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TRAVAUX  ORIQ8NAUX 


INFLUENCE 

DE 

L’INGESTION  D’ALBUMINOIDES 
SUR  LA  PRESSION  ARTÉRIELLE 

Ph.  PAONfÉZ  et  A.  ESCALIER 


D’après  une  opinion  très  généralement  admise, 
croyons-nous,  la  tension  artérielle  s'élèverait 
dans  la  période  de  digestion.  Si  l'on  cherche  sur 
quels  faits  se  base  cette  croyance,  on  est  assez;  sur¬ 
pris  de  ne  trouver  qu'un  très  petit  nombre  de 
travaux  consacrés  à  cette  question  et  de  constater 
qu’ils  ne  Sont  guère  favorables  à  cette  manière  de 
Voir.  Gâllavardin ',  dans  Son  important  Traité  de 
la  iénsion  artérielle-  èh  cUniqUc,  Cite  l'opiniOn  de 
Potàin’',  celle  de  Lôéper^,  et  rien  de  plus.  Si  l’on 
se  réporte  aux  textes.  On  Voit  que,  pour  Potâîn, 
«  le  plus  habituellement  la  pression  artérielle 
s’abaîsse  à  là  suite  du  repas  et  pendant  une 
partie  de  la  période  digestive...  A  la  suite  des 
repas  Un  peu  CopiéUx,  où  le  vin  â  été  pris  en  quan¬ 
tité  notable,  c'est  lâ  stimulation  cardiaque  qui 
sêmblé  l'emporter  ;  la  pression  tend  alors  à 
s'élever  ». 

Lôéper,  dans  un  important  mémoire  des  Ar¬ 
chives  dès  mdlàdiès  dii  caeUr,  deé  vctlssëaü.v  et  du 
sang,  paru  en  i9l2.  Conclût  que  la  tension  arté¬ 
rielle  pendant  lâ  digestion  subit  trois  variations 
prlhcipàlës  :  une  élévation  qui  suit  de  très  près 
l’ingestion  dës  aliments,  iiÿpeeieiigiôh  irriitiédlate -, 
puis  Une  chute,  hypôlènsienseebndaire-,  ènfln,  plus 
tard,  une  nouvelle  élévation  susceptible  de  dé¬ 
passe?  de  2  à  3  cm.  de  Hg  la  normale  :  Vh-ypee- 

téfi'siàh  tdrdivè. 

Ayant  eu  occasion  de  faire  chea  des  malades 
quelques  constatations  fortuites  qui  nous  avaient 
surpris  touchant  les  modifications  de  la  tension 
consécutives  aux  repas,  nous  avons  cru  inté¬ 
ressant  d’entreprendre  quelques  recherches  ré¬ 
gulières  Sur  Cette  question.  En  voici  lés  résultats. 

Nous  avons  d’abord  constaté  que,  chez  des 
sujets  nOfmault,  là  première  période  de  la  diges¬ 
tion  était  accompagnée  d’un  abaissement  plus  ou 
ftioihS  marqué  de  la  tension  artérielle.  Il  était 
tout  indiqué  de  chercher  iiiimédiateinent  si  cet 
abaissement  était  le  fait  de  toute  introduction 
d’ailmentS  dans  l’estomac  Ou  s’il  était  produit  dé 
façon  plus  particulièrement  accusée  par  tel  où 

1.  &AlLaVA.rdin.  —  L'a.  ténsiok  ariérieltè  eh  eliàiquc, 
p.  236:  Paris,  MdSsoh.  1920. 

2.  PoTAiN.  —  /-a  preanion  artérielle  à  létal  normal  et 
pathologique.  Paris,  Masson,  1902. 

3.  Loepeb.  —  «  La  tension  artérielle  pendant  la  diges- 
tioù  ».  Àrcli.  des  mal.  du  cœur,  1912,  p.  224. 


tel  aliment.  Dès  les  premières  recherche,  sun  fait 
apparut  évident,  c’est  que  les  albuminoïdes 
avaient  une  action  hypotensive  toute  spéciale, 
beaucoup  plus  accusée  que  celle  des  autres  ali¬ 
ments. 

Voici  quelques  résumés  d’expériences  établis¬ 
sant  de  façon  tout  à  fait  nette  l’importance  de 
celte  action. 

Obseuvatiok  I.  —  Sa.,  24  ans,  sujet  no®nia-l.  In¬ 
gère  à  j,eun,  le  28  Novembre  1925,  300  gr.  de  viande 
de  bœuf  rôtie,  2  œufs,  un  verre  d'eau  de  200  cmc, 
60  gr.  de  pain 


Obsebvatiom  II.  — -  St.,  20  ans.  .Sujet  normal.  In¬ 
gère  le  25  Novembre  192,5  à  jeun  le  même  repas. 

Meures  Tension  Mx  Tension  Mo 


10,0.S . 

10,1.5 . 

10,«) . 

11,08 . 

11,20 . 

11, 3S . 

11,55.  . 

12.15  . 

12,4.-. . 

13.15  . 

14,10 . 


Observation  III.  —  Px.,  38  ans.  Hémiplégique  an¬ 
cien  sans  aucun  phénomène  anormal  surajouté.  Ingère 
è  jeun  un  repas  semblable  le  22  Novembre  1925. 


Dans  un  autre  cas  la  tension  artérielle,  qui  était 
de  12  —  6.5,  à  midi  cinquante  passe  à  tO  —  5.  Le 
malade  reste  tout  l’après-midî  en  étal  d''hypotensi'on 
relative  avec  des  cliillres  analogues. 

Cette  modification  de  la  tension  artérielle  à  la 
suite  de  l’ingestion  d’aliments  n’est  pas  spéciale 
à  la  viande,  mais  elle  est  notablement  plus  mar¬ 
quée  dans  ces  conditions  qu’après  l’ingestion 
d'hydrates  de  carbone. 

On  devrait  immédiatement  se  demander  si  une 
diminution  de  la  tension  artérielle  après  l’inges¬ 
tion  de  viande  s’observe  également  chez  des  ma¬ 
lades  ayant  une  tensiôn  artérielle  normale.  L’ex¬ 
périence  montre  que  la  réaction  est  la  même  chez 


Observation  IY.  —  M'"'  Tr.,  52  ans.  Albuminurie. 
Azotémie  (en  moyenne  1,15  d’urée).  Céphalée,  ver¬ 
tiges,  sans  œdème.  Rourdoiinements  d’oreille. 

Le  2  Décembre  1925,  ingère  à  jeun  un  repas  com¬ 
posé  de  150  gr.  de  viande  de  bœuf  rôtie,  I  œuf, 
30  gr.  de  pain,  100  rmc  d’eau. 

Ilcin-r.  l'eiision  M.x  l'easion  Ma 


11 .  20,5  11 

11,10 .  18  10,5 


12,40 .  IS  12 

12,50 .  17  11 


Dans  les  heures  qui  suivent,  la  courbe  remonte 
lentement  et  atteint  21  à  17  heures  avant  le  repas 
du  soir. 

Observation  V.  — -M'"''  Le.,  68  ans.  Cardiaque  avec 
arythmie,  pas  d’œdèmes,  congestion  des  buses,  albu- 

Le  7  Décembre  .1925.  Ingère  à  jeun  100  gr.  de 
viande  du  biruf,  1  œuf,  30  gr.  de  pain,  100  cmc  d’eau. 


13 .  17 

13,1.5 .  15,7  8 

13, .30 .  17,5  8 


1.  Les  tensions  artérielles  ont  été  déterminées  par 
l'appareil  de  Vaquez-Laubry  (méthode  auscullatoire). 


Dans  le  reste  de  l’après-midi  (tension  prise  jua> 
qu’à  15  h.  45)  la  tension  reste  la  même,  soit  17-8,5. 
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Obseuvation  VI.  —  F.  Victor,  71  ans.  Sénile. 
Hypertendu  sans  albuminurie,  ni  urémie  (urée  aux 
environs  de  0,50),  Epistaxis  abondantes.  Céphalées. 
Pas  de  galop,  pas  d’œdème. 

Le  2  Décembre  1925.  Ingère  à  jeun  130  gr.  de 
viande  de  bœuf  1  œuf,  30  gr.  de  pain,  100  cmc  d'eau. 

llüuro.s  l  onsioii  .M.v  Tonsiün  Mn 


Dans  les  heures  qui  suivent  la  tension  remonte 
lentement  et  à  15  h.  ou  trouve  17-9. 

üiisEKvATiON  Vil.  —  M™”  lîeig.,  58  ans.  Poussée 
d’hypertension,  sans  albuminurie,  ni  urémie  (0,47 
d’uréel.  Céphalées  violentes.  Tension  diminuée'  no¬ 
tablement  par  le  repos. 

2  Décembre  1925.  A  jeun,  prend  un  repas  com¬ 


posé  de  beefsteck  de  160  gr.,  1  œuf,  30  gr.  de  pain, 
1/2  verre  d’eau. 

Ileiiros  Tension  Mx  Tension  Mn 

17  10 

15.5  a, 5 

K!  9,5 

I  Repns. 

14.5  •  8 


13,5  8 

13.5  9 

12.6  7,5 

13.5  8 

13  7,5 

17.5  10 


La  pression  est  prise  ensuite  à  intervalles  variés 
jusqu'à  19  h.  35,  soit  deux  heures  après  le  repas  du 
soir,  qui  a  amené  une  nouvelle  baisse  de  pression. 

Cet  ensemble  de  constatations  appelle  quelques 
réflexions. 

Une  première,  c’est  que,  contrairement  à  ce 
qu’on  aurait  tendance  à  croire  a  priori,  l’ingestion 
de  viande  est  suivie  pendant  la  période  de  diges¬ 


tion  d’une  hypotension  très  nette,  importante  et 
assez  durable. 

Cette  hypotension  n’est  pas  le  fait  seulement 
des  sujets  sains  :  on  la  retrouve  chez  bon  nombre 
de  malades;  on  la  retrouve  en  particulier  chez 
des  hypertendus.  L’eflet  nocif  de  la  viande  chez 
ces  malades,  s’il  existe,  n’est  à  coup  sûr  pas  un 
effet  immédiat  et  la  tension  n’est  pas  augmentée, 
bien  loin  de  là,  par  toute  ingestion  de  viande. 

L’action  hypotensive  des  repas  a  une  autre  con¬ 
séquence,  d’ordre  pratique  et  qui  n’est  pas  négli¬ 
geable  :  c’est  de  nous  inciter  à  ne  tenir  compte 
des  chiffres  de  tension  trouvés  chez  un  individu 
en  période  de  digestion  que  sous  bénéfice  de  cor¬ 
rection  et  de  correction  qui  le  plus  souvent  sera 
un  correction  en  plus.  En  effet,  de  tout  ce  qu’on 
vient  de  lire  résulte  que,  quand  nous  examinons  à 
2  ou  3  heures  de  l’après-midi  ub  malade  dans 
notre  cabinet,  il  y  a  de  grosses  chances,  s’il  est, 
comme  il  est  à  peu  près  de  règle,  en  période  de 
digestion,  pour  que  nous  trouvions  chez  lui  une 
tension  abaissée  par  rapport  à  son  chiffre  moyen, 
surtout  si  ce  malade  a  fait  un  repas  carné  impor¬ 
tant.  Et  il  ne  s’agit  pas  de  quantité  négligeable 
puisque,  ainsi  qu'on  l’a  vu,  on  peut  trouver  un  chif¬ 
fre  de  13  chez  un  sujet  ayant  avant  le  repas  15,  etc. 


LE  ROLE  PATIIOGÈNl' 


MYCOSE  SPLÉNIQUE  DE  NANTA 

Par  Ch.  OBERLING. 


L’existence  d’une  mycose  splénique,  due  à  un 
champignon  spécial,  VAspergillus  nidulans,  ne 
parait  plus  douteuse  à  l’heure  actuelle.  Les  pre¬ 
mières  publications  de  Nanta  et  Pinoy  ont  été 
suivies  par  toute  une  série  de  travaux,  issus  de 
l’Ecole  algérienne,  dans  lesquels  les  données 
cliniques,  anatomiques  et  parasitologiques,  se 
rapportant  à  cette  affection,  ont  été  minutieuse¬ 
ment  étudiées'.  Au  fur  et  à  mesure  que  la  connais¬ 
sance  de  cette  découverte  s’est  répandue,  de  nou¬ 
velles  publications  ont  attesté  l’existence  de  cette 
mycose  dans  les  différents  pays  européens,  notam¬ 
ment  en  France  et  en  Belgique.  C’est  ainsi 
qu’aux  premiers  travaux  confirmatifs  de  P. -IL 
Weil,  Grégoire  et  Flandrin-,  d’Askanazy  et 
Schweizer*  s’ajoutent  presque  quotidiennement 
de  nouvelles  observations,  publiées  un  peu  par¬ 
tout  dans  les  Bulletins  des  Sociétés  médicales.  11 
y  a  lieu  d’ailleurs  de  remarquer  que,  dans  ces 
derniers  temps,  on  décrit  des  mycoses  d’autres 
organes  qui  n’ont  probablement  aucun  rapport 
àvec  la  question  que  nous  envisageons  ;  pour 
cette  raison,  nous  déclarons  d’emblée  que  c’est 
uniquement  de  la  mycose  splénique  de  Nanta 
qu’il  sera  question  dans  cet  article. 

Moni'iioi.ociK  DU  PAHASiTE.  —  Les  caractères 
morphologiques  du  champignon,  tel  qu’il  se  pré¬ 
sente  dans  les  coupes,  ont  été  si  bien  décrits  et 
figurés  par  Nanta,  Pinoy,  Goinard,  P.  E.-\Veil 
et  Askanazy  qu’il  nous  parait  inutile  de  revenir 
sur  cette  question.  Comme  tous  ces  auteurs,  nous 
avons  observé  des  filaments  mycéliens  frag¬ 
mentés,  groupés  en  faisceaux  avec  des  têtes 
aspergillaires.  Dans  leur  topographie,  ces  élé- 


1.  Nous  faisons  surtout  allusion  à  lu  remarquable 
thèse  de  Goinaud  dans  laquelle  se  trouve  un  exposé  très 
détaillé  de  la  question  avec  un  index  bibliographique 
complet  (P.  Goixvkd  :  «  Sur  certaines  splénomégulies 
algériennes  ..  ré, ■.sr  d'Alger,  1927). 

2.  T.  K. -Weil,  Guécoike  et  Flandrix.  —  «  Anatomie 
pathologique  do  la  splénomégalie  mycosique  ».  Ann. 
d'Anat.  oathol.,  t.  IV,  n-  C,  1927. 

3.  M.  Askanazï  et  A.  Schweizer.  —  «  Ueber  sidero- 
mykotische  Splenomegalie  ».  Schiveiz.  med.  }Voch., 

'  t.  LVn,  1927,  U"  33,  p.  777. 


ments  montrent  une  prédilection  très  marquée 
pour  les  espaces  conjonctivo-vasculaires;  on  les 
trouve  presque  exclusivement  dans  les  trabé¬ 
cules  ou  dans  la  capsule.  Tantôt  ils  déterminent 
à  leur  contact  la  formation  d’un  granulome  avec 
cellules  géantes  à  corps  étrangers  ;  tantôt  ils 
infiltrent  les  interstices  tissulaires  sans  provo¬ 
quer  de  réaction  inflammatoire  bien  évidente.  La 
prédilection  du  mycélium  pour  les  parois  vascu¬ 
laires  est  particulièrement  frappante.  Les  fila¬ 
ments  mycéliens  s’introduisent  dans  la  paroi, 
dissocient  les  fibres  élastiques  et  se  disposent 
comme  elles  en  couches  concentriques  tout 
autour  de  la  lumière. 

A  la  longue,  des  altérations  secondaires  inter¬ 
viennent  qui  modifient  profondément  la  morpho¬ 
logie  du  parasite  et  du  tissu  qui  se  trouve  à  son 
contact.  Ces  modifications  sont  caractérisées  par 
une  sclérose  et  par  une  infiltration  sidéro-cal- 
caire  du  parasite  et  des  fibres  élastiques.  C’est 
de  cette  façon  que  prend  naissance  le  nodule  de 
Gandy-Gamna. 

Ces  nodule.s  correspondent,  d’habitude,  aux 
trabécules  grossièrement  déformés  et  scléreux. 
Le  tissu  scléreux  est  parsemé  de  fibres  ondulées 
ou  rectilignes,  rigides,  souvent  fragmentées, 
abondamment  infiltrées  de  chaux  et  d’hémosidé- 
rine.  A  ce  stade,  la  nature  parasitaire  des  nodules 
n’est  plus  guère  perceptible  et  l’on  comprend 
fort  bien  que  la  plupart  des  auteurs  aient  consi¬ 
déré  cette  lésion  comme  une  imprégnation  sidéro- 
calcaire  avec  fragmentation  secondaire  de  fibres 
élastiques.  Mais,  d’ordinaire,  il  suffit  de  décal¬ 
cifier  les  coupes  pour  voir  apparaître  au  milieu 
de  ces  nodules  le  mycélium  dans  sa  forme  primi¬ 
tive  que  nous  venons  de  décrire.  D’ailleurs,  cette 
transformation  du  nodule  mycosique  primitif  en 
nodule  de  Gandy-Gamna  est  facile  à  démontrer 
dans  certaines  de  nos  coupes  où  l’on  voit  toutes 
les  formes  intermédiaires  entre  les  deux  éléments. 

Quand  l’infection  mycélienne  est  plus  discrète, 
elle  laisse  des  séquelles  moins  évidentes,  mais 
pourtant  très  caractéristiques.  Dans  ces  cas,  les 
filaments  mycéliens  entrent  en  désintégration  ; 
ils  se  chargent  de  sels  calcaires  et  d’hémosidé- 
rine  et  finissent  par  constituer  un  fin  réseau  fila¬ 
menteux  inclus  dans  un  bloc  scléreux.  C’est  là, 
parfois,  l’unique  vestige  de  l’infection  mycélienne 
que  nous  ayons  rencontré  dans  nos  coupes. 
Provisoirement,  nous  ne  tiendrons  pas  compté 
de  cette  dernière  catégorie  de  faits;  nous  ne  nous 
baserons  que  sur  des  cas  où  la  mise  en  lumière 
du  parasite  est  impeccable. 


Localisation  extuasplénique  du  pabasite. 
—  Malgré  des  recherches  étendues,  nous  n’avons 
jamais  pu  trouver  le  mycélium  dans  le  tissu  hépa¬ 
tique.  Nous  avons  cependant  constaté,  dans  un 
cas,  une  infection,  même  très  étendue,  des  gan¬ 
glions  du  hile  hépatique. 

Dans  quelles  affections  s’obsebve  la  mycose 
SPLÉNIQUE?  —  Quand  les  publications  de  l’Ecole 
algérienne  sont  arrivées  à  notre  connaissance, 
nous  avons  éprouvé  une  impression  qu’ont  par¬ 
tagée  beaucoup  d’histologistes  ;  nous  nous 
sommes  rappelé  avoir  vu  depuis  longtemps 
ces  nodules  particuliers  dans  des  rates  hyper¬ 
trophiques.  Mais,  faute  d’une  interprétation 
exacte,  nous  n’avions  pas  ajouté  à  ces  forma¬ 
tions  l’intérêt  qui  leur  est  dû.  Nous  avons  immé¬ 
diatement  retrouvé  ces  nodules  dans  une  série  de 
cas.  Pour  nous  faire  une  idée  de  la  fréquence  et 
de  la  signification  de  cette  infection  mycélienne, 
nous  avons  systématiquement  repris  plus  de 
200  rates  de  notre  collection.  Il  s’agissait  d’un 
matériel  très  varié.  Un  certain  nombre  de  ces 
rates  était  de  provenance  chirurgicale.  L’immense 
majorité  avait  été  prélevée  à  la  salle  d’autopsie, 
en  vue  de  recherches  particulières,  chez  des 
sujets  morts  de  néphrite,  d’artériosclérose,  de 
tumeurs  malignes,  de  maladies  infectieuses, 
d’affections  hématologiques  et  hépatiques. 

Ce  matériel  nous  a  permis  de  relever  l’exis¬ 
tence  d’une  mycose  dans  24  cas.  Dans  10  rates, 
nous  n’avons  pu  constater  que  les  réseaux  fila¬ 
menteux  sidéro-calcaires  ;  dans  les  14  restantes, 
la  mise  en  évidence  du  mycélium  était  parfaite. 
Ce  sont  celles-ci  que  nous  envisagerons  d’abord. 

Conformément  aux  idées  émises  par  les  auteurs 
algériens,  nous  avons  examiné  en  première  ligne 
les  rates  de  maladie  de  Banti.  Dans  les  4  cas 
de  notre  collection,  nous  avons  toujours  trouvé  les 
lésions  typiques  de  la  mycose  de  Nanta.  Pourtant, 
les  lésions  mycosiques  étaient  assez  discrètes. 
Nous  n’avons  pas  vu  ces  rates  farcies  *de  foyers 
mycosiques  décrites  et  figurées  par  Nanta  et 
d’autres  encore;  les  foyers  étaient  très  clairsemés, 
et,  dans  bien  des  coupes  histologiques,  on  n’en 
voyait  pas  trace.  Il  n’empêche  que  la  mycose 
splénique  semble  être  pratiquement  constante 
dans  la  maladie  de  Banti.  On  arrive  à  se 
demander  si  ces  lésions  ont  pu  échapper  au 
pathologiste  italien?  Nous  ne  le  croyons  pas,  et 
en  voici  la  preuve.  Chiari',  il  y  a  quelques 

1.  H.  Chiaei.  — «  Ueber  Morbus  Banti  ».  Strassburger 
medisiniiche  Zeitung,  1910,  fasc.  3  (cas  2). 
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années,  publia  plusieurs  observations  de  maladie 
de  Banti,  parmi  lesquelles,  l’une  surtout,  semble 
très  typique.  Dans  celle-ci,  Banti  examina  lui- 
même  les  coupes  de  la  rate  et  les  reconnut  comme 
appartenant  très  probablement  à  l’entité  morbide 
isolée  par  lui.  Or,  cette  rate,  conservée  dans  le 
musée  de  l’Institut  d’Anatomie  pathologique  de 
Strasbourg,  représente  de  beaucoup  le  plus  bel 
exemple  de  mycose  que  nous  ayons  vu.  Le  paren¬ 
chyme  est  littéralement  farci  de  nodules  myco¬ 
siques,  et  il  est  impossible  de  pratiquer  unejcoupe 
histologique  sans  intéresser  quelques-uns  de  ces 
foyers.  Dans  les  coupes  de  Chiari,  d’ailleurs,  ces 
nodules  se  présentent  avec  une  netteté  impres¬ 
sionnante.  Il  s’ensuit  que  Banti  a  bien  dû  voir 
ces  lésions,  mais  qu’il  ne  leur  a  pas  attribué  une 
importance  particulière;  en  tout  cas,  et  ceci 
mérite  d’être  signalé,  dans  l’idi^e  même  du  patho¬ 
logiste  italien,  l’existence  de  ces  nodiiles  n’a  pas 
été  incompatible  avec  le  diagnostic  de  maladie  de 
Banti. 

Nous  avons  ensuite  trouvé  des  lésions  de 
mycose  splénique  dans  2  cas  d’fctère  hémoly¬ 
tique  avec  splénomégalie  et  cirrhose. 

D’autre  part,  les  lésions  de  mycose  splénique 
ne  manquent  dans  aucun  des  3  cas  de  cirrhose 
pigmentaire  que  nous  possédons  dans  notre  collec¬ 
tion.  Ces  observations  sont  intéressantes  parce 
que  la  mycose  se  trouve  dans  des  rates  peu 
hypertrophiées  (le  poids  des  organes  varie  de 
200  à  400  gr.). 

Les  mêmes  lésions  ont  été  constatées  chez 
un  sujet  atteint  de  cirrhose  du  type  Laennec, 
avec  une  rate  de  '^60  gr.  La  mort  avait  été 
provoquée  par  la  rupture  d’une  varice  œsopha¬ 
gienne. 

Enfin,  nous  avons  observé  les  lésions  les  plus 
caractéristiques  de  mycose  splénique  dans  3  cas 
qui,  au  point  de  vue  doctrinal,  nous  parais¬ 
sent  d’une  importance  fondamentale.  Dans  le 
premier,  il  s’agit  d’une  cirrhose  calcu/euse  nette 
(cholécystite  chronique,  dilatation  considérable 
et  inflammation  chronique  des  voies  biliaires 
intrahépatiques,  ictère)  ;  la  rate,  légèrement 
hypertrophiée,  contient  des  nodules  mycosiques 
indiscutables.  Le  deuxième  cas  concerne  un 
sujet  de  80  ans,  mort  d' artériosclérose  ;  dans  la 
rate  se  trouve  une  cicatrice,  séquelle  évidente 
d’un  infarctus;  le  tissu  scléreux  est  parsemé  de 
nodules  de  Gandy-Gamna.  Le  troisième  cas  est 
le  plus  démonstratif  :  c’est  une  leucémie  lym¬ 
phoïde,  typique  à  tous  les  points  de  vue;  la  rate 
est  complètement  lymphoïde  et  farcie  de  nodules 
mycosiques. 

Ces  faits  suffisent,  à  eux  seuls,  à  légitimer  les 
conclusions  que  nous  exposerons  plus  bas.  Nous 
ajoutons,  à  titre  documentaire,  les  observations  où 
nous  n’avons  rencontré  que  des  réseaux  filamen¬ 
teux  sidéro-calcaires,  ainsi  que  certaines  données 
recueillies  dans  la  littérature. 

Nous  avons  exposé  plus  haut  les  raisons  qui 
nous  permettent  de  considérer  les  réseaux  fila¬ 
menteux  sidéro-calcaires  comme  les  derniers  ves¬ 
tiges  d’une  infection  mycélienne.  Ces  lésions  se 
sont  présentées  dans  10  cas  qui  se  répartissent 
de  la  façon  suivante  :  cirrhoses  du  type  Laennec  ou 
cirrhoses  -atypiques  atrophiques  avec  rates  ne 
dépassant  pas 400  gr.,  5  cas;  cirrhose  avec  adéno- 
cnncer  du  foie,  1  cas;  hépatite  alcoolique  avec 
cicatrice  d’ infarctus  de  la  rate,  1  cas  (le  mycé¬ 
lium  s’était  développé  dans  la  cicatrice)  ;  hémo¬ 
sidérose  avec  cirrhose  au  début,  1  cas  (rate  de 
200  gr.)  ;  amylose  chronique,  sclérose  rénale 
amyloïde,  amyloïde  pulpaire  diffuse  de  la  rate, 
1  cas. 

Rappelons  enfin  que  les  lésions  de  la  mycose  de 
Nanta  ont  été  observées  il  y  a  déjà  longtemps.  Les 
descriptions  détaillées  et  les  figures  de  Eppinger  ', 


1.  EppINObr.  —  «  Die  hepato-Iienalen  Erkrankungen  », 
Emyid.  </.  kliii.  Med.,  Berlin,  1920. 


de  Christeller  et  ?uskeppelies  ‘  et  d’aütres 
encore  démontrent  indiscutablement  que  ces  au¬ 
teurs  avaient  bien  observé  la  lésion,  mais  sans 
l’interpréter  comme  il  convient.  Christeller  et 
Puskeppelies  ont  vu  des  nodules  de  Gandy- 
Gamna  dans  des  cas  de  thrombose  de  la  veine 
porte  avec  splénomégalie  et  dans  un  cas  d’ictère 
hémolytique  congénital;  Krause  dans  un  cas  de 
leucémie  lymphoïde  ;  Siegmund  dans  un  cas  de 
maladie  de  Banti  et  dans  un  cas  d’ictère  hémoly- 
tiquefamilial;  Eppinger,  de  même  que  Schmincke, 
dans  l’ictère  hémolytique  familial. 

Rôle  i’athogénique  de  la  mycose.  —  On  se 
rend  facilement  compte  que  ces  résultats  con¬ 
cordent  tout  à  fait  avec  les  nôtres.  La  mycose  de 
Nanta  se  rencontre  dans  des  circonstances  telle¬ 
ment  variées  que  son  rôle  pathogène  devient  plus 
que  douteux.  On  est  conduit  à  envisager  l’hypo¬ 
thèse  qu’elle  intervient  simplement  à  titre  d’infec¬ 
tion  greffée  sur  une  rate  déjà  malade  auparavant. 
C’est  même  l’idée  qui  s’impose  quand  on  voit 
évoluer  le  mycélium  dans  des  rates  de  cirrhose 
calculeuse,  de  leucémie  lymphoïde,  d’ictère  con¬ 
génital  et  dans  des  cicatrices  d’infarctus.  Dans 
tous  ces  cas,  il  est  évident  que  la  mycose  ne  peut 
prétendre  qu’à  être  un  épiphénomène.  Dès  lors, 
il  n’y  a  aucune  raison  pour  lui  attribuer  un  rôle 
différent  dans  la  pathogénie  de  la  maladie  de 
Banti,  de  la  lûrrhose  pigmentaire,  de  la  cirrhose 
splénomégalique  avec  ictère  hémolytique  et  de  la 
splénomégalie  algérienne.  Il  faut  vraiment  que 
les  lésions  mycosiques  atteignent  un  développe¬ 
ment  extraordinaire  pour  qu’on  puisse  à  la  rigueur 
leur  reconnaître  une  action  décisive  dans  la 
marche  du  processus  morbide. 

En  définitive,  le  problème  pathogénique  de  la 
mycose  de  Nanta,  tel  que  nous  devons  le  conce¬ 
voir  actuellement,  se  présente  de  la  façon  suivante. 

L'infection  mycélienne  est  fréquente.  La  porte 
d’entrée  des  parasites  n’est  pas  encore  déterminée 
avec  précision.  On  peut  incriminer  différentes 
possibilités  :  plaies  des  extrémités  inférieures, 
ulcérations  du  tube  digestif,  lésions  de  l'oreille 
moyenne. 

Quand  la  rate  est  normale,  l’infection  n’a  pas 
de  conséquences.  Nous  n’avons  jamais  vu  des 
lésions  mycosiques  ou  leurs  séquelles  dans  une 
rate  par  ailleurs  normale.  Le  tableau  change  des 
qu’il  existe  une  lésion  splénique  ;  les  champignons 
se  fixent  alors  dans  la  rate  et  sont  capables  de  s’y 
développer.  Les  lésions  spléniques  susceptibles 
de  favoriser  la  pullulation  du  champignon  peu¬ 
vent  être  très  variables  (ictère  hémolytique,  fibro- 
adénie  de  la  cirrhose,  hémosidérose,  paludisme, 
infarctus,  leucémie,  etc.).  Nous  ignorons  en  tous 
points  par  quel  mécanisme  ces  lésions  facilitent 
la  prolifération  des  germes,  mais  il  est  permis 
de  penser  avec  Askanazy  que  la  présence  de 
fer  est  peut-être  à  incriminer.  Lorsque  la  rate 
est  infectée,  deux  éventualités  se  présentent  : 

1)  La  mycose  évolue  pendant  un  certain  temps, 
puis  les  lésions  régressent  et  passent  au  stade 
cicatriciel.  La  mycose  n'a  été  qu'un  épisode  dans 
l'évolution  de  la  maladie  et  n’a  donné  lieu  à  aucune 
manifestation  clinique.  Ainsi  ont  probablement 
évolué  les  choses  dans  l'immense  majorité  des 
observations  que  nous  avons  étudiées  rétrospec¬ 
tivement. 

2)  Dans  certains  cas,  la  mycose  prend  un 
développement  exubérant  et  la  rate  est  progres¬ 
sivement  infiltrée  par  des  nodules  mycéliens. 
Dans  ces  conditions,  il  est  bien  possible  que  la 
mycose  confère  une  empreinte  spéciale  au  proces¬ 
sus  morbide  ;  elle  se  reflétera  en  clinique  et  on 
assistera  à  l’éclosion  de  symptômes  d’origine 
vraiment  mycosique. 

Le  parasite  produira  de  même  des  modifications 

1.  Christeller  et  Puskeppelies.  —  «  Die  periarte- 
rielleo  Eiscnkajkinkrostalioncn  in  der  Milz  ».  rirch. 
Areh.,  t.  CCh. 


anatomiques  spéciales.  Quelles  sont  les  lésions 
attribuables  à  la  mycose  'I  Ce  n’est  que  par  des 
hypothèses  que  nous  pouvons  répondre.  D’après 
l’étact  actuel  de  nos  connaissances,  on  peut  sup¬ 
poser  que  les  lésions  mycosiques,  lorsqu’elles 
sont  très  développées,  déterminent  à  elles  seules 
une  tuméfaction  notable  de  la  rate.  D’autre  part, 
nous  avons  noté  l’angiotropisme  remarquable  des 
parasites  et  les  lésions  étendues  des  fibres  élas¬ 
tiques  qui  en  résultent.  Il  est  donc  bien  vraisem¬ 
blable  que  des  lésions  vasculaires,  notamment  la 
dilatation  anévrismatique  de  la  veine  splénique 
et  la  thrombose  de  la  veine  porte,  se  produisent 
sous  l’influence  des  champignons.  Actuellement 
nous  ne  sommes  pas  en  état  d’en  dire  davantage; 
nous  espérons  que  des  recherches  comparatives, 
anatomiques  et  cliniques,  poursuivies  sur  un 
riche  matériel,  et  que  des  études  expérimentales 
nous  donneront  des  renseignements  plus  précis 
dans  un  proche  avenir. 

Si  le  rôle  pathogène  de  la  mycose  splénique  se 
trouve  ainsi  relégué  au  second  plan,  l’intérêt  de 
la  découverte  de  Nanta  n’en  subsiste  pas  moins. 
Notre  hypothèse  viendrait-elle  à  se  confirmer, 
certains  processus  morbides,  tels  que  la  maladie 
de  Banti,  la  splénomégalie  algérienne,  égyptienne, 
certains  cas  de  cirrhose  splénomégalique  seraient 
en  réalité  des  affections  à  étiologie  double.  Il  y 
aurait  un  premier  facteur  étiologique  qui  nous 
échappe  complètement,  auquel  s’ajouterait  la 
mycose.  En  envisageant  de  cette  façon  le  pro¬ 
blème  de  la  maladie  de  Banti,  certains  faits 
s’expliquent  qui  sont  restés  mystérieux  jusqu’à 
présent.  Quand  on  examine  de  plus  près  toutes 
les  observations  publiées  comme  maladies  de 
Banti,  on  se  rend  compte  qu’il  n'y  en  a  pas  deux 
qni  soient  tout  à  fait  superposables.  Mais,  quoique 
dissemblables  à  maints  points  de  vue,  elles  n’en 
présentent  pas  moins  des  caractères  communs 
assez  nets  pour  qu’on  ait  été  autorisé  à  les  ratta¬ 
cher  au  syndrome  décrit  par  Banti.  En  réalité,  ce 
sont  peut-être  des  affections  très  différentes  qui 
n’ont  de  commun  que  l’empreinte  subie  par  le 
processus  mycosique. 

De  cette  même  façon,  s’explique  l'insuccès  sur¬ 
prenant  du  traitement  ioduré.  Il  est  très  probable 
que  l’iodure  agit  bien  sur  \’ Aspergillus  nidnlems 
et  guérit  la  mycose,  mais  il  n’influence  pas  la 
maladie  fondamentale  sur  laquelle  cette  mycose 
s’est  greffée. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 

I 

LA  GLYCÉMINE 


La  découverte  de  l’insuline  a  modifié  à  tel  point 
notre  conception  du  diabète  qu’il  est  devenu  clas¬ 
sique  d’envisager  celui-ci  comme  une  maladie  due 
à  une  insuffisance  fonctionnelle  du  pancréas.  Mais, 
si  l’efficacité  et  l’importance  de  la  sécrétion  endo¬ 
crine  du  pancréas  dans  les  troubles  de  glycoré¬ 
gulation  ne  font  absolument  aucun  doute,  le 
mode  d’action  de  ce  corps  est  resté  presque 
inconnu  ou  pour  le  moins  largement  controversé. 

Le  diabète  se  caractérise  par  une  augmentation 
de  glycose  du  sang  avec  diminution  de  sa  combus¬ 
tion  par  les  tissus.  De  là  découlent  toutes  les 
conséquences  qui  réalisent  le  syndrome  physio¬ 
pathologique  du  diabète.  Abaissant  l'hypergly¬ 
cémie,  l'insuline  supprime  le  phénomène  essen¬ 
tiel  du  diabète  et,  du  même  fait,  toutes  les 
modifications  morbides  qui  en  résultaient.  R 
convient  donc,  avant  tout,  si  l’on  veut  pénétrer 
dans  le  mécanisme  du  diabète  et  de  l’action  de 
l’insuline,  d’étudier  de  plus  près  l’hyperglycémie. 

L’augmentation  de  glycose  dans  le  sang  est 
due  à  deux  causes  différentes.  Elle  résulte,  d’une 
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part,  d’une  augmentation,  au  niveau  du  foie,  de  la 
glycogénolyse  normale.  On  a  longtemps  cru  que 
la  glycogénolyse  Intra-hépatique  n’était  qu’un 
phénomène  secondaire  résultant  d’une  augmenta¬ 
tion  des  besoins  en  sucre  des  tissus,  mais  on 
observe  ce  phénomène  aussi  bien  dans  le  foie 
absolument  séparé  de  tous  les  organes  que  dans 
le  foie  in  situ  dans  l’organisme.  Ceci  prouve  qu’il 
s’agit  là  d’un  phénomène  primitif  absolument 
indépendant  des  besoins  en  sucre  des  tissus. 
L’hyperglycémie  est  due,  d’autre  part,  à  une 
diminution  de  la  soustraction  du  sucre  du  sang 
par  les  tissus.  On  sait  que  la  teneur  en  sucre  du 
sang  est  moindre  dans  les  veines  qui  quittent  un 
organe  que  dans  les  artères  qui  s’y  rendent.  Chez 
le  diabétique,  au  contraire,  il  n’existe  entre  sang 
veineux  et  sang  artériel  aucune  différence  et  nous 
pouvons  en  conclure  que  les  tissus  des  diabé¬ 
tiques  n’arrivent  pas  à  soustraire  au  sang  le 
sucre  comme  le  font  les  tissus  des  sujets  nor¬ 
maux. 

On  admet  en  général  que  le  diabète  est  une 
maladie  de  caractère  chimique  due  à  un  trouble 
de  la  métabolisation  du  sucre  à  un  stade  quelcon¬ 
que  de  sa  transformation  intermédiaire.  Par 
conséquent,  le  sucre  non  transformé  s’accumule 
dans  les  tissus  et  de  là  reflue  dans  le  sang. 

Conformément  à  son  action  observée  expéri¬ 
mentalement  et  cliniquement,  l’insuline  est  suppo¬ 
sée  agir  de  façon  exactement  inverse  à  ce  qui  se 
passe  dans  le  diabète.  Elle  diminue  la  glycogéno¬ 
lyse  hépatique,  tarissant  ainsi  une  des  sources 
les  plus  importantes  delà  glycémie;  elle  augmente 
la  fixation  du  sucre  au  niveau  des  tissus  et,  par 
ces  deux  mécanismes  convergents,  réduit  la 
glycémie  à  un  taux  normal  ou  môme  inférieur  à  la 
normale.  Le  sucre  qui  arrive  à  l’excès  dans  les 
tissus  subit,  dans  le  diabète,  sous  l’influence  de 
l’insuline,  deux  types  de  transformation  :  soit  une 
édification  vers  la  molécule  du  glycogène,  soit 
une  destruction  vers  les  produits  de  désintégra¬ 
tion  de  la  molécule  glycosée.  L’insuline  est  consi¬ 
dérée  comme  la  cause  de  ces  transformations  chi¬ 
miques  et  de  nombreuses  hypothèses  sur  la 
nature  spéciale  que  prend  le  sucre  dans  l’orga¬ 
nisme  sous  l’influence  de  l’insuline  ont  cours 
actuellement  (Winler  et  Smith,  Lundsgaard  et 
Holboll,  Mac  Leod).  Mais  rien  ne  dit  que  ces 
hypothèses  correspondent  eflectivement  à  la  réa¬ 
lité  et  que  l’insuline  règle  les  transformations 
chimiques  du  sucre  dans  les  tissus.  Aucune  expé¬ 
rience  n’existe  qui  démontre  d’une  façon  nette 
que  l’insuline  rend  les  tissus  capables  de  trans¬ 
former  le  glycose  en  une  forme  plus  assimilable 
ou  de  provoquer  directement  sa  combustion. 

.’est  vis-à-vis  de  cette  lacune  dans  nos  connais¬ 
sances  de  la  glycorégulation  que  se  placent  les 
travaux  récents  du  professeur  O.  Locwi,  direc¬ 
teur  de  l’Institut  pharmacologique  de  la  F'aculté 
de  Graz,  déjà  connu  par  de  nombreuses  recher¬ 
ches  d’ordre  physiopathologique,  notamment  sur 
la  conduction  humorale  de  l’influx  dynamique. 

Cet  auteur  a  soumis  l’action  de  l’insuline  à 
une  analyse  plus  serrée.  En  général,  on  envisage 
que  ce  sont  les  transformations  subies  par  le 
sucré  sous  l’influence  de  l’insuline  qui  condition¬ 
nent  sa  fixation  dans  les  tissus  et  sa  disparition 
du  sang.  11  est  possible  d'envisager  un  mécanisme 
exactement  inverse.  Dans  ce  cas,  la  fixation  du 
sucre  sur  les  tissus  serait  le  premier  phénomène 
et  entraînerait  à  sa  suite  la  métabolisation  des 
matières  ternaires. 

Loewi,  on  le  voit,  introduit  ainsi  dans  le  méca¬ 
nisme  d’action  de  l’insuline  deux  phénomènes 
distincts  :  l’un  de  caractère  physique  ou  physico¬ 
chimique,  l'autre  de  caractère  purement  chimique. 
Cette  idée  n’est  pas  absolument  nouvelle.  Dès 
1914,  Ilober  avait  attribué  le  diabète  à  des  modi¬ 
fications  de  la  perméabilité  des  membranes  des 
tissus  pour  le  sucre.  En  1913,  Locwi  et  Geiger 
avaient  môme  déjà  fait  des  recherches  expérimen¬ 


tales  à  ce  sujet.  Ils  avaient  constaté  que  le  foie  de 
grenouille,  artificiellement  perfusé,  arrivait  à 
soustraire  le  sucre  au  sérum  des  sujets  normaux, 
mais  pas  à  celui  des  diabétiques.  Déjà  l’hypo¬ 
thèse  avait  été  soulevée  que  le  sang  des  diabé¬ 
tiques  contient  peut-être  quelque  chose  qui  em¬ 
pêche  la  fixation  du  sucre  au  niveau  du  foie. 

En  1924,  Wiechmann  avait  fait  de  nouvelles 
recherches  sur  la  répartition  du  sucre  dans  le 
sang  circulant.  Il  avait  constaté  que  le  glycose  se 
partage  d'une  façon  à  peu  près  égale  entre  plasma 
et  globules  rouges  chez  le  sujet  sain.  Au  contraire, 
chez  le  diabétique,  les  globules  fixent  moins  de 
sucre  que  chez  le  sujet  normal,  tandis  que  ce 
déplacement  de  sucre  se  corrige  en  faveur  des 
éléments  figurés  après  injection  d’insuline. 

Ces  constatations  mettaient  nettement  en  évi¬ 
dence  une  modification  de  la  fixation  du  glycose 
au  niveau  d’éléments  à  structure  définie,  comme 
les  globules,  et  dans  des  conditions  bien  déter¬ 
minées.  Elles  furent  le  point  de  départ  de  nou¬ 
velles  recherches  faites  par  Loewi  et  ses  collabo¬ 
rateurs  Hiiusler  et  Dielrich. 

Les  expériences  de  Wiechmann  permettaient 
de  supposer  que  la  fixation  du  sucre  au  niveau  des 
cellules  du  sang  jouait  un  rôle  important  dans  la 
glycorégulation.  Il  s’agissait  d’établir  à  présent 
si  le  premier  effet  physiologique  de  l’insuline 
était  bien  celui  d’augmenter  la  fixation  de  glycose 
sans  intervenir  d’abord  sur  sa  transformation 
secondaire,  c’est-à-dire  sur  sa  combustion.  Pour 
résoudre  ce  problème,  il  était  nécessaire  de  créer 
des  conditions  dans  lesquelles  une  transformation 
chimique  était  rendue  impossible  et  où  seule  une 
action  de  fixation  pouvait  entrer  en  ligne  de 
compte. 

Gomme  le  fluorure  de  sodium  empêche  la  gly- 
colyse,  les  auteurs  se  sont  servis,  dans  leurs  expé¬ 
riences,  de  globules  rouges  humains  suspendus 
dans  du  sang  fluoruré. 

Si  on  ajoute  à  celte  suspension  de  globules  du 
glycose  dilué  soit  dans  du  plasma  fluoruré,  soit 
dans  une  solution  chlorurée  sodique,  on  constate 
que  le  glycose,  déjà  à  la  température  normale,  se 
répartit  en  peu  d’instants  d’après  une  certaine 
proportion  fixe  entre  le  plasma  et  les  globules. 
Ajoute-t-on  de  l’insuline,  on  constate  que  le  par¬ 
tage  du  glycose  entre  la  partie  liquide  et  la  partie 
globulaire  se  fait  d’une  façon  tout  différente. 
L’insuline  amène  une  augmentation  considérable 
de  la  fixation  du  glycose  sur  les  globules  rouges 
et  ce  dans  une  proportion  qui  est  toujours  la 
même.  Celte  expérience  représente  un  véritable 
test  pour  le  dosage  de  l'insuline.  Elle  a  permis 
aux  auteurs,  non  seulement  de  déterminer  la 
présence  de  1  insuline  dans  les  liquides  et  tissus 
étudiés,  mais  encore  do  doser  là  quantité  d’insu¬ 
line  disponible.  Comme  il  est  impossible  que, 
dans  les  conditions  fixées  par  Loewi,  l’insuline 
puisse  agir  autrement  qu’en  augmentant  la  fixation 
du  sucre  sur  les  cellules,  puisque  le  fluorure 
empêche  la  glycolyse,  l’expérience  des  globules 
rouges  fluorurés  représente  un  test  de  la  capacité 
de  fixation  du  glycose  sous  l’influence  de  l’insu¬ 
line.  Elle  fait  ressortir  l’importance  de  l’action 
physique  ou  physico-chimique  de  la  sécrétion 
endopancréatique  vis-à-vis  de  laquelle  la  métabo¬ 
lisation  et  la  combustion  du  glycose  ne  jouent 
peut-être  qu’un  rôle  secondaire. 

Il  convenait  par  conséquent  de  rechercher,  à 
la  suite  de  cette  première  série  d’expériences, 
si  effectivement  la  fixation  du  glycose  amène  à 
elle  seule  une  destruction  du  sucre. 

En  remplaçant  le  sang  fluoruré  par  du  sang 
défibriné,  on  obtient  un  milieu  qui  n’empêche 
plus  la  glycolyse  et  on  constate  alors  que  le 
sucre  adsorbé  par  les  globules  rouges  est  en 
majeure  partie  rapidement  transformé  en  acide 
lactique.  Ajoute-t-on  encore  de  l’insuline,  on 
constate  que  les  globules  fixent  plus  de  sucre 
qu’auparavant  et  que  le  surplus  de  sucre  est  à  son 


tour  transformé  en  acide  lactique  comme  le  reste, 
par  glycolyse.  En  réalisant  donc  une  augmen¬ 
tation  de  la  fixation  du  glycose  par  l’insuline, 
on  augmente  la  combustion  du  sucre  dans  une 
proportion  étroitement  correspondante,  et  l’on 
peut  dire  que  l’augmentation  de  la  fixation  du 
sucre  amène  nécessairement  sa  transformation 
métabolique. 

En  regard  de  ces  constatations,  l’idée  d’une 
fixation  première  du  sucre  sous  l’influence  de 
l’insuline  s’imposait.  Inversement,  devait-on 
admettre  celle  d’une  absence  de  fixation  dans  les 
organes  comme  phénomène  primitif  au  cours  du 
diabète,  entraînant  à  sa  suite  une  diminution  de 
sa  combustion  ?  Cette  hypothèse  trouve  une  nou¬ 
velle  confirmation  dans  l’expérience  du  foie  de 
grenouille  qui,  perfusé  avec  du  sang  normal  et  du 
sang  diabétique,  n’arrive  pas  à  soustraire  son 
glycose  au  sang  des  diabétiques.  Il  ÿ  avait  là  une 
raison  de  plus  pour  chercher  dans  le  diabète  une 
substance  empêchant  la  fixation  du  sucre  au 
niveau  des  tissus. 

Partant  de  ce  point  de  vue,  les  auteurs  ont 
essayé  de  voir  si  le  plasma  des  diabétiques  était 
capable  de  diminuer  la  fixation  du  glycose,  s’il 
contenait  donc  vraiment  un  principe  agissant  à 
l’inverse  de  l’insuline.  En  répétant  l’expérience 
fondamentale  des  globules  rouges  fluorurés  soit 
avec .  du  sang  normal,  soit  avec  du  sang  pro¬ 
venant  de  chiens  dépancréatés,  de  lapins  adréna- 
linés  et  d’hommes  diabétiques,  ils  ont  pu  constater 
d’une  façon  constante  que  les  globules  rouges 
adsorbent  dans  ces  liquides  moins  de  sucre  que 
dans  le  plasma  normal.  Le  plasma  diabétique 
empêche  donc  les  cellules  de  fixer  du  sucre.  Cet 
effet  ne  paraît  pas  dû  sim[)lement  à  l’absence 
d’insuline.  En  effet,  la  fixation  de  glycose  dans 
le  plasma  diabétique  n’est  pas  seulement  moins 
importante  que  dans  le  plasma  normal,  mais 
même  moindre  que  dans  une  solution  de  chlorure 
de  sodium.  Il  ne  s’agit  donc  pas  d’un  phénomène 
négatif,  comme  le  serait  la  disparition  ou  l’absence 
d’un  corps  comme  l’insuline,  mais  d’un  phéno¬ 
mène  positif  et  nouveau  :  de  la  présence  d’un 
corps  ou  d’un  principe  spécial  contenu  dans  le 
plasma  diabétique. 

C’est  à  l’étude  de  ce  phénomène  nouveau  que 
furent  consacrées  les  recherches  ultérieures. 
Avant  tout  il  fallait  savoir  si  on  se  trouvait  en 
présence  d’une  simple  transformation  physico¬ 
chimique  du  plasma  ou,  au  contraire,  de  l’action 
d’un  corps  spécial  à  action  bien  déterminée  et 
qui  serait  peut-être  isolable.  Pour  résoudre  cette 
question,  Locwi  a  fait  dialyser  du  plasma  diabé¬ 
tique  complètement  débarrassé  de  son  albumine 
et  il  a  pu  constater  que  ce  dialysal  diminuait 
considérablement  la  résorption  de  glycose  vis-à- 
vis  du  dialysat  d’un  plasma  normal.  Cette  consta¬ 
tation  fait  penser  que  la  diminution  de  fixation 
du  sucre  est  duc  à  une  substance  particulière,  de 
structure  probablement  très  simple,  puisqu’elle 
est  dialysable,  et  se  trouvant  uniquement  dans 
les  sangs  diabétiques. 

Comme,  d’autre  part,  l’insuline  n’est  pas  dialy¬ 
sable,  on  obtient  par  la  dialyse  le  moyen  de 
séparer  les  deux  corps,  de  les  rechercher  isolé¬ 
ment  et  de  les  doser  chacun  pour  soi.  Le. séchage 
ne  détruit  pas  le  dialysat  obtenu  et,  en  reprenant 
le  résidu  dans  de  l’alcool  absolu,  on  obtient  la 
substance  nouvelle  sous  une  forme  concentrée. 
Elle  paraît  donc  se  comporter  comme  la  plupart 
des  hormones  connues. 

Une  première  étape  était  donc  atteinte  dans  la 
série  des  recherches  de  Loewi.  Elle  conduit  à  la 
mise  en  évidence  expérimentale  d’un  corps  qui 
paraît  être  un  véritable  antagoniste  de  l’insuline 
et  contre-balance  ses  effets  dans  toutes  leurs  ma¬ 
nifestations. 

Il  s’agissait  de  rechercher  maintenant  si  on 
pouvait  obtenir  également  in  vivo  une  action  in¬ 
verse  de  celle  de  l’insuline,  c’est-à-dire  obtenir 
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par  injection  du  corps  supposé  une  hypergly¬ 
cémie  au  lieu  de  l’hypoglycémie  due  à  l'insuline. 
Les  recherches  poursuivies  dans  ce  but  ont  fourni 
la  démonstration  voulue  et  il  paraît  très  probable 
què,  in.  viva  comme  in  vitro,  c’est  la  fixation  du 
glycose  au  niveau  des  tissus  qui  subit  des  varia¬ 
tions  suivies  secondairement  par  des  modifica¬ 
tions  de  l’état  originel  du  sucre;  en  un  mol,  que 
les  modifications  physico-chimiques  précèdent 
les  modifications  chimiques  du  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone. 

On  a  vu  que  l'hyperglycémie  du  diabète  ne 
résulte  pas  seulement  d’une  diminution  de  la 
fixation  du  glycose,  mais  encore  d’une  exagéra¬ 
tion  de.  la  glycogéuolyse  au  niveau  du  foie  et  que 
l’insuline  inhibe  les  deux  phénomènes.  Loewi  a 
essayé  de  voir  si  le  corps  découvert  par  lui  était 
susceptible  d’augmenter  la  glycogénolyse  du  foie 
comme  il  avait  été  capable  de  diminuer  la  fixa¬ 
tion  du  sucre.  La  perfusion  du  foie  des  poikilo- 
ihermes  a  montré  que  le  corps  contenu  dans  le 
plasma  diabétique  augmente  considérablement  la 
glycogénolyse.  Ainsi  la  substance  en  question 
présentait,  sous  tous  les  rapports,  des  effets  anta¬ 
gonistes  de  ceux  de  l’insuline  et  l’auteur  propose 
de  l’opposer  à  cette  drogue  sous  le  nom  de  gly- 
cémine. 

Mais  il  ne  suffisait  pas  de  mettre  en  évidence 
l’action  générale  du  corps  découvert;  il  fallait 
encore  essayer  d’établir  l’intensité  de  son  effet 
pour  arriver  à  la  doser.  Pour  obtenir  ce  résultat, 
l’auteur  a  cherché  s’il  existait  une  corrélation 
entre  le  degré  de  la  glycémie,  mesure  du  trouble 
diabétique,  et  la  quantité  de  glycémine  en  circu¬ 
lation.  En  soumettant  le  sang  de  chiens,  avant  et 
après  la  pancréatectomie,  au  dosage  de  la  gly¬ 
cémie  et  à  la  recherche  de  la  fixation  du  sucre 
par  le  lest  des  globules  rouges  fluorures,  il  a  pu 
constater  un  parallélisme  presque  complet  entre 
la  glycémine  et  la  glycémie.  Même  constatation 
put  être  faite  avec  le  sang  de  lapins  avant  et 
après  l’injection  d’adrénaline. 

L’emploi  d’un  procédé  indirect  devait  donner 
des  résultats  analogues.  On  sait  que  l’action  de 
l'adrénaline  est  annihilée  par  l’injection  préalable 
d’une  drogue  appelée  ergotamine  et  qui,  appar¬ 
tenant  au  groupe  des  extraits  d’ergot  de  seigle,  a 
une  action  inhibitrice  élective  sur  les  fibres  sym- 
path'iques.  En  appliquant  cette  méthode  au  lapin, 
on  constate  que  l’injection  d’adrénaline  n’amène 
plus  l’apparition  de  glycémine  dans  le  sang  des 
animaux  préalablement  traités  4  l’ergotamine. 
Notons  enfin  que  la  glycémine  en  piqûres  intra¬ 
veineuses  amène  chez  le  lapin  l’apparition  d’une 
hyperglycémie  transitoire. 

■l'outes  ces  expériences  font  supposer  qu’il 
existe  effectivement  un  principe  que  l’on  peut 
rendre  responsable  de  l’hyperglycémie  dans  les 
conditions  les  plus  diverses  et  notamment  après 
extirpation  du  pancréas,  après  injection  d’adré¬ 
naline  ou  dans  la  maladie  du  diabète.  L’exis¬ 
tence  de  cette  substance  étant  établie  sans  contes¬ 
tation,  il  s’agissait  de  trouver  le  lieu  de  sa  sécré- 

L'influence  de  l’adrénaline  sur  la  glycogéno¬ 
lyse  dans  le  foie,  rapprochée  des  constatations 
nouvelles  sur  l’action  de  la  glycémine  sur  le  gly¬ 
cogène  du  foie,  et  les  rapports  directs  entre  l’in¬ 
jection  d’adrénaline  et  l’apparition  de  la  glycé¬ 
mine  dans  le  sang,  font  supposer  que  le  foie  est 
l’organe  principal  de  sécrétion  de  la  glycémine. 
La  preuve  de  cette  hypothèse  put  être  faite  par 
les.  dosages  comparatifs  sur  la  teneur  en  glycé¬ 
mine  du  sang  dans  la  veine  porte'  d’une  part,  la 
veine  hépatique,  la  veine  cave  et  la  carotide  de 
l’autre.  Après  injection  d’adrénaline  ou  après 
d’autres  interventions  susceptibles  de  provoquer 
l’hyperglycémie,  Loewi  a  toujours  pu  constater 
l’apparition  de  glycémine  dans  les  veines  du  foie 
longtemps  avant  son  apparition  dans  les  autres 
vaisseaux.  Ainsi  le  foie  serait  non  seulement  un 


réservoir  de  glycose  et  de  glycogène,  mais  encore 
un  organe  à  sécrétion  interne  qui  se  place  en 
antagoniste  vis-à-vis  du  pancréas.  La  surrénale, 
qui  est  également  un  antagoniste  du  pancréas, 
ne  paraît  par  contre  qu’agir  indirectement  par 
l’intermédiaire  de  l’adrénaline  sur  la  glycémine 
du  foie. 

Loewi  et  ses  élèves  ont  encore  essayé  de 
trouver  les  excitants  des  sécrétions  internes  du 
foie  ou  du  pancréas.  L’hyperglycémie  est  connue 
comme  un  des  meilleurs  stimulants  de  la  sécré¬ 
tion  de  l’insuline;  les  auteurs  ont  confirmé  ce  fait 
par  le  test  des  globules  fluorurés.  Après  d’au¬ 
tres,  ils  ont  pu  montrer  que  l’excitation  vagale 
amène  l’hypoglycémie,  à  condition  que  le  pan¬ 
créas  ne  soit  pas  privé  de  ses  nerfs.  Ils  en  ont 
conclu  que  l’ingestion  de  glycose  amène,  par  l’in¬ 
termédiaire  de  l’hyperglycémie,  une  excitation  de 
la  sécrétion  de  l’insuline.  Quand  on  a  pris  soin 
de  réséquer  le  pneumogastrique  ou  d’atropiniser 
préalablement  les  animaux,  on  supprime  la  sé¬ 
crétion  endopancréalique  et  ceci  est  une  nouvelle 
preuve  de  son'origine  centrale.  Toutes  les  expé¬ 
riences  faites  par  les  auteurs,  soit  extirpation  du 
pancréas,  soit  injection  d’adrénaline,  ont  donné 
un  résultat  concordant  prouvant  l’action  directe 
du  pneumogastrique  sur  la  sécrétion  insulinique 
et  en  même  temps  après  excitation  du  pneumo¬ 
gastrique  l’apparition  de  l’insuline  d’abord  dans 
la  veine  pancréalico-duodénale,  ensuite  dans  la 
circulation  générale.  lien  résulte  que  l’hypergly¬ 
cémie.  par  excitation  du  centre  du  vague,  amène 
par  la  voie  nerveuse  une  excitation  de  la  sécré¬ 
tion  insulinique.  Il  existe  donc,  au  niveau  du 
noyau  du  pneumogastrique,  un  centre  antihyper- 
glycémique  antagoniste  du  centre  de  Claude 
lîernard. 

11  apparaissait  logique  de  chercher  inverse¬ 
ment  dans  le  sympathique  l’appareil  nerveux  res¬ 
ponsable  de  la  sécrétion  de  la  glycémine.  Toutes 
les  expériences  faites  dans  ce  sens  (adrénalinisa- 
tion,  ligotage  des  animaux)  amenèrent  la  sécrétion 
de  la  glycémine  4  condition  que  le  splanchnique 
fût  intact.  A  condition  toujours  que  le  splan¬ 
chnique  reste  intact,  l’hypoglycemie  spontanée  ou 
insulinique  provoque  l’hypersécrétion  de  l’adré¬ 
naline  (Cannon)  et  secondairement  de  la  glycé¬ 
mine.  L’expérience  met  ainsi  en  évidence  un  mé¬ 
canisme  nerveux  de  la  sécrétion  de  la  glycémine 
qui  s’oppose  en  tous  points  4  celui  de  l’insuline. 

D’autres  mécanismes  tout  à  fait  difl’érents  sont 
encore  susceptibles  de  provoquer  l’apparition  de 
la  glycémine  dans  le  sang.  C’est  d’abord  la  simple 
ingestion  buccale  de  glycose  qui,  masquée  chez 
l’animal  normal  par  la  sécrétion  simultanée  d’in¬ 
suline,  apparaît  par  contre  quand  on  a  bloqué  le 
pneumogastrique,  soit  par  résection,  soit  par 
l’atropine.  Elle  persiste,  il  est  vrai,  après  résec¬ 
tion  du  splanchnique,  mais  semble  quand  môme 
être  d’origine  sympathique  parce  qu’elle  est 
inhibée  par  l’ergotamine  (Hetenyi  et  Grunke).  La 
résorption  seule  de  glycose  (par  voie  buccale  ou 
sanguine)  ne  paraît  donc  pas  être  suffisante  pour 
amener  l’hyperglycémie,  parce  que  l’ergolamine 
est  capable  de  l’inhiber. 

L’extirpation  du  pancréas  représente,  par 
contre,  un  excitant  direct  de  la  sécrétion  de  gly¬ 
cémine  dans  laquelle  le  sympathique  n’entre  pas  en 
ligne  de  compte  puisque  l’ergotamine  n’est  pas 
capable  de  l’empêcher.  Cette  hyperglycémie  après 
pancréatectomie  n’a  pas  pu  trouver  jusqu’à  pré¬ 
sent  d’explication  satisfaisante  malgré  toutes  les 
recherches  des  auteurs.  Elle  représente  le  point 
faible  de  toute  leur  argumentation  puisque,  con¬ 
trairement  aux  constatations  antérieures,  ni  l’er- 
gotamine,  ni  le  blocage  chimique  ou  chirurgical 
du  pneumogastrique  n’arrivent  à  empêcher  Tap- 
parition  de  cette  hyperglycémie. 

Pour  résoudre  la  difficulté,  Loewi  a  recours  à 
une  nouvelle  hypothèse.  Le  seul  produit  de  sécré¬ 
tion  interne  du  pancréas  est  l’insuline  et  celle-ci 
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n’inhibe  pas  seulement  l'action  de  la  glycémine 
mais  peut-être  encore  sa  sécrétion  au  niveau  du 
foie.  Après  extirpation  du  pancréas  et  par  consé¬ 
quent  suppression  de  la  sécrétion  de  l’insuline, 
on  resterait  en  présence  d’une  sorte  de  sécrétion 
paralytique  de  la  glycémine  ne  subissant  plus 
aucun  effet  frénateur  de  la  part  de  l’insuline, 
Comme,  à  côté  delà  régulation  nerveuse,  il  existe 
un  mécanisme  humoral  automatique  qui  règle  la 
fonction  des  glandes  endocrines,  on  ne  peut  pas 
envisager  uniquement  l’action  du  système  ner¬ 
veux,  qui  est  certainement  moins  importante  que 
l’action  humorale  automatique.  C'est  celte  der¬ 
nière  qui  seule  entre  en  jeu  (piand  il  s'agit  de  l’ex¬ 
tirpation  totale  de  la  glande  pancréatique. 

Toutes  ces  recherches  nous  amènent  à  distin¬ 
guer  deux  types  d’hyperglycémie.  Dans  les  deux, 
il  y  a  prédominance  de  sécrétion  de  glycémine  \ 
dans  l’un  à  la  suite  d’une  excitation  du  foie  par 
les  fibres  sympathiques,  dans  l'autre  à  la  suite  de 
la  suppression  de  la  sécrétion  pancréatique;  dans 
les  deux  cas,  l’insuline  n’arrive  plus  à  neutraliser 
l’effet  de  la  glycémine,  parce  qu’il  y  a  sécrétion 
insuffisante  ou  nulle. 

Celle  manière  de  voir  modifie  la  conception 
actuelle  du  diabète.  A  côté  du  diabète  par  hypo- 
insulinémie,  il  y  a  lieu  d’admettre  le  diabète  par 
hyperglycéminémie.  Pollak  a  montré  qu’il  existe 
déjà  un  diabète  grave  quand  la  teneur  en  insuline 
du  pancréas  est  inférieure  à  la  moitié  de  celle  d’un 
pancréas  de  sujet  normal.  Aussi  irouve-t-on  sou¬ 
vent  des  diabètes  avec  un  jiancréas  qui  est  encore 
en  étal  de  fonctionnement  relativement  bon.  On 
peut  donc  supposer,  avec  Loewi,  <|ue,  dans  le  dia¬ 
bète  humain,  l'hypersécrétion  de  glycémine,  c’est 
à-dire  un  trouble  hcpçitique,  est  assez  souvent  le 
premier  trouble  fonctionne!  en  date,  suivi  secon¬ 
dairement  de  modifications  pancréatiques  avec 
réduction  de  la  fonction  insulinique  surmenée  par 
les  troubles  du  foie. 

Les  recherches  physiopathologiques  de  Lœwi 
reviennent  donc  à  donner  au  foie  une  place  beau¬ 
coup  plus  importante  dans  le  syndrome  du  dia¬ 
bète  que  ne  l’avaient  fait  la  plupart  des  auteurs  à 
la  suite  de  la  découverte  de  l’insuline.  Cette  idée 
n’est  pas  nouvelle.  Elle  reprend,  sous  une  forme 
physiologique,  d’anciennes  recherches  cliniques 
et  notamment  des  observations  de  clinique  fran¬ 
çaise  ;  l’idée  du  diabète  hepatogene  et  du  diabète 
par  hyperhépatie.  Ces  recherches  fournissent  en¬ 
core  une  démonstration  expérimentale  à  une  idée 
émise  dès  1923  par  Ambard,  qui  avait  montré 
qu’il  existe  un  véritable  antagonisme  entre  la 
glycémie  et  l’insulinémie.  Dans  ce  sens,  on  peut 
supposer  que  les  recherches  de  Lœwi,  si  elles 
ne  correspondent  peut-être  pas  à  l’exacte  réalité 
des  faits,  se  rattachent  du  moins  de  très  près  à 
des  constatations  déjà  anciennes  et  que  la  décou¬ 
verte  de  l'insuline  avait  reléguées  au  second  plan. 

L’injection  de  nombreuses  substances,  notam¬ 
ment  de  nature  protéique,  est  susceptible  de  pro¬ 
voquer  l’apparition  d  une  hyperglycémie  plus  ou 
moins  transitoire.  Est-ce  par  irritation  protéo- 
pexique  du  foie  avec  hypersécrétion  de  glycé¬ 
mine?  Est-ce  d’une  façon  différente  'J  11  est  impos¬ 
sible  de  le  dire  à  l’heure  actuelle.  L’idée  de  corps 
hyperglycémianls  a  été  émise  par  différents  au¬ 
teurs  et  le  «  glykagon  »  de  certains  auteurs  cor¬ 
respond  à  la  même  conception. 

Lœwi  a  eu  le  mérite  d’établir,  par  des  expé¬ 
riences  nettes  et  des  résultats  précis,  l’existence 
de  substances  qui  paraissent  jouer,  à  côté  de 
l’insuline,  un  rôle  important  dans  la  glyco-régu-' 
lation.  11  n’a  pas  pu,  jusqu’à  présent,  isoler  ce 
corps  d’une  façon  aussi  nette  que  les  auteurs 
canadiens  ont  pu  le  faire  pour  l’insuline.  Il  n’a 
pas  pu  non  plus  obtenir,  par  un  traitement  du 
tissu  hépatique,  un  extrait  contenant  la  substance, 
sous  une  forme  particulièrement  active.  Enfin, 
comme  nous  l’avons  vu  au  cours  de  cet  article^ 
son  argumentation  n’est  pas  exempte  de  points 
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faibles  et  d’hypothèses  non  démontrées.  Cepen¬ 
dant,  il  a  apporté  à  des  données  plus  ou  moins 
confuses  une  vérification  intéressante  et  qui  a 
permis  de  les  clarifier  considérablement. 

Sa  conception  du  jeu  antagoniste  de  deux 
hormones  n’est  pas  sans  précédent.  On  en  connaît 
de  nombreux  exemples  dans  le  jeu  antagoniste 
d’autres  glandes  à  sécrétion  interne.  Quant  au 
mécanisme  intime  de  l’action  de  l’insuline  et  de 
\&  glycéminesnr  la  fixation  du  glycose,  les  recher¬ 
ches  de  Lœwi  ont  nettement  mis  à  jour  l'exis¬ 
tence  d’un  phénomène  physico-chimique.  Seuls 
les  éléments  à  structure  définie,  tels  que  les  glo¬ 
bules  rouges  intacts,  le  stroma  de  globules,  les 
noyaux  de  globules  rouges  d’oiseaux  et  même  de 
la  bouillie  d’organes  cuits  sont  capables  de  fixer 
plus  ou  moins  de  sucre.  L’insuline  et  la  glycémine 
ne  paraissent  donc  pas  agir  sur  la  perméabilité 
au  glycose,  moins  encore  sur  la  combustion,  mais 
tout  simplement  sur  sa  fixation  au  niveau  des 
différents  éléments  structuraux. 

Meyerhof  a  pu  démontrer  récemment  que  la 
glycolyse,  c’est-à-dire  la  transformation  et  com¬ 
bustion  de  glycose,  n’est  également  possible 
qu’au  niveau  de  certains  éléments  à  structure 
définie  parce  que,  seuls,  ils  fournissent  le  sup¬ 
port  nécessaire  à  la  rencontre  du  glycose  et  du 
ferment  correspondant.  On  comprend  très  faci¬ 
lement  que  l’insuline,  qui  augmente  la  fixation 
du  glycose  sur  ces  éléments  structuraux  ou  le 
corps  qui  agit  d’une  façon  inverse  favorisent  ou, 
au  contraire,  inhibent  secondairement  la  gly¬ 
colyse. 

Cette  partie  de  la  démonstration  de  Lccwi  n’est 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

19  Décembre  1927. 

Les  effets  biologiques  et  thérapeutiques  de  la 
phlycténothérapie.  —  M.  P.  LassabUôre  a  procédé 
à  des  recherches  expérimentales  sur  les  effets  biolo¬ 
giques  et  thérapeutiques  de  l’autothérapie  par  la 
sérosité  des  vésicatoires. 

Ses  expériences  lui  ont  montré  que  cette  sérosité, 
prélevée  sur  des  sujets  atteints  de  maladies  infec¬ 
tieuses,  puis  injectée  à  des  animaux,  produit  les 
effets  suivants  :  1°  elle  favorise  la  phagocytose  en 
augmentant  la  leucocytose;  2“  elle  possède  des  pro¬ 
priétés  immunisantes;  3°  elle  ne  détermine  jamais 
de  phénomènes  de  choc,  ni  d'anaphylaxie. 

Employée  chez  l’homme  dans  des  cas  de  tubercu¬ 
lose,  de  syphilis,  de  maladies  mentales,  etc.,  cette 
médication  donne  des  résultats  très  encourageants. 

C'est  ainsi  que,  chez  des  tuberculeux,  50  pour  100 
des  sujets  traités  ont  vu  leurs  troubles  disparaître  et 
que,  chez  des  syphilitiques,  33  pour  100  ont  vu  leur 
réaction  de  Wassermann  devenir  négative.  De  même 
encore,  l’auteur  a  constaté  des  améliorations  mani¬ 
festes  chez  des  malades  mentaux  (régression  de  pa¬ 
ralysie  générale). 

La  phlyclénolltérapie  est  donc  une  médication 
■ans  danger  dont  l'eflicacilé  parait  démontrée  non 
seulement  par  l’expérience,  mais  aiissi  par  la  clini- 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

20  Décembre  1927. 

Sur  la  régénération  de  la  rate.  —  MM.  Jolly  et 
Lieure  ont  étudié  la  régénération  de  la  rate  chez 
les  batraciens  (triton  crété).  On  l’obtient  en  4  ou 
5  mois  dans  un  1/5  des  cas  environ.  Elle  se  fait  au 
point  où  siégeait  la  rate  enlevée,  mais  elle  n’est  pas 
favorisée  par  la  présence  d’un  greffon.  Il  ne  semble 
donc  pas  que  la  régénération  soit  due  à  un  nodule 
de  l’organe  laissé  en  place. 

Accidents  pulmonaires  post-opératoires.  —  M. 
Welller  a  appliqué  la  méthode  de  l’imprégnation 
créosotée  à  la  prophylaxie  et  au  traitement  des  pneu- 
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pas  un  des  points  les  moins  intéressants  de  toute 
la  série  des  problèmes  mis  en  mouvement  par  les 
recherches  que  nous  venons  de  résumer. 

M.  Wolf. 
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mococcies  post-opératoires.  Elle  consiste  à  donner 
2  fois  par  jour,  pendant  3  ou  4  jours,  un  lavement, 
gardé  au  moins  une  heure  et  contenant  de  XXX  à 
LX  gouttes  de  créosote  agitées  énergiquement  dans 
un  verre  de  lait  tiède  (chez  l’enfant  environ  V  gouttes 
par  année  d’âge). 

L’auteur,  se  basant  sur  l’opinion  de  plusieurs  chi¬ 
rurgiens,  vante  les  excellents  résultats  de  cette  mé¬ 
thode,  qu’il  estime  bien  supérieure  à  la  vaccination 
pré-opératoire  La  seule  contre-indication  paraît  être 
dans  les  affections  du  rectum  dans  lesquelles  il  est 
nécessaire  d’employer  les  injections  sous-cutanées 
d’huile  créosolée. 

Elections.  —  M.  Quénu  est  élu  vice-président 
pour  l’année  1928;  M.  Renault,  secrétaire  annuel, 
et  MM.  Grimbert  et  Brault,  membres  du  Conseil. 

27  Décembre  1927. 

Le  secret  médical.  —  M.  Balthazard  apporte  les 
conclusions  de  son  rapport  : 

1°  Dans  l’état  actuel  de  la  législation  et  de  la  juris¬ 
prudence,  les  médecins  ne  sauraient  violer  le  secret 
médical  en  dehors  des  cas  où  la  loi  les  oblige  à  se 
porter  dénonciateurs  (déclaration  des  maladies  évita¬ 
bles  et  des  naissances). 

L’usage  les  autorise  à  remettre  au  malade  lui- 
même  un  certificat  des  lésions  dont  il  est  atteint, 
par  exemple  à  la  suite  d’un  accident,  à  condition  que 
le  certificat  ne  renferme  rien  qui  soit  secret  par 
nature  et  rien  qui  puisse  nuire  aux  intérêts  du 

2°  11  serait  désirable  que  le  législateur  fît  une  dis¬ 
tinction  entre  la  révélation  du  secret  faite  dans  le  but 
de  nuire  au  malade  et  le  témoignage  en  justice  dont 
l’opportunité  serait  laissée  à  la  conscience  du  méde¬ 
cin.  Le  malade  devrait  toujours  pouvoir  délier  du 
secret  le  médecin  qui  se  garderait  de  rien  dire  de 
nuisible  poi^ile  malade.  Ainsi  se  trouverait  con¬ 
firmée  dans  ffiiratigue  la  théorie  d’après  laquelle  le 
secret  médicaî'n’est  pas  seulement  la  conséquence 
d’un  contrat  entre  malade  et  médecin,  mais  qu’il  est 
d’orde  public,  relatif,  devant  céder  devant  un  intérêt 
public  supérieur.  Le  législateur  garde  le  droit 
d’obliger  le  médecin  à  violer  le  secret  médical  quand 
cet  intérêt  supérieur  l’exige,  mais  il  importe  que 
l’extension  de  la  violation  du  secret  ne  soit  imposée 
que  dans  les  cas  où  l’intérêt  général  est  nettement 
démontré. 
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quelques  mots  pour  demander  l’ajournement  de  la 
discussion  de  cette  importante  question. 

L'adrénaline  des  capsules  surrénales.  —  MM. 
Mouriquand  et  Leulier  ont  repris  l’étude  des  varia¬ 
tions  de  l’adrénaline  dosée  par  leur  technique  per¬ 
sonnelle,  au  cours  de  la  préparation  des  extraits 
glandulaires. 

Ils  montrent  la  nécessité  d’un  prélèvement  très 
précoce  des  glandes  après  la  mort  et  de  leur  dessicca¬ 
tion  très  rapide  si  l’on  ne  veut  pas  voir  l’adrénaline 
en  disparaître  complètement. 

Traitement  du  pannus  trachomateux  à  la  période 
de  cécité.  —  M  Bauland  apporte  un  procédé  nou¬ 
veau  basé  sur  une  destruction  au  thermocautère  des 
vaisseaux  du  limbe  cornéen  suivie  d’applications 
antiseptiques. répétées,  en  particulier  de  nitrate  d’ar¬ 
gent.  De  nombreux  malades  ont  été  guéris  ;  il  ne  leur 
reste  qu’un  peu  d’astigmatisme  irrégulier. 

De  quelques  accidents  des  voles  digestives  et 
aériennes.  —  M.  Guisez,  sur  350  cas  d’entraction  de 
corps  étrangers  de  l’oesophage  et  des  voies  aériennes 
supérieures  par  broncho-œsophagoscopie,  n’a  eu 
aucun  écbec  depuis  10  ans  et  moins  de  2  pour  100  de 
morts  dues  à  des  complications  préexistantes. 

Chez  l’adulte,  ou  trouve  surtout  des  pièces  dentaires 
avalées  pendant  le  sommeil,  pendant  la  mastication 
ou  chez  le  dentiste,  et  des  os  ou  des  arêtes  chez  les 
gloutons. 

Chez  l’enfant,  les  corps  étrangers  latents  révélés 
aux  ràyons  X  sont  fréquents  :  surtout  anche  de 
trompette  (3  à  10  ans)  et  l’épingle  de  sûreté  fixant  le 
bavoir  qui  est  avalée  ouverte. 

La  lessive  de  soude  est  la  grande  cause  des  sté¬ 
noses  cicatricielles  de  l’œsophage,  facile  à  éviter  si 
on  exigeait  des  droguistes,  comme  des  pharmaciens, 
une  étiquette  «  poison  »  avec  tête  de  mort. 

A.  Bocace. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

21  Décembre  1927. 

Volumineuse  collection  suppurée  chez  une  en¬ 
fant  de  3  mois.  —  M.  Ombrédanne  fait  un  rapport 
sur  cette  observation  adressée  par  M.  Tierny 
(d’Arras).  Le  bébé  présentait  une  énorme  tumeur 
abdominale  sus-pubienne  ayant  refoulé  la  vessie, 
gênant  le  cathétérisme,  et  ayant  fini  par  occasionner 
une  rétention  d’urine.  Température  à  38*,  troubles 
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inteBÜnii'üi.  La  laparotortrie  tooutfô  Une  tutnéuf 
kystique  adhérente  à  l'utérus  et  tenant  au  fond  du 
bassin.  On  procède  comme  pour  une  hystérectomie, 
mais  la  poche  ne  peut  être  clivée;  elle  est  alors 
ponctionnée  et  l’on  en  retire  .600  à  700  gr.  de  pus 
jaunâtre,  mal  lié,  fétide,  où  l’examen  montrera 
l’existence  de  colibacille  pur.  On  se  rend  alors 
compte  que  cette  poche  est  constituée  par  le  vagin  : 
on  ne  peut  que  la  marsupialiser. 

Pour  expliquer  cette  lésion,  jusqu’à  présent 
unique,  M.  Tierny  pense  qu’il  s’agit  d’un  hémato- 
colpos  par  règles  anormalement  précoces,  et  secon¬ 
dairement  infecté.  Or,  à  l’examen,  l’iiymen  était  nor¬ 
malement  perforé  et  conduisait  dans  un  cul-de-sac 
d’environ  1  cm.  de  profondeur.  Il  faut  donc  admettre 
.l’existence  d’un  diaphragme  transversal  congénital 
du  vagin,  ce  qui  est  extrêmement  rare.  Par  ailleurs 
M.  Ombrédanne  ne  croit  pas  qu’il  soit  nécessaire 
d’admettre  le  stade  d’hématocolpos,  car  la  poche 
contenait  du  pus  sans  trace  de  sang  ancien  :  la  con¬ 
stitution  du  vagin  en  cavité  close  est  une  explication 
sufCsante. 

Appareil  à  transfusion.  —  M.  Cadenat  présente 
cet  appareil  imaginé  par  M.  Tzanck  (de  Paris). 

Invagination  Intestinale  aiguë.  —  M.  Cadenat 
fait  un  rapport  sur  cette  observation  adressée  par 
M.  Ferey  (de  Saint-Malo).  Il  s’agit  d’une  femme  de 
35  ans  ayant  eu  depuis  longtemps  des  crises  dou¬ 
loureuses  brutales,  se  terminant  brusquement.  L’une 
d’elles,  plus  violente,  est  vue  par  M.  Ferey  :  le  ventre 
est  ballonné  et  l’on  perçoit  de  chaque  côté  de  la 
ligne  médiane  deux  masses  douloureuses  du  volume 
des  deux  poings.  On  pense  à  une  occlusion  par  vol- 
vulus,  mais  à  l’intervention  on  découvre  une  invagi¬ 
nation  primitive  du  grêle.  Résection.  Guérison. 

Neurotomie  rétro-gassérienne,  —  M.  Ortolotnei 
(de  Jassy)  adresse  cette  observation  qui  est  rap¬ 
portée  par  M.  Robineau.  Une  femme  souffrant 
depuis  fort  longtemps  de  névralgies  faciales  terribles 
avait  subi  déjà  des  sections  périphériques  des  nerfs, 
puis  Une  double  sympathectomie  cervicale  faite  par 
Th.  Jounesco.  Or,  les  douleurs  persistèrent,  aussi 
atroces.  Sous  anesthésie  au  chloroforme,  M.  Orto- 
lomei  intervint  dans  le  but  de  pratiquer  une  neuro¬ 
tomie  rétro-gassérienne;  mais,  en  cours  de  route, 
après  avoir  obturé  le  trou  petit  rond,  la  malade 
ayant  tendance  à  faire  des  syncopes,  l’opération  fut 
interrompue.  9  jours  plus  tard  la  neurotomie  fut 
pratiquée.  Guérison,  vérifiée  à  longue  échéance. 

L’auteur  ayant  attiré  l’attention  sur  la  bénignité 
de  l’opération  çn  2  temps,  et  donc  son  utilité  chez 
lés  gens  débiles,  M.  Robineau  croit  cette  utilité  dis¬ 
cutable  :  les  observations  où  l’on  dut  interrompre 
l’interVenlion  et  la  terminer  dans  un  2»  temps  indi¬ 
quent  que  cette  interruption  fut  motivée  par  l’état 
da  choc.  Or  ce  dernier  ne  peut  être  dù  qu’à  l’hé¬ 
morragie  oü  à  l’anesthésie  :  l’hémorragie  est  tou¬ 
jours  facile  à  éviter;  quant  à  l’anesthésie  générale 
par  inhalation  de  chloroforme  ou  même  d’éther,  elle 
est  grave  à  cause  de  la  longueur  de  l’opération.  Il 
faut  donc,  ou  bien,  comme  de  Martel,  opérer  sous 
anesthésie  locale  avec  un  peu  de  chloroforme  au 
moment  de  la  section  de  la  racine,  ou  bien,  comme 
Robineau,  pratiquer  l’anesthésie  rectale  par  lave¬ 
ment  d’huile  éthérée. 

M.  Robineau,  à  cette  occasion,  signale  la  béni¬ 
gnité  de  la  neurotomie  rétrogassérienne,  contraire¬ 
ment  à  une  opinion  trop  répandue.  Dans  ses  100  pre¬ 
mières  neurotomies  il  a  eu  4  morts  ;  une  par  infec¬ 
tion  accidentelle,  une  chez  un  diabétique  paraissant 
en  bon  état,  mais  mort  de  coma  diabétique  (ceci 
avant  qu’on  connût  l’insuline),  et  deux  par  myocar¬ 
dite  sénile  ;  les  malades  avaient  respectivement  75 
et  77  ans.  Cependant  l’âge  n’est  pas  une  Contre- 
indication  systématique  et,  sur  ses  100  malades 
M.  Robineau  en  compte  9  qui  étaient  âgés  de  70  à 
79  ans. 

Il  Insiste  aussi  sur  l’efficacité  parfaite  de  la  radi¬ 
cotomie  rétrogassérienne  :  la  récidive  est  l’infime 
exception  et  encore  faut-il  serrer  les  observations 
de  près;  il  en  est  où  la  totalité  de  la  racine  n’avait 
pas  été  sectionnée.  On  a,  d’autre  part,  parlé  de  régé¬ 
nération  de  la  racine)  c’est  possible,  mais  non  cer¬ 
tain;  il  est  en.  tout  cas  bon  d’interposer  quelque 
chose,  un  morceau  de  muscle  par  exemple,  comme 
le  fait  Gushing.  Ensuite  il  faut  bien  étudier  les 
m^alades  après  l’intervention,  et  ne  pas  oublier 
qu’elle  ne  supprime  que  la  sensibilité  superficielle 
et  non  la  profonde.  Enfin  il  est  des  malades  qui 


souffrent  encore  après  la  neurotomie  :  ce  sont  des 
causalgiques,  et  c’est  alors  au  sympathique  qu’il 
faut  s’attaquer. 

Deux  cas  rares  de  tumeurs  de  la  cuisse.  —  M. 
Deniker  a  observé  récemment  ces  deux  malades. 

Le  1“’'  était  un  homme  de  41  ans  présentant  une 
volumineuse  tumeur  de  la  partie  antéro-externe  de 
la  cuisse  droite  développée  progressivement  depuis 
2  ans  :  le  diagnostic  de  sarcome  ayant  d’abord  été 
posé,  cet  homme  avait  subi  un  traitement  radiothé¬ 
rapique  sans  effet.  La  tumeur  était  indolore,  rela¬ 
tivement  peu  gênante,  n’altérant  pas  l’état  général. 
A  la  radio,  fémur  absolument  normal  et,  d’autre 
part,  une  ombre  floconneuse  irrégulière,  indépen¬ 
dante  de  l’os,  répondant  à  la- tumeur.  M.  Deniker 
tenta  une  exploration  et,  à  sa  grande  surprise,  il  put 
très  aisément  énucléer  la  tumeur  qui  n’adhérait  en 
aucun  point;  aucune  ligature  ne  fut  même  néces¬ 
saire.  L’examen  histologique  fut  pratiqué  par  M.  Le- 
cène  :  il  s'agissait  d’un  chondrome  malin  devant  réci¬ 
diver  in  situ,  et  surtout  donner  des  métastases. 

Le  2“  cas  concerne  une  volumineuse  tumeur  de  la 
face  postérieure  de  la  cuisse  droite.  Le  diagnostic 
clinique  fut  ;  sarcome  musculaire  développé  aux 
dépens  du  biceps  crural.  L'ablation  en  fut  prati¬ 
quée,  mais  parut  incomplète,  peu  satisfaisante  dans 
la  profondeur.  Or  l’examen  histologique  (Dr  Albot) 
dit  :  syphilis. 

Elections.  —  La  Société  renouvelle  son  bureau 
pour  l’année  1928.  Il  est  ainsi  constitué  :  président, 
M.  Ombrédanne-,  vice-président,  M.  Cunéo;  secré¬ 
taire  général,  M.  Lenotmant  ;  secrétaires  annuels, 
MM.  A.  Bréchot  et  Cadenat  ;  archiviste,  M.  Moc- 
quot  ;  trésorier,  M.  Louis  Bazy. 

Membres  correspondants  nationaux.  —  Sont  élus  : 
MM.  Latoucbe  (d’Aulun),  Worms  (de  l’Armée), 
Biquet  (de  Sens),  Caraven  (d’Amiens)  et  Lom¬ 
bard  (d’Alger). 

Membres  correspondants  étrangers.  —  Sont  élus  : 
MM.  Montoya  y  Flores  (de  Colombie),  Pouey  (de 
Montevideo),  Alivisatos  (d’Athènes),  Léon  Krinski 
(de  Varsovie)  et  Angelesco  (de  Bucarest). 

S.  Obkrlik. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

16  Décembre  1927. 

Sur  le  cathétérisme  des  canaux  éjaculateurs.  — 
M.  Le  Fur  déclare,  d’après  son  expérience,  qu'on  peut 
arriver  à  pratiquer  ce  cathétérisme  dans  80  pour  100 
des  cas  environ.  Il  est  Indiqué  dans  les  cas  de  rétré¬ 
cissement,  de  spasme  ou  d’obstruction  de  ces  con¬ 
duits,  de  coliques  spermatiques,  d’éjaculations  dou¬ 
loureuses,  d'hémospermie,  d’absence  ou  d'insuf¬ 
fisance  d’éjaculation,  d’épididymites  chroniques 
rebelles  ou  à  répétition,  de  spermato-cystites,  d'im¬ 
puissance  génitale,  et  enfin  de  stérilité  (azoospermie). 
En  somme,  la  dilatation  des  conduits  spermatiques 
donne,  dans  la  pathologie  du  tractus  spermatique, 
les  mêmes  résultats  favorables  que  la  dilatation  de 
l’urètre  dans  les  affections  de  l’appareil  urinaire. 

Un  cas  d’occlusion  spasmodique  de  l’intestin 
grêle  à  la  suite  d’une  appendicectomie  à  froid.  — 
M.  BUrty  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  R. 
Jacquemaire.  Occlusion  survenue  4  jours  après 
l’appendicectomie  ;  fistule  du  grêle  opérée  sous  anes¬ 
thésie  locale;  guérison.  Le  rapporteur  cite  2  cas 
pCrsonùels  d’occlusion  tardive  survenus,  l’un  au 
14°  jour,  l’autre  au  19°  jour,  après  des  appendi¬ 
cectomies  d’urgence  :  fistule  intestinale,  guérison. 

Quatre  cas  d’infantilisme  hypophysaire.  — 
M.  Bourguet  communique  ces  4  observations. 
3  malades  ont  été  opérés  à  cause  de  la  céphalée  et 
d’une  forte  diminution  de  l’acuité  visuelle.  Le  der¬ 
nier  cas  reste  incertain,  car  la  vue  était  normale  de 
même  que  la  radiographie  de  la  selle  tnreique.  Le 
malade  de  la  première  observation  n’a  subi  qu’une 
décompression  sellairc  par  voie  endonasale.  Le 
malade  de  la  seconde  a  été  opéré  par  soulèvement 
des  deux  lobes  frontaux  après  craniectomie  :  l’auteur 
a  trouvé  un  kyste  de  l’hypophyse  et  un  «  psam- 
mome  »  de  la  base  du  3°  ventricule.  Pour  le  troisième 
malade,  l’a'utèur,  qui  avait  fait  le  diagpnostic  d’hy¬ 
drocéphalie  avec  tumeur  sus-sellaire,  a  ouvert,  dans 
un  premier  temps,  la  membrane  occipilo-atlo'idienne 
avec  la  dure-mère  sous-jacente  pour  vider  les  ven¬ 
tricules  et  a  fait  un  volet  fronto-temporal.  Il  se  pro¬ 
posait,  dans  un  second  temps,  d’aller  sur  la  région 


sellaire;  mais  l’opéré  est  mort  après  la  première 
intervention.  Llautopsie  a  montré  une  dilatation  con¬ 
sidérable  des  ventricules  cérébraux,  une  absence  de 
tubercules  mamillaires,  une  hypophyse  en  cours 
d’histogenèse,  et  un  testicule  où  les  cellules  étaient 
restées  à  l’état  de  spermatogonies. 

Du  cancer  primitif  de  l’appendice  vermlforme'. 
—  M.  Péraire  en  communique  un  cas  qu’il  a  trouvé 
en  opérant  une  malade  d’un  kyste  para-ovarien.  Le 
cancer  primitif  de  l’appendice  est  une  découverte 
opératoire  ou  une  trouvaille  d’autopsie;  sa  sympto¬ 
matologie  est  presque  nulle;  rare  et  habituellement 
bénin,  sans  aucune  tendance  à  la  généralisation,  il 
doit  toujours  être  opéré. 

Chirurgie  de  la  rate.  —  MM.  V.  Pauebet  et 
Bécart  posent  les  indications  opératoires  des  affec¬ 
tions  de  la  rate,  d’après  une  étude  du  tissu  de  cet 
organe  et  de  ses  fonctions.  Les  opérations  à  prati¬ 
quer  sont  :  la  ligature  de  l’artère  splénique  et  la 
splénectomie.  Ils  décrivent  la  technique  de  ces  opéra¬ 
tions  telle  qu’ils  la  pratiquent  actuellement. 

La  splénectomie  pour  plaies  de  la  rate  par  coup 
de  feu.  —  M.  Mornard  communique  4  cas  de  ces 
plaies  observés  sur  des  blessés  de  guerre,  dont 
3  cas  comparables  à  des  blessures  du  temps  depaix. 
Trois  guérisons  et  une  mort.  Il  conseille  de  ne  pas 
drainer  si  la  rate  est  blessée  seule,  de  mettre  un 
Mikulicz  sus-pubien  dans  le  cas  contraire. 

Verrouillage  de  l’articulation  de  la  hanche  par 
greffon  fémoral.  —  MM.  R.  Massart  et  R.  Ducro- 
quet  communiquent  l’observation  d’une  malade 
souffrant  de  la  hanche  à  la  suite  d’une  ancienne 
arthrite  soignée  3  ans  à  Berck  et  chez  laquelle  ils 
ont  obtenu  l’ankylose  par  une  opération  dont  ils 
donnent  la  description. 

Rejetant  les  procédés  d’artiirodèsc  intra-articu- 
laire  qui  sont  infidèles,  ils  emploient  uue  technique 
qui  est,  dans  l’ensemble,  comparable  à  celle  qu’ont 
utilisée  Haas  (de  Vieüne)  et  P.  Mathieu,  c’est-à-dire 
le  verrouillage  articulaire;  mais,  dans  leur  procédé, 
le  verrou  est  formé  par  un  solide  greffon  de  8  cm. 
de  long  pris  sur  le  fémur  et  doublant  le  col  fémoral. 

Les  radiographies  montrent  qu’au  bout  de  7  mois 
le  greffon  a  augmenté  de  volume  et  s’est  soudé  à 
l’os  Iliaque  et  au  grand  trochanter,  permettant  à  la 
malade,  qui  ne  souffre  plus,  de  marclier  sans  appa¬ 
reil  avec  une  hanche  ankylosée. 

Deux  cas  de  fracture  de  Bennett.  —  MM.  Rcede- 
rer  et  BeJapebier  communiquent  2  observations  de 
cette  fracture  de  la  base  articulaire  de  l’extrémité 
supérieure  du  Iv  métacarpien  et  qui  était  surve¬ 
nue  chez  des  adultes  à  la  suite  de  ciiute  sur  la 
main.  Ils  montrent  que,  quoique  rare,  cette  frac¬ 
ture  n’est  pas  exceptionnelle,  et  qu’elle  n’est  pas 
assez  connue.  Dans  leur  deux  cas,  ils  n’ont  vu  les 
malades  que  3  semaines  et  2  mois  après  la  fracture 
qui  avait  été  prise  pour  une  simple  contusion.  Les 
radiographies  et  l’étude  de  la  valeur  fonctionnelle  de 
la  main  prouvent  combien  l’erreur  de  diagnostic 
initiale  peut  être  désastreuse. 

Chaules  Buizahd. 


SOCIÉTÉ  IIIÉDICALE  DES  HOPITAUX 

23  Décembre  1927. 

A  propos  des  tatouages.  —  M.  Variot  fait  remar¬ 
quer  que  la  récente  communication  de  M.  A.  Guil¬ 
laume  aboutit  exactement  aux  mêmes  conclusions 
que  les  travaux  sur  les  tatouages  qu’il  a  publiés  eu 
1888.  11  a  déjà  fait  connaître  à  cette  époque  que  le» 
particules  colorées  déposées  dans  le  derme  viennent 
s’amasser  autour  des  vaisseaux  dans  le  tiers  super¬ 
ficiel  du  derme  et  il  a  mis  à  profit  cette  dernière  par¬ 
ticularité  dans  son  procédé  de  détatouage 

Anévrismes  syphilitiques  traités  par  ies  cures 
de  novarsénobenzol  intensives  et  proiongées.  — 
M.  Marcel  Pinard  montre  une  ectasie  de  l’aorte, 
ayant  effondré  le  sternum,  qui  a  été  améliorée  rapi¬ 
dement  par  une  série  de  novarsénobenzol  terminée 
par  deux  doses  de  1  gr.  20  et  qui  continue  à  être 
traitée  de  la  même  manière. 

Il  présente  ensuite  un  malade  porteur  d'un  ané¬ 
vrisme  syphilitique  de  la  carotide  externe  qu’il  a 
déjà  montré  à  la  Société  en  1922  et  qui  a  été  traité 
par  des  cures  successives  de  novarsénobenzol  ter¬ 
minées  par  des  doses  de  0  gr.  90,  1  gr.  05  Ou 
1  gr.  20,  représentant  au  total  150  gr.  de  œédica- 
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ment  Depuis  6  ans  le  malade  va  aussi  bien  que 
possible  et  peut  exercer  régulièrement  son  métier 
de  chauffeur  de  taxi. 

Ces  faits  montrent  que,  dans  les  alfections  syphili¬ 
tiques  cardio-artérielles  graves,  les  traitements  aussi 
actifs  que  possible  assurent,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  timorée  de  certains,  une  stabilisation  de  l’état 
clinique  qui  permet  au  malade  de  continuer  sa  vie 
normale  pendant  de  longues  années  avec  toutes  les 
apparences  de  la  santé. 

—  M.  Halle  trouve  l’opinion  de  M.  Pinard  trop 
absolue  et  cite  un  cas  d’anévrisme  aortique  donnant 
lieu  à  une  saillie  animée  de  battements  au-devant  du 
thorax  chez  une  femme  âgée  chez  laquelle  un  simple 
traitement  par  le  sirop  de  Gibert  fit  rapidement  dis¬ 
paraître  la  voussure  et  les  battements  taudis  que  la 
poche  anévrismale  gardait  les  mêmes  dimensions  à 
l’examen  radiologique.  Parfois  des  doses  infimes  de 
mercure  et  d’iodure  suffisent  donc  à  donner  des  ré¬ 
sultats  excellents  lorsqu’il  existe  de  la  périaortite. 
C’est  cette  dernière  qui  est  influencée  par  le  traite¬ 
ment,  et  non  le  sac  anévrismal  lui-même. 

—  M.  Sicard  fait  observer  qu’en  pareil  cas  les 
grosses  doses  d’arsénobenzol  peuvent  causer  de 
graves  accidents. 

—  M.  Caussade  rappelle  le  cas  observé  par  Dieu- 
lafoy  où  des  injections  de  4  milligr.  de  cyanure  de 
mercure  suffirent  à  faire  disparaître  la  saillie  occa¬ 
sionnée  par  la  périaortite  sans  exercer  d’action  sur 
l'anévrisme  lui-même. 

—  M.  Donzelot  fait  remarquer  que,  dans  sa  com¬ 
munication,  il  a  mis  à  part  l’anévrisme  de  l’aorte 
dont  l’étiologie  syphilitique  est  presque  constante. 

—  M.  Pinard  ajoute  qu’il  vaut  mieux  dans  ces 
cas  traiter  longtemps  par  de  petites  doses  de  mer¬ 
cure  que  par  des  doses  insuffisantes  d’arsénobenzol. 

Hyperthyroïdisme  provoqué  par  la  thyroxine  syn¬ 
thétique  chez  un  malade  atteint  d’un  syndrome 
plurlglandulalre  avec  sclérodermie  et  cataracte.  — 
MM.  P.  Sainton  et  H.  Mamou  présentent  un  ma¬ 
lade  de  25  ans,  atteint  d’un  syndrome  d’insuffisance 
thyro-testiculaire,  accompagné  de  sclérodermie  et 
de  cataracte.  Ce  cas  vient  à  i’appui  de  la  théorie  de 
l'origine  endocrinienne  de  la  sclérodermie;  quant  à 
l’apparition  de  la  cataracte,  elle  peut  être  mise  sur 
le  compte  d’une  insuffisance  parathyroïdienne,  d’au¬ 
tant  plus  que  le  signe  de  Chvosteck  a  été  constaté  à 
de  nombreuses  reprises.  La  sclérodermie  est  actuel¬ 
lement  en  voie  de  régression. 

Les  traitements  ont  été  variés  :  traitement  thy¬ 
roïdien,  traitement  parathyroïdien  et  enfin  traite¬ 
ment  par  le  sérum  sali  hypertonique  en  injections 
intraveineuses  suivant  la  méthode  de  Herzog,  Ils  ont 
été  sans  influence  sur  la  cataracte  qui  continue  i 
évoluer. 

En  dernier  lieu,  ce  malade  a  été  traité  par  des  in¬ 
jections  sous-cutanées  de  thyroxine  synthétique.  A 
la  suite  de  l’injection  totale  de  5  milligr.  seulement, 
est  survenu  un  syndrome  d’hyperthyroïdisme  net  : 
tachycardie,  tremblement,  excitabilité  psychique 
très  marquée,  amaigrissement  de  2  kilogr.  800  en 
2  semaines,  sans  glycosurie.  Ces  accidents  repro¬ 
duisent  exactement  ceux  qui  ont  été  observés  après 
injection  d’extrait  thyroïdien  ou  de  thyroxine  natu¬ 
relle.  Sont-ils  dus  à  la  susceptibilité  spéciale  que 
l’on  a  remarquée  chez  certains  sclérodermiques  ?  Le 
fait  est  loin  d’être  certain.  Des  expériences  poursui¬ 
vies  parallèlement  chez  les  animaux  (gallinacés) 
montrent  que  la  thyroxine  synthétique  est  d’une  acti¬ 
vité  très  grande  et  provoque  très  rapidement  la 
chute  des  plumes,  un  amaigrissement  intense  et  la 
mort.  11  y  a  donc  lieu  d’être  très  prudent  dans  l’em¬ 
ploi  de  la  thyroxine  en  injection  sous-cutanée  chez 
l'homme. 

—  M.  Coyon  a  pratiqué  3  injections  de  thyroxine 
synthétique  de  1  milligr.  chez  une  femme  atteinte  de 
myxcedème  post-opératoire.  Après  la  3»  se  sont 
montrés  de  la  diarrhée,  de  la  tachycardie,  des  cram¬ 
pes  très  pénibles  et  des  phénomènes  de  tétanie  aux 
membres  supérieurs  alors  que  la  tétanie  avait  dis¬ 
paru  depuis  3  ans.  Une  reprise  de  traitement  au  bout 
de  10  jours  a  provoqué  les  mêmes  accidents.  11  faut 
donc  manier  la  thyroxine  avec  grande  prudence. 

—  M.  M-  Labbé  conseille  la  détermination  du  mé¬ 
tabolisme  basal  pour  surveiller  l’action  de  la  thy¬ 
roxine,  médicament  très  actif. 

—  M.  Sainton  a  injecté  de  la  thyroxine  â  une  ma¬ 
lade  atteinte  de  tétanie  qui  n’avait  pas  eu  de  crise 
depuis  8  mois.  La  1™  injection  de  1  milligr.  fut 
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suivie  d’excitation  psychique,  la  seconde  de  l'appa¬ 
rition  des  signes  de  Trousseau  et  de  Chvosteck.  Ces 
faits  posent  la  question  de  relations  fonctionnelles 
possibles  entre  la  thyroïde  et  les  parathyroïdes. 

—  M.  M.  Labbé  fait  remarquer  que,  dans  ces  con¬ 
ditions,  la  thyroxine  exciterait  la  thyroïde  et  produi¬ 
rait  de  l’insuffisance  fonctionnelle  des  parathyroïdes, 
ce  qui  est  assez  choquant. 

—  M.  Bezançon  a  observé  chez  deux  soeurs 
encore  jeunes  l’association  de  cataracte  et  de  scléro¬ 
dermie;  il  n’existait  pas  d’hérédo-syphilis. 

Traitement  de  l’artérlte  sténosante  douloureuse 
chez  les  diabétiques.  —  M.  Marcel  Labbé  présente 
une  diabétique  atteinte  d’artérite  sténosante  géné¬ 
ralisée  extrêmement  douloureuse,  surtout  au  mem¬ 
bre  inférieur  gauche,  nécessitant  un  séjour  perma¬ 
nent  au  lit  depuis  plusieurs  mois.  Tous  les  traite¬ 
ments,  citrate  de  soude,  insuline,  électricité,  etc., 
avaient  échoué.  Une  sympathectomie  périartérielle 
fut  pratiquée  par  M.  Fredet.  A  partir  de  ce  moment 
une  amélioration  progressive  se  produisit  ;  les  dou¬ 
leurs  au  repos  cessèrent;  la  malade  put  commencer 
à  marcher,  et  aujourd’hui  elle  peut  faire  plus  d’un 
kilomètre  sans  souffrir.  La  circulation  s’est  amé¬ 
liorée  dans  le  membre  ;  alors  que  les  oscillations  ne 
se  retrouvaient  qu’au  milieu  de  la  cuisse  gauche,  on 
les  voit  naturellement  apparaître  au  mollet.  Voilà 
maintenant  un  an  et  demi  que  l’opération  a  été 
faite  ;  l’amélioration  fonctionnelle,  non  seulement 
s’est  maintenue,  mais  a  progressé. 

Volumineux  abcès  amibien  du  foie  ayant  par  son 
début  simulé  une  pneumonie  et  par  ses  vomiques 
une  suppuration  pulmonaire  ;  guérison  par  l’émé¬ 
tine.  —  MM.  F.  Bezançon  et  Et.  Bernard  montrent 
à  quelles  difficultés  peut  donner  lieu  le  diagnostic 
d’abcès  amibien  du  foie  quand  une  importante  réac¬ 
tion  pleuro-pulmonaire  de  voisinage  masque  la  sé¬ 
méiologie  hépatique  et  quand  les  épreuves  radiolo¬ 
giques  et  les  examens  de  laboratoire  n’apportent  à 
la  clinique  que  des  éléments  d’erreur.  Dans  leur  cas, 
début  pneumonique  avec  localisation  des  signes  phy¬ 
siques  à  la  base  droite,  bord  inférieur  du  foie  nor¬ 
mal,  épanchement  pleural  dont  la  cytologie  offrit 
successivement  une  formule  mixte,  une  formule  sem¬ 
blant  indiquer  un  début  de  purulence,  une  formule  à 
prédominance  de  lymphocytes,  apparition  d’une  hé¬ 
moptysie  qui  lit  redouter  la  tuberculose  mais  qui  fut 
suivie  de  vomiques  répétées  où  l’examen  révélait  la 
présence  exclusive  de  pneumocoques,  étude  radio¬ 
logique  qui  montrait  une  densification  lobaire  nette¬ 
ment  limitée  par  l’Interlobe  :  tout  contribuait  à 
égarer  le  diagnostic.  La  répétition  des  vomiques, 
J’aspect  radiologique,  l’aggravation  de  l’état  général 
amenèrent  à  une  thoracotomie  qui  fut  infructueuse. 
L’amibiase  étant  soupçonnée  à  cause  du  pus  couleur 
chocolat,  le  traitement  émétinien  fut  commencé,  puis 
interrompu  à  cause  des  réactions  trop  brutales.  Une 
seconde  thoracotomie  fut  pratiquée  qui  fit  constater 
que  la  collection  siégeait  dans  le  foie,  mais  si  pro¬ 
fondément  qu’elle  était  inaccessible.  L’amibiase  de¬ 
venue  certaine,  le  traitement  médical  ft^t  repris  et, 
cette  fois,  poursuivi,  d’abord  avec  le  novarsénoben- 
zol,  puis  avec  l’émétine,  donnant  une  guérison  ra¬ 
pide  et  complète. 

—  M.  Flandin  fait  observer  que  les  trop  petites 
doses  d’émétine  employées  au  début  du  traitement 
peuvent  occasionner  des  réactions  d’allure  drama¬ 
tique  dans  l’abcès  du  foie  comme  dans  la  dysenterie 
en  évolution.  11  ne  faut  jamais  injecter  moins  de 
8  centigr. 

—  M.  M.  Labbé  insiste  sur  l’effet  dépresseur  de 
l’émétine  sur  le  cœur  qui  est  tel  que  les  troubles 
circulatoires  empêchent  parfois  de  continuer  le 
traitement. 

Le  syndrome  pleuro-pulmonaire  de  la  base  dans 
les  abcès  du  foie  ;  l’exploration  lipiodolée  des  ab¬ 
cès  du  foie.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  R.  Cas- 
téran  rapportent  2  observations  d’abcès  amibien  du 
foie  guéris  par  l’émétine,  qui,  Tun  pendant  4  mois, 
l’autre  pendant  5  semaines,  se  cachèrent  derrière 
l’évolution  d’une  congestion  pleuro-pulmonaire  de 
la  base  avec  matité,  râles  sous-crépitauts,  souffle 
tubo-pleural,  liquide  séro-fibrineux  à  la  ponction, 
fièvre  persistante,  amaigrissement  progressif  et  ob¬ 
scurité  radiologique.  Les  signes  disparurent  quand 
l’abcès,  émergeant  en  avant,  fut  traité  et  guéri  par 
l’émétine. 

Dans  la  2'  observation,  il  s’agissait  d’un  abcès 
volumineux  d’une  contenance  d'un  litre  et  demi.  L’in¬ 


jection  de  lipiodol  léger  et  lourd  permit  d’établir  la 
topographie  de  l’abcès  et  d’affirmer  sou  étendue 
considérable.  En  20  jours,  il  se  combla  de  bas  eu 
haut,  eu  conservant  la  même  étendue  transversale. 
Le  pus  de  cet  abcès  était  aseptique.  Le  traitement 
consista  en  injections  d’émétine  dans  l’abcès  et  sous 
la  peau  et  dans  la  simple  ponction  de  l’abcès  au 
trocart. 

En  s’appuyant,  d’une  part,  sur  les  renseignements 
radiologiques  fournis  par  le  lipiodol,  d’autre  part 
sur  le  fait  que  la  fièvre  ne  provient  pas  du  pus,  mais 
de  la  vitalité  des  amibes  de  la  paroi  que  prouva  la 
chute  thermique  dès  le  début  du  traitement  émé¬ 
tinien  malgré  la  persistance  de  l’abcès,  les  auteurs 
s’élèvent  contre  le  traitement  chirurgical  et  démon¬ 
trent  la  curabilité  des  abcès  amibiens  du  foie,  même 
quand  leur  volume  est  considérable. 

P.-L.  Marie. 
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Maladie  de  Recklinghausen  atypique  chez  un 
nouveau-né.  —  MM.  Lortat-Jacob,  Legrain,  et 
Civatte  présentent  un  nouveau-né,  qui  montre  au 
niveau  de  là  crête  iliaque  gauche  une  tumeur  inflam¬ 
matoire  de  8  cm.  sur  4  cm.,  prise  au  début  pour  un 
angiome,  puis,  quelques  jours  après,  en  raison  de 
quelques  pseudo-fluctuations  pour  un  phlegmon  pro¬ 
fond.  Elle  fut  incisée  par  M.  Mouchet  :  il  ne  s’écoula 
que  du  sang.  Puis  la  tumeur  sembla  grossir  et  se 
lobuler;  on  émit  alors  l’hypothèse  d'un  sarcome.  Or 
l’examen  histologique  montra  une  abondance  de 
tissu  fibreux,  de  lésions  à  point  de  départ  dans  les 
rameaux  nerveux,  du  type  des  tumeurs  de  la  maladie 
de  Recklinghausen.  D’ailleurs  on  note  chez  ce  bébé, 
à  la  cuisse  droite,  un  nævus,  café  au  lait,  de  la  largeur 
d’une  pièce  de  2  francs.  Il  s’sgit  donc  d’un  cas  excep¬ 
tionnel  de  tumeur  congénitale  du  type  inflamma¬ 
toire  et  peut-être  d’évolution  maligne,  appartenant  à 
une  forme  fruste  de  maladie  de  Recklinghausen. 

Tumeur  lymphatique  en  cuirasse.  —  MM.  Mi- 
lian  et  Longjumeau  ont  observé,  chez  un  malade, 
un  placard  dur,  rosé,  avec  saillies  kystiformes,  d’où 
s’écoulait  après  piqûre  du  liquide  lymphatique. 
Cette  lésion  simulait  le  cancer  en  cuirasse,  d’autant 
plus  que  le  malade  était  atteint  de  cancer  de  l’esto¬ 
mac  avec  noyaux  métastatiques  cutanés. 

Polyréslstance  d’un  syphilitique  secondaire  ;  gué¬ 
rison  par  les  sels  d’or.  —  MM.  Jeanselme  et  Bur¬ 
nier  ont  observé  un  syphilitique  secondaire  polyré- 
sistant  aux  médications  arsenicale,  bismuthique  et 
mercurielle.  Des  injections  intraveineuses  de  0,25 
de  crisalbine  amenèrent  la  disparition  des  lésions  et 
le  Wassermann  devint  négatif.  Chez  3  autres  ma¬ 
lades,  la  crisalbine  amena  également  la  disparition 
des  accidents  secondaires  contagieux. 

Erythème  annulaire  centrifuge.  —  M.  Burnier 
et  A.  Mercier  rapportent  un  cas  d’érythème 
annulaire  centrifuge  de  Darier,  ayant  résisté  à  toutes 
les  médications  :  hyposulfite  de  soude,  chlorure  de 
calcium,  peptonothérapie,  autohémothérapie,  bro- 
mothérapie,  pendant  plus  d’un  an.  Quelques  injec¬ 
tions  bismuthiques  amenèrent  la  disparition  des 
placards  annulaires  et  circinés. 

Lupus  érythémateux.  —  MM.  Schaumann  et 
Heden  signalent  les  bons  effets  obtenus  dans  le 
traitement  du  lupus  érythémateux  par  les  injections 
intraveineuses  de  krysolgan;  le  traitement  doit  être 
prudemment  conduit  en  raison  des  complications 
possibles  (albuminurie,  érythrodermie). 

Maladie  de  Nicolas-Favre.  —  M.  Kitebevatz  a  pu 
obtenir  une  réaction  allergique  dans  la  maladie  de 
Nicolas-Favre  et  il  rapporte  les  bons  résultats 
obtenus  dans  cette  affection  par  l’autovaccinothé- 

Syndrome  faclo-vestlbulalre  bilatéral  au  c^urs 
de  la  période  secondaire.  —  MM.  Lortai-Jaebb, 
Fernet  et  Poumeau-Delille  présentent  un  malàde' 
porteur  d’un  chancre,  avec  Bordet  Wassermann  po¬ 
sitif,  qui  fut  traité  par  des  injections  de  novarséno- 
benzol  ;  en  présence  de  phénomènes  d’intolérance,  on 
substitua  un  traitement  mixte  mercuriel  et  bismu¬ 
thique.  Huit  jours  après  apparaît  une  diplégie  fa- 
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ciale  ;  le  malade  a  un  nyatagmus  transTerae  et  un 
examen  des  fonctions  veslibulaires  permet  de  con¬ 
clure  à  une  atteinte  bilatérale  et  dissociée  de  la 
VIII»  paire  crânienne.  On  trouve  33,5  lympho,  0,50 
d’albumine, , un  Bor de  t- Wassermann  et  benjoin-f- 
dans  le  lympho-céphalo-rachidien. 

Ce  syndrome  facio-vestibulaire  est  dû  à  une  ménin- 
gonévrite  syphilitique  de  la  base;  il  est  intéressant 
de  noter  qu’il  est  apparu  après  des  accidents  d’into¬ 
lérance  au  novar. 

Essais  de  traitement  de  l’hypertrichose  de  la 
face  chez  la  femme  par  l’Ionisation  au  thallium.  — 
MM.  Louste,  Juster  et  Dramez  présentent  deux 
malades  dont  les  poils  superflus  des  lèvres  et  du 
menton  s’arrachent  facilement  et  sans  douleur  de¬ 
puis  plusieurs  mois.  L’une  a  eu  18  séances,  du  8  Mars 
au  13  Mai,  avec  une  solution  d’acétate  de  thallium  à 
2  pour  100  ;  l’autre,  19  séances,  du  8  Juillet  au 
24  Août,  avec  une  solution  de  sulfate  de  thallium  à 
2  pour  100. 

Appliquée  au  traitement  des  sycosis,  cette  théra¬ 
peutique  permet,  par  l’arrachement  facile  des  poils, 
la  guérison  de  sycosis  rebelles.  Les  auteurs  mon¬ 
trent,  par  l’exemple  de  l’ionisation  des  sels  de  thal¬ 
lium,  l’intérêt  scientifique  et  pratique  de  l’iorothé- 
rapie  électrique  dans  le  traitement  des  dermatoses. 

Deux  cas  de  lichen  plan  à  disposition  zoniforme. 
—  MM.  Louste,  Du  Castel  et  Juster  présentent 
deux  malades  dont  les  papules  de  lichen  plan  sont 
disposées  suivant  des  bandes  de  type  radiculaire 


(plexus  lombaire  et  D,,  D,,  DJ.  Chez  le  premier 
malade,  les  auteurs  ont  constaté  quelques  perturba¬ 
tions  du  système  nerveux  réflexe  rotulien  moins  vif, 
hypoesthésie  surtout  thermique.  Chez  le  deuxième 
malade,  système  nerveux  normal.  Les  auteurs  ont 
commencé  un  traitement  d’irradiation  de  la  moelle 
et  des  racines  émergentes  qui  innervent  la  zone  de 
la  dermatose.  Ces  cas  sont  intéressants  en  raison 
de  la  thérapeutique  de  l’irradiation  de  la  région  mé¬ 
dullaire,  actuellement  en  honneur  dans  le  lichen 
plan. 

R.  Burmieb. 
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Adénopathie  cervicale  aiguë  au  cours  d’une  oto- 
mastoïdite.  —  M.  F.  Bonnet-Roy.  11  s’agit  d’une 
jeune  fille  qui,  au  cours  d’une  otits  moyenne  aiguë 
bilatérale,  fit  une  mastoïdite  droite  dont  la  guérison 
suivit,  après  trépanation,  un  cours  régulier.  15  jours 
après  le  début  de  l’otite  gauche,  contemporaine  de 
l’otite  droite,  la  malade  étant  apyrétique  depuis  une 
semaine,  une  brusque  ascension  thermique  à  40“  et 
40°5  se  produisit  et  dura  24  heures,  sans  aucun 
autre  signe  clinique  qu’une  poussée  ganglionnaire 
périjugulaire,  limitée  à  un  empâtement  profond 
sous-sterno-mastoïdien.  La  mastoïdite  droite  et 


l’otite  suppurée  gauche  guérirent  entulle  en  qv  cl 
ques  jours  sans  incidents. 

Deux  cas  de  calcul  du  canal  de  Wharton.  —  M. 
C.-J.  Kœnig  présente  2  calculs  du  canal  de  Whar¬ 
ton.  L’un,  tiès  volumineux,  provoquait  une  obstruc¬ 
tion  complète  du  canal  avec  rétention  de  salive  et 
dilatation  delà  glande  sous-maxillaire.  Dans  le  second 
cas,  le  calcul,  moins  volumineux,  ne  déterminait 
qu’une  obstruction  incomplète.  Dans  les  deux  cas,  le 
diagnostic  fut  fait  par  le  cathétérisme  du  canal  de 
Wharton.  L’ablation  fut  pratiquée  sous  anesthésie 
locale. 

Paralysie  faciale  et  bouchon  de  cérumen  et  deux 
autres  cas  de  paralysie  faciale.  —  M.  A.  Pasquier 
rapporte  un  cas  de  paralysie  faciale  survenue  chez 
une  malade  porteuse  d'un  bouchon  de  cérumen  et 
dont  les  tympans  étaient  d’aspect  normal.  La  piraly- 
sie  guérit  en  5  jours  avec  quelques  applications  de 
courant  galvano-faradique. 

Un  autre  cas  de  paralysie  faci«le,  survenue  chez 
une  malade,  qui  ne  présentait  rien  d'anormal  à 
l’examen  de  l’oreille,  guérit  en  15  jours,  sous  la 
seule  influence  de  la  psychothérapie. 

Dans  un  3“  cas,  la  paralysie,  apparue  subitement, 
fut  attribuée  à  un  refroidissement.  A  l’examen,  on 
trouva  un  petit  point  rouge  sur  le  tympan  et  une 
diminution  très  marquée  de  l’audition.  Le  Wasser¬ 
mann  était  négatif.  L’auteur  attribue  ces  troubles  à 
une  névrite  ou  à  une  compression. 

G.  Thévenaho. 
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Infarctus  hémorragique  du  testicule.  —  M.  Cour- 
boulès  a  observé  un  volumineux  infarctus  du  testi¬ 
cule  chez  un  sujet  de  30  ans,  occupant  la  presque 
totalité  de  la  capsule  glandulaire.  L’histoire  clinique 
était  celle  d’une  orchite  à  peine  subaiguë,  remon¬ 
tant  à  deux  mois,  apparue  au  décours  d’une  otite 
moyenne  chronique  suppurée.  Le  testicule  était 
triplé.de  volume.  Indolore,  avec  une  mince  couche  de 
liquideréactionnel  dans  la  vaginale.  Le  diagnostic  cli¬ 
nique  probable  était  celui  de  néoplasme. Castration. 

L’interprétation  pathogénique  de  cet  infarctus 
latent  demeure  obscure  :  ni  l'hypothèse  d’une  tor¬ 
sion  récidivante  du  cordon  avec  détorsion  spontanée, 
ni  celle  de  l’origine  infectieuse  au  décours  de  l’otite 
suppurée  ne  sont  pleinement  satisfaisantes. 

_ M.  Patel  a  observé  deux  infarctus  du  testicule, 

d’origine  traumatique  :  l’un  dû  au  traumatisme  chro¬ 
nique  d’un  bandage  herniaire,  l’autre  consécutif  à 
un  choc  à  la  partie  supérieure  du  cordon.  Le  tableau 
clinique  était  celui  d’une  hêmatocèle  vaginale. 

_ M.  Cotte  a  opéré  deux  cas  de  torsion  du  testi¬ 
cule,  avec  infiltration  hémorragique  de  l’épididyme 
et  du  testicule;  dans  les  deux  cas,  on  voyait  encore 
les  traces  de  la  torsion,  le  testicule  était  flottant 
dans  la  vaginale.  Le  cas  de  M.  Courboulés  ne  relève 
certainement  pas  d’un  mécanisme  analogue. 

Mycétome  de  la  rate.  —  M.  Garin  présente  l’ob¬ 
servation,  des  coupes  histologiques  et  des  micro¬ 
photographies  d’une  mycose  splénique  ou  maladie 
de  Nanta.  Il  s’agit  d’une  maladie  qui  paraît  fré¬ 
quente,  bien  qu’on  en  connaisse  encore  peu  de  cas 
(l’observation  de  M.  Garin  est  le  22“  cas  publié), 
cette  maladie  n’étant  identifiée  que  depuis  Février 
1927.  La  moitié  des  splénomégalies  inflammatoires 
dites  cryptogénétiques  seraient  des  mycétomes. 

_  jVf.  Tavernier,  qui  a  splénectomisé  le  malade 

de  M.  Garin,  étudie  à  ce  propos  les  indications  et 
:.ontre-indications  de  la  splénectomie  dans  les  splé¬ 
nomégalies.  Il  a  opéré  9  splénomégalies  crypto¬ 
génétiques  avec  2  morts.  Ces  deux  décès  sont  sur¬ 
venus  chez  des  malades  porteurs  de  très  grosses 
rates  (2  et  5  kilogr.)  et  l’auteur  pense  que  c’est  le 
volume  même  de  la  rate  qui  fait  la  gravité  delà  splé¬ 
nectomie,  comme  si  ces  malades,  habitués  aux  sécré¬ 
tions  internes  de  ces  énormes  glandes,  ne  suppor¬ 
taient  pas  d’en  être  brusquement  privés.  M.  'faver- 
nier  conclut  donc  qu’il  faut  opérer  tôt  les  spléno¬ 
mégalies  avant  qu’elles  n’aient  atteint  de  grandes 
dimensions,  et  même  si  les  troubles  cliniques  pa¬ 
raissent  légers. 


Tuberculose  génitale  et  péritonite.  —  M.  Villard, 
a  propos  de  la  discussion  des  séances  précédentes, 
apporte  les  résultats  de  son  expérience  personnelle 

Tout  d’abord,  au  point  de  vue  fréquence ,  il  a  ren¬ 
contré  la  tuberculose  moins  souvent  qu’on  ne  l’a  dit 
(M.  Tixier,  28  cas  contrôlés  histologiquement  sur 
97  annexites;  M.  Albertin,  30  pour  100  environ).  La 
statistique  d’annexites  opérées  dans  les  deux  der¬ 
nières  années  porte  sur  118  cas  :  l’examen  histolo¬ 
gique  n’a  montré  que  14  cas  de  tuberculose,  soit 
13  pour  100  contre  68  pour  100  d’origine  gonococ¬ 
cique,  13  pour  100  post  abortum  et  6  pour  100  d’in¬ 
fection  mixte  ou  peu  précise.  Il  ne  faut  pas,  pour 
porterie  diagnostic  de  tuberculose,  se  fier  aux  appa¬ 
rences,  souvent  trompeuses,  mais  exiger  toujours 
le  contrôle  microscopique. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’autenr  estime 
qu’on  a  fait  trop  d’interventions  radicales  ;  il  re¬ 
proche  à  ces  dernières  d’être  inutiles,  car  les  lésions 
peuvent  souvent  guérir  à  moins  de  frais;  il  est  fré¬ 
quent  que  l’opération  reste  malgré  tout  incomplète 
puisque  souvent  il  n’est  pas  possible  d’enlever  toutes 
les  lésions  tuberculeuses;  enfin  le  danger  en  est  sé¬ 
rieux,  on  risque  des  lésions  intestinales  ou  urinaires 
qui  aggravent  singulièremeutle  pronostic  opératoire. 

M.  Villard  distingue  trois  catégories  de  faits  : 

1°  Les  cas  où  il  faut  s’abstenir  de  toute  interven¬ 
tion  d'ablation  et  où  la  laparotomie  suffit.  Ces  cas 
sont  essentiellement  les  tuberculoses  séreuses  de  la 
trompe  :  il  y  a  des  granulations  sur  le  péritoine, 
sans  qu’il  existe  de  lésion  de  la  paroi  tubaire.  Ces 
cas  guérissent  bien  par  la  laparotomie  :  il  s’agit 
d’une  simple  flambée  péritonéale  à  laquelle  convient 
une  opération  d’assèchement  ; 

2“  Les  cas  nécessitant  une  intervention  d' ablation 
partielle.  Ce  groupe  est  représenté  par  les  tubercu¬ 
loses  parenchymateuses  de  la  trompe  ;  celle-ci  est 
très  grosse,  œdémateuse,  son  pavillon  n’est  pas 
fermé;  il  existe  des  adhérences  intimes  avec  le  grêle 
surtout,  avec  l’épiploon  et  le  sigmoïde;  ainsi  se 
trouve  constitué  un  véritable  bloc  fibreux  qui  en¬ 
globe  le  tout  dans  un  magma  d’adhérences  serrées. 
Ces  adhérences  se  font  par  une  pénétration  de  la 
tuberculose  dans  les  organes  de  voisinage  et  le  décol¬ 
lement  n’est  pas  possible  comme  dans  les  inflamma¬ 
tions  banales  :  on  travaille  dans  un  tissu  friable  et 
le  gros  danger  est  alors  la  possibilité  de  l’ouverture 
de  l’intestin  au  cours  de  l’opération  ou  secondaire¬ 
ment.  L’ablation  ne  pourra  donc  être  souvent  que 
partielle  et  il  est  peu  logique  de  vouloir  â  tout  prix 
enlever  la  trompe  tuberculeuse  alors  qu’on  laissera 
au  voisinage  des  tissus  envahis  par  la  tuberculose. 
Il  faut  savoir  d’ailleurs  que  ces  lésions  sont  suscep¬ 
tibles  de  rétrocéder  et  M.  Villard  apporte  deux 
observations  qui  le  prouvent.  Il  faut,  dans  ces  cas, 
enlever  ce  que  Ton  peut,  mais  il  faut  savoir  aussi  ne 
pas  aller  trop  loin. 


3“  Les  cas  où  les  lésions  doivent  être  enlevées. 
Ce  sont  ceux  où  existe  une  tuberculose  caséeuse, 
avec  des  cavités  remplies  de  caséum  ou  des  abcès 
froids  tubaires.  Le  foyer  doit  être  supprimé,  mais, 
là  encore,  il  n’est  pas  nécessaire  de  tout  enlever. 
Après  ablation  du  foyei  principal,  on  peut  laisser 
in  situ  les  régions  où  n’existent  que  des  granulations 
tuberculeuses  et  la  guérison  survient  le  plus  souvent 
même  sans  l’aide  de  l’héliothérapie. 

M.  Villard  est  très  partisan  de  la  laparotomie 
dans  les  péritonites  tuberculeuses,  elle  a  une  action 
considérable,  stipérieure  à  celle  des  moyens  physio¬ 
thérapiques.  Il  estime  qu’une  laparotomie  n’est 
jamais  inutile  dans  la  tuberculose  annexielle,  même 
si  on  ne  peut  rien  enlever.  11  conclut  en  rappelant 
l’aphorisme  d’Ollier  :  «  tuberculose  n’est  pas  cancer  »; 
aussi  n'est-il  pas  nécessaire  de  s’acharner  à  enlever 
au  prix  de  dangers  sérieux  des  lésions  qui  peuvent 
guérir  avec  moins  de  risques. 

—  M.  Goullioud,  se  plaçant  sur  le  terrain  de  la 
tuberculose  péritonéale  chez  la  femme  adulte,  sous¬ 
crit  à  l’utilité  de  l’incision  exploratrice  initiale, 
qu’elle  soit  accompagnée  ou  non  d’une  opération 
d’exérèse.  Mais  il  estime  qu’il  faut  être  très  pru¬ 
dent  dans  l’exploration  des  trom|)es,  dans  le  décol¬ 
lement  des  anses  intestinales  agglutinées,  par  crainte 
de  fistule  ultérieure;  les  résections  tubaires  avant 
la  guérison  de  la  péritonite  tuberculeuse  sont  dan¬ 
gereuses.  La  constatation  de  lésions  tubaires  per¬ 
sistantes  après  traitement  médical  et  héliothérapie 
peut  justifier  une  nouvelle  laparotomie,  mais  cette 
éventualité,  est  rare  et  l’auteur  ne  l’a  que  rarement 
rencontrée.  Dans  la  tuberculose  annexielle  le  pavil¬ 
lon  n’est  en  général  pas  fermé,  mais  les  granula¬ 
tions  dont  toute  la  muqueuse  est  criblée  suffisent 
pour  créer  après  guérison  des  lésions  cicatricielles 
qui  causent  la  stérilité.  H.  Holanu. 
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Hémopéricarde  par  infarctus  du  myocarde  avec 
perforation.  —  MM.  Bonnamour  et  Giraud  appor¬ 
tent  les  jpèoes  prélevées  à  l’autopsie  d'un  malade 
atteint  d’aortite  syphilitique,  mort  en  asystolie,  sans 
avoir  présenté  les  signes  dramatiques  que  l’on  aurait 
pu  attendre  du  gros  infarctus  myocardique  constaté 
à  l’autopsie.  Cet  infarctus  a  disséqué  le  myocarde  et 
provoqué  un  hémopéricarde. 

Il  est  à  noter  que  l’on  constate  au  niveau  du  pou¬ 
mon  une  poussée  granulique.  Celle-ci  a  pu  favoriser 
la  rupture  du  myocarde  en  obligeant  ce  cœur  défail¬ 
lant  à  un  surcroît  de  travail. 

Evolution  mortelle  d’un  cas  de  diabète  Infantile 
malgré  l’emploi  prolongé  de  fortes  doses  d’insuline. 
—  MM.  Mouriquand,  Bernheim  et  M™'  Vincent 


iÔ  LA 


appbrtënt  l’obserVaiion  d’tin  eàfabt  de  5  ans  qni, 
tombé  dans  le  coma  diabétique  il  y  a  plds  de  3  àbs, 
s’était  maintenu  en  bon  état  moyennant  une  injec¬ 
tion  quotidienne  de  30,  60  puis  90  unités  d’insuline. 
Au  bout  de  32  mois  de  traitement  la  mort  est  sur¬ 
venue  malgré  de  fortes  doses  d'insuline  (285  unités 
Un  jour,  195  unités  le  lendemain).  L’évolution  de  ce 
cas  de  diabète  infantitè  a  donc  été  ralentie  par  l’insu¬ 
linothérapie,  mais  l’insuline,  employée  larga  manu, 
n’a  pas  erapêcbé  la  terminaison  fatale. 

—  M.  Mouriquand  rappelle  que,  si  les  diabètes 
infantiles  anciens  ne  faisaient  pour  ainsi  dire  pas  de 
tuberculose,  onvoitactucllement  ces  mêmes  diabètes 
qüè  l’insuline  prolonge,  faire  dé  la  tubèrcûlôâe. 
Autrefois  ils  mouraient  dans  lé  coma;  l’insullne  leur 
permet  aujourd'hui  d’éviter  le  coma,  mais  la  tuber¬ 
culose  pèut  évoluer  à  son  tour.  L’aülèur  posé  de  plus 
lé  problème  de  «  l’insulinO-résistancè  ».  Certains 
diabètes  ne  sont,  pour  ainsi  dire,  pas  àmêlibrës  par 
l’insuline,  d’autres  le  sont  très  rapidement,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  au  moins  apparemment,  au 
point  de  vue  de  la  gravité  du  diabète. 

Valeur  sémiologique  de  l’épreuve  de  l’histamine. 
—  MM.  Cade  et  Milbaud  rapportent,  à  propos  de 
39  observations,  les  résultats  de  leur  expérience  de 
l’histamine.  Ils  conlirraent  ce  qu’en  ont  dit  Carnot, 
Gilbert,  Hénard  et  Bouttieren  insistant  sur  les  points 
suivants  :  l'histamine  accentue  la  dilTérence  des  types 
sécrétoires  pathologiques  (ainsi,  il  y  a  une  dilféren- 
ciation  plus  nette  encore  entre  le  chimisme  des  ulcé¬ 
reux  et  celui  des  cancéreux),  elle  permet  facilement 
la  cytologie  gastrique,  elle  offre  quelques  inconvé¬ 
nients  dont  le  moindre  n’est  pas  de  fairè  durer 
l’épreuve  1  heure  ou  1  heure  1/2  avec  une  sérié  de 

insuline  et  fonction  ovarienne;  traitement  des 
hémorragies  d’origine  ovarienne  par  l’insullne.  — 
M.  G.  Coite  rappelle  que  l’insuline,  chez  les  femmes 
non  diabétiques,  normalement  réglées,  diminue  les 
règles  dans  leur  durée  et  leur  abondance.  Cette  pro¬ 
priété,  découverte  peut-être  par  Vogt'(dc  Tubingen), 
a  été  mise  à  prolit  pour  traiter  les  raénorragies  d’ori¬ 
gine  ovarienne.  L’auteur  rapporte  4  observations  où 
cette  méthode  lui  a  donné  d'excellents  résultats. 

Il  est  probable  que  c’est  par  une  action  élective 
sur  l'ovaire  que  l’insuline  intervient,  mais,  si  cette 
action  est  relativement  facile  à  mettre  en  évidence, 
il  est  encore  très  difficile  d’en  préciser  le  mécanisme.. 

Un  cas  de  cancer  du  poumon  d’origine  bron¬ 
chique.  —  MM.  Bonnamour,  Doubrow  et  P.  Delore 
présentent  l’observation  d’une  femme  de  71  ans 
atteinte  d’un  cancer  du  poumon  avec  dyspnée,  expec¬ 
toration  riche  en  cellules  bronchiques  dégénérées, 
épanchement  pleural  gauche  hémorragique.  L’au¬ 
topsie  révéle  une  tumèur  juxta-hilaire  gauche  avec 
nodules  intrapulmonaires  et  sous-pleuraux,  noyaux 
secondaires  dans  le  diaphragme  et  le  foie.  L’examen 
histologique  montra  d’innombrables  cavités  arron¬ 
dies,  tapissées  de  hautes  cellules  cylindriques  aü 
milieu  d’un  stroma  très  denSe;  vaisseaux  sanguins 
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SOCIÉTÉ  BELGE  DE  CHIRURGIE 

26  Novembre  1927. 

Un  cas  de  lymphangiome  caverneux  de  la  face 
guéri  par  Injections  sclérosantes.  —  Af.  Tytgat 
apporte  l’observation  d’un  eniant,  âgé  de  un  an,  atteint 
de  lymphangiome  caverneux  dè  la  joue  gauche.  L’ex¬ 
cision  de  cette  tumeur  étant  impossible,  il  pratiqua, 
sous  anesthésie  générale  (il  juge  celle-ci  indispen¬ 
sable),  à  quatre  places  différentes,  une  Injection 
de  i/2  eme  de  salicylate  de  soude  à  ^0  pou#  lOÔ:  Gué¬ 
rison  parfaite  nu  bout  de  8  mois. 

—  M.  Hustin  rappelle  qu’il  à  traité  un  caS  d’hé¬ 
mangiome  de  la  face,  du  volume  d'une  cerise,  par 
injections  intratumorales  de  citrate  de  Soude  à 
100  pour  100  ;  la  tumeur  a  complètement  disparu. 

Traitement  de  la  névralgie  faciale  par  alcoolisa¬ 
tion  du  sympathique  Réricarotldlen.  —  M.  Danis 
rappelle  la  pathogénie  de  la  névralgie  du  trijumeaU 
telle  que  l’envisage  Kulenkampf  :  troubles  vaso¬ 
moteurs  portant  sur  les  artères  du  ganglion  de 
Yasser  (névrose  vaso-motricë).  Nazârof  en  a  tiré  des 
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northaùx;  quèlcjueS  lymphatiques  reinplls  de  céllulés 
cànèétèüsés  du  type  décrit.  Ces  caractères  Sont 
propres  éu  càhcér  pùlinOnairè  d’origine  bronchique 
ët  l’opposent  aü  cancer  alvéolairè,  caractérisé  par  la 
moindre  fréquence  de  la  réaction  pleurale,  la  géné¬ 
ralisation  par  voie  Sanguine,  lès  métastasés  lointaines, 
le  polymoëphisme  très  accusé,  l’absence  dè  Stroma. 

R.  Puic. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

14  Décembre  1927. 

Tumeur  bllatéràlë  dés  ôvalrès.  —  ÂfM.  Tixier  et 
Clavel  présentent  les  pièces  d’une  hystérectomie 
subtotale  pratiquée  pour  une  tumeur  bilatérale  des 
ovaires  (tumeur  papillaire). 

—  M.  Gayet  a  opéré  un  cas  semblable.  Ges 
tumeurs  sont  relativement  bénignes  :  une  de  ses 
malades  a  été  opérée  il  y  a  7  ans  et  va  très  bien 
actuellement. 

—  M.  Çondamin  rapporte  un  cas  curieux  où  la 
tumeur  s’était  rompue  et  avait  essaimé  :  2  ans  après 
l’ovariectomie,  on  intervint  pour  enlever  deux  tumeurs 
kystiques  au  niveau  du  foie;  3  ans  après,  une  nou¬ 
velle  tumeur  fut  opérée  dans  la  fosse  iliaque  droite; 
9  ans  après  récidive  au  niveau  du  sternum  ;  enfin 
mort  par  métastase  crânienne. 

Hydro-appendice  avec  diverticule  de  l’appéndlce. 
—  MM.  Pollosson  et  Clavel  présentent  un  hydro¬ 
appendice  avec  diverticule  par  tension  siégeant 
dans  l’épaisseur  du  mëso-àppendice.  L'àppendicè  est 
obTiiérë  à  l’Origine  de  la  dilatation  par  une  Sténose 
cicatricielle.  Lé  contenu  est  dü  liquide  muco’ide. 
La  paroi  du  diverticule  est  formée  par  un  tissu  de 
granulation  pur  èt  simple  ;  il  s’Ouvre  par  un  orifice 
à  l’emporte-piècé  dans  la  müquëüse  appéndictilairè. 

—  M.  Pôllossoh  pense  que  l’éclatemènt  de  la 
paroi  d’un  dès  nombreux  diverticules  glâùdülaires 
microscopiques  qué  présentait  cet  appendice  pëùt 
être  à  l’oHgine  du  diVertiCUle  observé. 

Dilatation  des  bronches  à  forme  larvée  chez  un 
sujet  de  17  ans,  confirmée  par  le  lipiodol.  —  MM. 
Roubier  et  Langénieux  rapportent  l’observation 
d’un  jeune  bomme  de  17  ans  qui,  depuis  l’âge  de 
4  ans,  présente  des  crises  d’asthme  journalières. 

L’examen  révèle  des  râles  très  humides  aux  bases 
à  côté  de  signes  de  bronchite  diffuse. 

L’épreuve  radiographique  après  lipiodol  montra 
qu’il  s’agissait  bien  de  dilatations  bronchiques  aux¬ 
quelles  l’auscultation  avait  fait  penser.  Ce  malade 
n’est  pas  syphilitique  et  sa  bronchectasie  peut  être 
rattachée  à  une  broncho-pneumonie  infectieuse  sur¬ 
venue  dans  l’enfance. 

Formé  anatbrào-bllnlqaë  anormale  de  péritonite 
tiibercüléusè  flbto-ëaséëüëë  chëz  un  vlëlllarâ.  — 
MM.  RoübSer  èt  Bosonnèi  présentent  l’observa- 
tibü  d’unC  malade  âgée  de  72  ans,  cnttëé  dans  le 
Service  poür  dès  troubles  digestifs.  L’aülOpsie  üe 


déductions  thérapeutiques  ;  il  détruit  le  sympa¬ 
thique  péricarotidien  (carotide  primitive)  en  badi¬ 
geonnant  cë  vaisseau  à  l’alcool.  M. Danis  a  pratiqué 
deux  fois  cette  opération.  Dans  le  premier  cas,  les 
douleurs  ont  complètement  disparu  pendant  six 
mois,  mais  quelques  accidents  douloureux  se  sont 
reproduits  récemment;  une  injection  dé  nOvocaïne  à 
1  pour  100  au  Contact  de  la  carotldë  a  fait  cesser  lés 
douleurs.  Dans  le  deuxième  cas  les  douleurs  ont 
disparu  aussitôt  après  l’opération;  le  malade  n’a 

Fracturé  et  luxation  dè  l’axIs;  fracture  de  là 
clavicule,  dü  col  cRirurgicai  de  l’omoplate  et  de 
i’àpophyse  épineuse  ;  fracturé  du  col  de  l’humérus. 
—  Éï.  Gyselÿnck  présente  ün  malade  qui  était 
atteint  de  ces  différentes  lésions  et  qui  est  actuelle¬ 
ment  complètement  güéri,  trois  mois  après  sou  aCci- 
dènt.  Au  cours  de  l’examen  du  Blessé,  celui-ci  pré¬ 
sentait  des  symptômes  de  Compression  bulbaire  par 
fracture  dè  l’àxis.  Impossibilité  dë  maintenir  la  tète 
par  Une  n  minervë  »  plâtrée  à  cause  des  autres  trac- 

L’aüteür  emploie  alors  le  procédé  suivant  : 
il  se  sert  d’une  chambre  à  air  d'auto  760/90  section¬ 
née  et  resoudée  aux  dimensions  voüldes  et  mainte¬ 
nue  dans  ünë  gùétrè  de  toile  de  renforcement  de 
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jiértnit  à  àüfcün  rndinfint  de  faire  le  diàgnostic  étîo- 
lô'giqué  dé  Ces  troùblés  ;  séül  l’èxànien  histolôgiqüé 
montra  des  lésions  tübercüleusës  péritonéale8.j',J^; 

Lithiase  du  cholédoque  et  fistule  spontanée 
choiécysto-duodénale.  —  MM.  Mallet-Guy  et  Heitz 
présentent  une  malade  atteinte  de  lithiase  cholédo- 
cienne,  chez  laquelle  était  apparue  une  fistule  choié¬ 
cysto-duodénale.  Cliniquement  la  malade  n’accusait 
aucun  trouble  particulier  du  côté  de  sou  duodénum. 
Opératoirement  il  n’y  avait  pas  de  sténose  au  point 
fistuleux,  quoique  la  Stéüosè  pyloro-duodénale  soit 
une  COinplicàtibn  connue  des  perforations  de  la  Vési¬ 
cule  dans  lé  duodénum.  Cette  malade  a  échappé  à 
l’iléus  biliaire  grâce  à  la  petitèsse  des  calculs.  Cure 
dé  la  fîstülè,  cholécystectomie,  drainagè  du  cholé¬ 
doque.  Guérison. 

Thyroïdite  ligneuse  chronique.  —  MM.  Mallet- 
Guy,  J.  Barbier  et  Heitz  présentent  un  malade 
atteint  de  thyro’idite  ligneuse  chronique.  On  avait 
pensé  à  une  vieille  hématocèle  à  cause  de  l’bistoire 
clinique,  tout  en  réservant  l’hypothèse  d’une  trans¬ 
formation  maligne.  C’est  l’examen  histologique  de 
la  pièce  opératoire  qui  a  permis  de  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  thyroïdite  ligneuse.  On  ne  trouve  chez  ce 
malade  aucune  étiologie  plausible  de  cette  thyroï¬ 
dite.  René  Puig. 
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Cultures  du  bacille  tuberculeux  en  eau  ordinaire 
et  en  ëau  distillée.  —  MM.  Fernand  Arloing  et 
A.  Düfoürt  ont  Vu  que,  par  ensemencements  suc¬ 
cessifs  dans  des  milieux  de  culture  très  pauvres,  on 
pouvait  cultiver  le  bacille  tuberculeux  dans  l’eau  de 
robinet  où  il  donne,  après  accroissement  progressif, 
un  dépôt  plus  ou  moins  marqué  surmonté  d’un 
trouble  uniforme.  Ces  cultures  peuvent  se  repro¬ 
duire  par  repiquages  successifs.  A  la  longue,  la  vita¬ 
lité  fléchit  ainsi  que  la  virulence. 

Les  cultures  en  eau  distillée  restent  pauvres. 

Cultivé  en  eau  ordinaire,  sous  couche  d'huile  de 
vaseline,  le  bacille  donne  un  voile  au  contact  de  la 
couche  huileuse. 

La  colorabilité  et  l’aspect  morphologique  du  ba¬ 
cille  cultivé  en  eau  sont  assez  peu  modifiés.  L’acido- 
résistance  persiste  un  certain  temps  et  finit  â  la 
longue  par  s’atténuer. 

Persistance  de  réflexes  vaso-constricteurs  au 
cours  du  choc  peptonlque.  —  M.  L,  Jung.  Dans 
une  note  précédente,  l’auteur  a  montré  que  la  chuté 
de  pression  peptonique  pouvait  survenir  en  dehoVs 
de  toute  intervention  de  l’encéphale. 

Il  constate  aujourd’hui  que  la  paralysie  du  sys¬ 
tème  vaso-moteur  périphérique  n’est  pas  complète, 
—  du  moins  au  cours  de  chocs  moyens,  —  et  qüe, 
par  excitation  centripète  des  vagues,  on  peut  provo¬ 
quer  chez  le  chien  une  hypertension  artérielle  sou¬ 
vent  aussi  intense  qu’à  l’état  normal. 


pneumatique.  Cette  chambCè  à  àir,  goüflée  à  une 
pression  déterminée,  maintient  la  têt'e  droite  et 
étendue.  Cette  immobilisation  absolue  put  être  con¬ 
servée  de  cette  façon  pendant  35  jours  sans  aucune 
plainte  du  malade.  Les  autres  fractures  furent  trai¬ 
tées  par  écharpe  de  Mayor.  50  jours  après  le  début 
du  traitement,  le  blessé  reprenait  Bon  travail. 

Tühieur  cérébrale.  —  M.  Moreau  présente  un 
jeûne  homme  de  14  ans  dont  l’affection  s’est  mani¬ 
festée  au  début  de  1922  par  une  crise  ayant  duré 
une  heure,  caractérisée  par  des  maux  de  tête  et  une 
paralysie  des  quatre  membres.  Un  mois  plus  tard 
survint  une  hémiparésie  gauche  sans  trouble  de  la 
sensibilité.  Le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  fut 
posé  dès  ce  moment,  mais  l’intervention  ne  fut  pra¬ 
tiquée  que  tout  récemment.  La  tumeur  fut  localisée 
grâce  à  une  radiographie  qui  montra  des  calcifica¬ 
tions  âu  niveau  de  l’écorce  cérébrale. 

Après  trépanation,  on  découvrit  une  zone  dépri¬ 
mée;  lisse,  jaunâtre,  aU  niveau  de  laquelle  on  énn- 
cléa  facilement  une  tumeur  d’origine  méningée,  en¬ 
tièrement  enclavée  dans  le  tissn  cérébral  et  non 
adhérente.  L’amélioration  fut  très  nette  ;  les  trou¬ 
blés  ont  presque  complètement  dispasu. 

René  Loicq. 
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reviennent  en  mémoire,  opportunément  bégayées, 
lorsque  je  réfléchis  à  l’organisation  de  la  lutte 
entreprise  en  Afriqüe  équatoriale  contre  la  ma¬ 
ladie  du  sommeil. 

Mêmes  effectifs  rarement  insuffisants  à  l’ar¬ 
rière,  même  activité  indiscutable  dans  les  labo- 


L’essentiel 


autre 


I  pas  là  le  ter- 
ui  qu’on  aurait 
trypanosomes 
encore, 
en  secteurs  de 


brave  homme  de  comman- 
même,  la  quatrième  année, 
18,  -  par  être  un  homme 


revois 


Fig.  1.  —  Village  de  «  ségrégation  libre  »  n"  11  (section  3),  édifié  à  Gondéré  (.Moyen-Chari),  où  vivent  300  trypaiiosomés  environ,  assistés  de  nieinbres  de  leur  famille.  Chaque 
malade  dispose  d’une  case  et  d’un  enclos  carré  particuliers.  —  Rassemblement  des  malades,  par  une  équipe  de  traitement,  dans  l’allée  centrale. 


brave,  puisque,  peu  de  jours  avant  l’armistice,  un 
obus  de  plein  fouet  le  supprima  entièrement,  sur 
un  de  ces  terrains  découverts  où  d’ordinaire  il 
ne  s’aventurait  pas.  On  retrouva  de  lui  quelques 
pièces  anatomiques  pétries  de  kaki. 

Il  était  brave  homme  et  bègue.  Bègue 
comme  Moïse  qui,  vous  le  savez,  se 
servait  d’Aaron  pour  crier  au  peuple  la 
bonne  parole.  Mon  commandant,  lui, 
se  fichait  de  sa  névrose  fonctionnelle 
comme  de  son  premier  casoar,  et  par¬ 
lait  le  plus  possible,  sans  interprète. 

A  vrai  dire,  il  en  souffrait  parfois,  c’était 
visible,  mais  il  ne  me  semble  pas  qu’un 
seul  jour  il  ait  perçu  la  souffrance  de 
son  entourage.  Un  brave  homme,  vous 
dis-je. 

Et  quel  bon  sens  !  Il  ne  se  passait 
pas  de  semaine  où  il  ne  servît  une  longue 
théorie,  péniblement  découpée  en  petits 
morceaux  de  phrases,  en  bribes  de  mots 
sur  «  l’uti-ti-tilisation  ra-rationnelle  des 
effectifs  ».  Il  convenait  volontiers  que 
les  chevaux,  les  caissons,  les  cuisiniers, 
les  sergents-majors,  les  tailleurs  (avec 
ou  sans  croix  de  guerre),  les  intendants, 
les  cyclistes,  les  échelons  enfin,  étaient 
choses  nécessaires,  indispensables,  mais 
|1  Itiç  ;  cessait  de  répéter  qu’elles  étaient 
décidément  trop  denses  à  l’arrière  pour 
aboutir,  au  vrai  front,  à  x  canons,  à  y 
mitrailleuses,  à  z  fusils  seulement.  Et  sa 
phrase  favorite,  martelée,  hachée,  torturée  par 
sa  langue  rétive,  revenait  à  chaque  instant  dans 
le  cortège  belliqueux  des  statistiques  comparées  : 

(  L'esss'—sentiel,  voyez-vous,  c’est  de  tu-tu-tu-tuer 
du  Boche  I  x 

Association  d’idées  bizarre,  mais  au  fond  jus¬ 
tifiée,  les  théories  de  mon  vieux  commandant  me 


ratoires  où  s’élaborent,  gaz  toxiques  et  obus  de 
cette  guerre,  les  Arsenicaux  qui  tueront  le  Trypa¬ 
nosome. 

Mais  quelle  pénurie  de  cadres  à  l'avant  ! 


J’ai  fait  partie  de  ce  personnel  de  l’arrière  qui 
usine  les  munitions  ou  qui  cherche  le  sel  d’une 
thérapeutique  qui  ne  sera  grande  que  lorsqu’elle 
sera  simple.  J’ai  fait  du  laboratoire,  et  du  meil¬ 
leur  (rue  Dutot).  Mais  depuis  quelques  années 
que  je  fais  le  front,  avec  mes  caisses  de]  micro¬ 
scopes  et  d’arsenic,  je  trouve  qu’onjest  vraiment 


prophylaxie.  Mais  ou  ceux-ci  sont  trop  vastes 
ou,  cas  le  plus  fréquent,  ils  ne  possèdent  ni  mé¬ 
decins,  ni  infirmiers  titulaires.  De  jeunes  cama¬ 
rades,  frais  issus  de  l’Ecole  de  Marseille,  arri¬ 
vent  à  Brazzaville.  11  est  décidé  qu’ils 
seront  répartis  entre  les  secteurs  non 
occupés.  Au  bout  de  quelques  jours,  on 
s’aperçoit  qu’un  cabinet  dentaire  n’est 
])as  tenu  ou  qu’un  service  citadin  a 
besoin  d’être  renforcé.  Une  unité  desti¬ 
née  à  l’avant  disparaît  alors,  absorbée 
au  passage.  Je  ne  veux  rien  exagérer; 
le  cas  est  assez  rare.  La  règle  est  plutôt 
la  suivante  :  insuffisance  constante  de 
médecins  dans  les  Secteurs  de  prophyla¬ 
xie  due  au  manque  général  de  personnel 
et...  au  peu  d’ emballement  ■ponv  une  telle 
tâche. 

Jusqu’ici,  les  médecins  des  troupes 
coloniales  ont  seuls  assuré  ce  service 
assez  peu  envié.  Pourquoi  ?  Parce  que 
les  offres  du  Gouvernement  général  de 
l’A.  E.  F.  ont  toujours  paru  miséra¬ 
bles  à  des  médecins  civils  français.  J’en¬ 
tends  encore  M.  le  gouverneur  général 
Augagneur  me  dire  qu’à  une  offre  de 
traitement  correspondant  à  la  solde  et 
indemnités  d’un  médecin  à  3  galons,  il 
lui  avaiUété  répondu  par  deux  postu¬ 
lantes,  deux  sages-femmes  !... 
j  Puis  on  lit  appel  aux  «  hygiénistes 
adjoints  »,  médecins  russes  que  la  révo¬ 
lution  avait  faits  ouvriers  du  jour  au  lendemain  : 
employés  de  gare,  chauffeurs,  garçons  d’officine. 
Ils  firent  d’excellente  besogne  en  certains  points, 
au  Tchad,  par  exemple  (de  moins  bonne  en 
d’autres  régions,  me  disait  récemment  un  di¬ 
recteur  du  Service  de  Santé  d’une  colonie  du 
groupe  A.  O.  F.). 


Fig.  2.  —  Identification  des  trypanosomés'par  fichage  métallique. 
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Enfin,  en  Juin  dernier,  renouvelant  une  dispo-  [  en  excellent  état  général.  Ils  créent  des  cultures  | 
sition  déjà  prise  pour  le  Cameroun,  le  ministre  |  vivrières  privées,  et  d’autres,  communes,  pour  la 
des  Colonies  créa  un  cadre  de  prophylaxie  de  la  |  subsistance  des  grabataires.  Les  équipes  mobiles  | 
maladie  du  sommeil  en  A.  E.  F.  Cet 
arrêté  améliore  dans  une  bonne  mesure 
les  conditions  existantes,  puisqu’il  pré¬ 
voit  pour  les  médecins,  au  bout  d’un 
service  effectif  de  six  ans  coupé  de 
deux  congés  de  six  mois,  un  total  de 
primes  de  100.000  francs  (10.000,  30.000, 

60.000,  — conditionnelle). 

Ce  texte  est  muet  sur  la  participation 
des  médecins  des  troupes  coloniales. 

On  espère  sans  doute  que  les  nouveaux 
avantages  oflerts  attireront  en  brousse 
équatoriale  suffisamment  de  médecins 
civils  pour  se  passer  du  concours  des 
médecins  des  troupes  coloniales  '.  Je 
me  permets  d'en  douter  sans  tenter  du 
reste  le  moindre  éloge  ou  plaidoyer  pro 
domo.  D’ailleurs  ces  primes,  instituées 
il  y  a  cinq  mois  seulement,  s’ajoutent  à 
des  traitements  bien  éloignés  encore  des 
émoluments  d’Extrôme- Orient,  reflets 
de  la  piastre. 

J’applaudis  cependant  sans  réserve  à 
cet  essai  de  constitution  d’un  cadre  per¬ 
manent.  Il  faut  des  médecins  spécialisés,  avec  du 
personnel  en  sous-ordre  en  nombre  suffisant, 
pour  que  certains  secteurs  de  prophylaxie  soient 
autre  chose  qu’un  coin  de  carte,  soient  un  orga¬ 
nisme  'réel.  Des  techniques  de  laboratoire  s’ac¬ 
quièrent  assez  rapidement.  La  connaissance  de 
l’indigène,  indispensable  pour  faire  de  bonne 


Fit;.  — Une  équipe  mobile  de  traitement,  de  passage  au  poste  d 
(Moycn-Chari).  Au  premier  plan,  examen  bactériologique  d’un  suc 
nuire.  Au  deuxième  plan,  centrifugation  du  sang  (le  centrifuger 
sur  le  rebord  de  la  remorque  automobile).  Au  troisième  plan, 
ganglionnaire  d’un  a  suspect  ». 


de  dépistage  fouillent  à  fond  le  secteur,  une  fois 
par  an  (plusieurs  fois  dans  les  zones  endémo- 
épidémiques)  et  l’Administration  dirige  sur  les 
«  villages  de  ségrégation  »  les  nouveaux  dia¬ 
gnostiqués  qui  y  demeureront  quatre  ans  (trois 
années  de  traitemènt  par  atoxyl  ou  tryparsamide 
et  une  année  d’observation). 

On  croirait  à  tort  que  ces  équipes  n’assurent 
que  prophylaxie  et  traitement  de  la  maladie  du 
sommeil.  A  côté  de  cette  action,  elles  poursuivent 
constamment  une  œuvre  d’assistance  médicale 
générale,  où  parfois,  pour  un  heureux  et  néces¬ 
saire  prestige,  quelques  actes  chirurgicaux  sim¬ 
ples  combattent  utilement  une  défiance  naturelle. 


Il  faut  donc  que  celui-ci  le  recherche,  l’ama¬ 
doue,  le  décide. 

C’est  pour  cette  tâche  assez  dure  que  j’estime 
l'effectif  de  l’avànt  insuffisant.  On  trou¬ 
vera  toujours  assez  de  volontaires  pour 
les  services  citadins.  Médecine  «  assise  v 
et  médecine  «  debout  »,  elles  se  complè¬ 
tent  nécessairement,  mais  modifions  au 
plus  vite  la  disproportion  numérique  des 
hommes  qui  la  servent.  Afin  d’avoir 
autant  de  bénévoles  pour  la  brousse  que 
pour  la  ville,  ne  lésinons  pas  sur  le 
chapitre  des  indemnités.  Il  y  a  une  diffé¬ 
rence  trop  peu  marquée  entre  celles  du 
médecin  de  ville  et  celles  du  médecin 
de  campagne. 

Quelle  campagne  ! 

Du  soleil,  de  la  pluie,  de  la  route,  du 
lipoye,  de  l’instabilité  et  de  l’inconfort 
permanents  enfin,  voilà  le  lot  du  méde¬ 
cin  de  secteur. 

Celui  du  médecin  de  ville,  coloniale  ? 
Stabilité,  confort  relatif  en  une  case 
coquette,  possibilité  de  vivre  en  ménage, 
clientèle. 

Ancien  médecin  de  secteur  de  prophy¬ 
laxie,  je  n’envie  pas  ce  dernier  pro¬ 
gramme  que  j’ai  écarté,,  selon  mon  goût.  Je  con¬ 
seille,  comme  Josse,  mais  je  ne  suis  plus  orfèvre. 
J’avertis  simplement  mes  jeunes  camarades.  Pour 


es^L  fixé 
palpation 


tournée.»  de  prophylaxie  de  la  maladie  du  sommeil. 

Volumineux  lipome  lombaire  (région  do  Korbol,  Ba- 

guirmi). 

assistance  medicale,  demande  plusieurs  années. 

Un  système  prophylactique  semblable  à  celui 
que  j’ai  adopté  l’année  dernière  pour  le  vaste 
secteur  tchadien  (1.100  km.  de  l’Est  à  l’Ouest, 
du  Soudan  égyptien  au  Cameroun)  réclame  un 
personnel  très  entraîné,  surtout  pendant  sa  pé¬ 
riode  d’organisation. 

C’est  la  méthode  anglaise,  modifiée,  qui  consiste 
à  grouper  les  malades  en  collectivités  où  subsiste 
le  milieu  familial,  première  condition  de  mieux- 
être. 

J’ai  ainsi  réparti  les  trypanosomés  du  Sec¬ 
teur  III  (5.000  environ)  en  15  villages  de  «  ségré¬ 
gation  libre  ». 

Je  tiens  à  cette  appellation  qui  caractérise  à 
elle  seule  ce  type  nouveau  de  prophylaxie. 

Les  malades,  assistés  d’un  ou  deux  membres 
de  leur  famille,  exonérés  d’impôt,  exemptés  de 
portage  et  de  pagayage,  recevant  gratuitement 
des  semences,  vivent  entre  eux  et  s’organisent 
sous  les  ordres  d’un  chef,  lui-même  trypanosomé. 


Fig.  6.  —  Examen  clinique  dans  la  brousse. 

C’est  ainsi  qu’en  1926,  le  Secteur  de  prophy¬ 
laxie  n°  III  résume  ses  opérations  : 


Examens  d’indigènespourdépistage 
de  la  Maladie  du  sommeil.  .  .  .  300.000 

Journées  de  traitement  en  2  camps 

de  segrégation .  30.000 

Injcctiôns  trypanocides . 23,000 

Vaccinations  jennériennes .  85.000 

Consultations  d'assistance  médi¬ 
cale  foraine .  20.000 


Assistance  médicale  foraine.  La  meilleure  qui 
soit.  Celle  qui  permet  de  trouver  le  malade  à 
soigner  car,  sauf  dans  les  contres  (et  encore...) 
le  malade  ne  se  déplace  pas  pour  aller  vers  le  mé- 


Fig.  5.  —  Femme  pianique  (région  de  Doba,  Moyen- 
Logone)  qui  vient  de  recevoir  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  novarsénobenzol  Billon  de  1  contigr.  par 
kilogramme  corporel. 

eux  je  réclame  un  tout  petit  peu  d’équité  et, 
pour  l’intérêt  général,  une  meilleure  distribution 
des  médecins. 

Car  il  me  semble  toujours  entendre  ce  vieux 
commandant  bègue  pester  contre  les  effectifs 
mal  répartis  et  lancer,  cahotée,  sa  sacrée  petite 
phrase  apophlegmatique  : 

«  L'esss--sentiel,  voyez-vous,  c'est  de  tu-tuer... 
du  Trypanosome  !  » 

G.  Muraz, 

Médecin-major  de  1"  classe 
dos  Troupes  coloniales. 


1.  Si  les  médecins-majors  qui  ont  déjà  été  nu  service 
de  la  prophylaxie  en  Afrique  équntorialo  française 
devaient  y  revenir  et  être  régis  par  ce  nouvel  arrêté,  il 
faudrait  prévoir  qu’ils  feraient  partie,  d’emblée,  de  la  2* 
ou  de  la  3”  catégorie.  Dans  le  cas  contraire,  en  effet,  ils 
débuteraient  avec  une  indemnité  annuelle  de  10.000  ;  2 
=  5.000  fr,,  alors  qu’anciens  médecins  de  prophylaxie, 
ils  percevaient  précédemment  12.000  fr. 


h  janvier  1928 


VARIÉTÉS  INFORMATION? 


La  conservation  de  récoltes 
de  céréales 


Les  médecins,  soit  comme  hygiénistes,  soit 
■  plus  simplement  comme  propriétaires  et  comme 
agriculteurs,  s’intéressent  à  tout  ce  qui  touche 
aux  questions  de  préservation  et  de  conservation 
des  aliments.  A  ce  point  de  vue,  nous  tenons  à 
signaler  une  communication  très  intéressante 
faite  à  l’Académie  des  Sciences  par  notre  confrère 
Legendre  touchant  l’application  de  la  notion  de 
pB.  à  la  conservation  des  céréales. 

On  sait  quelles  énormes  quantités  de  céréales 
sont  nécessaires,  chaque  année,  pour  la  nourri¬ 
ture  des  hommes  et  des  animaux  domestiques. 
On  sait  aussi  combien  ces  grains  et  leurs  issues 
sont  difficiles  à  conserver,  quelles  proportions 
s’cn  perdent,  surtout  quand  la  récolte  s’est  faite 
dans  des  conditions  défavorables,  comme  cette 
année  par  exemple,  sous  la  pluie. 

Les  grains  mis  en  tas  s’altèrent  facilement  : 
lorsqu’ils  sont  humides  et  chauds,  ils  germent 
et  plus  souvent  fermentent  et  moisissent.  De  ce 
fait,  les  transports  par  mer  des  grains  coloniaux 
tels  que  le  riz,  ou  étrangers  tels  que  le  blé, 
l’orge,  le  maïs,  provoquent  fréquemment  des 
pertes  importantes.  Il  en  est  parfois  de  même  en 
France,  au  cours  des  transports  par  péniches  ou 
même  par  wagons  et  parmi  les  stocks  emmaga¬ 
sinés  dans  les  greniers  et  les  silos. 

De  même,  les  issues,  rcmoulages,  sous-fermen- 
tent  rapidement  et  ne  peuvent  être  actuellement 
conservées  plusieurs  mois.  Les  sous-produits  de 
la  meunerie  pendant  l’été  sont  donc  perdus  pour 
l’alimentation  du  bétail. 

Le  grain  germe  quand,  intact,  il  se  trouve  à 
des  degrés  de  température  et  d’humidité  favo¬ 
rables.  L’humidiié  d  une  masse  de  grains  dépend 
des  conditions  atmosphériques  au  moment  de  la 
récolte  et  des  soins  ultérieurs  (aération,  séchage) 
donnés  à  celle-ci  ;  une  teneur  en  eau  supérieure 
à  14  pour  100  environ  permet  une  germination 
rapide.  La  température  d’une  masse  de  grains 
dépend  du  milieu  extérieur  et  beaucoup  plus  des 
transformations  qu’elle  subit:  respiration,  fer¬ 
mentations,  et  surtout  développement  des  bac¬ 
téries  et  de  moisissures;  la  température  optirna 
de  la  germination,  voisine  de  28“  pour  la  plupart 
des  céréales,  est  souvent  atteinte  et  dépassée. 

Tous  les  grains  sont  saupoudrés  d’une  énorme 
quantité  de  bactéries  et  de  spores,  provenant  du 
,  sol,  qui  pullulent  dès  qu’elles  trouvent  un  milieu 
humide  et  nutritif.  L’aliment  principal,  les  sucres, 
est  fourni  par  les  grains  fendus  ou  brisés  dans 
lesquels  les  diastases  des  cellules  ouvertes  de  la 
couche  à  aleurone  et  du  germe  agissent  sur  les 
grains  d’amidon  humide  épars. 

Si  bien  qu’un  tas  de  grains  humides  s’altère  en 
s’échauffant:  les  grains  intacts,  à  l’air,  germent; 
ceux  privés  d’oxygène  fermentent  ;  les  grains 
brisés  ou  seulement  fêlés,  et  plus  encore  les  issues 
fragmentées,  se  putréfient  de  manières  diverses 
selon  la  nature  des  micro-organismes  qui  se  déve¬ 
loppent  le  plus  activement. 

Les  intéressés,  agriculteurs,  meuniers,  com¬ 
merçants,  n’appliquent  d’autre  remède  que  le 
brassage  :  pelletage  à  la  main  dans  les  petites 
fermes,  agitation  mécanique  dans  les  installations 
plus  importantes.  C’est  une  dépense  considérable 
de  main-d’œuvre  et  de  force.  Les  essais  chi¬ 
miques  ont  toujours  été  très  timides,  par  crainte 


d’altérer  les  qualités  boulangères  de  la  farine  ; 
seule,  la  chaux  a  été  proposée  comme  déshy¬ 
dratant. 

On  peut  espérer  maintenant  un  emploi  plus 
rationnel  des  procédés  chimiques.  Du  fait  que  le 
pouvoir  amylolytique  des  diastases  du  grain  est 
maximum  au  pvL  5  et  décroît  rapidement  dès  que 
ce  pn  varie,  M.  Legendre  a  pensé  qu’en  portant 
les  cellules  à  diastases,  ouvertes  par  brisure  ou 
fêlure,  d’un  tas  de  grains  ou  d’issues,  à  un  degré 
d’acidité  très  différent  du  pn  5,  on  supprimerait 
la  production  de  sucre  et,  par  suite,  la  pullula¬ 
tion  des  microorganismes  et  réchauffement  qui 
s’ensuit. 

Les  expériences  faites  au  laboratoire,  puis  chez 
des  fermiers  et  à  la  minoterie,  ont  montré  l’effica¬ 
cité  du  procédé. 

En  choisissant  parmi  les  nombreux  composés 
alcalins  ceux  qui. sont  sans  toxicité,  sans  pro¬ 
priétés  spécifiques  défavorables,  de  l’emploi  le 
plus  pratique,  sans  action  ni  sur  le  pouvoir  ger¬ 
minatif  du  grain,  ni  sur  les  qualités  panifiables  de 
la  farine,  M.  Legendre  a  pu,  avec  des  quantités 
infimes,  stabiliser  pratiquement  des  masses  im¬ 
portantes  de  grains  et  d’issues  de  céréales  très 
variées,  il  s’agit  de  bien  mélanger  le  composé 
alcalin  à  la  masse  de  grains. 

Il  y  a  là,  croyons-nous,  non  seulement  pour  la 
dernière  récolte  faite  sous  la  pluie,  mais,  d’une 
façon  très  générale,  un.  moyen  d’augmenter  les 
ressources  alimentaires  disponibles  pour  l’homme 
et  les  animaux  de  ferme. 

P.  D. 


Les  Journées  médicales  et  vétérinaires 
marocaines 

On  n'a  pas  encore,  en  France,  assimilé  cette 
idée  que  la  France  moderne  s’étend  sur  plusieurs 
continents  et  que,  par  conséquent,  tous  les  Fran¬ 
çais  ont  l’obligation  de  ne  pas  se  désintéresser 
de  ce  qui  se  passe  dans  les  diverses  parties  du 
domaine  national. 

Les  médecins,  qui  ont  une  si  profonde  in- 
lluence  sur  l’opinion  publique,  peuvent  beaucoup 
pour  répandre,  comme  elle  devrait  l'être,  l’idée 
coloniale.  Pour  cela,  ils  doivent,  de  toute  néces¬ 
sité,  se  documenter  eux-mêmes.  Ils  en  auront 
une  occasion  magnifique  en  assistant  nombreux 
aux  Journées  médicales  et  vétérinaires 
marocaines  organisées  par  la  Société  de  Méde¬ 
cine  ET  D’HyciÈNE  DU  Maroc,  le  Maroc  médical, 

LES  GROUPEMENTS  PROFESSIONNELS  MÉDICAUX  ET 
VÉTÉRINAIRES  MAROCAINS,  qui  auront  lieu  à  Casa¬ 
blanca-Rabat,  du  3  au  8  Avril  1928,  semaine  de 
Pâques.  Le  but  de  ces  Journées  médicales  est  de 
contribuer  au  perfectionnement  et  à  l’entretien 
scientifique  des  médecins  par  des  conférences  et 
des  démonstrations  pratiques  sur  les  actualités 
de  diagnostic  et  de  traitement. 

Programme  scientifique  provisoire. 

A.  Rapports  et  communications. 

«  Sur  les  auto  et  hétéro-greffes  chez  l’homme  et  chez 
les  animaux  et  en  particulier  sur  les  greffes  glandu¬ 
laires  ».  Rapporteurs  :  M.  le  Leriche,  de  Strasbourg; 
M.  le  D'  Dartigues,  de  Paris;  MM.  le  vétérinaire  princi¬ 
pal  Monod  et  les  vétérinaires  Velu  et  Balozet,  du 
service  de  l’Elevage  du  Maroc. 

îît^glcment.  —  I.  Rapports.  —  Afin  de  permettre  aux 
membres  adhérents  de  prendre  connaissance  des  «  rap¬ 
ports  »  et,  s’il  y  a  lieu,  de  se  faire  inscrire  pour  des 


communications  relatives  ou  sujet  mis  û  l'ordre  du  jour, 
les  rapports  seront  imprimés  et  adressés  à  tous  les  adhé¬ 
rents  avant  le  Mars  1028.  Les  rapporteurs  devront 
donc  les  faire  parvenir  au  Secrétariat  général  le  1"  Fé¬ 
vrier  1928  au  plus  tard. 

II.  Communications  sur  tes  greffes.  —  Des  communica¬ 
tions  relatives  au  même  sujet  pourront  être  acceptées 
par  le  Comité  d'organisation.  Leur  titre  et  leur  résumé 
dactylographié  devront  être  envoyés  avont  le  15  Mars 
au  Secrétariat  général  qui  fera  immédiatement  connaître 
la  décision  du  Comité. 

III.  Discussion.  —  Une  discussion  portant  exclusive¬ 
ment  sur  les  sujets  des  rapports  sera  admise  après 
l’exposé  des  rapports  et  des  communications. 

Les  médecins  et  vétérinaires  désirant  y  j)rendre  part 
drvront  se  faire  inscrire  dès  l'ouverture  des  Journées. 

IJ.  CONIÉUENCES, 

Au  cours  des  Journées  médicales  et  vétérinaires  des 
conférences  seront  faites  sur  les  sujets  suivants  : 

1®  La  vaccination  antituberculeuse  par  le  B.  C.  G.,  par 
M.  le  Calmette,  sous-directeur  de  l'Institut  Pasteur 
de  Paris  ; 

2*  Les  anatoxines,  par  M.  Romon,  directeur  de  l'An¬ 
nexe  de  l’Institut  Pasteur  de  Garches; 

3"  Des  paracolites  droites  et  de  leur  diagnostic  diffé¬ 
rentiel,  appendicites,  cholécystites;  ulcères  de  l’estomsc 
et  du  duodénum,  par  M.  le  Lardennois,  agrégé  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris  ; 

4®  Les  mésoencéphalites  et  leurs  séquelles,  par  M.  le 
Pr  Cruchet,  de  la  Faculti'  de  Médecine  de  Bordeaux  ; 

5*  Des  affections  à  virus  filtrables  et  de  leur  thérapeu¬ 
tique  par  les  sérums  de  sujets  guéris,  par  M.  le  P*’  Val¬ 
lée,  directeur  du  laboratoire.de  rccberches  des  services 
sanitaires  vétérinaires  (Alfort); 

(i®  Diagnostic  et  traitement  des  splénomégalics  tropi¬ 
cales,  par  M.  le  P*"  Costantini,  de  la  Faculté  de  Médecine 
d’Alger; 

7*’  Etiologie  des  splénomégalics  tropicales,  présenta¬ 
tion  de  coupes  et  de  pièces,  par  M.  le  D'^  Nanta,  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Toulouse; 

8“  Les  gastro-entérites  de  l’enfance,  parM.  le  P«'  Mou- 
riquand,  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon; 

9*’  Hygiène  générale  d’une  grande  ville  moderne,  par 
M.  le  D**  Jules  Renault,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris, 
conseiller  technique  sanitaire  du  ministère  de  l'Hygiène. 

G.  Communications  marocaines. 

Afin  d’aider  ù.  la  diffusion  de  leurs  travaux,  le  Comité 
d’orgnniaation  a  décidé  de  ré,server  une  séance  ù  des 
communications  de  médecins  ou  de  vétérinaires  du 
M  U  ro  c . 

Le  texte  de  ces  communications  devra  parvenir  au  .se¬ 
crétariat  général  avant  le  15  Février  pour  être  soumis  à 
l’acceptation  du  Comité. 

Programme  des  fêtes  et  excursions. 

Des  fêtes,  banquets,  récej>tions  officielles  et  indigènes 
auront  lien  pendant  les  Journées  médicales  ci  vétérinaires. 

Un  circuit  touristique  (visite  du  Maroc  et  de  l’Algérie) 
sera  organisé  spécialement  et  à  un  prix  réduit  jiar  la 
Compagnie  générale  transatlantique  et  la  Société  des 
voyages  et  bôtels  nord-africains. 

Une  e.rcui'sion  à  prix  forfaitaire  réduit,  avec  visite  de 
Ma/ugan,  Sufi,  Mogador  et  1  Atlas,  grande  chasse  h  cor  et 
à  cri  avec  sloughi.s  ci  rabatieurSy  dijf'a  sous  la  tente,  et 
fêtes  arabes  (organisées  jiar  M.  le  D"  Bonveret,  de  Moga¬ 
dor)  aura  lieu  les  samedi,  dimanche  et  lundi  de  Pûquos. 

Inscriptions.  —  Peuvent  adhérer  aux  Journées  médi¬ 
cales  ti  vétérinaires  maroi  aine.s  : 

Gomme  membres  adhérents  :  MM.  les  médecins  et 
médecins-vétérinaires  civils  cl  miliiaires;  MM.  les  phar¬ 
maciens;  MM.  les  chirurgiens  dentistes;  MM.  les  étu¬ 
diante  en  médecine  et  étudiants  vétérinaires. 

Comme  membres  associés  :  Les  membres  de  la  famille 
des  adhérents  (femme  et  enfants);  MM.  les  exposants. 

Cotisations.  —  Membres  adhérents  cl  associés  étran¬ 
gers  au  Mhto);  :  50  fr. 

Membres  adhérents  et  associés  résidant  au  Maroc  : 
25  fr. 

Pour  tous  renseignements  concernant  les  Journées 
médicales  et  vétérinaires  marocaines,  s’adresser  au  secré¬ 
tariat  général  des  médicales  et  vétérinaires  maro¬ 

caines,  D*"  Lepinay,  rue  de  Marseille,  Casablanca. - 

Exposition  médicale  et  vétérinaire. 

Une  exposition  des  produits  pharmaceutiques  et  d’hy¬ 
giène,  d’instruments  et  d’appareils  de  chirurgie,  d’élec¬ 
tricité  et  de  radiologie,  de  matériel  de  laboratoire  eide 
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mobilier  médical  et  chirurgical,  de  journaux  et  de  livres 
intéressant  les  médecins  et  les  vétérinaires,  aura  lieu 
pendant  toute  Ja  durée  des  Journées  médicales  et  uéiéri- 

Pour  les  renseignements  concernant  cette  exposition 
s’adresser  directement  à  l'Administration  du  Maroc  médi¬ 
cal,  53,  rue  de  l’Industrie,  Casablanca. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

Les  liéritiers  directs  d'un  médecin  décédé  en  1924 
peuvent-ils  disposer,  sans  le  consentement  du  pro¬ 
priétaire,  en  vue  d’un  échange,  de  l'appartement  loué 
par  leur  auteur,  alors  que  le  bail,  professionnel,  àtite 
de  1922  et  n’expire  qu’en  1931,  et  que  l’échange  a 
pour  but  de  substituer  à  ces  héritiers  un  médecin? 

Le  propriétaire,  de  son  côté,  pourrait-il  s'opposer 
à  cette  manière  d’agir? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

I.  11  y  a  tout  d’abord  lieu  de  préciser  que  comme, 
dans  l’espèce,  il  s’agit  d’un  bail  en  cours,  les  prin¬ 
cipes  du  droit  commun  sont  seuls  applicables  sans 
qu'il  soit  besoin  de  faire  appel  à  la  législation  spé¬ 
ciale  des  loyers  intervenue  depuis  la  guerre. 

Or,  aux  termes  du  droit  commun,  il  est  de  prin¬ 
cipe  que  le  décès  de  l’un  des  contractants  ne  met 
pas  (in  au  contrat  de  bail  ;  c’est  ce  qu’énonce  l’ar¬ 
ticle  1742  du  Gode  civil  ;  «  Le  contrat  de  louage 
n’est  point  résolu  par  la  mort  du  bailleur,  ni  par 
celle  du  preneur.  »  (Voy.  è  ce  sujet  Dalloz,  Rép. 
prkt.  V»  louige.  n'  1164;  Colin  et  Capitant,  Cours  de 
droit  civil,  t.  Il,  3“  éd.  p.  554.) 

Pour  qu’il  en  fût  autrement,  il  faudrait  que  le 
contraire  eût  été  stipulé  par  une  clause  expresse  du 
bail. 

Mais  la  question  se  pose  de  savoir  s’il  en  est 
encore  ainsi  lorsque  le  bail  a  un  caractère  profes¬ 
sionnel,  c’est-à-dire  lorsque  la  profession  exercée 
par  le  preneur  a  été  prise  en  considération  par  le 
bailleur  ? 

La  question  semble  résolue  dans  un  sens  affirma¬ 
tif  par  la  plupart  des  auteurs  (G.  Aubry  et  Rau, 
t.  V,  Ü  369;  B,  p.  359,  28  Hue,  t.  X,  p.  340; 

Guillouard,  t.  i,  n®  351;  Baudry-Lacantinerie  et 
Wahl,  t.  1,  n”  1263). 

La  jurisprudence,  également,  semble  se  pronon¬ 
cer  dans  le  même  sens  et  décide  que  le  bail  n’est 
pas  résolu  parle  décès  du  preneur  alors  même  qu'il 
a  été  fait  en  considération  de  la  personne  du  pre¬ 
neur  (Paris,  14  Avril  1869;  D.  74.  5.  320.  Trib.  civ., 
Grenoble,  27  Juillet  1869.  S.  70.  2.  249). 

La  seconde  de  ces  deux  décisions  est  plus  afiir- 
mative  que  la  première,  car  tandis  que  celle-ci  avait 
décidé  que  la  location  de  voitures  faite  à  un  mé¬ 
decin  pour  un  temps  déterminé  n’est  pas  résolue 
par  le  décès  de  celui-ci  avant  le  terme  fixé,  s’il  ne 
résulte  pas  de  la  convention  qu’elle  dût  être  res¬ 
treinte  dans  ses  effets  aux  besoins  de  ia  profession 
de  ce  dernier,  le  second  arrêt  repousse  toute  res¬ 
triction  à  la  règle  générale  de  l'article  1742.  11 
s’agissait,  dans  cette  espèce,  d’une  location  exclusi¬ 
vement  limitée  aux  besoins  de  la  profession  du  pre¬ 
neur;  le  tribunal  de  Grenoble  a  décidé  que  la  cession 
d'un  bail  consentie  en  même  temps  que  celle  d’un 
office  d’avoué  n’était  pas  résolue  pur  le  décès  du 
preneur  avant  son  investiture,  s’il  ne  résulte  pas  de 
la  cession  qu’elle  eût  dû  être  subordonnée  à  la  condi¬ 
tion  de  la  nomination  du  preneur  aux  fonctions 
ministérielles. 

Il  semble  donc  qu’en  l’espèce,  on  devrait  décider 
que  le  contrat  de  louage  n’a  point  été  résilié  par  la 
mort  du  preneur  ;  c’est  d’ailleurs  la  thèse  qui,  eu 
fait,  a  été  admise  par  le  bailleur  puisque  le  décès 
du  preneur  étant  survenu  depuis  trois,  ans,  il  n’a 
point  demandé  la  résiliation. 

11.  Il  reste  à  savoir  si  dans  ces  conditions  les  hé¬ 
ritiers  du  preneur  décédé  pourraient  échanger  l'ap- 
purtemeut  loué  contre  un  autre  local.  Celte  ques¬ 
tion  dépend  uniquement  des  termes  dans  lesquels  a 
été  rédigé  le  bail. 

D’après  l’article  1717  du  Code  civil  n  le  preneur  a 
le  droit  de  sous-Iouer  et  même  de  céder  sou  bail  à 
un  autre,  si  cette  faculté  ne  lui  a  pas  été  interdite  ». 
Ainsi,  Tl  résulte  de  cette  disposition  que  le  premier 


peut  sons-louer  ou  céder  son  bail,  du  moment  qu’une 
clause  formelle  du  bail  ne  lui  a  pas  ôté  ce  droit 
(Colin  et  Capitant,  op.  cit.,  p.  537;  Dalloz,  Rép. 
prat.,  V®  louage,  n“  913;  Civ.,  10  Janvier  1881; 
D81.  1.  119). 

Si,  au  contraire,  une  telle  clause  figure  au  con¬ 
trat,  ou  même  soumet  l’exercice  de  cette  faculté  à 
l’agrément  du  bailleur,  il  est  évident  que  le  preneur 
ne  saurait  rien  faire  sans  le  consentement  exprès  de 

Si,  par  conséquent,  dans  l’espèce  actuelle,  comme 
cela  semble  résulter  de  l’exposé  de  notre  correspon¬ 
dant,  aucune  clause  ne  restreint  l’exercice  de  cette 
faculté,  il  semble  que  les  héritiers  du  docteur  décédé 
peuvent  sans  le  consentement  du  propriétaire  sous- 
louer  on  céder  leur  bail  et  que,  par  conséquent, 
l’échange  qu'ils  envisagent  peut  être  librement  con¬ 
clu,  alors  surtout  que  le  nouvel  occupant  exercera 
dans  les  lieux  loués  la  même  profession  que  le  pre¬ 
neur  originaire. 

H.  Montal. 


Appareils  Nouveaux 


A  propos  du  curettage  utérin. 

Ayant  remarqué  que  certains  accidents  (salpin¬ 
gites,  pelvi-péritoniles),  rares  après  curettage  pré¬ 
cédé  d’une  dilatation  à  la  laminaire,  surviennent 
parfois  après  dilatation  aux  bougies  de  Hégar,  nous 
avons  sur  des  pièces  opératoires  (après  hystérec¬ 
tomie  totale  pour  lésions  autre  que  cancer)  observé 
ce  qui  se  passait  au  cours  d’une  dilatation  à  la 
bougie. 

Nous  avons  régulièrement  observé  qu’à  partir  du 
n®  10,  la  pénétration  de  la  bougie  entraîne  une  dis¬ 


tension  de  la  cavité  utérine  sus-jacente  dont  le  con¬ 
tenu  tend  à  être  refoulé  vers  les  trompes  et  même 
plus  loin  si  elles  sont  perméables.  En  outre,  si, 
avant  la  dilatation,  on  perfore  incomplètement  l’uté¬ 
rus  (ce  que  réalisent  certains  avortements  criminels) 
la  pénétration  d’une  bougie  peut  aboutir  à  l’éclate¬ 
ment  de  l’organe  au  point  traumatisé  autérieu- 

La  dilatation  à  la  bongje  garde  cependant  ses  in¬ 
dications,  par  exemple  lorsque  le  curettage  se  pré¬ 
sente  comme  une  intervention  d’urgence  dans  les 
jours  qui  suivent  un  avortement,  et  c’est  dans  ces 
cas  justement  qu’il  faut  se  garder  de  repousser  vers 
les  trompes  le  contenu  utérin  septique.  C’est  pour 
ces  raisons  que  nous  proposons  l’emploi  de  bougies 
dont' l’axe  est  occupé  par  un  canal  perméable.  Grâce 
à  cette  modification  les  bougies  gardent  leur  rôle  de 
dilatateur  cervical  extemporané,  mais  cessent  d’agir 
comme  un  piston  distendant  l’utérus  et  refoulant  son 
contenu  vers  les  trompes. 

L’instrument  se  trouve  chez  Drapier,  41,  rue  de 

Louis  IIayem. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BRÉSIL 

Les  Jouknées  médicales  de  Rio  ue  Janeibo. 

Les  premières  Journées  médicales  de  l'Amérique  ' 
du  Sud  inaugurées  du  1“'  au  5  Juillet  à  Rio  de 
Janeiro.  L’initiative  de  cette  manifestation  revient 
à  M.  Balmiro  Valverde.  Le  Comité  d’organisation 
est  présidé  par  l’éminent  professeur  Miguel  Couto, 
ayant  pour  vice-présidents  les  professeurs  Juliano 
Moreira  et  Narcimento  Gurgel. 

ÉTATS-UNIS 

I.XSTITUTIONS  POUR  AHRIÊRÉS  ET  ÉPILEPTIQUES 

DANS  36  Etats. 

En  Septembre  1927,  le  département  du  Commerce 
a  communiqué  le  recensement  pour  1926  des  insti¬ 
tutions  fédérales  et  d’Etats  recevant  les  hypopsychi- 
ques  et  épileptiques  des  Etats-Unis  de  l’Amérique 
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du  Nord.  L’enquête  a  porté  sur  60  établissements 
répartis  dans  36  Etats  ;  15  établissements  n’ont  pas 
fourni  leur  statistique.  Les  60  établissements  pré¬ 
cités  ont  reçu  7.203  malades  nouveaux  en  1926  au 
Heu  de  6.633  en  1922  (8,6  pour  100  d’augmentation). 
Pour  les  36  Etats  représentés,  ces  premières  admis¬ 
sions  donnent  7,6  pour  100.000  habitants  au  lieu  de 
7,4  en  1922  (différence  négligeable). 

Quant  aux  malades  en  résidence  dans  les  établis¬ 
sements,  voici  les  chiffres  relevés  :  Au  1®''  Janvier 
1922,  39.596  ;  au  1®»  Janvier  1923,  42.164  ;  au  l®»  Jan¬ 
vier  1926,  49.788  ;  au  1®»' Janvier  1927,  52.043.  Ah 
demeurant,  de  47  pour  100  000  au  1®®  Janvier  1923,  le 
chiffre  des  arriérés  ef  épileptiqnes  passe  à  54,7  au 
l®®  Janvier  1927,  accroissement  non  négligeable. 

ITALIE 

Un  accident  d'automobile  a  privé  Venise  d’un  chi¬ 
rurgien  de  valeur  doublé  d’un  grand  philanthrope,  le 
D®  PiETRO  Spandri.  Après  avoir  passé  ses  examens 
de  doctorat  en  1898  à  l’Université  de  Padoue,  P. 
Spandri  entra  comme  assistant  du  chirurgien  Gior- 
dano  à  l’hôpital  civil  de  Venise,  dont  il  fut  ensuite 
chirurgien  en  second  pendant  quatre  années.  Puis  il 
vint  se  perfectionner  à  Paris  eu  1903.  Après  une  in¬ 
terruption  assez  longue  pour  raisons  de  famille,  il 
reprit  du  service  pendant  la  guerre  et  pratiqua  la 
chirurgie  militaire  à  l’hôpital  de  Venise. 

Après  la  guerre,  il  fut  nommé  président  de  la  Con¬ 
grégation  de  Charité  et  s’occupa  avec  succès  d'As- 
sistance  publique,  donnant  tous  ses  soins  à  l’hôpital 
civil,  créant  et  organisant  des  dispensaires  pour 
nourrissons,  un  Préventorium  pour  enfants  de  fa¬ 
milles  tuberculeuses,  une  Colonie  marine  annexée  à 
l’asile  de  convalescence  de  Pellestrina,  la  colonie  de 
Caerano  San  Marco,  etc.  Prenant  pour  base  l’hôpital, 
il  avait  fait  surgir,  en  quelques  années,  des  établis¬ 
sements  d’assistance  et  de  cure  de  grande  utilité 
pour  la  population  de  Venise  et  des  environs.  La  fin 
tragique  de  ce  médecin  philanthrope,  dans  la  matu¬ 
rité  de  l’âge  (il  h’avait  pas  60  ans),  est  une  grande 
perte  pour  l’Italie. 

PORTUGAL 

Le  gouvernement  vient  de  nommer  une  Commis¬ 
sion^  présidée  parle  professeur  Almeida  Garrett,  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Porto  fet  directeur  général 
des  services  de  santé  publique  en  Portugal,  pour 
faire  la  révision  de  toute  la  documentation  officielle 
concernant  la  récente  réorganisation  des  Services 
de  Santé. 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  hospices  : 

MM.  Fernando  Lévi,  Italie;  Basile  Zografi, 
Albanie;  Felipe  Soûles,  République  Argentine; 
Adam  Goldman,  Pologne;  Namdar  Khosrow, 
perse;  Jean  Rossello  Llompart,  Espagne;  H.  B. 
Singh,  Indes  ;  José  Juan  Megias,  Espagne  ;  Ryuzo 
Yosomiya,  Japon;  Louis  Depuoz,  Suisse;  Wi- 
burg,  Esthonie;  Christo  Mendisoff,  Bulgarie; 
Ivan  Andreefî,  Bulgarie;  Sopliie  Bohdamp-woez, 
Pologne;  Victor  Ghouila-Houri,  Tunisie;  Ro- 
berto  de  la  Torre,  Cuba;  Albert  Feuerbach, 
Strasbourg;  S.  Harold  Gouch,  Canada;  Yous- 
souf  Ezzedine,  de  l’Hedjaz  ;  Simon  Mekler, 
Russie. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Cours  d’hygiène,  professé  à  l’Institut  d’hygiène  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  sous  la  direction 
de  Léon  Bernard,  professeur  à  la  Faculté  de  Paris, 
membre  de  l’Académie  de  Médecine,  Conseiller 
technique  sanitaire,  et  Robert  Debré,  profeEseur 
agrégé  à  la  Faculté  de  Paris,  membre  du  Conseil 
supérieur  d’hygiène*  publique  de  France,  par 
MM.  Arnaud,  Léon  Bernard,  Ribaud,  Brumbt. 
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B  au  8  Juillet.  —  Cangrài  international  d’Asaiatance 
publique  et  privée,  à  Paris.  Secrétariat  général  :  %9,  rue 
de  Miromeanil,  Paria. 

8  au  12  Juillet.  —  Congrèa  international  de  la  Protec¬ 
tion  de  l’enfance,  à  Paris.  Secrétariat  général  :  37,  ave¬ 
nue  Victor-Emmanuel  III,  Paria. 

8  au  13  Juillet.  —  Conférence  internationale  du  Ser¬ 
vice  social,  à  Paris.  Secrétariat  général  :  2,  rue  Vélas- 
quez,  Paris. 

23  au  27  Juillet.  —  11*  Congrès  international  de  Radio¬ 
graphie,  &  Stockholm.  Secrétaire  général  ;  M.  Axel 
Renander,  Sophiahemmèt,  Stockholm. 

23  au  28  Juillet.  —  XXXll"  Session  du  Congrès  des 
Médecins  aliénistes  et  neurologistes  de  France  et  des 
pays  de  langue  française,  à  Anvers.  Secrétaire  général  : 
M.  Fr.  Meens,  21,  Nerviersstraat,  Anvers. 

Juillet.  —  Premières  Journées  Médicales  de  Rio  de 
Janeiro.  Secrétaire  général  :  M.  Belmiro  Valverde,  rue 
Sao  José,  84,  4°  andar,  Rio  de  Janeiro. 

29  Juillet  au  Août.  —  l«r  Congrès  international 
d’Oto-rhino-laryngologie,  à  Copenhague.  Pour  rensei¬ 
gnements,  s’adresser  au  secrétaire  général,  à  Copenha¬ 
gue,  ou  à  M.  R.  Miégeville,  11,  place  Vinlimille,  Paris! 

3  au  6  Seple.mhre.  —  V"  Congrès  international  des 
Accidents  du  Travail, et  des  Maladies  professionnelles,  à 
Budapest. 

25  au  27  Septembre.  —  VI'  Conférence  de  l’Union 
internationale  contre  la  Tuberculose,  à  Rome. 

Octobre.  —  XXXVIl'  Congrès  français  de  Chirurgie,  à 
Paris.  Secrétaire  général  :  M.  Auvray,  50,  rue  Pierre 
Charron,  Paris. 

Octobre.  —  X*  Réunion  de  la  Société  française  d’Ortho- 
pédie,  Paris.  Secrétaire  général  :  M.  Mathieu,  7’i,  rue 
Vaneau,  Paris. 

Octobre.  —  Xlll'  Congrès  de  Médecine  légale,  «  Con¬ 
grès  de  Médecine  sociale  et  des  Accidents  du  travail  s, 
à  Paris. 

Octobre.  —  XXVIII'  Congrès  français  d’Urologie  à 
Paris.  Secrétaii-e  général  :  M.  O.  Pasteau,  13,  avenue  de 
Villars,  Paris. 

Décembre.  —  Congrès  Médical  et  Centenaire  de  l’hô¬ 
pital  Kaar-El-Aïni,  au  Caire. 

Sont  encore  prévus  pour  1928  : 

IX»  Réunion  Neurologique  internationale. 

1II«  Réunion  des  Psychanalystes  de  langue  française, 
à  Anvers. 

IV'  Congrès  national  de  Pédiatrie,  à  Valence. 

II'  Congrès  des  Médecins  slaves,  à  Prague. 

Pour  1929,  nous  possédons  les  indications  suivantes  : 

Avril.  —  IV"  Réunion  internationale  des  Maladies  pro¬ 
fessionnelles,  à  Lyon. 

'  Avril.  —  1"  Congrès  international  d’Hygiène  men¬ 
tale. 

Mai.  — Journées  Médicales  de  Paris. 

Juin.  —  Congrès  international  des  Hôpitaux,  aux 
Etats-Unis. 

Juillet.  —  VIII'  Congrès  de  la  Société  internationale 
de  Chirurgie,  à  Varsovie. 

Septembre.  —  VI'  Congrès  des  Pédiatres  de  langue 
française,  à  Paris. 

Septembre.  —  IV'  Congrès  neurologique  des  pays  du 
Nord,  à  Ilelsingtors. 

XX'  Congrès  de  Médecine,  à  Montpellier. 

II'  Congrès  de  la  Fédération  de  la-  Presse  médicale 
latine,  à  Madrid. 


Université  de  Paris 


Hystérectomie  fubtotale.  Pelvipéritonite.  Colpotomie 
Hystérectomie  vaginale.  Salpingite  tuberculeuse. 

7.  Infections  post-abortum  et  post-partum.  Indications 
opératoires.  —  8.  Kystes  de  l’ovaire.  Complications. 
Grossesse  extra-utérine.  —  9.  Fibromes.  Radium  et 
rayons  X.  Myomectomie.  —  10.  Cancer  du  col.  Hystérec¬ 
tomie  totale.  Cancer  du  sein.  —  11.  Cancer  du  col. 
Curiethérapie.  Hystérectomie  totale  large.  —  12.  Soins 
pré-  et  post-opératoires.  L’anesthésie.  Le  drainage. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  Les  bulletins  de  ver¬ 
sement  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté, 
lundi,  mercredi  et  vendredi  de  15  à  17  h. 

2o  Coulis  d’anatomie  pathologique  appliquée  a  la 
GYNÉCOLOGIE.  —  M.  Chumpy,  professeur  agrégé,  chef  du 
laboratoire  de  gynécologie,  fera  ce  cours  au  laboratoire 
de  la  clinique  gynéco[ogique  de  l’hôpital  Broca,  du  16  au 
28  Janvier  1928. 

Ce  cours,  fait  en  liaison  avec  le  précédent,  permettra, 
aux  élèves  exercés  individuellement  à  la  technique  ana¬ 
tomo-pathologique  et  à  la  lecture  des  préparations,  de 
se  familiariser  avec  les  divers  procédés  de  laboratoire 
et  de  prendre  une  notion  exacte  des  renseignements 
qu’il  peut  fournir.  Chaque  élève  pourra  se  constituer 
une  collection  de  coupes  anatomo-pathologiques,  à’I’nide 
de  l’important  matériel  du  service. 

Durée  :  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  matin,  de  9  à  10  h.,  et  l’après-midi,  de  2  h.  1/2  à  B  h. 

Programme  du  court.  —  1.  Procédés  de  fixation  des 
pièces  et  des  biopsies.  Principes  généraux  du  montage 
et  de  l’exécution  des  coupes.  —  2.  Méthodes  de  colora¬ 
tion.  Rappel  anatomique  et  physiologique.  —  3.  InQam- 
mations  et  ulcérations.  Ovarites.  —  4.  Tumeurs  bénignes. 
Adénomes.  —  5.  Placenta  et  tumeurs  placentaires.  Gros¬ 
sesse  extra-utérine.  —  6.  Métrites  et  salpingites  aiguës 
et  chroniques. 

7.  Tuberculose  génitale.  Procédés  d’hémoculture.  For¬ 
mules  leucocytaires. —  8.  Kystes  de  l’ovaire.  Papillomes. 
—  9.  Fibromes  et  sarcomes.  Action  des  irradiations  sur 
les  fibromes.  Examen  du  sang.  —  10.  Cancers  du  corpe 
et  autres  cancers  génitaux.  —  11.  Cancers  du  col.  —  12.. 
Bactériologie.  Cultures  et  colorations.  Vaccins. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  S’inscrire  au  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté,  lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  14  à 


Clinique  médicale  Infantile.  —  M.  Maurice  Péhu, 
médecin  des  hôpitaux  de  Lyon,  fera  le  samedi  14  Jan¬ 
vier,  è  10  h.  du  matin,  à  l’amphithéûtre  de  la  Clinique 
médicale  infantile  (hôpital  des  Enfants-Malades,  149,  rue 
de  Sèvres),  une  conférence  ayant  pour  objet  :  Les  ostéo¬ 
pathies  de  la  syphilis  congénitale  dans  la  première 
enfance. 

Clinique  ophtalmologique.  —  M.  le  professeur  Ter¬ 
rien  reprendra  en  Janvier  les  leçons  cliniques  hebdoma¬ 
daires  avec  présentation  de  malades. 

Ces  conférences  auront  lieu  le  vendredi  matin  à 
10  h.  1/2  à  l’Holel-Dicu  (amphitbéûtre  Dupnytren),  avec 
le  concours  de  MM.  les  professeurs  Cunge,  Strohl,  M. 
Velter,  professeur  agrégé  et  MM.  Monbrun  et  Bourdier 
ophtalmologistes  des  hôpitaux. 

Le  vendredi  13  Janvier  la  leçon  sera  faite  par  M. 
Cange,  professeur  de  clinique  ophtalmologique  à  la 
Faculté  de  Médecine  d’Alger  sur  le  sujet  suivant  :  Ce 
que  fut  l’ophtalmologie  d’Egypte. 

L’enseignement  des  stagiaires  comportera  en  Janvier 
et  Février  une  série  de  leçons  qui  auront  lieu  les  mar¬ 
dis,  jeudis  et  samedis  à  10  h.  du  mutin  à  l’amphithéâtre 
Dupuytren. 


Camus,  Couvklaire,  Cruveilhier,  Darré,  Robert 
Debré,  Dienert,  Dimitri,  Dopter,  Dujabdin-Beau- 
METZ,  Duvoir,  Feine,  Fuois,  Goucebot,  Guillon, 
Joyeux,  ICoiin-Abrest,  H.  Labbé,  Lesné,  Lortat- 
.Iacob,  Martel,  Nattan-Larrier,  Nicolas,  Ott, 
Pottevin,  J.  Renault,  Rieux,  Rolants,  Gustave 
Roussy,  Saboubaud,  Sacquépée,  Tanon,  Henry 
Thierry,  Tiffeneau,  Vallée,  Yitry.  —  Tome  I  ; 
Epidémiologie  et  prophylaxie  des  maladies 
infectieuses.  Epidémiologie  générale.  Epidé¬ 
miologie  et  propbylarfie  spéciales .  Prophylaxie 
générale.  Hygiène  sociale.  Protection  mater¬ 
nelle.  Hygiène  professionnelle,  1248  pages.  — 
Tome  II  :  Hygiène  publique,  hygiène  alimen¬ 
taire,  hygiène  urbaine,  800  pages  (Masson 
et  C'”,  éditeurs.  —  Prix  des  2  volumes  :  160  fr. 

Le  nombre  des  ouvrages  consacrés  à  l’hygiène 
est  considérable  mais  ils  ne  peuvent  remplacer  les 
deux  volumes  publiés  par  MM.  Léon  Bernard  et 
Robert  Debré,  car  on  se  trouve  en  face  d’un  recueil 
imposant  et  complet  qui,  non  seulement,  porte  le 
titre  de  cours,  mais  qui,  en  réalité,  est  indispensable 
à  tous  ceux  qui  veulent  s’instruire  ou  enseigner  aux 
autres.  On  ne  risque  nullement  de  rencontrer  une 
série  d’opinions,  par  trop  subjectives,  parce  que  les 
nombreux  collaborateurs  ont  su  faire  abstraction  de 
tout  parti  pris  et  ne  donner,  au  lecteur,  qu’un  ex¬ 
posé  irréprochable  de  diverses  branches  où  leur  nom 
fait  autorité. 

Certes,  en  premier  lieu,  le  cours  s’adresse  aux 
médecins,  mais,  grâce  à  la  méthode  adoptée  par  les 
auteurs,  les  faits  et  les  doctrines,  analysés  avec 
tant  de  clarté  et  de  simplicité,  seront  d’une  utilité 
incontestable  â  l’armée,  chaque  jour  grandissante, 
des  hommes  de  bonne  volonté  qui  clierchent  à  donner, 
à  leur  action  bienfaisante  en  faveur  de  la  santé 
publique,  la  base  solide  d’une  documentation  précise 
et  inattaquable.  Ils  seront  reconnaissants  avx  direc¬ 
teurs  du  cours  qui  ont  su  grouper  les  spécialistes  et, 
en  même  temps,  sauvegarder  l’homogénéité  qui  rend 
la  lecture  facile  et  attrayante. 

A  notre  époque  où  la  carrière  médicale  paraît  de 
plus  en  plus  épineuse  et  encombrée,  on  a  peur,  jus¬ 
qu’à  un  certain  point,  de  l’hygiène,  dont  le  fconcours, 
non  compris  ou  mal  Interprété,  apparaît  aux  prati¬ 
ciens  comme  une  concurrence  redoutable.  Après  la 
lecture  du  cours  d’hygiène,  tout  malentendu  se 
trouve  dissipé.  On  est  d’accord,  avec  M.  Léon  Ber¬ 
nard,  pour  proclamer  que  «  la  collaboration  des 
médecins  sanitaires  et  des  médecins  praticiens  ne 
semblera  difficile  qu’à  ceux  qui  ne  verraient  pas  la 
possibilité  d’apporter  leur  bon  vouloir  dans  l’exercice 
d’une  mission  qui  représente  l’intérêt  général  de  la 
communauté.  Compréhension  du  rôle  et  des  devoirs 
respectifs  des  uns  et  des  autres,  compréhension  de 
la  valeur  du,  concert  de  ces  activités  coordonnées, 
tact  apporté  par  chacun  dans  la  pratique  de  ces 
lâches,  voilà  les  conditions  nécessaires,  mais  aisées, 
pour  que  celte  collaboration  s’effectue  au  mieux  des 
intérêts  généraux,  sans  heurter  aucun  intérêt  parli- 

Ajoutons,  pour  terminer,  qu’un  index  alphabétique 
et  une  table  des  matières  détaillés  permettent  une 
orientation  rapide  sur  toute  question.  Ainsi,  le  cours 
se  transforme  en  un  véritable  dictionnaire  qui  four¬ 
nit  vite  une  réponse  au  problème  surgi. 


Liste  des  Congrès 

et  des  Manifestations  médicales  en  1928 


Février.  —  I"  Congrès  municipal  de  Santé  publique 
et  de  Médecine  sociale,  à  Rio-Grande  (Etat  de  Rio  Gronde 
do  Sul). 

3  au  8  Avril.  —  Deuxièmes  Journées  Médicales  et  Vété¬ 
rinaires  Marocaines,  à  Casablanca.  Secrétaire  général  : 
M.  Lépinay,  rue  de  Marseille,  Casablanca. 

21  nu  25  Avril  —  Huitième  session  des  Journées  Médi¬ 
cales  de  Bruxelles.  Secrétaire  général  :  M.  Beckers, 
62,  rue  Froissart,  Bruxelles. 

22  au  30  Mai.  —  V“  Congrès  international  de  Thalas¬ 
sothérapie,  à  Bucarest  et  à  Cnnslanlza.  Pour  renseigne¬ 
ments,  s’adresser  soit  au  Comité  d’action  (hydrologie 
médicale),  14,  rue  Izvor,  Bucarest,  soit  à  M.  Léo,  secré¬ 
taire  général  de  l’Association  de  Thalassothérapie,  50, 
avenue  du  Président-Wilson,  Paris. 

29  au  31  Mai.  —  Contireaco  de  la  Défense  sociale 

lire  la  Syphilis,  à  Nancy.  Secrétaire  général  ;  M.  Si- 


Cllnlque  gynécologique.  —  Les  cours  suivants  de 
gynécologie  seront  faits  à  l’hôpital  Broca. 

1'  Cours  supérieur  de  perfectionnement.  —  M.  E. 
Douay,  chef  des  travaux  gynécologiques,  fera  ce  cours  à 
la  clinique  gynécologique  de  l’hôpital  Broca,  du  16  au 
28  Janvier  1928. 

Ce  coure  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers  ayant  déjà  les  notions  courantes  de  la  chi¬ 
rurgie  gynécologique  et  désirant  acquérir  des  connais¬ 
sances  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico- 
chirurgicales  et  principalement  sur  la  technique  opéra¬ 
toire  du  professeur  J.-L.  Faure. 

Durée  ;  Deux  semaines  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  matin,  de  10  à  12  h.,  visites,  opérations,  consultations, 
applications  de  radium  et  de  rayons  X,.  technique  du 
pansement  à  la  Mikulici,  insufflations  tubaires,  injec¬ 
tions  intra-utérines  de  lipiodol;  l’après-midi,  de  5  à  7  h., 
cours  et  examens  de  malades  à  l’Amphithéâtre. 

Programme  du  court.  —  1.  Hystérométrie.  Ponction  du 
Douglas.  Biopsie,  Cystoscopie  et  rectoscopie.  Appareil 
pour  insufflation  tubaire  et  injections  de  lipiodol.  —  2. 
Malformations.  Absence  de  vagin.  Sécrétion  interne  et 
greffes  ovariennes.  —  3.  Blessures  opératoires  de  la 
vessie,  de  l’uretère,  de  l’intestin.  Fistules  vésico-vngi- 
nales,  urétéro-vaginales.  Fistules  stercorales.  —  4  Anté- 
flexion.  Rétroversion.  Ligamentopexie.  Prolapsus.  Péri- 
néorruphie.  Cloisonnement  du  vagin.  —  5.  Métrite  et 
adénome.  Amputation  du  col.  Sténoses.  Curettage.  Sté- 
Salpii  "  ■>'  !  .! 


Hôpitaux  et  Hospices 


Clinique  chirurgicale  Infantile  du  groupe  hospi¬ 
talier  Necker-Enfants-Malades.  —  Le  Conseil  muni¬ 
cipal  de  Paris,  sur  la  proposition  de  M.  de  Fontenay,  au 
nom  de  la  5'  Commission,  vient  d’émettre  l’avis  qu’il  y 

1»  D’approuver  un  projet  de  reconstruction  du  pavillon 
opératoire  de  la  clinique  chirurgicale  infantile  du  groupe 
hospitalier  Neckei^Enfanta-Maladcs  ; 

2'  D’imputer  la  dépense  évaluée  à  441.900  fr.  ; 

a)  Jusqu’à  concurrence  de  438.450  fr.  sur  le  reliquat 
du  crédit  affecté  à  lu  modernisation  de  l’hôpital  des 
Enfants-Malades  ; 

b)  Pour  le  surplus,  soit  3,450  fr.,  sur  une  subvention 
d’égale  somme  à  verser  à  l’Assistance  publique  par  la 
Faculté  de  Médecine. 

Clinique  ophtalmologique  de  l’hospice  desQuInze- 
Vlngts.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Gustave  Donssain, 
au  nom  de  la  3'  Commission,  le  Conseil  général  de  la 
Seine  a  décidé  de  porter  pour  cette  année  à  15.000  fr^  sa 
subvention  à  la  Clinique  ophtalmologique  de  l’hospice 
des  Quinze-Vingts. 

Les  accidentés  du  travail  dans  les  hôpitaux.  — 
Le  Conseil  municipal  de  Paris,  sur  un  rapport  de  M.  de 
Fontenay  au  nom  de  la  B'  Commission,  vient  d’émettre 
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1928,  les  prix  de  journée  dans  les  hôpitaux  de  l’Assis¬ 
tance  publique  en  matière  d’accidents  du  travail  :  41  fr.  44 
pour  la  médecine  et  43  Ir.  (18  pour  la  chirurgie. 


Concours 


Médecin  inspecteur  d’hygiène  de  l’Hérault.  — 
Un  concours  pour  la  uominution  d'un  médecin  inspecteur 
d’hygiène  du  département  de  l’Hérault  sera  ouvert  à  la 
préfecture  de  l’Hérault  le  lundi  30  Janvier  1928. 

Les  candidats  à  cet  emploi  devront  être  Français,  ou 
naturalisés  Français,  âgés  de  23  ans  au  moins  et  de 
40  nn.s  au  plus  au  31  Décembre  1928,  pourvus  du  diplôme 
do  docteur  en  médecine  (diplôme  d’Etat).  Ils  devront 
avoir  satisfait  è  leurs  obligations  militaires  et  être  titu¬ 
laires  du  diplôme  d'hygiène  délivré  pur  une  Université 
française.  Leur  demande  rédigée  sur  timbre  à  3  fr.  60 
devra  être  adressée  au  préfet  de  l’Hérault  avec  le  dos¬ 
sier  réglementairement  composé  ainsi  qu’il  est  prescrit 
ci-dessous,  avant  le  20  Janvier  1928,  dernier  délai  : 

1°  Adresse  exacte  à  laquelle  la  décision  d’acceptation 
ou  de  rejet  de  la  candiduture  devra  être  envoyé  ;  2“  acte 
de  naissance;  3“  certificat  d’aptitude  physique  délivré 
par  un  médecin  assermenté;  4“  e.vtrait  du  casier  judi¬ 
ciaire  ayant  moins  do  trois  mois  de  date;  6“  certificat 
établissant  la  situation  du  candidat  au  point  de  vue  mili¬ 
taire;  6"  exj)osé  des  titres,  travaux,  services;  princi¬ 
pales  publications;  8"  copie  du  diplôme,  d’hygiène; 
9»  engagement,  pour  le  cas  où  il  serait  nommé,  de  re¬ 
noncer  à  faire  do  la  clientèle,  de  sé  consacrer  unique¬ 
ment  è  ses  fonctions,  de  ne  prétendre  par  conséquent  à 
aucune  autre  fonction  ou.  mandat  public;  10“  engage- 

le  département  pondant  une  durée  minima  de  trois  ans; 
11“  engagement,  au  cas  de  démission  ou  de  nomination 
à  do  nouveaux  postes,  de  continuer  à  assurer  son  service 
dans  le  département  de  l’Hérault  pendant  trois  mois  au 
minimum. 

Chaque  candidat  sera  avisé  par  le  préfet,  en  temps 
utile  et  è  l’adresse  qu’il  aura  donnée  de  l’acceptation  ou 
du  rejet  do  sa  candidature  au  concours. 

Le  concours  comprendra  les  épreuves  suivantes  ; 
I"  Eprouve  sur  titres;  2“  épreuve  écrite  administrative; 
3*  épreuve  écrite  scientifique;  4“  épreuves  orales  et  pra- 

Le  traitement  annuel  de.s  six  médecins  Inspecteurs 
d'hygiène  :  5”  classe,  22.000  fr.  ;  4“  classe,  24,000  fr.  ; 
3'  classe,  26.000  fr.  ;  2'  classe,  28.000  fr,  ;  If-  classe, 
30.000  fr. 

Le  passage  d’une  classe  è  l’autre  s'ellectue  au  bout  do 

Les  médecins  inspecteurs  d’hygiêne  reçoivent  chacun 
une  indemnité  forfaitaire  annuelle  de  Lô.ono  fr.  pour 
frais  do  bureau  et  de  déplacements,  sous  condition 
expresse  de  la  possession  d’iine  automobile  en  ordre  de 
marche  et  d’un  abonnement  au  téléphone. 

Les  médecins  inspecteurs  d’hygiène  sont  inscrits  ù  la 
Caisse  départementale  des  retraites;  ils  ont  droit  aux 
indemnités  de  résidence  et  de  charges  de  famille. 

Les  médecins  inspecteurs  d’hygiène  ne  pourront  être 
maintenus  on  fonctions  après  l’ôge  de  6,')  ans. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Lkcion  d’hon.neuk. _ 

Chevalier.  —  M.  Bonnel,  médecin  légiste  à  Saint-CliéK- 
d’Apeher  (Lozère). 


—  Sont  inscrits  au  tableau  de  concours  de  la  Légion 
d’honneur  pour  l’année  1928  :  Pour  le  grade  i’Officier  : 
MM.  Hénault,  Marcandier,  Hesnard,  Plazy,  Giraud, 
Pelle,  Lepeuplc,  médecins  principaux;  Cazeneuve,  Le 
Galve,  Le  Berre,  médecins  en  chef  de  2“  classe  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  la  marine. 

Pour  le  grade  de  Chevalier  ;  MM.  Bideau,  Damany,  Le 
Canu,  Gervais,  Ginabat,  'l'isserand,  Kerjean,  Chrétien, 
Noirit,  Mangin,  médecins  de  1'»  classe  du  Service  de 
Santé  de  la  marine. 

Inspection  mobile  du  Service  de  Santé  aux  colo¬ 
nies.  —  Par  décret  présidentiel  inséré  au  Journal  offi¬ 
ciel  (numéro  du  30  Décembre),  les  al-localions  attribuées 
aux  officiers  inspecteurs  en  mission  d’inspection  mobile 
aux  colonies  sont  modifiées  comme  suit  :  Une  indemnité 
journalière  de  mission  de  200  fr.  si  l’inspecteur  général 
a  le  grade  de  médecin  inspecteur  général,  et  de  165  fr. . 
s’il  a  le  grade  de  médecin  inspecteur,  du  jour  inclus  du 
débarquement  è  la  colonie  au  jour  exclu  de  l’embarque¬ 
ment  soit  pour  la  France,  soit  pour  une  autre  colonie. 

Exposition  d’Athènes.  —  Une  Exposition  française, 
patronnée  par  le  Gonvernement  hellénique  et  la  Chambre 
de  Commerce  d’Athènes,  doit  avoir  lieu  de  fin  Mars  ù  fin 
Mai  1928.  Une  importante  classe  y  groupera  l’hygiène, 
les  stations  thermales  et  climatiques  et  l'hôtellerie. 
Nous  croyons  devoir  attirer  l’attention  do  nos  amis,  que 
lu  prospérité  du  thermalisme  et  du  tourisme  français 
intéresse  au  premier  chef,  sur  cette  manifestation  qui 
doit  être  considérée  comme  un  louable  effort  en  vue  du 
développement  des  intérêts  économiques  français  en 
Grèce  et  dans  tout  le  proche  Orient. 

L’organisation  de  la  classe  IIl  est  assurée  par  M.  Nor¬ 
mand,  secrétaire  général  de  la  Compagnie  fermière  de 
Vichy,  ù  qui  en  a  été  confiée  la  présidence  et  qui  est 
secondé  dans  cette  tâche  par  MM.  Bezault,  ju'ésident  de 
la  Chambre  syndicale  de  l’assainissement  (hygiène); 
Moitessier,  directeur  général  de  la  Société  générale  des 
eaux  minérales  de  Vittel  (stations  thermales  et  clima¬ 
tiques);  Bouyonnet,  vice-président  delà  Chambre  natio¬ 
nale  de  l’hôtellerie  française  (hôtellerie). 

Les  adhésions  devront  être  adressées  ù  M.  J.  Collas, 
secrétaire-trésorier,  24,  boulevard  des  Capucines,  Paris 

Médecins  parisiens  de  Paris.  —  L’Assemblée  géné¬ 
rale  annuelle  des  Médecins  parisiens  de  Paris  s’est  tenue 
le  12  Décembre  1927  dans  les  salons  du  Foyer  médical. 
Etaient  présents  à  ce  dinor  :  MM.  Baillière,  Barryj  pro¬ 
fesseur  Léon  Bernard,  Bernard  (de  Néris),  Bloch  (A.), 
Bloch  (J.-C.),  Blondin  (Paul),  Bongrand  (Jules),  Boutc- 
ron.  Bourguignon,  Blondel,  Cachera,  Cupette,  Chenet, 
Constensoux,  Doin,  Dalle,  Dartigucs,  David,  Duclaux, 
Dufour,  Eloy,  Fatout,  Fège,  Galliot,  Gérard  (Léon),  Guil- 
leniin,  Guébel  Labcy,  Laurent,  Gérard,  Lebègne,  Lenor- 
mund,  Leprince,  Leroux,  Le  Savoureux;  .11""  Lévy;  MM. 
Lobligeois,  Loubier,  Merville;  M"“  Mircouche;  MM.  Meu¬ 
nier,  Minet,  Pignot,  Piot,  Pitsch,  Prost  (Pierre),  profes¬ 
seur  Ch.  Richet,  Rollot,  Rouhier,  Schaeffer,  Sée,  Tar- 
rius,  Tixier,  Trêves,  Toupet,  Vitry,  et  MM  Benaerts, 
Boutet,  Kauffmann,  M“"  Berger,  internes  et  externes  des 
hôpitaux. 

S’étaient  fuit  excuser  :  MM.  Blondin  (fils),  Collin,  De- 
vraigne,  Giraud,  Grcder;  M‘'“  Hébert;  MM.  Laennec, 
Lereboullct,  Lotte,  Luys,  Mnreeron,  Mauban,  Monscourt, 
Perreau,  Quiserne,  Richet  (fils).  Rouget,- Schreiber,  Zu- 
zor,  Viguerie,  Watelet. 

Le  nombre  toujours  croissant  des  convives  ù  chacun 
des  dîners  de  cette  Amicale  s'explique  par  l’extension 
constante  et  ia  prospérité  de  cette  Société.  Nul  doute 
que  la  grande  fête  annuelle  qui  aura  lieu  en  Février  ne 
soit  aussi  brillante  que  les  têtes  des  années  précédentes. 

Le  Bureau  suivant  a  été  élu  pour  1928  :  président 
d’honneur  ;  M.  le  professeur  Charles  Richet;  président  : 


M.  Henri  Duclaux;  vice-présidents  ;  MM.  Vitry  et  Du¬ 
four;  secrétaire  général  ;  M.  Pierre  Prost;  trésorier  : 
M.  Jules  Bongrand. 

Pour  tous  renseignements  coneernant  cette  Amicale, 
s’adresser  nu  secrétaii-e  général  :  M.  P.  Prost,  119,  bou¬ 
levard,  Maleshcrbes.  Paris-S". 

La  défense  sociale  contre  la  syphilis.  —  En  Mai 
1928,  une  grande  Conférence  internationale  de  langue 
française  de  défense  sociale  contre  la  syphilis  aura  lieu 
à  Nancy  sous  les  auspices  de  la  Ligue  nationale  contre 
le  péril  vénérien. 

A  cette  occasion,  une  très  intéressante  exposition  sera 
faite  comportant  une  partie  historique  concernant  les 
maladies  vénériennes,  une  partie  sociale  et  une  partie 
relative  à  la  pharmacopée. 

Les  organisateurs  de  l’Exposition  seraient  très  recon¬ 
naissants  aux  personnes  détenant  des  documents  anciens 
de  les  faire  connaître  et  de  leur  donner  la  possibilité 
d’exposer  soit  des  originaux,  soit  des  reproductions. 

Prière  d’adresser  toute  correspondance  relative  à  ce 
sujet  à  M.  Lucien  Viborel,  secrétaire  général  de  la  Com¬ 
mission  de  propagande.  Office  national  d’hygiène  sociale, 
26,  boulevard  de  Vaugirard,  Paris  (XV'). 

Société  des  chirurgiens  de  Paris.  —  Le  Conseil 
général  de  la  Seine,  sur  la  proposition  de  M.  RebeiUard, 
au  nom  de  la  3"  Commission,  a  décidé  d’accorder  à  la 
Société  des  chirurgiens  de  Paris  une  subvention  de 
2.000  fr. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —,  Sont 
affectés  :  En  Indochine.  MM.  Perreaux.  médecin-major 
de  1"  class,e;  Beurnier,  Clouet,  médecins-majors  de 
2”  classe. 

A  Madagascar.  MM.  Renaud,  médecin-major  de  l"  cl., 
et  Hauvespre,  médecin-major  de  2“  classe. 

A  la  côte  française  des  Somalis.  M.  Pochoy,  médecin 
major  dé  1"  classe. 

En  Afrique  équatoriale  française.  M.  Muraz,  médeoin- 
major  de  1’®  classe. 

En  Guyane.  MM.  Kervrann,  médecin-major  de  1"=  cl., 
et  Caro,  médecin-major  de  2"  classe. 

En  Nouvelle-Calédonie.  M.  Morin,  médecin-major  de 

—  Sont  autorisés  à  prolonger  leur  séjour  outre-mer  : 
En  Afrique  occidentale  française',  M.  Cartron,  médecin 
priucipal  de  2“  classe. 

En  Indochine,  MM.  Villeroux,  médecin-major  de  l'»  cl. 
et  Grall,  médccin-niajor  de  2"  classe. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Charles 
Moy,  ù  Lannion  (Côtes-du-Nord)  et  celle  de  M.  Léon 
Boullet,  à  Sully-sur-Loire. 


Actes  de  îa  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Jeudi  5  Janvier.  —  Clinique  médicale.  Faculté.  — 
Clinique  obstétricale.  Faculté. 

Samedi  7  Janvier.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté. 
Thèses  de  doctorat. 


Jeudi  5  Janvier.—-  Thèses  vétérinaires.  —  Elizé  ;  Re- 
cherchessur  les  toxines  du  tait  des  animaux  tuberculeux. 

_ Fleuret  ;  Manuel  opératoire  du  javart  cartilagineux.  — 

Jury  :  MM.  Bernard,  Lecène,  Panissêt,  Nicolas,  Coquot, 


Robin. 

Samedi  7 
des  résection 
(Ange)  :  L'oc. 
gnon  (L.)  :  Etudes  des  complications  oci 
dentaire.  — Jury  ;  MM.  Lejars,  Lecène, 


—  Delletier  (Maurice)  :  Résultats 
ilcire  de  la  petite  courbure.  —  Pérès 
’  'sla  kélotomie,  -hou- 
•ulaires  d'origine 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


La  Prisse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répons 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi‘ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’q  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  Insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 

Salent  à  Vavanee  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
I  réception  de  leur  montant. 

Jotme  docteur,  actif,  références,  désirant  se  spé¬ 
cialiser  maladies  peau  ou  voies  digestives,  collabo¬ 
rerait  ou  s'associerait  spécialiste  sérieux  en  vue 
reprise  ou  association.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  10117. 


Centre.  A  céder  poste  médical  gros  rayon  d’action. 
15.000  hab.  pour  2  médecins.  Ecrire  P.  M.,  n“  1042. 

Vve  Officier  ministériel,  ay.  connaiss.  procédure, 
dem.,  pr  augmenter  revenus,  recouvrements  et  en- 
caissem.  d’houor.  pr  D’.  Sér.  réf.  Ecr.  P.  M.,  u“  1. 

Bail  à  céder,  18  a.,  :12  min.  Paris,  rég.  Nord,  château 
20  p. ,  2  pav.  indép.  av.  tt  conf. ,  1  ha  parc  et  potager, 
jard.  d’hiv.  Conviendr.  mais,  santé,  pens.  fam.  ou 
institution.  —  .M.  Lapaste,  20,  rue  de  Londres. 

Jne  fille  du  monde,  ay.  certif.  et  réf.  méd.,  ch. 
occup.  infirmière  ou  secret,  chez  D''  Paris.  Accepter, 
même  n’ôtre  pas  occup.  ts  les  j.  —  Ecr.  P.  M.,  n”  3. 

Auto  à  louer,  coupé  ville,  1/2  journée,  journée, 
mois.  Prix  modérés.  —  R.  de  Formon,  13,  rue  de 
l’Annonciation,  Paris  (Auleuil  11-12). 

Oculiste,  pari,  langues  étrang.,  cherche  occupation 
Paris  ou  province.  —  Ecrire  P.M.,  n»  5. 

Chimiste,  au  courant  préparations  pharmaceu¬ 
tiques,  est  demandé  aux  Laboratoires  ElTenne,  115, 


rue  Réaumur,  ù  Paris.  Sérieuses  références  exigées. 
Indiquer  âge  et  prétentions.  On  convoquera. 

Situation  pour  un  jeune  docteur,  ancien  interne 
des  hôpitaux.  S’adresser  au  T)!!  bis,  rue  du  Rocher, 
de  9  h.  1/2  à  10  h.  1/2, 

A  louer  maison  bourg,  conven.  à  U’’  ds  rég.  dé* 
pourv.  méd.  St-llilaire,  7  km.  Orléans.  P.M.,  ü»  8. 

On  cherche  à  acheter  d’occasion  un  Appareil  com¬ 
plet  en  bon  état  pour  Payons  X,  avec  transformateur 
à  huile,  redresseur  de  courant  rotatif  (de  préférence 
modèle  horizontal)  ,  et  tableau  complet  de  connexion, 
Adresser  offres,  en  indiquant  nom  du  constructeur, 
date  approximative  de  construction,  tension  d’kli- 
mentation,  et  genre  de  courant,  h.  P.  M.,  n*  9. 

AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  répoüaes  un 
timbre  de  O  ir.  60  pour  la  tranemitslon  de»  lettres . 

Le  Gérant  :  O.  PoKÉE. 

Pari».  —  L.  Maketreox,  imprimeur,  1,  rte  Oâeeeti*. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE  LA  VALEUR 

DU  CHLORURE  DE  SODIUM 

EMPLOYÉ  EN  SOLUTION  HYPEHTONIQÜE 
ET  A  HAUTE  DOSE 

COMME  MOYEN  CUftATIF  OU  PRÉVENTIF 
DE  L’INTOXICATION 


OCCLUSIONS  DU  TUBE  DIGESTIF 


A.  GOSSET 


Lépn  BINET 


Prof,  de  Cliuiq^ue  chirurg. 
à  1b  l'  oculté  de  Méd.  de  Paris, 
Cliirurg.  delà  Salpêtrière. 


Professeur  agrégé 
de  l’iiysiologie, 
Médecin  des  Hôpitaux. 


et  D.  PETIT- PUTAILUS 

Chirurgien  des  Hôpitaux. 


Lçs  opérations  pour  occlusion  intestinale  aiguë, 
en  l’élat  actuel  de  la  chirurgie,  restent  grevées 
d’une  lourde  mortalité.  Entre  les  meilleures 
mains,  pour  ne  parler  que  des  occlusions  du 
grêle,  les  plus  graves,  nous  ne  pouvions  guère 
espérer,  jusqu’ici,  sauver  plus  de  50  pour  100  de 
nos  opérés,  et  cela  en  tenant  compte  des  statis¬ 
tiques  les  plus  favorables.  S’il  est  vrai  que  le 
pourcentage  des  guérisons  est  en  raison  directe 
de  la  précocité  de  l’intervention,  il  n’en  subsiste 
pas  moins  que  trop  de  malades  succombent 
encore,  malgré  la  suppression  de  l’obstacle,  aux 
progrès  d’une  intoxication  suraiguë.  Depuis  les 
travaux  fondamentaux  de  H.  Roger  et  M.  Garnier, 
en  France,  dont  les  premiers  datent  de  1906, 
depuis  les  recherches  ultérieures  de  J.  W.  Dra¬ 
per,  de  G.  M.  Whipple  et  ses  collaborateurs,  en 
Amérique,  nous  savons  que  ces  accidents  auto¬ 
toxiques  sont  d’autant  plus  à  redouter  che?  nos 
malades  et  d’autant  plus  rapides  dans  leurs  effets 
que  l’occlnsion  siège  plue  haut  sur  l’intestin. 
Nous  savons  aussi  que  le  rôle  de  l’infection 
n’est  qu’accessoire  dans  ces  phénomènes  toxi¬ 
ques;  la  part  essentielle,  fondamentale,  revient 
aux  substances  éminemment  nocives  qui,  à  la 
faveur  de  l’occlusion,  se  développent  en  amont 
de  l’obstacle,  à  la  fois  dans  le  contenu  de  l’intestin 
et  dans  l’intimité  même  de  ses  parois.  C’est  avant 
tout  le  duodénum  qui,  pour  H.  Roger,  serait  le 
lieu  d’élaboration  de  ces  substances  hyper- 
toxiques  dont  la  nature  chimique  est  encore 
discutée  :  protéose  pour  les  uns  (H.  Roger  et 
M.  Garnier,  G.  H.  Whipple),  histamine  pour  les 
autres  (R.  W.  Gérard). 

Ces  faits  expérimentaux  nous  permettent  de 
comprendre  pourquoi  un  grand  nombre  d’opérés 
meurent,  malgré  l’opération  la  mieux  conduite 
et  la  plus  satisfaisante  pour  l’esprit,  et  pourquoi 
l’issue  fatale  survient  en  général  brutalement, 
après  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  d’amé- 
lioration  apparente,  avant  meme  le  retour  des 
fonctions  de  l’intestin.  C’est  cette  phase  critique 
.des  deux  ou  trois  premiers  jours  qui  suivent 
l’opération,  où,  du  fait  de  la  paralysie  intestinale 
persistante,  l’auto-intoxication  se  poursuit,  que 
nous  voudrions  tant  faire  franchir  aux  malades. 
Jusqu’en  ces  dernières  années,  nous  nous  sen¬ 
tions  à  cet  égard,  il  faut  le  reconnaître,  à  peu 
près  désarmés.  Les  nombreux  moyens  proposés 
pour  accélérer  l’évacuation  de  l’intestin  après  la 
laparotomie  atteignaient  rarement  leur  but.  C’est 
ainsi  que  l’anus  complémentaire  sur  l’intestin 
distendu  et  paralysé  est  habituellement  inopé¬ 
rant;  la  péristaltine,  l’extrait  d’hypophyse,  s’ils 
agissent  parfois,  ne  sont  pas  toujours  sans 
danger.  L’on  peut  même  se  demander  s’il  est 


toujours  souhaitable  de  provoquer  une  débâcle 
immédiate  après  l’opération.  Cette  débâcle  que 
l’on  porte  aux  avantages  de  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne  dans  l’occlusion  intestinale  aiguë  n’est- 
elle  pas  quelquefois  un  danger?  Certains  chi¬ 
rurgiens  en  effet,  Okinczyc  entre  autres,  à  la 
suite  de  ces  évacuations  brutales  que  l’on  peut 
observer,  en  pareil  cas,  sur  la  table  d’opération, 
ont  été  frappés  de  voir  les  malades  mourir  en 
quelques  heures.  R  semblerait  que  ces  débâcles 
brusques  aient  pour  contre-partie  la  possibilité 
d’une  intoxication  massive  de  l’organisme  par  la 
résorption  trop  brutale  des  produits  accumulés 
en  amont  du  point  obstrué,  résorption  soudain 
favorisée  par  la  répartition  rapide  de  ces  produits 
sur  une  grande  surface  de  la  muqueuse  intes¬ 
tinale. 

Contre  l’intoxication  générale  de  l’organisme, 
qui  est  bien  le  nœud  de  la  question,  nous  ne 
luttions  pas  de  façon  réelle.  Nous  en  étions 
réduits,  outre  les  toni-cardiaques  d’usage,  à  nous 
efforcer  de  compenser  le  déficit  en  eau  dù  aux 
vomissements,  en  injectant,  par  voie  rectale  ou 
sous-cutanée,  de  grandes  masses  de  sérum.  La 
valeur  des  substances  contenues  dans  ces  sérums 
n’intervenait  guère  ;  les  uns  restaient  fidèles  au 
sérum  physiologique,  les  autres  étaient  peut-être 
enclins  à  utiliser  de  préférence  le  sérum  glucose, 
dans  l’idée,  à  la  fois,  de  suppléer  à  l’insuffisance 
hépatique  qui  accompagne  souvent  ces  états 
toxiques  et  de  favoriser  le  fonctionnement  rénal, 
lui-même  si  souvent  touché  dans  l’occlusion 
aiguë.  Lt  nos  résultats,  malgré  ce  traitement, 
n’élaienl  guère  améliorés. 

li’importance  du  déficit  aqueux  de  l’organisme 
dans  l’occlusion,  notion  qui  était  à  la  base  de  nos 
conceptions  thérapeutiques,  repose  il  est  vrai 
sur  des  faits  précis.  Les  expériences,  déjà  an¬ 
ciennes  (1912),  de  J.  Hartwell  et  J.  P.  Hoguet, 
sur  le  chien,  semblaient  bien  en  faveur  de  cette 
façon  de  voir.  Ces  auteurs,  étudiant  l’action  des 
injections  de  sérum  physiologique  dans  l’occlu¬ 
sion  expérimentale,  avaient  observé,  dans  une 
première  série  d’expériences  où  ils  n’injectaient 
que  des  quantités  modérées,  des  survies  moyennes 
de  neuf  à  dix  jours  (survies  deux  fois  plus  longues 
que  les  survies  moyennes  des  animaux  témoins). 
Sur  une  deuxième  série  d’animaux,  pour  lesquels, 
ils'  s’efforçaient  de  compenser  l’eau  perdue  par 
les  urines  et  les  vomissements  par  des  quantités 
équivalentes  de  sérum  physiologique,  les  mômes 
auteurs  étaient  parvenus  à  prolonger  la  vie  de 
leurs  chiens,  parfois  durant  trois  semaines  à 
dater  de  l’occlusion.  Et  ils  avaient  conclu  de 
leurs  expériences,  ce  qui  semblait  naturel,  que 
c’était  la  perte  en  eau  qui  conditionnait  avant 
tout  la  mort  rapide  dans  l’occlusion  intestinale. 
La  masse  de  sérum  nécessaire  à  de  pareilles 
survies  était  considérable  (atteignant  le  plus 
souvent  le  dixième  du  poids  du  corps).  Pour  un 
homme  de  poids  moyen  il  eût  fallu  injecter  de 
cinq  à  sept  litres  par  jour.  C’est  dire  que  la  mé¬ 
thode  n’était  pas  réalisable  pratiquement.  L’inter¬ 
prétation  donnée  par  Hartwell  et  Hoguet,  si  elle 
n’est  pas  tout  à  fait  exacte  (nous  verrons  bientôt 
pourquoi),  n’en  contient  pas  moins  une  part  de 
vérité.  Le  besoin  d’eau  est  un  fait  indéniable  dans 
l'occlusion  intestinale.  Nous  n’en  voulons  pour 
preuve  que  les  recherches  de  Léon  Binet, 
R.  Williamson  et  Leplanquais  sur  les  variations 
numériques  des  éléments  figurés  du  sang  et  du 
taux  de  l’hémoglobine  dans  l’occlusion  expéri¬ 
mentale  de  l’iléon  faite  sur  le  chien.  Ces  re¬ 
cherches,  au  cours  desquelles  a  été  pratiquée 
quotidiennement  la  numération  des  éléments 
figurés  du  sang,  peuvent  être  résumées  dans  les 
tableaux  suivants.  Nous  ne  retiendrons  ici  que 


les  variations  concernant  les  hématies  et  le  taux 
de  l’hémoglobine  : 


.ô.'iSO.OOn  60 
.-..570,000  60 
S .  650 . 000  61 
5 . 800 . 000  6-2 
5.570.OO0  60 


.\près  l'opération  faite  d'ui 
26  Janvier  :  ligature  de  l’iléon. 


façon  aseptique  le 
;170.000  58 

800.000  6'i 

OOO.OÜO  6'. 
100.000  65 

.•iOO.OOO  67 


//. 


Avant  l’opération  : 

6  l'évrier .  O.lOO.UOO  8'i 

S  —  8.0:!0.000  8'. 

10  —  o.i:;5.ooo  8', 


Après  la  réalisation  aseptique  d’une  occlusion  sur 
l’iléon,  le  I  I  l'évrier. 


Après  l’occlusion,  pratiquée  le  27  Mars, 
de  l’iléon. 

20  Mars .  5, 8:10.000 

:10  — .  5.867.000 

:i1  — .  6.05,5.000 

1“'  Avril .  6.015.000 

2  — . 5.5'.0.000 

:i  — . '  5.805.000 


Ces  numérations  (fig.  1)  montrent  qu’au  cours 
de  l’occlusion  intestinale  (occlusion  de  la  partie 
inférieure  de  l’intestin  grêle)  il  y  a,  après  deux 
ou  trois  jours,  une  concentration  sanguine  qui  se 
traduit  par  une  polyglobulie  légère  et  une  éléva¬ 
tion  du  taux  de  l’hémoglobine. 

Cette  concentration  sanguine  n’est  pourtant  pas 
le  fait  essentiel  dans  les  perturbations  humorales 
observées  dans  l’occlusion.  Des  expériences 
toutes  récentes  faites  par  plusieurs  auteurs,  aux 
Etats-Unis,  permettent  de  donner  des  résultats 
obtenus  par  Hartwell  et  Hoguet  une  explication 
toute  différente  de  celle  qu’ils  ont  proposée.  Ces 
expérimentateurs,  sans  y  prêter  attention,  injec¬ 
taient  en  effet  à  leurs  chiens  avec  leurs  doses  mas¬ 
sives  de  sérum  des  quantités  considérables  de 
chlorure  de  sodium  (près  de  1  gr.  par  kilogr.  et 
par  vingt-quatre  heures).  Si  l’apport  d'eau  est 
utile  pour  aider  l’organisme  dans  sa  lutte  contre 
l’intoxication,  dans  l’occlusion  intestinale  aiguë, 
l’apport  de  chlorure  de  sodium  est  plus  important 
encore.  Et  c’est  sur  cette  notion  toute  nouvelle 
de  la  nécessité  impérieuse  de  donner  du  chlorure 
de  sodium  et  d’en  donner  en  quantité  suffisante  aux 
malades  on  occlusion  aiguë,  comme  moyen  effi¬ 
cace  de  lutter  contre  l’auto-intoxication,  que  nous 
voulons  insister  dans  cet  article. 

L’importance  de  cette  notion  découle  des 
études  poursuivies  aux  Etats-Unis,  de  1920  à 
1927,  par  différents  chercheurs,  sur  les  modi¬ 
fications  chimiques  du  sang  dans  l'occlusion 
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expérimentale.  On  savait  sans  doute  depuis  les 
travaux  de  G.  H.  Whipple  et  ses  collaborateurs 
(1916)  que,  dans  l’occlusion,  on  observait  de 
façon  constante  une  ascension  du  taux  de  l'urée  et 
de  l’azote  résiduel  du  sang.  Dès  1914  Mac  Gann, 
de  son  côté,  avait  montré  que  dans 
la  sténose  du  pylore  la  réserve  alca¬ 
line  du  sang  augmentait  rapidement 
[usqu’à  la  mort.  Mais  c’est  Mac  Cal- 
lum  qui,  le  premier,  en  1920,  tou¬ 
jours  à  propos  de  l’occlusion  expéri¬ 
mentale  du  pylore,  montre  qu’il  y  a 
en  même  temps,  fait  capital,  une 
chute  très  marquée  des  chlorures  du 
sang.  Ces  résultats  sont  bientôt  con¬ 
firmés  par  Hastings  (A.  B.),  Murray 
(G.  D.)  et  Murray  (H.  A.  J.)  en  1921 
Depuis  1923,  deux  auteurs  :  R.  L. 

Hadden  et  Th.  G.  Orr  s’attachent 
particulièrement  à  cette  étude  et  les 
premiers  en  déduisent  des  applica¬ 
tions  pratiques  du  plus  haut  intérêt. 

Dans  une  série  de  publications  éche¬ 
lonnées  de  1923  à  1927,  ces  expéri¬ 
mentateurs  établissent,  par  des  expé¬ 
riences  nombreuses  et  rigoureuses, 
tant  sur  le  chien  que  sur  le  lapin  et 
même  sur  le  singe,  quelles  sont  les 
modifications  chimiques  du  sang  et 
des  urines  que  l’on  peut  considérer 
comme  caractéristiques  de  l’occlu¬ 
sion.  Ces  modifications  sont  les  sui¬ 
vantes  :  outre  l’ascension  de  l’urée 
et  surtout  de  l’azote  non  protéinique 
qui  peut  atteindre  parfois  jusqu’à  six 
fois  sa  valeur  initiale,  il  y  a  augmen¬ 
tation  de  la  réserve  alcaline  du  sang 
et  chute  parallèle  du  taux  des  chlorures.  Cette 
chute  des  chlorures,  si  la  survie  de  l’animal  a  été 
suffisamment  longue,  peut  aboutir  à  des  taux  tel¬ 
lement  bas,  à  l’approche  de  la  mort,  que  l’on  ne 
trouve  plus  parfois  dans  le  sérum  que  la  moitié 
ou  même  le  tiers  de  la  valeur  initiale.  L’hypo- 
chlorurémie  coïncide  avec  une  disparition  pres¬ 
que  complète  des  chlorures  des  urines.  La  chute 
des  chlorures,  enfin,  serait  bien  le  fait  fondamental 
dans  CCS  perturbations  humorales,  car  elle  précéde¬ 
rait  V ascension  de  l’urée  et  de  l'azote  résiduel.  Ces 
constatations,  vérifiées  d’abord  dans  l’occlusion 
du  pylore,  se  retrouvent  dans  l’occlusion  duodé- 
nale  et  aussi  l’occlusion  du  grêle.  Les  phéno¬ 
mènes  sont  d’autant  plus  intenses  et  d’autant  plus 
rapides  dans  leur  apparition  que  l’occlusion  est 
pratiquée  plus  haut  sur  l’intestin. 

Les  recherches  récentes  faites  par  Léon  Binet 
et  René  Fabre  confirment,  elles  aussi,  cette  chute 
des  chlorures  du  sérum  dans  l’occlusion  expéri¬ 
mentale  du  chien.  La  technique  générale  employée 
pour  ces  dosages  des  chlorures  du  sérum  san¬ 
guin  a  été  celle  préconisée  par  M.  Laudat 
(Journ.  de  Pharm.  et  de  Chim.,  7,  t.  XVI,  p.  168, 
1917).  Les  déterminations  effectuées  avec  cette 
méthode  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

1“  Un  chien  de  10  kilogr.  a,  avant  son  occlu¬ 
sion,  5  gr.  96  de  chlorures  par  litre  de  sérum 
sanguin;  après  l’occlusion  de  la  partie  moyenne 
de  l’intestin  grêle,  le  môme  chien  présente,  au 
deuxième  jour,  5  gr.  14  ;  au  troisième  jour, 

4  gr.  79  de  chlorures  par  litre  de  sérum.  Il  meurt 
dans  la  nuit  qui  suit  le  troisième  jour. 

2°  Un  chien  de  14  kilogr.  500  a,  quand  il  est 
normal,  6  gr.  20  de  chlorures  dans  son  sérum 
(par  litre).  On  réalise  une  occlusion  au  niveau  de 
la  partie  terminale  de  l’intestin  grêle  et  on  note  : 

Le  2”  jour . 5  gr.  40 

Le  4»  jour . 5  gr.  80 

Le  6“  jour . 5  gr.  61 

On  sacrifie  alors  l’animal,  dont  l’état  est  très 
grave. 

3*  Un  chien  de  8  kilogr.  a,  par  litre  de  sérum, 

5  gr.  85  de  chlorures.  Après  l’oblitération  de  j 


son  intestin  grêle  (partie  moyenne),  on  note  : 


Après  3  jours . 4  gr.  79 

Après  5  jours . 4  gr.  70 


On  sacrifie  alors  l’animal  qui  est  très  malade. 
4°  Par  ailleurs,  chez  un  chien  soumis  seule¬ 


ment  au  régime  hydrique,  on  note  le  taux  suivant 
de  chlorures  du  sérum  sanguin  ;  au  début,  5  gr .  70  ; 
après  trois  jours,  5  gr.  85  ;  après  cinq  jours, 
5  gr.  70. 

Ces  dernières  expériences  (fig.  2)  mettent  bien 
en  évidence  la  chute  des  chlorures  du  sérum 


sanguin  dans  l’occlusion  intestinale  et  montrent 
aussi  que  ce  phénomène  est  bien  dû  à  l’occlusion 
et  non  simplement  à  l’inanition  ainsi  qu’on  aurait 
pu  le  penser.  Le  taux  remarquablement  constant 
du  quatrième  chien  qui  servait  de  témoin  en  est 
une  preuve  suffisante.  La  baisse  que  Léon  Binet 
et  Fabre  ont  observée  n’est  peut-être  pas  aussi 
importante  que  celle  que  signalent  Hadden  et 
Orr  dans  certaines  de  leurs  expériences.  Il  est  à 
noter  que  dans  les  cas  de  L.  Binet  et  Fabre  il 
s’agissait  d’occlusion  [de  la  partie  moyenne  ou 


de  la  partie  terminale  de  l’intestin  grêle  et  que 
les  baisses  considérables  observées  par  les  au¬ 
teurs  américains  étaient  en  rapport  presque 
toutes  avec  des  occlusions  du  jéjunum  ou  des  oc¬ 
clusions  duodénales. 

Quoi  qu’il  en  soit,  à  la  lumière 
des  expériences  précitées,  il  nous 
semble  que  cette  baisse  des  chlorures 
soit  indiscutable  dans  l’occlusion 
intestinale  aiguë.  Hadden  et  Orr  et 
d’autres  auteurs  (Murray,  Brown, 
Eustermann,  Hartmann  et  Rowntree) 
ont  noté  les  mêmes  modifications 
chez  l’homme,  soit  dans  les  sténoses 
du  pylore,  soit  dans  l’occlusion  du 
grêle. 

Dans  une  nouvelle  série  de  recher¬ 
ches,  R.  L.  Hadden  et  Th.  G.  Orr 
s’efforcent  de  compenser  ce  déficit  du 
sang  en  NaCl  par  une  thérapeutique 
saline  intensive,  dont  ils  suivent 
quotidiennement  l’effet  par  des  do¬ 
sages  répétés  avant  et  après  le  début 
de  l’occlusion,  dosages  portant  sur 
l’urée,  l’azote  résiduel,  la  réserve 
alcaline  et  les  chlorures.  Pour  don- 
du  sel  en  quantité  suffisante  et 
le  moins  d’eau  possible,  ils  emploient 
des  solutions  hypertoniques  à  des  taux 
variables,  en  injection  sous-cutanée 
ou  intraveineuse  et  même  parfois 
par  voie  intestinale  en  aval  de  l’ob¬ 
stacle.  Et  les  effets  de  celte  médica¬ 
tion  sur  les  perturbations  humorales 
et  sur  la  survie  des  animaux  sont 
surprenants. 

Alors  que  les  chiens  non  traités,  de 
même  que  des  témoins  auxquels  on  injecte  de  l’eau 
distillée,  meurent  tous  en  une  moyenne  de  quatre 
jours,  ils  obtiennent  chez  les  animaux  traités  par  le 
chlorure  de  sodium  des  survies  de  durée  variable 
suivant  le  moment  où  cette  thérapeutique  est  uti¬ 
lisée  :  si  le  chlorure  de  sodium  est  employé  dès 
le  début  de  l’occlusion,  à  titre  préventif,  la  survie 
est  extraordinairement  longue,  atteignant  dans 
deux  cas  vingt-huit  et  trente  jours;  certains  de 
ces  animaux  meurent  en  somme  dans  les  délais  où 
mourrait  un  chien  normal  soumis  au  jeûne;  il 
semble  donc  que  V intoxication  due  à  V occlusion 
ait  été  chez  eu.v  complètement  supprimée  par 
l'usage  du  chlorure  de  sodium  à  haute  dose  et 
en  solution  concentrée.  En  fait  les  modifications 
chimiques  du  sang  que  R.  L.  Hadden  et  Th.  G. 
Orr  considèrent  comme  caractéristiques  de 
l’occlusion  n’apparaissent  pas  chez  eux.  Si  le 
traitement  n’est  appliqué  qu’à  partir  de  l’éclosion 
des  signes  cliniques  et  hématologiques  d’intoxi¬ 
cation,  la  survie  est  moins  longue  :  huit,  seize, 
dix-huit  et  dix-neuf  jours  dans  une  de  leurs 
séries.  En  même  temps  que  les  signes  d’intoxica¬ 
tion  disparaissent,  on  voit  remonter  progressive¬ 
ment  le  taux  des  chlorures  à  leur  valeur  normale 
et,  fait  remarquable,  celte  ascension  des  chlorures 
est  accompagnée  de  la  diminution  parallèle  de  la 
réserve  alcaline  et  suivie  de  la  descente  progres¬ 
sive  de  la  valeur  de  l’urée  et  de  l’azote  résiduel. 
Toutefois,  si  l’on  a  trop  attendu,  ce  qui  leur  est 
arrivé  une  fois  où  les  premières  injections  de 
solution  hypertonique  ont  été  faites  sur  un  animal 
très  affaibli,  l’ascension  des  chlorures  n’est  plus 
accompagnée  de  la  descente  parallèle  de  l’azote 
résiduel  qui  continue  à  monter  et  la  mort  survient 
rapidement. 

Poussant  cette  étude  à  fond,  les  auteurs  améri¬ 
cains  montrent  par  d’autres  expériences  combien 
est  spécifique  l'action  du  chlorure  de  sodium  dans 
cette  lutte  antitoxique.  C’est  ainsi  que  des  animaux 
traités  par  des  solutions  de  chlorures  autres  que 
le  chlorure  de  sodium  (K,  AzH‘,  Ca,  Mg)  meurent 
rapidement  en  deux  ou  trois  jours.  Seules  les 
solutions  de  bromure  de  sodium,  parmi  tous  les 


Globules 

rouges 

millions) 

Globules 

blancs 

Ja 

16 

f! 

la 

É 

20 

21 

22 

23 

24 

H 

H 

27 

28 

29 

30 

31 

fév 

1 

milliers) 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

P 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

6^ 

6,1 

e' 

5,9 

5.Ô 

5,7 

5,6 

5,5 

51 

70 

64 

62 

61 

60 

59 

40 

39 

38 

35 

33 

32 

2F 

24 

23 

22 

21 

20 

18 

ubules  rouges 
■obules  blancs 
lémoglobine . 

: 

_ 

_ 

_ 

_ 1 

A 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

— 1 

P 

— 

— 

rz 

- 1 

— 

— 

: - ■ 

— 

1  opèralioTi 

- 1 

— 

— 

— 

— 

H] 

_ 

_ 

- 

_ 

_ 

_ 

_ , 

_ 

_ , 

_ 

_ 

_L_ 

_ 

— 

— 

— 

— 

Z] 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ , 

_ _ 

_ 

_ 

IZ 

_ 

_ 

_ 

-l 

_ 

_ 

_ 

iz 

n 

— 

IZ 

Z 

n 

ZI 

IZ 

zz 

ZI 

z 

— V 

IZ 

z 

n 

ZI 

z: 

z: 

IZ 

z: 

z: 

ZI 

ZI 

ZI 

zz 

ZI 

n 

ZI 

IZ 

n 

ZI 

z: 

z: 

ZI 

z: 

z: 

n 

IZ 

ZI 

ZI 

ZI 

3 

\ 

n 

n 

iz 

ZI 

n 

n 

ZI 

ZI 

IZ 

ZI 

Ë 

IZ 

ZI 

:z 

ZI 

n 

ZI 

-l— . 

— 

' — 

— 

— 

— 

— 

— 

— : 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

£ 

— 

— 

_ , 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ _ 

— 

— 

— 

— 

— 

— i 

— 

— 

— 

— 

— 

P 

— 

— 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ , 

_ 

_ 

_ ; 

_ : 

_ 

_ 

_ 

_ 

P 

_ 

m 

ZI 

ZI 

IZ 

IZ 

n 

ZI 

ê 

ZI 

ZI 

— 

— ; 

— 

— 

— 

— 

— 

ni 

— 

— 

— 

— 

IZ 

_ 

_ 

-nn 

_ 

_ 

_ 

_ 

P 

r~ 

IZ 

ZI 

ZI 

ÏZ 

— 

= 

= 

ZI 

izi 

= 

= 

g 

A 

= 

= 

ZI 

l’ig.  1.  —  Variations  du  nombre  des  globules  rouges - ,  des  globules  blancs 

- et  du  taux  de  l'bémoglobine - chez  un  chien  (chien  1)  avant  et  après 

l'occlusion  intestinale.  A  remarquer  surtout  l’élévation  du  nombre  des  hématies 
et  du  taux  de  l’hémoglobine  sous  l’influence  de  l’occlusion  intestinale. 
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sels  inorganiques  essayés^  Se  montrent  douces 
d’un  certain  pouvoir  préventif,  L'action  remar¬ 
quable  des  solutions  salées  hypertoniques  s’oppose 
en  outre  à  l’action  absolument  nulle  des  solutions 
glucosées.  De  même  le  sérum  glucosé  employé 
chez  certains  animaux  en  association  avec  la 
tbérapeulique  saline  ne  donbe  pas  de  plus  longues 
survies  que  le  chlorure  de  sodium  seul. 

Cette  action  nulle  du  sérum  glucosé  dans 
l’occlusion  intestinale  n'est  pas  pour  nous  sur¬ 
prendre.  Des  recherches  poursuivies  actuellement 
par  l’un  de  'nous  avec  M.  F.  Rathery  montrent 
qu'au  cours  de  l’occlusion  intestinale  expérimen¬ 
tale  on  observe  une  élévation  du  sucre  du  sang 
portant  à  la  fois  sur  le  sucre  libre  et  sur  le  sucre 
combiné.  Etant  donné  ces  constatations,  il  appa¬ 
raît  donc  que  les  injections  de  solutions  glucosées 
ne  s’imposent  pas  dans  l’occlusion.  A  n’employer 
que  cette  thérapeutique  on  risque  même  dans 
certains  cas  d’accélérer  peut-être  les  accidents 
toxiques,  ainsi  qu’il  semble  ressortir  d’une  de  nos 
observations  (voir  plus  loin),  sans  doute  en  con¬ 
tribuant  à  diminuer  encore  par  simple  dilution 
la  concentration  du  sang  en  chlorures. 

Cet  abaissement  du  taux  des  chlorures  dans  le 
sang  coïncide,  d’après  R.  L.  Hadden  et  ’Th.  G. 
Qrr,  avec  une  chute  de  même  ordre  dans  le  foie 
et  une  chute  moins  marquée  dans  les  muscles.  Ce 
phénomène  ne  s’explique  pas  par  une  élimination 
des  chlorures.  On  n’en  trouve  pour  ainsi  plus 
dans  les  urines  et  la  quantité  de  chlorure  de 
sodium  perdu  sous  forme  d’acide  chlorhydrique 
par  les  vomissements  ne  suffît  pas  par  elle-même 
à  rendre  compte  de  la  baisse  des  chlorures  du 
sérum;  Hadden  et  Orr,  Léon  Binet  et  René 
Fabre  ont  observé  cette  baisse  des  chlorures  chez 
tous  leurs  animaux,  même  en  l’absence  de  tout 
vomissement.  Tout  se  passe  donc,  dans  l’occlu¬ 
sion  intestinale,  comme  si  les  chlorures  du  sang 
s’étaient  fixés  quelque  part.  D’où  cette  hypothèse, 
émise  par  Hadden  et  Orr,  que  les  chlorures  se 
combineraient  avec  les  produits  toxiques  pour 
donner  un  nouveau  produit  non  toxique,  cette 
combinaison  ayant  pour  conséquence  une  éléva¬ 
tion  de  la  réserve  alcaline  du  sang’-  Le  tout  peut 
s’exprimer  de  la  façon  suivante  :  • 

X  4-  NaGl--f  M'GO=  =  XW'Gl  4-iGO“NaH 

toxine.  non  toxique. 

Ai'PI.ICATIONS  de  DA  MÉTHODE  A  I.’lIOM.ME.  — 
Les  effets  de  cette  médication  ne  sont  pas  moins 
remarquables  chez  l’homme.  Les  injections  de 
solutions  hypertoniques  de  chlorure  de  sodium 
semblent  avoir  une  action  évidente  sur  les  effets 
toxiques  de  l’occlusion  intestinale.  Nous  n’en 
voulons  pour  preuve  que  l’observation  suivante  : 

'Observation.  —  Led”''  Décembre  1927,1e  profes- 
seùr'Goss'efest  appelé  par  le  D''  A.  Lévy,  auprès  de 
M.  Ber...,  âgé  de-54  ans,  pour  un  syndrome  abdo¬ 
minal  aigu.  L’histoire  est  la  suivante  :  le  malade, 
jusque-là  'robuste  et  bien  portant,  éprouve  brusque¬ 
ment,  le  'Soir  du  28  Novembre  1927,  des  coliques 
diffuses,  sans  vomissements  ni  diarrhée;  ces  .phéno¬ 
mènes  durent  une  heure  ou  deux,  puis  disparaissent. 
Le  malin  du  28,  selle  normale;  après  une  journée 
sans  incident,  le  malade  se  sent  assèz  bien  pour 
aller  au  théâtre  le  soir;  aü  milieu  de  la  ’représen- 
ta'tioh,  brutalement,  fl  est  pris  de  douleurs  extrê- 
mementViveS'dans  le  ventre  avec  nausées  suivies  de 
vonaissemerits -alimentaires.  Dans  da  nuit,  douleurs 
et  vofflissements  'redoublent,  et,  à  dater  de  ce  mo¬ 
ment,  de  malade  ne  rend  .plus ‘ni  matières  ni  gaz  .par 

Le  1®''  Décembre, 'les  eyipptômes  s'étant  aggravés, 
le  professeur  Gosset,  appelé  en  consultation,  pœte 
le  diagnostic  d’occlusion  intes'finale  aiguë  et'conséille 
l’opération  d'iirgence. 


1.  Signalons  que  les  recherches  effectuées  en  1918  par 
E.  t'euiliié  sUr  le  chien  normal  ont  montéé  le  passage 
dans  les  Urines  de  M'caYbon’ates  à  In  suite  ü’iiijeOlions  de 
solutions  de  chlorure  de  sodium  (G.  ü.  Soc.  de 'BioL, 
1!)  Octobre  et  0  Novembre  1918,  t.  bXXXl,  p.  870  et  947). 


A  l’arrivée  à  la  maison  de  santé,  le  malade  pré¬ 
sente  un  état  général  assez  alarmant;  il  est  très 
agité,  la  langue  et  les  lèvres  sont  sèches,  la  tempé¬ 
rature  à  3705,  le  pouls  est  régulier,  mais  d’une  len¬ 
teur  inquiétante,  à  52.  Le  malade  présente,  sous  nos 
yeux,  un  vomissement  d’aspect  porracé,  peu  abon¬ 
dant.  L’abdomen,  nettement  ballonné,  est  tendu  uni¬ 
formément,  sans  contracture,  sans  ondulations  péri¬ 
staltiques  visibles.  On  trouve,  dans  l’hypocondre 
droit,  une  douleur  à  la  décompression  brusque.  Le 
loucher  rectal  est  négatif;  l’ampoule  est  vide  de 
matières.  L’attention  est  attirée,  au  cours  de  l’exa¬ 
men,  par  une  cicatrice  opératoire  siégeant  dans  la 
région  inguinale  droite.  Le  patient  déclare  alors 
avoir  été  opéré  pour  hernie  étranglée  à  l’âge  de 
20  ans  et  ne  s’être  plaint  d’aucun  trouble  abdominal 
sérieux  depuis  celte  époque,  sinon  cependant  de 
crises  de  coliques  avec  diarrhée  intense  durant 
vingt-quatre  heures  et  survenant  quatre  ou  cinq  fois 
par  an.  Ôn  pense  à  la  possibilité  d’une  occlusion  du 
grêle  par  bride,  en  rapport  avec  cette  opération 
ancienne. 

Opération  le  l®®  Décembre  1927  à  17  heures  (soit 
quarante-trois  heures  après  le  début  de  l’occlusion). 
Opérateur  :  professeur  Gosset.  Aide  :  D®  Petit- 
Dutaillis.  Anesthésie  :  éther  (D®  Boureau).  Laparo-  • 
rotomie  médiane  soue-ombilicale.  Un  peu  de  liquide 
séreux  s’écoule  ù  l’ouverture  du  ventre.  Les  anses 
grêles  distendues  se  présentent  aussitôt,  et  leur 
déroulement  montre  que  la  distension  porte  sur 
presque  toute  l’étendue  du  jéjuno-iléon  On  arrive 
sur  l’obstacle  qui  siège  au  niveau  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  fosse  iliaque  droite.  On  trouve  là  des 
brides,  dont  quelques  unes, 'dues  à  l’épiploon,  adhè¬ 
rent  à  l’ancien  trajet  herniaire.  Une  de  ces  brides, 
particulièrement  dense  et  courte,  a  coudé  la  portion 
terminale  de  l’iléon,  l’attachant  à  la  fosse  iliaque  en 
dehors  du  cæcum,  déterminant  en  ce  point  une  occlu¬ 
sion  très  serrée  de  1  intestin  grêle.  Au-dessus  de 
cette  striction,  l’intestin  apparaît  déjà  violacé  par 
transparence,  sur  une  longueur  d’environ  15  cm. 
L’intestin  libéré,  on  referme  la  paroi  en  étages  à  la 
soie,  sans  drainage.  Durée  de  l’opération  :  douze 
minutes. 

Suites  opératoires .  —  Les  suites  s’annoncent  tout 
d’abord  favorables.  Le  lendemain  de  l’opération,  en 
effet,  le  matin  du  2  Décembre,  le  malade  se  déclare 
infiniment  soulagé,  -il  ne  vomit  pas,  ne  souffre  plus; 
à  la  bradycardie  a  fait  place  une  tachycardie  assez 
marquée  ;  le  pouls  est  à  110,  régulier,  bien  frappé  ;  la 
température  est  à  37°4.  Le  malade  a  uriné  1  litre 
dans  les  vingt-quatre  heures.  La  thérapeutique  ins¬ 
tituée  dans  cos  vingt-quatre  premières  heures  est 
banale  :  outre  les  toni-cardiaques  d’usage  (huile 
camphrée  :  15  eme,  -adrénaline  ■;  1/4  de  -mi'lligr. 

sous-cutané  toutes  les  quatre  heures),,  on  donne 
1  litre  de  sérum  salé  isotonique  en  injection  hypo¬ 
dermique  (soit  une  quantité  de  NaGl  égale  à  7  gr.  5). 
‘Le  soir,  l'état  est  le  même,  et  l’Impression  reste 
bonne.  On  décide  de  supprimer  toute  thérapeutique 
pour  la  nuit,  afin  de  laisser  le  malade  se  reposer. 

Subitement,  le  3  Décembre,  à  3  heures  du  matin, 
surviennent  des  accidents  inquiétants  :  le  malade 
se  plaint  d’une  grande  lassitude,  présente  une  agita¬ 
tion  extrême  et  à  nouveau  des  vomissements  ponru- 
cés.  'On  con-'tate  que  le  pouls  est  lent,  à  60,  et,  fait 
nouveau,  irrégulier.  Un  -lavage  d’estomac,  aussiiôl 
pratiqué,  ramène  1  litre  et  demi  de  liquide  verdâtre. 
Une  tentative  d’injection  intra-veineuse  de  sérum 
glucosé  isotonique  doit  être  rapidement  arrêtée, 
car,  après  absorption  de  60  gr.  de  la  solution,  des 
phénomènes  de  choc  menaçant  se  produisent  ;  état 
syncopal,  pouls  filant,  angoisse.  Tout  le  reste  delà 
nuit,  l’agitation  est  extrçme,  et  une  issue  fatale 
semble  à  redouter  d'un  moment  à  l’autre. 

Le  3,  à  9  heures  du  matin,  l’état  est  critique. 
Malgré  le  lavage  d’estomac  pratiqué  six  heures 
avant,  -le  malade  continue  à  vomir, -et  cette  fois  un 
liquide  noirâtre.  Pas  la  moindre  colique,  pas  le 
moindre  gaz  n’a  été  ciçpulsé  par  l’anus.  Rien. ne  fait 
penser  à  l’apparition  d’une  péritonite  :1e  ventre  est 
ballonné,  mais  il  n’y  a  pas  de  contracture;  la  tem- 
■pérattrre  est  à  37®5,  et  la  quantité  d’urines,  depuis  la 
'veille,  'reste  très  satisfaisante  :  1.200  gr.  L'n  nou¬ 
veau  lavage  d’estomac,  pratiqué  par 'l’un  de  nous, 
donne -issue  à  une  -abondante  quantité  .de -liquide 
noirâtre,  d’-aspect  fécalo'idc.  L’agitation -du  malade 
est  extrême,  le  f-acies  est  tiré,  angoissé,  avec  une 
teinte  un  peu  çyanotique;  les  .yeux,  depuis  la  veille, 
se  sont  excavés;  langue  et  lèvres'sont  sèches,  fuli¬ 


gineuses.  Le  pouls,  enfin,  a  repris  sa  lenteur  irquié- 
tante  d’avant  l’opération;  il  est  à  60,  et,  de  plus, 
arythmique  (un  faux  pas  toutes  les  3  pulsations). 
Il  paraît  évident  que  le  malade  est  en  proie  à  une 
intoxicat’on  suraiguë  qui  menace  de  l’emporter  avant 
que  la  phase  de  paralysie  intestinale  post-anesthé¬ 
sique  ait  été  franchie  et  que  l’intestin  ait  eu  le  temps 
de  retrouver  son  fonctionnement  normal.  On  se  con¬ 
tente  de  faire  injecter,  par  voie  veineuse,  1/4  de 
milligr.  d’ouabaïne  pour  soutenir  le  cœur.  A  midi, 
le  même  jour,  l’état  s’est  encore  aggravé;  le  malade 
ne  reconnaît  plus  les  personnes  qui  le  soignent,  la 
cyanose  s’accentue;  le  pouls,  toujours  lent  et  aryth¬ 
mique,  paraît  moins  bien  frappé.  Ou  prévient  la 
famille  que  le  malade  ne  passera  probablement  pas 
la  journée.  Bien  que  la  situation  soit  désespérée, 
nous  nous  décidons,  sur  les  conseils  de  l’un  de 
nous,  à  injecter,  toutes  les  deux  heures  par  voie  vei¬ 
neuse,  une  solution  salée  hypertonique  à  10  pour 
100,  et  quelle  n’est  pas  notre  surprise  d’assister  à 
une  véritable  résurrection  de  notre  malade,  Fait  re¬ 
marquable,  l’effet  est  presque  instantané  :  une  pre¬ 
mière  injection  de  10  eme  de  solution  salée  à  10 
pour  100  est  faite  à  midi;  à  midi  et  demi,  l'agitation 
cesse,  le  faciès  devient  meilleur,  le  malade  recon¬ 
naît  son  entourage  et  déclare  qu’il  se  sent  vraiment 
mieux,  le  pouls  redevient  normal,  il  bal  à  72,  il  est 
régulier,  bien  frappé.  De  midi  à  4  heures,  le  ma¬ 
lade  ne  vomit  plus;  il  paraît  tellement  mieux  que 
l’infirmière  cède  aux  instances  du  malade  et  ne  lui 
fait  pas  la  deuxième  injection  prescrite.  A  5  heures, 
brutalement,  les  signes  d’intoxication  reparaissent  : 
agitation  extrême,  mauvais  faciès,  reprise  des  vomis¬ 
sements  noirâtres,  retour  de  la  bradycardie  avec 
arythmie.  Nouvelle  injection  intraveineuse  de  10  eme 
de  solution  salée  à  10  pour  100,  nouvelle  résurrection. 
Un  lavage  d’estomac,  pratiqué  au  même  moment, 
ramène  un  demi-litre  noirâtre.  L’un  de  nous  revoit  le 
malade  à  6  heures  et  confirme  l'amélioration  consi¬ 
dérable  obtenue.  Le  pouls  est  régulier,  non  aryth¬ 
mique,  le  faciès  est  transformé.  Walgi  é  cette  amélio¬ 
ration  indîscutable,  nous  décidons  de  continuer  la 
thérapeutique  saline  sous  la  forme  suivante  :  troi¬ 
sième  injection  de  solution  à  10  pour  100  (10  crac)  à 
17  heures,  puis,  pour  compenser  à  lu  fois  le  déficit 
de  NaCl  et  le  déficit  en  eau  subis  par  l’organisme, 
d  injecter  dans  la  nuit  un  litre  et  demi  de  sérum 
salé  isotonique  (soit  environ  14  gr.  de  NaGl  dans  les 
vingt-quatre  heures).  La  nuit  est  calme,  e:t  le  4  au 
matin  on  peut  constater  que  l'amélioration  de  la 
veille  persiste.  On  cesse  alors  le  sérum  hyperto¬ 
nique  et  on  se  contente  de  prescrire  1.500  gr  de 
sérum  salé  sous  la  peau  dans  la  journée.  Le  soir  de 
ce  même  jour  émission  des  premiers  gaz.  Depuis  lors, 
l’amélioration  se -poursuit  progressivement.  Le  ma¬ 
lade  reçoit  unlilre  de  sérum  par  vingt-quatre  heures, 
durant  les  deux  jours  suivants.  Le  cinquième  jour, 
il  a  une  selle  spontanée,  et  l’alimentation  est  pru¬ 
demment  commencée.  Le  16  Décembre,  lever;  le  20, 
îl  rentre  chez  lui  guéri. 

'Cette  observation  prend  pour  nous  la  valeur 
d’une  véritable  expérience.  L’un  de  nous  opère 
un  malade  à  'la  quarante-troisième  heure  d’une 
occlusion  aiguë  du  grêle ,  bas  située  il  ont 
vrai,  mais  accompagnée  de  symptômes  graves 
d’intoxication  générale.  Après  l’intervention  on 
«e  contente.de  donner,  outre  les  toni-cardiaques 
d'usage,  1.000  gr.  de  sérum  salé  isotonique  sous 
la  peau.  Le  malade  semble  aller  mieux  pendant 
les  dix-huit  premières  heures.  A  ce  moment, 
pour  laisser  reposer  le  patient,  on  suspend  toute 
médication;  quelques  heures  plus  tard  éclatent 
des  accidents  dramatiques  düntoxication  surai¬ 
guë  ;  reprise  des  .vomissements  qui  deviennent 
incessants  malgré  les  lavages  d’estomac  répétés  ; 
modification  du  .pouls  qui,  à  nouveau,  est  .lent  et 
par  surcroît  présente  des  irrégularités,  signe  du 
plus  fâcheux  pronostic  ;  altération  du  faciès  qui 
devaient  çyanotique  et  des  yeux  qui  s’excavent  ; 
bref,  en  quelques  heures,  pendant  lesquelles  on 
ri'irijecte  plus  de  sérum,  malgré  une  injection 
d’ouabaYne,'le  malade  est  devenu  un  moribond. 
Nous  ri’avons  plus  aucun  espoir  do  le  sauver... 
On  fait  une  injection  de  ID  eme  d’une  solution 
hypertonique  de  chlorure  de  sodium  dans  les 
véines  et  une  demi-heure  plus  tard  la  situation 
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est  transformée  :  le  faciès  a  repris  un  aspect  fa¬ 
vorable,  agitation,  vomissements  cessent  comme 
par  enchantement,  le  pouls  a  repris  une  cadence 
normale  et  toute  arythmie  a  disparu.  Vient-on  à 
surseoir  à  la  deuxième  injection  que  l’on  retarde 
d’une  heure  sur  l’horaire  prévu? Aussitôt  réappa¬ 
raissent  les  mêmes  signes  alarmants  qu’une  nou¬ 
velle  injection  intraveineuse  fera  bientôt  dispa¬ 
raître.  Et  pendant  toute  cette  phase  nous  n’in¬ 
jectons  pas  de  sérum  sous  la  peau  pour  compenser 
la  perte  en  eau,  nous  ne  faisons  que  donner  du 
chlorure  de  sodium  en  solution  concentrée  dans 
les  veines.  Bien  que  nous  n’ayons  pu  faire  de 
dosage  des  chlorures  du  sang,  nous  avons  bien 
l’impression  de  répondre  à  un  besoin  immédiat 
et  intense  de  l’organisme  en  chlorures.  Enfin, 
avant  de  commencer  cette  thérapeutique,  nous 
essayons  en  désespoir  de  cause  d’injecter  du 
sérum  glucose  par  voie  veineuse;  à  peine  60  gr. 
ont-ils  été  absorbés  que  le  malade  présente  un 
état  de  choc  tel  qu’on  a  l’impression  que  la  mort 
est  imminente,  fait  qui  prouve  qu’il  n’est  pas  in¬ 
différent  d’injecter  une  autre  solution  qu’une 
solution  de  chlorure  de  sodium  chez  de  pareils 
patients  et  que  le  sérum  glucosé  est  parfois  chez 
eux,  ainsi  que  nous  le  disions  plus  haut,  plus 
nuisible  qu’utile. 

L’un  de  nous  opère  quelques  jours  plus  tard 
un  autre  cas  d’occlusion  intestinale  ;  il  s’agissait 
d’une  occlusion  post-opératoire  et  qui,  plus  est, 
d’une  occlusion  haute  de  l’intestin  grêle.  Instruit 
par  les  résultats  obtenus  chez  notre  premier 
malade,  nous  décidons  d’appliquer  la  même  thé¬ 
rapeutique,  mais,  cette  fois,  à  titre  non  plus 
curatif,  mais  préventif,  c’est-à-dire  dès  le  jour  de 
l’opération.  Et  nous  sommes  frappés  de  la  facilité 
et  de  la  rapidité  de  la  guérison  : 

Observation  II.  —  M'““  P...,  opérée  par  le  pro¬ 
fesseur  Gosset,  le  3  Décembre  1927,  pour  appendicite 
chronique. 

Le  soir  de  l’opération,  la  malade  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  dont  elle  souflre  depuis  plus  de  10  ans,  et 
qu’elle  met  sur  le  compte  de  douleurs  hépatiques. 
Etat  général  bon,  pouls  à  80,  temp.  3706. 

Le  2“  jour,  la  malade  rend  des  gaz  et  un  peu  de 
matières.  La  douleur  épigastrique  persiste. 

Le  3°  jour,  les  gaz  ne  sont  plus  rendus,  le  ventre 
est  un  peu  ballonné,  pouls  à  100,  temp.  38°,  ten¬ 
dance  aux  nausées. 

On  décide  de  réintervenir. 

Par  une  incision  médiane  sous-ombilicale,  on  con¬ 
state  que  toute  la  moitié  inférieure  du  grêle  est  à 
l’état  de  ruban,  le  cæcum  est  plat,  de  même  l’S  ilia¬ 
que.  'l’oute  la  partie  du  grêle  est  dilatée,  rouge,  avec 
des  plaques  vineuses.  L’obstacle  est  constitué  par 
un  cordon  presque  gros  comme  l’index,  inséré  sur  le 
bord  libre  de  l’intestin  grêle,  à  la  partie  moyenne  de 
cet  intestin.  Ce  cordon  fibreux  se  dirige  vers  le  flanc 
gauche  de  la  colonne  vertébrale,  où  il  adhère  sous 
le  mésocôlon  transverse.  On  sectionne  ce  cordon,  et 
on  voit  de  suite  les  gaz  passer  dans  le  bout  aplati. 
On  rentre  avec  difficulté  les  anses  grêles  distendues 
dans  l’abdomen  et  on  terme,  en  un  plan,  la  paroi 
abdominale. 

Suites.  —  Le  soir  même  de  l’opération  on  fait  une 
injection  de  10  eme  de  solution  de  NaCl  à  10  p.  100 
par  voie  veineuse  et  on  donne  dans  la  nuit  1.500  gr. 
de  sérum  physiologique  sous  la  peau.  Dès  le  lende¬ 
main  le  faciès  est  bon,  le  pouls  à  120,  température 
à  38o9,  on  trouve  un  p;tit  foyer  pulmonaire  qui 
explique  la  poussée  thermique.  Ou  continue  la  thé¬ 
rapeutique  par  le  NaCl  à  raison  de  3  injections 
intraveineuses  de  10  eme  de  solution  à  10  pour  100 
les  deux  jours  suivants.  Les  gaz  sont  rendus  dès  le 
2v'- jour  et  lu  convalescence  depuis  s’achève  rapi¬ 
dement. 

Ces  deux  observations,  dont  la  première  nous 
a  paru  particulièrement  probante,  montrent  bien 
l’importance  de  l’apport  de  chlorure  de  sodium 
chez  les  malades  atteints  d’occlusion  intestinale, 
comme  complément  de  l’acte  opératoire.  D'autres 
chirurgiens  d’ailleurs  ont  déjà  obtenu,  grâce  aux 
injections  de  solutions  hypertoniques  de  chlorure 
de  sodium,  des  résultats  saisissants.  C’est  ainsi 


qu’en  1927  E.  P.  Coleman,  aux  Etats-Unis,  rap¬ 
porte  les  résultats  observés  par  lui  sur  ses  opérés 
des  six  dernières  années.  Une  première  série  de 
20  occlusions  intestinales  aiguës  traitées  unique¬ 
ment  par  l’opération  et  les  anciennes  méthodes 
lui  donnent  50  pour  100  de  morts.  Une  deuxième 
de  18  cas,  absolument  comparables  comme  gra¬ 
vité  aux  précédents,  pour  lesquels  il  associe  à 
l’acte  opératoire  la  méthode  de  Hadden  et  Orr,  ne 
compte  plus  que  deux  décès,  soit  11,1  pour  100. 
Ross  au  Canada  publie  un  article  dans  le  môme 

Enfin  ce  qui  fait  l’intérêt  de  la  méthode,  c’est 
qu’elle  s’applique  non  seulement  à  l’occlusion 
intestinale,  mais  aussi  et  davantage  encore  peut- 
être  à  l’occlusion  aiguë  du  duodénum  et  aux  acci¬ 
dents  dus  aux  sténoses  du  pylore  et  en  particu¬ 
lier  à  la  tétanie  d’origine  gastrique.  C’est  d’ail¬ 
leurs,  nous  l’avons  vu,  à  propos  de  ces  occlusions 
hautes  du  tube  digestif  que  l’attention  des  au¬ 
teurs  a  été  pour  la  première  fois  attirée  sur  la 
chute  des  chlorures  du  sang.  Et  des  laits  déjà 
assez  nombreux,  dus  à  Hadden  et  Orr,  à  Cl.  F. 
Dixon  qui  a  vu  guérir  rapidement  par  cette  mé¬ 
thode  deux  cas  de  tétanie  gastrique  et  à  d’autres 
auteurs,  montrent  tout  l’intérêt  de  cette  théra¬ 
peutique. 

Conclusions  pratiques.  —  1“  Posologie.  —  ■ 
Comment  doit-on  actuellement  administrer  le 
chlorure  de  sodium  chez  les  malades  en  occlu¬ 
sion  ?  Quelle  quantité  doit-on  donner  et  comment 
doit-on  conduire  le  traitement?  D’après  les  diffé¬ 
rentes  publications  parues  sur  ce  sujet,  les  au¬ 
teurs  paraissent  loin  d’être  d’accord  sur  la  dose 
et  sur  la  concentration  des  solutions  à  employer. 
C’est  ainsi  que,  d’après  leurs  expériences,  Had- 
den  et  Orr  conseillent  de  donner  1  gr.  de  NaCI 
par  kilogramme,  ce  qui  équivaudrait  à  70  gr.  par 
vingt-quatre  heures  pour  un  homme  de  poids 
moyen.  Les  solutions  qu’ont  employées  ces  au¬ 
teurs  dans  leurs  recherches  sont  très  variables  : 
en  injection  sous-cutanée  ils  utilisent  le  plus 
souvent  des  solutions  à  3  pour  100,  par  voie  vei¬ 
neuse  des  solutions  à  5  ou  10  pour  100.  Ross, 
cité  par  Coleman,  a  pratiqué  sans  danger  des  in¬ 
jections  intraveineuses  de  solutions  àSOpourlOO. 
Il  est  certain  que  cette  dernière  concentration,  à 
condition  de  pousser  l’injection  très  lentement  et 
de  ne  pas  injecter  plus  de  30  à  40  eme  à  la  fois, 
est  très  bien  tolérée  par  voie  veineuse  chez  un 
sujet  normal. 

Si  l’on  emploie  des  solutions  faibles  à  3  p.  100 
on  est  amené  à  injecter  de  grandes  masses  de 
liquide.  C’est  ainsi  que  Coleman,  dont  nous 
avons  vu  les  résultats  remarquables,  donne  dans 
les  douze  heures  qui  suivent  l’opération  3  ou 
4  litres  de  solution  à  3  pour  100,  ce  qui  nous  pa¬ 
raît  énorme. 

Entre  ces  conceptions  divergentes  il  faut, 
croyons-nous,  prendre  un  moyen  terme.  Il  faut 
donner  le  chlorure  de  sodium  en  solution  assez 
concentrée  pour  en  donner  assez  sous  le  plus 
petit  volume,  mais  en  donner  en  même  temps 
sous  forme  de  sérum  physiologique  pour  sub¬ 
venir  également  aux  besoins  de  l’organisme  en 
eau.  La  quantité  de  chlorure  de  sodium  néces¬ 
saire  est  sans  doute  variable  suivant  les  cas,  sui¬ 
vant  le  siège  de  l’obstacle  en  particulier;  en 
moyenne  il  nous  semble  que  la  dose  de  20  gr.  par 
vingt-quatre  heures  soit  suffisante  dans  la  majorité 
des  cas.  Aussi,  proposons-nous  d’injecter  d’abord 
dans  les  vingt-quatre  heures  ;  i  litre  de  sérum 
physiologique  sous  la  peau  et  JOO  cinc  de  solution 
de  NaCl  à  -20  pour  100  par  voie  veineuse  à  raison 
de  5  injections  de  20  eme  à  intervalles  espacés  et 
réguliers.  Nous  croyons  capital  de  continuer  cette 
thérapeutique  durant  les  quarante-huit  premières 
heures  qui  suivent  l’opération  et  de  ne  pas  l'inter¬ 
rompre  même  la  nuit  durant  cette  période.  Enfin, 
pour  surveiller  et  contrôler  l’utilité  de  cette  thé¬ 


rapeutique,  il  nous  paraît  indispensable  de  doser 
quotidiennement  les  chlorures  du  sérum  et  au  be¬ 
soin  l’azote  résiduel.  On  pourra  ainsi  trouver 
dans  les  dosages  de  contrôle  des  raisons  d’aug¬ 
menter  ou  de  diminuer,  suivant  les  malades,  la 
dose  de  chlorures  à  donner  dans  les  vingt-quatre 
heures.  C’est  ainsi,  pour  notre  part,  que  nous 
comptons  procéder  dans  l’avenir. 

2°  Indications  de  la  méthode.  —  Cette  méthode 
nous  paraît  formellement  indiquée  dans  tous  les 
cas  de  tétanie  d’origine  gastrique,  dans  l’occlu¬ 
sion  duodénale  aiguë  post  opératoire  et  dans 
toutes  les  occlusions  de  l’intestin  grêle.  Rien 
n’empêche  de  l’essayer  dans  les  occlusions  du 
côlon,  mais  il  ne  faut  pas,  croyons-nous,  en 
attendre  de  résultats  aussi  net.s  dans  ces  cas. 

De  môme,  il  est  à  prévoir  que  cette  méthode 
aura  son  maximum  d’efficacité  dans  les  variétés 
d’occlusion  se  rapprochant  le  plus,  par  leur 
cause,  de  l’occlusion  expérimentale,  c’est-à-dire 
dans  toutes  celles  où  seul  l’intestin  est  intéressé, 
sans  participation  de  son  méso  nourricier.  C’est 
ainsi  que  dans  les  occlusions  pures  de  l’intestin 
grêle  par  bride,  en  particulier  quand  la  bride, 
éventualité  assez  fréquente,  a  déterminé  l’occlu¬ 
sion  par  simple  coudure  d’une  anse,  dans  les 
occlusions  paralytiques  (toute  idée  de  péritonite 
mise  à  part)  ;  dans  l’iléus  biliaire  enfin,  la  plus 
grave  sans  conteste  des  occlusions  du  grêle,  celle 
qui  donne  opératoirement  les  pires  résultats  et 
qui  est  si  comparable  par  son  étiologie  aux  con¬ 
ditions  mêmes  de  l’occlusion  expérimentale,  nous 
croyons  que  les  plus  grands  espoirs  doivent  être 
fondés  sur  la  méthode.  Dans  les  autres  cas  où,  du 
fait  de  la  gêne  circulatoire  surajoutée  d’emblée  à 
l’occlusion  elle-même,  la  paihogénie  des  accidents 
est  évidemment  beaucoup  plus  complexeque  dans 
l’occlusion  réalisée  expérimentalement,  il  nous 
paraît  difficile  de  présager  l’avenir.  Cependant 
Coleman  rapporte  dans  son  article  tout  récent 
des  cas  de  ce  genre  (résections  intestinales  pour 
hernie  étranglée  entre  autres)  qui  lui  ont  donné, 
en  associant  les  injections  de  solutions  hyperto¬ 
niques  de  chlorure  de  sodium  à  l’acte  opératoire, 
des  guérisons  rapides.  La  méthode  est  donc  à 
essayer  même  dans  ces  mauvais  cas  et  ce  serait 
grand  bien  si  elle  pouvait  nous  permettre  d’amé¬ 
liorer  nos  statistiques  opératoires  pour  cette 
éventualité  encore  redoutable  aujourd’hui  qu’est 
l’invagination  aiguë  de  l’enfance. 

Telles  nous  semblent  être,  dans  leurs  grandes 
lignes,  les  indications  de  la  thérapeutique  chlo¬ 
rurée  intensive  dans  les  occlusions  du  tijbe  diges¬ 
tif.  Est-ce  à  dire  que  ce  mode  de  traitement  ne 
trouve  pas  en  pratique  de  contre-indications  ?  La 
seule  réserve  qui  s’impose  avec  évidence  est  celle 
d’un  danger  pour  les  reins,  ceux-ci  étant  presque 
constamment  lésés  à  une  phase  plus  ou  moins 
avancée  de  l’affection,  comme  le  prouvent  les 
recherches  expérimentales  et  les  constatations 
d’autopsie. 

A  la  condition  de  rester  dans  les  doses  que 
nous  avons  développées,  avec  la  sage  précaution 
de  faire  pratiquer  le  dosage  des  chlorures  dans 
le  sérum  sanguin  pour  évaluer  l’importance  de 
l’hypochlorurémie,  nous  croyons  qu’on  peut 
éviter  tout  inconvénient  de  cet  ordre. 

Tels  sont  les  faits  que  nous  avons  cru  utile  de 
relater  dans  cet  article.  A  la  lumière  des  études 
expérimentales  et  cliniques,  il  nous  a  semblé  en 
effet  qu’il  était  capital  de  mettre  en  évidence 
l’importance  de  cette  notion  nouvelle,  du  rôle 
fondamental  que  joue  le  chlorure  de  sodium  dans 
la  lutte  de  l’organisme  contre  les  accidents  redou¬ 
tables  de  l’auto-intoxication,  dans  toutes  les  occlu¬ 
sions  du  tube  digestif  sous-diaphragmatique. 
Nous  avons  montré  combien  ce  rôle  était  en 
quelque  sorte  spécifique  ;  et  nous  ne  pouvons 
pas,  en  terminant,  ne  pas  faire  un  rapprochement 
entre  cette  action  quasi  spécifique  du  chlorure  de 
sodium  contre  les  accidenta  toxiques  de  l’occlu- 
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sion  intestinale  et  l’action  non  moins  spécilique 
du  chlorure  de  calcium  dans  la  tétanie  d’origine 
parathyréoprive. 
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Il  y  a  plus  de  vingt-sept  ans,  je  décrivais  pour 
la  première  fois  une  affection  de  l’oreille  non 
encore  différenciée  que  je  proposais  d’appeler 
otite  ostéo-adhésive  précoce’. 

Ce  qui  alors  m'avait  particulièrement  frappé, 
c’était,  en  dehors  de  toute  lésion  de  la  caisse, 
une  soudure  de  la  platine  de  l’étrier  avec  la 
fenêtre  ovale  chez  des  personnes  jeunes  et 
appartenant  exclusivement,  semble-t-il,  au  sexe 
féminin. 

Je  constatais,  par  des  interventions  faites  dans 
e  but  de  détruire  cette  ankylosé  stapédo-vesti- 
julaire,  que  les  lésions  n’étaient  pas  seulement 
imitées  à  cette  articulation,  mais  qu’elles  occu- 
oaient  aussi  différents  points  de  la  capsule  du 
labyrinthe. 

Je  trouvais  des  noyaux  d’ostéite  condensante 

1.  A.  Malherbe.  —  Communication  au  Congrès  interna- 
ional  d’otologie,  Paris,  1900.  —  Nombreux  articl'es  dans 
'lutletin  médical,  1900-1901.  —  Manuel  de  thérapeutique 
péciale,  Vigol  frères,  1901. 


dans  plusieurs  points  de  la  capsule,  mais,  à  vrai 
dire,  la  nature  véritable  de  ces  lésions  m’échap¬ 
pait  encore.  Bientôt,  la  clinique,  par  l’examen 
méthodique  des  malades,  ne  tarda  pas  à  venir 
éclairer  ces  points  restés  obscurs  que  la  chirurgie 
n’avait  fait  qu’entrevoir*. 

Depuis  cette  époque,  de  nombreux  travaux, 
principalement  à  l’étranger,  ont  eu  surtout  en 
vue  l’anatomie  pathologique  de  cette  curieuse 
affection,  mais  son  étiologie  et  sa  pathogénie 
semblent  être  demeurées  toujours  dans  l’ombre. 

A  la  dénomination  nouvelle  d’oto-spongiose 
qu’on  rencontre  dans  un  grand  nombre  de  traités, 
je  préfère  celle  à'otitc  ostéo-^pongieuse  qui,  tout 
en  ne  créant  pas  un  néologisme  barbare,  a  de 
plus,  je  trouve,  le  mérite  d’indiquer  plus  clàire- 
ment 'l’altération  ossèûse  de  ha  Capsule  du  laby¬ 
rinthe  et  son  caractère  spongieux. 

Pour  comprendre  l’étiologie  et  la  pathogénie 
de  l’otiite  ostéo-spongieuse,  il  est  nécessaire, 
sans  cependant  entrer  dans  une  étude  complète, 
d’insister  sur  certains  points  importants  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique.  Mais,  auparavant,  je  vou¬ 
drais  rappeler,  en  quelques  mots,  le  développe» 
ment  de  la  capsule  labyrinthique.  ' 

Ce  qui  frappe  avant  tout  et  demeure  indiscu¬ 
table,  c'est  que  le  travail  de  l’otite  ostéo-spon- 


1.  A.  Malherbe.  —  «  Otite  ostéo-adhésive  précoce  ». 
Lyon  médical,  1900.  —  Poucet  et  Lericiie.  Tuberculose 
inflammatoire,  01  Doîn,  1912. 


gieuse  commence  par  les  points  d’ossification  de 
la  capsule. 

On  sait  que  le  premier  point  qui  apparaît  est 
celui  du  promontoire;  ce  point  générateur  d’os 
s’enfonce  dans  l’angle  compris  entre  le  promon¬ 
toire  et  la  niche  de  la  fenêtre  ronde. 

Le  second  point  d’ossification  se  fait  au  niveau 
du  canal  du  facial.  Ces  deux  points  convergent 
l’un  vers  l’autre  et  ne  tardent  pas  à  rejoindre  en 
avant  la  fenêtre  ovale.  On  verra  l’importance  de 
ce  fait  relativement  à  la  soudure  de  la  platine  de 
l’étrier  quand  il  existera  de  l’ostéite.  Signalons 
encore  les  points  d’ossification  pour  la  partie 
supérieure  et  inférieure  du  limaçon,  pour  la 
partie  antérieure  des  ampoules  externe  et  supé¬ 
rieure,  pour  la  face  antérieure  et  postérieure  du 
limaçon. .  -  ...  -  .  .  . . .  _ 

Les  principales  transformations  de  cette  cap¬ 
sule  sont  presque  terminées  vers  le  sixième  mois 
de  la  vie  fœtale,  mais  des  modifications  s’y  pour¬ 
suivent  encore  jusqu’A  la-  naissance  d’après 
Sibenmann'  et  jusqu’à  l’âge  de  2  ans  pour 
O.  Mayer*. 

Chez  le  nouveau-né  et  le  tout  jeune  enfant,  la 
forme  et  la  grandeur  de  la  capsule  enchondrale 
seraient  donc  à  peu  près  définitives. 

Autour  de  la  couche  osseuse  d’origine  enchon» 


1.  Sibenmann.  —  «  RecbeVehos  anatomiques  sut  le 
canal  elle  sac  endolymjihatique  ».  Beitrage,  1919. 

2.  O.'  Mayer.  —  Oloshlérose,  Hôlder  Wien.,  1917. 
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drale  se  forme  une  couche  de  revêtement  d’ori¬ 
gine  périostique  et  de  texture  spongieuse  qui 
tantôt  se  densifie  et  tantôt  se  creuse  de  cellules. 

Dans  la  couche  osseuse  enchondrale,  on  trouve 
des  espaces  cartilagineux  interglobulaires  plus 
spécialement  localisés  en  avant  de  la  fenêtre 
ovale. 

C’est  dans  cette  couche  enchondrale  que  s’ob¬ 
servent  les  lésions  de  l'otite  ostéo-spongieuse; 
elles  se  manifestent  par  des  foyers  isolés  qu’on 
peut  suivre  aux  différentes  phases  de  leur  évolu¬ 
tion.  Le  début  se  fait  le  plus  souvent  entre  la 
couche  enchondrale  et  la  couche  de  revêtement. 

D’une  façon  un  peu  schématique,  on  peut  dire 
que  le  processus  anatomo-pathologique  passe  par 
trois  phases  principales  :  une  première  phase 
caractérisée  par  la  dilatation  considérable  des 
capillaires  dans  les  canaux  de  Havers  :  on  les 
voit  bourrés  de  globules  sanguins.  Autour  d’eux, 
entre  la  paroi  vasculaire  à  peu  près  disparue  et  le 
tissu  osseux,  se  groupent  de  nombreuses  cellules 
rondes  ou  ovalaires  (ostéoblastes). 

Dans  le  tissu  osseux  lui-même,  les  ostéoplastes, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  i’os  normal, 
contiennent  tous  une  cellule  très  apparente  à 
noyau  coloré  ;  les  canalicules  osseux  ne  sont  plus 
visibles. 

Dans  une  deuxième  étape,  les  ostéoclastes 
arrivent  dans  les  lacunes  de  Howship,  d’où  for¬ 
mation  de  tunnels  dans  les  ostéoplastes  et  produc¬ 
tion  de  canaux  qui  permettent  la  migration  des 
éléments  cellulaires  :  il  en  résulte  une  sorte 
d’aspect  cribriforme. 

Enfin,  dans  un  troisième  stade  terminal,  l’os 
spongieux  se  transforme  en  os  scléreux,  avec, 
généralement,  ankylosé  de  la  platine  de  i’étrier 
dans  la  fenêtre  ovale.  C’est  comme  la  cicatrisa¬ 
tion  des  lésions,  mais  c’est  aussi  l’abolition  plus 
ou  moins  complète  de  la  fonction  physiologique 
de  l’oreille  :  le  cycle  est  enfin  terminé. 

Que  nous  montre,  en  somme,  l’anatomie  patho¬ 
logique  ? 

D’abord  que  les  foyers  de  l’otite  ostéo-spon¬ 
gieuse  se  localisent  surtout  en  avant  de  la  fenêtre 
ovale  et  dans  la  région  antéro-inférieure  du  lima¬ 
çon;  les  autres  foyers  sont  beaucoup  plus  rares. 

Ensuite,  que  ces  foyers  correspondent  aux 
lieux  de  pénétration  des  bourgeons  cellulaires 
ossificateurs  dont  nous  avons  parlé  à  propos  des 
points  d’ossification.  Il  me  paraît  impossible  de 
ne  pas  trouver  un  rapport  étroit  entre  ces  points 
d’ossification  et  la  formation  des  foyers  d’ostéite. 

Mais  comment  ces  foyers  d’ostéite  arrivent-ils 
à  prendre  naissance  en  ces  points  ? 

La  clinique,  et  la  clinique  seule,  peut  mainte¬ 
nant  nous  renseigner  sur  ce  sujet. 

Il  me  semble  o  priori  logique  de  voir  là  une  . 
toxi-infection  agissant  par  l’intermédiaire  des 
vaisseaux  sanguins,  une  sorte  de  localisation  du 
virus  circulant  et  précisément  aux  endroits  où  se 
font  les  points  d’ossification,  c’est-à-dire  aux 
lieux  de  pénétration  des  bourgeons  vasculaires 
ossificateurs.  En  d’autres  termes,  i’ostéite  paraît 
être  déclenchée  par  une  toxine  sanguine  qui 
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ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

3  Janvier  1928. 

Vaccination  contre  la  tuberculose.  —  Af.  Weill- 
Hallé  apporte  une  deuxième  note  sur  la  prémuhi- 
tion  du  nourrisson  contre'  la  tuberculose  par  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  B.  C.G. 

Seize  enfants  de  milieux  fortement  contaminés 
ont  été  vaccinés  en  1924  et  1927  avec  doses  variant 
de  2  milligr.  à  1/16  de  milligramme. 


■e  fixe  sur  des  foyers  en  travail  d’évolution. 

La  clinique  va  encore  nous  montrer  quelle  est 
la  nature  de  cette  toxine  et  comment  elle  agit. 

Depuis  longtemps  déjà,  comme  je  l’ai  dit  pré¬ 
cédemment,  grâce  à  l’étude  approfondie  de  ces 
malades,  j’avais  reconnu  dans  le  processus  de 
cette  affection  une  ostéite  inflammatoire  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse,  et  je  puis  assurer  que  les  très 
nombreux  malades  que  j’ai  vus  depuis  n’ont  fait 
que  me  confirmer  dans  mon  opinion.  line  saurait 
s’agir  ici  de  tuberculose  virulente  avec  constata¬ 
tion  bacillaire;  il  s’agit  simplement  d’une  tuber¬ 
culose  ou  plutôt  d’une  toxine  tuberculeuse  impré¬ 
gnant  l’organisme  et  réalisant  ce  que  l’on  a  si  bien 
nommé  la  tuberculose  inflammatoire  ou  tubercu¬ 
lose  atténuée. 

On  sait  quel  en  est  le  schéma  :  hyperémie  pri¬ 
mitive,  inflammation  secondaire,  enfin  sclérose 
finale. 

Ne  devons-nous  pas  reconnaître  ici  la  marche 
même  des  lésions  de  l’otite  ostéo-spongieuse  que 
nous  avons  décrite  plus  haut  ?  Les  trois  phases  de 
l’affection  se  superposent  et  s’identifient  d’une 
façon  complète  avec  les  trois  stades  de  la  tuber¬ 
culose  inflammatoire. 

La  tuberculose  et  principalement  la  tubercu¬ 
lose  atténuée  est  un  facteur  indirect  des  ostéites 
de  croissance  ;  celies-ci  reconnaissant  pour  cause 
réelle  une  sorte  de  diathèse  familiale,  véritable 
hérédo-bacillose. 

En  sorte  qu’on  peut  dire  que  ces  ostéites  ostéo- 
géniques  sont  des  déviations  de  l’ostéogenèse 
engendrées  par  la  dystrophie  bacillaire. 

Car  la  tuberculose  inflammatoire  peut  attein¬ 
dre  le  squelette  en  agissant  sur  les  glandes  à 
sécrétion  interne,  régulatrices  de  la  croissance, 
ou  même  directement.  De  sorte  qu’elle  touche 
l’os  de  diverses  façons  :  tantôt  elle  le  frappe  en 
viciant  les  produits  des  glandes  sanguines  régula¬ 
trices  de  l’ostéogenèse,  et  cela  paraît  bien  être  le 
cas  dans  l’otite  ostéo-spongieuse;  tantôt  elle  agit 
directement  sur  lui,  en  le  ramollissant  progressi¬ 
vement  ou  en  l’incitant  à  une  production  exa¬ 
gérée. 

Dans  le  cas  présent,  il  est  logique  de  songer 
que  si  l’infection  atteint  les  glandes  de  bonne 
heure,  elles  seront’^  insuffisantes  à  leur  tâche  au 
moment  où  l’organisme  a  plus  particulièrement 
besoin  d’elles.  Ce  sont  évidemment  ces  vices  de 
l’ostéogenèse,  de  mécanisme  glandulaire  et  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse,  qui  déterminent  ces  lésions,  à 
la  faveur  d’une  imprégnation  précoce. 

L’examen  attentif  des  malades  atteints  d’otite 
ostéo-spongieuse  est  de  nature  à  nous  montrer  le 
bien-fondé  de  ces  assertions. 

Cette  affection  qui  débute  insidieusement  se 
rencontre  on  peut  dire  exclusivement  chez  les 
jeunes  filles  ou  femmes  entre  18  et  25  ans  et  le 
plus  souvent  à  hérédité  chargée.  C’est  donc  une 
maladie  précoce.  Tantôt  la  diminution  de  l’audi¬ 
tion  est  précédée  de  bruits  ou  bourdonnements, 
tantôt  elle  évolue  sournqisement,  mais  les  deux 
oreilles  sont  prises  simultanément.  C’est  bien  le 
fait  d’une  toxi-infection.  Mais  cette  toxi-infection 
se  manifeste  sous  l’influence  de  l’évolution  de 


Trois  décès  se  sont  produits  non  imputables  à  la 
tuberculose. 

Les  suites  de  l’injection  sont  très  bénignes  et  les 
résultats  obtenus  semblent  devoir  légitimer  l’exten¬ 
sion  de  cette  méthode 

La  lutte  contre. le  rat.  —  M.  G.  Petit,  après  avoir 
montré  quel  fiéràj est  le  rat,  expose  l’effort  officiel 
fait  au  DanèqiiP;‘i  en  matière  de  dératisation  où 
12.000  communes  du  pays  sont  obligées  de  pour¬ 
suivre  énergiquement  la  lutte  contre  ces  animaux. 
Un  congrès  international  doit  se  réunir  cet  été  au 
Havre  et  à  Paris. 

Les  hépatlquea  appandiculalrea.  —  II.  Oapleseo 
(de  Bucarest)  apporte  de  nouvelles  observations  ten¬ 
dant  à  démontrer  que  cholécystite  et  cholélithiase 


l’ostéogenèse  des  points  d’ossification,  et  le 
déclenchement  se  produit  aux  moments  d’acti¬ 
vité  de  la  glande  génitale,  évidemment  favorisée 
par  un  terrain  spécial. 

Et  voilà  ce  qui  explique  que  nous  observons 
seulement  cette  affection  chez  la  femme. 

C’est  chez  la  femme,  en  efl’et,  qu’au  moment  de 
la  puberté  les  glandes  génitales  jouent  un  rôle 
prépondérant  par  leur  évolution  physiologique, 
rôle  qui  influence  considérablement  les  proces¬ 
sus  d’origine  toxi-infectieuse. 

Bien  plus  que  les  règles  encore,  la  grossesse  ‘ 
a  une  fâcheuse  répercussion  sur  l’otite  ostéo- 
spongieuse.  On  connaît  fort  bien  le  retentisse¬ 
ment  désastreux  de  la  grossesse  sur  les  lésions 
tuberculeuses  pulmonaires  et  autres,  qui  leur 
donne  comme  un  coup  de  fouet.  Nous  n’y  insis-- 
tons  pas.  Nul  doute  qu’ici  encore  son  influence 
ne  se  fasse  sentir  sur  les  points  d’ostéogenèse  en 
évolution,  réveillés  et  comme  activés  par  le  tra¬ 
vail  irritatif  qui  a  lieu  dans  la  capsule  du  laby¬ 
rinthe. 

Enfin,  la  guérison  anatomique  de  ces  lésions 
par  la  formation  de  tissu  scléreux  qui  aboutit  à 
l’ankylose  stapédo-vestibulaire  est  encore  dans 
le  mode  et  la  façon  de  se  comporter  des  lésions 
bacillaires  atténuées. 

L’influence  du  terrain  est  des  plus  manifestes. 
Lorsqu’on  a  soin,  comme  je  l’ai  toujours  fait,  de 
pousser  un  interrogatoire  rigoureux  non  seule¬ 
ment  sur  les  antécédents  personnels  des  malades, 
mais  encore  sur  leurs  antécédents  héréditaires,  il 
est  des  plus  faciles  de  retrouver  des  traces  non 
douteuses  d’infection  bacillaire  qui  viennent  clai¬ 
rement  montrer  la  nature  spéciale  de  l’aflection. 

Si  les  syndromes  d’intoxication  tuberculeuse, 
les  processus  d’irritation  chronique  échappent 
jusqu’à  présent  au  rigorisme  de  la  méthode  expé¬ 
rimentale,  est-ce  une  raison  pour  les  nier?  Je  ne 
le  crois  pas. 

Je  pense,  au  contraire,  que  les  considérations, 
aussi  bien  anatomo-pathologiques  que  cliniques 
sur  lesquelles  j’ai  insisté  sont  de  nature  à  éclairer 
suffisamment  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  ces 
affections  auriculaires  qui  évoluent  d’une  façon 
plus  ou  moins  dissimulée  sur  un  terrain  tout 
préparé  par  cet  état  particulier  qui  n’est  autre 
que  Vhérédo-tuberculose. 

Sans  prendre  le  mot  hérédité  dans  le  sens  ab¬ 
solu  qu’y  attachaient  les  anciens  cliniciens  ne 
reconnaissant  pas  le  rôle  de  la  contagion,  on  ne 
peut  nier  que  la  tuberculose,  puisqu’elle  est  con 
tagieuse,  ne  soit  contagieuse  surtout  dans  le  mi¬ 
lieu  familial. 

Il  me  paraît  non  moins  indiscutable  que  dans 
un  grand  nombre  de  cas  —  telle  l’otite  ostéo- 
spongieuse  qui  fait  l’objet  de  cette  étude  —  les 
poussées  évolutives  observées  sont  le  résultat  du 
réveil  d’une  tuberculose  plus  ou  moins  latente  ou 
atténuée  dans  laquelle  interviennent  des  causes 
secondaires,  causes  d’autant  plus  actives  qu’il 
s’agit  surtout  de  jeunes  femmes  troublées  par  les 
manifestations  physiologiques  de  la  puberté,  par 
la  grossesse  et  l’accouchement,  bu  fatiguées  par 
des  allaitements  répétés. 


sont  souvent  d’origine  appendiculaire  et  sur  la  fré¬ 
quence  des  manifestations  hépatiques  de  l’appen¬ 
dicite  latente. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

30  Décembre  1927. 

Vacclnothéraple  dans  les  formes  prolongées  de  la 
fièvre  typho'ide.— ATM.  J.  Haberet  V.Jordacbesco 
apportent  5  observations  de  fièvre  typhoïde  éber- 


1.  A.  Malherbe  et  A.  Batce.  —  «  Influence  de  la  par- 
tnritlon  sur  l’évolution  des  maladies  de  l'oreille  s,  Bul¬ 
letin  médical,  20,Octobre  1900. 


N"' 2 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  7  .lanvier  1928 


thienue  prolongée  et  traitée  entre  le  30®  et  le  50®  jour 
par  la  vaccinothérapie.  Une  seule  injection  de  0  cmc  5 
de  vaccin  a  amené  l’apyrexie  complète  en  48  heures 
dans  4  de  ces  cas  et  eu  4  jours  dans  le  5®.  Les  auteurs 
préconisent  ce  traitement  dans  les  formes  prolon¬ 
gées  non  compliquées  où  il  donne  des  résultats  com¬ 
parables  à  ceux  qui  ont  été  rapportés  par  les  formes 
à  rechute. 

—  M.  Pagniez  a  observé  deux  cas  semblables. 

Un  cas  de  pleurésie  à  cholestérine;  présence 

d’un  ferment  llpaslque  dans  l’épanchement.  — 
MM.  J.  Rouillard  et  Nativelle  relatent  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  38  ans,  qui  présentait  une  pleu¬ 
résie  à  cholestérine,  pleurésie  de  la  grande  cavité, 
tout  à  fait  latente,  remontant  sans  doute  à  21  ans. 
L’inoculation  du  liquide  n’a  pas  tuberculisé  le  cobaye. 
L’épanchement  contenait  12  gr.  de  cholestérine  par 
litre  alors  que  la  cholestérinémie  était  de  1  gr.  50. 
La  perméabilité  pleurale  était  fort  diminuée.  Les 
auteurs  ont  pu  mettre  en  évidence,  dans  le  liquide 
pleural,  une  monobutyrinase,  ce  qui  confirme  l’hypo¬ 
thèse  généralement  admise  que  la  formation  de  cho¬ 
lestérine  dans  un  épanchement  est  due  à  l’action 
d’un  ferment  lipasique. 

Ostéite  fibro-kystique  généralisée. — MM.  Mo- 
ricbau-Beaucbant  rapporte  un  cas  de  maladie  fibro- 
kystique  de  Recklinghausen  atteignant  le  bassin,  les 
humérus  et  les  fémurs.  Il  tend  à  incriminer  une  ori¬ 
gine  parathyroïdienne  et  estime  qu’il  faut  rechercher, 
en  pareil  cas,  les  tumeurs  des  parathyroïdes. 

Traitement  du  prurit  et  des  dermatoses  prurigi¬ 
neuses  par  ia  méthode  de  Lebedjew.  —  MM.  Sé- 
zary  et  Benoist  rapportent  les  bons  résultats  qu’ils 
ont  obtenus  dans  le  traitement  des  dermites  aiguës, 
du  prurit  simple,  du  prurigo,  de  l’eczéma,  dés  pru¬ 
rits  périnéaux  et  même  du  pityriasis  rubra  de  Hebra 
par  la  méthode  de  Lebedjew  qui  consiste  dans  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  de  1  gr.  de  bromure  de  sodium 
dissous  dans  10  cmc  d’eau  physiologique.  Dans  plus 
des  deux  tiers  des  cas,  et  souvent  après  l'échec  des 
autres  thérapeutiques  usuelles,  le  prurit  a  disparu 
ou  s’est  notablement  atténué.  Les  lésions  cutanées 
so  sont  ensuite  généralement  amendées  soit  sponta¬ 
nément,  soit  avec  l’aide  des  topiques  qui  étaient 
inactifs  avant  le  traitement. 

Les  auteurs  ne  pensent  pas  que,  comme  le  croyait 
Lebedjew,  la  bromothérapie  intraveineuse  agisse 
uniquement  par  son  action  neuro-sédative.  Ils  ont 
constamment  observé,  après  l’injection,  une  leuco¬ 
pénie  intense  qui  indique  un  choc  hémoclasique.  Ils 
attribuent  donc  les  heureux  eilets  de  cette  médica¬ 
tion  à  une  action  conjuguée  neuro-sédative  et  désen¬ 
sibilisante. 

—  M.  Sicard  a  remarqué  les  heureux  effets  des 
injections  intravariqueuses  de  salicylate  de  soude 
sur  l’eczéma  des  variqueux.  D’ailleurs,  tous  les  sels 
de  sodium,  hyposulfile,  carbonate,  etc.,  semblent 
exercer  cette  influence  favorable,  probablement  par 
l’intermédiaire  du  choc  produit. 

—  M.  Tzanck  a  obtenu  également  de  bons  résul¬ 
tats  avec  la  méthode  de  Lebedjew,  mais  dans  une 
proportion  de  cas  assez,  restreinte.  11  préconise  plu¬ 
tôt  l’auto-hémothérapie  au  moyen 'de  sang  laqué  qui 
lui  a  donné  des  succès  là  où  la  bromothérapie  avait 
échoué.  On  aspire,  dans  la  seringue  contenant 
10  cmc  d’eau  distillée,  3  cmc  de  sang,  et  ou  réinjecte 
directement  dans  la  veine.  On  peut  doser  facilement 
le  choc  et  déterminer  l’élévation  de  température 
qu’on  désire  selon  la  quantité  de  sang  laqué  injecté; 
30  cmc,  par  exemple,  donnent  38®  à  38°5  ;  50  cmc,  39®. 

—  M.  J.  Hallè  emploie,  depuis'plusieurs  années, 
avec  succès,  les  injections  intraveineuses  de  silicate 
de  soude  dans  le  prurit  sénile. 

—  M.  Sézary,  dans  un  cas  de  prurit  ictérique, 
n’a  pas  eu  d’amélioration  avec  la  bromothérapie 
intraveineuse. 

—  M.  Sicard,  lors  d’un  cas  semblable,  a  obtenu 
de  bons  résultats  avec  l’injection  de  carbonate  de 

—  M.  Netter  trouve  qu’on  abuse  du  choc  colloïdo- 
clasique  pour  rendre  compte  dès  modifications 
observées,  et,  en  particulier,  des  variations  du  nom¬ 
bre  des  leucocytes.  Celles-ci  peuvent  se  voir  après 
des  irritations  de  toutes  sortes,  même  après  injection 
dans  le  derme  dfe  substances  inertes.  Il  s’agit  d’une 
simple  répartition  différente  des  globules  blancs 
dans  le  système  vasculaire  splanchnique  ou  périphé¬ 
rique.  C’est  surtout  le  brome  qui  semble  intervenir 
dans  le»’ amélioràtions  constatées. 


—  M.  Sézary  croit  que  l’hypertonie  de  la  solu¬ 
tion  joue  aussi  un  certain  rôle. 

Rapport  annuel.  —  M.  Risi,  secrétaire  général, 
donne  lecture  du  rapport  annuel  et  des  notices  nécro¬ 
logiques  de  MM.  Gilbert,  Rlbierre,  Foix,  Méry  et 
Florand,  décédés  au  cours  de  cette  année. 

Elections.  —  M.  P.  Teissier  et  M.  Bezançon 
sont  élus  respectivement  président  et  vice-président 
pour  1928. 

P.-L.  Marie. 
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Différence  sexuelle  des  points  d’ossification  du 
squelette.  — M.  Pryor  (de  Kentucky)  rappelle  ses 
anciennes  recherches  sur  l’étude  des  points  d’ossifi¬ 
cation  au  moyen  de  la  radiographie.  Elles  lui  ont  per¬ 
mis  de  mettre  en  évidence  un  certain  nombre  de  faits 
et  notamment  d’établir  des  différences  d’ossification 
d’après  le  sexe.  Ses  conclusions  actuelles  sont  tirées 
de  l’examen  de  994  cas.  Elles  se  résument  ainsi  : 

Les  os  des  filles  se  développent  beaucoup  plus 
rapidement  que  ceux  des  garçons.  Ceci  résulte  de 
nombreux  examens,  particulièrement  au  niveau  des 
03  du  carpe.  Ces  os  n’ont  d’ailleurs  pas  toujours, 
dans  leur  apparition,  le  même  ordre  chronologique. 
L’étude  des  jonctions  diaphyso-épiphysaires  montre 
la  même  précocité  de  l’ossification  dans  le  sexe 
féminin.  Celle-ci  se  retrouve  aussi  chez  le  fœtus  et 
le  nouveau-né,  notions  qui  pourraient  permettre  de 
déterminer  le  sexe  in  utero  si  des  radiographies 
étaient  possibles.  En  tout  cas  elles  ont  un  intérêt 
médico-légal  considérable  puisque,  grâce  à  elles,  on 
pourrait  identifier  le  sexe  dans  la  plupart  des  cas. 

—  M.  Rouvière  souligne  que  personne  avant 
M.  Pryor  ne  s’était  arrêté  à  la  recherche  de  ces 
différences  sexuelles.  11  voudrait  savoir  si  les  mêmes 
différences  s’observent  pour  les  vertèbres  et  le 

—  M.  Pryor  ne  peut  répondre  en  ce  qui  concerne  le 
crâne,  mais  a  observé  le  mêm.e  phénomène  au  niveau 
du  pelvis. 

Etude  anatomo-clinique  d’une  «  pseudo-gra- 
nulie  »  à  évolution  subaiguë.  —  MM.  M.  Brulé, 
R.  Huguenin  et  P.  Foulon  insistent,  à  nouveau, 
sur  ce  fait  que  l’entité  anatomo-clinique  classique 
de  la  granulie  pulmonaire  ne  s’accorde  plus  avec 
les  découvertes  modernes  et  avec  les  conceptions 
actuelles  de  l’évolution  anatomique  de  la  tuberculose. 
On  a  mis  en  évidence  des  «  grannlies  froides  »  ;  on  a 
montré  que  la  lésion  était  plus  souvent  un  tubercule 
miliaire  qu’une  granulation  tuberculeuse. 

Dans  un  cas  observé  par  les  auteurs,  la  granulie 
eut  une  évolution  qu’on  pourrait  dire  «  tiède  », 
pour  rester  dans  le  cadre  tracé,  ce  qui  montre 
qu’avec  une  même  lésion  anatomique  tous  les 
types  évolutifs  sont  possibles.  L’étude  radiolo¬ 
gique  avait  montré  tout  d’abord  un  semis  granulique 
et,  à  la  fin  de  l’évolution,  des  nodules  broncho-pneu¬ 
moniques  parfois  excavés.  Anatomiquement,  on 
retrouvait,  selon  les  coupes  sériées,  tantôt  l’aspect 
de  petits  nodules  «  granuliques  »,  tantôt  des  nappes 
broncho-pneumoniques  et  des  cavernules.  Histologi¬ 
quement,  les  lésions  se  répartlssaient  en  3  groupes  : 

1®  Petits  nodules  jeunes  qui  sont  des  tubercules 
miliaires  constitués  par  des  lésions  alvéolaires  ; 

2®  Des  nodules  plus  âgés  à  centre  caséeux  entourés 
de  cellules  épithélioïdes  et  géantes  et  d’un  bracelet 
de  sclérose  qui  tend  parfois  à  pénétrer  la  masse 
dégénératrice  ; 

3®  Des  nappes  diffuses  de  broncho-pneumonie, 
faites  de  lésions  superposables  à  celles  des  petits 
nodules. 

Il  paraît  donc  :  d’abord  que  la  lésion  initiale  fut, 
dans  ce  cas  au  moins,  toujours  «  exsudative  »,  alvéo¬ 
laire,  et  que,  à  la  topographie  près,  elle  est  identique 
dans  les  lésions  nodulaires  et  broncho-pneumo¬ 
niques;  ensuite  que  des  nodules  d’aspect  «  follicules 
tuberculeux  »  sont  des  lésions  plus  anciennes,  comme 
en  témoigne  la  sclérose,  et  très  comparables,  d’ail¬ 
leurs,  à  celles  qu’on  observe  dans  les  granules  dites 
«  froides  ».  Cette  constatation  corrobore  l'opinion 
de  Nicot  (de  Lausanne),  de  HUfschmann  et  Arnold, 
sur  la  succession  dès  stades  «  exsudatifs  »  et,  «  pro¬ 
ductifs  »  et  surtout  la  conception  de  la  pathologie 
générale  de  la  tuberculose  pulmonaire,  émise,  il  y  a 
bien  des  années,  par  Rîst  et  Ameuille. 
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—  M.  Brault  souligne  les  divergences  qui  s’étaient 
manifestées  encore  l’an  dernier  sur  ce  sujet,  lors  des 
rapports  et  des  discussions  sur  la  tuberculose  au 
centenaire  de  la  Société  anatomique.  Il  se  range 
complètement  à  la  manière  de  voir  des  auteurs. 

Sur  les  connexions  lymphatiques  entre  la  plèvre 
et  les  ganglions  cervicaux  et  axillaires.  —  M.  Rou¬ 
vière  distingue,  dans  la  plèvre  pariétale,  deux  régions 
lymphatiques,  en  relation  avec  les  ganglions  cervi¬ 
caux  ou  axillaires. 

Les  lymphatiques  de  la  première  région,  qui  com¬ 
prend  le  dôme  pleural,  le  premier  arc  costal  et  le 
premier  espace  intercostal,  à  l’exception  cependant 
de  ses  extrémités,  sont  tributaires  des  ganglions 
sus-claviculaires  et  accessoirement  des  ganglions 
axillaires. 

Ceux  de  la  2®  région,  qui  s’étend  dans  les  limites 
antérieure  et  postérieure  de  la  paroi  interne  de  la 
région  axillaire,  depuis  le  bord  supérieur  de  la 
2®  côte  jusqu’au  bord  inférieur  de  la  4®,  vont  norma¬ 
lement,  les  uns  aux  ganglions  intercostaux,  d’autres 
aux  ganglions  mammaires  internes,  d’autres  enfin 
aux  ganglions  axillaires. 

D’une  façon  inconstante,  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  qui  proviennent  de  la  zone  sous-jacente  à  la 
2“  région  jusqu’au  bord  inférieur  de  la  6'  côte 
peuvent  aussi  aller  aux  ganglions  axillaires.  Mais 
ceci  se  voit  d’autant  plus  rarement  que  l’injection  a 
été  faite  en  un  point  plus  rapproché  de  la  6“  côte. 

L’auteur  montre  ensuite  quels  sont  les  éléments 
vasculaires  qui  établissent,  pour  l'une  et  l’autre 
région,  la  liaison  entre  la  plèvre  et  les  ganglions.  Il 
décrit  le  trajet  de  ces  vaisseaux. 

—  M.  René  Huguenin  insiste  sur  l’intérêt  de 
cette  étude,  car  on  retrouve  de  telles  adénopathies 
—  souvent  précocement  —  dans  le  cancer  primitif 
du  poumon.  Elles  sont  d’ailleurs  assez  souvent 
croisées,  et  M.  Huguenin  voudrait  savoir  si  cette 
hétérolatéralilé  permet  d’inférer  avec  plus  de  préci¬ 
sion  du  siège  primitif  de  la  tumeur. 

—  M.  Rouvière  pense  que  les  anastomoses  sont 
trop  riches  pour  que  l’adénopathie  croisée  ait  une 
valeur  topographique. 

Chondrome  volumineux  de  l’os  iliaque  et  exos¬ 
toses  ostéogéniques  multiples.  —  MM.  Alain 
Mouebet  et  A.  Folliasson  présentent  un  volumi¬ 
neux  chondrome  de  la  crête  iliaque  du  côté  droit, 
associé  à  des  exostoses  ostéogéniques  multiples. 
Cette  association  est  relativement  rare,  et,  autre 
fait  à  signaler,  avec  le  chondrome,  on  a  enlevé  une 
exostose  de  la  face  postérieure  dn  tibia,  point  d’im¬ 
plantation  exceptionnelle  des  exostoses  des  os. 

Exostose  ostéogénique  très  volumineuse  du  bord 
spinal  de  l’omoplate.  —  MM.  Alain  Mouebet  et 
P.  Ibos  présentent  une  volumineuse  exostose  im¬ 
plantée  sur  le  bord  spinal  de  l’omoplate  d’un  enfant 
de  16  ans,  exostose  qui  débordait  largement  dans  la 
fosse  sous-scapulaire  sans  amener  la  moindre  gêne 
fonctionnelle. 

Ostéomyélite  grave  bipolaire  du  cubitus  avec 
reconstitution  rapide  de  la  diaphyse  enlevée.  — 
MM.  Alain  Mouebet  et  P.  Ibos  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une'  fillette  de  6  ans  1/2,  atteinte  d’ostéo¬ 
myélite  bipolaire  du  cubitus  avec  nécrose  complète 
de  l’os,  chez  qui  on  fut  amené  à  extirper  la  totalité 
delà  diaphyse  cubitale  (12cm  ).  La  régénération  de 
la  diaphyse  était  complète  3  mois  après,  mais,  par 
suite  de  l’inégalité  de  croissance  des  deux  os  de 
l’avant-bras,  il  s’était  produit  une  luxation  du  radins 
en  avant  et  en  haut. 

—  M.  Albert  Mouebet  insiste,  à  propos  de  ce 
cas,  sur  la  nécessité  qu’il  y  a,  dans  les  formes  aiguës 
de  l’ostéomyélite  des  enfants  et  des  adolescents,  de 
trépaner  l’os;  cette  technique  eût  évité  l’intense 
sclérose  osseuse  observée  dans  ce  cas. 

Sclérose  nodulaire  du  poumon  à  type  miliaire; 
relations  entre  les  lésions  et  les  images  radlol»-  . 
giques.  —  MM.  Macaigne  et  Nicaad  ont  pu  oofis> 
tater  que  des  images  radiologiques  analogues  A  ceUf*^ 
de  la  granulie  sont  données  par  une  forme  nodulaire 
de  sclérose  du  poumon.  Le  type  de  sclérose  est  carac¬ 
térisé  par  des  lésions  d’alvéolite  oblitérante  ebro-' 
nique,  auxquelles  succèdent  la  lésion  nodulaire,  pois 
le  nodule  fibreux. 

Les  auteurs  analysent,  au  point  de  vue  histolo¬ 
gique,  l’ôrganisation  et  l’évolution  des  lésions  et 
discutent  la  signification  des  images  radiologiques. 
Celles-ci  se  rapprochent  des  images  publiées  par 
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MM.  Burnand  et  Sayé,  Rist,  Rolland,  Jacob  et  Hau- 
tefeuille,  et  que  ces  auteurs  attribuent  à  certaines 
formes  de  la  tuberculose  fibreuse. 

MM.  Macaigne  et  Nicaud  discutent  l’étiologie  de 
cette  forme  de  sclérose  nodulaire  très  diffuse,  d’ori¬ 
gine  broncho-alvéolaire,  qu’on  aurait  tendance  à  ratta¬ 
cher  à  la  tuberculose,  sans  qu’on  ait  pu  cependant  trou¬ 
ver  la  preuve  formelle  de  son  origine  tuberculeuse. 
Il  n’y  avait  ni  follicules,  ni  cellules  géantes,  ni  zones 
de  caséification.  Une  infection  microbienne  banale,  à 
virulence  réduite,  a  pu  Interveuir,  car  il  existait  une 
diffusion  microbienne  Intense  dans  les  petits  vais¬ 
seaux.  La  syphilis  pourrait  jouer  dans  cette  étio¬ 
logie  un  rôle  important. 

Kyste  hydatique  splénique  avec  échinococcose 
péritonéale  secondaire.  —  MM.  Jean  Michaux,  J. 
Borel  et  S.  Vernotte.  —  A  l’autopsie  d’un  vieillard 
obèse,  mort  de  pneumonie,  les  auteurs  ont  eu  la  sur- 
prisede  découvrirun  kyste  hydatique  de  4  kilogr.  900, 
auquel  était  intimement  accolée  la  rate.  La  tumeur 
était  fissurée,  et  on  trouvait  dans  le  péritoine  une 
multitude  de  petits  kystes  à  différents  stades  de 
développement.  En  dehors  de  la  latence  absolue  de 
cette  si  grave  affection,  les  auteurs  font  remarquer 
le  fait  singulier  que  le  kyste,  qui  semble  primitif, 
est  juxta-splénique  et  non  intra-splénique. 

Sur  un  cas  d’ostéoblastome  malin.  —  M.  Titu 
Vasiliu  (de  Cluj)  a  observé  une  tumeur  formée  de 
cellules  conjonctives  déjà  différenciées  en  ostéo¬ 
blastes,  produisant  une  tumeur  histoïde,  avec  très 
peu  de  substance  osseuse.  Il  s’agit  donc  d’un  sarcome 
à  ostéoblastes,  ou,  si  l’on  veut,  d'un  ostéoblastome 
malin.  11  ne  faut  pas  parler  de  sarcome  ostéoblas¬ 
tique,  terme  qui  pourrait  donner  à  penser  qu’il  s’agit 
d’un  sarcome  fuso-cellulaire  ostéogène. 

René  Hucuenin, 
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Diverticules  duodénaux.  — M.  GaulD'er  présente 
un  malade  chez  qui  un  diverticule  a  pu  être  clinique¬ 
ment  décelé.  11  insiste  sur  la  fréquence  relative  de 
ces  malformations  qui  seraient  plus  souvent  mises 
en  évidence  si  l'on  s’attachait  à  la  recherche  des 
symptômes  de  dyspepsie  duodénale  dont  il  a  depuis 
longtemps  signalé  l'importance. 

—  M.  Renaud  apporte  2  observations  où  le 
diverticule  duodénal  a  pu  être  très  nettement  dia¬ 
gnostiqué  par  l'examen  radiographique. 

Traitement  opératoire  des  prostatltes  chro¬ 
niques.  —  M.  J.  Mock  relate  3  observations  de 
prostatectomie  chez  des  malades  atteints  de  pro¬ 
statite  chronique  prolongée.  Les  trois  malades  ont 
recueilli  grand  bénéfice  de  l’intervention,  alors  que 
toute  thérapeutique  antérieure  avait  échoué.  L’in¬ 
tervention  n’est  d’ailleurs  à  conseiller  que  dans  un 
petit  nombre  de  cas,  alors  que  des  traitements  anté¬ 
rieurs,  variés  et  prolongés,  n’ont  pas  pu  amener  la 
guérison.  La  rétention  est  une  indication  de  l’opé¬ 
ration  surtout  si  elle  est  infectée.  Les  prostatites 
chroniques  avec  fistule  périnéale  devront  aussi  être 
opérées  si  une  thérapeutique  plus  simple  a  échoué. 
L’opération  est  du  reste  souvent  réclamée  par  les 
malades  dont  la  vie  est  devenue  impossible  en  raison 
des  troubles  fonctionnels. 

Splénomégalie  mycosique.  —  M.  Bécart  commu¬ 
nique  un  cas  d'anémie  splénique  d’origine  mycosique 
et  projette  une  microphotographie  mettant  en  évi¬ 
dence  le  filament  mycélien  au  sein  du  tissu  splénique 
en  pleine  transformation  myéloïde. 

Notes  sur  un  voyage  médical  en  Tchécoslova¬ 
quie.  —  M.  Lalgnel-Lavastino  attira  l’attention  sur 
la  richesse  hydrominérale  de  la  Tchécoslovaquie 
qui  possède  comme  une  Auvergne  thermale.  Outre 
Marienbad  et  Carlsbad,  il  importe  de  bien  connaître 
Yachimow,  centre  du  radium,  Podébrady,  centre 
cardiologique,  Darkow,  dont  l’eau  iodée  guérit  beau¬ 
coup  de  goitres  exophtalmiques,  et  Piestany,  dont 
les  bains  de  boue  méritent  leur  réputation. 

La  chirurgie  esthétique  mammaire.  —  M.  Dar- 
tigues,  à  propos  de  plusieurs  cas  opérés  par  lui, 
expose,  avec  projections  à  l’appui,  les  indications  et 
la  technique  de  ces  interventions.  Les  résections 
cutanées  simples  sent  toujours  inefficaces.  Suivant 


les  circonstances,  on  pratiquera  soit  la  mastopexie 
avec  ou  sans  résection  des  téguments,  avec  ou  sans 
transplantation  du  mamelon  et  de  l’aréole,  soit  la 
mammectomie  totale. 

Hématémèse  accidentelle  à  répétition,  à  Inter¬ 
valles  éloignés.  —  M.  Pron  (d’Alger)  rapporte 
l’observation  d’une  malade  atteinte  d’ulcère  duoflé- 
nal,  et  qui  fit,  eu  22  mois,  6  hémorragies  gastriques 
à  la  suite  d’effort  ou  de  traumatisme  léger  (voyage 
en  auto)  malgré  un  traitement  bien  suivi. 

Election  du  bureau  pour  1928.  —  Président  : 
M.  Henri  Ducaux.  Vice-présidents  ;  MM.  Lave- 
nant,  R.  Gaultier,  Lobligeois.  Secrétaire  général  ; 
M.  Paul  Blandin. 

E.  Perpère. 
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Evaluation  du  taux  d’invalidité  dans  les  frac¬ 
tures  des  deux  membres  Inférieurs.  —  M.  Duvoir 
montre  que  l’incapacité  créée  par  une  fracture  d’un 
membre  inférieur  ne  va  pas  toujours  augmentant, 
l’invalidité  résultant  d’une  fracture  antérieure  du 
membre  homonyme;  du  fait  de  la  diminution  ou  de 
la  suppression  du  raccourcissement  préexistant,  il 
peut  ne  pas  y  avoir  d’augmentation  de  l’impotence 
et  parfois  même  celle-ci  peut  se  trouver  diminuée. 

C’est  là  un  cas  particulier  qui  montre  la  difficulté 
d’application  d’un  barème  fixe  et  met  en  évidence  la 
complexité  des  opérations  d’expertise. 

—  M.  Baltbazard  pense  que,  même  dans  ces  cas, 
le  barème  dont  il  a  indiqué  les  règles  d’établisse¬ 
ment  peut  trouver  son  application  à  condition  que 
Ton  tienne  compte  pour  chaque  fracture  du  coeffi¬ 
cient  d’action  synergique. 

La  loi  du  15  Juillet  1926.  —  M.  Duvoir  rappelle 
que  cette  loi  institue  des  allocations  en  faveur  des 
ouvriers  ou  des  employés  victimes  du  travail  anté¬ 
rieurement  à  la  date  d’application  de  la  législation 
sur  le  risque  professionnel  à  l’entreprise  ou  à  l’ex¬ 
ploitation  où  iis  étaient. occupés.  Elle  ne  s’applique 
ni  aux  exploitations  agricoles  ni  aux  gens  de  maison 
et  elle  complète  les  lois  antérieures  qui  avaient  ac¬ 
cordé  ces  allocations  à  des  victimes  d’accidents  du 
travail  déjà  titulaires  de  rentes  à  ce  titre. 

Une  expertise  médicale  peut  être  ordonnée  par  le 
président  du  tribunal,  expertise  dans  laquelle  l’ex¬ 
pert  devra  évaluer  l’incapacité  qui  résulte  directe¬ 
ment  de  la  lésion  initiale  en  éliminant  tout  ce  qu’a 
pu  ajouter  l’influence  de  Tàge  et  du  temps  écoulé.  Il 
s’agit,  en  effet,  de  sujets  toujours  âgés.  Enfin  l’allo¬ 
cation  n’est  due  que  lorsque  l’invalidité  est  d’au 
moins  30  pour  100. 

Fièvre  typhoïde  par  chute  dans  un  égout;  acci¬ 
dent  du  travail.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et 
J.  Ravier  'rapportent  l’observation  d’un  malade 
qui,  à  la  suite  d’une  chute  dans  un  égout,  présenta 
immédiatement  des  troubles  gastro-intestinaux  et, 
8  jours  plus  tard,  les  signes  de  début  d’une  fièvre 
typhoïde.  La  maladie,  selon  eux,  est  la  conséquence 
directe  d’un  accident  du  travail  et  il  convient  d’en 
tenir  compte  au  point  de  vue  médico-légal. 

Sur  le  «  phénomène  paradoxal  »  dans  la  réac¬ 
tion  d’Uhlenhut.  —  MM.  E.  Martin  et  A.  Ro- 
chaix  signalent  qu’ils  ont  eu  l’occasion  d’observer 
ce  phénomène  au  cours  d’une  réaction  de  précipita¬ 
tion  faite  en  vue  d’identifier  une  tache  de  sang. 

Le  «  phénomène  paradoxal  »  consiste  essentielle¬ 
ment  dans  ce  fait  qu’alors  que  les  dilutions  les  plus 
fortes  d’extrait  de  la  tache  de  sang  en  examen  don¬ 
nent  des  résultats  positifs,  les  dilutions  plus  con¬ 
centrées  restent  négatives. 

Ceci  tend  à  montrer  une.  certaine  analogie  entre 
les  réactions  de  précipitation  et  celles  d’aggluti¬ 
nation,  fait  admis  par  Krauss  et  Ch.  Nicolle.  D’autre 
part,  on  sait,  depuis  les  travaux  de  Michaëlis  et 
d’Oppenheimer,  qu’un  excès  d’antigène  nuit  à  la  pré¬ 
cipitation. 

On  a  donc  avantage,  dans  la  pratique,  à  se  servir 
de  macérations  assez  étendues. 

—  M.  Balthazard  rappelle  qu’il  résulte  des  tra¬ 
vaux  de  Lucien  Camus  que  le  précipité  formé  pres¬ 
que  exclusivement  aux  dépens  du  sérum  de  lapin 
est  soluble  dans  un  excès  de  sérum  humain,  ce  qui 
explique  le  paradoxe  invoqué  par  les  auteurs.  Pour 
l’éviter  il  convient  de  diluer  suffisamment  la  solu¬ 
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tion  de  la  tache  et  d’employer  des  antisérums  aussi 
actifs  que  possible. 

Mort  rapide  consécutive  à  un  petit  traumatisme 
du  genou  chez  un  cardiaque.  —  M.  Naville  relate 
l’observation  d’un  homme  de  10  ans,  bien  portant 
apparemment,  qui  mourut  quelques  heures  après 
une  banale  chute  de  bicyclette  n’ayant  eu  pour  suite 
immédiate  qu’un  hématome  de  la  bourse  rotulienne. 

L’autopsie  mit  au  jour  l’existence  d’autres  grosses 
lésions  sans  rapport  avec  le  traumatisme  et,  entre 
autres,  d’un  caillot  fibrineux,  à  centre  calcifié,  adhé¬ 
rent  à  la  partie  inférieure  du  ventricule  gauche. 

11  semble  impossible  de  ne  pas  admettre  la  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet  entre  le  décès' et  l’état  anté¬ 
rieur,  mais  doit-on  accorder  la  même  indemnité  qui 
serait  due  à  un  sujet  sain?  L’auteur  ne  le  pense  pas 
si  l’on  s’en  réfère  au  texte  de  la  loi  suisse  de  1911  et 
pose  la  question  de  savoir  comment  serait  tranché 
le  différend  en  France. 

Par  ailleurs,  cette  observation  semble  montrer 
qu’un  traumatisme  peut  provoquer  la  mort  même 
avant  que  soient  apparus  des  symptômes  cliniques, 
comme  c’est  le  cas  dans  le  cas  rapporté. 

Philippe. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

12  Décembre  1927. 

L’obstétrlcie  en  Argentine,  au  Chili,  en  Uruguay 
et  au  Brésil.  —  M.  Couvelaire  relate  ses  impres¬ 
sions  de  voyage  dans  l’Amérique  du  Sud  où  il  avait 
été  invité  par  l’Association  médicale  argentine. 

Cancer  du  col  de  l'utérus  chez  une  femme 
enceinte  de  6  mois  1/2,  guérie  par  le  radium  ;  accou¬ 
chement  normal,  enfant  bien  portant.  —  M.  Poney 
(Montevideo).  Cette  observation  remonte  à  1923.  La 
malade  avait  commencé  par  avoir  quelques  pertes  san¬ 
glantes  au  3“  mois  de  sa  grossesse;  au  6»  mois,  les 
pertes  étaient  continuelles.  Le  diagnostic  d’épithé- 
lioma  spino-cellulaire  du  col  de  l’utérus  fut  posé  et 
l’on  pratiqua  un  traitement  au  radium  en  No¬ 
vembre  1923.  Un  tube  de  100  microcuries  fut  placé 
dans  le  canal  cervical,  un  autre  dans  le ,  cul-de-sac 
postérieur,  un  de  50  dans  chaque  cul-de-sac  latéral. 
L’irradiation  fut  de  43  millicuries  détruits  en  8  jours. 
A  la  suite  de  ce  traitement,  il  se  produit  un  écoule¬ 
ment  purulent  important.  L’accouchement  se  fit 
normalement  fin  Novembre,  le  travail  dura  5  heures. 

En  Janvier  1924,  nouvelle  irradiation  de  26  milli¬ 
curies  détruits  en  48  heures  ;  à  la  suite  se  produisit 
une  radionécrose  de  la  muqueuse  rectale  qui  se 
cicatrisa  en  5  mois. 

En  Mai  1927  on  note  une  atrophie  congénitale  mais 
la  malade  est  eu  excellent  état.  La  guérison  clinique 
persiste  depuis  4  ans.  L’enfant  se  porte  très  bien. 

—  M.  Gagey.  Il  est  remarquable  que  l’accouche¬ 
ment  se  soit  terminé  spontanément.  En  effet,  en 
général,  à  1»  suite  de  la  radiumthérapie,  le  col 
demeure  rigide. 

—  M.  Catbala  croit  qu’il  y  a  intérêt  à  faire  du 
radium  intracervical  malgré  le  danger  de  rupture 
des  membranes. 

Essai  de  traitement  de  l’Infection  puerpérale  par 
le  pus  aseptique.  —  MM.  Devraigne,  Saupbar, 
Laennec  ont  utilisé  ce  traitement  soit  à  titre  curatif, 
soit  à  titre  préventif. 

Employé  à  titre  curatif  dans  l’infection  puerpé¬ 
rale  confirmée,  il  semble  que,  dans  un  nombre  impor¬ 
tant  de  cas,  cette  inïection  ait  été  atténuée  ou  limitée. 

Le  pus  aseptique  a  été  d’autre  part  employé  à 
titre  préventif  dans  5  cas  suspects.  Dans  3  cas,  il 
n’y  a  pas  eu  d’infection  puerpérale. 

Les  observations  sont  encore  trop  peu  nombreuses 
pour  que  les  auteurs  veuillent  en  tirer  une  conclu¬ 
sion:  ils  se  bornent  à  apporter  des  faits. 

—  M,  Lévy-Solal  dit  que  les  cas  graves  ne 
cèdent  pas  en  général  à  ce  traitement. 

Le  traitement  des  abcès  du  sein  par  la  ponction 
tardive  et  les  pansements  vaccinants.  —  M.  La 
Lorier  attend  que  l’abcès  soit  bien  collecté,  la  peau 
amincie  mais  saine  :  il  ponctionne  au  thermocautère, 
puis  le  pus  écoulé  il  fait  dans  la  poche  des  injections 
de  filtrat  an'istaphylococcique  et  en  applique  sur  la 
plaie.  Il  obtient  toujours  la  guérison  avec  le  mini¬ 
mum  de  délabrement. 

—  M.  Catbala  estime  que,  pourvu  que  rinclsion 
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soit  petite  et  tardive  et  qu’on  draine,  l’abcès  guérit 
toujours 

—  M.  Basset,  dans  un  cas  d’abcès  du  sein  sur  le 
point  de  s’ouvrir  à  la  peau,  a  fait,  dans  la  peau  du 
mamelon,  des  injections  de  stock-vaccin  antistaphy- 
lococcique.  L’abcès  a  guéri  sans  qu’il  ait  été  besoin 
de  l’ouvrir. 

—  M.  Auvray  emploie  le  propidon  et  en  obtient 
souvent  de  très  bons  résultats. 

—  M.  Séjournet  dit  que  souvent  la  vaccinothéra- 
pie  est  décevante  et  mieux  vaut  intervenir. 

Sur  la  pelvl-vacclnothérapie.  —  MM.  Lévy-Solal 
et  Louvel  font,  dans  les  cas  d’infection  pelvienne,  des 
injections  vaccinales  dans  le  muscle  utérin,  au  ras  du 
col.  Le  choc  vaccinal  est  temporaire.  La  sédation 
des  phénomènes  généraux,  de  la  douleur  et  de  l’em¬ 
pâtement  est  plus  rapide  que  par  la  vaccination  à 
distance  du  foyer. 

Le  traitement  de  l’anémie  pernicieuse  gravidique 
par  les  injections  sous-cutanées  du  sang.  —  M. 
Brault  montre  que  cette  méthode  a  donné  quelques 
résultats  heureux  dans  cette  affection  si  redoutable. 

Hystérectomie  pour  Inversion  utérine  datant  de 
2  mois.  —  Dans  ce  cas,  observé  par  M.  Dupont,  la 
réduction  par  voie  vaginale  avait  été  impossible. 

—  M.  Pouey  (Montevideo)  réduit  même  les 
inversions  très  anciennes  par  voie  vaginale,  soit  par 
taxis,  soit  par  traction  sur  le  col  et  pression  sur  le 
col  associées.  Il  a  recours  à  l’hystérectomie  excep¬ 
tionnellement. 

La  vaccination  demi-préventive  polyvalente  en 
obstétrique.  —  M.  Brault. 

P.  Duhail. 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE 

12  Décembre  1927. 

Les  phlegmons  diffus  sous-mylo-hyoïdiens  d’ori¬ 
gine  dentaire.  —  MM.  Lemaître  et  Ch.  Ruppe  rap¬ 
portent  2  observations  d’une  cellulite  diffuse  d’ori¬ 
gine  dentaire  assez  rare.  L’infection  hypervirulente. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

22  Décembre  1927. 

Trois  cas  de  torsion  du  testicule.  —  M.  Perrin, 
à  propos  delà  communication  de  M.  Courboulès  à  la 
séance  précédente,  apporte  3  observations  de  tor¬ 
sion  du  testicule.  Dans  les  3  cas,  il  y  avait  absence 
du  gubernaculum  tesiis. 

La  !'■”  observation  concerne  un  entant  de  7  ans, 
chez  lequel  la  torsion  se  produisit,  accompagnée  de 
phénomènes  douloureux,  avec  augmentation  de  vo¬ 
lume  de  la  glande  Opéré  3  jours  plus  tard,  on 
constata  que  les  éléments  du  cordon  avaient  subi 
deux  tours  de  spire.  Castration. 

Le  2“  cas  (adulte  de  28  ans),  survenu  après  un 
effort,  fut  opéré  moins  de  2'«  heures  après  le  début 
des  accidents.  Dâtorsion  et  orchidopexie.  Dans  la 
suite  survint  une  atrophie  testiculaire. 

Dans  la  3°  observation,  il  s’agissait  d’un  septico- 
pyohémique,  blessé  de  guerre  avec  fractures  infec¬ 
tées  des  deux  fémurs  ;  l’état  général  ne  permettait 
pas  d’intervenir  sur  l’accident  testiculaire,  survenu 
brusquement;  le  malade  mourut  2  jours  plus  tard  de 
sa  septicémie  et  l’autopsie  montra  qu’il  existait  une 
torsion  du  cordon. 

Désarticulation  înter-ilio-abdominale.  —  M.  Ta- 
Vernier  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué 
cette  opération  pour  un  volumineux  sarcome  de  la 
racine  de  la  cuisse  (pièce  apportée  à  la  séance  du 
27  Octobre  1927).  L’examen  histologique  a  montré 
qu’il  s’agissait  d’un  myxome. 

Etudiant  les  statistiques  d’iuter-ilio-abdominale 
publiées  et  les  moyens  préconisés  pour  rendre  l’opé¬ 
ration  moins  grave,  l’auteur  conclut  en  faveur  de  la 
technique  classique  bien  réglée  par  Jaboulay,  qui 
permet  d’aller  vite  et  de  diminuer  ainsi  le  choc;  la 
conservation  d’une  partie  du  pubis,  de  la  branche 
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partant  de  l’apex  d’une  prémolaire  ou  d’une  molaire 
inférieure,  passe  au-dessous  de  la  sangle  mylo- 
hyoïdienne,  aboutit  à  la  région  sous-maxillaire,  en¬ 
vahit  la  région  sous-mentonnière  et  la  région  sous- 
maxillaire  du  côté  opposé,  et  file  vers  la  région  sus- 
claviculaire.  Aucun  signe  du  côté  buccal.  Le  pro¬ 
nostic  est  fatal.  L’intervention  doit  être  rapide  et 
large. 

A  propos  des  extractions  dites  «  chirurgicales  n  ; 
un  procédé  de  suture.  —  M.  Bercber  décrit  un 
procédé  de  suture  intrabuccale  rappelant  le  point 
de  machine  à  coudre. 

L’anesthésie  massétérine  en  clientèle.  —  M. 
Krivine,  rapportant  3  observations,  préconise  ce 
mode  d’anesthésie  pour  vaincre  le  trismus  au  cours 
des  accidents  infectieux  aigus  d’origine  dentaire. 

A.  Lattes. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

19"  Décembre  1927. 

L’hérédité  névropathique  dans  l’asthme  infan¬ 
tile.  —  AT"’®  Rogier.  Dans  l’asthme  infantile,  on 
trouve  presque  constamment  une  hérédité  névropa¬ 
thique  ou  alcoolique.  Le  traitement  mercuriel  a  une 
heureuse  influence,  mais  n’agit  pas  comme  antispé¬ 
cifique. 

Démence  précoce  chez  une  fillette  de  8  ans.  — 
M”®  Rogier.  L’enfant  a  commencé  à  présenter  à 
l’ûge  de.  5  ans  des  troubles  du  caractère,  des  périodes 
de  stupeur  avec  mutisme,  des  tics,  du  maniérisme. 
Actuellement  on  constate  un  arrêt  du  développement 
intellectuel  et  une  instabilité  motrice. 

Les  fraternisations  d’aliénés  à  l’asile  :  un  couple 
de  puériles  mentales  inséparables.  —  MM.  P. 
Courbon  et  Fail.  La  formation  à  l’asile  de  couples 
d’aliénés  inséparables  a  lieu  soit  par  juxtaposition, 
soit  par  fraternisation.  Cette  dernière  peut  être  uni¬ 
latérale  ou  bilatérale  suivant  que  l’effort  vient  d’un 
seul  ou  des  deux  sujets.  Chaque  aliéné  reste  étran¬ 
ger  à  l’autre.  Les  auteurs  rapportent  l’histoire  d’un 
couple  formé  par  un  imbécile  et  une  démente. 


Une  affaire  de  séquestration.  —  M.  J.  Lautier 
rapporte  l’observation  d’une  femme  de  77  ans, 
atteinte  d’un  délire  basé  sur  des  hallucinations 
psycho-motrices  verbales.  Une  voix  venant  de  son 
ventre  lui  donnait  des  ordres  absurdes  et  dange¬ 
reux,  auxquels  elle  ne  pouvait  résister.  Elle  de¬ 
manda  à  ses  enfants  chez  lesquels  elle  vivait  de  l’at¬ 
tacher  dans  leur  étable  pour  qu’elle  ne  pût  nuire. 
Ceux-ci,  dénoncés,  furent  arrêtés  pour  séquestra¬ 
tion  et  se  trouvent  encore  en  prison  préventive. 
L’aliénée  est  guérie  de  son  délire.  Ce  qui  fait  l’inté¬ 
rêt  de  ce  cas  c’est  la  rareté  de  cette  réaction  ;  une 
aliénée  demandant  à  être  séquestrée  et  attachée  à 
domicile  pour  ne  pas  commettre  d’actes  dange- 

Syndrome  paralytique  et  épilepsie  par  sclérose 
cérébrale  et  méningo-encéphalite  chronique.  — 
MM.  Pactet  et  L.  Marchand.  Un  sujet  épileptique 
depuis  l’ige  de  16  ans  présenta  à  26  ans  un  syn¬ 
drome  paralytique  tel  qu’on  le  crut  atteint  de  para¬ 
lysie  générale.  .Réactions  humorales  négatives. 
L’état  mental  et  les  signes  neurologiques  persistè¬ 
rent  dans  la  suite  sans  changement.  Mort  à  l’Age  de 
56  ans,  d’urémie.  A  l’autopsie,  lésions  anciennes 
de  méningo-encéphalite  dont  il  est  impossible  de 
préciser  la  nature,  et  foyers  microscopiques  de 
sclérose  uniquement  situés  dans  le  cortex  cérébral 
et  l’écorce  cérébelleuse. 

Paralysie  générale  sénile  confirmée  par  l’examen 
histologique.  —  MM.  A.  Marie,  P.  Chatagnon  et 
J.  Picard.  Il  s’agit  d’un  cas  de  paralysie  générale 
tabétiforme  chez  un  vieillard  de  75  ans.  Le  chancre 
avait  été  contracté  à  l'Age  de  20  ans.  Sur  un  fond 
démentiel  d’apparence  sénile  se  détachait  un  tableau 
clinique  A  base  d  euphorie,  d'érotisme,  d’idées  déli¬ 
rantes  de  grandeur  et  de  richesse  permettant  le 
diagnostic  de  paralysie  générale  d’ailleurs  confirmé 
par  l’examen  neurologique  et  le  syndrome  humoral 
fortement  positif.  Après  une  évolution  mortelle  en 
cinq  mois,  l’examen  anatomo-pathologique  montra 
les  lésions  classiques  de  la  paralysie  générale  et, 
par  opposition,  l’absence  complète  d’athéromasie 
cérébrale  et  des  lésions  habituelles  de  la  démence 
sénile.  L.  Maschand. 


ischio-pubienne,  voire  même  de  l’aile  iliaque  rendent 
l’opération  plus  laborieuse  et  plus  longue. 

L’appareillage  de  ces  malades  est  possible  eu 
prenant  point  d’appui  sur  l’aileron  sacré. 

L’entérostomie  complémentaire  de  la  libération 
des  adhérences  dans  les  interventions  pour  péri- 
colite.  —  M.  P.  Bonnet  préconise  la  fistulisation 
cæcale  temporaire,  réalisée  à  la  manière  de  Eontan, 
à  l’aide  d’une  sonde  de  Nélaton,  comme  opération 
complémentaire  de  la  libération  des  adhérences 
dans  les  péricolites  ;  il  l’utilise  toutes  les  fois  que  la 
mise  au  repos  du  gros  intestin  paraît  indiquée,  et 
particulièrement  dans  les  cas  où  la  péricolite  s’ac¬ 
compagne  d’un  syndrome  de  petite  occlusion  ou  de 
phénomènes  inflammatoires. 

Dans  2  cas,  opérés  en  période  de  complication 
avec  cette  technique,  les  malades  guérirent  très  sim¬ 
plement.  Le  temps  opératoire  de  la  colostomie  ne 
complique  pas  l’intervention;  la  fistule  se  ferme 
seule  eu  peu  de  temps  et  l’auteur  l’utilise  de  préfé¬ 
rence  aux  anastomoses  dans  les  poussées  aiguës  de 
péricolite. 

Documents  histologiques  sur  un  cas  d’arthro- 
plastle.  —  MM.  Bérard  et  Wertheimer  ont  dû  résé¬ 
quer  secondairement  un  genou  sur  lequel  ils  avaient 
pratiqué  une  arthroplastie  par  grefte  aponévrotique 
libre  pour  ankylosé  d’origine  gonococcique.  Le  ré¬ 
sultat  obtenu  ayant  été  médiocre  et  le  malade  récla¬ 
mant  une  guérison  rapide,  on  fit  la  résection. 

Ce  sont  les  pièces  ainsi  prélevées  qui  ont  servi  de 
base  à  l’étude  histologique  faite  dans  le  laboratoire 
de  M.  Policard. 

Les  points  importants  de  leurs  constatations  sont 
les  suivants  : 

1“  Le  transplant  aponévrotique  meurt  en  certains 
points  et  'toutes  ses  cellules  dégénèrent;  seuls  les 
éléments  non  cellulaires  survivent,  les  fibres  colla¬ 
gènes  surtout.  En  d’autres  points,  la  vie  persiste, 
les  cellules  paraissent  normales,  le  traneplant  est 
pénétré  par  du  tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux  nou¬ 
veaux  ;  cette  pénétration  se  fait  seulement  dans  les 


points  où  s’exercent  des  pressions  nulles  ou  très  fai- 

2®  L’os  spongieux  épiphysaire,  dénudé  pour  la 
préparation  du  lit  du  trausplant,  présente  un  mini¬ 
mum  de  réaction  :  la  moelle  osseuse  peu  modifiée 
conserve  son  caractère  adipeux.  A  la  surface  seule¬ 
ment,  sur  une  épaisseur  minime,  les  espaces  médul¬ 
laires  sont  remplis  par  un  tissu  coujonelif  jeune  très 
vascularisé.  L’os  qui  constitue  les  travées  n’a  subi 
que  des  altérations  superficielles  explicables  parla 
seule  action  du  traumatisme  chirurgical  ; 

3“  Zone  de  jonction  entre  l’os  et  le  transplant  ; 

a)  Partout  où  elle  s’est  faite,  la  soudure  est 
opérée  par  du  tissu  conjonctif  embryonnaire,  très 
vascularisé  en  certains  points,  fibreux  en  d’autres, 
provenant  sans  conteste  des  espaces  médulfaires  de 
l’os  épiphysaire; 

ô)  Eu  certains  territoires,  par  contre,  le  tissu  de 
soudure  présente  des  caractère-^  chondroïdes  très 
nets,  les  cellules  conjonctives  prennent  une  forme 
globuleuse  et  se  rapprochent  des  cellules  cartilagi¬ 
neuses;  des  plaques  chondroïdes  ou  cartilagineuses 
ne  s’observent  qu’aux  points  où  existent  des  pres¬ 
sions  entre  les  surfaces  articulaires; 

4®  Nulle  part  on  n’observe  de  poussée  osseuse 
nouvelle. 

Au  point  de  vue  physiologique,  la  formation  auto¬ 
matique  des  plaques  cartilagineuses  lA  où  existent 
des  pressions  est  très  importante;  le  cartilage  et  le 
tissu  fibreux  chondroïde  qui  lui  est  assimilable  sont 
une  substance  très  élastique.  Dans  l’arthroplastie, 
non  seulement  les  mouvements  de  l’articulation  sont 
récupérés  par  suite  du  maintien  de  la  cavité  articu¬ 
laire,  mais  encore  le  «  tampon  >  mécanique  de  l’or¬ 
gane,  c’est-à-dire  le  cartilage,  tend  à  se  rétablir. 
Cependant  le  cartilage  n’est  pas  superficiel  comme 
dans  l’articulation  normale  :  il  est  situé  sous  le  trans- 
plant  aponévrotique,  il  est  profond,  mais  physiolo¬ 
giquement  sa  valeur  est  la  même. 

Double  occlusion  aiguë  du  grêle,  duodénale  et 
iléale.  —  M.  Ricard,  opérant  en  pleine  occlusion 
aiguë  un  malade  âgé  de  39  ans,  qui  avait  présenté 
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antérieurement  des  troubles  digestifs,  trouva  une 
double  occlusion  du  grêle  siégeant  à  ses  deux  extré¬ 
mités,  sur  le  duodénum  et  sur  la  partie  terminale  de 
l’iléon.  La  dernière  anse  iléale  était  fixée  et  coudée 
dans  le  bassin  par  une  bride  inflammatoire  ancienne 
d’origine  appendiculaire;  elle  fut  libérée  et  une 
entérostomie  pratiquée.  Se  reportant  alors  au  duo¬ 
dénum  très  dilaté,  ou  pratiqua  une  anastomose  duo- 
déno-jéjunale  au  bouton.  Le  côlon  ascendant  était 
complètement  mobile,  avec  un  long  méso.Le  malade 
mourut  quelques  heures  plus  tard. 

Discutant  les  relations  entre  ces  deux  occlusions, 
l’auteur  conclut  à  l’existence  d’une  occlusion  duodé- 
nale  chronique  par  malformation  du  côlon  droit 
(défaut  de  coalescence  s’accompagnant  souvent 
d'une  malformation  mésentérique)  qui  se  traduisit 
par  les  troubles  digestifs  antérieurs  à  l’occlusion 
aiguë;  l’apparition  d’un  étranglement  bas  du  grêle 
par  bride  appendiculaire  détermina  une  traction 
forte  sur  la  corde  méaentéri(|ue  et  réalisa  ainsi  une 
occlusion  duodénale  complète,  naturellement  prédo¬ 
minante  au  point  de  vue  clinique. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  cas  était  com¬ 
plexe  car  il  fallait  nécessairement  agir  sur  les  deux 
obstacles,  mais  l’extrême  gravité  des  occlusions 
hautes  ne  permet  pas  souvent  à  ces  malades  de  sup¬ 
porter  l'intervention  minima  faite  dans  le  minimum 

—  M.  Rochet  soulève  l’hypothèse  d’une  occlusion 
par  périduodénite,  telle  qu’il  eu  existe  parfois  dans 
l’appendicite  chronique. 

—  M.  Ricard  n’a  constaté  la  présence  d’aucune 
bride  périduodénale. 

H.  Roland. 
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Diplégle  faciale  survenue  après  un  traitement 
antisyphilitique  par  le  novarsénobenzol.  —  MM. 
Bérled  et  Qaté  rapportent  l’observation  d’un  syphi¬ 
litique  qui,  traité  à  l’arsénobenzol,  eut  d’abord  un 
ictère  puis  des  signes  de  radiculite  et  surtout  une 
diplégie  faciale.  Un  traitement  intense  au  bismuth 
a  guéri  l’ictère  et  la  diplégie  est  en  ce  moment  en 
bonne  voie  de  guérison.  Les  auteurs  pensent  qu’il 
s’agit  là  d’une  hépato-  et  d’une  neuro-récidive.  Ils 
font  remarquer  que  les  paralysies  faciales  sont  de¬ 
venues  plus  fréquentes  depuis  le  traitement  arséuo- 
benzolique.  Mais  les  diplégies  faciales  restent  une 
rareté.  Pratiquement  il  faut  renforcer  le  traitement 
antisyphilitique  en  ayant  recours  à  d’autres  médica¬ 
ments  que  l’arsénobenzol. 

L’ostéochondrite  syphilitique  dans  la  première 
enfance  et  ses  mécanismes  histophyslologiques.  — 
MM.  M.  Pébu  et  A.  PoUcard  rappellent  que 
l’ostéochondrite  syphilitique  se  développe  proba¬ 
blement  à  partir  du  4“  mois  de  la  vie  intra-utérine  et 
se  poursuit  dans  les  6  premiers  mois  de  la  vie  envi¬ 
ron.  Elle  est  généralisée  à  tous  les  os  longs,  un  peu 
moins  aux  os  courts  et  plats,  respecte  les  os  du 
crilne.  Elle  présente  trois  degrés  :  1“''  degré,  aucune 
manifestation  clinique,  mais  les  radiographies  mon¬ 
trent  des  signes  évidents;  2'  degré,  lésions  étendues 
et  visibles  cliniquement  dont  l’expression  la  plus 
forte  se  retrouve  dans  la  maladie  de  Parrot  (S”  degré). 

Au  point  de  vue  histologique,  on  retrouve  dans 
l’ostéochondrite  syphilitique  les  mômes  processus 
fondamentaux  que  dans  la  périostite  ossifiante  déjà 
étudiée  par  les  auteurs  :  néoformation  ralentie,  dé¬ 
fectueuse,  combinée  à  une  exagération  de  la  résorp¬ 
tion  des  lamelles  et  des  trabécules  osseuses. 

—  M.  PoUcard,  qui  a  repris  depuis  quelques 
mois  le  mécanisme  de  l’histophysiologie  normale 
de  l’os,  rappelle,  pour  faire  comprendre  le  processus 
pathologique,  le  schéma  du  processus  normal  :  phé¬ 
nomène  de  néoformation  osseuse  le  long  des  travées 
directrices  et  phénomène  de  résorption  osseuse, 
(ihez  le  fœtus  syphilitique,  il  y  a  des  lésions  carti¬ 
lagineuses  peu  intenses,  mais  c’est  la  néoformation 
osseuse  qui  est  très  troublée.  Par  contre,  les  zones 
de  résorption  osseuse  sont  très  actives  :  au-dessous 
de  zones  de  néoformation  peu  actives,  raréfiées,  il  y 
a  des  zones  de  résorption  intense  qui  rendent  l’os 
d’une  fragilité  toute  particulière.  C’est  l’enchevê¬ 
trement  de  ces  deux  zones  qui  produit  le  signe  de 


Maladie  congénitale  du  cœur.  —  MM.  Mouri- 
quand,  Bernheim  et  M<”‘  Vincent  présentent  les 
pièces  d’un  enfant  mort  après  avoir  présenté  une 
cyanose  permanente  avec  paroxysmes  toutes  les 
10  minutes  pendant  lesquelles  il  devenait  franche¬ 
ment  noir.  A  l’auscultation  du  cœur,  gros  souffle 
systolique  dans  le  4"  espace  gauche,  se  propageant 
surtout  vers  la  droite  avec  frémissement.  Le  poids  du 
cœur  est  de  110  gr.  De  plus,  on  constate  une  inver¬ 
sion  des  gros  vaisseaux  de  la  hase,  aorte  avec  deux 
sigmo'ides  implantée  dans  le  ventricule  droit,  artère 
pulmonaire  dans  le  ventricule  gauche.  Celle-ci  est 
pourvue  de  deux  sigmo'ides  et  se  divise  en  trois  bran¬ 
ches.  Troisveines  pulmonaires  reviennentàl’oreillette 
gauche  et  une  seule  à  l’oreillette  droite.  Persistance 
du  trou  de  Dotal.  Le  point  intéressant  au  point  de 
vue  physiologique  est  le  fait  que  cet  enfant  a  vécu 
2  mois  avec  une  circulation  aussi  foncièrement  anor¬ 
male.  L’aorte  charriait  du  sang  noir  qui  revenait  à 
son  point  de  départ,  de  même  que  le  sang  hématosé 
restait  dans  la  circulation  de  la  pulmonaire  et  des 
cavités  gauches.  Seule  une  veine  pulmonaire  et  le 
trou  de  Dotal  permettaient  à  un  peu  de  sang  héma¬ 
tosé  d’apporter  à  la  grande  circulation  un  minimum 
d’oxygène. 

Tumeurs  Intrarachidiennes;  étude  de  la  résis¬ 
tance  de  la  moelle  à  la  compression.  —  MM.  L. 
Bériel  et  Lesbros  apportent  des  documents  sur  la 
résistance  de  la  moelle,  base  de  l’appréciation  cli¬ 
nique  de  l'état  de  la  moelle  sous-jacente  aux  néo¬ 
plasmes.  La  façon  dont  l’axe  nerveux  réagit  aux 
compressions  par  tumeur  est  extraordinairement 
variée  et  complexe  et  doit  être  étudiée  à  divers 
points  de  vue. 

Il  y  a  d’abord  une  résistance  mécanique  qui  à 
elle  seule  est’variable  et  encore  fort  mal  connue.  A 
l'aide  de  projections,  les  auteurs  montrent  combien 
ce  seul  côté  de  la  question  est  déjà  complexe  ;  des 
cas  paradoxaux  peuvent  s’observer  et  montrent  que 
les  lésions  mécaniques  dépendent  non  seulement  du 
volume  de  la  tumeur,  mais  aussi  du  siège,  de  la  posi¬ 
tion,  de  la  consistance,  de  la  rapidité  d’évolution,  etc. 
Certaines  conditions,  telles  que  la  réaction  osseuse 
du  canal,  interviennent  aussi  et,  dans  certains  cas,  la 
moelle  résiste  mieux  au  développement  de  la  tumeur 
que  la  barrière  osseuse  elle-même. 

La  résistance  physiologique  et  la  résistance  histo¬ 
logique  constituent  deux  autres  points  de  vue  en 
partie  liés  au  précédent,  mais  cependant  souvent 
indépendants.  11  y  a  aussi  de  véritables  paradoxes 
cliniques  :  une  moelle  extrêmement  et  anciennement 
comprimée  montrant  une  souffrance  clinique  rela¬ 
tivement  minime  (donc  résistance  physiologique 

Il  faudrait  surtout  connaître  la  résistance  d’en¬ 
semble  de  la  moelle,  la  résistance  biologique,  celle 
qui  correspond  à  la  conservation  ou  à  la  défaillance 
de  la  vitalité  tissulaire. 

Les  documents  sur  ce  sujet  sont  réunis  dans  la 
thèse  de  .M.  Lesbros  dont  les  conclusions  générales 
sont  les  suivantes  ;  La  forme  de  résistance  de  la 
moelle  aux  compressions  par  tumeur  est  la  sclérose. 
Cliniquement,  c'est  la  spasmodicité  pure  à  évolution 
lente.  L'expression  de  la  déchéance  est  la  paralysie 
proprement  dite  avec  anesthésie. 

René  Puio. 
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Ostéomyélltedes  deux  occipitaux  d’origine  otique. 
-  M.  Aloin  présente  une  petite  fille  qui,  il  y  a 
1  an,  après  une  rhinopharyngite  à  streptocoques,  fit 
une  double  mastoïdite  (mastoïdite  diffuse).  Huit  jours 
après,  apparition  de  crises  douloureuses  extrême¬ 
ment  vives  avec  opisthotonos  et  hyperesthésie  géné¬ 
ralisée.  Au  bout  de  quelques  jours,  apparition  de 
deux  escarres  bilatérales  au  niveau  des  occipitaux  ; 
drainage  après  curettage,  suppuration  continuelle 
avec  élimination  successive  de  multiples  séquestres 
qui  a  duré  plus  de  6  mois.  Actuellement,  guérison 
complète. 

L’auteur  a  vu  jusqu’ici  3' cas  analogues.  Il  a  déjà 
attiré  l’attention  sur  ces  formes  qui  s’accompa¬ 
gnent  presque  toujours  d’une  escarre  cutanée. 
C’est  à  cette  dernière  qu’il  faut  attribuer  ces  dou- 


I  leurs,  de  même  ordre,  à  son  avis,  que  les  douleurs 
qui  accompagnent  la  gangrène  des  membres.  Ces 
ostéites  à  streptoooqueè,  lorsqu'elles  aiféctent  l’al¬ 
lure  ostéomyélitique,  sont  particulièrement  graves, 
plus  sévères,  semble-t-il,  que  les  formes  à  staphy¬ 
locoques,  mais  ayant  moins  de  tendance  à  faire  des 
foyers  multiples. 

Fracture  grave  de  l’extrémité  Inférieure  de  l’hu¬ 
mérus;  abstention  opératoire;  excellent  résultat. 
—  M.  Guilleminet  présente  un  malade  de  64  ans  qui 
eut  une  fracture  très  grave  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus  droit.  L’aUteur  n’est  pas  intervenu  opé- 
ratoirement.  Plâtre  et  immobilisation  courte.  Mobi¬ 
lisation  active  et  actuellement  flexion  dépassant 
l’angle  droit. 

—  M.  Laroyenne  fait  remarquer  qu’au  coude  les 
résultats  anatomiques  peuvent  être  mauvais  avec  des 
résultats  physiologiques  remarquables.  Il  rappelle 
la  thèse  de  Comte  sur  les  anciennes  résections 
d’Ollier  où  l’on  voit  des  résultats  physiologiques 
excellents  pour  des  résultats  anatomiques  apparem¬ 
ment  mauvais.  Ceci  est  spécial  au  coude  où  le  danger 
réside  surtout  dans  les  ossifications  extra-articu¬ 
laires. 

Autoplastie  de  la  main  par  cheiroplastie  dacty- 
lienne.  —  MM.  Mallet-Guy  et  Heitz  présentent  un 
malade  qui,  à  la  suite  d’un  écrasement,  dut  subir 
la  désarticulation  des  trois  derniers  doigts  de  la 
main.  Les  téguments  servirent  à  faire  une  cheiro¬ 
plastie  nécessitée  par  un  arrachement  considérable 
de  la  peau  palmaire. 

Tumeur  de  la  grande  courbure  de  l’estomac  à 
symptomatologie  anormale.  —  MM.  Tixier,  Pol- 
losson  et  Clavel  présentent  la  pièce  opératoire 
d’une  malade  qui  fut  envoyée  pour  «  torsion  d’un 
kyste  de  l’ovaire  ».  L’intervention  montra  une  tumeur 
de  la  grande  courbure  (épithélioma)  ayant  infiltré  le 
côlon  transverse  que  l’on  dut  réséquer  en  partie  en 
même  temps  que  l’on  faisait  une  résection  cunéiforme 

Adénomyome  de  la  paroi  postérieure  de  l’utérus 
adhérant  au  rectum.  — M.  Violet  présente  la  pièce 
opératoire  d’une  malade  souffrant  depuis  quelque 
temps  de  pertes  anormales  avec  col  entr’ouvert  fai¬ 
sant  penser  à  un  néoplasme  du  corps  utérin.  Lapa¬ 
rotomie  :  adhérences  au  rectum,  Wertheim.  On  cons¬ 
tate,  à  ce  moment,  qu’il  s’agit  d’un  adénomyome 
avec  réaction  polypeuse  de  la  muqueuse  utérine  et 
réaction  inflammatoire  du  côté  rectal.  L’auteur 
appelle  l'attention  sur  ces  adénomyomes  qui  ne  sont 
pas  toujours  bénins  et  dont  quelques-uns  nécessitent 
parfois  une  résection  de  la  paroi  rectale. 

Torsion  de  grossesse  extra-utérine.  —  MM.  E. 
Pollosson  et  Clavel  rapportent  l’observation  d’une 
malade  présentant  des  signes  de  salpingite  avec 
grosse  masse  salpingienne.  Intervention  :  grosSesse 
extra-utérine  tordue  quatre  fois. 

Le  signe  de  Queckenstedt  et  le  diagnostic  des  - 
trombophlébites  otitiques.  —  M.  Mayoux  rappelle 
les  bases  physiologiques  du  signe  de  Queckenstedt 
et  insiste  sur  la  valeur  diagnostique  de  ce  signe  dans 
les  thrombo-phlébites  du  sinus  latéral.  Chaque  fois 
qu’il  y  a  une  thrombose  plus  ou  moins  accentuée  du 
sinus  latéral,  la  pression  exercée  sur  la  jugulaire 
du  côté  sain  fait  augmenter  la  pression  rachidienne 
comme  si  l’on  appuyait  des  deux  côtés.  Cette  règle 
souffre  des  exceptions  lorsqu’il  y  a  lésions  périsinü- 
sales,  ou  lorsque  l’obstruction  est  ancienne  et  que 
des  anastomoses  veineuses  ont  pu  suppléer  à  la 
thrombose  sinusale. 

Du  danger  urétéral  au  cours  des  interventions 
chirurgicales  pour  annexltes.  —  M.  R.  Labry 
montre  qu’au  cours  des  annexites  adhérentes  l’ure¬ 
tère,  dans  son  passage  sous  le  péritoine  postérieur, 
peut  être  très  facilement  lésé.  Il  relate  4  ob» 
servations  de  salpingites  postérieures  très  adhé» 
rentes  ayant  présenté  un  danger  urétéral  au  cours 
de  leur  libération  et  de  leur  ablation.  Il  s’agissait  de 
deux  annexites  bacillaires,  d’une  annexite  post- 
puerpérale  et  d’une  dégénérescence  ovariénne  con¬ 
sécutive  à  une  intervention  conservatrice.  L’auteUr 
insiste  sur  ce  fait  que,  dans  ces  cas,  le  danger  uré¬ 
téral  est  imprévu  et  non  conditionné  par  les  données 
anatomiques. 

René  Puio.' 
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Goitre  exoptalmique 
chez  l’homme 

Par  Paul  Sainton 
Médecin  de  rilôtel-Dieu. 

Le  goitre  exophtalmique,  tout  au  moins  dans 
notre  pays,  est  une  affection  essentiellement  fémi¬ 
nine;  il  ne  faut  cependant  point  s’étonner  de  la 
rencontrer  dans  le  sexe  masculin;  quatre  hommes 
atteints  de  ce  syndrome  sont  venus  à  la  consul¬ 
tation  en  six  semaines.  Il  ne  constitue  donc  point 
une  rareté. 


Parmi  ces  malades,  l’un  d’eux  présente  un  cas 
un  peu  spécial,  mais  particulièrement  instructif. 
C’est  un  homme  de  grande  taille,  de  belle  appa¬ 
rence,  âgé  de  48  ans,  qui  exerce  la  profession 
de  metteur  en  scène  dans  un  grand  établissement 
parisien.  G’est  dire  qu’il  évolue  dans  un  milieu 
particulièrement  nerveux  et  impressionnable. 
Cette  circonstance  n'est  sans  doute  pas  étrangère 
à  l’apparition  de  son  mal. 

Cependant,  il  vous  répondra  qu’aucun  choc  émo¬ 
tionnel  ne  l’a  frappé;  que  son  affection  est  venue 
lentement,  sournoisement,  sans  secousse  phy¬ 
sique  ou  morale.  C’est  son  entourage  qui  lui  a 
fait  remarquer  que  ses  yeux  devenaient  plus  sail¬ 
lants.  Lui-même  éprouvait  une  asthénie  invin¬ 
cible  qu’il  ne  savait  à  quoi  attribuer;  il  maigris¬ 
sait  progressivement  depuis  un  an,  et  d’une  façon 
inquiétante,  puisqu’il  avait  perdu  21  kilogr. 
Cependant,  son  appétit  était  conservé  sans  qu’il 
eût  de  la  boulimie;  ses  digestions  étaient  excel¬ 
lentes,  ses  selles  étaient  régulières.  L’examen  des 
urines  pratiqué  n’avait  pas  décelé  la  présence  de 
sucre  ou  d’albumine,  seul  le  taux  des  phosphates 
était  supérieur  à  la  norpaale. 

Le  symptôme  capital,  celui  qui  lui  était  vrai¬ 
ment  pénible,  était  l’existence  de  palpitations 
violentes  survenant  à  la  moindre  émotion,  de 
bouffées  de  chaleur  accompagnées  de  véritables 
poussées  de  sueur  apparaissant  et  disparaissant 
rapidement.  Il  alla  consulter,  à  diverses  reprises, 
un  très  distingué  confrère,  qui  porta  le  diagnos¬ 
tic  de  goitre  exophtalmique,  conseilla  le  repos, 
un  séjour  prolongé  au  lit,  la  suppression  des 
excitants,  tels  que  le  thé,  le  café,  les  boissons 
alcooliques,  la  prise  d’hémato-éthyroïdine  et  de 
préparations  de  valériane.  Le  malade,  malgré  ce 
traitement,  continua  à  maigrir;  il  nous  est  envoyé 
pour  donner  un  avis  sur  la  conduite  ^  tenir. 

Un  simple  coup  d’œil  jeté  sur  le  malade  con¬ 
firme  le  diagnostic  porté;  mais  s’il  n’y  a  aucune 
hésitation  sur  ce  point  il  n’en  faut  pas  moins 
analyser  les  différents  éléments  de  son  syndrome, 
qui  peuvent  nous  fournir  des  éléments  de  pronos¬ 
tic  et  de  traitement. 

jLe  premier  symptôme  apparent  est  Y exophtal- 
mie.  La  fente  palpébrale  est  très  élargie,  les  pau¬ 
pières  inférieures  paraissent  gonflées;  mais  il 
n’en  est  rien,  il  n’y  a  pas  d’œdème  vrai,  il  existe 
une  poche  sous  les  yeux,  symptôme  que  l’on  ren¬ 
contre  quelquefois  chez  les  basedowiens  et  dont 
la  pathogénie  est  encore  obscure. 

Quand  les  paupières  s’abaissent,  elles  recou¬ 
vrent  incomplètement  le  globe  oculaire,  surtout 
du  côté  droit.  C’est  d’ailleurs  [de  ce  côté  (que 


l’exophtalmie  est  plus  accentuée;  il  est  rare,  en 
eôet,  que  dans  le  syndrome  de  Basedow  la  saillie 
des  globes  oculaires  soit  symétrique.  Le  regard 
est  brillant,  donnant  à  la  physionomie  un  aspect 
un  peu  hautain,  légèrement  hostile.  Il  est  voilé 
de  temps  à  autre  par  un  larmoiement,  plus  abon¬ 
dant  le  matin,  devenant  parfois  très  gênant  pour 
le  malade.  Si  on  commande  à  celui-ci  de  fermer 
les  paupières,  elles  sont  animées  non  point  d’un 
tremblement  rapide,  comme  on  l’observe  généra¬ 
lement,  mais  d’un  battement  à  rythme  plus  lent  et 
presque  régulier. 

Une  exophtalmie  aussi  considérable  s’accom¬ 
pagne  des  signes  oculaires  classiques.  Si  vous 
demandez  au  -malade  de  suivre  le  doigt  dans  le 
regard  en  bas,  la  paupière  supérieure  suit  de 
loin  le  globe  oculaire  au  lieu  de  l’accompagner, 
c’est  le  signe  de  de  Græfe  qui  se  rencontre  aussi 
dans  les  lésions  des  tubercules  quadrijumeaux  et 
les  syndromes  post-encéphalitiques;  il  n’aurait  pas, 
d’après  Rollet  et  Froment,  toute  la  valeur  qu’on 
lui  attribue  et  pourrait  être  produit  volontaire¬ 
ment;  de  fait,  un  de  nos  élèves  a  pu  le  simuler 
devant  nous  sans  exercice  préalable.  Il  existe 
aussi  chez  ce  malade  le  signe  du  frontal,  le  mus¬ 
cle  se  contractant  en  retard  sur  la- paupière  supé¬ 
rieure  dans  le  regard  en  haut.  Enfin,  la  conver¬ 
gence  des  axes  oculaires  est  diminuée  surtout 
du  côté  droit,  constituant  le  dernier  symptôme 
d’asynergie  oculaire  constaté,  le  signe  de  Mœbius. 
Il  existe  du  nystagmus  spontané  et  intermittent, 
qui  devient  plus  évident  lorsqu’on  le  provoque 
en  demandant  au  malade  de  mettre  ses  globes 
oculaires  dans  la  position  latérale  extrême.  La 
tension  intra -oculaire  est  normale;  les  pupilles 
sont  égales  et  réagissent  bien  à  la  lumière  et  à 
l’accommodation. 

Le  second  terme  du  syndrome  basedowien  est 
une  tachycardie  manifeste  se  traduisant  par  une 
accélération  du  nombre  des  pulsations  qui  varie 
de  100  à  116,  le  malade  étant  au  repos  dans  la 
position  couchée;  le  pouls  est  plein,  bondissant, 
la  pression  artérielle  est  de  8  à  8  1/2  minima,  de 
15  à  17  maxima,  un  peu  supérieure  à  la  normale. 

La  poitrine  est  soulevée  par  les  battements 
cardiaques,  la  palpation  de  la  région  précordiale 
fait  sentir  un  choc  de  la  pointe  puissant  et  vigou¬ 
reux  au  niveau  du  6'  espace  intercostal;  l’auscul¬ 
tation  fait  entendre  des  bruits  forts,  un  peu  cla¬ 
qués,  sans  aucun  souffle  orificiel. 

L’aorte  abdominale  est  animée  de  battements 
qui  soulèvent  la  paroi  avec  violence  et  indique 
un  éréthisme  vasculaire  généralisé. 

Au  cours  de  l’interrogatoire,  le  visage  du  ma¬ 
lade  devient  subitement  rouge,  témoignant  de 
troubles  vaso-moteurs. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  aboli,  c’est-à- 
dire  que  la  compression  des  globes  oculaires 
n’amène  aucune  modification  du  nombre  des  pul¬ 
sations;  cette  abolition  ne  peut  être  mise  chez  ce 
malade  sur  le  compte  d’une  affection  organique 
du  système  nerveux,  telle  que  le  tabes.  Elle  pour¬ 
rait  être  interprétée  dans  le  sens  d’une  prédomi¬ 
nance  de  la  sympathicotonie. 

Le  tremblement  spontané  et  provoqué  est  léger; 
il  est  menu,  rapide,  très  variable,  porte  sur  les 
extrémités  et  n’a  pas  le  caractère  de  palpitation 
musculaire  généralisée,  si  frappant  chez  certains 
basedowiens. 

Les  symptômes  énumérés  jusqu’ici  rentrent 
donc  dans  le  cadre  classique  ;  mais  si  nous  pour¬ 
suivons  notre  examen  nou»  ne  prouvons  pas  le 


quatrième  terme  du  syndrome,  V hypertrophie  thy¬ 
roïdienne.  En  jetant  un  regard  sur  la.  région  cer¬ 
vicale  aucune  tumeur  thyroïdienne  n’est  aperçue. 
En  vain  ferez-vous  pencher  la  tête  du  malade  en 
arrière,  en  lui  recommandant  d’exécuter  des 
mouvements  de  déglutition  :  le  corps  thyroïde 
n’est  non  seulement  point  visible,  mais  pas  même 
soupçonnable.  La  palpation,  en  vous  plaçant  der¬ 
rière  le  malade,  les  deux  pouces  appuyés  sur  la 
nuque,  les  doigts  explorant  en  avant  la  région 
thyroïdienne,  vous  révélera  dans  la  région  sus- 
sternale  une  glande  dure,  scléreuse,  très  dimi¬ 
nuée  de  volume.  Il  y  a  donc  ici  disproportion 
entre  les  syndromes  basedowiens  et  le  volume 
du  corps  thyroïde.  Il  ne  faut  cependant  point 
se  hâter  d’admettre  une  telle  liypothèse;  nous 
n’en  avons  pas  le  droit  avant  d’avoir  pratiqué 
un  examen  radiologique.  Nous  ne  nous  sommes 
point  contenté  de  demander  une  radiographie; 
l’ombre  thyroïdienne  n’est  pas  toujours  facile  à 
apercevoir  sur  la  plaque.  Nous  avons  pratiqué 
avec  M.  Lucy  l’examen  radioscopique  dans  le 
plan  sagittal;  il  a  révélé  à  la  partie  supérieure 
du  thorax  la  présence  d’une  masse  obscure  à 
contours  nets,  obscurcissant  la  clarté  pulmo¬ 
naire  entre  la  clavicule  et  la  première  côte  des 
deux  côtés.  En  examen  oblique  antérieur  droit, 
la  masse  est  encore  plus  nette,  ovalaire  avec  un 
pédicule  très  large,  occupant  le  médiastin  anté¬ 
rieur  et  descendant  jusqu’au  devant  de  la  crosse 
aortique.  Elle  est  mobile  avec  les  mouvements  de 
déglutition.  L’examen  a  été  complété  par  l’inges¬ 
tion  de  bouillie  barytée;  celle-ci  n’a  révélé  aucune 
déviation  du  conduit  œsophagien. 

Avant  donc  de  conclure  qu’il  existe  une  dimi¬ 
nution  de  volume  du  corps  thyroïde  chez  un  base- 
dowien,  il  faut  pratiquer  l’examen  radiologique. 
Presque  en  même  temps  que  notre  malade  se 
présentait  à  la  consultation,  un  homme  envoyé 
comme  atteint  de  goitre  exophtalmique  sans 
goitre  par  un  fervent  adepte  de  la  théorie  de 
l’origine  primitivement,  je  dirai  même  exclusi¬ 
vement,  sympathique  du  syndrome  de  Basedow. 
L'examen  radiologique  permit  de  déceler  une 
ombre  thyroïdienne  de  volume  moyen,  assez 
opaque,  cachée  derrière  la  fourchette  stomacale. 
Si  j’insiste  sur  cette  nécessité  de  l’examen  radio¬ 
logique  dans  les  cas  où  le  corps  thyroïde  n’est 
point  apparent  à  l’investigation  clinique  habi¬ 
tuelle,  ce  n’est  point  pour  battre  en  brèche  une 
théorie  univoque,  mais  pour  en  tirer,  comme  on 
le  verra  plus  loin,  des  conséquences  pratiques. 

Quoiqu’il  n’y  eût  point  de  tumeur  thyroïdienne 
apparente,  nous  avons  recherché  le  signe  de  Ma- 
ranon  en  traçant  avec  un  corps  mousse  une  raie 
comme  pour  la  recherche  de  la  raie  vaso-motrice  ; 
celle-ci  n’a  duré,  fait  normal,  que  quelques  mi¬ 
nutes  dans  la  région  cervicale;  au  niveau  de  la 
région  sous-sternale  où  nous  avions  fait  la  même 
épreuve,  la  raie  vaso-motrice  a  persisté  une 
heure,  témoignage  de  troubles  sympathiques. 

* 

*  * 

Comme  tous  les  basedowiens  le  malade  est  par¬ 
ticulièrement  irritable,  émotif,  sans  cependant 
être  instable;  il  se  plaint  d’insomnie,  mais  il  ne 
présente  aucun  autre  trouble  nerveux.  L’examen 
de  la  sensibilité,  de  tous  les  réflexes  tendineux 
est  absolument  négatif. 

Il  est  un  point  sur  lequel  nous  avons  interrogé 
cet  homme  et  qui  a  une  certaine  importance, c’est 
sur  l’existence  de  troubles  sexuels.  On  sait  com¬ 
bien  l’aménorrhée  est  fréquente  chez  la  femme, 
qu’elle  soit  primitive  ou  secondaire  dans  le  goitre 
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exophtalmique.  Existe-t-il  des  troubles  analogues 
chez  l’homme  ?  Il  n’y  a  eu  chez  le  malade  aucune 
modification  de  la  puissance  sexuelle,  c’est  un'fait 
très  fréquent  chez  les  basedo\s iens.  Certains 
cependant  accusent  une  fatigue  extrême  après 
l’acte  sexuel,  d’autres  une  excitation  nerveuse 
accompagnée  d’une  véritable  angoisse.  Les  réac¬ 
tions  des  glandes  génitales  sont  donc  moins 
nettes  dans  le  sexe  masculin  que  dans  le  sexe 
fétfiinin. 

Enfin  il  faut  insister  sur  les  troubles  de  la  nu¬ 
trition  générale  qui  sont  survenus  chez  ce  ma¬ 
lade.  Quoique  son  amaigrissement  n’attire  pas 
l’attention,  il  est  notable  et  surtout  très  pro¬ 
noncé  à  la  partie  supérieure  du  thor,ax  où  les 
-pectoraux  sont  le  siège  d’une  véritable  atro¬ 
phie.  Ces  troubles  sont  objectivés  par  l’étude  du 
métabolisme  basal  qui  a  été  recherché  par  le 
D''  Guillaume  avec  les  précautions  habituelles; 
celle-ci  a  montré  une  élévation  du  métabolisme 
qui  atteint  110/100,  chiffre  très  supérieur  à  la 
moyenne,  quoique  n’atteignant  pas  tout  à  fait 
l’extrême  limite  constatée. 


Est-il  possible  de  préciser  quelle  peut  être 
l’origine  de  ce  syndrome  basedowien?  Chez  ce 
malade,  il  n’y  a  eu  aucun  choc  émotionnel  subit 
ou  lent  ;  d’ailleurs  le  rôle  du  choc  psychique  est 
discuté  avec  raison  comme  cause  provocatrice  du 
goitre  exophtalntique.  Est-on  en  droit  de  mettre 
en  cause  une  alicction  basedowigène  ? 

La  tuberculose  doit  être  écartée,  malgré  l’amai¬ 
grissement  prédominant  dans  la  région  pectorale 
et  scapulo-huraérale  ;  il  n’y  a  aucun  signe  cli¬ 
nique  ou  radiologique  à  l’appui  d’une  telle  hypo¬ 
thèse. 

Le  diagnostic  de  cancer  thyroïdien  basedowifié 
n’est  point  probable,  il  ne  pourrait  s’agir  que 
d’un  cancer  intrathoracique  développé  sur  un 
noyau  thyroïdien  aberrant.  Mais  il  n’existe  pas 
de  circulation  collatérale  accentuée,  pas  d'adéno¬ 
pathie  intrathoracique  ou  sus-claviculaire,  pas 
de  dysphagie,  aucune  tendance  à  la  cachexie. 

Qevons-nous  penser  à  un  goitre  exophtalmique 
syphilitique?  On  sait  que  la  forme  tertiaire  est 
caractérisée  par  l’existence  d’un  corps  thyroïde 
petit,  scléreux  et  lobulé.  Ce  n’est  point  ici  le  cas 
puisque  le  corps  thyroïde  est  volumineux.  La 
langue  du  malade  est  légèrement  fissurée,  il  y  a 
une  leucoplasie  insignifiante  aq  niveau  d’une 
commissure  labiale.  Les  réactions  sérologiques 
sont  négatives  au  point  de  vue  d’une  syphilis  pos¬ 
sible.  Les  antécédents  du  malade,  soit  personnels, 
soit  héréditaires,  ne  permettent  aucune  affirma¬ 
tion  sur  une  telle  origine. 

Il  s’agit  donc  d’un  goitre  cervico- thoracique 
dont  la  partie  rétrosternale  est  beaucoup  plus 
volumineuse  que  le  reste  de  la  tumeur  et  qui 
serait  en  voie  de  basedowification.  C’est  l'hypo¬ 
thèse  à  laquelle  il  faut  se  rattacher,  quoique  le 
sujet  ne  soit  pas  originaire  d’une  région  goitri- 
gène. 


Quel  pronostic  faut-il  porter?  Les  éléments 
nous  en  sont  fournis  par  la  clinique  d’abord  :  le 
pouls  n’est  pas  très  accéléré,  100  à  110,  il  n’aug¬ 
mente  pas  d’une  façon  appréciable  par  les  chan¬ 
gements  brusques  déposition,  le  tremblement  est 
peu  marqué,  î’exophtalmie  est  légère;  le  psy¬ 
chisme  est  modifié,  mais  le  malade  n’a  pas  cette 
instabilité  fébrile  si  fréquente  chez  les  grands 
basedowiens  qui  se  traduit  dans  le  débit  de  leur 
parole,  dans  leurs  mouvements  et  dans  leurs 
gestes.  Tous  ces  symptômes  sont  l’indice  d’une 
basedowification  légère. 

Il  y  a  cependant  un  symptôme  qui  doit  alarmer, 
c’est  l’exagération  vraiment  considérable  du  mé- 


!  taholisme  basal,  parallèle  à  l’amaigrissement.  Il 
doit  inciter  à  instituer  une  thérapeutiqiie  active. 

*** 

Le  premier  conseil  qui  a  été  donné  au  malade 
par  son  médecin  a  été  très  justement  de  cesser 
toute  occupation,  de  vivre  loin  de  toute  agitation, 
à  la  campagne,  au  calme  et  au  repos.  Il  s’y  est 
refusé  pour  des  raisons  de  tout  ordre.  Le  seul 
traitement  fait  avait  été  urt  régime  substantiel, 
peu  toxique,  d’où  avaient  été  proscrits  les  exci¬ 
tants;  la  prise  d’une  petite  dose  d'hémato-éthy- 
roïdine,  2  cuillerées  à  café  par  jour,  l'emploi  des 
sédatifs  nerveux  habituels. 

Que  pouvons-nous  prescrire  au  point  de  vue 
médicamenteux  ?  Augmenter  la  dose  d’hémato- 
éthyroïdine,  essayer  de  l'association  de  sulfate 
de  quinine  à  la  dose  de  1  gr.  50  avec  le  salicy- 
late  de  soude  à  la  même  dose,  calmer  l’éré¬ 
thisme  cardiaque  par  des  sédatifs,  crata^gus, 
valériane  ou  leurs  succédanés  ? 

Faut-il  prescrire  un  traitement  électrique,  gal- 
vano-faradisation  qui  amène  toujours  une  séda¬ 
tion  dans  l’état  de  ces  malades  ? 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  notre  malade  est 
pressé  de  guérir,  qu’il  a  besoin  de  gagner  sa  vie 
et  ne  veut  pas  quitter  son  emploi;  que,  s’il  est 
pressé,  nous  le  sommes  aussi  parce  que  c’est  un 
homme  qui  maigrit  rapidement,  qui  brûle  ses 
réserves,  et  que  c’est  précisément  le  trouble  du 
métabolisme  qui  domine  la  situation. 

ün  traitement  rationnel  serait  le  traitement 
chirurgical,  mais  il  s’agit  d’une  tumeur  thy¬ 
roïdienne  qui  descend  jusqu’à  l’aorle;  l’interven¬ 
tion  comporte  donc  de  grands  risques. 

Le  seul  traitement  logique  est  la  radiothérapie. 

Mais,  ici,  celle-ci  doit  porter  non  sur  la  région 
thyroïdienne  mais  sur  la  région  thoracique  supé¬ 
rieure,  là  où  se  projette  l’ombre  de  la  tumeur. 


Un  épilogue  aux  considérations  thérapeuti¬ 
ques  précédentes  est  nécessair'^.  Le  traitement 
prescrit  fut  appliqué  par  le  D"  Dausset  ;  le  malade 
subit  7  applications  de  rayons  X,  une  chaque  se¬ 
maine,  sur  la  région  indiquée,  par  deux  portes 
latérales,  de  chaque  côté  du  sternum.  La  dose 
totale  fut  de  2.800  à  3.000  R.  pour  chaque  porte. 
Après  ce  traitement,  les  symptômes  basedowiens 
disparurent,  sauf  l’exophtalmie  qui  diminua  nota¬ 
blement;  le  malade  gagna  du  poids,  son  méta¬ 
bolisme  basal  atteignit  non  seulement  la  normale, 
mais  descendit  au-dessous,  et  ce  fut  l’indication 
qui  fit  cesser  le  traitement.  Il  y  eut  donc  concor¬ 
dance  entre  les  constatations  de  la  clinique  et  les 
données  du  laboratoire.  Ce  cas  comporte  un 
autre  enseignement  :  c’est  qu’en  présence  d’un 
cas  particulier  le  clinicien  doit,  tout  en  suivant 
les  directives  générales  de  la  thérapeutique  clas¬ 
sique,  prendre  soin  de  l’y  adapter,  sans  formule 
préconçue. 


Rééducation  stomacale 


Une  jeune  tille  de  15  à  20  ans  entre  dans  votre 
cabinet  entourée  de  toute  sa  famille  éploi'ée.  Depuis 
plusieurs  mois,  cette  malade,  sans  cause  appréciable, 
perd  tous  les  jours  quelques  centaines  de  grammes. 
On  a  tenté  en  vain  toute  thérapeutique  :  reconsti¬ 
tuants,  variés,  injections  savantes,  mais  l’amaigris¬ 
sement  continue  et  c’est  pour  cet  amaigrissement 
seul  que  l'on  vient  vous  consulter. 

Si  vous  examinez  soigneusement  la  malade  au 
point  de  vue  général,  aucun  organe  ne  vous  renseigne 
sur  cet  amaigrissement.  Au  point  de  vue  tube 
digestif,  vous  pourrez  dénicher,  plus  ou  moins 
confus,  plus  ou  moins  enchevêtré^,  tous  les  symp¬ 
tômes  de  la  pathologie  gastro-intestinale  :  malaises 


du  début  de  la  digestion  des  hyposécréteurs,  malaises 
tardifs  des  hypersécréteurs,  vomissements  alimen¬ 
taires  ou  oesophagiens,  constipation  ou  débâcle.  Si 
même  vous  avez  le  désir  de  pousser  plps  loin  vos 
investigations  stomacales,  vous  pourrez  trouver  une 
sécrétion  gastrique  au-dessus  ou  au-dessous  de  la 
normale,  une  image  radiographique  plus  ou  moins 
banale  de  tous  les  amaigris. 

Seule  l'histoire  de  la  malade  présente  un  intérêt 
et  elle  est  toujours  la  même. 

La  susdite  jeune  fille  appartient  à  un  milieu  plutôt 
aisé.  C’est  une  enfant  généralement  assez  gâtée,  un 
peu  fantasque,  quelquefois  très  dans  le  train. 

Sans  raison  appréciable,  la  susdite  jeune  fille 
éprouve  un  jour  quelques  vagues  douleurs.  L’orga¬ 
nisme  grince  quelquefois.  Un  sujet  normal  passe, 
notre  malade  s’arrête,  observe  et  attribue  ferme  ce 
grincement  à  sa  digestion. 

Bien  plus,  avec  une  autorité  indiscutée  pur  sa 
famille,  elle  le  met  nettement  sur  le  compte  d’un 
des  aliments  du  repas  précédent.  Grand  conseil 
culinaire  de  toute  la  maison,  et  le  menu  quotidien 
est  de  suite  bouleversé. 

Quelques  jours  après,  autre  grincement,  autre 
conseil,  autre  aliment  supprimé.  L’entourage  s'api¬ 
toie,  discute,  recherche,  accentue  chaque  jour  la 
phobie  alimentaire  de  la  malade.  Kt  peu  à  peu,  tou¬ 
jours  avec  le  secours  de  sa  famille  apeurée,  la  malade 
diminue  qualilativement  et  quantitativement  son 
alimentation  et  son  amaigrissement  suit  parallèle¬ 
ment -une  marche  inquiétante.  ‘ 


En  présence  de  ce  cas,  quelle  conduite  devez-vous 

AuTOitiTiî  MOitA-LE.  —  Le  premier  point,  c’est  de 
gagner  la  confiance  de  ces  désaxés  physiques  et 

Dans  ce  but  examinez  soigneusement  votre  ma¬ 
lade,  à  fond,  même  si  votre  siège  est  fait.  11  faut  en 
effet  que  votre  conviction  de  guérison  certaine 
passe  dans  l'esprit  de  votre  malade  Agissez  plus 
par  persuasion  et  raisonnement  que  par  suggestion. 
Dites-vous  avec  Betcherew  que  la  suggestion  pénètre 
dans  l’entendement  par  l’escalièr  de  service,  tandis 
que  la  persuasion  logique  entre  par  le  grand  escalier. 

EcONO.\riE  DE  FOiicEs.  —  Exigez  d’emblée  un  séjour 
au  lit  :  deux,  quatre,  six  semaines,  si  nécessaire.  Le 
lit  est  une  couveuse,  qui  économise  au  maximum  les 
calories  de  votre  malade-  De  plus  c’est  l’éloignement 
de  toute  vie  mondaine,  c’est  l’économie  du  capital 
forces  physiques  jointe  à  l’économie  du  capital 
forces  morales. 

Chaleur.  —  A  la  phase  d’économie,  doit  s’ajouter 
la  phase  de  récupération. 

Expliquez  à  la  malade  qu’en  lui  donnant  des  calo¬ 
ries  vous  transformez  cette  chaleur  en  travail 
stomacal  et  en  contractions  gastriques.  Dans  ce  but, 
conseillez  de  préférence  le  vieux  cataplasme  de  farine 
de  lin  de  nos  pères,  épais  de  10  cm.,  recouvert  de 
taffetas  chiffon,  d’un  grand  pansement  ouaté,  et 
qu’on  renouvellera  trois  ou  quatre  fois  par  vlngt- 
(juatre  heures  sur  toute  la  région  abdominale. 

Suralimentation.  —  Et  de  suite  suralimentez 

Expliquez-lui  qu’en  position  verticale  son  estomac 
ptusé  ne  peut  évacuer  son  contenu  gastrique. 
Rappelez-lui  qu’avant  d’être  bipède  l'homme  pri¬ 
mitif  était  quadrupède  et  que  la  situation  physiolo¬ 
gique  de  notre  tube  digestif  est  d’être  horizontale. 
Concluez  en  lui  disant  que  tous  les  aliments  qu’elle 
ne  pouvait  supporter  à  table,  à  la  moderne,  elle  les 
digérera  au  lit,  à  la  romaine. 

Exigez  deux  repas  d’aliments  sélectionnés,  mais 
(juantitativement  suffisants.  Ajoutez  entre  les  repas.: 
lait,  laitages,  potages,  au  moins  un  litre  et  demi  de 
lait  par  vingt-quatre  heures). 

Inutile  de  vous  dire  que  la  malade  protestera. 
Utilisez  vos  dons  de  persuasion  qui  doivent  être  à 
la  base  de  tout  traitement. 

Discutez,  mais  tenez  bon.  Rapidement  la  malade 
reprendra  des  kilos,  et  vous  serez  sacré  thauma¬ 
turge. 

LéON-àlEUNIER.  . 
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L’Institut  maritime  de  Biologie 
de  Tamaris-sur-Mèr 

Quand  le  bateau  a  traversé  la  rade  de  Toulon  et 
quitté  la  zone  où  s’alignent  les  navires  de  guerre, 
pour  pénétrer  dans  la  baie  du  Lazaret,  le  regard 
se  pose  charmé  sur  les  pentes  verdoyantes  de 
Tamaris.  A  deux  pas  de  la  mer,  qui  donne  ici 
l’impression  d’un  lac  immense  et  immobile,  les 
essences  d’arbres  les  plus  diverses  s’entendent  à 
merveille  pour  encadrer  des  villas  au  teint  clair. 
C’est  de  ce  cadre  de  verdure  qu’émerge 
la  Station  maritime  de  Biologie,  dépen¬ 
dance  de  la  Faculté  des  Sciences  de 
Lyon. 

« 

*** 

Fondé  par  Raphaël  Dubois,  aujour¬ 
d’hui  professeur  honoraire  à  la  Faculté 
des  Sciences  de  Lyon,  l’Institut  mari¬ 
time  de  Biologie  de  Tamaris  a  été  long¬ 
temps  dirigé  par  cet  éminent  biologiste 
qui  y  a  poursuivi  de  nombreuses  recher¬ 
ches  dont  les  plus  connues  sont  assuré¬ 
ment  celles  qui  concernent  les  animaux 
lumineux.  La  place  nous  manqué  pour 
analyser  les  principales  étapes  de  cette 
œuvre  de  Raphaël  Dubois.  Bornons- 
nous  à  rappeler  que  nous  voyons  «  dans 
celte  belle  étude  le  physiologiste  parve¬ 
nir  jusqu’au  terme  ultime  posé  à  ses  efforts,  et 
qui  est  de  réduire  la  manifestation  vitale  à  de 
purs  phénomènes  physico-chimiques 

E.  Couvreur  assura  ensuite,  pendant  quelques 
années,  la  direction  de  cet  Institut,  direction  qui 
est  actuellement  entre  les  mains  du  professeur 
Henry  Cardot,  titulaire  de  la  chaire  de  Physiolo¬ 
gie  de  la  Faculté  des  Sciences  de  Lyon,  aidé  par 
M.  A.  Bonnet,  sous-directeur,  chef  de  travaux 
de  zoologie  à  cette  même  Faculté. 

Ancien  chef  du  laboratoire  de  physiologie  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  Henry  Cardot 
saura  faire  de  l’Institut  de  Tamaris  un  centre  de 
recherches  de  physiologie  pure  et  appliquée  et 
constituer  un  élément  d’union  entre  biologistes 
et  médecins.  Déjà  celte  année  venaient  se  grouper 
autour  de  H.  Cardot  des  biologistes  diversement 
spécialisés”  qui  ne  peuvent  pas  ne  pas  être  attirés 
par  un  laboratoire  aussi  favorablement  situé  pour 
l’étude  des  êtres  marins. 

Organisation  de  l'Institut.  —  Tel  qu’il  a  été 
installé  par  R.  Dubois,  l’Institut  de  Tamaris 
possède  ;  un  édifice  principal,  un  aquarium,  une 
zone  de  pêche  réservée  et  des  embarcations. 

L’édifice  principal  (fig.  1)  comprend  :  a)  au  rez- 
de-chaussée,  une  salle  de  collections,  une  biblio¬ 
thèque  et  un  vaste  laboratoire;  b)  au  premier  étage, 
des  chambres  pour  travailleurs,  convenablement 
aménagées  et  pourvues,  pour  un  certain  nombre 
d’entre  elles,  de  petits  laboratoires  individuels; 
cette  dernière  organisation  permet  au  chercheur 
de  surveiller  heure  par  heure,  de  jour  et  de  nuit, 
les  expériences  qu’il  effectue. 

Au  fond  d'un  jardin  où  poussent  le  tamaris, 
l’eucalyptus,  le  palmier,  le  figuier  et  la  canne  de 
Provence,  se  trouve  un  aquarium  avec  circulation 

1.  Henuï  Caiidot.  —  Leçon  d’ouverture  du  cours  de 
l'hysiologie  à  lu  Faculté  des  Sciences  de  Lyon. 

2.  MM""  E.  Baouiiacii  et  Jeanne  Lévï,  MM.  LiSon 
Binet  et  A.  BLANCiiETiiiRE  (do  Paris),  M.  L.  Miîlon  (de 
Liège). 


continue  d’eau  de  mer,  grâce  à  laquelle  les  êtres 
marins  continuent  à  vivre  dans  des  conditions 
normales.  Dans  une  salle  se  trouvent  aménagés 
de  grands  bassins  avec  une  table  pour  les  mani¬ 
pulations  ;  dans  un  local  voisin,  tous  les  bassins 
sont  de  petites  dimensions,  et  sont  réservés  à  la 
conservation  des  petits  animaux. 

En  face  du  laboratoire  et  séparé  seulement  de 
lui  par  la  route,  se  trouve  un  secteur  de  mer, 
parfaitement  délimité  et  où  la  pêche  est  réservée  : 
c’est  là  que  se  font  les  prises  des  animaux  marins 
qui  servent  aux  recherches  ;  ajoutons  encore  une 
concession  en  m'er,  près  des  parcs  à  moules  de  la 


Fig.  1.  —  Le  laboratoire  de  Tamaris  (édifice  principal). 

rade  du  Lazaret,  permettant  l’étude  de  ces  mol¬ 
lusques  et  des  divers  animaux  sédentaires.  , 
Enfin  le  laboratoire  possède  deux  embarcations  ; 
la  «  Paulette  »,  petite  barque  à  fond  plat,  et  la 
«  Ville  de  Lyon  »,  robuste  canot  pourvu  d’un 
moteur,  le  tout  manœuvré  par  le  dévoué  gardien 
de  l’Institut,  pêcheur  professionnel. 

A 

Un  tel  centre  est  bien  organisé  pour  des 
recherches  zoologiques,  des  recherches  bota¬ 
niques  et  surtout  pour  des  recherches  physiolo¬ 
giques.  Ainsi,  cette  année,  les  Travaux  du  Labo¬ 
ratoire  comprennent  les  notes  suivantes,  publiées 
à  la  Société  de  Biologie  (t.  XCVII,  n”’  29  et  30)  et 
dans  différentes  revues  scientifiques  : 

E.  Bachkach.  «  1“  La  morphine,  révélateur  de 
l’intoxication  strychnique  chez  le  poisson  ; 
2“  De  l’action  combinée  de  la  strychnine  et  de 
la  morphine  sur  le  système  nerveux  du  pois¬ 
son;  3“  Culture  et  biologie  des  Diatomées 
marines  ». 

Léon  Binet  et  Henri  Cardot.  «  Sur  quelques 
réflexes  respiratoires  chez  les  poissons  ». 

A.  Blanciietière  et  L.  Melon.  «  1°  Sur  la  diffu¬ 
sion  du  glutathion  dans  le  règne  animal;  2°  Re¬ 
cherches  sur  les  insulinoïdes  des  Mollusques  ». 
H.  Cardot.  «  De  la  spécificité  dans  les  phéno¬ 
mènes  de  capture  chez  les  Actinies  ». 

Jeanne  Lévy.  «  Etude  de  l’action  de  quelques 
hypnotiques  sur  diverses  espèces  de  poissons 
de  mer  ». 

Restant  sur  Je  terrain  physiologique,  nous  ne 
saurions  trop  souligner  l’intérêt  qui  s’attache  à 
l’étude  des  êtres  marins.  L’étude  du  suc  gastrique 
des  poissons  a  donné  au  professeur  Cliarles 
Richet  des  résultats  précieux  ;  la  détermination 
du  pouvoir  toxique  des  actinies  l’a  amené  à  sa 
remarquable  découverte  de  l’anaphylaxie.  Les 
recherches  effectuées  sur  le  rein  .  agloraérulaire 


des  poissons  lophobranches  ont  permis  à  Jean 
Verne  de  confirmer  cette  notion,  introduite  dans 
la  physiologie  rénale  par  A.  Mayer  etF.Rathery, 
que  la  sécrétion  urinaire  peut  s’effectuer  en 
l’absence  de  glomérule.  Ne  trouve-t-on  pas  encore 
chez  les  poissons  une  architecture  particulière 
des  glandes  surrénales  permettant  d’opérer  isolé¬ 
ment  sur  les  corps  interrénaux,  qui  sont  les 
homologues  de  l’écorce  surrénale;  leur  ablation 
amène  la  mort  (Biedl),  montrant  que  la  partie 
vitale  des  surrénales  est  la  cortico-surrénale 
(Houssay).  On  sait  aussi  que  le  pancréas  de  cer¬ 
tains  poissons  est  constitué  d’un  pancréas  dit 
zymogène,  glande  à  secrétion  externe,  et 
d’un  pancréas  endocrine  formé  de  tissu 
insulaire  presque  pur;  seuls  les  extraits 
de  cette  portion  du  pancréas  ont  une 
action  sur  le  sucre  sanguin  (Macleod). 
L’étude  des  branchies,  c'est-à-dire  d’un 
appareil  si  hautement  différencié  en  vue 
d’une  respiration  dans  des  conditions  très 
spéciales,  est  pleine  aussi  d'aperçus  pri¬ 
mordiaux  pour  l’étude  des  phénomènes 
respiratoires.  I•'.nfin  Louis  et  Marcellin 
Lapicque  ont  bien  moinré  tout  l’intérêt 
qu’il  y  aàétudieretà  me.^urcrl  cxcita'bilité 
des  êtres  marins  ;  plus  lenis  sont  ces  ani¬ 
maux,  plus  élevée  est  la  chronaxie. 

En  quittant  la  côte  ensoleillée  de  Pro¬ 
vence,  après  un  séjour  si  captivant  dans 
le  laboratoire  du  professeur  Henry  Car¬ 
dot,  nous  pensions  à  l’activité  de  l’Insti¬ 
tut  maritime  de  Biologie  de  Tamaris;  ouvrant 
alors  la  Lazarine  de  Paul  Bourget,  nous  n’avons 
pas  hésité  à  souligner  son  expression  de  «  terre 
bénie  »  qu’il  emploie  pour  décrire  ce  pays  en¬ 
chanteur. 

Léon  Binet. 

La  grande  fatigue 

de  la  vie  de  l’étudiant  et  du  médecin 

Il  y  a  quelques  jours,  un  jeune  étudiant  en 
médecine  se  plaignait  à  moi  d’un  amaigrisse¬ 
ment  insolite,  d'une  fatigue  inexpliquée  et  d’un 
point  de  côté  qu’il  attribuait  à  une  névralgie 
intercostale.  Je  découvris  une  pleurésie  dont 
l’origine  tuberculeuse  ne  laissait  malheureuse¬ 
ment  aucun  doute. 

Quelques  semaines  plus  tôt,  un  autre  étudiant, 
fils  de  médecin,  et  dont  un  frère  était  mort  de 
tuberculose,  avait  interrompu,  sur  mes  conseils, 
sa  préparation  à  l’externat. 

Frappé  de  son  faciès  de  «  prétuberculeux  »,  je 
l'avais  obligé  à  venir  moins  assidûment  à  l’hôpi¬ 
tal,  et  lui  avais  enjoint,  sans  être  écouté  de  lui, 
de  prendre  un  repos  prolongé  dans  sa  famille. 
A  l’occasion  d’une  poussée  fébrile,  il  m’a  de¬ 
mandé  de  l'examiner  ;  je  l’ai  trouvé  porteur  d’une 
tuberculose  évolutive. 

Ces  deux  cas  se  sont  ajoutés  à  plusieurs  autres, 
non  moins  navrants,  que  j’ai  observés  dans  ces 
dernières  années.  Us  concernaient  tous  de  jeunes 
étudiants,  souvent  arrivés  depuis  peu  de  temps 
de  province  à  Paris,  et  parfois,  à  ma  stupéfaction, 
fils  de  confrè.res. 

Et  combien  de  souvenirs  chacun  de  nous  ne 
garde-t-il  pas  de  collègues,  de  camarades  que  la 
tuberculose  a  fauchés  en  plein  effort  de  travail, 
de  préparation  aux  concours,  dès  l’aube  de  leur 
carrière  médicale  ?  La  tuberculose  ou  quelque 
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autre  infection,  facilement  victorieuse  d’un  orga¬ 
nisme  surmené  ? 

Pour  si  connus  que  soient  ces  désastres^  sans 
doute  ne  le  sont-ils  pas  assez  encore,  non  seule¬ 
ment  du  public  extra-médical,  mais  aussi  des 
médecins  eux-mèraes,  puisqu’il  n’est  pas  excep¬ 
tionnel  de  voir  ces  dèrniers  arrêter  trop  tard 
leurs  propres  enfants  sur  la  route  du  péril. 

Et  cependant,  qu’il  est  facile  de  se  rendre 
compte  combien  ce  péril  est  réel,  combien  il  se 
dresse  souvent  sur  les  pas  de  l’étudiant  en  méde¬ 
cine!  Voici  des  jeunes  gens  dont  beaucoup  ne 
sont  pas  habitués  à  l’air  insalubre  de  la  grande 
ville.  Ils  ne  sont  point  encore  accoutumés  à  la 
fatigUe  des  longues  stations  debout  que  com¬ 
porte,  lors  de  la  visite  du  «  patron  »,  la  matinée 
à  l’hôpital. 

Pour  les  plus  zélés  d’entre  eux,  cette  matinée 
se  prolonge  tard,  eti  après  la  visite^  les  menus 
travaux  du  service^  les  anesthésies  à  donner  ou 
les  pansements  à  faire  quand  ils  accomplissent 
leur  stage  ou  leur  externat  en  chirurgie,  les  re¬ 
tiennent  bien  après  midi.  Alors,  en  toute  hâtCj 
ils  expédient  un  médiocre  déjeuner  au  restaurant, 
avant  de  se  rendre  aux  travaux  pratiques  de  la 
Faculté.  De  plus,  ceux  qui,  parmi  eux,  suivent 
la  voie  des  concours  doivent  préparer  leurs  deux 
«  conférences  »  hebdomadaires  d’anatomie  et  de 
pathologie,  et,  le  soir,  travailler  les  trop  fameuses 
«  questions  ». 

Sans  doute,  objectera-t-on  que  nombre  d’eritrë 
eux  ne  fréquentent  à  l’hôpital  ni  avec  cette  régu¬ 
larité,  ni  avec  cette  assiduité.  En  réalité,  nous  en 
connaissons  beaucouj)  qui  ne  comptent  guère  avec 
leurs  forces,  et  personne  ne  conteste  que  l’élite 
laborieuse  ne  soit,  dans  la  préparation  de  la  car¬ 
rière  médicale,  très  nombreuse.  Et  d’ailleurs, 
même  si  les  faits  que  je  rappelle  en  ce  moment 
concernaient  seulement  cette  élite,  leur  impor¬ 
tance  ne  s’en  trouverait  guère  diminuée,  car  c’est 
bien  cette  élite-là  qui  est  la  plus  intéressante,  c’est 
d’elle  que  l’on  devrait  mieux  savoir  ménager  la 
force  vive  et  sauvegarder  le  précieux  capital  de 

Un  tel  ménagement  de  forces,  au  début  des 
études  médicales,  n’est  pas  seulement  essentiel 
pour  le  présent,  il  l’est  aussi  pour  l’avenir.  La 
nécessité  d’une  graiide  puissance  de  travail  ne  se 
fait  pas  seulement  sentir  pour  l’étudiant;  ellé 
apparaît  tout  aussi  considérable  plus  peut- 
être  —  pour  le  praticien  lui-même. 

’Lous  les  médecins  dignes  de  ce  nom  savent 
l’ardent,  le  continuel  effort  exigé  par  la  vie  médi- 
calé  en  clientèle.  Qu’il  s’agisse  de  prendre  d’écra- 
santes  responsabilités  dans  des  circonstances 
redoutables,  de  compatir  aux  désastres  atteignant 
des  familles  dont  il  est  devenu  l’araL,  tant  il  a, 
contre  la  maladie,  lutté  pour  elles,  ou  encore  de 
persuader  un  malade  indocile  de  la  gravité  de  son 
cas  et  de  l’importance  de  ses  écarts,  ou  enfin  de 
se  porter  au  secours  de  ceux  qui  soull'rent  à  l’heure 
où  les  autres  se  reposent,  dans  toutes  ceS  cir¬ 
constances  et  Sous  toutes  ces  formes  le  médecin 
est  obligé  à  une  dépense  quotidienne  d’intense 
énergie. 

Toutés  ces  remarques  ont  été  faites  et  refaites, 
et  pourtant  je  ne  sache  pas  qu’elles  aient  jamais 
incité  à  proposer  un  examen  d’aptitude  physique 
à  ceux  qui  ambitionnent  de  parcourir  jusqu’au 
bout  la  dure  carrière;  moins  même  qu’à  leur  pro¬ 
poser  un  examen  d’aptitude  ;  à  les  éclairer  d’un 
conseil. 

Faute  de  ce  conseil,  c’est  souvent  fortuitement 
—  et  parfois  trop  tard  qne  le  cri  d’alarme  sera 
poussé.  Et  après  une  ou  plusieurs  années  d’efforts 
qui  l’auront  conduit  à  la  maladie  confirmée,  à  la 
tuberculose  évolutive,  par  exemple,  le  malheu¬ 
reux  étudiant  tuberoulisé  —  à  Supposer  qu’il  soit 
atteint  d’Une  forme  curable  devra,  ou  bien  son¬ 
ger  à  s’orienter  dans  la  voie  de  la  médecine  Sana¬ 
toriale,  ou  bien  se  résoudre  à  l’abandon  de  la  car¬ 


rière  commencée,  avec  tout  lè  préjudice  morâl  et 
matériel,  toute  la  diinlnution  qu’un  tel  abandon 
ëoraporte; 

Gela  est  tellement  gravé,  tellement  important, 
qu’il  est  bon  de  s’en  souvenir,  d’y  penser  souvent, 
pour  essayer  d’y  porter  remède,  à  l’occasion  de 
faits  particulièrement  tristes  et  cOmmé  ceux  qu’il 
m’a  été  donné  d’observer  récemment^  répétés 
coup  sur  coup. 

Andrc  Jacquklin. 


Questlôfis  Fiscales 


U.  —  A.  Un  médecin  «  A  »,  habitant  chez  ses  pa- 
réilte,  n’ayant  à  son  ridm  qüe  le  loyer  d’une  clinique 
(quelques  pièces  au  rCz. dé  chaussée  —  autrefois  à 
destination  de  magasin  —  avec  indications  sur  les 
vitres)  où  il  fait  une  consultation  trois  fois  par  se¬ 
maine  en  même  temps  qu’un  confrère  (B). 

B.  Un  médecin  «  B  »  déjà  établi  dans  un  autre 
quartier  dé  Paris  et  payant  une  patente  sur  son 
loyéf. 

D’après  utië  ëüténtè  verbale  a  B  »  fait  une  consul¬ 
tation  trois  fdia  par  aëiriainé  à  la  êlini(juë  dé  «  A  » 
moyennant  urië  rêiribtilidii  dë  tarii  pdui-  iÔÔ  sur  lés 
honorairëa. 

Réponse  dë  üdtrë  coriaëillër 'fiscal  : 

1”  Lé  médecin  a  A  »  doit  le  droit  pfdpOrtloritiêl  dé 
patenté  srir  là  valéur  locative  de  sa  cliiiiqùé  ainsi  que 
sur  la  Valeur  Idcatire  de  sa  part  de  jouissance  dans 
l’apparlémênt  dé  Ses  parënts; 

2“  Lé  Doctéüf  «  D  »,  dès  l'instant  que  la  clinique 
n'est  pas  lOuéé  à  son  nom,  ne  paraît  passible  d  au¬ 
cun  droit  de  paténie  à  raison  des  consultations  qu’il 
donne  trois  fois  par  semaine  dans  la  clinique  du  Doc¬ 
teur  «  A  ». 

ReNK  PlNCIION. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BÉLéiQUE 

L’organisation  sanitaire  au  Congo  belge. 

L’organisation  sanitaire  au  Congo  belge  a  lait 
l’objet  de  diverses  misés  au  point,  ces  derniers 
temps,  dont  le  résultat  fut  de  rendre  moins  lointaines, 
aux  médecins  de  la  métropole,  les  perspectives  dé  la 
profession  médicale  aux  coloniès. 

Spécialement,  les  efforts  des  D'’“  Rôdhain  et 
Broden  Ont  beaucoup  Contribué  à  éveiliet-  chez  nos 
confrères  des  vocations  coloniales. 

Cette  organisation  sanitaire  au  Congo  belge  revêt 
déjà,  d’ailleurs,  une  grande  importance. 

Le  Corps  médical  est  constitué  par  les  médecins 
attachés  au  service  dé  l’Etat;  lés  médécins  dé  labo¬ 
ratoires  ét  les  médecins  hygiénistes  qui,  énSemble, 
constituent  én  quelque  Sorte  un  état-major  chargé  de 
suivre  pas  à  pas  l’évolution  de  l’état  sanitaire  de  la 
colonie.  Celle  bêsognen’eSt,  d’ailleurs,  pas  de  simple 
administration,  et  les  différents  laboratoires  de 
Léopoldville,  Stanleyville,  Elisabethville,  Kitéga 
sont  des  centres  de  recherches  dont  les  résultats 
contribuent  puissamment  à  l’amélioration  dé  nos 
connaissances  de  la  médecine  colobiàlë. 

A  côté  de  CCS  Centres  scléiltifiqUfes,  léS  médecins 
résidents  Oùt  spécialement  pour  mission  de  veiller  à 
la  santé  des  Européens  et  des  indigènes. 

Dans  ce  but,  chaque  centre  quelque  peu  important 
a  été  pourvu  d’un  hôpital  avec  sections  spéciales  pour 
les  indigènes. 

A  chacun  de  ces  hôpitaux,  sont  attachés  plusieurs 
médecins  à  poste  fixe;  d’autres  effectuent  des  tour¬ 
nées  dans  le  rayon  qui  leur  est  assigné. 

Dans  les  régions  spécialement  affectées  par  la 
maladie  du  sommeil,  des  missions  spéciales  ont  été 
étahlies  de  façon  à  pouvoir  enrayer,  par  iine  lutté 
continuelle  'et  sÿstêinatiqué,  lès  progrès  dê  là  trÿ- 
panôsomîasé. 

Lés  médecins  attachés  au  Gon^o  Soht  actuellè- 
iherit  au  nombre  dé  lÔ'O  èt  sont  fdus  porteurs  de 
diplômés  délivrés  par  ï’Ecole  dé  Médfecine  tropicale 
de  Bruxelles,  Ils  sont  secondés  dans  leàix»  efforts  par 


de  nombreux  pharmaciens  et  par  des  agents  sani- 

Geux-ci  sont  recrutés  parmi  les  Européens  ayant 
une  instruction  suffisante  pour  appliquer,  suivant  les 
instructions  du  Corps  médical,  les  traitements  des 
méthodes  hygiéniques.  Ces  agents  sont  éduqués 
dans  une  section  spéciale  à  l’Ecole  de  Médecine  tro¬ 
picale  avant  d’être  envoyés  au  Congo,  où  ils  ont 
ÊfaCcàsiOn  de  compléter  leurs  connàissaneës  dans  les 
différents  laboratoires  de  la  colonie;  11  y  a  actuelle¬ 
ment,  au  Congo,  52  de  ces  agérils  sanitaires. 

Nous  ne  pouvons  oublier  de  citer  l’aide  apportée 
par  les  infirmières  laïques  et  religieuses  dans  plu¬ 
sieurs  des  centres  hygiéniques  ët  sanitaires. 

Tbüiëfois,  céitë  OrganisafiOn,  aussi  parfaite  qu’éllë 
puisse  ètëe  réalisée,  est  iitsüffiëàüie,  et  lë  goiiVèr; 
neméùt  a  dû  dOiinër  son  appui  à  Un  Sëbvicë  médical 
auxiliaire  qui  a  pU  être  dêVèlOppé  grâce  à  l’aide  dés 
missions  catholiques  et  protestantes. 

Là,  encorè,  l’Ecole  de  Médecine  tropicale  a  été 
une  aide  précieuse  pour  l’éducation  des  mission- 

A  la  tête  de  nombreuses  missions  protestantes  se 
trouvent  d’ailleurs  des  docteurs  en  médecine  qui 
ont  établi  des  hôpitaux  modernes,  ijiii  sont  àcluclle- 
ment  au  nombre  de  25,  et  les  missions  catholiqiiëé 
suivent  cet  exemple. 

L’aide  apportée  par  les  sociétés  privées  n’esl  pas 
sans  importance!  et  certaifas  de  ces  Hôpitaux  établis 
par  elles  sont  dé  véritables  modèles. 

Lés  principaux  centres  Conimerciaux  et  industriels 
sont  pourvus  des  postes  sanitaires',  et  l’ensemble  de 
l'établissement  médical  des  principales  compagnies 
comprend  plus  de  7(5  médecins. 

L’effort  financier  dés  principàlés  sociétés  congo¬ 
laises  pour  l'améliôt'atiôn  dël'éiàl  sànilaîréaù  Congo 
a  été  remarquâblé,  et  le  Gbmüé  tjùi  a  été  constitué 
récemment  a  formé  Un  capitàldfe  4.000.000  défr;i  en 
vue  d’étendre  l’effort  médical  au  Congo  béige. 

Il  faut  citer  la  Groix-Roùge  qui  a  établi  à  la  colonie 
un  poste  depuis  près  d’un  an,  qui  a  examiné,  rien 
qu’en  quatre  mois,  près  de  6.000  indigènes. 

L’Œuvre  de  l’Enfance,  elle  aùssi,  n’oublie  pas  que 
son  intervention  peut  sauver,  en  Afrique,  de  nom¬ 
breuses  vies. 


Livres  Nouveaux 


L’hypei’Ienslon  àrtérlëllë  sôlltairë;  essai  c'rrtiqùèî 
irechérches  cllhlgiies,  étiolbglques  ët  patfiogé- 
nlques,  parL.  Pëllissier-,  ancieU  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  un  volume  de  27-2  pages  {Mas'xon 
et  C'v,  éditeurs),  Parisi  1927.  Prix  ;  30  fr. 
L’auteur  préfère  iè  térme  d’hypertension  arté¬ 
rielle  solitaire  a  celui  d(hypertenaîon  essentielle.  Il 
en  a  réuni  60  observations  valables,  à  la  lumière 
desquelles  il  présente  une  étude  critique  d’ensemble 
de  cette  question  d’interprétation  si  discutée. 

L’allure  clinique  dé  là  maladie  est  connue;  lè  pro¬ 
nostic  dépend  surtout  d’es  vaPiatîoùs  brusques  du 
taux  dé  rhÿpèrtensiôù  p'ôuvant  àmènè'r  rhémoiYagi'e 
cérébrale  et  de  l’apparition  dé  lignés  dè  défaillahèe 
cardiaque.  Par  contre,  l’hypertension  solitaire 
n’aboutît  que  rarement  à  l’insuffisance  rénale. 

Si  l’étiologie  est  mal  connue,  la  pathogénie  est 
obscure.  La  théorie  rénale  n’a  pas  -fait  ses  preuves. 
La  théorie  sùrrénalè  n’à  qu’une  part  de  vérité.  La 
théorie  vasculaire  n’est  pas  .prouvée.  De  nouvelles 
rèchérclies  palhogéniquês  S’imposent,  tenant  compte 
d’üù  dérêglelhBnt  dù  èystètne  ntrrv'ëulx  végétàtif,  de 
trdublès  certains  dà'ùs  lé  mé'tabôlisme  humoral 
(métabolisme  de  la  'cb'olès'tériri'e,  des  hyd'ràtes  dé 
carbone),  et  de  troubles  dans'l'éta'tp'hysico-chimique 
du  sang  (àugmentation  de  la  ihservè  alcaline  et  dü 
calcium  Sanguin).  L’hypertension  solitaire  paraît 
avoir  pour  substratum  ces  troubles  du  métabolisme 
humoral,  dans  l’apparition  desquels  interviennent 
certainement  les  glandes  endocrines.  Une  telle  con- 
ceptioh  établirait  dés  ■analogies  avec  les  diathèses  et 
jüSlifiërait  à  l’àfflëction  son  'r’ëùo'iii  dé  hante  ’gra-Vlté. 

L.  Rrvby. 

Le  calendrier  httmorisflque  du  ■Mbnt-'Dore 
pour 

Ce  petit  gtiide  des  .jours,  ne  dépare  ,pas  la  collec¬ 
tion.  On  reconnaît,  au  contraire,  que  le  spirituel 
crayon  de  son  auteur,  Grand’Aigle,  ne  marqua  jamais 
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lea  affectiona  reapiratoirea  d’un  trait  ausai  vif.... 
Ce  calendrier  répond  bien  à  la  deviae  :  «  Utile  et 
amuaant  ». 

Tel,  il  a  sa  place  marquée  dans  le  portefeuille  de 
tout  médecin. 

Adressé,  sur  demande,  à  la  C'“  du  Mont-Dore,  19, 
rue  Auber,  à  Parie.  —  Tél.  :  Louvre  08-85 

L’insuline  dans  le  traitement  du  diabète,  par 
M.  Quinones.  1  vol.  de  260  pages  publié  par  la 
Gaceta  medico  de  Mexico  {Jid.  1{.  Terrazas),  1926. 
Cet  ouvrage,  riche  en  documents  personnels,  a 
reçu  le  prix  de  l’Académie  de  Mexico,  qui  avait  mis 
au  concours  la  question  du  traitement  du  diabète  par 
l’insuline.  Après  des  considérations  sur  les  diffé¬ 
rentes  insulines,  l’auteur  étudie  l’effet  du  médica¬ 
ment  sur  le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone, 
des  graisses,  des  albuminoïdes,  sur  la  régulation 
hydrique  des  tissus  et  sur  la  tension  artérielle.  11 
passe  ensuite  eu  revue  les  indications  et  contre-indi¬ 
cations  de  l’insuline  ainsi  que  la  direction  du  traite¬ 
ment  insulinique  dont  il  se  montre  grand  partisan. 
Cet  opuscule  très  nourri  de  faits,  clair  et  précis,  se 
recommande  au  praticien  qui  trouvera  en  lui  un  guide 
sûr  et  prudent.  M.  Nathan. 

Blologische  Einwirkung  von  der  Haut  auf  den 
gesunden  Organismus,  par  W.  Zinn  et  G.  Kats. 
«  Tuberkulose-Bibliothek  »,  n”  27,  1  brochure  de 
211  pages  (Barth,  éditeur),  Leipzig.  —  Prix  : 
12  goldmark. 

De  la  réaction  de  von  Pirquet  utilisée  d’abord 
exclusivement  au  point  de  vue  diagnostique  sont 
progressivement  sortis  ces  nombreux  traitements 
de  la  tuberculose  au  moyen  de  dérivés  du  bacille 
de  Koch  introduits  par  vole  trauscutanée  ou  in- 
tracutanée  :  procédés  de  Wolff-Eisner  et  Sahli, 
de  Moro,  de  Petruschky,  de  Tonniesen,  de  Poun- 
dorf,  etc.  Ou  s’est,  en  effet,  rendu  compte  que  la 
réaction  de  von  Pirquet  met  en  évidence  une  fonc¬ 
tion  propre  à  la  peau  dans  les  processus  de  défense 
contre  la  tuberculose  et  on  a  cherché  à  utiliser  cette 
fonction  en  conséquence.  Ces  divers  procédés  avec 
leurs  fondements  théoriques,  leurs  techniques  et 
leurs  indications  respectives  sont  donc  étudiés  par 
Z.  et  K.  qui  les  considèrent  comme  une  arme  utile 
dans  la  lutte  contre  la  tuberculose. 

A  l’heure  où  cette  question  des  fonctions  immu¬ 
nisantes  de  la  peau  est  à  l’ordre  du  jour,  ou  aura 
tout  intérêt  à  lire  ce  travail  qui  par  sa  documenta¬ 
tion  abondante  est  le  plus  complet  qu’on  ait  jusqu’ici 
consacré  à  ce  sujet  qui  pourrait  peut-être  réserver 
des  surprises  intéressantes. 

P.-E.  .Mokuardt. 
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114.  Rôntgenkunde,  par  le  D''  Gerhard  Hammer. 
214  p.,  20  fig.  (J.  A.  Barth],  Leipzig.  —  Prix  :  Br.,  0  mit.  ; 
Bel.,  C  mk.  80. 

115.  HIppokrates,  par  le  D'  Arnold  Back.  88  p. 
{J.  Springer),  Berlin.  —  Prix  :  3  mit.  60. 

116.  Die  Gynàkologle  bel  Dloskurldes  und  Pllnlus, 
par  J.  PiscHER.  36  p.  (J.  Springer),  Vienne.  —  Prix  : 
2  marks. 

117.  Innere  Sekretlon.  ihre  Physiologie,  Pathologie 
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{J:  Springer),  Berlin.  —  Prix  :  Br.,  .16  marks;  Bel.,  39  m. 

118.  Lassar-Cohn,  Praxis  der  Harnanalyse,  par  le 
Dr  Buddlf  Bapp.  66  p.  {Léopold  Koss),  Leipzig.  — 
Prix-:  2  m.  20. 

119.  A  texi-book  of  psychlatry  for  students  and 
practitioners,  par  D.  K.  Henderson  et  B.  D.  Giliespie. 
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121.  ROntgenatlas  der  Lungentuberkulose  des  Er- 
waohsenen,  par  le  D'  Hanns  Alexander  et  le  Dr  Arthur 
Beekmann.  196  p.,  108  ûg.  (/.  A.  Barth),  Leipzig.  — 
Prix  :  15  mk.  tO. 

122.  Contrlbuto  alla  chirurgla  del  rene  e  dell’  ure- 
tere,  parle  Dr  F,  de  Gironcoli.  130  p.,  22  ffg.  {Cappelli, 
édit.),  Bologne.  —  20  lires. 

123  Introduzlone  fisioo  chimlea  alla  blologia,  par  le 
D'  G.  Lahbektini;  préface  du  prof.  A.  Buffini.  152  p., 
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—  Prix  :  25  lires. 
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Clinique  médicale  de  l’hôpital  Saint- Antoine.  — 

Le  professeur  Bezançon  reprendra  ses  leçons  sur  tt  les 
états  dyspnéiques  »,  le  vendredi  13  Janvier  1928  à 
10  h.  1/2. 

Détail  des  leçons.  —  Vendredi  13  Janvier  :  La  crise 
d’asthme.  L’éosinophilie  du  sang  et  des  crachats.  Déli¬ 
mitation  de  l’asthme.  —  Vendredi  20  Janvier  ;  Les  équi¬ 
valents  de  l’asthme.  (Coryza  spasmodique,  etc).  —  Ven¬ 
dredi  27  Janvier  :  Les  parentés  morbides  de  l’asthme. 
(Urticaire,  migraine,  etc.). 

Vendredi  3  Février  :  L’élément  nerveux  dans  l’asthme. 
—  Vendredi  18  Février  :  Asthme  et  anaphylaxie.  — 
Vendredi  17  Février  ;  L’élément  respiratoire  dans 
l’asthme.  —  Vendredi  24  Février  :  L’évolution  de 
l’asthme,  l’asthme  intriqué. 

Vendredi  2  Mars  :  Le  traitement  médicamenteux  de 
l’asthme.  L’adrénaline.  —  Vendredi  9  Mars  ;  Le  traite¬ 
ment  de  l’asthme  par  les  agents  physiques  et  les  eaux 
minérales.  -^Vendredi  16  Mars  :  La  dyspnée  des  cardio- 
rénaux.  L’aslhmè  cardiaque.  —  Vendredi  13  Murs  ; 
L’œdème  aigu  du  poumon. 

Laboratoire  d’AnatomIe  pathologique. —  Un  cours 
de  perfectionnement  d’Anatomie  pathologique  pratique 
commencera  le  jeudi  12  Janvier  1928,  4  14  h.,  au  labo¬ 
ratoire  d’Anatomie  pathologique. 

Ce  cours  est  réservé  aux  étudiants  français  et  étran¬ 
gers  immatriculés  à  la  Faculté  et  correspond  au  pro¬ 
gramme  de  troisième  année.  Il  comportera  20  séances 
ainsi  réparties  : 

Huit  séances  de  technique  des  autopsies  qui  auront 
lieu  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  ù  11  h.,  à  l’hos¬ 
pice  Paul-Brousse,  14,  avenue  des  Ecoles,  à  Villejuif, 
sous  la  direction  de  M.  Boger  Leroux,  agrégé,  chef  des 
travaux. 

Douze  séances  de  démonstrations  microscopiques  faites 
par  M.  Huguenin,  préparateur,  qui  auront  lieu  tous  les 
jours,  saut  le  samedi,  au  laboratoire  d’Anatomie  patho¬ 
logique,  à  14  h.,  à  partir  du  jeudi  12  Janvier. 

Ces  démonstrations  comprendront  chacune  un  exposé 
oral,  des  exercices  de  technique  faits  par  les  élèves  et 
des  discussions  de  diagnostics  anatomique  et  histolo¬ 
gique. 

Programme.  —  Anatomie  pathologique  générale  et 
spéciale. 

Le  droit  d’inscription  est  6xé  ii  100  tr.  Les  bulletins 
de  versement  sont  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté, 
guichet  n*  4,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à 
16  h. 

Collège  de  France.  —  M.  Ilauduroy  fera  cet  après- 
midi  à  15  h.  45  au  Collège  de  France,  salle  5,  une  con¬ 
férence  sur  «  les  formes  hitrantes  et  invisibles  des 

Val-de-Grâce.  —  Les  cours  d’actualités  médicales  et 
chirurgicales  reprendront  au  Val-de-Grûce  le  samedi 
14  Janvier,  à  17  h.  au  petit  amphithéâtre  de  l’Ecole. 

Ce  premier  cours  sera  fait  par  M.  le  professeur  Léon 
Bernard,  membre  de  l’Académie  de  Médecine,  sur  le 
sujet  :  i(  Tuberculose  et  hérédité  ». 

Ces  cours  continueront  les  2"  et  4'  samedis  de  chaque 
mois  ;  tous  les  médecins  civils  et  militaires  peuvent  y 
assister. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Thèses  soute¬ 
nues  depuis  le  1“''  Novembre  1927.  —  M.  Cornu  Henri, 
externe  des  hôpitaux  nu  concours  du  25  Octobre  1921. 
Interne  au  concours  du  23  Octobre  1924.  «  Los  compli¬ 
cations  pulmonaires  précoces  des  traumatismes  de  la 

M.  Buyer  Pierre,  «  Développement  physique  ;  morbi¬ 
dité:  mortalité  des  nourrissons  abandonnés  en  Meurthe- 
et-Moselle  ». 

M.  Willemin  François,  externe  des  hôpitaux  nu  con¬ 
cours  du  30  Octobre  1924.  «  Lu  tuberculose  rénale  dans 
ses  rapports  avec  la  puerpéralité  ». 

M.  Hartcr  Jean,  interne  des  hôpitaux  au  concours 
1925.  a  De  quelques  cas  de  transplantations  tendineuses 
dans  le  traitement  du  genou  paralytique  ». 

M.  Harter  Bené,  externe  des  hôpitaux  au  concours  du 
30  Octobre  1924.  «  Le  signe  d’Argyll-Uobertson  dans 
l’encéphalite  épidémique  ». 

M.  Petitdemange  Céleste,  André,  externe  des  hôpitaux 
nu  concours  du  30  Octobre  1924.  «  Maladie  du  sérum  et 
anaphylaxie.  Le  facteur  thyroïdien  ». 

M.  Voiiktchevitch  Bogdan.  «  Contribution  ù  l’étude  de 
la  grossesse  gémellaire  univitclline  ». 

M.  Baumnnn  Pierre,  Louis,  Gérard.  «  Eléphnntiasis 
congénital  par  hypertrophie  vraie  ». 

M.  Daumy  Paul,  Claude,  Joseph.  «  Contribution  à 
l’étude  des  eaux  souterraines  de  Lorraine  ». 

M.  Hcrbeuval  Jean.  «  L’hémarthrose  hémophilique  du 


M.  Boussel  Bernard,  externe  des  hôpitaux  au  con¬ 
cours  du  30  Octobre  1924  «  Etude  critique  et  expéri¬ 
mentale  des  épreuves  d’aptitude  cardiaque  à  l’effort  ». 

M.  Brady  André.  «  Contribution  à  l’étude  de  la  séro¬ 
thérapie  antipoliomyélitique  ». 

Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales.  —  Sont  nommés  professeurs  à 
l’Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des  troupes 
coloniales  :  Chaire  de  médecine  opératoire  et  d  anatomie 
ehirurgieale.  M.  Solier,  médecin-major  de  !'•  classe; 
chaire  d'hygiène  sociale  et  coloniale,  M,  Peltier,  méde¬ 
cin-major  de  1"  classe. 

Sont  nommés  professeurs  adjoints  ;  Chaire  de  bacté¬ 
riologie  et  parasitologie.  M.  Raynal,  médecin-major  de 
2»  classe;  chaire  de  clinique  interne  et  des  maladies 
exotiques,  M  Toullec,  médecin-major  de  2“  classe  ;  chaire 
de  elinique  externe  et  chirurgie  d'armée,  M.  Huard,  mé-, 
decin-majnr  de  2'  classe;  chaire  d’anatomie  chirurgicale 
et  de  médecine  opératoire,  M.  Assa’i,  médecin  major  de 
2'  classe;  chaire  d  histoire  naturelle,  chimie  et  toxico¬ 
logie,  M.  Ferre,  pharmacien  major  de  2‘'  classe. 

Centre  anticancéreux  de  Bordeaux.  —  A  dater  de 
Novembre  1927,  M.  .Maihey-Cornat.  ex  interne  des  hôpi¬ 
taux  et  chef  de  clinique  à  lu  Faculté,  est  nommé  chef  de 
laboratoire  au  centre  régional  contre  le  cancer  de  Bor¬ 
deaux  et  du  Sud  Ouest  (Fondation  Bergonié). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Bouclcaut.  —  M.  F.  Trémolièrcs  fera  tous 
les  jeudis,  à  11  h.,  une  conférence  de  sémiologie,  avec 
la  collaboration  de  MM.  Ch.  Mayer,  H. -R  Olivier,  Paul 
Renault  et  Marcel  Thomas,  anciens  internes  des  hôpi¬ 
taux,  de  M.  A.  Tardieu,  assistant,  eide  M.M.  R.  Nativelle 
et  A.  Salmon,  anciens  internes  du  service. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Du  6  au  11  Février 
1928,  M.  Raoul  Bensaude,  assisté,  de  MM.  André  Gain, 
médecin  des  hôpitaux;  Pierre  Oiiry,  llillcinand,  Rachet, 
Lelong,  Lainbling,  Meyer,  Marchand,  Terrial  cl  Bara¬ 
duc,  fera,  dans  son  service,  une  série  de  conférences  sur 
les  principales  maladies  de  l'intestin  (rectum  inclus)  et 
les  méthodes  d’exploration  et  de  diagnostic. 

Des  démonstrations  pratiques  accompagneront  ces 
conférences. 

Programme.  — Lundi  6  Février,  à  10  h.  :  M  Bensaude. 
Diagnostic  et  traitement  des  entérocolites  avec  consti¬ 
pation.  —  A  2  h.  30  :  M.  Gain.  Diagnostic  et  traitement 
de  l’appendicite  chronique.  —  Mardi  7  Février,  à  10  h.  ; 
M.  Bensaude.  Diagnostic  et  traitement  des  entérocolites 
avec  diarrhée.  ' —  ,A  3  h.  30  ;  M.  llillemand.  Diagnostic 
et  traitement  du  cancer  du  côlon.  —  Mercredi  8  Février, 
à  10  h.  ■  M.  Gain.  Diagnostic  et  traitement  des  dysentc- 

i-ies.  _  A  2  h.  30  ;  M.  Oiiry  :  Diagnostic  et  traitement 

des  hémorroïdes.  —  Jeudi  9  Février,  à  10  h.  M.  Ben- 
saiide.  Diagnostic  et  traitement  du  cancer  du  rectum.  — 
.A  2  h.  30  ;  M.  llillemand.  Diagnostic  cl  traitement  du 
mégacôlon.  —  Vendredi  10  Février,  à  10  h.  :  M.  Oury. 
Diagnostic  et  traitement  des  rectocolites.  —  A  2  h.  30  : 
M.  Rachet.  Diagnostic  et  traitement  du  rétrécissement 
du  rectum.  —  Samedi  11  Février,  à  10  h,  :  M.  Lelong. 
Diagnostic  et  traitement  des  syndromes  coliques  chez 
l’enfant.  —  .4  2  h.  30  :  M,  Baraduc.  Le  traitement  hydro- 
minéral  des  affections  intestinales. 

J raoanx  pratiques.  —  Lundi  6  Février,  a  11  h.  :  MM. 
Bensaude  et  Oury.  Les  traitements  physiques  de  lu 
constipation.  —  A  3  h.  30  ;  M.  Terrial.  Examen  chimique 
des  fèces.  —  Mardi  7  Février,  à  11  h.  :  M.  Bensaude. 
Rectoscopie.  —  A  2  h.  30  ;  M,  Marchand.  Examen  radio¬ 
logique.  Repas  opaque.  —  Mercredi  8  Février,  à  11  h.  ; 
MM.  Gain  et  Oury.  Présentation  de,  malades.  —  A 
3  h.  30  ;  M,  Terrial.  Examen  ]jornsilologique  des  fèces. 

—  Jeudi  9  Février,  à  11  h.  :  .M.  Bensaude.  Rectoscopie. 

_ A  3  h.  30  :  MM.  Meyer  et  Marchand.  Electrotliérapie. 

Courants  continus.  Rayons  ultra-violets  et  inf ra-rouges. 

—  Vendredi  10  Février,  a  11  h.  :  M.  Marchand.  Examen 
radiologique.  Lavement  opaque.  —  A  3  h.  30  :  MM. 
Meyer  et  Marchand.  Diathermie  et  haute-fréquence.  — 
Samedi  11  Février,  h  11  h.  :  M.  Bensaude.  Rectoscopie. 
_ A  3  h.  30  :  M.  Gain.  Biopsie  rectale.  Mode  de  prépara¬ 
tion.  Interprétation  des  coujies. 

Les  conférences  sont  gratuites.  —  Pour  les  travaux 
pratiques  et  examens  radiologiiiues,  verser  un  droit  de 
250  fr.,  cl  s’inscrire,  en  raison  du  nombre  limité  de 
places,  auprès  de  M.  Oury.  hôpital  Saint-Antoine  (ser¬ 
vice  de  M  Bensaude).  Un  certiHcat  d’assiduité  sera  déli¬ 
vré  aux  auditeurs  qui  en  feront  lu  demande. 

Installation  d’un  dispensaire.  —  Sur  la  demande 
de  MM.  Georges  Thomas  et  Dherbécourl,  le  Conseil 
municipal  de  Paris  vient  de  prononcer  le  renvoi  à 
l’administration  et  à  la  5'  Commission  delà  proposition 
suivante  : 

L’administration  est  invitée  ô  établir,  dans  le  voisi¬ 
nage  des  habitations  à  bon  marché  pour  familles  nom¬ 
breuses  du  boulevard  Ney,  un  dispensaire  comportant 
une  consultation  de  nourrissons,  une  distribution  gra¬ 
tuite  de  lait  et  un  centre  de  soins  à  domicile. 
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Hôpital  civil  de  Brest.  —  L'hôpital  civil  de  Brest 
deprande  un  interne  pour  le  service  de  médecine  de 
M.  Lenohle. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Grand  Croir.  —  M.  Alhei't  Calmette,  médecin  inspecteur 
des  troupes  coloniales. 

Commandeur.  —  M.  Bernard  Cunéo,  médecin  principal 

OIfteier.  —  MM.  Abadie,  Rathery,  Mendelsohn,  méde¬ 
cins  principaux  de  classe;  Janin,  Trémolières,  Theu- 
let-Luzie,  Gabriault,  Gallet,  llermant,  Gauducheau, 
médocins-niajors  de  V*  classe;  Saqué,  médecin-majer  de 
2'  classe. 

Chenatier.  —  .M.M.  Leenhardt,  Suttel,  .Vlandoul,  méde¬ 
cins-majors  de  1'*  classe;  Genty,  Bichard,  Ajiard,  Brot, 
.Mosse,  Clary-Bousqnet,  Collez,  Quesnot,  Giraud,  Delfino, 
Liébault,  Prieur,  .Maurel,  Simonin,  Simon,  .Moitron, 
Pochard,  médecins-majors  de  2*  classe;  Grille.  Schiitzen- 
berger.  Lattes,  Bru,  Terris,  Beguier,  Marlaud,  Penet,, 
Turquety,  Lcscuras,  Dejean,  Vinsonneau,  Mesnard,  Ma¬ 
rion-Gallois,  Bourgin,  Chambras,  Georgeot,  Escalie. 
Parant,  Levy,  Pelis.sicr,  Poiilaiid,  Bastien,  Cabouat, 
Binet,  Billard,  Paulhiac,  de  Butler  d’Ormont,  Gosselin, 
Segul,  Nodet,  Schlesscr,  .Meyniard,  Froelich,  Iloulbert, 
Lemaitre,  Vaton,  Grangeneuve,  Cheynel,  Sigalas,  Dour- 
Ihes,  Chauvin,  Le  Basle,  Barreau,  médecins  aides- 
majors  de  Ir"  classe;  Laurent,  médecin  aide-major  de 
2’  classe. 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  :  MM. 
Kauiman  (Paul  Fairouch),  né  le  22  Mai  1893,  à  Nicolaïeff 
(Russie),  demeurant  à  Lyon  (Rhône);  Sliosberg  (Ana¬ 
tole),  étudiant  en  médecine,  né  le  26  Mai  1905,  à  Potro- 
grad  (Russie),  demeurant  à  Paris;  Salzman  (Naouin), 
né  le  16  Décembre  1896,  ù  Cuiffa  (Palestine),  de  père 
russe,  demeurant  à  Paris  ;  Chaounl  (Emile),  étudiant  en 
médecine,  ni’  le  21  Diicembre  1994,  ù  Béjn  (Tunisie),  y 
demeurant. 

P"'  Congrès  international  d’oto-rhlno-laryngolo- 
gle.  —  Le  l”'  Congrès  international  d’oto-rhino-laryngo¬ 
logie,  Congrès  jjlacé  sous  la  présidence  de  M.  le  profes¬ 
seur  E.  Schmicgelow,  se  réunira  à  Copenhague  du 
29  .luillet  au  1"  Août  1928. 

Les  langues  officielles  du  Congrès  seront  le  français, 
l’allcinand,  l’anglais. 

Un  musée  d'instruments  ainsi  que  des  pièces  anato¬ 
miques  et  pathologiques  concernant  les  maladies  de 
l’oreille,  des  fosses  nasales,  du  nasopliaryni  et  du 
larynx  sera  organisé  pendant  le  Congrès.  Une  note 
ultérieure  fi'ra  connaître  où  devront  être  adressés  les 
pièces  et  les  instruments. 

Les  adhésions  devront  être  adressées  au  plus  tard 
avant  le  1"  Mai  1928.  Les  adhérents  désireux  de  luire 
une  communication  sont  jiriés  d'en  envoyer  le  titre  Ip 
plus  tôt  possible,  après  s’étre  fait  inscrire  comme 
membres  du  Congrès. 

Ils  devront  adresser,  également  avant  le  l"  Mai,  un 
résumé  en  quoli|ues  lignes  dn  travail  qu’ils  ont  l’inten¬ 
tion  de  présenter. 


D’après  le  règlement  du  Congrès,  la  lecture  d’un 
mémoire  ne  pourra  excéder  quinze  minutes  ;  les  commu¬ 
nications  plus  longues  devront  être  résumées. 

Les  rapports  suivants  ont  été  mi.s  à  l’ordre  du  jour. 

I.  De  l’opération  radicale  partielle  ou  conservatrice  dans 
les  otites  moyennes  suppuratives.  Bupporteurs  ;  MM. 
Neumann  (Vienne),  Tupia  (Madrid).  —  II.  Septicémie 
d’origine  pharyngienne.  Rapporteurs  :  MM.  Ferreri 
iRome),  Uffenorde  (Greifswulde).  —  III,  Le  traitement 
par  diathermie  chirurgicale  4es  tumeurs  malignes  des 
voies  antérieures.  Rapporteurs  :  MM.  Gunnur  Ilolmgreu 
(Stockholm),  Dan  Mackenzie  (Londres).  —  IV.  Lu  struc¬ 
ture  anatomique  de  l’oreille  moyenne  et  son  influence 
sur  le  cours  des  suppurations  do  l’oreille.  Rapporteurs  : 
MM.  le  professeur  Portmann  (Bordeaux),  J.  Mouret(Moht- 
pellier),  K.  Wittmanck  (Hamhurg). 

Lu  souscription,  qui  donnera  droit  à  un  exemplaire 
des  comptes  rendus,  est  fixée  à  30  couronnes  danoises; 
elle  doit  être  payée  au  trésorier,  M.  Jorgen  Moller  Lyk- 
kesholms  Aile  8,  Copenhague  V. 

En  vue  de,  faciliter  l’organisation  du  Congrès,  les 
adhérents  sont  priés  de  faire  savoir  s’ils  pensent  venir 
seuls  ou  bien  accompagrés  de  membres  de  leur  famille. 

Les  avantages  maiériels,  les  facilités  de  transport  qui 
seront  accordés  aux  congressistes  et  à  lenrfamiÛe,  ainsi 
que  le  programme  d’une  excursion-croisière  dans  les 
pays  Scandinaves  coïncidant  avec  le  Congrès,  seront 
publiés  dans  lu  suite.  Pour  renseignements  complémen¬ 
taires  s’adresser  au  secrétaire  général,  M.  N.  R.  L.  Zleg- 
vud,  3  Nytorv,  ù  Copenhague,  ou  à  M.  René  Miégeville, 

II,  place  Vintimille,  à  Paris  (IX”). 

Commission  supérieure  d’hygiène  et  d’assistance 
médicale  nationales.  —  Le  président  dn  Conseil,  mi¬ 
nistre  des  Finances,  le  ministre  des  Affaires  étrangères, 
le  ministre  de  l’Intérieur,  le  ministre  de  la  Guerre,  le 
ministre  de  la  Marine,  le  ministre  des  Colonies,  le  mi¬ 
nistre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la 

Art.  1".  —  Une  Commission  supérieure  d’hygiène  et 
d’assistance  médicale  nationales  est  instituée  en  vue  de 
lu  préparation  de  la  défense  nationale. 

Cette  Commission  est  rattachée  au  ministère  de  la 
Guerre.  Elle  est  présidée  par  le  ministre  de  la  Guerre 
ou  son  représentant.  Elle  comprend  : 

1°  Le  directeur  du  Service  de  Santé  au  ministère  de  la 
Guerre  ; 

2”  Le  directeur  de  l’hygiène  et  de  l’assistance  publique 
au  ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et 
de  lu  Prévoyance  sociales  ; 

3°  Le  directeur  central  du  Service  de  Santé  de  la  ma¬ 
rine  au  ministère  de  la  Marine  ; 

4”  Le  général  secrétaire  général  du  Conseil  supérieur 
de  la  défense  nationale  ou  son  représentant. 

Un  officier  ou  fonctionnaire  du  Service  de  Santé  mili¬ 
taire  est  adjoint  à  la  Commission  en  qualité  de  secré¬ 
taire  permanent. 

Les  fonctions  de  rapporteur  sont  confiées,  suivant  la 
nature  des  questions  traitées,  h  une  personnalité  choisie 
par  la  Commission. 

Un  représentant  qualifié  du  ministre  des  Colonies 
assiste  aux  séances  de  la  Commission  supérieure  d’hy¬ 
giène  et  d’assistance  médicale  nationales.  Son  rôle  est 
d’assurer,  dans  la  plus  large  mesure,  l’unité  de  concep¬ 
tion  et  de  réalisation  entre  son  département  ministériel 
et  les  autres  ministères  représentés. 


La  Commission  peut,  en  outre,  convoquer  à  ses  séances 
toute  personnalité  qu’elle  désire  entendre  sur  le  suje) 
mis  à  l’ordre  du  jour. 

Art.  2.  —  La. Commission  a  dans  ses  attrihutions  : 

a)  L’organisation  pour  le  temps  de  guerre  des  services 
d’hygiène  et  d’assistance  médicale  des  armées  et  des 
populations  civiles  sur  le  territoire  métropolitain,  en 
Algérie,  en  Tunisie,  au  Maroc  et  dans  certains  lerriloHes 
du  bassin  méditerranéen  ; 

b)  La  mobilisation  éventuelle  de  ces  services; 

c)  La  préparation  des  mesures  législatives  et  adminis¬ 
tratives  à  envisager  pour  le  cas  de  mobilisation. 

Art.  3.  —  Lee  propo.sitions  ne  peuvent  être  adoptées 
par  la  Commission  qu’à  l’unanimité  des  voix.  En  cas  de 
divergences  de  vues,  le  président  en  réfère  au  Conseil 
supérieur  de  la  défense  nationale. 

Art.  4.  —  Le  président  de  la  Commission  fait  parvenir 
les  conclusions  de  ses  déIibération.s  nu  président  du 
Conseil  (secrétariat  général  du  Conseil  supérieur  de  la 
défense  nationale),  qui  en  poursuit  la  réalisation  auprès 
des  ministres  intéressés. 

Art.  5.  —  Chaque  séance  de  la  Commission  donne  lieu 
à  l’établissement  d’un  pi’ocès-verbal  signé  de  tous  ses 
membres  ;  un  exemplaire  de  ce  procès-verbal  est  adressé 
au  secrétariat  général  du  Conseil  supérieur  de  lu  défense 
nationale. 

Société  des  chirurgiens  de  Paris.  —  Le  Conseil 
municipal  de  Paris,  sur  la  proposition  de  M.  Ambroise 
Rendu,  au  nom  de  la  5’  Commission,  vient  de  décider 
d’attribuer  à  la  Société  des  chirurgiens  de  Paris  une 
subvention  exceptionneUe  de  500  fr. 

IXv  Salon  des  Médecins.  —  11  s’ouvrira  du  diman¬ 
che  22  au  30  Avril  prochain  inclus,  comme  ù  l'accoutu¬ 
mée,  au  Cercle  de  la  Librairie,  117,  boulevard  Saint- 
Gèrmain,  Paris  (6”). 

.Médecins,  pharmaciens,  chirurgiens-dentistes,  vétéri¬ 
naires,  étudiants  et  leur  famille  sont  conviés  à  y  exposer 
leurs  œuvres  :  peinture,  sculpture,  gravure,  art  décoratif. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  secrétaire 
organisateur,  M.  Paul  Rabier,  84,  rue  Lecourbe,  Paris 
(15“).  Joindre  un  timbre  pour  la  réponse. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Grasse,  de 
M.  C.-J.  Piturd,  correspondant  du  Muséum,  professeur 
à  l’Ecole  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Tours. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Mercredi  11  Janvier.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté. 

Jeudi  12  Janvier.  —  Clinique  médicale.  Faculté. 

■Vendredi  13  Janvier.  —  4'  AR.  Faculté. 

Samedi  14  Janvier.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté. 

Thèses  de  doctorat. 

Mercredi  11  Janvier.  —  Girard  (Paul)  :  Sur  un  cas  de 
phlegmon  dans  la  partie  droite  du  gros  intestin.  —  Lanel 
(Ch  )  :  Elude  sur  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Jury  : 
MM.  Bernard,  Gosset,  Debré,  Quénu. 

Jeudi  12  Janvier.  —  Daniel  (André)  ;  L'exploration 
radiologique  du  temporal.  —  Chauveau  (H.)  ;  Les  algues 
marines  en  thcrapeuüque.  —  Baron  (P.)  ;  Elude  sur  la 
bactériologie  des  cystites.  —  Jury  :  MM.  Achard,  Carnot, 
Duval,  Gatellier. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Prisse  MiDicApi  rappelle  d  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
SO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  dTôït  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  Li  Piiss» 
Médicale).  Ees  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Jeune  fille,  ayant  machine  à  écrire,  demande  tra¬ 
vaux  à  faire  chez  elle.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  923. 

Etudiant  en  médecine,  8à  12  inscript. ,  est  demandé 
par  Labor.  spécialités  pour  visites  médicales  région 
Ouest.  Situation  d'avenir.  —  Ecrire  P.  M-,  n®  1022. 

A  céder  cab.  du  spécialité  (orthopédie)  avec  grand 
app.,  5  pièces,  libre  Janvier,  quartier  bd  Raspail.  — 
Ecrire  P.  M.,  n“  1024. 


A  louer  dans  famille,  16“  arrond,,  belle  chambre 
pour  étudiante  ou  infirmière  sérieuse.  —  Ecrire 
P.  M.,  n°  1026. 

A  louer  dans  famille,  Boulogne-s/Seine,  chambre 
confortable  pour  docteur,  étudiant,  étlidjaute  ou 
infirmière.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  1027. 

On  offrirait  collaboration  avec  achat  de  part  pour 
spécialité  sérieuse.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  1028. 

Jeune  docteur,  actif,  références,  désirant  se  spé¬ 
cialiser  maladies  peau  ou  voies  digestives,  collabo¬ 
rerait  ou  s’associerait  spécialiste  sérieux  en  vue 
reprise  ou  association.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  1037. 

Oculiste,  pari,  langues  étrapg.,  cherche  opoupation 
Paris  ou  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6. 

Infirmière  instruite,  manipulai,  radio,  secrét.,  dé¬ 
sire  situât., cabinet,  maison  santé  ou  stat.  therm- 
France  ou  étrang.  à  partir  Mai.  Ecrire  P.  M.,  n®  10. 

Techniques  de  labor.,  leçons  prat.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  hématol.,  etc.,  données  par  a.  chef 
de  Lab.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  11. 

Chimlste-bactériol.,  14  ans  de  stage  de  labor., 
accepterait  travail  dans  labo  analyses,  dç  préfér. 
pour  demi-journée.  —  Ecrire  P.  A/.,  n®  12. 

Dame,  prof,  lettres  V.  de  P.,  ch.  secrét.  ch.  Dcouds 


clin.,  mais,  sanfé  Paris  ou  banl.  — •  Ecr.  P.  M.,  u®  13. 

Jeune  médecin  étranger  cherche  chambre  confor¬ 
table  ds  maison  particulière.  —  Ecrire  P.  A/.,u®  14. 

On  demande  sténo-dactylo  secret,  faisant  un  peu 
trait,  électr.,  avec  référ.  ---  Ecrire  P.  M.,  n®  15. 

Méd.-pharm.,  lie.  ès  sc.,  s’offre  pr  visites  méd. 
France,  Belg,,  Esp.,  puisse  ou  ttes  rég.,  spécial,  ou 
autres.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  16. 

A  céder  microscope  Zeiss  neuf,  object.  apochrom., 
pcul.  compens.,  plat,  mob.,  tube  noir  micropboto. 

—  Ecrire  P.  Af.,  n®  17. 

Docteur  chir.  et  voies  ur.,  libre  3  ou  4  heures  par 
jour,  cherche  emploi  dans  clinique  Paris  ou  banlieue 

—  Ecrire  P.  M.,  n®  18. 

Jeune  chirurgien,  au  courant  radio,  cherche  situât, 
avenir  préf.  Midi  ou  S. -Ouest.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  19, 
Docteur,  ayant  habit,  visites  médic.  et  référ., 
désire  représent,  maison  spécialités  pharmac.  sér. 
Paris,  banl.  et  prov.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  20. 


AVIS.  —  Priire  da  foindra  aux  réponsat  na 
timbré  daOtf.  BO  pour  la  tranamistlon  4at  lattres. 

_  As  Gércmt  :  O.  Poiii. 

Paris.  —  L.  MAumuE,  Imprlmaar,  1,  ras  Cassatta, 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  VACCINATION  PRÉVENTIVE 
NOUVEAU-NÉS  CONTRE  LA  TUBERCULOSE 

LE  BCG 

STATISTIQUES  ET' RÉSULTATS 
DU  JUILLET  192 ij  AU  i'*-'  DÉCEMBRE  i.927* 

Par  A.  CALMETTE. 


Comme  suite  aux  communications  qui  ont  été 
récemment  fartés  à  cette  tribune  sur  l’emploi  du 
vaccin  antituberculeux  BCG  pour  la  prémunition 
des  enfants,  des  adolescents  ou  des  adultes  qui  ne 
réagissent  pas  à  la  tuberculine  et  qui,  par  consé¬ 
quent,  ont  quelques  chances  de  ne  pas  avoir  encore 
eu  l’occasion  d’être  infectés  par  des  bacilles  tu¬ 
berculeux  virulents,  j’ai  pensé  que  l’Académie 
trouverait  quelque  intérêt  à  connaître  les  résul¬ 
tats  de  la  méthode  de  vaccination  des  nouveau- 
nés  par  voie  buccale  selon  la  technique  que  nous 
avons  commencé  à  appliquer,  d’abord  très  pru¬ 
demment,  avec  B.  Weill-Hallé,  à  quelques  en¬ 
fants  particulièrement  exposés  à  la  contagion 
familiale  et  qui,  depuis  le  1®''  Juillet  1924,  est  em¬ 
ployée  sur  une  vaste  échelle  en  France  et  dans 
beaucoup  d’autres  pays  par  un  très  grand  nombre 
de  médecins. 

La  méthode  de  vaccination  des  nouveau-nés 
par  le  BCG  est  maintenant  assez  connue  pour 
qu’il  soit  inutile  de  là  décrire  de  nouveau.  Je  me 
borne  à  rappeler  qu’elle  consiste  à  provoquer,  le 
plus  tôt  possible  après  la  naissance  du  jeune  en¬ 
fant,  l’imprégnation  de  ses  organes  lymphatiques 
par  un  assez  grand  nombre  d’éléments  d’une  race 
spéciale  de  bacilles  de  Koch  constituant  un  véri¬ 
table  vaccin  atténué,  au  sens  de  Pasteur,  c’est-à- 
dire  vivants,  cultivables  en  séries  indéfinies  dans 
les  milieux  artificiels  appropriés  et  dans  l’orga¬ 
nisme,  sans  perdre  ni  modifier  leurs  caractères 
héréditairement  fixés,  capables  de  servir  d’anti¬ 
gènes  in  vitro  et  in  vivo,  de  provoquer  in  vivo  la 
formation  d’anticorps,  et  définitivement  privés  de 
toute  aptitude  à  produire  des  lésions  tuberculeuses 
virulentes,  réinoculables  aux  animaux  sensibles. 

Cette  imprégnation  des  organes  lymphatiques 
est  le  plus  efficacement  réalisée  en  faisant  absor¬ 
ber  au  nouveau-né,  par  voie  buccale,  en  trois 
prises  espacées  de  quarante-huit  heures,  une 
quantité  convenable  d’émulsion  microbienne  ré¬ 
cemment  préparée,  et  contenant,  en  conséquence, 
le  plus  grand  nombre  possible  d’éléments  bacil¬ 
laires  vivants.  L’absorption  s’effectue  facilement 
dans  les  dix  premiers  jours  qui  suivent  la  nais¬ 
sance  parce  que,  pendant  cette  période  de  la  vie, 
1  intestin  du  jeune  enfant  est  tapissé  de  cellules 
protoplasmiques  dont  le  pouvoir  phagocytaire  est 
intense.  Ces  cellules,  gorgées  de  microbes,  pas¬ 
sent  dans  la  circulation  lymphatique,  dans  les 
ganglions,  la  rate  et  la  moelle  osseuse.  Elles  y 
transportent  et  y  promènent,  sans  parvenir  à  les 
digérer,  les  bacilles-vaccins  qui  sont  pour  elles 
des  parasites  inoffensifs,  producteurs  de  sub¬ 
stances  antigènes  dont  la  sécrétion  continue  dé¬ 
termine  l’élaboration  des  substances  défensives 
(anticorps,  agglutinines,  etc.). 

Plus  tard,  aux  environs  du  quinzième  jour 
après  la  naissance,  l’épithélium  cylindrique  de 
1  intestin  forme  un  revêtement  qui  rend  l’absorp¬ 
tion  des  microbes  plus  difficile  et  plus  aléatoire. 
Elle  s’effectue  encore  cependant,  mais  avec  une 
insuffisante  intensité,  de  sorte  qu’elle  n’est  utili- 

1.  Communication  faite  à  l’Académie  de  Médecine  dans 
la  séance  du  10  Janvier  1928. 


sable  que  pour  les  revaccinations,  lorsqu’on  se 
propose  non  de  créer,  mais  d'entretenir  un  état  de 
prémunition. 

Une  autre  raison,  de  capitale  importance,  oblige 
à  faire  absorber  au  jeune  enfant  les  bacilles- 
vaccins  dès  les  premiers  jours  de  sa  vie  :  c’est 
qu’il  importe  de  provoquer  chez  lui,  dans  le  plus 
bref  délai  possible,  l’apparition  de  cet  état  parti¬ 
culier  de  résistance  aux  infections  et  aux  réinfec¬ 
tions  virulentes  qui  caractérise  Y immunité  antitu^ 
bereuleuse.  Or,  l’expérimentation  nous  apprend 
que,  pour  les  jeunes  bovins,  par  exemple,  le  délai 
nécessaire  à  cet  effet  est  d’environ  vingt-cinq 
jours.  On  doit  penser  qu’il  en  est  de  même  pour 
l’espèce  humaine. 

Pendant  ce  court  espace  de  temps,  si  l’enfant 
est  exposé  à  des  contagions  virulentes  et  mas¬ 
sives,  alors  que  son.  organisme  n’est  pas  encore 
en  état  de  défense,  il  est  désarmé.  Il  faut  donc 
assurer  sa  protection  aussi  précoce  que  possible 
et  on  doit  s’efforcer,  pendant  cette  période'  où 
s’élaborent  les  substances  défensives,  de  le  sous¬ 
traire,  par  la  séparation  d’avec  la  mère  phtisique 
par  exemple,  ou  par  un  isolement  relatif  et  par 
des  soins  attentifs  d’hygiène,  aux  risques  d’infec¬ 
tions  graves.  Passé  le  trentième'  jour  il  semble 
bien  que,  pour  l’enfant  prémuni,  ces  risques  ne 
soient  plus  guère  à  redouter.  C’est  du  ipoins  ce 
qui  résulte  de  ce  qui  a  pu  être  observé  jusqu’à 
présent. 

Depuis  le  1°“^  Juillet  1924,  —  date  à  laquelle 
l’Institut  Pasteur  a  mis  le  vaccin  BCG  à  la  dis¬ 
position  des  médecins  et  des  services  publics 
d’assistance,  —  jusqu’au  1®’'  Décembre  1927, 
52.772  enfants  ont  été  vaccinés  à  leur  naissance, 
tant  à  Paris  que  dans  les  départements. 

De  ces  52.772  enfants,  5.749,  qui  nous  ont  été 
signalés  comme  nés  de  mères  tuberculeuses  ou 
vivant  dans  un  milieu  bacillaire,  ont  chacun  leur 
fiche  qui  nous  permet  de  suivre  leur  destinée  et 
d’obtenir  régulièrement  de  leurs  nouvelles. 

A.  Enfants  de  0  a  1  an.  —  3.808  d’entre  eux 
sont  vaccinés  depuis  moins  d’une  année  au  1®'  Dé¬ 
cembre  1927.  A  cette  date  on  avait  compté  parmi 
eux  118  décès.  Leur  mortalité  générale  (par  toutes 
causes  de  maladies)  était  donc  de  3,1  pour  100, 
alors  qu’en  France  la  mortalité  générale  des  non- 
vaccinés  avec  ou  sans  contact  tuberculeux  est -de 
8,5  pour  100  enfants  nés  vivants. 

La  mortalité  générale  de  0  à  1  an  est  donc  de 
plus  de  moitié  moindre  chez  les  vaccinés  en  contact 
tuberculeux  que  chez  les  non-vaccinés  avec  ou  sans 
contact. 

C’est  là  une  constatation  particulièrement  im¬ 
portante,  car  elle  répond  à  l’objection  de  ceux 
qui  incriminent  l’inexactitude  de  beaucoup  de 
diagnostics  des  causes  de  décès  chez  les  jeunes 
enfants. 

Pour  CCS  3.808  enfants  en  contact  tuberculeux 
et  vaccinés,  la  mortalité  par  maladies  présumées 
•tuberculeuses,  jusqu’à  1  an,  a  été  de  0,9  pour  100 
(34  décès),  alors  que,  pour  les  enfants  non  vacci¬ 
nés,  vivant  dans  les  mêmes  conditions  de  contact 
tuberculeux,  cette  mortalité  varie  de  24  pour  100 
(minimum  des  enfants  surveillés  par  les  dispen¬ 
saires)  à  70  et  même  80  pour  100. 

Seul,  jusqu’ici,  le  Danemark  aurait,  pour  les 
enfants  en  contact  et  non  vaccinés,  une  morta¬ 
lité  de  0  à  1  an  réduite  à  7,7  pour  100. 

Même  si  l’on  adoptait  ce  chiffre,  qui  n’est  sûre¬ 
ment  pas  exact  pour  la  France,  la  différence  de 
mortalité  entre  les  vaccinés  et  les  non-vaccinés 
jusqu’à  l’âge  de  1  an  serait  encore  considérable, 
de  sorte  que  les  heureux  effets  de  la  vaccination 
préventive  dès  la  première  a^née  de  la  vie  appa¬ 
raissent  indiscutables. 


B.  Enfants  de  1  an  a  3  ans  et  demi.  —  Nous 
pouvons  mieux  encore  juger  à  la  fois  de  l’inno¬ 
cuité  (à  échéance  relativement  longue)  et  de  l’effi¬ 
cacité  de  la  vaccination  en  étudiant  séparément 
le  sort  des  enfants  vaccinés  et  actuellement  âgés 
de  1  an  à  3  ans  1/2. 

Ces  enfants  vaccinés,  tous  en  contact  tubercu¬ 
leux,  dont  les  plus  jeunes  sont  nés  avant  le  dé¬ 
cembre  1926,  et  les  plus  âgés  entre  le  l"  Juillet  et 
le  31  Décembre  1924,  et  dont  nous  possédons  les 
observations  sur  nos  fiches  à  l’Institut  Pasteur, 
sont,  le  1*®  Décembre  1927,  au  nombre  de  1.9kl. 

Ils  ont  fourni  au  total  21  décès,  dont  4  seule¬ 
ment  par  maladies  présumées  tuberculeuses.  On 
trouvera,  dans  un  mémoire  plus  complet  que 
publiera  le  prochain  fascicule  des  Annales  de 
Vinstitut  Pasteur,  les  observations  relatives  à 
chacun  de  ces  21  décès. 

La  mortalité  générale,  pour  ces  1.941  enfants 
vaccinés  et  en  contact,  âgés  de  1  an  jusqu’à 
3  ans  et  demi,  a  été  de  4,2  pour  100,  donc  infé¬ 
rieure  de  0,4  pour  100  à  celle  (1,6)  des  enfants 
du  groupe  d’âge  de  1  à  4  ans  non  vaccinés,  avec  ou 
sans  contact  tuberculeux. 

Cette  réduction  de  la  mortalité  générale  mesure 
le  gain  brut  réalisé  par  la  vaccination  préventiye, 
quelles  qu’aient  pu  être  les  erreurs  de  diagnostic 
des  causes  de  décès. 

Au  point  de  vue  de  l’âge  et  de  la  nature  des 
contacts  tuberculeux,  ces  enfants  se  classent 
ainsi  : 


Ages  ; 

De  1  à  2  ans  (au  1"  Décembre  1927).  .  .  1.024 

De  2  à  3  ans  —  .  .  812 

De  plus  de  3  ans  —  .  .  ■  105 

Total . 1.941 

Nature  des  contacts  tuberculeux  : 

Mère .  628 

Père . .  669 

Mère  et  père .  102 

Grands-parents  ou  collatéraux .  542 

Total . 1.941 


La  mortalité  par  maladies  présumées  tubercu¬ 
leuses  (4  décès  pour  1.941  enfants  en  contact)  a 
été  seulement  de  0,2  pour  100,  alors  qu’elle  est, 
pour  toute  la  France  et  pour  l’ensemble  des  enfants 
non  vaccinés,  avec  ou  sans  contact  tuberculeux, 
de  0,14  pour  100  enfants. 

Il  importe  d’indiquer  que,  de  nos  1.941  enfants 
de  1  an  à  3  ans  et  demi,  vaccinés  et  en  contact 
tuberculeux,  le  plus  âgé  qui  ait  succombé  à  une 
affection  présumée  tuberculeuse  avait  16  mois.  Au 
delà  de  .cet  âge,  il  ne  s’est  produit  aucun  décès 
suspect. 

Or,  au  l®’’  Décembre  1927,  917  de  ces  enfants 
avaient  de  2  ans  à  3  ans  et  demi.  Aucun  décès 
par  maladie  présumée  tuberculeuse  ne  s’étant 
produit  parmi  eux,  la  mortalité  tuberculeuse 
pour  ce  groupe  a  donc  été  nulle. 

Ajoutons  que,  pour  ce  groupe  d’enfants,  les 
revaccinations  à  l’expiration  de  la  première 
année  ont  été  faites  pour  298,  ce  qui  atteste  au 
moins  leur  innocuité.  Il  est  difficile  d’affirmer 
qu’elles  sont  nécessaires,  mais  elles  ont  au  moins 
cette  utilité  d’inciter  les  médecins  et  les  familles  à 
nous  donner  des  nouvelles  des  enfants  en  contact 
et  qui  ont  été  vaccinés  à  leur  naissance*. 

En  tout  cas,  comme  le  plus  grand  nombre  des 
enfants  âgés  de  2  ans  à  3  ans  et  demi,  quoique  en 
contact  tuberculeux,  n’ont  pas  été  soumis  à  la 


1.  La  notice  qui  accompagne  chaque  boite  de  trois 
doses  de  vaccin  BCG  délivrée  par  l’Institut  Pasteur 
indique  que  la  revgccination  est  recommandée  seule¬ 
ment  pour  les  enfants  en  contact  tuberculeux  et  qu’elle 
doit  être  pratiquée  à  la  fin  de  la  première  et  de  la  troL 
sième  année. 
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revaccination  à  l’expiration  de  leur  première 
année,  on  ne  peut  attribuer  qu’à  leur  vaccination 
initiale  la  solide  résistance  qu’ils  manifestent  aux 
infections  virulentes  auxquelles  ils  sont  quoti¬ 
diennement  exposés. 

Durée  de  l’immunité  antituberculeuse  pro¬ 
duite  PAR  LE  BGG.  —  Il  semble  bien,  d’après 
ce  qui  précède,  que  l’immunité  antituberculeuse 
produite  par  le  BGG  dure  beaucoup  plus  long¬ 
temps  qu’on  ne  l’avait,  tout  d’abord,  espéré. 
Peut-être  est-elle  entretenue  et  renforcée  par  les 
contaminations  virulentes,  désormais  inofEen- 
sives  pour  l’enfant  vacciné  élevé  dans  un  milieu 
bacillifère?  G’est  une  hypothèse,  selon  nous,  très 
plausible.  Elle  n’est  d’ailleurs  pas  indispensable. 


L’expérimentation  nous  a  appris  que  les  singes, 
anthropoïdes  et  pithéciens,  vaccinés  à  l’Institut 
Pasteur  de  Kindia  (Guinée  française)  par  Wilbert 
en  1923,  étaient  encore  réfractaires,  en  lin  1927, 
à  l’infection  par  cohabitation  continue  avec  des 
singes  artificiellement  contaminés. 

D’après  ce  que  nous  constatons  chez  les  enfants 
vaccinés  par  Weill-Hallé  et  Turpin  en  1921  et 
1922  et  qui  vivent  depuis  lors  en  milieu  bacilli¬ 
fère,  il  apparaît  que  l’immunité  persiste  au  moins 
cinq  ans,  c’est-à-dire  pendant  tout  le  premier 
âge,  donc  pendant  toute  cette  période  de  la  vie 
où  l’enfant  est  particulièrement  exposé  et  sen¬ 
sible  aux  infections  graves^ 

G’est  une  constatation  très  rassurante.  Elle 
nous  permet  d’écarter  définitivement  cette  crainte 


d’une  reprise  spontanée  de  virulence  des  bacilles- 
vaccins,  qui  empêche  encore  quelques  médecins 
d’employer  systématiquement  le  BGG.  Il  était 
expérimentalement  démontré  que  cette  crainte 
paraissait  chimérique,  puisqu’aucun  artifice  de 
laboratoire,  pas  plus  que  les  passages  successifs 
à  travers  l’organisme  des  animaux  sensibles, 
n’avaient  réussi  à  rendre  au  BGG  assez  de  viru¬ 
lence  pour  infecter  mortellement  le  cobaye.  Mais 
le  fait  que  les  bacilles-vaccins  demeurent  si  long¬ 
temps  dans  l’organisme  humain  sans  provoquer 
de  désordres,  sans  révéler  autrement  leur  pré¬ 
sence  que  par  la  résistance  aux  infections 
virulentes,  est  de  nature  à  écarter  toute  inquié¬ 
tude  sur  les  dangers  que  d’aucuns  leur  suppo¬ 
saient*. 


lA  RACHIMÉTRIE 

DE  LA  CRISE  ÉPILEPTIQUE 

Par  René  SCHRAPF  (Alger) 

Ex-chef  de  Clinique  neurologique  de  la  Faculté 
de  Strasbourg. 


manomètre.  La  pression  est  alors  à  42.  Après  la  eas  III  avec  20,  la  tension  était  encore  normale, 
crise,  plus  courte  que  la  première,  la  pression  est  mais  dans  la  note  forte,  si  nous  ne  considérons 
de  32;  nous  retirons  13  cmc  de  liquide.  La  pression  nettement  anormale  que  la  tension  qui  dépasse 

SreneYoU  Hz  rp^r;u7nulle”°"^  horizontale  seL  laîègle 

que  nous  nous  sommes  établie  avec  notre  maître, 
I  IL  —  B...,  fillette  de  5  ans  (observée  M.  J.-A.  Barré.  D’autre  part,  il  s’agissait  de 

d.  Narboni).  Etat  de  mal.  Nous  assis-  deux  enfants  de  5  et  7  ans,  et  Levrat  signale  que 

ise  subintrante.  Eu  position  horizon-  chez  les  enfants  la  tension  (serait  généralement 
it  comateuse,  la  pression  du  liquide  plus  élevée  que  chez  l’adulte,  ce  que  les  expé- 
iienestde  24  aumanomètre de  Claude.  Pences  de  Lamache  semblent  confirmer, 
crise  survient  avant  tout  écoulement  •  -  ■  • 

enfant  se  raidit  ;  presque  simultané-  ^  k  la  tension  preparoxystique,  immédia- 

bref  instant  en  retard  sur  ce  premier  P«  “n- 

le,  l’aiguille  du  manomètre  monte  ra-  aucune  modification.  L’aiguille  de  notre 

4,  puis  plus  lentement  à  56,  où  elle  manomètre  ne  se  déplaçait  nullement  avant  les 
lent  pendant  les  convulsions.  La  crise  crises;  au  contraire,  le  déplacement  de  l’aiguille 
ion  tombe  rapidement  à  32,  puis  en  ne  commençait  que  quelques  instants,  quelques 
l’à  24,  où  elle  s’arrête.  Nous  retirons  fractions  de  secondes,  il  est  vrai,  après  le  début 
rretons  notre  expérience.  de  l’hyperextension  comitiale.  Il  n’existe  doncpas 

III.  -  P...,  fillette  de  7  ans  (obser-  hypertension  préparoxystique,  comme  on 

ec  M.  Trolard).  Etat  de  mal  et  coma  *  prétendu. 

e.  Sous  l’influence  de  chloral  admi-  3“  La  tension  paroxystique,  au  cours  du  pa- 
iment,  les  crises  sont  devenues  plus  roxysme  épileptique,  montre  dans  les  trois  cas 
fortes.  L’enfant  n’oppose  aucune  ré-  une  variante  similaire,  une  ascension  très  mar- 
5  la  ponction  en  position  horizontale.  quée,  qui  débute  presque  immédiatement  après 
3t  de  20.  Brusquement  et  avant  tout  la  crise,  avec  un  temps  perdu  minime.  Dans  le 
liquide  l’enfant  se  raidit  de  tout  son  cas  I-a),  elle  monte  rapidement  de  12  à  40,  puis, 

1  de  l’appareil  de  Claude  monte  d’un  lemêment,  à  57,  où  elle  reste  pendant  toute 

k  et  reste  a  ce  niveau  le  temps  aue  î  •  i  .  i  tt  ^  .  .n 

■e  en  hyperextension.  Pas  de  convul-  convulsive  Dans  le  cas  II,  aiguille  monte 

ent  de  la  détente  contracturale  l’ai-  rapidement  de  24  à  44,  puis,  plus  lentement  à  56, 

sans  arrêt  et  sans  saccades  d’une  OÙ  elle  oscille  légèrement  pendant  les  convulsions, 
sa  tension  initiale  de  20.  Puis,  après  Dans  le  cas  III,  d’un  seul  bond,  l’aiguille  saute 
8  cmc  de  liquide,  la  tension  termi-  de  20  à  54,  où  elle  reste  le  temps  que  dure  la 
raideur  tonique;  dans  ce  cas,  il  n’y  a  pas  eu  de 
convulsions  cloniques.  Si  les  tensions  de  départ 
:périences  ont  été  faites  dans  des  montrent  de  plus  grands  écarts  —  12,  24,  20  — 
fiblement  égales  et  nous  ont  aussi  les  maximas  de  la  variante  paroxystique  se  rap- 


lON  II.  —  B...,  fillette  de 
en  1926  avec  M.  Narboni).  Etat  de  mal.  Nous  assis 
tons  à  la  crise  subintrante.  Eu  position  horizon 
talp  de  l’enfant  comateuse,  la  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien  est  de  24  aumanomètre  de  Claude 
Une  nouvelle  crise  survient  avant  tout  écoulemeul 
de  liquide.  L’enfant  se  raidit  ;  presque  simultané¬ 
ment,  un  très  bref  instant  en  retard  sur  ce  premier 
signe  de  la  crise,  l’aiguille  du  manomètre  monte  ra¬ 
pidement  à  44,  puis  plus  lentement  à  56,  où  elle 
oscille  légèrement  pendant  les  convulsions.  La  crise 
cesse,  la  pression  tombe  rapidement  à  32,  puis  en 
saccades  jusqu’à  24,  où  elle  s’arrête.  Nous  retirons 
du  liquide  et  arrêtons  notre  expérience. 


Lamache,  dans  sa  thèse  sur  la  tension  du  Une  nouvelle 
liquide  céphalo-rachidien,  a  établi  la  loi  de  la  de  liquide.  L’. 
tension  constante  du  liquide  céphalo-rachidien  pour  ment,  un  très  1 

chaque  individu  ;  tension  basale,  sur  laquelle  se  signe  de  la  cris 

greffent  toutes  sortes  de  variantes  dans  lescondi-  pidement  à  4' 
tions  ordinaires.  Ges  variations  de  la  tension  oscille  légèrem 
peuvent  être  passagères  et  provoquées  par  la  «esse,  la  press 
toux,  des  cris,  des  mouvements  respiratoires  ®aco»des  jusqu 
exagérés,  par  l’effort,  par  l’émotion,  etc.  Les  af-  “  iquide  et  a 
fections  organiques  du  système  nerveux  central.  Observation 
commelesméningites,lestumeursducerveau,etc.,  vée  en  1927  avi 
produisent  également  des  variations,  parfois  très  depuis  la  veilb 
marquées  et  plus  ou  moins  durables,  selon  les  nistré  par  lave 
causes  épisodiques,  et  que  nous  avons  tous  l’ha-  rares  et  moins 
bitude  d’utiliser  pour  étayer  certains  diagnostics.  sistance  lors  de 
11  existe  une  affection  dans  laquelle  il  devait  éc^ouleme^Tde^l 
être  fort  intéressant  de  connaître  la  variante  de  ^ 

la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien,  c’est  la  seuf  bond*^r54 

crise  épileptique-,  car  jusqu’à  présent  nous  igno-  l'enfant  demeur 

rions  tout  de  la  variante  tensionnelle  pendant  la  sions.  Au  mom^ 

crise  comitiale.  Il  nous  semble  donc  peut-être  guille  retombe 

d’un  intérêt  général  de  rapporter  quelques  faits  seule  chute,  à  s 

qu’il  nous  a  été  donné  d’observer  à  ce  sujet,  et  écoulement  de  ! 

les  déductions  qui  en  découlent. 

Observation  I.  —  Nous  avons  publié  avec  notre  ‘Ges  trois  ex 
maître  M.  J.-A.  Barré,  dans  un  travail  sur  la  près-  conditions  sens 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien  {Bulletin  Médical,  donné  des  rési 
Janvier  1921),  un  cas  observé  avec  M.  Spinhirny  et  Les  trois  malac 
dans  lequel  nous  avions  pu  noter  les  faits  suivants,  ;  gjj  ^ 

11  s’agissait  d’une  malade  adulte,  qui,  cpmateuse, 

fut  amenee  à  la  Clinique  neurologique  de  Stras- 
bourg,  pour  un  état  de  mal  épileptique  et  qui  était  Plusieurs  crise 
atteinte  de  syphilis  cérébrale  comme  le  révéla  l’exa-  Uons.  L  aiguilh 

men  ultérieur.  Les  crises  débutaient  à  type  Bravais-  mètre  lorsqu’el 

Jacksonien,  puis  se  généralisaient.  Après  avoir  ob-  écoulement  de  1 
servé  deux  crises  successives  nous  décidâmes  de  mensuration  et 
faire  la  ponction  lombaire  entre  deux  crises,  de  guille  avec  le  m 
laisser  l’aiguille  eu  place  et  d’observer  les  événe-  toute  là  crise  ép, 
ments  au  cours  d’une  crise  suivante  :  _ 

1-a)  ün  position  horizontale  la  pression  est  de  •  j  i*  «j 

12  cmc  avant  tout  écoulement  de  liquide.  Puis  la  ' 

crise  survient  :  la  malade  se  raidit  et  presque  simul-  seconde  crise  CC 
tanément,  quelques  fractions  de  secondes  seulement  nient  de  liquide 
après  le  début  de  l’hyperextension  de  la  malade,  maintenant  les  d 

l’aiguille  du  manomètre  de  Claude  monte  rapide-  malades  :  la  te 

ment  à  40,  puis  plus  lentement  à  57,  et  reste  à  ce  ni-  roxystique,  la  1 

veau  pendant  toute  la  crise.  La  crise  cesse,  la  près-  postparoxystiqu 

sion  tombe  progressivemunt  à  40  et  demeure  à  ce  tension 

chiffre  pendant  dix  minutes;  entre  la  10=  et  la  ition  horizoï 

13®  minute  elle  descend  doucement  à  32;  on  retire  T  j  a*  j 

t  11..,  .  1  lades.  était  dans 

alors  2  cmc  de  liquide  qui  s  écoulé,  goutte  à  goutte,  ,  ,  yj 

un  peu  coloré  de  sang.  La  pression  mesurée  ensuite  dans  le  cas  11,  i 


Observation  III.  —  P. ..,  fillette  de  7  ans  (obser¬ 
vée  en  1927  avec  M.  Trolard).  Etat  de  mal  et  coma 
depuis  la  veille.  Sous  l’influence  de  chloral  admi¬ 
nistré  par  lavement,  les  crises  sont  devenues  plus 
rares  et  moins  fortes.  L’enfant  n’oppose  aucune  ré¬ 
sistance  lors  de  la  ponction  en  position  horizontale. 
La  pression  est  de  20.  Brusquement  et  avant  tout 
écoulement  de  liquide  l’enfant  se  raidit  de  tout  son 
corps,  l’aiguille  de  l’appareil  de  Claude  monte  d’un 
seul  bond  à  54  et  reste  à  ce  niveau  le  temps  que 
Tenfant  demeure  eu  hyperextension.  Pas  de  convul¬ 
sions.  Au  moment  de  la  détente  contracturale  l’ai¬ 
guille  retombe  sans  arrêt  et  sans  saccades,  d’une 
seule  chute,  à  sa  tension  initiale  de  20.  Puis,  après 
écoulement  de  8  cmc  de  liquide,  la  tension  termi- 


mditîons  sensiblement  égales  e 


donné  des  résultats  absolument  superposables.  prochent  sensiblement  :  57,  56,  54  (en  position 
Les  trois  malades,  du  sexe  féminin,  se  trouvaient  horizontale). 


tat  de  mal  avec  coma  lors  des  ponctions  ; 
s-ci  étaient  faites  en  position  horizontale; 
leurs  crises  avaient  déjà  précédé  nos  ponc- 
I.  L’aiguille  était  chaque  fois  armée  du  mano- 


■  Le  mode  d’ascension  peut  varier  :  dans  le 
cas  III,  nous  notons  un  saut  brusque  de  20  à  54; 
dans  le  cas  I-a),  le  déplacement  de  l’aiguille  se 
fait  d’abord  rapidement  de  12  à  40,  puis  plus  len- 


ais.  mètre  lorsqu’elle  traversait  la  dure-mère;  aucun  tement  de  44  à  57;  dans  le  cas  II,  d’abord  rapi- 
ob-  écoulement  de  liquide  ne  s’était  produit  avant  la  dement  de  24  à  44,  puis  plus  lentement  de  44  à 


\-b).  Au  moment 
manomètre  une  nouv 
liquide  (s’échappe; 


séparons  l’aiguille  du 
î  commence  ;  un  jet  de 


mensuration  et  avant  l’apparition  des  crises.  Z’ai-  5 
guille  avec  le  manomètre  restait  en  place  pendant  r 
toute  là  crise  épileptique.  Seul  dans  le  premier  cas 
(I-è)  nous  avons  mesuré  une  deuxième  fois  la  ten^ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien  pendant  une 
seconde  crise  comitiale,  mais  alors  après  écoule-  ^ 
ment  de  liquide  entre  les  deux  crises.  Gomparons 
maintenant  les  différentes  tensions  chez  ces  trois  ui 
malades  :  la  tension  initiale,  la  tension  prépa- 
roxystique,  la  tension  paroxystique,  la  tension 
postparoxystique  et  la  tension  terminale.  4  cr 

1“  La  tension  initiale,  antéroparoxystique,  en  lii 
position  horizontale,  en  état  comateux  des  ma- 
lades,  était  dans  le  cas  I  :  femme  adulte,  de  12  : 
dans  le  cas  II,  enfant  de  5  ans,  de  24;  dans  le  re 
cas  III,  enfant  de  7  ans,  de  20.  Plusieurs  crises 
avaient  déjà  précédé  ces  premières  mensurations. 

Dans  le  cas  I  la  tension  était  donc  absolument  | 
norrac^le  à  12;  dans  le  cas  II  avec  24  et  dans  le  et 


56,  comme  s’il  y  avait  une  première  «  surprise- 
réaction  »,  puis  un  effet  plus  continu. 

1.  Dans  une  communication  à  l’Académie  de  Médecine 
(26  Juillet  1927),  le  professeur  J.  Lignières  (de  Buenos 
Aires),  après  avoir  constaté  par  ses  propres  expériences 
que  notre  culture  BGG  ne  donne  la  tuberculose  ni  au 
veau,  ni  au  cobaye,  et  qu’elle  représente  bien  réellement 
une  race  atténuée  fixe,  que  les  passages  par  le  cobaye 
ou  par  le  veau  ne  parviennent  pas  à  modifier  ;  après  avoir 
constaté,  en  outre,  que  l’action  prémunisante  qu’eUe 
détermine  semble  de  plus  longue  durée  qu’on  ne  l’avait 
cru  jusqu’ici,  exprime  l’avis  qu’il  convient  cependant  de 
limiter  l’emploi  du  BGG  aux  seuls  cas  où  la  contagion 


qu’elle  n’eSt  aucunement  1 
1  est  faite  par  les  dizaines 
t  élevés  en  milieu  indemne  q 
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Leç  convulsions  et  secousses  cloniques  ne  sem¬ 
blent  plus  guère  exercer  une  inlluence  sur  la  ten¬ 
sion  maxima  paroxystique  une  fois  établie.  Dans 
le  cas  I-a),  l’aiguille  se  tient  à  57  pendant  toute 
la  crise;  dans  le  cas  II,  elle  oscille  très  légère¬ 
ment  autour  de  56“. 

Dans  le  cas  1-6),  après  la  première  mensuration 
de  la  tension  paroxystique,  nous  laissons  écouler 

2  crac  de  liquide-  La  pression  est  alors  de  3.  Au 
moment  de  séparer  le  manomètre  de  l’aiguille, 
une  deuxième  crise  commence,  un  jet  de  liquide 
s’échappe  de  l’aiguille.  Nous  remettons  rapide¬ 
ment  le  manomètre  en  place.  La  tension  paroxys¬ 
tique  est  alors  de  42  jusqu’à  la  cessation  de  la 
crise.  Encore  là  une  ascension  très  marquée  de 

3  à  42,  malgré  l’écoulement  antérieur  de  liquide. 

Traduits  en  chiffres,  les  écarts  des  tensions  au 

moment  de  la  crise  étaient:  cas  ;  I-a):12 — 57=45; 
cas  1-6)  :  3  —  42  =  39;  cas  II  :  24  —  56  =  32; 
cas  III  ;  20  —  54=34;  donc  des  écarts  entre  32-45, 
avec  un  indice  oscillométrique  moyen  de  37,05. 

4“  La  tension  postparoxystique .  —  Dès  la  ces¬ 
sation  de  la  crise  l’hypertension  paroxystique 
rétrocède.  L’aiguille  du  manomètre  retourne  vers 
le  niveau  initial  soit  d’un  seul  mouvement  ;  cas  III, 
de  54  à  20;  soit  par  étapes,  comme  dans  le  cas  II, 
où  elle  tombe  rapidement  de  56  à  32,  puis,  en 
saccades,  à  24. 

Un  mode  un  peu  varié  nous  est  fourni  par  le 
cas  I-o),  où  elle  descend  progressivement  de  57 
à  40;  puis,  après  un  arrêt  de  dix  minutes  à  ce 
niveau,  doucement  à  32,  et  par  le  cas  1-6),  où  la 
pression  descend  après  une  courte  crise  de  42 
à  32. 

Tandis  qu’il  y  a,  dans  les  cas  II  et  III,  retour 
intégral  à  la  pression  initiale  antéro-paroxystique; 
dans  les  cas  1-a)  et  1-6),  l’aiguille  s’arrête  un 
temps  prolongé, jusqu’à  la  soustraction  de  liquide, 
à  des  niveaux  supérieurs  à  la  tension  initiale  et 
supérieurs  aussi  à  celui  d’une  tension  normale. 
Il  y  aurait  donc,  dans  ces  deux  cas,  hyperten¬ 
sion  postparoxystique.  Mais  il  nous  semble  que 
l’hypertension  postparoxystique,  chez  cette  ma¬ 
lade,  n’était  pas  en  rapport  avec  la  crise  épilep¬ 
tique  même.  Car,  d’une  part,  la  tension  initiale 
était  de  12,  quoique  la  malade  ait  déjà  subi  de 
nombreuses  crises  avant  son  entrée  en  service 
et  deux  crises  en  notre  présence  avant  la  pre¬ 
mière  ponction;  d’autre  part,  la  malade  a  dû  être 
retenue  par  la  force  dans  sa  position  horizontale 


pendant  l’intervalle  libre,  elle  faisait  des  efforts 
pour  changer  de  position,  et  nous  savons  que 
l’ell'ort  musculaire  seul,  volontaire  ou  inconscient, 
du  sujet  ponctionné  déclenche  une  ascension  de 
la  tension  qui  peut  être  même  assez  importante. 
Nous  sommes  donc  enclin  à  penser  que  la  tension 
postparoxystique  se  caractérise  normalement  et 
dans  des  conditions  ordinaires  par  un  retour  à  la 
tension  initiale. 

5“  La  tension  terminale,  après  écoulement  de 
liquide,  que  nous  avons  observée  chez  nos  ma¬ 
lades  1  et  III,  confirme  les  constatations  d’autres 
auteurs.  La  soustraction  de  8  cmc  de  liquide, 
dans  le  cas  III,  fait  tomber  la  tension  de  20  à  12. 
Par  contre,  dans  les  cas  I-a)  et  1-6),  avec  hyper¬ 
tension  postparoxystique,  l’écoulement  de  2  cmc 
seulement  produit  un  abaissement  de  32  à  3, 
l’écoulement  de  13  cmc  une  chute  de  32  à  une 
pression  nulle.  Ces  chutes  brusquées,  à  grand 
écart,  s’observent  surtout  dans  l’hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien,  telle  qu’elle  existait 
aussi  chez  cette  malade,  au  moment  de  la  sous¬ 
traction  du  liquide.  Ceci  montre  la  nécessité  de 
faire  les  ponctions  avec  une  aiguille,  armée  du 
manomètre,  avant  la  pénétration  de  la  dure-mère 
et  avant  l’écoulement  de  la  moindre  quantité  de  • 
liquide,  et  un  danger  éventuel  d’une  très  forte 
décompression  d’un  liquide  hypertendu  par  l’écou¬ 
lement  même  d’une  petite  quantité  de  liquide.  Il 
en  résulte  aussi  que  l’hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien  est  loin  d’être  synonyme  de 
l’augmentation  quantitative  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  ne  doit  pas  être  confondue  avec 
celle-ci. 


De  cette  analyse  détaillée  des  chilfres  tension¬ 
nels  dans  des  états  de  mal  et  pendant  les  crises 
épileptiques,  nous  pouvons  tirer  les  déductions 
suivantes  : 

I.  —  Il  n’existe  pas  d’hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien  ni  antéro-paroxystique,  ni  pré¬ 
paroxystique.  L’hypothèse  qui  avait  été  émise 
auparavant,  par  certains  auteurs,  d’une  hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien,  comme 
signe  précurseur  ou  mieux  comme  «c  signe  déclen¬ 
cheur  »  d’une  crise  comitiale  ne  peut  donc  plus 
être  maintenue,  et  celle  d’une  compression  isché- 
miante  par  le  liquide  hypertendu  ne  peut  plus 


ACTION  PHARMACOLOGIQUE 

BASES  AMINÉES  DE  L’ERGOT 

Par  RAYMOND-HAMET. 


i°  Action  de  i.a  tyiiamine.  — .  Gomme  on  le 
peut  constater  en  comparant  ses  deux  formules, 
la  tyramine  est  chimiquement  très  voisine  de 
l’adrénaline  ; 
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Elle  en  diflère  cependant  parce  qu’elle  ne  pos¬ 
sède  qu’un  oxhydrile  phénolique  au  lieu  de  deux 
et  qu’elle  n’a  pas  de  fonction  alcool. 

Au  point  de  vue  pharmacologique,  la  tyramine 
a  été  étudiée  par  de  nombreux  auteurs  et  notam¬ 
ment  par  Barger  et  Walpole  *,  Dale  et  Dixon*, 
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Burmann',  Ciuggenheim',  Mayor  et  Wiki ',  Aza- 
rapetian*. 

•Action  sur  rutérus.  —  Gomme  l’adrénaline  la 
tyramine  excite  les  contractions  de  l’utérus  de 
lapine,  de  l’utérus  gravide  de  chatte,  enfin  de 
l’utérus  humain”,  mais  contrairement  à  l’adrénaline 
elle  excite  l’utérus  de  cobaye  (Mayor  et  Wiki, 
Azarapetian). 

L’action  de  l’histamine  sur  l'utérus  est  absolu¬ 
ment  distincte  de  celle  de  l'ergotamine,  car  elle  ne 
se  manifeste  qu’à  des  doses  beaucoup  plus  élevées 
et  elle  est  considérablement  moins  durable. 

Action  vasculaire.  —  A  la  dose  de  1  à  5  centigr. 
par  kilogramme,  c’est-à-dire  à  une  dose  considé¬ 
rablement  supérieure  aux  doses  hypertensives 
d’adrénaline  (5/100“- 10/100“  de  milligr.  pour  un 
chien),  la  tyramine  provoque  chez  l’animal  une 
élévation  de  la  pression  artérielle  qui  est  beaucoup 
plus  durable  que  celle  de  l’adrénaline  (fig.  1).  Si  l’on 
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servir  à  expliquer  le  mécanisme  de  l’accident  épi¬ 
leptique. 

II.  La  tension  postparoxystique,  après  ces¬ 
sation  de  la  crise,  est  caractérisée,  dans  les  condi¬ 
tions  normales,  par  un  retour  à  la  tension  antéro- 
paroxystique,  à  la  tension  basale,  et  confirme 
dans  son  genre  la  loi  de  Lamache  sur  la  constante 
de  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien. 

III.  —  L’hypertension  paroxysliqui-  débute 
presque  immédiatement  après  la  crise  comitiale, 
avec  un  très  léger  temps  de  latence  sur  celle-ci. 
Elle  arrive  à  une  tension  maxima  qui  dure  ce 
que  dure  la  crise  elle-même,  et  qui  n’est  pas  ou 
que  peu  influencée  par  les  secousses  cloniques. 
Elle  nous  semble  être  l’elîet  de  la  contracture  to¬ 
nique  généralisée,  de  l'hyperextension  initiale  de 
la  crise  épileptique,  de  «  l’elîort  musculaire  »  et  de 
la  compression  des  vaisseaux,  en  particulier  des 
veines  du  cou,  par  cette  contracture  musculaire. 
Elle  nous  paraît  analogue,  dans  son  mécanisme, 
à  cette  hypertension  provoquée  dans  les  épreuves 
rachimélriques  de  Queckenstedt  (dont  nous  nous 
servons  aujourd’hui  en  même  temps  avec  l’épreuve 
du  radiolipiodol  de  Sicard  et  Forestier  pour  le 
diagnostic  d’un  blocage  de  l’espace  sous-arach- 
noïdal) .  Dans  ces  épreuves,  la  contraction  de  la 
sangle  abdominale  fait  monter  la  pression  intra- 
spinale,  par  exemple  de  12  à  38-40,  la  compres¬ 
sion  forte  de  la  veine  du  cou  augmente  la  pression 
intracrânienne  et  amène  l’aiguille  du  manomètre 
lombaire  jusqu’à  60  cmc,  chilfres  superposables 
aux  chiffres  que  nous  avons  observés  chez  nos 
malades  pendant  les  paroxysmes  épileptiques. 
Encore,  dans  ces  épreuves,  l’aiguille  du  mano¬ 
mètre  retourne  au  niveau  de  la  tension  initiale, 
basale  et  constante,  dès  que  cessent  la  compres¬ 
sion  des  veines  du  cou  et  l’effort  musculaire. 

La  rachimétrie  de  la  crise  comitiale  montre 
donc  que  ce  n’est  pas  la  crise  épileptique  qui 
serait  déclenchée  par  une  augmentation  de  la 
tension  antéro-  ou  préparoxystiijuc  du  liquide 
céphalo-rachidien,  car  celles-ci  n’existent  pas  ; 
mais  que  c’est  l’attaque  elle-même  qui  est  géné¬ 
ratrice  médiate  d’une  hypertension  paroxystique, 
qui  accompagne  la  crise  comitiale  dans  toute  sa 
durée  et  qui  n’est  que  la  transposition  dans  la 
physiopathologie  du  mécanisme  physiologique 
des  épreuves  rachimétriques  de  Queckenstedt*. 


injecte  successivement  des  doses  ('gales  de  tyra¬ 
mine  l’hypertension  provoquée  par  chaque  injec¬ 
tion  est  de  plus  en  plus  faible  et  il  arrive  un 
moment  où  une  nouvelle  injection  ne  provoque 
plus  que  de  l’hypotension.  On  sait  qu’au  contraire 
des  injections  successives  de  doses  égales  d’adré¬ 
naline  produisent  toujours  une  hypertension 
pratiquement  identique;  c’est  même  sur  cette 
propriété  de  l’adrénaline  qu’est  basé  le  titrage 
physiologique  des  extraits  surrénaux. 

Chez  l’homme,  la  tyramine  provoque  aussi  une 
hausse  forte  et  prolongée  de  la  pression  artérielle 
avec  ralentissement  réflexe  du  rythme  cardiaque"'. 

Comme  celle  que  produit  l’adrénaline,  l’hyper¬ 
tension  provoquée  par  la  tyramine  est  surtout 
d’origine  vasculaire.  Sous  l’influcncc  de  cette, 
dernière,  on  observe  en  effet  au  niveau  tant  des 
organes  innervés  par  le  splanchnique  (notam¬ 
ment  des  reins  (fig.  1)  et  de  l’intestin)  que  des 
extrémités  une  très  forte  vaso-constriction  qui 
est  incontestablement  d’origine  périphérique. 

Aveuglés  par  l’analogie  chimique  de  l’adréna- 
lineetdela  tyramine.  Dale  etDixon  ont  aflirméquc 
la  vaso-constriction  et  riiypertension  provoqué-es 
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par  ces  deux  substances  sont  exclusivement  dues 
à  une  excitation  des  terminaisons  nerveuses 
sympathiques.  îMais  Tainter*  a  pu  récemment 
démontrer  que,  cliez  le  chien,  la  fyramine  reste 
hypertensive  alors  que  les  terminaisons  nerveuses 
sympathiques  ont  été  préalablement  paralysées 


Certes,  personne  n’admet  plus  que  l’his lamine 
soit,  comme  l’avait  affirmé  l’Américain  Abel’,  le 
principe  actif  des  extraits  hypophysaires.  Après 
avoir  réfuté  les  objections”  d’ailleurs  mal  fondées 
de  Cow',  Abel*  a  dû  reconnaître  lui-même  l’exac¬ 
titude  des  critiques  de  Dudley'  et  admettre  qu’en 


D’autre  part,  les  effets  de  l’histamine  ressem¬ 
blent  beaucoup  aux  phénomènes  de  choc  trauma¬ 
tique  et  chirurgical  *. 

Enfin  nul  n’ignore  que  l’histamine  est  employée 
aujourd’hui  en  pathologie  digestive  comme  moyen 
de  diagnostic. 


par  les  alcaloïdes  de  l’ergot  et  qu’en  conséquence 
les  doses  moyennes  d’adrénaline  sont  devenues 
liypotensives. 

Action  cardiaque.  —  Si  les  vagues  sont  intacts, 
la  tyramine  provoque  d’abord  une  augmentation 
de  la  fréquence  et  de  l’amplitude  cardiaque  bientôt 
suivie,  par  suite  de  l’excitation  réflexe  du  pneumo¬ 
gastrique,  d’une  phase  de  ralentissement  du  cœur 
(bradycardie  réflexe).  Si,  au  contraire, les  vagues 
sont  sectionnés,  les  contractions  cardiaques  res¬ 
tent  plus  amples  et  plus  fréquentes  aussi  long¬ 
temps  que  se  manifeste  l’action  hypertensive  de 
la  dose  de  tyramine  injectée. 

Action  sur  l'intestin.  —  La  tyramine  a  une  ac¬ 
tion  inhibitrice  sur  l’intestin  isolé  du  chien,  exci¬ 
tante,  puis  inhibitrice  sur  celui  du  chat,  exci¬ 
tante  seulement  sur  celui  du  lapin”. 

Action  respiratoire.  —  La  tyramine  excite  le 
centre  respiratoire,  mais  contracte  les  bronches*. 

2  "  Action  de  l’histasiine.  —  Au  point  de  vue 
chimique,  l’histamine  est  un  dérivé  de  l’imidazol  : 
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C’est  l’aminoéthyliraidazol,  plus  communément 
désigné  sous  le  nom  de  fl-imidazolyléthylamine  ; 


réalité  ce  n’est  pas  à  l’histamine  que  l’hypophyse 
doit  son  action  spécifique. 

Mais  d’une  part  l’histamine  se  trouve  norma¬ 
lement  dans  l’intestin  humain  qui  peut  l’absor¬ 
ber’'.  Les  intoxications  intestinales’  n’auraient 


Action  sur  L'utérus.  —  [L’histamine  augmente 
le  tonus  de  l’utérus  isolé  de  lapine,  de  chatte 
et  de  cobaye.  Elle  agit  déjà  à  la  dilution  de 
1  pour  25.0.000.000  (Dale  et  Laidlaw).  Elle 
augmente  également  le  tonus  de  l’utérus  de  la 
femme”.  Par  contre,  elle  relâche  l’utérus  de  ratte 
(Gugenheim,  Voegtlin  et  Dyer’). 

Contrairement  à  celle  de  l’adrénaline,  l’action 
de  l’histamine  sur  l’utérus  paraît  indépendante 
de  l’innervation  nerveuse  autonome  (sympa¬ 
thique  ou  parasympathique). 

En  outre,  contrairement  à  celle  des  alcaloïdes 
de  l’ergot,  l’action  utérine  de  l’histamine  est  peu 
durable. 

Action  vasculaire.  —  Sur  le  singe,  le  chien  et 
le  chat  *  l’histamine  élève  la  pression  dans  les 
artères  pulmonaires,  mais  la  fait  baisser  dans  les 
carotides  (fig.  2).  Cette  baisse  de  pression  est 
nécessairement  d’origine  vasculaire  puisque  l’his¬ 
tamine  augmente  l’amplitude  des  contractions  car¬ 
diaques  et  diminue  à  peine  leur  fréquence.  D’ail¬ 
leurs,  grâce  à  la  méthode  pléthysmographique, 
Dale  et  Laidlaw  ont  pu  constater  que  l’histamine 
dilate  réellement  les  vaisseaux  de  l’intestin  et  des 
extrémités.  Le  rein,  par  contre,  diminue  de  volume 
(fig.  2)  et  les  auteurs  anglais  voient  là  la  preuve 
d’une  action  vaso-constrictrice  rénale  de  l’hista¬ 
mine.  Mais  nous  pensons  que  le  rein  n’est  pas  le 
siège  d’une  vaso-constriction  active  mais  se  borne 
à  suivre  passivement  les  modifications  de  la  pres¬ 
sion  artérielle. 

L’action  vaso-dilatatrice  de  l’histamine  est  cer¬ 


Fig.  2.  —  Chien  de  10  kilogr.,  anesthésié  par  le  chloralosane,  ayant  ses  vagues  coupés  et  soumis  à  la  respiration 
artificielle.  L’injection  intraveineuse  de  1  milligr.  de  hichlorhydrate  dhistamine  dissous  dans  1  cmc  de  sérum 
physiologique  provoque  la  chute  de  la  pression  artérielle  et  la  diminution  passive  du  volume  du  rein.  L’hyper¬ 
tension  et  lu  vaso-constriction  rénale  provoquées  par  une  dose  moyenne  d’adrénaline  (10/100”  de  milligr.)  sont 
un  peu  plus  taihlcs  après  l'injection  d’histamine  qu’avant  celle-ci.  Tracé  réduit  de  moitié.  Enregistrement 
comme  pour  lu  figure  1. 


Etudiée  d’abord  par  Ackermann  et  Kutscher', 
puis  par  Dale  et  ses  collaborateurs”,  l’histamine 
a  suscité  jusqu’à  ce  jour  un  très  grand  nombre  de 
travaux.  C’est  en  effet  une  substance  dont  l’in- 
lérêt  est  considérable  pour  le  pathologiste  aussi 
bien  que  pour  le  pliarraacologiste. 


d’autre  cause,  pour  certains  auteurs,  que  l’aug- 
mentaiion  de  la  teneur  en  histamine  du  contenu 
intestinal. 


tainement  d’origine  périphérique,  car  elle  se  pro¬ 
duit  chez  l’animal  dont  les  ganglions  ont  été 
paralysés  par  lanicotine.  Elle  paraît  indépendante 
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e  légère  rhistamiiic  est  hypolensive. 
Tout  récemment  Fei.dberg  [Joarn.  of  Physiology,  t.  LXIII, 
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du  système  nerveux  sympathique  et  parasympa¬ 
thique  et  Macht*  a  pu  conclure  d’expériences 
consacrées  à  l’action  de  l’histamine  sur  le  trlgone 
de  la  vessie,  que  le  point  d’attaque  de  cette  sub¬ 
stance  est  certainement  musculaire. 

L’action  hypotensive  et  vaso-dilatatrice  de 
l’histamine  serait  due  au  relâchement  du  tonus 
des  capillaires*. 

De  fait,  si  on  examine  directement  les  capil¬ 
laires  de  l’homme*  ou  de  la  grenouille*,  on  con¬ 
state  que  l’histamine  les  dilate  nettement. 

Ce  qui  est  fort  curieux  et  ce  qu’on  a  d’ailleurs 
nommé  le  «  paradoxe  de  l’histamine  »,  c’est  que 
sur  les  vaisseaux  isolés  et  perfusés  (artères  pul¬ 
monaires,  coronaires,  carotides,  spléniques,  gas¬ 
triques,  mésentériques,  rénales,  fémorales,  de 
bœuf,  veau,  chien,  cheval,  chat  et  lapin)  *, 
l’histamine  provoque  une  diminution  du  flux 
de  perfusion,  c’est-à-dire  se  montre  indubi¬ 
tablement  vaso-constrictrice.  Pourtant  l’his¬ 
tamine  provoquerait  la  vaso-dilatation  de 
l’artère  coronaire  de  la  tortue*  et  de  la  mésen¬ 
térique  supérieure  du  chien,  à  condition  tou¬ 
tefois  que  pour  cette  dernière  on  emploie  du 
sang  comme  liquide  de  perfusion’. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  sur  les  vais¬ 
seaux  isolés  que  l’histamine  se  montre  vaso- 
constrictrice,  c’est  encore  sur  les  organes 
isolés  et  perfusés  (doigt  humain*,  poumon  de 
chien  de  chat"  et  de  lapin",  intestin  et 
foie  de  chien  ®-‘",  rein  de  chien  oreille  de 
lapin",  extrémité  postérieure  de  grenouille"). 
Cependant  sur  la  grenouille  privée  de  ses 
poumons,  de  même  que  sur  les  poumons  et  le 
territoire  splanchnique  de  cet  animal,  l’hista- 
raine  se  montre  vaso-dilatatrice  à  dose  faible, 
vaso-constrictrice  à  dose  forte  ".  Enfin,  sur  la 
patte  postérieure  du  chien,  l’histaipine  pro¬ 
voquerait  un  accroissement  du  flux  de  per¬ 
fusion  *•". 

En  outre,  sur  l’extrémité  postérieure  de 
singe  et  de  chien  et  sur  l’anse  intestinale  de 
chien  perfusées  non  plus  avec  un  des  liquides 
habituels,  mais  avec  du  sang,  l’histamine  peut 
provoquer  à  plusieurs  reprises  de  la  vaso-dila- 


8  Août  1927,  p.  211-216),  qui  ignorait  les  travaux  de  Fnjii, 
a  signalé  lui  aussi  que  l’histamine  se  montre  hypotensive 
chez  le  lapin  qu’on  a  anesthésié  par  le  chloralose  ou  qui 
a  été  soumis  à  une  légère  narcose  par  l’éther,  de  même 
que  chez  celui  qui  a  été  décapité. 

Notons  en  outre  que,  chez  le  chat  décapité  et  dont  la 
pression  artérielle  est  basse,  l’histamine  provoque,  après 
la  chute  initiale,  une  élévation  manifeste  de  cette  pres¬ 
sion.  Burn  et  Dale  [loc.  cU.)  ont  montré  que  cet  effet 
secondaire  est  dû  à  une  déchai'ge  d’adrénaline. 
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talion'.  Sur)  l’extrémilé  postérieure  de  chat  per¬ 
fusée  avec  du  sang  l’histamine  n’est  vaso-dila¬ 
tatrice  qu’initialement  et  alors  que  le  tonus 
vasculaire  est  encore  élevé;  elle  sc  montre  ensuite 
vaso-constrictrice  à  moins,  toutefois,  qu’on  ne 
restaure  le  tonus  vasculaire  en  ajoutant  une  faible 
quantité  d’adrénaline  au  liquide  de  perfusion*. 

Enün,  l’histamine  provoque  aussi  la  vaso-dila¬ 
tation  de  la  patte  et  de  l’anse  intestinale  du  chat 
quand  on  les  perfuse  avec  du  liquide  de  Ringer 
contenant  des  hématies  et  une  dose  faible  d’adré¬ 
naline*.  Perfusé  de  la  même  façon,  le  foie  du 
chien  serait  vaso-constricté  par  l’histamine*. 

On  peut  donc  penser  avec  Dale'  que  l’hista¬ 
mine  a  une  action  vaso-constrictrice  sur  la  partie 
la  plus  centrale  du  système  vasculaire,  tandis 


Fig.  3.  —  ChienneTde  )19,ldlogr.,  anesthésiée  pac  le  chloralo- 
sane,  ayant  sés  vagues  coupés  et  soumise  à  lu  respiration 
artificielle.  L’injection  intraveineuse  de  1  milligr.  de  chlorhy¬ 
drate  d’acétylcholine  provoque  une  profonde  chute  de  lu 
pression  artérielle  en  même  temps  qu’une  diminution  pas¬ 
sive  du  volume'du  rein.  Tracé  réduit  d’un  tiers.  Enregistre¬ 
ment  comme  pour  la  figure  1. 

qu’elle  est  vaso-dilatatrice  sur  les  vaisseaux  péri¬ 
phériques.  La  ligne  de  démarcation  entre  la  partie 
du  système  vasculaire  sur  laquelle  rhistamine  a 
un  efiet  vaso-constricteur  et  celle  sur  laquelle 
cette  substance  a  une  action  vaso-dilatatrice  varie 
suivant  les  animaux.  Chez  le  chat  l’histamine  ne 
dilaterait  que  les  capillaires,  tandis  que  chez  le 
chien,  le  singe  et  probablement  l’homme,  son  ac¬ 
tion  vaso-dilatatrice  s’étendrait  aussi  aux  arté¬ 
rioles. 

.  Action  sur  le  sympathique.  —  Après  plusieurs 
auteurs*,  nous  avons  constaté  que,  chez  l’animal 
qui  a  été  préalablement  soumis  à  l’action  de  l’his¬ 
tamine,  l’action  hypertensive  des  doses  moyennes 
d’adrénaline  est  diminuée  mais  n’est  jamais 
inversée  (fîg.  2). 

Schenk*,  qui  a  constaté  que  l’histamine  et 
l’adrénaline  injectées  en  même  temps  ne  produi¬ 
sent  chez  l’homme  ni  effets  vasculaires,  ni  effets 
cardiaques,  pense  que  l’histamine  paralyse  les 
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■  terminaisons  nerveuses  sympathiques.  Mais  il 
n’en  est  rien.  Schenk'  a  dû,  en  effet,  reconnaître 
lui-même  que,  contrairement  à  l’ergotamine  qui 
paralyse  vraiment  le  sympathique,  l’histamine  ne 
supprime  pas  la  glycosurie  provoquée  par  l’adré¬ 
naline.  De  plus  nous  avons  constaté  que,  contrai¬ 
rement  aux  véritables  substances  sympathicoly- 
tiques,  l’histamine  n’abolit  pas  la  vaso-constric- 
tion  rénale  que  produit  l’adrénaline. 

Action  cardiaque.  —  L’histamine  augmente  la 
fréquence  et  l’amplitude  des  contractions  du 
cœur  des  mammifères  (chat  et  lapin)  *. 

Action  respiratoire.  —  En  dehors  de  son  action 
vaso-contrictrice  sur  les  vaisseaux  pulmonaires, 
action  qui  n’est  pas  inhibée  par  l’atropine*,  l'his¬ 
tamine  provoque  un  spasme  des  muscles  bron¬ 
chiques*.  Ce  spasme  qui  n’est  pas  empêché 
par  l’atropine,  est  faible  chez  le  chat,  mais 
très  violent  chez  le  lapin. 

Action  intestinale.  —  L’histamine  provoque 
chez  l’animal  entier  de  la  salivation,  des 
vomissements  et  de  la  diarrhée. 

Déjà,  à  la  dose  de  1  pour  500.000.000, 
l’histamine  augmente,  en  effet,  très  fortement 
le  tonus  de  l’intestin  isolé  chez  le  cobaye,  et 
cela  même  après  atropinisation. 

Sur  l’intestin  isolé  de  chat,  l’histamine  pro¬ 
voque  une  augmentation  du  tonus  qui  est 
suivie,  si  la  concentration  est  assez  forte,  d’un 
relâchement  puis  d’une  inhibition  des  contrac¬ 
tions.  Sur  l’intestin  isolé  de  lapin,  les  effets 
stimulants  sont  moins  marqués  que  chez  le 
chat  ;  par  contre,  les  effets  inhibiteurs  appa¬ 
raissent  déjà  à  des  concentrations  faibles*. 

En  outre,  l’iiistamine  augmente  la  sécrétion 
gastrique  *.  Rothlin  et  Gundlach  voient  là  la 
manifestation  d’une  excitation  du  parasympa¬ 
thique,  alors  que  Popielski  et  Koskowski 
attribuent  ce  pliénomène  à  une  excitation 
directe  des  cellules  glandulaires  de  l’estomac. 

3°  Action  de  l’acétylcholine.  —  Etudiée 
surtout  par  Hunt  et  de  Taveau  ’,  l’acétylcholine  est 
une  des  substances  les  plus  actives  dont  dispose 
le  pharmacologiste.  Tout  au  moins,  en  ce  qui 
concerne  l’action  sur  la  pression  artérielle,  elle 
est  approximativement  100.000  fois  plus  active 
que  la  choline  dont  elle  n’est  pourtant  que  le 
dérivé  acétylé.  Ses  effets  sont  absolument  ana¬ 
logues  à  ceux  que  produit  l'excitation  du  système 
nerveux  parasympathique. 

Action  sur  l'utérus.  —  A  la  concentration  de 
1  p.  20.000.000*  et  même  de  1  p.  1.000.000.000  °, 
l’acétylcholine  excite  l’utérus  de  cobaye.  Cette 
action  est  inhibée  par  l’atropine. 

Action  vasculaire.  —  Déjà,  à  la  dose  véritable¬ 
ment  homéopathique  de  0  milligr.  000.001  par 
kilogramme,  l’acétylcholine  provoque  de  l’hypo¬ 
tension  par  vaso-dilatation.  A  doses  plus  fortes 
(1/100'  de  milligramme  à  1  milligr.  par  kilo- 
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gramme)  (fig.  3),  .cette  vaso-dilatation  se  com¬ 
plique  d’une  action  cardiaque,  absolument  identi¬ 
que  à  celle  que  provoque  l'excitation  du  vague. 
Ici  encore  l’atropine  supprime  complètement 
l’action  de  l’acétylcholine. 

Conclusions. 

Des  faits  que  nous  venons  de  relater,  une  con¬ 
clusion  se  dégage  et  s’impose,  c’est  que  les  alca¬ 
loïdes  de  l’ergot  sont  les  véritables  vecteurs  de 
l’activité  spécifique  de  cette  drogue  puisqu’ils 
possèdent  à  la  fois  l’action  excitante,  durable  sur 
l’utérus,  l’effet  vaso-constricteur  prolongé,  enfin 
le  pouvoir  sympathicolytique. 

Pourtant,  cette  activité  n’appartient  pas  éga¬ 
lement  aux  quatre  alcaloïdes  de  l’ergot.  Alors,  en 
effet,  que  celle  de  l’ergotinine  et  de  l’ergotami- 
nine  est  très  faible,  celle  de  l’ergotamine  et  de 
l’hydro-ergotinine  est  considérable.  Ajoutons  que 
les  sels  d’ergotamine,  alcaloïde  cristallisé  et  à 
constantes  bien  déterminées,  donne  des  solutions 
limpides,  tandis  que  les  sels  d’hydro-ergotinine 
(ou  ergotoxine),  alcaloïde  amorphe  et  à  cons¬ 
tantes  imprécises,  ne  fournissent  que  des  suspen¬ 
sions  probablement  colloïdales,  en  tout  cas  jau¬ 
nâtres*.  Ajoutons,  toutefois,  que  les  solutions  de 
sels  d’ergotamine  s’altèrent  à  l’air  et  qu’elles 
doivent  être  conservées  dans  une  atmosphère  de 
gaz  inerte. 

Quant  aux  bases  aminées,  il  ne  faut  pas  oublier 
qu’elles  n’existent  qu’en  quantité  infime  dans 
l’ergot  frais  et  qu’elles  ne  s’y  développent  que 


par  suite  de  processus  de  décomposition.  Si, 
d’ailleurs,  il  fallait  voir  dans  ces  bases  les  prin¬ 
cipes  actifs  de  l’ergot,  il  conviendrait  de  les  pré¬ 
parer  synthétiquement*  et  non  plus  d’utiliser  une 
drogue  qui  n’en  renferme  que  fort  peu.  Employer 
l’ergot  pour  les  bases  aminées  qu’il  contient 
serait  aussi  irrationnel  que  de  préparer  de  l’oxyde 
de  carbone  en  brûlant  du  diamant  dans  un  cou¬ 
rant  d’oxygène. 

Certes,  on  pourrait  croire  que  ces  bases  sont 
utiles,  puisque  leur  action  sur  l’utérus  s’exerce 
dans  le  même  sens  que  celle  des  alcaloïdes  de 
l’ergot.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier,  d’une  part, 
que,  contrairement  à  celle  de  ces  alcaloïdes,  leur 
action  utérine  est  essentiellement  fugace*;  d’au¬ 
tre  part,  que,  même  aux  doses  thérapeutiques, 
elles  ont  des  actions  accessoires  éminemment 
nocives*. 

En.  outre,  les  bases  aminées  de  l’ergot  sont 
dénuées  de  tout  pouvoir  sympathicolytique.  On 
peut  même  admettre  que  l’activité  de  la  tyramine 
s’explique  partiellement,  tout  au  moins,  par  une 
excitation  du  système  nerveux  sympathique. 

Enfin,  si  l’action  sur  l’utérus  des  bases  ami¬ 
nées  de  l’ergot  peut  être  considérée  comme  syner¬ 
gique  de  celle  de  ses  alcaloïdes,  il  n’en  est  pas 
de  même  de  leur  action  vasculaire.  En  effet,  s’il 
est  vrai  que  la  tyramine  est  vaso-constrictrice, 
l’histamine  et  l’acétylcholine  sont  si  puissam¬ 
ment  vaso-dilatatrices  et  hypotensives  que  c’est 
leur  action  qui  se  manifeste  primitivement  quanif 
on  les  injecte  en  même  temps  que  de  la  tyra- 
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27  Décembre  1927. 

Cellules  nerveuses  et  virulence  des  glandes  sali¬ 
vaires.  —  MM.  Y.  Manouèlian  et  J.  Viala  après 
avoir  rappelé  que  c'est  en  se  propageant  le  long  des 
nerfs  que  le  virus  rabique  va  dans  la  salive  montrent 
dans  leur  communication  que  la  virulence  de  la  bave 
s’explique  par  l’existence  de  certains  filets  nerveux, 
de  neurones,  de  ganglions  nerveux  dans  les  glandes 
salivaires  et  dans  le  voisinage  immédiat  de  la  cavité 
buccale,  dans  toute  l’étendue  des  muqueuses,  des 
parois  de  la  bouche  et  de  la  langue. 

Recherches  expérimentales  sur  la  vaccination 
antidysentérique  chez  l’homme.  —  MM.  Georges 
Blanc  et  J.  Caminopetros  ont  procédé  â  dos 
recherches  expérimentales  d’où  parait  se  dégager 
ce  fait  que  la  vaccination  antidysentérique  par  injec¬ 
tion  de  bacilles  vivants  est  inoffensive  et  efficace. 
Inoflensive  pour  le  sujet  vacciné  et  inoffensive  pour 
la  collectivité,  car  les  vaccinés  ne  deviennent  pas 
des  porteurs  de  germes.  Quant  à  l’eftcacité  de  la 
vaccination,  elle  ressort  de  ce  fait  qu’aucun  des 
sujets  vaccinés  n’a  réagi  à  l'inoculation  d’épreuve, 
malgré  sa  sénérité,  alors  que  les  non-vaccinés  ou  les 
sujets  vaccinés  avec  des  microbes  tués  ont  été 
injectés  en  presque  totalité. 

Impossibilité  de  vacciner  la  chèvre  contre  le 
«  Mlcrococcus  melltensls  »,  par  des  doses  énormes 
du  vaccin.  —  M.  Burnet  a.  procédé  il  des  recherches 
expérimentales  qui  lui  ont  montré  que,  même  avec 
des  doses  énormeg  de  vaccin,  l’on  ne  peut  réaliser  la 
vaccination  de  la  chèvre  contre  la  fièvre  méditerra¬ 
néenne. 

La  chèvre,  vis-à-vis  des  Mlcrococcus  melltensls, 
n’est  pas  susceptible  de  revaccination,  mais  seule¬ 
ment  de  ce  que  l’on  a  appelé  prémunition,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  existe  pour  l’homme  qui,  lui,  peut  être 
vacciné  préventivement.  G.  V. 


1.  Le  phosphate  d’ergotoiine,  dit  Jackson  [Experimen¬ 
tal  P/iarmacology,  Saint-Louis,  1917,  p.  365-366),  est  une 
fine  poudre  brune  insoluble  dans  l'eau.  Nous  avons  pu 
vérifier  nons-mème  cette  assertion  lorsque  nous  avons 
expérimenté  avec  le  phosphate  d’ergotoxine  qui,  bien 
que  destiné  à  un  usage  exclusivement  scientifique,  nous 
avait  été  vendu  à  un  prix  excessif  par  la  maison  anglaise 
Buraoughs  et  Wellcome,  qui  seule  le  prépare. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

13  Décembre  1927. 

Les  altérations  des  œufs.  —  M.  J.  Cartier.  Le 
paratypbique  B  peut  se  développer  dans  l’œuf  et, 
à  côté  de  lui,  peuvent  se  rencontrer  d’autres  espèces 
pathogènes  :  b.  du  groupe  coli;  b.  pyocyanique; 
streptocoques;  microbes  de  la  putréfaction.  Les 
moisissures  sont  fréquentes. 

L’auteur  expose  les  modalités  de  mécanisme  de 
l’infection  des  œufs  et  il  conclut  que,  dans  les  grandes 
villes,  où  les  œufs  affluent  des  pays  même  les  plus 
lointains,  il  convient  d’exercer  un  contrôle  rigou¬ 
reux,  s’étendant  aux  préparations  d’œufs,  tandis  que 
doit  être  poursuivie,  à  l’origine,  l’amélioration  des 
conditions  de  ponte,  de  récolte,  de  commerce  et  de 
conservation. 

Les  altérations  du  pain.  —  MM.  Urbain  et 
Baratte.  Après  avoir  rappelé  succinctement  l’im¬ 
portance  du  pain  dans  l’alimentation,  ce  qu’était  la 
fermentation  panaire  et  ce  qu’on  entendait  par  le 
bon  pain,  les  auteurs  passent  successivement  en 
revue  les  nombreuses  altérations  qui  peuvent  être 
constatées  sur  cet  aliment. 

En  premier  lieu,  ils  décrivent  les  altérations  dues 
aux  ferments  normaux  (levain,  diastases)  qui  inter¬ 
viennent  dans  la  fabrication  du  pain  :  ce  sont  le  vieil¬ 
lissement,  les  pains  acides,  la  rancidité. 

Ils  exposent  ensuite  les  altérations  du  pain  prove¬ 
nant  des  farines,  soit  par  les  champignons  parasites 
des  grains  (en  particulier  par  l’ergot  de  seigle),  soit 
par  des  graines  étrangères  mélangées  au  blé  :  nielle 
des  blés,  ivraie,  mélampyre  des  champs,  moutarde. 

Ils  passent  rapidement  en  revue  les  parasites  ani¬ 
maux  qui  attaquent  le  pain  ;  la  teigne  des  farines 
(Ephestla  Knehnlella),  la  vrillette  du  pain  et  des 
farines  (Anabum  panlceum)  et  le  ver  des  farines  : 
larve  du  Tenebrlo  molltor. 

Ils  s’étendent  ensuite  longuement  sur  les  altéra¬ 
tions  du  pain  par  les  moisissures  et  terminent  par 
les  altérations  microbiennes  du  pain,  en  s’étendant 
plus  spécialement  sur  celles  du  Baclllus  mesente- 
rlcus,  agent  du  pain  visqueux. 

1.  Sur  la  synthèse  de  ces  bases  aminées,  consulter  : 
M.  Guggenheim,  Die  hiogenen  Amine,  2*  édit.,  Berlin, 
1924. 

2.  B.  ZONDEK.  —  Monatsschr.  f.  Geburlsh.  u.  Gÿnàkol., 
t.  LVll,  1922,  p.  347-357. 

3.  Zimmermann.  —  Miinch.  mediz.  Woch.,  t.  XLVIII, 
1913,  p.  2675-2676. —  P.  Scuenk.  — Arch.  /.  exp.  Pathol. 
U.  Pharmakol.,  t.  LX.XXIX,  1921,  p.  332-339, 


mine,  et  même  que  des  alcaloïdes  de  l’ergot. 

Quant  aux  préparations  galéniques  d’ergot,  on 
a  pu  démontrer  à  la  fois  chimiquement  et  physio¬ 
logiquement*  qu’elles  ne  contiennent  que  peu  ou 
même  pas  du  tout  d’alcalo'ides,  mais  sont,  par 
contre,  assez  riches  en  bases  aminées.  C’est  ce 
qui  explique  que,  quand  on  les  injecte  à  l’animal, 
elles  produisent  presque  toutes  une  vaso-dilata¬ 
tion  et  une  hypotention  initiales.  Puisque  l’action 
vaso-constrictrice  est  une  de  celles  que  le  théra¬ 
peute  apprécie  le  plus  dans  l’ergot,  il  convient 
de  proscrire  absolument  les  préparations  galé¬ 
niques  de  cette  drogue  dont  l’action  est  initiale¬ 
ment  tout  au  moins  vaso-dilatatrice.  Le  savant 
chimiste  qui  nous  a  donné  tant  de  preuves  de  son 
affectueuse  sollicitude  et  auquel  ce  travail  doit 
beaucoup,  M.  le  professeur  Goris,  qui  occupe 
depuis  peu  la  chaire  de  pharmacie  galénique  à  la 
Faculté  de  Pharmacie  de  Paris,  n’hésitera  pas, 
nous  l’espérons,  à  faire  bannir  les  extraits  d’er¬ 
got  de  la  pharmacopée  française.  Au  même  titre 
que  l’onguent  de  la  mère  ThèclCj  le  Baume  tran¬ 
quille  du  capucin  Rousseau  et  le  Diascordium, 
ces  préparations  constituent  d’humiliants  ves¬ 
tiges  d’un  empirisme  heureusement  aboli.  Bien 
.  qu’elles  ne  soient  plus  dignes  que  d’inspirer  les 
si  intéressantes  études  historiques  de  H.  Leclerc*, 
le  respect  antiscientifique  de  ce  qui  fut  a  seul  pu 
les  maintenir  jusqu’ici.  Est-il  besoin  de  répéter 
avec  Paul  Claudel  qu’il  «  y  a  autre  chose  à  dire 
aux  générations  qui  viennent  que  le  mot  fastidieux 
de  tradition  »  ? 


Leur  conclusion  est  la  suivante  ;  la  dépréciation 
commerciale  qui  résulte  des  altérations  du  pain  a  un 
retentissement  économique  des  plus  importants  et 
il  importe  de  les  prévenir,  aussi  bien  à  ce  point  de 
vue  économique  que  par  mesure  d’hygiène  générale, 
la  consommation  du  pain  légèrement  avarié  ou  mal 
fabriqué  pouvant  néanmoins  avoir  de  fâcheux  effets 
par  sa  répétition. 

Fraudes  alimentaires  et  lumière.  —  M.  Foveau 
de  Courmelles.  La  lumière  s’emmagasine,  s’incor¬ 
pore  à  certaines  substances  irradiées  (lait,  huiles, 
viandes),  y  produisant  des  vitamines  indispensables 
à  la  vie;  elle  se  retrouve  même  dans  les  excrétions, 
conservant  ses  propriétés  conservatrices,  destruc¬ 
trices,  microbicides,  combattant  ainsi  surtout  le 
rachitisme. 

Inversement,  ces  propriétés  peuvent  être  nocives, 
produisant  érythèmes,  radiodermiles,  mort,  et 
des  phénomènes  d’intoxications  alimentaires.,  par 
fraudes,  ingestions  de  substances  vénéneuses, 
coexistent.  Ainsi  s’expliquent  maints  cas  d’héliopa- 
thie  et  de  radiopathie  —  chocs  radiants  —  que  ne 
justifient  nullement  les  faibles  doses  employées. 

L’ingestion  de  certaines  farines  (blé  mélangé  de 
maïs,  riz  décortiqué,  sarrazin)  en  des  pays  enso¬ 
leillés  y  a  ramené  la  pellagre,  et  même  produit  l’en¬ 
céphalite  léthargique  (vieillard). 

La  lumière,  surtout  les  ultra-violets,  semble  s’in¬ 
corporer  en  nature  aux  tissus  vivants  et  réagit  sur¬ 
tout  sur  ceux  sensibilisés  par  des  intoxications 
alimentaires. 

Contribution  à  l’étude  de  la  toxicité  de  certains 
champignons  du  genre  amanite.  —  MM.  Chrétien 
et  Leblois  apportent  leur  contribution  à  l’étude  de 
cette  question  et  montrent  que  des  diverses  ama¬ 
nites  éprouvées,  seule  l’Amanite  phalloïde  manifeste 
une  certaine  toxicité  à  l’égard  du  chien.  Ce  pouvoir 
toxique  disparaît  du  champignon  soumis  à  l’épreuve 
du  blanchiment,  en  eau  ordinaire  ou  acétique,  puis 
égoutté  et  lavé,  mais  se  retrouve  dans  le  seul  liquide 
de  cuisson  en  eau  ordinaire. 


1.  A.  Goris  et  A.  Liot.  — Bull.  Sc.  pharmacol.,  t.  XXXI, 
1924,  p.  379-390.  —  Rotiilin  et  Sciiecg.  —  Wierî. 
mediz.  Wochenschr.,  1925.  —  Schegg.  — Zeitschr.  /.  d.  ges. 
exp.  Medizin,  t.  XLV,  1925,  p.  368-384.  —  A.  W.  FoRST.-i 
Arch.  f.  exp.  Pathol,  u.  Pharmakol.,  t.  CXIV,  1926,  p.  50. 
—  A.  W.  Forst  et  H.  Wese.  —  Arch.  f.  exp.  Pathol,  u. 
Pharmakol.,  t.  CXVIl,  1926,  p.  232-239. 

2.  H.  Leclerc.  —  En  marge  du  Codex,  Paris,  Masson 
1924. 
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Le  chlorure  de  calcium  sucré  en  injections  intra¬ 
veineuses  phlébophiles.  —  M.  Georges  Rosentbal 
utilise  une  solution  au  dixième  par  voie  endovei- 
neuse.  Il  a  pu  eu  vérifier  l’innocuité  expérimen¬ 
tale  et  clinique.  La  loi  de  la  tolérance  de  l’endo- 
veine  à  l’excipient  sucré,  posée  par  lui  en  1918, 
trouve  ici  une  nouvelle  confirmation  qui  aura  comme 
conséquence  de  multiplier  les  applications  des 
recherches  de  Rist,  Ameuille  et  Ravina  sur  le  trai¬ 
tement  des  diarrhées  des  bacillaires  par  le  CaCl  en 
injections  intraveineuses. 

Recherches  expérimentales  sur  l’occlusion  intes¬ 
tinale.  —  M.  L.  Binet  insiste  sur  certaines  mo¬ 
difications  du  (sang  notées  au  cours  de  l’occlusion 
intestinale  :  la  polyglobulie  et  l’élé'^ation  du  taux 
de  l’hémoglobine,  d’une  part,  la  diminution  des 
chlorures  dans  le  sérum  sanguin,  d’autre  part.  Ce 
dernier  fait,  découvert  par  Haden,  ressort  égale¬ 
ment  des  expériences  effectuées  par  l'auteur  avec 
René  Fabre,  la  diminution  allant  jusqu’à  20  pour  100 
dans  les  recherches  rapportées.  De  telles  considé¬ 
rations  conduisent  à  l’utilisation  de  solutions  chlo¬ 
rurées  sodiques  hypertoniques  dans  le  traitement 
de  l’occlusion  intestinale. 

Contribution  à  l’étude  de  l’aspergillose  expéri¬ 
mentale.  —  M.  Leblois.  Contrairement  aux  résultats 
classiques  de  l’inoculation  de  spores  d’aspergillus 
au  lapin  (cachexie,  lésions*  nodulaires  multiples, 
hypertrophie  rénale)  l'auteur,  à  l’aide  d’un  matériel 
cultivé  dans  des  conditions  spéciales,  a  obtenu  une 
cachexie  mortelle  sans  aucune  lésion  appréciable, 
que  ce  matériel  fût  introduit  par  voie  endoveineuse 
ou  par  voie  sous-cutanée. 

La  malarlathéraple  (piroplasmothéraple)  en  mé¬ 
decine  vétérinaire.  —  MM.  Panisset  et  Verge 
ont  fait  des  expériences  de  piroplasmothérapie 
dontlés  résultats  sont  encourageants. 

Ch.  Gholl'ET. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRJIPEUTIQUE 

14  Décembre  1927. 

Les  réactions  thermiques  du  barbiturisme.  — 
M.  André  Tardieu  observe  que  l’intoxication  aigue 
ou  subaiguë  par  les  dérivés  de  la  malonylurée 
(véronal,  etc...),  volontaire  ou  accidentelle,  se  tra¬ 
duit  par  des  syndromes  cliniques  dont  l’extrême 
variabilité  s’étend  à  la  réaction  thermique. 

11  y  a  lieu  de  distinguer  :  1°  le  carus  barbitu¬ 
rique  avec  stertor,  anurie  et  parfois  Cheynes-Stokes, 
qui  comporte  souvent  l’azotémie  avec  hypothermie 
concomitante  ;  —  2“  le  coma  vigil  et  les  psychoses 
aiguës,  dont  l’expression  clinique  (onirisme)  est 
voisine  de  celle  de  l’alcoolisme  aigu,  avec  réaction 
fébrile  inconstante,  parfois  hyperthermie;  —  3°  la 
léthargie  barbiturique  pouvant  réaliser  le  syndrome 
de  l’encéphalite  épidémique  (salivation,  myoclonies, 
ophtalmoplégie  externe  nucléaire  subaiguë,  asthénie 
et  fièvre)  :  cette  forme  se  prête  plus  spécialement  à 
l’élude  de  la  fièvre  toxique  (analogies  avec  l’intoxi¬ 
cation  par  l’acide  cyanhydrique  à  faible  dose)  ;  — 
4"  les  toxidermies  où  la  lièvre,  en  rapport  direct  avec 
l’intensité  et  l’étendue  de  l’éruption,  et  explicable, 
soit  par  le  biotropisme  de  Milieu,  soit  par  l’hyper- 
tonie  du  sympathique  vrai;  —  5°  le  barbiturisme 
apyrétique  et  ses  formes  larvées  simulant  la  para¬ 
lysie  générale,  les  tumeurs  cérébrales,  la  sclérose 
en  plaques  ou  le  syndrome  cérébelleux. 

En  dehors  des  cas  de  toxidermie,  la  fièvre  barbi¬ 
turique  relève  de  l’imprégnation  des  centres  ner¬ 
veux  mésocéphaliques  par  les  produits  de  désinté¬ 
gration  dans  l’organisme  de  l’hypnagogue  ingéré, 
dont  l’action  est  comparable  à  celle  que  provoque 
expérimentalement  l’injection  d’urate  acide  de  soude. 

Doit-on  opérer  toutes  les  fistules  a  l’anus?  De  la 
fréquence  de  celles-ci,  comme  manifestation  ini¬ 
tiale  de  la  tuberculose.  —  M.  Lop  (de  Marseille) 
conclut  ‘de  son  élude,  non  pas  que  tout  traitement 
chirurgical  doit  être  banni,  mais  que  l’on  doit  néan¬ 
moins  se  montrer  très  réservé,  et  se  souvenir  que, 
dans  grand  nombre  de  cas,  la  fistule  constitue  un 
exutoire  qu’il  n’est  pas  sans  intérêt  de  conserver 
pour  certains  malades. 

Il  ne  s’agit  évidemment  que  des  fistules  dites 
«  spontanées  ». 

Vingt  années  de  ‘pratique  du  paludisme;  son 
traitement  -  M.  Lop  fde  Marseille)  donne  une 


étude  du  traitement  du  paludisme  dont  voici  le 
schéma  ; 

Pendant  la  période  aiguë,  quinine  intraveineuse 
ou  intramusculaire  avec  adrénaline  per  os; 

Réserver  le  quinquina  (extrait,  poudre)  aux  con¬ 
valescents  ; 

Donner  également  des  arsenicaux  (cacodylates) 
intramusculaires  sans  dépasser  0  gr.  50  par  jour; 

Quant  au  paludisme  quino-résistant,  penser  à  la 
syphilis,  se  méfier  surtout  du  type  rémittent,  même 
quotidien  du  stade  secondaire  de  la  spécificité. 
Faire  toujours  le  Bordet-Wassermann. 

Marcel  Laemmeh. 
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20  Décembre  1927. 

Péricardite  à  streptocoques.  —  MM.  J.  Hutinel, 
Lebée  et  Fèvre  publient  l’observation  d’une  enfant 
qui,  au  cours  d’un  érysipèle  récidivant,  fit  une  sep¬ 
ticémie,  puis  une  péricardite  à  streptocoques.  La 
péricardotomie  fut  pratiquée  selon  le  procédé  de 
Larrey.  Guérison. 

Septicémie  à  pneumocoques.  — MM.  J.  Hutinel, 
Aurousseau  et  Codns  présentent  un  enfant  qui  fit 
une  pseudo-péritonite;  un  état  typhoïde,  des  abcès 
multiples.  L’examen  du  pus,  1  hémoculture  mon¬ 
trèrent  qu’il  s’agissait  de  septicémie  à  pneumo¬ 
coques.  Guérison. 

Hérédo-syphilis;  dystrophies  diverses.  —  MM. 
L.  Babonneix  et  A.  Widiez  présentent  une  jeune 
fille  de  16  ans,  chez  laquelle  on  constate  de  nom¬ 
breuses  dystrophies,  les  unes  d’ordre  général  (infan¬ 
tilisme),  les  autres  d’ordre  local  (microcéphalie  avec 
retard  intellectuel).  La  cause  de  ces  dystrophies, 
ainsi  que  de  la  maladie  de  Roger  associée?  l’hérédo- 
sypbilis,  ainsi  qu’én  témoignent  et  les  symptômes  — 
exostoses  frontales,  irrégularités  dentaires  — ,  et  les 
résultats  des  examens  de  laboratoire. 

Indications  de  l’orchldopexie.  —  M.  Ombré- 
daone  reprend  la  question  des  indications  de  l’or- 
chidopexie  et  des  résultats  fournis  par  cette  excel¬ 
lente  intervention. 

La  technique  opératoire  la  meilleure  est,  sans 
conteste,  l’orchidopexie  transscrotale  basée  sur  le 
principe  de  Walter,  technique  qu’il  a  réglée  depuis 
18  ans  déjà  et  qu’il  n’a  pu  améliorer  depuis  même  eu 
détail.  Son  expérience  porte  sur  700  ou  800  opéra- 

'l’oul  le  monde  est  à  peu  près  d’accord  pour  opérer 
le  testicule  ectopique,  soit  parce  qu’il  est  doulou¬ 
reux,  soit  parce  qu’il  s’accompagne  d’une  hernie,  soit 
pour  d’autres  raisons  :  prédisposition  à  la  torsion,  à 
la  dégénérescence  néoplasique,  etc. 

Seule  est  en  cause  la  question  de  doctrine  ;  l’in¬ 
fluence  utile  de  la  reposition  sur  le  développement 
ultérieur  de  la  glande.  , 

Or,  parmi  les  testicules  ectopiques,  il  faut  d’abord 
mettre  à  part  les  admirables  testicules  iliaques, 
volumineux,  de  bonne  consistance,  à  cordon  long, 
qui  sont  le  triomphe  de  l’orchidopexie,  et  qui  ne 
sont  pas  rares.  Ce  sont  pourtant  des  testicules  im¬ 
possibles  à  trouver  cliniquement. 

D’autre  part,  on  accuse  le  testicule  ectopique 
d’être  prédestiné  par  une  tare  originelle  à  ne  .point 
se  développer  ultérieurement.  C’est  une  lourde 
erreur  :  il  n’.y  a  point  d’arrêts  de  développement  en 
matière  de  malformation  congénitale;  il  y  a  seule¬ 
ment  des  retards  de  développement  susceptibles  de 
se  rattraper  plus  ou  moins  par  la  suite. 

Celte  preuve  est  fournie  par  les  0)pérations  en 
deux  temps  pour  orchidopexie  bilatérale.  Dans  le 
plus  grand  nombre  de  cas,  le  testicule  abaissé  le 
premier,  qui  est  choisi  le  plus  élevé  et  le  moins 
beau,  devient  en  quelques  semaines  plus  gros  que 
l’autre  testicule  servant  de  témoin. 

Ceci  ne  veut  pas  dire  que  tous  les  testicules 
abaissés  se  développent,  mais  il  est  cliniquement 
impossible  de  faire  à  l’avance  la  discrimination,  de 
savoir  si  un 'testicule  ectopique,  une  fois  abaissé,  se 
développera  ou  non  :  ni  la  position,  ni  le  volume,  ni 
la  consistance,  ni  la -sensibilité  spéciale  n’ysuffisent. 

Dans  le  doute,  l’indication  opératoire  est  formelle. 

En  définitive,  il  est  inutile  d’opérer  les  oryptor- 
chidies  des  adiposo-igénitaux  dont  la  verge  est  apla- 
sique  et  le  scrotum  rudimentaire,  sauf  si  les.glandes 
sont  douloureuses  ou  s’il  existe  des  hernies  conco¬ 
mitantes  gênantes. 


Dans  l’immense  majorité  des  cas,  qui  sont  les  cas 
douteux  au  point  de  vue  de  l’avenir,  il  faut  opérer, 
parce  que,  chez  un  nombre  considérable  de  sujets, 
la  reposition  de  la  glande  détermine  une  augmenta¬ 
tion  de  volume,  et  que  la  modification  des  conditions 
mécaniques  dans  lesquelles  se  trouve  la  glande  per¬ 
met  au  retard  de  développement  de  se  rattraper 
dans  une  mesure  variable.  La  glande  n’a  rien  à  per¬ 
dre  à  la  reposilion,  et  tout  à  y  gagner. 

Quand,  cliniquement,  on  ne  trouve  pas  de  testi¬ 
cules,  il  faut  toujours  faire  une  opération  explora¬ 
trice  :  on  en  sera  souvent  récompensé  par  la  décou¬ 
verte  de  l’admirable  testicule  iliaque. 

Ostéochondrite  vertébrale  Infantile.  —  M.  Calvé 
(de  Berck-Plage)  rappelle  qu’il  a  décrit  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  en  1924,  une  affection  particulière  de  la 
colonne  vertébrale  chez  l’enfant,  simulant  clinique- 
mentun  mal  de  Polt,  mais  s’endifférencianlnelleraeut 
radioscopiquement.  Sept  observations  nouvelles  ont 
été  publiées  depuis  par  des  auteurs  étrangers. 

L’image  radiographique  de  cette  affection,  carac¬ 
térisée  par  un  aplatissement  lamellaire  d’une  seule 
vertèbre,  avec  intégrité  des  disques  sus-  et  sous- 
jacents,  a  des  points  de  ressemblance  avec  celle  de 
la  coxa  plana  et  de  la  maladie  de  Kôhler  (scapboï- 
dite  tarsienne).  Aussi  pourrait-on  la  dénommer 
ostéochondrite  vertébrale  infantile. 

—  M.  Lamy  montre  que  ces  faux  maux  de  Pott 
peuvent  être  répartis  en  deux  groupes  : 

Une  première  catégorie  comprend  les  cyphoses 
douloureuses  avec  disques  vertébraux  sphéroïdes. 
S’agit-il  d’une  ostéochondrite?  Il  semble  plutôt  que 
ces  cas  relèvent  d’une  malformation  congénitale. 

La  seconde  catégorie  est  caractérisée  par  l’exis¬ 
tence  de  vertèbres  crénelées.  Les  sujets  ont  généra¬ 
lement  de  13  à  17  ans  et  sont  des  hérédo-syphiliti¬ 
ques  dans  les  trois  quarts  des  cas. 

Sténose  du  pylore.  Mort  imprévue.  —  MM.  Ri- 
badeau-Dumas,  Cbabrun  et  JM"»  Wolf  ont  vu  un 
nourrisson  de  3  mois,  atteint  de  sténose  du  pylore, 
succomber  brusquement,  d’une  façon  imprévue,  pen¬ 
dant  la  période  de  restauration  préparatoire,  alors 
que  l’enfant  avait  déjà  regagné  450  gr.  eu  10  jours. 
La  mort  subite  paraît  attribuable  à  un  spasme  de 
la  glotte.  L’autopsie  confirma  la  sténose  pylorique 
avec  présence  d’un  myome  dur  et  un  estomac  très 
dilaté.  Ce  cas  montre  que  la  temporisation  médi¬ 
cale  n'est  pas  exempte  de  dangers. 

—  M.  Aviragnet  suit  un  nourrisson  de  3  mois 
atteint  de  sténose  du  pylore.  Une  augmentation  de 
1  kilogr.  en  15  jours  a  été  obtenue  par  le  traite¬ 
ment  médical  et  notamment  par  des  lavages  d’esto¬ 
mac.  On  peut  évidemment  se  demander,  en  présence 
du  fait  précédent,  si  une  intervention  n’est  pas 
néanmoins  indiquée. 

—  M.  Ombrédanne.  L’observation  des  auteurs 
précédents  semblerait  prouver  qu’un  myome  pylo¬ 
rique  peut  être  influencé  par  le  traitement  médical 
à  en  juger  par  l’amélioration  initiale  obtenue. 

—  M.  Marfan.  Les  troubles  nerveux  consécutifs 
à  la  sténose  pylorique  sont  connus.  Dans  un  cas 
qu’il  a  suivi  avec  M.  Baudouin,  caractérisé  par  des 
contractures  tétaniformes  généralisées,  l’examen 
histologique  a  montré  des  lésions  des  cellules  pyra¬ 
midales.  Les  accidents  sont  parfois  dus  à  un  spasme 
de  la  glotte  lié  à  une  tétanie  d’origine  gastrique. 

Au  point  de  vue  du  traitement  des  sténoses,  les 
lavages  d’estomac  ne  peuvent  parfois  être  prolongés. 
L’opération  est  indiquée  lorsque  le  diagnostic  cli¬ 
nique  et  radioscopique  permet  de  conclure  à  une 
sténose  organique  certaine. 

—  M.  Lesné,  au  point  de  vue  radioscopique,  si¬ 
gnale  que,  même  chez -les  enfants  ayant  un  estomac 
normal,  la  gélobarine  peut  être  décelée  longtemps 
après  l’absorption  sur  les  parois  de  l’estomac.  L» 
présence  de  lait  dans  l’estomac  4  heures  aprïss 
l’absorption  est  au  contraire  l’indice  formel  d’une 
sténose. 

—  M.  P.  Mathieu  a  opéré  des  enfants  ne  présen¬ 
tant  aucune  sténose  décelable,  alors  que  le  médecin 
et  le  radiothérapeute  concluaient  nettement  à  l’exis¬ 
tence  d’un  rétrécissement  organique  du  pylore. 

--  M.  Ombrédanne  a  constaté  chez  deux  enfants, 
ne  présentant  pas  de  myome,  que  la  simple  incision 
de  la  musculeuse  avait  suffi  à  faire  cesser  le  spasme. 

'Volumineuse  tumeur  polykystique  du  foie  (dys- 
hépatome).  —  MM.  H.  Grenet  et  P.  Mathieu  pré¬ 
sentent  un  enfant  de  7  ans  chez  qui,  à  la  suite  d’une 
crise  douloureuse  abdominale,  on  découvrit  une 
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tumeur  hépatique  :  tuméi'action  arrondie,  assez  net¬ 
tement  limitée,  rénittente,  à  peine  douloureuse,  et 
déterminant  une  voussure  épigastrique.  Il  n’existait 
ni  lièvre,  ni  altération  appréciable  de  l’état  général. 
Aucun  passé  digestif,  pas  de  grosse  rate,  pas  d’éosi¬ 
nophilie,  aucun  stigmate  négatif.  On  lit  le  diagnostic 
de  tumeur  bénigne,  probablement  kystique,  et  une 
intervention  fut  décjdée.  Ou  découvrit  une  énorme 
masse  polykystique,  faisant  saillie  au  bord  inférieur 
du  foie  et  pénétrant  dans  l'Intérieur  du  parenchyme, 
et  qui  put  être  complètement  extraite.  Suites  opé¬ 
ratoires  simples.  Guérison  aujourd’hui  parfaite. 

L’examen  de  la  tumeur  montra  qu’elle  était  consti¬ 
tuée  par  une  série  de  kystes  de  dimensions  varia¬ 
bles,  les  plus  gros  ayant  le  volume  d’une  orange, 
contenant  les  uns  un  liquide  séreux,  les  autres  un 
liquide  purulent,  mais  stérile.  A  l’examen  histolo¬ 
gique,  on  constata  que  la  membrane  fibreuse  était 
tapissée  d’un  épithélium  cubique,  à  noyau  situé  vers 
le  tiers  inférieur  de  la  cellule.  Cette  disposition 
permet  de  porter  le  diagnostic  de  formations  kysti¬ 
ques  développées  aux  dépens  des  canalicules  bi¬ 
liaires,  dysembryomo  hépatique,  ou  plus  simple¬ 
ment  dysliépatiiiue. 

Splna  ventosa'des  os  longs.  — MM.  F.  Sorrel 
et  Bourdet  (de  lîerck-Plage)  projettent  une  série 
d’épreuves  radiographiques  (jui  montrent  que  les 
différents  os  longs  peuvent  présenter  cette  forme  de 
tuberculose  diapbysaire. 

Angine  agraiiulocy taire.  —  JW.  A.  Duiourt  (de 
Lyon)  rapporte  l’observation  d’une  lillette  de  12  ans 
atteinte  d'une  angine  agranulocy taire.  L’histoire  est 
celle  d'une  angine  diphtérique  maligne,  mais  l’exa¬ 


men  bactériologique  ne  décèle  aucun  germe  diphté¬ 
rique.  Par  ailleurs,  l’examen  du  sang  montra  une 
leucopénie  extrême  avec  diminution  des  globules 
rouges  (2.500.000).  Pas  de  ganglions. 

De  pareilles  angines  ont  été  observées  par  plu¬ 
sieurs  auteurs  en  Allemagne.  Llles  sont  à  rappro¬ 
cher  des  angines  des  leucémies. 

Pavillon  de  santé  pour  nourrissons.  —  JW""'’ 
Wanda  Szczawinska  (de  Varsovie)  communique  le 
plan  d’un  pavillon  modèle  pour  nourrissons  élevé 
récemment  à  Varsovie. 

Election  du  bureau.  —  Sont  élus  pour  1928  : 

Président  :  M.  E.  Lesné;  vice-président  :  M.  Mou- 
cbet;  secrétaire  général  :  M.  Hallé;  secrétaires  des 
séances  :  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Martin;  tré¬ 
sorier  :  M.  Huber. 

G.  ,ScHIlEIBEH. 
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Renouvellement  du  bureau  pour  1928.  —  Ont  été 
élus  :  président  :  JW.  Mazeran  ;  vice-présidents  : 
JWJW.  Flurin  et  Gay;  secrétaire  général  :  M.Macé 
de  Lépinay  ;  adjoints  :  MM.  du  Pasquier  et  Sé- 
rane  ;  trésorier  :  JW.  Debidour. 

Les  goutteux  aux  eaux  minérales  . —  De  nom¬ 
breuses  recherches  faites  durant  la  cure  ont  montré 
à  JW.  Schneider  que  l’acide  urique  du  sérum  aug¬ 
mentait  sous  l’influence  du  traitement,  parfois  du 
simple  au  double,  et  qu’il  fallait  attendre  des  se¬ 


maines  après  la  cure  pour  que  le  chiffre  reprît  sa 
normale  et  s’abaissât.  Par  contre,  le  débit  de  l’acide 
urique  urinaire  augmente  tardivement,  alors  que  les 
cristallisations  uriques  et  le  sable  rouge  sont  pré. 
coces  dans  leur  apparition.  Les  variations  de  l’acide 
oxalique  du  sérum  sont  analogues  à  celles  de  l’acide 
urique  au  cours  de  la  cure,  La  goutte  a  une  évolu¬ 
tion  en  trois  périodes  ;  une  phase  tissulaire,  une 
phase  sanguine  et  une  phase  urinaire  ou  phase  d’éli- 
minalioii  des  déchets. 

—  JW.  Feuilliè,  au  sujet  du  mode  d’action  des 
eaux  minérales  dans  la  goutte,  estime  que,  en  plus 
de  particularités  physico-chimiques  et  de  propriétés 
électives  de  certaines  sources,  toutes  les  eaux  miné¬ 
rales  possèdent  une  certaine  nocivité  à  laquelle  est 
dû  leur  pouvoir  thérapeutique.  Au  début  d’une  cure 
vraiment  agissante,  la  crise  thermale  provoque  une 
réaction  salutaire  de  l’organisme.  11  serait  intéres¬ 
sant  de  rechercher  alors  la  formule  leucopathique 
du  sujet,  eu  même  temps  que  l’uricémie,  l’oxalémie, 
la  cholestérinémie  et  les  divers  éléments  de  la  crise 
hémoclasique. 

Autour  d’un  Congrès  International  d'hydrologie. 
—  JW.  Molinéry  rend  compte  du  Congrès  interna¬ 
tional  d’ilydrologie  qui  s’est  tenu  en  Octobre  dernier 
à  Rome,  Montecatiui  et  Salzomaggiore.  L’auteur  de¬ 
mande  aux  dirigeants  du  thermalisme  et  du  clima¬ 
tisme  français  de  prendre  acte  des  dernières  réalisa¬ 
tions  que  le  Gouvernement  Italien  a  suscitées  dans 
les  villes  d’eaux  depuis  ces  dernières  années.  Il  ap¬ 
puie  le  projet  de  la  réunion  des  Etats  généraux  du 
thermoclimatisme  dont  l’exécution  est  imminente. 

Mage  de  Lépinat. 
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Suppuration  pulmonaire  chronique  terminée  par 
septicémie  et  abcès  multiples  du  cerveau.  —  JWJW. 
Olmer  et  Poinso  rajiportent  le  cas  d’une  Armé¬ 
nienne  de  'iO  ans,  atteinte  depuis  plus  d  un  an  d  une 
suppuration  imlmonaire  avec  expectoration  fétide. 
L’examen  radioscopique  avec  lipiodol  décela  un  ab¬ 
cès  vers  la  partie  moyenne  du  poumon.  Après  échec 
de  toute  thérapeutique  médicale,  la  malade  entra 
de  nouveau;»  l’hôpital,  en  Septembre  1927,  dans  un 
état  général  très  grave.  Après  un  abcès  iliaque  gau¬ 
che,  puis  une  hémiplégie  droite  accom])agnée  de  cé¬ 
phalée  intense,  elle  mourut  en  adynamie.  L’autopsie 
montra  de  nombreux  abcès  pulmonaires  et  6  abcès 
cérébnmx,  le  plus  grand,  gros  comme  une  orange, 
dans  le  lobe  pariéto-occipital  gauche. 

Maladie  d’Hodgson  avec  crises  d’angor  ayanteessé 
à  la  suite  d’injections  intraveineuses  de  cyanure 
de  mercure.  —  JWJW.  Boinet  et  Isémein.  Observa¬ 
tion  typique  d'une  aortite  spécifique  avec  dilatation 
fusiforme  de  l’aorte  ascendante  et  crises  d’angor  par 
coronarite.  Le  malade  est  eu  outre  tabétique.  Mal¬ 
gré  une  très  forte  hypertension  (Mx=:20,  Mn=:10) 
un  traitement  spécilique  intense  (cyanure  de  llg  et 
iodure  de  potassium)  est  bien  toléré  et  amène  une 
amélioration  considérable  des  symptômes. 

Un  cas  d’hémogénie  infantile.  —  JW.  P.  Gi¬ 
raud.  Syndrome  hémorragique  chronique  avec  stig¬ 
mates  sanguins  caractéristiques  de  l’hémogénie  sur¬ 
venu  chez  une  enfant  de  5  ans  a|)rès  une  lièvre 
typhoïde.  Aucune  autre  donnée  étiologique.  La  thé¬ 
rapeutique  symptomatique,  continuée  pendant  quel¬ 
que  temps,  permet  d  espérer,  sous  réserves,  une 
amélioration  spontanée. 

Modlflcatlon  de  la  leucoplasle  d’un  ectropion  an¬ 
cien  après  blépharoplastie.  —  JWJW.  Aubaret  et 
Rousiacroix  ont  déjà  étudié  l’évolution  des  ectro- 
pions  anciens  dit  séniles  qui,  malgré  des  conditions 
histologiques  prédisposantes,  évoluent  très  rare- 

Dans  un  cas  d’ectropion  cicatriciel  remontant  à 
âO  ans,  puis  opéré,  ils  ont  eu  rocraslon  d’examiner 
cette  muqueuse  leucoplasiée  remise  à  sa  place  nor¬ 
male  ;  les  glandes  présentaient  des  signes  de  méta¬ 
plasie  cellulaire  très  voisins  de  ceux  de  la  dégéné¬ 
rescence  maligne. 


Pyrétothérapie  de  la  paralysie  générale  par  la 
méthode  de  Slcard  :  Injections  Intraveineuses  de 
«  Dmelcos  ».  —  JWJW.  Aymès,  Rochas  et  Romain 
présentent  un  malade  atteint  de  paralysie  générale 
très  caractérisée  et  qui  depuis  un  an  a  été  traité 
sans  succès  par  les  méthodes  spécifiques  habituelles 
et  même  par  un  essai  d’inoculation  de  Spirocheta 
Dutoni.  Depuis  2  mois  environ  a  été  institué  le  trai¬ 
tement  par  injections  de  Dmelcos,  suivies  d’acé- 
tylarsan.  L’amélioration,  très  légère  encore,  con¬ 
cerne  l’instabilité  moindre,  l’éveil  du  goût  du  tra¬ 
vail,  la  véhémence  moins  marquée  des  propos.  Mais 
il  est  trop  tôt  pour  parler  de  rémission. 

Maladie  de  Friedrelch  avec  main  bote  :  hérédo- 
syphllls.  —  JWJW.  Roger,  Siméon  et  JW*'»  Cou- 
lange  présentent  un  adolescent  de  14  ans  atteint 
d’un  syndrome  de  Frledreich  qui  mérite  l’attention 
par  suite  de  la  coexistence  d’une  main  bote  diffé¬ 
rente  de  celle  décrite  par  Sicard  et  Gestan,  avec 
atrophie  de  l’éminence  thénar,  et  par  son  début 
survenu  à  l’iïge  de  9  ans  après  épisode  méningo  en- 
céphalitique  aigu,  fébrile,  mouvements  choréo-athé- 
tosiques  passagers  et  strabisme  externe  persistant 
de  l’oeil  droit.  L’étiologie  paraît  à  la  fois  familiale 
(un  frère  également  atteint  de  déformation  des  pieds 
et  des  mains)  et  hérédo-syphilitique. 

Lymphosarcome  du  médlastln  avec  métastases 
pulmonaires  et  hépatiques.  —  JWJW.  Olmer,  Ber- 
thieret  Poinso.  Il  s’agit  d’un  malade,  âgé  de  42  ans, 
entré  à  l’hôpital  pour  un  syndrome  médiastinal  avec 
paralysie  récurrentielle  gauche  et  volumineux  épan¬ 
chement  pleural  gauche  évoluant  depuis  2  mois. 
Mort  12  jours  après  l’entrée  à  l’hôpital  par  cyanose 
progressive.  A  l’autopsie,  énorme  bloc  médiastinal 
au  niveau  du  hile  pulmonaire  gauche  et  infiltration 
massive  jaunâtre  du  poumon  ;  nodules  métastatiques 
dans  le  foie.  Histologiquement  (Rousiacroix)  il  s’agit 
d’un  lymphosarcome  primitivement  médiastinal 
envahissant  le  poumon  et  le  foie  par  voie  lymphnti- 
(|ue  rétrograde. 

Rétrécissement  tuberculeux  de  l’urètre.  —  JW. 
Chauvin  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
29  ans  qui,  après  une  longue  période  de  troubles 
généraux,  a  vidé  dans  son  urètre  un  abcès  tubercu¬ 
leux  de  sa  prostate.  Une  fistule  urétro-rectale  s’est 
établie  par  la  suite.  Cure  héliomarine.  Une  dysurie 
progressive  s’installa  et  aboutit  à  une  rétention  com¬ 
plète  tandis  que  se  rouvrait  la  fistule  d’abord  tarie 
par  la  cure.  Urétrotomie  interne  et  rétablissement 
pénible  d’un  calibre  40. Tuberculose  rénale  probable 
coexistante,  les  urines  vésicales  contenant  du  pus, 
albumine  et  bacilles. 


Glandes  à  sécrétion  interne  et  troubles  visuels. 
—  JW.  J.  Sédan  rassemble  dans  un  résumé,  inspiré 
du  rapport  de  Bailliart  au  Congrès  d’Ophtalmologie 
de  1927,  les  notions  acquises  sur  les  relations  des 
glandes  à  sécrétion  interne  et  des  appareils  visuels. 
Il  cite  plusieurs  observations  les  mettant  en  relief 
à  propos  de  la  thyroïde,  de  l’hypophyse,  des 
ovaires  et  du  pancréas. 

Emile  Castelli. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

4  Novembre  1927. 

Mal  de  Pott  de  la  V“  lombaire.  —  JW.  Gourdon 
rapporte  l’observation  d’un  enfant  présenté  pour 
scoliose  totale  gauche,  mais  atteint  en  réalité  du 
mal  de  Pott  de  la  V“  lombaire. 

—  JW.  G.Papin  fait  remarquer  que  le  diagnostic  du 
mal  de  Pott  de  la  lombaire  est  délicat  :  cette  ver¬ 
tèbre  étant  normalement  tassée  et  irrégulière,  il  faut 
faire  plusieurs  radiographies  dans  des  positions 
différentes. 

Nodule  fibreux  auriculaire.  — JW.  W.  Dubreuilh 
fait  la  description  d’une  affection  relativement  peu 
connue,  caractérisée  par  un  petit  nodule  fibreux  sié¬ 
geant  au  sommet  du  pavillon  de  l’oreille.  11  est 
parfois  très  douloureux. L’excision  est  le  seul  traite¬ 
ment  à  appliquer  et  encore  a-t-on  parfois  des  réci- 

Phénomène  de  Marcus  Gunn.  —  JW.  Pesme 
rappelle  qu’il  a  présenté  un  cas  du  même  genre  dans 
une  précédente  séance.  Celui-ci  est  beaucoup  plus 
accusé  ;  les  phénomènes  de  synergie  fonctionnelle 
entre  les  mouvements  d’élévation  de  la  paupière 
supérieure  et  ceux  d’abaissement  de  la  miichoire 
étant  bien  nets.  11  y  a  lieu,  chez  cette  malade,  de 
soupçonner  la  syphilis. 

Synovite  bacillaire  fistulisée  du  genou  :  synovec¬ 
tomie  par  arthrotomie  sus-rotulienne  ;  guérison.  — 
H.  L.  Rocher  présente  un  nègre  qu’il  a  opéré  de 
synovite  tuberculeuse,  le  25  Août  1927,  sous  rachi¬ 
anesthésie,  par  arthrotomie  sus-rotulienne.  11  décrit 
la  technique  opératoire  qui  lui  a  permis  de  faire 
cette  exérèse  sj'noviale  totale.  Les  extrémités 
osseuses  étaient  intactes,  ainsi  que  le  cartilage  de 
revêtement.  Réaction  de  Bordet-Wasserraann  néga¬ 
tive.  La  lésion  était  fistulisée  au  niveau  de  la  partie 
supéro-interne  d’un  vaste  cul-de-sac  sous-quadrici- 
pital  infiltré  de  pus,  ce  qui  nécessita  une  incision 
complémentaire  sur  la  ligne  médiane,  au  travers  du 
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quadriceps,  dans  son  tiers  inférieur.  Malgré  la  pré¬ 
sence  de  nombreuses  iilaires  infiltrées  dans  les  tis¬ 
sus  péri-articulaires,  la  réunion  eut  lieu perprimam. 
Le  résultat  fonctionnel  paraît  excellent  ;  l'articula¬ 
tion  présente  20°  de  flexion,  ce  qui  n’empêche  pas  le 
malade  de  se  tenir  en  station  unijambière  sur  son 
côté  opéré. 

La  synovectomie  est  une  excellente  opération, 
mais  elle  a  des  indications  limitées  aux  lésions  qui 
n’intéressent  nullement  les  extrémités  osseuses. 
L’auteur  l’a  employée  dans  un  cas  de  synovite  proli¬ 
férante  lipomateuse  et  dans  2  autres  cas  de  synovite 
fongueuse,  avec  un  parfait  résultat. 

—  MM.  Guyot  et  Bégouin  font  des  réserves  au 
sujet  de  l’avenir  des  malades  opérés  avec  la  techni¬ 
que  de  M.  Rocher  qui  est  une  synovectomie  subto¬ 
tale  laissant  persister  les  culs-de-sac  postérieurs. 

—  M.  Kocher  déclare,  au  contraire,  que  sa  syno¬ 
vectomie  est  absolument  totale. 

Hystérectomie  pour  fibrome  irradié.  —  M.  Bé¬ 
gouin.  Il  s’agit  d’un  fibrome  utérin  multilobé,  de 
1  kilogr.  500,  ayant  subi  60  séances  de  rayons  X 
sans  modification  du  volume  de  la  tumeur  ni  des  • 
hémorragies.  Il  faut  choisir  sou  cas  avant  d’entre¬ 
prendre  la  radiothérapie. 

—  M.  Guyot  a  dû  également  intervenir  pour  des 
fibromes  irradiés  atteints  de  nécrobiose  ou  compli¬ 
qués  d’hémorragies  rebelles  ou  de  pyosalpinx. 

Sur  le  drainage  à  la  Mikulicz  en  chirurgie  abdo¬ 
minale.  —  M.  Papin  énumère  les  avantages  de  ce 
drainage  qui  sont  : 

1°  Hémostase  parfaite  par  le  bourrage  ; 

2°  Suppression  des  chances  d’infection.  Ce  tam¬ 
ponnement  détermine  une  barrière  d’adhérences  qui 
empêche  la  descente  des  anses  intestinales  dans  le 
petit  bassin  infecté  (opération  de  Wertheim,  hysté¬ 
rectomies  pour  infection  utéro  annexielle,  appendi¬ 
cites  aiguës,  chirurgie). 

On  reproche  à  cette  méthode  d’être  rétrograde, 
car  elle  peut  faire  négliger  la  minutie  technique  mo¬ 
derne  qui  assure  le  succès  ojiératoire  (suppression 
de  tout  contact  septique,  sutures  parfaites,  adosse¬ 
ments  séreux  irréprochables,  etc.) 

Que  faut-il  en  penser  ?  Oui  ou  non,  sauve-t-on, 
par  le  Mikulicz,  des  opérés  qu’on  ne  sauverait  pas 
sans  lui?  Réponse  ardue  impossible  à  donner.  J.-L. 
Faure  apporte  des  statistiques  rigoureuses  et  impres¬ 
sionnantes  que  ne  fournissent  pas  ses  adversaires. 

Personnellement  M.  Papin  pense  que  : 

1°  En  chirurgie  gynécologique  le  Mikulicz  semble 
devoir  être  réservé  au  cancer  du  col  éminemment 
septique  ; 

2°  Dans  l’appendicite  aiguë  opérée  tardivement 
avec  perforation,  gangrène,  etc.,  le  Mikulicz  est 
précieux  surtout  lorsqu’il  a  été  impossible  d’enlever 
l’appendice; 

3°  En  chirurgie  gastro-intestinale  le  Mikulicz  ne 
doit  être  employé  que  lorsque  l’opération  n’a  pu  être 
régulière  et  correcte. 

Le  Mikulicz,  procédé  de  grande  valeur,  ne  doit 
pas  faire  négliger  les  précautions  opératoires  em- ' 
ployées  de  nos  jours  q.ui  rendent  précisément  son 
emploi  de  plus  en  plus  restreint. 

— M.  Bégouin.  Le  professeur  Faure  fait  85  Miku¬ 
licz  inutiles  pour  sauver  10  opérées.  Sou  raisonne¬ 
ment  demeurera  Irréfutable  aussi  longtemps  qu’on 
n’aura  pas  apporté  de  stabilisations  aussi  rigou¬ 
reuses  et  aussi  probantes  que  les  siennes. 

—  M.  Cbarbonnel  a  pratiqué  plus  de  50  Mikulicz 
et  a  l’impression  que  plusieurs  opérées  lui  doivent 
la  vie  pour  des  interventions  gynécologiques.  Dans 
les  autres  cas  sou  rôle  est  discutable  et  son  emploi 
pourrait  inciter  à  ne  pas  opérer  avec  toute  la  cor¬ 
rection  voulue. 

—  M.  Cbenut.  Les  indications  du  Mikulicz  sont 
très  nettes  lorsqu’il  s’agit  de  drainer,  d’isoler  ou  de 
tamponner  une  zone  étendue  de  la  cavité  périto¬ 
néale  ou  de  tissu  cellulaire,  mais  les  Wertheim 
mis  à  part,  elles  dépendent  surtout  des  lésions 
relevées  au  cours  d’une  opération. 

De  Coquet. 
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Un  nouveau  modèle  de  pédlomètre.  —  M.  Caus- 
sado  présente  un  nouveau  modèle  de  pédiomètre 


pour  enfants  de  1  à  15  ans.  Il  s’agit  d’une  toise  gra¬ 
duée  en  centimètres,  de  couleur  généralement  noire. 
Sur  cette  graduation,  l’intervalle  entre  les  gran¬ 
deurs  maxima  et  minima  que  peut  atteindre  un  sujet 
normal  à  la  fin  de  chaque  année  est  porté  en  couleur. 
En  face,  est  indiqué,  dans  la  même  couleur,  l’âge 
correspondant.  De  l'autre  côté  sont  inscrits,  dans  la 
même  couleur  encore,  les  poids  extrêmes  que  peut 
avoir,  à  cet  âge,  un  enfant  normal.  Cet  appareil,  très 
simple,  établi  au  moyen  des  tables  de  croissance  va¬ 
lables  pour  les  enfants  français,  fait  que  le  médecin 
n’a  plus  besoin  de  se  reporter  à  ces  tables  de  crois¬ 
sance  lorsqu’il  pratique  l’examen  anthropométrique 
d’un  enfant. 

Maladie  osseuse  de  Paget  généralisée.  —  M. 
Caussade  présente  l’observation  et  les  radiogra¬ 
phies  des  os  des  membres  et  du  crâne  d’une  femme 
âgée  de  70  ans,  dont  la  maladie  osseuse  a  commencé 
il  y  a  15  ans.  A  l’iieure  actuelle,  on  constate  de 
grosses  déformations  des  tibias  et  des  fémurs  et  une 
augmentation  de  volume  du  crâne  remarquable.  A  la 
radiographie,  on  retrouve  l’épaississement  énorme 
des  diaphyses  des  os  des  membres  et  l’aspect  ouaté 
des  os  du  crâne.  La  colonne  vertébrale  s’est  incurvée 
au  même  titre  que  les  os  des  membres  inférieurs  et 
la  malade,  qui  était  de  grande  taille  autrefois,  s’est 
considérablement  affaissée. 

L’étiologie  syphilitique  n’a  pas  pu  être  mise  en 
évidence  dans  ce  cas,  mais  les  douleurs  ressenties 
au  niveau  des  membres  se  sont  atténuées  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  traitement  arsenical  et  bismuthique, 
sans  que,  toutefois,  cette  médication  ait  pu  enrayer 
l’évolution  progressive  de  la  maladie. 

Zona  et  trophœdème.  —  MM.  G.  Etienne  et  P. 
Gerbaut  montrent  une  malade  de  73  ans,  qui,  à  la 
suite  d’un  zona  du  membre  supérieur  gauche,  pré¬ 
senta,  outre  des  douleurs  persistantes  avec  hyperes¬ 
thésie  des  téguments,  un  œdème  chronique,  vérita¬ 
ble  trophœdème,  vraisemblablement  par  extension 
des  lésions  aux  centres  sympathiques  Ale  la  colonne 
de  Clarke. 

Tumeur  cérébrale  ayant  simulé  une  névraxite 
épidémique.  —  MM.  Etienne,  Gerbaut,  Louyot  et 
Girard  présentent  les  pièces  d’autopsie  d’un  volu¬ 
mineux  gliome  du  centre  ovale  droit,  ayant  évolué 
chez  un  malade  de  26  ans.  A  son  entrée  à  l’hôpital, 
la  narcolepsie,  le  strabisme,  les  myoclonies,  les 
signes  méningés,  l’hyporglycorachie  (0  gr.  91),  le 
syndrome  infectieux,  avaient  permis  de  porter  le  dia¬ 
gnostic  d’encéphalite  léthargique.  Cinq  mois  aupara¬ 
vant,  le  malade  avait  eu  une  crise  de  somnolence, 
trois  mois  après  une  céphalée  durant  quelques  jours, 
et  il  se  plaignait,  depuis,  d’une  asthénie  croissante. 
La  mort  survint  en  48  heures  sans  qu’on  ait  pu  faire 
examiner  les  papilles,  et  seule  l'autopsie  infirma  le 
diagnostic. 

Il  est  remarquable  qu’une  tumeur  assez  volumi¬ 
neuse  pour  doubler  le  volume  de  l’hémisplière  droit 
ait  pu,  malgré  les  désordres  anatomiques  qu’elle  en¬ 
traînait,  rester  latente  très  longtemps  et  prendre, 
lors  de  son  évolution  terminale,  le  masque  clinique 
et  biologique  de  l’encéphalite. 

Myxome  osseux.  —  M.  Frœlicb  présente  les  ra¬ 
diographies  et  apporte  l’observation  d’une  jeune 
fille  atteinte  d’un  myxome  de  la  première  phalange 
du  pouce  gauche.  Début  remontant  à  6  mois,  tumé¬ 
faction  progressive  du  pouce  et  douleurs  paroxys¬ 
tiques.  Cliniquement,  le  diagnostic  pouvait  hési¬ 
ter  entre  un  spina  ventosa,  une  dactylite  syphili¬ 
tique,  un  kyste  osseux  ou  une  tumeur  osseuse,  La 
radiographie,  en  montrant  un  noyau  central  intra- 
phalangiep,  à  contours  osseux  nets,  sans  trace  d’in¬ 
flammation  hyperostosante,  ni  de  séquestre,  permit 
d’éliminer  les  deux  premières  hypothèses.  L’opéra¬ 
tion  montra,  après  effondrement  d’une  coque  os¬ 
seuse  éburnée,  une  substance  d’un  blanc  nacré,  de  la. 
consistance  d’un  mastic  dur,  facilement  enlevée  à  la 
curette,  présentant  à  l’examen  histologique  tous  les 
caractères  du  myxome. 

Il  s’agit  d’une  tumeur  rare;  l’auteur  n’en  avait 
encore  rencontré  que  3  cas,  localisés  à  l’extrémité 
inférieure  du  tibia,  et  dont,  comparativement  avec 
des  clichés  de  kystes,  d’aspect  identique,  d’ostéite 
syphilitique  et  de  spina  ventosa,  il  présente  égale¬ 
ment  les  radiographies. 

Tumeur  bénigne.  Guérison  par  simple  évidement. 

Quelques  cas  de  perforation  gastrique.  —  M.  A. 


Hamant  présente  5  observations  d’ulcères  gastriques 
opérés  dans  les  premières  heures  (entre  3  et 
11  heures)  qui  ont  suivi  la  perforation.  Grâce  à  cette 
précocité  de  l’acte  opératoire,  il  n’y  eut  que  des  suc- 

L’auteur  a  pratiqué  systématiquement  la  résec¬ 
tion  des  bords  de  la  perforation,  l’enfouissement 
sous  deux  plans  des  sutures  de  l’ulcère,  et  effectué 
une  gastro-entérostomie  postérieure  transmésoco¬ 
lique.  L’opération  a  été  complétée  par  un  drainage 
sus-pubien  de  quelques  jours. 

Le  lever  fut  précoce,  ce  qui  permit  aux  malades 
de  rentrer  chez  eux  entre  10  et  15  jours  après  l’in- 

Phlegmon  sus-hyo'idien  par  corps  étranger.  — 
MM.  Jacques  et  Roig  apportent  une  observation 
de  phlegmon  sus-hyoïdien  chronique  où  le  diagnostic 
fut  particulièrement  difficile  :  il  s’agissait  d’un 
homme  qui  s’était  piqué  sous  la  langue  avec  un  dé¬ 
bris  d’avoine  ;  la  douleur  s’était  rapidement  atténuée 
mais  une  nodosité  indolore  apparut  à  la  région  sous- 
mentale  médiane,  et,  comme  elle  grossissait,  le  ma¬ 
lade  vint  se  présenter  à  la  consultation  du  service 
4  mois  après  le  début  des  accidents.  L’intervention 
montra  un  abcès  sous-cutané,  contenant  au  milieu  du 
pus  un  petit  débris  végétal. 

Le  malade  paraissait  guéri,  mais  il  revint  2  mois 
après  avec  une  récidive  in  situ  :  une  nouvelle  inter¬ 
vention  amena  une  guérison  définitive. 

Au  début,  le  diagnostic  de  mycose  probable  avait 
été  porté,  l’adénite  inflammatoire  ou  néoplasique 
ayant  été  éliminée,  mais  l’examen  du  pus  montra 
qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  mycose.  Après  la 
deuxième  intervention,  l’examen  histo-pathologique 
révéla  des  lésions  de  nature  très  probablement  bacil¬ 
laire,  sorte  de  tuberculome  développé  autour  d’un 
corps  étranger. 
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Emphysème  médiastinal  mortel  chez  une  typhique 
de  56  ans.  —  Au  cours  du  deuxième  septénaire 
d’une  dothiénentérie  à  Eherth,  MM.  Cb.  Gernez  et 
A.  Breton  ont  observé  un  foyer  congestif  à  la  base 
du  poumon  gauche,  suivi,  le  lendemain  de  son  appa¬ 
rition,  d’un  pneumothorax  gauche  et  d’un  emphy¬ 
sème  médiastinal  propagé  à  la  face  et  aux  membres 
supérieurs.  La  mort  survint  dans  les  36  heures  par 
insuffisance  cardiaque  progressive.  L’autopsie  révéla 
des  adhérences  anciennes  unissant  les  2/3  infé¬ 
rieurs  du  poumon  gauche  au  gril  costal  et  au 
médiastin  inférieur.  En  outre,  autour  du  foyer  con¬ 
gestif,  existait  un  emphysème  alvéolaire  aigu  impor¬ 
tant. 

Les  auteurs  signalent  l’extrême  rareté  de  ce  cas, 
de  palhogénie  facile  à  expliquer,  mais  dont  ils  n’ont 
pas  trouvé  d’analogue  au  cours  de  leurs  recherches 
bibliographiques. 

Ostéomyélite  gommeuse  à  foyers  multiples.  — 
MM.  Ingelrans  et  Minne.  Une  fillette  de  8  ans, 
hérédo-sypliilitique,  présente,  au  niveau  du  fémur 
droit,  un  foyer  ostéomyélitique,  juxta-épiphysaire 
inférieur,  à  évolution  aiguë,  avec  lequel  coexiste  une 
gomme  osseuse  en  pleine  épiphyse  humérale  infé¬ 
rieure  droite  et  une  troisième  localisation,  de  même 
nature,  tibiale  gauche,  â  l’union  du  tiers  supérieur 
et  du  tiers  moyen. 

La  tuméfaction  tibiale  apparaît  régulière  :  la  dia- 
physe  est  nettement  soufflée  ;  sur  la  surface  cutanée, 
il  n’y  a  pas  de  circulation  collatérale. 

Chez  la  jeune  malade,  même  en  présence  d’un 
Bordet-Wassermann  négatif,  le  diagnostic  s’impo¬ 
sait;  à  la  triade  d’Hutchinson  manquait  la  surdité 

Après  traitement  chirurgical  du  foyer  ostéomyé¬ 
litique  et  traitement  médical  spécifique,  les  symp¬ 
tômes  régressèrent  peu  à  peu. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  valeur  de  l’association 
du  traitement  chirurgical  sur  le  foyer  aigu  et  du 
traitement  antisyphilitique  prolongé  qui  ont  donné, 
dans  ce  cas  de  gommes  multiples,  les  meilleurs 
résultats. 

Radiographiquement,  les  lésions  se  traduisaient  : 
1°  au  niveau  du  fémur,  par  l’existence  d’une  gomme 
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profonde,  juxtaépiphyaaire,  centrale,  sads  signes 
d’typerostose  périphérique;  2“  au  niveau  du  tibia, 
par  une  lésion  nettement  circonscrite,  centrale,  avec 
un  périoste  épaissi,  sans  ostéophytes;  3°  au  niveau 
de  l'humérus  droit,  par  une  gomme  centrale,  en 
oblique  ;  le  pourtour  de  la  cavité  offre  des  irrégula- 
rilés  et  une  raréfaction  disséminée  très  nette. 

C’est  au  niveau  du  tibia  gauche  que  siégea  la  pre¬ 
mière  altération  osseuse. 

Cholécystite  aiguë  chez  une  enfant  de  13  arts.  — 
MM.  P.  Ingeirans  et  Minne.  Un  syndrome  doulou¬ 
reux  abdominal,  avec  vomissements  et  contracture 
du  flanc  droit  et  de  l’hypogastre,  apparaît  brusque¬ 
ment  chez  une  fillette  de  13  ans  et  simule,  en  tous 
points,  une  crise  appendiculaire. 

Lors  de  l’intervention  chirurgicale,  l’appendice 
apparaît  sain,  et  l’incision  de  Jalaguier,  prolongée, 
permet  d’accéder  sur  une  vésicule  énorme,  distendue, 
à  contenu  irréductible.  La  cholécystectomie  prati¬ 
quée,  la  vésicule  examinée  offre  des  parois  épaissies 
et  se  trouve  remplie  d’un  pus  grumeleux  et  filtrant, 
dans  lequel  l’examen  bactériologique  met  en  évi¬ 
dence  la  présence  de  bacilles  d’Eberth. 

Cette  enfant  n’avait,  au  dire  des  parents,  éprouvé 
aucun  des  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  :  dans 
leur  entourage  immédiat,  ils  n'avaient  pas  eu  con¬ 
naissance  de  cas  de  typhoïde.  11  s’agirait,  en  consé¬ 
quence,  d’une  de  ces  formes  atténuées  qui  aurait 
évolué  d’une  façon  Insidieuse,  comme  on  les  observe 
assez  souvent  dans  l’enfance. 

L'enfant  guérit,  eu  quinze  jours,  de  cette  compli¬ 
cation  exceptionnelle. 

MM.  Ingelrans  et  Minne  insistent  sur  la  rareté 
extrême  de  cette  complication  chez  une  fillette  de 
cet  4ge  et  sur  la  difficulté  du  diagnostic  différentiel 
avec  l’appendicite  sous-hépatique. 

Traitement  par  le  radium  des  épithéllomas  cu¬ 
tanés;  à  propos  d’une  observation  de  cancer 
cutané,  étendu  au  massif  osseux  et  guéri  depuis 
3  ans  1/2.  —  M .  L .  Lemaître  rapporte  l’observation 
d’un  épitliélioma  cutané  très  étendu  (biopsie  :  épi- 
thélioma  spino-cellulaire)  avec  infiltration  du  massif 
osseux  facial,  guéri  complètement  depuis  3  ans  1/2 
par  une  application  de  radium,  à  l’aide  d’un  appareil 
moulé.  Il  montre  l’intérêt  de  cette  guérison  sans 
aucun  accident  d’ostéo-radio-hécrose,  malgré  l’éten¬ 
due  des  lésions  et  la  mise  à  nu  du  massif  osseux 

A  ce  propos,  l’auteur  rapporte  27  cas  d’épithé- 
liomas  cutanés  traités  par  lui  depuis  5  ans,  avec 
21  guérisons  complètes.  Les  6  échecs  sont  dus  : 

3  fois  à  l’extrême  étendue  des  lésions,  2  fois  à 
l’infiltration  du  massif  osseux  et  1  fois  à  l’adénite 
néoplasique. 

M.  Lemaître  montre  l’intérêt  de  cette  méthode  de 
traitement  des  épithéliomas  cutanés,  qui  assure  une< 
guérison  complète  lorsque  les  lésions  ne  sont  pas 
trop  étendues  et  qu’il  n’y  a  pas  de  ganglions;  ceux-ci 
doivent  être  enlevés  chirurgicalement. 

Radlumpuncture  dans  certains  cas  de  cancer  du 
col  de  l’utérus;  observation  clinique.  —  M.  L.  Le¬ 
maître  apporte  l’observation  d’une  malade  atteinte 
de  cancer  du  col  de  Tutérus  qui  fut  irradiée  tout 
d’abord  par  le  procédé  classique.  La  guérison  com¬ 
plète,  qui  date  de  plus  d’un  an,  ne  fut  obtenue  que 
par  le  procédé  d’application  de  radiumpunctUre. 
Celui-ci  permet  d’irradier  l’infiltration  étendue  au 
cuLde-sac  antérieur;  les  aiguilles  furent  placées  mé¬ 
thodiquement  au  niveau  delà  lésion  qui  avait  échappé 
à  la  première  irradiation  par  colpostat,  en  raison  du 
degré  de  prolapsus. 

L’auteur  a  obtenu  le  même  succès  par  cette  mé¬ 
thode  dans  un  cas  de  récidive  vaginale  après  hysté¬ 
rectomie. 

11  montre  l’intérêt  de  cette  méthode  de  radium- 
puncture  qui,  seule,  permet,  dans  certains  cas  par- 
ticnliers,  une  irradiation  homogène  et  augmente  ' 
ainsi  le  pourcentage  déjà  élevé  de  guérisons  com¬ 
plètes  du  cancer  du  Col  de  TutérUs  Jjar  le  radium. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

5  Décembre  1927. 

Hépatite  scléreuse  Syphilitique  à  symptômes 
inaccoutumés.  —  M.  J.  Poucel.  Une  jeune  fille  de 
21  ans  est  frise  au  milieu  de  la  nuit  de  douleurs 
intenses  avec  fièvre,  faisant  penser  à  une  cholécys¬ 
tite  aiguë.  Puis  se  développent  d’énormes  tuméfac¬ 
tions  dans  la  région  du  foie.  Grosse  rate,  fièvre,  pas 
d’ictère.  Une  laparotomie  exploratrice  avec  biopsie 
tait  poser  le  diagnostic  de  syphilis,  confiruié  par  le 
Wassermann  et  le  traitement.  Guérison  complète  et 
rapide.  D’anciennes  lésions,  considérées  comme  tu¬ 
berculeuses,  en  particulier  une  affection  du  genou 
traitée  comme  tumeur  blanche,  étaient  également 
syphilitiques. 

Bilharziose  vésicale  à  forme  pseudo-calculeuse. 
—  M.  Madranges. 

Vaste  perte  de  substance  du  radius  avec  main 
bote  radiale  inutilisable  traitée  par  greffes  os¬ 
seuses  successives.  —  M.  Botreau-Roussel. 

12  Décembre. 

Talalgle  gonococcique  bilatérale;  opération  ;  gué¬ 
rison.  —  M.  Cbâavin.  Au  troisième  septénaire 
d’une  blennorragie,  poussée  de  rhumatisme  intéres¬ 
sant  diverses  articulations  et  les  deux  talons  qui 
seuls  demeurent  douloureux  de  longs  mois.  A  la 
radiographie,  exostose  sous  le  calcanéum  droit,  as¬ 
pect  ostéitique  du  calcanéum  gauche.  Des  deux  côtés 
successivement,  découverte  de  la  face  inférieure  de 
l’os  qui  est  énergiquement  ruglnée  ;  l’exostoso  est 
réséquée.  Guérison  immédiate.  L’auteur  conseille 
l’accès  au  calcanéum  par  une  incision  en  L  dont  la 
branche  verticale  découvre  les  bourses  séreuses  en 
arrière  du  tendon  d’Achille  et  dont  la  branche  hori¬ 
zontale  contourne  le  bord  externe  du  talon.  Il  se  de¬ 
mande  si  la  netteté,  la  rapidité  et  la  constance  des 
résultats  ne  sont  pas  dues  à  une  simple  section  de 
filets  nerveux. 

Invagination  intestinale  aiguë;  intervention;  gué¬ 
rison.  —  M.  Plêrl. 

Mypospadias  balano-pénien.  —  M.  Aubert  décrit 
un  procédé  de  cure  de  l’hypOspadias  balano-pénien 
par  recouvrement  qui  lui  paraît  simple  et  sûr. 

19  Décembre 

Eclatement  du  rein  et  du  pancréas  ;  Inondation 
péritonéale  tardive.  —  M.  Sllbol  fait  un  rapport 
sur  travail  de  M.  M.  Arnaud.  Il  s’agit  d’un  mo¬ 
tocycliste  qui  présenta  après  un  accident,  une  héma¬ 
turie  passagère  avec  un  ventre  souple.  Après  2  jours 
d’intervalle  libre,  phénomènes  péritonéaux  ;  dou¬ 
leurs,  vomissements  bilieux  très  abondants,  altéra¬ 
tion  de  l’état  général,  contracture  abdominale.  L’in¬ 
tervention  montra  une  rupture  du  pancréas  avec 
épanciiement  :  l»  rétro-péritonéal;  2<>  dans  l’arrière- 
cavité  (tamponnement),  et  une  rupture  du  rein  et  du 
bassinet  (néphrectomie).  Mort  rapide. 

Les  vomissements  bilieux  doivent-ils  être  expli¬ 
qués  mécaniquement  par  l’hématome?  Cette  obser¬ 
vation  doit-elle  être  mise  au  passif  du  précepte  du 
«  ventre  de  bois  »  ?  Celui-ci  peut  certainement  être 
réalisé  par  Une  hémorragie  et  la  physiologie  patho¬ 
logique  ne  s’y  oppose  pas.  Mais  son  inconstance 
dans  l’hémorragie,  qui  a  pour  elle  d’autres  signes, 
contraste  avec  sa  fidélité  exemplaire  dans  les  périto¬ 
nites  par  perforation.  La  parenté  expérimentale  de 
l’irritation  et  de  l’infection  ne  doit  pas  diminuer  la 
valeur  du  fait  de  la  contracture  dans  la  perforation 
que  le  rapporteur  appuie  une  fois  de  plus.  A  signaler 
la  rareté  des  contusions  pancréatiques  tuant  par 
hémorragie  et  la  simplicité  de  l’évolution  clinique 
d’importantes  contusions  rénales. 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  balle  ;  double 
perforation  de  l’estomac  ;  guérison.  —  M.  G.  Bon- 
nal.  Observation  d’un  blessé  de  l’abdomen  par  balle  ' 
ayant  traversé  l’estomac  au  niveaxi  de  la  grosse 
tubérosité  et  provoqué  une  hémorragie  au  niveau  de 
la  racine  du  mésentère  où  elle  s’était  arrêtée.  L’au¬ 


teur  insiste,  d’une  part,  sur  la  fréquence  et  le  danger 
dés  complications  pulmonaires  en  chirurgie  gastri¬ 
que,  et,  d’autre  part,  sur  la  très  grande  simplicité  de 
l’opération  du  fait  qu’il  a  pratiqué  une  laparotomie 
transversale  passant  par  l’orifice  d’entrée  du  projec¬ 
tile.  11  a  pu  ainsi  suivre  pas  à  pas  le  trajet  de  la 
balle  dans  la  cavité  abdominale  et  aveugler  les  lé¬ 
sions  au  fur  et  à  mesure  qu’elles  se  présentaient  à  la 
vue,  sans  brassage  nocif  d’anses  intestinales.  Il  es¬ 
time  qu’une  laparotomie  passant  par  l’orifice  d’en¬ 
trée  du  projectile  est  préférable  en  général  à  une 
laparotomie  médiane. 

Volvulus  du  côlon  pelvien;  extériorisation.  — 
M.  Y.  Bourde.  L.  Bossv. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

27  Novembre  1927. 

La  phrénicectomie  chez  les  tuberculeux  à  cou 
court  et  gras.  —  MM.  Duculng  et  Vléla.  Rappelant 
les  échecs,  les  erreurs,  les  incidents  et  les  accidents 
pouvant  survenir  chez  ces  sujets,  les  auteurs  préco¬ 
nisent  la  recherche  du  nerf  phrénique  au-dessus  de 
l’omohyoïdien,  c’est-à-dire  dans  le  triangle  sus-cla¬ 
viculaire  supérieur  qui  est  le  triangle  «  non  dange¬ 
reux  ».  La  rencontre,  dans  ce  triangle  presque 
avasculaire,  d’un  tronc  nerveux  donne  le  fil  d’Ariane 
qui  conduit  sans  risques  vers  le  scalène  antérieur 
sur  lequel  on  trouve  le  phrénique. 

Le  reste  de  l’opération  ne  diffère  eu  rien  de  la 
technique  ordinaire. 

17  Décembre. 

Perforation  diastatique  au  cours  d’une  occlusion 
aiguë  par  périsigmoïdlte.  — MM.  Bertrand  et  'Pa- 
passet.  Une  femme  de  56  ans,  à  la  suite  d’une  médi¬ 
cation  évacuatrice  énergique  au  cours  d’une  obstruc¬ 
tion  intestinale,  est  prise  de  douleurs  violentes  de 
l’abdomen.  A  l’intervention,  la  grande  cavité  est 
pleine  de  matières  et  de  gaz.  Mort  2  heures  après. 
A  l’autopsie,  anneau  serré  de  périsigmoïdite  ;  il 
existe  une  perforation  à  l’emporte-pièce  du  grêle  à 
90  cm.  du  pylore  (diamètre  3  cm.). 

Les  auteurs  fout  remarquer  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  clinique,  la  rareté  des  perforations  diasta¬ 
tiques  si  haut  situées  et  le  double  processus  méca¬ 
nique  et  ulcératif  qui  préside  à  leur  détermination. 

Eplthélioma  ulcéré  du  sein  ayant  présenté  tous 
les  caractères  cliniques  du  sarcome.  —  M.  Dam- 
brln.  11  s’agit  d’une  tumeur  apparue  9  ans  aupara¬ 
vant,  chez  une  femme  de  60  ans.  D’abord  comme 
une  noisette,  elle  a  grossi  depuis  4  ans,  puis  s’est 
ulcérée.  A  l’entrée,  volume  d’une  tête  d’enfant, 
tumeur  bosselée,  sillonnée  de  grosses  veines,  'ulcérée 
en  trois  endroits,  sans  adhérences  à  la  p'eau  et  aux 
plans  profonds,  sans  adénopathie.  Après  "une  opéra¬ 
tion  de  Halsted,  l’aspect  macroscopique  est  encore 
celui  d’un  sarcome.  Or,  histologiquement  il  a’agit 
d’un  épithélioma  dendritique.  Cette  malade  n’avait 
jamais  eu  d’écoulement  sanglant  par  le  mamelon. 

Trois  observations  de  cancer  digestif  chez  les 
jeunes.  —  M.  Mlglnîac.  1“  Cancer  inopérable  du 
rectum  chez  un  jeune  homme  de  22  ans,  considéré 
pendant  14  mois  par  son  médecin  comme  dysenté¬ 
rique.  Mort  15  mois  après  l’établissement  d’un  anus 
iliaque  gauche,  malgré  un  traitement  local  par  le 
radium.  Récidive  locale  et  métastases  hépato-périto- 

2»  Cancer  pyloro-lîépatïque  chez  une  jeune  femme 
de  27  ans  souffrant  depuis  3  ans  d’un  ulcère  gas¬ 
trique.  Gastro-entérostomie  palliative  au  bouton  de 
Jaboulay.  Survie  de  15  mois. 

3°  Cancer  du  pylore  chez  une  femme  de  87  ans 
souffrant  depuis  10  mois  de  l’estomac.  En  raison  du 
mauvais  état  général,  l’auteur  fait  une  gastro-enté¬ 
rostomie,  remettant  à  Un  2'  temps  la  gastrectomie 
très  possible.  Celle-ci  est  refusée  parla  malade  très 
améliorée  par  la  gastro-entérostomie. 

G.  Raillxt. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  question 

des  Assurances  sociales 


La  question  des  assurances  ouvrières  contre  la 
maladie,  dites  Assurances  sociales,  est  une  ques¬ 
tion  tellement  importante  au  point  de  vue  de  ses 
répercussions  sur  l'organisation  actuelle  de  la 
société  qu’on  ne  saurait  trop  V étudier  sous  tous  ses 
aspects  et  sous  toutes  ses  conséquences  proches  ou 
lointaines. 

Les  médecins  constitueront  les  ouvriers  princi¬ 
paux  de  cette  œuvre  gigantesque. 

Dans  la  pièce  de  théâtre  qui  eut  tant  de  succès, 
Knock  nous  enseigne  que  :  tout  homme  bien  por¬ 
tant  EST  UN  MALADE  QUI  s’iGNORE.  Une  des  pre¬ 
mières  conséquences  de  la  loi  sera  de  révéler  à  eux- 
mêmes  TOUS  LES  MALADES  QUI  s’iGNORENT  :  tOUS 
ceux  qui  passaient  leur  vie  sans  jamais  consulter 
de  médecin,  et  ils  sont  nombreux  dans  nos  cam¬ 
pagnes,  auront  désormais  à  cœur  d'avoir  des  con¬ 
sultations,  fussent-elles  inutiles,  «  pour  leur 
ARGENT  «.  Les  cabinets  médicaux  verront  certaine¬ 
ment  affluer  plusieurs  fois  par  an  l'immense  majo¬ 
rité  sinon  la  totalité  des  assujettis.  Si  les  médecins 
n’écoutaient  que  leurs  intérêts  pécuniaires  immé¬ 
diats,  ils  n'auraient  qu'à  laisser  aller  les  événe¬ 
ments  qui  détermineront  une  augmentation  considé¬ 
rable  de  l'ensemble  des  recettes  médicales. 

L’honneur  des  médecins  est  précisément  d’avoir 
placé  l’intérêt  de  la  collectivité  au-dessus  de  leurs 
intérêts  particuliers  et  d'avoir  fait  et  de  continuer  à 
faire  tout  ce  qui  est  possible  pour  éclairer  les  men¬ 
talités  françaises  et  en  particulier  celles  des  légis¬ 
lateurs  qui  paraissent  ne  se  faire  aucune  idée  pré¬ 
cise,  ni  des  conséquences  de  la  loi  sur  la  mentalité 
.du  peuple,  ni  de  la  charge  financière  que  représen¬ 
teront  les  assurances  sociales. 

Depuis  plusieurs  années  La  Presse  Médicale 
a  publié  sur  cette  question  un  très  grand  nombre 
d'articles-,  en  présence  de  la  proximité  du  vote 
définitif  de  la  loi,  elle  s'empresse  actuellement  de 
mettre  au  grand  jour  tous  les  documents  et  toutes 
les  idées  nouvelles  qui  pourront  servir  à  instruire 
le  corps  médical  et  par  lui  la  Nation  tout  entière^. 

P.  Desfosses. 


Assurances  sociales  et  tuberculose 


La  tuberculose  absorbèra  à  elle  seule  une  pro¬ 
portion  considérable  des  fonds  prévus  pour  les 
assurances-maladie  et  invalidité.  Cette  proposition 
qui  paraît  évidente  à  tous  les  médecins  a  échappé  à 
peu  près  complètement  au  législateur.  11  n’en  est 
pas  question  dans  les  rapports  du  D"  Chauveau. 
A  peine  peut-on  trouver  dans  la  discussion  au 
Sénat  la  question  posée  :  un  sénateur,  le  D" 
Labrousse,  demande  quel  est  le  nombre  des 
tuberculeux  en  France,  il  parle  de  150.000  à 
200.000  et  fait  rire  l’assemblée  aux  dépens  des 
statisticiens.  Son  intervention  ne  va  pas  plus  loin. 

Il  envisage  cependant  comme  une  menace  pour 
le  fonctionnement  de  la  loi  le  fait  que  presque 


1.  P.  Dkbfobses.  —  <1  Quelques  réflexions  sur  les  assu¬ 
rances  sociales  )>.  La  Presse  Médicale,  29  Octobre  1927, 
n*  87.  —  B.  CoNTET.  «  A  propos  des  assurances  sociales. 
Médecine  avec  tiers  payant  et  prescriptions  médicales  ». 
La  Press»  Médicale,  23  Novembre  1927,  n»  94.  —  F.  Jayle. 
t  L'assnrance-maladie  facultative  an  Danemark  ».  La 
Presse  Médicale,  26  Novembre  1927,  n*  95, 


tous  les  tuberculeux  de  France  jouiront  de  l’inva¬ 
lidité  et  de  l’assistance  médicale.  Cette  menace 
n’est  pas  hypothétique,  elle  est  réelle  et  découle 
forcément  des  textes  votés  (articles  4,  5,  6  et  10, 
11,  12). 

Nous  devons  donc,  plus  sérieusement  que  les 
sénateurs,  essayer  de  nous  rendre  compte  de  la 
gravité  de  ce  grand  risque  pour  la  loi.  «  La 
statistique  du  mouvement  de  la  population  »  pour 
l’année  1925,  dernière  année  publiée,  déclare 
64.473  décès  par  tuberculose,  10.000  par  bron¬ 
chite  sans  épithète,  16.000  par  pneumonie, 
46.080  affections  de  l’appareil  respiratoire  (autre 
que  phtisie  et  pneumonie),  ce  qui  donne,  sur 
450.500  décès  définis,  138.000  décès  environ.  Il 
resterait  encore  257.315  décès  pour  lesquels  la 
maladie  n’a  pas  été  spécifiée.  Nous  savons  par 
expérience  personnelle  comment  sont  faites  les 
déclarations  de  décès.  Nous  devons  constater,  en 
passant,  combien  la  répugnance  des  praticiens  à 
faire  les  déclarations  précises  augmente  d’année 
en  année,  et  que  les  efforts  que  nous  avons  tentés’ 
dans  ce  sens  semblent  avoir  produit  une  sorte  de 
réaction  inverse  du  but  que  nous  cherchions  :  en 
1913,  il  n’y  avait  que  38.000  décès  non  spécifiés, 
en  1925  cinq  fois  plus. 

Cette  répugnance  croissante  des  praticiens  est 
basée  sur  le  souci  de  respecter  le  secret  profes¬ 
sionnel  qui,  dans  l’état  actuel  de  l’hygiène 
publique,  ne  leur  paraît  pas  suffisamment  garanti  ; 
de  toutes  les  causes  de  décès  une  de  celles  qu’ils 
aiment  le  moins  dévoiler  aux  secrétaires  de  mairie 
est  certainement  la  tuberculose. 

Donc,  les  64.473  décès  par  tuberculose,  mini¬ 
mum  irréductible,  ne  constituent  qu’une  portion 
des  cas  réels.  A  en  croire  les  déclarations,  il  reste¬ 
rait  encore  un  nombre  équivalent  de  décès  pul¬ 
monaires  non  tuberculeux.  Or,  j’en  appelle  à  tout 
les  médecins  qui  ont  exercé,  et  surtout  qui  ont 
exercé  à  l’hôpital  :  est-ce  que  la  tuberculose  se 
contente,  parmi  ceux  qui  meurent  par  le  poumon, 
de  signer  seulement  un  cas  sur  deux  ?  En  suppo¬ 
sant  100.000  décès  par  tuberculose  (sur  les 
520.000  décès  définis),  noua  devons  être  près  de 
la  vérité.  Quant  aux  257.315  décès  non  définis,  si 
la -cause  en  a  été  cachée,  c’est  que  beaucoup 
d’entre  eux  devaient  rentrer  dans  les  catégories 
qu’il  est  pénible  d’écrire.  Sans  exagérer,  en  nous 
basant  sur  la  première  proportion,  nous  pouvons 
tabler  dans  cette  deuxième  catégorie  sur  un  5'  de 
décès  par  tuberculose,  ce  qui  porterait  notre 
total  au  chiffre  de  150.000  environ. 

A  combien  de  tuberculeux  vivants  et  en  trai¬ 
tement  ce  chiffre  vraisemblable  de  décès  corres¬ 
pond-il  ?  Ce  n’est  pas  la  première  fois  que  pareille 
question  se  pose  et  elle  a  été  souvent  résolue 
ainsi  ;  en  moyenne,  le  tuberculeux  reste  invalide 
trois  ans  avant  de  mourir  ou  de  recouvrer  sa 
validité.  11  y  aurait  donc,  bon  an,  mal  an,  envi¬ 
ron  450.000  tuberculeux  à  soigner  en  France.  La 
majorité  de  ces  malades  seront  à  la  charge  des 
Caisses  d’assurances.  Il  n’y  a  pas  un  décès  sur  5 
qui  ait  lieu  après  soixante  ans;  si  toutes  les 
classes  de  la  société  sont  durement  touchées,  ce 
sont  cependant  les  classes  laborieuses,  à  l’âge 
des  salaires  de  début,  qui  offrent  le  plus  de 
victimes  au  fléau.  Nous  pensons  donc  rester  dans 
la  vraisemblance  en  estimant  à  300.000  les  tuber¬ 
culeux  qui  seront  à  charge  aux  Caisses  d’assu¬ 
rances  et  nous  proclamons  que  ce  sera  pour  elles. 


1.  Louis  Martin  et  Eugène  Briau.  —  «  La  déclaration 
des  causes  de  décès  ».  Revue  d'Hygiène,  Décembre  1922. 


si  la  loi  passe  telle  que  le  Sénat  l’a  votée,  une 
charge  écrasante. 

Lorsqu’il  faudra  faire  soigner  et  opérer,  à 
plein  tarif,  les  interminables  ostéo-arthrites  des 
enfants  et  leurs  infections  ganglionnaires,  lors¬ 
qu’il  faudra  assurer  les  frais  de  sanatoriums 
librement  choisis  par  des  salariés,  qui  auront 
passé  auparavant  par  de  longues  alternatives  de 
chômage  et  d’essai  de  reprise  de  travail,  quand  il 
faudra  en  plus  leur  verser  une  pension  d’invali¬ 
dité,  lorsque  tous  ces  frais  et  tant  d’autres  du 
même  ordre  auront  été  répétés  300.000  fois,  les 
fonds  affectés  aux  articles  4  et  10  de  la  loi  seront 
sérieusement  compromis. 

Si  le  législateur  n’a  pas  tourné  ses  préoccupa¬ 
tions  du  côté  de  ce  problème  angoissant,  c’est 
probablement  parce  qu’il  comptait  sur  les  œuvres 
antituberculeuses;  voilà  peut-être  sa  pensée  :  en 
attendant  la  mise  en  vigueur  de  la  loi  tous  ces 
tuberculeux  se  soignent  cependant,  plus  ou  moins 
bien  il  est  vrai,  mais  grâce  à  l’assistance  médicale 
gratuite,  grâce  à  l’effort  considérable  de  l’hygiène 
sociale,  ils  sont  relativement  à  l’abri.  Tous  ces 
moyens  d’action  resteront  utilisés  et  les  Assu¬ 
rances  n’auront  à  leur  apporter  qu’un  appoint 
modéré  pour  les  compléter.  Ce  raisonnement  du 
législateur,  s’il  l’a  vraiment  fait,  sera  en  grande 
partie  controuvé.  Il  ne  s’en  est  pas  inspiré  en 
tout  cas  en  rédigeant  le  texte  de  la  loi.  Raison¬ 
nons  à  notre  tour. 

Quel  est  en  résumé  l’armement  antituberculeux 
actuel?  Est-il  suffisant?  Quel  sera  l’attitude  de 
l’assuré,  libre  de  choisir  son  médecin,  son  phar¬ 
macien  et  son  hôpital  vis-à-vis  des  œuvres  exis¬ 
tantes  ?  Voilà  les  trois  points  à  éclaircir. 

11  existe  environ  120  préventoriums  compor¬ 
tant  9.000  lits,  qui  par  définition  (Poix,  Presse 
Médicale  du  21  Septembre  1927)  recueillent  à  la 
campagne  des  enfants  atteints  de  formes  initiales 
ou  latentes.  C’est  le  premier  et,  heureusement, 
souvent  le  seul  stade  nécessaire  du  traitement 
chez  les  enfants,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que 
si  nous  comptons  que  les  caisses  auront  en  charge 
300.000  tuberculeux,  il  y  aura  parmi  eux  40.000en- 
fants  menacés,  puisque  les  décès  avant  20  ans 
constituent  la  troisième  partie  des  décès  totaux 
ayant  lieu  avant  60  ans. 

L’Etat  a  dépensé,  en  1926,  3.260.000  francs 
pour  ces  9.000  lits,  soit  350  francs  par  lit,  la 
vingtième  partie  de  ce  que  coûte  le  fonctionne¬ 
ment  d’un  lit;  les  caisses  devront  trouver  le  reste. 

Il  y  a  trois  sortes  de  sanatoriums  ;  les  publics, 
les  privés-assimilés  et  les  privés.  Dans  l’en¬ 
semble  il  en  existe  93  avec  seulement  7.754  lits 
pour  pulmonaires.  Parmi  ces  lits  une  proportion 
importante  est  réservée  à  la  clientèle  de  luxe 
(1.500  environ)  et  6.000  lits  seulement  pourront 
être  utilisés  par  les  assurés.  Pour  les  tubercu¬ 
leux  ostéo- articulaires  et  ganglionnaires,  existent 
7.000  lits  dont  2.412  de  luxe,  soit  4.588  lits  qui 
ne  font  pas  double  emploi  avec  les  9.000  lits  de 
préventoriums,  lits  strictement  réservés  aux  en¬ 
fants  seulement  menacés,  mais  sans  lésions  ac¬ 
tives. 

A  l’entretien  de  ces  10.588  lits  l’Etat  a  contri¬ 
bué  par  une  somme  de  18.000  000  francs  (environ 
1.700  francs  par  lit).  Il  est  certain  que  ces 
10.588  lits  seront  occupés  par  des  assurés,  de 
sorte  que  les  caisses  auront  non  seulement  à  dé¬ 
bourser  ces  18  millions,  mais  à  se  substituer  aux 
départements,  aux  communes  et  aux  malades  pour 
leur  part  de  paiement.  Beaucoup  d’industries 
contribuent  en  ce  moment  aux  frais  de  cure  de 


44 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  11  Janvier  1928 


leurs  agents  ou  ouvriers.  Quand  elles  verseront 
la  contribution  de  5  pour  100 des  salaires,  elles  se 
considéreront  naturellement  comme  dégagées  de 
toute  obligation  par  le  fonctionnement  des  caisses. 

On  voit  donc  que  celles-ci  auront  la  charge  de 
l’entretien  de  la  plus  grande  partie  de  ces 
10.588  lits.  Même,  en  admettant  qu’une  journée 
de  sanatorium  ne  revienne  aux  caisses  qu’à 
15  francs  (en  laissant  de  côté  les  frais  d’amortis¬ 
sement  et  en  tenant  compte  des  dotations),  voilà 
donc  une  dépense  d’au  moins  50  millions  qui  va 
de  suite  grever  le  jeu  de  la  loi. 

Mais  peut-on  penser  que  sur  les  quelques 
300.000  tuberculeux  dont  les  caisses  auront  la 
charge,  il  ne  s’en  trouve  que  10.000  justiciables 
de  la  cure  sanatoriale  ou  de  la  cure  marine?  Nous 
savons  tous,  nous  déplorons  tous  que  beaucoup 
de  tuberculeux  ne  puissent  actuellement  avoir 
les  soins  nécessaires  :  beaucoup  de  pères  de  fa¬ 
mille  travaillent  jusqu’à  l’incurabilité  définitive, 
faute  de  pouvoir  laisser  les  leurs  à  l’abri  du  be¬ 
soin.  Puis,  devenus  incurables,  ils  achèvent  leur 
vie  misérablement  dans  le  foyer  familial  qu’ils 
infectent.  Quand  la  loi  jouera,  quand  le  malade 
hésitant  aujourd’hui  à  payer  médecin  et  pharma¬ 
cien  pourra  librement  avoir  recours  à  eux,  quand 
le  médecin  délivré  du  souci  de  ménager  le  budget 
de  son  malade  demandera  pour  lui  une  place  de 
sanatorium,  on  verra  la  nécessité  de  multiplier 
par  5  ou  ü  les  10.000  lits  existants.  Il  faut  consi¬ 
dérer  aussi  que  le  tuberculeux  soigné  chez  lui 
deviendra  vite,  pour  les  caisses,  une  charge  plus 
grande  que  le  tuberculeux  isolé  au  sanatorium. 
Voulant  profiter  de  son  assurance  il  multipliera 
les  appels  au  médecin  de  son  choix,  tout  comme 
actuellement  les  gens  fortunés,  et  les  vacations 
s’accumuleront. 

(Ju'adviendra-t-il  enfin  des  tuberculeux  incu¬ 
rables  qui  mettent  souvent  de  si  longs  mois  à 
s’éteindre?  Les  caisses  n’en  pourront  hospita¬ 
liser  qu'un  petit  nombre,  si  les  choses  restent  en 
l’état,  puisqu’il  n’existe  guère  dans  les  services 
spéciaux  et  hôpitaux-sanatoriums  que  6.000  lits 
d’isolement.  Ils  continueront  à  allonger  indéfi¬ 
niment  la  liste  des  vacations  médicales  et  phar¬ 
maceutiques. 

Pour  fixer  les  idées  et  sans  prétendre  à  autre 
chose  qu’à  évaluer  très  approximativement  ce  que 
le  législateur  a  totalement  oublié  d’évaluer,  nous 
pouvons  poser  en  principe  que  sur  les  quelques 
300.000  tuberculeux  en  traitement  que  les  caisses 
auront  en  charge,  100.000  se  feront  assidûment 
soigner  chez  eux  et  80.000  voudront  être  hospi¬ 
talisés  d'une  fa(.on  quelconque.  En  accordant 
aux  premiers  une  vacation  médicale  et  pharma¬ 
ceutique  par  semaine  au  taux  modéré  de  20  francs, 
nous  obtenons  la  somme  de  100  millions.  Les 
journées  des  80.000  autres  coûteront  au  moins 
400  millions*.  Il  n’est  pas  besoin  d’aller  plus  loin 
pour  montrer  ([uel  énorme  rocher  de  Sysiphe  les 
caisses  auront  chaque  année  à  pousser  sur  la 
montagne. 

Quelles  seront  les  relations  entre  elles  et  les 
dispensaires  ?  Nous  n’avons  pas  classé  parmi  les 
oeuvres  de  thérapeutique  cette  magnifique  organi¬ 
sation  de  GOO  postes  qui  rendent  tant  de  services. 
En  ell’et  un  dispensaire  a  pour  but  ; 

1“  D’assurer  les  diagnostics  par  la  radioscopie 
et  le  laboratoire,  moyens  que  la  majorité  des  pra¬ 
ticiens  n’a  pas  à  sa  disposition; 

2"  De  servir  de  gare  de  répartition  pour  clas¬ 
ser  les  tuberculeux  et  les  diriger,  le  cas  échéant, 
vers  les  établissements  qui  leur  conviennent; 

3°  D’assurer  au  domicile  des  tuberculeux  soi¬ 
gnés  chez  eux  la  sécurité  de  l’entourage  par  le 
moyen  des  infirmières  visiteuses.  Le  recrutement 
des  dispensaires  actuellement  a  lieu  de  deux  fa- 


1.  Itappelons  que  le  rapporteur  de  la  loi  on  Sénat 
évalue  à  .âlîu  luillious  la  dépen.se  totale  médico-pharma¬ 
ceutique. 


çons  :  certains  malades  y  viennent  spontanément 
croyant  être  traités  gratuitement,  d’autres  sont 
envoyés  par  leur  médecin  traitant  qui  désire  être 
■fixé  sur  leur  cas  par  la  radioscopie  et  le  labora¬ 
toire.  L’afflux  des  premiers  risque  de  décroître 
avec  rapidité  quand  médecin  et  pharmacien  seront 
gratuits.  De  même  le  principe  établi  par  la  loi 
que  tout  acte  médical  sera  convenablement  rému¬ 
néré  et  que  le  praticien  sera  librement  choisi 
permettra  aux  médecins  d’aiguiller  leurs  malades 
vers  les  laboratoires  libres  qui  se  multiplieront. 
L’actuelle  répugnance  des  médecins  à  alimenter 
le  fonctionnement  d’établissements  qui  travaillent 
à  forfait  pourra  librement  s’exercer.  Il  y  a  tout 
lieu  de  croire  qu’une  crise  sévira  sur  les  dispen¬ 
saires  gratuits  si  la  loi  ne  prévoit  pas  d’une 
façon  précise  leur  utilisation  par  les  caisses. 

Cet  aperçu  général  qui,  malgré  sa  longueur,  est 
encore  bien  incomplet,  indique  au  législateur  que 
simplement  du  fait  de  la  tuberculose  l’assurance- 
maladie  risque  d’échouer  et  d’aboutir  à  une  im¬ 
mense  déconvenue  sociale. 

Eu(;ène  Biiiau 

Auditeur  au  Conseil  supérieur  d’Ilygiène 


Chiens  et  chats 


Permettez-moi,  quoique  ceci  soit  un  peu  extra- 
médical,  d’annoter  de  quelques  souvenirs  littéraires 
l’intéressant  article  semi-scientifique,  semi-humo¬ 
ristique  de  M.  Marcel  Cahen  {La  Presse  Médicale 
du  26  Octobre)  sur  les  affinités  électives  de  l’homme 
et  de  la  femme  avec  le  chien  et  le  chat. 

«  Voyons  déjà  l’enfant,  dit  M.  Cahen.  Pourrait-on 
jamais  faire  plaisir  plus  grand  à  un  gosse  que  de  lui 
donner  maîtrise  sur  un  chien?  »  —  Ou  trouve  dans 
Pascal  :  «  Ce  chien  est  à  moi,  disaient  ces  pauvres 
enfants...  Voilà  le  commencement  et  l’image  de 
l’usurpation  de  toute  la  terre.  »  (Il  va  sans  dire  que 
cette  pensée  comporterait  un  autre  et  plus  ample 
commentaire). 

«  Plus  je  vois  les  hommes,  plus  j’aime  mon 
chien  »,  disait  Schopenhauer.  Comparer  la  boutade 
plaisamment  elliptique  d’Alphonse  Karr  :  «  Ce  qu’il 
y  a  de  meilleur  dans  l’homme,  c’est  le  chien.  »  — 
((  Pour  ceux,  dit  Edgar  Poe,  qui  ont  voué  une 
affection  à  un  chien  fidèle  et  sagace,  je  n’ai  pas  be¬ 
soin  d’expliquer  la  nature  ou  l’intensité  des  jouis¬ 
sances  qu’on  peut  en  tirer.  Il  y  a  dans  l’amour 
désintéressé  d’une  bête,  dans  ce  sacrifice  d’elle- 
même,  quelque  chose  qui  va  directement  au  cœur 
de  celui  qui  a  ou  fréquemment  l’occasion  de  vérifier 
la  chétive  amitié  et  la  fidélité  de  gaze  de  l’homme 
naturel,  n 

Par  contre,  Gœthe  n’aimait  pas  les  chiens,  n’avait 
même  que  répugnance  pour  ces  animaux,  soit  qu’il 
les  trouvât  trop  bruyants  dans  leurs  expansions, 
trop  serviles  dans  leurs  caresses  ou  trop  malpropres 
dans  leurs  habitudes.  On  se  souvient  du  barbet  de 
Faust,  qui  intervient  dès  le  second  entretien  de 
Faust  avec  'Wagner  :  «  Vois-tu  ce  chien  noir  qui  rôde 
à  travers  les  semis  et  les  chaumes?  »  Faust  s’inquiète 
de  ses  allures.  Le  famulus  n’y  voit  rien  d’extra¬ 
ordinaire  et  prononce  bientôt  le  vers  devenu  pro¬ 
verbial  en  Allemagne  ; 

Ich  sehe  nichts  als  einen  schwarzen  Pudel. 

Faust  se  rassure  ;  «  Tu  as  raison;  je  ne  trouve  en 
lui  rien  qui  indique  un  esprit;  tout  lui  vient  du 
dressage.  »  Wagner  ajoute  placidement  ;  «  Un  chien, 
lorsqu'il  est  bien  élevé,  n’est  pas  indigne  de  l’affec¬ 
tion  d’un  sage.  M’est  avis  qu’il  mérite  tes  bontés, 
cet  excellent  élève  des  étudiants!  »  Mais  le  barbet 
suit  Faust  dans  sa  maison  et  voici  qu’il  grossit  et 
grandit  démesurément,  puis  se  déforme  et  s’éva¬ 
nouit  en  un  nuage  d’où  sort  Méphlstophélès  lui- 
même.  «  C’est  donc  là  ce  que  cachait  le  barbet!  » 
s’écrie  Faust  (littéralement  :  voilà  donc  quel  était  le 
noyau  du  barbet!)  —  Et,  dans  l’avant-dernière  scène 
de  la  première  partie,  Faust  maudira  encore  le 
chien,  et  furieusement  ;  «  Chien!  abominable  mons¬ 
tre!  —  Rends-lui,  Esprit  infini,  rends  au  ver  sa 
forme  de  chien,  qu’il  prenait  si  volontiers  pour 
trotter  devant  mol,  pour  assaillir  le  paisible  pas- 
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sant  et  s’accrocher  à  ses  épaules  après  l’avoir  ter¬ 
rassé  !  Rends-lui  sa  forme  de  prédilection;  qu’il 
rampe  dans  le  sable  devant  moi  sur  son  ventre  ;  que 
je  foule  aux  pieds  le  réprouvé!  »...  Seine  Hunds- 
gestalt  !  —  seine  Lieblingsbildung  !  Le  chien 

ic  forme  de  prédilection  »  du  Diable!  Cela  nous 
surprend.  C’est  bien  là,  chez  Gœthe,  l’indice  d’une 
aversion  singulière,  d’une  sorte  de  phobie.  Il  est 
vrai  qu’une  légende  de  l’Allemagne  du  Moyen-âge 
donnait  au  Diable  pour  compagnon  ordinaire  un 
chien  noir  ;  mais  Gœthe  s’empare  d’autant  plus 
volontiers  de  cette  tradition  qu’elle  répondait  à  son 
impression  personnelle.  Pour  lui,  —  on  le  sait  d’autre 
source,  —  le  chîêTn'était  l’animal  antipathique,  nous 
dirions  l’animal  diabolique,  si  Gœthe  avait  pu  être 
superstitieux.  Est-ce  là  une  extrême  bizarrerie?  Il  ne 
faut  pas  trop  nous  en.  étonner-  Rappelons-nous  que 
dans  l’Inde,  par  exemple,  le  chien  est  un  objet  de 
répulsion  et  tenu  pour  tellement  impur  que  son 
regard,  son  ombre  même  suffisent  à  souiller  un 
sacrifice  ou  la  nourriture  d’un  brahmane.  C’est  qu’à 
l’état  de  nature  l’espèce  canine,  outre  qu’elle  est 
sujette  à  la  ra^-e  (maladie  mystérieuse  et  sans  remède 
jusqu’au  siècle  dernier  et  qui  rendait  la  morsure  des 
chiens  aussi  redoutable  que  celle  des  reptiles  les 
plus  venimeux),  a  des  mœurs  fort  répugnantes,  et 
quoiqu’elle  a'it  acquis  par  la  domestication  de  tou¬ 
chantes  qualités,  nous  dirions  presque  des  vertus, 
auxquelles  la  plupart  des  gens  sont  sensibles,  ce¬ 
pendant  certaines  personnes  délicates  peuvent  ne 
point  aimer  des  animaux  qui  ne  s’abordent  entre 
eux  qu’en  se  flairant  l’anus,  qui  pissent  à  tout  bout 
de  ■  champ  (les  mâles  du  moins)  sur  les  objets 
qu’ils  rencontrent,  qui  vomissent  souvent  et  rava¬ 
lent  leurs  vomissements,  qui  mangent  les  excré¬ 
ments,  qui  mangent  les  cadavres  et  au  besoin  les 
détei-rent  ;  qui,  lorsqu’ils  rencontrent  les  charognes 
de  certains  petits  animaux  qu’ils  ne  mangent  pas 
(tels  que  taupes,  musaraignes,  petits  reptiles  ou 
batraciens),  se  vautrent  dessus  par  une  étrange 
habitude  atavique  et  souillent  comme  à  plaisir  leurs 
épaules,  etc.  Sans  doute,  nous  avons  affiné  quelques 
races,  et  il  y  a  des  chiens  de  salon;  mais,  livré  à  lui- 
même,  le  chien  revient  —  et  c’est  bien  le  cas  de  le 
dire  —  à  son  vomissement  et  retrouve  les  mœurs 
repoussantes,  voire  sinistres,  de  son  proche  parent 
le  chacal.  Dès  les  premiers  vers  de  l’Iliade,  il  est 
question  des  chiens  qui,  sur  les  champs  de  bataille, 
déchirent  avec  les  corbeaux  les  corps  des  Achéens, 
victimes  de  la  colère  d’Achille.  D’autre  part,  nous 
nous  souvenons  des  chiens  (les  «  chiens  dévorants  » 
du  songe  d’Athalie)  qui  mangent  le  cadavre  de  ' 
Jézabel,  n’en  laissant  subsister,  dans  le  champ  de 
Jisréel,  que  u  le  crâne,  les  pieds  et  les  paumes  des 
mains  »  (II  Rois,  chap.  IX,  v.  35,  36,  37).  Et  nous 
n’avons  pas  besoin  de  remonter  si  haut  et  si  loin  ; 
sans  parler  même  des  chiens  qui  hantaient  les  char¬ 
niers  de  Montfaucon  et  des  Innocents,  nous  avons 
eu  l’occasion  de  lire  sur  le  livre-journal  du  sieur 
Laforge,  curé  de  Saint-Aignan-d’Hautefort,  en  Péri¬ 
gord,  à  la  fin  du  xvii»  siècle,  cette  simple  petite 
note  (dont  je  rectifie  seulement  l’orthographe)  : 

«  Suzanne  de  Mouneix,  damoiselle  de  la  Brousse, 
huguenote,  est  morte  la  nuit  du  27  au  28  Décembre 
1688  et  je  lui  fis  faire  le  procès  et  la  fis  jeter  à  la 
voirie  par  le  bourreau  de  Périgueux,  et  les  chiens  la 
mangèrent  au  pont  Saint-Jammet.  —  Signé  :  La¬ 
forge*  ».  Il  est  vrai  que,  dans  ce  cas  particulier,  on 
peut  se  demander  si  ce  senties  chiens  ou  M.  le  curé 
de  Saint-Aignan  qui  se  sont  conduits  de  la  manière 
la  plus  sauvage.  Nous  inclinerions  peut-être  à  penser 
que  c’est  M.  le  curé.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’en  faut 
pas  davantage  pour  s’expliquer  que  le  nom  du  chien, 
qui  du  reste  est  l’origine  et  la  racine  du  mot  cynique, 
soit  devenu,  presque  en  toute  langue,  une  injure  et 
signifie  vil  et  immonde.  Voyez  en  quels  termes 
Achille  traite  à  deux  reprises  Agamemnon  dans  leur 
violente  altercation  ;  xuvCiTta  «  gueule  de  chien!  »... 
zuvéç  ôppax’  «  toi  qui  as  des  yeux  de  chien  !  » 

(Iliade,  l***'  chant,  v.  159  et  225);  et  c’est  ainsi  qu’il 
traite  également  Hector,  vaincu  et  mourant  :  xûov 
«  chien  !»  en  le  menaçant  de  livrer  son  corps  aux 
chiens  et  aux  corbeaux  (XXII,  v.  345);  il  va  d’ail¬ 
leurs  jusqu’à  lui  dire  qu’il  voudrait  le  manger  lui- 
même  tout  cru,  ce" qui  disculpe  un  peu  les  chiens... 
—  De  même  encore,  lorsque  dans  le  cinquième  cer- 


1.  Je  possède  la  photographie  de  ce  document  signé, 
postérieur  de  trois  ans  à  la  révocation  de  l’édi  de  Nantes 
(Octobre  1685). 
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de  de  l’Enfer  Filippo  Argentl  s’accroehe  à  la  barque 
de  Dante,  Virgile  le  repausse  dédaigneusement  en 
lui  disant  :  Via  costà  con  gli  altri  cani!  «  va-t’en 
avec  les  autres  chiens  »  (VIID  chant,  v.  42). 

Le  chat,  tout  au  contraire,  est  un  animal  d’une 
méticuleuse  propreté,  évitant  toute  souillure  et  ne 
se  nourrissant  que  de  chair  fraîche.  Ses  allures 
adroites,  souples  et  silencieuses,  ses  larges  yeux 
impénétrables,  sa  patte  de  velours  qui  devient  tout 
d’uu  coup  armée,  ses  caresses  qui  ne  sont  jamais 
celles  d’un  esclave  lui  ont  valu  une  certaine  considé¬ 
ration  :  le  mot  chat  n’est  jamais  devenu  une  injure, 
comme  le  mot  chien',  au  contraire,  c’est  un  mot 
d’amitié  ou  de  llatterié.  Mais  cette  sorte  d’estime  ne 
va  pas  sans  quelque  crainte  et  méfiance;  et  c’est  au 
chat,  nocturne,  traître,  mystérieux  jusque  dans  ses 
affreuses  amours,  qu’appartient  bien  plutôt  ce  carac¬ 
tère  démoniaque  que  Goethe  attribuait  au  chien.  Si 
le  long  hurlement  modulé  du  chien  est  lugubre 
comme  le  cri  de  la  chouette  et  fait  dire  aux  paysans 
superstitieux  qu’il  «  hurle  à  la  mort  »,  qu’y  a-t-il  de 
plus  atroce  que  le  sabbat  des  chats,  lorsque,  quittant 
pour  un  moment  leurs  habitudes  de  silence,  au  lieu 
du  miaulement  doux  et  discret  qu’ils  font  entendre 
d’ordinaire,  ils  déploient  leur  voix,  en  amour,  en 
bataille  ou  en  détresse?  Edgar  Poe,  dans  un  de  ses 
contes  macabres.  Le  Chat  noir,  a  essayé  de  décrire 
ces  sons  :  «...  une  plainte  d’abord  voilée  et  entre¬ 
coupée,  comme  le  sanglotement  d’un  enfant,  puis 
bientôt  s’enflant  en  un  cri  prolongé,  sonore  et  con¬ 
tinu,  tout  à  fait  anormal  et  antihumain,  —  un 
hurlement,  —  un  glapissement,  moitié  horreur  et 
moitié  triomphe,  comme  il  en  peut  monter  seulement 
de  l’Enfer,  —  affreuse  harmonie  jaillissant  à  la  fois 
de  la  gorge  des  damnés  dans  leurs  tortures  et  des 
démons  exultant  dans  la  damnation!  »  Nous  em¬ 
pruntons  l’excellente  traduction  de  Baudelaire,  qui 
a  lui-même  écrit  ces  vers  sur  les  chats  ; 

Amis  de  la  science  et  de  la  volupté. 

Ils  cherchent  le  silence  et  l’horreur  dos  ténèbres  ; 

L’Erèbe  les  eût  pris  pour  .ses  coursiers  funèbres. 

S’ils  pouvaient  au  servage  incliner  leur  fierté. 

Et  pourquoi  donc  la  vieille  légende  germanique 
ne  donne-t-elle  pas  pour  compagnon  au  Diable  un 
chat?  C’est  que  cette  légende  a  pu  se  former  avant 
qu’il  n’y  eût  des  chats  domestiques  eu  Allemagne; 
car  le  chat  n’a  fait  son  apparition  qu’assez  tardive¬ 
ment  au  foyer  de  l’Européen.  Si  loin  que  nous 
remontions  dans  la  préhistoire  de  l’homme,  presque 
en  tout  pays,  nous  trouvons  le  chien  à  son  côté; 
tandis  que  notre  chat,  qui  ne  provient  point  du  chat 
sauvage  des  forêts  d’Europe,  mais  d’une  autre 
espèce  domestiquée  anciennement  en  Egypte  et  en 
Nubie,  parait  avoir  été  peu  commun  dans  l’antiquité 
gréco-romaine*  et  n’avoir  été  introduit  dans  l’Eu¬ 
rope  centrale  et  occidentale  qu’au  cours  du  Moyen 
âge.  Il  figure  dans  le  Roman  de  Renart  sous  le  per¬ 
sonnage  de  Tibert  (lequel,  d’ailleurs,  n’est  pas  spé¬ 
cialement  «  diaboli<|ue  »);  sa  domesticité  chez  nous 
daterait  donc  au  moins  du  xii“  siècle.  Toutefois, 
«  jusqu’au  xvi“  siècle,  écrit  M.  Maindrou,  il  était 
considéré  comme  un  animal  rare  et  précieux,  dont 
on  tenait  compte  dans  les  inventaires  ».  Ajoutons, 
du  reste,  puisque  chat  rime  avec  rat,  que  le  rat  pro¬ 
prement  dit  n’est  arrivé  d’Asie  en  Europe  que  vers 
la  même  époque;  l'antiquité  classique  n’a  connu  et 
appelé  mus,  pü;,  que  la  souris. 

Excusez,  Âlonsieur  le  rédacteur  en  chef,  ces 
digressions,  et  veuillez  agréer,  etc. 

Maurice  Dusolier. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

Un  médecin,  professeur  dans  une  école  de  méde¬ 
cine,  et  qui  touche  à  ce  titre  un  traitement  annuel 
deS.OOO  fr.  payé  sur  le  budget  de  la  ville  où  il  exerce 
ces  fonctions,  est-il  fondé  à  obtenir  l’exemption  de 
frais  d’externat  pour  ses  enfants  élevés  au  lycée  de 
la  ville,  et  la  décision  par  laquelle  M.  le  ministre  de 
rtnstrucüon  publique  refuse  de  lui  accorder  cette 
exemption  peut-elle  faire  l’objet  d’un  recours,  et, 


1.  Il  n’csl  pas  même  certain  que  le  mol  fcHa  ail  primi¬ 
tivement  désigné  le  chat. 


dans  l’affirmative,  devant  quelle  juridiction  et  par 
quelle  procédure  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur' juridique  : 

Il  résulte  des  explications  fournies  par  notre 
abonné  que  M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique, 
à  qui  la  question  avait  été  soumise,  a  refusé  de  lui 
donner  satisfaction,  sous  prétexte  qu’en  outre  de  ses 
fonctions  de  professeur  il  exerçait  la  profession  de 
médecin  auprès  de  sa  clientèle  particulière,  et  qu’alnsi 
son  traitement  unique  n’était  pas  sa  seule  ressource. 

Que  faut-il  penser  de  cette  thèse  ? 

La  loi  de  finances  du  19  Décembre  1926,  portant 
fixation  du  budget  général  de  l’exercice  1927  (Journ. 
of.,  19  Décembre  1926),  énonce  dans  son  article  78 
(D.  1927.  4.  250)  que  «  l’exemption  des  frais  d’èxter- 
nat  libre  dans  les  lycées,  collèges  de  garçons  et  de 
jeunes  filles  est  accordée  aux  enfants  et  aux  orphe¬ 
lins  des  membres  du  personnel  enseignant  des 
Facultés  et  établissements  d’enseignement  public  su¬ 
périeur  dont  le  traitement  ne  dépasse  pas  24.000  fr. 
Pour  deux  enfants,  l’exemption  sera  accordée  jusqu’à 
27.000  fr.  ;  pour  trois  enfants,  jusqu’à  30,000  fr.,  et 
sans  limitation  de  traitement  pour  quatre  enfants  au 
moins  ». 

Ces  dispositions  ne  sont  d’ailleurs  que  la  repro¬ 
duction  de  celles  qui  étaient  coatenues  dans  l’arti¬ 
cle  113  de  la  loi  du  31  Décembre  1921  (D.  1933.  4.  64), 
sauf  l’augmentation  des  cliiffres  limites  de  traite¬ 
ment,  et  elles  ont  été  reproduites  dans  une  circu¬ 
laire  transmise  par  les  recteurs  d’académie  aux 
doyens  de  Faculté  et  directeurs  d’établissements 
d’enseignement  supérieur. 

Ces  textes  ne  contiennent  aucune  réserve  pour  les 
cas  où  les  professeurs  se  livreraient  à  d’autres  tra¬ 
vaux  que  ceux  du  professorat,  et  toucheraient  de  ce 
fait  une  rémunération  qui  augmenterait  d’autant 
leurs  revenus.  Elle  ne  s’attache,  pour  désigner  les 
bénéficiaires  d’exemption,  qu’au  chiffre  du  seul 
«  traitement  »;  par  conséquent,  il  y  a  lieu,  à  notre 
avis,  d’admettre  que  l’interprétation  donnée  par  le 
ministre  de  l’article  78  de  la  loi  du  19  Décembre  1926 
est  en  contradiction  avec  les  termes  de  cette  dispo- 

II  reste  maintenant  à  savoir  devant  quelles  juri¬ 
dictions  et  au  moyen  de  quelle  procédure  pourrait 
être  formulée  une  réclamation. 

D’après  les  indications  fournies  par  notre  corres¬ 
pondant,  il  ne  serait  pas  intervenu  une  véritable 
décision  de  M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique 
sur  la  question,  mais  celui-ci  n’aurait  fait  connaître 
son  opinion  que  d’une  manière  indirecte. 

Il  y  aurait  donc  lieu  de  provoquer  une  décision  en 
saisissant  M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique 
d’une  requête  tendant  à  invoquer  le  bénéfice  de  la 
disposition  prévue  à  l’article  78  de  la  loi  du  19  Dé¬ 
cembre  1926. 

Si  M.  le  ministre  répondait  à  Cette  requête  par  un 
refus,  il  y  aurait  alors  lieu  de  former  contre  sa  déri¬ 
sion  un  recours  au  Conseil  d'Etat  dans  le  délai  de 
deux  mois  à  partir  de  la  date  de  la  décision.  Ajoutons 
que,  d’ailleurs,  en  vertu  de  l’article  3  de  la  loi  du 
17  Juillet  1900,  si,  au  bout  de  quatre  mois  depuis  le 
dépôt  de  la  requête  constaté  par  un  récépissé,  M.  le 
ministre  n’avait  pas  répondu,  le  recours  au  Conseil 
d’Etat  serait  également  possible,  le  silence  du  mi¬ 
nistre  étant,  au  bout  de  quatre  mois,  assimilé  à  une 
décision  de  rejet. 

II.  Montal. 


Bulletin  International 

Organe  des  Congrès  internationaux  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  militaires. 


Les  Congrès  inlernalionaux  de  Médecine  et  de 

tive  de  la  Belgique,  et  réunis  depuis  lors,  tous  les 
deux  ans,  à  Bruxelles,  Rome,  Paris,  Varsovie,  ont 
permis,  sur  de  nombreuses  questions  techniques 
intéressant  la  médecine  et  la  pharmacie  militaires, 
des  discussions,  des  échanges  de  vues,  des  mises  au 
point,  qui  ont  été  particulièrement  appréciés.  Le 
prochain  Congrès  se  tiendra  à  Londres,  en  1929; 
par  l’importance  des  sujets  inscrits  à  l’ordre  du 
jour,  on  peut  affirmer  que  son  intérêt  ne  le  cédera 
en  rien  à  celui  de  ses  devanciers. 

Lors  du  1V“  Congrès  inlornational.  lonu  à  Var¬ 


sovie,  en  Juin  1927,  il  a  été  décidé  de  maintenir, 
dans  l’intervalle  des  Congrès,  une  liaison  perma¬ 
nente  au  moyen  d’un  Bulletin  international  parais¬ 
sant  chaque  mois  dans  les  Archives  médicales  belges 
et  rédigé,  pour  le  moment,  en  français  et  en 
anglais. 

Ce  bulletin  publiera  chaque  mois  : 

1“  Un  article  original  portant  sur  une  question 
intéressant  la  médecine  et  la  pharmacie  militaires. 
Chaque  nation  fournira,  dans  l’intervalle  de  deux 
Congrès,  au  moins  un  de  ces  articles. 

2°  Un  index  bibliographique,  soit  purement  énu- 
méralif,  soit  comportant  des  analyses  succinctes, 
signalant,  par  nation,  chaque  travail  publié  dans  des 
périodiques  ou  communiqué  à  des  Sociétés  savantes 
par  des  médecins  et  des  pharmaciens  appartenant  à 
l’armée  active  et  à  la  réserve,  étant  bien  entendu 
que  les  travaux  en  question  se  rapporteront  à  la 
médecine  et  à  la  pharmacie  militaires. 

Le  Comité  de  rédaction  du  Bulletin  international 
est  constitué  par  le  Comité  permanent  des  Congrès 
internationaux  de  Médecine  et  de  Pliarraarie  mili¬ 
taires,  auquel  sont  adjoints  des  délégués  natio¬ 
naux,  désignés  officiellement  à  raison  de  un  par 
nation  intéressée.  Le  rédacteur  eu  chef  est  le  secré¬ 
taire  du  Comité  permanent. 

Le  Bulletin  international,  dont  la  publication 
commence  le  1'='’  Janvier  1928,  constituera  donc 
un  organe  de  documentation  technique  dont  l’intérêt 
ne  saurait  échapper  à  aucun  des  médecins  et  des 
pharmaciens  désireux  de  s’instruire  sur  les  particu¬ 
larités  du  Service  de  Santé  de  chaque  pays  et  sur  les 
progrès  réalisés  dans  chacun  d’entre  eux. 

Le  montant  d’un  abonnement  annuel  au  Bulletin 
international,  organe  des  Congrès  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  militaires,  est  de  :  huit  belgas. 

Les  abonnements  sont  reçus  par  le  major-méde¬ 
cin  Vonckeu,  secrétaire  du  Comité  permanent  des 
Congrès  internationaux  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  militaires,  hôpital  militaire  de  Liège  (Bel¬ 
gique). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


AMÉRIQUE  DU  SUD 

Les  relations  de  la  h' rance  avec  l’Amérique  du 
Sud  grâce  à  l’appui  du  Gouvernement  portugais 
vont  se  voir  améliorées  d’une  façon  fort  inléres- 

Très  prochainement,  en  effet,  nous  fait-on  savoir 
de  Lisbonne,  un  service  régulier  aérien,  service 
dont  le  fonctionnement  sera  assuré  jiar  une  com¬ 
pagnie  française,  va  relier  Rio  de  Janeiro  à  Paris 
par  l’itinéraire  suivant  :  Paris-Lislioune,  Dakar,  Iles 
du  Cap  Vert,  Natal,  Pernambuco,  Bahia  et  Rio  de 
Janeiro,  avec  liaison  pour  Montevideo,  liuenos- 
Ayres,  etc. 

ESPAGNE 

IR  Congrès  hispano-portugais  d’Uhologie. 

Le  IR  Congrès  hispano-portugais  d’Urologie 
(VHP'  de  l’Association  espagnole  d’Urologie)  se 
réunira  à  Madrid,  du  10  au  16  Mai  prochain.  Secré¬ 
taire  général  :  J.  S.  Covisa,  calle  de  Alcala,  93,  Ma¬ 
drid. 

RUSSIE 

Une  doctoresse  russe  bien  connue  par  sa  situation 
médicale  et  par  le  rôle  qu’elle  a  joué  dans  le  mouve¬ 
ment  féministe  international,  M'"“  Anna  Chabanoff, 
figure  en  tête  des  vétérans  de  la  pédiatrie  russe.  On 
doit  célébrer  le  22  Janvier  1928,  à  Léningrad  (alias 
Saint-Pétersbourg  ou  Pétrograd  ;  ne  pas  oublier  que 
Pierre-le-Grand  fut  le  fondateur  de  celte  grande 
ville),  le  5U“  anniversaire  de  la  carrière  médicale  de 
notre  éminent  confrère  M""'  Chabanoff.  Lllc  fut  une 
des  premières  femmes  qui  firent  leurs  études  médi 
cales  eu  Russie.  Nommée  médecin  à  l’Hôpital  d’En- 
fants  du  prince  Pierre  Oldenbourg  (aujourd  hui 
Hôpital  Rauchfuss,  du  nom  de  son  ancien  médecin- 
chef,  le  D*- Charles  Rauchfuss,  qui  nous  en  avait  fait 
les  honneurs  en  1897),  elle  est  actuellement  médecin 
honoraire  de  cet  ancien  Hôpital  d’Enfants.  Nous  ne 
pouvons  que  nous  associer  à  nos  confrères  russes 
dans  cet  hommage  rendu  à  une  femme  de  science, 
de  talciil  et  de  grand  cœur. 
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Livres  Nouveaux 


La  question  du  lait  ;  étude  médicale,  biologique  et 
sociale,  pâr  J.  Rennes.  1  vol.  de  222  pages  (Mas- 
non  et  édit.),  Paris,  1927.  —  Prix  :  18  fr. 

Parmi  les  questions  vitales,  dont  aucun  médecin 
ne  peut  se  désintéresser,  celle  du  lait  occupe,  sans 
doute,  une  place  des  plus  importantes.  Malgré 
l’attention  que  l'on  y  voue,  depuis  bien  longtemps, 
une  solution  satisfaisante  du  problème  inquiétant 
se  laisse  toujours  attendre.  Il  faut  croire  qu'après 
la  publication  du  livre  documenté  et  si  utile  de 
•M.  Rennes,  qui  est  à  la  fois  œuvre  de  critique  serrée 
et  de  ronstruclion  optimiste,  le  projet  d’un  plan 
d’assainissement  rationnel  gagnera,  enfin,  les  suf¬ 
frages  décisifs,  nécessaires  à  sa  réalisation  rapide. 

M.  Rennes  mène  le  lecteur,  tout  d’abord,  dans  le 
triste  royaume  du  lait  tel  qu’il  est  à  l’heure  actuelle. 
L’étable  sale,  la  traite  sans  soin,  le  matériel  mal 
lavé,  la  laiterie  sans  hygiène  et  le  lait  souillé  sont 
passés  en  revue  pour  montrer  la  gravité  de  la  situa¬ 
tion.  L’inipression  pénible,  qui  se  dégage  de  la  des¬ 
cription  objective,  s’accroît  encore  lorsqu’on  se 
tourne  vers  les  chapitres  suivants  sur  les  laits 
fraudé,  microbien  et  toxiqpe. 

Los  méfaits  du  mauvais  lait  fopt  du  tort  au  laitier, 
à  la  famille  et  à  la  nation.  M.  Rennes  y  insiste  avec 
beaucoup  de  vigueur,  afin  de  mieux  tracer  la  vraie 
bataille  du  lait.  Les  pouvoirs  publics,  la  presse,  les 
consommateurs  et  les  laitiers  sont  traités  sans 
ménagement,  mais  aussi  sans  esprit  d’exagération. 
Le  tout  a  pour  but  d’indiquer  la  voie  à  suivie,  qui 
s’impose  si  l'on  vgpt  tenir  compte  des  considéra¬ 
tions  médicales,  biologiques  et  sociales. 

M,  Rennes  envisage,  dans  la  dernière  partie  de 
son  ouvrage,  la  psychologie  du  laitier  et  son  éduca¬ 
tion,  ainsi  que  l’action  des  pouvoirs  publics,  et  se 
prononce  (jour  l’inspection  obligatoire  et  généralisée 
(les  étables.  La  visite  des  animaux  et  l’éducation  du 
producteur  à  l’étable  paraissent,  à  l’auteur,  avec 
juste  raison,  être  un  remède  lent,  progressif,  mais 
spécifique  et  d’un  elïel  certain. 

G.  baiOK. 

Le  cancer  :  formes  et  variétés  du  cancer  et  leur 
traitement,  par  P.  Menetrieh,  professeur  à  la 
Kaculté  de  .Médecine  de  Paris.  2''  édition.  1  vol. 
gr.  in-8  de  71)8  pages  avec  822  figures  [J.-B.  Bail- 
libre  et  [ils,  éditeurs),  Paris.  —  Prix  :  120  francs. 
Depuis  dix-huit  ans  que  la  l'”  édition  de  ce  traité 
a  été  publiée,  un  nombre  considérable  de  travaux  ont 
paru  sur  le  cancer,  nécessitant  une  nouvelle  mise  au 
point  de  tous  les  chapitres. 

Les  acquisitions  les  plus  importantes  concernent 
l’étude  expérimentale  du  cancer;  elles  ont  été  expo¬ 
sées  par  l’auteur  dans  des  chapitres  très  développés 
et  d’un  grand  intérêt. 

Les  types  anatomiques  et  histologiques  des 
tumeurs  ont  été  minutieusement  étudiés  et  précisés 
dans  des  cadres  nouveaux  qui  se  remplissent,  notam- 

endocrines.  des  glandes  sexuelles,  les  tumeurs  des 
tissus  nerveux,  les  dérivés  néoplasiques  des  ébauches 
embryonnaires,  les  einbryomes,  etc.,  etc. 

La  physiologie  pathologique,  la  sérologie,  la  chi¬ 
mie  des  cancers  ont  fait  de  notables  progrès  :  on  les 
trouvera  exposés  dans  des  chapitres  nouveaux. 

Des  méthodes  de  diagnostic  utilisant  les  tech¬ 
niques  plus  perfectionnées  des  laboratoires  ont  été 
étudiées,  permettant  une  reconnaissance  plus  com¬ 
plète  des  formes  viscérales  des  cancers  et  contri¬ 
buant  ainsi  sans  doute  à  cette  augmentation  appa¬ 
rente  du  nombre  des  cancers  que  relèvent  les 
statistiques  et  qui  semble  si  fort  préoccuper  le 

Dana  l’exposé  des  méthodes  thérapeutiques,  l’au¬ 
teur  a  donné  des  indications  générales  destinées  è 
guider  le  médecin  non  spécialiste  dans  le  traitement 
du  cancer,  à  le  renseigner  sur  le  choix  du  traitement 
à  instituer.  15n  elfet,  tandis  que  les  techniques  chi¬ 
rurgicales  ont  continué  de  se  perfectionner,  les 
méthodes  radiothérapiques,  roentgeuthérapie  et 
curiethérapie,  pleines  de  promesses  il  y  a  quinze  ans, 
sont  aujourd’hui  entrées  dans  la  ^lériode  de  réalisa¬ 
tion.  Pour  l’exposé  de  ces  nouvelles  méthodes  de 
traitement,  l’auteur  s’est  assuré  la  collaboration 
particulièrement  compétente  du  D''  Rubens-Duval, 


N“ 


chef  du  laboratoire  Saint-Michel  pour  l’étudg  du 

Ainsi  celte  nouvelle  édition  apparaît  comme  une 
mise  au  point  toute  d’actualité  du  passionnant  pro¬ 
blème  du  cancer  :  nul  doute,  étant  donné  le  nom  de 
l’auteur,  qu’elle  trouve  dans  le  public  médical  le 
même  succès  que  la  première. 

S.  R. 

Etude  du  choléra  au  Japon,  par  Rokuko  I’akano, 
Itsuya  Oiitsubo  et  ZiiN.iriio  Inouye.  1  vol.  de 
127  pages  (Société  des  Nations,  éditeur),  Genève, 
1927. 

(Quoique  le  choléra  soit,  au  Japon,  une  maladie 
exotique,  ses  ravages  sont  importants.  En  effet, 
malgré  une  surveillance  sévère,  les  foyers  du  choléra 
se  rallument  souvent  dans  le  pays  et  nécessitent  la 
mise  en  action  de  nombreux  moyens  de  lutte.  Toute 
une  littérature,  en  partie  en  langue  japonaise,  rend 
compte  de  recherches  scientifiques,  et  l’on  saura 
gré  aux  trois  auteurs  d’avoir  donné  un  résumé 
succinct  du  vaste  domaine.  Les  milieux  de  culture, 
l’examen  du  vibrion  cholérique,  ses  types  et  varié¬ 
tés,  les  vibrions  cholériformes,  l’agglutination,  les 
vaccins  anticholériques,  etc.,  sont  étudiés  dans  les 
divers  chapitres  de  la  brochure  qui  se  termine 
par  un  exposé  de  règles  pour  le  diagnostic  bacté¬ 
riologique  du  choléra. 

G.  IciiOK. 

Trabajos  y  Publlcaclones,  de  lu  clinique  du  profes¬ 
seur  I’edko  Escudeho,  Façulté  de  Médecine  de 
lîucnos  Aires.  1  vol.  de  503  pages  (NI  Ateneo,  édi¬ 
teur),  Ruenos  Aires,  1926. 

Dans  ce  livre  se  trouvent  réunis  les  principaux 
travaux  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Ruenos 
Aires,  sous  la  brillante  direction  du  professeur  Escu- 
dero,  pendant  l’année  1926. 

Déjà  le  premier  volume  pour  1925  avait  obtenu  un 
énorme  succès,  car  l’enseignement  supérieur  de  ce 
calhédrali(|ue  est  suivi  de  très  près,  avec  un  vif 
intérêt  et  la  plus  grande  confiance  par  les  médecins 
de  langue  espagnole.  Essentiellement  pratique,  son 
enseignement  ne  se  base  que  sur  des  faits  vérifiés, 
des  conceptions  qui  ont  résisté  à  l’épreuve  du  temps 
et  des  résultats  concrets,  laissant  de  côté  toutes  les 
hypothèses  hasardées  ou  jugements  hâtifs.  Cette 

un  traité  de  médecine  ])ralique,  s’occupe  de  diffé¬ 
rents  syndromes  et  maladies  de  la  nutrition,  de  la 
circulation  et  du  sang,  de  l’appareil  digestif,  du  dia¬ 
gnostic,  de  la  thérapeutique,  etc.,  et  nous  ne  pou¬ 
vons  pas  laisser  de  l’admirer  comme  l’œuvre  d’un 
vrai  maiire  prêt  à  répandre  lys  bienfaits  de  sa 
science  et  les  beaux  fruits  de  son  expérience. 

JOAO  COELIIO. 

Lehrbuch  der  Enzyme.  Chemie,  Physikallsche  Che- 
mie  und  Biologie,  par  le  professeur  C.  Oppen- 
iiEi.MEK,  de  Berlin,  avec  la  collaboration  de  R. 
Kl'hn,  professeur  au  Polylechnikum  de  Zurich. 
1  vol.  grand  in-8  de  660  pages,  avec  18  figures 
[C.  TUienie,  éditeur).  Leipzig,  1927.  —  Prix  : 
38  marks,  broché. 

Le  grand  traité  d’Opiienheimer  sur  les  enzymes. 
Die  Fermente  and  ihre  Wirkungen,  dont  la  5“  édition 
qui  vient  de  paraître  ne  comporte  pas  moins  de 
quatre  gros  volumes,  est  devenu  une  œuvre  si  vaste 
et  si  complexe  qu’elle  est  arrivée  à  perdre  de  sou 
caractère  didactique.  Pour  obvie»'  à  cet  inconvé¬ 
nient,  Oppenheimer  s’est  décidé  à  en  donner  un 
abrégé  qui  permettra  d’acquérir,  sans  trop  de  diffi¬ 
cultés,  des  notions  très  suffisantes  sur  les  ferments. 

On  sait  combien,  au  cours  de  ces  dernières  années, 
se  sont  transformées  nos  conceptions  sur  les  fer¬ 
ments  sous  l’impulsion  des  recherches  physico¬ 
chimiques  modernes  et  combien  sont  nombreuses 
et  importantes  les  acquisitions  réalisées  dans  cet 
immense  domaine.  On  trouvera,  dans  ce  traité, 
toutes  ces  connaissances  nouvelles  condensées  et 
très  méthodiquement  exposées  par  un  spécialiste 
qui  jouit  d’un  renom  mondial. 

La  première  partie  est  consacrée  aux  notions 
générales  sur  les  enzymes  :  définition,  chimie  des¬ 
criptive  des  ferments,  modification  de  leur  action 
sous  les  influences  extérieures,  chimie  physique  des 
ferments,  cinétique  et  théorie  des  processus  fer- 
mentatifs;  tout  cet  important  chapitre  dû  à  R.  Kuhn 
reflète  les  dernières  conceptions  scientifiques  de 


l’itevire.  Puis  yientl’étuds  4®  î*  kiologie4és  qnzymes  ; 
réparfitiou,  sécrétion,  rôle  des  ferments  dans  Eéco-' 

La  seconde  partie  comprend  l’étude  successive 
des  différents  ferments.  D’ahord  le  vaste  groupe 
des  ferments  hydrolysants  ou  hydrplases  :  esté- 
rases,  carboliydrases,  polyases,  nucléases,  ami- 
dases,  protéases  diverses,  thramboses,  à  propos 
desquelles  sont  exposées  les  potions  les  plus  ré¬ 
centes  sur  la  structure  des  substances  attaquées, 
eu  particulier  polysaccharides  et  albuminoïdes.  En¬ 
suite  le  groupe  non  moins  important  des  desmO" 
lases  ou  ferments  de  désintégration,  les  vrais  fer¬ 
ments  du  métabolisme  qui  exercent  leur  action  plus 
brutalement  que  les  hydrolases,  rompent  les  liai¬ 
sons  chimiques  et  libèrent  l’énergie.  Après  un 
exposé  détaillé  des  phénomènes  et  des  théories  de 
l’oxydo-réduction,  l’auteur  passe  à  l’étpde  des  fer¬ 
ments  de  désintégration  des  hexoses,  les  zymases, 
dont  le  rôle  dans  la  vie  cellulaire  est  primordial  ;  il 
approfondit  les  processus  biologiques  en  jeu  et 
consacre  en  particulier  de  longs  développements  à 
l’action  do  l’insuline.  Dans  les  derniers  chapitres 
sont  étudiés  les  acido-déhydrases  et  purine-déhy- 
drases,  enfin  les  catalases. 

Tel  qu’il  est  conçu  ce  livre  d’esprit  très  moderne 
est  appelé  à  rendre  les  plus  grands  services  à  tous 
ceux  qui  s’intéressent  aux  sciences  biologiques. 

P.-L.  Marie. 

Hipppkrates;  eine  Auslese  selner  Gedanken  über 
den  gesunden  und  kranken  Menschen  und  Über 
die  Heilkunst  (Hippocrate;  choix  de  pensées  sur 
'  l’homme  saip  et  l’homme  malade  et  sur  la  méde¬ 
cine),  par  Arnold  Sack.  Brochure  de  87  pages 
(Springer,  éditeur),  Berlin,  1927. 

On  parle  souvent  d’Hippocrate,  mais  on  le  lit  peu. 
Le  texte  est  d’abord  difficile  maintenant  que  le  grec 
s’apprend  de  moins  en  moins,  La  traduction  com¬ 
plète  comme  celle  de  Littré  —  qui  est  restée 
unique  —  ne  peut  guère  être  abordée  à  cause  de 
sou  volume  par  le  praticien  à  qui  ses  occupations 
harassantes  ne  laissent  que  peu  de  loisirs  pour  des 
délassements  intellectuels,  fin  petit  compendium 
comme  celui-ci,  où  se  retrouve  presque  tout  l’essen¬ 
tiel  des  doctrines  hippocratiques  avec  un  appareil 
critique  aussi  discret  qu’utile,  lui  serait  fort 
agréable.  Regrettons  que  pareil  choix,  aussi  heureu¬ 
sement  présenté,  n’existe  pas  en  français. 

P.-E.  Moriiakdt. 


Livres  Reçus 


126.  Processi  di  teçnica  embrioiogica  ed  Istologica, 
par  le  prof.  Angelo  Rufi  ini.  110  p.,  10  fîg.  {Cappelti, 
édit.),  Bologne.  —  Prix  ;  10  lires. 

127.  La  lotta  antitubercolare  in  (àermania,  par 
Agiiille  Si:ca.  114  p.  (Cappelti,  édit.),  Bologne.  —  Prix  : 

128.  Il  pneumorene,  par  Guiseppe  Kisio.  180  p., 
42  lig.  (CappelH,  édit.),  Bologne.  —  Prix  :  20  lires, 

129.  Elettrpcardlografla,  tecnica,  flsiologia,  patolo- 
aia,  par  Carlo  Dalla  Rôsa.  148  p.,  88  lig.  (Cappelti, 

édit.),  Bologne.  —  Prix  :  30  lire.s. 

130.  La  xerostomia,  forme  cliniche  e  patogenesi,  pur 
le  prof.  Nino  Sa.«aja.  42  p.  (Cappelti,  édit.),  Bologne.  — 
Prix  :  5  lires. 

181.  L'angina  di  petto,  pur  le  prof.  S.  La  Franca. 
38  p.,  11  fig.  (Ca/>pelti,  édit.),  Bologne.  —  Prix  :  8  lires. 

132.  I  caplllarl  nel  bambino,  pur  le  prof.  Gino  Fron- 
TALI.  88  p.,  4  pl.  iCappetti,  édit.),  Bologne.  —  Prix  : 
12  lires. 

133.  Fisiopatologica  del  tipi  morfologici  costituzio- 
nall,  pur  le  prof.  ViNCENzo  Fim.  60  p.  iCappetli,  édit.), 
Bologne.  —  Prix  :  0  lires. 

134.  Aix-les-Bains,  la  cure  thermale,  ses  principes, 
ses  applications,  pur  Ar.mand  Vincent,  médecin  consul- 
tunl  uux  eaux  d’Aix-les-Bains.  40  p.  (CA.  libejter,  édit.), 
11  bis,  rue  de  Malle. 

13.'i.  Précis  à  l’usage  des  élèves  de  la  prépara¬ 
tion  ipilltaire  supérieure  au  Service  de  Santé,  par 
Amourou,  médecin-major;  préface  du  médecin-inspecteur 
VisBEGQ.  184  p.  (Berger-Lerraull,  édit.). 

186.  Der  Meskallnrausch,  seine  Geschlçhte  und 
Erschelnungsweise,  par  Kurt  Beringer,  privul-docent. 
316  p.  (J .  Springer),  Berlin.  —  Prix  :  18  marks. 

137.  Graphologie  du  pratiçlep,  par  Camille  Strk- 
LETSKi,  professeur  ù  la  Société  teçliniqup  des  experts 
en  écriture.s.  128  p.,  avec  reproduction  d'autographes 
(G.  Doin,  édit.).  —  Prix  ;  20  tr.  ’ 

138.  Clinical  researohes  In  adute  abdominal  disease, 
par  Zachary  Cope.  214  p.,  44  fig.  (Oalord  L’nirersUÿ 
/V«s),  London.  —  Pri.k  ;  10/6. 
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Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Cochln.  — 

Un  cours  complémentaire  sur  le  traitement  des  fractures 
et  luxations  des  membres  sera  fait  du  23  JnuTicr  au 
3  Février,  do  5  à  7  h.  du  soir,  à  l’amphithéâtre  de  la 
clinique  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Pierre 
Delbet,  par  MM.  Jacques  Leveuf,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux,  assistant  du  service;  Lascombe,  Godard  et  Ober- 
Ihur,  chefs  de  clinique. 

Djîtail  DliS  LEÇONS.  —  Indications  générales  du  traite¬ 
ment  orthopédique  des  fractures.  —  1”  Lu.vatlons  du  mem¬ 
bre  supérieur.  Réduction  des  luxations  de  l’épaule  par 
la  traction  élastique; 

2“  Fractures  de  l’humérus.  Application  de  l’appareil  ô 
extension  continue; 

3*  F'ractures  de  l’avant  bi'as' et  du  poignet.  Luxations 
du  carpe.  Technique  de  réduction  et  appareils  ; 

4”  Fractures  du  col  du  fémur.  Indications  du  traite¬ 
ment  orthopédique  et  du  traitement  sanglant; 

5“  Fractures  du  col  du  fémur.  Technique  du  vissage 
et  de  l’enchevillement  au  moyen  d’un  greffon  du  péroné; 

G°  Fractures  de  jambe.  Application  de  l’appareil  de 
marche; 

7°  Luxations  du  membre  inférieur.  Manoeuvres  de 
réduction  ; 

8”  Fractures  de  la  diaphyse  fémorale.  Application  de 
l’appareil  à  extension  continue  ; 

9“  Fractures  du  cou-de-pied.  Application  de  l’appareil 
de  marche  ; 

10°  Traitement  sanglant  des  fractures.  Indications 
opératoires  dans  les  fractures  fermées  et  dans  les  frac¬ 
tures  exposées; 

11°  Traitement  sanglant  des  fractures.  Voies  d’abord 
des  fractures  articulaires.  Technique  des  ostéosyn¬ 
thèses.  Vissage  du  col  du  fémur. 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  ù  vingt.  Chaque 
leçon  comportera  :  1°  de  6  à  6  h.,  une  leçon  théorique 
avec  présentation  de  malades,  de  radiographies  et  d’ap¬ 
pareils;  2°  de  6  à  7  h.,  des  exercices  pratiques  au  cours 
desquels  les  auditeurs  appliqueront  eux-mêmes  les 
appareils. 

La  onzième  leçon  aura  lieu  è  l’Ecole  pratique  de  la 
Faculté. 

Le  droit  de  laboratoire  ù  verser  est  de  250  fr.  Sont 
admis  les  médecins  français  et  étrangers  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés  à  lu  Faculté,  sur  lu  présentation 
de  la  quittance  de  versement  du  droit.  Les  bulletins  de 
versement  relatifs  ù  ce  cours  seront  délivrés  ù  la  Faculté 
(guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
14  à  16  h. 


Clinique  de  Dermatologie  et  de  Syphillgraphle, 
hôpital  Saint-Louis.  —  Des  cours  de  perfectionnement 
de  dermatologie  et  vénéréologie  seront  faits  sous  lu 
direction  de  M.  le  professeur  Jeanselme. 

Le  prochain  cours  de  dermatologie  aura  lieu  du 
16  Avril  au  12  Mai  1928. 

Le  prochain  cours  de  vénéréologie  aura  lieu  du  14  Mai 


Le  prochain  cours  de  thérapeutique  dcrmato-vénérco- 
logique  aura  lieu  du  11  Juin  au  2  Juillet  1928. 

Un  cours  de  technique  de  laboratoire  aura  également 
lieu  durant  cette  période. 

Le  droit  d’inscription  pour  chaque  cours  est  de  250  fr. 
Un  programme  détaillé  sera  envoyé  sur  demande.  Les" 
cours  auront  lieu  au  Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis,  40, 
rue  Bichat,  Paris  {X°).  Ils  seront  complétés  par  des  exa¬ 
mens  de  malades,  des  démonstrations  de  laboratoire 
(tréponème,  réaction  de  Wassermann,  bactériologie, 
examen  et  cultures  des  teignes  et  mycoses,  biopsie,  etc.), 
de  jihysiolhérapie  (électricité,  rayons  X,  haute  fréquence, 
air  chaud,  neige  carbonique,  rayons  ultra-violets,  finsen- 
thérapie,  radium),  de  thérapeutique  (frotte,  scarifica¬ 
tions,  pharmacologie),  etc. 

Le  Musée  des  Moulages  est  ouvert  do  9  h.  ù  midi  et  de 
2  h.  ù  5  h. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  après-midi  de  1  h.  30  à 
5  h.  et  les  matinées  seront  réservées  aux  Policliniques, 
visites  des  salles,  consultations  externes,  ouvertes  dans 


s  les  s 


tribué,  à  la  fin  dos  c 


Un  certificat  pourra  ( 
aux  auditeurs  assidus. 

On  s'inscrit  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine, 
rue  de  l’Ecole-de-Médeoine  (guichet  n°  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h.  (On  peut  s’inscrire 
sndance). 


Pour 


s  renseignem 


hôpital  Saint-Louis  (pavillon  Bazin). 


s’adresser  à  M.  Burniei 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Gérard 
(Georges),  agrégé  près  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  de  l’Université  de  Lille,  est  nommé,  à 
compter  du  1°'’  Janvier  1928,  professeur  d’anatomie  à 


ladite  Faculté  (chaire  vacante  :  M.  Debicrre,  dernier 
titulaire). 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  La  chaire  de 
clinique  propédeutique  et  pathologie  interne  est  trans¬ 
formée  en  chaire  d’ophtalmologie. 

M.  Jeandelize,  agrégé  près  la  Faculté  de  Médecine  de 
l’Université  de  Nancy,  est  nommé,  à  compter  du  1°'  Jan¬ 
vier  1928,  professeur  d’ophtalmologie  ù  ladite  Faculté 
(chaire  transformée). 

—  La  chaire  d’hygiène  et  bactériologie  est  transformée 
en  chaire  d’hygiène  et  médecine  préventive. 

M.  Parisot  (Jacques),  professeur  d’hygiène  et  bactério¬ 
logie  A  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Nancy, 
est  nommé  professeur  d’hygiène  et  médecine  préventive 
à  ladite  Faculté  (chaire  transformée): 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  cours  de  chirur¬ 
gie  oto-rhino-laryngologique,  en  douze  leçons,  pur  M.  le 
professeur  agrégé  F.  Lemaître,  oto-rhino-laryngologiste 
de  l’hôpital  Saint-Louis,  avec  la  collaboration  de  MM. 
Aubin,  Maduro  et  Rémy  Néris,  assistants  du  service, 
commencera  le  13  Février  1928,  à  14  h  ,  et  continuera 
tous  les  jours  suivants  à  la  même  heure. 

Droit  d’inscription  :  500  fr.  Se  faire  inscrire,  17,  rue 
du  Fer-à-Moulin,  Paris  (5°). 

Programme  du  cours.  —  1.  .Anesthésies.  Paracentèse. 
Extraction  des  osselets.  Trépanation  de  la  mastoïde.  — 
II.  Les  évidements  pétro-mastoïdiens.  La  chirurgie  de 
labyrinthe.  —  III.  Les  complications  veineuses  et  encé¬ 
phaliques  des  oto-mastoïdites.  —  IV.  Ligature  de  la 
jugulaire  interne  et  de  la  carotide  externe.  —  Y.  Chi¬ 
rurgie  endo-nasale  et  endo-septale.  —  VI.  Chirurgie  du 
sinus  maxillaire,  du  sinus  frontal  et  de  l’ethmoïde. 

VIL  Les  rhinotomies  et  la  résection  du  maxillaire 
supérieur.  —  VIII.  Trachéotomie.  Laryngo-fissure,  laryn¬ 
gectomie  partielle.  —  IX.  Laryngectomie  totale  et  i)ha- 
ryngectomies.  —  X.  Broncho-a'Sophagosco])ie  sur  le 
cadavre.  —  XI.  Broncho-œsophagoscopie  sur  le  chien. 
—  XII.  Trachéotomie.  Thyrotomie,  laryngectomie  sur 
le  chien. 

Institut  prophylactique.  —  Le  Conseil  municipal 
de  Paris,  sur  la  proposition  de  M.  Fernand  Morielle,  au 
nom  de  la  5°  Commission,  a  décidé  d’allouer  ù  l’Institut 
prophylactique  la  même  subvention  que  l’année  dernière, 
c’esl-à-dire  350.000  fr. 

Clinique  Lubet-Barbon  (19,  rue  des  Grands-Augus- 
tins).  — Un  cours  particulier  sur  les  maladies  du  larynx, 
des  oreilles  et  du  nez,  commencera  le  mardi  17  Janvier 
1920,  à  1  h.  3/4,  sous  la  direction  de  MM.  Chabert,  La- 
bernudie,  Thévenard  et  Salettc,  et  continuera  les  mardis, 
jeudis  et  samedis,  à  lu  même  heure. 

La  durée  du  cours  est  de  deux  mois  et  le  droit  d’ins¬ 
cription  de  200  fr.  Pour  s’inscrire,  s’adresser  à  lu  Clinique 
les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  1  h.  à  3  h. 

Hôpitaux  de  Bordeaux.  —  Le  nouveau  bureau  de 
la  Réunion  médico-chirurgicale  des  hôpitaux  de  Bor¬ 
deaux  est  composé  de  MM.  Mauriac,  |)résident;  Guyot, 
vice-président;  Jeanneney,  secrétaire  général. 

Hospices  civils  de  Brest.  —  L’hôpital  civil  de  Brest 
demande  un  interne  pour  le  service  de  chirurgie  deM.Pou- 
lùiuen,  de  préférence  en  fin  de  scolarité  et  ayant  déjà 
fait  de  la  chirurgie. 


Concours 


Internat  de  Nanterre.  —  Le  16  Février  1928  s’ou¬ 
vrira  un  concours  pour  l’admission  à  des  places  d’interne 
en  médecine  et  en  chirurgie  à  la  Maison  départementale 
de  Nanterre  et  pour  la  désignation  de  candidats  qui 
pourront  être  appelés,  le  cas  échéant,  du  16  Man  1928 
au  15  Mars  1929,  à  des  places  d'interne  provisoire. 

Le  nombre  des  places  d’interne  titulaire  mises  au 
concours  est  actuellement  fixé  à  sept.  11  s’augmentera 
du  nombre  des  vacances  qui  pourront  sc  produire  dans 
cet  emploi  à  partir  du  jour  du  présent  arrêté  jusqu’au 

11  en  sera  donné  connaissance  aux  candidats  par  le 
président  du  Jury  avant  les  épreuves. 

Les  candidats  ayant  à  accomplir  le  service  militaire 
devront  en  faire  la  déclaration  au  moment  de  leur  ins¬ 
cription.  S’ils  sont  admis  aux  places  d’interne  titulaire, 
la  date  de  leur  entrée  en  fonctions  sera  reportée  au 
16  Mars  qui  suivra  leur  libération. 

Les  internes  titulaires  seront  nommés  pour  un  un. 
Leurs  fonctions  pourront  être  prorogées  successivement 
trois  fois,  pour  une  nouvelle  année,  par  le  Préfet  de 
police,  sur  avis  de  MM.  les  médecins  et  chirurgiens, 
chefs  de  service,  et  du  directeur  de  l’Etablissement. 
L’accomplissement  du  service  militaire  ne  sera  pas  un 
obstacle  à  la  présentation  des  demandes  de  prorogation 
dont  l’effet,  dans  ce  cas,  se  produira  ou  se  continuera  à 
dater  du  16  Mars  de  l’année  de  la  libération. 


Les  internes  titulaires  reçoivent  un  traitement  annuel 
de  7.200  tr.,y  compris  l’indemnité  de  logement. 

Une  indemnité  spéciale  de  nourriture  est  allouée  aux 
deux  internes  de  garde. 

Le  prix  de  la  carte  d’abonnement  au  chemin  de  fer, 
entre  Paris-Saint-Lazare  et  La  Gurenne-Bezons,  est  rem¬ 
boursé  aux  internes. 

Le  registre  d’inscription  des  candidats  est  ouvert  dès 
maintenant  à  la  Préfecture  de  police  (sous-direction  du 
l)ersonncl).  11  sera  clos  le  28  Janvier  1928,  à  16  h. 

Les  candidats  doivent  remplir  les  conditions  suivantes  : 
1°  être.  Français;  2°  être  ôgés  de  moin  de  30  ans  (cette 
limite  sera  reculée  d'autant  de  temps  que  les  intéressés 
en  auront  passé  sous  les  drapeaux  pendant  la  guerre); 
3°  être  pourvus  d’au  moins  12  inscriptions  en  médecine; 
4°  avoir  accompli  le  stage  obstétrical;  5°  n’ètre  pas  reçus 
docteurs  en  médecine. 

Ils  doivent  adresser  au  Préfet  de  police  :  1“  une  de¬ 
mande  sur  papier  timbré;  2°  un  extrait  authentique, 
sur  timbre,  de  leur  acte  de  naissance;  3°  les  pièces  êta-, 
blissant  leur  situation  ou  point  de  vue  militaire  et,  s’il 
y  a  lieu.,  leurs  services  pendant  la  guerre;  4"  une  notice 
indiquant  leurs  titres  scientifiques  et  hospitaliers:  5°  un 
certificat  de  scolarité  de  date  récente;  6“  le  certificat 
d’accomplissement  du  stage  obstétrical;  7°  l’engagement 
écrit  de  se  démettre,  en  cas  de  nomination,  de  toutes 
fonctions  dans  les  hôpitaux,  hospices  ou  cliniques. 

La  liste  des  candidats  est  soumise  à  l’agrément  préa¬ 
lable  du  Préfet  de  police. 

Le  concours  a  lieu  à  lu  Maison  départementale  de 
Nanterre  dont  l’accès  est  interdit  aux  candidats  pendant 
les  quinze  jours  qui  précèdent  la  première  épreuve. 

Hôpital  Saint-Joseph.  —  Un  concours  |>our  lu  nomi- 
nation  de  quatre  internes  titulaires  et  do  plusieurs 
internes  jirovisoires  s’ouvrira  ù  l’hôpital  Saint-Joseph  le 
14  Février  1928. 

Pour  se  faire  inscrire,  s’adresser  à  M.  l’administrateur 
délégui'  de  l’hôpital  Saint-José  "h,  7,  rue  Pierro-Larous.se 
(XV«),  avant  le  l»'  Février  1928. 

Sanatorium  de  Boulou-les-Roses.  —  Un  concours 
sur  titres  est  ouvert  pour  le  poste  de  médecin  directeur 
du  sanatorium  de  Boulou-les-Roses  (Corrèze). 

Les  candidats  devront  être  Français,  âgés  de  moins 
de  quarante  ans  et  produire  :  1°  un  extrait  de  leur  acte 
de  naissance;  2°  un  cxtràit  de  leur  casier  judiciaire; 
3°  une  copie  certifiée  conforme  du  diplôme  de  docteur  en 
médecine  d’une  Faculté  de  FEta^:  4"  toutes  justifications 
d’une  pratique  suffisante  du  laboratoire  et  des  services 
spéciaux  de  tuberculeux. 

Us  devront  adresser  leurs  demandes,  accompagnées 
des  pièces  et  références  ci-dessus,  au  ministère  du  Tra¬ 
vail  et  de  l’Hygiène,  direction  de  l’assistance  et  de  l’hy¬ 
giène  publiques,  4°  bureau,  7,  rue  Cambacérès,  ù  Paris. 
Les  demandes  seront  reçues  jusqu’au  1*°  Février  1928. 

Le  traitement  de  début  est  fixé  à  24.000  fr.  et  peut 
atteindre  30.000  fr.,  par  avancements  successifs.  Le  loge¬ 
ment,  le  chauffage,  l’éclairage  et  le  blanchissage  sont 
fournis  gratuitement. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d’iionneuu 
DES  ÉPIDÉMIES.  —  Médaille  d'or.  —  MM.  Muuran,  ancien 
sous-direcleur  de  la  santé  et  de  l’hygiène  publique  au 
Maroc;  Scheydt,  ù  Cette. 

Médaille  de  vermeil.  —  M"'  Glotz,  externe  ù  1  hôpital 
de  la  Charité,  à  Paris  ;  M.  Goherl.  à  Tunis. 

Médaille  d'argent.  ■ —  MM.  Pélissier,  étudiant  faisant 
fonctions  d’t‘xterne  à  l’hôpital  de  la  Conception,  à  Mar¬ 
seille;  Riniet,  inspecteur  déiiartcmental  d’hygiène  du 
Cher;  Delanoë,  ù  Muzagan  (Maroc);  Routhier,  ù  Petitjean 
(Maroc);  Valclle,  à  Beni-Mellal  (Maroc);  Bastien,  méde¬ 
cin  aide-major  de  2''  classe  de  réserve;  Teiling  Nicls 
Theilgoard,  ù  Sfax  (Tunisie):  Biecheler,  ù  Kairouan 
(Tunisie);  Scilhan,  Rainery,  médecins-majors  de  2«  cl.; 
Durand,  à  l’Institut  Pasteui'  de  Tunis. 

.Médaille  de  bronze.  —  MM.  Rollet  du  Coudrny,  étudiant 
en  médecine  à  Tours  (Indre-et-Loire);  lluriez,  externe 
des  hôpitaux,  ù  Lille  (Nord);  Bérard,  interne  des  hôpi¬ 
taux,  à  Lyon  (Rhône);  Brochier,  à  Lyon;  Guilluy,  à  Lille 
(Nord);  Bohn,  Marie,  Bouillié,  Le  Baron,  internes  des 
hôpitaux  de  Paris;  Cousin,  externe  faisant  fonctions 
d’interne  à  l’hôpital  du  hastion  29.  ù  Paris;  Tixier,  mé¬ 
decin-chef  de  service  à  l’hôiiital  Hroca,  à  Paris  ;  Magut, 
Paris,  Boisramé,  Collard,  Anjay,  M"'  Weill,  externes  des 
hôpitaux  de  Paris;  Noury,  interne  à  l’hôpital  Pasteur  de 
Paris  ;  Chalier,  à  l’hôpital  de  lu  Croix-Rousse,  à  Lyon 
(Rhône);  Sadok  Bou  Azig,  auxiliaire  médical  à  Tunis; 
Amor  Badreddinc,  auxiliaire  médical  ù  Kairouan  (Tuni- 

Mention  honorable.  —  M.  Moktar,  auxiliaire  médical  à 
Tunis. 

La  radiophonie  et  l’enseignement.  —  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris;  Radnis,  doyen  de  la  Faculté  de  Pharmacie  de 
Paris  et  Jean  Louis-Faure  ont  été  nommés  membres  de 
la  Commission  instituée  sous  lu  présidence  du  ministre 
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tic  l'Instruction  [>ublii]uc,  pour  dludier  ol  coordonner 
les  questions  relatives  à  rutilisation  de  la  radio|ïhonie 
pour  l'éducation  et  l'enseignement. 

Office  public  d'hygiène  sociale.  —  Conformément 
aux  conclusions  de  rapports  présentés  par  M.  Henri 
Sellier  nu  nom  de  la  3''  Conimi.ssion,  le  Conseil  général 
de  la  Seine  vient  d'adopter  les  délibérations  suivantes  : 

1"  Délibkration.  —  .Iri.  l-,  —  Le  nombre  des  mem¬ 
bres  du  Conseil  dé  surveillance  de  l'Office  d'hygiène 
sociale  est  porté  à  311,  dont  12  eonseillers  généraux, 
12  membres  choisis  [lar  le  Préfet  et.  outre  les  11  mem¬ 
bres  représentant  dilTérenls  organismes,  un  délégué  de 
la  Société  des  médecins  de  dispensaires  antituberculeux. 

Art.  2.  —  M.  Gustave  Lesesne  est  désigné  comme 
représentant  <lu  Conseil  général  au  Conseil  de  surveil¬ 
lance  de  l'Office  d'hygiène  sociale. 

Art.  3.  —  La  délibération  du  Conseil  général  en  date 
du  13  Juillet  1!127  est  abrogée. 

2"  DÉLiiiiiKATiON.  —  .Irt.  1".  —  L'organisation  actuelle 
de  la  section  de  surveillance  et  de  protection  des  indi¬ 
gènes  nord-africains  installée  à  l'école  désalVectéc  de 
garçons,  fî,  rue  Lecomte  (1"''),  sera  complétée  par  un 
deuxième  dispensaire  d'hygiène  sociale  comportant  : 

a)  Un  service  de  médecine  générale  et  de  petite  chi¬ 
rurgie  (accidents  du  travail)  ; 

b)  Un  service  antituberculeux  ; 

<;)  Un  service  anlivénérien. 

.tri.  2.  —  Ces  services  seront  installés  dans  le  dispen¬ 
saire  aménagé  actuellement  dans  les  locaux  de  la  Mos¬ 
quée,  place  du  Puits-dc-1  Ermite,  et  qui  seront  loués  au 
(iépartement  de  la  Seine  par  la  Société  des  llabous  des 
Lieux  Saints,  moyennant  une  redevance  nominale  de 


Art.  3.  —  La  gestion  du  nouveau  dispensaire  s 
confiée  ù  l'Office  public  d'hygiène  sociale  qui,  pour 
l'organisation  du  service  antivénérien,  s'entendra  ave 
l'Institut  prophylactique. 

Art.  'à.  —  Le  service  médical  sera  assuré  : 
n)  Par  un  médecin  pour  lu  médecine  générale  et  1 
petite  chirurgie  (petits  accidents  du  travail): 

6)  Un  médecin  spécialisé  de  l'Institut  prophylactique 

c)  Un  médecin  spécialisé  dans  la  lutte  antitubercL 
leuse  et  parfaitement  au  courant  des  métbode.s  employées 
par  l'Office  public  d'hygiène  sociale  dans  ses  dispen- 


.■\rt.  5.  —  Le  per.sonnel  infirmier  affecté  actuellement 
au  dispensaire  de  lu  rue  Lecomte  et  au  service  des 
Foyers  nord-africains  ifssurera  le  service  du  nouveau 
dispensaire. 

■  Irt.  fi.  —  Les  frais  de  fonctionnement  annuels,  envi¬ 
ron  24.000  fr.,  seront  prélevi's  sur  le  budget  de  l’Office 
(Frais  do  fonctionnement  du  dispensaire  de  la  Mosquée 
de  Paris),  chap.  l.â,  article  ù  créer. 

Art.  ~.  —  Corrélativement  ù  cette  dépense,  sera  in.s- 
crite  en  recette  la  subvention  accordée  par  le  ministère 
du  Travail,  de  l’IIygiènc,  do  l’Assistance  et  de  la  Pré¬ 
voyance  sociales  pour  frais  de  fonctionnement  de  ce 
dispensaire. 

Art.  S.  —  M.  le  Pré-fet  de  la  Seine  est  autorisé  à  signer 
le  bail  par  lequel  la  Société  des  Habous  des  Lieux 


Suinta  met  ii  lu  disposition  du  departement  de  lu  Seine 
le  ilispensairc  de  la  Mosquée  de  Paris. 

d'"  Di':libi;kation.  —  Le  Conseil  de  surveillance  de 
l'Office  public  d’hygiène  sociale  est  invité  à  étudier  la 
création  d’un  dispensaire  à  Nanterre,  et  l’Administra¬ 
tion  à  poursuivre  toutes  démarches  utiles  auprès  de  la 
municipalité,  la  commune  devant  couvrir  le  loyer  du 
local,  ainsi  que  les  dépenses  d'amémagement. 

4'  UiiLiBÉBATiON.  —  .Irt.  J".  —  Est  approuvé  le  prin- 
cijie  de  l’aménagement  d'un  lazaret  et  d’une  salle  de 
réunion  dans  lu  grande  chapelle  du  [ireventorium  du 
Glandier. 

.Irt.  2.  —  M.  le  Préfet  de  la  Seine  est  invité  à  donner 
des  instructions  en  vue  de  l'établissement  d'un  projet 
définitif  qui  sera  soumis  au  Conseil  général  au  cours  de 
sa  prochaine  session  et,  ensuite,  ù  M.  le  ministre  du 
Travail,  de  l'Hygiène,  de  l'Assistance  et  de  la  Prévoyance 
sociales  en  vue  de  l’attribution  pur  l’Etat  d’une  subven¬ 
tion  égale  è  50  pour  lOO  du  montant  de  la  dépense. 

5"  Di;libi':i(Ation.  —  .Irt.  1".  —  M.  le  Préfet  de  la 
Seine  est  autorisé  : 

1"  A  conclure  avec  l  Adminislration  de  l’Assistance 
publique  un  bail  pour  la  location  de  locaux,  40,  rue 
Milton,  ù  Paris,  nécessaires  à  l’installation  d’un  dispen¬ 
saire  d'hygiène  sociale; 

2“  A  faire  procéder  ù  l’exécution  des  travaux  d'amé¬ 
nagement  dudit  dispensaire. 

.Irt.  2.  —  La  dépense  nécessaire  au  paiement  du  loyer 
.et  des  charges  s’élevant  annuellement  à  8.500  fr.  (7.500 
-(-  750  fr  ),  sera  imputée  sur  le  budget  (Frais  de  fonction¬ 
nement  de  l'Office  public  d’hygiène  sociale),  chap.  15, 
art.  75,  en  1927,  et  chapitre  et  article  correspondants 
pour  les  années  suivantes. 

Art.  3.  —  La  dépense  nécessaire  à  l’exécution  des  tra¬ 
vaux  d’aménagement,  s’élevant  à  la  somme  de  100.454  fr. 
sera  imputée  sur  le  budget  (Frais  de  premier  établisse¬ 
ment  de  l’Office  public  d'hygiène  sociale),  chajûtre, 
paragraphe  et  artiolc  correspondants  au  chap.  30,  g  1“', 
art.  59,  du  budget  de  l'exercice  1925. 

.Irt.  4.  —  M.  le  Préfet  de  lu  Seine  est  invité  à  deman¬ 
der  à  l’Etat  une  subvention  pour  les  travaux  d’aména- 
gemsnt  du  dispensaire.  Le  montant  de  cette  subvention 
sera  imputé  en  recette  au  budget  (Frais  de  premier 
établissement  de  dispensaires  d’hygiène  sociale),  cha¬ 
pitre  et  article  ù  créer. 

Subventions  à  des  dispensaires  d’enfants.  —  Le 
Conseil  municipal  de  Paris  vient  d’adojrter  la  délibéra¬ 
tion  suivante  : 

Le  crédit  de  3.000  fr.  inscrit  au  budget  de  l’exercice 
1927,  chop.  4,  art.  21,  sera  réparti  de  la  manière  sui- 

Dispensaire  du  U'  arrondissement,  15,  rue  Jenn-Lan- 
lier,  200  fr.  ; 

Dispensaire  du  '2''  arrondissement,  2  bis,  rue  de  la 
Jussienne,  150  fr.  ; 

Dispeusaire  du  7'  arrondissement,  rue  Oudinot,  100  fr.  ; 

Dispensaire  la'ique  de  lu  Maisou-lilanchc,  67-69,  bou¬ 
levard  Auguste-Ulunqui,  150  fr.  ; 

Dispensai re-héipital- école,  35,  rue  de  la  Glacière, 
100  fr.  ; 


Assistance  maternelle  et  infantile  de  Plaisance,  63,  rue 
Voici ngétorix,  700  fr.  ; 

F'ondation  Pierre-Budin,  91  bis,  rue  Falguière,  175  fr.  ; 

Société  de  charité  maternelle  de  Paris,  56,  avenue  de 
La  Molte-Picquet,  500  fr.  ; 

Œuvre  do  protection  maternelle  et  infantile,  35,  rue 
de  Billancourt,  150  fr.  ; 

Goutte  de  lait  de  Passy,  3,  rue  Cluude-Chahu,  175  fr.  ; 

Dispensaire  et  Goutte  de  lait  de  Bclleville,  126,  bou¬ 
levard  de  Belleville,  600  fr. 

Total,  3.000  fr. 

Service  médical  de  nuit  dans  la  banlieue  pari, 
sienne.  —  Le  Conseil  général  de  la  Seine,  sur  un  rap¬ 
port  de  M.  Emile  Massard,  au  nom  de  la  7*  Commission, 
vient  de  ^irendre  la  délibération  suivante  : 

Art.  1".  —  Un  crédit  de  38.100  fr.  pour  «  contribution 
du  département  au  service  médical  de  nuit  »  sera  inscrit 
au  budget  département  de  la  Prélecture  de  police  pour 
1928  et  incorporé  au  chap.  15,  art.  82,  «  Secours  public 
dans  les  communes  de  la  banlieue.  » 

Art.  2.  —  Les  communes  rembourseront  ù  la  Préfec¬ 
ture  de  police  le  prix  des  visites  effectuées  sur  leur  ter¬ 
ritoire,  à  raison  de  40  fr.  par  visite. 

Sur  ces  40  fr..  seront  d’abord  prélevés  les  frais  de 
transport  des  médecins  par  des  voitures  appartenant  ù 
lu  Ville  de  Paris.  Le  surplus  sera  versé  par  la  Préfecture 
de  police  5  la  Caisse  départementale. 

L'Inspection  médicale  dans  les  écoles  publiques 
de  la  banlieue.  —  Le  Conseil  général  de  la  Seine,  sur 
la  demande  de  M.  Gustave  Lesesne,  vient  de  prononcer 
le  renvoi  è  l’Administration  et  è  la  5°  Commission  de  la 
délibération  suivante  : 

«  L’Administration  est  invitée  à  étudier  une  refonte 
de  l’organisation  du  service  de  l’inspection  médicale 
dans  les  écoles  suburbaines  dont  l’Assemblée  départe¬ 
mentale  sera  saisie’à  sa  prochaine  session. 

Laboratoire  départemental  de  radlodlologie  et 
d’électrothérapie.  —  Conformément  aux  conclusions 
d’un  rapport  de  M.  Henri  Sellier  au  nom  de  la  3*  Com¬ 
mission,  il  est  alloué  par  le  Conseil  général  de  la  Seine 
un  crédit  de  150.000  fr.  pour  le  renouvellement  du  maté¬ 
riel  électro-radiologique  du  Laboratoire  départemental 
de  radiologie  et  d’électrothérupic  installé,  153,  rue 
Lamarcli. 

Médecins  limousins  de  Paris.  —  Le  groupement 
des  médecins  limousins  de  Paris  a  tenu  sa  première  réu¬ 
nion  au  Foyer  médical,  10,  avenue  d'iénn,  le  20  Décembre 
1927.  Il  a  décidé  de  se  réunir  en  un  dîner  régional  le 
28  .lanvier,  à  20  b.  au  restaurant  Rouzier,  2,  place  Snint- 
Micbcl. 

ce  diner  chez  M.  Ruaiid,  secrétaire  général,  5,  rue  Desre- 
naudes.  La  limite  de  la  date  d’inscri]>tion  est  fixée  au 
20  Janvier. 

Nécrologie.  —  On  signale  la  mort,  à  Paris,  de  M.  1. 
de  Jong,  professeur  agrégé  et  médecin  des  hôpitaux,  et 
celles  de  ÂIM.  Joseph  Mendel,  membre  de  la  Société  de 
stomatologie  et  Dagron. 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pmbb*  MéoicALK  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère' médical  ou  para-médical-,  il  n’ij  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  l’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Peksb* 
MioicALi).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
M  réception  de  leur  montant. 

Jeune  fille,  ayant  machine  à  écrire,  demande  tra¬ 
vaux  il  faire  chez  elle.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  923. 

Etudiant  eu  médecine,  8  à  12  Inaoript. ,  est  demandé 
par  Labor.  spécialités  pour  visites  médicales  région 
Ouest.  Situation  d’avenir.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  1022. 

Acédercab.  de  spécialité  (orthopédie)  avec  grand 
app.,  5  pièces,  libre  Janvier,  quartier  bd  Raspail.  — 
Ecrire  P.  M.,  u-  1024. 

A  louer  dans  famille,  15’’  arrond.,  bidle  chambre 
pour  étudiante  ou  infirmière  sérieuse.  —  Ecrire 
P.  M.,  n*  1020. 

A  louer  dans  famille,  Boulogne-s/Seino,  chambre 
confortable  pour  docteur,  étudiant,  étudiante  ou 
infirmière.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  1027. 


Pharmacien  olire  collaboration  avec  achat  de  part 
pour  spécialité  sérieuse.  Ecrire  P.  M.,  n”  1028. 

Auto  à  louer,  coupé  ville,  1/2  journée,  journée, 
mois.  Prix  modérés.  —  R.  de  Formon,  13,  rue  de 
l’Annonciation,  Paris  (Auteuil  11-12). 

Pas-de-Calais.  Deux  cliniques  à  céder  (à  Lens  et  à 
Billy-Montigny),  Installation  moderne.  Médecine 
générale,  V.  U.,  gynécologie.  Bénéf.  net  minimum 
60.000  fr.  A  céder  d’urgence  avec  ,00.000  fr.  —  Comp¬ 
tant  à  débattre.  —  S’adresser  Dr  Wind,  153,  bd  de 
la  Villettc,  Paris  X“. 

Oculiste,  pari,  langues  étrang. ,  cherche  occupation 
Paris  ou  province.  —  Ecrire  P.M.,  n»  5. 

Techniques  de  labor.,  leçqus  prat.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  hématol.,  etc.,  données  par  a.  chef 
de  Lab.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  11. 

Chimiste-bactériol. .  14  ans  de  stage  de  labor., 
accepterait  travail  dans  labo  analyses,  de  préfér. 
pour  demi-journée.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  12. 

Méd.-pharm.,  lie.  ès  sc.,  s’olîre  pr  vis.  méd.  Fr., 
Belg. ,  Esp. ,  Suisse  ou  ttes  rég.,  spéc.  ou  autres.  N°l(). 

Jeune  chirurgien,  au  courant  radio,  cherche  situât, 
avenir  préf.  Midi  ou  S. -Ouest.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  19. 

Infirmière  dipl.,  sér.  référ.,  au  courant  travaux 
laboratoire,  cherche  emploi  stable  dans  clinique, 
labo  ou  maison  spécialités  pharmaceutiques.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  21. 

Dame,  sér.  réf.,  très  au  cour,  vente  et  achat  ius- 
triiraenls  de  chir.  el  tous  access.  pharm.,  cherche 


place  vendeuse,  réceptionnaire,  etc.  — P.  M.,  n“  22. 

On  demande  médecin  spécialiste  voies  urinaires, 
dermatologie,  parlant  italien  et  espagnol.  P.  AT.,  n°23. 

D‘’  Mestre,  Jouy-le-Châtel  (S.-et-M.),  aidé  inürm. 
suisse  dévouée,  élèverait  enf.  arriéié  phys.  et  intell., 
mais  sach.  marcher.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  24. 

Paris.  D'’,  visit.  corps  méd.,  s’adj.  spécial,  pharm. 
sér.  Référ.  —  D'’  Parmentier,  20,  r.  Beaurepaire. 

Ménage  disting.,  s.  enf.,  excell.  référ.,  dem.  dir. 
clin,  ou  mais,  santé  Paris  ou  banl.  Ecr.  P.  Al. ,  n<>  20. 

Femme  de  médecin  ayant  la  pratique  des  visites 
médicales,  représenterait  pour  Paris  une  spécialité 
pharmaceutique  sérieuse.  —  Ecrire  à  O.  Métais, 
74.,  rue  d’Amsterdam,  Paris,  qui  transmettra. 

Sud-Ouest.  Poste  offert  à  médecin  célibat.  30  à 
40  ans,  même  sans  fortune.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  28. 

Infirmière,  fille  de  méd.,  excell.  éducat.,  recom¬ 
mandée  par  médecin,  cherche  place.  Ecr.  P.  M.,  n®  29. 

Laboratoire  de  spécialités  pharmaceutiques  de 
premier  ordre  recherche  trois  jeunes  femmes  ins¬ 
truites  connaissant  le  milieu  médical  pour  visiter  en 
banlieue  et  en  province  les  sages-femmes  et  les  den¬ 
tistes.  —  Ecrire  P.  M.,  n^  30. 


A’VIS.  —  Priir»  do  foindro  aux  répoaxot  un 
timbre  de  O  fr.  60  pour  la  transmitsion  des  lettree. 


Le  Gérant  :  O.  PoaèK. 

Farii.  —  L.  MAaBTKBUx,  imprimear,  1,  ra«  Ciuatte. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  SPLÉNECTOMIE 
DANS  LA  LEUCÉMIE  MYÉLOÏDE 

P.  LECÈNE  .  et  Ch.  AUËERTIN 
Professeur  à  la  (''acuité,  Prdf.  agr.  à  là  Facultéi 

Chirurgien  Médecin 

de  rhôpital  Saint-Louis.  de  l’hôpital  de  la  Pitié. 


Ltes  iiidlcâtlôns  uëdicâles  dé  là  splàiécibmie' 
s’étfendènl:  tous  les  jbUts  davantage  püisqüe,  ën 
dehors  dës  affèctiotts  classiquement  justiciables 
de  cette  Opéeàtion  (màladiè  de  Bànti,  anémiés 
spléniques,  tuhièür's  de  là  rate),  oh  ÿ  à  ajouté, 
depuis  quelques  ànnéës,  d’abbrd  Tietêee  hémoly¬ 
tique,  puis  le  pürpurà  ChrbUique  thrombbcytbpé- 
nique,  et  enfin,  tout  récemment,  les  splèhbtfaé- 
gàlies  tnÿcbsiqueS. 

Gepëhdàht  la  leùcékhié^ëste  èh  dehors  de  là 
th'érâpéütiqüe  dhiéurgieale,  pàtbe  qllë  c'ë^st  ëlfe 
qui  à,  dè  tous  temps,  alüenë  deS  dé'ëàslteS  ra- 
pide's,  pàrce  qUë  ë'est  l’état  lëücémiqUe  dU  sàhg 
qUi  constitue  la  cônlte-ihdicàtibh  essëntièlle  dè 
la  spléhèctbihie.  Telle  est  là  cbhclüsibn  dès  ràp- 
pbrtèüi’s  du  C'ohgi-ès  ihlèrhàtiohdl  dè  Cliihir^ik 
(Romé,  Août  1926),  telle  Püt  là  hôtrê  dans  hb.s 
travaux  sût  les  indications  dè  la  splénectbmiè  ‘, 
telle  est  aussi  celle  de  M.  Jean  Tapie  dans  sbh 
rébeht  tàppbrt  àU  Coiigrés  de  Médècine,  d'üctobre 
1927  ;  cet  àütèür  estime  qUè,  én  dehors  dë  ber- 
taines  COhapli'CatibnS  qUi  cbmmàhdéUt  Une  intët- 
vention  urgente,  la  spléhëctbmiè  pàèàît  forthel- 
leihérit  bohtrë-ihdiqUëë  toutès  lèS  fbis  que  l’ëxàihen 
du  sàhg  permet  d’âffîrttièr  la  nàtürë  leücêihiilUè 
d’Uhe  splénomégalie’. 

Il  existé  pourtaht  uh  cettàîh  hbmbtè  de  bas  de 
leucémie  myéloïde  dàns  lesquels  là  splëhèctoihlè 
a  été  pèatiquée,  non  Seulement  Sans  désastre, 
mais  avec  des  résultats  fàVotables,  aü  pbiht  qüè 
quelques  aUtèurs  ont  é'ru  pOUvoit  recorathahdër 
cètte  Opétàtibn  dàhS  la  lèübémie. 

Cette  disbbtdànbe  des  opinions  vàUt  qu’bh 
asSàye  dé  l’expliqUet  par  l’analySe  des  faits  eüx- 
méméS  ;  aüssi  âllbhs-hous  ëtüdier  :  1“  Si  là  splé¬ 
nectomie  est  possible  dàhS  leS  leUcémlës  ;  2"  qUël 
‘:st  l’efiet  de  cette  opération  sur  l’évolution  de  la 
maladie. 


Patmi  les  leucémies,  la  seule  qUi  soit  éventuël- 
■einent  justiciable  de  la  splénectomie  est  prati- 
lueiHënt  la  leucémie  myéloïde,  si  nous  faisons 
ibsttaction  de  quelques  rares  cas  de  leucémie 
lymphoïde  à  type  splénique  pur; 

En  effet)  la  leucémie  myéloïde  est  essentiel¬ 
lement  une  allectibn  à  prédominance  splénique, 
(U  dans  laquelle  c’est  la  èate  qui  produit  lé  plus 
<lc  cellules  anormales  :  quand  on  compare,  eu 
poids,  le  tissu  myéloïde  de  la  rate)  -  qui  peut 
atteindre  jusqu’à  .ô  kilogr;,  —  à  celui  qUi  est 
'■ontenu  dans  l'intérieur  du  système  oSseux,  et 
dans  les  ganglions  dont  le  volume  est  à  peihe 
augmenté,  on  trouve  /  que  parfois  la  rate  fournit 
'’iiviron  lés  deux  tiers  des  leucocytes  anormaux. 
Il  faut,  il  est  vrai,  tenir  compte  aüssi  du  foie 
'  onsidérablemeiit  hypertrophié  et  très  riche  eh 
myélocytes  :  mais,  s’il  produit  directement  des 
l  ellules  granuleuses  par  transformation  myéloïde 
du  tissu  conjonctif  de  ses  espaces  portes)  cette 


•1.  Lecène  et  Deniker.  —  Journ.  de  CAtr.,1924,  .t.  I, 
J).  225.  —  AUBbRTiN.  Jôürâ.  tnéd.  (rahç.,  Juillèt  1926.  — 
«  halhdldjfife  de  la  rntë  »,  Ih  traité  de  MéHètlne  de 
Kocer.  'VVidal,  Teissieb,  t.  IX. 

-■  ÏAPIE.  -  ■  happi.  au  Congrès  de  Med.,  Paris,  1927. 


production  autobhtonë  est  minime  à  côté  de 
reneOmbremeht  de  ses  capillaires  par  des  myé- 
IbèÿteS  venUs  dë  là  ratë)  et  nombreux  au  point 
dè  formèr  parfois  de  \iéritables  «  apoplexies 
blanches  à  dans  lë  pàrenehymè  hépatique; 

De  plus  la  rate,  dans  ce  cas,  est  généralement 
peu  àdhéréhtèj  moins  adhérente  en  général  que 
dans  lès  spléfiites  chroniques  inflammatoires  ët 
pàr  CohSétiUènt  plus  facile  à  extirper; 

Enfin  il  s’agit  d’ünè  affection  dhronique, 
d’évolution  lentë  et  souvent  apyrétique. 

G’esl  pourquoi  l'idée  dë  supprimer  ohirurgica- 
lêment  lë  principal  foyer  de  production  des 
cellules  anormales  dëvàit  Venir  à  l’esprit,  de 

nombreux  elinioiens; 

. 

II  faut  êbüvehir  qüe  les  résultats  èn  furent 
d’àbord  désastreux.  Dans  les  dèUX  premiers  cas 
dus  à  Brÿànt  (1866  êt  18(i7))  la  mort  survint 
inoins  dë  trois  heures  après  l’opération.  Yanverts 
(1897)  à,  sür  29  cas,  25  morts  immédiates  èt 
2  morts  tardives  •  d’aillêurs  l’un  des  deux  sur. 
•Vivants  n’était  pàs  Uh  leucémique  Vrai;  Béssel- 
Hagêh  (1900)  ne  noté  que  qUatre  sUfviés  sur 
42  câs.  JoliUStOn  (lOOS)  rapporte  7  nouveaux  cas 
avèc  3  morts  OpéràtolfeS.  Eh  somme,  on  pèut  dire 
que,  jusqu’aux  environs  de  1905,  la  mortalité 
Opératoire  fut  considérable  (80  pour  100  pour  les 
uns,  90  pour  les  autres) . 

A  partir  dé  bè  moment)  toutefois)  les  statis¬ 
tiques  devlênüèüt  moins  mauvaises.  Zièglèr 
(1910),  Miller  (1912),  Rénon  (1913),  Bégouin, 
Seefish  (1914),  Mac  Gowan(1915)  rapportent  des 
càs  àvec  sUrvie  plüS  oU  moins  lohgUe. 

Oifflh  (1918)  rapporte  20  cas  de  leucémie 
myéloïde  spléneètdmlséS  à  la  clinique  Mayo  :  sur 
les  20  ëàs,  Une  sèule  iiïort  rapide,  six  jours  après 
l’ihlërVentiort  ;  nèüf  malàdes  étaient  morts  au 
moment  de  la  publicàtiOn  :  cette  survie  allàit  de 
deüx  mois  à  cinq  ans  ;  enfiU  dix  patients  étaient 
encore  Vivants)  la  plUs  lorigue  survie  étant  de 
Uh  an  cl  sept  mois*.  L’âuteUr  fait  remarquer  que 
là  mortalité  immédiate  est  tombée  de  86  pour  100 
à  3  pour  lOO.  Il  remarque  aussi  que,  sur  sept  pa¬ 
tients  opérés  moins  de  six  mois  après  le  début 
Üè  la  jhaladlC)  six  étaient  encore  vivants;  On 
pourrait  èh  bOnclure  que  plus  l’opération  est 
laite  précocement,  plus  elle  à  de  chance  de  donner 
dé  bons  résultats.  Nous  nè  croyOns  pàs  qU’on 
puisse  adopter  bette  notion  comme  règle  géné¬ 
rale  ;  car  ee  qUe  Giffin  appelle  le  «  début  de  la 
maladie  »  ne  peut  être  que  le  moment  où  l’on  a 
débOüVért  la  Splénomégalie,  et  l’on  sait  que  ce 
moment  est  extrêmement  vàHable  sèlon  lès  ma- 
làdèè.  Pour  notre  ^art,  nous  nous  avouons  Inca- 
pàbléS  dè  déiermiher  la  date  de  «  début  »  d’Urte 
leucémie  myéloïde. 

Plus  rébemment,  Mayo  (1924)  ne  signale  que 
dèüx  môriS  opératoires  sur  une  statistique  per- 
sôhüëllë  de  40  cas*.  Arrillaga  rappbrte  deux  cas 

favorables. 

Ce  qui  frappe  dans  l’iiistolre  de  la  splénec¬ 
tomie  chez  les  leucémiques,  b’ést  donc  l’amélio- 
ratiOn  considérable  dès  résultats  opératoires. 

Gette  amélioration  est-elle  explicable  par  lès 
progrès  de  là  tèclihlqUe  opératoire  Certainement, 

.  mais  én  partie  seulement;  Eh  effet,  si  nous  étudions 
la  spléhèctoniie  dans  d’autreS  splénopatliies  justi¬ 
ciables  depuis  longtemps  de  la  chirUrgie,  ~  telles 
que  les  anémies  spléniques,  —  nous  ne  trouvons 
pas  une  telle  différenèe,  Üfae  telle  rapidité  dans 
l’amélioration  des  statistiques. 


1.  Giffin.  —  Medical  Record,  14  Décembre  1918, 

2.  Mayo.  AtAer.  Joùrn.  of  mcd.  Sciences,  Mars  1918. 


Il  faut  remarquer  que  ee  n’est  jias  lentement, 
paiiertimeiit  et  progressivenieni  que  la  statis¬ 
tique  opératoire  s’est  améliorée,  mais  rapidement 
et  on  pourrait  presque  dire  brusquement;  c’est  à 
partir  de  1905-1907  que  les  résultats  deviennent 
meilleurs. 

Or,  c’est  à  cette  période  qu’on  a  commencé 
d’employer  couramment  la  radiothérapie  dans 
la  leucémie  myélo'ïde  (  Senn  1903 ,  Aubertin 
et  Beaujard  1904-1905).  Et,  en  effet,  si  l’on 
dépouille  les  observations,  on  s’aperçoit  que 
presque  tous  les  résultats  favorables  ont  trait  à 
des  Cas  antérieurement  traités  par  les  radiations, 
rayons  X  dans  la  plupart  des  cas,  radium  dans 
quelques  observations.  Il  existe  bien  quelques 
CaVes  exceptions,  le  cas  de  Rénon,  celui  de 
Giffin  dans  lequel  le  chiflre  leucocytaire  atteignait 
203.000  avec  environ  5  pour  100  de  myélocytes 
et  une  rate  de  1.100  gr.  ;  mais,  en  règle  générale, 
il  s’agissait  de  sujets  traités  antérieurement  par 
les  radiations,  dont  le  chiffre  leucocytaire  était 
tombé  au-dessouè  de  20.000  et  souvent  à  la  nor¬ 
male  (9  cas  sur  21),  dont  la  rate  avait  notablement 
diminué  de  volume  ;  en  effet,  dans  les  observa¬ 
tions  de  Giffin,  nous  relevons  que  12  fois  sur  20, 
la  rate  pesait  moins  de  1  kilogr.,  et  que,  dans 
quelques  cas,  elle  était  au-dessous  de  500  gr.,  et 
était  même  presque  normale  (220  gr.  dans  deux 
cas  à  évolution  favorable). 

On  doit  donc  dire  que,  s’il  y  a  qi]el(|ue  chose 
de  changé  dans  les  résultats  opératoires  de  la 
leucémie  myéloïde,  c’est  peut-être  autant  à  la 
radiothérapie  qu'on  le  doit  qu’aux  progrès  de  la 
technique  opératoire. 

La  splénectomie  est  donc  possible  dans  la  leu¬ 
cémie  myéloïde,  contrairement  à  l’opinion  des 
classiques,  contrairement  à  celle  que  nous  soute¬ 
nions  nous-mêmes  en  1906,  c’est-à-dire  à  une 
époque  où  la  radiothérapie  donnait  déjà  des  ré¬ 
sultats,  mais  n’avait  pas  permis  encore  aux  chi¬ 
rurgiens  d’intervenir*.  Mais  elle  n’est  possible 
qüe  dans  certaines  conditions  :  quand  la  radio¬ 
thérapie  (rayons  X,  radium,  thorium  N)  a  rajnené 
aux  environs  de  la  normale  et  le  volume  de  la 
rate  et  le  chiflre  leucocytaire.  De  ces  deux  condi¬ 
tions)  la  plus  importante  n’est  pas  la  diminution 
de  la  rate,  mais  bien  la  grande  amélioration  de 
l’anomalie  sanguine,  car  c’est  elle  qui  produit  les 
troubles  de  Coagulation  susceptibles  d’entraîner 
la  mort  par  hémorragie  lente'  et  cuntlnue  au 
niveau  de  la  loge  splénique. 

Telle  est  la  condition  idéale  :  mais  pratique¬ 
ment  on  petit  dire  .que  l’opération  devient  pos¬ 
sible  quand  la  radiothérapie  a  amélioré  notable¬ 
ment  la  formule  leucocytaire  en  diminuant  le 
nombre  des  myélocytes.  Un  exemple  montrera 
qü’elle  est  possible  môme  après  un  résultat  fort 
incomplet  de  la  radiothérapie. 

Une  femme  de  64  ans  est  envoyée  dans  le  ser¬ 
vice  de  chirurgie  de  l'un  de  nous,  le  18  Juin  1925, 
pour  une  tumeur  abdominale,  constatée  pour  la 
première  fois,  il  y  a  quatorze  ans.  C’est,  en  effet, 
en  1911,  vers  la  date  de  sa  ménopause,  qu'elle 
s’est  aperçue  de  la  présence  d’une  tuméfaction  de 
l’hypocondre  gauche,  augmentant  régulièrement 
de  volume  jusqu’à  remplir  la  moitié  de  l’abdomen 
sans  occasionner  ni  douleur  ni  trouble  fonctionnel 
appréciable.  C’est  seulement  en  Novembre  1924 
qu’elle  consulte  un  médecin  qui  pratique  des 
ponctions  dans  la  tumeur.  Celle-ci  diminue  de 
volume,  affirme  la  malade,  puis  devient  plus 
dure  :  un  point  fluctuant  apparaît,  on  incise  et  il 
en  sort  du  pus  en  moyenne  abondance  ;  la  plaie 
se  cicatrise  et  la  malade  reprend  son  raéliêr  de 


1.  itENETRibR  et  AuheutI.n.  —  Ln  leucémie  myéloïde, 
1  vol.  Musson^  IDOO. 
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laveuse.  En  Juin  1925,  elle  consulte  de  nouveau 
et  entre  à  l’hôpital. 

On  constate  une  splénomégalie  considérable 
remplissant  tout  l’hypocondre  gauche,  la  fosse 
iliaque  gauche  et  la  moitié  gauche  de  l’abdomen  ; 
fait  particulier,  on  sent  à  sa  surface  des  bosse¬ 
lures  très  nettes  ;  le  foie  n’est  pas  augmenté  de 
volume  ;  il  n’y  a  ni  ictère  ni  ascite  ;  les  ganglions 
sont  normaux.  La  malade  est  pâle  et  a  peu  maigri  ; 
elle  ne  se  plaint  de  rien.  L’examen  des  autres 
organes  est  négatif  ;  la  température  est  normale. 

On  ne  trouve  aucun  antécédent  ;  la  malade  a  eu 
4  enfants  normaux  ;  pas  de  fausses  couches  ;  la 
réaction  de  Wassermann  est  négative. 

L’histoire  de  la  maladie  et  les  caractères  phy¬ 
siques  de  la  splénomégalie  ne  faisaient  point 
penser  tout  d’abord  à  une  leucémie  myéloïde. 
Pourtant  l’examen  du  sang  montra  une  anémie 
de  1.700.000  et  une  leucémie  de  133.800  avec 
formule  typique  de  leucémie  myéloïde  (48  p.  100 
de  polynucléaires,  21,5  pour  100  de  myélocytes 
neutrophiles),  présence  de  myélocytes  éosino¬ 
philes  et  mastzellen,  de  myéloblastes  à  grains 
azur  (7  pour  100),  de  normoblastes  (3  pour  100 
leucocytes). 

Malgré  ce  résultat  hématologique  et  étant 
donné  les  bosselures  de  la  rate,  nous  nous 
demandâmes  s’il  s’agissait  d’une  leucémie  myé¬ 
loïde  vraie,  ou  d’une  splénite  chronique  de  nature 
indéterminée  (tuberculeuse  ou  néoplasique)  ayant 
entraîné  par  réaction  une  myélose  intense  et 
identique  à  celle  de  la  leucémie. 

Cependant,  l’état  d’hyperplasie  myéloïde  de  la 
rate  étant  certain,  nous  fîmes  faire  à  la  malade, 
par  MM.  Belot  et  Nahan,  quinze  séances  de 
radiothérapie  ;  la  rate  ne  diminua  que  dans  de 
très  faibles  proportions  mais  la  leucocytose  des¬ 
cendit  à  80.000  et  le  taux  des  myélocytes  tomba 
à  17  pour  100  ;  en  même  temps  les  globules 
rouges  montaient  à  2.730.000. 

Le  20  Juillet  1925,  la  splénectomie  fut  pra¬ 
tiquée  par  1  incision  oblique  de  l’hypocondre 
gauche.  Il  existait  des  adhérences  au  diaphragme 
et  à  l’angle  colique  gauche  ;  l’hémostase  fui 
parfaite;  réunion  sans  drainage. 

La  rate  était  volumineuse,  pesant  2  kilogr.250, 
dure,  homogène,  avec  une  périsplénite  notable; 
elle  présentait  sur  sa  face  antérieure  des  cica¬ 
trices  blanchâtres,  déprimées  qui  expliquaient  les 
bosselures  notées  cliniquement.  Ces  cicatrices 
répondaient  à  des  infarctus  blancs,  volumineux. 
A  part  ces  infarctus,  l’organe  était  à  la  coupe 
d’une  teinte  rouge  grisâtre,  parfaitement  homo¬ 
gène.  Histologiquement  les  lésions  étaient  celles 
de  la  leucémie  myéloïde. 

Or,  la  malade  a  parfaitement  supporté  la  splé¬ 
nectomie  malgré  le  volume  considérable  de  la 
rate  et  l’état  manifestement  leucémique  du  sang. 
Elle  a  guéri  opératoirement  et  elle  était  encore  en 
bonne  santé  quinze  mois  plus  tard. 

La  splénectomie  est  donc  possible,  et  cela  chez 
un  sujet  âgé,  sans  que  les  conditions  requises  de 
la  «  préparation  »  par  la  radiothérapie,  à  savoir 
le  retour  aux  environs  de  la  normale  du  volume 
de  la  rate  et  de  l’état  leucémique,  aient  été 
réalisées. 


Quel  est  l’effet  de  la  splénectomie  sur  l’évolu¬ 
tion  de  la  leucémie  ?  Ce  second  point  est  assez 
mal  précisé  par  les  rares  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  cette  question.  Les  uns  (Mayo)  par¬ 
lent  toutefois  d’une  amélioration  de  l’état  gé¬ 
néral;  d’autres  signalent  une  augmentation  des 
globules  rouges  :  mais  aucun  n’affirme  nette¬ 
ment  une  amélioration  de  la  formule  leuco¬ 
cytaire. 

Chez  notre  malade  nous  avons  pu  étudier  à 
l'état  de  pureté  ces  modifications,  car,  pour  des 
raisons  indépendantes  de  notre  volonté,  la  pa¬ 
tiente,  —  estimant  sans  doute  que  le  traitement 


«  radical  »  avait  été  fait  en  lui  extirpant  un  or¬ 
gane  aussi  volumineux,  —  a  bien  consenti,  après 
sa  sortie  de  l’hôpital,  à  nous  revenir  voir  de 
temps  en  temps,  mais  s’est  refusée  catégorique¬ 
ment  à  un  nouveau  traitement  par  les  rayons  X. 
Elle  a  donc  été  abandonnée  à  l’évolution  natu¬ 
relle  de  la  maladie  après  splénectomie  ;  il  n’en 
fut  pas  de  même  dans  les  autres  cas  publiés  où 
l’on  dut  dans  tous  les  cas  reprendre  le  traitement 
par  les  radiations. 

Malgré  l’existence  de  la  suppuration  secon¬ 
daire  dont  nous  avons  parlé,  cette  évolution  fut 
favorable.  L’état  général  fut  en  effet  manifeste¬ 
ment  meilleur  et  le  poids  de  la  malade  augmenta 
notablement.  L’anémie  s’améliora. 

Quant  à  l’état  leucémique,  disons  tout  de  suite 
qu’il  ne  fut  pas  modifié  dans  son  essence,  c’est- 
à-dire  dans  sa  formule  sanguine. 

Le  chiffre  leucocytaire  présenta  cependant  des 
modifications  intéressantes  surtout  dans  la  pé¬ 
riode  qui  suivit  immédiatement  l’intervention. 
La  veille  de  l’opération  le  chiffre  leucocytaire 
était  de  78.000;  le  lendemain  de  la  splénectomie 
il  montait  à  136.000,  chiffre  supérieur  à  tous  les 
chiffres  trouvés  avant  la  radiothérapie  ;  en  même 
temps  le  taux  des  polynucléaires  montait  à 
63  pour  100  (au  lieu  de  48  à  50  pour  100)  et  l’on 
trouvait  dans  le  sang  des  globules  nucléés  plus 
nombreux.  Cette  poussée  ne  fut  qu’éphémère,  et 
le  4  Août  le  chiffre  tombait  même  à  19.500,  le 
plus  bas  qui  ait  été  enregistré  chez  notre  ma¬ 
lade.  Il  remonta  bientôt  à  36.600  (29  Septembre). 
A  partir  de  ce  moment  le  chiffre  leucocytaire  se 
maintint  aux  environs  de  40.000,  oscillant  faible¬ 
ment  de  36.000  à  44.000  et  restant  à  ce  taux  pen¬ 
dant  sept  mois,  c’est-à-dire  jusqu’à  la  fin  d’Avril 
1926  (la  malade  n’est  plus  revenue  nous  voir 
après  cette  date). 

Comment  peut-on  interpréter  ces  modifications 
sanguines?  D’abord  les  modifications  immédiates 
ne  sont  autres  que  celles  que  nous  sommes  habi¬ 
tués  à  rencontrer  après  toute  splénectomie  et  que 
l’un  de  nous  a' décrites  dans  des  travaux  anté¬ 
rieurs  ‘  :  leucocytose  immédiate  du  type  polynu¬ 
cléaire  avec  pous.'ée  d’hématies  nucléés,  puis 
oscillations  irrégulières.  Une  poussée  analogue 
est  notée  par  Zieglër*  :  dans  son  observation  la 
leucocytose  monte  de  40.000  à  100.000  et  l’on 
note  une  augmentation  des  globules  nucléées  et 
des  plaquettes.  Nous  trouvons  donc  dans  la  leu¬ 
cémie  myéloïde  la  môme  réaction  médullaire  pas¬ 
sagère  produite  par  toute  ablation  de  la  rate  :  on 
ne  saurait  s’en  étonner  vu  l’activité  de  la  moelle 
osseuse  dans  cette  affection. 

Un  fait  plus  intéressant  est  la  persistance, 
dans  une  seconde  période,  d’un  taux  leucocytaire 
à  peu  près  invariable  et  d’ailleurs  notablement 
inférieur  aux  chiffres  observés  avant  la  splénec¬ 
tomie  et  malgré  un  traitement  par  les  rayons  X 
(40:000  au  lieu  de  80.000). 

Nous  pensons  que  ce  chiffre  leucocytaire  de 
40.000  correspond  à  la  production  blanche  du 
tissu  myéloïde  total  de  l’organisme,  la  rate  ex¬ 
ceptée  (moelle  osseuse,  foie,  ganglions,  tissu  con¬ 
jonctif  métaplasié)  et  que  le  reste  était  produit 
par  la  rate.  Notre  malade  se  trouvait  comme  im- 
,mobilisée  à  un  chill’re  invariable,  ressemblant 
ainsi  à  certains  leucémiques  à  chiffre  leucocy¬ 
taire  constant,  chiffre  qui  s’explique  par  la  pré¬ 
sence  d’une  sclérose  splénique  (Menetrier  et 
Auberlin). 

La  rate  est  donc,  dans  la  leucémie  myéloïde, 
l’organe  producteur  de  leucocytes  le  plus  impor¬ 
tant  par  sa  masse  et  aussi  par  la  possibilité  qu’il 
a  de  s’accroître  indéfiniment.  Aussi  la  splénec¬ 
tomie  entraîne-t-elle,  dans  certains  cas,  une  nota¬ 
ble  réduction  du  chifl're  leucocytaire  :  le  cas  de 


1.  Aubertin.  —  Pathol,  de  la  rate,  l.  IX  du  Traité  de 
médecine,  p.  B8't  et  792. 

2.  ZiEGLBR.  —  Berliner  klin.  Wock.,  1910,  t.  II,  p.  1519. 


Delhougne*  est  à  ce  point  de  vue  comparable  au 
nôtre  puisque  le  chiffre  leucocytaire  qui  était  de 
377. ÜOO  avant  l’opération  était  tombé  à  84.000 
trois  mois  après. 


Mais  ces  modifications  sont  purement  numéri¬ 
ques.  La  formule  leucocytaire  n’est  pas  modifiée  : 
c’est  ainsi  que  chez  notre  malade  on  comptait,  en 
Mars  1926,  34  pour  100  de  polynucléaires,  et 
40  pour  100  de  myélocytes,  taux  supérieur  à  celui 
du  début,  la  proportion  des  éosinophiles,  des 
mastleucocytes,  des  myéloblastes  et  des  globules 
nucléés  restant  à  peu  près  la  même. 

De  fait  la  splénectomie  n’agit  pas  sur  le  pro¬ 
cessus  leucémique  lui-même  et  ne  peut  modifier 
la  formule  leucocytaire.  C’est  ainsi  que,  chez  le 
malade  de  Ziegler,  on  dut  employer  la  radiothé¬ 
rapie  au  niveau  du  foie;  chez  celui  de  Toennies- 
sen’,  on  dut  faire  des  injections  de  thorium  X  et 
dans  les  deux  cas  une  amélioration  notable  se 
produisit. 

De  plus  la  splénectomie  s’est  montrée  incapa¬ 
ble  d’empêcher  la  transformation  d’une  leucémie 
myéloïde  en  leucémie  aiguë,  cette  complication 
assez  fréquente  que  l’on  a,  à  tort,  attribuée  à  la 
radiothérapie.  C’est  ainsi  que  le  malade  de  Souza- 
Campos*  vit  son  état  s’aggraver  et  mourut  qua¬ 
rante-six  jours  après  la  splénectomie  avec  une 
formule  de  leucémie  aiguë,  1.904.000  globules 
rouges,  68.000  leucocytes  dont  54  pour  100  de 
myéloblastes  et  6  pour  100  de  myélocytes  ;  les 
ganglions  mésentériques  formaient  une  masse  de 
20  cm.  de  long  et  les  follicules  de  l’intestin 
étaient  hypertrophiés  ;  il  est  probable  que  ces 
organes  s’étaient  ainsi  hypertrophiés  par  suite  de 
la  suppression  de  la  rate. 

Enfin,  la  splénectomie,  même  faite  tout  au  dé¬ 
but  de  la  myélomatose  qui  aboutit  à  l’état  leucé¬ 
mique,  est  incapable  de  modifier  l’évolution  de  la 
maladie.  Dans  une  curieuse  observation  de  Giffin, 
une  splénectomie  fut  pratiquée  en  Août  1909, 
chez  un  homme  de  45  ans,  porteur  d’une  grosse 
rate  et  dont  le  chiffre  leucocytaire  était  de  11.000, 
sans  myélocytes.  Deux  ans  plus  tard,  en  Août 
1911,  les  globules  blancs  étaient  à  64.500  avec 
14  pour  100  de  myélocytes;  le  malade  mourut  en 
Décembre  1914  d’insuffisance  cardiaque,  neuf 
ans  et  demi  après  le  début  de  la  maladie,  cinq  ans 
et  demi  après  la  splénectomie. 

* 

*  * 

On  peut  conclure  de  ces  faits  que,  dans  la  leu¬ 
cémie  myéloïde,  la  splénectomie  est  réalisable 
sans  danger,  mais  à  condition  de  la  faire  précéder 
d’un  traitement  par  les  rayons  X  qui  réduit  le 
volume  de  la  rate  et  surtout  ramène  la  formule 
sanguine  aux  environs  de  la  normale;  elle  est 
même  possible  quand  la  radiothérapie  n’a  amené 
qu’une  amélioration  incomplète  et  purement  hé¬ 
matologique;  elle  est  toujours  dangereuse  dans 
upe  leucémie  non  traitée  par  les  radiations. 

Quant  à  l’utilité  de  cette  intervention,  elle  nous 
semble  assez  restreinte  :  en  effet,  elle  ramène  le 
chiffre  leucocytaire  à  un  niveau  inférieur  à  celui 
d’avant  l’opération  et  correspondant  à  la  produc¬ 
tion  du  tissu  myéloïde  extra-splénique;  mais  elle 
n’agit  pas  sur  le  processus  essentiel,  car  la  for¬ 
mule  sanguine  reste  qualitativement  leucémique. 
On  peut  donc  dire  que  son  action  n’est  pas  nette¬ 
ment  supérieure  à  celle  des  radiations  qui  sont 
capables  de  ramener  pour  un  temps  plus  ou 
moins  long  la  formule  sanguine  à  la  normale. 


1.  Delhougne.  —  Beitr.  z.  klin.  Chir..  l,,  CIV. 

2.  Tœnniessen.  —  Münch.  med.  Woch.,  10  Septembre 
1920. 

3.  De  Souza-Campos.  —  Soc.  de  Biol,  1925,  t.  I,  p.  307. 
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Travail  du  laboratoire  d’ Anatomie  pathologique 
de  Thàpital  Evanghelismos  d’Athènes 
(Professeur  .Iean  Catsakas) 

.SUR  LA  PATHOGÉNIE 

DES 

HÉMORRAGIES  INTESTINALES 

typhoïdiques 

Par  M.  J.  CATSARAS 

Professeur  ù  lu  Paculté  de  Médecine  d'Athènes. 


pathogénie  des  liéraorragies  iptestinajes 
typhoïdiques  est  loin  d’être  en  tput  point  éluci¬ 
dée.  Pour  la  plupart  de  ces  hémorragie?,  surve¬ 
nant  vers  la  fin  de  la  troisième  semaine, 
et  notarnment  entre  le  dixTseptième  et 
vingt  et  unième  jour  de  la  junladie, 
admet  qu’elles  sont  dues  à  l’arrosion  d’un 
vaisseau  artériel,  dont  la  paroi  nécrosée 
n’a  pas  eu  le  temps  de  s’oblitérer  é 
cause  de  la  chute  préqiaturée  des  escar¬ 
res.  Ces  héjnorragies  artérielles  sont  gé¬ 
néralement  abondantes.  Mais  il  y  a  des 
cas  dans  lesquels,  malgré  l’héntorragie 
considérable,  le  vaisseau  arrodé  échappe 
coraplètepient  à  l’examen  anatomique. 

Dans  ces  cas  on  admet  la  rupture  de 
plusieurs  vaisseaux  capillaires  au  fond 
de  l’ulcération  typho'ïdique.  Mais  à  part 
ces  entérorragies,  coïncidant  avec  le  pro¬ 
cessus  ulcératif,  d’autres  peuvent  sur-yenir 
au  cours  de  la  première  ou  de  la  seconde 
semaine  de  la  maladie,  dont  la  genèse  par 
conséquent  ne  peut  être  expliquée  par-  le 
même  mécanisme  ulcératif.  Ces  hémor¬ 
ragies  précoces,  survenant  à  une  époque 
éloignée  du  moment  de  la  formation  des 
ulcérations,  qui  habituellement  peu  abon¬ 
dantes  peuvent  parfois  atteindre  un  degré 
considérable,  ont  été  bien  entrevues  par 
Trousseau  qui  rapporte  un  cas  d’hémor¬ 
ragie  Intestinale  précoce  survenue  au 
neuvième  jour  de  la  maladie  et  ayant 
occasionné  par  son  abondance  même  une  anémie 
profonde- 

Ces  hémorragies  typhoïdiques  précoces  sont 
difficiles  à  interpréter.  Quelques  auteurs  pensent, 
sans  pouvoir  le  démontrer,  faute  d’examen  ana¬ 
tomique,  qu’il  s’agit  d’hémorragies  capillaires 
i>rovenant  de  la  muqueuse  intestinale  enflammée. 
D’autres,  au  contraire,  considèrent  que,  dans  la 
plupart  de  ces  cas,  il  s’agit  d’hémorragies  pré¬ 
coces  par  apparence,  dues  à  la  difficulté  de  la 
fixation  du  début  de  la,  maladie  qui  aurait  dans 
plusieurs  cas  imperceptiblement  commencé.  D’au¬ 
tres,  enfin,  émettent  l’opinion  qu’il  s’agit  d’hé¬ 
morragies  parenchymateuses,  sans  que  l’exanjen 
anatomique  puisse  déceler  un  facteur  provo¬ 
cateur  quelconque. 

T out  cela  prouve  que  le  mécanisme  physiopatho¬ 
logique  des  entérorragies  typhpïdiques  ne  peut 
pas  être  uniformément  interprété.  Trousseau' 
dans  ses  leçons  magistrales  avait  admirablement 
posé  la  question  dans  toute  son  ampleur,  en  insis¬ 
tant  sur  la  multiplicité  du  mécanisme  de  ces 
hémorragies  qui,  comme  il  admet,  peuvent  être 
attribuées  à  la  rupture,  de  vaisseaux  au  fond  des 
ulcérations  intestinales,  mais  que  toutefois^  le  plus 
ordinairement,  pour  ne  pas  dire  toujours,  les  choses 
ne  se  passent  pas  ainsi.  Le  sang  est  exhalé  par  la 
surface  muqueuse,  absolument  comme  cela  a  lieu 
dans  un  grand'  nombre  d’autres  cas,  comme  cela  a 
lieu,  par  exemple,  dans  l'hématémése,  dans  l'épis¬ 
taxis.  La  cause  prochaine  de  cette  e.vhalation  est 


■  .l.  't’ii.eiissEA.u.  —,  CliiUi/w;  médicaU^  de  THôlfl-üicu  de 
Paris,  «•  rdilioii,  1882,  l.  I,  p.  303. 


uno  modification  profonde  éprouvée  par  le  sang  qui 
se  trouve  dans  cet  état  qu'on  a  appelé  état  de  disso¬ 
lution...  D’après  l’avis  de  Trousseau  les  lésions 
anatomiques  dans  la  dothiénenterie  peuvent  tou¬ 
tefois  favoriser  la  tendance  à  cette  exhalation 
sanguine.  La  question  de  la  genèse  des  hémorra¬ 
gies  intestinales  typhoïdiques  a  été  tout  récem¬ 
ment  reprise  par  P.  Emile-Weil  et  Robert  Lévy'. 
Pour  ces  auteurs  on  ne  doit  pas  considérer  l’hé¬ 
morragie  intestinale  typhoïdique  comme  une 
manifestation  de  nature  purement  locale,  résul¬ 
tant  simplement  de  l’ulcération  des  tuniques 
intestinales,  mais  comme  un  phénomène  d’ordre 
plus  général,  dépendant  surtout  de  l’influence 
d’une  diathèse  sanguine  constitutionnelle,  dont 
l’infection  éberthienne  aurait  provoqué  une  pous¬ 
sée  hémogénique  paroxystique,  ou  acquise  et 
transitoire,  créée  au  cours  de  la  maladie  et  dispa¬ 


raissant  complètement  avec  la  convalescence.  Ce 
syndrome  hémogénique  qui  constituerait  le  fac¬ 
teur  principal  dans  la  provocation  des  entérorra¬ 
gies  typhoïdiques  serait  caractérisé  outre  les  stig¬ 
mates  hématologiques  spéciaux  (thrombopénie, 
prolongation  du  temps  de  saignement,  retard  de 
coagulation  avec  caillot  irrétractile),  probable¬ 
ment  aussi  par  une  fragilité  des  capillaires  que 
l’on  met  généralement  en  évidence  dans  les 
autres  syndromes  hémogéniques  constitutionnels 
ou  acquis. 

R  y  a  quelque  temps  nous  avons  eu  l’occasion 
de  faire  l’autopsie  d’un  cas  de  fièvre  typhoïde 
avec  hématémèse  et  entérorragie,  très  abondantes 
et  mortelles,  et  dont  les  trouvailles  anatomiques 
offrent  un  intérêt  tout  particulier  au  point  de  vue 
de.  la  pathogénie  des  hémorragies  intestinales 
typhoïdiques. 

Il  s’agissait  d’une  malade  Agée  de  'iS'ans,  atteinte  dé 
fièvre  typhoïde  depuis  deux  mois,  reçue  à  l’hôpital 
Evanghélismos  (service  du  D"’  Cawadias)  en  débilité 
extrême  le  24  Mai  1926  et  décédée  le  27  Mai  1926 
des  suites  d'une  hématémèse  ,el  d’une  eutôi-ocragie 
très  abondantes. 

Les  parties  principales  du  protocole  d’aulopsic, 
concernant  les  lésions  gastro-intestinales,  sont  les 
suivantes  : 

L’estomac  très  dilaté  est  plein  de  sang  d’une  colo¬ 
ration  rouge  très  foncé.  Sa^ muqueuse  présente  une 
hyperémie  des^  capillaires  et  des  petits  vaisseaux, 
très  marquée.  Pas  d’ ulcération  ou  d’autres  lésions 


1.  P.  Emile-Weil  et  Rohimit  Lévy.  —  «  Sur  le  méca- 
nisuio  physiopathologique  de,s  hémorragies  inlcHlinales 
typhoïdiques  ».  f.a  Pemse  .ViUiiea/c,  a"  t8.  UtCV, 


macroscopiques  pouvant  e-xpliquer  la  provenance  du 
sang.  Aussi  l’œsophage  ne  contient  pas  de  sang  et 
sa  muqueuse  ne  présente  pas  de  lésions  appréciables. 
L’intestin  grêle,  vu  par  sa  face ‘extérieure,  montre 
une  hyperémie  assez  prononcée,  surtout  vers  l’iléon. 
Le  gros  intestin  est  dilaté  et  d’une  coloration  rouge 
foncé  ou  noirâtre.  Le  routenu  de  l’intestin  grêle 
jusqu'à  la  valvule  îléo-ca-cale  est  plutôt  fluide,  pas 
sanguinolent.  Le  gros  intestin  dans  toute  son  éten¬ 
due  est  plein  de  sang  pur  d’une  coloration  rouge 

La  muqueuse  de  l’intestin  grêle  présentait  les 
lésions  caractéristiques  du  processus  typhoïdique. 
Ces  lésions  consistaient,  en  partie,  en  une  tuméfac¬ 
tion  médullaire  des  follicules  isolés  et  des  plaques 
de  Peyer,  et  en  formation  d’escarres  et  d’ulcérations. 
Ces  altérations  étaient  surtout  accentuées  vers  le 
dernier  segment  de  l’iléon.  Les  follicules  lympha¬ 
tiques  de  la  muqueuse  du  gros  intestin,  surtout  du 
côlon  ascendant  et  transverse,  étaient  aussi  très 
tuméfiés,  jusqu’à  la  grosseur  d’un  pois,  et 
coloration  rouge  très  foncée  ou  noi- 
En  quelques  parties  ceux-ci  présen¬ 
taient  un  commencement  de  nécrose  super¬ 
ficielle. 

L’examen  histologique  des  follicules  tu¬ 
méfiés  du  gros  intestin  a  démontré  une 
infiltration  considérable,  surtout  périfolli- 
culaire,  au  centre  de  laquelle  se  trouvaient 
les  restes  des  follicules  lymphatiques  pré¬ 
existants.  Elle  était  très  dense  dans  la  mu¬ 
queuse  même,  où  les  glandes  de  Lieberkiilin 
avaient  en  grande  partie  disparu,  et  dimi¬ 
nuait  peu  à  peu  dans  la  sous-muqueuse. 
Cette  infiltration  cellulaire  était  surtout 
constituée  par  des  lymphocytes  et  des  cel¬ 
lules  typhiques  de  Rindfleisch,  et  en  grande 
partie  par  des  débris  nucléaires.  Plusieurs 
cellules  typhiques  étaient  tuméfiées  et  en 
état  de  phagocytose,  contenant  dans  leur 
protoplasma  des  hématies  et  des  débris 
cellulaires.  Les  cellules  typhiques  étaient 
surtout  nombreuses  dans  la  sous-muqueuse. 

Mais  la  lésipn  dominante  même  avec 
les  grossissements  faibles  consistait  en 
des  liémorragies  disséminées  ainsi  qu’en 
l’hyperémie  capillaire  des  follicules  tuméfiés 
du  gros  intestin. 

Avec  des  grossissements  plus  forts,  on 
peut  bien  constater  partout  une  diapédèse 
très  intense  de  globules  rouges  à  travers 
les  parois  de  tous  les  capillaires  hyperéraiés. 
Les  cellules  endothéliales  de  ces  capillaires  sont, 
en  plusieurs  parties,  tuméfiées  et  contiennent  dans 
leur  protoplasma  des  vacuoles  claires  de  différentes 
dimensions.  Des  préparations  colorées  par  le  Sou¬ 
dan  III  montrent  une  dégénérescence  graisseuse  des 
cellules  endothéliales  des  capillaires,  très  intense 
dans  toute  l’étendue  de  l’infiltration,  mais  surtout 
dans  les  couches  superficielles  de  la  muqueuse. 
Quelques  capillaires  contiennent  une  si  grande 
quantité  de  gouttelettes  graisseuses  dans  leurs 
parois  que  les  noyaux  des  cellules  endothéliales 
sont  eu  grande  partie  invisibles  (fig.  1).  Cette  dégé¬ 
nérescence  lipoïde  manque  complètement  aux  envi¬ 
rons  des  follicules  infiltrés. 

L’examen  histologique  de  l’estomac  n’a  pu  mal¬ 
heureusement  être  effectué  à  cause  d’une  coïnci¬ 
dence  fâcheuse,  qui  a  amené  la  disparition  de  la 
pièce  anatomique. 

L’examen  macroscopique  et  histologique  des  au¬ 
tres  organes  n’a  pas  démontré  des  lésions  d’un 
intérêt  particulier. 

D’après  les  données  clinique.s,  anatomiques  et 
histologiques,  nous  concluons  que  nous  sommes 
en  présence  d’un  cas  typique  de  fièvre  typhoïde, 
dont  le  caractère  principal  consiste  en  hémor¬ 
ragies  mortelles  de  l’estomac  et  du  gros  intestin. 
Le  contenu  sanguin  du  gros  intestin  était  exhalé 
sur  place,  et  provenait  évidemment  de  la  mu¬ 
queuse  même  de  cette  partie  intestinale.  Il  ne 
provenait  pas  de  l'intestin  grêle  «ar,  comme  nous 
l’avons  déjà  mentionné,  son  contenu  n’était  pas 
sanguinoleDt.  Le  contenu  sanguin  du  gros  intes¬ 
tin  serait  même  tout  récemment  extravasé,  vu  s« 
coloration  rouge  foncé  pure. 

Quel  serait  le  mécanisme  de  celle  e.\lrava«a.- 
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lion  sanguine  considérable?  L’inspection  anato¬ 
mique  de  la  muqueuse  du  gros  intestin  n’a  révélé 
aucune  lésion  ülcérative,  au  compte  de  laquelle 
on  pourrait  attribuer  la  provenance  de  cette  hé¬ 
morragie.  On  ne  constatait  qu’une  tuméfaction 
uniforme  des  follicules  lymphatiques  dans  pres¬ 
que  toute  l’étendue  de  la  muqueuse  du  gros  in¬ 
testin,  atteignant  la  grosseur  d’un  pois  environ, 
mais  sans  formation  d’ulcérations  pouvant  en¬ 
traîner  une  arrosion  artérielle.  Quelques  folli¬ 
cules  seulement  révélaient  un  commencement  de 
nécrose,  mais  superficielle  et  complètement  insuf¬ 
fisante  pour  expliquer  une  hémorragie  si  abon¬ 
dante. 

Ce  qui,  de  prime  abord,  donnait  à  penser  à 
une  extravasation  sanguine  diffuse  dans  presque 
toute  l’étendue  du  gros  intestin  était  la  colora¬ 
tion  rouge  très  loncé  de  tous  les  follicules 
lymphatiques  affectés.  L’examen  histologique  a 
pleinement  justifié  l’exactitude  de  cette  hypo¬ 
thèse,  en  démontrant  une  dilatation  considérable 
de  leurs  vaisseaux  capillaires,  effectivement  bour¬ 
rés  de  sang.  On  pouvait,  de  toutes  parts,  pour¬ 
suivre  une  diapédèse  intense  de  globules  rouges 
à  travers  leurs  parois.  En  quelques  parties  sûper- 
ficielles  on  remarquait  même  des  vaisseaux  ca¬ 
pillaires  fortement  dilatés  et  proéminents  à  la 
surface  de  la  muqueuse,  dénudée  de  son  tapisse- 
ment  épithélial.  Les  globules  rouges,  en  ces  en¬ 
droits,  étaient  directement  exhalés  à  la  surface 
même  de  la  muqueuse. 

A  part  cette  diapédèse  intense,  une  autre  lésion 


importante,  coïncidant  avec  l’extravasation  san¬ 
guine,  consistait  en  la  dégénérescence  graisseuse 
des  vaisseaux  capillaires.  Cette  dégénérescence 
était  surtout  accentuée  aux  capillaires  siégeant 
dans  la  muqueuse  même  et  diminuait  progres¬ 
sivement  vers  les  couches  profondes  (fig.  1).  Elle 
ne  se  voyait  qu’aux  capillaires  sanguins  des  folli¬ 
cules  affeetés  et  hémorragiques  et  manquait  com¬ 
plètement  à  leurs  parties  environnantes,  ce  qui 
prouve  que  cette  grave  altération  des  vaisseaux 
capillaires  doit  être  évidemment  mise  en  cause 
intime  avec  l’extravasation  sanguine,  l’ayant 
directement  provoquée  ou  du  moins  favorisée. 
Si  cette  dégénérescence  graisseuse  entraînant 
une  fragilité  capillaire  a  pu  aussi  provoquer  des 
hémorragies  par  rupture,  c’est  une  question  qui 
n’a  pu  être  démontrée  par  l’examen  histologique. 
Du  moins  on  n’a  pas  rencontré  des  images  mi¬ 
croscopiques  plaidant  en  faveur  d’une  telle  sup¬ 
position. 

Cette  hémorragie  intense  du  gros  intestin, 
occasionnée  par  extravasation  diffuse  capillaire, 
pourrait  être  mise  en  parallèle  avec  les  hémorra¬ 
gies  précoces  de  la  fièvrm typhoïde,  car  il  s'agis¬ 
sait  évidemment,  dans  ce  cas,  d’un  typhus  à  re¬ 
chutes,  progressant  de  l’intestin  grêle  vers  le 
gros  intestin,  dont  la  tuméfaction  médullaire  des 
follicules  affectés  correspondait  aux  lésions  de  la 
première  ou  du  commencement  de  la  seconde 
semaine  de  la  maladie.  11  y  a  cependant  entre  les 
hémorragies  précoces  typhoïdiques  et  la  pré¬ 
sente  une  différence  principale  :  c’est  que,  dans  le 


cas  présent,  il  s’agissait  de  lésions  de  capillaires, 
en  effet  récemment  attaqués,  mais  préalablement 
préparés  à  la  longue  par  l’infection  éberthienne, 
et  par  l’état  de  débilité  extrême  de  l’organisme, 
causé  par  la  longue  durée  de  la  maladie. 

Cette  altération  si  étendue  des  parois  des  capil¬ 
laires  de  la  muqueuse  du  gros  intestin  pourrait 
être  considérée  comme  la  manifestation  d’une 
diathèse  hémorragique  acquise,  créée  par  l’infec¬ 
tion  éberthienne  prolongée.  Pour  ce  point  de 
vue  plaide  aussi  l’hémorragie  intense  de  l’esto¬ 
mac  qui,  d’après  l’examen  anatomique,  serait 
aussi  due  à  une  extravasation  capillaire  diffuse, 
provenant  de  toute  la  surface  de  la  muqueuse 
stomacale.  Si  ses  capillaires  présentaient  aussi 
une  dégénérescence  graisseuse  de  leurs  parois, 
c’est  une  question  qui  n’a  pu  malheureusement 
être  vérifiée,  faute  d’examen  histologique  ;  aussi 
n’a-t-il  pu  être  vérifié,  dans  le  cas  présent,  à 
cause  de  la  courte  survie  de  la  malade  à  l’hôpital, 
la  présence  des  autres  signes  hématologiques  du 
syndrome  hémogénique,  soit  la  thrombopénie,  la 
prolongation  du  temps  de  saignement,  ainsi  que 
le  retardement  de  la  coagulation  sanguine.  Mais, 
la  présence  de  ces  signes  hématologiques  du  syn- 
'  drome  hémogénique  a  été  d’ailleurs  maintes  fois 
démontrée  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Ce 
qui  n’a  pas  été  définitivement  démontré,  c’est 
l’autre  élément  du  syndrome  héraogénique,  à 
savoir  les  altérations  des  vaisseaux  capillaires. 
Contribuer  à  l’investigation  de  cet  élément  patho¬ 
génique  a  été  le  but  de  la  présente  communication. 
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LA  l’ANCRÉATITIÎ  BÉMORHAGIQUli 

ET  SON  MÉCANISME 

D’APRÈS  LES  TRAVAUX  RÉCENTS 


Le  «  drame  pancréatique  »,  pour  employer 
l’heureuse  expression  de  Dieulafoy,  est  une  mala¬ 
die  qui  intéresse  à  tel  point  le  monde  médical 
qu’on  lui  consacre  des  travaux  cliniques  et  expé¬ 
rimentaux  en  nombre  hors  de  toute  proportion 
avec  les  cas,  somme  toute  assez  rares,  où  il  est 
possible  d’en  faire,  avec  précision,  le  diagnostic 
in  vii’o  ou  anatomique.  Tandis  que  les  chirurgiens 
suisses  se  sont  longuement  occupés  d’elle  en  1926 
au  cours  d’un  congrès  dont  le  compte  rendu 
vient  de  paraître,  voici,  en  effet,  que  des  chirur¬ 
giens  allemands  lui  consacrent  au  cours  de  leur 
congrès  récent  (1927)  deux  rapports  importants 
et  une  longue  discussion,  travaux  qui  viennent 
s’ajouter  aux  gros  mémoires  qui  paraissent  au 
moins  chaque  année  (Carnot,  1922;  Faroy,  1923; 
Calzavara,  1924  ;  Gross  et  Guleke,  1924;  de  Jong, 
1925;  Umber,  1926;  Brocq,  1926;  Parmentier  et 
Chabrol,  1926). 

La  raison  d’une  pareille  dissociation  assez 
exceptionnelle  entre  les  préoccupations  théo¬ 
riques  et  leur  application  doit  être  cherchée  dans 
la  difficulté  qu’on  trouve  à  expliquer  la  riche 
symptomatologie  de  cette  affection  et  à  rendre 
un  compte  rationnel  de  la  marche  des  phéno¬ 
mènes.  Ce  mystère  suscite,  comme  il  est  de 
règle,  des  initiatives  d’où,  il  y  a  tout  lieu  de  le 
croire,  une  thérapeutique  efficace  sortira  dont 
cette  affection  à  pronostic  si  grave  ne  sera,  certes, 
pas  seule  à  bénéficier. 

Avant  de  voir  ce  que  ces  recherches  et  ces  tra¬ 
vaux  ont  apporté  de  digne  d’être  retenu,  il  ne 
sera  pas  inutile  d’énumérer  brièvement,  simple¬ 
ment,  afin  de  poser  les  jalons  nécessaires  à  la 
discussion,  les  symptômes  les  plus  significatifs 
de  cette  affection,  ceux  autour  desquels  préci¬ 
sément  tournent  les  théories  pathogéniques  ou 
étiologiques.  Ces  signes  sont  :  la  brusquerie 


«  semblable  à  une  explosion  »  (Schmieden)  et  le 
choc  intense  du  début  qui  est  le  plus  souvent 
post-prandial  à  un  moment  où  le  pancréas  est  tur¬ 
gescent  (Bergmann),  la  douleur  extrêmement  vive 
sans  aucune  défense  musculaire  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  lacongestion  viscérale  intense,  la  nécrose 
du  tissu  pancréatique,  les  hémorragies  intersti¬ 
tielles,  le  mélæna  et  les  hématémèses  qui  ne  sont 
pas  nécessairement  consécutives  à  des  hémorra¬ 
gies  secondaires  par  arrosion  des  vaisseaux, 
l’activation  probable  du  suc  pancréatique  par  des 
kinases  intestinales  ou  tissulaires,  la  cytostéato- 
nécrose  à  répartition  «  désordonnée  »  (Parmen¬ 
tier  et  Chabrol)  comme  celles  des  lésions  de 
nécrose  pancréatique,  l’absence  de  fièvre  et  de 
réaction  inflammatoire  visible  même  au  micro¬ 
scope,  la  dilatation  du  côlon  et  l’arrêt  complet 
des  gaz  et  des  matières. 

De  tous  ces  symptômes,  il  serait  très  impor¬ 
tant  de  savoir  quels  sont  ceux  qui  doivent  être 
considérés  comme  primitifs  ou  essentiels.  L’ac¬ 
cord  est  malheureusement  loin  d’être  fait  sur  ce 
point.  Les  uns  (Brocq  et  Binet)  font  par  exemple 
jouer  un  rôle  considérable  à  l’activation  du  suc 
pancréatique,  d’autres  (Lecène  et  Moulonguet) 
font  de  la  stéatonécrose  le  phénomène  essentiel, 
d’autres  enfin  (Kummer  et  R.  Schweizer)  consi- 
. sidèrent  la  congestion  viscérale  et  l’hémorra¬ 
gie  intrapancréalique  comme  les  lésions  initiales. 

La  divergence  des  opinions  sur  ce  point 
reflète  la  divergence  qui  règne  en  matière  de 
pathogénie  qui,  à  son  tour,  est  dans  une  grande 
mesure  l’expression  des  théories  régnantes  en 
matière  de  pathologie  générale.  C’est  ainsi  que 
les  conceptions  infectieuses  de  la  pancréatite 
hémorragique  paraissent  les  plus  anciennes  Des 
théories  locales,  i  canaliculaire  ou  «  vascu¬ 
laire  »,  leur  ont  succédé.  Aujourd'hui,  sous  l’in 
fluence  du  puissant  et  fécond  mouvement  qui  fait 
rechercher  toutes  les  fois  qu’il  est  possible  des 
facteurs  toxiques  ou  constitutionnels,  en  fout  cas 
généraux,  on  voit  naître  une  théorie  toxico-ner- 
veuse  de  la  pancréatite  hémorragique. 

*** 

Dès  1898,  Carnot  pensait  avoir  établi  la  théo¬ 
rie  infectieuse  en  déterminant  la  pancréatite 


hémorragique  par  des  injections  de  colibacilles 
dans  le  canal  de  Wirsung.  Actuellement  cette 
conception  est  de  nouveau  défendue  par  Schmie¬ 
den,  selon  lequel  des  germes,  pénétrant  dans  le 
pancréas  par  le  canal  de  Wirsung  ou  par  le  canal 
de  Santorini  peuvent  déclencher  une  pancréatite 
hémorragique.  De  fait,  on  connaît  des  cas  où  des 
microbes,  comme  le  streptocoque,  infectèrent  pri¬ 
mitivement  le  pancréas  en  déterminant  le  tableau 
clinique  de  la  pancréatite  hémorragique.  Telle 
est  1  observation  publiée  par  Rosenbach. 

Cependant,  cette  théorie  se  heurte  le  plus 
souvent  à  de  sérieuses  difficultés.  L’apyrexie, 
l’absence  de  toute  réaclion  leucocytaire  locale, 
montrent  d’une  manière  péremptoire  que  des 
phénomènes  infectieux  ne  sont  pas  primitive¬ 
ment  en  jeu  dans  la  généralité  des  cas.  Il  faut 
d’ailleurs  remarquer  que  pour  Schmieden  lui- 
même,  à  en  juger  d’après  les  comptes  rendus  de 
son  rapport  que  j’ai  sous  les  yeux',  des  phéno¬ 
mènes  d’intoxication  par  produits  de  désintégra¬ 
tion  du  pancréas  interviennent  dans  la  sympto¬ 
matologie  qui  ne  saurait  s’expliquer  intégralement 
sans  eux.  Nous  aurons  à  revenir  sur  l’importance 
de  cette  constatation  ainsi  que  sur  les  thromboses 
parfois  septiques  et  sur  leur  rôle  présumé. 

Une  théorie  qui  est  certainement  plus  impor¬ 
tante  est  celle  qui  est  fondée  par  Hildebrand  et 
surtout  par  les  recherches  expérimentales  ou  cli¬ 
niques  longtemps  poursuivies  d’Opie,  puis,  plus 
récemment,  par  celles  de  Brocq,  qui  montrèrent 
que  la  bile,  quand  un  calcul  est  venu  boucher 
l’orifice  duodénal  de  l’ampoule  de  Vater,  ne 
laissant  ainsi  cette  sécrétion  se  déverser  que  dans 
le  canal  pancréatique,  est  capable  d’activer  le  suc 
pancréatique  ou,  plus  vraisemblablement,  de 
libérer  les  kinases  tissulaires  des  parois  du 
canal  qu’elle  décape  et  irrite  pour  provoquer 
ainsi  la  digestion  des  tissus,  la  nécrose  et  des 
hémorragies  tout  auimoins  secondaires  à  l’arro¬ 
sion  des  vaisseaux,  la  cytostéatonécrose,  etc. 

Cette  théorie  fut  complétée  ultérieurement  par 
des  investigations  qui  montrèrent  expérimentale- 


1.  Lo  texte  de  ce  rapport  n'a  pas  encore  paru.  Une 
analyse,  revue  pur  Schmieden,  m’a  été  aimablement 
fournie  par  M.  Stetliner. 
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méat,  ét  éomme  on  devait  s’y  attendre,  que  le  suc 
duodénal  peut,  lui  aussi,  aller  activer  le  suc  pan¬ 
créatique  quand  il  est  refoulé  à  la  faveur  d'une 
hypertension  iaffaduodénale  dans  lé  canal  de 
Wirsung  ou  mieux  encore  dans  le  canal  de  San- 
torini  qui  est  moins  bien  protégé  contre  un  reflux 
puisqu'il  est  dépourvu  de  sphincter  d’Oddi 
(Clairmont).  Actuellement,  Bergmann  fait  jouer 
un  rôle  important  au  spasme  du  sphincter  d’Oddi 
qui  agirait  comme  le  calcul  dans  le  cas  décrit  par 
O'pie. 

Cétte  théorie,  si  intéressante  qu’elle  soit,  laisse 
inexpliqué  un  grand  nombre  de  faits.  D'abord,  le 
cancer  de  l'ampoule  de  Vater  ne  provocjue  jamais 
de  pancréatite  hémorragique,  bien  qu’il  puisse, 
tout  comme  un  calcul,  obliger  la  bile  à  se  déver¬ 
ser  dans  le  canal  de  Wirsung.  Parmentier  et 
Chabrol  n’ont  pas  manqué  d’insister  sur  ce  point 
capital.  En  outre,  s’il  est  vrai  que  dans  les  anté¬ 
cédents  delà  maladie  qui  nous  occupe  la  lithiase 
biliaire  s’observe  souvent  (Schmieden,  84  p.  100; 
Mayo,  81  pour  1.00;  de  Jong,  35  sur  44;  Truppa- 
ner,  34  sur  94),  il  n’en  est  pas  moins  certain  que 
la  pancréatite  hémorragique  est  considérée  mal¬ 
gré  quelques  rares  voix  discordantes  (Sebening 
compte  271  hommes  contre  290  femmes  et 
Schmieden  35  pour  100  d’hommes  contre  65  p.  100 
de  femmes)  comme  plus  fréquente  chez  l’homme 
que  chez  la  femme  (Brocq,  Guleke,  B.  Schweizer, 
Cullen  et  Friedenwald). 

La  lithiase  biliaire  orée,  en  effet,  un  état  de 
moindre  résistance  du  pancréas  qui,  comme  on 
le  sait,  présente  presque  toujours,  en  pareil  cas, 
des  lésions  de  sclérose.  C’est  ce  que  notent  Par¬ 
mentier  et  Chabrol  quand  ils  disent  :  «  Les  altéra¬ 
tions  de  la  pancréatite  interstitielle  préparent  le 
terrain  de  la  pancréatite  hémorragique,  » 

Cependant,  la  lithiase  biliaire  est  beaucoup 
plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l’homme; 
c’est  là  un  fait  confirmé  par  tous  les  observateurs. 
On  ne  saurait  donc  considérer  les  calculs  du  foie 
comme  une  explication  insuffisante.  Un  autre 
facteur  doit  nécessairement  intervenir  ou,  peut- 
être,  faut-il  admettre  qu’à  l’origine  des  deux 
affections  existe  la  même  cause  pathogénique  qui 
s’attaquerait,  chez  la  femme,  plus  souvent  à  la 
vésicule  et,  chez  l’homme,  plus  souvent  au  pan¬ 
créas,  La  diathèse  qui  provoque  la  goutte  chez 
l’homme  ne  dérive-t-elle  pas  d’une  hérédité  qui 
détermine  la  lithiase  biliaire  chez  la  femme  (Chauf¬ 
fard)  ?  La  théorie  canaliculalre  conduit  donc, 
comme  les  conceptions  de  Schmieden,  à  admettre 
l’existence  d’un  f^acteur  encore  inconnu  que  nous 
aurons  à  dégager. 

Avec  la  théorie  vasculaire  dont  Gilbert  et  ses 
élèves  furent  les  défenseurs  les  plus  marquants, 
nous  arrivons  à  des  notions  d’un  haut  intérêt. 
Celte  _  théorie  est  basée  surtout  sur  le  grand 
nombre  de  faits  où  des  thromboses,  septiques  ou 
non,  de  la  veine  porte,  de  la  veine  splénique,  etc. 
ont.  été  constatées  au  cours  de  la  pancréatite 
hémorragique.  Elle  a  pour  base  le  fait  qu’un 
viscère  atteint  de  stase  par  oblitération  vei¬ 
neuse  présente  une  congestion  artérielle  capable 
de  produire  un  infarctus  hémorragique.  Tei  est 
le  cas  dans  l’infarctus  de  l’intestin  consécutif  à  la 
thrombo-phlébite  mésara’i’que.  Toute  thrombose 
sur  un  point  quelconque  du  système  porte  peut 
donc  avoir  des  effets  analogues.  La  marche  des 
phénomènes  s’explique  alors  parce  que  les  suffu¬ 
sions  sanguines  et  la  nécrose  apportent  au  suc 
pancréatique  les  kinases  activantes  qui  déclen¬ 
cheront  le  drame  clinique. 

Cepenjiant  Parmentier  et  Chabrol  n’ont  pu, 
contrairement  à  d’autres  expérimentateurs,  réali¬ 
ser  de  pancréatite  hémorragique  par  simple  liga¬ 
ture  de  la  veine  porte  ou  de  la  veine  splénique. 
Us  ont  dû  ajouter  à  cette  intervention  une  intoxi¬ 
cation  notamment  par  des  injections  intrahépa- 
titpies  d’acide  chromique  dilué.  Nous  sommes 
donc,  ici  encore,  amenés  à  rechercher  le  facteur 
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qui  achève  l’explication.  D’ailleurs  cette  concep¬ 
tion  dite  vasculaifie  ne  donne  pas  la  raison  des 
récidives  qu’on  considère  de  plus  en  plus  comme 
fréquentes,  même  après  intervention. 

On  voit  donc  que  les  théories  proposées  jus¬ 
qu’ici,  si  elles  permettent  de  comprendre  bien 
des  phénomènes  observés  au  cours  de  la  pan¬ 
créatite  hémorragique,  laissent  toutes  des  points 
importants  dans  l’ombre.  Avant  ou  après  le  début 
—  dont  on  sait  combien  il  est  difficile  de  dire 
comme  il  se  produit  exactement  —  elles  font 
intervenir  un  facteur  X,  assez  souvent  qualifié 
d’intoxication,  en  tout  cas  fonctionnel,  qu’il  s’agit 
de  préciser  et  qui  est  d’autant  plus  vraisemblable 
qü’à  l’opération  on  ne  retrouve  généralement  pas, 
comme  le  remarque  Sebening,  les  causes  maté¬ 
rielles  et  locales  de  la  maladie,  exigées  par  les 
théories  en  cour.s. 

C’est  ce  qu’ont  essayé  de  faire  Silve.stri, 
Christ,  Linhardtet,  surtout,  R.  Schweizer  en  atti¬ 
rant  l’attention  sur  l'analogie  qui  existe  entre  les 
signes  essentiels  de  la  pancréatite  hémorragique 
et  certaines  intoxications,  plus  spécialement  par 
poisons  capables  de  déterminer  un  trouble  de 
l’équilibre  végétatif  dans  le  sens  d’une  crise 
vagotonique.  Avec  ces  conceptions  la  maladie 
qui  nous  occupe  n’apparaîtrait  plus,  fait  capital, 
comme  un  phénomène  purement  local,  infection, 
reflux  biliaire,  thrombose,  tel  que  les  théories 
d’Hildebrand  et  d’Opie,  de  Gilbert  ou  de  Carnot 
le  veulent,  mais  comme  la  résultante  d’un  phéno¬ 
mène  général  et  peut-être  même  d’un  état  consti¬ 
tutionnel  à  retentissement  plus  spécialement  pan- 
créaticjue  du  fait  de  circonstances  locales. 

En  effet,  le.s  drogues  qui  excitent  le  vague 
comme  l’histamine,  la  choline  (poisons  qui 
existent  normalement  dans  l’organisme),  la  mus- 
earine,  l’arécoline,  la  podophyllotoxine,  certains 
corps  inertes,  pulvérisés,  qui,  comme  l’a  montré 
Lumière,  floculent  le  sérum,  et  surtout  la  ricine, 
font  baisser  la  pression  périphérique,  conges¬ 
tionnent  l’aire  splanchnique  au  point  de  pro¬ 
voquer  parfois  la  syncope  blanche,  eelte  véri¬ 
table  «  saignée  interne  »  à  quoi  on  attribue 
d’ordinaire  la  mort  subite  chez  certains  vagoto- 
niqties  (thymico-lymphatiques)  et  au  cours  de  cer¬ 
taines  intoxications  comme  la  crise  nitritoïde  ou 
la  syncope  chloroformique. 

Aussi  bien  que  la  thrombose,  cette  congestion 
de  l’aire  splanchnique  explique  les  suffusions 
sanguines  et  les  héitiorragies  interstitielles,  le 
mélæna  et  les  hématémèses  qui  s’observent  d’ail¬ 
leurs  au  cours  de  la  crise  nitritoïde  (Milian). 
L’activation  du  Suc  pancréatique  par  ies  kinases 
tissulaires  ou  sanguines,  les  nécroses  même 
éteiidues  peuvent  donc  en  résulter  à  condition 
que  les  phénomènes  atteignent  rapidement  une 
intensité  suffisante. 

Cette  théorie  explique  également  bien  l’allure 
désordonnée  des  lésions  dont  les  facteurs  pathoge- 
niques,  comme  l’invasion  du  canal  de  Wirsung 
par  ie  suc  duodénal  ou  la  bile,  n’agissent  que 
par  contiguïté. 

La  pancréatite  hémorragique  se  déclare  clini¬ 
quement  chez  l’homme  et  expérimentalement 
chez  l’animal  dans  la  période  post-prandiale, 
c’est-à-dire  au  moment  où  le  pancréas  est  en 
plein  fonctionnement  et  où,  par  conséquent, 
l’organisme  est  au  maximum  imprégné  de  corps 
à  fonction  vagotonique  comme  l’histamine  et 
surtout  l’insuline  dont  l’organisme,  on  le  sait 
depuis  peu  (H.  Staub),  est  plus  ou  moins  complè¬ 
tement  dépourvu  à  jeun. 

Les  récidives  si  fréquentes,  et  dont  aucune 
théorie  n’a  rendu  compte  jusqu’ici,  se  compren¬ 
nent  aisément  chez  des  individus  dont  le  vague 
est  très  excitable  d’une  façon  congénitale.  On 
s’explique  surtout  bien  que,  par  exemple,  le  pas¬ 
sage  d’un  calcul  à  travers  le  sphincter  d’Oddi, 
une  thrombose,  une  intervention  chirurgicale  sur 
le  pancréas  comme  l’exérèse  d’un  ulcus  perforant 


(Clairmont),  un  traumatisme  violent,  une  infec¬ 
tion  suraiguë,  une  intoxication  par  le  tabac 
(R.  Schweizer)  ou  par  certains  venins  (Preioni), 
provoque  un  choc  avec  retentissement  intehse  sur 
l’aire  splanchnique  qui  prépare  les  voies  à  une 
pancréatite  hémorragique. 

Remarquons  que  cette  théorie  explique  remar¬ 
quablement  les  résultats  si  divergents  obtenus 
par  l’e-xpérimentalion  chez  l’animal.  Il  est  vrai¬ 
semblable,  en  effet,  que  beaucoup  de  ces 
recherches  de  laboratoire  ne  tiennent  pas  suffi¬ 
samment  compte  de  l’élément  choc  qui  se  sura¬ 
joute  aux  effets  de  l’intervention  proprement  dite 
et  qui  varie  considérablement  d’une  espèce  à 
l’autre.  Dès  lors,  il  n’est  plus  possible  de  faire  la 
discrimination  exacte  entre  les  effets  de  la  con¬ 
gestion  de  l’aire  splanchnique  par  vagotonie  et 
de  ceux  de  telle  ou  telle  lésion  opératoire  à  effets 
exclusivement  locaux. 

Pour  arriver  à  un  «  drame  pancréatique  »  de  la 
violence  qu’on  sait,  il  est  d’ailleurs  nécessaire  de 
supposer  que  divers  facteurs  se  surajoutent  les 
uns  aux  autres  et  additionnent  leurs  effets  pour 
réaliser  un  cercle  vicieux,  suffisamment  efficace. 
C’est  ainsi  que  la  nécrose  et  la  digestion  des 
tissus  donnent  naissance  à  de  l’histamine  qui 
vient  s’ajouter  à  celle  que  produit  normalement 
la  digestion  de  la  viande  du  repas  qui,  d’ordinaire, 
précède  l’éclosion  du  symptôme  et  qui  ainsi 
accentue  les  effets  des  lésions  primitives,  ainsi 
qu’Ogilvie,  entre  autres,  l’a  noté.  De  même,  il  est 
possible,  comme  le  veut  Ohno  après  Bergmann, 
que  la  trypsine,  même  non  activée,  joue  un  rôle 
important  par  son  action  toxique  propre  dans 
cette  maladie  générale.  Les  résultats  obtenus  par 
ces  auteurs  avec  des  injections  préventives  de 
trypsine  ie  démontrent. 

La  pancréatite  hémorragique  devient  ainsi  un 
troubie  fonctionnel  qui,  pour  des  raisons  diverses 
et  variables,  suivant  les  cas,  atteint  un  degré 
maxiumni  et  qui,  Hamilton  Baiiey,  ainsi  que 
R.  Schweizer,  l’ont  noté,  doit  être  rapproché  de 
l’appendicite  aiguë  et,  plus,  spécialement,  de 
l’appendicite  gangreneuse.  Là,  nous  nous  trou¬ 
vons,  en  effet,  en  présence  de  lésions  de  nécrose 
primitive  qu’aucun  germe  de  gangrène  n’explique 
comme  Michel,  Lavergne  et  Abel  viennent  de  le 
montrer  d’une  façon  remarquabie  et  qui  doivent 
être  sous  la  dépendance  d’intoxication  ou  de  phé¬ 
nomènes  réflexes  d’une  grande  puissance,  mais  à 
effets  localisés. 


Ces  conceptions  nouvelles  ont-elles  des  consé¬ 
quences  pratiques  i'  On  n’en  peut  douter, 
Jusqu’ici,  les  interventionnistes  sont  en  très 
grande  majorité;  Schmieden  comme  Lecène, 
Linder,  Koerte,  Deaver  et  tant  d’autres  plaident 
énergiquement  en  faveur  d’une  opération  aussi 
précoce  que  possible,  destinée  le  plus  souvent  à 
éviter  les  complications  :  hémorragies  secon¬ 
daires,  ou  suppuration,  et  à  traiter  les  troubles 
concomitants  des  voies  biliaires.  Sans  vouloir 
discuter  le  point  de  vue  technique,  notons  que  les 
statistiques  sont  peu  significatives.  La  mortalité 
varie,  suivant  les  chiffres  réunis  par  Arnsperger, 
de  85  pour  100  (Heidelbach)  et  de  78  pour  100 
(Stephan),  à  46,6  pour  100  (Müller)  et  à 
33  pour  100  (Arnsperger).  Voici  encore  quelques 
chiffres  réunis  par  Parmentier  et  Chabrol  : 
Villars  a  eu  5  guérisons  contre  17  morts  ;  Leriche 
et  Arnaud,  25  guérisons  contre  71  morts  ;  Lenor- 
rnant,  21  guérisons  contre  25  morts.  De  pareils 
écarts  interdisent  toute  conclusion  générale. 
D’ailleurs,  si  Schmieden  admet  que  les  guérisons 
spontanées  sont  plus  fréquemment  suivies  de 
séquelle  (insuffisance  pancréatique)  que  les  giui- 
risons  après  intervention,  par  contre,  il  y  a  ceux 
qui,  comme  Cullen  et  Friedenwald,  conseillent 
de  n’opérer  que  quand  il  y  a  gangrène  ou  sapf  u- 
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ration.  Enfin,  il  faudrait  tenir  compte  de  tous  les 
cas  qui  guérissent  spontanément  et  dont  il  est 
impossible  aujourd’hui  d’apprécier  la  fréquence, 
malgré  les  recherches  si  intéressantes  de  Yamane 
sur  les  pseudo-kystes. 

En  face  de  ces  hésitations  et  de  ces  incerti¬ 
tudes,  armée  par  les  conceptions  de  R.  Schweizer, 
la  médecine  reprend  ses  droits.  C’est  ce  que 
remarque  cet  auteur,  sans  toutefois  oser  encore 
prendre  trop  nettement  parti.  Cependant,  Brocq 
lui-même  reconnaît  que  certaines  médications 
peuvent  s’imposer  et  recommande  avec  Binet  de 
rechercher,  en  donnant  de  la  belladone,  à  inhiber 
la  production  de  suc  gastrique  pour  réduire  celle 
de  sécrétine  qui,  comme  on  le  sait,  active  le  suc 
pancréatique.  Mais  la  belladone  ne  diminue  pas 
seulement  les  sécrétions  gastriques  et  pancréa¬ 
tiques,  elle  paralyse  le  vague.  C’est  là  un  fait  qui 
prend  une  signification  particulièrement  impor¬ 
tante  au  regard  des  théories  de  Linhardt  et  de 
R.  Schweizer.  D’autre  part,  l’adrénaline  nous 
permet  de  lutter  efficacement  contre  la  congestion 
splanchnique  et  d’augmenter  la  pression  périphé¬ 
rique  si  basse  dans  la  pancréatite  hémorragiciue 
en  excitant  puissamment  le  vague  sympathique. 
C’est  d’ailleurs  le  médicament  de  choix  dans  la 
crise  nitritoïde  dont  nous  avons  relevé  les  ana¬ 
logies  avec  la  pancréatite  hémorragique.  Cepen¬ 
dant  il  importe  de  prévenir  les  effets  vagoto- 
niques  que  cette  drogue  présente  souvent  pendant 
la  première  phase  de  son  action  (Sergent, 
Bôttger).  L’administration  de  belladone  ou 
d’atropine  qui  paralyse  d’emblée  le  vague  est 
donc  indispensable.  On  peut,  d’ailleurs,  comme 
dans  tous  les  cas  de  collapsus,  s’adresser  éga¬ 
lement  au  calcium.  Ün  a  chance  ainsi  d’agir 
efficacement  autant  sur  la  cause  elle-même  de 
la  maladie  que  sur  les  facteurs  généraux  qui 
aggravent  ses  effets  en  créant  ce  cercle  vicieux 
que  les  travaux  de  R.  Schweizer  ont  si  heureu¬ 
sement  contribué  à  mettre  en  évidence. 

Comme  moyen  prophylactique  on  devra  éga-  | 
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10  Janvier  1928. 

Résultats  du  BCG.  —  M.  A.  Calmette  apporte 
les  résultats  de  la  vaccination  préventive  des  nou¬ 
veau-nés  contre  la  tuberculose  par  le  vaccin  15CG. 
Du  l'r  Juillet  1924  au  l»'-  Décembre  1927,  52.772  en¬ 
fants  ont  été  vaccinés  à  leur  naissance,  dont  5.749 
ont  été  signalés  comme  nés  de  mères  tuberculeuses 
ou  vivant  dans  un  milieu  bacillaire  et  ont  été  régu¬ 
lièrement  suivis. 

Sur  3.808  d’entre  eux,  vaccinés  depuis  moins  d’un 
an,  il  y  a  eu  118  décès  dont  34  par  maladies  présumées 
tuberculeuses,  soit  3,1  pour  100  de  mortalité  générale 
et  0,9  de  mortalité  tuberculeuse,  alors  que.  pour  les 
non  vaccinés,  avec  ou  sans  contact  tuberculeux,  la 
mortalité  générale  a  été  de  8,5  pour  100  et  la  morta¬ 
lité  tuberculeuse  de  24  pour  100. 

1.941  enfants  en  contact  tuberculeux  ont  été  vac¬ 
cinés  depuis  plus  d’un  an  et  moins  de  3  ans  1/2.  A 
partir  de  leur  douzième  mois,  ils  olit  fourni  21  décès 
dont  4  par  maladies  présumées  tuberculeuses,  mais 
pas  1  seul  décès  par  tuberculose  à  partir  de  leur 
deuxième  année,  soit  une  mortalité  générale  de 
1,2  pour  100,  alors  que  celle  des  non-vaccinés  de 
1  à  4  ans  est  1,6  pour  100.  11  semble  que  l’immunité 
antituberculeuse  produite  par  le  BCG  persiste  au 
moins  5  ans  (Weill-Hallé  et  ’l'urpin). 

.Le  péril  national  de  la  mortalité  excessive.  — 
M.  Paul  Strauss  fait  une  communication  sur  les 
rapports  de  la  natalité  et  la  mortalité  en  France 
comparées  à  celles  des  divers  Etats  européens.  La 
natalité  a  diminué  de  10  à  25  pour  100  en  Europe 
depuis  1913,  sauf  en  France  où  elle  a  augmenté  de 
0,53  pour  100.  Par  contre,  alors  que  la  mortalité 
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[  lement  envisager  une  cure  de  vaccination  par 
les  injections  de  trypsine  qui  ont  donné  un 
résultat  net  chez  l’animal,  qui  est  préconisée 
chez  l'homme  par  Bergmann  et  par  Ohno  son 
élève,  et  qui  semble  pouvoir  prévenir  les  réci¬ 
dives  contre  lescjuclles  la  chirurgie  se  montre 
impuissante. 

Mais  il  serait  indispensable  d’arriver  à  un 
diagnostic  plus  précis.  Comme  l’a  montré  Schmie- 
den,  le  nombre  de  cas  diagnostiqués  a  passé 
progressivement,  entre  1920  et  1926,  de  49  à 
404  (avec  116,  162,  156,  240  et  314  pour  les 
années  intermédiaires).  Cette  augmentation  est 
vraisemblablement  due  aux  seuls  progrès  du 
diagnostic.  Il  y  a  donc  là  un  chapitre  de  biologie 
abdominale  qui  mérite  d’être  mieux  connu.  Sans 
vouloir  d’ailleurs  étudier  les  signes  qui  mettent 
le  praticien  sur  la  voie,  on  doit  cependant  rappeler 
que  la  recherche  des  diastases  de  l’urine  par  la 
méthode  de  Wohlgemuth,  qui  a  été  récemment 
préconisée  de  nouveau  par  Unger  et  Heuss  puis 
par  Roloff,  est  probablement  pour  quelque  chose 
dans  les  progrès  du  diagnostic  signalés  par 
Schmieden.  De  meme  la  réaction  de  Loewy  que 
Bailey  considère  comme  éminemment  pratique 
rend  de  grands  services,  surtout  dans  les  cas 
frustes.  Enfin  le  sondage  duodénal  est  utile. 
Toutes  ces  recherches  de  laboratoire  ne  devront 
d’ailleurs  pas  faire  oublier  les  signes  cliniques 
de  cette  affection  qui  occupe  à  si  juste  titre  un 
rang  important  dans  les  préoccupations  médi¬ 
cales  de  l’heure  présente. 

P.-E.  ^loiniAKRT. 
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des  autres  pays  diminuait  de  10  à  20  pour  100,  en 
France  elle  ne  baissait  que  de  1,13,  et  à  peu  près 
uniquement  à  la  faveur  de  la  puériculture  qui  fai¬ 
sait  décroître  les  décès  de  0  à  1  an,  La  mortalité 
des  adultes  jeunes  par  tuberculose  est  le  double  en 
France  de  ce  qu’elle  est  en  Angleterre. 

M.  Strauss  invite  l’Académie  à  éclairer  l’opinion 
publique  sur  la  nécessité  de  lutter  contre  les  ma¬ 
ladies  évitables. 

La  nature  de  la  polarisation  électrique  des  tis¬ 
sus  vivants.  —  M.  Strobl,  dans  une  étude  très  tech¬ 
nique  de  cette  question,  fait  entrevoir,  grâce  au  rôle 
du  sympathique  dans  la  régulation  de  la  perméa¬ 
bilité  ionique  des  tissus,  la  possibilité  d’explorer 
certaines  fonctions  de  la  vie  végétative  par  des  me¬ 
sures  de  polarisation. 

A.  Bocage. 
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7  Janvier  1928. 

Sur  les  septinévrites  à  virus  filtrables  :  la  viru¬ 
lence  et  les  modifications  histologiques  du  système 
nerveux  périphérique  des  lapins  infectés  par  voie 
cérébrale  avec  le  virus  rabique  des  rues.  —  MM. 
S.  Nicolau  et  I.  A.  Galloway  montrent  que  le  virus 
rabique  des  rues,  inoculé  dans  le  cerveau  des  lapins, 
se  généralise  dans  le  système  périphérique  où  il 
peut  être  décelé  d’une  manière  constante.  Les  auteurs 
prélèvent  le  nerf  brachial  ou  sciatique  de  15  lapins 
morts  à  la  suite  d’inoculation  de  virils  rabique  dans 
le  cerveau  et  inoculent  des  émulsions  de  ces  nerfs 
dans  le  cerveau  de  19  lapins  neufs  avec  19  résultats 
positifs.  Le  virus  disséminé  dans  le  système  ner¬ 
veux  périphérique  par  voie  centrifuge  y  ençeudre 
des  lésions  de  périvascularite  et  de  névrite  intersti¬ 
tielle.  La  présence  du  virus  et  les  lésions  trouvées 
dans  le  système  nerveux  périphérique  des  animaux 
infectés  par  voie  cérébrale  caractérisent  le  proces¬ 


sus  de  septinévritc.,  notion  définie  par  Nicolau  et 
Mm»  Dimancesco-Nicolau  dans  une  note  antérieure. 

Sur  4  microbes  nouveaux  Isolés  des  eaux  ther¬ 
males  monosulfurées  de  Barèges.  —  MM.  R.  Ro- 
binne  et  P.  Hauduroy  décrivent  4  espèces  nouvelles 
de  microbes  isolées  d’eaux  thermales  de  Barèges. 
Certaines  d’entre  elles  possèdent  des  propriétés 
bactériolytiques. 

Coefficient  de  température  de  l’action  des  ultra¬ 
violets  sur  l’œuf  d’ascaris.  —  MM.  Dognon  et 
Tsang.  Pour  des  rayons  X  moyens,  l’action  des 
rayons  est  multipliée  par  2,5  quand  on  passe  de  20°  à 
40°.  Pour  des  rayons  X  mous  (0,7  A)  l’action  est 
multipliée  par  2.  Pour  des  rayons  ultra-violets,  le 
coefficient  de  température  est  beaucoup  plus  faible  : 
1,1  à  1,3.  Le  mécanisme  d'action  n’est  donc  pas  le 
même  dans  de  divers  cas. 

Action  de  différentes  radiatiôns  visibles  dans  la 
photosensibilisation  biologique.  —  M.  A.  Dognon. 
Les  radiations  visibles  peuvent  être  actives  même 
quand  elles  sont  en  dehors  des  bandes  d’absorption 
du  colorant  sensibilisateur.  En  particulier,  dans  le 
cas  du  rose  de  magdala,  la  raie  jaune  du  mercure, 
absorbée  125  fois  moins  que  la  raie  verte,  est,  à 
absorption  égale,  50  fois  plus  active. 

Quantités  comparées  d’aibumine  totale  et  d’urée 
dans  le  sérum  sanguin.  —  M.  E.  Peyre,  suppo¬ 
sant  que,  chez  les  sujets  suspects  de  rétention  azo¬ 
tée,  le  taux,  quelquefois  discordant  et  insuffisant  de 
l’urée  du  sang,  pouvait  être  imputable  à  une  trans¬ 
formation  insuffisante  de  substances  protéiques  en 
substances  azotées,  a  comparé  dans  108  sérums  la 
quantité  d’urée  avec  celle  des  albumines  totales 
calculées  par  réfractométrie.  Il  distingue  4  groupes 
différents,  selon  que  l’albumine  et  l'urée  sont  en 
quantité  normale  (groupe  I),  que  l’urée  seule 
•(groupe  II)  ou  l’albumine  seule  (groupe  111)  est 
élevée,  ou  que  foutes  deux  le  sont  simultanément 
(groupe  IV).  53  sérums  sur  108  appartiennent  au 
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gronpe  III.  La  swrcharg'e  allmminense  du  sérum 
sanguin  accompagnant  un  taux  d’urée  uormal 
sëcnble  révéler  une  déficience  dans  la  fonction  uréo- 
poiétique  du  foie,  et  les  malades  doivent  être  traités 
comme  de  simple  azotémiques,  en  ntiHsatrt  en  plus 
les  ressources  opothérapiques  qui  amènent  une 
diminution  nette  des  albumines  et  une  amélioration 
des  signes  cliniques. 

Floculo-réaction  de  la  cliolestérine  colloïdale; 
technique;  premiers  résultats.  —  M.  J.  Deconrt 
communique  une  réaction  de  floculation  applicable 
à  l’étude  des  sérums  humains.  La  technique  en  est 
simple  et  la  lecture  facile.  Négative  chez  les  sujets 
normaux,  la  réaction  est  positive  dans  certains 
états  pathologiques  qui  sont  pour  la  plupart  en 
rapport  avec  la  syphilis. 

Etude  de  la  réaction  de  Meinicke;  action  des 
injections  du  vaccin  anti-Ducrey  sur  cette  réac¬ 
tion  —  M.  Le  Cbuiton  a  examiné,  parallèlement, 
au  moyen  de  la  réaction  Bordet-Wassermann  et  de 
la  réaction  d’opacifî cation  de  Meinicke,  879  sérums 
provenant  de  sujets  sains  ou  atteints  d'autres  affec¬ 
tions  que  la  syphilis,  et  134  sérums  provenant  de 
sujets  syphilitiques. 

Il  résulte  de  cette  êtuile  comparative  que  la  réac¬ 
tion  d’opacification  de  Meinicke  ne  se  montre  posi¬ 
tive  que  dans  les  cas  de  syphilis  et  qu’elle  est,  en 
général,  plus  sensible  que  la  réaction  de  fixation  de 
l’alexine.  Fait  intéressant  :  des  inj  - étions  rhtravci- 
neuses  d’un  vaccin  anti-Ducrey  (Dmelcos),  prati¬ 
quées  chez  des  sujets  non  syphilitiques,  déterminent 
une  séro-réaction  de  Meinicke  positive.  L’auteur  se 
propose  d’étudier  ultérieurement  le  mécanisme  de 
ce  pbcnomène. 
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24  Décembre  1927. 

Tics  douloureux  de  la  face  chez  un  édenté.  — 
M.  P.  Robin  présente  un  homme  de  71  ans,  édenté 
depuis  26  ans  et  qui  tut  pris,  il  y  a  ï  ans,  de  crises 
de  tic  douloureu.x  des  nerfs  maxillaires  supérieur 
et  inférieur.  Des  radiographies  montrent  l’existence 
de  trajets  llsluleux  qui,  cathétérisés,  laissent  écouler 
un  peu  de  pus  dù.à  la  présence  de  reliquats  d’infec¬ 
tion  apicale.  Le  cathétérisme  fait  cesser  passagère¬ 
ment  la  douleur  par  suite  de  la  décompression  des 
nerfs.  Ce  malade  n’ayant  pas  encore  de  névrite,  mais 
une  simple  névralgie,  doit  pouvoir  être  guéri  par  un 
cathétérisme  large  des  trajets  et  le  curettage  des 
infarctus  intra-osseux.  L’auteur  espère  obtenir  la 
guérison  après  opération  de  ce  malade  sans  résec¬ 
tions  osseuses  ou  nerveuses,  ces  deruTères  ne  cor¬ 
respondant  qu’aux  cas  de  névrites. 

Le  traitement  du  diabète  pendant  la  grossesse. 
—  M.  Marcel  Labbé  rappelle  que  la  grossesse 
retentit  toujours  sur  le  foie  et  produit  un  trouble  de 
la  glycorégulation.  Kllc  aggrave  toujours  le  diabète 
préexistant  et  le  fait  quelquefois  naître.  Chez  les 
femmes  atteintes  de  diabète  grave,  une  grossesse  pro¬ 
voque  une  évolution  rapide  et  fatale  vers  l’acrdoBe 
et  le  coma  ;  il  se  produit  de  l'hydramnios  et  l’enfant 
succombe.  L'insuline,  combinée  à  la  diététique,  est 
seule  capable  de  sauver  la  mère  etreufantet  de  per¬ 
mettre  révolution  de  la  gestation  jusqu’à  terme,  lieux 
observations  de  M.  Labbé  en  fournissent  un  exemple 
des  plus  démonstratifs. 

Réaction  à  type  Herxhelmer  dans  le  paludisme 
traité  par  la  quinine  sucrée  intraveineuse.  —  M. 
Q.  Rosentbal  a  observé  chez  les  paludéens  latents 
traitée  par  celte  méthode  un  réveil  passager  de  l’in¬ 
fection,  avec  manifestations  subtébriles  digestives 
qui  disparaissent  par  la  continuation  du  traitement 
sans  aucune  adjonction. 

A  propos  de  la  thérapeutique  thyroïdienne  de 
l’obésité.  —  M.  Marcel  Labbé  pense,  avec  M.  Léo- 
pold-Lévi,  que  l'obéailé  n’esd.  pas  d'origine  thyroï¬ 
dienne.  Aussi  le  traitement  endocrinien  n’cst-il  indi¬ 
qué  dans  ces  cas  que  lorsque  l'obésité  est  associée  à 
un  certain  élément  de  myxœdème.  Le  diagnostic 
pcécis  n'est  le  plus  souveal  .possihle  qu’après  re¬ 
cherche  du  métabolisme  basal. 

Le  traitement  des  salpingites  par  Va  diathermie 
et  l’hydrothérapie.  —  M.  Dausset  a  traité  dans  le 
service  de  physiothérapie  de  l’Hôtel-Dien  600  femmes 
atteintes  de  salpingo-ovarites  par  l’hydrothérapie 


(cure  dite  de  Luxeuil,  méthode  d’AIqcier  et  diather¬ 
mie).  Ce  traitement  a  donné  des  succès  tels  que, 
dans  50  pour  100  des  cas,  on  a  pu  constater  la  dis¬ 
parition  de  tons  les  symptômes  dans  un  temps  rela¬ 
tivement  court;  des  opérations  imminentes  ont  pu 
être  évitées  et  la  vie  normale  reprisetrès  vite. Toutes 
les  salpingites  cependant  ne  peuvent  être  ainsi  trai¬ 
tées;  l’auteur  signale,  que  pour  la  salpingite  tuber¬ 
culeuse  en  particulier,  seule  la  cure  solaire  ou,  à 
sou  défaut,  les  bains  de  lumière  locaux  d’une  lampe 
à  arc  puissante  peuvent  enlrainer  la  guérison.  Dans 
les  autres  formes,  quand  les  lésions  sont  trop 
avancées,  il  faut  recourir  à  l’opération  ;  mais  celle- 
ci  ne  devra  être  décidée  qn’après  un  essai  suffisam¬ 
ment  prolongé  de  ce  traitement  physiothérapique 
qui  donne  souvent  des  résultats  inespérés. 

L’examen  de  la  vésicule  biliaire.  —  M.  Nemours 
présente  des  clichés  radiographiques  montrant  les 
différents  aspects  radiologiques  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire  normale. 
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19  Décembre  1927. 

Hypertrophie  congénitale  du  col  vésical  {suite  de 
la  discussion).  —  M.  Marion  apporte  de  msuveaux 
faits  de  coexistence  de  diverticule  de  la  vessie  et 
d’hypertrophie  musculaire  du  col,  faits  qui  lui  sem¬ 
blent  bien  établir  la  double  origine  congénitale  de 
ces  deux  naalformations.  Une  ablation  de  diverticule 
est  souvent  sans  effet  curateur  sur  les  troubles  de  la 
miction  ;  ceux-ci  ne  disparaissent  qn’après  une  résec¬ 
tion  du  col.  La  simple  excisioi^  dn  col  ne  suffit  toute¬ 
fois  pas  :  le  diverticule,  cause  de  stagnation  urinaire 
■et  par  là  d'infection,  doit  aussi  être  réséqué. 

Analyse  de  l’action  du  440  B  (Neptal).  —  M.  Cha- 
banier,  M''*  Lebert  et  M.  Lumière  ont  étudié  avec 
le  plus  grand  soin,  sur  3  malades,  l’action  de  l’injec¬ 
tion  de  neptal  sur  l’élimination  de  Teau,  de  l'urée, 
des  chlorures,  du  sodium  et  de  l’acide  urique. 

L'injection  du  produit  provoque  une  polyurie  for¬ 
midable  (10  à  15  fois  la  sécrétion  antérieure).  La 
polyurie  débute  une  heure  après  l’injection,  atteint 
son  maximum  au  bout  de  2  heures,  retombe  à  la 
normale  au  bout  de  5  à  6  heures,  puis  s’abaisse 
quelque  temps  pour  reprendre  pendant  quelques 
jours  un  taux  un  peu  supérieur  au  taux  antérieur  à 
l’injeclinu.  Tout  le  phénomène  semble  se  passer  au 
niveau  du  rein  ;  la  teneur  du  sang  eu  eau  n’est  pas 
augmentée.  Le  neptal  provoque  sans  doute  un  abais¬ 
sement  du  seuil  de  l’eau,  non  une  amélioration  de  sa 
constante,  car  on  voit  monter  la  constante  uréique 
et  on  sail  qae  toutes  les  constantes  sont  solidaires. 

En  effet,  la  coitccnlratioii  elle  débit  uréiques  s’abais¬ 
sent,  taudis  que  l'azoiémic  s’élève.  11  en  résulte  une 
élévation  de  la  constante  qui  ne  retrouve  sa  valeur 
abtérieure  qu’au  bout  de  quelques  jours,  plus  tard  et 
beaucoup  plus  lentement  si  l'on  fait  des  injections 
de  neptal  trop  rapprochées.  Le  neptal  entraîne  donc 
une  altération  de  la  fonction  uréo-sécréloire. 

l’ar  contre,  en  dépit  de  la  polyurie,  la  concentra¬ 
tion  des  chlorures  s’élève  considérablement  (G  à  10  fois 
la  concentration  antérieure),  la  chlorurémie  ne  varie 
pas  ou  même  s’abaisse  un  peu.  C'est  là  encore  un 
phénomène  rénal;  le  reiu,  diraient  les  classiques, 
augmente  sa  perméabilité  aux  chlorures  ;  il  faut  dire 
plutôt  que  le  seuil  du  chlore  s’abaisse  notablement. 
L’élimination  du  sodium' ei  de  l'acide  urique  est 
medifiée  comme  celle  des  chlorures. 

La  cxynclnsion  qui  s’impose  est  que  le  neptal 
détermine  une  augmentation  de  t'éliminalion  de 
toutes  les  substances  à  seuil,  une  dépression  de  tous 
les  seuils;  mais  il  entraine  en  même  temps  nue 
néphrrite  fonctionnelle  qui  se  traduit  par  une  diminu¬ 
tion  de  Texcrélion  de  Turée,  substance  sans  seuil. 
Toute  l'action  du  produit  porte  sur  les  reins,  il  n’y  a 
nulle  modification  du  métabolisme  des  protéiques. 

Le  neptal  est  un  diurétique  puissant  capable  de 
soulager  le  ceeur  menacé  dans  toutes  les  bydropisies 
d’origine  cardiaquet  hépatique  ou  cardio-rénale  ;  mais 
il  faut  conseillcT  de  ne  l’utiliser  que  lorsque  les 
autres  moyens  diurétiques  ont  échoué,  d’espacer 
assez  les  injection-s  pour  laisser  disparaître  la  néphrite 
fouctiouuelle  que  chacune  provoque  et  de  ne  le 
manier  qu’avec  prudence  chez  les  néphritiqueS,  de 
crainte  d’aggraver  les  troubles  urémiques  existants 
et  de  précipiter  l'issue  mortelle. 


Détermination  de  la  nature  des  raicnis  trrlnalree 
par  les  méthodes  cristallo  pétrograpbiques.  —  HT. 
Pillet  (de  Rouen)  montre  que,  comme  l'analyse  chi¬ 
mique,  Texamen  des  calculs  en  coupes  minces  à  la 
lumière  polarisée  permet  de  distinguer  les  uns  des 
autres  les  calculs  d'oxalate  de  chaux  et  les  calculs  de 
phosphates  ammoniacaux  magnésiens.  Pour  les  cris¬ 
taux  oxaliques,  uuiaxes,  les  croix  depolarisation  ont 
des  branches  rectilignes;  pour  les  calculs  ammo- 
niaco-magnésien8,Ies  croix  de  polarisation  ont  leurs 
branches  incurvées. 

Un  casde  tuberculose  rénale  avecurines  stériles. 

—  MM.  Boeckel  et  Franck  (de  Strasbourg)  ap¬ 
portent  la  curieuse  observation  d’une  femme  de 
28  ans  présentant  de  la  pyarie  à  colibacilles  et  tous 
les  signes  d’un  phlegmon  périnéphrétique  ;  celui-ci  est 
incisé  et  contient  du  staphylocoque.  Une  fistule 
persiste  2  mois;  les  urines  cessent  d’être  purulentes 
et  deviennent  stériles  ;  leur  inoculation  au  cobaye 
reste  négative.  La  division  des  urines  montre  une 
légère  déficience  du  côté  gauche  (côté  du  phlegmon). 
Il  n’y  a  pas  de  communication  entre  le  bassinet  et 
la  fistule.  La  pyélographie  révèle  seulement  une 
amputation  du  calice  supérieur.  La  lombotomie 
montre  une  tuberculose  du  pôle  supérieur  du  rein 
gauche,  Néphrectomie  ;  il  s'agit  d’un  foyer  tubercu¬ 
leux  fermé. 

—  M.  Cbevassu  se  demande  si  cette  tuberculose 
ne  peut  pas  être  d’origine  externe,  la  fosse  lombaire 
étant  restée  2  mois  üstuleuse. 

—  M.  Noguès  observe  que  l’ensemencement  de 
Turine  n’a  pas  été  fait. 

Gomme  syphilitique  de  la  vessie.  —  M.  Cbevassu 
fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Gautier 
(de  Paris)  ayant  trait  à  un  malade  qui  présenta  brus¬ 
quement,  2  jours  après  une  injection  de  bismuth, 
des  phénomènes  de  pollakiurie  douloureuse.  Le  canal 
était  libre,  la  prostate  de  limites  peu  nettes,  les 
vésicules  séminales  non  perceptibles  ;  mais  on  sentait 
au-dessus  de  la  prostate  une  masse  dure,  médiane, 
en  imposant  assez  pour  une  tumeur  de  la  vessie. 
L'urélroscopie  ne  fui  pas  faite,  mais  la  cystoscopîe 
montra  sur  le  bas-fond  une  grosse  tuméfaction  rou¬ 
geâtre  présentant  à  son  sommet  un  cratère  à  bords 
infiltrés  et  roulés,  rappelant  l’orifice  d’un  diverticule 
vésical,  et  quelques  autres  menues  lésions  vésicales. 
Le  malade,  dont  le  traitement  anlispécifique  avait  été 
jusque-là  assez  sommaire,  fut  soumis  à  un  traitement 
intensif  qui  fit  disparaître  tous  les  troubles.  L’in¬ 
jection  de  bismuth  qui  a  précédé  de  peu  l’apparition 
des  symptômes  a  pu  congestionner  la  vessie  et  attirer 
ainsi  l'atlentiou  sur  cet  organe.  La  pollakiurie  relève 
d'une  atteinte  probable  de  l’urètre. 

•M.  Chevassu  montre  de  quel  intérêt  est  la  cys- 
toscopie  chez  les  malades  présentant  de  la  pollakiurie. 

Un  cas  de  syphilis  vésicale,  rénale  et  testiculaire. 

—  M.  Marc  Papin  (de  la  Rochelle)  a  observé,  chez 
uu  malade  porteur  d'une  lésion  testiculaire  manifes 
temeut  syphilitique,  un  gros  rein  avec  hématurie  et 
signes  de  cystite.  La  cysloscopie  montra  dans  la  ves¬ 
sie  une  vingtaine  de  papules  grosses  comme-des  len¬ 
tilles.  Le  rein,  augmenté  de  volume,  montra,  à  la  di¬ 
vision,  de  la  pyuric  et  une  légère  déficience  fonction¬ 
nelle.  Le  séro-diagnoslic’dc  la  syphilis  était  positif. 
Il  y  avait  de  l’albuminurie  et  de  la  cylindrurie.  Tons 
les  troubles  disparurent  sous  Tinflueiioe  d'un  traite¬ 
ment  actif. 

Deux  cas  d’arthrite  blennorragique  traités  par 
les  vaccins  et  le  sérum  antigonococcique.  —  M.  de 
Berne-Lagarde  fait  un  raj  port  'sur  un  travail  de 
MM.  Martin  et  Caûort  (de  Toulouse)  ayant  trait  à 
deux  malades  atteints  d’arthrite  gonococcique  et 
qui  furent  tous  deux  trriités  par  les  vaccin  cl  sérum 
autigonococciqucs  de  l'Institut  Pasteur.  L’un  des 
malades  guérit  rapidement.  L’autre,  au  milieu  d'un 
tableau  clinique  grave,  vit  sa  lésion  traîner  pendant 
des  mois  ;  la  gonacrino  se  montra  également  ineffi¬ 
cace  :  le  malade  finit  par  guérir  alors  qu’on  lui  injec¬ 
tait  un  autovaccin  préparé  avec  du  gonocoque  trouvé 
dans  son  articulation  malade. 

M.  de  Berne-Lagarde  se  demande  pourquoi  dans 
un  tel  cas  on  n'a  pas  essayé  d’utiliser  l'action  de 
choc,  souvent  heureuse,  que  peut  donner  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  de  sérum, 

Hefhjx  véslco  urétéral  consécutif  à  un  rétrécis¬ 
sement  traumatique  de  l’urètre.  —  M.  Pasteau  rap¬ 
porte  une  observation  de  JM.  Blanchot  (de  Bordeaux) 
qui,  ayant  pratiqué,  chez  un  malade  atteint  de  «té- 
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nose  urétrale  traumatique  très  serrée,  une  urétrec¬ 
tomie  avec  dérivation  hypogastrique,  vit  apparaître 
une  infection  urinaire  avec  fièvre  élevée.  La  cysto- 
scopie  montra  deux  méats  urétéraux  distendus.  Le 
liquide  introduit-  dans  la  vessie  refluait  par  les 
sondes  urétérales  poussées  jusqu’au  bassinet. 

Une  double  néphrostomie  ne  réussit  pas  à  sauver 
le  malade  dont  les  deux  reins  étaient  infectés. 

Ces  dilatations  s'e  produisent  surtout,  rappelle 
.M.  Pasteau,  quand  le  muscle  vésical  se  trouve  sur¬ 
pris,  pour  ainsi  dire,  brusquement  par  la  sténose 
dans  sa  fonction  normale. 

—  M.  Boeckel  a  observé  un  reflux  analogue 
après  une  sténose  cicatricielle,  suile  d'une  destruc¬ 
tion  de  polypes  urétraux  chez  une  femme.  Mais  ce 
reflux,  découvert  par  cystographie,  ne  s’accompa¬ 
gnait  d’aucun  signe  clinique. 

Présentation  de  malades  atteints  du  syndrome 
appelé  II  néphrite  épithéliale  chlorurémlque  > .  — 
M.  Chabamer  présente  6  malades  présentant  ce  syn¬ 
drome  qu’il  est  classique  d’attribuer  à  une  altéra¬ 
tion  du  fonctionnement  rénal.  Ce  sont  des  idées  à 
reviser  à  la  lumière  des  beaux  travaux  d’Epstein  et 
de  Govaerts  sur  la  teneur  du  sang  en  protéines  et 
en  graisses. 

Le  plasma  de  ces  malades,  en  effet,  ne  contenait 
plus  que  40  à  57  gr.  de  protéines  par  litre,  au  lieu  de 
80  gr.,  chiffre  normal,  et  saus  qu’il  y  eût  hydrémie 
(richesse  globulaire  conservée  à  l’hématocrite).  De 
plus,  alors  cjue  le  rapport  de  la  sérumalbumine  à  la 
sérumglobuline  est  habituellement  de  1,5  à  2,  ce 
rapport  était  tombé  au-dessous  de  l’unité,  à  la  suite 
de  l’abaissement  du  taux  de  la  sérumalbumine.  11  y 
a  donc  une  modification  dans  le  métabolisme  forma¬ 
teur  des  albumines  du  plasma. 

On  notait  de  plus  une  hypercholestérinémie  (de 
2  gr.  24  à  7_gr.).  11  existe  donc,  à  côté  des  phéno¬ 
mènes  d’œdèmes  et  des  troubles  imputés  au  mauvais 
fonctionnement  du  rein,  des  troubles  considérables 
de  la  nutrition. 

La  pathogéuie  de  l’œdème  s’expliquerait  par  le 
mécanisme  suivant  :  au  niveau  de  la  paroi  capillaire, 
un  équilibre  approximatif  s’établit  entre  la  force 
expulsive  de  la  pression  sanguine  qui  teud  A  chasser 
l’eau  et  les  sels  dans  les  tissus  et  la  tension  osmo¬ 
tique  due  aux  albuminoïdes  qui  tend  A  attirer  les 
liquides  des  tissus  dans  le  capillaire  ;  dans  le  syn¬ 
drome  en  question,  cet  équilibre  est  rompu  par 
suite  de  la  diminution  de  la  teneur  du  plasma  en  pro¬ 
téine;  le  liquide  passe  dans  les  tissus;  la  tension 
osmotique  du  plasma  s’abaisse  de  85  cm.  d’eau, 
chiffre  normal,  à  30,25,  20  et  même  16,5. 

On  peut  sa  demander  si  le  rein  joue  un  rôle  dans 
la  pathogénie  de  ces  œdèmes.  Il  est  certain  en  tout 
cas  qu’un  rôle  important  appartient  A  l’insuffisance 
thyroïdienne;  la  preuve  eu  est  qu'un  traitement  thy¬ 
roïdien  inteusif,  administré  en  même  temps  que  le 
malade  est  soumis  A  un  régime  fortement  carné  et 
salé,  est  capable  de  guérir  les  malades;  ils  sont 
guéris  dès  que  la  cholestérine  a  repris  son  taux  nor- 

—  M.  Cbevassu  félicite  M.  Chabanier  d’oser  ainsi 
préciser  des  idées  qui  sout  déjA  dans  l’air  depuis  un 
certain  temps.  M.  Chevassu  ne  croyait  plus  guère 
aux  néphrites  chlorurémiques  et  urémigènes  :  le  gros 
rein  blanc  n’est  qu’un  rein  atteint  d'œdème  secon¬ 
daire.  Le  rein  n’est  guère  en  cause  dans  ces  œdèmes 
qu'améliore  le  traitement  thyroïdien. 

G.  'WOLFROM.M. 
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tin  cas  de  tumeur  cérébrale  avec  stase  papil¬ 
laire  guérie  par  la  radiothérapie  profonde.  — 
M.  A.  Favory.  Le  malade  qui  fait  l’objet  de  cette 
communication  présentait  une  tumeur  cérébrale,  pro¬ 
bablement  frontale,  qui  fut  traitée  par  les  rayons  X 
sous  la  direction  de  M.  Séchelle  par  M.  Ledoux- 
Lebard.  La  guérison  obtenue  se  maintient  depuis 
9  mois  et  la  stase  papillaire  a  disparu. 

Sur  un  cas  de  sarcome  oculaire.  —  MM.  Dupuy- 
Dutemps  et  Jean  Blum  présentent  une  malade  qui 
est  atteinte  d'un  sarcome  de  l’œil  évoluant  de  manière 
indolente  depuis  plus  de  4  ans  et  simulant,  A  s  y 
méprendre,  une  tumeur  de  l’orbite  :  complications 
chiasmatiques. 


Traumatisme  direct  du  nerf  optique  par  grain 
de  plomb  et  troubles  papillaires.  —  MM.  F.  Ter¬ 
rien  et  A.  Hudelo.  Accident  de  chasse  :  2  grains  de 
plomb  logés,  l’un  sur  le  plancher  de  l’orbite  droite, 
l’autre  dans  l’entonnoir  musculaire  de  l’orbite  gau¬ 
che,  au  voisinage  du  nerf  optique.  Il  y  a  un  rétré¬ 
cissement  du  champ  visuel  de  l’œil  gauche  ;  ce  rétré¬ 
cissement  s’améliore  par  la  suite  dans  toutes  les 
directions  sauf  en  dedans  et  en  haut;  mais,  15  j'iurs 
après  l’accident,  s’installent  des  modifications  des 
réflexes  papillaires  qui  n’ont  plus  changé  depuis 

lléflexe  lumineux  :  direct,  nul  A  gauche,  normal  à 
droite.  Consensuel  :  O.  G.  éclairé  ne  transmet  pas  le 
réflexe  consensuel  A  l’O.  D.  qui  reste  immobile. 
O.  D.  étant  éclairé,  O.  G.  se  contracte  activement. 

Réflexe  A  la  distance  et  réflexe  de  'fournay  :  nor¬ 
maux  O.  D.  et  O.  G. 

Il  n’y  a  aucun  trouble  cornéen  sensitif  ni  trophi¬ 
que;  la  papille  commence  à  blanchir. 

Les  auteurs  tirent  parti  de  cette  observation 
pour  remettre  en  question  l’existence  du  faisceau 
pupillaire,  seule  hypothèse  permettant  d’expliquqr 
cette  abolition  du  réflexe  lumineux  du  côté  lésé  et 
du  réflexe  consensuel  du  côté  sain,  l’œil  atteint  ayant 
conse;  vé  une  bonne  acuité  et  la  demie  de  son  cbamp 
visuel.  Us  SC  demandent,  se  basant  sur  l’état  du 
champ  visuel,  si  ce  faisceau,  si  tant  est  qu’il  existe, 
ne  passerait  pas  par  la  partie  inférieure  du  nerf 

Eplthélioma  ulcéro-végétant  de  la  commissure 
Interne;  exérèse  large  et  autoplastle  «à  lambeau 
pédiculé  médio-frontal.  —  M.  Nida  présente  un 
malade  Agé  de  74  ans,  ayant  subi  il  y  a  un  an  l’exé¬ 
rèse  large  d’un  épithélioma  dont  le  début  remontait 
à  1910.  La  tumeur  fut  traitée  en  1921  par  radium- 
thérapie  qui  n’amena  pas  d’amélioration  notable  et 
ne  fut  pas  poursuivie.  Le  siège  de  la  lésion  et  son 
étendue  en  profondeur  nécessitèrent  l’ablation  de  la 
moitié  interne  des  paupières  dans  toute  leur  épais¬ 
seur.  Résultats  fonctionnel  et  esthétique  excel- 

L’exérèse  large  de  la  néoformation  avec  autoplastie 
appropriée  reste  pour  M.  Nida  le  traitementde  choix 
des  épithéliomas  palpébraux  cutanés  de  la  commis¬ 
sure  interne  ayant  envahi  la  conjonctive. 

Curiethérapie  des  épithéliomas  des  paupières. 

—  MM.  P.  Degrais  et  A.  Belot.  Le  cancer  ne  fai¬ 
sant  pas  exception  à  la  règle  qui  commande  en  mé¬ 
decine  le  plus  large  éclectisme,  radium  et  chirurgie 
trouvent  dans  le  traitement  des  épithéliomas  de  la 
paupière  des  indications  respectives  basées  sur  les 
symptômes  cliniques.  Les  formes  purement  cutanées 
doivent  être  réservées  à  la  curiethérapie.  Correcte¬ 
ment  appliquée,  celle-ci  n’est  nullement  aveugle  en 
raison  meme  de  son  action  élective  sur  la  cellule 
cancéreuse;  cette  propriété  lui  permet  d’agir  non 
seulement  sur  la  lésion  cliniquement  constituée, 
maie  aussi  sur  les  zones  voisines  d’apparence  saine, 
mais  toujours  A  suspecter.  Il  n’y  a  aucun  danger 
pour  l’œil. 

A  la  chirurgie  reviennent  les  formes  infiltrées 
avec  envahissement  du  cartilage  et  du  périoste. 
Dans  certains  cas,  l’exérèse  trouve  un  adjuvant 
précieux  dans  la  curiethérapie  post-opératoire. 

—  M.  Terson  considère  que  l’opération,  large  et 
précoce,  doit  être  la  règle,  lorsqu’elle  est  possible 
sans  dégAts  visuels  et  fonctionnel^  notables.  Dans 
tous  les  autres  cas,  la  radiothérapie  d’emblée  doit 
être  appliquée. 

Décollement  rétinien  et  traitement  de  Sourdille. 

—  Xtf.  A.  Terson,  rappelant  les  cas  présentés  eu 

1924  par  Sourdille,  donne  l’observation  de  deux 
malades  qu’il  lui  a  envoyés.  Dans  un  cas,  le  résultat 
ne  s'est  pas  complètement  maintenu.  Chez  le  malade 
présenté,  le  succès  a  été  complet  (myope  de  28  ans, 
déjA  borgne  par  décollement),  ’fraité  par  les  ponc¬ 
tions  avec  injection  de  cyanure  au  1/1000,  décu¬ 
bitus  dorsal  absolu,  injections  intraveineuses  cya- 
nurées.  Le  malade  a  repris  sa  profession  de  comp¬ 
table.  “  , 

Il  semble  que  la  ponction  délibérée,  de  la  poclie 
rétinienne  favorise  logiquement  la  réapplication.  La 
rupture  spontanée  existe  dans  quelques  cas  et  il  ne 
semble  pas  utile  d’en  rechercher  l’oblitélration. 

L’auteur  a  observé  les  deux  tiers,  des  décolle¬ 
ments  eu  hiver.  Desmarres  a  déjà  signalé  de  tels 


Sur  un  signe  objectif  du  glaucome  qui  éclaire  sa 
pathogénie.  —  M.  Cb.  Abadie.  Dans  le  glaucome 
essentiel,  la  diminution  de  profondeur  de  la  chambre 
antérieure  est  un  symptôme  conslant,  de  plus  en 
plus  accusé  au  fur  et  à  mesure  que  la  tension  intra- 
oculaire  augmente.  L’auteur  y  voit  une  preuve  de 
sou  opinion  que  la  maladie  est  due  à  une  hypersé¬ 
crétion  d’origine  sympathique.  Si  l’augmentation  de 
tension  était  due  à  une  hypoexcrétion,  l’accumula¬ 
tion  de  liquide  au  niveau  de  la  chambre  antérieure 
la  rendrait  au  contraire  plus  profonde. 

—  M.  Terson  rappelle  que  H.  Muller  qui,  eu  1858, 
a,  le  premier,  décrit  la  soudure  spéciale  au  glau¬ 
come,  la  considérait,  avec  Donders,  comme  secon¬ 
daire  à  la  pression  postérieure.  Il  rappelle  aussi 
que  la  sclérectomie  peut  quelquefois  guérir  des 
glaucomes  insuffisamment  améliorés  par  l'iridec- 

L’ocellatioir  llmbique  et  le  diagnostic  de  cer¬ 
taines  complications  peu  connues  du  trachome.  — 
M.  Bonnet  (de  Coustantiue)  L’apparition  d’ocelles 
(grains  arrondis,  aplatis,  paraissant  enchâssés  dans 
le  limbe)  est  un  signe  de  diagnostic  important,  dans 
certaines  formes  tout  A  fait  frustes  de  trachome  qui 
peuvent  passer  inaperçues  soit  qu’elles  aient  atteint 
la  conjonctive  tarsienne,  simplement  hyperémiée, 
soit  qu’elles  se  manifestent  par  les  ulcérations  cor- 
néennes  atypiques.  La  constatation  de  l’ocellation 
limbique  peut  seule  faire  rapporter  ces  lésions  à 
leur  vraie  cause. 

P.  Bailliakt. 
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^ —  M.  Russe  envoie  A  la  Société  un  Projet  d’orga¬ 
nisation  de  service  hydrologique  aux  colonies  et 
particulièrement  au  Maroc.  L’expérience  montre  en 
effet  qu’une  telle  organisation  s'impose,  car  le  ser¬ 
vice  géologique  et  le  service  d’hygiène  conçoivent 
l’hydrologie  d’une  façon  'différente.  Les  géologues 
n’envisagent  point  le  côté  microbien  et  les  hygié¬ 
nistes  ne  tiennent  aucun  compte  de  la  lithologie,  ni 
de  la  stratigraphie.  Il  faut  donc  coordonner  les  docu¬ 
ments  fournis  par  ces  deux  services,  et  c’est  pour¬ 
quoi  un  service  hydrologique  est  indispensable. 

—  M.  Tanon  insiste  sur  la  nécessité  de  la  créa¬ 
tion  d’un  tel  service  et  demande  à  la  Société  d’émettre 
un  vœu  dans  ce  sens.  Ce  vœu  pourra  être  transmis 
au  ministre  des  Colonies  par  l’intermédiaire  de 
l’Institut  colonial  français  qui  sera  saisi  de  la  ques¬ 
tion.  Le  vœu  est  adopté. 

—  M.  Béré  (d’Hammam-Lif)  signale  une  Epidémie 
de  dengue  dans  le  golfe  de  Tunis.  Il  rappelle  à  ce 
sujet  les  travaux  de  M.  Durand,  de  l’Institut  Pasteur 
de  'Punis,  puis  il  décrit  les  symptômes  cliniques,  et 
insiste  plus  particulièrement  sur  l’asthénie  profonde 
qui  caractérise  cette  maladie. 

—  M.  Quéznener  (de  Karikal)  envoie  une  étude 
sur  la  symptomatologie  de  l’ankylostomiase.  Cette 
maladie  est  très  répandue  dans  les  Indes.  Un  œil 
exercé  peut,  dans  80  pour  100  des  cas,  arriver  à  faire 
un  diagnostic  en  se  basant  sur  les  symptômes 
cliniques  ;  douleur  épigastrique,  diarrhée,  diminu¬ 
tion  des  urines,  teint  jaunâtre,  anémie.  Il  y  a  en 
outre  des  palpitations,  de  l’œdème  des  membres 
inférieurs,  la  rate  et  le  foie  sont  hypertrophiés.  Le 
diagnostic  différentiel  doit  être  fait  avec  la  néphrite, 
le  cancer,  la  dysenterie,  le  paludisme,  et  surtout  le 
béribéri. 

—  M.  Marcel  Léger,  à  ce  propos,  communique  le 
résultat  de  son  expérience  dans  le  traitement  de 
l’ankylostomiase.  Les  essais  datent  de  1917  et  son 
expérimentation  n’a  donc  porté  ni  sur  le  chénopo- 
dium,  ni  sur  le  tétrachlorure  de  carbone.  Durant  son 
séjour  en  Guyane,  il  a  pu  expérimenter  systemati- 
quemeut  différents  traitements.  La  cure  de  dépara¬ 
sitisation  doit  comporter  deux  séries  complètes,  soit 
au  thymol,  soit  à  l’eucalyptol,  à  2  ou  3  semaines 
d’intervalle.  Le  traitement  par  le  naphlol  P  ou  par 
le  soufre  lavé  n’a  pas  donné  de  résultats  appré¬ 
ciables.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  du  contrôle 
microscopique  non  pas  dans  les  5  premiers  jours, 
mais  à  plusieurs  reprises  jusqu’au  10'-  jour. 

—  M.  Fontoynont  (dé  Tananarive)  signale  qu’il  a 
toujours  obtenu  de  bons  résultats  avec  le  thymol  ou 
la  pelletiériue. 
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A  Madagascar,  l’ankylostomiase  est  rare,  mais  elle 
est  très  fréquente  à  l'île  Maurice. 

—  M.  Arthur  de  Sa  signale  qu’au  Brésil  il  y  a 
beaucoup  d’ankylostomiase.  Celte  affection  déter¬ 
mine  parfois  des  troubles  mentaux  qui  cessent  immé¬ 
diatement  après  la  médication,  ce  qui  prouve  qu’ou 
est  en  présence  d’une  véritable  intoxication  vermi¬ 
neuse.  Il  emploie  avec  succès  l'huile  essentielle  de 
chénopodium  à  la  dose  de  X.'f  gouttes  environ. 

—  M.  Tanon  rappelle  qu’on  avait  empU  yé  jadis 
le  chénopodium,  et  qu’on  l’avait  abandonné  à  la  suite 
de  quelques  accidents  qui  tenaient  à  un  défaut  de 
préparation,  mais  que  maintenant  on  obtient  une 
huile  essentielle  qui  est  sans  danger,  et  qu’on  peut 
préconiser. 

—  M.  Diê  en  présence  de  l'épidémie  de  fièvre 
jaune  qui  vient  de  sévir  en  1917  au  Sénégal  et  princi¬ 
palement  à  Dakar  rappelle  les  conclusions  de  sa 
brochure  publiée  en  1903  :  Les  moustiques  et  la  fièvre 
jaune,  après  les  résultats  obtenus  à  la  Havane  par 
le  gouverneur  Wood,  et  dans  laquelle  il  établissait 
très  nettement  que  la  lutte  contre  la  fièvre  jaune 
en  un  point  donné  était  bien  plus  d'ordre  adminis¬ 
tratif  que  d'ordre  médical,  les  résultats  obtenus 
depuis  par  les  Américains  du  Sud  et  du  Nord  à  Rio 
de  Janeiro  et  à  Panama  sont  venus  confirmer  cette 
manière  de  voir.  Toute  épidémie  naissante  peut  et 
doit  être  éteinte  sur  place,  sinon  la  responsabilité  du 
chef  de  la  colonie  se  trouve  engagée.  M.  Dié  insiste 
aussi  sur  l’importance  extrême  de  la  continuation 
de  la  lutte  antilarvaire,  même  en  dehors  de  toute  épi¬ 
démie,  comme  cela  se  pratique  actuellement  à  la 
Havane,  à  Rio  de  Janeiro  et  à  Panama,  où  cependant 
il  n’y  a  plus  de  fièvre  jaune. 

—  M.  Marcel  Léger  approuve  entièrement  la 
communication  de  son  collègue,  et  rappelle  le  mot 
de  Laveran  au  sujet  de  la  lutte  contre  le  paludisme  : 

«  Pour  réussir  dans  cette  lutte,  il  faut  l’alliance  du 
médecin  et  de  l'ingénieur.  »  Or  cette  alliance  mal¬ 
heureusement  n’a  pas  toujours  lieu.  Pour  faire  de  la 
bonne  prophylaxie,  il  ne  faut  pas  que  le  médecin 

—  M.  Villejean  rappelle  que  l’endémicité  amarile 
peut  être  souvent  due  aux  enfants. 

■  —  M.  Tanoa  considère  qu’on  ne  peut  établir  des 
comparaisons  exactes  entre  la  situation  de  l’Afrique 
et  celle  de  l’Amérique. 

Au  Sénégal  et  en  Afrique  équatoriale,  on  *  a 
affaire  à  des  populations  fuyantes  qui  échappent 
aux  mesures. 

C’est  dans  la  grande  forêt  et  chez  les  enfants  que 
se  conserve  le  virus.  11  faut  arriver  à  atteindre  ces 
cas  frustes,  mais  les  difficultés  de  communication 
et  la  bénignité  de  ces  cas  rend  la  tftche  plus  malaisée 
qu’en  Amérique. 

—  M.  Arthur  de  Sa  montre  ce  qui  a  été  fait  au 
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De  la  collaboration  médico-chirurgicale  dans  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Ducuing  montre 
qu’avant  l'opération,  elle  s’exerce  au  sujet  dû  dia¬ 
gnostic,  pour  fixer  le  siège  précis  d’une  adhérence, 
d’un  épanchement;  elle  s’exerce  encore  pour  affirmer 
l’indication  d’une  phrénicectomie  ou  d’une  thora¬ 
coplastie;  elle  s’exerce  enfin  pour  la  préparation 
morale  du  malade  et  de  son  entourage. 

Pendant  l'opération,  il  est  nécessaire  que  le 
médecin  soit  auprès  de  son  malade  :  depuis  l’acte  le 
plus  simple,  la  phrénicectomie,  jusqu’aux  thoracecto¬ 
mies  les  plus  graves,  la  chirurgie  de  la  tuberculose 
pulmonaire  se  fait  à  l’anesthésie  locale,  le  malade 
assiste  à  son  opération,  et  rien  ne  peut  mieux  le 
rassurer  que  d’entendre  de  la  bouche  de  son  méde¬ 
cin  des  paroles  de  réconfort. 

Après  l’opération,  la  collaboration  demeure  une 
nécessité  ;  il  faut  éviter  les  complications  phréno- 
pulmonaires  et  cardiaques,  il  faut  les  dépister,  les 
soigner.  Ces  dangers  évités  le  chirurgien  et  le  méde¬ 
cin  auront  à  suivre  le  traitement  médico-chirurgical 
de  la  tuberculose  pulmonaire  et  comme  il  n’existe 
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Brésil  etjle  résultat  qu’on  a  obtenu.  Pour  cela,  il  faut 
du  temps  et  de  l’argent.  Ratmokd  Neveu. 
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Paralysies  multiples  homolatérales  consécutives 
à  une  radicoitomie  trlgémlnale  rétrogassérlenne 
pour  névralgl  e  faciale  :  évolution  régressive  de 
ces  troubles;  résultats  éloignés.  — M.  J.  Jumentié. 
Les  troubles  piiralytiques  siégeaient  dans  le  domaine 
des  VI“,  V1I“,  VIII“,  IX®  et  X®  paires  crâniennes, 
homolatérales,  sans  aucune  manifestation  protubé- 
rantielle  ou  bulbaire,  sensitive  ou  motrice.  La 
régression  de  t'-es  troubles  fut  lente  et  continue. 
Mais,  actuellement,  2  ans  après  l’intervention,  il 
persiste  encore  :  une  paralysie  faciale  avec  contrac¬ 
ture  légère  et  sy  ncinésie,  de  l’anesthésie  buccopha- 
ryngée  et  une  p3  ralysie  de  la  corde  vocale  gauche. 

Rapidement  ap  rès  l’intervention,  s’étaient  produits 
des  troubles  trophiques  graves  sur  la  cornée,  la 
peau  de  l’hémifa  ce  gauche  et  les  muqueuses  du 
même  côté.  Ces  troubles  ont  duré  18  mois;  ils  sont 
actuellement  complètement  disparus.  Quant  aux 
douleurs,  elles  oi  it  disparu  de  façon  absolue  dès  le 
jour  de  l’interveut  ion. 

Pour  expliquer  l’existence  du  syndrome  homola¬ 
téral,  il  faut  admerttre  l’association  de  lésions  péri¬ 
phériques  (facial)  et  de  lésions  centrales  dont  le 
mécanisme  pathogi  inique  reste  imprécis. 

—  M.  Tournai  r  souligne  la  régression  des 
troubles  de  réaction  du  facial  et  se  demande  quelle 
est  ici  la  pathogénie  de.s  troubles  trophiques.  Il  ne 
croit  pas  que  l’exi  steuce  de  troubles  cutanés  irrita¬ 
tifs  ait  déjà  été  décrite  au  cours  des  lésions  des 
racines  rachidienn  es. 

—  M.  Velter  pense  que  Von  peut  ici  parler  de 
kératite  neuro-paralytique. 

—  M.  Thomas.  Une  lésion  centrale  seule  ne 
semble  pas  pouvoir  expliquer  la  multiplicité  des 
atteintes.  Dams  le  cas  présent,  l'cs  syncinésies  ont 
une  grosse  importance  à  ce  poin't  de  vue,  et  une 
paralysie  centrale  ne  se  restaure  pa  s  comme  ici. 

Peut-être  le  traumatisme  chirurgia  1  a-t-il  favorisé 
l’apparition  des  troubles  trophique®?  Quant  aux 
troubles  var.o-moteurs  ils  seraient  1»  traduction 
d’une  irritation  des  fibres  périphérique  s  à  la  suite 
de  l’intervention. 

La  sensibilité  à  la  pression  es  t  toujou  rs  abolie 
dans  les  neurotomies  à  condition  de  prendre^  comme 
l’a  fait  M.  Jumentié,  certaines  précautions  ditns  ses 
recherches.  La  recherche  du  réile  xe  pilomoteur  et 
l’épreuve  de  la  sinapisation  ont  un  e  valeur  cert^iine 
pour  la  localisation  de  la  lésion  sut  le  trijumeau. 

—  M.  Worms  signale  qu’il  a  déj  à  observé  un  cas 
d’ozène  après  plaie  de  la  région  p  térygomaxillaire 


alors  que  le  ganglion  de  Casser  ne  pouvait  être 

Syndrome  d’hypertension  intracrânienne  par 
hémorragie  méningée;  trépanation  décompressfve. 
—  ATM.  G.  Renard,  P.  Veil  et  Velti.  Une  femme  de 
41  ans,  à  la  suite  d’une  vive  émotion,  présente  brus¬ 
quement  des  signes  d’hypertension  intracrânienne 
(céphalée,  vomissements)  et  une  paralysie  complète 
du  moteur  oculaire  commun  gauche  avec  baisse 
brusque  de  la  vision  du  même  côté.  Stase  papillaire 
bilatérale.  L’examen  général  et  l’examen  neurolo¬ 
gique,  en  particulier,  ne  révèlent  rien  d’anormal. 

Le  traitement  spécifique  n’amenant  aucune  amé¬ 
lioration  au  bout  d'un  mois,  on  pratique  une  trépa¬ 
nation  décompressive  sous-temporale  gauche.  On 
évacue  ainsi  un  volumineux  hématome  de  la  base. 
4  mois  après  l'intervention,  l’acuité  visuelle  est 
redevenue  normale,  malsla  paralysie  du  III' persiste. 

Les  auteurs  se  demandent  s’il  s’agit  d’une  hémor¬ 
ragie  méningée  sous-frontale  banale  ou  si  l’épanche¬ 
ment  sanguin  est  symptomatique  d’une  lésion 
(tumeur,  méningite)  restée  latente  jusqu’au  moment 
de  l’incident  primitif. 

Le  signe  de  l’Indication  au  cours  des  otites 
aiguës.  —  M.  Marcel  Lévy.  Il  existe  au  cours  de 
toutes  les  otites  aigues  unilatérales  une  déviation 
spontanée  de  l’index  (signe  de  Barany)  du  côté 
homologue  de  l’oreille  malade.  Cette  déviation 
augmente,  devient  nulle  ou  même  inverse,  suivant 
les  positions  de  la  tête.  Elle  apparaît  très  tôt  dans 
l’évolution  de  l’affection  et  ne  disparaît  que  peu  de 
temps  avant  la  cicatrisation  complète.  Elle  ne  peut 
donc  constituer  une  indication  opératoire. 

Cette  déviation,  toujours  de  même  sens  que  celle 
produite  par  l’épreuve  calorique  froide,  devient 
inverse  par  l’épreuve  calorique  chaude,  ce  qui 
prouve  l'intégrité  du  labyrinthe. 

Chez  les  sujets  normaux  il  n’existe  aucune  dévia¬ 
tion  spontanée.  Au  cours  des  otites  bilatérales,  on  ne 
trouve  aucune  déviation  horizontale  (épreuve  de 
l’indication)  mais  une  déviation  en  haut  des  deux 
côtés  (épreuve  de  la  repositionl. 

—  M.  Moulonguet  a  obtenu  chez  des  sujets  en 
apparence  normaux  des  déviations  qui  pouvaient 
atteindre  6  cm.  Les  mesures  à  l’aide  d’appareils  lui 
semblent  préférables. 

—  M.  Baldenweck,  rappelant  que,  dans  la  plupart 
des  otites  aigues,  il  y  a  atteinte  du  labyrinthe,  ne 
voit  dans  la  déviation  qu'un  signe  de  plus  de  cette 
atteinte.  Il  trouve  plus  démonstrative  la  recherche 
sans  appareil.  Quant  aux  sujets  en  apparence  nor¬ 
maux,  chez  lesquels  il  a  noté  de  la  déviation,  un  exa¬ 
men  plus  approfondi  lui  a  toujours  permis  de  la 
rapporter  à  des  lésions  de  voisinage  passées  inaper¬ 
çues  (lésions  nasales  le  plus  souvent). 

M.  CASTéllAN. 


pa's  de  remède  héro'iq'i..e  de  cette  a3e  ction,  ils  auront 
peut-être  à  lutter  encore  contre  les  j  irogrès  du  mal, 
contre  les  refus,  et  contre  les  apj  aréhensions  du 
malade  et  de  la  famille. 

Sérologie  et  prostitution.  —  M.  Chatelller.  La 
meilleure  prophylaxie  de  la  syphilis  ■  consiste  à  tarir 
les  sources  de  la  contamination  dont  1  a  prostitution, 
clandestine  ou  réglementée,  est  pre.  sque  toujours 
l’origine  :  on  sait  en  effet  qu’au  bout  dt  ;  2  ans  de  pra¬ 
tique,  la  syphilis  est  presque  de  régit  ■  chez  la  pros¬ 
tituée.  Mais  fréquemment,  la  syphilis  ,  .surtout  chez 
la  femme,  devient  ou  est  d’emblée  sans  jim  vnifestations 
cliniques»  et  l’examen  sérologique  systCm  atique  mon¬ 
tre  que  la  fréquence  de  ces  syphilis  cl,  'niquement 
muettes  est  considérable.  Chez  les  prosti  tuées,  elle 
a  permis  à  l’auteur  de  dépister  et  de  st  ùgner  un 
grand  nombre  de  femmes  en  apparence  saii  'e®,  mais 
redoutables  pour  le  client. 

Dans  le  service  des  prostituées  à  l’Hôpit.  H  de  la 
Grave,  depuis  le  l"  Janvier  1927,  il  a  é  lé  fait 
372  examens  sérologiques,  dont  147  ont  été  po.  «ilifs  : 
parmi  ces  malades,  la  fi'ès  grande  majorité  n  avait 
aucun  accident  clinique  cutané  ou  muqueux  et  .  c'est 
à  peine  si,  dans  Tannée,  il  y  a  eu  20  syphilis  ^  cri- 
maires  ou  secondaires. 

Cette  mesure,  en  usage  à  Nancy  et  à  Brest,  e.  d 
appliquée  à  Toulouse  à  toutes  les  prostituées  qu  i 
subissent  tous  les  3  ou  4  mois  un  examen  séro¬ 
logique  :  à  cet  effet,  toute  nouvelle  venue  est 
d’emblée  adressée  par  le  Service  médical  de  sur-  j 
veillance  au  Service  du  D'  Chatellier  ou  au  Service  | 


du  professeur  Audry,  Pour  parler  du  seul  service 
des  prostituées,  il  a  été  fait  une  moyenne  de  150  in¬ 
jections  d’As  ou  de  Bi  par  mois  ;  les  malades  à  réci¬ 
dive  sérologique  ou  à  Bordet-àVassermaun  tenace 
sont  traitées  immédiatement  ou  aussi  longtemps  que 
la  réaction  de  Wassermann  reste  positive. 

La  valeur  de  cette  mélhode  se  prouvé  : 

1°  Par  les  petites  épidémies  de  syphilis  qui  se 
développent  à  Toulouse  dès  que  la  surveillance  se 
relâche  ; 

2®  Par  le  rôle  prépondérant  de  la  prostitution 
clandestine  qui  échappe  trop  souvent  à  l’action; 

3®  Par  les  foyers  de  syphilis  dans  les  petites 
villes  voisines  où  la  surveillance  médicale  est  im¬ 
parfaite  ou  nulle; 

4®  Par  la  diminution  remarquable  des  contamina¬ 
tions  dans  l’armée  à  l'intérieur  :  pour  1.000  hommes, 
les  syphilis  primaires  sont  passées,  de  1919  à  1925, 
de  11,51  à  1,84  (D®  Cavaillon). 

Importance  de  la  stabilisation  des  plantes  médi¬ 
cinales.  —  M.  Vuathier.  La  stérilisation  des  plantes 
médicinales  à  l’état  frais  par  les  vapeurs  d’alcool 
(d’après  les  procédés  de  Bourquelot,  Perrot  et  Coris) 
offre  sur  les  préparations  des  Codex  de  1884  et  de 
1908  de  sérieux  avantages  :  destruction  des  ferments 
solubles  qui  dans  la  dessiccation  modifient  l’état  molé¬ 
culaire  et  les  combinaisons  complexes  des  principes 
actifs  et  leur  fait  perdre  ainsi  une  certaine  activité 
physiologique;  conservation  d’à  peu  près  toutes  les 
propriétés  organolyptiques  de  la  plante;  obtention  de 
produits  (poudre,  extraits)  inaltérables. 
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Cette  métho(}e  permet,  de  plus,  de  maintenir 
presque  constantes  les  proportions  d’alcaloïdes  con¬ 
tenues  dans  la  plante  fraiclie  et  d'obtenir  une  teneur 
eu  principes  actifs  plus  élevée  :  un  dalura  non  stéri¬ 
lisé  a  ainsi  perdu  en  11  mois,  par  rapport  à  un  autre, 
stérilisé  aux  vapeurs  d’alcool,  près  de  1/10  de  ses 
alcaloïdes. 

Çette  pratique  devrait  donc  se  généraliser  et  s’ap¬ 
pliquer  surtout  aux  plantes  médicinales  à  principes 
dits  héroïques,  telles  que  les  Solanées  (datura,  jus- 
quiame,  beliadoue)  et  celles  qui,  comme  la  colchique, 
l'aconit,  la  digitale,  la  lobélie,  l’ipéca,  le  slrophantus, 
ont  fait  l’objet  d’une  convention  internationale  pour 
la  préparation  de  leurs  teintures. 

A  propos  d’un  cas  de  pleurésie  axillaire.  —  MM. 
Serr  et  P.  Bézy.  Les  pleurésies  axillaires  consti¬ 
tuent  une  modalité  rare  des  pleurésies  enkystées,  et 
leur  présence,  connue  depuis  longtemps,  est  devenue 
d’un  diagnostic  relativement  facile  grâce  â  la  radios¬ 
copie.  Les  signes  physiqûes  sont  en  général  très 
truites,  localisés  h  la  ligne  axillaire,  et  prêt-nt  fré¬ 
quemment  à  des  erreurs  de  diagnostic;  à  l’écran, 
l’ombre  est  caractéristique,  bande  sombre  séparée 
de  l’ombre  cardio-vertébrale  par  une  bande  claire. 

Les  auteurs  rapportent  l’observation  d’un  malade, 
ancien  pleurétique,  qui  présenta  une  pleurésie  axil¬ 
laire  consécutive  à  une  pleurésie  non  cloisonnée, 
comme  c’est  le  cas  habituel  :  le  diagnostic  fut  posé  à 
l’écran  et  la  guérison  survint  apres  ponction  évacua- 


Traltement  des  abcès  du  sein  chez  les  nourri¬ 
ces.  —  M.  Levrat,  après  avoir  rappelé  les  modifi¬ 
cations  du  sein  au  cours  de  la  grossesse  et  sa  prépa¬ 
ration  à  l’allaitement,  insiste  sur  la  prophylaxie  pré- 
et  post-natale  des  abcès,  surtout  chez  les  primipares 
qui  sont  très  souvent  victimes  du  mal. 

Il  n’y  a  pas  d’abcès  sans  gerçure,  saut  quelques 
abcès  du  second  sein  par  propagation  lymphatique  : 
ou  peut  éviter  la  gon  urc  et  donc  son  évolution  en 
crevasse,  lymphangite,  galactophorite,  abcès,  mais 
il  faut  pour  cela  éduquer  la  future  mère,  la  sage- 
femme,  le  médecin. 

Lorsque  l’abcès  est  formé,  le  traitement  externe 
par  le  chaud  et  le  froid  est  souvent  illusoire,  parfois 
dangereux.  Le  traitement  par  les  vaccins  seul  parait 
ne  pas  avoir  satisfait  toutes  les  espérances.  L’inter¬ 
vention  chirurgicale  parait  encore  le  traitement  de 
choix.  La  vaccinothérapie  par  voie  interne  ou  eu 
pansements  peut  être  un  adjuvant  précieux. 

Enfin,  il  ne  faudra  pas  négliger  de  surveiller  et 
d’essayer  de  sauver  pour  l’enfant  l’autre  sein. 

L’opération  de  Lagrange  dans  le  glaucome  chro¬ 
nique.  —  AT.  B.  Garipuy  fait  l’historique  du  traite¬ 
ment  dans  le  glaucome  chronique  :  il  était  sans  effet 
sur  l’évolution  de  cette  maladie  fatale  jusqu’au  jour 
où  le  professeur  Lagrange  a  fait  connaître  une 
méthode  qui  constitue  une  des  plus  belles  décou¬ 
vertes  thérapeutiques  de  ce  siècle. 

L’auteurdonne  le  résultat  constaté  sur  20  malades 
qu’il  a  opérés  et  qu’il  a  pu  suivre  pendant  plus  d’une 
année  :  il  a  eu  ’i  insuccès,  un  cas  qui  s'est  révélé, 
glaucome  hémorragique,  2  eus  avec  champ  visuel  nul, 
un  cas  avec  champ  visuel  â  5»  dans  les  3/4  de  son 
périmètre. 

Cliez  les  16  autres  malades,  la  tension  oculaire 
s’est  maintenue  bonne,  la  vision  également,  sauf 
chez  un  opéré  qui,  3  ans  après,  a  eu  une  récidive  indé¬ 
pendante  du  glaucome. 

L  auteur  conclut  que  l’opération  de  Lagrange  donne 
de  très  bous  résultats  dans  les  cas  de  glaucome  chro¬ 
nique  opérés  à  temps  :  c'est  une  opération  simple, 
lorsque  l’on  suit  exactement  la  technique  de  Lagrange. 
Il  la  préfère  à  l’opération  d’Elliot  et  il  s’étonne 
qu’elle  ne  soit  pas  plus  généralement  adoptée. 

•I.-P.  'foURNEUX. 


RÉUNION  DERMATOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

13  Novembre  1927. 

A  propos  du  traitement  de  l’herpès  récidivant  par 
la  radiothérapie.  —  M.  Lassueur  donne  une  stati¬ 
stique  persouuelle  portant  sur  37  cas,  eu  indiquant 


sa  technique  (4  3/4  H.,  répétés  trois  îois-à  un  mois 
d’intervalle,  filtrés  sur  1  mm.  Al);  il  -obtient  la  gué¬ 
rison  dans  environ  50  pour  100  des  ca  s. 

Lichen  plan  aigu,  pren^tM:  iBiforta  e  érythreder- 
mique  après  l’Ingestion  d’arsenic  (]  illules  asiati¬ 
ques)  et  lichen  plan  remarquablemenl  .  intense  de  la 
bouche  et  du  rebard  des,  lèvnee,.  ^  AfM.  L.~M. 
PautrieF  et  A-  Weill  piiésontent  n»  malade  âgé  de 
27  ans,  entré  avec  une  érylétroderHuI  le  généralisée 
consécutive  à  l’absaoptiioa,  conticué<ie<  pendant  une 
dizaine  de  jours  de  pilules  asiatiques..  L’examen  per¬ 
mit  de  retrouver  des  papales,  typique.-*  de  lichen  plan. 
De  plus,  le  malade  présente-  du,  lût'  hen  plan  de  la 
muqueuse  jugale  et  d.U  lichen. plan,  nœ  marquablement 
intense  du  rebord  cutanéo-muqeux  die  slèvres.  ’l'raite- 
ment  par  la  radiotlrérapie  (métho«la  ï-de  Gouin). 

Purpura  ecchymatiquei,de.ux.  ansi  -  après  une  reptl- 
cémle  à  streptocoxiue  hémoly,tiq,ue:  •  —  MM.  Woii  et 
G.  Lévy  apportent  l’observation. dli»  no  jeune  fille  de 
20  ans,  ayant  fait  deux  poussées,  dii  .purpura  à  2  ans 
d’intervalle  et  dont  l’hémoculture  px  jr.mjt  chaque  fois 
de  mettre  en  évidence  le  Btreptooi»»  qne  hémolytique. 

Evolution  sérologique  posltivet  '  après  traitement 
spécifique  d’une  malade  ayan/ft  eu  Initialement 
Bordet- Wasserman  et  Hecht  néga'  tifs  avec  absence 
de  tréponèmes  au  niveau  des  léa  ions  secondaires 
cutanéo  muqueuses.  —  MMi  L..-  M.  Pautrier,  G. 
Lévy  et  IW""  Ullmo  complè-ko-r  t  fTiisloire  d’une 
malade  présentée  en  Juillet  â  gée  de  19  ans,  avec 
des  syphilidea  papulo-hypertr'a.ph(  iqties  et  des  adéno¬ 
pathies  mjihiples,  mais  chez  laq<  jelle  le  tréponème 
n  avais  jamais  pu  être  mis  i-n  év  l'donce.  et  qui  avait 
une  sérologie  négative. 

Régulièrement  traitée  r  jur  de  f  ïrtes  doses  de  rho- 
darsan  (5,S0  et  4,95  de  rhodarsaii,  10  piqûres  de 
quimby),  la  malade  pr  égente,  le  31  Mai  1927,  une 
roséole  de  retour  et  sypîjnides  .papulo-érosives 

génitales  avec  Borde  ,t-Wassermann  et  Hecht  forte¬ 
ment  positifs,  Verne  ,r.57.  ïfne  ti'oisiètn  e  et  quatrième 
cures  (5,10  de  rhod /j|,,rgj(jj  pjug  12  piqûres  de  quimby, 
plus  6,20  de  rhod  érsan  plus  12  piqûres  de  quimby) 
permettent  d  oh  ^ne  sérologie  «complètement 

négative. 

AméliqratB/n  piMtnoncée,  par  le  itfaltement  spéci¬ 
fique,  de  de’Xx  cas  -de  prurigo  -de  Hebra  présentant 
une  réactio  p  dcHec  ht  positive.  —  M.  L.-IV.  Pautrier 
et  M^^'-  Ul’imo  rapp  ortent  l’-obscrvaf'ion  de  ^tnaladés, 
;igéE  de  5.  cj  24  ans  ,  chez,  l-esquels  le  prurigo  fut  oon- 
sidérabLement  «mf  di-oré  par  le  traite  'œent  anti-syphi¬ 
litique,  Les  auteui  rs  rappeM-ent  la  t'héorie  de  IJrocq 
sur  le  rôle  de  la  sj  -phi-lis  comme  élél  nent  possU/le  du 
meUssage  étiologii  que  existant  à  l'or  igine  du  prurigo 
insistail  t  sur  la  nécessité-  d’un  traitement 
spéejfique  de  Ioa|  ue  haleine,  d’int-  ïiisité  moyenne, 
donné  par  période  s  alternées. 


uupoiaes  milia  _ _  _ _ 

trier  présente  un  cas  de  lupoïde  mi- ffiaîre  de  la  fac 
à  propos  duquel  il  revient  sur  la  -dlivergenoe  qt 
l  avait  séparé  de  son  co-rapporteut-’ .au  Gongrès-d 
Li-uxelles,  M.  Jn  rgen  Schanmann,  (  le  dernier  sépi 
la  lupoïde  co  iliaire  des  sarcoi'de  s  <-t  la  rangea 
s  les  tubercsl  lides,  alors  que  M.  Pa  utrier  eu  fa 
une  sarcc-ïdO  dermique. 

-e  cas  actv»^  est  en  faveur  de  l.-ï  Ih  éorie  de  R' 
Schanmann.  Ij,'1  listologie  est  celle  des-  ti  ubereulidei 
Le  malade  ès  l.i)  n  tuberculeux  pulmonaio  e  franc. 


oe  la,  tao3.  - 


Pemphigus,!  Kubaigu  nraMn  à  bulles-  .  extensives, 
ayant  pris  a-  «  di  -but  l’aspect  végétant.  — .  MM.  L.-M: 
Pautrier  eti'A.  Weill  montrent  un  m-aïa'  de  présen¬ 
tant  le  type /morbhle  récemment  décrifpa-r  M.Brocq: 
début  sur  la  cavité  buccale,  puis  extension'  è  tout  le 
corps;  do-  alenrs  atroces,  lempéraln-re'  peu- 1  Hevêe,  ne 
dépassau  t  pas  38°,  mais  état  géuérall  s’a-lBi  ïiblissant 
progress  ivement  et  alUat  eu  9  mois-  vers  i  me  issue 
fatale.  I  I  n’y  a  d’anormal  dans  ce- cas  que')  le  début, 
qui  a  n- Attiré  desplacards  végéta-ntïs  simuluàt  ■  ' le  pem- 
phigus  J  végétant. 


Ba  itériénale  à  «  B.  perfringzinSf»  au.  cow'  's  d’un 
éryf  Aème  polymorphe.  M  Boee,  au  coui  -s  dihé- 
tno  mlturea  dans  un  cas  d’érythème  polymoi  'phe,  a 
tre^vé  du  BC  pertringens  en.qunutité- abondaol'  ’  C- 


L’anteur  distnte  la  valeur  à  attribuer  à  la  consta¬ 
tation  d’anaérobies  da-ns  le  sa-ng;  il  les  a  rencontrés 
dans  un  certara  nombre  d’états  paiho-logiqnes  diffé- 
rentsetne  pensepas  qu’il  faille  les  considérer  comme 
les  agents  pathogènes  de  ces  afiections,  mais  comme 
des  «  germes  de  sortie  n  passés  accidentellement 
dans  le  sang. 

Vastes  ulcères  de  jam-be  datant  de  14  ans  et  guéris 
en  20  jours  par  la  pommade  à  l’insuline.—  M.  L.- 
M.  Pautrier  et  Ullmo  attirent  de  nouveau 

ratleutàon  sur  le  traitement  des  ulcères  de  jambe 
par  l’insuline,  qui  est  sorti  des  travaux  de  la  clinique 
des  malad'ies  cutanées  de  Strasbourg.  Le  cas  a-ctuel 
est  particulièrement  remarquable  puisq-u’M  s’agit 
d’ulcères  de  jambe  évoluant  depuis  14  ans  chez  une 
malade  de  64  ans  ayant  une  glycémie  à  1  gr.  20,  et 
qui,  par  la  pommade  à  l’insuline,  ont  été  complète¬ 
ment  cicatrisés  en  20  jours. 

J.  Roedekeu. 
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Perforation  du  duodénum.  —  M.  Cabanès.  L-n 
homme  dé  60  qtis,  sans  aucun  passé  gastrique, 
éprouve  un  malaise  épiga-strique  et  a  une  petite 
hématèmèse.  L’étut  général  est  bon,  Tépigastre  en 
contracture.  La  laparotomie  médiane,  faite  sous 
anesthésie- locale,  à  la  6°  heure,  donne  iesne  à  un 
épanchement  péritonéal  bilieux.  Estomac  et  vési¬ 
cule  sont  intacts;  la  2“  portion  du  duodénum  est 
perforée.  Sur  une  première  suture  totale  die  la  per- 
foratiSon,  on  aocollte  simplement  la  vésicule  par  un 
plan  séro-sérenx.  Drain  médiat  entouré  d’une  mèche. 
Guérison. 

Cancer  du  col  de  l’utérusj  métastases  multiples. 
—  MM.  E.  Goinard  et  P.  Goinard.  Après  une 
opération  de  ’VN'crtheim  pour  un  épilhélioma  d’ori¬ 
gine  probablement  glandulaire  du  col,  apparaissent, 
au  bout  de  six  mois,  des  bourgeons  épilhéliomaleux 
dans  la  cicatrice  vaginale;  puis  une  adénopathie 
inguinale  bilatérale  révèl,e  un  nodule  périurétral 
cpilhéliomateux.  Le  nodule  est  énucléé,  l’adénopa¬ 
thie  irradiï  :e.  Au  15°  mois  sont  perçus  des  ganglions 
périaortiqu  es,  et  enfin  des  ganglions  de  Troisier. 
Au  18°  moi  s,  la  radiographie  décèle  des  noyaux  pul¬ 
monaires  métastatiques;  le  foie  s’hypertrophie,  de 
l’ascite  aqip.arail.  Mort  20  mois  après  l'intervention. 

Deux  cas  de  kystes  hydatiques  du  foie  ouverts 
dans  les  voIïîs  biliaires.  ■ —  M.  Costantini  rapporte 
2  observatioms  qui  concernent  cette  complication. 

Les  deux  malades,  l’un  homme,  l’autre  femme,  ont 
une  histoire  clinique  à  peu  près  identique.  Pendant 
plusieurs  mois,  ils  ont  été  soignés  pour  coliques 
hépatiques  et  l’un  d’eux  fit  même  une  cure  à  Vichy. 
Une  kystectomie  par  la  voie  transpleurale  à  l’anes¬ 
thésie  locale  j>ermit  de  marsupialiser  les  kystes  et 
de  les  guérir. 

L’auteur  défend  la  kystectomie  sous  l’anesthésie 
locale  comme  l’opération  de  choix,  suivant  eu  cela 
l’école  uruguayienne.  Il  admet  toutefois  le  drainage 
des  voies  biliaires  dans  le  cas  où  la  const-ataldon  de 
vésicules  dans  le  cholédoque  est  une  découverte 
opératoire  et  aussi  lorsque  la  kystectomie  n’a  pas 
été- suffisante -pour  désobstruer  lu  voie  biliaire- prin¬ 
cipale.  Dans  ce  cas,  le  drainage  se  fait  dans  un  se¬ 
cond-temps. 

Ectopie  testiculaire  avec  dysplasie  abdoxnlno- 
pariétale.  —  M.  P.  Goinard.  Chez  un  adulte,  dont 
un  oncle  et  deux  frères  sont  atteints  d’eciopie 
ou  de  hernie  inguinale,  on  relève  â  l'examen,  du 
côté  dune  ectopie  sous-iwgninale  avec  hernie  congé¬ 
nitale,  une  agénésie  des  muscles  transverse,  petit 
oblique  et  grand  droit,  avec  ptose  du  cœco-asccn- 
daut.  Les, bourses  sont  également  développées  des 
de,ux  côtés.  Opération  d  Ombrédarne  et  plicature 
de  Paponévrose  du  grand  oblique. 

Dans  ce  cas,  l’cctopic  parait  dépendre  d’une  dys¬ 
plasie  du  processus  vaginal  concomitante  de  l.’agé- 
nésie-abdominopariélalc. 

PiEiiBE  Goiuxbd. 
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Pyélonéphrite  à  colibacilles 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l’Hùpital  Laënnec. 


Un  hotiiiiie  de  44  ans,  généralement  bien 
portant,  a  depuis  cinq  jours  une  forte  fièvre,  de 
l’anorexie  et  des  courbatures.  Il  craint  d’avoir  la 
fièvre  typhoïde  ;  son  entourage  et  son  médecin 
pensent  de  même.  On  nous  appelle  auprès  de  lui 
pour  donner  notre  avis  à  ce  sujet. 


Avant  tout  examen,  le  confrère  qui  soigne 
ce  patient  nous  met  au  courant  de  Vhisioire  de  la 
maladie  actuelle . 

Son  début  remonte  à  cinq  jours,  au  samedi  pré¬ 
cédent  (nous  sommes  un  jeudi).  Il  s’est  mani¬ 
festé  à  la  fin  d’une  randonnée  de  200  kilomètres 
en  automobile  qui  a  amené  ce  financier  dans  une 
de  ses  propriétés  de  Touraine.  Parti  de  Paris 
déjà  un  peu  fatigué,  il  est  arrivé  à  destination 
brisé,  frissonnant,  et  a  dû  s’aliter  immédiatement 
sans  dîner;  il  avait  alors  de  température 

axillaire.  Il  a  passé  le  dimanche  dans  son  lit,  ne 
prenant  comme  nourriture  qu’un  peu  de  bouillon 
de  légumes.  Il  est  reparti,  néanmoins,  le  lundi 
matin  pour  Paris,  appelé  par  des  affaires 
urgentes,  f^ans  s’écouter,  et  malgré  sa  fatigue, 
son  inappétence,  ses  courbatures,  son  impression 
constante  de  fièvre,  il  a  continué  à  vaquer  chaque 
jour  à  ses  occupations  habituelles.  Mais  la  nuit 
dernière  a  été  particulièrement  mauvaise  ;  le 
thermomètre  a  marqué  40“  dans  le  rectum,  et 
c’est  alors  qu’il  s’est  décidé  à  se  laisser  soigner. 


Nous  nous  trouvons  auprès  d’un  homme 
robuste  et  bien  constitué.  Parfaitement  présent, 
il  précise  lui-même  très  nettement  quelques  dé¬ 
tails  de  son  anamnèse.  Très  fatigué  par  la  fièvre, 
il  est  resté  au  lit  pour  la  première  fois  depuis 
dimanche  dernier,  deuxième  jour  de  sa  maladie. 
Il  n’a,  du  reste,  aucun  autre  trouble  morbide  que 
cette  dépression  générale  et  -tle  l’anorexie.  Il  ne 
souffre  en  aucune  façon  ni  de  la  tête,  ni  dans 
aucune  autre  région  du  corps  ;  il  n’a  ni  diarrhée, 
ni  vomissements. 

Pour  le  moment,  sa  température  rectale  est  de 
38“8  ;  son  pouls,  bien  frappé,  bat  88  .fois  par 
minute. 

Sa  langue  est  un  peu  sale,  mais  elle  est  humide. 
La  gorge  est  saine. 

Le  ventre  n’est  ni  ballonné,  ni  déprimé.'  On  n’y 
voit  pas  de  taches  rosées  lenticulaires,  pas  plus 
qu'on  n’en  découvre  sur  les  cuisses,  sur  le  thorax 
ou  dans  le  dos. 

La  palpation  de  l’abdomen  n’est  pas  sensible  ; 
il  n’y  a  pas  de  douleur  ni  de  gargouillement  dans 
la  fosse  iliaque  droite. 

La  rate  n’est  pa«  appréciable  ni  à  la  percussion, 
ni  à  la  palpation.  Le  foie  est  normal,  et  la  région 
vésiculaire  est  indolore. 

Les  reins  ne  sont  pas  appréciables  au  palper, 
mais  il  existe  une  douleur  vive  à  la  pression  dans 
l’angle  costo-vertébral  à  droite. 

L’exploration  systématique  des  poumons,  des 
plèvres,  du  cœur  et  de  la  pression  artérielle,  du 
système  nerveux  montre  la  parfaite  intégrité  de 
ces  organes  ou  appareils. 

Les  urines  sont  abondantes  (plus  d’un  litre  en 


moins  de  douze  heures)  ;  elles  sont  peu  colorées, 
mais  elles  sont  nettement  troubles  et  laissent 
déposer  au  fond  du  bocal  un  sédiment  blanchâtre, 
d’aspect  purulent,  d’une  épaisseur  de  deux  centi¬ 
mètres  environ. 

Le  trouble  urinaire  existe  dès  l’émission, 
comme  on  peut  s’en  rendre  compte  en  examinant 
l'urine  que  le  malade  fait  extemporanément  dans 
un  verre.  Il  ne  disparaît  pas  par  le  chauffage,  ni 
par  l’acidification  des  urines  par  l'acide  acétique  : 
il  ne  s’agit  donc  pas  de  précipitation  d’urates  ou 
de  phosphates  urinaires,  et  il  y  a  tout  lieu  de 
penser,  de  par  ces  caractères  macroscopiques, 
que  ce  trouble  est  dû  à  la  présence  de  pus  dans 
les  urines. 

*** 

L’importance  de  cette  pyurie  est  telle  que  l’m- 
terrogatoire  est  alors  repris  à  son  sujet.  On 
apprend  ainsi  que  les  manifestations  urinaires 
sont  antérieures  de  cinq  à  six  jours  au  début  des 
troubles  généraux  et  de  la  fièvre.  Elles  ont  con¬ 
sisté  en  de  légères  cuissons  de  l’urètre  au  moment 
des  mictions,  en  un  petit  écoulement  urétral,  et 
en  chaleur  au  niveau  du  méat  urinaire.  Un  méde¬ 
cin  spécialiste  des  voies  urinaires,  consulté  il  y  a 
dix  jours,  a  conclu,  après  examen  clinique  et  étude 
bactériologique  du  pus  urétral,  que  l’on  était  en 
présence  d’une  urétrite  à  colibacilles.  Ce  dia¬ 
gnostic  a  rassuré  le  malade,  qui  n’a  jamais  eu  la 
blennorragie  et  ne  s’expliquait  pas  comment  il 
aurait  pu  la  contracter,  ne  s’étant  exposé  à  aucune 
contamination  extra-conjugale. 

Bien  entendu,  quand  huit  jours  plus  tard  cet 
homme  est  revenu  fébricitant  de  Touraine,  il  a  été 
de  nouveau  prendre  l’avis  du  spécialiste  des  ma¬ 
ladies  des  voies  urinaires,  car  il  lui  semblait 
logique  d’attribuer  ses  troubles  d’infection  géné¬ 
rale  à  son  infection  colibacillaire,  mais  le  spécia¬ 
liste  a  jugé  que  les  manifestations  générales 
étaient  trop  importantes  pour  être  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  urétrite  aussi  légère,  et  c’est  lui  qui, 
le  premier,  a  soulevé  l’hypothèse  d’une  infection 
de  nature  typhique  ou  paratyphique. 

Il  est  juste  d’ajouter  que  l’urètre  est,  en  effet, 
complètement  sec  à  l’heure  actuelle,  et  qu’il  n’y 
a  plus  aucune  douleur  à  la  miction. 

*** 

En  possession  de  tous  ces  documents,  quelle 
va  être  notre  conclusion  diagnostique  ? 

1“  Devons-nous  souscrire  au  diagnostic  de 
fièvre  typhoïde  ?  On  fait  valoir  en  faveur  de  cette 
hypoihèse  :  que  le  malade  n’a  jamais  été  vacciné 
contre  les  infections  typhiques  et  paratyphiques  ; 
qu’il  a  passé  une  partie  de  ses  vacances  dans  une 
propriété  de  campagne  où  l’eau  aurait  pu  être 
contaminée;  qu’il  a  une  fièvre  continue  sans 
localisations  viscérales  (ce  dernier  point  est  plus 
que  discutable).  Tous  ces  arguments  sont  contre¬ 
balancés  par  bien  des  signes  négatifs,  qui  plaident 
tous  contre  le  soupçon  de  doihiénentérie  :  il  n’y 
a  ni  diarrhée,  ni  douleur,  ni  gargouillement  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  ni  taches  rosées  lenticu¬ 
laires,  ni  splénomégalie,  ni  dissociation  du  pouls 
et  de  la  température. 

2“  L’existence  d’une  septicémie  autre  qu’une 
infection  typhique  est  bien  peu  probable,  puisqu’il 
n’y  a  eu  au  début  des  accidents  actuels  aucune 
plaie  infectée,  ni  aucune  infection  médicale. 
Pourtant,  il  y  a  eu  une  urétrite,  et,  si  l’on  n’avait 
pas  fait  l’examen  bactériologique  du  pus  urétral, 
on  aurait  pu  se  demander  si  une  septicémie  gono¬ 
coccique  n’était  pas  venue  compliquer  une  blenno- 
ragie.  Mais  la  ^découverte  du  colibacille  et  non 


du  gonocoque  dans  ce  pus  génital  réduit  à  néant 
toutes  ces  suppositions. 

3“  Comme  l’examen  des  poumons,  des  plèvres, 
du  cœur,  de  la  vésicule  biliaire,  de  l'appendice,  du 
système  nerveux...  montre  la  parfaite  intégrité  de 
tous  ces  organes  et  met  hors  de  cause  leur 
intervention  dans  la  production  de  la  pyrexie' 
actuelle,  force  est  d’en  chercher  la  raison  dans 
l’inflammation  soit  du  foie,  soit  des  reins,  suscep¬ 
tible  d’engendrer  des  signes  généraux  impor¬ 
tants  avec  un  minimum  de  réactions  locales. 

4“  Les  ictères  infectieu.r  au  début,  au  moment 
de  leur  phase  préictérique,  peuvent  agir  ainsi.  Il 
faut  néanmoins  en  éliminer  ici  la  possibilité,  car 
les  troubles  digestifs  ont  été  toujours  très  effacés  ; 
il  n’y  a  jamais  eu  de  vomissements;  la  langue 
n’est  pas  très  sale;  le  foie  n’est  ni  gros,  ni  sen¬ 
sible  ;  la  rate  n’est  pas  modifiée,  et  il  n’y  a  pas 
la  moindre  trace  d’ictère,  ni  aucune  modification 
des  urines  par  l’élimination  de  pigments  bi¬ 
liaires. 

5°  La  douleur  lombaire,  au  niveau  de  l’angle 
costo-vertébral  droit,  attire,  au  contraire,  et  retient 
l’attention  du  côté  du  rein.  Avons-nous  affaire  à 
un  phlegmon  périnéphrétique  ou  à  une  pyélo¬ 
néphrite. 

a)  Le  phlegmon  périnéphrétique  toucherait  plus 
profondément  encore  l’état  général,  donnerait 
naissance  à  un  empâtement  plus  marqué  do  la 
région  lombaire,  ne  déterminerait  pas  de  pyurie. 
On  trouverait,  en  outre,  dans  les  antécédents  une 
infection  originelle  à  staphylocoques.  11  faut  donc 
écarter  encore  le  soupçon  de  suppuration  péri- 
rénale. 

b)  En  faveur  du  diagnostic  de  pyélonéphrite  les 
arguments  abondent,  au  contraire. 

Ne  trouvons-nous  pas  réunis  ici  les  trois  symp¬ 
tômes  cardinaux  du  trépied  symptomatique  de  la 
pyélonéphrite  :  1“  la  fièvre  et  les  troubles  de  l’état 
général;  2“  la  pyurie  avec  polyurie;  3“  les  dou¬ 
leurs  au  niveau  des  reins  ? 

Les  douleurs  spontanées,  il  est  vrai,  sont 
nulles,  mais  le.  point  costo-vertébral  est  d’une 
telle  netteté  à  droite  qu’il  traduit  à  coup  sûr  la 
sensibilité  du  rein,  et  partant  son  inflammation. 

L’importance  des  phénomènes  généraux  qui  a 
paru  au  spécialiste,  habitué  à  voir  des  formes 
subaiguës  ou  traînantes  de  pyélonéphrite,  un 
argument  contre  l’inflammation  urétéro-pyélo- 
rénale,  n’est  pas  pour  étonner  des  médecins 
accoutumés  précisément  à  voir  les  formes  sévères 
de  pyélonéphrite  dans  lesquelles  priment  la 
fièvre  et  les  troubles  généraux,  et  qui  font  diriger 
les  malades  sur  des  services  de  médecine  géné¬ 
rale  comme  étant  atteints  de  septicémies  médi¬ 
cales,  éberthicnnes  ou  d’autre  nature. 

« 

La  clinique  aboutit  donc  au  diagnostic  de  pyélo¬ 
néphrite.  Il  faudra  demander  au  laboratoire  de  le 
confirmer. 

Une  hémoculture  et  des  séro-diagnostics  des  infec¬ 
tions  typhiques  seront  pratiqués  :  ils  élimineront 
par  leur  négativité  toute  idée  de  fièvre  typhoïde 
ou  paratyphoïde. 

L’examen  microscopique  du  sédiment  urinaire 
affirmera  la  présence  de  pus  dans  ce  dépôt,  et 
certifiera  ainsi  la  pyurie. 

Lu  culture  des  urines  permettra  de  mettre  en 
évidence  et  d’isoler  le  colibacille.  Nous  pouvons 
le  prévoir  d'autant  plus  qu’on  a  déjà  découvert  le 
colibacille  à  l’état  de  pureté  dans  le  pus  urétral. 

De  cette  façon  nous  arriverons  à  préciser 
davantage  notre  diagnostic  et  nous  dirons  : 
pyélonéphrite  à  colibacilles. 
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Il  nous  reste  encore  à  rechercher  la  raison  pour 
laquelle  ce  malade  a  fait  une  pyélonéphrite  à  coli¬ 
bacilles. 

1°  Il  ne  semble  pas  qu’on  puisse  la  considérer 
comme  une  complication  secoratJfltVe  à  une  infec¬ 
tion  urinaire,  car  cette  homme  if  a  pas  de  rétrécis¬ 
sement  de  l’urètre,  et  n’a  pas  subi  de  la  part  du 
spécialiste  la  moindre  intervention  sur  les  voies 
urinaires. 

2°  Elle  ne  paraît  pas  non  plus  secondaire  à  une 
lithiase  rénale  infectée,  car  on  ne  retrouve  chez 
ce  sujet  aucun  antécédent  de  lithiase  urinaire  : 
pas  de  douleurs  lombaires  exacerbées  par  les 
chocs  ou  les  secousses;  pas  de  coliques  néphré¬ 
tiques;  pas  de  gravelle  ;  pas  d’hématurie.  Cepen¬ 
dant,  il  sera  peut-être  prudent,  plus  tard,  si  la 
pyurie  ne  cède  pas  rapidement  et  complètement, 
de  faire  radiograpliier  les  reins  pour  éliminer 
complètement  cette  cause  possible  d’infection,  un 
calcul  de  lithiase  infectée  étant  presque  toujours 
visible  aux  rayons  .\  en  raison  de  la  couche 
phosphatique  secondaire  qui  enrobe  le  noyau 
uratiquc  primaire. 

3“  Nous  sommes  donc  en  présence  d’unè  pyélo¬ 
néphrite  à  colibacilles  primitive  (en  apparence  du 
moins).  Le  colibacille,  venu  de  l'intestin  et  passé 
dans  le  sang,  a  infecté  secondairement  les  voies 
urinaires  en  s’éliminant  par  les  reins.  Il  en  est 
résulté  une  première  phase  de  septicémie  sanguine 
traduite  par  des  phénomènes  généraux  marqués 
(phase  présuppurative)  ;  secondairement  la  phase 
de  pyurie  est  apparue,  celle  à  laquelle  nous 
assistons  ;  la  pyélonéphrite  est  constituée.  L’uré¬ 
trite  à  colibacilles  semble  ici  avoir  précédé  la 
pyélite. 

Ce  diagnostic  étiologique  nous  permet  de  por¬ 
ter  avec  assez  de  fermeté  un  pronostic  favorable. 
En  effet,  si  les  pyélonéphrites  des  urinaires  sont 
graves,  si  celles  des  lithiasiques  infectés  sont 
persistantes  et  rebelles  à  la  thérapeutique,  les 
pyélonéplirites  primitives  à  colibacilles  sont  en 
général  relativement  bénignes,  sauf  très  rares 
exceptions.  Quand  elles  sont  graves,  elles  le  sont, 
du  reste,  d’emblée,  en  raison  de  la  virulence  par¬ 
ticulièrement  grande  du  germe  en  cause. 

*** 


Le  traitement  que  nous  proposons  est  le  sui- 

Repos  au  lit. 

Donner  tous  les  soirs  un  grand  bain  à  .37",  38°, 
de  10  à  15  minutes  de  durée. 

Assurer  la  liberté  du  corps,  s’il  est  nécessaire, 
én  donnant  tous  les  soirs  oii  il  n’y  aura  pas  eu  de 
garde-robe  spontanée  un  lavement  de  500  gr.  de 
décoction  de  graine  de  lin  (20  gr.  pour  500). 

Nourriture  légère  et  peu  putrescible  :  bouillon  de 
légumes;  pommes  de  terre  à  l’eau;  riz,  pâtes; 
fruits  cuits,  confitures;  laits  fermentés  ;  képhir, 
yoghourt. 

naissons  abondantes  :  eau  pure  fEvian,  Vittel, 
Contrexéville)  ;  tisanes  diurétiques  et  balsamiques 
(infusions  de  buchu,  de  busserole  (ou  uva-ursi), 
de  stigmates  de  maïs,  de  queues  de  cerises). 

Faire  absorber,  deux  fois  par  jour,  une  demi- 
heure  avant  les  repas,  des  ferments  lactiques  en 
bouillon  ou  en  comprimés. 

Prendre  deux  fois  par  jour,  dans  un  grand 
verre  d’eau  chaque  fois,  le  contenu  d’un  des 
paquets  ; 


Uroformine . 0  gr.  50 

Benzoate  de  soude . 0  gr.  25 


Pour  un  paquet,  n"  20. 

A  dessein,  nous  ne  prescrirons  pas  de  suite 


l’administration  ni  d’un  bactériophage  de  d'Hé- 
relle,  ni  d’un  vaccin  anticolibacillaire^  nous  réser¬ 
vant  de  recourir  plus  tard  à  ces  thérapeutiques 
biologiques  si  les  moyens  précédents,  habituelle¬ 
ment  suffisants,  n’amènent  pas  la  guérison. 

Epilogue. 

La  négativité  de  l’hémoculture  et  des  séro-dia- 
gnostics,  la  présence  de  pus  et  de  colibacilles 
dans  les  urines  ont  confirmé  le  diagnostic  de 
pyélonéphrite  à  colibacilles. 

La  fièvre  s’est  progressivement  abaissée  en 
lysis,  après  après  être  restée  trois  jours  autour 
de  40",  avec  un  état  de  subdélire,  une  prostration 
marquée,  susceptibles  d’en  Imposer  pour  une 
dothiénenterie.  Au  bout  de  quinze  jours  l’apy- 
rexie  était  complète  et  les  urines  étaient  claires. 

Le  malade  reprenait  sa  vie  normale  trois 
semaines  après  notre  examen. 


Les  premiers  soins  dans  les  fractures 


Un  Irè.s  grand  nombre  de  fractures  sont  complè¬ 
tement  cl  parfaitement  réductibles  si  le  chirurgien 
intervient  immédiatement  après  l’âccident  avéC  les 
ressources  de  la  radiographie.  Abandonnée  à  elle- 
même,  la  fracture  devient,  en  peu  d'heures,  irréduc¬ 
tible,  même  sous  anesthésie  générale. 

Les  premiers  soins,  dans  les  cas  de  fractures  des 
membres,  ont  une  importance  capitale  pour  l’évolu¬ 


tion  de  la  fracture.  En  général,  ces  soins,  livrés  à 
des  secouristes  d’ocCaston,  plus  riches  de  bonne 
volonté  que  de  science,  sont  fort  mal  donnés,  car  les 
accidents  :  collisions  d'automobiles,  chutes  du  haut 
d'une  échelle  ou  d’un  échafaudage,  contusions  par 
un  éboulement,  se  produisent  presque  toujours  loin 
de  tout  secours  médical  immédiat  et  compétent. 

Maintes  fois,  la  fracture,  déjà  sérieuse  par  elle- 
même,  devient  dix  fois  pire  par  suite  de  la  façon 
défectueuse  dont  le  blessé  est  relevé  et  transporté 
sans  fixation  suffisante  des  fragments,  d'où  transfor¬ 
mation  d’une  fracture  simple  en  fracture  compliquée, 
augmentation  de  l'hématome,  aggravation  des  plié- 
nomènes  de  choc,  etc.,  etc. 

Le  point  principal,  dans  le  rclcveraenl  du  blessé, 
est  la  précocité,  l'égalité,  la  continuité  dans  la  trac¬ 
tion  qu’on  exerce  sur  le  fragment  inférieur.  Les  sac¬ 
cades,  les'  périodes  alternatives  de  traction  et  de 
relâchement  augmentent  les  contractures  muscu¬ 
laires,  sources  d'irréductibilité,  et  accentuent  les 
déplacements. 

Les  attelles  de  fortune  :  planchettes,  parapluies, 
fragments  de  store,  etc.,  qu’on  emploie  encore  à  peu 
près  partout,  sont  vraiment  bien  désuètes,  et  il  est 
regrettable  que,  en  matière  de  soins  à  donner  aux 
fractures,  comme  en  tant  d’autres  points,  hélas! 
l’expérience  de  la  guerre  ait  si  peu  servi. 

Incontestablement,  les  meilleurs  appareils  provi¬ 
soires.  pour  les  fractures  des  membres,  sont  les 
attelles  de  Thomas,  expérimentées  si  largement 
dans  les  dernières  années  de  la  guerre  ;  ces  attelles 
devraient  figurer  dans  l’arsenal  chirurgical  de  tout 
médecin,  comme  dans  toutes  les  boites  de  secours 
des  diverses  ambulances. 

Notre  confrère  anglais,  le  D"  Meurice  Sinclair,  qui 
a  fait  un  si  beau  travail  dans  le  service  des  fractures 
de  l’hôpital  de  Wimereux*,  insiste  à  bon  droit,  dans 


1.  MaunicE  SiNCLXia.  —  «  The  Thomas  splint  and  its 
modifications  in  the  treatment  of  fractures  ».  Humphrey 
Mitford,  Oxford  Vhiversity  Press,  1927. 


un  livre  récent,  sur  ces  premiers  soins  et  sur  l’em¬ 
ploi  des  attelles  de  Thomas;  il  mérite  d’être  écoulé. 

Fractures  du  membre  supérîeiir. 

Les  fractures  du  membre  supérieur,  depuis  l’épaule 
jusqu’au  tiers  inférietli'  de  Tavant-bras,  sont  en 


Kig.  2.  Attelle  de  Thomas  appliquée.  Une  section  a 
été  pratiquée  à  la  manche  des  vêlements  pour  per¬ 
mettre  la  surveillance  de  la  fracture,  on  appliqué 
ensuite  la  bandé. 

général  justiciables  de  l’attelle  de  Thomas  à  anneau 
pivotant. 

Cet  appareil  diffère  de  l’attelle  du  membre  supé¬ 
rieur  en  ce  que  l’anneau  est  rond  et  peut  pivoter  aux 
points  d’attache  de  l’anneau  aux  barres  latérales, 
au  lieu  d’être  ovale  et  fixé  obliquement  sur  ces 

L’application  de  celte  attelle  est  très  simple  :  une 
bande  à  extension  est  fixée  au  poignet  bien  matelassé. 
Les  deux  extrémités  de  la  bande  sont  attachées  àl’en- 
Coche  terminale  de  l’attelle  en  exerçant  une  traction 
Suffisante  pour  bien  immobiliser  la  fracturé.  Le  pivo¬ 
tement  de  l’anneau  permet  de  ramener  le  bras  contre 
le  côté  du  thorax.  Une  bande  est  enroulée  autour 
de  l’ensemble  du  bras  et  de  Tatlelle,  de  manière  à 
rendre  le  tout  solidaire  et  à  compléter  l’immobili- 

t)àns  les  fractures  de  l’eïtrémlté  supérieure  de 
l’humèrus  où  si  souvent  le  fragment  supérieur  se 


place  en  abduction  marquée,  il  conviendrait  de 
mettre  de  suite  le  fragment  inférieur  dans  le  pro¬ 
longement  du  fragment  supérieur,  par  conséquent  de 
placer  le  bras  en  abduction.  L'appareil  de  Pouliquen 
est  le  type  du  bOn  appareil  à  appliquer  le  plus  pos¬ 
sible  dans  les  cas  de  ce  genre.  Cét  appareil  méri¬ 
terait  aussi  de  figurer  dans  l’arsenal  de  prompt 
secours.  P.  Dssrossss. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AÜ  JOURNAL  POÜR 
analyses.  —  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Pebsse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  *  Livres  Refus  ».  Ile  font 
ensuite  l'objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  •  Livrée  Nouviaux  *. 
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La 

Guérison  des  condylomes  par  la  suggestion 


Mon  article  sur  la  guérison  des  verrues  par  la 
suggestion  a  provoqué  l’intérêt  de  M.  le  profes¬ 
seur  Bloch,  de  Zurich,  qui  a  soumis  depuis 
deux  ans  tous  les  cas  de  verrues  à  un  traitement 
de  ce  genre.  Il  est  appliqué  à  la  clinique  derma¬ 
tologique  par  lui  et  ses  assistants,  donc  dans  des 
conditions  un  peu  défectueuses,  ainsi  qu'il  l’a 
déclaré  lui-même  au  récent  Congrès  suisse  de 
dermatologie  de  Lausanne.  Et  cependant,  il  a 
qualifié  ses  résultats  d’excellents,  même  chez  de 
tout  jeunes  enfants.  Les  voici,  tels  qu’il  les  a 
donnés  : 

Verrues  Verrues 

Nombre  de  cas .  .  109  88 

Guéris .  55  (51  «/.)  33  (87”/,) 

Le  président,  M.  le  professeur  Ramel,  m’ayant 
prié  d’assister  au  Congrès  et  d’y  prendre  la  parole 
sur  ce  sujet,  j’ai  pu  annoncer  que  la  suggestion 
ne  guérit  pas  seulement  les  verrues,  mais  aussi 
les  condylomes  et  j’ai  affirmé  de  nouveau  que  l’on 
doit  guérir  tous  les  cas.  Les  insuccès  reçoivent 
plusieurs  explications.  M.  Bloch  a  reconnu  lui- 
même  qu’il  faut  être  sûr  de  son  fait;  c’est  préci¬ 
sément  le  point  essentiel.  La  parole  suffit;  il  faut, 
ainsi  que  je  l’ai  toujours  dit,  savoir  la  prononcer 
simplement,  sans  jouer  au  sorcier  ni  au  thauma¬ 
turge  et  sans  employer  de  moyens  suggestifs. 
«  Vous  ne  sentirez  plus  vos  verrues  et  elles  dispa¬ 
raîtront  en  trois  ou  quatre  semaines.  »  Cela  suffit. 

M.  Bloch  a  fourni  la  preuve  que  la  méthode  que 
j’ai  préconisée  est  pratique,  facile  et  à  la  portée 
de  tous  les  médecins. 

Selon  jmoi,  la  plus  grande  part  des  insuccès  est 
due  au  manque  d’assurance  dans  la  propriété 
curative  de  l’idée.  Attribuer  les  insuccès  au  man¬ 
que  de  confiance  des  malades  ou  au  fait  que  les 
malades  ne  sont  pas  suggestibles  ne  signifie  rien 
pour  un  médecin  qui  pense  en  physiologue.  Cette 
remarque  ne  s  adresse  qu’à  ceux  qui  supposent 
que  le  mécanisme  de  la  suggestion  est  psycholo¬ 
gique  et,  en  particulier,  un  phénomène  de  con¬ 
fiance  ou  de  foi. 

Cette  conception,  défendue  par'  ceux  qui  ne 
sont  pas  partisans  des  traitements  suggestifs, 
est  erronée.  L’expérience  la  contredit.  L’insuccès, 
lorsqu’il  n’est  pas  dû  au  fait  que  la  suggestion  ne 
produit  pas  son  action  réflexe  au  moyen  du  cer¬ 
veau  -sur  le  cœur  et  les  fonctions  vasculaires 
(action  complètement  normale  chez  l’homme),  ne 
peut  recevoir  d’explication  que  par  la  physio¬ 
logie.  Voici  le  résultat  de  mes  constatations. 

Quand  on  observe  avec  soin  les  verrues  pendant 
leur  atrophie,  on  voit  que  l’anneau  rose  qui 
sépare  à  sa  base  la  verrue  de  la  peau  saine  pâlit 
et  que  la  tumeur  devient  blanche  ;  dans  le  cas  de 
verrues  planes,  toute  la  tumeur,  qui  est  rose, 
pâlit  et  s’affaisse  Ces  phénomènes,  qui  paraissent 
locaux,  sont  en  relation,  an  contraire,  avec  ie 
travail  du  cœur,  car  l’hypertension  est  la  règle 
dans  tous  les  cas  de  verrues.  Mes  mensurations 
démontrent  que  les  cas  de  verrues  rebelles  ou 
difficiles  à  guérir  (un  petit  pour  cent  des  cas) 
sont  ceux  chez  lesquels  l’hypertension  persiste 
malgré  la  suggestion.  Cette  hypertension  atteint 
surtout  la  minima  ;  il  s’agit  là,  donc,  d’une  action 
émotive  qui  a  la  tendance  de  se  fixer  car,  selon 
moi,  l’émotivité  consiste  essentiellement  dans  la 
labilité  de  la  minima.  Par  conséquent,  lorsque  la 


suggestion  n’abaisse  pas  la  minima,  on  doit,  au 
moyen  d’un  remède  hypotenseur,  la  faire  tomber, 
et,  en  même  temps,  guérir  les  verrues  et  les 
condylomes. 

Au  moyen  de  deux  cas,  je  vais  démontrer  ce 
que  je  viens  d’énoncer.  Considérons  ce  qui  se 
passe  pendant  la  guérison  ;  notons  les  pressions 
et  les  index  de  l’humérale  et  de  la  radiale  dans  la 
position  assise.  Voici  une  malade  atteinte  de 
condylomes  qui  ont  récidivé  après  l’emploi  des 
rayons  X  et  qui  ont  proliféré  après  des  cauté¬ 
risations  ;  elle  m’est  envoyée  par  M.  Lassueur, 
le  dermatologue  lausannois  qui,  le  premier,  a 
compris  depuis  longtemps  l’intérêt  de  ces  expé¬ 
riences. 

Nombre  desconilylomes  Rapport 
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15  Oct.  .  15  33  13  7  9  13  6/4 

23  Oct.  .  17  29  8  6,6  8,5  12  5/3 

29  Oct.  .  10  25  4  6  8  12  5/3 

17  Nov.  .  2  4  0  6  7  12  5/4 

Le  tableau  ci-dessus  rend  compte  de  la  marche 
des  phénomènes  dans  ce  cas  qui  semblait  prendre 
une  allure  pénible  :  ce  n’était  qu’en  apparence, 
puisque  la  suggestion  seule  a  suffi  pour  guérir  la 
malade. 

Dans  ce  cas,  on  note  trois  faits  vaso-moteurs 
anormaux  :  les  minima  sont  de  7  et  9  cm.  au  lieu 
de  6  et  7  ;  la  différence  de  pression  produite  par 
la  dénivellation  est  de  2  au  lieu  de  1  cm.  (9-7)  et 
enfin,  le  rapport  des  index,  5/3,  est  légèrement 
affecté.  La  suggestion,  par  voie  réflexe,  supprime 
ces  troubles  et  l’on  constate  que  l’abaissement  des 
minima  et  l’atrophie  des  condylomes  sont  deux 
phénomènes  conjugués. 

En  un  mois,  le  résultat  est  obtenu  ;  toutes  lès 
valeurs  sont  devenues  normales. 

Quand  l’hypertension  persiste,  les  papillomes 
ne  s’atrophient  pas,  ai-je  dit.  Cela  arrive  même 
chez  de  jeunes  personnes  ;  or,  l’examen  sphyg- 
mométrique  met  à  jour,  chez  tous  ces  individus, 
des  troubles  nets  de  cardiopathie. 

La  cardiopathie  est  fonctionnelle  mais,  tôt  ou 
tard,  elle  deviendra  organique.  L’exemple  suivant 
le  prouve.  (  Il  s’agit  d’une  fille  de  13  ans  dont  je 
soigne  la  mère  depuis  longtemps  ;  celle-ci  à  pré¬ 
senté  une  forte  hypertension  avec  manie  dépres¬ 
sive.  La  fille  souffre  déjà  depuis  deux  ans  d’in¬ 
somnie  et  d’essoufflement  à  la  montée.  J’indique 
le  pouls  dans  les  positions  verticale  et  couchée  ; 
108/90. 

Le  3  Novembre,  j’avertis  la  mère  que  si  la 
tension  ne  baisse  pas  jusqu’à  la  séance  suivante 
de  suggestion,  je  prescrirai  une  cure  hypoten- 
sive  ;  comme  le  8  Décembre  le  résultat  est  minime, 
je  prescris  une  cure  de  morphine  (maximum  : 
3  fois  1  milligr.  par  jour) .  Le  9  Mars,  la  moitié 
des  verrues  ont  disparu  et  les  minima  de  H  et  R 
ont  passé  de  9  et  9  à  7  et  9  et  le  rapport  des  index 
de  6/3  à  4/3.  Le  15  Mai,  toutes  les  tumeurs  des 
mains  et  du  nez  sont  guéries  et  tous  les  troubles- 
vaso-moteurs  sont  presque  entièrement  enlevés. 
Le  visage  et  le  front  qui  étaient  congestionnés 
ont  repris  une  couleur  normale  ;  la  fille  dort  pro¬ 
fondément  et  ne  souffre  plus  de  dyspnée  d’efiort. 
Elle  continuera  sa  cure  jusqu’à  ce  que  le  résultat 
soit  devenu  parfait  au  point  de  vue  sphygmomé- 


trique.  Rapport 
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3  Novembre.  .  .  108/90  8  10  15  6/2 

8  Décembre .  .  .  108/90  9  9  15  6/3 

9  Mars .  100/84  7  9  13  4/3 

15  Mai .  92/76  7  8  13  4/3 


Donc,  pendant  que  les  tumeurs  s’atrophient, 
tous  les  troubles  vaso-moteurs  disparaissent  et, 
quand  la  guérison  est  obtenue,  les  minima  et  la 
maxima  sont  redevenues  normales,  le  rapport  des 
index  a  grandi  de  6/2  à  4/3  et  le  nombre  des  pul¬ 
sations  a  passé  de  108,90  à  92/76.  Ce  sont  là  des 
faits  physiologiques  que  chacun  peut  contrôler  ; 
ils  nous  font  comprendre  l’origine  des  papillomes 
et  la  cause  des  insuccès,  lorsqu’ils  ne  sont  pas 
dus  à  une  technique  psychothérapit^ue  défec¬ 
tueuse. 

De  tous  ces  faits  découlent  les  conclusions  sui¬ 
vantes.  Sans  excitation  locale  de  la  peau  ou  de  la 
vulve  et  du  gland,  il  ne  peut  pas  se  produire  de 
papillomes.  Cette  excitation  peut  être  physique 
(coup,  piqûre,  pus)  ou  mentale  (crainte  d’attraper 
des  verrues,  d’être  infecté,  etc.)  ;  l’énm-gie  de  ces 
deux  causes  est  égale  et  l’on  peut  adCrmer  que 
l’énergie  de  l’idée  est  souvent  plus  grande  que 
celle  des  causes  physiques  (je  le  démontrerais 
aisément).  Ces  causes  suffisent  pour  provoquer 
les  tumeurs  et  la  guérison  par  la  suggestion  le 
démontre  ;  l’idée  provoque  un  réflexe  cérébro- 
spinal  qui  a  son  retentissement  sur  la  vasculari¬ 
sation  car  la  pensée,  le  sentiment  et  la  vascula¬ 
risation  agissent  toujours  ensemble.  Alors,  la 
pression  artérielle  monte  et  l’on  entrevoit  deux 
processus;  l’appareil  rardiovasculaire  est  intact 
organiquement  et  fonctionnellement  ;  l’excitation 
locale  et  mentale  n’a  pas  le  temps  de  produire  son 
effet  sur  les  papilles,  la  congestion  ne  s’établit 
pas  et  les  tumeurs  ne  peuvent  se  former.  Ou  bien, 
l’appareil  cardiovasculaire  est  défectueux  et 
l’excitation  locale  et  mentale  l’irrite  d’une  façon 
anormale;  alors  la  minima  monte  et  tous  les 
troubles  ci-dessus  constatés  s’installent  et  se 
maintiennent,  d’autant  plus  que  la  fonction  est 
troublée.  Le  terrain  est  préparé,  les  tumeurs  le 
forment  et  l’irritation  persiste  localement  et 
mentalement. 

D’après  mes  observations,  je  crois  pouvoir 
affirmer  que  le  papillome  est  un  des  troubles 
précoces  de  l’instabilité  des  organes  cardio- 
vasculaires  qui  se  prépare  d’une  façon  insidieuse, 
perfide,  et  qui  aboutit,  au  bout  de  vingt  ou 
trente  ans,  à  des  manifestations  cardiaques  vraies 
et  trop  souvent  irrémédiables,  parce  que  l'on  n’a 
pas  soupçonné  jusqu'ici,  sous  ces  tumeurs  si 
bénignes  et  innocentes,  la  fine  mise  en  jeu  des 
fonctions  vasculaires.  C’est  ce  point  qui  est  mis 
en  évidence  par  l’observation,  par  les  consta¬ 
tations  sphygmomanométri(]ues  et  parle  procédé 
de  guérison. 

L’étiologie  des  papillomes  devient  claire  de 
cette  façon.  Et  l’on  comprend  que  les  causes 
occasionnelles  puissent  être  nombreuses  et  de 
nature  morale  ou  physique  ou  chimique  et  externe 
ou  interne,  mais  l’élément  moral  est  primordial 
et  toujours  opérant. 

Quant  au  pronostic  quoad  futurum  que  j’émets, 
il  ressort  de  mes  observations  et  je  pense  que 
ceux  qui  ont  la  pocsibilité  de  suivre  leurs  cas 
arriveront  à  la  conclusion  que  j'ai  faite.  J’ai  pu 
avoir  des  nouvelles  d’un  cas  de  verrues  que  je 
n’ai  pas  guéri  et  dont  j’ai  donné  la  photographie 
des  mains  dans  La  Presse  Médicale.  Il  a  fini  par 
guérir  mais  il  soufl’re  maintenant  d’asthme  car¬ 
diaque.  J’ai  vu,  ces  jours,  une  demoiselle  qui  n’a 
jamais  été  malade  et  paraît  en  excellente  santé  ; 
elle  a  depuis  très  longtemps  deux  petites  verrues 
indolentes  dont  l’une  a  grossi  brusquement  et 
est  devenue  douloureuse.  Elle  m’a  fourni  des 
minimas  de  8,  10,  12  et  14  pour  II,  R,  P  et  T  au 
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lieu  de  6,  7,  9  et  10.  L’hypertension  de  la  minima 
est  très  nette  et  c’est  un  phénomène  constant  chez 
les  porteurs  de  papilloines  et  spécialement  dans 
les  cas  rebelles.  Il  me  paraît  improbable  que  mes 
observations  concernent  des  exceptions  car  le 
nombre  des  coïncidences  serait  extraordinaire. 

J.  BoNJorii  (de  Lausanne). 


Association 

pour  le 

développement  des  relations  médicales 
(A.D.  R.  M.) 


Mardi  3  Janvier  1928. 

A  la  demande  de  l’Association  des  anciens  élèves 
des  Ecoles  françaises  à  Athènes,  l’A.  D.  R.  M.  est 
chargée  de  la  constitution  d’un  Comité  franco-hellé¬ 
nique.  M.  Vaquez,  membre  du  Conseil,  est  désigné 
pour  engager  des  ponrparlers  dans  ce  but. 

*% 

En  Mars^doit  s’ouvrir  à  Athènes  une  exposition 
française  dans  laquelle  un  emplacement  sera  réservé 
à  une  section  médicale.  L’A.  1).  R.  M.  est  chargée  de 
l'organisation  de  cette  section.  Les  médecins  qui 
désireraient  exposer  sont  priés  d’adresser  leur 
demande  aux  bureaux  de  l’A.  U.  R.  M.,  salle  Béclard, 
Eaculté  de  Médecine. 


La  Faculté  de  Médecine  de  Cluj  (Roumanie)  nous 
adresse  une  demande  de  professeur  de  stomatologie 
aux  appointements  de  90.000  fr.  par  an  environ,  avec 
autorisation  de  faire  de  la  clientèle. 


Le  D''  Dooliu,  rédacteur  en  chef  de  /tis/f 

Journal  of  Medical  Science,  a  envoyé  un  article  qu’il 
a  publié  dans  son  journal  ;  il  engage  vivement  ses 
compatriotes  à  se  rendre  à  Paris  et  à  s'adresser  à 
l'association  dont  il  a  pu  apprécier  les  services  au 
cours  d’un  voyage  qu'il  a  fait  récemment. 

*% 

M.  llouvillois  est  nommé  membre  du  Conseil 
d’administration. 

Nouveaux  membres  :  MM.  Le  Lorier,Jean  Faure, 
Pierre  Deseomps,  Tanon,  Zimmern. 


Curiosités  médicales 


Un  cas  de  rupture  de  l’estomac  chez  un  nouvau-né 

Ce  cqs  rapporté  par  MM.  Vovanowitch,  Kuhlmann, 
Weiss  et  Woringer  (de  Strasbourg)  paraît  bien  être 
unique  dans  la  littérature. 

Il  s’agit  d’un  nouveau-né,  figé  de  30  jours,  venu  à 
terme  et  soumis  à  l’allaitement  mixte,  qui  s’alimen¬ 
tait  et  prospérait  régulièrement,  lorsqu’un  jour, 
subitement,  il  vomit  le  biberon  qu’il  venait  de  pren¬ 
dre,  ce  qui  ne  lui  était  jamais  arrivé  jusque-là,  puis 
U  se  met  à  gémir,  à  crier,  son  ventre  se  ballonne; 
l’enff^nt  se  tord  dans  les  souffrances,  il  vomit  tout  ce 
qu’il  prend;  bref,  il  présente,  au  moment  de  son 
admission  à  l’hôpital,  tous  les  symptômes  d’une 
péritonite  aigue  par  perforation  (matité  à  la  percus¬ 
sion  des  parties  déclives  se  déplaçant  avec  les  chan¬ 
gements  do  position),  sans  (]n’un  puisée  d'ailleurs 
déterminer  le  siège  de  cette  perforation.  Malgré  le 
mauvais  étal  général,  on  se  décide  à  pratiquer  une 
laparotoipié.  8  heures  apx;ès  le  début  des  accidents. 
Elle  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  gaz  et  à 
qn  liquiçje  grisâtre  renfermant  des  flocons  de  lait 
caillé.  L’exploration  du  vemtre  fait  découvrir  sur 
Festomar,  au  voisinage  de  la  grande  courbure,  près 
du  fond,  une  déchirure  béante,  longue  et  large  de 
2  cm.  environ;  les  bords  de  cette  plaie  présentent 
des  suffusions  hémorragiques;  la  muqueuse  est  dé¬ 
collée  de  la  séreuse,  comme  on  le  voit  dans  les  érla- 
iQmenls  par  contusion;  la  paroi  gastrique  même  ne 


présente  aucune  induration  pathologique.  Au  cours 
de  l’opération,  la  respiration  s’arrête.  On  ferme  le 
ventre  en  hiïte,  mais  on  ne  réussit  pas  à  yauimer 
l’enfant. 

L’autopsie  est  faite  quelques  heures  plus  tard.  La 
paroi  abdominale  n’offre  aucun  signe  d'une  lésion 
quelconque  en  dehors  de  la  plaie  opératoire,  notam¬ 
ment  aucune  égratignure  et  aucune  ecchymose.  Le 
péritoine  est  congestionné  et  présente,  par  endroits, 
quelques  dépôts  fibrineux.  L’estomac  porte,  ag  ni¬ 
veau  de  son  fond,  sur  sa  face  splénique,  upe  déchi¬ 
rure  é  bords  irréguljefS,  se  préseiltant  comme  qn 
trou  plus  ou  moins  arrondi  de  la  dimensjqn  d’qne 
pièce  d’un  sou.  Autour  de  cette  lésion,  la  muqueuse 
stomacale  présente  quelques  suffqsions  hémorra¬ 
giques,  mais  est,  pour  le  reste,  complètement  nor¬ 
male.  Rien  de  pathologique  au  niveau  des  autres  or¬ 
ganes.  L’examen  microscopique  n’a  malheureusement 
pu  être  fait,  la  pièce  ayant  dû  rester- intacte  en  vue 
d’une  autopsie  médico-légale.  Mais  il  est  hors  de 
doute  qu’il  s’agit  d’une  déchirqre  'due  à  uq  trauma- 

Quel  a  été  ce  traumaljsme  i’  Les  parents  nient 
énergiquement  toute  possibilité  d’une  chute  ou  d’une 
contusion.  De  fait,  les  téguments,  notamment  au 
niveau  de  la  paroi  abdominale,  ne  portaient  aucune 
trace  de  violence.  Faut-il  donc  admettre  qu’un  trau¬ 
matisme  relativement  léger  portant  sur  le  ventre  au 
moment  où  l’estomac  est  rempli,  ou  une  chute  d’une 
table  ou  d’une  chaise  qui,  comme  on  sait,  ne  laisse 
parfois  aqcune  trace,  puisse  provoquer  chez  un  qpu- 
veau-né  un  éclatement  de  l’estomac?  C’est  linaler 
ment  à  cette  hypothèse  que  s’arrêtent  les  auteurs 
pour  expliquer  leur  cas,  car  une  rupture  spontanée, 
sans  traumatisme,  n’est  guère  plausible.  Mais  alors 
ou  peut  s’étonner  qu’un  pareil  éclatement  ne  se  pro¬ 
duise  pas  plus  souvent,  car  les  chutes  et  les  contu¬ 
sions  de  l’abdomen  chez  le  nourrisson  avec  un  esto¬ 
mac  plein  ne  sont  pas  exceptionnelles.  (Journal  de 
Médecine  de  Paris,  an  XLYII,  n»  39,  29  Septem¬ 
bre  1927.) 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BRÉSIL 

Le  prix  américain  «  John  Scott  »  vient  d’être 
accordé  à  M.  Afranio  Araaral,  directeur  de  l’Institut 
Butatan  et  de  l’Institut  anti-ophidique  de  l’Améri¬ 
que  du  Nord.  M.  Amaral  est  bien  connu  dans  le 
monde  scientifique  pour  ses  importants  travaux  sur 
les  poisons  des  serpents.  Ce  prix  se  rapporte  à  une 
nouvelle  préparation  anti-ophidique. 

ÉTATS-UNIS 

IIOPITA.L  FaAnÇAlS  DE  Nqw-T’ORK. 

Le  Conseil  d’administration  de  l’Hôpjtal  français 
de  Nçw-York  a  récemment  signé  des  contrats  pour 
la  construction  d’un  nouvel  édifice  situé  dans  la 
West  Thirtieth  Street,  n”"  321  à  310,  et  traversant 
jusqu’à  la  Twenty-ninth  Street.  Cette  édification, 
qui  se  compose  de  11  étages  et  qui  coûtera  environ 

I  million  1/2  de  dollars,  soit  à  peu  près  38  millions 
de  francs,  devra  être  terminée  à  l’automne  j)ro- 

Le  nouvel  hôpital  contiendra  un  minimum  de 
175  lits  et  sera  doté  du  plus  moderne  équipement. 
Outre  les  chambres  privées,  et  celles  pour  les  ma¬ 
lades  à  traitement  grqluit,  il  y  aura ‘50  chambres 
spéciales  pour  les  personnes  de  mpyeins  modestes, 
qui  seront  louées  à  30  dollars  par  semaine.  Ce  prix 
est  au  moins  de  50  pour  100  plus  bas  que  les  prix 
ordinaires  dans  les  autres  hôpitaux  de  New-York. 
Entre  les  différentes  améliorations  introduites,  un 
édifice  annexé  à  l’hôpital  est  destiné  à  une  école 
d’infirmières,  ayant  une  partie  réservée  à  l’habitation 
de  celles-çi  et  pouvant  Ipger  jusqu’-à  100  personnes. 

II  y  aura  aussi  que  section  destinée  apx  enfapts  avec 
un  service  de  maternité. 

RUSSIE 

Le  7  Décembi'c  1902,  les  femmes  russes  reçurent 
pqqr  la  première  fois  le  diplôme  de  l’Institut  de 
Médecine  de  Léuinegrad. 

Les  premières  étudiantes,  diplômées  par  cet 
Insfitul,  se  sont  réqnics  le  7  Décembre  1927  a’'',ec 
tous  les  Çpnseils  (Sovéty)  dp  la  Russie  pour  c^cbner 
cette  date  importante  pour  l’enseignement  féminin. 


Livres  Nouveaux 


Cliniques  dermatologiques  (2"  série),  par  le 

D’’  L.  Brocq.  1  vol.  de  600  pages  (Masson  et  C'r, 

éditeurs),  1927.  —  Prix  :  70  fr. 

En  1924,  M.  Brocq  fit  paraître  la  1™  série  de  ses 
Cliniques  dermatologiques,  résumé  de  ses  confé¬ 
rences  faites  au  lit  du  malade  durant  sa  vie  hpspita- 

Le  succès  obtenu  par  cet  ouvrage  incita  M.  Brocq 
à  publier  une  nouvelle  série  de  cliniques,  la  plupart 
inédites.  Sur  les  58  cliniques  que  renferme  le  nou¬ 
veau  volume,  37  n’ont  jamais  été  publiées. 

D?ns  une  l*'!!  section,  intitulée  :  Généralités,  l’auteur 
expose  sa  conceplipu  des  dermatoses  et  le  mode  de 
grpupement  qn’il  a  adopjé. 

Une  2“  section,  intitulée  ;  '4’1‘étqpçutfqfte  générale, 
contient  l’hygiène  des  téguments,  les  soirs  à  dpnner 
à  la  peau  et  à  la  chevelure,  le  traiteqient  externe  des 
dermatoses  comprenant  l’étude  des  antiseptiques  en 
dermatologie,  dès  cosmétiques,  des  principaux  agents 
thérapeutiques  (soufre,  ichtyol,  goudrons  de  bois  et 
de  houille,  mercure,  nitrate  d'argentel  collargol),  des 
caustiques.  Le  lecteur  y  trouvera  de  nombreuses  for- 
mulesde  pommades,  lotions,  etc.,  susceptibles  d’inté¬ 
resser  non  seulement  le  dermatologiste,  mais  aussi 
le  médecin  praticien.  Cette  deuxième  partie  se  ter¬ 
mine  par  l’étude  du  raclage,  des  indications  et  des 
contre-indications  de  la  radiothérapie  dans  les  affec¬ 
tions  cutanées  et  de  leur  traitement  par  les  eaux 

Dans  une  3“  section,  intitulée  :  Entités  morbides 
vraies,  l’auteur  décrit  certaines -éruptions  artificielles 
de  cause  externe,  les  auto-traumatides  cutanées,  la 
dermatose  médio-thoracique,  les  éruptions  papulo- 
pustqleuses  miliaires  récidivantes  de  la  face. 

Enfin  la  4“  section,  intitulée  :  Héqctions  cutanées, 
comprend  une  vue  d’ensemble  des  lichénifications  et 
de  leurs  diverses  variétés,  l’étude  du  prurigo  sim¬ 
plex,  de  la  dysidrose,  les  frontières  du  lichen  plan, 
les  dermatites  polymorphes  érythémato-vésiculo- 
bulleuscs  non  douloureuses.  L’auteur  expose  ses 
idées  sur  les  parapsoriasis ,  le  problème  des 
pelades  et  les  pseudo-pelades.  Il  y  décrit  deux  affec¬ 
tions  rares  de  la  langue  et  fait  eu  terminant  un 
lablgau  méthodique  et  complet  des  kéi-atodermies 
palmaires  et  plantaires. 

Tous  ces  chapitres  sont  étudiés  à  la  lutpière  de  la 
grande  expérience  et  du  merveilleux  esprit  critique 
de  leur  auteur.  On  retrouve  dans  ce  deuxième  volume 
les  qualités  de  clarté,  de  précision  dans  les  détails, 
de  minutie,  d’observation  et  d’érudilion  qui  caracté 
risent  le  Maître  de  la  Dermatologie  française  contem- 

Tous  les  dermatologistes  seront  heureux  de  pos¬ 
séder  dans  leur  bibliothèque  ces  deux  volumes  de 
Clinique  dermatologique,  de  les  lire,  de  les  relire  et 
de  les  méditer.  R.  R. 

Pour  lire  dans.  les  moments  de  lolsfr. 

Apollon  était  considéré  par  les  Anciens  à  la  fois 
coinme  dieu  de  la  Médecine  et  comme  divinité  des 
Beaux-Arts;  sou  culte  a,  parmi  les  médecins,  de 
nombreux  adorateurs  et  nombre  d’eplre  npus  se 
plaisent  à  charmer  les  quelques  loisirs  que  leur 
laisse  la  thérapeutique  en  les-  consacrant,  soit  à  la 
peinture,  soit  à  la  musique,  soit  aux  belles-lettres. 
En  ce  qui  concerne  les  œuvres  littéraires,  il  est 
incontestable  qu’une  œuvre  écrite  par  un  médecin 
n’est  véritablement  goûtée  que  pur  les  médecins, 
tant  l’empreinte  professionnelle  est  marquée  sur 
chacun  de  nous.  Aussi  recevons-nous  à  Lu  Presse 
Médicale  nombre  d’ouvrages  non  didactiques  qu’on 
nous  prie  de  signaler  à  nos  lecteurs.  Nous  le  faisons 
volontiers,,  mais  nous  tenons  néanmoins  essentielle¬ 
ment  à  ne  pas  sacrifier,  à  ces  comptes  rendus,  le 
temps  ou  l’espace  qui  appartiennent  de  droit  au,x 
ouvrages  de  clinique  ou  de  science  médicale.  Que  les 
auteurs  veuillent  bien  se  soumettre  à  cette  nécessité 
des  temps.  - 

On  SC  souvient  de  la  fable  délicieuse  du  bon  La 
Fontaine  :  Les  deux  pigeons. 

«  Je  reviendrai  dans  peu  conter  de  point  en  point 
Mes  aventures  à  mon  frète. 

Je  le  désennuiriii.  Quicoo.qne.  ne  voit,  guère 

N’u  guère  à  dire  aussi.  Mon  voyage  dépeint. 
Voua  .-iei-a  d’un  plai.xii-  eiti-ciiic.  a  ’ 
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Une  des  joies  du  voyage,  c’est  de  noter  des  impres¬ 
sions  à  raconter  plus  lard  aux  parents  et  amis. 

Nos  confrères  auraient  mauvaise  grûce  à  nous 
priver  du  plaisir  d’ouïr  leurs  aventures,  aussi  les 
livres  de  voyages  écrits  par  les  médecins  sont  loin 
d’être  exceptionnels. 

L’an  dernier  M''""  Vassal,  femme  de  notre  vaillant 
confrère  le  D''  Vassal,  directeur  du  Service  de  Santé 
dans  l’Afrique  équatoriale  française,  nous  contait, 
non  sans  charme  féminin,  ses  aventures  et  ses  chasses 
dans  la  brousse  africaine.  Son  livre  Mon  séjouk  au 
Congo  français  nous  révélait  des  aperçus  très  inté¬ 
ressants  sur  un  des  joyaux  de  notre  empire  colonial. 

C’est  tout  autour  du  globe  que  nous  promène 
notre  distingué  collaborateur  S.  Arhatucci  dans  son 
Parfum  de  la  longue  route.  En  des  pages  pleines 
d’entrain  et  d’humour,  il  fait  revivre  par  maintes 
anecdotes,  contes,  scènes  de  mœurs,  toute  sa  vie 
coloniale,  vie  d’efforts,  dépensée  sous  le  soleil  de 
l’Afrique,  du  Levant,  de  l’Indochine,  du  Maroc; 
pages  prenantes,  mais  pages  éducatrices  aussi,  car, 
observateur  attentif  et  averti,  l’auteur  a  su,  sous  la 
beauté  des  paysages,  l’imprévu  des  situations,  dis¬ 
cerner  les  grandes  lois  de  la  vie  et  les  grands  prin¬ 
cipes  directeurs  d’une  saine  politique  coloniale,  ce 
dont  le  loue,  à  juste  titre,  le  maréchal  Lyautey  dans 
la  préface. 

Avec  l’ouvrage  du  confrère  Noré  Brunel,  les 
Constipées,  nous  abordons  sur  uu  lout  autre  rivage. 
Brunel  veut  amuser  ses  confrères  tout  en  leur  glis¬ 
sant  quelques  brins  d’enseignement  médico-psycho¬ 
logique.  Il  nous  conte,  sans  complexité,  mais,  non 
sans  malice,  l’histoire  d’une  demoiselle  de  province 
et  d’un  certain  âge  qui  retrouve  à  Châtel-Guyon,  avec 
la  liberté  intestinale,  la  joie  de  vivre  et  le  désir  de 
fonder  un  foyer,  bans  cette  histoire,  on  discerne  les 
principaux  linéaments  de  l’influence  du  côlon  sur  le 
caractère  et  du  caractère  sur  le  côlon  et  on  y  voit  un 
croquis  humoristique  de  la  vie  dans  les  stations 
thermales  telle  que  la  fait  l’action  combinée  du  désœu¬ 
vrement  et  de  la  faiblesse  humaine. 

L’auteur  a  trouvé  une  façon  à  lui  d’enseigner 
l’hylrologie  qui  ne  manque  pas  de  saveur  et  peut- 
être  aussi  de  valeur.  Les  «  Constipées  »  amuseront 
les  confrères  de  partout  et  feront  plaisir  aux  con¬ 
frères  de  Châtel-Guyon  en  exaltant  les  vertus  de 
leur  station. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  M.  Champy, 
agrégé  près  la  Faculté  de  Médecine  de  l'Université  de 
Paris,  est  nommé,  à  compter  du  1"  Janvier  192S,  pro¬ 
fesseur  d’histologie  à  ladite  Faculté  (chaire  vacante  : 
M.  Prenant,  dernier  titulaire). 

Création  d’une  chaire  nouvelle.  —  Sur  un  rapport 
de  M.  Henri  Sellier,  rapport  présenté  au  nom  de  la 
3“  Commission,  le  Conseil  général  de  la  Seine  vient  de 
prendre  la  délibération  suivante  :  ‘ 

démarches  utiles  pour  que  soit  créée  d’extrême  urgence 
à  la  Faculté  de  Médecine  une  chaire  départementale  do 
clinique  médico-sociale  de  la  tuberculose.  » 

Clinique  médicale  propédeutique  de  la  Charité. 

_  M.  le  professeur  Bard  (de  Lyon)  fera  le  vendredi  20,  à 

11  h.,  une  conférence  sur  la  Pathogenie  et  les  formes 
cliniques  de  l’emphysème  pulmonaire-chronique. 

Faculté  de  Médecine.  —  Un  enseignement  de  la 
technique  physiologique  appliquée  à  l’homme  et  à  l’ani¬ 
mal  sera  fait  sous  la  direction  de  M.  J.  Gautrelet,  direc¬ 
teur  du  Laboratoire  de  biologie  expérimentale  à  l’Kcole 
pratique  des  Hautes  Etudes,  par  MM.  P.  Chailley-Bert, 
chargé  de  cours,  et  P.  Boyer,  assistant  nu  Laboratoire  de 
pharmacologie,  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Programme.  —  Les  divers  procédés  d’anesthésie  et 
d’injection  chez  l’animal.  —  Perfusion  d’organes  isolés; 
cœur,  intestin,  utérus.  —  Oscilloraétrie,  manométrie 
(pressions  artérielle  et  veineuse),  sphygmographie,  car¬ 
diographie  chez  l’homme  et  l’animal.  —  Viscosimétrie, 
réserve  alealine  du  sang  (méthode  de  Van  Slyke).  Me¬ 
sure  du  pa.  —  Spirométrie,  eudiométrie  (métabolisme 
basal).  —  Fistules  digestives;  ablations  d’organes. 

Exploration  de  la  rate  et  du  rein  Oncométrie.  —  Myo- 
graphie.  Mesure  de  la  chronaxie.  —  Exploration  chez 
l’animal  dos  divers  appareils  nerveux  :  central,  sympa¬ 
thique,  vaso-moteur.  —  Réaction  psycho-motrice,  réflexo- 

Noré  Brunel.  Lcj  Constipées.  Les  Editions  du  Fleuve, 
Lyon,  1927.  — ^  Gabrielle  Vassal.  Mon  séjour  au  Congo 
français.  Libraiiie  Pierre  Roger,  Paris.  — S.  AbbatCcci. 
Le  Parfum  de  la  longue  route.  Imprimerie-librairie 
L.  Fournier,  Paris. 


métrie.  —  Notions  de  travail  du  verre  et  de  réparation 
d’urgence  des  appareils. 

Le  cours  comprendra  12  séances  de  manipulations 
individuelles,  l’après-midi,  du  5  au  17  Mars  1928.  S’ins¬ 
crire,  l’après-midi,  au  Laboratoire  de  biologie  expéri¬ 
mentale  des  Hautes  Etudes,  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  21,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine. 

N.  B.  —  Une  provision  de  200  fr.  sera  déposée  par 
chaque  élève  pour  couvrir  les  frais  de  matériel,  de  pro- 

Institut  du  Cancer.  —  Le  Conseil  général  de  la 
Seine,  sur  la  proposition  de  M.  Henri  Sellier,  au  nom  de 
la  3*  Commission,  vient  de  décider  de  renouveler  pour 
1928  la  subvention  de  2CO.OOO  fr.  attribuée  au  cours  du 
dernier  exercice  au  Comité  pour  la  fondation  de  l’Insti- 


Universîtés  de  Province 


Nouvelle  clinique  oto-rhino-Iaryngologique  de  la 
Faculté  de  Médecine  et  de  l'hôpital  de  Strasbourg. 

—  Un  cours  de  perfectionnement  d’oto-rhino-laryngolo- 
gie  aura  lieu  sous  la  direction  du  professeur  Georges 
Canuyt  du  lundi  2  Juillet  1928  au  samedi  14  Juillet  1928. 
Le  programme  sera  publié  ultérieurement. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Conférences  du  dimanche.  —  Durant  le  deuxième 
trimestre  de  l’année  scolaire  1927-1928,  seront  faites  le 
dimanche  à  10  h.,  à  l’Amphithéâtre  de  la  rue  des  Saints- 
Pères  (angle  du  boulevard  Saint  Germaini  [entrée  :  49, 
rue  des  Saints-Pères],  les  conférences  suivantes  orga¬ 
nisées  par  l’Association  d’enseignement  médical  des 
hôpitaux  de  Paris. 

15  Janvier.  M.  M.-P.  Wiel  ;  Rhumatisme  de  la  méno¬ 
pause.  —  22  Janvier.  M.  Rist  ;  Charlatanisme  et  tuber¬ 
culose.  —  29  Janvier.  M.  Rouillard  :  Diagnostic  et  trai¬ 
tement  de  l’arthrite  sèche  coio-fcmorale. 

5  Février.  M.  Sainton  ;  Comment  diagnostiquer  et 
traiter  une  encéphalite  léthargique?  —  12  Février.  M. 
Lortat-Jucoh  ;  Cryothérapie  en  dermatologie.  —  19  Fé¬ 
vrier.  M.  Lesné  :  L’asthme  infantile.  —  20  Février. 
M.  Contonnet  :  Quels  sont  les  strabiques  rééducables  ? 

4  Murs.  M.  Mouchet  :  Complications  des  fractures  du 
coude  chez  l’enfant.  Leur  traitement.  —  11  Mars.  M.  Gre- 
net  ;  Traitement  des  infections  broncho-pulmonaires  de 
1  enfance.  —  18  Mars  ;  .M.  Le  Lorier  :  Les  phlébites  de 
la  grossesse  et  du  post-partum.  Etiologie  et  traitement. 
—  2.5  Mars.  M.  Leveuf  :  Traitement  de  l’ostéomyélite  des 

Ces  conférences  sont  publiques  et  gratuites. 

Hôpital  des  Enfants-Malades. —  M.  P.  Lereboullet. 
agrégé,  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  chargé 
d’un  cours  de  Clinique  annexe,  fera  les  mardi  31  Jan¬ 
vier,  mercredi  1"  et  jeudi  2  Février  1928,  à  10  h.  du 
malin  (hôpital  des  Enfants-Malades,  |)ovillon  de  lu  Diph¬ 
térie),  avec  l’aide  de  MM.  Bo.ulanger-Pilet  et  Gournuy, 
anciens  internes  des  hôpitaux,  une  série  de  leçons  sur 
les  questions  actuelles  de  diphtérie  (clinique,  traitement, 
jirophylaxie,  vaccination). 

Le  cours  est  gratuit. 

Centre  de  prophylaxie  mentale  infantile  (29,  me 
Diderot,  à  Vanves).  —  Le  jeudi  19  Janvier,  â  15  h.  30, 
au  Centre  de  prophylasie  mentale  infantile,  29,  rue 
Diderot,  à  Vanves,  M.  Roubinovitch,  médecin  de  Bicêtre 
et  d(e  la  Salpêtrière,  traitera  :  «  Les  convulsions  infan¬ 
tiles  ». 

Cette  conférence  est  publique  et  gratuite. 

Hospice  national  des  Quinze-Vingts.  —  A  partir 
du  5  Février  1928,  M,  J.  Chaillous,  médecin  de  la  Cli¬ 
nique  nationale  ophtalmologique  des  Quinze-Vingts, 
fera,  chaque  dimanche,  à  lü  h.,  à  celte  Clinique, .une 
présentation  de  malades  atteints  des  affections  oculaires 
que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  dans  la  pratique.  Ces 
leçons,  gratuites,  sont  surtout  destinées  aux  médecins 
praticiens  et  aux  candidats  au  doctorat. 

Pendant  les  mois  de  Juin  et  de  Novembre  1928,  M.  J. 
Chaillous  fera  un  enseignement  pratique  de  Clinique 
ophtalmologique.  Choque  élève  sera  exercé  à  prendre 
l’observation  du  malade  examiné.  Cet  enseignement  aura 
lieu  les  mardis,  jeudis,  samedis,  de  4  à  5  h.  (Les  obser¬ 
vations  pourront  être  rédigées  en  anglais  et  en  espa¬ 
gnol).  Le  nombre  des  élèves  est  limité.  On  est  prié 
d’envoyer  les  adhésions  à  M.  Chaillous,  13,  rue  Moreau. 

Hôpital  Saint-Joseph.  —  M.  Papin,  chef  du  service 
d’urologie,  reprendra  ses  leçons  cliniques  le  jeudi  21  Jan¬ 
vier,  â  11  h.,  et  les  continuera  les  jeudis  suivants  à  la 
même  heure.  ^ 

Le  samedi  à  11  h.  :  M.  de  Berne-Logorde,  chirurgien 
adjoint  ;  Leçons  sur  les  maladies  de  l’urètre. 

Opérations,  les  lundis  et  vendredis,  de  9  b.  &  midi. 

Examens  cliniques  et  endoscopiques,  les  mardis,  jeudis, 
et  samedis,  de  9  h.  à  11  h.  | 


Institut  prophylactique.  —  Sur  la  proposition  de 
M,  Henri  Sellier  au  nom  de  la  3‘  Commission,  le  Conseil 
général  de  la  Seine  a  décidé  le  renouvellement  de  la 
subvention  de  350.000  fr.  attribuée  l’ennéb  dernière  à 
l’Institut  prophylactique. 

Hospice  Favier.  —  Sur  la  proposition  de  MM.  Bris- 
son,  Chausse  et  Florent-Matter,  le  Conseil  général  de  la 
Seine  vient  de  prononcer  le  renvoi  à  l’Administration  de 
la  délibération  suivante  : 

«  L’Administration  est  invitée  à  étudier  un  projet 
d’agrandissement  de  l'hospice  Favier  à  Bry-sur-Marne 
et  à  affecter  à  la  dépense  les  140.000  fr.  provenant  de  la 
vente  de  terrain  à  la  Compagnie  du  chemin  de  fer  de 

Dispensaire  de  Pavillon-sous-Bois.  —  Le  Conseil 
général  de  la  Seine,  sur  la  proposition  de  M.  Henri 
Sellier  au  nom  de  la  3'  Commission,  a  décidé  d  accorder 
une  subvention  de  8  000  fr.  à  la  commune  de  Pavillon- 
sous-Bois  pour  l'aequisition  de  matériel  destiné  à  son 


Concours 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  mercredi  20  Juillet  19iS  devant  la  Faculté 
de  Médecine  de  l  Université  de,  Nancy  pour  un  emploi  de 
professeur  suppléant  de  lu  chaire  d  histoire  naturelle  à 
l’Ecole  pré])aratoire  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
Besançon, 

Le  registre  des  inscrijitions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 

Ecole  de  Médecine  de  Dijon.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira  le  lundi  22  Octobre  1928,  devant  la  Faculté  de 
Médecine  de  l’Université  de  Lyon,  pour  un  emploi  de 
professeur  suppléant  des  chaires  de  pathologie,  cli¬ 
nique  chirurgicale  et  obstétrique  è  l'Ecole  préparatoire 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Dijon. 

Le  registi-e  des  inscripiiou.s  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  _ 

Commandeur.  —  M.  Brocij,  à  Paris. 

Officier.  —  MM  Abadie,  à  Oran  ;  Delherm,  Feuillié, 
Grivot,  Hautunt,  â  Paris;  Guérin,  à  Lille;  Roeuz,  à  Bor¬ 
deaux;  Sourbès,  à  Mézin  (Lot-et-Garonne). 

Cheoalier.  —  MM.  Bergouignan,  à  Evian-lcs-Bains  ; 
Bonniot,  Chevallier,  Chouquet,  Pamart,  Séjournet,  â 
Paris;  Carbou,  à  Carcassonne;  Condamy,  à  La  Rochelle; 
Fringuet,  à  Brioui-sur-Boutonne  (Deux-Sévres) ;  Jacque- 
min,  à  Larressorre  (Basses-Pyrénées);  Rocher,  à  Rouen; 
Santenoise,  à  Saint-Ylie  (Jura);  Schwartz,  à  Colmar; 
Seta,  à  Bostelica  (Corse);  Tacusscl,  à  Chablis  (Yonne); 
Viborel,  directeur  de  la  propagande  contre  la  tubercu¬ 
lose  a  l’Office  national  d’hygiène  sociale. 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  d-rançais  :  MM. 
■Wajsbort  (Sina),  étudiant  en  médecine,  né  le  5  Juillet 
1907,  à  Varsovie  (Pologne),  demeurant  à  Paris;  Marrhak 
(Joachim),  né  le  4  Septembre  1885,  à  Kiew  (Russie), 
demeurant  à  Paris. 

Semaine  odontologique  et  XXXVn"  Congrès  den¬ 
taire.  —  Celle  année  lu  Semaine  odonlologique  et  le 
XXXVIU  Congrès  dentaire  auront  lieu  du  25  Murs  au 
1"  Avril.  Celte  manifestation  do  l’Art  dentaire  aura  pour 
cadre  le  Grand  Palais.  De  nombreuses  réunions  profes- 

effet.  La  plupart  des  Sociétés  adhérentes  à  la  Semaine, 
même  quehpies-unes  de  province,  comme  le  Syndicat  de» 
chirurgiens  dentistes  de  la  Sarlhe,  auront  à  celte  date 
leur  assemblée  générale  à  Paris. 

Le  Comité  a  déjà  reçu  de  nombreuses  cnnimunicalions 
seienlifiques.  Un  appel  pressant  est  fait  à  tous  les  con¬ 
frères  désireux  de  taire  des  conférences  professionnelles, 
des  communications  ou  des  démonstrations  scientifiques. 
Ils  sont  priés  de  se  faire  inscrire  le  plus  tôt  possible. 

Des  films  inédits  seront  passés.  Une  exposition  de 
fournitures  dentaires  occupera  un  emplacement  consi¬ 
dérable. 

Le  jeudi  29  Mars,  un  banquet  sera  donné  a  l’Hôtel  Conti¬ 
nental.  Les  dames  y  sont  conviées.  Une  réception  suivie 
de  bal  sera  offerte  par  les  présidents  :  MM.  CrCes  et 
E.  Villain.  Une  soirée  sportive  aura  lieu  le  vendredi 
30  Mars,  salle  des  Sociétés  Savantes.  Enfin,  une  excur¬ 
sion  intéressante  est  à  l’étude. 

P. -S.  —  Prière  d’adresser  toutes  demandes  pour  com- 
municaiions,  conférences,  etc.,  à  M.  Roger  Renault- 
secrétaire  général,  39,  avenue  Laumière,  Paris  (XIX*). 

Office  public  d’hygiène  sociale.  —  Le  Conseil 
général  de  la  Seiue,  sur  un  rapport  de  M.  Henri  Sellier 
au  nom  de  la  3°  Commission,  vient  d’émettre  le  vœu  que 
les  échelles  de  traitements  des  médecins  directeurs  des 
établissements  de  l’Office  public  d’hygiène  sociale,  com- 
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portent  six  classes,  avec  le  minimum  <ie  :24.000  ïr.  cl  le 
maximum  de  Sfi.OOO  ir. 

Commission  consultative  de  prothèse  et  d’or¬ 
thopédie.  —  Sont  iioiniiiés  pour  faire  partie  de  la  Com¬ 
mission  consultative  de  prothèse  et  d’orthopédie  pour 
l’année  1928  :  MM.  Kuffet,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris;  Théron,  du  service  de  l’appareil¬ 
lage  au  ministère  des  Pensions;  Maisonnet,  médecin- 
major  de  1"  classe;  Ripert,  chii’urgicn  consultant  an 
centre  d’appareillage  de  Paris;  Rœdei-er,  assistant  d’or¬ 
thopédie  à  l’hôpital  Saint-Louis;  Paloqne,  médecin-chef 
du  centre  d’appareillage  de  Montpellier..; 

Subventions  à  des  Œuvres  d’assistance.  —  Le 
Conseil  municipal  de  Paris,  a  décidé  d’accorder  les 
subventions  suivantes  :  1“  Une  somme  de  10.000  fr.  à 
l’GDavre  dite  a  La  Pouponnière  »  ;  2”  une  somme  de 
2.000  Ir.  à  l’Œuvre  dite  «  Orphelinat-préventorium  d’Ar- 
gelès-Gazost  »  ;  3”  une  somme  de  1.000  fr.  àl’Oiuvre  dite 
U  Maison  de  Sainte-Anne  de  Burgemou  ». 

Installation  d’un  nouveau  dispensaire.  —  Sur  la 
proposition  de  M.  de  Fontenay,  au  nom  de  In  5*  Com¬ 
mission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  de  prononcer 
le  renvoi  à  l’.tdministration  d’une  proposition  de  MM. 
Georges  Thomas  cl  Dlierhécourt  tendant  à  l’iustallalion 
d’un  dispensaire  boulevard  Ney. 

Association  d’hygiène  sociaie  antitubercùieuse 
d’Asnières,  Bois-Colombes  et  Courbevoie.  —  Sur  la 
proposition  de  M.  Henri  Sellier  nu  nom  de  la  3”  Com¬ 
mission,  le  Conseil  général  de  la  Seine  vient  d’accorder 
à  l’Association  d’hygiène  sociale  antituberculeuse  d’As¬ 
nières,  Bois-Colombes  et  Courbevoie,  une  subvention  de 
C.OOO  fr.  pour  l’organisation  d’un  appareil  de  radios- 

Associatlon  amicale  des  anciens  médecins  des 
Corps  combattants.  —  Le  17  Janvier,  è  20  h..  t(.urn 
lieu  au  Foyer  médical  international,  10,  avenue  d’Iéna, 
un  banquet  présidé  jiar  le  médecin  inspecteur  général 
Fournial,  directeur  du  Service  de  Santé  du  Gouverne¬ 
ment  militaire  de  Paris. 

Société  médicale  des  bureaux  de  bienfaisance. 
—  Sur  la  proposition  de  M.  Fernand  Moriclle  au  nom 
de  la  5“  Commission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  a 
décidé  do  renouveler  ù  lu  Société  médicale  de.s  bureaux 
do  bienfaisance  la  subvention  de  500  fr.  qui  lui  est 
allouée  annuellement. 

Laboratoire  d’analyses  médicales  de  la  rive 
gauche  (48,  me  Monsieur-le-Prince  (VI*).  —  Le  cours 
d’enseignement  prali(|ue  des  leehni(iucs  de  laboratoire 
portant  sur  tous  les  examens  courants  sera  consacré, 
ù  partir  du  18  Janvier,  aux  examens  biochimiques  du 
sang. 

11  est,  en  outre  de  ce  cours,  donné  des  leçons  indivi¬ 
duelles  sur  tous  les  sujets  de  laboratoire. 

Un  escroc  des  médecins.  —  On  nous  signale  qu’en 
ces  derniers  temps  un  certain  nombre  de  nos  confrères 
ont  reçu  la  visite  d’une  femme  qui  se  présente  à  leur 
cabinet  comme  étant  une  de  leurs  anciennes  malades  et 
qui,  après  leur  avoir  raconté  divers  incidents  drama¬ 
tiques  dont  elle  aurait  été  victime  leur  demande  de 
vouloir  bien  lui  prêter  une  somme  pouvant  la  tirer  de 
son  emburi’as  moinentau<>,  somme  devant,  du  reste,  leur 
être  remise  dans  un  délai  assez  court. 

Naturellement,  s’ils  répondent  à  rette  demande,  ils  ne 
revoient  plus  jamais  l'emprunteuse  ni  l’argent  qu’ils  lui 


Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  placés  dans  la 
position  d’officier  honoraire  :  Avec  le  grade  de  médecin 
principal  de  Ir'  classe  honoraire,  M.  Cas.sagnac;  avec 
le  grade  de  médecin  princijjal  de  2"  «lasse  honoraire, 
MM.  Perret,  Le  Moine;  avec  l'e  grade  de  médecin-major 
de  !'■'  classe  honoraire,  MM.  Lapicque,  Pagny,  Vanpe- 
tegbem.  Desforges,  Sottas,  Hnslé,  Louradonr,  Dor,  Rou- 

raire,MM.  Levillain,  Razemon,  Beulque,  Couderc,  Debray, 
Brol,  Baudron,  Jaulin,  Venassier,  Corlyl,  Guillemot, 
Mortinais,  Bams,  Fagnet,  Blanebon,  Joyeux,  'Fabre, 
Pons,  Raillard,  Perrin;  avec  ie  grade  de  médecin  aide- 
major  de  1"  classe  honoraire,  MM.  Pierrbugues,  Spindler, 
Perrin,  Guillon,  Moissonnier,  Mcynet,  Arbogast. 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
du  Service  de  Santé  :  Au  grade  de  médecin  principal  de 
1”  classe,  M.  Bicbelonne,  médecin  principal  de  1”  classe 
retraité;  au  grade  de  médecin  principal  de  2”  classe, 
M.  Muller,  médecin  principal  de  2'  classe  retraité;  au 
grade  de  médecin-major  de  1"  classe,  MM.  Neumann, 
Gassin,  Verdeuu,  Martin  (Paul),  Martin  (René),  Bigaud, 
Roudouly,  médecins-majors  de  1"  classe  retraites;  au 
grade  de  médecin-major  de  2"  classe,  MM.  Colin,  Medan, 
Lapierre,  Cristofle,  Bidault,  Ribouey,  Lbez,  Tersen,  Ma- 
lafosse,  médecins-majors  de  2»  classe  retraités. 

—  Sont  prononcées  les  mutations  suivantes  :  Médecin 
principal  de  2'  classe.  M.  Mayer  est  désigné  comme  pré¬ 
sident  de  Commission  de  réforme. 

Médecin-major  de  1"  classe.  M.  Reynaud  est  affecté  à 
l’hôpital  militaire  de  Toul. 

Médecins-majors  de  2*  classe.  Sont  affectés  :  MM.  Jac¬ 
quot,  au  67'  rég.  d’infanterie,  à  Soi.ssons  ;  Bouchard,  au 
196"  rég.  d’artillerie  lourde  ù  tracteurs,  à  Bordeaux;  Le 
Flach,  au  135"  rég.  d’infanterie,  à  Cholet. 

—  Sont  promus  :  nu  grade  de  médecin  principal  de 
1"  clasee,  MM.  Morvan,  Malaspina,  médecins  principaux 
de  2“  classe  ;  au  grade  de  médecin  principal  de  2"  classe, 
MM.  Brionval,  Armeilla,  Gremer,  médecins-majors  de 
1"  classe;  au  grade  de  médeCin-major  de  1”  classe, 
MM.  Chaumet,  Raymondaud,  Jourdan,  Tronyo,  Blondel, 
Russie,  Guillaume,  médecins-majors  de  2'  classe;  au 
grade  de  médecin-major  de  2°  classe,  MM.  Zumbiehl, 
Brousses,  Roucante,  Chauzy,  Jabot,  Charbonnier,  Mazey- 
ria,  Gélis,  Moulin,  Provost,  Bolzinger,  médecins  aides- 
majors  do  1'"  classe. 

Médecin  principal  de  1''"  classe.  M.  Perrin  est  affecté 
aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Amiens. 

Médecins  principaux  de  2'  classe.  M.  Chrétien  est 
nommé  chef  de  la  section  technique  du  Service  de  Santé. 
Sont  affectés  ;  MM.  Kliszowski,  à  la  19»  région;  Trêves, 
au  130'  rég.  d’artillerie  lourde  à.loigny;  Anglade  5  l’hô¬ 
pital  militaire  de  Versailles;  Junquet,  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  Bégin,  à  Saint-Mandé;  Charlon,  à  l’hôpilal  mili¬ 
taire  de  Belfort;  Mulot,  à  l’armée  fraçaise  du  Rhin; 
Millet,  aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Orléans  : 
Durban,  à  l'Ecole  militaire  d’artillerie  de  Poitiers. 

Médecins-majors  do  2'  classe.  Sont  affectés  :  MM.  Cœur- 
devoy,  à  la  19'  région;  Patoiseau,  au  118"  rég.  d’infan¬ 
terie,  il  Quimper;  Rolimer,  au  158'  rég.  d’infanterie,  a 
Strasbourg. 

—  Sont  promus  :  Au  grade  de  médecin  principal  de 
2“  classe,  M.  Pacalin,  médecin-major  de  1"  classe  ;  au 
grade  de  médecin  aide-major  de  1’’"  classe,  MM.  Chemin, 
Reynaud,  Meynadier,  Cormes,  Marchetti,  Pagès,  Paléo- 
logue,  Doumene,  Carayon,  Nahon,  Normand,  médecins 
aides-majors  de  2"  classe. 

—  Sont  nommés  médecins  aides-majors  de  1'»  classe. 


MM.  M'armillot,  Gamoyreyl,  Duran’d^  Julliard.  Sohier, 
élèves  de  l’Ecole  du  Servive  de  Sauté  militaire  rcçvis 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve: 
Au  grade  de  médecin  aide-major  do  2»  classe,  MM.  Mar¬ 
tin,  Rouchaud,  médecins  auxiliaires. 

—  Les  officiers  de  réserve  du  Service  de  Santé  rayés 
des  cadres  ci-après'  désignés  sont  réintégrés  dans  les 
cadres  et,  par  décision  ministérielle,  Ces  officiers  reçoi¬ 
vent  les  affectations  suivantes  :  Au  grade  de-médeciii 
principal  de  2"  classe,  M.  Cubeo,  uffccté  au  gouvernement 
militah-e  de  Paris  ;  au  grade  de  médecin-major  de  2”  cl-., 
M.  Grimoud,  affecté  au  17”  corps  d’armée  et  M.  Ducocur- 
joly,  affecté  au  gouvernement  militaire  de  Paris;  au 
grade  de  médecin  aide-major  de  l””  classe,  M.  PeiTot, 
affecté  au  15”  corps  d’armée  et  M.  Gy,  affecté  au  gouver¬ 
nement  militaire  de  Paris. 

—  Sont  nommés  an  grade  de  médecin  aide-major  dte 
1™  classe  et  affectés  à  l’hôpital  militaire  d’inStrUclion 
Desgenetles,  à  Lyon,  MM.  Beruicr,  Lacaux  et  Tanguy. 

— ■  Sont  promus  au  grade  de  médecin  aide-major  de 
l”’  classe  de  i-éserve  :  MM.  Lelièvre,  Richier,  GraUcher, 
Lecoq,  Nicolleau,  Sauteraud,  Tournilhac,  Boulot. 

—  Extrait  de  la  liste  du  tour  de  départ  pour  les  ihéû- 
Ires  d’opérations  extérieures.  Sont  désignés  MM.  Ferron, 
médecin-major  de  1”  classe;  Fromant,  Saulriau,  m'édC- 
cins-majorS  de  2“  classe  ;  Marteau,  CoUillard,  médecins 
aides-majors  de  1”  classe. 

—  Sont  nommés  après  concours  ; 

Médecins  des  hôpitaux  militaires,  MM.  Anedou.y,  Jame, 
Lemaire,  Pohimé,  médecins-majors  de  2'  classa. 

Chirurgiens  des  hôpitaux  militaires,  MM.  Baudet, 
Guillermin,  médecins-majors  de  2”  classe. 

Spécialiste  des  hôpitaux  militaires  (Bactériotogie  et 
anatomie  pathologique),  M.  Liégois,  médecih-niajor  de 
1"  classe. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Parie,  de  M.  Lu¬ 
cien  Rosenwald,  cl  celle  de  M.  Paul  Ducos. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  oe  Doctora't. 

Lundi  16  Janvier.  —  2*  A. R.  Faculté. 

Mardi  17  Janvier.  —  2'  A. R.  Faculté.  — Médecine  Opé¬ 
ratoire.  Ecole  pratique. 

Mercredi  18  Janvier.  —  Clinique  médicale.  Faculté: 

Jeudi  19  Janvier.  —  2'  A. R.  Faculté.  —  3'  l””  Oral. 
Faculté.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  —  Clinique  obsté¬ 
tricale.  Faculté. 

Samedi  21  Janvier.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté. 

Thèses  de  doctorat. 

Mardi  17  Janvier.  —  Ghahrun  (interne)  :  De  f’in/cftion 
humorale  chez  Ven  faut  en  bas  âge.  —  Dessart  (J.)  :  Etude 
sur  la  diphtérie.  —  Jury  :  MM.  Carnot,  Nohécouit,  Cha¬ 
brol,  Philibert. 

Mercredi  18  Janvier.  —  CaSlah  (Jenh)  :  Les  injeclioiis 
intracardiaques  d'adrénaline.  —  Larsohneul'  ;  Les  iûjeé- 
tiohs  inlramasculaires  dans  la  1"  enfance.  —  Pellétiér 
(René)  ;  Le  bassin  gonococcique.  Mahicu  (G.)  :  Etude 
sur  les  méningocuccértiies.  —  Jury  :  MM.  Roger,  Bernard, 
Gouvelaire,  Ecalle. 

Jeudi  19  Janvier.  —  Bonnet  (Andté)  :  Etude  de  l'hipa. 
tomégalie  chez  les  ‘"hypertendus.  DnrluS-Ghouila-Houri 
(interne)  ;  Etude  des  fistutrs  eésico-inlesiinales.  ^  Jury  : 
MM.  Achard,  Duval,  Chevassu,  Galellier. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


La  Prisse  M4dicali  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  louant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  lesabonnés  ti  La  Prrssi 
MioicALK).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Pas-de-Calais.  Deux  cliniques  à  céder  (à  Lens  et  à 
Billy-Moatigny).  Installation  moderne.  Médecine 
générale,  V.  ü.,  gynécologie.  Bénéf.  net  minimum 
60.000  fr.  A  céder  d’urgence  avec  50.000  fr.  —  Comp¬ 
tant  à  débattre.  —  S’adresser  D'  Wind,  153,  bd  de 
la  Villette,  Paris  X«. 


Oculiste,  pari,  langues  étrang.,  cherche  occupation 
Paris  ou  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  5. 

Méd.-pharm.,  lie.  ès  sc.,  s’offre  pr  vis.  méd.  Fr. 
Belg. ,  Esp.,  Suisse  ou  ttes  rég. ,  spéc.  ou  autres.  N“16. 

A  céder  microscope  Zeiss  neuf,  object.  apochrom., 
ocul.  compens.,  plat,  mob.,  tube  noir  microphoto. 
—  Ecrire  P.  Af.,  n»  17. 

D”  Mestre,  Jouy-le-Châtel  (S.-et-M.),  aidé  iufirm. 
suisse  dévouée,  élèverait  enf.  arriéré  phys.  et  intell., 
mais  sach.  marcher.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  24. 

Infirmière,  fille  de  méd.,  excell.  éducat.,  recom¬ 
mandée  par  médecin,  cherche  place.  Ecr.  P.  Af. ,  n®  29. 

Laboratoire  de  spécialités  pharmaceutiques  de 
premier  ordre  recherche  trois  jeunes  femmes  ins¬ 
truites  connaissant  le  milieu  médical  pour  visiter  en 
banlieue  et  en  province  les  sages-femmes  et  les  den¬ 
tistes.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  30. 

Médecin  dipl.  d’Etat,  ayant  titres,  est  demandé 
pour  collaboration  publicité,  articles  rédaction¬ 
nels,  etc.,  concernant  spécialités  pharmaceutiques 
sérieuses.  Ecrire  seulement,  avec  iklér.P.  M,  n®  31. 

Jne  fille  très  sér. ,  tr.  bonne  sténo-dactylo,  ayant 


référ.,  prendrait  conférences,  cours,  courrier  ou 
trav.  cop.  franç.  oü  anglais.  —  Eérife  P.  M.,  il®  32. 

A  céder  microtome  Sliasnie  état  neuf.  —  Uümont, 
217,  rue  Saint-Honoré,  Paris, 

Laboratoires  de  spécialités  pharmaceütiqttes  de¬ 
mandent  jeune  pliarmacien,  même  en  cours  d’ctüdes, 
apte  i\  travaux  chimiques  et  physiologiques  et  con¬ 
naissant  fahricatiou  ampoules  injectables.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  34. 

Doctoresse,  dipl.  Uiiiv.  Paris,  10  a.  eierc.  méd., 
dem.  trav.  après-midi.  Céderait  instr.  gynéc.,  forceps 
Tarnier,  état  neuf.  —  Tél.  Lévalloîs  17-42. 

Monsieur,  ayant  machine,  voudrait  travaux  chez 
lui.  — -BrOCa,  84,  aveiuie  Niel,  WH®. 

Laboratoire  analyses  offre  place  préparateur  chim. 
bactér.  — Ecrire  avec  références  P.M.,  n®37. 


AVIS.  Priirè  de  folüdfé  Aùx  tépùneei  un 
timbra  de  Oit.  SOpoOtla  trAagmiküiob  det  lattreg. 


Le  Gérant  ;  O.  PoRÉÈ. 

Paris.  —  L.  Maeetubux,  imprimour,  1,  ruo  Cassette. 
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jouvant  se  groupei 
lents  de  ces  culturel 


Du  point  de  vue  bactériologique,  les  hémocul- 
res,  pratiquées  à  deux  reprises,  lors  des  deux 


L’ERYTHÈME  POLYMORPHE 

INFECTIEUX, 

CONTAGIEUX  ET  ÉPIDÉMIQUE 


icillus  monilifornds  choisi  pour  le  dési- 
gner  [Cf.,  fîg.  1). 

Nous  avons  étudié  la  virulence  de 
notre  microbe  chez  le  lapin,  le  cobaye, 
les  muridés,  le  singe.  Les  expériences, 
exposées  en  détail  dans  notre  article, 
montrent  la  grande  virulence  du  bacille 
isolé,  son  affinité  pour  la  peau  [érythème) 
et  pour  les  articulations  [arthrites].  En 
outre,  elles  prouvent  qu’il  est  facile  de 
créer  l’immunité  spécifique  chez  le  lapin, 
animal  le  plus  réceptif  au  Streptobaciîlus 


Par  C.  LEVADITI. 


Dans  une  note  présentée  à  la  séance  du 
14  Avril  1925  de  l’Académie  des  Sciences  ',  nous 
avons,  en  collaboration  avec  S.  Nicolau  et  P. 
Poincloux,  relaté  l’observation  d’un  cas  d’éry¬ 
thème  polymorphe  aigu,  ainsi  que  la  description 
de  l’agent  provocateur  de  la  septicémie  [Strepto- 
bacillus  moniliformis).  Ultérieurement,  dans  un 
article  de  La  Presse  Médicale^,  mous  avons  défini 
les  caractères  morphologiques  et  biologiques  de 
ce  microbe,  en  insistant  sur  la  nécessité  de  pour¬ 
suivre  ces  recherches  destinées  à  élucider  le  pro¬ 
blème,  encore  si  obscur,  de  l’érythème  poly¬ 
morphe  aigu  infectieux. 

Nos  eflorts,  en  vue  de  dépister  de  nouveaux  cas 
identiques  à  celui  qui  fit  l’objet  de  nos  investi¬ 
gations,  sont  restés  infructueux.  Ils  le  seraient 
encore,  si  le  hasard  n’avait  pas  des  observa¬ 
teurs  américains  sur  la  voie  de  découvertes  con¬ 
firmant  pleinement  nos  premières  observations. 
Eneflèt,  E.  H.  Place,  L.  E.  Sutton  et  O.  Willner, 
dans  un  article  publié  le  18  Février  1926  dans  le 
Boston  medical  and  surgical  Journal^,  relatent 
une  épidémie  d’érythème  épidémique  polyarticu¬ 
laire  [Erythema  arthriticum  epidemicum)  à  l’occa¬ 
sion  de  laquelle  F.  Parker  et  P.  Hudson*  ont 
isolé  l’agent  étiologique  [Haverhillia  multifor- 
mis).  Or,  ce  microbe  est  absolu¬ 
ment  identique  à  celui  que  nous 
avions  isolé  dix  mois  aupara¬ 
vant,  en  sorte  qu’il  nous  a  semblé 

intéressant  de  relater  ici  ces  der-  . ' 

nières  acquisitions,  nouvelles 

contributions  à  l’étude  étiolo-  ,  . 

gique  de  l’érythème  infectieux,  ‘ 


/Voici  de  quelle  manière  Place,  Sutton 
et  Willner  décrivent  l’épidémie  d’éry¬ 
thème  infectieux  observée  par  eux  en 
1926,  à  Haverhill,  localité  de  l’état  de 
Massachusetts  (55.000  habitants).  Les 
premiers  cas  ont  fait  leur  apparition  le 
12  Janvier  1926,  le  dernier  fut  observé 
le  29  du  même  mois.  11  y  eut,  en  tout, 
une  soixantaine  de  malades.  Le  début 
est  brusque  ;  dans  les  cas  graves,  il  est 
marqué  par  des  frissons,  des  vomisse- 
lusea  et  ments,  une  céphalée  intense,  du  malaise, 
:.  Photo  de  la  prostration,  quelquefois  du  ver¬ 
tige.  La  température  s’élève  à  39-40°, 
puis  redevient  normale  le  troisième  ou 
le  quatrième  jour.  Du  premier  au  troisième  jour, 
une  éruption  apparaît  sur  les  extrémités,  sur  les 
articulations,  ou,  dans  les  cas  graves,  sur  le 
tronc,  les  épaules,  la  face.  L’exanthème  dure  de 
trois  à  sept  jours  et  est  suivi 

- -  d’une  pigmentation  persistant 

parfois  deux  semaines.  Il  a  été 
constaté  une  desquamation  sur 
les  mains  et  les  poignets.  Du 
premier  au  quatrième  jour,  les 
articulations  se  prennent  :  gonfle¬ 
ment,  rougeur,  hydarthose. 
L’arthrite  est  douloureuse.  La 
'  ponction  articulaire  permet  de 
.  •  retirer  un  liquide  jaune,  conte- 

'  nant  des  polynucléaires.  On 

■“'L'*"**  constate  quelques  troubles  respi- 

I  ratoires  et  de  l’angine. 

f  Cette  description  clinique  res- 

^  .  semble  étonnamment  à  celle  de 

X  ’  notre  cas,  avec  cette  dilîérence 

/  1  que  chez  notre  malade,  presque 

N  '  tous  les  symptômes  étaient  plus 

*  atténués,  l’éruption  plus  dis- 

crête,  les  arthrites  moins  déve- 
-  ,  ^  loppées  et  moins  douloureuses. 

>  A  signaler  l’absence  de  desqua- 


,  ont  permis  de  cultiver  un 
Streptobaciîlus  moniliformis. 
ux,  flottant  au-dessus  des  hé- 
au  bout  de  trois  jours,  des 


Résumons  d’abord  nos  recher-  ^ 

ches.  Cliniquement,  il  s’agissait  ^  J 

d’une  septicémie  à  début  brus- 
que,  ayant  évolué  en  trois  pous-  .  W  ■ 
sées  réparties  sur  douze  jours,  .1  ,  ; 

la  défervescence  de  chacune  T 

d’elles  ayant  été  marquée  par  ..  i 
une  éruption  érythémato-papu-  jjk-  \ 

leuse  prédominant  sur  les  mem-  ' 

bres  inférieurs  et,  plus  généra-  , 
le'ment,  sur  les  faces  d’exten- 
sion.  La  présence  de  2  nouures 
constituait  un  fait  capital,  mon¬ 
trant  que  les  téguments  d’un  , 

même  sujet  peuvent  réagir  de 

deux  façons  difiérentes  à  l’agent  - 

infectieux.  Cette  particularité  2  _  si^cpi 

rangeait  notre  cas  parmi  les  (Parkor  et  Uuc 

formes  de  passage,  déjà  signa-  irrégulières  et 

lées,  entre  l’érythème  polymor¬ 
phe  et  l’érythème  noueux.  Il  a  été  constaté  des 


L’épidémie  de  Haverhill  était 
confinée  à  une  surface  restreinte, 
— '  le  long  d’une  rivière  d’un  demi- 

mille  environ,  comprenant  deux 
çs  ruesparallèles.  Lessujetsatteints 
étaient  surtout  des  Lithuaniens, 
des  Polonaisetdes  Italiens.  Seize 
nportaient  plus  d’un  cas.  L’âge  des 
irarié  entre  8  et  50  ans  ;  ces  malades 
ns  des  conditions  modestes,  voire 
îs.  Aucun  fait  précis  n’a  pu  être  relevé 
)de  de  propagation. 


petites  colonies  blanchâtres,  qui  augmentèrent  de 
volume  et  se  dissocièrent  par  la  suite.  Le  germe 
qui  constitue  ces  colonies  est  immobile.  Ses 
formes  sont  variées  :  cocci  oblongs,  bacilles  iso¬ 
lés  ou  en  chaînette,  non  capsulés,  non  sporogènes, 
mesurant  de  2  à  3  p.  de  long  sur  1  /2  p.  de  large  et 
ne  prenant  pas  le  Gram.  Les  passages  sur  les 
milieux  de  choix  donnent  naissance  à  des  formes 
multiples;  à  côté  du  bacille  décrit  ci-dessus,  on 


1.  Levaditi,  Nicolau  et  Poinclou: 
es  Sciences,  1925,  t.  CLXXX,  p.  118« 

2.  Levaditi,  Nicolau  et  Poinclouî 
île,  1926,  n°  22,  17  Mars,  p.  340. 

3.  Place,  Sutton  et  Willner.  — 
trgical  Journal,  1926,  t.  GXGIV,  Féi 

4.  Parker  et  Hudson.  —  Amer.  . 
epatmbre  1926,  t.  II,  n«  5,  p,  357. 


Du  POINT  DE  VUE  ETIOLOGIQUE,  les  recherches 
de  Parker  et  Hudson  sont  l’exacte  reproduction 
de  nos  constatations.  21  hémocultures  ont  élé 


66 


LA  PRESSE  MEDICAJÆ,  Mercredi,  18  Janvier  1928 


pratiquées.  Dans  11  cas,  le  microorganisme  a  été 
isolé  du  sang  à  l’état  de  pureté  absolue,  et  dans 
deux  autres  cas,  associé  à  d’autres  germes,  soit 
un  pourcentage  d’environ  62  pour  100  Je  résul¬ 
tats  positifs.  Il  a  été  possible  de  cultiver  par  deux 
fois  le  môme  microorganisme  du  liquide  obtenu 
par  ponction  articulaire. 

Les  premières  cultures  ont  été  réalisées  dans 
du  bouillon  de  veau  additionné  de  0  gr.  1  p.  100 
de  dextrose  ;  les  passages  ont  été  eflectués  en 
bouillon  ascite,  ou  dans  du  sang  coagulé  de 
lapin. 

MonPiioi.oniE.  —  Les  formes  varient  suivant 
les  conditions  de  milieux  ou  d’oxygénation.  En 
général,  le  microorganisme  se  présente  sous  la 
forme  d’un  bâtonnet  de  2  ou  3  à  10  ou  15|ji.  de 
longueur,  sur  0,2  à  0,5  p  de  largeur,  à  extrémités 
parfois  pointues,  mais  le  plus  souvent  arrondies. 
On  constate  soit  des  formes  courtes  de  coccoba- 
cilles,  soit  des  filaments  s’étalant  sur  tout  le 
champ  microscopique.  Ces  filaments  sont  consti¬ 
tués  par  un  élément  unique,  ou  par  des  bâtonnets 
réunis,  de  dimensions  variables  ( (?/’.  notre  Strep¬ 
tobacille).  Ils  montrent  des  renflements  ou  des 
massues  [Cf.  nos  bacilles  moniliformes).  Ces 
formes  sont  plus  fréquentes  dans  les  milieux  de 
culture  défavorables  à  la  multiplication  du  germe. 
Aucune  sporogenèse  (fig.  2). 

Coi.OHATioN.  —  Le  microorganisme  isolé  par 
Parker  et  Hudson  est,  comme  le  nôtre,  Gram  né¬ 
gatif  et  non  acido-résistant.  Il  se  colore  facile¬ 
ment  par  les  couleurs  d’aniline  utilisées  couram¬ 
ment. 

Cauactkiœ  iu()i.O(;iquh  iît  viuui.ence.  —  Con¬ 
formément  à  ce  que  nous  avions  établi,  le  mi¬ 
crobe  isolé  lors  de  l’épidémie  de  Ilaverhill  est 
très  fragile  ;  il  s’adapte  difficilement  aux  milieux 
artificiels  et  meurt  au  bout  de  deux  à  quatre  jours 
à  37".  Il  se  conserve  mieux  à  la  glacière  dans  du 
sang  coagulé  de  lapin.  La  température  optima 
varie  entre  35  et  38".  Pu  optimum  7,8  à  8,4 
{d’après  nous,  7,4  à  7,8). 

Le  microorganisme  cultivé  par  les  savants 
américains  est  virulent  pour  la  souris  et  le  lapin. 
Ce  dernier  animal  résiste  à  l’inoculation  intra¬ 
veineuse,  mais  succombe  à  l’inoculation  intra-pé¬ 
ritonéale.  Injecté  dans  une  articulation,  le  germe 
provoque  une  réaction  locale  caractérisée  par  du 
gonflement,  de  la  rougeur,  de  l’induration.  L’in¬ 
jection  intra-testiculaire  détermine  une  orchite  et 
une  induration  du  scrotum,  avec  multiplication 
du  microbe  dans  les  tissus  [Cf.  Levaditi,  Nico- 
lau  et  Poincloux).  L’injection  intra-cérébrale  est 
suivie  de  mort,  après  vingt-quatre  heures  à  deux 
jours  (présence  du  germe  sur  les  frottis  et  les 
coupes  de  cerveau  et  hémocultures  positives). 

Le  microbe  se  prête  à  la  création  d’un  état 
à' immunité  spécifique.  Le  sérum  des  lapins  vacci¬ 
nés  contient  des  précipitines  et  donne  une  réac¬ 
tion  de  fixation  positive.  Fait  très  important  :  le 
sérum  de  dix  malades  a  fourni  les  mêmes  réactions 
sérologiques. 

Parker  et  Hudson  donnent  comme  caractères 
principaux  du  microbe  isolé  par  eux  :  bâtonnet 
filamenteux  présentant  une  tendance  marquée 
à  la  ramification,  aux  formes  irrégulières,  à  des 
renflements,  immobile,  se  développant  en  pré¬ 
sence  de  protéines  à  constitution  complexe.  Ils  le 
classent  dans  la  famille  des  Mycobactériacées 
(Ghester),  ordre  des  Actynomycétales  (Buchanan) 
et  le  dénomment  Haverhillia  multiformis. 


En  résumé,  uii  microorganisme  nouveau,  à 
caractères  tout  à  fait  particuliers,  est  isolé  par 
Levaditi,  Nicolau  et  Poincloux  (14  Avril  1925) 
du  sang  et  des  papules  cutanées  d’un  cas  d’éry¬ 


thème  polymorphe  aigu  infectieux,  avec  polyar¬ 
thralgie  et  angine.  Cet'e  constatation  reste  isolée, 
lorsque,  dix  mois  plus  tard,  une  épidémie  d’éry¬ 
thème  infectieux  avec  polyarthrite  apparaît  aux 
Etats-Unis  (y/aeer4fZf,  Massachusets),  au  cours 
de  laquelle  Parker  et  Hudson  isolent,  dans 
62  pour  100  des  cas,  un  microbe  absolument 
identique  au  précédent.  On  doit  donc  considérer 
ce  microbe  comme  l'agent  étiologique  spécifique 
d'une  maladie  infectieuse,  contagieuse  et  épidé¬ 
mique  entrant  dans  le  cadre  nosologique,  si  com¬ 
plexe  et  si  mal  défini,  des  érythèmes  polymorphes. 
Etant  donné  la  priorité  incontestable  des  publi¬ 
cations  de  Levaditi,  Nicolau  et  Poincloux,  ce  mi¬ 
croorganisme  devra  conserver  sa  dénomination 
primitive  de  Streptobacillus  moniliforrnis  [noo. 


LA  PERSPIRATION  DE  L’EAU 
EN  CLINIQUE 

Par  Jean  MEYER. 


Il  est  curieux  de  noter  le  peu  de  travaux  rela¬ 
tifs  à  l’élimination  cutanéo-pulmonaire  de  l’eau, 
par  rapport  au  grand  nombre  de  ceux  qui  con¬ 
cernent  son  élimination  urinaire.  Ce  n’est  pas 
qu’elle  soit  de  moindre  intérêt,  mais  elle  est 
beaucoup  plus  difficile  à  déterminer.  Il  n’existe 
actuellement  qu’une  méthode  de  mesure,  c'est  la 
pesée  du  sujet  à  deux  reprises,  en  dehors  de 
toute  selle,  de  toute  miction,  de  toute  absorption 
alimentaire. 

Un  individu  au  repos  perd  de  façon  continue 
un  certain  poids.  Cette  perte,  de  l’ordre  de  30  à 
50  gr.  par  heure,  constitue  la  perspiration  insen¬ 
sible,  ou  encore  la  «  perte  horaire  ». 

Ce  phénomène  a  été  décrit  en  1614  par  Sanc- 
torius.  Depuis  lors,  nombre  de  chercheurs  ont 
voulu  en  préciser  les  modalités,  mais  ils  ont 
échoué  à  cause  de  l’insuffisance  de  leur  matériel. 
Lavoisier  le  premier  est  parvenu  à  des  résultats 
voisins  des  nôtres.  Depuis  qu’en  1896  Alwater 
a  fait  dans  sa  chambre  calorimétrique  des  me¬ 
sures  de  haute  précision,  toute  une  longue  série 
de  travaux  a  été  publiée  en  Amérique,  en  Italie, 
et  en  Allemagne  :  tous  concernent  la  physiologie 
de  la  perspiration  insensible.  La  pathologie  au 
contraire  n’a  été  abordée  que  depuis  peu  d’an¬ 
nées.  Nous  citerons  chemin  faisant  les  auteurs 
qui  s’en  occupent. 

Technique.  —  L’examen  clinique  ne  nous 
donne  que  des  renseignements  très  vagues  sur  la 
perspiration.  On  note  qu’une  peau  est  moite  ou 
sèche,  ceci  signifie  que  l’évaporation  à  son  ni¬ 
veau  a  été  lente  ou  rapide,  mais  point  nécessai¬ 
rement  que  le  dégagement  d’eau  a  été  abondant 
ou  faible.  Des  mesures  sont  indispensables. 

La  mesure  idéale  de  la  perte  horaire  se  pra¬ 
tique  de  la  façon  suivante  ;  le  sujet  est  au  repos, 
modérément  vêtu,  à  jeun,  dans  les  conditions 
requises  pour  déterminer  le  métabolisme  basal. 
On  fait  deux  pesées  à  un  aussi  bref  intervalle  que 
possible.  La  chute  de  poids  rapportée  à  l’heure 
donne  la  perle  horaire. 

Pour  le  nourrisson,  la  réalisation  de  cet  idéal 
est  assez  facile*.  Nous  avons  pu  nous  servir  d’une 
bonne  balance  Uoberval  donnant  une  approxi¬ 
mation  de  2  gr.,  soit  de  l’ordre  de  10  à  15  p.  100, 
si  les  deux  pesées  sont  faites  à  une  heure  d’inter¬ 
valle  ;  un  dispositif  imperméable  nous  a  permis 
de  négliger  les  selles  et  les  mictions.  Nous  avons 
également,  pour  plus  de  précision,  employé  un 
trébuchel  pesant  15  kilogr.  au  décigramme,  en 


1.  JiîAN  Meyer.  —  «  La  Broncfiopneumonie  du  noui-- 
risson  ».  Thise,  Pari».  1923. 


ne  laissant  l’enfant  que  quelques  minutes  sur  son 
plateau. 

Pour  les  adultes,  c’est  plus  difficile;  une  bas¬ 
cule  du  commerce  en  effet  n’a  qu’une  précision 
de  l’ordre  de  50  gr.  Gomme  la  perle  horaire  est 
justement  de  même  ordre,  une  approximation  de 

10  pour  100  exige  deux  pesées  à  dix  heures  d’in¬ 
tervalle.  Nous  l’avons  fait  faire  souvent,  en  lais¬ 
sant  entre  elles  le  repos  de  la  nuit. 

Il  nous  semble  plus  précis  d’écarter  les  deux 
pesées  de  vingt-quatre  heures,  et  de  faire  faire  un 
bilan  de  l’eau.  On  pèse  aliments,  urines,  selles, 
et  une  simple  soustraction  donne  la  perspiration. 
Soit,  par  exemple,  un  sujet  qui  a  pris  2.000  gr. 
de  lait  en  un  jour,  son  poids  a  baissé  de  400  gr. 

11  a  uriné  1.300  gr.  ;  ses  selles  pèsent  100  gr. 
Nous  calculons  de  la  façon  suivante  :  notre  sujet 
a  éliminé  2.000  -(-  400,  soit  2.400  gr.  Sa  perspira¬ 
tion  est  de  2.400-1.300-100,  soit  1.000  gr.,  ou 
42  gr.  par  heure. 

En  fait,  il  a  fallu  quelquefois  admettre  pour  les 
selles  un  poids  moyen  de  100  à  200  gr.,  et  la 
pesée  des  aliments  n’est  pas  toujours  rigoureuse. 
Nous  estimons  que  nous  obtenons  une  approxi¬ 
mation  de  l’ordre  de  200  gr.,  ce  qui  est  suffisant. 
Dans  un  ordre  d’idées  voisin,  on  se  rend  compte 
qu’un  jaugeage  des  urines  à  200  eme  près  répond 
à  la  plupart  des  besoins  cliniques,  et  il  en  est  de 
même  pour  la  perspiration. 

A  côté  de  cette  approximation,  il  faut  signaler 
les  belles  mesures  américaines,  réalisées  par 
Lombard,  puis  par  Benedict*.  Celui-ci,  à  l’Ins¬ 
titut  Carnegie  de  Boston,  dispose  d’un  immense 
trébuchet  construit  par  Sauter  d’Ebingen  (Wur¬ 
temberg)  qui  pèse  un  adulte  à  un  décigramme 
près. 

Nature  de  i>erte  horaire.  —  On  sait  que  la 
perle  horaire  se  décompose  en  trois  éléments  : 
L’excès  du  gaz  carbonique  exhalé  sur  l’oxygène 
fixé  ;  l’exhalation  de  l’eau  par  l’haleine  ;  l’évapo¬ 
ration  cutanée. 

Gaz  carbonique.  —  L’air  exhalé  renferme  moins 
d’oxygène  et  plus  de  gaz  carbonique  que  l’air 
inhalé  ;  il  y  a  excès  de  gaz  carbonique,  ce  qui 
amène  une  perte  de  poids.  Cet  excès  est  fonction 
du  quotient  respiratoire;  il  est  de  l’ordre  de  100 
à  200  gr.  par  vingt-quatre  heures. 

Exhalation  pulmonaire  de  l'eau.  —  L’haleine 
entraîne  assez  régulièrement  une  quantité  de  va¬ 
peur  suffisante  pour  la  saturer,  soit  4  oentigr. 
environ  par  litre.  L’évaporation  de  l’eau  au  ni¬ 
veau  du  poumon  est  donc  fonction  de  la  teneur  en 
eau  de  Tair  inspiré  et  de  la  ventilation  pulmo¬ 
naire  ;  elle  est  soumise  à  de  très  grandes  varia¬ 
tions.  En  pratique,  le  premier  facteur  est  peu 
important,  parce  que  l’air  inhalé  n’a  guère  plus 
de  1,2  centigr.  de  vapeur  par  litre,  par  une  tem¬ 
pérature  ordinaire,  ses  variations  portent  sur  un 
chiffre  faible.  Le  second  facteur  au  contraire  n’est 
pas  négligeable  ;  mais  quand  le  sujet  est  au  repos, 
hospitalisé,  par  exemple,  et  sans  fièvre,  il  respire 
8  à  12.000  litres  par  vingt  quatre  heures.  L’éva¬ 
poration  pulmonaire  est  donc  d’environ  200  à 
400  gr.  11  en  résulte  que,  dans  les  conditions 
données,  la  plus  grande  part  des  variations  quoti¬ 
diennes  doit  provenir  de  la  perspiration  cutanée. 

Perspiration  cutanée.  —  Nous  verrons  que  la 
perspiration  cutanée,  calculée  par  différence  au 
moyen  des  éléments  précédents,  varie  entre  quel¬ 
ques  grammes  et  1.000  gr.  par  jour,  c’est-à-dire 
beaucoup  plus  que  les  autres  facteurs.  On  admet 
classiquement  qu’elle  se  décompose  en  deux  élé¬ 
ments,  une  transpiration  qui  est  une  sécrétion  et 
une  perspiration  insensible,  qui  est  une  exhala¬ 
tion  continue  de  vapeur  à  travers  la  membrane 


1.  Benedict  et  Howard  Bost.  —  «  Insensible  perspi¬ 
ration.  Its  relation  to  human  physiology  and  pathology  ». 
Arch.  of  inii-rmil  medicinc,  Juillet  192G,  t.  XXXYIII,  p.  1- 
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cutanée.  Jurgensen*  nie  la  réalité  de  la  perspira¬ 
tion;  au  microscope,  il  constate  en  effet  la  forma¬ 
tion  continue  de  gouttelettes  de  sueur. 

Physiologie.  —  Ce  qui  fait  le  grand  intérêt  de 
cette  étude,  c’est  la  constance  relative  du  taux  de 
la  perspiration  dans  des  conditions  comparables. 
Nous  nous  rapportons  en  principe  aux  conditions 
dans  lesquelles  on  détermine  le  métabolisme  ba¬ 
sal,  c’est-à-dire  dans  lesquelles  les  dépenses  de 
l’organisme  sont  le  moins  grandes  (au  repos,  à 
jeun,  modérément  vêtu,  par  une  température 
extérieure  de  18"  environ).  Les  pesées  faites  sur 
une  nuit  donnent  un  résultat  légèrement  supé¬ 
rieur.  Les  bilans,  un  résultat  encore  un  peu  plus 
grand  (peut-être  20  pour  100  de  plus) . 

Dans  ces  conditions,  la  perte  horaire  du  nourris¬ 
son  est  de  8  à  20  gr. ,  soit  2  ou  3  gr.  par  kilogramme. 
En  calculant  sa  surface  selon  les  formules  de  Meeh, 
11,5  nous  trouvons  40  à  48  gr.  par  mètre  carré, 
de  façon  très  régulière.  Chez  l'adulte,  une  série  de 
mesures  nous  a  donné  les  résultats  suivants  : 

1"  Méthode  des  bilans,  sur  des  sujets  hospitalisés 
pour  affections  telle  que  chancrelle,  sans  fièvre. 

23  à  35  gr.  par  mètre  carré  heure, 

0,50  à  0,80  gr.  par  kilogramme  heure. 

2"  Pesées  sur  une  nuit  :  7  sujets  nous  donnent  de 
23  à  28  gr.  par  mètre  carré  heure  et  0,65  à  0,75  gr. 
par  kilogramme  heure  ; 

3"  Pesées  sur  une  heure  :  nous  nous  rapportons 
aux  résultats  de  Lombard  et  de  Benedict.  Lombard 
fait  une  série  de  mesures  concordantes  sur  3  sujets; 
l’un  de  64,700  gr.,  taille  175  cm.,  perd  37  gr. 
heure;  l’autre  de  67  kilogr.,  175  cm.,  perd  43  gr.  ; 
le  dernier  de  61,500  gr.,  173  cm.,  perd  47  gr. 
heure.  Benedict  publie  20  mesures  sur  des  sujets  de 
36  à  90  kilogr.  qui  perdent  20  à  44  gr.  heure.  Ces 
résultats  sont  donc  comparables  aux  nôtres,  malgré 
la  moindre  précision  de  nos  mesures. 

Nous  avons  été  frappés  de  trouver  une  perte  ho¬ 
raire  de  3  gr.  par  kilogramme  chez  le  nourrisson  et 
0,65  gr.  chez  l'adulte,  soit  4  fois  moins,  alors  que  les 
pertes  rapportées  à  la  surface  sont  voisines,  soit  40 
et  25  gr.  par  mètre  carré.  Nons  avons  tait  des  pesées 
sur  des  cobayes  maintenus  sans  aliment  dans  un  cris- 
tallisoir  et  suivis  sur  2  ou  3  heures.  Nous  avions 
20  animaux  de  167  à  475  gr.  Leur  perte  horaire  par 
kilogramme  a  été  de  6  à  10  gr.  et  par  mètre  carré 
de  30  à  40  dans  la  plupart  des  cas,  donc  voisine  de 
celle  des  enfants  et  des  hommes  que  nous  avons 
étudiés. 

La  perle  horaire,  dans  les  conditions  de  mesure 
du  métabolisme  basal,  est  donc  sensiblement  con¬ 
stante  chez  un  sujet  donné.  Elle  est  fonction  de  la 
surface  du  corps  et  voisine  de  30  gr.  par  mètre 
carré  heure,  avec  des  variations  individuelles  de 
33  pour  100  en  plus  ou  en  moins.  Les  chiffres  sont 
les  mêmes  chez  l'homme  adulte,  chez  le  nourrisson 
et  chez  de  petits  animaux  de  laboratoire^. 

Pathologie.  —  La  perte  horaire  est  intéres¬ 
sante  à  connaître  dans  une  foule  de  circonstances. 
Nous  résumerons  rapidement  certains  faits  connus 
pour  insister  sur  les  œdèmes. 

Les  fièvres.  —  Nos  mesures  portant  sur  le  nour¬ 
risson  nous  ont  permis  de  nous  rendre  compte 
de  l’importance  relative  de  la  perspiration  de 
l’eau  et  du  rayonnement  dans  le  dégagement  de. 
chaleur  des  fébricitants.  De  même  on  saisit  l’im- 
porlance  de  la  perspiration  dans  l’élimination  de 
l’eau  quand  la  diurèse  est  déficiente.  Nous  avons 
reconnu  3  types  cliniques”.  Un  type  banal,  où  la 
perte  horaire  reste  modérée,  par  exemple  Ib  gr., 
pour  un  bébé  de  6  kilogr.  La  perspiration  élimine 
cependant  les  2/3  de  l’eau  et  l’emporte  en  impor¬ 
tance  sur  le  rayonnement  dans  le  dégagement  de 
chaleur. 


1.  JUBGENSEN.  —  «  Observation  microscopique  de  la 
sécrétion  sudorale  de  la  peau  humaine  après  colora¬ 
tion  ».  Àrch.  /.  innerc  Medicine,  Juin  1925,  n-  4  et  5. 

2.  Jean  Meyer.  —  «  La  perspiration  de  l’eau  chez  le 
nourrisson  ».  Revue  française  de  Pédiatrie,  Octobre  1925. 

3.  Ribadeau-Dümas  et  Jean  Meyer,  —  «  Le  métabo¬ 
lisme  de  l’eau  dans  la  broncho-pneumonie  du  nourris¬ 
son  ».  Annales  de  médecine.  Avril  1925. 


Un  type  avec  rétention  d’eau,  où  le  poids  aitg- 
mente  :  la  perspiration  est  très  faible,  6  ou  8  gr. 
pour  6  kilogr.,  les  urines  assez  abondantes. 

Un  type  avec  grande  dénutrition,  perspiration 
abondante,  25  gr.  pour  6  kilogr.,  éliminant  à 
elle  seule  plus  d’eau  que  le  petit  malade  n’en 
absorbe  dans  ses  aliments.  La  chute  de  poids 
quotidienue  est  énorme,  le  pronostic  fatal. 

Les  diarrhées.  —  Nous  retrouvons  les  faits 
exposés  par  Marfan  et  Dorlencourt  ‘  et  par  des 
auteurs  allemands.  La  perte  horaire  est  basse 
dans  les  diarrhées  banales,  sans  dénutrition.  Elle 
est  énorme  dans  le  choléra  infantile.  La  perte 
d’eau  par  les  selles  compense  l’anurie,  et  en  fait 
la  déshydratation  se  fait  par  perspiration. 

1  roubles  de  la  nutrition.  —  Benedict  trouve  un 
parallélisme  entre  les  variations  du  métabolisme 
basal  et  celles  de  la  perspiration  et  nous  arrivons 
aux  mêmes  conclusions. 

Les  basedowiens  ont  une  perte  horaire  élevée. 
Telle  jeune  femme  de  27  ans,  dont  le  métabolisme 
basal  atteint  47  calories  (normale  37),  perd  55  gr. 
heure  pendant  neuf  heures  de  nuit,  et  70  gr. 
heure  au  repos  à  la  chambre. 

Les  myxœdémateux  ont  une  perte  basse.  Telle 
jeune  fille  de  13  ans,  pesant  49  kilogr.,  ne  perdait 
■que  15  à  20  gr.  heure  (5  mesures). 

Ces  deux  exemples,  choisis  entre  plusieurs, 

Tabi.1 


tendent  à  confirmer  les  résultats  de  Benedict. 

Los  œdèmes.  — -  Nous  avons  eu  l’occasion 
d’étudier  les  œdèmes  au  cours  de  3  sortes  d’af¬ 
fections  :  les  eczémas,  les  cardiopathies,  les  né¬ 
phrites.  Dans  ces  3  cas,  les  modalités  de  l’élimi¬ 
nation  de  l’eau  sont  différentes,  et  la  perspiration 
joue  un  rôle  des  plus  intéressants. 

A.  Eczémas  ~.  —  Les  œdèmes,  ou,  pour  adopter 
un  langage  dermatologique,  la  spongiose  cuta¬ 
née,  sont  un  des  symptômes  fondamentaux  de 
l’eczéma.  Ils  s’accompagnent  d’ordinaire  d’une 
augmentation  notable  du  poids,  mais  ce  fait  n’est 
pas  absolument  constant,  et  on  peut  voir  ce  phé¬ 
nomène  paradoxal  de  gros  œdème.s  sans  change¬ 
ment  de  poids.  Ces  sujets,  soumis  à  la  diète 
hydrique  ou  de  préférence  au  lait  (1,5  à  2  litres), 
perdent  en  deux  jours  2  ou  3  kilogr.  Leurs 
œdèmes  fondent,  leur  prurit  s’atténue.  Il  est  inu¬ 
tile  de  prolonger  ce  régime,  car  la  perte  de  poids 
tomberait  à  200  gr.  par  jour,  comme  chez  tout 
sujet  ainsi  sous-alimenté.  Il  est  possible  de  main¬ 
tenir  la  chute  de  poids  obtenue  au  moyen  d’une 
alimentation  sans  sel  marin,  mais  quand,  après 
guérison,  le  sujet  reprend  son  régime  habituel,  il 
reprend  aussi  son  poids  aulérieur. 

Dans  l’intervalle  des  poussées  d’eczéma,  beau¬ 
coup  de  ces  sujets  sont  susceptibles  de  perdre 
1  ou  2  kilogr.  s’ils  se  soumettent  pendant  deux 
jours  au  régime  lacté  intégral.  Cette  faculté  de 
se  déshydrater  facilement  est  une  des  caracté¬ 
ristiques  du  terrain  eczématique. 

Une  autre  anomalie  est  la  grande  variabilité 
de  leur  perspiration.  D’un  jour  à  l’autre,  au  repos, 
la  perte  horaire  passe  de  15  à  40  gr.  par  mètre 


1.  Mauean  et  Dorlencourt.  —  «  Recherches  sur  l’exhu- 
lalion  de  vapeur  d'eau  parle  poumon  chez  le  nourrisson 
soin  et  le  nourrisson  atteint  de  diarrhée  ».  Le  no«rrij- 
son,  Mai  1922,  p.  173. 

2.  Jean  Meyer.  —  «  Le  métabolisme  de  l’eau  dans 
l’eczéma  ».  Nouvelle  revue  franç.  dé  Dermatologie  et  de 
Vénérèologie,  Avril  et  Mai  1925. 


carré  heure.  En  particulier,  lors  des  décharges 
d’eau  provoquées  par  les  cures  de  déshydrata¬ 
tion,  on  observe  le  premier  juor  une  forte  diu¬ 
rèse  et  une  perspiration  modérée,  et  le  second 
jour  une  diurèse  modérée  et  une  forte  perspira- 

Nous  donnons  à  titre  d’exemple  l'observation 
suivante  ; 

M"'»  T...,  34  ans,  couturière,  a  déjà  présenté,  de¬ 
puis  deux  ans,  trois  poussées  d’eczéma.  En  Juin 
1927,  elle  est  fatiguée,  se  plaint  de  pesanteurs  abdo¬ 
minales  et  de  constipation;  l'éruption  s’est  produite 
le  lendemain  d'une  dispute  avec  son  mari  qui  lui  a 
produit  une  forte  émotion. 

La  malade  présente  un  eczéma  vésiculeux  en 
larges  placarda  occupant  le  visage,  les  épaules,  les 
membres  supérieurs  et  le  dos  des  mains;  quelques 
éléments  se  retrouvent  aux  lianes  et  aux  cuisses,  11 
existe  un  œdème  notable  des  parties  atteintes,  pré¬ 
dominant  aux  paupières  et  aux  mains.  Le  prurit  em¬ 
pêche  tout  sommeil.  L’examen  viscéral  ne  monti-e 
rien  sauf  une  hypotension  à  11-6.  La  langue  est 
saburrale  et  légèrement  trémulante.  La  malade  est 
mise  au  lit  et  au  lait  (1,5  litre),  prend  le  soir 
010  centigr,  de  gardénal,  se  couvre  de  pâte  à  l’eau. 
Elle  perd  en  deux  jours  2.400  gr.  Le  prurit  dispa¬ 
raît.  Les  jours  suivants,  nous  la  laissons  au  régime 
sans  sel,  la  traitons  par  une  pommade  irhtyolée 
puis  coaltarée.  Guérison  en  une  quinzaine  de  jours 
(tableau  1). 


En  Septembre  1927,  cette  femme,  se  sentant 
«  gonflée  »  sans  toutefois  que  son  poids  dépasse 
61.600  gr.,  s’est  mise  deux  jours  au  lait  et  a  perdu 
2.300  gr.  Or,  son  poids  habituel  en  bonne  santé 
apparente  est  de  61  kilogr.  Elle  a  bien  voulu  se 
peser  à  plusieurs  reprises  soir  et  matin,  pour  me¬ 
surer  sa  perspiration  nocturne. 

Le  4  Septembre,  en  phase  de  malaise,  elle  perd .  28 

Le (1  Septembre,  régime  lacté .  57 

Le 9  Septembre,  bonne  santé .  38 

Le  10  Septembre .  48 

Nous  retrouvons  dans  cette  observation,  en 
quelque  sorte  schématique,  l’instabilité  pondé¬ 
rale  avec  facile  déshydratation,  les  grandes  va¬ 
riations  de  la  perspiration,  la  participation  paral¬ 
lèle  de  la  diurèse  et  de  la  perspiration  à  ces  dé¬ 
bâcles  d’eau. 

B.  Cardiaques. . —  Il  est  très  difficile  d’établir 
une  classe  d’œdèmes  cardiaques  indépendants  de 
toute  participation  rénale.  Les  malades  que  nous 
rangeons  ici  sous  ce  titre  ont  une  cardiopathie,  et 
leurs  œdèmes  ont  fondu  sous  l’influence  des  toni¬ 
cardiaques.  Chez  eux,  la  diurèse  obéit  à  la  thé¬ 
rapeutique,  mais  les  variations  de  la  perspira¬ 
tion  ne  sont  pas  moindres.  Nous  donnons  deux 
observations  concernant  une  mitrale  et  un  aor¬ 
tique. 

Observation  1.  —  M"'"  K...,  2'i  ans,  ouvrière,  a 
une  maladie  mitrale  rhumatismale  connue  depuis 
l’àgede  19  ans.  En  Février  1925,  elle  a  eu  une  angine 
avec  quelques  jours  de  fièvre,  sans  manifestation 
articulaire.  Elle  a  ressenti  depuis  lors  des  palpita¬ 
tions  etde  l’essoufflement.  Nous  la  voyons  le  11  Âlars 
avec  des  œdèmes  des  membres  inférieurs,  un  foie 
un  peu  gros,  quelques  râles  aux  bases.  Au  cœur, 
clangor  du  premier  bruit  à  la  jiointe,  souffle  systo¬ 
lique  de  la  pointe,  roulement  diastolique  (tableau  11), 

Observation  11.  —  M.  F...,  tourneur,  âgé  de 
47  ans,  a  une  aortite  syphilitique  avec  cœur  gauche 
en  pleine  insuffisance.  Double  souffle  aortique, 
souffle  mitral,  galop.  Tentiou  19-G.  Gros  foie. 
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Tableau  II. 


œdèrae^.  Azotémie  le  2  Juin  1924,  1,20  cenligr.,  et  le 
11  Juin  0,70  centigr.  Pas  d'albuminurie.  Wasser¬ 
mann  positif. 

.Mort  le  2  Juillet,  subitement  (Hôpital  Broca,  ser¬ 
vice  du  D''  de  Jong)  [tableau  Illj. 


Chez  nos  deux  cardiaques,  la  perspiration  est 
en  général  très  élevée,  soit  qu’elle  supplée  une- 
diurèse  défaillante,  soit  qu’elle  seconde  une  dé¬ 
bâcle  diurétique.  Chez  notre  second  malade,  il 
est  curieux  de  noter  que  la  perspiration  a  été  la 
plus  basse  sous  l’influence  de  la  théobromine,  et 


d’un  régime  sans  sel,  les  œdèmes  ont  rapidement 
disparu  (tableau  IV). 

Observation  II.  —  Ben..  ,  24  ans,  entre  le  14  Sep¬ 
tembre  1923  dans  le  service  du  D''  Milian  pour  une 


plaie  infectée  de  la  jambe  qui  du  reste  a  rapidement 
guéri.  Il  présentait  à  l’entrée  de  gros  œdèmes  des 
membres  inférieurs,  une  forte  bouffissure  du  visage 
et  des  mains,  et  ceci,  dit-il,  depuis  plusieurs  semaines, 
bien  avant  d’être  blessé.  Les  urines  sont  peu  abon- 


II  s’agit  donc  d’une  néphrite  subaiguë  œdéma¬ 
teuse  chez  un  syphilitique,  qui  a  résisté  aux  agents 
antisyphilitiques  et  qui  a  été  améliorée  par  la  théo¬ 
bromine. 

Nous  donnons  ici  un  tableau  résumé  de  cette 
longue  observation,  partagée  en  6  périodes.  Au 
cours  de  chacune,  les  taux  de  la  diurèse  et  de  la 
perspiration  sont  sensiblement  les  mêmes  chaque 
jour,  ce  qui  permet  un  tel  résumé  (tableau  V.) 

Dans  ces  deux  observatious,  il  est  étonnant 
de  noter  la  fixité  du  taux  de  la  perspiration, 
limitée  à  600  ou  200  gr.,  alors  que  la  diurèse  et 
le  poids  du  corps  subissent  de  grandes  varia¬ 
tions. 

Nous  rapprochons  de  nos  observations  celle 
que  le  professeur  Widal  a  publiée  en  1903 ‘, 
mettant  en  évidence  le  rôle  de  la  rétention  du 
chlorure  de  sodium  dans  les  œdèmes  brightiques. 
Les  détails  fournis  avec  précision  permettent  de 
déduire  la  perspiration  du  sujet  qui  reste  sensi¬ 
blement  constante  aux  alentours  de  700  ou  800  gr, 
malgré  les  énormes  oscillations  de  la  diurèse. 

Chez  quelques  malades  atteints  de  néphrite 
chronique  œdémateuse,  à  l’inverse  de  ce  qui  se 
passe  chez  les  cardiaques  ou  chez  les  eczémateux, 
la  perspiration  ne  vient  pas  compenser  l’insuffi¬ 
sance  de  la  diurèse,  ou  soutenir  la  débâcle  uri¬ 
naire.  Quel  que  soit  l’effort  du  rein,  la  peau  donne 
la  .même  élimination  d’eau,  et  celle-ci  est  très 
basse.  Il  y  a  là  quelque  chose  qui  rappelle  la 
constance  du  fonctionnement  du  rein  malade  dans 
les  néphropathies  chirurgicales.  Ces  faits  s’ajou¬ 
tent  aux  autres  symptômes  extrarénaux  des  né¬ 
phrites  œdémateuses. 

Conclusion.  —  L’étude  clinique  de  la  perspi¬ 
ration  n’est  certainement  pas  chose  commode. 
Mais  son  intérêt  physiologique  et  pathologique 
vaut  bien  quelques  mesures. 

Dans  les  pyrexies,  la  perspiration  est  l’agent  le 
plus  actif  de  la  déshydratation  qui  accompagne 
la  «  fonte  terminale  »  des  organismes  vaincus. 


Tableau  V. 


la  plus  élevée  sous  celle  de  la  scille.  Nous 
avons  pu  à  d’autres  reprises  faire  la  même  re- 

C.  Néphrites  avec  œdèmes.  —  Nous  avons  deux 
observations  personnelles  de  néphrite  œdéma¬ 
teuse. 

Observation  I.  —  M'iivS...,  31  ans,  a  présenté 
une  néphrite  aiguë  en  1924.  Depuis  lors  elle  a  assez 
souvent  de  l’alhuininurie,  et  des  poussées  d’œdèmes 
coïncidant  avec  une  recrudescence  de  l’albuininurie 
et  de  l’oligurie.  Bile  a  fait  en  1925  une  cure  à  Saint- 
.\ecluire. 

llérédo-sypliilis  probable,  car  elle  est  la  quatrième 
enfant  d’une  mère  morte  d’angine  de  poitrine  et  ses 
deux  aillés  sont  morts  de  méningite  en  bas  âge.  Elle 


a  subi  sans  grand  succès  deux  séries  de  sulfarsénol 
dans  l’Iiiver  1925-26. 

.Nous  avons  vu  cette  malade  en  Août  1926.  Elle 
<(  enflait  »  depuis  quelques  jours  seulement,  ses 


Tableau  IV. 


urines  étaient  peu  abondantes,  renfermaient  2  gr. 
d’albumine,  des  cylindres  granuleux  et  quelques 
hématies.  Sous  l’influence  dû  lit,  de  la  théobromine, 


I  dantes,  renferment  6  gr.  d’albumine,  des  cylindres 
granuleux.  L’azotémie  monte  à  1,80  cenligr.  d’urée. 

I  II  s’agissait  donc  d’une  néphrite  subaiguë  œdéma¬ 
teuse,  au  début  insidieux. 

Le  point  de  départ  de  cette  néphrite  était 
inconnu,  pas  d’angine,  pas  de  signes  de  scarlatine. 

'  Mais  la  réaction  de  Wassermann  était  positive,  et, 
en  dépit  de  l’absence  de  toute  anamnèse,  le  dia¬ 
gnostic  de  néphrite  syphilitique  s’imposait. 

Pendant  une  semaine,  il  est  resté  en  observation, 
au  régime  ordinaire,  son  poids  a  augmenté  de 
8  kilos.  Puis  pendant  trois  jours  au  lait  (1,  5  litre) 
sans  changement  dans  les  œdèmes.  L’albuminurie 
monte  à  10  gr.  par  litre. 

Pendant  une  troisième  phase,  le  malade  est  sou¬ 
mis  au  régime  lacto-végétarien  déchloruré  et  aux 
injections  de  cyanure  de  Hg,  puis,  à  la  suite  d’une 
stomatite,  de  novarsénobenzol.  La  diurèse  s’accroît, 
l’albuminurie  baisse  A  5  gr.,  mais  les  œdèmes  per¬ 
sistent,  un  hydrothorax  se  déclare.  On  continue  le 
novar,  on  injecte  un  peu  de  cyanure,  une  hématurie  se 
produit.  Mais,  en  reprenant  le  régime  lacté  restreint, 
et  avec  1,50  gr.  de  théobromine,  les  œdèmes  fondent, 

Iet  l’amélioration  se  maintient  et  résiste  à  la  reprise 
d’un  régime  déçhloruré,  puis  d’un  régime  normal. 


Dans  les  maladies  de  la  nutrition,  la  perspira¬ 
tion  varie  parallèlement  au  métabolisme  basal,  et 
peut-être  sa  mesure  systématique  fournirait-elle 
des  renseignements  équivalents  et  moins  déli¬ 
cats  à  acquérir. 

Dans  les  rétentions  d’eau,  le  facteur  perspira¬ 
tion  s’avère  aussi  important  que  le  facteur  diu¬ 
rèse.  Dans  l’eczéma,  les  deux  processus  élimina¬ 
teurs  sont  en  général  parallèles,  mais  avec  pré¬ 
dominance  de  l’un  d’eux,  et  non  sans  grandes 
variations  quotidiennes.  Dans  les  œdèmes  cardia¬ 
ques,  la  perspiration  s’exagère  quand  la  diurèse 
défaille,  s’exagère  encore  lors  des  grandes  dé¬ 
bâcles,  et  reste  dans  l’ensemble  élevée. 

Dans  certaines  néphrites  albuminuriques  et 
œdémateuses,  la  diurèse  est  un  élément  variable, 
et  la  perspiration  est  au  contraire  d’une  fixité  et 
d’une  parcimonie  qui  soulèvent  le  problème  des 
phénomènes  extrarénaux  de  cette  maladie. 

1.  F.  'Widal  et  Javal.  —  «  La  chlorurémic  et  la  cure 
de  déchloruration  dons  le  mal  de  Bright  n,  La  Presse 
Médicale,  1  Octobre  1903,  p.  701, 
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DE  QUELQUES  ESSAIS 

DE  MâLàRIATHÈRÀPIE  PRECOCE 

bANfi  LES 

MÉNINGITES  SYPniLITlOÜËS 


Le  traitement  de  la  paralysie  générale  par  la 
méthode  de  Wagner- Jauregg  se  présentait  encore 
comme  un  procédé  quelque  peu  téméraire  il  y  a 
quelques  années,  lorsque  M.  Pagniez  l’exposait 
ici  même  aüx  lecteurs  de  La  Presse  Médicale'.  Il 
a  conquis  actuellement  droit  de  cité  en  clinique 
psychiatrique,  et  personne,  non  plus  en  France 
et  dans  les  pays  anglo-saxons  qu’en  Autriche  èt 
en  Allemagne,  ne  songe  plus  à  douter  des  résul¬ 
tats  suprenants  qu’il  permet  d’obtenir  parfois 
dans  une  affection  dont  l’incurabilité  absolue  sem¬ 
blait,  il  y  a  quelques  années  encore,  un  dogme 
indiscuté.  Certains  des  résultats  du  professeur 
Claude,  à  Sainte-Anne,  sont,  en  particulier,  très 
impressionnants. 

La  méthode  reste,  —  il  faut  bien  l’avouer,  — 
purement  empirique.  Le  mode  d’action  de  l’impa¬ 
ludation  est  parfaitement  inconnu,  comme  celui 
de  toutes  les  médications  pyrétogènes  qu’on  a 
cherché  à  lui  substituer,  mais  dont  l’usage  est 
moins  répandu  (fièvre  récurrente,  vaccin  anti- 
chancrélleux ,  phlogétan,  cultures  bactériennes 
du  saprovitan;  sodokii).  Les  causes  des  succès 
nous  échappent  au  môme  titre  que  les  raisons  des 
échecs.  On  n’en  a  pas  moins  étendu  les  indications 
de  la  thérapeutique  nouvelle.  D’une  part,  l’action 
heureuse  que  l’impaludation  exerce  souvent  sur 
les  symptômes  mentaux  de  la  paralysie  générale 
lui  a  fait  chercher  des  applications  dans  toute 
une  série  d’autres  affections  mentales;  d’autre 
part,  son  influence,  à  vrai  dire  plus  rare,  mais 
qui  semble  bien  établie  dans  certains  cas,  sur  les 
réactions  humorales  du  liquide  céphalo-rachidien, 
constituait  un  encoüragément  pour  l’essayer  sué 
d’autres  manifestations  de  la  méningite  syphi¬ 
litique. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  expériences  qui 
ont  été  faites  dans  le  tabes,  et  dont  H.  Schæfer, 
dans  un  Mouvement  médical  récent,  faisait  ré- 
cenàment  le  bilan*.  L’action  thérapeutique  se  ma¬ 
nifeste  quelquefois  sur  les  douleurs,  et  en  parti¬ 
culier  sur  les  crises  gastriques,  plus  rarement  sur 
l’ataxie,  mais  elle  ne  permet  assurément  pas,  non 
plus  que  dans  la  paralysie  générale,  d’ailleurs, 
une  véritable  guérison. 

Mais  certains  auteurs  ont  pensé  que  la  mala- 
riathérapie  pouvait  faire  mieux  encore,  et  ils  ont 
émis  l’hypothèse  que,  si  cette  méthode,  em¬ 
ployée  à  titre  thérapeutique  dans  les  manifesta¬ 
tions  tardives  et  parenchymateuses  de  la  ménin¬ 
gite  syphilitique,  constituait  un  simple  traite¬ 
ment  palliatif  et  suspensif,  elle  pourrait  exercer 
une  influence  plus  radicale  et  prévenir  ces  redou¬ 
tables  complications  si  elle  était  instituée  plus 
précocement,  lors  des  stades  initiaux,  plus  ou 
moins  latents,  de  la  méningite  syphilitique. 

L’idée  a  été  proposée  pour  la  première  fois  par 
un  compatriote  de  Wagner- Jauregg,  Kyrie  (de 
Viénne),  au  Congrès  des  dermatologistes  alle¬ 
mands,  à  Munich,  en  Mai  1923.  Elle  s’autorisait 
surtout  de  deux  ordrés  d’arguments. 


1.  Pli.  Pagniez.  —  «  Du  traitement  de  la  paralysie 
générale  par  l’iriociilàlioh  dè  éertdihes  irialàdiéé  fébrilés 
(Paludisme.  Fièvre  récurrente)  ».  La  Presse  Midicàlc, 
16  Octobre  1920.  p.  736.  —  «  Lé  traitement  de  la  para¬ 
lysie  générale  par  l’inoculation  du  paludisme  ».  Ibid., 
»0  Mai  1925,  p.  717. 

2.  H.  SCiiÆPÉR.  —  «  Le  trail’éfaient  du  tabes  par  le 
ptHudiémë  èipéMnlérttàl  ».  La  Pressé  MédUdlé,  2  Juillet 
1927,  p.  835. 
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D’une  part,  des  statistiques  de  Mattauschek  et 
Pilez,  portant  sur  des  officiers  de  l’armée  austro- 
hongroise,  semblaient  indiquer  qu’une  infection 
hyperthermique,  contractée  au  début  d’une  sy¬ 
philis,  empêchait  l'évolution  ultérieure  d'un  tabes 
ou  d’une  paralysie  générale.  Sur  4.134  officiers 
qui  étaient  devenus  syphilitiques  entr^  1880  et 
1890,  195  étaient  devenus  paralytiques  généraux. 
Or  aucun  d’eux  n’avait  été  atteint  d’infection  grave 
pendant  les  premières  années  de  sa  syphilis.  Au 
contraire,  241  de  ces  officiers  avaient  été  touchés 
par  des  infections  aiguës  pendant  cette  période, 
et  aucun  d’eux  n’était  devenu  paralytique. 

On  pouvait  se  demander  si  la  rareté  de  la  pa¬ 
ralysie  générale  et  du  tabes,  au  cours  des  syphilis 
exotiques,  n’était  pas  due  également  à  ce  que  l’in¬ 
fection  évoluait  sur  un  terrain  impaludé. 

D’autre  part,  au  cours  de  la  paralysie  générale 
et  du  tabes,  la  plupart  des  auteurs,  —  et  en  par¬ 
ticulier  le  professeur  Claude,  —  signalent,  dans 
certains  cas,  une  amélioration  des  réactions  hu¬ 
morales  du  liquide  céphalo-rachidien,  qui  ne 
s’observe  guère  dans  l’évolution  spontanée  de 
l’afiection,  ni  même  au  cours  des  traitements  spé¬ 
cifiques  habituels,  même  les  plus  intensifs.  Cette 
amélioration  peut  s’associer  à  la  rémission  des 
symptômes  démentiels  ou  délirants,  mais  c’est 
l’exception.  Elle  fait  souvent  défaut  dans  des  cas 
où  le  résultat  clinique  est  aussi  satisfaisant  que 
possible  et  on  peut  la  constater  en  dehors  de 
toute  amélioration  des  troubles  mentaux  et. neu¬ 
rologiques.  C’est  souvent  la  lymphocytose  qui 
rMrocède;  on  peut  voir  aussi  s’atténuer  et  même 
disparaître  complètement  l’hyperalbuminose  et  la 
réaction  de  Bordet-Wassermann  ;  les  réactions  col¬ 
loïdales  sont  plus  tenaces  et  ne  se  modifient  guère. 

Si  l’inoculation  de  paludisme  est  susceptible 
d’agir  sur  la  méningite  si  tenace  de  la  paralysie 
générale,  ne  peut-on  pas  espérer  qu’elle  exercera 
une  action  bien  plus  puissante  encore  sur  les 
réactions  moins  bien  fixées  de  la  méningite  secon¬ 
daire  ou  tertiaire  plus  ou  moins  latente  ?  Pour¬ 
quoi  attendre,  pour  frapper  fort,  que  l’irré¬ 
parable  soit  consommé  dans  les  centres  nerveux  ? 

Kyrie  n’a  pas  hésité  à  expérimenter  largement 
son  hypothèse  en  clinique,  chez  tous  ceux  de  ses 
syphilitiques,  récents  ou  anciens,  qui  étaient  en 
état  de  supporter  l’impaludation.  Il  était  con¬ 
vaincu  qu’il  allait  réaliser  le  beau  rêve  de  la 
«  Therapia  sterilisans  magna  »,  qu’Ehrlich  avait 
déjà  évoqué. 

Bien  entendu,  la  malariaihérapie  devait  être 
associée  à  un  traitement  d’attaque  énergique 
novarsenical. 

Les  essais  de  Kyrie  ont  été  poursuivis  avec 
persévérance,  puisque  sa  statistique  portait  déjà, 
en  1923,  sur  une  centaine  de  cas,  et  qu’elle  attei¬ 
gnait,  en  192Ü,  lors  du  Congrès  de  Dresde,  près 
d’un  millier  d’observations. 

La  documentation  ainsi  constituée  est  du  plus 
haut  intérêt.  Malheureusement,  on  peut  craindre 
qu’elle  ne  soit  inutilisable,  car  Kyrie  est  mort 
prématurément. 

En  tout  cas,  jusqu’à  présent,  les  résultats  rap¬ 
portés  ne  permettent  vraiment  pas  de  conclure. 
Kyrie  prétend,  grâce  à  sa  méthode,  avoir  obtenu 
régulièrement,  chez  ses  malades,  le  retour  du 
liquide  céphalo-rachidien  à  l’état  normal  dans  un 
délai  qui  varie  de  quelques  mois  à  quelques  an¬ 
nées.  Wagner-Jauregg  fait  remarquer  tout  récem¬ 
ment  que,  jusqu’à  présent,  aucun  des  malades 
traités  par  Kyrie  dans  la  clinique  dermatologique 
du  professeur  Fingef  n’est  entré  dans  son  ser¬ 
vice  neuro-psychiatrique  pour  paralysie  générale. 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  essais  de  Kyrie 
ne  remontent  pas  au  delà  de  1923,  et  qu’il  faut 
encore  attendre  avant  d’en  apprécier  les  rt'sultats. 
Qn  peut  d’ailleurs  deviner  à  quelles  difficultés  on 
se  heurtera,  quand  on  voudra  dresser,  au  bout 
d’une  dizaine  d’années,  une  statistique  un  peu 
complète 'et  sincère. 
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D’autre  part,  il  ne  semble  pas  que  Kyrie  ait 
convaincu  aucun  syphiligraphe  d’utiliser  sa  thé¬ 
rapeutique,  telle  qu’il  l’avait  primitivement  con¬ 
çue.  Et  cela  se  comprend.  La  malariathérapie 
exige  absolument  le  séjour  en  maison  de  santé  ou 
à  l’hôpital.  Cette  précaution  est  indispensable 
pour  le  malade  lui-même,  qui  doit  être  surveillé 
de  très  près,  pour  être  immédiatement  soumis 
aux  cardiotoniques  si  son  cœur  fléchit,  ou  au  trai¬ 
tement  quinique  si  l’intensité  de  l’anémie^  l’appa¬ 
rition  de  l’ictère  ou  là  multiplication  des  para¬ 
sites  dans  le  sang  font  redouter  une  aggravation 
dangereuse  du  paludisme  inoculé.  Le  traitement  à 
l’hôpital  est  également  nécessaire  au  point  de  vue 
social  et  endém'ologique,  si  l’on  veut  éviter  tout 
risque  de  propagation  du  paludisme  (Martini, 
O.  Fischer,  Delbanco). 

En  outre,  la  malariathérapie  est  un  traitement 
pénible,  qui  fatigue  le  malade  et  qui  comporte  des 
dangers.  Même  en  le  réservant  à  des  sujets  jeunes, 
exempts  de  toute  tare  viscérale  (cardiaques,  aor¬ 
tiques,  néphritiques,  hépatiques,  tuberculeux, 
diabétiques),  même  en  prenant  la  précaution  de 
s’assurer  toujours,  au  préalable,  comme  le  fait 
Mühlens,  de  la  bonne  tolérance  du  malade  à 
l’égard  de  la  quinine,  on  ne  peut  être  assuré 
d'éviter  à  coup  sûr  les  accidents  sévères,  et,  en 
particulier,  les  accidents  cardiaques.  Presque 
tous  les  auteurs  qui  ont  employé  largement  l’im¬ 
paludation  dans  la  paralysie  générale  ont  eu  des 
cas  de  mort.  Sans  doute,  les  syphilitiques  secon¬ 
daires  sont,  en  général,  plus  jeunes  et  plus  résis¬ 
tants.  Néanmoins,  Kyrie  a  eu  des  morts,  lui 
aussi,  et  on  comprend  qu’il  ne  se  trouve  guère  de 
médecins  qui  aient  une  foi  thérapeutique  suffi¬ 
sante  pour  oser  proposer  l'impaludation  à  un 
syphilitique  secondaire,  alors  qu’il  a  tant  de 
chances  de  le  mettre  à  l’abri  de  toute  complica¬ 
tion  sévère  par  un  traitement  chimiothérapique 
qui  est  éprouvé,  peu  offensif,  qui  n’oblige  pas  à 
suspendre  la  vie  prolèssionnelle  et  familiale,  et 
dont  l’inconvénient  principal  reste  la  longue 
durée  des  soins  nécessaires. 

Il  faut  bien  avouer,  d’ailleurs,  que  l’hypothèse 
de  Kyrie  reste  très  aventurée.  On  sait  quelles  lon¬ 
gues  discussions  a  suscitées  le  problème  des  rela¬ 
tions  qui  existent  entre  la  méningite  de  la  para¬ 
lysie  générale  et  la  méningite  secondaire.  Quelle 
que  soit  l’idée  qu’on  se  fasse  de  leurs  liens  étio¬ 
logiques,  il  est  certain  que,  au  point  de  vue  bio¬ 
logique  et  évolutif,  elles  représentent  deux  types 
bien  différents,  et  l’action,  d’ailleurs  inconstante 
et  presque  toujours  incomplète,  qu’exerce  la  ma¬ 
lariathérapie  dans  la  première,  ne  préjuge  nulle¬ 
ment  de  son  influence  sur  la  seconde. 

Enfin,  le  paludisme  n’aitend  pas  toujours  l’in¬ 
tervention  du  médecinpour  s’associer  à  la  syphilis, 
loin  de  là.  Depuis  que  Kyrie  a  émis  ses  sugges¬ 
tions,  les  syphiligraphes  ont  prêté  attention  à 
l’évolution  que  subissent  les  syphilis  contractées 
par  d’anciens  paludéens,  ou,  mieux  encore,  les 
syphilis  contractées  à  la  même  époqae  que  le  pa¬ 
ludisme. 

En  France,  Gougerot,  Sézary  et  Barbé  ont  rap¬ 
porté  des  observations  de  sujets  qui  avaient  con¬ 
tracté  à  peu  près  simultanément  la  syphilis  et  le 
paludisme,  et  qui  sont  devenus  ultérieurement 
paralytiques  généraux.  'Ravaut,  M.  Pinard,  Sa- 
bourauJ  ont  vu  des  cas  sembl&bles.  Dans  les  em¬ 
pires  centraux,  les  expéditions  de  Roumanie  et 
des  Dardanelles  ont  donné  lieu  également  à  des 
contaminations  à  peu  près  contemporaines.  Or,  les 
cas  de  syphilis  nerveuses  graves  ne  sont  pas  rares 
chez  les  anciens  soldats  infectés  dans  ces  condi¬ 
tions.  Gerstraann  signale  10  cas  de  paralysie  gé¬ 
nérale  dans  ces  conditions,  Wüllenweber,  1  cas 
de  tabes. 

Enfin,  la  paralysie  générale  n’est  pas  rare  en 
Roumanie  et  en  Anatolie,  malgré  l’endémie  pa¬ 
lustre  qui  y  règne. 

Tout  cela  n’encourage  pas  à  suivre  la  suggestion 
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de  Marcou-Mützner,  d'utiliser  comme  stations  de 
cure,  pour  les  syphilitiques,  les  pays  impaludés 
comme  la  Corse. 

Tous  ces  faits,  assurément,  ne  permettent  pas 
de  condamner  absolument  la  mélliode  Kyrie,  qui 
comporte  une  conjonction  étroite  de  l’arsénothé- 
rapie  et  de  la  malariathérapie,  et  qui  ne  peut  évi¬ 
demment  se  trouver  réalisée  par  les  inoculations 
spontanées  dans  des  conditions  de  chronologie 
identiques,  à  moins  d’un  hasard  exceptionnel. 
Cependant,  il  est  certain  que  peu  d’auteurs  seront 
tentés  de  reprendre  les  tentatives  de  Kyrie,  et,  si 
ses  élèves  ne  continuent  pas  ses  essais,  et  surtout 
la  surveillance  très  rigoureuse  des  cas  traités  par 
lui,  cette  vaste  expérimentation  risque  de  rester 
inutile. 


La  malariathérapie  de  la  méningite  syphilitique 
en  dehors  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale 
garde  cependant  de  nombreux  partisans.  Mais 
ces  derniers  ne  la  comprennent  plus  de  la  même 
manière  que  Kyrie.  Le  traitement  associé  arséno- 
malariathérapique  n’est  plus,  pour  eux,  une  thé¬ 
rapeutique  systématique  de  la  syphilis,  mais  il 
doit  intervenir  en  présence  de  toute  syphilis  mé¬ 
ningée  invétérée,  qui  a  résisté  aux  traitements 
chimiothérapiques,  et  qui,  comme  telle,  comporte 
une  menace  précise  et  plus  ou  moins  prochaine 
de  lésions  nerveuses  parenchymateuses  graves. 

Ainsi  comprise,  la  méthode  choque  assurément 
moins  l’esprit  du  médecin.  Peut-être  les  malades, 
par  contre,  ne  se  prêteront-ils  pas  aussi  volontiers 
à  un  traitement  pénible  et  dangereux,  au  moment 
où  leur  syphilis  méningée,  déjà  ancienne,  mais 
encore  latente,  ne  se  manifeste  par  aucun  signe 
clinique. 

La  malariathérapie  des  méningites  syphilitiques 
rebelles  a  été  employée  par  de  nombreux  auteurs 
de  langue  allemande.  Nous  citerons,  parmi  eux, 
G.  Scherber,  Scherber  et  Albrecht,  Kauders, 
Mucha  (de  Vienne),  J.  Konrad  (de  la  clinique  de 
Kerl  à  Innsbrück),  F.  Bering  (d’Essen),  Hesse 
(de  Düsseldorf),  Hollmann  (de  Bonn),  Mulzer, 
Henck  et  Vonkennel,  Ritter  et  Vôlker,  Haber- 
mann  (de  Hambourg).  Dans  la  méningite  hérédo- 
syphilitique  rebelle,  Kundratitz  (de  Vienne), 
Ilescheles  (de  Lemberg)  l’ont  également  utilisée 
chez  l’enfant.  En  France,  voici  plus  de  deux  ans, 
A.  Marie  et  Paul  Chevallier  ont  plaidé  la  cau.'e 
de  cette  méthode,  en  faveur  de  laquelle  ils  rap¬ 
portaient  une  observation  bien  suivie. 

A  quelques  nuances  près,  tous  s’accordent  pour 
réserver  la  malariathérapie  aux  syphilitiques  qui 
présentent  des  réactions  méningées,  et  dont  les 
réactions  méningées  n’ont  pas  cédé  à  un  traite¬ 
ment  chimiothérapique  intensif. 

Quelles  que  soient  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  son  traitement  a  été  institué,  quelles  que 
soient  l'intensité  et  la  régularité  des  cures  sui¬ 
vies,  un  syphilitique  ne  peut  être  considéré 
comme  guéri,  et  l’autorisation  du  mariage  ne 
saurait  lui  être  donnée,  sans  qu’une  ponction  lom¬ 
baire  ait  été  pratiquée.  Si  cette  ponction  révèle 
une  anomalie  (lymphocytose,  hyperalbuminose, 
Bordet-Wassermann  ou  réaction  colloïdale),  et 
cela,  malgré  des  doses  suffisantes  d’arséno- 
benzols,  la  malariathérapie  est  instituée,  en  liai¬ 
son  avec  de  nouvelles  cures  chimiothérapiques. 
On  pratique  une  première  série  d’injections,  soit 
de  bismuth  (F.  Bering),  soit  d’arsénobenzol  et  de 
bismuth  combinés  (3  gr.  de  néosalvarsan,  avec 
injections  de  bismuth  dans  les  jours  intercalaires). 
Aussitôt  après,  on  inocule  la  lièvre  tierce  bénigne 
soit  par  injection  intraveineuse  (Mulzer),  soit  par 
injection  sous-cutanée  du  sang  d’un  malade  qui  a 
été  soumis  à  l’impaludation  artificielle  à  l’aide 
d’une  souche  dûment  éprouvée,  et  qui  n’a  pas  été 
aux  colonies  (ceci  pour  éviter  tout  risque  d’infec¬ 
tion  par  la  fièvre  tropicale).  Quelques  jours  après, 
e  malade  entre  à  l’hôpital  ou  dans  une  clinique. 


pour  y  faire  ses  accès  fébriles.  Ceux-ci  ne  man¬ 
quent  guère  de  faire  leur  apparition  au  bout  de 
trois  à  vingt-cinq  jours.  Ils  se  produisent  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours,  mais  sont  parfois  pré¬ 
cédés  pendant  quelques  jours  par  une  fièvre  conti¬ 
nue.  Ils  sont  très  péniblés,  très  déprimants, 
s’accompagnent  souvent  de  vomissements,  tou¬ 
jours  d’une  anorexie  complète  et  d’un  amaigrisse¬ 
ment  notable.  Lorsqu’il  s’est  produit  8  ou 
10  accès  —  ou  môme  plus  tôt  si  le  tableau  clinique 
ou  hématologique  prend  une  allure  trop  sévère  — 
on  interrompt  la  malaria  par  un  traitement  qui- 
nique  énergique  :  par  exemple,  5  cmc  de  solution 
de  sulfate  de  quinine  à  10  pour  100  en  injection 
intraveineuse,  répétés  à  deux  reprises  différentes 
à  huit  heures  d’intervalle*.  Dès  le  lendemain,  on 
reprend  une  série  d’arsénobenzol,  que  l’on  inau¬ 
gure  par  une  injection  de  0  gr.  45  de  novar.  Le 
lendemain  de  cette  injection,  on  fait  encore  deux 
injections  intraveineuses  de  quinine.  On  n’ob¬ 
serve,  dans  ces  conditions,  aucune  récidive  de 
malaria.  La  cure  arsénobenzolique  est  poursuivie 
à  doses  croissantes,  jusqu’à  un  total  de  5  gr.  en 
moyenne.  Elle  aide  au  rétablissement  de  l’état 
général  et  à  la  reprise  du  poids,  qui  est  très 
rapide.  Rien  ne  s’oppose  à  ce  qu’elle  soit  prati¬ 
quée  en  traitement  ambulatoire,  et  à  ce  que  le 
malade  reprenne,  à  ce  moment,  ses  occupations 
et  sa  vie  habituelle. 

A  en  juger  d’après  les  chiffres  publiés  par  les 
divers  auteurs  que  nous  avons  pu  consulter,  les 
cas  de  méningite  syphilitique  tenace  traités  par 
la  malariathérapie  sont  déjà  très  nombreux.  Tous 
les  auteurs,  qui  ont  appliqué  la  méthode,  la  consi¬ 
dèrent  comme  efficace,  et  décrivent  la  rétroces¬ 
sion  des  réactions  méningées  :  la  lymphocytose 
d’abord,  puis  la  réaction  de  Bordet-Wassermann, 
enfin,  plus  lentement  et  plus  tardivement,  les 
réactions  colloïdales.  Cette  rétrocession  peut, 
d’ailleurs,  être  tardive  et  se  faire  attendre  un  an, 
comme  Wagner-Jauregg  le  décrivait  déjà.  Des 
accidents  hémiplégiques  ou  aphasiques  (Mulzer 
et  Habermann),  des  éruptions  papuleuses  ou  ulcé¬ 
reuses  arséno-  ou  bismutho-résistantes  (F.  Bering) 
en  tireraient  également  bénéfice.  Certains  auteurs 
signalent  parfois,  aus.ûtôt  après  la  cure,  une 
réactivation  passagère  des  troubles  morbides 
(v.  Berde,  Bering). 

Cependant,  rares  sont  les  statistiques  et  sur¬ 
tout  les  observations  précises.  On  manque  évi¬ 
demment  encore  de  recul  pour  savoir  si  certains 
des  malades  traités  ne  deviennent  pas  tabétiques 
ou  paralytiques  généraux,  et  quelle  en  sera  la  pro¬ 
portion.  Ce  qu’on  pourrait  apprécier  dès  mainte¬ 
nant,  ce  sont  les  modifications  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Or  il  faut  naturellement  compter  avec 
un  déchet  considérable  de  malades,  qu’il  n’a  pas  été 
possible  de  reponctionner  après  le  traitement,  et 
chez  lesquels  toute  comparaison  est  impossible. 

Voici  une  petite  statistique  de  J.  Konrad.  Sur 
22  malades  impaludés,  11  ont  pu  être  ponctionnés 
de  nouveau  de  trois  à  six  mois  après  le  traite¬ 
ment.  Sur  2  de  ces  malades  atteints  de  méningite 
secondaire,  il  y  a  eu  une  guérison  humorale  de  la 
méningite  et  une  amélioration.  Sur  2  méningites 
latentes  précoces,  il  y  a  eu  également  une  guéri¬ 
son  humorale  et  une  amélioration.  Les  méningites 
latentes  tardives  ou  tertiaires,  au  nombre  de  5, 
ont  toutes  été  guéries  au  point  de  vue  humoral. 
Enfin  2  méningites  du  tabes  ont  été  l’une  guérie, 
l’autre  améliorée. 

La  statistique  d’Arzt  et  Fuhs  est  un  peu  plus 
importante,  mais  elle  comprend  des  méningites 
paralytiques.  Sur  130  cas  traités,  32  ont  pu  être 
reponctionnés.  Sur  9  malades  atteints  de  syphilis 
secondaire,  6  avaient,  lors  de  la  deuxième  ponc¬ 
tion,  un  liquide  céphalo-rachidien  normal,  2  un 
liquide  amélioré;  un  seul  restait  stationnaire. 


1.  Lu  plasmoqiiinc  peut  àtre  également  utilisée  à  cet 
elTet  (O.  Fischer). 


7  malades  atteints  de  syphilis  latente  étaient  tous 
améliorés,  ainsi  qu’un  cas  de  méningite  tertiaire. 
Chez  3  tabétiques,  les  réactions  humorales  étaient 
améliorées.  Chez  12  paralytiques  généraux,  elles 
s’étaient  améliorées  11  fois.  Dans  un  seul  cas,  elles 
étaient  restées  stationnaires. 

Certains  auteurs  n’hésitent  pas  à  répéter  les  ino¬ 
culations  de  malaria  à  quelques  mois  de  distance, 
pour  en  renforcer  l’action  (Scherber,  J.  Konrad). 

Pour  Mucha,  la  méthode  serait  même  utilisable 
chez  les  femmes  enceintes.  MaisArzt,  qui  l’a  appli¬ 
quée  chez  deux  malades,  a  vu  un  avortement  et  un 
accouchement  prématuré.  L’impaludation  paraît 
franchement  contre-indiquée  par  la  grossesse. 

Il  faut  encore  attendre  les  documents  précis 
qui  permettront  de  se  faire  une  opinion  formelle 
sur  le  traitement  des  méningites  syphilitiques 
rebelles. 

Les  inconvénients  de  tous  ordres  et  les  dan¬ 
gers  que  comporte  le  traitement,  ne  seraient  pas 
une  raison  suffisante  pour  le  condamner,  s’il  était 
prouvé  que,  joint  à  une  chimiothérapie  énergique, 
il  était  capable  d’en  renforcer  et  d’en  «  mordan- 
cer  »  l’action,  au  point  de  réduire  sensiblement 
la  fréquence  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale. 

Au  cours  d’une  méningite  syphilitique  rebelle, 
les  risques  d’accidents  nerveux  graves  et  diffici¬ 
lement  curables  sont  trop  sérieux  :  ils  valent  la 
peine  qu’on  coure  quelques  risques  pour  les  évi¬ 
ter.  D’ailleurs  ces  risques  peuvent  être  réduits  si 
l’on  s’abstient  d’inoculer  tous  les  malades  qui 
.offrent  quelque  contre-indication. 

Il  y  a  un  contraste  entre  ces  deux  faits,  qui  pa¬ 
raissent  également  bien  prouvés.  D’une  part,  le 
paludisme  spontané  n’empêche  pas  la  méningite 
syphilitique  de  se  constituer,  ni  d’évoluer,  ni 
même  de  se  compliquer  de  tabes  ou  de  paralysie 
générale.  D’autre  part,  au  cours  du  tabes  et  même 
de  la  paralysie  générale,  le  paludisme  apparaît 
comme  un  des  seuls  agents  thérapeutiques  qui 
soit  susceptible  d’agir  sur  la  méningite.  Le  con¬ 
traste  est  particulièrement  saisissant  en  présence 
de  faits  tels  que  l’observation  récente  de  Gouge- 
rot  :  celle  d’un  ancien  colonial,  qui  avait  pris  la 
syphilis  en  pleine  infection  palustre,  et  qui,  ce¬ 
pendant,  était  devenu  paralytique  général.  Une 
fois  la  paralysie  générale  confirmée,  l’inoculation 
du  paludisme  artificiel  détermina  néanmoins  une 
amélioration  des  réactions  méningées. 

En  présence  de  ces  faits,  il  serait  vain  de  rien 
préjuger  au  sujet  de  l’influence  de  l’impaludisme 
sur  les  divers  stades  de  la  méningite  syphilitique. 
Cette  influence  s’exerce-t-elle  à  toutes  les  pé-, 
riodes  de  son  évolution  ?  A-t-elle  tendance  à 
s’affaiblir,  comme  cela  paraît  être  le  cas  pour 
la  chimiothérapie,  au  fur  et  à  mesure  qu’elle 
s’adresse  à  des  réactions  nerveuses  plus  tardives  ? 
Ou  bien,  au  contraire,  appartient-elle  en  propre 
aux  méningites  tardives,  tabétiques  ou  paraly¬ 
tiques,  qui  sont  justement  les  plus  rebelles  aux 
thérapeutiques  ordinaires?  Dans  ce  dernier  cas, 
la  méningite  paralytique  ne  comporte-t-elle  pas 
une  phase  préclinique,  au  cours  de  laquelle  la 
malariathérapie  aurait  plus  de  chances  d’agir  que 
dans  la  méningo-encéphalite  diffuse  confirmée?  A 
quoi  pourrait-on  reconnaître  cette  phase  précli¬ 
nique  de  la  méningite  paralytique  et  quelle  en 
serait  la  durée  ? 

Le  problème  est  d’autant  plus  difficile  à  résou¬ 
dre  que  le  mode  d’action  de  la  malariathérapie 
reste  inconnu,  malgré  les  nombreuses  hypo¬ 
thèses  émises. 

Peut-être  les  études  entreprises  par  Dujardin  et 
Decamps,  par  Gougerot,  sur  les  modifications  des 
réactions  allergiques  au  cours  de  la  syphilis  et  des 
divers  traitements  antisyphilitiques  permettront- 
elles  de  se  rendre  compte  de  la  manière  dont  on 
peut  influencer  l’évolution  de  l’infection,  en  agis¬ 
sant  non  plus  sùr  le  germe,  mais  sur  le  terrain. 

Au  cours  de  l’évolution  d’une  syphilis,  le  tré¬ 
ponème  et  l’organisme  qui  l’héberge  subissent  un 
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long  travail  d’adaptation  et  de  réactions  ré¬ 
ciproques.  La  vulnérabilité  du  tréponème,  à 
l’égard  des  médications  d’attaque  dont  nous  dis¬ 
posons  contre  lui,  s’aflaiblit  au  fur  et  à  mesure 
que  l’infection  vieillit.  Mais  dans  quel  sens  et  jus¬ 
qu’à  quel  point  les  processus  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme  se  renforcent-ils  au  contraire  oq  s’afîai- 
blissent-ils  avec  le  temps  ?  Par  quel  mécanisme 
peqvent-ils  se  trouver  exaltés  parles  médications 
irritatives  dont  l’inoculation  du  paludisme  est  le 
type,  et  dans  quelle  mesure  les  diverses  réactions 
allergiques,  telles  que  les  intradermo-réactions 
protéiques,  permettent-elles  d’en  juger?  C’est  là 
un  des  problèmes  les  plus  attachants  de  la  syphi- 
ligraphie  contemporaine. 

J.  Mouzon. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Il  Janvier  1928. 

A  propos  des  npurotomle^  rétro-gsssérieqnes.  — 
M.  de  Martel,  sur  90  egs  opérés,  n’a  en  à  déplorer 
qu’une  seule  mort.  Le  résultat  thérapeutique  est 
généralement  excellent.  Quant  à  la  possibilité  d’une 
récidive,  elle  lui  a  paru  exister  dans  2  cas. 

A  propos  d’une  observation  de  pyocolposi  opéré 
par  voie  haute.  —  M.  Lecène,  à  propos  de  l’obser¬ 
vation  rapportée  par  M.  Tierny  dans  la  précédente 
séance,  s’étonne  que  ce  chirurgien  n’ait  pas  fait  de 
ponction  exploratrice  par  la  vulve,  ce  qui  eût  peut- 
être  suffi  pour  évacuer  le  pus,  et  eût  évité  une 
hystérectomie  chez  un  bébé  de  3  mois. 

Il  apporte  d’autre  part  une  observation  de  cloi- 
sonnement  haut  situé  du  vagin  avec  orifice  puncti¬ 
forme.  Il  eu  l’occasion  de  découvrir  celte  malfor¬ 
mation  chez  une  malade  venue  consulter  pour  une 
crise  d’appendicite.  Le  loucher  vaginal  ne  permet¬ 
tait  pas  de  sentir  le  col  utérin;  le  vagin,  profond  de 
8  à  9  cm-,  se  terminait  par  un  cul-de-sac  lisse  et 
régulier;  mais,  parle  toucher  rectal,  on  percevait  un 
col  et  un  fond  utérin  semblant  normaux.  Au  spécu¬ 
lum,  le  cul-de-sac  était  percé  d’un  orifice  central,  et 
une  sonde,  introduite  par  cet  orifice,  se  mouvait 
librement  dans  la  portion  sus-jacente  du  vagin. 
Une  laparotomie  médiane  fut  pratiquée,  aux  fins 
d’appendicectomie;  puis,  après  décollement  pré¬ 
utérin  et  pré-vaginal,  la  paroi  antérieure  de  l'étage 
sus-diaphragmatique  du  vagin  fut  incisée  et  le  dia¬ 
phragme  reconnu-  Ce  dernier  fut  alors  excisé  circu- 
lairement,  le  vagin  reconstitué  et  le  péritoine 
vésico-utérin  suturé.  13  mois  plus  tard,  la  malade  fut 
revue,  enceinte  de  6  mois. 

Dans  ce  cas  M.  Lecène  a  suivi  la  voie  haute,  d’abord 
parce  qu’il  avait  à  enlever  l’appendice,  mais  surtout 
pour  vérifier  l’état  de  l’utérus  et  des  annexes  ayant  de 
tenter  l’ablation  du  diaphragme.  D’ailleurs  cette  voie 
a  été  recommandée  par  Pollosson  et  ses  élèves  pour 
aborder  les  malformations  vaginales. 

—  M.  Ombrèdanne  n’est  pas  convaincu  qne,  chez 
la  petite  malade  de  M.  Tierny,  la  ponction  aurait 
suffi  pour  amener  la  guérison.  D’autre  part,  rien  ne 
faisait  penser  à  un  hématocolpos  :  ces  collections 
rétro-vésicales  sont  en  général  des  collections  péri¬ 
tonéales  à  pneumocoques,  et  il  y  a  donc  intérêt  à  les 
aborder  par  la  voie  abdominale. 

Dilatation  aiguë  de  l’esfouiac;  gastrostomie; 
mort.  —  M.  Mocquot  fait  un  rapport  sur  cqtfe 
observation  adressée  par  M.  Matry  (de  Fontaine¬ 
bleau).  Elle  concerne  un  jeune  paysan  qui  avait  fait 
à  la  ville  un  repas  surabondant  et  qui,  rentré  chez 
lui,  fut  pris  de  douleurs  atroces  occupant  la  partie 
supérieure  de  l’abdomen  et  eut  le  lendemain  matin 


3  vomissements  noirâtres.  L’après-midi,  l’abdomen 
était  distendu  A  l’extrême  dans  ses  deux  tiers  supé¬ 
rieurs  et  la  limite  inférieure  de  cette  saillie  était 
formée  par  une  ligue  très  nette  concave  en  haut;  le 
malade  avait  l’aspect  d’un  moribond.  Sous  rachi¬ 
anesthésie  une  incision  sus-ombilicale  fut  pratiquée  : 
l’estomac,  énorme,  rouge  violacé,  avec  des  vaisseaux 
distendus,  fit  hernie  ;  on  qe  trouva  aucun  obstacle,  ni 
pylorique,  ni  duodénal,  ni  mésentérique.  Une  sonde 
œsopliagienne  évacua  alors  environ  2  litres  de  liquide 
noirâtre,  mais  l’estomac,  incomplètement  vidé,  resta 
atone,  Une  gastrostomie  fut  pratiquée,  mais  la  mort 
survint  peu  après.  L’autopsie  confirma  l’absence  de 
tout  obstacle  organique. 

Il  y  a  quelques  temps,  M,  Schwartz  a  communi¬ 
qué  un  cas  analogue.  D’autres  sont  épars  dans  la 
littérature  médicale.  11  s’agit  toujours  de  l’ingestion 
trop  rapide  d’un  repas  trop  copieux.  Le  tableau  est 
celui  d’une  occlusion  haute,  mais  sans  vomissement, 
sans  doute  à  cause  de  l’état  d’épuisement  gastrique  : 
ce  sont  vraiment  des  «  estomacs  forcés  ». 

Les  résultats  thérapeutiques  sont  le  plus  souvent 
nuis.  Il  est  permis  de  penser  que  par  le  cathété¬ 
risme  œsophagien,  en  s’aidant  de  l’aspiration,  de  la 
position  déclive,  on  arriyerait  pent-être  à  évacuer 
l’estomac. 

—  M.  Bréchot,  en  communiquant  récemment  une 
observation  semblable  de  M.  Charrier  (de  Bordeaux), 
avait  aussi  soulevé  l’idée  d’une  paralysie  stomacale. 

Sept  caq  d’opérgtlon  de  Robertson  Lavalle.  — 
M-  Taverniep  apporte  les  conclusions  qui  se  déga¬ 
gent  de  ces  interventions  qu’il  a  pratiquées;  en 
voici  les  faits  essentiels  : 

Le  premier  cas  est  celui  d  une  coxalgie  datant  de 
2  ans  chez  une  femme  de  ?3  ans.  Aussitôt  après 
l’opération,  les  douleurs  disparaissent.  Un  mois 
après,  la  malade  commence  à  marcher,  et  elle  est 
revue  1  an  après,  en  excellent  état  général,  marchant 
bien,  avec  une  hanche  fléchissant  de  50°. 

Le  2“  cas  concerne  une  jeune  fille  de  19  ans  pré¬ 
sentant  depuis  2  ans  une  tupieur  blanche  du  genou. 
Ici,  pour  être  sûr  du  diagnostic,  on  fait  en  même 
temps  un  prélèvement  de  synoviale  ;  l’examen  histo¬ 
logique  et  l’inoculation  au  cobaye  sont  positifs. 
Or,  25  jours  après  l’opération,  une  fistulisation  se 
produit  au  niveau  du  prélèvement,  avec  écoulement 
abondant;  mais  en  15  jours  tout  s’arrange;  plus 
tard  le  genou  diminue  beaucoup  de  volume,  la  malade 
commence  à  marcher  au  bout  de  3  mois.  Mais  au 
bout  de  6  mois  des  douleurs  réapparaissent  et  la 
malade  porte  depuis  un  plâtre  de  marche, 

3°  cas  :  jeune  fille  de  25  ans  présentant  une  coxal¬ 
gie  grave.  Au  bout  de  1  mois  1/2  la  malade  commence 
â  marcher  sans  douleur,  mais  après  3  semaines 
l’attitude  vicieuse  réapparaît;  elle  est  redressée  et 
un  plâtre  de  marche  appliqué.  Puis  la  marche  est 
reprise,  indolente,  mais,  à  la  radio,  il  semble  y  avoir 
encore  de  grosses  lésions. 

Le  4°  cas  est  celui  d’un  homme  de  46  ans  présen¬ 
tant  une  vieille  tumeur  blanche  du  genou  ;  or,  après 
l’opération,  il  a  marché  1  mois  1/2,  puis  a  souffert 


derechef;  on  lui  a  mis  un  plâtre  de  marche,  mais  il 
n’est  pas  guéri. 

Les  5”  et  6“  cas,  assez  semblables,  concernent  des 
coxalgies  chez  des  liommes  âgés  respectivement  de 
45  et  de  26  ans.  Tous  deux,  après  une  période  d’in¬ 
dolence  et  de  récupération  des  mouvements,  ont  vu 
réapparaître  des  douleurs;  ce  sont  de  véritables 
récidives,  avec,  à  la  radio,  augmentation  des  lésions, 
et  ces  sujets  se  trouvent  en  somme  au  même  point 
que  s’ils  n’avaient  pas  été  opérés. 

Enfin,  dans  le  7°  cas,  pour  une  coxalgie  grave  chez 
un  homme  de  38  ans,  l’auteur  dut  en  plus  curelter 
l’articulation  qu’il  remplit  ensuite  de  greffes  ostéo- 
périostiques  Or,  les  lésions  se  sont  ensuite  fistuli¬ 
sées,  et  cela  devra  se  terminer  par  une  résection  de 
la  hanche. 

En  somme,  1  cas  très  mauvais,  3  améliorations 
avec  ensuite  retour  à  l’état  antérieur,  3  guérisons 
dont  une  impressionnante. 

—  M.  Bréchot  fait  remarquer  que  c’est  en  somme 
un  traitement  eu  «  coup  de  soleil  ».  Pour  son  compte, 
il  a  opéré  5  ou  6  enfants  sans  résultat,  et,  l’évolutipn 
chez  l’enfant  étant  habituellement  bénigne,  il  n’a  pas 

—  M.  Ducroquet.  La  méthode  de  Robertson 
Lavalle  est  impressionnante  quand  on  sait  la  gra¬ 
vité  des  lésions  tuberculeuses.  Or,  dans  toutes  les 
radiographies  de  M.  Tavernier  sauf  une,  ou  constate 
l’aggravation  des  lésions  osseuses.  Jusqu'à  nouvel 
ordre  M.  Ducroquet  déclare  qu’il  ne  recourra  pas  â 
cette  méthode. 

—  M.  Mouebet  a  fini  par  opérer  ainsi  une  tumeur 
blanche  du  genou  au  début;  les  suites  opératoires 
ont  été  bonnes,  mais  il  n’a  jias  été  frappé  par  leur 
indolence;  le  malade  est  encore  en  traitement,  mais 
le  pronostic  semble  favorable. 

—  M.  Mocquot  a  vu  pratiquer  cette  opération 
plusieurs  fois  par  M.  Delbet  à  son  retour  d’Amé¬ 
rique.  Il  l’a  faite  lui-même  2  fois.  Le  1'°  cas  concer¬ 
nait  une  tumeur  blanche  du  genou  très  douloureuse  ; 
le  résultat  sur  les  douleurs  fut  saisissant,  malheu¬ 
reusement  l’arthrite  continua  à  évoluer,  la  résection 
n’ayant  pas  été  suivie  de  consolidation,  il  fallut 
amputer.  Le  2“  cas  était  une  coxalgie  :  l’action  sur 
les  douleurs  fut  moins  nette,  mais  l’opération  n’eut 
aucune  influence  sur  l’arthrite  qui  continua  à  évoluer. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Basset.  Fracture 
transcervicale  du  col  du  fémur  vissée  avec  une  vis 
d'os  de  bœuf. 

—  M.  Lenorinant.  Luxation  récidivante  de 
l  épaule  :  procédé  d’Oudard  par  dédoublement  de  la 
coracoïde,  avec  en  plus  un  greffon  ostéo-périostique 
de  3  cm.  interposé  entre  les  deux  fragments  de  la  cora¬ 
coïde  et  un  autre  greffon  de  4  cm.  placé  en  dessous 
pour  réaliser  un  véritable  barrage. 

—  M.  Heitz-Boyer.  Fpididymile  double  apparue 
au  cours  d’une  syphilis  secondaire.  , 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Lapointe. 
Luxation  totale  du  pied  d'arrière  en  avant. 

S.  Oberlin. 
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Polynévrite  consécutive  à  une  suette  miliaire.  — 
MM.  O.  Crouzon,  L.  Justin-Besançon  et  Robert 
Lévy  ont  observé  une  malade  qui,  à  la  suite  d’une 
suette  miliaire,  présenta  une  polynévrite  earactéri- 
sée  par  l'abolition  complète  de  trois  réflexes  tendi¬ 
neux,  la  diminution  considérable  de  tous  les  réflexes, 
l’atrophie  de  certains  groupes  musculaires  et  divers 
troubles  de  la  sensibilité  subjective.  Cette  polyné¬ 
vrite  s’accompagnait  de  troubles  psychiques  mar¬ 
qués.  La  régression  de  l’ensemble  de  ces  troubles 
nerveux,  installés  immédiatement  au  déclin  de  la 
suette  miliaire,  s’est  effectuée  d’une  façon  particuliè¬ 
rement  rapide.  Les  auteurs  discutent  le  diagnostic 
entre  ces  trouble»  nerveux  et  ceux  qu’aurait  pu  dé¬ 
terminer  une  atteinte  infectieuse  chez  un  sujet  étliy- 

—  MM.  Netter  et  Léon  Bernard  font  quelques 
réserves  sur  le  diagnostic  de  suette  miliaire  posé 
par  le  médecin  qui  a  suivi  la  malade  au  moment  de 
l’exanthème,  car  on  conçoit  mal  l’existence  à  Paris 
d’un  cas  isolé  de  suette. 

Encéphalite  aiguë  avec  convulsions  subintrantes; 
action  remarquable  de  l’abcès  de  fixation  sur  les 
accidents  convulsifs.  —  MM.  d’ŒIsnitz,  Turillot 
et  Prince  (de  N'ice|  décrivent  l’histoire  d’un  jeune 
enfant  qui,  après  un  début  infectieux  banal,  présente 
des  convulsions  d’intensité  progressive  et  de  nombre 
croissant  atteignant  100  et  plus  par  jour.  Au  21"  jour 
de  cet  état,  on  pratique  un  abcès  de  fixation.  Le  sur¬ 
lendemain  de  l’injection  térébenthinée,  la  collection 
se  formant,  les  crises  diminuent  brusquement  de 
100  à  5  pour  disparaître  définitivement  le  surlende¬ 
main  de  l’incision,  en  même  temps  que  l'état  général 
et  nerveux  se  réparent  progressivement. 

Les  auteurs  ont  observé  des  résultats  semblables 
dans  deux  encéphalites  otogènes  et  dans  une  encé- 
phalitë  d’origine  plus  complexe  où  les  accidents 
convulsifs  se  répétaient  quotidiennement  depuis  de 
nombreux  mois.  Chaque  fois  les  convulsions  ont  cédé 
dès  la  formation  de  l'abcès,  pour  disparaître  sans 
retour  après  son  ouverture. 

Ces  faits  favorables  méritent  d’être  enregistrés  è 
l’actif  de  l’abcès  de  fixation,  sur  la  valeur  thérapeu¬ 
tique  duquel  l’accord  n’est  pas  encore  réalisé. 

Syndrome  bulbaire  progressif  mortel  consé¬ 
cutif  à  une  luxation  de  i’atias.  —  MM.  Apert, 
Odinet  et  Lang  relatent  l’histoire  d’une  fillette  de 
15  ans,  jusque-là  bien  portante,  qui  fut  prise  d’as¬ 
thénie  extrême,  telle  qu’elle  empêcha  la  marche, 
puis  la  station  debout,  puis  la  station  assise;  en 
même  temps,  sensation  d’étouffement,  gêne  de  la 
déglutition,  faiblesse  du  pouls,  tachycardie,  effon¬ 
drement  de  la  pression  artérielle,  dépression  pro¬ 
gressive,  céphalées,  sans  aucune  paralysie  ni  trouble 
de  la  sensibilité,  delà  réflectivité  ni  de  l’intelligence. 
Mort  par  affaiblissement  progressif  de  la  pression 
artérielle  et  des  mouvements  respiratoires. 

A  l’autopsie,  intégrité  complète  des  viscères  tho¬ 
raco-abdominaux  ainsi  que  des  hémisphères  céré¬ 
braux  et  du  cervelet;  mais  le  bulbe  est  enclavé  au 
niveau  du  trou  occipital  qui  est  rétréci  par  la  péné¬ 
tration  de  l’apophyse  odontoïde  fie  l’axis  dans  la 
partie  extérieure  de  ce  trou  par  suite  d’une  luxation 
de  l’atlas  en  avant.  11  n'y  a  pas  de  commémoratif  de 
traumatisme  pour  expliquer  ce  déplacement. 

Péritonite  par  perforation  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde  grave.  Intervention  chirurgicale;  guéri¬ 
son.  —  MM.  Grégoire,  H.  Redon  et  R.  Worms 
insistent  dans  leur  cas  sur  l’extrême  progressivité 
des  symptômes  qui  a  empêché  de  faire  un  diagnostic 
précoce.  Opérée  tardivement,  la  malade  a  pourtant 
guéri;  il  n’y  a  donc  pas  de  lois  pronostiques  abso- 

L’iutervention  a  consisté  en  une  suture  simple  de 
la  perforation  et  un  drainage  péritonéal  par  mèches 
et  drain  dans  le  petit  bassin. 

Cette  technique  s’oppose  à  celle  qui  a  été  suivie 
dans  les  cas  récents  également  guéris  par  l’interven¬ 
tion  (Aurousseau  et  J.  Marie,  Dufour,  Cernez  et 
Nativelle,  Poncel,  Cassoute),  ce  qui  montre  qu’eu 
matière  de  traitement,  on  ne  saurait  déterminer  a 
priori  la  conduite  à  tenir.  Une  règle  toutefois  est 
absolue  :  l’obligaliou  de  n’effectuer  sur  l’intestin  que 
le  minimum  de  manœuvres. 


Un  cas  de  splénomégalie  d’apparence  primitive 
d’origine  dlstomlenne.  —  MM  Pilod,  Codvelle  et 
Hugonot  rapportent  l’observation  d’un  soldat  indo- 
chinois,  porteur  d'une  grosse  rate  d’apparence  pri¬ 
mitive,  découverte  fortuitement  et  bien  tolérée,  qui 
finit  par  succomber  à  une  granulie  généralisée.  Tous 
les  examens  hématologiques  et  coprologiques  avaient 
été  négatifs.  L’autopsie  révéla  l’existence  d’une  disto¬ 
matose  hépatique  à  Clonorchis  sinensis,  à  laquelle 
l'analyse  histo-pathologique  permit  de  rapporter  les 
lésions  profondes  de  la  rate  et  du  foie.  Les  auteurs 
concluent  à  l’existence  de  splénomégalies  d’appa¬ 
rence  primitive  d’origine  distomienne,  et  à  la  néces¬ 
sité,  pour  les  dépister,  d’examens  coprologiques 
minutieux  et  persévérants. 

Les  modifications  de  la  cholestérlnémie  au  cours 
de  la  croissance.  —  MM.  J.  Baylac  et  M.  Sendrail 
(de  Toulouse)  ont  dosé  la  cholestérine  de  100  jeunes 
sujets,  nourrissons  et  enfants,  et  on^  constaté  que, 
très  bas  chez  le  nouveau-né,  le  taux  de  la  cholestérine 
s’élève  selon  une  progression  régulière  pour  atteindre 
à  l’âge  de  la  puberté  le  niveau  normal  de  l’adulte. 
D’autre  part,  l'élévation  du  taux  des  cholestérinémies 
observées  paraît  être  parallèle  à  celui  des  cuti-réac¬ 
tions  tuberculiniques  positives  et  Ton  peut  se  deman¬ 
der  si  l’augmentation  de  la  teneur  du  sérum  en  cho¬ 
lestérine  n’est  pas  en  rapport  avec  l’allergie  acquise 
à  l’égard  de  la  tuberculose,  d’autant  plus  que,  parmi 
les  enfants''d’un  âge  donné,  ceux  qui  réagissent  à  la 
tuberculine  sont  ceux  qui  présentent  les  taux  de  cho¬ 
lestérine  les  plus  élevés. 

—  M.  Kourilsky  n’a  jamais  observé  d’éosino¬ 
philes  dans  l’expectoration. 

—  M.  Sergent  insiste  de  nouveau  sur  la  grande 
rareté  de  la  pleurésie  interlobaire  ;  ce  qu’on  prend 
pour  des  pleurésies  interlobaires,  ce  sont  en  réalité 
des  localisations  voisines  de  la  scissure. 

Spirochétose  Ictérlgène  avec  manifestations 
aortiques  transitoires  — MM.M.Loeper,  E.  Scbul- 
mann  et  A.  Lemaire  rappporlent  l’observation 
d’une  spirochétose  ictérigène  dont  l’évolution  fut 
entrecoupée  de  manifestations  aortiques  transi¬ 
toires.  Elles  consistèrent  en  un  souffle  systolique  de 
la  base  et  un  syndrome  d’insuffisance  sigmoïdienne 
avec  pouls  de  Gorrigan,  pouls  capillaire,  tension  de 
19-5.  Ces  signes  disparurent  en  deux  mois. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  ne  s’agit  pas  d’aortite, 
mais  plutôt  d’une  myocardite  régionale,  seule  capable 
d’expliquer  le  caractère  transitoire  de  ces  troubles. 

Un  cas  d’abcès  du  poumon  confondu  avec  une 
pleurésie  interlobalie  et  guéri  par  Témétine.  — 

MM.  Lemierre  et  Kourilsky  rapportent  un  cas 
d’abcès  amibien  autochtone  du  poumon,  survenu  en 
l’absence  de  tout  antécédent  dysentérique  net  chez 
un  homme  de  45  ans.  Cet  abcès,  remarquable  par 
son  volume,  occupait  presque  tout  Thémithorax 
droit;  les  signes  cliniques  et  radiologiques  corres¬ 
pondaient  à  ceux  que  Ton  a  attribués  à  la  pleurésie 
interlobaire.  Le  diagnostic  fut  assuré  par  la  ponc¬ 
tion  exploratrice  qui  retira  un  pus  amicrobien  alors 
que  les  crachats  étaient  fétides,  l.a  cure  d’émétine 
amena  eu  quelques  jours  une  guérison  véritable, 
actuellement  stable  depuis  8  mois.  Les  auteurs  in¬ 
sistent  sur  Terreur  de  diagnostic  qui  faillit  être 
faite  de  pleurésie  interlobaire,  affection  en  réalité 
très  rare,  et  qui  manqua  di'  conduire  le  malade  à  une 
intervention  chirurgicale. 

—  M.  Bezançon  fait  remarquer  que  le  traitement 
par  Témétine  donne  quelquefois  de  brillants  résul¬ 
tats  dans  des  affections  pulmonaires  qui  n’ont  rien 
à  voir  avec  l’amibiase  ;  c’est  ainsi  que  dans  un  cas  de 
gangrène  pulmonaire  à  spirochètes,  il  a  observé  une 
amélioration  remarquable  qui  ne  fut  malheureuse¬ 
ment  que  temporaire.  Quelle  était  dans  le  cas  rap¬ 
porté  la  cytologie  des  crachats  ? 

Faut-il  toujours  faire  un  traitement  spécifique 
dans  les  vieilles  syphilis  nerveuses?  —  M.  G. 
Heuyer  soutient  que  l’application  du  traitement 
spécifique  n’est  pas  toujours  sans  inconvénient  chez 
l’adulte  dans  les  vieilles  syphilis,  surtout  neurolo¬ 
giques.  Même  appliqué  avec  logique  et  précaution, 
il  peut  déterminer  des  accidents  viscéraux  graves  ou 
même  produire  une  aggravation  plus  ou  moins 
rapide  de  la  maladie  nerveuse  en  cause,  comme  l’au¬ 
teur  en  rapporte  des  exemples  variés. 

Chez  l’adulte  ou  le  vieillard  il  faut  quelquefois  ne 
pas  traiter  de  vieilles  syphilis;  chez  l’enfant,  au 
contraire,  le  traitement  spécifique  est  bien  supporté 


et  donne  de  bons  résultats  et  d’heureuses  surprises. 

—  M.  Sicard  estime  qu’en  cette  matière  il  faut  se 
garder  d’être  systématique  et  juger  eu  clinicien 
chaque  cas  individuellement.  Il  y  a  d’abord  une 
distinction  à  faire  entre  les  cas  d’origine  sûrement 
syphilitique  (tabes,  paralysie  générale,  etc  ),  et  les 
cas  où  cette  étiologie  est  douteuse.  Eu  ce  qui  con¬ 
cerne  les  premiers,  il  est  évident  qu’on  ne  se  com¬ 
portera  pas  de  la  même  façon  chez  les  jeunes  et  chez 
les  vieux  qui  sont  atteints  de  lésions  fixées  et  qui 
ont  de  mauvais  organes  de  défense.  Dans  les  cas 
d’origine  plus  douteuse,  le  traitement  d’épreuve 
convenablement  dirigé  doit  être  tenté.  Il  ne  faudra 
d’ailleurs  pas  se  hâter  de  conclure  de  l’efficacité  du 
traitement  en  pareil  cas  à  la  nature  syphilitique  de 
l’affection. 

—  M.  Tzanck  déclare  que  ce  qu’on  voit  le  plus 
souvent,  ce  sont  des  cas  où  la  syphilis  n’a  pas  fait  sa 
preuve  et  où  un  traitement  d’épreuve  donne  des 
résultats  remarquables.  En  réalité,  il  faut  étudier 
chaque  cas  en  particulier  avant  de  décider  le  traite- 

—  M.  Sézary  est  d’avis  qu’il  ne  faut  pas  tirer  de 
conclusions  générales  des  quelques  faits  malheureux 
rapportés  par  M.  Heuyer.  Pour  lui,  il  n’a  pas  vu  de 
cas  semblables  et  il  faudrait  étudier  les  observations 
de  très  près  pour  apprécier  leur  valeur  démonstra¬ 
tive.  Les  accidents  observés  peuvent  être  dus  soit  à 
un  traitement  appliqué  mal  à  propos,  chez  des  arté- 
rioscléreux,  par  exemple,  soit  à  des  accidents  d’ordre 
toxique,  soit  à  une  réactivation  par  un  traitement 
insuffisant. 

—  M.  Flandin  craint  que  la  communication  de 
M.  Heuyer  ne  soit  mal  interprétée.  Il  est  certain 
qu’une  vieille  lésion  nerveuse  ne  peut  être  influen¬ 
cée  parle  traitement,  mais  le  malade  n’en  serait  pas 
arrivé  là  s’il  avait  été  correctement  traité.  Le  trai¬ 
tement  insuffisamment  suivi  par  certains  malades  de 
M.  Heuyer  a  pu  provoquer  une  réactivation  de  la 
syphilis.  Le  traitement  antisyphilitique  a  ses  in¬ 
dications  précises,  doit  être  administré  différem¬ 
ment  aux  différentes  périodes  de  la  maladie  et,  du 
fait  qu’on  a  observé  des  cas  malheureux,  on  n’a  pas 
le  droit  de  le  condamner. 

Pneumothorax  spontané  récidivant  au  cours  de 
deux  grossesses.  —  M.  Duhot  (de  Lille). 

P.-L.  Marie. 
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Un  cas  de  cure  chirurgicale  d’abcès  du  cerveau 
d’origine  otltlque.  —  M.  R.  Miégeville.  Le  traite¬ 
ment  de  Tabcès  fut  pratiqué  suivant  la  méthode  de 
Lemaître  (drainage  filiforme  avec  exclusion  des  es¬ 
paces  méningés).  Sa  guérison  demanda  près  de  deux 
mois;  mais  des  troubles  de  la  mémoire  et  de  la  pa¬ 
role  apparaissent  encore  de  temps  en  temps,  4  ans 
après  l’opération.  De  plus,  il  persiste  sur  le  fond  de 
la  caisse  une  surface  d’os  dénudé  qui  entretient  une 
suppuration  interminable. 

—  M.  Lemaître  croit  qu’il  y  a  intérêt  à  recher¬ 
cher  quel  est  le  microbe  en  cause  dans  les  compli¬ 
cations  otogènes.  Cela  est  possible  par  l’hémoculture 
qaand  il  y  a  infection  générale. 

Présentation  d’un  ozéneux.  —  M.  Worms.  Chez 
le  jeune  malade  présenté ,  Tozène  s’accompagne  de 
malformations  crâniennes  et  épiphysaires ,  sans 
qu’on  puisse  mettre  en  évidence  l’hérédité  syphili¬ 
tique.  Ce  cas  est  en  faveur  de  l’origine  dystrophique 
de  Tozène. 

Abcès  de  la  cloison  nasale.  —  Af.  Worms.  Cet 
abcès  est  apparu  à  la  suite  d’un  abcès  dentaire  (in¬ 
cisives  supérieures). 

—  M.  Bourgeois  reconnaît  que  Tabcès  chaud  de 
la  cloison  est  rare,  en  dehors  de  l’hématome  suppuré. 
Il  en  a  observé  2  cas  :  l’un  à  la  suite  d’une  cornec- 
tomie,  l’autre  au  cours  d’une  cthmoïdite  grippale. 

— -  M.  Caboche  a  observé  2  cas  d’abcès  de  la  cloi¬ 
son  au  cours  de  la  grippe. 

—  M.  Lemaître  rappelle  qu’il  n’est  pas  rare  de 
voir  les  kystes  ou  les  abcès  apexiens  naissant  des 
incisives  évoluer  vers  le  plancher  nasal. 

Leontlasls  ossea.  —  MM.  Halphen  et  DJiro- 
poulos.  L’affection,  qui  a  débuté  par  la  partie  laté¬ 
rale  du  nez,  il  y  a  plus  de  20  ans,  entraîne  actuelle¬ 
ment  une  obstruction  nasale  bilatérale  complète  et 
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un  ezorbitisme  considérable  avee  troubles  ophtal¬ 
moscopiques. 

—  M.  Moulongaet  propose,  dans  le  cas  présent, 
une  opération  destinée  à  creuser  une  nouvelle  orbite. 

—  M.  Lemaître  a  pu,  dans  un  cas  de  léoutiasis 
d’évolution  surtout  buccale,  supprimer  opératoire- 
ment  les  parties  lès  plus  exubérantes;  celles-ci 
étaient  constituées  à  la  fols  par  de  l’os  mort  séques¬ 
tré  et  par  de  l’os  éburné. 

Séquestre  du  conduit  auditif  sans  otite.  —  MM. 
Halphen  et  Baneau.  L’étiologie  de  cette  affection 
évoluant  chez  un  sujet  qui  présentait,  d’une  part,  un 
spina  ventosa  et,  d’autre  part,  une  dentition  d’héré- 
do-spéciüque  était  difficile  à  préciser.  Le  Wasser¬ 
mann  fut  trouvé  négatif,  mais  le  traitement  d’épreuve 
amena  rapidement  la  guérison. 

—  M.  Bourgeois  croit  qu’en  règle  générale  ces 
ostéites  du  conduit,  sans  otite  moyenne,  doivent  être 
considérées  comme  d’origine  syphilitique.  3  cas  ob¬ 
servés  par  lui  reconnaissaient  tous  cette  étiologie, 

—  M.  Caboche,  tout  en  reconnaissant  que  la 
syphilis  est  souvent  en  cause  dans  ces  cas  d’ostéite 
du  conduit,  a  observé  des  exemples  où  cette  origine 
ne  pouvait  être  affirmée. 

Tumeurs  de  la  base  de  la  langue.  —  MM.  Bour¬ 
geois  et  Soûlas,  Bloch  et  Lemoine.  La  discussion 
engagée  à  propos  des  2  malades  présentés  prouve 
qu’il  existe  dans  cette  région  glosso-épiglottique 
des  tumeurs  très  différentes  de  nature  et  de  gravité 
(kystes,  lipomes,  thyroïdites  aberrantes,  etc.)  et  que 
la  biopsie  est  nécessaire. 

Volumineux  kyste  dentlfère  de  la  mâchoire  Infé¬ 
rieure.  —  MM.  Halphen  et  Wisner.  L’extraction 
de'  ce  kyste  a  pu  être  faite  facilement  par  la  voie 
endobuccale  ;  celle-ci  doit  être  préférée  en  principe 
à  la  voie  externe  recommandée  par  le  prof.  Jacques. 

—  M.  Rouget  est,  lui  aussi,  partisan  de  la  voie 
endobuccale. 

—  M.  Lemaître  rappelle  que,  tandis  que  les 
kystes  paradeutaires  sont  bien  plus  rares  au  maxil¬ 
laire  inférieur  qu’au  maxillaire  supérieur,  les  kystes 
dentifères  se  voient  presque  exclusivement  au  maxil¬ 
laire  inférieur. 

Néoplasme  de  l’orifice  tubaire.  —  MM.  Bal- 
denweck  et  Quirin,  Il  s’agit  d’un  lympho-épithé- 
liome  avec  présence  de  spores  mycosiques. 

Corps  étranger  de  l’œsophage.  —  M.  Philip  (de 
Bordeaux). 

J.  Rxha.diek. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

27  Décembre  1927. 

Exostoses  ostéogénlques  multiples.  —  MM.  De- 
gouy  et  Vasselle  (Amiens)  rapportent  une  observa¬ 
tion  d’exostoses  ostéogéniques  qui  met  bien  en  évi¬ 
dence  le  caractère  héréditaire  et  familial  de  celte 
curieuse  dystrophie  osseuse  et  montre  que,  comme 
l’ont  constaté  de  nombreux  auteurs,  il  existe  un  cer¬ 
tain  degré  de  systématisation  dans  le  mode  de  dis¬ 
tribution  et  la  morphologie  des  exostoses  qui  siègent 
de  préférence  au  niveau  des  épiphyses. 

A  propos  du  traitement  des  hémorroïdes  et  de  la 
fissure  sphinctéralglque  par  la  méthode  de  Doumer. 
—  M.  Loubfer  rappelle  que  celle  méthode,  qui  date 
de  trente  ans,  a  donné  et  donne  encore  des  résultats 
remarquables,  non  seulement  dans  les  cas  aigus  et 
subaigus,  mais  aussi  dans  les  cas  chroniques;  il  en 
cite  plusieurs  exemples.  Enfin,  l’effluvation  de  haute 
fréquence  est  employée  avec  succès  dans  le  traite¬ 
ment  du  prurit  anal  et  des  inflammations  du  rectum 
et  de  l’anus. 

Hautes  et  basses  tensions  dans  les  aifections 
ano-rectales.  —  M.  Laquerrière,  qui  a  expérimenté 
les  deux  méthodes,  estime  qu’on  ne  doit  pas  rejeter 
le  vieux  procédé  de  la  haute  tension  qui  peut  en 
certains  cas,  dont  il  apporte  des  exemples,  être 
supérieur  à  la  basse  tension.  D’autre  part,  il  existe 
des  cas  où  la  basse  tension  est  mal  tolérée. 

Colonne  vertébrale  et  accidentés  du  travail.  — 
MM.  Laquerrière  et  Loubier  insistent  sur  la  diffi¬ 
culté  qu’il  peut  y  avoir  à  apprécier  les  suites  d’un 
traumatisme  portant  sur  la  colonne  vertébrale.  Un 
blessé  souffrant  beaucoup  présente  non  seulement 


une  lombalisation  accentuée  de  la  première  pièce 
sacrée  (évidemment  sans  rapport  avec  l’accident). 
Un  autre  blessé,  qui  accuse  surtout  des  troubles 
abdominaux,  présente,  d’une  part,  une  lombalisation 
marquée  (également  sans  rapport  avec  l’accident), 
mais,  d’autre  part,  des  fractures  d’au  moins  cinq 
apophyses  Iransverses  des  vertèbres  lombaires. 

Calculs  biliaires  opaques  visibles  à  la  radiosco¬ 
pie.  —  MM.  G.  Ronneaux  et  Gilson  présentent 
les  radiographies  de  quatre  calculs  volumineux  très 
opaques  ayant  des  caractères  nettement  biliaires. 
Ces  calculs  sont  séparés  les  uns  des  autres,  éche¬ 
lonnés  sous  le  bord  inférieur  du  foie,  obliquement 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  occupant 
tout  l’hypocondre  droit.  Ils  sont  mobiles,  les  uns 
polyédiiques,  les  autres  arrondis.  Leur  opacité  est 
telle  que  les  détails  de  structure  de  leur  noyau  sont 
visibles.  Deux  de  ces  calculs  ont  été  vus  à  la  radio¬ 
scopie  au  cours  d’un  examen  chez  une  malade  présen¬ 
tant  les  signes  d’un  abcès  du  foie  et  n’ayant  aucun 
symptôme  vésiculaire. 

J.  Loubier. 


SECTIDN  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

10  Décembre  1927. 

Disparition  rapide  d’images  cavitaires.  —  M.  P. 
Jacob  présente  deux  observations  accompagnées  de 
clichés  montrant  la  disparition  très  rapide  d’images 
cavitaires. 

La  première  malade,  jeune  fille  âgée  de  23  ans, 
présentait,  à  un  premier  examen,  une  lobite  supé¬ 
rieure  droite  creusée  de  deux  cavités  incontesta¬ 
bles;  le  reste  du  champ  pulmonaire  était  couvert  de 
taches;  sous  la' clavicule  gauche  se  voyait  égale¬ 
ment  une  image  cavitaire  très  probable.  Sans  autre 
traitement  qu’une  cure  de  repos  à  la  campagne,  ces 
images  se  sont  peu  à  peu  atténuées  :  6  mois  plus 
lard,  les  images  cavitaires  n’étaient  plus  visibles  ;  au 
bout  de  19  mois,  l’image  thoracique  est,  sauf  une 
légère  diminution  de  transparence  apicale  à  droite, 
redevenue  à  peu  près  normale. 

Dans  la  seconde  observation  on  voit  s’estomper, 
en  une  vingtaine  de  jours,  une  petite  cavité  juxta¬ 
hilaire  droite. 

L’auteur  signale  l’intérêt  qu’il  y  a  à  tenir  compte 
de  ces  faits  lorsqu’on  veut  apprécier  l’effet  de  toute 
thérapeutique  nouvelle;  l’importance  qu’il  y  aurait, 
dans  le  triage  des  malades  à  envoyer  au  sanatorium, 
à  tenir  compte  davantage  de  la  tendance  évolutive 
ou  régressive  des  lésions  et  à  ne  pas  refuser  d’em¬ 
blée  les  bienfaits  de  la  cure  sanatoriale  à  des  ma¬ 
lades  dont  les  lésions  paraissent  graves  du  point  de 
vue  purement  anatomique;  enfin  l’intérêt  diagnos¬ 
tique,  ces  régressions  rapides  pouvant  conduire  par¬ 
fois  à  mettre  en  doute  le  diagnostic  de  tuberculose. 

Granulations  tuberculeuses  et  tubercules  mi¬ 
liaires.  —  MM.  F.  Besançon  et  Braun,  devant  les 
confusions  sans  nombre  qui  sont  commises,  pensent 
qu’il  est  utile  d’insister  sur  la  différence  qui  existe 
entre  les  deux  lésions. 

Les  granulation.^  grises  sont  disséminées  en 
quantités  innombrables  dans  les  organes  du  malade 
ayant  succombé  à  une  tuberculose  miliaire  aigue 
granulique  ou  granulie  d’Empis  ;  elles  sont  histolo¬ 
giquement  constituées  par  un  agglomérat  de  folli¬ 
cules  tuberculeux  primitifs  centrés  par  des  cellules 
géantes.  C’est  une  variété  relativement  rare  des 
lé.^ions  tuberculeuses. 

Au  contraire,  les  tubercules  miliaires  de  Laennec, 
qui  sont  la  forme  la  plus  commune  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  du  poumon,  constituent  des  petits  amas  de 
couleur  blanc  jaunâtre  souvent  groupés  par  séries 
de  trois  à  cinq,  en  forme  de  fleurs,  en  «  corymbes  ». 
Histologiquement  ces  tubercules  miliaires  diffèrent 
profondément  de  la  granulation  :  ils  sont  centrés 
d’ordinaire  par  une  bronchiole  dont  l’armature  élas¬ 
tique  a  été  plus  ou  moins  détruite  par  l’infiltration 
et  autour  de  laquelle  les  alvéoles  sont  comblés  par 
les  produits  Inflammatoires  :  le  tubercule  miliaire 
est  donc  une  lésion  bronchio- pneumonique  ;  c’est 
lui  qu’on  rencontre  dans  la  phtisie  commune. 

—  M.  Rolland  relate  l’observation  d’une  malade 
qui,  3  semaines  environ  après  une  fausse  couche,  a 
présenté  un  syndrome  de  granulie  ;  les  examens 
histologiq'ues  montrèrent  des  lésions  de  broncho¬ 
pneumonie  (tubercules  miliaires)  dans  les  poumons 


-et  des  agglomérats  de  follicules  (granulations  tuber¬ 
culeuses)  dans  les  autres  organes. 

—  M.  Rist  rappelle  que  tout  le  monde  n’est  pas 
d’accord  sur  le  point  pathogénique,  à  savoir  que 
l’infection  par  voie  .  sanguine  donne  la  granulation, 
l’infection  par  voie  bronchique  le  tubercule  miliaire. 
En  effet,  l’observation  de  M.  Rolland  fait  penser  que 
la  bronchio  alvéolite  n’est  pas  la  signature  forcée  de 
l’infection  par  voie  bronchique. 

M.  Rist  fait  d’ailleurs  remarquer  que  le  mot 
«  granulie  »  n’est  employé  qu’en  France  ;  dans  les 
autres  pays,  l’appellation  de  «  tuberculose  miliaire 
généralisée  »  s’applique  aussi  bien  à  la  granulie 
qu’à  la  tuberculose  miliaire. 

• —  M.  Courcoux  présente  un  cas  de  granulie  avec 
pièces  macroscopiques  et  histologiques,  observation 
intéressante  en  ce  sens  qu’elle  montre  l’évolution 
clinique  et  histo-pathologique  de  la  granulie  A  ce 
sujet,  l’auteur  montre  des  coupes  eu  couleurs, 
macroscopiques  et  microscopiques,  qui  lui  permet¬ 
tent  de  préciser  les  lésions  de  la  granulie. 

11  n’est  pas  d’avis  qu’on  doive  abandonner  ce  mot 
qui  correspond  à  un  type  clinique  particulier  ;  le 
remplacer,  comme  le  suggérait  M.  Rist,  par  l’appel¬ 
lation  de  tuberculose  miliaire  généralisée  pourrait 
prêter  à  confusion,  la  granulie  dans  la  plupart  des 
cas  étant  due,  sur  le  poumon  tout  au  moine,  à  une 
dissémination  abondante  de  granulations  tnbercu- 
leuses  et  de  petits  tubercules  miliaires. 

Sclérose  nodulaire  du  poumon;  Images  radiolo¬ 
giques.  —  MM.  Macaigne  et  Nicaud  ont  constaté 
des  images  radiologiques  se  rapprochant  de  celles 
des  granulies  froides  (Burrand,  Rist)  et  de  celles  de 
certaines  formes  de  tuberculose  fibreuse  (Bezauçon), 
dans  une  forme  nodulaire  de  sclérose  du  poumon. 
Ce  type  de  sclérose,  qui  offre  l’aspect  macroscopique 
de  la  tuberculose  miliaire  fibreuse  généralisée,  est 
caractérisé  histologiquement  par  des  lésions  d’alvéo¬ 
lite  oblitérante  à  évolution  fibreuse  aboutissant  à  la 
lésion  nodulaire.  Les  auteurs  en  discutent  l’étiologie 
qu’on  aurait  tendance  à  rattacher  à  la  tuberculose, 
mais  sans  qu’on  ait  pu  trouver  de  lésions  spécifiques 
(ni  follicules,  ni  cellules  géantes,  ni  zones  de  caséi¬ 
fication).  S’agit-il  d’une  infection  microbienne  à  viru¬ 
lence  réduite?  La  syphilis  y  joue-t-elle  un  rôle  ? 

Raymond  Letullk. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ÉTUDE  DU  CANCER 

19  Décembre  1927. 

Syphilis  et  cancer;  à  propos  des  épithéllomas 
des  muqueuses  bucco-pharyngo-laryngéej.  —  MM. 
Roussy  et  Bertillon  ont  dépouillé  les  observations 
du  centre  anticaucéreux  de  'Villejuif,  dans  le  but 
d’apporter  une  contribution  personnelle  à  la  question 
du  rapport  de  la  syphilis  et  des  cancers  des  muqueuses 
bucco-pharyngo-laryngés. 

Sur  une  statistique  totale  de  205  observations,  ils 
n’ont  retenu  que  celles  dans  lesquelles  l’enquête 
clinique  et  la  réaction  sérologique  ont  pu  être  pra¬ 
tiquées  et  où  le  diagnostic  a  été  le  plus  souvent 
confirmé  parun  examen  microscopique.  D’après  cette 
statistique,  on  note  : 

Sur  b6  observations  d'épitliélioma  de  la  langue  ; 
7  enquêtes  cliniques  positives,  20  négatives,  1  dou¬ 
teuse  et  18  indécises.  La  réaction  de  Bordet- Was¬ 
sermann  a  été  15  fois  positive,  22  fois  négative, 
4  fois  dissociée  et  5  fois  non  recherchée. 

Sur  .72  observations  d'épitliélioma  des  joues,  des 
gencives,  des  lèvres,  duvoile  et  du  plancher,  on  note  : 
3  enquêtes  cliniques  positives,  15  négatives,  2  dou¬ 
teuses  et  12  imprécisées.  La  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  a  été  13  fois  positive,  15  fois  négative, 
2  fois  dissociée  et  1  fois  non  recherchée. 

Sur.  ly  observations  d'épithélioma  du  pharynx 
(amygdale,  piliers,  etc.),  on  note  :  1  enquête  cli¬ 
nique  positive,  13  négatives  et  5  imprécisées.  La 
réaction  de  Bordet-Wassermann  a  été  3  fois  posi- 
sitive,  13  fois  négative,  2  fois  dissociée  et  1  fois 

Sur  8  observations  d'épithélioma  du  pharyngo- 
larynx,  on  note  :  1  enquête  clinique  douteuse,  5  néga¬ 
tives,  2  imprécisées.  La  réaction  de  Bordet- Wasser¬ 
mann  a  été  3  fois  positive  et  5  fois  négative. 

Les  auteurs  se  défendent  de  vouloir  tirer,  de  faite 
aussi  peu  nombreux,  aucune  conclusion  prématurée. 
Ils  pensent,  toutefois,  que  les  rapports  entre  le 
cancer  et  la  syphilis  sont  peut-être  moins  fréquents 
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qu’on  ne  le  dit  généralement.  Leur  première  statis¬ 
tique  méthodique  montre  que  si  l’on  recherche  avec 
soin  la  syphilis  chez  tous  les  malades  porteurs  de 
lésjpns  néoplasiques  malignes  des  muqueuses  bucco- 
pharyugo-laryngées  et  que  l’on  pratique  systémati¬ 
quement,  chez  tous  les  malades,  la  réaction  sérolo¬ 
gique  de  Bordet- Wassermann  dans  le  sang,  les 
résultats  négatifs  sont  aussi  nombreux  que  les  résul¬ 
tats  positifs. 

Tumeur  conjonctive  géante  de  l’ovaire.  —  M.  E. 
Grynfeltt.  Cette  tumeur,  survenue  à  la  ménopause, 
pesait  plus  de  17  kilogr.,  et  mesurait  56  cm.  de  long 
sur  35  cm.  de  large.  Elle  s’était  accrue  par  poussées 
successives,  dont  chacune  coïncidait  avec  des  pé¬ 
riodes  de  suspension  des  règles.  A  la  palpation, 
elle  donnait  l’impression  d’un  éporme  kyste,  opéré 
par  de  Rouville  à  cause  d’une  dyspnée  progres¬ 
sive,  devenue  alarmante. 

La  tumeur  avait  été  prise  tout  d’abord  pour  un 
fibro-myxome  en  dégénérescence  sarcomateuse.  Une 
analyse  histologique  minutieuse  a  permis  à  l’auteur 
d’établir  qu’il  s’agit  en  réalité  d’une  néoformation 
par  hyperplasie  énorme  des  adventices  des  vais¬ 
seaux  sanguins  (artères  surtout)  du  ligament  large. 
Les  éléments  adventitiels  hyperplasies  (muscles  lon¬ 
gitudinaux,  vasa-vasorum  et  gangue  conjonctive) 
présentent  des  caractères  remarquables  d'immatu¬ 
rité  histologique,  parce  que  mal  adaptés  au  point  de 
vue  fonctionnel. 

Des  lésions  inflammatoires  indiscutables  dissémi¬ 
nées  sur  la  plupart  des  artères  de  la  néoplasie 
(foyers  d’endartérite  ou  de  méso-endartérite  prolifé¬ 
ratives;  thrombo-artérites  ;  nodules  inflammatoires 
en  marge  des  artérioles,  etc...)  trahissent  son  ori¬ 
gine  inflammatoire.  Il  s’agit  donc  d’une  périarté¬ 
rite  productive  remarquablement  hyperplasique  des 
vaisseaux  du  ligament  large  et  plus  spécialement  du 
hile  de  l’ovaire.  C’est  donc  une  pseudo-tumeur 
inflammatoire  à  placer  à  côté  de  ces  proliférations 
énormes  du  tissu  conjonctif  ou  de  la  glande  mam¬ 
maire,  qui  ont  été  bien  étudiées  par  Durante. 

La  malade,  opérée  en  Avril  1926  et  revue  ces  jours 
derniers,  n'a  cessé,  depuis  son  opération,  de  jouir 
d’une  santé  parfaite.  A.  Civatte. 
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lï  Décembre  1927. 

Le  paludisme  à  Saigon.  —  Le  ])aludisrne  est 
devenu  rare  dans  notre  capitale  de  la  Cochinchine. 
MM.  M.  Borel  et  Le-Van-An  ont  examiné  le  sang 
de  1.022  Annamites  adultes  se  présentant  à  la  con¬ 
sultation  du  dispensaire  de  Tandjnh.  Le  pourcen¬ 
tage  des  porteurs  d'hématozoaires  de  Laverau 
atteint  seulement  11.  De  256  enfants  de  diverses 
écoles,  un  seul  était  infecté  (soit  0,39  pour  100). 

Plasmodium  viva.r  est  trouvé  dans  la  moitié  des 
cas,  PI.  malaria  est  la  plus  rare  des  3  espèces. 

Les  infections  ne  se  produisent  guère  que  dans  les 


quartiers  annamites  périphériques  où  le  type  d’habi¬ 
tations  est  la  paillote. 

L’anophéline  le  plus  fréquemment  rencontrée  est 
Pseudomyzamyia  vaga.  Ont  été  également  vus  Ano¬ 
phèles  barbirostris  et  sinensis,  Neomyzomyia  tesse- 
lata  et  Kochi,  Neocellia  fuliginosa. 

Enquête  entomologlque  et  épidémiologique  à 
Can-Tho  et  Bac-Lieu.  —  L’enquête  faite  par  M. 
Borel  d»ns  ces  provinces  occidentales  de  la  Cochin¬ 
chine  indique  un  degré  peu  élevé  de  paludisme.  La 
mise  en  culture  a  eu  pour  résultat  d’éloigner  la 
faune  anophélienne,  tout  au  moins  les  espèces  sau¬ 
vages,  celles  qui  sont  à  incriminer  dans  la  propaga¬ 
tion  du  paludisme. 

Les  constatations  de  l’auteur  sont  en  faveur  du 
rôle  à  peu  près  nul  de  Pseudomyzomyia  vaga  dans  la 
transmission  de  l’endémie. 

Nouvelles  études  sur  les  résultats  de  la  «  Smola- 
rina  cremonese  ».  —  MM.  Froüano  de  Melio  et 
P.  Vernencar  concluent  de  leurs  essais  thérapeu¬ 
tiques  sur  de  nombreux  malades,  choisis  en  diverses 
contrées  paludéennes  des  Indes  portugaises  et 
suivis  plusieurs  mois  après  traitement,  que  la  Smo- 
lariiia  cremonese  est  dépourvue  de  toute  action  para- 
siticide  et  n’a  aucun  rôle  immunisant. 

Inoculation  de  sang  et  d’urine  de  jauneux  à  des 
cobayes.  —  Au  cours  de  l’épidémie  actuelle  de 
typhus  amaril  à  Dakar,  MM.  Ç.  Matbis,  F.  Caza- 
nove  et  M.  Bacqué  ont  inoculé  19  cobayes  avec  du 
saug  de  malades  atteints  de  fièvre  jaune.  Le  sang  a 
été  prélevé  une  fois  le  2“  jour,  3  fois  le  3®  jour, 
2  fois  le  4“  jour  et  1  fois  le  6®  jour  de  la  maladie. 
Eu  outre,  l’urine  d’un  jauneux  au  9°  jour  a  été  ino¬ 
culée  à  des  cobayes.  Chez  aucun  des  animaux  il  n’a 
été  observé  de  manifestations  pathologiques,  ni 
décelé  la  présence  de  I.eptospira  icteroides. 

Immunité  conférée  à  la  souris  grise  par  diverses 
souches  de  virus  récurrent  humain  Isolées  à 
Dakar.  —  Les  expériences  d’immunisation  croisée, 
elTectuées  par  M.  C.  Matbis,  prouvent  que  les 
diverses  souches,  isolées  à  Dakar  sur  des  sujets 
atteints  de  spirochétose  sanguine,  appartiennent  à 
la  même  espèce  de  spirochètes. 

Traitement  de  la  fièvre  récurrente  par  l’acéty- 
larsan.  —  D’après  M.  A.  Esquier,  l’acétylarsan  se 
montre  doué  de  propriété  spirochéticides  très  éner¬ 
giques  ;  une  seule  injection  sous-cutanée  de  2  eme 
permet  la  guérison  de  la  fièvre  récurrente.  Les 
observations  ont  été  faites  sur  des  Nord-Africains. 

Essai  d’un  traitement  mixte  de  la  lèpre.  — 

E.  Delanoë  a  traité  5  lépreux  par  des  injections 
successives,  à  2  ou  3  jours  d'intervalle  l’une  de 
l’autre,  de  novarséuobenzol,  de  collobiase  de  chaul- 
moogra  et  de  gynocardate  de  soude. 

Les  malades  ont  été  traités  trop  peu  de  temps  pour 
que  l’ou  puisse  apprécier  la  valeur  de  ce  traitement. 

Recherches  sérologiques  dans  la  lèpre  (réactions 
de  Matefy  et  de  Wassermann).  —  MM.  V.  Laber- 
nadie  et  Z.  André  ont  appliqué  laf  réaction  de 
Matefy  (floculation  par  le  sulfate  d’alumine)  au  sérum 


de  50  lépreux  avérés  et  d’un  certain  nombre  de  ma¬ 
lades  atteints  d’affections  diverses.  Aucun  renseigne¬ 
ment  valable  n’est  fourni  pour  le  diagnostic  de  lalèpre. 

Par  ailleurs,  la  réaction  de  Wassermann  n’est  pas, 
chez  les  lépreux,  plus  souvent  positive  que  dans 
l’ensemble  de  la  clientèle  hospitalière  non  lépreuse 
de  Pondichéry,  où  Ips  recherches  sérologiques  ont 
été  pratiquées. 

La  maladie  de  Marseille  est-elle  du  typhus  exan¬ 
thématique  bénin  ?  —  Cette  maladie,  décrite  par 
Olmer,  eu  1922,  puis  Boinet  et  Pieri,  diffère  du 
typhus  par  l’absence  de  stupeur,  l’existence  de 
taches  ou  escarres  au  niveau  de  la  peau  avec  accom¬ 
pagnement  d’adénites.  MM.  Et.  Burnet  et  D.  Olmer 
n’ont  pu  arriver  à  décider  s’il  s’agit  ou  non  de  typhus 
exanthématique  bénin  et  peu  contagieux  ;  ils  ont 
mis  en  œuvre  la  réaction  de  Weil-Félix,  les  inocu¬ 
lations  expérimentales  aux  cobayes,  les  réactions 
d’immunité. 

Sur  la  fréquence  à  Tanger  de  l’hématurie  dite 
essentielle.  —  M.  F.  Remlinger  signale  qu’il  est 
fréijueut  de  constater  à  Tanger  des  urines  sanglantes 
apparaissant  subitement  chez  des  personnes  en 
bonne  santé.  Certaines  de  ces  personnes  ont  été 
suivies  pendant  15  ans.  Rien  dans  les  antécédents 
généraux  (tuberculose,  paludisme,  insuffisance  hépa¬ 
tique,  hémophilie,  hypertension)  ou  urinaires 
(néphrite,  calculs,  affections  vénériennes),  rien  dans 
les.  commémoratifs  récents  (cathétérisme,  trauma- 
tis'me)  ou  plus  éloignés  (fatigue,  surmenage)  n’a 
donné  l’explication  de  ces  hémorragies.  L’origine 
médicamenteuse  ne  peut,  elle  non  plus,  être  relevée. 
Enfin  ou  ne  trpuve  dans  Turipe  aucun  parasite  api- 
mal  ou  œuf  de  parasite. 

Contribution  à  l’étude  de  la  première  enfance' à 
Cayenne.  —  Pour  avoir  une  image  à  peu  près  fidèle 
de  la  première  enfance  à  Cayenne,  M.  V.  Laber- 
nadie  a  soumis  aux  critères  habituels  (poids,  état 
de  la  dentition)  87  nourrissons,  âgés  de  3  mois  & 
2  ans,  réunis  à  l’occasion  d’un  concours  de  bébés. 
Les  chiffres  obtenus  indiquent  que  les  tout  jeunes 
enfants  de  la  Guyana  se  développent  très  normale¬ 
ment  grâce  à  l’allaitement  maternel  et  à  l’usage  des 
bouillie  de  «  toloman  »  (arrow-root).  Le  contraste 
est  frappant  avec  la  seconde  enfance,  chétive  le  plus 
souvent  eu  raison  4’’!“?  alimentation  insuffisaute, 
mal  choisie,  mal  réglée  et  aussi  parce  que  palu¬ 
disme  et  helminthiase  viennent  altérer  l’état  général. 

Au  sujet  de  2  cas  d’œdème  de  Calabar.  —  Af, 
Caro  montre  qu’il  n’y  a  pas  corrélation  entre  la 
migration  de  Filaria  loa  et  l’apparition  de  l’œdème. 
L’examen  du  liquide  d’œdème  n’a  pas  décelé  de 
microfilaires.  L’examen  du  cplpt  de  centrifugation 
de  10  eme  de  sang  veineux  a  mis  eu  évidence  un 
seul  embryon  de  P'ilaria  loa  chez  le  premier  malade 
et  est  resté  négatif  chez  le  second. 

L’auteur  suggère  l’idée  d’injecter  sous  la  peau  des 
produits  de  broyage  du  parasite  pour  vérifier  l’hypo¬ 
thèse  d’un  œdème  dû  à  l’émission  de  toxines  vermir 
neuses.  Mxkcei.  Legeh. 
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THESE  DE  PARIS 
(1927) 

R,  Kourilsky.  Les  abcès  du  poumon  (vfrnef/e,  édi¬ 
teur,  Paris).  —  Dans  co  très  important  et  conscien¬ 
cieux  travail,  que  K.  a  poursuivi  deux  ans  dans  les 
services  de  .M.\I.  Lcmierre  et  Sergent,  il  s'attache  à 
mettre  de  l’ordre  dans  le  chapitre  des  suppurations 
pulmonaires  et  à  en  isoler  netteincnt  comme  entité 
nosologique  les  abcès  du  poumon.  Cela  ne  va  pas  sans 
bousculer  un  certain  nombre  de  notions  classiques, 
indiscutées  jusqu’à  présent.  La  plus  notable  est  celle- 
ci  :  l.es  abcès  pulmonaires  sont  infiniment  plu.s  fi-é- 
quents  que  les  pleurésies  interlobaires.  La  pleurésie 
interlobaire  serait  très  lare.  K.  dit  qu’il  u’en  a  jamais 
vu.  11  eu  existerait  peu  d'observations  nécropsiques, 
la  plupart  imprécises  et  l’exploration  chirurgicale  ne 
permet  pas  d'acquérir  la  certitude  de  son  existence. 

Les  abcès  du  poumon  non  fétides  se  développent 
après  des  infections  pulmonaires  aigut'S  primitives 
(pneumoniques,  broncho-pneumoniques  ou  mal  déter¬ 
minées),  ou  après  des  complications  pulmonaires 
secondaires  à  diverses  affections  surtout  rhiiio-pha- 


ryngées  et  abdomino-pelviennes.  La  plupart  sont  de 
grands  abcès  à  cavité  irrégulière  creusée  dans  un 
bloc  hépatisé.  Il  n’existe  de  membrane  pyogène, 
mince  et  discontinue,  que  dans  les  abcès  volumineux. 

Ces  abcès  non  fétides  pe  forment  par  un  méca¬ 
nisme  de  suppuration  broncho-pneumonique  dans 
presque  tous  les  cas  et  ne  mettent  en  jeu  aucun 
processus  nécrotique;  ils  s’accompagnent  d’une  réac¬ 
tion  scléreuse  à  la  périphérie. 

On  rencontre  surtout  le  streptocoque  et  le  pneu¬ 
mocoque  souvent  à  l'état  pur.  Il  faut  pour  cela  pou¬ 
voir  le  déceler  dans  le  pus  de  l'abcès  car  la  flore  des 
crachats,  dénaturée  par  l'infection  bronchique,  est 
différente.  La  fréquence  de  cette  unicité  des  germes 
bactériologiques  est  curieuse  et  contraste  avec  la 
pluralité  des  germes  des  abcès  fétides  et  des  infec¬ 
tions  pulmonaires  habituelles.  . 

Les  formes  mortelles  sont  presque  toujours 
accompagnées  de  septicémie.  Les  formes  curables 
sont  assez  fréquentes.  Les  formes  chroniques  se  com¬ 
pliquent  très  souvent  dç  fétidité.  Un  de  leurs  carac¬ 
tères  essentiels  est  l’existence  de  poussées  aiguës 
in termit tentes, périodiques, à  recrudescences  infinies. 

Les  abcès  pneumoniques  peuvent  être  curables  et 
passer  à  la  chronicité  contrairement  à  l’opinion  clas¬ 
sique.  Les  abcès  à  streptocoques  secondaires  aux 
infections  utérines,  buccales  ou  veineuses  peuvent 


réaliser  des  formes  nécrotiques.  Ils  guérissent  néan¬ 
moins  fréquemment. 

Certaines  suppurations  fétides  sont  très  voisines 
anatomiquement  et  cliniquement  des  abcès  du  pou¬ 
mon.  Il  est  impossible  de  trouver  un  caractère  ana¬ 
tomique  suffisant  de  distinction  entre  ces  suppura¬ 
tions  et  les  gangrènes  pulmonaires.  L’allure  clinique 
de  certaines  de  ces  gangrènes  peut  justifier  les  termes 
d’  «  abcès  putrides  n  ou  «  abcès  gangreneux  »  sous 
lesquels  ou  les  a  désignées. 

Ou  trouve  toujours  dans  les  suppurations  fétides 
la  flore  polymicrobienne  anaérobie.  Malgré  les  tech¬ 
niques  les  plus  rigoureuses,  K.  a  trouvé  souvent, 
mais  non  toujours,  les  spirochètes.  Il  est  donc  encore 
prématuré  d  attribuer  une  origine  spirochétique  dis¬ 
tincte  à  ces  abcès  fétides. 

Le  diagnostic  des  abcès  du  poumon  tant  avec  les 
suppurations  bronchiques  qu'avec  les  collections 
pleurales  après  vomique  bénéficiera  d’un  examen 
radiologique  au  lipiodol  mais  restera  souvent  délicat. 

Il  faut  respecter  les  abcès  aigus,  tenter  les  médica¬ 
tions  vaccinothérapiques,  sérothérapiques,  arseni¬ 
cales  quand  il  y  a  fétidité. 

Le  traitement  des  abcès  chroniques  est  des  plqs 
délicats.  A  défaut  des  méthodes  de  collapspthérapie 
médicale,  il  demandera  quelquefois  la  coilabpratipn 
médico-chirurgicale.  Robert  Clément. 
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L’Institut  clinico-médical  B 
de  Bucarest 


Le  problème  de  l’enseignement  médical  était 
devenu  en  Roumanie  excessivement  difficile  à 
réaliser,  après  la  guerre,  à  cause  de  l’augmenta¬ 
tion  du  nombre  des  élèves. 

En  1915-1916  le  nombre  des  étudiants  à  la 
Faculté  de  Bucarest  était  de  646.  Il  a  monté  en 
1924-1925  à  2.058.  C’est  surtout  l’enseignement 
clinique  qui  a  souffert  à  cause  de  cette  augmenta¬ 
tion  du  nombre  des  élèves.  Les  Cliniques  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Bucarest  ont  toujours 
fonctionné  dans  les  hôpitaux  des  institutions  par- 
culières  et  surtout  dans  ceux  de  l’Ephorie  des 
hôpitaux  civils.  Le  nombre  de  lits  que  contenait 
chaque  service  de  clinique  ne  dépassait  pas  géné¬ 
ralement  le  chiffre  de  50.  Or,  si  ce  nombre  con¬ 
venait  pour  des  séries  de  50  à  80  élèves  par 
année,  il  devenait  tout  à  fait  insuffisant  pour  des 
années  de  400  à  450  élèves.  D’un  autre  côté,  les 
nécessités  imposées  par  les  grands  intérêts  de 
l’Etat,  une  expropriation  aussi  large  que  possible 
en  vue  de  partager  la  terre  aux  paysans,  ont  im¬ 
posé  au  Gouvernement  d’étendre  l'expropriation 
aux  terres  des  institutions  particulières  d’assis¬ 
tance.  La  réforme  agraire  a  réduit,  par  cela,  les 
revenus  de  l’Ephorie.  Le  ministère  de  l’Instruc¬ 
tion  publique  et  celui  de  la  Santé  ont  destiné, 
pour  les  Cliniques,  des  fonds  sans  doute  beau¬ 
coup  plus  importants  que  ceux  d’avant-guerre. 
Petit  à  petit  nous  arriverons  à  une  bonne  Assis¬ 
tance  publique,  où  la  part  de  l’Etat  sera  de  plus 
en  plus  grande.  Mais  cette  organisation  demande 
un  certain  temps  pour  s’accomplir;  pendant  ce 
temps,  l’enseignement  clinique  de  nos  Facultés 
reste  en  souffrance  et  les  médecins  risquent  de 
recevoir  leur  diplôme  sans  posséder  des  connais¬ 
sances  suffisantes  de  clinique.  D’un 
autre  côté,  le  nombre  des  étudiants  à 
nos  Facultés  ne  pouvait  pas  être  res¬ 
treint,  car  le  pays  avait  besoin  de 
médecins  pour  remplacer  ceux  en  grand 
nombre  qui  sont  morts  de  typhus 
exanthématique  pendant  la  guerre. 

Devant  cette  situation  et  devant  le 
fait  que  l’Etat  ne  pouvait  pas  disposer 
de  fonds  suffisants  pour  l’Assistance 
publique,  c’est  encore  l’Ephorie  des 
hôpitaux  civils  qui  a  pris  l’initiative 
de  réorganiser  ses  hôpitaux.  L’inter¬ 
vention  de  l’Ephorie  est  d’autant  plus 
louable,  que  l’expropriation  avait  di¬ 
minué  considérablement  les  revenus 
de  cette  institution.  C’est  avec  l’aide 
de  la  Banque  nationale  de  Roumanie 
que  l’Ephorie  des  hôpitaux  civils  a  pu 
commencer  la  réorganisation  des  Gli- 
hiques.  La  Banque  nationale,  qui  a 
toujours  aidé  toutes  les  œuvres  de 
bienfaisance  et  de  culture,  mettant  à 
leur  disposition  des  fonds  très  larges, 
sous  forme  de  don  ou  d’emprunt,  a  facilité  l’œuvre 
de  l’Ephorie,  en  lui  accordant  un  grand  emprunt 
dans  des  conditions  excessivement  favorables. 

*** 

L’Ephorie  a  commencé  la  réorganisation  de 
trois  cliniques.  La  première  clinique  qu’elle  a 
bâtie  et  organisée  est  V Institut  clinico-médical  li, 
conduite  parle  Prof.  D.  Danielopolu,  professeur 


de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Bucarest. 

Voici  les  principes  qui  ont  servi  de  base  à  l’or¬ 
ganisation  de  cette  clinique  et  que  l’on  est  de 
même  en  train  d’adopter  pour  les  autres  clini- 


l'ig.  I.  —  L’Iiislitul  cHnico-mddical  de  l’hôpital  î'ilan- 
tropia.  Deuxième  clinique  médicale  de  l’Université  de 
Bucarest  (Directeur  :  Daniélopolu). 


ques  qu’on  veut  construire.  Une  clinique  doit 
servir,  tout  naturellement,  tant  à  V enseignement 
qu’à  V assistance  des  malades.  Les  deux  buts  de  la 
clinique  s’accordent  très  bien  et  ne  présentent 
aucune  incompatibilité.  Si  l’on  prend  les  précau¬ 


tions  nécessaires  pour  que  l’enseignement  ne 
nuise  pas  à  la  santé  et  au  traitement  du  malade, 
l’on  peut  très  bien  faire  un  bon  enseignement 
clinique,  sans  aucun  inconvénient  pour  le  malade. 
L’expérience  est  d’ailleurs  faite  dans  toutes  les 
cliniques  et  elle  réussit  admirablement  bien  dans 
l’Institut  clinico-médical  que  l’Ephorie  vient  de 
créer. 

Un  deuxième  principe,  qui  est  à  la  base  de 
l’organisation  de  l’Institut  clinico-médical  de 


l’Ephorie  et  qui  nous  semble  très  important  à  tous 
les  points  de  vue,  est  le  suivant.  Dans  cette  Insti- 
.  tution  on  soigne  des  malades  de  toutes  les  classes 
sociales,  payants  et  non-payants.  Le  traitement 
est,  bien  entendu,  le  même,  et  il  n’y  a  entre  les 
différentes  catégories  de  malades  qu’une  diffé¬ 
rence  de  confort.  L’assistance  complètement  gra¬ 
tuite  est  une  erreur.  L’organisation  des  services 
d’hôpitaux,  ne  contenant  que  des  malades  gra¬ 
tuits,  ne  permettrait  pas  à  l’administration  le  per¬ 
fectionnement  continuel  du  service,  que  nécessi¬ 
tent  les  méthodes  nouvelles  de  diagnostic  et  de 
traitement.  Il  faudrait  avoir  des  fonds  d’assis¬ 
tance  énormes  pour  pouvoir  organiser  d’une 
manière  complète  une  clinique.  Or,  sauf  pour 
([uelques  institutions  particulières  d’Amérique, 
dans  aucun  pays  l’on  ne  dispose  d’aussi  grands 
fonds. 

Mais  une  telle  organisation  est  utile  même 
pour  les  malades  riches.  Ceux-ci  se  soignent 
d’habitude  dans  les  sanatoriums,  qui,  tout  en 
ayant  de  bonnes  installations  de  diagnostic  et  de 
traitement,  ne  possèdent  jamais  un'  personnel 
médical  aussi  instruit  que  celui  des  cliniques. 
Pour  le  soin  des  malades,  il  faut  du  personnel  et 
une  instrumentation  suffisante.  Si  l’on  dote  une 
clinique,  qui  a  le  meilleur  personnel  médical,  de 
toutes  les  installations  nécessaires,  l’on  crée  une 
institution  offrant  le  plus  de  garantie  pour  les 
soins  des  malades. 

Les  malades  riches  n'ont  par  conséquent  qu’à 
profiter  d’une  telle  organisation.  L’hospitalisa¬ 
tion  des  malades  de  différentes  classes  sociales 
dans  la  même  clinique  offre  un  grand  avantage 
aussi  en  ce  qui  concerne  l’enseignement  clinique. 
Le  matériel  clinique  est  plus  riche  et  plus  varié 
dans  ces  conditions.  Il  y  a  des  affections  qui  sont 
plus  fréquentes  dans  certaines  classes  sociales, 
qui  font  partie  presque  exclusivement  de  la  clien¬ 
tèle  de  ville.  Par  l’innovation  faite  à 
cette  institution  nous  pouvons  avoir 
dans  la  même  clinique  des  affections 
qu’avant  on  ne  pouvait  pas  montrer 
aux  élèves.  L’on  pourrait  objecter  le 
fait  qu’en  général  les  malades  de  meil¬ 
leure  condition  ne  se  laissent  pas 
examiner  par  les  élèves.  Cela  n’est  vrai 
qu’en  partie  et  souvent  nous  avons  pu 
montrer  aux  élèves  des  malades  de  la 
clientèle  de  ville.  Mais  si  tous  les  élèves 
ne  peuvent  pas  profiter  de  ces  cas, 
ceux  qui  font  le  service  continuelle¬ 
ment  à  l’Institut  en  profitent  énormé¬ 
ment. 

L’institution  possède  15  assistants, 
3  internes,  5  externes  et  une  trentaine 
de  stagiaires,  qui  font  continuellement 
le  service  médical.  Une  cinquantaine 
de  médecins  et  étudiants,  tout  en  assu¬ 
rant  le  service,  peuvent  ainsi  s’ins¬ 
truire  et  profiter  de  l’examen  des  ma¬ 
lades  payants  ou  non-payants.  Pour 
ne  parler  que  des  étudiants,  nous 
avons  une  moyenne  de  40  élèves  par  an,  auxquels 
on  assure  une  instruction  de  clinique  médicale 
assez  considérable  pour  une  seule  clinique.  Nous 
ajoutons  qu’en  vue  de  l’instruction  de  notre  person¬ 
nel  composé  d’étudiants,  nous  avons  organisé,  en 
dehors  de  l’enseignement  officiel,  imposé  par  la 
Faculté,  un  enseignement  fait  par  des  assistants 
de  4  à  5  leçons  par  semaine. 

Un  autre  principe,  qui  a  servi  de  base  à  l’orga¬ 
nisation  de  l’Institut  clinico-médical,  est  la  for- 
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mation  d’une  école  de  recherches  scientifiques  au¬ 
tour  de  cet  Institut.  Les  recherches  les  plus  fruc¬ 
tueuses  sont  faites  sans  doute  dans  les  labora¬ 
toires  annexés  aux  services  hospitaliers.  Partant 
de  l’observation  du  malade,  qui  est  le  point  de 
départ  de  la  recherche  scientifique,  nous  devons 
avoir  la  possibilité  dans  une  clinique  de  pour¬ 
suivre  notre  investigation  dans  les  laboratoires 
de  recherches  expérimentales.  C’est  une  concep¬ 
tion  que,  très  heureusement,  l’Ephorie  des  hôpi¬ 
taux  civils  a  très  bien  comprise.  Cette  institution 
là  est  appliquée  largement  dans  l’Institut  clinico- 
médical.  L’Institut  est  en  effet  pourvu  de  grands 
laboratoires  qui  servent  tant  pour  le  diagnostic 
des  malades  que  pour  les  recherches  scientifiques. 
L’Institut  clinico-médical  est  pourvu  d’un  grand 
laboratoire  de  chimie  biologique,  composé  de 
deux  grandes  salles  et  deux  chambres  annexes, 
dont  une  pour  les  balances;  un  laboratoire  de  séro¬ 
logie  et  bactériologie  ;  un  laboratoire  d’anatomie 
pathologique  ;  un  laboratoire  pour  le  métabolisme 
basal.  Nous  avons  développé  en  outre,  très  large¬ 
ment,  les  laboratoires  de  physiologie.  L’Institut 
possède  un  grand  laboratoire  de  physiologie  qui 
contient  les  galvanomètres  à  corde,  avec  une  salle 
pour  développer  des  films  et  une  deuxième  salle 
de  physiologie  pour  les  recherches  qui  ne  de¬ 
mandent  pas  l’inscription  à  l’aide  du  galvano¬ 
mètre  à  corde. 

La  salle  des  galvanomètres  possède  une  ins¬ 
tallation  de  Cambridge  comprenant  deux  galva¬ 
nomètres,  chacun  pouvant  fonctionner  avec  un 
cadre  à  une  ou  deux  cordes.  Les  deux  galvano¬ 
mètres  peuvent  fonctionner  en  même  temps, 
chaque  corde  avec  son  control-board  respectif, 
de  sorte  que  nous  espérons  pouvoir  inscrire 
quatre  courbes  en  même  temps.  Cette  salle  sert 
pour  les  recherches  sur  l’homme  et  sur  les  ani¬ 
maux.  D’un  côté  du  galvanomètre,  il  y  a  un  fau¬ 
teuil  spécial  et  un  canapé  pour  les  malades,  avec, 
suspendu  au  plafond,  le  dispositif  pour  l’inscrip¬ 
tion  électrique  des  bruits  du  cœur;  de  l’autre  côté 
du  galvanomètre,  il  y  a  une  table  d'opération  de 
Starling,  et  fixé  au  mur,  l'appareil  de  respiration 
artificielle  [Ideal-pump) .  Du  môme  côté,  sont  fixés 
au  mur  deux  contacts  rotatoires,  qui  nous  per¬ 
mettent  de  transmettre  des  excitations,  séparées 
par  des  intervalles  variés  à  volonté.  Comme  appa¬ 
reil  d’inscription,  l’Institut  possède  la  chambre 
photographique  de  l’électrocardiogramme  amé¬ 
ricain,  type  Hindle,  avec  papier  d’une  largeur 
de  12  cm.  et  qui  permet  de  prendre  des  tracés 
électriques  avec  les  vitesses  habituelles.  C’est 
l’appareil  d’inscription  pour  les  recherches  cli¬ 
niques  habituelles.  Le  laboratoire  possède,  en 
outre,  la  chambre  photographique  de  Cambridge 
pour  plaques  où  l’on  se  sert  (de  môme)  des  vitesses 
habituelles.  Pour  des  recherches  où  l’on  veut 
inscrire  le  courant  d’action  avec  une  grande  vi¬ 
tesse,  nous  avons  deux  chambres  photographiques 
d’inscriptions  :  l'appareil  de  llull  avec  papier  de 
9  cm.  de  largeur  et  une  circonférence  de  1  mètre 
et  la  chambre  photographique  de  Cambridge  (ins¬ 
trument  appelé  lieoolving  drum  caméra)  ;  cet 
appareil  se  compose  d'un  cylindre  de  1  mètre  de 
circonférence  et  15  cm.  de  largeur  sUr  lequel  on 
colle  le  papier  photographique.  On  fait  fonc¬ 
tionner  jusqu’à  ce  que  l’on  obtienne  la  vitesse 
voulue,  et  ensuite  à  l’aide  d’un  dispositif  spécial 
on  ouvre  la  fente  à  travers  laquelle  est  projetée 
la  corde.  En  même  temps  que  le  cylindre  tourne, 
il  se  déplace  aussi  latéralement,  ce  qui  permet 
une  inscription  de  3  mètres  en  spirale.  On 
a  quelquefois  besoin  d’inscrire  un  phénomène 
mécanique  et,  en  même  temps,  le  courant  d’action. 
Il  peut  être  utile  par  exemple  d’inscrire  l’élec- 
trocardiograrnme  et  la  pression  sanguine.  Aussi; 
à  côté  de  la  table  d’opération  est  situé  un  kymo- 
graphe  à  deiuù  cylindres  de  Starling,  construit  par 
Palmer. 

Les  appareils  d’inscription  photographique 


sont  disposés  sur  des  tables  mobiles,  de  manière 
à  pouvoir  employer  tantôt  Une  chambre,  tantôt 
l’autre.  Pendant  l’inscription,  la  chambre  est  dis¬ 
posée  de  telle  manière  que  l’on  puisse  observer 
les  mouvements  de  la  corde  pendant  que  l’on  fait 
l’expérience  sur  l’animal,  ou  que  l’on  fait  l’ins¬ 
cription  chez  l’homme.  Dans  la  même  salle,  il  y  a 
un  appareil  provenant  de  Jaquet,  de  Bâle,  à  l’aide 
duquel  on  fait  faire  au  malade  un  effort  semblable 
à  celui  qu’il  fait  lorsqu’il  monte  un  escalier.  L’ef¬ 
fort  peut  être  gradué.  Le  dispositif  nous  permet 
d’étudier  l’action  de  l’effort  sur  le  fonctionne¬ 
ment  du  cœur,  des  vaisseaux,  etc. 

Tout  le  long  des  murs  sont  disposées  des 
tables  recouvertes  de  lave  noire.  Les  murs  sont 
peints  en  rouge.  La  chambre  entière  peut  être 
transformée  en  chambre  complètement  obscure 
et  on  peut  faire  des  expériences  à  la  lumière 
rouge;  cela  pour  pouvoir  obtenir  de  bonnes  ins¬ 
criptions  photograpkiquéd  et  pour  charger  les 
chambres  photographiques  sans  être  obligé  de 
passer  dans  là  chàrnbre  obscUfè.  A  côté  de  la 
salle  de  physiologie,  il  y  a  là  chainbre  obscure 
pour  développer  les  films  ;  Un  petit  iàbtibàtoire  de 
microscopie  et  dé  chimie,  pour  quelques  petites 
recherches  en  liaison  immédiate  avëc  les  rëcher- 
ches  de  physiologie;  ét  la  chambré  d*eitàiiien  des 
tracés  et  de  collection  de  tracés.  Pouf  l*ëxamen 
des  tracés,  l’Institut  possède  le  compàraiéiir  de 
Lucas  ët  l’appareil  de  Jaquet.  Toujours  à  côté 
de  la  salle  de  physiologie,  sont  installés  lës 
appareils  nécessaires  pour  la  pqtyghdpfiie  chez 
l’homme,  la  mesure  de  la  pression  sanguine  et 
l’inscription  de  la  pression  sanguine. 

Le  deuxiétne  laboratoire  de  physiologie  com¬ 
prend  une  table  d’bpéfatloH  avec  un  appareil  de 
respiration  artiiitiellë  de  Èrodie  (construit  par 
Palmer)  et  toutes  les  installations  nécessaires 
pour  l’inscription  du  cœur  isolé,  la  perfusion  des 
organes,  etc. 

Le  grand  développement  que  l’on  a  donné  aux 
laboratoires  de  physiologie  représente  une  réelle 
nécessité  pour  une  clinique  médicale.  Depuis 
longtemps  déjà,  les  cliniciens  Ont  senti  le  besoin 
de  compléter  leur  instruction  clinique  par  les 
recherches  de  laboratoire.  Mais  d’habitude  on  fait 
des  travaux  de  bactériologie,  d’anatomie  patho¬ 
logique  et  de  chimie.  Beaucoup  de  cliniciens 
savent  faire  un  examen  microscopique,  possèdent 
des  notions  dé  chimie  et  savent  pratiquer  Une 
autopsie  ou  interpréter  Une  coüpe.  Mais  il  n’y  en 
a  que  très  peü  qui  sachent  faire  l’inscription  d’un 
cœur  isolé  ou  celle  de  la  pfëSSlon  sanguine  chez 
le  chien.  Gela  provient  dü  fait  qu’en  général  les 
services  hospîtaliëfs  ne  possèdent  pas  de  labora¬ 
toire  de  physiologie.  Or,  ce  sont  les  expériences 
de  physiologie  clinique  qui  donnent  les  résultats 
les  plus  fructueux. 

Mais,  èh  dehors  de  la  recherche  expérimentale 
sur  les  animaux,  il  y  a  toute  Une  Série  de  recher¬ 
ches  que  l’on  doit  fairë  sùf  l’homme,  dans  le  but 
'd’éclâirèr  lé  diagnostic,  où  de  dirigef  le  trai¬ 
tement.  Dans  l’inVestigàtion  Scientlflqüe  chez 
l’homme,  les  méthodes  dé  recherches  doivent 
être  tout  aussi  précises  que  celles  employées  en 
physiologie  expérimentale.  Parmi  les  méthodes 
qui  ont  donné  les  résultats  les  plus  fructueux  en 
clinique  nous  comptons  certainement  en  premier 
lieu  la  méthode  graphique.  C’est  grâce  à  cette  mé¬ 
thode  que  la  pathologie  cardio-vasculaire  a  fait 
de  si  grands  progrès.  Mais  pour  d’autres  organes 
que  le  cœur  et  les  vaisseaux,  la  méthode  graphi¬ 
que  n’était  pas  introduite  dans  la  recherche  sur 
l’homme  jusqu’aux  travaux  roumains.  A  là  suitè 
de  ces  travaux,  nous  possédons  actuellement  la 
méthode  d' inscription  viscérale^  qui  permet  l’ins¬ 
cription  des  organes  creux  qui  communiquent 
avec  l’extérieur  (estomac,  intestin,  œsophage, 
vesSie).  Cette  méthode  complète  d’une  manière 
heureuse  la  radiologie,  nous  permettant  d’obtenir 
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un  examen  graphique  précis  et  des  notions  qui  ne 
peuvent  pas  être  fournies  par  l’examen  à  l’écran. 
L’Institut  clinico-médical  possède  une  salle  spé¬ 
ciale  pour  la  méthode  d' inscription  viscérale. 

L’Institut  est  pourvu  aussi  d’une  salle  de  chi¬ 
rurgie  expérimentale  permettant  des  opérations 
sur  les  animaux  que  l’on  garde  en  vie.  Ces  ani¬ 
maux  sont  ensuite  hospitalisés  dans  une  chambre 
spéciale. 

Une  section  itnpOftàiité  de  l’IhStitut  est  formée 
par  la  section  de  radiologie,  contenant  une  instal¬ 
lation  de  radioscopie,  de  radiographie  et  de 
radiothérapie  superficielle  et  profonde.  Une  sec¬ 
tion  de  physiothérapie  comprend  les  installations 
d’appareils  électriques  nécessaires  à  la  physio¬ 
thérapie  :  diathermie,  haute  fréquence,  faradisa¬ 
tions,  appareil  de  Bergonié,  ionisation,  rayons 
ultra-violets,  etc. 

En  dehors  des  laboratoires  sus-cités,  chaque 
étage  de  malades  possède  un  laboratoire  avec 
microscope  et  une  installation  élémentaire  de 
chimie,  un  centrifugeur  électrique,  pour  les 
recherches  élémentaires  d’urine  et  de  sang  et 
pour  les  travaux  pratiques  des  stagiaires. 

L’Institut  clinico-médical  possède  aussi  une 
SALLE  d’opérations  POUR  LES  MALADES.  Cela  ne 
veut  pas  dire  que  cet  Institut  représente  un  service 
mixte  de  médecine  et  de  chirurgie,  idée  aban¬ 
donnée  depuis  longtemps.  Dans  l’Institut  clinico- 
médical  on  ne  soigne  que  ce  que  l’on  appelle 
affections  internes  médicales.  Mais  lorsqu’un  ma¬ 
lade  atteint  d’une  affection  médicale  (ulcère  de  l’es¬ 
tomac,  lithiase  biliaire,  angine  de  poitrine,  etc.) 
a  besoin  d’une  intervention  chirurgicale,  cette 
intervention  est  faite  dans  l’Institut  même.  Cette 
organisation  présente  plusieurs  avantages.  En 
général,  les  services  de  chirurgie  ne  possèdent 
pas  d’installation  de  diagnostic  et  de  traitement 
assez  complète;  or,  une  préparation  du  malade 
pour  l’intervention  chirurgicale  demande  toute 
une  série  d’examens  de  laboratoire,  qui  ne  sont 
bien  développés  que  dans  les  services  de  méde¬ 
cine.  Une  fois  le  diagnostic  fait,  on  envoie  le  ma¬ 
lade  d’habitude  dans  un  service  dé  chirurgie  où 
le  médecin  interniste  le  perd  de  vue.  D’un  autre 
côté,  après  l’opération,  le  malade  a,  la  plupart  du 
temps,  besoin  de  continuer  le  régime  et  le  traite¬ 
ment  médical,  ce  qui  est  encore  de  la  compétence 
du  médecin  interniste.  Voilà  pourquoi  nous  avons 
cru  nécessaire  d’organiser  une  salle  d’opération 
dans  cet  Institut  de  Médecine  interne  où  un  chi¬ 
rurgien,  appelé  pour  ces  cas  particuliers,  fait 
l’intervention.  Une  fois  le  traitement  chirurgical 
terminé,  le  malade  reprend  le  traitement  médical 
ou  physiothérapique  dont  il  a  besoin.  Dans  ce 
but,  un  chirurgien  est  attaché  à  V Institut.  Mais 
l'Institut  peut  appeler,  pour  les  interventions  chi¬ 
rurgicales,  d’autres  chirurgiens  des  hôpitaux  de  la 
ville,  pour  des  cas  particuliers.  De  cette  manière, 
nous  pouvons  choisir  pour  chaque  affection  le 
chirurgien  qui  s’est  le  plus  spécialisé  dans  la 
matière. 

La  collaboration  médico-chirurgicale  s’est  en¬ 
core  posée  dans  d’autres  cliniques  à  l’étranger. 
Mais,  en  général,  la  question  a  été  résolue  en 
attachant  un  médecin  interniste  an  service  de 
chirurgie.  Il  y  a  là,  certainement,  un  progrès  dans 
le  traitement  des  malades  de  chirurgie;  mais  nous 
croyons  que  l’ organisation  d'une  salle  d' opération 
dans  les  services  de  médecine  représente  un  plus 
grand  progrès  pour  la  collaboration  médico-chirur¬ 
gicale.  Le  médecin  interniste,  attaché  aux  ser¬ 
vices  de  chirurgie,  apporte  sans  doute  sa  compé¬ 
tence  très  utile  au  traitement  des  malades,  mais 
il  lui  manque  tous  les  laboratoires  dont  il  a  be¬ 
soin  pour  la  préparation  du  malade  à  l’opération. 
Par  contre,  dans  un  service  de  médecine  interne, 
une  affection  médicale  peut  être  mieux  étudiée 
par  tous  les  spécialistes  attachés  à  ce  service,  ne 
restant  pour  le  chirurgien  qui  est  appelé  que  de 
I  donner  son  avis  sur  l’intervention  chirurgicale  et 
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de  l’exécuter  dans  la  salle  d’opération  attachée 
à  l’Institut.  . 

L’organisation  d’une  salle  d’opération  dans  un 
Institut  de  Médecine  nous  intéresse  aussi,  en  ce 
qui  concerne  V anesthésie.  Les  laboratoires  de 
physiologie,  bien  organisés,  de  l’Institut  et  que 
l’on  ne  trouve  pas  dans  les  services  de  chirurgie 
nous  permettent  une  étude  scientifique  des  diffé¬ 
rentes  anesthésies,  tant  sur  les  animaux  que  sur 
l’homme. 

En  résumé,  l’organisation  de  l’Institut  clinico- 
médical  de  Bucarest  a  été  faite  dans  un  triple 
but  :  L’ASSfSTANCE  DES  MALADES,  l’enSEIGNEMENT 
UNIVEIISITAIIIE  ET  LA  ItECHERCHE  SCIENTIFIQUE. 

Une  bonne  assistance  des  malades  est  assurée 
par  les  installations  développées  de  diagnostic  et 
de  traitement  —  et  par  un  nombre  suffisant  de 
spécialistes  appartenant  à  l’Ephorie  ou  à  l'Uni¬ 
versité.  L’enseignement  médical  est  assuré  par 
ce  même  personnel  —  et  par  un  mouvement  de 
malades  de  toutes  les  classes  sociales  dû  au  fait 
que  l’Institut  contient  des  malades  gratuits  et  des 
malades  payants.  Enfin,  les  recherches  scienti¬ 
fiques  sont  rendues  possibles  giâce  à  un  grand 
développement  des  laboratoires  que  cet  Institut 
contient.  L’Institut  clinico-médical  assure,  enfin, 
la  meilleure  forme  de  collaboration  entre  les  mé¬ 
decins  et  les  chirurgiens. 


Formolisation  gazeuse 
le  traitement  nouveau  des  métro-vaginites 


Les  traitements  classiques  des  vaginites  et  endo¬ 
métrites,  quoique  effectifs,  sont  habituellement  longs 
et  entraînent  souvent  des  scléroses  indélébiles  au 
niveau  du  col  (cautérisations  ignées  ou  chimio-tliéra- 
piques).  D’autre  part,  les  injections  médicamen¬ 
teuses  n’ont  en  général  qu’un  effet  palliatif.  11  nous 
a  paru  intéressant  d’effectuer  des  recherches  dans 
une  voie  nouvelle  de  traitement,  et  nous  apportons 
ici  le  résultat  d’une  expérimentation  dont  la  caracté¬ 
ristique  est  de  n'employer  ni  injections  aqueuses,  ni 
intervention  chirurgicale  sanglante. 

Le  principe  sur  lequel  nous  nous  sommes  appuyé 
consiste  en  une  variante  de  l’application  des  gaz 
antiseptiques,  tels  qu’ils  furent  employés  pour 
r  «  enfumage  iodé  »,  dans  la  cystite  tuberculeupe 
par  exemple.  Le  gaz  employé  est  du  formol  naissant, 
et  nous  pratiquons,  au  moyen  de  l’appareil  ci-dessous 
décrit,  un  véritable  bain  gazeux,  dont  l’action  anti¬ 
septique  est  extrêmement  pénétrante.  Cette  action, 
correctement  maniée,  ne  présente  aucun  danger,  et 
ses  résultats  satisfaisants  nous  ont  paru  durables. 

Cet  appareil  se  compose  de  trois  parties  prin- 

1“  Un  spéculum  spécial,  muni  intérieurement 
d’uhv^tube  perforé,  pour  la  sortie  des  gaz  ; 

2“  Un  générateur  de  stérilisation,  agissant  sous 
l’intluence  d’une  résistance  électrique  cliauffante; 

3“  Une  pompe,  permettant  l’éjection  du  formol 
qui  prend  naissance  dans  le  générateur  et  qui  est 
propulsé  par  l’emploi  de  cette  pompe  dans  le  spé¬ 
culum. 

On  utilise  pour  obtenir  ce  résultat  des  comprimés 
de  «  polyoxyméthylènes  ». 

Cet  appareil  est  uniquement  destiné  aux  injections 
vaginales.  Pour  toucher  directement  le  col,  et  per¬ 
mettre  au  gaz  formolé  de  pénétrer  jusqu’à  l’endo¬ 
mètre,  nous  avons  établi  un  catliéter  spécial  intra- 
utérin.  Son  emploi  se  fait  au  moyen  d’un  spéculum 
ordinaire.  11  s’adapte  sur  le  générateur  de  la  même 
façon  que  l’éjecteur  vaginal. 

Cliniquement,  il  nous  a  paru  que  foutes  les 
variétés  microbiennes  des  infections  vagino-uté- 
rines  pouvaient  bénéficier  de  cette  nouvelle  théra¬ 
peutique.  La  règle  est  qu’au  bout  de  quelques 
applications,  la  vaginite  et  la  métrite,  même  très 
aiguës,  sont  atténuées  d'une  façon  considérable,  et 
que  par  la  suite,  la  leucorrhée  s’assèche  définiti¬ 
vement.  Parfois,  dans  les  formes  aiguës,  rouges  et 
suintantes,  les  toutes  premières  applications  de  ggz 
formolé  sont  suivies  d’une  forte  réactivation  des 


lésions  qui  exagère  les  écoulements  et  la  rougeur. 
Ces  phénomènes  rétrocèdent  ensuite  très  rapi¬ 
dement  et  n’ont  jamais  nécessité  d’injections  cal¬ 
mantes  ou  de  pansements  anesthésiques. 

Le  mécanisme  de  cet  appareil  est  très  simple  : 

Ou  charge  d’abord  le  générateur  en  garnissant 
entièrement  sa  chambre  centrale  de  petits  comprimés 
de  iiolyoxyméthylèues. 

On  fixe  ensuite  le  spéculum  sur  le  générateur,  à 
la  “façon  d’une  lampe  sur  une  douille. 

Puis  on  réunit  le  générateur  à  la  pompe,  au  moyen 
du  tube  de  caoutchouc. 

linfin,  on  branche  la  fiche  sur  le  secteur. 

L’apjiareil  reste  en  action  sur  le  courant  deux  à 
trois  minutes.  / 

A  ce  moment  la  fiche  est  enlevée  du  secteur.  Selon 


Fig.  1.  —  1,  prise  de  courant;  2,  fil  électrique;  3,  ca¬ 
théter  intracervico-utérin  (perforation  lerminaic)  ; 
4,  comprimés  de  polyoxyméthylènes;  5,  générateur; 
G,  éjecteur  perforé  ;  7,  spéculum  grillagé  ;  8,  tube 
caoutchouc  ;  U,  propulseur  des  gaz  (pompe  métallique). 

les  cas,  dix  à  vingt  coups  de  pompe  suffisent  pour 
obtenir  l’efficacité  totale  désirée  de  l’appareil. 

Après  l’usage,  le  spéculum  est  stérilisé  en  le 
plongeant  quelques  minutes  dans  l’eau  bouillante. 

Co.vcLusiON.  —  D’après  les  résultats  observés  sur 
27  femmes,  il  nous  paraît  qu’un  tel  traitement  est  de 
beaucoup  plus  efficace  que  tout  autre  utilisé  jusqu’à 
ce  jour,  et  que,  vu  sa  grande  activité  et  sa  bénignité 
absolue,  il  semble  constituer  un  réel  progrès  dans  le 
traitement  habituellement  si  décevant  des  métrites 
et  des  vaginites. 

Ch.  'l’iIELLIEZ. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGigUE 

Institut  de  Pathologie  du  travail. 

L’Institut  provincial  de  physiopathologie  du  tra¬ 
vail,  organisé  à  Liège,  constitue  une  oeuvre  de  tutelle 
sanitaire  en  faveur  de  la  population  ouvrière  du 
bassin  industriel. 

Cet  Institut  ne  borne  pas  son  activité  à  soigner 
des  ouvriers  atteints  de  maladies  professionnelles, 
mais  il  s'efforce  d’étudier  et  de  préciser  l’action  que 
les  conditions  du  travail  peuvent  exercer  sur  la 
santé  des  ouvriers.  Des  recberches  intéressantes 
sont,  à  l’heure  actuelle,  ébauchées  ou  poursuivies 
dans  plusieurs  domaines  de  pathologie  industrielle. 
11  serait  évidemment  prématuré  de  tirer  des  conclu¬ 
sions  des  études  de  longue  haleine,  mais  elles  ont 
déjà  ouvert  sur  certains  problèmes  de  pathologie  du 
travail  des  horizons  nouveaux  et  inattendus. 

ISLANDE 

La  lèpre  en  Islande  et  son  extinction  '. 

Ni  en  Islande,  ni  en  Norvège,  ni  au  Danemark  oii 
n’est  capable  de  dépister  l’existence  de  la  lèpre  avant 
la  fin  du  xii“  siècle. 

Il  est  probable  qu’elle  fut  introduite  dans  les  pays 
Scandinaves  par  les  Croisades.  Une  importation  par 
mer  est  vraisemblable,  car  en  Norvège  elle  fut  tou¬ 
jours  plus  répandue  autour  du  vieux  port  principal 
du  pays,  Bergen,  et  en  Islande  autour  du  point  prin¬ 
cipal  de  débarquement,  Eyrarbakki. 

Elle  grandit  lentement  en  Islande  où  en  1553  on 
parlait  d'ouvrir  quatre  petites  léproseries,  projet  qui 
ne  fut  réalisé  qu’en  1651  où  une  misérable  petite 


1.  Conférence  faite  à  Rabat  par  M  le  professeur 
Ehicrs  (de  Copenhague).  Extrait  du  Maroc  mcJical,  n'CG. 


léproserie  fut  installée  dans  chaque  port  do  l’île. 
Heureusement  pour  l’Islande,  le  grand  préservateur 
des  maladies  infectieuses  chroniques  que  sont  les 
pandémies  des  infections  aiguës  veillait  sur  son 
avenir.  Chaque  épidémie  de  variole,  de  grippe,  de 
rougeole,  de  scarlatine  qui  ravageait  cette  île  enleva 
en  première  ligne  les  léiireux  déjà  très  peu  résistants. 
C’est  ce  qui  se  produisit  rn  1707  (variole),  eu  1846 
(rougeole).  Et  en  1847,  le  nombre  total  des  lépreux 
est  estimé  à  66  dont  le  tiers  dans  le  département  de 
Guilbring. 

En  1848,  on  décida  alors  la  fermeture  des  ([uatre 
petits  hôpitaux. 

En  1872,  nouveau  recensement  dos  lépreux  fait  par 
les  prêtres  dans  151  des  184  paroisses  de  l’île.  Il  y 
avait  en  tout  43  lépreux  dont  36  avaient  la  forme  tubé¬ 
reuse  et  7  seulement  la  forme  anesthésique. 

Cette  statistique  parut  à  M.  Ehlers  manifestement 
inférieure  à  la  réalité,  car  les  cas  anesthésiques  sont 
en  général  à  peu  près  équivalents  aux  cas  tubéreux, 
et  il  était  vraisemblable  qu’il  en  était  de  même  en 
Islande;  ces  réflexions  incitèrent  M.  Ehlers  à  deman¬ 
der  une  mission  d’études  en  Islande,  ce  qui  lui  fut 
accordé  par  M.  Nelleniann,  ministre  de  l’Islande 
en  1894  et  1895.  En  effet,  au  lieu  des  48  malades 
indiqués  par  la  statistique  officielle  de  1889,  il  en 
trouve  158.  En  1896  on  en  trouva  181. 

Or  tous  les  malades  vivaient  pêle-mêle  avec  tout  le 
monde  sans  restriction  aucune.  Quand  ils  ne  pou¬ 
vaient  plus  travailler,  on  les  stationnait  dans  des 
fermes  pauvres  où  on  les  hébergeait  pour  70  cou¬ 
ronnes  par  an  (100  francs  or  environ)  et  il  n’y  avait 
pas  assez  d’ai  gent  pour  la  création  d’une  léproserie. 

M.  Ehlers  se  mit  en  campagne,  publia  une  bro¬ 
chure  i|u’il  répandit  dans  toutes  les  paroisses  de 
l’Islande,  si  bien  que  le  prix  de  pension  des  lépreux 
monta  de  70  à  240  couronnes,  et  que  l’Assistance 
publique  demanda  un  asile  à  Reykjavik  pour  loger 
une  soixantaine  de  lépreux.  L’argent  nécessaire  fut 
trouvé  et  l’hôpital  fut  ouvert  le  10  Octobre  1897.  Une 
loi  d’isolement,  due  à  l’inspiration  du  professeur 
Ehlers,  fut  publiée  par  décret  royal  du  4  Février  1898 
et  les  malades  affluèrent.  La  loi  est  copiée  sur  la  loi 
norvégienne  de  1865,  mais  elle  diffère  par  le  principe 
car  elle  donne  le  droit  d'enlever  du  foyer  familial  les 
enfants  au-dessous  de  15  ans  dont  le  père  et  la  mère 
ont  la  lèpre. 

Dans  la  léproserie  d’Islande,  à  Laujarnes,  près  de 
Reykjavik,  on  suit  les  principes  d’Ambroise  Paré,  on 

blables  à  nous  et  aimés  de  Dieu,  et  on  leur  a  créé  un 
véritable  foyer  familial.  Il  ne  leur  manque  rien,  sauf 
les  soucis  de  la  lutte  pour  la  vie.  Ainsi  libéré  de  ces 
soucis,  le  lépreux  «  s’implante,  s’enracine  et  re¬ 
pousse  »,  et  le  nombre  des  lépreux  est  tombé  à  50. 

ITALIE 

La  XXIV“  réunion  annuelle  de  la  Société  italienne 
de  Dermatologie  et  Syphiligraphie  aura  lieu  à  Rome 
du  2  au  4  Avril.  Pour  tous  renseignements  s’adres¬ 
ser  au  secrétaire  de  la  Société  :  .M.  Vincenzo  Monte- 
sano,  piazza  Campo  Marzio,  3,  Roma  (120). 

PARAGUAY 

Il  y  a  50  ans,  la  tuberculose  était  à  peu  près 
inconnue  an  Paraguay.  Une  fois  la  guerre  terminée 
(1870),  le  pays  fut  choisi  comme  station  climatérique 
par  les  nations  voisines  et  Villarica  devint  le  séjour 
préféré  des  tuberculeux.  Au  bout  de  quelques  années, 
Villarica  devint  un  foyer  de  tuberculose  qui  infecta 
le  paya. 

La  capitale  (100.000  habitants)  représente  le  1/10 
de  la  population  totale  du  pays  et  compte  140  décès 
annuels  par  tuberculose  dont  126  dus  à  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  hospices  : 

MM.  Ho  San,  Chine;  Ibrahain  Lukkar,  Pales¬ 
tine;  Michel  Zaïida,  Russie;  Vladislav  Filloff, 
Bulgarie;  Hugo  Fortes,  Brésil;  Mohamad  As- 
hani,  Indes;  Carol  Singer,  Roumanie;  Arraando 
Janes,Vénézuéla;  Herman  G.'fompkins,  U.  S. A.; 
Dobrzaniccki,  Pologne;  DaviJJ,  Davis,U.  S.A.  ; 
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Fernando  011er,  Cuba;  Ernesto  Gano,  Argen¬ 
tine;  Julio  Valeri,  Vénézuéla  ;  Jaroslav  Lesduaka, 
Tchéco-Slovaquie  ;  Mansour  Moghitader,  Perse  ; 
Moharaad  Hossein,  Perse  ;  Edmuiid  Johnston  Bal¬ 
dwin,  Angleterre  ;  Walter  Guardia,  Bolivie  ;  Ar¬ 
thur  W.  Morse,  U.  S.  A.  ;  Cari.  Chr.  Stochholm- 
Borresen,  Danemark;  Marcos  L.  Vega,  Pérou  ; 
Enrique  Garza  Rocha,  Mexique;  Miguel  Couto- 
Clho,  Brésil;  Rutten,  Belgique;  Edmund  Hor- 
gan,  U.  S.  A,  ;  Ch.  H.  Duncan,  U.  S.  A.  ;  Rasmus 
Penger,  William  A.  Angwin,  U.  S.  A.;  Minorn 
Hagiwara,  Japon  ;  Antoine  Descormiers,  Canada 
français. 

(A  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Questions  physiologiques  d'actualité,  par  Lkon 

Binet,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine 

de  Paris.  1  vol.  in-8o  de  228  pages  avec  55  ligures 

(Masson  et  C'°  éditeurs),  Paris  1927. — -PrixtlSfr. 

Présenté  par  son  auteur  comme  un  recueil  de 
conférences  faites  à  la  l'’acullé  de  Médecine  de  Paris, 
ce  livre  est  en  réalité  plus  et  mieux  qu’un  manuel 
destiné  à  des  étudiants  avancés.  La  solide  bibliogra¬ 
phie  qui  accompagne  les  questions  traitées  rendra 
de  nombreux  services  et  témoigne  que  l’érudition  et 
la  clarté  sont  toujours  qualités  françaises  qui  ne 
s’excluent  pas  nécessairement.  Deux  livres  parus 
récemment,  l’un  en  Angleterre,  l’autre  en  Allemagne, 
viennent  de  donner  un  aperçu  des  progrès  de  la 
physiologie  dans  ces  dernières  années.  L’un  et 
l’autre  accordent  une  part  prépondérante  aux  travaux 
de  leurs  nationaux.  11  n’y  a  pas  Heu  de  s’en  étouner, 
et,  à  la  réflexion,  devant  l’abondance  toujours  plus 
grande  de  la  littérature  biologique,  on  en  vient  à 
penser  que  cette  exclusivisme  est  peut-être  souhai¬ 
table.  A  une  condition  toutefois,  c’est  qu’une  voix 
s’élève  dans  notre  pays  pour  rappeler  que  nous  ne 
restons  pas  inactifs.  C’est  chose  faite,  et  nous 
devons  en  être  reconnaissants  au  professeur  agrégé 
L.  Binet. 

11  n’est  guère  possible  dans  un  aussi  bref  compte¬ 
rendu  de  signaler  tout  ce  qui  a  été  traité  dans  cet 
ouvrage.  On  y  trouvera  un  exposé  d’ensemble  des 
travaux  qui  tendent  à  démontrer  que  le  poumon  n’est 
pas  seulement  un  organe  où  s’eiTectuent,  suivant  des 
processus  physico-chimiques  relativement  simples, 
les  échanges  gazeux  respiratoires  entre  le  milieu 
intérieur  et  l’atmosphère,  mais  qu’il  doit  posséder  en 
outre  des  fonctions  autrement  complexes.  Les  expé¬ 
riences  du  professeur  Roger  et  de  l’auteur  ont  mon¬ 
tré  que  le  poumon  joue  un  rôle  important  dans  le 
métabolisme  des  graisses  et  les  données  rapportées 
dans  ce  fascicule  en  sont  une  nouvelle  preuve. 

Suivent  ;  un  exposé  des  récentes  méthodes  d’ex¬ 
ploration  de  la  fonction  respiratoire  chez  l’homme  et 
des  intéressantes  applications  cliniques  qui  en  dé¬ 
coulent;  une  courte  mention  des  recherches  de  l’au¬ 
teur  établissant  l’existence  de  relations  directes 
entre  le  canal  thoracique  et  certains  ganglions  thora¬ 
ciques  et  éclairant  ainsi  les  constatations  des  clini¬ 
ciens  qui  ont  parlé  d’un  syndrome  «  entéro-pulmo- 
uaire  »  ;  une  étude  sur  le  pouvoir  absorbant  de  la 
plèvre  et  sur  celui  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
dans  certaines  conditions. 

La  question  du  mal  des  altitudes  fait  l’objet  d’un 
chapitre  où  sont  clairement  exposées  les  diverses 
théories  on  présence.  Le  mécanisme  de  l’acclimata¬ 
tion  qui  pose  le  si  captivant  problème  de  la  polyglo¬ 
bulie  des  altitudes  conduit  à  l’exposé  d’expériences 
sur  le  rôle  régulateur  de  la  rate  dans  la  teneur  du 
sang  circulant  en  hématies,  grére  ù  sa  contractilité. 
Un  peu  du  mystère  qui  enveloppe  les  fonctions  de 
cet  organe  est  par  lè  éclairci.  A  côté  de  cette  activité 
mécanique,  la  rate  paraît  posséder  en  outre,  d’après 
des  travaux  au  nombre  desquels  il  convient  de  citer 
particulièrement  ceux  des  professeurs  Richet,  Abc- 
lous  et  Soula,  un  rôle  plus  important  encore  dans 
le  métabolisme,  dans  la  production  du  cholestérol 
et  dans  la  croissance.  Les  effets  de  la  lumière  et  des 
divers  facteurs  internes  qui  commandent  le  déve¬ 
loppement  sont  passés  en  revue  dans  d’autres  cha- 
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Je  ne  puis  tout  citer  et  dois  me  contenter  de 
signaler  encore  l’excellent  exposé  du  mécanisme 
régulateur  de  la  pression  sanguine  qui  a  donné  lieu 
dans  ces  dernières  années  à  des  discussions  si  inté¬ 
ressantes  entre  d’éminents  physiologistes,  discus¬ 
sions  qui  ont  provoqué  la  réalisation  d’un  grand 
nombre  de  fort  remarquables  expériences.  Je  men¬ 
tionnerai  pour  terminer  quelques  chapitres  consa¬ 
crés  à  la  physiologie  du  système  nerveux  qui  sont 
pour  l’auteur  l’occasion  de  rappeler,  en  les  groupant, 
les  belles  recherches  de  J.  Camus  et  de  G.  Roussy  et 
de  leurs  collaborateurs  sur  les  centres  du  tuber  ciue- 
reum,  de  donner  les  résultats  de  nouvelles  expériences 
d’extirpation  de  l’écorce  cérébrale,  de  préciser  l’ac¬ 
tion  de  la  fumée  de  tabac  sur  le  cerveau,  de  rendre 
attachante  une  étude  physiologique  dont  le  titre  est 
à  première  vue  peu  attrayant  :  celle  dn  sommeil,  et 
enfin  de  condenser  en  quelques  pages  précises  ce 
que  physiologistes  et  médecins  doivent  savoir  des 
récents  procédés  d’exploration  du  système  nerveux 
végétatif  :  réflexe  oculo-cardiaque  et  réflexe  solaire. 

Güuvre  d’un  esprit  prompt  à  s’assimiler  les  acqui¬ 
sitions  nouvelles  les  plus  diverses  et  d’un  expérimen¬ 
tateur  actif,  ce  petit  livre  sera  à  sa  place  dans  la 
bibliothèque  de  tous  les  biologistes. 

L.  Hédon. 

I  Traité  des  maladies  de  l’Enfance,  par  M.  Jui.es 
CoHBY,  médecin  honoraire  de  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades,  7®  édition,  revue  et  augmentée.  1  vol.  de 
1112  pages  (Vigot  frères,  éditeurs)  Paris,  1928.  — 
Prix  :  75  francs. 

Ce  traité  qui  reflète  l’expérience  universellement 
reconnue  de  son  auteur  en  matière  de  médecine 
infantile  est  très  répandu  en  France  et  dans  de  nom¬ 
breux  pays.  Les  spécialistes  et  les  praticiens  y  trou¬ 
vent,  en  effet,  en  même  temps  qu’une  documentation 
précise  les  opinions  personnelles  d’un  pédiatre  très 
averti  qui  a  examiné  et  traité,  tant  en  ville  qu’à  l’hô¬ 
pital,  un  nombre  considérable  d’enfants  appartenant 
à  toutes  les  classes  et  à  tous  les  milieux. 

Après  un  résumé  d’hygiène  et  de  physiologie 
infantiles  et  quelques  considérations  thérapeutiques, 
l’auteur  aborde  la  pathologie  de  l’enfance  en  étu¬ 
diant  successivement  :  1“  tes  maladies  générales  ; 
2°  les  maladies  locales  ou  organiques. 

Bans  la  première  partie,  sont  étudiées  les  mala¬ 
dies  infectieuses,  les  maladies  dystrophiques  et  les 
intoxications.  La  seconde  partie  du  livre  est  divisée 
en  autant  de  sections  qu’il  y  a  de  systèmes  orga¬ 
niques.  A  noter  que  la  dernière  section  est  réservée 
aux  maladies  de  la  peau  auxquelles  l’auteur  consacre 
avec  raison  des  développements  inusités  dans  la  plu¬ 
part  des  livres  de  pathologie  infantile. 

Cette  septième  édition  comprend  des  remanie¬ 
ments  importants  et  de  très  nombreuses  additions 
rendues  nécessaires  par  les  progrès  récents  de  la 
pédiatrie.  Le  lecteur  y  trouvera  notamment  une 
vingtaine  de  maladies  exotiques  qu’il  pourrait  être 
appelé  à  rencontrer  dans  sa  clientèle. 

Le  traité  de  M.  Comby  permet  à  tous  les  méde¬ 
cins  de  bénéficier  des  observations  qu’il  a  pu  re¬ 
cueillir  en  trente-deux  années  d’études  cliniques  ;  ils 
le  consulteront  certainement  avec  profit  et  recon¬ 
naissance,  car  cet  ouvrage  représente  un  labeur  con¬ 
sidérable. 

G.  SciIBEIBER. 

Les  traitements  psychothérapiques  (  Die  psychischen 
Hellmethoden,  par  Birnbauh  (de  Berlin),  Hxtting- 
BERC  (de  Munich),  Heyer  (de  Munich),  Jolowicz  (de 
Leipzig),  Kronfeld  (de  Berlin)  et  Wexbebg  (de 
Vienne).  1  vol.  de  460  pages  (G.  Thieme,  éditeur), 
Leipzig,  1927.  —  Prix  :  18  m.  60. 

Destiné  aux  étudiants  et  aux  médecins  praticiens, 
ce  livre  leur  présente  un  exposé  très  complet  des 
diverses  méthodes  psychothérapiques.  Ecrit  par 
plusieurs  auteurs  chaque  chapitre  est  suivi  d’une, 
bibliographie  mentionnant  les  principaux  travaux 
intéressants. 

Dans  une  première  partie,  Birnbaum  présente  un 
aperçu  général  des  traitements  psychothérapiques. 
11  étudie  d’abord  la  base  théorique  de  la  psychothé¬ 
rapie  et  envisage  successivement  les  rapports  et  les 
liens  du  physique  et  du  psychique,  la  participation 
des  affootions  organiques  dans  les  troubles  psychi¬ 
ques,  la  personnalité  psychophysique  et  ses  divers 
modes  de  réaction.  Il  envisage  ensuite  la  conduite 
générale  du  traitement  psychothérapique  et  indique 


les  données  générales  qui  peuvent  être  retirées  de  la 
nature  de  la  maladie,  du  malade  lui-même,  qui 
doivent  guider  le  médecin.  Les  divers  modes  de 
traitement,  systématique,  non  systématique  et 
rationnel,  avec  passivité  ou  participation  active  du 
malade,  sont  envisagés.  Les  modes  de  traitement 
constructif  et  destructif,  symptomatique  et  étiolo¬ 
gique,  sont  étudiés  successivement  par  l’auteur  qui 
termine  en  montrant  l’importance  de  la  psychothé- 

Jolowicz  consacre  un  chapitre  au  rôle  de  la  sug¬ 
gestion.  Il  expose  dans  un  court  historique  l’opinion 
des  divers  auteurs  et  ce  que  l’on  doit  entendre  par 
suggestion,  et  montre  toute  l’importance  que  l’on 
doit  attacher  à  la  nature  de  la  maladie,  la  personna¬ 
lité  du  médecin  et  celle  du  malade  dans  les  résultats 
que  l’on  peut  attendre  de  la  suggestion.  Il  étudie 
ensuite  les  divers  modes  de  suggestion  indirecte  et 
de  suggestion  directe,  et  montre  pour  terminer  dans 
un  aperçu  général  le  rôle  de  la  suggestion  dans 
toutes  les  méthodes  psychothérapiques.. 

Heyer  étudie  très  complètement  l’hypnose  comme 
agent  psychothérapique.  Il  donne  les  directives  du 
traitement,  les  moyens  de  l’employer,  les  divers 
procédés  pour  réaliser  l’hypnose  ;  montre  ses  indi¬ 
cations  et  ses  contre-indications,  les  modifications 
psychologiques  et  physiologiques  que  l’on  observe 
au  cours  de  l’hypnose,  ses  divers  degrés,  ses  con¬ 
séquences.  L’auteur  étudie  ensuite  ce  que  c’est  que 
l’hypnose  au  point  de  vue  psychologique,  puis  passe 
en  revue  toutes  les  affections  susceptibles  de  béné¬ 
ficier  de  l’hypnose  dont  le  champ  nous  paraît  un  peu 
étendu.  Il  termine  par  un  chapitre  sur  les  dangers 
de  l’hypnose  et  son  intérêt  comme  méthode  expéri¬ 
mentale. 

Hattingberg  consacre  une  étude  à  la  psychanalyse 
où  il  expose  les  idées  de  Freud  et  de  Breuer  sur  la 
nature  des  névroses  et  la  technique  de  la  psychana¬ 
lyse. 

Wexberg  consacre  un  chapitre  particulier  aux 
traitements  psychologiques  individuels.  Il  expose 
ici  les  idées  d’Adler  et  expose  la  théorie  de  la  «  psy¬ 
chologie  individuelle  »  de  cet  auteur  qui  se  rattache 
à  la  conception  psychanalytique  de  l'école  de 
Vienne.  Chapitre  surtout  psychologique.  Wexberg 
montre  toutefois  les  bénéfices  thérapeutiques  que 
l’on  peut  tirer  des  conceptions  d'Adler. 

Kronfeld  pour  couronner  le  livre  termine  par  un 
intéressant  chapitre  sur  le  rôle  de  l’éducation  et  de 
la  formation  de  l’esprit  autrement  appelé  «  psychago- 
gique  ».  Il  en  montre  l’intérêt  psychologique  et  psy¬ 
chothérapique,  en  précise  la  base,  le  but,  les 
moyens,  et  les  limites.  L’édueation  de  l’intelligence 
et  de  la  volonté  est  la  forme  la  plus  élevée  de  la 
psychothérapie.  L’auteur  montre  tout  l’intérêt  de  la 
psychagogique  et  le  bénéfice  que  l’on  peut  eu 

Bien  qu’imprégné  des  idées  de  Freud  et  de  son 
école  sur  la  genèse  des  névroses,  et  que  les  idées  de 
l’école  de  Vienne  tiennent  la  place  la  plus  importante 
dans  ce  livre  sur  les  traitements  psychothérapiques, 
il  faut  reconnaître  que  les  travaux  de  Dejerine  et  de 
ses  élèves,  de  Babinski  sur  la  persuasion,  de  Dubois 
de  Berne,  de  P.  Janet  et  de  l’école  française  eu 
général  n’y  sont  point  méconnus. 

H.  SciIAElFER. 


Livres  Reçus 


139.  Chirurgie  de  l’oell  et  de  ses  annexes,  par  F. 
Terrien,  professeur  de  clinique  ophtalmologique  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris.  (146  p.,  565  fig.  (Masson 
H  C‘«,  édit.).  —  Prix  :  100  fr. 

140.  La  véêlcule  biliaire  ;  anatomie;  physiologie; 
sémiologie;  pathologie,  thérapeutique,  par  M.  M.  Ciii- 
RAY.  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  et  1.  Pavel,  assistant  universitaire  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Bucarest,  avec  un  exposé  de  radiologie 
vasculaire  par  A.  Lomon.  568  p.,  131  fig.  (Masson  ei  C'*, 
édit.).  —  Prix  :  70  fr. 

141.  Les  affeotlons  médico-chirurgicales  du  mésen¬ 
tère,  par  le  D»  Charles  Gornioley  (de  Genève).  182  ii. 
(Payot  et  C‘-),  Genève. 

142.  Meine  myelogenetische  Hirnlehre,  mit  biogra- 
phischer  Einleitung,  par  Paul  Flecusig.  122  p.  (J. 
Sprinyer),  Berlin.  —  Prix  ;  6  Mk  90. 

143.  Atlas  de  radiographie  osseuse  :  I.  Squelette 
normal,  par  G.  Haeet,  électro-radiologiste  des  hôpitaux 
de  Paris,  A.  Dariaux,  éleclro-rqdiologiste  des  hôpitaux 
de  Paris,  Jean  Quf.nu,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  Médecine.  Préface  dn  professeur  Piebre  Duval. 
132  p.,  246  fig.,  dont  123  schémas  (Masson  et  C‘‘,  édit.). 
—  Prix  :  160  fr. 
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Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  — 
M.  Clovis  Vincent  fera  à  lu  Clinique  Charcot  (hôpital  de 
la  Salpêtrière,  service  de  M.  le  professeur  Guilluin), 
le  vendredi  27  Janvier,  s  10  h.  1/2,  une  leçon  clinique 
sur  :  «  Les  Tumeurs  de  l’étage  antérieur  du  crftno  »; 
M.  A.  Souques,  le  vendredi  24  Février,  une  leçon  cli¬ 
nique  sur  :  «  L'Anarthrie  de  Pierre  Marie  »;  M.  J.  Lher- 
raitte,  le  vendredi  30  Mars,  une  leçon  clinique  sur:  «  Les 
formes  cliniques  de  la  Syringomyélic  ». 


Hôpitaux  et  Hospices 


Clinique  ophtalmologique  des  Quinze-Vingts.  — 

Sur  la  proposition  de  M.  Calmels  au  nom  de  la  5'  Com¬ 
mission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  de  décider 
de  renouveler  jjour  1928  à  la  clinique  ophtalmologique 
des  Quinze-Vingts  la  subvention  de  36.000  fr.  qui  lui  fut 
accordée  en  1927. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Cal 
raels  au  nom  de  la  5«  Commission,  le  Conseil  municipal 
de  Paris  vient  d’adopter  les  propositions  suivantes  por¬ 
tant  qu'il  y  a  lieu  : 

!'•  Proposition  :  1”  D'approuver  un  projet  de  construc¬ 
tion  d'un  dispensaire  anti vénérien  à  l’hôpital  Saint- 

2"  D’imputer  la  dépense,  évaluée  ù  1.059.500  fr.,  sur 
une  subvention  d’égale  somme  à  allouer  à  l’Assistance 
publique  par  le  ministère  du  Travail  et  de  l’Hygiène  au 
titre  de  la  prophylaxie  des  maladies  vénériennes. 

2'  Proposition  :  1°  D’approuver  un  projet  de  construc¬ 
tion  d’un  pavillon  pour  les  malades  lépreux  à  l'hôpital 
Saint-Louis  ; 

2“  D’imputer  la  dépense,  évaluée  à  1  million  040.200  fr., 
sur  une  contribution  d’égale  somme  è  verser  par  l’asso¬ 
ciation  hospitalière  do  l’Ordre  de  Malte. 

Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  Le  Conseil  municipal 
de  Paris,  sur  la  proposition  de  M.  Calmels  au  nom  de 
la  5”  Commission,  a  décidé  d’approuver  la  création  à 
]>nrtir  du  1»'  Janvier  1928  au  laboratoire  central  de 
radiographie  de  la  Salpêtrière  d’un  deuxième  emploi  de 
préparateur,  dont  la  présence  est  devenue  indispensable 
étant  donné  l’affluence  des  malades  et  le  nombre  de  plus 
en  plus  grand  des  examens  radiograjdiiques  à  effectuer. 

Commissions  administratives  des  établissements 
hospitaliers.  —  M.  Delpierre,  sénateur,  ayant  demandé 
à  M.  le  ministre  de  l’Intérieur  si  la  loi  du  7  Août  1851  a 
été  modifiée  qui  édicte  que  u  les  fonctions  de  membre 
d’une  Commission  administrative  des  établissements 
hospitaliers  sont  incompatibles  avec  celles  de  médecin 
de  CCS  établissements  »,  a  reçu  la  réponse  suivante  : 

«  La  loi  du  7  Août  1851,  non  plus  que  celle  du  21  Mai 
1873,  ne  prévoit  pas  d’incompatibilité  entre  les  fonctions 
de  médecin  et  celles  de  membre  de  la  Commission  admi¬ 
nistrative  d’un  hospice.  Or,  les  incompatibilités,  étant 
de  droit  étroit,  ne  peuvent  résulter  que  d’un  texte  précis, 
légal  ou  réglementaire.  Il  résulte,  au  surplus,  d’un  arrêt 
du  Conseil  d’Etat  (8  Avril  1908),  qu’il  n’y  a  pas  incompa¬ 
tibilité  légale  entre  les  fonctions  d’administrateur  d’un 
établissement  hospitalier  et  celles  de  médecin  de  cet 
établissement.  » 

La  reconstruction  des  hôpitaux.  —  Sur  le  rapport 
de  M.  Henry  Grangier,  le  Conseil  municipal  de  Paris  a 
approuvé  le  projet  du  directeur  de  l'Assistance  publique, 
M.  Louis  Mourier,  concernant  la  restauration  des  vieux 
hôpitaux  parisiens.  A  la  réalisation  de  ce  projet  .sera 
affectée  une  somme  de  188  millions,  payable  par  an¬ 
nuités.  Quatre  grands  hôpitaux,  dont  l’état  lamentable 
a  été  constaté  depuis  longtemps  sans  qu’il  ait  été  pos¬ 
sible  jusqu’ici  d’y  remédier,  sont  particulièrement  visés. 
Ce  sont  Broussais  etBicbatqui  seront  réédifiés  sur  leur 
emplacement  actuel  ;  Beaujon  qui  sera  reconstruit  à 
Clichy  sur  un  terrain  appartenant  è  l’Assistance  pu¬ 
blique,  et  la  Charité  qui,  lui,  est  appelé  à  disparaître 
complètement,  mais  dont  le  secteur  hospitalier  sera 
rattaché  è  celui  de  l’hôpital  Broussais,  lequel  deviendra 
un  grand  hôpital  moderne  d’un  millier  de  lits  environ. 

Le  programme  établi  prévoit  encore  l’agrandissement 
de  1  hôpital  des  contagieux  Clnude-Bciuiard  et  la  créa¬ 
tion  de  deux  hôpitaux  suburbains  destinés  aux  tubercu¬ 
leux  gravement  atteints.  Enfin,  dans  les  crédits  prévus, 
figure  un  don  de  28  millions  pour  la  création  de  maisons 
de  retraite  pour  vieillards. 

Institut  de  puériculture.  —  Le  Conseil  municipal 
de  Paris  sur  un  rapport  de  M.  Grangier,  nu  nom  de  la 
5''  Commission,  vient  d'adopter  la  délibération  suivante; 

Le  montant  de  la  subvention  municipale  spéciale 
allouée  à  l’Administration  de  l’Assistance  publique  pour 
assurer  le  fonctionnement  de  douze  Instituts  de  puéricul¬ 
ture  est  porté,  ù  partir  du  1“'  Janvier  1928,  de  99.120  fr. 
à  111.160  fr. 

Est  maintenue  également  la  subvention  de  13.000  fr. 
pour  le  fonctionnement  de  la  Goutte  de  lait  de  l’Institut 
de  puériculture  de  l’hospice  des  Enfants-Assistés. 


Consultation  de  nourrissons  et  de  préservation 
antituberculeuse.  — Sur  la  proposition  de  M.  de  Fon¬ 
tenay,  au  nom  de  la  5«  Commission,  le  Conseil  municipal 
de  Paris  a  décidé  d’accorder  une  subvention  de  1.000  fr. 
au  service  socinl  de  lu  consultation  de  nourrissons  et  de 
préservation  antituberculeuse  organisé  pur  M,  AVeill- 
Hallé  à  l’hôpital  de  la  Charité,  en  annexe  de  son  service. 

Laboratoire  spécial  de  la  Ville  de  Paris.  —  Sur. 
la  demande  de  M.  Calmels  au  nom  de  la  5e  Commission, 
le  Conseil  municipal  de  Paris,  en  raison  de  la  très 
grande  importance  des  services  rendus  par  le  labora¬ 
toire  spécial  de  lu  Ville  de  Paris  installé  ù  l’hôpital 
Saint-Louis  pour  l’étude  des  teignes  et  des  maladies  de 
la  peau  dans  l’enfance  et  dans  l’adolescence,  a  décidé 
d’élever  à  30.000  fr.  la  subvention  de  24.000  fr.  accordée 
jusqu’alors  à  ce  laboratoire. 

Comité  anticancéreux  de  la  banlieue  parisienne. 
—  Conformément  aux  conclusions  d’un  rapport  de 
M  Calmels  au  nom  de  la  3"  Commission,  le  Conseil 
général  de  la  Seine  a  décidé  d’attribuer  une  subvention 
de  200.000  fr.  à  la  Fondation  pour  le  déveloj)pement  de 
l’Institut  du  Cancer  au  titre  de  l’exercice  1928. 

Hôpital  de  Brest.  —  Un  interne  est  demandé  pour 
le  service  de  M.  Gouin  ('dermato  syphiligraphie).  L’in¬ 
terne  désigné  recevra  en  outre  du  traitement  de  l’hôpital 
un  suppléaient  donné  pur  le  Ministère  pour  le  dispen- 


Concours 


Médecin  des  hôpitaux  —  Un  concours  pour  la  nomi- 
dation  à  six  places  de  médecin  des  hôpitaux  de  Paris, 
sera  ouvert  le  lundi  27  L’évricr  1928,  à  8  h.  30,  dans  lu 
salle  des  concours  de  l’Administration,  49,  rue  des 
Saints-Pères. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  se  faire  inscrire  au  bureau  du  Service  de  Santé 
de  l’Administration  de  1  Assistance  publique  de  14  h.  à 
17  h.,  du  lundi  30  Janvier  au  samedi  11  Février  1928 
inclusivement. 

Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Le 

gien  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  hindi  13  Fé¬ 
vrier  1928,  ù  9  h.  du  matin,  dans  la  salle  des  concours 
de  l’Administration,  rue  des  Saints-Pères  n"  49. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale,  3, 
avenue  Victoria  (bureau  du  service  de  Santé),  de  14  à 
17  h.,  du  lundi  23  Janvier  au  mercredi  1"  Février  1928 
nclusivement. 

Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  Un  concours 
pour  l’emploi  de  chef  de  travaux  de  chimie  à  l’Ecole  de 
plein  exercice  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Marseille 
s’ouvrira  le  13  Avril  1928  au  siège  de  ladite  école. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 

Hôpital  civil  de  Casablanca.  —  Le  10  Avril  1928, 
s’ouvriront  à  Rabot  (Maroc),  è  la  direction  de  la  Santé 
et  de  1  Hygiène  publiques,  trois  concours  :  pour  une 
place  de  chirurgien  adjoint,  pour  une  place  de  médecin- 
chef  du  service  des  contagieux  et  pour  une  place  de 
médecin  adjoint,  ù  l’hôpital  civil  de  Casablanca. 

Conditions  communks  a.  ces  trois  concours.  —  Les 
candidats  devront  justifier,  au  jour  fixé  pour  l’ouverture 
des  concours,  qu’ils  possèdent  depuis  deux  ans  révolus 
le  titre  de  docteur  obtenu  dans  une  Faculté  de  Médecine 
de  France  ou  d’Algérie. 

Les  deux  années  de  pratique  médicale  ne  sont  pas 
exigées  des  internes  des  hôpitaux  nommés  au  concours 
dans  une  ville  où  siège  une  Faculté  de  Médecine. 

Les  inscriptions  pour  le  concours  sont  reçues  ù  la 
Direction  de  la  Santé  et  de  l’Hygiène  publiques,  à  Rabat, 
jusqu’au  15  Mars  li928,  terme  de  rigueur. 

Les  candidats  devront  produire  :  1“  leur  acte  de  nais¬ 
sance;  2“  leur  diplôme  de  docteur;  3"  un  certificat  de 
bonne  vie  et  mœurs.  Ils  iiourront  aussi  déposer  leurs 
titres  scientifiques  et,  s’il  y  a  lieu,  une  note  do  leurs 
états  de  .services.  Ces  documents  seront  soumis  au  jury. 

L’accès  des  hôpitaux  de  Rabat  sera  interdit  aua  can¬ 
didats  quinze  jours  avant  l’ouverture  des  concours. 

Les  candidats  reçus  ù  ces  divers  concours  seront  dési¬ 
gnés  pour  une  période  de  dix  années.  Us  recevront  un 
traitement  annuel  de  12.000  fr.  pour  le  médecin  chef  de 
service  des  contagieux  et  de  6.000  fr.  pour  le  chirurgien 
adjoint  et  le  médecin  adjoint. 

Pour  tous  autres  renseignements,  s’adresser  à  lu  Di¬ 
rection  de  la  Santé  et  de  l’Hygiène  publiques,  ù  Rabat 
(Maroc). 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  — ;  Légion  d’honnkur.  — 
Chevalier.  —  MM.  Presle,  Mawas,  à  Paris  ;  Charles  lïourre- 
tère,  à  Dax  (Landes). 


—  Inscription  au  tableau  de  concours  pour  le  grade 
à' Officier:  M.  Poupelain,  médecin  principal  de  la  marine. 

Remerciements  du  ministre  de  la  Marine.  —  M.  Vel- 
liot,  chargé  du  traitement  médical  des  marins  et  soldats 
français  en  traitement  à  I  hôpital  fiançais  de  Shangaï. 

Conseil  supérieur  de  Plnstructlon  publique  et 
section  permanente.  —  Par  décret  présidentiel,  M .  \Vi- 
dal,  professeur  à  la  F'aculté  de  Médecine  de  Paris,  est 
nommé,  pour  quatre  ans,  membre  du  Conseil  supérieur 
de  l'Instruction  publique  et  membre  de  la  section  per¬ 
manente. 

Par  arrêté  ministériel,  sont  nommés  pour  quatre  ans 
membres  de  la  section  permanente  du  Conseil  supérieur 
de  1  Instruction  publique  :  M.  Radais,do)cn  de  la  Faculté 
de  Pharmacie  de  Paris,  délégué  des  Facultés  de  Phar¬ 
macie.  et  M.  Roger,  doyen  de  lu  Faculté  de  Médecine  de 
l'üniversilé  de  Paris,  délégué  des  Facultés  de  Médecine. 

Société  de  Neurologie.  —  Sur  un  raj>port  deM.  Cal¬ 
mels  au  nom  de  la  Commission,  le  Conseil  municipal 
de  Paris  vient  de  décider  de  renouveler  à  la  Société  de 
Neurologie,  pour  l  unnée  1928,  la  subvention  de  8.000  fr. 
qu’elle  lui  accorda  en  1927. 

Ligue  d’hygiène  mentale.  —  La  subvention  de 
G  OUU  fr.,  accordée  l'an  dernier  à  la  Ligue  d’hygiène 
mentale  par  le  Conseil  municipal  de  I^aris,  vient,  sur  la 
demande  de  M.  Calmels  au  nom  de  la  5*  Commission, 
d'être  renouvelée  pour  l’année  1928. 

La  lutte  contre  le  cancer.  —  Une  convention  inler- 
nationalc  des  recherches  sur  le  cancer  se  tiendra  à 
Londres  en  Juillet  prochain,  au  siège  de  lu  Société 
royale  de  Médecine.  Des  invitations  ont  été  envoyées  à 
tous  les  savants  du  monde  connus  pour  s’intéresser  à  la 
question  du  cancer. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  arrêtées  les  mu- 
fations  suivantes:  Médecins  principaux  de  2'  classe. 
Sont  affectés  :  MM.  Routiuel  de  Jolinière,  à  rhôpital 
militaire  de  Tunis,  médecin-chef  et  jn-ésident  de  Com¬ 
mission  de  réforme;  Le  Tainturier  de  Lu  Chapelle,  à  la 
Commission  consullativc  médicale,  à  Paris;  Combe,  aux 
salles  mililaire.s  de  l’hospice  mixte  de  Comjiiègnc,  mé¬ 
decin-chef  et  président  de  Commission  de  réforme. 

Médecins-majors  de  Inclusse.  Sont  affectés  :  MM.  Do- 
nier,  à  la  19'’  région;  Coissard,  à  l'infirmerie  de  l’hôpital 
de  Neuf-Brisacli,  médecin  chef;  Barbet,  au  rég. 

d’infanterie  à  Saint-A  vold  ;  Coudeyras,  à  l’armée  fran¬ 
çaise  du  Rhin;  Paloque,  Théron,  Legendre,  au  ministère 
des  pensions;  Laurens,  à  la  Commission  coiisnllutive 
médicale;  Potliev,  au  813'  ri'g.  d’artillerie,  à  Toul;  Thel- 
lier,  au  23«  rég.  de  tirailleurs  algériens,  à  Metz  ;  Durand, 
au  centre  do  réforme  de  Metz;  Bret,  au  503'  rég.  de 
chars  de  combat,  à  Veisuilles. 

Médecins-majors  do  2*  classe.  Sont  afîcrlés  ;  MM,  De¬ 
nis,  à  l’armée  française  du  Rhin;  Camentroii,  aux  salles 
militaires  de  l’hospico  mixtes  ,di-  Limoges. 

Médecin  aide-major  do  P'- classe.  Ksi  affecté  ;  M.  Ver- 
nhet,  aux  territoires  du  Sud-.\lgérien. 

—  Sont  nommés  au  grade  de  médecins  aides-majors 
de  1"  classe  et  affectés  ;  MM.  Chemin,  Ueynnud,  GorsEc 
et  Smyrmon,  ù  l’hêpital  militaire  de  Toulouse;  Mey- 
nadicr,  aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de 
Montpellier;  Cormes,  Marchetti,  Pagès,  Paléologue, 
Doumenc,  Curnyon,  Nuhon,  Normand  et  Andrain,  à 
l'hôpital  militaire  d'instniction  Desgenottes,  à  Lyon  ; 
Marot  et  Reberol,  aux  hôpitaux  mihluires  du  gouverne¬ 
ment  militaire  de  Paris;  W’illemin,  Hasler  (Jean)  et 
Ilu.ster  (René),  à  l'hôpital  militaire  Sédillot,  ù  Nancy. 

—  Sont  promus  .*  Au  grade  de  médecin  principal  de 
!'■*=  classe,  M  Weitzel,  médecin  principal  de  2'  classe; 
au  grade  de  médecin  principal  de  2'  classe,  MM.  Baur- 
rier,  Chanaud,  Julien-Laferiière,  médecins-majors  do 
l'*-’  classe;  au  grade  de  médecin-major  de  classe, 
MM.  Birat,  Mouzels,  Mathiol,  Sieur,  Touranjon,  Yinlatin, 
Razou,  Routaboiil,  Dubois,  Marmoilon,  médecins-majors 
de  2*  classe;  au  grade  de  médecin-major  de  2*  classe, 
MM.  Estival,  Pascal,  Luchuise,  Vidal,  Passager,  Silic, 
Party,  Peyré,  Tournadro,  Broussille,  Perrin,  Dufloz, 
Dinicherl,  médecins  aides-majors  de  D'  classe. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  :  Médecin 
Xirincipal  de  2*  classe.  M.  Chambon  est  affecté  à  l'hôpital 
militaire  Dominique-Larrey,  à  Versailles. 

Mf-decins-majors  de  1”  classe.  Sont  affectés  :  MM.  Mon- 
tel  au  144c  rég.  d'infanterie,  ù  Bordeaux;  Laporte,  au 
22*  rég.  d'aviation,  à  Chartres. 

Médecin-major  de  2®  classe.  M.  Defuye  est  affecté  au 
hatuillon  de  la  légion  étrangère,  au  Toiikin. 

Médecin  aide-major  de  i’’*  classe.  M.  Fouquet  est  affecté 

—  Sont  nommés  médecins  aides-majors  de  D*  classe 
et  affectés  provi<ioirement  :  M.  Andrain,  a  l’hôpital  mili¬ 
taire  d'instruction  Desgenettes,  à  Lyon;  MM.  Marot  et 
Reberol,  aux  hôpitaux  militaires  du  gouvernement  mili¬ 
taire  de  Paris;  MM.  Willemin,  Hurter  (Jean),  Harter 
(René),  à  l’hôpilul  militaire  Sédillot,  à  Nancy  ;  MM.  Gorsse 
et  Syrroen,  ù  Thopital  militaire  de  Toulouse. 

—  Est  j)romu  au  grade  de  médecin  principal  de  2*  cl., 
M.  Lescuyer,  médecin-major  de  !'•  classe,  admis  à  la 
retraite. 

—  Sont  désigné.s  comme  membres  externes  de  la  sec¬ 
tion  technique  du  Service  de  Santé,  pour  l’année  1928, 
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les  officiers  du  Service  de  Santé  ci-après  désignés  : 
MM.  Jeandidier,  Pasteur,  Morisson,  médecins  princi¬ 
paux  de  2®  classe  ;  Sciaux,  Bellot,  Schneider,  Cot,  An- 
glade,  Pilod,  Bolotte,  Clavelin,  Chaumet,  médecins-ma¬ 
jors  de  1"  classe. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  promus  : 
Au  grade  de  médecin  général  de  2-  classe,  M.  Autric, 


médecins-majors  de  Ir*  classe;  au  grade  de  médecin- 
major  de  1"  classe,  MM.  Laurence,  Fabrier,  Augagneur, 
médecins-majors  de  2*  classe;  au  grade  de  médecin-major 
de  2-  classe,  MM.  Brobant,  Alain,  de  Nas  de  Tourrès,  de 
Palmas,  Mazurier,  médecins  aides-majors  de  l'“  classe. 

—  Sont  affectés  :  En  Afrique  occidentale  française  : 
MM.  Le  Gac,  Jeandeau,  Carlier,  médecins-majors  de 
2"  dusse!  à  Mndaimsenr.  M.  Gaillard,  médecin  nrincinal 


—  Sont  affectés  en  France  :  Au  2*  rég.  d’infanterie 
coloniale,  à  Brest,  M.  Hilleret,  médecin-major  de  2*  cl.  ; 
au  33"  rég.  d’artillerie  coloniale,  à  Toulon,  M.  Seing, 
médecin-major  de  2"  classe  ;  au  dépôt  des  isolés  colo¬ 
niaux  de  Bordeaux,  M.  Kervrann,  médecin-major  de 

—  Sont  affectés  :  En  Tunisie,  MM.  Jeandeau,  Les- 
connec.  médecins-maiors  de  2"  classe. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Là.  Pkxbsx  M^dicàlk  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’ÿ  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de-iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  Là  Pkiss» 
MéDiCÀLi).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Pas-de-Calais.  Deux  cliniques  à  céder  (à  Lens  et  ii 
Billy-Montigny).  Installation  moderne.  Médecine 
générale,  V,  U.,  gynécologie.  Bénéf.  net  minimum 
60.000  fr.  A  céder  d’urgence  avec  50.000  fr.  —  Comp¬ 
tant  à  débattre.  —  S’adresser  D''  Wind,  153,  bd  de 
la  Villetlc,  Paris  X». 

Oculiste,  pari,  langues  étrang. ,  cherche  occupation 
Paris  ou  province.  —  Ecrire  P.M.,  n°  5. 

Techniques  de  labor.,  leçons  prat.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  hématol.,  etc.,  données  para,  chef 
de  Lab.  ii  la  Eac.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  11. 


Chimlste-bactériol.,  14  ans  de  stage  de  labor., 
accepterait  travail  dans  labo  analyses,  de  préfér. 
pour  demi-journée.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  12. 

Paris.  D®,  vlsit.  corps  méd.,  s’adj.  spécial,  pharm. 
sér.  lléfér.  —  D’’  Parmentier,  20,  r.  Beaurepaire. 

Femme  de  médecin  ayant  la  pratique  des  visites 
médicales,  représenterait  pour  Paris  une  spécialité 
pharmaceutique  sérieuse.  —  Ecrire  à  G.  Métais, 
74,  rue  d’Amsterdam,  Paris,  qui  transmettra. 

Médecin  dipl.  d’Etat,  ayant  titres,  est  demandé 
pour  collaboration  publicité,  articles  rédaction¬ 
nels,  etc.,  concernant  spécialités  pharmaceutiques 
sérieuses.  Æcrire  seulement,  avec  référ.,  P.  M.,  n®  31. 

Monsieur,  ayant  machine,  voudrait  travaux  chez 
lui.  --  Broca,  84,  avenue  Niel,  XVII®. 

Jeune  docteur,  O.-R.-L.  et  yeux,  cherche  place 
dans  clinique  ou  auprès  médecin  Paris  ou  banlieue 
parisienne.  —  Ecrire  P.  il/.,  n“  38. 

Jeune  femme,  instruction  supérieure,  demande  se¬ 
crétariat  chez  D^ou  clinique  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n“  39. 

A  louer  ds  famille,  6®  arr.,  chambre  et  cab.  toil. 
entr.  partie.,  pr  étudiante  ou  inCrm.  sér.  P.  M.,  n®40. 

Chirurgien  au  courant  traitement  cancer  par  ra¬ 
dium,  rayons  X,  possédant  très  importante  quantité 
radium,  recherche  situation  étranger,  colonies.  — 
Ecrire  P.  M.,  n°  41. 


Docteur  cherche  poste  médical,  prendrait  rempla¬ 
cements  ou  situation  médicale  sér.  Ecr.  P.  M.,  n“  42. 

Achet.  appareil  diathermie  gén.  Baudoin  ou  Dra¬ 
pier.  Vendeur  install.  Gaifle  haute  fréquence.  — 
Ecrire  P.  M.,  n°  43. 

Masseuse,  diplômée,  parlant  angl.,  ay.  dipl.  Etat 
franç.,  sténo-dactylo,  cherche  empl.  chez  D®  Paris, 
mat.  et  3  apr.-midi  par  semaine.  Ecrire  P.  M.,  n®  44. 

A  céder  sur  gr.  pl.  Atlantique  int.  aff.  orthopédie 
ouv.  de  Pilques  à  Oct.  Lég.  indemn.  Ecr.  P.  M.,  n®  45. 

Infirmier  masseur  dipl.,  au  cour,  préparatifs  opé¬ 
rations,  soins  d’infirmerie,  et  massage  sous  toutes 
ses  formes,  cherche  place  ds  maison  santé  ou 
établissem.  physiothérapie.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  46. 

Docteur  recommande  j.  femme  secrétaire  sténo¬ 
dactylo-anglais,  au  courant  termes  méd.  et  radio  pr 
trav.  le  soir  à  partir  de  6  h.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  47. 

Infirmière,  dipl.  Etat  et  supérieur  -f-  Rouge,  dem. 
poste  rég.  Midi  de  Marseille  à  Nice.  Ecr.  P.  Af.,  n®  48. 


AVIS,  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  Ir.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Ls  Gérant  :  O,  Poaés. 

Paria.  —  L.  UxaBraanx,  bnprlmsar,  1,  ma  Canatta. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 

L’ÉTIOLOGIE  ET  SUR  LE  TRAITEMENT 

DE  L’ÉPILEPSIE^ 

Conférence  par  M.  le  professeur  Pierre  MARIE. 


Messieurs, 

En  cette  année  1927  me  sera-t-il  permis  de 
rappeler  qu’il  y  a  40  ans,  en  1887,  j’ai  commencé, 
au  sujet  de  Véliologie  de  l’épilepsie,  une  cam¬ 
pagne  qui  a  eu,  on  peut  le  dire,  quelque  influence 
pour  modifier  du  tout  au  tout  l’orientation  des 
idées  régnant  à  cette  époque  sur  la  nature  et  les 
causes  de  cette  affection. 

L’épilepsie  était  regardée,  par  le  plus  grand 
nombre  des  auteurs,  comme  une  névrose;  c’était 
l’épilepsie  dite  essentielle,  de  beaucoup  la  plus 
fréquente;  on  s’accordait  à  admettre  qu’elle  ne 
procédait  A'aucune  lésion  permanente  des  centres 
nerveux^  Cette  épilepsie  essentielle  était  considé¬ 
rée  comme  éminemment  héréditaire. 

La  thèse  que  je  soutins  était  tout  opposée,  car, 
pour  moi,  l’épilepsie  n’est  pas  une  névrose,  elle 
esi  toujours,  symptomatique  d'une  lésion  encépha¬ 
lique  dont  la  nature  et  l’origine  se  montrant,  à  la 
vérité,  être  très  variables,  mais  dont  l’existence 
est  incontestable,  et  peut  être  affirmée  même 
dans  les  cas  où  elle  n’est  pas  directement  consta¬ 
table  avec  nos  moyens  actuels  d’investigation. 

Quant  à  l’étiologie  de  l’épilepsie,  je  rejetais 
délibérément  la  notion  A'Iiérédité,  et  je  m’effor¬ 
çais  de  prouver  que,  tout  au  contraire,  les  diverses 
infections,  notamment  celles  si  fréquentes  dans 
l’enfance,  jouent  dans  l’étiologie  de  l’épilepsie 
un  rôle  considérable.  Pour  affirmer  hautement 
mes  convictions,  j’émettais  l’axiome  que  ;  «  la 
cause  première  de  l'épilepsie  est  toujours  exté¬ 
rieure  au  malade,  et  postérieure  à  sa  conception 
(sauf  s’il  s’agit  d’ hérédo-syphilis)  ». 

Après  avoir,  au  début,  suscité  critiques  et 
moqueries,  la  notion  de  l’importance  des  infec¬ 
tions,  dans  l’étiologie  de  l’épilepsie,  est  actuelle¬ 
ment,  je  crois,  généralement  admise;  mon  inten¬ 
tion  n’est  donc  pas  d’y  insister  de  nouveau  ici,  au 
point  de  vue  doctrinal. 

Mais  je  voudrais,  un  peu  à  bâtons  rompus, 
vous  indiquer  quelques  autres  points  qui  me 
paraissent  des  plus  intéressants  dans  l’étiologie 
de  l'épilepsie;  je  terminerai  en  consacrant  quel¬ 
ques  minutes  au  traitement  de  cette  affection. 

Il  est  une  catégorie  de  faits  sur  lesquels  je 
regrette  de  n’avoir  peut-être  pas  suffisamment 
appelé  l’attention  dans  mes  précédentes  publica¬ 
tions  ;  c’est  celle  qui  concerne  les  accidents  subis 
par  l’enfant  au  moment  de  \’ accouchement.  J'en 
suis  arrivé  actuellement  à  la  conviction  que  ces 
accidents  jouent,  dans  l’étiologie  de  l’épilepsie,  un 
rôle  encore  plus  important  que  l’infection  elle- 

L’histoire  des  traumatismes  du  crâne  du  nou¬ 
veau-né,  dans  les  accouchements  difficiles  et  dans 
les  applications  de  forceps,  est  faite  depuis  long¬ 
temps.  On  comprend  aisément  que  ces  trauma¬ 
tismes  amènent  trop  souvent  des  lésions  de  l’encé¬ 
phale.  Mais  ce  qui  peut  avoir  dés  conséquences 
encore  beaucoup  plus  graves,  c’est  l’état  asphy¬ 
xique  de  l’enfant  à  sa  naissance,  quelle  qu’en  soit 
la  cause.  Deux  de  mes  anciens  internes,  dont  je 
suis  très'fier  de  citer  ici  les  noms  et  les  travaux. 


1.  Cette  leçon  inédite  est  extraite  du  tome  II  des  Tra¬ 
vaux  et  mémoire!  du  professeur  Pieuke  Marie  qui  parais¬ 
sent  en  librairie  [Manon  et  C‘‘,  éditeurs). 


M.  le  professeur  Couvelaire  et  M.  le  professeur 
agrégé  Léri,  ont  montré,  isolément  l’un  de  l’autre, 
il  y  a  bien  des  années  déjà,  les  lésions  hémorra¬ 
giques  très  spéciales  déterminées  soit  à  la  sur¬ 
face,  soit  dans  le  parenchyme  de  l’encéphale  à 
l’occasion  des  cfis  de  dystocie-,  ces  lésions  sont 
de  celles  qui,  lorsque  l’enfant  survit,  se  révèlent 
éminemment  propres  à  favoriser  à  leur  niveau 
une  production  anormale  de  névroglie,  et  l’on 
sait  que,  suivant  toute  vraisemblance,  c’est  à  un 
processus  anormal  dans  l’évolution  ou  la  nutri¬ 
tion  de  la  névroglie  encéphalique  qu’est  due  la 
production  de  l’épilepsie. 

Donc,  pour  tout  épileptique  jeune,  votre  inter¬ 
rogatoire  devra  porter  tout  particulièrement  sur 
les  conditions  dans  lesquelles  il  est  né,  et  il  fau¬ 
dra  insister  sur  tous  les  détails  :  Combien  de 
temps  l’accouchement  a-t-il  duré  ?  La  «  poche  des 
eaux  »  s’est-elle  rompue  longtemps  avant  la  sortie 
de  l’enfant,  permettant  ainsi  toutes  les  constric- 
tions  possibles,  soit  de  la  tête,  soit  des  vaisseaux 
du  fœtus  ?  A-t-on  fait  une  application  de  forceps  ? 
En  un  mot  l’accouchement  a-t-il  été  difficile  ? 
L’enfant  est-il  né  en  état  d’ asphyxie  1  Quelle 
était  sa  couleur  à  la  naissance  «  bleu,  violet, 
noir  »,  etc. . .  ?  Il  est  rare  que  les  parents  ne  soient 
pas  capables  de  répondre  à  ces  questions,  car  ils 
ont  le  plus  souvent  conservé  un  souvenir  assez 
net  des  conditions  dans  lesquelles  s’est  faite  la 
parturition,  surtout  lorsqu’un  accident  quel¬ 
conque  est  survenu. 

Je  ne  saurais  trop  vous  recommander.  Mes¬ 
sieurs,  de  faire  cet  interrogatoire  avec  toute  la 
minutie  possible,  car  c’est  lui  qui  vous  fournira 
la  clef  de  la  plupart  des  cas  d’épilepsie  ayant 
débuté  dans  l’enfance;  c’est  lui  qui  vous  appren¬ 
dra  dans  quelles  conditions,  par  quel  mécanisme, 
l’encéphale  du  nouveau-né  a  été  la  victime  soit 
d’un  véritable  traumatisme  externe  (application 
de  forceps,  compression  excessive  du  crâne  pen¬ 
dant  un  travail  s’exécutant  dans  de  mauvaises 
conditions,  etc...),  soit  d’une  sorte  de  traumatisme 
interne  (troubles  de  la  circulation  sanguine  de 
l’encéphale  par  compression  des  vaisseaux  ombi¬ 
licaux  ou  cervicaux  ou  par  toute  autre  cause  déter¬ 
minant  cet  «  état  asphyxique  »  si  fréquemment 
responsable,  chez  le  nouveau-né,  des  lésions  fines 
encéphaliques  qui  détermineront  plus  tard  les 
attaques  d’épilepsie). 

J’ai  dit  tout  à  l’heure  quelle  importance  j’atta¬ 
che,  et  depuis  bien  des  années,  aux  infections 
dans  l’étiologie  de  l’épilepsie,  mais  ici  il  convient 
de  parler  nettement.  Quand  j’incrimine  les  infec¬ 
tions,  ce  n’est  nullement  h  syphilis  que  j’ai  en  vue, 
mais  bien  les  infections  banales  strepto-  ou  sta¬ 
phylococciques,  les  fièvres  éruptives,  la  coque¬ 
luche,  etc...,  bref  toute  la  série  des  infections 
propres  à  la  première  enfance. 

Pour  ce  qui  est  de  la  syphilis  et  tout  particu¬ 
lièrement  de  la  syphilis  héréditaire,  je  tiens  à 
déclarer  hautement  que  je  ne  lui  reconnais  qu’un 
rôle  extrêmement  restreint  et  presque  épisodique 
dans  l’étiologie  de  l’épilepsie.  Je  sais  qu’en  fai¬ 
sant  cette  déclaration  je  suis  en  opposition  for¬ 
melle  avec  un  bon  nombre  de  médecins  très 
distingués,  pour  la  science  et  l’expérience  des¬ 
quels  j’ai  personnellement  la  plus  grande  estime. 
Mais  je  prie  mes  lecteurs  de  considérer  que,  si 
j’avance  cette  opinion,  c’est  parce  qu’elle  est 
basée,  de  mon  côté  aussi,  sur  l’examen  conscien¬ 
cieux  et  minutieux  d’un  très  grand  nombre, de  cas 
d’épilepsie  à  début  infantile,  car,  comme  je  le 
disais  tout  à  l’heure,  voilà  plus  de  quarante  ans 
que  cette  question  de  l’étiologie  de  l’épilepsie  ne 
cesse  de  me  préoccuper.  Et  d’ailleurs,  quand  on 
parle  de  syphilis  héréditaire,  il  faut  bien  s’en¬ 
tendre,  je  prétends  que  l’on  ne  doit  compter  ici. 


sous  cette  rubrique,  que  les  malades  présentant,  en 
dehors  de  leurs  crises  convulsives,  des  stigmates 
somatiques  incontestables  de  syphilis  héréditaire. 
Il  ne  faut  certes  pas  se  contenter  d’établir,  avec 
plus  ou  moins  de  vraisemblance,  que  le  père  ou 
la  mère  du  petit  malade,  ou  même  son  grand-père, 
a  été  atteint  de  syphilis  à  telle  ou  telle  époque 
de  son  existence;  il  faut  exiger,  pour  parler  de 
syphilis  héréditaire,  la  présence  soit  de  stigmates 
actuels,  soit  de  lésions  spécifiques  hérédo-syphi¬ 
litiques  au  moment  de  la  naissance  ou  dans  les 
premiers  mois  de  la  vie,  et  qu’on  prenne  garde 
de  ne  pas  considérer,  comme  stigmates  de  ce 
genre,  des  malformations  dentaires  qui  ne  seraient 
pas  absolument  caractéristiques,  car  il  faut  bien 
savoir  que,  chez  les  enfants  dont  l’encéphale  a 
été  atteint  d’une  lésion  plus  ou  moins  importante 
pendant  la  première  enfance,  notamment  chez 
les  hémiplégiques  infantiles,  il  est  fréquent 
d’observer  des  malformations  ou  des  altérations 
dentaires  qui  n’ont  rien  à  voir  avec  la  syphilis 
héréditaire.  Ces  altérations  sont  dues  uniquement 
aux  troubles  de  la  croissance  et  du  développe¬ 
ment  dentaire,  déterminés  directement  par  le  pro¬ 
cessus  morbide  qui  a  causé  les  lésions  encéphali¬ 
ques,  et  consécutivement  aussi  par  ces  dernières. 

En  résumé,  pour  l’épilepsie,  dite  essentielle, 
débutant  dans  l’enfance  ou  dans  les  premières 
années  de  l'adolescence,  l’étiologie  de  beaucoup 
la  plus  fréquente,  la  plus  ordinaire,  c’est  l'accou¬ 
chement,  avec  ses  différents  accidents,  qui  nous  la 
fournit;  les  infections,  quelle  que  soit  leur  très 
réelle  importance,  viennent, au  second  plan. 

Mais,  à  côté  de  cette  épilepsie  essentielle  de 
l’enfance  et  de  l’adolescence,  il  existe  aussi  une 
épilepsie  survenant  à  I’ace  adulte.  Comme  la 
précédente,  celle-ci  reconnaît  également  pour 
cause  intrinsèque  une  lésion  de  l'encéphale,  mais 
l’étiologie  des  cas  de  l’épilepsie  de  l’adulte  peut 
être  extrêmement  variée. 

Le  traumatisme,  tout  d’abord;  qui  n’a  pas 
présents  à  l'esprit  ces  cas,  hélas  si  nombreux! 
d’épilepsie  dus  aux  blessures  du  crâne  pendant  la 
guerre,  et,  il  faut  bien  le  dire  aussi,  dus  pour  une 
notable  part  à  l’abus  des  trépanations  dans  les 
trois  premières  années  de  la  guerre?  Nous  nous 
sommes,  à  cette  époque,  élevé  contre  cet  abus, 
et  avons  cherché  à  faire  prévaloir  l'idée  que  toute 
plaie  du  crâne  ne  devait  pas  ipso  facto  être  tré¬ 
panée,  ainsi  que  le  presorivaient  d’anciennes  et 
funestes  traditions.  Mon  ancien  élève,  Pierre 
Béhague,  a  donné,  sur  ce  sujet,  dans  son  excel¬ 
lente  thèse,  de  bien  suggestifs  documents  ! 

Tous  les  traumatismes  du  crâne,  quels  qu’ils 
soient,  accompagnés  ou  non  de  plaie,  peuvent 
donner  naissance  à  l’épilepsie. 

Les  lésions  les  plus  diverses  de  l’encéphale  et 
des  méninges  (tumeurs  cérébrales  ou  cérébel¬ 
leuses,  méningites  chroniques,  parfois  même 
lésions  en  foyer,  etc.)  peuvent  être  l’origine  et 
la  raison  d’être  de  l’épilepsie.  Il  n’y  a  là  rien  qui 
puisse  surprendre,  si  l’on  admet,  comme  je  l’ai 
soutenu  depuis  40  ans,  que  cette  affection  est 
toujours  due  à  une  lésion  des  centres  nerveux. 

Mais  il  y  a  d’autres  catégories,  dans  l'étiologie 
de  l’épilepsie,  pour  lesquelles  les  relations  entre 
la  maladie  convulsive  et  une  altération  des 
centres  nerveux  semble  tout  d’abord  moins 
évidente. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’épilepsie  (il 
s’agit,  le  plus  souvent,  d’épilepsie  de  l’adulte) 
est  sous  la  dépendance  certaine  d’une  lésion  d’un 
des  organes  des  sens  :  œil  (nerf  optique),  oiieillk 
(nerf  auditif),  nez  (nerf  olfactif);  c’est  ainsi,  par 
exemple,  qu’après  un  traumatisme  de  l’œil  ou 
une  énucléation  chirurgicale  on  peut  voir  sur¬ 
venir,  souvent  après  un  long  intervalle  de  temps. 
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des  crises  épileptiques  qui  persistent  ensuite  ;  il 
en  est  de  même  à  la  suite  de  lésions  du  nerf  audi¬ 
tif  ou  du  nerf  olfactif. 

Il  est  extrêmement  vraisemblable  que,  dans  ces 
cas  d’épilepsie  due  à  une  lésion  d’un  nerf  crânien, 
c’est  par  l’intermédiaire  de  ce  nerf,  ou  de  sa 
gaine  lymphatique,  que  se  produit,  dans  la  région 
de  l’encéphale  à  laquelle  aboutit  ce  nerf,  une 
altération  névroglique  qui  déterminera  les  atta¬ 
ques  convulsives. 

On  a  signalé  des  cas  dans  lesijuels  la  maladie 
comitiale  surviendrait  sous  la  dépendance  d’une 
alfection  pleuro-pulmonaire  ou  d’une  a/fcction  car¬ 
diaque,  ces  faits  sont  rares  ;  dans  les  cas  surve¬ 
nant  chez  des  individus  atteints  de  rétrécisse¬ 
ment  mitral,  on  est,  à  la  rigueur,  autorisé  à 
penser  que  des  lésions  névrogliques  du  cerveau 
ont  pu  survenir  sous  l’induence  des  causes  qui 
ont  produit  le  rétrécissement  mitral,  mais  pour 
les  autres  cas,  une  explication  rationnelle  semble 
être  actuellement  très  difficile. 

Parmi  les  causes  de  l’épilepsie  de  I’adulte,  il 
en  est  une  sur  laquelle  il  y  a  lieu  d’insister,  chez 
la  femme,  à  cause  de  sa  fréquence  relative  et  de 
son  caractère  un  peu  spécial  :  c’est  l'éclampsie 
puerpérale.  Non  pas  que  l’éclampsie  puerpérale 
se  mue  en  épilepsie  vraie,  mais  elle  fait  le  lit 
à  celle-ci  par  les  lésions  fines  que  les  accès  sub- 
intrants  éclamptiques  déterminent  parfois  dans 
l’encéphale  de  la  parturiente,  lésions  névro¬ 
gliques  ayant  d’autant  plus  de  tendance  à  évoluer 
dans  la  suite  que  ces  parturientes  sont  générale¬ 
ment  des  sujets  jeunes  dont  le  développement 
n’est  pas  encore  terminé  et  dont  la  névroglie 
présente  encore  une  vulnérabilité  analogue  à  celle 
qu’elle  a  chez  l’enfant  et  qui,  chez  celui-ci,  con¬ 
duit  si  souvent  à  l’épilepsie. 

D’après  mon  expérience,  cette  épilepsie,  consé¬ 
cutive  à  l’éclampsie  puerpérale,  semble  être  d’un 
pronostic  moins  sombre  que  l’épilepsie  vulgaire  ; 
les  femmes  qui  en  sont  atteintes  peuvent  voir 
leurs  attaques  disparaître  entièrement;  assez 
souvent,  d’ailleurs,  ces  attaques  .avaient  eu  une 
fréquence  modérée. 

Si  nous  quittons  ce  qui  a  trait  à  l’adulte,  il  nous 
faut  maintenant  parler  de  l'épilepsie  tardive,  de 
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(lar  c’est  une  chose  singulière  qu’aux  deux 
périodes  de  la  vie  :  l’enfance  et  la  vieillesse, 
|)ui.sse  survenir  l’épilepsie. 

Il  faudrait  être  mieux  renseignés  que  nous  ne 
le  sommes,  au  point  de  vue  étiologique,  pour  se 
trouver  en  état  de  distinguer  entre  l’épilepsie 
tardive,  survenant  à  l’Age  adulte  ou  dans  les  der¬ 
nières  années  de  celui-ci,  et  l’épilepsie  sénile  sur¬ 
venant  après  la  soixantaine.  Cependant,  il  semble 
bien  ([ue  l’épilepsie  sénile  présente  un  certain 
nombre  de  points  intéressants  à  étudier. 

Il  est  très  vraisemblable  que  l’épilepsie  sénile 
ne  reconnaît  pas  tuujours  une  meme  éliologie. 

C’est  ainsi  que  certains  cas  ont  probablement 
pour  cause  ces  altérations  très  fines  des  centres 
encéphaliques  que  j’ai  étudiées  autrefois  avec 
A.  Léri  sous  la  rubrique  du  «  Cerveau  sénile  », 
altérations  des  éléments  nerveuv  et  de  la  névro¬ 
glie.  A  quoi  sont  dues  ces  lésions  relevant  sur¬ 
tout  de  la  microscopie C’est  ce  qu’il  est  bien 
difficile  de  dire  actuellement. 

Pour  une  part,  une  sorte  de  désintégration  de 
ces  éléments,  déterminée  par  les  progrès  de  l’âge, 
et  les  troubles  de  nutrition  des  tissus  qui  en  sont 
la  conséquence,  serait  à  incriminer.  Peut-être, 
pour  une  part  aussi,  les  lésions  fines  encépha¬ 
liques  sont-elles  l'aboutissant  de  l’alcoolisme,  du 
moins  chez  certains  individus.  Enfin,  il  est  bien 
probable  que,  dans  un  nombre  de  cas,  ])lus  consi¬ 
dérable  qu’il  ne  semblerait  au  premier  abord,  c'est 
il  une  lésion  chronique  d'un  dos  organes  des  sens, 
mil,  oreille,  nez  ou  pharynx,  suivant  le  processus 
dont  je  vous  ai  déjà  parlé,  qu’il  faut  faire  remon¬ 
ter  la  cause  de  l'épilepsie  sénile. 


Je  vous  ai  signalé,  au  début  de  cette  confé¬ 
rence,  les  cas  d’épilepsie  consécutifs  à  une  lésion 
en  foyer  de  l’encéphale  ;  comme  ces  lésions  se 
voient  surtout  dans  un  âge  assez  avancé,  elles 
peuvent  être  l’origine  d’une  épilepsie  du  vieillard 
qui  est  en  somme  distincte  de  la  vraie  épilepsie 
sénile. 

l'in  résumé.  Messieurs,  j’espère  vous  avoir 
montré  que  l’épilepsie  est  non  pas  une  maladie, 
mais, un  grand  syndrome  dont  on  peut  affirmer 
l’origine  organique,  bien  que,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  nous  ne  soyons  pas  en  état  de 
déceler  les  lésions  qui  le  déterminent. 

L’épilepsie  n’est  pas  le  mal  héréditaire  dont  la 
transmission  presque  fatale  aux  descendants  a 
fait  l’efiroi  des  siècles  passés.  Et  cependant,  ne 
voit-on  pas,  dans  quelques  familles,  plusieurs 
individus  être  atteints  de  cette  affection?  Le  fait 
est  indiscutable,  et  comment  l’interpréter  en 
dehors  de  toute  notion  d’hérédité?  On  a  pu  invo¬ 
quer  une  particulière  fragilité  des  tissus  encé¬ 
phaliques  dans  certaines  familles,  la  chose  est 
possible,  mais,  très  hypothétique,  et  nous  n’avons 
aucune  preuve  réelle  de  cette  fragilité.  Tout  ce 
que  l’on  peut  dire,  c’est  que  les  convulsions  épi¬ 
leptiques  peuvent  se  montrer  soit  d’une  façon 
héréditaire,  soit  d’une  façon  familiale  dans  cer¬ 
taines  familles,  mais  alors  ces  convulsions  sont 
liées  à  des  psychoses  bien  caractérisées,  et  on 
peut  affirmer,  presque  à  coup  sûr,  que  ces  psy¬ 
choses  sont  de  celles  qui  s’accompagnent  de 
lésions  organiques  de  l’encéphale. 

Mais  ces  cas  sont  relativement  rares,  et  pour 
expliquer  la  pluralité  des  épileptiques  dans  une 
même  famille  il  suffit  de  se  rappeler  ce  que  nous 
disions,  au  début  de  cette  conférence,  de  l’in¬ 
fluence  des  traumatismes  obstétricaux  sur  la 
genèse  de  l’épilepsie.  Il  est  certaines  femmes 
chez  lesquelles  la  dystocie  est  presque  la  règle 
à  chacun  de  leurs  accouchements;  aussi  les 
enfants  de  ces  femmes  sont-ils  plus  particuliè¬ 
rement  exposés  aux  séquelles  des  accouche¬ 
ments  difficiles,  et  par  conséquent  à  l’épilepsie. 
Et  puis  il  y  a  des  familles  où  les  enfants  sont  mal 
soignés,  exposés  à  toutes  les  infections,  et  cela 
encore  peut  être  cause  que  plusieurs  enfants 
soient  atteints  d’épilepsie.  D’ailleurs,  cette  in¬ 
fluence  du  manque  de  soins  et  de  la  mauvaise 
hygiène  des  enfants  sur  la  production  de  l’épi¬ 
lepsie  est  rendue  manifeste  par  le  fait  bien  établi 
que  c’est  dans  les  pays  les  plus  arriérés,  parmi 
les  populations  les  plus  pauvres  et  les  plus  igno¬ 
rantes,  que  l’on  voit  se  produire  un  plus  fort 
pourcentage  de  cas  d’épilepsie. 

Laissons  de  côté  la  question  de  l’étiologie  de 
l’épilepsie,  maintenant  que  vous  avez  pu  vous 
rendre  compte  de  sa  complexité  et  de  son  impor¬ 
tance,  et  parlons  un  peu  de  son  tiiaitement. 

Au  cours  de  ces  dix  dernières  années,  de  nota¬ 
bles  progrès  ont  été  réalisés  dans  cette  direction. 
Non  pas,  hélas!  qu’on  soit  arrivé  à  guérir  l’épi¬ 
lepsie  d’une  façon  absolue,  mais  c’est  tout  de 
môme  un  grand  bienfait,  pour  les  épileptiques,  de 
pouvoir  les  soigner  d’une  manière  efficace  tout  en 
leur  épargnant,  dans  l’immense  m.-ijorité  des  cas, 
les  pénibles  inconvénients,  on  pourrait  presque 
dire  le  martyre  de  la  médication  bromurée. 

Deux  agents  médicamenteux  nouveaux  ont 
amené  la  déchéance  du  traitement  bromuré. 

Ces  agents  médicamenteux  sont  la/jZ/ényî-ét/çî/Z- 
malonylurée  (luminal-gardénal)  et  la  médication 
borée. 

Déjà,  en  1913,  mon  attention  avait  été  attirée 
par  les  résultats  favorables  signalés  en  Alle¬ 
magne  avec  le  luminal-,  l’emploi  de  ce  médica¬ 
ment  me  donnait  toute  satisfaction,  lorsque  sur¬ 
vint  la  guerre,  d’où  l’impossibilité  de  faire  venir 
d’Allemagne  de  nouvelles  quantités  de  luminal. 

Il  fallait  aviser,  car  je  n’ai  jamais  prescrit  les 
bromures  qu’à  mon  corps  défendant.  Je  me  tour¬ 
nai  du  côté  de  l’acicfe  borique  et  du  borate  de 


soude  ou  borax,  préconisés  déjà  par  un  certain 
nombre  d’auteurs,  et  pendant  les  premières  an¬ 
nées  de  la  guerre  c’est  à  cette  médication  que 
j’eus  très  souvent  recours  pour  les  épileptiques 
chez  lesquels  les  bromures  étaient  ou  insuffisants 
ou  nocifs;  et  avec  cette  médication  borée  j’obtins 
fréquemment  des  résultats  très  satisfaisants.  Mais 
l’acide  borique  et  le  biborate  de  soude  étaient 
parfois  mal  tolérés,  leurs  effets  assez  incertains; 
il  était  nécessaire  de  trouver  un  sel  de  bore  dont 
l’action  fût  plus  énergique  et  plus  constante,  et 
les  inconvénients  moindres. 

C’est  dans  cet  esprit  qu’avec  MM.  Crouzon  et 
Bouttier  nous  entreprîmes  nos  recherches,  et  que 
nous  arrêtâmes  notre  choix  sur  le  tartrate  borico- 
potassique  qui,  suivant  la  remarque  de  mon  dis¬ 
tingué  collègue  de  l’Académie  de  Médecine, 
M.  Léger,  est  un  éther-sel,  non  comparable  aux 
sels  ordinaires  de  l’acide  borique. 

Je  ne  crois  pas  qu’avant  notre  publication  avec 
MM.  Crouzon  et  Bouttier,  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale,  en  1920,  le  tartrate  borico-potassique  ait 
jamais  été  employé  dans  le  traitement  de  l’épi¬ 
lepsie,  et  cependant  il  mérite  de  l’être,  ainsi  que 
je  vais  m’efforcer  de  vous  le  montrer. 

Mon  ancien  interne,  M.  Pierre  Mathieu,  qui, 
avec  le  regretté  Bouttier,  s’était  particulièrement 
occupé  des  épileptiques  femmes  de  mon  service 
de  la  Salpêtrière,  et  avait  suivi  chez  elles  les 
résultats  des  différents  traitements  que  nous 
avions  employés,  a  pris  la  peine  de  dresser  un 
tableau  mensuel  du  nombre  de  crises  convulsives 
et  de  vertiges  présentés  par  14  de  ces  femmes 
épileptiques. 

Avant  le  traitement  la  somme  des  crises,  pen¬ 
dant  un.  mois,  était  de  169,  celle  des  vertiges 
de  116,  soit  au  total  285  manifestations  épilep¬ 
tiques  pour  l’ensemble  de  ces  14  femmes. 

Au  bout  d’un  an  de  traitement  par  le  tartrate 
borico-potassique,  la  moyenne  mensuelle  chez  ces 
14  épileptiques  n’était  plus  que  de  46  crises  et  de 
76  vertiges,  soit  122  manifestations  épileptiques 
contre  285  avant  le  traitement. 

Des  résultats  analogues  ont  été  obtenus  par 
nous  sur  un  bien  plus  grand  nombre  de  malades, 
mais  j’ai  tenu  à  vous  donner  particulièrement 
ces  chiffres  parce  que  je  sais  avec  quelle  con¬ 
science  et  quelle  précision  ils  ont  été  relevés  par 
M.  Pierre  Mathieu. 

Nous  avons  alors  recherché  si  l’association  du 
tartrate  borico-potassique  avec  la  phényl-éthyl- 
malonyluréc  (luminal-gardénal)  présenterait  des 
avantages,  et  après  traitement  combiné  par  ces 
deux  médicaments,  chez  ces  mêmes  14  épilep¬ 
tiques,  les  résultats  suivants  ont  été  notés  :  la 
moyenne  mensuelle  des  crises  pour  ce  groupe 
n’a  plus  été  que  de  21,  celle  des  vertiges  de  30, 
donc  un  total  de  52  manifestations  épileptiques 
seulement,  soit  moins  de  la  moitié  du  chiffre  (122) 
obtenu  par  le  tartrate  borico-potassique  employé 
seul,  qui  lui-même  avait  réduit  de  plus  de  la 
moitié  le  chiffre  des  manifestations  épileptiques 
(285)  présentées  avant  le  traitement. 

C’est  en  me  basant  sur  de  nombreuses  expé¬ 
riences  de  ce  genre  que  je  suis  arrivé  à  appliquer 
aux  épileptiques  le  traitement  que  je  vais  vous 
indiquer. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  épileptique  jeune  et  dont 
le  nombre  de  crises  mensuel  ne  dépasse  pas  le 
chiffre  de  5  ou  6,  je  commence  par  le  mettre  à  la 
médication  du  tartrate  borico-potassique  seul-,  si 
déjà,  au  bout  du  premier  mois,  je  constate  une 
diminution  du  nombre  des  crises  et  des  vertiges, 
je  continue  à  donner  le  tartrate  borico-potassique 
seul,  aussi  longtemps  que  je  vois  mensuellement 
le  nombre  des  manifestations  épileptiques  dimi¬ 
nuer;  si  ce  nombre  tend  à  rester  stationnaire,  ou 
même  à  augmenter,  j’ajoute  alors,  au  traitement 
par  le  tartrate,  le  traitement  par  le  gardénal. 

Dans  les  cas  où  il  s’agit  d’adultes  présentant  un 
nombre  important  de  crises,  je  donne  immédiate- 
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ment  le  traitement  combiné  par  le  tartrate  et  le 
gardénal. 

L’avantage  très  notable  que  je  trouve  à  asso¬ 
cier  le  tartrate  borico-potassique  au  gardénal 
consiste  en  ce  que  j’obtiens  ainsi  des  résultats 
excellents  avec  des  doses  de  gardénal  moindres 
que  celles  que  l’on  emploie  généralement.  En 
effet,  je  ne  donne  en  général  le  gardénal  qu’à  la 
dose  de  10  centigr.,  tous  les  deux  jours  et  non 
pas  tous  les  jours.  Je  considère  comme  très 
avantageux  de  pouvoir  ainsi  restreindre  la  dose 
de  gardénal  dans  un  traitement  à  aussi  longue 
échéance. 

Gomment  faut-il  donner  le  tartrate  borico- 
potassique,  et  comment  le  gardénal  ? 

Tout  d’abord  nous  donnions  le  tartrate  en  solu¬ 
tion  aqueuse  préparée  à  l’avance  pour  environ 
une  semaine,  mais  il  m’a  paru  que  cette  solution 
finissait  par  être  moins  active,  et  maintenant  je 
ne  prescris  plus  ce  médicament  en  solution,  mais 
en  poudre,  et  comme  le  tartrate  a  une  tendance  à 
s’altérer  au  contact  de  l’air  et  de  l’humidité,  je 
fais  mettre  dans  de  petits  tubes  de  verre  bien 
bouchés  à  la  paraffine  la  dose  quotidienne,  soit 
30  tubes  de  3  gr.  de  poudre  pour  un  mois,  à 
renouveler.  Chaque  matin  le  malade  débouche  un 
de  ces  tubes  et  fait  dissoudre  la  poudre  qu’il 
renferme  dans  une  bouteille  contenant  120  à 
150  gr.  d’eau  environ,  et  prend  par  tiers,  dans  la 
journée,  au  début  de  chacun  des  3  repas,  la  solu¬ 
tion  qu’il  a  ainsi  faite  lui-même. 

La  dose  quotidienne  utile  de  tartrate  borico- 
potassique  est  de  3  à  5  gr.,  il  ne  sert  à  rien  de 
donner  des  quantités  plus  fortes;  chez  les  enfants, 
jusqu’à  10  ou  12  ans,  les  doses  de  1  à  2  gr.  sont 
suffisamment  actives. 

Le  tartrate  borico-potassique  à  ces  doses  est 
parfaitement  toléré  quand  il  est  pur  et  non  altéré  ; 
dans  des  cas  rares,  son  usage  prolongé  peut  pro¬ 
duire  une  éruption  érythémateuse  sur  le  corps  et 
les  membres,  il  suffit  de  le  cesser  pendant  trois  à 
quatre  semaines,  et  généralement  on  peut  le 
reprendre  ensuite  sans  inconvénient. 

Il  convient  de  remarquer  que  le  tartrate  borico- 
potassique  n’est  en  aucune  façon  un  sédatif  du 
système  nerveux  ;  il  n’est  pas  non  plus  hypnotique, 
et  le  prescrire  à  des  hystériques  ou  à  des  neuras¬ 
théniques  ne  servirait  de  rien. 

Le  tartrate  borico-potassique  ne  semble  nulle¬ 
ment  être  un  médicament  nervin,  et,  du  seul  point 
de  vue  clinique,  on  peut  dire  qu’il  agit,  dans 
l’épilepsie,  par  un  procédé  tout  différent  de  celui 
du  bromure  de  potassium,  par  exemple. 

C’est  un  fait  très  frappant  que  cette  opinion,  à 
laquelle  je  suis  arrivé  par  la  seule  observation 
clinique,  se  trouve  exactement  confirmée  par  des 
investigations  d’une  nature  toute  différente.  M.  le 
D''  E .  J .  Bigwood  (de  Bruxelles)  (in  Journal  de  Pky- 
siol.  et  de  Pathol.  Gén.,  !"■  Janvier  1924  e\.  Annales 
de  Médecine,  Janvier-Février  1924),  dans  une 
série  de  recherches,  pour  lesquelles  je  peux 
témoigner  qu’elles  furent  très  minutieuses  et  fort 
bien  conduites,  sur  l’équilibre  physico-chimique 
du  sang  dans  l'épilepsie,  a  étudié  l’état  du  pn  du 
sang  chez  les  épileptiques  et  notamment  sur  un 
bon  nombre  de  malades  de  mon  service  de  la 
Salpêtrière  parmi  lesquelles  plusieurs  étaient, 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  soumises  au 
traitement  borico-potassique.  Cet  auteur  est  arrivé 
à  la  conclusion  que  l’épilepsie  essentielle,  à  forme 
convulsive,  est  caractérisée  par  une  instabilité  de 
la  régulation  neutralisatrice  du  sang,  par  des 
périodes  d’alcalose  vraie,  c'est-à-dire  chute  de  la 
concentration  en  ions  H  accompagnée  d'une  chute 
de  la  concentration  en  ions  calcium-,  c’est  au  cours 
de  ces  périodes  que  surviennent  les  crises  con¬ 
vulsives. 

Pour  M.  Bigwood,  à  la  suite  de  l’ingestion  du 
tartrate  borico-potassique,  l’acide  tartrique  se 
libérerait  au  contact  du  suc  gastrique  et  exer¬ 
cerait  ainsi  nne  action  dépressive  sur  la  réserve 


alcaline  de  l’organisme,  d’où  l’action  secondaire¬ 
ment  dépressive  sur  le  ps  sanguin;  le  tartrate 
borico-potassique  serait  «  un  facteur  acidosant  », 
agissant  lentement,  après  dix  et  quinze  jours 
d’ingestion  quotidienne,  et  grâce  à  la  combustion 
lente  de  l’acide  tartrique  dans  l’économie,  grâce 
encore  à  la  lenteur  du  pouvoir  excréteur  du  rein 
à  l’égard  de  ce  produit. 

D’autre  part  le  bromure,  même  à  haute  dose  et 
longtemps  prolongée,  n’exercerait  aucune  action 
sur  l’équilibre  acide-base  du  sang,  et  M.  Bigwood 
arrive  à  la  conclusion  que  le  bromure,  se  compor¬ 
tant  comme  un  stupéfiant  de  la  cellule  nerveuse, 
se  distingue  entièrement  du  tartrate  borico-potas¬ 
sique  et  du  gardénal  au  point  de  vue  pharmaco¬ 
dynamique. 

On  voit  que  par  des  voies  très  différentes 
M.  Bigwood  et  moi  arrivons  à  une  conclusion 
identique. 

L’action  du  tartrate  borico-potassique  est  très 
lente  en  effet  à  se  manifester,  il  ne  faut  pas 
compter  sur  un  résultat  appréciable  avant  quinze 
ou  vingt  jours  depuis  le  début  du  traitement. 
D’autre  part,  son  action  ne  se  prolonge  pas  au 
delà  de  quelques  jours  lorsqu’on  vient  à  en  cesser 
l’usage,  de  sorte  que,  si  on  a  interrompu  le  traite¬ 
ment  par  le  tartrate  borico-potassique,  il  faut, 
lorsqu’on  le  recommence,  s’attendre  à  une  nou¬ 
velle  période  d’  «  initiation  »  de  quinze  à  vingt 
jours,  avant  aucun  résultat. 

Un  phénomène  fréquent,  surtout  chez  les 
jeunes  sujets  épileptiques  soumis  au  tartrate 
borico-potassique,  c’est  que,  à  mesure  que  le 
nombre  et  l’intensité  des  crises  diminuent, 
l’humeur  des  malades  s’améliore  à  un  point  tel 
que  les  parents  en  sont  frappés  et  ne  manquent 
pas  de  signaler  au  médecin  ce  favorable  change¬ 
ment. 

Pour  ce  qui  concerne  le  gardénal,  dans  les  cas 
où  je  juge  devoir  l’associer  au  tartrate  borico- 
potassique,  voici  comment  je  procède  : 

Comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  je  me  contente 
généralement  de  prescrire  seulement  10  centigr. 
en  un  comprimé,  tous  les  deux  jours.  Si  cepen¬ 
dant  les  crises  continuent  à  être  assez  fréquentes, 
je  donne  cette  dose  de  10  centigr.  quotidienne¬ 
ment,  et  ce  n’est  que  dans  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels  que  je  vais  jusqu’à  15  et  20  centigr., 
toujours  seulement  par  doses  de  10  ou  de  5  cen¬ 
tigr.  à  la  fois. 

Lorsqu’il  s’agit  de  jeunes  filles  ou  de  femmes, 
chez  lesquelles,  comme  on  sait,  les  crises  épilep¬ 
tiques  ont  une  tendance. manifeste  à  s’agglomérer 
•  au  voisinage  des  règles,  j’insiste  beaucoup  sur  le 
fait  que  les  prises  de  gardénal  doivent  être  modi¬ 
fiées,  c’est-à-dire  qu’au  lieu  de  prendre  10  centigr. 
tous  les  deux  jours,  il  faut  prendre  cette  dose 
QUOTIDIENNEMENT  pendant  les  trois  jours  qui  précè-^ 
dent  le  moment  présumé  de  V apparition  des  règles, 
pendant  toute  la  durée  des  règles,  et  pendant  les 
trois  Jours  qui  en  suivent  l'arrêt.  Puis  la  malade 
recommence  à  ne  prendre  le  gardénal  qu’à  la  dose 
de  10  centigr.,  tous  les  deux  jours,  jusqu’à  la 
prochaine  période  menstruelle. 

Quant  à  la  manière  de  prendre  le  gardénal,  je 
recommande  de  prendre  le  comprimé  de  10  cen¬ 
tigr.  le  soir,  une  demi-heure  avant  de  se  cou¬ 
cher,  en  buvant  en  même  temps  une  petite 
tasse  à  thé  d’infusion  de  tilleul  bien  chaude  pour 
faciliter  la  dissolution  du  gardénal  danç  le  tube 
digestif. 

Messieurs,  j’ai  cru  devoir  vbus  exposer,  avec 
quelques  détails,  ma  pratique  pour  le  traitement 
de  l’épilepsie,  parce  qu’elle  m’a,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  donné  d’excellents  résul¬ 
tats  :  le  nombre  des  crises  diminue  considérable¬ 
ment,  dans  quelques  cas  même  je  les  ai  vues  dis¬ 
paraître;  les  malades  supportent  admirablement 
le  traitement,  et  peuvent  le  continuer  indéfini¬ 
ment  sans  inconvénient. 


LA  COXITE  GONOCOCCIQUE 

CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DE  SES  FORMES  CLINIQUES 

L.  LANGERON  et  J.  DELCOUR 
Prof,  de  Clinique  médicale  Interne 

à  la  Faculté  libre  des  Hflpitaux 

de  Lille. 


Si  la  coxite  gonococcique  grave  a  été  remar¬ 
quablement  étudiée  par  Mondor,  à  l’occasion  d’un 
cas  personnel,  dans  son  rapport  au  Congrès 
français  de  Chirurgie  de  1926,  il  existe  à  notre 
connaissance  bien  peu  d’observations  qui  soient 
venues  depuis  cette  date  apporter  une  confirma¬ 
tion  aux  conclusions  diagnostiques  et  thérapeu¬ 
tiques  de  l'auteur.  11  nous  a  été  donné  d’observer 
de  façon  complète,  dans  le  Service  de  (îlinique 
médicale  de  l'Hôpital  de  la  Charité,  un  cas  typi¬ 
que  de  cette  «  localisation  particulièrement  mal¬ 
chanceuse,  dont  l’importance  est  à  peu  près 
ignorée  en  France  ». 

Cette  brève  étude  n’a  d’autres  buts  que  d'expo¬ 
ser,  à  la  suite  de  notre  observation,  les  réllexions 
qu’elle  suggère  sur  la  conduite  à  tenir  en  pré¬ 
sence  d’une  telle  affection,  et  de  réunir  à  son 
propos  quelques  considérations  sur  les  formes 
cliniques  spéciales  qu'est  capable  de  revêtir,  à  la 
hanche,  la  gonococcie  articulaire. 

Une  jeune  femme  de  22  »ns,  Gabrielle  M. .. ,  ména¬ 
gère,  entre  à  l'hôpital  le  25  .Janvier  1927  pour  dou¬ 
leurs  articulaires,  l'îlle  est  enceinte  de  son  j)iemier 
enfant,  et  se  trouve  à  7  mois  de  sa  grossesse.  Elle 
ne  signale  aucun  untécédeni  pathologique,  en  parti¬ 
culier  jamais  de  rliuniatisme  articulaire  aigu.  Eu 
revanche,  on  devait  apprendre,  dans  lu  suite,  que  son 
mari  avait  eu,  un  an  auparavant,  une  urétrite  hlen- 
norragique. 

La  maladie  a  commencé  cinq  jours  avant  l’entrée 
dans  le  service,  par  des  douleurs,  d’ahord  modérées, 
apparues  le  matin  au  réveil  dans  le  genou  droit  et 
l’épaule  gauche.  Dès  le  lendemain,  elles  étaient 
extrêmement  vives  et  ont  persisté  depuis  ce  temps  à 
trois  articulations  sans  jamais  les  quitter  :  épaule 
gauche,  genou  droit  et  hanche  gauche. 

On  note  à  l’examen  : 

a)  A  l'épaule  gauche,  endolorissement  u’empé- 
chant  pas  la  mohilisation  prudente,  sans  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  de  la  région  péri  articulaire. 

h)  Genou  droit  immobilisé  on  flexion  légère,  avec 
injection  des  culs-de-sac  sous-quadricipitaux  et 
empâtement  des  parties  molles:  teinte  rosée-  des 
téguments  avec  circulation  veineuse  exagérée.  Choc 
rotulien  net.  Douleurs  très  violentes  à  la  moindre 
tentative  de  mobilisation. 

c)  Ha.nche  gauche  déformée  par  un  gros  empâte¬ 
ment  qui  gêne  l’exploration  précise  de  la  région.  Pus 
de  rougeur  de  la  peau.  Douleurs  vives  à  la  pression. 
MobilisatioU  absolument  impossible. 

Toutes  les  autres  articulations  sont  intactes. 

Le  cœur  a  des  bruits  rapides  (116)  mais  réguliers, 
à  timbre  normal.  Tension  :  9-12  (Vaquez),  l-oie  et 
rate  non  augmentés  de  volume.  Le  reste  de  l’examen 
viscéral  est  négatif. 

Leucorrhée  légère  sans  dysurie.  Pas  d’alburni- 

La  malade  est  d'abord  soumise  au  traitement 
salicylé  et  reçoit  12  gr.  par  jour  par  la  bouche. 

La  semaine  suivante,  les  arthralgies  abandonnent 
rapidement  l’épaule,  mais  elles  persistent  aux  deux 
autres  articulations  de  façon  fixe,  et  s'accompagnent 
de  phénomènes  de  péri-arthrite  intenses.  L’infiltra¬ 
tion  autour  de  la  hanche  gauche  détermine  un  volu¬ 
mineux  œdème  de  la  grande  lèvre  du  même  côté.  La 
leucorrhée  est  augmentée. 

L’examen  des  sécrétions  vaginales  n’a  pas  révélé 
de  gonocoques;  il  est  impossible,  en  raison  des 
douleurs  violentes  au  moindre  mouvement,  d’effec¬ 
tuer  un  prélèvement  dans  l’urètre  ou  le  col. 

Le  2  Février  Une  ponction  du  genou  droit  ramène 
un  liquide  très  louche,  séro-purulent,  homogène, 
dans  lequel  l’examen  microscopique  trouve  :  des 
polynucléaires  nombreux  en  grande  partie  cyto- 
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lysés  ;  de  nombreuses  cellules  endothéliales  ;  quel¬ 
ques  très  rares  diplocoques. 

La  nature  du  rhumatisme  ne  pouvant  plus  dès  lors 
faire  de  dou»e,  on  commence  la  vaccinothérapie  anti¬ 
gonococcique.  La  malade  reçoit  tous  les  trois  jours 
une  injection  intramusculaire  de  cinq  ampoule»  de 
vaccin  au  fluorure  de  sodium  (soit  cinq  fois  la  dose 
habituelle). 

Ces  injections,  qui  ne  déterminent  d’ailleurs  pas 
la  moindre  réaction  locale  ni  générale,  ne  sont  sui¬ 
vies  d’aucune  amélioration  :  les  douleurs 
du  genou  droit  et  de  la  hanche  gauche 
sont  excessives.  L’état  général  décline 
peu  à  peu.  La  température  oscille  de 

I  degré  par  jour  de  à  38°5. 

Une  numération  globulaire  pratiquée  à 

cette  époque  donne  :  23.000  leucocytes, 
dont  83  pour  100  de  polynucléaires. 

On  cesse  les  injections  de  vaccin. 

A  partir  du  27  Février,  on  fait  à  la 
malade,  deux  fois  par  semaine,  une  injec¬ 
tion  intrafessière  de  10  cmc  à'auto-sang, 
immédiatement  après  ponction  veineuse, 
sans  hémolyse  ni  citratation. 

Le  soir  de  la  première  injection,  la 
température  ne  dépasse  pas  37“8.  Les 
jours  suivants,  ses  oscillations  ne  sont 
plus  que  de  deux  dixièmes  de  degré.  La 
courbe  se  régularise  et  se  stabilise  défl- 
uiiîvement  vers  37“2.  Les  douleurs  arti¬ 
culaires  se  calment  progressivement. 

Le  'i  Mars,  disparition  complète  de 
toute  arthralgie  du  genou,  sauf  dans  les 
mouvements  de  flexion  très  étendus. 

II  persiste  encore  un  peu  de  liquide  h'ifc'- 

qui  se  résorbe  les  jours  suivants. 

Peu  à  peu  la  hanche  devient  elle-même  parfaite¬ 
ment  indolore,  la  périarthrite  coxo-fémorale  dispa¬ 
raît.  L’état  général  se  relève  de  jour  en  jour. 

Le  15  Mars,  soit  deux  mois  après  le  début  de  la 
maladie,  et  après  un  mois  d’autohémothérapie  et 
d’apyrexie,  on  note  la  guérison  complète  de  l’arthrite 
du  genou  ;  les  mouvements  se  font  librement,  il  n’y 
a  ni  douleurs,  ni  ankylosé,  ni  déformation.  La  han¬ 
che  peut  être  mobilisée  parfaitement  sans  douleur, 
mais  les  mouvements  actifs  sont  impossibles.  La  ma¬ 
lade  a  essayé  eu  vain  de  se  tenir  debout. 

La  mensuration  du  membre  inférieur 
gauche  fait  découvrir  alors  un  raccour¬ 
cissement  de  5  cm,,  par  ascension  du  tro¬ 
chanter,  facilement  réductible  par  la 


mentanément  le  service  et  va  accoucher 
à  la  Maternité  d’un  enfant  bien  portant. 
Les  suites  de  couches  sont  normales. 

Un  [in  Avril,  quand  elle  rentre  à  l’hô¬ 
pital,  l’examen  du  membre  donne  les  ré¬ 
sultats  suivants  :  position  normale,  sauf 
une  légère  rotation  interne.  Ascension 
marquée  du  trochanter.  Atrophie  mus¬ 
culaire  de  3  cm  à  la  partie  moyenne  de 
la  cuisse.  Uaccourcissement  :  4  cm.  Les 
mouvements  actifs  sont  impossibles.  La 
mobilisation  passive  est  extrêmement 
simple,  dans  tous  les  sens,  sans  limita¬ 
tion,  et  s’accompagne  de  gros  craque¬ 
ments  articulaires. 

I,e  genou  droit  est  en  tout  point  normal. 

Une  radiographie  prise  en  même  temps 
(lig  1)  montre  une  subluxation  en  haut 
de  la  tête  fémorale.  Il  existe  une  décalci¬ 
fication  intense  du  fémur  et  de  l’acétabu- 


l’exteusion  continue.  Le  15  Septembre,  la 


A  partir  de  la  septième  semaine,  autohémothé- 


lade  s’essaie  à  la  marche.  La  rééducation  fonction-  rapie.  Chute  de  la  température,  disparition  ra- 
nelle  s’effectue  lentement,  elle  est  suffisante  pour  jjg  jeg  douleurs;  arrêt  des  lésions  osseuses 
permettre  à  la  malade  de  quitter  l’hôpital  le  10  Ocfo-  parvenues  au  stade  de  la  subluxation. 

bre.  Le  jour  de  sa  sortie,  son  état  peut  etre  résumé  r?  \  .  x 

^  Extension  continue  pendant  quatre  mois. 

A  la  radiographie  (fig.  II),  la  tête  du  fémur  de-  Réparation  des  surfaces  articulaires  et  réduc- 
meure  déformée,  mais  a  repris  une  densité  suffi-  ‘ion  de  la  luxation.  Restauration  fonctionnelle 
saute  Klle  se  trouve  dans  une  situation  voisine  de  suffisante  et  même  bonne,  si  on  la  compare  aux 
la  normale.  Le  cintre  cervico-obturateur  n’est  plus  conséquences  habituellement  désastreuses  de  cette 

allèction. 

C’est  cette  forme  grave  de  coxite 
gonococcique  avec  l’extrême  sévérité 
de  son  évolution,  et  le  «  pronostic 
terrible  *  (Mondor)  qu’elle  comporte, 
si  elle  est  abandonnée  à  elle-même, 
qui  fait  l’intérêt  de  la  localisation  coxo- 
fémorale  de  la  gonococcie.  Elle  n’en 
est  pourtant  pas  la  seule  forme  cli¬ 
nique. 

I.  —  Nous  n’insisterons  pas  sur  les 
formes  évolutives,  ni  sur  les  aspects 
divers  que  l’âge  et  les  conditions  phy¬ 
siologiques  donnent  à  la  coxite  blen¬ 
norragique. 

Comme  pour  les  autres  articulations, 
il  y  a  lieu  de  distinguer,  suivant  l’évo¬ 
lution  : 

A  côté  de  la  forme  habituelle,  appa- 
’  ■  raissant  dans  les  mois  qui  suivent  la 
lésion  porte  d’entrée. 

.  —  Coxite  gonococcique,  (1  semiuncs  après  laVhute  de  là  lièvre.  Une  forme  précoce,  contemporaine 

de  ll’urétrite,'  pouvant  même,  dans 
rompu  mais  seulement  déformé.  Le  sourcil  cotyloï-  des  cas  exceptionnels,  la  précéder  cliniquement, 
dien  est  nettement  restauré.  Tête  et  cotyle  ont  des  Une  forme  tardive,  à  l’extrême  opposé,  où  l’ar- 
contours  nets,  bien  recalcifiés,  limitant  un  inur-  thritesurvientcinq,dixetvingtansaprèslacon- 

1. gneirréguher  mais  marqué  avec  précision.  tamination. 

C.liiuquement,  les  mouvements  au  ht  se  font  acti-  tt  /  '  /  •  j  / 

vernent  dans  tous  les  sens,  sans  douleurs,  ni  limita-  U"®  avec  reprises  de  poussées 

lion.  Il  persiste  une  atrophie  delà  masse  musculaire*  subaigucs  plus  ou  moins  éloignées,  à 

de  la  cuisse,  ainsi  qu’un  raccourcissement  du  mem-  l’occasion  de  causes  accidentelles  (excès  alcooli- 
bre  de  3  cm  dû  à  la  déformation  définitive  de  la  tête.  ques  OU  vénériens,  réveil  de  l’urétrite)  passe  à 
malgré  la  réduction  de  la  luxation.  La  marche,  extrè-  l'état  chronique. 

Suivant  l'âge  du  malade,  on  pourra 
observer  à  la  hanche  : 

L’arthrite  du  nourrisson,  secondaire 
à  l’ophtalmie  purulente. 

L’arthrite  des  enfants,  souvent  con¬ 
sécutive  à  une  rechute  plus  ou  moins 
méconnue,  et  particulièrement  trom¬ 
peuse  à  cet-  âge  où  le  diagnostic  de 
coxalgie  tuberculeuse  à  début  subaigu 
vient  si  naturellement  à  l’esprit. 

L’arthrite  de  la  puerpéralicé,  dont 
ncrtre  observation  est  un  exemple. 

Diversesparticularités  cliniques  peu¬ 
vent  encore  conférer  un  caractère  spé- 
1  cial  à  la  coxite. 

Les  phénomènes  pseudo-phlegmoncux 
qui  l’accompagnent  fréquemment  sont 
importants  à  connaître  et  à  rapporter 
à  leur  vraie  cause.  II  peuvent  se  mani¬ 
fester  aussi  bien  au  cours  d'atteintes 
synoviales  modérées  qu’autour  des 
lésions  ostéo- articulaires  les  plus 
graves.  Ils  consistent  en  empâtement, 

2.  —  Coxite  gonococcique,  après  h  mois  de  traction  continue.  œdème  et  roUgeur  marquée  des  ré¬ 


rompu  mais  seulement  déformé.  Le  sourcil  cotyloï- 
dien  est  nettement  restauré.  Tête  et  cotyle  ont  des 
contours  nets,  bien  recalcifiés,  limitant  un  inter¬ 
ligne  irrégulier  mais  marqué  avec  précision. 

Cliniquement,  les  mouvements  au  lit  se  font  acti¬ 
vement  dans  tous  les  sens,  sans  douleurs,  ni  limita¬ 
tion.  Il  persiste  une  atrophie  delà  masse  musculaire' 
de  la  cuisse,  ainsi  qu’un  raccourcissement  du  mem¬ 
bre  de  3  cm  dû  à  la  déformation  définitive  de  la  tête, 
malgré  la  réduction  de  la  luxation.  La  marche,  extrè- 


lum  :  l’interligne,  mal  dessiné,  est  irrégu¬ 
lier  et  très  diminué.  La  tète,  comme  abrasée  à  sa 
partie  supérieure,  est  aplatie  en  galet.  Le  sourcil 
cotyloïdicn,  extrêmement  flou,  projette  son  ombre 
sur  cell»  de  la  tête  dans  laquelle  il  paraît  pénétrer. 

L’articulation  est  alors  traitée  par  le  massage  et 
la  mobilisation  quotidienne,  et  soumise  à  la  traction 
continue,  à  l’aide  d’un  appareil  identique  à  celui  de 
Tillaux  pour  les  fractures  du  col. 

Au  cours  de  cette  période  de  traction,  trois  radio¬ 
graphies  prises  à  intervalles  de  1  mois,  et  dues  à 
l’obligeance  du  D''  Desplats,  montrent  la  descente 
de  la  tête  fémorale  au  nivegu  du  cotyle  et  un  retour 
progressif  des  extrémités  osseuses  à  l’opacité  nor- 

Après  quatre  mois  d’appareillage,  la  réparation 
des  lésions  radiologiques  étant  jugée  suffisante,  on 


mement  facile  avec  l’aide  d’une  canne,  devient  pos¬ 
sible  sans  aucun  appui;  elle  n’éveille  aucune  douleur 
et  s’accompagne  d’une  légère  claudication. 

Il  s’agit  en  résumé  d’un  rhumatisme  gonococ¬ 
cique  polyarticulaire,  rapidement  localisé  à  la 
hanche  gauche  où  s’installent  des  lésions  osseuses 
considérables  aboutissant,  au  bout  de  deux  mois, 
à  une  luxation  pathologique.  A  partir  du  douzième 
jour  de  la  maladie,  tentative  de  traitement  par  la 
vaccinothérapie,  sans  autre  résultat  qu’une  perte 
de  temps  grave  pour  l’institution  d’une  thérapeu¬ 
tique  vraiment  efficace'. 

1.  Seules  les  circonstances  et  la  difficulté  de  s’en  pro¬ 
curer  rapidement  ont  empêché  d’utiliser  dans  ce  cas  le 


gions  périarticulaires,  qui  peuvent  faire 
méconnaître  l’origine  coxo-fémorale  des  acci¬ 
dents  et  en  imposer  pour  des  collections,  d’ori¬ 
gine  diverse,  du  triangle  de  Scarpa,  de  la  région 
génito-crurale,  ou,  comme  dans  l’observation  si 
instructive  de  Mondor,  pour  un  phlegmon  de 
la  fosse  ischiorectale. 

D’autre  part,  l’arthrite  blennorragique  de  la 
hanche  a  une  tendance  fréquente  à  l'ankylose. 
Mais  cette  tendance,  d’ailleurs  inconstante, 
puisque  certains  cas  d’arthrite  grave  comme  le 

sérum  de  Nicolle  préparé  par  l’Institut  Pasteur  de  Paris, 
dont  l’un  do  nous  a  montré  les  bons  résultats  dans  le 
traitement  des  arthrites  gonococciques.  Cf.  :  Langebon 
et  Bona.  Lÿon  chirurgical,  1920. 
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nôtre  se  terminent  sans  laisser  la  moindre  limita¬ 
tion  des  mouvements,  est  commune  à  tous  les 
degrés  de  la  co?âte  gonococcique;  elle  justifie  mal 
l'ejcistence  classique  de  formes  ankylosantçs  spé¬ 
ciales. 

IL  —  La  localisation  coxo-fémorale  prend  une 
physionomie  bien  plus  originale  dans  les  formes 
anatomiques. 

1“  Si  la  synovUe  simple  de  la  hanche,  réaction 
purement  congestive  ou  plastique  de  la  séreuse 
articulaire,  n’a  pas  d’impprtance  clinique  quand 
elle  n’est  qu’un  élément  d’un  rhumatisme  gono¬ 
coccique  généralisé,  elle  prend  de  l’intérêt  dans 
les  cas  on  elle  constitue  à  peu  près  seule  le  tableau, 
du  fait  de  la  difficulté  de  son  diagnostic.  Son 
unique  manifestation,  l’arthralgie,  peut  alors  en 
imposer  non  seulement  pgur  une  arthrite  non 
blennorragique  de  la  hanche,  niais  même  pour 
des  douleurs  d’autre  origine,  en  particulier 
pour  la  banale  vévralgie  sciatique. 

2°  La  synovite  à  épanchement  présente  une 
latence  spéciale  à  l’articulation  de  la  hanche,  en 
raison  de  sa  situation  profonde  au  sein  d’épaisses 
masses  musculaires.  Le  liquide  d’éxondation  peut 
être  ;  séreuse  (hydarthrose  gonococcique  des  clas¬ 
siques),  éventualité  rare;  ou  franchement  puru¬ 
lent  (pyarthrose  vraie)  ;  ou  séro-purulent,  aspect 
intermédiaire  assez  caractéristique  qu’on  observe 
dans  l’immense  majorité  des  arthrites  gonococci¬ 
ques  exsudatives.  Quelle  que  soit  la  nature  de 
cet  épanchement,  son  apparition,  bien  plus  que 
partout  ailleurs,  risque  de  passer  inaperçue  dans 
cet  article  inaccessible  à  l’exploration  directe,  et 
difficile  à  ponctionner.  La  persistance  de  dou¬ 
leurs  vives,  et  fixes  pendant  plusieurs  jours,  rend 
seule  très  probable  la  présence  de  liquide. 

3°  La  forme  chondro-synoviale,  dont  Mondor 
ne  donne  d’ailleurs  qu’un  dessin  à  lignes  assez 
floues,  semble  difficile  à  isoler  pour  la  hanche. 
Elle  n’est  qu’une  forme  de  transition,  sans  phy¬ 
sionomie  assez  nette  pour  mériter  d’être  con¬ 
servée. 

4®  Bien  autrement  importante  est  l’ostéo-arthriie 
à  gonocoques  de  la  hanche.  Cette  forme  domine 
toute  l’histoire  de  la  coxite.  Son  caractère  anato¬ 
mique  essentiel,  qui  la  définit,  est  la  participation 
du  tissu  osseux  â  l’inflammation  articulaire. 

Au  point  de  vue  clinique,  Mondor  en  a  tracé 
un  tableau  dramatique,  qu’elle  mérite  bien.  L’ob¬ 
servation  que  nous  avons  présentée  en  reproduit 
tous  les  traits:  installation  à  partir  d’une  forme 
apparemment  innocente;  arthralgies  simples  se 
transformant  peu  à  peu  en  douleurs  extrêmement 
violentes  ;  surtout,  évolution  insidieuse  de  lésions 
osseuses,  fémorales  et  iliaques,  aboutissant  rapi¬ 
dement  par  le  mécanisme  de  l’ulcération  compres¬ 
sive  à  la  luxation  pathologique  précoce. 

Au  point  de  vue  radiologique  :  d’abord,  flou 
des  contours  osseux,  avec  ostéoporose  aiguë  de 
l’épiphyse  fémorale  ;  puis  lésions  rapidement  des¬ 
tructives  des  deux  surfaces  articulaires  ;  aplatis¬ 
sement  de  la  tête  en  galet  ou  en  tampon  de  wagon; 
déformation  allant  jusqu’à  la  destruction  dn  toit 
de  l’acétabulum  ;  disparition  du  sourcil  cotyloï- 
dien  réduit  à  un  éperon  tranchant  qui  sectionne 
la  tête  fémorale  décalcifiée  et  en  voie  d’ascension  ; 
enfin,  luxation  de  celle-ci  hors  de  sa  cavité. 

Pronostic  fonctionnel  extrêmement  sombre.  La 
forme  ostéo-articulaire  de  la  cavité  gonococcique 
aboutit  fatalement,  sauf  thérapeutique  adéquate 
et  précoce,  .à  çles  désordres  osseux  considé¬ 
rables  qui,  dans  cette  articulation  particulière¬ 
ment  importante,  compromettent  gravement  la 
statique  du  membre  et  la  marche. 

5"  Là' arthrite  chronique  est  une  forme  fréquem¬ 
ment  observée  de  la  gonococcie  coxo-fémorale. 
Elle  peut  succéder  par  ankylosé  progressive  à 
une  des  formes  précédentes,  ou  parfois  appa¬ 
raître  de  façon  insidieuse,  après  une  poussée 
subaiguë  de  rhumatisme  blennorragique  plus  ou 


moins  fruste  et  non  identifié.  Elle  se  caractérise 
anatomiquement  et  radiologiquement  par  la  pré¬ 
sence,  en  proportions  variables,  de  lésions  des¬ 
tructives  (déformation  de  la  tête,  ulcération  du 
colyle,  subluxation)  et  constructives  (hyperos- 
toses,  périostoses-ankylose)  reproduisant  les 
lésions  du  rhumatisme  chronique. 

Cette  forme  pose  le  problème  du  rôle  important 
de  la  gonococcie,  à  côté  de  la  tuberculose  et  de  la 
syphilis,  dans  l’étiologie  fie  nombreux  cas  de 
rhumatisme  chronique  de  la  hanche,  affection  si 
polymorphe  et  si  discutée. 

Ajoutons  que  ces  diverses  formes  cliniques  de 
la  coxite  gonococcique  ne  sont  pas  des  cadres 
absolument  rigides.  Bien  des  cas  présentent  à 
l’observateur  des  tableaux  intermédiaires.  D’ail¬ 
leurs,  il  est  fréquent  de  voir  une  coxite  passer 
d’une  forme  à  l’autre  par  des  transitions  tout  à 
fait  insensibles.  Chacune  des  formes  signalées 
ci-dessus  est  susceptible  d’évoluer  suivant  trois 
directives  différentes  : 

a)  La  guérison  complète,  sans  séquelles,  dans 
les  cas  simples  et  bien  traités. 

b)  La  terminaison  par  ankylosé  progressive 
plus  ou  moins  complète. 

c)  Lè  passage  à  une  forme  présentant  un  degré 
de  gravité  supérieur  :  l’arthrite  plastique  simple 
devient  peu  à  peu  pyarthrose;  surtout,  la  bénigne 
synovite  se  change  insidieusement  en  ostéo- 
arthrite. 

III.  —  Il  importe  de  rappeler  que  la  date 
d’apparition  de  l’arthrite,  l’âge  du  malade,  l’inten¬ 
sité  de  la  fièvre,  l’acuité  des  douleurs  sont  des 
phénomènes  variables  et  très  accessoires,  insuffi¬ 
sants  à  caractériser  de  véritables  formes  cliniques 
de  la  coxite.  De  même,  la  nature  d’un  épanche¬ 
ment,  l’existence  d’accidents  pseudo-phlegmo- 
neux  sont  des  faits  qui,  si  intéressants  soient-ils, 
sont  trop  contingents  pour  pouvoir  servir  à  pré¬ 
voir  l’avenir  d’une  hanche  gonococcique.  Seul  le 
degré  de  lésions  compte  pour  établir  un  pronostic 
et  inspirer  un  traitement. 

Nous  voulons  insister  sur  ce  point  fondamental 
que,  mise  à  part  la  coxite  chronique  qui  est  une 
forme  de  terminaison,  les  formes  aiguës  de  la 
coxite  gonococcique  doivent  se  diviser  avant  tout 
en  deux  grandes  classes  anatomo-cliniques,  seules 
entités  morbides  vraiment  caractérisées,  possé¬ 
dant  une  évolution  et  réclamant  une  thérapeu¬ 
tique  particulière  : 

1“  Les  coxites  à  lésions  purement  synoviales  ; 

2®  Les  coxites  à  lésions  ostéo-articulaires. 

Cette  distinction  essentielle  doit  hanter  l’esprit 
du  clinicien  dès  l’installation  d’une  arthrite  gono¬ 
coccique  de  la  hanche. 

S’agit-il  d’une  synovite  pure,  même  pseudo- 
phlegmoneuse,  même  avec  pyarthrose  ?  L’évolu¬ 
tion  et  le  pronostic  seront  relativement  favo¬ 
rables-  Le  rôle  du  thérapeute  (en  dehors  du 
traitement  habituel  de  tout  rhumatisme  gonococ¬ 
cique)  consistera  à  éviter  l’ankylose,  et  à  guetter 
attentivement  l’apparition,  toujours  possible,  de 
lésions  osseuses. 

S’agit-il  au  contraire  d’une  hanche  plus  profon¬ 
dément  mordue  parle  gonocoque?  Les  lésions  se 
sont-elles  étendues  de  la  synoviale  au  squelette  ? 
C’est  alors  la  coxite  grave  décrite  par  Mondor. 
L’articulation  est  vouée  à  des  destructions  consi¬ 
dérables,  et  menacée  d’une  luxation  désastreuse. 
Dès  le  début,  il  importe  de  l’immobiliser  en 
bonne  position  et  de  s’opposer  au  déplacement 
par  la  traction  continue. 

Comment  faire,  aux  premiers  jours  d’une 
arthrite,  un  diagnostic  dont  la  précocité  condi¬ 
tionne  l’avenir  d’un  membre  tout  entier  ?  Ni  l’as¬ 
pect  local  du  membre,  ni  les  signes  généraux  ne 
peuvent  servi;-  de  guide.  Notre  observation 
montre  ^ue  de  gros  dégâts  peuvent,  s’installer 
avec  nne  température  ,qu;  ne  dépasse  pas  37°  5  et 
sans  la  moindre  rougeur  péri-arliculaire.  Encore 


moins  se  laissera-t-on  entraîner  à  attendre  l’évo¬ 
lution,  se  bornant  à  épier  les  premiers  signes 
cliniques  de  déplacement  osseux. 

Une  seule  méthode  permet  ce  diagnostic  sûr, 
précis  et  précoce  :  la  radiographie.  Toute  coxite 
gonococcique  qui  se  révèle  autre  chose  que  la 
simple  arthralgie  de  quelques  jours,  la  flambée 
passagère  faisant  partie  d’un  rhumatisme  généra¬ 
lisé,  doit  être  systématiquement  radiographiée. 
Si  les  os  se  révèlent  intacts,  d’autres  clichés 
ultérieurement  demandés  à  intervalles  réguliers 
permettront  de  dépister  le  flou  et  l’irrégularité 
des  contours,  l’ostéoporose  aiguë  épiphysaire, 
qui  sont  le  prélude  de  l’ostéite  à  gonocoques.  Ces 
signes  radiologiques  commandent  l’installation 
immédiate  d’un  appareil  d’immobilisation  avec 
extension  continue,  extension  qu’on  maintiendra 
pendant  toute  période  aiguë  et  môme  ensuite 
jusqu’à  séparation  optiraa  des  dégâts  articulaires. 

IV.  —  La  connaissance  des  caractères  géné¬ 
raux  de  la  gonococcie  articulaire  décrits  par 
Mondor,  et,  d’autre  part,  la  notion  des  formes 
cliniques  si  spéciales  de  la  localisation  coxo- 
fémorale,  noue  semblent  dicter  les  principes  de 
conduite  suivants  : 

1°  Devant  toute  arthrite  aiguë  ou  subaiguc  de 
la  hanche,  rechercher  systématiquement  le  gono¬ 
coque  par  des  examens  répétés  dans  les  sécrétions 
génito-urinaires,  dans  le  sang,  dans  les  épanche¬ 
ments  articulaires.  Sa  découverte  déclenchera  la 
mise  en  œuvre  des  thérapeutiques  générales 
contre  l’infection  gonococcique.  Pour  notre  part, 
nous  accordons  la  préférence  à  la  sérothérapie  et 
à  V autohémothérapie  ; 

2®  En  présence  d’une  localisation  coxo-fémo¬ 
rale  gonococcique  identifiée,  qu’elle  soit  isolée  ou 
coexistante  avec  un  rhumatisme  polyarticulaire, 
il  importe  de  surveiller  1’  «  arthralgie  traînante  » 
ou  r  «  arthrite  simple  passagère  >  .  Pratiquer 
l’examen  radiologique  précoce. 

Travailler  surtout  à  éviter  autant  que  possible 
les  deux  complications  qui  font  si  sombre  l’avenir 
de  la  coxite  gonococcique  ; 

La  luxation,  par  la  traction  continue  dès  les 
premiers  signes  d’ostéo-arthrite. 

\J ajikylose,  par  la  mobilisation  dès  la  chute  des 
phénomènes  aigus. 


KYSTE  HYDATIQUE 

ET  SALMONELLOSE 

Par  E.-L.  PEYRE 
Ancien  interne  des  llôpilanic, 

La  suppuration  est  une  complication  assez  peu 
fréquente  des  kystes  hydatiques;  elle  est  due  le 
plus  souvent  au  coli-bacille,  plus  rarement  aux 
anaérobies. 

Dans  le  pus  d’une  collection  sus-  et  sous-dia- 
phragmalique,  chez  un  de  nos  malades,  a  été 
trouvé  un  bacille  du  groupe  des  salmonelloses, 
très  voisin  du  bacille  de  Nocard,  si  même  il  n’est 
pas  ce  dernier  ;  l’évolution  de  la  maladie  a  mon¬ 
tré,  à  la  suite  de  l’expulsion  d’une  membrane  kys¬ 
tique  suivant  un  mode  exceptionnel,  qu'il  s’agis¬ 
sait  d’un  kyste  hydatique  de  la  rate,  infecté  secon¬ 
dairement  par  ce  bacille.  Certaines  recherches 
sérologiques,  divers  détails  cliniques  semblent 
mériter  d’être  signalés  succinctement. 

Ren...  Ant.,  2i  ans.  Soldat  colonial.  Revenu  du 
âl.a.roc  fin  1.925.  Traité  en  1926  pour  splénomégalie 
et  pleurésie  séro-fibrineuse  gauebe  ;  amaigrissement 
notable.  Part  pour  ITndochine  en  Décembre  sur  un 
vieux  paquebot.  Des  soldats  passagers  vivent  au 
milieu  de  cages  contenant  environ  un  millier  de 
perruches,  transportées  sans  aucune  précaution  et 
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doat  une  cinquantaine  meurent  pendant  la  tra- 

Ren...  est  hospitalisé  dès  son  arrivée  à  Saigon 
pour  pleurésie  gauche.  Sujet  déficient  avec  lésions 
suspectes  du  sommet  gauche,  matité  absolue  de  la 
base,  Besredka  très  fortement  positif.  Radioscopie  : 
obscurité  absolue  de  la  base  gauche,  sinus  bouché, 
hémidiaphragme  rencontrant  la  paroi  thoracique  à 
angle  droit.  Etat  infectieux  très  grave,  température 
de  38  à  40  et  41°,  diarrhée  rebelle.  Sang  :  globules 
rouges  2.945  000  ;  globules  blancs  5.000.  Polyneutro 
61,66;  grands  mono  6,67  ;  moyens  mono  0,33;  lym¬ 
phocytes  29,34  ;  éosinophiles  2. 

Les  ponctions  donnent  un  pus  lie  de  vin.  Examens 
microscopiques  (M.  Laigret).  Pus  :  rares  hématies, 
nombreux  polynucléaires,  pas  de  parasite  décelable, 
pas  de  bacilles  de  Koch,  présence  en  assez  grande 
quantité  d'un  cocco-bacille  à  coloration  bipolaire 
Gram  négatif.  Hémoculture  négative.  Séro-dia- 
gnostic  de  la  mélitococcie  négatif  (recherche  utile 
par  suite  de  l'origine  et  du  séjour  méditerranéens 
du  malade).  Réactions  de  Weinberg  et  de  Casoni 
non  pratiquées,  impossibles  à  Saigon.  Un  peu  plus 
tard,  le  germe  trouvé  est  identifié  comme  très  voi¬ 
sin  du  para  B,  mais  non  agglutinable  par  le  sérum 
anti  para  B  ou  par  un  sérum  humain  normal,  par 
contre  agglutiné  au  1/100  par  le  sérum  du  malade. 
L'action  pathogène  expérimentale  a  été  cherchée  sur 
divers  animaux  ;  l'ingestion  n'a  pas  provoqué  une 
infection  mortelle;  par  contre,  les  injections  sous- 
cutanées,  intraveineuses  et  intrapéritonéales  ont  dé¬ 
terminé  des  septicémies  mortelles  de  trois  à  onze 
jours,  suivant  le  cas,  après  l'injection;  le  sang  du 
foie,  de  la  rate  et  du  cœur  renfermait  des  cocco- 
bacilles  Gram  négatif.  C'est  un  germe  du  groupe  des 
salmonelloses  et  il  pourrait  être  le  bacille.de  No- 
card,  en  raison  des  commémoratifs  très  jiarticu- 

L'état  du  malade  interdit  toute  intervention.  Un 
auto-vaccin  est  préparé.  Employé  largement  en 
injections  sous  -  cutanées  et  même  intrav<  ineuses 
(de  violentes  réactions  font  abandonner  ces  der¬ 
nières),  injecté  localement  à  diverses  reprises,  son 
action  semble  avoir  été  très  favorable;  la  tempéra¬ 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

17  Janvier  1928. 

Le  secret  médical.  —  M.  Cazeneuve  rappelle 
combien  draconienne  est  la  jurisprudence  actuelle. 
L'article  378  équivaut  à  l'incapacité  absolue  pour  le 
médecin  de  témoigner  en  justice  :  il  ne  peut  pas 
être  entendu  même  s'il  accepte  de  le  faire  et  le  tri¬ 
bunal  ou  le  jury  ne  peuvent  en  aucun  cas  tenir 
compte  de  ses  dépositions  sous  peine  de  cassation 
des  décisions  basées  sur  ses  révélations. 

L’orateur  souhaite  que  de  nouvelles  dispositions 
législatives  soient  votées  qui  ramènent  aux  anciennes 
règles,  bouleversées  par  les  arrêts  de  1899  et  1900 
de  la  Cour  de  cassation. 

—  AT.  Baltbazard  appuie  cette  demande  et  montre 
les  incertitudes  de  la  jurisprudence  en  citant  un  cas 
où  la  Cour  de  cassation  refusa,  dans  un  même  juge¬ 
ment,  de  prendre  en  considération  des  certificats 
attestant  l’aliénation  mentale  d’un  individu,  tout  en 
tenant  compte  des  certificats  attestant  que  le  même 
sujet  était  sain  d’esprit,  sous  prétexte  que  les  pre¬ 
miers  seuls  comportaient  un  diagnostic  médical,  et 
que  la  Cour  devait  légalement  l’ignorer. 

—  M.  Weiss,  approuvant  les  conclusions  dui-ap- 
port,  signale  le  danger  des  assurances  sociales  qui 
par  leur  paperasserie  et  leur  service  de  contrôle, 
du  moins  tels  qu’ils  fonctionnenten  Alsace-Lorraine, 
ne  permettent  guère  le  secret  médical,  contraste 
douloureux  entre  la  situation  des  riches  soignés 
discrètement  par  leurs  médecins  particuliers,  et 
celle  des  pauvres  dont  les  maladies  seront  exposées 
à  bien  des  indiscrétions. 

Incidemment  il  indique  que  60  pour  100  des  assu¬ 
rés  ne  se  présentent  pas  au  médecin  contrôleur,  se 
reconnaissant  ainsi  implicitement  non  malades  ou 
du  moins  abandonnant  tout  droit  aux  soins  gratuits 
et  è  l'indemnité  de  maladie  1 
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ture  s’abaisse  de  suite  et  ne  remonte  à  39°  que  cinq 
fois  du  28  Février  au  15  Avril;  l’état  typhique,  la 
diarrhée  disparaissent  assez  rapidement.  A  noter 
que  rien  à  ce  moment  ne  faisait  penser  à  un  kyste 
hydatique  ;  les  ponctions  étaient  donc  légitimes. 

Le  15  Avril,  résection  de  la  8°  côte  sur  la  ligne 
axillaire;  une  intervention  exploratrice  élargie 
aura  lieu  un  peu  plus  tard.  Amélioration  très  nette. 
Le  taux  d’agglutination  remonte  au  1/300  (taux 
supéreur  non  recherché). 

Maintenant  le  kyste  hydatique,  ignoré  jusqu'ici, 
va  se  manifester.  Le  5  Juin,  au  cours  d'un  effort  de 
défécation,  une  très  grosse  membrane  blanchâtre 
s’échappe  de  la  brèche  costale;  c’est  un  kyste 
expulsé  par  une  sorte  d’expression  entre  le  dia¬ 
phragme  et  la  paroi  abdominale.  Cette  énucléation 
spontanée  indique  dans  ce  cas  la  faible  adhérence 
du  kyste  au  parenchyme;  le  fait  a  été  souvent  dis¬ 
cuté.  L’examen  microscopique  de  la  face  interne  de 
la  membrane  montre  de  nombreux  crochets  de 
tænias  échinocoques  et  des  leucocytes. 

Ce  mode  d’expulsion  est  dangereux  ;  il  favorise  au 
plus  haut  point  la  dissémination,  mal  interdite  par 
d'éventuelles  adhérences;  en  fait,  c’est  une  semaine 
après  qu'est  notée  une  éosinophilie  de  5,34,  infé¬ 
rieure  encore  au  taux  final,  trouvé  avant  le  départ 
du  malade,  de  9,33  L’exploration  de  la  région  mon¬ 
tre  la  localisation  splénique,  superficielle  sans  doute, 
à  type  ascendant,  et  la  communication  diaphragma- 

L’état  général  s'améliore  définitivement;  le  Bes¬ 
redka  devient  moins  positif.  Localement,  une  fistule 
de  la  plaie  opératoire  conduit  à  une  petite  poche 
sous-diaphragmatique,  en  communication  avec  la 
cavité  pleurale  et  peut-être  avec  le  poumon. 

Le  malade  est  évacué  en  Septembre  sur  la 
France. 

Deux  directives  devront  être  désormais  envi¬ 
sagées  :  traitement  opératoire  définitif,  diagnostic 
d’autres  localisations  possibles  de  l’échinococcose. 
L’évolution  semble  terminée  pour  l’infection  par 
salmonellose. 

Il  est  vraisemblable  que  le  kyste  existait  depuis 


assez  longtemps  chez  ce  ma’iade,  peut-être  depui° 
son  séjour  au  Maroc,  où  cette  affection  est  assez 
fréquente;  la  pleurésie  gauche,  diagnostiquée  en 
même  temps  qu’une  splénomégalie,  a  pu  en  être 
une  réaction  de  voisinage  (pleurésie  hydatique  de 
Dévéj.Il  a  constitué  sans  doute  un  point  de  moin¬ 
dre  résistance  et  d’attraction  pour  les  salmonel¬ 
loses.  Cette  observation  montre  une  fois  de  plus 
les  difficultés  du  diagnostic  des  kystes  de  la  rate, 
le  plus  souvent  mal  étayé  par  la  radioscopie. 
Cette  difficulté  a  d’ailleurs  fait  l’objet  d’une  inté¬ 
ressante  discussion  à  la  Société  de  Chirurgie  en 
1909;  un  kyste  hydatique  de  la  rate  fut  pris 
d’abord  pour  une  pneumonie,  ensuite  soupçonné 
après  une  vomique  qui  provenait  d’ailleurs  d'un 
kyste  du  poumon  coexistant  et  enfin  nettement 
localisé  à  la  laparotomie.  Ce  n’est  donc  pas  un 
diagnostic  aisé,  surtout  en  l’absence  de  réac¬ 
tion  de  Weinberg.  D’autre  part,  dans  notre  cas, 
l’éosinophilie  a  été  assez  souvent  «  le  témoin 
infidèle  »  dont  parlent  Rist  et  Kindberg  ;  avant 
l’expulsion  du  kyste,  elle  a  varié  irrégulièrement 
de  0,34  à  5  pour  100  ;  après  la  sortie  du  kyste, 
les  différences  ont  été  du  même  ordre,  de  1,67  à 
5,34  pour  100  ;  en  tout  dernier  lieu,  l’éosino¬ 
philie  maxima  de  la  maladie  est  observée  avec 
9.33;  il  y  a  vraisemblablement  une  autre  localisa¬ 
tion  hydatique.  A  noter  un  parasitisme  intes¬ 
tinal  intermittent. 

Cette  observation  ajoute  à  la  liste  assez  courte 
des  germes  rencontrés  dans  le  pus  des  kystes 
hydatiques  les  salmonelloses,  plus  particulière¬ 
ment  sans  doute  le  bacille  de  la  psittacose.  Cet 
exemple  de  leur  action  accidentelle  sur  un  kyste 
hydatique  est  assurément  fort  rare.  Le  séro-dia- 
gnostic  a  donné  de  précieux  renseignements; 
l’auto-vaccin  nous  a  paru  avoir  une  action  très 
nette  ;  la  guérison  d’un  grave  état  infectieux, 
l’amélioratiou  du  'processus  suppuratif  peuvent 
I  lui  être  en  grande  partie  attribuées. 


Le  traitement  de  la  poliomyélite  aiguë.  —  MM. 
Marinesco,  Manicatide,  Draganesco  et  Rosiano 
apportent  les  résultats  qu’ils  ont  observés  au  cours 
de  l’épidémie  de  1927. 

Le  sérum  de  convalescents  (Netter),  le  sérum 
antipoliomyélitique  (Pettit)  ne  leur  ont  pas  donné 
des  résultats  aussi  encourageants  que  ceux  qui  ont 
été  publiés;  il  en  fut  de  même  de  la  roentgenthérapie 
précoce  (Bordier).  A  la  période  de  localisation  des 
paralysies,  ils  ont  eu  de  bons  résultats  avec  la  dia¬ 
thermie  et  la  galvanisation. 

Hydratation  des  ions  en  électrologle.  —  M.  Zim- 
zaern  rappelle  que  les  ions  sont  très  diversement 
hydrophiles.  Il  en  résulte  des  transports  d’eau  dans 
différentes  applications  de  l’électrolysè  ;  en  parti¬ 
culier  l’assouplissement  des  cicatrices  par  scléro- 
lyse  électrique  paraît  résulter  de  l’hydratation  des 
tissus  due  au  transport  des  cations  Na. 

L’hérédité  de  la  maladie  de  Chagas.  —  M. 
Nattan-Larrier.  Cette  maladie  de  l’Amérique  du 
Sud,  qui  se  caractérise  par  de  graves  accidents  ner¬ 
veux  et  cardiaques,  se  voit  assez  fréquemment  à  la 
fois  chez  la  mère  et  chez  l’enfant  nouveau-né.  Les 
recherches  expérimentales  de  l’auteur  permettent 
d’expliquer  ces  infections  familiales  :  l’agent  patho¬ 
gène  de  la'  maladip,  un  trypanosome  découvert  par 
Chagas  au  Brésil  et  analogue  à  celui  de  la  maladie 
du  sommeil,  peut  déterminer  des  infections  hérédi¬ 
taires.  Le  parasite  arrive  avec  le  sang  de  la  mère 
dans  le  placenta,  s’y  multiplie  activement,  y  forme 
des  nodules,  détruit  les  tissus  normaux  et  passe 
enfin  de  la  circulation  maternelle  dans  la  circulation 
fœtale. 

Cure  d’une  hernie  thoracique  de  l’estomac.  — 
MM.  V.  Pauebet  et  G.  Luquet.  Il  s'agit  d’une  guéri¬ 
son  de  hernie  diaphragmatique  de  l’estomac  produite 
à  travers  l’orifice  œsophagien.  La  hernie  était  très 
grosse  et  occupait  toute  la  face  postérieure  du  cœur. 
La  radiographie  n’était  pas  absolument  démonstra¬ 
tive.  On  hésitait  entre  un  diverticule  de  la  partie 
inférieure  de  l’œsophage  et  une  hernie  diaphragma¬ 
tique.  Devant  cette  hésitation,  M.  Pauchet  pratiqua 


une  incision  médiane,  épigastrique.  La  moitié  del’esto- 
mac  se  trouvait  dans  la  cavité  pleurale,  en  passant 
par  l’orifice  du  diaphragme.  L’opérateur  ramena 
l’estomac  entièrement  dans  l’abdomen  et  pratiqua  la 
fixation  de  la  partie  supérieure  de  l’estomac,  au  voi¬ 
sinage  de  l’orifice  œsophagien. 

La  malade,  mal  venue,  cachectique,  paraissait  âgée 
de  9  ans,  alors  qu’elle  en  avait  13  et  vomissait  à 
chaque  instant. 

Depuis  l’opération  elle  ne  vomit  plus  et  s’est  déve¬ 
loppée  remarquablement. 

A.  BoCA.CE. 
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Sur  les  septinévrltes  à  virus  filtrables  :  présence 
du  virus  et  des  lésions  dans  le  système  nerveux 
périphérique  des  animaux  infectés  par  vole  céré¬ 
brale  avec  le  virus  de  l’encéphaio-myéllte  épizoo¬ 
tique  (maladie  de  Borna).  —  MM.  S.  Nicolau  et 
I.  Galloway  montrent  qu’â  l’exemple  du  virus  neu¬ 
rovaccinal  et  du  virus  rabique  des  rues,  le  virus  de 
l’encéphalomyélite  épizootique  (maladie  de  Borna), 
introduit  dans  le  cerveau  des  animaux  d’expérience 
(lapins,  singes,  cobayes  et  rats) ,  engendre,  en  plus  de 
la  méningo-encéphalo-myélite  connue,  des  lésions  de 
ganglioradiculite  et  de  névrite  interstitielle  descen¬ 
dante.  En  éprouvant  la  virulence  des  nerfs  périphé¬ 
riques  des  lapins  morts  de  la  maladie  conférée  par 
voie  cérébrale,  ils  réussissent  à  démontrer  la  pré¬ 
sence  du  virus  dans  le  nerf  sciatique  et  brachial. 
Dans  les  mêmes  nerfs  du  singe  mort  d’infection  ex¬ 
périmentale,  ils  n’ont  pas  pu  déceler  le  virus  jusqu’à 
présent,  malgré  l’intensité  des  lésions  qu’ils  y  ont 
trouvées,  probablement  parce  que  les  réactions  de 
défense  tissulaire  aboutissent  dans  certains  cas,  si  la 
maladie  dure  longtemps,  à  la  destruction  du  virus 
in  situ.  De  toute  manière,  les  modifications  histopa¬ 
thologiques  des  nerfs  chez  les  espèces  animales 
mentionnées,  ainsi  que  la  présence  du  virus  dans  les 
nerfs  périphériques  des  lapins  infectés  par  voie  cen- 
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traie,  montrent  que  le  virus  de  la  maladie  de  Borna 
produit  dans  l’organlsmé  animal  le  processus  de 
septihévrite  (dissémination  centrifugé  des  germes, 
invasion  du  virils  dans  le  système  nerveux  périphé¬ 
rique  parla  voie  nerveuse,  avec  point  de  départie 
névraxè,  et  production  de  lésions  de  névrite  périphé¬ 
rique  descendante). 

De  l'emploi  de  l’antivirus  streptococclque  dans 
la  laryngite  tuberculeuse.  —  MM.  Tikhonuroff  et 
Goldeaberg,  étant  donné  l’importance  bien  connue 
des  infections  secondaires  dans  la  laryngite  tuber¬ 
culeuse,  ont  eu  l’idée  d’immuniser  83  malades  locale¬ 
ment  au  moyen  de  l’antivirus  streptococcique,  utilisé 
en  vaporisation. 

Ils  montrent  qu’il  est  ainsi  possible  de  combattre  les 
infections  secondaires  accompagnant  la  tuberculose 
laryngée  et  de  préserver,  le  cas  échéant,  contre  cette 
dernière  les  sujets  déjà  atteints  de  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

Ils  estiment  que,  dans  la  laryngite  tuberculeuse, 
l’immunisation  locale  au  moyen  des  antivirus  doit 
précéder  le  traitement  du  processus  tuberculeux  pro¬ 
prement  dit. 

Nouveaux  cas  de  flèvré  typhoïde  tcaités  avec 
succès  par  le  sérum  antigangreneux.  —  M.  Wein¬ 
berg  rapporte  deux  nouveaux  cas  de  fièvre  typhoïde 
grave,  avec  présence  du  È.  perfriiigens  dans  le  sang 
et  prolifération  intense  de  cet  anaérobie  dans  les 

Dans  les  deux  cas,  l’administration  du  sérum 
autigaugreneux  a  été  suivie  d’une  défervescence  ra¬ 
pide  de  la  température  et  de  l’amélioration  de  l’étàt 
général  des  malades. 

Le  B.  perfringens  qui  passe  dans  le  sang  ne  pro¬ 
voque  pas  toujours  une  septicémie.  Mais  la  présence 
en  grande  quantité  de  ce  microbe  dans  les  selles  des 
typhiques  amène  une  intoxication  qui  se  surajoute  à 
l’intoxication  typhique  et  aggrave  le  pronostic, 
M.  Weinberg  conseille  la  recherche  systématique 
des  microbes  anaérobies  dans  les  selles  des  typhi¬ 
ques  et  l’administration  immédiate  du  sérum  anti¬ 
gangreneux,  dès  qu’on  a  constaté  la  présence  de  ces 
germes  dans  le  sang  ou  leur  prédominance  dans  les 

1°  L’évolution  biologique  de  la  dermo-réaction  à 
la  cholestérine.  MM.  Loeper  et  A.  Lemaire.  — 
2°  Le  pouvoir  cholestérolytique  du  sérum  humain 
normal  et  pathologique.  MM.  Loeper,  A.  Lemaire 
et  A.  Lesure.  —  3“  La  résorption  dansles  tissus  de  la 
cholestérine.  MM.  Loeper,  A.  Lemaire  et  J.  Pon- 
net.  —  Les  auteurs  étudient  le  mécanisme  de  la 
dermo-réaction  à  la  cholestérine  qu’ils  préconisent 
comme  test  des  tendances  précipitantes  d’un  orga¬ 
nisme  déterminé. 

Chez  l’animal  la  cholestérine  en  solution  huileuse 
ne  détermine  aucune  réaction  histologique.  La  cho¬ 
lestérine  colloïdale  se  transforme  rapidement  in  situ 
en  cholestérine  cristallisée. 

Certains  sérums  humains  possèdent  un  pouvoir 
dissolvant  très  net  vis-à-vis  de  la  cholestérine.  Le 
fait  le  plus  remarquable  est  l’augmentation  de  ce 
pouvoir  cholestérolytique  sous  l’influence  de  l’insu¬ 
line.  L’intradermo  est  le  plussouvent  négative  quand 
le  pouvoir  cholestérolytique  est  accru. 

Les  auteurs^  ont  obtenu  des  résultats  concordants 
en  étudiant  la  résorption  de  la  cholestérine  colloï¬ 
dale  déposée  en  sacs  de  collodion  dans  le  péritoine  ■. 
elle  est  accrue  par  la  cure  insulinique  et  paradoxale¬ 
ment  par  la  dégénérescence  hépatique  expérimen¬ 
tale. 

Régime  hypo-azoté  d’amalgrlssemeht.  —  M. 
Charles  Richet  Sis.  Chez  25  personnes  mises  pen¬ 
dant  une  dizaine  de  jours  à  une  ration  suffisante  en 
calories,  mais  h’ayant  qu’une  quantité  de  protéines 
très  insuffisante  pour  couvrir  leurs  besoins,  l’auteur 
a  observé  17  fois  une  diminùtion  de  poids,  6  fois  une 
augmentation  de  poids  et  2  fois  un  poids  rigoureuse¬ 
ment  stationnaire.  La  perte  de  poids  par  personne 
et  par  jour  était  de  25  gr. 

Réflexe  énophtalmique.  —  MM.  Charles  Richet 
Sis  et  Velter.  Sous  le  nom  de  réflexe  énophtalmique 
les  auteurs  décrivent  le  réflexe  suivant,  constant 
chez  le  lapin.  L’excitation  mécanique,  thermique  ou 
électrique  de  l’oreille  externe  détermine  de  l’énoph¬ 
talmie  avec  diminution  de  la  fente  palpébrale,  vaso¬ 
dilatation  de  la  conjonctive  palpébrale.  L’excitation 
du  bout  central  du  nerf  auriculaire  détermine  des 
phénomènes  comparables  mais  plus  intenses,  avec 


souvent  modifications  pupillaires  et  parfois  diminu¬ 
tion  de  la  tension  oculaire.  Ce  réflexe  h’est  que 
l’exagération  d’Un  phéuoinène  s’exerçant  normale¬ 
ment,  car  la  section  du  nerf  auriculaire  qui  supprime 
ce  réflexe  détermine  des  phénomènes  inverses  : 
exophlalmie,  élargissement  de  la  fente  palpébrale, 
mydriase  fréquente,  mais  non  constante. 

Zona  et  varicelle.  —  MM.  Netter,  Urbain  et 
Lamy  ont  observé  un  cas  de  varicelle  chez  un  enfant, 
15  jours  après  la  survenue  d’un  zona  chez  le  père  de 
cet  enfant.  Les  réactions  de  fixation,  faites  avec  les 
croûtes  du  zona  et  de  varicelle  et  les  sérums  des 
deux  malades,  ont  montré  une  réaction  croisée.  Les 
taux  sont  plus  élevés  chez  le  père  à  la  période  de 
convalescence  de  l’éruption  que  chez  le  fils  qui  était 
en  pleine  période  d’état;  d’autre  part,  les  unités 
d’anticorps  des  deux  malades  sont  plus  élevées  pr>ur 
les  croûtes  de  varicelle  que  pour  celles  du  zona  chez 
les  deux  malades  :  faits  déjà  retrouvés  dans  les 
recherches  antérieures  des  auteurs. 

Au  sujet  de  la  transmission  de  la  fièvre  scarla¬ 
tine  par  les  livres.  —  B.  Fejgin  montre  que 
les  livres  maniés  par  des  malades  scarlatineux  peu¬ 
vent  être  porteurs  de  germes  et  sont  capables' de 
contribuer  à  la  propagation  de  la  fièvre  scarlatine. 
Les  ensemencements  ont  donné  dans  presque  tous 
les  cas  les  streptocoques  hémolytiques,  agglutinés 
par  les  sérums  de  lapins  immunisés  avec  un  strepto¬ 
coque  scarlatineux.  Il  importe  donc  que  l’on  sou¬ 
mette  les  livres  à  une  désinfection  rigoureuse. 

Données  nouvelles  sur  la  physiologie  du  foie  des 
poissons  ;  rapport  du  poids  du  foie  au  poids  du 
corps.  —  M.  Mlllot  montre  que  le  rapport  varie 
dans  des  proportions  considérables  selon  les  condi¬ 
tions  alimentaires  et  les  conditions  génitales;  ces 
variations  sont  essentiellement  dues  à  une  augmen¬ 
tation  ou  à  une  diminution  de  la  quantité  de  graisses 
non  saturées  contenues  dans  l’organe  hépatique. 

La  culture  «  in  vitro  »  des  villosités  placen¬ 
taires  humaines.  —  M.  Fr/edheim,  partant  de  villo¬ 
sités  placentaires  prélevées  au  cours  d’une  opération 
pour  grossesse  tubaire  datant  de  5  semaines,  a  réussi 
à  cultiver  in  vitro  l’épithélium  de  Langhans  en  cul¬ 
ture  pure  et  à  en  obtenir  des  passages  successifs.  Le 
syncitium  n’a  pas  de  puissance  propre  de  prolifica- 
tion;  il  est  produit  en  réalité  par  les  cellules  de 
Langhans.  Celles-ci  peuvent  présenter,  grâce  à  leur 
ectoplasme  hyalin,  des  mouvements  très  vifs  qui 
expliquent  la  présence  souvent  constatée  des  cellules 
fœtales  loin  du  placenta  dans  le  muscle  utérin. 

Immunisation  expérimentale  par  vole  digestive 
contre  le  bacille  typhique.  —  MM.  Ph.  Lesbre  et 
Grandclau.de  démontrent  que,  chez  le  lapin,  la 
technique  qui  leur  a  permis  d'immuniser  cet  animal 
contre  le  bacille  paratyphique  B  est  également 
efficace  avec  le  bacille  typique.  L’antigène  est 
constituée  par  une  culture  de  bacille  typhique  sou¬ 
mise  à  trois  opérations  consécutives  :  congélation, 
décongélation,  centrifugation;  après  décantation  du 
culot  microbien  le  produit  toxique  a  été  neutralisé 
par  addition  de  formol  à  5  pour  1.000  et  vieillisse¬ 
ment  à  l’étuve.  La  protection  a  été  constante  et 
complète,  ce  qui  confirme  l’efficacité  de  cette 
méthode  générale  de  vàccinothérapie  digestive  pré¬ 
conisée  par  Lesbre  contre  les  virus  entérotropes. 

A.  Escxcieb. 
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A  propos  de  la  consolidation  accélérée  des  frac¬ 
tures.  —  M.  Barbarin  communique  3  cas  de  frac¬ 
turés  de  jambe  dans  lesquels  la  consolidation  ne  se 
produisit  pas  et  où  l’emploi  du  silicium-calcium  a 
été  suivi  de  la  fortnation  rapide  d’un  cal  osseux  et  de 
la  guérison  du  malade. 

Splénectomie  pour  plaie  de  la  rate.  —  M.  Ba¬ 
quet  communique  un  cas  de  splénectomie  pour  plaie 
de  la  rate  par  éclat  d’obus,  suivie  de  mort  après 
48  heures.  Il  attire  l’attention  sur  le  pronostic 
réservé  que  peut  comporter,  malgré  sa  facilité,  une 
telle  intervention  chez  certains  sujets  en  raison  de 
la  suppression  brusque  d’un  organe  d’une  impor-r 
tance  physiologique  aussi  grande  et  aussi  complexe. 

L’incision  aréolaire  dans  la  chirurgie  du  seia.  — 
M.  Du fourmentel  préconise  celte  incision,  partielle 


ou  totale,  pour  l’ablation  des  tumeurs  bénignes  et 
pour  la  diminution  de  volume  des  seins  dans  un  but 
esthétique.  Le  danger  de  sphacèle  du  mamelon  et 
les  troubles  de  fonctionnement  mammaire,  bien  que 
signalés,  paraissent  exceptionnels.  Les  résultats 

La  diathermothérapie  des  rétrécissements  in¬ 
flammatoires  et  cicatriciels  du  rectum.  —  Af.  Vi- 
gnal  communique  plusieurs  observations  dans  les¬ 
quelles  il  a  appliqué  ce  traitement.  Il  insiste  sur  la 
nécessité  de  le  commencer  le  plus  tôt  possible. 
Dans  les  cas  très  anciens,  où  il  existe  toujours  de 
l’infection,  il  conseille  de  faire  d’abord  un  anus  con¬ 
tre  nature  et,  secondairement,  la  diathermothérapie 
suivant  la  technique  qu’il  décrit. 

A  propos  de  2  cas  de  luxation  traumatique  de  la 
hanche.  —  M.  Judet  communique  ces  2  observa¬ 
tions.  Dans  l’une,  il  s’agissait  de  la  variété  ovalaire; 
la  réduction  fut  obtenue,  sous  anesthésie  générale, 
par  tractions  sur  la  cuisse  fléchie  à  90<’.  Dans  l’au¬ 
tre,  il  s’agissait  d’une  luxation  iliaque  externe; 
après  échec  des  procédés  classiques,  la  réduction 
fut  obtenue  par  tractions  dans  l’axe  même  du  fémur. 

Résultats  de  30  orchidopexies  pratiquées  chez 
l’enfant  et  l’adolescent  par  fixation  du  testicule 
à  la  peau  de  la  cuisse.  —  M.  Mayet  commu¬ 
nique  sa  statistique  d’orchidopexies  pratiquées  sui¬ 
vantes  procédé  :  fixation  du  testicule  à  la  peau  de  la 
cuisse  par  une  anse  de  fil  passée  à  travers  la  paroi 
inférieure  de  la  bourse.  Il  siguale  quelques  modifi¬ 
cations  personnelles  de  technique.  L’opération  est 
facile,  d’exécution  rapide,  met  le  testicule  dans  une 
position  très  voisine  de  la  normale  et  dans  les  con¬ 
ditions  les  meilleures  pour  son  évolution  physiolo¬ 
gique  ultérieure. 

Traumatisme  et  ostéosarcome.  —  M.  Bressot 
communique  2  observations  dans  lesquelles  on  vit 
apparaître  un  ostéosarcome  après  un  traumatisme  : 
dans  le  l”’’  cas,  4  mois  1/2  après  et,  dans  le  2°, 
3  mois  1/2  après.  Dans  les  2  cas,  le  traumatisme 
avait  déterminé  une  hémarthrose  et  les  malades 
avaient  présenté  des  douleurs  qui  avaient  été  en 
augmentant  continuellement  jusqu’à  l’apparition  de 
la  tumeur. 

Léiomyome  malin  de  l’intestin.  —  Af.  Bonneau 
communique  l’observation,  avec  examen  histologi¬ 
que,  de  cette  tumeur,  grosse  comme  un  poing 
d’adulte,  qui  fut  réséquée  avec  son  pédicule. 

Charles  Buizard. 
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Réaction  pupillaire  à  l’adrénaline.  —  MM.  Tinel, 
Lamache  et  Dubar  ont  noté  que,  chez  les  sujets 
normaux,  l’instillation  d’adrénaline  ne  provoque 
aucune  réaction  pupillaire,  sauf  si  l’on  vient  à  modi¬ 
fier  expérimentalement  leur  équilibre  végétatif.  Dans 
l’hypertonie  sympathique  provoquée  par  injection 
d’adrénaline,  l’instillation  adrénalinique  provoque 
une  mydriase  accentuée.  Le  myosis  se  produit  au 
contraire  après  injection  d’ésérine  ou  d’insuline. 

Mais,  à  côté  de  ces  réactions  normales,  ou  note 
des  réactions  paradoxales  où  il  existe  une  discor¬ 
dance  entre  les  réactions  de  la  pupille  et  les  autres 
réactions  végétatives.  11  est  vraisemblable  alors  qu’il 
faut  tenir  compte  de  l’excitabilité  et  du  tonus  propres 
des  appareils  nerveux  locaux  périphériques. 

Hallucinose  chez  une  femme  de  84  ans  atteinte 
de  cataracte  double.  —  MM.  Nathan  et  J.  Troi- 
sier  montrent  une  femme  de  84  ans,  atteinte  de  ca¬ 
taracte  double,  qui,  en  l’absence  de  tout  trouble  et 
de  toute  diminution  psychiques,  a  présenté  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  sans  cause  provocatrice  apparente, 
des  phénomènes  d’hallucinose.  Eliminant  les  syn¬ 
dromes  hémisphériques  et  pédonculaires,  les  auteurs 
rapprochent  ce  cas  d'une  observation  de  Flournoy 
relative  également  à  une  octogénaire  atteinte  de  ca¬ 
taracte  double;  mais  l’intégrité  intellectuelle  du 
sujet  présenté  'end  encore  très  aléatoire  l’étiologie 
purement  psychogénétique  du  syndrome  d’halluci- 

Exaltatlon  de  la  vie  Intérieure  chez  une  femme 
atteinte  d’encéphalite  épidémique  fruste.  —  M. 
Nathan  apporte  quelques  fragments  du  journal 
intime  d’une  jeune  femme  atteinte  depuis  15  ans 
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d'encéphalite  fruste.  Murée  en  quelque  sorte  en  elle- 
même  par  sa  bradylalie  et  sa  bradypsychie,  incapa¬ 
ble  de  s'occuper  en  raison  de  la  viscosité  et  de  la 
lenteur  de  ses  mouvements,  elle  exaltait  ses  ten¬ 
dances  mystiques  en  une  vie  purement  extatique.  Le 
traitement  au  datura,  en  la  guérissant  de  ces  trou¬ 
bles  encéphalitiques,  lui  permit  de  reprendre  une 
vie  à  peu  près  normale. 

Psychose  hallucinatoire  chronique  et  électrocu- 
tion.  —  MM.  Scbiff,  Picard  et  Pouffary  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  malade  ayant  subi  en  1920 
une  électrocution  par  courant  alternatif  de  200  volts 
pendant  un  quart  d’heure  et  qui  présenta,  six  mois 
après,  un  syndrome  hallucinatoire  de  longue  durée 
pour  lequel  il  fut  interné.  Ueprise  des  troubles  men¬ 
taux  de  même  ordre  en  Juillet  dernier.  Le  malade 
est  un  éthylique  et  les  auteurs  pensent  que  la  res¬ 
semblance  avec  le  délire  alcoolique  serait  due  au 
fait  que  la  décharge  électrique  a  sidéré  plus  particu¬ 
lièrement  les  zones  cellulaires  déjà  touchées  par 
l’alcool. 

Présentation  de  nouveaux  cas  de  paralysie  géné¬ 
rale  traités  par  la  m«larlathéraple. — MM.  Claude, 
Targowla  et  Lamache  présentent  trois  paraly¬ 
tiques  générales  traitées  par  la  malariathérapie. 
L'une  présente  une  amélioration  considérable  aux 
points  de  vue  psychique  et  somatique;  la  seconde  a 
été  très  améliorée  en  ce  qui  concerne  l’état  général, 
mais  reste  démente  ;  la  troisième  n’a  encore  tiré 
aucun  bénéfice  apparent  de  cette  thérapeutique.  Un 
caractère  commun  réunit  ces  trois  cas  :  l’atténuation 
des  réactions  humorales.  Le  Bordet- Wassermann 
est  devenu  partiel  dans  le  premier  cas,  négatif  dans 
les  deux  autres.  La  seconde  malade,  la  plus  ancien¬ 
nement  traités  (2  ans),  n’a  plus  trace  de  troubles  hu¬ 
moraux  malgré  la  persistance  de  l’étal  démentiel. 
Ces  constatations  ont  le  plus  grand  intérêt,  car  elles 
montrent  l’action  du  traitement  sur  le  procescus  in- 
(lammatoire  cérébro-méningé  en  évolution.  Quelle 
que  soit  l’action  exercée  sur.  les  troubles  mentaux, 
elles  autorisent  un  pronostic  quoad  vilam  favorable 
puiscpie  la  malariathérapie  entrave  la  progression  de 
l’encéphalite  paralytique. 

Confusion  mentale  aiguë;  symptômes  encépha¬ 
liques  frustes  ;  action  du  traitement  anti-infec- 
tleux.  —  MM.  Targowla  et  Picard  présentent  une 
malade  atteinte  de  confusion  mentale  avec  agitation 
motrice  en  rapport  avec  un  état  toxi-infectieux  à  dé¬ 
termination  encéphaliciue  de  cause  indéterminée. 
Sous  l’influence  du  salicylate  de  soude  en  injection 
intraveineuse,  associé  à  l'hexaméthylène-létramine, 
tous  les  symptômes  ont  rapidement  et  régulière¬ 
ment  régressé  (y  compris  même  un  trouble  de  la 
convergence)  et  la  malade  sort  guérie  après  un  mois 
de  traitement. 


Syphilis  cérébrale  et  troubles  mentaux  chez  plu¬ 
sieurs  membres  de  la  même  famille.  —  Jlî'*"  Serin 
et  M.  J.  Picard  rapportent  l'histoire  d’une  famille 
dont  trois  membres  furent  traités  presque  simulta¬ 
nément  pour  troubles  mentaux. 

On  aurait  pu  conclure  d’un  premier  examen  à  un 
cas  de  neuro-syphilis  à  la  fois  conjugale  et  hérédi¬ 
taire,  alors  qu’en  réalité  les  coiijoints  avaient  chacun 
contracté  la  syphilis  avant  leur  mariage  et  que  la 
fille,  née  d’une  précédente  union,  avant  toute  conta¬ 
mination,  a  épousé  un  syphilitique,  A  côté  des 
syphilis  conjugales  neurotropes,  il  faut  donc  faire  la 
part  des  co'incidences.  Par  opposition,  les  auteurs 
signalent  une  famille  où  l’on  trouvait  une  paralysie 
générale  à  la  première  génération,  un  tabes  hérédo- 
sppcifique  à  la  seconde,  des  arriérations  mentales  et 
une  démence  précoce  à  la  troisième. 

Hémlacrocéphalle  ;  syndactylie.  —  Présentation 
de  pièces  par  MM.  A.  Marie  et  Hervy. 

A.  Ceilliek. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

26  Décembre  1927. 

Une  érotomane  médicale  ;  considérations  sur 
l’érotomanie  féminine.  —  MM.  Roger  Dupouy  et 
Jean  Picard.  A  l’occasion  d’une  grossesse,  une 
femme  fait  un  délire  érotomaniaque  touchant  la  per¬ 
sonne  de  son  médecin.  Les  auteurs  insistent  sur 
certains  caractères  de  l’érotomanie  féminine  :  insa¬ 
tisfaction  affective  habituelle  ;  aspirations  romanes¬ 
ques  supérieures  à  leur  condition  sociale  ;  convic¬ 
tion  d’être  poursuivie  et  non  de  poursuivre,  d’où  le 
syndrome  d’influence  et  les  tendances  persécutrices. 
Us  insistent  en  outre  sur  les  réactions  revendica¬ 
trices  dont  le  but  est  le  mariage.  Ces  tendances  s’ac¬ 
compagnent  de  réactions  secondaires  en  vue  de  la 
libération  des  liens  existants  (recherches  du  divorce, 
ou  impulsions  aux  suicides  et  iufanticides). 

Encéphalite  épidémique  avec  épilepsie  et  myo¬ 
clonies.  —  MM.  P.  Guiraud  et  A.  Thomas.  Un 
jeune  débile  de  11  ans  est  atteint  d’encéphalite  épi¬ 
démique  avec  narcolepsie  et  troubles  de  l’accommo¬ 
dation.  Dès  sa  sortie  de  l’hôpital,  il  présente  les 
troubles  du  caractère  actuellement  classiques  dans 
l’encéphalite  :  accès  d’irritabilité,  persistance  invin¬ 
cible  des  désirs,  indiscipline.  Trois  mois  après,  sur¬ 
viennent  des  crises  épileptiques  avec  perte  de  con¬ 
naissance,  chute,  blessure  du  cuir  chevelu.  L’inter¬ 
nement  est  rendu  nécessaire  par  les  troubles  du 
caractère.  Actuellement  (8  ans  après  le  début  de  la 
maladie),  les  crises  épileptiques  sont  très  fréquentes 
(8  en  2'i  heures,  48  en  un  moir).  Elles  sont  légères 


et  sans  mouvements  convulsifs  accentués.  De  plus, 
le  malade  est  atteint  de  myoclonies  continuelles 
dans  les  muscles  des  membres  supérieurs  et  de  la 
nuque.  Comme  Wimmer  l’a  soutenu  récemment, 
l’épilepsie  ne  paraît  pas  rare  dans  l’encéphalite  chro¬ 
nique.  Le  cas  actuel  rappelle  par  certains  points  le 
syndrome  d’Unverricht  et,  d’autre  part,  la  pyeno- 
lepsie  par  la  fréquence  et  le  peu  de  gravité  des 
attaques. 

Considérations  anatomo-cliniques  sur  la  dé¬ 
mence  précoce.  —  M.  L.  Marchand  montre  qu'au 
point  de  vue  anatomo-clinique  on  peut  décrire  deux 
formes  de  démence  précoce.  Dans  l’une,  on  ne  trouve 
que  des  lésions  cellulaires  atrophiques  ;  dans  l’au¬ 
tre,  on  note  des  lésions  inflammatoires  méningées  et 
encéphaliques  associées  aux  lésions  cellulaires.  Il 
décrit  ainsi  la  forme  constitutionnelle,  conditionnée 
par  une  dysgénésie  des  cellules  nerveuses  qui  n’at¬ 
teignent  pas  leur  complet  développement  et  une 
forme  toxi-infectieuse  dont  l’agent  causal  varie  sui¬ 
vant  chaque  cas.  Les  tares  héréditaires  sont  plus 
fréquentes  et  plus  profondes  dans  la  forme  consti¬ 
tutionnelle  ;  c’est  également  dans  cette  forme  que 
l’on  relève  des  anomalies  mentales  longtemps  avant 
l’éclosion  de  la  maladie.  La  forme  toxi-infectieuse 
peut  débuter  par  un  ou  plusieurs  accès  contusion- 
nels  paraissant  se  terminer  par  la  guérison.  Dans  la 
forme  constitutionnelle,  il  y  a  plutôt  dissociation 
des  activités  mentales  que  destruction.  On  peut 
noter  au  début  de  la  forme  toxi-infectieuse  des  symp¬ 
tômes  neurologiques  et  des  altérations  du  liquide 
céphalo-rachidien  qui  rappellent  ceux  que  l’on  décrit 
dans  l’encéphalite  léthargique. 

Du  couvent  à  l’asile  par  le  lupanar  ;  étapes  de 
l’existence  d’une  psychasthénique  périodique.  — 
MM.  P.  Courbon  et  Noël.  Histoire  d’une  femme 
nstruite  et  de  famille  honorable  qui,  sans  aucun 
des  caractères  de  la  vocation  religieuse,  ni  aucune 
des  tares  prédisposant  à  la  prostitution,  fit  à  son 
adolescence  un  séjour  de  4  ans  dans  une  maison  de 
tolérance,  puis  entra  à  l’Aeile  à  47  ans,  présentant 
un  syndrome  de  dépression  sur  fond  psychasthéni¬ 
que.  En  l’absence  de  tout  élément  de  mysticisme  et 
d’érotisme,  il  est  légitime  de  considérer  que  ses 
avatars  sociaux  furent  principalement  conditionnés 
par  sa  constitution  psychasthénique.  C’est  son  indé¬ 
cision  qui  la  fit  s’enrôler  comme  religieuse  et  comme 
prostituée  à  l’instigation  d’autrui  ;  et  c’est  la  con¬ 
venance  de  ces  vies  sans  initiative  avec  son  inapti¬ 
tude  à  se  diriger  en  liberté  qui  la  fit  rester  aussi 
bien  au  lupanar  qu’au  couvent  d’où  une  maladie 
impossible  à  traiter  sur  place  la  força  chaque  fois 

Henri  Colin. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

12  Janvier  1928. 

Coxalgie  traitée  par  la  méthode  de  Robertson- 
Lavalle.  —  M.  Tavernier  présente  un  coxalgique 
de  26  ans  chez  lequel  il  a  pratiqué  une  opération  de 
Robei-tson-Lavalle  typique  :  mise  eu  place  d’un  greffon 
ostéo-périostique  tibial  au  niveau  du  toit  du  cotyle 
au  moyen  d'un  trajet  horizontal  creusé  à  ce  niveau 
et  se  recourbant  au  devant  d’un  deuxième  greffon 
placé  dans  le  col  et  la  tête  fémorale.  Ije  malade  fut 
autorisé  à  se  lever  un  mois  après  l’opération,  avec 
(les  béquilles  et  une  culotte  plâtrée. 

Revu  au  bout  de  7  niois,  l’opéré  marche  en  s’ai¬ 
dant  de  cannes,  sans  souffrir;  la  mobilité  de  la 
hanche  est  réduite,  l'état  général  excellent  ;  mais  le 
raccourcisement,  à  peu  près  nul  au  moment  de  l’opé¬ 
ration,  est  actuellement  de  4  cm.  et  la  radiographie 
montre  que  les  lésions  osseuses,  loin  de  guérir,  ont 
continué  à  évoluer. 

L’auteura  employé  7  fois  la  méthode  de  Robertson- 
Lavalle.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  a  constaté  une 
disparition  immédiate  des  douleurs  et  de  la  contrac¬ 
ture  qui  permet  la  reprise  rapide  de  U  marche  dans 
les  coxalgies  et  les  tumeurs  blanches  du  genou  ;  mais 
à  cette  guérison  des  troubles  fonctionnels  ne  corres¬ 


pond  pas  une  guérison  anatomique  des  lésions 
osseuses  vérifiées  par  la  radiographie. 

L’avenir  lointain  des  opérés  reste  donc  inquiétant  : 
plus  de  la  moitié,  après  une  période  de  quelques 
mois  de  très  grande  amélioration,  ont  vu  persister  un 
état  de  guérison  incomplète,  ou  même  réapparaître 
l’étal  antérieur  d’arthrite  en  évolution. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  les  suivants  :  1  gué¬ 
rison  paraissant  complète  d’un  coxalgiquequi  marche 
depuis  plus  d’un  an  avec  des  mouvements  étendus; 
2  guérisons  fonctionnelles  avec  persistance  des 
lésions  osseuses;  2  très  grandes  améliorations  rapides, 
dont  l’état  de  guérison  imparfaite  ne  s’améliore  plus 
depuis  plusieurs  mois  ;  1  amélioration  de  courte 
durée  suivie  de  récidive  ;  1  fistulisation  avec  infec¬ 
tion  secondaire  ayant  nécessité  après  4  mois  une 
ablation  des  grelfons  séquestrés  et  un  large  drainage. 

Ces  résultats  sont  donc  très  différents  de  ceux 
annoncés  par  Robertson-Lavalle ;  cependant  l’opéra¬ 
tion  agit  momentanément  sur  la  douleur,  la  contrac- 
luie  et  fait  régresser  les  tuméfactions  fongueuses. 
La  méthode  parait  donc  peu  intéressante  pour  les 
tumeurs  blanches  qui  guérissent  rapidement  par 
résection;  mais  elle  pourrait  prendre  un  réel  intérêt 
si  elle  permettait  de  modifier  le  traitement  désespé¬ 
rant  des  coxalgiea  de  l’adulte  sous  forme  d’un  traite¬ 
ment  raccourci  et  ambulatoire. 

—  M.  Nové-Josserand  a  constaté  deux  fois  la 
disparition  des  signes  fonctionnels  de  coxalgie  dans 
des  cas  où  le  fémur  avait  trouvé  un  point  d'appui 
solide,  et  ceci  malgré  la  coutinuation  de  l’évolution  de 
l'arthrite  qui  avait  abouti  dans  les  deux  cas  à  un 


abcès.  Il  émet  l’hypothèse  que  la  greffe  n’agirait  que 
comme  consolidation  du  tissu  osseux  au  voisinage  de 
l'articulation  malade,  d’où  disparition  des  douleurs. 
Mais  il  ne  s’agit  là  eu  réalité  que  d’une  pseudo-gué¬ 
rison  et  le  malade,  qui  a  l’illusion  d’être  guéri,  con¬ 
tinue  à  marcher  et  retarde  plutôt  la  guérison  anato¬ 
mique  de  ses  lésions,  la  greffe  u’arrétant  pas  l’évolu¬ 
tion  du  processus  tuberculeux. 

Amputation  abdomino-trans-anale  du  rectum.  — 
M.  Villard  présente  une  malade,  âgée  de  55  ans,  chez 
laquelle  il  a  pratiqué  cette  intervention.  Il  s’agissait 
d’un  néoplasme  demi-circulaire  du  haut  rectum  qui 
fut  enlevé  par  voie  abdomino-périnéale  sans  anus 
préalable,  après  hystérectomie  subtotale  et  avec 
conservation  du  sphincter.  La  guérison  a  été  obtenue 
en  moins  d’un  mois  et  la  conservation  du  sphincter, 
possible  dans  de  tels  cas,  a  le  gros  avantage  d’assurer 
la  continence  ultérieure  des  matières.  La  gravité  de 
l’opération,  telle  que  la  pratique  l’auteur,  n’est  pas 
considérable,  car  à  aucun  moment  l’intestin  n’est 
ouvert  dans  la  cavité  abdominale,  ce  qui  évite  tout 
risque  de  contamination  péritonéale  par  le  contenu 
septique  du  gros  intestin. 

Endométriomes  de  l’espace  recto- vaginal  —  MM. 
Santy  et  Michon  apportent  deux  observations  d’en¬ 
dométriomes  de  l’espace  recto-vaginal  qui  simulaient 
cliniquement  des  néoplasmes  rectaux  ou  recto- 
sigmoïdiens.  Dans  un  des  cas  cependant  l’examen  an 
spéculum  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur  montra  la 
présence  des  kystes  bleus  caractéristiques,  ce  qui 
permit  de  réformer  le  diagnostic. 
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Les  auteurs  insistent  sur  les  points  suivants  : 

1“  La  fréquence  des  endométriomes  est  plus  grande 
qu’on  ne  croit;  mais  ils  passent  souvent  inaperçus  au 
moins  dans  leurs  localisations  extra-génitales  —  in¬ 
testin,  péritoine  —  car  ils  sont  souvent  minuscules. 

2°  Le  diagnostic  de  l’endométriome  de  l’espace 
recto-vaginal  peut  être  fait,  d’abord  par  la  localisa¬ 
tion  de  la  tumeur  au-dessous  du  Douglas,  et  aussi 
par  les  symptômes  caractéristiques:  dysménorrhée 
douloureuse  très  nette  qui  doit  éveiller  l’attention 
si  elle  s’accompagne  de  rectalgie  menstruelle;  kystes 
bleus  du  cul-de-sac  postérieur  qui  signent  la  lésion; 
ce  dernier  signe  est  tardif  et  marque  l’envahissement 
vaginal,  il  est  donc  inconstant,  mais  il  faut  savoir  le 
rechercher.  Le  diagnostic  a  un  intérêt  pronostique,  car 
ces  lésions  sont  généralement  prises  pour  des  can¬ 
cers  du  fait  de  l’inliltration  et  du  blindage  produits 
par  la  tumeur,  mais  la  muqueuse  n'est  jamais  envahie 
par  l’endométriome. 

3"  La  thérapeutique  est  uniquement  chirurgicale. 
L’intervention  doit  être  pratiqués  par  voie  haute  :  on 
peut  ainsi  se  rendre  compte  de  la  nature  et  de  l’éten¬ 
due  des  lésions.  Prise  au  début, la  tumeur  peut  être 
enlevée  seule  avec  conservation  totale  de  l’appareil 
génital;  mais  le  plus  souvent,  étant  donné  la  situa¬ 
tion  profonde  de  la  tumeur  adhérente  à  la  lace  posté¬ 
rieure  de  l’isthme  et  au  cul-de-sac  vaginal,  on  est  con¬ 
duit  à  une  ablation  totale  de  l’appareil  génital  en  un 
seul  bloc.  La  libération  d’avec  le  rectum  peut  être 
difficile  ;  il  faut  essayer  l’ablation  sous-muqueuse 
sans  ouverture  de  la  cavité  rectale;  si  quelques  frag¬ 
ments  sont  laissés  dans  la  sous-muqueuse  ils  ne  pro¬ 
lifèrent  pas  lorsqu’on  a  enlevé  les  ovaires.  11  est 
exceptionnel  que  l’on  soit  conduit  à  pratiquer  une 
résection  segmentaire  ;  cependant,  dans  les  cas  où  les 
adhérences  rectales  paraissent  sérieuses,  il  peut  être 
utile  de  faire,  dans  un  premier  temps,  un  anus  de 
dérivation  temporaire  dans  le  but  de  désinfecter  le 
segment  intestinal  sous-jacent. 

H.  Roland. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

10  Janvier  1928. 

Élections  du  Bureau  pour  1928.  —  Ont  été  nom- 

Président  :  M.  Paviot  ;  Vice-président  :  M. 
Collet. 

Compression  médullaire  par  anévrisme  de  l’aorte. 

—  MM.  Dévie  et  Jeannin,  rappelant  combien  la 
compression  médullaire  est  rare  au  cours  de  l’ané¬ 
vrisme  de  l’aorte,  remarquent  qu’il  est  encore  plus 
rare  de  voir  un  anévrisme  se  signaler  uniquement 
par  des  symptômes  de  cet  ordre,  A.  ce  propos,  ils  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  femme  atteinte  de  para¬ 
plégie  spasmodique  survenue  brusquement.  Le  dia¬ 
gnostic  fie  compression  médullaire  fait,  on  demanda 
à  M.  Desgouttes  d’intervenir:  la  laminectomie  per¬ 
mit  de  débarrasser  la  moelle  de  caillots  et  débris 
brunâtres  qui  la  comprimaient.  Amélioration  ra¬ 
pide;  mais  un  mois  après  l’intervention,  survint  un 
accident  dyspnéique  brusque  suivi  de  mort. 

L’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  anévrisme 
de  l’aorte  ayant  érodé  les  vertèbres  et  s’étant  fissuré 
dans  le  canal  rachidien;  les  caillots  comprimaient 
la  moelle. 

—  M.  Dévie  insiste  sur  la  bénignité  de  l’inter¬ 
vention  que  l’on  aurait  pu  juger  désastreuse  dans  un 
cas  pareil.  Le  diagnostic,  de  plus,  était  très  difficile  : 
seul  le  début  brusque  pouvait  faire  penser  à  une  étio¬ 
logie  autre  que  l’étiologie  habituelle. 

—  M  Paviot  montre  que,  chez  cette  malade,  le 
cœur  n’était  pas  volumineux,  ce  qui  enlève  encore 
un  élément  qui  aurait  pu  contribuer  à  ce  diagnostic. 

Compression  médullaire  chez  une  femme  de 
75  ans  par  tumeur  méningée;  Intervention;  décès. 

—  MM.  Devie  et  Jeannin  présentent  l’observation 
d’une  femme  de  75  ans  atteinte  de  compression  mé¬ 
dullaire  avec  paraplégie  et  signes  sensitifs  locali¬ 
sant  la  compression  au  niveau  de  la  3“  dorsale.  La¬ 
minectomie  par  M.  Desgouttes  :  tumeur  méningée. 
Ablation.  On  constate  que  la  moelle  ne  revient  pas 
sur  elle-même.  Dès  le  lendemain,  escarres,  fièvre 
intense  et  mort  au  bout  de  quelques  jours. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’âge  avancé  de  la  ma¬ 
lade,  l’intensité  et  la  rapidité  des  troubles  trophi¬ 
ques  apparus  quelques  heures  après  l’intervention. 


La  sensation  de  secousses  électriques  dans  la 
sclérose  en  plaques.  ■ —  MM.  Sériel  et  Devie  rap¬ 
portent  une  observation  nette  du  signe  étudié  par 
Lhermitte  dans  la  sclérose  en  plaques  :  la  sensation 
de ‘secousses  électriques.  Homme  de  24  ans  qui, 
3  ans  après  le  début  des  accidents  spastiques  ou  sen¬ 
sitifs,  ressentait,  chaque  fois  qu’il  se  penchait  en 
avant,  de  violentes  secousses  électriques.  Les  au¬ 
teurs  font  remarquer  que,  dans  les  3  observations  de 
Lhermitte,  ce  signe  se  trouve  au  début  de  l’affection. 
Dans  cette  nouvelle  observation,  il  n’est  apparu  qu’au 
bout  de  3  ans. 

Lhermitte  a  attribué  ce  signe  à  la  démyélinisation, 
explication  que  les  auteurs  admettraient  volontiers. 
Ils  insistent  sur  ce  signe  nouveau  qui  peut  éviter  de 
faire  traiter  comme  de  simples  névropathes  des  ma¬ 
lades  qui  ont  encore  très  peu  de  signes,  purement 
subjectifs. 

—  M  Paviot,  à  propos  de  l’histologie  de  ces  lé¬ 
sions  ,  rappelle  la  description  anatomique  de  Charcot 
qui  représente  un  stade  différent  de  ce  que  l’on  dé¬ 
crit  actuellement  sous  le  nom  très  étendu  de  sclé¬ 
rose  en  plaques. 

—  M.  Devie  constate  qu’en  effet  l’observation 
anatomique  de  Charcot  correspond  à  un  stade  très 
évolué  de  la  sclérose  en  plaques. 

Sur  un  cas  d’ataxie  tabétique  aiguë.  —  MM.  Gâté 
et  Devie  rapportent  l’observation  d’une  femme 
atteinte  de  syphilis  conjugale  qui,  en  quelques  jours, 
fit  un  syndrome  d’ataxie  tabétique.  Dès  les  premiers 
jours,  ou  institua  un  traitement  extrêmement  éner¬ 
gique  et  son  efficacité  fut  remarquable.  Actuellement 
la  malade  n’a  presque  plus  d’ataxie. 

Les  auteurs  rappellent  les  observations  de  Guil- 
lain  et  la  thèse  de  Decourt  et  insistent  sur  les  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic  de  ce  syndrome,  notamment 
avec  la  polynévrite,  sur  l’efficacité  du  traitement 
dans  ces  cas  qui  contraste  avec  la  lenteur  habituelle 
de  l’action  dans  le  tabes  classique. 

—  M.  Paviot  se  demande  si,  dans  ces  cas,  il  n’y  a 
pas  un  processus  méningé  aigu  qui  produit  le  syn- 

Reni':  Puic. 
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Election  du  Bureau  pour  1298.  —  Ont  été  nom¬ 
més  ;  président,  M.  Gayet-,  vice- président  :  M.  Du- 

Gastrectomie  pour  ulcus  de  la  petite  courbure. 
—  MM.  X.  Delore  et  L.  Amouronx  présentent 
une  malade  chez  qui  un  ulcus  de  la  petite  courbure 
avait  provoqué  un  estomac  biloculalre.  Les  auteurs 
ont  pratiqué  une  hémigastrectomie  supprimant  la 
2“  poche.  Résultat  remarquable. 

—  M.  Goullioud  pratique  depuis  20  ans  l’bémi- 
gastrectomie  et  a  toujours  constaté  des  améliora¬ 
tions  considérables. 

Anévrisme  disséquant  de  l’aprte;  hémopéri¬ 
carde.  —  M.  Palasse  et  M"'-'  Lambert  présentent 
une  pièce  d’autopsie.  Malade  albuminurique  ancien, 
entré  dans  le  service  pour  douleurs  subites  lom¬ 
baires  et  thoraciques.  Rien  d’anormal  à  l’examen 
cardiaque.  Mort  subite  au  bout  de  4  jours.  A  l’au¬ 
topsie,  anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte  ayant  dissé¬ 
qué  les  parois  avec  deux  perforations  dans  le  péri¬ 
carde. 

Syphilis  du  maxillaire  inférieur  ayant  simulé 
une  ostéite  bacillaire.  —  MM.  Villard  et  Labry 
présentent  l’observation  d’une  malade  soupçonnée 
de  bacillose  pulmonaire  avec  adénite  fistulisée  cer¬ 
vicale.  Malgré  diverses  interventions,  les  fistulisa¬ 
tions  persistent.  La  malade  est  vue  récemment  avec 
un  gros  ganglion  rétromaxillaire  et  tuméfaction  du 
maxillaire  inférieur.  En  Mars  1927,  curettage  de  l’os, 
ablation  de  séquestre.  Macroscopiquement  il  s’agis¬ 
sait  de  tuberculose,  mais  un  mois  après,  en  raison 
d’une  fistulisation,  on  appliqua  un  traitement  anti¬ 
syphilitique  :  amélioration  extrêmement  rapide  de 
l’état  local  et  de  l’état  général. 

L’auteur  rappelle  l’observation  récente  de  MM. 
Pollosson  et  âl,  Dechaume  d’une  syphilis  du  maxil¬ 
laire  ayant  simulé  un  ostéosarcome. 

—  M.  Durand  rappelle  les  difficultés  du  diagnos¬ 


tic  entre  les  lésions  osseuses  tuberculeuses  et  syphi- 
11  Janvier  1928. 

Stomatite  ulcéro-membraneuse  d’origine  dentaire 
probable  sans  angine.  —  MM.  J.  Cbalier  et  Rous- 
set  rapportent  une  observation  de  stomatite  ulcéro- 
membraneuse  à  association  fuso-spirillaire  avec 
quelques  streptocoques.  Cette  stomatite,  extrême¬ 
ment  intense,  avec  odeur  fécaloïde  de  l’haleine,  lé¬ 
sions  ulcéro-merabraneuses  très  accentuées,  surve¬ 
nue  chez  une  débile  mentale,  ne  s’accompagnait  pas 
d’angine,  mais  de  pyorrhée  alvéolo-dentaire.  Guéri¬ 
son  par  les  collutoires  à  l’arsénobenzol. 

—  M.  J.  Cbalier  montre  par  cette  observation 
que  les  spirilles  dentaires  peuvent  bien  être,  sous 
l’influence  d’une  cause  favorisante,  les  agents  d’une 
stomatite  tout  à  fait  typique  et  même  très  grave. 

Diphtérie  trachéo-bronchique  de  l’adulte  ;  tra¬ 
chéotomie  ;  guérison.  — MM.  J.  Cbalier  et  C.  Cia- 
vel,  M"»  Gaumond  rapportent  l’observation  d’une 
femme  de  40  ans  qui,  sans  angine  prémonitoire,  a 
présenté  d’emblée  une  diphtérie  laryiigotrachéale. 
La  cyanose,  la  dyspnée  conduisent  à  un  tubage  qui 
reste  inefficace.  Une  trachéotomie  permet  l’expul¬ 
sion  de  fausses  membranes  par  le  tube,  rétablit  tant 
bien  que  mal  une  perméabilité  relative  des  voies 
aériennes  qui  laisse  au  sérum  le  temps  d’effectuer 

—  M.  J.  Cbalier  recherche  le  procédé  qui  permet¬ 
trait  de  faire  expulser  très  rapidement  les  fausses 
membranes.  L’idéal  serait  un  dissolvant  de  la  fibrine 
qui  projeté  dans  les  bronches  ne  fût  pas  caustique. 

Paralysies  diphtériques  généralisées  avec  atteinte 
du  facial  et  du  grand  hypoglosse.  —  M.  J.  Cbalier 
et  M""  Gaumond,  chez  un  homme  de  27  ans,  atteint 
de  diphtérie  maligne,  voient  surgir,  au  4“  jour,  une 
paralysie  du  voile;  le  malade  sort  de  l’hôpital  con¬ 
trairement  à  l’avis  du  médecin;  il  revient  un  mois 
plus  tard  dans  un  état  grave  avec  paralysie  du  voile, 
du  pharynx,  de  l’accommodation,  des  membres  infé¬ 
rieurs,  et,  en  outre,  paralysie  des  tenseurs  des  cordes 
vocales,  paralysie  faciale  gauche  inférieure  avec 
hyperacousie  douloureuse  et  paralysie  du  grand  hy¬ 
poglosse  du  côté  gauche.  Les  auteurs  insistent  sur 
la  rareté  des  paralysies  diphtériques  de  la  Vile  gi  jg 
la  XII®  paires  crâniennes;  ils  montrent  aussi  com¬ 
bien,  dans  ce  cas  très  grave  par  les  paralysies  elles- 
mêmes,  par  l’atteinte  de  l'état  général  et  le  syndrome 
urinaire,  la  sérothérapie  fut  efficace. 

Traumatismes  du  crâne  ;  indications  et  technique 
do  la  trépanation.  • —  MM.  Laroyenno  et  Treppoz 
montrent,  qu’à  côté  des  accidents  localisés  (embar- 
rure,  fracture)  des  lésions  crâniennes,  il  y  a  des 

gravité  est  grande.  Contre  ces  accidents,  on  a  prôné 
la  trépanation  avec  exploration  sous-méningée,  la 
ponction  lombaire.  Les  auteurs  éliminent  la  ponction 
lombaire  comme  inefficace  dans  les  cas  graves,  et 
comme  pouvant  même  aggraver  certains  cas.  Ils  re¬ 
jettent  aussi  la  trépanation  sous-temporale  de  Cus¬ 
hing,  qui  ne  leur  a  pas  donné  de  bons  résultats,  de 
même  qu'à  Lecène.  Ils  préfèrent  la  trépanation 
sans  incision  de  la  dure-mère,  et  rapportent  plu¬ 
sieurs  observations  probantes.  Ils  présentent  deux 
malades  chez  lesquels  la  guérison  a  été  obtenue  par 
une  trépanation  eitra-dure-mérienne  assez  large. 

L’indication  majeure  est  constituée  par  le  coma 
survenant  progressivement,  sans  intervalle  libre,  ou 
brusquement  (et  non  progressivement  comme  dans  le 
cas  de  l’épanchement  extra-dure-mérien)  après  un 
intervalle  libre. 

Résultat  éloigné  d’une  laryngostomie. — M.  Collet 
présenteun  malade  trachéotomisé  à  18  mois,  porteur 
depuis  ce  moment  d’une  canule.  Intervention  en  1920 
(le  malade  avait  13  ans)  :  laryngostomie.  Actuelle¬ 
ment,  résultat  excellent  au  point  de  vue  local  et  au 
point  de  vue  général.  L’auteur  montre  que,  contre 
les  idées  reçues,  ces  tubards  ne  meurent  pas  forcé¬ 
ment  de  tuberculose.  Le  malade  présenté  est  remar¬ 
quablement  musclé  malgré  une  infirmité  respira¬ 
toire  qui  a  duré  12  ans. 

Sur  révolution  des  myomes  utérins  après  la  mé¬ 
nopause.  —  M.  Viollet  présente  une  pièce  opéra¬ 
toire  :  myome  diagnostiqué  avant  la  ménopause;  six 
ans  après  la  ménopause,  pertes  abondantes,  augmen¬ 
tation  de  volume  de  la  tumeur.  Intervention  :  dégé¬ 
nérescence  sarcomateuse. 

René  Puic. 
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Maladie  de  Recklinghausen  chez  une  femme  de 
75  ans.  —  MM.  Boinet  et  Isemein.  O.  F.,  âgée  de 
75  ans,  est  atteinte  d'une  maladie  de  Recklinghausen 
datant  d'une  trentaine  d’années,  caractérisée  par 
2  volumineuses  tumeurs  royales  (régions  de  la  crête 
iliaque  droite  et  lombo-sacrée  gauche)  et  par  une 
multitude  de  petites  tumeurs  réparties  sur  tout  le 
corps  et  dont  les  dimensions  varient  de  la  grosseur 
d’une  lentille  à  celle  d’une  cerise.  En  outre,  une 
tumeur  ncvromateuse,  douloureuse  à  la  pression, 
de  consistance  assez  dure,  englobe  le  nerf  médian 
sans  troubles  de  la  sensibilité. 

Note  sur  deux  cas  de  mycose  vaginale.  —  MM. 
Labayville  et  Marcou  présentent  2  observations 
chez  de  jeunes  femmes,  de  vaginite,  où  l’oïdium 
albicans  fut  trouvé  en  cause  par  l’examen  direct  et  la 
culture.  Ils  insistent  sur  les  bons  résultats  obtenus 
au  moyen  de  tampons  à  l’huile  créosotée  au  1/3 
(méthode  de  Queyrat  et  Guy  Laroche). 

Purpura  hémorragique  chronique  récidivant  ; 
splénectomie;  guérison.  —  MM,  Y.  Bourde  et  J. 
Zuccarelli.  Jeune  lille  de  22  ans,  à  hérédité  hémor¬ 
ragique  nette,  chez  qui,  depuis  l’âge  de  4  ans,  sont 
apparues  des  hémorragies  spontanées  sous-cutanées, 
muqueuses  et  viscérales,  plus  rarement  des  hémor¬ 
ragies  provoquées.  Toutes  les  thérapeutiques  médi¬ 
cales  ont  échoué,  y  compris  la  transfusion  sanguine 
et  la  radiothérapie  splénique.  Après  la  splénectomie, 

11  y  eut  des  phénomènes  pulmonaires  graves,  mais, 
saut  quelques  épistaxis-  légères,  la  guérison  s’est 
établie  vite  et  maintenue  depuis.  L’examen  histolo¬ 
gique  de  la  rate  n’a  rien  montré  de  caractéristique. 

Perforation  traumatique  du  rectum  chez  une 
fillette  de  12  ans;  opération;  guérison.  —  M.  G. 
Darcourt  rapporte  l’observation  d’une  fillette  de 

12  ans  qui,  d’une  échelle,  tomba  sur  un  manche  à 
balai  lequel  pénétra  dans  l’anus  et  perfora  le  rectum 
dans  sa  portion  péritonéale.  Opération  à  la  16“  heure 
en  pleine  péritonite,  avec  drainage  suspubien. 
L’enfant  guérit  malgré  des  suites  opératoires  très 
agitées  :  pneumonie  au  4"  jour,  fistule  stercorale  au 
3“  jour  qui  se  ferma  spontanément  au  42“  jour. 

Volumineux  adénome  du  pancréas.  —  MM. 
Olmer  et  Poinso  présentent  une  tumeur  de  la  tête 
du  pancréas,  extraite  à  l’autopsie  d’une  femme  âgée 
de  67  ans  qui  était  entrée  à  l'hôpital  pour  algies 
sciatiques  et  œdèmes  des  membres  inférieurs,  depuis 
quelques  mois,  et  qui  avait  remarqué  depuis  4  ans  la 
présence  d’une  masse  dure  dans  sa  région  omblli- 

Suppuratlon  chronique  fétide  du  poumon  droit 
d’origine  mycosique.  —  MM.  Olmer  et  Poinso  rap- 
portent  l’observation  d’un  homme  âgé  de  40  ans  dont 


l'affection  pulmonaire  avait  débuté  en  Novembre  1926 
par  des  hémoptysies.  Les  sÿmjptômes  présentés 
firent  penser  à  uù  abcès  pulmonaire  parascissural. 
Les  crachats,  non  fétides  au  début,  mais  très  abon¬ 
dants,  ne  montrèrent  pas  de  bacilles  de  Koch,  mais 
la  flore  Veillon.  Après  essais  du  pneumothorax  et 
de  la  cure  de  soif,  le  malade  meurt  au  cours 
d’une  vomique  de  500  cmc.  L’examen  histologique 
(D"-  Rouslacroix)  révéla  des  abcès  multiples  dans 
lesquels  on  décela  des  filaments  sporulés  ayant 
toute  l’apparence  d’un  mycélium. 

Chorées  de  Sydenham  guéries  par  une  ponction 
lombaire.  —  MM.  Cassoute,  A.  Raybaud  et  Mon¬ 
tas  rapportent  le  cas  d’un  choréique  de  10  ans,  rhu¬ 
matisant  très  probable,  qui  s’est  trouvé  complète¬ 
ment  et  définitivement  guéri  2  jours  après  une 
ponction  lombaire.  Les  auteurs  croient  à  la  possibi¬ 
lité  d’une  action  sédative  par  décompression  des 
centres  encéphaliques.  Quoiqu’ils  insistent  sur  Tin- 
constance  d’un  tel  résultat,  ils  rappellent  que  Tun 
d’eux  publiait  en  1922  une  observation  analogue  à  la 
Société  de  Pédiatrie.  Le  fait  avait  déjà  été  signalé 
dans  divers  travaux  français  et  étrangers. 

Un  cas  de  dystocie  par  excès  de  volume  d’un 
fœtus  de  5.720  gr.  —  MM.  Rathelot  et  Zuccoli. 

Erreur  de  localisation  radioscopique  d’un  ané¬ 
vrisme  de  l’aorte.  —  M.  Rouslacroix. 

Anévrisme  de  l’aorte  ouvert  dans  une  bronche. 
—  M.  Payan  et  M'>“  Gayraud. 

Emile  Castelli. 
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Fracture  de  la  cupule  du  radius;  intervention; 
guérison.  —  MM.  L.  Lemaitre  et  Boulet  rappor¬ 
tent  l'observation  d’une  malade  de  37  ans  qui,  à  la 
suite  d'une  chute  sur  le  coude  fléchi,  présentait  une 
impotence  fonctionnelle  :  on  notait  un  blocage  de 
l’articulation  du  coude,  dont  les  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  étaient  très  limités;  la  supina¬ 
tion  et  la  pronation  étaient  impossibles.  L'examen 
radiologique  décela  une  fracture  isolée  de  la  cupule 
du  radius  ef  montra  un  fragment  intra-articulairc, 
cause  du  blocage.  L’intervention  (Prof.  Dcbeyre), 
faite  suivant  la  voie  conseillée  par  Ollier,  permit  de 
cueillir  et  d’extraire  le  fragment  osseux.  Le  résultat 
fonctionnel  est  excellent  :  la  malade  a  recouvré 
aussitôt  tous  les  mouvements  de  pronation  et  de 
supination  ;  la  flexion  et  l’extension  sont  actuellement 
à  peu  près  normales  et  s’améliorent  encore  journel¬ 
lement. 

Un  cas  de  pseudo-kyste  du  -pancréas.  —  MM.  E. 
Delannoy  et  P.  Razemon.  Un  homme  de  25  ans, 
entré  dans  le  service  du  professeur  Lambret,  pré¬ 
sente  une  volumineuse  tumeur  épigastrique  survenue 


à  la  suite  d’un  traumatisme  (chute  sur  le  manche 
d’un  balai).  Cette  tuiueur,  comme  le  montrent  la 
clinique  et  la  radiologie,  est  située  entre  le  foie  et 
Testomac.  On  porté  le  diagnostic  de  pseudo-kyste  du 
pancréas  que  confirme  l'intervention.  Dans  le  liquide 
qui  s’était  écoulé  après  l’opération  par  Torifice  de 
marsupialisation  dn  a  mis  en  évidence  de  la  saccha¬ 
rose.  Le  malade  guérit. 

Rapprochant  cette  observation  d’un  cas  de  kyste 
glandulaire  publié  par  Tiin  d’eux  il  y  a  2  ans,  les 
auteurs  esquissent  le  diagnostic  différentiel  èUtre  les 
pseddo-kystes  et  les  kystes  vrais. 

Lympho  sarcome  avec  métastases  multiples.  — 
MM  P.  Razemon  et  Dupire  présentent  un  malade 
traité,  il  y  a  un  an,  pour  lympho-sarcome  carçditien, 
par  la  radiothérapie.  Entré  actuellement  dans  le 
service  du  professeur  Lambret,  il  est  porteur  d’une 
récidive  dans  les  ganglions  axillaires  gauches,  de 
métastases  sous-cutanées  et  de  deux  localisations 
osseuses  (tête  de  l’humérus  gauche  et  extrémité 
inférieure  du  fémur  gauche).  La  tumeur  primitive  a 

Mal  de  Pott  cervical  ancien  simulant  un  syn¬ 
drome  de  Kllppel-Fell.  —  MM.  Ingelrans  et  Cys- 
sau.  Un  enfant  de  9  ans  présente  un  mal  de  Pott 
cervical  ancien,  qui  simule  à  s’y  méprendre  un  syn¬ 
drome  de  Klippel  Feil  :  brièveté  du  cou,  limitation 
des  mouvements  de  la  tète,  présence  d’un  bloc  cer¬ 
vical  volumineux,  de  consistance  osseuse,  indolore, 
tête  fixée  sur  le  thorax,  telles  sont  les  caractéris¬ 
tiques  de  l’affection  observée. 

L’existence  d’une  cyphose  cervicale  inférieure 
apparaît  manifeste  et  aussi  une  légère’  scoliose 
dorsale  à  convexité  droite  et  à  grand  rayon.  Seule 
la  gibbosité  cervicale  inférieure  devait  éveiller  l’idée 
de  mal  de  Pott;  l’absence  de  tout  signe  de  compres¬ 
sion  médullo-radiculaire  n’était  d’ailleurs  pas  (  en 
faveur  de  ce  diagnostic. 

Par  contre,  la  radiographie  écarte  tous  les  doutes 
possibles.  II  s’agit  certainement  d’un  effondrement 
des  corps  vértébraux  par  lésion  tuberculeuse;  mais 
c’est  un  mal  de  Pott  guéri  avec  un  effondrement  du 
rachis  cervical  et  ankylosé  vertébrale,  sans  compres¬ 
sion  nerveuse;  il  a  évolué  pendant  lé  tout  jeune  âge 
et  sans  signes  douloureux  suffisants  pour  éveiller 
l’attention  des  parents. 

Ovarite  ourlienne.  —  Au  cinquième  jour  de  l’évo¬ 
lution  d’oreillons  bénins  chez  une  jeune  fille  âgée 
de  19  ans,  MM.  C.  Gernez  et  A.  Breton  ont  observé 
l’apparition  brutale  d’une  ovarite  bilatérale  accom¬ 
pagnée  d’un  syndrome  péritonéal  aigu.  Cette  com¬ 
plication,  d’une  durée  de  six  jours,  a  offert  un  carac¬ 
tère  de  gravité  croissant  jusqu’à  la  venue,  à  son 
3“  jour,  de  règles  prématurées  et  abondantes. 

Cette  observation  a  pour  but  d’insister  de  nou¬ 
veau  sur  la  possibilité  de  Tovarite  ourlienne  comme 
cause  possible  de  stérilité  chez  la  femme. 

Debeyere. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1927) 

R.  Terrade.  La  médication  hypophysaire  posté¬ 
rieure  dans  la  polyurie  essentielle  {.louve,  éditeur, 
Paris)  —  1'.  consacre  d’abord  son  étude  aux  diverses 
préparations  hypophysaires  postérieures,  montrant 
combien  la  fabrication  des  poudres  et  des  extraits 
est  variable,  ce  qui  donne  des  produits  d’une  activité 
très  dissemblable.  11  semble  nécessaire  de  codifier 
cette  fabrication,  de  façon  à  pouvoir  compter  sur  des 
extraits,  sinon  parfaits,  tout  au  moins  de  valeur 
constante,  quelle  que  soit  la  marque  choisie.  En 
Tétat  actuel,  le  praticien  doit  s’attacher  à  trouver 
un  produit  toujours  sensiblement  égal  à  lui-même 
et  à  ne  plus  s’en  écarter,  s’il  désire  se  prémunir 
contre  les  causes  d’erreur  ou  d’insuccès  par  irrégu¬ 
larité  ou  insuffisance  des  extraits  employés. 

Le  mode  d’administration  n’est  pas  indifférent. 
Les  poudres  ont  toujours  semblé  pratiquement 
dépourvues  d’activité,  tant  par  voie  nasale  que  par 
voie  digestive.  Les  extraits  injectés  ont  seuls  donné 


à  T.  des  résultats  conformes  à  son  attente.  Aux 
injections  intraveineuses,  il  faut  préférer  les  injec¬ 
tions  hypodermiques,  moins  choquantes,  d’action 
plus  régulière  et  plus  durable. 

Dans  le  cas  de  diabète  insipide  avec  syndrome 
bypophyso-génital  qu’il  a  pu  suivre  longtemps,  il  a 
obtenu  sous  leur  influence  une  hypotension  passa¬ 
gère  et  une  diminution  de  la  diurèse  qui  de  18  litres 
est  tombée  à  5  litres,  sans  que  la  concentration  des 
chlorures  s’élève  dans  des  proportions  suffisantes. 

Chez  presque  tous  les  sujets  normaux,  l’extrait  a 
de  même  provoqué  une  hypotension  nette  et , pendant 
quelques  heures,  de  Toligurie,  à  laquelle  succéda 
une  polyurie  compensatrice,  fait  qui  ne  s’observe 
pas  dans  le  diabète  insipide.  Si  la  compensation 
s’effectue  dans  la  journée,  on  ne  note  pas  de  modifi¬ 
cation  du  volume  des  24  lieures. 

Il  en  est  de  même  chez  les  chiens  non  anesthésiés, 
mais  ici  la  compensation  se  fait  très  rapidement. 
D’autre  part,  certains  animaux  ne  réagissent  pas  à 
l’extrait.  Les  chiens  chloralosés  présentent  une  réac¬ 
tion  opposée  ;  chez  ceux  qui  se  laissent  influencer 
apparaît  une  polyurie  évidente. 

Le  mode  d’action  de  l’extrait  hypophysaire  posté¬ 
rieur  est  encore  obscur.  L’injection  paraît  mettre  en 
jeu  un  mécanisme  complexe.  L’action  substitutive 
eLhormo-stimulatrice  n’est  rien  moins  que  démon¬ 


trée-,  par  contre,  de  nombreux  arguments  plaident 
en  faveur  d’une  action  pharmacodynamique  ;  en 
effet,  la  diminution  de  la  diurèse  s’observe  sous 
l’influence  de  l’extrait  en  dehors  du  diabète  insipide 
(brightiques,  sujets  normaux)  ;  d’autre  part,  Toli¬ 
gurie  peut  être  provoquée  dans  le  diabète  insipide 
par  d’autres  moyens  (ponction  lombaire,  novocaine). 

Cette  action  serait  hypotensive  et  déterminerait 
peut  être  une  vaso-constriction  rénale.  T.  insiste 
surtout  sur  deux  éléments  de  ce  processus  ;  les  modi¬ 
fications  provoquées  par  l’injection  dans  le  métabo¬ 
lisme  de  l’eau  et  des  chlorures  et,  d’autre  part,  dans 
le  tonus  neuro-végétatif  des  patients. 

Tandis  que  la  diurèse  est  ramenée  au  voisinage  de 
la  normale,  la  concentration  des  chlorures  dans  les 
urines  émises  ne  croît  pas  dans  des  proportions 
suffisantes,  comme  si  le  rein  ne  parvenait  plus  à 
éliminer  les  quantités  nécesf  aires  sous  un  volume 
réduit  ;  le  traitement  ne  rétablit  donc  pas  un  équi¬ 
libre  rigoureux  des  fonctions  organiques. 

Enfin  l’extrait  parait  procéder  eu  partie  par  exci¬ 
tation  du  vague,  et  si  Tou  demande  une  action  ana¬ 
logue  et  simultanée  au  nitrate  de  pilocarpine,  celui-ci 
renforce  incontestablement  Teificacité  de  l’extrait 
que,  seul,  il  ne  suffit  pas  à  remplacer. 

P,-L.  Marie. 
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Hématome  du  sterno-mastoïdien 
des  nouveau- nés 

Par  Albert  Mouchet 

Chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis. 


Vous  avez  VU  tout  à  l’heure  une  mère  amener  à 
notre  consultation  un  nourrisson  d’un  mois  qui 
présentait,  dit-elle,  une  grosseur  au  côté  droit  du 
cou.  Elle  avait  remarqué  cette  grosseur  quand 
l’enfant  avait  dix  jours  ;  elle  ne  s’en  était  pas 
inquiétée  ;  mais  comme  le  volume  ne  diminuait 
pas  et  que,  d’autre  part,  le  bébé  inclinait  sa  tête 
à  droite,  elle  a  pris  l’avis  de  son  médecin  qui  nous 
l’a  adressé. 

C’est  un  bel  enfant  qui  est  né  à  terme,  qui  prend 
bien  le  sein  et  dont  le  poids,  au  dire  de  la  mère, 
est  le  poids  normal  d’un  enfant  d’un  mois. 

Vous  remarquez  tout  de  suite,  quand  vous 
l’observez,  qu’il  penche  la  tête  à  droite  ;  il  l’in¬ 
cline  légèrement  de  ce  côté  sans  que  la  face  soit 
tournée  du  côté  opposé. 

Quand  vous  palpez- le  cou,  vous  sentez,  dans 
une  région  qui  répond  au  tiers  supérieur  du  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien,  une  tumeur  ovoïde, 
allongée  dans  le  sens  de  ce  muscle,  présentant 
exactement  la  forme  et  le  volume  d’une  olive. 

Cette  tumeur  semble  bien  faire  corps  avec  le 
muscle,  elle  est  mobile  avec  lui  transversalement, 
elle  est  comme  incluse  exactement  dans  son  épais¬ 
seur,  n’étant  située  ni  à  sa  surface  ni  dans  sa  pro¬ 
fondeur,  mais  en  plein  milieu  du  sterno. 

Elle  n’est  pas  adhérente  à  la  peau  ;  celle-ci  est 
normale,  non  épaissie,  non  œdématiée,  elle  n’a 
pas  changé  de  coloration.  La  tumeur  n’est  pas 
davantage  adhérente  aux  plans  profonds,  vais¬ 
seaux,  nerfs,  squelette.  Vous  pouvez  la  saisir 
entre  les  doigts  et  la  faire  saillir  avec  le  muscle 
plus  ou  moins  fortement  sous  la  peau. 

Il  semble  bien  que  cette  palpation  ne  soit  pas 
absolument  indolente  ;  vous  avez  entendu  l’enfant 
crier  quand  j’ai  cherché  à  délimiter  les  contours 
de  la  tumeur,  mais  on  ne  peut  pas  dire  non  plus 
que  ce  soit  une  affection  douloureuse.  L’enfant  ne 
paraît  pas  s’en  plaindre  en  dehors  des  moments 
où  on  touche  son  cou. 

La  consistance  est  assez  spéciale  ;  elle  est 
ferme,  parfois  élastique,  mais  non  rénitente 
comme  la  consistance  des  kystes  tendus,  jamaps 
fluctuante.  C’est  la  fermeté  que  fournit  le  palper 
d’un  noyau  fibreux  ;  c’est  exactement  la  sensation 
que  l’on  obtient  en  palpant  ce  myôme  congénital 
si  particulier  qui  constitue  la  sténose  hypertro¬ 
phique  du  pylore. 

Tous  ces  caractères  physiques  :  tumeur  de  la 
forme  et  du  volume  d’une  olive,  allongée  dans  le 
sens  du  muscle  sterno-mastoïdien  et  située  en 
pleip  dans  ce  muscle,  présentant  une  consistance 
fibreuse,  apparaissant  huit  à  dix  jours  après  la 
naissance,  permettent  d’affirmer  que  nous 
sommes  en  présence  de  ce  qu’on  a  appelé  assez 
improprement  du  reste  Vhématome  du  sterno- 
mastoïdien  des  nouveau-nés.  Vous  ne  pouvez  pas 
confondre  une  pareille  affection  avec  une  adénite, 
avec  un  abcès,  avec  un  kyste  congénital;  l’igno¬ 
rance  seule  peut  légitimer  ces  erreurs  de  dia¬ 
gnostic.  L’aspect  clinique  de  l’hématome  du  sterno 
est  si  spécial  qu’il  vous  suffit  d’y  penser  pour  le 
reconnaître. 

Je  ne  reviens  pas  sur  la  description  des  signes 
physiques,  puisque  le  cas  que  vous  venez  de  voir 
est  typique.  Je  veux  me  borner  à  vous  dire 
quelques  mots  des  conditions  étiologiques,  de  la 
nature  e  t  de  l’évolution  de  l’affection. 


Dans  notre  cas,  les  conditions  étiologiques 
restent,  je  l’avoue,  assez  obscures.  L’accouche¬ 
ment  a  eu  lieu  à  terme,  par  le  sommet,  sans  qu’on 
ait  eu  besoin  soit  de  recourir  au  forceps,  soit  de 
tirer  sur  le  cou.  C’est,  qu’en  effet,  il  est  très  fré¬ 
quent  d’observer  l’hématome  du  sterno-mastoï¬ 
dien  dans  les  naissances  par  le  siège,  tête  der¬ 
nière  ;  on  l’explique  alors  par  une  rupture  par¬ 
tielle,  fibrillaire  du  muscle  au  moment  du 
dégagement  de  la  tête.  Re.ste  à  démontrer 
pourquoi  cette  rupture  musculaire  prend  un 
aspect  clinique  si  spécial,  qui  n’est  pas  celui 
observé  habituellement  en  pareil  cas. 

On  a  encore  invoqué  —  lorsque  l’accouchement 
a  eu  lieu  par  le  sommet  —  soit  les  applications  de 
forceps,  soit  des  tractions  sur  la  tête  et  le  cou, 
dans  le  cas  où  l’accouchement,  pratiqué  sans 
forceps,  a  été  particulièrement  difficile. 

Ce  qui  est  certain,  quelle  que  soit  l’étiologie  de 
l’affection,  c’est  que  l’hématome  du  sterno-rnas- 
toïdien  est  avant  tout  une  myosite  interstitielle  ; 
l’examen  histologique  l’a  démontré.  Y  a-t-il  aussi 
rupture  musculaire  ?  rupture  partielle,  fibrillaire  ? 
C’est  possible.  Mais  le  caractère  de  l’affection 
est  surtout  celui  d’une  myosite  scléreuse  ;  il  est 
singulièrement  analogue  à  celui  de  cette  rétraction 
ischémique  des  fléchisseurs  des  doigts  décrite 
autrefois  par  Volkmann  et  que  l’on  sait  exacte¬ 
ment  aujourd’hui  constituer  un  type  de  myosite 
scléreuse.  Encore  y  a-t-il  lieu  de  noter  que  la  ré¬ 
traction  qui  caractérise  le  syndrome  de  Volk¬ 
mann  n’est  pas  fatale,  ainsi  que  je  vous  le  dirai 
tout  à  l’heure,  dans  l’hématome  du  sterno-mas¬ 
toïdien.  C’est  une  particularité  que  je  vous  prie 
de  retenir. 

Couvelaire  pense  qu’il  convient  d’admettre 
antérieurement  au  traumatisme  de  l’accouche¬ 
ment,  comme  facteur  étiologique  de  l'hématome, 
un  état,  en  quelque  sorte  préparatoire,  de  myosite 
interstitielle  infectieuse.  De  toutes  les  infections 
des  nouveau-nés,  celle  qui  est  due  à  la  syphilis 
héréditaire,  étant  de  beaucoup  la  plus  fréquente, 
devrait  être  surtout  incriminée  ;  les  traumas 
obstétricaux  n’agiraient  que  sur  un  terrain  pré¬ 
disposé. 

Je  dois  dire  que  chez  l’enfant  que  vous  venez  de 
voir  l’hérédo-syphilis  ne  paraît  guère  en  cause; 
on  n’observe  aucundesstigmates  de  cette  infection 
et  la  réaction  de  Bordet-Wassermann,  pratiquée 
chez  lui  et  chez  ses  parents,  est  restée  négative. 

J’ajoute  que  dans  la  plupart  des  cas  d’hématome 
du  sterno-mastoïdien  que  j’ai  observés  —  et  ils 
sont  nombreux  —  et  où  les  examens  de  labora¬ 
toire  ont  complété  l’examen  clinique,  je  n’ai  pas 
pu  reconnaître  l’existence  de  la  syphilis.  Je  suis 
donc  porté  à  penser  que,  dans  la  majorité  des  cas, 
cette  infection  n’est  pas  en  cause. 

Le  muscle  sterno-mastoïdien  atteint  est  un  peu 
plus  souvent  le  droit,  comme  dans  le  cas  présent, 
mais  ce  peut  être  le  gauche.  On  a  signalé  excep¬ 
tionnellement  un  hématome  aux  deux  muscles 
sterno-mastoïdiens  droit  et  gauche  ;  je  n’en  ai 
jamais  observé  de  bilatéral. 

Le  plus  souvent,  la  tumeur  de  l’hématome  siège 
dans  le  tiers  moyen  du  muscle;  c’est  assez  sou¬ 
vent  le  tiers  inférieur,  rarement  comme  ici  le 
tiers  supérieur. 

Le  plus  souvent  le  chef  sternal  est  pris,  quel¬ 
quefois  les  deux  chefs,  sternal  et  claviculaire.  Il 
est  exceptionnel  que  la  tumeur  occupe  toute  la 
hauteur  du  muscle.' 

Ainsi  que  cela  se  présente  dans  l’observation 
actuelle,  on  ne  s’aperçoit  guère  de  l’hématome  que 
huit  ou  dix  jours  après  la  naissance  ;  puis,  on  le 
voit  grossir,  quelquefois  jusqu’à  l’âge  de  deux 
mois.  Après  quoi,  on  assiste  à  la  fonte  progres¬ 


sive  de  la  tumeur  qui  diminue  de  volume  en  même 
temps  qu’elle  s’assouplit  et  reprend  la  consis¬ 
tance  normale  du  muscle. 

Dans  quelques  cas,  la  tête  est,  dès  le  début,  in¬ 
clinée  du  côté  de  l’hématome;  c’est  l’attitude  que 
vous  observez  chez  ce  nourrisson  où  la  tête  est 
inclinée  sur  l’épaule  droite,  sans  qu’il  y  ait  rota¬ 
tion  de  la  face  du  côté  opposé.  Je  n’ai  pas  vu  sou¬ 
vent  ce  torticolis  précoce;  ce  que  j’ai  vu  en  gé¬ 
néral,  c’est  le  torticolis  apparaissant  progressive¬ 
ment  quelques  semaines  ou  quelques  mois  après 
la  disparition  de  l’hématome. 

Mais  j’ai  vu  aussi  —  et  je  note  la  fréquence  de 
ce  fait,  sans  pouvoir  en  préciser  le  degré  —  l’hé¬ 
matome  ne  laisser  aucune  trace  de  sa  présence. 
Vers  le  troisième  ou  quatrième  mois,  il  était  ré¬ 
sorbé  sans  qu’on  assistât  dans  la  suite  à  la  pro¬ 
duction  d’un  torticolis.  Si  l’hématome  du  sterno 
est  assez  souvent  la  cause  des  torticolis  de  la 
première  année  de  la  vie,  il  n’en  est  pas  l’unique 
cause,  ainsi  qu’on  le  sait  depuis  longtemps.  11  se 
peut  que  les  hématomes  qui  aboutissent  au  torti¬ 
colis  soient  ceux  qui  atteignent  un  muscle  malade 
déjà  altéré.  Cette  opinion  a  été  soutenue  par  plu¬ 
sieurs  auteurs. 

Le  pronostic  de  l’hématome  est  donc  toujours 
un  peu  réservé.  S’il  est  bénin  en  ce  qu’il  ne 
trouble  pas  la  santé  générale  du  sujet,  il  peut, 
dans  des  cas  assez  nombreux,  laisser  comme  trace 
un  torticolis  qui  nécessitera  une  opération. 

Nous  n’avons  point  malheureusement  le  moyen 
de  prévenir  cette  complication  fâcheuse,  encore 
assez  fréquente,  qui  apparaît  dans  les  cas  où  elle 
se  produit  comme  un  mode  de  guérison  de  la 
myosite  antérieure. 

Avons-nous  même  un  traitement  à  instituer 
quand  nous  sommes  en  présence  d’un  hématome 
du  sterno-mastoïdien?  Je  vous  disais  que  l’expé¬ 
rience  nous  montre  l’hématome  grossissant  pen¬ 
dant  un  certain  temps,  puis  disparaissant  sponta¬ 
nément  tantôt  en  ne  laissant  aucune  trace  objec¬ 
tive,  tantôt  en  laissant  une  rétraction  du  muscle 
aboutissant  au  torticolis.  Le  malheur  est  que  nous 
ne  sommes  pas  à  même  de  prévoir  les  cas  où  la 
tumeur  du  sterno  guérira  sans  laisser  de  traces 
et  les  cas  où  elle  sera  suivie  d’un  torticolis.  Dans 
le  cas  présent,  le  torticolis  existe  déjà;  nous  au¬ 
rons  à  le  traiter  par  l’opération  quand  la  tumeur 
aura  disparu  dans  quelques  semaines  et  que  nous 
connaîtrons  exactement  le  degré  de  la  déforma¬ 
tion  définitive  du  cou. 

Il  semble  donc  que  l’hématome  du  sterno-mas¬ 
toïdien  doive  guérir  de  lui-même,  sans  l’adjonc¬ 
tion  d’un  traitement  quelconque.  Est-ce  à  dire 
qu’il  faille  ainsi  l’abandonner  et  renoncer  à  toute 
thérapeutique  ?  Je  ne  le  crois  pas. 

D’abord,  pour  peu  que  l’on  soupçonne  l’hérédo- 
syphilis,  il  faudra  recourir  au  traitement  de  celle- 
ci  par  une  des  méthodes  thérapeutiques  em¬ 
ployées  en  pareil  cas  :  injections  de  novarséno- 
benzol  ou  de  sulfarsénobenzol  ou  tout  simplement 
comme  vous  le  voyez  faire  dans  le  service,  fric¬ 
tions  mercurielles. 

Mais,  en  dehors  de  ce  traitement  qui  s’adresse 
à  l’état  général,  on  peut  avoir  recours  à  une  thé¬ 
rapeutique  locale,  non  pas  que  je  sois  très  per¬ 
suadé  de  son  efficacité,  mais  je  crois  qu’il  est 
mauvais  pour  le  médecin  de  laisser  croire  à  la  fa¬ 
mille  que  nous  sommes  complètement  désarmés 
vis-à-vis  d’une  affection  bénigne,  il  est  vrai,  mais 
qui  dure  un  certain  temps. 

On  pourra  recourir  aux  applications  chaudes, 
compresses  chaudes,  antiphlogistine,  douches 
d’air  chaud,  etc.  Cette  méthode  de  traitement  me 
paraît  vraiment  la  seule  qui  puisse  avoir  quelque 
efficacité  et  qui  ne  risque  pas  de  nuire  à  l’enfant. 
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Car  il  est  un  moyen  physique  auquel  vous 
devez  bien  vous  garder  d’avoir  recours  en  pareil 
cas  ;  c’est  le  massage.  Il  est  douteux  que  le  mas¬ 
sage  soit  utile  dans  ces  cas  de  myosite  intersti¬ 
tielle  ;  il  est  fort  probable  qu’il  sera  dangereux 
en  accroissant  ou  en  éternisant  l'état  inflamma¬ 
toire  du  muscle  altéré. 

Ne  massez  pas  et  prescrivez  des  applications 
chaudes,  je  crois  que  c’est  dans  cette  formule  que 
se  résume  le  traitement  local  le  plus  efficace  d’une 
affection  qui  tend  à  disparaître  d'elle-mêrae,  sans 
l’adjonction  d’aucun  moyen  thérapeutique. 


Traitement  général 
de  la  convalescence  des  maladies 

Qu'est. ce  qu’un  convalescent  :’ 

C'est  un  malade  qui  a  subi  les  attaques  d'agents 
morbides  spécifiques  ou  associée,  dont  son  organisme 
a  triomphé  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence 
des  réactions  provoquées  par  la  thérapeutique. 

Il  résulte  de  cette  lutte  un  amoindrissement 
passager  ou  durable  de  son  énergie  vitale.  Pour 
rendre  à  cette  énergie  défaillante  sa  puissance  pri¬ 
mitive  et  normale  le  clinicien  possède  des  armes 
efficaces  qui  doivent  être  puisées  dans  les  indica¬ 
tions  que  nous  donnent  les  lois  de  la  pathologie 
générale.  ' 

Celles  qui  sont  les  plus  appréciables  au  clinicien 
sont  celles  qui  se  traduisent  par  les  troubles  du 
système  nerveux  grand  régulateur  de  la  nutrition  et 
des  circulations  sanguine  et  lymphatique. 

La  thérapeutique  devra  s’efforcer  de  modifier 
surtout  deux  facteurs  importants  qui  règlent  les 
échanges  organiques  perturbés  parla  maladie  et  ses 
reliquats;  ces  facteurs  sont,  d’une  part,  la  pression 
osmotique  et,  d’autre  part,  l’électrogenèse  organique. 
C’est  en  s’inspirant  de  ce  fil  conducteur  palhogcni- 
que  que  le  clinicien  pourra  ramener  l’équilibre  qui 
caractérise  l'état  normal. 

.  Sous  quelles  apparences  se  présente  le  conva¬ 
lescent';' 

Ce  qui  frappe  dès  l’abord  chez  le  convalescent, 
c’est  son  état  de  langueur  et  de  faiblesse.  Sa  face  est 
plie,  son  corps  est  amaigri,  Le  moindre  effort  lui 
est  pénible  et  détermine  de  la  fatigue.  Au  début,  il 
marche  lentement  et  avec  peine  par  suite  de  l’atonie 
de  ses  muscles. 

Tantôt  l'appétit  ne  revient  pas,  ce  qui  entrave 
l’importation  d’aliments  facteurs  d’énergie,  d’autres 
fois,  il  est  excessif  et  disproportionné  avec  la  faculté 
digestive  des  organes.  Il  peut  en  résulter  des  indi¬ 
gestions  et  des  complications  surtout  sur  le  foie 
épuisé  par  son  activité  pour  lutter  contre  les  infec¬ 
tions.  Le  convalescent  est  souvent  sujet  à  des  palpi¬ 
tations,  à  des  vertiges  dépendant  d'un  état  d’anémie 
très  marqué.  De  même  que  le  foie,  le  rein  est  très 
souvent  touché,  et  l’albnminurie  est  fréquemment 
associée  è  un  pouvoir  dépurateur insuffisant.  Tous  ces 
symptômes  suivant  leur  prédominance  doivent  servir 
de  guide  dans  le  choix  des  méthodes  tliérapeutiques 
à  appliquer  au  convalescent. 

Tout  d’abord  l’hygiène  et  la  diététique  occupent 
le  premier  rang. 

Les  voies  digestives  doivent  être  entourées  de  soins 
pieux,  c’est  grâce  à  elles  que  l’organisme  pourvoit  à 
sa  réparation  énergétique. 

Les  boissons  jouent  un  rôle  important.  On  est 
souvent  tenté  de  donner  au  convalescent  des  vins 
fortifiants  :  ils  peuvent  donner  d’excellents  résultats  ; 
mais  il  convient  de  s’en  abstenir  lorsque  après  une 
maladie  infectieuse  on  juge  que  le  foie  et  le  rein 
n'ont  pas  encore  repris  leur  intégrité  normale. 

La  boisson  dont  TelTet  parait  le  plus  utile,  c’est  le 
lait  et  surtout  le  képhyr  coupé  de  moitié  d’eau  et 
additionné  de  trois  morceaux  de  sucre  par  verre. 

Je  recommande  d’une  façon  toute  spéciale  la 
décoction  de  céréales  coupée  de  bouillon  de  légumes, 
ou  de  sirop  de  sucre,  ou  de  citron  ou  d’orange  ou 
d’extrait  de  malt,  au  goût  du  malade. 

L’alimentation  au  début  devra  suivre  la  progres¬ 
sion  appliquée  aux  enfants  qu’on  sèvre.  On  par¬ 
courra  rapidement  la  gamme  des  bouillies,  en  ajou¬ 
tant  du  tapioca,  du  vermicelle,  des  nouilles.  Puis  on 
donnera  des  pommes  de  terre  à  Teau  ou  en  purée  et 
du  riz  assaisonné  de  différentes  façons;  à  mesure  que 
le  pouvoir  digestif  s’améliore,  on  donnera  des  pois¬ 


sons  :  sole,  merlan,  mulet;  pas  de  poissons  gras. 
On  ne  tardera  pas  à  permettre  la  viande  :  jambon, 
poulet,  côtelette;  pas  de  breuf  ni  de  veau. 

Pour  faciliter  la  digestibilité  de  la  viande,  on 
la  donnera  pulpée  à  l’aide  d'un  moulin  américain  et 
on  y  ajoutera  des  légumes  cuits  à  l’eau  et  additionnés 
de  beurre  (chicorée,  laitue,  endives,  carottes,  petits 
pois  très  tendres,  haricots,  courgettes,  auber¬ 
gines,  etc.). 

On  permettra  plus  tard  les  fromages  frais  non  fer¬ 
mentés  et  les  fruits  cuits  avant  d’en  absorber  de  crus. 

La  marche  dans  l’alimentation  demande  un  doigté 
où  se  révèle  l’habileté  du  clinicien.  Les  fautes 
entravent  et  retardent  souvent  la  convalescence.  On 
ne  peut  pas  formuler  de  règles  précises,  jnals  seule¬ 
ment  des  directives  à  adapter  aux  réactions  indivi¬ 
duelles. 

Si  les  aliments  importent  l’énergie,  il  faut  que 
l’organisme  puisse  l'utiliser;  on  devra  donc  s’effor¬ 
cer  de  favoriser  la  production  de  l’énergie  vitale.  La 
nature  nous  fournit  un  certain  nombre  d’agents 
physiques  d’une  grande  puissance  ;  il  convient  non  seu¬ 
lement  de  les  prescrire,  mais  de  les  doser  et  d'en  sur¬ 
veiller  les  effets  suivant  les  réactions  individuelles. 

Le  plus  simple  de  ces  agents,  c’est  l’eau  qui  devra 
être  employée  sous  forme  de  lavages  à  l’eau  chaude, 
de  tubs,  de  bains  et  de  douches  suivant  les  méthodes 
préconisées  par  Beni-Barde.  On  pourra  y  ajouter 
certaines  substances,  comme  le  sel  marin,  les  eaux 
mères,  les  sels  d’eaux  mères  qui  en  renforcent 
l’action  tonique. 

Je  recommande  tout  particulièrement  une  méthode 
sur  laquelle  insistait  le  professeur  Bouchard,  ce 
sont  les  frictions  sèches  au  gant  de  crin  ou  au  gant 
de  flanelle,  et  surtout  sans  eau  de  Cologne  ou 
alcool,  car  j’ai  vu  des  enfants  devenir  alcooliques  à 
la  suite  de  frictions  alcoolisées. 

Les  frictions  sont  un  stimulant  puissant;  elles 
favorisent  la  production  d’électricité;  elles  agissent 
sur  les  vaso-moteurs  et  représentent  même  parfois 
une  méthode  de  dérivation. 

Cette  action  est  ù  rapprocher  de  celle  du  massage; 
d’abord  simple  effleurage;  puis,  suivant  les  cas,  on 
augmentera  les  pressions  suivant  les  régions,  en 
réglant  leur  force  et  leur  durée. 

En  général,  ces  applications  doivent  être  légères 

11  en  sera  de  même  des  applicatioTis  de  l’électri¬ 
cité.  J’ai  constaté  maintes  fois  des  résultats  rapides 
M’aide  de  l'électricité  statique.  Son  rôie  eutrophique 
n’est  pas  surprenant  puisqu’on  le  constate  chez  les 
végétaux.  Les  rayons  ultra-violets  seront  souvent 
recommandés  chez  les  enfants.  Bien  employés  et 
avee  modération,  ils  représentent  un  stimulant  puis¬ 
sant  de  la  croissance. 

Les  convalescents  trouveront  souvent  un  adjuvant 
utile  dans  les  inhalations  d’oxygène  et  en  respirant 
de  Tair  ozonisé.  Pour  obtenir  un  effet  utile  de  cette 
médication,  il  faut  éviter  la  production  d’une  propor¬ 
tion  forte  d’ozone.  On  utilisera  des  petits  appareils 
producteurs  d’ozone,  genre  ozonaires  qu’on  branche 
sur  une  prise  de  courant  d’une  lampe.  Il  faut  faire 
fonctionner  l’appareil  plusieurs  fois  par  jour  dans 
la  chambre  du  convalescent.  Mais  dès  que  l’odeur 
caractéristique  de  Tozone  se  fait  sentir,  il  faut  arrê¬ 
ter  le  courant.  Ces  applications,  comme  celles  de 
l'électricité,  du  massage,  de  la  gymnastique,  de 
l’hydrothérapie,  doivent  être  légères  et  très  courtes, 
le  convalescent  étant  fort  sensible  au  début. 

A  mesure  que  ses  forces  reviennent,  le  convales¬ 
cent  devra  faire  de  la  gymnastique.  Par  des  inspira¬ 
tions  profondes,  rythmées  et  méthodiques,  il  acti¬ 
vera  les  échanges  pulmonaires  et  la  circulation 
cardio-pulmonaire.  Puis  il  y  ajoutera  progressive¬ 
ment  des  mouvements  passifs,  puis  actifs  ;  c’est  un 
procédé  très  puissant  pour  la  reprise  de  l’énergie 
vitale.  Plus  tard,  la  marche  et  les  sports  seront 
repris  avec  précaution,  car  le  convalescent  est  un 
candidat  au  surmenage. 

Enfin,  un  point  important  pourl’hygiène  du  conva¬ 
lescent  réside  dans  la  qualité  de  l’air  qu'il  respire.  Il 
convient  de  surveiller  d’une  façon  toute  spéciale  la 
ventilation  des  chambres  et  surtout,  l’hiver,  les 
procédés  de  chauffage. 

Le  chauffage  central  amène  la  deaaiccatlpn  de  l’air 
et  un  mouvement  intense  de  poussières.  Ôn  y  remé¬ 
diera  par  la  ventilation,  par  l’évaporation  de  l’eau, 
par  le  filtrage  de  l’air  à  l’aide  des  ventilateurs  spé¬ 
ciaux.  On  évitera  les  combustions  lentes  des  poêles, 
à  coke,  à  boulets,  à  briquettes. 


Que  de  fois  j’ai  constaté  des  convalescences  traî¬ 
nantes  attribuables  à  l’action  de  l’oxyde  de  carbone 
débité  par  les  procédés  de  chauffage.  On  attribue 
volontiers  les  troubles  présentés  par  le  malade: 
anémie,  vertige,  faiblesse,  pâleur,  à  la  maladie  ;  en 
réalité,  il  s’agit  d’une  intoxication  par  l’air  vicié. 

Le  meilleur  moyen  d’éviter  ces  complications, 
c’est  le  chauffage  au  bois  dans  des  poêles  en  faïence. 

Le  traitement  des  convalescents  par  les  médica¬ 
ments  exige  beaucoup  de  précaution  et  de  réserve; 
car,  au  sortir  de  la  maladie,  l’organisme  est  très 
sensible  aux  intoxications  médicamenteuses.  Pour 
remplir  les  indications  qui  relèvent  de  l’état  de  la 
nutrition  en  général,  je  considère  comme  actifs  et 
sans  effets  nuisibles  les  injections  sous-cutanées 
de  sérum  [artificiel  à  7  pour  1.000,  de  chlorure  de 
sodium,  1  ou  2  eme  par  jour.  A  la  même  dose,  je 
recommande  le  sérum  de  Truneeek  hypertonique 
dont  j’ai  un  peu  modifié  la  composition. 

Chez  les  enfants,  le  sérum  de  Quinton  m’a  paru 
relever  rapidement  l’énergie  vitale,  je  l’emploie  à 
doses  faibles,  1  à  2  eme  par  semaine,  Lorsqu’on 
constate  que  le  foie  et  le  rein  ont  repris  leur  fonc¬ 
tionnement  normal,  on  aura  recours  aux  injections 
de  cacodylate  de  soude  et  à  la  strychnine  à  dose 
progressive  suivant  la  méthode  préconisée  par  Har- 
tenberg.  On  constatera  souvent  un  effet  très  stimu¬ 
lant  en  donnant  avec  précaution  de  l’arsenic  sous 
forme  de  liqueur  de  Fowler  (2  à  3  gouttes  par  jour) 
ou  1  granule  de  Dipseoride.  On  pourra  y  ajouter  les 
glycérophosphates  de  chaux,  de  soude,  de  magnésie, 
malgré  la  discussion  sur  leur  mode  d’action. 

Le  fer  et  le  manganèse  spnt  bien  indiqués  pour 
combattre  l’anémie  des  jeunes  sujets. 

On  recherchera  quel  est  l’organe  dont  le  fonction¬ 
nement  a  été  perturbé  par  la  maladie  ;  le  clinicien 
trouvera  dans  cette  étude  toute  une  série  d’indications 
qui  aideront  utilement  à  l’évolution  de  la  convales¬ 
cence.  C’est  ainsi  que  la  faiblesse  cardiaque  sera 
tonifiée  par  les  phosphates  et  les  topicardiaques 
maniés  avec  précaution.  Les  troubles  du  foiepardes 
poudres  de  sulfate,  phosphate,  citrate,  bpnzoate  de 
soude.  Les  fonctions  digestives  seront  aidées  par  la 
pancréatine,  la  pepsine,  la  maltine,  le  suc  gastrique. 
Les  fonctions  intestinales  seront  régularisées  par 
l’alimentation,  les  lavements,  et  parles  laxatifs,  dont 
les  effets  sont  si  individuels  et  passagers  qu’on  ne 
saurait  formuler  de  règle  précise. 

Suivant  l’organe  perturbé  l’indication  de  Topothé¬ 
rapie  pourra  se  présenter.  J'ai  signalé  la  fréquence 
des  thyroïdites  dans  les  maladies  aiguës.  11  peut  en 
résulter  des  troubles  thyroïdiens  qui  seront  effica¬ 
cement  combattus.  Pour  les  autres  glandes  à  sécré¬ 
tions  internes  dont  les  altérations  sont  plus  ou 
moins  profondes,  les  indications  cliniques  ne  parais¬ 
sent  pas  suffisamment  précisées  pour  pouvoir  for¬ 
muler  un  traitement  avec  certitude,  car  les  expé¬ 
riences  physiologiques  donnent  des  résultats  con¬ 
tradictoires  que  j'ai  présentés  dans  un  travail  précé¬ 
dent  (collection  des  actualités  médicales  Springer, 
Traitement  des  arrêts  de  croissance). 

Une  indication  capitale,  qui  le  plus  souvent  permet 
au  convalescent  de  guérir  rapidement  et  de  retrouver 
son  coefficient  de  robusticité,  est  remplie  par  le 
changement  d’air. 

Le  clinicien  étudiera  donc  avec  soin  quel  est  le 
climat  qui  convient  le  mieux  au  convalescent  :  air  de 
la  campagne  sur  un  plateau,  altitude,  air  marin  ou 
séjour  dans  une  forêt.  Il  en  sera  de  même  du  choix 
d’une  station  thermale. 

Il  convient  d'adapter  chaque  cas  particulier  aux 
indications  d’une  cure  thermale.  Mais  le  clinicien 
sera  très  prudent  dans  ses  conseils,  car  certaines  eaux 
qui  paraissent  bien  indiquées  peuvent  être  nuisibles, 
soit  parce  que  le  convalescent  prend  trop  d’eau  ou 
prend  des  bains  trop  longs,  soit  parce  que  la  radio¬ 
activité  de  certaines  eaux  tout  eu  relevant  l’énergie 
vitale  peut  également  réveiller  l’activité  d’agents 
morbides  dont  les  effets  n'étaient  pas  tout  à  fait 

En  terminant  ces  quelques  conseils  sur  le  traite¬ 
ment  des  convalescents,  je  signalerai  un  adjuvant 
auxiliaire  qui  a  priori  ne  paraît  pas  sériepx  et  qui 
a  cependant  son  importance.  Les  convalescente  sor¬ 
tent  souvent  de  leur  maladie  déprimés  et  découragés. 
Le  clinicien  devra  veiller  à  relever  le  moral  du  con¬ 
valescent  et  à  remonter  son  énergie. 

Ma.vkios  SpaiNcça. 
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Le  bloc  latin 

LES  RA  YONNEMENTS  DE  L’IDÉE  DE  V  UMFIA 

(Jeunesse  de  l’Umfia,  Amis  de  l’Umfia, 

Dames  de  l’Umfia,  Le  Congrès  médical  latin, 
La  Maison  de  l’Umiia  ou  de  l'Union  médicale  latine). 

Aucune  oeuvre  n’est  jamais  d’emblée  complè¬ 
tement  et  définitivement  créée  suivant  le  plan 
conçu  par  son  auteur,  celui-ci  aurait-il  la  concep¬ 
tion  très  exacte  des  réalités  du  moment  et  la 
plus  puissante  prévision  de  l’avenir. 

Cela  s’explique  facilement  ;  c’est  que  d’abord, 
toute  œuvre,  dès  l’instant  qu’elle  est  née  et 
vivante,  possède  en  soi  une  vertu  fatale  d’évolu¬ 
tion  et  qu’ensuite,  des  époques  nouvelles  survien¬ 
nent  apportant  le  contingent  nouveau  des  événe¬ 
ments  qui  changent  parfois  la  face  des  choses  et 
font  naître  d’autres  nécessités  impérieuses. 

Une  fondation  est  donc  un  germe  d’où  rayon¬ 
nent,  à  mesure  que  l’œuvre  grandit  par  elle-même 
et  en  elle-même,  des  ramifications  vigoureuses, 
précisément  parce  que,  de  la  fécondité  de  son 
idée  mère,  devaient  surgir  d’autres  idées. 

C’est  ce  qui  est  arrivé  pour  l’Umlia  ou  Union 
médicale  franco-ibéro-américaine,  dont  j’ai  eu 
l’idée  en  1911,  pour  laquelle  le  D'  Helme  publia 
une  lettre  d’appel  que  j’écrivis  en  Mars  1912 
dans  la  Revue  moderne  de  Médecine  et  de  Chi¬ 
rurgie,  Umfia  que  j’ai  fondée,  à  Paris,  le  4  Avril 
1912,  avec  deux  de  mes  amis  :  l’Espagnol  le 
D’  Bandelac  de  Parientc  et  un  Français  le 
D''  Gaullieur  L’Hardy,  quand  j’eus  apporté  tout 
d’abord  le  premier  noyau  de  200  médecins  de 
France  que  je  savais  connaissant  peu  ou  prou  le 
castillan  et  qui  comptaient  parmi  mes  amis  ou 
mes  relations  personnelles.  Il  ne  faut  pas  oublier 
en  passant  que  mes  amis,  les  D’®  Jayle  et  Des¬ 
fosses,  nous  aidèrent  de  la  publicité  puissante  de 
La  Presse  Médicale  (en  Juin  1912). 

Tout  de  suite,  en  effet,  l’idée  et  la  création  de 
rUmfia  fit  éclore  d’autres  Initiatives  :  celle  d’un 
Comité  franco  hispano-américain  permanent  d'or¬ 
ganisation  des  Congrès  médicaux  à  Paris,  dont  la 
pensée  appartient  à  un  Américain  du  Sud,  le  pro¬ 
fesseur  Gobos,  ancien  directeur  de  l’hôpital  San 
Roque  à  Buenos  Aires,  homme  remarquablement 
intelligent  :  le  secrétaire  général  en  fut  le  D''  Ban¬ 
delac  de  Pariente.  Cette  création  par  répercus¬ 
sion  dura  ce  que  vivent  les  roses,  c’est-à-dire 
très  peu,  car  le  professeur  Cobos  mourut  peu 
après.  Or,  ce  n’est  que  par  Vidée  de  suite  dont 
parlait  beaucoup  Richelieu,  par  le  travail  continu 
et  la  résistance  morale  que  les  œuvres  ont  quel¬ 
que  chance  de  pérennité  malgré  des  éelipses 
indépendantes  de  la  volonté  des  créateurs.  C’est 
ce  qui  s’est  produit  pour  l’Umfia  qui  semblait 
morte  après  la  guerre  et  qui  a  repris  une  vie  plus 
intense  que  jamais  parce  qu’un  potentiel  était  en 
elle  et  que  ce  potentiel  quelques-uns  d’entre  nous 
l’avons  entretenu  et  fait  ensuite  se  répandre  en 
travaillant  Aprement  sans  désespérer. 

La  deuxième  initiative  de  l’Umfia  fut  celle  d’un 
Congrès  international  latin  des  Sciences  médicales, 
à  Paris  tout  d’abord,  d’un  Congrès  médical  latin. 
Cette  idée  nous  appartient  aussi  réellement.  La 
guerre  survint.  D’autres  y  pensèrent  après  la 
guerre,  mais  n’en  ébauchèrent  même  pas  les  pre¬ 
miers  linéaments,  parce  qu’ils  n’étaient  pas  armés 
pour  cela,  parce  qu’ils  ne  connaissaient  pas  les 
langues  nécessaires,  parce  que  manquait  réelle¬ 


ment  la  cheville  ouvrière  d’un  homme,  parce  que 
la  chose  n’était  pas  mûre  ni,  peut-être,  les  temps 
accomplis. 

La  troisième  initiative  de  l’Umfia  fut  celle  de 
la  fondation  d’un  Cercle  franco-ibéro-américain 
(25  Décembre  1912).  Ainsi  donc,  avant  la  guerre, 
qui  n’a  pas  permis  non  plus  de  réaliser  cette  idée, 
rUrnfia  posait  déjà  les  bases  de  ce  projet  qui 
devait  être  repris  treize  ans  plus  tard,  dans  son 
sein,  sous  le  nom  de  Foyer  médical  franco-ibéro- 
américain  qui  aurait  été  l’extension  du  Foyer  mé¬ 
dical  français  dont  l’idée  avait  été  remise  en  avant 
par  Levassort  et  dont  nous  nous  soinmes  occupés 
activement  nous  aussi. 

La  quatrième  initiative,  en  quelque  sorte  issue 
de  rUmfia,  par  un  collègue  qui  est  des  nôtres  et 
qui  nous  est  cher,  appartient  en  propre  à  mon  ami 
Pierra,  le  très  distingué  directeur  de  la  Revue 
française  de  Gynécologie  :  Pierra  appartient  à 
rUmfia  depuis  longtemps,  il  a  vu  le  développe¬ 
ment  de  cette  œuvre  médicale  latine  qui  se  réa¬ 
lise  pleinement  suivant  nos  vues,  puisque  l’Umfia 
admet  depuis  plus  de  deux  ans  les  Italiens  qui 
sont  en  réalité  les  vrais  pères  de  la  latinité,  les 
Roumains,  les  Belges,  les  Suisses  et  les  Cana¬ 
diens  français.  Mais,  entre  temps,  il  créait  la.  Fédé¬ 
ration  de  la  Presse  Médicale  latine,  dont  le  prési¬ 
dent  est  le  professeur  Loeper,  membre  d’honneur 
de  l’Umfia,  et  fondait  le  P’^  Congrès  de  la  Presse 
Médicale  latine  tenu  à  Paris  en  Avril  1927.  Cette 
création,  dont  j’ai  l’honneur  de  faire  partie,  vient 
de  fonder  son  organe  sous  l’impulsion  du  profes¬ 
seur  Loeper  et  de  Pierra  :  Acta  Medica  Latina  au 
Comité  de  rédaction  duquel  j’appartiens  comme 
représentant  de  l’IJmfîa. 

En  disant  cela,  je  spécifie  bien  que  l’œuvre  de 
la  Presse  latine  est  personnelle  à  Pierra  dont 
l’intelligence  est  réalisatrice  et  qu’elle  n'est  su¬ 
bordonnée  à  personne,  prenant  ses  alliances  où 
elles  sont  en  réalité,  et  c’est  pour  cela  que  nous 
lui  sommes  tout  acquis. 

La  cinquième  initiative,  née  du  sein  de  TUnifia, 
appartient  à  mon  ami  le  D''  Desfosses,  membre 
de  rUmfia,  qui,  après  le  succès  du  Grand  Dîner 
d’Automne  du  8  Décembre  1926  qui  eut  lieu  sous 
la  ptésidence  d’honneur  de  M.  Albert  Sarraut, 
ministre  de  l’Intérieur,  et  la  présidence  du  pro¬ 
fesseur  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  vint  me  trouver  dès  le  début  de  Janvier 
1927,  pour  m’entretenir  d’un  projet  éminemment 
intéressant  :  la  création  des  Dames  de  V  Umfia  qui 
a  été  réalisée  presque  tout  de  suite,  parce  qu’elle 
s’imposait  par  la  générosité  et  l’intelligence  de 
l’idée.  Cette  idée  consiste  à  faire  entrer  en  rela¬ 
tions  les  dames,  femmes  des  médecins  apparte¬ 
nant  à  rUmfia,  entre  elles,  en  particulier  les 
femmes  de  docteurs  étrangers  en  séjour  en  France 
et  à  Paris  surtout,  avec  les  femmes  des  associés 
de  rUmfia,  afin  de  les  guider,  de  ne  pas  les  laisser 
isolées,  tandis  que  leurs  maris  travaillent  dans  les 
cliniques,  les  laboratoires,  de  les  conseiller,  de 
leur  faire  avoir  des  relations  utiles  et  sans  l’aléa 
des  hasards,  de  les  faire  pénétrer,  en  un  mot, 
dans  la  famille  française,  dans  le  foyer  français 
sain,  agréable,  intelligent  et  plein  de  sociabilité. 
M'"®  Tuffier  est  la  présidente  de  cette  œuvre  et  la 
représentait  à  notre  dernier  Dîner  à' Automne 
du  5  Décembre,  présidé  par  son  mari,  avec, 
comme  vice  présidente  M"'®  Sergent,  et  comme 
secrétaire  M““  Desfosses.  Le  Comité  d’honneur 
comprend  M'“®  la  maréchale  Foch,  M“' la  maré¬ 
chale  Joffre,  M‘““  la  générale  Charpentier, 
M“"‘  Chauffard,  Dal  Piaz,  vicomtesse  de  Fon¬ 


tenay,  Leygues,  J.-L.  Faure,  vicomtesse  de 
Rohan,  générale  Weygaud  et  les  femmes  des 
membres  du  Corps  diplomatique  qui  lionorent 
rUmfia  de  leur  patronage. 

Il  faut  dire  qu’ailleurs  j’ai  parlé  de  réciprocité 
et  que  les  Dames  de  l’Umfia  devaient  avoir  un 
rayonnement  et  une  action  effective,  en  dehors 
de  Paris,  ce  qui  veut  dire  ([ue,  lorsque  les  méde¬ 
cins  français  ou  étrangers  vont  dans  des  pays  qui 
leur  sont  etrangers,  leurs  femmes  peuvent  et  doi¬ 
vent  s’attendre  à  une  hospitalité  analogue  et  de 
même  sens  dans  les  foyers  familiaux  d’autres 
nationalités  latines  :  c’est  à  ce  compte-là  seule¬ 
ment  que  les  Dames  de  l’Umfia,  dont'l’idée  a  été 
réalisée  à  Paris,  auront  rempli  complètement 
leur  but  :  c’est  un  corollaire  sur  lequel  je  crois 
devoir  insister. 

*** 

Je  rappelle  que  rUmfia,  en  somme,  comprend 
plusieurs  sections,  si  j’ose  employer  ce  mot  quel¬ 
que  peu  inélégant,  mais  commode  parce  que, 
répondant  d’abord  à  la  réalité,  il  met  bien  en 
évidence  la  composition  actuelle  de  l’Umfia  : 

La  première  est  celle  des  Médecins  de  l Umfia 
(1912)  comprenant  près  de  3.000  membres  répar¬ 
tis  dans  le  monde  entier*  la  deuxième,  celle  de  la 
Jeunesse  de  V  Unifia,  dont  la  création  appartient 
à  notre  secrétaire  général,  mon  ami  le  D®  Moli- 
néry(1925),  cotnprenant  300  membres  (étudiants, 
externes,  internes  des  hôpitaux),  et  qui  sont  la 
réserve  d’avenir  de  l’Umfia,  celle  qui  continuera 
et  amplifiera  l’œuvre;  la  troisième,  celle  des 
Amis  de  l'Umfia,  dont  j’ai  eu  l’idée  (1925),  et  qui 
compte  actuellement  près  de  1.000  adhérents  et 
se  compose  de  toutes  les  personnalités  qui  s’inté¬ 
ressent  à  notre  œuvre  internationale  latine  (di¬ 
plomates,  membres  du  parlement,  hommes  de 
science,  pharmaciens-chimistes,  écrivains,  ar¬ 
tistes,  industriels,  etc.);  la  quatrième  est  enfin 
celle  des  Dames  de  V  Umfia,  dont  l’idée  appartient 
au  D®  Desfosses  (Janvier  1927). 

A  propos  de  ces  dernières,  je  dirai  que  le 
Congrès  de  la  Presse  latine  (pas  médicale,  car  elle 
n’y  est  pas  représentée  malgré  son  importance  et 
sa  force  d’action  par  l’élément  médical  qui  compte 
cependant  parmi  les  plus  importants  dans  r<euvre 
de  civilisation  et  de  protection  des  masses),  réuni 
à  Bucarest  le  3  .Octobre  1927,  à  sa  dernière 
séance,  a  parlé  de  la  nécessité  de  la  création 
«  d’une  Société  de  femmes  latines  »  sous  l’inspi¬ 
ration  de  M"'“  Gaceros  (Pérou)  et  de  M'"®  Canta- 
euzène  (Roumanie).  Comme  on  le  voit,  l’idée 
était  dans  l’air,  mais  il  est  juste  de  rappeler 
qu’elle  est  née  en  France  d’abord  avant  d’être 
venue  à  l’esprit  de  nos  amis  roumains,  à  l’occa¬ 
sion  d’un  congrès,  et  qu’elle  a  été  réalisée  par 
M""*  Tuffier,  Desfosses,  avec  l’appui  des  dames 
que  j’ai  citées  plus  haut. 

Les  Dames  de  VUmfia,  c’est-à-dire  du  monde 
médical  latin,  ne  verraient,  je  pense,  aucun  incon¬ 
vénient  à  s’allier  à  la  Société  des  femmes  latines, 
si  celle-ci  prenait  consistance  et  se  réalisait.  En 
tout  cas,  l’œuvre  des  Dames  de  l’Umfia  a  déjà 
commencé  à  s’exercer,  a  rendu  des  services,  et  ces 
dames  ont  déjà  reçu  nombre  de  leurs  collègues 
étrangères  dans  leurs  milieux  familiaux. 

—  Que  conclure  ? 

—  C’est  que  l’Umfia  est  l’œuvre  première 
d’avant-guerre  (4  Mai  1912)  datant  déjà  de  seize 
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—  Que  par  son  action  continue  elle  vit  d’une 
puissance  de  plus  de  4.000  membres,  par  ses 
différents  groupes. 

—  Qu’elle  a  eu,  dans  ses  manifestations  di¬ 
verses  (organisation  des  premiers  voyages  médi¬ 
caux,  premiers  interéchanges  do  professeurs  et 
de  praticiens,  renseignements,  recommandations, 
protections,  indication  de  places,  réceptions, 
fêtes,  etc.),  la  consécration  des  plus  hautes  som¬ 
mités  diplomatiques,  ministérielles,  scientifiques. 

—  Que  par  la  force  d’évolution  qui  est  en  elle, 
et  dont  j’ai  parlé  au  début,  par  suite  de  situations 
nouvelles  où  la  guerre  a  donné  sa  formidable 
impulsion,  elle  est  devenue  vraiment  la  représen¬ 
tation  latine  des  représentations  amicales  dans  le 
monde  médical  latin. 

—  Que  l’extension,  dans  notre  union,  du  fran¬ 
çais,  de  l’espagnol,  du  portugais  a  été  jusqu’à 
admettre  l’italien  et  le  roumain,  de  telle  sorte  que 
VUmfia  est  une  représentation  polyglottique  latine 
de  tous  lespays  où  se  parlent  ces  langues  issues  de 
Rome  et  accrues  de  tout  le  pouvoir  traditionnel  et 
civilisateur  qu’ont  enregistré  les  siècles  suc¬ 
cessifs. 

—  Que  rUmfîaestet  demeure,  complétée  main¬ 
tenant,  une  Union  médicale  latine,  ayant  ses  Doc¬ 
teurs-Médecins,  sa  .feunesse,  ses  Amis,  ses  Dames, 
et  qu’elle  conserve  plus  que  jamais  le  bénéfice  de 
son  nom  d’Umfia,  nom  consacré  par  une  œuvre  de 
dix-sept  ans  de  travail  et  d’efforts,  par  l’appui 
de  tous  ceux  qui  ont  cru  en  elle  et  l’ont  aidée, 
nom  sonore  aux  belles  voyelles  latines  et  univer¬ 
sellement  connu.  Union  qui  aura  prochainement 
sa  Maison  de  V Unifia  ou  de  l'Union  médicale  latine 
et  fera  le  prochain  Congrès  médical  latin,  car 
c’est  elle  qui,  en  définitive,  aura,  par  l’élément 
de  science,  de  cordialité,  de  dévouement,  d’esprit 
civilisateur  et  pacificateur,  que  les  médecins,  plus 
que  tous  autres,  portent  en  eux,  de  par  leur  pro¬ 
fession  la  plus  hautement  altruiste  sur  la  terre, 
car  c’est  elle,  dis-je,  qui  aura  le  plus  contribué  à 
la  formation  du  bloc  latin  dont  la  place  dans 
le  monde,  pour  le  bien  de  l'humanité,  doit  être 
exaltée  et  ne  peut  être  diminuée  parce  qu’il  ne 
songe  pas  un  instant,  de  son  côté,  à  porter  om¬ 
brage  à  tout  ce  qui  a  un  caractère  sincèrement 
universel  de  progrès  et  d’humanité. 

L.  Dartigdes. 


S.-l.  De  Jong 

(1878-1928) 

Une  des  grandeurs  de  notre  vie  médicale,  où 
certains  ne  veulent  voir  que  favoritisme,  partia¬ 
lité,  injustice,  est  notre  régime  de  patronat  qui 
fait  que  nos  élèves  sont  véritablement  nos  enfants 
et  que  leur  disparition  prématurée  est  pour 
nous  aussi  cruelle  que  la  perte  d’un  des  nôtres. 
Peu  de  milieux  offrent,  comme  le  milieu  médical, 
l’exemple  d’une  collaboration  aussi  intime,  aussi 
prolongée.  Peu  de  milieux  permettent  la  persis¬ 
tance  pour  ainsi  dire  indéfinie  de  ces  liens  d’affec¬ 
tion  mutuelle  qui  unissent  le  maître  et  l’élève  et 
font  d’eux  des  amis  quand  ils  ont  vieilli  et  que 
leurs  âges  se  rapprochent.  De  Jong  fut  pour  moi 
pendant  vingt-cinq  ans  cet  élève,  ce  collabora¬ 
teur,  cet  ami. 

Je  venais  d’être  nommé' médecin  des  hôpitaux; 
chargé  de  la  consultation  de  l’hôpital  Boucicaut, 
je  distinguai  de  suite,  parmi  mes  externes  de  1902, 
l’étudiant  d’aspect  si  juvénile,  mais  à  la  curiosité 
si  éveillée,  à  l’intelligence  si  compréhensive 
qu’était  déjà  De  Jong.  Quand  il  fut  nommé  interne, 
ne  pouvant  me  l’attacher  directement  puisque  je 
n’étais  pas  encore  chef  de  service,  je  lui  proposai 
de  venir  travailler  au  laboratoire  de  bactériologie 
de  la  Faculté.  Grâce  à  son  labeur  acharné,  tout 
en  donnant  satisfaction  à  ses  maîtres  d’internat. 


Jeanselme,  Netter,  Lion,  qui  sont  tous  restés  ses 
amis.  De  Jong  put  devenir  mon  collaborateur 
assidu  et  entreprendre  l’œuvre  de  longue  haleine 
que  devait  constituer  sa  thèse. 

Travailleur  infatigable,  aimant  à  lire  les  vieux 
maîtres  de  la  médecine  dont  il  se  plaisait  à  accu¬ 
muler  les  ouvrages  dans  sa  bibliothèque,  classant 
avec  méthode  les  innombrables  documents  re¬ 
cueillis  au  cours  de  ses,^lectures,  De  Jong  avait 
ainsi  toujours  prête  une  riche  bibliographie  pour 
nos  travaux,  et  je  ne  saurais  trop  dire  la  part  qui 
lui  revient  dans  le  grand  labeur  que  nous  avons 
accompli  ensemble. 

Peu  de  collaborations  furent  d’ailleurs  plus 
réelles  que  la  nôtre.  A  force  de  vivre  ensemble,  de 
travailler  ensemble,  nous  étions  arrivés  à  concevoir 
de  la  même  façon  le  travail  projeté,  et,  bien  sou¬ 
vent,  nous  le  réalisions,  l’un  dictant,  l’autre  écri¬ 
vant,  non  sans  l’interrompre  maintes  fois  par  d’in¬ 
terminables  discussions  d’art,  de  littérature, 
d’histoire  ou  de  philosophie. 

L’œuvre  scientifique  de  De  Jong  est  si  inti¬ 
mement  mêlée  à  la  mienne  qu’il  m’est  interdit 
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de  porter  sur  elle  le  moindre  jugement.  Je  ne  puis 
que  rappeler  les  sujets  principaux  qui  ont  été 
l’objet  de  notre  collaboration.  J’insisterai,  au 
contraire,  sur  ce  que  fut  son  œuvre  personnelle. 

Sa  thèse  inaugurale  (1907)  sur  l’étude  histo- 
chiraique  et  cytologique  des  crachats  à  laquelle  il 
consacra  plusieurs  années  est  une  œuvre  d’impor¬ 
tance  qui  fait  date  dans  la  pathologie  des  voies 
respiratoires.  De  Jong  eut  le  mérite  de  considé¬ 
rer  le  crachat  non  point  comme  un  détritus  sans 
valeur,  mais  comme  un  élément  encore  vivant  au 
même  titre  que  le  sang  ou  le  liquide  pleural.  Il  y 
avait,  dans  cette  étude,  une  question  de  technique 
rigoureuse  à  mettre  au  point,  concernant  l’étale¬ 
ment,  la  fixation,  la  coloration  du  crachat;  il  y 
avait  à  apporter  une  méthode  scrupuleuse  pour 
en  analyser  chacun  des  éléments  principaux  : 
mucus,  exsudât  séro-albumineux,  éléments  cèllu- 
laires  dans  leur  morphologie  et  dans  leur  mode 
de  désintégration.  La  technique  une  fois  fixée,  De 
Jong  pouvait  synthétiser  l’aspect  du  crachat  dans 
les  principales  affections  des  voies  respiratoires  : 
pneumonie,  bronchite,  tuberculose,  œdème  aigu, 
asthme  surtout. 

L’étude  du  crachat  des  asthmatiques  fut  un  de 
ses  travaux  -de  prédilection  et  il  la  poursuivit 
pendant  toute  sa  carrière.  Si  les  recherches  des 
élèves  d’Ehrlich  avaient  bien  révélé  la  présence 
des  leucocytes  éosinophiles  dans  les  crachats  des 
asthmatiques,  une  technique  insuffisante  laissait 
croire  que  ces  cellules  se  retrouvaient  aussi  au 
cours  d’autres  affections  des  voies  respiratoires, 
pneumonie,  par  exemple,  ce  qui  enlevait  à  cette 


constatation  toute  valeur  diagnostique.  De  Jong 
s’attacha  à  réfuter  cette  erreur  et  à  montrer  que 
l’asthme  est  la  seule  affection  dans  laquelle  on 
trouve,  à  l’examen  des  crachats,  d’innombrables 
éosinophiles  et  des  éosinophiles  d’un  type  spé¬ 
cial  qui  fait  concevoir  cette  éosinophilie  des  voies 
respiratoires  comme  une  véritable  éosinophilie 
locale. 

Un  de  ses  derniers  travaux,  en  collaboration 
ayec  Romieu,  porte  d’ailleurs  sur  les  rapports 
des  cristaux  de  Charcot-Leyden  et  des  éosino¬ 
philes,  sur  leur  étroite  parenté  chimique.  Il 
constitue  l’étude  la  plus  importante  qui  ait  été 
faite  depuis  longtemps  sur  la  granulation  a. 

La  thèse  de  De  Jong  touche  d’ailleurs  à  tant  de 
points  divers  des  affections  des  voies  respira¬ 
toires,  elle  est  si  fertile  en  recherches  qu’elle 
constitue  une  de  ces  œu'vres  qui  résistent  à 
l’épreuve  du  temps.  Par  modestie,  De  Jong  y  a 
réuni  en  une  seule  étude  ce  qui  pour  beaucoup 
d’autres  aurait  pu  servir  de  thème  à  de  nom¬ 
breuses  communications. 

Cette  thèse  fut  le  point  de  départ  de  nombreux 
travaux  que  nous  publiâmes  ensemble  et  qui  se 
trouvent  réunis  dans  le  Traité  de  l'examen  des 
crachats  paru  en  1912,  chez  Masson. 

Les  travaux  de  laboratoire  n’étaient  pas  la 
seule  préoccupation  de  De  Jong.  Elève  de  Lan- 
douzy,  il  était  de  ce  fait  porté  aux  études  sur  la 
tuberculose.  Cette  tendance  trouvait  en  moi  un 
écho  et  cette  orientation  similaire  aboutit  à  nos 
publications  sur  le  doigt  hippocratique,  sur  les 
formes  cliniques  des  hémoptysies,  sur  les  cor- 
tico-pleurites,  etc. 

Lorsqu ’éclata  la  guerre.  De  Jong,  d’origine 
hollandaise,  mais  qui  avait  tenu  déjà  à  faire  son 
service  militaire,  eut  à  cœur,  autant  que  tout 
Français  de  vieille  date,  et  plus  encore  si  pos¬ 
sible,  de  faire  tout  son  devoir.  Il  demeura  long¬ 
temps  dans  des  postes  exposés  et  gagna  ainsi 
croix  de  guerre  et  Légion  d’honneur. 

Dès  que  les  événements  le  permirent,  le  grand 
travailleur  qu’il  était  reprit  aussitôt  son  activité 
scientifique.  En  1917,  il  publia  avec  Reverchon 
un  important  mémoire  sur  l’évolution  clinique  et 
thérapeutique  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine 
observées  à  l’avant,  avec  Martin,  une  intéressante 
contribution  à  l’étude  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  dans  le  paludisme;  avec  Magne,  il  rapporte 
de  curieuses  observations  de  pneumococcies  si¬ 
mulant  la  fièvre  typhoïde;  avec  Heitz,  un  mé¬ 
moire  sur  la  localisation  des  œdèmes  brightiques 
au  niveau  des  régions  traumatisées. 

La  guerre  terminée,  nommé  médecin  des  hôpi¬ 
taux,  il  put  reprendre  à  l’hôpital  Boucicaut  notre 
collaboration  d’autrefois  et  c’est  de  cette  époque 
que  datent  nos  travaux  sur  l’épine  irritative  dans 
l’asthme,  les  rapports  de  l’asthme  avec  la  sclé¬ 
rose  pulmonaire  et  la  tuberculose,  l’asthme  intri¬ 
qué,  la  trachéo-bronchite  spasmodique  équivalent 
de  l’asthme,  les  facteurs  principaux  de  la  dyspnée 
chez  les  cardio-rénaux  (avec  Jacquelin),  l’asthme 
çardiaque,  l’état  actuel  de  la  question  de  l’emphy¬ 
sème  chez  l’homme,  etc. 

Bientôt  à  son  tour,  titulaire  d’un  service  hos¬ 
pitalier,  De  Jong  arrive  alors  à  sa  propre  maî¬ 
trise. 

Avec  Jean  Hutinel,  il  apporte  une  contribution 
nouvelle  à  l’étude  de  la  dilatation  des  bronches 
de  l’adulte  et  montre  que  celle-ci  procède  par 
poussées  successives.  Il  reprend  avec  M*'”*  Wolff 
et  Azerad  la  réaction  de  Daranyi  chez  les  tuber¬ 
culeux,  avec  Etienne  Bernard,  la  prophylaxie  de 
la  rougeole  par  les  injections  de  sérum  de  conva¬ 
lescent,  avec  Hauduroy,  l’électivité  du  milieu 
bilié  pour  la  culture  du  bacille  d’Eberth;  avec 
Christophe,  il  discute  la  valeur  du  traitement  iodé 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  chronique. 

Un  de  ses  derniers  travaux,  un  de  ceux  aux¬ 
quels  il  tenait  te  plus,  est  une  importante  Contri¬ 
bution  anatomo-clinique  sur  la  syphilis  bron- 
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cho-pulmonaire,  parue  en  1926  dans  les  Anndles 
d' Anatomie  pathologique. 

Nommé,  en  1923,  agrégé  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  il  consacra  une  grande  partie  de  son  effort 
à  la  préparation  de  ses  cours  et  en  particulier  à 
l’organisation  avec  Peyre  d’un  enseignement  de 
l’hématologie  et  de  la  sérologie,  enseignement 
auquel  il  était  préparé  de  longue  date  par  ses 
travaux  antérieurs  sur  la  formule  hémo-leucocy¬ 
taire  de  la  tuberculose,  sur  l’image  neutrophile 
d’Arneth,  etc...  Il  préparait  également  avec  minu¬ 
tie  la  rédaction  d'importants  articles  dans  les 
deux  grands  traités  de  Médecine  en  cours  et  dans 
le  volume  consacré  aux  maladies  des  voies  respi¬ 
ratoires  dans  la  collection  des  Précis  médicaux  de 
Masson. 

Sa  nomination  de  chef  de  service,  puis  d’agrégé 
le  mettait  à  même  de  déployer  toutes  ses  qualités 
de  clinicien,  toute  sa  finesse  critique  et  tout  son 
talent  de  parole.  S’exprimant  toujours  dans  une 
langue  châtiée,  s’attardant  volontiers  au  lit  du 
malade,  il  était,  au  milieu  de  ses  élèves,  inépui¬ 
sable  dans  ses  causeries  toujours  brillantes  et 
que  sa  solide  érudition,  sa  mémoire  impeccable 
rendaient  instructives  et  précises.  La  parole  facile 
était  un  don  chez' lui  et  ses  cours  à  la  Faculté 
étaient  aussi  brillants  et  goûtés  que  ses  leçons  à 
l’hôpital. 

Aussi  dans  la  terrible  et  longue  maladie  qu’il 
subit  et  qui  couvrit  sa  voix  dès  le  début,  une  de 
ses  préoccupations  les  plus  cruelles  était  la  crainte 
de  ne  pouvoir  reprendre  vite  son  enseignement. 

De  Jong  ne  fut  pas  seulement  un  érudit,  un 
savant,  un  clinicien,  un  homme  de  devoir,  il  fut 
aussi  un  homme  de  cœur  et  il  sut  toujours  entou¬ 
rer  d’une  tendresse  attentive  sa  mère  adoptive 
qui  l’avait  élevé  depuis  sa  petite  enfance  et  la 
compagne  de  sa  vie  qui  le  remercia  de  vingt  années 
heureuses  par  sept  mois  de  soins  assidus,  de 
dévouement,  de  sérénité  souriante,  grâce  auxquels 
il  put  supporter  avec  un  minimum  de  souffrance 
morale  cette  terrible  épreuve. 

Ceux  qui,  comme  nous,  depuis  ces  derniers 
mois  de  maladie,  ont  vécu  la  vie  intime  de  sa 
maison  ont  vu  quelle  place  il  tenait  dans  le  cœur 
des  amis,  des  collègues  qui  se  pressaient  anxieu¬ 
sement  aux  nouvelles,  et  aussi  des  clients  dont 
beaucoup  étaient  devenus  des  amis  et  dont  nous 
avons  surpris  la  douleur  véritable  quand  ils  l’ont 
accompagné  jusqu’à  sa  dernière  demeure.  ■ 

Tous  ressentaient  la  cruauté  de  cette  fin  pré¬ 
maturée.  Bien  qu’âgé  de  49  ans,  de  Jong,  comme 
tous  les  hommes  de  sa  génération,  retardés  par  la 
guerre  dans  l’épanouissement  de  leur  carrière, 
comptait  encore  parmi  les  jeunes. 

Il  venait  seulement  de  toucher  au  but  de  tous 
ses  efforts,  il  venait  seulement  de  cesser  d’être  le 
candidat  pour  devenir  le  Maître,  il  allait  pouvoir 
enfin  donner  toute  sa  mesure,  réaliser  toute  sa 
personnalité. 

Voilà  que  la  mort  vient  brutalement  réduire  à 
néant  tous  ces  efforts,  tout  ce  travail,  toute  cette 
cristallisation  d’intelligence  et  dépensée! 

Fernand  Bezançon. 


Appareils  Nouveaux 


Oléothorax  {création  et  entretien). 
Seringue  à  vis  des  D''^  Hinault  et  Urbain  Guinard. 

Cette  instrumentation,  réali.sée  par  la  Maison 
Drapier,  comporte  trois  pièces  principales  :  . 

1®  Une  seringue  en  verre  de  150  cmc  dont  le  corps 
de  pompe  est  terminé  par  un  robinet  à  deux  voies, 
l’une  pour  l’aspiration,  l’autre  pour  l’injection 
d'huile.  Le  piston,  métallique,  est  monté  sur  rotule. 
La  tige  du  piston  est  à  vis  (c’est  un  des  points  les 
plus  importants  de  l’appareil),  ce  qui  permet  l’aspi¬ 
ration  et  ensuite  la  propulsion  de  l’huile  sans 
déployer  le  moindre  effort  ; 

2»  Un  trocart  à  deux  voies,  portant  un  capuchon 


métallique  pour  faciliter  la  prise  du  trocart  stérile 
dans  le  montage  de  l’appareil.  Le  trocart  d’un  dia¬ 
mètre  intérieur  de  9/10°  se  met  en  communication 
d’un  côté  avec  la  seringue,  de  l’autre  avec  un  mano¬ 
mètre  métallique  ne  figurant  pas  sur  le  schéma.  De 
cette  façon,  la  pression  de  l’huile  intrathoracique 
peut  être  mesurée  à  chaque  instant  par  simple  jeu 
de  robinets  ; 

3®  Un  flacon  de  réserve  d’huile  de  250  cmc  ou  de 
contenance  supérieure  suivant  le  gré  de  l’opérateur. 

Ce  flacon  est  fermé  par  un  couvercle  à  vis  com¬ 
portant  deux  orifices,  l’un  pour  une  tubulure  d’aspi¬ 
ration,  l’autre  pour  un  filtre  à  air. 

Ce  dispositif  du  flacon  de  réserve  permet  de  tra¬ 
vailler  continuellement  en  vase  clos. 

Ces  trois  parties  principales  ;  seringue,  trocart, 
flacon  de  réserve,  communiquent  au  moyen  de  tubes 


de  caoutchouc  (durite  non  gainée)  s’adaptant  hermé¬ 
tiquement  par  vissage  aux  joints  où  l’huile  doit 
passer  sous  pression.  La  durite  non  gainée  offre 
l’avantage  de  résister  suffisamment  aux  détériora¬ 
tions  occasionnées  par  l’huile,  d’être  facilement 
stérilisable,  et  enfin,  par  sa  dilatation,  elle  donne  une 
précieuse  indication  pour  modérer  la  pression  déve¬ 
loppée  dans  la  seringue. 

Cet  appareil,  très  portatif,  permet  la  création  et 
l’entretien  des  oléothorax  et.  au  besoin,  l’évacuation 
des  épanchements  difficiles  à  ponctionner. 


Le$  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  lg.boratoires  : 

MM.  Paul  de  Schutthen,  Suisse;  Nicola  Lovi- 
satti,  Italien;  Mario  Seopesi,  Italien;  Marcoleta 
Armando,  Chilien;  Hélène  Matliesco,  Roumaine; 
Horace  H.  Rubio,  Argentin;  Gilberto  T.  L.  da 
Silva  Telles,  Brésilien;  Isabel  Maccillivray, 
Ecossaise;  André  de  Looy,  Hollandais;  Jan 
Pluis,  Hollandais;  Neumann  (M*"'),  Hongroise; 
Sem  Simon,  U.  S.  A.;  S.  P.  Kapadia,  de  Bom¬ 
bay,  Indes  ;  Miguel  Martiniez,  Mexicain  ;  Armando 
Janes,  Vénézuela;  Oscar  Devotto,  Uruguayen; 
Cintra  do  Prado,  Brésilien;  Pauline  Gang,  Rou¬ 
maine;  Henri  Abouzakhm,  Egyptien;  Léo  L. 
Roth,  U.  S.  A.;  Agustin  M.  Abril,  Cubain; 
Aiceandio  Pinto,  Portugais. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.) 


ABONNEMENTS-  —  abonnements  à  La  Pebssx 
Médicale  partent  du  1"  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C‘",  éditeurs,  130, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris,  6*.  Compte  chiques 
postaux  599. 


Livres  Nouveaux 


L’Année  obstétricale  (deuxième  série), par  H.  Vignes, 
accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris  et  B.  Jean,  ancien 
interne  de  la  Maison  départementale  de  la  Seine. 
Travaux  de  1925  et  questions  obstétricales  d’actua¬ 
lité  avec  la  collaboration  de  V.  Robin,  professeur 
à  l’Ecole  nationale  vétérinaire  d’Alfort  (Masson  et 
C‘°,  éditeurs),  1927.  Prix  :  40  francs. 

L'Année  obstétricale  que  M.  Vignes  fait  paraître 
pour  la  deuxième  fois  avec  ses  collaborateurs,  est 
appelée  à  rendre  de  grands  services  aux  praticiens  et 
au  spécialiste.  11  faut  souhaiter  la  continuation  de 
cet  annuaire  et  aussi  que  des  publications  analo- 


OnAP/CR 

gués  soient  entreprises  pour  les  autres  branches 
de  la  médecine. 

L’ouvrage  commence  par  une  revue  analytique 
sommaire  de  tous  les  travaux,  parus  sur  les  sujets 
obstétricaux  au  cours  de  l’année,  avec  une  biblio¬ 
graphie  très  étendue.  Il  se  continue  par  un  certain 
nombre  de  monographies  sur  des  sujets  d’actualité 
d’ordre  pratique  ou  d’ordre  physiologique  et  physio- 
pathologiqvie. 

C’est  ainsi  que  sont  exposées  les  recherches 
récentes  sur  les  fonctions  du  placenta  (perméabilité 
à  diverses  substances  et  sécrétion  interne),  la  fonc¬ 
tion  pancréatique  pendant  la  gestation  et  ses  moda¬ 
lités  pathologiques,  les  vers  intestinaux  dans  leurs 
rapports  avec  la  gestation  et  la  puerpéralité,  les 
anémies  gravidiques  et  puerpérales,  les  rapports  ré¬ 
ciproques  de  la  leucémie  et  de  la  gestation  et,  enfin, 
l’anémie  des  nourrissons  alimentés  avec  le  lait  de 
chèvre.  Mais  les  deux  plus  importants  mémoires 
sont  consacrés,  le  premier  à  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  en  pratique  obstétricale,  à  ses  causes  d’ereur 
et  à  sa  valeur  et  le  second  aux  rapports  réciproques 
du  cancer  et  de  la  gestation. 

Par  ailleurs,  M .  Victor  Robin,  professeur  à  l’Ecole 
vétérinaire  d’Alfort,  a  joint  aux  documents  recueillis 
et  classés  par  M.  Vigne*  une  revue  très  complète 
des  travaux  qui  ont  été  publiés  au  cours  de  l’année 
sur  les  divers  sujets  d’obstétrique  vétérinaire.  De 
l’étude  de  ces  dernières  pages,  résultent  des  ensei¬ 
gnements  fort  intéressants  pour  la  compréhension 
d’un  certain  nombre  de  problèmes  généraux. 

J.  Dumont. 


Livres  Reçus 


144.  Formulaire  thérapeutique  {14"  édition),  pur  G. 
Lyon,  ancien  chef  de  clinique  fi  la  Facqlté  de  Médecine 
et  P.  Loiseau,  ancien  préparateur  à  l’Ecole  supérieure 
de  Pharmacie.  1)44  p.  (Masson  cl  C",  édit.).  —  Prix  ; 

145.  EInstellung  zur  Rœntgenologie,  par  le  prof.  G. 
Holzknecqt.  116  p.  (J.  Springer),  Wicn.  —  Prix  :  8  Mk  60. 
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Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  L’emploi  d’agrégé 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’UniTersité  de  Paris  ci- 
dessous  désigné  est  déclaré  vucaiil. 

Anatomie  :  1. 

Un  délai  de  trente  jours  est  accordé  aux  candidats 
pour  faire  valoir  leurs  titres. 

Clinique  obstétricale  Baudelocque.  —  Du  1»''  Fé¬ 
vrier  au  31  Mars,  des  enseignements,  dirigés  par  le 
professeur  Gouvclaire  avec  l’assistance  de  MM.  Lévj- 
Solul,  Levant,  Vignes,  Cleisz,  Portes,  Desnoyers,  accou¬ 
cheurs  dos  hôpitaux;  Marcel  Pinard,  médecin  des  hôpi¬ 
taux;  Verne,  agrégé  d’histologie  et  Girand,  chef  de 
laboratoire;  Powilewioz  et  Lacomme,  anciens  chefs  de 
clinique;  MM.  Ravina  ot  Soguy,  chefs  de  clinique,  seront 
réservés  aux  étudiants  et  médecins  français  et  étrangers 
ayant  déjà  une  certaine  instruction  obstétricale  et  dési¬ 
reux  de  se  perfectionner  au  point  de  vue  scientifique  et 
pratique. 

Ils  compi'cndront  ;  a)  un  stage  clinique;  b)  des  confé- ‘ 
rences  de  pathologie;  c)  un  cours  d’opérations  obstétri- 

Les  horaires  sont  combioés  de  façon  à  permettre  aux 
élèves  de  suivre  les  cours  dans  leur  ensemble  ou  l’un 
(les  cours  à  leur  choix.  Des  certificats  seront  délivrés  aux 

A.  Stage  clinique,  du  Février  au  31  Mars.  —  a)  Un 
stage  pratique  comportant  :  des  exercice^  cliniques 
individuels  (examens  des  femmes  gravides,  parturientes 
ou  accouchées,  avec  discussion  du  diagnostic  et  du  trai¬ 
tement);  l’assistance  aux  accouchements  et  opérations, 
aux  consultations  de  la  policlinique  et  du  dispensaire 
antisyphilitique. 

b)  L’assistance  aux  présentations  de  malades  et  aux 
discussions  d’observations  cliniques  par  le  professeur 
Couvelnirc. 

c)  Une  série  de  conférences  de  pathologie  obstétricale 
sur  les  sujets  suivants  :  Diagnostic  de  la  gestation  pen¬ 
dant  les  ju-emiers  mois.  —  Pathologie  gravidique  : 
vomissements,  albuminurie,  rétention  chlorurée,  réten¬ 
tion  azotée,  hypertension,  apoplexies  utérines,  éclampsie 
convulsive.  —  Glycosurie  et  diabète  pendant  la  gesta¬ 
tion.  —  Hydramnios.  —  Gestations  multiples.  —  Ano¬ 
malies  de  situation  de  l’utérus  gravide.  —  llémorrugies 
par  insertion  vicieuse  du  placenta.  —  Tuberculose  et 
fonction  de  reproduction.  —  Syphilis  et  fonction  de 
reproduction  (diagnostic  cliniciuo  et  sérologique;  pro¬ 
phylaxie  et  traitement).  —  Gonococcie  et  fonction  de 
reproduction.  —  Infections  de  l’appareil  urinaire  pen¬ 
dant  lu  gestation  et  la  puorpérnlité.  —  Cardiopathies  et 
fonction  de  reproduction.  —  Déformations  pelviennes  : 
diagnostic  clinicpie,  radio-pelvimétrie,  indications  théra¬ 
peutiques.  —  Pathologie  de  la  contraction  utérine.  — 
Anomalies  de  la  dilatation  du  col  utérin,  —  Complica¬ 
tions  do  la  délivrance.  —  Infections  puerpérales.  — 
Gestations  ectopiques.  —  Obstétricie  sociale. 


d)  Une  série  de  conférences  sur  la  physiologie  et  la 
pathologie  du  nouveau-né  :  Physiologie  du  nouveau-né 
normal  et  du  prématuré.  —  Mort  apparente  du  nouveau- 
né,  —  Indications  thérapeutiques  dans  les  cas  de  mal¬ 
formations  congénitales  et  dans  les  lésions  traumatiques 
du  nouveau-né.  —  Alimentation  du  nouveau-né.  —  Infec¬ 
tions  du  nouvoau-né.  —  Syphilis  congénitale.  —  Le 
nouveau-né  de  mère  tuberculeuse. 

B.  Cours  d'opérations  obstétricales,  par  M.  Portes, 
accoucheur  des  hôpitaux,  du  l”'  au  27  Février.  —  Ce 
cours  aura  lieu  tous  les  après-midi,  à  15  h.  Il  compren¬ 
dra  des  exposés  oraux  sur  les  indications  et  la  technique 
des  opérations,  des  exercices  pratiques  individuels  et 
des  séances  de  projection  de  Jilms  cinématographiques. 

Forceps.  Extraction  du  siège.  Version  par  manœuvres 
internes.  Basiotripsie.  Embryotomie  rachidienne.  — 
Dilatation  artificielle  du  col  utérin  (dilatateurs,  dilata¬ 
tion  manuelle,  ballons).  —  Hystérotomies  par'voie  vagi¬ 
nale  (incisions  du  col,  césarienne  vaginale).  —  Hystéro¬ 
tomies  par  voie  abdominale  (césariennes  corporéales, 

temporaire  de  l’utérus).  —  Hystérectomies  intra  et  post- 
partum.  —  Relvitomies.  —  Chirurgie  de  la  période  de 
délivrance  (délivrance  artificielle,  traitement  des  inver¬ 
sions,  transfusion).  —  Réparation  des  déchirures  vagi¬ 
nales,  périnéales  et  cervicales.  Réparation  des  fistules 
vésicales  et  rectales.  —  Chirurgie  des  tumeurs  compli¬ 
quant  lu  gestation  et  la  parturition.  —  Chirurgie  des 
gestations  ectopiques.  —  Chirurgie  de  la  stérilité. 

Droit  d’inscription  ;  pour  chacun  des  cours,  300  fr.  ; 
pour  les  deux  cours,  500  fr.  S’inscrire  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n”  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  15  à  17  h. 


Concours 

Agrégation.  —  Composition  écrite.  —  Séance  du 
i9  Janvier.  —  Chimie  médicale.  —  Conception  moderne 
de  l’atonie  et  de  lu  molécule. 

Médecine.  —  Les  polyurics 

Obstétrique.  —  Les  phlébites,  utéro-pelviennes  du 
jiost-partum. 

Séance  du  30  Janvier.  —  Chimie  médicale  :  L’état 
colloïdal.  —  Candidat  :  M.  Machebeuf. 

Médecine  :  Ulcère  du  duodénum.  —  Candidats  :  MM. 
Baruk,  Barbier,  Gutmann,  Fichon,  Weismann. 

M.  Lamy  ne  s’est  pas  présenté.  M.  Barbier  s’est  retiré. 

Oilstétrique  :  La  môle  hydatiforme.  —  Candidats  ; 
MM.  Seguy,  Sureau. 

Prix  de  l’Internat.  —  Section  de  médecine.  —  Mé¬ 
moire.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Laporte,  20;  Boltanski,  20; 
Blondel,  20;  Lemaire,  20;  Moussoir,  20.  M"*  Dreyfuss, 
20. 

Epreuve  théorique.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Laporte, 
2B  ;  Boltanski,  26;  Blondel,  27;  Lemaire,  24;  Moussoir, 
26.  M“‘  Dreyfuss,  27. 


Epreuve  clinique.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Laporte,  18  ; 
Boltanski,  18  ;  Blondel,  17  ;  Lemaire,  15  ;  Moussoir,  13. 

Total  des  points.  —  MM.  Laporte,  64;  Boltanski,  64; 
Blondel,  64.  M"'  Dreyfus,  63.  MM.  Lemaire,  59;  Mous- 

Hôpltal-hospice  de  Salnt-Germaln-en-Laye.  — 
Un  concours  sur  -titres  est  ouvert  pour  In  nomination 
d’un  médecin  oto-rhino-lai-yngologiste  à  i’hôpital  de 
Saint-Germain-en-Laye. 

Les  candidatures  seront  reçues  jusqu’au  10  Février 
1928.  Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  la  Direc¬ 
tion  do  l’Hôpital. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  — Légion  d’honneur. 
Officier.  —  MM.  Hénault,  Marcandier,  Hémard,  médecins 
principaux  du  Service  de  Santé  de  la  marine;  Léon 
Blum,  à  Strasbourg;  Loeper,  Fredet,  Bourdier,  à 

Cheaalier.  —  MM.  Bideau,  Damany,  Le  Cann,  méde¬ 
cins  de  l"  classe  du  Service  de  Santé  de  la  marine; 
Paul  Gires,  à  Paris;  Sirot,  à  Avesnes-sur-Halpe  (Nord); 
Fidelin,  à  Étretat  (Seine-Inférieure);  Gaillard,  à  Grèzes 
(Lozère);  Peynnau,  à  Mios  (Gironde);  Faulquier,  à  Saint- 
Marcel  (Aude);  .losé  Izquierdo,  professeur  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Caracas  (Venezuela). 

Ordre  de  Saint-Jacques  (Portugal).  —  M.  Dartigues, 
président  de  TU.M.  F.  I.  A. 

Hygiène,  organisation  et  technique  ménagères 
(psycho-physiologie  du  travail).  —  M.  Gommés, 
ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  médecin  inspecteur  des  écoles  et  professeur  au 
cours  normal  ménager  de  la  Ville  de  Paris,  commencera 
son  cours  le  mercredi  25  Janvier  et  le  continuera  les 
1,  8,  15,  22  Février,  au  Collège  libre  des  sciences 
sociales  (Sociétés  Savontes,  rue  Serpente). 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Mardi  24  Janvier.  —  3*  l"*’  Médecine  opératoire  (2  sé¬ 
ries).  Ecole  pratique. 

Mercredi  25  Janvier.  —  Clinique  médicale.  Faculté. 
—  Clinique  chirurgicale.  Faculté. 

Thèses  de  doctorat. 

Mercredi  25  Janvier.  —  Augustin  (Léon)  :  Elude  sur 
l’hydramnios  —  Delattre  (J.)  :  Le  déséquilibre  mental 
d'Arthur  Rimbaud  —  M"”  Renaid  (G.)  ;  Etude  sur  la 
tuberculose-  pulmonaire.  —  Bachelier  (Jean)  :  Absence 
congénitale  de  l'humérus.  — Jury  :  MM.  Bernard,  Couve- 
laire,  Menetrier,  Ombrédanne. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {Sfrancsla  ligne  pour  lesabonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
Baient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  anrès 
la  réception  de  leur  montant. 


Jeune  fille,  ayant  machine  à  écrire,  demande  tra¬ 
vaux  à  faire  chez  elle.  —  Ecrire  P.  M.,  na  923. 

A  louer  dans  famille,  IS"  arrond.,  belle  chambre 
pour  étudiante  ou  infirmière  sérieuse.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  1026. 

A  louer  dans  famille,  Bonlognc-s/Seine,  chambre 
confortable  pour  docteur,  étudiant,  étudiante  ou 
infirmière.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  1027. 

Pharmacien  offre  collaboration  avec  achat  de  part 
pour  spécialité  sérieuse.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  1028. 

Doctoresse,  dipl.  Unix.  Paris,  10  a.  exerc.  Inéd., 
dera.  trav.  après-midi.  Céderait  instr.  gynéc. ,  forceps 
Tarnier,  état  neuf.  — -  Tél.  Levallois  17-42. 

Infirmière  dipl.,  sér.  référ.,  au  courant  travaux 


laboratoire,  cherche  emploi  stable  dans  clinique, 
labo  ou  maison  spécialités  pharmaceutiques.  — 
Ecrire  P.  M.,  nv  21. 

Dame,  sér.  réf.,  très  au  cour,  vente  et  achat  ins¬ 
truments  de  chir.  et  tous  access.  pbarm.,  cherche 
place  vendeuse,  réceptionnaire,  etc.  — P.  M.,  n"  22. 

Laboratoire  demande  médecin  dipl.  d’Etat  étayant 
titres,  pour  collaborationpublicité, articles  rédaction¬ 
nels,  etc.,  concernant  spécialités  pharmaceutiques 
sérieuses.  Ecrire  seulement,  avec  référ.  P.  M,  31. 

Chirurgien  au  courant  traitement  cancer  par  ra¬ 
dium,  rayons  X,  possédant  très  importante  quantité 
radium,  recherche  situation  étranger,  colonies.  — 
Ecrire  P.  M..,  n»  41. 

Docteur  cherche  poste  médical,  prendrait  rempla¬ 
cements  ou  situation  médicale  sér.  Ecr.  P.Af.  ,n“  42. 

A  eéder  sur  gr.  pl.  Atlantique  int.  aff.  orthopédie 
ouv.de  Pâques  à  Oct.  Lég.  indemn.  Ecr.  P.  df. ,  n*  45. 

Clinique  d’accouchements  demande  sage-femme 
expérimentée,  avec  référ.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  49. 

A  céder  :  1  table  examens  métal,  neuve,  avec 
cuvette,  étriers;  1  guéridon  35X50  è  deux  étages; 
1  escabeau,  le  tout  650  fr.  ;  1  oscillomètre  Pachou, 
300  fr.  ;  1  transformateur  Gaiffe  no  2  avec  interrupteur 
Blondel  et  tableau,  sur  220  v.  c.  c.,  1.500  fr.  — Ecr. 
P.  M.,  no  50. 

D''  (dipl.  Univers.  Paris)  longue  expérien.  mais, 
santé,  clin.,  électr.  méd.,  intrav.,  ch.  place assist. — 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  51. 

Infirmière  désirerait  louer  petite  maison  santé 
préfér.  Côte  Azur  ou  envir.  Paris.  Àccept.  seconder 


D’’,  mais  intéressée  au  chiffre  d’aiï.  Ecr.  P.M.,  no52. 

Docteur  diplôme  d’Etat,  au  courant  syphilis,  voies 
urinaires,  pr  deux  heures  après-midi  longue  durée. 
—  Ecrire  P.  M.,  u°  53. 

Jeune  électro- radiologiste  étranger,  certificat 
Faculté  Paris,  libre  3  après-midi  et  soirs,  cherche 
occupation  Paris,  banlieue  proche.  Ecr.  P.  Af.  ,n°54. 

Infirmière,  dipl.  supér.  Croix-rouge  et  dipl.  Etat, 
longueprat.,  ch.  actuellement  sit.  chef  service  mais, 
santé  Paris  ou  poste  secrét.  pr.  chirurgien  ou  méd. 
Parle  couram.  angl.  et  connaît  daclylo.  P.  M.,  n“  55. 

Ane.  étudiant  en  méd. ,  15  inscript,  ancien  régime, 
ch.  empl.  fixe  ds  clinique  ou  laborat.  P.  M.,  n“  56. 

Bonne  secrét.  sténo-dactylo,  exc.  réf.  méd.  et 
scientif.,  au  cour.  trav.  labo,  dem.  empl.  P.  M.,  n“  57. 

Infirmière  ayant  dirigé  clinique  chirurgicale,  au 
cour,  de  la  stérilis.  et  de  l’anesthésie,  cherche  situât, 
analogue.  —  Ecrire  L.  Blanche  à  Garlifra  (Aude). 

A  céder  raison  santé,  belle  clin.  5  pièces  av.  conf. 
mod.,  téléph.,  client,  sér.  méd.  génér.,  qq.  accid. 
travail.  Bail  9  ans.  Loy.  6.000.  Prix  80.000  av.  fac. 
paiement.  —  Tél.  :  Vaug.  12-51. 

Etudiant  scolar.  term.  libr.  suite  chei-ch.  empl. 
aupr.  D’,  clinique  ou  labor.  Seconderait  D'' médecine 
générale.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  60. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  eux  répontee  uo 
timbre  de  O  tr.  BO  pour  la  traaimistion  det  lettre*. 

Le  Gérant  :  O.  Porée. 


Paris.  — 


iBBTUEUx,  imprimeur,  i,  rue  Cassette 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


PA  liTlCI  RATION 

DES 

ENDOTHÉLIITES  ARTÉRIO-CAPILLAIRES 

AU  SYNDROMU 

DE  L'ENDOCARDITE  MALIGNE 

LENTE 

P.  MERKl-EN  et  M.  WOLF. 


Il  est  toujours  osé  de  heurter  les  notions  clas¬ 
siquement  admises,  et  ceux  qui  s’y  hasardent  ne 
sauraient  faire  preuve  de  trop  de  prudence.  C’est 
après  y  avoir  beaucoup  réfléchi  que  nous  nous 
sommes  décidés  à  exposer  nos  vues  sur  les  em¬ 
bolies  au  cours  des  endocardites  infectieuses  à 
marche  lente  type  Jaccoud-Osler. 

Personne  n’ignore  le  rôle  important  couram¬ 
ment  reconnu  auxembolies  dans  l’évolution  de  la 
maladie.  Valvules  et  auricules  sont  parsemées  de 
végétations  de  consistance  variée,  dont  certaines 
se  détacheraient  de  leurs  points  d’insertion  et, 
transportées  sous  forme  d’embolies  à  travers 
l’arbre  artério-capillaire,  iraient  essaimer  dans 
les  organes.  Elles  s’arrêteraient  dans  les  artères 
où  elles  provoqueraient  de  l’artérite  embolique 
ou  ectasiante,  réaliseraient  des  infarctus  viscé¬ 
raux  latents  ou  cliniquement  appréciables,  tue¬ 
raient  par  ramollissement  encéphalique,  seraient 
à  l’origine  des  nodules  d’Osler,  etc.  Elles  consti¬ 
tueraient  en  définitive  une  des  notes  dominantes 
du  syndrome. 

Nous  ne  croyons  pas  que  cette  conception  soit 
en  tous  points  exacte.  Non  que  nous  voulions  nier 
la  possibilité  d’embolies,  fort  bien  détaillées  dans 
le  mémoire  classique  de  Debré  ;  mais  nous  les 
considérons  comme  relativement  rares  et  n’ac¬ 
ceptons  pas  qu’elles  régissent  de  façon  habituelle 
la  marche  de  la  maladie. 

Pour  avancer  que  l’endocardite  infectieuse 
n’est  pas  l’affection  essentiellement  embolisante 
que  l’on  décrit  partout,  nous  nous  appuyons  sur 
les  arguments  suivants. 

Aux  autopsies,  il  est  fréquent  qu’on  ne  voie  pas 
d’embolus  et  surtout  qu’on  ne  trouve  pas  à  l’ori¬ 
gine  des  infarctus  les  embolies  attendues.  Devant 
l’échec  de  tentatives  plus  ou  moins  répétées,  on  a 
coutume  d’abandonner  la  partie.  Mais  pourquoi 
reste-t-on  convaincu  que  l’embolie  est  inaccessi¬ 
ble  et  pourquoi  n’envisage-t-on  pas  qu’elle  pour¬ 
rait  bien  ne  pas  exister  ?  Il  y  a  cependant  là  un 
argument  de  fait  contre  lequel  ne  saurait  préva¬ 
loir  la  notion  souvent  invoquée  que  l’embolie 
^présumée  est  trop  petite  pour  être  décelable.  Ou 
alors  le  plus  grand  nombre  des  embolies  seraient 
, invisibles,  même  au  microscope,  puisque  d’ordi¬ 
naire  les  histologistes  ne  les  signalent  pas. 

Certaines  observations,  moins  nombreuses 
d’ailleurs  qu’on  ne  le  penserait,  mentionnent  bien 
l’existence  de  caillots,  voulant  de  toute  évidence 
désigner  par  là  des  embolies.  Elles  semblent 
trop  facilement  oublier  que  les  caillots  artériels 
peuvent  représenter  aussi  bien  des  thromboses 
que  des  embolies.  A  la  vérité,  le  diagnostic  ma¬ 
croscopique  entre  thrombose  et  embolie  est  sou¬ 
vent  impossible.  Il  ne  se  fait  guère  qu’en  cas 
d’embolus  récent  et  volumineux  :  absence  d’adhé-' 
rence  à  la  paroi,  différence  de  calibre  entre  le  gros 
bout  de  l'embolus  et  l’artère  plus  étroite  où  il 
s’engage,  ramifications  ne  répondant  pas  à  la 
topographie  locale  du  vaisseau,  enchevêtrement 
en  tire-bouchon  du  caillot.  Mais  quand  l’embolie 


est  petite,  quand  surtout  elle  est  ancienne,  on  ne 
peut  pas  à  l’œil  nu  la  distinguer  d’une  thrombose. 
C’est  bien  en  vain  qu’on  invoque  parfois  la  teinte 
plus  grisâtre  de  l’embolus,  celle  plus  noirâtre 
du  thrombus. 

Le  microscope  montre,  dans  l’embolie  récente, 
le  manque  de  réaction  de  la  paroi  vasculaire. 
Dans  l’embolie  envoie  d’organisation,  le  rema¬ 
niement  endothélial  et  la  canalisation  du  caillot 
rapprochent,  il  est  vrai,  quelque  peu  l’aspect 
objectif  de  celui  du  thrombus  ;  mais  ces  phéno¬ 
mènes  atteignent  exceptionnellement  dans  l’em¬ 
bolie  le  degré  que  l’on  observe  dans  le  thrombus. 
L’examen  d’un  thrombus  décèle,  en  effet,  d’em¬ 
blée  l’importance  de  la  collaboration  vasculaire  : 
prolifération  pariétale  engendrant  des  stratifica¬ 
tions  nouvelles  provenant  de  l’élastique,  de  la 
media  et  de  l’intima,  métamorphisme  fibro-sclé- 
reux  du  caillot  bien  étudié  par  Nageotte,  croissance 
des  cellules  endothéliales  qui  se  superposent  en 


l'ig.  1.  —  Moiiocylose  endothéliale  clans  un  cas  d’endo¬ 
cardite  maligne  lente.  M,  monocyte  ;  P,  polymicléaire. 

plusieurs  couches  et  s’infiltrent  dans  le  caillot  fibri¬ 
neux,  le  tout  confère  au  thrombus  une  apparence 
bien  spéciale  et  bien  différente  de  l’image  histolo¬ 
gique  de  l’embolus. 

Les  classiques  sont  muets  sur  le  sort  des  em¬ 
bolies  dans  l’endocardite  maligne.  Ils  ne  disent 
pas ‘ce  qu’elles  deviennent  une  .fois  l’infarctus 
produit.  Est-il  donc  dans  leur  nature  de  se  ré¬ 
sorber  systématiquement  7  Elles  jouiraient  d’un 
privilège  qui  leur  serait  vraiment  particulier.  On 
ne  lit  jamais  qu’aucune  d’elles  s’organise  et  subisse 
une  transformation  scléreuse.  Il  est  à  coup  sûr 
difficile  d’arguer  de  leurs  minimes  dimensions 
pour  leur  reconnaître  la  faculté  de  ne  pas  se  sou¬ 
mettre  aux  r,ègles  communes. 

Cliniquement  le  propre  de  l’embolie  artérielle 
est  de  provoquer  en  aval  des  troubles  sensitifs, 
nécrobiotiques,  etc.,  qui  durent  autant  que  dure 
l’arrêt  de  l’apport  sanguin.  Par  une  singulière 
contradiction,  l’affection  embolisante  que  serait 
l’endocardite  infectieuse  ne  se  complique  pas 
souvent  de  ces  accidents  emboliques  fondamen¬ 
taux.  Si  réduit  qu’on  suppose  le  caillot,  force  lui 
serait  cependant  de  s’arrêter  dans  une  ramifica¬ 
tion  adéquate  dont  le  territoire  devrait  être  le 
siège  des  manifestations  habituelles. 

On  nous  répondra  que  nous  avons  tort  de  vou¬ 
loir  assimiler  les  embolies  de  l’endocardite  lente 
à  celles  d’autres  affections.  Certains  caractères  les 
différencient.  Elles  ne  peuvent  être  grandes  parce 
que  constituées  par  de  minuscules  débris  de  végé¬ 
tations.  D'où  la  difficulté  de  les  percevoir  et  là 
nécessité,  pour  les  apprécier,  de  s’en  rapporter  aux 


seuls  infarctus.  Une  preuve  de  leur  autonomie  ne 
réside-t-elle  pas  dans  le  manque  de  suppuration 
des  infarctus,  le  streptocoque  de  la  maladie  n’étant 
pas  pyogène? 

Cette  conception  d’ensemble,  couramment  ad¬ 
mise,  ne  nous  semble  pas  conforme  à  l’analyse 
plus  précise  des  phénomènes  dits  emboliques, 
que  nous  allons  étudier  tour  à  tour. 


En  synthétisant  les  accidents  qui  ont  été  attri¬ 
bués  à  l’embolie,  on  voit  qu’ils  peuvent  se  diviser 
en  trois  groupes  : 

Accidents  cutanés; 

Infarctus  viscéraux  ; 

Lésions  des  artères  des  membres. 

Accidents  cutanés.  —  Les  plus  caractéris¬ 
tiques  de  ces  accidents  au  cours  de  l’endocardite 
infectieuse  lente  sont  le  purpura,  les  nodules 
d’Osler  et  les  purpuras  pétéchiaux. 

Il  fut  une  époque  où  le  purpura  était  mis  sous 
la  dépendance  de  petites  embolies  des  capillaires 
de  la  peau.  Cette  opinion  est  aujourd'hui  assez 
controuvée  pour  que  nous  n’ayons  pas  à  la  dis¬ 
cuter. 

On  incrimine  quelquefois  des  altérations  du 
sang.  De  fait,  elles  interviennent  pour  une  cer¬ 
taine  part.  Les  modifications  de  la  composition 
physico-chimique  du  sang,  en  particulier  de  sa 
stabilité  colloïdale,  sont  mises  en  évidence  par  le 
raccourcissement  du  temps  de  coagulation  dans 
l’endocardite  infectieuse  ;  nous  l’avons  vu,  par 
l’épreuve  des  tubes,  réduit  à  une  minute  ou  une 
minute  1/2,  à  trente  secondes  même.  On  sait  toute 
l’importance  de  cet  état  du  sang  pour  le  dévelop¬ 
pement  des  thrombus  in  vivo. 

Les  lésions  de  la  paroi  jouent  à  nos  yeux  un 
rôle  bien  plus  considérable  que  celles  du  sang. 
Nous  pouvons  en  fournir  le  témoignage  par  la 
constatation  suivante  :  chez  nos  endocarditiques 
purpuriques,  nous  avons  réussi,  par  le  lacet  ou  la 
ventouse,  à'provoquer  artificiellement  des  semis 
de  taches  purpuriques  ne  se  distinguant  que  par 
leurs  dimensions  plus  petites  du  purpura  spon¬ 
tané.  Le  temps  de  saignement  ne  nous  a  pas  paru 
anormal. 

Ce  n’est  d’ailleurs  pas  d’aujourd’hui  qu’ont  été 
observées  les  capillarités  au  cours  du  purpura  ; 
la  notion  d’endothéliite  a  rénové  cette  donnée  dans 
ces  dernières  années.  Pour  nous,  le  purpura  repré¬ 
sente  une  poussée  d’endothéliite  parcellaire  (Nolf, 
Roskam).  Semblable  conception  a  été  déjà  soute¬ 
nue  par  Astra  Calugareanu ‘.  / 

On  sait  depuis  Schilling  que  la  monocytose 
sanguine  est  fréquente  et  parfois  élevée  au  cours 
de  l’endocardite  lente;  Hess  et  Bittorf  l’ont 
surtout  constatée  en  prélevant  du  sang  après  fric¬ 
tion  du  lobule  de  l’oreille.  Elle  est  en  rapport 
avec  les  lésions,  de  leur  côté  également  bien  dé¬ 
montrées',  des  zones  endothéliales  du  tissu  réti¬ 
culo-endothélial.  Elle  représente  le  type  de  ce  que 
nous  avons  appelé  la  monocytose  endothéliale'. 
Or  ce  sont  précisément  les  altérations  de  l’endo¬ 
thélium  capillaire  qui  entrent  surtout  enjeu  dans 
la  production  du  purpura. 

Les  monocytes  du  sang  ont  été  retrouvés  sur 
des  frottis  d’organes  par  Schilling,  Hess,  Netou- 


1.  Astra  Calugarkanu.  —  «  L’cndiicardite  ù  forme 
lento  ».  Aiiiia/es  de  Méd.,  l.  XVII,  n"  G,  Juin  ItlJD,  p.  633. 

2.  Voir  le  lapport  de  Gastinel  et  Reii.lt.  —  «  Sé¬ 
méiologie  générale  de  l’étal  scplicémi<|ue  ».  XIX’‘  Con¬ 
grès  français  de  .Vèd  ,  Paris,  1927,  p.  ,'>2  et  suiv. 

3.  Pr.  Meuklek  et  M.  Wole.  —  «  Monocytes,  mouocy- 
loses,  leucémies  à  monocytes;  trialisme  Icucocj taire  ». 
La  Presse  Médicale,  2  Février  1927,  n"  10,  p.  145.  —  e  Les 
monocytoscs  en  clinique  ».  licvue  de  Méd.  (sou.s  presse). 
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1.  Oi.LE  Ottandek,  —  «  Hochgradigo  Endotheliose  im 
llliil  liei  Eiidocai'ditis  Iciitii».  Acia  ilediva  siandiiiatnca 
l.  LXlll,  lin  'i  l'iircmhre  mi  97  Moi  p. 


sek,  tandis  qu’existaient  des  foyers  de  proliféra¬ 
tion  liistio-raonocytaire  dans  la  rate  et  le  foie. 
Siegmund,  Oller,  etc.,  ont  obtenu  expérimentale¬ 
ment,  par  des  infections  prolongées,  des  aspects 
analogues,  avec  en  outre  réaction  hyperplasique 
endovasculaire.  Mais  c’est  l’observation  de  011e 
Ottandcr  *,  relative  à  un  cas  d’endocardite  lente, 
qui  prouve  au  mieux  la  lésion  des  vaisseaux  chez 
l’homme  :  une  endolhéliite  bouchait  presque  la 
lumière  des  capillaires  de  l’oreille,  coexistant  avec 
de  la  monocytose  sanguine. 

Nous  avons  relevé  ces  mêmes  lésions  au  niveau 
des  placards  de  purpura  d’un  de  nos  malades, 
comme  d’ailleurs  au  niveau  de  certains  organes. 
Les  capillaires  montraient  une  hyperplasie  et 
une  prolifération  des  cellules  endothéliales;  leurs 
parois  étaient  tout  entières  épaissies  par  le  pro¬ 
cessus  inflammatoire.  La  lumière  était  réduite  à 
un  tout  petit  pertuis.  Nulle  trace  d’embolus. 

11  est  possible  que  les  faits  rares  de  purpura 
gangreneux  tiennent  à  une  oblitération  totale,  à 
moins  que  des  infections  secondaires  n’intervien- 

Les  nodules  d'Osler  apparaissent  comme  un 
type  incontesté  de  manifestations  emboliques  au 
cours  de  l’endocardite  infectieuse.  Cependant  il 

La  chose  est  déjà  bien  discutable  cliniquement. 
Les  nodules  se  montrent  en  général  par  quatre 
ou  cinq  à  la  fois,  ce  qui,  en  cas  d’embolie,  impli¬ 
querait  l’idée  invraisemblable  d’émiettement  en 
explosion  d’un  embolus  amené  aux  dernières 
ramifications  artérielles,  et  cela  sans  qu’aucun 
reliquat  de  cet  embolus  semble  demeurer  dans  le 
territoire  artériel.  On  comprend  encore  moins  le 
processus  lorsque  les  deux  mains  sont  prises  pour 
ainsi  dire  simultanément.  Pareille  objection,  soit 
dit  en  passant,  serait  à  adresser  aux  partisans  du 
purpura  embolique.  En  outre,  ces  nodules  sont 
souvent  précédés  par  une  sensation  de  chatouille- 


Fig.  9.  —  Kndiirlèrito  pinliféranlc  iluns  une  artériole 
|>rrcu|)illaire  è  la  base  d'un  nodule  d’Osler.  On  recon- 
nait  les  noyaux  (N)  des  eeltuh's  endothéliales  formant 
le  pscudoglomérule  proliférant  avec  son  pédicule  endo¬ 
thélial  (Pd).  P,  paroi  vasculaire. 

ment  et  de  chaleur,  ce  qui  va  à  l’encontre  d’une 
irruption  embolique.  Leur  durée  éphémère, 
l’absence  d’anesthésie  et  de  séquelles  ne  s’accor¬ 
dent  pas  davantage  avec  l’évolution  de  l’embolie. 


lîn  définitive,  que  l’on  envisage  le  purpura,  les 
nodules  d'Osler  ou  les  érythèmes  pétéchiaux  pur¬ 
puriques,  la  conclusion  s’offre  identique  :  lésions 
pariétales  vasculaires,  sans  embolie;  obstruction 
au  courant  sanguin,  non  par  un  caillot  venu  de 
l’endocarde,  mais  par  une  altération  inflamma¬ 
toire  produite  in  situ. 

Im'Auctus  viscéhaux.  —  Les  infarctus  viscé¬ 
raux  donnent  lieu  à  des  symptômes  variables  avec 
les  organes  intéressés.  En  règle,  l’autopsie  les 
montre  plus  nombreux  que  ne  l’avait  laissé  pré¬ 
voir  la  clinique. 

Il  est  classique  de  leur  reconnaître  une  origine 
embolique.  Cependant  la  recherche  des  embolies 


Fig.  4.  —  Petit  foyer  d’eudurtérite  proliférante  (V)  dans 
le  myocarde  avec  infarctus  du  parenchyme  tribu¬ 
taire  (I);  M,  myocarde  normal. 

hémorragie  soit  due  à  un  infarctus.  Nous  avons 
jdes  raisons  de  nous  demander  si  certaines  d’entre 
elles  ne  tiennent  pas  à  la  rupture  d’artérioles  dont 


1.  Cil.  Foix,  P.  Hii.lemand  et,).LEY.  —  «Relativement 
au  ramollissement  cérébral,  à  sa  fréquence  et  à  son 
siège,  et  à  l’importance  relative  des  oblitérations  arté¬ 
rielles  complètes  ou  incomplètes  dans  sa  pathogénie  ». 
Bull.  clMcm.  de  la  Soc.  méd.  des  lldo.  de  Paris,  11*  Fé¬ 
vrier  11127. 


Nous  sommes  parvenus  à  pratiquer  des  coupes 
de  nodules  d’Osler.  Nous  nous  sommes  convaincus 
que  tout  embolus  y  faisait  défaut.  Nous  avons  vu 
par  contre  une  inflammation  pariétale.  De  l’endo- 


Fig.  3.  —  Endartérite  oblitérante  dans  un  cas  de  purpura 

pétéchial.  B,  bourgeon  de  prolifération  endothéliale. 

Pe,  périartérite. 

thélium  partait  un  gros  bourgeon  qui  s’étalait  à 
l’intérieur  du  vaisseau  et  le  comblait  presque  en 
totalité,  formant  une  véritable  endolhéliite  papil- 
loniateuse. 

Nous  n’avons  trouvé  aucune  description  histo¬ 
logique  de  ces  nodules  dans  la  bibliographie,  et 
il  semble  bien  qu’on  les  attribue  à  des  embolus 
sans  demander  à  l’anatomie  pathologique  la  sanc¬ 
tion  nécessaire.  En  réalité,  ils  ont  leur  place 
marquée  à  côté  du  purpura  ;  ils  en  diffèrent  cepen¬ 
dant  en  ce  que  l’altération  vasculaire  porte  sur 
les  précapillaires  au  lieu  des  capillaires. 

Nous  classons  dans  le  même  groupe  les  pur¬ 
puras  pétéchiaux.  La  biopsie  d’un  placard  pété¬ 
chial  nous  a  permis  de  constater  une  forte  proli¬ 
fération  endartéritique,  avec  lésions  notables  de 
l’adventice  au  niveau  des  précapillaires. 

Jeune  fille  de  vingt  ans,  soignée  pour  septicémie 
streptococcique  qui  évolue  à  bas  bruit  et  tourne 
spontanément  court  en  quelques  semaines.  Hémo¬ 
culture  deux  fois  positive.  Puis  santé  se  main¬ 
tenant  normale  deux  ans,  durant  lesquels  on  pra¬ 
tique  plusieurs  hémocultures  négatives.  Au  bout  de 
ce  temps,  la  malade  revient  dans  le  service  pour  une 
poussée  de  gros  placards  d’érythèmes  purpuriques 
pétéchiaux  au  niveau  des  deux  jambes.  Six  hémo¬ 
cultures  i-estent  négatives.  Régression  en  quelques 
semaines.  Nous  pratiquons  la  biopsie  d’un  placard 
de  purpura  et  trouvons  les  lésions  rapportées  plus 


est  presque  toujours  négative.  Certaines  obser¬ 
vations  prouvent  que  leurs  auteurs  ont  apporté  à 
les  dépister  les  soins  les  plus  avertis;  ils  n’ont 
cependant  pas  abouti.  L’histologie  n’a  pas  été  plus 
fructueuse. 

A  notre  avis,  les  infarctus  viscéraux  relèvent, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  d’une  artérite  et 
non  d’un  embolus.  L’artérite  porte  sur  une  rami¬ 
fication  terminale,  de  telle  sorte  que  l’épaississe¬ 
ment  de  la  paroi,  la  prolifération  de  l’endothélium, 
le  caillot  thrombosique  éventuel  créent  une  obli¬ 
tération  à  laquelle  toute  suppléance  est  impossi¬ 
ble.  Il  faut  bien  savoir  que  cette  artérite  est 
capable  de  se  manifester  par  des  phénomènes  cli¬ 
niques  à  apparition  soudaine,  comme  le  ferait  une 
embolie.  Au  niveau  de  nombreux  viscères,  du 
myocarde  et  du  rein  en  particulier,  nous  avons 
observé  des  proliférations  endothéliales  papillo- 
mateuses,  en  véritables  bouquets,  d’endartérite 
oblitérante;  elles  étaient  développées  à  côté  de 
petits  foyers  de  tissus  ischémiés  et  en  nécrobiose. 
Aussi  n’oserions-nous  pas,  en  face  d’une  héma¬ 
turie  par  exemple,  diagnostiquer  une  embolie  de 
l’artère  rénale  sans  avoir  vu  l’embolus  à  l’autop¬ 
sie;  l’idée  d’arterite  s’imposerait  la  première  à" 
nous,  avec  toutes  chances  de  vérité.  Il  nous  est 
arrivé  de  rechercher  sur  le  cadavre  l’embolie 
soi-disant  cause  du  ramollissement  cérébral 
terminal,  sans  la  mettre  en  évidence;  la  carence 
nous  troublait,  mais  à  ce  moment  nous  n’avions 
pas  encore  l’attention  attirée  sur  l’artérite  et  ne 
nous  en  préoccupions  pas.  Rappelons  à  ce  propos 
que  Foix,  Ilillemand  et  Ley  ont  vu  les  arlérites 
beaucoup  plus  souvent  à  l’origine  du  ramollisse¬ 
ment  cérébral  que  les  embolies'. 

On  a  coutume  d’affirmer  l’embolie  dès  qu’il  y  a 
hémorragie.  Sans  doute  n’est-il  pas  toujours  aisé 
d’expliquer  clairement  comment  la  première  pro¬ 
voque  la  seconde:  les  théories  n’ont  pas  manqué. 
Quoi  qu’il  en  soit,  le  fait  est  là;  les  hémoptysies 
de  l’infarctus  pulmonaire  prouvent  la  réalité  de 
la  filiation. 

Mais  on  n’est  pas  autorisé  à  dire  que  toute 
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dés  lésiôftS  iflflsiümâtoirés  tint  difniüué  lâ  résis¬ 
tance.  Lâ  chose  n’est  pas  pefceptible  à  l’autopsie, 
parce  (Jue  sont  en  cause  de  péiites  artères  viscé¬ 
rales  qui  échappent  à  l’Investigation  macrosCo- 
piqué.  Rist  et  Rolland*  ont  publié  trois  cas 
d’endocardites  mallgnéS  lentes  du  coeur  gauche 
avec  hémoptysies,  sans  participation  du  cœur 
droit  ni  de  l’artère  pulmonaire,  sans  infarctus  ni 
reliquats  d’infârctus  pulmonaires  (obs.  II,  III, 
IV  de  leur  mémoire).  Les  auteurs  s’étonnent  avec 
justesse  de  voir  saigner  un  poumon  sans  cause 
appréciable.  Nous  avons  tendance  à  expliquer 
leurs  observations,  étudiées  avec  une  minutie  qui 
les  rend  précieuses  entre  foutes,  par  des  lésions 
localisées  d’artériolites  pulmonaires  avec  rupture 
consécutive.  Pour  nous,  en  efïet,  les  hémorragies 
de  l’éndocardlte  infectieuse  sont  moins  souvent 
fonction  d’embolies  que  d’inflammations  artério- 
laires  autochtones  et  dé  perforation  de  la  paroi. 

Lésions  des  aktÈbes  des  membbes.  —  Ëlles 
réalisent  le  plus  souvent  une  Oblitération  incom¬ 
plète  et  transitoire,  syndrome  bien  connu  consis¬ 
tant  en  une  sénsatiôrt  de  pesanteur  et  de  froid 
dans  lé  membre,  avec  diminution  deS  pulsations. 
Malheureusement  les.  àutopsiès  sont  rarés;  on  U’a 
pas  la  faculté  d’examiner  nécropSiqUoment,  autant 
qu'il  serait  nécéssaire,  les  membres  des  cadavrés  ; 
d’où  l’obligation  dè  s’én  rapporter  d’ordinaire  à 
la  seule  Clinique. 

L’asphyxié,  la  cyanose,  l’ânesthéSie  et  à  plus 
forte  raison  là  gangrène  des  extrémités  né  s’obser¬ 
vent  gUèrè  dans  l’êndocardite  maligné.  On  ne 
retrouve  pas  aux  membres  l’ànalogue  de  l’infarc¬ 
tus  Viscéral  parce  que  lès  collatérales  suppléent 
l’artèré  défaillante,  parce  qüè  la  peàü  et  le  tissü 
conjonctif,  moins  différenciés  que  lés  paren¬ 
chymes,  sont  plus  résistants.  Lorsque  le  pouls 
se  perçoit,  les  oscillations  peuvent  être  dimi¬ 
nuées.  Lorsqu’il  est  imperceptible,  on  ne  saurait 
avancer  qu’il  fait  défaut  avant  d’aVOir  mesuré  lés 
oscillations,  ce  qüi  enlève  toute  valeur  aux  obser¬ 
vations  anciennes  Relatant  l’absence  de  pouls. 

Ce  processus  représente  une  réaction  inflam¬ 
matoire  locale;  il  relève  d’une  artérite  et  noU 
d’un  embOlus,  comme  on  le  dit  trop  souvent.  Et 
cela,  qu’il  s’installe  peu  à  peu  oü  apparaisse  brus¬ 
quement.  Qu’on  en  jdgé  pàr  lè  fait  suivant  qué 
nous  avons  observé. 

Une  jeune  fille  de  vingt  ans,  atteinte  de  septicémie 
à  streptocoques,  eut,  au  cours  de  l'évolution  de  la 
nialadie,  son  bras  droit  lourd  et  douloureux  avec 
oscillations  diminuées.  Cette  sensation  apparut  pro¬ 
gressivement  et  nous  pûmes  assister  aux  phases  de 
son  développement.  Durant  qü’elle  cédait,  àu  bras 
gauche  éclata  une  douleur  brutale  accompagnée  d’un 
gonflement,  d’une  rougeur,  d'une  sensibilité  à  lâ 
pression  si  marqués  que  l'on  se  serait  cru  autorisé  à 
penser  à  un  abcès  profond;  puis  mêmes  symptômes 
subjectifs  que  plus  haut,  qui  se  dissipèrent  en  quel¬ 
ques  jours. 

A  droite,  le  début  progressif  plaide  contre 
l’idée  d’embôlUè  :  il  fadt  de  toute  évidénce 
accepter  la  thrombose.  A  gauche,  malgré  le  carac¬ 
tère  aigu,  les  phénomènes  inflammatoires  cadrent 
aussi  peu  qüè  possible  avec  une  embolie,  lahdis 
qu’ils  fee  comprennent  par  l’extensiOn  autôUr  de 
l'arlèrè  de  la  réàètioh  inflammatoire  Vasculaire. 
L’apparition  subite  des  signes  cliniques  de 
cette  artérité  humérale  gâUché  extériorisa  brus- 
quemetit  un  processus  jusqü^-lâ  latent.  Les  oscil¬ 
lations  avaient  du  rèStê  diminué  àvarit  qüé  ne  se 
manifestât  la  douleur.  De  telles  éventualités  sont 
connues  eh  pathologie  artérielle. 

Ajoutons  qu’en  semblables  eircôhstaUces  la 
pression  de  l’artère  est  parfois  douloureuse,  soit 


1.  Rist  et  Rolland.  —  «  Contribution  à  l'ctudc  cli- 
niqnè,  nnatbibiqüé  et  jiathogénique  des  infarctus  et  des 
héindrragiëà  pulmonaires  au  cours  de  l’endocardite  ma¬ 
ligne  à  évblutièb  ptoldngée  ».  Annales  de  Méd.,  t.  XX, 
n"  3,  p.  307,  Septembre  1926. 
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en  un  point  limité,  soit  sur  une  zone  plus  ou 
moins  étendtie,  symptôme  encore  bien  plus  arlé- 
ritique  qu’embolique. 

Le  rétrécissement  artériel  peut-il  dépasser  ces 
stades  et  devenir  total,  avec  toutes  ses  consé¬ 
quences  d’arrêt  circulatoire  définitif  et  de  né¬ 
crose?  Certaines  observations  plaident  dans  ce 
sens.  Qu’il  y  ait  alors  embolie,  nous  ne  voulons 
pas  l’infirmer.  Remarquons  toutefois  qu’une  arté- 
rite  dont  le  thrombus  est  étendu  à  toute  la  lu¬ 
mière  du  canal  et  n’a  pas  tendance  à  se  résorber 
est  susceptible,  à  défaut  de  suppléances  colla¬ 
térales,  des  mômes  suites  que  l'embolie.  L’inter¬ 
prétation  est  loin  d’être  toujours  aisée.  Ainsi  la 
maladie  de  Burger  a-t  elle  été  tout  d’abord  prise 
pour  une  embolie,  alors  qu’aujourd'hui  on  s'ac¬ 
corde  à  y  Voir  une  endartérite  oblitérante  pro¬ 
gressive. 

Les  faits  que  nous  venons  d’envisager  ont  été 
réunis  souS  le  nom  à’artérites  emboliques,  qui 
exprime  à  la  fois  le-  symptôme  et  la  palhogénie 
invoquée.  A  parcourir  certains  travaux,  on  dirait 
même  qu’il  est  fait  état  des  lésions  des  artères 
pour  justifier  le  rôle  de  l’embolie  dans  la  maladie. 

La  description  anatomique  des  artérites  embo¬ 
liques  nous  semble,  au  contraire,  si  peu  claire 
qü’elle  suffit  déjà  à  rendre  problématique  l’exis¬ 
tence  du  processus. 

On  connaît, le  thème  :  un  embôlus  s’arrête  au 
nivéau  d’une  paroi  artérielle;  le  streptocoque 
amené  par  lui  pénètre  dans  la  paroi  et  y  crée  des 
lésions  soit  prolifératives,  soit  destructrices.  A 
éClte  dernière  forme  d'artérite  embolique  on 
réserve  lés  noms  d’  «  artérité  ectasiante  »  ou 
d  ’r  anévrisme  embolique  ». 

Premier  argument  avancé  en  faveur  de  l'arté- 
rlte  embolique  :  l’embolie  s’arrête  de  préférence 
aux  points  de  bifurcation  ou  de  coudUre  artériels. 
Comment  oublie-t-ort  que  ces  zones  sont  précisé¬ 
ment  celles  qui,  dans  toutes  les  artérites,  sont 
le  plus  Volontiers  lésées  ?  C'est  une  donnée  de 
pathologie  vasculaire  si  générale  qu’on  ne  peut 
Vraiment  l’utiliser  pour  une  maladie  spéciale. 

Mais  le  très  gros  argument  admis  en  faveur  de 
l’embolie  est  la  présence  du  caillot  dans  l’artère. 
Nous  avons  dit,  en  débutant,  combien  il  est  diffi¬ 
cile  de  distinguer,  à  l’oeil  nu,  le  caillot  ihrom- 
bosiqué  du  caillot  embolique. 

L’àdbérehce  dü  caillot  à  la  paroi  retient  à  cet 
égard  l’attention  des  partisans  de  l’embolus,  qui 
l’ihtérprètént,  selon  Une  constatation  bien  con- 
nüé,  comme  un  phénomène  Secondaire  à  l’ar¬ 
rivée  du  caillot.  Nous  y  attachons  le  même  prix, 
mgis  y  voyons  simplement  Une  prolifération 
éhdàrléritiqué  au  coUès  dü  développement  du 
thrOmbUs,  donnée  qui  n’est  pas  moins  classique 
qué  lâ  précédéhtè. 

Nous  n’àvôns  pas  ainsi  à  discuter  l’opinion 
risquée  d  Epplhger  qui,  obligé  de  concilier  la 
doctrine  de  l’embôlüs  avec  Sès  constatations  his¬ 
tologiques,  en  arrive  à  soutenir  que  la  lésion 
ariériellè  engètidrée  pàr  le  caillot  débute  au  ni¬ 
veau  de  la  périartère.  D’autres  anatomistes,  il 
est  vrai,  la  font  logiquement  commencer  par 
i’endartère.  Malheurensement,  ils  ressuscitent 
ainsi  une  patbogéhie  depuis  longtemps  désuète, 
et  ils  admelteht  que  l’èinbolus  crée  l’endarlérîte 
comme  VirchovV  admettait  qüe  le  caillot  phlébi- 
tiqüe  créait  i’endovèinite. 

Nous  estimons,  aü  contraire,  qüe,  réserve  faite 
pour  les  cas  à  efhbbliè  avérée,  l’acte  pariétal 
artériel  est  l’acte  incipiènt  et  qüe  la  thrombose 
lui  succède  ;  nous  avons  ainsi  la  satisfaction 
d’obéir  aux  règles  dè  pathologie  Vasculaire  dont 
la  vérité  s’est  peu  à  peU  précisée.  En  mettant  le 
caillot  au  premier  plart,  Oh  héglige  les  notions 
nouvelles  acquises  sur  la  physiologie  pathologi¬ 
que  des  artf-res. 

L’artère  réagit  à  l’infection  dè  ses  parois  Selon 
les  deux  modes  que  l’ôh  à  côütUtüe  d’attribuer  à 
l’embolie  proiiféràtioh  surtout  dè  l’eudartère. 


destruction  de  ses  tuniques  musculaires  et  élas¬ 
tiques.  Dans  un  cas  se  constitue  l'artérite  oblité¬ 
rante,  dans  l’autre  l’artérite  ectasiante.  Le  throm¬ 
bus  peut  s’élaborer  au  niveau  de  l’une  ou  l’autre 
de  ces  deux  altérations.  Sa  présence,  à  l’autopsie, 
est  à  elle  seule  annonciatrice  de  l’inflammation 
artérielle  sous-jacente. 

En  rattachant  les  artérites  à  une  embolie,  on  a 
forcé  l’interprétation  des  faits  tout  en  les  expli¬ 
quant  fort  mal.  Les  termes  d’artérite  et  d’ané¬ 
vrisme  emboliques  doivent  disparaître  comme 
consacrant  une  erreur;  celui  d’ariériie  ectasiante 
mérite  d’être  conservé,  mais  à  condition  de  ne 
prétendre  à  autre  chose  qu’à  s’opposer  à  l’arté- 
rite  oblitérante. 

C’e-t  ici  le  lieu  de  rappeler  les  travaux  de 
Lutembacher.  de  Laubry  et  Thomas’,  etc.,  sur 
l’importance  de  l’artérite  pulmonaire  dans  les 
affections  du  coeur  gauche.  Nous  en  retiendrons 
que  certains  infarctus  pulmonaires  se  justifient 
par  des  thromboses  de  l’artère  pulmonaire  et  qu’à 
côté  de  l’embolus  il  est  nécessaire  de  faire  inter¬ 
venir  une  lésion  pariétale.  Ce  point  de  vue  n’est 
pas  sans  analogie  avec  celui  que  défend  notre 
travail,  et  nous  saisissons  d’autant  mieux  l'inté¬ 
rêt  de  la  thèse  exprimée  par  Laubry  et  Thomas 
en  ces  termes  :  «  Déjà  Lancereaux,  Letulle,  Méry, 
Vaquez  et  ses  élèves,  Giroiix,  Lutembacher 
avaient  protesté  contre  l’opinion  de  Virchow 
pour  qui  tout  infarctus  pulmonaire  était  l’expres¬ 
sion  d’une  embolie  partie  du  cœur  droit.  Cette 
doctrine,  qu’on  trouve  reproduite  dans  la  plu¬ 
part  des  traités  classiques  qui  font  de  la  throm¬ 
bose  une  exception.  «  une  complication  réservée 
aux  ariério-sc.Iéreux  syphilitiques  ou  cachecti¬ 
ques  »,  doit  être  révisée....  » 

Un  mot  encore  à  propos  de  l’inflammation  vei¬ 
neuse.  Les  phlébites  sont  rares  au  cours  de  l’en¬ 
docardite  infectieuse,  mais  elles  existent.  Une 
preuve  par  analogie  que  le  streptocoque  de  l’en¬ 
docardite  peut  créer  l’endartérite,  sans  interven¬ 
tion  d’erabolus,  réside  en  ce  qu’il  est  capable  de 
créer  la  phlébite,  où  toute  question  de  végétations 
venues  de  l’endocarde  s’élimine  d’elle  même.  Ce 
streptocoque  se  développe  toutefois  plus  facile¬ 
ment  sur  les  artères  que  sur  les  veines;  et,  en 
considérant  la  lésion  endothéliale,  on  peut  oppo¬ 
ser  l’endartérite  de  l’endocardite  maligne  lente 
à  la  septicémie  veineuse  subaigué  de  Vaquez  et 
Leconte. 


Les  données  que  nous  venons  de  détailler 
conduisent  à  envisager  l’endocardite  infectieuse 
sous  un  angle  nouveau.  Elles  prouvent  que  la 
maladie  n’est  pas  localisée  à  l’endocarde.  Le 
streptocoque  est  capable  de  se  fixer  sur  les  parois 
artério-capillaires  aussi  bien  que  sur  les  valvules 
et  la  tunique  interne  du  cœur.  La  maladie  appa¬ 
raît  comme  l’expression  simultanée  de  l’atteinte 
de  l’endocarde  et  de  l’arbre  artériel  dans  ses 
branches  et  ramifications  de  tout  calibre. 

Elle  ne  se  réduit  pas  à  un  seul  foyer  d’où  essai¬ 
ment  des  embolies  charriées  au  hasard  de  la  circu¬ 
lation  et  arrêtées  ici  ou  là  au  gré  de  leurs  dimen¬ 
sions.  Aussi  ne  convient-il  pas  d’évoquer  l’idée 
d'un  agent  infectieux  véhiculé  par  un  caillot, 
mais  bien  de  voir  cet  agent  dans  le  sang  qu’il 
envahit  par  décharges  successives  provenant  de 
l’endocarde,  de  l’endartére,  de  la  rate  ou  de  ré¬ 
gions  encore  mal  précisées;  au  cours  de  ces  dé¬ 
charges,  il  peut  s’arrêter  sur  telles  ou  telles  zones 
de  l’endothélium  artériel  ou  capillaire,  y  germer 
et  y  développer  un  nouveau  foyer. 

Ainsi  se  réalisent  les  poussées  qui  marquent 
l’évolution  de  l’endocardite  lente.  Les  foyers  in¬ 
fectieux  se  constituent  les  uns  après  les  autres, 

1.  Laubry  et  Tuomas.  —  «  Les  lésions  do  l’iirtève  pul- 

ffiLl  mitral  ».  BuU.  el  Vm.  de  la  Soc.  méd.  des  I/ép., 
23  Avril  1926,  p.  639. 


100 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  25  Janvier  1928 


extériorisés  ou  non  par  l’ascension  de  la  tempé¬ 
rature  et  du  pouls,  ou  encore  spécifiés  par  les 
symptômes  que  nous  avons  étudiés,  purpura, 
nodules  d’Osler,  purpuras  pétéchiaux  au  niveau 
des  capillaires  et  pré-capillaires,  infarctus  viscé¬ 
raux  et  artérites  au  niveau  des  artères.  Ils  sont 
en  rapport  dans  leur  production  avec  les  phases 
d’allergie  que  traverse  le  malade  au  cours  de  sa 
lutte  contre  le  streptocoque. 

Sans  doute  serait-il  souhaitable  de  pouvoir 
suivre  ces  poussées  d’un  bout  à  l’autre  et  de  les 
isoler  au  milieu  de  l’ensemble  morbide.  Mais  la 
plupart  de  leurs  éléments  nous  font  encore  défaut. 
C’est  cependant  en  arrivant  à  les  prévoir  qu’on 
pourra  le  mieux,  semble-t-il,  mettre  en  œuvre 
une  thérapeutique  efficace.  Sans  s’engager  trop 
avant,  il  est  dès  maintenant  possible  d’apercevoir 
de  quels  côtés  devrait  porter  l’elfort  :  au  point  de 
vue  vasculaire,  étude  des  oscillations  et  de  la  fra¬ 
gilité  pariétale  (signe  du  lacet,  purpura  provo¬ 
qué)  indiquant  une  artérite  qui  s’installe  ou  évo¬ 
lue  ;  au  point  de  vue  hématologique,  étude  de  la 
leucocytose  et  de  la  monocytose,  des  réactions 
défensives  réticulo-endothéliales;  au  point  de 
vue  biologique,  étude  de  la  stabilité  colloïdale  du 
sang,  du  temps  de  coagulation,  de  la  richesse  en 
fibrine,  de  la  sédimentation  globulaire  ;  au  point 
de  vue  bactériologique,  étude  des  hémocultures 
en  série. 

Quoi  ([u’il  en  soit,  le  médecin  risque  d’avoir  de 
l’endocardite  lente  une  conception  erronée  en  la 
réduisant  à  un  foyer  cndocarditique  qui  serait  la 
source  unique  de  l’infection;  il  se  rapproche  de 
la  vérité,  nous  semble-t-il,  en  l’interprétant 
comme  une  succession  de  foyers  infectieux  cardio- 
artério-capillaires,  liés  aux  variations  de  viru¬ 
lence  du  germe  et  aux  réactions  allergiques  du 
malade.  Elle  participe  par  là  à  l’évolution  des 
états  chroniques,  et  déjà  sa  durée  lui  a  valu  clini¬ 
quement  une  place  à  part  parmi  les  infections 
aigues.  C’est  sur  cette  notion  que  de  plus  en  plus 
aura  à  s’appuyer  la  thérapeutiiiue. 


LA 

NÉVRAXITE  T0X™FECTIEUSE 
A  DÉBUT  PAR  TROUBLES  MEATAUX 

llfXlllTE  PAH  Jl.  TARGOWLA 
EST- ELLE  AUTRE  CHOSE  QU’UNE  FORME  CLINIQUE 
DE  LA  MALADIE  DE  CRUCHET’? 

Paul  PAGÈS  et  Henri  VIALLEFONT 

Chef  Assistant 

de  la  Clinique  des  Maladies  nerveuses 
de  la  Kacullti  de  Montpellier. 


Deux  études  récentes  de  M.  Targowla'  appel¬ 
lent  l’attention  sur  un  syndrome  neuro-psychique 
complexe  comportant  essentiellement,  à  côté  de 
troubles  mentaux  toujours  situés  au  premier  plan 
(et  parmi  lesquels  prédomine  l’anxiété),  des  signes 
de  lésions  nerveuses  organiques  très  divers  qui 
traduisent  une  atteinte  diffuse  du  névraxe. 

Nous  nous  proposions  de  notre  côté  de  publier 
un  mémoire  sur  cette  question  en  envisageant 
surtout  les  faits  pour  lesquels  M.  Targowla  et 
M""  Serin  proposent  la  dénomination  très  con¬ 
venable  de  «  névraxite  disséminée  à  forme 
anxieuse  ».  Les  travaux  des  auteurs  parisiens 
ont  remarquablement  fixé  les  grandes  lignes  du 
syndrome  et  il  nous  paraît  tout  à  fait  inutile, 
après  leur  minutieuse  étude,  d’en  reprendre  à 
notre  tour  la  description. 

Mais,  si  nous  souscrivons  entièrement  à  l’ana- 


1.  Tarc.owla.  —  La  Presse  Médicale,  22  Août  1927, 
p.  1028,  D*  07.  —  Pratique  médicale  franÿaisc,  Juillet 
1927  (eu  colliiboratiun  avec  M"*  Skhin). 


lyse  clinique,  nous  différons  assez  sur  l’interpré¬ 
tation  des  faits.  Tandis  en  effet  qu’ils  nous  sont 
présentés  comme  des  manifestations  de  sclérose 
en  plaques,  nous  les  envisagerions  plus  volon¬ 
tiers  comme  des  formes  particulières  de  la  mala¬ 
die  de  Cruchet  et  c’est  avec  cette  étiquette  qu’au 
cours  de  l'année  scolaire  écoulée  nous  les  avons 
exposés  dans  notre  enseignement. 

Peut-être  au  fond  la  divergence  n’est-elle  pas 
tellement  marquée  entre  les  deux  opinions.  Il 
n’est  pas  sans  intérêt,  en  effet,  de  faire  ressortir 
(et  M.  Targowla  n’y  a  pas  manqué)  la  parenté 
étiologique  des  deux  affections  qui  se  trouvent 
incriminées. 

Bériel  et  Dévie  n’ont-ils  pas  avancé  que  la  sclé¬ 
rose  en  plaques  est  aux  formes  basses  de  la 
névraxite  épidémique  ce  que  les  syndromes  par¬ 
kinsoniens  sont  aux  formes  encéphaliques  ?  Et  la 
parenté  s’accuse  peut-être  plus  encore  si  l’on 
considère  que  les  traitements  les  moins  infidèles 
de  l’une  (arsenicauj:,  salicylate)  ont  donné  aussi 
quelques  résultats  pour  l’autre. 

Le  problème  de  diagnostic  étiologique  que  nous 
abordons  ici  est  donc  o  priori  assez  malaisé  et 
Ton  conçoit  qu’il  se  pose  obligatoirement  à  pro¬ 
pos  de  nombreux  cas  qui  réalisent,  suivant  une 
expression  de  Laignel-Lavastirae,  une  «  patholo¬ 
gie  de  frontière  »  entre  les  deux  affections.  Ainsi 
en  est-il  peur  la  neuroptico-myélite,  à  laquelle 
Dechaume  a  récemment  consacré  une  sérieuse 
étude.  L’absence  de  critère  biologique  est  évi¬ 
demment  une  grave  lacune.  A  défaut  de  réaction 
spécifique,  nous  allons  tenter  de  mettre  en  valeur 
des  arguments  cliniques  qui  étayent  notre  con¬ 
ception. 

Remarquons  toutefois  au  préalable  que  les 
constatations  sur  lesquelles  se  fonde  l’opinion  de 
M.  Targowla  n’ont  rien  de  décisif.  Sans  faire 
état  de  la  prédominance  du  syndrome  dans  le 
sexe  féminin,  nous  croyons  que  ni  les  phéno¬ 
mènes  oculaires  (nystagmus  et  hyperémie  papil¬ 
laire),  ni  les  signes  de  déséquilibration,  ni  les 
troubles  de  la  réflectivité  n’ont,  soit  considérés 
isolément,  soit  par  leur  groupement,  de  valeur 
absolument  pathognomonique.  Les  signes  céphalo¬ 
rachidiens,  et  spécialement  la  réaction  du  ben¬ 
join  colloïdal,  auraient  peut-être  plus  de  poids, 
mais  ils  sont  d’une  inconstance,  de  l’aveu  même 
de  AL  Targowla,  qui  ébranle  un  peu  la  convic¬ 
tion. 

Nous  croyons  pouvoir  tirer  de  nos  observa¬ 
tions  un  certain  nombre  de  raisons  d’admettre 
que  la  maladie  de  Cruchet  doit  être  mise  en  cause 
avec  plus  de  vraisemblance. 

Nous  soulignerons  tout  d’abord  un  point  de 
détail  qui  n’est  pas,  pensons-nous,  absolument 
dénué  d’intérêt  :  c’est  l’extrême  rareté  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques  sur  notre  littoral  méditerranéen. 
On  sait  que  cette  maladie  a  en  effet  une  réparti¬ 
tion  géographique  un  peu  spéciale  et  notre  région 
n’en  présente  à  l’observateur  qu’à  titre  tout  à 
fait  exceptionnel.  C’est  ainsi  qu’au  cours  de  ces 
trois  dernières  années  nous  n’avons  eu  à  traiter 
qu’un  cas  authentique  ;  encore  évoluait-il  chez  un 
sujet  originaire  des  environs  de  Paris  que  des 
circonstances  particulières  avaient  amené  dans  le 
Midi.  Quant  à  l’observation  que  l’un  de  nous  a 
publiée  en  raison  de  la  prédominance  des  troubles 
mentaux,  le  diagnostic  de  sclérose  en  plaques 
nous  paraît  actuellement  tout  à  fait  contestable  et 
nous  convenons  que  nous  inclinerions  aujourd’hui 
à  le  ranger  dans  le  cadre  des  névraxites  à  forme 
psychique. 

11  serait  donc  assez  étonnant  qu’une  affection  à 
peu  près  inexistante  dans  notre  région  y  fît  brus¬ 
quement  son  apparition  sous  une  forme  épidé¬ 
mique  et  avec  une  physionomie  assez  anormale, 
car  nous  pouvons  à  bon  droit  considérer  que 
les  formes  psychiques  de  la  sclérose  en  plaques, 
en  dépit  des  faits  publiés  par  M.  Targowla  lui- 
même,  sont  d’une  extrême  rareté. 
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Mais  cette  remarque,  qui  s’imposait  à  titre 
liminaire,  prête  le  flanc  à  la  critique.  Aussi  bien 
n’est-elle  qu’un  fort  petit  appoint  à  notre  argu¬ 
mentation  et  avons-nous  mieux  à  faire  valoir. 

Tout  d’abord  quelques  particularités  étiolo¬ 
giques.  Dans  trois  de  nos  dix-neuf  observations, 
il  est  manifeste  que  le  développement  des  troubles 
s’est  montré  en  rapport  étroit  avec  la  vaccination 
jennérienne.  Or,  si  la  nature  exacte  des  accidents 
nerveux  post-vaccinaux  est  encore  l’objet  de  dis¬ 
cussions  passionnées,  il  faut  convenir  que  les 
conclusions  expérimentales  de  Levaditi  apportent 
à  notre  thèse  une  grande  vraisemblance.  Nous 
avons  d’ailleurspris  position  nous-mêmes  à  l’égard 
de  l’encéphalite  vaccinale  dans  une  discussion 
récente  et  conclu  à  son  identité  avec  l’encéphalite 
épidémique  en  montrant  que  les  cinq  cas  d’acci¬ 
dents  nerveux  post-vaccinaux  observés  par  nous 
à  cette  époque  reproduisaient  les  types  cliniques 
réalisés  par  la  maladie  de  Cruchet  au  moment 
considéré.  ^ 

Le  dernier  en'  date  de  nos  exemples  de  cet 
ordre  est  encore  beaucoup  plus  suggestif  et  nous 
ne  croyons  pas  inutile  d’en  rappeler  les  grandes 
lignes,  puisque  aussi  bien  il  a  évolué  sous  l’allure 
d’une  «  névraxite  anxieuse  à  t3’pe  de  sclérose  en 
plaques  ».  Il  s’agit  d’une  femme  dont  nous  avons 
il  y  a  deux  ans  suivi  un  enfant  pour  des  accidents 
méningés  sévères,  mais  curables,  à  propos  des¬ 
quels  le  diagnostic  de  névraxite  épidémique  avait 
été  envisagé  :  l’apparition,  après  cet  épisode  aigu, 
de  troubles  du  caractère  assez  inquiétants,  au 
dire  des  parents,  paraît  signer  la  nature  névraxi- 
tique  de  la  méningite  initiale.  Or,  quelques  mois 
après  le  retour  de  l’enfant  dans  sa  famille,  la 
mère  éprouve  des  paresthésies.  Une  vaccination 
intervient  suivie  d’accidents  locaux  assez  accen¬ 
tués  et  l’évolution  des  pustules  se  poursuit  pen¬ 
dant  cinq  mois.  Entre  temps  se  constitue  Ta 
névraxite  anxieuse  avec,  particularité  intéres¬ 
sante,  sensation  de  décharges  électriques  dans  le 
rachis  lors  de  la  flexion  de  la  tête.  Cette  dernière 
particularité,  qui,  après  les  travaux  de  Lhermitte, 
de  H.  Roger  (de  Marseille),  de  Trioumphoff, 
pourrait  orienter  vers  l’fdée  d’une  sclérose  en 
plaques*,  ne  nous  autorise  cependant  nullement  à 
éliminer  la  possibilité,  nous  dirons  même  la  pro¬ 
babilité,  d’une  contamination  de  la  mère  par 
l’enfant. 

Si  maintenant  nous  envisageons  les  particula¬ 
rités  symptomatiques,  nous  allons  trouver  aussi 
quelques  éléments  qui  plaident  en  faveur  de  la 
maladie  de  Cruchet.  Les  troubles  de  la  fonction 
hypnique  sont  quelquefois  notés  :  tantôt  il  s’agit 
de  somnolence,  plus  souvent  d’insomnie  rebelle. 
Dans  deux  observations,  la  diplopie  a  été  relevée; 
signalons  aussi,  dans  l’ordre  des  troubles  oculo- 
pupillaires,à  côtédu  nystagmus  et  de  l’hyperémie 
papillaire,  l’inégalité  des  pupilles,  l’abolition  du 
réflexe  à  la  lumière  et  à  l’accommodation  (tantôt 
associées,  tantôt  isolément  constatées  et  pouvant 
tour  à  tour  disparaître  et  réapparaître),  du  spasme 
de  l’accommodation.  II  est  fréquent  aussi  de  ren¬ 
contrer  une  paralysie  plus  ou  moins  accentuée  de 
la  fonction  de  convergence  et  des  trémulations 
palpébrales  qui  se  manifestent  surtout  quand  on 
étudie  les  réflexes  pupillaires  (réflexe  oculo-palpé- 
bral  de  Zilberlast-Zand).  Une  fois  nous  avons  mis 
en  évidence  une  hémianopsie  homonyme  gauche. 

Autres  constatations  dignes  d’attention  ;  une 
de  nos  malades  déclare  éprouver  une  sensation 
de  constriction  très  désagréable  de  la  base  du 
thorax;  nous  trouvons  à  l’examen  le  signe  du 
jambier  antérieur;  autrement  dit  nous  décelons 
les  deux  éléments  cliniques  de  la  triade  de  Clovis 
Vincent.  La  même  malade  a  eu  à  l’origine  de  ses 
malaises  et  depuis  notre  premier  examen  deux 

1.  Nous  avons  obeervë  le  même  phénomène  dans  un 
cas  de  paraplégie  d'origine  poltique  et  nous  pensons 
qu'il  n’est  par  suite  nullement  pathognomonique  de  la 
sclérose  multiple. 
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poussées  d’herpès  labial  sans  rapport  avec  les 
périodes  cataméniales  ni  avec  une  infection  quel¬ 
conque.  On  sait  la  valeur  que  Clovis  Vincent 
accorde  à  sa  triade  ;  par  ailleurs,  si  la  question 
des  rapports  entre  virus  herpétique  et  virus  encé- 
phalitique  est  encor»  controversée,  la  thèse  de 
l’identité  de  ces  virus  a  des  défenseurs  particu¬ 
lièrement  autorisés  (Levaditi*). 

Nous  ferons  encore  état  d’un  torticolis  spas¬ 
modique  de  type  clonique,  de  myoclonies,  de 
phénomènes  crampoïdes,  de  douleurs  de  type 
radiculaire,  et  nous  en  arrivons  à  l’examen  des 
réflexes  et  à  la  formule  céphalo-rachidienne  qui 
nous  semblent  former  la  clef  de  voûte  de  l’argu¬ 
mentation  de  M.  Targowla. 

Dans  l’étude  des  réflexes,  ce  qui  noue  a  le  plus 
frappés,  c’est  leur  variabilité  d’un  examen  à 
l’autre.  M.  Targowla  paraît  avoir  observé  ce 
détail,  ainsi  qu’il  ressort  de  la  lecture  de  ses  deux 
premières  observations.  Nous  avons  souligné 
l’intérêt  de  ce  phénomène  particulier  pour  le 
diagnostic  de  la  maladie  de  Cruchetet  nous  avons 
été  particulièrement  heureux  de  nous  trouver 
d’accord  à  cet  égard  avec  des  neurologistes  aussi 
autorisés  que  Crouzon  et  Donaggio.  Il  est  vrai 
que  nous  avions  aussi  fait  état  de  l’opinion  de 
Grasset  qui  avait  signalé  le  fait  au  cours  de  la 
sclérose  en  plaques;  maisM.  Crouzon, allant  plus 
loin  que  nous,  considère  que  cette  variabilité  des 
réflexes  plaide  pour  la  névraxite  contre  la  sclé¬ 
rose  multiple.  Les  réflexes  de  posture  sont  eux- 
mêmes  modifiés  le  plus  souvent  et  très  variables 

Quant  aux  adultérations  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  celle  que  nous  avons  le  plus  souvent 
rencontrée,  c’est  une  dissociation  albumino-cyto- 
logique  discrète,  ordinairement  par  hyperalbu- 
minose. 

La  glycorachie  est  parfois,  mais  pas  très  sou¬ 
vent,  au-dessus  du  taux  normal.  Enfin,  nous 
avons  à  plusieurs  reprises  mis  en  évidence  de  la 
mucine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Nous 
insistons  sur  ce  point,  qui  a  fait  de  la  part  de  l’un 
de  nous  l’objet  de  maintes  recherches;  si  nous  ne 
considérons  nullement,  tant  s’en  faut,  la  présence 
de  mucine  comme  pathognomonique  de  la  maladie 
de  Cruchet,  nous  considérons  qu’elle  constitue  en 
sa  faveur,  comme  l’a  écrit  M.  Lherraitte,  «  un 
argument  des  plus  valables  ». 

En  ce  qui  concerne  les  réactions  biologiques, 
nous  ne  pouvons  préciser  qu’un  point  :  c’est  la 
constance  d’une  réaction  de  Bordet-Wassermann 
négative.  Nos  recherches  sur  la  courbe  du  ben¬ 
join  colloïdal  sont  trop  peu  nombreuses  pour  que 
nous  puissions  en  inférer  quoi  que  ce  soit.  Dans 
les  cas  où  elle  a  été  pratiquée  (trois  fois),  la  réac¬ 
tion  s’est  montrée  négative. 

Enfin  quelques  particularités  évolutives  peu¬ 
vent  être  utilement  invoquées  à  l’appui  de  notre 
opinion.  Chez  trois  de  nos  malades  un  syndrome 
parkinsonien  s’est  constitué;  chez  une  autre, 
observée  par  notre  Maître  M.  le  professeur 
Euzière  dans  sa  pratique  privée,  s’est  installé  un 
état  de  parkinsonisme  aigu  et  l’exitus  s’est  pro¬ 
duit  par  manifestations  bulbaires.  Un  dernier 
enfin,  que  nous  avons  assez  tôt  perdu  de  vue  et 
qui  n’a  pas  été  traité,  présente  actuellement,  nous 
écrit-on,  une  obésité  considérable  avec  de  la 
sialorrhée.  Aucun  de  nos  cas,  même  les  plus 
anciens  qui  remontent  à  deux  ans,  n’a  réalisé  un 
tableau  de  sclérose  en  plaques. 

Cette  longue  analyse  nous  semble  justifier  la 
conception  que  nous  avancions  à  propos  de  ces 
«  névraxites  diffuses  à  type  de  sclérose  en  plaques 
débutant  par  des  troubles  mentaux  ».  Elles  nous 
paraissent  devoir  être  considérées  comme  des 
formes  cliniques  de  la  maladie  de  Cruchet  bien 
plutôt  que  comme  des  manifestations  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques. 


1.  Grocuon.  —  Thèse,  Montpellier,  1927. 


Un  dernier  point,  pour  terminer,  au  sujet  du 
traitement.  Nous  avons  eu  de  bons  résultats, 
contrairement  à  ce  qu’a  observé  M.  Targowla, 
avec  les  arsenicaux  :  en  l’absence  de  fièvre,  c'est 
à  l’arsylène  glucosé  que  nous  accordons  la  plus 
grande  confiance  comme  traitement  de  fond,  les 
manifestations  anxieuses  étant  ordinairement 
favorablement  et  rapidement  influencées  par  le 
gardénal  à  doses  réfractées  suivant  la  méthode 
de  MM.  Dupouy  et  Montassut. 


Institut  de  Clinique  médicale  B,  Bucarest. 
(Directeur  :  Prof.  Daniélopolu.) 


LE  CHOC  PROTÉIQUE 

DANS 

L’ICTÈRE  INFECTIEUX 

DE  TYPE  CATARRHAL 


Par  Emile  POCRÉAN. 


Les  albumines  hétérogènes  introduites  dans 
l’organisme  par  voie  parentérale  produisent  des 
réactions  violentes  caractérisées  par  de  la  fièvre 
et  des  phénomènes  généraux  vasculo-sanguins. 

Cette  réaction  particulière  de  l’organisme,  ce 
choc  a  été  employé  dans  un  but  thérapeutique 
pour  la  première  fois  en  1905  par  P.-E.  Weil* 
qui  a  obtenu  par  des  injections  de  sérum  de  che¬ 
val  frais  l’augmentation  de  la  coagulabilité  san¬ 
guine  chez  des  individus  hémophiliques. 

En  1909,  Nolf’,  et  plus  tard  Nolf  et  Herry’ con¬ 
firment  les  résultats  obtenus  par  P.-E.  Weil  et 
en  élargissent  le  cadre  en  englobant  le  purpura 
chronique  et  l’hémoglobinurie  paroxystique. 
Comme  ces  auteurs  obtiennent  les  mêmes  résul¬ 
tats  avec  la  peptone,  ils  en  concluent  à  l’efficacité 
thérapeutique  des  albumines  hétérogènes  du  sé¬ 
rum.  C’est  donc  à  Nolf  que  revient  le  mérite 
d’avoir  utilisé  pour  la  première  fois  dans  un  but 
thérapeutique  des  corps  protéiques  étrangers. 

En  1913,  F.  Widal,  P.  Abrami  et  Et.  Bris- 
saud‘,  à  qui  nous  empruntons  les  données  ci-des- 
sus,  préconisent  l’auto-sérum  par  voie  intravei¬ 
neuse  en  observant  que  le  sérum  sanguin  agit 
comme  une  véritable  albumine  hétérogène  et  pro¬ 
duit  des  frissons,  de  l’hypotension  artérielle,  de 
la  tachycardie,  quelquefois  des  vomissements, 
c’est-à-dire  des  phénomènes  colloïdoclasiques 
dus  au  bouleversement  brutal  dans  l’équilibre 
colloïde  des  humeurs. 

Depuis,  sous  des  formes  variées,  la  thérapie 
par  choc  a  donné  des  résultats  satisfaisants  sur¬ 
tout  dans  le  traitement  des  états  infeciieux  et  ana¬ 
phylactiques.  Le  nombre  des  cas  et  des  maladies 
traités  avec  succès  par  choc  artificiel  a  augmenté 
surtout  depuis  que  Schmidt”,  par  l’introduction 
des  injections  de  lait,  a  enrichi  notre  arsenal  thé¬ 
rapeutique  d’un  procédé  simple  et  depuis  que  F. 
Arloing,  A.  Dufourt  et  L.  Langeron  ”  ont  trouvé 
que  l’on  peut  guérir  par  le  choc  protéinique 
80  pour  100  des  cobayes  infectés  par  des  bacilles 
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pyocyaniques,  30  pour  100  des  cobayes  infectés 
■ÿiar  le  colibacille  et  15  pour  100  de  ceux  infectés 
par  le  bacille  typhique. 

On  utilise,  à  l’heure  actuelle,  dans  un  but  théra¬ 
peutique,  diverses  substances  protéiniques  :  lait, 
albumine  sanguine,  extraits  albumineux  (caséo- 
san,  actoprotine,  etc.),  autoplasma,  autohémo-  et 
auto-sérothérapie,  avec  des  résultats  variables.  Il 
y  a  4  ans,  à  la  clinique  de  notre  maître  Hatzie- 
ganu  (Chij),  nous  nous  sommes  convaincus*  que 
la  protéinothérapie  calmait  les  douleurs  dans  le 
rhumatisme  articulaire,  dans  l’ulcère  gastrique  et 
dans  la  sciatique  rhumatismale.  On  a  signalé 
d’une  façon  générale  l’efficacité  des  protéines 
dans  les  infections,  dans  les  états  anaphylactiques 
et  dans  les  états  hémophiliques. 

Les  auteurs  ont  discuté  l’action  thérapeutique 
du  choc  protéinique.  Pour  Widal,  Abrami  et 
Brissaud”,  celle-ci  consiste  dans  le  bouleverse¬ 
ment  bru-.que  de  l’équilibre  colloïdal.  C’est  un 
processus  purement  physique  de  colloïdoclasie 
où  le  choc  produit  par  la  substance  injectée  im¬ 
porte  plus  que  la  composition  même  de  cette  sub¬ 
stance.  Pour  Widal  et  ses  collaborateurs”,  «  les 
méthodes  utilisées  par  la  protéinothérapie  répon¬ 
dent  à  deux  indications  complètement  différentes. 
Tantôt,  dans  les  maladies  qui  ont  à  l’origine  de 
leurs  symptômes  un  état  de  déséquilibre  plasma¬ 
tique,  la  protéinothérapie  se  propose  de  rétablir 
un  équilibre  normal  :  c’est  une  thérapeutique  que 
l’on  peut  appeler  «  de  consolidation  ».  Tantôt,  au 
contraire,  dans  des  maladies  telles  que  des  in¬ 
fections,  on  cherche  à  créer,  dans  les  plasmas, 
un  déséquilibre  violent  et  brusque  dont  les  effets 
peuvent  être  salutaires  :  c’est  le  traitement  par 
le  choc.  » 

Weichardt*a  émis  la  conception  énergétique, 
selon  laquelle  les  protéines  introduites  dans  l’or¬ 
ganisme  par  voie  parentérale  activent  les  fonc¬ 
tions  protoplasmiques  de  toutes  les  cellules  et 
sollicitent  de  cette  façon  la  production  des  sub¬ 
stances  défensives. 

Tinel  et  Santenoise”,  Garrelon  et  Tinel  ”,  puis 
Garrelon  et  Santenoise’  ont  repris  l’orientation 
donnée  par  Lépine,  Thomas  et  Roux,  Roger,  Ré¬ 
mond,  Lagriffe,  Dide,  Giraud,  Pagniez,  Biedl, 
Kraus,  F.  Muller,  Schiff,  Buschmann,  Claude, 
Aubertin,  Robert  Michel,  Dorlencourt,  Bonn, 
Paychère,  etc.,  sur  les  variations  leucocytaires,  la 
tension  artérielle,  le  spasme  vasculaire,  le  sys¬ 
tème  nerveux  végétatif  et  pensent,  à  la  suite  de 
leurs  travaux,  qu'il  faut  attribuer  en  premier  lieu 
le  mécanisme  de  production  du  choc  protéique 
au  déséquilibre  du  système  nerveux  végétatif. 
L’état  d  hypervagotonie  mettrait  l’individu  en 
état  de  sensibilité  vis-à-vis  du  choc  ;  l’hypovago- 
tonie  et  même  la  sympathicotonie  seraient  à 
l’origine  d’une  insensibilité  relative,  les  deux 
états  étant  influençables  par  des  substances  à 
action  végétative.  Ces  auteurs  concluent  que  le 
parasympathique,  par  son  action  excito-sécrétoire 
sur  l’appareil  thyroïdien,  «  commande,  en  effet,  la 
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mise  en  circulation  et  peut-être  la  production, 
par  cette  glande,  d'un  produit  dont  la  présence 
dans  le  sang  augmente  la  susceptibilité  de  l’orga¬ 
nisme  au  choc  peptonique  ». 

Nous  devons  dire  seulement  que  les  méthodes 
d’exploration  employées  par  ces  auteurs  dans 
l’examen  du  système  végétatif  sont  tout  à  fait  im¬ 
précises  et  ne  peuvent  pas  conduire  à  des  résul¬ 
tats  exacts  sur  l’état  du  tonus  végétatif  chez  un 
sujet. 

*** 

Nous  avons  appliqué  la  méthode  du  choc  pro¬ 
téique  dans  les  ictères  infectieux  de  type  ca¬ 
tarrhal. 

On  admet  actuellement  que  l’étiologie  de  l’ic¬ 
tère  catarrhal  est  dominée  par  l’atteinte  infectieuse 
de  la  cellule  hépatique  même  et  que  les  substances 
colloïdes  atténuent  les  processus  infectieux  de  la 
cellule  hépatique  et  des  voies  biliaires. 

Nous  avons  administré  dans  14  cas  d’ictères 
catarrhal,  par  voie  intramusculaire,  du  lait  de 
vache  (bouilli  et  filtré)  en  quantité  de  2  cmc.  Cette 
quantité  minime  ne  donne  pas  de  réaction  chez 
les  individus  au  foie  normal,  ainsi  que  nous 
l’avons  constaté  dans  nos  recherches  faites  sur 
21  sujets.  Tout  au  plus  ceux-ci  ont  présenté  une 
fièvre  très  légère  (37“2-37“3).  Chez  les  ictériques 
l’injection,  au  contraire,  produit  un  choc  violent 
où  prédominent  deux  symptômes  :  fièvre  (38°-39") 
et  polyurie  relative  (1.200-2.200  gr.). 

Nous  résumons  dans  les  tableaux  suivants  nos 
observations. 


Tableau  I.  —  Etat  avant  l'injection. 


En  examinant  le  tableau  n”  2,  on  voit  que  le 
maximum  de  la  réaction,  c’est-^i-dire  la  plus 
grande  intensité  du  choc,  survient  environ  six 
heures  après  l’injection  intramusculaire  de  lait. 

Ces  résultats  démontrent  l’état  particulier  de 
sensibilité  que  les  ictériques  du  type  catarrhal 
présentent  aux  injections  de  petites  quantités  de 
lait.  La  température  monte  à  38-39“  et  s’y  main¬ 
tient  pendant  une  ou  deux  heures  pour  redescendre 
au  niveau  normal  après  transpiration  profuse  et 
polyurie  relative  de  1.200-2.200  gr. 

Quel  est  le  mécanisme  de  production  de  ce  choc 
fébrile  et  polyurique  par  des  quantités  d’albu¬ 
mine  habituellement  inactives  ?  Faut-il  faire  inter¬ 
venir  le  système  neuro-végétatif  seul,  ou  bien 
faut-il  associer  aussi  la  lésion  de  la  cellule 
hépatique?  Ce  sont  des  questions  que  l’on  peut 
interpréter  en  faisant  plusieurs  hypothèses.  Mais, 
comme  il  nous  est  impossible  d’arriver,  en  étu¬ 
diant  nos  malades,  à  des  conclusions  pathogé¬ 
niques  décisives,  nous  nous  contentons,  avant  de 
nous  arrêter  à  l’explication  vraisemblable  unique, 
de  fixer  deux  points  d’observation  clinique  : 

a)  L'ictère  catarrhal  est  accompagné  d'un  état 
d' hypersensibilité  vis-à-vis  des  protéines  introduites 
dans  V organisme  par  voie  parentérale  ; 

b)  Le  choc  qui  en  résulte  est  caraetérisé  clinique¬ 
ment  par  la  fièvre  et  un  certain  degré  de  polyurie. 

On  peut  interpréter  les  symptômes  dominants 
et  en  expliquer  le  mécanisme  de  production  diver¬ 
sement,  selon  la  conception  pathogénique  adop¬ 
tée  quant  à  la  production  du  choc.  Néanmoins  on 
ne  peut  d’aucune  façon  négliger  complètement  le 
rôle  adjuvant  de  la  cellule  hépatique  lésée  dans 
nos  observations. 

En  ce  qui  concerne  la  température,  Lefèvre*  a 
établi  le  rôle  important  détenu  par  le  foie  dans  la 
thermogenèse,  cet  organe  étant  le  siège  de  réac¬ 
tions  chimiques  très  importantes.  D’autre  part, 
Pick  et  Hashimoto’  ont  démontré  que  les  injec¬ 
tions  d’albumine  hétérogène  intensifient  les  réac¬ 
tions  chimiques  dans  le  foie.  Ces  auteurs  consta¬ 
tent,  en  efîet,  que  chez  le  cobaye,  l’introduction 
parentérale  d’albumine  étrangère  modifie  le  méta¬ 
bolisme  intracellulaire,  modification  qui  se  mani¬ 
feste  entre  autres  par  l’exagération  delaprotéolyse 
hépatique.  Traités  par  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  0,5  cmc  de  sérum  de  cheval,  les  cobayes 
réagissent  par  l’augmentation  des  substances 
azotées  du  foie.  A  côté  des  recherches  de  Pick  et 
Hashimoto,  Ascher®  trouve  dans  le  foie  des  sub¬ 
stances  qui- excitent  le  sympathique  cardiaque;  le 
liquide  perfusé  à  travers  le  foie  accélère  le  cœur. 

L’étude  du  système  nerveux  végétatif  chez  nos 
malades,  comme  en  général  dans  l’ictère  catarrhal, 
nous  a  montré  la  prédominance  des  phénomènes 
vagotoniques  (bradycardie,  exagération  du  réflexe 
oculo-cardiaque).  Mais  nous  n’avons  jamais  pu 
empêcher  l’explosion  du  choc  en  changeant  le 
tonus  initial  par  l’adrénaline,  ou  en  paralysant  le 
parasympathique  par  l’atropine.  Il  en  résulte  que 
l’intervention  de  la  cellule  hépatique,  lésée  dans 
le  sens  d’une  protéolyse  exagérée  (Pick  et  Hashi¬ 
moto),  semble  devenir  un  facteur  adjuvant  évident 
dans  l’éclosion  du  choc  protéique. 


1.  Lefèvre.  —  Chaleur  animale  et  bioénergétique.  Paris, 
1911. 

2.  Pick  et  Hashimoto.  —  «  Ueber  intravitale  und  post- 
mortale  Leberautolyse  bei  sensibilisierten  und  anapby- 
laktischen  Meerschweincben  ».  Zentralbl.  /.  Phys.,  n'  16, 

3.  Asciier  cité  d’après  Weiciiardt.  Loc.  cit. 


Cette  hypothèse  est  corroborée  par  la  consta¬ 
tation  clinique  de  la  polyurie  associée  :  dans 
l’ictère  catarrhal,  l’élévation  brusque  de  la  tempé¬ 
rature  par  les  injections  de  lait  est  accompagnée 
de  polyurie.  Or,  on  sait  que  l’excitation  du  sympa¬ 
thique  entraîne  l’oligurie  et  que  les  syndromes 
fébriles  s’accompagnent  le  plus  souvent  d’oli- 
gurie.  Claude  Bernard,  fondateur  de  la  physio¬ 
logie  moderne,  nous  a  montré  la  polyurie  après 
la  section  du  splanchnique,  l’oligurie  après  l’ex¬ 
citation  de  ce  nerf.  Ascher  et  Pearce*,  en  badi¬ 
geonnant  les  nerfs  du  rein  d’un  côté  avec  une 
solution  de  phénol  et  en  sectionnant  le  splanchni¬ 
que  du  côté  opposé,  après  avoir  interrompu  les 
relations  avec  les  centres  nerveux  supérieurs  par 
décérébration  des  animaux,  obtiennent  de  la  polyu¬ 
rie  par  l’excitation  du  vague.  Nous  savons  bien 
que  l’on  a  fait  des  expériences  avec  des  résultats 
opposés,  mais  les  travaux  aujourd’hui  classiques 
de  Claude  Bernard  et  les  expériences  des  physio¬ 
logistes  de  Berne  nous  permettent  de  supposer 
que  la  polyurie  relative  qui  accompagne  le  choc 
protéique  chez  les  ictériques  ne  fait  pas  partie 
d’un  syndrome  de  sympathicotonie. 

D’ailleurs  la  diurèse  exagérée  peut  aussi  être 
expliquée  par  une  réaction  exagérée  du  foie. 

Selon  Pick  et  Wagner*  le  foie  joue  un  rôle 
important  dans  le  métabolisme  aqueux  de  l’orga¬ 
nisme  :  les  hormones  hépatiques  agissent  directe¬ 
ment  sur  la  diurèse  en  s’attaquant  aux  tissus 
comme  le  corps  thyroïde.  En  l’absence  de  tous 
autres  travaux  expérimentaux  concluants,  il  est 
difficile  d’affirmer  l’immixtion  directe  du  foie  dans 
le  syndrome  polyurique.  Cependant,  la'polyurie 
provoquée  par  l’injection  du  lait  dans  l’ictère 
catarrhal  ne  peut  pas  être  complètement  étrangère 
aux  modifications  dans  le  métabolisme  hépatique. 

En  ce  qui  concerne  les  effets  thérapeutiques 
sur  la  durée  et  l’intensité  de  l’ictère  catarrhal, 
nous  pouvons  résumer  nos  observations  de  la 
façon  suivante  : 

a)  On  n'obtient  pas  dans  l’ictère  catarrhal  par  le 
choc  albumino-thérapeutique  des  résultats  abortifs, 
la  durée  de  l'ictère  étant  toujours  de  trois  à  quatre 
semaines  ; 

b)  L'intensité  de  Victére  diminue  quarante-huit 
heures  après  l’injection  de  lait. 

Le  choc  est  supporté  d’habitude  très  facilement. 
Nous  avons  observé  seulement  chez  3  malades  de 
la  céphalalgie  ayant  nécessité  une  médicatisn 
sédative.  Nous  avons  répété  les  injections  de 
2-3  cmc  de  lait  à  des  intervalles  de  trois  à  quatre 
jours,  obtenant  les  mêmes  réactions  et  les  mêmes 
effets  thérapeutiques. 


Conclusions.  —  A.  Les  injections  de  petites 
quantités  de  protéines,  qui  normalement  donnent 
des  réactions  minimes,  produisent  dans  l'ictère 
catarrhal  un  choc  caractérisé  spécialement  par  : 

a)  Une  ascension  fébrile  [38°-39°)  ; 

b)  ün  certain  degré  de  polyurie  (1.200-2.200 
grammes). 

B.  La  protéinothérapie  atténuée  est  susceptible 
d' améliorer  l’état  général  du  malade  sans  influencer 
la  durée  de  la  maladie. 


1.  Asciier  et  Pearce.  —  «  Die  Innervation  derNiere  ». 
Deutsche  med.  Woch.,  n”  34,  1915. 

2.  Pick  et  Wagner.  —  «  Ueber  die  bormonale  Wirkung 
der  Leber  auf  die  Diureee  ».  Wiener  med.  Woch.,  n“  15, 
1925. 
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Colique  de  plomb  suivie  d’azotémie  mortelle  par 
néphrite  saturnine  subaiguë.  —  MM.  Aubertin  et 
Foulon  ont  observé  chez  un  saturnin  dont  l'intoxi¬ 
cation  était  de  date  récente  une  colique  de  plomb 
au  décours  de  laquelle  la  constatation  d’une  albumi¬ 
nurie  notable  avec  pâleur,  sans  œdèmes  ni  hyper¬ 
tension,  fit  pratiquer  une  recherche  de  l’azotémie  : 
celle-ci  était  de  7  gr.  50.  L’état  général  s’aggrava 
rapidement,  l’azotémie  ne  baissant  que  peu  et  res¬ 
tant  au-dessus  de  5  gr.,  puis  remontant  à  7  gr.  68  en 
même  temps  qu’apparaissaient  l’hypothermie  et  le 
coma.  A  l’autopsie  gros  reins  blancs  qui,  histologi¬ 
quement,  différaient  totalement  de  la'néphrite  satur¬ 
nine  commune,  mais  présentaient  l’aspect  de  la  né¬ 
phrite  subaiguë  sans  prédominance  de  lésions  arté- 

Ce  tait  prouve  que  la  néphrite  saturnine  générale¬ 
ment  chronique  d’emblée  et  hypertensive  peut  être 
subaiguë  et  azotêmique  et  évoluer  comme  une  né¬ 
phrite  mercurielle. 

Sur  le  taux  des  protéines  du  sérum  sanguin  au 
cours  de  l’eczéma  des  nourrissons.  —  M.  L.  Rîba- 
deau-Dumas,  M.  et  M"”’  Max  M.  Lévy  ont  étudié 
le  taux  des  protéines  de  quelques  nourrissons  eczé¬ 
mateux  typiques.  Ils  ont  constaté  chez  les  sujets 
étudiés  une  hypoprotéinémie  assez  forte  pour  qu’elle 
soit  dans  quelques  cas  de  38  à  50  pour  100  au-des¬ 
sous  du  taux  normal. 

Sans  pouvoir  généraliser  à  cause  du  nombre  res¬ 
treint  des  observations,  les  auteurs  pensent  qu’il 
existe  chez  certains  eczémateux  un  trouble  du  méta¬ 
bolisme  azoté.  S’appuyant  sur  ces  constatations,  ils 
ont  traité  les  eczémateux  par  des  régimes  alimen¬ 
taires  appropriés,  et  cela  avec  de  bons  résultats  dans 

Abcès  du  poumon  post-opératoire;  streptoco¬ 
ques  dans  l’expectoration  ;  guérison  spontanée.  — 
MM.  Etienne  Bernard,  Gilbert-Dreyfus  et  Desbuc- 
quois  relatent  l’observation  d’une  jeune  femme  qui, 
opérée  avec  succès  pour  une  plaie  par  balle  de  l’es¬ 
tomac,  présenta,  2  jours  après  l’intervention,  un 
point  de  côté  thoracique  et  un  souffle  tubaire  avec 
quelques  râles  au  niveau  de  la  base  gauche,  accom¬ 
pagné  de  dyspnée  accusée,  de  fièvre  élevée  et  d’expec¬ 
toration  purulente  renfermant uniquementdes  strep¬ 
tocoques.  Cet  état  se  prolongea  pendant  3  semaines, 
puis  il  se  produisit  une  vomique  qui  resta  unique  ; 
au  bout  d’un  mois,  la  guérison  complète  survint. 
Ni  les  signes  cliniques  ni  les  signes  radiologiques 
n’auraient  pu  faire  conclure  à  un  abcès  du  pou¬ 
mon.  L’examen  à  l’écran  ne  montrait  qu’une  obscu¬ 
rité  diffuse  de  la  moitié  inférieure  du  poumon 
gauche.  Ce  n’est  que  l’existence,  à  l’état  isolé,  du 
streptocoque  dans  les  crachats  et  la  vomique  qui  ont 
pu  éclairer  le  diagnostic.  Une  tentative  de  pneumo¬ 
thorax  artificiel  ayant  été  rendue  impossible  par  la 
présence  d’adhérences,  la  guérison  a  bien  été  spon- 

Volumineux  abcès  streptococclque  du  poumon; 
septicémie;  abcès  métastatique;  guérison  sans 
traitement  spécial.  —  MM.  Etienne  Bernard  et  Des- 
bucquois  ont  vu  intervenir  chez  un  homme  de  24  ans, 
8  jours  après  une  angine,  un  état  typhoïde  qui  s’ac¬ 
compagna  bientôt  d’un  violent  point  de  côté  gauche. 


sans  signes  physiques  bien  nets,  mais  avec  présence 
à  l’écran  d’une  opacité  suspendue  à  la  partie  moyenne 
du  poumon  gauche.  Le  lendemain,  apparut  â  la  base 
un  petit  épanchement  pleural  à  liquide  citrin  un  peu 
louche,  donnant  du  streptocoque  à  la  culture,  tandis 
que  l’opacité  était  devenue  complète.  Un  nouvel  exa¬ 
men  radiologique,  fait  quelques  jours  plus  tard, 
montra  une  image  hydro-aérique  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  poumon  gauche  qui  ne  fut  que  passagère 
et  une  obscurité  à  la  base  qui  persista.  Le  malade 
avait  une  expectoration  peu  caractéristique  de  30  à 
40  grammes  par  jour.  L’hémoculture  révéla  du  strep¬ 
tocoque.  L’évolution  continuait  de  façon  traînante, 
entrecoupée  par  l’apparition  successive  de  quatre 
abcès  métastatiques  dont  le  troisième  ne  renfermait 
plus  de  streptocoques,  et  dont  le  quatrième  ne  con¬ 
tenait  qu’un  liquide  séreux,  lorsque  se  produisit  une 
vomique  à  streptocoques  au  75®  jour  de  la  maladie. 
Peu  à  peu,  l’expectoration  se  tarit  et  la  guérison 
survint  au  bout  de  6  semaines. 

Les  auteurs  insistent,  du  point  de  vue  étiologique, 
sur  l’angine  qui  semble  bien  avoir  marqué  le  début 
de  l’infection;  du  point  de  vue  clinique,  sur  le  carac¬ 
tère  bâtard  des  signes  physiques,  mi-pulmonaires, 
mi-pleuraux  et  sans  valeur  décisive  pour  le  diagnos¬ 
tic;  enfin,  du  point  de  vue  radiologique,  sur  l’image 
suspendue  qui  aurait  pu  faire  croire  à  tort  à  l’exis¬ 
tence  d’une  pleurésie  interlobaire. 

—  M.  Sergent  rappelle  que  l’ombre  suspendue 
ne  doit  pas  orienter  spécialement  le  diagnostic  vers 
une  pleurésie  interlobaire.  D’ailleurs  la  disposition 
de  la  scissure  à  gauche  ne  se  prête  guère  à  la  pro¬ 
duction  d'une  pleurésie  suspendue.  L’évolution  dans 
ce  cas  montre  bien  qu’on  ne  doit  pas  systématique¬ 
ment  intervenir  chirurgicalement.  Lorsque  la  vo¬ 
mique  est  suffisante  et  que  1  image  radiologique  se 
nettoie  rapidement  ensuite,  on  peut  conclure  que  la 
vomique  a  été  curative;  dans  le  cas  contraire  seule¬ 
ment  il  faut  intervenir,  l'évacuation  étant  incomplète 
et  le  passage  à  la  phase  putride  fatal  ;  l’existence 
d’accalmie  temporaire  ne  doit  point  alors  faire  croire 
à  une  guérison. 

—  M.  Besançon  signale  que  la  guérison  sponta¬ 
née  se  voit  dans  les  abcès  du  poumon  à  pneumo¬ 
coques,  à  staphylocoques  et  à  streptocoques  ;  elle 
peut  même  s’observer  dans  des  cas  d’abcès  gangre¬ 
neux  volumineux. 

• —  M.  Paisseaii  insiste  sur  la  bénignité  relative 
de  la  majorité  des  cas  d’abcès  du  poumon.  La  gué¬ 
rison  survient  souvent  sans  interwntion.  Il  a  vu 
un  abcès  putride  guérir  ainsi  et  le  rester  depuis 

—  M.  Sergent  ne  partage  pas  cet  optimiste.  Il 
faut  distinguer  entre  les  abcès  évoluant  en  un  seul 
temps  et  ceux  qui  évoluent  par  des  poussées  et  des 
rémissions  successives.  L’image  radiologique  dans 
le  premier  cas  se  nettoie  rapidement  et  le  pronostic 
est  bon;  l’on  ne  doit  pas  intervenir.  Dans  l’autre  cas, 

^  si  l'on  intervient  pas,  il  se  produit  un  enkystement 
et  tout  autour  des  foyers  de  broncho-pneumonie 
chronique  avec  des  dilatations  des  bronches  (abcès 
bronchiectasiant)  ;  l’évolution  est  fatale  si  on  laisse 
s’installer  cet  état. 

—  M.  Paisseau  se  demande  si  l’intervention  peut 
y  changer  quelque  chose. 

—  M.  Sergent  déclare  que  l’intervention  est  effi¬ 
cace  si  l’on  n’attend  pas  la  formation  de  ces  foyers. 

Anémie  pernicieuse  gravidique  traitée  par  la  mé¬ 
thode  de  Whipple;  restauration  rapide  du  chiffre 
globulaire  normal;  accouchement  à  terme  d’un  en¬ 
fant  vivant.  —  MM.  P. -N.  Deschamps  et  A. 
Froyez  relatent  l’observation  d’une  anémie  perni¬ 
cieuse  survenue  au  sixième  mois  de  la  grossesse. 


traitée  par  la  méthode  de  Whipple  (250  gr.  de  foie' 
de  veau  par  jour),  où  le  nombre  de  globules  rouges 
passa  eu  29  jours  de  1.800.000  à  5.047.000.  Le  taux 
des  hématies  se  maintint  ensuite  aux  environs  de 
4.000.000  jusqu’à  l’heure  actuelle.  L’accouchement 
eut  lieu  à  terme  et  dans  des  conditions  normales. 
C’est  là  un  fait  exceptionnel,  car  au  cours  de  l’ané¬ 
mie  pernicieuse  gravidique,  il  est  habituellement 
impossible, quel  que  soit  le  traitement  institué, d’ob¬ 
tenir  une  ascension  du  chiffre  globulaire  avant  l’ex¬ 
pulsion  du  fœtus. 

—  M.  Aubertin  fait  remarquer  qu’en  effet  l’ané¬ 
mie  gravidique  ne  guérit  d’ordinaire  qu’après  l’ex¬ 
pulsion  du  fœtus.  D'autre  part,  il  a  pu  observer,  à 
l’inverse  des  auteurs  américains,  de  bons  effets  de  la 
méthode  de  Whipple  en  dehors  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse  cryptogénétique.  Ainsi,  dans  une  anémie 
cancéreuse,  il  a  obtenu  une  amélioration  remar¬ 
quable  du  taux  des  hématies  au  bout  de  3  semaines 
de  traitement  par  le  foie. 

Lymphogranulomatose  avec  pleurésie  séço-fibd- 
neuse  récidivante.  —  MM.  P.  Pruvost  et  Didier 
Hesse  rapportent  l’observation  d’une  malade  atteinte 
de  maladie  de  Hogdkin  chez  laquelle  une  pleurésie 
séro  fibrineuse  gauche  fébrile  domina  longtemps  le 
tableau  clinique.  Quatre  thoracentèses  furent  prati¬ 
quées,  la  dernière  complétée  par  une  pneumo-sé- 
reuse;  le  liquide  montrait  une  très  forte  réaction 
lymphocytaire  ;  l’inoculation  au  cobaye  resta  néga¬ 
tive.  Il  n’existait  aucun  signe  clinique  médiastinal. 
La  présence  de  ganglions  cervicaux,  l’apparition  de 
prurit  et  la  constatation  radioscopique  d'une  masse 
polycyclique  médiastinale  firent  effectuer  une  biop¬ 
sie  d’un  ganglion  du  cou  qui  montra  l’existence  de 
cellules  de  Sternberg. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  que  la  courbe 
fébrile  à  grandes  oscillations  et  la  pleurésie  réci¬ 
divante  à  lymphocytes  devaient  faire  penser  à  la 
tuberculose  en  raison  de  l'a  fréquence  de  cette  der¬ 
nière,  mais  qu’il  ne  semble  pas  qu’il  puisse  s’agir 
d’une  pleurésie  tuberculeuse  survenue  comme  com¬ 
plication,  l’inoculation  étant  restée  négative.  D’autre 
part,  les  épanchements  pleuraux  signalés  dans  la 
maladie  de  Hogdkin  sont  le  plus  souvent  tardifs  et 
apparaissent  alors  que  le  diagnostic  est  déjà  posé. 

Sur  un  cas  de  pachyménlnglte  cervicale  tubercu¬ 
leuse  primitive.  —  MM.  Grenier  et  Duvic  (de 
Nantes)  rapportent  l’observation  d’un  cas  de  pachy- 
méningite  tuberculeuse  cervicale  non  consécutive  à 
un  mal  de  Pott  comme  cela  se  voit  ordinairement. 
Le  malade  présenta  de  la  paraplégie  spasmodique, 
de  la  parésie  des  membres  supérieurs  avec  amyo¬ 
trophie  type  Aran-Duchenne,  de  la  dissociation 
syringomyélique,  des  troubles  sphinctériens,  des 
troubles  trophiques  (escarres  nombreuses)  et  une  dis¬ 
sociation  albumino-cytologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  avec  Wassermann  négatif.  Le  diagnostic 
de  localisation  de  lu  lésion  fut  établi  concurremment 
par  la  clinique  et  l'injection  de  lipiodol  ascendant 
grâce  à  une  m  inœuvre  spéciale  qui  a  consisté  à  mettre 
le  malade  d’abord  en  position  déclive  dorsale,  puis 
ventrale  pour  franchir  les  courbures  successives  de 
la  colonne  vertébrale.  L’autopsie  montra  l’intégrité 
absolue  des  vertèbres  et  l’existence  d’un  épaississe¬ 
ment  notable  de  la  partie  antérieure  de  la  dure-mère 
caséifiée  avec  bacilles  de  Koch,  s’étendant  de  C,  à 
D,.  Les  coupes  microscopiques  révélèrent  une  dégé¬ 
nérescence  nette  des  cellules  des  cornes  antérieures 
de  la  moelle  sans  lésion  péri-épendymaire.  Le  syn¬ 
drome  syringomyélique  était  uniquement  dû,  semble- 
t-il,  à  la  compression  médullaire. 

P.-L.  Mahii. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Décembre  1927. 

Anatoxine  et  diphtérie.  —  M.  Balard  signale 
que,  à  la  suite  de  l’emploi  de  l’anatoxine  comme 
vaccin  préventif  de  la  diphtérie,  cette  maladie  a  com¬ 
plètement  disparu  de  la  maternité. 

Tuberculose  dans  un  rein  contenant  une  balle 
de  schrapnel.  —  M.  Oraison.  Il  s’agit  d’un  blessé 


de  guerre  qui  reçut  une  balle  entrée  par  la  région 
de  l’omoplate  gauche  et  qui  se  fixa  dans  le  rein 
gauche.  Une  tentative  d’extraction  faite  à  ce  moment 
échoua.  L’auteur  vit  le  malade  eu  1927.  Il  accusait 
des  douleurs  violentes  du  côté  gauche,  les  urines 
étaient  purulentes  et  chargées  de  bacilles  de  Koch. 
Le  cathétérisme  des  uretères  ramena  du  pus  du  rein 
gauche,  et  le  diagnostic  de  tuberculose  du  réin  con¬ 
sécutive  à  l’effraction  par  le  schrapnel  fut  posé. 
Opération  par  néphrectomie  lombaire.  Guérison. 

Traitement  de  l’appendicite  au  cours  de  la  puer- 
péralité.  —  M.  Favereau  tire  de  ses  observations  la 
conclusion  suivante  :  chez  la  femme  mariée,  opérer 
de  suite  toute  appendicite  dans  la  crainte  de  voir 


une  récidive  se  produire  à  l’occasion  d’une  gros¬ 
sesse.  En  cas  d’appendicite  chez  une  femme  enceinte, 
opérer  également  de  suite  et  malgré  la  grossesse, 

'  Production  expérimentale  des  kératoses  séniles. 
—  M.  Dubreuilh  soutient  depuis  longtemps  que 
l’insolation  chronique  est,  cbezle  paysan,  une  cause 
d’épithélioma  de  la  face.  Un  malade  soumis  pen¬ 
dant  18  mois  aux  rayons  ultra-violets  a  présenté 
des  lésions  analogues  à  celles  de  l’insolation  chro¬ 
nique.  Cette  observation  a  la  valeur  d’une  expé> 

Paralysies  diphtériques  traitées  tardiveinent  ; 
sérothérapie;  guérison.  —  MM.  C.  Cadenanle  et 
OinestouB.  Certaines  familles  refusent  encore  la 
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sérothérapie.  Les  auteurs  ont  eu  à  traiter  un  enfant 
de  10  ans  au  17“  jour  d'une  diphtérie  pour  paralysie 
du  voile  du  palais,  des  membres  inférieurs  et  du 
droit  externe  de  l’œil.  On  injecta  successivement 
60  cmc  de  sérum,  puis  30  cmc,  puis  10  cmc.  La 
guérison  survint  rapidement.  Les  auteurs  insistent 
sur  la  rareté  des  paralysies  de  la  Vl“  paire. 

—  M.  Ftocaz.  11  est  démontré  aujourd'hui  que  le 
sérum  n’agit  qu’à  condition  d’être  employé  de  suite 
et  à  dose  massive. 

—  M.  Ginestous  cite  2  autres  cas  où  la  guérison 
survint  après  plusieurs  mois. 

Trois  cas  de  fibrome  de  l’ovaire.  —  MM.  Ouyot 
et  J.  Vlllar. 

Hystérectomie  pour  fibrome  Irradié  sans  succès. 

—  M.  Bégouin. 

Tuberculose  rénale  et  cathétérisme  des  uretères. 

—  L’apparition  de  la  constante  d’Ambard  a  fait 
négliger  le  cathétérisme  des  uretères  et  l’épreuve 
des  deux  heures  d’Abbarran.  M.  Oraison  vient  de 
pratiquer  une  néphrectomie  sur  un  rein  gauche  non 
douloureux.  Le  cathétérisme  bilatéral  avait  donné 
du  pus  à  gauche  avec  bacilles  de  Koch.  A  l’opération 
ce  rein  paraissait  absolument  sain  et,  sans  le  cathété¬ 
risme,  il  aurait  été  tenté  de  le  laisser  eu  place  ou 
d’aller  explorer  le  rein  droit. 

Botte  plâtrée  à  ailettes  pour  fracture  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  fémur.  — MM.  Cbenut  et  Fer¬ 
rand.  Cet  appareil,  dù  à  Parcelier,  donne  les  meil¬ 
leurs  résultats  combiné  avec  l’extension  continue  et 
l'abduction. 

Fracture  des  deux  os  de  la  jambe  ;  nécrose  par¬ 
cellaire  ;  ostéosynthèse  par  le  fixateur  externe  de 
Lambotte  ;  pas  de  consolidation.  Application  d’un 
Delbet  de  marche  ;  guérison  au  bout  de  3  mois  1/2. 

—  MM.  Cbenut  et  A.  Petges. 

Malformation  de  la  5“  vertèbre  lombaire;  lomba- 
llsatlon  et  «  spina  occlusa  »  de  la  l’”  vertèbre 
sacrée.  —  M.  Gourdon.  Une  jeune  femme  de  27  ans 
très  sportive,  sans  antécédents,  éprouva,  en  1925, 
des  douleurs  lombaires  calmées  par  le  repos.  En 
1926,  douleurs  plus  violentes.  La  radiographie  mon¬ 
tre  la  dernière  lombaire  tassée  et  on  porte  le  dia¬ 
gnostic  de  mal  de  Pott.  Immobilisation  pendant 
7  mois  sans  résultat.  Une  nouvelle  radiographie 
montra  une  malformation  de  la  5®  lombaire  avec 
lombalisation  de  la  l’“  sacrée.  La  tbermothérapie 
et  un  corset  corrigeant  la  lordose  lombaire  provo¬ 
quent  un  soulagement  rapide. 

—  M.  Parcelier,  chez  un  malade  d’hôpital  traité 
pour  mal  de  Pott  de  la  5'  lombaire,  a  pu  faire  le 
diagnostic  d’anomalies  vertébrales  avec  distension 
ligamenteuse.  Une  greffe,  en  supprimant  les  mouve¬ 
ments,  a  fait  disparaître  les  douleurs. 

Mal  de  Pott  de  la  5“  lombaire  suivi  pendant  5  ans. 

—  M.  E.  Papin.  11  s’agit  d’une  jeune  lille  de 
20  ans  se  plaignant  de  la  région  lombaire  et  traitée 
pour  sciatique.  La  radio  montra  un  affaissement 
latéral  de  la  5®  lombaire.  Immobilisation  pendant 
3  ans.  La  radio  faite  4  ans  après  le  début  montra 
des  lésions  cicatrisées  avec  reformation  de  l’archi¬ 
tecture  osseuse,  avec  2  vertèbres  sus-jacentes  affais¬ 
sées  et  souciées.  Cette  dernière  lésion  n’avait  pas  été 
révélée  par  la  radio  du  début. 

—  M.  Gourdon.  Dans  le  mal  de  Pott  il  y  a  souvent 
un  semis  de  lésions  tuberculeuses  qui  échappent  à 
la  radio. 

Traitement  des  chorées  aiguës  par  l’opothérapie 
parathyro’idienne.  —  MM.  Molin  de  Teyssieu  et 
Fitoussi  s’inspirant  des  théories  de  Simoniui  sur  l’ori¬ 
gine  parathyréoprive  des  chorées  ont  expérimenté 
les  extraits  parathyroïdiens  dans  divers  syndromes 
choréiques  aigus  ou  chroniques  et  ils  ont  obtenu 
dans  les  premiers  une  rapide  disparition  des  symp¬ 
tômes  de  folie  musculaire  et  dans  les  derniers  un 
relèvement  manifeste  de  la  santé  générale.  Interpré¬ 
tant  ces  résultats  en  apparence  paradoxaux,  les  au¬ 
teurs  pensent  que  l’intégrité  du  métabolisme  calci¬ 
que  est  une  des  conditions  essentielles  de  la  contrac¬ 
tilité  musculaire  normale.  Ils  soulèvent  l’hypotbèse 
d’altérations  possibles  des  parathyroïdes  dans  des 
iafections  susceptibles,  comme  l’encéphalite  épidé¬ 
mique,  de  réaliser  successivement  et  même  simul¬ 
tanément  les  divers  types  de  contraction  musculaire 
pathologique  ;  choréique,  tétanique  et  athétosique. 

Fiitulo  utéro-pariétale  après  opérations  césa¬ 
riennes.  —  MM.  Favreau  et  Lafargue  rapportent 


l’observation  d’une  jeune  femme  rachitique  qui,  ayant 
subi  deux  opérations  césariennes  corporéales,  pré¬ 
senta,  quelques  mois  après  la  2®,  une  fistule  utéro- 
pariétale  par  laquelle  s’écoulait  régulièrement  le 
flux  menstruel. 

Il  lui  fut  fait  une  hystérectomie  fondique,  lui 
conservant  ainsi  ses  deux  annexes  et  une  menstrua¬ 
tion  régulière  quoique  diminuée  comme  quantité. 

Le  mariage  des  pensionnés  à  100  pour  100.  — 
M.  Anglade  dit  qu’il  compte  attirer  sous  peu  l’at¬ 
tention  de  l’Académie  de  Médecine  sur  le  mariage  des 
tarés  cérébraux  (épileptiques  surtout)  et  des  tuber¬ 
culeux  réformés  à  100  pour  100.  Il  faudrait  leur  in¬ 
terdire  le  mariage  eu  leur  supprimant  la  pension 
s’ils  contractent  union. 

—  M.  de  Coquet,  à  propos  du  mariage  des  épi¬ 
leptiques,  cite  le  cas  d’un  de  ses  malades,  bien  amé¬ 
lioré  par  le  gardénal,  qu’il  a  autorisé  à  se  marier 
parce  que  sa  fiancée  était  au  courant  de  la  situation 
et  avait  vu  le  malade  en  état  de  crise.  Il  leur  a  con¬ 
seillé  de  n’avoir  pas  d’enfants  jusqu’à  nouvel  ordre. 

—  M.  Favreau.  Le  gardénal,  qui  entrave  la  pro¬ 
création,  est  à  conseiller  en  pareil  cas.  Récassens 
avait  préconisé  les  rayons  X  qui  stérilisent  les  ovules. 

Deux  cas  de  hernie  ombilicale  étranglée  avec 
gangrène  du  grêle;  résection;  guérison.  —  M. 
Jeanneney.  Dans  ces  deux  observations  on  dut  résé¬ 
quer  le  grêle  étranglé  et  sphacélé.  La  cause  de  ces 
gangrènes  intestinales  tient  à  ce  que,  le  syndrome 
d’étranglement  ombilical  étant  insidieux,  on  perd  du 
temps  devant  la  bénignité  apparente  des  symptômes, 
laissant  ainsi  le  sphacèle  s’établir.  Aussi  faut-il,  dès 
le  début,  opérer  une  hernie  ombilicale  qui  devient 
douloureuse,  et  suspecte  d’étranglement. 

Ces  malades  seront  opérés  sous  rachi.  La  meil¬ 
leure  technique  parait  être  la  résection  en  bloc  de  la 
hernie  et  de  son  contenu  sphacélé,  l’entérectomie 
étant  suivie  d’eutérorraphie  ou  d’anastomose  au  bou¬ 
ton  (Guyot).  Dans  les  cas  très  graves  on  se  résignera 
à  un  anus  contre  nature. 

F.  DE  Coquet. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU,  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

Décembre  1927. 

Deux  observations  de  hanches  congénitalement 
désaxées  accompagnées  de  troubles  fonctionnels. 
—  Les  observations  présentées  par  MM.  Massa- 
buau,  A.  Guibal,  L.  Marchand  et  E.  Truc  concer¬ 
nent  2  cas  caractérisés  cliniquement,  l’un  par  de 
la  claudication,  l’autre  par  de  la  claudication  et  de  la 
douleur.  L’examen  des  seuls  symptômes  objectifs  a 
permis  de  porter  dans  les  deux  cas  un  diagnostic  cli¬ 
nique,  que  la  radiographie  est  venue  confirmer.  Les 
auteurs  apportent  les  clichés  et  les  calques  avec 
construction  des  axes  et  des  centres  d’emboîtement 
des  surfaces  articulaires,  selon  la  technique  suivie 
par  l’un  d’eux  dans  une  récente  Thèse.  Ils  remarquent 
combien  la  notion  de  désaxation  a  facilité  leur  tâche 
dans  l’établissement  du  diagnostic,  et  insistent  sur 
le  grand  progrès  apporté  par  le  terme  synthétique 
de  «  hanche  congénitalement  désaxée  »,  supprimant 
une  foule  d’étiquettes  nosographiques  qui  s’appli¬ 
quent  chacune  à  un  trop  petit  nombre  de  cas  et  font 
perdre  de  vue  l’étroite  parenté  des  divers  aspects 
des  malformations  congénitales  de  la  hanche,  dont  la 
luxation  est  l’ultime  expression. 

Un  nouveau  cas  d’ostéomyélite  de  l’omoplate  : 
difficultés  du  diagnostic.  —  MM.  A.  Guibal,  L.  Mar¬ 
chand  et  J.  Cbardonneau  ont  observé,  chez  un 
enfant  de  12  ans,  le  développement  de  signes  inflam¬ 
matoires  le  long  du  bord  interne  de  l’omoplate  droite, 
après  plusieurs  jours  de  température  élevée  et  de 
signes  faisant  penser  à  une  pleurésie  purulente.  L’in¬ 
tervention  montra  qu’il  s’agissait  d’une  ostéite  de  la 
face  antérieure  de  l’omoplate,  primitivement  bridée 
par  le  muscle  sous-scapulaire. 

Lymphocytome  malin  de  l’intestin  grêle.  —  Le  cas 
de  MM.  Boudet  et  P.  Rinabaud  concerne  une 
fillette  de  2  ans  chez  laquelle  s’est  rapidement  cons¬ 
titué  un  état  cachectique  avec  fièvre.  La  constatation, 
par  l’exploration  abdominale ,  de  tumeurs  nombreuses 
et  relativement  molles,  et  d’un  léger  degré  d’ascite, 
fait  hésiter  le  diagnostic  entre  l'éventualité  d’une 
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tuberculose  péritonéale  et  celle  d’une  tubercrloso 
des  ganglions  mésentériques.  A  noter  l’absence  com¬ 
plète  de  troubles  intestinaux. 

La  nécropsie  montre  l’existence  d’une  tumeur  du 
grêle  et  de  métastases  énormes  au  niveau  des  gan¬ 
glions  mésentériques,  des  reins,  des  ovaires  et  du  fois 
(qui  présente  en  outre  de  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse).  Histologiquement,  il  s’agit  d’un  lymphocy- 

Les  auteurs  font  remarquer  qu’un  examen  hémato¬ 
logique  avait  indiqué  l’existence,  en  dehors  d’une 
anémie  intense  (2.000.000  d’hématies),  d’une  lympho¬ 
cytose  ;  ils  rapprochent  ce  fait  de  la  structure  d  î  la 
néoplasie. 

A  propos  de  la  valeur  clinique  de  l’azotémie  dans 
l’urémie.  —  MM.  L.  Rimbaud,  P.  Boulet  et  ,1. 
Cbaptal  ont  étudié  chez  4  urémiques  la  valeur  du 
chiffre  de  l’azotémie.  Cette  étude  leur  permet  de 
confirmer  qu’il  n’y  a  pas  toujours  parallélisme  entre 
le  degré  de  l’azotémie  et  l’intensité  des  signes  c' ini¬ 
ques,  et  que  le  même  taux  d’urée  sanguine  peut  cor¬ 
respondre,  chez  des  urémiques,  à  des  situations  de 
gravité  différente.  La  mesure  de  la  réserve  alcaline 
du  plasma  sanguin  leur  a,  par  contre,  dans  deux  cas, 
permis  de  suppléer  à  l’insuffisance  de  la  valeur  pro¬ 
nostique  de  l’azotémie. 

A  propos  du  traitement  des  fractures  de  cuisse 
chez  l’enfant;  application  de  la  griffe  de  Patel.  — 
MM.  Massabuau,  A  Guibal  et  L.  Marchand  ont 
appliqué  la  griffe  [de  Patel  dans  2  cas  où  l’exten¬ 
sion  continue  par  application  médiate  semblait  insuf¬ 
fisante  pour  corriger  une  grave  déformation.  Dans  le 
premier  cas  (implantation  de  la  griffe  dans  le  massif 
condylien),  excellent  résultat  anatomique,  mais  glis¬ 
sement  de  la  griffe  jusqu’au  voisinage  de  l’intertigne 
articulaire.  Dans  le  deuxième  (griffe  dans  le  calca¬ 
néum,  extension  au  zénith),  résultat  anatomique 
médiocre,  résultat  fonctionnel  très  bon,  tolérance 
parfaite  de  l’os  et  ses  téguments  à  l’égard  de  la  griffe. 

Endocardite  infectieuse  à  entérocoque.  —  MM, 
G.  Giraud,  A.  Puech  et  Fayot  rapportent  l’obser¬ 
vation  d'une  jeune  fille  de  21  ans  qui.  après  un  épisode 
aigu  d’allure  grippale  d’une  durée  de  10  jours,  pré¬ 
senta  une  dyspnée  de  plus  en  plus  marquée,  de  1  as¬ 
thénie,  de  la  pâleur  et  de  l’amaigrissement.  6  mois 
après  le  début,  elle  entra  à  l’hôpital  avec  une  dyspnée 
intense,  delà  tachy-arythmie,  de  la  dilatation  du  cœur, 
une  double  lésion  mitrale.  Elle  offrait  de  plus  de 
l’ochrodermie  sans  anémie,  mais  avec  hyperleucocy¬ 
tose  et  légère  mononucléose.  Quelques  vomisse¬ 
ments,  de  l’excitation  nerveuse.  La  fièvre  était  peu 
élevée  (37°  5).  Quatre  jours  après,  embolie  pulmo¬ 
naire  et  mort  en  48  heures.  L’hémoculture  avait 
décelé  la  présence  d’entérocoque.  A  l’autopsie,  le 
cœur  est  dilaté  avec  seulement  de  petites  végéta¬ 
tions  sur  la  face  interne  de  la  valvule  mitrale;  on 
constate  des  embolies  pulmonaires  multiples  et  une 
hémorragie  méningée  cérébrale. 

Un  cas  de  thrombose  de  l’artère  centrale  de  la 
rétine.  —  L'observation  de  MM.  H.  Villard  et  Ch. 
Déjean  est  une  des  plus  probantes  en  faveur  de  la 
nature  thrombosique  et  non  embolique  de  l’obstruc¬ 
tion  de  l’artère  centrale  de  la  rétine.  Une  femme  de 
71  ans,  artérioscléreuse  et  très  hypertendue,  fait  des 
crises  d’obnubilation  passagère  de  l’œil  droit,  abou¬ 
tissant  progressivement  à  la  perte  de  la  vision.  L’oeil 
est  éuucléé  trois  mois  plus  tard  pour  glaucome:  il 
présentait  un  énorme  thrombus  de  l’artère  centrale 
de  la  rétine,  complètement  organisé,  avec  fibres  col¬ 
lagènes,  vaisseaux  et  nombreuses  cellules  conjonc¬ 
tive  Les  lésions  de  la  paroi  sont  considérables  ;  dis¬ 
parition  de  l’endothélium  et  de  l’endartère,  foyers  de 
résorption,  segmentation,  dissociation  et  infiltration 
calcaire  de  la  couche  élastique.  Le  thrombus  est 
nettement  rattaché  à  la  plus  large  de  ces  lésions  de 
sclérose  artérielle. 

Angiome  de  la  lèvre  inférieure,  traité  parles  Inj  ac¬ 
tions  de  qulnlne-uréthane.  —  MM.  A.  Augé  et  G.- 
G.  Cotsaftis  ont  traité  de  la  aorte  un  malade  atteint 
d’un  volumineux  angiome  des  deux  tiers  droits  de  la 
lèvre  inférieure  provoquant  un  chevauchement  de 
plus  d’un  centimètre  sur  la  lèvre  supérieure  et  éter.du 
à  la  région  mentonnière,  à  la  région  jugale  et  au 
sillon  gingivo-labial.  Une  première  série  d’injections 
sclérosantes  de  quinine-uréthane  a  circonscrit  la  base 
de  la  tumeur,  de  façon  à  réaliser  un  blocage  par 
perte  des  racines  vasculaires.  Une  deuxième  série  de 
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trois  piqûres  intratumorales  a  amené  l’affaissement 
de  la  tumeur.  Après  une  légère  retouche  commissu- 
rale,  le  malade  a  repris  un  aspect  normal.  La  zone 
angiomateuse,  devenue  très  dure,  reprend  peu  à  peu 
sa  souplesse  ;  il  ne  persiste  ni  coloration  ni  érectilité. 

Sur  un  cas  d’alopécie  peladlque  à  forme  décal- 
vante  guérie  par  les  rayons  ultra-violets.  —  MM. 
P.  Alinat  et  J.  Bergès  présentent  un  malade  qui  fut 
atteint  eu  Mai- dernier  d’une  pelade  à  forme  décal- 
vante  très  sévère,  affection  intéressant  non  seulement 
le  cuir  chevelu,  qui  était  remplacé  par  un  damier 
peladique,  mais  aussi  la  barbe  et  les  sourcils.  Echec 
total  des  moyens  thérapeutiques  usuels,  notamment 
des  frictions  excitantes.  La  guérison  est  obtenue  par 
deux  séries  d’irradiations  ultra-violettes,  à  raison  de 
3  séances  par  semaine  pendant  2  mois,  la  durée  des 
séances  étant  progressivement  allongée  jusqu’à 
30  minutes.  Les  irradiations  générales  ont  été  nette¬ 
ment  plus  efficaces  que  les  applications  locales. 

Tuberculose  rénale;  néphrectomie  sur  constante 
d’Ambard  et  radiographie.  —  MM.  E.  Jeanbrau,  A. 
Bonnet  et  M.  Nicolas,  après  quelques  considéra¬ 
tions  sur  le  problème  de  la  néphrectomie  dans  les 
cas  où  le  cathétérisme  est  impossible,  présentent 
une  observation  dans  laquelle  la  néphrectomie  a  été 
faite  avec  plein  succès  eu  s’appuyant  sur  l’étude  de  1 
fonction  rénale  globale  par  l’étude  de  l’azotémie  et 
de  la  constante  d’Ambard  d’une  part,  et,  d’autre  part, 
sur  l’examen  clinique  et  la  radiographie  qui  ont 
permis  de  faire  le  diagnostic  délocalisation.  Ils  pré¬ 
cisent,  clichés  et  pièce  en  main,  l’aspect  que  la  bacil¬ 
lose  rénale  peut  donner  sur  une  radiographie. 

Sensibilisation  aux  rayons  ultra-violets  de  favus 
antérieurement  traités  par  la  radiothérapie.  —  Pour 
MM.  J.  Margarot  et  L.  Coudait,  les  rayons  ultra¬ 
violets  ont  une  action  à  peu  près  nulle  sur  les  favus 
qui  n’ont  pas  été  antérieurement  traités  par  les 
rayons  X.  Par  contre,  les  récidives  qui  se  produisent 
chez  les  sujets  soumis  à  l'épilation  par  les  mêmes 
rayons  présentent  une  grande  sensibilité  à  l’action 
de  la  lumière  ultra-violette,  et  les  éléments  mycéliens 
sont  assez  rapidement  nécrosés. 

Mxkcel  Janbon. 


REUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

19  Décembre  1927. 

Séquelles  multiples  d’encéphalite  chez  un  en¬ 
fant.  —  M.  Porez.  Un  garçon  de  14  ans  entre  à 
l’hôpital  pour  des  troubles  nerveux  datant  de  plu¬ 
sieurs  années.  Pas  d’anamnestiques,  pas  de  notion 
de  maladie  antérieure.  L’examen  permet  de  con¬ 
stater  :  syndrome  adiposo-génital,  symptômes  d’ex¬ 
citation  du  faisceau  pyramidal  (exagération  des  ré¬ 
flexes  en  général,  Babinski  unilatéral),  de  l’adiado- 
cocinésie  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  du 
tremblement  des  membres  supérieurs  et  de  la  lan¬ 
gue,  une  marche  spasmodique  et  incertaine,  du  Rom- 
berg,  de  l’infantilisme  psychique  et  des  troubles 
mentaux  légers.  Enfln,  l’enfant  manque  de  souplesse 
et  paraît  légèrement  soudé.  Symptômes  importants  ; 
les  pupilles  sont  très  inégales,  et  il  y  a  perte  du 
réflexe  à  la  lumière  et  à  l’accommodation.  Examen 
du  fond  d’oeil  :  atrophie  optique.  Liquide  céphalo¬ 
rachidien  :  albumine  normale,  présence  de  sucre, 
légère  leucocytose  (16  leucocytes  par  millimètre 
cube),  86  lymphocytes  pour  100. 

Fracture  méconnue  du  crâne  chez  un  nourris¬ 
son.  —  M.  A.  Patoir  présente  l’observation  d’un 
enfant  de  14  mois  admis  d’urgence  dans  le  service 
du  professeur  Minet  pour  un  syndrome  d’hémi¬ 
plégie  droite  avec  contracture,  déviation  conjuguée 
de  la  tête  et  des  yeux,  nystagmus,  ptosis,  inégalité 
pupillaire,  signe  de  Kernig,  raideur  de  la  nuque.  La 
nourrice  qui  l’amenait  racontait  que  ce  tableau  avait 
succédé  à  une  crise  de  convulsions  généralisées.  Or 
la  nécropsie  montra  une  fracture  du  pariétal  gauche 
avec  hémorragie  sous-durc-mérienne  et  contusion 
cérébrale  étendue.  La  ponction  lombaire  n’avait  ap¬ 
porté  aucun  renseignement  et  le  diagnostic  posé 
avait  été  celui  de  méningite  tuberculeuse. 
jjj^Cancer  de  la  verge  traité  par  le  radium  ;  guéri¬ 
son  complète  depuis  14  mois.  —  MM.  Lemaître, 
Deladrière  et  Matringhem  rapportent  l’observation 
d’un  malade  de  68  ans,  qui  présentait  un  cancer  de 


la  verge  très  étendu  à  forme  ulcérée.  Ce  néoplasme 
fut  traité  par  la  radiumpuncture  :  7  aiguilles  de 
2  milligr.  de  radium  furent  placées  méthodiquement 
sous  anesthésie  locale,  de  manière  à  réaliser  une 
irradiation  homogène.  Dose  totale  :  16  millicuries 
détruits  en  8  jours.  Après  élimination  d’une  escarre, 
la  guérison  survint  complète  :  cicatrice  souple,  sans 
aucune  induration. 

Injections  Intraveineuses  d’urotropine  (hexamé- 
thylène-tétramlne)  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures  de  la  base  du  crâne.  —  M.  H.  Ga'idier  a  uti¬ 
lisé  la  méthode  des  injections  intraveineuses  d’uro¬ 
tropine  dans  les  fractures  de  la  base  du  crâne  pour 
éviter  l’infection  méningée  quand  les  orifices  natu¬ 
rels  ont  été  intéressés  par  le  trait  de  fracture.  Il  a 
obtenu  d’excellents  résultats  dans  les  2  cas  où  il  a 
utilisé  cette  méthode. 

Un  cas  de  goitre  cancérlsé.  —  MM.  Ed.  Gau- 
dier  et  Grouzelle  présentent  un  cas  de  cancer  de  la 
thyroïde  à  forme  tout  à  fait  atypique  :  cellules  dis¬ 
posées  en  cordons  ramifiés,  sans  véritables  vésicules, 
mais  présentant  par  places  des  ébauches  de  formation 
vésiculaire.  Disparition  de  toute  sécrétion  colloïde. 
On  ne  trouve  des  vésicules  qu'à  la  périphérie,  vési¬ 
cules  anciennes  refoulées  et  séparées  les  unes  des 
autres  par  des  infiltrations.  Le  sujet  est  une  femme 
de  58  ans,  castrée  il  y  a  22  ans  :  l’influence  de  la 
ménopause  paraît  avoir  été  nulle  dans  le  cas  par¬ 
ticulier. 

Insuffisance  mitrale  syphilitique;  guérison  com¬ 
plète  parle  traitement  spécifique.  — MM.  J.  Minet 
et  Boda  rapportent  l’observation  d’un  malade  chez 
lequel  existait  depuis  un  certain  nombre  d’années 
une  insuffisance  mitrale  typique  vérifiée  par  l’exa¬ 
men  clinique  et  l’examen  radioscopique.  Eu  dehors 
de  tout  antécédent  d’infection  connue,  malgré  un 
Wassermann  plusieurs  fois  négatif,  mais  un  enfant 
étant  né  porteur  de  lésions  spécifiques,  les  auteurs 
instituèrent  chez  leur  malade  une  thérapeutique  anti¬ 
syphilitique.  Les  vertiges,  qui  constituaient  le  seul 
symptôme  subjectif  et  qui  s’étaient  accentués  au 
point  d’imposer  le  séjour  constant  au  lit,  s’atténuè¬ 
rent  rapidement  et  disparurent  en  l’espace  de  5  à 
6  semaines.  En  même  temps  on  eut  la  surprise  heu¬ 
reuse  d’entendre  le  souffle  mitral  diminuer  peu  à 
pen  d’intensité  et  finir,  lui  aussi,  par  disparaître  de 
façon  complète.  La  guérison  se  maintient  depuis  plus 
de  6  mois. 

Ostéosynthèses  chez  l’enfant.  —  MM.  P.  Ingel- 
rans  et  Minet  apportent  quelques  observations  d’os¬ 
téosynthèses  pratiquées  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Le  Fort.  Chez  l’enfant,  cette  méthode  n’a  été 
mise  en  oeuvre  qu’après  essais  de  réduction  ortho¬ 
pédique  et' lorsque  le  siège  de  la  fracture  nécessitait 
une  réduction  parfaite  (avant-bras).  Les  résultats 
anatomiques  et  fonctionnels  se  sont  montrés  ex¬ 
cellents. 

Splénopneumonie  et  pleurésie  interlobaire.  — 
MM.  R.  Legrand  et  Ducrocq  apportent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  qui  présenta  d’abord  un  syndrome 
net  de  pleurésie  enkystée  de  l’interlobe  supérieur 
droit,  et  chez  lequel  les  ponctions  exploratrices 
furent  négatives  ;  secondairement  apparut  chez  ce 
malade  un  syndrome  de  pleurésie  de  la  grande 
cavité  confirmé  par  la  radioscopie.  A  l’autopsie,  on 
trouva  un  poumon  symphysé  dans  toute  son  étendue, 
sans  espace  libre  entre  les  plèvres  pariétale  et  viscé¬ 
rale  :  donc  pas  de  pleurésie  de  la  grande  cavité.  Le 
lobe  inférieur,  le  lobe  moyen  et  le  lobe  supérieur  en 
partie  sont  le  siège  d’une  infiltration  œdémateuse 
qui  en  fait  un  bloc  dur  surnageant,  sans  foyers  de 
broncho-pneumonie.  La  scissure  interlobaire  est 
fermée  par  des  adhérences.  La  destruction  de  celles- 
ci  fait  pénétrer  dans  une  cavité  extra-pulmonaire 
sans  communication  avec  le  parenchyme  et  de  la¬ 
quelle  s’écoule  une  certaine  quantité  de  pus  verdâ¬ 
tre,  bien  lié,  du  volume  d’un  verre  à  bordeaux 

Il  existait  donc  chez  ce  malade,  présentant  secon¬ 
dairement  un  syndrome  de  splénopneumonie  de 
Grancher,  une  pleurésie  suppurée  enkystée  de  l’in¬ 
terlobe  avec  infiltration  du  parenchyme  pulmonaire 
sans  suppuration  de  celui-ci.  Ce  cas  montre  qu’il 
existe  des  pleurésies  des  interlobes  non  douteuses. 
Il  se  rapproche  des  observations  publiées  il  y  a  quel¬ 
ques  années  où  un  syndrome  de  splénopneumonie 
masquait  une  suppuration  pulmonaire  ou  pleurale. 

Jean  Minet. 


SOCIETE  D’OTO-NEURO-OCULISTIQUE  DE  STRASBOURG 

10  Décembre  1927. 

Lésion  de  la  111“  paire  et  de  la  V“  paire  par  balle 
de  revolver;  régression  des  troubles  du  début.  — 
M.  FoIIy  présente  un  malade  qui  s’est  blessé  il  y  a 
3  ans  environ,  avec  un  revolver.  La  balle,  entrée  au- 
dessus  de  l’arcade  zygomatique  droite,  s’est  logée 
à  la  face  supérieure  du  rocher,  dans  la  fosse  céré¬ 
brale  moyenne,  lésant  le  moteur  oculaire  commun 
et  le  tronc  du  trijumeau,  en  respectant  la  branche 
masticatrice.  Au  début,  ptosis  total,  diplopie, 
ophtalmoplégie  totale.  Peu  à  peu  le  ptosis  a 
régressé;  il  s’accuse  seulement  dans  le  regard  en 
bas;  il  y  a  parésie  et  dilatation  pupillaires,  stra¬ 
bisme  divergent,  paralysie  des  droits  supérieur, 
inférieur  et  interne.  Fond  d’œil  normal.  Il  y  a  anes¬ 
thésie  à  la  piqûre  de  toute  l’hémiface  droite,  avec 
diminution  du  réflexe  cornéen.  A  la  radiographie,  le 
projectile  se  voit  au-dessus  de  la  partie  moyenne  du 
rocher. 

Troubles  vestlbulalres  dans  un  cas  de  syndrome 
de  Wallenberg  (étude  anatomo-clinique).  —  MM. 
Barré  et  Alfandary  ont  observé,  chez  un  homme  de 
63  ans,  un  syndrome  hémibulbaire  gauche  (type 
Wallenberg).  Ils  insistent  surtout  sur  la  symptoma¬ 
tologie  vestibulaire  :  nystagmus  révélé  horizontal 
vers  la  droite  (côté  opposé  à  la  lésion),  latéropulsion 
et  déviation  des  bras  tendus  vers  la  gauche.  Us  mon¬ 
trent  l’importance  de  ce  dernier  phénomène  pour 
déterminer  le  côté  de  la  lésion  et  comparent  ce 
syndrome  anatomo-clinique  avec  les  phénomènes 
expérimentaux  de  Leidler. 

Anatomiquement,  le  maximum  de  la  lésion  hémor¬ 
ragique  répondait  à  la  partie  moyenne  de  l’olive; 
elle  était  située  presque  entièrement  dans  la  subs¬ 
tance  réticulée  grise  et  intéressait  spécialement  les 
fibres  cérébello-olivaires  et  le  corps  restiforme. 

Etude  anatomo-clinique  des  symptômes  vestlbu¬ 
lalres  dans  un  cas  de  lésion  hémlbulbalre  haute 
(par  hémorragie).  —  MM.  Reys  et  P.  Meyer. 

Etude  clinique  d’un  cas  d’abcès  du  cervelet;  opé¬ 
ration  ;  guérison.  —  MM.  J.- A.  Barré,  Canuyt  et 
Metzger.  Un  otorrhéique  ancien  est  brusquement 
pris  d’accidents  nerveux  fébriles  et  entre  dans  un 
état  grave.  En  plus  du  syndrome  d’hypertension 
crânienne,  on  note  un  nystagmus  horizontal  qui  bat 
vers  le  côté  de  la  suppuration  auriculaire,  dans  le 
regard  de  ce  côté  et  dans  la  convergence.  Pas  de  N. 
dans  le  regard  direct;  petit  N.  horizontal  dans  le 
regard  du  côté  sain.  Epreuve  calorique  à  peine 
troublée.  Syndrome  cérébelleux  net  (série  Babinski 
et  série  Thomas  positives)  non  seulement  du  côté 
de  l’abcès,  mais  du  côté  sain.  Abcès  assez  volumineux 
dans  la  région  digastrique.  Pus  à  streptocoques. 
Etat  grave  pendant  plusieurs  semaines  après  l’opé¬ 
ration.  Guérison  depuis  4  à  5  mois. 

Cataracte  zonulaire  d’origine  tétanique  déve¬ 
loppée  chez  un  adulte.  —  MM.  G.  Weill  et  J. 
Nordmann  rapportent  l’observation  d’une  cataracte 
zonulaire  absolument  typique  qui  s’est  développée 
chez  un  adulte.  Il  existe  ainsi  une  forme  de  cataracte 
zonulaire  acquise  tardive.  Dans  ce  cas  elle  peut  être 
mise  en  relation  avec  une  tétanie  latente. 

Recherches  expérimentales  sur  l’influence  dupH 
du  vitré  sur  le  calibre  des  vaisseaux  rétiniens.  — 
MM.  Redslob  et  R.  Duverger. 

Hypertension  crânienne  sans  stase  papillaire.  — 
MM.  G.  Weill  et  J.  Nordmann  ont  pratiqué  la 
tonoscopie  rétinienne  d’après  Baillart.  Us  ont  pu 
confirmer  les  chiffres  normaux  indiqués  par  cet 
auteur.  Dans  7  cas  suspects  d’hypertension  crânienne 
ils  ont  2  fois  éliminé  et  5  fois  confirmé  ce  diagnostic 
à  l’aide  de  la  dynamométrie.  La  ponction  lombaire, 
faite  ultérieurement,  a  dans  tous  les  cas  donné  un 
résultat  identique  à  celui  de  la  tonoscopie. 

Etude  clinique  de  l’appareil  vestibulaire  dans 
3  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique.  —  MM. 
Barré  et  Metzger. 

Etude  clinique  de  l’appareil  vestibulaire  dans  un 
cas  de  myasthénie  bulbaire  grave.  —  MM.  Barré 
et  Metzger. 

Coma  ;  crises  convulsives  ;  hémiplégie  avec  dévia¬ 
tion  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  au  cours 
d’une  otite  moyenne;  paracentèse  et  mastoïdec¬ 
tomie.  —  MM.  Levesque  et  Collet  (Nantes).  A  la 
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suite  d’une  angine  pultacée,  traitée  comme  diphté¬ 
rique,  malaise,  puis  douleurs  de  l’oreille  gauche  et 
brusquement  coma  avec  hémiplégie  droite.  Signes 
méningés,  nystagmus  intense,  fièvre  à  39“8.  Issue 
par  paracentèse  de  quelques  gouttes  de  sérosité 
sanguinolente.  Polynucléose  et  hyperalbuminose  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Amélioration  rapide  de 
l’état  général,  disparition  de  l’hémiplégie.  Mastoï¬ 
dectomie  qui  montre  ostéite  et  fongosités  saignantes 
avec  un  peu  de  pus.  Disparition  rapide  de  la  ménin¬ 
gite.  Les  auteurs  se  posent  des  questions  sur  la 
pathogénie  des  accidents  hémiplégiques  et  de  la 
déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  D'ALGER 

15  Décembre  1927. 

Sept  observations  de  calculs  de  l’uretère.  — 
M.  Bernasconi  a  observé  et  opéré  ces  derniers 
mois  7  calculs  de  l’uretère. 

Deux  de  ces  calculs,  assez  volumineux,  localisés 
dans  l’uretère  pelvien,  furent  opérés  par  l’incision 
iliaque  sous-péritonéale  classique  ;  un  troisième, 
situé  dans  la  portion  iutraraurale,  fut  abordé  par  la 
voie  transvésicale  et  extrait  par  une  incision  rétro- 
méatique.  Les  quatre  derniers,  de  moindres  dimen¬ 
sions,  furent  extraits  par  le  cathétérisme  urétéral. 
Cependant,  alors  que,  pour  trois  d’entre  eux,  la  mise 
en  place  d’une  sonde  urétérale  suffit,  on  dut,  pour 
le  dernier,  utiliser  la  sonde  ingénieuse  de  Genou- 
ville  à  renflement  facultatif. 


Greffes  cutanées  à  pédicule  pour  la  restauration 
du  tégument  de  ia  main.  —  M.  Lombard.  Il  s’agis¬ 
sait  de  cicatrices  vicieuses  anciennes  consécutives  à 
des  brûlures,  et  fixant  dans  la  paume  plusieurs  doigts 
infléchis.  Après  ablation  de  tout  le  tissu  de  sclérose, 
deux  larges  lambeaux  thoraco-abdominaux  furent  ra¬ 
battus  sur  les  plaies,  couvrant  paumes  et  doigts  et 
passant  en  pont  au-dessus  des  interstices  digitaux. 
Les  pédicules  sectionnés  très  tardivement,  aux  envi¬ 
rons  du  30“  jour,  chaque  doigt  fut  «  rhabillé  n  par 
section  interdigitale  du  lambeau.  L’extension  des 
phalanges  fut  facilement  obtenue  par  extension  con¬ 
tinue  et  massage.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité 
de  ne  couper  le  pédicule  que  tardivement. 

Deux  observations  à  propos  des  kystes  hyda¬ 
tiques  du  foie  ouverts  dans  les  voles  biliaires.  — 
M.  E.  Goinard  a  guéri  par  simple  kystostomie  : 

1“  Une  femme  de  32  ans  chez  qui  un  kyste  hyda¬ 
tique  du  lobe  gauche  du  foie  avait  entraîné  de  la 
fièvre,  un  ictère  par  rétention  et  des  douleurs  de 
l’hypocondre  droit; 

2“  Une  femme  de  44  ans,  qui,  après  avoir  eu, 
15  ans  auparavant,  des  crises  de  coliques  hépatiques 
terminées  chaque  fois  par  de  l’urticaire,  fut  atteinte 
d'une  fièvre  paratyphoïde  et,  au  bout  d’un  mois, 
d’ictère  et  de  violentes  douleurs  dans  l’bypocondre 
droit:  le  point  de  départ  de  la  maladie  était  un  kyste 
de  la  face  antérieure  du  lobe  droit  adhérent  à  la 
p,iroi  abdominale. 

L’auteur  insiste  sur  les  particularités  cliniques  de 
ces  cas  et  sur  la  réserve  avec  laquelle  on  doit  envi¬ 
sager  le  diagnostic  d’ouverture  kystique  dans  les 


voies  biliaires,  en  l’absence  d’hydatidentérie  et  de 
vérification  des  voies  biliaires  au  cours  de  la  kysto¬ 
stomie. 

Arrachement  des  tendons  fléchisseurs  de  l’index 
par  un  crochet.  —  M.  Costantini.  Cette  curieuse 
observation  concerne  un  accidenté  qui,  au  cours  de 
son  travail,  eut  l’index  atteint  par  un  crochet  qui 
pénétra  la  face  palmaire,  faisant  une  petite  plaie 
transversale.  Par  cette  plaie  furent  attirés  les  ten¬ 
dons  fléchisseurs  qui  se  rompirent  à  leurs  insertions 
musculaires,  de  sorte  que,  par  une  plaie  de  2  cm.  de 
large,  sortaient  deux  tendons  dont  l’un  atteignait  une 
longueur  de  près  de  20  cm.  Les  tendons  furent 
coupés  à  leurs  insertions  par  un  médecin  Le  blessé 
ne  se  prêtant  pas  à  une  greffe,  on  dut  désarticuler 
le  doigt. 

Fracture  de  Dupuytren  avec  décollement  éplphy- 
salre  tibial  partiel  ;  Irréductibilité  par  interposition 
du  jambier  antérieur;  réduction  sanglante.  — 
MM.  Costantini  et  Lairas.  .  Cette  intéressante 
observation  montre  que  seule  la  radiographie  est 
souvent  capable  de  nous  révéler  des  détails  d’im¬ 
portance  capitale,  sur  une  fracture  difficile.  Ici  on 
avait  porté  le  diagnostic  de  fracture  de  Dupuytren 
avec  fragment  marginal  postérieur.  Or  il  y  avait 
décollement  épiphysaire.  Par  ailleurs  la  fracture  se 
montra  irréductible.  Il  fallut  ën  venir  à  l’interven¬ 
tion  sanglante.  Celle-ci  montra  que  le  jambier  anté¬ 
rieur  cravatait  par  son  tendon  le  foyer  de  fracture 
et  s’interposait  entre  les  fragments  tibiaux. 

P.  GoinA-ED. 


REVUE  DES  THÈSES 


THESE  DE  PABIS 

(1927) 

D.  Ferey.  De  la  résection  du  plexus  hypogas¬ 
trique  supérieur  (aeri présacré}  dans  les  affections 
du  petit  bassin  { Librairie  Arnettc).  —  La  chirurgie 
du  aympathiqiie  prend  chaque  jour  une  importance 
plus  grande.  F.  apporte,  dans  sa  Thèse,  une  éti 
d’ensemble  complète  de  la  chirurgie  du  plexus  hypo¬ 
gastrique  supérieur,  dit  encore  herf  présacré. 

Ayant  pratiqué  plusieurs  de  ces  interventions  pour 
différentes  affections  précisées  déjà  par  Cotte  (de 
Lyon),  F.  en  a  lui-mème  étendu  les  indications  à 
certains  cas  de  cancers  inopérables  du  petit  bassin. 

Le  début  de  ce  travail  est  consacré  à  \' étude  ana¬ 
tomique  du  plexus  hypogastrique.  F.  a  pratiqué 
15  dissections  sur  le  cadavre  frais  non  Injecté,  et  il 
a  pu  constater,  contlaircment  à  ce  qu’a  écrit  Latar- 
get,  que,  dans  85  pour  100  des  cas,  le  nerf  présacré 
est  eu  réalité  un  plexus.  Ce  plexus  est  formé 
filets  nerveux  plus  ou  moins  rapprochés,  échangeant 
entre  eux  de  nombreuses  anastomoses  fines,  tendues 
obliquement  et  limitant  entre  elles  des  mailles  de 
petites  dimensions.  La  plus  grande  partie  du  plex 
est  située  4  gauche  de  la  ligue  médiane,  débordant 
légèrement  à  droite.  Les  figures  qui  accompagnent 
le  texte  rendent  bien  compte  de  la  forme  et  de 
composition  de  ce  plexus.  L’auteur  attire  l'attention 
sur  ce  fait  que  le  plexus  est  étalé,  qu  il  ne  faut  ] 
se  contenter  de  couper  un  filet  nerveux,  mais  qu’il 
faut  rechercher  attentivement  tout  le  plexus  pi 
être  certain  de  sectionner  et  d’obtenir  ainsi  le 
résultat  cherché.  Les  mauvais  résultats  semblent 
dus  à  ce  fait  que  les  filets  nerveux  n’ont  pas  tous  été 
coupés. 

Dans  les  chapitres  suivants  sont  étudiées  l'hislo- 
lopie  et  la  physiologie  du  nerf. 

Cette  physiologie,  encore  mal  connue,  s’éclaire 
chaque  jour  davantage  grâce  à  l’ensemble  des  obser¬ 
vations  dues  pour  la  plupart  à  Cotte  et  aux  rech 
chea  expérimentales  de  Leriche  qui  ont  permis  de 
reconnaître,  dans  la  constitution  du  plexus  hypogas- 
ti’que  supérieur,  des  fibres  sensitives  vaso-motrices, 
cécrétoires,  motrices  et  inhibitrices.  On  a  pu  cons¬ 
tater  que  ces  fibres  peuvent  être  le  siège  d’un  double 
désétiuilibre,  d’intensité  variable  :  déséquilibre  d’hy¬ 
perexcitabilité  d'une  part,  déséquilibre  d'hypoexci- 
tabililé  d’autre  part.  C’est  en  partant  de  cette  base 


physiologique  que  l’on  a  pu  préciser  les  Indications 
de  la  résection  du  nerf  présacré  ;  elles  sont  assez 
étendues. 

C’est,  en  premier  lieu,  la  dysménorrhée .  «  Sur  une 
quinzaine  de  malades  que  nous  avons  opérées  pour 
ce  motif,  écrit  Cotte,  nous  n’en  connaissons  aucune 
dont  les  douleurs  menstruelles  aient  récidivé.  » 

F.,  comme  nous  l’avons  dit,  a  étendu  la  résection 
du  nerf  présacré  aux  douleurs  des  cancers  inopérables 
du  col  de  l'utérus-,  les  résultats  ont  toujours  été 
très  favorables. 

A  côté  de  ces  phénomènes  douloureux,  on  a  obtenu 
des  résultats  extrêmement  intéressants  dans  le  prurit 
vulvaire,  dans  les  cas  de  vaginisme,  à’ hyperexcita¬ 
bilité  génitale.  Enfin,  l’auteur  pense  que,  dans  les 
cystites,  les  néoplasmes  du  reetum,  on  pourrait  sup¬ 
primer  les  douleurs  en  réséquant  le  plexus  hypogas- 

La  technique  opératoire  est  minutieusement  décrite. 
Il  faut  rechercher  les  filets  nerveux  dans  la  bifur¬ 
cation  aortique.  On  a  plus  de  chance  de  trouver  les 
nerfs  en  se  portant  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  sur 
la  veine  iliaque  primitive  gauche.  Parfois  très  facile 
à  trouver,  surtout  chez  les  malades  maigres,  il  de¬ 
vient  quelquefois  plus  difficile  de  les  découvrir  chez 
les  sujets  gras;  les  filets  nerveux  sont  enfouis  dans 
une  couche  cellulo-adipeuse  assez  épaisse  qui  gène 
leur  recherche.  C’est  dans  ces  cas  qu  il  faut  prudem¬ 
ment  disséquer  la  région,  enlever  une  partie  du  tissu 
cellulaire  et  de  la  graisse  au  moyen  d’une  compresse, 
en  allant  dans  le  sens  des  filets  nerveux,  de  la  bifur¬ 
cation  aortique  vers  le  promontoire. 

Les  suites  opératoires  sont  toujours  très  simples. 
Il  y  a  généralement  apparition  des  règles  chez  la 
femme  dans  les  2i  heures  qui  suivent  l’intervention. 
Dans  quelques  cas,  F,  a  pu  observer  des  rétentions 
d’urine  passagères,  mais  sans  gravité. 

Les  résultats  éloignés  sont  excellents,  et  l’auteur 
conclut  eu  écrivant  que  «  la  résection  du  plexus  hypo¬ 
gastrique  supérieur  est  une  opération  simple,  facile, 
sans  aucun  danger  immédiat  ni  éloigné,  qu’elle 
n’entraîne  après  elle  aucun  trouble  de  la  menstrua¬ 
tion,  et  qu’elle  ne  porte  atteinte  en  rien  à  l'état 
général  ».  J.  Dumont. 

THÈSE  DE  LYON 
(1927) 

Suzanne  Creysse.  Contribution  à  l'étude  clinique 
des  hépatites  amibiennes  et  spécialement  de  leurs 
formes  larvées  [Imprimerie  Dose  frères  et  liiou, 
Lyon).  —  Depuis  la  guerre,  de  très  nombreux  tra¬ 


vaux  ont  repris  l’étude  de  l’hématite  amibienne.  Ils 
se  sont  particulièrement  attachés  à  montrer  sa  fré¬ 
quence,  l’existence  de  formes  autochtones,  la  varia¬ 
bilité  de  ses  aspects  anatomo-cliniques. 

Dans  le  présent  travail,  basé  sur  des  observations 
recueillies  dans  le  service  du'  prof.  Savy,  l’auteur 
s’attache  à  montrer  de  façon  plus  particulière  les 
conditions  du  diagnostic  des  formes  anormales  si 
fréquemment  observées  aujourd’hui  dans  nos  pays. 

Après  avoir,  dans  un  chapitre,  rappelé  rapide¬ 
ment  les  conditions  étiologiques,  classiquement  bien 
connues,  de  l’amibiase,  l’auteur  discute  quelques-unes 
de  ces  conditions,  notamment  le  caractère  fréquem¬ 
ment  autochtone  de  l’amibiase,  l’absence  possible 
d’antécédents  intestinaux  nets,  la  variabilité  du  rap¬ 
port  chronologique  entre  les  manifestations  intesti¬ 
nales  et  hépatiques  de  l’infection  amibienne,  le  rôle 
prédisposant,  e.xagéré  à  son  avis,  que  l’on  accorde 
au  paludisme  et  à  l’éthylisme.  Il  montre  donc  l’in¬ 
térêt  qu’il  peut  y  avoir  à  se  passer,  pour  un  dia¬ 
gnostic,  de  ces  antécédents,  en  se  fondant  sur  une 
meilleure  connaissance  des  aspects  cliniques,  et 
surtout  sur  l’épreuve  thérapeutique. 

L’étude  clinique  fait  l’objet  des  3  chapitres  sui¬ 
vants.  Après  un  exposé  critique  très  fouillé  des 
symptômes  que  l’on  rencontre  au  cours  de  l'évolu¬ 
tion  d  une  hépitite,  l’auteur  rappelle  brièvement  les 
formes  anatomo-cliniques,  classiquement  décrites, 
de  cette  amibiase  ;  à  ce  rappel,  succède  la  description 
d’autres  formes,  celles-là  moins  connues,  purement 
tliniques  et  évolutives,  dont  l’ignorance  peut  laisser 
le  diagnostic  s’égarer  dans  des  voies  très  diverses. 
Devant  tous  ces  aspects  cliniques  (qu’il  s’agisse  de 
pseudo-cholécystite,  de-  pseudo-abcès  sous-phréni- 
que,  de  pseudo  tumeur  de  la  fosse  lombaire,  de 
formes  respiratoires  simulant  la  tuberculose  ou  la 
pleurésie  purulente,  de  formes  fébriles  ondulante  ou 
cachectisante)  le  médecin  doit  penser  à  l’amibiase, 
en  rechercher  les  symptômes  plus  ou  moins  larvés, 
et  surtout  tenter  l’épreuve  thérapeutique  au  chlor¬ 
hydrate  d’émétine  :  grâce  à  cette  épreuve,  un  dia¬ 
gnostic,  souvent  impossible  par  les  seules  méthodes 
cliniques,  pourra  être  affirmé. 

En  terminant,  l’auteur  montre,  dans  un  dernier 
chapitre,  l'intérêt  de  ce  diagnostic  :  un  rapide 
tableau  de  l’évolution  des  amibiases  traitées  oppose 
leur  pronostic  favorable  —  mises  à  part  quelques 
formes  suraiguës  —  à  celui  des  amibiases  mécon¬ 
nues.  Ainsi  se  justifie  cette  étude,  dans  une  affection 
dont  le  diagnostic  présente  une  si  grande  portée 
pratique. 

Des  observations  inédites,  fort  longues  et  pré¬ 
cises,  illustrent  ce  très  intéressant  travail. 
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Augruste  Broca 

(1859-1924) 

Par  Ch.  LENORMANT'. 


S’il  est  vrai,  comme  nous  le  dit  Taine,  que  nous 
sommes  déterminés  par  nos  hérédités  et  notre  mi¬ 
lieu,  nul  ne  fut  plus  qu’Auguste  Broca  prédestiné 
aux  études  médicales.  Des  deux  côtés  de  son  ascen¬ 
dance,  on  trouve  des  médecins.  C’est  son  grand-père 
paternel.  Benjamin  Broca,  qui,  après  avoir  suivi  les 
armées  de  Napoléon  dans  la  guerre  d’Espagne, 
revint  s’installer  dans  son  pays  de  Sainte-Foy-la- 
Grande,  où  sa  bonté,  sou  dévouement  inépuisable, 
sou  libéralisme  éclairé  lui  acquirent  l’estime  et  la 
reconnaissance  de  tous  ses  compatriotes;  vers  la 
fin  de  sa  vie,  Benjamin  Broca  était  venu  habiter 
Paris,  auprès  de  son  fils  Paul,  et  son  petit-fils  lui 
avait  entendu  bien  souvent  raconter,  et  ses  aven¬ 
tures  militaires,  et  sa  rude  et  modeste  existence  de 
médecin  de  campagne. 

Et  c’est  surtout  son  père,  le  «  grand  Broca  », 
dont  je  ne  veux  pas  retracer  une  fois  de  plus  l’image, 
après  les  magnifiques  portraits  qu’en  ont  faits  jadis 
Horteloup  et,  plus  récemment,  à  l’Académie  de  Mé¬ 
decine,  M.  Achard,  —  Broca,  l’anthropologiste,  qui 
ne  fut  pas  seulement  l’encyclopédiste,  créateur  et 
animateur  d’une  science  nouvelle,  mais  qui  est  aussi 
l’une  des  grandes  figures  chirurgicales  de  la  seconde 
moitié  du  xix”  siècle.  Du  triumvirat  fameux  qui,  vers 
1850,  régna  parmi  les  jeunes  de  l’école,  Eollin  et 
Verneuil  sont  bien  oubliés  aujourd’hui;  mais  le  nom 
de  Broca  demeure,  grftce  à  ses  recherches  anatomo¬ 
pathologiques  et  cliniques,  grâce  à  ses  études  sur 
le  rachitisme,  à  certaines  parties  de  son  Traité  des 
tumeurs,  au  Traité  des  anévrismes  surtout,  qui  fout 
partie  dos  œuvres  classiques  de  la  chirurgie  fran- 

Par  sa  mère,  Broca  était  petit-fils  de  Lugol,  mé¬ 
decin  de  l’hôpital  Saint-Louis,  dont  le  nom  a  sur¬ 
vécu  parce  qu’il  fut  le  premier  à  introduire  l’iode  et 
les  iodures  en  thérapeutique.  Il  fut  aussi  le  premier 
qui  tenta  de  mettre  de  Tordre  dans  le  chaos  des 
scrofules.  Prédestination  véritable  :  quand  Auguste 
Broca  étudiera,  à  la  lueur  des  enseignements  de 
Tanatomie  pathologique  et  de  la  bactériologie,  les 
tuberculoses  ostéo-articulaires  et  les  adénitès  chro¬ 
niques,  il  ne  fera  que  poursuivre  le  sillon  qu’avait 
ouvert  son  aïeul,  un  demi-siècle  auparavant,  sur  les 
seules  données  de  la  clinique. 

Auguste  Broca  est  né  à  Paris,  le  5  Décembre 
1859.  Son  père  habitait  à  l’angle  de  la  rue  des 
Saints-Pères  et  du  quai  Malaquais;  c’est  dans  cette 
maison  que  s’écoulèrent  l’enfance  et  la  jeunesse 
d’Auguste  Broca;  il  ne  la  quitta  qu’après  son  ma¬ 
riage  pour  aller  habiter  rue  de  Lille,  puis  dans  le 
rez-de-chaussée  de  la  rue  de  l’Université  où  beaucoup 
d’entre  nous  Tont  connu  et  où  il  est  mort.  C’est  donc 
un  Parisien,  et  un  Parisien  de  la  rive  gauche.  Ses 
yeux  se  sont  ouverts  sur  le  noble  paysage  de  la 
Seine,  des  Tuileries  et  du  Louvre;  enfant,  il  a,  lui 
qui  devait  être  toujours  un  grand  liseur,  fouillé  dans 
les  boîtes  des  bouquinistes,  ses  voisins.  Il  aimait  ce 
vieux  quartier,  proche  de  l’Institut  et  de  la  Faculté, 
où  toutes  les  maisons  ont  une  histoire.  Du  Parisien, 
il  avait  Teutraln,  la  blague,  une  certaine  gouaillerie, 
l’irrespect  inné  des  puissances  établies,  mais  il  en 
avait  aussi  l’ardeur  au  travail  et  l’active  bonté  mas¬ 
quée  par  un  scepticisme  apparent. 

Paul  Broca  avait  trois  enfants;  l’aînée  était  une 
fille,  Auguste  était  le  second;  le  troisième  André,  de 
quatre  ans  plus  jeune  que  son  frère,  devait,  après  un 
détour  par  l’Ecole  Polytechnique,  revenir  lui  aussi 
à  la  médecine  et  tous  deux  se  retrouvèreht  un  jour 
au  Conseil  de  la  Faculté. 

Je  ne  crois  pas  qu’Auguste  Broca  ait  été  au  lycée 


1.  Eloge  prononcé  à  la  séance  annuelle  de  la  Société 
de  Chirurgie,  le  18  Janvier  1938. 


un  élève  particulièrement  brillant;  mais  il  avait  fait 
de  solides  éludes,  en  lettres  comme  en  sciences  — 
il  suffisait  de  causer  un  moment  avec  lui  pour  s’en 
convaincre  —  et,  à  16  ans  1/2,  il  était  titulaire  de 
■  ses  deux  baccalauréats,  prêt  à  affronter  l’enseigne¬ 
ment  de  la  Faculté. 

Il  ne  semble  pas  qu’Auguste  Broca  ait  jamais 
hésité  sur  sa  vocation  et  qu’il  ait  envisagé  une 
autre  carrière  que  la  médecine.  Tout  Ty  poussait  : 
l’exemple  et  l’influence  de  son  père,  le  milieu  tout 
médical  où  il  vivait.  Il  prend  donc  sa  première 
inscription  en  1877  et  débute  dans  le  service  de  Gos¬ 
selin  ;  «  C’est  lui,  écrira-t-il  plus  tard,  qui  m’a 
appris  à  examiner  un  malade  »  ;  et  il  fut  aussi  Télève 
de  Vulplan  et  de  Gallard. 

En  1880,  Tannée'même  de  la  mort  de  Paul  Broca, 
il  est  nommé  externe.  Il  va,  à  ce  titre,  dans  le  ser¬ 
vice  de  Brouardel  et  il  commence  à  préparer  l’inter¬ 
nat,  avec  son  ami  Hartmann,  dans  une  conférence 
que  dirigeaient  Pierre  Marie,  Thibierge  et  Desfon¬ 
taines.  Les  chefs  de  conférence,  dans  ces  temps 
lointains,  ne  distribuaient  pas  à  leurs  élèves  des 
questions  toutes  faites,  soigneusement  dactylogra¬ 
phiées,  prêtes  à  être  apprises  par  cœur.  Ils  deman¬ 
daient  beaucoup  plus  —  et  comme  ils  avaient  rai¬ 
son  !  —  à  l’intelligence  et  à  l’initiative  de  leurs 
disciples;  les  grands  traités  que  nous  avons  connus 
n’existaient  pas  encore;  il  fallait  mettre  les  ques¬ 
tions  sur  pied  à  grand  renfort  de  thèses  et  de 
dictionnaires.  Broca  s’attela  de  toute  son  énergie  à 
cette  besogne  ingrate  ;  chaque  soir,  jusqu’à  1  heure 
ou  2  du  matin,  enveloppé  dans  la  fumée  de  pipes 
innombrables,  il  lisait,  compulsait,  rédigeait,  pre¬ 
nant  déjà  cette  habitude  du  travail  intensif  et  métho¬ 
dique  qu’il  conservera  toute  sa  vie.  Le  succès  était 
au  bout  de’ son  effort  :  après  un  an  de  préparation, 
au  concours  de  1881,  il  est  nommé  interne,  le  17“  de 
la  liste,  en  même  temps  qu’Hartmann  et  deux  rangs 
après  lui;  il  y  avait  en  tête  de  cette  liste  Duflocq  et 
Beurnier  et  Ton  remarque  encore  dans  cette  promo¬ 
tion,  brillante  s’il  en  fut,  les  noms  de  Marfau  et  de 
Tholnot,  de  Queyrat  et  de  Legendre,  de  Gilles  de  la 
'Tourelle,  de  Doyen  ! 

Auguste  Broca  fit  sa  première  année  d’internat, 
partie  chez  Debove  et  partie  chez  Guyon  pour 
lequel  il  avait  gardé  une  vénération  profonde.  La 
seconde  année  se  passa  dans  le  service  de  Panas. 
Brocca  eut  l’occasion  d’y  écrire  un  petit  mémoire 
«  sur  les  hypohémas  consécutifs  aux  iritis  et  aux 
irido-cyclites  »  ;  c’est,  je  crois,  la  seule  incursion 
qu’il  ait  faite  dans  le  domaine  de  l’ophtalmologie; 
mais  il  n’oublia  jamais  tout  à  fait  ses  relations  d’an- 
tan  avec  la  spécialité;  il  les  rappelait  parfois  et, 
personnellement,  j’ai  le  souvenir,  lors  d’un  examen 
où  nous  n’étions  pas  du  même  côté  de  la  table, 
d’avoir  trouvé  fort  indiscrètes  les  questions  qu’il 
posait  sur  la  pathologie  oculaire. 

Broca  partagea  sa  troisième  année  entre  les  ser¬ 
vices  de  Lailler,  à  Saint-Louis,  et  de  Lannelongue, 
et  il  termina  son  internat  chez  'Verneuil.  Il  avait  eu 
la  médaille  d’argent  après  sa  deuxième  année;  il  ne 
participa  pas  au  concours  de  la  médaille  d’or  qui,  à 
celte  époque,  était  commun  aux  médecins  et  aux 
chirurgiens. 

Comme  on  le  voit,  Broca  avait  fait  deux  semestres 
d'internat  dans  des  services  de  médecine.  Il  tenait 
beaucoup  à  ce  que  les  futurs  chirurgiens  reçussent 
une  forte  initiation  médicale  et  il  défendait  encore 
celte  idée  dans  sa  leçon  d’ouverture,  trente  ans  plus 
lard  :  «  Il  est  indispensable,  disait-il,  d’avoir  des 
clartés  de  tout.  » 

En  même  temps  que  l’internat,  Auguste  Broca 
poursuit  les  concours  de  l’Ecole  pratique  ;  il  est 
nommé  aide  d’anatomie  en  1882  et  prosecteur  en 
1885.  A  l’Ecole  pratique,  il  rencontre  Farabeuf.  Le 
premier  contact  entre  ces  deux  hommes,  tous  deux 
de  caractère  fortement  tranché,  n’alla  pas,  paraît-il, 
sans  quelque  heurt.  Puis,  peu  à  peu,  ils  se  con¬ 
nurent  et,  se  connaissant,  ils  s’apprécièrent;  et 
quand  le  tour  de  roulement  eut  amené  Broca  à  rem¬ 
plir  les  fonctions  de  prosecteur  du  caveau,  c’est-à- 


dire  de  préparateur  du  cours  d'anatomie,  ce  fut,  de 
la  part  de  Farabeuf,  une  amitié  très  vive,  de  la  part 
de  Broca  une  affection  et  une  admiration  sans  borne, 
qu’il  traduira  un  jour,  en  écrivant  :  «  Tout  ce  que  je 
sais  en  anatomie  chirurgicale,  en  médecine  opéra¬ 
toire  pour  ligatures,  amputations,  désarticulations, 
c’est  Farabeuf  qui  me  Ta  appris  par  la  plume,  par 
la  parole,  par  le  geste.  » 

Le  5  Février  1886,  devant  un  jury  que  présidait 
Verneuil,  Auguste  Broca  avait  soutenu  sa  thèse, 
intitulée  :  Etude  clinique  sur  quelques  lésions  cuta¬ 
nées  des  membres  variqueux.  U  en  avait  recueilli 
les  matériaux  dans  les  services  de  Lailler  et  de  Ver¬ 
neuil.  C’est  un  très  bon  travail  d’observation  que 
Ton  relit  encore  avec  intérêt  et  avec  profil;  on  y 
voit  l’étendue  des  connaissances  de  son  auteur  en 
médecine  générale  et  en  dermatologie;  mais  peut- 
être  les  idées  palhogéniques  à  la  Verneuil  y  ont- 
elles  trop  d’importance. 

Il  aborde  alors  les  derniers  concours,  ceux  qui 
couronnent  la  carrière  chirurgicale.  11  arriva  assez 
vite  aux  hôpitaux,  où  il  fut  nommé  le  1“''  Juin  1890, 
avec  VS^allher.  Mais  il  lui  fallut  encore  cinq  ans  pour 
obtenir  le  titre  d’agrégé.  11  avait  été  admissible  aux 
concours  de  1889  et  de  1892,  mais  pour  la  nomina¬ 
tion  on  lui  avait  préféré  ses  aînés.  Nélaton,  Ricard 
et  Tutfier,  Lejars,  Delbet  et  Albarran.  Eu  1895, 
enfin,  sou  tour  arrive.  Les  deux  leçons  de  Broca,  sur 
le  Prolapsus  du  rectum  et  sur  la  Tursalpie  des  ado¬ 
lescents,  sont  restées  célèbres.  Elles  ont  été  publiées, 
d’ailleurs;  mais  le  texte  im])rim6  est  loin  de  rendrs 
tout  ce  que  Broca  sut  mettre  de  vie,  de  verve  endia¬ 
blée,  d’entrain  persuasif  dans  ces  leçons  qu’il  mima 
tout  autant  qu’il  les  parlait.  La  leçon  sur  le  prolap¬ 
sus  surtout  fut  inoubliable,  et,  lorsque  Broca, 
retroussant  les  basques  de  Thabit  traditionnel, 
représenta  successivement,  devant  son  auditoire 
ébahi,  la  mère  attentive  qui  encourage  le  petit  cons¬ 
tipé  :  «  Pousse,  mou  petit,  pousse!  »,  —  puis  Ten- 
faiit  qui  redouble  d’efforts  impuissants,  ce  fut  une 
joie  dans  tout  Tamphilhéàlre.  Celle  fois,  Broca 
triompha  brillamment  :  il  fut  nommé,  le  premier  de 
la  promotion,  avec  Hartmann  et  Wallher. 

Il  y  avait,  dans  ces  deux  leçons,  avec  un  talent 
d’exposition  très  remarquable,  beaucoup  d’idées 
personnelles  et  originales.  Le  hasard  avait  bien 
servi  Broca  en  lui  donnant  à  traiter  deux  sujets  tou¬ 
chant  à  la  chirurgie  infantile,  car,  depuis  plusieurs 
années  déjà,  sou  activité  s’était  orienlée  vers  cette 
branche  de  Tart.  Il  avait  été,  aussitôt  après  sa 
nomination  aux  hôpitaux,  l’assistant  de  Terrier.  Eu 
1892,  le  tour  de  titularisation  de  Jalaguier  étant 
arrivé,  la  place  d’assistant  de  Lannelongue  devint 
vacante.  Lannelongue,  qui  avait  eu  Broca  pour 
interne,  la  lui  offrit;  Broca  accepta,  et  ainsi  se 
décida  toute  sa  carrière.  Lannelongtie,  auréolé  de 
ses  magnifiques  travaux  sur  l’ostéomyélite,  sur  la 
tuberculose  osseuse  et  sur  les  maladies  congéni- 
lale.s,  se  désintéressait  de  plus  en  plus  de  la  chirur¬ 
gie  active  et  se  consacrait  à  peu  près  entièrement  à 
ses  obligations  politiques.  En  fait,  il  abandonnait 
presque  complètement  son  service  d’hôpital  à  sou 
assistant  et  Broca  se  trouvait  ainsi,  <leux  ans  après 
sa  nomination,  le  chef  véritable  d’un  des  services  de 
chirurgie  infantile  les  plus  actifs  de  Paris.  Lorsque 
vint  pour  lui,  en  1898,  le  tour  de  lilularisalion,  il 
put  rester  à  'Trousseau;  il  ne  (juilla  ce  vieil  Iiôpilal 
qu’à  sa  démolition,  en  1901,  pour  aller  à  Tenon, 
toujours  dans  un  service  d’enfants;  enfin,  en  1904, 
à  la  mort  de  Brun,  il  vint  aux  Eufauts-Malades  qu’il 
ne  devait  plus  quitter.  Ainsi,  il  consacra  toute  sa 
vie  hospitalière  —  trente-deux  ans  —  à  la  chirurgie 
infantile. 

Dès  cette  époque  de  sa  vie,  Auguste  Broca  avait 
donné  des  preuves  de  son  activité  et  nombreuses 
étaient  les  publications  qui,  avec  ses  succès  de  con¬ 
cours,  avaient  fait  connaitre  son  nom.  Formé  à  l’école 
de  Farabeuf,  il  avait  pour  principe  de  «  prendre 
comme  point  de  départ  des  dissections  de  pièces 
normales  et  pathologiques,  pour  arriver  à  des 
données  cliniques  scientifiquement  explicables,  à  des 
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pro<’édé8  opératoires  bien  réglés  et  bien  figurés  »; 
il  cherchait  à  réaliser  ainsi  «  une  sorte  d’ensemble 
d'anatomie  chirurgicale  et  de  chirurgie  anatomique  ». 
Il  avait  commencé  à  publier,  étant  encore  interne. 
Ses  premiers  travaux  parurent  à  la  Société  anato¬ 
mique,  où  il  était  entré  en  1884  et  dont  il  fut,  plus 
tard,  l’archiviste  et  le  vice-président;  il  y  fit  de 
nombreuses  communications  sur  des  sujets  très 
divers  et  il  y  donna  deux  séries  de  mémoires  deve¬ 
nus  rapidement  classiques  :  des  recherches  sur 
l'anatomie  pathologique  du  bec  de-lièvre,  appuyée 
sur  la  dissection  de  48  pièces  humaines,  et  son 
étude,  faite  en  collaboration  avec  Hartmann,  sur  les 
luxations  incomplètes,  les  luxations  anciennes  et  les 
luxations  récidivantes  de  l’épaule. 

En  même  temps,  il  collabore  aux  grandes  publi¬ 
cations  scientifiques  de  l’époque.  Parmi  les  articles 
qu’il  écrivit  pour  le  Dictionnaire  encyclopédique  des 
Sciences  médicales,  je  retiendrai  surtout  celui  qui 
traite  de  la  région  inguinale  et  de  sa  hernie  :  c’est, 
comme  l’a  dit  Mouchet,  «  un  modèle  d’anatomie 
descriptive  appliquée  à  la  chirurgie  »,  et  c’est  aussi 
un  travail  très  original.  Broca  l’avait  préparé  par  de 
nombreuses  dissections  et  il  suffit  de  le  comparer 
avec  les  articles  classiques  ii  cette  époque  pour  voir 
combien  il  apportait  d'idées  et  de  précisions  nou¬ 
velles,  en  particulier  sur  le  mode  de  constitution 
des  enveloppes  herniaires.  C’est  Broca  qui  établit 
que  la  hernie  directe  n’est  pas  une  variété  rare, 
qu’elle  est  toujours  acquise,  extra-funiculaire  et 
munie  d’un  sac  formé  par  le  fascia  transversalis 
refoulé,  tandis  que  la  hernie  congénitale  est  à  sac 
préformé,  toujours  intrafuniculaire,  avec  une  double 
enveloppe  constituée  par  la  fibreuse  commune  et  le 
créraaster,  sans  sac  du  fascia  transversalis.  Toutes 
ces  notions  nous  semblent  si  banales  aujourd’hui  que 
nous  avons  presque  oublié  le  nom  de  celui  qui,  le 
premier,  les  a  mises  hors  de  contestation. 

Un  peu  plus  tard,  quand  Duplay  et  Reclus  entre¬ 
prendront  en  1891  la  publication  du  Traité  de  Chi¬ 
rurgie,  ils  confieront  è  Broca  le  soin  lie  rédiger  les 
articles  sur  les  maladies  de  la  peau,  sur  les  vices  de 
développement  de  la  face  et  du  cou,  sur  les  maladies 
de  la  face,  de  la  langue,  du  pharynx  et  du  corps 
thyro'ide.  Il  traduit  la  chirurgie  clinique  d’Albert. 
En  1894,  il  publie,  avec  Legendre,  un  traité  de  thé- 
peutique  infantile  médico-chirurgicale;  et,  l’année 
suivante,  avec  Maubrac,  un  traité  de  chirurgie  céré¬ 
brale,  qui  eut  les  honneurs  de  prix  à  la  Société  de 
Chirurgie  et  i  l’Académie  de  Médecine  et  qui  fut 
certainement,  pendant  quelques  années,  le  meilleur 
ouvrage  fran(;ais  sur  cette  question,  encore  peu 
étudiée. 

Ces  publications  didactiques  ne  suffisent  pas  è 
son  activité  bouillonnante  Passionné  pour  ses  idées, 
aimant  à  les  exposer  et  à  sortir  son  drapeau  à  toute 
occasion,  polémiste  jusqu’aux  moelles,  il  se  fait 
journaliste.  Depuis  188fi,  il  collaborait  à  la  Gazette 
hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie',  il  y 
donnait  des  articles  de  mise  au  point  scientifique, 
mais  il  y  donnait  aussi,  de  temps  i\  autre,  des  articles 
d’ordre  professionnel,  U  plupart  sur  des  questions 
hospitalières.  Comme  vous  le  pensez  bien,  Broca 
n’était  pas  toujours  tendre  pour  l’Administration  et 
il  houspillait  souvent  les  plumitifs  et  les  ronds-de- 
cuir  endormis  dans  leurs  paperasses.  Ces  articles, 
écrits  avec  verve  et  esprit,  avec  beaucoup  de  bon 
sens,  mais  parfois  d'une  plume  un  peu  agressive, 
sont  toujours  d’actualité,  car  bien  des  questions  qui 
préoccupaient  alors  Broca  n’ont  pas  encore  reçu 
leur  solution  ;  ou  peut  relire,  car  ils  semblent  d’hier, 
ceux  qu'ils  a  consacrés  aux  circonscripiions  hospita¬ 
lières  et  à  l'organisation  des  consultations,  au  ser¬ 
vice  de  garde,  à  l’admission  des  malades  payants 
dans  les  hôpitaux,  à  la  réforme  des  concours;  on 
peut  souscrire  entièrement  à  ses  véhémentes  pro¬ 
testations  contre  l’encombrement  des  services  de 
chirurgie  par  les  malades  chroniques,  plaie  incu¬ 
rable  dont  nous  souffrons  toujours.  Et  même  sur  la 
si  grave  question  de  l'hospitalisation  des  tuberculeux, 
qu’il  fut  l'un  des  premiers  à  aborder,  malgré  les 
efforts  accomplis,  combien  de  progrès  sont  encore  à 

Broca  écrivait  ses  articles  sur  ses  genoux,  au 
crayon,  dans  le  petit  coupé  jaune  de  l’Urbaine  qui 
le  conduisait  chaque  matin  à  l’hôpital,  et  l’on  com¬ 
prend  ses  fureurs  contre  l’Administration  d’alors, 
car  le  vieux  Trousseau  était  bien  l’un  des  plus  abo¬ 
minables  iiôpitaux  que  l'on  pAt  imaginer.  Des  bâti¬ 
ments  noirs  et  sinistres,  vrais  murs  de  prison,  don¬ 


nant  sur  l’étroite  rue. de  Charenton;  des  salles  som¬ 
bres,  basses,  aux  ouvertures  rares;  ue  vieil  amphi¬ 
théâtre  d’opérations,  incommode  et  mal  éclairé. 
Inadaptable  aux  exigences  les  plus  élémentaires  de 
la  chirurgie  moderne.  Broca  n’utitisait  guère,  d’ail¬ 
leurs,  cet  amphithéâtre  que  pour  y  confectionner 
ses  appareils  plâtrés  ;  il  opérait,  de  préférence,  dans 
une  petite  salle  de  malades,  un  peu  moins  malpropre 
que  le  reste  du  service,  mais  qu’encombraient  trois 
ou  quatre  berceaux.  Une  simple  table  de  bois  en 
constituait  tout  le  mobilier;  il  utilisait  un  minimum 
d’instruments;  il  achetait  et  stérilisait  lui-même  ses 
catguts,  car  il  fut  toujours  singulièrement  ménager 
des  deniers  de  l’Assistance  publique.  Et  dans  ces 
locaux  sordides,  avec  ce  matériel  rudimentaire,  il 
opérait  beaucoup,  d’une  main  extraordinairement 
habile,  et  ses  malades  guérissaient. 

Auguste  Broca  avait  été  nommé  membre  titulaire 
de  la  .Société  de  Chirurgie,  le  18  Décembre  1895;  il 
en  devint  archiviste  en  1902  et  lut  constamment 
maintenu  dans  cette  fonction  jusqu’en  1917,  année 
où  il  occupa  le  fauteuil  présidentiel;  depuis  1918,  il 
était  membre  honoraire.  Dès  son  entrée  à  la  Société, 
il  se  montra  tel  que  nous  l’avons  toujours  connu, 
ardent  au  travail,  ardent  à  la  polémique;  il  n’était 
pas  de  ceux  qui  haussent  les  épaules  et  laissent 
passer  sans  protester  ce  qu’ils  croient  être  inexact. 
Ses  rapports  et  communications  sont  nombreux  dans 
nos  Bulletins,  plus  nombreuses  encore  ses  interven¬ 
tions  dans  nos  discussions.  Elles  étaient  souvent 
brèves,  toujours  péremptoires,  parfois  ironiques  et 
railleuses,  mais  presque  toujours  justes;  il  savait, 
en  quelques  mots,  résumer  et  critiquer  une  opinion, 
trouver  le  point  faible  d’une  théorie  ou  mettre  en 
évidence  l’argument  topique  en  faveur  de  ce  qu’il 
croyait  être  la  vérité.  11  se  tenait  habituellement  sur 
le  terrain  solide  de  la  clinique  et  se  méfiait  des 
hypothèses,  aimant  à  répéter  le  mot  de  Voltaire  : 

«  Quand  deux  hommes  se  comprennent,  ils  parlent 
de  physique;  dès  qu  ils  cessent  de  s  entendre,  c’est 
qu’ils  parlent  de  métaphysique.  »  Sa  sincérité  dans 
la  discussion  était  absolue  et,  s’il  lui  arrivait  de 
se  tromper,  c’était  en  toute  bonne  foi. 

Cette  période  de  1895  à  1910  est  Tune  des  plus 
fructueuses  dans  la  vie  scientifique  d’Auguste  Broca. 
C’est  l’époque,  eu  effet,  où  il  aborde  quelques 
grandes  questions  qu’il  étudiera  avec  persévérance, 
qu’il  contribuera  à  fixer  d'une  manière  définitive  et 
qui  resteront  toujours  pour  lui  des  sujets  de  prédi¬ 
lection. 

Les  complications  des  otites,  la  chirurgie  de 
l’oreille  moyenne  et  de  la  mastoïde  devaient  forcé¬ 
ment  retenir  l’attention  d’un  chirurgien  d’enfants; 
il  s’y  attacha  tout  spécialement,  recueillant  des 
observations  nombreuses,  disséquant  et  faisant  dis¬ 
séquer  d’innombrables  pièces,  poursuivant  dans  les 
autopsies  et  dans  les  interventions  la  marche  des 
lésions;  et  le  résultat  de  ces  études  patientes  fut  la 
publication,  en  1895,  de  son  livre  sur  les  Suppura¬ 
tions  de  T  apophyse  mastoïde  et  leur  traitement, 
écrit  eu  collaboration  avec  Lubet  Barbon,  puis,  en 
1899,  de  ce  merveilleux  petit  volume  sur  la  Chi¬ 
rurgie  opératoire  de  l'oreille  moyenne,  dans  le  texte 
précis  et  les  98  figures  originales  duquel  les  gens  de 
ma  génération  ont  appris  à  ouvrir  correctement  un 
antre  ou  une  caisse  tympanique,  à  drainer  un  abcès 
cérébral  ou  cérébelleux  otitique,  à  ne  blesser  ni  le 

C’est  aussi  l’époque  des  grandes  discussions  sur 
l’appendicite.  Broca  s’y  jette  à  corps  perdu,  fort  de 
l'expérience  qu'il  a  tirée  de  centaines  de  cas.  Contre 
Dieulafoy,  il  soutient  que  beaucoup  d’appendicites 
sont  le  résultat  d’entérites  diverses  et  qu’il  n’y  a 
pas  d’antagonisme  entre  les  deux  maladies,  opinion 
qui,  je  crois,  ne  trouverait  guère  de  contradicteurs 
aujourd'hui.  Comme  la  plupart  des  chirurgiens  de 
sa  génération,  il  avait  été  d’abord  interventionniste 
systématique  dans  l’appendicite,  opérant  toujours 
et  immédiatement  quel  que  fût  le  moment  de  la 
crise.  Mais  il  avait  bien  vite  abandonné  cette  doc¬ 
trine  excessive,  il  avait  appris  à  refroidir  ses  appen¬ 
dicites,  et  il  était  devenu  temporisateur,  très  tempo¬ 
risateur  même.  C’est  l’opinion  qu’il  défendit  dans  un 
rapport  que  lui  avait  demandé,  en  1902,  la  Société 
belge  de  Chirurgie;  qu’il  défendit  encore.  Tannée 
suivante,  ici  même,  au  cours  d’une  discussion  fameuse 
où  il  se  fit  le  porte-parole  de  ceux  qu’il  appelait  les 
«  opportunistes  ». 

Les  lésions  traumatiques  du  coude  sont  fréquentes 
et  souvent  complexes  chez  l’enfant;  beaucoup  d’ob¬ 


scurité  régnait  encore  dans  leur  étude;  la  radiogra¬ 
phie,  qui  venait  de  faire  son  apparition,  permettait 
d’en  entreprendre  la  révision  sur  das  bases  nou¬ 
velles.  Broca  rassembla  observations  et  clichés  et 
inspira  à  son  élève  très  cher,  notre  collègue  Mou¬ 
chet,  une  thèse  que  vous  connaissez  tous  et  qui  a 
rénové  ce  chapitre  de  pathologie  ;  douze  ans  plus 
tard,  en  1910,  Broca  reprendra  encore  cette  ques¬ 
tion,  faisant  étudier  par  un  autre  de  ses  élèves, 
'Trêves,  les  résultats  éloignés  constatés  chez  ses 
nombreux  malades. 

Je  signale  également  un  travail  sur  la  palato- 
plaslie,  publié  en  1905  dans  la  Revue  d’ Orthopédie, 
car  c’est  là  une  opération  que  Broca  avait  beaucoup 
étudiée,  qu’il  exécutait  avec  une  habileté  inégaléeVl 
dont  il  vous  a  souvent  entretenus.  Dans  cet  article, 
comme  dans  ses  communications  à  notre  tribune,  il 
défendait,  contre  Ehrmann,  le  principe  de  l’opéra¬ 
tion  en  un  temps. 

C’est  encore  dans  ces  années,  en  1907  et  1908,  que 
se  place  la  fameuse  polémique  entre  Broca  et  Poncet 
sur  la  tuberculose  inflammatoire;  les  échos  de  cette 
salle  en  ont  bien  souvent  retenti  et,  quand  il  se  fut 
tu,  Broca  prit  la  plume  et  écrivit  à  Poncet  cinq 
lettres  qu’il  publia  dans  la  Tribune  médicale,  en 
1908,  et  qu’il  fit  réimprimer  plus  tard  en  tête  de 
Tun  de  ses  derniers  ouvrages.  Où  connaît  le  point 
de  départ  de  cette  polémique.  Poncet  venait  de  faire 
connaître  sa  conception  du  rhumatisme  tuberculeux 
et  de  la  tuberculose  inflammatoire  ;  avec  ses  élèves, 
et  dépassé  peut-être  par  certains  d’entre  eux,  il  en 
élargissait  le  champ  de  plus  en  plus,  rapportant  à  la 
tuberculose,  et  certains  lipomes,  et  des  sténoses  du 
pylore,  et  des  adénomes  du  sein  ou  des  kystes  de 
l’ovaire,  et  toutes  les  affections  statiques  de  l’ado¬ 
lescence,  scoliose,  genu  valgum,  larsalgie.  C’est,  je 
crois,  cette  dernière  annexion  qui  fit  bondir  Broca  : 
on  touchait,  cette  fois,  à  un  sujet  qui  lui  était  cher 
et  qu’il  prétendait  bien  connaître.  Il  attaqua  donc  la 
doctrine  nouvelle,  par  la  parole  et  par  la  plume, 
avec  son  énergie  et  son  ardeur  coutumières.  Je  viens 
de  relire  ces  lettres  à  Poncet  ;  on  y  trouve  tout 
Broca,  avec  sou  esprit,  sa  logique  implacable,  son 
bon  sens,  et  il  semble  bien  qu’il  porte  d'assez  rudes 
coups  à  son  adversaire.  Mais  à  la  réflexion,  aujour¬ 
d’hui  où  les  années  ont  passé,  aujourd’hui  où  nous 
connaissons  mieux  le  rôle  immense  que  la  tubercu¬ 
lose  joue  directement  ou  indirectement  dans  la  pa¬ 
thologie  humaine,  il  apparaît  bien  que  le  terrain 
strictement  anatomo-pathologique  et  clinique  où  se 
tenait  Broca  était  un  peu  étroit  et  que,  malgré  les 
exagérations  et  les  généralisations  communes  à  tous 
les  novateurs,  la  doctrine  du  maître  lyonnais  était 
autrement  féconde.  Broca  le  sentait  lui-même,  quand 
il  écrivait  à  Poncet  ;  «  dans  votre  œuvre,  il  y  a  une 
part  de  vérité,  une  part  d’hypothèse  et  probable¬ 
ment  une  part  d’erreur  ». 

Aux  publications  que  j’ai  énumérées,  à  ses  inter¬ 
ventions  à  notre  tribune  ne  se  limite  pas  l’activité 
d’Auguste  Broca  dans  ces  années  si  remplies.  A 
l'Association  française  de  Chirurgie,  il  avait  présenté 
une  importante  étude  sur  les  décollements  épiphy- 
saires  et  deux  remarquables  rapports,  Tun  sur  le 
traitement  des  adénopathies  tuberculeuses  (1901), 
l’autre  sur  le  traitement  des  cavités  osseuses  d'ori¬ 
gine  pathologique  (1908).  C’est  aussi  sous  forme  de 
rapports  que  Broca  étudie  le  ti alternent  de  la  tuber¬ 
culose  articulaire  (Congrès  international  de  Chirur¬ 
gie,  1905),  le  traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse 
(Congrès  international  de  Médecine,  1906),  le  traite¬ 
ment  orthopédique  et  chirurgical  de  la  maladie  de 
/.iule  (Société  de  Pédiatrie,  1911)  Il  faisait  partie  de 
la  Société  de  Pédiatrie,  de  la  Société  française  d’Or- 
thopédie,  de  la  Société  de  Médecine  légale,  etc,,  et 
partout  il  prenait  la  parole,  apportait  des  observa¬ 
tions,  intervenait  dans  les  discussions.  Lorsque  fut 
fondée,  en  1905,  la  Société  internationale  de  Chirur¬ 
gie,  il  fut  nommé  délégué  de  la  Trance  au  Comité  de 
cette  association,  fonction  qu’il  conserva  Jusqu’à  sa 


Mais  tout  cela  ne  lui  suffisait  pas  encore.  Son  am¬ 
bition  la  plus  chère  n’était  pas  satisfaite  :  il  désirait 
ardemment  obtenir  une  chaire  à  la  Faculté.  Il  Ta  dit 
lui-même  dans  un  jour  solennel  :  «  Le  rêve  de  ma 
jeunesse  ;  couronner  ma  carrière  en  devenant  pro¬ 
fesseur  dans  cette  maison,  à  laquelle  j’appartiens 
depuis  plus  de  trente  ans,  à  laquelle  m’attache, 
depuis  mon  enfance,  un  souvenir  très  cher.  » 

Aussi  se  donna-t-il  avec  passion  à  l’enseignement- 
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Agrégé,  il  ne  se  contente  pas  de  faire  les  cours  et 
conférences  réglementaires.  Dès  qu’il  est  à  la  tête 
d’un  service,  il  y  fait,  chaque  mercredi,  une  leçon 
clinique  ;  puis,  à  partir  de  1900,  il  va,  le  samedi,  à  la 
clinique  Baudelocque,  faire  dans  le  service  de  Pinard 
une  conférence  avec  présentation  de  malades  sur  les 
maladies  congénitales  et  les  affections  chirurgicales 
du  nourrisson.  11  réunira  ces  diverses  leçons  en  deux 
volumes  de  Cliniques  qui  paraîtront  en  1902  et  1905. 

Dès  qu’il  fut  installé  aux  Enfants-Malades,  la 
Faculté  lui  envoya  des  stagiaires  et  le  chargea  d’un 
enseignement  de  clinique  annexe.  En  1910  et  1911, 
enfin,  il  fait,  à  la  Faculté,  un  cours  libre  sur  les 
maladies  des  os  et  des  articulations. 

Ense'igner  n’est  pas  assez.  11  veut  encore  améliorer, 
réformer  l’enseignement.  A  partir  de  1900,  lorsqu’il 
reprend,  toujours  avec  le  même  entrain,  sa  plume 
de  journaliste,  c’est  pour  s’occuper  de  questions  de 
cet  ordre.  11  montre  les  défauts  du  régime  de  1893, 
en  demande  impérativement  la  suppression  et  une 
transformation  des  études  médicales.  Il  réclame 
pour  les  étudiants  un  stage  prolongé  et  sérieux.  Il 
mène  le  bon  combat,  en  faveur  delà  clinique,  contre 
l’empiétement  des  sciences  que  leurs  protagonistes 
appellent  fondamentales,  et  qui  restent,  pour  nous 
praticiens,  simplement  accessoires  ;  il  porte  à  cette 
occasion  quelques  bottes  un  peu  rudes,  mais  si  amu¬ 
santes,  aux  physiciens  et  aux  physiologistes  :  la  réac¬ 
tion  véhémente  de  ceux-ci  montra  que  le  coup  avait 
porté.  Il  reste  pourtant  traditionnaliste  et  défend  le 
concours  d’agrégation  contre  les  partisans  du  privat- 
docentisme.  Mais  il  estime  avec  raison  «  qu’un  ensei- 
gneur  ne  sera  bon  que  s’il  a  devant  lui  une  carrière 
stable  »,  et  ceci  l’amène  à  réclamer,  dans  un  discours 
qui  fit  quelque  scandale,  au  banquet  des  agrégés  en 
Novembre  1901,  la  pérennité  de  l’agrégation.  Elu  au 
Comité  de  l’association  des  membres  du  corps 
enseignant  des  Facultés  de  médecine,  il  poursuit  sa 
campagne  en  faveur  de  cette  réforme,  qui  n’est  pas 
encore  réalisée  aujourd’hui. 

Contre  ceux  qui  veulent  que  la  formation  des  étu¬ 
diants  se  fasse  tout  entière  à  l’hôpital,  il  défeüd 
l’utilité  des  cours  théoriques  et  propose  un  mode 
d’enseignement  fort  bien  conçu  qu’il  essaiera  d’ap¬ 
pliquer  lui-même.  «  11  me  semble,  dit-il,  qu’un  ensei¬ 
gnement  élémentaire  de  la  pathologie  est  une  prépa¬ 
ration  indispensable  à  l’instruction  hospitalière. 
Comment  apprendre  à  examiner  un  pied  ou  un  poi¬ 
gnet  atteint  de  fracture  ou  d’entorse,  si  ou  ne  connaît 
Fanatomie  chirurgicale  de  la  jointure  et  les  modes 
d’exploration,  si  on  ne  sait  les  grosses  choses  géné¬ 
rales  sur  les  entorses,  sur  le  mécanisme  des  frac¬ 
tures  du  péroné  ou  du  radius?  Depuis  l’invention  de 
la  radiographie,  avec  les  progrès  actuels  de  1  icono¬ 
graphie  par  les  projections,  un  tel  enseignement 
théorique  peut  être  très  pratique,  parler  aux  yeux 
en  même  temps  qu’aux  oreilles...  Avec  un  matériel 
de  projections  soigneusement  constitué,  on  peut 
presque  faire  de  la  clinique  dans  cet  enseignement  : 
et  il  le  faut,  car  il  n’y  a  point  de  service  de  chirurgie, 
si  bien  achalandé  soit-il,  où  tous  les  cas  nécessaires 
à  diagnostiquer  se  rencontrent  en  deux  semestres. 
Certes,  le  professeur  titulaire  a  le  droit  et  le  devoir 
de  ne  pas  se  cantonner  dans  cet  enseignement  élé¬ 
mentaire,  mais  il  doit  y  prendre  lui-même  une  large 
part  et  surtout  il  doit  coordonner  en  ce  sens  l’effort 
des  agrégés.  Il  faudrait  que,  tous  les  ans,  les  agrégés 
fissent  des  leçons,  en  nombre  variable,  snr  les  sujets 
de  leur  compétence  plus  particulière  dès  qu’ils  en 
ont  une  et  que,  de  la  sorte,  le  programme  fût  passé 
complètement  en  revue  dans  les  deux  semestres.  » 

La  chaire  tant  désirée  lui  échut  enfin  en  1913.  A  la 
date  du  l'"’  Novembre,  il  fut  nommé  professeur 
d’Opérations  et  Appareils.  Il  fit  sa  leçon  inaugurale 
le  16  Janvier  suivant,  et  prit  comme  sujet  l’éduca¬ 
tion  manuelle  du  médecin;  il  y  revenait  sur  beau¬ 
coup  de  ses  idées  -favorites  —  celles  que  je  viens  de 
rappeler  —  et  annonçait  son  intention  de  rajeunir 
l’enseignement  de  la  médecine  opératoire  grâce  à 
l’emploi  des  "projections  et  du  cinématographe  et 
d’avoir  recours,  pour  l’exposé  de  la  chirurgie  viscé¬ 
rale,  à  toutes  les  compétences  que  pouvait  lui 
fournir  le  corps  des  agrégés. 

De  fait,  il  se  met  à  la  besogne  avec  son  ardeur 
habituelle.  Il  s’était  plus  particulièrement  réservé, 
dans  son  enseignement,  la  médecine  opératoire  clas¬ 
sique  :  il  réunit  ses  prosecteurs  et  leur  fait,  lui- 
même,  des  démonstrations;  il  recueille  les  admi¬ 
rables  planches  dessinées  jadis  par  son  maître  Fara- 
beuf  et  les  complète  par  des  planches  nouvelles  des¬ 


sinées  sous  sa  direction;  il  collectionne  une  série  de 
photographies  stéréoscopiques  représentant  les  dif¬ 
férents  temps  des  ligatures  et  des  amputations, 
photographies  qui  lui  serviront  à  illustrer  un  Précis 
de  médecine  opératoire. 

En  même  temps,  il  fait  appel  à  tous  ses  collègues 
de  l’agrégation  de  chirnrgie,  jeunes  ou  anciens,  pour 
faire  des  leçons  sur  la  chirurgie  viscérale  pendant  le 
semestre  d’été.  La  guerre  empêcha  Broca  de  renou¬ 
veler  cette  tentative  qui  avait  paru  heureuse. 

Les  événements  allaient,  en  effet,  bouleverser 
toutes  les  prévisions  et  tous  les  projets.  Broca  ne 
put  diriger  que  pendant  un  an  cet  enseignement  de 
la  médecine  opératoire  tel  qu’il  l’avait  conçu.  Eu 
1916,  il  fut  amené  à  échanger  sa  chaire  contre  celle, 
nouvellement  créée,  d’Anatomie  médico-chirurgi¬ 
cale.  Mais  l’heure  n’était  point  alors  aux  réorganisa¬ 
tions  scolaires,  et  d’autres  préoccupations,  plus  poi¬ 
gnantes,  absorbaient  son  activité. 

Au  lendemain  de  son  entrée  à  la  Faculté,  quelques 
mois  avant  la  guerre,  Auguste  Broca  avait  publié  un 
volume  sur  lequel  je  veux  m’arrêter,  car  c’est  peut- 
être  l’œuvre  maîtresse  de  cet  homme  qui  a  tant  écrit. 
La  Chirurgie  infantile,  ce  gros  volume  de  plus  de 
1100  pages,  bourré  d’observations  et  de  faits,  est, 
comme  l’a  dit  Mouchet,  une  précieuse  encyclopédie 
qne  doivent  consulter  tous  ceux  qui  s’intéressent  à 
la  chirurgie  infantile.  C’est  un  ouvrage  entièrement 
original  que  domine  la  personnalité  de  l’auteur  : 
c’est  son  érudition,  ce  sont  ses  idées,  c’est  toute  sa 
science  qu’il  a  condensées  dans  ce  livre;  c’est  lui  qui 
a  voulu  cette  illustration  surabondante,  toute  de 
documents  personnels.  Et  ce  qui  fait  la  valeur  inap¬ 
préciable  de  ce  traité,  ce  qui  lui  assurera  la  durée, 
malgré  les  incessantes  modifications  de  la  science, 
c’est  qu’il  résume  ce  qu’avait  vu,  eu  vingt  ans  de 
pratique  hospitalière,  un  homme  qui  savait  regarder 
et  réfléchir,  un  observateur  éclairé  et  averti.  Jusque 
dans  ses  lacunes,  —  car  il  n’est  pas  d’œuvre  humaine 
parfaite,  —  ce  livre  est  un  «  livre  de  bonne  foi  » 
où  Broca  avait  mis  tout  son  savoir  et  toute  son 

Avant  de  l’écrire,  il  l’avait  vécu  à  l’hôpital.  L’hô¬ 
pital  a  tenu  une  place  immense  dans  l’existence  de 
Broca  :  c’est  là  que  son  activité  se  déployait  tout 
entière,  qu’il  se  montrait  en  pleine  lumière,  avec 
tout  ce  qu’il  y  avait  d’original  dans  sa  nature.  11 
y  arrivait  de  très  bonne  heure,  vers  8  heures  ou 
8  heures  un  quart,  parfois  même  plus  tôt.  11  mon¬ 
tait  à  son  cabinet  où,  après  avoir  revêtu  sa  blouse  et, 
par-dessus,  une  longue  pèlerine  noire,  il  se  faisait 
présenter  les  observations  des  malades  prêts  à 
quitter  le  service  —  et  malheur  à  l’externe  dont  l’ob¬ 
servation  était  incomplète,  plus  encore  à  celui  qui 
l’avait  émaillée  de  fautes  de  français  ou  de  fautes 
d’orthographe!  Broca,  intraitable  sur  ce  chapitre, 
la  renvoyait  à  correction  sans  aménité.  11  passait 
rapidement  dans  ses  salles  de  malades,  se  fiant  à  ses 
assistants  et  à  ses  surveillantes  pour  le  tenir  au 
couyant  de  l’état  de  ses  opérés  et  lui  signaler  les 
cas  qui  réclamaient  son  intervention.  Ses  vrais 
champs  d’action  étaient  sa  consultation  et  sa  salle 
d’opérations. 

Sa  consultation  était  célèbre  :  des  quatre  coins 
de  Paris,  et  même  de  la  banlieue,  on  venait  «  con¬ 
sulter  M.  Broca  à  l’Enfant-Jésus  »,  et  je  crois  bien 
que  toute  la  chirurgie  infantile,  même  les  cas  les 
plus  exceptionnels,  a  défilé  dans  cet  extraordinaire 
centre  d’enseignement.  Avant  l’arrivée  de  Broca,  sa 
surveillante  avait  groupé  les  malades  en  catégories 
qui  devaient  se  présenter,  dans  un  ordre  immuable, 
à  l’examen  du  chirurgien  :  c’étaient,  d’abord,  les 
traumatismes  :  plaies,  brûlures  et  fractures,  puis  les 
osseux,  ostéomyélites  ou  tuberculeux;  venaient  en¬ 
suite  les  malformations  congénitales  et,  enfin,  les 
abdominaux  —  c’est-à-dire  les  appendicites  —  qui 
attendaient  bien  sagement  sur  des  lits  que  la  main 
magistrale  vînt  palper  leur  fosse  iliaque.  Au  milieu 
de  cette  cour  des  miracles,  Broca  allait,  venait,  par¬ 
lait,  faisant  son  diagnostic  d’un  coup  d’œil  ou  s’attar¬ 
dant  sur  un  cas  difficile,  donnant  à  pleines  mains  à 
SOS  élèves  l’enseignement  le  plus  vivant  et  le  plus 
direct.  Cet  homme  aux  allures  brusques  était  très 
bon  avec  les  enfants  qu’il  aimait  et  qu’il  connaissait 
bien;  il  savait  leur  gourmandise  et  leur  fourrait  dans 
la  bouche,  à  tout  propos,  de  petits  bonbons  fondants 
dont  il  avait  toujours  une  boîte  dans  sa  poche;  mais 
il  savait  aussi  leur  sensibilité  et  voulait  que  tous  au¬ 
tour  de  lui  fussent  doux  pour  eux;  il  n’était  impi¬ 
toyable  que  pour  les  indisciplinés  et  les  menteurs. 


Avec  les  parents,  Broca  avait  moins  de  mansué¬ 
tude.  Il  rabrouait  vertement  les  vieilles  grand’mères 
qui  gâtaient  trop  leurs  petits-enfants  ;  il  fulminait 
contre  les  parents  qui  lui  amenaient  des  gosses 
malpropres  ou  mal  élevés.  Un  jour,  une  mère  lui 
ayant  dit  :  «  Mais,  Monsieur  le  docteur,  tous  les  en¬ 
fants  ont  des  poux!  »  «  Pas  les  miens  »,  lui  répondit 
sèchement  Broca.  Il  avait  parfois  des  mots  cruels 
comme  lorsque,  devant  un  affreux  rachitique,  il 
s’écria  Et  dire  qu’ils  se  sont  mis  à  deux  pour 
faire  ça!  »  Ces  boutades  n’empêchaient  pas  Broca 
de  jouir  du  respect  et  de  la  reconnaissance  de  tous 
ceux  qui  lui  amenaient  leurs  enfants,  car  ils  savaient 
à  quelles  mains  expertes  et  dévouées  ils  les  con- 

Trois  fois  par  semaine,  Broca  opérait  à  l’hôpital. 
Entre  8  et  11  heures,  il  abattait  huit  ou  dix  inter¬ 
ventions,  sans  trace  de  fatigue.  C’était  un  opérateur 
d’une  habileté  de  main  extrême.  Au  temps  de  sa 
jeunesse,  il  passait,  à  juste  titre,  pour  un  des  plus 
brillantscouteaux  de  l’Ecole  pratique,  et  lorsque,  pai-- 
venu  à  la  chaire  de  médecine  opératoire,  il  refit  quel¬ 
ques  démonstrations  sur  le  cadavre,  on  put  voir  que 
le  professeur  n’avait  rien  à  envier  au  prosecteur  d’an- 
lan.  Il  montrait  la  même  virtuosité,  la  même  sûreté, 
le  même  brio  dans  la  chirurgie  clinique.  Il  opérait  vite 
et  avec  un  minimum  d’instruments.  Les  interventions 
de  la  chirurgie  infantile  ne  sont  pas  très  variées; 
Broca  les  pratiquait  toutes  d’une  façon  remarquable. 
Il  en  est  deux  où  il  excellait.  La  cure  radicale  de  la 
hernie  était  une  de  ses  opérations  de  prédilection  et 
il  ne  se  lassait  jamais  de  la  faire  ;  eu  quelques  mi¬ 
nutes,  avec  une  impeccable  précision,  il  disséquait 
le  sac  et  réparait  la  paroi.  La  palatoplastie  était  son 
triomphe  :  il  se  piquait  d’exécuter  cette  délicate  et 
difficile  Intervention  avec  les  seules  rugines  de  Trélat 
et  une  simple  aiguille  de  Reverdin  et  d’obtenir  un 
pourcentage  de  succès  auquel  peu  de  chirurgiens 
pouvaient  aspirer.  Peut-être  '  cette  extraordinaire 
habileté  eut-elle  des  inconvénients  :  Broca  sacrifiait 
parfois  à  la  rapidité  et  il  ne  se  pliait  pas  toujours 
aux  minuties  techniques  do  la  chirurgie  viscérale 
moderne,  qu’il  n’avait,  d’ailleurs,  que  d’assez  rares 
occasions  de  pratique)-;  il  poussait  à  l’extrême  la 
simplification  instrumentale,  et  c’est  ainsi  qu’il  re¬ 
fusa  toujours  d’employer,  pour  la  staphylorrapbie, 
l’éclairage  frontal  et  l’aspiration  du  sang  :  encore 
qu’un  virtuose  comme  lui  ait  su  s’en  passer,  ce  sont 
cependant  deux  grands  perfectionnements  dans  la 
technique  opératoire. 

Broca  aimait  l’hôpital  et  s’y  intéressait  d’une  façon 
pratique.  Pendant  de  longues  années,  il  s’astreignit 
à  venir  faire  lui-même  les  opérations  d’urgence  de 
son  service.  Il  veillait  à  l’alimentation  de  ses  ma¬ 
lades,  goûtant  lui-même  la  nouiriture  et  la  ren¬ 
voyant  avec  fracas  lorsqu’il  la  jugeait  mauvaise.  Il 
encourageait  et  protégeait  de  son  influence  et  de  son 
autorité  ses  surveillantes  et  ses  infirmières  quand  il 
avait  reconnu  et  apprécié  leur  dévouement.  Avec 
Mm»  Broca,  il  s’ingéniait  à  gâter  et  à  amuser  les 
enfants  de  son  service,  leur  distribuant  jouets  et 
douceurs.  Tout  ce  qui  touchait'  au  traitement  des 
enfants  le  passionnait;  il  voulait  des  hôpitaux  hors 
Paris  pour  ses  convalescents  et  ses  chroniques,  et, 
malgré  ses  multiples  occcupations,  il  resta  toute  sa 
vie  l’un  des  membres  les  plus  assidus  de  la  commis¬ 
sion  de  Berck. 

.  Il  recevait,  en  retour,  l’affection  profonde  et  sin¬ 
cère  de  ses  élèves,  de  son  personnel,  de  ses  malades. 
Tous  ont  gardé  de  lui  un  souvenir  ému  et  recon¬ 
naissant. 

1914  :  la  Guerre.  Broca  n’était  pas  militariste.  Il 
n’avait  pas  plus  de  respect  pour  la  hiérarchie  mili¬ 
taire  que  pour  les  autres.  Quelques  années  avant, 
lors  d’une  affaire  célèbre,  il  avait  pris  parti,  avec 
véhémence,  suivant  son  habitude,  pour  le  libre 
examen  contre  le  principe  d’autorité.  Dans  sa  car¬ 
rière  de  journaliste,  à  propos  de  questions  qui  tou¬ 
chaient  à  la  médecine  militaire,  comme  l’hygiène  des 
casernes  ou  l’entraînement  des  recrues,  il  avait  par¬ 
fois  montré  quelques  sévérités  pour  le  Comman¬ 
dement. 

Mais  Broca  était  profondément  patriote  et,  avant 
tout,  homme  de  devoir  et  de  conscience.  Dégagé  par 
son  âge  de  toute  obligation  militaire,  il  demande  à 
être  réintégré  dans  les  cadres  pour  porter  l’uni¬ 
forme  ;  et  cet  uniforme,  il  le  portera  plus  longtemps 
qu’aucun  d’entre  nous,  bien  après  l’armistice,  car  il 
ne  pourra  se  décider  à  se  séparer  de  ses  blessés. 
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Vous  le  voyez  encore,  tel  que  nous  l’avons  connu  ici 
pendant  ces  années  de  guerre,  revêtu  du  vieux  pan¬ 
talon  rouge  et  d’une  longue  pèlerine,  coiffé  d’un 
extraordinaire  képi  qui  semblait  emprunté  aux  mo¬ 
biles  d’Alphonse  de  Neuville!  Sous  cet  accoutre¬ 
ment  qui  ne  manquait  pas  de  fantaisie,  Üroca  va 
accomplir,  pendant  cinq  ans,  un  travail  formidable 
et  singulièrement  utile  aux  blessés.  Jamais  son  acti¬ 
vité  ne  fut  plus  grande.  11  conserve  son  service  des 
Enfants-Malades.  où,  privé  de  ses  internes  fet  de  ses 
assistants  habituels,  il  lui  faut  faire  face,  avec  des 
aides  de  fortune,  à  une  besogne  écrasante.  Il  est 
placé,  en  Janvier  1915,  à  la  tête  de  l’hôpital  du 
Grand  Hôtel  qui  compte  178  lits,  toujours  occupés. 
En  même  temps,  il  dirige,  à  l’hôtel  Thiers,  l’hôpital 
de  l’Institut  où  il  a  Frédéric  Masson  comme  admi¬ 
nistrateur.  En  Novembre  1917,  il  quitte  le  Grand 
Hôtel  pour  prendre  à  Vaugirard  un  service  spécia¬ 
lisé  dans  le  traitement  des  blessés  osseux  et  articu¬ 
laires;  il  va  retrouver  là  ses  études  préférées.  Mais 
c’est  le  moment  des  grandes  offensives,  et  les  bles¬ 
sés  affluent  :  plus  d’une  fois,  Broca  couchera  dans 
son  hôpital.  Ce  n’est  pas  encore  assez  :  pour  ne  pas 
perdre  le  contact  avec  ses  opérés  et  ne  pas  les  voir 
évacués  vers  de  lointaines  provinces,  il  organise  à 
leur  intention,  en  banlieue,  des  filiales  où  il  ira  les 
visiter  le  dimanche,  car,  dit-il,  «  mieux- vaut  être 
soigné  par  un  médecin  passable  que  par  dix  hommes 
éminents  successifs  ou  même  simultanés  ».  Il  fré¬ 
quente  le  Grand  Palais  où,  sous  prétexte  de  physio¬ 
thérapie,  viennent  échouer  tous  les  estropiés  de  l’ar¬ 
mée;  avec  Ducroquet,  il  étudie  les  questions 
d’appareillage  des  amputés. 

Il  ne  se  contente  pas  d’agir;  il  trouve  encore  le 
temps  d’instruire  les  autres.  Pendant  toute  la  güerre, 
il  est  assidu  à  nos  séances  et  intervient  dans  nos  dis¬ 
cussions.  Il  écrit  pour  ceux  qui,  comme  lui,  soignent 
Tes  blessés,  mais  qui  connaissent  moins  bien  que  lui 
la  chirurgie  des  membres  et  l’orthopédie,  trois 
petits  livres  dont  le  succès  fut  aussi  grand  que  mérité 
et  dont  deux  eurent  l’honneur  d’être  presque  immé¬ 
diatement  traduits  en  anglais,  à  l’intention  des  chi¬ 
rurgiens  des  armées  alliées  ;  ce  furent,  en  1916,  les 
séquelles  ostéo- articulaires  des  plaies  de  guerre  ;  en 
1917,  la  prothèse  des  amputés  en  chirurgie  de  guerre 
(avec  Ducroquet);  en  1918,  les  troubles  locomoteurs 
consécutifs  aux  plaies  de  guerre.  J’ai  personnelle¬ 
ment,  pour  le  premier  de  ces  petits  livres  «  horizon  », 
une  admiration  particulière  :  je  l'avais  rapporté  d’une 
permission  au  moment  même  où  il  venait  de  paraître; 
il  a  été  mon  bréviaire  et  mon  guide  pour  tout  ce  que 
j’ai  fait  en  cliirurgie  osseuse  pendant  la  guerre;  il 
le  reste  encore  aujourd’hui,  car  les  ostéites  du  temps 
de  paix  ne  diffèrent  pas  beaucoup  de  celles  que  nous 
avons  soignées  alors. 

Et,  dans  un  volume  intitulé  Chirurgie  de  guerre  et 
d’après-guerre,  Broca  revient  encore  sur  ce  qu’il 
avait  observé  chez  ses  blessés  et  sur  les  enseigne¬ 
ments  qu’il  en  avait  tirés. 

On  volt  l’importance  des  services  rendus  par  lui, 
avec  le  bistouri  et  avec  la  plume,  pendant  ces  années 
tragiques.  La  rosette  d’otfirier  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur  qu’il  reçut  alors,  en  fut  la  consécration  mé¬ 
ritée. 

En  Mai  1919,  quelques  mois  après  la  fin  de  la 
guerre,  la  retraite  de  Kirmisson  ouvrait  à  Auguste 
Broca  les  portes  de  la  Clinique  de  chirurgie  infan¬ 
tile  et  d'Orthopédie.  Nul  n’était  plus  qualifié  pour 
l’occuper  ;  c’était  là  sa  véritable  place.  Il  y  parve¬ 
nait  à  60  ans,  mûri  par  une  longue  expérience,  en 
pleine  force  physique  et  intellectuelle. 

11  ne  changea  pas  grand’chose  à  l’organisation  de 
son  enseignement  hospitalier.  Broca  n’était  pas 
l’homme  des  leçons  académiques  à  la  Trousseau  ou 
à  la  Dieulafoy.  Il  disait  qu’  «  un  maître  est  un  édu¬ 
cateur  plus  qu’un  euseigneur  »  et  il  ajoutait,  attri¬ 
buant  d’ailleurs  ce  propos  à  Gosselin,  que  «  l’ensei¬ 
gnement  de  la  clinique  doit  se  faire  au  hasard  de  la 
fourchette,  pour  ainsi  dire,  et  non  par  des  leçons  ex 
cathedra  ».  Et  si  l’on  veut  chercher  quelque  analogie 
à  sa  façon  d’enseigner,  c’est  à  Farabeuf  qu’il  faut 
penser  :  comme  lui,  il  attaquait  directement  l’élève, 
par  l’image  et  par  le  geste  autant  que  parla  parole. 
Donc  pas  do  cours  magistral  et  solennel.  Tout  au 
plus,  fera-t-il,  une  fois  par  semaine,  devant  ses 
élèves,  une  séance  de  projections  commentées  et 
expliquées.  Mais  c’est  dans  ses  salles  d’hôpital  et 
plus  encore  à  sa  consultation  que  se  donnera  l'essen¬ 
tiel  de  son  enseignement.  Les  malades  défilent,  pré¬ 


sentant  les  lésions  les  plus  diverses.  A  propos  de 
chacun  d’eux,  il  interroge  et  colle  les  assistants  : 
tous  y  passent,  depuis  l’humble  roupiou  jusqu’au 
chef  de  clinique,  tous  sont  soumis  au  crible  d’une 
critique  sévère,  mais  juste.  Et  Broca  parle,  explique, 
interprète  les  radiographies,  rappelle  ses  observa¬ 
tions  anciennes,  éclail-e  tout  de  son  intelligence 
lumineuse;  il  émaillé  son  discours  de  citations  em¬ 
pruntées  aux  anciens  et  aux  modernes.  Bien  plus,  à 
l’occasion,  il  mime  ses  leçons  :  il  fallait  le  voir,  rele¬ 
vant  blouse  et  tablier.  Imiter  les  différentes  boite¬ 
ries  de  la  coxalgie,  de  la  luxation  congénitale  ou  de 
la  coxa  vara.  Nul  enseignement  qui  soit  plus  vivant  ; 
nul  aussi  qui  soit  plus'  profitable  à  l’élève,  qui  se 
grave  aussi  profondément  dans  sa  mémoire. 

Et  il  continue  à  travailler  toujours.  Parvenu  à  la 
plus  haute  situation  qu’il  ait  pu  ambitionner,  ayant 
derrière  lui  un  long  passé  d’obsei'vation  et  de 
recherches,  il  veut  maintenant  exposer  d’une  façon 
définitive  son  opinion  sur  les  grands  problèmes  de 
pathologie  chirurgicale  qui  l’ont  occupé  durant  toute 
sa  vie  scientifique,  et  il  écrit  un  volume  sur  la  Tuber¬ 
culose  articulaire,  un  autre  sur  les  Maladies  non 
traumatiques  et  les  difformités  des  articulations  — 
ce  dernier  avec  la  collaboration  de  son  gendre  Raoul 
Monod  — ,  volumes  qui  ne  paraîtront  qu’après  sa 


Cette  existence  si  pleine  se  déroulait  ainsi,  mêlée, 
comme  toutes,  de  satisfactions  et  de  tristesse.  Il 
avait  eu,  peu  de  temps  avant  la  guerre,  l’immense 
chagrin  de  perdre  sa  fille  aînée;  plus  tard,  il  avait  eu 
la  joie  de  marier  la  cadette  à  notre  collègue  Raoul 
Monod  et  d’Unir  ainsi  deux  noms  glorieux  dans  la 
chirurgie  française;  la  naissance  de  ses  petits-enfants 
avait  été  un  bonheur  de  plus.  Il  faisait  régulière¬ 
ment  Son  service  et  son  enseignement,  sans  donner 
trace  de  fatigue;  de  longues  années  de  travail  sem¬ 
blaient  encore  ouvertes  devant  lui.  Pourtant,  vers  le 
début  de  1924,  ceux  qui  vivaient  avec  lui  cetté  vie 
d’hôpital,  où  rien  n’échappe,  avaient  noté  en  lui 
quelque  changement  :  il  avait  cessé  de  fumer;  il 
était,  certains  jours,  d’une  pâleur  singulière;  par¬ 
fois,  après  une  longue  séance  opératoire,  il  donnait 
des  signes  de  lassitude  et  se  plaignait  de  souffrir  du 
bras  gauche.  Rien  cependant  ne  faisait  prévoir 
l’imminence  d’une  catastrophe. 

Celle-ci  allait  survenir  soudainement,  eü  pleine 
santé  apparente  et  dans  des  circonstances  qui,  par 
une  coïncidence  frappante,  renouvelèrent  presque 
heure  par  heure,  à  quarante-quatre  ans  d’intervalle, 
celles  qui  avaient  marqué  la  mort  de  son  père. 

Le  8  J  uillet  1880,  Paul  Broca,  étant  au  Sénat,  fût 
pris  d’un  malaise  subit  qui  l’obligea  à  quitter  la 
séance;  rentré  chez  lüi,  il  s’étendit  pour  dormir  sur 
un  lit  de  repos;  vers  minuit,  il  succombait  dans  une 
crise  subite  d'angine  de  poitrine. 

Le  3  Octobre  1924,  Auguste  Broca  avait,  le  matin, 
opéré  en  ville,  puis,  à  l’hôpitàl,  il  avait  lait  sa 
consultation  comine  d’ordinaire  ;  il  ne  se  plaignait 
pas,  mais  son  chef  de  clinique  Wilmoth  et  sa  fidèle 
surveillante,  M”'®  Delalande,  avaient  été  frappés  de 
son  air  de  fatigue.  Dans  l’après-midi,  il  eut  un  ma¬ 
laise  passager  qui  l’obligea  à  se  reposer  quelques 
instants  dans  une  boutique;  il  put  ensuite  achever 
ses  courses,  rentra  chez  lui,  dîna  et  se  coucha 
d’assez  bonne  heure,  comme  il  en  avait  l’habitude. 
Vers  11  heures  du  soir,  il  appela  M">'  Broca  :  celle- 
ci  le  trouva  assis  sur  son  lit,  anhélant,  d’une  pâleur 
effrayante,  couvert  de  sueur. 

Devant  la  mort  qu'il  sentit  imminente,  Broca  con¬ 
serva  son  calme,  et  aussi  sa  sagacité  de  clinicien  A 
Debré,  son  élève,  accouru  au  premier  appel,  il  dit  : 
«  J’ai  une  crise  d’œdème  aigu  du  poumon,  et  qui  n’est 
pas  d’origine  rénale  »,  et  Debré,  après  l’avoir  exa¬ 
miné,  ne  put  que  lui  répondre  :  «  Patron,  votre  dia¬ 
gnostic  est  exact.  »  On  le  saigna;  comme  pas  une 
goutte  de  sang  ne  s’écoulait  de  la  veine  ouverte  au 
pli  du  coude  et  que  Debré  essayait  de  lui  masquer 
cet  insuccès  :  «  Non,  non,  dit-il,  ou  ne  trompe  pas  un 
vieux  comme  moi;  saignez-moi  à  la  saphène  que  j’ai 
très  développée.  »  Là  encore,  la  saignée  échoua; 
déjà  la  circulation  était  Irrémédiablement  compro¬ 
mise;  à  minuit,  la  mort  avait  achevé  sou  œuvre. 

Auguste  Broca  ne  voulait  pas  plus  de  pompes  et 
de  cérémonie  après  sa  mort  que  de  sou  vivant.  Il 
avait  souvent  répété  qu’il  serait  conduit  au  cimetière 
«  au  trot  ».  Seuls  ses  parents  les  plus  proches  ac¬ 
compagnèrent  sou  cercueil  à  Montparnasse,  au  tom¬ 
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beau  familial  où  reposait  déjà  sbù  père,  et  c’eSt  p'kr 
les  journaux  que  nous  apprîmes  âà  mort. 

Moins  de  six  mois  pins  tard,  son  frère  André 
mourait,  lui  aussi,  subitement.  Ainsi  ces  trois  hom¬ 
mes,  le  père  et  les  deux  fils,  sont  tombés,  frappés 
d’un  seul  coup,  en  pleine  forcé.  CrUellè  par  sà  sou¬ 
daineté,  la  mort  leur  a,  du  moins,  épargné  les  souf¬ 
frances  d’une  longue  maladie  èt  lès  tristesses  dé  là 
déchéance  physique. 

Eu  suivant  devant  vous  les  étapes  de  là  vie  d’Au¬ 
guste  Broca,  j’ai  signalé  ses  ouvrages  principaux.  Je 
n’ai  pas  la  prétention  d’avoir  énuméré  toutes  sés 
publications,  car  il  y  faudrait  des  pages  et  des 
pages,  et  peu  d’hommes  ont  eu  une  activité  aussi 
féconde.  Ce  labeur  immense  ne  s’explique  que  par 
l’ardeur  au  travail  et  les  remarquables  qualités  dé 
l’intelligence  de  ferôca.  C’était  un  travailleur  infati¬ 
gable  ;  il  travaillait  toujours  et  partout;  il  écrivait 
surtout  le  soir,  ayant  eu  l’habitude  de  veiller  jusqu’à 
minuit  sonnant  pendant  la  plus  grande  partie  de  sa  ■vie, 
Récrivait  beaucoup  aussi  à  la  campagne,  danscetju’il 
appelait  ses  vacances.  Et  puis,  cette  faculté  de  tràyail 
était  servie  par  une  mémoire  impeccable  et  une  puis¬ 
sance  extraordinaire  de  comprébension  et  d’assimi¬ 
lation,  par  un  esprit  de  méthode  qui  l’avait  conduit, 
depuis  le  début  de  sa  carrière,  à  recueillir,  classer  et 
coordonner  tous  les  faits  qui  se  présentaient  à  son 
observation,  si  bien  qu’il  pouvait  les  retrouver  im¬ 
médiatement  quand  ses  recherches  le  nécessitaient, 
par  une  merveilleuse  organisation  cérébrale  enfin 
qui  lui  permettait  de  reprendre,  sans  effort  et  sans 
achoppement,  en  plein  milieu  d’unë  phrase,  la  ré¬ 
daction  laissée  interrompue. 

Sans  reprendre  lé  détail  de  Son  œuvre,  je  voudrais, 
en  terminant,  marquer  les  points  où  il  a  apporté  des 
idées  nouvelles,  où  sa  contribution  a  été  plus  per¬ 
sonnelle  aux  progrès  de  notrè  art,  et  aUssi  l’influeUee 
qu’il  a  exercée  sur  la  chirurgie  française  de  son 

Parmi  ses  publications  de  jeünessé,  j’ai  dit  tout  ce 
qu’avait  d’original  son  étude  des  hernies  inguinales 
et  je  puis  en  dire  autant  de  ses  recherches  sur  le 
bec-de-lièvre  et  sur  les  luxations  de  l’épâule  :  lès 
constatations  qü’il  avait  faîtes  au  cours  dè  sès  dis¬ 
sections  enrichissaient  ces  chapitres  de  pathologie 
de  notions  alors  neuves  et  qui  demeurent  définitive-^ 
ment  acquises.  Il  fut  le  premier  en  France  à  prati¬ 
quer  avec  succès  là  trépanation  dans  l’hydrocéphalie. 
H  fut  le  premier  aussi,  chez  nous,  à  traiter  la  luta¬ 
tion  congénitale  de  la  hanche  pàr  Tinler-Veutiofi  san¬ 
glante;  puis,  lorsqu’on  connut  mieux  les  risqués  dé 
cette  opération  et  quand  Lorenz  eut  réglé  la  tech¬ 
nique  de  la  réduction  non  sanglante,  â  adopter  et  à 
perfectionner  cette  méthode;  la  thèse  de  Delanglàdè, 
qu’il  a  inspirée,  rèstè  une  importante  èohtrlbutiOn  à 
l’étude  anatomo-pathologique  de  céttè  malformation. 
Ses  travaux  sur  la  chirurgie  de  l’oreille  moyenne  èt 
de  la  mastoïde  ont  été  un  guide  pour  nous  tOùS,  et  sa 
conception  de  la  recherche  méthodique  et  progres¬ 
sive  des  lésions,  depuis  l’antre  jusqu’aux  méninges, 
a  fini  par  s’imposer,  malgré  les  oppositions  du  dé¬ 
but.  C’est  Broca  qui  a  établi  l’origine  dès  kystéS  du 
cordon  aux  dépens  du  canal  vaglnO-péritonéal,  lè 
rôle  de  l’intestin  post-anal  dans  la  pâthogénlè  dë 
certaines  tumeurs  sacro-coccygiennes  ;  c’èst  lui  qui 
a  vu,  le  premier,  l’association  fréquente  de  la  sco¬ 
liose  et  de  la  syringorayélie,  qui  à  décrit,  aVèc 
Mouchel,  le  premier  cas  français  de  scoliose  congé¬ 
nitale  confirmé  par  la  radiographie,  et,  avec  TridOÜ, 
le  premier  cas  français  d’ostéomyélite  dés  naèriërs. 
Ses  recherches  avec  Weil,  sur  ThémOjihiiie  et  son 
traitement  par  le  sérum  frais,  présentent  un  tCès 
grand  intérêt  théorique  et  pratique.  Dès  l’appàritiofi 
de  la  radiographie,  il  comprit  l’importàùCe  dé  cé 
mode  nouveau  d’exploration,  non  seulement  dans  les 
lésions  traumatiques,  mais  aussi  dans  les  altératioits 
pathologiques  du  squelette  ;  il  s’attacha  à  èn  dête-; 
lopper  l’emploi,  à  en  préciser  leS  résultats. 

L'influence  d’Auguste  Broca,  par  sOn  enseighé- 
ment  oral  et  par  ses  livres,  a  été  considérable. 
Beaucoup  de  ses  idées  sont  tombées.  Si  je  puis  dii-é, 
dans  le  domaine  public.  Cette  influence  s’est  eXerCée 
surtout  dans  la  spécialité  qui  l’a  toùjours  occupé, 
la  chirurgie  infantile,  et  je  cFols  qü’aùcun  dé  nos 
collègues,  chirurgiens  d’enfants,  ne  me  démentira 
si  j’affirme  que  sa  personnalité  y  à  tenü  ét  y  tleùt 
encore  une  place  de  premier  rang.  Mais  cètté 
influence  a  dépassé  les  cadres  dè  là  spécialité  et 
nous  sommes  tous,  en  quelque  mesuré,  les  élèves  dè 
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Broca.  C’est  un  fait,  peut-être  regrettable  à  cer¬ 
tains  points  de  vue,  que,  dans  les  dernières  années 
du  précédent  siècle  et  les  premières  de  celui-ci,  par 
suite  de  l’engouement  qui  portait  les  chirurgiens 
généraux  vers  les  opérations  pelviennes  et  viscé¬ 
rales,  ceux-ci  ont  quelque  peu  négligé  la  chirurgie 
des  membres,  et  qu’au  moins  à  Paris,  les  chirur¬ 
giens  d’enfants  furent  presque  les  seuls  à  s’y  inté¬ 
resser  et  à  en  poursuivre  l’étude.  Broca  fut  de 
ceux-là  :  il  avait  une  prédilection  pour  la  pathologie 
osseuse  et  articulaire;  beaucoup  de  cé  que  nous 
savons  sur  l’ostéomyélite  et  ses  suites,  sur  les 
ostéites  et  arthrites  tuberculeuses,  beaucoup  des 
principes  que  nous  appliquons  dans  le  traitement  de 
ces  maladies  nous  viennent  de  lui,  et  aussi  la  plupart 
de  nos  notions  d’orthopédie  chirurgicale.  Il  nous  a 
beaucoup  appris,  mais  il  y  avait  parfois  quelque 
chose  d’excessif  dans  ses  doctrines.  C’est  que,  si  la 
chirurgie  est  une,  les  malades  sont  divers  et  que  la 
lésion  n’évolue  pas  de  la  même  manière  aux  diffé¬ 
rents  âges.  L’enfant  a  des  ressources  infinies  et  bien 
souvent,  chez  lui,  il  suffit  de  ne  pas  entraver  l’effort 
curateur  de  la  nature.  L’adulte  n’a  plus  cette  même 
résistance,  cette  même  tendance  à  la  guérison  spon¬ 
tanée,  et  il  faut  savoir  l’aider  dans  sa  lutte  par  une 
thérapeutique  plus  active.  Aussi  les  idées  des  chirur¬ 
giens  d’enfants,  celles  de  Broca  en  particulier,  me 
semhlent-elles  par  trop  conservatrices  eu  matière 
de  tuberculoses  chirurgicales  :  si  l’on  ne  peut 
qu’approuver  la  condamnation  formelle  que  Broca  a 
prononcée  contre  la  résection  articulaire  chez  l’en¬ 
fant,  il  est  permis,  en  revanche,  de  discuter  sou 
opinion  qu’il  ne  faut,  chez  l’adulte,  réséquer  que  le 
genou  ou  le  coude,  et  encore  avant  35  ans.  Mais 
Broca  était  chirurgien  d’enfants,  et  eu  chirurgie 
infantile  il  avait  raison;  il  n’avait  tort  qu’en  con¬ 
cluant  trop  catégoriquement  de  l’enfant  à  l’adulte. 

J’espère  avoir  montré,  eu  retraçant  sa  vie  et  son 
oeuvre,  combien  originale,  attachante  et  digne  de 
respect  est  la  figure  d’Auguste  Broca.  Héritier  d’un 
père  illustre  et  poursuivant  la  carrière  où  celui-ci 
avait  marqué  sa  trace  ineffaçable,  non  seulement  il 
n’a  pas  dégénéré,  mais  il  a  su  apporter  un  lustre 
nouveau  à  ce  grand  nom  de  Broca.  Opérateur  habile, 
clinicien  émérite,  travailleur  acharné,  enseigneur 
remarquable,  il  a  été  aussi  un  homme  de  devoir  et 
de  droiture;  s’il  fut  entraîné  parfois  par  sa  passion 
pour  ses  idées,  il  a  toujours  cherché  pour  guides  le 
juste  et  le  vrai. 

Gomme  Lanuelongue,  comme  Kirmissou,  comme 
tant  d’autres  de  nos  anciens,  il  n’est  venu  à  la  spé¬ 
cialité  qu’après  avoir  passé  par  la  grande  école  de  la 
chirurgie  générale,  Comme  eux,  il  y  avait  acquis  la 
haute  culture,  la  largeur  de  vues  qui  font  les  maîtres 
véritables.  Gomme  eux,  il  démontrait  l’excellence 
de  ce  mode  de  formation  auquel  nous  tenons  si 
justement,  et  son  nom  sera  de  ceux  que  nous  cite¬ 
rons  quand  on  viendra  nous  préconiser  une  spéciali¬ 
sation  précoce  et  trop  étroite,  car,  ainsi  qu’il  aimait 
à  le  répéter,  il  n’y  a  pas  de  chirurgie  infantile,  il  y  a 
une  chirurgie  chez  les  enfants,  et  qui  n’est,  en 
somme,  que  la  chirurgie  tout  court. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  — 

Un  cours  de  perfectionnement  sera  fait  à  la  Salpétrière, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Guillain,  par  MM. 
Th.  Alajouanine,  agrégé,  N.  Peron,  A.  Thévenard,  J. 
Darquier,  J.  Decourt,  chefs  de  clinique;  P.  Lechelle, 
médecin  des  hôpitaux;  L.  Girot,  P.  Mathieu,  J.  Périsson, 
anciens  chefs  de  clinique;  Bourguignon,  chef  du  service 
d’électrothérapie  de  la  Salpêtrière;  11.  Lagrange,  ophtal¬ 
mologiste  delà  clinique;  Lanos,  oto-rhino-laryngologiste 
de  la  clinique. 

Ce  cours  clinique,  avec  présentation  do  malades,  com¬ 
portera  deux  séries  de  lii  leçons  ;  la  première  série 
commencera  le  mercredi  8  Févrica  1928.  à  15  h.,  à  l’am- 
phithéôtre  de  la  clinique  Charcot,  et  comportera  doux 
leçons  par  jour,  l’après-midi;  la  deuxième  série  com¬ 
mencera  le  lundi  27  Février,  à  15  h.,  et  continuera  les 

Pbogrammh  du  cours.  —  Première  série.  —  I.  Tumeurs 
cérébrales.  —  II.  Syphilis  cérébrale.  —  III.  Syndromes 
parkinsoniens.  —  IV.  Paralysies  pseudo-bulbaires.  —  V. 
Maladie  de  Wilson.  Pathologie  du  corps  strié.  —  VI. 
Aphasie.  —  VII.  Apraxie.  —  VIII.  Syndromes  vascu¬ 
laires  cérébraux.  —  IX.  Syndrome  thalamique.  —  X. 
Syndromes  pédonculo-protuhérantiels.  —  XI.  Syndromes 
bulbaires.  —  XII.  Syndromes  cérébelleux.  Atrophies 
cérébelleuses.  —  XIII.  Tumeurs  du  cervelet  et  de  l’angle 


ponto-cérébelleui.  —  XIV.  Chorées.  —  XV.  Syndromes 
hypophysaires.  —  XVI.  Hémianopsie. 

Deuxième  série.  —  I.  Poliomyélite.  —  II.  Syphilis 
médullaire.  —  III.  Sclérose  en  plaques.  —  IV.  Syringo- 
myélie.  —  V.  Compressions  delà  moelle.  — VI.  Sclérose 
latérale  amyotrophique.  —  VII.  Tabes.  Artbropathies 
nerveuses.  —  VIII.  Scléroses  combinées  et  syndromes 
neuro-anémiques.  —  IX.  Maladie  de  Friedreich  et 
hérédo-ataxie  cérébelleuse.  —  X.  Amyotrophie  Charcot- 
Marie  et  névrite  interstitielle  hypertrophique.  —  XI. 
Polynévrites.  --  XU.  Myopathies.  Myotonie.  —  XIII. 
L’électro-dingnostic.  La  chronaiie.  —  XIV.  Les  examens 
du  liquide  cé2Aalo-rachidien.  —  XV.  Les  névrites  opti¬ 
ques.  La  stase  papillaire.  —  XVI.  Les  examens  labyrin- 

Droit  d'inscription  pour  chacune  de  ces  séries  :  250  fr. 
Les  bulletins  de  versement  du  droit  sont  délivrés  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n»  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Marseille.  —  Le  décret 
suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel  (numéro  du 
21  Janvier)  : 

La  Faculté  mixte  de  Médecine  générale  et  coloniale  et 
de  Pharmacie  de  Marseille  comprendra,  outre  les 
28  chaires  prévues  à  l’article  l"  susvisé  du  décret  du 
11  Novembre  1922,  une  chaire  de  thérapeutique. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Michel  (33,  rue  Olivier-de-Serres).  — 
Nomination  à  une  pince  d’interne  en  titre,  et  à  une  place 
d’interne  remplaçant.  L’interne  en  titre  reçoit  300  fr. 
par  mois.  Il  est  logé  et  nourri  à  l’hôpital. 

L’interne  remplaçant  reçoit  60  fr.  par  mois,  il  est 
nourri  à  l’hôpital  ses  jours  de  service  et  ses  jours  de 
remplacement.  Il  touche,  si  le  remplacement  est  de 
plusieurs  jours,  le  traitement  que  ne  touche  pas  le  titu¬ 
laire. 

Les  demandes  doivent  parvenir  avant  le  10  Février,  à 
M.  Delort,  chef  du  service  de  Gastro-Entérologie  à  l’hô- 
intal  Saint-Michel  (prière  d’indiquer  sur  l’enveloppe 
qu’il  s’agit  de  cette  demande).  Elles  doivent  comporter 
l'indication  de  tous  les  titres  du  candidat.  Elles  seront 
classées  par  ordre  de  valeur  des  titres  exprimés. 

La  liste  de  classement  des  candidats  sera  affichée  à 
l’hôpital  Saint-Michel,  à  partir  du  15  Février.  Les  cinq 
premiers  de  cette  liste  seront  appelés  à  se  j>résenlcr 
dans  le  service  par  lettre  individuelle. 

Leur  nomination  sera  présentée  ensuite  à  l’agrément 
définitif  de  M.  Récamier,  médecin-chef  de  l’hôpital. 


Concours 


Prix  de  l’Internat.  —  Médecine.  —  i"  Prix.  Mé¬ 
daille  d'or.  —  M‘.  Boltanski. 

2'  Prix.  Médaille  d'argent.  —  M.  Laporte. 

Accsssil.  —  M.  Blondel. 

CiiIRURCiE  ET  ACCOUCHEMENTS.  —  Mémoire.  —  Ont 
obtenu  :  MM-.' Sigonnet,  19;  Galtier,  19;  Leibovici  16; 
d’.àubigné,  19;  Redon,  19;  Sauvage,  15. 

Epreuve  théorique.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Galtier,  20; 
Leibovici,  19;  d’Aubigné,  21;  Redon,  20;  Sauvage,  20. 
M.  Sigonnet  se  retire. 

Epreuve  clinique.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Galtier,  13; 
Leibovici,  14:  d’Aubigné,  19;  Redon,  15;  Sauvage,  17. 

Total  des  points.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Galtier,  52; 
Leibovici,  49;  d’Aubigné,  59;  Redon,  54;  Sauvage,  52. 

Epreuve  supplémeiilaire.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Sauvage, 
14;  Galtier,  16, 

Classement  des  candidats.  —  !•'  Prix.  Médaille  d'or. 
—  M.  d’Aubigné,  59. 

2-  Prix.  Médaille  d’argent.  —  M.  Redon,  54. 

Accessit.  —  M.  Galtier,  52. 

Internat  de  l’hôpital  Paul-Brousse.  —  Un  con¬ 
cours  pour  la  nomination  de  quatre  internes  en  méde¬ 
cine  (dont  un  affecté  au  service  de  chirurgie  de  l’éta¬ 
blissement,  et  un  au  Centre  anticancéreux  de  la  banlieue 
parisienne)  et  lu  désignation  d’internes  provisoires  à 
l'hospice  départemental  Paul-Brousse  et  au  Centre  anti¬ 
cancéreux  s’ouvrira  au  début  de  Murs  1928. 

Pourront  prendre  part  au  concours  ;  1"  les  élèves 
externes  des  hôpitaux  de  Paris;  2“  les  étudiants  en 
médecine  possédant  10  inscriptions  de  doctorat. 

Les  étrangers  seront  admis  au  concours  dans  les  con¬ 
ditions  suivantes  ;  Au  cas  où  ils  obtiendraient  un  nombre 
de  points  au  moins  égal  à  celui  obtenu  par  le  dernier 
candidat  français  admis  par  le  jury,  ils  seraient  classés 
en  surnombre.  Ils  ne  recevront  pas  de  traitement  mais 
seront  nourris  toute  la  journée  les  jours  de  garde  et  au 


repas  du  midi  les  autres  jours.  Ils  seront  soumis,  nu 
point  de  vue  du  service,  aux  mêmes  obligations  que 
leurs  collègues  de  nationalité  française. 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  la  préfecture  de  la 
Seine,  service  de  l’Assistance  départementale,  3”  bureau 
(annexe  Lobau,  escalier  A,  2'  étage,  porte  n“  227),  diman¬ 
ches  et  fêtes  exceptés,  de  l’O  h.  à  12  h.  et  do  14  h.  à 
17  h.,  jusqu’au  20  Février  1928. 

Les  internes  reçoivent  un  traitement  fixe  de  7-500  fr. 
la  l"  année,  qui  augmente  de  300  fr.  chaque  année,  jus¬ 
qu’à  8.400  fr.  en  4"  année.  Ils  touchent  en  plus  une 
indemnité  de  résidence  de  2.2'i0  fr.  et  une  indemnité  de 
déplacement  de  600  fr.  par  an.  Ils  jouissent  enfin  des 
avantages  habituels  de  la  salle  de  garde. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Officier.  —  M.  Borland,  médecin-chef  de  l’Institution 
nationale  des  Invalides;  de  Mello  Yiana,  à  Paris. 

Chevalier.  —  M.M.  Enard,  médecin  consultant  de  l’As¬ 
sociation  générale  des  mutilés;  Gadreau,  Reinburg, 
Ilufnagel,  M'”"  Noël,  à  Paris;  M"-  Harde  (Edna);  MM. 
Lehnhoff.  Sirotinine;  Borderes,  à  Fleurus  (Oran);  de 
Felice,  à  La  Rochelle;  Escande,  à  Toulouse  (Haute- 
Garonne). 

Officier  de  l’Instruction  furliiile.  —  M,M.  Apiiraillé, 
à  La  Rochelle  (Charente-Inférieure);  Aulès,  à  Saillans 
(Drôme);  Beaugeois,  à  Saint-Valéry-en-Caux  (Seine- 
Inférieure);  Blanchard,  ô  Toulon  (Var);  Boismoreau,  à 
Saiot-Mesmin-le-'Vieux  (Vendée);  Bourrus,  à  Portets  (Gi¬ 
ronde);  Boutet,  à  Yzeures  (Indre-et-Loire);  Chantoux, 
à  Falaise  (Calvados);  Coulon,  à  Sotteville-lès -Rouen 
(Seine-Inférieure);  Cournoi,  à  Cusset  (Allier);  Dnroux, 
à  Mnillczais  (Vendée);  Degrenne,  à  Lisieux  (Calvados); 
Druelle,  à  Tarbes  (Hautes-Pyrénées);  Duvivicr,  à  Saint- 
Amand  (Nord);  d’Eschevannes,  à  Dijon  (Côte-d’Or); 
Fort,  à  Fontainebleau  (Seine-et-Marne)  ;  Grapin,  à  Saint- 
Valéry-en-Caux  (Seine-Inférieure):  Hébert,  à  Rouen 
(Seine-Inférieure);  Joubert,  à  l'hiers  (Puy-de-Dôme); 
Kahn,  à  Strasbourg  (Bus-Rhin);'  Leroux,  à  Lille  (Nord); 
Lesbroussard,  à  Maignelay  (Oise);  Moreau,  à  Orléans 
(Loiret);  Pelos,  à  Verdun  (Meuse);  Peltier,  à  Vurades 
(Loire-Inférieure);  Perdereau,  au  Merlerault  (Orne); 
Rochon,  a  Clermont-Ferrand  (Puy-de-Dôme);  Beausse, 
Ducluud,  Fournier,  Jourdan,  Rolet,  Roudié,  Zaeiiffel,  à 
Paris. 

Ofitcieb  d'Acauémie.  —  MM.  Andt,  à  Valenciennes 
(Nord);  Baben,  à  Archiac  (Charente-Inférieure);  Ballan, 
à  Gornac  (Gironde);  Barbé,  à  Salies-du-SuIat  (Haute- 
Garonne);  Bercovici,  à  Saiut-Denis  (Seine);  Bidon,  ou 
.Mans  (Sarlhe);  Bouly,  à  .Arleux  (Nord);  Brochet,  méde¬ 
cin  principal  de  lu  marine;  Cahen,  à  Epinal  (Vosges); 
Cumboulives,  à  Albi  (Tarn)  ;  Cluzeau,  ô  Cluilillon-sur- 
Indre  (Indre);  Couict,  à  Nancy  (Meurlbc-et-Moselle)  ; 
Donnard,  à  Crozon  (Finistère);  Donval,  médecin  en  chef 
de  2“  classe  de  lu  marine;  Duclos,  à  Condom  (Gers); 
Dugoua,  à  Jonzac  (Charente-Inférieure)  ;  Duliège,  a  La 
Bourboule  (Puy-de-Dôme);  Fabre,  médecin-major,  à  la 
Pointe-à-Pitre  (Guadeloupe)  ;  Forrer,  à  Dettwillcr  (Bas- 
Rhin);  Frémont,  à  Nogent-le-Rotrou  (Eure-et-Loir); 
Funck,  à  Clichy  (Seine);  Gadol,  à  Vandœuvre  (Meurthe- 
et-Moselle);  Gassend,  à  Digne  (Busses-Al])es);  Gérard,  à 
Bougie  (Constuntine)  ;  Germont,  à  Vassy  (Calvados); 
Gilbcrt-Desvallons,  médecin-major  de  1"  classe,  à  Tana- 
narivo  (Madagascar);  Goupil,  ô  Bar-sur-Aube  (Aube); 
Guy,  à  Marseille;  Hagopiun,  à  Vendeuvrc-dii-Poitou 
(Vienne);  Hoeffel,  à  Bouxvviller  (Bas-Rhin);  Joffrion,  à 
lîenet  (Vendée);  Khutchudouzian,  à  Saint-Blin  (Haute- 
Marne);  Lacuinc.'à  Aunay-sur-Odon  (Calvados);  Ludra- 
gue,  à  Chàlons-sur-Murno  (Marne):  Liagre,  à  Constan- 
tine;  Loche,  à  Reims  (Morne);  Loyer,  à  Creil  (Oise); 
Malterre,  à  Vic-le-Comte  (Puy-de-Dôme);  Martin,  à  La 
Chapelle-de-Guinchay  (Saône-et-Loire)  ;  Mercier,  à  Amiens 
(Somme);  Millot,  à  Lizy-sur-Ourcq  (Seine-et-Marne); 
Moncenix,  à  Grenoble  (Isère);  Potet,  à  Nancy  (Meurthe- 
et-Moselle);  Roques,  à  Murtrin  (Aveyron);  Rousseaux,  à 
Verdun  (Meuse);  Surrazin,  à  Auxerre  (Yonne);  Suucet,  à 
Equeurdreville  (Manche);  Segala,  à  Villers-Yermont 
(Oise);  Sirieux,  à  Le  Lonzac  (Corrèze);  Vedel,  à  Lunel 
(Hérault);  Vorlac,  à  Abbeville-Saint-Lncien  (Oise);  Yia- 
let,  médecin  principal  de  la  marine;  Yivier-Liberge,  à 
Cognac  (Charente);  Bonnel,  Manguis,  Monnet,  à  Paris. 

Société  de  médecine  publique  et  de  génie  sani¬ 
taire.  —  Au  cours  de  la  séance  mensuelle  de  lu  Société 
do  médecine  publique  et  de  génie  sanitaire  qui  aura  lieu 
aujourd'hui  à  5  h.  de  l’après-midi,  au  grand  amphi¬ 
théâtre  de  l'Institut  Pasteur,  M""  Letellier,  inspectrice 
du  travail  dans  l’industrie,  fera  une  conférence  accom¬ 
pagnée  de  projections  lumineuses  sur  F  u  Hygiène 
sociale  dans  les  établissements  industriels  et  commer- 

Dispensaire  antivénérien  de  Saint-Cloud.  —  Le 
Dispensaire  créé  jiar  l'Œuvre  prophylactique  de  l'Ouest 
Parisien,  12,  rue  de  lu  Paix,  à  Saint-Cloud,  vient  d'étre 
repris  par  la  Ligue  nationale  française  contre  le  Péril 
vénérien.  M.  G.  Solente  en  est  nommé  médecin-chef. 
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Ecole  de  psychologie  (49,  rue  Saint-André-des-Arts). 
—  La  28'  séance  de  réouverture  des  cours  de  l'Ecole 
de  psychologie  aura  lieu  le  jeudi  26  Janvier,  à  6  h.,  sous 
la  présidence  de  M.  J. -H.  llosny  aine,  de  l'Académie  des 
Concourt. 

Ordre  du  jour  ds  la  séance  :  M.  llérillon,  L  Ecole  de 
psychologie.  —  ,M.  Pierre  Vachel,  Examen  critique  de 
la  psycho-analyse  freudienne.  —  M,  J. -11.  Rosny,  Ln 
psycho-uualyse  dans  lu  littérature  actuelle. 

Les  durs  auront  lieu  les  jeudis  et  les  samedis  de 
16  à  19  h. 


Société  anatomique.  —  Au  début  de  la  séance  du 
jeudi  2  l’évrier  prochain,  il  17  h.  précises,  M.  l'auré- 
Freiniet,  sous-directeiir  du  laboratoire  d’embryogénie 
au  Collège  de  France,  fera  une  conférence  sur  le  sujet 
suivant  :  La  culture,  des  tissus  et  scs  applications  au  pro¬ 
blème  du  cancer. 

Cette  conférence  publique  aura  lieu  au  siège  habituel 
de  la  Société  :  21,  rue  de  l'Ecole-de-Médccine. 


Académie  vétérinaire  de  France.  —  Sur  un  rap¬ 
port  de  M.  le  ministre  de  l’Intérieur,  le  Président  de  la 
République  vient  de  rendre  le  décret  suivant  : 

Art.  1”'.  —  Ln  Société  centrale  de  médecine  vétérinaire 
établie  à  Paris  prend  le  titre  d’  it  Académie  vétérinaire 

Les  statuts  sont  approuvés  tels  qu’ils  sont  annexés  nu 
présent  décret. 

Art.  2.  —  Le  ministre  de  l’Intérieur  est  chargé  do 
l’exécution  du  présent  décret. 


Voyage  médical  en  Espagne.  —  Un  voyage  de 
22  jours  est  organisé  pour  les  médecins  et  leur  famille, 
à  Pàipies  1928,  pur  les  soins  de  l’agence  Cook. 

Départ  le  1''  Avril  pour  Madrid,  pur  le  Sud-Express, 
partir  de  Madrid  le  parcours  se  fera  entièrement  par 
roule  (auto  ou  autocar  avec  guide)  pur  Tolède,  Cordoue, 
Grenade,  Malagu,  Rondo,  Séville,  üuadalupe,  Madrid. 
Retour  Madrid-Paris  iiar  le  Sud-Express,  le  22  A  " 


Le  nombre  des  voyageurs  ci 

M.  Ségard  chargé  de  ceiitralii 
dra  par  lettre  aux  renseignemei 
Ecrire,  1,  rue  Clovis,  Paris  (V'), 


strictement  limité  à 

les  adhésions  répou- 
qu’il  pourra  fournir. 
I  joignant  un  timbre. 


Nécrologie.  — •  On  annouce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Niqaet. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Jeudi  26  jA.winn  —  3'  1"  Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique.  —  3’  l"  Ornl.  Faculté.  —  Clinique  médicale. 
Faculté.  —  Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté. 

Samedi  28  Janvieu.  —  3'  1"  Oral  (2  séries).  Faculté. 
—  Cliniipie  chirurgicale.  F’aculté. 

Thèses  de  doctorat. 

Thèse  t’ètcrinairc.  —  Moral  :  Ktude  sur  les  maladies  du 
jeune  lipe.  —  Jury  :  MM.  Leniierre,  Punisset,  Robin. 

Jeudi  26  Janvier  —  Thèse  vétérinaire.  —  Rousseau  : 
De  la  valeur  du  jetage  chez  les  animaux  domestiques.  — 
Jury  :  MM.  Rathery,  Moussu,  Robin. 


Samedi  28  Janvier.  —  Lagarrigue  (M.)  ;  Etude  sur  les 
hernies  spontanées  de  Testomac.  —  M“*  Matrot  (Julie)  : 
Contribution  h  l’étude  des  hémorragies  des  fibromatoses. 
—  Gaillard  (P.)  :  Bapports  de  la  tuberculose  et  de  la 
grossesse.  — •  Jury  :  MM.  Brindeau,  J.-L.  Faure,  Jeannin, 
Vaudescal. 


L’assemblée  générale  de  l’Umfia 


Samedi  dernier,  à  l’Hôtel  des  Sociétés  savantes, 
l’Union  médicale  franco-ibéro-américaine  tenait  son 
Assemblée  générale  annuelle.  Cette  réunion,  pré¬ 
sidée  par  M.  Dartigues,  président  fondateur  de 
l’Umlia,  qu’entouraient  MM.  Bandelac  de  Pariepte, 
vice-président  fondateur;  R.  Molinéry,  secrétaire 
général  et  rédacteur  en  chef  du  Bulletin  de  VUmfia) 
Berry,  secrétaire  adjoint;  Digeon,  trésorier  et 
Dausset,  secrétaire  des  séances,  et  à  laquelle  assis¬ 
taient  de  nombreux  membres  de  l’Association,  fut 
particulièrement  intéressante  en  raison  des  ques¬ 
tions  importantes  portées  à  son  ordte  du  jour. 

Après  une  courte  allocution  de  M.  Dartigues,  qui 
exprima  les  vives  sympathies  des  membres  de 
l’Umlla  au  professeur  Martinez  Margas  à  l’occasion 
du  deuil  cruel  qui  vient  de  l’atteindre,  la  séance  de 
travail  fut  ouverte  par  la  lecture  faite  par  M.  le 
secrétaire  générai  du  procès-verbal  de  la  dernière 
séance,  procès-verbal  dont  l’adoption  fut  faite  à 
l'unanimité. 

Cette  première  formalité  accomplie,  M.  Digeon, 
trésorier,  après  avoir  présenté  l’exposé  financier  de 
la  Société  et  fait  ressortir  notamment  l’intéressante 
progression  des  cotisations  perçues  au  cours  du 
dernier  exercice,  annonça  à  ses  collègues  qu’eu 
raison  ds  ses  occupations  actuelles  il  lui  devenait 
impossible  de  continuer  à  remplir  sa  charge  de 
trésorier. 

Sur  la  proposition  du  président,  l’assemblée, 
après  avoir  rendu  grâce  à  M.  Digeon  de  son  dévoue¬ 
ment  à  l’Umila,  désigna  pour  lui  succéder  M.  David 
de  Brades,  trésorier  adjoint,  et  M.  Cambiès  comme 
trésorier  adjoint. 

Sur  la  proposition  de  M.  Molinéry,  l’Assemblée 
fut  ensuite  appelée  à  examiner  la  question  de  la 
jeune  Umlia  dont  les  membres  sont  recrutés  parmi 
lesétudiants  enmédeciue  et  M.  Molinéry  lit  ronnaître 
que  ce  nouveau  groupement,  dontle  Bureau  provisoire 
a  unanimement  adopté  les  statuts  qui  lui  ont  été  pro¬ 
posés  par  le  Bureau  général  de  l’Association,  a  con¬ 
stitué  son  Bureau  spécial  de  la  façon  suivante  : 
Président,  M.  Lapeyre,  Interne  des  hôpitaux;  Vice- 
présidents,  MM.  Caroli,  interne;  Jasme  de  Pariente, 
Marc,  externes  et  Paul  Chaumeil,  étudiant  en  mé¬ 
decine.  Secrétaire  général,  MR“  Suz.  Hoceli.  Secré¬ 
taire  général  adjoint,  M  Pierre  Molinéry.  Tréso¬ 
rier,  M.  Pierre  Mourgues,  externe.  Archiviste, 
M"'  Halin,  externe  des  hôpitaux.  Membres  du  Con¬ 
seil  d’Adminislration,  MM.  Boudenu,  Guillaumat, 
.laudin,  externes,  et  Pierra,  Tantiu  et  Roy,  étudiants 
en  médecine. 


Cette  première  question  réglée  aux  applaudisse¬ 
ments  unanimes  de  l’assistance,  M.  Molinéry  fit 
savoir  à  l’Assemblée  générale  que  le  ministre  des 
Affaires  étrangères  a  décidé  d'accorder  sou  haut 
patronage  à  l’Umfia  et  que  la  demande  de  reconnais¬ 
sance  d'utilité  publique,  proposée  par  le  Conseil 
d’Administration,  ne  sera  poursuivie  qu’antant  que 
l’Assemblée  générale  en  aura  décidé,  ce  qui  fut 
adopté  à  l’unanindité. 

Cela  fait,  lecture  fut  donnée  à  l’Assemblée  d'une 
lettre  adressée  par  le  Bureau  à  M.  Albert  Thomas 
à  l’occasion  d’une  note  publiée  par  le  Temps  dans 
son  numéro  du  5  Janvier  dernier.  Cette  note  faisant 
connaître  que  la  Société  des  Nations  a  décidé  de 
procéder  à  une  enquête  en  vue  de  connaître  quelles 
sont  les  Sociétés  scientiiiqncs  qui  ont  favorisé  les 
échanges  de  professeurs  et  d’étudiants,  la  lettre 
adressés  à  M.  Albert  Thomas  a  pour  objet  de  lui 
rappeler  que,  depuis  1912,  VVmfia  n’a  cessé  de 
porter  à  son  programme  cette  intéressante  question. 

Une  autre  question  particulièrement  importante, 
celle  de  l’entrée  de  Tlialie  dans  TUmfla,  après  un 
exposé  des  plus  précis  fait  par  M.  Molinéry,  donna 
ensuite  lieu  à  une  discussion  générale  à  laquelle 
prirent  part  MM.  Bruder,  Noir,  Foveau  de  Cor- 
meilies,  Berry,  Desfpsaes,  Garcin,  de  Pavrel,  du 
Pasquier,  Digeon,  discussion  dirigée  avec  une  par¬ 
faite  maîtrise  par  M.  Dartigues  et  qui  se  termina 
par  l’adoption  à  l’unanimité  de  la  motion  suivante 
de  M.  Molinéry  : 

«  L’Union  médicale  franco-ibéro-américaine  (Um- 
fia),  réunie  statutairement  en  Assemblée  générale, 
décide  que  le  Bureau  convoquera  dans  les  délais 
voulus  une  Assemblée  générale  extraordinaire  en 
vue  de  modifier  les  statuts  afin  de  faire  à  l’Italie  au 
sein  de  l’Association  la  place  qu’elle  mérite;  man¬ 
date  le  Bureau  pour  étudier  toutes  autres  modifica¬ 
tions  statutaires  qu’il  jugera  utile  de  présenter  à 
l’Assemblée  extraordinaire.  » 

Ce  point  réglé,  l’Assemblée  ratifia  par  un  vote 
unanime  l’adhésion  donnée  à  TUmfia  par  divers 
professeurs  et  médecins  italiens  à  M.  Molinéry, 
lors  de  son  dernier  voyage  eu  Italie,  voyage  au 
coure  duquel  il  eut  occasion  de  leur  exposer  le 
programme  général  de  T  «  Union  médicale  franco- 
ibéro-américaine  11. 

Succédant  à  cette  discussion,  M.  Desfosses  fit  un 
exposé  rapide  de  la  vie  du  Comité  des  Dames  de 
TUmfia  qui,  sous  la  présidence  de  M"'®  Tufûer 
étudie  les  moyens  les  plus  pratiques  de  faciliter  leur 
séjour  en  France  aux  compagnes  des  membres  de 
TUmfia  venant  d’Espagne,  de  la  République  Argen- 

L’Assemblée  procéda  ensuite  à  la  ratification  des 
candidatures  des  819  membres  nouveaux  entrés  dans 
l’Association  au  cours  de  Tannée  1927  et  enfin,  avant 
de  lever  la  séance,  MM.  Desfosses,  Berry,  Gianard, 
Bandelac  de  Pariente  et  Dartigues,  aux  vifs  applau- 
1  dissements  de  toute  l’assistance,  exposèrent  le  but 
poursuivi  par  TUmfia  en  créant  la  Maison  de  VUmfia 
I  qui,  en  accord  avec  la  Presse  médicale  latine,  doit 
j  devenir  la  Maison  de  l'Union  médicale  latine 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Prkbsx  Mèdicali  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  pliant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbksb* 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Jeune  fille,  ayant  machine  à  écrire,  demande  tra¬ 
vaux  à  faire  chez  elle.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  923. 

A  louer  dans  famille,  16®  arrond.,  belle  chambre 
pour  étudiante  ou  infirmière  sérieuse.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  1026. 

A  louer  dans  famille,  Boulogne-s/Seine,  chambre 
confortable  pour  docteur,  etudiant,  étudiante  ou 
infirmière.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  1027. 

Pharmacien  offre  collaboration  avec  achat  de  part 
pour  spécialité  sérieuse.  —  Ecrire  P.  M.,n°  1028. 

Infirmière  dipl.,  sér.  référ.,  au  courant  travaux 


laboratoire,  cherche'  emploi  stable  dans  clinique, 
labo  ou  maison  spécialités  pharmaceutiques.  — 
Ecrire  J>,  71/.,  n»  21. 

Dame,  sér.  réf.,  très  au  cour,  vente  et  achat  ins¬ 
truments  de  chir.  et  tous  access.  pliarm.,  cherc.lic 
place  vendeuse,  réceptionnaire,  etc.  —  P.  M.,  n°  22. 

Laboratoire  demande  médecin  dipl.  d’Etat  et  ayant 

titres,  pour  collaboration  publicité,  articles  rédaction¬ 
nels,  etc,,  concernant  spécialités  pharmaceutiques 
sérieuses.  Acrire  seulement,  avec  référ.,/*.  M.,  n°31. 

Chirurgien  au  courant  traitement  cancer  par  ra¬ 
dium,  rayons  X,  possédant  très  importante  quantité 
radium,  recherche  situation  étranger,  colonies.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  41. 

Femme  de  médecin  ayant  la  pratique  des  visites 
médicales,  représenterait  pour  Paris  une  spécialité 
pharmaceutique  sérieuse.  —  Ecrire  à  G.  Métais, 
74,  rue  d’Amsterdam,  Paris,  qui  transmettra. 

Paris.  D®,  visit.  corps  méd.,  s’adj.  spécial,  pharm. 
sér.  Référ.  —  D®  Parmentier,  20,  r.  Beaurepaire. 

Docteur  cherche  poste  médical,  prendrait  rempla¬ 
cements  ou  situation  médicale  sér.  Ecr.  P.  M.,  n°  42. 

Clinique  d’accouchements  demande  sage-femme 
expérimentée,  avec  référ.  —  Ecrire  P.  M.,  nv  49. 

A  céder:  1  table  examens  métal,  neuve,  avec 
cuvette,  étriers  ;  1  guéridon  35X^0  S*  deux  étages  ; 
1  escabeau,  le  tout  650  fr,  ;  I  oscillomètre  Pachon, 


300  fr.;  1  transformafeur  Gaiffe  n"  2  avec  interrup¬ 
teur  Blondel  et  tableau,  sur  220  v.  c.  c.,  1.500  fr.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  50. 

Veuve  de  guerre,  fille  de  médecin,  dem.  trav.  mé¬ 
dicaux  dactylo  ou  secrétariat  1/2  journ.  P.  M.,  n°  61. 

A  céder  maison  7  pièces,  cuis.,  s.  de  b.,  entrée, 
buanderie,  caves,  600  m.  jardin  clos  murs,  sur  avenue 
de  Fontainebleau,  Kreralin-Bicêtre.  Libre  de  suite. 
Prix  180.000  fr.  Grande  facilités.  Ecrire:  Teintu¬ 
rerie,  135,  rue  Didot. 

Médecin  étranger,  15  ans  pratique,  3  ans  Paris, 
3  ans  province,  cherche  place  assistant  clinique  par¬ 
ticulière.  —  Ecrire  D®  Pierre,  n®  15  ter,  avenue 
Charles-Lambert,  Cliatou  (S.-et-O.). 

Jne  chlr.-dent.  cli.  pl.  collab.  ou  rcmpl.  pr.  confr. 
stomat.préf  Ecr.  Gassin,  aide-maj.,  «  Rhin  d  Toulon. 

Hôpital  demande  laborantine  pour  examens  uri¬ 
naires.  —  Ecrire  P.  71/. ,  n"  65. 

Docteur,  ancien  interne,  exercerait  chez  confrère 
dans  la  journée,  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  66. 

On  demande,  pour  dir.  maison  accouchem.  Paris, 
sage-femme  expér.  av.  app.  capit.  Ecr.  P.  M.,  n®  67. 

AVIS,  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Olr.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 

Ls  Gérant  :  O.  PORÉK. 

Paris.  —  L.  Maestebqx,  hamlmsar,  i,  rut  Caisatta 
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iTRAVAUX  originaux 


NÔTIONS  l^OUVELLES 

SUR  LES  ÉLÉMENTS  FILTRÂBLES 

BACILLE  TUBERCULEUX 

Par  J.  VAl-TIS 
Assistant  k  l’înstitût  PasJ.enr. 


Ees  travaux  publiés  çes  dpfnièrps  stnpées  sur 
4  filfrabtiité,  à  travers  les  bougies  de  porcelaine 
poreuse^  de  certains  éj^njents  du  bacille  tuber- 
puieuXj  virulent?,  capables  de  produire  des  lé¬ 
sions  contenant  des  bacilles  de  Koch  authenti¬ 
ques,  avec  tons  les  caractères  qui  leur  sont  habi- 
tneiiement  connns,  ont  suscité  le  plus  vif  intérêt 
daiis  le  pnblic  médical. 

il  n’est  donc  pas  inutile  d’exposer  ici  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  sur  cette  .importante 
question- 

Le  but  de  cet  article  est  d’envisager  seulement 
la  question  de  la  filtrabilité  du  bacille  tubercu¬ 
leux,  sans  nous  préoccuper  des  conséquences  qui 
déconient  de  cette  découverte  au  point  de  vue  de 
l’hérédité  de  la  tuberculose  et  qui  feront  l’objet 
d’un  antre  travail. 

La  découverte  de  Fontès*  de  l’Institut  Oswaldo 
Cru?,  à  Rio  de  Janeiro,  qui  avait  montré  en  1910 
l’existence  d’éléments  filtrables  virulents  et  tu- 
berculigènes  dans  le  pus  des  abcès  tuberculeux, 
fut  accueillie  avec  un  grand  scepticisme  dans  les 
milieux  scientifiques. 

Rendant  douze  ans,  personne  ne  s’est  avisé  de 
l’iiuportance  de'  ces  recherches,  uorsqu’en  Mai 
1922,  dans  le  journal  Lu  Mérfeems,  et  l’année  sui¬ 
vante.  à  la  Société  de  Biologie  *,  A.  Vaudremer 
signala  que,  dans  ses  cultures  de  bacille  de  Koch 
en  eau  de  pomme  d®  terre,  il  trouvait,  dévelop¬ 
pées  en  profondeur,  des  formes  atypiques  non 
acido-résistantes  et  filtrables  sur  bougies  Gham- 
berland  Lj.  Lorsqu’il  filtrait  une  culture  en  eau 
de  pomme  de  terre  directement  issue  de  la  sou¬ 
che  initiaie»  et  qu’il  ensemengait  ce  filtrat  sur 
Retrpff,  ii  voyait  apparaître  yers  le  huitième  jour 
des  colonies  formées  de  bacilles  colorables  par  le 
Ziebl  et  acido-résistants. 

Bientôt  en  collaboration  avec  Hauduroy,  'Vau- 
dremer"  s’attachait  A  la  recherche  des  éléments 
filtrables  à  partir  des  cultures  sur  pommes  de 
terre  -|-  eau  peptonée  glycérinée.  Il  dit  avoir 
ainsi  obtenu  des  cultures  repiqüables  en  séries, 
formées  de  filaments  très  fins. 

Des  eonstatations  analogues  ont  été  faites  par 
Besançon  et  Hauduroy  *.  , 

Quant  aux  propriétés  pathogènes  de  ses  filtrats, 
Vaudremer  “  les  définit  ainsi  : 

4  Les  cultures  involuées,  obtenues  après  filtra¬ 
tion,  produisent  des  indurations  lopales  lors¬ 
qu’on  les  inocule  sous  la  peau  du  cobaye.  Ces 
indurations  se  développent  ep  huit  jours  etivirpn 
et  disparaissent  en  trois  semaines.  Elles  ne  dé¬ 
terminent  pas  de  tuberculose  généralisée  efie^ 
l’aninaal. 

«  L’ipoeplation  intraveineuse  détermine  chez 
le  eobàye  une  poiyadépite  tardive  généralisée  et, 
exceptionnellement,  des  périarthrites  conjoUc- 


1.  FoNTès.  —  Mémoire  de  l’Institut  Oswaldo  Crue, 

Avril  1910,  t.  Il,  fasG.  R  .  ...... 

2.  Ç.  i.  Sic.  de  koh,  9  Juin  192â,  t  mXIX,  R.  80. 

3.  Saùdurot  et  Va-UdeemÈr.  —  C.  A.  Soc.  de  Biol., 

22  Décembre  1923,  t.  LXXXIX,  p-  1276.  ■  , 

4.  BkzaNçon  et  HAcbuRor.  ^  Ree.  de  la  Tubère.,  1924, 

t.  v,  P..215! 

5;  Vaudbbmbr.  —  Paris  médical,  Janvier  1924,  n»  1, 
p.  30. 


tivès.  Gés  lésions  ràppèlléilt  la  piicropolyadénité 
dès  enfants  et  le  syndrome  de  Poncèt. 

«  Parfois,  trois  ou  qüatre  mbis  après  l’infêc- 
tioh;  bh  trouve,  chez  qüélqués-uns  des  animâüx 
d’expérience,  ün  ganglion  inguinal  bu  sous-maxil¬ 
laire  en  voie  de  rambllissemènt.  L’èriseinericement 
du  pus  càséèiix  renfermé  dans  cé  ganglion,  fàit 
Süir  Eétrofi  bu  sur  pbmme  ie  terré  glycérinée, 
donne  hàisèahcè  â  (iës  çtiitürès  discrètes  qui  sé 
âëveipppènt  ên  six  semaines  bu  deux  mois. 

«  Cés  cultürés  sont  formées  de  gfàüiiles  libres, 
bü  disposés  èü  chaînettes  à  trois  ou  quatre  élé¬ 
ments.  Ces  granules  sont  acido-résistants,  ils 
sëihbiéht  être  séparés  en  deux  dëmi-c'érclës  par 
üh  âxë  intërpolàire.  Après  une  série  dë  réjpi- 
quagës  sur  Pëtrbfi  où  siir  poininè  de  terre  glycê- 
rinëfe,  ils  récupèrent  la  fbrmè  du  bacillè  dé  Koch 
acido-résistant  habituel.  » 

Au  sujet  de  la  virülêncë  dés  éléfiients  ainsi 
isolés  à  la  süitè  d’un  premier  passage  par  l’ani- 
mâl,  'Vàiidremer  dit  :  «  Qu’ils  détërminëht  ünè 
escarre  rapide  quand  ils  sont  injectés  sous  là 
peau  du  cbbàÿé,  mais  cette  escarre,  qui  âppàraît 
èh  qüarahtê-huit  heures  et  dispiàrâît  en  six  sëmài- 
néS  èhvirbn,  ne  tübëreüiisè  pas  l’àhimal.  Éh  re¬ 
vanche,  ces  éléments  ttient  parfois  lêS  Çobayès 
quand  ils  sbht  înjëctës  par  la  vbië  intraveineuse; 
siir  dix  animaux  mis  èh  ëxpériencé,  il  ést  habituêl 
d’en  përdré  cinq  ou  six  dans  lés  huit  jours  qui 
suivëht  l’iiijèctioh.  » 

La  question  dë  là  filtrabilité  du  bacille  ’de  Koch 
sè  trouvait  à  ce  pbirit,  Ibrsqn’eji  Avi-il  i9^3 
M.  Galmetfë  décida  dë  rëprendrë  dans  son  labo- 
fàibire  l’étude  de  céttë  question  et  la  tâchë  de  ré- 
pëtër  lës  èxpérlericès  dë  Pbritês  nous  fut  confîéè. 

i.  Pouvoir  PATHOGÈNE  pii  virus  filtrant.  — 
Nous  avons  d’abord  cherché*  à  obiënir  lës  élé¬ 
ments  filtrables  du  bacille  dé  febch  ëh  nous  adres¬ 
sant  à  dès  cràchàts  tüberculéüx  autolÿsés  à  l’étûve 
à  38''  pëhdàht  trois  jours  selon  lé  précédé  indiqué 
par  F.  Bézançbn,  Matbiëü  èl  Ehilibért.  Cans  de 
tels  aütbiÿsats  nous  avions  déjà  constate  l’éxis- 
tëricê  de  nombreuses  grahülàtibns .  &llès-ci, 
accumulées  dans  lé  cülbt  de  cèritrifugàtibh, 
étaient  émulsionnées  dans  i’eau  physiologique 
stérile  et  passéës  à  travers  un  filtre  Ghamber- 
làhd  L,  doht  l’imperméabilité  âüx  micrbbès  était 
préalablement  contrôlée. 

Dans  ces  filtrats,  de  même  que  dans  leurs  cu¬ 
lots  de  centrifugation,  nous  n’avons  pu  découvrir 
aüciin  éî'élhéht  viSiblë.  Leur  enseiiiéh'eémëht  sür 
Pétrofi,  sür  le  milieu  à  l’ceuf  de  Bësredka  et 
Jupille  et  sur  pomme  de  terre  bouillon  glycé- 
ririé  est  rësté  constamment  stérile. 

Dépendant,  ces  mëhieS  filtrats;  itib'culés  SOUS 
la  pëâii  du  çbbàÿë  â  là  dose  de  5  à  lO  cipé,  but 
déterminé,  dans  trois  séries  d’expériences,  des 
phénomènes  identiques  dont  Voici  une  brève  des¬ 
cription  : 

Les  ganglions  voisins  dii  pbint  inoculé  s.e  tu¬ 
méfiaient  légèrement  du  dixième  au  quin;sième 
jour,  puis  Semblaieiit  rèdevenir  normaux.  La 
piüpart  déà  ebbayes  injèctés  inburaiënt  èiitre  le 
troisième  et  le  quatrième  mois.  A  leur  autopsje 
on  ne  trouvait  aucune  lésion  ganglionnaire,  mais 
tout  le  système  lymphatique,  et  surtout  l'es  gan- 
gliOiiS  tràchéo-brOhchiqUél,  étaient  un  péü  hyper¬ 
trophiés.  Quelqüës  aniiüàüx  prése'htàieht  dë  pe¬ 
tits  foyers  d’hépatisation  pulmonaire.  Gejix-ci  ef 
les  ganglions  tuméfiés  contenaient  toujours  des 
bacilles  acido-résistânlé  èàrâctëriëtiqüeS,  eh  petits 
amas  ël  ràrës.  Il  fallait  lés  rècfaercher  Ibngüë- 
ment. 


i.  Soc.  de  Biol.,  18  Janvier  1924,  t.  XC,  p.  19  et  Rev, 
de  la  Tuberc.,  1924,  t.  V,  p.  218. 


Dans  une  autre  serie  d’experièhces  ‘  nous  àvôns 
ëhcore  pu  mettre  en  evidence  des  éléments  filttar 
blés  dans  le  pus  d  un  ganglion  mésentérique 
caséeux  d  un  singe  mort  de  tuberculose. 

Le  filtrat  de  ce  pus.  comme  celui  des  prbdmts 
d’èxpectoration  étudies  précédemment;  ne  renfer¬ 
mait  aucune  granulation  visible  a  1  examen  mi¬ 
croscopique  du  culot  de  centrifugation  et  son 
ensemencement  sur  les  divers  milieux  est  toujours 
rësté  stérile. 

ihbbülé  Sbiis  la  pëàU  des  bobàÿèé,  il  a  détfer- 
miné  dès  lësibris  ânàlbguèà  à  c'éUës  prbduitës  par 
lë  filtrat  de  cràchàts  aütblÿsés  cohiénaüt  des 
bacilles. 

Après  iibus,  Duràhd  éi  Vàudrënlër',  puié 
iDürànd  ’,  inocüîàht  dans  le  péritoine  d’üh  CôBâyë 
lé  filtrat  sur  bougie  L,  d’uh  pus  tubercürëtii  d’ôri- 
giri'é  humàine,  bht  trbùvé  chéz  cetàhimàl,  quàtrë 
mois  plus  tard,  dès  lésions  lubërcülëuéfes  cbhte- 
nant  des  bacilles. 

Enfin,  dans  uné  trbisiêmè  série  d'ëxpériëh'ëés  *, 
nous  àvbhs  filtré  dès  cultures  ëh  miliehx  gl^eéri- 
nés,  âgéès  dë  trois  à  huit  sëihàinês,  ét  hSiiS  en 
àvbhs  bbtéhù  dés  filtrais  ne  cohtéhâhi  âlicünë 
gfàhuiatibn  visible  àü  microscbpé,  àuchn  gërnië 
cuitivàblè,  mais  qüi  ihochlés  âüx  cbbà'fés  hrbdui- 
Saiëht  cbhstàmméht  des  lësibhs  analogues  à  cellës 
qüë  nous  avions  précédèmmènt  décrites. 

Dans  âë  |)lüs  récèhtës  invéstigations.  nous 
avohs  vü,  àvëc  L.  Nêgrè,  A.  Boquet  et  M*‘“  Ger- 
tonciny  “,  que  les  éléments  filtrables  du  bacille  de 
K'och  se  trèuvèht  sùrtbüt  dàhs  les  voiles  des  chl- 
türès  ^géës  de  qüëlqués  jpüfs  (six  à  hüit  joürs) 
sür  milieu  sÿüthéiiquë  de  Sàütoh. 

DèS  le  irbisièmë .  jour  après  l’ifabëüiàtioh  de 
filtrats  issus  dé  ces  cültürès  dans  ië  péritoihè  du 
cbbàÿe,  bh  trouvé  dans  l’épiplbon  ët  dàhs  lës 
gâhgiibfts  épiplbïqües  àprê's  une  longue  rëchëFchè 
des  bâciiiès  grbupës  ëh  amas  qui  rèh'férihentj  à 
côté  d’éléments  àcido-rësistànts  typiijüës;  des 
élémèfats  fié  mSfhè  dimension  et  dë  même  forme, 
on  pluâ  courts  ët  gfâhülèux,  teintés  eh  blëüpàr  lë 
coibràrit  dë  fond. 

Nous  àvohs  *  àüssi  constaté  l’èxistèhcè  de  ces 
éléments  filtràblës  du  bàciilë  tuberculeux  dans  là 
rate  de  lapins  ëxpërimëhtalëmèht  îhfectés  pàr  la 
voie  ihtràvèineusë  àvec  dès  dbsès  relâtîvéihèht 
minimes  dé  faacillës  tübërcuiëüÀ  bovins. 

Ép  efiêt,  ié  jirbdüit  dé  filtration  sur  b'ôügiè 
Cbàmbèrlàhd  L^  dë  cet  organe,  finemëht  brbÿé 
dés  le  quatbrzièmè  jbür  après  i’ihbcülàtiôh  falors 
qù’il  né  rëprésëhiè  èhcorè  aucühë  lésion  mâfcrb- 
scopiquement  visible)  et  inoculé  au  cobaye,  pro¬ 
voqué  des  lésiohè  ahàtbmiquèS  àhklbgùés  à  celles 
obtéhues  par  l’iribcülàtibh  dës  filtrats  dés  àütrès 
produits  tuberciilëüx. 

•  Nos  expérièhcëé  ont  donc  pèrmis  d’établir  que 
les  fiitràts  dès  cràchai's,  dès  cuitures  ët  des  pro¬ 
duits  tuberculeux  rehfèrmëht  dès  éléments  qüi, 
qübiqüës  invisibles,  mémé  après  üfaë  lon^è  cèh- 
trifügâtioh,  dbhhèht  hàissàhcë,  dàhs  le  sÿstèmé 
lymphatique  du  cobaye,  à  des  bacilles  àcidô-résis- 
tants  présentant  tous  les  caraçlères  morpholo¬ 
giques  du  bacille  de  Koch.  Ges  éléments-,  inociilés 
aux  cobayés,  détèrmihëht  dans  ié  système  lym¬ 
phatique  gahglibhhairé,  surtout  au  ^iveàu  dèé 
ganglions  trachéo-bronchiques,  fies  lésions  fie 
ttiméfactioh  plus  ou  moins  accusée. 

Dans  les  frottis  de  ces  gangliôhs',  on  peüt  déce- 

1.  Sic.  dé  Biol.,  26  Jahviêi-  1924,  t.  XC,  p;  74. 

2.  Durand  et  Vaudremer.  —  Soc.  de  Biol.,  5  ATÎ'iî 
1924,  t.  X'C,  p.  916. 

3.  Durand.  ^  Sic.  d'é  èlol,,  âl  Mai  1924,  t.  XC,  p.  11. 

4.  sp'e.  de  Biol.,  3  li9'24,  t.  XC,  p.  1138  et  Àkn. 

Ihsl.  Pasteur,  juin  1924. 

5.  J.  Valtis,  L,  Nègre,  A.  Boquet  et  M'*'  Certonciny. 
—  àoc.  'âe  Biol.,  17  Décembrè  1927,  t.  XgVlI,  p.  îfe'67. 

6.  Soc.  de  Biol.,  13  Février  Ï926,  t.  XCÎV,  p.  378. 
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1er,  après  urfe  recherche,  souvent  longue  et 
patiente  qui  nécessite  parfois  un  examen  de  cinq 
à  six  heures  par  lame,  des  formes  bacillaires  nor¬ 
males  acido-résistantes. 

Ces  formes  bacillaires  sont  soit  isolées,  soit  le 
plus  souvent  groupées  en  amas  de  nombreux  élé¬ 
ments  au  milieu  d’une  masse  amorphe  colorable 
par  le  bleu  de  méthylène.  On  les  retrouve  plus 
aisément  pendant  les  deux  premiers  mois  qui 
suivent  l'inoculation.  Après  ce  délai,  elles  sont 
susceptibles  de  disparaître. 

Dans  quelques  cas  exceptionnellement  rares 
(2  cobayes  sur  plus  de  300  qui  ont  été  utilisés 
dans  nos  expériences),  il  arrive  qu’on  obtienne 
des  lésions  qui  se  rapprochent  de  la  tuberculose 
classique  en  ce  sens  qu’on  trouve  à  l’autopsie  des 
lésions  expérimentales  macroscopiques  nodu¬ 
laires  et  bacillifères,  mais  qui  ne  présentent  pas, 
à  l’examen  histologique,  les  caractères  typiques 
habituels  de  l’infection  tuberculeuse.  Ces  lésions 
très  discrètes  sont  souvent  limitées  à  un  seul 
organe  (poumon  ou  rate),  mais  alors  comme  dans 
le  type  précédent,  on  constate  Y absence  de  tout 
chancre  au  point  inoculé. 

Après  nous,  F.  Arloing  et  Dufourt*  puis 
F.  Arloing,  Dufourt  et  Malartre’,  répétant  et 
confirmant  nos  expériences,  constataient  comme 
nous-même  que  les  éléments  filtrables  sur  bou¬ 
gies  Ghamberland  L,  ne  peuvent  pas  être  cultivés 
sur  les  milieux  usuels  glycérinés  et  qu’ils  déter¬ 
minent  des  lésions  de  tuméfaction  des  ganglions 
lymphatiques  dans  lesquels  on  trouve  des  bacilles 
acido-résistants  typiques  sans  qu’on  puisse  jamais 
observer  de  chancre  d’inoculation  au  voisinage 
du  point  inoculé. 

Ces  auteurs “  ont  observé,  en  outre,  que  l’infec¬ 
tion  provoquée  par  l’inoculation  des.  filtrats 
tuberculeux  ne  se  traduit  parfois  que  par  l’appa¬ 
rition  temporaire  de  l’énergie  tuberculinique. 

Pour  Arloing  et  Dufourt,  il  s’agit  là  d’une 
infection  passagère,  peu  durable,  cessant  avec  la 
destruction  dans  l’organisme  des  virus  filtrables 
qu’ils  qualifient  dans  ces  cas  de  virus  labile.- 

Durand  et  Charchanski *,  puis  Durand',  ont 
inoculé  à  des  cobayes  le  filtrat  (sur  bougie  L3)  de 
produits  tuberculeux  humains.  Ils  ont  pu  ainsi 
obtenir,  soit  des  lésions  ganglionnaires  avec  pré¬ 
sence  de  bacilles,  soit  des  lésions  macroscopiques 
nodulaires  dans  les  organes  viscéraux. 

Vannuci'  de  même  que  Carlo  Verdina’  ont 
réussi,  par  inoculation  au  cobaye,  à  mettre  en 
évidence  la  présence  d’éléments  filtrables  du 
bacille  de  Koch  dans  les  produits  tuberculeux  et 
les  cultures,  mais  ils  n’ont  pas  pu  constater  dans 
les  filtrats  la  présence  de 'formes  visibles  et  n’ont 
pas  obtenu  de  cultures  par  ensemencement  de  ces 
filtrats. 

Les  mêmes  lésions  décrites  par  nous  (hyper¬ 
trophie  des  ganglions  trachéo-bronchiques  avec 
présence  de  bacilles  acido-résistants  typiques) 
ont  été  obtenues  par  T.  Veber'  (filtrat  sur  bougie 
Chamberland  L,  d’un  liquide  de  pyopneumotho¬ 
rax  dans  lequel  ni  l’examen  direct  ni  l’homogé¬ 
néisation  n’avaient  permis  de  déceler  de  bacilles), 
par  Titu  Vasiliu  et  Ch.  Iriminoiu*  (filtrat  sur 
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bougie  Chamberland  L^  de  cultures  de  bacilles 
de  Koch  et  de  produits  tuberculeux),  par  de 
Bonis',  par  Nélis'  (filtrats  d’urines  bacillifères), 
par  Nasta'  (filtrat  de  liquide  de  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  sans  bacilles  dans  le  culot  de  centrifu¬ 
gation),  par  Togounoff*  (filrat  des  cultures  de 
bacilles  de  Koch  et  des  produits  tuberculeux), 
par  J.  Van  Beneden'  dans  le  laboratoire  du  pro¬ 
fesseur  Malvoz  à  Liège,  par  Ad.  Canelli  et 
Lorenzo  Bosco'  à  l’Institut  de  la  clinique  pédia¬ 
trique  de  l’Université  de  Turin,  par  Cleaveland 
Floyd  et  Margaret  Chase  Herrick  ’  en  Amérique 
(filtrats  de  crachats  tuberculeux),  par  Lesbouy- 
ries  et  Verge'  (filtrats  de  produits  tuberculeux 
d’origine  canine),  par  Saladino  Cramarosa  ',  par 
F.  R.  Partearroyo  à  l’Institut  Alphonse  XIII  de 
Madrid. 

Nos  expériences  ont  été  encore  confirmées  par 
Bocchini ,“  Ralph.  R.  Mellon  et  Ellj  Jost“  (filtrats 
de  produits  tuberculeux),  Sylvio  Torrès  et 
Taylor  Mello  *'  et  enfin  à  Berlin  par  Lydia  Rabi- 
nowilsch  Kempner 

D’autre  part,  F.  de  Potter  (de  Gand)*'  a  pu 
tuberculiser.  des  poules  en  leur  inoculant  un 
filtrat  sur  bougie  L,  de  cultures  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  aviaires. 

Cependant  les  auteurs  italiens  Dessy  “,  Petra- 
gnani*’,  Montemartini  *'  et  en  Allemagne  Jossler 
ont  échoué  dans  leurs  expériences  et  ont  toujours 
enregistré  des  résultats  négatifs. 

Ces  échecs  résultent  probablement,  soit  de  ce 
que  certains  de  ces  expérimentateurs  s’atten¬ 
daient  à  trouver  à  l’autopsie  des  animaux  ino¬ 
culés  avec  les  filtrats  des  lésions  habituelles  de 
l’infection  tuberculeuse  du  cobaye,  soit  de  ce  que 
d’autres,  comme  Montemartini,  avaient  bien 
observé  la  tuméfaction  du  système  ganglionnaire 
mais  n’ont  pas  suffisamment  prolongé  leurs 
recherches  en  vue  de  découvrir  les  bacilles  que 
ces  organes  pouvaient  recéler.  En  effet,  ce  qui 
rend  ces  expériences  difficiles  et  parfois  déce¬ 
vantes,  c’est  que  la  recherche  des  bacilles  dans  les 
frottis  est  extrêmement  longue  et  pénible.  Elle 
nécessite  souvent,  lorsqu’on  n’est  pas  aidé  par 
le  hasard,  une  moyenne  de  six  heures  par  lame. 

Les  expériences  que  nous  venons  de  résumer 
ci-dessus  concordent  à  démontrer  l’existence, 
dans  les  produits  tuberculeux  et  dans  les  cultures 
du  bacille  de  Koch,  d’éléments  virulents  filtrables 


1.  De  Bonis.  —  Tomate  accademiche  délia  Scuola  Li¬ 
béra  Med.  Chir.  Napoletana,  séance  du  17  Février  1926, 
et  Biforma  Medica,  1926,  n»  10. 

2.  Nélis.  —  Soc.  de  Biol.,  8  Janvier  1927,  t.  XCVI, 

p.  21. 

3.  Nasta.  —  Soc.  de  Biol.,  5  Mars  1927,  t.  XCVI,  p.  511. 

4.  Togounoff.  —  Soc.  de  Biol.,  2  Juillet  1927, 
t.  XCVII,  p.  349,  et  Août  1927,  t.  XCVII,  p.  628. 

5.  J.  Van  Beneden.  —  Bruxelles  medical,  18  Septembre 
1927,  n»  47,  p.  1493. 

6.  IiORENzo  Bosco.  —  Giornale  di  batteriologia  e  im- 
munologia.  Juin  1927,  n»  6,  p.  365. 

7.  Cleaveland  Flotd  et  Margaret-  Chase  Herrick. 
—  Am.  Beu.  of  tuberculosis.  Septembre  1927, jt.  XVI,  n»  3, 
p.  323. 

8.  Lesboutrie»  et  Verge.  —  C.  B.  Aead.  des  Sc., 
Octobre  1927,  t.  CLXXXV,  n'  15,  p.  729. 

9.  Saladino  Cramarosa.  —  Bivista  di  patologia  e  cli- 
nica  délia  tuberculosi,  31  Août  1927,  t.  I,  fasc.  4,  p.  225. 

10.  F.  R.  Partearroyo.  — Areh.  de  med.  et  cir.  y  espe- 
cialidades,  Juillet  1927,  t.  XXVII,  n'  3,  p.  61. 

11.  Bocchini.  —  Binescenea  medica.  Octobre  1927,  t.  IV, 

n-dO.  ' 

12.  Ralph.  R.  Mellon  et  Elu  Jost.  —  Proceedings  of  the 
Soc.  for  experimental  Biol,  and  Med.,  Mai  1927,  t.  XXIV, 
n-  8,  p.  743. 

13.  Sylvio  Torres  et  Taylor  Mello.  —  Bevista  di 
Zootechnia  e  Veterinaria,  1927,  t.  XIII,  n°  23,  p.  125. 

14.  Lydia  Ra^inowitsch  Kempner.  —  Deutsche  med. 
Wock.,  1927,  n»  49. 

15.  F.  DE  Potter.  —  Soc,  belge  de  Biol.,  4  Décembre 
1926,  in  C.‘  B.  Soc.  Biol.,  t.  XCVI,  p.  138. 

16.  Dessy.  —  Bull,  dell'  Ist.  Sieroterapico  Milanesi, 
1926,  n»  1. 

17.  Petragnani.  —  Bull.  delV  Ist.  Sieroterapico  Milanesi, 
1926,  n*  4. 

18.  Montemartini.  —  Bull,  dell’  Ist.  Sieroterapico  Mila¬ 
nesi,  1925,  n»  1. 


qui,  inoculés  au  cobaye,  déterminent  chez  cet 
animal  une  tuberculose  d’un  type  spécial. 

La  question  de  savoir  sous  quelles  formes  ces 
éléments  filtrables  passent  à  travers  les  pores 
des  bougies  Chamberland  et  pénètrent  dans 
l’organismè  animal  reste  actuellement  sans 
réponse.  Nous  ne  croyons  pas,  comme  le  pensait 
Fontès,  que  ce  sont  les  granulations,  dites  de 
Much  qui  représentent  ces  éléments  filtrables  et 
qui  reproduisent  ensuite,  dans  les  tissus  vivants, 
les  formes  bacillaires  normales.  Rien  ne  prouve 
que  les  granulations  dont  il  s’agit  soient  filtra¬ 
bles,  car  on  n’a  jamais  pu  les  retrouver  après 
filtration,  même  après  centrifugation  prolongée. 
Il  est  très  probable  que  celles-ci  se  résolvent 
en  éléments  encore  plus  petits  et  invisibles. 

En  tout  cas,  il’  ne  paraît  pas  que  l’infection 
bacillaire  spéciale,  provoquée  chez  le  cobaye  par 
l’inoculation  des  filtrats,  puisse  être  due  à  quelques 
rares  unités  de  bacilles  qui  auraient  traversé  la 
bougie,  comme  certains  auteurs  l’ont  supposé.  A 
plusieurs  reprises  nous  avons  constaté  nous- 
même*,  ainsi  que  Bruno  Lange*  et  Levinthal' 
l’ont  observé  de  leur  côté,  que  l’inoculation  à 
un  cobaye  de  quelques  unités  bacillaires  reproduit 
toujours  le  type  habituel  de  la  tuberculose  expé¬ 
rimentale  de  cet  animal,  avec  ganglions  satellites 
caséeux  et  lésions  nodulaires  viscérales. 

Il  semble  plutôt  que  la  forme  clinique  si  par¬ 
ticulière  de  la  tuberculose  expérimentale  pro¬ 
voquée  par  les  pléments  filtrables  du  bacille  de 
Koch  soit  due  à  une  modification  de  la  virulence 
des  germes  acido-résistants  qui  proviennent  de 
ces  éléments. 

En  effet  nous  avons  constaté*  que  lorsqu’on 
réinocule  à  un  cobaye  sain  des  lésions  bacilli¬ 
fères  développées  chez  un  cobaye  à  la  suite  de 
l’inoculation  d’un  filtrat,  on  ne  provoque  pas  chez 
cet  animal  une  tuberculose  typique,  mais  on 
retrouve  la  même  forme  clinique  que  celle  pro¬ 
voquée  par  les  filtrats  eux-mêmes,  c’est-à-dire 
une  tuméfaction  du  système  ganglionnaire  avec 
présence  de  bacilles.  Des  constatations .  ana¬ 
logues  ont  été  faites  par  d’autres  auteurs  et  en 
particulier  par  Arloing,  Dufourt  et  Malartre,, 
par  Nélis,  par  F.  R.  Partearroyo  et  par  Ralph. 
Mellon  et  Elij  Jost. 

En  outre  avec  L.  Nègre,  A.  Boquet  et  M”®  Cer- 
tonciny',  nous  avons  essayé  d’exalter  la  virulence 
des  bacilles  issus  des  éléments  filtrables  du 
bacille  de  Koch  par  réinoculations  en  série,  à 
des  cobayes,  des  organes  qui  les  contiennent. 
Nous  avons  remarqué  que,  même  après  cinq  pas¬ 
sages,  ceux-ci  ne  récupèrent  pas  la  virulence 
initiale  des  bacilles  de  la  culture  filtrée. 

Toutefois,  à  la  faveur  d’une  suppuration  locale 
provoquée  par  des  inoculations  de  passage,  les 
éléments  bacillaires  contenus  dans  le  pus  se 
montrent  susceptibles  d’engendrer  une  tubercu¬ 
lose  typique,  mais  à  évolution  très  lente,  caracté¬ 
risée  par  des  lésions  ganglionnaires  très  accen¬ 
tuées,  scléreuses  et  par  des  lésions  viscérales, 
nodulaires,  discrètes,  dans  lesquelles  on  retrouve 
comme  dans  les  ■  lésions  ganglionnaires  des 
bacilles  de  Koch. 

II.  Culture  du  virus  filtrable.  —  Jusqu’à 
présent  aucun  expérimentateur,  à  l’exception  de 
Vaudremer,  n’a  réussi  à  cultiver  les  éléments 
filtrables  du  bacille  de  Koch  sur  les  milieux 
glycérinés  usuels  utilisés  pour  la  culture  de  ce 
bacille.  Tout  récemment,  cependant  M‘'°  Togou- 
rofi  dit  avoir  obtenu  une  seule  fois,  sur  plusieurs 
essais,  un  développement  sur  pomme  de  terre  glj' 


1.  Soc.  de  Biol.,  9  Juillet  1927,  t.  XCVII,  p.  477. 

2.  Bruno  Lange.  —  Zeitsch.  f.  Tuberk.,  1926,  t.  XLVL 
n”  6,  p.  455-456. 

3.  Levinthal.  —  Zeitsch.  f.  Hyg.,  t.  CVII,  p.  387. 

4.  Soc.  'de  Biol,  9  Juillet  1927,  t.  XCVII,  p.  478. 
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LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  28  Janvier  1928 


115 


N»  8 


cérinée  en  partant  d’une  culture  du  bacille  de 
koch. 

III.  Seijsibilité  a  la  tuberculine.  —  Les 
cobayes  inoculés  avec  les  filtrats  de  culture  ou  de 
produits  tuberculeux  soit  par  voie  sous-cutanée, 
soit  par  voie  péritonéale,  peuvent  devenir  sensi¬ 
bles  à  la  tuberculine;  mais  avec  A.  Boquet  et 
L  Nègre  ‘  nous  avons  montré  que  l’épreuve  intra¬ 
dermique  à  la  tuberculine  chez  les  animaux  ainsi 
infectés  est  inconstante  et  passagère. 

Arloing  et  Dufour  ’  ont  rêpris  J’éttide  de  Laller- 
gie  tuberculinique  chez  les  cobayes  inoculés  avec 
des  filtrats  sur  bourgie  L^  de  produits  tubercu¬ 
leux  humains. 

Selon  ces  auteurs,  lorsque  les  cobayes,  après 
cette  inoculation,  sont  attèints  de  lésions  nodu¬ 
laires  ou  présentent  un  état  cachectique  avec 
présence  de  bacilles  tuberculeux  dans  les  gan¬ 
glions,  ils  se  Comportent  vis-à-vis  de  l’iiitra- 
dermo-réaction  à  la  tuberculine  comme  les  co¬ 
bayes  inoculés  avec  des  produits  tuberculeux  non 
filtrés. 

Lorsque  l’inoculation  du  virus  filtràble  n’en¬ 
traîne  aucune  modification  de  l’état  du  cobaye, 
on  voit  néanmoins  s’éveiller  l’allergie  tuberculi¬ 
nique,  bien  que  l’autopsie,. pratiquée  en  pleine 
santé  aü  bout  de  plusieurs  semaines,  ne  decele  ni 
lésions  anatoiqiques,  ni  présence  de  bacilles  de 
Koch  dans  les  organes.  Il  est  nécessaire,  pour 
déceler  cette  allergie,  ^ 

tion  de  tuberculine  à  1  pour  50,  la  dilution  de 
1  pour  100  se,  montrant  généralement  insuffisante 
pour  donner  une  intradermo-réaction  franche¬ 
ment  positive.  A  cette  dilution  à  1  pour  50  on 
observe  une  réaction  progressivement  croissante 
pendant  uiie  huitaine  de  jours  ;  puis  une  réaction 
maximum  se  bornant  à  une  pajiule  rouge  peut 
s’observer  pendant  les  tpit  jours  suivants.  Eufin 
l’intepsité  de  la  réactipp  prpyoqqée  décroît,  pppr 
aboutir  dnalemeut  i  une  réqctipn  négative.  La 
durée  de  i’aÜergie  tulierculinique  est  de  quarante- 
cinq  jours  à  dater  du  moment  où  l’on  peut  obtenir 
la  première  réaction  érythémateuse  ou  papuleuse 
jusqu’à  celui  OÙ  la  réaction  devient  négative. 

Lorsque  l’allergiè  tuberculinique  à  1  pour  50 
disparaît,  Arloing  et  Dufourt  ont  pu  obtenir  une 
tuberculinoTréaction  positive  en  eiPP^dy^P^ 
dilutions  plus  cqncentrées,  à  1  pour  25  et  à 
i  pour  iO.  Puis  ces  taux  eux-mêmes  deviennent 
ultérieurement  insuffisants  à  provoquer  une  réac¬ 
tion  positive.  L’anergié  tuberculinique  devient 
absolue  quinze  à  vingt  jours  après  la  dernière 
réaction  allergique  avec  la  tuberculine  à  1  p.  50. 

P.  Arloing  et  A.  Dufourt  ’  ainsi  que  Gluzet, 
Chevallier  et  Kofman*  ont  remar<^ué  que  l’e^- 
ppsitipn  des  filtrats  de  produit  tuberculeux,  ^oit  à 
des  courants  électriques  à  haute  pu  à  passe  tpn- 
sion,  soit  à  des  rayons  ultra-violets,  atténue  de 
façon  plus  ou  moins  marquée  l’activité  de  ces 
filtrats.  Cette  atténuation  se  produit  par  l’allon¬ 
gement  de  la  période  antéallergique,  le  raccour¬ 
cissement  de  là  période  allergiqüé,  la  diminution 
de  la  sensibilité  à  la  tuberculine  ù  1  p.  50  et  la 
nécessité  d’un  taux  de  dilution  moins  fmble  [tu¬ 
berculine  à  1  pour  25  et  1  pour  Ip)  pppr  obtenir 
des  réactiops  iptradprmjques  ppsitiyes. 

R.  Debré,  M.  Lelong  et  H.  Bonpst'  ont  obtenu 
par  injection  (puis  par  réinjèction  sous-cutanée 
après  un  intervalle  de  vingt-cinq  joürs)  de  filtrats 
de  cultures  de  bacilles  tuberculéux  Un  phéno¬ 
mène  cutané  nécrotique  analogue  au  phénomène 

1.  A.^Boquet,  L.  Nègke  et  J.  Valtis.  —  Soc.  de  ÉidL, 
80  Janvier  1926,  t.  XCIV,  p.  235. 

2.  Arloing  et  Dufourt.  —  Sàe.  de  Biol,  {réuüion  lÿen- 

15  Novembre  t.  XGV,  p.  1363. 

3.  F.  Arloing  et  A.  ppEOURT.  — Soc.  ^ipZ.  (raanf'oR 
lyonnaise)',' 20  Décembre  1926,  t.  XCVÎ,  p.  4Ï. 

4.  Clüzet,  Chevallier  et  Kofman.  —  Soc.  de  Biol, 
{réunion  lyünnaise),  Ü  Décembre  1926,  t.  XOVI,  p;  39. 

5.  R.  Débré,  Lëlong  et  H.  BoNnet.  —  Soi.  de  Biol., 
4  Décembre  1926,  t.  XGV,  p.  1425. 


d’Arthus  ou  au  phénomène  de  Koch.  Alors 
qu'àprès  la  première  injection  sous-cütànée  au¬ 
cun  phénomène,  ni  local,  ni  général,  ne  fut  ob¬ 
servé,  quelques,  jours  après  la  seconde,  les 
cobayes  ont  présenté,  sans  réaction  générale 
appréciable,  ün  très  gros  œdème  local  dont  le 
centre  s’est  escarriflé. 

Au  même  moment,  ces  anirnaux  réagissaient  po¬ 
sitivement  à  la  tuberculine  par  intradermo-réac¬ 
tion.  Chez  l’ün  d’eux  qui  fut  sacrifié,  les  auteurs 
n’ont  trouvé  aucune  lésion  autre  què  la  lésion 
cutanée. 

IV.  Immunité  et  virus  fIltrablb.  —  Mac 
Junkin  *'  ainsi  que  J.  Paraf  ®  ont  vu  que  les 
cobayes  neufs  inoculés  avec  deS  filtrats  d’exsu: 
dats  obtenus  après  injection  de  bacilles  dans  le 
péritoine  ,de  cobaye  tuberculeux  préséntent  un 
certain  degré  de  résistance  aux  épreuves  viru¬ 
lentes  de  moyenne  intensité. 

Nous  avons  avec  A.  Boquet  et  L.  Nègre  *  re¬ 
pris  les  expériences  de  ces  auteurs  et  noüs  avons 
pu  établir  que  cette  résistance  est  due  à  la  pré¬ 
sence,  dans  l’organisme  animal,  d’éléments  fil- 
trables  du  baclllè  dè  Koch.  Nous  pensons  aujour¬ 
d’hui  que  ces  éléments  sont  susceptibles  de  con¬ 
férer  au  cobaye  un  certain  degré  d’immunité  vis- 
à-vis  des  infections  virulentes.  Nos  constatations 
ont  été  récemment  confirmées  par  Arloing,  T-hé- 
venot,  A.  Dufourt,  et  Malartre*. 

V.  Infection  expérimentale  transplacen- 

TAIRE  PAR  LES  ÉLÉMENTS  FILTRABLÉs  DU  VIRUS 

tuberculeux.  —  La  notion  de  l’existence  des 
formes  de  bacille  tuberculeux  susceptibles  de 
traverser  les  bougies  de  porcelaine  nous  a  sug¬ 
géré  l’idée  d’inoculer  à  des  cobayes  femelles, 
avant  et  pendant  la  gestation,  des  filtrats  de  pro¬ 
duits  tuberculeux  ou  de  cultures,  en  vue  de 
rechercher  si  les  jeunes  cobayes  isssus  de  ces 
femelles  peuvent  être  infectés  par  voie  transpla¬ 
centaire. 

La  question,  en  efiet,  se  posait  de  savoir  quel 
rôle  jouent  ces  éléments  filtrables  du  bacille  de 
Koch  dans  la  contagion  tuberculeuse,  et  surtout 
dans  la  transmission  directe  de  la  mère  à  l’ènfant. 
C’est  un  problème  à  l’étude  duquel  nous  nous 
sommes  attaché  depuis  1925,  et  M.  Calmette  a 
déjà  fait  counaître,  dans  une  nOte  à  l’Académie 
des  Sciences  avec  MM.  L.  Nègre  et  A.  Boquet 
et  nOus-même  les  premiers  résultats  de  nos 
recherches  expérimentales  stir  l’infection  trans¬ 
placentaire  des  foetus  de  cobayes  femelles  inocu¬ 
lées  pendant  leur  gestation  avec  des  filtrats  de 
produits  tuberculeùx  ou  de  cultures. 

Les  résultats  de  cès  expérlèricès,  qiie  nous 
croyons  nécessaire  de  résumer  ci-dess6üs,  sont 
particulièrement  démonstratifs  à  ce  sujet. 

1°  Deux  cobayes,  infectés  de  tuberculose,  re¬ 
çoivent,  dans  le  péritoine,  2Gcmc  d’üne  émulsion 
faite  avec  : 

Bacilles  tuberculeux  (origine  bovine 


‘  Vallée,  trais,  essorés).  1  .  '.  ....  0  gr.  30 

Eau  physiologique  stérile . .  40  cmç 

Emulsion  4e  mie  de  paip  St^rilis^e  .  .  10  cmc 

Glycérine  stérile . 10  pmc 


Après  la  mort  de  cès  cobayes,  leur  exsudât 
péritonéal  est  filtré  à  deux  réprises  sur  bougie 
Ghamberland  L^,  sous  pression  de  40  cm.  de 
mercure.  Le  filtrat,  ensemencé  èt  conservé  qua¬ 
rante-huit  heures  à  l’étüve,  ne  donne  lieu  au  déve¬ 
loppement  d’aucun  microbe  cultivable. 


Onze  cobayes  ont  reçu  chacun,  en  injection 
SouS-cutanée,  1  cmc  de  ce  flùrat  le  18  Juin  1925, 

1  cmc  é  le  22  Juin,  2  cmc  le  26,  et  8  cmc  le 

2  Juillet. 

Trois  de  ces  animaux  sont  morts  les  10,  28  Juil¬ 
let  et  3  Août.  Ils  ne  présentaient  aucune  lésion 
tuberculeuse  apparente,  mais  leurs  ganglions 
tràchéo-bron chiques,  légèrement  hypertrophiés, 
contenaient  des  bacilles  de  Koch  acido-résis¬ 
tants. 

Un  quatrième  cobaye  (femelle),  dil  même  lot, 
a  donné  naissance,  le  27  Juillet,  à  deux  jeûnes 
dont  l’un,  mort-né,  n’a  pu  être  autopsié.  Le  se¬ 
cond  a  été  sacrifié  après  sa  naissance.  Il  présen¬ 
tait  un  gangijon  rqésVntérii^ue  de  ja  grosseur 
d’un  petif  pois,  contenant  des  bacilles  de  tCpçh 
typ'iqqes. 

^  2®  Un  voile  de  culture  de  bacilles  tuberculeux 
(origine  bovine  V.)  âgée  de  20  jours  est  émuj- 
sionné  dqns  50  cmc  d’eau  salée  physiplpgiqup  et 
laissé  quarante-huit  heures  à  î’é’tuve  à  38°,  puis 
additionné  de  mjcrobes  du  choléra  des  poules  pour 
contrôler  l’étanchéité  du  filtre,  et  filtré  sur  bou¬ 
gie  Chamberland  L3  dans  les  mêmes  conditions 
que  précédemment. 

Le  filtrat,  ensemencé  en  bojuillon  Martin  et  porté 
vingt-quatre  heures  à  l’étuve,  reste  stérile.  ^ 

Un  cobaye  femelle,  en  état  de  gestation,  rffoit 
sous  la  peau  20  cmc  de  ce  filtrat  le  18'  Septembre, 
puis  encore  15  cmc  le  21,  et  10  cmc  le  Ù^Dctobre. 

Le  12  Octobre,  soit  vingt  jours  après  la  pre¬ 
mière  inoculation  de  filtrat,  cette  femèlle  met  bas 
quatre  petits.  L’un  d’eux  est  sacrifié  dès  sa  pM?" 
Sance  et  autop^é.  On  trouve  un  ganglion  hyper¬ 
trophié  sous  le  foie,  autour_des  vaissaux  porte, 
et,  dans  les  frottis  de  ce  ganglion,  pn  découvre 
quelques  amas  de  bacilles  de  koch  acido-résistants . 

■  Peu  de  temps  après  nous,  Arloing  et  Dufpurt* 
apportaient  une  confirmation  de  ces  expériences. 
Ils '  avaient  décelé  des  bacilles  tuberculeux  dans 
les  ganglions  lombaires  d’un  fœtus  de  cobaye 
dont  la  mère  avait  été  inoculée  avec  le  Mtrat  du 
pus  d*un  ganglion  trachéo-bronchique  prélevé 
sur  un  enfant  mort  de  tuberculose. 

Nos  expériences  ont  encore  été  cpnfirmkes  par 
J.  Van  Bèneden%  et  tout  récemment  par  Lydia 
Rabinowitsch  Kenipper'. 

Ôn  ne  peut  donc  plus  contester  que  les  élé¬ 
ments  virulents  filtrables  contenus  dans  Içs  pro¬ 
duits  tuberculeux  et  dans  les  cultures  sont  sus¬ 
ceptibles  de  traverser,  sans  léseç,  et  sans  laissep 
aucune  trace  visible  de  leur  pénétration,  le  pla¬ 
centa  normal  des  cobayes  femelles  en  gestation. 

Il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  le  placenta  des 
mères  cobayes  |tait  sain,  car  ces  animaux,  sacri¬ 
fiés  après  la  mise  bas,  n’ont  présenté  aucune 
lésion  tuberculeuse  apparente,  et  le  seul  témoin 
de  leur  infection  était  la  présence  de  bacilles 
acido-résistants  typiques  dans  leurs  ganglions 
trachéo-bronchiques  légèrement  tuméfiés. 

Jusqu’à  quel  point  cette  notion,  assurément 
troublante,  modifie-t-elle  les  conceptions  actuel¬ 
lement  admises  par  la  presque  unanimité  des 
phtisiologues  relatives  à  la  non-hérédité  de  l’in¬ 
fection  tuberculeuse  ? 

Déjà,  en  collaboration  avec  le  professeur  Cou- 
velâire  et  Lacomme,,  nous  ayonk  i®  professèur 
Calmette  et  moi  S  publié  nos  premières  expériences 
sur  ce  sujet  qui  reste  en  dehors  du  çadre  de  cet 
article. 

Disons  toutefois  que  les  faits  qui  se  dégagent 
de  nos  expériences  ne  peuvent,  comme  l’a  dît  et 
écrit  M.  Calmette,  entraîner  aucune  modification 
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aux  directives  générales  de  la  protection  des 
enfants  issus  de  tuberculeuses  contre  la,  conta¬ 
gion  maternelle  et  familiale. 

Cette  contagion  reste  incontestablement  le  plus 
important  facteur  de  contamination  des  jeunes 
enfants  après  leur  naissance. 

On  en  trouve  une  preuve  évidente  dans  la  com¬ 
paraison  de  la  mortalité  des  enfants  immédiate¬ 
ment  séparés  dès  leur  naissance  de  leur  mère 
phtisique,  ou  vaccinés  par  le  BGG  et  non  séparés, 
avec  celle  des  enfants  nés  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  mais  non  séparés  et  non  vaccinés. 

VI.  Conclusions.  — -  On  doit  admettre  aujour¬ 
d’hui  qu’à  côté  du  bacille  tuberculeux  acido-résis¬ 
tant  typique,  il  existe  une  forme  ultramicrosco- 
pique  de  ce  microbe  pouvant  traverser  les  bougies 
de  porcelaine  poreuse  (bougies  Chamberland 
L.etL,). 

Dans  les  filtrats  de  cultures  du  bacille  de  Koch 
et  dans  le  culot  obtenu  après  une  longue  centri¬ 
fugation  d’une  grande  quantité  de  ces  filtrats,  on 
ne  peut  découvrir  aucun  élément  ou  granulation 
visible  au  microscope. 

Ces  éléments  filtrables  du  bacille  tuberculeux 
peuvent  traverser  le  placenta  sain  du  cobaye 
femelle  en  gestation. 

Inoculés  aux  cobayes,  ils  provoquent  chez  cet 
animal  une  infection  parfois  passagère  et  d’un  type 
spécial. 

Ils  engendrent  chez  les  animanx  ainsi  infectés 
une  sensibilité  à  la  tuberculine  inoculée  par  voie 
intradermique  et  ils  déterminent  l’apparition  d’un 
certain  degré  d’immunité  vis-à-vis  d’une  infection 
virulente  d’épreuve  de  moyenne  intensité. 

Les  bacilles  acido-résistants  issus  de  ces  élé¬ 
ments  filtrables  du  bacille  de  Koch  représentent 
un  état  plus  avancé  de  développement  de  ces  élé¬ 
ments  filtrables,  et  leur  virulence  est  si  afiaiblie 
qu’on  ne  réussit  pas  à  l’exalter  même  après  des 
passages  successifs.  Toutefois,  à  la  faveur  d’une 
suppuration  locale  provoquée  par  les  inoculations 
de  passage,  les  éléments  bacillaires  contenus  dans 
le  pus  sont  susceptibles  de  redevenir  virulents  et 
d’engendrer  une  tuberculose  d’un  type  particulier, 
à  évolution  très  lente,  caractérisée  : 

1“  Par  des  lésions  ganglionnaires  très  accen¬ 
tuées  et  scléreuses  ; 

2“  Par  des  lésions  viscérales  nodulaires,  dis¬ 
crètes,  dans  lesquelles  on  retrouve,  comme  dans 
les  lésions  ganglionnaires,  des. bacilles  de  Koch. 


UNE  VARIÉTÉ  DE  NEÜRALGIE 

LA  SY  MP  AT  H  ALGIE 
.  DUE  A  UNE  TUMEUR  QLOMIQUE 


.  A.  lANICHÊWSKI  et  M.  LEBEL 

Professeur  Assistant 

Directeur  de  la  Clinique  à  l’Institut  d' Anatomie 
des  Maladies  nerveuses  pathologique 

de  la  Faculté  de  Sofia. 


AuA  nombreuses  variétés  de  neuralgies  dont 
les  causes  ont  été  étudiées  par  les  auteurs  classi¬ 
ques,  les  travaux  de  ces  dernières  années  ont 
ajouté  une  forme  nouvelle. 

Cette  variété  donne  naissance  à  un  syndrome 
bien  défini  et  a  comme  base  des  lésions  bien  par¬ 
ticulières. 

C’est  le  professeur  Barré  *,  de  Strasbourg,  qui 
le  premier  donna  une  description  des  symptômes 
cliniques  de  cette  neuralgie.  Dans  sa  communi¬ 
cation  au  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes 
de  Strasbourg,  en  1920,  il  rapporta  l’histoire 
d’un  malade  souffrant  de  douleurs  très  fortes, 
dues  à  une  petite  tumeur  siégeant  à  la  phalan¬ 
gette  du  médius.  En  1922,  Barré  *  a  publié  jin 
travail  dans  lequel  il  a  réuni  4. cas  (dont  l’un  fai¬ 


sant  l’objet  de  sa  communication  au  Congrès  de 
■  Strasbourg)  de  malades  présentant  des  algies 
opiniâtres. 

Chez  trois  de  ces  malades,  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion,'  on  a  trouvé  une  tumeur  du  volume  d’un 
pois.  L’ablation  de  cette  tumeur  amena  la  dispa¬ 
rition  des  douleurs. 

M.  le  professeur  Masson®  a  fait  l’étude  histolo¬ 
gique  détaillée  de  ces  tumeurs.  Il  a  reconnu  une 
variété  des  néoformations  qu’il  a  eu  déjà  l’occa¬ 
sion  de  voir  dans  un  cas  de  neuralgie,  analogue 
à  celui  décrit  par  Barré,  mais  à  cette  époque,  il 
ne  pouvait  pas  préciser  la  nature  de  cette  néo¬ 
plasie. 

Frappé  par  la  localisation  des  tumeurs  —  dans 
les  3  cas  elles  se  sont  développées  aux  phalanges 
des  mains  -7-  Masson  entreprit  une  étude  minu¬ 
tieuse  de  la  structure  de  la  peau  saine  dé  la  zone 
tactile  des  doigts.  Cette  étude  lui  révéla  une 
particularité  intéressante.  Il  existe  dans  cette  zone 
au  niveau  des  anastomoses  artério-veineuses  des 
formations  cellulaires  spéciales.  Les  cellules 
forment  autour  des  artères,  juste  avant  leur  tran¬ 
sition  en  veines,  une  espèce  de  gaine.  Ces  forma¬ 
tions  cellulaires,  par  un  faisceau  de  fibrilles  myé- 
liniques,  sont  reliées  au  système  nerveux  central. 

A  ces  pelotes  vasculaires,  le  professeur  Mas¬ 
son  donna  le  nom  de  glomus  et  pour  caractériser 
la  nature  des  éléments  qui  le  constituent,  le  glo¬ 
mus  neuro-myo-artériel. 

Nous  nous  permettons  de  rappeler  quelques 
détails  de 'la  structure  du  glomus.  Le  glomus 
représente  une  pelote  formée  par  les  vaisseaux 
sanguins,  des  petites  artérioles;  le  plus  souvent 
ces  dernières  ne  contiennent  pas  de  sang  et  il  est 
quelquefois  même  impossible  de  distinguer  leur 
lumière. 

Ces  artérioles  donnent  naissance  aux  larges 
capillaires  efférentes,  de  forme  irrégulière  qui,  à 
leur  tour,  passent  en  veines.  Les  capillaires  sont 
pour  la  plupart  remplies  de  sang. 

La  paroi  des  vaisseaux  artériels  du  glomus  est 
formée  de  plusieurs  couches  de  cellules;  en  allant 
de  l’intérieur  vers  l’extérieur,  c’est  d’abord  une 
couche  de  cellules  endothéliales,  puis  des  fibres 
musculaires  lisses  disposées  en  plusieurs  cou¬ 
ches  successives  concentriques.  Le  protoplasme 
de  ces  fibres  musculaires  lisses  présente  une 
structure  fibrillaire  nette.  Mais,  dans  les  couches 
superficielles,  les  cellules  musculaires  se  trans¬ 
forment  en  cellules  épithélioïdes;  elles  perdent 
Itur  structure  fibrillaire,  le  noyau  s’arrondit,  le 
protoplasme  perd  se^  propriétés  acidophiles;  les 
cellules  commencent  à  émettre  des  prolonge¬ 
ments  protoplasmatiques  nombreux. 

D’après  Masson,  les  glomus  formés  par  des 
ramifications  des  artères  dermiques  sont  inclus 
dans  l’épaisseur  du  derme.  Tous  les  vaisseaux 
du  glomus  sont  entourés  par  un  réseau  ;  les  cel¬ 
lules  de  ce  réseau  sont  en  communication  étroite, 
d’une  part,  avec  les  éléments  musculaires  et 
neuro-musculaires  des  vaisseaux  glomiques,  d’au¬ 
tre  part,  avec  le  système  nerveux  des  artères 
dermiques  et,  par  les  fibres  myéliniques,  avec  le 
système  nerveux  central. 

La  fonction  du  glomus,  d’après  Masson,  con¬ 
siste  à  régulariser  par  voie  réflexe  la  circulation 
locale  ;  ses  connexions  avec  le  système  nerveux 
central  permettent  de  supposer  qu’il  joue  un  rôle 
important  dans  la  sensibilité  tactile. 

.  La  structure  des  tumeurs  étudiées  par  le  pro¬ 
fesseur  Masson  ressemble  beaucoup  à  la  struc¬ 
ture  du  glomus  normal,  ce  qui  lui  a  permis  d’éta¬ 
blir  une  liaison  de  ces  tumeurs  avec  les  glomus 
physiologiques;  il  les  envisage  comme  des  glo¬ 
mus  hypertrophiés  et  leur  donne  le  nom  de 
tumeurs  glomiques  ou  angio-neuromyomes  ar¬ 
tériels. 

Qui,  le  premier,  a  décrit  ces  tumeurs  ?  Déjà  en 
1902,  Borst  mentionne  l’existence  des  neuromes 
des  corpuscules  de  Vater-Paccini  :  il  s’agit  de 


minuscules  tumeurs  de  la  peau,  de  forme  arroj 
die,  qui  souvent  sont  très  douloureuses  (Tho. 
mas)  *.  Borst  les  envisageait  comme  des  néo 
plasies  formées  aux  dépens  des  éléments  coi). 
jonctifs  de  la  peau,  mais  Thomas  trouva  dans  cej 
tulheurs  de  nombreux  éléments  nerveux. 

Donc,  il  y  a  déjà  assez  longtemps  que  cej 
tumeurs  ont  été  reconnues  comme  une  variéti 
particulière.  Le  mérite  du  professeur  Masson  fut 
de  les  étudier  à  fond  et  de  donner  une  explica. 
tion  ingénieuse  de  leur  structure. 

J.  Martin  et  J.  Dechaume',  un  an  après  la  pu. 
blication  du  travail  du  professeur  Masson,  out 
rapporté  deux  cas  de  tumeurs  glomiques  dont 
l’évolution  clinique  fut  des  plus  caractéristiques; 
l’examen  histologique  donna  le  tableau  typique 
des  tumeurs  glomiques. 

A.  Prodanoff*,  en  1926,  publia  l’observation 
d’un  malade  qui  souffrait  de  douleurs  violentes  J 
la  cuisse  gauche.  Il  fut  opéré  à  la  Clinique  chi¬ 
rurgicale  de  la  Faculté  de  Sofia  (dirigée  par  le 
professeur  Stanisheff)  et  la  tumeur  fut  réséquée, 
La  même  année  nous  avions  l’occasion  de.  voir 
un  malade  dont  nous  donnons  l’observation  ci- 
après  : 

Observation.  —  D...,  50  ans,  russe,  s’estM 

présentée  à  notre  consultation  le  25  Juin  1926.  Elle  B 
se  plaignait  alors  de  douleurs  à  l’annulaire  de  la  riS 
main  gauche.-  ||j 

A.  H.  —  Rien  à  signaler  dans  les  antécédents  héré- 1 
ditaires.  fl 

A.  P.  —  Les  premiers  symptômes  de  l’affection  fl 
dont  souffre  la  malade  datent  déjà  de  18  ans.  A  cette  I 
époqup,  elle  fut  consulter  à  Odessa  l’un  de  nous,  ] 
mais  à  ce  moment-là  nous  ne  pouvions  pas  encore  | 
établir  la  nature  de  l’affection  et  le  traitement  près- 1 
crit  ne  soulagea  pas  la  malade.  | 

Celle-ci  ne  pouvait  attribuer  le  début  de  l’affec. 
tion  à  une  cause  déterminée  ;  le  premier  symptôme  | 
apparu  fut  une  douleur  localisée  d’abord  à  la  pha.  ' 
lange  terminale  de  l’annulaire  gauche.  Plus  tard,  h 
douleur  devint  de  plus  eu  plus  forte  et  gagna  les 
deux  doigts  voisins,  le  médius  et  le  petit  doigt.  Ce  :  ( 
n’est  que  (Jprnièremeut  qu’apparurent  les  irradia-  :  ; 
fions  dans  toute  la  main  et  l’avant-bras  gauche.  ,  i 
Ces  douleurs,  de  caractère  pulsatile,  s’exacerbent  |:i 
la  nuit,  causant  de  l’insomnie  ;  si  la  malade  heurte  .> 
son  doigt  contre  un  objet  dur,  les  douleurs  devien- 
nent  insupportables,  provoquant  des  larmes  abon-  j 
dantes.  Le  seul  moyen  de  calmer  la  douleur  est  de 
mettre  la  main  dans  l’eau  très  chaude.  j-; 

Outre  les  chocs  mécaniques,  la  température  exer- 
çait  aussi  une  influence  nette  sur  les  douleurs  :  h  V 
malade  ne  se  trouvait  bien  qu’à  une  température  j-J 
convenable,  surtout  l’été.  Le  temps  froid  et  humide  i  jj 
augmentait  les  douleurs.  Pour  éviter  l'action  du  |f 
froid,  elle  mettait  sur  le  doigt  malade  un  doigtier 
chaud  ;  quand  elle  sortait,  pour  préserver  le  doigt 
de  chocs  mécaniques,  elle  mettait  un  gant  fourré. 

Le  travail,  même  léger,  devint  impossible.  Sa  ma¬ 
ladie  .devint  le  centre  de  toute  sou  attention,  de 
toutes  ses  préoccupations  ;  «lie  n’allait  plus  en  so-  ( 
ciété,  né  s’intéressait  plus  à  rien  et  menait  une  vie 
misérable. 

,  Au  début  de  l’affection,  il  n’y  avait  pas  de  symp¬ 
tômes  objectifs,  ce  n’est  que  plus  tard  qu’une  petite 
induration  apparut  au  bord  cubital  de  la  phalange  de 
l’annulaire. 

L’attouchement  à  cette  tumeur  provoquait  cette 
exacerbation  des  phénomènes  douloureux  dont  nous  i 
venons  de  parler. 

En  1920,  la  malade  fut  évacuée  en  Egypte,  bà, 
on  lui  fit  à  l’annulaire  une  injection  d’alcool  qu>  A 
amena  une  sédation  des  phénomènes  douloureux,  j 
Malheureusement,  l’amélioration  ne  fut  que  tempo-  t 
raire  et,  quelque  temps  après,  les  douleurs  revinrent  J 
aussi  fortes  qu’avant  l’injection.  Les  derniers  temps, 
elles  sont  devenues  si  violentes  qu’elles  influent 
même  sur  l’état  général.  ( 

Examen  objectif.  —  La  malade,  de  taille  moyenne, 
est  amaigrie.  Rien  de  particulier  à  noter  du  côté  des 
organes  internes.  i 

Système  nerveux  :  on  constate  les  symptômes  f 
d’hyperexcitation  neuro-musculaire  générale  sans  ^ 
aucun  signe  d’une  lésion  organique  du  système  ner-  Il 
veux  central.  9 
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Sur  la  face  palmaire  de  l’annulaire  gauche,  ou  voit 
une  petite  tumeur;  la  peau  de  cette  région  a  une 
teinte  bleuâtre.  En  palpant  doucement  la  tumeur  on 
peut  se  rendre  compte  de  ses  dimensions  :  elle  a  la 
grosseur  d'un  pois  ou  d’une  petite  fève,.  La  peau, 
outre  sa  couleur  bleuâtre,  ne  présente  aucun  change¬ 
ment.  L’ongle  du  doigt  malade  a  un  aspect  tout  à 
fait  normal.  Pas  d’atrophie  musculaire.  Pas  de  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  cutanée  ni  à  l’annulaire,  ni  au 
bras.  Les  troncs  nerveux  ne  sont  nullement  sensibles 


Fig.  2  (Gross.  100). 

a,  vaisseaux  d’un  glomus  normal,  entourés  des  cellules 
disposées  en  couches  concentriques  ;  i,  vaisseaux  entou¬ 
rés  d’une  seule  couche  cellulaire  (capillaires  efférents); 
c,  capsule  de  la  tumeur;  d,  les  faisceaux  des  fibres 
myéliniques. 

russe.  L’ablation  de  la  tumeur  fut  faite  sous  anes¬ 
thésie  locale. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner  la  malade  six 
mois  après  l’opération;  les  douleurs  ont  complète¬ 
ment  disparu,  la  malade  a  quitté  son  doigtier  pro¬ 
tecteur,  son  gant  fourré  et  a  repris  ses  occupations 
sans  crainte  de  heurter  son  doigt. 

La  cicatrice  opératoire  est  indolore,  la  sensibilité 
cutanée  est  partout  normale.  Avec  les  manifestations 
d’une  excitabilité  générale  si  prononcée  avant  l’opé¬ 
ration,  a  complètement  disparu  également  cette  an¬ 
goisse  pour  le  doigt  malade  qui  était  devenue  une 
véritable  obsession. 

La  tumeur,  réséquée  à  l’opération,  fut  fixée  dans  la 
solution  de  formaline. 


Aspect  macroscopique.  —  La  tumeur,  grosse 
comme  un  pois,  d’une  consistance  pâteuse,  avait  une 
couleur  particulière  aux  reflets  de  nacre.  D’une 
forme  assez  régulière,  elle  était  entourée  d’une  cap¬ 
sule  de  tissus  conjonctifs  non  soudée  à  la  peau.  Un 
faisceau  de  fibrilles  nerveuses  blanches  se  détachait 
de  la  tumeur  vers  la  capsule. 

Examen  microscopique.  —  Déjà  à  un  faible  gros¬ 
sissement  on  distingue  bien  une  particularité  de 
structure  de  cette  néoformation,  sa  richesse  en  vais¬ 
seaux  sanguins  présentant  pour  la  plus  grande 
partie  un  aspect  caverneux.  Ces  vaisseaux  ne  con¬ 
tiennent  pas  de  sang;  ils  sont  entourés  par  des  îlots 
de  cellules,  disposés  pour  la  plupart  en  rangées 
circulaires  de  plusieurs  couches.  Par  endroits,  ces 
îlots  cellulaires  forment  des  amas  cellulaires  consi¬ 
dérables.  Cependant,  on  rencontre  aussi  des  vais¬ 
seaux  sanguins  qui  ne  sont  entourés  que  d’une  seule 
couche  de  cellules. 

Entre  les  amas  cellulaires  on  voit  des  traînées 
massives  du  tissu  conjouctif  qui  est  partout  œdéma¬ 
teux.  La  tumeur  est  entourée  d’une  capsule  conjonc¬ 
tive  formée  principalement  par  des  fibres  collagènes. 
D’un  point  de  la  capsule  se  détachent  plusieurs  fais¬ 
ceaux  de  fibres  nerveuses  myéliniques  assez  volumi¬ 
neux.  Quelques  vaisseaux  sanguins  entourés  de 
tissus  adipeux  pénètrent  entre  ces  faisceaux. 

J  A  côté  du  faisceau  des  fibres  nerveuses,  se  trouve 


Fig.  3.  —  Glomus  normal  (Gross.  000). 
n,  vaisseaux  sanguins,  entourés  de  plusieurs  couches 
cellulaires  ;  é,  vaisseaux  dont  la  paroi  est  formée  d'une 
seule  couche  cellulaire  (capillaires  efférents)  ;  c,  tissu 
conjonctif. 

une  espèce  de  petite  pelote  :  elle  est  formée  de  petits 
vaisseaux  sanguins  artériels  dont  la  lumière  est  à 
peine  apparente.  Outre  ces  artérioles  entourées  de 
cellules  formant  plusieurs  couches  concentriques,  on 
voit  quelques  vaisseaux  caverneux  entourés  d’une 
seule  couche  cellulaire.  La  pelote  se  trouve  au 
milieu  de  tissu  conjonctif  assez  bien  développé 
(fig.  2  et  3).  Cette  pelote  n’est  autre  chose  qu'un 
glomus  normal. 

Les  vaisseaux  entourés  de  plusieurs  couches  de 
cellules  sont  les  vaisseaux  artériels  du  glomus;  les 
vaisseaux  n’ayant  qu’une  couche  cellulaire,  les  capil¬ 
laires  efférentes. 

A  proximité  du  faisceau  des  fibres  myéliniques 
venant  de  la  capsule,  on  voit  sur  quelques  coupes  un 
corpuscule  de  Vater-Paccini,  de  forme  allongée, 
inclus  dans  l’épaisseur  de  la  capsule.  Avec  un  gros¬ 
sissement  moyen,  on  distingue  à  l’un  des  bouts  du 
cylindre-axe  du  corpuscule  un  petit  entrelacement 
des  capillaires,  à  l’autre  bout,  un  faisceau  de  fibres 
myéliniques.  A  un  grossissement  plus  fort,  on  voit, 
entre  les  fibres  collagènes  de  la  capsule,  des  fibres 
myéliniques  assez  nombreuses  en  quelques  points. 

Les  cellules  formant  les  gaines  autour  des  vais¬ 
seaux  sont  des  fibres  musculaires  lisses;  elles  ont 
un  noyau  allongé;  leur  protoplasme  présente  une 
structure  fibrillaire  (fig.  5).  A  mesure  qu’on  s’éloigne 
de  la  lumière  des  vaisseaux,  ces  cellules  perdent 
leur  structure  fibrillaire  en  prenant  le  caractère  des 
cellules  épithélioïdes  avec  un  noyau  rond  et  un  pro¬ 
toplasme  acidophile.  Presque  partout  on  rencontre 
des  élémentsl  de  ftransition-  entre!  ces  deux  types 
extrêmes  (cellules  musculaires  lisses  et  cellules  épi¬ 


thélioïdes),  des  cellules  avec  un  noyau  arrondi,  dont 
le  protoplasme  est  faiblement  acidophile. 

La  coloration  trichromique  de  Masson  (modifiée 
par  Mallory)  met  bien  en  lumière  les  liens  unissant 
ces  cellules.  Presque  partout  on  peut  distinguer 
deux  réseaux  entrelacés  :  le  premier,  formé  par  des 
fibrilles  assez  nombreuses  se  trouvant  entre  les 
cellules,  se  colore  en  vert.  Le  deuxième,  formé  par 
les  prolongements  protoplasmatiques  des  cellules 
comme  les  cellules  elles-mêmes,  prend  la  coloration 


Fig.  4.  —  Corpuscule  de  Vater-Paccini  (Gross.  (iOü). 
a,  cylindre-axe  du  corpuscule  ;  b,  faisceau  des  fibres 
myéliniques. 

rose  clair.  D’après  Masson,  ces  prolongements  sont 
des  fibrilles  amyéliniques.  Par  places,  presque 
toutes  ces  cellules  ont  des  prolongements  fort  nom¬ 
breux,  ce  qui  leur  donne  une  ressemblance  frappante 
avec  une  araignée  dont  les  pattes  sont  liées  aux  pattes 
d’autresaraignées  (cellules  voisines).  Toutes  ces  arai¬ 
gnées  sont  enlacées  par  une  toile  (réseau  de  fibrilles). 

Outrances  détails,  la  méthode  de  coloration  tri- 


Fig.  5  (Gross.  OnO). 

a,  amas  cellulaires  autour  des  vaisseaux;  b,  stroma  de 
la  tumeur. 

chromique  permet  de  distinguerune  mince  membrane 
collagène  qui  sépare  la  couche  des  cellules  endothé¬ 
liales  vasculaires  des  cellules  musculaires  lisses. 
Dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel,  ou  voit  des 
petits  faisceaux  nerveux  isolés. 

La  coloration  d’après  Vï'^eigert  met  en  lumière  les 
éléments  élastiques.  Dans  l’épaisseur  de  la  capsule, 
les  fibres  élastiques  ne  sont  pas  nombreuses;  en 
quelques  points  de  la  face  intérieure  de  la  capsule,  se 
détachent  des  fibres  élastiques;  ces  fibres  se  diri¬ 
gent  vers  l’intérieur  et  ont  l’aspect  de  spirales  (fig.  fi). 

On  voit  de  gros  faisceaux  élastiques  à  l’endroit  où 
le  faisceau  des  fibres  nerveuses  se  détache  de  la  cap¬ 
sule,  de  même  où  se  détache  le  glomus  normal.  La 
plupart  des  vaisseaux  artériels  de  la  tumeur  sont 
dépourvus  de  fibres  élastiques  ;  seuls  quelques  gros 
vaisseaux  ont  la  tunique  élastique  interne  bien  déve- 


Fig.  1.  —  Tumeur  glomique  (Gross.  100). 


a,  capsule  de  la  tumeur  ;  b,  les  vaisseaux  glomiques  ; 
c,  stroma  (état  œdémateux);  d,  amas  cellulaires. 


à  la  pression,  mais  la  moindre  pression  sur  la  tumeur 
provoque  une  douleur  violente  qui  arrache  des  cris  à 
la  malade  et  produit  une  grande  excitation  s’accom¬ 
pagnant  d’un  tremblement  de  tout  le  corps. 

Le  30  Juin  1926,  la  malade  fut  présentée  à  la  réu¬ 
nion  des  Médecins  de  l’Institut  d’Anatomle  patholo¬ 
gique  de  la  Faculté  de  Sofia.  La  malade,  ayant 
accepté  l’intervention  chirurgicale,  fut  opérée  le 
5  Juillet  1926  par  M.  Berezine  à  l’hôpital  chirurgical 
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En  résumé,  il  s’agit  d’une  névralgie  opiniâtre  de 
l'annulaire  gauche,  apparue  sans  cause  apparente  il  y 
a  20  ans. 

La  nature  de  l'aiTectiou  est  restée  longtemps 
obscure;  ce  n’est  qu'après  la  publication  des  pre¬ 
mières  observations  des  algies  provoquées  par  des 
tumeurs  glomiques  que  nous  pouvions  rattacher  la 
névralgie  de  la  malade  à  sa  vraie  cause.  L’ablation 
de  la  tumeur  amena  la  disparition  complète  des  dou¬ 
leurs  qui,  pendant  de  longues  années,  avaient  boule¬ 
versé  l'eiistence  de  la  malade  et  avaient  transformé 
une  femme  active  et  pandérée  en  une  misanthrope 
malheureuse.  L'examen  liistologique  démontra  que 
la  tumeur  enlevée  chez  la  malade  avait  une  structure 
analogue  aux  tumeurs  glomiques  si  bien  étudiées  par 
le  professeur  Masson. 

L’intérêt  de  notre  observation,  au  point  de  vue 
de  l'anatomie  pathologique,  c’est  l’existence,  à 
proximité  de  la  capsule  de  néo'^ormation,  d’un 
glomus  physiologique  ayant  la  structure  normale 
de  ces  corpuscules  telle  que  l’a  décrite  le  profes¬ 
seur  Masson.  Gela  permet  sur  nos  coupes  de  bien 
étudier  les  rapports  existant  entre  un  glomus 
normal  et  une  tumeur  glomique. 

Dans  tous  les  cas  décrits  antérieureraertt,  on  ne 
note  pas  souvent  l’aspect  particulier  des  vais¬ 
seaux  sanguins  entourés  de  cellules  disposées  en 
couches  concentriques.  Au  contraire,  dans  notre 
cas,  la  structure  de  la  tumeur  se  rapproche  davan¬ 
tage  de  la  structure  d’un  glomus  normal  de 
Masson. 

Dans  le  tableau  clinique  présenté  par  notre 
malade,  il  faut  noter  le  caractère  particulier  des 
douleurs. 

Ce  caractère  tout  à  fait  spécial  indique  le  rôle 
important  joué  dans  leur  palhogénie  par  le  sys¬ 
tème  nerveux  vaso-moteur.  Outre  le  caractère 
pulsatile  des  douleurs,  ce  rôle  des  vaso-moteurs 
se  manifeste  par  l’inlluence  exercée  par  les  varia¬ 
tions  de  la  température  et,  peut-être  aussi,  par 
les  variations  barométriques.  Pour  éviter  l’action 
du  froid,  la  malade  portait  un  doigtier  et  un 
gant.  Mais  elle  faisait  cela  non  seulement  en 
hiver,  mais  aussi  en  n’importe  quelle  saison 
quand  le  temps  était  nuageux.  Une  sensibilité 


extrême  du  doigt  malade  aux  moindres  chocs 
mécaniques,  et  la  sédation  des  douleurs  qu’ame¬ 
nait  l’eau  très  chaude,  indiquent  une  sensibilité 
fort  exagérée  de  l’appareil  vaso-moteur.  Les 
plus  insignifiantes  excitations  mécaniques  déclen¬ 
chaient,  un  réflexe  douloureux,  évidemment  par 


Kig.  «  (Gross.  lOOOV  Coloration JVeigerl. 
n,  capsule  de  la  tumeur;  b,  fibres  élastiques. 

suite  d’une  contraction  des  vaisseaux  sanguins, 
tandis  que  l’eau  chaude,  en  jirovoquant  la  dila¬ 
tation  de  ces  vaisseaux,  calmait  les  douleurs. 

La  description  de  la  structure  et  du  fonction¬ 
nement  du  glomus  donnée  par  le  professeur 
Masson  nous  autorise  à  adopter  cette  explication 
du  mécanisme  d’action  des  divers  facteurs  sur 
l’intensité  des  phénomènes  douloureux  accompa¬ 
gnant  les  tumeurs  glomiques. 

Puisqu’un  glomus  est  un  appareil  neuro¬ 
vasculaire,  présentant  la  structure  d’un  corps 
caverneux,  il  est  tout  naturel  de  supposer  qu’il 
doit  être  sensible  aux  variations  de  la  circulation 
sanguine. 


Or,  quand  un  glomus  physiologique  s’hyper- 
trophie  et  forme  une  néoplasie  composée  des 
mêmes  éléments  neuro-vasculaires,  l’action  des 
variations  sanguines  peut,  naturellement,  deve¬ 
nir  encore  plus  considérable. 

Les  algies  accompagnant  les  tumeurs  glomi¬ 
ques  sont,  comme  cela  a  déjà  été  indiqué  par  le 
professeur  Barré,  des  douleurs  d’origine  sympa¬ 
thique,  des  synipaihalgies.  Elles  sont  analogues 
aux  causalgies  de  Weir-Mitchel,  accompagnant 
les  blessures  des  nerfs  périphériques.  Or,  l’ori¬ 
gine  sympathique  des  causalgies  n’est  pas  dou¬ 
teuse.  Mais,  tandis  que  les  malades  souffrant  de 
causalgies  cherchent  l’action  du  froid  qui  calme 
les  douleurs  (application  aux  parties  malades  de 
compresses  froides,  action  favorable  du  temps 
froid),  ceux  qui  présentent  le  syndrome  doulou¬ 
reux  de  Masson  obtiennent  un  soulagement  par 
la  chaleur. 

En  terminant  notre  article,  nous  pouvons  dire 
que  l’étude  des  algies  glomiques  a  non  seulement 
un  grand  intérêt  théorique,  mais  est  très  impor¬ 
tante  aussi  au  point  de  vue  pratique. 

En  effet,  la  connaissance  de  la  pathogénie  de 
cette  variété  de  neuralgie  permet,  à  l’aide  d’une 
intervention  chirurgicale  facile,  de  faire  dispa¬ 
raître  la  cause  même  de  la  maladie  et  de  libérer 
ainsi  les  malades  d’une  affection  extrêmement 
pénible  qui,  dans  nombre  des  cas,  tourmentait 
les  malades  pendant  de  longues  années  et  contre 
laquelle  toutes  les  ressources  de  thérapie  symp¬ 
tomatique  restaient  impuissantes. 
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aCADÉMIE  DES  SCIENCES 

9  Janvier  1928. 

Action  du  chloralose  sur  le  sympathique  et  le 
parasympathique.  —  M  Raymond  Hamet,  après 
avoir  rappelé  que,  depuis  les  travaux  de  M.  Charles 
Itichet,  on  n’opère  plus  en  France  que  sur  des  chiens 
anesthésiés  par  le  chloralose,  démontre  que  cet 
anesthésique  perturbe  profondéiuont  l’équilibre 
sympathique-parasympathique.  C’est,  par  suite,  un 
fait  dont  il  importe  de  tenir  compte  pour  l’interpré¬ 
tation  des  phénomènes  observés  sur  des  animaux 
ainsi  anesthésiés. 

Sur  le  mode  d'action  des  réactifs  utilisés  pour  le 
aéro  diagnostic  de  la  syphilis.  —  MM.  Danrés  et 
Beck  montrent  que  ces  réactifs,  extraits  d’organes 
tels  que  le  cœur  ou  le  foie,  sont  aujourd’hui  souvent 
additionnés  de  chole.slérlne  ou  de  tcintiire.s  de  résine, 
de  tolu  ou  de  benjoin.  lU  agissent  ainsi  chimique¬ 
ment  sur  le  sérum  par  leur  acidité  et  physiquement, 
â  la  manière  des  colloïdes,  par  leurs  particules  en 
suspension. 

Nature  do  la  surdité  de  Beethoven.  —  M.  Marage 
a  cherché  â  établir  la  nature  de  la  surdité  de  l’illustre 
musicien. 

Son  étude  est  fondée  sur  les  documents  écrits  par 
Beethoven,  par  ses  amis  et  par  les  personnes  de  son 
entourage. 

Etant  donné  :  1“  la  nature  des  bourdonnements 
qui  ont  précédé  de  2  ans  la  surdité;  2'’  le  début  de 
cette  affection  qui  a  commencé  par  la  perte  de  per¬ 
ception  des  sons  aigus  seuls,  les  sons  graves  et  du 
médium  restant  bien  entendus;  3”  la  marche  rapide 


de  la  perle  d’audition  qui,  commençant  en  1798  par 
les  sons  aigus,  est,  en  1801,  de  60  pour  100  environ 
pour  tous  les  sous,  l’auteur  a  pu  construire  les 
courbes  de  la  surdité  de  Beethoven  à  trois  époques 
différentes  et  conclure  que  l’on  se  trouve  en  présence, 
non  pas  d’une  affection  de  l’oreille  moyenne,  otite 
scléreuse  ou  otorrhée,  mais  que  Beethoven  était 
atteint  de  lésions  de  l’oreille  Interne,  les  courbes 
étant  caractéristiques  de  ces  sortes  de  surdités. 

Ce  diagnostic  se  trouve  confirmé  par  l’autopsie 
que  fit  le  !)'■  Joh.  Wagner  le  lendemain  de  la  mort. 

Quelle  a  été  l’inlluence  de  cette  surdité  sur  les 
œuvres  musicales  de  Beethoven  ?  C’est  ce  que  l’au¬ 
teur  se  propose  d’étudier  dans  un  prochain  travail. 

Quotient  respiratoire  et  obésité.  —  M.  Jules 
Amar  démontre  que  le  froid  détruit  la  graisse  des 
organes  bien  mieux  que  ne  le  fait  l’exercice.  Ce 
dernier  n’a  d’effet  qu’après  un  jeûne  de  2'i  heures. 

Ou  s’en  assure  en  évaluant  le  quotient  respira¬ 
toire,  qui  baisse  lorsque  les  corps  gras  sont  Utilisés. 
Il  s’en  iuit  que  le  véritable  régime  contre  l’obésité 
doit  consister  en  bains  froids,  séjours  aux  pays 
froids,  è  combiner  avec  une  alimentation  non  grasse 
et  déficitaire,  et  des  exercices  rapides  qui  n’en- 
trainenl  pas  de  surmenage. 

G.  VlTOÜX. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

24  Janvier  1928. 

Les  causes  de  mortalité  évitables.  —  M.  P. 
Strauss  estime  qu’on  peut  réduire  de  69.000  par  an, 
en  France,  le  nombre  des  décès,  dus  principalement 
à  la  tuberculose  et  à  la  mortalité  infantile. 

11  propose  un  certain  nombre  de  vœux  pour  l’étude 
desquels  une  Commission  est  nommée  par  l’Acadé- 


Le  charbon  comme  véhicule  de  médicaments.  — 
M.  P.  Blum  (de  Strasbourg)  montre  que,  dans  cer¬ 
taines  conditions,  le  charbon  peut  restituer  les  sub¬ 
stances  qu’il  a  adsorbées.  Des  résultats  favorables 
ont  déjà  été  obtenus  avec  l’iode,  le  mercure,  l’acide 
chlorhydrique,  au  moyen  d’une  technique  de  prépa¬ 
ration  très  simple. 

Traitement  chirurgical  des  formes  pyohémiques 
de  l’infection  puerpérale.  —  MM.  Jeannin  et 
Chômé  rappellent  que  la  septicémie  puerpérale  est 
presque  toujours  fonction  d’une  phlébite  utéro- 
ovarienne  suppurée,  qui  persiste  souvent  après 
guérison  de  l’infection  utérine  initiale.  Ils  ont  pensé 
qu’on  pouvait  la  reconnaître  à  la  fréquence  et  à 
l’intensité  des  frissons  de  la  malade  Dans  ces  cas,  ils 
sont  intervenus  chirurgicalement.  Dans  la  phlébite 
du  pédicule  utérin  inférieur  ils  se  contentent  d’une 
ligature  simple  en  aval  de  la  lésion.  Dans  les  phlé¬ 
bites  du  pédicule  supérieur,  ils  préfèrent  la  résection 
du  foyer  phlébitique.  L’opération  s’est  montrée 
bénigne  et  a  donné  7  guérisons  sur  10  Opérées. 
A  noter  la  disparition  immédiate  des  frissons. 

—  M.  Bar  rappelle  que  les  phlébites  suppurées 
du  type  envisagé  par  les  auteurs  ne  sont  qu’un  des 
aspects  de  l’infection  puerpérale,  généralement  ren¬ 
contré  dans  des  cas  qui  évoluent  avec  une  certaine 
lenteur. 

—  M.  J.-L.  Faure  rappelle  les  avantages  de 
l’hystérectomie  dans  certains  cas. 

—  M.  Léon  Bernard,  satisfait  de  voir  les  accou¬ 
cheurs  parler  publiquement  de  l’infection  puerpé¬ 
rale,  au  lieu  de  faire  le  silence  autour  d’elle,  signale 
les  bous  effets  qu’il  a  pu  observer  dans  quelques  cas 
de  l’injection  intra-utérine  de  filtrat  streptococcique 
faite  avant  le  3“  jour  de  l’infection. 

—  M.  Jeannin  répond  en  précisant  qu’il  n’y  a  pâs 
une  thérapeutique  de  l’infection  puerpérale,  mais 
toute  ^une  série  de  traitements  distincts  pour  des 
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maladies  aussi  différentes  que  la  gangrène  de  l'uté¬ 
rus,  le  phlegmon  péri-utérin,  la  phlébite  oblitérante 
ou  la  phlébite  suppurée  du  bassin. 

Rayons  X  et  foyers  infectieux.  —  M.  Louis  Bazy 
rappelle  des  expériences  antérieures  qu’il  a  faites 
dans  le  service  du  professeur  Vallée.  L’irradiation 
de  foyers  infectieux  chroniques,  provoqués  artifi¬ 
ciellement  chez  l’animal,  peut  déterminer  des  acci¬ 
dents  toxi-infectieux  mortels’.  C’est  ce  qui  explique 
les  dangers  de  la  radiothérapie  chaque  fois  qu’il 
existe  un  état  inflammatoire  local,  de  même  que  des 
accidents  infectieux'  graves  peuvent  survenir  après 
intervention  chirurgicale  chez  des  malades  en  cours 
d’irradiation. 

Election.  —  M.  Gosset  est  élu  par  57  voix  sur 
64  votants  dans  la  Section  de  Chirurgie  et  Accouche¬ 
ments. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

22  Janvier  1928. 

Sur  l’origine  et  la  formation  des  calculs  salivaires 
("tartre  dentaire).  —  M.  Ch.  Hulin,  analysant  les 
calculs  salivaires,  trouve  des  phosphates  et  des  car¬ 
bonates  de  cbaux  fixés  sur  un  noyau  de  matière  orga¬ 
nique  formé  d’albumines  et  de  microorganismes.  Ces 
calculs  se  forment  en  réalité  par  une  réaction  collo'i- 
dale  dans  laquelle  le  durcissement  progressif  se  fait 
par  absorption.  Les  sels  alcalins  salivaires  domi¬ 
nants  (phosphates  trisodiques),  inclus  dans  un  sel 
albumino-microbien  de  concentration  moléculaire 
très  différente,  déplacent  le  calcium  provenant  soit 
du  muccus  buccal,  soit  des  cellules  gingivales  irri¬ 
tées  par  les  microorganismes  pour  former  des 
phosphates  de  chaux,  ultérieurement  absorbés. 

Adrénallnosécrétlon  au  cours  du  choc  provoqué 
par  l’injection  Intraveineuse  de  peptone.  —  MM. 
Tournade  et  Herman  montrent,  au  moyeu  de  l’anas¬ 
tomose  surréno-jugulaire,  que  les  deux  mécanismes 
adrénalinosécrétoire  et  neurd-vasculaire  sont  inéga¬ 
lement  intéressés  au  cours  du  choc  peptonique. 
L’adrénalinosécrétion,  d’abord  paralysée  passagère¬ 
ment,  s’intensifie  ensuite,  bien  avant  que  le  système 
vasomoteur,  plus  fortement  atteint,  ait  récupéré  son 
aptitude. 

L’influence  de  la  température  sur  l’appréciation 
subjective  du  temps.  —  M.  François  (présenté  par 
M.  Piéron)  étudie  dans  quelle  mesure  la  température 
générale  (modifiée  par  la  diathermie)  altère  la  per¬ 
ception  du  temps  et  montre  que  lorsqu’il  y  a  éléva¬ 
tion  thermogène  l’étalon  subjectif  du  temps  se  rac¬ 
courcit  selon  un  coefficient  thermique  dont  la  grandeur 
est  dé  l’ordre  des  coefficients  physiologiques  habi¬ 
tuels  (2,75  à  2,85).  Cette  modification  se  fait  donc 
suivant  les  lois  générales  qui  règlent  la  vitesse  des 
associations  physiologiques. 

Rôle  de  l’entérocoque  dans  les  associations  micro¬ 
biennes.  —  MM.  Weinberg  et  Uavesüa.étudiantla 
flore  microbienne  de  l’appendice,  y  ont  fréquemment 
isolé  l’entérocoque,  mais  à  l’état  de  cultures  peu  viru¬ 
lentes.  Aussi  supposent-ils  que  l’entérocoque  agit  eu 
exaltant  la  virulence  des  microbes  associés,  et  ils 
démontrent  que  les  associations  avec  le  B.  Coli,  le 
B,.''Proteus,  le  Pneumobacille  de.  Friedliender,  le  B. 
pérfringens,  le  V.  septique  sonjt  en  effet  très  patho- 
Igènes.  Celles  qui  comprennent  le  B.  fécalin  alcaligène 
et  le  B.  Ramosus  le"  sont  au  contraire  très  peu.  Le 
rôle  de  l’entérocoque  est  donc  évident  dans  l’étiologie 
et  le  pathogénie  de  l’appendicite  et  il  faut  préconiser 
le  sérum  anti-entérococcique  associé  à  d’.autres 
sérums  dont  l’efficacité  a  déjà  été  démontrée,  pour 
lutter  contre  les  cas  graves  d'appendicite. 

Recherches  sur  la  neuroprobasie  des  ultr;avirus 
neurotropes.  —  MM.  C.  Levaditi  et  L.  Alberca- 
Lorente.  La  «  neuroprobasie  »  désigne  la  progres¬ 
sion  des  ultravirus  nèurôtropes  le  long  des  filets 
nerveux  dont  Levaditi  suppose  qu’elle  se  fait  au 
ntoyen  de  la  vaccination  progressive  de  proche  en 
proche  des  segments  de  cylindre-axe  ayant  servi  de 
milieu  de  culture  au  virus.  Les  auteurs  ont  étudié, 
pour  étayer  cette  hypothèse,  le  nerf  sciatique  de 
lapins  inoculés  avec  le  virus  herpétique  sans  trouver 
de  modifications  morphologiques  nettes  consécutives 
à  la  marche  progressive  des  ultravirus.  Cependant 
la  présence  du  germe  virulent  dans  le  protoneurone 


périphérique,  la  '  suppression  de  la  neuroprobasie 
après  névrectomie  et  la  localisation  des  lésions 
névraxiques  au  point  d’énergeuce  du  nerf  infecté 
constituent  des  preuves  suffisantes  de  l’existence 
réelle  delà  neuroprobasie. 

Du  traitement  de  l’érysipèle  par  l’antivirus  Bes- 
redka.  —  MM.  Wassilieva,  Zmigrodska  et  Mar- 
chova  montrent  que,  dans  l’érysipèle,  l’antivirus, 
sous  forme  de  pommade,  exerce  un  effet  curatif 
supérieur  à  celui  que  l’on  obtient  par  les  procédés 
courants. 

En  injections  intracutanées,  l’anfivirus  constitue 
un  moyen  thérapeutique  de  choix  ;  il  élève  une  bar¬ 
rière  contre  l’envahissement  du  processus  infectieux. 

Les  cas  d’érysipèle  compliqués  de  septicémie  ne 
sont  pas  justiciables  de  ce  traitement. 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

18  Janvièr  1928. 

Séance  annuelle  qui  comportait  : 

1»  Discours  de  M.  Edouard  Micbon,  président 
sortant. 

2»  Compte  rendu  des  Travaux  de  la  Société  pen¬ 
dant  l’année  1927,  par  M.  Léon  Gernez,  secrétaire 
annuel. 

3°  Eloge  d’Auguste  Broca  par  M.  Ch.  Lenormant, 
secrétaire  général  (voir  La  Presse  Médicale,  n°  7, 
25  Janvier  1928,  p.  107). 

4“  Prix  décernés  en  1927.  - —  Prix  Edouard  Labo- 
rie,  annuel  (1.200  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  MéNÉGAux,  interne,  des  hôpitaux  de  Paris,  pour 
son  travail  intitulé  :  «  Etude  comparée  du  traite¬ 
ment  du  cancer  de  la  langue  par  la  chirurgie  et  les 
radiations  ». 

Prix  Puval-Marjolin,  annuel  (300  francs).  —  Le 
prix  est  décerné  à  M.  le  Dr  Marcel  Barrkt,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  son  travail  sur  : 
«  Quelques  points  cliniques  et  thérapeutiques  de  la 
grossesse  extra-utérine  ». 

Prix  Ricard,  bisannuel  (300  francs).  —  Le  prix  est 
décerné  à  M.  le  D’  Maurice  V.lnlaxde,  agrégé  du 
"Val-de-Grâce,  pour  son  travail  intitulé  :  «  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  rétrécissements  acquis  non  néopla¬ 
siques  de  l’intestin  grêle  ». 

Prix  à  décerner  en  1928.  —  Prix  Dubreuil,  annuel 
(400  francs).  —  Destiné  à  récompenser  un  travail 
sur  un  sujet  d’orthopédie. 

Prix  Duval-Marjolin,  annuel  (300  francs).  —  A 
l’auteur  (ancien  interne  des  hôpitaux  ou  ayant  un 
grade  analogue  dans  l’armée  ou  la  marine)  de  la 
meilleure  thèse  inaugurale  de  chirurgie  publiée  dans 
le  courant  de  l’année  1928. 

PrixEdouard  Laborie,  annuel  (1.200  francs).  —  A 
l’auteur  d’un  travail  inédit  sur  un  sujet  quelconque 
de  chirurgie. 

Prix  Chupin,  biennal  (800  francs).  —  Au  meilleur 
mémoire,  inédit  ou  imprimé,  de  pathologie  chirurgi¬ 
cale  portant  plus  particulièrement  sur  les  affections 
ou  blessures  observées  aux  armées. 

Prix  Le  Dentu  (2.000  francs).  —  A  l’interne, 
médailie  d’or  de  Chirurgie  en  1928. 

Prix  à  décerner  en  1929.  —  Prix  Dubreuil,  annuel 
(400  francs).  ' 

Prix  Duval-Marjolin,  annuel  (300  francs).  ' 

Prit  Edouard  Laborie,  annuel  (1.200  francs). 

Prix  Ricard,  bisannuel  (300  francs).  —  A  l’auteur 
d’u-n  travail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chi¬ 
rurgie,  ou  d’un  mémoire  publié  dans  le  courant  de 
l’année  et  n’ayant  pas  été  l’objet  d’une  récompense 
dans  une  autre  Société. 

Prix  Jules  Uennequin,  bisannuel  (1.500  francs).  — 
Au  meilleur  mémoire  sur  l’anatomie,  la  physiologie, 
la  pathologie  ou  les  traumatismes  du  squelette 
humain. 

Ce  prix  ne  peut  être  partagé. 

Prix  Demarquay ,  bisannuel  (700  francs).  —  A 
l’auteur  d’un  travail  inédit  sur  le  sujet  suivant  :  Des 
divers  procédés  d’orchidopexie  et  de  leurs  résultats 
éloignés. 

Prix  Gerdy,  bisannuel  (2.000  francs).  —  A  l’au¬ 
teur  d’un  travail  inédit  sur  l’action  des  anesthé¬ 
siques  généraux  sur  le  foie. 

Prix  des  élèves  du  D^  Eugène  Roehard  (10.000  fr.). 


—  A  l’auteur,  interne  ou  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  l’Assistance  publique  de  Paris,  du  meilleur  tra¬ 
vail  inédit  ou  paru,  dans  les  trois  dernières  années, 
sur  un  sujet  de  chirurgie  générale. 

Ce  prix  ne  peut  être  partagé. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

12  Janvier  1928. 

Erythème  acridinique.  —  MM.  Rimé  et  Bureau 
ont  observé  un  érythème  scarlatiniforme  arec  angine 
15  jours  après  une  seule  injection  intraveineuse  de 
gonacrine. 

Anesthésie  cutanée  par  introduction  électro- 
lytique  de  carbaïne.  —  MM.  Zimmern  et  Nicol- 
leau  ont  pu  anesthésier  par  cette  méthode  des  nævi 
lélangif ctasiques  traités  par  électrolyse  et  des 
verrues  cornées,  des  papillomes,  des  kéloïdes  trai¬ 
tées  par  électrocoagulation. 

Zona  traumatique.  —  M.  Barthélemy  rapporte 
un  cas  de  zona  intercostal  survenu  le  lendemain 
d’une  forte  contusion  du  tronc  avec  ecchymose. 

Lichen  plan  radiothérapique.  —  MM.  Zimmern, 
Gougerot  et  Carteaud  présentent  un  malade  atteint 
de  lichen  plan  typique  traité  par  la  radiothérapie 
radiculaire  (région  interscapulaire  et  sacrée).  Ce  trai¬ 
tement  fit  d’abord  régresser  les  lésions;  puis  des 
lésions  nouvelles  apparurent,  discrètes  dans  le  rond 
pigmenté  interscapulaire  et  intenses  autour  du  rond 
pigmenté  sacré. 

Syndrome  de  Mikulicz  et  syphilis.  —  Mliti  Jean- 
selme  et  Huet  présentent  un  malade  syphilitique 
tertiaire  atteint  d’une  hypertrophie  des  glandes 
parotides,  sublinguales  et  lacrymales  et,  en  outre, 
d’une  glossite  syphilitique  et  d’une  aortite. 

Hyperthyroïdisme  expérimental.  —  M.  Sainton 
présente  des  gallinacés  chez  lesquels  il  a  produit 
une  chute  des  plumes  et  un  blanchiment  partiel  des 
plumes  sans  modification  notable  de  la  peau  à  la 
suite  de  l’ingestion  massive  de  corps  thyroïde  ou 
d'ingestion  à  dose  faible  de  thyroïde  synthétique. 
Ces  expériences  très  intéressantes  montrent  bien  le 
rôle  des  perturbations  endocriniennes  dans  les  affec¬ 
tions  des  phanèrcs. 

Recherches  expérimentales  sur  l’action  préven¬ 
tive  du  tellure  et  du  bismuth  dans  la  syphilis.  — 
M.  Levaditi  rappelle  ses  expériences  sur  le  lapin 
au  sujet  de  l'action  préventive  du  Te  et  du  Bi. 

Il  conclut  que  l’action  préventive  du  bismuth  dans 
la  syphilis  expérimentale  du  lapin  est,  à  doses 
égales,  plus  complète  et  plus  durable,  lorsque  le  Bi 
est  administré  à  l’état  de  dérivé  insoluble  (tartrate 
basique),  que  sous  la  forme  de  Bi-élément.  Cette 
différence  est  due  au  fait  que  la  transformation  en 
dérivé  protéo-bismuthique  et,  par  conséquent,  la 
résorption  du  Bi,  sont  plus  parfaites  dans  le  pre¬ 
mier  cas  que  dans  le  second,  ce  qui  se  traduit,  entre 
autres,  par  une  supériorité  des  valeurs  du  potentiel 
métallique  rénal,  quel  que  soit  le  moment  où  Ton 
pratique  Texamen.  Les  dérivés  bismuthiques  inso¬ 
lubles  paraissent  plus  aptes  à  subir  in  situ  les  trans¬ 
formations  indispensables  à  leur  assimilation,  alors 
que  le  Bi-élément,  en  partie  fixé  sur  place  et  isolé 
par  un  processus  d’enkystement,  semble  se  résorber 
d’autant  plus  lentement  que  Ton  s’écarte  du  moment 
où  l’injection  a  été  pratiquée. 

Ces  expériences  monti-ent  que  le  bismuth,  sous 
forme  de  dérivé  insoluble,  est  capable  de  conférer 
un  état  réfractaire  efficace  et  durable,  à  la  condition 
toutefois  que  les  quantités  administrées  soient  sut. 
fisantes  et  que  le  potentiel  métallique  tissulaire 
atteigne  un  niveau  au-dessous  duquel  nul  effet  thé: 
rapeutique  ou  préventif  n’est  possible. 

Synéchies  cutanéo-unguéales  des  mains  et  des 
pieds  d’origine  vraisemblablement  hérédo-syphili¬ 
tique.  —  MM.  P.  Ravaut  et  Monnerot-Dumaine 
présentent  une  jeune  fille  de  15  ans  qui,  depuis  Tàge 
de  6  ans,  fut  atteinte  d’altérations  unguéales  symé¬ 
triques.  Elles  sont  représentées  par  des  languette» 
charnues  qui,  continuant  la  peau  de  la  phalange, 
recouvrent  la  matrice  et  viennent  s’insérer  sur  la 
surface  de  Tongle.  De  chaque  côté  de  ces  languettes 
cutanées  se  voient  des  débris  d’ongles  qui  sont  mous, 
erénélés  et  irréguliers.  Les  ongles  sont  irréguliers, 
cannelés  et  ne  poussent  pas. 
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La  pytnétria  de  ces  lésions,  leur  siège  SUS  msîns 
et  auï  plaie,  quelques  8tign)»leB  de  syphilis  hérédi¬ 
taire,  un  sans  faibleuient  positif  fopt  penser  à  l’ori- 
gîne  hérédo-syphilitique  de  ces  trouhies, 

Un  nouveau  cas  de  stomatite  arsenicale.  — r  MM. 
Clément  Simon  et  J.  Breley  ont,  à  plusieurs  re¬ 
prises,  attiré  l'attention  sur  l’existence  de  la  stoma¬ 
tite  arsenicale  et,  depuis,  quelques  observations  ont 
été  rapportées  par  quelques  syphiligraphes.  Le  cas 
qui  est  rapporté  aujourd’hui  concerne  une  jeune 
malade  qui,  au  cours  d’un  traitement  novarsenical, 
présenta  de  la  stomatite  et  de  l’albuminurie,  sans 
érythrodermie. 

Un  cas  de  roséole  quinique.  —  M.  Clément  Si¬ 
mon  signale  qu'alors  que  les  roséoles  balsamiques 
sont  fréquentes,  celles  qui  sont  provoquées  par  les 
sels  de  quinine  sont  beaucoup  plus  rares.  11  en  rapr 
porte  un  cas  :  la  roséole  ressemblait  par  sa  couleur 
vive  et  sa  couflience  é  upe  roséole  balsamique-  Elle 
guérit  en  une  dizaine  de  jours- 

Pelade  et  hypertrichose.  —  MM.  Louste,  Lévy- 
Franolcàl  et  Jaster  présentent  des  malades  alleints 
à  la  fols  de  pelade  et  d'hypertrichose  (pelade  avec 
hypertrichose  de  U  face  et  des  membres  ch'*  la 
jeune  fille,  pelade  chez  des  femmes  ayant  depuis 
plusieurs  années  de  l'hypertricbose  de  la  lèvre 
supérieure,  pelade  chez  des  hommes  présentant  de 
l’hypertricbose  du  corps).  Les  auteurs  signalent  que 
cette  assocjuliou  s’observe  d'ordinaire  chez  des  ma¬ 
lades  ayant  du  dysfonctionnement  des  glandes  vas¬ 
culaires  sanguines,  ce  qu'  démontre  l’importance  des 
perlurbaiions  endocriniennes  dans  la  palhogénie 
des  troubles  de  la  pHogenèse,  aussi  bien  dans 
l’exagération  (hypertrichose/  que  dans  la  sidération 
de  l’activité  de  la  papille  du  poil  (pelade). 

Traitement  local  du  Hcben  plan  par  les  rayons 
ultra  violets.  -  MM  Justtrel  7<ii;pî0ül  signalent 
qu’ils  ont  obtenu  la  disparition  locale  des  papules 
de  lichen  plan,  à  la  suite  d’irradiations  d’ultra-violel 
(lampe  de  quartz  à  vapeur  de  mercure)  et  guéri 
ainsi  complètement  certains  malades.  Associé  A  la 
radiothérapie  médullaire,  la  traitement  local  parles 
rayons  ultra-violets  permet  de  raccourcir  l’évolutiou 
de  l’affection  et  de  guérir  le  prurit,  s'il  existe. 

Blsmuthothéraple.  — -  M  G&Uiot  présente  une 
série  de  radiographies  de  fesses  de  malades  traités 
par  des  séries  de  bismuth  insoluble.  Ces  radiogra¬ 
phies  montrent,  un  an  après,  la  présence  de  Bi  dans 
les  fesses  en  quantité  notable,  même  après  une  seule 
série  des  injections  bismuthiques.  L’auteur  pense 
que  l'administration  des  sels  insolubles  de  bismuth, 
telle  qu'on  la  pratique  actuellement,  est  sujette  à 
caution.  Si  le  bismuth  résiduel  que  l’on  constate 
dans  les  muscles  fessiers,  un  an  après  une  série 
d’injections  et  alors  qu’il  n’y  a  plus  de  traceé  de 
bismuth  dans  les  urines,  est  encore  utile  à  quelque 
chose,  il  est  inutile  de  faire  des  séries  d’injections 
aussi  rapprochées  qu’on  le  fait  actuellement;  si  ce 
bismuth  emmagasiné  ne  sert  de  rien,  il  est  inutile 
d'en  injecter  des  quantités  aussi  importantes.  De 
toutes  façons,  la  question  des  injections  de  sels  de 
bismuth  insolubles  est  à  revoir  quautitatlvement. 

R.  Bubnieb. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

17  Janvier  1928 

Maladie  d»  Frledrelçh.  —  MM.  Babonneix  et 
Schekter  présentent  une  fillette  de  13  ans  1/2.  chez 
laquelle  sout  survenus,  progressivement,  depuis 
2  aua,  des  troubles  de  la  démarche,  lourde  et  hési¬ 
tante,  ataxie,  avec  dyssymétrie,  signe  de  Romberg, 
aboliiioD  générale  des  réflexes  tendineux,  nystag- 
mus,  pieds  creux.  Chez  un  frère, de  2  ans  plus  égé, 
mêmes  symptômes  et,  en  plus,  cypho  scoliose.  Chez 
une  sœur  plus  jeune,  diminution  des  réflexes  rptu- 
liens. 

Malgré  l'abserce  de  toute  hérédité,  11  s’agit  évi¬ 
demment  de  maladie  de  Frledrelçh. 

Absence  congénitale  d’un  péroné.  —  MM.  Ba- 
bonaetx  et  GorosUdi  près.-ntent  les  radlograpbi'.s 
d  uu  jeune  homme  entré  à  la  Charité  pour  une  grippe 
et  ù  l'examen  duquel  on  trouva  une  malformation 
du  membre  infeiicur  gauche  :  raccourcissement, 
démarche  digitigrade,  pied  eu  valgus  équin  II  exJs- 
'-•it,  en  plus,  iin  tibia  en  lame  de  sabre.  La  raalléole 


eaterpe  était  rudimentaire.  A  la  radiogra):  hie,  ah- 
senre  presque  tptale  dp  péroné,  réduit  à  la  mal¬ 
léole. 

Fragilité  osseuse  femiiiélé,  r™  MM-  Apvrt  bt 
Odinet  présentent  une  famîllB  atteinte  de  fragilité 
osseuse.  Le  père,  une  fillette  de  §  ans  et  upe  fille  de 
5  ans  ont  fait  tous  trois  des  fractures  multiples 
sans  traumatisme  sérieux.  Tous  ont  les  sclérotiques 
violacées  L’aînée, 'qui  est  la  plus  atteinte  et  qui  a 
dfs  sclérotiques  très  foncées,  a  en  outre  un  crâne 
affaissé  sur  lui-même  et  formant  rebord* sur  tout 
son  pourtour;  en  outre,  ses  tympans  ont  une  min¬ 
ceur  anormale.  Un  frère  jumeau  de  la  seconde  fille 
est  normal. 

L’origine  de  cet  affection  est  up  état  défectueux 
primitif  et  héréditaire  du  tissu  fibreux;  la  couleur 
des  sclérotiques  est  due  à  leur  minceur  qui  fait 
transparaître  le  pigment  noir  rétinien. 

-Rétrécissements  multiples  de  l’œsophage.  —  M. 
Zuher  rapporte  l'obs.ervatipn  d’upe  fillette  de  19  mois 
atteinte  de  rétrécissements  multiples  dus  à  des  brû¬ 
lures  par  déglutition  de  sQude  caustique  pendant 
l’inhalation  d’un  ballon  d’oxygène  préparé  avec  de 
Voxyliihe. 

Convulsions  de  U  première  enfance  et  syphilis 

congénitale.  —  MM.  P.  Nobécourt  et  L.  Labée 
communiquent  les  résuJleta  d  une  *)a|istiq«e  por¬ 
tant  sur  plufienra  anné.es.  Jt  en  résulte  que  ; 

1“  Sur  100  bébés  ayant  des  convulsions,  40  i  ,50  an- 
maximum  sont  syphilitiques; 

2°  Sur  100  bébés  syphilitiques,  5  ou  6  ont  des  con¬ 
vulsions  ; 

3“  Sur  100  bébés,  20  à  25  sont  syphilitiques. 

De  ces  propositions,  il  résulte,  de  l'avis  des  au¬ 
teurs,  que  la  syphilis  congénitale  tient  une  place  im- 
poi  tante,  maie  non  prédominante,  dans  l’étiologie 
des  convulsions  de  la  première  enfance. 

Malformations  cardiaques  congénitales  et  endo¬ 
cardite  végétante  dep  prifleep  jn.ttral  et  trjpuspide. 
—  MM.  LereboitUet  et  Bobn  rapportent  l’obperva 
tion  d’une  enfant  de  18  mois,  comparable  à  celle  ré. 
cemmeot  publiée  par  le  professeur  JVIarfan.  L’en¬ 
fant,  reçue  à  l’hôpital  pour  des  accidents  bronchi- 
liqiiee  avec  dyspnée,  cyanose  légère  et  fièvre, 
semblMt  atteinte  de  tuberculose  aiguë-  L’examen 
clinique,  la  cuti-réaction,  la  radioscopie  permirent 
de  rejeter  ce  diagnostic  et  la  constatation  d’un  très 
gros  cœur  fit  soulever  l’hyp-ithèse  de  malformation 
congénitale,  bien  qu’aucun  souffle  n’en  vînt  locale¬ 
ment  confirmer  l’existence.  La  mort  survint  après 
2  semaines  et  l’autopsie  montra,  outre  nn  épanebe- 
ment  péricardique  modéré,  des  malformations  car- 
di»ques  avec  large  commouication  interanricnlaire, 
communication  interventriculaire,  hypertrophie  pop- 
sidérable  du  ventricule  droit:  elle  révéla  en  outre 
une  eudocsrHlte  végétante  marquée  de  la  triçuspide 
et  surtout  de  la  mitrale;  elle  montra  enfin  PU  foyer 
broncho- pulmonaire  gauche  responsable  e»  partie 
des  accidents  ultimes, 

MM.  Lereboullet  et  Bohn  rapprochent  ce  Pas  (Jfi 
celui  d'un  autre  nourrisson  qu’ils  suivent  acjuelle- 
ment  et  chez  lequel  l’existence  d'up  état  dyspnéique 
marqué  coïncidait  également  avec  un  très  gros 
cœur,  sans  bruit  de  souffle,  mais  présentant  vraisem- 
blublement  des  malformations  congénitales.  Le  trai¬ 
tement  digitalique  améliora  considérablement  l’en¬ 
fant.  Les  auieui's  insistent  surla  valeur  diagnnstique, 
dans  de  tels  sas,  de  l’examen  radiographique  qui,  en 
révélant  l’atteinte  du  cœur,  peut  expliquer  en  partie 
l’apparition  de  la  dyspnée. 

La  diphtérie  nasale  du  nourrisson  ;  les  difficultés 
du  diagnostic.  —  MM.  Bibadeau  Buxnn?  tt  J  Cba- 
brun  monlrept  que  la  description  des  formes  lar¬ 
vées  f  t  occultes  de  la  diphtérie  nasale  a  rendu  diffl, 
elle  la  distinction,  chez  le  nourrisson,  des  «  malades 
diphtériques  »  et  des  simples  porteurs  de  germes. 
Fréquemment  le  bacl  le  diphtérique  se  greffe  sur 
une  rhlno-pharyngile  banale  préexistante.  Pour  peu 
que  le  sujet  possède  une  immunité  antidiphtérique 
naturelle  ou  acquise,  l’évolution  de  la  rhiuo-pharyn- 
gite  n’est  pas  niodiCéè  par  la  surinfection.  Mais,  si 
un  ensemencement  intervient  à  ce  moment,  pn  risque 
d’attribuer  faussement  les  troubles  observés  au  ba¬ 
cille  de  LOffler. 

L’épreuve  thérapeutique  et  la  réaction  vis-à-vis  du 
sérum  permeitent  souvent  de  distinguer  un  malade 
d’un  porteur  de  germes.  La  réaction  de  Schick, 
d’autre  part,  fournit  des  renseignements  narfois 
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exacts,  parfpis  erronés.  Le  dosage  direct  du  ppuvoir 
antltoxique  du  sérum  des  enfants  par  le  procédé  de 
Rohmerest  préférable,  mais  manque  de  simplicité. 

Aussi  est-il  prudent  de  traiter  par  le  sérum  tout 
enfant  q»i  présente,  g»  ppjjrs  d’une  rhinp'-pbaryngite 
des  bacilles  diphtériques  dans  «es  fusses  nasales. 

V-  M.  Lereboullet  a  constaté  qne  Iss  porteurs  de 
germes  diphtériques,  à  l’entrée  dans  son  service, 
sont  actuellement  plus  nombreux.  Il  insiste  sur 
l’intérêt  qu’il  y  a  à  généraliser  la  vaccination  anti¬ 
diphtérique.  Il  signale,  enfin,  que,  chez  les  enfants 
injectés  et  atteints  de  bronebo-pnenœenie,  il  a  pB.r- 
fois  observé  une  recrudespencé  des  signes  pulmo¬ 
naires  au  moment  de  l’apparition  des  acsidents 
sériques. 

•  —  M-  MarUb  compte  environ  10  pour  100  fie 
porteurs  dp  germes  diphtériques  parmi  les  entrants 
aux  Eafants  Assistés.  Certains  nouveau-nés  héber¬ 
gent  des  bapiilcs  diphtériques  dès  les  premiers 
jours  de  la  vie  et  ou  peut  se  demander  si  ces  bacilles 
ne  pourraient  pas  être  recueillis  par  eux  lors  du 
passage  par  les  voles  génitales  maternelles. 

—  M.  Lesné  compte  à  l’hôpital  Trousseau  5  à  6 
pour  100  de  porteurs  de  germes  à  l’entrée.  Il  ne 
constate  pas  d'accidents  s.ériques  chez  les  enfants  de 
moins  de  0  mois  et  n'a  pas  observé  de  réaction  focale 
au  cours  des  bronebo-pnenmonies  4  la  suite  des  in¬ 
jections- 

—  M,  MibSidem’Ddmus  compte  12  pour  100  de 
porteurs  de  germes  à  l’entrée  dans  son  service,  sur 
lesquels  %  pour  100  peuvent  être  considérés  comme 
des  malades  diphtériques- 

L’éruption  nodulaire  prévarlcellique,  ^  Afws 
Nageotte-Wilbouobewitob  -rappelle  que  cette  érup. 
lion,  signalée  par  Rosenthal  (de  Moscou),  conslitnée 
par  un  petit  groupe  de  nodules,  apparaît  1  ou  S  jours 
ayant  les  vésicules.  Elle  vient  d’en  observer  un 
exemple  à  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  droit 
chez  un  garçon  de  9  ans  qui  présenta,  48  heures  plus 
lard,  une  éruption  typique  ^e  varicelle. 

Paludisme  congénital-  M.  Alercon  (de  Tam- 
préo)  eommunique  2  cas  4e  paludisme  congénital-  Le 
plasmodium  vieux  fut  trouvé  40  heures  après  la 
naissance  chez  le  premier  enfant  qui  gnérit  parfaite¬ 
ment,  Le  second  nourrisson  succomba  au  2*  accès. 

Gros  ventre  tympanique  chez  une  pithiatique.  — 
M.  Escbbacb  jde  Bourges)  rapporte  l’observation 
d’une  fillette  de  14  ans  opérée  pour  appendicite  et 
considérée  ensuite  comme  atteinte  de  péritonite 
tuberculeuse,  Il  s’agissait  de  phénomènes  nerveu* 
purs  qui  disparurent  sous  l’influepce  de  la  persua¬ 
sion- 

Chorée  .de  Sydenham  et  ponetlon  lombaire.  — 
M.  Cassoute  (de  Marseille)  signale  la  guérison  d’une 
chorée  cht-z  une  eufant  venant  de  subir  une  ponction 
lombaire.  U  s’agit,  peut-être,  d’une  simple  coïnci¬ 
dence. 

Elections  de  nouveaux  membres.  . —  Sont  élus  : 

Membres  titulaires.  —  MM.  Bréebot,  Cbabrun, 
Oueboa,  Pestai,  Gournay,  f-amy,  Mve  Sorrel, 
M.  Sorrel. 

Membres  aorrespandants.  Membres  français  ; 
MM.  Ballengbien  (Roubaix),  Barraud  (Cbate- 
laillofj).  Calvé  (Berok),  fieberrjpop  (Lille),  JDufourt 
(Lyon),  Etienne  (Nancy)  Longoèampt  (Hyères). 

Membres  étrangers.  MM.  Cybib  Aguviro 
(Buenos-Aires),  ptodeeseur  Dias  Lira  (Santiago), 
Mariagao  Gesteira  iBahia),  protesseur  Martirené 
(Montévidéo),  Rivarola  (Unepos- Aires),  Ruaeaea 
{Becaeeel},  Zerbino  (Montévidéo). 

G.  SOUBEIBBB. 


SPCIÉTE  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOIOQIE 
DE  PARIS 

9  Janvier  1928. 

Fibrome  utérin  tordu  avec  allongement  conaldé» 
râble  du  vagin.  M.  Ridier.  L’allobgamant  vaginal 
atteignait  l’ombilic  et  le  corps  utérin,  qui  avait  subi 
un  commencement  de  torsion,  était  contenu  dans  un 
sac  d'éventration  au  niveau  d'une  anafeune  cicalrioÿ 
d'appendicectomie. 

Exploration  tubaire  par  injection  fie  lipiodol) 
grossesse  consécutive.  —  JJ™»  PrançillQp-Lobre 
et  M.  Dalsace  en  apportant  2  observatloqs  : 

La  première  malade,  femme  de  2fi  ans,  a  uo-r 
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rétroversion  et  une  métrite  cervicale  traitée  anté¬ 
rieurement,  Le  81  Octobre  1927,  on  lui  fait  une 
injection  de  lipiodol.  La  trompe  droite  est  long;ue 
et  perméable;  le  lipiodol  met  longtemps  à  passer 
dans  la  trompe  gauche.  Actuellement,  cette  femme 
çsf  eocfiinle  dç  ^  mois. 

L^  seconde  mslade,  mariée  depuis  1919,  »’»  pas 
flH  d’epfants  ;  p»  lui  a  fait,  en  198&,  une  ligamento- 
petpiç,  En  Mai  1927,  on  lui  injecte  du  lipiodol  ;  le 
sempUasage  sg  fait  lentement,  les  trompes  sont 
minces,  Actuellement,  cette  femme  est  enceinte  de 
7  mois. 

Les  auteurs  présentent  un  appareil  é  injection  de 
lipiodol  conçu  par  en?  et  exécuté  par  GoUin, 

M  Douay  vient  d’observer  une  grossesse 
après  injection  de  lipiodol.  C’est  une  femme  de 
32  ans  mariée  depuis  10  ans,  sans  enfants.  On  a 
constaté  la  perméabilité  partielle  de  la  trompe  gau¬ 
che  en  1925,  1926  et  Mars  1927-  Fin  Mars  1927.  o.n 
fait  une  injection  de  lipiodol,  Les  trompes  sont  fili¬ 
formes  et  le  lipiodol  semble  s’y  arrêter.  Cependant 
la  femme  n’a  pas  eu  ses  règles  depuis  le  12  Juillet, 
elle  est  actuellement  enceinte  de  6  mois. 

L’injection  de  lipiodol  est  peut-être  plus  simple  et 
moins  brutale  que  l'insufflation. 

Contribution  à  l’étude  du  foie  pendant  la  gros¬ 
sesse.  --  MM.  H  Walter  et  J. -A.,  de  Willien- 
coart  exposent  les  premiers  résultats  de  leurs  re¬ 
cherches  chez  des  femmes  é  grossesse  normale, 

Ils  n'ont  trouvé  la  glycosurie  positive  que  dans 
3  pour  100  des  cas;  la  cholémie  était  au-dessus  de 
la  normale  dans  92  pour  100  des  cas,  et  était  fort 
longue  à  revenir  au  taux  physiologique  Par  contre, 
la  rétention  de  colorant  recherchée  par  l’épreuve  du 
rose  bengale,  et  qui  se  trouvait  au-dessus  de  la  nor¬ 
male  dans  27  pour  100  des  cas,  baissait  immédiate¬ 
ment  après  l'accoHcbewept.  Enfin,  fréquemment  les 
auteurs  ont  tronvé  les  temps  de  saignement  et  de 
coagulation  prolongés. 

Un  cas  d’anémie  pernicieuse.  —  MM-  Brii}des.u 
et  y^çqaef.  Il  s’agit  d’une  primipare  syphilitique 
qui  avait  subi  un  traitement  arsenical  assez  intense. 
Cette  femme  devient  enceinte  ;  après  quelques  mois, 
PP  trouve  chez  elle  de  l’albumine.  L'acqpucbement 
et  la  délivrance  se  passent  normalement.  Le  lende¬ 
main  la  malade  a  une  teinte  blafarde,  de  l’oedème,  de 
la  dyspnée,  un  gros  souffle  de  la  hase  du  coeur,  une 
rate  un  peu  grosse.  L'examen  de  sang  donne  1  mil¬ 
lion  100.000  hématies.  Trois  jours  après  il  n’y  a  plus 
que  634.000  hématies.  Le  taux  de  l'hémoglobine 
tombe  à  3  pour  100  et  même  2,7  pour  100.  Les  glo¬ 
bules  rouges  sont  déformés,  irréguUèrement  colorés. 

On  est  amené  à  faire  à  cette  malade  des  injections 
intraveineuses  de  sang  de  sa  sœur.  A  chaque  nou¬ 
velle  injection,  le  nombre  des  hématies  remonte, 
mais  il  y  a  nne  rechute  le  lendemain.  Ce  n’est 
qu’après  5  ou  6  injections  qu'il  se  produit  une  amé¬ 
lioration  durable. 

Cette  malade  est  accouchée  le  26  Octobre  der¬ 
nier,  actuellement  elle  a  3  600.000  hématies,  le  taux 
de  l'hémoglpblue  est  de  12,7  pour  100. 

Tuberculose  congénitale.  MM.  Couvelaire  et 
Laçomme.  La  mère,  I  pare  de  22  ans  ayant  eu  sucr 
oessivement  un  mal  de  Potl,  une  tuberculose  du 
coude  et  une  coxalgie,  entre  à.  Baudelocque  au 
gP  mois  de  sa  gestation.  Sans  réveil  des  foyers 
osseux  anciens  et  avec  peu  de  lésions  pulmonaires, 
cette  femme  fait  une  méningite  qui  évolue  en  quinze 
jours.  On  extrait  le  fœtus  par  césarienne,  48  heures 
avant  la  mort  de  la  mère  qui  est  dans  le  coma.  L'en¬ 
fant  pèse  2.760  gr.,  le  placenta  560  gr. 

Cet  enfant,  immédiatement  séparé  de  sa  mère,  a 
vécu  19  joqrs,  il  n'a  pas  eu  de  température,  sauf  les 
2  derniers  jours,  à  peine  quelques  râles  pulmo¬ 
naires.  La  réaction  à  la  tuberculine  a  été  négative. 
La  courbe  de  poids  a  dès  le  début  été  irrégulière. 
A  l’autopsie,  on  a  trouvé  les  poumons  farcis  de  gra¬ 
nulations:  las  ganglions  étaient  indemnes.  Le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose  a  été  confirmé  par  This^- 
logie,  la  bactériologie  et  l’inoculation. 

Tachyarythmie  consécutive  à  une  Injection  d’ex¬ 
trait  hypophysaire.  —  M.  Vidal.  Les  accidents 
dramatiques  ont  débuté  immédiatement  après  l’in¬ 
jection  qui  probablement  a  dû  être  faite  dans  une 
velue.  L’arythmie  a  disparu  après  l’expulsion  de 
l’enfant,  la  tachycardie  le  lendemain. 

P.  Druxt».. 


$0ClETÉ  ANATOMIQUE 

5  Janvier  1928. 

Sur  un  cas  atypique  de  méloméiie,  MM.  Bou- 
veret  et  Sallard  (de  Mogador)  présentent  l’obser¬ 
vation  d'un  cas  très  rare,  peut-être  même  unique, 
de  tpélomélie  où  le  membre  parasite  est  seuletnent 
représenté  par  l’extrémité  inférieure  du  fémur. 

SympathoniB  vtérln  (neuro^myomc  artériel).  -- 
MM-  Q-  DuFfifite  et  Bemeland  ont  trouvé,  dans 
l’utérus  d’une  femme  ayant  présenté  des  métror¬ 
ragies  2  ans  après  l’expulsion  d’uue  môle,  une 
tumeur  du  volume  d’uue  noix. 

La  néoformation  est  consiitnée  par  des  cellules 
volumineuses,  très  polymorphes,  souvent  rhargées 
d’une  vscHole  spumeuse  è  gros  noyau  clair,  rond,  à 
bords  nets-  ElLs  sont  tantôt  disposées  en  bour¬ 
geons  simulant  un  épiibélioms,  tantôt  séparées  par 
un  Cu  réseau  fibriDaire,  parfois  fusionnées  en  lon¬ 
gues  bandes  polynucléées  rayonnant  autour  de 
lacunes  vasculaires.  Par  l’argent,  ces  cellules  «  épi¬ 
thélioïdes  »  monlrenfdes  granulations  argentaffiues 
et  préseutent  parfois  un  prolongement  noir,  comme 
les  cellules  nerveuses  unipolaires.  Les  tractus  fas- 
ciculés  sont  formés  de  tubes  amyéliniques  et  de 
cellules  nerveuses  fusiformes.  Les  caractères  ner¬ 
veux  des  éléments  sont  d’autant  plus  accusés  que 
l'on  s'éloigne  davantage  des  lacunes  pour  examiner 
un  point  plus  âgé. 

Il  s'agit  donc  d'une  néoformation,  à  point  de 
départ  vasculaire,  dont  les  éléments  précisent  leurs 
caractères  nerveux  en  vieillissant,  tendant  vers  la 
dillérenciation  nerveuse  Cela  permet  d'éliminer  le 
décidiiome  malin,  ï'épithélioma,  les  myomes,  les 
sarcomes  auxquels  certains  aspects  pourraient  faire 
penser. 

Semblable  tumeur  nerveuse  n’a  pas  encore  été 
décrite  dans  l'utérus.  Mais  il  est  probable  que,  faute 
de  coloration  â  l'argent,  des  faits  analogues  ont  dû 
être  confondus  avec  des  déciduomes,  des  myomes, 
des  sarcomes. 

Métastases  cérébelleuse,  cardiaque  et  pvariepne 
d’un  cancer  du  sein,  —  MM-  L-  Marchand  et 
G.  Picard.  Une  femme  subit,  è  l’âge  de  52  ans, 
l’ablation  large  et  précoce  d’un  cancer  du  sein  droit. 
Guérisou  parfaite  durant  2  ans.  Après  cette  période, 
déchéance  physique  progressive,  apparition  d’un 
état  confusionnel,  de  trismus,  de  somnolence,  de 
vomissements.  La  mort  survient  à  54  ans.  A  l’au¬ 
topsie,  noyaux  carcinomateux  dans  le  lobe  cérébel¬ 
leux  gauche,  le  myocarde  du  ventricule  droit  et 
dans  l’ovaire  droit.  Ces  localisations  sgnt  rares. 
L'absence  de  récidive  tumorale  dans  la  cicatrice 
mammaire  permet  de  se  flemauder  si  l’essaimage 
néoplasique  n’élait  pas  fléjà  réalisé  lors  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Hémorragie  du  troisième  ventricule.  —  M.  L. 
Marchand.  L’hémorragie,  partie  de  la  face  interne 
de  la  couche  optique  gauche,  s’est  faite  en  deux 
temps.  Le  çaiilot  a  pu  ainsi  s’organiser  et  a  empê¬ 
ché  le  sang,  au  moment  fin  deuxième  ictus,  de  fuser 
dans  les  ventricules  latéraux  et  dans  Taqueflue  de 
Sylvius.  La  symptomatologie  se  réôuit  i  un  signe 
de  Babinsbi  bilatéral,  sans  donus  du  pied,  sans 
paralysie,  ni  contracture,  ni  convulsions,  11  existe, 
par  contre,  du  nystagmus,  enfin  une  élévation  tar- 
4ive  de  la  température. 

Tumeur  bilatérale  du  sein  à  évolution  très 
rapide  terminée  par  des  métastases  multlplrs.  — 
MM,  René  Haguenin  et  N.  Kyriaco  veulent- tirer 
de  l’histoire  anatomo-elinique  d’une  femme  de 
63  ans,  atteinte  de  deux  tumeurs  mammaires,  quel¬ 
ques  faits  intéressant  la  biologie  générale  du  cancer. 

Cette  femme  a  présenté  à  43  ans  nne  tumeur 
nodulaire  du  sein,  sans  tendance  atrophique,  dont 
l’évolution  fut  cependant  lentement  progressive, 
bien  qu’elle  n’ait  aucune  tendance  i  l'envahfsaement 
en  profondeur,  qui  en  vint  à  ulcérer  la  peau  sans 
s’étaler  davantage  pendant  des  années,  et  qui  dura 
plus  de  20  ans,  La  seconde  tumeur,  survenue  12  ans 
après  l’autre  (métastase  ou  second  cancer?),  affecta, 
non  seulement  le  même  organe,  mais  encore  le 
même  type  clinique  et  évolutif  que  la  première. 

Du  moment  où  elle  a  perdu  son  caractère  torpide, 
la  tumeur  s’est  répandue  en  de  nombreuses  méta- 
lases,  aussi  bien  d’un  côté  que  de  l’autre,  puisqu’il 
y  avait  des  adénopathies  axillaires  des  deux  côtés; 
et  dans  Tune  et  l’autre  (tumeur  on  retVowve.  i  côté 


des  îlots  peu  riches  en  cellules  néoplasiques,  des 
nodules  plus  végétants,  d’allure  plus  ipfiltiante. 

Ce  cas  illustre  donc  ce  fait  qu'un  facteur  biolo¬ 
gique  général  conditionne  l’évolution  d  une  tumeur 

Tumeur  éplthéliomateuse  développée  dans  un. 
ulcère  variqueux.  ^  MM.  L.  Cçrnil  et' Orand- 
claude  présentent  un  cas  de  tumeur  épilhélioma- 
teuse  apparue  chez  un  vieillard  porteur  d’ulcères 
variqueux  récidivant  depuis  16  ans.  Les  auteurs 
insistent  sur  l’intérêt  que  présentent  ;  1°  les  hypo¬ 
thèses  que  l’on  peut  établir  sur  la  pathogénie  de 
oette  tumeur  en  raison  de  l'emploi  d’antiseptiques 
nombreux  et  de  l'action  caneérisante  que  ces  sub¬ 
stances  ont  pu  avoir;  2°  l’aspect  histologique  de  la 
tumeur  étroitement  comparable  à  certaine  cancers 
expérimentaux  du  goudron  chez  le  lapin. 

René  HucuENin. 
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Janvier  1928. 

AùtP-sérPtbérapie  dans  un  d’ulcération  des 
br»s  et  des  jambes,  —  M,  Sedillot  présente  une 
migraineuse  de  28  sus  qui,  depuis  la  disparition 
des  migraines,  voit  apparaître,  tous  les  2  mois,  au 
milieu  des  bras  pu  des  jambes,  une  pblyciène  è  la¬ 
quelle  fait  suite  upo  perte  de  substauce  àTçmporte- 
pièçe  extrêmemeut  douloureuse  et  dont  la  cicatrisa¬ 
tion  totale  demande  2  mois.  Seul,  un  traitement 
d’auto  sérothérapie,  récemment  commencé,  agit  fa¬ 
vorablement  ep  accélérant  la  cicatrisation. 

Diverticutite  de  Merkel  et  appendicite  chez  le 
même  sujet.  —  M.  Petit  de  la  Villéon  présente  un 
diverticule  de  Meckel  et  un  appendice,  tous  deux 
malades,  qu’il  a  enlevés  en  une  même  séance  sur  un 
sujet  qui  présentait  ainsi,  en  quelque  sorte,  «  une 
double  appendicite  ». 

Corrélation  entre  les  organes  sexuels  mâle  et 
femelle  au  point  de  vue  anthropologique  et  patho¬ 
logique.  —  Af.  Félix  Régnault  présente  une  étude 
sur  les  conséquences  graves  que  peut  avoir  une 
disproportion  entre  les  organes  génitaux  mâle  et 
femelle.  Les  gynécologues  voient  fréquemment  des 
désastres  dus  à  cette  cause,  mais  ils  relèvent  sur¬ 
tout  les  cas  pathologiques  d’atrésie  vaginale.  La 
dysharmonie  peut  tenir  à  une  différence  dans  les 
tailles  des  deux  conjoints,  ceux-ci  étant  normaux. 
Mais  il  ne  faut  pas  tenir  compte  de  la  taille  totale; 
il  faut  comparer  les  bustes,  la  longueur  du  vagin 
étant,  à  l’état  normal,  en  rapport  avec  la  longueur 
du  buste. 

Esthétique  mammaire.  —  M.  Maurice  Péraire, 
dans  les  cas  de  prolapsus  mammaire,  enlève  dans  le 
sein  un  triangle  cutané  dont  le  sommet  aboutit  au 
mamelon  et  la  base  au  pH  sous-mammaire.  Il  lui  est 
alors  facile  de  suspendre  la  glande  manrmaire  au 
muscle  grand  pectoral.  Après  ablation  d'une  tumenr 
du  sein,  il  a  eu  recours  à  la  greffe  d’un  lipome  pria 
dans  la  région  lombaire  d’un  malade.  Résultat  excel¬ 
lent. 

A  propos  do  Thydraronios.  —  M.  Revraigne 
rapporte  un  caa  d’hydramnios  avec  dystocie  par 
ascite  fœtale.  Le  palper  et  Tauspuitation  étaient 
négatifs-  La  radiographie  seule  permit  d'affirmer  la 
présenee  d’uu  fœtus  Son  extraction  fut  particuliè¬ 
rement  laborieuse  du  fait  d’une  énorme  ascite,  mais 
fut  facilitée  par  la  mort  de  Teufant. 

Traitement  de  la  sénescence  et  effets  dynamo- 
géniques  produits  par  Tingestlon  d»  sérum  activé 
de  jeunes  animaux  mâles.  —  Af.  Ob.  Levassort 
présente  le  résultat  des  essais  qu’il  a  faits  sur  des 
vieillards  avec  le  sérum  de  H.  Rusquet.  Ce  physio¬ 
logiste  a  déjà  publié  les  effets  de  masculinisation 
provoquée  sur  les  vieux  coqs  et  les  chapons  par  un 
sérum  spécial  de  jeune  taureau,  contenant  â  la  fols 
les  hormones  circulantes  des  animaux  jeunes  et  les 
anticorps  des  substances  inhibitrices,  dicouveries 
par  A.  Garrel  dans  les  organismes  séniles.  L’auteur 
a  constaté  que,  administré  par  la  bouche,  30  miuttlea 
avant  les  repas,  à  la  dose  de  20  eme  par  jour,  le 
sérum  activé  de  taureau  produit  chez  ccrtaica  dé¬ 
primés  et  chez  des  gens  âgés  des  deux  sexes  des 
effets  d'invigoralio'i,  se  traduisant  par  une  plus 
grande  aptiiude  au  travail  physique  et  intellectuel, 
par  une  sensation  de  bien-être  et  une  orientation 
du  caractère  vers  l’optimisme. 
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La  diathermie  dans  un  cas  de  goitre  exophtal¬ 
mique.  —  M.  Wasterlain  de  la  Louvière  relate 
l’observation  d'une  femme  de  47  ans,  présentant  un 
syndrome  de  Basedow,  qui  avait  maigri  de  13  kilogr. 
en  2  mois.  Cette  malade  subit  d’abord  5  séances  de 
radiothérapie,  qui,  en  apparence,  furent  désastreuses 
pour  elle.  Après  quoi,  elle  subit  20  séances  de  dia¬ 
thermie,  qui,  dès  la  première  application,  améliorè¬ 
rent  considérablement  son  état  et  lui  firent  progres¬ 
sivement  récupérer  son  poids  (18  kilogr.  en  20  mois) 
en  amenant  la  disparition  de  tous  ses  symptômes,  à 
part  un  peu  d’exophtamie  unilatérale  gauche.  Les 
résultats  se  maintiennent  admirablement  près  de 
2  ans  après  le  traitement. 

Nouveaux  modificateurs  pupillaires  en  clinique. 
—  M.  J. -H.  Coppez,  après  avoir  rappelé  les  don¬ 
nées  classiques  de  l’innervation  de  l’iris,  explique 
l’action  de  deux  modificateurs  pupillaires  nouveaux. 
Il  s’agit , d’abord  de  l’adrénaline  qui,  jusqu’ici  em¬ 
ployée  en  instillations,  est  utilisée  aussi  actuelle¬ 
ment  eu  injections  rétrobulbaires  et  sous-conjoncti¬ 
vales  comme  mydriatique  ;  l’adrénaline  provoque 
une  mydriase  active  pouvant  servir  à  détacher  des 
adhérences  inflammatoires  récentes  de  l’iris.  Un  autre 
myotique  puissant  est  employé  depuis  peu  par  Ham¬ 


burger  :  c’est  l'«  aminglaucosan  »  qui  est  de  l’hista¬ 
mine,  base  aminée,  contenue  dans  l’ergot  de  seigle. 
Ce  myotique  trouve  parfois  son  application  dans  le 
glaucome  aigu. 

Chondrome  cérébral.  —  MM.  F.  Neuman, 
Meyers  et  Alexander  relatent  le  câs  d’un  homme 
de  22  ans  se  plaignant  de  douleurs  mal  localisées 
au  niveau  des  trapèzes,  ainsi  que  d’une  sensation 
gravative  pénible  sus-orbitaire.  Objectivement,  à 
part  une  très  légère  parésie  faciale  droite,  une 
exophtalmie  peu  marquée,  aucune  anomalie.  Un  mois 
plus  tard,  le  malade  présente  une  allure  hébétée, 
répond  d’une  façon  confuse  aux  questions.  Ou  con¬ 
state  une  double  papille  de  stase.  La  radiographie 
révèle  un  élargissement  des  sutures,  une  selle  tur- 
cique  floue;  à  droite,  le  trou  optique  est  moins  net. 
On  pratique  un  vaste  volet  intéressant  le  temporal 
et  le  pariétal  gauches  dans  le  but  de  faire  une  dé¬ 
compression.  On  découvre  une  tumeur  de  consis¬ 
tance  cartilagineuse  qui  s’énuclée  facilement.  Le 
malade  qui,  opéré  sous  anesthésie  locale,  avait  parlé 
normalement  au  cours  de  l’intervention,  est  devenu 
aphasique  dès  le  moment  de  l’enlèvement  de  la 
tumeur.  Actuellement,  il  doit  encore  chercher  de 
nombreux  mots.  11  existe  des  signes  pyramidaux 
(Babinski  et  clonus). 

Intolérance  locale  au  sulfarsénol  chez  un  nour¬ 
risson  hérédo-syphilitique.  —  M.  P.  Fonteyne 
apporte  l’observation  d’un  nourrisson,  âgé  de  trois 
mois  et  demi,  hérédo-syphilitique  avéré,  qui,  à  la 
suite  d’injections  sous-cutanées  de  sulfarsénol,  a 
présenté  à  deux  reprises  un  volumineux  abcès  au 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1927) 

S.  Schmidt.  Contribution  à  l’étude  expérimen¬ 
tale  et  clinique  de  quelques  diurétiques  mercuriels 
de  la  série  cyclique  (Dantzg,  imprimeur,  Paris). — 
S.,  après  une  rapide  revue  desdivers  sels  de  mercure 
employés  comme  diurétiques,  expose  les  résultats 
des  travaux  des  auteurs  français  et  étrangers  se 
rapportant  à  cette  question;  il  insiste  sur  ceux  qui 
ont  été  expérimentés  en  Allemagne  pendant  ces 
quatre  dernières  années,  c’est-à-dire  sur  le  «  Nova- 
■urol  »  et  le  «  Salyrgan  ». 

M.  Girard,  après  avoir  reproduit  le  «  Salyrgan  » 
dans  les  laboratoires  du  Prof.  Fourneau  de  l’Institut 
Pasteur  de  Paris,  a  préparé  pour  S.  les  différentes 
solutions  mercurielles  dont  il  rapporte  les  essais 
sur  le  lapin  par  M.  Girard,  puis  les  observations 
cliniques  qu’il  a  pu  recueillir  dans  divers  hôpitaux 
de  Paris. 

En  plus  du  «  Salyrgan  »  allemand,  S.  a  donc  eu  à 
sa  disposition  le  «  440  A  »,  le  «  451  »,  le  «  463  »  et 
le  «  440  B  ».  Tous  ces  composés  mercuriels  dérivent 
de  corps  possédant  un  groupe  allylique,  mais  diffé¬ 
rant  entre  eux  par  leur  structure  moléculaire  ou  par 
le  mode  de  dissolution  du  complexe  mercurlque.  Ces 
composés  mercuriels  ne  possèdent  pas  la  même  toxi¬ 
cité  et  les  expériences  réalisées  par  S.  montrent  que  : 
si  le  «  Salyrgan  »,  le  «  440  A  »,  le  «  440  B  »  ont  des 
toxicités  très  voisines,  leurs  propriétés  diurétiques 
sont  très'diffôréntes. 

Nous'  retenons  que  le  «  440  B  »  ou  complexe 
mercurlque  hydroxylé  de  l’acide  salicyl-allyl-amido- 
acétiqué  solubilisé  parle  chlorure  d’ammoninm  a  été 
reconnù  par  S.  comme  le  plus  maniable,  le  plus 
puissant  et  le  plus  sûr  diurétique  de  la  série  en  expé- 

S.  rapporte  les  résultats  de  122  injections  chez 
43  sujets  normaux  ou  malades,  ces  derniers  atteints 
d’hépatite  avec  ascite,  de  cardiopathie  en  état  de  dé¬ 
composition,  de  néphrites,  etc... 

Mais  S.  a  expérimenté  sur  lui-même  le  diurétique 


qu’il  préconise  et  a  pu  ainsi  remarquer,  reproduire 
et  mettre  en  évidence  ce  qu’il  a  baptisé  la  «  reprise 
secondaire  de  diurèse  ».  Il  décrit,  sous  ce  nom,  une 
reprise  de  la  diurèse,  progressive,  intense,  d’une 
durée  de  8  à  10  jours,  succédant  à  un  arrêt  apparent 
de  2  à  4  jours  de  l’action  diurétique  intense  obtenue 
immédiatement  après  l’injection  du  «  440  B  ». 

S.  recommande  l’emploi  du  «  440  B  »  dans  les 
hydropisies  des  cardiaques,  les  ascites,  les  épanche¬ 
ments  de  toute  nature,  à  condition  d'aider  son  action, 
en  évacuant  auparavant,  autant  que  possible,  les 
exsudais  ou  transsudais  pathologiques.  S.  le  recon¬ 
naît  capable  d’assécher  parfqis  les  épanchements,  de 
réduire  les  œdèmes  et  d’espacer  presque  toujours 
les  ponctions. 

Les  indications  du  «  440  B  »  sont  donc  extrême- 

Mais  S.  insiste  sur  les  contre-indications  du 
«  440  B  »  qui  sont  les  mêmes  que  celles  du  traite¬ 
ment  mercuriel  autisyphilitique,  le  «  440  B  »  étant 
d’ailleurs  doué  de  propriétés  spirillicides. . 

S.  recommande  d’éviter  toute  injection  chez  les 
malades  présentant  la  moindre  élévation  ther¬ 
mique  (38°)  (il  a  toujours  noté  dans  ces  conditions 
un  échec). 

S.  insiste  sur  la' nécessité  en  cas  d'absence  de 
diurèse,  après  une  injection  de  «  440  B  »,  de  ne  pas 
en  faire  une  seconde,  cette  absence  de  réaction  étant 
pour  lui  de  mauvais  pronostic. 

Des  recherches  de  S.,  il  résulte  que  le  «  440  B  » 
peut  réactiver  la  théobromine,  l’action  de  ces  deux 
médicaments  paraissant,  dans  certains  cas,  s’addi¬ 
tionner.  Par  contre,  l’ouabaïne  et  la  digitaline. n’ont, 
à  aucun  moment,  paru  ajouter  à  l’action  des  diuré¬ 
tiques  mercuriels  employés;  les  toni-çardiaques 
retrouvent  cependant'  leur  activité  après  levée  des 
barrages  périphériques  parle  «  440  B  ». 

Selon  S.,  les  doses  lés  plus  favorables  sont  voi¬ 
sines  de  1,2  cmc  de  la  solution  à  10  pour  100  par 
injection  (soit  0  gr.  45  de  mercure  métallique). 
Elles  ne  doivent  pas  être  répétées  à  moins  de  4  jours 
d’intervalle  (à  un  intervalle  moindre,  l’action  thé¬ 
rapeutique  du  médicanient  s’épuise  rapidement). 
S.  affirme  qu’il  est  de  toute  nécessité  d'attendre'le  plus 
longtemps  possible  avant  de  renouveler  les  injections. 

Pour  S.,  le  mode  d’introduction  de  choix  est  la 
voie  intra-muscuiaire  ;  ainsi,  lés  diurèses  obtenues 
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point  de  l’injection,  malgré  des  précautions  rigou¬ 
reuses  d’asepsie.  L’administration  subséquente  de 
tréparsol  par  voie  buccale  a  donné  d’excellents 
résultats. 

•  Deux  cas  de  roulement  de  Flint  :  discussion 
pathogénique.  —  MM.  F.  Van  Dooren  et  M. 
Wybauw  ont  pu  suivre  et  autopsier  un  malade 
porteur  d’une  endocardite  aortique  en  évolution  et 
faisant  entendre  à  l’auscultation  un  roulement  de 
Flint.  Ils  ont  trouvé  le  même  roulement  chez  une 
femme  ayant  une  aortite  syphilitique.  Dans  ces  cas, 
cliniquement,  par  les  particularités  auscultatoires, 
les  examens  graphiques,  les  deux  roulements  pou¬ 
vaient  être  assimilés  à  un  bruit  de  galop.  De  la  com¬ 
paraison  de  ces, 2  cas  avec  4  cas  d’insuffisance  aortique 
avec  bruits  de  galop,  il  résulte  que  le  roulement  de 
F'lint  se  caractérise  par  une  tension  sanguine  maxi¬ 
male  moindre,  par  une  conductibilité  auriculo-ven- 
triculaire  plus  altérée  que  la  localisation  anato¬ 
mique  des  lésions  endocarditiques  pouvant  contri¬ 
buer  à  créer  le  roulement. 

Diabète  vrai  et  diabète  hépatique.  —  M.  J. 
Slosse  montre  qu’il  existe  des  glucosuries  hépa¬ 
tiques  permanentes  qui  peuvent  en  imposer  au  mé¬ 
decin  pour  du  diabète  vrai.  Par  l’exposé  de  3  cas  il 
montre  comment  l’influence  du  régime  sur  la  glu- 
cosurie,  le  triangle  d’hyperglycémie  provoquée  et 
l’étude  de  la  glycémie  à  jeun  peuvent  aider  à  établir 
le  diagnostic  différentiel  entre  ces  deux  affections  et 
l’importance  thérapeutique  de  ce  diagnostic  diffé- 
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sont  aussi  rapides  tout  en  étant  plus  durables  que 
celles  provoquées  par  les  injections  intraveineuses  ; 
au  surplus,  l’injection  est  plus  facile  chez  les  sujets 
infiltrés  d’œdèmes. 

Des  tableaux  résument  les  résultats  des  analyses 
effectuées  et  montrent  que  la  diurèse  provoquée  est 
extrêmement  intense  avec  pollakiurie  et  rémission 
nocturne,  elle  est  maxima  entre  la  5«  et  la  8»  heure 
heure  après  l’injection.. 

Cette  diurèse  s’est  montrée  surtout  aqueuse  et 
chlorurée,  l’élimination  des  deux  substances,  eau  et 
sel,  se  fait  parallèlement,  le  taux  des  chlorures  n’est 
pas  modifié  dans  les  urines  après  l’injection;  cepen¬ 
dant,  dans  les  jours  suivants,  ils  ne  sont  éliminés 
qu’en  très  faible  quantité,  l’organisme  paraissant 
réformer  ses  réserves  de  chlorures,  même  patholo¬ 
giques. 

La  concentration  de  l’urée  dans  l’urine  est  nette¬ 
ment  diminuée  après  les  injections;  cependant,  par¬ 
fois  l’élimination  en  24  heures  est  augmentée.  Dans 
les  jours  qui  suivent  l’injection,  le  taux  de  l’urée 
et  l’élimination  totale  remontent  rapidement  pour 
atteindre  les  chiffres  notés  avant  l’injection. 

S.  a  également  cherché  à  élucider  le  mécanisme  de 
la  diurèse  obtenue  avec  le  «  440  B  ».  S.  se  rattache 
à  la  théorie  extra-rénale  et,  en  utilisant  le  test 
d’hydrophilie,  il  croit  pouvoir  dire  qu’il  se  produit 
une  désimbibition  des  albumines  des  tissus  ;  celles-ci, 
après  injections  du  «  440  B  »,  ne  lui  paraissent  plus 
capables  de  retenir  toute  leur  eau,  et  le  sang  doit 
éliminer  l’eau  ainsi  libérée.  j  ’ 

S.,  se  rapportant  aux  travaux  de  Keith  et  Whelan, 
pense  que  là  plus  grande  partie  du  mercure  injecté 
est  élimitaê  dans  les  24  heures  qui  suivent  l’fnjëc- 
tion  (85  pôurlOO).  Il  pense  donc  que  ce  sont  dé  très 
faibles  dosés  qui  produisent  l’action  diurétique 
secondaire  du  «  440  B  »,  action  qui  serait  peut-être 
d’une  n'àturé  différente  de  celle  de  la  diurèse  pri¬ 
maire,  tant  par  les  éléments  intéressés  que  par  les 
caractères  propres  encore  mal  connus  de  cette  reprise 
secondaire  de  diurèse.  S.  voit  dans  l’action  prolongée 
des  diurétiques,  mercuriels  une  preuve  de  la  lenteur 
de  l’élimination  de  la  totalité  du  mercure,  cette  éli¬ 
mination  parait  s’étendre  sur  une  période  de;  8  à 
15  jours;  cependant,  le  mercure  serait  capable  de 
demeurer  parfois  dans  l’organisme  pendant  beau¬ 
coup  plus  longtemps. 
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Encéphalite  épidémique 
à  forme  paraplég^ique 

Par  Louis  Rumond 
Médecin  de  l’Hôpital  Laënnec. 

Le  4  Septembre  dernier,  un  dimanche,  je  suis 
appelé  par  son  médecin  traitant  auprès  d’un 
voyageur  de  commercé  de  22  ans  atteint  de 
paraplégie. 

*** 

U histoire  de  la  maladie,  la  voici  : 

Son  début  a  été  brusque.  La  paralysie  est  appa¬ 
rue  subitement  quatre  jours  plus  tôt.  Le  matin 
du  1"  Septembre,  après  une  bonne  nuit.  Ce  jeune 
homme  se  lève  vers  1  h.  1/2.  Il  s’aperçoit  alors 
qüe  ses  jambes  sont  lourdes,  raides,  comme  rom¬ 
pues  par  la  fatigue.  Il  peut  néanmoins  se  tenir 
debout  et  marcher,  et  il  commence  sa  toilette. 
Dix  minutes  plus  tard,  ses  membres  inférieurs  se 
dérobent  et  il  tombe  à  terre.  Il  ne  peut  se  rele¬ 
ver  seul  ;  il  lui  fàüt  l’aidé  de  SOn  père  et  de 
sà  mère  pour  arriver  à  regagner  son  lit.  Une 
fois  couché,  il  se  rend  compte  que  son  mem¬ 
bre  inférieur  droit  est  complètement  inerte  et 
qu'il  ne  peut  le  déplacer  qU’en  le  soulevant  avec 
ses  mains  ;  lé  membre  inférieur  gauche,  moins 
atteint,  peut  être  mobilisé  volontairement,  mais 
sur  le  plan  du  lit;  le  pied  hé  peut  sé  détacher  du 
matelas. 

Depuis  ce  moment,  jüsqu’à  ma  visite,  aucune 
modification  de  cet  état  n’est  survenue. 

Il  n’y  a  eu  ni  rétention,  ni  incontinence  d’urines, 
mais  les  mictions  sont  un  peu  pénibles  et  n’ont 
lieu  qu’  «  en  poussant  ». 

La  constipation  est  marquée  :  la  première  selle, 
depuis  lé  i^''  Septembre,  a  été  obtenue  avec  un 
lavement  quelques  instants  avant  mon  examen. 

Cet  homme  n’a  pas  de  céphalée,  et  son  intelli¬ 
gence  est  intacte.  Il  a  bon  appétit,  et  ne  présente 
aucun  trouble  digestif,  en  dehors  de  sa  consti¬ 
pation. 

Il  est  apyrétique  en  général;  il  a  eu,  pourtant, 
38“  un  soir. 

Il  n’a  pas  de  douleUrs,  ét,  même,  les  manifes¬ 
tations  pénibles  dont  il  a  Soufiert  antérieurement 
ont  disparu. 

C’est  que  le  début  de  cette  paraplégie,  s’il  a 
été  brusque,  a  été  cependant  précédé  par  des 
prodromes.  En  efiet,  quatre  à  cinq  jours  plus  tôt, 
ce  jeune  homme  a  éprouvé  dé  la  lassitude  géné¬ 
rale,  comme  une  grande  fatigue,  qu’il  a  mise  sur 
le  compte  d'un  excès  de  travail  réel.  Les  30  et 
31  Août,  les  courbaturés  se  sOnt  encore  accen¬ 
tuées,  prédominant  dans  la  région  lombaire,  et 
accompagnées  de  douleurs  lancinantes  irradiant 
dans  les  membres  inférieurs,  principalement  dans 
le  droit,  A  ce  moment,  s’est  manifesté  Un  mal  de 
tête.  Ces  différents  troubles  ont  été  tels  qu’ils  ont 
provoqué  l’appel  du  médecin  de  la  famille  qui, 
devant  l’absencè  dé  tout  symptôme  objectif,  a 
conclu  provisoirement  à  de  la  lombalgiè  par  sur¬ 
menage,  a  conseillé  Un  répôs  de  quélqUes  jours,  et 
a  Ordonné  ün  lihiment  calmant.  Le  lendemain,  la 
paralysie  se  déclarait  ! 

Muni  de  cés,  rënseignëraénts,  jé  procède  à 
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11  a  22  ans;  il  est  bien  constitué;  il  a  un  état 
général  excellent,  le  teint  frais;  il  est  souriant, 
tout  à  fait  présent. 

Couché  dans  son  lit,  il  ne  peut  en  sortir,  car 
ses  deux  jambes  lui  refusent  tout  service. 

La  paraplégie  est  ici  le  symptôme  dominant; 
mon  attention  se  porte  donc  d’abord  sur  les  mem¬ 
bres  inférieurs. 

Pour  ce  qui  est  de  la  motilité,  il  y  a  impotence 
presque  complète  du  membre  inférieur  droit  qui 
peut  à  peine  ébaucher  une  très  légère  flexion  du 
•genou  et  quelques  mouvements  de  flexion  et 
d’extension  des  orteils.  Une  fois  le  membre  fléchi 
passivement,  l'extension  peut  néanmoins  se  faire 
volontairement. 

A  gauche,  les  mouvements  de  flexion  du  genou, 
d’extension  et  de  flexion  des  orteils  sont  plus 
amples  que  du  côté  droit;  pourtant,  le  talon  ne 
peut  être  soulevé  volontairement  au-dessus  du 
plan  du  lit. 

Les  réflexes  tendineux  : —  rotuliens  et  achilléens 
—  sont  complètement  abolis  des  deux  côtés. 

Les  réflexes  cutanés  —  crémastériens  et  abdo¬ 
minaux  • —  le  sont  également. 

L’excitation  de  la  plante  du  pied  ne  détermine 
aucun  mouvement  du  gros  orteil  à  droite,  sa 
flexion  à  gauche. 

La  sensibilité  est  conservée  dans  tous  ses 
modes  :  à  la  douleur,  au  tact,  à  la  température. 

Les  membres  supérieurs  sont  tout  à  fait  in¬ 
demnes  de  troubles. 

Aux  yeux,  il  n'y  a  ni  strabisme,  ni  diplopie  ; 
les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  bien  à  la 
lumière. 

La  langue  est  bonne;  la  gorge  n’est  pas  enflam¬ 
mée  ;  on  ne  voit  pas  de  leucoplasie  buccale. 

La  rate  n’est  pas  grosse. 

Les  poumons  et  le  cœur  sont  normaux. 

La  température  est  à  37“5;  le  pouls  bat  à  80. 

Les  urines,  claires  et  abondantes,  ne  contiennent 
ni  sucre  ni  albumine. 

Dans  les  antécédents  personnels  du  sujet,  on 
relève  :  l’absence  de  toute  maladie  infectieuse 
grave  pendant  l’enfance  ou  l’adolescence;  une 
blennorragie  il  y  a  un  an,  bien  guérie  ;  l’absence 
de  syphilis. 

Il  faut  noter,  dans  ses  antécédents  héréditaires 
et  collatéraux,  la  bonne  santé  de  son  père,  de  sa 
mère,  de  son  frère  et  d’une  de  ses  sœurs,  mais  la 
maladie  d’une  autre  sœur,  âgée  de  19  ans,  et  soi¬ 
gnée  comme  suspecte  de  tuberculose  pulmonaire. 

Tels  sont  les  éléments  cliniques  à  l’aide  desquels 
il  faut  poser  un  diagnostic.  "Voici  comment  j’ai 
raisonné  pour  formuler  ma  réponse  : 

Tout  d’abord,  la  paraplégie  parait  évidente, 
indiscutable.  Ce  sujet  ne  peut  ni  marcher  ni  se 
tenir  debout  exclusivement  parce  qu’il  a  perdu  la 
motilité  vololontaire  de  ses  membres  inférieurs 
par  paralysie,  et  non  pas  parce  qu’il  est  ataxique, 
vertigineux  ou  astasique-abasique.  Son  impotence 
fonctionnelle  n’est  due  ni  à  la  douleur,  ni  à  des 
rétractions  fibro-tendineuses,  ni  à  des  raideurs 
articulaires. 

Mais  la  paraplégie  a  été  bien  reconnue  par  le 
médecin  traitant.  Ce  qu’il  importe  de  découvrir, 
c’est  la  cause  de  cette  paralysie  des  deux  membres 
inférieurs. 

Le  premier  point  à  élucider,  c’est  de  savoir  si 
cette  paraplégie  est  organique  ou  fonctionnelle, 
c’est-à-dire  éi  elle  est  déterminée  par  une  lésion 


anatomique,  ou  par  un  simple  trouble  dynamique, 
hystérique  du  système  nerveux. 

A.  La  paraplégie  hystérique  est  rare.  Elle  se 
voit  chez  des  sujets  nerveux,  suggestionnables, 
après  des  émotions,  des  traumatismes.  C’est  une 
paraplégie  à  contractures,  avec  des  raideurs  très 
accentuées  des  membres.  Les  réflexes  ne  sont  pas 
modifiés.  Les  troubles  sphinctériens  font  déiaut... 
En  somme,  le  tableau  clinique  de  cette  paraplégie 
hystérique  n’est  pas  du  tout  celui  qu’offre  la  ma¬ 
ladie  de  ce  jeune  homme.  Il  est  donc  probable  que 
sa  paraplégie  est  organique. 


B.  Puisque  la  paraplégie  est  organique,  elle  est 
engendrée  par  une  lésion  du  système  nerveux. 
Où  siège  cette  lésion  causale  ? 

Pour  arriver  à  le  dire,  il  faut  tenir  compte  de 
la  nature  de  la  paralysie  des  membres  inféri'  urs  : 

a)  Est-elle  flasque,  avec  abolition  des  réflexes 
tendineux?  Elle  est  liée  à  une  lésion  portant  sur 
le  neurone  périphérique  :  cellules  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle  ou  nerfs  périphériques. 

b)  Est-elle  spasmodique,  à  contractures,  avec 
exagération  des  réflexes  tendineux  ?  Elle  est  sous 
la  dépendance  d’une  lésion  du  neurone  central  : 
cerveau  ou  cordons  blancs  moteurs  de  la  moelle. 

■a]  Ce  voyageur  de  commerce  a  une  paraplégie 
flasque.  On  peut  donc  éliminer  complètement  chez 
lui  l'hypothèse  d’une  lésion  cérébrale  comprimant 
les  deux  lobules  parencentrauX  [tumeur  ou  tuber¬ 
cule  de  la  faux  du  cerveau,  rare  chez  1  adulte),  ou 
celle  d’une  lésion  médullaire  ;  compression  de  la 
moelle  par  un  mal  de  Pott  ou  un  cancer  vertébral, 
ou  encore  :  méningo-my élite  syphilitique,  tumeur 
de  la  moelle,  sclérose  en  plaques. 

Il  existe  pourtant  un  cas  dans  lequel  une  lésion 
médullaire  est  susceptible  d’engendrer  une  para¬ 
plégie  flasque,  c’est  celui  d’uue  section  complète 
de  la  moelle,  qui  peut  être  la  conséquence  d’un 
traumatisme  ou  d’un  ramollissement  aigu  par  arté- 
rite  oblitérante  syphilitique  [myélite  syphilitique 
aigue).  Cet  homme  n’ayant  subi  aucun  trauma¬ 
tisme  antérieur,  seule  l'hypothèse  de  paraplégie 
flasque  par  myélite  syphilitique  aiguë  mérite  dis¬ 
cussion.  Elle  ne  résiste  pas  à  la  critique,  car 
l’abolition  des  mouvements  volontaires  y  serait 
absolument  complète;  les  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  seraient  très  accentués;  il  y  aurait  des  trou¬ 
bles  sphinctériens,  vésicaux  et  rectaux,  très  mar¬ 
qués;  le  signe  de  Babinski  serait  net. 


b)  La  paraplégie  flasque  de  notre  malade  ne 
peut  tenir  qu’à  une  lésion  soit  des  cornes  anté¬ 
rieures  de  la  moelle  [poliomyélite  antérieure),  soit 
des  nerfs  périphériques  [polynévrite). 

1“  S’agit-il  d’une  polynévrite  ?  Il  ne  le  semble 
guère. 

La  symptomatologie  des  polynévrites  n'est  pas 
celle  que  nous  voyons  dans  ce  cas  :  le  début  de  la 
maladie  n’est  pas  brusque;  la  paralysie  s’installe 
progressivement;  une  fois  constituée,  elle  est 
généralement  moins  marquée,  moins  généralisée, 
plus  localisée  à  certains  groupes  musculaires.  Les 
troubles  de  la  sensibilité  sont,  au  contraire,  plus 
accentués  qu’ici;  il  y  a  de  la  douleur  à  la  pression 
des  masses  musculaires  et  des  troncs  nerveux. 
D’ailleurs,  il  manque  chez  ce  malade,  à  l’origine 
de  ses  troubles,  l’une  des  causes  habituelles  des 
polynévrites  :  une  infection,  comme  la  diphtérie; 
une  intoxication,  comme  l’alcoolisme,  le  satur¬ 
nisme,  une  intoxication  arsenicale  ou  oxycar- 
bonée,  etc. 
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2°  La  poliomyélite  antérieure  semble  donc  pro¬ 
bable,  non  seulement  pour  la  raison  négative  que 
l’hypothèse  de  polynévrite  paraît  peu  vraisem¬ 
blable,  mais  surtout  à  cause  de  certains  carac¬ 
tères,  qui  plaident  en  faveur  de  la  localisation 
du  mal  au  niveau  de  la  moelle  :  la  rachialgie,  les 
douleurs  irradiées  dans  les  lombes  et  à  la  partie 
supérieure  des  fesses  et  des  cuisses,  les  troubles 
vésicaux,  le  début  brusque  des  accidents,  et  la 
généralisation  de  la  paralysie  à  tous  les  muscles 
des  membres  inférieurs. 

Puisqu’il  s'agit  de  poliomyélite  aiguë,  quelle 
peut  bien  en  être  la  nature  ?  Il  ne  peut  être  ques¬ 
tion  que  de  deux  aBections  classées  :  la  polio¬ 
myélite  antérieure  aiguë  ou  Y  encéphalite  épidé¬ 
mique. 

1°  La  poliomyélite  antérieure  aiguë  ou  paralysie 
spinale  aiguë  de  l'adulte  est  une  maladie  de  même 
nature  que  la  paralysie  infantile,  mais  qui  sur¬ 
vient  plus  tard,  à  l’âge  adulte.  C’est  une  maladie 
rare  ;  les  cas  authentiques  en  seraient  même  ex¬ 
ceptionnels  pour  Dejerine  ;  il  s’agirait  le  plus 
souvent  de  polynévrites  prises  par  erreur  pour 
des  poliomyélites.  La  rareté  de  cette  afl'ection 
plaide  donc  déjà  contre  elle.  En  outre,  les 
autres  caractéristiques  cliniques  de  cette  myélite 
manquent  ici  :  attaque  antécédente  de  paralysie 
infantile  dont  la  paralysie  spinale  aiguë  de  l’adulte 
n’est  alors  qu’une  reprise  (c’est  une  éventualité 
plutôt  rare,  en  vérité)  ;  même  symptomatologie 
générale  que  la  paralysie  infantile  :  début  fébrile 
avec  troubles  généraux  très  marqués  (céphalée, 
vomissements,  troubles  intestinaux ,  élévation 
thermique  à  40°)  ;  paralysie  d’emblée  généralisée, 
puis  régressive  ;  intégrité  des  sphincters. 

2°  Pour  toutes  ces  raisons,  c’est  Y  encéphalite 
léthargique  ou  névraxite  épidémique  —  dénomina¬ 
tion  plus  exacte  dans  ce  cas  où  l’encéphale  est 
complètement  indemne  —  qu’il  semble  plus  légi¬ 
time  de  rendre  responsable  des  accidents  actuels. 

Il  existe,  effectivement,  une  forme  paraplégique 
de  la  névraxite  épidémique  décrite  par  Sicard, 
bien  étudiée  ensuite  par  Bériel  et  Dévie  sous  le 
nom  de  forme  basse,  périphérique  ou  polynévri- 
tique  de  V encéphalite  léthargique,  qui  se  présente 
dans  des  conditions  absolument  identiques  à  celle 
de  la  maladie  de  ce  jeune  homme. 

Elle  se  caractérise,  comme  chez  lui,  par  une  pa¬ 
raplégie  flasque  diffuse,  non  systématisée,  accom¬ 
pagnée  d’une  faible  atteinte  des  sphincters  (lé¬ 
gère  incontinence  d’urine  ou  perte  de  l’envie 
d’uriner,  anesthésie  au  passage  de  l’urine  ou  des 
matières). 

La  nature  «  encéphalitique  »  de  la  paralysie 
des  membres  inférieurs  est  attestée  parfois 
—  mais  non  toujours  —  par  la  coexistence  (mais 
souvent  seulement  par  l’apparition  ultérieure)  de 
somnolence  ou  d’insomnie,  de  myoclonies,  de 
troubles  oculaires  avec  diplopie  ou  parésie  de 
l’accommodation,  d’algies  cervico-brachiales  ca¬ 
ractéristiques. 

Aucune  de  ces  manifestations  n’existe  pour  le 
moment  chez  notre  malade;  il  n’y  a  pas  non  plus 
chez  lui  de  fièvre,  mais  il  y  a  eu  38°  un  soir,  au 
début  des  accidents. 


Une  ponction  lombaire  s’impose  pour  confir¬ 
mer  ou  infirmer  le  diagnostic  de  névraxite  épidé¬ 
mique. 

Elle  donne  issue  à  un  liquide  clair,  eau  de 
roche,  non  fibrineux  qui  s’écoule  goutte  à  goutte. 
Dans  ce  liquide  le  laboratoire  trouve  :  14  leuco¬ 
cytes  par  millimètre  cube,  12  lymphocytes  et 
2  polynucléaires;  25  centigr.  d’albumine  par 
litre  avec  l’appareil  de  Sicard  (chiffre  normal)  ; 


85  centigr.  de  sucre  par  litre  ;  une  réaction  de 
Wassermann  très  légèrement  positive. 

Ces  résultats,  en  indiquant  l’existence  d’une 
légère  irritation  méningée,  affirment  l’inflamma¬ 
tion  des  centres  nerveux,  et  permettent  d’écarter 
complètement  le  diagnostic  de  polynévrite. 

Ils  n’autorisent  malheureusement  pas  de  con¬ 
clusion  ferme  sur  la  nature  de  la  poliomyélite. 

Ils  plaident  néanmoins  en  faveur  de  l’encépha¬ 
lite  épidémique  dans  laquelle  on  trouve  assez 
souvent,  comme  l’a  montré  M.  Achard,  une  lym¬ 
phocytose  légère  avec  une  albuminose  normale  ou 
à  peine  augmentée,  ce  qui  crée  une  sorte  de  «  disso¬ 
ciation  albumino-cytologique  inversée  »  et  enfin 
de  l’hyperglycorachie  (Netter)  allant  de  0  gr.  60 
à  1  gr.  au  lieu  de  0  gr.  45  à  0.  gr.  50,  chiffre  nor¬ 
mal.  Tous  ces  caractères  se  retrouvent  dans  le 
liquide  de  notre  sujet. 

Au  cas  de  paralysie  spinale  aiguë,  nous  aurions 
pu  trouver,  il  est  vrai,  une  réaction  lymphocy¬ 
taire  semblable  ;  la  réaction  albumineuse  eût  été 
sans  doute  plus  marquée,  franche,  et  il  n’y  aurait 
pas  eu  d’hyperglycorachie. 

La  révélation  un  peu  surprenante  et  troublante 
que  nous  a  réservée  l’examen  de  ce  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  c’est  la  positivité,  très  légère  à 
vrai'dire,  de  la  réaction  de  Wassermann  en  son 
sein.  En  l’absence  de  lymphocytose  plus  marquée 
et  de  réaction  albumineuse  nous  nous  refusons  à 
y  voir  autre  chose  qu’une  curiosité,  et  elle  nous 
paraît  insuffisante,  sans  autres  raisons  cliniques 
ou  biologiques,  pour  modifier  le  diagnostic  de 
névraxite  épidémique  et  faire  subordonner  tout  le 
processus  morbide  à  la  syphilis. 

*** 

Le  pronostic  doit  être  envisagé  ici  à  deux  points 
de  vue  :  de  l’avenir  immédiat,  de  l’avenir  éloi- 
gné. 

1°  Le  pronostic  immédiat  doit  être  très  réservé. 

Ces  paraplégies  par  poliomyélite  sont  quelque¬ 
fois  la  manifestation  initiale  de  la  maladie  de 
Landry,  c’est-à-dire  d’un  syndrome  caractérisé 
par  des  paralysies  à  généralisation  progressive  et 
à  évolution  ascendante,  qui  atteignent,  après  les 
membres  inférieurs,  le  tronc,  les  membres  supé¬ 
rieurs,  la  nuque,  et,  enfin,  les  noyaux  bulbaires, 
entraînant  alors  très  fréquemment  la  mort  du  fait 
de  troubles  cardiaques  ou  respiratoires.  Il  faut 
attendre  quelques  jours  pour  savoir  si  la  paraly¬ 
sie  est  fixée  ou  va  s’étendre. 

En  outre,  puisque  nous  portons  le’ diagnostic 
d’encéphalite  léthargique,  nous  pouvons  craindre 
l’apparition  ultérieure  d’autres  manifestations 
graves  de  cette  maladie  :  myoclonies,  paralysies 
oculaires,  délire,  algies,  convulsions. 

2°  Le  pronostic  éloigné  doit  également  être  ré¬ 
servé. 

Souvent  les  formes  paraplégiques  de  la  né¬ 
vraxite  épidémique  sont  curables  et  la  paralysie 
y  est  habituellement  transitoire.  Cette  notion  est 
ici  quelque  peu  rassurante.  Néanmoins  il  serait 
imprudent  d’annoncer  une  rétrocession  rapide 
des  paralysies,  et  il  nous  semble  difficile  d’envisa¬ 
ger  le  retour  de  la  marche  avant  deux  ou  trois 
mois,  en  mettant  les  choses  au  mieux. 

Enfin,  on  a  noté  quelquefois  l’apparition  ulté¬ 
rieure  de  parkinsonisme  après  des  formes  ana¬ 
logues  de  névraxite,  et  cette  éventualité  vient 
encore  assombrir  l’avenir. 

*** 

Seule  une  thérapeutique  énergique  dirigée  con¬ 
tre  la  cause  probable  des  accidents  peut  amélio¬ 
rer  le  pronostic.  Nous  allons  donc  immédiate¬ 
ment  instituer  le  traitement  suivant  : 

1°  Repos  au  lit. 

2°  Alimentation  légère,  mais  mixte  :  viandes, 
légumes,  fruits. | 


3°  Faire  chaque  jour  une  injection  intraveineuse 
quotidienne  d’une  des  ampoules  suivantes  ; 


Salicylate  de  soude .  1  gr. 

Glucose .  2  gr. 

Eau  distillée . 20  gr. 


Pour  une  ampoule,  n»  20. 

(Ce  traitement  est  dirigé  contre  le  virus  de 
l’encéphalite  léthargique) . 

4°  Mettre  tous  les  soirs  dans  l’anus  un  sup¬ 
positoire  de  beurre  de  cacao  contenant  8  ceptigr. 
d'onguent  napolitain  (ceci,  au  cas  d’intervention 
possible  dé  la  syphilis  et  aussLcomme  anti-infec¬ 
tieux  général) . 

5°  Appliquer  aussitôt  que  possible  le  traitement 
électrique  de  Bordier  contre  la  poliomyélite  anté¬ 
rieure  aiguë,  c’est-à-dire  ;  la  radiothérapie  sur  le 
segment  médullaire  atteint  —  ici  le  renflement 
lombaire  —  et  la  diathermie  sur  les  membres 
paralysés. 

Epilogue. 

Ce  traitement  a  été  intégralement .  appliqué 
dans  mon  service  à  l’hôpital  où  le  malade  est  en¬ 
tré  le  lendemain  de  ma  consultation. 

Deux  jours  plus  tard  une  diplopie  passagèPe, 
qui  a  duré  quelques  jours,  est  venue  apporter  un 
nouvel  argument  au  diagnostic  d’encéphalite 
léthargique.. 

La  paralysie  ne  s’est  pas  étendue. 

Progressivement,  mais  lentement,  la  motilité 
est  revenue  dans  les  membres  inférieurs. 

Deux  mois  après  le  début  de  sa  maladie,  cet 
homme  soulève  sa  jambe  gauche  au-dessus  du 
plan  du  lit,  et  glisse  sa  jambe  droite  sur  le  plan 
du  matelas.  Il  peut  se  lever  et  se  tenir  debout 
appuyé  sur  le  lit;  il  arrive  ainsi  à  en  faire  le  tour. 
L’atrophie  musculaire  est  diffuse  et  modérée  ;  les 
réflexes  tendineux  restent  abolis. 

On  a  le  droit  d’espérer  que  l’amélioration  va  se 
poursuivre  progressivement. 


Paralysie  faciale  transitoire 
consécutive 

à  l’anesthésie  locale  de  la  mastoïde 


Le  trou  stylo-mastoïdien  présente  des  variations 
de  position  telles  qu’il  n’est  —  comme  tout  orifice 
crânien  du  reste  —  repérable  par  aucune  méthode 
précise.  Aussi,  lorsqu’on  pratique  l’anesthésie  locale 
de  la  mastoïde,  ne  sait-on  où  il  faut  piquer  exacte¬ 
ment  pour  éviter  le  facial  et  il  ne  faut  pas  s’étonner, 
dans  ces  conditions,  qu’on  observe  parfois,  à  la  suite 
de  l'injection  anesthésique,  une  paralysie  plus  ou 
moins  complète  du  nerf,  paralysie  dont  il  ne  faut 
d'ailleurs  s’émouvo'ir  outre  mesure  car  elle  est  tou¬ 
jours  passagère. 

M.  Millet  (d’Oran)  (Annales  des  Maladies  de 
l'Oreille,  tome  XLV,  n°  11,  Novembre  1927)  en  a 
observé  personnellement  deux  cas  à  la  suite  d’injec¬ 
tions  de  scurocaïne-scurénaline  faites  en  vue  d’une 
trépanation  mastoïdienne  (ampoules  D.D.  des  «  Usines 
du  Rhône  »  contenant  :  scurocaïne  0  gr.  04,  scuréna- 
llne  0  gr.  00008,  sérum  physiologique  2  cmc).  Dans 
chaque  cas,  on  avait  injecté  1  ampoule  pour  anesthé¬ 
sier  la  parqi  postérieure  du  conduit  auditif  externe 
et  5  ampoules  sur  la  ligne  rétro-auriculaire  d'incision 
et  la  pointe.  L’opération  terminée,  en  découvrant  la 
tête  du  sujet,  ou  constata,  dans  chaque  cas,  une 
déviation  de  la  commissure  labiale,  l’impossibilité  de 
fermer  complètement  les  paupières  et  de  siffier; 
chez  l’un  des  malades,  la  paralysie  faciale  du  côté 
opéré  était  presque  complète  et  le  sujet  bavait  en 
buvant  son  café  post-opératoire.  Tout  s’arrangea  fort 
heureusement,  pour  l’un  des  opérés,  dans  la  matinée 
même,  et,  pour  l’autre,  dans  la  soirée,  ' 

J.  D. 


RÉDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  />'  Desfosses,  La  Puisi  MtniaàLs, 
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VARIÉTÉS  EM  INFORMATIONS 


L’attaque  et  la  défense 
contre  les  moustiques 

Les  moustiques,  anophélines  et  culicines, 
comptent  parmi  les  pires  ennemis  de  l’homme  à 
qui  ils  inoculent  malaria,  fièvre  jaune,  dengue, 
filariose. 

Pour  débarrasser  l’humanité  de  ces  fléaux,  il 
ne  suffit  pas  d’octroyer  à  la  fièvre  paludéenne 
r  «  exclusivité  »  des  pyrexies  et  de  condamner 
les  populations  à  la  quinophagie  quotidienne 
à  perpétuité.  On  n’arrive  ainsi  qu’à  conserver 
les  maladies  qu’on  prétend  combattre.  Traiter 
le  malade  sans  modifier  le  milieu  où  il  vit, 
sans  supprimer  le  contage  auquel  ses  voisins 
sont  exposés,  c’est  préparer  des  échecs.  On 
ferait  mal  la  prévention  de  la  tuberculose  en 
conservant  les  taudis  où  meurent  les  cracheurs 
de  bacilles,  celle  de  la  rage  en  laissant  courir 
les  chiens  enragés,  celle  des  maladies  à  mous¬ 
tiques  en  accordant  la  libre  pratique  aux 
moustiques. 

Contre  les  maladies  transmises  par  les  ano¬ 
phélines  et  les  culicines,  les  moyens  d’attaque 
et  de  défense  ne  manquent  pas.  11  y  en  a 
d’anciens,  le  drainage  et  l’assèchement  contre 
le  «  miasme  »  qui  tuèrent  le  paludisme  dans 
les  Dombes  et  en  Sologne  en  transformant 
les  marais  en  terres  de  culture  et  d’élevage. 

Il  y  en  a  de  nouveaux  :  la  pisciculture  avec 
des  espèces  larvivores,  l’élevage  d’animaux 
attracteurs  des  moustiques,  la  concurrence  lar¬ 
vaire  entre  moustiques  androphiles  et  zoophiles, 
enfin  un  procédé  physico-chimique. 

Pisciculture.  —  Il  y  a  quinze  ans  que  je  la 
prêche.  Les  observations  et  essais  de  rizipiscicul- 
ture  que  j’ai  faits  à  Tananarive  m’ont  permis  de 
fixer  la  technique  et  le  rendement  sanitaire  et  ali¬ 


mentaire  de  l'élevage  des  cyprinidés  et  des  pre- 
cidés  dans  les  rizières  et  les  marais.  Un  hectare 
de  rizière  peut  donner,  outre  le  riz  naturellement, 
de  200  à  300  kilos  de  poissons  en  une  saison  rizi- 
cole,  soit  uniquement  des  cyprinidés,  soit  cyprins 
et  perche  réunis. 

Pour  donner  tous  ses  résultats  d’ordre  écono¬ 
mique  et  sanitaire,  la  pisciculture  devra  être  géné¬ 
ralisée.,  Il  est  évident  que  si,  des  rizières  de  col¬ 
line  de  la  banlieue  de  "Tananarive,  naturellement 
dépourvues  de  poissons  et  dont  le  pouvoir  ma- 


larigène  est,  de  ce  fait,  très  grand,  on  n’em¬ 
poissonne  qu’une  sur  dix  ou  vingt,  il  éclora  dans 
les  autres  assez  d’anophèles  pour  maintenir 
l’index  paludéen  des  villages  voisins. 

Le  principe  qui  domine  la  pisciculture  antilar¬ 
vaire  est  celui-ci.  Les  poissons  mangent  les 
larves  de  moustiques  avec  d’autres  insectes  et 


Fi(f.  2.* —  Le  flambage  de  la  perche  malgache,  méthode  de 
conservation  en  usage  chez  les  riverains  du  grand  lac 
Alastra  à  Madagascar. 


plankton',  puis  l’homme  mange  les  poissons;  dou¬ 
ble  profit,  dans  les  pays  à  malaria  on  manque 
souvent  de  nourriture  en  même  temps  que  de 
santé.  C’est  ne  regarder  que  d’un  œil  que  de  ne 
voir  que  le  bénéfice  sanitaire. 

On  devra  recourir  aux  espèces  ichtyologiques 
locales,  abondamment  représentées  et  de  trans¬ 
port  facile.  On  devra  employer  dans  les  grandes 
étendues  d'eau  des  espèces  comes¬ 
tibles,  car  si  le  noir  ou  le  jaune,  voire 
même  le  blanc  doutent  de  la  trans¬ 
mission  de  la  fièvre  paludéenne  par 
les  moustiques,  ils  ne  doutent  pas 
que  le  poisson  soit  un  aliment,  dont 
ils  sont  friands. 

On  empoissonnera  les  rizières, 
marais,  pièces  d’eau  permanentes  ou 
temporaires,  non  avec  des  formes 
minuscules  mais  avec  des  espèces  de 
grande  taille,  arrivées  à  Tâge  de  la 
reproduction.  Sauf  circonstances  par¬ 
ticulières,  on  aura  recours  aux  pois¬ 
sons  dits  à’été,  frayant  en  été,  à  la 
saison  où  les  moustiques  se  repro¬ 
duisent.  Les  millions  d’alevins  pro¬ 
venant  de  la  fraie  remplaceront  avan¬ 
tageusement  les  formes  adultes  des 
petites  espèces.  Toutefois,  si  on  y 
tient,  on  pourra  mélanger  petites  et 
grandes  espèces  en  donnant  la  prépondérance 
numérique  aux  grandes. 

Dans  chaque  pays,  on  recherchera  parmi  les 
espèees  autochtones  les  plus  aptes  à  la  destruc¬ 
tion  des  larves.  Ce  qu’on  établira  en  examinant  le 
contenu  stomacal  des  poissons  capturés  dans  les 
rizières  et  les  marais  où  on  pratiquera,  par  ail¬ 
leurs,  chaque  semaine,  la  recherche  des  larves  de 
moustiques.  C’est  ainsi  que  j’ai  opéré  à  Mada¬ 
gascar.  La  diminution  du  nombre  des  larves,  la 
rareté  des  larves  de  grande  taille,  l’absence  de 


pupes  sont  la  preuve  de  la  capacité  larvivore  des 
poissons.  Le  petit  jeu  de  laboratoire  qui  consiste 
à  mettre  en  présence  dans  une  cuve  de  verre  des 
larves  et  quelques  petits  poissons  n’a  aucune 
valeur  pour  déterminer  la  capacité  larvivore  de 
ces  poissons.  La  pièce  d’eau  du  Luxembourg 
n’est  pas  une  école  de  navigation,  même  fluviale. 

Dans  les  grandes  surfaces  d’eau,  les  cyprini¬ 
dés  tels  que  le  poisson  rouge  ou  doré  et  la  carpe 
seront  employés  avec  avantage,  séparément  ou 
simultanément.  La  carpe-miroir  sera  préférée 
à  la  carpe  commune  parce  que  de  croissance 
plus  rapide  et  de  chair  meilleure.  L’adjonction 
de  quelques  perches  ajoutera  la  qualité  à  la 
quantité  et  accroîtra  la  vivacité  des  cyprini¬ 
dés.  A  Madagascar,  malgré  le  goût  de  la 
perche  (Paratilapia  Polleni  Bleeker)  pour  le 
cyprin  doré,  celui-ci  maintient  ses  effectifs  ; 
rien  n’est  perdu  puisque  sa  chair  se  trans¬ 
forme  en  perche. 

Dans  les  petites  collections  d’eau  :  mares, 
puits,  tonneaux,  auges,  le  poisson  rouge  ou. 
cyprin  doré  (Carassius  auratus  Linné)  est  un 
bon  agent  de  police  antilarvaire.  Peu  exigeant 
sur  la  quantité  et  la  qualité  de  l’eau,  très 
rustique,  ne  cherchant  pas  à  s’évader,  il  a  sa 
place  indiquée  dans  les  pièces  d’eau  des  jardins 
et  des  parcs,  en  livrée  rouge.  En  eaux  libres 
il  prend  sa  tenue  de  campagne,  cuivrée, 
moins  voyante  pour  la  chasse  aux  insectes.  Ce 
serait  un  tort  d’oublier  ses  qualités  reconnues 
et  ses  facultés  de  reproduction  au  profit  de 
petites  espèces  exotiques.  Avant  celles-ci,  les 
phoxinelles,  les  cyprinodons  et  autres  espèces 
locales  sont  à  essayer. 

L’emploi  de  petits  poissons  sera  rarement 
indiqué  dans  les  petites  collections  d’eau  domici¬ 
liaires  et  juxta-domiciliaires  où  vit  le  stegomya 
fasciata  auteur  de  la  fièvre  jaune  et  de  la  dengue. 
On  supprimera  ce  moustique  dangereux  en  vidant 
et  retournant  deux  fois  la  semaine  sur  un  sol  sec 


les  récipients  précités.  On  pétrolera,  comblera 
ou  écoulera  ses  autres  gîtes. 

L’indifférence  ou  le  scepticisme  avec  lesquels 
on  accueillit  si  longtemps  en  Afrique  du  Nord  et 
dans  nos  colonies  la  pisciculture  antilarvaire  ne 
s’expliquent  que  par  le  misonéisme,  la  routine. 

Cette  méthode  repose  pourtant  sur  le  même 
principe,  indiscuté,  que  l'utilisation  du  chat 
contre  les  souris,  du  chien  contre  les  lapins,  des 
oiseaux  contre  les  chenilles.  Il  est  vrai  qu’il  est 
plus  facile  de  voir  ce  qui  se  passe  à  la  surface 
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du  sol  que  dans  l’eau  boueuse  des  rizières  et  des 
marais,  mais  est-ce  une  raison  pour  laisser  de 
côté  les  avantages  d’une  méthode  nouvelle? 

Ci-dessous  l’indication  des  travaux  contenant 
la  documentation  de  détail  sur  la  pisciculture 
antilarvaire. 

J.  Legendre. 


J.  Legendre.  —  «  Paludisme  et  pisciculture  ».  C.  R. 
Acad,  des  Sc.,  8  Décembre  1916.  —  «  Note  sur  la  rizipis- 
ciculture  ».  Rev.  agricole  de  Madagascar,  J917.  ---  «  Bio¬ 
logie  4e  la  perclje  malgache  s.  C.  R.  Acad,  des  Sc,,  1918. 

—  «  Biologie  du  goujon  malgache  ».  C.  R.  Acad,  des  Sc., 
1918.  —  «  Mode  de  transport  de  la  perche  malgache  ». 
Rev.  agricole  de  Madagascar,  Août  1918.  —  a  Habitat, 
mmprs  et  élevage  de  la  perche  malgache  ».  Bail.  Soc. 
Zpql.,  1918.  1 —  «  Régime  alimentaire  du  ggnjou  malga¬ 
che  ».  C.  R.  Acafi.  des  Sc.,  1919.  —  «  Acclimatatipp  du 
cyprin  doré  ù  Madagascar  ».  Bull.  Soc.  Zool.,  Janvier  1919. 

—  «  Nouveaux  enseignements  sur  l'élevage  des  poissons 
dans  les  rizières  ».  Rev.  agricole  de  Madagascar,  1919. 
rrr  «Régime  alimenlnire  de  la  perché  malgache  ».  C.  R. 
Acad,  des  Sc.,  1920.  —r  «  Régime  alimentaire  du  cyprin 
doré  à  Madagascar  ».  C.  R.  Acad,  des  Sc.,  1920.  — 
«  Acclimatation  de  la  carpe-miroir  à  Madagascar  ».  Bull. 
Soc.  agaicult.,  1920.  —  «  L'antipaludisme  par  la  piscicul¬ 
ture  ».  Rev.  générale  des  Sc.,  1921.  —  *  ha  propagation 
de  la  carpe-miroir  à  Madagascar  ».  Bull.  Spc.  aquiculture 
et  de  pêche,  1920.  —  «  La  pisciculture  contre  la  malaria  ». 
Bull.  Soc.  aquicult..  Octobre  1923.  —  «  Technique  de  la 
rizipisciculture  ».  Bull.  Soc.  aquicult.  et  de  pêche,  Avril 
1924.  —  «  Poissons  larvivores  de  la  Haute-Volta  ».  Bull. 
Soc.  path.  exot..  Juin  1927. 


Premier  Congrès  panaméricain 
de  la  Tuberculose 

Cordohfi  [liépiihlique  Argentine),  10-11  Oclnlire  1927. 


Le  premier  Congrès  panaméricain  de  la  tubercu¬ 
lose  s'est  réuni  du  10  au  17  Octobre  dernier  à  Cor- 
doba  (République  Argentine)  qui  abrite  une  des  plus 
vieilles  universités  de  l'Amérique  du  Sud.  Cette 
ville  et  ses  environs,  situés  dans  la  région  monta¬ 
gneuse  de  la  Sierra  du  même  nom,  sont  à  cause 
de  leur  altitude  et  de  leur  sécheresse  un  centre 
de  cnre  pour  les  tuberculeux  qui  y  viennent  non 
seulement  de  la  RépnbUque  Argentine,  mais  des 
pays  voisins. 

Les  invités  étrangers  étaient  le  professeur  Sana- 
relli,  directeur  de  l'Institut  d'hygiène  de  Rome,  le 
professeur  Carpi,  de  Milan,  le  professeur  Sayé,  de 
Barcelone,  le  professeur  Sauerbruch,  de  Munich,  le 
D''  Plunkett,  de  New-York  et  moi-même  pour  la 

Le  gouvernement  espagnol  avait  envoyé  les  pro¬ 
fesseurs  Jaime  Ferr»n  et  Martinez  Vargas;  le  Brésil  ; 
le  professeur  Glementino  Fraga,  directeur  du  dépar¬ 
tement  national  de  la  Santé  publique,  le  Df  Fontès, 
de  l'Institut  Oswaldo  Gruz,  les  D'“  Placido  Barbosa 
et  G,  Bastos  Netto;  l'Uruguay  ;  le  professeur  Mane, 
les  D?“  Maiuglnou,  Claveau.  Saenz  et  Estape;  le 
Chili  :  les  prpfesseura  Monekeberg  et  Onetto  et  les 
Df»  Knophe  et  Cru*,  La  Bolivie,  le  Pérou,  le  IPara- 
guay.  la  Répvtblique  de  Panama,  le  Guatémala,  Cqsta- 
Rlea,  Cuba  étalent  également  représentés. 

Des  différentes  provinces  et  des  Universitéa  de  la 
République  Argentine,  étaient  venus  de  nombreux 
délégués  é  la  tête  desquels  était  le  professeur  Araoz 
4lfarpi  président  du  département  national  d'hygiène. 

L»  séance  Inaugurale  du  Congrès  s’est  déroulée 
dans  la  soirée  du  10  Octobre  au  thé&tre  Riviera 
Indartc  en  présence  des  ministres  de  l’instruction 
publique,  Sagarna,  et  de  la  guerre,  général  Juslo, 
du  gouverneur  de  la  province,  de  l’intendant  muni¬ 
cipal,  du  recteur  de  l’Université  le  professeur  Morra 
et  du  doyen  dp  la  Faculté  de  Médecine  le  professeur 

Après  les  discours  du  D'  Callerata,  président  du 
congrès,  du  ministre  de  l’Instruction  publique  et  du 
président  du  département  national  d'hygiène,  les 
délégués  et  invités  étrangers  ont  pris  successivement 
la  parole. 

Les  séances  du  Congrès  ont  été  tenues  dans  la 
salle  des  actes  de  l’Université.  La  journée  du 
11  Octobre  était  consacrée  i  la  pathologie,  celle  du 
Id  à  la  prophylaxie  et  celle  du  14  à  la  thérapeutique. 

En  pathologie,  les  rapports  officiels  portaient  sur 


les  complications  de  la  tuberculose  pulmonaire 
(professeur  H.  Carpi),  les  formes  filtrables  sapro¬ 
phytiques  et  nqn  acido-résistaptes  dp  bacille  de  Koch 
(D''  Fontès),  les  conceptions  actuelles  spr  la  patho¬ 
génie  et  l’évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire  : 
hérédité,  terrain  et  contagion  (D’’  A.  Raimondi,  de 
Buenos  Aires)  èt  tuberculose  et  diabète  (D''  Pedro 
Escudero). 

Dans  cette  section,  les  principales  communications 
ont  été  faites  par  les  Dr»  Çalmette  et  Valtis  sur  les 
éléments  filtrables  du  bacille  de  Koch  et  par  le  pro¬ 
fesseur  C.  Monekeberg  qui,  dès  1923,  a  montré  le 
pouvoir  infectant  sur  le  cobaye  du  sang  du  cordon 
fœtal  chez  les  enfants  nés  de  mères  tuberculeuses. 
Dans  23  pour  100  des  cas,  les  cobayes  ainsi  inoculés 
ont  présenté  des  lésions  analogues  à  celles  que  l’on 
observe  chez  le  même  animal  après  inoculation  de 
filtrats  de  bacilles  de  Koch. 

Les  rapports  sur  la  prophylaxie,  exposés  dans  la 
matinée  du  13,  étaient  particulièrement  nombreux. 
J’ai  eu  l’honneur  d’y  parler  de  l’orientation  actuelle 
des  recherches  sur  la  vaccination  antituberculeuse  : 
j’ai  montré  comment,  à  la  spite  de  tous  les  échecs 
observés  avec  les  bacilles  tués  par  les  divers  agents 
physiques  ou  chimiques,  on  avait  été  amené  h  se 
servir  dans  la  prévention  de  la  tuberculose  d'abord 
de  bacilles  vivants  virulents  ou  atténués,  puis,  ceux- 
ci  ayant  été  abandonnés  à  cause  de  leur  danger,  de 
bacilles  rendus  complètement  avirulents  comme  le 
bacille  bilié  de  Çalmette  et  Guérin  et  j'ai  douné  les 
principaux  résultats  obtenus  dans  divers  pays  avec 
le  RCG.  Dans  d'autres  interventions  ou  communica¬ 
tions,  MM,  Saye,  Araoz  Alfaro,  Ligniéres,  Claveau, 
Saenz,  Raimondi  ont  eu  l'occasion  d'appuyer  mes 
conclusions, 

A  la  suite  de  mon  rapport,  sur  la  proposition  du 
professeur  Lignières,  des  félicitations  4  ces  deux 
savants  ont  été  votées  à  l'unanimité  par  l'assemblée; 
ce  vote  a  été  confirmé  le  jour  de  la  clôture  du  Con¬ 
grès  dans  les  motions  qui  ont  sanctionné  ses  travaux. 

Dans  la  même  section,  les  autres  rapports  ont  été 
faits  par  le  professeur  Sanarelli  sur  le  facteur  héré¬ 
ditaire  dans  la  tuberculose,  par  le  D''  R.  Plunkett 
sur  la  lutte  antituberculeuse  aux  Etats-Unis,  par  le 
professeur  Araoz  Alfaro  sur  les  résultats  actuels  de 
la  lutte  antituberculeuse  et  par  le  D"’  Cafferata  sur 
l’action  du  Gouvernement  dans  la  lutte  contre  la 
tuberculose.  Enfin,  le  D''  Jaime  Ferrap  a  lu  un  tra¬ 
vail  sur  ses  conceptions  concernant  l’étiologie  et 
la  prophylaxie  de  la  mortalité  infantile  en  rap¬ 
port  avec  les  infections  prétuberculeuses  et  tuber¬ 
culeuses.  Dans  une  des  séances  du  Congrès,  le 
D'"  Arena,  directeur  de  l’Institut  de  Bactériologie  de 
la  Plata,  a  communiqué  les  résultats  négatifs  qu’il 
a  observés  dans  l’immunisation  des  bovidés  avec  le 
vaccin  de  Ferran. 

Dans  la  journée  consacrée  à  la  thérapeutique,  le 
professeur  Sayé  a  traité  la  question  de  la  chimio¬ 
thérapie  de  la  tuberculose.  Il  a  exposé  les  résultats 
favorables  qu’il  a  obtenus  avec  les  petites  doses  de 
sanocrysine  dans  210  observations  personnelles. 
Son  étude  très  documentée  a  vivement  intéressé  le 
Congrès.  Le  D''  W.  Knoche  a  lu  un  travail  sur  la 
climatologie  et  la  climatothérapie  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  Le  professeur  Sauerbruch  a  exposé  sa 
technique  de  la  thoracoplastie  et  a  donné  les  résul¬ 
tats  de  cette  opération  chez  701  malades  traités  par 
lui  de  1911  à  1925.  Parmi  ceux-ci,  42  pour  100  ont  été 
guéris  au  bout  d’un  an;  18,9  pour  100  ont  présenté 
une  amélioration;  4,2  pour  100  sont  restés  dans  le 
même  état;  13,2  pour  100  sont  morts  au  bout  de 
quelques  jours  et  16,2  pour  100  à  plus  longue 
échéance.  Après  lui,  le  professeur  Maïnini  a  parlé 
de  la  pratique  du  pneumothorax  et  le  professeur 
Sayago  de  la  thoracoplastie  et  de  la  phréuicectomie. 
Enfin,  le  D’’  Robertson  Lavalle  a  entretenu  le  Congrès 
de  sa  méthode  de  traitement  de  la  tuberculose  ostéo¬ 
articulaire  par  insertion  osseuse-  ô^vec  Roquet,  j’ai 
fait  une  communication  sur  l’antigénotbérapie  de  la 
tuberculose  par  les  extraits  méthyliques  de  bacilles 
de  Koch. 

Entre  les  séances  de  travail,  de  nombreuses  visites 
ont  été  organisées  aux  différents  hôpitaux  de  Cor- 
doba  et  aux  établissements  qui  sont  consacrés  au 
traitement  de  la  tuberculose  :  hôpital  Transit  Ca- 
cerès  dp  Allende,  hôpital  Miaéricordia,  sanatorium 
national  de  Santa  Maria  et  sanatorium  privé  d’Asco< 
chinga. 

Dans  différents  articles  qui  paraîtront  prochaine¬ 
ment,  je  compte  exposer  plus  longuement  les  obser¬ 


vations  que  j’ai  eu  l’occasion  de  faire  en  Argentine 
ainsi  qu’au  Chili,  en  Uruguay  et  au  Brésil  où  j’ai  pu 
me  rendre  après  le  Congrès  de  Cordoba. 

Je  ne  puis  terminer  ce  bref  compte  rendu  sans 
souligner  l’accueil  chaleureux  que  j’ai  reçu  partout 
et  les  témoignages  émouvants  d’estime  et  d’affection 
qu’il  m’a  été  donné  de  recueillir  en  faveur  de  la 
France  et  de  la  science  médicale  française. 

Le  prochain  Congrès  panaméricain  de  la  tubercu¬ 
lose  doit  se  réunir  à  Rio  de  Janeiro  en  1929.  Il  faut 
espérer  que  la  science  phtîsiologique  française  que 
les  voyages  des  professeurs  Léon  Bernard  et  Ser-^ 
gent  et  du  Dr  Küss  ont  contribué  à  faire  connaître 
et  apprécier  dans  l’Amérique  du  Sud  y  sera  repré¬ 
sentée  par  une  nombreuse  délégation. 

L.  Nègre. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESPAGNE 

.  C’est  avec  un  vif  regret  que  nous  avons  appris  la 
mort,  à  75  ans,  d’un  pédiatre  espagnol  des  plus  dis¬ 
tingués,  le  Dr  Baldoméro  Gonzalez  Alvarez,  méde¬ 
cin  de  l’Hospilal  del  Nino  Jésus  (Madrid);  il  figurait 
dans  le  Comité  de  rédaction  de  la  revue  mensuelle 
La  PediatriçL  Espanola  à  laquelle  il  avait  donné  de 
nombreux  articles.  U  fréquentait  les  Congrès  inter¬ 
nationaux  et  nous  l’avions  rencontré  à  Moscou 
en  1897;,  il  nous  avait  charmé  par  sa  distinction  et 
son  urbanité.  Il  était  l’auteur  d’un  traité  de  pédiatrie 
en  trois  volumes  paru  à  Madrid  en  1921,  1924,  1925. 
C’est  une  grande  perte  pour  la  pédiatrie  espagnole 
dont  il  était  le  doyen  aimé  et  respecté. 

PORTUGAL 

II®  Congrès  national  de  Médecine. 

Le  II®  Congrès  national  de  Médecine  aura  lieu  au 
mois  de  Mai  prochain  à  Lisbonne. 


Livres  Nouveaux 


De  l’angoisse  à  l’extase  ;  études  sur  les  croyances 
et  les  sentiments,  par  le  professeur  Pierre  Janet, 
membre  de  l’Institut,  professeur  de  Psychologie 
au  Collège  de  France.  1  vol.  in-8®  de  526  pages  de 
la  «  Collection  des  travaux  du  laboratoire  dç 
psychologie  de  la  Salpêtrière  ».  Ouvrage  orné  de 
trois  planches  en  couleurs  [4lcan,  éditeur),  Paris. 
—  Prix  :  70  francs. 

Dans  cette  magistrale  étude,  l’auteur  n’a  pas  seule¬ 
ment  complété  l’observation  qu’il  avait  publiée'jadis 
du  temps  de  notre  regretté  maître  Raymond,  sur  le 
cas  d'une  «  malade  à  plusieurs  points  de  vue  remar¬ 
quable  »,  et  qui  restera  en  effet  célèbre,  surtout  à 
cause  de  ses  prétendus  «  stigmates  ».  A  propos  de 
cette  malade,  l'auteur  étudie  et  décrit  l'extase  natu¬ 
relle,  les  caractères  psychologiques  du  phénomène 
et  les  données  pathologiques  dont  F  «  extase  »  est 
accompagnée  :  faiblesse  du  jugement,  exaltation 
d'orgueil,  état  d'agitation  (p.  183). 

Elargissant  enfin  le  point  de  vue  de  son  analyse, 
M.  Janet  met  au  point  un  certain  nombre  de  pro¬ 
blèmes  et  de  solutions  déjè  exposés  par  lui  dans 
des  ouvrages  antérieurs,  mais  dont  la  synthèse  est 
nouvelle.  L'armature  du  système  est  la  distinction 
entre  deux  sortes  de  croyances,  la  croyance  asséri- 
tive  ou  pithiatique  (ce  mot  étant  pris  dans  un  sens 
tout  différent  de  celui  que  lui  donne  M.  Babinski, 
bien  entendu)  et  la  croyance  réfléchie,  qui  a  subi  un 
contact  avec  d’autres  croyances  et  ne  saurait  inclure 
de  contradiction  consciente.  Pour  comprendre  la. 
différence  qui  sépare  ces  deux  croyances,  il  faut  être 
familiarisé  d’autre  part  avec  la  «  hiérarchie  des  ten¬ 
dances  »  suivant  laquelle  nos  actes  psychologiques 
sont  plus  ou  moins  élevés,  surtout  en  fonction  de  ce 
que  l’auteur  appelle  la  «  tension  »  des  conduites  ou 
des  actes,  la  tension  d’un  acte  psychologique  étant 
dépendante  elle-même  du  plus  ou  moins  de  réel  senti 

La  différence  entre  les  2  formes  de  la  «  croyance  » 
n’est  pas  seulement  une  conception  théorique, 
instructive  pour  les  psychologues.  Elle  comporte 
des  déductions  pratiques  sur  le  pronostic  des 
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GYNERQËNE 


SANDOZ 


Tartrate  de  l’Ergotamine  cristal¬ 
lisée,  principe  actif  spécifique 
de  l’Ergot. 


Le  plus  puissant  des  hémostatiques  utérins  =:=  Inhibiteur  du  Sympathique 


AMPOULES  :  1/2  à  1  et  plus  selon  les  nécessités.  COMPRIMÉS  :  1  à  2,  trois  fois  par  jour. 


GOUTTES  :  XV  à  XXX  gouttes,  trois  fois  par  joi 


PRODUITS  SANDOZ,  3  et  5,  rue  de  Metz,  PARIS  (X")  —  M.  CARILLON,  Pharmacien  de  1"  classe 
Dépôt  général  et  Vente  :  USINE  DES  PHARMACIENS  DE  FRANCE,  13S,  me  de  Turenne,  PARIS  (IIP) 


PANSEMENTS  ANTIMICROBIENS 


TRAITEHIENT  RATIOMNEL  oc  ia 


ANTIVIRUS  ConsHpaHon 


STAPHYLOCOCCIQUE  —  STREPTOCOCCIQUE 
STAPHYLO-STREPTOCOCCIQUE  (Mixte) 
PUERPÉRAL  (Streptococcique) 

Irdications  :  Anthrax,  Blépharites,  Brûlures,  Furoncles,  Fièvre  puerpérale. 
Otites,  Panaris,  Phlegmons,  Pyélonéphrites,  Pyodermite  des  Nourrissons,  etc. 

[MM.  les  Docteurs  recevront  sur  demande  échantillons  et  littérature. 

LA  BIOTHÉRAPIE,  3,  rue  Maublanc,  PARIS  (XV«).  «»•  =  8^°”» 


Laboratoires  GALLINA,  4,  rue  Candolle  —  PARIS  (v*) 

Tilifb.  :  Diderot  iO-Sd.  Adr.  télégr.  :  lodbemol,  PuiM. 


li{llJ[llll,t;iWTÎ1ÏÏKf:ti[li:i 


TUBERCULOSE,  BRONCHITES,  TOUX,  RHUMES 

SIROP  FRANY 

Le  pîna  actif.  Action  sûre  chez  tous  les  grands  malades 
Calme  et  soulage  instantanément 
liABORATOlRË  FRANY,  62,  Avenue  de  la  Répablique,  PARIS  ^ 


et  de  ses  conséquences 


à  base  d’extraits  de  plantes 
un  grain  (ou  deux)  avant  le  repas  du  soir 

nettoie  Festomac  -  évacue  Fintestîn 
décongestionne  le  foie  et  la  vésicule  biliaire 
régularise  les  fonctions  digestives  et  intestinales 

'Échantillons  sur  demande 

Laboratoires  NOGUÈS,  ii,  Rue  j.-Bara,  paris  (vi«) 


VILLA  HELVETIA 

MONTMORENCY  (Seine-et-Oise) 
Rue  des  Carrières.  —  Tél.  :  147 . 

MAISON  DE  RÉGIMES 
du  Docteur  ROUSSET 


ESTOMAC,  ENTERITE  CHEZ  L’ADULTE 


IVALS-SAINTJEAN 


EAU  DE  RÉGIME,  FAIBLEMENT  MINÉRALISÉE,  LEGEREMENT  GAZEUSE 


DIRBC  TION  VA  LS-SA INT-JEA  A’,  53,  B( 
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délires  ;  la  croyance  délirante  des  mythomanes 
(p.  262)  ne  les  expose  qu’aux  conséquences  de  la 
psychasthénie,  tandis  que  les  malades  qui  en  restent 
au  stade  asséritif,  n'ayant  point  le  sens  du  réel,  sont 
voisins  de  la  démence. 

Comme  on  le  voit,  la  croyance  n’est  pas  prise  au 
sens  religieux  du  mot,  et  cela  prête  à  équivoque;  car, 
d’autre  part,  la  malade  étudiée  ici  par  l’auteur  pré¬ 
sente  des  états  religieux  et  produit  des  actes  d’une 
rare  essence,  ne  fût-ce  qu’au  point  de  vue  artistique, 
comme  en  témoignent  les  échantillons  de  son  talent  : 
l’auteur  dirait  qu’alors  Madeleine  appréhende  l’objet 
mental  au  «  stade  progressif  ».  S’il  ne  s'y  pst  pas 
attardé,  les  spécialistes  du  mysticisme  ne  perdront 
rien  aux  fruits  de  l’observation;  mais  c’est  un  autre 
but,  plus  médical,  que  l’auteur  se  propose;  et  cela 
nous  fait  souhaiter  qu’il  publie  bientôt  le  traité  de 
psychologie  clinique  qu’il  nous  annonce. 

Robert  Van  der  Elst. 

Précis  à  l'usage  des  élèves  de  la  préparation  mili¬ 
taire  supérieure  du  Service  de  Santé,  par  le 
médecin-major  Amouroux.  Préïace  du  médecin 
inspecteur  Visbecq.  1  vol.  de  134  pages  {Berger- 
Levrault,  éditeur),  Nancy,  Paris,  Strasbourg,  1927. 
Ce  précis  clair,  net,  sera  particulièrement  utile 
aux  étudiants  en  médecine,  qui  s’apprêtent  à  subir 
l’examen  de  la  préparation  militaire  supérieure  de 
la  2«  année.  Ils  trouveront  là,  résumés  en  quelques 
pages,  tous  les  renseignements  épars  dans  les 
règlements,  les  ouvrages  de  tactique  sanitaire  et 
les  Traités  de  médecine  ou  de  chirurgie  militaire. 

Comme  l’écrit  Visbecq  :  «  Aux  études  spéciales 
que  chacun  entreprend  pour  remplir  le  rôle  qui  lui 
est  dévolu  en  temps  de  paix,  s’ajoute  l’impérieuse 
nécessité  de  s’instruire  de  ses  fonctions  à  l’heure  du 
danger  :  toutes  œuvres  consciencieuses  destinées  à 
faciliter  ce  devoir  sacré  sont  méritoires.  »  Le  précis 
d’Amouroux  est  de  celles-là. 

Bonnette. 
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Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie 
Tarnler.  —  Cours  de  pratique  obstétricale  par  MM. 
Louis  Fournier,  médecin  de  l’hôpital  Cochin;  Melz- 
ger,  agrégé,  accoucheur  de  l’hôpital  Tenon;  Vaudescal, 
agrégé;  Desoubry,  Jacquet,  Lanluéjoul,  M“”  Labeaume, 
MM.  De  Peretti,  chefs  de  clinique  et  anciens  chefs  de 
clinique;  De  Manet,  ancien  chef  de  clinique  adjoint, 
assistés  des  moniteurs  de  la  clinique. 

Ce  cours  est  réservé  aux  éludiauts  et  aux  docteurs 
frauçais  et  étrangers.  Il  commencera  le  mardi  14  Février 
1928.  Il  comprendra  une  série  de  leçons  cliniques,  théo¬ 
riques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours,  à 
partir  de  9  h.  1/2  et  de  10  h.  Les  auditeurs  seront  per¬ 
sonnellement  exercés  à  l’examen  des  femmes  enceintes 
et  en  couches,  à  la  pratique  des  accouchements  et  aux 
manœuvres  obstétricales.  Un  diplôme  sera  donné  à 
l’issue  de  ce  cours. 

Programme  du  cours.  —  Mardi  14  Février.  —  10  h.  1/2  : 
Leçon  par  le  professeur  Brindeau.  —  16  h.  ;  Présenta¬ 
tion  de  malades.  —  18  h.  :  Indications  du  forceps  :  for¬ 
ceps  sur  le  sommet  (de  Peretti). 

Mercredi  16  Février.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des 
femmes  enceintes.  —  16  h.  :  Visite  du  musée  (de  Manet). 
—  18  h.  :  Le  forceps  sur  la  face,  le  front  et  le  siège 
(Lantuéjoul). 

Jeudi  16  Février.  9  h.  1/2  :  Gynécologie  ;  opérations 
et  consultations.  Consultations  des  nourrissons.  — 16  h.  : 
Examens  pratiques  du  forceps.  —  18  h.  :  Extraction  du 
siège  (de  Peretti). 

Vendredi  17  Février.  —  9  h.  1/2  :  Présentation  de 
malades  (hôpital  Tenon)  (Metzger).  —  16  h.  :  Présenta¬ 
tion  de  malades.  —  18  h.  :  La  version  par  manœuvres 
internes  (Desoubry). 

Samedi  18  Février.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  ;  Leçon  par  le 
professeur  Brindeau.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques  du 
forceps.  — 18  h.  ;  Traitement  de  l’éclampsie  (Desoubry). 

Lundi  20  Février.  —  9  h.  1/2  ;  Examen  dos  femmes  en 
travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Consultations 
des  nourrissons  (Jacquet).  —  16  h.  :  Exercices  pratiques 
du  forceps.  —  18  h.  ;  Hémorragie  rétroplacentaire  (de 
Peretti). 

Mardi  21  Février.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des  nour¬ 
rissons  (Labeaume).  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le  profes¬ 
seur  Brindeau.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques.  Extrac¬ 
tion  du  siège.  — 18  h.  :  Conduite  à  tenir  dans  le  placenta 
prœvia  (Vaudescal). 

Mercredi  22  Février.  —  9  h.  1/2  ;  Consultations  des 
femmes  enceintes.  —  10  h.  :  Nouveaux  traitements  de  la 
syphilis  (hôpital  Cochin)  (Fournier).  —  18  h.  :  Conduite 
à  tenir  dans  la  présentation  de  l’épaule  (Desoubry).  j 


Jeudi  23  Février.  —  9  h.  1/2  :  Gynécologie  ;  opérations 
et  consultations.  Consultations  des  nourrissons.  —  10 h.  ; 
Exercices  pratiques  du  forceps.  —  18  h.  :  Cardiopathies 
et  grossesse  (de  Peretii). 

Vendredi  24  Février.  —  10  h.  ;  Leçon  par  M.  Metzger, 
agrégé.  —  10  h.  :  Exercices  pratiques  du  forceps.  — 
18  h.  t  Cardiopathies  et  grossesse  (Jacquet). 

Samedi  25  Février.  —  9  h.  1/2  ;  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  ;  Leçon  par  le 
professeur  Brindeau.  —  18  h.  ;  Conduite  à  tenir  dans  la 
dystocie  pelvienne  d’origine  rachitique  (Vaudescal); 

Lundi  27  Février.  —  9  h.  1/2  ;  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Consultations 
des  nourrissons  (Jacquet).  —  10  h.  :  Exercices  pra¬ 
tiques  du  forceps.  —  18  h.  :  Les  pyélonéphrites  gravi¬ 
diques  (Metzger). 

Mardi  28  Février.  —  9  h.  1  /2  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le 
professeur  Brindeau.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques  ; 
l’embryotomie  céphalique.  —  18  h.  :  Traitement  des 
vomissements  incoercibles  (Lantuéjoul). 

Mercredi  29  Février.  —  9  h.  1/2  ;  Consultations  des 
femmes  enceintes.  —  10  h.  :  Exercices  pratiques  :  l’em¬ 
bryotomie  rachidienne.  —  18  h.  :  Les  embryotomies 
(Desoubry). 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  cli¬ 
nique,  à  la  clinique  l’arnier.  Les  bulletins  de  versement 
relatifs  au  cours  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 
Le  droit  à  verser  est  de  150  fr. 

Hôpital  Laennec.  —  Un  cours  de  perfectionnement 
sur  la  tuberculose,  cours  organisé  avec  le  concours  du 
Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose,  sera 
fait  par  MM.  E.  Rist  et  P.  Ameuille,  à  l’hôpital  Laennec 
et  au  dispensaire  Léon-Bourgeois,  avec  la  collaboration 
de  MM.  P.  Jacob,  médecin  des  hôpitaux;  G.  Maingot, 
électro-radiologiste  de  l’hôpital  Laennec;  J.  Rolland, 
chef  de  laboratoire;  E.  Brissaud,  E.  Coulaud,  F.  Hirsch- 
berg,  A.  Ravina,  assistants  ;  A.  Soûlas,  assistant  d’oto- 
rhino-laryngologie  ;  de  M"'  de  Retz,  infirmière  visiteuse 
chef  et  de  M.  Evrot,  sous-directeur  du  Comité  national. 

Ce  cours  d’une  durée  d’un  mois  commencera  le  lundi 
13  Février  1928,  à  11  h.,  au  dispensaire  Léon-Bourgeois, 
65,  rue  Vaneau,  Paris,  Vil’.  Il  se  composera  d’exercices 
pratiques  et  de  leçons  théoriques  dont  voici  le  pro¬ 
gramme  : 

Lundi  13  Février,  11  h.  M.  E.  Rist  :  Principes  géné¬ 
raux  du  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
Mardi  14,  16  h.  3ü.  M.  J.  Rolland  :  Le  bacille  tubercu¬ 
leux.  —  Jeudi  16,  11  h.  M.  E.  Rist  :  Signes  tirés  de  la 
percussion,  et  leur  notation  graphique.  —  16  h.  30.  M. 
E.  Coulaud  :  Tuberculine  et  réaction  tuberculinique.  — 
Vendredi  17,  16  h.  30.  M.  Hirschberg  :  Pneumothorax 
artificiel  (technique).  —  Samedi  18,  11  h.  M.  E.  Rist  : 
Signes  tirés  de  l’auscultation  et  leur  notation  graphique. 

Lundi  20,  11  h.  M.  P.  Ameuille  ;  Anatomie  patholo¬ 
gique  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Mardi  21, 
16  h.  30.  M.  J.  Rolland  ;  L’allergie  tuberculeuse.  — 
Jeudi  23,  11  h.  M.  P.  Ameuille  :  Eléments  du  diagnostic 
radiologique  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  16  h.  30. 
M.  P.  Jacob  ;  Débuts  cliniques  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  Yeiidrcdi  24,  16  h.  30.  M.  F.  Hirschberg  : 
Pneumothorax  artificiel  (incidents  et  complications).  — 
Samedi  25,  11  h.  M.  E.  Brissaud  :  Formes  évolutives  de 
la  tuberculose  pulmonaire. 

Lundi  27,  11  h.  M.  Ribadeau-Dumas  :  La  tuberculose 
du  nourrissson.  —  Mardi  28,  16  h.  30.  M.  A.  Ravina  : 
Tuberculose  et  gravidilé.  —  Jeudi  1"  Mars,  11  h.  M.  A. 
Soûlas  ;  La  laryngite  tuberculeuse.  —  16  h.  30.  M.  A. 
Ravina  :  Principes  de  la  cure  d’aération  et  de  repos.  — 
Vendredi  2,  16  h.  30.  M.  F.  Hirschberg  :  Pneumothorax 
artificiel  (résultats).  —  Samedi  3,  11  h.  M.  P.  Ameuille  : 
Thérapeutiques  charlatanesques  de  la  tuberculose. 

Lundi  5,  11  h.  M.  J.  Rolland  ;  Traitement  chirurgical 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Mardi  6,  16  h.  30.  M. 
P.  Jacob  ;  Traitement  des  accidents  et  complications  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  — Jeudi  8,  11  h.  M,  G.  Main¬ 
got  ;  Organisation  d’un  laboratoire  de  radiographie 
destiné  au  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
16  h.  30.  M.  E.  Rist  ;  Principes  de  la  prophylaxie  anti¬ 
tuberculeuse.  —  Vendredi  9,  16  h.  30.  M"'  de  Retz  :  Le 
travail  du  dispensaire  antituberculeux.  —  Samedi  10, 
11  h.  M.  Evrot  :  Organisation  de  la  prophylaxie  anti¬ 
tuberculeuse. 

Les  exercices  pratiques  comprendront  :  1’  des  mani¬ 
pulations  au  laboratoire  de  bactériologie;  2*  l’examen 
clinique  des  tuberculeux  dans  les  salles  d’hospitalisa¬ 
tion;  3’  des  démonstrations  radioscopiques  et  l’interpré¬ 
tation  des  clichés;  4’  le  fonctionnement  du  dispensaire 
antituberculeux;  6°  le  rôle  du  service  social  à  l’hôpital; 
6’  la  pratique  du  pneumothorax  artificiel;  7’  des  visites 
au  laboratoire  du  B.  C.  G.  (professeur  Calmette)  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur. 

Ces  exercices  auront  lieu  :  au  service  des  enfants 
tuberculeux  de  l’hôpital  Debrousse  (M.  Ameuille);  au 
service  des  nourrissons  de  la  Salpétrière  (M.  Ribadeau- 
Dumas)  et  au  service  des  femmes  tuberculeuses  de  la 
clinique  d’accouchements  Baudelocque  (professeur  Cou- 
velaire).  8’  Des  exercices  cliniques  :  présentations  de 
malades,  examens  et  discussions  par  les  élèves)  les 


mardi  et  jeudi  de  14  h.  30  à  16  h.  30;  9°  des  démonstra¬ 
tions  pratiques  d’examens  des  voies  aériennes  supé¬ 
rieures  (M.  Soûlas). 

Tableau  du  travail  hebdomadaire.  —  Lundi  10  h., 
Visite  salle  Villemin;  11  h  15,  Leçon;  14  h.  Visites  à 
l’Institut  Pasteur,  à  la  Salpêtrière,  à  la  Maternité,  etc. 

Mardi  10  h.,  Consultation  du  dispensaire;  14  h.  30, 
Exercices  cliniques  ;  16  h.  30,  Leçon 

Mercredi  9  h.  30,  Conférence  médico-sociale;  10  h.  30, 
Visite  salle  Potain  ;  14  h..  Consultation  du  dispensaire. 

Jeudi  m  h.,  Visite  salle  Laennec:  11  h.  15,  Leçon; 
14  h.  30,  Exercices  cliniques;  16  h.  30,  Leçon. 

Vendredi  10  h..  Consultation  du  dispensaire;  14  h.. 
Policlinique  ;  pneumothorax  artificiel;  16  h.  30,  Leçon. 

Samedi  10  h..  Visite  salle  Grancher;  11  h.  15,  Leçon. 

Le  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose 
met  à  la  disposition  des  médecins  de  dispensaires  ou 
candidats  au  poste  de  médecin  de  dispensaire  désireux 
de  suivre  ce  cours  un  certain  nombre  de  bourses. 

S’adresser  à  M.  Arnaux,  directeur  du  Comité  national, 
66,  rue  Notre-Dame-des-Champs,  Paris  (VI’).  Les  droits 
à  payer  sont  de  150  fr. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  lès  lundis,  mercredis  et 
vendredis  de  15  à  17  h.  (guichet  n’  4). 

Thérapeutique.  —  Un  cours  complémentaire  sur  la 
thérapeutique  pur  les  radiations  sera  fait  au  grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté,  à  17  h.,  à  partir  du  3  Février 
prochain. 

Vendredi  3  Février.  —  Les  applications  thérapeutiques 
de  l’héliothérapie  :  M.  Armand-Delille,  médecin  de  l’hô¬ 
pital  Hérold. 

Samedi  4  Février.  —  L’utilisation  des  radiations  ultra¬ 
violettes  et  infra-rouges  ;  M.  Lobligeois,  radiologiste  de 
l’hôpital  Bretonneau. 

Vendredi  10  Février.  —  Pratique  et  résultats  de  la 
curiethérapie  des  tumeurs  :  M.  Proust,  professeur 
agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  Beaujon. 

Samedi  11  Février.  —  Réactions  histologiques  des 
tissus  à  l’égard  du  rayonnement  ;  M.  Leroux,  professeur 
agrégé,  chef  des  travaux  d’anatomie  pathologique. 

Vendredi  17  Février.  —  La  radiothérapie  des  affections 
non  cancéreuses  ;  M.  Joly,  radiologiste  des  hôpitaux. 

Samedi  18  Février.  —  Modifications  du  sang  détermi¬ 
nées  par  les  rayons  X  et  les  corps  radioactifs  :  M.  Lacas- 
sagne,  chef  de  laboratoire  à  l’Institut  du  radium. 

Enseignement  complémentaire  libre.  —  M.  Ba- 
bonneix,  médecin  des  hôpitaux,  commencera  une  série 
de  douze  conférences  sur  l’hérédo-syphilis  nerveuse  à 
l’amphithéûtre  de  la  clinique  de  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades,  le  lundi  5  Mars  prochain,  et  la  continuera  les 
mercredis  et  vendredis  suivants,  à  16  h. 

Institut  médico-légal.  —  M.  Kohn-Abrest  fera  à 
l’amphithéûtre  de  l’Institut  médico-légal  un  cours  de 
chimie  toxicologique  les  mercredi  1”,  vendredi  3  et 
lundi  6  Février,  à  14  h.,  pour  les  séries  1,  2,  3,  4  et  6. 
et  les  mercredi  8,  vendredi  10  et  lundi  13  Février,  à  la 
même  heuie,  pour  les  séries  6,  7,  8,  9  et  10. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Clinique  ophtalmologique  des  Qulnze-Vlngts.  — 
Par  arrêtés  ministériels  sont  nommés  ;  1’  chef  de  cli¬ 
nique  à  la  Clinique  ophtalmologique  de  l’hospice  natio¬ 
nal  des  Quinze-Vingts,  M.  Nectoux  (René);  2’  aide  de 
clinique  titulaire  au  même  établissement,  M.  Jourdy 
(Pierre). 


Concours 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Les  modifications  sui¬ 
vantes  sont  apportées  au  règlement  du  concours  pour 
les  places  vacantes  de  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris: 

Art.  525  bis,  §  3,  alinéa  8.  —  Le  nombre  des  admis¬ 
sibles  sera  égal  à  quatre  ou  à  six  suivant  qu’il  sera 
ouvert  dans  l’année  un  ou  deux  concours  de  nomination; 
en  aucun  cas  il  ne  pourra  toutefois  être  supérieur  à  la 
moitié  des  candidats  admis  à  prendre  part  aux  épreuves 
d’admissibilité;  en  cas  de  nombre  impair  le  quantum 
des  admissibles  sera  arrêté  au  chiffre  entier  immédiate- 

Aslles  publics  d’aliénés.  —  Un  concours  pour  l’ad¬ 
mission  aux  emplois  de  médecins-directeurs  et  médecins 
chefs  de  services  du  cadre  des  Asiles  publics  d’aliénés 
(autres  que  ceux  du  département  de  la  Seine)  s’ouvrira 
à  Paris  le  lundi  19  Mars  1928. 

Le  nombre  des  postes  mis  au  concours  est  fixé  à  12. 

Conditions  d’inscription.  —  1*  Etre  Français;  2“  être 
docteur  en  médecine  d’une  Faculté  de  l’Etat  ;  3’  avoir 
satisfait  aux  obligations  imposées  par  les  lois  sur  le 
recrutement  de  l’armée  ;  4’  avoir  moins  de  33  ans  au 
1”  Janvier  1928  (Cette  limite  d’àge  est  toutefois  reculée 
d’une  année  égale  au  temps  de  service  militaire  effecti¬ 
vement  accompli  au  cours  de  la  guerre  1914-1919). 
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Inscriptions.  —  LeS  inscriptions  sont  reçues  avant  le 
18  Février  1928  inclus  au  miuistère  du  Travail,  dè 
l’Hÿgiène,  de  l’Assistance  et  dè  la  PréToyance  socialès, 
direction  de  l’assistance  et  dè  l’hygiène  publiques,  1" 
burèau,  7,  rue  Cambacérès;  Paris  (ŸIII*). 

Les  candidats  doivept  déposer  :  !•  une  deinaUde  sur 
papier  libre;  2"  un  extrait  de  leur  acte  de  naissance; 
3*  tlne  pièce  établissant  l’accomplissement  de  leurs  obli¬ 
gations  militaires  ;  4“  un  résumé  de  leurs  états  de  ser¬ 
vices  civils  et  hospitaliers  et  de  lénCs  titres  ;  5*  les 
pièces  justificatives  de  ces  états  de  service  èt  titres; 
6*  leur  diplômé  dé  docteur  en  médecine;  "i"  un  résumé 
snCcinct  de  leurs  travaux  publiés  ;  8“  un  exemplaire  de 
chacune  dè  lèurs  publications. 

Chaque  postulant  est  inlèi-mé  par  lettre  individuelle 
dè'  lâ  suite  donnée  à  éU  demande. 

Èpreüües  d'admissibilité.  —  1*  Question  écrite  sur 
l’anatomie  ét  la  physlblogiè  du  systèide  nerveUx,  3  h., 
nifiximuin  36  points.  —  2'  Question  éèrité  sur  la  pétho- 
làgiè  mentale,  S  h.,  maximum  80  jiOints.  —  3"  Question 
écrite  sur  la  pathologie  interne  Od  rhygichè  hospita¬ 
lière,  maximum  20  pOin^ts.  —  4‘  Question  écrite  sur  l’dr- 
g'aniJàtiOn  èt  le  fonctionnement  deé  établissétoedta  d’alié¬ 
nés  et  sur  la  législation  apjslioablé  ont  aliénés,  2  h,, 
maximum  20  points. 

Epreuves  définitives.  —  1“  Epreuve  clinique  orale  por¬ 
tant  sur  un  seul  malade  (diagnostic,  pronostic,  traite¬ 
ment  et  assistance),  20  minutes  d’examen,  20  minntes 
de  réflexion,  15  minutes  d’exposition,  maximum  40  poiuts. 
—  2*  Epreuve  clinique  écrite  portant  sur  un  seul  ma¬ 
lade  (diagnostic  de  l’état  mental  et  conséquences  qui  en 
découlent  au  point  de  vue  de  la  législation  civile  et  cri¬ 
minelle),  26  minutes  d’examen,  1  heure  de  rédaction, 
maximum  40  points. 

Le  jury  est  tiré  au  sort  dans  les  conditions  fixées  par 
le  décrèt  du  3  Janvier  1922  (Journal  officiel  du  14  Jan¬ 
vier  1922)  aussitôt  après  la  clôture  du  registrè  des  ins¬ 
criptions. 

L'arrêté  fixant  sa  Composition  est  publié  au  Journal 
officiel. 

Le  jury  détermine  l’ordre  des  épreuves;  assure  la 
police  du  concours  et  fixe  le  minimOm  de  points  néces¬ 
saire  poUr  l’admissibilité  èt  pOdr  l’admission. 

Les  èandidats  admis  sont  appelés  à  choisir,  au  fur  et 
à  mesure  des  vacances,  dans  l’ordre  de  classement. 

Les  médecins  du  cadre  des  Asiles  publics  d’aliénés 
reçoivent  :  1*  üh  trailéfneht  cotfijiOrtant  nèuf  claèsès, 
pAi  avancement  toüs  les  deux  ahs  èt  fixé  actuellement 
a  19.000,  20.500,  22.00b,  23.500,  25.000,  20.500,  28.060  fi 
3Ü.d0O  èt  32.OO0  fè 

L’Administration  ehvisagè  d’accorder  trèé  prochai¬ 
nement  un  traitement  de  déb'dt  de  22.000  fr.  et  de  créer 
une  elasse  exceptionnelle  fi  34.000  fr.  qui  serait  attribuée 
aux  médecins  comptant  au  moins  deux  ans  de  service 
dans  la  1"  classe  et  25  ans  de  services  civils  et  mili¬ 
taires  valables  pour  la  retraite; 

2°  Le  logement,  le  chauffage  et  l’éclairage  fi  titre  gra¬ 
tuit  dans  l’établissement; 

3°  Dans  la  plupart  des  départements,  lès  indemnités 
dé  fésidéncè  ët  dè  chargés  dè  famille  Calculées  sur  le 
même  taux  que  pour  les  fonctionnaires  de  l'Etat  ; 


4*  Pour  les  médecins-directeurs,  une  indemnité  éven¬ 
tuelle  de  fonction  variable  suivant  les  départements  ; 

5”  Enfin,  dans  certaine  Asiles,  une  indemnité  complé¬ 
mentaire  de  traitement,  dont  le  taux  est  fixé  par  le 
Conseil  général  ; 

6'  Dès  l’entrée  dahs  la  carrière  un  bénéfice  d’ancièn- 
neté  égale  au  temps  de  service  militaire  légal.  Ils  vont 
bénéficier  prochainement  d’une  loi  récente  qui  accorde 
des  bonifications  supplémentaires  pour  lé  temps  pfissé 
dans  lès  niiités  combattfantes  pendaht  la  güerre; 

7“  A  65  ans  d’fige;  une  retraite  calculée  suivant  les 
règlements  départementaux,  mais  généralement  aussi 
avantageuse  que  celle  dos  fonctionnaires  de  l’Etat. 

Après  un  minimum  de  cinq  ans  de  service  eh  province, 
les  médecins  des  Asiles  peuvent  se  présenter  au  con¬ 
cours  du  cadre  spécial  de  la  Seine,  qui  leur  assure 
actuellement  un  tràitément  comportant  cinq  classéà,  par 
avancement  tons  les  deux  ans,  et  fixé  à  28.000,  30.000, 
32.000,  34.000  et  36  000  fr. 


Nouvelles 


Dlstliiciionà  honorifiques.  —  Lécion  D’BohNEun.  — 
Commandeur.  —  M.  Defressihe,  tnédècin  général  de 
2°  classe  de  la  rdarlne. 

Officier.  —  M.  Murat,  iriédecin  -  major  '  des  troupes 
coloniales. 

Chevalier.  —  MM.  Crudeli,  médecin  principal  de  l’As¬ 
sistance  médicale  en  Afrique  occidentale  française;  La- 
Inng-Bonnairé,  médecin  principal  de  TAèsistance  médi¬ 
cale  en  Indochiné;  Martès,  médecin  résident  des  Thermes- 
de-CilaOs  (RëhniOn). 

Médaillé  déS  épidémies.  —  Médaille  de  verjAeil.  — 
IVj.  Girard,  hiédècid-mOjor  deS  troupès  coloniales,  direc¬ 
teur  de  rinStitut  PaStèur  dè  Tdilantirive  (Madagascar). 

Médaillé  d'argent.  —  MM.  Chhpéyrbu,  médecin  prih- 
clpal  dè  2'  élasse  à  Thfin-Hod  (Afififim);  Bâillon,  méde- 
ciri-chef  dè  SèrvlCe  dé  Id  provihee  de  Ràcbgia  (Cochih- 
chiriè)  ;  Tran-Vdn-’fu,  médécih  auxiliaire  à  Soctrang 
(Cochihchihc)  ;  Teste,  Riqüler,  iflédèclhs-majors  de  l”cl. 
dès  trohpès  coloniales  ;  Le  Coty,  itasle,  BosSert,  Qnîen- 
rtec,  Marqueissac,  médèclhs-fnàjors  de  2«  dusse  dès 
troupes  cblbUialCs;  Randivo,  Ajonhier,  à  Antsirabe  (Ma¬ 
dagascar);  Andriamarrana,  Rasamuel,  médecins  dè 
l’Assistance  indigène  fi  TfinanariVè;  Lètonltirièr;  méde- 
,  cin  principal  de  1”  claSse  dès  troupes  coloniales,  à  Lomé 
(Togo). 

Médaille  de  brànze.  —  MM.  Phail  Vdh  Hy,  Tra  Dinh 
Nam,  médecins  auxiliaires  à  Bhé  (Arindin)  ;  Dafig  Tran 
Anh,  Tran  Dde  Hop,  médecins  auxiliaires  à  Thdnh-Hoa 
(Annam)  ;  Vittori;  à  Hand'i  (Tonkin)  ;  DartiÇ;uènaVe,  à 
Bac-Ninh  ('fonkih)  ;  Trdh  Van  An,  Pham  Vart  Thüan;  fi 
Sa'igon  I  NgUyèn  Van  Khai,  fi  Tanau  (Cochinchine): 
Nguyen  Hüy  Guÿnh,  fi  Hhîduong  (Tonkin);  Randivoson, 
fi  Soavihàndriana  (Madagascar);  Robic,  Roques,  Mon¬ 
tagne,  Bizien,  de  Gilbert  des  Aiibinèaux,  Sarran,  Lhoste; 
Mèrcièr,  QuCmèner,  Témpôn,  Chambon,  médecinS-ma- 
jors  de  2°  cldsSe  deS  troUpès  coloniales;  Labernadie, 
médecin-major  dè  l"  classe  dés  troupès  coloniales  ; 


Guilliny,  Le  Gac,  Basile,  Beseput,  Kerjean,  Le  Rouji, 
médecins  aideS-majprs  de  1’*  classé  des  trou  'es  colo¬ 
niales  ;  HadabasOn  Rason,  Ram'angalahy,  Haéon,  méde¬ 
cins  dè  l’Assistancè  indigène  &  Mddâgdscdr;  DOmOdarin, 
chef  du  dispensaire  de  Tirnoular  (Indès  fiançaises). 

Mention  hànorable.  —  MM.  Vu  Kim  Minh,  Nguyen  Van 
Du,  Le  Van  Oo,  Nguyen  Van  Au,  médecins  auxiliaires  au 
Tonkin  ;  Andriamandrosoj  médecin  de  2»  classe  de  l’As- 
Hstance  indigène,  fi  Sahamadio  (Madagascar);  Le  Vi- 
lam.  Remet,  médecins-majors  de  2°  classe  des  troupes 
coloniales  ;  Hatianadin,  Étienne  (Aroquianadin),  officiers 
de  santé  fi  Karikal  (Indes  françaises). 

Exposition  d^Athènes.  —  Une  importante  exposi¬ 
tion  frainçaise  aura  lieu  en  Mars  prochain  à  Athènes. 
Elle  comportera  une  sèction  médicale,  dont  le  Comité 
d’bfganisaiion  est  ainsi  constitué  :  ptésident,  Sl.  lè  pio- 
fèssèdr  Hartmann,  présidèMt  dé  TAsÈbéiailon  pour  lé 
dévelOppèmeilt  des  relations  médicàlèS  (A;  D;  H.  M.); 
vice-président  ;  M.  le  professeur  Achârd,  seèrétnirè 
général  de  l’Académiè  de  Médecine;  secrétaire  général  ; 
M.  Paul  Descomps,  rédacteur  en  chef  de  la  lievus  médi¬ 
cale  française. 

Dans  cette  section  pourront  figurer  des  ouvrages, 
prochures,  planches,  graphiques,  photographies,  films 
clnémptographiques,  pièces  et  préparations,  cultures 
microbiennes,  etc,,  accompagnés  d’une  notice  explica¬ 
tive,  rédigée  aussi  clairement  que  possible  pour  retenir 
l’attention  des  Visiteurs. 

Le  Comité  a  l’honueur  de  solliciter  la  participation 
des  savants  et  médecins  français  à  cette  exposition  qui 
sera  particulièrement  précieuse  pour  là  propagande 
française  en  proche  Orient.  Il  vous  serait  obligé  de  vou¬ 
loir  bien  préciser  le  plue  prochainement  possible,  efi 
lout  cas  avant  le  1"  février  la  nomenclature  des  objets 
à  exposér,  indiqüaht  leiir  nàturè,  leurs  dimensions  et 
leur  valeur.  Là  direction  de  rexpoéitidii  vdds  ihdiqüéra 
alors  l’endèoit  où  Vous  devrez  fàirè  dépbsér  ces  dbjéts, 
de  manière  à  ce  qu’elle  puisse  en  fissurer  remballage  et 
l’expédition.  Ces  expéditions  devant  être  fnitès  le  15  Fé¬ 
vrier,  il  est  nécessaire  que  ces  objets  soient  déposés  fi 
l’endroit  qu’on  vous  indiquera  quelques  jours  auparavant. 

Les  réponses  et  demandes  de  repseignenjents  doivent 
être  adressées  aux  bureaux  de  l’À.  D.  R.  M.,  salle 
Béclard,  Faculté  de  Médecine,  12,  rue  de  l’Ecole-de- 
Médecine,  Paris  6‘. 

Nécrologie. —  On  annonce  la  mort  de  M.  Henneguy, 
professeur  fiü  Collège  dè  Frdricè,  mèidbrè  dé  ITnstilut  et 
de  l'Académie  de  Médecine;  de  M.  V.  Lefrançois,  fi  Gran¬ 
ville  (Manche)  ;  de  M.  Louis  Guersant,  fi  Aulnoye  (Nord) 
et  célle  de  M.  le  médecin  inspecteur  Louis  Bonfièt  fi 
Totirs  (Indre-et-Loire). 


Actes  de  ia  Faculté  de  Paris 


Examens  de  DocTdkAT. 

MaédI 31  janvier.  —  3*  Dentistes.  Saint-Louis,  à  9  h. 
MercrédI  1"  FévRieé.  —  Validatldil,  stàgè.  Dessin. 
Ecolè  rue  'Tour-d’Auvèi-gne,  fi  8  h.  1/2.  —  DehtiStes. 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 


RENSEIC^NEMENTS  ET  OOMMUNIQUÉS 


Là  PiEékB  MibicAtÀ  rappeliè  à  ses  teeteurs  qu'etle 
tràrisihet  toutes  lés  lettres  contenant  un  timbre  di 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répoH'- 
dént  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  {1  n'jf  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  Se  réserve,  après  examen;  le  droit  de  refuser  les 
insertions^  Il  h’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
ie  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr:  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Màdioaie).  Les  renseignements  et  ebmmuniquës  se 
paient  à  Ifkvance  et  sont  insérés  8  à  10  ibUrs  après 
la  réception  de  leur  iaontant. 


Chirurgien  au  courant  traitement  cancer  par  ra- 
didm,  rayons  X,  poàsédfint  très  importantè  quantité 
ràdiilto,  rèchërèhé  èitùatibn  étranger,  coloniès.  — 
Ecrire />.  2^.,  ho  4l. 

Docteur  cherche  poste  médical,  prendrait  rempla- 
cenleûts  ou  situation  fnédioale  sér.  Éer.  P.  Af.,  n®  42. 

Clinique  d’accouchements  demandé  sage-femme 
cxp'êriméhtée,  avec  référ.  —  Eèrire  P.  M.,  ti°  49. 

A  céder  :  1  table  examens  métal,  neuve,  avec 
cùveite,  étriérs;  1  guéridon  35X50  à  deux  étages; 
1  escabëau,  le  tout  650  fr.  ;  1  oscilloinètre  Paohon, 
300  fr.  ;  1  transformateur  Gaifle  n“  2  avec  interrupteur 


Blondel  et  tablèau,  sur  220  v.  c.  c.,  1.500  fr.  — Ecr. 
P.  M.,  n»  5d. 

D’’  (dlpl.  Univers.  Pqrls)  longue  eÀpérieu.  mais, 
santé,  clin.,  élecir.  méd.,  intrav.,  ch.  place  assist. — 
—  Ecrire  P.  M.,  n“  51. 

Jfetllle  éléctro-i-adlalàglstè  étrdngér,  èertifleat 
Fâcùhé  taris,  libre  3  après-midi  ét  sdirs,  bherche 
occupation  Paris,  banlieue  proché.  Ecr. 

On  deirtande;  pour  dir.  maison  accouchem.  Paris, 
sage-femme  expér.  av.  app.  capit.  Ecr.  f*.  M.,  n°  67. 

kepi-éséhidni inëdlcal  dés.  représent,  àupr.  ulédefc. 
spécialités,  Paris  et  banl.  itéi.  l^tordre.  P.M.,  nêSS. 

Jne  fHlè,  bonne  édneat.,  etc.  référ.,  dem.  empl. 
secrét.  ou  autre  chez  D''  (récept.  client.).  P.  Af.,  n“  69. 

liiflrtnièré  dîpl.  Etàt,  sér.,  boUfié  édùè.,  libre  de 
suite,  conn.  aiigl.,  sallè  6p.,  soiiis  6p.,  ahëéth., 
cherche  place  dans  clinique.  —  Ecrire  P.  É.,  n*  70. 

Dem.,  30  a.,  etc.  éduc.,  sténo-dact.,  pari,  angl., 
eSpagn  ,  ub  pèu  allëm.,  dem.  empl.  setrét.  chez  D", 
dent,  ou  clin.,  joürhéé  oU  1/2  j.  —  Ecr.  P.  M.,  n*  71. 

A  céder,  cause  départ,  clinique  médicb-chiriirgi- 
cale,  en  plein  centre  de  Paris,  faisant  actuellement 
un  chiffre  d’affaifes  prouvé  de  500.000  fr. ,  en  pro¬ 
gression  coütinne.  —  Ecrire  P.  Af. ,  n®  72. 

Oh  dëth.  fùéd.  fl-âuç.  Séb.  pr  posté  O.-R.-L.  et  opht. 
libre  ds  clin.  àÿ.  bonne  client.  —  Etr.  P.  M-,  h*  73. 

Jeuffei,4ootore8se,  diplôme  Etat  ou  Université, 
demandée  pour' place  stable  d’assistante  interne  dans 


maison  de  santé  neurologique  et  psychiatrique  à 
Paris.  —  Ecrire  P.  Af..  h®  74. 

A  vendre  l’hôtel  du  Rond-Royal  à  Compîègde. 
Magnifique  propriété  pouvant  être  utilisée  comme 
sana^torium,  maison  de  Santé  ou  de  repos.  Situation 
en  bordure  de  la  forêt,  face  au  champ  dé  course  ét 
au  golf.  Superficie  totale  :  11.000  m.  dobt  l.SOO  m. 
couverts  par  lés  bâtiments.  Parc  splefadide;  Arbres 
céntenairés.  CaràctÊristiqnës  :  mégriHiqUë  éônàtbüri 
tion  moderne  (1906)  comprenant:  câvës,  soüs-éol, 
rez-de-chaùsséé,  4  étages  et  combles,  1^0  chambres 
et  salles  de  bains,  safles  d*hydrothérapie,  le  plus 
luxueux  confort  moderne.  Vendu  entièrement  meu¬ 
blé  avec  tout  le  matériel  d’exploitatiOh.  Chauffage 
central,  ascenseur,  eau  chaude  et  froide;  gfiz;  élec¬ 
tricité,  téléphone  dahs  toütes  les  éhàtnbrës.  Pbur 
trfiitér  :  Association  Foncière  èt  liutntibllièrë,  pro¬ 
priétaire.  Siègë  Social  :  5,  rué  BourdàlOüé,  Paris,  9®. 

jeune  fille  cherche  emploi  secrét. -oompt.  dans 
maison  de  santé  ou  clinique.  —  Écrire  P,  Af.,  n®  76. 

Docteur  demande  chez  confrère,  dans  quâètiëi* 
central,  ufiàgé  de  cfibinèl  de  constiliation,  salon 
d’àttéiité,  èlc.,  3  après-midi  par  sèinainê.  —  Écrire 
P.  Àf.,  n®  77. 


AVIS.^  *-r  Prière  de  joindra  siax  réponeos  an 
timbra  de  O  ir.  SOpohrJa  tranamission  des  lattroa. 

Lè  Gé'rinl  :  0.  tbRéE. 

Paris.  —  L.  Marethbux,  imprimeur,  1,  rue  Caeeette 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  QUESTION 

DE  L  OUABAIINE  ARNAUD 

MM.  VAQUEZ  et  LUTEHBACHER, 


En  1917,  dans  une  note  présentée  à  l’Académie 
de  Mélecine,  nous  avons  communiqué  le  résul¬ 
tat  de  nos  premières  recherches  sur  les  eflets 
thérapeutiques  de  l’ouabaïne  Arnaud.  Celle-ci  a 
eu,  par  la  suite,  une  singulière  fortune.  Elle  fut 
accueillie  tout  d’abord  avec  méfiance  en  raison 
du  souvenir  de  quelques  méfaits  retentissants  des 
strophantines,  ses  proches  parentes.  Puis,  devant 
l’évidence  des  faits,  il  fallut  bien  reconnaître 
que,  convenablement  maniée,  elle  n’était  pas 
nocive  et  qu’elle  convenait  mieux  que  tout  autre 
remède  au  traitement  de  certains  cas  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque.  Mais  on  ne  s’en  tint  pas  là  et 
cette  ouabaïne,  jadis  si  redoutée,  devint  bientôt, 
comme  la  digitale,  la  panacée  quasi  universelle 
des  troubles  cardiaques. 

Enfin,  la  publicité  s’en  est  mêlée.  La  vogue 
croissante  du  médicament  a  incité  nombre  de 
commerçants  à  le  présenter  à  leur  clientèle  sous 
des  noms  différents,  associé  ou  non  à  d’autres 
substances.  Il  en  est  résulté,  ainsi  que  le  disait 
récemment  Milian  à  propos  de  la  thérapeutique 
syphilitique,  «  une  inondation  pharmaceutique  où 
se  noie  le  médecin  ». 

C’est  pour  l’avoir  entendu  bien  souvent  s’en 
plaindre  que  nous  avons  entrepris  de  remettre  la 
question  au  point,  forts  de  milliers  d’observations 
recueillies  par  nous  dans  nos  services  respectifs. 

Rappelons  d’abord  la  genèse  du  médicament. 

En  1907,  Fraenckel,  de  Badenweiller,  annonça 
qu’il  avait  traité  avec  succès  des  cas  d’insuffi¬ 
sance  grave  du  cœur  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  strophantine.  L’un  de  nous,  vive¬ 
ment  frappé  de  ces  ré.sultats,  résolut  de  les 
contrôler  et,  en  collaboration  avec  Leconte,  en 
publia  de  semblables.  La  nouvelle  médication 
faisait  peu  à  peu  son  chemin  quand  des  déboires 
survinrent  ;  des  accidents  graves,  la  mort  même 
furent  signalés  de  divers  côtés,  ce  qui  eut  pour 
efiet  de  discréditer  la  strophantine.  Alors,  d’un 
avis  presque  unanime,  on  déclara  qu’elle  devait 
être  à  tout  jamais  proscrite  de  la  thérapeutique. 

Ce  ne  fut  pourtant  pas  notre  avis.  Le  souvenir 
de  guérisons  inespérées  obtenues  grâce  à  ce 
médicament  nous  engagea  plutôt  à  en  reprendre 
l’élude,  à  chercher  les  raisons  de  ses  dangers  et 
les  moyens  d’y  remédier  en  lui  conservant  son 
efficacité. 

La  principale  tenait,  à  n’en  pas  douter,  à 
l’ignorance  où  l’on  était  de  la  drogue  dont  on  se 
servait,  la  strophantine  étant  loin  de  constituer 
une  substance  toujours  semblable  à  elle-même.  Il 
importait  donc,  avant  tout,  d’être  mieux  renseigné 
à  son  sujet. 

Le  professeur  Arnaud  étant  alors  l’homme  le 
plus  compétent  à  coup  sûr  dans  la  question, 
nous  le  consultâmes  et  il  nous  remit  d’abord 
divers  produits  qui  ne  nous  donnèrent  pas  satis¬ 
faction.  Puis  il  nous  conseilla  d’essayer  celui  qu’il 
avait  retiré  du  Si.  gratus  et  dénommé  ouabaïne  en 
raison  de  son  analogie  avec  le  produit  extrait 
antérieurement  par  lui  du  bois  de  l'Acocant/iera 
Ouabaïo. 

C’était  bien^  en  effet,  la  drogue  que  nous  vou¬ 
lions,  d’une  toxicité  bien  définie  et  nettement 
cristallisée,  ainsi  que  Tiffeneau  l’a  prouvé  par  la 


suite.  Nous  commençâmes  par  nous  servir  de  la 
provision  qu'Arnaud  nous  avait  confiée  et  que 
nous  donnâmes  après  sa  mort  à  la  maison  Nati- 
velle.  Celle-ci  eut  soin,  quand  cette  ouabaïne  fut 
épuisée,  de  s’en  procurer  d’autre  au  Cameroun 
dont  le  strophantus  glabre  est  originaire.  Nous 
obtînmes  avec  elle  les  mêmes  résultats;  cette 
ouabaïne  était  donc  identique  à  celle  qu’Arnaud 
nous  avait  laissée.  La  formule  en  est  connue. 
Mais  pour  que  les  observations  soient  compa¬ 
rables,  il  est  indispensable  de  spécifier  que 
l’ouabaïne  dont  on  se  sert  est  bien  celle  d’Arnaud, 
car  il  existe  un  autre  produit,  isolé  également  du 
strophantus  glabre  par  Thoms,  mais  par  un 
procédé  différent.  Or,  logiquement,  d’après  la 
nomenclature  adoptée,  il  devrait  être  appelé 
G  strophantine  tandis  que  Thoms  l’a  dénommé 
également  ouabaïne,  ce  qui  est  très  regrettable, 
car  celle-ci  est  beaucoup  plus  toxique  que  celle 
d’Arnaud. 

Pour  bien  connaître  l’action  pharmacodyna¬ 
mique  et  thérapeutique  de  l’ouabaïne  Arnaud, 
c'est  à  la  clinique  qu’il  faut  s’adresser,  l’expéri¬ 
mentation  ne  donnant  que  des  indications  très 
générales.  Cela  d’ailleurs  n’est  pas  spécial  à  ce 
médicament;  il  en  est  de  même  pour  toutes  les 
médications  cardiaques  et  si  les  physiologistes 
ne  sont  pas  parvenus  à  découvrir  la  cause  de  la 
diurèse  digitalique,  c’est  qu’il  est  nécessaire, 
pour  la  reproduire,  que  le  cœur  soit  plus  ou 
moins  profondément  gêné  dans  son  fonctionne¬ 
ment;  or,  cela  ne  peut  pas*  être  réalisé  sur  l’ani¬ 
mal.  François  Franck  s’en  était  bien  aperçu; 
aussi  avait-il  essayé  d’expérimenter  sur  des  ani¬ 
maux  mis  au  préalable  dans  un  état  pathologique 
présumé  semblable  à  celui  du  malade.  Encore 
n’y  réussit-il  pas  et  ses  recherches  sur  la  digitale, 
si  intéressantes  soient-elles,  n’ont  pas  résolu  la 
question.  Il  fallut  pour  cela  que  Cohn  et  Fraser 
s’adressassent  directement  à  la  clinique. 

Pourtant,  nous  savions  déjà,  grâce  aux  tra¬ 
vaux  de  Gley  et  de  Lapicque,  que  le  strophantus 
est  un  poison  presque  exclusivement  musculaire 
et  que  tous  les  muscles  de  l’économie,  lisses  ou 
striés,  .en  subissent  l’eflet  :  «  C’est  le  cœur,  dit 
Gley,  qui  est  touché  le  premier  au  moins  quand 
les  doses  de  poison  sont  fortes.  Chez  le  chien, 
son  premier  effet  se  révèle  par  une  augmentation 
d  amplitude  de  la  systole  coïncidant  avec  une 
diminution  du  nombre  des  battements.  Si,  bientôt 
après,  on  donne  une  nouvelle  dose  du  médica¬ 
ment  ou  si  celle-ci  est  d’emblée  très  forte,  on 
observe  une  phase  d’accélération  pendant  laquelle 
les  systoles  deviennent  très  brèves,  la  pression 
périphérique  et  centrale  restant  très  élevée,  pro¬ 
bablement  parce  qu’à  l’activiié  du  muscle  car¬ 
diaque  s’ajoute  un  certain  degré  de  vaso-constric- 
tion  périphérique.  Enfin,  de  grandes  irrégula¬ 
rités  surviennent,  le  cœur  se  ralèntit,  la  pression 
diminue,  tombe  à  zéro,  et  le  cœur  s’arrête  en 
systole.  La  mort  du  cœur  est  identique  à  celle 
que  provoque  la  digitaline.  » 

Ultérieurement,  Baratge,  de  Lyon,  opérant  sur 
des  lapins  et  par  voie  intraveineuse,  est  arrivé  à 
des  conclusions  à  peu  prés  identiques  ;  mais  il 
s’est  occupé  plus  particulièrement  des  modifica¬ 
tions  de  la  conductibilité  et  de  l’excitabilité  pro¬ 
voquées  par  les  doses  fortes  d’ouabaïne.  Il  a 
montré  que  celle-ci,  comme  la  digitale  d’ailleurs, 
provoque  assez  rapidement  des  extra-systoles, 
des  crises  de  tachycardie  paroxystique,  de  la 
fibrillation  auriculaire  ou  des  .troubles  de  con¬ 
duction  allant  du  blocage  simple  jusqu’à  la  disso¬ 
ciation  auriculo-venlriculaire.  Suivant  une  loi 
générale,  ces  troubles  se  produisent  beaucuop 


plus  facilement  sur  le  cœur  malade  que  sur  le 
cœur  sain,  et  c’est  une  considération  dont  nous 
aurons  à  tenir  compte  à  propos  des  indications 
et  des  contre-indications  du  médicament. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  pourrait  faire 
croire  à  une  analogie  complète  entre  la  digitale 
et  l’ouabaïne.  Pourquoi,  dès  lors,  substituer  ce 
deuxième  médicament  au  premier.  Or,  sans  vou¬ 
loir,  comme  on  nous  en  a  accusés  à  tort,  établir 
entre  eux  une  sorte  de  préséance,  l’ouabaïne  a 
certains  avantages  qui  vont  permettre  d’en  pré¬ 
ciser  les  indications. 

Le  premier  est  son  pouvoir  de  diffusibilité  dû 
à  sa  grande  solubilité.  Aussi  son  action  est-elle 
très  rapide  tandis  que  celle  de  la  digitale  de¬ 
mande  ,  un  certain  temps  pour  se  manifester. 
L’ouabaïne  sera  donc  avant  tout  un  médicament 
d’urgence  destiné  à  relever  l’énergie  du  myocarde 
quand  elle  devient  subitement  défaillante.  Or, 
chacun  sait  qu’en  pareille  circonstance,  la  digi¬ 
tale  est  d’ordinaire  inefficace.  Cela  tient  pour  une 
part  à  la  lenteur  môme  de  son  action  et  pour 
une  autre  à  ce  qu’elle  est  loin  de  posséder  l’in¬ 
fluence  quasi  élective  de  l’ouabaïne  sur  le  muscle 
cardiaque. 

On  a  bien  tenté  d’y  remédier  en  introduisant 
la  digitaline  dans  Us  veines,  mais  cela  n’aug¬ 
mente  guère  son  activité,  car  sa  diffusibilité  reste 
toujours  très  médiocre.  De  plus,  il  n’est  pas  sans 
danger  de  lancer  dans  la  circulation  un  poison 
somme  toute  violent  dont  l’élimination  est  pares¬ 
seuse  et  qui  risque  de  s’accumuler.  Enfin  la  na¬ 
ture  même  de  l’excipient  entraîne  certains  incon¬ 
vénients  ;  si  la  solution  alcoolo-glycérinée  qui 
contient  la  digitaline  est  insuffisamment  diluée 
dans  le  sérum  isotonique,  elle  peut  provoquer  une 
irritation  de  l’endocarde  suivie  de  thrombose  et 
d’embolies. 

L’influence  si  particulière  de  l’ouabaïne  sur 
le  myocarde,  dont  nous  venons  de  parler,  lui 
donne  sur  la  digitale  un  autre  avantage  qui  est 
de  convenir  aux  cas  où  l’insuffisance  cardiaque 
est  due,  à  une  dilatation  permanente  et  surtout 
excessive,  du  cœur.  Ces  cas,  on  l’a  noté  depuis 
longtemps,  sont  eux  aussi  rebelles  à  la  digitale; 
Potain  et  Merklen  ont  même  dit  qu’elle  pouvait 
être  alors  nuisible  et  produire  ce  qu’ils  ont  ap¬ 
pelé  une  «  action  dissociée  »,  la  fiéquence  des 
battements  et  leur  irrégularité  diminuant,  ce  qui 
est  habituel,  tandis  que  les  œdèmes  subsistent, 
que  la  diurèse  ne  s’efli due  pas  et  que  le  volume 
du  cœur,  au  lieu  de  diminuer,  tend  plutôt  à  aug¬ 
menter.  Cela  est  dû  à  ce  que  le  médicament,  en 
refrénant  la  fréquence  des  battements  et  en  aug¬ 
mentant  la  durée  de  la  diastole  détermine  une 
réplétion  plus  considérable  des  cavités  ventricu¬ 
laires  et  impose  au  cœur  un  sut  croît  de  tra'  ail 
auquel  il  ne  peut  suffire  en  raison  de  la  diminu¬ 
tion  de  l'énergie  de  sa  paroi. 

L’ouabaïne  au  contraire  provoque  ce  que 
seule  la  clinique  peut  montrer  —  une  diminution 
souvent  impre-sionnante  du  volume  du  cœur,  en 
même  temps  qu’elle  fait  disparaître  le  bruit  de 
galop  ou  même,  s’il  en  existe,  les  souffles  d’in¬ 
suffisance  toncticinnelle,  épiphénomènes  de  la  dis¬ 
tension  cardiaque. 

Enfin,  un  dernier  avant.tge  de  ce  médicament 
'consiste  dans  sa  rapide  éliminàtion  Avic  lui, 
pas  de  danger  d'accuniulation.  Survient-il  un  de 
ces  troubles  du  rythme  :  bigéminisme,  fibrillation 
auriculaire,  blocage,  indiquant  que  l’on  est  aux 
confins  de  l’intoxication,  la  suppression  de  l’oua 
baïne  les  fera  disparaître  presque  instantané¬ 
ment,  tandis  que  celle  de  la  digitale,  si  c’est  à 
elle  que  l’on  a  eu  recours,  les  laissera  subsister 
plus  longtemps,  avec  les  dangers  qu'ils  compor¬ 
tent.  Il  en  est  de  même  de  cette  «  action  disso- 
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ciée  11  dont  nous  avons  parlé  qui,  si  elle  s'observe 
parfois  avec  l’ouabaïne,  est  beaucoup  plus  rare 
ou  cesse  dès  qu’on  interrompt  la  médication. 

*** 

Ces  données  d’ordre  expérimental  et  physiolo- 
patliologique  vont  permettre  de  préciser  les  indi¬ 
cations  et  les  contre-indications  de  l’ouabaïne. 
Elles  ne  s’écartent  pas  d’ailleurs  sensiblement  de 
celles  que  nous  avons  indiquées  au  début  de  nos 
recherches. 

L’indication  majeure  sur  laquelle  nous  n’avons 
pas  manqué  d’insister  est  la  dilatation  aigue 
des  cavités  cardiaques.  Elle  découle  nettement 
de  considérations  précédentes. 

On  sait  que  toutes  les  cavités  du  cœur  peuvent 
être  atteintes  de  dilatation  aiguë.  Les  cavités  gau¬ 
ches  y  sont  particulièrement  exposées  et,  malgré 
la  forte  complexion  de  leurs  parois,  il  arrive  sou¬ 
vent  qu’elles  se  distendent  brusquement  quand 
les  résistances  périphériques  deviennent  exces¬ 
sives  ou  quand  l’énergie  de  contraction  du  myo¬ 
carde  fléchit. 

L’effort  imposé  aux  cavités  droites  est  toujours 
moindre  à  cause  du  peu  d’importance  de  la  petite 
circulation  et,  malgré  la  ténuité  de  leurs  parois, 
ces  cavités  sont  moins  exposées  à  des  à-coups 
subits  d’hypertension;  elles  ont  plutôt  pour  cou¬ 
tume  de  se  dilater  progressivement,  par  exemple 
au  cours  des  lésions  de  l’appareil  mitral.  Pour¬ 
tant,  il  peut  arriver  qu’elles  se  dilatent  de  même 
subitement.  L’histoire  du  rétrécissement  mitral 
en  fournit  des  preuves  et  les  accidents  qu’il  pro¬ 
voque  chez  la  femme  enceinte  —  accidents  dits 
gravido-cardiaques  —  ne  sont  que  l’expression 
de  la  dilatation  aiguë  ou  subaiguë  des  cavités 
droites  du  cceur. 

Dans  ces  cas,  dans  les  premiers  surtout,  on 
peut  attendre  de  l’ouabaïne  des  succès  merveilleux 
auxquels  la  digitale  ne  peut  pas  prétendre.  Nous 
verrons  plus  loin  comment  il  faut  procéder  pour 
les  obtenir. 

La  seconde  indication  de  l’ouabaïne,  c’est  l’in¬ 
suffisance  irréductible  du  cœur.  Celle-ci  peut 
s’observer  dans  deux  circonstances. 

Dans  la  première,  on  a  affaire  à  des  sujets 
atteints  le  plus  souvent  de  cardiopathie  valvulaire 
mitrale  ou  de  défaillance  myocardique  de  toute 
autre  cause.  Apres  avoir  réagi  comme  il  convient 
et  à  plusieurs  reprises  à  la  médication  digitali- 
que,  ils  s’y  montrent  définitivement  réfractaires. 
On  a  beau  augmenter  les  doses  du  médicament, 
varier  son  mode  d’administration,  rien  n’y  fait; 
les  stases  viscérales  persistent,  les  œdèmes  ne 
régressent  pas,  la  diurèse  reste  toujours  aussi 
misérable.  C’est  que  la  puissance  contractile  du 
myocarde,  indispensable  pour  que  la  digitale 
opère,  s’est  progressivement  affaiblie  et,  pour  la 
reconstituer,  il  faut  s’adresser  au  seul  médicament 
qui  semble  avoir  sur  elle  une  action  élective, 
c’est-à-dire  à  l'ouabaïne. 

Parfois,  elle  suffira  pour  faire  disparaître  tous 
les  accidents  que  l’on  croyait  désormais  incu¬ 
rables,  ou  bien,  pour  qu’il  en  soit  ainsi,  il  faudra 
recourir  ensuite  à  la  digitale  qui,  grâce  à  la  cure 
préalable  d’ouabaïne,  aura  retrouvé  son  efficacité 
première.  Ainsi  se  trouvera  réalisé  cette  sorte  de 
«  complexe  thérapeutique  »  dont  nous  avons  sou¬ 
ligné  l’intérêt  ot  dans  lequel  chacun  des  deux 
médicaments  agit  i\  sa  m-inière,  l’ouabaïne  ayant 
comme  nous  l’avons  dit  réactivé  la  digitale  en 
supprimant  l’obstacle  qui  s’opposait  à  ses  eilets- 

Une  autre  variété  d’insuffisance  irréductible 
que  l’on  pourrait  appeler  primitive  concerne  des 
malades,  d’emblée  réfractaires  à  l’action  de  la 
digitale.  Le  plus  souvent,  il  s’agit  d’individus 
atteints  de  lésions  scléreuses  du  poumon  ou 
de  déviations  rachidiennes  :  gibbeux,  scolioti- 
ques,  etc.,  chez  lesquels  l’insuffisance  des  ca¬ 
vités  droites  se  manifeste  avec  ses  symptômes 


habituels  de  stase  et  d’oligurie,  sans  pour  cela  — 
et  c’est  là  un  phénomène  très  particulier  —  que 
le  pouls  ait  perdu  sa  régularité.  Ou  bien  ce  sont 
des  sujets  ayant  des  lésions  aortiques,  valvu¬ 
laires  de  préférence,  chez  lesquels  l’insuffisance 
cardiaque  évolue  de  même  sans  que  le  rythme  du 
pouls  soit  modifié  et  qui,  pour  cette  raison,  sont, 
comme  les  premiers,  rebelles  à  la  digitale.  Ici 
encore  avec  moins  de  succès  pourtant,  l’ouabaïne 
peut  lui  être  avantageusement  substituée. 

Les  contre-indications  tiennent  '  en  peu  de 
mots. 

La  fièvre  en  est  une,  si  elle  est  provoquée  par 
une  de  ces  réinfections  endocarditiques  dont 
l’un  de  nous  a  noté  la  grande  fréquence  à  toutes 
les  périodes  de  l’évolution  des  affections  car¬ 
diaques,  notamment  dans  leur  phase  asystolique. 
La  médication  ouabaïnique  est,  dans  ce  cas,  abso¬ 
lument  inopérante,  comme  toutes  les  autres  médi¬ 
cations  cardiaques,  d’ailleurs. 

Pour  certains  auteurs,  l’existence  de  lésions 
rénales  concomitantes  s’opposerait  à  l’emploi  de 
l’ouabaïne.  Il  en  serait  ainsi  chez  les  malades 
que  l’on  a  appelés  les  cardio-rénaux.  Ce  n’est 
pas  notre  opinion.  Nous  dirons  au  contraire,  en 
nous  appuyant  sur  les  notions  exprimées  précé¬ 
demment,  que  l’ouabaïne,  en  raison  de  sa  grande 
diffusibilité  et  de  son  élimination  rapide,  offre 
plus  d’avahtages  que  de  dangers  à  être  employée 
dans  ce  cas.  Parfois  à  elle  seule,  elle  fera  dispa- 
paraître  les  œdèmes  et  rétablira  la  diurèse  : 
MM.  Clerc  et  Bascourret  viennent  justement  de 
le  montrer  dans  un  travail  récent.  Ou  bien  elle 
aura  besoin  d’être  aidée  par  un  recours  ultérieur 
à  la  digitaline,  mais,  de  l’une  ou  l’autre  manière, 
elle  peut  être  utile,  même  s’il  s’agit  de  malades 
albuminuriques,  voire  azotérnique.s,  et,  convena¬ 
blement  maniée,  elle  p’est  jamais  nuisible. 

Au  surplus,  cet  exposé  était  peut-être  superflu. 
Nous  l’avons  cru  cependant  utile  parce  que,  si 
l’on  ne  conteste  plus  guère  les  excellents  résul¬ 
tats  de  la  médications  ouabaïnique  dans  les  cas 
d’insuffisance  aiguë  ou  irréductible  du  cœur,  on 
n’est  pas  encore  renseigné  comme  il  le  faudrait 
sur  le  secours  qu’on  peut  en  attendre  au  cas  d’in- 
sufffsance  rebell<“  avec  persistance  de  la  régula¬ 
rité  du  pouls,  et  au  cas  de  lésions  complexes  du 
cœur  et  du  rein.  C’est  pour  cela  que  nous  avons 
cru  opportun  d’y  insister. 


Reste  la  question  du  mode  d’emploi  et  de  la 
posologie  de  l’ouabaïne  Arnaud.  Celle-ci  com¬ 
porte  beaucoup  plus  d’incertitude  en  raison  de  la 
différence  des  méthodes  préconisées  par  des  au¬ 
teurs  également  qualifiés  et  de  la  multiplicité  des 
produits  offerts  au  praticien.  Cette  question  doit 
donc  être  traitée  plus  en  détail. 

Tout  d’abord,  la  voie  d’introduction:  Au  début, 
après  de  nombreuses  tentatives,  nous  avons  pré¬ 
conisé  d’une  façon  quasi  exclusive  la  voie  intra¬ 
veineuse,  l’expérience  nous  ayant  montré  que  les 
résultats  qu’elle  donnait  étaient  incomparable¬ 
ment  supérieurs  à  ceux  de  l’ouabaïne  en  ingestion. 
Depuis,  on  en  a  appelé  de  ce  jugement  ;  nous 
verrons  ce  qu’il  en  faut  penser. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’injection  intraveineuse 
reste  le  procédé  de  choix  quand  il  s’agit  de  trai¬ 
ter  l'insuffisance  aiguë  du  cœur,  sous  quelque 
forme  qu’elle  se  manifeste.  D’une  manière  géné¬ 
rale,  elle  ne  soulève  plus  la  réprobation  de  jadis 
basée  sur  la  crainte  ou,  mieux,  sur  l’inexpérience 
des  injections  intravasculaires;  dans  la  pratique, 
c’est  elle  qui  répond  le  mieux  à  l’indication  ma¬ 
jeure  qui  est  de  frapper  vite  et  juste.  Directe¬ 
ment  introduite  dans  le  système  circulatoire, 
l’ouabaïne  va  droit  au  but  et  c’est  son  principal 
avantage. 

Mais,  dira-t-on,  pourquoi  ne  pas  se  borner  à 
une  injectipp  intramusculaire  moins  brutale. 
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plus  commode  à  coup  sûr  et  peut-être  tout  aussi 
active?  A  cej,a,  nous  répondrons  :  Non.  Négli¬ 
geant  l’inconvénient  —  qui  a  pourtant  son  prix 
—  de  la  douleur  provoquée,  douleur  que  l’on 
peut  d’ailleurs  réduire  au  minimum  sans  la  sup¬ 
primer  complètement,  nous  pensons  qu’en  intro¬ 
duisant  l’ouabaïne  de  cette  façon,  on  en  émousse 
les  effets.  C’est,  rappelons-le,  un  poison  qui  se 
fixe  directement  sur  le  musclé  et  l’imprègne  à  la 
manière  d’une  teinture.  En  le  mettant  au  contact 
d’un  muscle  quel  qu’il  soit,  dans  lequel  il  sera 
injecté,  ce  muscle  en  prendra  sa  part  avant  que  le 
médicament  ait  diffusé  dans  l’organisme  et  ce 
sera  autant  de  perdu  pour  le  cœur.  En  voici  une 
preuve  : 

Les  indigènes  de  l’Afrique  qui  se  servent  de 
flèches  trempées  dans  du  suc  de  strophantus  pour 
se  procurer  du  gibier  seraient  fort  en  peine  s’ils 
devaient  attendre  qu’il  soit  à  leur  merci  par  suite 
de  l’arrêt  du  cœur,  celui-ci  étant  loin  d’être  ins¬ 
tantané.  Pourtant  dès  le  coup  reçu,  l’animal  est 
comme  figé  sur  place;  c’est  parce  que  le  poison 
l’a  soudainement  immobilisé  en  déterminant  la 
contracture  des  muscles  qui  en  sont  imprégnés. 

Or,  ce  qu’il  faut  rechercher  avant  tout  en  théra¬ 
peutique,  c’est  que  le  médicament  ne  soit  pas 
arrêté  en  route  et  qu’il  atteigne  le  cœur  aussi 
rapidement  que  possible.  Aussi,  sans  rejeter 
complètement  la  pratique  des  injections  intra¬ 
musculaires,  estimons-nous  qu’elle  doit  être  réser¬ 
vée  aux  cas  où  le  temps  ne  presse  pas,  par 
exemple  quand  il  s’agit  d’insuffisance  du  cœur 
réfractaire  à  la  digitale. 

Pour  traiter  l’insuffisance  aiguë  par  dilatation 
cardiaque  avec  syndrome  angineux  ou  œdème 
aigu  du  poumon,  on  pratiquera  tout  d’abord  une 
saignée  copieuse,  puis  on  injectera  tout  de  suite 
un  premier  quart  de  milligramme  d’ouabaïne,  un 
deuxième  douze  heures  plus  tard,  un  troisième  au 
même  intervalle  et  enfin  un  quatrième  vingt- 
quatre  heures  après,  la  dose  utile  devant  être 
au  total  de  1  milligr.  dans  les  quarante-huit 
heures. 

Pourtant,  il  nous  est  arrivé  parfois,  ainsi  qu’à 
d’autres  auteurs,  d’injecter  un  quart  de  milli¬ 
gramme  pendant  cinq  ou  six  jours,  de  façon  à 
donner  jusqu’à  2  milligr.  Mais  c’est  une  technique 
d’exception  et  il  est  plus  prudent  d’interrompre 
le  traitement  au  deuxième  ou  au  troisième  jour, 
surtout  s”il  survient  des  troubles  du  rythme, 
pour  le  reprendre  au  besoin  deux  ou  trois  jours 
après. 

La  médication  intraveineuse  peut  convenir 
tout  aussi  bien  au. cas  d’insuffisance  irréductible 
et  rebelle  à  la  digitale.  Mais  il  n’est  pas  nécessaire 
alors  de  faire  le  premier  jour  deux  injections 
d’un  quart  de  milligramme  et,  la  dose  utile  étant 
toujours  d’un  milligramme  au  total,  on  peut  la 
répartir  en  quatre  doses  d’un  quart  de  milli¬ 
gramme  chaque  à  répéter  au  matin  pendant 
quatre  jours. 

Dans  ce  cas  encore,  on  a  préconisé  l’emploi  de 
l’ouabaïne  pendant  cinq,  six  et  sept  jours.  Cette 
médication  a  été  surtout  recommandée  par 
MM.  Ribierre  et  Giroux  et  par  MM.  Clerc  et 
Bascourret  dans  le  traitement  de  l’insuffisance 
cardio-rénale.  Ces  derniers  auteurs  ont  soumis 
37  malades  à  un  traitement  contrôlé  par  les 
méthodes  d’exploration  usitées  en  clinique,  et 
chez  lesquels  il  y  avait  à  la  fois  insuffisance 
du  cœur  avec  des  signes  indiscutables  de 
néphrite  chronique  ;  albuminurie,  azotémie  per¬ 
manente,  etc.  L’ouabaïne  a  été  employée  par  eux 
à  doses  faibles  et  croissantes  ;  1/8  de  milligramme 
le  premier  jour  pour  tâter  la  susceptibilité  du 
sujet,  puis  1/4  de  milligramme  les  trois  ou  quatre 
jours  suivants,  enfin  1/2  milligr.  après  un  jour  de 
repos,  la  dose  totale  variant  de  1  milligr.  1/4  à 
1  milligr.  1/2.  Dans  ces  conditions,  disent-ils,  ils 
n’ont  eu  à  déplorer  aucun  incident  sérieux.  Par 
contre,  chez  nombre  de  malades,  ils  ont  vu  dispa- 
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raître  rapidement  l'albuminurie,  l’azotémie  même 
mais  moins  constamment,  en  même  temps  que 
les  phénomènes  de  défaillance  cardiaque.  Quant 
à  l’action  diurétique,  elle  s’est  manifestée  très 
satisfaisante  ians  presque  tous  les  cas. 

Ces  auteurs  ajoutent  qu’après  l’amélioration 
obtenue,  ils  ont  cru  pouvoir  se  borner,  pour 
l’entretenir,  à  donner  la  difçiialine  par  pério  les 
intercalaires  mais  que,  chez  beaucoup  de  leurs 
malades,  le  médicament  a  eu  une  action  nettement 
moins  favorable  que  l’ouabaïne.  Nous  avons 
exprimé  précédemment  la  même  opinion. 

Est-il  indiqué,  dans  les  diflérents  cas  que  nous 
avons  examinés,  de  recourir  ultérieurement  à 
l’emploi  de  la  digitaline? 

Non,  s’il  s’agit  d’insuffisance  aiguë  par  disten¬ 
sion  ventriculaire.  Le  plus  souvent  en  elîet,  il  n’y 
a  pas  de  stase  viscérale  ni  d’œdème  périphérique; 
le  recours  à  la  digitale  ne  serait  donc  pas  justifié. 

Par  contre,  s’il  s’agit  d’une  insuffisance  irré¬ 
ductible,  rebelle  à  ce  médicament  et  n’ayant  pas 
cédé  à  la  cure  ouabaïnique,  la  digitale  viendra 
compléter  heureusement  ce  «  complexe  thérapeu¬ 
tique  »  dont  nous  avons  parlé.  On  pourra  la 
donner  tout  de  suite  après  l’ouabaïne,  mais  il  sera 
plus  sage  d’attendre  deux  ou  trois  jours  et,  en 
tout  cas,  il  faudra  la  prescrire  à  la  dose  utile  de 
LX  gouttes  de  digitaline  en  quatre  jours  ainsi 
réparties  :  XX  gouttes  les  deux  premiers  jours, 
X  les  deux  jours  suivants,  les  X  dernières 
pouvant  être  considérées  comme  une  dose  de 
remplacement  de  la  digitaline  qui  s’est  éliminée 
avant  d'avoir  agi,  la  dose  pratiquement  utile  étant 
d’I  milligr.  c’est-à-dire  L  gouttes. 

L’administration  de  l’oubaïne  par  voie  buccale 
est  actuellement  en  vogue.  Nous  l’avons  em¬ 
ployée  au  début  de  nos  recherches,  alors  que 
nous  avions  surtout  pour  but  le  traitement  de 
l’insufisance  aiguë  du  cœur,  mais  comme  dans  ce 
cas  elle  nous  avait  paru  nettement  inférieure  à  la 
méthode  intravasculaire,  nous  y  avions  renoncé. 

Depuis,  la  question  a  été  reprise  par  l’élève  de 
l’un  de  nous,  le  D''  Dimiiracoff,  et  par  d’auires 
auteurs.  On  a  rapporté  de  nombreux  succès  de  ce 
mode  d’emploi  et  nous  en  avons  obtenu  nous- 
mêmes,  étant  bien  entendu  qu'il  doit  être  exclu¬ 
sivement  réservé  aux  petits  accidents  d’insuf¬ 
fisance  cardiaque  ou  aux  cas  d’insuffisance 
cardiaque  iriéductible  et  rebelle  à  la  digitale. 
Mais,  ici  encore,  de  même  que  pour  la  digitale, 
on  a  trop  souvent  le  tort  de  prescrire  l’ouaba'ine 
à  doses  vraiment  inopérantes.  Dimitracoff  a 


montré  dans  ses  recherches  expérimentales  que," 
pour  obtenir  les  mêmes  effets,  il  faut  donner 
par  la  bouche  une  dose  30  fois  supérieure  à  celle 
que  l’on  introduirait  dans  les  veines,  c’est-à-dire 
MD  gouttes  de  la  solution.  C’est  évidemment  une 
quantité  que  l’on  ne  peut  atteindre.  Or  on  peut 
avoir  de  b -aux  résultats  ..  beaucoup  moins  de 
frais  Mais  de  là  à  prescrire,  comme  on  le  fait 
trop  souvent,  X  ou  XX  gouttes  de  la  solution  au 
millième,  il  y  a  un  tel  écart  que  l'on  ne  saurait  en 
attendre  un  effet  utile. 

On  conçoit,  il  est  vrai,  fort  bien  que  le  médecin 
ait  quelque  crainte  à  donner  par  la  bouche  à 
doses  fortes  (1,  2  ou  3  milligr.)  un  poison  qui, 
introduit  dans  les  veines,  doit  être  manié  très 
parcimonieusement,  mais  cette  crainte  n’est  pas 
justifiée  et  on  est  surpris  au  contraire  de  voir 
quelle  dose  peut  en  être  absorbée  sans  danger. 
'Tout  récemment  un  de  nos  malades,  soustrait  à 
notre  surveillance  et  n’ayant  pas  tenu  compte  de 
nos  recommandations,  a  pu  prendre  pendant  sept 
ou  huit  jours  de  suite  1  milligr.  d’ouabaïne  par 
jour  sans  en  ressentir  le  moindre  inconvénient. 

Nous  n’irons  pourtant  pas  jusque-là  et  la  dose 
que  nous  recommandons  est  celle  de  L  gouttes 
par  jour  pendant  quatre  jours  de  suite,  s’il  s’agit 
d’une  solution  au  millième.  Il  n’y  a  à  cela  qu’une 
incommodité,  c’est  le  nombre  élevé  des  gouttes 
que  doit  absorber  le  malade.  Aussi  a-t-on  depuis 
quelque  temps  proposé  une  autre  solution,  à 
4  pour  1.000,  qui  permet  de  faciliter  l’administra¬ 
tion  du  médicament.  Cette  nouvelle  formule  nous 
paraît  convenable  et  il  suffit  alors,  si  l’on  veut 
donner  la  même  dose  d’environ  4  milligr.  dans 
les  quatre  jours,  d’en  prescrire  X  à  XV  gouttes 
au  malin. 

Nous  insisterons  à  nouveau  sur  la  nécessité 
quand  on  fait  une  cure  ouabaïnique  quelconque, 
d’examiner  soigneusement  la  circulation  avec 
tous  les  procédés  en  usage,  y  compris  l'électro- 
cardiographie.  Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  l’appa¬ 
rition  au  cours  du  traitement  de  troubles  du 
rythme  ;  tachycardie,  bradycardie,  bigéminisme 
ou  blocage,  ne  doit  pas  être  considérée  comme  une 
expression  nouvelle  de  l’insufiisai  ce  cardiaque, 
commandant  d’intensifier  la  mélicalion,  ce  qui 
pouirait  conduire  à  des  désastres.  C’est  plutôt 
un  sis^ne  d’alarme,  indiquant  qu'on  est  au  seuil  de 
l’intOxication  et  qu’il  faut,  au  plus  vile,  renoncer 
à  l’onahaïne. 

Est  il  utile  d’associer  l’ouab.-iïiie  à  un  autre 
médicament  i' 


D’ordinaire,  c’est  l’association  avec  la  digitale 
qui  a  été  recommandée  et  cela  sur  l’indication  de 
Laubry.  La  proportion  généralement  adoptée  est 
d'un  tiers  de  digitaline  pour  deux  tiers  d’oua- 
baïne.  Assurément,  cette  méthode  ne  saurait  con¬ 
venir  pour  les  raisons  que  nous  avons  dites  au 
ras  d’insuffi.sance  aiguë  du  cœur  ou  l’emploi 
de  la  digitale  n’est  pas  indiqué.  Dans  les  autres 
cas,  nous  ne  la  réprouvons  pas  complètement,  les 
observations  ayant  montré  qu’elle  pouvait  être 
efücace,  à  la  condition  toutefois  d'en  user  comme 
il  faut,  c’est-à-dire  d’en  donner  des  doses  telles 
que  chacune  d’elles  renferme  la  quantité  néces¬ 
saire  des  deux  médicaments. 

Etant  donné  ces  difficultés,  il  nous  paraît  pré¬ 
férable,  si  l’on  veut  prescrire  pourtant  les  deux 
médicaments  ensemble,  de  donner  à  part  la  dose 
convenable  d'ouabaïne  et  celle  de  digitaline,  le 
médecin  restant  maître  d’établir  sa  formule  sui¬ 
vant  chaque  cas  particulier. 

Au  surplus,  est-il  utile  de  poursuivre  cette  dis¬ 
cussion  ?  Nous  ne  le  pensons  pas,  car  l’emploi 
conjugué  de  l’ouabaïne  et  de  la  digitale  a  le  tort 
fondamental  de  contrevenir,  môme  au  cas  d’insuf¬ 
fisance  irréductible,  au  principe  que  nous  avons 
posé  tout  d’abord  et  que  l’expérience  a  confirmé, 
à  savoir  que  si  l'on  veut  rendre  son  efficacité  à  la 
digitale,  il  faut  l’avoir  réactivée  pour  ainsi  dire 
par  une  cure  préalable  d’ouabaïne.  Mieux  vaut 
des  lors,  comme  nous  n’avons  cessé  de  le  faire, 
sérier  les  médications  ou,  en  d’autres  termes, 
procéder  en  deux  temps.  On  donnera  donc  l’oua^ 
baïne  en  injections  intraveineuses  ou  en  inges¬ 
tion,  suivant  la  préférence  et  aux.  doses  indi¬ 
quées  ;  c’est  seulement  lorsque  celle  cure  sera 
terminée  ([ue  l’on  recourra  immédiatement  ou 
quelques  jours  plus  tard  à  la  digitale.  Encore 
cela  ne  sera  pas  toujours  nécessaire  et,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit,  on  aura  parfois  la  surprise  au 
moment  où  on  allait  presciire  cette  seconde 
médication  de  voir  que  l'ouabaïne  a  donné  plus 
que  ce  qu'on  lui  demandait,  en  faisant  régresser 
à  elle  seule  presque  tous  les  accidents  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque. 

Il  n’y  a  pas  lieu,  pen-ons-nous,  de  rappeler 
que  11  cure  d'ouabaïne,  comme  celle  de  digitale, 
exige  le  repos  au  ht  avec  régime  lacté  ou  régime 
décliloruré;  le  premier  roiivient  au.\  malades  qui 
ne  siiuflrent  que  du  ca'iir,  le  second  à  ceux  qui 
<nnt  en  iiiém  temps  poiteursde  lésions  rénales 
ou  il  lous  aiiif’  s  I|U:  ont  une  intob fance  ou  u.ie 


Travail 

da  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Salpê.  rière 
(Professeur  ;  A.  Gosset). 

PÉlilTüNlTE  PIRÜI.EME 

D’ORtGINE  CÆCO-COLIQUE 

G.  LŒWY  et  Dan  THÉODORESCO. 


La  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  observation, 
M™'  S.  M.  .,  âgée  de  27  ans,  a  été  admise  à  la 
Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière,  pour  un 
syndrome  d’appendicite  aiguë. 

Il  y  a  trois  ans  déjà,  elle  avait  été  prise  sou¬ 
dainement  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  accompagnées  de  vomissements.  Un  méde¬ 
cin,  appelé  d’urgence,  reconnut  une  appendicite 
aiguë.  Avec  le  repos  au  lit,  la  diète  et  la  glace, 
celte  crise  s’amenda  au  bout  d’un  mois. 

Depuis  trois  ans,  la  malade  s’est  assez  bien 
portée,  sauf  un  point  douloureux  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  accompagné  de  fièvre  légère, 
pendant  les  efforts  et  au  moment  des  périodes 


rtrenstniclles.  Elle  a  bcaucuiip  mai;;ri,  1  appi  lit 
est  cep-  dnni  Conserve  ave.  .le  bon  es  d.g,  - 
tioii- ;  il  n’exisie  aucun  irouble  eu  r.i|.pon  avec 
les  repas,  sauf  une  exagération  d.-  la  douleur 
dans  la  fosse  iliaque  quand  la  malade  fait  un 
écart  de  régime. 

La  crise  actuelle  a  débuté  il  y  a  dix  jours,  le 
16  Juin,  d’abord  par  des  phénomènes  d’entérite, 
de  la  diarrhée  pendant  trois,  quatre  jours,  accom- 
pagi  ée  de  vomissements  fréquents.  Puis,  sont 
survenues  des  douleurs  Intenses  dans  la  fo  se 
iliaque  droite  avec  irradiations  le  long  de  la  face 
interne  de  la  cuisse.  Ces  douleurs  étaient  con¬ 
tinues,  avec  des  paroxysmes  entrecoupés  par 
des  intervalles  de  rémission,  elles  parurent 
diminuer  au  moment  de  l'entrée  dans  la  clinique. 

Des  nausées  avec  vomissements  persistent, 
sans  hoquet,  la  température  est  à  39”,  le  pouls 
à  120,  le  faciès  est  bien  coloré. 

A  l’examen,  on  constate  une  sensibilité  dou¬ 
loureuse  avec  défense  musculaire  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Rien  du  côté  du  bassin,  le  toucher 
vaginal  est  négatif,  l’utérus  est  mobile,  le  cul-de- 
sac  droit  est  sensible,  non  empâté. 

Comme  antécédents,  nous  trouvons  une  rou¬ 
geole  pendant  l'enfance  et,  il  y  a  deux  ans,  un 
état  grippal  qui  a  duré  cinq  jours,  avec  de  la 


lièvieel  d.  la  loiiv  R  gb  e  a  l  âce  d.  15  .n-, 
av.c  .Ic*^  rgl-s  li-^  (loido.ii  eus.  s  au  déi'../ 
piii.-,  ..ii.eu..iib  .  pc,i,.iii  i...i-  J„,s  ,11  à  I  âge 
de  18  ans,  menstrua  io  I  in  égiilière,  à  di  ux  ou 
trois  mois  H’inlérvalle.  A  |iariir  de  cet  âge.  règles 
normales,  mais  un  peu  abondantes  et  prolongées. 
Pas  de  perles  blanches  ou  rouges;  pas  de 
fausses  couches.  Du  côté  de  l'appareil  digestif, 
aucuns  troubles. 

La  malade  étant  mise  en  observation  et  à  la 
dicte,  la  tempéra'iire  tombe  pendant  les  deux 
premiers  joui  s,  variant  entre  37' 5  et  38".  Mais,  le 
30  Juin,  l'état  paraît  s'aggraver,  la  malade  a  une 
poussée  brusque  de  fièvre  qui  monte  à  38‘'7,  avec 
exagération  des  symptemes  locaux,  ce  qui  nous 
détermine  à  intervenir,  avec  le  diagnostic  d’ap- 
pendi.-ite  aiguë. 

Le  1"'  Juillet,  la  malade  est  opérée  (D''  Lœwy 
et  Dan  Theodoresco).  Anesthésie  générale  à 
l’éther.  Incision  par  dissociation,  d'après  la 
technique  du  service.  Le  péritoine  parait  rouge 
et  injecté.  On  l’incise  avec  prudence.  Un  liquide 
louche,  sans  odeur  fécaloïde,  diffusé  entre  la 
jiaroi  ca'cale  non  adhérente  et  le  jiéritoine  parié¬ 
tal,  s’écoule  par  l’incision  On  examine  la  cavité 
péritonéale  et  l’on  est  (rappé  de  la  couleur  rouge 
violacé  du  cæcum  et  de  la  portion  initiale  du 
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côlon  ascendant.  Ce  segment  intestinal  extério¬ 
risé  présente  des  lésions  franchement  inflamma¬ 
toires.  Les  parois  de  l’intestin  sont  infiltrées, 
friables  et,  par  places,  cartonnées.  On  observe 
des  placards  de  fausses  membranes,  des  ulcé¬ 
rations  tout  à  fait  superficielles  sans  perforation 
et  des  petites  hémorragies  sous-séreuses.  Nulle 
part,  on  ne  voit  de  granulations.  Ces  lésions 
sont  strictement  localisées  au  segment  cæco- 
colicpie.  L’appendice  se  laisse  facilement  extério¬ 
riser,  il  est  pelvien  et  ne  présente  aucune  lésion, 
sans  congestion  ni  adhérences.  Naturellement, 
on  fait  l’appendice îtomie  par  écrasement,  avec 
enfouissement  du  moignon,  par  la  technique  de 
notre  maître,  M.  le  professeur  Gosset. 

L’examen  de  la  portion  terminale  de,  l’iléon  et 
de  l'épiploon  ne  montre  rien  d’anormal,  ni  cou- 
dures,  ni  adhérences.  Les  annexes  droites,  exa¬ 
minées  par  la  plaie  opératoire,  ne  présentent 
aucune  altération.  On  complète  la  toilette  du 
péritoine,  on  ne  lave  pas  avec  de  l’éther,  le 
péritoine  est  conqtletement  fermé  par  un  surjet 
de  soie  fine  en  bourse,  sans  drainage,  les  muscles 
et  l’aponévrose  sont  suturés  au  catgut.  On  se 
borne  à  drainer  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
avec  un  petit  drain  en  caoutchouc  en  fermant  à 
peu  près  complètement  la  plaie  cutanée  avec  des 
fils  de  soie. 

Les  suites  opératoires  sont  des  meilleures, 
aucune  réaction  péritonéale.  Le  deuxième  jour, 
l’abdomen  est  souple  et  complètement  libre,  l.a 
•fcmpérature  oscille  entre  37"  et  37“3,  mais  le 
troisième  jour,  la  malade  ressent  une  douleur 
vive  dans  la  région  parotidienne  droite  et  on 
voit  apparaître  unelégere  tuméfaction  qui  devient 
fluctuante  après  quelques  jours  et  qu’on  évacue 
par  une  petite  incision.  Hémoculture  négative  et 
polynucléose  intense. 

Le  drain  sous-cutané  de  la  plaie  d’appendicec¬ 
tomie  est  supprimé  le  troisième  jour  de  l’opéra¬ 
tion,  les  fils  de  suture  le  septième. 

Le  quinzième  jour  après  l’intervention,  la  fosse 
iliaque  droite  est  déprimée  sans  douleur  et  on  ne 
per(.-oit  pas  de  tuméfaction  cæcale.  La  cicatrice 
est  souple  et  non  douloureuse. 


Sans  avoir  la  prétention  de  rouvrir  la  vieille 
discussion  sur  l’appendicite  et  la  typhlite  de  nos 
anciens,  nous  avons  présenté  cette  observation 
pour  montrer  la  possibilité,  dans  certains  cas, 
peu  fréquents  d’ailleurs,  d’une  péritonite  péri- 
cæcale  avec  point  de  départ  cæco-colique,  éven¬ 
tualité  naturellement  assez  rare,  par  comparaison 
avec  les  suppurations  d’origine  appendiculaire. 

Nier  cette  possibilité  d’inflammation  primitive 
du  c^cura  nous  paraît  une  conclusion  un  peu  trop 
absolue  et  en  désaccord  avec  les  faits  observés. 
L’inflammation  aiguë  ou  chronique  du  cæcum, 
rarement  primitive,  est  observée  chez  les  indi¬ 
vidus  à  constipation  chronique,  avec  cæcum 
ptosé  et  distendu,  présentant  des  lésions  parié¬ 
tales  de  la  paroi  cæcale,  toutes  prêtes  à  recevoir 
la  localisation  d’une  infection  locale  ou  d’origine 
vasculaire. 

M.  le  professeur  Bérard  (Lyon)  a  présenté,  en 
1920,  à  la  Société  de  Chirurgie  deux  cas  de 
typhlite  post-grippale,  simulant  l’appendicite.  Il 
s’agissait,  dans  les  deux  cas,  de  typhlite  d’emblée, 
survenue  au  cours  d’une  convalescence  de  grippe, 
et  pour  laquelle  il  a  pratiqué  la  résection  du 
cæcum.  Notre  malade,  comme  on  peut  le  constater 
d  après  l’observation,  n’a  présenté  à  aucun  mo¬ 
ment.  de  troubles  digestifs  remarquables,  et  une 
localisation  d’origine  grippale  paraît  peu  pro¬ 
bable.  Nous  regrettons  beaucoup  de  n’avoir  pas 
fait  l'examen  du  pus  trouvé  dans  la  cavité  périto¬ 
néale.  L’hémoculture  pratiquée  a  été  négative,  et 
l’examen  du  sang  a  montré  une  polynucléose 
intense. 

La  question  importante  qui  se  pose  est  de 
savoir  si  la  lésion  du  cæcum  est  primitive  ou 
secondaire  à  une  appendicite  ;  dans  notre  cas, 
l’appendice  ouvert  présentait  une  muqueuse 
saine.  La  notion  de  l’appendicite  est  incontesta¬ 
blement  maîtresse,  à  peu  près,  de  la  pathologie  de 
la  fosse  iliaque  droite,  mais,  malgré  cette  expli¬ 
cation  assez  simple  et  surtout  séduisante,  l’appen¬ 
dicectomie  ne  réussit  pas  souvent,  malheureuse¬ 


ment,  à  supprimer  tous  les  états  douloureux  de 
cette  région  de  l’abdomen. 

Nous  avons  fermé  complètement,  sans  aucun 
drainage,  la  cavité  abdominale.  Les  suites  opéra¬ 
toires  nous  ont  donné  raison  et,  une  fois  de  plus, 
le  péritoine  a  montré  qu’il  peut  se  défendre  seul, 
mieux  que  par  n’importe  quel  drainage  illusoire, 
quand  il  n’existe  pas  de  foyer  de  réinfection.  Seul, 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  a  été  drainé  parce 
qu’il  est  beaucoup  plus  «  vulnérable  »  que  le  péri¬ 
toine,  nous  avons  évité  ainsi  un  abcès  de  la  paroi. 

Cette  fermeture  sans  drainage  est  le  seul  point 
qui  peut  plaider  contre  la  possibilité  d’une  colo- 
typhlite  primitive.  Avec  un  segment  cæco-colique 
présentant  des  lésions  inflammatoires  tout'  à  fait 
nettes  et  en  évolution,  la  malade  guérit,  en  effet, 
par  une  simple  ablation  de  l’appendice  et  sans 
aucun  drainage  de  la  cavité  péritonéale. 

Peut-on  admettre  que  cette  résection  de  l’ap¬ 
pendice,  sans  lésions  apparentes,  soit  suffisante 
pour  guérir  les  lésions  inflammatoires  si  nettes 
du  cæcum  ?  Nous  en  doutons  parce  que,  même  en 
supposant  l’existence  antérieure  d’une  appendi¬ 
cite,  passée  inaperçue,  qui  aurait  provoqué  la 
colo-typhlite,  les  lésions  du  segment  cæco-colique 
progressaient  tandis  que  les  lésions  appendicu¬ 
laires  avaient  disparu.  Dans  ces  conditions,  ce 
n’est  pas  la  simple  ablation  d’un  appendice  nor¬ 
mal  qui  a  guéri  la  malade. 


BIBLIOGRAPHIE 

1.  Bérard  (Lyon).  —  «  Typhlites  et  périlyphlites 
post-grippales  ».  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.  de  Paris, 
28  Avril  1920. 

2.  Legène,  Veau,  Broga  et  Routier.  —  Discussion 
Soc.  de  Chir.  de  Paris,  12  Mai  1920. 

3.  Tavernier. —  «  Typhlite  inflammatoire  aiguë;  ré¬ 
section  du  côlon  droit  ■>.  Soc.  nationale  de  Méd.  et  des  Sc. 
médicales  de  Lyon,  13  Juin  1923. 

4.  A.  Guillaume.  —  Les  colotyphlites  et  le  syndrome 
iliaque  droit,  Doin  édit,  Paris,  1924. 

5.  O.  Mikkelsen.  —  «  Huit  cas  de  typhlite  aigue  pri¬ 
mitive;  diagnostic  et  traitement  de  la  typhlite  ».  Uospi- 
lallid,  t.  LXVII,  9  cl  16  Juillet  1924. 

6.  W.  A.  Brams  et  K.  A.  Meyer.  —  »  Typhlite  aiguë 
primitive  (Deux  cas)  ».  Journ.  oj  the  Amer.  med.  Assnc., 
t.  LXXXIV,  7  Février  1925,  p.  436-437. 

7.  G.  Faroy  et  J.  Baumakn.  —  «  Les  deux  étapes  de  la 
typhlocolite  chronique  ».  La  Presse  Médicale,  1926,  n°  50, 
p.  789. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


QUELQUES  Al’BLICATlONS 

DE  LTNSULINE 

DANS  LES  AFFECTIONS  NON  DIABÉTIQUES 


Depuis  la  découverte  de  l’insuline,  on  a  publié 
un  nombre  très  considérable  d’articles  sur  sa 
composition,  son  mode  d’action  ou  ses  elFets. 
Une  large  expérience  clinique  et  expérimentale 
a  permis  de  fixer  la  pratique  de  l’application  de 
la  drogue  dans  le  diabète  et  d’en  établir  les  prin¬ 
cipes  reconnus  par  la  majorité  des  auteurs.  Il 
n’en  est  pas  de  môme  pour  l’application  de  l’insu¬ 
line  en  dehors  du  diabète.  De  nouvelles  indica¬ 
tions  surgissent  à  ce  sujet  à  tout  instant,  bientôt 
combattues  et  infirmées.  A  juste  raison  le  prati¬ 
cien  doit  hésiter  à  se  servir  d’une  arme  dont  il 
ne  connaît  ni  l’efficacité,  ni  les  danger.s.  D’autant 
plus  utile,  nous  paraît-il,  de  donner  ici  parmi  les 
applications  de  l’insuline  celles  dont  le  médecin 
a  tout  intérêt  à  connaître  et  l’innocuité  et  l’utilité. 

Extraite  de  la  partie  endocrine  du  pancréas, 
l’insuline  paraît  intervenir  surtout  dans  le  méta¬ 
bolisme  du  glucose.  Elle  rend  à  la  cellule  la  capa¬ 
cité  de  fixer  le  sucre  et  de  s’en  servir  pour  les 
besoins  de  l’assimilation.  Indirectement,  elle 
intervient  donc  dans  les  échanges  voisins  soli¬ 
daires  de  ceux  des  hydrates  de  carbone,  c’est- 
à-dire  le  métabolisme  des  graisses  et  de  l’eau. 


Ceux-ci  subissent  une  régulation  qui,  en  général, 
ne  paraît  qu’accessoire  à  côté  de  la  transforma¬ 
tion  obtenue  dans  l’image  clinique  du  diabète. 
Mais  on  peut  essayer  d’obtenir,  en  dehors  du 
iliabète,  ces  résultats  «  supplémentaires  »  de  l’in¬ 
suline  et  les  poursuivre  comme  but  principal  de 
l'application  thérapeutique  à  condition  de  pallier 
à  l’effet  antiglycémique  ou  hypoglycémiant  de  la 
drogue. 

G  est  précisément  la  combinaison  de  l’insuline 
cl  du  glucose  qui  a  permis  d’arriver  à  des  con- 
st.ilations  aussi  suggestives  que  fertiles.  Les 
domaines  principaux  qui  s’ouvrent  ainsi  au  nou¬ 
veau  mode  de  traitement  sont  les  troubles  de  la 
nutrition,  aussi  bien  de  Ifl  nutrition  générale  chez 
nourrisson  et  adulte  que  de  la  nutrition  de  cer¬ 
tains  tissus  en  particulier,  les  troubles  du  foie, 
de  la  peau,  de  la  moelle  osseuse,  des  vaisseaux, 
du  système  nerveux,  enfin  les  troubles  plus 
complexes  résultant  d’un  déséquilibre  endocri¬ 
nien  et  peut-être  les  troubles  qui  sont  à  la  base  de 
la  cancérisation. 

Falta  (Vienne)  s’est  attaché  le  premier  à  l’étude 
de  l’amaigrissement  et  de  sa  cure  par  l’insuline. 
Après  lui,  Bauer  et  Nyiri,  Vogt  et  Feissly,  puis 
Frank,  ont  vérifié  les  bons  effets  de  ce  nouveau 
traitement.  On  obtient  par  ce  procédé  des  aug¬ 
mentations  de  poids  étonnantes.  Des  sujets  en 
trois  à  six  semaines  gagnent  5  à  10  kilogr.  pour 
un  poids  initial  de  35  à  45  kilogr.  Les  résultats 
sont  assez  constants  et  il  est  possible,  dès 
aujourd’hui,  d’en  fixer  les  indications  et  le  mode 
d’application,  comme  d'ailleurs  Tchok  l’a  déjà  fait 
en  1920. 


Les  premiers  auteurs  utilisaient  au  moins 
40  unités  par  vingt-quatre  heures  et  augmen¬ 
taient  si  possible  la  dose  quotidienne  jusqu’à 
80  et  100  unités,  à  répartir  selon  le  nombre  des 
repas  en  doses  de  10  à  20  unités.  En  général,  on 
arrive  à  injecter  5  fois  par  jour  10,  15  et  même 
30  unités.  De  telles  doses  ne  sont  pas  sans  créer 
une  menace  sérieuse  d’hypoglycémie  et  il  faut  y 
obvier  par  l’ingestion  d’hydrates  de  carbone  en 
quantité  suffisante.  On  doit  donner  au  malade, 
une  demi-heure  après  la  piqûre,  1  1/2  à  2  gr. 
de  HG  par  unité  d’insuline  sous  forme  de  pain, 
pommes  de  terre,  décoction  de  céréales,  soupes 
de  farine,  fruits  ou  simplement  de  sucre  brut. 
Cette  précaution  indispensable  n’évite  cependant 
pas  toujours  les  accidents  d’hypoglycémie  insuli- 
némique  qui  peuvent  apparaître  deux  à  trois 
heures  après  l’ingestion  d’insuline.  Aussi  con¬ 
vient-il  de  mettre  les  malades  eux-mêmes  soi¬ 
gneusement  au  courant  des  signes  prémonitoires 
du  déficit  hydrocarboné.  Dès  qu’ils  éprouvent 
une  sensation  de  faim  impérieuse,  avec  un  état 
de  malaise  vague,  une  impression  d’angoisse  et 
de  faiblesse,  un  état  de  tremblement,  de  sudation 
légère  ou  de  battements  de  cœur,  ils  doivent 
absorber  un  peu  de  sucre,  de  chocolat,  des  bon¬ 
bons,  un  petit  pain.  Ils  seront  toujours  ainsi  à 
l’abri  d’accidents  sérieux,  même  dans  les  cas  où 
il  n’est  pas  possible  de  commencer  la  cure  sous 
la  surveillance  d’un  personnel  infirmier  appro¬ 
prié. 

Frank  (Breslau)  a  eu  l’idée  de  se^  servir,  au 
profit  du  malade,  de  ce  premier  début  de  la  faim 
tissulaire  aux  HG.  La  sensation  de  faim  peut  se 
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manifester  très  vite,  dès  que  la  glycémie  tombe 
au-dessous  de  0,88  à  0,85  pour  100.  Les  malades 
racontent  qu’ils  ressentent  brusquement  un  appé¬ 
tit  intense,  un  besoin  impérieux  de  s’alimenter, 
certains  même  une  véritable  boulimie.  Des  sujets 
jusqu’alors  parfaitement  anorexiques  absorbent 
—  avec  voracité  —  une  quantité  de  nourriture 
vraiment  étonnante.  C’est  tellement  surprenant 
que  certains  malades  s’excusent  de  cet  appétit 
gargantuesque  si  peu  en  rapport  avec  leurs  habi¬ 
tudes  alimentaires  antérieures,  en  alléguant  un 
véritable  état  d’impulsion  boulimique  analogue  à 
un  état  d’absence  et  qui  les  forcerait  à  ingérer 
une  quantité  de  nourriture  que,  conscients,  ils 
n’eussent  jamais  acceptée.  D’autres  s’étonnent 
tout  simplement  de  ressentir  de  l’appétence  ali¬ 
mentaire  à  une  heure  inhabituelle.  Quoi  qu’il  en 
soit,  le  médecin  doit  en  profiter  pour  faire  pré¬ 
senter  à  ce  moment  une  nourriture  substantielle 
et  abondante.  Il  n’est  pas  question,  bien  entendu, 
d’attendre  l’apparition  des  premiers  symptômes 
hypoglycémiques,  car,  malgré  leur  curabilité 
facile,  ils  effraieraient  bientôt  le  malade.  En 
principe,  on  se  contentera  d’instituer  un  repas 
supplémentaire  à  2  heures  ou  2  heures  1/2  de 
distance  du  repas  principal,  précédé,  lui,  de  la 
piqûre  d’insuline. 

Certains  auteurs  préfèrent  donner  .5  fois  une 
dose  faible  de  5  à  10  unités  avec  chaque  repas; 
d’autres  au  contraire  donnent  3  fois  par  jour  une 
dose  moyenne  de  20  à  30  unités  qu’ils  font  suivre 
immédiatement  d’un  premier,  et,  à  distance  con¬ 
venable,  d’un  second  repas.  Cette  dernière 
méthode  nous  a  donné  personnellement  de  meil¬ 
leurs  résultats  que  la  première.  A  danger  peut- 
être  supérieur  d’hypoglycémie,  elle  oppose  une 
efficacité  bien  supérieure,  l’état  de  «  boulimie  » 
secondaire  faisant  rarement  défaut. 

Il  est  courant  d’obtenir  par  ce  procédé  une 
ingestion  alimentaire  d’une  valeur  de  4.000  calo¬ 
ries,  et  même  plus,  chez  des  malades  qui  ont 
refusé  antérieurement  toute  alimentation  substan¬ 
tielle,  alléguant  souvent  une  sensation  de  lour¬ 
deur,  de  réplétion  gastrique,  de  difficulté  de 
digestion.  C’est  une  preuve  de  plus,  pour  Falta, 
que  les  troubles  digestifs  accusés  antérieurement 
ne  provenaient  nullement  d’une  incapacité  fonc¬ 
tionnelle  du  tractus  gastro-intestinal,  puisqu’il  a 
assimilé  sans  aucune  difficulté  de  telles  quantités 
de  nourriture  sous  le  simple  effet  des  piqûres 
d’insuline. 

Mais  l’ingestion  supplémentaire  d’aliments 
n’est  que  la  première  conséquence  de  l’application 
de  l’insuline.  Elle  s’accompagne  d’une  élévation 
de  poids  qui  commence  dès  le  début  du  traite¬ 
ment  et  continue  progressivement  à  raison  de 
1  à  1  kilogr.  1/2  par  semaine.  En  analysant 
minutieusement  la  courbe  de  poids  des  malades 
insulinisés,  on  constate  que  l’augmentation  de 
la  masse  du  corps  est  due  à  la  combinaison  de 
deux  facteurs. 

Au  début,  en  même  temps  qu’il  se  fait  une 
augmentation  de  poids  presque  subite  atteignant 
dans  certaines  observations  (Frank,  Feissly) 
5  livres  en  six  jours,  on  voit  le  malade  changer 
de  figure.  En  peu  de  jours  sa  mine  desséchée, 
tirée,  fatiguée,  prend  un  aspect  florissant,  plein 
et  frais  qui  est  d’un  effet  frappant;  ses  membres 
flasques  et  décharnés  prennent  du  volume  et 
l’élasticité  turgide  des  tissus  jeunes,  la  sensation 
de  peau  remplie  et  tendue  remplace  la  flaccidité 
et  les  plis  maigres  que  l’on  constatait  auparavant. 
Cette  transformation  est  due  sans  discussion  pos¬ 
sible  à  une  rétention  d’eau,  à  une  réplétion  liqui¬ 
dienne  des  tissus  ;  il  suffit  de  surveiller  l’ingestion 
des  boissons  et  la  quantité  des  urines  pour  s’en 
assurer. 

Cette  mpdification  du  métabolisme  de  l’eau,  à 
laquelle  Klein,  de  Prague,  a  consacré  des 
recherches  nombreuses,  est  d’un  effet  très  salu¬ 
taire  sur  l’assimilation  tissulaire  en  général.  La 


rétention  hydrique  s’exprime  de  la  même  façon 
dans  le  bilan  des  échanges,  qu’il  s’agisse  d’une 
imbibition  physiologique  ou  qu’il  s’agisse  de 
l’œdème.  L’insuline  dans  la  cure  d’engraissement 
et  probablement  dans  tous  les  autres  cas  rétablit 
d’abord,  puis  augmente  la  capacité  de  fixation 
hydrocarbonée  des  tissus  et  amène  par  là  même 
un  accroissement  de  l’eau  de  constitution  des 
tissus.  Chauveau,  le  premier,  a  insisté  sur  la 
corrélation  qui  existe  entre  le  glycose  et  l’eau. 
Tandis  que  les  physiologistes  (Zuntz,  Atwater  et 
Benedict)  constataient  expérimentalement  la 
rétention  d’eau  et  l’augmentation  de  poids  que 
fournit  l’alimentation  hydrocarbonée,  les  clini¬ 
ciens  (Finkelstein,  Lasch)  apprenaient  par  l’ob¬ 
servation  tout  l’avantage  obtenu  par  l’addition 
d’une  quantité  raisonnable  d’hydrates  de  carbone 
à  la  ration  alimentaire. 

On  peut  en  conclure  que  les  HC  amènent  une 
rétention  aqueuse  concomitante  qui  peut  se  com¬ 
parer  aux  rétentions  aqueuses  dues  à  l’action  des 
sels  (M.  Labbé)  et  de  certains  ions  alcalins  (L. 
Blum).  La  question  mériterait  d’être  approfondie. 

Cette  turgescence  tissulaire,  et  c’est  là  le 
point  important,  aussi  longtemps  qu’elle  reste 
dans  des  limites  «  physiologiques  »,  c’est-à-dire  à 
l’état  d’adsorption  et  de  combinaisons  colloïdales, 
amène  une  augmentation  des  échanges  qui  a  été 
signalée  et  étudiée  déjà  par  H.  Roger.  Condition 
de  développement  rationnel  chez  le  nourrisson, 
elle  l’est  également  chez  le  sujet  maigre  en  réten¬ 
tion  combinée  d’hydrates  de  carbone  et  d’eau. 
C’est  ainsi  que  la  première  phase  de  rétention  et 
d’accumulation  est  suivie  d’une  deuxième  phase 
d’assimilation  intensifiée.  Aussi  convient-il  de 
maintenir  à  un  repos  plus  ou  moins  complet  les 
sujets  au  début  de  la  cure  d’engraissement,  tan¬ 
dis  qu’il  esc  recommandé  de  leur  faire  prendre  un 
peu  d’exercice  une  fois  la  première  augmentation 
de  poids  obtenue. 

Certaines  recherches  semblent  indiquer  que 
l’augmentation  de  l’assimilation  des  HC  est  bien¬ 
tôt  suivie  de  celle  des  graisses  et  de  l’albumine. 
Falta,  en  soumettant  des  malades  à  un  entraîne¬ 
ment  progressif,  a  obtenu  chez  eux  pendant  la 
cure,  et  malgré  l’ingestion  de  quantités  minimes 
d’insuline,  le  développement  d’un  système  mus¬ 
culaire  «  digne  d’un  athlète  ». 

La  durée  moyenne  d’un  traitement  de  ce  genre 
est  fixée  par  le  poids  que  l’on  veut  obtenir  et  par 
la  façon  dont  le  sujet  répond  au  traitement.  Celle- 
ci  est  très  variable.  Tandis  que  les  uns,  avec  des 
dosfs  quotidiennes  de  20  à  30  unités,  accusent 
un  gain  de  2  à  3  livres  par  semaine,  les  autres  ne 
répondent  que  très  lentement  à  l’ingestion  de 
doses  doubles  et  môme  triples.  Dans  les  cas 
rebelles,  chez  les  malades  qui,  en  2  à  3  semaines, 
ne  réagissent  pas  d’une  façon  appréciable  à  l’in- 
sulinisation,  on  fera  bien  de  renoncer  au  traite¬ 
ment. 

Combien  de  temps  les  malades  vont-ils  bénéfi¬ 
cier  de  l’augmentation  de  poids  obtenue  ?  Il  est 
curieux  de  constater  que  l’effet  du  traitement  se 
prolonge  au  delà  de  la  cure.  On  observe  des  faits 
analogues  à  ceux  qu’offre  le  diabète  infantile 
traité  par  l’insuline.  L’appareil  glycorégulateur 
réveillé  et  mis  en  train  par  la  cure  acquiert  sou¬ 
vent  une  capacité  fonctionnelle  bien  supérieure  à 
l’état  antérieur.  Les  malades  continuent  pour  la 
plupart  à  garder  un  appétit  et  une  assimilation  de 
la  nourriture  très  supérieurs  à  la  normale;  chez 
d'autres,  l’appétit  anormal  se  calme,  mais  reste 
toujours  supérieur  à  ce  qu’il  avait  été  auparavant; 
chez  certains,  enfin,  on  constate  une  diminution 
progressive  de  l’appétence  avec  retour  à  l’état 
initial. 

L’insuline  représenterait  ainsi  une  sorte  d’hor¬ 
mone  de  la  faim  réveillant  l’acJivité  affaiblie  de 
l’organe  endocrinien  normal  à  condition  qu’il 
existe  encore  suffisamment  de  tissu  sécrétoire. 

Le  traitement  par  l’insuline  peut  être  essayé 


chez  tous  les  malades  dont  l’état  de  maigreur 
résulte  d'un  état  constitutionnel  ou  nerveux.  Il 
convient  donc  tout  particulièrement  aux  sujets 
longs  et  efflanqués,  aux  asthéniques  élancés,  aux 
«  figures  de  Don  Quichotte  ».  Chez  tous,  il  amène 
de  véritables  transformations.  On  peut  en  faire 
bénéficier  les  personnes  qui  présentent,  vers  la 
quarantaine,  un  amaigrissement  plus  ou  moins 
brusque  mis  en  rapport  avec  l’artério-sclérosejOu 
avec  la  ménopause. 

11  convient  d’essayer  l’insuline  dans  certains 
états  de  dénutrition  endocrinienne,  dans  l’amai¬ 
grissement  dû  aux  infections  chroniques  et  à 
l’évolution  des  néoplasmes.  Mais  dans  ces  der¬ 
niers  cas,  le  traitement  n’est  qu’un  palliatif  pro¬ 
visoire,  et  malgré  l’augmentation  de  poids  souvent 
très  appréciable,  la  maladie  en  cause  n’en  continue 
pas  moins  et  finit  par  enlever  le  malade.  Aussi 
malgré  les  résultats  encourageants  publiés  par 
certains  auteurs,  nous  semble-t-il  prématuré  de 
se  prononcer  sur  ce  point.  On  fera  bien  de  s’en 
tenir  aux  indications  que  nous  avons  énumérées 
et  d’essayer  tout  au  plus  d’activer  et  de  renforcer 
l’amélioration  des  malades  dans  la  convalescence, 
la  phase  infectieuse  ou  toxique  une  fois  résolue. 

Dans  la  tuberculose  toutefois,  il  est  beaucoup 
plus  difficile  d'obtenir  un  résultat  satisfaisant,  la 
variabilité  du  taux  glycémique,  l’hypoglycémie 
fréquente  faisant  craindre  des  incidents  par  la 
cure  d’insuline. 

Ce  sont  des  considérations  analogues  à  celles 
que  nous  venons  d’exposer  qui  sont  à  la  base  du 
traitement  de  l’athrepsie  des  nourrissons  par  l’in¬ 
suline.  Il  y  a  plus  de  dix  ans,  Nobécourt  a  pro¬ 
posé  l’administration  de  sucre  à  forte  dose  pour 
le  traitement  des  vomissements  et  de  l’athrepsie 
des  nourrissons.  Il  partait  de  l’idée  que  les 
hydrates  de  carbone  étaient  utilisés  plus  facile¬ 
ment  et  plus  complètement  par  le  jeune  enfant 
que  les  graisses  et  les  protéines.  Plus  tard,  il  y 
ajouta  l’insuline  à  doses  prudentes.  Son  petit 
malade  recevait  10  cnic  de  sérum  glucosé  hyper¬ 
tonique  avec  deux  fois  4  unités  d’insuline  et 
700  gr.  de  lait  dilué  et  sucré  à  15  pour  100.  Par 
ce  procédé,  Nobécourt  obtint  chez  un  enfant  hypo- 
ihrepsique  depuis  vingt  jours  une  augmentation 
quotidienne  de  50  gr.  Par  le  môme  procédé, 
Lesné  obtient  chez  ses  petits  malades  des  résul¬ 
tats  semblables.  Avec  M"'  Dreyfus-Sée,  il  pré¬ 
conise  l’emploi  combiné  de  glucose  et  insuline 
dans  tous  les  cas  de  troubles  de  l’assimilation 
avec  chute  de  poids  et  notamment  dans  les  cas 
d'athrepsie  auparavant  incurables.  Mêmes  obser¬ 
vations  sont  signalées  par  Boisserie-Lacroix,  par 
Mc  Kim  Marriott  et  par  Buttenwieser,  tandis  que 
Ebel  et  Tezner  discutent  les  bons  effets  de  l’insu¬ 
line. 

Le  traitement  consiste  à  administrer  de  15  à 
.30  eme  de  sérum  glucosé  par  kilogramme  de 
poids  de  l'enfant  et  à  y  joindre  de  10  à  20  unités 
d’insuline  en  2  à  4  injections  par  vingt-quatre 
heures.  L’effet  se  produit  en  général  au  bout  de 
quelques  jours,  mais  il  faut  le  poursuivre  pendant 
longtemps,  parfois  pendant  cinq  à  sept  semaines 
avant  d’avoir  sauvé  définitivement  l'enfant. 

Chez  les  nourrissons  hypothrepsiques,  les 
hydrolabiles  de  Buttenwieser,  c’est-à-dire  des 
nourrissons  qui  ont  perdu  la  capacité  de  fixer 
l’eau  etprésentent  un  syndrome  dénommé  «  exsic- 
cose  »  par  certains  pédiatres,  on  arrive  par 
l’administration  d’insuline  à  rétablir  un  métabo¬ 
lisme  de  l’eau  normal.  Priesel  et  Wagner,  Butten¬ 
wieser  et  d’autres  ont  obtenu  de  très  bons  résul¬ 
tats.  L’ingestion  de  glucose  se  fait  de  préférence 
par  la  voie  veineuse;  quant  à  l’insuline,  on  devra 
se  méfier  de  dépasser  des  doses  très  faibles.  3  à 
10  unités  par  vingt-quatre  heures  semblent  large¬ 
ment  suffisantes.  On  évitera  ainsi  les  dangers  de 
l’hypoglyiçémie  qui  sont  très  considérables  chez 
les  enfants  hydrolabiles  et  hypothrepsiques.  Vogt 
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a  observé  que  plus  on  emploie  des  doses’ fai¬ 
bles,  plus  on  a  de  chances  d’obtenir  des  résul¬ 
tats. 

L’action  corrective  de  l’insuline,  tant  dans  la 
fixation  des  HC  que  dans  le  métabolisme  de  l’eau, 
des  graisses  ou  des  protéines,  apparaît  donc  nette 
et  indiscutable.  Son  application  dans  lés  troubles 
cet  ordre  fournit  un  appoint  thérapeutique 
intéressant  et  mérite  d’être  mis  en  pratique  dans 
tous  les  cas  d’amaigrissement  ou  de  déperdition 
aqueuse  des  tissus. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  la  nutrition  en 
général  qui  se  trouve  modifiée  par  l’insuline.  On 
constate  un  effet  souvent  surprenant  de  la  nutri¬ 
tion  tissulaire  par  ce  procédé  thérapeutique. 
Ambard,  Pautrier,  Schmidt  et  G.  Levy  ont  mon¬ 
tré  que  l’on  peut  obtenir  la  guérison  d’ulcères  de 
la  jambe  chez  des  malades  à  glycémie  normale 
aussi  bien  que  chez  des  hyperglycémiques.  Cette 
constatation  est  d’un  intérêt  tout  spécial  parce 
qu’elle  prouve  l’action  eutrophique  (Ambard  et 
Schmidt)  de  l’insuline,  son  influence  favorisante 
sur  les  processus  de  nutrition  locale.  Confirmée 
par  beaucoup  d’auteurs,  elle  a  permis  d’étendre 
la  médication  à  tous  les  cas  de  plaies  atones,  de 
plaies  opératoires  torpides,  d’ulcérations  chro¬ 
niques  non  variqueuses  —  à  condition  bien  entendu 
que  le  traitement  étiologique  préalable  ait  échoué. 
L’action  purement  locale  de  l’extrait  pancréa¬ 
tique  ressort  encore  des  recnerches  d’Ambard  et 
Pautrier  et  leurs  collaborateurs  et  de  Adlersberg 
et  Perutz  qui  ont  obtenu,  en  application  locale 
sous  forme  de  poudres  ou  de  pâtes  d’insuline,  un 
résultat  équivalent  à  celui  des  piqûres. 

Parmi  les  affections  cutanées  dont  beaucoup 
ont  montré  une  certaine  sensibilité  à  la  médica¬ 
tion,  insuffisante  cependant  pour  qu’elle  vaille 
d’être  rappelée  ici,  la  furonculose  mérite  une 
mention  spéciale.  L’insuline,  en  piqûres,  a  une 
action  sédative  presque  immédiate  et  très  vite 
suivie  d’une  amélioration  des  furoncles  avec 
expulsion  du  bourbillon  et  guérison  rapide.  Les 
nouveaux  furoncles  qui_  se  forment  sont  super¬ 
ficiels  et  dépassent  à  peine  le  stade  de  la  follicu¬ 
lite  simple.  On  les  voit  souvent  se  dessécher  spon¬ 
tanément  et  il  suffit  d’un  pansement  sec  associé  à 
l’insulinothérapie  pour  obtenir  en  une  dizaine  de 
jours  la  disparition  d’une  furonculose  souvent 
rebelle  pendant  des  mois. 

Il  est  possible  que  l’action  de  l’insuline  dans 
certains  cas  d’anémie  pernicieuse  (P.-E.  Weill, 
Walinski)  puisse  se  ramener  à  des  effets  eutro¬ 
phiques  analogues,  mais  elle  n'est  pas  constante 
et  reste  souvent  inopérante  si  elle  n’est  associée 
à  une  médication  stimulante  autre  comme  la 
transfusion  du  sang  et  notamment  l’ingestion  de 
foie  de  veau. 

Les  bons  effets  de  la  médi’cation  insulinique, 
associée  à  l’ingestion  de  glycogène  à  forte  dose 
dans  les  maladies  du  foie,  sont  reconnus  par 
beaucoup  d’auteurs.  Richter  a  signalé  le  premier 
les  résultats  importants  obtenus  par  ce  traite¬ 
ment  combiné  dans  les  insuffisances  hépatiques 
graves.  Beaucoup  d’autres  auteurs  ont  publié  les 
effets  du  même  traitement  dans  les  ictères  pro¬ 
longés  et  Ichok  a  discuté  les  bases  et  les  indica¬ 
tions  de  cette  nouvelle  thérapeutique  dans  les 
colonnes  de  La  Presse  Médicale.  L’essentiel,  c’est 
d’appliquer  des  doses  fortes  d’insuline  (60  à  100 
unités)  combinées  à  des  infusions  abondantes  de 
glucose  (300  à  500  gr.)  et  de  continuer  ce  traite¬ 
ment  suffisamment  longtemps,  pendant  des  mois 
si  nécessaire. 

La  constatation  des  effets  de  l’insuline  sur  les 
échanges  nutritifs  a  fait  présumer  une  action  di¬ 
recte  de  l’insuline  sur  les  fonctiçns  digestives. 
Bien  que  l’on  ait  observé  par  l’influence  de  l’in¬ 
suline  un  arrêt  de  certaines  diarrhées  (Fonseca), 
une  augmentation  de  la  sécrétion  du  suc  gastri¬ 
que  (Detre  et  Sino),  une  amélioration  de  la  fixation 


des  graisses  (Lombroso,  Zuntz  et  Mayer),  et  en 
général  une  accélération  de  l’absorption ,  intesti¬ 
nale,  il  n’en  résulte  nullement  que  l’insuline  agisse 
directement  sur  le  tractus  gastro-intestinal.  Dans 
un  récent  article,  Moutier  et  Porcher  ont  montré 
qu’il  n’y  a  guère  de  chances  d’en  obtenir  un  effet 
appréciable  dans  la  cure  des  ulcères  gastro-duo- 
dénaux.  L’analyse  exacte  du  mécanisme  déclenché 
par  l’insuline  montre  que  la  diminution  maxi¬ 
male  de  glucose  dans  le  sang  coïncide  avec  la 
sécrétion  maximale  d’acide  chlorhydrique  dans 
l’estomac.  L’on  aurait  peut-être  tort  d’y  voirune 
relation  directe  entre  les  deux  phénomènes.  Il  en 
ressort  par  contre  que  l’insuline  agit  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  végétatif  en  accentuant  les  effets 
du  pneumogastrique,  par  un  mécanisme  qui  se' 
rapprocherait  un  peu  de  celui  de  la  pilocarpine 
(Preotetschensky,  Gurwitsch  et  Permjakow). 

C’est  précisément  cette  action  sur  le  système 
nerveux  régulateur  des  fonctions  digestives  qui 
explique  certains  des  résultats  observés  par  le 
traitement  à  l’insuline.  On  a  signalé  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  à  plusieurs  reprises,  des  améliora- , 
tions  indiscutables  obtenues  dans  la  claudication 
intermittente  et  dans  l’angine  de  poitrine.  La  lec¬ 
ture  des  observations  publiées  fait  ressortir 
notamment  une  diminution  ou  disparition  des 
troubles  subjectifs  et  des  douleurs  qui,  dans 
l’une  comme  dans  l’autre  de  ces  affections,  pren¬ 
nent  une  part  prépondérante  à  la  réalisation  du  . 
syndrome.  Par  contre,  il  ne  semble  pas  que  les 
phénomènes  lésionnels,  diminution  ou  disparition 
des  oscillations  dans  la  claudication  intermit¬ 
tente,  modifications  des  contours  et  des  batte¬ 
ments  du  cœur  ou  de  l’aorte  dans  certains  cas 
d’angine  de  poitrine,  se  soient  améliorés  ou 
même  atténués  au  même  degré  que  les  troubles 
fonctionnels  (Ambard,  Vaquez). 

Cette  constatation  enlève  d’autant  moins  de 
valeur  au  traitement  insulinique  qu’il  s’agit  pré¬ 
cisément  de  maladies  dont  le  coefficient  fonc¬ 
tionnel  est  particulièrement  élevé.  Elle  place  tout 
simplement  le  lieu  d’action  de  la  drogue  à  un 
point  central  et  régulateur,  qui  correspond  très 
probablement  aux  centres  du  système  nerveux 
végétatif.  Sans  vouloir  nier  que  l’insuline  soit 
capable  d’agir  sur  le  métabolisme  de  la  cholesté¬ 
rine  et  notamment  sur  la  cholestérinisation  endo¬ 
vasculaire  qui  précède  ou  accompagne  souvent  les 
troubles  fonctionnels  susvisés  (Chauffard,  Anits- 
chkow,  J.  Heitz),  nous  considérons  que  c’est  par 
son  action  centrale,  neurotrope,  plutôt  que  par 
une  action  périphérique  ou  histotropé,  que  l’insu¬ 
line  produit  un  effet  salutaire;  il  convient  en  tout 
cas  de  l’essayer  avant  de  recourir  aux  méthodes 
sanglantes. 

Il  est  un  autre  domaine  participant  autant  des 
troubles  du  métabolisme  que  de  la  neuropatho¬ 
logie  végétative  dans  lequel  l’usage  de  l’insuline 
s’est  avéré  très  efficace.  Les  vomissements  acé- 
lonémiques  des  nourrissons  sont  heureusement 
influencés  dans  de  nombreux  cas  par  l’association 
de  l’insuline  et  de  solutions  glucosées  à  laquelle 
certains  ont  cru  recommandable  d’ajouter  encore 
de  l’adrénaline.  Dans  ces  cas  également,  le  traite¬ 
ment  doit  être  aussi  prudent  que  possible.  On 
aura  avantage  à  ne  pas  donner  plus  de  1  à  1 1/2 
unité  d’insuline  par  kilogramme  de  poids  de 
l’enfant  et  de  faire  suivre  l’administration  d’insu¬ 
line  de  celle  (buccale  ou  sous-cutanée)  de  glu¬ 
cose  à  raison  de  3  à  5  gr.  de  glucose  par  unité 
d’insuline  et  parfois  même  d’adrénaline  à  raison 
de  1/2  cmc  d’une  solution  à  1  0/00.  Répétant 
toutes  les  demi-heures  l’ingestion  de  glucose, 
toutes  les  trois  heures  celle  d’insuline,  on  pour¬ 
rait  arriver,  d’après  Adam,  en  peu  de  temps  à 
guérir  les  syndromes  spasmophiles  ou  les  vomis¬ 
sements  acétonémiques.  Constatation  analogue 
est  faite  par  Weill-Hallé,  par  Chabanier  et  ses 
collaborateurs,  par  Wagner. 

Même  résultat  encore  aurait  été  obtenu  par 


l’insuline  associée  au  glycose  dans  les  vomisse¬ 
ments  incoercibles  de  la  grossesse  (Darney, 
Xowitt)  et  dans  certains  cas  d’acidose  non  diabé¬ 
tique  (Thalheimer,  Rathery,  Weill  et  Laudat). 
Dans  l’éclampsie,  l’insuline  n’est  utile  qu’en  tant 
qu’elle  permet  de  combattre  efficacement  l’aci¬ 
dose,  assez  fréquente,  dans  ce  syndrome  ;  il  ne 
saurait  toutefois  être  question  de  guérison  de 
l’éclampsie  par  l’insuline. 

Certains  états  de  déséquilibre  endocrinien, 
que  l’on  rencontre  souvent  en  clinique,  paraissent 
également  justiciables  de  l’insuline.  Des  cas  de 
Basedow  ont  pu  être  améliorés  par  l’insuline 
(Lépine,  Merklen,  Wolf  et  Kayser,  Goffin)  sans 
qu  il  soit  possible  de  parler  de  guérison.  Ber 
nhardt  a  préconisé  l’insuline  dans  certains  états 
hypophysaires,  Marafion,  dans  des  névrites  re. 
belles,  Lévy-Frankel  el  Juster,  dans  le  rhumatisme 
chronique  associé  ou  non  au  psoriasis.  Ce  sont  là 
des  essais  cliniques  qui  ne  sont  pas  encore  sanc¬ 
tionnés  par  une  efficacité,  assez  constante.  Leur 
généralisation  ne  saurait  se  recommander  actuel¬ 
lement  ;  tout  au  plus  pourrait-on  conseiller  une 
tentative  analogue  dans  des  cas  ayant  résisté  à 
toute  autre  forme  de  traitement  avéré.  Il  6n  est 
de  même  pour  l’hypertension,  qui  ne  répond  que 
rarement  d’une  façon  vraiment  nette  à  l’insulino¬ 
thérapie. 

Il  convient  de  signaler  enfin  les  tentatives  de 
traitement  endopancréatique  faites  dans  le  can-- 
cer.  Partant  des  conceptions  théoriques  qui  attri¬ 
buent  au  glycose  un  rôle  prépondérant  dans  les 
besoins  énergétiques  de  la  cellule  tumorale 
(Warburg),  des  auteurs  ont  cru  obtenir  un  arrêt 
du  développement  du  cancer  expérimental  chez 
des  animaux  insulinisés.  (Üette  voie  tracée  expé- 
mentalement  par  Watermann  et  Silberstein, 
Freud  et  Revecz,  avec  des  succès  variables,  a  été 
poursuivie  en  pathologie  humaine  par  Stühlern, 
par  Ponticaccia  et  Campanaci  et  par  beaucoup 
d’autres.  On  ne  peut  pas  dire  que  les  résultats 
aient  correspondu  aux  espoirs  qui  avaient  sus¬ 
cité  ces  travaux. 

M.  Wolf. 
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ICADËMIE  DES  SCIENCES 

16  Janvier  1928. 

Action  vaso-dilatatrice  des  sels  de  cobalt.  —  M. 
J.-M.  Le  Golt.  Le  cobalt,  un  métal  qui,  au  point  de 
vue  chimique,  a  été  classé  à  côté  du  fer,  du  nickel, 
du  zinc  et  du  manganèse,  possède  quelques  pro¬ 
priétés  biologiques  intéressantes.  C’est  ainsi,  notam¬ 
ment,  qu’injecté  en  petites  quantités  dans  les  tissus 
des  animaux,  il  détermine  une  vaso-dilatation  éner¬ 
gique  des  vaisseaux  superficiels  de  la  tête.  Cette  vaso¬ 
dilatation,  qui  se  produit  chez  l’animal  aussi  bien  que 
chez  l’homme,  paraît  due  à  l’action  spécifique  du 
cohalt  sur  le  grand  sympathique. 

Transmission  expérimentale  du  spirochète  de  la 
musaraigne  par  le  pou.  —  M.  C.  Mathis,  qui  mon¬ 
trait  récemment  que  Dakar  est  un  foyer  endémique 
de  typhus  récurrent  dont  l’agent  pathogène  n’est 
autre  que  le  spirochète  de  la  musaraigne,  a  entrepris 
des  recherches  expérimentales  en  vue  de  déterminer 
comment  le  parasite  sanguicole  est  transmis  de 
l’insectivore  à  l’homme.  Ces  recherches  lui  ont  montré 
que  le  pou  ne  saurait  être  considéré  comme  l’agent 
transmetteur  naturel  de  la  spirochétose  récurrente 
dakaroise,  car  le  pou  n’est  pas  un  ectoparasite  de 
la  musaraigne  qu’il  se  refuse,  du  reste,  à  piquer. 

Il  semble  donc  plus  probable  que  l’agent  de  trans¬ 
mission  de  la  musaraigne  à  l’homme  est  une  tique 
que  nous  ne  connaissons  pas  encore.  Cependant,  ainsi 
que  l’ont  montré  les  recherches  expérimentales 
poursuivies  par  M.  Mathis,  comme  le  pou  est  suscep¬ 
tible  d’héberger  le  spirochète  de  la  musaraigne,  il  ne 
paraît  point  impossible  que  ce  parasite  commensal 
de  l’homme  puisse,  dans  certaines  conditions,  inter¬ 
venir  pour  faire  d’une  infection  endémique,  mais  à 
cas  sporadiques,  une  véritable  maladie  épidémique. 

Syndrome  hypoglycémique  et  fièvre  vitulaire. — 
MM.  Cordier,  Lesbouyries  et  Verge  ont  procédé 
sur  des  bovidés  à  des  recherches  expérimentales  qui 
leur  ont  montré  ;  1“  que  certains  troubles  nerveux 
sont  sous  la  dépendance  de  l’hypoglycémie  ;  2“  que  la 
synthallne,  comme  l’insuline,  est  capable  de  provo¬ 
quer,  chez  les  bovidés,  l’hypo-glycémie  et  le  coma 
vitulaire. 

Action  des  sels  de  nickel  et  de  cobalt  sur  le  pou¬ 
voir  hypoglycémiant  de  l’Insuline  chez  le  diabéti¬ 
que.  —  MM.  Marcel  Labbé,  H.  Roubeau  et  F. 
Nepveux  ont  procédé  à  des  recherches  expérimen¬ 
tales  d’où  se  dégagent  les  conclusions  suivantes  : 
1®  l’injection  des  sels  de  cobalt  et  de  nickel  sans 
insuline  est,  chez  l’homme  sain  ou  diabétique,  sans 
effet  hypoglycémiant  ;  2°  les  modifications  apportées 
à  l’action  de  l’insuline  sur  l’homme  diabétique  par 
l’addition  de  sels  de  nickel  et  de  cobalt  ne  concor¬ 
dent  pas  avec  celles  observées  chez  le  lapin  et  le 
chien  sains.  Ces  divergences  tiennent  peut-être  aux 
dissemblances  qui  existent  entre  le  métabolisme  des 
irlucides  chez  l’animal  sain  et  chez  l’homme  diabé¬ 
tique. 

Troubles  de  la  fonction  rénale  par  hypochloru¬ 
ration.  —  MM.  Léon  Blum  et  P.  Grabar  (Stras¬ 
bourg).  Quand  un  organisme  a  perdu  de  fortes  quan¬ 
tités  de  chlore  et  que  ces  pertes  ne  sont  pas  réparées, 
le  manque  de  chlore  provoque  des  troubles  profonds 
de  la  fonction  rénale,  troubles  qui  se  manifestent 
par  une  forte  azotémie. 

Chez  des  diabétiques  graves,  avec  une  céto-acidose 
prolongée,  tirés  de  l’état  comateux  par  l’emploi 
d'insuline,  on  peut  observer  une  augmentation  pro¬ 
gressive  de  l’azotémie,  pouvant  aller  jusqu’à  4  gr.  80 
d’urée  par  litre  quand  le  malade  reçoit  une  nourri¬ 
ture  sans  sel.  L’ingestion  de  sel  fait  disparaître 


rapidement  cette  azotémie,  alors  que  l’administra¬ 
tion  de  bicarbonate  de  soude  ne  provoque  qu’une 
régression  modérée  de  l’urée  sanguine. 

Toutefois,  parmi  les  différents  chlorures,  seul  le 
chlorure  de  sodium  est  susceptible  de  rétablir  l’équi¬ 
libre  chloré  des  humeurs  et  des  tissus. 

L’hypochloruration  est  également  responsable  des 
troubles  de  la  fonction  rénale  qui  apparaissent  dans 
les  sténoses  pyloriques  et  duodénales  avec  vomisse¬ 
ments  abondants  et.dans  l’occlusion  intestinale.  Dans 
ces  cas,  l’ingestion  de  sel  fait  également  disparaître 
l’azotémie. 

G.  ViTOUX. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

25  Janvier  1928. 

—  M.  Miebon  annonce  à  la  Société  la  mort  du 
médecin  inspecteur  Brnnet  et  cède  le  fauteuil  pré¬ 
sidentiel  à  M.  Ombrédanne. 

Dilatation  aiguë  de  l’estomac.  —  M.  Auvray,  à 
propos  de  la  récente  communication  de  M.  Mocquot, 
expose  un  cas  qu’il  a  observé  il  y  a  22  ans.  C’était 
une  femme  de  30  ans  arrivée  à  l’hôpital  dans  un  état 
des  plus  précaires,  avec  un  ventre  extrêmement  dis¬ 
tendu.  Les  accidents  avaient  débuté  par  des  dou¬ 
leurs  abdominales  et  des  vomissements  Le  tableau 
étant  celui  d’une  péritonite,  on  fit,  à  l’anesthésie 
locale,  une  incision  dans  la  fosse  iliaque  droite  :  du 
liquide  séreux  fortement  sanguinolent  s’écoula  ;  il 
n’y  avait  rien  ni  à  l’appendice,  ni  aux  annexes,  mais 
on  sentait  vers  l’ombilic  une  masse  rénitente.  Une 
laparotomie  médiane  conduisit  sur  cette  masse, 
rougeâtre,  qui  fut  ponctionnée  au  trocart;  il  sortit 
des  aliments,  et  l’on  vit  alors  qu’il  s'agissait  de  l’es¬ 
tomac  dont  la  paroi  était  mince  comme  uue  pelure 
d’oignon.  La  malade  étant  morte,  Tautopsie  montra 
TeStomac  noirâtre,  sphacélique  dans  sa  moitié  gau¬ 
che,  mais  sans  obstacle,  sans  rien  expliquant  les 
accidents. 

Métastase  ovarienne  d’un  cancer  gastrique.  — 
M.  Maure  apporte  cette  observation  semblable  à 
celle  de  M.  Lapointe.  Deux  ans  après  une  gastro¬ 
pylorectomie  pour  cancer,  il  revit  sa  malade  pour 
une  tumeur  pelvienne  :  c’était  une  double  tumeur  de 
Krukenberg.  De  plus,  il  put  constater  la  présence 
d’une  véritable  coulée  de  suif  devant  la  colonne  ver¬ 
tébrale  ;  à  la  suite  de  cette  intervention,  la  malade 
déclina  rapidement  et  mourut  deux  mois  après. 
L’examen  histologique  confirma  l’origine  gastrique 
de  la  métastase. 

—  M.  Sorrel  signale  un  cas  de  métastase  ova¬ 
rienne  après  cancer  du  sein,  découvert  à  Tautopsie. 

Cancer  du  sein  rendu  opérable  par  la  radiothé¬ 
rapie.  —  M.  Proust  fait  un  rapport  sur  cette  obser- 
vation  de  M,  Robert  Monod  (de  Paris)  qui  est  un 
exemple  des  heureux  résultats  fournis  par  l’asso¬ 
ciation  de  la  radiothérapie  et  de  l’acte  opératoire. 
La  tumeur  du  sein  gauche  présentait  de  grosses 
adhérences  dans  la  profondeur  et  s’accompagnait 
d’une  très  volumineuse  tumeur  ganglionnaire  de 
Taisselle.  Le  traitement  radiothérapique  améliora 
beaucoup  la  malade  et,  3  mois  après,  la  tumeur  avait 
diminué  notablement  de  volume,  et  les  ganglions 
avaient  presque  disparu.  On  pratiqua  alors  l’ampu¬ 
tation  classique  du  sein.  Or,  l’examen  histologique 
révéla,  au  sein  d’une  tumeur  presque  entièrement 
transformée  en  tissu  fibreux,  la  présence  encore 
d’une  assez  grande  quantité  de  cellules  néopla- 

Torsion  d’un  utérus  porteur  de  fibromes  sur  son 
axe  vertical.  —  M.  Proust  communique  cette  ob¬ 
servation  de  M.  Leclerc  (de  Dijon).  Après  3  jours 
de  mise  en  observation  de  la  malade  pour  des  acci¬ 
dents  faisant  penser  à  une  torsion  ovarienne,  l’in¬ 
tervention  étant  jugée  indispensable,  on  découvrit 


une  torsion  axiale  de  l’utérus  avec  début  de  spha- 
cèle  d’un  fibrome.  Hystérectomie  totale.  Guérison. 

C’est  une  affection  rare,  mais  grave,  qui  entraîne 
la  mort  dans  63  pour  100  des  cas  non  opérés,  et  dans 
8  pour  100  des  cas  opérés.  Il  faut  noter  que  les 

3  derniers  cas  signalés  à  la  Société  furent  tous  suivis 
de  guérison. 

Kyste  osseux  de  Textrémité  supérieure  du  fé¬ 
mur.  —  M.  Lenormant  relate  cette  observation  de 
M.  Baranger  (du  Mans)  concernant  un  enfant  de 

4  ans  1/2.  La  cavité  fut  trépanée  et  bourrée  de  gref¬ 
fons  ostéo-périostiques.  Il  n’est  pas  prouvé  que  cela 
n’aurait  pas  guéri  tout  seul. 

—  M.  Mouebet  dit  que  la  greffe  donne  plus  de 
sécurité;  sinon  il  y  a  un  cei-tain  risque  de  fracture 
ultérieure. 

Corps  étranger  dégluti  et  enkysté  en  dehors  de 
Tlntestln.  —  M.  Lenormant  présente,  au  nom  de 
M.  Brocq  (de  Paris),  un  clou  d’environ  5  cm.  de  long, 
avalé  par  un  tapissier,  et  qui  fut  retrouvé  enkysté 
dans  le  mésentère  de  l’angle  iléo-cæcal,  entièrement 
en  dehors  de  l’intestin. 

Deux  observations  de  rupture  de  l’urètre  chez 
l’enfant.  —  M.  Lenormant  rapporte  ces  observa¬ 
tions  de  MM.  Folliasson,  Ibos  et  A.  Mouebet  (de 
Paris).  Dans  les  deux  cas  on  fit  une  cystostomie  de 
dérivation  et  une  suture  de  l’urètre  périnéal.  Guéri¬ 
son.  Au  bout  d’un  mois  ces  deux  enfants  ne  présen¬ 
taient  qu’une  ébauche  de  rétrécissement  facilement 
dilatable  ;  mais  il  sera  fort  intéressant  d’en  connaître 
les  résultats  éloignés. 

Il  est  à  noter  que  tous  deux  avaient  eu  une  miction 
claire  au  milieu  de  leurs  urétrorragies,  et  que  ni 
Tun  ni  l’autre  ne  furent  sondés,  ni  en  ville  ni  à 
Thôpital. 

—  M.  Miebon  croit  que  tout  le  monde  est  main¬ 
tenant  d’accord  sur  la  nécessité  de  pratiquer  une 
cystostomie  avant  de  chercher  à  réparer  l’urètre. 
Mais  cette  réparation  doit-elle  être  faite  tout  de 
suite  ou  plus  tard  :’  Les  observations  rapportées  sont 
encore  très  précoces,  mais  la  suture  immédiate  peut 
donner  de  très  bous  résultats. 

A  propos  des  anévrismes  artérioveineux.  —  M. 
Descomps  apporte  les  résultats  de  son  expérience 
sur  cette  question.  Il  a  eu  l’occasion  pendant  la 
guerre  d’en  observer  environ  40.  Ils  siégeaient  en 
des  points  très  divers  :  gros  vaisseaux  des  membres, 
mais  aussi  vaisseaux  faciaux,  sous-mentaux,  radiaux, 
au  poignet,  etc.  Il  est  à  remarquer  que  plusieurs  de 
ces  blessés  étaient  ên  traitement  dans  des  services 
de  physiothérapie  pour  des  raideurs  articulaires,  et 
que  plusieurs  des  anévrismes  étaient  très  petits. 
Dans  l’étude  des  fistules  phlébi-artérielles  compli¬ 
quées  de  sac,  c’est  l’exploration  intrasacculaire  qui 
constitue  le  gros  progrès,  bien  plus  par  les  rensei¬ 
gnements  qu’elle  donne  que  par  les  interventions 
qu’elle  permet.  Il  est  rare,  en  effet,  de  trouver  une 
artère  très  élargie,  qui  s’offre  en  quelque  sorte  pour 
Tanévrismorraphie  oblitérative.  D’autre  part,  il  faut 
attacher  une  grosse  importance  à  l’état  des  pores 
orificiels  dont  les  tissus  coupent  souvent  et  empê¬ 
chent  de  réaliser  une  suture  étanche  et  sûre. 

L’auteur  n’a  eu  qu’un  cas  de  mort  et  il  n’a  jamais 
vu  d’hémorragie  post-opératoire,  ni  de  troubles  tro¬ 
phiques  ou  circulatoires  quelconques. 

L’anesthésie  locale  en  position  assise  en  chirur¬ 
gie  nerveuse.  —  M.  de  Martel  rappelle  que  cette 
méthode,  qu’il  utilise  depuis  fort  longtemps,  permet 
de  faire  une  hémostase  excellente  et  de  contrôler 
toujours  ce  que  Ton  fait.  Pour  l’hémostase,  il  ne  se 
sert  plus  d’un  fragment  de  muscle  du  malade,  mais 
de  muscle  de  lapin  prélevé  au  moment  voulu  sur 
l’animal  endormi  par  injection  intrapéritonéale  de 
somnifène.  Sous  anesthésie  locale  la  cordotomie  est 
faite  avec  fruit,  car  on  peut  aussitôt  contrôler  si 
l’étendue  de  la  section  est  suffisante.  De  même  pour 
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la  neurotomie  rétro-gassérienne  qui  est  beaucoup 
plus  rapidement  exécutée. 

Rôle  des  épaississements  congénitaux  de  la  dure- 
mère  lombaire,  Indépendamment  de  tout  rachis- 
chlsis,  dans  l’incontinence  d’urine  et  dans  le  pied 
creux.  —  M.  Brécbot  montre  les  bons  résultats 
obtenus  par  la  section  de  ces  épaississements  dure- 
mériens,  et  présente  en  particulier  les  empreintes 
plantaires  d’un  petit  malade  anciennement  opéré. 
D’autre  part,  il  signale  ce  fait  curieux  d’un  enfant 
opéré  pour  incontinence  des  deux  sphincters,  et 
cher  qui  l’incontinence  fécale  a  disparu,  l’inconti¬ 
nence  d’urine  a  persisté. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Maure  :  Para¬ 
lysie  radiale  après  fracture  sus-  et  intercoiidylienne 
de  Vh  -mérus  chez  une  enfant  de  10  ans.  L’examen 
électrique  faisait  craindre  une  section  du  nerf.  L’opé¬ 
ration  montra  un  nerf  adhérent  et  aplati  qui  fut  sim¬ 
plement  libéré  et  logé  dans  une  gaine  musculaire. 
Or,  15  jours  après,  réapparut  le  tonus  musculaire  et 
la  guérison  fut  complète  en  3  m^is. 

—  M.  Mauclaire.  Fracture  du  col  du  fémur, 
opérée  il  y  a  6  ans.  Résultat  fonctionnel  et  radiogra¬ 
phique  parfait. 

S.  Oberlin. 
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Anémie  pernicieuse  traitée  par  la  méthode  de 
Whipple;  Influence  sur  l’infection  et  résultats 
obtenus.  —  MM.  Etienne  Bernard  et  Desbucqaois 
rapportent  un  cas  avancé  d’anémie  pernicieuse  chez 
un  homme  de  66  ans  qu’ils  ont  traité  par  la  méthode 
de  Whipple.  De  760.000,  les  hématies  passèrent  au 
bout  de  6  semaines  à  S.ô'iO  000.  A  l’occasion  d’un 
court  épisode  infectieux  (bronchite  aigue  avec  ascen¬ 
sion  thermique  à  39“),  ellesredescendirent  à  2.200.000 
malgré  la  continuation  de  la  cure.  Cette  chute  fut  de 
courte  durée;  le  taux  antérieurement  obtenu  fut 
atteint  de  nouveau  et  même  dépassé. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  chiffre  extrêmement 
bas  des  globules  rouges  chez  ce  malade,  sur  son 
âge  avancé  qui  n’empêcha  pas  le  processus  d’héma¬ 
topoïèse  de  reprendre  une  activité  rapide,  sur  la 
chute  des  globules  rouges  pendant  l’épisode  infec¬ 
tieux  qu’on  peut  rapprocher  de  l’augmentation  de  la 
glycémie  et  de  l’acidose  qu’on  observe  dans  les 
mêmes  conditions  chez  les  diabétiques  acidosiques. 
tVaités  par  l’insuline.  Les  deux  méthodes  opothéra¬ 
piques  offrent  d’ailleurs  plusieurs  autres  simili¬ 
tudes  :  action  rapide  du  traitement,  nécessité  de 
poursuivre  indéliniment  la  cure,  traitement  d’ordre 
plus  symptomatique  qu’étiologique. 

Un  cas  de  pseudo-granulle  subaiguë.  —  MM.  AT. 
Brulé,  R.  Huguenin  et  P.  Foulon  rapportent  une 
histoire  curieuse  au  point  de  vue  clinique  et  inté¬ 
ressante  au  point  de  vue  doctrinal  :  celle  d’une 
jeune  femme  qui  présentait  le  tableau  somatique 
d’une  typhoïde  et  l’image  radiologique  d’une  gra- 
nulie,  et  qui,  défiant  toute  prévision  clinique,  vécut 
plus  de  6  mois.  Avant  sa  mort,  étaient  apparus  des 
signes  cliniques  et  radiologiques  de  broncho-pneu¬ 
monie  du  lobe  supérieur  droit.  Or,  anatomiquement, 
ces  lésions  broncho-pneumoniques  étaient  tout  à  fait 
localisées  à  la  partie  postérieure  du  poumon.  Ainsi 
de  petites  lésions  fines,  nodulaires,  à  peu  près  ar¬ 
rondies,  disséminées  dans  la  majeure  partie  du  pa¬ 
renchyme  pulmonaire,  peuvent  s’accompagner  de 
syndromes  cliniques  de  types  variables  et  il  n’est 
pas  que  des  granulies  aiguës  et  des  granulies  froi¬ 
des.  Histologiquement,  outre  les  nodules  arrondis, 
folliculaires,  toujours  scléreux,  il  en  existe  d’autres 
qui,  au  .milieu  d’un  parenchyme  sain,  sont  des  pro¬ 
cessus  purement  alvéolaires,  tout  autant  que  les 
lésions  broncho-pneumoniques. 

Les  lésions  seraient  donc  primitivement  toujours 
exsudatives,  quelles  que  soient  la  topographie  et 
l’étendue  de  celles-ci.  Il  n’y  a  pas  de  différence  de 
nature  entre  elles.  Cette  unité  des  réactions  inflam¬ 
matoires  du  poumon  paraît  intéressante  à  souligner, 
et  si  la  réaction  que  détermine  initialement  le  bacille 
de  Koch  est  différente  ici  de  ce  qu’elle  est  dans 
d’autres  organes,  ce  fait  doit  tenir  simplement  à  la 
structure  particulière  du  poumon. 

A  propos  du  traitement  spécifique  de  la  syphilis 
nervppse.  —  M-  Marcel  Plpetrd  io«ligne  tjue,  dans 


les  syphilis  nerveuses,  les  cas  désastreux  s’obser¬ 
vent  fréquemment  avec  des  thérapeutiques  mal  con¬ 
duites  ;  médicaments  peu  actifs,  doses  insuffisantes, 
séries  courtes,  repos  trop  longs. 

Dans  les  syphilis  obstétricales,  les  échecs  peuvent 
dépendre  en  outre  d’une  application  trop  tardive  du 
traitement.  L’expérimentation  comme  la  clinique 
montrent  qu’avec  le  914  il  faut  arriver  à  la  dose  effi¬ 
cace  :  1  centigr.  1/2  par  kilogramme.  La  médication 
bismuthique  procède  le  plus  souvent  par  séries  trop 
courtes. 

Ces  fautes  thérapeutiques  sont  certes  une  des 
causes  de  l’augmentation  actuelle  de  la  syphilis. 
Prochainement  un  adulte  de  80  kilogr.,  sans  tares 
organiques,  n’aura  pas  droit,  d’après  le  Codex,  à  sa 
dose  stérilisante. 

—  M.  Sicard  estime  qu’on  ne  peut  codifier  le 
traitement  de  la  syphilis  qui  doit  varier  selon  l’âge 
de  l’affection. 

Il  demande  à  M.  Pinard  de  préciser  les  doses  qu’il 
emploie  au  début  de  la  cure  novarsenicale. 

—  M.  Pinard  est  d’avis  qu’il  faut  toujours  com¬ 
mencer  par  de  petites  doses  mais  qu’il  ne  faut  pas 
s’attarder  à  ces  doses.  Il  commence  par  faire,  le 
premier  jour  du  traitement,  0  gr.  15  de  914  le  matin 
et  0  'gr.  15  le  soir,  pour  atteindre,  si  le  médi¬ 
cament  est  bien  supporté,  0  gr.  90  le  quatrième 

Pseudo-sarcome  à  localisation  splénique  princi¬ 
pale  ;  présence  de  formes  mycosiques  dans  les- 
tissus.  —  MM.  P.  Emila-Weil.  P.  Chevallier  et 
P.  Flandrin  rapportent  l’histoire  d’un  malade 
atteint  de  tumeur  maligne  adénosplénique,  qui  évolua 
en  7  ans  pour  se  terminer  par  une  tumeur  crânienne 
et  cérébrale.  La  splénectomie,  faite  par  M,  de  Four- 
mestraux,  procura  pendant  6  mois  une  amélioration 
considérable,  mais  elle  fut  suivie  de  la  généralisa¬ 
tion  céphalique. 

La  tumeur  splénique  pesait  4  kilogr.  500  et  avait 
l’aspect  d’un  sarcome.  Elle  était  formée  de  noyaux 
de  taille  variable  et  tout  à  fait  blancs,  qui  bosselaient 
l’organe,  et  d’une  grande  abondance  de  tissu  fibreux. 
L’histologie  démontra  qu’il  s’agissait,  non  d’un  sar¬ 
come,  mais  d’un  lymphome.  Dans  les  bandes 
fibreuses  on  trouvait  des  hémorragies  et  des  amas 
de  pigment  ferrugineux.  Dans  ces  bandes  aussi  fut 
trouvé  un  champignon  de  forme  particulière,  diffé¬ 
rant  des  aspergillus  précédemment  décrits  dans  cer¬ 
taines  splénomégalies.  Ce  champignon  est  constitué 
par  un  mycélium  terminé  par  des  renflements  spé- 

Ce  cas  offre  un  grand  intérêt  doctrinal,  d’une  part 
pour  l’histoire  des  tumeurs  causées  par  les  gros 
parasites  et,  d’autre  part,  pour  le  chapitre  tout  nou¬ 
veau  des  mycoses  spléniques. 

Projection  en  relief  de  téléstéréoradlographle 
des  poumons,  du  cœur  et  du  tube  digestif.  —  M.  L. 
Diodes  décrit  l’appareillage  perfectionné  et  la  nou¬ 
velle  technique  qu’il  a  mise  au  point  pour  l’obten¬ 
tion  de  stéréoradiographies  donnant  une  sensation  de 
relief  satisfaisante  et  permettant  d’apprécier  la 
situation  respective  des  organes  dans  l’espace  ainsi 
que  la  localisation  en  profondeur  des  modifications 
pathologiques  qu’ils  présentent.  Ces  stéréogrammes, 
dont  l’auteur  projette’’ une  série  de  beaux  échantil¬ 
lons,  trouvent  particulièrement  leur  emploi  en  gas¬ 
tro-entérologie  et  dans  l’exploration  des  poumons. 

Le  premier  cas  français  de  périartérite  noueuse 
de  Küssmaul  —  MM.  R.  Debré,  R.  Leroux,  M. 
Lelong  et  Aî»“  Gauthier- VJiJars  apportent  l’obser¬ 
vation  clinique  et  présentent  les  coupes  histolo¬ 
giques  du  premier  cas  de  périartérite  noueuse  (ma¬ 
ladie  de  Küssmaul)  diagnostiqué  en  France,  le  neu¬ 
vième  seulement  connu  chez  l’enfant. 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  13  ans,  chez  lequel  l’affec¬ 
tion  évolua  en  une  quinzaine  de  jours.  Cliniquement 
cette  observation  est  caractérisée  par  un  ensemble 
complexe  de  symptômes  dans' lesquels  l’analyse  peut 
démêler  :  un  syndrome  infectieux  fébrile  avec  anémie 
et  splénomégalie  légère;  des  douleurs  extrêmement 
vives,  siégeant  dans  les  mafses  musculaires  des 
membres  inférieurs;  une  éruption  cutanée,  papulo- 
bulieuse,  varioliforme,  coïncidant  avec  des  éry¬ 
thèmes,  des  placards  ecchymotiques  et  des  lésions 
sanguinolentes  de  la  muqueuse  rhino-bucco-pha- 
ryngée  érosives  et  même  hypertrophiques,  frambœ- 
siformes;  un  syndrome  digestif,  caractérisé  par  de 
l’qnore^ie,  4es  doqleurs  abdominales  YlYes,  dp  météo¬ 


risme,  des  selles  mélæniques;  enfin  une  néphrite 
hématurique. 

Au  polymorphisme  clinique  correspond  un  tableau 
anatomique  frappant  par  son  unité  :  éruption  sur 
différents  viscères,  mais  surtout  dans  l’épaisseur  des 
parois  intestinales,  les  reins,  la  rate,  d’un  riche  semis 
de  nodosités  gris  blanchâtre,  lenticulaires,  dures. 
Histologiquement  les  nodosités  siègent  sur  le  trajet 
des  petites  artères  le  long  desquelles  elles  s’éche¬ 
lonnent  en  chapelet;  à  leur  niveau  le  vaisseau  est 
atteint  de  panartérite  souvent  oblitérante  et  noyé 
dans  un  manchon  de  cellules  inflammatoires  qui 
déborde  largement  les  limites  du  conduit. 

Il  n’existe  dans  la  littérature  que  150  cas  environ 
de  cette  affection.  Il  s’agit  d’une  maladie  générale 
certainement  infectieuse,  relevant  d’un  germe  spéci¬ 
fique  encore  inconnu  et  frappant  avec  une  électivité 
vraiment  curieuse  le  système  artériolaire.  Il  est 
vraisemblable  qu’elle  sera  moins  rarement  diagnos¬ 
tiquée  â  mesure  que  les  médecins  la  connaîtront 
davantage. 

L’intradermo-réactlon  à  la  cholestérine  dans 
diverses  maladies  de  la  nutrition.  —  MM,  Loeper 
et  A.  Lemaire  ont  déjà  montré  que  certains  états 
qui  appartiennent  au  grand  groupe  de  l’arthritisme 
ont  pour  caractère  commun  la  tendance  à  la  précipi¬ 
tation  de  la  cholestérine.  Les  dépôts  qu’on  rencontre 
chez  ces  malades  au  voisinage  des  bourses  séreuses 
et  des  articulations,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  dans  le  derme,  ne  sont  pas  toujours  consti¬ 
tués  uniquement  par  des  urates  et  des  oxalates,  mais 
plus  Souvent  par  de  la  cholestérine  associée  à  ces 
substances.  Pour  dépister  cette  tendance  précipi¬ 
tante  des  organismes  dits  arthritiques,  les  auteurs 
ont  Injec'é  dans  le  derme  de  l’huile  cholestérinée  ou 
une  émulsion  de  cholestérine  titrant  8  milligr.  par 
centimètre  cube.  Chez  les  sujets  n’ayant  aucune 
tendance  précipitante,  il  ne  se  produit  aucune  réac¬ 
tion.  Par  contre,  chez  les  individus  suspects  de  cette 
tendance,  on  observe  un  nodule  érythémateux  per¬ 
sistant  quelques  jours.  Cette  réaction  positive  se  ren- 
.  contre  dans  la  cholélithiase,  la  goutte,  le  xanthome, 
le  gerontoxon,  etc.  ;  elle  fait  défaut  dans  l’ictère 
catarrhal  banal,  l’ulcère  gastrique  et  duodéual.  La 
réaction  s’est  montrée  positive  dans  un  cas  de  mi¬ 
graine  et  un  cas  d’obésitA  Souvent,  l’éxamen  détaillé 
des  malades  décèle,  dans  les  cas  de  réaction  posi¬ 
tive,  des  topbi,  du  xanthome.  Cette  réaction  établit 
un  lien  indiscutable  entre  le  rhumaiisme  chronique 
et  la  goutte. 

Pour  qu’il  y  ait  précipitation,  il  faut  un  excès  de 
cholestérine  dans  le  sang;  il  existe  ua  rapport  entre 
l’hypercholestérinémi^  et  la  réaction  précipitante, 
mais  il  n’y  en  a  pas  entre  l’hypocholestérinémie  et 
l’absence  de  réaction.  L’insuline  exerce  une  influence 
très  nette  sur  la  réaction  précipitante  et  la  disso¬ 
lution  de  la  cholestérine  :  l’intradermo-réaction  de¬ 
vient  négative  si  l’on  injecte  au  préalable  de  l’insu¬ 
line;  celle-ci  accroît  d’ailleurs  expérimentalement 
la  cholestérinolyse. 

P.-L.  Marie. 
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Pseudo-kyste  traumatique  du  pancréas.  — 
MM.  Cotte  et  Cbavent  présentent  l’observation 
d’un  malade,  âgé  de  23  ans,  porteur  de  cette  lésion  à 
la  suite  d’un  traumatisme  de  l’abdomen.  Les  acci¬ 
dents  évoluèrent  eu  plusieurs  épisodes  ;  12  jo.urs 
après  l’accident,  apparut  brusquement  une  douleur 
abdominale  violente  avec  tuméfaction  de  tout  le 
ventre,  puis  tout  rentra  dans  l’ordre;  6  mois  plus 
tard  nouvel  épisode  aigu  ;  mais  cette  fois  le  ventre 
resta  volumineux  et  le  malade  fut  opéré.  La  poche 
contenait  5  litres  de  liquide  brunâtre  dans  lequel 
l’analyse  chimique  montra  la  présence  de  ferments 
pancréatiques.  Suites  simples  et  guérison  sans 
fistule. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  l’évolu¬ 
tion  très  particulière  des  accidents.  Le  diagnostic 
clinique  avait  été  fait  avant  l’intervention.  La  guéri¬ 
son  lut  obtenue  très  simplement,  sans  fistule  pan¬ 
créatique,  bien  que  le  liquide  retiré  de  la  po.che  fût 
en  partie  constitué  par  du  suc  pancréatique  très  âctif. 
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—  M.  Bàrard  a  opéré  plusieurs  kystes  trauma¬ 
tiques  du  pancréas  qui  ont  guéri  après  marsupiali¬ 
sation  de  la  poche  ;  une  fois  cependant  il  y  eut  une 
iistule  qui  nécessita  une  intervention  secondaire.  Il 
a  observé  récemment  un  kyste  vrai  du  pancréas  chez 
un  jeune  homme  de  18  ans;  mais  ce  kyste  présentait 
la  particularité  de  subir  des  augmentations  et  des 
diminutions  alternatives  de  volume  très  importantes  ; 
par  périodes  il  disparaissait  presque  complètement. 
A  l’intervention  on  put  marsupialiser  ce  kyste  dont 
le  contenu  analysé  montra  la  présence  de  tous  les 
éléments  chimiques  du  suc  pancréatique.  L’opération 
ne  date  que  de  15  jours  et  il  persiste  encore  une  petite 
fistule. 

Splénectomie  pour  rupture  de  la  rate.  — M.  Patel 
rapporte  une  observation  de  M.  Kocberlde  Valence)  : 
rupture  traumatique  de  la  face  convexe  de  la  rate 
opérée  2  h.  1/4  après  l'accident,  en  état  d’anémie 
aiguë.  Splénectomie  et  tamponnement  de  la  loge  splé¬ 
nique  par  un  Mikulicz  en  raison  d’un  suintement 
sanglant  persistant. 

M.  Patel  fait  suivre  l’exposé  de  cette  observation 
des  considérations  suivantes.  L’absence  de  signe 
clinique  qui  permette  dans  bien  des  cas  de  diagnos¬ 
tiquer  avant  l’opération  la  source  de  l’hémorragie  a 
en  réalité  une  importance  secondaire,  puisque  la 
laparotomie  est  formellèment  indiquée  et  permet  de 
préciser  le  point  d’où  vient  le  sang.  Le  traitement 
conservateur  dans  les  ruptures  importantes  de  la 
rate  est  à  rejeter  ;  la  splénectomie  est  une  opération 
plus  bénigne  et  plus  sûre  que  la  suture,  souvent 
difficile  dans  ces  cas.  L’utilité  de  l’adjonction  d’un 
tamponnement  de  Mikulicz  à  la  splénectomie  est 
discutable.  11  est  inutile  dans  les  cas  où  il  n’y  a  pas 
d'hémorragie  en  nappe  :  la  cavité  laissée  par  l’abla¬ 
tion  de  la  rate  se  trouve  très  rapidement  comblée 
par  les  viscères  voisins.  Dans  les  cas  où  existe,  du 
fait  de  l’hémorragie,  une  anémie  aiguë,  la  transfusion 
du  sang  peut  être  d’une  grande  utilité. 

Fibrome  de  l’ovaire.  —  M.  Cotte  rapporte  une 
observation  de  M.  Vacbey  (de  Chalon-sur-Saône) 
concernant  une  malade  de  62  ans  qui  fut  opérée 
d’une  volumineuse  tumeur  de  l’ovaire  gauche  du 
poids  de  4  kilogr.  ;  l’ovaire  droit  était  gros,  lui  aussi, 
dur  et  un  peu  bosselé  ;  il  fut  enlevé  en  même  temps. 
Il  existait  un  peu  d’ascite  :  un  demi-litre  environ.  La 
malade  guérit  simplement.  L’examen  histologique 
montra  qu’il  s’agissait  de  fibromes  bilatéraux  des 
ovaires. 

M.  Cotte  a  observé  4  cas  de  fibromes  de  l’ovaire. 
Dans  un  cas,  des  métrorragies  considérables  avaient 
attiré  l’attention;  dans  les  trois  autres,  les  signes 
révélateurs  furent  l’existence  d’une  tumeur  abdomi¬ 
nale  ou  pelvienne  constatée  fortuitement  ou  bien  des 
accidents  de  torsion.  De  pareilles  tumeurs  sont 
rares  (2  pour  100  environ  des  tumeurs  de  l’ovaire). 
Le  fibrome  évolue  en  général  au  cours  de  la  vie  géni¬ 
tale,  les  troubles  menstruels  sont  rares,  les  accidents 
de  torsion  assez  fréquents.  Dans  les  4  cas  opérés  par 
M.  Cotte  il  n’y  avait  pas  d’ascite.  L’évolution  est 
lente  et  ces  tumeurs  restent  probablement  longtemps 
silencieuses.  Aussi,  dans  le  cas  observé  par  M.  Ya- 
chey,  malgré  les  données  de  l’examen  histologique, 
convient-il  peut-être  de  faire  quelques  réserves  sur 
la  bénignité  de  la  tumeur,  en  raison  de  son  accrois¬ 
sement  rapide  chez  une  femme  âgée. 

—  M.  rixfer  rappelle  que  l’ascite  est  très  fréquente 
et  souvent  très  abondante  dans’  les  fibromes  de 
l’ovaire,  bien  qu’il  s’agisse  là  d’une  tumeur  bénigne. 
L’ascite  est  d’ailleurs  un  symptôme  de  valeur  pour 
le  diagnostic  différentiel  entre  fibrome  de  l’ovaire  et 
fibrome  utérin  pédiculé  sous-péritonéal.  Les  signes 
cliniques  d’augmentation  de  volume  de  l’abdomen 
sont  souvent  dus  à  un  gros  épanchement  ascitique 
consécutif  à  un  petit  fibrome  ovarien. 

—  M.  Villard  pense  que  si  l’ascite  est  une  mani¬ 
festation  banale  dans  les  tumeurs  de  l’ovaire,  c’est 
que  ce  -dernier  est  réellement  intrapéritonéal,  c’est- 
à-dire  non  revêtu  par  la  séreuse.  Cette  disposition 
anatomique  explique  la  rapidité  avec  laquelle  le 
péritoine  réagit  en  présence  d’une  tumeur  placée 
dans  sa  cavité  même. 

—  M.  Albertin  conseille  de  surveiller  soigneuse¬ 

ment  pendant  de  longues  années  les  malades  qui  ont 
été  opérées  de  fibrome  ovarien.  11  a  vu  un  cas  où  un 
fibrome  de  l’ovaire  contrôlé  histologiquement  a  été 
suivi,  8'ans  après  l’opération,  d’une  tumeur  ovarienne 
envahissant  tout  lé  pelvis.  | 


Résultats  éloignés  d’une  névrotomie  des  nerfs 
honteux  internes.  —  MM.  Condamin  et  Wertbei- 
mer.  M.  Condamin  propose  de  désigner  sous  le  nom 
de  «  rsdiome  primitif  »  ce  que  l’on  appelle  couram¬ 
ment  «  cancer  des  rayons  »  ou  «  cancer  des  radiolo¬ 
gistes  ».  Lorsqu’une  tumeur  a  subi  dans  un  but 
thérapeutique  une  ou  des  applications  de  radium 
sans  que  la  guérison  soit  obtenue,  on  voit  se  pro¬ 
duire  un  état  particulier  caractérisé  par  des  phéno¬ 
mènes  douloureux,  la  persistance  de  la  plaie,  l’exten¬ 
sion  de  la  tumeur,  l’inefficacité  de  tout  nouveau  trai¬ 
tement  parles  rayons.  M.  Condamin  appelle  cet  état 
«  radiome  secondaire  ». 

Il  rapporte  l’observation  d’une  malade  atteinte 
d’épithélioma  vulvo-vaginal  inopérable  chez  laquelle 
une  première  application  de  radium  n’avait  pas  com¬ 
plètement  cicatrisé  les  lésions";  un  an  plus  tard,  en 
présence  d’une  récidive,  nouvelle  application  peu 
efficace,  avec,  comme  conséquence,  la  transformation 
en  «  radiome  ».  Devant  l’intensité  des  phénomènes 
douloureux,  M.  Wertheimer  pratiqua  une  névrotomie 
des  nerfs  honteux  inte.rnes.  Le  résultat  fut  excellent 
au  point  de  vue  des  douleurs  et,  de  plus,  14  mois 
après  la  névrotomie,  on  put  constater  une  guérison 
à  peu  près  complète  de  la  tuméfaction  néoplasique 
avec  cicatrisation  de  la  tumeur. 

La  névrotomie  a  donc  été  dans  ce  cas  d’une  effica¬ 
cité  remarquable  aussi  bien  sur  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  que  sur  les  complications  du  traitement 
radiùmthérapique. 

—  M.Bérard,  après  avoir  émis  quelques  critiques 
sur  le  terme  de  radiome,  insiste  sur  la  nécessité 
d’une  bonne  filtration  pour  éviter  la  radiodermite, 
qui  SH  produit  à  peu  près  à  coup  sûr  si  on  fait  une 
deuxième  application  de  radium.  La  dose  employée 
par  M.  Condamin  dans  le  cas  présenté  avait  sans 
doute  détruit  le  néoplasme,  mais  laissé  un  ulcère 
atone  dystrophique  sur  lequel  a  agi  la  névrotomie 
des  nerfs  honteux  internes. 

H.  Roland. 
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Anévrisme  de  la  crosse  aortique  et  oedème  du 
larynx.  —  MM.  Collet  et  Chevalier  présentent  les 
pièces  d’autopsie  d’un  malade  mort  subitement,  por¬ 
teur  d’une  paralysie  récurrentielle  par  anévrisme 
aortique.  Ces  pièces  sont  rares  parce  qu’il  y  a  un 
œdème  laryngé  très  prononcé. 

Xérophtalmie  avec  panophtalmie  grave  par  avi¬ 
taminose  A  guérie  par  XVI If  gouttes  d’huile  de  foie 
de  morue.  —  MM.  Mouriquand  et  Nicolau  ont 
provoqué,  chez  des  rats  blancs,  par  régime  appro¬ 
prié,  des  lésions  xérophtalmiques  très  graves.  Au 
moment  où  les  lésions  donnaient  issue  à  un  liquide 
purulent  très  abondant,  l’adjonction  de  deux  gouttes 
d’huile  de  foie  de  morue  par  jour  au  régime  les  a 
guéries  en  très  peu  de  temps.  Dans  un  cas  où  il  y 
avait  en  même  temps  panophtalmie,  il  a  suffi  de 
XVIII  gouttes  en  tout.  Pas  de  traitement  local. 

Les  auteurs  font  remarquer  que  les  agents  infec¬ 
tieux  ne  provoquent  pas  de  xérophtalmie  chez  des 
animaux  sains  ou  même  soumis  à  deS  régimes  défi¬ 
cients,  Il  faut  une  condition  indispensable  ;  le  régime 
d’avitaminose  A. 

Transmission  de  l’immunité  antidiphtérique  (ana¬ 
toxine)  de  la  mère  à  l’enfant.  —  MM.  Mouriquand 
et  Sédallian  rapportent  leurs  expériences  au  sujet 
de  la  transmission  de  l’immunité  antidiphtérique  de 
la  mère  à  l’enfant.  Un  cobaye  inoculé  avec  la  toxine 
diphtérique,  né  de  mère  vacEinée,  a  parfaitement 
résisté,  alors  que  la  toxine  tue  en  généraT  en  quel¬ 
ques  heures. 

Pratiquement  et  au  point  de  vue  humain,  il  se 
pourrait  que  la  vaccination  de  la  mère  prolongeât 
l’immunité  naturelle  du  nourrisson  au  delà  des  8  à 
15  mois  habituels.  Chez  le  cobaye,  l’immunité  due  à 
la  vaccination  de  la  mère  dure  un  mois  environ. 

—  M.  Dufourt  rapporte  les  résultats  d’une  sta¬ 
tistique  de  vaccination  endonasale  pur  l’anatoxine 
antidipthérique.  Après  la  2»  vaccination,  il  a  remar¬ 
qué,  chez  les  enfants  au-dessous  de  2  ans,  de  la  ron¬ 
geur  du  rhinopharynx  avec  dysphagie  et  refus  des 
aliments.  Entre  2  et  7  ans,  la  vaccination  a  été  faite 
par  injection  sous-cutanée  sans  réaction  vraiment 
notable.  Au-dessus  de  8  ans,  les  réactions  sont  bien 
plus  violentes,  avec  forte  température  et  aspect 
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[  phlegmoneux  de  la  région.  Chez  les  nourrices  du 
service,  les  réactions  ont  été  progressant  :  tempé¬ 
rature  à  40“,  aspect  phlegmoneux,  diminution  de  la 
sécrétion  lactée  pendant  3  à  5  jours.  Un  externe  du 
service,  ayant  été  vacciné  eut  du  délire,  de  l’anurie 
pendant  24  heures,  puis  une  forte  hématuriei 

—  M.  Bertoye  a  vacciné  un  assez  grand  nombre 
d’infirmières  de  18  à  25  ans  sans  accidents.  Il  a 
employé  les  méthodes  par  injection  et  par  voie  endo- 

—  M.  Chalier  préconise,  pour  le  personnel  médi¬ 
cal,  la  vaccination  antidiphtérique,  1  ou  2  mois  avant 
l’entrée  dans  un  service  de  contagieux,  en  faisant 
auparavant  une  réaction  de  Schick  et  un  examen  très 
sérieux  du  sujet. 

Les  déformations  hippocratiques  des  doigts  peu¬ 
vent  être  le  premier  signe  d’une  endocardite  Infec¬ 
tieuse  à  forme  lente.  —  MM.  Gallavardin  et  Gra¬ 
vier  attirent  de  nouveau  l’attention  sur  ce  signe 
décrit  par  l’un  d’eux,  avec  Langeron,  en  1921.  Ils 
rapportent  l’observation  d’un  malade  atteint  de 
cardiopathie  valvulaire  mitrale  et  suivi  pendant 
3  annnées  consécutives.  Durant  les  2  premières 
années  et  demi,  une  belle  déformation  hippocratique 
des  doigts  fut  le  seul  signe  qui  permit  de  soup¬ 
çonner  l’existence  d’une  endocardite  infectieuse  à 
forme  lente  dont  les  signes  classiques  devaient  se 
montrer  seulement  quelques  mois  avant  la  mort. 

Ils  insistent  sur  l’importance  et  ,1a  précocité  pos¬ 
sible  de  ce  signe  qui,  constaté  au  cours  d’une  cardio¬ 
pathie  valvulaire  non  congénitale,  doit  faire  soup¬ 
çonner  le  diagnostic  d’endocardite  infectieuse  à  forme 
lente,  même  en  l’absence  parfois  tiès  prolongée  de 
tout  autre  signe  de  cette  affection. 

—  M.  Chalier  a  actuellement  dans  son  service 
une  endocardite  infectieuse  à  forme  prolongée  qui 
a  des  doigts  hippocratiques. 

Néphrite  aiguë  dans  l’endocardite  infectieuse. 
—  MM.  Gallavardin  et  Gravier  rapportent  deux 
observations  d’endocardite  infectieuse  où  un  syn¬ 
drome  de  néphrite  aiguë  dominait  la  scène  clinique. 
Ils  insistent  sur  la  complexité  possible  des  lésions 
dansl’endocardile  infectieuse  et  sur  l’intérêt  diagnos¬ 
tique  de  ces  formes  rénales  de  l’endocardite  infec¬ 
tieuse. 

—  M.  Bonnamour  rapproche  de  ces  cas  une 
observation  où  il  a  noté  une  anurie  terminale  ayant 
duré  8  jours. 

Tétanos  généralisé  guéri  par  la  sérothérapie.  — 
MM.  J.  Chalier  et  Mestrallei  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  guéri  d’un  tétanos  aigu,  généra¬ 
lisé,  grave,  par  la  sérothérapie  à  doses  massives 
(1.660  eme  de  sérum  en  tout  furent  injectés  à  ce 
sujet).  Ils  rappellent,  à  ce  propos,  les  succès  qu’ils 
ont  obtenus  dans  4  autres  cas  et  font  mention 
de  cas  semblables  publiés  par  d’autres  auteurs. 
Ils  préconisent  les  injections  combinées  intravei¬ 
neuses  et  sous-cutanées  ou  intramusculaires  et, 
parc,  lire,  ne  sont  pas  partisans  des  injections  sous- 
ara  ■  .lo'idiennes.  Ils  signalent  l’opportunité  de  faire 
de  1.x  séries  d’injections  quotidiennes,  une  le  matin, 
l'a.tre  le  soir,  afin  de  maintenir  constamment  le 
patient  sous  l’influence  de  l’antitoxine. 

24  Janvier. 

Doigts  hippocratiques,  signe  précoce  d’endocar¬ 
dite  infectieuse.  —  MM.  Gallavardin,  Gravier  et 
Puig  présentent  le  cœur  d’un  malade  entré  dans  le 
ser-èice  le  jour  même  de  leur  dernière  publication 
sur  ce  sujet.  Ce  malade,  rhumatisant  ancien,  atteint 
d’une  quadruple  lésion  cardiaque,  venait  pour  une 
nouvelle  atteinte  rhumatismale.  Pas  de  grosse  rate, 
très  légère  fièvre,  doigts  hippocratiques.  Ce  seul 
signe  fit  suspecter  l’endocardite  infectieuse.  La 
déformation  était  d’apparition  récente.  Le  malade 
est  mort  d’œdème  aigu  avant  qu’on  ait  pu  faire  une 
hémoculture.  A  l’autopsie,  sur  les  lésions  valvulaires 
anciennes  on  constate  des  végétations  récentes  avec 
une  ulcération. 

Tuberculose  pulmonaire  cicatrisée  chez  une 
enfant  de  3  ans  atteinte  de  maladie  de  Roger  avec 
cyanose.  —  MM.  Mouriquand,  Bertoye  et  Bouys- 
set  présentent  les  pièces  prélevées  à  l’autopsie  d’une 
enfant  de  3  ans.  On  y  remarque  une  tuberculose 
pulmonaire  cicatrisée  au  sommet,  et  une  communica¬ 
tion  interventriculaire.  On  avait  constaté  une  hé¬ 
matose  intense  pendant  la  dernière  période  de  la 
vie, 
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La  maladie  de  Roger  a  d'abord  permis  à  l’enfant 
de  cicatriser  la  tuberculose;  mais  l’hypertrophie 
consécutive  (ou  primitive  ?)  du  ventricule  droit  a  fini 
par  entraîner  une  cyanose  extrêmement  intense  qui 
avait  fait  penser  un  moment  à  une  maladie  de  Botal. 

—  M.  Gallavardin  constate  que,  comme  dans  le 
cas  qu’il  a  publié ,  il  s’agit  d’une  maladie  de 
Roger  pure,  ce  qui  est  rare.  Dans  ces  cas,  le  ventri¬ 
cule  gauche  domine  la  circulation  pulmonaire,  ce  qui 
explique  la  fibrose  pulmonaire  qui  était  très  intense 
dans  son  observation.  A  la  dernière  période,  l’hy¬ 
pertrophie  ventriculaire  à  droite  a  renversé  les  pres¬ 
sions  et  provoqué  la  cyanose. 

Extrasystoles  ventriculaires  Isolées  greffées  sur 
un  rythmç  slnusal  chez  un  cardiorénai  ;  mort 
brusque.  —  Rares  extrasystoles  ventriculaires 
polymorphes  greffées  sur  une  tachyarythmie  ; 
mort  rapide.  —  MM.  Josserand  et  Veil  pensent 
que,  parmi  les  arythmies  complètes,  il  en  est  qui 
sont  bénignes,  d'autres  qui  s’accompagnent  d’acci¬ 
dents  asystoliques  graves,  d’autres  enfin  qui  sont 
en  apparence  bénignes  et  dont  les  porteurs  meurent 
subitement.  Tel  a  été  le  sort  du  malade  chez  qui 
les  tracés  électriques  avaient  montré  une.  particu¬ 
larité  digne  de  donner  l’alarme.  On  constate,  en 
effet,  dans  ces  tracés  de  tachyarythmie  banale,  deux 
groupements  de  deux  extrasystoles  polymorphes 
chacun,  groupements  qui  sans  doute  sont  la  cause 
de  la  mort  subite.  Cette  observation,  où  |le  trouble 
rythmique  est  d’ailleurs  plus  prononcé  que  dans  la 
précédente,  révèle  ici  encore  l’existence  d’un  équi¬ 
valent  du  bigéminisme  grave.  Les  auteurs  font  re¬ 
marquer  que  la  mise  en  évidence  des  deux  groupe¬ 
ments  extrasystoliques  et  par  conséquent  l’établis¬ 
sement  du  pronostic  particulièrement  sombre  de  ce 
cas  ne  pouvaient  être  faits  que  par  le  moyen  de 
Télectrocardiographie. 

—  M.  Gallavardin  à  propos  de  ces  deux  observa¬ 
tions  rappelle  qu’il  y  a  deux  sortes  d  extrasystoles  ; 
les  bénignes  et  les  graves.  Celles-ci  ont  comme  par- 
ticularités  de  se  grouper  en  salves.  Ou  de  donner 
du  bigéminisme,  d’être  polymorphes.  L’auteur  ap¬ 
porte  lui-même  l’observation  d’un  malade  atteint 
d’aortite  syphilitique,  mort  subitement  ces  jours-ci, 
et  chez  lequel  les  tracés  mettent  en  évidence  à  côté 
du  bigéminisme  quatre  types  différents  d'extrasys- 

Les  extrasystoles  bénignes  ont  toujours  le  meme 
type,  même  à  plusieurs  années  de  distance. 

—  M.  Gravier  fait  remarquer,  à  propos  d’une 
nouvelle  observation  personnelle,  que  la  mort  dont 
sont  menacés  ces  malades  est  une  mort  subite  et  non 
pas  seulement  une  mort  rapide.  Il  s’agit  sans  doute 
de  fibrillation  ventriculaire. 

Un  cas  d’agranulocytose  cher  l’enfant.  —  M.  A. 
Dulourt  rapporte  un  cas  de  cette  affection  décrite  en 
1922  par  Schulz  (de  Berlin),  caractérisée  par  une 
diminution  énorme  des  leucocytes  granuleux  et  la 
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A. -R. -H.  Servy.  L'artbrotypbus  (A.  Legrand,  édi¬ 
teur,  Paris).  —  Si  les  manifestations  articulaires 
au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  sont  pen  fréquentes, 
les  faits  de  dothiénentérie  débutant  par  des  arthral- 
gies  séreuses,  qui  seules  méritent  le  nom  à'arthro- 
typhus,  sont,  à  coup  sûr,  exceptionnels. 

Le  tableau  clinique,  tel  qu’il  découle  des  diverses 
observations  rapportées  jusqu’ici,  comporte  habi¬ 
tuellement  deux  phases  successives  : 

Une  première  période,  durant  de  10  à  20  jours,  en 
moyenne,  constituée  par  des  localisations  articu¬ 
laires  aiguës,  fébriles,  peu  mobiles  en  général,  pou¬ 
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présence  d’une  angine  à  caractère  ulcéro-nécrotiquè. 
L’affection  parait  beaucoup  plus  rare  chez  l’ebfant 
que  chez  l’adulte.  La  malade  de  cette  observation 
est  morte  rapidement  dans  une  adynamie  profonde  ; 
les  recberches  bactériologiques  ont  été  négatives 
notamment  au  point  de  vue  diphtérique,  l’hémocul¬ 
ture  n’a  pas  été  pratiquée. 

René  Puio. 
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Images  radiologiques  dans  les  pleurésies  médlas- 
tlnes.  —  MM.  Roubier  et  Carie  présentent  les  cli- 
chés  de  pleurésies  médiastines  gauches.  Dans  les 
deux  observations  rapportées,  le  diagnostic  fut  fait 
seulement  par  la  radiologie.  A  propos  des  images 
très  particulières  de  ces  pleurésies  médiastines,  les 
auteurs  font  remarquer  la  diversité  générale  de  cette 
symptomatologie  radiologique.  On  peut  observer  des 
images  en  bandes,  ou  triangulaires,  comme  dans  les 
deux  cas  rapportés  par  les  auteurs..  Ceux-ci  se  ral¬ 
lient,  non  aux  idées  de  Destot,  mais  aux  idées  de 
Duhem  rapportées  dans  le  Journal  de  Radiologie 
de  1925.  L'image  classique  est  une  ombre  triangu¬ 
laire  dont  la  base  est  diaphragmatique,  le  sommet 
au  hile,  le  bord  externe  se  confondant  avec  le  bord 
du  cœur,  ce  qui  nécessite  un  examen  en  position 
O.  A.  D.  (ou  O.  A.  G.).  L’image  en  bande  qui, 
d’après  Destot,  était  caractéristique  des  petits  épan¬ 
chements,  est  probablement  une  erreur  d’interpré¬ 
tation. 

De  là  dlfflculté  de  la  cystoscopie  dans  la  tubercu¬ 
lose  rénale.  —  M.  Gayet  rappelle  les  difficultés 
plus  ou  moins  insurmontables  de  la  cystoscopie  et 
du  cathétérisme  des  uretères  au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose  rénale  avec  vessie  très  douloureuse  et  de  conte¬ 
nance  très  minime.  L’auteur  n’approuve  pas  d’une 
manière  générale  la  méthode  prônée  naguère  par 
Legueu  dans  ces  cas  :  examen  de  la  constante  d’Am- 
bard  au  préalable,  puis  lombotomie  exploratrice 
pour  juger  de  l’état  des  reins. 

Pourtant,  il  est  des  cas  où  cette  méthode  peut 
donner  des  résultats  intéressants.  M.  Gayet  rapporte 
en  exemple  l’observation  d’un  malade  opéré  il  y  a 
3  ans  et  revu  ces  jours-ci  en  bonne  santé.  Le  cathé¬ 
térisme  ayant  été  absolument  impossible,  il  se 
résolut  à  faire  une  lombotomie  double  explora¬ 
trice.  Les  deux  reins  lui  parurent  sains;  aussi  ne 
fit-il  pas  de  néphrectomie.  Deux  ans  après,  le 
malade  allant  beaucoup  mieux,  un  cathétérisme  fut 
possible,  et  on  reconnut  qu’il  n’y  avait  pas  de  bacil¬ 
lose  rénale.  Seules  subsistaient  les  lésions /prosta¬ 
tiques  et  séminales  antérieures  qui  avaient  donné 
tous  les  signes. 


vant  intéresser  toutes  les  articulations,  les  grandes 
comme  les  petites,  avec  douleur,  rougeur  et  chaleur; 

Une  seconde  période,  faisant  suite  à  la  précédente, 
dans  laquelle  les  manifestations  articulaires  s’atté¬ 
nuent  ou  disparaissent,  tandis  que  les  symptômes 
propres  à  la  dothiénentérie  se  manifestent. 

La  fixité  relative  des  manifestations  articulaires, 
les  caractères  de  la  courbe  thermique,  l’abseuce  de 
lésion  de  l’endocarde,  l’inactivité  du  salicylate  de 
soude  sont  des  éléments  qui  permettent  clinique¬ 
ment  de  distinguer  l’a^throtyphus  des  formes  graves 
de  la  maladie'  de  Bouillaud  avec  état  typhoïde,  sans 
compter  les  résultats  que  peuvent  donner  l’hémo¬ 
culture,  d’abord,  et  la  séro-réaction  de  Widal,  plus 
tardivement. 

A  en  juger  par  les  faits  relevés  par  S.  —  11  au 
total  —  le  pronostic  est  sérieux  puisque  la  mortalité 
se  chllTre  par  27  pour  100.  Manifestations  adynami- 
ques,  syndrome  hémorragique  et  complications  vis¬ 
cérales  ont  été  la  cause  de  la  terminaison  fatale. 
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Calcul  de  la  sous-maxlllalre  intraglandulalre  à 
forme  de  tumeur.  —  MM.  Rebattu  et  Partbiot  pré¬ 
sentent  l’observation  d’un  syphilitique  qui,  au  cours 
d’un  traitement,  eut  des  accidents  faisant  penser  ù 
des  lésions  osseuses  et  ganglionnaires  de  la  région 
maxillaire.  Tous  les  examens  ayant  été  négatifs  et  le 
traitement  antisyphilitiqne  ayant  échoué,  une  opéra¬ 
tion  montra  qu’il  s’agissait  d’une  lithiase  salivaire. 

—  M.  Gaillard  rapporte  une  observation  analo¬ 
gue  :  lithiase  de  la  sous-maxillaire  avec  accidents 
chroniques  d’inflammation,  opérée. 

—  M.  Durand,  dans  tous  les  cas  de  calcul  canali- 
culaire  qù’il  a  observés  et  opérés,  a  constaté  des 
accidents  d’obstruction  chronique. 

Pyonéphrose  avec  gros  rein  bosselé  d’origine  ba¬ 
cillaire.  —  M.  Gayet  et  Guillemin  présentent 
une  pièce  opératoire  de  néphrectomie.  La  né¬ 
phrectomie  n’a  été  pratiquée  que  lorsque  le  rein 
a  pu  être  examiné  directement.  La  malade  présen¬ 
tait  depuis  l’enfance  un  peu  d’albuminurie.  Jamais 
de  signes  appelant  l’attention  du  côté  du  rein  ni  de 
la  vessie.  Quinze  jours  après  le  mariage,  poussée 
aiguë  qui  fait  penser  à  une  pyélonéphrite.  Lors  de 
la  lombotomie ,  on  constate  que,  s’il  y  a  pyélonéphrite 
aiguë,  cette  poussée  s’est  produite  sur  un  rein  déjà 
malade,  tuberculeux.  L’intention  première  était  de 
faire  une  simple  néphrotomie. 

Tétanos  «  post  abortum  » .  —  MM.  J.  Cbalier  et 
J.  Rousset  présentent  l’observation  d’une  malade 
qui,  à  la  suite  d’une  fausse  couché  de  2  mois  de  cause 
indéterminée,  a  présenté  au  5“  jour  du  post  abortum 
un  tétanos  aigu  (début  par  trismus).  Les  signés  gé¬ 
néraux  sont  d’abord  péu  marqués,  la  température 
reste  normale  durant  4  jours  quoique  les  cpntractures 
s’étendent.  Malgré  une  sérothérapie  intense,  intra¬ 
veineuse  et  intramusculaire,  la  malade  succombe  au 
10'  jour. 

L’autopsie  n’a  pas  montré  de  rétention  dans  l’uté¬ 
rus,  pas  de  traces  de  traumatisme. 

Tétanos  par  corps  étranger  de  l’oreille.  —  MM. 
J.  Cbalier  et  J.  Rousset  présentent  un  cas  de  téta¬ 
nos  aigu  généralisé,  ayant  évolué  vers  la  mort  en 
4  jours,  survenu  chez  un  enfant  de  3  ans,  qui  s’était 
introduit  en  jouant  un  petit  caillou  dans  l’oreille. 
Des  traumatismes  locaux  dus  à  des  essais  infruc¬ 
tueux  d’extraction  ont  pu  favoriser  l’inoculation.  Les 
auteurs  n’ont  pas  constaté  de  méningite  à  l’autopsie. 
C’est  le  3'  cas  connu  dans  la  littérature  médicale  où 
cette  porte  d’entrée  a  pu  être  mise  en  évidence. 

Zona  et  varicelle.  —  M.  J.  Barbier  rapporte  un 
cas  de  contagion  de  zona  et  varicelle.  Un  père  de  fa¬ 
mille  présente  un  zona  ophtalmique  après  2  de  ses 
camarades.  Quinze  jours  après,  3  cas  de  varicelle  se 
déclaraient  chez  les  enfants  de  ce  malade. 

—  M.  Bonnet,  malgré  la  co'incidence  frappante  de 

cette  observation,  n’y  voit  cependant  qu’une  coïnci¬ 
dence.  René  Pdic. 


L’agent  infectieux,  responsable  des  manifestations 
articulaires  semble  devoir  être  logiquement  celui 
de  la  maladie  elle-même,  bien  que  le  bacille  d’Eberth 
n’ait  été  décelé  qu’une  seule  fois  dans  la  sérosité 
articulaire.  Quant  à  la  cause  localisatrice  de  l’infec¬ 
tion  sur  les  articulations,  elle  nous  échappe,  encore 
qu’aient  été  invoqués  l’existence  d’un  traumatisme 
local  antérieur  ou  le  jeûné  âge  des  sujets. 

Ainsi  délimité,  l’arthrotyphus  se  rapproche  des 
autres  cas  de  dothiénentérie  débutant  par  des  mani¬ 
festations  pulmonaires,  pleurales,  méningées  ou  vési¬ 
culaires.  Acôté  dupneumo-,dupleuro-,du  méningo-, 
du  cholécysto-typhus,  il  faut  ranger  Tarthrotyphus. 

Il  se  distingue,  par  contre,  des  faits  dans  lesquels 
les  manifest|itions  articulaires  constituent  Tunique 
localisation  de  la  septicémie  éberthienne,  comme 
ceux  de  Bourges,  de  Guillain  et  Laroche,  qui  repré¬ 
sentent  une  modalité  «ides  formes  extra-intestinales 
de  la  fièvre  typhoïde  »,  suivant  l’expression  de  Be- 
zançon  et  Philibert. 
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L’obstétricie  en  Argentine, 
au  Chili,  en  Uruguay,  au  Brésil 

IMPRESSIONS  DE  VOYAGE 

Je  viens  de  faire  un  séjour  de  près  de  deux  mois 
en  Amérique  du  Sud,  et  j’ai  pu  rendre  à  nos  col¬ 
lègues  de  l’Argentine,  du  Chili,  de  l’Uruguay  et 
du  Brésil  les  visites  qu’ils  ont  si  souvent  eu  l’ama¬ 
bilité  de  nous  faire  dans  notre  vieux  Paris. 

Je  suis  allé  là-bas  invité  par  l’Association  Médi¬ 
cale  Argentine.  C’est  dire  que  je  n’étais  pas  en 
voyage  de  propagande.  Quel  vilain  mot  d’ailleurs 
et  quelle  discourtoise  chose  que  la  propagande 
dans  le  domaine  de  la  médecine  I 

Il  ne  s’agit  pas,  pour  nous,  médecins,  de  nous 
disputer  des  marchés  commerciaux,  mais  dè  coo¬ 
pérer  activement  aux  progrès  de  la  science,  de  l’as¬ 
sistance  aux  malades  et  de  l’hygiène,  par  des 
échanges  de  vues  directs,  par  l’examfn  objectif 
des  institutions,  des  résultats  expérimentaux  et 
des  méthodes  thérapeutiques  que  nous  oflrent  les 
divers  pays  du  monde,  de  l’ancien  comme  du  nou¬ 
veau. 

Partout  où  il  y  a  des  hommes  animés  de  l’esprit 
de  progrès,  —  et  dans  les  démocraties  latines  de 
l’Amérique  il  n’en  manque  pas  — ,  il  y  a  pour  le 
voyageur  au  moins  autant  d’occasions  de  s’ins¬ 
truire  que  d’instruire  les  autres,  à  la  condition 
qu’il  ait  assez  d’indépendance  d’esprit  pour  ne 
pas  s’imaginer  qu’il  est  lui  ou  les  siens  seul  déten¬ 
teur  de  vérités  soi-disant  définitives. 

C’est  dans  cet  esprit,  qui  est  celui  des  diri¬ 
geants  de  l’Association  Médicale  Argentine,  que 
je  suis  venu  à  Buenos-Aires. 

Cette  puissante  association  estconstituée  parla 
fédération  de  toutes  les  Sociétés  médicales  scienti¬ 
fiques  de  Buenos-Aires  (médecine  générale,  chi¬ 
rurgie  générale,  obstétricie,  spécialités).  Elle  a 
pour  président  le  professeur  Bonorino  Üdaondo, 
pour  vice-président  le  professeur  Mariano  Castex, 
et  pour  secrétaire  général  le  professeur  suppléant 
Manuel  Luiz  Perez.  Ses  ressources  lui  permettent 
d’inviter  des  médecins  étrangers  sans  recourir 
aux  Instituts  qui  depuis  quelques  années  ont  orga¬ 
nisé  des  missions  d’enseignement  dans  tous  les 
domaines  de  l’activité  intellectuelle,  scientifique 
et  sociale  :  Institut  français,  dont  l’animateur  est 
le  DHbarguren;  Institut  allemand.  Institut  italien. 

Cette  année,  elle  a  invité  deux  professeurs  :  le 
professeur  Umber,  de  Berlin,  et  moi-même.  Le 
professeur  Umber  devait  exposer  quelques  ques¬ 
tions  dans  le  domaine  des  maladies  de  la  nutrition. 
Je  devais  exposer  quelques  questions  d’obstétricie, 
envisagées  du  point  de  vue  médical  et  du  point  de 
vue  social. 

Comme  auditoire,  j’ai  eu  le  grand  honneur 
d'avoir  les  membres  de  la  Société  d’Obstétrique 
et  de  Gynécologie,  et  j’ai  été  touché  de  voir  nos 
collègues,  professeurs,  chefs  de  service,  chefs  de 
clinique,  distraire  quatre  fois  par  semaine,  à  la 
fin  de  journées  bien  remplies  par  leurs  tâches  uni¬ 
versitaires  ou  professionnelles,  quelques  heures 
de  leur  temps  pour  venir  écouter  mes  conférences 
et  surtout  confronter  le  résultat  de  leur  propre 
expérience  avec  la  nôtre. 

Je  garde  un  souvenir  précieux  de  leur  constant 
empressement  et  ils  me  permettront  de  les  remer¬ 
cier  tous  en  la  personne  de  leur  président  Juan 
Gonzalès.  Elève  et  collaborateur  de  l’illustre 
Canton,  avec  lequel  il  publia  un  admirable  atlas 


d’anatomie  obstétricale,  Juan  Gonzalès  préside 
avec  autorité  cette  active  Société  et  vous  n’avez 
pas  oublié  lapassionnante  discussion  qu’il  y  suscita 
l’an  dernier  et  qu’il  dirigea  avec  toute  sa  science 
et  tout  son  enthousiasme  contre  cet  opprobre  de 
l’obstétricie,  la  basiotripsie  sur  l’enfant  vivant. 
Je  n’oublierai  jamais  son  amical  accueil,  non  plus 
que  la  si  obligeante  et  compétente  collaboration 
dans  la  préparation  de  mes  conférences  du  jeune 
professeur  suppléant,  membre  correspondant  de 
notre  Société  de  Paris,  Manuel  Luiz  Perez. 

J’ai  beaucoup  regretté  l’absence  du  professeur 
Canton.  Lorsque  je  suis  arrivé  à  Buenos-Aires, 
il  était  en  Europe.  Je  n’ai  donc  pas  pu  présenter 
le  juste  tribut  de  notre  admiration  respectueuse  à 
l’homme  qui  a  été  le  grand  animateur  de  l’obsté- 
tricie  argentine. 

Une  volonté  persévérante  dirigée  par  la  plus 
haute  intelligence  lui  a  permis  d’organiser  à 
Buenos-Aires  l’enseignement  clinique  de  l’obsté¬ 
tricie  et  de  lui  donner  comme  cadre  la  très  belle 
maternité  au  fronton  de  laquelle  il  sera  juste  de 
graver  son  nom. 

Il  ne  se  contenta  pas  de  réaliser  pour  son  ser¬ 
vice  hospitalier  une  bonne  installation  matérielle, 
de  donner  aux  méthodes  chirurgicales  la  place 
que  l’évolution  de  la  thérapeutique  obstétricale 
devait  faire  chaque  jour  plus  grande,  il  apporta 
tous  ses  soins  à  l’installation  et  au  développement 
d’un  laboratoire  de  recherches,  à  la  constitution 
d’un  musée  d’anatomie  obstétricale  qui  fait  l’ad¬ 
miration  de  tous  les  visiteurs  et  qui  est,  sans 
conteste,  un  des  plus  beaux  du  monde.  Sur  les 
murs  de  son  amphithéâtre  de  cours  il  est,  pour 
nous,  infiniment  émouvant  de  lire  les  principes 
directeurs  de  sa  doctrine  sous  la  forme  d’apho¬ 
rismes  qui  portent  les  signatures  de  Lauverjat  et 
d’Adolphe  Pinard. 

Canton  n’est  plus  en  activité.  Il  a  été  remplacé 
par  un  de  ses  élèves  que  nous  avons  applaudi  ici 
même  il  y  a  quelques  mois,  le  professeur  Zarate. 
Je  n’ai  pu  le  voir  que  quelques  trop  courts  instants 
à  la  veille  de  mon  départ,  qui  coïncidait  avec  son 
retour  d’un  long  voyage  en  Europe,  mais  j’ai 
.  visité  sa  clinique  qui  est  celle  de  Canton,  agrandie 
et  en  certaines  de  ses  parties  modernisée,  sous 
la  conduite  de  ses  élèves,  et  en  particulier  du 
professeur  suppléant  Palacios  Costa,  que  nous 
avons  eu  le  plaisir  de  recevoir  à  Paris  dans  notre 
Société,  lorsqu’il  nous  apporta,  au  nom  de  son 
maître  et  au  sien,  une  belle  série  de  symphy- 
siotomies  pratiquées  suivant  le  procédé  auquel 
Zarate  a  attaché  son  nom. 

Zarate,  en  effet,  s’est  fait  le  champion  ardent 
de  la  symphysiotomie,  et  si  nous  n’accordons 
pas  comme  lui  à  l’opération  de  Sigault  la  première 
place  dans  le  traitement  des  viciations  pelviennes, 
nous  nous  associons  à  sa  vigoureuse  campagne 
contre  les  opérations  fœticides. 

Sa  clinique  constitue  un  centre  scientifique  de 
premier  ordre,  qui,  au  point  de  vue  osbstétrical, 
suffirait  à  classer  la  Faculté  de  Buenos-Aires 
parmi  les  privilégiées. 

Et  ce  centre  n’est  pas  le  seul.  La  clinique  du 
professeur  Peralta  Ramos  à  l’hôpital  Rivadavia 
est  installée  dans  des  bâtiments  déjà  anciens, 
mais  dans  lesquels  le  travail  scientifique  est  en 
honneur,  sous  la  direction  de  l’homme  dont  nous 
avons  pu  apprécier  la  souple  intelligence  aussi 
bien  que  la  ténacité  dans  l’effort.  J’ai  vu  dans  son 
service  une  très  ingénieuse  organisation  d’un 
service  d’urgence  de  transfusion  sanguine.  Chaque 


femme  hospitalisée  pendant  la  gestation  est  exa- 
minéepar  avance  et  classée  au  point  de  vue  de  son 
groupe  sanguin.  Elle  sait  par  avance  qu’en  cas 
de  besoin  on  fera  appel  à  sa  bonne  volonté  et 
comme  il  s’agit  là  d’une  mesure  générale  d’en- 
tr’aide  thérapeutique,  elle  ne  refuse  jamais.  Il  est 
ainsi  possible  de  pratiquer  sans  retard  une  inter¬ 
vention  dont  les  indications  ne  sont  pas  rares 
dans  la  pratique  obstétricale. 

L’ancienne  clinique  de  l’hôpital  Rivadavia  sera 
bientôt  transférée  dans  un  splendide  bâtiment 
dont  une  partie  seulement  est  achevée  et  qui  con¬ 
stituera  l’Institut  de  Maternité  de  l’hôpital  Riva¬ 
davia.  Cet  Institut  grandiose,  luxueux,  compren¬ 
dra  tout  ce  qui  concerne  l’assistance  médicale  et 
sociale  de  la  maternité  :  consultations  externes, 
hospitalisation  des  femmes  en  état  de  gestation, 
service  d’accouchement,  service  de  gynécologie, 
service  de  mères  nourrices,  pouponnières  pour 
les  enfants  obligatoirement  séparés.  C’est  la  réu¬ 
nion  dans  le  même  Institut  et  sous  la  même  direc¬ 
tion  d’organismes  habituellement  dispersés  et 
trop  souvent  sans  liaison.  Certains  médecins  et 
certains  administrateurs  ont  plus  ou  moins  vive¬ 
ment  critiqué  les  projets  de  Peralta  Ramos.  Il  me 
sera  permis  de  ne  pas  m’associer  à  ces  critiques 
et  de  rendre  hommage  à  l’homme  qui  a  voulu 
élever  à  la  Protection  medicale  et  sociale  de  la 
Maternité  le  monument  symbolique  qui  mérite 
de  lui  être  consacré,  tant  au  point  de  vue  de  la 
science  qu’au  point  de  vue  de  l’esprit  d’humaine 
solidarité. 

Parmi  les  autres  maternités,  sur  lesquelles  je 
m’excuse  de  né  pouvoir  m’étendre  autant  qu’il 
conviendrait,  je  citerai  la  Maternité  du  profes¬ 
seur  Velarde,  jadis  construite  suivant  les  idées 
qui  inspirèrent  à  Tarnier  le  plan  du  pavillon 
d’accouchement  avec  chambres  séparées,  qu’il  fit 
édifier  dans  les  jardins  de  Port-Royal,  pour 
éviter  les  contagions  en  salle  commune.  Cette 
Maternité,  qui  a  été  remaniée  et  modernisée, 
constitue  un  beau  service  dirigé  par  un  maître 
excellent,  plein  de  science  et  de  bon  sens  clini¬ 
que  auprès  duquel  j’ai  retrouvé  avec  plaisir  les 
professeurs  suppléants  Gabastou  le  champion  de 
la  délivrance  hydraulique  et  M™”  Gaudino  que 
vous  avez  eu  l’occasion  de  voir  à  Paris  au  cours 
de  ces  dernières  années. 

Je  citerai  également  la  belle  clinique  du  profes¬ 
seur  Enriqùez,  —  où  j’ai  pu  voir  une  femme 
ayant  subi  heureusement  l’opération  de  Portes 
— ,  les  Maternités  que  dirigent  les  professeurs 
O.  Farrel,  Massini,  Ubaldo  Fernandez,  Juan 
Gonzalès,  parmi  lesquelles  la  plus  récente  est  la 
jolie  Maternité  de  l’hôpital  Rawson,  construite 
en  un  an,  avec  un  dispositif  très  pratique  qui  a 
permis  de  supprimer  presque  toutes  les  portes  — 
ne  sont-elles  pas  le  plus  souvent  ouvertes,  et 
partant  inutiles  !  — ,  ce  qui  a  réalisé  une  économie 
non  négligeable.  Cette  Maternité  est  dotée  comme 
la  clinique  de  Zarate  d’une  chambre  couveuse 
pour  prématurés,  que  bien  des  visiteurs  ont  déjà 
admirée.  Des  esprits  chagrins  ont  pu,  m’a-t-on 
dit,  trouver  inutile  de  placer  des  berceaux  sur 
des  balances  de  précision  qui  peuvent  être  utili¬ 
sées  sans  déplacer  les  enfants  et  préféreraient 
voir  plus  d’espace  entre  ces  berceaux,  placés  côte 
à  côte  dans  une  chambre  où  ils  disposent  d’un 
cube  d’air  réduit.  Mais  qu’importent  ces  critiques, 
si  nos  collègues  réussissent  mieux  que  nous,  dans 
nos  chambres  à  température  sensiblement  con¬ 
stante,  à  y  faire  vivre  et  prospérer  de  pauvres 
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êtres  que  les  Spartiates  eussent  sacrifiés  de 
propos  délibéré  ! 

Plus  intéressant  d’ailleurs  m’a  paru  l’effort  de 
Buenos-Aires  en  faveur  des  mères  tuberculeuses 
et  de  leurs  nouveau-nés.  Alors  qu’à  Paris  nous 
n’avons  qu’une  Maternité  pour  tuberculeuses  avec 
crèche  indépendante  pour  les  nouveau-nés,  réa¬ 
lisée  à  la  clinique  Baudelocque  depuis  1921,  on 
peut  admirer  à  Buenos-Aires  deux  splendides 
Maternités  réservées  aux  tuberculeuses.  L’une 
est  annexée  à  l’hêpital  Tornu,  réservée  aux 
femmes  tuberculeuses,  et  dirigée  avec  la  plus 
grande  compétence  par  le  D''  Raimondi.  L’autre 
est  annexée  au  sanatorium  Vicente  Lopez  y  Planez 
admirablement  installé  en  pleine  campagne  à 
deux  heures  de  Buenos-Aires  et  dirigée  avec  la 
même  compétence  par  le  D''  Etcheverry. 

Il  y  a  là  un  effort  qui  mérite  toute  notre  admi- 
ràtion.  J’ajoute  que  les  enfants,  strictement  sé¬ 
parés  dès  la  naissance,  sont  élevés  dans  des 
conditions  analogues  à  celles  que  nous  avons 
réalisées  avec  Léon  Bernard,  suivant  les  prin¬ 
cipes  de  Grancher.  Ces  remarquables  services 
ne  manqueront  pas  de  contribuer  à  l’étude,  au¬ 
jourd’hui  remise  sur  le  chantier,  de  l’avenir  des 
enfants  nés  de  mères  tuberculeuses. 

Et  puisque  je  parle  des  enfants,  il  m’est  im¬ 
possible  de  ne  pas  signaler  l’excellente  organi¬ 
sation  de  la  Casa  di  Expositos  qui  représente  non 
seulement  un  hospice  dépositaire  d’enfants  assis¬ 
tés,  mais  un  grand  hôpital  d’enfants  avec  un  ser¬ 
vice  de  consultations  externes  merveilleusement 
organisé. 

La  Société  de  Bienfaisance  de  Buenos-Aires  en 
assure  le  fonctionnement,  et  il  m’est  particuliè¬ 
rement  agréable  de  renouveler  l’hommage  qui 
est  dû  aux  excellentes  dames  qui  se  dévouent  à. 
faire  régner  dans  cette  maison  et  dans  la  ville 
l’humaine  tendresse  dont  plus  que  d’autres  ont 
besoin  les  mères  et  les  enfants. 

Buenos-Aires  ne  possède  pas  seulement  11  Ma¬ 
ternités  avec  consultations  externes,  mais  un  ex¬ 
cellent  service  d’assistance  obstétricale  à  domi¬ 
cile  qui  fonctionne  en  liaison  avec  les  Maternités, 
avec  le  concours  de  10  médecins  chefs,  de  10  mé¬ 
decins  de  garde  et  de  40  sages-femmes. 

Dix-huit  dispensaires  de  mères  nourrices,  cinq 
instituts  de  puériculture  complètent  l’organisa¬ 
tion  de  l’assistance  à  la  maternité  dans  la  capi¬ 
tale  de  la  République  Argentine. 

Au  point  de  vue  de  l’enseignement  obstétrical, 
la  Faculté  de  Buenos-Aires  est  plus  riche  que  la 
nôtre.  Troi.s  chaires  cliniques  magistrales  pour 
les  étudiants,  quatre  chaires  pour  les  sages-fem¬ 
mes,  dont  la  scolarité  est  de  trois  ans  et  qui  ont 
le  privilège  d’avoir  à  leur  disposition  une  chaire 
de  puériculture;  Espérons  que  Paris,  patrie  de 
Pinard,  aura  un  jour  la  sienne! 

Buenos-Aires,  immense  capitale  au  rapide  et 
prodigieux  développement,  n’est  pas  toute  l’Ar¬ 
gentine.  Les  grandes  cités  de  Cordoba  et  de 
Rosario  sont  également  dotées  d’Universités 
florissantes. 

Cordoba,  la  plus  ancienne,  possède,  à  côté  des 
souvenirs  émouvants  de  son  passé,  des  forma¬ 
tions  hospitalières  en  voie  de  perpétuel  rajeunis¬ 
sement.  La  clinique  obstétricale,  déjà  ancienne, 
est  dirigée  avec  éclat  par  un  obstétricien  qui  par¬ 
ticipe  activement  aux  progrès  de  notre  art,  le 
professeur  Lascano.  A  côté  d’elle  s’élève  une 
nouvelle  Maternité,  dont  la  construction  s’achève 
et  qui  sera  supérieurement  agencée  «t  outillée. 
Elle  sera  digne  de  la  vieille  cité  où  les  bons 
accoucheurs  ne  manquent  pas  et  où  j’ai  retrouvé 
mon  ami  Mestre,  membre  correspondant  de  notre 
Société. 

Rosario  est  le  siège  d’une  toute  jeune  Univer¬ 
sité.  Son  hôpital  des  cliniques,  qui  ne  date  que  de 


quelques  années,  possède  un  beau  service  obsté¬ 
trical  dirigé  par  le  professeur  Borghi  et  ne  tar*- 
dera  pas  à  avoir  une  seconde  grande  Maternité, 
à  l’édification  de  laquelle  se  consacre  le  profes¬ 
seur  Argonz.  A  côté  d’eux  j’ai  revu  avec  joie  mon 
ancien  élève  Bonet  de  Forno.  Il  est  vraiment 
remarquable  de  voir  en  si  peu  d’années  une  Uni¬ 
versité  complète  se  constituer  dans  une  ville  dont 
l’activité  paraissait  concentrée  dans  l’exportation 
des  grains  à  laquelle  préside  le  directeur  du  port 
Stévenin,  frère  de  notre  collègue  parisien.  On  ne 
s’en  élonne  plus.,  lorsqu’on  y  rencontre  des  hom¬ 
mes  comme  le  recteur  Araya,  professeur  de  gyné¬ 
cologie,  qui  se  dévoue  corps  et  âme  à  la  forma¬ 
tion  d’une  élite  intellectuelle. 


Après  avoir  traversé  l’immense  plaine  argen¬ 
tine,  j’ai  franchi  la  Gordilière  des  Andes,  pour 
répondre  à  l’invitation  de  l’Université  de  San¬ 
tiago,  dont  Georges  Dumas  était  l’hôte  fêté  et 
admiré. 

La  capitale  du  Chili  possède  trois  Maternités. 
La  plus  récente  est  devenue  la  clinique  universi¬ 
taire.  Elle  est  dirigée  par  le  professeur  Moncke- 
berg.  C’est  vraiment  une  des  plus  belles  Mater¬ 
nités  qu’on  puisse  voir,  tant  au  point  de  vue  des 
services  cliniques  que  des  laboratoires.  Vous 
connaissez  les  travaux  qui  s’y  poursuivent,  en 
particulier  sur  la  transmission  transplacentaire 
de  la  tuberculose,  sujet  d’études  auquel  Moncke- 
berg  a  voué  une  particulière  prédilection.  Lors 
de  son  dernier  voyage  en  Europe,  nous  avions  eu 
souvent  plaisir  et  profit  à  nous  entretenir  avec 
cet  éminent  obstétricien  qui  ne  connaît  pas  le 
repos,  et  qui  s’attache  en  toutes  choses  à  tra¬ 
vailler  opiniâtrement,  méthodiquement  «  en  pro¬ 
fondeur  ».  Ce  fut  pour  moi  une  nouvelle  joie  de 
vivre  quelques  jours  dans  son  intimité  et  je  ne 
suis  pas  près  d’oublier  nos  conversations  qui, 
commencées  dans  les  salles  de  sa  clinique,  se 
poursuivaient  jusqu’au  somnaet  du  Cerro  de  San 
Gristobal. 

Plus  anciennes,  mais  fort  bien  organisées, 
fonctionnent  activement  l’Ecole  d’Obstétricie  et 
de  Puériculture  dirigée  avec  une  grande  autorité 
par  le  professeur  Rodriguez  Barros  et  la  Mater¬ 
nité  qui  fut  autrefois  celle  de  Monckeberg  à 
l’hôpital  San  Salvador  et  que  dirige  actuellement 
son  distingué  collègue  Zuniga. 

Dans  cet  émouvant  Chili,  où  la  terre  tremble 
si  souvent,  au  pied  de  la  chaîne  grandiose  des 
Andes  couvertes  de  neige,  on  n’est  pas,  comme 
on  le  dit,  au  bout  du  monde,  mais  dans  un  des 
plus  intéressants  foyers  d’activité  scientifique  et 
d’éducation  médicale.  Il  est  juste  de  rendre  hom¬ 
mage  au  doyen  de  la  Faculté  de  Santiago,  l’ha¬ 
bile  et  sage  chirurgien  Petit,  à  ses  collègues 
parmi  lesquels  je  ne  veux  oublier  ni  Sierra,  ni 
Croizet,  et  enfin  au  jeune  recteur  Gharlin  dont  le 
service  d’Ophtalmologie  est  un  modèle  et  qui  a 
mis  sa  haute  intelligence  au  service  de  la  cause 
de  la  culture  générale  dans  un  pays  où  les  bons 
travailleurs  ne  manquent  pas. 


De  Santiago,  je  me  suis  rendu  via  Buenos-Aires 
en  Uruguay,  pour  répondre  à  l’invitation  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Montevideo. 

L’Uruguay!  Petit  pays  par  l’étendue,  mais  où 
vit  toujours  l’âme  ardente  d’Artigas.  Dans  une 
atmosphère  de  liberté,  y  fermentent  les  plus 
nobles  aspirations  vers  une  vie  sociale  meilleure. 
Et  cela  explique  la  floraison  des  institutions  d’hy¬ 
giène  et  d’assistance  en  voie  de  perpétuel  rajeu¬ 
nissement. 

J’ai  visité  les  services  de  gynécologie  de  Mon¬ 
tevideo.  Je  n’ai  pas  eu  le  plaisir  de  rencontrer  le 
maître  Pouey.  Il  était  en  Europe,  les  honneurs 
de  son  service  m’ont  été  faits  par  Pou  Orfilaj  qui 
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remplaçait  tout  à  la  fois  Pouey  comme  gynéco¬ 
logue,  et  Navarro  comme  doyen. 

J’ai  eu  grand  plaisir  à  m’entretenir  avec  cet 
homme  si  fin,  d’une  culture  si  étendue.  Passionné 
pour  les  questions  de  pédagogie,  il  a  écrit  un 
livre  où  les  accoucheurs  de  tous  pays  trouveront 
de  bien  fructueux  sujets  de  méditations. 

Dans  le  service  de  gynécologie  voisin  de  celui 
de  Pouey,  j’ai  retrouvé  Blanco  Acevedo.  Nous 
l’avions  connu  à  Paris  où,  pendant  les  années 
de  guerre,  il  nous  apporta  lé  secours  de  son 
grand  talent  chirurgical.  Son  service,  merveil¬ 
leusement  organisé  et  tenu,  est  un  des  plus  inté¬ 
ressants  qu’on  puisse  visiter.  Il  y  étudie  en  par¬ 
ticulier  la  vaccination  préopératoire  qui,  jointe  à 
une  méthodique  préparation  des  opérées,  lui 
assure  des  succès  chirurgicaux  qu’une  remar¬ 
quable  technique  suffirait  à  expliquer,  si  nous  ne 
savions  que  le  succès  ne  dépend  pas  toujours 
seulement  de  la  maîtrise  opératoire. 

A  côté  du  pavillon  de  gynécologie,  s’élève  la 
Maternité  dont  les  services  ^se  partagent  entre 
Turenne  et  Infantozzi.  Turenne  est  depuis  long¬ 
temps,  pour  beaucoup  d’entre  nous,  un  ami.  Il  a 
réalisé  une  très  belle  Maternité.  Sa  grande  intel- 
ligenpe,  son  esprit  toujours  en  éveil,  son  activité 
inlassable  ont  fait  de  sa  clinique  un  centre  scien¬ 
tifique  de  premier  ordre,  que  j’ai  été  heureux 
d’admirer. 

J’ai  également  visité,  sous  la  conduite  de 
Martirené,  directeur  de  l’Assistance  publique,  le 
très  bel  institut  de  puériculture,  centre  de  l’assis- 
tânce  médico-sociale  aux  mères  et  aux  nourris¬ 
sons,  dont  la  tenue  et  l’organisation  sont  excel¬ 
lentes.  J’y  ai  été  le  témoin  de  la  mise  en  bouteille 
du  lait  de  femme  qu’une  succipompe  électrique 
aspirait  des  glandes  mammaires  de  nourrices 
ayant  plus  de  lait  qu’il  n’en  fallait  pour  leurs 
enfants  et  à  la  distribution  de  ces  bouteilles  aux 
mères  de  la  ville  qui  n’en  avaient  pas  assez.  Mais 
ce  n’est  là  qu’un  des  petits  côtés  d’une  œuvre  dont 
l’ensemble  témoigne  du  souci  de  donner  à  la 
maternité  tous  les  secours  qui  lui  sont  dus  par  la 
nation. 

*** 

Le  Brésil  était  la  dernière  étape  de  mon  voyage. 
Je  n’y  ai  fait  qu’un  court  séjour,  ayant  le  ferme 
désir  d’y  revenir  une  de  ces  prochaines  années. 

Je  n’en  ai  pas. moins  eu  la  possibilité  d’aller  à 
Saint-Paul  dont  l’Université  est  en  plein  déve¬ 
loppement  et  où  j’ai  pu  voir  notre  collègue  Bri¬ 
quet,  qui  dirige  avec  tant  d’autorité  la  Maternité, 
ainsi  que  le  professeur  Netto  et  un  jeune  gyné¬ 
cologue  de  talent,  le  D’’  Garvalho. 

Je  n’en  ai  pas  moins  pu  passer  quelques  jours 
dans  la  merveille  du  monde,  Rio-de-Janeiro,  avec 
les  hommes  de  premier  plan  qui  s’appellent 
Miguel  Gouto,  Aloyso  de  Gastro,  Fernando 
Magalhaes,  Fontès. 

Je  ne  vous  dirai  rien  de  la  Maternité  universi¬ 
taire,  à  l’insuffisance  de  laquelle  supplée,  dans 
une  certaine  mesure,  la  Maternité  Pro  Madré, 
que  de  charmantes  et  déyouées  jeunes  femmes 
font  vivre  de  leurs  deniers,  sinon  que  j’ai  souffert 
de  voir  si  peu  de  moyens  mis  à  la  disposition 
d’un  homme  de  la  taille  de  notre  collègue 
Magalhaes. 

Esprit  supérieur,  dont  la  culture  s’étend  à  tout 
ce  que  l’esprit  humain  a  pu  concevoir  ou  réaliser, 
Magalhaes  a  reçu,  en  naissant,  tous  les  dons. 
Dans  le  domaine  de  l’obstétricie,  il  domine  de 
haut  toutes  les  questiôns  qui  nous  passionnent, 
et  j’appelle  de  tous  mes  vœux  le  jour  où  il  lui  sera 
donné  de  présider  à  l’organisation  d’une  clinique 
digne  de  lui  et  de  Rio  de  Janeiro. 


Je  m’excuse  d’avoir  donné  une  relation  trop 
brève  et  trop  sèche  de  mon  séjour  en  Amérique 
du  Sud.  Je  n’ai  certainement  pas  mis  en  relief. 
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comme  il  conviendrait,  le  prodigieux  effort  dont 
j’ai  été  le  témoin  émerveillé  en  faveur  d’une 
meilleure  •  protection  médicale  et  sociale  de  la 
Maternité,  d’une  meilleure  éducation  obstétri¬ 
cale  des  futurs  médecins  et  des  futures  sages- 
femmes,  d’un  meilleur  outillage  technique.  Je 
n’ai  peut-être  pas  rendu  hommage,  comme  il 
conviendrait,  à  l’activité  scientifique  désinté¬ 
ressée  qui  s’affirme  chaque  jour  davantage  dans 
les  Universités. 

Je  voudrais,  du  moins,  remercier  comme  je  le 
dois  tous  ceux  qui  m’ont  accueilli  avec  tant  d’ affec¬ 
tueuse  amitié,  tous  ceux  dont  j’ai,  rappelé  les 
noms,  tous  ceux  que  ma  plume  a  omis,  mais  que 
mon  :cceur  n’oublie  pas. 

Il  n’est  pas  de  jour  où,  pendant  ces  trop  courtes 
semaines,  je  n’aie,  des  uns  et  des  autres,  appris 
quelque  chose.  Il  n’est  pas  de  jour  où  je  n’aie 
senti  croître  ma -reconnaissance  pour  ceux  qui 
tenaient  à  témoigner  de  leur  gratitude  envers  les 
maîtres  français  qui  avaient  été  les  leurs,  comme 
ils  avaient  été  les,.jniens. 

Je  ne  puis  oublier  les  magnifiques  réceptions 
qui  ont  été  organisées  i  l’Académie  de  Médecine 
et  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Buenos-Aires,  à 
l’Université  de  Santiago,  à  l’Université  de  Mon¬ 
tevideo,  à  la  clinique  obstétricale  de  Rio-de- 
Janeiro,  etjeveux  remercier  MM.  Mariano  Gastex, 
Araoz  Alfaro,  Lanari,  Carbonell,  Petit,  Gharlin, 
Pou  Orfila,  Martirené,  Aloyso  de  Gastro,  Miguel 
Gouto  des  initiatives  qu’ils  ont  prises  et  de  l’hon¬ 
neur  qu’ils  m’ont  fait,  honneur  dont  je  sens  tout 

Enfin,  il  m’a  été  particulièrement  agréable  de 
signer  à  Buenos-Aires  le  contrat  en  vertu  duquel 
la  Société  d’Obstétrique  et  de  Gynécologie'  argen¬ 
tine  publiera  désormais  un  résumé  en  français 
des  comptes  rendus  de  ses  séances  dans  le  Bulle¬ 
tin  de  nos  Sociétés  françaises.  Incessamment, 


nous  serons  liés  dans  les  mêmes  conditions  avec 
la  Société  d’Obstétrique  et  de .  Gynécologie  de 
Montevideo. 

De  pareilles  preuves  d’amitié  ne  peuvent  que 
nous  toucher  profondément,  et  tous  ici  auront 
plaisir  et  profit  à  suivre  régulièrement  le  si  actif 
et  si  intéressant  mouvement  scientifique  obsté¬ 
trical  et  gynécologique  de  l’Argentine  et  de 
l’Uruguay. 

* 

tir# 

Il  me  sera  permis  de  renouveler  au  président 
de  la  nation  argentine  et  à  M'"'  de  Alvéar  l’hom¬ 
mage  de  mon  profond  respect.  J’avais  eu  le  pri¬ 
vilège,  au  temps  où  le  D"  Alvéar  représentait  son 
pays  à  Paris,  de  les  accompagner  à  Roye  le  jour 
où  le  maréchal  Joffre  vint  poser  la  première 
pierre  de  la  Maternité  que  le  petit  village  dévasté 
par  la  guerre  doit  aux  dames  de  Buenos-Aires.  11 
m’a  été  particulièrement  doux  d’entendre  M‘"® 
de  Alvéar  évoquer  ces  souvenirs  avec  toute  la 
délicatesse  de  son  cœur  généreux. 

Il  me  sera  permis  également'  de  remercier 
MM.  l’ambassadeur  Picot,  le  ministre  L.  des 
Longchamps,  le  ministre  Tinayre,  le  comman¬ 
dant  Piaggo,  les  présidents  des  clubs  français  de 
Santiago  et  de  Rosario,  le  président  de  l’hôpital 
français  de  Buenos-Aires.  Je  dois  à  leur  charmant 
accueil  des  heures  dont  je  ne  saurais  perdre  le 
souvenir. 

‘  *** 

De  Rio,  je  suis  reparti  vers  la  France,  retrou¬ 
vant,  sur  le  bateau  qui  nous  ramenait  à  Bor¬ 
deaux,  Jean-Louis  Faure  qui  venait  de  passer 
deux  mois  dans  ce  Brésil  qu’il  aime  tant  et  où  il 
est  aussi  admiré  qu’aimé,  —  Marchoux,  qu’une 
fois  de  plus  le  Brésil  avait  invité  à  faire  des 
conférences  à  Saint-Paul  et  à  Rio-de-Janeiro,  — 
Orabrédanne,  qui  venait  de  terminer,  avec  un 


légitime  succès,  le  grand  périple  de  l’Amérique 
Su- Sud,  —  Guy  Laroche,  qui  venait  de  donner 
à  Saint-Paul  toute  une  série  de  conférences  très 
appréciées.  Tous  les  cinq,  nous  étions  dans  la 
joie  des  souvenirs  que  laisse  un  si  beau  voyage 
chez  les  Latins  de  l’Amérique  du  Sud. 

Après  de  douloureux  enfantements,  après  des 
enfances  difficiles,  se  sont  constituées  là-bas  des 
nations  puissantes  qui  tendent  toutes  à  vivre,  non 
seulement  une  vie  matérielle  désormais  assurée, 
mais  une  vie  spirituelle. 

Dans  chacune  d’elles,  avec  les  nuances  condi¬ 
tionnées  par  leurs  origines  ethniques  et  la  terre 
sur  laquelle  elles  se  sont  développées,  des  élites 
sont  nées.  A  la  formation  spirituelle  de  ces  élites, 
nous  avons,  pour  une  part,  contribué  depuis  plus 
d’un  siècle.  Et  ce  n’est  pas  sans  émotion  que  nous 
retrouvons  un  peu  partout,  dans  tous  les  milieux, 
des  esprits  tout  imprégnés  de  la  pensée  fran¬ 
çaise. 

Si  elle  a  laissé  dans  bien  des  cœurs  une  trace 
profonde,  c’est  que  celte  imprégnation  n’avait 
rien  de  commun  avec  l'esprit  de  domination  qui 
vise  à  créer  les  passifs  asservissements.  Elle 
apportait  le  droit  au  libre  examen,  Vénalité  de 
tous  les  chercheurs,  où  qu’ils  soient  nés,  devant 
la  critique  scientifique,  l'a  fraternelle  communion 
dans  la  joie  des  vérités  découvertes  par  les  arti¬ 
sans  de  la  science,  qu’ils  soient  du  vieux  ou  du 
nouveau  monde.  Elle  s’inspirait  de  notre  devise  : 
Liberté,  Egalité,  Fraternité,  comme  le  procla¬ 
mait  Juan  Gonzalès  dans  le  magnifique  discours 
qu’il  prononça  à  Buenos-Aires,  à  la  veille  de  mon 
départ. 

Ne  renions  pas  la  devise  de  nos  ancêtres,  dont  le 
sens  profond  n’avait  pas  échappé  au  pur  Argentin 
qu’est  le  Président  de  la  Société  d’Obstétrique  et 
de  Gynécologie  de  Buenos-Aires  ! 

A.  Gouvelaihe. 


professeur  von  Pirquet  fetint  particulièrement 
l’attention  avec  son  service  de  contagieux,  son 
service  de  psychiatrie  infantile,  son  école  pour 
les  enfants,  sa  galerie  d’air  et  de  soleil  et  sa  cui¬ 
sine  diététique.  Von  Pirquet  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  de  cette  cuisine,  car  pour  lui  l’alimentation 
a  le  premier  rôle  dans  la  lutte  contre  la  tubercu- 


Arbre  généalogique  des  couleurs  d’aniline  {Dcutse/ies  Miiseti 

lose  et  est  plus  efficace  même  que  l’héliothérapie. 
On  admira  aussi  les  belles  cliniques  chirurgicales 
et  de  médecine  générale.  Gelle  de  eon  liconomo 
mérite  une  mention  spéciale  grâce  à  la  personna¬ 
lité  de  son  auteur,  qui  décrivit  le  premier  magis¬ 
tralement  l’encéplialite  léthargique.  Je  dois  aussi 
citer  le  Musée  d'histoire  de  la  Médecine  dans  le 
Josephinum  et  que  dirige  avec  tant  “de  compé¬ 
tence  le  professeur  Neuburger. 

Nous  ne  faisions  pas  un  voyage  d’art.  Je  ne 
dirai  donc  rien  des  merveilles  de  la  Galerie  Lich¬ 
tenstein,  du  Musée  d'histoire  de  l'ArttX  de  la  Ga- 


leriede  V Académie  des  Beaux-Arts,  mais  comment 
ne  pas  citer  \' Albertina,  avec  ses  dessins  et  gra¬ 
vures  de  Dürer  ?  Ge  que  Milan  est  à  Vinci,  Vienne 
l’est  à  Dürer.  Outre  ses  bois,  dont  on  trouve  de 
bonnes  épreuves  un  peu  partout,  Dürer  a  là  des 
tailles-douces  exquises,  dont  le  modelé  des  va¬ 
leurs  est  une  caresse  pour  l’œil.  La  Melancolia 
de  1514,  dont  les  yeux  expriment  si 
bien  la  dépression  anxieuse,  est  tout 
un  poème  symbolique  avec  la  scie,  le 
lévrier,  l’arc-en-ciel,  le  sablier,  la 
cloche,  la  balance,  le  compas,  les 
tenailles,  l’encensoir,  le  calendrier,  ' 
l’échelle,  la  mer  et  la  comète,  qui  l’en¬ 
tourent  et  comme  l’encadrent.  Enfin, 
dans  la  Passion  verte,  de  1504,  Ma¬ 
deleine  prosternée  baisant  les  pieds 
de  Jésus  mort,  l’air  de  Jésus  se  don- 
,  nant  tout  entier  sous  le  baiser  de 
Judas,  le  renversement  de  Madeleine 
dans  la  descente  de  croix  éclairent  le 
coin  mystique  de  l’âme  de  Dürer. 

Par  Salzbourg,  patrie  de  Mozart, 
dont  nous  devions  entendre  le  lende¬ 
main  l’immortelle  Flûte  enchantée, 
synthèse  de  son  œuvre,  nous  avons 
m).  gagné  la  Bavière  et  Munich,  sa  capitale. 

Plusieurs  de  nos  confrères  avaient 
eu  la  grande  amabilité  de  venir  nous  recevoir  à  la 
gare,  et  les  éditeurs  de  la  Münchener  medizi- 
nische  Wochenschrift,  dont  nous  connaissons  tous 
la  haute  valeur  scientifique,  voulaient  nous  avoir 
à  d^euner  le  lendemain.  Malheureusement,  nos 
heures  trop  comptées  ne  nous  ont  pas  permis 
de  répondre  à  leur  gracieuse  invitation. 

Sous  la  conduite  de  nos  confrères  Kustermann 
et  R.  von  Heuss  et  accompagnés  de  divers 
membres  de  l’Union  scientifique  des  médecins 
de  Munich  et  de  l’Union  de  l’Arrondissement 
des  médecins  de  Munich,  nous  avons  en  auto 


Voyage  médical  français 

à  Vienne  et  à  Munich 


Trente-deux  médecins,  parmi  lesquels  Grou- 
zon,  médecin  de  la  Salpêtrière^  Brin,  professeur 
de  clinique  chirurgicale  à  Angers, 

Brun,  chirurgien  de  l’Hôpital  Sadiki 
à  Tunis,  Gérard-Marchand ,  prosec¬ 
teur,  Banzet,  aide  d’anatomie  à  la 
Faculté;  Pinéda,  de  Golombie,  Bal- 
celles,  d’Espagne,  Pino  Pou,  du  Véné- 
zuela.  Mesdames  les  D''®  Noël  et  Brun, 
ont  tenu,  en  revenant  de  Prague  et  de 
Piestany,  à  s’arrêter  à  Vienne  et  Mu¬ 
nich  pour  en  visiter  les  organisations 
médicales. 

Dès  notre  arrivée  dans  la  capitale 
de  la  République  autrichienne,  le 
28  Septembre  au  soir,  nous  avons  été 
très  cordialement  reçus  à  la  gare  et 
un  dîner,  pris  en  commun  à  l’Hôtel 
Erzhèrzog  Karl,  a  rompu  la  glace  et 
permis  d’établir  le  programme  de  la 
visite  hospitalière  du  lendemain. 

Je  ne  saurais  trop  remercier  nos 
confrères  D’’ Joseph  Thenen,  président 
de  la  Wiener  Aerztekammer,  D''  Stener,  son 
vice-président,  et  les  docteurs  Steiner,  Burger, 
Schrotter,  Hoffman,  Schwarz  et  leurs  aimables 
compagnons  des  renseignements  précieux  qu’il 
nous  ont  fournis  et  des  facilités  qu’ils  nous  ont 
données  pour  l’étude  de  la  médecine  et  de  la 
chirurgie  viennoises.  Et  je  serais  ingrat  en  n’évo¬ 
quant  pas  le  charmant  souvenir  des  femmes  de 
nos  confrères,  qui  accueillirent  nos  compagnes, 
comme  les  Viennoises  savent  le  faire. 

La  matinée  du  30  Septembre  fut  consacrée  à 
la  visite  des  cliniques  i  La  Glinique  infantile  du 
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visité  la  ville  et  ses  belles  installations  médi¬ 
cales. 

Nous  avons  commencé  par  Hôpital  Schtvabing, 
tout  neuf.  Ses  divers  médecins,  parmi  lesquels 
je  citerai  les  professeurs  Kerschensteiner,  Neu- 
bauer,  Dax,  Heinke,  Iliissler,  Grashey,  Ober- 
dorfer.  Lange,  Mandelbaum  et  un  prince  de  la 
maison  de  Bavière,  nous  ont  fait  voir  avec  détails 
leurs  divers  services.  De  même  le  professeur 
Marcus  nous  a  fait  les  honneurs  de  son  palais 
d’anatomie  normale  et  pathologique.  A  la  Clinique 
gynécologique,  qui  unit  des  souvenirs  d’art  ancien 
à  l’organisation  la  plus  moderne,  j’ai  avisé  au- 
dessus  du  portail  le  serpent  ailé  des  Visconli, 
rappel  des  relations  de  la  Bavière  et  des  Mila¬ 
nais.  Notre  promenade  s’est  terminée  par  la 
longue  visite  du  musée  technique,  Dcutsches 
Muscutn,  dont  l'installation  est  une  leçon  de 
choses  complète  permettant,  à  quiconque  veut 
apprendre,  de  s’initier  par  la  vue  à  toutes  les 
manifestations  industrielles,  artistiques  et  scien¬ 
tifiques  de  l’activité  humaine.  Et  nous  avons  aussi 
visité  la  Pinacothèque,  qui  ne  contient  que  des 
tableaux  de  premier  ordre  et  est  la  première 
collection  du  monde  pour  l’étude  de  l’école  alle¬ 
mande  des  Wolgemuth,  Dürer,.  Grunwald,  Mue- 
lich,  Altdorfer,  Werti' ger,  Strigel,  Maler  et 
surtout  l'étonnant  M.  Pacher,  dont  la  vie  de  saint 
Wolfgang  me  fit  oublier  l’heure  du  déjeuner. 

Cependant  j’arrivai  à  temps  pour  remercier 
nos  hôtes  de  leur  accueil  et  exprimer  le  désir  de 
voir  des  réunions  comme  la  nôtre  se  multiplier  de 
manière  à  atténuer  par  la  valeur  grandissante  des 
idées,  qui  nous  unissent,  les  sentiments  qui  nous 
séparent. 

Et  le  soir,  Munich  tout  entier  était  à  la  fête  de 
la  bière,  période  du  80'  anniversaire,  le  lende¬ 
main,  du  président  Hindenburg. 

Laicnkl-Lavastine. 


Instruments  Nouveaux 


aussi,  et  être  maintenue  définitivement  dans  la  posi¬ 
tion  voulue  par  l’opérateur,  et  ceci  à  l’aide  d’un 
simple  tour  de  vis. 

Le  contre-poids  de  la  malade,  couchée  sur  l’appa¬ 
reil,  préalaBlemcnt  recouvert  d’une  alèse  ou  d’une 


Vade-mecum  gynécologique  : 
[porto-jambes  transportable  pour  accouchement 
et  interventions  gynécologiques). 

L’appareil  Vade-mecum  gynécologique,  créé  par 
moi,  a  pour  but  essentiel  de  rendio  le  médecin 
accoucheur  complètement  indépendant  de  l’aide,  la 
plupirt  du  tertips  probléma¬ 
tique,  de  comineres  7élées,  et 
de  ne  plus  f.iire  de  cet  événe¬ 
ment  intime  et  familial,  qu'est 
l’accoucbemeut,  un  acte  public 

Mou  porte  jambes  Vade- 

entr.  au. res  grands  ayanliiges. 
d  èl re  : 

•1»  D’une  solidité  à  toute 
épreuve  ; 

2“  Facilement  transportable , 
parce  que  pliable  ; 

3"  Adaptable  à  tout  lit  ou 
table. 

La  valeur  incontestable  de 
mon  appareil  résidé  dans  la 
grande  facilité  avec  laquelle  on 

/le.vion  ainsi'  ,|u’une  mise  en 
lelrail  parfaite  des  cuisses  de 
la  malade,  combinées  &  un  écar¬ 
tement  au  maximum  de  celles- 
ci,  de  sorte  tiu'un  champ  opératoire,  entièrement 
libre,  s'olfre  à  l’opérateur. 

Mon  porte-jam’Des  se  compose  de  r/e«.r  solides 
barres  longitudinales  et  de  deiu:  barres  transver¬ 
sales  plus  frêles,  dont  l’une  sert  de  base  de  fixation 
à  l’appareil,  tandis  que  l’autre,  crénelée,  règle  le 
degré  d'écartement  des  branches  longitudinales. 

A.  l’extrémité  des  deux  branches  longitudinales,  se 
trouve  un  dispositif  fort  simple,  dans  lequel  s’em¬ 
boîte,  de  chaque  côté,  la  tige  du  porte-cuisse. 

dette  dernière  peut  facilement  recevoir  toute 
inclinaison  désirée,  avec  un  écartement  changeable 


couverture,  maintiendra  le  porte-jambes,  en  position 
fixe,  sur  son  plan  horizontal. 

Un  dispositif  de  bretelles  ayant,  comme  points 
d’attache,  d’un  côté  le  milieu  de  la  petite  barre 
transversale  supérieure,  d’un  autre  à  peu  près  le 
tiers  supérieur  des  deux  barres  longitudinales, 
complétera  à  assurer  un  assujetissement  complet  de 
la  malade  à  l’appareil.  A-t  on  affaire  à  un  sujet 


maigre,  la  courbure  de  la  tige  du  porte-cuisse  regar¬ 
dera  vers  l’intérieur  et  diminuera  par  le  fait  l’écar- 
emeut  des  euisses  ;  pour  les  fortes  personnes  la 
courbure  se  trouvera  A  l’extérieur. 

Le  Vade-mecum  gynécologique  possède  encore  le 
grand  avantage  de  pouvoir  être  utilisé,  même  dans 
les  cas  de  j/ialformation  du  bassin  avec  conlcjcture 
unilatérale  plus  ou  moins  prononcée  dans  la  hanche, 
étant  donné  que  l’on  peut  aisément  maintenir  la 
jambe  malade  dans  sa  position  pathologique,  tout 
en  imprimant  &  l’autre  la  tlexion  normale. 

Depuis  un  certain  temps,  j’emploie  mon  Vade- 


mecum  constamment  dans  mon  service  d’accouche¬ 
ment  pour  les  interventions  obstétricales  et  j’en  ai 
été  très  satisfait. 


Figure  3.  , 


La  maison  Dülackoix,  15,  avenue  de  Chétillon,  à 
Paris,  a  bien  voulu  se  charger  de  la  vente  de  mon 
appareil  Vade-mecum  (breveté  S.  G.  D.  G.). 

G.  Muli.er, 

Chef  du  Service  de  Gynécologie 
et  d’Obstétriqiie. 
Hôpitaux  civils,  Mulhouse. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉCOSSE 

Le  D'  William  Gibb  Dun  vient  de  mourir  à  Glas¬ 
gow  où  il  jouissait  d’une  grande  réputation.  11  était 
âgé  de  77  ans.  Après  avoir  conquis  tous  ses  grades, 
jusqu’au  doctorat  inclusivement,  à  l’Univeisité  de 
Glasgow,  il  avait  été  nommé  chirurgien  résident  à  la 
Royal  puis  à  la  Western  Infirmary  Ensuite,  il  fit  un 
voyage  d’études  en  Allemagne.  En  1881,  il  devint 
assistant  du  professeur  de  clinique  médieale  et,  à  ce 
titre,  il  prodigua  aux  étudiants  un  enseignement  des 
plus  fructueux.  Membre  de  plusieurs  Sociétés  sa¬ 
vantes  auxquelles  il  prenait  une  part  active,  il  avait 
présidé  la  plus  importante,  la  Médico-chirurgical 
Society  de  GUegow.  Très  apprécié  par  ses  collègues, 
il  devint  finalement  président  de  la  Faculté  royale 
des  médecins  et  chirurgiens.  C’est  à  ce  titre  qu’il 
reçut,  en  1922,  la  visite  de  la  Britisk  medical  Asso¬ 
ciation  à  laquelle  Glasgow  offrait  celte  année  I  hos- 
pilalité.  Il  laisse  un  fils  médecin,  le  major  Thomas 
Ingram  Dun  qui,  après  avoir  rendu  des  services  très 
appréciés  pendant  la  guerre,  fut  détaché  en  Hln- 
doustan  où  il  réside. 

INDES  PCRTl-GAISES 

Le  succès  obtenù  par  les  Journées  médicales  dans 
tous  les  pays  de  langue  latine  anime  l’organisation 
de  ces  mêmes  maniiestaiions  en  Amérique  du  Sud, 
comme  dans  ces  lointaines  contrées  de  1  Orient,  que 
sont  les  Indes  portugaises.  Récemment,  du  14  au 
18  Janvier,  eut  lieu  la  «  Semaine  médicale  »  de 
Nova-Goa.  La  Faculté  de  Médecine  lui  a  prêté  son 
efficace  concours  et  parmi  les  savants  qui  exposèrent 
leurs  travaux,  firent  des  conférences  et  des  com¬ 
munications,  on  compte  l’éminent  microbiologiste 
M.  Froilano  de  Mello. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  hospices  : 

M”'*  Kouraanova  Raina,  Bulgare  ;  Stoitofl, 
Bulgare;  Kavarnalieva,  Bulgare;  MM.  André 
Ah-Sue,  Britannique;  Lydie  Peiker,  Esthonien; 
Filippo  Campus,  Italien;  Henry  Colle,  Belge; 
Kenneth  R.  Howard,  U.  S.  A,;  M"'  Alexandrins 
Floru,  Roumaine;  MM.  Michel  Rago,  Urugayen; 
Alfred  Hardoy,  Argentin;  M"®  Amélie  Ghapitea, 
Bolivienne;  M.  Gresta,  Brésilien,  M"'  Blenka 
Jurim,  Polonaise;  MM.  Max  Ilolzmann,  Suisse; 
W.  H.  Babney,  _U.  S.  A.;^Tullio  de  Sanotis 
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Monaldi,  Italien  ;  Christian  B.  Pedersen,  U.  S.  A.  ; 
Jamel,  Argentin;  Zaccharia,  Syrien. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Méde- 
■'cine  de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Nouveau  Traité  de  Médecine,  par  G. -H.  Roger, 
Fernand  Widal  et  P. -J.  Teissier,  fascicule  XXI 
(Pathologie  du  système  nerveux,  nerfs,  sympa¬ 
thique,  névroses),  par  MM.  J.  Tinel,  M.  Cihuav 
et  J.  Pavel,  Jacques  Paeisot  et  Lucien  Cornil, 
G.  Heuyer,  g.  Marinesco,  J.  Lévy-Valensi,  Vigco 
Christiansèn,  Klippel  et  M.-P.  Weil,  O.  Crou- 
zoN.  1  vol.  de  900  pages,  avec  415  figures  et  1  plan¬ 
che  double  en  noir  (ilfassore  et  éditeurs).  — 
Prix  :  relié,  85  francs. 

Le  fascicule  XXI  du  Nouveau  Traité  de  Médecine 
est  consacré  aux  affections  des  nerfs  et  du  sympa¬ 
thique  et  aux  névroses.  Parmi  ces  affections,  il  en 
est  dont  la  description  est  fixée  depuis  longtemps, 
telles  les  polynévrites,  les  névralgies,  les  névroses; 
il  en  est  d’autres  dont  l’étude  a  été  reprise  et  perfec¬ 
tionnée  dans  ces  dernières  années,  telles  sont  les 
blessures  des  nerfs;  d’autres  enfin  qui  sont  loin 
d’être  parfaitement  connues,  et  sur  lesquelles  les 
recherches  se  poursuivent  :  telles  les  affections  du 
système  sympathique.  Sur  toutes  ces  questions,  les 
auteurs  nous  présentent  des  études  nourries  de  faits 
cliniques  et  de  recherches  expérimentales,  illustrées 
de  nombreux  dessins,  de  photographies  et  de  plan¬ 
ches  anatomiques  qui  en  rendent  la  lecture  très 
instructive  eu  même  temps  que  très  claire. 

M.  'Pinel  était  chargé  à  lui  tout  seul  de  rédiger  la 
moitié  de  ce  gros  volume;  alliant  l’expérience  du 
clinicien  à  celle  du  physiologiste,  il  s’est  parfaite¬ 
ment  acquitté  de  sa  tâche.  Il  étudie  d’abord  les 
affections  traumatiques  des  nerfs.  Sur  ce  point,  de 
trop  nombreuses  observations  ont  été  recueillies  au 
cours  de  la  guerre  ;  elles  ont  permis  de  mieux  pré¬ 
ciser  les  symptômes,  de  poser  les  indications  théra¬ 
peutiques,  et  d’étudier  les  conditions  de  restauration 
anatomique  et  fonctionnelle.  On  trouvera  dans  ce 
chapitre  des  études  très  documentées  sur  les  lésions 
histologiques  des  nerfs  traumatisés,  les  syndromes 
cliniques  d’interruption,  de  compression,  de  régéné¬ 
ration,  d’irritation  des  nerfs,  sur  les  causalgies; 
enfin  le  traitement  chirurgical,  libération,  suture, 
greffe,  est  longuement  discuté,  ainsi  que  les  résul¬ 
tats  qu’on  peut  obtenir.  'Poute  cette  étude  est  extiè- 
mement  complète,  et  50  figures  très  démonstratives 
reproduisent  les  attitudes,  les  déformations,  les 
troubles  trophiques  observés  chez  les  malades,  ainsi 
que  les  lésions  histologiques. 

M.  ïinel  étudie  ensuite  la  séméiologie  des  nerfs' 
périphériques  et  des  plexus  :  nerf  radial,  cubital, 
médian,  plexus  brachial,  nerf  sciatique  et  ses  bran¬ 
ches.  Ici  encore,  de  très  nombreuses  photographies 
recueillies  par  l’auteur  illustrent  clairement  sa  des¬ 
cription. 

Les"  chapitres  suivants  sont  consacrés  aux  radieux 
liles,  excellent  résumé  des  travaux  de  l’école  de 
Dejerine,  et  aux  polynévrites  :  les  polynévrites  toxi¬ 
ques  (saturnine,  alcoolique),  celles  des  maladies 
infectieuses  (diphtérie),  celles  du  diabète,  des  avita¬ 
minoses,  les  paralysies  de  la  sérothérapie  sont 
l’objet  d’études  très  complètes. 

M.  'Pinel  aborde  enfin  l’élude  des  névralgies.  Il 
rappelle  brièvement  les  aspects  anatomo-cliniques 
suivant  qu’il  s’agit  de  névralgies  tronculaires,  plexu- 
laires,  ou  funiculaires,  puis  il  décrit  les  grandes 
névralgies,  et  consacre  quelques  pages  à  ces  névral¬ 
gies  épidémiques  qu’on  rapporte  volontiers  à  des 
formes  frustes  de  l’encéphalite. 

MM.  Chiray  et  Pavel,  passant  en  revue  les  syn¬ 
dromes  neuro-végétatifs ,  font  une  étude  critique  très 
judicieuse  des  faits  acquis,  des  conceptions  et  des 
hypothèses;  ils  étudient  d’abord  les  constitutions 
sympathicotonique  et  vagotonique,  puis  les  syn¬ 
dromes  fonctionnels  des  appareils  cardio-vasculaire, 
digestif,  respiratoire,  et  les  syndromes  neuro-végé¬ 
tatifs  dans  les  affections  du  cerveau,  de  la  moelle  et 
du  plexus  solaire. 

Divers  auteurs  se  sont  partagé  l’étude  des  troubles 
vasoimoteurs  et  trophiques.  MM.  J.  Parisot  et  L.  Cor-  ' 
nil  décrivent  le  dermographisme,  le  syndrome  de 


Raynaud,  l’acrocyanose,  les  claudications  intermit- 

M.  Heuyer,  les  mélanodermies,  la  sclérodermie, 
le  trophœdème  chronique,  les  maladies  de  Dercum, 
de  Recklinghausen,  les  maux  perforants. 

M.  Marinesco  étudie  les  artbropathies  nerveuses, 
et  M.  Lévy-Valensi  les  troubles  thermiques  d’origine 
nerveuse. 

Toutes  ces  études  comportent  des  descriptions 
cliniques  très  complètes  et  mettent  au  point  les 
notions  pathogéniques. 

Des  migraines,  M.  Viggo  Christiansèn  fait  une 
étude  clinique,  pathogéuique  et  thérapeutique  fort 
intéressante.  Il  y  fait  une  large  part  aux  conceptions 
des  auteurs  étrangers,  conceptions  qu’on  rappro¬ 
chera  avec  intérêt  de  celles  qui  sont  défendues  par 
les  médecins  français. 

MM.  Klippel  et  M.-P.  Weil  décrivent  ensuite  les 
névroses  :  l’épilepsie;  on  retiendra  en  particulier 
leur  étude  sur  l’anatomie  pathologique,  sur  les 
causes  prédisposantes  ou  déterminantes  ;  l’hystérie, 
avec  un  rappel  fort  intéressant  des  travaux  de 
Babinski  et  des  variations  de  l’opinion  médicale  sur 
ce  sujet;  la  neurasthénie.  Puis  ils  passent  en  revue 
les  chorées,  les  myoclonies,  les  spasmes,  les  tics  et 
le  tétanie  dont  ils  exposent  longuement  la  pathogénie 
si  complexe. 

Enfin  M.  Crouzon,  décrivant  les  maladies  fami¬ 
liales  du  système  nerveux,  celles  des  yeux,  des 
glandes  endocrines,  des  viscères  et  des  os,  fait  à  ce 
propos  une  discussion  très  intéressante  des  lois 
d’hérédité. 

En  somme,  ce  fascicule  mérite  de  retenir  l’atten¬ 
tion  des  médecins  et  des  étudiants  ;  il  complète 
heureusement  le  volume  consacré  aux  affections  du 
cerveau  et  du  cervelet,  qui  a  obtenu  le  plus  légitime 
succès.  Il  est  juste  de  remercier  les  auteurs  qui  ont 
mené  à  bien  cette  œuvre  considérable  dont  la  neuro¬ 
logie  française  tirera  grand  honneur,  et  les  éditeurs 
qui  ont  apporté  tous  leurs  soins  à  la  parfaite  présen¬ 
tation  de  ce  volume  ont  droit  à  tous  nos  compli- 
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Hôpital  Laennec  et  Dispensaire  Léon-Bourgeois. 
—  Un  cours  de  perfectionnement  sur  la  tuberculose 
organisé  avec  le  concours  du  Comité  national  de  Défense 
contre  la  Tuberculose  sera  fait  pur  MM.  E.  Risl  et 
P.  Ameuille  ù  l’hôpital  Laennec  et  ou  Dispensaire  Léon- 
Bourgeois,  avec  la  collaboration  de  M.  P.  Jacob,  médecin 
des  hôpitaux;  M.  G.  Maingot,  électro-radiologiste  de 
l’hôpital  Laennec;  de  MM.  J.  Rolland,  chef  de  labora¬ 
toire,  E.  Brissaud,  E.  CoulaUd,  F.  Hirschberg,  A.  Ra¬ 
vina,  assistants;  de  M.  A.  Soûlas,  assistant  d’olo-rhino- 
larjngologie  ;  de  M""  de  Retz,  infirmière-visiteuse  chef, 
et  de  M.  Evrol,  sous-directeur  du  Comité  national. 

Ce  cours  d’une  durée  d’un  mois  commencera  le  lundi 
13  Février  1928,  à  11  h.,  au  Dispensaire  Léon-Bourgeois, 
65,  rue  Vaneau,  Paris  (YII*).  11  se  composera  d’exercices 
pratiques  et  de  leçons  théoriques  dont  voici  le  pro- 
grômme  : 

Lundi  13  Février,  11  h.  M.  E.  Rist  ;  Principes  géné¬ 
raux  du  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
Mardi  14  Février,  16  h.  30.  M.  J.  Rolland  ;  Le  bacille 
tuberculeux.  —  Jeudi  16  Février,  11  h.  M  E.  Rist  : 
Signes  tirés  de  la  percussion,  et  leur  notation  graphique; 
16  h.  30.  M.  E.  Coulaud  :  Tuberculine  et  réactions  tuber¬ 
culiniques.  —  Vendredi  17  Février,  16  h.  80,  M.  Hirsch¬ 
berg  :  Pneumothorax  artificiel  (technique).  —  Samedi 
18  Février,  11  h.  M.  E.  Rist  :  Signes  tirés  de  l’ausculta¬ 
tion  et  leur  notation  graphique. 

Lundi  20  F'évrier,  11  h.  M.  P.  Ameuille  :  Anatomie 
pathologique  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Mardi 
21  Février,  16  h.  30.  M.  J.  Rolland  :  L'allergie  tubercu¬ 
leuse.  —  Jeudi  23  Février,  11  h.  M.  P.  Ameuille  :  Elé¬ 
ments  du  diagnostic  radiologique  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire;  16  h.  30.  M.  P.  Jacob  :  Débuts  cliniques  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  — Vendredi  24  Février,  16  h.  30. 
M.  F.  Hirschberg  :  Pneumothorax  artificiel  (incidents  et 
complications).  —  Samedi  25  Février,  11  h.  M.  E.  Bris¬ 
saud  :  Formes  évolutives  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Lundi  27  Février,  11  h.  M.  Ribadeau-Dumas  :  La  tuben- 
culose  du  nourrisson,  -r-  Mardi  28  Février,  16  h.  30. 
M.  A.  Ravina  .•  Tuberculose  et  gravidilé.  —  Jeudi  !•'  Mars, 
11  h.  M.  A.  Soûlas  :  La  laryngite  tuberculeuse  ;  16  h.  30. 
M.  A.  Ravina  :  Principes  de  la  cure  d’aération  et  de. 
repos.  —  Vendredi  2  Mars,  16  h.  30.  M.  F.  Hirschberg  : 
Pneumothorax  artificiel  (résultats).  —  Samedi  3  Mars, 
11  h.  M.  P.  Ameuille  ;  Thérapeutiques  charlatanesques 
de  la  tuberculose. 

Lundi  5  Mars,  11  h.  M.  J.  Rolland  :  Traitement  chirur¬ 


gical  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Mardi  6  Mars, 
16  h.  30.  M.  P.  Jacob  :  Traitement  des  accidenta  et  com¬ 
plications  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Jeudi  8  Mars, 
11  h.  M.  G.  Maingot  :  Organisation  d’un  laboratoire  de 
radiographie  destiné  au  diagnostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire;  16  h.  30.  M.  E.  Rist  ;  Principes  de  la  pro¬ 
phylaxie  antituberculeuse.  —  Vendredi  9  Mars,  16  h.  30. 
M""  de  Retz  :  Le  travail  du  dispensaire  antituberculeux. 

—  Samedi  10  Mars,  11  h.  M.  Evrot  :  Organisation  de  la 
prophylaxie  antituberculeuse. 

Les  exercices  pratiques  comprendront  ;  1”  Des  mani¬ 
pulations  au  laboratoire  de  bactériologie.  —  2“  L’examen 
clinique  des  tuberculeux  dans  les  salles  d’hospitalisa¬ 
tion.  —  3"  Des  démonstrations  radioscopiques  et  l'inter¬ 
prétation  des  clichés.  —  4°  Le  fonctionnement  du  dispen¬ 
saire  antituberculeux.  —  5°  Le  rôle  du  Service  social  à 
l’hôpital.  —  6“  La  pratique  du  pneumothorax  artificieU 

—  7°  Des  visites  au  laboratoire  du  B.  C.  G.  (M.  le  pro¬ 
fesseur  Calmette)  à  l’Institut  Pasteur;  au  service  des 
enfants  tuberculeux  de  l’hôpital  Debrousse  (M.  Ameuille); 
au  service  des  nourrissons  de  la  Salpêtrière  (M.  Ribà- 
deau-Dumas)  et  au  service  des  femmes  tuberculeuses  de 
la  clinique  d’accouchements  Baudelocque  (M.  le  profes¬ 
seur  Couvelaire).  —  8"  Des  exercices  cliniques  :  présen¬ 
tations  de  malades,  examens  et  discussions  par  les  élèves, 
les  mardis  et  jeudis  de  14  h.  30  à  16  h.  30.  —  9”  Des 
démonstrations  pratiques  d’examens  des  voies  aériennes 
supérieures  (M.  Soûlas). 

Programme  du  travail  hebdomadaire.  —  Lundi  10  h. 
Visite  salle  Villemin  ;  11  h.  15.  Leçon;  14  h.  Visites  à 
l’Institut  Pasteur,  à  la  Salpêtrière,  à  la  Maternité,  etc. 

Mardi  10  h.  Consultation  du  Dispensaire;  14  h.  30. 
Exercices  cliniques  ;  16  h.  30.  Leçon. 

Mercredi  9  h.  30.  Conférence  médico-sociale;  10  h.  30. 
Visite  salle  Potain;  14  h.  Consultation  du  Dispensaire. 

Jeudi  10  h.  Visite  salle  Laennec;  11  h.  15.  Leçon; 
14  h.  30.  Exercices  cliniques;  16  h,  30.  Leçon. 

Vendredi  10  h.  Consultation  du  Dispensaire;  14  h. 
Policlinique  :  Pneumothorax  artificiel;  16  h.  30.  Leçon. 

Samedi  10  h.  Visite  salle  Grancher  ;  11  h.  15.  Leçon. 

Le  Comité  national  de  Défense  contre  la  Tuberculose, 
met  à  lu.  disposition  des  médecins  de  dispensaire  ou 
candidats  au  poste  de  médecin  de  disjiensaire  désireux 
de  suivre  ce  cours  un  certain  nombre  de  bourses. 
S’adresser  à  M.  Arnaud,  directeur  du  Comité  national, 
66,  rue  Notre-Dame-des-Champs,  Paris  (VF;. 

Les  droits  à  payer  sont  de  150  fr.  Les  inscriptions 
sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à 
16  h.  (guichet  n"  4). 


Physique  médicale.  — Enoeignementde  la  radiologie 
et  de  l’électrologie  médicales,  organisé  avec  la  collabo¬ 
ration  des  médecins  électrologisles  des  hôpitaux. 

Deuxième  partie.  —  Radiophys'ologie.  —  lîœntgenthé- 
rapie.  —  Curiethérapie. 

I.  Cours.  —  I.  —  Actions  biologiques  exercées  par  les 
rayons  X  et  par  les  rayons  des  corps  radioactifs.  —  Lundi 
6  Février.  M.  Lacassugne  ;  Action  des  rayons  sur  les 
organismes  inférieurs.  Action  des  rayons  sur  la  peau.  — 
Mardi  7  Février.  M.  Jolly  ;  Action  des  rayons  sur  le 
sang  et  sur  les  organes  hémopoïétiques.  —  Mercredi 
8  Février.  M.  Lacassagne  :  Action  des  rayons  sur  les 
glandes  génitales.  —  Jeudi  9  Février.  M.  Lacassagne  :  ' 

—  Vendredi  10  Février.  M.  Regaud  ;  Vue  d’ensemble  sur 
les  effets  radiophysiologiques  des  rayons  X  etdes  rayons  y 
du  radium. 

Lundi  13  Février.  M.  Regaud  :  Effets  généraux  des 
rayons  sur  les  tissus  néoplasiques.  —  Mardi  14  Février. 
M.  Lacassagne  :  Notions  sur  les  effets  des  corps  radio¬ 
actifs  introduits  dans  le  milieu  intérieur  de  l’organisme. 

II.  —  Technologie  des  radiations  appliquées  à  la  théra¬ 
peutique.  —  Mercredi  15  Février.  M.  Belot  :  Rayons  X. — 
Jeudi  16  Février.  M.  Belot  :  Rayons  X.  —  Vendredi 
17  Février.  M.  Ferroux  :  Fondements  physiques  do  la 
curiethérapie  focale.  —  Mercredi  22  Février.  M.  Ferroux  : 
Les  divers  radioéléments  utilisés.  Dosage  et  notation. 

—  Jeudi  23  Février.  M.  Ferroux  ;  Los  principales  tech¬ 
niques  de  curiethérapie  focale. 

III.  —  Radiothérapie  des  maladies  cancéreuses.  —  Ven¬ 
dredi  24  Février.  M.  Regaud  :  Curiethérapie  des  cancers 
de  la  peau  et  des  orifices  cutanéo-muqueux. 

Lundi  27  Février.  M.  Belot  ;  Rocntgenlhérapie  des  can- 
cers  de  la  peau.  —  Mardi  28  Février.  M.  Regaud  :  Radio-' 
thérapie  des  cancers  de  la  cavité  buccale.  —  Mercredi 
29  Février.  M.  Hautanl  ;  Cancers  des  maxillaires  et  du  ,■ 
massif  facial.  —  Jeudi  Mars.  M.  Hautant  ;  Cancers  du 
pharynx,  dularynx  et  de  l’œsophage.  —  Vendredi  2  Mars. 
M.  Wolfromm  :  Cancers  du  rectum,  de  la  prostate  et  de 

Lundi  5  Mars.  M.  Ledoux-Lebard  La  rœnlgenthéra-'- 
pie  appliquée  au  traitement  des  cancers  viscéraux,  — 
Mardi  6  Mars.  M.  Ledoux-Lebard  :  La  rœntgen  thérapie 
des  tumeurs  du  système  neryeux.  —  Mercredi  7  Mars. 
M.  Roux-Berger  :  Cancers  ,du  sein.  —  Jeudi  8  Mars. 
M.  Richard  ;  Radiothérapie  des  cancers  du  sein.  —  Ven-, 
dtedi  9  Mars.  M.  Regaud  :  Traitement  des  cancers  do'i 
l’utérus,  du  vagin  et  des  ovaires  par  les  radiations. 

Lundi  .12. Mars.  ,M.  Regaud  :  Traitement  des  cancers 
de  l'utérus,  du  vagin  et  des  ovaires  par  les  radiations.  ( 
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—  Mardi  13  Mars.  M.  Ledoui-Lebard  ;  Radiothérapie 
des  sarooiaeB.  —  Mercredi  14  Mars.  M.  Regaud  :  Consi- 
dératioas  générales  sur  la  radiothérapie  des  maladies 
cancéreuses. 

IV.  Radiothérapie  des  fiffecHons  non  canaéreuses.  — 
Vendredi  16  Mars.  M.  Belot  ;  Radiothérapie  des  derma¬ 
toses  et  tumeurs  bénignes  de  la  peau. 

Lundi  1(1  Mars.  M.  Belot  :  Radiothérapie  des  derma¬ 
toses  et  des  tumeurs  bénignes  de  la  peau.  —  Mardi 
20  Mars,  M.  Belot  :  Radiothérapie  des  dermatoses  et  des 
tumeurs  bénignes  de  la  peau.  —  Mercredi  21  Mars. 
M“*  R.  Laborde  ;  Radiothérapie  de  certaines  néolorma- 
tions  jpngiomes,  verrues,  ûcloïdes,  etc.).  —  .leudi 
22  Mars.  M.  Belot  :  Ratiothérapie  des  fibromes  utérins. 

—  Vendredi  23  Mars.  M.  Belot  :  Radiothérapie  des  affec¬ 
tions  gastro-intestinales  et  des  états  inflammatoires. 

Lundi  26  Mars.  M.  Zimmern  :  Radiothérapie  des  affec¬ 
tions  de  la  prostate,  du  corps  thyroïde  et  des  glandes 
endocrines.  —  Mardi  27  Mars.  M  Beaujard  :  Traitement 
des  affections  du  .sang  et  des  organes  hématopoïétiques 
par  les  radiations.  —  Mercredi  28  Mars.  M.  Zimmern  : 
Radiothérapie  des  affections  du  système  nerveux.  — 
Jeudi  29  Mars.  M  Ledoux  Lebard  :  Radiothérapie  des 
affections  des  systèmes  lymphatique  et  ganglionnaire. 

—  Vendredi  30  jMars.  M.  Ledoux-Lebard  :  Radiothérapie 
des  aRections  tuberculeuses. 

V.  —  Accidents  imputables  aux  rayons  X  et  aux  rayons 
des  corps  radinacl  /s.  —  Mardi  17  Avril  M""  S  Laborde  : 
Accidents.  —  M.  Belot  :  Moyens  de  protection. 

Les  leçons  auront  lieu  A  l'arophithéatre  de  physique 
de  la  Faculté  de  Médecine,  à  18  h. 

II.  Démünstbations.  —  1°  Technique  de  la  biopsie 
en  vue  du  diagnostic  histologique  du  cancer.  —  2“  Pré¬ 
paration  de  l'émanation  du  radium.  —  3°  Mesures  de 
radioactivité.  —  4"  et  5°  Matériel  et  méthodes  de  curie¬ 
thérapie.  —  6“  et  7°  Installation  de  rœntgenthérapie 
profonde. 

Ces  démonstrations  seront  faites  par  MM  Bruzau, 
Coutard,  Ferroud.  Gricouroff  et  Monod.  Elles  auront  lieu 
A  l’Institut  du  radium,  26,  rue  d'Ulm,  A  14  h.,  les  lundis, 
pour  les  élèves  de  la  série  A;  les  samedis,  pour  les 
élèves  de  la  série  B.  Elles  commenceront  le  lundi 
6  Février. 

III.  Stages.  —  Pendant  toute  la  durée  du  cours,  les 
élèves  accompliront  un  stage  de  radiothérapie  dans  l’un 
des  services  suivants  :  MM.  Aubourg,  hôpital  Beaujon, 
service  d’électroradiologie.  —  Beaujard,  hôpital  Bichat, 
service  de  radiologie.  —  J.  Belot,  hôpital  Saint-Louis, 
service  central  d’électroradiologie.  —  Bourguignon,  hôpi¬ 
tal  de  la  Salpôirière,  service  d’électroradiologie.  —  Dur- 
bois,  hôpital  Tenon,  service  de  radiologie,  —  Delherm, 
hôpi'al  do  la  Pitié,  service  de  radioloaio.  —  Haret,  hôpi¬ 
tal  Lariboisière,  servie»  do  radiologie.  —  Ledoux- 
Lebard,  chargé  de  cours  de  radiologie  clinique,  hôpital 
do  In  Salpétrière,  laboratoire  do  radiologie  du  professeur 
Gosset.  —  Maingot,  hôpital  Laonnec,  service  de  radiolo¬ 
gie,  ^  Proust,  agrégé,  hôpital  Beaujon.  —  Solomon, 
hôpital  Saint- Anioine,  service  de  radiologie.  —  Zimmern, 
agrégé.  Institut  municipal  d’électroradiologie. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hospice  national  des  Qulnze-Vlngts.  —  Par  arrêté 
ministériel  en  date  du  18  Janvier  1928,  M.  Tillé  (Henri) 
a  été  nommé  aide  titulaire  de  clinique  A  la  Clinique 
ophtalmologique  de  l’Hospice  national  des  Quinze-Vingts, 
à  dater  du  1"  Janvier  1928,  en  remplacement  de  M.  Ar- 
tignos,  démissionnaire. 

M.  Tillé  recevra,  A  ce  titre  l’indemnité  portée  au  ta¬ 
bleau  B  du  décret  du  3  Septembre  1927. 

Maison  de  Santé  départementale  de  Salnte- 
Oemraes-sur-LoIre.  —  Place  d’interne  vacante  A  la 
Maison  de  santé  départementale  de  Snint-Gemmes-sur- 
Loire,  près  Angers.  Logement,  nourriture,  chauffage. 


éclair.age,  blanchissage.  Traitement  1"  annér,  2.400  fr.; 
2'  année,  3.000  fr.  ;  3®  année,  3.600  fr.  ;  6.000  fr.  pour 
les  internes  docteurs. 

Minimum  huit  inscriptions.  Etudiantes  et  étrangers 
admis.  Ecrire  au  médecin-directeur. 

Suppression  d’un  hospice.  —  Par  décret  présiden¬ 
tiel  se  trouve  autorisée  la  suppression  de  l’hoapice  de 
la  commune  de  Fultot  (Seine-lriférieure). 

Service  des  Enfants  assistés  de  la  Seine.  — 
Sont  nommés  en  qualité  de  médecin  A  titre  définitif  : 
Mi\I.  Bellœuf,  pour  la  circonscription  médicale  de  Bour- 
bon-Laney  Nord  (agence  de  Bourbon-Lancy)  ;  Lemaire, 
pour  la  circonscription  médicale  de  Cosne  (agence  de 
Cosne);  Pain,  pour  la  eirconscription  médicale  de  Bour- 
bon-Lancy-Sud  (agence  de  Bourbon-Lancy). 


Concours 


Hospices  d’Autun.  —  Un  concours  pour  l’emploi  de 
chirurgien  adjoint  à  l’hôpital  et  A  la  maternité  d’Autun 
aura  lieu  le  lundi  27  Février  1928,  A  9  h.,  A  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris. 

Les  fonc'ions  de  chirurgien  adjoint  sont  gratuites.  Les 
conditions  du  concours  seront  données  aux  candidats, 
su  moins  quinze  jours  avant  la  date  du  concours.  Le» 
candidats  devront  se  faire  inscrire  au  bureau  du  Conseil 
d’Administration  des  hospices  d’Autun,  avant  le  10  Fé¬ 
vrier  1928. 

Internat  en  pharmacie.  —  Ce  concours  sera  ouvert 
le  mardi  13  Mars  1928,  A  10  h.  du  matin,  dans  la  salle 
des  conférences  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  83,  boulevard 
de  l’Hdpital. 

MM.  les  élèves  qui  désireront  prendre  part  à  ce  con¬ 
cours  seront  admis  A  se  faire  inscrire  A  l’Administration 
centrale,  3,  avenue  Victoria  (bureau  du  Service  de  Santé), 
tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  14  A 
17  h.,  du  lundi  13  Février  au  lundi  27  Février  inclusive- 


pour  l’année  1928  :  Président  :  M.  Bartenberg;  vice-pré¬ 
sidents  :  MM.  L.  Boyer  et  Hartmann  ;  secrétaire  général  ; 
M.  Barlerin  ;  secrétaire  adjoint  ;  M.  Jolly;  trésorier; 
M.  A.  Lévy  ;  directeur  de  l’Office  de  Répression  de  l’exer¬ 
cice  illégal  ;  M.  Coldfey. 

La  lutte  contre  la  trypanosomiase.  —  Par  décret 
publié  au  Journal  officiel  (numéro  du  28  Janvier),  il  est 
créé  en  Afrique  équatoriale  française,  sous  l’autorité  du 
gouverneur  général  et  la  direction  du  médecin  inspecteur 
général  des  services  sanitaires,  un  service  spécial  d’une 
durée  de  cinq  ans  pour  les  secteurs  de  prophylaxie  de 
la  maladie  du  sommeil,  service  comprenant  un  person¬ 
nel  sanitaire  composé  de  docteurs  en  médecine,  d’un 
vélérinaireou  naturaliste,  d’hygiénistes  adjoints,  d’agents 
sanitaires  européens,  d’infirmiers  et  écrivains  interprètes 

Le  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Brazzaville  rem¬ 
plira  auprès  du  médecin  inspecteur  général  des  services 
sanitaires  et  médicau;;  les  fonctions  d’adjoint  technique 
dans  les  questions  de  la  maladie  du  sommeil. 

Le  personnel  aetif  en  service  dans  les  secteurs  de  pro¬ 
phylaxie  comportera  10  docteurs  en  médecine  français, 
1  vétérinaire  ou  naturaliste,  10  hygiénistes  adjoints, 
12  agents  sanitaires  européens  et  105  infirmiers  indi¬ 
gènes. 

Il®  Bal  de  la  médecine  française.  —  Le  deuxième 
bal  de  la  médecine  française  aura  lieu  le  samedi, 
24  Mars,  dans  les  Sa'ons  du  ministère  de  l’Intérieur. 

Le  bal  sera  précédé  d'une  soirée  artistique  qui  com¬ 
mencera  A  9  heures 

Cetie  soirée  artistique  et  ce  bal  sont  donnés  au  pro¬ 
fit  de  la  F.  E.  M.,  société  de  secours  pour  les  femmes  et 
enfant»  de  médécins,  sous  le  patronage  de  l’Association 
générale  des  médecins  de  France. 

On  trouve  les  cartes  d’entrée  au  siège  de  l’Association 
générale  des  médecins  de  France,  5,  rue  de  Surène; 
chez  M.  Watelet,  21,  rue  Violet;  chez  M""”  F.  Jayle,  2, 
rue  Guynemer. 

Carte  d  entrée  :  60  fr.,  médecins,  30  fr.,  internes  et 
étudiants,  20  fr. 


Nouvelles 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Distinctions  honorifiques.  —  Lécion  d’bonneub.  — 
Chevalier.  —  MM.  Margerite,  A  Caslelcnlier  iLot-et-Ga- 
roiine);  Binet  du  Jassonneii,  A  Paris;  Métayer,  A  Mon- 
coutant  (Drui-Sèvres)  ;  J  -A.  Garrigues.  A  Rodez  (Avey¬ 
ron);  J.  Saias,  A  Marseille. 

Méoaille  d’honneur  des  Aseurangeb  sociales.  — 
Médaille  d'or.  —  MM.  Layral,  A  Saint-Etienne  (Loire); 
Petit,  A  Orléans  (Loiret);  Meyer,  A  Sarrebourg  (Moselle); 
Ott,  A  Strasbourg  (Bas  Rhin);  Brazis,  Meyer,  A  Mul¬ 
house  (Haut  Rhin);  Kern,  A  Thann  (Haut-Rhin);  Buquin, 
A  La  Flèche  (Sarthe);  Bizard.  Sibut  Brouardel,  A  Paris. 

Médaille  d'arpent.  —  MM.  Roullé,  A  Gray-sur-Mer 
(Calvados);  Bonnet,  A  Romans  (Drôme);  Coudray,  Hervé, 
A  Noiront-le-Rotrou  (Eure-et-Loir);  Delmas,  A  Montpel¬ 
lier  (Hérault)  ;  Giss,  A  Thionville  (Moselle);  Job,  A  Rom- 
bas  (Moselle);  Le  Roy,  A  Etaples  (Pas  de-Gslais);  Baer, 
A  Strasbourg  (Bas- Rhin);  Gruber,  Zimmermann,  à  Mul¬ 
house  iHeut-Rhin). 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Vauthey,  A  Vichy  (Allier); 
Girma,  A  Toulouse  (Haute-Garonnel;  Ginestous,  A  Bor¬ 
deaux  (Gironde);  Faucon,  A  Montpellier  (Hérault); 
Vernhes,  A  Saint-Pons  (Hérault)  ;  Guignard,  A  Pezon 
(Loire);  Anna,  A  Petite-Rosselle  (Moselle';  Buy,  A  Frey- 
miny  (Moselle);  Hamel,  A  Lille  (Nord);  Taskin,  De- 
chambre,  A  Paris;  Libert,  A  Senones  (Vosges). 

Syndicat  des  médecins  de  la  Seine.  —  Le  Conseil 
d’Administration  du  S.  M.  S.  dans  sa  séance  de  Janvier 
a  renouvelé  son  bureau,  qui  se  trouve  ainsi  constitué 


Examens  de  doctorat. 

Jeudi  2  Février,  —r  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h. 
—  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h.  —  Validation, 
stage.  Modelage.  Ecole  rue  Tour-d’Auvergne,  A  8  h.  — 
3*  2'  Partie.  Dentisterie.  Ecole  rue  Tour-d’Auvergne,  A 
8  h.  —  2®  Dentistes,  Faculté,  1  h. 

Vendredi  3  Février,-  —  Validation,  stage.  Prothèse. 
Ecole  rue  Tour-d’Auvergne,  A  10  h.  —  3*  2*  Prothèse, 
Ecole  rue  Tour-d’Auvtrgne,  A  10  h. 

Samedi  4  Février.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté. 
1  h.  — Validation,  stage.  Interrogation.  Faculté,  Ih. 
Thèses  de  doctorat. 


_ _ A.  —  Ovide  (Léon)  :  Essais  de  traitement 

var  tes  rayons  ultra-violets  des  algies  —  Broder  (J.)  : 
Li’e  injections  de  snnp  dons  la  thérapeutique  de  la  1"  en¬ 
fance.  —  Jury  ;  MM.  Jeanselme,  Nobécourt,  Dognon, 
L“reboullet. 

Thèse  vétérinaire  —  Pierrot  (François)  :  Les  ostéomes 
chez  le  cheval.  —  Jury  :  MM.  Lecène,  Coquot,  Robin. 

VesIdeedi  3  Février.  —  VaI.divia  (M  )  ;  La  défense  des 


médiéaux.  —  Battesti  (^Ph.j  :  Efude  et  tr 


panai  is.  —  M"'  Le  Grand  ;  Etude 
la  I  xation  de  la  hanche.  —  Jury  ; 
thazard,  Ombrédanne,  Duvoir. 
Samedi  4  Février.  —  Menég 


Samedi  4  Février.  —  Menéga 
ncer  de  la  tangue.  —  Chevallii 
phir  des  hématomes  consécutifs  au 
drie  (E.)  Arthrites  ai  gués  suppur, 
nourrisson  —  Marchant-Oérord 
compliquée  de  fracture  de  l'hnmérus.  —  Jury  :  MM.  J.-L. 
Faur»,  Duval,  Lecène,  Gatellier. 


;  (G.)  :  Etude  sur  le 
(Georges)  ;  Topogrà- 
hémorragies.  —  Gran- 
!  de  la  hanche  chez  le 
Luxation  de  Fépau  le 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pussb  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  au’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  d  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
eernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  B  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
sigfies  (9  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Psissi 
Médicale),  tes  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
M  réception  de  leur  montant. 


Pour  clinique,  superbe  emplacement,  ‘proximité 
Parc  des  Princes,  50  m.  Bois  de  Boulogne.  Bûtiinent 
de  style  ;  80  à  100  chambres  ;  1.1^00  m.  jardin,  possi¬ 
bilité  jq.  4000  m.  —  Pour  visiter  et  traiter,  s’adr. 
Neveu-Vichaud  et  C'«,  41,  rue  Poussin  (Aut.  09-32). 

Chirurgien  au  courant  traitement  cancer  par  ra¬ 
dium,  rayons  X,  possédant  très  importante  quantité 
radium,  recherche  situation  étranger,  colonies,  — - 
Ecrire  P.  Af.,  n®  41. 

Docteur  cherche  poste  médical,  prendrait  rempla¬ 
cements  ou  situation  médicale  sér.  Ecr.  P.  M.,  n®  42. 

Veuve  de  guerre,  fille  de  médecin,  dem.  trav.  mé¬ 
dicaux  dactylo  ou  secrétariat  1/2  journ.  P.  M.,  n®  61. 

Cabriolet  Citroën  6  CV,  n®  34:987,  A  céder.  Très 
bon  état  mécanique.  Voiture  ayant  peu  roulé,  pré¬ 


sentation  très  correcte  :  2  roues  de  rechange,  phare 
de  secours.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  79. 

Dem.  dans  clin,  ophtalm.  assistant  très  compétent, 
dipl.  fr.,  connaissant  la  rhinologie.  Ecr.  P.M.,  n®  80. 

Jne  fille,  très  bonne  sténo-dactylo,  référ.,  prend 
conférences,  courr.,  trav.  copie  chez  elle.  P.  M.,  n”81. 

D’ offrirait  à  confr,,  pr  coûsult.)  cabinet  et  sal. 
attente  ds  quartier  central.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  82. 

Infirmière  cherche  emploi  garde  bu  dans  clinique, 
labo  ou  maison  spécialités  pharmaceutiques.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  83. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
.timbre  de  O  ir.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Lt  Gérant  :  O.  Posée. 

Paris.  —  L.  Makbteedx,  imprimanr,  1,  ma  Casaatta. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ETUDE  CRITIQUE 

DE  QUELQUES  MÉTHODES  DE  LOCALISATION 

DES 

TUMEURS  CÉRÉBRALES 

L'ENGÉPHALOGRAPHIE  LIPIODOLÉE  8INU80-VEINEU8E 


J. -A.  SICABD  et  J.  HAGUENAU. 

Il  nous  paraît  inutile  d’insister  sur  les  diffi¬ 
cultés  cliniques  de  la  localisation  des  tumeurs 
cérébrales. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  s’affirment  seuls 
les  symptômes  d’hypertension  crânienne  diSuse. 

Et  quand  on  peut  faire  appel  4  des  signes  pré¬ 
sumés  localisateurs,  la  présomption  ne  se  change 
pas  toujours  en  certitude.  Ainsij  certaines  paraly¬ 
sies  des  nerfs  de  la  base,  ou  même  certaines  crises 
jacksoniennes,  ne  sont  que  les  reflets  des  contre¬ 
coups  de  l’hypertension  crânienne  globale,  sous 
l’influence  de  néoplasies  développées  à  distance. 

Dans  ces  conditions,  il  ne  faut  pas  s’étonner  de 
la  faveur  qu’ont  obtenue,  à  l’étranger  surtout, 
certaines  méthodes  nouvelles  localisatrices  drs 
tumeurs  cérébrales. 

Tour  à  tour,  on  a  utilisé  la  radiographie  crâ¬ 
nienne,  les  injections  intraventriculaires  d’air, 
les  injections  intraventriculaires  colorées,  les 
injections  intravasculaires  carotidiennes. 

Nous  avons  essayé  également  depuis  plusieurs 
années  de  tirer  parti,  dans  le  même  but,  de  l’opa¬ 
cité,  de  la  fluidité  et  de  l’extrême  tolérance 
par  les  centres  nerveux  du  lipiodol. 

C’est  ainsi  que,  pour  l’exploration  ventri-  ,  ; 
culaire,  nous  nous  sommes  adressés  soit  au 
lipiodol  habituel,  soit  au  lipiodol  léger  ascen-  „  , 
dant,  émulsionné  ou  non  émulsionné,  par 
voie  directe  intraventriculaire  ou  par  voie 
indirecte  sous-arachnoïdienne  lombaire.  ^ 

C’est  ainsi  encore  que  nous  avons  emprunté 
la  voie  carotidienne  pour  porter  l’huile  iodée  { 
jusqu’aux  centres  encéphaliques,  dans  l’espoir  1 

que  l’oléo-iode  injecté  par  l’artère  carotide  I 
marquerait,  par  son  arrêt  momentané  au 
niveau  des  artères  bloquées  par  la  tumeur,  la 
topographie  de  celle-ci. 

C’est  ainsi  enfin  que,  guidés  par  les  mêmes 
directives,  nous  avons  réalisé  l’encéphalogra¬ 
phie  sinuso-veineuse,  en  injectant  le  lipiodol 
dans  le  sinus-veineux  longitudinal  supérieur. 

Ce  sont  ces  diverses  tentatives  que  nous  | 
allons  exposer  rapidement. 

I.  —  Radiographie  simple  Fig 

et  stéréoscopique.  p 

Dans  certains  cas,  la  seule  radiographie  m 

du  crâne  permet  d’obtenir  des  précisions  P' 
remarquables  sans  avoir  recours  à  aucune  ^ 
manœuvre  préparatoire.  C’est  là  une  acqui-  5 
sition  diagnostique  de  très  grande  importance  n 

chez  des  sujets  fragiles  comme  le  sont  les  né(> 
plasiques  cérébraux.  Les  symptômes  radiographi¬ 
ques  ainsi  décelés  sont  de  deux  ordres  :  on  peut 
observer  soit  des  déformations  squelettiques,  soit 
des  ombres  fournies  directement  par  les 'tumeurs. 

a)  Les  déformations  squelettiques.  —  Les 
modifications  du  squelette  crânien  ont  une  impor¬ 
tance  localisatrice  décisive,  du  moins  certaines 
d’entre  elles,  en  particulier,  lès  érosions  osseuses 
localisées.  On  sait,  en  effet,  que  Tun  des  caractères 
principaux  de  certaines  variétés  de  tumeurs 
(kystes  hydatiques,  anévrismes,  tumeurs  dévelop¬ 
pées  aux  dépens  mêmes  de  la  table  interne,  ménin¬ 
giomes,  etc.)  est  précisément  d’user  rapidement 
l’os  contigu.  On  peut  ainsi  apprécier  à  la  radio¬ 


graphie  la  zone  de  raréfaction  osseuse.  Egale¬ 
ment,  l’arrêt  local  des  rayons  X  dans  certains, 
cas  plus  rares  de  condensation  de  l’os  permet 
d’orienter  le  diagnostic  topographique. 

Mais,  en  dehors  de  ces  altérations  osseuses 
localisées,  les  autres  modifications  du  squelette 
contrôlables  à  la  radiographie  sont  loin  d’avoir 
la  même  valeur  topographique.  C’est  que,  là 
encore,  l’hypertension,  à  elle  seule,  est  capable 


I 

I  i 


.ion  ventriculaire  avec  communication  (hydrocéphalie  c 
ant»)  apparaît  nettement,  indice  d’une  tumeur  de  l'ci 
our.  La  déformation  du  ventricule  gauche  et  sa  moin 
sion  permettaient  de  conclure  à  l’existence  d’une  tun, 
•:  Opération  ;  tameur  ponto-cérébelleuse  gauche.  Il  s’i 


de  provoquer,  à  distance,  des  aspects  anormaux 
du  squelette,  d’amenuiser  même  la  paroi  osseuse 
du  crâne,  de  modifier  les  différentes  saillies, 
d’abraser  certains  profils.  C'est  ainsi  que  l’élar¬ 
gissement  de  la  selle  turcique  n’est  pas  toujours 
en  rapport  avec  une  tumeur  hypophysaire*. 

De  même  l’aspect  cérébriforme*  du  crâne, 
(exagération  des  impressions  des  circonvolutions 

1.  Cl.  Vincskt  a  insisté  sur  ce  signe  et  admet  que 
l'élargissement  ou  refîondrement  de  la  selle  turcique 
avec  diminution  du  sinus  sphénoïdal  se  retrouve  surtout 
dans  les  tumeurs  de  l’étage  postérieur  du  crâne  [Reu. 
Neurol.,  1926.  n*  2,  p.  96). 

2.  SicABD  et  Haovenau.  —  «  Aspect  cérébriforme  ra¬ 
diographique  du  crâne  dans  les  tumeurs  cérébrales  ». 
Soc.  de  Neurol.,  Juin  1927. 


cérébrales  sur  l’os  interne  de  voisinage)  ainsi  que 
les  modifications  de  volume  des  sinus  sont- des' 
symptômes  d’hypertension  globale  et  ne  permet¬ 
tent  guère  de  localisation  certaine.  De  même 
encore,  l’élargissement  du  conduit  auditif  interne 
(qu’il  faut  apprécier  sur  radiographies  faites  en 
position  de  Stenvers)  a  une  certaine  valeur  pour 
le  diagnostic  des  tumeurs  de  l’angle  ponto-céré- 
belleux,  mais  ne  comporte  pas  de  signification 
absolue.  Cette  image  radiographique  ne  permet 
de  conclusion  précise  qu’associée  aux  autres 
symptômes  cliniques. 

b)  Les  opacités  tumorales.  —  Ici  la  valeur 
diagnostique  apportée  par  l’ombre  directe  d’une 
tumeur  calcifiée,  est  un  signe  de  certitude. 

A  vrai  dire,  ces  opacités  tumorales  sont  plus 
fréquentes  qu’on  ne  le  pensait  jusqu’ici.  L’amélio¬ 
ration  de  la  technique  radiologique  (diaphragme 
de  Potter-Bucky)  nous  permet  en  efiet  de  perce¬ 
voir  moins  rarement  et  plus  nettement  qu’autre- 
fois  des  images  tumorales. 

On  peut  dire  que,  dès  qu’il  y  a  calcification 
même  légère  d’une  tumeur,  le  cliché  radiogra¬ 
phique  est  impressionné.  Ces  tumeurs  calcitiées 
peuvent  avoir  d’ailleurs  un  siège  variable  :  lobe 
frontal,  cavité  ventriculaire,  faux  du  cerveau, 
régions  hypophysaire,  épiphysaire  (Hirtz),  etc... 

Il  suffît  de  multiplier  ici  les  épreuves  dans  les 
diverses  incidences,  face  et  profil)  et  de  pratiquer, 
dans  les  cas  difficiles,  la  stétéo-radiographie, 
pour  acquérir  une  précision  localisatrice. 

Bref,  la  radiographie  normale  ou  stéréoscopique 
•est  la  méthode  de  localisation  tumorale  cérébrale 
la  plus  précise,  la  plus  simple  et  la  plus  inoffen¬ 
sive  que  l’on  possède.  Elle  est  de  valeur  loca- 
lisatrice  certaine.  Malheureusement  elle  n’est 
utilisable  que  bien  rarement,  car  elle  reste 
trop  souvent  muette. 

IL  —  Encéphalographie  gazeuse 
(Méthode  de  Dandy). 

Le  principe  de  cette  méthode,  telle  qu’elle 
a  été  créée  par  Dindy,  est  de  faire  pénétrer 
dans  les  cavités  crâniennes  (cavités  ventri¬ 
culaires  et  sous-arachnoïdiennesj,  après  sous¬ 
traction  du  liquide  céphalo-rachidien,  de 
l’air  qui.  par  sa  transparence  aux  rayons  X, 
permettra  de  dessiner  les  espaces  ventricu¬ 
laires  et  sous-arachnoïdiens  et  d’en  étudier 
les  déformations  au  cours  de  l’évolution  des 
tumeurs.  Cette  injection  d’air  peut  se  faire 
de  deux  façons 

1“  Directement  au  niveau  des  ventricules 
-  -  après trépanation(Dandy,Bengel,Denk, etc.). 
On  étudie  ainsi  la  forme  des  ventricules  et  le 
passage  de  l’air  des  ventricules  dans  l’espace 
3m.  sous-arachnoi'dien; 

âge  2°  Indirectement,  en  évitant  la  trépana- 
'l’’®  tion.  On  injecte,  dans  ce  cas,  l’air  par  ponc- 
tion  lombaire  ou  sous-occipitale,  on  explore 
r  la  ainsi,  non  plus  la  perméabilité  ventriculo- 
sous-arachnoïdienne,  mais  la  perméabilité 
sous-arachnoïdo-ventrirulaire  (Dandy,  Bin- 
gel,  Wartenberg,  Gestan,  Riser  et  Belcour). 

a)  L’injection  intra-ventriculaire  de  gaz 
[Insufflation  ventriculaire).  —  On  pratique  une 
trépanation  bilatérale  de  chaque  côté  de  la  région 
occipitale.  On  ponctionne  alors  sur  la  table  radio¬ 
logique  la  corne  postérieure  des  ventricules  laté¬ 
raux  et  on  injecte,  soit  de  l’air,  soit  du  gaz  carbo¬ 
nique  ou  de  l’oxygène,  en  ayant  grand  soin  de 
retirer  préalablement  une  quantité  équivalente  de 
liquide  ventriculaire.  La  quantité  injectable  est 
variable  :  15  à  25  eme  par  ventricule  chez  le 
sujet  normal.  Puis  le  sujet  est  radiographié  en 
diverses  positions,  face  et  profil,  etc...,  et  enfin, 
on  s’efforce  d’évacuer  l’air  dans  la  mesure  dui 
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possible  par  une  nouvelle  ponction  ventriculaire, 
afin  d’obvier  aux  réactions  douloureuses  et  par¬ 
fois  aux  complications  graves  consécutives. 

Sur  les  films  radiographiques  (fig.  1)  on  appré- 
'  ciera  la  répartition,  la  localisation  du  gaz  intra- 
ventriculaire,  ou  son  essaimage,  hors  des  cavités, 
vers  les  espaces  sous-arachnoïdiens  de  la  base  ou 
du  cortex. 

Le  défaut  de  remplissage  d’un  ou  des  deux 
ventricules  est  toujours  pathologique,  mais  ne 
permet  pas  d’affirmer  l’existence  d’une  tumeur. 
La  présence  d’encoche,  d’aplatissement  pariétal 
ventriculaire  nettement  objectivé  est  un  signe 
important  de  topographie.  Le  passage  de  l’air  dans 
les  cavités  sous-arachnoïdiennes  témoigne  de  la 
perméabilité  des  trous  de  Magendie  et  Luschka. 

En  règle  générale,  on  peut  dire  : 

a)  Qu’une  asymétrie  des  veïitricules  latéraux 
est  en  faveur  d’une  compression  du  côté  du 
ventricule  de  capacité  réduite; 

b)  Que  si,  après  une  insufflation  d’un  seul  ven¬ 
tricule  latéral,  les  deux  ventricules  sont  distendus 
(c’est  dire  s’ils  communiquent  etsont  de  capacité 
anormalement  grande)  il  s’agit  d’une  tumeur  de 
l’étage  postérieur  (fig.  1)  ; 

c)  Si  les  deux  ventricules  latéraux  sont  de 
dimension  restreinte,  il  n’y  a  pas  de  tumeur  de 
l’étage  postérieur. 

Dans  certains  cas,  cette  pratique  ventriculo- 
graphique  apporte  quelques  précisions  sur  le 
siège  exact  d’une  tumeur,  mais  les  dangers  qui 
sont  inhérents  à  son  emploi  en  restreignent  sin¬ 
gulièrement  les  indications  : 

C’est,  en  effet,  une  méthode  qui  n’est  pas 
sans  danger.  Des  cas  de  mort  ont  été  observés  au 
cours  ou  à  la  suite  de  cette  intervention  par 
Bingel,Weigendt,  Grandt,  Mac  Gonnel,  Jefferson,' 
Penfila,  etc...  Aussi  le  procédé  ne  s’est-il  pas 
propagé  et  n’est-il  appliqué  qu’avec  restriction 
et  seulement  par  un  petit  nombre  de  médecins  ou 
chirurgiens  neurologistes; 

Du  reste,  en  dehors  des  complications  mor¬ 
telles,  on  constate  très  fréquemment  des  réactions 
violentes.  La  céphalée  est  de  règle.  Elle  s’accuse 
parfois  extrêmement  pénible,  d’une  durée  de 
plusieurs  jours,  s’accompagnant  de  vomissements, 
et  souvent  d’un  état  de  torpeur  avec  élévation  de 
température  et  signes  liquidiens  de  réaction 
méningée.  Le  gaz,  quel  que  soit  ce  gaz  (même  le 
gaz  carbonique),  est  en  effet  irritant  pour  le 
cerveau  et  l’insufflation  ventriculaire  provocjue 
toujours  une  augmentation  secondaire  des  signes 
d’hypertension  crânienne.  Ces  incidents  .sont 
cependant  atténués  si  l’on  a  soin  de-  retirer  le 
corps  gazeux  après  l’exploration,  comme  le 
recommande  Dandy. 

L’interprétation  des  clichés  ne  laisse  pas 
que  d’être  très  délicate.  Les  radiographies 
doivent'  être  prises  en  parfaite  position  symé¬ 
trique,  de  face,  profil  franc,  etc...  L’absence  de 
remplissage  d’un  ventricule  n’est  pas  un  signe  de 
certitude  d’une  tumeur  de  voisinage,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit.  De  simples  adhérences  post- 
innanimatoires)*  aussi  bien  que  des  traînées  de 
tissu  de  sclérose  névroglicpie  à  la  suite,  par 
exemple,  d’un  ramollissement  cérébral  banal,  peu¬ 
vent  également  réaliser  l’aspect  d’une  encoche  ou 
d’un  méplat  ventriculaire.  Enfin,  la  méthode  de 
remplissage  par  gaz  —  fait  non  signalé  jusqu’ici 
—  n’est  pas  justiciable  d’application  chez  les 
comprimés  cérébraux  déjà  trépanés  :  par  suite  de 
la  brèche  crânienne,  l’équilibre  de  la  masse  céré¬ 
brale  est  rompu;  il  en  résulte  un  contre-coup  sur 
le  ventricule  cérébral,  et  cette  dysharmonie  appa¬ 
raîtra  sur  les  images  radiographiques,  créant  ainsi 
une  déformation  fallacieuse.  Nous  avons  observé 
ces  aspects  trompeurs  dans  trois  cas. 

Aussi,  en  pratique,  la  méthode  de  Dandy  est- 
elle  peu  utilisée  et  ne  semble  pas  devoir  réaliser 
les  espérances  que  les  travaux  remarquables  de 
cet  auteur  avaient  suscitées. 


b)  L’injection  intuaiiachidienne  d’air  [Pneu- 
morachie).  — Les  inconvénients  de  la  ponction 
ventriculaire,  la  difficulté  de  cette  exploration 


l''i(î.  2.  —  S)/ndrome  d’ liypei  Icnskiii  ai'ec  xlnse  papil¬ 
laire.  Injection  de  lipiodol  lourd  dans  le  ventricule 
latéral  De  face,  image  en  «  avion  ».  Do  profil,  la  bille 
lipiodolée  est  scindée  ;  une  partie  se  trouve  dans  la 
.corne  frontale,  l’autre  partie  dans  la  corne  sphénoïdale  ; 
([uelques  gouttes  dessinent  la  corne  oc-ipilale  du  ven¬ 
tricule  latéral.  Parfaite  tolérance,  mais  aucune  précision 
localisatrice  tumorale. 


l'ig.  3.  —  Injection  de  lipiodol  ascendant  non  cniulsionnv 
par  voie  lombaire.  L'huile  iodée  s’est  répartie  également 
ù  droite  et  à  gauche,  dessinant. les  deux  plafonds  des 
ventricules  latéraux  et  les  deux  cornes  occipitales. 
Bonne  tolérance  (paralysie  générale  sans  tumeur). 

qui  nécessite  une  trépanation  préalable,  expliquent 
que  l’on  se  soit  adressé  à  une  autre  technique  et 


que  l’on  ait  essayé  d’injecter  l’air,  non  plus  direc¬ 
tement  dans  le  ventricule,  mais  indirectement 
par  ponction  lombaire  (Dandy,  Dohlstrom, 
Videroe,  Bingel,  Wartenberg,  Jungling,  Cestan 
et  Riser).  La  ponction  lombaire  est  pratiquée  en 
position  assise.  On  retire  5  cmc  environ  de 
liquide  céphalo-rachidien  que  l’on  remplace  aus¬ 
sitôt,  à  l’aide  de  la  même  aiguille  laissée  en  place, 
par  une  quantité  équivalente  d’air.  On  répète  plu¬ 
sieurs  fois  cette  manœuvre  jusqu’à  insufflation 
globale  de  50  à  100  cmc,  et  même  davantage 
dans  certains  cas.  Le  gaz  monte  le  long  de  l’es¬ 
pace  médullo-sous-arachnoïdien  et,  par  les  trous 
de  Magendie  et  Luschka,  pénètre  dans  les  cavités 
ventriculaires  latérales  qu’il  remplit.  L’interpré¬ 
tation  des  clichés  se  fait  selon  les  mêmes  prin¬ 
cipes  que  lors  de  la  technique  précédente. 

Ce  second  procédé  est  d’application  plus  facile 
et  plus  pratique,  mais,  là  encore,  les  inconvé¬ 
nients  du  même  ordre  peuvent  être  observés  : 
accidents  graves,  accidents  mortels  même. 
D’autre  part,  des  incidents  immédiats  sont  sou¬ 
vent  observés  :  la  manœuvre  est  toujours  doulou¬ 
reuse,  les  bulles  d’air,  en  prenant  contact  avec 
le  plafond  ventriculaire,  provoquent  une  vio¬ 
lente  réaction  douloureuse  parfois  syncopale; 
on  note  également  de  la  céphalée,  des  vomisse¬ 
ments',  du  ralentissement  du  pouls;  parfois,  il 
survient  un  état  de  collapsus  grave,  avec  crises 
épileptiformes,  incidents  se  produisant  même  au 
cours  de  l’injection.  On  sait,  en  effet,  combien  il 
peut  être  très  dangereux  de  pratiquer  la  simple 
ponction  lombaire,  en  position  assise,  chez  les 
sujets  atteints  de  tumeur  cérébrale. 

Nous  avons  tenté  cette  insufflation  de  gaz  par 
voie  sous-arachnoïdienne  lombaire  dans  une 
dizaine  de  cas,  chez  des  paralytiques  généraux  et 
chez  des  néoplasiques  cérébraux.  Mais  les  dou¬ 
leurs  étaient  parfois  si  vivès  que  nous  avons  eu 
recours  à  l’anesthésie  générale.  On  se  rend  aisé¬ 
ment  compte  de  ce  que  peut  avoir  de  pénible  et 
parfois  de  dramatique  pour  les  opérateurs,  une 
anesthésie  générale  faite  sur  la  table  radiologique, 
dans  de  telles  conditions,  la  tête  dodelinante  du 
malade  endormi  maintenue  par  des  aides.  Et 
pourtant,  même  après  ces  essais  très  méthodiques, 
nous  n’avons  pu  obtenir  de  localisation  vraiment 
utilisable. 

Mais,  au  cours  de  nos  recherches,  nous  avons 
décrit  un  procédé  qui  met  en  très  grande  partie  à 
l’abri  des  accidents  consécutifs  à  l’insufflation*.  Il 
suffit,  dès  que  la  prise  des  clichés  radiographiques, 
sous  diverses  incidences,  est  effectuée,  de  faire 
basculer  le  malade  tête  basse,  sur  la  table  déclive 
de  radiologie.  Le  gaz  ventriculaire  émigrera  aus¬ 
sitôt,  quittant  les  cavités  ventriculaires,  reprenant 
au  retour  la  même  voie  qu’à  l’aller,  pour  venir  se 
collecter  dans  le  cul-de-sac  lombo-sacré.  Là  on 
peut  le  suivre  aisément  à  la  radioscopie,  et  le 
retirer  à  la  seringue  par  ponction  lombo-sacrée. 

Nous  nous  sommes  montrés,  grâce  à  ce  nouveau 
procédé  de  technique  d’insufflation,  encore  plus 
audacieux.  Certains  de  nos  paralytiques  généraux 
ont  reçu  plus  de  100  cmc  d’air  par  voie  lombaire, 
sans  dommage  et  sans  réactions  consécutives. 
Certains  de  nos  néoplasiques  cérébraux  ont  été 
insufflés  par  60  et  80  cmc  d’air  à  l’aide  de  la 
même  technique,  et  également  sans  dommage 
ultérieur.  Mais  il  nous  a  été  impossible,  dans  un 
cas  comme  dans  l’autre,  de  conclure  pratiquement. 
Ainsi,  chez  certains  de  nos  paralytiques  généraux, 
indemnes  de  toute  néoplasie  tumorale,  le  gaz  ne 
pénétrait  pas  dans  les  cavités  ventriculaires;  chez 
d’autres,  les  ventricules  étaient  inégalement  dis¬ 
tendus,  donnant  ainsi  l’impression  d’une  com¬ 
pression  ventriculaire  unilatérale.  Bref,  ce  pro¬ 
cédé,  jusqu’à  présent,  ne  nous  a  donné  que  des 
déboires  diagnostiques. 

1.  SiCAKD,  Baqubnau  et  Gallï.  —  «  Pneumo-encépha- 
lographie  par  voie  lombaire  ;  technique  nouvelle  >.  Bull. 
Soc.  méd.  IIôp.,  1926,  p.  1663. 
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III.  —  Les  injections  colorées 
intra-ventriculaires. 

Dandy  a  préconisé  encore  les  injections  colorées 
intra-ventriculaires,  méthode  extemporanée,  non 
radiologique,  et  simplement  visuelle.  Le  procédé 
consiste,  après  trépanation,  et  au  cours  de  la  cra¬ 
niectomie  exploratrice,  à  injecter  1  cmc  d’une 
solution  de  carmin,  d’indigo  ou  de  bleu  de  mé¬ 
thylène  dans  un  ventricule  latéral.  Ensuite,  par  le 
jeu  associé  des  ponctions  sous-occipitale  ou  lom¬ 
baire,  on  note  l’absence  ou  la  présence  du  colorant 
dans  le  liquide  rachidien. 

On  peut  évidemment  en  déduire  la  perméabi¬ 
lité  ou  la  non- perméabilité  des  orifices  cavitaires 
de  communication  :  trous  de  Monro,  trous  de 
Magendie  et  Luschka.  Et,  comme  on  a  pu  appré¬ 
cier,  d’autre  part,  grâce  à  la  quantité  de  liquide 
retiré  par  ponction  ventriculaire,  l’état  de  capa¬ 
cité  normale  ou  anormale,  l’augmentation  ou  la 
réduction  de  volume  du  ventricule  ponctionné,  on 
cherchera,  dans  ces  données,  certaines  directives 
sur  le  siège  de  la  tumeur. 

Cette  méthode  a  du  moins  pour  elle  l’avantage 
de  ne  nécessiter  aucune  opération  préalable  et  de 
ne  provoquer  aucun  choc  complémentaire;  mais 
elle  ne  donne  que  des  renseignements  bifn 
vagues. 

Elle  a  pu  être  appliquée,  après  quelque  succè.s. 
par  Dandy  chez  des  malades  obnubilisés  ou 
comateux,  à  propos  desquels  il  n’y  avait  pas  eu 
possibilité  d’obtenir  de  renseignements  anamnes 
tiques. 

Elle  emprunte  à  l’impossibilité  d’un  contrôle 
clinique  suffisant  ses  principales  indications. 

IV.  —  L’encéphalographie  par  le  lipiodol. 

Les  dangers,  les  inconvénients  de  l’injection 
ventriculaire  de  gaz  devaient  conduire  à  la 
recherche  d’une  autre  substance  transparente  ou 
opaque  aux  rayons  X  mieux  supportée  par  le 
cerveau.  Dandy  avait  fait  des  essais  chez  l’animal 
à  l’aide  du  thorium  et  du  collargol,  mais  ces 
substances  avaient  provoqué  des  accidents 
mortels, 

Nous  avons  alors  cherché  à  introduire,  dès 
1923,  dans  la  pratique  encéphalographique,  une 
autre  substance  à  contraste,  l’huile  iodée  (lipio¬ 
dol),  que  nous  avions  utilisée  avec  Forestier  pour 
l’exploration  des  autres  cavités  organiques  ; 
cavités  rachidiennes,  cavités  pulmonaires,  etc. 

C’est  qu’en  effet  cette  huile  iodée  est  un  pro¬ 
duit  fortement  opaque  aux  rayons  X  et  de  tolé¬ 
rance  parfaite  par  les  tissus  les  plus  délicats. 
Aussi  avons-nous  essayé  la  ventriculographie  : 

1°  A  l'aide  du  lipiodol  ordinaire  (lipiodol 
lourd)  contenant  0  gr.  54  par  centimètre  cube; 

2“  A  l’aide  d’un  lipiodol  à  densité  faible  plus 
léger  que  le  liquide 'céphalo-rachidien,  que  nous 
avons  dénommé  avec  L,  Binet  «  lipiodol  ascen¬ 
dant  »  et  qui  ne  contient  que  0  gr,  11  d’iode  par 
centimètre  cube*, 

1“  Injections  VENTnicui.AinEs  de  LinoDOL 
OEDINAIEE  (0  gr,  54  d’iode  par  centimètre  cube), 
—  L’injection  ventriculaire,  après  trépanation,  de 
lipiodol  ordinaire  est  parfaitement  tolérée.  Elle  ne 
donne  lieu  à  aucune  réaction  Ultérieure.  Mais  le 
lipiodol  reste  aggloméré  en  une  bille  qui,  selon  la 
déclivité  de  la  tête,  passe  dans  la  corne  frontale, 
la  corne  occipitale,  la  corne  sphénoïdale,  mais 
sans  dessiner,  de  façon  complète, .l’image  ventri¬ 
culaire  (fig.  2).  D’autre  part,  il  ne  franchit  pas  faci¬ 
lement  le  trou  de  Monro,  d’un  ventricule  à  l’autre, 
et  reste  souvent  bloqué  dans  la  cavité  ventricu¬ 
laire. 


1.  SicAttD  et  L.  Binet.  —  «  Le  lipioHol  souo-arachnoï- 
dien  ascendant  ».  Soc.  4e  Neurol.,  4  Décembre  1924.  — 
SiCABD,  Binet  et  Coste.  «  Lipindol  ascendant  et  cavitéa 
ventriculaires  ».  Soc.  de  Neurol.,  8  Janvier  192S. 


L’encéphalographie  est  donc  pratiquement 
impossible  avec  ce  procédé,  ou  du  moins  les 
résultats  ne  sont-ils  qae  fragmentaires^ . 

2“  Injections  ventriculaibes  de  lipiodol 
ASCENDANT  (0  gp^  11  d’iode  par  centimètre  cube). 
—  Nous  avons  introduit  de  la  même  façon  du 
lipiodol  léger  dans  la  cavité  ventriculaire  et  les 
résultats  obtenus  ont  été  du  même  ordre  qu’avec 
le  lipiodol  lourd.  L’huile  plus  fluide  dessine 
cependant  plus  facilement  les  contours  des  cavi- 


l'ig.  4.  —  Syndrome  d'Uyperlension  arec  stase  papillaire. 
Injeclion  de  (5  cmc)  lipiodol  ascendant  émulsi  nnë 
par  voie  lombaire.  Les  deux  ventricules  latéraux  sont 
tapissés  de  substance  opaaue  aux  rayons,  et  apparais¬ 
sent  nettement  (on  peut  étudier  leur  taille,  leur  forme, 
leur  situation).  Mauvaise  tolérance,  accidents  eicépha- 
litiques  consécutifs.  Aucune  conclusion  pratique. 

tés  dans  les  diverses  positions  qu’on  imprime  à 
la  tête  du  malade. 

3“  Injections  uachidiennbs  de  lipiodol  as¬ 
cendant.  —  Le  lipiodol  ascendant,  ayant  une 
densité  plus  faible  que  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  s’élève  lorsqu’il  est  introduit  à  l’aide  d’une 
ponction  lombaire  dans  la  cavité  sous-arachnoï- 
dienne.  Il  peut  atteindre  le  cerveau.  Mais  ce 


1.  Après  trépanation,  au  cours  même  de  l'opération,  le 
chirurgien  qui  ponctionne  dans  nn  but  de  diagnostic  les 
centres  cérébraux  sous-jacents. peut  ramener  un  liquide 
coloré.  Il  y  a  intérêt,  dans  ces  cas,  à  iniecter  dans  la  poche 
ainsi  révélée  une  certaine  quantité  de  lipiodol  lourd  et 
léger.  Les  radiogr  iphles  prises  ultérieurement  permettent 
alors  de  préciser  la  topographie  de  la  cavité,  ventricule 
ou  kyste  pathologique  —  Sicaed,  Robineau  ot  Uaguenau. 
—  «  Injection  de  lipiodol  ascendant  et  descendant  dans 
un  kyste  gliomateux  profond  du  cerveau  ».  R'c.  Neur., 
1926,  II,  427,  —  Laroelle  et  Christophe.  —  «  Kyste  du 
lobe  fronlnl  gauche.  Radiodiagnostic  lipiodolé  ».  J.  de 
Neur,  fl  Pfÿch.,  1920,  30, 


lipiodol  ascendant  reste,  là  encore,  aggloméré  en 
bille  (fig.  3)  et  les  parois  ventriculaires  ne  sont  ■ 
pas  dessinées.  Cependant,  selon  la  position  im¬ 
primée  à  la  tête,  le  lipiodol  ascendant  cheminera 
dans  telle  ou  telle  partie  des  cavités  ventricu¬ 
laires,  mais  sans  dessiner  d’image  d’ensemble. 
D’autre  part,  dans  un  certain  nombre  de  cas  non 
pathologiques,  le  lipiodol  ascendant  se  cantonne 
dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  de  la  base 
cérébrale  sans  s’insinuer,  comme  cela  devrait 
être  la  règle,  dans  les  cavités  ventriculaires. 
Aussi,  ce  procédé,  sans  doute  susceptible  de 
perfectionnements,  ne  nous  a  donné  jusqu’ici  que 
des  résultats  insuffisants. 

4°  Injections  de  lipio.'ol  ascendant  après 
É.MULSION.  —  Ce  procédé,  que  nous  allons  décrire 
et  dont  nous  avons  déjà  présenté  depuis  longtemps 
des  épreuves  aux  auditeurs  de  l’hôpital  Necker, 
consiste  à  émulsionner  du  lipiodol  ascendant 
avec  le  liquide  céphalo-rachidien  du  malade,  et 
à  réinjecter  cette  émulsion  par  l’aiguille  qui  vient 
de  servir  à  la  ponction  lombaire  et  que  l’on  a 
laissée  en  place. 

Le  lipiodol  ainsi  émulsionné  dessine  finement 
les  parois  ventriculaires  et  les  objective  sur  film 
radiographique  de  façon  très  nette.  La  technique 
est  simple.  Par  ponction  lombaire  ou  ponction 
occipitale,  on  soustrait  8  à  10  cmc  de  liquide 
céphalo-rachidien  que  l’on  émulsionné  dans  une 
capsule  flambée  avec  5  cmc  de  lipiodol  ascen¬ 
dant.  Puis,  on  réinjecte  le  tout  par  l’aiguille  lais¬ 
sée  en  place,  le  malade  étant  en  position  assise. 
Celte  émulsion  (lipiodol  battu  pendant  deux  à 
trois  minutes  avec  de  l’air  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien)  monte  lentement,  sans  douleur  durant 
son  ascension,  et  vient  tapisser  les  veniricules 
(fig.  4).  Les  radiographies  sont  des  plus  nettes  et 
ce  serait  là  la  méthode  idéale  de  la  ventriculogra¬ 
phie  s’il  n’y  avait  des  inconvénients  qu’il  faut 
signaler. 

a)  La  ponction  lombaire  en  position  assise 
chez  un  sujet  atteint  de  tumeur  cérébrale  consti¬ 
tue  toujours  un  réel  danger,  comme  nous  l’avons 
maintes  fois  signalé. 

b)  Dans  un  certain  nombre  de  cas  et  sans 
qu’on  puisse  en  saisir  la  raison,  l’émulsion  lipio¬ 
dolée  ascendante  reste  cantonnée  dans  l'espace 
sous-arachnoïdien  cervical  ou  crânien,  sans  péné¬ 
trer  dans  les  ventricules. 

c)  Et  surtout,  tandis  que  le  lipiodol  aggloméré 
en  bille  (qu’il  s’agisse  de  lipiodol  lourd  ou  de 
lipiodol  léger)  est  bien  toléré  par  les  ventricules, 
l’huile  iodée  émulsionnée  et  ainsi  réduite  en  par¬ 
ticules  fines  et  serrées  va  offrir,  à  la  cavité  ven¬ 
triculaire,  grâce  à  ces  nouveaux  caractères  phy¬ 
siques  d’emprunt,  une  très  large  surface  de 
résorption.  Aussi  les  réactions  consécutives 
ont-elles  été  fréquentes  au  cours  de  nos  tenta¬ 
tives  :  la  céphalée  est  longtemps  persi-tante;  on 
note  souvent  des  vomissements,  de  1  élévation  de 
température.  Nous  ne  pensons  donc  pas,  pour 
l’ensemble  de  ces  raisons,  que  1  usage  de  lipiodol 
ascendant  émulsionné  puisse  entrer  dans  la  pra¬ 
tique  courante. 

Si,  comme  nous  l’espérons,  des  modifications 
peuvent  être  apportées  à  ce  procédé,  il  n’est  pas 
douteux  que  les  images  ventriculaires  ainsi 
acquises  sont  fort  belles  et  d’interprétation  facile ' . 

V.  —  Encéphalographie  artérielle 
(Méthode  d  E.  Moniz). 

Une  nouvelle  méthode  d’encéphalographie  est 
née  des  recherches  récentes  d’Egas  M^niz  (Lis¬ 
bonne)  [communications  à  \' Académie  de  Méde- 

1.  Les  résultats  publiés  tant  en  France  (Rimbaud, 
Lamarque  et  Jambon)  qu’à  l’étrûBger  (Boinc  et  Lambrun, 
Gorton  et  Sacs,  Sgalitïer,  Choroschko,  auteur»  qui  pour 
la  plupart  ont  été  mis  au  courant  de  cette  méthode  dans 
notre  service)  confirment  nos  conclusions. 
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ci'ne,  à  la  Société  de  Neurologie,  à  La  Presse 
Médicale,  1927].  Elle  consiste  à  injecter  dans 
l’artère  carotide  interne  une  substance  opaque 
aux  rayons  X,  permettant  d’étudier  les  déforma¬ 
tions  ou  les  écarts  anormaux  vasculaires  causés 
par  les  tumeurs  de  voisinage 

Au  cours  d’une  intervention  opératoire  faite 
sur  la  table  radiologique  même,  on 
met  à  découvert  la  bifurcation  de  la 
carotide  primitive  et  on  injecte  la  sub¬ 
stance  opaque  (en  l’espèce  iodure  de 
sodium  à  25  pour  100,  à  la  dose  de  6 
ou  8  cmc)  Une  ligature  provisoire, 
faite  au-dessous  du  point  d’injection, 
ralentit  le  cours  du  sang  et  empêche  le 
brassage  trop  rapide  du  réactif.  Une 
radiographie  est  prise  au  cours  môme 
de  r injection  (lig.  5].  Dans  le  cas  où  la 
manoeuvre  est  bien  exécutée  on  voit  se 
dessiner,  avec  une  parfaite  netteté,  le 
svstème  artériel  encéphalique  cortical. 

Nous  avons  contrôlé  nous-mêmes  le 
procédé  de  Moniz  dans  4  cas  de 
tumeur  cérébrale. 

Cette  méthode,  très  ingénieuse,  n'est 
pas  à  l’abri  de  quelques  remarques  : 

a)  Elle  nécessite  une  opéiaiion  préa¬ 
lable,  et  l’on  ne  peut  pas  remplacer 
cette  dénudation  de  la  carotide  par  une 
simple  ponction  de  l’artère  comme 
nous  l’avons  réalisé  pour  les  injections 
carotidiennes  de  lipiodol  (voir  ci-des- 
sus),  puisque,  dans  la  technique  de 
Moniz,  il  est  nécessaire  de  bloquer  ou 
de  ligaturer,  pendant  le  temps  de  l’in¬ 
jection,  le  segment  artériel. 

b\  La  technique  radiographique  est 
délicate,  car  il  faut  prendre  le  ou  les  clichés  en 
un  très  faible  espace  de  temps  au  cours  même  de 
l’injection,  l’iodure  de  sodium  effectuant,  évidem¬ 
ment,  son  transit  artériel  très  rapidement.  Mais 


panation  décompressive.  L’iodure  de  sodium 
stagnera  alors  au  niveau  de  la  zone  cérébrale  sous- 
jacente  à  l’orifice  de  trépanation,  et  cet  arrêt 
impliquera  une  fausse  conclusion  topographique. 
Nous  avons  pu  contrôler  le  fait  dans  deux  de  nos 
cas  avec  constatations  nécropsiques. 

Enfin,  pratiquement,  comme  M.  Moniz  lui- 


même  l’a  laissé  entendre,  il  n’est  pas  encore  dé¬ 
montré  que,  même'uvec  des  injections  vasculaires 
tout  à  fait  réussies,  on  puisse  conclure,  avec  cer¬ 
titude,  au  siège  de  la  tumeur  d’après  le  maintien  en 
place,  ou  la  déformation. 


mordiale.  Telle  quelle,  elle  est  très  suggestive  et 
tout  particulièrement  intéressante. 

■VL  —  L’encéphalographie  artérielle 
par  injection  lipiodolée  intracarotidienne. 

Depuis  longtemps  déjà  nous  nous  étions  de¬ 
mandé,  avec  Forestier,  s’il  ne  serait 
pas  possible  d’injecter  chez  l’homme, 
par  voie  carotidienne,  du  lipiodol,  qui, 
en  cas  de  tumeur  cérébrale,  resterait 
bloqué  plus  ou  moins  passagèrement 
au  niveau  même  de  la  néoformation, 
dénonçant  ainsi  celle-ci  sur  le  film  ra¬ 
diographique. '^es  expériences  faites, 
dans  ce  but,  chez  le  chien  *,  nous 
avaient  montré  que  1’  «  injection  dans 
la  carotide  primitive  permettait  d’in¬ 
jecter  les  vaisseaux  artériels  du  cerveau 
et  d’explorer  la  perméabilité  des  capil¬ 
laires  cérébraux.  Ceux-ci,  disions- 
nous,  «  se  laissent  franchir  avec  la 
même  facilité  et  rapidité  que  les  vais¬ 
seaux  périphériques  ou  les  capillaires 
des  membres  et  nous  avions  pu  noter 
le  retour  de  l’oléo-iode  par  les  veines 
jugulaires  ».  L’animal  n’éprouvait  au¬ 
cun  dommage  de  ces  injections  prati¬ 
quées  à  une  dose  de  2  cmc.  Ce  n’est 
qu’au  taux  supérieur  de  6  à  7  cmc 
d  huile  iodée  pour  un  petit  chien  de  5 
à  6  kilogr.  qu’une  syncope  mortelle  se 
produisait.  La  marge  de  non-nocivité 
était  donc  suffisante  chez  l’homme, 
puisque,  en  nous  référant  à  nos  expé¬ 
riences,  le  danger  n’apparaîtrait  en 
clinique  qu’après  injection  intracaro¬ 
tidienne  d’une  dose  de  50  cmc  de  lipiodol. 

Nous  avons  donc,  après  les  tentatives  de  Moniz, 
réalisé,  ces  temps  derniers,  l’injection  intracaro¬ 
tidienne  de  lipiodol  chez  l’homme.  Sans  interven¬ 
tion  chirurgicale,  sans  section  cutanée,  sans 


l'ig.  —  Syndrome  d'hypertension  avec  stase  papillaire.  Encéphalographie 
artérielle  de  Moniz  Injection  de  8  cmc  d’une  indation  de  Nul  à  25  pour  100 
dans  l’artère  carotide  interne,  après  ligature  sous-jaceiife  Radiograpl  ie  au 
C'  ur.s  de  l’injection.  Tout  le  réseau  arlér  el  est  dessiné.  On  voit  de  petites 
dilatations  ampul'aire.s  appendues  de  place  en  place  aux  vaisseaux.  Tolé¬ 
rance  parfaite.  Pas  d’incidents  consécutifs.  Mais  pas  de  conclusion  pratique. 


l'ig.  (1  et  11  bis.  —  Syndromes  d'hypertension  arec  stase.  Encéphalographie  artérielle  au  lipiodol  chez  2  sujets  qui  avaient  subi  préalablement  une  trépanation  décompressive. 
1  cmc  de  lipiodol  lourd  injecté  dans  la  carotid»  interne,  par  ponction  simple  de  l’artère,  sans  mise  ft  nu  du  vaitseau.  Le  lipiodol  est  visible  au  niveau  de  la  brèche  osseuse. 
L’arrêt  est  dù  è  la  tumeur  ou  5  l’encéphalocèle  qui  bloque  partiellement  les  .vaisseaux.  L’injection  est  mal  supportée  ;  céphalée,  vomissements,  crises  convulsives,  fièvre. 


ce  n’est  là  que  perfectionnement  d’appareillage 
facile  à  réaliser. 

c)  Une  remarque  plus  importante  est  que  la 
méthode  nous  parait  être  difficilement  applicable 
chez  les  sujets  ayant  subi  préalablement  une  tré- 


1.  M.  Moniz  a  bien  voulu  nous  adresser  tout  récem¬ 
ment  une  radiographie  très  démonstrative,  obtenue  à 
l’aide  de  sa  méthode.  La  déviation  tr^s  nette  des  artères 
corticales,  en  un  point  précis,  a  permis  de  localiser  une 
tumeur  dans  la  région  temporale.  Le  diagnostic  topo¬ 
graphique  a  été  confirmé  par  le  contrâle  opératoire. 


ou  le  déplacement,  ou  l’écart  anormal  des  vaisseaux 
artériels  cérébraux.  Pour  notre  part,  jusqu’à  pré¬ 
sent  tout  au  moins,  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de 
déduire,  à  l’aide  de  cette  méthode,  des  conclusions 
pratiques.  Mais  notre  technique  n’est  pas  impecca¬ 
ble  et  le  procédé  de  Moniz  n’est  qu’à  ses  débuts,  il 
a  le  droit  de  tâtonner  et  il  faut  savoir  grand  gré  à 
son  auteur  de  nous  avoir  montré  que,  chez  un  sujet 
vivant,  et  à  peu  près  sans  risques,  on  peut  radio¬ 
graphier  les  artères  cérébrales.  La  tentative  nou¬ 
velle  de  M.  Moniz  restera  comme  une  étape  pri¬ 


anesthésie,  par  la  simple  piqûre  de  la  carotide 
primitive  ou  interne  à  travers  les  téguments, 
le  malade  étant  couché  en  décubitus  dorsal, 
la  tête  fléchie  en  arrière,  de  façon  à  faire 
saillir  en  avant  la  région  carotidienne  immé¬ 
diatement  sous -maxillaire,  nous  avons  injecté 
1  cmc  de  lipiodol  ordinaire  chez  3  paralyti- 


1.  SicARD  et  Forestier.  —  «  Injoctions  intravascu¬ 
laires  et  carotidiennes  de  lipiodol  chez  l’animal  ».  Soc, 
de  Biol,  de  Paris,  12  Mai  1923,  p.  1200. 
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q4a@  génér^ujc  en  niêtne  terop?  qn’une  radipgp^- 
pbin  instantanée  d«  créfiB  était  prise.  Il  n’y  eut 
aucun  incident  ni  pendant  l’injection,  ni  ponsé- 
QUtiyenjent,  jpaig  les  fllnta  radiograpliiquea  furent 
négatifs. 

Il  est  probable  que  le  déeUe  de  nos  appa¬ 
reils  n’était  pas  sufdsamnjent  rapide-  H  faudrait 
en  effet,  à  cet  égard,  une  instrunaentation  appro 
priée  que  nous  ne  possédons  pas. 

Par  contre, dans  les  deux  seuls  cas  denéoplasie 
cérébrale  où  nous  avons  réalisé  ce  procédé  par  la 
même  technique  transtégumentaire,  l’huile  iodée 
s’est  arrêtée  en  fines  arborisations  an  voisinage 
delà  tumeur,  au  moins  pendant  un  temps  suflisant 
pour  impressionner  la  plaque  (fig-  6  et  6  bU),  p 
s’agrissait  de  malades  cpaniectomisés  depuis  long¬ 
temps  par  Robineau  pour  décompression  simple, 
car  la  localisation  néoplasique  était  imprécise, 
malades  é  peu  près  aveugles  par  stase  papillaire 
progressive  et  dans  un  état  très  précaire,  La 
brèche  crânienne  chirurgicale  avait  porté,  dans 
les  deu?f  cas.  au  voisinage  très  proche 
de  la  tumeur.  Celle-ci,  dans  les  deux 
cas  également,  était  de  structure  gUpr 
mateuse  et  située  en  pleine  région  soust 
corticale  presque  immédiatement  bous-' 
jacente  à  la  trépanation  (comme  l’an^ 
topsie  nous  l’a  montré).  Si  bien  qu’il 
nous  est  difficile  de  dire  si  l’arrêt 
lipiodolé  a  été  causé  par  la  fumeur 
elle-même  ou  simplement  par  le  blo¬ 
cage  partiel  des  vaisseaux  aux  confins 
de.  la  zone  cérébrale  légèrement  herniée 
hors  de  la  brèche  osseuse.  En  tout  cas, 
rinjeetion  a  été  mal  supportée.  Un 
des  malades  a  présenté  une  céphalée 
intense  durant  plusieurs  jours,  avec 
réapparition  des  vomisseuients,  mais 
n’a  succombé  qu’un  mois  après  la  ten¬ 
tative,  Chez  le  second  malade,  l'injec¬ 
tion  a  été  presque  immédiatement  suivie 
d’une  reprise  de  crises  jacksonjennes, 
puis  de  convulsions  généralisées,  avec 
spasmes  laryngo-pharyngés,  oculaires, 
etstertpr;  dés  le  soir,  la  température 
s’élevait  à  SQ’  et  la  mort  survenait  le 
huitième  jour  après  l’injection, 

Les  deux  malades  étaient  déjè  amau¬ 
rotiques  au  moment  de  l’injection, 
immobilisés  depuis  longtemps  avec 
espapres  et  en  état  d’obnubilation 
eonfusionnelle. 

Ces  faits  montrent  bien  la  difficulté 
de  la  solution  d’un  problème  orienté 
dans  cette  vpie  de  diagnostic  topogra¬ 
phique.  Il  est  à  supposer,  en  effet,  que,  ghe.z 
les  sujets  è  régime  vasculaire  cérébral  normal, 
le  lipiodol  cheminera  sans  incidents-  En  cas 
d’obstruction  tumorale,  au  contraire,  la  circu¬ 
lation  artérielle  de  proximité  étant  péniblement 
assHPée  et  dans  des  conditions  défectueuses,  le 
blocage  cérébral,  même  très  momentané,  du  li,- 
piodol,  suffira  4  provoquer  un  choc  sup  le  paren¬ 
chyme  proche  et  la  mise  eu  liberté  d’une  certaine 
quantité  d'iode  contribuera  à  aggraver  les  réac¬ 
tions  noçive.s,  qui  pourront  être  ainsi  4  la  fois 
d’ordre  mécanique  et  toxique, 

Une  fois  de  plus,  apparaît  la  sensibilisation 
locale  aux  chocs  des  néoplasiques  cé.rébraujç,  en 
raison  même  des  troubles  circulatoires  que  la 
tumeur  cérébrale  provoque  dans  spn  voisinage 
direct. 

VII.  Encépbalegpaphie  lipiodolé»  slnuso- 
vaiueuse  chez  l'homme. 

Puisque  l’injection  intracarotidienne  est  réa¬ 
lisable  et  permet  d’apprécier  dans  une  certaine 
mesure  la  visibilité  des  vaisseaux  cérébrau?,  sur¬ 
tout  quand  on  s’adresse  au  procédé  de  Moniï, 
nous  avons  de  notre  côté  cherché  à  objectiver 


avec  Robert  Willich*  sur  le  film  radiographique 
les  sinus  dure-mérien.s,  et  nous  y  sommes  par¬ 
venus  chec  1  homme,. 

L’injectipn  de  lipiodol  du  sinus  longitudinal 
supérieur  est  facile  4  pratiquer.  Elle  est  non  dou¬ 
loureuse,  S®fî?  danger  et  r\ç  s'accompagne  d'uu- 
eun  tnçident,  ni  nu  de  l'injeçtion,  ni  consé- 

cntivmmf  -  Qo  peut  la  réilérer  à  trois  ou  quatre 
jours  d’intervalle,  aussi  souvent  que  cela  peut 
paraître  nécessaire.  En  moins  d’un  mois,  nous 
l’avons  répétée  six  fpis  che?  un  paralytique  gé¬ 
néral  sans  inconvénient.  Parfois,  immédiatement 
après  l’injeçtion,  surviennent  deux  é  irpis  se¬ 
cousses  légères  de  toux,  témoignant  du  passage 
du  lipiodol  au  travers  des  capillaires  pulmonaires 
et  encore  le  fait  ne  se  prpduit-il  pas  chez  tous  les 
sujets.  Par  mesure  de  prudence,  nous  ne  faisons 
lever  nos  malades  i^ue  (juelques  minutes  après 
l’injection. 

11  est  évidemment  nécessaire,,  pour  injecter  le 
sinus,  de  le  dégager  du  tissu  osseux  qui  le  recou¬ 


tive  dans  le  sinus  et  aucun  risque  d'hémorragie 
n’e.-t  4  craind'e. 

Le  prp.lnit  injecté  ne  doit  pas  être  irritant  pour 
les  veines.  C’est  pourquoi  npus  nous  sommes 
adressés,  npn  él’ipdure  de  sodium,  mais  au  lipio¬ 
dol  qui,  à  la  doee  de  4  à  5  cmc,  est  fort  bien  sup¬ 
porté  et  ne  provoque,  lors  de  sa  migration  pul¬ 
monaire  par  le  retour  de  le  veine  jugulaire  au 
cœur  droit,  que  quelques  secousses  de  toux,  Sur 
le  film  radipgrapliique  cranieu  (fig.  7),  on  voit 
alors  nettement  représentés  le  sinus  longitudinal 
et  le  sinus  latéral.  Quelques  gouttes  de  lipiodol 
parviennent  également  par  le  sinus  pélrfux  jus¬ 
qu’au  sinus  caverneux,  dessinant  en  couronne  le 
lac  péritnreique.  Ces  radiographies  doivent  être 
surtout  interprétées  à  la  stéréoscopie. 

Nous  nous  proposons  également  de  porter  plus 
directement  le  lipiodol  au  contact  du  sinus  laté¬ 
ral  par  trépanation  occipitale  et  injection  de 
l’oléo-iode  dans  le  pressoir  d’Hérophile. 

L  avenir  jugera  de  la  valeur  de  cette  méthode, 
car  nous  ne  sommes  encore  qu'àlaphase 
de  tâtonnement.  Peut-être  ce  procédé 
sera-i-il  plus  susceptible  d’éclairer  le 
diagnostic  de  la  thrombose  des  sinus 
(jup  celui  des  tumpurs  cérébrales.  Mais 
c’est  déjà  beaucoup  d’avoir  à  sa  dispo¬ 
sition,  pourpxplçrer  les  sinusdu  crâne, 
une  méthode  non  douloureuse,  non 
dangereuse,  et  d’exécution  et  de  répé¬ 
tition  faciles. 

Notons  également  l'intérêt  d’un  tel 
procédé  d'exploration  au  point  de  vue 
de  l’étude  physique'  et  chimique  du 
sang  veineux  du  parenchyme  cérébral. 
Il  va  ainsi  devenir  possible  de  contrôler 
directement  la  composition  du  ssngde 
retour  de  la  circulation  cérébrale,  et 
même  d'étudier  chez  le  vivant  la  «  per¬ 
fusion  »  de  cet  organe. 


7,  ^  EiicépJia)pgcuj)Iiie  singpg-veinpuse.  Jiijectigri  de  »  pjiic  de  Iqiiodut 
Joiird  par  un  pptit  piifipe  d<j  trépapplipn  pu  niveau  du  sipus  longitudinal 
supérieur.  RadiogriipEie  a)i  courji  (}P  l'injecl'op.  Sont  visibles  :  sigus  Iqr  gl- 
tudinaj  supérieur,  latéral,  pélreux  inférieur  cl  caverneux  ainsi  qup  le  golfe 
de  la  jugulairei  Tolérance  parfaite.  Pus 'de  douleurs.  Pus  de  choc  cérébral 
ou  pulmonaire.  Possibilité  de  répéter  celte  injection  sons  danger. 
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Ainsi,  depui 


vre.  Dans  ce  but,  nous  avons  demandé  à  notre 
collègue  Robineau  de  pratiquer,  sous  anesthésie 
locale,  une  trépanation  très  restreinte  de  la  taille 
d’une  pièce  do  50  centimes  environ  sur  le  vt  rtex 
crânien,  en  pleine  ligne  médiane,  au  niveau  du 
sinus  longitudinal.  Après  cicatrisation,  rien  n’est 
alors  plus  simple  que  de  ponctionner  directement, 
à  l’aide  d’une  aiguille,  ce  canal  veineux  et  d'injec¬ 
ter,  sur  la  table  radiologique,  le  lipiodol  qui  sera 
saisi  au  passage  parle  film  radiographique  au  cours 
même  de  l’intervention.  On  aura  eu  soin  au  préala¬ 
ble  de  mettre  le  malade  tête  très  déclive  et  de  com¬ 
primer  les  jugulaires  pour  ralentir  le  cours  de  la 
circulation  veineuse  et  par  conséquent  aussi  la 
fuite  intravasculaire  trop  rapide  du  lipiodol. 

Aussitôt  l’aiguille  retirée,  le  doigt  comprime 
fortement  le  méplat  de  trépanation  tandis  que  le 
malade  est  relevé  progressivement  en  position 
assise;  celle-ci  est  maintenue  pendant  dix  mi¬ 
nutes  environ^  puis  l'opéré  est  autorisé  à  marcher 
et  à  reprendre  sa  vie  normale.  La  pression  vei¬ 
neuse,  dès  la  station  assise,  devient,  du  reste,  néga- 


t.  StcxaPi  Hxcupxxu  «t  'WAt-ncH.  rr-  «  Encéphalogra¬ 
phie  sinnep.-veineiisB  «hc*  l’honiinei  ppésvntation  de 
clichés  radiographiques  ».  5o«.  de  Neurol.,  If'  Péeewbre 
1927. 


i  plus  de  cinq  années, 
nous  nous  sommes  elïorcés,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  avec  nos  colla¬ 
borateurs  Forestier,  Binet,  Laplane, 
Goste,  Ch.  Mayer,  ’W^allich,  etc.,  avec 
notre  collègue  Robineau  et  avec  MM. 
Goiitremoulins  et  Galljq  radiologistes 
de  l'hôpital  Nei  ker,  de  dénoncer  et 
de  localiser,  par  les  méthodes  physi¬ 
ques  ou  biologiques,  la  compression 
cérébrale  ou  médullaire.  Or,  tandis 
que  la  compression  médullaire  ‘  peut, 
grâce  à  ces  nouveaux  procédés  d’investigation 
physique  ou  biologique  (lipiodol,  byperalbumi- 
no.se,  radiographie),  être  diagnostiquée  avec  une 
certitude  quasi  absolue  et  beaut  oup  mieux  par 
conséquent,  et  beaucoup  plus  précocement  que  ne 
saurait  le  faire  la  seule  clinique  (plus  de  40  cas 
de  t'inieurs  médullaires  contrôlées  opéraloire- 
nienl  par  Rnbinean),  il  n’en  est  nialhi  ureusenient 
pas  de  même  pour  le  diagnostic  de  la  compression 
cérébrale.  Ici,  raltirniailon  localisatrice  par  les 
méthodes  physicfues  et  biologiques  s  est  montrée 
précaire  et  imprécise.  Et  c’est  à  la  clinique  que, 
jusqu’à  présent  tout  au  moins,  nous  devons 
continuer  à  demander  l’eflort  nécessaire  de  loca¬ 
lisation  tumorale  cérébrale,  sans  trop  nous 
leurrer  cependant  sur  ses  réponses,  qui  restent 
bien  souvent  in'-erlaines. 

Si  nous  entrevoyons,  à  l'avenir,  une  conclusion 
pratique  d'ordre  physique  ou  biologique  dans  ce 
domaine,  il  nous  semble  qu'elle  sera  dictée  par 
les  perfectionnements  qui  seront  ajiportés,  tôt  ou 
tard,  à  la  radiographie  crânienne.  Il  ne  nous 
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paraît  pas  douteux  que  la  radiographie  puisse 
taire  apparaître  un  jour  ou  l’autre,  sur  le  film, 
des  plages  sombres  ou  d’opacité  difiérente,  qui 
nous  donneront  la  facilité  non  seulement  de  scru¬ 
ter  avec  sûreté  la  paroi  osseuse  crânienne,  mais 
de  discriminer  le  tissu  cérébral  pathologique 
d’avec  le  parenchyme  sain. 

Tout  procédé  qui  nous  permettra,  sans  inter¬ 
vention  directe,  sans  ponction,  sans  injection,  de 
nuancer  les  images  des  ombres  crâniennes  ou 
cérébrales,  aura  fait  oeuvre  diagnostique  primor¬ 
diale,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  néopla¬ 
siques  cérébraux  sont  des  malades  fragilisés  qui 
supportent  difficilement  les  chocs  locaux  ventri-^ 
culaires  ou  sous-arachnoïdiens. 

Peut-être,  cependant,  l’encéphalographie  si- 
nuso-veineuse,  d’application  facile,  non  cho- 
qu  inte,  non  dangereuse,  sera-t-elle  susceptible 
de  nous  donner  des  renseignements  utiles  sur  les 
tumeurs  de  la  base  cérébro-crânienne. 


RECHERCHES  SUR  LA  PATHOGÉNIE 
ET  LE  TRAITEMENT 

DE  LA 

CRISE  GASTRIQUE  TABÉTIQUE 

le  professeur  G.  MARINESCO 
Membre  correspondant  de  l’Académie  de  .Médecine 
Oscar  SAOER  et  Henry  FAÇON. 


Lorsqu’on  1858  Duchenne  (de  Boulogne)  décri¬ 
vit,  pour  la  première  fois,  la  crise  gastrique 
parmi  les  manifestalions  du  tabes,  il  essaya 
d’expliquer  aussi  le  mécanisme  qui  la  produit, 
l’attribuant  à  des  troubles  dynamiques  dans  le 
système  sympathique. 

Dès  lors,  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  cette 
question  ont  tâché  de  relever  la  prépondérance 
d’un  ou  bien  des  deux  systèmes  végétatifs,  sym¬ 
pathique  ou  parasympathique,  dans  le  déclenche¬ 
ment  de  cette  crise  tabétique. 

En  ellet.  Pal  a  affirmé  que  la  vaso-constric- 
tion  splanclinique  serait  le  point  de  départ  des 
grandes  crises  douloureuses  abdominales  des 
tabétiques.  D’après  Roux  et  Laignel-Lavastine, 
la  crise  gastrique  rentrerait  dans  le  groupe  des 
syndromes  solaires  aigus  d’excitation.  D’autre 
part,  Foerster  a  décrit  des  crises  provoquées 
seulement  par  le  vague  et  caractérisées  surtout  par 
des  nausées  et  des  vomissements.  M.  Goldstein, 
Daniélopolu  ont  aussi  attribué  au  vague  un  rôle 
décisif  dans  la  production  de  la  crise. 

Toutes  ces  affirmations,  qui  n’élucidaient  point 
le  méi  anisme  physiologique  de  la  crise  gastrique 
tabétique,  sont  restées  de  simples  hypothèses  ne 
s’appuyant  pas  sur  des  faits  indiscutables  et  des 
démonstrations  expérimentales. 

Dans  le  but  de  recueillir  des  constatations  pré¬ 
cises  sur  ce  sujet,  nous  avons  étudié  le  système 
nerveux  végétatif  pendant  la  crise  gastrique  tabé¬ 
tique;  nous  avons  examiné  la  formule  végétative 
dans  8  de  ces  cas  par  la  méthode  de  Czepaï  — 
injections  intraveineuses  à  l’adrénaline  — ,  mé¬ 
thode  modifiée  par  deux  d’entre  nous*.  Les  résul¬ 
tats  de  nos  recherches  ont  été  constants  et  précis 
dans  tous  les  cas. 

Chez  les  huit  malades  que  nous  avons  examinés, 
la  formule  végétative  exprimait  un  état  de  sympa¬ 
thicotonie  ou  hyperexcitabilité  de  tout  le  système 
végétatif  en  dehors  des  crises  gastriques  et  nous 
trouvions  toujours  une  formule  végétative  de  vago¬ 
tonie  pendant  la  crise  gastrique.  Sur  5  de  ces 
malades,  chez  qui  nous  avons  pu  examiner  la 


1.  G.  Makinf.sco  et  O.  Sackb.  —  «  Sur  la  valeur  des 
tests  pharmacologiques  dans  l’exploration  du  système 
végétatif  ».  Rev.  Neurol.,  n*  5,  Mai  192ü. 


réaction  du  milieu  sanguin  concernant  la  concen¬ 
tration  en  ions  H,  nous  avons  trouvé  un pa  presque 
normal  ou  vers  l’acidose  dans  l’intervalle  des 
crises,  et  un  pn  élevé,  une  ..alcalose  qui  accompa¬ 
gnait  la  vagotonie  existant  pendant  la  crise  gastrique 
(fig.  1  et  2).  En  efiet,  la  tension  artérielle  maxima 
augmentait  à  l’état  normal  de  2-4  cm.  de  Hg  après 
l’injection  intraveineuse  d’adrénaline  1/200.000 
ou  i/500.000;  elle  montrait  une  diminution  initiale 
de  2-3  cm.  de  Hg.  suivie  d’une  augmentation  de 
1/2,  1  cm.  après  l’injection  de  l'adrénaline  à  la 
même  solution  pendant  la  crise  gastrique.  De 
même  le  pn  représentait  une  valeur  de  7,28, 
7,30  à  l’état  normal  et  montait  jusqu’à  7,40,  7,45 
pendant  la  crise  gastrique  {pn  dosé  d’après  la 
méthode  électrométrique  de  Michaelis*). 

Appuyés  sur  ces  constatations,  nous  avons 
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Fig.  1.  —  Courbe  obtenue,  à  l’aide  de  l’épreuve  à  l’adré¬ 
naline  intraveineuse  (1  eme  de  la  sol.  1/200.000)  pen¬ 
dant  la  cure,  montrant  une  vagotonie  nette.  R. O.C.  ;  20. 
Tension  maxima  :  19. 

essayé  de  donner  une  nouvelle  explication  de  la 
pathogénie  de  ce  syndrome  douloureux.  On  sait 
que  le  premier  temps  de  la  crise  gastrique  tabé¬ 
tique  consiste  dans  un  spasme  de  la  musculature 
gastrique  (une  modification  du  tonus  des  fibres 
lisses)  produisant  les  douleurs,  qui  est  suivi  par 
des  vomissements  dus  à  l’expression  de  l’organe. 

D’autre  part,  les  recherches  de  F.  Frank  ont 
démontré  que  le  tonus  conctractile  des  muscles 
lisses  possède  une  innervation  parasympathique; 
ces  fibres  parasympathiques,  qui  suivent,  par  un 
trajet  antidromique  décrit  par  Bayliss,  la  voie 
des  racines  postérieures,  exercent  aussi,  d’après 


Fig.  2.  —  Même  épreuve  que  dans  la  figure  précédente 
(avec  la  même  dose  d’adrénaline).  Courbe  obtenue,  en 
dehors  de  la  crise,  montrant  une  sympathectomie 
marquée.  R.  O.  C.  :  0.  Tension  maxima  :  14. 

notre  opinion,  une  influence  sur  les  vaisseaux 
destinés  à  l’estomac. 

En  même  temps,  les  recherches  de  Kraus  et 
S.  G.  Zondek  ont  précisé  l’importance  des  ions 
dans  la  fonction  du  tonus  et  ont  montré  qu’une 
concentration  des  ions  K  (alcalose)  au  détriment 
des  ions  Ca  produit  des  phénomènes  de  vago¬ 
tonie. 

En  corroborant  ces  faits  avec  les  résultats  de 
nos  recherches  dans  la  crise  gastrique  tabétique 
nous  sommes  arrivés  à  l’explication  suivante  de 
la  pathogénie  de  ce  syndrome  : 

Une  cause  quelconque  (souvent  un  défaut  de 
régime)  produit,  chez  un  tabétique,  une  perturba¬ 
tion  de  l’équilibre  acido-basique,  en  déterminant 
un  état  d’alcalose-vagotonie.  Mais,  comme,  chez 
les  tabétiques  qui  ont  des  crises  gastriques,  les 
lésions  sont  au  niveau  des  racines  postérieures 
D“,  D‘°,  comme  par  ces  racines  passent  des  filets 
nerveux  parasympathiques,  fait  mentionné  par 
nous,  la  réaction  vagotonique  comprendra  sur¬ 
tout  cette  région.  La  conséquence  sera  une  éléva¬ 
tion  du  tonus  gastrique,  une  accentuation  de  ses 
mouvements  péristaltiques  (Zondek)  produisant 

1.  Les  dosages  ont  éti  faits  à  l'Institut  du  D''  Canta- 
euzène.  Section  de  Biologie,  sous  la  direction  de  M"‘  A. 
Dftmhoviceanu. 


les  douleurs  et  puis  les  vomissements  caracté¬ 
ristiques  de  la  crise  gastrique.  La  vagotonie, 
déterminée  par  la  perturbation  de  l’équilibre 
acido-basique,  produira  une  exagération  de  la 
vagotonie  locale  existante,  due  à  l’excitation 
continuelle  des  fibres  parasympathiques  des¬ 
tinées  aux  vaisseaux  de  l’estomac,  fibres  passant 
par  les  racines  postérieures  D®,  D*". 

Notre  conception  offre  aussi  une  explication 
de  la  bizarrerie  dans  la  brusque  apparition  et 
disparition  de  la  crise  gastrique,  phénomènes 
qui  jusqu’à  présent  n’étaient  point  éclairés.  La 
perturbation  de  l’équilibre  acido-basique  dé¬ 
clenche  la  crise  et  la  réparation  de  cet  équilibre, 
après  quelque  temps,  par  les  moyens  propres  à 
l’organisme,  entraîne  assez  vite  la  disparition  du 
syndrome  douloureux.  Et  nous  croyons  qu’il 
n’est  pas  osé  de  relever  la  parenté  qui  existe 
entre  la  crise  gastrique  du  tabes  et  beaucoup 
d’affections  survenant  par  des  phénomènes  de 
«  choc  »,  comme  par  exemple  l’asthme  bronchique 
et  l’entéro-colite  muco-membraneuse,  qui  sont 
aussi  caractérisés  par  l’état  de  vagotonie  qui  les 
accompagne  et  qui  apparaissent  et  disparaissent 
avec  la  même  brusquerie. 

Ces  considérations  pathogéniques  nous  ont 
aussi  déterminés  à  employer  un  moyen  plus  sûr 
et  plus  actif  pour  combattre  cette  affection  dou¬ 
loureuse.  Le  traitement  habituel  de  la  crise  gas¬ 
trique  tabétique  présente,  comme  on  le  sait, 
beaucoup  de  possibilités  d’une  efficacité  dou¬ 
teuse.  La  morphine,  l’atropine,  l’adrénaline  ou 
la  papavérine  réussissent  à  calmer  les  douleurs 
et  les  vomissements  des  malades  pour  un  maxi¬ 
mum  de  quelques  heures;  l’emploi  d’une  de  ces 
substances  devient  à  la  longue  dangereux  pour 
le  malade.  D’autre  part,  le  traitement  chirurgical 
est  grevé  d’une  assez  grande  mortalité  et  n’est 
pas  toujours  efficace.  C’est  pourquoi  nous  avons 
pensé  qu’il  serait  bon  de  traiter  nos  malades  par 
les  injections  intrarachidiennes  de  sulfate  de 
magnésie,  méthode  que  l’un  de  nous  a  employée 
dès  1908  en  collaboration  avec  M.  Gradinesco*. 

Nous  avons  employé- ,  chez  nos  malades,  ces 
injections  intrarachidiennes  de  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  en  nous  servant  de  1-2  eme  d’une  solution 
de  25  pour  100;  ces  malades  étaient  tous  des 
adultes,  pesant  entre  50,  70  kilogr.  La  technique 
est  celle  des  injections  intrarachidennes;  la  solu¬ 
tion  doit  être  fraîchement  préparée  et  parfaite¬ 
ment  stérilisée. 

Chez  tous  nos  malades,  au  nombre  de  8  que 
nous  avons  soumis  à  ce  traitement,  nous  avons 
remarqué  la  disparition  complète  des  douleurs 
et  des  vomissements  au  bout  de  trente,  cin¬ 
quante  minutes  après  l’injection.  Chez  les  uns, 
la  crise  gastrique  s’installait  de  nouveau  après 
deux,  trois  jours  et  disparaissait  pour  une  assez 
longue  durée  après  une  deuxième  injection  ;  chez 
les  autres,  une  seule  injection  a  suffi  pour  aug¬ 
menter  de  quelques  mois  l’intervalle  des  crises 
qui  survenaient  d’habitude  chaque  mois.  Enfin, 
chez  quelques  malades,  nous  avons  été  obligés 
d’augmenter  un  peu  la  quantité  de  solution  injecté», 
dans  les  crises  suivantes  (par  exemple,  1,75  eme 
au  lieu  de  1,5  eme  dans  une  injection  antérieure)  ; 
mais  nous  n’avons  jamais  dépassé  la  quantité  de 
2  eme  sulfate  de  magnésie  25  pour  100. 

Les  accidents  consécutifs  ont  été  peu  impor¬ 
tants.  Nous  n’avons  jamais  constaté  de  phé¬ 
nomènes  de  «  choc  »  pendant  l’injection  de 
sulfate  de  magnésie.  Quelques  heures  après 
l’introduction  de  la  substance,  nous  avons  noté, 
chez  la  plupart  des  malades,  une  paraparésie 
sans  troubles  de  la  sensibilité  objective,  qui  a 
complètement  disparu  après  vingt-quatre  heures. 
A  peu  près  tous  les  malades  ont  eu,  dans  les 


1.  G  Mabinesco  et  V.  Gradinesco.  —  «  L’action  anal- 
gésiante  du  sulfate  de  magnésie  ».  Réunion  biologique  de 
Bucarest,  Mars  1908. 
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vingt-quatre  heures  qui  ont  suivi  l’injection,  des 
sétibatiôüs  dè  pifeOtemeïité  ôu  dé  brûlure  dans  les 
membres  Inférieurs  ;  l’ün  d’eüx  a  éu  des  douleürs 
fulgurantes,  mais  tous  ces  symptômes  ont  été 
supportables  et  ont  cessé  après  un  jour. 

Quant  au  mécanisme  de  l’action  du  sulfate  de 
magnésie,  nous  rappellerons  que,  d’après  les 
recherchés  de  Meltzer  et  Aüer,  les  sels  de  magné¬ 
sie  ont  lâ  propriété  de  diminuer  rèscltabilité  des 
cèfltres  et  des  flbre's  tifrveuses;  d’entre  part,  les 
travaux  récents  de  Spiro  et  S.  G.  Zortdek  Ont 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ÀCÂDElIlllË  DE  MÉDECINE  ^ 

31  Janvier  l9i28. 

Le  secret  médical.  —  M  Vaaverts  rappelle  la 
nécessité  de  sauvegarder  rigoureusement  le  secret 
médical  sans  lequel  de  nombreux  malades  hésite¬ 
raient  parfois  à  s’adresser  au  médecin  et  subiraient 
les  graves  inconvénients  de  l’absencè  de  soins  éclai¬ 
rés.  Il  insiste  sur  la  distinction  indispensable  qu'il 
y  a  lieu  d'établir  entre  le  médecin  traitant  astreint 
au  secret  médical  ët  lé  médëotb  dontrôlëür  dispensé 
du  secret  vis-à-vie  de  son  mandant.  * 

La  doctrine  de  la  relativité  du  secret  médical 
risque  d'amener  les  pires  abuà,  Comme  l'a  déjà  mon¬ 
tré  l'application  dé  la  loi  Sur  les  acoidënts  du  tra¬ 
vail. 

Mdlldâqueu  de  Cdréë  et  bllharsTiose  vésicale. . — 
MM.  É.  Btüznpt  éi  B.  WêrblUàiSkŸ,  ce  Servant  dë 
BullinUà  tùntbrtus  de  Gorsèi  mollusques  pUlmonés 
appartenant  à  la  même  espèce  què  ceu:!  qui  tratis- 
mëttènt  la  bilharsiose  urinaire  en  Egypte  et  en 
divers  points  d'Afrique  et  du  Proche  Orient,  ont 
réussi  à  infectèr  30  éaempUireS  sur  36,  conservés  à 
24.25“,  ayant  Vécu  plüë  de  60  jours  après  leur  con¬ 
tact  avec  Turine  icfectieuce  de  malades  égyptiens. 

C’èst  la  première  fois  que  l'infection  expérimen¬ 
tale  de  cette  espèce  de  mollusque  est  obtenue  et  ce 
qui  dôcne  à  cette  expéricnee  un  intérêt  tout  parti¬ 
culier,  c'est  qu’elle  a  été  effectuée  avec  des  ÈullitiUs 
provenant  d'une  région  ott  la  bilharaiose  u'exlste 
pas  êt  Où  elle  pourrait  certainement  s’implanter  si 
certaines  conditions  pouvaient  Së  trouver  téutaies. 
Ces  expériences  ont  en  effet  été  réalisées  au  labora¬ 
toire  à  24-25<>  ;  or,  la  mare  de  Porto  Vecchio,  où  le 
professeur  Ërümpt  a  récolté  les  Bulliuus,  présente 
une  température  variant  de  2Ô  à  30»,  du  début  de 
Mai  au  début  d’Octobre,  période  pendant  laquelle 
l’évolution  complète  de  la  bilharzie  pourrait  s’effec¬ 
tuer  puisqu’elle  ne  demande  que  trois  ou  quatre  se¬ 
maines  à  la  température  de  24-25°.  Il  est  donc  pru¬ 
dent  de  ne.  jamais  envoyer  en  garnison  eu  Corse  des 
sujets  coloniaux  africains  provenant  de  régions  où 
la  bilharziose  urinaire  est  endémique. 

La  sérothérapie  de  la.  maladie  de  Hetne-Medin, 
—  M.  Natter  rappelle  qu’en  1910  il  a  montré,  avec 
Lev.adltl,  la  présence  de  principes  immunisants  et 
neutralisant  le  virus  dans  le  sang  d’anciens  ma- 

Employées  à  la  phase  préparalytique,  les  injections 
de  sang  de  malades  guéris  évitent  les  paralysies 
dans  9/10  des  cas)  les  résultats  sont  moins  sûrs  à 
partir  du  3°  ou  4°  jour,  nuis  après  une  semaine. 

L’emploi  de  cette  méthode  est  particulièrement 
utile  dans  les  formes  ascendantes  de  la  maladie. 

La  sérothérapie  parait  aussi  eflic^ice  par  voie 
musculaire  que  par  voie  rachidienne. 

tJh.mèdlotkmenl  antituberculeux.  —^MM.  A  et  R. 
Sitrtory  et  J.  Meyêr  ont  expérlmeuté  sur  le  cobaye 
un  médlcdment  dit  aatiiuberculeux  préparé  eusuite 
sous  le  nom  de  Tasch.  Les  expériences  faites  prou¬ 
vent  que  ce,  médicament  contient  de  la  tubercu¬ 
line.  Â,  Bocage.. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

28  Janvier  1928. 

Au  sujet  de  certaines  protozooses  héréditaires 
humaines  à  localisation  obülàirè  et  nerveuse.  — 
Mi  Làvfbditii  G.  Magarinos  Torres  vient  de  décrire 
UBei.noiivelle  maladie  héréditaire;  do  l’homme  (Uou- 


attribué  à  ces  mêmes  sels  une  action  narcotique 
céfitralè.  Mais,  te  qui  explique  surtôüt  l’actian  si 
marquée  du  sulfate  de  magnésie  dans  la  crise 
gastrique  tabétique,  c'est  l’antagonisme  qui  existe 
entre  les  iofls  Mg  et  Ga,  fait  mis  en  évidence  par 
les  travaux  des  auteurs  américains  mentionnés 
plus  haut  (Mèltzer  ét  Aiier).  L’exislénce  d’une 
vagotonle-alcaiose  et,  p4r  Conséquent,  d’une 
■  diminulion  des  ions  calciuni  pendant  la  crise 
gastrique  tabétique,  phénomènes  que  nous  avon^s 
montrés,  explique  l’action  remarquable  du  gul- 


veau-né)  caractérisée  par  la  présence,  au  niveau  de 
tissus  allérés,  d’un  parasite  iotracellulaire  très  pro¬ 
che  des  Toxqplasma  et  de  l'Encepliqlitozuon  cuniculi 
(Encephalitozoon  chagazi).  Ce  parasite  était  localisé 
dans  les  muscles,  le  tissu  cellulaire  sous-culané  et 
le  système  nerveux  central.  Ces  constatations  de 
Torres  sont  du  plus  haut  intérêt,  les  recherches  an¬ 
térieures  de  M.  hevâ.à[\,i\B-aT\'En<iephaUlozoon  cuni¬ 
culi,  ainsi  que  ses  expériences  actuelles  sur  l’enoé- 
phaln-myéiite  du  lapin  provoquée  par  le  Toxoplasma 
(Splendore),  laissent  entrevoir  la  possibilité 
de  maladies  encéphaliques  humaines  provoquées  par 
des  parasites  analogues. 

M.  Lévadili  résume  une  autre  observation  recueil¬ 
lie  par  J  Jankù  (de  Prague),  et  présentant  quelque 
analogie  avec  la  prérédente. 

Il  s’agit  d  un  enfant  de  11  mois  atteint  d’hydro¬ 
céphalie  énorme  (75  cm.  de  circonférence  cratiiennë), 
de  colobome  de  la  macula  lütea.et  de  microphtalmus 
congénital.  Dans  la  réiiue,  surtout  au  niveau  de  la 
couche  plexiforme  interne,  M.  Jankù  a  décelé  des 
foemallrtüs  spétiales  «  ovoiles  de  nature  parasltiîre, 
sprtrocystiques,  mesurant  de  20  à  30  p  de  diamètre 
eléotitebâüt  des  aporoXbtles  ».  L’examéü  de  Ses  pré- 
paratloUà  à  montré  qù  il  s’agissait  d  Un  protozoaire 
dont  la  ressemblance  avec  certains  stades  évolutifs 
deï’Entéphalitotoûn  cutliculi  (pansporoblâstes)  était 
frappante. 

Ou  se  trouve  donc  eu  présente  de  2  observations 
humaines  concernaut  des  enfants  atléiüls  dé  lésioüs 
iüflammàtoirés  throùiques  de  l'eutéphale,  des  yeux, 
des' maScles  et  du  tissu  cellulaire  soUs-culaué,  déter 
minées  par  un  parasite  appartenant  au  groupe  des 
prolozaires  ét  Se  rapprochant  plus  de  l  Encephallto- 
zoon  cuniculi  que  des  Tûxoplasma.  L’iufeciiou  serait 
transmissible  héréditairement  par  voie  placentaire. 
L’intérêt  de  ces  observations  réside  dans  l'analogie 
entre  les  altérations  décrites  par  Jankù  et  surtout 
par  Torres,  et  celles  tiouvéee  par  M.  Levaditi  chez, 
ses  lapins  infectés  avec  le  Toxoplasma  cuniculi.  Il 
y  a  lieu  d'examiner,  de  ce  point  de  vue,  le  névraxe 
des  enfants  atteiutsd’bydroi  éphalie  congénitale,  pour 
la  raison  que,  chez  les  lapins  atteints  d'encéphalite 
toxoplasmique  expérimentale,  les  lésions  des  plexus 
choroïdes  provoquent  souvent  une  dilatation  hydro¬ 
céphalique  des  ventricules. 

Note  sur  la  spirochétose  Ictéro-hémorragique  du 
chimpanzé.  —  MM.  R.  Wilbert  et  M.  Delorme, 
recherchant  si  le  sérum  de  chimpanzés  infectés  par 
Sp.  anfliropopilheci  n.  sp.  se  montre  doué,  in  vitro, 
de  propriétés  spécifiques  à  Tégard  de  L,  icteroides 
et  de  SpJ  ictero-hemorragiæ,  ont  constaté  que  le 
sérum  de  2  chimpanzés  ayant  succombé  à  la  spiro¬ 
chétose  ictéro  hémorragique  déterminée  par  Sp. 
antkropopilheci  exerçait  etiectivement  une  certaine 
action  sur  ces  microorganismes.  Cette  action  s’est 
traduite  par  Timmohilisation  immédiate  des  spiro¬ 
chètes,  le  relâchement  et  la  détorsion  de  leurs  spires 
dans  les  deux  cas,  et  par  une  agglutination  partielle 
dans  un  cas.  11  semble  que  la  propriété  ainsi  nii.se 
en  évidence  dans  le  sérum, de  chimpanzés  infectés 
par  Sp.  anthropopilkeci  autorise  à  rapprnrhnr  ce 
dernier  germe  de  L.  icteroides  et  de  Sp.  ictero- 
hemorragiæ. 

Les  auteurs  soulignent  en  outre  le  fait  que  L.  icte¬ 
roides  et  Sp.  ictero-hemorragiæ  se  sont  comportés 
identiquement  en  présence  de  chacun  des  sérums 
éprouvés. 

Gontrlbutloit  à  l’étude  de  la  spéolficllé  des  sntia 
viruB.  -—  M.  H.  Qblkhanoff.  11  résulté  des  txpé- 
riences  de  l'auteur  qué,  au  moyen  de  la  réaction  de 
fixation,  on  réussit  à  révéler  dans  les  antivirus  des 
subatanoes  .qui  sont  capables  de  fixér  Talexine  avec 
la  même  intensité  que  les  substanceà  contenues  dans 
les  corps.de  microbes  eux-mêmes.  .  , 


fate  de  magnésie,  en  si  petite  quantité,  dans  cette 
afiectibti*. 

Sans  avoir  là  prétention  d’apportèr,  pâr  ilOtré 
méthode,  une  solution  définitive  à  la  question  du 
traitement  de  la  crisé  gastrique  ttbclique,  nous 
croyons  toutefois  qiie  l'injection  intra-aràçhnoï- 
dienne  de  suliate  de  iiiagnéi-ie,  tant  [lar  son  inno¬ 
cuité  que  par  hOO  action  précise,  indiquée  y  ar  les 
considérations  pathe  géniques,  est,  à  l’heure  pré¬ 
sente,  le  traitement  d’élection  de  la  crise  gas¬ 
trique  tabétique. 


Cêlte  réaction  de  fixation  étant  Birieterneüt  Apéci- 
fique.peut  servir  à  caractériser  les  anilvirus  et  à  lea 
HlfférenCief  au  même  litre  qu’elle  est  appliquée  à  la 
différenciation  des  espèces  microbiennes, 

Recherches  sur  l’encéphalo  myélite  toxoplas¬ 
mique  du  lapin.  —  MM.  G  Levaditi,  R.  Seboen 
et  V.  Sanchis-Baÿarri  out  montré,  dans  une  note 
antérieure,  que  le  lapin  était  susceptible  de  contrac¬ 
ter  une  encrphalo-myélite  spontanée  provoquée  par 
le  Toxoplasma  cuniculi  (Splendore)  et  que  l’infection 
pouvait  être  transmise  en  série,  l.es  recherches  ont 
été  continuées  Lorsqu’on  inocule  le  virus  au  lapin 
par  voie  intracérébrale,  l'animal  succombe  générale¬ 
ment  de  6,  8  à  12  jours  après  l'inoculation,  ayant 
présenté  des  symptômes  nerveux  traduisant  l’évo¬ 
lution  d’une  encéphalite  compliquée  de  myélite  : 
nyslagmus,  battement  des  paupières,  contracture 
rythmique  des  massélers  et  des  muscles  des  mem¬ 
bres,  opisthotonos,  parésies  et  paralysies  du  train 

longtemps  (23  jours),  la  durée  de  la  survie  étant  en 
fonction  de  la  quantité  et  de  lu  virulence  du  germe 
inoculé.  D’ailleurs,  au  fur  ei  à  mesure  des  passages, 
cette  virulence  pour  le  cervt  au  s'accentue  progres¬ 
sivement.  Ou  peut  égalemeul  infi  cter  des  lapins  par 
l’inoculation  dans  le  nerf  sciatique  ou  dans  là 
chambre  antérieure  de  l'œil.  Dans  ce  dernier  cas,  on 
coustate  une  kératite  diffuse  et  une  cxi.phtalmie  due 
à  l’accumulation  de  liquide  exsudatif  dans  la  chambre 
antérieure.  Les  lésions  oculaires  offrent  quelques 
analogies  avec  les  manifestations  décrites  par  JanLù 
chez  uu  enfant  atteint  d'hydrocéphalie  hérédilalrê. 

La  neuro  infection  toxoplasmique  du  lai  in  est  unè  ) 
parasitose  iutracellùlaire,  intéressant  tout  pàrticü- 
lièrementla  microglie,  les épithéliutùs  épendymairès 
et  les  cellules  advenlitielles  vasculaiVes  du  système; 
nerveux  central,  des  plexus  choroïdes  et  de  certains 
nerfs  crâniens.  A  partir  du  point  d’inoculation  Intra- 
hémisphérique,  on  peut  sui,vre  pas  à  pas  la  progres¬ 
sion  de  la  parasitose  des  cellules  épendymairès, 
d’abord  au  niveau  du  ventricule  latéral  çoriespon- 
daut,  puis  dans  l'épendyme  qui  tapisse  l’aqueduc  de  ' 
Sylvius,  le  plancher  du  4“  ventricule  et  tout  le  long 
du  canal  épeudymaire  médullaire.  Sous  l’influence 
du  germe,  les'  cellules  épendymairès  s'hyper’lro?  , 
phient,  deviennent  cylindriques,  prolifèrent  et  for¬ 
ment  plusieurs  assises.  Le  cytopiasma  de  la  plupart 
d'entre  elles  contient  des  vaeuo'es,  riches  en  Toxô- 
plasma  parfois  à  la  phase  schizogonique  de  son 
cycle  évolutif.  Les  plexus  choroïdes  sont  fortement 
lésés.  It  s’agit,  én  l'espèce,  d’une  infianimaliou  diffuse 
du  plexus  à  laquelle  participent  ces  monocytes,  en 
particulier  des  plasmocytes  et  des  cellules  baso¬ 
philes.  Le  processus  innamrnatoire,  oblitérant  les 
vaisseaux  et  lésant  les  épithéliums,  détermine  des' 
tr  'ubles  de  la  sécrétion  du  liquide  céphalo-rachidien, 
d'où  une  dilata'iou  plus  ou  moins  considérable  des 
ventricules  latéraux,  indiq  .anl  une  certaine  tendance” 
vers  1  hydrocéphalie. 

Evolutldù  de  Balbumihurle  dans  les  néphrites. 
eXpéi imentalès  paè  nitrate  d’utette  chez  le. chien,.. 
—  MM.  M.  Garnier,  E.  f-c  VlBUinn-  et  -T..  Mareki . 
mon'nnt  que  l'ii’bnmintrlr  dsus  It av-.néphriles 
provoqüées  pàr  le  nitrate  d’uNinè,  chsz  le  .chiôn\ 
évolue  séparément  des  auti'ca  symptômes a-ella. lea  . 
précède  et  décroît  à  mesure  que  se  joréciaent  les 
phénomènes  toxiques  assurés  par  lé  taux  dVl’azo'té- 


1.  Les  mêmes  eonsidéastions  nous-  onv  dJlcrtaitu'a.à. 
précoiiiser-ttn.  IVa-Ucmcivt.,]  i'ev«n.lif.  dc.lo  ci  iss.gsOijqvn,' 
tabétique  par  le  cblciurc  de  c»lciiiXr.>a.<l.miili5ttjé.  .ev.i.rgev-,, 
tien  ou  par  voie  intraveineuse,  dans  l'in ton  aile  des  crises. 
Lé“chlorHrè'  tlè'yfealeittm^em'plo}é  Jier  auus  ihjeelléns 
intraTei»eü»ss  ptn'ë«nt  Is-eriaè  gaslriqftfe,'-*at  realé-iaùë. 
résUlUUv  --  . .  . . .  ' . .  or,.-.,... 
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mie  et  la  réserve  alcaline;  quand  la  mort  arrive,  le 
taux  de  l’albumine  est  revenu  depuis  plusieurs  jours 
à  un  chiffre  voisin  de  celui  constaté  avant  l’injection. 
Chez  les  animaux  qui  survivent,  elle  est  déjà  consi¬ 
dérablement  diminuée  quand  l’azotémie  est  encore 
élevée.  On  peut  conclure  qu’il  y  a  une  sorte  de  dis¬ 
sociation  entre  l’albuminurie  et  les  signes  d’urémie. 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

10  Janvier  1928. 

Le  problème  universel  du  rat.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Gabriel  Petit  rappelle  que  les  rats  sont  l’un 
des  pires  fléaux  qui  menacent  la  richesse  et  la 
santé  publiques,  que  leurs  déprédations  s’évaluent 
par  centaines  de  millions,  sinon  par  milliards,  et 
qu’ils  disséminent,  également,  les  plus  redoutables 
maladies,  comme  il  est  démontré  pour  la  peste;  bref 
qu’ils  représentent  un  danger  permanent  pour  toutes 
les  nations. 

Il  expose,  en  s’appuyant  sur  des  documents  offi¬ 
ciels,^, le  meilleur  effort  réalisé  par  le  Danemark 
depuis  une  quinzaine  d'années,  à  la  faveur  d’une 
législation  rendant  la  dératisation  partout  obligatoire, 
et  parle  des  procédés  raticides  adoptés  par  les  pays 
du  Nord,  en  particulier  de  la  culturs  bactérienne 
«  Ratin  »  dont  l’emploi  est  devenu  presque  exclusif. 

Enfin,  il  annonce  qu’une  Conférence  internationale 
du  Rat,  qui  ne  manquera  pas  de  développer  en  France 
un  sérieux  mouvement  d’opinion,  se  réunira  dans  la 
deuxième  quinzaine  de  Mai  (à  l’issue  de  la  session  de 
printemps  du  Comité  permanent  de  l’Office  interna¬ 
tional  d’Hygièue)  à  Paris  et  au  Havre  où,  sur  l’ini¬ 
tiative  delà  Municipalité,  en  outre  des  réceptions  et 
attractions  d’usage,  d’intéressantes  expériences  de 
dératisation  seront  effectuées, notamment  à  bord  des 
navires. 

—  M.  J.  Chevalier  confirme  que  le  rat  est,  pour 
la  peste,  un  réservoir  de  virus;  il  peut  aussi  trans¬ 
mettre  le  sodoku  et  les  spirochétoses  :  c’est  un  grand 
destructeur,  la  lutte  contre  lui  doit  être  systéma- 
tique,  tenace,  continue.  Pour  la  bien  mener,  il  faut 
connaître  les  moeurs  du  rat,  et  il  les  résume.  Le  rat 
pullule  d’une  façon  telle  qu’au  bout  d’un  an  il  peut 
avoir  600  à  900  rejetons!  11  est  migrateur,  soit  que  la 
nourrriture  manque,  soit  qu’il  sente  une  épidémie 
pesteuse  ou  redoute  un  danger.  11  est  intelligent, 
très  méfiant,  d’où  la  difficulté  de  le  détruire. 

La  lutte  doit  être  surtout  défensive  et  tendre  à  le 
priver  de  logement,  en  construisant  avec  des  maté¬ 
riaux  inattaquables,  sans  galeries,  sans  recoins  pou¬ 
vant  lui  servir  de  gite  ;  à  le  priver  de  nourriture  : 
pas  d’aliments  qui  traînent,  ordures  dans  des  boites 
fermées  et  enlevées,  non  le  matin,  mais  le  soir. 

Offensivement,  au  Maroc,  les  virus,  après  une 
quinzaine  de  jours,  devenaient  sans  valeur.  Ce  qui  a 
le  mieux  réussi,  c’est  le  piège,  la  nasse  en  111  de  fer, 
bien  appâtée  :  le  rat  est  gourmand,  il  lui  faut  une 
nourriture  variée  choisie.  La  nasse  relevée  deux  fois 
par  jour  est  nettoyée  à  fond. 

—  M.  BérillOD  rappelle  que,  pendant  la  guerre, 
dans  des  villes  occupées  par  les  troupes,  il  y  avait 
des  rats  en  grand  nombre,  attirés  par  les  détritus  ; 
ils  disparurent  après  le  départ  des  soldats. 

_ AT.  Lepinay  dit  que  M.  Loir,  médecin  de  la 

Santé  du  Havre,  a  trouvé  dans  des  navires  des  races 
de  chats,  ratiers  merveilleux,  résultant  de  sélection 
faite  par  les  marins.  Il  faudrait  recourir,  plus  qu’on 
ne  le  fait,  au  chat  dont  l’action  est  des  plus  efficaces. 

—  M.  Pierrot.  Le  problème  de  la  dératisation  dts 
navires  est  en  train  de  se  résoudre  par  la  construc¬ 
tion  de  cargots  à  l’épreuve  du  rat.  Mus  ratas  et  mus 
decumanus  ne  sont  pas  les  seuls  dangereux  et  ils  ne 
le  sont  qu’indirectement,  à  cause  des  puces. 

—  M.  Brocq-Rousseu.  Le  problème  est  celui  du 
rat  et  de  la  puce,  Tout  procédé  de  lutte  contre  le  rat 
qui  ne  tuera  pas  la  puce  devra  être  abandonné. 

Contribution  à  l’étude  morphologique  et  biolo¬ 
gique  du  U  corynebacterlum  »  de  la  nécrose  et  essai 
d’immunisation  locale.  —  M.  R.  Harnacb  apporte 
une  étude  du  bacille  de  là  nécrose;  il  fait  connaître 
un  procédé  de  vaccination  par  inoculation  cutanée 
avec  un  vaccin  formolé. 

Action  du  bismuth  sur  le  staphylocoque.  — 
M.  Maurice  Panisset  a  étudié  les  ’jiropriétés  antista- 
phylococcique^  d’un  composé  organique  , du  bismuth 
prépai’é  par  M  Lôniay!  L’fiéiibii  bSèlêtlclde  et  1  ac¬ 


tion  empêchante  du  composé  atteignent  un  taux 
élevé. 

Trachéofistulisation  prolongée  ;  la  question  de 
l’éperon  et  les  sondes  métalliques.  —  M.  Georges 
Rosentbal,  soit  en  clinique,  soit  au  laboratoire, 
utilise  des  sondes  opaques  qui  descendent  sans  diffi¬ 
culté  à  travers  les  canules  de  trachéofistulisation 
sans  léser  la  paroi  postérieure  de  la  trachée.  La 
région  de  l’éperon  n’a  pas  de  sensibilité  spéciale; 
les  sondes  métalliques  sont  guidées  par  les  positions 
données  au  sujet  sous  le  contrôle  des  rayons  X.  La 
trachéofistulisation  prolongée  perinet  toute  expéri¬ 
mentation  et  toute  thérapeutique  endobronchique, 
sans  mutilation  ni  danger;  elle  deviendra  au  labora¬ 
toire,  en  biologie,  comme  en  clinique,  la  source 
d’applications  multiples.  Ch.  Grollet. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

11  Janvier  1928. 

Pain  blanc  et  pain  bis.  —  M.  Liacre  discute 
certaines  conclusions  d’une  précédente  communi¬ 
cation  de  M.  Lematte  sur  ce  sujet. 

Il  n’est  pas  exact  que  le  pain  bis  ou  même  complet, 
bien  préparé,  avec  de  bonnes  farines,  provoque  des 
troubles  digestifs.  La  composition  du  pain  bis  ou 
même  complet  en  fait  un  aliment  beaucoup  plus 
riche  que  le  pain  blanc.  Ce  sont  des  raisons  écono¬ 
miques  qui  ont  favorisé  l’extension  de  la  fabrication 
des  farines  blanches  qu’aucune  raison  physiolo¬ 
gique  spéciale  ne  read  préférables  aux  farines  à 
haute  extraction. 

Traitement  par  voie  buccale  des  nourrissons 
hérédo-syphilitiques  hypotrophiques.  —  M,  M. 
Maillet  a  traité  120  nourrissons  hérédo-syphilitiques 
hypotrophiques  par  voie  digestive  en  employant 
systématiquement  la  triade  thérapeutique  constituée 
par  la  solution  de  lactate  neutre  de  mercure  au 
1/1000°,  les  dérivés  arsenicaux  pentayalents(stovarsol 
ou  tréparsol),  l’opothérapie  (corps  thyroïde,  surré¬ 
nales,  hypophyse). 

Ce  mode  de  traitement  a  donné  .  de  très  bons 
résultats  sur  le  poids,  la  taille,  l’état  général,  et  a 
négativé  rapidement  dans  plusieurs  cas  la  réaction 
de  Wassermann  ;  il  a  été  toujours  bien  supporté. 

La  part  du  salicylate  sucré  Intraveineux  dans  la 
cure  sallcylée  de  la  maladie  de  Boulllaud.  — 
M.  G  Rosentbal  montre  combien  la  médication 
salicylée  est  en  perpétuel  remaniement.  La  méthode 
des  injections  sucrées  intraveineuses,  qui  n’altère 
pas  l’endoveine,  apporte  à  la  cure  un  appui  précieux. 
La  voie  intravasculaire  doit  s’unir  à  la  voie  stoma¬ 
cale.  Il  conclut  ainsi  :  «  nécessité  d’une  attaque 
thérapeutique  rapide  et  vigoureuse,  lutte  contre 
l’endocardite  rhumatismale,  intolérance  stomacale 
par  gastrite  médicamenteuse  d’Hayem,  voilà  le  tré¬ 
pied  de  la  médication  salicylée  sucrée  intravei- 

Les  accidents  du  pneumothorax  thérapeutique 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  bilatérale:  discus¬ 
sion  pathogénique.  —  MM.  G.  Caussade  et  A. 
Tardieu  communiquent  l’histoire  dramatique  d’une 
tuberculeuse  de  21  ans,  atteinte  de  lésions  pulmo¬ 
naires  bilatérales,  occupant  à  droite  les  deux  tiers 
supérieurs  du  poumon,  et,  à  gauche,  le  quart  supé¬ 
rieur.  Le  pneumothorax  artificiel  est  institué  du 
côté  où  prédominent  les  lésions  (injection  de  450  c.c. 
d’oxygène  faite  lentement,  au  trocart  de  Kuss,  après 
anesthésie  locale  avec  une  solution  de  morphine 
et  de  novocaïne,  en  pression  constamment  négative). 
L’insufflation  est  réalisée  en  un  quart  d’heure,  sans 
incident.  Mais,  au  bout  de  quelques  minutes,  sur¬ 
viennent  successivement  de  la  cyanose  légère  de  la 
face,  de  l’accélération  du  pouls,  une  vive  douleur  sous 
le  sein  droit,  des  nausées,  des  vomissements,  du 
refroidissement  des  extrémités,  de  la  dyspnée  et  des 
accès  de  suffocation.  Puis  ce  sont  des  mouvements 
saccadés  et  irréguliers  du  cou  et  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  thorax,  des  secousses  ou  tremblements 
des  membres  supérieurs  plus  accentués  aux  pouces, 
l’abolition  des  réflexes  cornéens,  le  myosis  ;  et 
bientôt  un  état  de  véritable  collapsus  cardiaque 
et  le  coma  profond  avec  sueurs  froides  et  visqueuses 
recouvrant  tout  le  corps  et  la  face.  Au  bout  d’une 
heure  et  demie,  la  malade  reprend  progressivement 
connaissance;  elle  est  àttelhttî  èf’ùhë  itmkùt-bsé  qui 
dure  une  heure; 


Le  retrait  du  gaz  insufflé,  réalisé  en  plusieurs 
temps,  n’amena  qu’une  amélioration  passagère.  11  ne 
s’agissait  pas  d’une  perforation  pulmonaire  (absence; 
de  tympanisme  après  ponction  évacuatrice  du  gaz 
injecté,  intégrité  de  la  plèvre  ultérieurement  vé¬ 
rifiée). 

La  thérapeutique  instituée  comporta  des  inject’ons 
sous-cutanées  de  spartéine,  d’adrénaline,  la  respi¬ 
ration  artificielle,  l’éther  camphré,  la  caféine  et 
surtout  l’oxygénothérapie  sous  pression  par  les  voies 
respiratoires. 

Après  la  disparition  de  ces  différents  accidents, 
les  auteurs  ont  constaté  une  amélioration  appréciable 
des  signes  fonctionnels  et  généraux,  bien  que  le 
pneumothorax  n’ait  pas  été  maintenu. 

Du  point  de  vue  pathogénique,  il  faut  admettre  une 
certaine  réduction  du  champ  de  l’hématose,  le  c6l- 
lapsus  cardiaque  aboutissant  à  l’anoxhémie  avec 
asphyxie  et  surtout  le  choc  pleural  qui  a  pu  déclen¬ 
cher  ■  les  troubles  cardio-vasculaires  et  les  phéno¬ 
mènes  cérébraux.  Au  terme  de  «  choc  pleural  »,  les 
auteurs  proposent  de  substituer  celui’ d’  «  embolie 
gazeuse  »  à  point  de  départ  pleural  (rupture  d’adhé¬ 
rences),  cliniquement  plus  exact. 

Marcel  Laemmer. 


SECTION  D'ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

14  Janvier  1928. 

Présentation  d’appareil  pour  l’oléo-thorax.  — 
MM.  U.  Guinard  et  Hinault.  Les  caractéristiques 
principales  d^  cet  appareil  sont,  d’une  part,  une 
seringue  de  150  eme  à  armature  métallique  dont  le 
piston  est  muni  d’un  pas  de  vis  pour  éviter  les. 
efforts  de  pression  que  nécessite  l’huile,  et,  d’autre 
part,  un  manomètre  métallique  muni  d’un  raccord 
stérilisable. 

—  M.  Kuss  fait  remarquer  que  l’avantage  du  pas 
de  vis,  eu  facilitant  la  tâche  du  médecin,  risque  de 
rendre  son  geste  dangereux.  En  supprimant  la  sen¬ 
sation  de  résistance,  il  prive  l’opérateur  d'un  repère 
très  précieux.  A  ce  propos,  M.  Kuss  met  en  garde 
contre  certains  dangers  graves  de  Toléo-thorax  (in¬ 
jection  dans  le  parenchyme,  etc.)  et  insiste  pour 
qu’on  ne  pousse  jamais  l’injection  sans  s’être  assuré 
au  préalable  par  une  aspiration  que  Ton  est  bien 
dans  la  poche  d’huile. 

Etude  du  «  phénomène  des  balances  »  dans  le 
pneumothorax  —  M.  H.  Descomps,  ayant  constaté 
l’apparition  du  phénomène  après  les  réinsufflai  ions, 
a  cherché  à  préciser  ses  conditions  d’apparition 
par  la  superposition  d’orthrodiagrammes  inspira¬ 
toires  et  expiratoires  pris  avant  et  après  l’insuf¬ 
flation. 

Pour  l’auteur,  l’augmentation  de  la  pression  pleu¬ 
rale,  refoulant  les  insertions  centrales  de  Thémidia- 
phragme  en  dedans,  les  insertions  périphériques  en 
dehors,  tend  le  diaphragme  dans  un  plan  presque 
horizontal  (abaissement  du  centre  phrénique)  :  d’où 
une  impotence  fonctionnelle  purement  mécanique.  La 
mobilité  relative  des  insertions  centrales  (mouve¬ 
ments  pendulaires  du  médiastin)  permet  alors  à 
l’hémidiaphragme  de  tourner  autour  des  insertions 
périphériques,  comme  un  volet  repoussé  vers  le 
haut  à  l’inspiration  par  la  surpression  abdominale 
provoquée  par  J’abaissement  de  Thémidiaphragme 

Si,  pour  une  raison  quelconque,  le  diaphragme 
conserve  sa  courbure  (fixité  du  médiastin,  imbrica¬ 
tion  costale),  le  mouvement  ne  se  produit  pas. 

Il  existe  de  plus  des  limites  de  pression  pleurale 
entre  lesquelles  seulement  on  peut  conslater  le  phé¬ 
nomène.  La  limite  inférieure  est  voisine  de  +  0 
(pression  moyenne);  la  limite  supérieure  est  de 
l’ordre  de  +  20  ou  -f  30. 

Evolutions  régressives  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  Jlf.  XJ.  Guinard.  Présentation  de  films. 

François  Bordet. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ÉTUDE  DU  CANCER 

16  Janvier  1928. 

Endométriome  utérin  chez  la  chienne.  —  MM- 
Letulle  et  Petit  apportent  2.  observations  d’endo- 
métrioine  utérin  de  là  chiënhei  Làa  lésibàs  sbht  èb 
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tout  semblables  à  celles  qu'on  observe  dans  l’endo¬ 
métriome  humain. 

Endométriome  de  la  paroi  abdominale.  —  MM. 
LetuIIe  et  Ebrenpreis  relatent  l’observation  d’une 
malade  opérée  de  fibrome  utérin  et  qui  vit,  peu 
après,  une  tumeur  se  développer  dans  la  cicatrice  de 
la  paroi  abdominale.  L’examen  histologique  montra 
dans  cette  tumeur  le  tissu  cytogèue  de  l’endomé¬ 
triome  avec  .ses  cavités  glanduliformes  et  ses  kystes 
tapissés  d'épithélium. 

Endothéliome  osseux.  —  M.  Delagenière  ob¬ 
serve,  depuis  1926,  un  jeune  homme  qui  a  aujour¬ 
d'hui  19  ans.  Il  a  présenté,  il  y  a  2  ans,  une  tumeur 
douloureuse  du  tibia.  Cette  tumeur,  prise  d’abord 
pour  une  ostéomyélite,  a  été  opérée  3  fois  et,  la 
3°  fois,  ou  fit  le  diagnostic  de  myélome.  Un  traite¬ 
ment  de  radiothérapie  n’empêcha  pas  une  4“  réci¬ 
dive.  On  amputa  alors  la  jambe.  5  mois  plus  tard, 
l’état  général  redevint  mauvais  et  2  métastases 
osseuses  apparurent  au  thorax  eu  même  temps 
qu’une  métastasé  sous-cutanée. 

L’auteur  pense  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’un  myé¬ 
lome,  mais  d’un  endothéliome  osseux  solitaire. 

Cancer  du  sein;  radiumthérapie.  —  ilf.  Gilbert 
(de  Genève)  a  traité  par  le  radium ,  suivant  la  méthode 
de  de  Nabias,  un  cancer  du  sein  pour  lequel  la  ma¬ 
lade  avait  refusé  d’aboad  l’opération.  La  biopsie 
avait  permis  de  faire  le  diagnostic  de  carcinome 
squirrheux.  La  cuirasse  de  radium  a  été  laissée  en 
place  19  jours.  Neuf  mois  plus  tard,  la  malade  de¬ 
mande  à  être  opérée.  A.  l’examen  macroscopique,  on 
ne  trouve  plus  de  tumeur;  mais  les  coupes  histolo¬ 
giques  en  série  décèlent  quelques  îlots  carcinoma¬ 
teux  encore  reconnaissables,  mais  dont  les  cellules 
sont  en  pycnose. 

LymphO'épIthéliome  du  cavum.  —  MM.  Bal- 
denweck  et  Qufrfn.  Il  s’agit  d’une  tumeur  du  cavum 
chez  un  homme  de  38  ans  ayant  provoqué  comn^e 
symptomatologie  une  obstruction  nasale  droite,  un 
mouchage  droit  et  une  surdité  de  transmission  du 
même  côté.  A  l’examen  histologique,  od  trouve 
un  épithélioma  à  disposition  cordonale,  sans  diffé¬ 
renciation  épidermo'ide,  et  dont  le  stroma  est  com¬ 
posé  de  lymphocytes,  de  polynucléaires,  de  plasmo¬ 
cytes,  mais  avec  cette  particularité  que  les  lympho¬ 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE, 

DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

Janvier  1928. 

Quelques  cas  d’intoxication  accidentelle  par  le 
gaz  d’éclairage.  —  M.  E.  Sorel.  Les  3  cas  observés, 
suivis  d’autopsie  et  d’examens  de  laboratoire,  se 
rapportent,  le  premier,  à  une  intoxication  par  radia- 
.teur  à  gaz  placé  dans  une  chambre  à  coucher  occu¬ 
pée  par  un  agent  de  police  eu  service  dans  un  asile 
de  nuit;  les  deux  autres  sont  ceux  d’un  ménage  bour¬ 
geois  intoxiqué  dans  son  lit  par  du  gaz  émanant  d’un 
tuyau  souterrain  de  la  rue,  infiltré  jusqu’au  niveau 
dea  tuyaux  d’évacuation  et  ayant  ainsi  pénétré  dans 
l’appartement. 

Les  constatations  nécropsiques  ont  montré  dans 
2  cas  l’aspect  typique  de  l’intoxication  par  oxyde  de 
carbone;  l’un  des  cadavres,  en  état  de  putréfaction 
avancée,  n’offrait  pas  de  lésion  caractéristique  appa¬ 
rente.  Les  recherches- spectroscopiques  ont  été  for¬ 
tement  positives  pour  le  sang  de  deux  sujets,  faible¬ 
ment  pour  l’autre.  L’examen  chimique  par  la  solution 
de  tannin  a  fourni  dans  les  trois  observations  la 
réaction  de  la  carboxyhémoglobine. 

De  ces  faits,  l’auteur  déduit  des  règles  d’hygiène 
relatives  à  l’habitation,  avec  responsabilités  pénales 
et  civiles  en  jeu,  à  la  sensibilité  et  à  la  rareté  de  la 
recherche  de  l’oxyde  de  carbone  dans  le  sang  par  la 
solution  de  tannin. 

Adénoïdite  grippale  de  l’enfant.  —  M.  Auban 
tient  surtout  à  attirer  l’attention  sur  la  fréquence  rela¬ 
tivement  considérable,  dans  ces  derniers  temps,  des 
adéno'idites  aiguës.  On  peut  les  considérer,  par  suite 
de  leur  évolution  en  milieu  contaminé,  comme  étant 
une  véritable  forme  clinique  de  grippe  infantile. 

Il  y  a  lieu  d’ailleurs  d’établir  uUe  distinction  entre 


cytes  présentent  une  affinité  spéciale,  un  tactisme 
pour  les  travées  épithéliomateuses,  rappelant  exac¬ 
tement  ce  que  l’on  observe  dans  les  organes  lympho- 
épithéliaux,  d’où  le  nom  de  lympho-épilhéliomes 
donné  à  ces  tumeurs  par  Regaud.  La  radiothérapie 
(5.040  R)  en  16  séances  par  cinq  portes  d’entrée 
cutanées  fit  régresser  presque  entièrement  la  tumeur. 
Aucun  essaimage  ganglionnaire,  ce  qui  semble  don¬ 
ner  un  diagnostic  favorable. 

A.  CiVXTTE. 
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Un  cas  de  survie  prolongée  à  la  suite  d’une  piale 
pénétrante  du  cœur.  —  M.  Baltbazard  relate  l’ob 
servation  d’un  homme  qui  se  suicida  à  l'aide  d’un 
couteau  dont  l’extrémité  perfora  le  ventricule  gauche 
à  6  cm.  de  la  pointe.  A  l’autopsie,  dans  la  cavité 
ventriculaire,  au  milieu  des  colonnes,  on  constata  un 
orifice  étroit,  de  2  mm.  de -longueur,  répondant  à  la 
pointe  de  la  lame.  Cet  orifice  était  obturé  par  un 
caillot  fibrineux,  ce  qui  explique  vraisemblablement 
la  longue  durée  de  la  survie  du  sujet  (16  heures). 

Cette  observation  confirme  la  notion  médico-légale 
que  des  sujets  mortellement  blessés  au  cœur  peuvent 
encore  faire  quelques  gestes,  voire  se  déplacer. 

Les  corps  étrangers  méconnus.  —  M.  Belot 
appelle  l’attention  sur  la  fréquence  des  corps  étran¬ 
gers  méconnus,  soit  parce  qu’on  ne  les  cherche  pas, 
soit  parce  qu’on  les  recherche  ,  mal,  soit  parce  qu’ils 
ne  peuvent  être  décelés. 

Il  rapporte  plusieurs  cas  intéressants,  concernant 
soit  des  blessures  par  arme  à  feu,  soit  des  blessures 
par  éclats  de  verre,  dans  lesquels  des  corps  étran¬ 
gers,  parfois  très  volumineux  (éclats  de  verre) ,  étaient 
restés  dans  le  territoire  blessé  malgré  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  pratiquée  au  moment  de  l’accident. 
Tel  un  cas  de  plaie  pénétrante  du  genou,  consécutive 
à  un  accident  d’auto,  ayant  nécessité  l’ouverture  chi¬ 
rurgicale  de  l’articulation  et  dans  lequellf,  au  moment 
de  l’expertise,  la  radiographie  révéla  deux  gros  éclats 
oubliés  dans  cette  articulation. 

Il  cite  ensuite  le  cas  d’un  ouvrier  métallurgiste, 
qui,  blessé  par  un  tout  petit  fragment  métallique 


les  poussées  congestives  survenant  au  cours  d’évo¬ 
lution  de  végétations  adéuo'ides,  et,  d’autre  part,  les 
inflammations,  en  quelque  sorte  primitives,  de  l’amyg¬ 
dale  pharyngée,  qui,  quoique  plus  rares,  existent 
bien  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit  généralement.  Ce 
sont  ces  dernières  qui  ont  surtout  de  l’intérêt  pour 

Elles  doivent  être  bien  connues  des  praticiens 
parce  que  les  signes  physiques  sont  fréquemment 
latents,  la  fièvre,  parfois  assez  élevée,  étant  la  seule 
manifestation  d’emblée  apparente  de  l’affection. 
L’auteur  insiste  sur  la  recherche  systématique  et  mé¬ 
thodique  des  symptômes.  La  contagion  et  la  propa¬ 
gation  familiales  de  la  grippe  ne  seront  souvent 
jugulées  que  par  l’isolement  de  ces  cas  reconnus  à 

Les  complications  d’otites  sanguines  aiguës  et 
d’adénopathies  sous-maxillaires  sont  très  fréquem¬ 
ment  observées  et  leur  origine  véritable  souvent 
méconnue. 

Après  quelques  recherches  bactériologiques,  l’au¬ 
teur,  constatant  l’inutilité  et  peut-être  la  nocivité  des 
topiques  dits  antiseptiques  ou  balsamiques,  assure 
avoir  eu  des  résultats  très  intéressants  par  l’instil¬ 
lation  à  doses  réfractées,  dans  les  fosses  nasales,  de 
sérum  antipneumococcique. 

Les  myopies  monolatérales.  —  M.  Frenkel,  après 
avoir  rappelé  la  fréquence  des  myopies  monolaté¬ 
rales  qui  s’observent  plus  fréquemment  chez  la 
femme  que  chez  l’homme,  et  plus  souvent  du  côté 
droit  que  du  côté  gauche,  établit  que,  si  l’origine 
scolaire  peut  être  admise  parfois  pour  les  petites 
myopies,  l’influence  héréditaire  doit  au  contraire 
être  invoquée  pour  les  fortes  myopies;  l’action  de 
l’astigmatisme,  des  taies  de  la  cornée,  du  strabisme 
soit  divergent,  soit  convergent,  du  staphylome  pos¬ 
térieur  et  du  colobome  du  nerf  optique  peut  être  re¬ 
jetée. 

Ou  peut  donc  dégager  un  type  de  myopie  monola¬ 
térale  pure,  soit  légère,  soit  élevée  :  il  est  assuré¬ 
ment  difficile  de  démontrer  l’hérédité  directe,  car 


détaché  d’une  cisaille,  présenta  des  troublfs  graves 
immédiats  sans  que  cliniquement  on  pùt  rien  trouver 
pour  les  expliquer.  Une  ratliographie,  exécutée  dars 
des  conditions  imparfaites,  ne  révéla  pas  de  corps 
étranger;  puis  une  exploration  mieux  faite  décela 
l’éclat  libre  dans  le  ventricule  droit  du  cœur,  sans 
que  le  blessé,  alors  rétabli,  en  parût  incommodé. 

La  conclusion  de  ce  travail  met  en  évidence  la 
nécessité,  en  expertise,  de  rechercher  par  la  radio¬ 
graphie  les  corps  étrangers,  non  seulement  dans  le 
territoire  voisin  de  la  blessure  qui  peut  en  avoir 
permis  l’introduction,  mais  aussi  parfois  à  distance 
de  celle-ci. 

Philippe. 
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Origine  des  sources  thermo-minérales.  —  M. 
Garcin  expose,  les  données  géologiques  qui  condi¬ 
tionnent  la  formation  des  eaux  thermales.  Trois 
théories  principales  sont  en  présence  :  la  théorie 
éruptive  d’Elie  de  Beaumont;  la  théorie  artésienne 
(origine  météorique)  de  Launay;  la  théorie  d’Armand 
Gautier  (origine  interne,  émanation  de  l’activité  cen¬ 
trale).  L’auteur  tente  de  concilier  ces  diverses  théo¬ 
ries  :  les  eaux  minérales  seraient  d’origine  artésienne, 
certains  de  leurs  éléments  (gaz)  d’origine  interne. 

Formes  cliniques  de  l’adénopathie  bronchique 
observées  à  la  Bourboule  chez  l’enfant.  —  M. 
Jumon  rappelle  que,  pour  faire  un  diagnostic  précis 
d’adénopathie  bronchique  chez  l’enfant,  il  faut 
s’adresser  à  la  fois  à  la  radiologie  et  à  la  clinique. 
La  forme  latente  est  la  forme  le  plus  souvent  obser¬ 
vée  à  la  Bourboule.  Cependant  on  peut  observer  et 
soigner  avec  succès,  à  la  station,  d’autres  formes, 
telles  que  les  adénites  avec  périadéuites,  à  condition 
qu’elles  évoluent  vers  la  guérison.  De  même,  on  peut 
accepter  et  améliorer  à  la  Bourboule  certaines  réac¬ 
tions  pleurales  ou  cortico-pleurales  torpides.  Doi¬ 
vent  par  contre  être  exclues  les  formes  fébriles,  les 
formes  évoluant  vers  la  caséification,  les  formes 
parenchymateuses,  et  les  formes  qui,  bien  que  tro- 
pides  et  latentes,  révèlent  leur  présence  par  une 
réaction  aiguë, 

MxcÉ  DF  Lépinxy. 


on  ne  trouve  guère  de  cas  assez  nombreux  de  trans¬ 
mission  de  ce  caractère  d’une  génération  à  l’autre, 
mais  ce  que  l’on  peut  trouver,  en  les  recherchant,  ce 
sont  des  cas  de  myopie  monolatérale  familiale  avec 
ou  sans  hérédité  myopique  combinée. 

Il  faut  donc  considérer  l’influence  héréditaire 
comme  un  cas  de  choc  en  retour,  de  reviviscence 
d’un  fait  ancestral.  A  défaut  d’une  telle  constatation 
directe,  on  est  obligé  de  considérer  que  la  prédispo¬ 
sition  héréditaire  consiéte  en  la  diminution  de  la  ré¬ 
sistance  de  la  sclérotique  à  l’allongement  par 
l’exercice  normal  de  la  vision  et  que  cette  prédispo¬ 
sition  peut  être  asymétrique  et  porter  seulement 
sur  un  œil. 

Radiologie  de  la  vésicule  biliaire  par  la  méthode 
de  Oraham  Cole.  —  M.  de  Bertrand-Pibrac.  La  mé¬ 
thode  de  Graham-Cole,  dernière  venue  comme 
moyen  d’exploration  de  la  vésicule  biliaire,  soulève 
encore  des  critiques  quant  à  la  technique  employée. 
Ce  sont  les  résultats  d’une  quarantaine  d’examens 
que  rapporte  l’auteur. 

La  vole  buccale  n’est  pas  exempte  d'ennuis  :  l’ab¬ 
sorption  de  pilules  est  souvent  suivie  de  nausées, 
de  vomissements  ;  l’imprégnation  est  toujours  mé¬ 
diocre  et  bien  souvent  négative.  Cette  négativité  est 
bien  due  à  la  méthode  employée,  puisque,  chez  cer¬ 
tains  de  ces  mêmes  malades,  une  injection  de 
tétraiode,  pratiquée  quelques  jours  apaès,  a  donné 
une  vésicule  parfaitement  visible. 

L’injection  intraveineuse  fut  toujours  parfaitement 
bien  tolérée,  sans  le  moindre  incident  à  signaler,  et 
les  résultats  ont  été  beaucoup  plus  constants. 

Schématiquement,  les  résultats  peuvent  être  di¬ 
visés  en  2  groupes  : 

1“  La  vésicule  est  saine  :  l’ombre  vésiculaire  appa¬ 
raît  franchement  très  opaque,  homogène,  nettement 
limitée  ; 

2», La  vésicule  est  pathologique  :  Tombre  vésicu¬ 
laire  apparaît  faiblement,  à  bords  flous  ou  bien  d’as¬ 
pect  marbré.  L’imprégnation  peut  être  négative. 

La  cholécystograpbie  fournit  de*  i-isnltats  inté- 
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ressants,  mais  ne  doit  pas  exclure  la  recherche  des 
signes  iùdlfèCts,  eu  partieulief  l’é*anieadeï’eât(Jfflac 
éf  dü  duôdéntiiU. 

Sarcome  du  vagin.  —  M.  j.-P.  'Tourneux  a  eü 
i’dccasion  d'intervenir  chez  une  jeune  femme  de 
26  ans,  qui  présentait  au  niveau  de  la  pSroi  posté¬ 
rieure  du  vagin,  à  4  cm.  de  l’orlflce  vulvaire,  une 
petite  tumeur  du  vdlume  d'une  cerise,  tumeur  dfe 
consistance  ferme,  plutôt  dure,  indolore  et  mobile, 
légèrement  ülcérée  et  saignant  au  contact.  Le  dia- 
nostic  porté  fut  celui  d'épiihélioma,  et  la  lumeurqui 
voluait  depuis  S  mois  fut  enlevée  largement  par  pé¬ 
rinéotomie  transversale  :  l'examen  histologique 
montra  qu'il  s'agissait  d’une  tumeur  conjonctive 
pure,  d’un  sarcome  fusocellulaire. 

Il  est  à  remarquer,  eu  dehors  de  la  rareté  de  pa¬ 
reilles  lésions,  que,  dàüs  te  dasi  U  tumeur  s’était 
ulcérée  de  très  bonne  heure,  contrairement  4  ce  qui 
est  considéré  comme  la  règle  dans  les  tumeurs  con¬ 
jonctives.  J. -P.  ToÜtiNEÜ*. 


RÉUNION  MÉDICÔ^CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DÉ  LILLÈ 

16  Janvier  1928.  • 

Maladie  de  Hodgkin. —  M.  Loreniz  a  vu,  chez  un 
jeune  soldat  réntré  du  Maroc  en  Septembre  192?, 
apparaître  une  cachexie  progressive  avec  :  anémie; 
ndétiopàthie  BÜS-clâVletllaire  droite  éodstittlêè  par 
des  ganglions  durs,  mobiles,  non  adhérents,  Indo^ 
lents;  grosse  adénopathie  médiastine  droite  ■tieiblè 
à  la  radioscopie  et  s'accompagnant  des  SighèS  Sté‘ 
thôseopiques  habituels;  légère  splénomégalie;  phase 
nètte  de  prurit  pendant  les  premières  semaines; 
fièvre  remarquablement  caractérisée  par  un  type 
récurrent  à  poussées  successives  de  10  à  20  jours 
séparées  par  des  périodes  d'apyrexie  complète  et 
même  d'hypothérmie':  réduetion  dü  volume  de  l'adé¬ 
nopathie  sns-claviculaire  pendant  les  périodes  d’apy- 
réxie;  diarrhée  avec  météorisme  abdominal  et  légère 
hépatomégalie:  syndrome  hématologique  constitué 
par  la  diminution  du  nombre  dès  hématies  à  2  mil¬ 
lions,  l'absence  dé  leucémie,  de  la  polynucléose 
neutrophile,  la  biopsie  des  ganglions  süs-Claviou- 
laires  montrant  la  présence  de  cellules  géantes  du 
type  dit  de  Sternbêrg  au  milieu  d'une  réaction 
fibro-plastique  assez  intense. 

Ce  tableau  clinique  e«t  celui  de  la  forme  générali¬ 
sée  d’uné  maladie  de  Hodgkin  (lympho  granuloma¬ 
tose  maligne).  Le  malade  est  actuellement  soumis  à 
un  traitement  radiothérapique  au  Val-de-Crice. 

Au  sujet  d’un  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
prolongé  à  rechutes.  —  M.  le  méd.-maj.  Hassen- 
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R.  LichlenbergBr.  Ttaitetnent  par  vole  bUûc&lB 
des  nourrissons  hypotrophiques  hérédo-eyphilU 
tiques  {A.  Legrand,  éditeur,  Paris).  L'altention 
a  été  depuis  longtemps  attirée  sur  la  fréquence  dès 
troubles  de  U  croissance  chez  les  nourrissons 
hérédo-syphilitiques  et,  dans  oes  dernières  années, 
on  a  insisté  tout  particulièrement  sur  la  nécessité 
de  racheceher  cette  cause  héréditaire  lorsque.  Chez 
les  bébés  hypotrophiques,  les  arrêts  ou  les  rétards 
de  développement  ne  peuvent  être  attribués  à  une 
cause  évidente,  alimentaire,  digestive  ou  infectieuse. 

Les  troubles  de  la  croissance,  les  phénomènes  de 
dénutrition,  que  l’on  observe  chez  les  hérédo-syphi¬ 
litiques,  sout  susceptibles  de  déterminer  les  types 
cliniques  les  plus  Variés  et,  en  particulier,  les  deux 
grands  syndromes  décrits  sous  le  nom  d'éy/totro- 
phie  ou  de  iachexie  des  tiourrissôns .  Dans  l'un,  le 
retard  d’accrolssemeut  pondéral  ou  statural  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  de  dénutrition  apparenté;  le  nour-< 
risson  n’est  pas  amaigri,  il  semble  plus  jeune  que 
son  ége  :  il  s’agit  dans  ee  cas  d’un  hypotrophique 


tarder  rapporte  l’observation  clinique  d’un  militaire 
brusquement  atteint  de  méningite  cérébro-Spiaalè 
avèc  délifiutn  ireniëtls.  Gèrmè  identifié  ;  lé  tUéhlU- 
gôéoque  B.  Lé  malade  préseuta  3  rèchutes  peadant 
l'évoltitloU  dé  sou  infection,  néCèsSitaOt  ÜU  total  dé 
14  ponctiôus  lombaires.  Secondairement  su  traite¬ 
ment  sérothérapiquè,  vacciuoihérapié  avec  un  apio- 
vaccin.  Pas  dè  complications,  pas  de  méningite 
sérique.  Le  malade  sortit  guéri  de  l'hdpital,  sans 
séquelles,  au  62”  jour  de  l'inféCtiOn.  L’auteur  expose 
des  considérations  générales  sur  l’étiologie,  le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement  de  ces  formes  prolongées  de 
méningite  cérébro-spinale. 

Un  cas  de  conjoiictlvlté  Iriféctleuse  dite  de  Parl- 
naud.  —  M.  Spindler.  Origine  indéterminée  chez 
un  homme  de  26  ans,  étudiant  herboriste.  5  jours 
après  le  début,  marqué  par  de  la  rougeur  de  l'ceil 
gauche  sans  douleur,  ni  photophobie,  le  malade 
présente,  avec  une  fièvre  de  38°,  de  l’adénite  préauri- 
oulaire  gauche  avec  large  zone  de  périadénite  étendue 
à  toute  la  joue  et  à  la  région  maxillaire;  pouls 
rapide,  plein;  frissons  fréquents.  L’ostium  paroti¬ 
dien  est  noCmal,  Le  12°  jour,  température  de  38°. 
La  paupière  inférieure  cartonnée,  se  retournant  tout 
d’une  pièce,  est  couverte  de  granulations  rosées,  for¬ 
mant  des  îlots  tfès  saillants,  juxtaposés,  ayant 
l'aspect  de  petits  choux-fleurs;  à  la  paupière  supé¬ 
rieure,  elles  sont  plus  petites  et  discrètes.  La  péri¬ 
adénite  pré-auriculaire  a  diminué;  il  n’y  a  plus  que 
de  l’adénite;  le  ganglion,  dur  et  gros  comme  une 
noisette,  roule  sous  le  doigt;  au  contraire,  la  péria¬ 
dénite  sous-maxillaire  a  augmenté.  Le  13°jouri  abra¬ 
sion  de  toutes  les  granulations  palpébrales  avec  le 
tranchant  du  bistouri,  et  pansement  à  la  poudre 
d'iodoforme.  Les  14°  et  15°  jours  injection  de  2  cmc 
de  lait  à  la  cuisse:  amélioration  progressive;  puis 
guérison  bien  confirmée  plusieurs  mois  après. 

Cette  observation  est  intéressante  ;  1°  en  raison  de 
la  rareté  de  l'affection;  2°  en  raison  du  fait  que 
bien  que  le  médecin  traitant  ait  porté  dès  le  début  le 
diagnostic  de  conjonctivite  infectieuse  (en  se  basant 
sur  la  marche  descendante  de  l’invasion  ganglion¬ 
naire),  les  parents,  inquiets  dès  le  15^  jour,  aient 
pu  penser  avec  Insistance  à  la  tuberculose  ganglion¬ 
naire,  crainte  que  seule  l'évolution  de  l'aHectioU  a 
fait  disparaître. 

Coxâ  vâra  dé  l’adolescéncé.  —  MM-.  Le  Port  et 
Ingelrans  présentent  2  observations  de  coxa  vara 
de  l’adolescence  accompagnées  de  radiographies. 
Les  lésions  apparentes  à  la  radio  sOnt  considérables 
et  simulent  des  fractures  du  col  avec  déplacement. 
L'immobilisation  en  position  de  Whîlmanu  a  donné 
chez  ces  doux  malades  uU  résultat  rapide  et  excel¬ 
lent. 


(’Variot).  Dans  le  dèUxlèmê  syndrome,  le  nourrisson 
présente,  au  contraire.  Un  amaigrissement  plus  OU 
moins  marqué,  Unë  fOnte  Véritable  dès  tîsSüs  :  c’ést 
alors  un  cachéctiquè. 

Ces  formés  océullés  OU  à  maüitèslatîons  atté¬ 
nuées  de  la  syphilis  héréditaire  Sont  justiciables 
d’un  traitement  énergique,  avec  dés  médicaments 
spécifiques  éprouvés;  mais  la  üécêssîté  d’Une  action 
rapide,  par  un  véritable  traitement  d’attaque,  ne 
s'impose  pas  avéC  le  caractère  d'urgence  que  récla¬ 
ment  les  formés  septicémiques.  La  voie  dlgestlvê, 
avec  les  avantages  qu'elle  présente  chez  lê  nour¬ 
risson,  semble  indiquée  dans  ces  formes.  L’émploi 
dés  nouvèllés  préparalloUs  arsenicales,  dérivées  des 
acides  arsiniques,  qüi  Conservent,  par  la  vole  buc¬ 
cale,  Une  action  comparable  &  celle  dés  arsénoben- 
zènes,  rend  cètté  méthode  dé  trâitêmènt  particuliè¬ 
rement  intéressante. 

L.  communique  les  résultats  qUe  Cettè  méthode  a 
donnée  entre  les  mains  de  M-  Maillet,  dans  la  sec¬ 
tion  des  hypotrophiques  de  la  Fondation  Paul  Par¬ 
quet  dirigée  parle  professeur  Nobécourt.  Cette  mé¬ 
thode  .  dont  On  trouvera  l’application  détaillée 
dans  le  travail  de  L.  -—  comporte  l’emploi  de  la 
triade  thérapeutique  :  trèparsol  -f-  lactate  neutre  de 
mercure  -j-  opothérapie  thyro'jdienne  et  surréna¬ 
lienne,  associée  à  un  traitement  hygiénique  et  diété¬ 
tique  minutieux,  dont  l’importance  est  capitale  chez 
les  hypotrophiques,  avec  une  surveillance  médicale 


Rupture  spontanée  du  cœur.  —  MM.  R.  Le- 
grâhd,  ■Ns.yrs.o  et  tfddgUjès.  tJn  homme  de  69  ans, 
sain  d’apparence,  est  admis  à  1  infirmërié  dë  l’HOSpice 
général  le  29  Décembre  1927  pour  douleurs  lom¬ 
baires.  Il  aurait  présenté  une  légère  crise  convulsive 
qu’on  n’a  pu  préciser.  L’examen  ne  retient  que  la 
tension  artérielle  !  13  7  (Pachon-Gallavardin),  râles 
sous-crépilapts  aux  basés  pulmonaires.  Le  3l  Dé¬ 
cembre,  amélioration  :  pouls  régulier,  bien  frappé; 
tension  artérielle  :  l7-8;  râles .  diminués.  Subite¬ 
ment,  sans  un  cri,  le  malade  meurt  à  la  fin  de  l'exa-, 

A  l’aütopsle,  le  péricarde  est  rempli  de  sang  et  de 
caillots.  La  ptrOi  autéHèürê  dùCceUr  (partie  moyèiSbe 
et  ibtériéure)  préseute  plusieurs  fissures  incomplè¬ 
tes  dont  use  comuiüùiqu&ut  avec  la  cavité  veutricu- 
lâlre  gauche  (dès  lésioits  importantes  dé  myôcàrdite 
furéfit  cohstatées  à  l’exameu  anatomâ-pathologique). 
L’aorté  est  athéromateuse.  Il  semblé  que  la  rupture, 
due  â  des  fôyérs  de  ramollissëmënt  cardiaque  pir 
lêSiOdS  dés  cOroùaires,  Se  soit  fâltë  en  deux  temps, 
uti  prémiér  degré  dé  flssure  pouvant  correspondre  à 
la  première  crise  signalée. 

Sclérose  en  plaques  chez  une  enfant.  —  MM. 
Jean  Minet  et  Forez  ont  observé,  chez  une  enfant 
de  12  ans,  une  sclérosé  én  plâques,  typique  par  sa 
symptomatologie  et  par  sOn  évolution.  Ils  éh 
exposent  un  tableau  clinique  et  insistent  SUr  quel¬ 
ques  signes  partiCüliérs  qUè  présënlè  la  petite 
malade,  notamment  l’hyper-spasînOdictlé  des  abduc¬ 
teurs  et  des  adducteurs  dè  la  ctilspe,  ainsi  qtië  la 
dissociation  entre  les  réflèXeS  cütàné  abdominal  éU 
mêdiO-pubien-. 

Grise  d’acétonémie'  avec  réaction  encéphalo- 
métilngée  chez  un  enfant  de  cinq  ans.  — -  M.  Forez. 
Un  sujet,  de  père  hépatique,  de  mère  urioémique,  de  • 
grand-père  asthmatique,  a  présenté  du  racbitjsme 
de  ia  deuxième  enfance,  de  l’adénopathie  péri-tra- 
chéobronchique  et,  par  intermittences,  une  débâcle 
abondante  d’uratës.  A  l'occasion  d’une  grippe,  én 
Septembre  1927,  s’accompagnant  de  température, 
38°,  39°,  de  râles  discrets  de  bronchite  et  d'ififectiOn 
gastro-intestinale,  appariiion  d’acétonémie  décèléè 
par  odeur  de  l’baleine  et  présence  d’acétone  danS  les 
urines  (1  g-45  par  litre)  et  d’acide  diacétiqUe  (Û  gr.  ëÔ 
par  litré).  La  température  augmente  (4iô3),  du  dé-  ' 
lire  apparaît,  dès  convulsions,  de  la  raideur  dè  la 
nuque;  la  guérison  fut  rapidement  Obtenue  par  la 
médication  alcaline  associée  au  sérum  glucosé  en 
goutte  à  goutte  rectaL 

Castro  entérostomie  par  le  procédé  de  Cocci 
(d’Arezzo).  —  M.  Gaudier. 

Jban  Minet. 


rigoureuse,  particulièrement  indiquée  au  cours  des 
séries  arsenicales  et  opothérapiques. 

Les  résultats  obtenus  iutêréssent  : 

1*  Lê  tVâssér/nühn,  qui  fut  négatlvé  après  les. 
séries  d’une  seule  cure  dè  traltemeüt  mixte,  7  foie 
sur  les  9  cas  où  la  réactiou  sérologique  était  positive  -, 
2°  V hypotrophie  :  a)  La  croissance  pondérale  a 
été  rnaulféstèment  influëncéë  dans  38  cas,  parmi  les 
43  hypotrophiqués  soumis  au  traitement.  Les  gains 
de  poids  mensuels,  parfois  considérables  (800  à 
900  gr.  chez  des  nourrissons  de  12  à  18  mois),  dé¬ 
terminent  uue  amélioration  importante  et  même  défi¬ 
nitive  de  l’hypotrophie  après  une  ou  deux  CUrèS  de 
traitemeut;  ces.gain6  furent  toujours  supérieurs  ou 
au  moins  éganx  aux  accroissements  moyena  corres-. 
pondant  au  développement  normal. 

b)  La  eroissancë  Staturale  a  suivi  de  même  une 
évolution  favorable  dans  la  plupart  des  cas  ; 

S°  Vétai  général,  lêvàlution  dentaire,  le  dévelop¬ 
pement  psychique  et  l’apparition  des  mouvements 
ont  été  rnvorablement  influencés. 

Cette,  méthode,  qui  fut  employée  Comme  traite- 
meut  de  fond  des  formes  â  manifestations  atténuées 
et  des  formes  larvées,  semble  être  également  indi¬ 
quée  pour  les  curès  d’entretien  de  troisième  ou  qua¬ 
trième  année  des  formes  vlrUléntes,  Septicémiques, 
après  les  cures  d’assaut  du  début.  Elle  peut  être 
employée,  enfin,  lorsqu’on  veut  instituer  un  traite- 
meflt  d’épreuve  chez  le  nourrisson. 
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Syndrome  fruste  de  rigidité 
post-encéphalitique 

ÉPREUVES  DE  PASSIVITÉ  —  SYNDROME  DE  PARINAUD 
Par  André-Thomas 
Médecin  de  l’hôpital  Saint-Joseph. 


Les  signes  de  la  rigidité  du  type  parkinsonien, 
qu’il  s’agisse  de  la  maladie  de  Parkinson  classique 
ou  de  la  rigidité  post-encéphalitique,  ne  prennent 
pas  d’emblée  leur  aspect  définitif  et  caractéris¬ 
tique;  il  importe  de  les  surprendre  au  début, 
alors  que  leurs  éléments  constituants  ne  sont 
encore  qu’à  l’état  d’ébauche  :  le  diagnostic  et  le 
pronostic  sont  posés  plus  rapidement,  la  théra¬ 
peutique,  instituée  hâtivement,  devient  plus  effi¬ 
cace,  surtout  lorsqu’on  se  trouve  en  présence 
d’une  rigidité  d’origine  encéphalitique. 

La  jeune  femme  que  je  vous  présente  va  m’aider 
à  la  démonstration  de  cette  proposition;  on  trouve 
d’ailleurs  dans  l’évolution  de  la  maladie,  pour 
laquelle  elle  est  venue  me  consulter,  d’autres 
manifestations  cliniques  qui  ne  sont  pas  moins 
dignes  d’intérêt. 

Lorsqu’elle  est  venue  me  voir  pour  la  première 
fois,  au  milieu  du  mois  d’Octobre  1927,  elle  se 
plaignait  de  troubles  oculaires  et  d’une  somno¬ 
lence  qui  remontaient  environ  à  une  quinyaine  de 
jours. 

Elle  s’était  réveillée  un  matin  avec  de  la  cépha¬ 
lée,  distinguant  mal  les  objets  qui  l’entouraient, 
un  malaise  général,  de  la  fatigue,  un  état  saburral 
assez  accentué,  tandis  que  la  veille,  en  se  couchant, 
elle  se  sentait  tout  à  fait  bien  portante.  Elle 
n’éprouvait  ni  vertiges,  ni  nausées,  mais,  en  se 
levant  elle  se  rendit  compte  aussitôt  qu’elle  était 
incapable  de  se  tenir  debout,  elle  était  attirée 
vers  le  côté  gauche.  Dans  le  courant  de  l’après- 
midi,  elle  fut  prise  de  somnolences  qui  se  renouve¬ 
lèrent  les  jours  suivants  et  revinrent  avec  plus 
d’intensité  après  le  repas  de  midi. 

Assez  rapidement,  elle  réussit  à  conserver 
l’équilibre,  à  se  tenir  debout,  à  marcher,  mais  elle 
accusait  encore  une  très  grande  lassitude;  l’am- 
blyopie  diminua,  mais  à  plusieurs  reprises  elle 
vit  double,  elle  éprouvait  un  trouble  assez  indéfi¬ 
nissable  de  la  vue.  Elle  n’a  pu  nous  dire  si  la 
maladie  avait  débuté  avec  de  la  fièvre,  la  tempéra¬ 
ture  n’avait  pas  été  prise. 

Au  premier  examen,  la  fixité  relative  de  la  phy¬ 
sionomie  et  un  clignement  permanent  des  deux 
paupières  retenaient  l’attention.  Elle  tenait  facile¬ 
ment  une  conversation,  mais,  dès  qu’elle  était 
livrée  à  elle-même,  elle  retombait  dans  le  sommeil 
et  elle  passait  la  plus  grande  partie  de  son  temps 
à  dormir;  elle  était  incapable  de  s’occuper. 

Elle  avait  été  examinée  par  le  D'  Merigot  de 
Treigny  qui  avait  constaté  des  troubles  impor¬ 
tants  de  la  motilité  des  globes  oculaires  sur 
lesquels  je  reviendrai  ultérieurement. 

Le  diagnostic  n’a  soulevé  naturellement  aucune 
difficulté.  Le  début  brusque  de  la  somnolencej  sa 
ténacité,  les  troubles  de  la  vue  et  de  la  motilité 
des  globes  oculaires,  l’aspect  légèrement  figé  des 
traits  ne  laissaient  aucun  doute  sur  l’existence 
d’une  encéphalite  léthargique  à  laquelle  il  fallait 
rapporter  tous  les  symptômes. 

Ls  ipalade  a  été  soumise  aussitôt  au  traitement 
reconnu  Actuellement  comme  le  plus  actif,  c’est-à- 
dire  les  injections  intraveineuses  de  salicylate  de 
soude  en  solution  glucoséc;  toutefois  ce  remède 
fut  manié  avec  que^ue  prudence  parce  que  depuis 


quelques  années,  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde 
grave  compliquée  de  furonculose,  une  albuminurie 
assez  tenace  s’est  installée,  associée  à  quelques 
signes  de  brightisme.  La  dose  de  2  gr.  par  jour 
n’a  pas  été  dépassée  et  chaque  série  a  été  limitée 
à  une  douzaine  d’injections  (injections  quoti¬ 
diennes!  . 

Sous  l’influence  du  traitements,  on  état  s’est  sen¬ 
siblement  amélioré.  Les  somnolences  sont  beau¬ 
coup  moins  profondes  qu’elles  ne  l’étaient,  la 
malade  peut  s’occuper  et  même  travailler,  les  cli¬ 
gnements  des  paupières  sont  plus  espacés.  La. 
lassitude  est  très  diminuée.  La  céphalée  persiste, 
mais  l’albuminurie  est  toujours  abondante.  La 
motilité  des  globes  oculaires  a  fait  elle-même 
quelques  progrès. 

Les  troubles  de  la  motilité  des  globes  doivent 
être  étudiés  tout  d’abord  avec  quelque  soin. 

On  se  trouve  en  présence,  non  pas  d’une  para¬ 
lysie  des  muscles  des  yeux,  mais  d’une  paralysie 
des  mouvements  verticaux  (abaissement  et  éléva¬ 
tion  du  regard)  et  d’une  paralysie  de  la  conver¬ 
gence,  syndrome  connu  sous  le  nom  de  syndrome 
de  Parinaud,  et  signalé,  au  cours  de  ces  dernières 
années,  dans  quelques  cas  d’encéphalite.  Les 
mouvements  latéraux  des  globes  oculaires  vers 
la  droite  ou  vers  la  ■  gauche  sont,  au  contraire, 
conservés  et  exécutés  normalement;  pendant  les 
premières  semaines,  les  globes  ont  été  animés  par 
intermittences  de  quelques  secousses  horizon¬ 
tales.  Les  pupilles  sont  régulières,  symétriques, 
elles  réagissent  bien  à  la  lumière  et  à  la  conver¬ 
gence. 

Au  début,  les  globes  oculaires  ne  pouvaient 
esquisser  aucun  déplacement  en  haut  et  en  bas; 
la  tête  fixe,  la  malade  ne  pouvait  regarder  dans 
l’une  ou  l’autre  direction.  Aujourd’hui,  que  ce 
soit  l’efiet  du  traitement  ou  de  l’évolution  sponta¬ 
née,  les  globes  oculaires  peuvent  s’élever  très 
légèrement,  mais  les  tentatives  d’abaissement 
demeurent  aussi  inefficaces. 

Les  mouvements  verticaux  ne  sont  pas  mieux 
conservés,  que  la  malade  soit  priée  de  regarder 
en  haut  ou  en  bas  ou  qu’elle  soit  invitée  à  suivre 
le  doigt  qui  se  déplace  dans  l’un  ou  l’autre  sens. 
La  même  incapacité  subsiste,  lorsque  la  malade 
fixe  un  point,  tandis  que  sa  tête  est  mobilisée  de 
bas  en  haut  ou  inversement.  Au  cours  de  ces 
épreuves,  les  mouvements  des  paupières  sont  au 
contraire  conservés  et  elles  se  déplacent  dans  le 
sens  où  elles  doivent  se  déplacer  normalemefit. 
Les  synergies  oculo-palpébrales  ne  sont  trou¬ 
blées  que  du  fait  de  la  disparition  des  mouve¬ 
ments  verticaux  des  globes  oculaires. 

La  malade  ferme-t-elle  les  yeux  énergique¬ 
ment,  tandis  que  l'on  s’oppose  simultanément  à 
l’abaissement  de  la  paupière  supérieure  en  la 
soulevant  avec  force,  l’œil  droit  reste  immobile, 
tandis  que  l’œil  gauche  se  porte  légèrement  en 
haut  et  en  dehors. 

Le  clignement  gêne  beaucoup  l’examen  des 
yeux  ;  il  augmente  quand  on  essaye  de  relever  la 
paupière  supérieure,  celle-ci  s’abaisse  aussitôt  et 
il  se  produit  une  ébauche  d’excursion  des  globes 
oculaires  en  haut. 

Tous  les  mouvements  verticaux  des  globes 
oculaires  ne  sont  pas  adaptés  physiologique¬ 
ment  à  la  direction  du  regard  en  haut  ou  en  bas. 
Le  mécanisme  anatomo-physiologique  n’est  pas 
absolument  le  même,  soit  que  les  yeux  se  diri¬ 
gent  en  quelque  sorte  spontanément  en  haut  ou 
en  bas,  soit  que  le  regard  soit  guidé  par  un 
objet  qui  se  déplace  dans  l’une  ou  l’autre  direc¬ 
tion  ;  on  a  observé  des  malades  chez  lesquels  ces 
deux  actes  n’étaient  pas  compromis  au  même 


degré.  Les  mouvements  des  yeux  associés  aux 
mouvements  de  la  tête  considérés  comme  des 
actes  ,automaticoréflexes  peuvent  être  conservés, 
tandis  que  les  mouvements  volontaires  sont  abo¬ 
lis.  Il  eût  été  intéressant  d’étudier  les  mouve¬ 
ments  des  yeux  sous  l’influence  d’excitations  laby¬ 
rinthiques  ou  acoustiques. 

L’élévation  des  globes  oculaires  qui  se  produit 
pendant  l’occlusion  énergique  des  paupières, 
lorsque  le  doigt  de  l’observateur  essaie  d’y 
mettre  obstacle,  démontre  que  l’on  ne  se  trouve 
pas  en  présence  d’une  paralysie  des  muscles  droits 
supérieurs  ou  inférieurs,  mais  que  c’est  une  fonc¬ 
tion  qui  est  compromise.  Le  même  fait  démontre 
que  la  fonction  d’élévation  n’est  pas  compromise 
dans  toutes  les  conditions  physiologiques.  Les 
différences  que  l’on  observe  d’un  cas  à  l’autre  à  cet 
égard  ne  peuvent  tenir  qu’au  siège  de  la  lésion. 
Celle-ci  ne  peut  être,  en  général,  que  supra- 
nucléaire  ou  juxtanucléaire  ;  elle  siège  sans  doute 
d’autant  plus  près  des  noyaux  des  droits  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs,  que  l’abolition  de  la  fonction 
d’abaissement  ou  d’élévation  est  plus  complète 
et  comprend  un  plus  grand  nombre  de  synergies 
physiologiques. 

*** 

La  sémiologie  de  l’encéphalite  ne  se  réduit  pas 
chez  cette  malade  aux  symptômes  qui  viennent 
d’être  mentionnés.  Dès  le  premier  examen,  la 
physionomie  paraissait  quelque  peu  figée  et  man¬ 
quait  d’expression  ;  bien  qu’une  exploration  ra- 
.  pide  ne  laissât  découvrir  aucune  rigidité  de  la 
tête,  des  membres  et  du  tronc,  il  était  important 
de  s’assurer  par  des  recherches  plus  minutieuses 
si  l’on  ne  pourrait  déceler  quelque  anomalie  dans 
la  tonicité  des  muscles.  Une  diflérence  fut  remar¬ 
quée  entre  les  deux  membres  supérieurs;  elle 
existe  encore  aujourd’hui,  comme  vous  pourrez 
bientôt  vous  en  rendre  compte.  Elle  ne  porte  ni 
sur  la  force,  ni  sur  la  sensibilité,  ni  sur  les 
réflexes  tendineux.  Elle  n’apparaît  que  pendant 
les  épreuves  de  passivité  et  elle  témoigne,  si  l’on 
tient  à  une  explication  physiologique,  d’une  cer¬ 
taine  exagération  de  la  fonction  antagoniste  des 
muscles  dans  le  membre  supérieur  droit  :  ce  n’est 
pas  encore  de  la  rigidité  parkinsonienne,  mais 
seulement  le  premier  indice  de  cette  rigidité. 
Cette  asymétrie  m’oflre  l’occasion  d’attirer  une 
fois  de  plus  l’attention  sur  les  épreuves  de  passi¬ 
vité  et  sur  leur  valeur  dans  la  sémiologie  du 
système  nerveux. 

Quand,  chez  un  sujet  normal,  en  station,  on 
saisit  les  deux  avant-bras  dans  une  position  inter¬ 
médiaire  à  la  pronation  et  à  la  supination  et 
qu’on  leur  imprime  des  mouvements  alternatifs, 
égaux  et  synchrones,  d’adduction  et  d’abduction, 
la  main  ne  reste  pas  immobile,  elle  passe  alterna¬ 
tivement  de  la  flexion  à  l'extension  et  de  l’exten¬ 
sion  à  la  flexion  :  la  main  ballotte.  L’amplitude 
du  mouvement  passif,  à  égalité  d’impulsion,  est 
assez  variable  d’un  sujet  à  l’autre,  mais  chez  un 
sujet  normal  l’amplitude  du  mouvement  est  rigou¬ 
reusement  la  même  dans  les  deux  mains. 

En  saisissant  les  mains  et  en  les  secouant  dans 
des  conditions  identiques,  les  doigts  décrivent  des 
mouvements  alternatifs  d’extension  et  de  flexion, 
de  même  amplitude  à  droite  et  à  gauche. 

On  peut  procéder  différemment;  le  malade 
étant  assis  et  les  deux  mains  placées  en  supination 
sur  les  genoux,  on  leur  imprime  des  mouvements 
de  flexion  en  les  frappant  sur  la  face  dorsale  : 
même  amplitude  de  la  flexion  des  deux  mains  chez 
un  sujet  normal,  la  main  qui  frappe  éprouve  la 
même  résistance  des  deux  côtés. 
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En  saisissant  les  bras  et  en  les  agitant  comme 
un  fléau  on  fait  décrire  eux  avant-bras  un  balan¬ 
cement,  encore  rigoureusement  symétrique  chez 
un  sujet  sain.  Enfin,  en  saisissant  les  épaules  et 
en  iippriment  an  trône  des  naouvements  de  rota¬ 
tion  alternativement  orientée  de  gauche  |t  droite 
et  de  droite  à  gauche,  les  membrea  snpérieurs 
subissent  un  déplacement  d’égale  amplitude,  les 
divers  segments  se  mobilisant  les  uns  sur  les 
autres. 

Ces  diverses  épreuves  permettent  d’apprécier 
ce  que  j’ai  appelé  le  k  degré  de  passivité  des  mem¬ 
bres  »  ou  la  «  résistance  antagoniste  des  muscles  » , 
La  passivité  est  en  raison  inverse  de  la  résistance 
des  muscles.  Le  degré  de  résistance  est  encore 
mieux  apprécié  si  l’on  saisit  les  mains  et  qu’on 
leur  imprime  des  mouvements  alternatifs  de  pro- 
nation  et  de  supination  ;  c’est  l’épreuve  de 
r  «  adiadopocinésie  passive  », 

C’est  chez  les  cérébelleux  que  j'ai  été  amené 
à  procéder  à  une  étude  systématique  de  ces 
épreuves,  en  particulier  chez  les  sujets  atteints 
d’une  blessure  du  cervelet.  La  passivité  est  aug¬ 
mentée  dans  les  membres  du  même  cété  que  la 
lésion  et  la  main  qui  mobilise  rencontre  moins  de 
résistance. 

C’est  l’inverse  que  l'on  observe  dans  la  rigidité 
parkinspnieiine.  qu’il  s’agisse  de  la  maladie  de 
Parkinson  ou  du  parkinsonisme  post-encéphali- 
tique.  Mais,  lorsque  la  rigidité  est  définitivement 
constituée,  ce  résultat  n’a  rien  de  surprenant.  Par 
contre,  lorsque  la  rigidité  n’est  pas  encore  révéla- 
ble  par  les  procédés  d’exploration  habituels,  les 
épreuves  de  passivité  permettent  de  la  surprendre 
ou  de  l’annoncer.  C’est  ce  que  l’on  peut  constater 
chez  cette  malade. 

Le  ballottement  de  U  main  droite  et  des  doigts 
est  sensiblement  imins  ample  du  gâté  droit.  Le 
billant  de  l’avant-bras  et  du  bras  est  également 
plus  limité.  La  résistance  à  l’adiadococinésie 
passive  est  plus  grande  du  même  côté.  Par  consé¬ 
quent,  amplitude  moins  grande  des  mouvements 
passifs,  résistance  plus  grande  des  muscles  anta¬ 
gonistes.  Le  phénomène  ne  s’observe  ici  qu’au 
membre  supérieur  droit;  les  membres  inférieurs 
se  comportent  identiquement  vis-à-vis  d’épreuves 
du  même  ordre. 

Les  mouvements  actifs  ou  volontaires  des  deux 
membres  supérieurs  ne  différent  pas  sensiblement, 
ils  ne  sont  pas  plus  lents  à  droite,  la  diadococi- 
nésie  n'est  pas  troublée.  Cependant  la  malade  dit 
que  les  mouvements  du  bras  droit  lui  semblent  un 
peu  moins  libres  :  ce  n’est  encore  qu’un  phéno¬ 
mène  purement  subjectif, 

,  Le  tonus  est  ordinairement  étudié  en  clinique 
soit  en  utilisant  les  épreuves  de  passivité,  soit  en 
mesurant  l’extensibilité  des  muscles.  Cette  der¬ 
nière  épreuve  consiste  à  rapprocher  au  maximum 
les  extrémités  opposées  de  deux  segments  arti¬ 
culés  ensemble,  par  exemple  à  rapprocher  le 
poignet  de  l’épaule,  à  porter  aussi  loin  que  posr 
sible  la  flexion  du  poignet.  Les  résultats  fournis 
par  ces  deux  épreuves  ne  sont  pas  toujours  com¬ 
parables  :  la  passivité  peut  être  augmentée  tkndis 
que  l'extensibilité  n’est  pas  modifiée;  c'est  pour¬ 
quoi,  quand  on  veut  indiquer  l’état  du  tonus  dans 
une  observation,  il  est  préférable  de  spécifler  les 
résultats  de  chaque  épreuve  et  de  ne  pas  em¬ 
ployer  le  mot  hypotonie  qui  peut  prêter  à  confu¬ 
sion. 

Chez  cette  malade,  je  rapproche  également  des 
deux  côtés  le  poignet  de  l’épaule,  la  main  est 
fléchie  au  même  degré.  L’extensibilité  des  rausT 
des  reste  donc  la  même,  bien  que  la  passivité  soit 
diminuée.  Il  en  est  d’ailleurs  souvent  ainsi  dans 
la  maladie  de  Parkinson,  lorsque  la  rigidité  en 
est  encore  à  son  début. 

La  résistance  aux  mouvements  passifs  est  éga¬ 
lement  augmentée  dans  les  muscles  de  la  face, 
La  lèvre  supérieure  droite  se  laisse  moins  facile¬ 
ment  attirer  en  haut,  la  lèvre  inférieure  oppose 


plus  de  résistance  quand  on  la  tire  en  bas.  Une 
légère  traction  sur  les  lèvres  provoque  dans  les 
muscles  de  la  houppe  du  menton  des  secousses  et 
des  contractions  fibrillaires  qui  doivent  être  con¬ 
sidérées  comme  une  réaction  antagoniste  exces¬ 
sive.  C’est  d’ailleurs  un  phénomène  qui  s’observe 
couramment  ebe?  les  malades  atteints  de  rigidité 
du  type  parkinsonien. 

Chez  cette  malade,  qui  a  été  atteinte  d’une  encé¬ 
phalite  léthargique  il  y  a  trois  mois,  les  deux 
principales  séquelles  sont  donc  un  syndrome  de 
Parinaud  et  un  début  de  rigidité  qu’ont  révélée 
les  épreuves  de  passivité,  Ces  dernières  épreuves 
sont  appelées  à  fournir  des  renseignements  pré¬ 
cieux  dans  un  grand  nombre  d’affections  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  ne  doivent  jamais  être  négligées 
dans  un  examen  clinique;  c’est  ainsi  que  j’ai 
attiré  récemment  l’attention,  avec  mon  interne 
Salavert,  sur  la  fréquence  de  la  diminution  de  la 
passivité  chez  les  malades  atteints  de  crampes 
professionnelles  et  particulièrement  de  crampe 
des  écrivains;  mais  c’est  une  question  qui  sera 
traitée  ailleurs  avec  un  plus  gr,ind  développe¬ 
ment. 


Les  premiers  secours 

dans  les 

eus  fruçtures  (Ju  membre  inférieur 


L'appareil  provieoire  de  ohoix  pour  les  fractures 
du  inemkre  inférieur  siluées  au-dessus  de  l'anticu- 
lalion  libio-tarsienne  est,  sans  conteste,  l'attelle  de 
Thomas- 

Pour  l’appliquer,  pendant  qu’un  aide  exerce  la 
traction  sur  le  pied,  le  médecin,  sans  désbabUlpe  le 
blessé,  passe  l'ancoau  de  l’attelle  autourdu  membre, 
et  le  pousse  graduellement  jusqu’à  lui  faire  prendre 
coutact  avec  la  tubérosité  ischlatique.  Pendant  cette 
manœuvre,  on  maintient  la  partie  postérieure  du 
membre  au  niveau  de  la  fracture,  et  on  a  grand 
soin  de  ne  pas  cesser  la  traction. 

On  attache  une  bande  à  la  barre  externe  de  l'attelle  ; 
ou  la  passe  au-dessous  du  membre,  on  l'enroula 
autour  de  la  barre  interne,  on  la  ramène  à  la  barre 
externe:  on  continue  ainsi  d’une  barre  à  .l’autrC 
par-dessous  le  membre,  de  manière  à  constituer, 
au-dessous  et  en  arrière  de  lui,  un  hamac  de  sup- 

Le  crampon  de  chaussure  est  alors  fixé  obli(fue- 
ment  au-dessus  du  talon;  à  défaut  de  cet  appareil, 
on  introduit  une  brochette  entre  la  chaussure  et  la 
plante  de  pied,  en  lui  faisant  suivre  une  direction 
oblique  :  la  distance  de  la  bracbette  au  talon  étant  l  en 
dedans  devra  être  3  en  dehors-  La  disposition  oblique 
de  la  brochette  ou  d"  crampon  détermine  une  rotation 
externe  du  membre  qui  est  la  position  de  choix  pour 
le  maintien  correct  des  fragments  osseux  [fig.  1). 

Un  morceau  de  bande  est  fixé  è  chaque  bout  de  Ja 
brochette  et  attaché  à  l'encoche  en  V  de  l'extrémité 
de  Tattelle  avec  une  traction  suffisante  pour  main¬ 
tenir  l’extension  (fig-.  2). 

On  aura  soin  de  munir  d’un  bouehon  la  pointe 
acérée  de  la  brochette. 

•  Ce  u'est  qu’à  ce  moment  qu’on  place  le  blepaé  sur 
le  brancard,  et  pn  fixe  }es  barres  latérales  dc  l'attelle 
à  la  barre  de  suspension.  Cette  position  élevée  acra 
maintenue  constante  ;  une  fois  que  le  membre  a  été 
placé  dans  Tattelle,  on  ne  doit  jamais  le  laisser 
retomber  au  niveau  du  plan  de  l'autre  jambe;  l’oubli 
de  cette  précaution  amènerait  des  douleurs  et  des 
déplacements  des  fragments  onseux.  Le  pantalon 
sera  coupé  au  niveau  du  lieu  présumé  de  la  fracture, 
de  fagop  à  oe  qu’on  puisse  surveiller  la  fracture  ou 

Rapser  Jti  plpifl  a’il  y  «  lie»  (fig-  ?)- 

Petitep  précautions  à  prendpe.  —  Qg  se  trouvera 
bien  de  placer  des  coussinets  allongés  et  fermes  de 
chaque  côté  du  genou,  entre  les  faces  latérales  du 
membre  et  les  barres  latérales  de  Tattelle;  la  pré¬ 
sence  de  ces  coussinets  apporte  une  plus  grande 
sécurité. 

De  même,  il  sera  bon  souvent  de  placer  un  gros 


tampon  de  coton  ou  un  coussinet  entre  la  partie 
externe  de  la  cuisse  et  la  bapre  latérale  externe  de 
Tattelle;  ce  tampon  maintient  la  partie  interne  de 
Tanneau  contre  la  tubérosité  ischiatique  et  Tempêche 
de  venir  en  contact  avec  le  périnée.  Cette  précaution 
sera  surtout  de  mise  quand  Tanneau  de  Tattelle  est 
un  peu  trop  large. 

De  môme,  un  tampon  placé  entre  la  moitié  anté¬ 
rieure  de  Tanneau  et  la  face  antérieure  de  la  cuisse 


Fig.  }.  ^  Fixetiao  du  srampon  h  la  ebaussuva- 

empérbe  le  membre  de  s’éleysr  dausTap»eau,  et,  par 
conséquent,  empèrhe  la  partie  postérieure  de  Tan¬ 
neau  de  glisser  au  delà  dé  la  tubérosité  ispbiatique, 
seul  point  fixe  où  puisse  s’exercer  utilement  la 
contre-extension. 

La  traction  exercée  sur  le  pied  ne  sera  pas  trop 
forte  :  l'application  de  l’appareil  provisoire  dojt  dé-- 


Fig,  2.  —  Fixatien  des  brecbeitas  k  l'attelle  de  Tbemas. 

terminer  l»  fiÿoçitÎQn  4e  la  fracture  et  nop  sa  réduc¬ 
tion.  Une  traction  trop  forte  ou  trop  longtemps  pro¬ 
longée  pourrait  amener  une  ulcération  ou  même  la 
gangrène  des  téguments  par  pression  trop  accentuée 
de  la  chaussure  sur  la  partie  antérieure  du  cou-de- 
pied. 

On  se  rappellera  que  la  froid  et  la  douleur  sept 


Fig,  3,  Attelle  de  Tbemas  appliquée  penr  fraeture 

de  cuisse. 


parmi  les  causes  Importantes  du  choc  traumatique. 

Le  blessé,  bien  immobilisé  sur  son  brancard, 
sera  bien  enveloppé  de  couvertures;  on  lui  fera,  s’il 
y  a  lieu,  une  piqûre  de  morphine. 

Arrivé  à  l’bôpitBl,  le  blessé  ne  devra  pas  être 
enlevé  immédistemeut  de  sun  brapcerd.  S’il  est  en 
état  de  cjipç,  il  anre  avantage  à  repeypir  snr  son 
brancard,  sans  être  rsfflué,  le»  diverses  médications 

du  çhpç.  S'il  gat  eU  bpn  ét.at,  fl  ,apra  ayaptage  à  étrç 
rtfdiçgrdphié  Imm-édiatement,  de  fape  et  de  profil, 
sans  que  l'attelle  soit  enlevée.  jLa  chirurgien  aura 
ainsi  les  éléments  nécessaires  pour  établir  son  dia- 
guostic  et  son  plan  de  traitep^entt. 

P.  fiserossae. 


1.  Mauuice  SmcLAfR.  «  The  Thomas  splipt  and  its 
modifications  in  the  treatment  of  fractures  ».  {Ilumphrêÿ 
Milford  0.vford  UnirtrsUy  Press),  1927. 
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VARIÉTÉS  1^^  INFORMATIONS 


L’aviation  sanitaire  militaire 
au  Maroc  et  au  Levant  en  1926 


J’ai  dit  ici,  le  9  Avril  dernier*,  ce  qu’avait  été 
l’aviation  sanitaire  au  Maroc  et  au  Levant  de 
1920  à  1925.  Les  Archives  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  militaires  de  .luin  dernier  nous  ren¬ 
seignent  sur  le  bilan  de  1926. 

Au  Levant,  rien  qu’au  combat  de  Soueida,  lé 
26  Avril  1926,  sur  300  blessés,  50  des  plus  graves, 
en  deux  jours  et  demi,  sont  évacués  sur  Damas 
dans  des  conditions  de  rapidité  (une  heure  un 
quart)  et  de  confort  que  n’ont  pas  connues  leurs 
camarades  évacués  en  quarante-huit  heures  par 
autos  Pt  trains  sanitaires. 

C’est  grâce  aux  limousines  Bréguet  que  ce 
résultat  a  pu  être  atteint,  mais,  pour  que  celles-ci 
puissent  prêter  leur  aile  secourable,  il  faut  des 
terrains  appropriés,  ce  qui  a  fait  défaut  lors  de 
l’occupation  de  Chaaba. 

Les  Hanriot,  légers  avec  leur  grande  aisance 
d’atterrissage  ont  pu,  de  leur  côté,  à  partir  du 
15  Juin,  procéder  au  ramassage  quotidien  des 
blessés  graves  au  cours  des  opérations  dans  le 
Makran  nord,  venant  atterrir  auprès  des  postes  de 
colonnes,  sur  des  terrains  de  faibles  dimensions 
rapidement  aménagés  et  transportant  les  blessés, 
soit  directement  sur  Deraa  et  Damas,  soit  sur 
des  terrains  intermédiaires,  d’où  les  Bréguet  les 
évacuaient  sur  ces  centre.s. 

Autre  exemple  :  la  liaison  par  air  entre  Deir- 
ez-Zor  et  Alep,  soit  300  km.  exige  : 

En  saison  sèche  et  par  «  Ford  »  :  12  heures; 

En  saison  de  pluies  :  36  heures; 

Par  avion  :  1  h.  3/4  à  2  heures. 

Pendant  la  saison  des  pluies  rendant  la  piste 
impraticable,  l’avion  est  le  seul  moyen  normal 
d’évacuation  :  49  évacuations  en  1926  sans  aucun 
incident. 

Et  puis  des  anecdotes  :  transport  d’un  chirur¬ 
gien  d’Alep  à  Deir-ez-Zor  pour  une  intervention 
obstétricale  urgente  (guérison)  ; 

Une  femme  transportée  de  Deir-ez-Zor  à  Alep 
(accouchement  normal)  ; 

Même  trajet  pour  deux  femmes,  l’une  atteinte 
de  crises  éclamptiques,  l’autre  suspecte  de  per¬ 
foration  intestinale  (guérisons). 

Du  Maroc,  où  cependant  est  née  et  s’est  déve¬ 
loppée  l’aviation  sanitaire,  nul  écho  ne  nous 
parvient  pour  1926.  De  cela  deux  raisons.  «  C’est 
d’abord  que,  dans  l’ordre  de  grandeur  des  éva¬ 
cuations  sanitaires  aériennes,  en  1926  le  Maroc, 
grâce  à  la  pacification  qui  a  suivi  la  rude  campa¬ 
gne  de  1925,  est  distancé  par  le  Levant.  Mais 
c’est  aussi  et  surtout  qu'on  peut  considérer 
comme  complète  la  mise  au  point  du  fonctionne¬ 
ment  de  l’aviation  sanitaire  au  Maroc.  » 

A  citer  cependant,  sinon  au  Maroc,  du  moins 
sur  la  terre  africaine,  au  Sahara,  une  évacuation 
d’El-Goléa  sur  Alger  avec  arrêt  à  Laghouat,  une 
autre  de  Bou-Denib  sur  Colomb- Béchar,  deux 
de  Béni-Abbès  sur  Golomb-Béchar.  De  pa¬ 
reilles  distances  révèlent  les  progrès  de  l’avia¬ 
tion  sanitaire. 


En  période  de  stabilisation  hivernale  comme 
en  période  d’opérations  militaires,  les  évacua¬ 


tions  par  avion  restent  soumises  à  des  règles 
générales  ainsi  formulées  par  les  Archives  : 
«  Dans  tous  les  cas  (sauf  impossibilité  d’utilisa¬ 
tion  de  la  voie  terrestre  qui  impose  la  voie 
aérienne),  l’évacuation  par  avion  ne  doit  être  dé¬ 
cidée,  sauf  contre-indication  technique  formelle, 
que  si  le  «  risque  à  courir  »  du  fait  de  ce  mode 
de  transport  est  moins  grand  que  le  «  risqué  à 
courir  »  du  fait  du  retard  apporté  à  l’intervention 
par  suite  de  l’emploi  des  moyens  de  transport 
terrestres  plus  lents  que  l’avion  et  beaucoup  plus 
douloureux  pour  le  blessé».  Cette  formule  est  du 
médecin  inspecteur  Visbecq,  directeur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  au  Maroc. 

Comme  contre-indication  technique  au  trans¬ 
port  par  avion,  le  D*  Visbecq  place  au  premier 
plan  les  blessés  de  poitrine,  devant  être  consi¬ 
dérés  comme  intransportables  absolus  jusqu’au 
douzième  jour  d’évolution  apyrétique. 

«  Le  facteur  temps,  dit-il,  domine  la  chirurgie 
de  guerre.  Dans  les  six  heures  qui  suivent  la 
blessure,  le  chirurgien  peut  pratiquer  des  inter¬ 
ventions  prophylactiques  de  l’infection  et  opérer 
des  sutures  primitives,  conditions  qui  permet¬ 
tent,  dans  les  cas  ne  dépassant  pas  les  ressources 
de  la  chirurgie,  d’obtenir  une  guérison  anato¬ 
mique  et  fonctionnelle  aussi  prompte  et  aussi 
complète  que  possible.  De  la  sixième  à  ladouzième 
heure,  les  conditions  de  l’intervention  sont  déjà 
nettement  moins  favorables.  A  partir  de  la 
douzième  heure,  les  blessés  du  ventre  sont  géné¬ 
ralement  inopérables;  quant  aux  autres  blessés, 
on  se  trouve  généralement  dans  l’obligation  de 
limiter  l’acte  ofiératoire  au  traitement  de  l’infec- 
lion.  La  guérison  est,  dans  ce  cas,  toujours  très 
lente,  surtout  pour  les  fractures.  La  question  se 
pose  donc  de  savoir  si,  de  par  sa  rapidité,  l’éva¬ 
cuation  par  avion  a  permis  d’amener  tout  au 
moins  les  blessés  graves  au  chirurgien  avant  la 
sixième  ou  la  douzième  heure.  » 

A  cette  question  ainsi  posée  par  le  D''  Visbecq, 
les  Annales  constatent  que  la  réponse  des  chirur¬ 
giens  est,  pour  la  majorité  des  cas,  négative  et 
elles  rapportent,  à  ce  sujet,  l’opinion  du  médecin- 
major  Gi^uet,  chirurgien  des  hôpitaux  militaires, 
chargé  du  centre  de  fractures  de  Meknès  :  «  Sans 
doute,  nous  pourrions  citer  quelques  cas  de  plaies 
soit  des  parties  molles,  soit  des  os  suturés  primi¬ 
tivement,  mais  ces  cas  sont  l’exception;  d’une 
manière  générale,  nous  avons  dû  faire  non  de  la 
prophylaxie,  mais  le  traitement  de  l’infection.  » 

Par  ailleurs,  au  Levant,  après  Soueida  comme 
après  Chaaba,  il  convient  de  reconnaîire  que  les 
circonstances  militaires  avaient  imposé  l’évacua¬ 
tion  retardée  par  avion.  Ces  circonstances  sont 
les  plus  fréquentes,  le  Maroc  le  confirme.  On 
peut  donc  dire  avec  le  médecin  inspecteur  Vis¬ 
becq  qu’en  1926,  comme  précédemment,  «  l’avion 
sanitaire  n’a  pas  résolu  le  problème  de  l’évacua¬ 
tion  des  blessés,  envisagé  du  seul  point  de  vue 
des  exigences  de  la  technique  chirurgicale  ». 

Il  m’eût  été  agréable  d’enregistrer  une  conclu¬ 
sion  différente,  mais,  me  bornant  au  rôle  de 
témoin  impartial,  j’avais  le  devoir  d’en  prendre 
acte  et,  voilà,  disent  les  Archives,  un  fait  de  pre¬ 
mière  importance  qui  doit  conditionner  l’avenir 
de  l’aviation  sanitaire,  tel  que  le  montre  aujour¬ 
d’hui  l’expérience  acquise  au  Maroc  et  au  Levant. 

Le  but  à  atteindre  est,  somme  toute,  toujours 
au  dire  du  D"^  Visbecq,  le  suivant  :  «  Disposer 
d’un  appareil  sûr,  capable  d’enlever  les  blessés 
directement  sur  le  champ  de  bataille,  pour  les 
transporter  (avec  ou  sans  relais)  en  moins  de 


six  heures,  à  200  ou  300  km.  de  distance  dans 
les  grands  centres  hospitaliers.  » 

Et  les  Archives  de  se  poser  la  question  :  avons- 
nous  cet  appareil  ?  Et  voici  leur  réponse  ;  «  Pour 
la  rapidité,  le  Bréguet  et  même  l’appareil  Han¬ 
riot  suffisent,  dans  les  conditions  de  distance  réa¬ 
lisées  au  Maroc  et  au  Levant,  pour  conduire,  les 
blessés  aux  chirurgiens  des  hôpitaux  les  mieux 
installés  dans  des  délais  de  temps  utiles.  A  noter 
cependant  que  l’appareil  Hanriot  n’a  qu’un  rayon 
d’action  de  150  km.  » 

Pour  la  sécurité,  voici  les  chiffres  officiels  don¬ 
nés  par  le  Service  de  Santé  en  1926  : 

Maroc  : 

Nombre  d’évacués . Ml) 

Nombre  d’accidents .  2 

Nombre  d’évacués  tués  dans  ces 

deux  accidents .  2 

Nombre  dé  pilotes,  mécaniciens  et 
convoyeurs  tués  dans  ces  deux 

Levant  : 

Nombre  d’évacués . 512 

Nombre  d’accidents .  (i 

Nombre  d’évacués  tués  ......  0 

Nombre  d’évacués  blessés  ....  I 

Nombre  de  pilotes  tués  1 

On  nous  affirme  que  tout  est  mis  en  ceuvre 
pour  diminuer  encore  ce  pourcentage,  d'ailleurs 
extrêmement  faible,  d’accidents  :  maîtrise  des  pi¬ 
lotes  (au  Maroc,  les  pilotes  de  Bréguet  sanitaire 
doivent  avoir  volé  quatre  cents  heures,  au  préa¬ 
lable)  ;  souci  particulier  de  la  sécurité  du  pré¬ 
cieux  chargement  qui  leur  est  confié  ;  bon  état 
des  appareils;  respect  des  contre-indications  at¬ 
mosphériques. 

Reste  —  pour  répondre  à  la  question  posée  : 
avons-nous  l’appareil  idéal  ?  —  à  se  demander  si  le 
problème  de  l’envol  et  de  l’atterrissage  est  entiè¬ 
rement  résolu.  Voici  la  réponse  des  Archives: 
«  L’exemple  de  l’Atlas  et  celui  de  Djebel-Druse, 
quoique  à  un  degré  moindre,  prouvent  manifes¬ 
tement  que  non.  Ifi  les  techniciens  de  l’aviation, 
constatant  ce  fait,  ne  vont  pas  plus  loin,  mais  les 
usagers,  moins  préoccupés  de  possibilités  tech¬ 
niques  que  de  l’idéal  à  satisfaire,  ne  peuvent  s’em¬ 
pêcher  de  souhaiter  que  l'hélicoptère  apporte 
rapidement  la  solution  du  problème  posé  par  le 
terrain  cahotique  de  l’Atlas  maracain  :  l’atterris¬ 
sage  et  l’envol  à  la  verticale.  » 

El  voici  la  conclusion  :  «  L'ensemble  et  l’insis¬ 
tance  des  souhaits  qu’ils  expriment  ne  s’expli¬ 
quent  que  trop  bien,  si  l'on  songe  à  la  solution 
désastreuse  qu’impose  aux  blessés  la  carence  de 
l’avion  sanitaire  dans  ce  terrain  :  le  convoi  mule¬ 
tier  sur  piste.  Peut- on  offrir  aux  chercheurs  de 
ce  domaine  un  encouragement  meilleur,  qu’en 
leur  montrant  lés  souffrances  que  leur  invention 
éviterait  ?  » 

Je  n’ajouterai  aucun  commentaire,  bornant 
mon  rôle  à  informer  les  lecteurs  de  La  Presse  Mé¬ 
dicale  de  conclusions  officielles  qu’il  importe 
au  plus  haut  point  de  porter  à  la  connaissance 
des  milieux  médicaux  et  aéronautiques. 

Cu.-L.  JULLIOT. 


ABONNEMENTS.  —  Us  abonnements  à  Li.  Pubsi 
MâoicxLK  partent  du  i»  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C‘«,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris,  6*.  Compte  chèqw  s 
postaux  S09. 


1.  la  Presse  Médicale  du  9  Avril  1927,  n»  29,  p.  459. 
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N»  10 


Jean  Danysz 

(1860-1928) 

En  1903,  tandis  que  le  monde  savant  discutait 
sur  la  neutralisation  des  toxines  par  les  anti¬ 
toxines,  alors  qu’Ehrlich  soutenait  que  ces  deux 
substances  se  neutralisent  à  la  suite  d’une  combi¬ 
naison  chimique,  Jean  Danysz,  par  une  expé¬ 
rience  décisive,  démontra  que  cette  neutralisation 
n'est  pas  du  domaine  des  réactions  chimiques. 

Il  prend  deux  doses,  se  neutralisant  exactement, 
d’antitoxine  tétanique  et  de  toxine  tétanique  : 
fl  antitoxine  -)-  n'  toxine  =  0. 

Si  la  combinaison  est  chimique,  il  faudra  tou¬ 
jours  n'  de  toxine  pour  neutraliser  n  d’anti- 


M.  DANYSZ. 


toxine,  comme  il  faut  toujours  2H  pour  satu¬ 
rer  10,  dans  la  genèse  de  H*0. 

Or,  il  n’en  est  rien.  Si  l’on  ajoute  n'  sous  la 

forme  de  cinq  doses  successives  g-*  le  mélange 
71  -f-  5  —est  toxique. 

Danysz  montre  que  g-  a  saturé  d’emblée  n.  Il 

reste  ensuite  4  g-  qui  ne  trouveront  plus  d’anti¬ 
toxine  pour  être  neutralisés.  Le  mélange  est 
donc  toxique  et  le  phénomène  de  neutralisation 
ne  suit  pa-i  la  loi  des  combinaisons  chimiques. 

Le  Phénomène  de  Danysz  est  à  la  base  de  toute 
la  sérothérapie. 

Jean  Danysz,  chef  de  service  à  l’Institut  Pas- 
leur,  est  mort  subitement  le  14  Décembre  1928,  à 
l’àge  de  68  ans. 

Il  était  né  en  1860  à  Ghylin,  en  Pologne.  A 
l’âge  de  19  ans,  il  vint  en  France  et  s’y  fixa  pour 
toujours. 

11  fit  ses  études  scientifiques  à  la  Faculté  des 
Sciences  de  Paris  et  à  celle  de  Caen  où  il  acquit 
le  grade  de  licencié  ès  sciences. 

Puis,  dans  le  laboratoire  de  Pouchet,  au  Mu¬ 
séum  d’Histoire  naturelle,  il  fit  des  études  de 
zoologie  pure  ;  il  publia  sçs  recherches  sur 
Tasnia  fenestrata,  sur  l’évolution  des  Euglines  et 
sur  les  Péridiniens. 

Directeur  d’un  journal  de  meunerie  et  du  labo¬ 
ratoire  de  parasitologie  de  la  Bourse  de  com¬ 
merce,  il  s’attache  à  l’étude  de  la  destruction  des 
parasites  nuisibles  à  V agriculture. 

En  1893,  il  entre  à  l’Institut  Pasteur  où  il  envi¬ 
sage  et  expérimente  la  destruction  des  rongeurs 
oar  un  microbe  pathogène  qu'il  décrit  en  1900. 


Il  utilise  les  muscarines  pour  lutter  contre  le 
Cleonus punctioentris,  parasite  de  la  betterave. 

Chargé  de  diverses  missions,  il  applique  ses 
moyens  de  destruction,  au  Portugal,  contre  les 
parasites  du  chêne-liège,  en  Australie  contre  les 
lapins  ;  il  part  au  Transvaal  lutter  contre  la  peste 
bovine. 

Expérimentateur  habile,  il  démontre,  en  1903, 
le  phénomène  qui  porte  son  nom  ;  en  1916,  il 
décrit  une  nouvelle  combinaison  de  l’argent  avec 
l’arséno-benzène  :  le  luargol. 

Jean  Danysz  attacha  son  nom  à  l’étude  de 
V  anaphylaxie  en  insistant  sur  le  rôle  des  préci¬ 
pités  colloïdaux  qui  naissent  daqs  le  sang,  au 
moment  du  choc. 

Philosophe  hardi,  il  écrit  un  livre  sur  la 
Genèse  de  l'énergie  psychique. 

Thérapeute,  il  pose  le  principe  de  l’action  des 
antigènes  non  spécifiques,  dans  le  traitement  des 
maladies  chroniques  et  anaphylactiques  ;  puis  il 
cherche  à  isoler  les  lipoïdes  des  microbes  intesti¬ 
naux,  substances  auxquelles  il  attribue  un  rôle 
thérapeutique  prépondérant. 

Artiste,  autant  que  savant,  Jean  Danysz  laisse 
chez  tous  ceux  qui  l’ont  approché  le  souvenir 
d’un  esprit  supérieur  qui  s’est  dépensé,  dans  les 
directions  les  plus  diverses,  à  la  recherche  de  la 
vérité  aussi  bien  dans  le  domaine  de  la  science 
que  dans  celui  de  la  philosophie. 

E.  PoZEItSKI. 


Le  banquet  de  l’Association  amicale 
Anciens  Médecins  des  corps  combattants 


La  guerre  passée  dans  les  tranchées  a  laissé  des 
camaraderies  profondes  ;  la  vie  en  commun  passée 
au  milieu  du  danger  a  créé  des  dévouements  et  des 
amitiés  durables.  C’est  pour  satisfaire  cette  pensée 
et  réaliser  cette  union  que  s'est  formée,  après  l’ar¬ 
mistice,  l'Association  amicale  des  anciens  Médecins 
des  Corps  combattants,  c’est-à-dire  de  ceux  qui  ont 
fait  la  guerre  dans  les  régiments  ou  les  bataillons. 
Cette  association  donnait  son  dernier  dîner  au 
Foyer  médical,  le  mardi  17  Janvier,  sous  la  prési¬ 
dence  honoraire  du  médecin  inspecteur  général 
Fournial,  directeur  du  Service  de  Sauté  du  Gouver¬ 
nement  militaire  de  Paris,  et  sous  la  présidence 
effective  de  son  président  actuel,  le  D'’  Clovis  Vin¬ 
cent,  médecin  de  la  Pitié. 

Plus  de  100  convives,  parisiens  et  provinciaux,  y 
prirent  part  et  rarement  depuis  la  fondation  de 
l'association  d'aussi  nombreux  membres  y  assis¬ 
tèrent.  Pour  rendre  plus  intimes  entre  eux  les  liens 
qui  unissent  les  intellectuels  anciens  combattan's, 
le  comité  avait  invité  le  bureau  de  l'Association  des 
Ecrivains  combattants  représenté  par  le  D''  Bruzon 
et  par  M.  Marcel  Priollet. 

De  tous  les  banquets  médicaux;  celui-ci  est  certai¬ 
nement  le  plus  cordial,  ses  toasts  sont  toujours  les 
plus  touchants  et  les  plus  émouvants.  Successive¬ 
ment  y  prirent  la  parole  :  d'abord  le  secrétaire 
général  adjoint,  D'’  Rémy  Néris,  qui  rendit  compte 
des  événements  de  l’association  durant  la  dernière 
période  écoulée,  du  choix  du  D''  Ménétrel  pour  repré¬ 
senter  les  médecins  anciens  combattants  au  Comité 
directeur  de  la  Fédération  de  la  France  meurtrie,  et 
salua  la  présence  des  invités  du  jour.  Le  D''  Landrin, 
président  des  médecins  mutilés  de  guerre,  annonça 
la  fondation  d’une  caisse  de  secours  pour  les  méde¬ 
cins  anciens  combattants  et  leur  famille.  Le  D"’  Bru¬ 
zon,  au  nom  des  écrivains  combattants,  rappela 
en  une  élégante  allocation  la  part  de  l’élite  intellec¬ 
tuelle  pendant  la  guerre  et  accueillit  «  cœur  et  mains 
ouvertes  »  l’offre  de  grouper  entre  eux  après  le 
combat  tous  les  intellectuels.  Le  médecin  inspecteur 
général  Fournial  exalta  l’héroïsme  des  médecins  des 
tranchées,  rappelant  le  souvenir  des  morts,  et  pro¬ 
mit  son  ferme  appui  pour  l’obtention  des  croix 
dont  le  contingent  chaque  année  ne  récompense  pas 
assez  les  anciens  combattants. 

Le  professeur  Balthazard,  humoristique,  dit  quel¬ 
ques  souvenirs  de  guerre,  alors  qu’il  y  commandait 


un  groupe  de  75,  et  souligne  le  rôle  de  l’état-major 
à  côté  de  celui  du  poilu. 

Enfin,  le  D"'  Clovis  Vincent  remercia  en  dernier 
lieu  les  hôtes  de  la  réunion  et  plus  particulièrement 
le  médecin  inspecteur  général  Fournial  pour  avoir 
bien  voulu  présider  ce  banquet.  Il  rappela  les  buts  . 
de  l’association  et  stimula  le  sentiment  de  camara¬ 
derie  né  sous  le  feu. 

On  ne  saurait  trop  féliciter  les  organisateurs  de 
cette  fête  familiale;  elle  fut  en  tous  points  parfaite¬ 
ment  réussie. 

On  ne  saurait  trop  engager  les  confrères  qui  se 
trouvent  dans  les  conditions  requises  à  s’inscrire  à 
l’Association  des  anciens  Médecins  des  Corps  combat¬ 
tants,  12,  rue  d'Anjou,  Paris,  ou  à  l’Union  des  Méde¬ 
cins  mutilés  de  guerre.  Hôtel  des  Ingénieurs  civils, 
19,  rue  Blanche.  Ils  y  trouveront  cordial  accueil  et 
entr’aide  agissante.  P.  D. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

CONFÉHENCE  SUa  LES  AFl-KCTIONS  RHUMATISMALES. 

Une  conférence  avec  discussions  sur  les  affections 
rhumatismales  aura  lieu  à  Bath,  jeudi  et  vendredi  10 
et  11  Mai  1928.  Sir  George  Newman,  médecin  chef 
du  ministère  de  l’Hygiène  britannique,  a  bien  voulu 
accepter  de  présider  cette  conférence.  Elle  se  divi¬ 
sera  en  trois  parties  : 

1“  Aspects  sociaux  sous  la  présidence  de  lord 
Dawson  of  Penn,  médecin  de  S.  M.  le  roi  George  ; 

2“  Causes  des  affections  rhumatismales,  sous  la 
présidence  de  Sir  Humphry  Rolleston  (Regius  pro¬ 
fesseur  de  physique.  Université  de  Cambridge)  ; 

3“  Traitement,  sous  la  présidence  de  Sir  E.  Far- 
quhar  Buzzard  (Regius  professeur  de  médecine.  Uni¬ 
versité  d’Oxford)  ; 

Le  secrétaire  médical  de  la  conférence  est  le 
D''  Vincent  Coates,  10,  the  Circus,  Bath,  Angleterre. 

ESPAGNE 

Athénée  des  Sciences  médicales  de  Malaga. 

Le  bureau  de  l’Athénée  des  Sciences  médicales  de 
Malaga  est  composé  de  la  façon  suivante  :  Président, 
Rafaël  PérezBryan;  Vice- présidents  :  José  Domin- 
guez,  Luque  et  Eduardo  Cobos  Ordonez  ;  Secrétaire 
général  :  Pedro  Ortis  Ramos  ;  Secrétaire  des 
séances  :  Adolfo  Bosch  Balcuende  ;  Trésorier  :  Ati- 
lauo  Cerozo  Abad  ;  Bibliothécaire  ;  Aurelio  Ramos 
Acosta  ;  Membres  du  bureau  :  Cayelano  Bolivar  Es- 
cribano.  Antonio  LunaArjona.ModestoLazaPalacios. 


Livres  Nouveaux 


Principes  de  Pharmacodynamie;  constitutions  chi¬ 
miques;  propriétés  physiologiques,  par  MM.  L. 
Hucounencq,  professeur  à  la  Faculté  dr  Méde¬ 
cine  de  Lyon  et  G.  Florence,  professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  1  vol.  de  392  p. 
{Masson  et  C'“,  éditeurs),  Paris,  1928.  —  Prix  : 
40  francs. 

Ou  a  dit  de  trop  de  livres  déjà  qu’ils  venaient 
combler  une  lacune,  qui  bien  souvent  d’ailleurs  n’est 
que  relative.  Ou  peut  dire  cependant,  à  bon  droit, 
que  c’est  une  lacune,  et  presque  absolue  cette  fois, 
que  le  livre  de  MM.  Hugouuencq  et  Florence  va 
faire  disparaître. 

Nous  ne  possédions,  en  effet,  jusqu’ici  en  France 
aucun  traité  de  pharmacodynamie.  A  part  l’excellent 
livre  de  M.  Fourneau  dont  le  titre  trop  modeste  : 
Préparation  des  médicaments  organiques,  dit  mal 
tout  l’intérêt  qu’il  présente  pour  le  chercheur,  toute 
notre  documentation  était,  sur  ce  point,  de  source 
étrangère.  Le  mot  même  de  pharmacodynamie  s'il 
est  bien  connu  de  quelques  hommes  de  laboratoire 
spécialisés  est  à  peine  compris  du  grand  public  mé¬ 
dical.  Et  pourtant  il  est  peu  de  sciences  intéressant 
directement  la  thérapeutique  qui  présentent  autant 
que  celle-ci  un  intérêt  théorique  et  pratique. 

La  pharmacodynamie,  basée  à  la  fois  sur  la 
chimie  et  la  physiologie,  a  pour  but  l’étude  des 
rapports  qui  lient  les  propriétés  physiologiques 
d’un  corps  à  sa  constitution  chimique.  Elle  est  à  la 
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fois  analytique  et  synthétique.  En  partant  d’un 
composé  d’action  connue,  elle  s’efforce  de  déter¬ 
miner  l’importance  relative  de  chaque  élément,  de 
chaque  fonction  du  complexe.  Les  groupements 
actifs  une  fois  déterminés  la  synthèse  chimique  in¬ 
tervient  pour  fixer  dans  une  molécule  dérivée,  plus 
ou  moins  directe  de  la  première,  telle  fonction 

Sans  doute,  les  rapports  qui  lient  l’activité  phy¬ 
siologique  d’un  corps  à  sa  constitution  chimique 
n’ont  rien  d’absolu  :  beaucoup  de  facteurs  physiques 
et  chimiques  dont  quelques-uns  encore  mal  connus 
interviennent  pour  les  modifier,  mais  ils  peuvent, 
cependant,  dans  la  plupart  des  cas,  guider  sûrement 
les  recherches  :  aucun  exemple  n’illustre  mieux 
leur  utilité  que  les  recherches  qui  ont  amené 
M.  Fourneau  à  imaginer  et  à  construire  de  toutes 
pièces  la  stovaïne. 

La  pharmacodynamie  n’apprend  pas  seulement  à 
.  mieûx  connaître  la  cause  de  l’activité  des  corps  : 
essentiellement  constructive  aussi  elle  ouvre  large¬ 
ment  la  voie  à  la  chimiothérapie,  c’est-û-dire  aux 
synthèses  de  médicaments  chimiques  nouveaux 
d'action  définie  à  l’avance. 

C’est  une  science  très  jeune  encore  et  qui  ne  pou¬ 
vait  prendre  son  essor  qu’à  la  faveur  de  la  synthèse 
chimique,  elle-même  née  d’hier.  Bien  qu’elle  offre 
aux  chercheurs,  ainsi  que  l’ont  montré  les  travaux 
de  MM.  Fourneau  et  Tiffeneau,  un  champ  d’études  et 
de  réalisations  nouvelles  illimité,  elle  n’a  pas  encore 
suscité  en  France  tout  l’intérêt  qu’elle  mérite.  Il 
faut  féliciter  MM.  Hugounencq  et  Florence  d’attirer 
l’attention  sur  elle  et  d’aider  puissamment  le  mouve¬ 
ment  qui  se  dessine  enfin  en  sa  faveur.  Leur  livre 
conçu  suivant  un  plan  simple  est  accessible  à  tous, 
chimistes,  physiologistes,  médecins,  pharmaciens. 
Les  auteurs  en  passant  en  revue  toutes  les  données 
acquises  n’ont  pas  tant  voulu  faire  œuvre  savante  et 
complète  qu’être  clairs  et  répandre  partout  l’idée 
créatrice.  C’est,  eu  effet,  un  livre  qui  fera  beaucoup 
réfléchir  et  il  n’est  pas  douteux  qu’il  n’oriente  bien 
des  chercheurs,  d’une  manière  décisive,  dans  une 
voie  intéressante  et  fructueuse  entre  toutes. 

René  Haza.rd. 


Jeudi  15  Mars.  — M.  Lejars.  11  h.  :  Ruptures  et  plaies 
du  rein.  —  17  h.  1/2  :  Ruptures  et  plaies  de  la  vessie. 
Ruptures  de  l’urètre;  infiltration  d’urine. 

Vendredi  16  Mare.  —  M.  Brocq.  11  h.  :  Traitement 
d’urgence  des  traumatismes  crâniens.  —  17  h.  1/2  :  Trai¬ 
tement  d'urgence  des  abcès  du  cerveau  et  des  ménin¬ 
gites. 

Samedi  17  Mars.  —  M.  Gueullette.  11  h.  ;  Trauma¬ 
tismes  des  parties  molles  des  membres,  suture  des  ten¬ 
dons,  des  nerfs;  plaies  des  gros  vaisseaux.  —  Les 
amputations  d'urgence.  —  17  h.  1/2  :  Des  fractures  com¬ 
pliquées  :  indications  et  technique  de  l’ostéo-synlhèse 
d’urgence. 

Les  leçons  seront  accompagnées  de  présentations  de 
malades  et  d’anciens  opérés,  de  pièces,  de  radiographies, 
de  planches,  de  projections.  Les  auditeurs  pourront 
assister  aux  opérations  d’urgence  qui  se  présenteront 
dans  la  matinée  ou  dans  la  soirée. 

S’inscrira  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n”  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h.  Le  droit 
d’inscription  est  de  250  fr. 

Aux  mêmes  dates,  du  5  au  17  Mars  et  en  liaison  avec 
le  cours  de  perfectionnement  de  la  clinique  chirurgicale, 
M.  Gueullette,  prosecteur,  fera,  à  l'Ecole  pratique,  un 
cours  de  technique  opératoire;  les  leçons  et  exercices 
auront  lieu  chaque  jour  à  2  h.,  et  leur  programme 
correspondra  à  celui  des  leçons  de  la  clinique  chirur¬ 
gicale. 

Cours  complémentaire  de  Sympathologle.  — 

M.  Leignel-Lavastine,  agrégé,  chargé  de  cours  de  cli¬ 
nique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  commencera  ce 
cours  dans  son  service  de  l’hôpital  de  la  Pitié  le  ven¬ 
dredi  2  Mars  1928,  à  9  h.  30,  avec  la  collaboration  de 
MM.  Pierre  Kahn,  Jean  Vinchon,  Robert  Largeau,  René 
Cornélius,  Arbeit,  Fay,  Polaco,  Desoile  et  Bonnard, 
assistants  et  internes  du  service.  Chaque  leçon  sera 
suivie  de  travaux  pratiques. 

Programme  des  leçons.  —  Vendredi  2  Mars  :  La  sympa- 
thologie,  son  objet,  ses  méthodes.  —  Samedi  3  Mars  : 
La  sympathologie  morphologique. 

Lundi  5  Mars  :  La  sympathologie  physiologique  et  cli¬ 
nique.  —  Mercredi  7  Mars  :  Réflexes  sympathiques  cuta¬ 
nés.  —  Vendredi  9  Mars  :  Réflexes  sympathiques  viscé¬ 
raux.  —  Samedi  10  Mars  ;  Syndromes  sympathiques 

Lundi  12  Mars  :  Syndromes  sympathiques  circula¬ 
toires.  —  Mercredi  14  Mars  ;  Sympathoses  digestives.  — 
Vendredi  16  Mars  .•  Syndromes  sympathiques,  respira¬ 
toires  et  génito-urinaires.  —  Samedi  17  Mars  :  Syn- 


V.  —  Les  gastro-pylorectomies  pour  ulcère  et  pour 
cancer  ;  résection  avec  gastro-duodénostomie  ou  gastro¬ 
jéjunostomie;  indications  et  techniques. 

VI.  —  Chirurgie  de  l’intestin  grêle  et  du  côlon  :  duo¬ 
déno-jéjunostomie.  Appendicectomies  (voies  d’ahord, 
techniques).  Colopexie  en  équerre.  Les  procédés  de 
dérivation  intestinale  :  les  anus  iliaques  (temporaire  et 
définitif,  droit  et  gauche)  et  les  procédés  de  fermeture; 
iléo  et  cæco-sigmoldostomie  ;  exclusion  du  côlon. 

VIL  —  Les  colectomies  (totale  ou  partielle,  droite  ou 
gauche);  procédés,  indications  dans  lu  tuberculose  et  le 
cancer;  colectomie  sous-cœcale;  hémicolectomie  droite 
avec  anastomose  iléo-colique;  colectomies  segmentaires 
(opération  de  Schwartz;  opération  d’Hartmann;  enté- 
rorraphie  circulaire). 

VIII.  —  Chirurgie  du  rectum  :  traitement  des  hémor¬ 
roïdes;  traitement  des  fistules  anales.  Traitement  du 
cancer  et  des  rétrécissements  du  reclum  (voies  péii- 
néale,  abdominale  et  abdomino-périnéale). 

IX.  —  Chirurgie  du  foie  et  de  la  vésiéule  biliaire  ; 
anesthésie;  voies  d’abord.  Traitement  des  abcès  du  foie 
et  des  kystes  hydatiques.  Cholécystostomie;  cholécys¬ 
tectomies;  cholécysto-anastomoses. 

X.  —  Chirurgie  du  cholédoque  :  cholédocotomie  sus- 
duodénale,  rétro-pancréatique,  transduodénale.  Drai¬ 
nages  interne  et  externe,  réparation  des  plaies  et  pertes 
de  substance  de  la  voie  biliaire  principale.  Chirurgie 
de  la  rate  et  du  pancréas  :  incisions;  voies  d’abord;  la 
splénectomie. 

Hôpital  Laennec.  —  M.  Henri  Bourgeois,  chef  du 
service  d’oto-rhino-laryngologie,  commencera  le  lundi 
27  février  1928  une  série  de  leçons  sur  les  suppurations 
de  l’oreille. 

Avec  la  collaboration  de  MM.  Maurice  Bouchet,  oto- 
rhino-laryngologistc  des  hôpitaux;  Auhry,  Huet,  111  et 
Louis  Leroux,  assistants  et  anciens  internes  du  service. 

Le  cours  aura  lieu  les  lundi,  mardi,  merci'edi,  ven¬ 
dredi  et  samedi  ô  10  h.  et  comprendra  ; 

1»  Une  consultation  expliquée  d'une  heure  avec  exa¬ 
men  des  malades  et  pratique  des  techniques  spéciales. 

2“  Une  leçon  conçue  dans  un  sens  pratique. 

Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré  aux  auditeurs  à 
la  fin  du  cours. 

S’inscrire  au  service  oto-rhino-larjngologique  de  l’hô¬ 
pital  Laennec  auprès  de  M.  Pierre  Huet,  assistant  du 
service.  Droit  d’inscription  :  300  fr. 

Programme  du  cours. —  Olite  moyenne  aiguë  suppurée 
non  compliquée  de  l’adulte.  —  F.  cloisonnée,  F.  du  vieil¬ 
lard,  F.  du  diabétique.  —  Otite  moyenne  aiguë  non 
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police  et  de  rhôpitel  Henri-Rontselle  s’ouvrira  à  Paris,  Maubourg,  etc.  Ce  centre  est  destin 
le  lundi  12  Mars  lfl28.  infirmières,  visiteuses  et  surinlend 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  la  Préfecture  de  la  qu’elles  puissent  aider  ou  dépislege 
Seine  (service  de  l’Assistance, départementale,  3®  bureau),  début,  ce  dépistage  étant  la  clef  de 
annexe  Est  de  l'Hôtel  de  Ville,  2,  rue  Lobau,  2*  étage,  actuel  de  la  science.  Une  conférence 

pièce  227,  tous  les  jours  de  10  à  12  b.  et  de  14  à  17  h.,  par  M.  Proust,  chef  du  nouveau  ser 

sauf  las  dimanches.  Le  centre-école  est  dû  à  l’iiiitiati 


qu’elles  puissent  aider  nu  dépistage  de  la  maladie  à  s 
début,  ce  dépistage  étant  la  clef  de  la  guérison  en  l’é 
actuel  de  la  science.  Une  conférence  a  été  faite  à  ce  su] 


in  des  I  Prirent  successivement  la  parole  après  les  renonvel- 
,  afin  lement  du  bureau  ;  M.  Groe,  secrétaire  général,  pour  la 


ion  correspondance  et  communications  diverses;  le  profes- 
I  at  seur  Busquet  qui  exposa  ses  remarquables  travaux  sur 
ijet  le  rajeunissement  efles  résultats  thérapeutiques  parti¬ 
culièrement  brillant»  obtenus  avec  le  sérum  de  taureau 
■et,  préparé  d’après  sa  technique;  M.  Martigues  qui  précisa 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkxssx  MIdicalk  rappelle  â  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux-  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  ti  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
Inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pusbi 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l'avance  et  sont  insérés  8  à  iO  tours  avrès 
la  réception  de  leur  montant. 

Pour  clinique,  superbe  emplacement,  proximité 
Parc  des  Princes,  50  m.  Bois  de  Boulogne.  Bétlment 


de  style  ;  80  à  100  chambres;  1.200  m.  jardin,  possi¬ 
bilité  jq  4000  m.  —  Pour  visiter  et  traiter,  s’adr. 
Neveu,  Viclmud  et  C'®,.  41,  rue  Poussin  (Aut.  09  32|. 

Docteur  cherche  poste  médical,  prendrait  rempla¬ 
cements  ou  situation  médicale  sér.  Ecr.  P.  A/.,u°42. 

Jeune  électro- radiologiste  étranger,  certificat 
Faculté  Paris,  libre  3  après-midi  et  soirs,  cherche 
occupation  Paris,  banlieue  proche.  Ecr.  P.  A/^.  ,n“54. 

Infirmière  dipl  Etat  et  Croix-Rouge,  croix  de 
guerre,  ayant  dirigé  clinique,  au  courant  anesth., 
stéril.,  salle  opération,  demande  emploi  stable  Paris 
ou  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  58. 

Jeune  fille  cherche  emploi  secrét.-compt.  dans 
maison  de  santé  ou  clinique.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  76. 

Docteur  demande  chez  confrère,  dans  quartier 
central,  usage  de  cabinet  de  consultation,  salon 
d’attente,  etc.,  3  après-midi  par  semaine.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  77.  » 

Cabriolet  Citroën  5  CV,  n»  34.987,  à  céder.  Très 


bon  état  mécanique.  Voiture  ayant  peu  roulé,  pré¬ 
sentation  très  correcte  ;  2  roues  de  rechange,  phare 
de  secours.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  79. 

Dem.  dans  clin,  ophtalm.  assistant  très  compétent, 
dipl.  fr.,  connaissant  la  rhinologie.  Ecr.  P.  M.,  n°  80. 

D''  7  a.  prat.,  dem.  b.  client,  suscept.  ext.  rég. 
Midi,  S.-E.,  S. -O.,  av.  fac.  paiem.  Suscept  ach.  mais. 
Fer.  rempl.  ou  aide  préal.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  84. 

Vve  pharmac.,  29  a.,  dés.  pl.  assist.  pr.  méd., 
chir.  ou  dir.  clinique.  Voyagerait,  ou  pl.  importante 
ds  pharmac.  ou  labor.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  85. 

A  céder  prox.  bd  Raspail,  gr.  appart.  5  p.,  av. 
client. 'et  appareils  orthopédie.  —  Ecr.  P.M.,  n®  86. 

AVIS.  —  Prière  de  foladre  aax  répoBtee  an 
timbre  deOtr.  SO  pour  la  trantmietion  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Pohèb. 

Paris.  —  L.  Makstheux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette 
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TRAVAUX  OF^IQINAUX 


lîNNERYÀTipjV  yASq-MOTRICE 
DES  MEMBRES 

RÉFI^PÇ  m  PBQWN-SjÈQPP 

ET  THOLOZAN 

rA.R 

G,  BI|[,^ARp,  P,  pOppL 
et  M.  COURTIAL  (de  Clermont-Ferrand). 


L’immersion  d'un  avant-bras  ou  d'une  jambe 
4^ps  l’eau  à  40°  produit  normaleipent  une  yago  - 
dilatation  fjrèg' notable  des  àrt^noies  du  gegmept 
ojtplQFé  que  l’pp  peut  évaltiçr  d  pne  façon  précise 
par  les  variations  de  i’indiçe  (osp)iinmép:}que  au 
Pachon.  Appliquée  ^  la  clinique  paf  Babinslci, 
Heitz  et  Froment,  cette  épreuve  a  fourni  une 
foule  de  renseignements  touchant  à  la  perméabi¬ 
lité  artérielie  et  à  l'importance  des  réactions 
yàso-uîotrices  locales. 

jj’itnfpersipn  d’un  segment  de  membre  dans 
l’ean  frofd^  prqtluft  inversement  upe  ypsp-cpn- 
striction  ippalp  4sfi-}fP?)'?Pt  tfAdwité  PftF  l’indipe 
oscillométrique. 

Les  réactions  vaso-motrices  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  normales  et  nous  avons  observé  des  ma¬ 
lades  chez  lesquels  le  froid  comme  le  chaud 
produisent  de  la  vaso-dilatation.  Ge  réflexe  para¬ 
doxal  ne  nous  paraît  pas  très  rare  ;  nous  en 
donnons  deux  exemples  plus  bas. 

Mais  qu’elles  soient  normales  ou  paradoxales, 
ces  épreuves  ne  sauraient,  à  elles  seules,  nous 
renseigner  suffisamment  sur  l'état  du  système 
nerveux  vaso-moteur  et  nous  espérons  montrer 
qu’elles  sont  très  utilement  complétées  par  la 
recherche  du  réflexe  décrit  par  Brown-Séquard 
et  Tholozan  en  1850. 

Ce  réflexe  bien  connu  des  physiologistes  con¬ 
siste  en  ce  que  la  vaso-dilatation  provoquée  par 
l’immersion  d’uri  avanuhras  dans  l’eau  chaude 
s'accompagne  normalement  d'une  vasordilatation 
égale  dans  le  segment  symétrique,  c'est-à-dire 
dans  l’autre  avant-bras.  L’imipérsion  d?un  seg¬ 
ment  de  membre  dans  l'eau  froide  produit  une 
vaso-constriction  dans  ce  segment  et  dans  le 
segment  symétrique. 

Nous  avons  recherché  ce  réflexe  d’une  façon 
systématique  chez  des  maladep  atteints  de  trou¬ 
bles  circulatoifes  des  extrémitéf  et  nous  l’avpns 
trouvé  plusieurs  fois  eij  défaut  ainsi  qp’en  témoi¬ 
gnent  les  observations  suivantes  : 


paspayA^Tp»  I.  —  Malade  jd^  ^  aps,  PUtjréç  le 
Ip  Décembre  1926,  à  la  salle  '  Saint  jeaii,  popr  de 
yivesdoulèùrs  crampoïdès  ressenties  ai|i  b*"*® 
et  soùs  formede  crises  parpxystiquesà  prédominance 
nocturne,  s'irradiant  jusque'  dans  l'épaule.  -Cette 
ma'lade  présente,  en  outre,  une  atrophié  progressive 
des  deux  nerfs  optiques,  avec  signe  d’Argyll  positif 
et  abolition  des  réflexes  patellaires,  L'étlolpgie  de 
son  aflectipp  n’est  d09Ç  PAP  dout^sp.  Le?  bruits  du 
cœur  sont  bien  rythmés,  liiçu  îfrpppép,  tpyiriçis,  le 
deiixième  bruit  ,ept  un  pep  elppgçrppx.  Lçs  prjessjons 
artérielles  appt  :  ’  ‘ 


A.yapt-brpp  gsjucbé  : 

jefn:  9;  Pp;  jl;  Mx:  16;  I.  < 

-hriHfl  Hrnit  : 


m- 

:  8,5. 


Npjis  aycm.s  pratiqué  les  épreuves  dU  bain  chaud 
é  40“  eni  dbseryaë.t’  lès  efleî®  ,»Ur'  l‘un  '  pF  l’iautrè 

bràa.  .  •  -  -  •  •  -  •  r  . 

Av^nt-bras  gauche  immergé  dans  i'eeti  eil»«dv  : 
Ayant-hra^  gauche  : 

'  '  îihl  7>  Pè  ;  lé  ;  Idk-:  14<  I.  e.  ;  4. 

Avants.bràé 

Ip;  IJ;  I. 


Ayant-bras  droit  immergé  dans  l’eau  chaude  : 
^vaBtdjyas  gauche  : 

'  Mn  ;  8;  pè  ;  10;  Mx:  14;  I.  O.  ;  3,5. 

Avant-bras  droit  ;  '  ' 

•  •'  Mn  :  7;  Pe  10 j  Ms;  15;  I.  o.  :  2. 

Inversement,  nous  avons  pratiqué  les  épreuves  du 
bain  froid  (i0“  à  12“).  ’  ■ 

Avant-bras  droit  immergé  dans  l'au  froide  : 
Avant-bras  gauche  : 

Mn  :  9  ;  Pë  :  11  ;  Mx  :  13  ;  I.  o.  ;  2. 

Avant-bras  droit  : 

|«n  :  8;  ps:  JÇ;  I^x  :  13;  I.  o.  :  2,6, 

Avant-bras  droit  immergé  dans  l'eau  froide  : 
Avant-bras  gauche  : 

‘  Mn  :  6  ;  Pc  :  10  ;  Mx  ;  13  ;  J,  o.  :  2  3/4. 
Avant-bras  droit  : 

Ma;  8;  Pe;  }9;  Mx  :  ;  p  o.  :  3,6- 

Observation  II.  —  Nous  avons  eu  la  bonne  fortune 
de  pouvoir  réaliser  nos  expériences  sur  une  malade 
atteinte  de  syringomyélie  et  présentant  les  symp¬ 
tômes  classiques  de  cette  affeetipn  t  amyotrophie 
des  avaut-brgs,  çyeç  anÿlgésip  ej  thermp-anestbéei®- 
FWÇ-.yieflf  49  fl??  iptgrven- 

tion  çbirurgiçgiç  pgpr  prthritç  purul-e.n,tp  du  poignçt 

aqcjie,  daps  le  service  de  clinique  du  professeur 

iollèt.  Nous  ayons  étudié  ses  réactions'  vaso¬ 
motrices  et  réchérché  ses  réflexes  de  Brown-Séquard- 
Tholozan.  ■  : 

On  note  avant  toute  épreuve  thermique  : 

Bras  gauche  : 

Mn  ;  5  ;  Pe  ;  8  ;  Mx  ;  12  î  I.  o.  :  12. 

Bras  droit  : 

^n:  ,5;  Pe:  8;  Mx  :  1?;  I-  -0-  :  6- 

Après  immersion  de  l'avant-bras  droit  dans  l’eau 
à  60“. 

Bras  gauche  : 

Mn  ;  4;  Pe  :  ,6;  Mx  ;  1?;  I.  o-  :  1.2, 
flyas  droM  : 

'  Mp  :  4  ;  Pe  :  8  ;  Mx  :  12  ;  I.  0,  :  7. 

Après  }.raiïie''sipn  dÇ  J’avgnt-bras  droit  dpns  l’eau 
froide,  les  çhiflres  de  ppepsipp  et  l’ipdiçg  9’9“t  pP® 
yprié.  Les  recherçbfi®  d®9  .réflexe^  d®  Brfljyn-^éflh^fd- 
'fbçiozau,  apx  mçip^res  iü^érieups,  onVdPp“4  égale- 
pient  des  rèsultatp  négatifs,  fin  réspmé,  cette  malade 
présente  une  absence'  remarquable  de  réactions 
vaso-motricès  au  chaud  et  au  froid,  absence  aussi 
bien  homolatérale  que  symétrique. 

OcsERVATmiy  llf-  —  fm.mannel  Y,,.,  ,35  ans,  est 
pptré  dans  notye  aprvfçg,  pvçç,  sans  auffey 

P?tb?lpgiq?ff.  qp  p,aj  pçrfprapt  pl^Utair.e 
légèrement  infecté,  pas  de  réactions  thermiqpep 
générales  appréciables,  >paip  son  pied  droit 'mplade 
est  qn  peu  congestiouné  et  plus  chaud  qüë  le  gauche. 

Avant  toute  épreuve  thermique,  on  note  : 

Jatnbe  droite  (malade)  : 

'  '  '  Mn  H';  Pe  :  -14  ;  Mx  :  18  ;  I.  o.  :  4. 

Jambe  gauclie  : 

Mb:  13;  /flx:  W;  l-fl-  : 

Ici,  nous  avons  un  fait  analogue  à  celui  observé 
chez  la  syringomyélique  du  service  de  Piollet  :  l'in¬ 
dice  étant  de  4  du  côté  malade  et  seulement  de  1,5 
du  côté  sain. 

Recherchons  le  réflexe  de  B.  S.  et  Th.  : 

Peqdfm.t  l’impierslon  dp  la  jaipbç  droite  daqs  l’eau 
à  45”,  PU  upfe  que  Tindfçe  pst  de  5,5,  p  .droite  et 
qu’il  est  passé  ,de  .f ,5' à  2  gauche;  fe  réfîexê 

homolatéral  et  '  symétrique  est  donc' positif  sôüs 
l’actipn  de  .l’eati  -Ç.haqde.  Lp  .rApBsatioq  dç  Tépr.epve 
à  l’ean  froids  fiflf)  nous' ré»e.r.re  dqs  pqrpriBes;  gu 
e^et,  nppa  ear.egjstroqs,  après  fpunçysipn  de  fa 
jambe  droite,  un  indice  de  7,5  à  droite  et  de  ,fl  à 
gauche,.  Aipsi  la  yaao-dilafatipq  q  ,élé  plus  qctfve  -par 
l’eau  frpfde  qqe  par  T.eaq  phaqsle,:  iBoq.s  ayp.qs  fà  des 
réflexes  paradoxaux,  ^fais,  fait  .bipn  plus  sjypgqlier 
encore,  e.etjte  ipyefsÂ<rn  exipfe  au^s.»  Ipreque  apus 
ipHnergeotes  fa  ja.oAbp  safp#,  la  iaîni?e  ga,n.chç  dans 
fesM  ^»wi.de,  et  les  ijid.i.oea  pp»,t  :  -7  à  dwdlh®  st  fl  à 
gauche. 

lY-  STT  %0,rge.B  J?,---.  J&f  mf,  7fl$9r 

bphd,  ayant  tpqtes  les  apparences  d’une  Jh.pqpf  Sjàpté 
jgénérale,  prés^pte  fle®  trpubJes  trcp)iiflqes  de  f^x'- 


trépiité  des  doigts,  surtout  à  gauche,  avec  onyiis  et 
de  {lefltes  petechies  ecchymoliques  infectées  à  l'in¬ 
dex' et  au  médius.  On  pensé  à  la' maladie  de  Morvan, 
syringômyéliè,  etc.  Il  s'agit  en  réalité  de  dystrophies 
qui  guérissent  par  la  suite  très  vite  avec  un  traite¬ 
ment  au  sirop  de  Oibert. 

Les  résultats  de  rexplorajipn  oscillométrique 
avaqf  toute  épreuve  sont  les  suivants  : 

Aysat-hras  droit  : 

Mn;'?;  Pp:  J1  ;  Mj  ;  fS  ;  J,  o.  :  1. 

Avant-bras  gauche  (lé  plus  majadej  ; 

Mn  :  7  ;  Pe  :  10;  Mx  :  14:  1.  o.  :  S. 

Ici  enepre,  nous  constatons  que,  du  côté  où  la 
lésion  est  le  plus  accusée,  l’indice  osciliomélrlque 
est  plus  grand. 

Pendant  l'immersion  de  Tavant-bras  droit  dans 
l’eau  chaude,  les  indices  s’élèvent  à  5  à  droite  et  7  à 
gauche.  Le  réflexe  de  B.  S.  et  Th.  est  donc  positif. 

Mais  pendant  l’immersiou  de  J’avant-bras  droit, 
flans  l’eau  froide,  nous  constatons  eppore  un  réflexe 
pgrpfloxal  qpjqnje  çflez  le  précéflep);  pialfifle  ; 

L?®  4e  fl>fl  è  4rpije,  ef  4?  4  4  gauche. 

Gepeqdant,  da'ns  ce  cas,  le  réflexe  local  ou  bpmo- 
latéral  à  une  le)àdancé  à  sé  prçdujre  dans  lé  sens 
normal,  puisque  nous  avions  5  dans  Teaù  chaude  et 
seulement  3,5  dans  l’eau  froide,  mais  il  n’en  reste  pas 
moins  que  le  réflexe  de  B.  S.  et  fh.  est  nettement 
paradoxal. 

.Iv’iiîîfrprétatjpp  de  pe?  jt^publps  çlipiqqçs  néces¬ 
site  jvanî  foqt  quelques  mot?  ppr  i’junervalipp 
vqsç-ipptr.ice, 

La  ponçppfiop  classique  fl.u  nepyeqjx 

vaso-moteur  fles  .ipeqibrps  esL  pq  pep  ,de  fuota,  la 
sqivante  :  des  fllets  neryeux  igsus  fle  centres 
bulbaires  çf  njédullairps  prçnnepf  des  relais  dqns 
les  ganglions  syiqpatiiiques  fl’où  ils  reparlent 
sçit  par  ig  Ypip  dps  nerfs  ipixtes,  soit  par  uqp 
voie  indépendante  jusqu’aux  plexus  neryeua 
ept.our^nt:  lep  a.rtères. 

La  piisp  un  je?  réfle^cp  de  petfe  inqervatipn 
Yçsp-iùptriçfi  se  fait  sous  l’influepce  d’excitants 
dpnf  lé, s  plus  çutu/nnns  sont  le  froid  ou  Ip  phaud; 
les  cenfres  pe.uyenit  également  étr.p  expités  pap  flps 
P/tpitants  .cLituigues  pt  par  asspejatipu  (éinçtlpn). 

A  P®  sçliéfna  qui  ne  çpiçpprte  et)  soropie  C|u'une 
innervation,  extrinsèque  des  yaissçau^t,  npua  aj*^-**" 
■terpns  tput  d’abord  la  notion  d’une  innervation 
intfinsègue  par  él^menfs  péripjijériques  con¬ 
tenus  daps  ou  au  nive.au  dps  vaisseaux.  Cette 
iunery,ajt|pn,  d^wontri^e  ppur  |a  piqpart  dps  vis¬ 
cères  et  ppnr  le  cçeifr  en  panjtipulier,  n’.es,t-elle  pas 
vraigemblable,  s|  l’pn  songe  au  rdle  eircujaioire 
cppsidfrable  dç  P?  pœur  périphérique  consfitué 
par  |e  r^eau  des  .arférioies  ? 

Bes  expérieppes,  d'ai4é,v*’s,  forpent  à  ad, mettre 
l’existence  d’une  régulali.on  vaso-mptripe  péri¬ 
phérique. 

Après  septjou  dç  la  inoeUe  i|  y  a  paralysie  d,ep 
vaso-moteurs  mais  cetté  paralysie  est  transitoire 
et  au  bout  de  , queiques  jours,  les  vaisseaux  repren¬ 
nent  leur  tonqs  .et  leurs  réapli.ops  normales 
(Sç|ii|ï.  Goltg). 

L’extirpatipp  des  ganglions  sywpaibique,?  .et  de 
tops  |,ef  pçrfs  se  rendaut  pup  artères.,  .c’e,st-è-,dire 
la  destruction  des  centres  vaso-moteups  sympa- 
tbiques  (qui  dans  l'hypothèse  de  Dastre  et  ^orat 
suppléent  .ay,x  u.eu.trps  hulbairça  et  piédu, 11, aires, 
.dypotbése  par  CaP/^ey)  a  pubr  réav.^af 

upe  paralyaif  tuitala  yais,8f,au?  w  Mh 
^  aussi,  transitoire,  les  vaso-napféurs  reprenapt 
leurs  fonptions  au  bput  de  peti  de  temps. 

?  4  PTPU''^  .9??  IsW-UF  des  ;Yaisa?,a,yx  de 
la  patte  su^priuié  .p,ar  la  sapüpp  du  nerf  seratique,, 
ae  d’un  iopr  pu  deux  ét  ;’pp  a 

y»  ia  pressipp  “^yfAque,  à  |ia  fuite  d® 
des  deux  ppiap.cb.nigt^a,  Rewptef  A  w,v 
p.riès  9pp  plyeau  ^r^tpal  ^9!^  d’une 

ppg^PŸp.'»  t^ïey,  Traité  fje 
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«  Les  vaisseaux  artériels  d’organes  entière¬ 
ment  séparés  des  centres  nerveux  (rein,  rate, 
extraits  du  corps,,  etc.)  sont  encore  capables  de 
présenter  des  variations  notables  (parfois  pério 
diques)  de  leur  calibre,  notamment  sous  l’in¬ 
fluence  de  l'asphyxie  (dilatation  vasculaire  locale) 
ou  de  divers  empoisonnements.  »  (Mosso,  Heger). 

Une  injection  de  sang  additionné  d’urée,  de 
chloroforme,  de  nitrite  d’amyle,  a  généralement 
poureffetde  dilater  les  vaisseaux  (Abeles,  Gavaz- 
zani  et  Rebustello,  1890)  ;  il  en  est  de  même  de 
la  propeptone  (Thompson,  1896-1900)  ;in  Eléments 
de  Physiologie  humaine,  par  L.  Frédéricq  et 
P.  Nuel,  1920,  p.  142). 

Ces  citations  d’auteurs  classiques  indiquent 
que  l’existence  des  centres  vaso-moteurs  péri¬ 
phériques  capables  de  fonctionner  isolément  est 
admise  par  la  majorité  des  physiologistes.  Pour 
ce  qui  est  de  la  mise  en  action  de  ce  pouvoir 
réflexe  et  automatique  des  éléments  périphé¬ 
riques,  beaucoup,  se  basant  sur  les  constatations 
histologiques  nient  l’existence  de  centres  nerveux 
dans  la  paroi  vasculaire  ou  à  son  voisinage  immé¬ 
diat  et  pensent  que  les  fibres  musculaires  vaso¬ 
motrices  ont  en  elles-mêmes  le  pouvoir  de  réagir 
aux  excitants  (L.  Frédéricq). 

M.  Leriche,  à  la  suite  de  nombreuses  interven¬ 
tions  pratiquées  sur  l’homme,  conclut  récemment 
à  la  nécessité  d’un  système  nerveux  vaso-moteur 
périphérique  (intra-mural)  auquel  il  tend  à  donner 
un  automatisme  non  pas  occasionnel  mais  habi¬ 
tuel.  «  Les  faits  que  nous  avons  observés  chez 
l’homme  semblent  montrer  qu’ils  (les  centres 
périphériques  intra-muraux)  jouent  un  rôle  pré¬ 
dominant  dans  la  circulation  normale. 

«  Ils  paraissent  assurer  seuls  les  actions 
motrices,  ces  actions  étant  réglées  par  des  exci¬ 
tations  venues  de  tous  les  points  du  corps  et 
passant  par  les  rameaux  communicants.  »  [Presse 
médicale,  16  avril  1927,  p.  482). 

Sans  aller  aussi  loin  que  Leriche,  nous  pensons 
que  ce  réseau  de  centres  périphériques  joue  un 
rôle  très  important  dans  l’innervation  des  centres 
vaso-moteurs.  De  cela  nous  trouvons  une  démons¬ 
tration  dans  les  faits  expérimentaux  que  nous 
avons  rapportés  plus  haut  ainsi  que  dans  l’étude 
clinique  que  nous  avons  faite  du  réflexe  de  Brown- 
Séquard  et  Tholozan. 

11  est  un  autre  point  sur  lequel  nous  voulons 
insister,  c’est  celui  des  voies  sensitives,  centri¬ 
pètes  de  l’arc  réflexe  vaso-moteur.  Les  voies  de  la 
sensibilité  générale,  voies  cérébro-spinales  ne 
sont  vraisemblablement  pas  les  seules  voies  cen¬ 
tripètes.  Il  est,  en  effet,  nombre  d’expériences 
bien  connues  où  les  réactions  vasp-motrices  ont 
pu  se  produire  après  destruction  ou  section  de  la 
moellle.  Leriche  a  refait  ces  expériences  et  a 
pratiqué  en  môme  temps  l’ablation  de  la  chaîne 
sympathique.  Ses  conclusions  portent  à  admettre 
une  autre  voie  sensitive  que  la  voie  cérébro-spi¬ 
nale. 

Voici  d’ailleurs  ce  que  dit  Hédon  sur  ce  sujet 
[Précis  de  PhysioL,  1926,  p.  306). 

«  Héger  a  pu  provoquer  ces  réflexes  (vaso¬ 
moteurs  ou  cardiaques)  par  l’irritation  de  la  paroi 
interne  des  vaisseaux  par  le  nitrate  d’argent  et  la 
nicotine,  etc. 

«  D’autre  part,  Delezenne  a  montré  aussi  que  les 
vaisseaux  sont  sensibles  à  la  distension  de  leurs 
tuniques,  et  que  des  réflexes  vaso-moteurs  peuvent 
provenir,de  l’excitation  des  nerfs  vasculaires  par 
un  excès  de  pression  ». 

Hédon  emploie  le  terme  de  nerfs  vasculaires,  ce 
qui  semble  bien  indiquer  qu’il  admet  une  sensibi¬ 
lité  propre  des  vaisseaux.  Cette  voie  sensible  ne 
peut  appartenir  qu’au  système  nerveux  végétatif, 
car  le  mode  de  mise  en  jeu  par  réflexe  d’axone 
que  certains  auteurs  invoquent  pour  expliquer 
ces  faits  ne  nous  paraît  pas  appliquable  aux 
réactions  des  artérioles.  Ces  réflexes  d’axones 
sont  au  contraire  très  vraisemblables  pour  cc  qui 


est  de  la  vaso-motricité  des  capillaires  que  nous 
n’envisageons  pas  dans  cette  étude. 

Nous  schématiserons  ces  données  dans  le  plan 
suivant  : 

1“  Des  centres  régulateurs  supérieurs  médul¬ 
laires  et  bulbomédullaires  ayant  une  voie  afférente 
sensitive  du  système  nerveux  cérébrospinal,  nerfs 
thermiques  par  exemple,  et  une  voie  efférente 
constituée  par  les  nerfs  vaso-moteurs  construc¬ 
teurs  et  dilatateurs  s’échappant  de  la  moelle  par 
les  racines  postérieures  et  antérieures  pour  se 
jeter  par  les  rameaux  communicants  dans  les 
ganglions  de  la  chaîne  sympathique. 

Etant  unilatéraux,  ces  centres  sont  reliés  à  leurs 
symétriques  par  des  voies  d’association.  D’autres 
voies  d’association  mettent  en  rapport  entre  eux 
et  avec  les  centres  cardiaques  ces  divers  centres 
étagés  tout  le  long  de  la  moelle,  assurant  ainsi  le 
fonctionnement  harmonique  des  réactions  vaso¬ 
motrices,  constamment  en  liaison  avec  le  cœur 
central; 

2°  Des  centres  extrinsèques  régulateurs  régio¬ 
naux  constitués  par  des  ganglions  de  la  chaîne 
sympathique  et  correspondant  sans  doute  à  la 
métamérisation  régionale  de  la  moelle. 

Ces  centres  comportent  deux  voies  ;  une  centri¬ 
pète  sensitive  appartenant  au  système  nerveux 
végétatif  (son  existence  n’est  pas  directement 
démontrée),  une  centrifuge  continuant  les  voies 
descendant  des  centres  supérieurs,  comprenant 
deux  ordres  de  nerfs,  ainsi  que  l’ont  bien  vu 
Dastre  et  Morat,  les  uns  excito-moteurs,  les 
autres  inhibiteurs  des  cellules  toniques  ou  mo¬ 
trices  du  système  intrinsèque. 

3“  Un  système  nerveux  intrinsèque  constitué  par 
des  éléments  nerveux  répartis  dans  ou  au  voisi¬ 
nage  immédiat  des  parois  artérielles.  Ces  éléments 
sont  des  cellules  motrices  commandant  sans 
intermédiaires  les  muscles  artériels,  et  recevant 
des  impressions  sensibles  de  nerfs  végétatifs 
sensitifs  dont  l’origine  est  une  cellule  neuro¬ 
végétative  située  dans  le  voisinage.  Cette  associa¬ 
tion  constitue  un  arc  réflexe  simple  autonome 
appelé  à  entrer  en  jeu  soit  habituellement,  soit 
par  suppléance.  Les  éléments  moteurs  sont  en 
outre  soumis  à  la  double  influence  des  filets 
vaso-dilatateurs  et  vaso-constricteurs  descendant 
des  centres  supérieurs. 

Par  là  le  système  nerveux  intrinsèque  que 
nous  décrivons  est  sous  la  dépendance  relative 
du  système  nerveux  extrinsèque,  c’est-à-dire 
qu’il  en  reçoit  des  ordres  dynamogènes  ou  inhi¬ 
biteurs. 

Cette  conception,  si  elle  n’est  pas  entièrement 
démontrée  pkr  l’expérience,  découle  des  faits 
observés  par  les  physiologistes  et  par  Leriche  et 
nous  pensons  montrer  qu’elle  est  une  déduction 
logique  de  nos  observations  cliniques, 

En  outre,  mais  cela  n’est  peut-être  pas  un  argu¬ 
ment,  cette  conception  fait  rentrer  le  mode  d’in¬ 
nervation  des  vaisseaux,  vrai  cœur  périphérique, 
dans  le  cadre  de  toutes  les  innervations  viscérales, 
qu’il  s’agisse  du  cœur,  de  l’estomac  ou  de  l’intes¬ 
tin. 

Ce  schéma,  enfin,  nous  permet  de  discuter  nos 
observations  et  d’attribuer  toute  sa  valeur  au 
réflexe  de  Brown-Séquard  et  Tholozan. 

Observation  I.  —  Pendant  l’immersion  de  l’avant- 
bras  gauche  dans  l’eau  chaude,  le  réflexe  vaso-dilata¬ 
teur  homolatérab  est  faihle,  le  réflexe  symétrique 
est  nul.  ‘  '  li  ]j 

Avec  les  applications  froides  sur  ce  même  avant- 
bras  gauche,  le  réflexe  constricteur  homolatéral  est 
normal,  le  symétrique  est  nul. 

Pendant  l'immersion  de  l’avant-bras  droit,  soit 
dans  l’eau  chaude  soit  dans  l’eau  froide,  les  réflexes 
homolatéraux  sont  normaux,  les  réflexes  symétriques 

Donc,  défaillance  totale  du  réflexe  de  Brown- 
Séquard  et  Tholozan,  et  réflexes  homolatéraux  à  peu 
près  normaux. 

Bien  que  présentant  des  signes  faisant  penser  eu 


tabes,  ce  malade  n’a  ni  incoordinatipn,  ni  troubles 
de  la  sensibilité  tactile  douloureuse  ou  thermique. 
Les  voies  sensibles  paraissent  normales. 

L’arc  réflexe  vaso-moteur  classique  n’est  donc  pas 
atteint  puisque  de  chaque  côté  (sauf  peut-être  la 
vaso-dilatation  à  gauche)  les  réflexes  sont  normaux. 
Les  voies  d’associations  sont  déficientes,  ce  qui  cor¬ 
respond  un  peu  à  une  section  longitudinale  partielle 
de  la  moelle. 

Dans  ce  cas,  le  rôle  du  système  nerveux  sensible 
végétatif  nous  apparaît  déjà  ;  ce  malade  a  un  tonus 
vasculaire  normai  aux  membres  explorés,  c’est  donc 
que  la  régulation  générale  du  système  vasculaire  se 
fait  parfaitement.  Ce  rôle,  dans  la  régulation  géné¬ 
rale  et  dans  les  balancements  circulatoires  est 
encore  plus  net  dans  l’observation  II. 

Observation  IL  —  Les  réactions  vaso-motrices  aux 
impressions  thermiques  sont  nulles  qu’il  s’agisse  du 
réflexe  homolatéral  ou  du  réflexe  symétrique.  Nous 
saisissons  là  avec  la  rigueur  d’une  expérience  de 
laboratoire  Tefiet  de  la  section  de  la  voie  sensible 
thermique,  la  maladie  ayant  pratiqué  pour  nous  cette 
section.  Les  voies  d’association  sont  également  par¬ 
tiellement  détruites.  C’est  donc  la  voie  centripète 
du  réflexe  qui  est  lésée.  Malgré  un  degré  important 
de  vaso-dilatation,  le  tonus  des  vaisteaux  est  à  peu 
près  normal  puisque  les  pressions  sanguines  sont  à 
taux  normal.  Le  maintien  du  tonus  est  dû  à  l'inté¬ 
grité  du  système  nerveux  végétatif  grâce  auquel  les 
balancements  circulatoires  sont  encore  possibles.  Il 
n’y.  a  donc  pas  paralysie  vaso-motçice  malgré  la  défi¬ 
cience  de  réflexes  vaso-moteurs  longs,  le  système 
nerveux  intrinsèque  se  suffisant  à  lui-même. 

Par  ces  deux  exemples  on  peut  saisir  toute 
l’importance  de  la  recherche  du  réflexe  de  Brown- 
Séquard  et  Tholozan  non  seulement  dans  des  affec¬ 
tions  circulatoires  des  extrémités  mais  encore 
dans  beaucoup  d' affections  ressortissant  de  la  neu¬ 
rologie. 

Il  y  a  là  un  élément  de  recherche  dont  la  finesse 
et  la  portée  sont  tout  à  fait  souhaitables  dans  l’in¬ 
vestigation  clinique. 

Le  second  ordre  de  faits  que  l’on  peut  tirer  de 
nos  observations  III  et  IV  n’est  pas  moins  inté¬ 
ressant. 

Il  s’agit  de  cas  dans  lesquels  l’immersion  des 
segments  de  membres  dans  l’eau  chaude  produit 
des  réactions  normales  homolatérales  et  symé¬ 
triques  et  l’immersion  de  ces  segments  de  mem¬ 
bres  dans  l’eau  froide  produit,  à  l’inverse  de  ce 
qui  devrait  avoir  lieu,  une  vaso-dilatation  homola¬ 
térale  et  symétrique  importante. 

Dans  les  deux  cas  que  nous  publions,  il  y  avait 
une  lésion  septique  à  évolution  lente  des  extré¬ 
mités  explorées.  Ce  fait  nous  semble  très  impor¬ 
tant. 

Il  est,  en  effet,  possible  que  l’élément  périphé¬ 
rique  (intra  ou  périartériel)  soit  plus  ou  moins 
intoxiqué  par  les  poisons  produits  en  faible  quan¬ 
tité  mais  dans  son  voisinage  immédiat.  De  la 
sorte,  les  ordres  dynamogènes  (devant  aboutir  à 
la  vaso-constriction)  sont  impuissants  à  mettre 
cet  élément  malade  en  action,  tandis  que  les 
ordres  inhibiteurs  (vaso-dilatateurs)  obtiennent 
une  réponse  plus  facile  qu’à  l’ordinaire.  Les 
impressions  thermiques  froides  mettant  en  action 
des  vaso-constricteurs  annihilés  excitant  égale¬ 
ment  par  diff’usion  les  vaso-dilatateurs  qui  ont 
une  action  décuplée  par  l’état  de  faiblesse  de 
l’élément  qu’ils  inhibent. 

P.  P.  Ravault  n’admet  pas  que  Ton  puisse 
invoquer  Tépine  irritative  inflammatoire  septique 
comme  cause  de  l’inversion  paradoxale  du  réflexe 
local,  et  ceci  parce  qu’il  n’a  pas  observé  ce  réflexe 
paradoxal  dans  les  phlegmons  du  bras,  par 
exemple.  L’intoxication  pour  un  phlegmon  est 
massive,  générale,  tandis  que  les  petites  lésions 
septiques  dont  nous  parlons  produisent  un  empoi¬ 
sonnement  très  minime  et  plus  localisé. 

Quelle  que  soit  l’interprétation  de  ces  faits,  il 
y  a  lieu  d’admettre  une  hypertohie  vaso-dilatatrice 
dans  les  cas  de  cet  ordre  que  Ton  pourrait  oppo¬ 
ser  aux  hypertonies  vaso-constrictrices  produites 


N»  li  LÀ 


par  une  ^ine  initative  d’eniartérite  (H.  Grenet 
et  Isaao  GreorgeSj  P.  M.j  Avril  1026)  > 

En  conclusion,  nous  pensons  qu’à  côté  du  sys¬ 
tème  nerveux  vaso-moteur  classique  extrinsèque, 
on  doit  considérer  un  système  nerveux  vaso¬ 
moteur  intrinsèque,*  comportant  des  éléments 
moteurs  périphériques,  d’une  voie  sensible  spé¬ 
ciale.  Ce  systjème  intrinsèque  est  normalement 
sous  la  dépendance  dès  centres  supérieurs  mais, 
à  l’occasion,  il  peut  fonctionner  d’une  façon  auto¬ 
nome.  Le  réflexe  de  Brown-Séquârd  et  Tholozan 
nous  renseigne  sur  l’état  du  système  nerveux 
extrinsèque  et  d’asso.ciation,  aussi  devrait-il  être 
pratiqué  couramment  en  clinique. 


14  CHALEUR  DIÂTttERMIQUE 

N’EST  PAS  LE  RÉSULTAT  D’UN  EFFET  JOULE 

Par  H.  BORDIER 

Professehir  agrégé  à  la  Faéülté  de  Médecifle  de  Lyon. 


On  admettait  jusqu’à  présent  que  les  indica¬ 
tions  du  milliampèremètre  pouvaient  renseigner 
exactement  sur  la  quantité  de  chaleur  dégagée 
dans  les  tissus  pendant  le  passage  des  oscil¬ 
lations  électriques  de  haute  fréquence.  D’après 
la  loi  de;  Joule  qui  régit,  comme  on  sait,  réchauf¬ 
fement  d’un  conducteur  traversé  par  un  courant 
électrique,  la  chaleur  dégagée  est  proportionnelle 
à  la  résistance  du  conducteur  et  au  carré  de 
l’intensité  :  cela  est  vrai  dans  le  cas  du  courant 
continu  et  des  courants  de  basse  fréquence,  mais 
avec  les  courants  de  haute  fréquence,  cette  loi 
n’est  plus  applicable  lorsque  le  conducteur  est 
soit  électrolytique,  soit  colloïdal,  soit  un  tissu 
vivant. 

Le  point  de  départ  de  la  découverte  d®  cette 
dérogation  à  la  loi  de  Joule  réside  dans  les 
résultats  d’expériences  que  j’avais  entreprises 
l’été  dernier:  en  soumettant  à  un  courant  de 
diatherraje  de  l’eau  distillée  dans  un  petit  vase 
muni  de  deux  électrodes  métalliques,  puis  en 
opérant  de  la  même  façon  avec  une  solution  de 
sel  marins  je  trouvai  que  réchauffement  pour  un 
courant  de  même  valeur  et  pendant  le  même 
temps  était  de  ^.“5  seulement  avec  l’eau  disdllée, 
tandis  qu’il  était  de  9  à  10°  avec  la  soludon 
électrolytique  :  en  d’autres  termes,  la  quantité  de 
chaleur  dégagée,  qui  aurait  dû  être,  d’après  les 
lois  connues,  plus, grande  avec  le  milieu  ayant 
la  plus  forte  résistance  électrique,  était  au  con¬ 
traire  beaucoup  plus  faible  qu’avec  la  solution 
de  sel. 

Je  communiquai  ces  résultats  paradoxaux  au 
professeur  d’Arsonval  qui  entreprit  alors  une 
étude  systématique  de  Is  question,  étude  que  je 
vais  résumer  ici.  Mais  d’abord  il  y  a  lieu  de  faire 
remarquer  que  certains  faits  physiologiques  et 
thérapeutiques  faisaient  prévoir  que,  les  effets 
tliermiques  de  la  diathermie  n’.étaient  pas  tou¬ 
jours  explicables  par  la  loi  de  Joule  ;  déjà  dans 
la  première  édition  de  mon  livre  ‘  en  1921,  je 
consacrais  à  cette  question  un  paragraphe  inti¬ 
tulé  «  La  loi  de  Joule  est'elle  applicable  dans  le 
cas  des  tissus.?  »  D’autre  part,  d’Arsonval  dès  le 
début  de  sa  découverte  de.s  courante  de  haute  fré¬ 
quence,  aVaitreconnu  que  réchauffement  des  tissus 
n’était  pas  dû  uniquement  à  l’effet  Joule:  .«  S’il  en 
était  ainsi,  dit  le  professeur  d’Arsonval  daps  une 
note  récente*,  .la  même  sensation  d’échauflemenl 
aux  poignets  devrait  être  éprouvée  en  prenant 


1 .  DialhermU  et  dialhermolhirapie,  !'•  édit.,  p.  107. 

2,  C.  R.  Acad,  des  Sc.,  18  Juillet  1927. 
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dans  les  mains  les  réophores  et  en  maintenant 
constante  l’intensité  du  courant  qui  traverse  les 
membres  supérieurs!  Une  expérience  faite  sur 
Cornu  et  M.arey  montre  qu’il  n’en  est  rien  :  Cornu 
constate  que  le  courant  de  800  milliampères  ne 
produisait  sur  lui  aucune  sensation  appréciable; 
Marey  éprouvait  au  contraire  une  sensation  de 
chaleur,  aux  poignets,  intolérable,  La  même 
expérience  fut  faite  également  sur  Brown-Sé- 
quard.  Bouchard,  Lippmann.  » 

V  Tous  les  médecins  appliquant  la  diathermie 
ont  certainement  constaté  de  fréquentes  ano¬ 
malies  entré  l’intensité  du  courant  et, les  effets 
thermiques,  ressentjs  par  les  malades.  Mais  pour 
résoudre  le  problème,  il  fallait  éliminer  les 
facteurs  pouvant  tenir  aux  variations  de  la  circu¬ 
lation  et  de  la  sensibilité  du  sujet,  et  pour,  cela 
opérer  sur  un  milieu  chimiquement  et  physi¬ 
quement  défini,  comme  j’avais  commencé  ,  à  le 
faire  dàns  mes  premières  expériences. 

D’Arsonval  s’adressa  tout  d'abord  à  la  solu¬ 
tion  de  sêl  marin  en  concentrations  progressi¬ 
vement  décroissantes  :  le  liquide  était  placé  dans 
une  cuve  en  verre  de  50  cmc  ayant  deux-  élec¬ 
trodes  en  platine  de  4  cm.  sur  2  cm.  et  écartées 
de  2  cm.,  la  température  étant  appréciée  avec  un 
thermomètre  à  alcool.  Pour  chaque  concentra¬ 
tion,  l’intensité  était  maintenue  ,à  500  milliam¬ 
pères  et  le  courant  passait  pendant  2  minutes. 
Les  concentrations  étudiées  correspondaient  à 
des  résistances  électriques,  mesurées  dans  la 
cuve,  variant  entre  13  ohms  et  35  000  ohms  :  les 
mesures  therrnométriques  ont  démontré  que, 
dans  ces  conditions,  réchauffement  va  d’abord  en 
augmentant,  à  mesure  que  la  résistance  augmente 
(ou,  ce  qui  revient  au  même,  à  mesure  que  la 
concentration  en  sel  diminue),  jusqu’à  la  valeur 
de  1.500  ohms  ;  à  cette  concentration  correspond 
un  échauffement  de  96°.  A  partir  de  cette  valeur, 
l’élévation  de  température  se  met  à  diminuer 
pour  devenir,  à  35.000  ohms,  ce  qu’elle  était  pour 
13  ohms. 

Voici  quelques  chiffres  : 

Résistance  Echauffement 


13  ohms.  2° 

,  115  —  10» 

i.20q  —  90° 

1.500  —  96° 

2.500  —  80° 

ii.dob  —  10» 

36.000  —  2° 


L’écl^auffement  va  donc  en  augmentant,  comme 
oh  le  voit,  à  mesure  que  la  résistance  électrique 
va  en  croissant,  il  passe  par  Un  maximum,  puis  il 
diminue  progressivement,  quoique  la  résistance 
continue,  elle,  à  augmenter. 

Ces  résultats  sont  en  complet  désaccord  avec  la 
loi  de  Joule. 

Le  titre  de  la  solution  de  NaGl  qui  correspond  à 
réchauffement  maximum  de  96°  est  la  centième 
partie  de  celui  de  la  solution  physiologique  à 
7  pour  1  000,  soit  7  centigr.  pour  1.000*. 

En  opérant  avec  des  électrolytes  plus  com¬ 
plexes,  tels  que  le  sérum  de  cheval,  l’eau  potable, 
l’urine  humaine,  le  professeur  d’Aréonval  a  trouvé 
la  même  anomaliè  ;  de  même  avec  les  solutions 
colloïdales  d’or  et  de  platine,  réchauffement  di¬ 
minue  à  mesure  que  la  résistance  augmente. 


1.  Pour  cés  expériëntès,  il  ést  nécessaife  d’opérer 
avec  dé  l’eaü  qui  â  été  distillée  dans  Utt  alambic  en 
pyrex  et  ;de  s’assurer  que  sa.  résistivité  est  voisine  do 
420.000  ohms  :  Cette  ,  eau  distillée  pure  doit  être  con¬ 
servée  dans  un  vase  en  pyrex.  Enfin  le  Na  Cl  doit  être 
fôndü  et  pur.  Ce  n’est  qu’on  prenant  toutes  ces  précau¬ 
tions  techniques  qu’on  peut  obtenir  des  résultats  con¬ 
stants  (d’Arsonval). 


L’explication  donnée  par  l’éminent  électro¬ 
physiologiste,  c’’  èt  que  les  miliédx  traversés 
par  les  oscillations  de  haute  fréquence  se  com 
portent  chacun  non  seulement  ôOthiùe  lin  donduc- 
teur  résistant,  mais  bien  comme  un  milieu  ayant  à 
la  fois  une  résistance  et  une  capacité  électriques  ; 
■  en  sorte  qu’il  passe  d’une  électrode  à  l’auire  un 
courant  de  conduction  et  un  courant  de  conden¬ 
sation  :  les  effets  de  ces  deux  sortes  dé  côurànts 
s’ajoutent  ou  se  retranchent  suivant  les  cas. 

Dans  une  communication  récente  i  l’Académie 
des  Sciences,  le  professeur  Ch.  Eabry  vient  dè 
donner  une  explication  mathématiqüç  du  phéhô- 
mène  découvert  par  d’Arsonval  ;  le  calcul  lui  a 
permis  de  confirmer  les  faits  expérimentaux.  Là 
cuve  électrolytique  est  traversée  par  un  courant 
«  watté  »  de  valeur  efficace  I,  dégageant  pàr 
seconde  une  quantité  de  chaleiir  R.I,  et  par  un 
courant  «  déwatié  »  ^  qui  ue  dégage  pàs  de  cha¬ 
leur.  Le  courant  total  I  qu’indique  le  milliampère¬ 
mètre  est  la  somme  de  ces  deux  courants  partiels, 
de  conduction  et  de .  condensation.  Lë  calcul 
montre  qu’eh  donnant  à  l’intensité  une  valeur 
constante’  et  en  faisant  varier  la  résistance,  là 
quantité  de  chaleur  fournie  par  l’équatibn  à 
laquelle  est  arrivé  M.  Fabry  passe  par  un  maxi¬ 
mum  pour  une  certaine  valeur  de  cette  résisUnce, 
et  cette  valeur  se  trouve  être  voisine  de  celle  qui 
correspond  aux  expériences  de  d'Arsonvàl. 
D’autre  part,  si  l’on  donne  à  la  résistance  les  yà- 
leurs  extrêmes  zéro  et  l’infini,  lè  calcul  démontré 
que  la  quantité  de  chaleur  s’annule  dans  les  deux 
cas,  c’est-à-dire  que  réchauffement  est  voisin  dè 
.zéro  aussi  bien  quand  le  milieu  électrolytique  a 
une  résistance  très  faible  que  quand  il  a  une  rësis-- 
tance  très  forte  :  dans  ce  dernier  cas,  le  courant 
est  entièrement  «  déwatté  ».  En  se  rappelant  lès 
nombres  des  expériences  de  d’Arsonval  (13  et 
35.000  ohms),  on  voit  combien  est  grande  la  con¬ 
cordance  entre  les  déductions  mathématiques  et 
les  faits  expérimentaux. 

Pour  les  tissus  vivants,  formés  d’électrolytes 
et  de  substances  colloïdales,  les  mômes  remarques 
s’appliquent  :  il  en  résulte  que  les  indications 
fournies  par  le  milliampèremètre  thermique  ne 
renseignent  nullement  sur  l’élévation  de  tem¬ 
pérature  qui  prend  naissance  dans  les  tissus 
traversés  :  à  une  même  intensité  du  courant  de 
diathermie,  lue  sur  l’appareil  de  mesure,  peut  cor¬ 
respondre  un  échauffement  des  tiSsus  tout  à, fait 
différent.  Pour  le  cas  de  la  solution  électrplyti- 
que  de  NàCl,  on  vient  de  le  voir,  une  intensité  de 
500  milliampères  détermine,  pour  une  certaine 
concentration,  une  élévation  de  température  de 
96°  ;  mais  avec  une  autre  concentration  plus  forte 
ou  plus  faible,  l’élévation  de  température  n’est 
plus  que  de  quelques  degrés.  C’est  là  un  résultat 
expérimental  qui  mérite  de  retenir  l’attention  de 
tous  ceux  qui  emploient  la  diathermie.  Le  seul 
moyen  de  se  mettre  à  l’abri  des  dangers  que 
peuvent  faire  courir  aux  malades  les  seules  indi¬ 
cations  du  milliampèremètre,  c'est  de  mesurer 
la  température  au  niveau  même  des  téguments 
recouverts  par  les  électrodes  et  surtout  par 
l’électrode  de  plus  petite  surface,  ou  électrode 
acti-ye. 

L’emploi  des  soudures  thefmo-électriqùès, 
cuiyre-constantan,  serait  un  moyen  très  com¬ 
mode  et  très  .sensible  pour  évaluer  réchauffe¬ 
ment  sous  les  électrodes,  en  utilisant,  par  exemple, 
le  pyromètre  à  correction  automatique  de  A. 
Walter  ‘  :  la  question  est  à  l’étude  et  il  est  à  sou¬ 
haiter  qu’elle  reçoive  avant  longtemps  une  solu¬ 
tion  pratique. 


1.  Voir  H.  Bordieh.  —  Diathermie  et  Dialhermqthira- 
pie,  4*  édit.,  p.  567,  fig.  210. 
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PE  L’URICÉMIE  GOUTTEUSE 

Par  P.-L.  VIOLLE. 


Lorsqu’on  étudie  les  nombreux  travaux  qui 
ont  été  faits  sur  l’uricémie  dans  la’goutte,  on  est  à 
la  fois  surpris  et  déçu  du  peu  de  résultats  précis, 
indiscutables,  auxquels  ils  aboutissent. 

Mais  des  ruines  que  peut  accumuler  la  critique 
il  résulte  parfois  que  quelques  points,  jusqu’alors 
mal  aperçus,  émergent  tout  à  coup  qui  indiquent 
la  route  à  suivre. 

Deux  faits  sont,  tout  d’abord,  à  retenir  :  1°  le 
goutteux  a  tendance  à  faire  de  l’uricémie  ; 
2°  l’uricémie  goutteuse  n’est  pas  la  résultante 
d’un  trouble  fonctionnel  rénal,  tout  au  moins  pri¬ 
mitivement. 

En  effet,  si  le  goutteux  a  tendance  à  mal  élimi¬ 
ner  l’acide  urique  ce  n’est  pas  parce  que  son  rein, 
tout  au  moins  au  début,  est  fonctionnellement 
inapte  à  faire  cette  élimination.  Le  rein  du  gout¬ 
teux  est,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  un 
rein  normal.  Or,  le  rein  normal  élimine  très  con¬ 
venablement  l’acide  urique.  Pour  s’en  assurer,  il 
sufüt  de  considérer  ce  qui  se  passe  chez  le  malade 
atteint  de  leucémie  myélogène  soumis  à  un  traite¬ 
ment  par  les  rayons  X.  Il  élimine  chaque  jour 
avec  facilité  la  grosse  quantité  d'acide  urique  que 
la  destruction  massive  de  noyaux  lui  apporte.  A 
aucun  moment  le  leucémique  ne  présente  d'hy¬ 
peruricémie.  Donc,  si  le  rein  du  goutteux  élimine 
mal  l’acide  urique,  cela  tient  à  autre  chose  qu’à 
un  trouble  fonctionnel. 

Si  la  cause  première  de  l’uricémie  chez  le  gout¬ 
teux  ne  réside  pas  dans  une  mauvaise  élimination 
de  l’acide  urique;  peut-être  consiste-t-elle  dans 
un  apport  d’acidé  urique  anormalement  élevé? 

Imbu  de  cette  idée,  on  accuse  le  régime  :  le 
goutteux  ne  pouvait  être  qu’un  gros  mangeur  ; 
son  alimentation  lui  apportait  des  quantités  anor¬ 
males  de  purines.  Mais,  chez  un  sujet  sain, 
jamais  un  régime  riche  en  purines  n’a  déterminé 
d’uricémie.  A  un  apport  exagéré  de  purines,  ré¬ 
pond  une  élimination  exagérée  d'acide  urique,  et 
c’est  tout. 

Cette  conception  de  la  suralimentation  puri- 
nique  paraissant]  tout  de  même  un  peu  faible,  il 
fallut  se  rabattre  sur  autre  chose  qui  pût  mieux 
expliquer  l’uricémie. 

Certains  pensèrent  alors  que  si  le  régime 
ne  pouvait,  directement,  déterminer  l’uricémie, 
l’uricémie  pouvait  cependant,  indirectement,  être 
liée  au  régime  parce  que  chez  les  goutteux  il 
existe  un  trouble  du  métabolisme  des  purines. 

Qu’un  trouble  du  métabolisme  des  purines  ait 
pu  être  envisagé  comme  étant  la  cause  d’une  sur¬ 
production  d’acide  urique,  il  n’y  avait  là  rien  de 
surprenant  à  une  époque  où  l’on  croyait  que 
l’acide  urique  était  un  stade  intermédiaire  de  la 
dégradation  des  albumines.  Le  métabolisme  vicié 
n’aboutit  pas  au  stade  ultime  de  l’urée,  il  s’arrête 
en  chemin  au  stade  urique,  par  conséquent  il 
augmente  la  production  d’acide  urique  ;  c’est  lo¬ 
gique. 

Mais,  depuis  cette  époque,  Fischer  a  montré 
que  le  métabolisme  des  nucléo-albumines  est  un 
métabolisme  distinct  de  celui  des  albumines.  Le 
stade  acide  urique  n’est  pas  un  stade  intermé¬ 
diaire  ;  il  constitue  le  stade  terminal  de  la  dé¬ 
gradation  des  nucléo-albumines,  tout  au  moins 
chez  l’homme.  Alors,  comment  concevoir  qu’un 
trouble  du  métabolisme,  dont  le  propre  est  d’em¬ 
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pêcher  les  nucléo-albumines  d’arriver  à  leur 
stade  ultime,  c’est-à-dire  au  stade  acide  urique, 
puisse  déterminer  une  augmentation  de  l’acide 
urique?  Ce  trouble  du  métabolisme  ne  saurait 
qu’augmenter  les  produits  intermédiaires,  la  gua- 
nime,  la  xanthine  et  l’hypoxanthine.  Quant  à 
l’acide  urique,  il  ne  peut  que  le  diminuer. 

Et  cependant,  un  fait  reste,  c’est  que  le  gout¬ 
teux  a  tendance  à  faire  de  l’uricémie.  Les  ejça- 
mens  du  plasma  sanguin  le  montrent. 

Si  cette  tendance  n’est  due  ni  à  une  rétention 
d’acide  urique  par  suite  d’iin  trouble  fonctionnel 
rénal,  ni  à  un  apport  exagéré  d’acide  urique,  à 
quoi  est-elle  donc  due  ? 

Elle  est  due  à  un  trouble  dans  la  répartition 
des  différentes  formes  de  l’acide  urique.  Je  m’ex¬ 
plique. 

Il  existe  très  peu  d’acide  urique  libre  dans  le 
sang.  L’acide  urique  est,  ou  combiné  à  des  sub¬ 
stances  organiques,  ou  combiné  à  des  substances 
minérales. 

On  peut  donc  dire  que  l’acide  urique  existe 
essentiellement  dans  le  sang  sous  deux  formes  ;  la 
forme  de  combinaison  minérale  et.  la  forme  de 
combinaison  organique. 

Dans  le  premier  cas,  il  forme  des  sels,  urates 
acides  de  soude,  de  potasse,  de  chaux.  Dans  le 
deuxième  cas,  il  forme  un  composé  organique, 
tel  que  l’acide  urique-pentose  isolé  par  Davis  et 
Benedict. 

Différentes  appellations  ont  servi  à  les  distin¬ 
guer.  On  a  parlé  d’acide  urique  copulé  ;  Weil  et 
Guillaumin  les  dénomment  «  acide  urique  combiné 
organique  »  et  «  acide  urique  salifié  ».  Nous 
emploierons  la  terminologie  de  Weil  et  Guil¬ 
laumin. 

La  majeure  partie  de  l’acide  urique  des  glo¬ 
bules  est  sous  forme  d’acide  urique  combiné 
organique  ;  la  majeure  partie  de  l’acide  urique  du 
plasma  est  sous  forme  d’acide  urique  salifié. 

Fait  très  important,  l’acide  urique  existe  nor¬ 
malement  dans  le  sang  surtout  sous  forme  d’acide 
urique  combiné  organique. 

D’après  Weil  et  Guillaumin,  son  taux  normal 
dans  les  globules  est  de  120  à  ISOmilligr.  p.  1.000 
tandis  que  l’acide  urique  salifié,  qui  constitue  en 
fait  tout  l’acide  urique  du  plasma,  ne  dépasse  pas 
normalement  40  à  45  milligr.  pour  1.000. 

Or,  que  se  passe-t-il  chez  les  goutteux  ?  L’acide 
urique  salifié,  c’est-à-dire  l’acide  urique  du 
plasma,  est  augmenté.  C’est  là  l’opinion  de  l’im¬ 
mense  majorité  des  auteurs.  C’est  l’opinion  de 
Chauffard,  employant  la  méthode  de  Grigaut, 
qui  montre  que  l’acide  urique  du  plasma  peut 
atteindre  chez  certains  goutteux  des  doses  consi¬ 
dérables  variant  de  72  milligr.  jusqu’à  127  millg. 
atteignant  par  conséquent  presque  trois  fois  la 
valeur  normale.  C’est  l’opinion  des  auteurs  amé¬ 
ricains,  dont  les  méthodes  analytiques  donnent 
des  chiffres  absolus  différents,  mais  dont  les  ré¬ 
sultats  sont,  relativement,  identiques  à  ceux  de 
Chauffard.  Qu’on  sache  que  des  auteurs  comme 
Mac  Clure  et  Pratt,  Folin  et  Denis,  Mac  Leod 
considèrent  l’hyperuricémie  plasmatique  comme 
le  phénomène  capital  de  la  goutte  et  on  admettra 
que  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  il  doit 
en  être  ainsi.  Notons  toutefois  que  Weil  et  Guil¬ 
laumin  ont  observé  aussi  l’augmentation  de 
l’acide  urique  combiné  organique.  Mais  la  goutte 
est  une  maladie  qui  se  présente  cliniquement 
sous  des  formes  variées.  Les  recherches  faites 
sur  l’acide  urique  chez  les  goutteux  ne  peuvent 
avoir  tout  leur  sens  que  si  elles  sont  accolées  à 
une  observation  précise.  C’est  ce  que  nous  mon¬ 
trent  chaque  jour  les  résultats  des  expériences 
que  nous  accomplissons  chez  les  goutteux.  Un 
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goutteux,  par  exemple,  qui  fait  facilement  des 
tophi  ou  des  nodosités  ne  se  comporte  pas,  ana¬ 
lytiquement  parlant,  comme  un  goutteux  qui  a  des 
accès  aigus  de  goutte  sans  séquelles  tophacées. 

Ainsi,  l’acide  urique  du  plasma,  c’est-à-dire 
l’acide  urique  salifié  augmente  d’une  manière 
générale  chez  les  goutteux.  *. 

D’où  vient  cet  excès  d’acide  urique  salifié  ? 

En  admettant  que  les  faits  que  nous  venons  de 
rapporter  soient,  comme  je  pense,  bien  établis, 
que,  par  conséquent,  l’uricémie  plasmatique  ne 
soit,  primitivement,  due  ni  à  une  rétention  ba¬ 
nale  de  l’acide  urique  par  un  fonctionnement  dé¬ 
fectueux  du  rein,  ni  à  un  apport  exagéré  d’acide 
urique,  n’est-il  pas  logique  de  penser  qu’il  puisse 
exister  chez  les  goutteux  une  modification  dans 
la  répartition  de  l’état  chimique  de  l’acide  urique 
et  que  cette  modification  aboutisse  à  une  dimi¬ 
nution  du  composé  organique  au  profit  du  com¬ 
posé  salin  ? 

L’uricémie  goutteuse  serait  ainsi  due,  primiti¬ 
vement,  à  ce  que  l’acide  urique  ne  pourrait  plus, 
comme  normalement,  se  fixer  en  combinaison 
organique  sur  les  éléments  fixes  du  sang  et 
autres  tissus  où  il  a  l’habitude  de  former  cette 
combinaison,  particulièrement  sur  les  leucocytes 
si  riches  en  nucléines,  et  peut-être  aussi  les  or¬ 
ganes  générateurs  de  leucocytes,  moelle  des  os, 
rate,  tissus  lymphoïdes. 

Or,  normalement,  l’acide  urique  combiné  or¬ 
ganique  représente  la  plus  grande  partie  de 
l’acide  urique  dans  l’organisme.  Suivant  l’inten¬ 
sité  du  trouble  goutteux,  il  sera  libéré  de  la  com¬ 
binaison  organique  une  quantité  plus  ou  moins 
grande  d’acide  urique. 

Que  va  devenir  cet  acide  urique  libéré? 

L’acide  urique  libéré  de  sa  combinaison  orga¬ 
nique  ne  peut  rester  à  l’état  libre  dans  le  sang, 
le  pn  sanguin  ne  le  lui  permet  pas  :  au  pH  san¬ 
guin  normàl,  7,4,  il  n’y  a,  en  effet,  qu’envlron 
2,5  d’acide  urique  libre  pour  100  d’acide  urique 
total. 

Les  97,5  qui  restent  formeront  donc  des  com¬ 
binaisons  avec  les  différentes  bases  minérales. 

La  formation  en  quantité  anormale  de  sels  ura- 
tiques  va  déterminer  dans  le  plasma  un  déséqui¬ 
libre  minéro-minéral.  Les  rapports  des  différents 
ions  se  trouveront  modifiés.  Des  tendances  à  la 
floculation  et  à  la  précipitation  de  certains  corps 
en  résulteront.  Des  dépôts  uratiques  se  forme¬ 
ront.  L’acide  urique,  dans  ces  nouvelles  condi¬ 
tions,  devient  moins  facilement  éliminable  par 
les  reins.  C’est  ainsi  que  les  reins  jouent,  secon¬ 
dairement,  un  rôle  :  à  l’hyperproduction  d’acide 
urique  dans  le  plasma,  ils  surajoutent  la  réten¬ 
tion  urique  pour  augmenter  l’uricémie.  Ainsi  se 
forme  l’hyperuricémie,  qui  s’accentuera  d’autant 
plus  que  ces  phénomènes  intriqués  seront  plus 
prononcés  et  plus  prolongés,  ou  encore  qu’une 
alimentation  riche  en  purines  déterminera  un 
apport  plus  considérable  en  acide  urique  qui, 
tout  entier  va  passer  à  l’état  salifié  et  augmenter 
l’uricémie  plasmatique. 

Pour  expliquer  cette  modification  dans  la  ré¬ 
partition  de  l’état  chimique  de  l’acide  urique, 
doit-on  faire  intervenir  l’action  d’une  diastase  ou 
d’une  hormonfr,  qui  agirait  comme  elle  agit  dans 
le  cas  du  calcium  dont  on  sait  que  la  fixation  dans 
l’organisme  est  liée  à  l’activité  des  parathyroïdes  ? 
Alors  la  goutte  rentrerait  dans  le  grand  cadre 
des  maladies  par  troubles  endocriniens.  Ou 
doit-on  penser  à  un  trouble  primitif  de  l’équilibre 
minéro-minéral  ? 

Nos  travaux  en  cours  nous  permettront,  sans 
doute,  à  brève  échéance,  de  répondre  à  l’une 
tout  au  moins  de  ces  questions.  1 
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MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


L’ÀNESTHÉSIE  GÉNÉRALE 
PAR  VOIE  VEINKUSE 
AU  MOYEN  DE  LISOPRAL-ÉTHER 


Malgré  les  travaux  qui  ont  paru  en  Allemagne 
sur  cette  question,  l’anesihésie  générale  par  voie 
veineuse  ou  méthode  de  Burkardt  est  peu  connue 
en  France.  S'il  faut  attribuer  les  premières 
recherches  expérimentales  à  Oré,  Meyer,  Witxel, 
c’est  Burkardt  qui,  le  premier,  en  1909,  a  appliqué 
cette  méthode  à  l’homme  en  la  faisant  ainsi  entrer 
dans  le  domaine  chirurgical. 

Dans  un  article  de  la  Münchener  medizinische 
Wochenschrift  (1909),  il  apportait  les  résultats  de 
ses  recherches  expérimentales  et  de  41  anesthé¬ 
sies  chez  l'homme  :  33  au  moyen  d’une  solution 
d’éther  à  5  pour  100  ;  3  avec  solution  à  7  pour  100  ; 
5  avec  une  solution  de  chloroforme.  Une  telle 
communication  ne  fut  pas  sans  susciter  des  objec¬ 
tions  théori(iues  portant  principalement  sur  le 
risque  de  thrombose  et  d’embolie.  Cette  objec¬ 
tion  devint  une  réalité  quand  l’année  suivante, 
Kuttner,  dans  un  article  du  Zentralblait  fûr  Chi-, 
riirgie,  publiait 23  cas  d’anesthésie  parla  méthode 
de  Burkardt;  s’il  put  obtenir  des  anesthésies 
idéales  dans  certains .  cas,  il  eut  néanmoins  à 
déplorer  deux  cas  d'embolies,  non  mortelles  du 
reste,  sur  lesquelles  nous  aurons  à  revenir  tout  à 
l'heure;  Pikin.  la  même  année, signalait  une  mort 
sur  16  anesthésies  et  déclarait  renoncer  à  cette 
méthode  alors  que  FedorofF,  toujours  en  1910,  sur 
45  cas  d'anesthésie  générale  avec  une  solution 
d’hédonal  à  0,75  pour  100,  avait  toujours  obtenu 
une  anesthésie  parfaite  sans  aucun  trouble  car¬ 
diaque  ni  pulmonaire.  La  méthode  cependant  ne 
s’est  guère  répandue  même  en  Allemagne  et 
Tietze,  dans  la  dernière  édition  de  son  excellent 
volume  sur  la  chirurgie  d’urgence,  la  passe  pres¬ 
que  sous  silence,  lui  consacrant  à  peine  quel¬ 
ques  lignes.  Certains  chirurgiens  cependant  se 
sont  attachés  à  elle,  cherchant  à  la  perfection¬ 
ner  et  il  semble  bien  qu'ils  y  soient  parvenus. 
Les  statistiques  les  plus  importantes  que  nous 
ayons  pu  relever  sont  les  suivantes  : 

Graef  (d’après  Burkardt),  510  cas  dont  151 
avec  la  solution  d’éther  seul,  359  avec  l’assooiar 
tion  isopral  éther.  L’adjon  tion  d’isopral  parait, 
comme  nous  le  verrons,  avoir  constitué  un  très 
réel  progrès  et  c'est  à  cette  méthode  combinée 
que  les  autres  auteurs  ont  désormais  recours  : 
Kümmell  (250  cas),  Momburg  (170),  Lernbecher 
(850)  ;  en  1926,  Kreuter  et  Steichel  apportent  les 
résultats  de  1.000  anesthésies  sans  aucune  mort 
et  font  un  chaud  plaidoyer  en  faveur  de  cette 
méthode;  de  même,  Borchardt  et  Cohn,  en  1927, 
après  l’avoir  pratiquée  125  fois,  insistent  sur  ses 
avantages. 

A  l’étranger,  la  méthode  de  Burkardt  a  été  peu 
appliquée;  nous  sigualeroup  simplement  les  deux 
statistiques  anglo-américaines  citées  par  Lernbe¬ 
cher  :  Rood  (297)  ;  Honan  et  llassler  (350). 

Nous  n’avons  pas  retrouvé  (n  France  de  tra¬ 
vail  important  sur  cette  question  ;  seule  l’anes¬ 
thésie  veineuse  locale  a  été  signalée  dans  un 
mouvement  chirurgical  de  Lenormant  en  191,3. 
L’anesthésie  générale  obtenue  par  la  même  voie 
mérite  d'étre  connue  car  elle  est  à  l’heure  actuelle 
Suffisamment  perfectionnée  dans  son  application 
pour  ne  plus  être  regardée  comme  dangereuse  si 
l'on  respecte  ses  indications  et  ses  contre-indica¬ 
tions. 


Le  principe  général  de  cette  méthode  consiste 
è  obtenir  rapidement  une  anesthésie  avec  la  solu¬ 


tion  d’isopral;  l’anestbésie  est  ensuite  maintenue 
avec  la  solution  d’éther  et  quand  le  malade  est  sur 
le  point  de  se  réveiller,  on  substitue  progressive¬ 
ment  à  celle-ci  une  solution  de  sérum  artificiel.  Il 
ne  s’agit  donc  pas  d’une  dose  massive  injectée 
une  fois  pour  toutes  dans  le  torrent  circulatoire, 
méthode  qui  ne  serait  peut-être  pas  sans  danger, 
mais  d'une  dose  progressive  que  l’on  peut  régler 
très  facilement  en  faisant  varier  le  débit  de  l’écou¬ 
lement. 

Dans  les  premiers  essais  on  avait  essayé  d'ob¬ 
tenir  directement  le  sommeil  à  1  aide  de  la  solu¬ 
tion  éthérée,  mais  il  ne  s’établit  alors  qu’apres 
une  certaine  période  d’excitation  tout  comme 
dans  l’anesthésie  par  inhalation;  cette  période 
d’excitation  n’est  du  reste  pas  absolue  et  sur 


Dispositif  pour  l’ancstliésie  générale  par  injection  intra- 
•  veineuse  (d’après  H.  Küs(Mell). 

151  cas  d’anesthésie  à  l’aide  de  la  solution  d’éther, 
Burkardt  relève  30  cas  avec  une  légère  excita¬ 
tion,  2  autres  avec  une  forte,  les  malades  ayant 
eu  dans  la  règle  une  injection  au  préalable  de 
scopolamine-morphine.  Dans  2  cas  où  les  malades 
n’avaient  pas  reçu  d'injection  antérieure,  l’anes¬ 
thésie  ne  put  être  obtenue  (il  s’agissait  d’alcoo¬ 
liques)  et  d^ns  deux  autres  cas,  il  fallut  donner  au 
début  quelques  grammes  de  chloroforme  en  inha¬ 
lation. 

Lernbecher  a  fait  les  mêmes  constatations 
quand  à  la  fin  de  la  guerre  l’isopral  ayant  fait 
défaut  en  Allemagne  il  vou  ut  obtenir  l’anrsthesie 
avec  l'éther  seulement  Les  malades  passaient 
presque  toujours  par  un  stade  d’excitation  avant 
d’arriver  à  celui  de  tolérance;  avec  une  injection 
au  préalable  de  morphine,  il  put  toujours  arriver 
à  une  anesthésie  suffisante. 

Dans  la  technique  de  Burkardt  telle  qu'elle  est 
à  l'heure  actuelle  réglée,  on  utilise  trois  solutions: 
isopral,  éther,  sérum. 

L’isopral  est  une  poudre  blanche,  cristalline 
et  aromatique  appartenant  au  groupe  du  chloral  : 
c’est  un  trichlorisopropylalcool  fourni  par  la 
firme  Bayer.  La  préparation  de  la  solution  est 
assez  délicate  ;  dans  un  ballon  d’une  capacité 
d'environ  trois  litres,  on  met  un  pou  plus  de  deux 


litres  d’eau  distillée  que  l’on  fait  stériliser  pen¬ 
dant  une  heure  et  demie  è  la  vapeur;  ceci  fait,  on 
laisse  refroidir  et  le  niveau  est  ramené  à  deux 
litres  très  exactement;  on  ajoute  alors  20  gr. 
de  sérum  normal,  puisSO  gr.  d'isopral  On  obtient 
ainsi  une  solution  d’isopral  à  un  et  demi  pour  100, 
qui  est  à  son  tour  placée  dans  un  bain-marie  à  Su” 
dans  lequel  elle  devra  rester  pendant  quinze  j  o  rs 
au  moins  en  faisant  attention  que  la  ten  pé- 
rature  ne  d'passe  pas  30*.  Au  bout  de  quinze  jours, 
il  n’est  pas  rire  de  constater  que  1  isopral  n’est 
pas  entièrement  fondu  et  c’e-t  le  delai  minimum 
qu’il  faut  observer  avant  d'utiliser  la  solution.  Du 
reste  il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  se  servir  de 
solutions  anciennes;  l'istpral  ne  perd  aucune  de 
ses  propriétés  actives  et  sa  toxicité  diminue; 
grâce  à  son  pouvoir  bactéricide  la  solution  reste 
stérile.  Lernbecher  et  Steichele  se  servi  nt  cou¬ 
ramment  de  solutions  datant  de  quatre  mois. 

La  solution  d’é'her  doit  au  contraire  être  pré¬ 
parée  extemporanément  ;  après  avoir  commencé 
avec  une  solution  à  5  pour  100,  Buikardt  a 
essayé  ensuite  la  solution  à  7  pour  lÜO  ;  cette 
dernière  a  été  dans  certains  cas  la  cause  d  hémo¬ 
globinurie  et  d’albuminurie  et  la  solution  de 
choix  est  celle  à  5  pour  100.  On  la  prépare  en 
mettant  dans  un  ballon  1  900  gr.  de  sérum  nor¬ 
mal  que  l’on  chauffe  à  28°  et  auxquels  on  ajoute 
100  gr.  d’éth'-r  anesthésique.  H  est  nécessaire 
d’agiter  pour  obtenir  un  bon  mélange. 

Dans  un  troisième  ballon  enfin,  on  dispose 
d’environ  un  litre  de  sérum  artificiel. 

Ces  trois  solutions  sont  contenues  dans  trois 
ballons  gradués,  dont  .la  triple  tubulure  facile¬ 
ment  stérilisable  converge  vers  une  seule  ainsi 
que  le  montre  la  figure. 

L’appareil  étant  amorcé  pour  éviter  toute 
injection  d’air,  on  pratique  l’injection  intravei¬ 
neuse  au  niveau  du  pli  du  coude  ;  le  membre  supé¬ 
rieur  est  dans  la  position  d’abduction  reposant 
sur  une  table  afin  qu’il  ne  subisse  pas  le  moindre 
déplacement  pendant  toute  la  durée  de  l’opéra¬ 
tion. 

Il  est  absolument  nécessaire  d’avoir  deux  aides 
pour  s’occuper  de  l’anesthésie  :  l’un  qui  surveille 
le  malade,  prend  le  pouls,  surveille  la  pupille, 
tandis  que  l’autre  s’occupe  uniquement  de  l’injec¬ 
tion  intraveineuse,  s’assure  que  l’aiguille  est  tou¬ 
jours  bien  en  place,  vérifie  le  degre  de  l’écoule¬ 
ment,  fait  varier  la  composition  des  solutions. 

On  commence  par  injecter  la  solution  d’isopral 
à  un  et  demi  pour  lOi)  en  mettant  l'appareil  à 
50  cm.  au-dessus  d’un  plan  horizontal  passant  par 
le  corps  du  malade.  L’injection  doit  être  continue  ; 
en  aucun  cas  elle  ne  doit  être  interrompue  ;  c’est 
là  une  recommandation  expresse  pour  éviter  les 
risques  de  thrombose  et  d’embolie  consécutive. 
La  rapidité  du  débit  doit  être  réglée  de  telle  sorte 
que  dans  la  première  minute  il  s’écoule  environ 
30  à  50  cmc  de  la  solution  d’isopral.  Dans  ces 
derniers  tenips,  Kreutzer  a  réglé  le  débit  à 
100  cmc  par  minute  ;  on  ne  doit  jamais  dépasser 
la  dose  de  200  cmc  de  cette  solution,  ce  qui  cor¬ 
respond  à  3  gr.  d’isopral;  on  obtient  donc  en 
deux  rninut*  s  une  anesthésie  complété  avec  dis;  a- 
rition  du  réflexe  cornét  n  Pratiquement,  100  t  rue 
sont  souvent  suffisants  chez  la  femme,  180  cmc 
chez  l’homme. 

Dès  que  le  malade  dort,  on  commence  à  laisser 
passer  la  solution  d’éther  à  5  pour  100  car  l’ac¬ 
tion  de  l’isopral  est  brève  et  ne  dure  que  dix  mi¬ 
nutes.  Au  moment  de  cet  e  substitution,  il  n’y  a 
au  un  danger  à  augmenter  le  débit  de  l’écoule¬ 
ment  de  l’etlier  car  1  isopral  et  l'éther  sont  anta¬ 
gonistes;  de  plus,  une  do.'^e  un  peu  <  levée  d’éther 
au  début  est  souvent  nécessaiie  pour  maintenir 
l’anesthésie  A  ce  moment,  le  mahde  qui  était  pâle 
par  «uite  de  l’action  de  l’isopral  prend  un  faeiei 
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vultueux.  La  prise  de  la  tension  artérielle  au  mo¬ 
ment  où  l’on  injecte  la  solution  d’isopral  a  montré 
en  effet  qu’il  y  avait  une  baisse  constante  de  cette 
tension  ;  elle  se  relève  rapidement  dès  que  l’on 
commence  à  injecter  la  solution  d’éther. 

Quand  la  respiration  sera  devenue  profonde  et 
silencieuse,  le  débit  d’écoulement  de  la  solution 
éthérée  sera  réglé  au  goutte  à  goutte.  Il  n’est  pas 
toujours  facile  de  saisir  le  moment  exact  où  le 
malade  dort  profondément;  on  se  réglera  pour 
cela  sur  le  pouls,  la  respiration,  l’aspect  de  la 
pupille.  L’opérateur  renseignera  en  même  temps 
l’anesthésiste  qui  suivant  les  besoins  augmente 
ou  diminue  l’écoulement  de  la  solution  d’éther. 

Quand  l’opération  est  sur  le  point  de  se  termi¬ 
ner,  l’aide  en  est  averti  et  il  substitue  à  la  solution 
d’éther  l’écoulement  du  sérum  artificiel. 

Les  deux  litres  de  la  solution  à  5  pour  100 
d’éther  contenus  dans  le  ballon  sont  suffisants 
pour  maintenir  une  anesthésie  pendant  une  heure 
et  demie;  on  peut  donc  dire  que  pratiquement 
cette  dose  de  100  gr.  d’éther  est  suffisante  pour 
la  durée  de  n’importe  quelle  opération. 

*** 

Etudions  maintenant  les  accidents  imputés  à 
la  méthode  de  Burkardt  et  les  critiques  qui  lui 
ont  été  faites. 

Nous  avons  relevé  quatre  cas  de  mort  : 

Pikin.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  62  ans 
ayant  un  état  général  défectueux  et  présentant  un 
cancer  étendu  de  la  muqueuse  jugale.  Après 
quelques  minutes  d’anesthésie,  le  pouls  tomba 
à  40,  le  visage  devint  pâle;  le  pouls  et  la  respi¬ 
ration  cessèrent  et  malgré  la  respiration  artifi¬ 
cielle  et  le  massage  du  cœur,  la  mort  survint. 
L’autopsie  ne  put  être  faite. 

Graetz  (statistique  Burkardt.  Cas  204).  Homme 
de  30  ans  ;  après  injection  de  155  cmc  de  la  solu¬ 
tion  d’isopral,  l’anesthésie  survint  au  bout  de 
quatre  minutes;  injection  de  1.050  cmc  de  la 
solution  d’éther.  Il  s’agissait  d’un  malade  pré¬ 
sentant  un  lymphosarcome  du  cou  et  considéré 
comme  inopérable.  Au  bout  de  cent  douze  mi¬ 
nutes,  alors  que  l’opérateur  procédait  à  la  libé¬ 
ration  du  pneumogastrique,  il  y  eut  une  syncope 
respiratoire  qui  cessa  au  bout  de  vingt  minutes; 
mais  lors  de  la  suture  cutanée,  nouvelle  syncope 
respiratoire  et  mort.  L’autopsie  ne  montra  aucune 
thrombose  ;  aucune  embolie,  mais  un  sarcome 
diffus  avec  de  nombreuses  métastases:  trachéale, 
bronchique,  hépatique,  splénique. 

Lernbechcr.  Homme  de  45  ans  présentant  un 
gros  lymphosarcome  de  la  région  cervicale 
droite.  Dix  minutes  après  le  début  de  l’interven¬ 
tion,  crise  d’asphyxie  dont  on  vient  à  bout  avec 
la  respiration  artificielle.  Après  un  délai  de  qua¬ 
rante  minutes,  l’opération  est  terminée,  l’extir¬ 
pation  totale  de  la  tumeur  ayant  été  jugée  impos¬ 
sible.  Cinq  minutes  après  la  fin,  le  malade  meurt 
brusquement.  Autopsie  :  lymphosarcome  de  l’ar- 
rière-pharynx  avec  envahissement  des  choanes 
et  m'^ta^tasp  ganglionnaire  cervicale;  hyperiro- 
pliie  du  (œur.  dilatation  du  ventricule  droit, 
pleurite  adhésive,  etc. 

Lernhecher.  Homme  de  53  ans,  très  cachec¬ 
tique,  présentant  un  cancer  infecté  du  larynx  et 
pour  lequel  on  fît  une  trachéotomie  pour  troubles 
asphyxiques  avec  œdème  de  la  glotte.  Mort  à  la 
fin  de  l’intervention. 

La  lecture  impartiale  de  ces  quatre  cas  de 
mort  nous  empêche  de  les  mettre  tous  sur  le 
compte  de  l’anesthésie  veineuse;  il  semble  bien 
que  dans  les  trois  derniers,  la  méthode  ne  peut 
être  incriminée,  car  avec  n’importe  quelle  mé¬ 
thode  d’anesthésie  on  a  vu  des  morts  pareilles  se 
produire;  il  n’y  a  que  dans  le  cas  rapporté  par 
Pikin  où  il  semble  bien  s’être  agi  d’accidents 
brusques  d’hypotension  ayant  entraîné  la  mort. 


A  côté  de  ces  cas  de  mort,  on  a  signalé  des  | 
accidents  de  thrombose  parfois  suivis  d’embolie. 

Dans  un  premier  cas  relaté  par  Küttner,  l’anes¬ 
thésie  intraveineuse  à  l’éther  amena  une  bonne  ■ 
résolution,  mais  au  bout  d’un  certain  temps  la 
malade  devint  cyanotique  et  il  fallut  interrompre 
l’injection  ;  on  vit  qu’il  s’était  formé  une  throm¬ 
bose  locale  au  pli  du  coude  et  la  cyanose  fut  ex¬ 
pliquée  par  une  petite  embolie  que  la  malade 
aurait  faite.  Guérison. 

Dans  un  deuxième  cas  toujours  rapporté  par 
Küttner,  il  s’agissait  d’un  malade  opéré  avec 
pleine  satisfaction  par  cette  méthode  d’un  cancer 
de  l’estomac.  Dans  les  jours  suivants,  il  fit  une 
embolie  pulmonaire  sans  qu’aucune  thrombose 
n’ait  été  observée  au  niveau  de  son  bras.  Gué¬ 
rison. 

Bien  que  Küttner  incrimine  dans  les  deux  cas 
une  thrombose  dont  le  point  de  départ  aurait  été 
le  lieu  de  l’injection,  on  peut  dire  que  la  throm¬ 
bose  ne  fut  indiscutable  que  dans  le  premier,  et 
comme  nous  l’avons  signalé,  la  guérison  survint 
en  fin  de  compte  chez  ces  deux  malades. 

Deux  accidents  de  thrombose  sans  embolie 
consécutive  ont  été  observés  par  Lernhecher  au 
niveau  du  membre  supérieur  au  point  de  l’injec¬ 
tion  ;  il  suffit  de  mettre  quelques  compresses 
chaudes  pour  voir  disparaître  cette  petite  lésion. 

Il  semble  bien  du  reste  que  ces  accidents  de 
thrombose  locale  aient  été  dus  à  une  faute  de 
technique  :  injection  interrompue,  aiguille  ayant 
légèrement  bougé  de  place.  Comme  nous  y  avons 
insisté  au  moment  de  la  technique,  il  est  de  toute 
nécessité  que  le  courant  soit  continu;  en  obser¬ 
vant  cette  règle,  Kreuter  et  Steichele  n’ont  ob¬ 
servé  aucune  complication  ;  pour  augmenter  ou 
diminuer  le  débit,  il  suffit  de  faire  varier  la  hau¬ 
teur  de  l’appareil. 

On  a  signalé  également  de  petites  complica¬ 
tions,  telles  que  douleurs  légères  dans  le  bras 
dans  les  jours  qui  suivent  l’injection;  parfois  on 
a  observé  une  petite  suppuration  au  niveau  de 
l’injection  ;  il  s’agit  là  d’une  faute  d’asepsie  faci¬ 
lement  évitable. 

Au  début,  quand  on  s’est  servi  de  la  solution 
d’éther  à  7  pour  100,  on  a  noté  dans  quelques 
cas  une  hémoglobinurie  passagère  qui  a  toujours 
disparu  au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures  ;  cette  petite  complication  n’a  plus  été 
observée  avec  la  solution  d’éther  à  5  pour  100. 
h’ albuminurie  le  lendemain  de  l’opération  est  par 
contre  relevée  de  temps  à  autre  même  avec  cette 
dernière  solution. 

Au  cours  de  l’intervention  enfin,  on  observe 
une  hémorragie  un  peu  plus  importante  qu’avec 
les  autres  modes  d’anesthésie. 

Tels  sont  les  inconvénients  reprochés  à  cette 
méthode  auxquels  il  faut  ajouter  la  nécessité  de 
disposer  de  deux  aides  rien  que  pour  l’anesthésie. 

Pour  bien  comprendre  les  contre-indications 
de  la  méthode  de  Burkardt,  il  faut  insister  sur 
l’importance  de  l’injection  intraveineuse  que  le 
malade  reçoit  en  fin  de  compte  :  200  gr.  de 
véhicule  avec  la  solution  d’isopral,  de  1.000  à 
2  000  gr  avec  l’éther  suivant  la  durée  de  l’opé¬ 
ration  et  pour  terminer,  une  certaine  quantité  de 
sérum  artificiel. 

Il  est  un  peu  étonnant  de  prime  abord  que  de 
telles  doses  soient  dans  l’ensemble  si  bien  to¬ 
lérées  ;  mais  un  assez  grand  nombre  d’affections 
contre-indiquent  de  la  façon  la  plus  formelle  ce 
mode  d’anesthésie  :  il  faut  la  rejeter  chez  les  ma¬ 
lades  hypertendus,  les  artérioscléreux,  les  myo- 
carditiques  et  d’une  manière  générale  chez  tous 
ceux  qui  présentent  une  tare  quelconque  du  sys¬ 
tème  cardio-vasculaire.  Pour  éviter  les  troubles 
qui  peuvent  résulter  de  la  surcharge  imposée  à 
un  rein  déficient,  on  la  déconseille  également 
chez  les  albuminuriques  et  les  malades  présentant 
des  œdèmes  des  membres  ;  l’ictère,  les  lésions 
hépatiques  sont  également  une  contre-indication. 


En  opposition  avec  celles-ci  les  indications 
sont  au  contraire  très  intéressantes  et  font  que 
cette  méthode  est  susceptible  de  rendre  dans  cer¬ 
tains  cas  de  très  réels  services.  Elle  est,  en  effet, 
indiquée  chez  tous  les  malades  hypotendus,  les 
anémiques,  tels  les  cancéreux,  les  malades  pré¬ 
sentant  une  rupture  de  grossesse  tubaire  qui  arri¬ 
vent  parfois  au  chirurgien  absolument  exsangues, 
les  malades  en  hypotension  par  péritonite  aiguë. 

En  outre,  tous  les  auteurs  qui  se  sont  servis 
récemment  de  cette  méthode  insistent  sur  la  ra¬ 
pidité  avec  laquelle  les  malades  s’endorment 
grâce  à  la  solution  d’isopral,  sans  excitation,  sans 
angoisse. 

De  même,  grâce  au  sérum  artificiel  que  l’on 
substitue  à  l’éther  à  la  fin  de  l’opération,  les  ma¬ 
lades  se  réveillent  rapidement  sans  vomir  le  plus 
souvent  ;  on  ne  voit  pas  les  complications  pulmo¬ 
naires  si  fréquentes  les  mois  d’hiver  à  la  suite  des 
anesthésies  par  inhalations  et  l’on  comprend  le 
terme  «  d’anesthésie  idéale  »  qu’emploient  ceux 
qui  après  l’avoir  mise  au  point  s’en  servent 
actuellement  de  façon  courante  quand  rien  ne  s’y 
oppose. 

Les  statistiques  récentes  prouvent  en  effet  que 
bien  appliquée  cette  méthode  n’est  pas  plus  grave 
que  li’importe  quelle  autre  anesthésie. 

Cependant,  en  lisant  les  comptes-rendus  opé¬ 
ratoires  des  auteurs  allemands,  on  est  un  peu 
étonné  de  voir  le  nombre  d’interventions  prati¬ 
quées  avec  elle  :  hernies,  appendicites,  goitres, 
interventions  portant  sur  la  face  et  le  crâne,  etc. 
Il  semble  que  nombre  d’entre  elles  auraient  très 
bien  pu  être  pratiquées,  soit  à  l’anesthésie  locale, 
soit  à  l’anesthésie  par  inhalation,  dont  l’appli¬ 
cation  est  tout  de  même  plus  simple.  Il  est  évi¬ 
dent  que  c’est  en  multipliant  ses  indications  que 
l’on  est  arrivé  à  metttre  la  méthode  au  point.  Il 
semble  qu’elle  doive  être  réservée  et  appliquée 
aux  malades  anémiques  et  hypotendus  ;  ainsi  com¬ 
prise,  ses  avantages  sont  indiscutables,  car  c’est 
justement  dans  ces  cas  que  l’anesthésie  générale 
par  inhalation  est  grave.  Chez  les  malades  atteints 
de  cancers  haut  situés  du  tube  digestif,  cancer  de 
l’estomac,  en  particulier,  il  est  hors  de  doute  que 
l’on  perd,  par  suite  de  complications  pulmonaires. 
Un  certain  nombre  de  malades  et  c’est  pourquoi 
la  rachianesthésie  a  eu  un  moment  un  assez  grand 
nombre  de  partisans  ;  malheureusement,  les  ris¬ 
ques  croissent  à  mesure  que  le  niveau  de  l’anes¬ 
thésie  remonte  et  l’hypotension  s’accroît;  c’est 
pourquoi  il  nous  a  paru  intéressant  de  signaler 
un  mode  d’anesthésie  pour  lequel  l’hypotension 
par  suite  de  la  dose  de  liquide  qu’il  est  nécessaire 
d’injecter  constitue  au  contraire  une  indication 
essentielle. 

Il  n’existe  pas  à  l’heure  actuelle  un  anesthé¬ 
sique  et  un  mode  d’anesthésie  parfaits,  convenant 
à  tous  les  cas  et  à  tous  les  malades  ;  c’est  pour¬ 
quoi  il  est  utile  de  les  connaître  tous  pour  savoir 
les  utiliser  en  temps  opportun. 

J.  SÉNÈQUE. 
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SOCIÉTÉS  DË  PARIS 


AdADEMlE  DÉS  SCIENCÉS 

25  Janvier  1928. 

Sürdlté  6t  bôin^iitatlIloA  ttitt8leale>  AT; 
iildtttrë  diilii  cëttë  dote  ^iléllé  fût  i’in&Uëlieë  dê  la 
âUrdlté  dëtaë  l'Idëùl^l-e  deBeëlhoVëù. 

Il  lait  d'aboëd  rëtilài'(|ùëi'  que  tië  müslbiën  a  été 
tttbiilë  ^ëénôcè  quë  là  plù^jart  dès  autfës  ëômpoëi- 
tëiiës  ëà  {yrodUctiCtt  Vëàiuiént  përsodéellë  n’a  dé¬ 
buté  qu'avec,  sa  surdi'é,  et  elle  a  suivi  une  tnàfche 
parallèle  à  ëèllé‘6i  t  cudinë  il  entéhdait)  ^lüë  il  cbm- 
posait  dë  belléë  eBUVrèé; 

Ce  serait  paraddaal  si  l'éâ  ne  së  sottrenait  que  ëi 
Bëëthbveù  était  ëoürd  poüè  lëë  ëoiis  eaiêrleüfë ,  il 
avait  au  eohti'âîi'é  üné  véritable  hyperaëOusié  pour 
lés  ëbns  intériëUrëi  où  botardotafiëiiiëiitë  produits 
sans  cause  dans  sëë  ëèiltrës  auditifs.  Cëttë  ëaêlta- 
tion  de  ses  nerfs  acoustiques  lui  faisait  entendre 
réellement  des  vibrations  musicales  de  nature  va¬ 
riée,  des  chants  d’oiseaux  et  des  instruments  de 
toutes  sortes,  vibrations  qué  son  génie  traduisait 
ensuite  en  oeuvres  admirables. 

Mis  à  1  abri  par  sa  surdité  des  influences  exté¬ 
rieures,  il  écrit  une  musique  absolument  nouvelle 
en  avance  d’un  siècle  sur  ses  contemporains. 

Lorsque  dans  la  symphonie  pastorale  il  introdui¬ 
sait  les  chants  d’oiseaux  il  les  entendait  réellement 
car  il  ne  faut  pas  oublier  qu’un  nerf  sénsoriel  excité 
produit  les  sensations  qui  lui  sont  spéciales  ;  et 
c’était  le  cas  pour  Beethoven. 

Naturellement  il  intervient  dans  ses  oeuvres  plu¬ 
sieurs  autres  facteurs,  mais  son  genre  spécial  de 
surdité  a  certainement  eu  une  influence  prépondé- 

Le  pahceéàë  ët  lé  teëticmé  au  OdUira  dé  Ih  poiy- 
AéVHté  aviàlëé;  ^  MM.  A.  Biérrÿ  ét  KbimaDn, 
au  fcOù'rs  dé  leUtë  eéëhët'chés  sur  la  pOlyuéVrite 
aviaik'ë,  ont  été  atbë'nëë  ï  exatninéf  àu  püibt  dé  vüe 
histologique  les  lésions  dégénératives  du  paUëèéàs 
ët  du  tëstiëulé  à  divers  ëtades  de  l’avitaUlitlOse  B. 
LéUrë  éxpéi'iéhëëë  ont  porté  SUr  lë  pigëOU  ëoütnis  à 
âivët-ë  régldiès;  Chez  lés  oiëëàüi  attëiùts  dë  pôlÿiiè- 
vHte,  lés  îlbtë  dé  LaUgèrhanë  ëoUt  lës  plus  volufùi- 
nèüa  et  )  elativebaent  plus  hotnhrëUt  qUë  dàns  lë 
pancréas  dés  têUiOiaë  ëacèifiéë  àü  bout  dü  lUèihë 
temps.  Dans  le  testicule,  les  lésions  atteignent  sur¬ 
tout  les  spermatides  et  les  cellules  de  Sertolli.  Ces 
lésions  sont  réparables  par  un  retour  à  un  régime 
normal. 

La  guéHaon  de  l’angine  de  poitrine.  ^  MM.  Bâr- 
rîea  (de  Royat)  et  Nemburs  (de  Paris)  ont  réussi  à 
guérir  l’angine  de  poitriné  par  des  applications  dë 
rayons  X  II  ressort  de  leurs  observations  que  le 
traitement  de  dette  affection  redoutable)  éontre 
laquelle  on  était  jusqu’ici  à  peu  près  désarmé,  serait 
donc  désormais  trouvé. 

ijt.  ViTÔÜX. 


SàClETÈ  DE  CHlIiÜDeiË 

l"'  Février  1^28: 

Sur  un  cas  de  fracture  unloôndylienne  du  fémur 
traitée  par  l’ostéosÿnthèsé.  —  M.  AÎglaVe  lait  un 
rapport  sur  cëtte  observation  adressée  par  jlf.  Cor- 
nioiey  (de  Genève),  ff’ayant  pu  réduire  la  Iractüre 
du  condyle  externe  par  les  manoeuvres  externes, 
iÀ.  Gornioley  aborde  le  foyer  par  une  incision  laté¬ 
rale  externe,  qu’il  doit  compléter  par  la  section 
du  ligament  rotulien.  Le  fragment  cohdylien  une  lois 
réduit  est  fixé  par  une  vis'  de  Lambotte.  Ün  fragment 
complémentaire  est  remis  en  place,  mais  non  fixé. 
Sutures.  Immobilisation  plâtrée  de  six  semaines.  Le 
malade  cominenèe  k  marcher  au  bout  de  3  mois. 

La  première  intervention  sur  une  Iràcture  unicon- 
dvliénne  du  ténlur  tut  faite  par  Waltter,  il  y  a 
plus  de  3Ô  anë.  M.  ÂigUve  revient  sur  l’impOrtance 
d’unë  incision  large  perniëtlant  dé  voir  lè  foyer  dë 
fracture  et  les  ligaments  croisés,  èt  sur  la  nécësëité 
de  mettre  2  vis  pour  éviter  la  basculé  ültériéùré  ëh 
arriére  du  fragment  soüs  l’intluencè  du  jumeau.  Ëê 
plus,  il  s'éloigne  de  l’aùleür  ën  cé  qui  côncërné  l’iln- 
mobilisàtioh  plàtrëè  ;  il  ëstimé  hécèsààirë  de  inobi- 
lifér  lè  gënoii  àû  hôui  de  lÔ  joüft  environ,  k  cé 


propos, il  cite  le  cas  d’un  malade  qu’il  a  opéré  pour- 
üûé  fracturé  unlnondyliehné  interné  avéc  rupture  du 
ligàmëut  croisé  antérieur  1  mois  après  l'aér.idént  Dr 
ce  malade  s'est  lévé  lè  l4*  |Dùr  et  marchait  libi-é- 
mëht  i  mois  après  l'intërventio'n. 

Tétanos  localisé;  forme  paraplégique.  —  Cette 
observation  dê  MM.  RobI  et  Nereoa  (de  Stras¬ 
bourg)  est  rapportée  par  M.  Louis  Bazy  Èlle  con¬ 
cerne  un  ènfant  de  4  ans  qui  s'était  fait  une  plaie  du 
talon  gauche.  Trois  semaines  après,  apparut  une  rai¬ 
deur  complète  des  membres  inférieurs  contrastant 
avec  la  liberté  des  membrès  supérieurs,  l’absence 
dë  trismus  et  de  raideur  de  la  nuque.  La  situation 
s’aggravant)  on  fit  20  cmo  de  sérum  intraracbidien, 
une  deuxième  injection  semblable  le  lendemain, 
puis  3  autres  de  lÔ  cmc.  Guérison. 

M,  Louis  Bazy  note  l’apparition  très  tardive  de 
cé  tétanos  et  l'absence  de  trismus,  qUi  pouvaient 
faire  prévoir  la  bénignité  du  cas  et  il  approuve 
pleinement  l’emploi  de  la  sérothérapie  intrarachi¬ 
dienne.  Il  insiste  sür  l’byperexcitabilité  des  tétani- 
quès  et  ne  touche  un  tétanique  pour  le  panser  oU  lui 
faire  une  ponction -lombaire  que  sous  anesthésie  gé- 
Uéralë,  D'autrëë  auteurs  éut  employé  l’auesthésie 
fêgiouale  pour  lutter  contre  eértaiaes  cofitranures, 
du  diaphragme  ëU  partieuller.  Enfin  il  y  a  Un  gros 
avantage  &  agir  diréctemt  nt  sur  le  foyer  contaminé, 
à  faire  des  pansements  sériques  locaux,  et  parfois  à 

faire  dea  amputatiouë  préeoceë. 

Âitongeinënf  dü  tèhdOn  d’Âchillé  dans  lès  frac¬ 
tures  irréductiblés  dü  tibia  —  M.  Louis  Bazy  pré¬ 
senté  un  rapport  sur  Une  ôb  èrvâtion  de  M.  Ÿvès 
Ùelàgemète  |de  Paris).  Là  fracturé  du  tibia  était 
üuè  fraciüte  longitudinàlè  bàulé  de  14  cm.  avec 
fragments  multiplëë  et  dislocation  dé  la  môrtaisé, 
que  l’on  ne  put  réduirè  par  les  procédés  habi¬ 
tuels.  l4  jours  plus  tard,  l’autéUr  iotervint,  fit  d  abord 
un  allongement  dü  tèndon  d'Achillë,  puis  alla  sur  le 
fo'yér.et  réduisit  les  fragments  qU’il  contint  par  des 
ligaturés  métalliques.  Résultat  éloigné  fonctionnel 

Ün  point  intéressant  fut  là  réposiiion  dé  dèüx 
gros  fragments  énliérèrnént  libres,  ét  parfaitèmeât 
tolérés  dans  la  suite.  Ü  aUlrè  part,  l'àllOngemeüt 
dü  tèndon  d'Acbilie  parût  à  1  auiéur  Uii  àdjUvant 
précieux,  que  Delageniârè  (dü  MàUs)  a  sOuvent 
employé. 

—  M.  picot  considère  l'allongémënt  dn  téndob 
d’Achille  comme  un  èxcéllént  procédé  poUr  évilér 
l'équinismë. 

—  M.  Âigiâve,  dans  là  correction  dés  fracturée 
de  jambe  vicieüsèmënt  consolidées,  ayant  sectionné 
lé  tendon  d'Achillë,  à  vU  qué  lë  jambier  postérieur 
surtont,  et  aussi  les  pérOniers  latéraUx,  oppOsent 

üné  grande  résistaUbe  a  la  réduction. 

—  M.  Môüÿbàt  croit  aussi  qüe  l'allongement  du 
téudoü  d'Acbilie  eSt  tiUë  méthode  fort  utile. 

—  M.  ïLûss  erolt  qü’ün  appareil  de  Lambret  eût 
donné  un  mèillèùr  résultat,  sans  tênotomiè. 

■  Rupturb  du  ilgatnent  croisé  antérieur  du  genou, 
réfection  par  la  méthode  de  Hey-tiroves.  Rap¬ 
port  de  M.  fiohineau  sur  cette  observation  de 
M.  B.  Pespïas  (de  Paris).  Il  s’agit  d’une  femme  de 
39  ans  ayant  subi  un  violent  traumatisme  du  genou 
et  présentant  tous  les  signes  d’une  rupture  du  croisé 
antérieur,  en  particulier  le  mouvement  du  tiroir 
lorsque  le  genou  èst  en  flexion.  Incision  en  L  avec 
section  de  la  rotule  :  intégrité  de»  ménisques,  rup¬ 
ture  du  croisé  antérieur.  Opération  de  Rey-GroveS. 
Mobilisation  paSsivé  immédiate,  lëvèr  àti  lés  jour 
Lés  Buités  éloignées  sont  très  bbnnès,  bien  qü’il 
përsislé  ün  léger  mOüvémènt  dé  lirôir. 

Üë  môüvémént  dé  tiroir  n’eSt  pas  absôlümeiit 
pathognomonique;  d’autre  part,  une  rüpturé  dü 
croisé  peut  se  réparer  èponta'nément  Pour  être  sûr 
dé  la  rupture  du  croisé,  et  donc  poser  üüë  indiràtiOU 
ôpèralOirë,  il  faut,  avec  lë  môUvémënt  de  tiroir, 
d'autres  mouvements  anormaux  :  mouvement  dë 
rotutioU  ëur  l’àte  longitudinal  dë  là  jambë  et 
hÿpërextéi’Biôn  dü  gcUbU.  M.  Robineau  insiste 
aüësi  sUr  lé  bénéfice  qüë  là  malade  a  rêtiré  dé  la 
mobilisation  immédiate. 

De  la  répàràtlon  des  sèctlbns  du  ligament  rôtU- 
lien  pour  arthrotomie  large  du  gënoU.  —  M.  Éâsset 
ayant  revu  un  blessé  de  genoü  opéré  par  lui  il  ÿ  a 
li  àns  1/2  a  cOnstalé  une  reconstitution  excëllèùlë 
du  ligament  èt  un  bon  foncliOunëméiit  dü  gènou. 

—  M.  Môücbét  a  vü  de  naaüvâia  réaullàts  de 
éèttc  ééction. 


Torsion  des  annexes  saines.  —  Rapport  de 
M.  Auvrày  sur  une  ôb«érvàtiOn  de  M.  Ètetiocbé 
(de  Nantes).  Chez  Une  fillélte  de  3  môis  1/2.  cette 
torsion  fut  dérOUverle  dans  Un  saC  dé  hernie  ingut- 
nale  étranglée.  Les  annexes  iürént  réséquées  ét 
l’ënfanl  guérit.  Ges  tor^iDnB  dans  des  hernies  sont 
Un  peu  moins  rares  que  les  torsions  des  annéiés 
dans  le  ventre  D’autre  part,  elles  te  voient  de  pré¬ 
férence  cher  dë  jeunes  enfants. 

A  propos  de  49  cas  de  neurotomie  rétro-gassé- 
rlenne.  —  M.  R  Lericbe  (de  Strasbourg)  tient  à 
véhlr  Confirmer  là  jüstésSë  dë  Cë  que  M.  RobinëSn  a 
dit  1  éë  sujet  Pour  sa  part,  après  des  tâtonuemeials, 
il  èst  arrivé  a  Uné  téchniquè  bien  réglée  qui  lui 
donné  d’etCéllèUtS  résultats.  AnesIhéSiè  rectalè  à 
l’éther,  Car  l’anëSlhésië  locàlë  deViënt  Insuffisante 
dès  que  lé  déColIémënt  à  abordé  la  ZOné  de  la  mé¬ 
ningée  moyenne  ét  dü  trou  oValê  ;  pas  dë  ligatUCe 
préventive  de  la  carotide  externe.  Incision  assez 
antérieure,  presque  au  milieu  de  l’arcade  rygoma- 
tique.  Un  écarteur  cérébral  combiné  avec  quelques 
bourrages  de  bourdonUets  de  colon  conduit  très  vite 
sur  la  méningée.  Celle-ci  est  liée,  ou  bien  un  stylet 
coudé  est  enfoncé  dans  le  trou  petit  rond.  Les  nerfs 
maxillaires  inférieur  puis  supérieur  sont  isolés  au 
tampon  mouillé.  La  racine  est  coupée  avec  un  bis¬ 
touri  fin  ordinaire  et  la  racine  moirice  assez  souvent 
respectée.  La  durée  totale  est  d'une  heure  à  une 
heUré  ét  dèmié. 

M.  Lériche  a  êü  aU  début  2  morts  par  contUsiOn 
cèréb  -ale,  jamais  d’hémorragie  ennuÿêüae,  ni  d’acél- 
dèuts  iufenieux,  ni  de  rhoc  Eu  sommé,  dès  qu'àn 
.•■àit  faire  i’opèratiàn.  elle  ria,  plus  aucUnè  grà/itè, 
même  chez  les  gens  âgés. 

Parmi  ses  résuliats  il  note  3  récidives  des  dou¬ 
leurs  aU  bout  de  12  k  18  mois;  chaque  fois  la  réln- 
tervenlion  lui  a  montré  dans  le  cavum  de  Meekèl 
des  troüsséaux  de  fibrés  radiculaires  qui  lui  avaient 
é(  happé. 

Comme  troubles  (ro|  biques,  il  a  vu  4  kératites 
neuru  paralytiques,  sans  doute  dues  à  un  traüœà- 
tiSme  du  ganglion  qui  doit  pouvoir  être  générale¬ 
ment  évité;  mais  aucuue  n'a  amené  la  perte  de  roêil, 
èt  une  atrophie  avec  ulcération  de  l’aile  du  nez  11  a 
vu  souvent  des  pàréstes  passagères  du  facial,  d'ori¬ 
gine  réflexe  Ëufin  il  signale  le  ras  d  un  malade  qui, 
a  la  suite  de  plusieurs  iujectious  d'alcool  dans  ses 
né)  fs,  avait  une  contracture  invincible  des  mastica¬ 
teurs  :  celle-ci  disparut  rapidement  après  la  neurd- 
tomie  rétro-gasSérlenne  qui  put  respecter  la  racine 
motricë. 

Présentation  d’instruménts.  —  M.  de  Martel  : 
tabouret  opératoire. 

S.  Obeklin. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

20  Janvier  1928. 

Appendicite  chronique  à  forme  méningitique.  •— 
M.  Péraire  fait  Un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Le  Moine  :  enfant  de  7  ans,  présentant  des  phé¬ 
nomènes  méningitiques  à  répétition  et  chez  lequel 
l’appendicectomie  fit  cesser complètementles  crises. 
Le  rapporteur  a  observé  des  cas  analogues. 

Diverticule  dü  duodénum.  —  M.  Viîitihdre  com¬ 
munique  l'observatiou  d’Unë  femme  de  50  anë  soignée 
|30ür  douleurs  gastriques  et  anémie  et  chez  laquelle 
la  radiographie  seule  permit  de  taire  le  diaguoëlic 
exact.  Opération  :  divërticUle  siégeant  sur  le  bord 
interné  de  la  2»  portion  du  duodénum  et  contenant 
des  matièrês  tédaléé  ét  deë  débris  Végétaux.  Guê- 

Léiomyome  malin  de  l’Intestin  grêle.  ~  M  Boav 
neau  communique  l'observation,  avec  examen  histo¬ 
logique,  de  celte  tumeur,  grosse  comme  un  poing 
d’adulte,  qu’il  réséqua  avec  son  pédiculei  Guérison, 

Luxation  complète  du  coude  en  dehore.  — -  M. 
Trêves  communique  cette  observation  ;  garçon  de 
13  ans  qui,  en  tombant,  se  fit  une  luxation  externe 
püre,  sans  déplacement  postérieur;  l’épitrochlée, 
fracturée,  était  incluse  dans  l’articulaiion  Réduction 
effebtuëe  une  heure  après  l’accident.  Guérison  L’épi¬ 
trochlée  est  à  sa  place. 

Lë  tràitëméht  dé  la  drcryucystite  ttai-  la  mèthcdè 
dé  Duguy-Duiem'pa  et  Ëoutguet;  résultats  ettéra- 
fttlrèa  dlaÿrès  790  Càà.  M.  Boütguet  décrit  séb 
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procédé  opératoire  qui  consiste  à  suturer  le  sac  la¬ 
crymal  à  la  muqueuse  nasale  après  résection  de  la 
gouttière  osseuse  qui  les  sépare.  Guérison  de  l’affec¬ 
tion  dans  95  pour  100  des  cas. 

Volvulus  d’un  dollchocôlon  Iliaque  —  MM.  Pau- 
chet  et  M  iroard  en  communiquent  un  cas  qu'ils 
ont  opéré  en  occlusion  aiguë  et  traité  par  la  résection 
avec  abouchement  à  la  peau  des.  deux  bouts  de  l’in¬ 
testin  accolés  en  canon  de  fusil.  Fistule  intestinale 
fermée  6  semaines  plus  tard. 

Crochet-harpon  pour  la  réduction  sanglante  des 
fractures.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle  présente  cet 
instrument  qu’il  a  fait  construire  pour  éviter  de  dé¬ 
nuder,  comme  avec  les  daviers,  les  fragments  osseux  : 
c’est  uue  puissante  aiguille  courbe  qui  traverse  les 
muscles,  engainant  l’os  et  permet  de  ramener  en 
bonne  position  le  fragment  osseux. 

Elections.  —  Ont  été  élus,  pour  1928  : 

Présidfnt  :  M.  Victor  Paucuet-,  vice-président  : 
M.  H.  Blanc. 

CUARLES  BuIZAUD. 


SOCIEIt  MEDiCALt  DES  HüPITAUl 

3  Février  1928. 

Pouls  lent  permanent  et  néphrite  aiguë  chez  un 
hérédo-syphllltique  ;  amélioration  par  le  traite¬ 
ment  spécifique.  —  MM.  Mougeot,  E.  Scbulmann 
et  A.  Lemaire  présentent  un  malade  de  28  ans, 
hérédo-syphilitique,  hospitalisé  pour  une  néphrite 
oedémateuse  survenue  à  la  suite  d’une  angine.  Il 
existait  en  outre  un  pouls  lent  permanent  à  28,  ré¬ 
sultant  d’une  dissociation  complète,  comme  l’ont 
prouvé  les  tracés.  Sous  l’influence  d’un  traitement 
novarsenical,  l’albuminurie,  qui  avait  résisté  à  la 
thérapeutique  habituelle  des  néphrites,  disparut  et 
le  pouls  passa  de  28  à  45.  La  dissociation  est  restée 
complète,  mais  l’effort  et  le  nitrite  d’amyle  accé¬ 
lèrent  transitoirement  le  rythme  ventriculaire  par 
adjonction  d’extrasystoles.  La  compression  oculaire 
est  sans  action  sur  le  pouls  ainsi  que  l’atropine  qui, 
par  ailleurs,  n’accélère  pas  le  rythme  auriculaire. 

Les  auteurs  pensent  que  ces  diverses  particularités 
constituent  des  arguments  en  faveur  de  la  théorie 
de  Géraudel.  La  lésion  qu'on  doit  incriminer  n’est 
pas  hissienne,  mais  au  contraire  arlérltique,  vrai¬ 
semblablement  de  nature  syphilitique. 

Un  cas  de  bradycardie  nodale.  —  MM.  A.  Mou¬ 
geot  et  A.  Lemaire  rappellent  que  l’on  conteste 
l’existence  de  la  bradycardie  nodale  décrite  par 
Mackensie,  variété  assurément  fort  rare.  Les 
auteurs  montrent  les  tracés  mécaniques  et  électri¬ 
ques  d’un  malade  du  service  de  M.  Loeper.  Il  s’agit 
d’un  pouls  cliniquement  régulier  et  constamment 
très  rare,  du  type  idlo-ventriculaire.  Les  épreuves 
pharmacologiques  donnent  des  réponses  négatives, 
et  les  tracés  ne  révèlent  aucune  activité  auriculaire 
autre  qu’une  Chrillation  dont  la  traduction  graphi¬ 
que  reste  fort  fruste.  Le  diagnostic  d’arythmie  com¬ 
plète  à  forme  ultra-lente  semble  contredit  par  le 
caractère  clinique  de  la  bradycardie. 

—  M.  Laubry  ne  pense  pas  qu’on  puisse  appeler 
ce  trouble  du  rythme  bradycardie  nodale.  Il  s’agit 
là  d’arythmie  complète  à  forme  lente.  Lorsqu’on  suit 
ces  malades,  on  assiste  à  la  transformation  du 
rythme.  La  bradycardie  dans  ces  cas  est  légèrement 
irrégulière  ;  l’électrocardiographie  bien  appliquée 
permet  de  rectifier  le  diagnostic. 

—  M.  Clerc  fait  observer,  à  propos  du  premier 
malade,  que  la  dissociation  est  bien  tolérée  chez  les 
sujets  jeunes.  Quant  à  la  bradycardie  nodale,  elle  est 
bien  plus  rare  que  l’arythmie  complète  à  forme 
lente;  ici,  l’arythmie  est  difficile  à  surprendre;  de 
longs  tracés  sont  nécessaires.  La  distinction  est  im¬ 
portante,  car  le  pronostic  est  différent  ;  ces  aryth¬ 
miques  ne  font  pas  de  Stokes-Adams. 

Syndrome  de  Stokes-Adams  transitoire;  pause 
ventriculaire  de  16  secondes  enregistrée  par  élec¬ 
trocardiogramme.  —  MM.  M.  Michel,  M.  Poumail- 
loux  et  F.  Pierre  présentent  un  malade  qui,  au  dé¬ 
but  de  Novembre  1927,  présentait  une  dissociation 
auriculo-ventricnlaire  complète,  les  ventricules  bat¬ 
tant  à  25  et  les  oreillettes  à  82.  Le  rythme  du  pouls 
n’est  pas  modifié  par  uue  injection  de  1  milligr. 
d’atropine.  La  montée  de  deux  étages  détermine  un 
arrêt  impressionnant  (16  secondes)  des  ventricules 
pendant  lequel  les  oreillettes  continuent  à  battre,  la 


fin  de  la  pause  étant  marquée  par  une  crise  épilepti¬ 
forme.  Par  ailleurs  on  trouve  un  degré  notable  d’in¬ 
suffisance  rénale  :  hypertension  modérée,  oligurie  et 
albuminurie,  azotémie  (0  gr.  85)  et  hypothermie. 
Syphilis  ancienne  certaine.  Pas  de  lésions  valvu¬ 
laires.  Au  cours  de  l'évolution  apparaissent  des 
signes  d’insuffisance  cardiaque  :  dyspnée,  oedème, 
épanchement  pleural  et  gros  foie.  Ces  signes  s’amé¬ 
liorent  par  le  repos  et  le  régime,  sans  toni-cardia- 
ques  ;  une  crise  urinaire  survient  au  début  de  Dé¬ 
cembre  en  même  temps  que  le  cœur  reprend  son 
rythme  normal  ;  il  ne  subsiste  qu’un  léger  allonge¬ 
ment  de  l’espace  P.  R.  L’amélioration  s’est  mainte¬ 
nue  depuis  2  mois,  mais  la  régularité  du  cœur  tend 
actuellement  i  faire  place  à  de  l’arythmie. 

Malgré  l’institution  d’un  traitement  mercuriel,  les 
auteurs  ne  pensent  pas  devoir  lui  attribuer  la  dispa¬ 
rition  de  la  dissociation  complète,  mais  croient  plu¬ 
tôt  qu  elle  est  la  conséquence  de  l’amélioration  du 
fonciionnement  myocardique,  peut-être  aussi  de  la 
disparition  d’un  trouble  circulatoire  de  la  région 
interauriculo-ventriculaire  (spasme  ou  artérite). 

Trois  cas  de  guérison  clinique  d’infarctus  du 
myocarde.  —  M.  Donzelot  estime  que  l’on  peut 
faire  avec  certitude  le  diagnostic  de  certains  infarc¬ 
tus  du  myocarde,  c’est-à-dire  des  infarctus  à  forme 
angineuse. 

Il  donne  de  cette  forme  la  description  suivante  : 

1“  Signes  essentiels  :  douleur  angineuse  prolongée 
pendant  des  heures  et  des  jours  et  très  intense; 
effondrement  de  la  pi  ession  artérielle  portant  sur¬ 
tout  sur  la  maxima  ;  fièvre  modérée  ;  frottement 
péricardique,  apparaissant  du  4“  au  8®  jour,  léger  et 
surtout  fugace,  inconstant  mais  très  important, 
signature  de  l’infarctus  du  myocarde. 

2“  Signes  accessoires  :  troubles  du  rythme  car¬ 
diaque,  en  général  tachycardie  régulière,  quelquefois 
extrasystolie  et  même  pouls  alternant,  souvent  ga¬ 
lop,  troubles  gastro-intestinaux  (météorisme,  parfois 
vomissements)  ;  troubles  pulmonaires  ;  troubles 
électro-cardiographiques  (élargissement  du  com¬ 
plexe  ventriculaire,  modifications  de  l’onde  T,  le 
plus  souvent  inversion,  parfois  élévations  considé¬ 
rables).  La  guérison,  dans  les  3  cas  observés,  date 

L’auteur  pense  pouvoir  assigner  à  la  période  dan¬ 
gereuse  de  l’infarctus,  période  dans  laquelle  peut  se 
produire  la  syncope  fatale,  une  durée  de  3  semaines 
environ.  En  terminant,  il  indique  la  ligne  de  con¬ 
duite  thérapeutique  qui  lui  paraît  de  mise  en  pareil 
cas  :  morphine  à  doses  suffisantes,  parfois  injection 
d’adrénaline,  toni-cardiaques  administrés  avec  une 
grande  réserve,  repos  absolu  d’un  mois  au  moins; 

—  M.  Clerc  fait  remarquer  que  les  auteurs  améri¬ 
cains  ont  insisté  déjà  sur  la  symptomatologie  de 
l’infarctus  du  myocarde  et  spécialement  sur  le  frot¬ 
tement  péricardique.  Du  point  de  vue  électrocardio¬ 
graphique,  il  existe  une  forme  curieuse  où  l’évolution 
se  fait  en  2  étapes,  durant  3  ou  4  jours,  séparées  par 
la  disparition  de  la  douleur,  tandis  qu’apparaissent 
les  symptômes  mécaniques;  ce  tableau  reproduit  en 
grand  l’évolution  de  l’infarctus  myocardique  chez 
l’anipaal  d’expérience.  Le  diagnostic  est  plus  délicat 
que  ne  l’indique  M.  Donzelot  et  il  est  téméraire  de 
parler  d’infarctus  myocardique  «  certain  ».  On  peut 
se  demander  si  ces  infarctus  «  guéris  »  sont  bien 
des  infarctus,  et  non  pas  des  troubles  liés  à  un 
spasme  vasculaire. 

—  M.  Menetrier  souligne  qu’au  reste  la  «  guéri¬ 
son  »  de  l’infarctus  peut  être  le  point  de  départ 
de  lésions  cardiaques  importantes  :  anévrisme 
du  cœur,  ruptures  pariétales  du  cœur  par  distension 
de  la  cicatrice. 

—  M.  Donzelot  pense  avoir  le  droit  de  parler  de 
guérison,  tout  comme  l’on  dit  guérison  à  la  suite 
d’un  ramollissement  cérébral  ayant  évolué  rapide- 

—  M.  Laubry  déclare  qu’il  est  difficile  d’être  cer¬ 
tain  d’un  diagnostic  d’infarctus  du  myocarde;  même 
la  présence  d’un  frottement  péricardique  n’est  pas 
une  preuve  de  l’infarctus.  Il  existe  uue  forme  de 
péricardite  à  début  angineux  qui  siipule  le  tableau 
de  l’infarctus;  on  y  observe  aussi  l’effondrement  de 
la  pression  artérielle,  la  dilatation  du  cœur,  etc.  Du 
point  de  vue  clinique  et  électro-cardiographique, 
aucun  des  symptômes  pris  à  part  n’a  de  valeur  de 
certitude.  Il  y  a  encore,  à  côté  de  l’infarctus  myo¬ 
cardique,  toute  la  série  des  angines  de  décubitus  très 
douloureuses,  à  tension  effondrée,  qui  ne  ressor¬ 


tissent  pas  à  cette  étiologie.  L’auteur  rappelle  un 
cas  qu’il  a  observé  où  tout  faisait  penser  à  un  infarc¬ 
tus  et  où  l’autopsie  montra  une  rupture  de  l’aorte. 

Le  ballottement  pulmonaire  au  cours  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel.  —  MM.  Rlst  et  F  Hirschberg 
présentent  4  porteurs  de  pneumothorax  artificiels 
dont  le  moignon  pulmonaire,  bien  collabé  et  libre 
d’adhérences  sur  toute  la  hauteur  du  lohe  inférieur, 
joue  comme  un  battant  de  cloche  dans  la  cavité  pleu¬ 
rale.  Le  passage  brusque  de  la  position  horizontale 
à  la  verticale  imprime  un  mouvement  de  translation 
et  le  moignon  vient  heurter  la  paroi  thoracique 
antérieure  où  la  main  posée  à  plat  perçoit  nettement 
le  choc. 

Ce  nouveau  signe  n’est  pas  suffisant  à  lui  seul 
pour  affirmer  l’existance  d’un  pneumothorax  artifi¬ 
ciel;  il  permet  simplement  de  dire  que  le  lobe  infé¬ 
rieur,  libre  d’adhérences,  joue  comme  une  charnière 
autour  dù  hile.  Ce  phénomène  paraît  indépendant 
des  conditions  de  pression  intrapleurale,  et  il  dispa¬ 
raît  en  cas  de  présence  de  liquide. 

Endocardite  aiguë  ulcéreuse  perforante.  —  MM. 
Acbard  et  M.  Hamburger  relatent  un  cas  d’endo¬ 
cardite  streptococcique,  survenue  chez  une  femme 
de  21  ans  qui  venait  de  suhir  une  appendicectomie. 
Brusquement  elle  fut  prise  d’une  angoisse  précor¬ 
diale  intense  avec  orthopnée  et  cyanose.  En  même 
temps  apparurent  un  souffle  systolique  et  un  fré¬ 
missement  cataire.  La  mort  survint  un  peu  plus  de 
24  heures  après  le  début  de  la  crise.  A  l’autopsie,  le 
cœur  était  gros;  le  ventricule  gauche  montrait, 
immédiatement  au-dessous  des  sigmoïdes  aortiques, 
sur  la  cloison  médiane,  une  végétation  en  crête  de 
coq  et  un  orifice  de  perforation  conduisant  dans  la 
cavité  de  l’oreillette  droite,  juste  au-dessus  de  la 
valvule  tricuspide.  Il  y  avait  des  infarctus  dans  la 
rate.  Les  frottis  de  ces  infarctus  et  ceux  de  la 
végétation  cardiaque  montraient  des  streptocoques, 
microbes  qu'avait  déjà  décelé  l’hémoculture. 

L’endocardite,  qui  était  pariétale,  s’était  dévelop¬ 
pée  insidieusement.  La  perforation  s'était  signalée 
par  la  crise  d’angoisse,  l’apparition  du  souffle  et  du 
thrill. 

Ce  qui  fait  la  rareté  de  ce  cas,  c’est  que  la  perfo¬ 
ration  siégeait  dans  la  portion  de  l’espace  indéfendu 
de  Peacock  où  le  septum  médian  regarde  d’un  côté  le 
ventricule  et  de  l’autre  l’oreillette  droite.  Cette  par¬ 
ticularité  anatomique  tient  à  ce  que  le  ventricule 
droit  est  un  peu  plus  court  que  le  gauche. 

Cancer  nodulaire  du  poumon.  —  MM.  L.  Babon- 
neix,  Huguenin  et  A.  Widiez  relatent  l’observation 
d’un  homme  de  51  ans,  syphilitique  et  tuberculeux, 
à  l’autopsie  duquel  on  a  trouvé  dans  les  poumons  : 
1“  des  nodules  cancéreux  de  type  mucipare  ;  2°  des 
masses  caséifiées  tuberculeuses.  Ils  discutent  la 
question  de  savoir  si  ce  cancer  est  secondaire  à  un 
cancer  digestif  ou  primitif,  développé  aux  dépens 
des  glandes  muqueuses  des  parois  bronchiques. 

Un  cas  de  granulomatose  maligne  (sarcome  aty¬ 
pique)  chez  un  malade  atteint  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  fibreuse.  — MM.  Q.  Marchai,  J.  Moussoir 
et  Tebou  rapportent  l’observation  d’une  granuloma¬ 
tose  maligne  ayant  évolué  vers  la  mort  en  2  ans  et 
demi. 

Cliniquement,  l’affection  s’est  caractérisée,  dans 
les  8  derniers  mois,  par  une  énorme  adénopathie 
cervicale,  sans  ramollissement,  une  splénomégalie 
modérée,  du  prurit  transitoire,  une  importante  éosi¬ 
nophilie  sanguine,  une  cachexie  avec  asthénie  et 
anémie  intenses,  et  une  fièvre  ondulante.  Le  malade 
était  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  fibreuse 
depuis  une  dizaine  d’années. 

Au  microscope,  on  trouve  des  lésions  récentes 
•  de  caséification  dans  le  parenchyme  pulmonaire  et 
dans  le  foie.  Des  lésions  caséeuses  coexistent  avec 
des  lésions  de  granulomatose  maligne  dans  un  gan¬ 
glion  trachéo-hronchîque,  dans  un  ganglion  mésen¬ 
térique  et  dans  la  rate.  Au  niveau  des  tissus  caséifiés 
se  voient  des  bacilles  de  Koch  typiques  aeido-résis- 
tants,  alors  que  dans  les  lésions  appartenant  en 
propre  à  la  maladie  de  Hogdkin  on  note  des  paquets 
de  granulations  mal  colorées  par  le  Ziehl.  Les  au¬ 
teurs  ont  observé  de  grosses  embolies  formées  par 
des  cellules  de  Sternberg  dans  les  sinus  lympha¬ 
tiques  sous-capsulaires,  embolies  qui  se  retrouvent 
sur  les  coupes  de  plusieurs  ganglions.  Ils  pensent 
que  la  granulomatose  maligne  consiste  en  une  hyper¬ 
plasie  inflammatoire  touchant  au  premier  chef  le 
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système  réticulo-endothélial  et  aboutissant  à  une 
déviation  franchement  «ancéreuse. 

—  AT.  Caassade  souligne  que  le  Wassermann  de 
ce  malade  a  été  passagèrement  positif  à  deux 
reprises,  sans  qu’il  y  ait  de  signes  de  syphilis.  Il  a 
observé  un  cas  semblable.  Il  s’agit  alors  de  réaction 
non  spécifique. 

—  M.  Aubertin,  sur  20  cas  de  lymphogranuloma¬ 
tose;  n’a  pas  observé  de  Wasserman  positif. 

—  M.  Sêzary  estime  qu’en  présence  de  réactions 
de  Wassermann  oscillantes  de  ce  genre,  on  ne  peut 
pas  dire  qu’il  ne  s’agit  pas  de  syphilis.  Ces  sortes  de 
réactions  se  voient  souvent  dans  la  syphilis  viscérale. 

—  lit.  Menetrier  ne  trouve  pas  probantes  les 
figures  représentant  des  cellules  de  Sternberg  dans 
les  lymphatiques  distendus;  il  est  d’ailleurs  difficile 
de  donner  le  nom  d’embolies  à  ces  cellules,  la  lym¬ 
phogranulomatose  pouvant  se  développer  dans  des 
tissus  qui  n'appartiennent  pas  toujours  au  système 
réticulo-endothélial;  il  s’agit  plutôt  de  réactions 
locales  que  de  transport  des  cellules  à  distance. 

Glukhorment  et  diabète.  —  MM.  F.  Ratbery  et 
P,  Mollaret  étudient  l’action  du  glukhorment  chez 
les  diabétiques  consomptifs  légers.  Les  résultats 
thérapeutiques  sont  identiques  à  ceux  obtenus  avec 
la  synchaline.  Ce  médicament  ne  saurait  remplacer 
l’insuline.  Le  glukhorment,  d’après  les  travaux  de 
Langecker,  Wiechowski,  Dale  et  Dudley,  ne  serait 
en  réalité  que  de  la  synthaline,  et  toutes  les  contre- 
indications  récemment  édictées  relativement  à  l’em¬ 
ploi  de  cq  médicament  seraient  valables  également 
pour  le  glukhorment. 
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Cholécystectomie  pour  vésicule  fraise.  —  M. 
Delore  estime  qu’il  faut  enlever  ces  vésicules.  La 
pièce  qu’il  présente  contenait,  dans  la  muqueuse 
même,  7  ou  8  petits  calculs  et  un  plus  gros  encha- 
tonné  dans  le  fond  de  la  vésicule.  Dans  un  cas  ana¬ 
logue,  il  a  dû  pratiquer  une  ectomie  secondaire 
d’une  vésicule  cholécystostomisée,  en  raison  de  la 
persistance  de  la  fistule  due  à  la  présence  de  calculs 
enchatonnés  dans  la  muqueuse. 

Maux  de  Pott  traités  par  la  greffe  d’Albee.  — 
M.  Tavernier  présente  trois  pottiques  chez  lesquels 
il  a  pratiqué  la  greffe  d’Albee  qui  lui  permet  de 
laisser  marcher  ses  malades  sans  appareil  45  jours 
après  l’opération. 

Le  premier,  homme  de  22  ans,  opéré  il  y  a 
1  mois  1/2,  avait  un  écrasement  important  des  1*'«  et 
2«  lombaires,  avec  une  petite  gibbosité,  sans  abcès, 
ni  troubles  nerveux  ;  il  commence  actuellement  à  se 
lever,  peut  s’asseoir  sans  peine  sur  son  lit  les  bras 
croisés  sur  la  poitrine.  Son  état  général  est  en  voie 
d’amélioration. 

La  deuxième  malade,  femme  de  23  ans,  a  été 
opérée  en  Juillet  1927.  Il  s’agissait  d’un  mal  de  Pott 
avec  écrasement  de  la  4«  lombaire  et  atteinte  impor¬ 
tante  de  la  5°,  avec  volumineux  abcès  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Eu  raison  d’une  fracture  du  greffon 
au  cours  de  son  insertion  entre  les  apophyses  épi¬ 
neuses  dédoublées,  l’opérée  fut  laissée  au  lit  jusqu'en 
Octobre.  Depuis,  elle  marche  sans  douleur  et  peut 
vaquer  à  ses  occupations.  Etat  général  excellent, 
mais  l’abcès,  plusieurs  fois  ponctionné,  persiste  aussi 
volumineux  qu’au  début  du  traitement. 

La  troisième  malade,  âgée  de  41  ana,  présentait 
radiographiquement  une  spondylite  dont  la  nature 
tuberculeuse  ne  peut  être  affirmée  de  façon  certaine. 
Six  mois  de  repos  n’avaient  pas  amélioré  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  qui  disparurent  après  la  greffe 
pratiquée  en  Mai  1927.  Actuellement,  la  guérison 
semble  complète,  la  malade  a  repris  15  kilogr. 

L’auteur  compare  les  résultats  de  la  greffe  d’Albee 
à  ceux  qu’il  a  obtenus  par  la  méthode  de  Robertson- 
Lavalle  dans  le  traitement  des  tuberculoses  articu¬ 
laires  ;  même  disparition  immédiate  des  douleurs  et 
des  contractures,  même  amélioration  de  l’état  géné¬ 
ral,  mais  aussi  même  persistance  des  lésions.  Il  lui 
parait  probable  que  c’est  l’action  de -présence  des 


Un  cas  d’hérédo-syphllis  osseuse  rappelant  la 
maladie  de  Paget.  Maladie  de  Paget  localisée  à  un 
tibia  chez  une  syphilitique.  —  MM.  Henri  Bénard, 
Fatou  et  Mithiet.  Le  premier  malade,  âgé  de  57  ans, 
présente  des  localisations  osseuses  rappelant,  par 
leur  morphologie  et  leur  élection  sur  les  deux  libias, 
la  clavicule,  et  le  crâne,  l’aspect  général  de  l’ostéite 
déformante  de  Paget.  Le  sujet  est  hérédo-syphilitique 
à  Wassermann  positif.  Sa  femme  a  présenté  à  54  ans 
des  crises  comitiales  suivies  d’une  hémiplégie  droite 
avec  aphasie.  La  mère  du  sujet  a  eu  6  faussas  cou¬ 
ches  avant  d’obtenir  3  enfants  vivants.  Le  malade 
lui-même  a  eu  5  enfants  apparemment  sains;  mais  la 
fille  ainée  a  déjà  eu  3  fausses  couches.  En  dehors  de 
ses  lésions  osseuses,  le  sujet  présente  des  tares 
multiples  :  il  est  atteint  de  cataracte  congénitale 
zonulaire  bilatérale,  de  surdité  gauche,  d’une  hémi¬ 
atrophie  faciale  gauche,  suite  d’une  paralysie  guérie. 
Les  auteurs  se  demandent  si  l’hérédo-syphilis  n’est 
pas  responsable  des  lésions  osseuses  par  une  action 
dystrophique  générale  ou  par  l’évolution  disséminée 
sur  les  os  atteints  de  processus  inflammatoires  gom¬ 
meux  habituels. 

La  deuxième  malade  est  une  femme  de  52  ans 
atteinte  de  maladie  osseuse  de  Paget  localisée  au 
tibia  droit.  Le  début  remonte  à  12  ans  ;  douleurs 
révélées  après  un  traumatisme,  déformation  carac¬ 
téristique,  hyperthermie  locale.  Aggravation  pro¬ 
gressive  de  la  lésion  malgré  le  traitement  spécifique 
qui  possède  néanmoins  chaque  fois  une  action  favo¬ 
rable  sur  les  douleurs.  L’intérêt  de  cette  observa¬ 
tion  tient  à  ce  que  la  malade  est  fortement  suspecte 
de  syphilis  ancienne  ;  le  Wassermann  est  négatif. 


greffons  qui  est  la  cause  de  l’amélioration  fonction¬ 
nelle  rapide  Dans  le  mal  de  Pott,  le  greffon  joue,  eu 
outre,  un  rôle  de  tuteur  qui  empêche  les  tassements 
osseux  ultérieurs. 

La  méthode  d’Albee  est  donc  un  progrès  considé¬ 
rable  dans  le  traitement  ambulatoire  du  mal  de  Pott 
de  l’adulte  puisqu’elle  permet  au  malade  de  reprendre 
sa  vie  normale  à  la  campagne  sans  immobilisation 
dans  un  carcan  plâtré. 

—  M.  Bérard  fait  depuis  10  ans  des  greffes 
d’Albee,  il  a  opéré  un  grand  nombre  de  malades  et  a 
obtenu  de  bons  résultats  immédiats  et  tardifs;  mais 
il  estime  qu’il  faut  combiner  à  la  greffe  le  traite¬ 
ment  ancien  du  mal  de  Pott  par  l’immobilisation;  le 
traitement  général  garde  tous  ses  droits,  M.  Bérard 
préfère  faire  lever  plus  tardivement  ses  malades  ; 
après  une  période  de  décubitus  ventral,  le  pottique 
est  couché  sur  le  dos  et  ne  sera  autorisé  à  marcher 
qu’au  bout  de  5  mois  environ.  Le  lever  précoce  a 
provoqué  dans  un  cas  ancien  un  affaissement  verté¬ 
bral  avec  augmentation  de  la  gibbosité.  Le  mal  de 
Pott  doit  être  traité  aussi  précocement  que  possible 
par  l’Albee  à  condition  que  l’état  général  le  per- 

Au  point  de  vue  technique,  M.  Bérard  préfère 
placer  le  greffon  latéralement  dans  la  gouttière  ver¬ 
tébrale  plutôt  que  dans  le  dédoublement  des 
apophyses  épineuses  divisées  sur  la  ligne  médiane, 
ce  qui  simplifie  la  technique  de  l’opération. 

—  M.  Tavernier  reste  fidèle  à  la  technique  pre¬ 
mière  d’Albee.  Il  pratique  l’immobilisation  post¬ 
opératoire  dans  un  lit  plâtré  qui  laisse  libre  la  face 
antérieure  du  corps.  Il  insiste  à  nouveau  sur  les 
avantages  du  lever  précoce  et  il  considère  l’opéra¬ 
tion  d’Albee  comme  le  traitement  de  routine  du  mal 
de  Pott;  il  préfère  la  pratiquer  tôt  avant  l’apparition 
de  la  gibbosité,  mais  il  la  fait  aussi  à  n’importe 
quelle  période  de  la  maladie,  sauf  contre-indication 
venant  de  l’état,  général  ou  de  la  présence  d’un  abcès 
postérieur. 

Reconstitution  artificielle  du  cotyle  dans  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche.  —  M.  G.  Nové- 
Josserand.  Le  procédé  de  Lance  employé  dans 
5  cas  de  subluxations  consécutives  à  des  luxations 
réduites,  dont  le  toit  ne  s’était  pas  bien  reconstitué, 
lui  ayant  donné  des  résultats  imparfaits,  l’auteur  en 
trouve  la  raison  dans  la  situation  trop  élevée  du  lam¬ 
beau  ostéoplastique.  Il  montre  que  la  disposition 
anatomique  ne  permet  pas  de  tailler  ce  lambeau 
assez  bas  pour  le  mettre  en  bonne  place  et  maintenir 
la  réduction  parfaite,  condition  indispensable  d’une 
bonne  stabilité  et  d’un  état  statique  favorable.  Il 
pense  que  la  consolidation  artificielle  des  hanches  - 
qui  ne  se  reconstituent  pas  bien  doit  être  recherchée 


le  Desmoulières  positif  atténué,  mais  le  fils  de  la 
malade,  vers  la  15»  année,  a  été  atteint  de  troubles 
psychiques  graves  à  l’occasion  desquels  le  Wasser¬ 
mann  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien  ont 
été  trouvés  positifs. 

Anaphylaxie  et  vésicule  biliaire.  —  MM.  Mussio 
Fournier,  Garra,  Rocca  et  Monestier  (de  Monte¬ 
video),  après  avoir  rappelé  que  Parturier  a  démon¬ 
tré,  par  une  série  d’arguments  d’ordre  clinique, 
humoral  et  thérapeutique,  l’existence  d’un  type  de 
colique  hépatique  d’origine  colloïdoclasique,  rap¬ 
portent  l’histoire  d’une  malade  atteinte  depuis  long¬ 
temps  de  lithiase  vésiculaire  et  chez  laquelle  ils  ont 
observé  l’apparition  d’un  œdème  de  Quincke  et  d’une 
crise  d’asthme  quelques  heures  avant  une  crise  de 
colique  hépatique.  Ils  pensent  que,  dans  ce  cas,  c’est 
la  résorption  de  produits  protéiniques  de  nature 
bactérienne  au  niveau  de  la  vésicule  malade  qui  a 
déclenché  les  accidents  anaphylactiques.  A  l’appui 
de  cette  hypothèse,  ils  mentionnent  des  observations 
analogues  de  Scbeu  (de  Vienne)  où  l’ablation  d’une 
vésicule  malade  a  mis  fin  à  des  accidents  anaphy¬ 
lactiques,  urticaire,  œdème  de  Quinche,  qui  se  répé¬ 
taient  depuis  des  années. 

Un  cas  d’anémie  aplastique.  —  MM.  Mussio 
Fournier,  Garra,  Rocca  et  Monestier  relatent  une 
observation  de  cette  affection  rare  qui,  dans  leur 
cas,  est  restée  cryptogénétique.  Certaines  particula¬ 
rités,  mouvement  fébrile  intense,  tuméfaction  de 
quelques  groupes  ganglionnaires,  n’avaient  pas  été 
signalées  dans  les  observations  publiées  jusqu’ici. 

P.-L.  Makie. 


plutôt  par  la  remise  en  place  et  le  renforcement  du 
fibro-cartilage  qui  jouent  le  rôle  principal  dans  la 
stabilité  de  la  hanche  de  l’enfant. 

Voici  la  technique.  La  hanche  étant  réduite  et  main¬ 
tenue  en  abduction,  incision  de  Smith  Petersen, 
découverte  de  la  capsule.  Avec  uûe  forte  rugine,  on 
détache  la  capsule  de  son  insertion  à  l’os  iliaque, 
puis  on  poursuit  de  haut  en  bas  le  décollement  du 
fibro-cartilage  qni  est  étalé  à  la  surface  du  néo- 
cotyle,  jusqu’à  ce  que  le  doigt  sente  la  tète  fémo¬ 
rale  au  fond  de  la  plaie.  Ou  remplit  alors,  avec  des 
greffes  ostéopériostiques  prélevées  sur  le  tibia,  la 
loge  comprise  entre  la  capsule  et  le  fibro-cartilage 
récliné  en  dehors  et  l’os  iliaque.  Le  membre  est 
immobilisé  en  abduction  pendant  un  mois.  Ensuite, 
on  applique  un  appareil  de  Ducroquet  maintenant  la 
cuisse  en  flexion  et  abduction,  mais  permettant  des 
mouvements  de  flexion  et  de  rotation  pendant  trois 

Quatre  malades  ont  été  opérés  suivant  ce  procédé. 
La  radiographie  faite  au  bout  d’un  mois  montre  que 
la  réduction  est  complète  et  que  les  greffes,  bien  pla¬ 
cées  au  niveau  du  toit,  comblent  exactement  le  néo- 
cotyle.  Les  résultats  éloignés  ne  seront  connus  que 
dans  quelques  mois. 

Plaie  transpleurale  du  diaphragme  sans  ouver¬ 
ture  du  péritoine.  —  M.  Ricber  présente  l’observa¬ 
tion  d’un  blessé  qu’il  a  opéré  d’urgence  pour  une 
large  plaie  thoracique  par  coup  de  rasoir.  L’inter¬ 
vention  montra  une  longue  section  du  diaphragme,  à 
travers  laquelle  le  feuillet  péritonéal  était  intact. 
Suture  du  diaphragme,  fermeture  totale  de  la  plèvre 
et  de  la  paroi  ;  guérison  avec  vérification  radiolo¬ 
gique. 

Le  point  particulier  réside  dans  ce  fait  que.  si  une 
intervention  n’avait  pas  été  nécessaire,  il  aurait  pu  se 
faire  secondairement  une  hernie  diaphragmatique 
traumatique,  qui  aurait  été  avec  sac  péritonéal,  fait 
tout  à  fait  exceptionnel. 

—  M.  Patel  estime  que  les  hernies  diaphragma¬ 
tiques  avec  sac  sont  absolument  exceptionnelles  et 
il  n’en  connaît  aucun  cas  publié. 

Relations  entre  la  malignité  des  kystes  de  l’ovaire 
et  leur  torsion  préalable.  —  M.  Aigrot  (de  Lons- 
le-Saunier)  estime,  qu'à  côté  des  tumeurs  de  l’ovaire 
végétantes  d’emblée,  il  en  existe  beaucoup  d’autres 
qui  végètent  secondairement  du  fait  d’une  torsion 
qui  entraîne  le  spbacèle  d’un  point  de  la  paroi  kys¬ 
tique,  les  végétations  intrakystiques  bourgeonnent 
alors  dans  la  cavité  péritonéale  qu’elles  essaiment. 

Il  a  ainsi  vu  3  malades  qui  refusèrent  de  se  laisser 
opérer  après  des  petites  crises  de  torsion  et  qui,  4  à 
5  ans  plus  tard,  firent  de  l’occlusion  intestinale  par 
tumeur  végétante  de  l’ovaire.  Il  a,  d’autre  part. 
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opéré  18  Malades  de  tûmenrs  yégétantes  de  l'ovaire 
ëti  chez  touteS)  l’ititerrogatolre  décelait  dans  les 
àotéoéiieBts  un  épisode  douloureux  analogue  à  la 
torsion  d'un  pédicule. 

Aussi,  lorsque,  chez  une  malade,  on  aura  constaté 
les  signes  de  torsion  d'un  kyste  de  l'ovaire,  l’abla¬ 
tion  de  ce  kyste  sera  iormellement  indiquèè. 

H.  Rolahô. 
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Pneumothorax  bilatéral.  ^  M.  Gordler  présente 
trois  malades  chez  lesquelles  il  a,  pour  des  raisons 
diverses,  pratiqué  un  pneumothorax  bilatéral.  Ces 
malades  ont  été  étudiées  au  point  de  vue  du  débit 
respiratoire,  du  métabolisme  basal,  etc.  Elles  ont 
été  toutes  les  trois  remarquablement  améliorées  au 
point  de  vue  pondéral,  thermique. 

L’auteur  présente  à  ce  propos  d’autres  observa¬ 
tions  de  pneumothorax  bilatéral.  Les  trois  premiers 
cas  de  l’auteur  n'ont  pas  empêché  l’évolution  fatale. 
Les  trois  autres  ont  eu  une  bonne  évolution, 
Pneumonie  en  casque  à  streptocoque  hémoly¬ 
tique.  —  MM.  Mouriqaand,  Bernheim  et  Sêdel- 
liaa  présentent  les  pièces  d'autopsie  d’un  enfant 
mort  de  pneumonie.  Le  prélèvement  de  l'exsudât  a 
montré  qu'il  s'agissait  du  streptocoque  hémolytique 
à  l'état  de  pureté.  Le  prélèvement  a  été  fait  à  l'au¬ 
topsie  dans  le  centre  plus  ou  moins  ramolli  du  foyer 
hépatisé, 

Les  auteurs  présentent  cette  observation  à  cause 
dê  la  rareté  des  pneumonies  primitives  à  strepto¬ 
coques  et  à  cause  de  l’ombre  en  casque  produite  à  la 
radioscopie  parle  foyer  d’hépatisation.  Cette  ombre, 
lorsqu'elle  est  durable,  est  toujours  d’un  làcheux  pro- 

—  M  Moariquand  rappelle  ses  travaux  avec  le 
professeur  Weill,  montrant  que  la  pneumonie  chez 
le  nourrisson  et  chez  le  jeune  enfant'  est  beaucoup 
plus  fréquente  qu'on  ne  le  pense.  Il  lüi  paraît  que  la 
radioscopie  peut  apporter  un  élément  de  pronostic  : 
les  ombres  triangulaires  ne  sont  pas  graves  eu  géné¬ 
ral  ;  l'ombre  en  casque,  s’installant  après  l'ombre 
triangulaire  et  ne  persistant  pas,  n’est  pas  grave  non 
plus;  l’ombre  en  casque  d’emblée  oU  persistante 
signifie  tuberculose,  pneumonie  hyperplasique, 
pneumonie  à  streptocoque  ou  à  évolution  vers  l’bé- 
patisation  grise. 

, —  M.  Daioart  signale  que  dans  certains  atlas 
radiographiques  allemands,  on  trouve  des  images  en 
casque  qualifiées  bronche  pneumonies.  Ces  mêmes 
auteurs  estiment  que  \a  pneumonie  est  très  rare  chez 
l'enfant,  il  est  probable  que  les  auteurs  allemands 
appellent  broncho-pneumonie  ce  qui  est  en  réalité 
pneumonie  anatomique.  \ 

M.  Uufjurt  rappelle,  d’autre  part,  que  le  strepto¬ 
coque  est  Ipour  le  poumon  un  agent  infectieux  très 
virulent,  et  que  sa  constatation  doit  faire  porter  un 
pronostic  grave.  Les  broncho-pneumonies  à  strëp- 
tocoques  sont  très  graves  immédiatetnèul  ou  se  prô> 
lougjut  indéfiniment. 

Bronchite  à  spirilles  au  décours  d’une  flèvre  ty¬ 
phoïde.  ^  M,  Duiourt  et  Alh<>  Oautnond  relatent 
l’observation  d'une  fillette  de  11  ans  qui  présenta 
à  la  fin  d'Une  fièvre  typhoïde  une  bronchite  aiguë 
avec  signes  de  ramollissement  k  un  sommet  pulmo¬ 
naire  et  expectoration  abondante  non  sanglante  dans 
laquelle  on  trouvait  de  nombreux  spirilles.  Il  ne 
s’agissait  pas  là  de  tuberculose,  les  bacilles  de  Koch 
n'ayant  jamais  été  décelés  dans  les  crachats,  les 
cuti-réactions  à  la  tuberculine  ayant  été  négatives. 
Ces  phénomènes  ont  rétrocédé  rapidement  sous  l’in- 
fiue.ice  d’uu  traitement  au  stovarsol  et  semblent 
bien  devoir  être  rattachés  à  la  présence  des  spirilles 
dans  l’expectoration. 

—  M.  daté,  dans  les  Cks  qu'il  a  étudiés,  a  vu, 
comme  M.  Dufôurt,  les  signes  Jonctionnels  et  géné¬ 
raux  s’amender  très  rapidement.  Mais  les  spirilles 
ont  mis  très  longtemps  à  disparaître. 

Virus  de  renoéphallte ,  Inclusions  cellulaires, 
(névraxe,  foie,  rein).  M.  Jean  Decbaunie  pré¬ 
sente  uue  série  de  préparations  et  de  micropho¬ 
tographies  q  ti  montrent,  dans  Cinq  Cas  d’aileotiDns 
nerveuBes  mortelles  (que  des  preuves  bactériolo¬ 
giques  négatives,  des  arguments  cliniques  et  des 
aanslalationS  histopathologiques  permettaient  de 


rattacher ’à  l’encéphalite),  des  inclusions  cellulaires 
au  niveau  du  névraxe,  du  foie,  des  reins. 

Les  inclusions  des  cellules  nerveuses  présentent, 
de  grandes  analogies  avec  les  corps  de  JVegri  et  il  est 
légitime  de  penser  à  leur  nature  parasitaire. 

Les  inclusions  cellulaires  rénales  et  hépatiques 
sont  de  type  différent  et  présentent  parfois  des  ca¬ 
ractères  pigmentaires.  Des  recherches  histochi- 
miques  plus  complètes  sont  nécessaires  pour  affir¬ 
mer  ou  éliminer  leur  nature  parasitaire. 

La  présence  de  ces  inclusions  cellulaires  vient 
siguer  l’atteinte  du  foie  et  du  rein  au  cours  de  la 
maladie  de  von  Econome.  Elle  soulève  la  question 
de  la  nature  parasitaire  de  l'encéphalite  épidémique 
et  de  ses  rapports  avec  l’encéphalite  spontanée  du 
lapin,  la  rage,  l’encéphalite  herpétique  expérimen¬ 
tale  que  des  travaux  récents  semblent  démontrer 
aujourd’hui  d’origine  microsporidienne,' 

Le  {éhumetléfhe  hbârlatitl  n’est  pas  un  pseudo- 
rhumattsme  infectieux,  mais  du  rhuinatisme  arti¬ 
culaire  aigu.  M.  L.  Gatlavûïdin  soutient  Cette 
idée  en  s’appuyant  sur  3  sories  d  arguments  !  fré¬ 
quence  extrême  de  V endocardite  au  cours  du  rhuma¬ 
tisme  Sèarlatîn;  possibilité  dé  rechutes  rhumatis¬ 
males  dans  les  mois  ou  les  années  qui  suivent  cette 
première  atteinte  de  rhumatisme  scarlatinj  appa¬ 
rition  d'une  chorée  dans  la  Convalescence  de  ce 
rhumatisme.  Qu’il  s’agisse  d’un  rappel  d’une  infec¬ 
tion  par  l'antre  ou  d’une  parenté  entre  elles,  il  faut 
avouer  que  le  rhumatisme  scarlatinetle  rhumatisme 
articulaire  aigu  6e  ressemblent  comine  deux  frères. 
Aussi  l’auteur  pose-t-il  la  question  de  l'identité  de 
ces  deux  affections. 

Opinion  qui,  si  elle  était  prouvée,  entraînerait 
d'importantes  conséquences  thérapeutiques  :  néces¬ 
sité  de  traiter  lé  rhumatisme  scarlatin  comme  un 
rhumatisme  articulaire  aigu  et  àe prolonger  la  médi¬ 
cation  salicylée  les  années  suivantes  afin  de  se 
mettre  autant  que  possible  à  l’abri  des  rechutes 
rhumatismales. 

M,  MotiriqUand,  qui  a  vu,  avec  le  professeur 
"Weill  ou  pour  son  compte  personnel,  un  très  grand 
nombre  de  rhumatismes  scarlatius,  a  la  conviction 
que  certains  d’entre  eux,  ne  succédant  pas  aux  com¬ 
plications  ganglionnaires  et  rénales,  sont  de  nature 
identique  à  celle  de  la  maladie  de  Bouillaud.  Ce 
sont  ceUx-là  qui  se  compliquent  ordinairement 
d’endocardite,  et  très  rarement  de  myocardite  ou  de 
péricardite.  Ces  rhumatismes  peuvent  être  suivis  de 
chorée. 

—  M.  Dumas  rappelle  2  cas  de  pleurésie  durant 
la  Convalescence  de  fièvre  typho'ide  à  propos  des¬ 
quelles  il  a  discuté  l’origine  rhumatismale  en  raison 
de  l’action  du  sklicylate. 

' —  M,  Dufoürt.  Le  rhumatisme  qui  survient  dana 
les  premiers  jours  de  la  scarlatine  est  du  rhumai- 
tisme  scarlatin  vrai  et  ne  lèse  pas  le  cœur,  Plus  tard 
c’est  la  maladie  de  Bouillaud,  S’il  survient  aVee  le 
syndrome  ganglionnaire  ou  rénal,  c’est  un  rhuma¬ 
tisme  encore  différent  dû  au  streptocoque  et  sans 
doute  à  un  streptocoque  différent  de  celui  de  la  scar¬ 
latine  car  la  sérothérapie  actuelle  n’a  pas  d’action 
sur  lui,  Rnhé  Puio. 
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Paéhyplëurlte  pariétale  au  éoura  du  pheuMo^ 
thorax  artmelei  tnettaut  obatacle  à  la  eoutiuuàiioh 
dea  iMSbfflatibna.  —  MM.  tîôubier  èï  Làhgéhioûx 
préseuteut.Uüë  malade  dé  21  ans  à  qUi,  pour  üUë 
bacilloaë  ulcérocaséèosë  commune,  les  auteurs  oui 

pratiqué  un  pneumothorax  artificiel  en  Novembre 
1925.  En  Décembre  1926,  la  réaction  pleurale  liqui¬ 
dienne  empêchait  presque  complètement  les  insulfia- 
tions.  En  Septembre  1929,  les  insufflations  ont  été 
arrêtées  toUt  à  fait  eu  raison  d’üne  pachypleurite 
pariétale  extrêmement  intense.  Les  auteurs  consi¬ 
dèrent  qu’il  s’agit  là  d'une  évolution  favorable,  ce 
que  confirme  l’état  général  de  la  malade.  Le  plüs,  la 
sensation  donnée  par  la  ponction  exploratrice  est . 
celle  d’une  calcification  partielle  de  la  plèvre.  Cette 
calcification  n’a  pas  encore  été  signalée  dans  les 
pleurésies  du  pneumothorax  artificiel. 

Fibrome  de  l’ovàlre.  -—MM.  Labry  etQondamin 
présentent  une  pièce  opératoire  qui  est  un  fibrome 
de  l’evaire  coexistant  avec  un  utérus  fibromateux. 


A  l’intervention,  on  a  constaté  de  l’asrite.  Les  au¬ 
teurs  insistent  sur  la  présence  de  l'ascite  qui  est  à 
peu  près  de  règle,  sur  le  volume  de  ce  fibrome, 
gros  comme  une  tête  fœtale,  enfin  sur  l'hislologie 
qui  a  montré  gu'il  s'agisSait  d’un  fibrome  pur. 

Calcul  de  l’ürefère,  —  M-.  Qiuliani  présente  une 
pièce  opératoire  :  calcul  de  l’uretère  enlevé  chez  une 
malade  par  urétérotomie  sous-péritonéale  sans  su¬ 
ture  de  l’uretère. 

A  propos  de  ces  calculs,  l’auteur  rappelle  que  bien 
souvent  les  diverses  manœuvres  habituelles  pour 
faire  expulser  le  calcul  sont  vaines  ;  aussi  a-t-il  très 
vite  recours  à  l’intervention  opératoire. 

—  M.  Gayei  n’est  pas  de  cet  avis  :  il  pense  qu’il 
faut  toujours  prolonger  les  petites  manœuvres  pour 
faire  éliminer  les  calculs.  Il  rapporté  quelqùes 
observations, 

Corpb  étranger  du  genou.  MM.  Lafoyenne  et 
Dübois  présentent  Une  malade  qui  a  subi,  il  y  a  pl\i- 
sieürs  années,  uû  asseZ  vibleht  traumatisme  du 
genou  gauche.  Ces  jôurs-Ci,  signes  d’arthrite  doulou¬ 
reuse.  Intervention  :  corps  étranger  d’aspect  grais¬ 
seux,  pèdicüié,  9Ui  est  ettlevé.  Lèé  aùléUrâ  fbnl  re¬ 
marquer  qüê  l’bîstolôgié  a  moiilrê  que  ce  corps 
étranger  était  fibre'nx  êt  éollâgèUe  ët  hOii  Càriilàgi- 
neüx  ôü  osseux,  cômmé  daU6  les  cas  habitûels  ré¬ 
sultat  d’une  ôsiéOcbOndrilé  dissé^uaute.  M.  La- 
roÿënne  se  demandé  si  oU  h'à  pâ'S  affaire  à  là  ma¬ 
ladie  de  Hoffa.  De  plu6,il  pèhSè  qUe  les  sîghëS  d’àr- 
thrilé  présentés  par  la  malade  élaiëhl  dûs  à  la  tor¬ 
sion  du  pédicule  dé  ce  éorp's  étrafagèr. 

Mégacôlon  et  malformations  multiples  chez  un 
vieillard.  —  MM.  J.  Croizat,  Jeanain  et  Guilleret 
pré-èntént  les  piècès  d’aûlôpsié  d’ünè  féminè  morte 
de  granulie.  Ou  relève  dans  les  antécédents  une 
constipation  opiniâtre,  des  bronchites  chroniques. 
A  l’autopsie  ;  abcès  froid  soUs-pleuHil  droit,  gra- 
uulie,  mégacôlon  allant  de  l’ampoule  sigmo'idienne 
à  l’angle  gauche,  un  seul  rein  à  gauche,  mais  exis¬ 
tence  d  un  cordon  fibreux  à  la  place  de  l’uretère 
droit,  adéhôme  de  là  surrénale  gaUChé,  Une  méga¬ 
trompe  gauche.  René  Puio. 


REVUE  UES  THESES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1929) 

T.  Béraudy.  Du  tràitèmèbi  dèâ  aüeültès  ôèfVf- 
cales  tuberculeuses  de  l’adulte  par  la  lampe  à  arc 
en  irradiations  locales  {A.  Legrand,  éditeur, 
Paris).  —  L’héliothérapie,  les  rayohs  jf,  les  ultra¬ 
violets,  la  lumière  blanche  la  làmpe  à  arc  ët  les 
infra-rouges,  seUis  ou  associés,  ont  fait  leurs  preuves 
dans  le  traitement  des  adénites  cervicales  tubercu¬ 
leuses  et  sont  capables  d’amener  la  guérisoh  en  un 
temps  de  traitement  assez  variable  et  par  des  moyens 
d’action  bien  différents.  Mais  aucun  de  ces  traite¬ 
ments  ne  donne  des  résultats  aussi  constants  et  aussi 
rapides  que  la  lampe  à  aVc  en  irradiations  loëales. 

La  lampe  à  aVc  à  électrodes  polymétalliques 
fournit  un  spectre  continu  et  complet  comparable  à 
celui  du  soleil,  mais  plus  riche  que  celui-ci  en  courtes 
longueurs  d’onde.  Les  radiations  qu’émet  la  lampe  à 
arc  sont,  à  la  fois,  pénétrantes  du  fait  des  rayons 
visibles  et  infra-rouges  et  bien  absorbées  parce  que 
riches  en  longueurs  d’onde  2.5Ô0  A,  3.2ÔO  A  qui  sont 
les  mieux  absorbées  par  les  diverses  albumines. 

Le  traitement  local  par  arc  polymétallique  peut 
suffire  à  guérir  complètement  toutes  les  formes 
d'adénites  cervicales,  qu’il  s’agisse  d’adénites  sans 
tendance  au  ramollissemènt,  récentes  ou  chroniques, 
ou  d'adénites  avec  ramollissement,  s'uppurées  ou 
fistulisées. 

La  lampe  à  arc  assuré  la  guérison  ën  Un  temps 
beaucoup  plus  rourt  que  les  autres  agents  physiques 
utilisés  isolément  ;  héliothérapie,  R.  X.  ou  lampe  à 
vapeur  de  mercure.  Sou  association  à  d'autres  radia¬ 
tions  semble  donner  encore  des  résultats  préférables, 
si  à  la  formule  classique  : 

Adénite  cervicale  x=:  R,  X.  locaux  -j-  bains  géné¬ 
raux  dU.-V., 

on  substitue  cette  formule  nouvelle  : 

Adénite  cervicale  tuberculeuse  =  irradiation  locale 
par  lampe  à  arc  -j-  R.  X.  -|-  bains  généraux  de  lampe 
a  vapeur  de  mercure  on  de  lampe  à  arei 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^^  INFORMATIONS 


Courtes  réflexions  d’un  solitaire 
sur  les  Assurances  sociales 


Ceux  qui  admettent  le  projet  dit  «  Des  Assu¬ 
rances  sociales  »  voient  dans  cette  institution, 
soit  une  amélioration  aux  conditions  de  vie  des 
salariés,  soit  une  concession  aux  exigences  des 
partis  extrêmes,  socialistes  ou  communistes. 

Nous  aimons  à  croire  que,  parmi  les  motifs 
sans  doute  nombreux  et  divers  qui  ont  poussé  la 
Chambre  et  le  Sénat  à  voter  le  projet  actuel  sur 
les  Assurances  sociales,  celui  qui  a  entraîné 
l’adhésion  de  nos  parlementaires  fut  l’amélio¬ 
ration  des  conditions  de  vie  des  salariés. 

De  quoi  s’agit-il,  en  somme,  si  ce  n’est  de  régler 
harmonieusement  par  une  loi  les  rapports  entre 
les  salariés  et  ceux  qui  usent  de  leurs  services  ? 

Si  nous  posions  le  problème  ainsi,  nous  arri¬ 
verions  tout  de  suite  à  cette  constatation  : 

«  Les  lois  sociales  et  politiques  ne  sont  que  la 
connaissance  des  rapports  qui  s’établissent  entre 
les  hommes  ou  les  groupes  humains  et  des  effets 
de  ces  rapports  établis.  » 

De  cette  vérité  découlent  plusieurs  consé¬ 
quences  : 

1“  Les  hommes  ne  peuvent  pas  plus  faire  les 
lois  sociales  ou  politiques  qu’ils  ne  peuvent  créer 
les  lois  scientifiques:  on  découvre  des  lois  scien¬ 
tifiques,  on  ne  les  crée  pas  : 

2“  Les  hommes  ne  peuvent  pas  édicter  des 
lois  qui  ne  se  déduisent  pas  des  rapports  humains 
établis  ; 

3“  De  même  que  les  lois  physiques  ou  natu¬ 
relles  ne  peuvent  être  découvertes  par  des  assem¬ 
blées,  les  lois  sociales  ou  politiques  ne  peuvent 
être  découvertes  et  dégagées  que  par  l’étude 
solitaire  dans  le  silence  du  cabinet. 

Si  donc,  nous  voulons  rester  logiquep,  la  loi 
qui  nous  occupe  sera  cherchée  et  élucidée  par  le 
penseur  et  non  par  des  assemblées  de  politiciens 
et  on  conçoit  que  cette  loi  ne  peut  être  que  la  loi 
de  la  rémunération  des  travaux  et  des  services 
qui  n’est,  elle-même,  qu’une  partie  de  la  grande 
loi  des  échanges. 

Nous  comprendrons  aussi,  en  y  réfléchissant, 
que  cette  loi,  qu’il  s’agisse  des  échanges  en 
général  ou  en  particulier  de  la  rémunération  des 
travaux  et  des  services,  a  son  fondement  dans 
l’équivalence,  autrement  dit  on  ne  doit  point  rece¬ 
voir  davantage  qu’on  ne  donne,  ni  donner  moins 
qu’on  ne  reçoit. 

Nous  savons  encore  que  la  loi  de  la  rémunéra¬ 
tion  des  services,  branche  de  la  loi  des  échanges, 
ne  sera  trouvée  et  définie  que  lorsqu’on  se  sera 
décidé  à  la  chercher  là  où  elle  peut  être,  c’est-à- 
dire  dans  le  domaine  de  la  morale. 

D’ici  là,  il  est  permis  aux  ignorants  bien  inten¬ 
tionnés  de  proposer  des  systèmes  bâtards  et 
momentanés,  laissant  au  philosophe  le  soin  de 
mettre  à  jour  la  loi  qui  préoccupe,  à  juste  titre, 
leur  esprit. 

•Mais,  dans  ces  propositions,  il  faut  se  garder 
d’avoir  recours  à  des  systèmes  a  priori,  faussant 
les  idées  et  poursuivant  l’obtention  d’un  bien 
matériel  immédiat,  en  violant  la  loi  morale,  c’est- 
à-dire  nuisant  à  la  dignité,  àla  liberté  de  l’individu, 
détruisant  la  base  de  la  famille,  ce  modèle  et  ce 
fondement  de  toute  société  humaine. 

Les  projets  actuels  n’ont  pas  su  éviter  ces 
écueils,  il  est  trop  clair  qu’ils  ne  peuvent  amé¬ 
liorer  les  rapports  entre  salariés  et  patrons,  puis¬ 


qu’ils  déchargent  le  patron  de  tout  souci  envers 
ses  employés  ;  il  est  trop  clair  aussi  qu’ils  ne 
tendent  en  aucune  façon  à  resserrer  les  liens  qui 
doivent  unir  les  membres  de  la  même  famille. 

Au  projet  actuel  que  nous  considérons  comme 
mauvais,  on  pourrait  opposer  une  autre  propo¬ 
sition. 

Posons  le  problème  : 

Admettons  que,  pour  des  raisons  connues,  on 
décide  qu’il  faille  absolument  concevoir  un 
système  permettant  aux  salariés  d  échapper  aux 
conséquences  pécuniaires  des  maladies,  en  atten¬ 
dant  la  découverte  de  la  loi  de  la  rémunération  et 
des  échanges. 

La  solution  du  problème  vient  toute  seule, 
lorsqu’on  a  formulé,  par  exemple,  qu’il  serait 
désirable  que  les  salariés  pussent  jouir  de  leur 
salaire  pendant  la  durée  de  leurs  maladies.  Rece¬ 
vant  leurs  salaires,  ils  paieraient  leur  méde¬ 
cin  qu’ils  choisiraient  librement,  et  paieraient 
leurs  remèdes  ;  cette  obligation  deviendrait  toute 
naturelle  puisque,  lorsqu’ils  sont  en  bonne  santé, 
ils  paient  eux-mêmes  le  boulanger,  le  boucher  et 
le  cabaretier. 

Ceci  envisagé,  on  pourrait  mettre  à  la  charge 
des  patrons  l’obligation  de  payer  les  salaires 
pendant  la  durée  des  maladies  dûment  constatées, 
d’ici  que  la  loi  de  la  rémunération  et  des  échanges 
soit  élucidée. 

Les  patrons  auraient  naturellement  le  droit  de 
s’assurer,  pour  cette  obligation,  auprès  de  tel 
organisme  de  leur  choix.  Compagnie  d’assu¬ 
rances  à  primes.  Société  d’assurances  mutuelle. 
Syndicat  de  garantie.  Société  de  secours  mu¬ 
tuels,  etc. 

Un  tel  projet  éviterait  d’assujettir  les  salariés  à 
une  contrainte  dangereuse,  il  ne  romprait  pas 
nécessairement  les  rapports  entre  les  salariés  et 
les  patrons,  il  serait  simple  d’exécution  et  sa  réa¬ 
lisation  sauvegarderait  le  principe  du  libre  choix 
du  médecin  et  du  secret  professionnel. 

Il  est  facile  d’établir  un  plan  de  codification  sur 
de  pareilles  bases  et,  bien  qu’un  projet  de  cette 
nature  ne  soit  pas  à  l’abri  de  toutes  critiques,  il 
se  présenterait  comme  plus  raisonnable  et  moins 
dangereux  que  le  système  utopique  que  l’on 
cherche  à  nous  imposer. 

E.  Ory. 


Assurances  sociales  et  syphilis 


Dans  un  précédent  article,  nous  avons  envisagé 
la  question  de  la  tuberculose  considérée  au  point 
de  vue  de  l’assurance  sociale*.  Voyons  maintenant 
l’influence  de  la  nouvelle  loi  sur  le  fonctionne¬ 
ment  de  l’armement  antivénérien.  On  sait  que 
pendant  et  après  la  guerre,  sous  l’impulsion 
vigoureuse  du  D*'  Faivre,  avec  des  concours 
divers,  s’est  organisée  en  France  une  sorte  de 
ligue  antivénérienne  qui  n'a  cessé  de  prendre  de 
l’extension.  En  1926,  l’Etat  a  contribué  à  son 
fonctionnement  par  des  crédits  dont  le  total  a 
atteint  9.650.000  francs.  Elle  comprend  893  ser¬ 
vices  qui  s’occupent  du  diagnostic  et  de  la  théra¬ 
peutique  des  maladies  vénériennes  en  général, 
mais  qui  sont  en  réalité  presque  uniquement 
consacrés  à  la  syphilis.  Ce  sont  des  dispensaires 


1.  Voir  «  Tuberculose  et  assurances  sociales  ».  La 
Preste  Médicale,  1928,  n*  3,  p.  43. 


OÙ  les  intéressés  sont  soignés  gratuitement. 

Leur  clientèle  se  recrute  évidemment  tout  en¬ 
tière  parmi  les  futurs  assurés.  Il  a  été,  et  il  est 
encore,  très  difficile,  malgré  la  gratuité,  d’attirer 
tous  ceux  qu’on  veut  atteindre.  Malgré  des  appel¬ 
lations  prudentes,  ces  établissements  ne  peuvent 
guère  cacher  leur  raison  d’être,  et  les  malades 
appréhendent  en  les  fréquentant  de  proclamer 
publiquement  leur  infection.  Quand  chacun 
pourra  aller  voir  le  médecin  de  son  choix  sans 
bourse  délier,  beaucoup  parmi  les  intéressés  pré¬ 
féreront  se  mêler  à  la  clientèle  de  médecine  géné¬ 
rale  dans  les  cabinets  ordinaires,  et  se  faire  soi¬ 
gner  à  l’abri  du  qu’en  dira-t-on.  Les  plus  avisés, 
désireux  pour  plus  de  sûreté  de  se  confier  à  un 
spécialiste,  pourront  sans  plus  de  frais  aller  le 
voir  chez  lui,  au  lieu  d’aller  se  faire  piquer  en 
série.  Si  actuellement  le  spécialiste,  en  présence 
d’un  client  besogneux,  l’avertit  qu’il  vaut  mieux 
pour  sa  bourse  aller  au  dispensaire,  il  ne  pourra 
vraiment  plus,  alors  que  des  honoraires  sérieux 
lui  seront  assurés  pour  chaque  cas  particulier, 
refuser  cette  nouvelle  clientèle. 

Si  maintenant  le  service  antisyphilitique  coûte 
déjà  à  l’Etat  9.650.000  francs  malgré  les  forfaits 
médicaux,  les  achats  en  gros  des  médicaments, 
les  subventions  privées,  que  coûteront  les  mêmes 
traitements  •  aux  Caisses  qui  n’auront  pas  les 
mêmes  avantages  ?  Les  organisateurs  du  service 
actuel  disent  qu’il  leur  sera  facile  de  contracter 
des  accords  avec  les  Caisses.  Mais  ils  n’envisa¬ 
gent  la  question  qu’au  point  de  vue  de  leur  désir 
de  bien  faire,  ils  négligent  le  point  de  vue  per¬ 
sonnel  du  malade,  et  les  Caisses  auront  beau 
faire  de  la  propagande,  les  malades  préféreront, 
inévitablement,  aller  se  faire  soigner  incognito, 
quand  cela  ne  leur  coûtera  rien. 

Pour  fixer  les  idées  sur  les  dépenses  que  der 
vront  prévoir  les  Caisses,  nous  ne  pouvons, 
comme  pour  la  tuberculose,  essayer  de  chiffrer 
le  nombre  des  vénériens  qu’elles  auront  chaque 
année  la  responsabilité  de  faire  soigner.  Rappe¬ 
lons  qu’on  considère  classiquement  qu’une  qua¬ 
rantaine  de  piqûres  sont  nécessaires  pour  le  trai¬ 
tement  d’une  syphilis  ordinaire.  On  a  établi  qu’un 
homme  fortuné,  qui  désire  les  soins  particuliers 
d’un  maître  de  la  syphiligraphie,  doit  compter 
sur  une  dépense  de  10.000  francs.  Pour  leurs 
assurés,  les  Caisses  auront  certainement,  d’autres 
prix,  mais  .qui  ne  sauraient  être  inférieurs  au 
tarif  actuel  des  accidents  du  travail  :  à  ce  tarif,  la 
série  de  quarante  piqûres  reviendra,  médicament 
non  compris,  à  1.600  francs.  Et  ce  sera  le  cas  le 
plus  simple. 

Il  ne  faut  pas  négliger  les  victimes  du  gono¬ 
coque  qui  enrichissent  les  cliniques  des  vespa¬ 
siennes;  combien  de  lavages  ou  de  dilatations 
de  l’urètre,  à  25  ou  30  francs  pièce,  ne  faudra-t-il 
pas  compter!  Et  toute  la  gynécologie  spéciale 
qui  va  de  l’injection  vaginale  à  la  castration 
totale  ne  manquera  pas  de  constituer  un  débours 
important. 

Ajoutons  les  soins  à  donner  aux  hérédo-syphi¬ 
litiques  de  moins  de  16  ans,  l’invalidité  des 
formes  nerveuses,  et  pour  l’ensemble  la  quantité 
inimaginable  de  ponctions  lombaires,  d’examens 
sérologiques  que  les  Caisses  devront  payer,  car 
la  liberté  du  choix  permettra  aux  laboratoires 
privés  de  faire  honorer  chaque  acte  médical  sans 
forfait. 

Il  semble  bien,  du  reste,  que  les  législateurs 
qui  ont  cru  étudier  le  risque  maladie  sous  toutes 
ses  faces  ont  omis  de  penser  au  problème  véné- 
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rien.  Les  traitements  actuels,  notamment  par 
injections  intraveineuses,  durent  des  années, 
sans  que  le  malade  soit  immobilisé.  Quand,  pour 
un  même  sujet,  qui  n’aura  pas  eu  de  chômage- 
maladie,  la  comptabilité  des  Caisses  verra  pleur 
voir  les  notes  des  visites  et  des  médicaments, 
effrayée,  elle  essayera  de  mobiliser  un  contrôle 
vraiment  impossible.  Si  jamais  le  secret  profes¬ 
sionnel  mettra  avec  raison  une  barrière  au  eon^ 
trôle,  c’est  bien  dans  ce  cas.  Tout  se  passera 
autrement  que  pour  une  pneumonie,  une  typhoïde, 
une  intervention  cbirurgiqale,  qui  de  notoriété 
publique  justifieront  les  frais  médicaux,  et  le  tout 
pour  aboutir  parloia  brusquement  à  rinvalidité 
définitive  par  paralysie  générale  ou  tabes.  Les 
sénateurs  auraient  bien  dû  se  pénétrer  des  écrits 
pessimistes  de  certains  syphiligraphes,  qui  pa^ 
raissent  désespérer  d’une  guérison  définitive  et 
préconisent  un  traitement  pour  ainsi  dire  illi¬ 
mité  (  Gougerotl . 

Cas  approximations  sur  deux  chapitres  de  la 
pathologie,  très  importants  sans  doute,  mais  qui 
n'en  eonstitnent  qu’une  partie  restreinte,  peuvent 
être  discutées.  Les  différences  en  plus  ou  en  moins 
qu'on  peut  trouver  ne  sauraient  en  tout  cas  en 
infirmer  les  oonoluaions  :  c’est  que  la  dispropor¬ 
tion  entre  les  prévisions  et  la  réalité  est  çonsidé- 
rable.  Voici  un  autre  moyen  plus  schématique, 
mais  plus  mathématique  de  le  oonfirraer. 

Les  ayants  droit  de  l’assuranee  maladie  seront 
20.000.000  (vingt  millions),  Ce  chiffre,  proclamé 
dans  la  circulaire  récente  du  Syndicat  des  méde-. 
cins  de  la  Seine,  est  vraisemblable.  Les  assurés 
obligatoires  seront,  d  après  le  Chauveau, 
8.500.000.  Leurs  enfants  au-dessous  de  iO  ans 
et  leurs  conjoints  non  salariés  auront  droit  é 
l’assistance  médicale  sans  limitation  de  temps. 
D’après  les  statistiques  offleiellea,  aux  8  500,000 
adultes  correspond  le  même  chiffre  d'enfants  de 
moins  de  Ifi  ans.  Tous  oes  adultes  ne  seront 
pas  forcément  mariés  à  d’autres  adultes  non  sala¬ 
riés.  Il  y  en  aura,  sinon  la  moitié,  au  moins  le 
tiers,  dont  le  conjoint  se  trouvera  assuré  sans 
payer  la  cotisation  de  salarié  i  nous  arrivons  faci¬ 
lement  ainsi  aux  20.000  000,  même  sans  tenir 
compte  des  assurés  facultatifs. 

Ces  20.000,000  d’ayants  droit  jouiront  de  la 
facilité  de  consulter  le  médecin  de  leur  choix, 
sans  forfait,  même  à  titre  préventif  U  est  impos¬ 
sible,  même  en  se  basant  sur  ce  qui  se  passe  en 
Alsace-Lorraine,  où  le  régime  n'est  pas  analogue, 
de  prédire  quelle  quantité  de  visites  médicales  il 
en  résultera  par  an. 

SI  nous  supposons  que  chacun  demande  une 
seule  consultation  ordinaire  par  an,  c’est  400  mil- 
!  lions  que  devront  payer  les  caisses. 

En  effet  une  consultation  au  prix  le  plus  bas  — - 
celui  du  tarif  des  accidents  du  travail  m-  ne  sau¬ 
rait  être  payée  moins  de  10  francs.  Si  on  ajoute  à 
ces  10  francs  les  fournitures  pharmaceutiques 
(sans  spécialité)  inscrites  sur  chaque  ordonnance, 
et  les  frais  kilométriques  (qui.  dans  la  campagne, 

-  vont  si  vite  é  un  gros  chiffre),  on  arrive,  en 
restant  modeste,  à  10  autres  francs-  Donc  chaque 

-  visite  annuelle  par  ayant  droit,  dans  le  recense¬ 
ment  général,  représente  une  tranche,  mlnima, 

'  de  40.000.000  francs. 

Ne  seront  pas  compris  dans  oes  prévisions  les 
)  frais  médicaux  desVonsultations  des  spécialistes  i 
'  la  chirurgie,  et  surtout  les  stomatologistes.  Tout 
I  le  monde  maintenant,  fait  soigner  ses  dents.  Rien 
I  dans  la  loi,  heureusement  pour  la  santé  publique, 

I  ne  sépare  les  soins  de  la  bouche,  des  soins  récla¬ 
més  par  les  autres  parties  du  corps.  Quelles  notes 
•  de  dentistes  devront  payer  les  caisses  I  Impossi- 
;  ble  d'en  faire  l'approximation. 

L’hospitalisation,  dans  des  établissements  choi- 
I  sis  par  les  malades,  au  tarif  des  accidents  du  tra¬ 


vail,  est  prévue  également  dans  la  loi.  Ce  tarif  à 
Pariadépasse  30  françs  par  jour.  Si  des  SO.OQO  lits* 
occupés  chaque  jour  dans  les  hôpitaux  parisiens 
on  défalque  ceux  qu'occupent  les  accidentés  du 
travail  et  les  assistés  de  l'A,  G,  M.  on  peut  esti¬ 
mer  qu’il  en  reste  une  bonne  moitié  pris  par  les 
futurs  assurés.  Cette  proposition  ne  peut  être  dis¬ 
cutée.  Ce  sera  donc,  rien  que  pour  Paris,  une 
dépense  annuelle  de  108.ÛÛ0.000  de  francs. 

Une  enquête  dans  une  ville  de  36  000  habi¬ 
tants  démontre  que  la  proportion  de  l’hôpital 
municipal  est  à  peu  près  pareille  î  200  journées 
d'hospitalisation  par  jour,  dont  au  moins  moitié 
pour  les  futurs  salariés,  donne  le  total  de 
36  000  journées  par  an  que  devront  payer  les 
caisses. 

En  tenant  compte  que  les  hôpitaux  des  villes 
drainent  les  malades  des  oampagnes ,  on  peut  ad¬ 
mettre  que  les  caisses  auront  au  moins  à  subvenir 
à  30.000.000  de  journées  d'hospitalisation  (nous 
ne  parlons  ni  des  hôpitaux  privés  ni  des  cliniques). 
Au  prix  moyen,  extrêmement  modeste,  de  .15  fr. 
par  jour,  nous  obtenons  le  total  de  450.000.000 
par  an. 

Au  regard  de  ees  chiffres,  basés  sur  les  proba¬ 
bilités  les  plus  serrées,  les  plus  modestes,  les  plus 
favorables,  qu'a  prévu  le  législateur  pour  l'assu¬ 
rance  médico-pharmacQ-hospitalière  P  Dans  son 
deuxième  rapport  (25  Novembre  19^6),  page  18, 
le  Df  Chauveau  nous  apprend  que  «  l'actuariat  » 
du  ministère  du  Travail  a  prévu  566.9OO.Q0O. 
francs.  Comment  cet  actuariat  est-il  arrivé  à  ce 
chiffre,  nous  l’ignorons.  A-t-ii  tenu  compte  du 
libre  choix  absolu,  et  de  la  suppression  du  forfait, 
deux  principes  qui  n’existaient  pas  dans  les  pre¬ 
miers  projets  de  loi  et  qui  n’ont  été  adoptés 
qu’après  son  travail  ?  C’est  peu  probable.  En  tout 
cas  le  D'  Chauveau  a  accepté,  sans  discussion,  ce 
chiffre  et  a  basé  sur  lui  sa  répartition  des  res¬ 
sources  envisagées,  1,82  pour  100  des  salaires 
sera  prélevé  sur  le  total  des  10  pour  100  pour  les 
frais  de  l’assurance  médicale.  Dana  la  discussion 
si  laborieuse  du  Sénat,  il  a,  à  plusieurs  reprises, 
affirmé  avec  force  que  le  moindre  changement 
dans  la  répartition  des  ressources  disloquerait 
toute  l’économie  de  la  loi.  Il  n'a  prévu,  comme 
crédit  général  de  battement,  que  0,23  pour  100, 
soit  103.000,000  de  pauvres  millions.  Comme 
d'autres  chapitres,  l’assuranee-invalidité,  l’aasu-. 
rance-chômage  par  maladie  présentent  aussi  beau¬ 
coup  d’inoèrütudes,  et  disputeront  à  l’aaauranne- 
maladie  ce  maigre  supplément,  on  a  le  droit 
d’avoir  les  plus  graves  incertitudes  sur  l’aména¬ 
gement  de  la  loi. 

Il  faut  énergiquement  crier  «  gare  *  au  législa¬ 
teur.  Les.  intéressés,  futurs  assurés,  employeurs, 
sont  décidés  ii  faire  allègrement  l’énorme  sacri¬ 
fice  de  4  milliards  et  demi  pour  que  la  loi  fonc¬ 
tionne  ;  tous  les  Français  fondent  sur  elle  les  plus 
grands  espoirs,  Nous  savons  que  non  seulement 
la  sécurité  générale  de  la  vie  des  classes  labo¬ 
rieuses,  mais  que  la  santé  générale  du  pays  de¬ 
vraient  y  trouver  des  hases  solides  d’amélioration. 
Aussi  quelle  catastrophe,  si  cette  énorme  ma¬ 
chine,  dont  beaucoup  de  rouages  sont  encore  in¬ 
connus,  est  mise  brusquement  en  marche  tout 
d’un  coup,  en  bloc  et  se  trouve  de  suite  en  panne  1 
Faute  d’études  partielles  plus  approfondies, 
faute  d’essais  préalables  et  fragmentaires,  noua 
allons  nous  trouver  de  suite  en  face  d’alternatives 
désastreuses  !  restreindre  les  droits  promis  aux 
assurés  ou  augmenter  leurs  contributions. 

Dans  sa  bâte  de  bien  faire,  le  législateur  court 
le  risque  d’aboutir  à  une  immense  faillite  qui 
retardera  indéfiniment  l'avénement  du  régime 
vraiment  social  qui  s’impose. 

Eugènb  BniAU, 

Anditeur  as  Coaseil  aapérleur  d’Hygiène 
de  France. 


t.  Non  compris  Asiles  de  yieiliarda  et  Crèches. 


Congrès  des  Syndicats  médicaux 


Compte  rendu  de  la  réception  dé*’Ja  sous-com- 

misaian  par  la  Commission  d'assurance  et 

de  prévoyance  sociales  de  la  Chambre  des 

Députés. 

La  sous-commission  permanente,  composée  de 
MM.  Balthaxard,  Cührîe,  Deceurt,  Panton  d'Audou, 
Jayle,  a  été  reçue  le  23  Décembre  à  onze  heures  du 
matin  par  la  Commission  d'assurance  et  de  pré¬ 
voyance  sociales  de  la  Chambre  des  Députés,  que 
présidait  M.  Grinda. 

Les  membres  de  la  Commission  étaient  au  nombre 
d’une  douzaine  environ. 

M.  Balthazard  a  lu  la  déclaration  qi-dessous, 
M.  le  président  Grinda,  ainsi  que  d’autre»  membres 
de  la  Commission,  ont  déclaré  que  le  texte  de  foi  du 
Sénat  serait  voté  tel  que,  la  Chambre  voulant  avoir 
voté  la  loi  avant  les  élections. 

M.  le  Président  a  ajouté  qué,  trè»  vraisembla¬ 
blement,  un  certain  nombre  de  députés)  appartenant 
ou  non  à  la  Commission,  signeraient  une  déclaration 
demandant  qu'après  les  élections  la  foi  soit  étudiée 
à  nouveau  et  modtflée  sur  certains  points. 

Aucune  affirmation  n’a  été  faite  au  sujet  de  l’intro- 
duçlion  de  rhabiUtatiqn  dans  la  foi,  forsqu’elfo 
serait  reprise.  U  se  dégage,  cependant,  de  quelques 
déclarations,  l’impression  que  la  Commission  actuelle 
de  la  Chambre  est  favorable  k  l'babilitation. 

Au  sujet  de  l’exclusivité  d’un  mode  de  paiement 
qui,  dans  la  circonstance,  est  le  paiement  direct  par 
le  malade,  M.  Lebœuf,  député  de  la  Nièvre,  médecin 
syndiqué,  s’est  déclaré  nettement  contraire  à  un 
mode  exclusif  de  paiement  pour  la  raison  suivante  : 

«  Puisqu'un  syndicat  ne  pourra  oontraeter .  avec 
les  caisses  que  s’il  est  habilité  par  une  union  de 
tons  les  syndicat»  de  France,  U  est  clair  que  cette 
hahilitatiou  comportera  uu  système  approuvé  de 
paiement.  Actuellement,  il  ne  fait  pas  de  doute  qu’un 
seul  mode  de  paiement,  le  paiement  direct,  est 
réclamé  par  l’ensemble  du  corps  médical  ;  donc 
l'habilitation  comporterait  le  paiement  direct,  comme 
mode  unique.  Mais,  si  ultérieurement,  pour  des 
raisons  impossibles  à  prévoir  en  l’état  actuel  des 
choses,  le  eorps  médical  changeait  d’avis,  il  ne 
faut  pas  qu’il  se  trouve  bridé  par  la  foi. 

is  La  foi  actuelle  permet  le  paiement  direct.  Si 
riJnion  le,  décide,  elle  en  fera  une.  condition  de 
l’habilitation  et  par  çonséquent  uu  mode  exclusif  de 
paiement  sera  assuré.  » 

Relativement  au  paragraphe  4  de  l'article  4  dans 
lequel  se  pose  la  queslion  du  tarif  contractuel, 
quelques  membres  de  la  Commission  en  ont  parlé 
iueidemment,  mais  aucune  déclaration  précise  n’a  été 
faite  â  ce  sujet. 

A  un  membre  de  la  Commission  de  la  Chambre 
qui  demandait  si  nous  apportions  un.  texte  de  fol, 
M.  Baithaaard  a  répondu  uégativewent,  ajoutant 
que  nous  n'avions  pas  eu.  l'iutention  d’empiéter  sur 
les  droits  de  la  Commission  qui,  seule,  peut  élaborer 
le  texte  en  conformité  des  décisions  du  Congrès  que 
nous  lui  faisions  connaître. 

L'entrevue  dura  environ  trente  minutes. 

Texte  de  la  déclaration 
lue  par  M.  le  professeur  Paltk.a^ard 
à  la  Commission. 

Messieurs, 

Vous  avez  reçu  au  début  de  Novembre  une  lettre  par 
laquelle  les  représentants  autorisés  et  mandatés  du 
corps  médical  organisé  français  vous  annonçaient  sa 
ferme  dé.ision  de  ne  pas  participer  au  fonctionnement 
de  la  loi,  telle  qu'elle  sortait  des  délibérations  du  Sénat; 
nous  vous  annonqions  en  même  temps  la  réunipn  d’uu 
Congrès  des  Syndicats  médicaux  de  France  pour  le 
30  Novembre.  Aujourd’hui  nous  vous  apportons  les  déci¬ 
sions  prises  par  cç  Congrès  à  la  quasi-nnanimité. 

Pour  le  fonctionnement  de  la  branche  assurance-mala¬ 
die,  on  a  affirmé  à  maiates  reprises,  aussi  bien  é  la 
Qbambra  qu’au  Sénat,  que  la  çollabaratien  du  sorps 
médical  tout  entier  était  indispensable.  ‘Vous  voudrez 
donc  bien  admettre,  Messieurs,  que  Içs  médecins,  pré¬ 
occupés  avant  tout  de  maintenir  les  traditions  d’un» 
médecine  utile,  honnête  et  sans  abng,  tiennent  è  expli¬ 
quer  à  quelles  cflnditiuna  Rs  peuvent  apporter  leur 
c,p,nçour8, 

Nous  avons  d'ailleurs  mandat  de  vous  dire  que  la  pre¬ 
mière  décision  dn  Congrès  a  été  l’engagement  pris  par 
tout  l»s  syndicats  médicaugi  de  ne  participer  au  tanetppa- 


N»  il 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  8  Février  1928 


173 


nement  de  la  loi  qu’autant  qu’il  n’existerait  dans  cette 
loi  aucune  disposition  contraire  aux  résolutions  ci- 

Le  corps  médical  n’est  nullement  hostile  à  la  loi  sur 
les  Assurances  sociales  comme  le  démontre  sa  décision 
de  contracter  avec  les  Caisses,  mais  en  retour  il  est 
oblig^é  do  demander  que  la  possibilité  de  contracter  soit 
limitée  aux  syndicats  habilités  par  l’organisme  central 
que  nous  représentons,  afin  d’éviter  les  scandales  et  les 
abus  dont  la  loi  sur  les  accidents  du  travail  et  la  loi  sur 
les  mutilés  ont  donné  de  tristes  exemples.  Cette  habili¬ 
tation  était  d’ailleurs  prévue  dans  le  projet  de  loi  sou¬ 
mis  au  Sénat,  qui  l’a  mémo  admise  pour  la  représenta¬ 
tion  des  médecins  au  Conseil  supérieur  des  Assurances 
sociales  (art.  72). 

J  Le  corps  médical  a  confirmé  le  principe,  d’ailleurs 
^nscrit  dans  le  projet  de  loi  voté  par  le  Sénat,  du  libre 
choix  du  médecin  par  l’assuré,  et  a  demandé  des  apai¬ 
sements  au  sujet  du  respect  absolu  du  secret  profes¬ 
sionnel,  qui  ne  devra  être  violé  ni  directement,  ni  indi¬ 
rectement  (exigence  par  les  Caisses  de  certificats 
comportant  le  diagnosiic  de  la  maladie'). 

Il  vous  demande  également  d’admettre  le  principe 
d’une  rémunération  du  médecin  pour  les  soins  donnés 
par  lui  aussi  bien  à  l’hôpital  que  partout  ailleurs,  con¬ 
trairement  à  la  disposition  votée  par  le  Sénat  du  fait  de 
l’amendement  de  M.  Dron. 

La  décision  qui  porte  le  n*  4  et  qui  maintient  le  fonc¬ 
tionnement  de  la  médecine  dans  l’ordre  traditionnel  et 
moral  a  la  plus  grande  importance  à  nos  yeux;  elle 
spécifie  bien  que  le  médecin  ne  doit  avoir  affaire  en 
matière  de  soins  et  d’honoraires  qu’avec  lé  malade  qui 
lui  a  donné  sa  confiance.  Nous  vous  demandons  d’exclure 
strictement  la  possibilité  du  règlement  des  honoraires 
par  les  Cuisses  et  d’exclure  également  toute  tarification 
fixée  par  contrat,  ce  qui  nécessite  la  modification  du 
texte  de  l’article  4. 

Nous  remettons  entre  vos  mains.  Messieurs,  ces  desi¬ 
derata  formels  du  corps  médical  français.  Ce  sont  les 
représentants  mandatés  de  tous  les  syndicats  médicaux 
de  France  qui  vous  adjurent  de  mettre  la  loi  que  vous 
étudiez  d’accord  avec  les  conditions  nécessaires  à  son 


L.-FéHx  Henneguy 

(1850-1928) 

L’école  histologique  française  est  découronnée. 
Après  Prenant,  mort  en  Octobre,  Laguesse  mort 
en  Novembre,  voici  Henneguy  qui  disparaît. 
Brusque  dénouement  d’une  longue  suite  de  souf¬ 
frances  dont  chaque  rémission  nous  rendait 
l’espoir  tenace  de  le  voir  reprendre  son  activité, 
ses  leçons,  ses  travaux,  et  bientôt  présider  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences  qui  venait  de  l’élire  son  vice- 
président. 

■*** 

Louis-Félix  Henneguy  était  né  à  Paris  le 
18  Mars  1850,  d’une  famille  de  l’Ile-de-France, 
originaire  de  Précy  (Oise).  Son  père,  esprit  des 
plus  cultivés,  helléniste  et  philosophe  de  valeur, 
que  sa  modestie  seule  a  laissé  ignoré,  fut  son 
premier  maître  et  l’orienta  vers  les  études  litté¬ 
raires.  Obligé  par  sa  santé  d’aller  vivre  en  Italie, 
il  y  emmena  son  fils  qui  revint  en  France,  à  Paris, 
pour  faire  sa  philosophie  au  lycée  Henri-IV. 
Depuis  longtemps,  l’étude  de  la  nature  l’attirait, 
sa  vocation  scientifique  était  la  plus  forte,  Hen¬ 
neguy  rêvait  de  devenir  médecin  de  marine.  Il 
suivit  son  père  à  Montpellier  où  il  commença  ses 
études  médicales. 

De  l’éducation  paternelle,  de  sa  culture  pre¬ 
mière,  classique  et  encyclopédique,  il  lui  resta 
toute  sa  vie  l’amour  des  lettres,  de  la  philoso¬ 
phie,  des  ans,  et  l’on  sait  qu’il  nota  souvent  en 
des  aquarelles  charmantes  les  souvenirs  de  ses 
voyages.  Il  lui  resta  aussi  ces  qualités  de  finesse, 
de  sagesse,  de  parfait  équilibre  d’esprit  qu’ont 
goûtées  tous  ceux  qui  l’ont  approché  et  qu’on 
retrouve  dans  son  œuvre. 

En  1871,  Henneguy  devint  aide  physiologiste 
au  Laboratoire  des  hautes  études  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Montpellier,  dirigé  par  Rouget.  Il  y 
termina  ses  études  médicales  en  1875  et  vint  en 
1876  à  Paris,  au  Muséum,  dans  le  laboratoire,  de 
Claude  Bernard. 


Peu  après,  il  épousait  la  fille  ii’un  grand  ami 
de  son  père,  Proudhon,  cette  enfant  qu’on  voit 
jouer  aux  pieds  du  philosophe  dans  le  tableau  de 
Courbet. 

En  1877,  il  entra  comme  préparateur  au  Collège 
de  France;  il  devait  y  faire  toute  sa  carrière. 
Balbiani  y  avait  succédé  à  Coste  pour  lequel  la 
chaire  d’embryogénie  comparée  avait  été  créée. 
Sous  son  influence,  Henneguy  orienta  ses 
recherches  vers  la  cytologie,  et  spécialement  vers 
celle  de  la  fécondation  et” du  développement, 
qu’on  commençait  à  peine  à  découvrir.  Un  travail 
magistral  et  devenu  rapidement  classique  sur  le 
développement  des  poissons  osseux  lui  acquit,  en 
1889,  le  titre  de  docteur  ès  sciences  et  le  grand 
prix  des  sciences  physiques  de  l’Académie  des 
Sciences. 

Entre  temps,  il  avait  été  nommé  maître  de 
conférences  d’entomologie  à  l’Ecole  nationale 
d’agriculture  de  Grignon  et  professeur  de  zoolo- 
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gie  appliquée  à  l’Ecole  nationale  d’horticulture  de 
Versailles. 

Pendant  douze  années  consécutives,  il  suppléa 
Balbiani  dans  son  cours  du  Collège  de  France  ; 
ce  n’est  qu’en  1900  qu’il  lui  succéda  comme  titu¬ 
laire. 

Les  honneurs,  qu’il  ne  chercha  jamais,  vinrent 
alors.  En  1900,  il  fut  élu  membre  de  la  Société 
nationale  d’Agriculture  qu’il  contribua  à  transfor¬ 
mer  en  Académie  et  qu’il  présida  en  1915  ;  en 
1907,  l’Académie  de  Médecine  l’appela,  puis 
l’Académie  des  Sciences  en  1908.  En  1923,  la 
Société  de  Biologie  le  choisit  comme  président 
quinquennal  ;  il  devait  cesser  ses  fonctions  cette 
année  pour  présider  l’an  prochain  l’Académie  des 
Sciences. 

Notons  qu’au  début  de  sa  carrière,  celle-ci 
l’avait  désigné  pour  collaborer  à  la  lutte  contre  le 
phylloxéra  et  que  toute  sa  vie,  curieux  et  instruit 
des  choses  de  la  mer,  il  apporta  au  Comité  con¬ 
sultatif  des  pêches  maritimes  un  concours  pré¬ 
cieux. 


Son  œuvre  est  considérable.  Elle  est,  elle  res¬ 
tera  un  témoignage  de  l’extraordinaire  transfor¬ 
mation  que  les  sciences  biologiques  ont  subie  en 
un  demi-siècle. 

Si  l’on  en  excepte  ses  toutes  premières  publica¬ 
tions  de  physiologie  humaine,  essais  d’un  jeune 
homme  qui  cherche  sa  voie,  celles  relatives  à  des 
questions  de  science  appliquée  à  l’agriculture  et 
aux  pêches,  toutes  ses  recherches  furent  consa¬ 
crées  à  la  cellule,  le  «  centre,  disait  Hertwig,  de 
la  biologie  moderne  »  :  cellules  uniques  des 
protozoaires  propres  à  toutes  les  fonctions. 


cellules  spécialisées  des  métazoaires  et  particu¬ 
lièrement  cellules  sexuelles  dont  la  destinée  reste 
toujours  le  plus  étonnant  mystère  des  êtres 
vivants. 

Commencées  à  la  fin  de  cette  époque  fructueuse 
où,  en  quelques  années,  le  microscope  avait 
révélé  l’universalité  des  cellules  constituant  les 
organismes,  la  généralité  de  leur  double  structure 
—  noyau  et  cytoplasme  — ,  leur  part  fondamen¬ 
tale  dans  toutes  les  grandes  fonctions  —  irrita¬ 
bilité,  mouvement,  nutrition — ,  leur  rôle  dans  la 
pérennité  des  espèces  opposée  à  la  mortalité  des 
individus,  les  voici  closes  au  moment  où  s’ac¬ 
complit  sous  nos  yeux  une  autre  révolution,  sans 
doute  non  moins  remarquable  pour  l’avenir,  qui 
substitue  aux  uniques  données  morphologiques 
celles  toutes  récentes  de  la  physico-chimie. 

L’œuvre  d’Henneguy  s’inscrit  entre  ces  deux 
périodes.  On  y  trouve  de  belles  découvertes 
sur  le  rôle  du  cytoplasma,  et  particulièrement 
des  centrosomes,  des  sphères  attractives,  du 
fuseau  achromatique  dans  la  caryocinèse  ou 
division  cellulaire  indirecte  ;  une  étude  complète 
de  la  fécondation  et  du  développement  de  l’œuf 
de  truite,  contenant  nombre  d’observations  nou¬ 
velles  sur  les  divisions  cellulaires  anormales,  les 
noyaux  du  parabl'aste,  la  formation  des  feuillets 
blastodermiques  d’où  naissent  les  organes  ; 
l’interprétation  du  corps  vitellin  de  Balbiani, 
élément  énigmatique  de  beaucoup  d’ovules  ;  de 
nombreux  faits  relatifs  à  l’embryogénie  des 
insectes  dans  l’œuf  desquels  il  découvrit  les 
globules  polaires  ;  la  description  de  protozoaires 
nouveaux,  etc. 

Il  faudrait  suivre  année  par  année  tous  ses  tra¬ 
vaux,  énumérer,  analyser,  situer  à  leur  date  cha¬ 
cune  de  ses  publications  pour  bien  faire  com¬ 
prendre  la  place  qu’Henneguy  occupa  dans  le 
mouvement  cytologique  et  embryologique  con¬ 
temporain.  Je  dois  me  borner  ici  à  essayer  d’en 
dégager  la  valeur  et  d’en  faire  sentir  l’impor¬ 
tance. 

Son  œuvre  aborde  les  aspects  cellulaires  de 
tous  les  grands  problèmes  biologiques  :  la  vie  et 
la  mort,  l’individu  et  l’espèce,  la  reproduction  et 
le  développement,  le  milieu  et  l’hérédité.  Chacune 
de  ses  recherches,  quel  que  soit  son  objet  et  son 
matériel,  aboutit  à  des  conclusions  de  l’ordre  le 
plus  général;  elle  est  servie  par  des  techniques 
impeccables,  une  documentation  parfaite  et  éten¬ 
due;  les  conclusions,  les  hypothèses  qui  en  décou¬ 
lent  sont  toujours  envisagées  avec  bon  sens  et 
clarté.  De  telles  qualités,  si  rarement  réunies, 
assurent  à  son  œuvre  non  seulement  une  survie 
dans  ses  élèves  immédiats,  mais  encore  une  place 
durable  parmi  les  acquisitions  les  plus  sûres  de 
la  biologie  actuelle. 

Je  viens  de  parler  de  technique  et  de  documen¬ 
tation. 

En  cytologie  et  en  histologie,  les  méthodes 
d’examen  jouent  un  rôle  capital.  Autant,  bonnes 
et  sûres,  elles  peuvent  révéler  des  faits  nouveaux, 
importants,  souvent  essentiels  pour  comprendre 
les  données  des  sciences  connexes,  la  physiologie 
par  exemple,  autant,  infidèles  ou  incorrectes,  elles 
conduisent  à  des  conceptions  fausses  qui  peuvent 
longtemps  entraver  tout  progrès.  Henneguy  con¬ 
naissait  toutes  les  techniques  de  l’anatomie  micro¬ 
scopique,  il  les  avait  toutes  longuement  essayées 
et  pratiquées;  son  expérience  était  unique  et  il  en 
fil  profiter  notre  génération  grâce  au  Traité  des 
méthodes  techniques,  écrit  en  collaboration  avec 
Bolles  Lee,  dont  trois  éditions  n’épuisèrent  pas  le 
succès  et  qui  fut  le  guide,  mieux,  la  règle,  cons¬ 
tamment  sur  la  table  de  travail,  dans  tous  les 
laboratoires. 

La  documentation  d’Henneguy  était  aussi  par¬ 
faite  que  sa  technique.  Il  y  consacra  très  long¬ 
temps  toutes  ses  soirées  et  l’on  apercevait  souvent, 
fort  avant  dans  la  nuit,  la  lumière  de  son  cabinet, 
rue  Thépard,  éclairant  la  table  de  travail  où  il 
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Ijskît.  Sès  lectùrës,  nombreuses,  étendues,  coor¬ 
données,  méditées  ét  critiquées,  donnaient  à  spn 
enseignement  une  qualité  inestimable;  elles  lui 
permettaient  tout  aussi  bien  de  renseigner  à 
l’impromptu  Un  travailleur  sur  un  détitil  que  de 
dominer  ét  de  situer  k  leur  juste  plâce  toutes  les 
nbiiyéUés  publications;  elles  le  çphduisirent  sans 
effort  des  conceptions  purement  lijorpbolbgiqiiès 
de  sa  jeunesse  aux  points  de  viiè  physiologiques 
et  pbysico-chiniiques  lés  pliiâ  récents.  Elles  npus 
valiirept,  outre  l’admirable  mohbgrapHle  que 
constitué  Les  insectes  (1904),  les  Leçons  sur  la  çeZ- 
/ule  (l896)  et  le  petit  livre  sur  La  vie  cellulaire 
(1923)  dont  la  comparaison  montre  bien  toute  la 
transformaiipn  süryéiiue  dans  les  esprits  des  bio¬ 
logistes  en  Un  quart  de  siècle. 

On  trouverait  nombre  d’autres  exemples  des 
qualités  de  savant  et  d’auteur  dont  il  fit  preuve 
dans  les  mémoires  publiés  stxx.  Archives  d' Ana¬ 
tomie  microscopique  qu’il  dirigeait. 


Cela,  c’est  ce  qui  reste  et  restera  du  maître  qui 
vient  de  disparaître;  qe  n’est  pas  tout  ce  que  les 
sien*,  ses  amis,  ses  élèves  en  ont  connu,  puis 
perdu. 

Il  serait  trop  douloureux  d’évoquer  en  ce  mo¬ 
ment  le  bonheur  des  jours  qu’il  passa  entre  sa 
maison  et  .  son  laboratoire,  dès  saisons  qui  le 
ramenaient  tour  à  tour  à  Paris,  à  Précy  et  au 
Croisic. 

Pour  ses  élèves  il  fut  le  maître,  le  bon  maître, 
celui  qui  sait  tout,  qui  conseille,  qui  guide,  qui 
oriente  les  débuts  difàciles  de  la  vie  de  labora¬ 
toire.  Je  garde  le  souvenir  ému  de  la  finesse  et  de 
la  droiture  de  son  jugement,  de  sa  bienveillance 
souriante,  de  son  humeur  douce  et  spirituelle,  de 
toutes  ces  qualités  qui  faisaiènt  du  savant  érudit 
un  Français  plein  de  charme. 

Son  enseignement,  on  peut  l’imaginer  d’après 
l’homme.  Dans  la  tradition  du  Collège  de  France, 
il  consistait,  non  à  discourir  de  généralités  trop 
souvent  banales,  mais  à  présenter  des  textes,  des 
faits,  des  preuves,  à  les  discuter  ensuite  si  com¬ 
plètement  et  si  clairement  qu’on  sortait  du  cours 
ayant  acquis,  non  seulemént  des  données  précises, 
mais  une  méthode.  ^ 

■Fibus  sommes  toute  une  équipe  fière  d’avoir 
été  formée  par  un  tel  «  patron  » . 

Qu’est  notre  douleur  auprès  de  celle  de  sa 
femme,  de  ses  filles,  de  mon  ami  Fauré-Frémiet! 
Ils. vivaient  sa  vie  de  famille  si  heureuse  et  si 
pleine  de  tendresses  pa.rtagées;  ils  l’enveloppaient 
d’une  si  chaleureuse  affection! 

li.  Legendhe. 


Questions  Fiscales 


D.  —  Je  8ÜU  propriétaire  d’uné  clinique  chirur- 
glèàle  oé  avec  moi  opèrent  d’autres  confrères  de  ta 
ville.  A  ce  titre,  je  me  suis  fait  Inscrire  aux  contri¬ 
butions  Indirectes  comme  polyclinique,  et  je  paie  le 
ohiifre  d’affaires  de  2  pour  100  sur  la  pension  des 
malades  hospitalisés  dans  la  clinique.  Le  contrôleur 
des  contributions  indirectes  me  demande  en  outre  de 
porter  sur  le  chiffre  d’affaires  le  montant  des  inter¬ 
ventions  effectuées  pa.r  moi  dans  la  clinique.  Dois-je 
pàyér  lé  2  pour  100  sur  les  honoraires  des  interven¬ 
tions  et  n’y  à-t-iî  pas  là  une  erreur  de  la  part  dè 
l’Admiriistràtioû? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal 
Par  Un  arrêté  du  5  Décembre  1922,  lé  Conséi^^  de 
Préfecture  de  la  Seine  a  jugé  que,  par  application  de 
la  taxe  sur  le  chiffre  d’affaires,  il  convenait  de  rete¬ 
nir  toutes  les  fournitures  faites  aux  malades,  mais 
non  pas  les  sommes  payées  à  titre  d'honoraires  pour 
soins,  .médicaux.  \ 

Cette  décision  a  été  déférée  .au,  Conseil  d’Etat,  qui 
hè  semblé  pas  encore  s’ètré  prononcé. 


Par  contre,  la  Cour  de  cassation,  .par  un  arrêt  du 
12  Novqqabré  1923,  a  attribjié  lé  çàràctèré  d’entre¬ 
prise  commerciale  à  une  maison  dè  santé  exploitée 
par  un  médecin. 

Se  basant  Sur  cette  dernière  décision,  l’Adminis¬ 
tration  des  Contributions  indirectes  prétend  sou¬ 
mettre  à  la  taxe  même  les  honoraires  médicaux  pro¬ 
prement  dits.  : 

;  A  notre  avis,  cette  prétention  est  extrêmement 
discutable,  et  nous  croyons  que  les  intéressés  pour¬ 
raient, utilement,  dans^chàque,  cas  particulier,  porter 
là  quëstion  devant  les  tribunaux  admihistràtifs. 

R.  PiNCHON. 


Là  Médecine  à  travers  le  Monde 

ARGEklTlhiE 

La  MOKTALITé  PAR  CANCER  A  RoSARIO. 

D’après  Fr.  Sadi  Fonso,  l’augmentation  des  cas  de 
mort  dus  au  cancer  est  alarmante  (346  au  lieU  dp  284 
en  1926).  Le  .çqffiicient  de  .la  .mortalité  par  .Cancer 
est  en  augmentation  ji'ar  rapport  à  la  mortalité  géné¬ 
rale  et  A  la  pç.pnlatipp,  .il  mepri  plus  d’bpinmes  que 
de  femmes  et  chex  jl’liomme  l'.organe  le  .pins  so.uvent 
atteint  est  l’estomac  alors  que  chez  la  femme  c’est 
Futérus,  .  ,„ 

Proportionnellement  iLmeùrt  plus  d’étrangers  que 
d’Argentins  (230  ,  étrangers  et ^ lié  Argentins).  Le 
maximum  dés  décès  a  lieu  entre  fiÔ  et  6^  ans. 

belqi^Üe 

La  ■rHÉHAPEUTlqOB  ,I)B8,  MALADIB8  MBNrALES 
PAR  LE  TRAVAIL. 

A  l’Institut  dé  Âle)ie,,ie  i^.'  Verstraeteu  a  organisé 
pour  les  malade.s  mentaux,  une  thérapeutiq|ie  par  le 
travail.  ;  lies,  malades  pensionnaires  y  .participent 
aussi  .bien  que  les  .indigente^.;  le  choix  ,  des  .travaux 
a  lien  suivant  , les,  .aptitudes  .professionnelles  de 
chacune.  On .  est ,  paryenn  .à  .  obtenir  dqs  résultats 
admirables,  par  exenqple  daps  jla.  confection  de  cer¬ 
taines. dentelles  aux  inseanx  qui  égalent  certes. celles 
des  ouvrières  les  plus  habiles  de  la  région.  D’autre 
part,  cette  méthode  possède  une  grande  valeur 
éducative. 

BRÉSIL 

'  Journées  médicalesXde  Rio  de  Janeiro. 

Les  Journées  médicales  de  Rio  de  Janeiro  auront 
lieu  les  2,  3,  4  et  5  Juillet  1928,  avec  un  pro¬ 
gramme  scientifique  intéressant  et  qui  sera  publié 
en  temps  opportun. 

Pour  les  médecius  qui  désirent  venir  au  Brésil,  le 
Comité  des  Journées  a  obtenu  des  Compagnies  de 
navigation  une  réduction  de  15  à  20  pour  lOO  sur 
leurs  prix  de  passage  habituels,  réduction  qui  sera 
accordée  aux  membres  des  Journées  médicales  de  Rio 
de  Janeiro,  moyennant  présentation  de  là  carte  res¬ 
pective  aux  agences  desdites  Compagnies.  Les  Com¬ 
pagnies  de  navigation  brésiliennes  accordent  cette 
réduction  pour  les  voyages  entre  les  ports  du 
Brésil. 

Les  passages  de  la  France  à  Rio  de  Janeiro,  sur 
les  vapeurs  français,  varient,  selon,  les,  classes  de 
ceux-ci,  entre  5.000  et  S.O.QO  francs  français. 

Les  hôtels  ici  feront  uüé  réduction  à, leurs  prjx  de 
15  à  20  pour  lOO  et  l’oii  peut  compter,  dans  un, hôte) 
raisonnable,  assez  confortable  et  bien  installé,  éur 
une  moyenne  de  100  à  120  francs  par  Jour  et  par 
personne  ;  dans  les  hôtels  de  grand  luxe  la  moyenne 
sera  de  200  à  250  ou  300  francs. 

La  quote  pour  les  membres  des  Journées  est  de 
330  francs  (cent  milréis  brésiliens).  Pour  ceux  qui 
voudront  prendre,  part  au  .  banquet  des  Journées 
qui  aura  lieu  dans, ,1e  meilleur  .hôtel  de  la  ville, 
situé  dans  un  lieu  de  rare  beauté,  il  y  aura  la  taxé 
supplémentaire  de  230  francs  (soixante-dix  milréis 
brésiliens). 

•  Lés  médeÇlûS  qui  voudront  bléü  véüir  à  nos 
Journées  sont  piriés  d’avoir  l’obligèance  d’avertir  le 
Secrétaire  général  des  Journées  du  nom  du  vapeur 
qui  les  amènera  à  Rio  de  Janeiro,  pour  qu’ils  puis¬ 
sent  recevoir  à  bord  ayant  de  descendre  à  terre  les 
instructions  concernant  les  hôtels,  les  promenades, 
le  prix,  de  la  vie  à  Rio,  ainsi  que  le  programme  com¬ 
plet  des  Journées. 


Il  y  aura  aussi  un  Comité  féminin  composé  de 
dames  et  de  demoiselles  appartenant  à  la  famille  3éS 
médecins  brésiliens,  avec  Un  prdgràtùme  spééiàl 
pour  les  dàiuës  éi  les  dèiuolsellès  dé  là  fatnillë  dés 
Uiédééins  étrâùgèrs  qUi  Tdüclrônt  ndtis  faire  l’Kbn- 
neiir  dé  lènr  .vi.sîté.  , 

La  correspondance  ainsi  .que  les  adhésions  de¬ 
vront  ètrendresées;  au  Seçré.tairq  général  des  Jour¬ 
nées,  M>  le  D''  Belmiro  YalvSrde,  rue  Sab  José, 
n°  84,  4°  àndar,  Rio  de  Janeiro,  Brésil. 

PÔRTUtiÀL 

A  la  suite  du  très  grand  Succès  obtenu  par  les  der-^ 
niers  cours  de  perfectionnement  à  la  Facilité  de 
médecine  de  Porto,  lés  cours  suivants  ont  été  orga¬ 
nisés.  '  .  ,  .  . 

1.  Séhiéioïôgiè  de  t’apparéil  réspifaioire ,  sbiiS 
là  dirêctibn  de  Mîif.  les  professeurs  Pires  de.  L.imà 
et  Rocha  Pereira  avec  la  collaboration  des  chargés 
de  cours  ;  MM.  Roberto  de  Qarvalho ,  Anreliapo 
Pecegueiro  et  des  assistants  ;  MM.  Celestino  Mais, 
Santos  Fernandés,  Manoel  Ferreira  et  Oliveira 
Frias. 

n.  — ^rdséméiologie,  sons  la  direction  de  MM,, 
lès  prpfèssèurs  .Alberto  d’Agüîâr,  Rbcjià  jPerëîrà  et 
Carlos  Ramàlbab,  avec  là  collaboràtibn  dés  chargés 
de  cours  :  MM.  E.  Milheiro,  Oscar  Martino  et  O’. 
Frias. 

III.  —  Obstétrique  d’urgence,  sous  la  direction 
de  MM.  les  professeurs  Hernani  Monteiro  etMoraes 
Frias,  avec  la  collaboràtion  des  chargés  de  cours  : 
MM.  Roberto  de  Carvalho  et  Amandib  'ravarès. 


Les  Médecins  ëtifarigers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires: 

MM.  L.  DantcheS  (Bulgarie)  j  Georges  Rousse 
(Belgique);  J.  J.  Luddy  (Australie);  Daniel  Er- 
razu  (Espagne);  Herdbcià  (i)ilcaragua)  ;Ferreyra 
(Espagne)  ;  M.  J.  Goëb'el  (Hollande)  ;  Herman 
Âlessandri  (Chili)  ;  Herbert  Carspn ,  (Grande- 
Bretagne)  ;  Italç  Alessandrini  (Chili);  j.  L.  Buid- 
schedler  (Suisse);  Lpis  Sobrinp  (Espagne)  ;  Paul 
de  Kiss  (Hongrie)  ;  Ernesto  Chavez  (Mexique)  ; 
Arnaldo  Riquelme  (Paraguay)  ;  W.  F.-  Neiî 
(Grande-Bretagne). 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Médecine 
de  jParis.j 


Livres  Nouveaux 


La  chirologle,  par  MartSe  Choisy,  préfàce  dè  ÏùlÉs 
DE  Gaultier.  1  vol.  330  pages  avec  210  figurés 
{Alcan,  éditeur),  1927.  —  Prix  ;  40  francs. 

Ce^  intéressant  ouvrage  est  l’œuVrè  d’Une  de  nos 
éminentes  indbuistés.  docteur  ès  lettres,  qui  a  sU 
associer  le  rêvé  de  l’Orient  à  l’esprit  méthodique  et 
précis  de  l’Occident.  Pendant  des  années,  elle  étudia 
sur  place  les  manuscrits  de  l’Inde,  dont  certains 
offraient  des  difficultés  .d’interprétation  et  de  traduc¬ 
tion  particulières,  car  leur  langue  représentait  üne 
des  formes  les  plus  archaïques  de  l’idiome  védique, 
Cet  oüyrage  montré  çomménL  à  cetté  èpoquq,  les 
idées  cbirblbgiqûes  font  corps  avec  lès  dbctr,inëé 
philosophiques,  dont  certaines  noûs  étéuneràiént; 
puisque,  deux  tUllle  ans  àvaUt  Jésus-Chrlst;  le  dar¬ 
winisme  s’y  trouve  énoncé  de  fàçon.dort  explicite. 
Disbns  immédiatement  que  l’attitnde  de  l’auteur 
est  nettement  scientifique,  assez  comparable  à  celle 
des  chimistes  qui  ont  tiré  de  l’alchiinie  tput  ce 
qu’elle  reoélait  d’observations  exactes  et  imême. judi¬ 
cieuses  :,c’.estdire  quîelle  fait  table  rase  de, toutes  les 
interprétations  occuHistes.  .ta  chirolbgié  dévient 
ainsi  comme  une  science  d’observàtibn  dp  genre  dé 
la  graphologie.  La  main  joiié  lin  grànd  *'ÔIe  (fans  là 
miiniqué,  même  Involontaire  ét  les  dlêèipiéi  d’Adler 
ét  de  Meyér,  pàr  ëxêmjile,' savent  quel  prix  11  con¬ 
vient  d’attacher  au  moindre  geste  dans  le  déchiffragé 
du  subconscient  ;  il  n’ÿ  aurait  donc  rien  d’étonnant 
que  ces  gestes,  surtout  s’ils  deviennent  familiers, 
s'impriment  en  quelque  sorte  dans  les  lignes  de  . la 
main,  car  ces  lignes  varient  dans  le  courant  de  î’exis- 
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tence  et  de  ces  variations.  L’auteur  nous  apporte 
des  exeipiples  frappants,  tels  que  celui  de  Sarah  Ber- 
nhardt,  dont  la  main  a  été  étudiée  à  différents 
âges., 

Objectons  cependant  que  la  comparaison  avec  la 
graphologie  ne  peut  se  soutenir  de  façon  absolue,  car 
la  chirologie  prétend  décider  de  l’avenir.  Ici, 
M™"  Choisy  suggère  une  hypothèse  fort  habile  ; 
l’avenir  d’un  sujet  n’est  pas  sans  rapport  avec  ses 
tendances,  ses  ambitions,  ses  désirs;  aussi  peut-on 
admettre  que  l’un  et  l’autre  s’inscrivent  dans  la  main 
de  façon  à  peu  près  identique.  L’auteur  échappe 
ainsi  au  reproche  de  fatalisme,  qui  pourrait  s’adres¬ 
ser  à  la  chirologie  lorsqu’elle  prétend  formuler  des 
horoscopes.  Rappelons  toutefois  que  des  spécia¬ 
listes  éminents  ont  été  frappés  de  l’exactitude  des 
prévisions  des  Chaldéens,  quidevaient  partir  d’obser¬ 
vations  empiriques.  Suivant  une  comparaison  de 
Le  Dantec,  on  pourrait  dire  que  la  chirologie,  dans 
son  orientation  scientifique,  indépendamment  de  la 
prédiction  de  l’avenir,  navigue  encore  au  livre  de 
bord,  comme  les  caboteurs  ’d’antan  ;  sou  idéal  se¬ 
rait  de  pouvoir  prochainement  se  guider  au  sextant. 

Telles  sont  les  principales  idées  directrices  de  ce 
travail,  que  présente  une  suggestive  préface  de  Jules 
de  Gaultier.  M.  Nathan. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale,  Cochln.  —  M  lo  professeur 
Fernand  Widal  commencera  ses  leçons  à  l’amphithéâtre 
de  la  Clinique  médicale,  le  mardi  14  Février,  à  11  h. 


sera  délivré  à  la  fin  du  cours.  Seront  admis  les  docteurs 
français  et  étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  titulaires 
de  16  inscriptions,  sur  la  présentation  do  la  quittance  de 
versement.  Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  an 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n»  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  h.  à  16  h. 

Travaux  pratiques  supplémentaires  de  médecine 
légale.  —  Des  séries  supplémentaires  de  médecine 
légale  (conférences  et  manipulations)  auront  lieu  Sous 
la  direction  de  M.  Dervieui,  chef  des  travaux  à  l’Insti¬ 
tut  médico-légal. 

Les  conférences,  les  lundi  13,  mercredi  15  et  ven¬ 
dredi  17  Février  1928,  de  14  à  15  h. 

Les  manipulations,  les  20,  24,  27  et  29  Février,  sui¬ 
vant  la  série  (de  14  h.  à  16  h.). 

Ces  exercices  sont  exclusivement  réservés  aux  étudiants 
de  5*  année  (NR)  qui  n’ont  pu  assister  aux  séances 
réglementaires  et  à  ceux  dont  les  travaux  n’ont  pas  été 
validés. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  100  fr. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  (guichet  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis  de  14  h.  à  16  h. 

Sur  présentation,  au  guichet  5,  tous  les  jours,  de 
12  à  15  h.,  de  la  quittance  de  ces  droits,  MM.  les  élèves 
seront  mis  en  série  et  convoqués. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  A  la  cli¬ 
nique  oto-rhino-laryngologique,  un  cours  de  broncho- 
œsophagoscopie  aura  lieu,  sous  la  direction  du  profes¬ 
seur  Portmann,  du  lundi  27  Février  au  jeudi  8  Mars  1928. 


Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  - 


pour  la  nomination  à 
des  hôpitaux  sera  ou- 
dans  la  salle  des  con( 
Saints-Pères,  n“  49. 

MM.  les  docteurs  en 
part  devront  se  faire 


■ois  places  d’électroradiologiste 
•t  le  jeudi  10  Mai  1928,  à  16  h., 
1rs  de  l’Administration,  rue  des 


MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  désireront  y  prendre 
part  devront  se  faire  inscrire  au  bureau  du  Service  de 
Santé  de  l’Administration  (3,  avenue  Victoria),  tous  les 
jours  (les  dimanches  et  jours  de  fêtes  exceptés),  de  14  à 
17  h.,  du  lundi  16  au  mercredi  25  Avril  1928  inclusive- 

Office  d’hygiène  du  département  de  la  Seine.  — 
Un  concours  sera  ouvert  à  Paris  le  lundi  19  Mars  1928 
pour  un  emploi  de  médecin  assistant  des  établissements 
de  l’Office  d’hygiène. 

Le  poste  à  pourvoir  est  au  préventorium  du  Glandier, 
par  Arnac-Pompadour  (Corrèze),  destiné  au  traitement 
des  tuberculoses  occultes,  ganglionnaires,  non  ouvertes, 
ainsi  que  des  adénopathies  trachéo-bronchiques  chez  les 
enfants  et  adultes  du  sexe  féminin. 

Le  concours  comprend  une  épreuve  clinique  élimina¬ 
toire  et  un  examen  des  titres  des  candidats. 

L’épreuve  clinique  portera  :  1“  sur  un  malade  adulte 
atteint  d’une  affection  des  voies  respiratoires  ;  2°  sur  un 
enfant  atteint  d’une  des  formes  de  tuberculose  extra  pul¬ 
monaire  justiciable  du  préventorium. 

Les  candidats  devront  adresser  avant  le  29  Février 
1928  à  M.  le  préfet  de  la  Seine  (Office  public  d’hygiène 
sociale,  9,  place  de  l’Hôtel-de-Ville)  leur  demande  d’ins¬ 
cription  accompagnée  des  pièces  suivantes  :  1°  expédi¬ 
tion  de  l’acte  de  naissance  ;  2”  certificat  de  nationalité 
française;  3°  diplôme  de  dr  '  - 
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Les  demandes  des  candidats,  accompagnées  des  pièces 
réglementaires,  devront  être  adressées  au  ministre  de 
l’Agriculture  (direction  des  services  sanitaires  et  scien¬ 
tifiques,  42  bis,  rue  de  Bourgogne),  trente  jours  au  moins 
avant  la  date  fixée  pour  l’ouverture  du  concoure,  pon- 
tprmémpnt  aqi  dispositions  de  l'arrêté  ministériel  du 
2^  Pécembre  1925. 

Le  professeur  désigné  pourra  ultérieurement  recevoir, 
à  titre  temporaire  ou  définitif,  telles  elTectatipns  op  mis¬ 
sions  jup;ées  désirabies  se  rapportant  è  l’enseignement 
tliéprique  ou  pratique  donné  dans  Ips  Ecoles  nationales 
yétérinàires. 


Nouvelles 


P|9tlnçtion$  honorifiques.  —  MéDAiti-p  p’bqnnpvr 

BE8  ÉPIDÉMIES.  —  Médaiile  d’or.  —  M.  Robert,  méifecin- 
major  de  2"  classe,  de  l’hépital  Baudens,  à  Oran. 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français:  M.  Wes- 
ter  (Salomon),  étudiant  en  médecine,  né  le  23  Août  1903, 
à  Varsovie  (Pologne),  demeurant  à  Paris. 

Adfntssion  à  domicile.  —  Est  adipi?  à  jouir  des 
droits  de  citoyen  français  :  M.  Vu-Van-Miok  dit  Hirebout 
(Jules),  médeein  auxiliaire,  né  le  7  Février  1900  à  Hanoï 
(Tonkin),  demeurant  à  Chobo  (Tonkin). 

Société  française  de  psychologie.  —  La  prochaine 
réunion  de  la  Société  aura  lieu  le  jeudi  9  Février  1928, 
h  17  h.,  A  la  Sorbonne. 

Ordre  du  jour.  —  l”  Communications  du  bureau;  2°  P. 
Alphandery.  Documents  médiévaux  relatifs  ù  quelques 
états  psychasthéniques. 

Centre  régional  de  lutte  contre  le  cançer  de 
piarsèjHe.  —  institué  P«T  arrêtés  minis'ériels  de 
Novembre  et  Décembre  1995,  le  Centre  régional  de  lutte 
çpnlrc  le  cancer  de  Marsriile  est  installé,  dans  la  pro- 
priélé  de  l'hospice  Sainte-Marguerite,  dans  des  bûtj- 
ments  spécialement  construits  et  aménagés. 

Après  deux  uns  de  travaux,  le  C'Utre  reçoit  et  traite 
les  cancéreux  depuis  le  début  de  Novembre.  Son  action 
s’exerce  sur  les  Bouches-du-Rhùne,  le  Var,  les  Rasses- 
Alpes.'-la  Corse.  H  a  déjè  opûté  plus  de  1.200.000  fr.  J1 
possède  des  services  de  chirurgie,  de  radiothérapie  pro¬ 
fonde, 'de  radium  (1.300  milligr.)  (Pavillon  Rergpuié). 
tes  laboratoires  occupent  ie  pavillon  Curie, 

Ce  centre  sera  inauguré  le  dimanche  19  Février,  par 
M,  le  sénateur  Paul  Strauss,  ancien  ministre,  è  qui  ion 
doit  d’aveir  organisé,  avep  M.  Bergpuié,  la  lutte  méthp- 

H'émiaentes  persounalités  assisteront  è  celte  céré¬ 
monie. 

Amicale  des  médecins  de  Bretagne.  —  La  deuxième 
réunion  d'hiver  (2l«  dîner)  de  l’Amicale  des  médecins  de 
Bretagne  a  eu  lieu  le  30  Janvier  dernier,  toujours  aussi 
cordiale  et  animée  que  par  le  pqsaé. 

Le  dîner  était  présidé  par  U  Président  en  exercice,  le 
professeur  Marcel  Labbé,  membre  de  l’Académie  de 
Médecine. 

Etalent  présents  :  MM.  Baratoux,  Benoit.  Bréger, 


Boucssel  dn  Bourg,  Briand,  Cheppé,  Gbéné,  Courcoux, 
Dauguet,  Doré,  Derrien’  Durand;  Eliot,  Gatel,  Goux, 
Halgand,  Kermorgant,  Laennéc,  Larcher,  te  Breton, 
Le  Gouriérec,  Le'Lorier,  Le  Pennedu,  Le  Penuetier, 
P.  Le  GofT,  te  Tonturler,  Liégardl  Mautrais,  Mével, 
Moran,  Morin,  Monniér,' Noury,’ H.  et  J.  Obértbür,  M“' 
Poucbet-Souliland,  Prof.  Poûchet,  Planson,  prof.  Rieux 
et  Tortelier, 

S’étalent  excusés  :  Mîil.  Allaiu,  Audouin,  Balzer,  Ro- 
din.  Pureau,  Rrupet,  Chauyois,  ppUeu,  Denxelot,  piof. 
Follet,  Rortboinme,  Giraud,  Guillermo,  Binault,  Jouveeu- 
Dubrouil,  Le  Coniat,  Lucas,  Maingot,  Markuze'Wski, 
A.  Monnier,  prof.  Mirallié,  Mirallié  fils.  Qrtal,  N^is, 
Patourel,  Perquis,  R.  Petit,  Petit  de  la  Villéon,  Poret, 
Raimbault,  M‘><i  Valentin, 

A  la  fin  du  dîner,  le  profesBeuv  Jdarcel  Labbé  déclara 
l’AeBemblée  générale  ouyerte  pour  le  renouvellement  du 
bureau,  le  taux  des  eotlsations  et  l’apprebation  des 
comptes.  Il  remerein  les  camarades  d’être  venus  tou¬ 
jours  si  nombreux  pendant  les  deux  années  de  sa  prési¬ 
dence  et  exprima  le  plaisir  qu’il  prenait  A  lo  cordialité 
de  nos  réunions- 

be  Comité  l’Amiçale  pour  J998-1929  est  ainsi  con¬ 
stitué  :  Président  ;  M.  Courcoux,  médecin  ds  l’bôpital 
Rouçicçut;  yiçe -présidents  :  MM.  Chappéi  Doré,  Plan- 
son,  Rieux  ;  secrétaire  général  :  M-  barober;  seerétaire 
adjoint  :  M.  Le  Pennetier;  trésprier  :  M-  H.  Obertbüv: 
commissaire  des  comptes  :  M.  Liégurd. 

La  prochaine  réunion  aura  lieu  un  des  derniers  mardis 
de  Murs  ;  pour  tPUS  renseignements  concernant  la  So¬ 
ciété,  s'adresser  au  secrétaire  général,  M.  Larcher,!, 
rue  du  Dôme  (XVI=),  Passy  20-03. 

A  la  mémoire  du  Dr  Merlus  Mlchon.  —  Un  Comité 
du  éouvenir  du  D'  Marins  Miohon,  Comité  qui  s’est  con¬ 
stitué  A  Lyon  sous  lu  présidence  de  M.  Moulsset,  médecin 
des  hôpitaux  de  Lyon,  dans  le  but  de  rendre  hommage 
A  la  mémoire  de  Marins  Michon,  fait  appel  A  la  géiiéro 
sité  de  tons  nos  confrères. 

Les  souscriptions  qui  devront  être  adressées  ù  M.  Haour, 
trésorier  du  Comité,  84.  boulevard  des  Belges,  A  Lyon 
(çbèque  postal,  n'  162-38),  auront  denx  deslinatiops, 

t"  Une  partie  (la  plus  importaute)  aura  upe  etfeetstion 
de  salidarité  confraternelle,  Elle  servira  à  créer  une 
bourse  de  santé,  destinée  A  un  étudient  en  médecine 
ayant  au  moins  trois  ans  d’études,  qui,  arrêté  dans  le 
cours  de  la  scolarilé  par  ppe  atteipte  de  tuberculose 
pulfponaire,  p’aurait  pas  les  resspurçes  suffisantes  pour 
(aire,  sans  être  oidé,  les  frais  d’une  cure  sanato'rialp 
nécessitée  par  la  nature  de  là  maladie.. 

2°  Frapper  une  médaille  ^rand  modüle  pour  la  ^ombe 
de  Murins  Michon.  Une  réduction  de  cette  médaille  serait 
offerte  A  ceux  dont  la  souscription  aiteindrà  ou  dépas¬ 
sera  60  fr.  Mais  le  Comité  recevra  avec  reconnaissance 
les  souscriptions  les  plus  modestes. 

Le  Lyon  m^diea(  et  Iç  Bftljetin  eju  gyn^iça^  des  méde¬ 
cins  du  Rhône  publieront  la  liste  des  sonscription.s 

Hommpge  au  pr^tfeasettr  W.  Dubreuilb-  — 

A  l’occasion  de  sa  mise  A  la  retraite  çomme  prefeespur 
de  clinique  dermatologique  d«  I®  Faculté  de  Médeçipe 
de  Bordeaux  et  de  sa  nomjnation  au  titre  (|e  prpfesseBr 
bouoraire  UPC  médaille  fiommémerative  sera  yemlee  k 


M.  le  professeur  W.  Dubreuilb,  le  lundi  20  Février  pro¬ 
chain,  dans  les  salons  de  l’Hôtel  dé  Bordeauic. 

Cette  réunion  aura  Heu  à  4  h.  1/2  de  l’après-midi.  Les 
parsonnes  désireuses  d’assister  A  cette  cérémonie  sont 
priées  de  se  faire  inscrire  sans  retard  auprès  de  M,  Jpq- 
lia,  trésgrier  du  Comité  d’erganisation,  60,  rue  Fqpduu- 
dège,  é  Bprdeaux. 

Société  française  d’ophtalmologie..  Le  XLI' 
Congrès  de  la  S-  F-  0-  aura  lieu  à  }q  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  P*r,i?  éu  14  «H  1<5  Mai  1928.  ' 

Le  rapport  (l’usage  sera  présenté  par  M;  Mavvaç  et 
aura  pour  sujet  La  biomicroscopie  ’ de  l’iris  (i  l’état  nor¬ 
mal  et  pathologique.  Une  excursion  sera  organisée  dans 
l’après-midi  du  mardi  15  Mai;  on  visitera  lè  cbÀteau  de 
la  Malmaison.' 

Pour  tous'  renseignements  s’adresser  au  secrétaire 
général  :  M.  René  Onfray,  6,  avenue  de  la  Motte-Pioquet, 
Paris,  yiD, 

Service  social  à  l’hôpital.  —  L’Assemblée  générale 
du  Service  social  à  l’hépilal  aura  lieu  le  mercredi 
16  Février,  à  16  b.  1/2.  dans  la  salle  du  Conseil  de  sur- 
veiliançe  de  l'Adçioisi'atiop  de  l’Aesistanpe  mblique, 
sous  la  présidence  de  jf.  )e  professeur  Marfap. 

Œuvre  nouvelle  A'ea  Crèches  parisiennes.  — 
Sous  la  présidence  de  M.  le  sénateur  Paul  Strauss, 
ancien  ministie  de  l'Hygièpe,  aura  lieu  ia  lundi  Î3  Fé¬ 
vrier,  2  ib.  î/?,  A  la  mairie  de  l’Elysée,  3,  rue  de  b*i?" 
bonne,  l’Aseeuablée  générale  de  l’Œuvre  nouvpl}e  des 
Crèches  parisiennes. 

«  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  ». 
—  Nous  apprenons  que  notre  confrère  M.  René  Mignot, 
ancien  chef  de  oliuique  à  la  Faculté,  devient  rédacteur 
en  chef  du  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pra¬ 
tiques. 

Néçfplpçl^.  —  Op  annonce  Iq  mort  ;  A  de 

M.  cbahrié,  direçlehr  8®  l’fnstitut  «Je  ebilujç  eppUqeA® 
et  celje  de  M  Pau)  Meyey.  électroradiolegiste  dgs  Mpi- 
taux;  à  Hordeaux.,  eglle  de  M-  Àrnoean,  professeur  bpfip- 
raire  à' la  Faculté  de  Médecine. 


Actes  de  Faculté  d© 


Exs-mem  I 

Jeudi  9  Février.  —  2e 
ixpérimentale.  Faculté,  1  b- 
ibstétricale.  Facn1té,4'h.  ' 

Vendredi  10  'Févbier.  —  2'  et  4'  Physique.  Chimie. 
Pharmacologie.  Laboratoire,  ohimie,  9  h.'  —  3®  Bàctë- 
iologie  et  parasitoloirie.  Laboratoire,  parasitologie,  à 

Samedi  11  Février.  Clinique  chirurgicale.  Faculté, 


3'  Physiologie.  Pathologie 
.  —  pHuique  îpéi)tca)e  et 


Mercredi  8  Février.  —  Terrasse  ;  Bssai  sur  le  pneu- 
molhorax  artificiel.  —  Leiboyici  '.  Etude  chirurgicale  des 
gangrènis  juvéniles.  —  Jury  ;  ’MM.  Bernard;  Gosset, 
Teissier,  Debré. 

Jeudi  9  Février.  —  Tbisc  vétérinaire.  —  MalyeïiD  : 
Contribution:  à  la  production,  d’un  lait  propre  et  sain.  — 
Jury  :  MM;  Nobëcourt,  NiçplaSi'peçbAmbre. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


La  Presse  Médioale  rappelle  d  ses  lecteurs  ou’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  cpn- 
eerndnt  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offrcf  Q.a  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
m  caractère  médical  ou  para^rmédipal  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  te  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 

**Pri!fdes  insertions  :  ô  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Perssr 
MÉDioqLs).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours 
U  réception  de  leur  «Nonfdut. 


Pour  clinique,  superbe  emplacement,  proximité 
Parc  des  Princes,  60  m-  Bois  de  Boulogne.  Bâtiment 
de  style  :  80  à  100  chambres  ;  1.200  m.  jardin,  possi¬ 
bilité' jq.  4000  m.  —  Pour  visiter  et  traiter,  s'adr. 
fireveu,Vichoud  et  C’'‘,  41,  rue  Poussin  (Aut.  09-32). 

Pqcteqr  cherche  poste  médical,  prendrait  rempla- 
çejîjenta  on  situation  médicale  Séf.  Eç^,  p.  fn.,  n®  42. 

Cabriolet  Citroën  6  CV.  n*  34.Q87,  à  céder.  Très 
bon  état  mécanique.  Voiture  ayant  peu  roulé,  pré- 
sentatiop  frèa  correcte  :  2  roues  de  rechange,  phare 
de  sècours.  — Ecrire  P.  M.,  n®  79. 


Dem.  dans  clin,  ophtalip.  assistant  très  compétent, 
dipl.  fr-,  çonnaissapt  la  r^ipologie.  Ecy.  P.M.,  n?  80. 

Médecin  allemand,  traducteur  expérimenté,  auteur 
d’ouvrages  Bcientiiiques,  s’offre  pour  faire  traduc¬ 
tions  françaises,  allemandes.  Faire  offre  sous  B. N. S. 
5131  à  Ala,  Berlin,  Vllmersdorf,  1. 

Dr  7  a.  prat-,  <lem.  b.  client,  susçept-  ext.  rég. 
Midi,  Ç.-B-,  E.-O-,  av,  faç.pgiero.  Suseppt.  arh.  mais. 
Fer-  Fempl.  ou  aide  préal.  — r'Eprirc  -P-  W-,  h?  ?4. 

On  demande  infirmière  soignante  connaissant  bien 
soins  aux  opérés  pour  clinique  privée.  —  Ecrire 
Dr  Chénier,  Beauvais,  en  indiquant  rélérences. 

Sage-femibD,  sérieuses  référ.,  dépire  faire  gsrfjep 
ou  assister  D’  pour  accqucbem>  Ecrire  P.  M-,  nP  89. 

Dactylo  posséd.  machine  dem.  trav.  copies  à  faire 
chez  elle.  —  B.  610,  44,  rue  de  Lisbcinne. 

Héglpn  tottlotisaine.  4  côtier  pqédiç.  d® 

petit  ficntre  urbain  prospère,  eompren,  euvjrppp 
(rayon  10  l^m.).  Rapp.  36.000  fr.  If®  an».  Suseept. 
gr,  extens.  Prix  15  000  compt.  Ecrire  P.  M.,  n®  91. 

On  demande  pr  associât,  avec  chip.-dentjste  ayant 
cabinet  provipçç,  Pr  p»  phlr-rdeut.  français  ’péli- 
bataire,  40  ans.  —  Ecrjre  P.  M.,  n®  92. 

fnfjrpiièrp  dipl,,  exç.  fa®.,  çatho}.,  dew.  peste  ds 
çli»,  S’i-utér,  èneurel-,  psyebptb..  rééd.  A3f,,nfl93- 

Infirmière  dipl.  Etat  et  Cr.-R.,  sér.  réf.,  eb.  sit. 
Paris.  Parle  eburamm.  allemand.  Ecr.  />.  M.,  »®  94. 


Jne  homme  connalss.  fiches  et  comptab.  méd., 
st.-dact  ,  libre  Je  soir,  dem.  sèçr^taria't.  n®  95, 

Pharmaciep  espagnol  offre  sa  garantie  pour  l’inr 
troduotion  des  produits  pharmaceutiques  en  Espagne. 
S’adresser  A  M.  A.  Lopez,  rue  San  Miguel,  62.54, 
Saragosse  (Espagne).  ’ 

Infirmière  suisge,  dipl.  puéripult-  méd. 

Strasbourg,  ph.  pj.  pr  soins  nouveait-pé  pu  pof. 
malade,  —  Eçrjre  À  ir,,  n?  97, 

Voiture  av.  chauf.  référ.  local,  prixexcept.  forfait. 

—  Chesnel,  téléph.  :  Neullly  6-J4. 

Jnp  f.  3p  ^.,  pari,  angj-,  ital-,  au  eppr.  bpp-,  sér- 
réf.,  dés.  eptr.  ch,  Df,  dçnt.,pr  reç,  client.  P,.^,,»®99. 
Infirmière  dipl. ,  exoell.  réf.  et  éduc. ,  désire  emploi. 

—  Ecrire  Puy,  17,  rue  du  PetiGMusc,  Paris,  ly». 
Ppqnçt  pppd.  Int.  7  qv,  ?  p..  â  pi,,  raod.'l928, 

enfièr.  seu¥e>  pas  roulé,  diff.  imp.  oatal.  Siadresser 
M.  Pons,  7,  r,  'de  la  Manutention,  Parié,  16®. 

Urgept.  piaispn  dp  pqnté,  Û,  Eond-Eoinf  Victpi:- 
Jïngp,  Eoulpgne-s|gçipe.  detnande  ipfirffiïer.  iBfir- 
mièrp  jeunes,  bonne  ganté,  dipl,  et  réf,  Sp  présenter. 

AVIS.  —V  Prière  de  joindre  aux  réponses  ua 
timbre  deO  ir.  BOpouila  transmission  des  lettpeg. 

,  Le  fféraai  :  Q.  Poais. 

Pati».  —  L.  Haeeteeui;,  imprlpuiar,  1,  iqg  Qaffstte 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  LÀ  NAtURE 

DÉS  StRËPTOCOQÜES ISOLÉS 

DANS  GERTAINfeS  COMPLICATIONS 

Î)E  LA  SCARLATIINË 

P.  NOBÉCOURT,  René  MARTIN  et  P.-R.  BIZE. 


Dépuis  que  Loeffler,  ëri  1884;  signala  la  fré- 
quenêe  dü  stréptoco(Jue  dans  la  scarlatine,  de 
très  nombreux  travaux,  sur  lesquels  nous  ne 
pouvons  insister  ici,  ont  été  entrepris  dans  l’in¬ 
tention  d’affirmer  ou  d’infirmer  la  nature  stt-epto- 
coeciqué  de  cette  infection. 

Bérgé  fut  le  premier  à  soutenir  qUe  les  strepto¬ 
coques  isolés  au  cours  d'es  anjgines  scarlatineuses 
étaient  réellement  les  àgeiits  pathogènes  de  céite 
infeétion;  niais  c’est  à  G.  F.  et  G.  H.  Dick  que 
revient  le  mérite  d’avoir  apporté  une  série  de 
faits  qui,  à  l’heüre  actuelle,  sans  rallier  l’unani¬ 
mité  des  suffrages,  méritent  de  retenir  l’attention. 

Sans  prendre  part  à  la  discussion,  nous  vou¬ 
drions  simplement  rapporter  les  recherches  que 
nous  avons  f)Oursuivies  poUr  nous  rendre  compte 
si  les  streptocoques  isolés  au  cours  des  complica¬ 
tions  de  la  scarlatine  présentent  les  mêmes  carac¬ 
tères  biologiques  que  les  streptocoques  hémoly¬ 
tiques  provenant  d’angines  scarlatineuses. 

Pour  les  Dick,  les  streptocoques  provenant 
d’angineS  scarlatineusés  sont  susceptibles  de 
reproduire  expérimentalement  la  scarlatine  chez 
l’homme  et  de  sécréter  uné  toxine  solUble  qui, 
injectée  dans  le  detme,  provoque  une  réaction 
négative  oU  j)Ositive  selon  que  les  sujets  sont  ou 
non  immunisés. 

A  ces  deux  caractères  spécifiques  DUchez  et 
BliSs*  en  ajoutent  un  autre  basé  sur  la  séro-agglu- 
tiUation.  Selon  ceS  auteurs;  le  Streptococcus  scar- 
làtinâs  est  sé'ul  agglutiné  à  des  taux  très  éievés 
par  ie  sérum  de  convalescent  dé  scatlatine. 

Ces  trois  propriétés  spécifiques  misés  à  part, 
il  est  bien  difficile  de  distinguer  un  streptocoque 
hémolytique  banal  du  Streptococcus  scarlatinæ  ; 
les  cultures  sur  les  milieux  aux  sucres  et  sur  les 
milieux  habituels  n’ont  ‘donné  jusqu’à  présent 
aucun  caractère  différentiel  constant. 

Gomme  il  ne  saurait  être  question  de  tenter  la 
reproduction  expérimentale  dé  la  maladie  chez 
l’hommé  à  l’aide  du  Streptococcus  scarlatine, 
rintradérmo-réâction  avec  la  toXine  soluble  sécré¬ 
tée  par  ce  germe  et  la  séro- agglutination  de  te 
germe  sbnt  les  deux  seüles  méthodes  qui  théori¬ 
quement  permettent  de  différencier  le  Streptococ¬ 
cus  scaHaünæ  d’un  streptocoque  héknoiy tique 
banal. 

■*** 

Les  streptocoques  que  nous  avons  étudiés  pro¬ 
venaient  de  sept  enfants  dont  nous  donnerons 
tout  d’abord  les  observations  résumées. 

Quelques-unes  d’entre  elles,  concernant  les 
adénites  ont  déjà  fait  Lobjet  d’une  leçon  de 
l’un  de  nous  L 

OBSBttvA.ïioN  I.  éf.  1452  {souche  Si  1).  —  D..., 
René,  né  le  22  Août  1922,  entré  à  l’hôpital  le  30  Avril 
1927  à  Tàge  de  4  ans  1/2.  Il  est  malade  depuis  la 
veille. 


1.  A.  R.  D'ochez  et  W.  P.  Buss.  —  .«  Biologie  jstudy  of 
hemolytic  streptococci  froin  throats  of  patients  suffîering 
fr'ôBi  s'c'arlbt  ièyer  iK  Totirh.  Arher.  mtd.  A'ssdc.,  t.  LXxIV, 
5  Jnih  1920,  p.  1600. 

2.  P.  NobècouRT.  ■—  «  Los  'aàéhiïé's  'db  la  'soàrlàlino 
chez  les  enfants  ».  Le  Progrts  médical,  8  Octobre  1927. 


Il  s’agit  d’une'  scarlatine  grave.  L’éruption  est 
d’une  teinte  livide;  elle  sort  mal  et  on  note  quelques 
éléments  purpuriques  au  niveau  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Les  amygdales  sont  recourvertes  d’un  enduit 
membranéux.  La  température  est  de  40»,  le  pouls  à 
160.  Le  lôie  déborde  le  rébord  costal  de  deux  tra¬ 
vers  de  doigt.  La  tension  krtérielle  est  très  basse  : 
8  1/2  4  1/2  au  Pachon.  Les  urines  contiennent  dès 
traces  d’albumine.  Trois  prélèvements  amygdaliens 
ne  montrent  pas  de  bacilles  diphtériques. 

Tous  ces  éymptômes  témoignant  d’une  scarlatine 
maligne,  on  institue  la  sérothérapie  antiscarlali- 
neuse.  Le  malade  reçoit  155  eme  de  sérum  en  six 
jours,  dont  75  eme  le  premier  jour. 

Dès  le  surlendemain,  la  température  tombe  à  38», 
puis  à  37»,  l’état  général  s’améliore,  la  langue  rede¬ 
vient  humide,  l’enfant  est  moins  agité. 

Mais,  le  6  Mai,  la  température  remonte  de  nou¬ 
veau  à  40»  et  on  constate,  de  chaque  côté  dü  coii, 
surtout  à  gauche,  un  volumineux  adéno-phlegmon  qui 
prend  l’aspect  d’ùh  phlegmon  diffus.  Oü  fait  pendant 
trois  jours  quotidiennement  une  injectioü  sous-cuta¬ 
née  de  2  eme  de  propidon.  Mais  le  phlegmon  pro¬ 
gresse,  il  s’étend  vers  le  thorax  et  le  cou  prend 
l’aspect  proconsulaire. 

Une  première  incision  faite  à  gauche,  le  9  Mai, 
donne  dù  pus  jaune  verdâtre,  bien  lié, d’odeur  fétide, 
qui,  ensemencé  sur  gélose  au  sang,  donne  au  bout 
de  vingt-qnatré  heürés  des  colonies  dé  streptocoques 
hémôlysaüts  {ëouché  SI). 

Dans  la  suite,  deux  nouvelles  incisions  doivent 
être  pratiquées;  l’état  général  devient  franchement 
mauvais  et,  le  15  Juin,  l’enfant  meurt. 

En  résumé,  scarlatine  maligne,  d’abord  améliorée 
par  la  sérothérapie  antiscarlatineuse,  puis  compli¬ 
quée  d’un  adéno-phlegmon  cervical  diffus,  dont  le 
pus  contient  du  streptocoque  hémolytique  (souche 
S  1),  qui  se  termine  par  la  mort. 

Obsekvation  II.  G.  1425  [sà'.iche  St  2).  —  L..., 
Rolande,  née  le  2  Septembre  1918,  entre  à  l'hôpital 
le  12  Avril  1927  pour  une  scarlatine  dont  le  début  re¬ 
monte  à  trois  jours. 

Cette  enfant  de  8  ans  1/2  est  atteinte  d’une  scarla¬ 
tine  grave  :  l’éruption  est  livide  et  garde  de  façon 
persistante  l’empreinte  des  doigts;  la  langue  est 
sèche  et  rôtie.  La  températurè  est  de  40“5,  le  pouls 
à  160;  la  tension  artérielle  basse  :  10  6.  L’enfant 
vomit  de  façon  incessante,  a  du  subdélire,  est  agi¬ 
tée,  on  doit  l’attacher  à  son  lit.  Le  foie  est  gros, 
déborde  de  deux  travers  de  doigt  le  rebord  costal; 
les  urines  contiennent  de  l’albumine. 

On  injecte  116  eme  de  sérum  antiscarlatineux.  Lê 
surlendemain,  la  températute  tombe  à  37“8,  le  pouls 
bat  à  90;  l’état  général  s’est  considérablement  amé- 

Les  suites  semblaient  devoir  être  normales  quand, 
le  26  Avril,  soit  quatorze  jours  après  l’entrée  de  la 
malade,  la  température  s’élève  à  nouveau  et  on 
coüstate  au  cou,  à  droite,  ün  adéno-phlegmon  volu¬ 
mineux,  très  empâté  et  très  dur. 

Ce  phlegmon,  incisé  le  25  Mai,  donne  issue  à  un 
pus  jaune  verdâtre,  bien  lié,  fétide.  L’ensemence¬ 
ment  donné  un  streptocoque  hémolytique  (souchte 
S  2). 

Deux  contre-incisions  sont  nécessaires  ultérieure¬ 
ment.  Les  suites  sont  normales. 

En  résuiné,  scarlatine  grave,  très  améliorée  par  la 
sérothérapie  antiscarlatineuse,  puis  compliquée,  au 
bout  dé  quatorze  jours,  d’un  adéno-phlegmon  cervical 
dont  le  pus  contient  du  streptocoque  hémolytique 
(souche  S  2). 

Observxtion  III.  G.  1486  (souche  St  25).  —  G..., 
Marcelle,  née  le  7  Juillet  1919,  entré  à  l’hôpitàl  lè 
24  Mai  1927. 

Cette  enfant  de  8  ans  1/2  est  amenée  le  qùafrième 
jour  d’üné  scarlatine  ayant  débuté  normalement. 

La  scarlatine  semble  d’ailleurs  banale;  l’éruption 
bien  caractérisée  est  en  voie  d’atténuation,  la  tempé¬ 
rature  de  38»3,  le  pouls  bièn  frappé.  Les  amygdales 
sont  recouvertes  d’un  léger  enduit  pultacé  qui  ne 
contient  pas  de  bacilles  diphtériques. 

Cependant,  la  température,  au  lieu  dé  descendre 
au  bout  d’es  délais  habituels,  reste  au-dessus  de  la 
normale.  On  constate,  le  28,  un  adéno-phlegmon 


sous -angulo- maxillaire.  L’incision,  pratiquée  le 
l»»  Juillet,  donne  du  pus  verdâtre,  bien  Hé;  l’ense¬ 
mencement  donne  un  streptocoque  hémolytique 
(souche  S.  25). 

Ultérieurement,  surviennent  d’abord  une  otite 
droite,  puis  une  otite  gauchê,  puis  un  nouvel  adéno- 
phlegmon  de  la  région  parotidienne.  La  malade  sort 
guérie  le  16  Juin  1927. 

En  résumé  :  scarlatine  normale,  compliquée,  le 
sixième  jour,  d’un  adéno-phlegmon  sous-angulo- 
maxillaire  dont  le  pus  contient  un  streptocoque 
hémolytique  (souche  Sc  25). 

OiiSEBvxTiON  IV.  G.  1478  (souche  St  II).  —  P..., 
Paulette,  née  le  5  Juillet  1920,  entre  au  pavillon  de 
la  scarlatine  le  17  Mai  1927. 

Cette  enfant  de  6  ans  1/2  était  depuis  trois  jours 
dans  le  service  de  chirurgie  et  avait  été  opérée,  le 
lendemain  de  son  arrivée,  pour  une  luxation  congé¬ 
nitale  de  la  hanche  droite. 

Là  scarlatine  est  grave  ainsi  qu’en  témoignent 
l’éruption  qui  sort  mat,  l’élat  général  qui  est  mauvais, 
le  subdélire,  la  langue  sèche,  la  température  de 
40°5  et  le  pouls  à  160. 

Le  19,  une  odeur  extrêmement  fétide  se  dégage 
de  la  plaie;  il  s’en  écoule  une  sérosité  roüss.ltre, 
d’odeur  repoussante,  faisant  penser  à  la  gangrène 
gazeuse.  La  malade  vomit  sans  arrêt,  son  faciès  est 
plombé,  les  conjonctives  un  peu  subictériques.  On 
injecte  50  eme  de  sérum  antigangreneux  polyvalent. 
Un  frottis  et  une  culture  de  la  sérosité  de  la  plaie 
décèlent  un  streptocoque  hémolytique  :  il  n’y  a  pas 
d’anaérobies  de  la  série  gangreneuse.  Une  hémocul¬ 
ture  en  boîte  de  Boêz  donne  un  streptocoque  hémo¬ 
lytique  (souche  St  H). 

On  institue  alors  la  sérothérapie  antiscarlati- 
riéuse;  200  eme  de  sérum  sont  injectés  du  21  au 
29  Mai,  soit  en  quatre  jours. 

Mais  la  plaie  reste  atone,  dégage  toujours  une 
odeur  fétide,  et  n’a  aucune  tendance  au  bourgeonne¬ 
ment.  L’état  général  s’altère  de  plus  en  plus,  le 
faciès  est  mauvais,  la  langüe  rôtie,  le  pouls  filant, 
petit  et  irrégulier.  La  température,  depuis  l’entrée, 
est  toujours  restée  eu  plateau  à  40».  L’enfant  délire 
continuellement  et  elle  meurt  le  29. 

En  résubé,  scarlatine  grave  survenue  chez  une 
enfant  opérée  deux  jours  auparavant  pour  luxation 
dela'hauche  et  qui,  au  cinquième  jour,  présente 
une  hanche  infectée  par  du  streptocoqüe  hémolyti¬ 
que.  L’hémoculture  décèle  un  germe  semblable 
(souche  St  U),  l’infection  de  la  plaie  opératoire 
s’étant  sans  doute  produite  par  voie  endogène  ou 
sanguine. 

Obsi;kva.tion  V.  G.  1815  (St  Ot.\.  —  G... ,  Lucienne, 
née  le  2  Mars  1920,  arrive  à  l'hôpital  le  9  Juin  1927. 

Cètte  enfant  de  7  ans  présente  une  scàrlalinè 
normale.  Quatre  jours  après  son  entfée,  la  tempé¬ 
rature  tombe  à  37°8. 

UllérieuVement,  la  fièvre  persiste,  l’enfant  fait  des 
poussées  d’adénoïdite  à  répétition. 

Le  5  Juillet,  un  mois  après  l’entrée,  la  tempéra¬ 
ture  est  de  40»,  Tenfaut  se  plaint  d’une  vive  douleur 
à  l’oreille  droite.  Une  paracentèse  donne  du  pus, 
qui  contient  du  staphylocoque  et  surtout  du  strep¬ 
tocoque  hémolytique  (souche  St  Ot.). 

Ultérieurement,  l’enfant  doit  être  envoyée  en  chi¬ 
rurgie  pour  mastoïdite. 

En  résumé,  scarlatine  normale  che-z  une  adénoï- 
dienne,  avec  otite  dont  le  pus  contient  surtout  du 
streptocoque  hémolytique  (St  Ot.). 

Observation  VI.  G  1454  (St.  Arth.).  —  L...,  Odette, 
née  le  27  Janvier  1917,  est  amenée  à  l’hôpital  le 
!»■'  Mai  1927. 

Cette  enfant  de  10  ans  présente  une  éruption  de 
scarlatine  normale,  la  température  est  de  39»,  la 
gorge  rouge  sans  enduit.  Il  y  a  un  peu  d’albumine 
dans  les  urines. 

Trois  jours  après  üentrée,  la  température  tombe 
à  37»2  et  les  suites  semblent  devoir  être  normales. 

Mais  l’enfant,  qui  venait  directement  de  la  cam- 
'pàgnè  et  n’avait  encore  jamais  été  malade,  contracte 
uné  série  d’affections  :  le  7  Mai,  la  varicelle  ;  le 
15  Mai,  la  rougeole  ;  lé  27  Mai,  la  diphtérie. 

Des  complications  surviennent  alors  ;  otite  droite. 
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puis  poussée  de  néphrite  décelée  par  l'examen  sys¬ 
tématique  des  urines.  Le  1  Juin,  soit  au  bout  d'un 
mois  environ  de  scarlatine,  le  poignet  droit  est  dou¬ 
loureux,  légèrement  tuméfié  ;  il  ne  s'agit  pas  d'un 
simple  rhumatisme,  mais  d'une  arthrite.  Quatre 
jours  plus  tard,  l'aspect  devient  phlegmoneux,  il  y  a 
de  la  fluctuation  ;  une  ponction  retire  du  pus  qui  à 
l’examen  contient  du  streptocoque  hémolytique 
(souche  St  Arth.).  Le  16,  on  est  obligé  d’inciser. 
Dans  les  jours  qui  suivent,  la  lièvre,  au  lieu  de  tomber, 
persiste,  revêt  une  allure  oscillante,  comme  dans  les 
septico-pyohémies,  on  fait  la  médication  de  choc  à 
l'aide  d’injections  sous-cutanées  quotidiennes  de 
physiosthénine. 

C’est  seulement  le  6  Juillet,  au  bout  de  deux  mois 
d’hôpital,  que  l’enfant  peut  sortir  complètement 

En  résumé,  scarlatine  banale,  mais  dont  les  suites 
sont  compliquées  par  l'apparition  d’une  varicelle, 
d’une  rougeole,  d’une  diphtérie.  Enfin,  se  produit 
uue  septico'pyohémie.  dont  la  manifestation  la  plus 
objective  est  une  arthrite  purulente  à  streptocoque 
hémolytique  (St  Arth.). 

OssF.avxTiOM  VIL  G.  1517  (StM.). — M...,  Charles, 
né  en  Novembre  1918,  entre  à  l’hôpital  le  10  Juin 
1927. 

Cet  enfant  de  8  ans  1/2  présente  des  symptômes 
de  scarlatine  grave.  L’éruption  sort  mal,  la  gorge 
est  sale,  mais  sans  bacille  diphtérique,  la  langue 
rôtie.  Le  faciès  est  celui  d’un  intoxiqué  et  les  con¬ 
jonctives  sont  subictériques  ;  l’enfant  est  très  agité, 
subdélirant  ;  la  température  est  de  39“,  le  pouls  est 
à  160  et  la  tension  est  basse  :  9-5.  Le  foie  déborde  de 
trois  travers  de  doigt  le  rebord  costal  ;  les  urines 
sont  légèrement  albumineuses. 

L’enfant  reçoit  110  cmc  de  sérum  antiscarlatineux 

L’état  général  s’améliore  rapidement,  la  langue 
devieut  humide,  mais  la  température  ne  descend 
pas  ;  elle  prend  le  type  oscillant  :  diverses  com¬ 
plications  se  succèdent  rapidement  :  le  17,  otite 
droite;  le  18,  otite  gauche  avec  tympan  complète¬ 
ment  détruit  et  pronostic  fonctionnel  grave;  le  25, 
abcès  sérique  de  la  fesse  droite;  le  5  Juillet,  abcès 
sérique  de  la  fesse  gauche;  le  pus  de  cet  abcès  con¬ 
tient  du  streptocoque  hémolytique  (souche  St  M.). 
Jusqu’au  25  Juillet,  la  température  reste  oscillante, 
nécessitant  la  médication  du  choc.  Cette  série  de 
complications  suppuratives  ainsi  que  la  persistance 
de  la  température  oscillante  semble  en  faveur  d’un 
état  de  septico-pyohémie  secondaire. 

En  résumé,  scarlatine  maligne,  traitée  efficace¬ 
ment  par  le  sérum,  mais  compliquée  de  septico¬ 
pyohémie  secondaire  avec  abcès  sériques  ;  le  pus  de 
l’un  d’eux  contient  du  streptocoque  hémolytique 
(St  M.). 


Les  streptocoques  isolés,  l’un  par  hémoculture 
à  la  période  du  début,  les  autres  dans  des  suppu¬ 
rations  tardives  diverses,  étaient  tous  du  type 
hémolytique.  Ils  ont  été  étudiés  du  point  de  vue 
de  leur  agglutinabilité  et  de  leur  pouvoir  toxique. 

L’agglutination  a  été  recherchée  suivant  la 
méthode  de  Dochez,  Avery  et  Lancefield'. 

Nous  avons  eu  soin,  avant  de  pratiquer  des  ag¬ 
glutinations,  d’éprouver  notre  sérum  en  le  met¬ 
tant  en  présence  d’un  «  streplococcus  scarla- 
tinæ  »  souche  Dick  et  en  présence  d’un  strepto¬ 
coque  hémolytique  (H‘)  provenant  d’une  affection 
autre  que  la  scarlatine,  en  l’occurrence  d’une  sep¬ 
ticémie  puerpérale  (tableau  suivant). 

Avant  de  discuter  les  conclusions  à  tirer  de 
ces  agglutinations,  il  convient  de  préciser  la 
valeur  de  la  séro-agglulination  des  streptocoques. 

L’agglutination  des  streptocoques  est  d’une 
interprétation  délicate.  Aussi,  depuis  que  Van  de 


1.  A.  R.  Dochez,  O.  T.  Avery  et  R.  C.  Lancefield.  — 
«  Sludieo  in  the  biology  of  atreptococcus  ».  Journ.  of 
exper.  Med.,  t.  XXX,  n”  1,  Juillet  1919. —  Dans  ses  grandes 
lignes  cette  technique  consiste  à  cultiver  les  streptoco¬ 
ques  dans  un  milieu  spécial  (bouillon  phosphaté),  à  cen¬ 
trifuger  la  culture  et  ù  émulsionner  le  culot  de  centrifu¬ 
gation  dans  du  bouillon  phosphaté  ou  dans  de  l’enu 
phjsiologiquc. 


Velde,  en  1897,  a  étudié  l’agglutinabilité  du  strep¬ 
tocoque,  tous  les  auteurs,  pendant  de  longues  an¬ 
nées,  n’ont  cessé  de  regretter  les  nombreuses 
causes  d’erreur  qu’elle  comporte.  Besredka,  dont 
l’opinion  est  encore  partagée  par  beaucoup  de 
bactériologistes,  a  pu  écrire  que  l’agglutination 
du  streptocoque  ne  comporte  pas  une  «  grande 
précision  ». 

Tous  les  échecs  semblent  surtout  dus  à  des 
difficultés  de  technique.  En  1919,  Dochez,  Avery 
et  Lancefield,  en  mettant  au  point  une  nouvelle 
technique,  ont  fait  faire  un  grand  pas  à  la  ques¬ 
tion,  ils  ont  réduit  les  causes  d’erreurs  au  mini¬ 
mum.  Aussi,  les  résultats  rapportés  depuis  cette 
époque  sont,  dans  l’ensemble,  beaucoup  plus  con¬ 
cluants. 

En  1920,  Tunniclifi*  a  pu  soutenir  que  l’agglu¬ 
tination  du  streptocoque  était  suffisamment  spé¬ 
cifique  pour  aider  au  diagnostic  de  la  scarlatine. 

La  même  année,  Dochez  et  Bliss  constatèrent 
que  les  streptocoques  hémolytiques  trouvés  dans 
la  gorge  des  scarlatineux  pouvaient  être  facile¬ 
ment  distingués  des  autres  streptocoques  par 
l’agglutination. 

Dochez  et  Schermann’  ayant  isolé  des  strepto¬ 
coques  dans  la  scarlatine  ont  sélectionné,  à  l’aide 
de  la  séro-agglutination,  des  races  de  strepto¬ 
coques  :  en  les  inoculant  à  des  chevaux,  ils  ont 
préparé  des  sérums  spécifiques  qui,  injectés  dans 
le  derme  des  malades,  éteignaient  l’érythème  scar¬ 
latiniforme. 

Herold  et  Tunniclifi",  en  1924,  ont  décrit  une 
agglutination  spécifique  du  streptocoque  scarla¬ 
tineux  par  le  sérum  de  convalescents  concentré. 

Enfin  O.  Bonciu",  en  1925,  a  montré  que  les 
streptocoques,  isolés  de  la  gorge  de  scarlatineux. 


non  agglutinés  par  le  sérum  de  convalescents, 
appartiennent  ^au  type  «  viridans  »  et  conclut 
que  tous  les  streptocoques  hémolytiques  présen¬ 
tant  les  caractères  du  streplococcus  scarlatinæ 

1.  TuNNiCLiFj’.  jSp^cjificinature  of  hcmolytic  slrep- 
tococcus  of  scàrlol  fevor  ».  Journ.  Amer.  med.  Assoc., 
15  Mai  1920,  p.  138G. —  «  The  ideotification  of  the  strep- 
tococcus  of  scarlet  fever  ».  Journ.  Amer.  med.  Atsoc., 
28  Août  1920,  p.  625. 

2.  Dochez  et  Schermann.  —  «  The  signification  of 
streptococcus  hemolyticus  in  scarlet  lever  ».  Journ. 
Amer.  med.  Atsoc.,  16  Février  1924,  p.  542. 

3.  Hérold  et  Tdnnicliff.  —  «  Spécifie  streptococcus 
agglutinine  in  concentrated  scarlalinal  fever  ».  Journ. 
Jnlect.  Die.,  t.  XXXIV,  Mars  1924,  p.  209. 

4.  O.  Boncid.  —  «  Sur  lu  fréquence  et  les  caractères 
de  spécificité  des  streptocoques  hémolytiques  isolés  chez 
le-  scarlotineiix  ».  Soc.  roumaine  de  biologie,  in  C.  li.  de 
la  Soc.  de  Biol.,  l.  XCIII,  1925,  p.  72. 


sont  agglutinés  par  le  sérum  de  convalescents. 

Des  réserves  ont  cependant  été  faites  sur  la 
spécificité  de  cette  réaction  d’agglutination,  en 
particulier  par  les  Dick,  qui  ne  lui  attribuent 
qu’un  rôle  secondaire  dans  l’identification  du 
streptocoque  de  la  scarlatine. 

L’un  de  nous*  a  pratiqué  un  très  grand 
nombre  de  séro-agglutinations  avec  les  strepto¬ 
coques  ;  il  a  toujours  eu  des  résultats  satisfai¬ 
sants  à  condition  que  la  technique.de  Dochjez, 
Avery  et  Lancefield  soit  scrupuleusement  obser¬ 
vées  et  que  les  agglutinations  soient  répétées  plu¬ 
sieurs  fois  avant  de  conclure  d’une  façon  affirma¬ 
tive.  Des  causes  d’erreur  difficilement  évitables 
peuvent  intervenir  ici  plus  facilement  que  dans 
toute  autre  séro-agglutination  ;  aussi,  pour  chaque 
germe  éprouvé,  il  convient  de  rechercher  les  ag¬ 
glutinations  deux  et  trois  fois  et  de  pratiquer  tou¬ 
jours  une  agglutination  témoin  avec  un  germe 
hautement  agglutinable  et  un  germe  non  aggluti¬ 
nable.  Il  importe  enfin  de  se  rendre  compte  si 
le  germe  examiné  n’est  pas  spontanément  agglu¬ 
tinable  par  un  sérum  banal. 

Ces  précautions  étant  prises,  nous  croyons 
pouvoir  attacher  une  réelle  valeur  à  la  séro-agglu¬ 
tination  et  admettre  que  le  germe  St.  H.  ayant 
été  agglutiné  au  1/1500  doit  être  rangé  dans  le 
cadre  des  Streptococcus  scarlatinæ. 

Pour  les  autres  germes  agglutinés  entre  le 
1/200  et  le  1/600,  il  nous  est  plus  difficile  de  con¬ 
clure.  Du  fait  des  agglutinines  de  groupe,  il  ne 
faut,  à  notre  avis,  tenir  compte  que  des  aggluti¬ 
nines  fortes  dépassant  le  1/400,  aussi  les  agglu¬ 
tinations  des  germes  St.  1,  St.  2,  St.  5,  St.  M, 
St.  Arth.,  St.  Ot  doivent-elles  être  considérées 
comme  limites  ou  plutôt  comme  négatives. 


Pour  rechercher  le  pouvoir  érythrogène  des 
streptocoques  que  nous  étudions,  nous  les  avons 
cultivés  dans  le  milieu  extrait  de  Liebig,  peptone 
de  Witte,  sang  de  mouton  préconisé  par  G".  F.  et 
G.  H.  Dick;  le  bouillon  est  filtré  et  la  toxine 
ainsi  obtenue  diluée,  puis  injectée  dans  le  derme 
de  sujets  Dick  positifs. 

Pour  nous  mettre  à  l’abri  des  fausses  réactions, 
nous  avons  toujours  fait  une  intradermo-réaction 
témoin  avec  une  toxine  rendue  atoxique  par  un 
chauffage  à  100°  pendant  trois  heures. 

Comme  il  ressort  du  tableau  ci-dessus,  nous 
n’avons  jamais,  avec  aucun  de  ces  germes,  obtenu. 


1.  René  Martin.  —  «  Contribution  à  l’étude  de  l’étio¬ 
logie  de  la  scarlatine.  Action  des  produits  scarlatineux 
filtrés  sur  l’agglutinabilité  des  streptocoques  non  scarla¬ 
tineux  ».  Thèse,  Paris,  1927. 
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ayee  de?  dil^dP^8  fpçteg,  vipe  réaction  de  Dicl^ 
positive;  avec  des  dilvitions  faibles,  pous  avons 
été  gênés  par  les  fausses  réactions  qui  ont  enlevé 
toute  valeur  à  nos  recherches. 

De  ces  expériences  nous  pouvons  dpnç  con¬ 
clure  que  les  germes  éprouvés  u’étaient  pas,  se¬ 
lon  l’expression  de  R.  Rehré,  Lamy  et  Ronnet, 
hautement  érythrogènes,  mais  nous  ne  saurions 
affirmer  qu’ils  étaient  dénués  de  tout  pouvoir 
toxique.  Nombreux  sont,  en  efiet,  les  streptoco¬ 
ques  hémolytiques,  isolés  de  la  gorge  de  scarla¬ 
tineux,  qui  sont  agglutinés  comm®  des  Strepto- 
co.cçi  spaiMtinæ,  et  qui  pourtant  n’pnt  pas  un  pou¬ 
voir  érythrogène  assez  élevé  pour  déterminer 
à  de  fortes  dilutions  une  réaction  de  Piclf. 

Nos  recherchés  suc  le  pouvoir  érythrogène 
des  streptocoques  étudiés  ne  permettent  pas  de 
les  éliminer  définitivement  du  cadre  des  Strepip- 
cqcci  scarlatines.  Positives,  elles  auraient  permis 
d’affirmer  que  les  streptocoques  trouvés  dans  la 
gorge  au  début  de  la  scarlatine  et  au  cours  des 
infections  secondaires  étaient  identiques;  néga¬ 
tives,  elles  sont  un  argument  contre  l’identité  des 
streptocoques,  agents  des  infeptionc  secondaires 
et  des  Streptococci  scarlalinæ,  mais  ne  permettent 
pourtant  pas  de  conclure  d’une  façon  ferme. 


Des  recherches  précédentes  basées  sur  la  séro¬ 
agglutination  et  le  pouvoir  érythrogène,  il  semble 
donc  que  l’on  soit  autorisé  à  penser  que  les 
germes  provenant  d’accidents  secondaires  de  U 
scarlatine  peuvent  être  considérés  comme  des 
streptocoques  hémolytiques  banaux  ne  rentrant 
pas  dans  le  cadre  des  streptocoques  scarlatineux. 

Ces  données  coïncident  avec  certaines  obser¬ 
vations  cliniques. 

C’est  ainsi  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir 
au  cours  de  la  scarlatine  des  complications 
dues  manifestement  à  un  streptocoque  banal,  par 
exemple  l’érysipèle.  Nous-en  avons  eu  réçemtUCnt 
un  exemple  typique  :  une  jeune  fiUe  de  15  ans, 
cinq  jours  après  le  début  d’une  scarlatine  grave, 
présente  une  réascension  thermique  que  rien 
n’explique;  deux  jours  plus  tard,  débute  une 
plaque  érysipélateuse  qui  gagne  toute  la  flgure, 
puis  le  cuir  chevelu;  l’évolution  se  poursuit  nor¬ 
malement  en  cinq  ou  six  jours.  Il  est  évident 
qu’on  ne  saurait  incriminer  danc  HP  Cas  semblable 
un  streptocpqpc  dP  type  Slreptocqccus  scqrlatinæ . 

On  peut  également  rapprocher  de  ces  cas  le 
fait  que  les  broncho-pneumonies  morbilleuses  qui 
surviennent  chez  HP  scarlatineux  contaminé  par 
la  rougeole  sont  presque  toujours  de  nature 
streptococcique,  ce  qui  leur  confère  d’ailleurs 
une  gravité  toute  particulière. 

Mais  il  est  un  argument  beaucoup  plus  impor¬ 
tant  ;  k  sérothérapie  antiscarlatipeuse.  Celle-ci, 
actuellement  expérimentée  dans  le  service  de  l’un 
de  nous  et  qui  fera  l’objet  d’upe  communication 
ultérieure,  n’a  jamais  donné  aucun  résultat  dans 
les  infections  secondaires. 

Les  sujet?  des  observations  I  et  II,  qui  reçurent 
du  sérum,  présentèrent,  k  premier,  un  adéno- 
phlegmon  cervical  diffus  trois  jours  après  la  der¬ 
nière  injection  de  sérum,  le  second  un  adéno- 
phlegmon  cervical  circonscrit  quinze  jours  après 
la  cessation  du  traitement  sérothérapique.  La 
sérothérapie  n’a  donc  pas  protégé  ces  malades 
contre  les  complications  :  elle  n’a  eu  aucun  pou¬ 
voir  prophylactique  vis-à-vis  d’elles. 

Le  sujet  de  l’observation  IV,  atteint  d’arthrite 
suppurée  de  la  hanche  et  dont  l’hémoculture  était 
positive,  ne  fut  en  rien  amélioré  par  la  sérothé¬ 
rapie  :  celle-ci  n’eut  donc  aucun  pouvoir  curatif 
vis-à-vis  de  cette  complication  de  la  scarlatine. 

Enfin,  i?  streptocoque  M  a  été  isolé  dans  un 
abcès  survenu  au  niveau  d’une  injection  de 
sérum. 

Or,  le  sérnm  utilisé  est  prépayé  à  l’aide  de 
toxines  scarlatineuses  très  actives  ;  il  semble 


influencer  favorablement  les  manifestations  de  la 
scarlatine;  aussi  le  fait  qu’il  reste  inactif  contre 
les  complications  tend  à  prouver  que  le  germe  du 
début  et  ceux  des  complications  sont  différents. 

A  cette  façon  dç  voir,  on  peut  certes  objecter 
que  le  sérum  antiscarktineux  étant  exclusivement 
antitoxique,  il  petit  fort  bien  agir  sur  les  acci¬ 
dents  essentiellement  toxiques  du  début  de  la 
maladie  et  rcSter  sans  effet  sur  les  complications 
infectieuses.  Pour  certains  auteurs,  l’immunité 
antitoxique  et  l’immunité  antimicrobienne  ne 
marcheraient  pas  de  pair  dans  la  scarlatine; 
Franklin,  Stevens  et  Dochez*  soutiennent  qu’un 
sujet  immunisé  peut  faire  dçs  angines  à  Strepto¬ 
cocci  scarlatines  ne  s’accompagnant  pas  d’exan¬ 
thème.  L’immunité  cqnférée  par  ce  séyum  seyait 
donc  avant  tout  anlitoxique  et  ne  sauyait  empê¬ 
cher  le  développement  des  complications  bacté¬ 
riennes. 

Mais  une  telle  opinion  sur  l’immunité  de  la 
scarlatine  vient  à  l’encontre  de  tout  ce  que  nous 
savons  sur  les  autres  maladies,  notamment  pour 
la  diphtérie  et  le  tétanos.  Il  semble  donc  plus 
légitime  d’admettre  avec  nombre  d’auteurs  que 
le  Streptococcus  scarlatines  est  ungerm®  hautement 
individualisé,  ne  présentant  avec  le  streptocoque 
que  des  analogies  morphologiques  et  culturales 
et  qu’il  est  susceptible  de  provoquer  l’apparition 
d’une  immunité  antimicrobienne  et  antitoxique 
solide. 

Si  on  adopte  cette  seconde  théorie,  il  faut 
admettre  que,  si  la  sérothérapie  est  inefficace, 
c’est  que  les  agents  des  complications  ne  sont 
pas  identiques  au  Streptoccocus  scarlatines. 

Au  cours  de  cette  étude,  nops  nous  sommes 
donc  attachés  à  identifier  les  streptocoques  que 
nous  avions  isolés  dans  certaines  complications 
apparues  dans  le  décours  de  la  scarlatine. 

Ces  streptocoques  étaient  hémolytiques,  comme 
le  Streptoccocus  scarlatines.  Mais  nos  différentes 
recherches  tendent  à  prouver  qu’ils  sont  de 
nature  différente;  en  effet,  ces  streptocoques, 
pour  la  plupart,  ne  sont  pas  agglutinables  au 
taux  minimum  par  le  sérum  correspondant,  ils 
n’ont  pas  de  pouvoir  érythrogène  et  enfin  ne 
sont  pas  cliniquement  influencés  par  la  sérothé¬ 
rapie  antisparlatineuse  qui  n’a  exercé  ni  action 
curative,  ni  action  prophylactique.  Ce  triple  ar¬ 
gument  bactériologique,  biologique  et  thérapeu¬ 
tique  tend  donc  à  bien  prouver  qu’il  s’agit,  dans 
ces  cas,  d’infections  secondaires  et  non  pas  de 
localisation  du  germe  auquel  on  attribue  la  scar¬ 
latine. 

Mais  une  nouvelle  question  se  pose  alors. 
Est-on  autorisé  à  dire  que  toutes  les  compli¬ 
cations  de  la  scarlatine  relèvent  uniquement  d'un 
streptocoque  hémolytique  banal.  Le  problème 
est  complexe. 

Il  convient  tout  d’abord  de  faire  remarquer 
que  les  complications  au  cours  desquelles  nous 
ayons  isolé  ce  streptocoque  banal  sont  des  com¬ 
plications  de  nature  suppurative.  Il  s’agissait, 
en  effet,  d’adéno-phlegmpn,  d’aythrite,  d’otite, 
d’abcès  sériqnes. 

Ces  cpmplications  suppuratives  ne  sont  pas 
les  seules  qpP  l’on  puisse  rencontrer  au  décours 
de  la  scarlatine  ;  certaines  complications  semblent 
devoir  relever  d’un  aqtre  pyocessus  ;  telles  sont  : 
certaines  adénopathies  d’évolution  torpide  et 
froide,  le  rhumatisme  sçarlatineux  avec  ou  sans 
endocaydite  et  péricardite  simple  et  peut-être 
même  certaines  néphrites. 

Ces  complications  peuvent  être  attribuées  à 
une  reprise  de  l’infection  scarlatineuse  elle-même 
du  fait  d’une  immunité  faible.  D'ailleurs,  on  peut 
observer  des  rechutes  de  la  scarlatine  et,  d’un 

1.  A.  Stevens,  Fkajiklin  et  A.  R.  Dochez.  «  Ocenr- 
rence  p{  throat  infections  with  streptococcus  scarlatinæ 
without  a  rash  ».  yoi'rn.  Amer.  med.  Aeioc.,  10  Avril  1926. 


autre  point  de  vue,  Maurice  Lamy*  en  dosant 
l’antitoxine  sanguine  de  quelques  convalescents  de 
scarlatine  a  cru  remarquer  que  les  complications 
survenaient  chez  ceux  dont  l’immunité  était 
faible.  Ces  complications  que  nous  venons  d’énu¬ 
mérer  semblent  cliniquement  bien  différentes  de 
celles  dans  lesquelles  nous  avons  pu  isoler  du 
streptocoque,  elles  apparaissent  plutôt  comme  de 
véritables  localisations  du  virus  de  la  scarlatine, 
virus  qui  actuellement  est  considéré  comme  étant 
le  Streptococcus  scarlatines. 

Il  se  dégage  donc  de  ces  faits  qu’il  faut  dis¬ 
tinguer  deux  variétés  de  complications  de  la 
scarlatine  :  des  complications  suppuratives  dues 
à  un  streptocoque  hémolytique  banal,  celles  que 
nous  avons  étudiées  au  cours  de  cet  exposé,  et 
des  complications  plus  spécifiques,  véritables 
localisations  tardives  du  virus  scarlatineux,  rele¬ 
vant  peut-être  du  Strofytococcus  scarlatines. 

Cette  hypothèse  avait  d’ailleurs  été  admise  de 
façon  plus  ou  moins  explicite,  suivant  les  données 
de  la  science  à  l’époque  où  les  auteurs  l’expo¬ 
saient,  par  Leichenstein  en  1882,  Kurochewski 
et  Partow  en  1883,  Bêla  Schick  en  1905’,  etc... 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  streptocoques  que  nous 
avons  isolés  sont  des  streptocoques  de  type 
banal,  dépourvus  de  propriétés  du  Streptococcus 
scarlatinæ . 

L’interprétation  de  ces  faits  est  délicate. 

Dans  une  première  hypothèse  «  dualiste  »,  on 
est  amené  à  dire  que  le  Streptococcus  scarlatinæ 
est  un  germe  hautement  individualisé,  véritable 
virus  spécifique  et  qui  n’aurait  aucun  rapport 
avec  le  streptocoque  des  complications  :  celui-ci 
n’étant  «  qu’un  germe  de  sortie  »  banal,  suivant 
l’expression  de  Nicolle. 

Dans  une  seconde  hypothèse  «  uniciste  »,  on 
peut  au  contraire  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas 
toujours  du  même  streptocoque.  Mais,  ce  même 
streptocoque,  sous  des  influences  que  nous  igno¬ 
rons,  évolue  au  cours  de  la  maladie;  ayant  initia¬ 
lement  des  propriétés  spéciales  qui  lui  confèrent 
une  autonomie,  il  les  perdrait  peu  à  peu  pour 
se  conduire  comme  un  streptocoque  banal.  De 
ce  point  de  vue,  des  hémocultures  faites  en  série 
chez  un  même  malade  permettraient  peut-être 
d’assister  progressivement  à  ces  modifications; 
en  outre,  une  telle  hypothèse  cadrerait  avec  les 
observations  de  Gantaeuzène  et  Bonciu’,  reprises 
dernièrement  par  l’un  de  nous*:  des  strepto¬ 
coques  banaux  ensemencés  sur  des  produits 
scarlatineux  filtrés,  urine,  émulsion  d’exsudat 
pharyngien,  seraient  susceptibles  d’acquéyir  des 
propriétés  nouvelles  et  de  se  comporter  au  point 
de  vue  agglutinabilité  comme  un  Streptococcus 
scarlatines.  Tout  semble  se  passer  comme  si  ce 
germe  ne  devait  son  individualité  que  par  sa 
symbiose  avec  un  principe  indéterminé,  un  ultra- 
virus  spécifique  peut-être. 

Ces  recherches  peuvent  peut-être  serpbler  d’un 
intérêt  trop  théorique,  elles  nous  enseignent 
cependant  que  la  sérothérapie  scarlatineuse  ne 
doit  pas  être  instituée  contre  les  complications 
de  la  scarlatine  de  type  suppuratif  et  que  plu¬ 
tôt  il  y  aurait  peut-être  à  lutter  contre  elles  par 
des  vaccins  ou  des  auto-vaccins  streptococciques. 

1.  Maueice  Lamy.  —  «  La  réaction  de  Dick  et  l'immu- 
nilé  vis-ii-vis  de  la  .scarlatine  ».  Thèse,  Paris,  1927. 
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le  rhùnïatisine  scarlatineux  chez  les  entants.  —  Les  ar¬ 
thrites  de  la  scarlatine  chez  les  enfants  ».  Le  Monde  me¬ 
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LES  LIMITES  ACTUELLES 

DE  i;asepsie  opératoire 

Par  E.  MARQUIS 

Professeur  ù  l’Ecole  de  médecine  de  Rennes. 


L'asepsie  opératoire  constitue  toujours  le  souci 
constant  du  chirurgien.  Chaque  méthode  récente, 
peut-être  par  sa  nouveauté,  vraisemblablement 
par  son  efficacité  plus  grande,  semble  réaliser  da¬ 
vantage  l’absolu  qu’exprime  ce  terme  «  asepsie  ». 

C’est  pourquoi,  à  l’heure  où  l’asepsie  opératoire 
semble  arrivée  à  son  apogée,  il  est  utile  d’en 
dresser  le  bilan  et  de  rechercher  si,  grâce  à  tous 
ces  perfectionnements,  elle  peut  être  considérée 
comme  réalisée  d’une  façon  intégrale. 

Pour  résoudre  ce  problème,  nous  étudierons  : 

1“  L’origine  possible  des  germes  au  cours 
d’une  opération  ; 

2"  L’ensemencement  réel  des  germes  à  la  fin 
d’une  opération. 

1.  —  Origines  des  germes 
au  cours  d’une  opération. 

Au  cours  d’une  opération,  les  germes  peuvent 
provenir  : 

a)  De  l’air  expiré  par  le  chirurgien  et  ses 
aides; 

b)  Des  mains  ou  des  gants  du  chirurgien; 

c)  De  la  peau  de  l’opéré; 

d)  De  l’air  atmosphérique. 

a)  GeH.MES  PllOVENANT  DE  l’aIII  EXPIEE  PAU 
i.E  ciiiRUEGiEN  ET  SES  AIDES.  —  L’air  expiré,  et 
plus  encore  l’air  et  les  particules  entraînés  pen¬ 
dant  la  conversation,  sont  l’une  des  principales 
sources  susceptibles  de  contaminer  nos  plaies 
opératoires. 

Longtemps,  on  a  cru,  sur  la  foi  des  expériences 
de  Tyndall,  que  l’air  expiré  était  dépourvu  de 
germes.  Il  a  fallu  abandonner  cette  conception. 
Les  expériences  de  Strauss  et  Dubreuilh  nous  ont 
montré  que,  si  l’air  expiré  contient  beaucoup 
moins  de  germes  que  l’air  inspiré,  il  en  contient 
cependant  toujours. 

Mais  le  véritable  danger  n’est  pas  là.  Il  se 
trouve  dans  les  paroles  prononcées  au  cours  de 
l’opération.  C’est  qu’en  effet  la  cavité  buccale  est 
un  lieu  de  prédilection  pour  les  germes  :  la  tem¬ 
pérature  y  est  pour  eux  optiina,  l’humidité  favo¬ 
rable;  les  hydrates  de  carbone,  la  graisse  et  les 
sels  provenant  des  débris  alimentaires,  les  nom¬ 
breuses  cellules  épithéliales  mortes  se  réunissent 
pour  leur  constituer  un  excellent  milieu  de  cul¬ 
ture.  Frünckel  a  démontré  simplement  et  péremp¬ 
toirement  que  tout  homme,  en  parlant,  projette 
de  fines  particules  de  salive.  Il  l’a  prouvé  en  pla¬ 
çant  simplement  un  miroir  devant  celui  qui  parle. 
Miller  avait  déjà  montré  que,  dans  le  produit  du 
raclage  des  dents,  il  existe  de  nombreux  germes 
capables  de  tuer  les  animaux  de  laboratoire  par 
septicémie. 

Mendès  a  réalisé  des  expériences  du  plus  haut 
intérêt  et  a  construit  un  appareil  spécial  lui  per¬ 
mettant  d’éliminer  les  microbes  de  l’air  et  de  ne 
recueillir  que  les  germes  sortant  de  la  bouche 
pendant  qu’on  parle.  Dans  ces  conditions,  en 
parlant  durant  une  minute  et  demie  à  une  cer¬ 
taine  distance  d’un  plateau  d’agar,  il.  dissémine 
36  colonies.  Ces  colonies  sont  constituées  par 
des  staphylocoques,  des  diplocoques,  des  sar- 
cines,  mais  aussi  des  streptocoques. 

Dans  une  deuxième  expérience,  il  répète  de¬ 
vant  ces  plateaux  les  324  mots  que  lui  et  ses  assis¬ 
tants  avaient  prononcés  au  cours  d’une  opération 
et  qu’on  avait  soigneusement  enregistrés.  Il  lui 
fallut,  pour  cela,  quatre  minutes  et  demie.  Sur 


un  plateau,  il  eut  123  colonies;  sur  un  autre,  197, 
dont  des  streptocoques  en  majorité. 

Puis  il  compta  le  nombre  de  bactéries  conte¬ 
nues  dans  une  gouttelette  de  salive.  Sur  une  sur¬ 
face  de  2.000  [X,  il  trouva  140  germes.  Il  en  con¬ 
clut  qu’une  gouttelette  de  salive  contient  environ 
4.375  germes.  Si  l’on  admet  que  l’émission  s’ac¬ 
compagne  en  moyenne  de  60  gouttelettes,  on 
arrive  à  ce  résultat  qu’une  conversation,  même 
courte,  peut  projeter  1/4  de  million  de  germes. 
Et  ces  germes  ne  sont  pas  tous  inoffensifs.  Ils 
représentent  des  staphylocoques,  des  diploco¬ 
ques,  des  streptocoques  assez  souvent  virulents. 
En  effet,  sur  61  animaux  inoculés,  18  succom¬ 
bèrent  à  la  septicémie. 

Mais,  dira-t-on,  ces  expériences  ne  cadrent  pas 
avec  la  pratique  chirurgicale  usuelle,  car  rares 
sont  actuellement  les  chirurgiens  qui  opèrent 
sans  masque.  Mendès  a  étudié  comparativement 
l’ensemencement  produit  avec  et  sans  l’usage  du 
masque. 

Quand  il  a  parlé  sur  des  plateaux  d’agar  avec 
un  masque  en  gaze,  il  a  trouvé  53  colonies. 

Quand,  sans  masque,  il  a  articulé  les  mêmes 
mots  devant  des  plateaux  de  contrôle,  il  a  trouvé 
95  colonies. 

Reprenant  ces  expériences  avec  les  masques, 
il  obtint  toujours  un  grand  nombre  de  colonies. 
Les  streptocoques  étaient  constamment  nom¬ 
breux,  et  même,  dans  une  expérience,  il  en  cons¬ 
tata  35  colonies.  Aussi,  pour  retenir  ces  germes, 
construisit-il  un  appareil  dont  le  succès  fut  mo¬ 
deste.  D’autres  ont  voulu  vaincre  la  difficulté  en 
doublant  la  gaze  d’un  imperméable;  mais,  avec 
ce  dispositif,  la  ventilation  se  fait  mal,  et,  pour 
peu  que  l’opération  se  prolonge,  l’opérateur  est 
gêné  par  la  viciation  de  l’air  qu’il  expire. 

Le  masque  sans  le  silence  pendant  toute  la  durée 
de  l'intervention  est  donc  une  digue  inefficace. 

b)  GeeMES  PEOVENANT  des  mains  ou  DES  GANTS 
DU  chieuegien.  —  Les  mains  n’entrent  plus 
actuellement  en  contact  avec  la  plaie  que  par 
l’intermédiaire  des  gants.  Mais  ceux-ci  peuvent 
être  perforés  ou  déchirés,  et,  en  tout  cas,  pour 
les  mettre,  il  faut  que  les  mains  soient  préalable¬ 
ment  désinfectées.  Il  est  donc  utile  de  résumer 
brièvement  l’état  actuel  de  la  désinfection  des 
mains,  puis  d’étudier  plus  longuement  les  germes 
qui  peuvent  être  déversés  sur  la  plaie  en  cas  de 
piqûre  ou  de  déchirure  des  gants. 

Le  meilleur  procédé  de  désinfection  est  l’alcool 
à  90"  (dénaturé  ou  non),  sans  lavage  préalable. 
J’ai  suffisamment  développé  cette  idée  ailleurs*, 
pour  me  borner  à  rappeler  que  les  expériences 
de  Meismer,  d’Otto,  de  Jacobitz  et  Hammer,  de 
Kutscher  et  les  miennes  sont  très  démonstratives 
à  ce  sujet. 

Mais  si,  comme  la  teinture  d’iode  à  sec  sur  la 
peau  de  l’opéré,  l’alcool  concentré  à  sec  sur  les 
mains  du  chirurgien  constitue  le  plus  efficace 
procédé  de  désinfection,  il  ne  s’ensuit  pas  que, 
par  lui  non  plus,  tous  les  germes  soient  détruits. 
,  Kutscher  trouve  qu’il  en  persiste  0,10  pour  100; 
Jacobitz  et  Hammer,  0,05  pour  100;  Otto,  0,14 
pour  100.  Meissmer  trouve  17  germes  dans  un 
champ  opératoire  ainsi  désinfecté.  Au  cours 
d’expériences  nombreuses,  après  avoir  ensemencé 
des  produits  du  grattage  de  1  cmq  de  la  peau  des 
mains  ainsi  désinfectées,  j’obtiens  5  ensemence¬ 
ments  positifs  contre  25  négatifs. 

Donc,  bien  que  supérieure  aux  autres  méthodes, 
la  désinfection  des  mains  sèches  par  l’alcool  ne 
peut  assurer  la  stérilisation  bactériologique  abso- 

1.  Marquis.  —  «  La  désinfection  exclusive  des  mains 
par  l’alcool  ».  Rev.  de  Chir.,  Février  1922,  p.  296-321  et 
487-500.  —  «  Etude  comparative  des  méthodes  anciennes 
et  nouvelles  dans  la  désinfection  des  moins  »  Arch. 
gén.  de  Chir.,  Août  1912.  —  a  Le  sublimé  en  chirurgie  ». 
Rev  de  Chir.,  n-  7,  Juillet  1913,  p.  75-95.  —  a  La  justifi¬ 
cation  de  l’emploi  de  l'alcool  dans  la  désinfection  des 
mains  ».  la  Presse  Médicale,  n“  3,  11  Janvier  1917. 


lue.  C’est  pour  l’obtenir  que  les  chirurgiens)font 
recours  aux  gants.  Les  seuls  dont  nous  parlerons 
sont  les  gants  imperméables,  les  gants  de  caout 
chouc. 

Dans  la  pratique  chirurgicale  courante,  le  dan¬ 
ger  peut  provenir  soit  de  la  sonie  à  travers  une 
brèche  des  germes  cutanés  que  les  gants  empri¬ 
sonnent,  soit  des  germes  qui  se  trouvent  à  la 
surface  des  gants. 

1°  Issue  des  germes  cutanés  à  travers  une  piqûre 
ou  une  déchirure  des  gants.  —  Sous  les  gants  de 
caoutchouc,  les  germes  restés  après  désinfection 
subissent  un  sort  différent  suivant  que  les  gants 
ont  été  mis  secs  ou  humides.  Il  résulte  en  effet 
des  expériences  de  Schide  que  sous  les  gants  secs, 
leur  développement  est  entravé,  tandis  que  sous 
les  gants  humides,  les  germes  se  développent 
grâce  à  la  macération  de  l’épiderme. 

Mais  ces  germes  ne  nous  intéressent  que  s’ils 
peuvent  sortir  à  travers  une  effraction  des  gants. 
Or,  chacun  sait  combien  il  est  fréquent,  au  cours 
d’une  opération,  de  couper  ou  de  piquer  les  gants. 

Par  les  coupures,  l’évasion  des  germes  cutanés 
est  fatale.  L’est-elle  aussi  par  les  piqûres?  Il  est 
intéressant  de  savoir  si,  grâce  à  son  élasticité,  le 
caoutchouc  n’oblitère  pas  spontanément  les  pi¬ 
qûres  d’aiguilles,  entravant  ainsi  la  sortie  des 
germes.  Grede-Horder  a  entrepris,  à  ce  sujet, 
d’intéress'antçs  expériences  chimiques  et  bacté¬ 
riologiques.  Il  se  frottait  les  mains  avec  du  ferro- 
cyanure  de  potassium,  puis  passait  des  gants  de 
caoutchouc  qu’il  piquait  avec  les  diverses  aiguilles 
dont  nous  nous  servons  dans  nos  opérations.  11 
plongeait  alors  les  mains  revêtues  de  ces  gants 
dans  une  solution  de  chlorure  de  fer.  Si  les  piqûres 
étaient  restées  perméables,  le  chlorure  de  fer 
devait  atteindre  le  ferrocyanure,  et,  à  ces  points, 
déterminer  des  taches  sur  les  mains  :  il  vit  qu’il 
n’en  était  rien. 

Dans  une  seconde  série  d’expériences  dont, 
pour  des  raisons  trop  longues  à  développer,  la 
précision  scientifique  ne  me  semble  pas  valoir 
celle  des  précédentes,  il  se  badigeonna  les  mains 
tantôt  avec  du  streptocoque,  tantôt  avec  du  sta¬ 
phylocoque.  Il  revêtit  alors  des  gants  qu’il  piqua 
comme  précédemment,  et  appliqua  ses  doigts 
gantés  sur  des  plateaux  de  gélose.  Rien  ne 
poussa. 

D’où  la  conclusion  qui  paraît  s’imposer  :  si  les 
coupures  dans  les  gants  de  caoutchouc  sont  dan¬ 
gereuses,  les  piqûres  ne  le  sont  pas. 

2“  Germes  existant  sur  les  gants  à  là  fin  d'une 
opération.  —  Pour  m’assurer  de  la  présence  ou  de 
l’absence  de  germes  à  la  surface  des  gants  pen¬ 
dant  l’opération,  j’ai  pratiqué  les  recherches  sui¬ 
vantes  : 

Après  une  opération  cataloguée  rigoureuse¬ 
ment  aseptique,  et  toujours  courte,  plusieurs 
doigts  de  gants  sont  introduits  successivement 
dans  un  large  tube  contenant  du  bouillon.  Ils  y 
séjournent  environ  une  minute  en  frottant  les 
parois  de  ce  tube.  Gomme  il  est  souvent  difficile, 
en  raison  du  sang  provenant  des  gants,  de  distin¬ 
guer  macroscopiquement  l’absence  ou  la  présence 
de  cultures,  on  fait  le  diagnostic  par  réensemen¬ 
cement. 

Voici  les  résultats  obtenus  : 

Opération  de  Dolérispour  rélro version  utérine. 
Durée  :  25  minutes.  6  doigts  de  gants  sont  intro¬ 
duits  dans  6  tubes  différents;  4  donnent  des  résul¬ 
tats  positifs. 

Hernie  inguinale.  Durée  :  15  minutes.  8  doigts 
ensemencés;  4  donnent  des  cultures. 

Fibromyome  du  grand  droit.  Durée  :  30  mi¬ 
nutes.  8  doigts  sont  ensemencés,  4  donnent  des 
cultures. 

Hernie  inguinale.  Durée  :  20  minutes.  6  doigts 
ensemencés;  3  donnent  des  cultures. 

Ges  résultats  ne  sont  pas  pour  surprendre. 
Gomment  se  pourrait-il  que  des  plaques  de  Pétri 
placées  dans  le  voisinage  du  champ  opératoire 
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fussent  ensemencées  par  l’air  et  que  des  gants  ne 
le  fussent  pas  ?  Mieux,  par  leurs  mouvements  con¬ 
tinuels  et  le  voisinage  de  l’air  expiré,  les  gants 
doivent  recueillir  plus  de  germes  que  les  plaques. 

En  somme,  intacts  ou  avec  une  piqûre  d’ai¬ 
guille,  les  gants  protègent  efficacement  la  plaie 
contre  les  germes  des  mains  du  chirurgien.  Vien¬ 
nent-ils  à  être  déchirés  ou  retirés  au  cours  de 
l'opération,  les  germes  cutanés  qu’ils  abritent 
peuvent  être  déversés  sur  la  plaie.  En  outre,  ils 
se  contaminent  tant  par  l’air  atmosphérique  que, 
et  surtout,  par  l’air  expiré  et  les  particules  de 
salive. 

c)  Gehme^  peovenant  de  la  peau  de  l’opéeé. 
—  Les  divers  procédés  de  désinfection  du  champ 
opératoire  ont  été  délaissés  par  presque  tous  les 
chirurgiens  au  profit  de  l’application  exclusive  de 
la  teinture  d’iode  sur  la  peau  sèche.  Il  nous  faut 
donc  voir  si  ce  procédé  plus  efficace  de  désinfec¬ 
tion  du  champ  cutané  en  détruit  réellement  tous 
les  germes. 

Si  l’on  juge  superficiellement  les  résultats 
publiés,  la  question  semble  a  priori  Insoluble.  En 
effet,  plusieurs  auteurs  comme  Valther  et  Tour- 
raine,  Bérard  et  Chalot,  Popovitch  concluent, 
à  la  suite  de  nombreuses  expériences,  que  la  tein¬ 
ture  d’iode  anéantit  tous  les  germes  de  la  peau. 

Par  contre,  après  deux  couches  de  teinture 
d’iode  et  une  attente  variant  de  cinq  à  dix  minutes, 
Bublicenko,  Myauchi,  Montelli  ont  retrouvé  des 
germes  en  petite  quantité,  mais  Mariani  et  Loja- 
corno  et  surtout  Kutscher  en  quantité  notable. 

C’est  que  cette  question  de  la  désinfection  de 
la  peau  de  l’opéré  par  la  teinture  d’iode  ne  peut 
être  résolue  qu’en  tenant  compte  :  1“  de  la  néces¬ 
sité  de  neutraliser  l’iode  avant  de  faire  les  ense¬ 
mencements;  2°  de  l’obligation  de  rechercher 
non  seulement  les  germes  superficiels,  mais  ceux 
existant  dans  la  profondeur  de  l’épiderme. 

1“  Nullité  des  expériences  faites  sans  neu¬ 
tralisation  de  l’iode.  —  La  recherche  des  germes 
sur  une  peau  imprégnée  de  teinture  d’iode  ne 
prouve  rien.  J’ai  à  ce  sujet  exécuté  diverses 
recherches  trop  longues  pour  être  exposées  ici. 
En  voici  deux  suffisamment  probantes  : 

Une  peau  épilée  de  lapin,  badigeonnée  de  coli¬ 
bacilles  et  plongée  dans  la  teinture  d'iode,  est 
devenue  complètement  stérile.  Mais  si,  avant  de 
l’ensemencer,  on  la  plonge  dans  une  solution 
d’hyposulfite  de  soude,  sa  stérilisation  n’existe 
plus;  pour  l’assurer,  il  faut,  avant  de  la  plonger 
dans  l’hyposulfite,  la  laisser  jusqu’à  vingt-cinq 
minutes  dans  l’iode. 

Cette  même  peau,  badigeonnée  de  staphylo¬ 
coques,  ne  donne  aucune  culture  après  un  bain  de 
huit  minutes  dans  la  teinture  d’iode.  Mais  si,  à  ce 
moment,  on  fait  agir  sur  elle  l’hyposulfite  de 
soude  et  qu’on  l’ensemence,  des  germes  se  déve¬ 
loppent  et  il  en  est  ainsi  tant  que  le  bain  dans 
l’iode  n’a  pas  été  prolongé  jusqu’à  quinze  minutes. 

Et,  après  avoir  détruit  la  teinture  d’iode  qui 
n’a  pas  eu  le  temps  nécessaire  pour  agir,  qu’on 
ne  fonde  aucun  espoir  sur  le  pouvoir  antisepiique 
de  l’hyposulfîte.  Ni  l’hyposulfite,  ni  le  tétrathéo- 
nate  de  soude  (corps  résultant  de  la  combinaison 
de  l’iode  avec  l’hyposulfite)  ne  sont  doués  de  pou¬ 
voir  antiseptique.  En  effet,  j’ai  versé  II  gouttes 
de  culture  de  coli  dans  3  cmc  d'hyposulfite  et 
après  avoir  laissé. ce  produit  chimique  en  contact 
avec  le  microorganisme  pendant  une,  deux,  trois, 
quatre  et  même  cinq  heures,  j’ai  ensemencé  une 
goutte  de  ce  mélange  et  le  coli  s’est  développé. 
D’autre  part,  j’ai  ajouté  à  10  cmc  de  bouillon 
jusqu’à  C  gouttes  d’hyposulfite  au  1/10  :  strepto¬ 
coques,  staphylocoques  pouvaient  encore  y  pous¬ 
ser.  Niil  aussi  le  pouvoir  antiseptique  du  tétra- 
théonate  de  soude,  puisque  L  gouttes  de  ce 
produit  ajoutées  à  10  cmc  de  bouillon  n’em¬ 
pêchent  pas  le  développement  des  trois  germes 
énumérés  ci-dessus. 


Si  doDc  l’on  veut,  avant  l’opération,  débarras¬ 
ser  la  peau  de  l’opéré  de  l’iode  parfois  en  excès, 
et'  qui,  cependant,  n’a  pas  eu  le  temps  de 
détruire  les  germes,  c’est  un  antiseptique  qu’il 
faut  employer,  l’alcool  à  90°,  qui  continue  l’ac¬ 
tion  bactéricide  de  l’alcool  iodé. 

2°  Nécessité  de  rechercher  les  germes  existant 
dans  la  profondeur  de  l’épiderme.  —  Si  les  ense¬ 
mencements  de  raclage  de  l’épiderme  peuvent 
prouver  la  présence  de  germes  sur  la  surface  du 
champ  opératoire,  ils  sont  insuffisants  pour  mon¬ 
trer  l’existence  de  ceux  qui  se  trouvent  dans  la 
profondeur,  au  niveau  des  lèvres  de  l’incision.  Or, 
ceux-ci  ne  sont  pas  à  dédaigner,  car  ils  sont  libé¬ 
rés  par  la  section  du  bistouri.  Ces  germes,  nous 
ne  pouvons  les  connaître  qu’en  ensemençant  de 
petits  fragments  de  peau. 

Dans  7  opérations  aseptiques  (1  kyste  de 
l’ovaire,’!  cancer  du  sein  et  5  hernies  inguinales), 
après  avoir  badigeonné  deux  fois  la  peau  de  tein¬ 
ture  d’iode  au  i/20,  j’ai  prélevé,  dix  minutes  après 
le  second  badigeonnage,  de  petits  fragments  de 
peau  que  j’ai  ensemencés  sur  bouillon  :  trois  fois, 
des  cultures  se  sont  développées. 

Turner,  Cotto,  Oliva,  Decker,  Grossich  lui- 
même  sont  arrivés  à  des  conclusions  sensi¬ 
blement  identiques.  Les  expériences  de  Duse 
méritent  qu’on  les  souligne,  car  elles  sont  assez 
nombreuses  pour  éviter  les  erreurs  du  hasard. 
Son  examen  a  porté  sur  69  peaux  d’opérés,  et 
dans  31  de  ces  cas,  il  a  obtenu  des  cultures  posi¬ 
tives. 

En  résumé,  pour  détruire  tous  les  germes  de 
la  peau  de  l’opéré,  la  teinture  d’iode  exige  un 
long  temps,  qui  cadre  mal  avec  l’impatience  du 
chirurgien.  D’autre  part,  sitôt  l’opération  com¬ 
mencée,  l’iode  forme  avec  les  albumino'fdes  de 
la  lymphe  et  du  sang  des  combinaisons  dénuées 
de  pouvoir  antiseptique. 

C'esl  pourquoi  il  est  indispensab’e  de  se  protéger 
minutieusement  par  des  champs  stérilisés  contre 
les  germes  restant  sur  la  peau. 

d]  Germes  provenant  de  l’air  atmosphérique. 
—  Après  avoir  att'ibué  une  importance  exagérée 
aux  germes  de  l’atmosphère,  on  semble  aujour¬ 
d’hui,  par  réaction  contraire,  tendre  à  les  oublier. 
Cependant,  même  dans  nos  salle.s  les  plus  asep¬ 
tiques,  ils  se  trouvent  en  nombre  imposant.  La 
quantité  des  germes  de  l’air  contenus  dans  les 
salles  d’ppération  aseptiques  est  le  seul  point  de 
la  question  qui  semble  n’avoir  fait  aucun  progrès 
depuis  quelque  vingt  ans.  C’est  qu’il  avait  été 
bien  précisé  par  les  travaux  de  Muller,  Pflugge, 
Heile  à  l’étranger,  en  France  par  ceux  de  Tuflier, 
Quénu,  Lafolie.  11  nous  suffira  donc  de  rappeler 
très  brièvement  les  résultats  de  ces  derniers. 

Dans  la  plus  aseptique  de  ses  salles  d’opéra¬ 
tion,  dans  celle  réservée  aux  laparotomies.  Qiiéuti 
laisse  une  boîte  de  P^tri  ouverte  pendant  dix 
minutes  et  obtient  les  résultats  suivants  :  s’il  n  y 
a  lors  de  l’opération  aucun  assis-taut  :  .27  colo¬ 
nies;  s’il  y  a  5  assistants  :  72;  s’il  y  a  plus  de 
10  a-sistanis  :  85. 

Ces  résultats  sont  confirmés  par  Tuffier  qui, 
dans  sa  salle  réservée  aux  opérations  aseptiques, 
obtient  sur  une  plaque  de  Pétri  30  à  40  colonies. 
Ils  concordent  du  reste  avec  ceux  obtenu»  par 
Lafolie  et  Heile. 

Il  importe  de  remarquer  que  les  dimensions 
d’une  plaque  de  Pétri  ne  dépassent  pas  celles  de 
nombreuses  plaies  opératoires  et  que  la  durée  de 
leur  ouverture  (10  minutes  dan»  les  expériences 
de  Quénu)  est  inférieure  à  la  durée  de  la  plupart 
de  nos  interventions. 

IL  —  Ensemencement  réel  des  plaies 
à  la  fin  de  1  opération. 

Pour  juger  de  la  contamination  réelle  de  la 
plaie,  on  frotte  les  couches  superficielles  et  les 
couches  profondes  avec  un  tampon  d’ouate  sté¬ 


rile,  puis  on  ensemence  ce  tampon  sur  gélose. 

Nous  ne  retiendrons  que  les  recherches  ellec- 
tuées  dans  des  conditions  rigoureuses  d’asepsie, 
l’opérateur  étant  évidemment  ganté  et  masqué. 

C’est  ainsi  que  Dreyer  et  Nortmann  examinent 
43'Cas.  Dans  27  seulement,  ils  ne  trouvèrent  pas 
de  germes  et  cependant  tous  guérirent  per  pri- 

Fitsch,  à  la  fin  de  l’opération,  fit  des  prélève-  • 
ments  sur  11  malades  au  niveau  des  lèvres  de  la 
plaie,  et  chez  8  dans  le  fond  de  la.  plaie;  chez 
tous,  il  trouva  des  germes.  Il  est  intéressant  de 
signaler  au  passage  que  ces  expériences  lui  révé¬ 
lèrent  que,  sur  la  peau  du  champ  opératoire  désin¬ 
fectée  par  deux  couches  de  teinture  d’iode,  le 
nombre  des  germes  augmentait  progressivement 
au  cours  de  l’opération. 

Segward  fit  au  cours  de  chaque  opération  abdo¬ 
minale  trois  prélèvements,  l’un  après  l’ouverture 
du  péritoine,  l’autre  après  l’ablation  de  l’organe, 
le  dernier  après  péritonisation.  Tous  ses  cas, 
sauf  deux  qui  suppurèrent,  mais  guérirent,  se 
cicatrisèrent  per  p'-imam.  Et,  c(  pendant,  jamais  il 
ne  constata  l’absence  de  germes.  37  fois  sur  43, 
le  nombre  des  colonies  sur  plaques  de  Pétri  ne 
dépassa  pas  10,  mais  6  fois  il  dépassa  ce  chiffre. 
Le  plus  souvent,  c’étaient  des  germes  de  l’atmo¬ 
sphère,  parfois  des  staphylocoques  blancs;  dans 
2  cas,  il  trouva  des  streptocoques  :  l’un  d’eux 
suppura  et  l’autre  guérit  per  primant. 

tu 
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En  résumé,  le  silence  pendant  l’acte  opératoire, 
la  désinfection,  sans  lavage  immédiatement  préa¬ 
lable,  des  mains  du  chirurgien  et  de  la  peau  de 
l’opéré,  d’une  part  par  l’alcool,  d’autre  part  par 
la  teinture  d’iode,  le  rejet  systématique  des  gants 
déchirés,  la  protection  soigneuse  de  la  plaie  par 
les  champs  stérilisés  permettent  de  réaliser  une 
asepsie  relative. 

Toutefois,  à  la  fin  d’une  opération,  la  plaie  pos¬ 
sède  presque  constamment  des  germes,  soit  en 
profondeur,  soit  en  surface. 

Et  si,  malgré  ces  pyogènes,  la  suppuration  est 
rare,  nous  le  devons  autant  aux  réactions  de 
défense  des  séreuses  —  dont  l’épithélium  admi¬ 
rablement  préparé  à  la  lutte  doit  être  respecté  ou 
du  moii  s  re.stauré  — ■  qu’au  leucocyte  i(ui  suivant 
l’expression  de  Quénu,  est  le  meilleur  des  anti- 
sep'iques. 

Mais  l'asepsie  absolue,  l’asepsie  telle  que  l’en¬ 
tendent  les  bactériologues,  est  encore  iriéalisable 
dans  notre  pratique  chirurgicale. 


TRAITEMENT 

1>ES  MENOhR  AT.IFS 

D’0KIf.TIS’E  OVaR'ENAK 

PAR  L’IASt  LINL 

Par  G.  COTTE  (de  Lyon). 

Indépendamment  de  son  action  sur  les  hydrates 
de  carbone,  l’insuline  chez  d- s  femmes  non 
diabétiques,  normalement  réglées,  diminue  les 
règles  dans  leur  durée  et  dans  leur  abondance. 

1  Cette  propriété  de  l’insuline  qui  semble  avoir 
:  été  signalée  pour  la  première  fois  par  Vogt  (de 
Tubingen)  *,  il  y  a  quelques  mois,  a  été  immédia¬ 
tement  mise  à  profit  par  cet  auteur  lui-même, 
dans  le  traitement  des  ménorragies  d’origine  ova¬ 
rienne.  En  injectant  pendant  trois  ou  quatrejours 
-de  suite,  à  partir  du  quatrième  jour  des  réglés, 

1.  ’VocT.  —  «  U“her  Beziehungen  zwischen  Inaulin 
und  o.ariuœ  und  ihre  therapeutiaclie  Verwertung  bel 
der  Behandlung  von  Uterusbiutungen  ».  Zc  t.  /.  Gynak., 
1927,  n*  13.  —  t  Ovarialzykluo  und  Insnlin-wirkung  ». 
Zeni.  f.  Gynâk.,  1927,  n"  48. 
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une  dose  journalière  de  40  ou  50  unités  d'in¬ 
suline,  en  deux  fois,  avant  les  principaux  repas, 
il  a  toujours  obtenu  un  arrêt  des  hémorragies. . 
Les  résultats  obtenus  ainsi  chez  50  malades  ont 
même  été  si  concordants  qu’il  n’hésite  pas  à  dire 
que  si  les  hémorragies  ne  cèdent  pas  à  ce  traite¬ 
ment,  c’est  que  l’ovaire  n’est  pas  en  cause.  Dans 
les  hémorragies  non  menstruelles,  en  efiet,  dans 
les  métrorragies  liées  à  un  fibrome,  à  un  myome 
sous-muqueux,  à  une  endométrite  ou  à  un  cancer 
du  corps,  l’insuline  n’agit  pas  et  il  ne  faut  pas 
l’employer.  Par  ailleurs,  pour  éviter  les  accidents 
toujours  possibles  d’hypoglycémie,  il  faut  faire 
absorber  immédiatement  avant  les  injections  une 
dose  suffisante  d’hydrates  de  carbone  sous  forme 
de  sucre,  de  chocolat,  d’eau  sucrée,  etc. 

Personnellement,  j’ai  traité  jusqu’ici  quatre 
malades  suivant  les  données  indiquées  par  Vogt. 
Les  résultats  obtenus  ont  été  si  nets  qu’il  m’a 
paru  intéressant  de  les  communiquer,  et  cela 
d’autant  mieux  que  dans  les  ménorragies  des 
jeunes  filles  ou  des  jeunes  femmes  les  moyens 
thérapeutiques  habituels  restent  souvent  ineffi¬ 
caces  et  qu’en  définitive,  on  est  souvent  amené  à 
intervenir  sur  l’ovaire  ou  à  faire  de  la  radio-  ou 
de  la  curiethérapie,  ce  qui  n’est  pas  toujours  sans 
inconvénient. 

Voici,  brièvement  résupaées,  les  conditions  dans 
lesquelles  j’ai  fait  faire  des  injections  d’insuline. 

Le  premier  cas  concerne  une  jeune  fille  de  35  ans 
que  j’avais  opérée  en  1924,  à  la  Charité  pour  une 
dysménorrhée  rebelle  et  chez  qui  j’avais  fait  une 
sympathectomie  périartérielle  hypogastrique.  A 
l’intervention,  on  avait  trouvé  seulement  un  certain 
degré  d’aplasie  utéro-annexielle  avec  ovarite  scléro- 
kystique  bilatérale  liée,  elle-même,  à  un  retard  de 
développement  physique  et  intellectuel  assez  accusé 
(hérédo-syphilis  probable).  Après  avoir  été  réglée 
très  régulièrement  pendant  deux  ans  de  suite,  la 
malade  présenta  ensuite  une  longue  période  d’amé¬ 
norrhée  (de  Juin  à  Décembre  1926);  puis  elle  se  mit 
à  souffrir  de  son  ovaire  droit;  en  même  temps,  les 
règles  devinrent  irrégulières  et  très  abondantes. 
Dans  leur  intervalle,  pertes  blanches  continuelles. 

Lorsqu’elle  entra  dans  mon  service,  le  3  Août 
dernier,  la  malade  perdait  depuis  un  mois  ;  elle 
avait  beaucoup  maigri  et  présentait  un  état  d’anémie 
assez  accusé.  Ne  connaissant  pas  encore  exactement 
à  ce  moment  la  technique  de  Vogt,  je  lui  fis  faire 
pendant  dix  jours  de  suite  une  injection  de  15  unités 
d’insuline  Byla,  ce  qui  fit  disparaître  la  leucorrhée 
et  les  hémorragies,  sans  qu’il  y  iit  eu  aucune  aug¬ 
mentation  de  poids. 

Quinze  jours  après,  les  pertes  étaient  complète¬ 
ment  arrêtées,  mais  comme  la  malade  souffrait 
encore  de  son  ovaire  au  point  de  ne  pouvoir  reprendre 
son  travail,  je  lui  fis  une  castration  bilatérale  (les 
deux  ovaires,  eu  effet,  étaient  très  altérés)  suivie 
d’une  transplantation  d’un  fragment  d’ovaire  dans 
l’épiploon  de  façon  4  conserver  quelque  temps  encore 
la  menstruation.  Actuellement,  la  malade  va  bien. 

Dana  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’une  femme 
de  24  ans  qui  avait  eu  une  grossesse  normale  en 
1922  Eu  Mai  1923.  elle  rut  une  première  hémorragie 
au  moment  de  ses  règl-s  pour  laquelle  elle  fut  hos¬ 
pitalisée  deux  mois  à  Aulun.  Au  mois  de  Mai  1924, 
elle  fut  hospitalisée  trois  mois  à  Paris  pour  le  même 
motif.  Celte  année  même,  au  mois  de  Mars,  elle  eut 
encore  de  nouvelles  hémorragies. 

A  l’entrée  à  l’hôpital  (12  Août  1927),  la  malade 
perd  depuis  ur.  mois.  L’examen  gynécologique 
montre  l’existence  d’une  rétroversion;  les  annexes 
ne  sont  pas  perçues. 

Quatre  jours  après  l’entrée,  malgré  le  repos  au  lit 
absolu  et  l’application  d’une  vessie  de  glace  en 
permanence  sur  l’abdomen,  les  pertes  ne  sont  pas 
modifiées.  Suivant  la  technique  de  Vogt,  on  fait  alors 
de  l’insuline  (45  unités  par  jour  en  deux  injections, 
pendant  trois  jours  de  suite).  Arrêt  complet  des 
hémorragies. 

Quelques  jours  après,  l’état  général  étant  bien 
meilleur,  ou  intervient  pour  corriger  la  rétrover. 
sion.  On  constate  alors  qu’il  existe,  de  chaque  côté, 
de  l’ovarite  scléro-kystique  avec  des  brides  de  péri- 
ovarile.  A  gauche  où  les  lésions  sont  plus  accusées 
il  existe,  en  outre,  un  petit  hématosalpinx,  ce  qui 


amène  à  faire  une  salpingectomie  unilatérale,  suivie 
de  fixation  ligamentaire.  Suites  opératoires  simples. 

Malgré  cette  intervention,  le  mois  suivant,  à  l’occa¬ 
sion  de  ses  règles,  la  malade  reprend  des  pertes 
tellement  abondantes  qu’en  l’espace  de  quarante- 
huit.-heures  elle  présente  un  état  anémique  inquié¬ 
tant.  Aussi,  sans  tarder,  on  la  soumet  à  nouveau  aux 
injections  d’insuline  qui,  cette  fols  encore,  amènent 
en  trois  jours  l’arrêt  complet  des  hémorragies. 
Malgré  cela,  la  malade  étant  obligée  de  travailler, 
pour  prévenir  les  hémorragies,  on  fait  une  applica¬ 
tion  intra-utérine  de  radium.  Actuellement,  l’amé¬ 
norrhée  est,  de  ce  fait,  encore  complète.  Mais  je  me 
demande  si  avant  d’avoir  recours  à  ce  traitement  on 
n’aurait  pu  faire,  comme  dans  l'observation  IV,  de 
l’insuline  à  titre  préventif. 

Dans  les  deux  derniers  cas,  l’insuline  a  suffi,  à 
elle  seule,  à  mettre  fin  aux  hémorragies. 

Dans  la  troisième  observation,  il  s’agissait  d’une 
femme  de  30  ans.  Mariée  à  20  ans,  elle  avait  eu 
trois  grossesses  et  une  fausse  couche.  Depuis  trois 
ans,  elle  avait  des  règles  très  irrégulières  et  très 
abondantes.  A  l’entrée  à  l’hôpital,  elle  perdait 
depuis  plus  d’un  mois.  Amaigrissement  de  10  kilogr. 

A  l’examen,  on  ne  trouvait  aucune  lésion  gynéco¬ 
logique  appréciable.  L’examen  viscéral  était  négatif. 

Après  un  traitement  à  l’insuline  suivant  la  tech¬ 
nique  indiquée  plus  haut,  les  pertes  s’arrêtèrent 
complètement. 

Le  10  Novembre  dernier,  la  malade  écrit  que 
depuis  le  traitement  elle  a  eu  ses  règles  deux  fois 
d’une  façon  tout  à  fait  normale. 

DaLTisle  quatrième  cas,  il  s’agissait  également  d’une 
jeune  femme,  mère  de  trois  enfants,  qui  avait  des 
règles  trop  fréquentes  (tous  les  20  à  22  jours)  et 
trop  abondantes  (de  8  à  10  jours).  Elle  présentait,  en 
outre,  une  large  déchirure  du  col  et  de  la  cellulite 
pelvienne  qui  se  traduisait  par  des  douleurs  conti¬ 
nuelles  dans  le  bassin  et  dans  les  reins.  Une  stoma- 
toplastie  avait  été  faite  au  mois  de  Mars  1927  ;  elle 
avait  fait  disparaître  tous  les  phénomènes  doulou¬ 
reux,  mais  n’avait  pas  suffi  à  améliorer  le  fonction¬ 
nement  de  l’ovaire,  ce  qui  est  souvent  le  cas. 

Les  règles  étant  toujours  abondantes,  au  mois  de 
Juillet  et  d’Août  suivants,  on  fait  faire  deux  injec¬ 
tions  d’insuline  par  semaine  pendant  les  trois 
semaines  de  l’intermenstruum.  A  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  les  règles  deviennent  régulières  et  ne  durent 
plus  que  5  4  6  jours.  La  malade  engraisse  de  7  kilogr. 

Revue  dernièrement,  la  malade  dit  que  depuis  son 
traitement  elle  ne  s’est  jamais  si  bien  portée. 
Actuellement,  il  existe  des  signes  de  gravidilé  (gros¬ 
sesse  de  2  mois  environ),  ce  qui  prouve  bien  que 
l’ovulation  était  redevenue  normale. 

Ainsi,  chez  ces  quatre  malades  qui  présentaient 
toutes  des  hémorragies  d’origine  ovarienne,  l’in¬ 
sulinothérapie  a  eu  les  effets  signalés  par  Vogt. 
Gomment  les  expliquer? 

A  priori,  on  pourrait  admettre  que  l’insuline, 
par  l’albumine  qu’elle  renferme,  possède  une 
action  hémostatique  analogue  à  celle  du  sérum 
animal.  Cette  idée  simpliste  doit  être  cependant 
abandonnée  puisque,  seules,  les  métrorragies 
d’origine  ovarienne  sont  influencées  par  l’insu¬ 
line.  Il  est,  du  reste,  facile  de  démontrer  que, 
même  dépouillée  de  toute  substance  albuminoïde, 
l’insuline  est  encore  active.  En  réalité,  c’est  par 
une  action  élective  sur  l’ovaire  que  l’insuline 
intervient  mais  si  cette  action  est  relativement 
facile  à  mettre  en  évidence,  il  est  encore  très 
difficile  d’en  préciser  le  mécanisme. 

On  sait  que  normalement  la  menstruation 
s’accompagne  d'un  état  d’hypervagotonie  avec 
hyperglycémie  qui  est,  d’ailleurs,  contrebalancé 
par  le  corps  jaune  qui  excite  le  sympathique  et 
tend  à  rétablir  ainsi  l’équilibre  vago-sympa 
thique.  Est-ce  en  diminuant  l’hyperglycémie  ou 
en  actionnant  le  système  vago-sympathique, 
puisque  l’on  admet  que  l’insuline  est  un  des 
hypervagotonisants  les  plus  puissants  qui  exis¬ 
tent,  que  l’insuline  intervient?  Il  est  bien  difficile 
de  le  dire,  mais  ce  que  l’on  sait  très  bien,  c’est 
qu’il  existe  entre  l’insuline  et  le  cycle  ovarien  des 
rapports  excessivement  intimes  qui  ont  été  mis 


en  évidence  à  la  suite  de  différentes  observations 
cliniques  et  expérimentales. 

En  étudiant  les  effets  de  l’insuline  chez  des 
femmes  bien  portantes  et  en  dosant  le  taux  de  la 
glycémie  toutes  les  demi-heures,  pendant  les 
trois  heures  suivant  l’injection,  Robert  T.  Frank' 
et  Fels',  ont  vu  que  l’action  de  l’insuline  est  plus 
forte  dans  le  prémenstruum  et  pendant  les  règles 
que  dans  le  postmenstruum.  Or  on  sait  que  c’est 
dans  les  dix  jours  qui  précèdent  les  règles  que  le 
sang  est  le  plus  riche  en  folliculine  ;  sa  teneur  en 
hormone  baisse  ensuite  pour  se  relever  dans  la 
deuxième  moitié  de  l’intermenstruum,  ce  qui  per¬ 
met  de  dire  que  la  diminution  du  sucre  du  sang  à 
la  suite  d’injections  d’insuline  est  parallèle  à  la 
teneur,  du  sang  en  folliculine.  De  même,  on  a  pu 
démontrer  de  la  même  façon  que  c’est  dans  la 
deuxième  moitié  de  la  grossesse  où  la  teneur  du 
sang  en  folliculine  est  touj ours  très  élevée  que  l’in¬ 
suline  est  le  plus  active,  d’où  l’indication  de  ne 
jamais  faire  de  traitement  par  l’insuline,  pendant 
la  grossesse,  sans  beaucoup  de  précautions.  Enfin, 
dans  certains  cas  où  l’insuline  paraissait  peu 
active,  on  a  pu  renforcer  son  action  en  y  ajoutant 
de  la  folliculine  ou  du  sérum  sanguin  prélevé 
pendant  la  période  menstruelle. 

Mais  il  y  a  plus,  et  lorsqu’on  envisage  les 
choses  d’un  peu  plus  près,  on  voit  que  l’insuline 
se  rapproche  par  certains  de  ses  effets  de  la  folli¬ 
culine.  Il  en  est  ainsi,  en  particulier,  dans  les 
stérilisations  expérimentales  obtenues  par  des 
injections  d’hormones.  On  sait  que  de  différents 
côtés  on  a  pu,  en  injectant  du  sperme  chez  des 
femelles  de  lapin  ou  de  rat,  les  rendre  momenta¬ 
nément  infécondes.  Avec  des  greffes  d’ovaires 
prélevés  chez  des  femelles  gravides,  avec  des 
extraits  ovariens  faits  dans  les  mêmes  conditions 
ou  encore  avec  des  extraits  placentaires  (le  pla*- 
centa  étant  très  riche  en  folliculine),  Haberland’ 
est  arrivé  à  stériliser  temporairement  des  rates 
et  des  lapines.  Avec  des  injections  d’insuline 
longtemps  prolongées,  Vogt  est  arrivé  aux 
mêmes  résultats,  ce  qui  conduit  à  penser  que 
l’insuline  se  comporte  comme  la  folliculine  *. 

En  clinique,  indépendamment  des  métrorra¬ 
gies  soumises  à  l’insulinothérapie,  on  a  eu  encore 
recours  à  l’insuline  dans  certaines  toxicoses  gra¬ 
vidiques  qui  paraissaient  liées  à  une  insuffisance 
ovarienne  (Hofbauer)  et,  en  particulier,  dans  les 
vomissements  incoercibles  de  la  grossesse.  Tout 
récemment,  enfin,  Vogt  a  utilisé  avec  succès 
l’insuline  chez  deux  malades  dont  l’état  général 
laissait  fort  à  désirer  et  qui  avaient  de  l’amé¬ 
norrhée.  Dans  les  deux  cas,  il  y  eut  une  amélio¬ 
ration  rapide  de  l’état  général  avec  augmentation 
de  poids  et  la  menstruation  se  rétablit. 

Tels  sont,  brièvement  résumés,  les  quelques 
faits  cliniques  et  expérimentaux  actuellement 
connus  qui  établissent  les  relations  fonctionnelles 
de  l’ovaire  et  de  la  sécrétion  interne  du  pancréas. 
A  priori,  il  semblerait  que  si  l’insuliee  injectée 
sous  la  peau  de  certaines  femelles  provoque  une 
infécondité  temporaire  ou  que,  chez  la  femme, 
elle  agit  sur  les  hémorragies  menstruelles,  c’est 
parce  qu’elle  inhibe  ou  suspend  l’ovulation.  Mais 
alors  comment  expliquer  qu’elle  agisse  également 
dans  l’insuffisance  ovarienne  et  dans  l’aménor¬ 
rhée  ?  Sans  doute,  on  pourrait  faire  valoir  que, 


1.  Fbank.  —  «  Untersuchungen  über  das  Ovarialhor- 
mon  im  Blute  Gravidor  nnd  Nichtgravider  ».  Klin.  H'ocA., 
1927,  n»  27. 

2.  Fels.  —  <1  Dntersuebungen  über  Ovarialhormou  im 
Blute  Gravider  und  Nichtgravider  ».  Klin.  Woch.,  1926, 
n*  BO. 

3.  Haberlakdt.  —  «  Hormonale  SlerilUierung  weibli- 
cher  Tiere».  Zent.  f.  Gyniik.,  1927,  n»  23. 

4.  D’après  cela,  il  y  aurait  un  antagonisme  fonction¬ 
nel  entre  la  folliculine  et  l’insuline  d’une  .part,  les 
extraits  thyroïdiens,  l’adrénaline  et  la  rétropituitrine 
d’autre  part.  On  sait,  en  effet,  que  dans  certains  dia¬ 
bètes  où  l’insuline  échoue,  on  peut  réveiller  son  activité 
après  radiothérapie  du  corps  thyroïde  (Falta).  De  même 
la  rétropituitrine  combat  les  accidents  de  l’insuline. 


N»  12 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  11  Février  1928 


dans  ces  derniers  cas,  c’est  surtout  par  son  action 
sur  le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone  ou 
par  le  relèvement  de  l’état  général  qu’elle  agit.  H 
semble  toutefois  beaucoup  plus  vraisemblable 
d’admettre  que  l’insuline  agit  à  la  manière  d’un 
ferment  ou  d’une  vitamine  et  qu’elle  régularise 
tout  simplement  le  cycle  de  l'ovulation.  J’ai 
montré,  ailleurs',  que  les  métrorragies  desjeunés 
filles  ne  sont  pas  liées  nécessairement  à  un  hyper- 
fonctionnement,  mais  bien  plutôt  à  un  dysfonc¬ 
tionnement  de  l’ovaire  et  la  meilleure  preuve, 
c’est  qu’aux  résections  plus  ou  moins  étendues, 
défendues  et  pratiquées  par  quelques  chirurgiens 
qui  croyaient  ramener  ainsi  le  fonctionnement 
de  l’ovaire  à  des  proportions  plus  normales, 
Sippel  a  substitué  l’idée  de  faire  des  grefles  ova¬ 
riennes  qui  agissent  tout  aussi  bien.  En  réalité, 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECIKE 

7  Février  1928. 

Sur  le  secret  médical.  —  M.  Cazeneuve  étudie  ses 
rapport  avec  l'application  des  lois  sur  les  accidents 
du  travail.  Il  estime  inéluctable  certaines  déroga¬ 
tions  au  secret  médical  absolu,  du  fait  des  actions 
judiciaires  qui  naissent  de  l’application  de  ces  lois. 

—  JW.  Bard.  Si  l’on  estime  que  certains  intérêts 
supérieurs  nécessitent  une  suspension  du  secret 
médical,  il  est  indispensable  que  des  textes  de  lois 
précisent  rigoureusement  les  circonstances  où  celte 
suspension  sera  nécessaire,  afin  d’éviter  au  médecin 
toute  appréciation  individuelle  et,  par  suite,  sa 
responsabilité  éventuelle  dans  la  violation  du  secret. 

Si  l’on  ne  vise  qu’à  réprimer  les  abus  des  assu¬ 
rances  de  tous  ordres  dont  le  fonctionnement  môme 
pousse  rassuré  à  «  s'installer  »  dans  la  maladie, 
comme  d’autres  jadis  s'installaient  dans  la  guerre,  il 
faut  délibérément  organiser  le  contrôle  des  incapaci¬ 
tés  du  travail  en  dehors  des  médecins  traitants. 

Le  milieu  intérieur  dans  la  série  animale.  — 
JW.  Portier.  Chez  les  invertébrés  les  plus  inférieurs, 
le  milieu  intérieur  est  identique  à  l’eau  de  mer,  sauf 
que  le  pa  est  un  peu  Inférieur  (7,2  à  7,4  au  lieu  de 
8,15  pour  l’eau  de  mer).  Chez  les  mollusques  appa¬ 
raissent  les  sels  «  tampons  »  ;  chez  les  insectes 
existent  des  acides  aminés  en  quantité  notable.  Les 
poissons  cartilagineux  ont  jusqu’à  30  gr.  d’urée  par 
litre  de  sang. 

Action  préventive  de  l’or  contre  la  syphilis.  — 
JW.  ZievadftJ  a  étudié  à  ce  point  de  vue,  chez  le  lapin, 
le  thiosulfate  d’or  et  de  sodium  (crisalbine).  La 
protection  ne  dépasse  pas  10  jours  après  l'injection 
intramusculaire.  Le  tellure  et  le  bismuth  sont  infini¬ 
ment  plus  actifs. 

L’hypertrophie  congénitale  du  col  vésical.  — 
—  JW.  Marion  a  observé  de  la  dysurie  chez  des 
sujets  jeunes,  non  explicable  par  des  lésions  uré- 
Irales,  prostatiques  ou  nerveuses. 

11  pense  qu’il  s’agit  d’une  hypertrophie  congéni¬ 
tale  du  col  de  la  vessie  et  eu  e.vpose  les  raisons. 

Elections.  —  MM.  Jean  Lépine  et  Abelous  sont 
élus  ûs.ïocie.î  nationaux  de  l’Académie. 

A.  Bocxoi:. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

4  Février  1928. 

Du  mécanisme  de  la  vaccination  antidysentérique 
par  voie  buccale.  —  JW.  L.  Powell  conclut  de  scs 
expériences  que,  chez  les  lupius  immunisés  contre  la 
dysenlérie  par  voie  buccale,  le  sérum  ne  possède  pas 
de  propriétés  préventives  bien  accusées  et  que,  par 
conséquent,  l’immunité  active  de  ces  lapins  ne  repose 
pas  sur  les  anticorps  contenus  dans  leur  sérum. 

De  la  valeur  comparée  de  l’anatoxine  diphtérique 
et  du  flocuiat  anatoxine-antitoxine  pour  la  produc- 


1.  G.  CoTTF..  —  Les  troubles  fonctionnels  de  l’appareil 
génital  de  la  femme.  Masson,  •■dilcur,  Paris,  lt)2.S. 


lorsqu’on  examine  les  ovaires  de  ces  jeunes  filles 
ou  de  ces  jeunes  femmes  qui  présentent  des  mé¬ 
trorragies,  on  voit  qu’il  y  a  souvent  des  kystes 
folliculaires  et  pas  de  corps  jaune  récent  et  c’est 
parce  qu’à  un  moment  donné,  suivant  la  concep¬ 
tion  de  Schrœder,  le  follicule  n’a  pas  éclaté  et 
qu’il  ne  s’est  pas  formé  de  corps  jaune  que  l'ovu¬ 
lation  a  cessé  d’être  normale.  En  l’absence  de 
G.  J.,  les  follicules  primordiaux  se  mettent  à  évo¬ 
luer  de  façon  anarchique  sans  arriver  jusqu’au 
bout  de  leur  évolution,  ce  qui  provoque  du  côté 
de  la  muqueuse  utérine  un  état  d  hyperplasie  qui 
est  à  l'origine  des  hémorragies  observées.  Et 
celles-ci  se  prolongent  et  durent  tant  que  l’ovula¬ 
tion  reste  troublée.  A  partir  du  moment  où  le 
follicule  évolue  régulièrement  et  où  à  la  déhis¬ 
cence  folliculaire  fait  suite  un  corps  jaune  qui 


tlon  de  l’immunité  antltoxique  spécifique.  —  JW.  G. 
Ramon.  D'après  les  résultats  obtenus  dans  des 
essais  nombreux  et  tout  à  fait  comparables,  l’anti¬ 
gène  complexe  qu’es.1  le  flocuiat  anatoxine-antitoxine 
se  montre  très  inférieur  à  l’anatoxine  diphtérique  dans 
la  production  de  l’immunité  anlitoxiqi.e  spécifique 
chez  l’animal.  11  n’en  va  pas  autrement  chez  l’homme  : 
des  essais  effectués  avec  Ch.  Zocller  l’ont  prouvé. 

De  l’influence  sur  l’anatoxine  diphtérique  de  la 
précipitation  par  certains  agents  chimiques.  —  JW. 
G.  Ramon.  Dans  les  conditions  des  essais  relatés  et 
qui  ont  été  elîectués  de  telle  sorte  (doses  correspon¬ 
dantes  des  diltérents  produits,  mêmes  délais  d’injec¬ 
tion,  etc.)  qu'ils  permettent  une  comparaison  facile  et 
aussi  exacte  que  possible,  l’antigène  obtenu  par 
précipitation  de  l’anatoxine  diphtérique  au  moyen  de 
divers  agents  chimiques,  et  eu  particulier  de  l’acide 
chlorhydrique,  possède  une  valeur  moindre  que  celle 
de  l’anatoxine  elle  même  pour  la  production  de 
l’immunité  aulitoxique  spécifique  chez  le  cobaye  et 
chez  le  cheval.  Cet  antigène  se  montre  en  outre  peu 
stable.  Ici  encore, la  réaclionde  floculation,  pratiquée 
préalablement  à  l’immunisât  ion  des  animaux,  a  permis 
de  prévoir  dans  une  certaine  mesure  les  résultats 
obtenus  in  vivo. 

Contribution  à  l’étude  du  mécanisme  de  la  créa¬ 
tion  des  races  des  trypanosomes  du  nagana  anti- 
corps-résistantes  [Première  note).  —  JW.  S.  Muter- 
milcb  etJWii'Æ.  SaJamon  montrent  que  les  rechutes 
chez  lî  cobaye  trypanosomié,  ainsi  que  l’apparition 
des  trypanosomes  résistant  aux  anticorps  chez  la 
souris  traitée  parles  trypanosomes  lysés  in  vitro  par 
un  sérum  spécifique,  ne  sont  pas  dues  à  la  formation 
des  corps  de  résistances  ultramicroscopiques  (  «  latent 
bodies  «  de  Moore  et  Breinl),  mais,  jurqu’à  preuve 
du  contraire,  à  une  simple  sélection,  conformément 
à  l’ancienne  conception  de  Levaditi  et  Mutermilch. 

Contribution  à  l’étude  du  mécanisme  de  la  créa¬ 
tion  des  races  de  trypanosomes  anticorps  résis¬ 
tantes  [Deuxième  note).  —  D’après  JW.  S.  Muter- 
milcb  et  JW''"  E.  Salamon,  le  mécanisme  delà  crise 
chez  le  cobaye  trypanosomié  est  à  concevoir  de  la 
manière  suivante;  après  une  septicémie  ([ui  dure  4  à 
5  jours  environ,  les  anticorps  spécifiques  apparais¬ 
sent  brusquement  dans  la  circulation  générale, 
sécrétés  par  les  organes  hématopo’iétiques  (anciennes 
expériences  de  Mutermilch)  ;  leur  taux  est,  au  début, 
minime  et  suffit  tout  au  plus  à  la  destruction  des 
parasites  les  plus  sensibles;  de  nouvelles  quantités 
d'anticorps  lytiques  continuent  à  être  déversées  dans 
le  torrent  circulatoire,  et  leur  accumulation  a  pour 
effet  la  destruction  progressive  des  parasites  de 
moindre  résistance  jusqu’au  moment  où,  seuls,  les 
individus  doués  d’une  résistance  naturelle  absolue 
survivent,  se  multiplient  et  donnent  lieu  à  la  récidive. 
Les  organes  ne  servent  pas  de  lieu  de  refuge  aux 
trypanosomes. 

Milieux  vaccinés  et  antivirus.  —  MM.  Tzekhno- 
vitzer,  Goldenberg  et  Pzouverkalov  montrent  que 
les  substance  cmpêi  haut  le  développement  des  cul¬ 
tures  de  cûli-bacilles  ou  de  streptocoques  varient 
beaucoup  suivant  la  nature  du  milieu  employé,  ce  qui 
concorde  avec  les  faits  observés  au  sujet  des  milieux 
vaccinés. 

Les  ensemencements  croisés  de  colibacilles,  de 
proleus,  de  bacilles  typhiques  ou  paratyphiques  A 
dans  les  milieux  vaccinés  homologues  ou  hétérolo¬ 
gues  montrent  que  l’arrêt  du  développement  des 


évolue,  lui  aussi,  dans  des  conditions  normales,  la 
menstruation  reprend  un  rythme  régulier.  Il 
suffit  donc  que  l’ovulation  redevienne  normale 
pour  que  les  hémorragies  disparaissent.  On  com¬ 
prend,  en  effet,  que  les  grefles  soient  pariiculière- 
ment  efficaces  puisqu’elles  réalisent  l’opothé¬ 
rapie  la  meilleure  ([ue  nous  puissions  faire. 

Il  est  probable  q;ie  l’insuline  agit  de  la  même 
façon  et  que  c’est  par  son  action  directe  sur  le 
cycle  ovarien  qu’elle  amène  l’arrêt  des  hémorra¬ 
gies  d'origine  ovarienne  ;  mais  la  chose  ne  peut 
encore  être  affirmée.  Il  appartient  aux  biologistes 
d'étudier  les  effets  de  l’insuline  sur  le  cycle 
ovarien  en  analysant  de  près  les  modifications 
fonctionnelles  des  sécrétions  vaginale.s  chez  des 
femelles  soumises  à  l’insulinothérapie  ou  en  uti¬ 
lisant  tout  autre  test  biologique. 


cultures  ne  dépend  point  de  l’épuissemcnt  des 
milieux,  mais,  d’une  part,  de  la  présence  de  com¬ 
plexes  azotés  ne  convenant  pas  aux  microbes  et, 
d’autre  part,  de  l’action  inhibitrice  des  produits  de 
métabolisme  par  lesquels  certaines  espèces  micro¬ 
biennes  agissent  sur  Its  autres. 

Sur  l’appareii  de  Golgi.  —  JW  Guilliermond. 

Election  du  président  de  la  Société  de  Biologie.  — 
JW.  d'Arsonval  a  été  élu  par  68  voix  sur  78  votants. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  JW.  Garrelon 
a  été  élu  par  40  voix  sur  71  votants. 

A.  Escalief. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

3  Février  1928. 

Sur  la  consolidation  accélérée  des  fractures.  — 
JW.  Léo  communique  1  observation  d'un  blessé  de 
guerre,  atteint  d'une  psondarllirose  du  tibia  qui, 
malgré  trois  grelïes  osseuses  successives,  u’avail 
pu  être  consolidée.  L’ingestion  de  silicium-calcium 
pendant  deux  mois  permit  d’obtenir  la  consolidation. 

L’auteur  relate  dans  sa  communication  les  phéno¬ 
mènes  qui  se  produisirent  localement  pendant  le 
traitement  et  les  constatations  radiologiques  faites 
au  cours  de  cette  période. 

Sur  la  splénectomie.  —  JW.  Léo  a  pratiqué 
3  splénectomies  :  2  pour  ruptures  de  la  rate  par 
arme  à  feu  et  par  accident  d’auto;  1  dans  un  cas 
de  leucémie  myélo’ide,  avec  un  an  de  survie.  Dans  un 
4'’  cas  déjà  publié,  M.  Léo  a  fait  une  spléuorraphie 
pour  une  plaie  transfixiante  de  la  rate  par  blessure 
de  guerre. 

A  propos  des  luxations  du  coude  en  dehors.  — 
JW.  Judet  en  communique  3  observations  avec  radio¬ 
graphie  :  1“  chez  un  enfant  de  13  ans,  luxation 
complète  des  deux  os  de  l'avant-bras  en  dehors  avec 
arrachement  de  l’épitrochlée  et  luxation  de  la  tête 
du  radius  en  avant,  réduction  facile  et  guérison 
complète  ;  2“  chez  un  alulle,  luxation  incomplète  eu 
dehors  avec  fracture  du  condyle  externe  de  l'humé¬ 
rus,  réduction  difficile  au  8'-'  jour,  18  mois  plus  tard 
la  flciiou  atteint  90",  l’extension  135°;  3“  luxation 

—  JW.  Petit  de  ia  Viliéon  communique  également 
un  cas  avec  fracture  de  l'épitrochlée,  survenu  chez 
un  enfant  de  6  ans.  liéduction  immédiate  et  facile. 

A  propos  des  diverticules  du  duodénum.  —  JW.  R. 
Bonneau  pense  qtie  le  cas  publié  par  M  .  Yillandrc  dans 
la  dernière  séance  est  un  cas  typique  auquel  était 
applicable  la  méthode  de  chois  d'ailleurs  employée 
par  l’auteur  :  résection  avec  suture.  Ce  n’est  que 
dans  un  cas  de  diverticule  impossible  à  enlever,  par 
suite  de  connexions  trop  intimes  avec  le  pancréas,  le 
cho’édoipie  ou  les  gros  vaisseaux,  qu’on  est  obligé  de 

Les  caractères  de  la  pièce  anatomique  permettent 
d’affirmer  la  nature  congénitale  de  la  lésion. 

Un  cas  de  décapsulation  du  rein  pour  néphrite 
douloureuse.  —  JW.  Fernand  Rousseau  communi¬ 
que  une  observation  de  décapsulation  suivie  d’un 
bon  résultat  opératoire  avec  cessation  des  douleurs 
rénales  devenues  intolérables  pour  le  malade.  Il 
pense  que  la  décapsulation  ne  coLStitue  qu'une  éner¬ 
vation  partielle  du  cein.  cl  que  si,  dans  quelques 
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cas,  les  résultats  laissent  à  désirer,  dans  la  majorité 
des  cas  ils  sont  satisfaisants.  L’opération,  de  plus, 
est  bénigne  et  facile  à  exécuter. 

—  M  Iselin  considère  la  décapsulation  comme  le 
procédé  de  Iraiieinent  des  nepliralgies  et  même  de 
certains  cas  où  existe  une  lésion  rénale  capable  à 
elle  seule  de  déterminer  des  douleurs.  11  relate  un 
cas  dans  lequel  il  lit,  avec  un  résultat  parfait,  à 
droite  une  décapsulation  en  laissant  volontairement 
un  calcul  intra-rénal,  et  à  gaucbe,  20  mois  plus  tard, 
une  autre  décapsulation  pour  rein  douloureux  et 
atrophique.  Guérison  complète  pendant  6  ans. 

Un  cas  de  sténose  médio  gastrique.  —  M.  Lanos 
communique  une  observation  de  sténose  médio-gas- 
trique  pour  laquelle  on  avait  pratiqué  un  au  aupara¬ 
vant  une  gastro-entérostomie  placée  sur  la  poche  in¬ 
férieure.  L'auteur  dut  intervenir  pour  faire  une  gas¬ 
trectomie  supprimant  l'ulcère  et  la  poche  inférieure 
et  une  nouvelle  gastro-entérostomie  au  bouton  de 
Jaboulay. 

Phlegmon  de  la  loge  rénale  consécutif  à  un 
lavage  vésical  deux  mois  après  la  néphrectomie.  — 
M.  La  venant  communique  cette  observation  et  attri¬ 
bue  cette  complication  au  reflux  dans  un  uretère  tu¬ 
berculeux  resté  perméable  ;  le  lavage  avait  eu  lieu 
sous  pression  avec  occlusion  de  l'urètre  complète- 

Clnquante  observations  de  rachl-anesthésles  à 
diflérents  niveaux.  —  M.  R.  Massart,  dans  ces 
cinquante  ras  qui  datent  de  plusieurs  années,  a  em¬ 
ployé  tantôt  la  novoca'ine  seule,  tantôt  la  stovaïre 
avec  slryclininc,  comme  le  préconisait  Jonnescu, 
tantôt  la  novocaïne  et  la  strychnine. 

Les  observations  les  plus  intéressantes  sont  celles 
d’anesthésies  hautes,  médio-cervicales  ou  dorsales 
supérieures,  faites  avec  de  petites  doses  de  stovaïne 
et  de  strychnine  ;  ces  injections  ont  donné  des  anes¬ 
thésies  excellentes  sans  incidents. 

Par  contre,  des  accidents  ont  été  observés  au 
cours  d’anesthésies  lombaires  où  l’injection  de  novo¬ 
caïne  sans  strychnine  était  faite  dans  le  cul-de-sac 
médullaire. 

Deux  accidents  mortels  immédiats  ont  décidé 
l’auteur  à  abandonner  la  méthode. 

Un  cas  de  synostose  radio-cubitale.  —  M.  Roe- 
dorer  en  donne  une  observation  chez  un  enfant  de 
3  ans.  L’avaiit-bras  demeure  en  pro-supination  ;  il 
n’existe  aucune  limitation  des  mouvements  du 
coude. 

Sur  la  neurotomie  rétro-gassérlenne.  —  M. 
Boarguet  présente  uue  malade  opérée  il  y  a  6  mois 
pour  une  névralgie  du  nerf  maxillaire  supérieur 
droit  que  les  injections  d’alcool  n’avaient  calmée  que 
passagèrement. 

La  partie  interu»  de  la  racine  sensitive  avait  été 
conservée  volontairement  pour  ne  pas  avoir  de  kéra¬ 
tite  consécutive.  Après  l’intervention  est  survenue 
une  paralysie  faciale  transitoire. 

L’auteur  rappelle  sa  technique  personnelle  de 
l’opération  et  les  conceptions  sur  lesquelles  elle  est 

Chaules  Duizaed. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

15  Janvier  1928. 

Un  cas  de  tuberculose  rénale  avec  urines  stériles 
{Suite  de  la  discussion).  —  M.  Iselin  a  enlevé,  chez 
un  enfant  de  16  ans,  un  rein  atteint  à  la  fols  de  tuber¬ 
culose  de  son  pôle  supérieur  et  de  pyélite  subaiguo 
banale  à  colibacilles.  La  présence  du  colibacille  dans 
les  urines  purulentes  ne  suffit  donc  pas  à  faire 
éliminer  le  diagnostic  de  tuberculose. 

—  Chaque  année,  M.  Legueu  trouve,  derrière  des 
pyurles  colibacillaircs  qui  ont  été  longuement  trai¬ 
tées,  des  lésions  de  tuberculose  rénale. 

—  M.  Heitz-Boyer  rappelle  la  fréquence  des  dila¬ 
tations  pyéliques  dans  la  tuberculose  rénale;  ainsi  le 
colibacille  trouve,  dans  ces  bassinets,  des  condi¬ 
tions  favorables  à  son  développement. 

—  Pendant  la  grossesse,  M.  Michon  a  souvent  vu 
une  pyurie  colibacillaire  marquer  le  développement 
d’une  tuberculose  rénale. 

—  M.  Marion  a  fréquemment  noté  la  coexistence 
de  colibacillose  et  de  tuberculose.  Chez  une  malade 
à  colibacilles  et  dont  les  urines  s’étaient  montrées  à 
5  4  6  reprises  incapables  de  tuberculiser  le  cobaye. 


la  division  des  urines  révéla  une  faillite  fonctionnelle 
complète  de  l’un  des  reins  (concentration  uréique  de 
2  grammes,  en  face  d’une  concentration  de  24  gr.  par 
litre  pour  le  rein  opposé)  qui  fit  conclure  à  une  tuber¬ 
culose  rénale  :  l’opération  la  vérifia  Un  autre  malade, 
atteint  de  lithiase  bilatérale,  fit,  après  ablation  d’un 
calcul  pyélique  d’un  côté,  une  tuberculisation  de  sa 
plaie,  révélation  d’une  tuberculose  sous-jacente  à  sa 
lithiase,  ce  qui  ne  simplifiera  pas  les  indications  thé¬ 
rapeutiques  ultérieures.  D’autre  part,  on  ne  peut 
plus  admettre  que  toute  pyurie  amicrobienne  ait  une 
origine  tuberculeuse.  L’origiue  de  l’infection  échappe 
bien  souvent  dans  les  suppurations  qui,  devant  nos 
moyens  actuels  de  recherche,  paraissent  aseptiques. 
Il  y  aurait  là  un  très  intéressant  travail  à  faire. 

—  Depuis  3  ans,  M.  Heitz-Boyer  suit  2  sujets 
atteints  d’une  pyurie  aseptique  qui  se  portent  très 
bien  et  chez  qui  rien  ne  permet  de  conclure  à  la 
tuberculose. 

—  M.  Michon  demande  si  ces  conclusions  sur 
l’origine  non  tuberculeuse  des  pyuvies  amicro- 
biennes  reposent  sur  un  examen  direct  des  reins. 

—  M.  Marion  dit  qu’elles  ne  reposent  que  sur  des 
données  cliniques  :  une  malade,  suivie  depuis  de  lon¬ 
gues  années,  présente  à  chaque  division  des  urines 
une  valeur  fonctionnelle  égale  des  deux  reins  et  elle 
a  une  pyurie  amicrobienne  intermittente. 

Analyse  de  l’action  du  440B  (Neptal)  {discussion), 
—  M.  Noguès  lit  une  note  de  MM.  Lecéne. 
d’Allaines  et  Woliromm  qui  ont  utilisé  le  Neptal 
dans  2  cas  d’anurie  supposée  à  tort  réflexe,  alors 
qu’elle  relevait  de  lésions  de  néphrite.  Leurs  consta¬ 
tations  sont  d’accord  avec  celles  de  M.  Chabanier  et 
de  ses  collaborateurs. 

Chez  la  1'’“  malade,  ayant  0  gr.  72  d’urée  sanguine, 
après  l’injection  de  Neptal,  la  diurèse  s’éleva  rapide¬ 
ment  à  1.250  gr.  et  se  maintint  les  jours  suivants 
entre  1.100  et  1.500  gr.  L’urée  sanguine,  tombée  au 
6°  jour  à  0  gr.  44,  remonta  au  7“  jour  à  1  gr.  12,  pour 
s’abaisser  à  0  gr.  35  au  9“  jour.  Mais,  43  jours  après, 
l’urée  sanguine  était  de  0  gr.  60,  la  constante  de 
0,134  et  la  phénol-sulfone-phtaléine  de  30  pour  100 
seulement.  Dans  ce  cas,  si  le  Neptal  a  contribué  à 
dénouer  la  crise  d’anurie,  il  a  certainement  déter¬ 
miné  un  certain  degré  de  néphrite  fonctionnelle  et, 
peut-être,  aggravé  les  lésions  rénales. 

Un  2“  malade,  opéré  d’amputation  périnéale  du 
rectum,  alors  que  son  urée  sanguine  était  de  0  gr.  40, 
fait  de  l’anurie  sitôt  après  l’opération.  Au  bout  de 
24  heures,  on  lui  injecte  du  Neptal  :  l’anurie  reste 
aussi  complète.  Au  bout  de  48  heures,  un  double 
cathétérisme  des  uretères  montre  l’intégrité  de  ceux- 
ci  et  permet  de  ramener  quelques  gouttes  d’urine  à 
faible  concentration  uréique  (4  gr.  06).  Puis,  toute 
sécrétion  cesse,  malgré  lavages  du  bassinet,  dis¬ 
tensions  de  la  vessie  et  traitement  médical  de  l’anurie. 
L’urée  sanguine  s’élève  progressivement  jusqu’à 
3  gr.  70.  Le  malade  succombe  6  jours  après  l’opéra¬ 
tion.  Dans  ce  cas,  le  Neptal  a  été  totalement  ineffi¬ 
cace,  peut-être  même  a-t-il  été  nuisible. 

11  semble  donc  qu’il  ne  faille  employer  le  Neptal 
que  lorsque  des  épreuves  rigoureuses  (telles  que  la 
phénol-sulfone-phtaléine  et  la  constante)  ont  permis 
d’affirmer  l’intégrité  de  la  fonction  rénale.  Le  dosage 
de  l’urée  sanguine  est  à  lui  seul  incapable  de  donner 
une  sécurité  suffisante. 

Lithotrltle  d’un  calcul  en  sablier  chez  un  prosta- 
tectomlsé.  —  M.  Minet  est  parvenu  à  guérir  par 
lithotritie  un  malade  prostatectomisé  et  porteur  d’un 
gros  calcul  vésical  en  sablier,  assez  mou.  Lalithotritie 
fut  assez  délicate  :  l’instrument  dut  racler  le  calcul 
pour  se  frayer  un  chemin  permettant  une  bonne 
prise.  3  broiements  suivis  de  3  aspirations  vinrent  à 
bout  de  la  pierre.  La  cyatographie  est  capable  de 
dire  en  quels  cas  la  taille,  en  quels  cas  la  lithotritie 
est  indiquée.  Si  le  diaphragme  vésico-prostatique  est 
étroit,  il  s’agit  d’une  variété  de  calcul  enclavé  et  la 
taille  est  nécessaire;  si  l’orifice  est  large,  la  litho¬ 
tritie  est  possible;  elle  l’est  encore  en  cas  de  calcul 
on  sablier  engagé  dans  le  diaphragme;  celui-ci 
a  alors  gardé  assez  de  souplesse  pour  permettre 
l’insinuation,  autout  du  calcul,  du  lithotriteur. 

Anurie  non  calculeuse  et  cathétérisme  des  ure¬ 
tères.  —  Af.  Lepoutre,  chez  un  glycosurique  en 
pleine  crise  d’anurie  (3  gr.  d’urée  sanguine)  pratiqua 
une  cyêtoscopie  et  vit  l’un  des  uretères  bouché  par 
un  gros  bouchon  purulent;  une  sonde  pénétra  jus¬ 
qu’au  bassinet.  11  sortit  alors  de  l’uretère  un  ruban 
de  pus  concrété  comparable  à  de  la  couleur  à  l’huile 


sortant  d’un  tube  d’étain  ;  une  énorme  polyurie  s’en¬ 
suivit,  tandis  que  l’urée  sanguine  tombait  rapide¬ 
ment  à  0  gr.  25  ;  bien  qu’un  seuluretère  eût  été  sondé, 
l’urine  coulait  des  deux  reins. 

—  M.  Marion  demande  si  à  ce  pus  ne  se  mêlait 
pas  du  sable  urinaire. 

—  M.  Lepoutre  dit  qu’il  ne  s’agissait  que  d’un 
ruban  de  pus  brunâtre,  coloré  par  du  sang  et  long 
de  5  à  7  cm. 

—  M.  Heitz-Boyer  a  vu  une  obstruction  urété¬ 
rale,  non  sableuse,  provoquée  par  des  caillots. 

—  M.  Minet,  dans  un  cas  de  tuberculose  rénale, 
a  vu  un  uretère  bouché  par  un  magma  caséeux  qui 
entraîna  l’anurie. 

—  M.  Noguès  lit  une  note  de  M.  André  (de 
Nancy)  ayant  trait  à  2  cas  d’anurie  excrétoire  d’ori¬ 
gine  mécanique,  mais  non  calculeuse  :  des  caillots 
avaient  bouché  l’uretère. 

—  M  Pasteau  connaît  un  certain  nombre  de  cas 
d’anurie  liée  à  G’obstruction  de  l’uretère  par  des 
caillots. 

Malformation  congénitale  du  col  vésical.  — 
M.  Marion  rapporte  une  observation  de  MM.  Pic- 
quet  et  Bonnecaze  (de  Sens)  ayant  trait  à  un  malade 
qui,  depuis  15  ans,  avait  des  troubles  douloureux  de 
la  miction.  La  vessie  était  en  rétention  chronique 
avec  distension.  On  fit  d’abord  une  cystostomie 
sus-pubienne,  puis,  quelque  temps  après,  la  valeur 
fonctionnelle  des  reins  s’étant  relevée,  une  ablation 
au  doigt  du  col  vésical  et  de  la  portion  attenante  de 
l’urètre.  Guérison  complète  maintenue  9  mois  après. 

M.  Marion  a  tout  récemment  opéré  pour  une  lésion 
semblable  un  jeune  homme,  très  gêné  pour  uriner, 
et  chez  qui',  par  erreur,  avait  été  pratiquée  une  uré¬ 
trotomie  interne,  naturellement  sans  résultat.  La 
cystoscopie  montra  un  col  d’aspect  particulier  :  sa 
limite  inférieure  se  présentait  bien  nette  et  bien 
tranchée,  au  lieu  de  revêtir  son  aspect  dégradé 
habituel;  bref  la  partie  inférieure  du  col  était  eu 
tous  points  semblable  à  sa  partie  supérieure.  La 
cystostomie  montra  le  syndrome  non  anatomique 
habituel  dans  ces  cas  :  vessie  à  paroi  épaissie  jus¬ 
qu’à  la  grosseur  du  pouce,  bourrelet  circulaire  autour 
du  col.  Le  col  fut  enlevé  par  incision  circulaire.  Ce 
malade  urinera  certainement  sans  difficultés  dès 
guérison  de  la  plaie  opératoire. 

Ainsi,  dans  tout  cas  de  rétention,  il  faut  avant  tout 
éliminer  le  tabes.  Si  l’on  trouve  que  la  vessie  a  gardé 
sa  contractilité,  ouest  en  droit  d’espérer  le  rétablis¬ 
sement  de  la  fonction,  si  l’on  peut  supprimer  un  col 
atteint  d’hypertrophie  musculaire  ou  glandulaire. 

—  M.  Janet  a  vu  coexister,  chez  un  malade, 

«  prostatique  sans  prostate  »,  une  rétraction  de 
l’aponévrose  palmaire  et  une  induration  plastique 
des  corps  caverneux  ;  il  se  demande  s’il  ne  peut  y 
avoir  de  rapport  entre  ces  lésions. 

—  M.  Marion  insiste  sur  la  constance  du  syn¬ 
drome  anatomique  observé  dans  ces  eas  et  seulement 

—  M.  Minet  a  vu,  chez  un  malade  atteint  de 
troubles  de  la  miction,  une  grosse  barre  d’hypertro¬ 
phie  musculaire  postérieure  au  col,  le  col  lui-même 
ne  faisant  aucune  saillie  dans  la  vessie. 

Hypertrophie  prostatique  chez  un  sujet  de  43  ans  ; 
prostatectomie,  guérison.  —  M.  Legueu  fait  un 
rapport  sur  une  observation  extrêmement  détaillée 
de  M-.  Gérard  (de  Lille)  concernant  un  malade  de 
43  ans  atteint  depuis  7  ans  de  troubles  urinaires 
que  guérit  la  prostatectomie.  M.  Legueu  fait 
observer  qu'il  ne  doit  plus  être  question  d’âge  dans 
l’adénome  prostatique.  La  lésion  anatomique  com¬ 
mence  de  bonne  heure;  sou  dynamisme,  qui  seul 
importe,  la  révèle  à  des  moments  variables.  Il  faut 
se  défier  des  prostatites  chroniques  avec  rétention; 
il  n’y  a  pas,  en  de  tels  cas,  du  prostatite,  ou  s’il  en 
est  une,  il  se  cache  quelque  chose  derrière.  La  cyslo- 
scopie  est  alors  capable  de  révéler  des  signes  cer¬ 
tains  d’adénome. 

—  M.  Minet  dit  que  parfois  1*  prostatite  chroni¬ 
que  précède  l’adénome  (pour  affirmer  la  prostatite, 
il  faut  que  l’exsudât  glandulaire  ait  des  caractères 
inflammatoires),  mais  qu’il  ne  croit  pas,  comme  les 
auteurs  allemands,  à  une  relation  constante  entre  les 
deux  affections. 

—  M.  Noguès  lit  une  note  de  M.  Pillet  (de  Rouen) 
qui  guérit  de  ses  troubles  de  la  miction,  par  pros¬ 
tatectomie  en  deux  temps,  un  sujet  assez  jeune 
atteint  d’adénome;  cependant  la  cystoscopie  n’avait 
montré  aucune  saillie  intravésicale.. 
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Un  cas  rare  de  fistule  urinaire.  —  M.  Legueu 
rapporte  une  observation  de  M.  Castillo  Blanco 
y  Castro  qui  a  étudié  par  la  radiographie,  après 
injection  d'iodipine,  une  fistule  urinaire  très  étendue 
dont  le  point  de  départ  était  l’urètre  et  la  glande  de 
Cooper  et  qui  s’en  allait  de  là  à  la  région  trochanté- 
rienne,  à  la  fosse  iliaque  et  remontait  jusqu’à  la  hau¬ 
teur  de  la  5"  lombaire. 

Election.  —  M.  Fey  est  nommé  membre  titulaire 
parisien. 

G.  WOLFKOMM. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

19  Janvier  1928. 

Relations  de  la  psychose  maniaque-dépressive 
avec  les  crises  de  migraine,  d'éptlepsle,  d’asthme 
ou  d’urticaire.  —  MM.  Tinel  et  Lamacbe  rappor¬ 
tent  un  certain  nombre  d’observations  où  se  montrent 
entre  ces  divers  syndromes  de  curieuses  associa¬ 
tions,  alternances  ou  substitutions,  dont  ils  étudient 
les  diverses  modalités.  Toutes  ces  alTcctions  sem¬ 
blent  bien  constituer  une  véritable  famille  patholo¬ 
gique,  obéissant  aux  memes  lois,  soumises  à  des 
mécanismes  pathologiques  à  peu  près  identiques  et 
capables  d’exercer  les  unes  sur  les  autres  de  remar¬ 
quables  actions  suspensives.  Cette  notion  de  parenté 
est  des  plus  importantes  puisque  chaque  progrès 
accompli  dans  l’étude  ou  le  traitement  de  l’une  quel¬ 
conque  de  ces  maladies  est  légitimement  valable 
pour  toutes  les  autres. 

Résultats  de  la  phlycténothéraple  dans  le  traite¬ 
ment  des  crises  d’excitation,  de  dépression  ou  de 
confusion  mentale.  —  M.  Tinel  utilise  couramment 
depuis  plusieurs  années  les  injections  de  sérosité  de 
vésicatoire.  Il  estime  que  c’est  un  excellent  procédé 
thérapeutique,  provocateur  d’une  légère  ascension 
thermique,  d’une  assez  forte  réaction  leucocytaire 
avec  éosinophilie  modérée,  et  qui  réalise  une  indiscu¬ 
table  stimulation  des  activités  organiques.  11  semble 
donner  de  bons  résultats  surtout  dans  les  formes 
subaigues  et  traînantes  d’excitation  maniaque  ou 
d’agitation  anxieuse;  mais  il  se  montre  impuissant 
dans  les  grandes  crises  d’excitation  ou  de  confusion 
aiguës,  de  même  que  dans  les  états  dépressifs  pro¬ 
fonds,  faute,  sans  doute,  d’une  possibilité  de  réaction 
de  la  part  d’un  organisme  en  état  d’inertie  végéta- 

Un  cas  de  schizophasie  avec  glossomanie  et  syn¬ 
drome  de  jeu.  —  MM.  Sebiff  et  Courtois  présen¬ 
tent  un  malade  dont  la  désagrégation  mentale  se 
traduit  surtout  par  un  langage  extrêmement  dissocié 
et  renfermant  de  nombreux  néologismes.  L’activité 
pragmatique  demeure  cependant  intacte.  Les  auteurs 
insistent  ici  sur  l’élément  de  jeu  qui  intervient  dans 
la  création  glossolalique. 

Régression  de  paralysie  générale  par  la  phlycténo- 
thérapie.  —  MM.  P.  Conrbon  et  G.  Fail  présentent 
une  paralytique  générale  qui,  entrée  il  y  a  un  an 
dans  un  état  de  démence  avec  amnésie,  désorienta¬ 
tion,  incohérence  mégalomaniaque,  dysarthrie,  séro- 
réactions  positives  et  cachexie  physique,  fit,  à  la 
suite  de  5  injections  de  sérosité  de  vésicatoire  laites 
à  10  jours  d’intervalle,  une  régression  considérable. 
Disparition  du  délire,  retour  complet  de  la  mémoire, 
conscience  de  la  nature  pathologique  des  troubles 
mentaux.  Physiquement  les  forces  et  l’embonpoint 
avaient  réapparu.  Le  Bordet- Wassermann,  la  lym- 
pliocytose  et  l’albuminosc  persistèrent. 

A.  Ceilliek. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

16  Janvier  1928. 

Paralysie  générale  ;  délire  hallucinatoire.  — 
MM.  H.  Beaudoin  et  Moigneau  présentent  2  obser¬ 
vations  : 

1°  Celle  d’une  malade,  fille  de  paralytique  géné¬ 
rale,  chez  laquelle  les  troubles  mentaux  sont  appa¬ 
rus  progressivement  et  qui,  après  un  traitement  à 
domicile,  a  présenté  brusquement  des  phénomènes 
nouveaux,  parmi  lesquels  des  hallucinations.  Impa¬ 
ludation  ;  fixation  des  troubles  hallucinatoires,  avec 
minimum  de  délire  explicatif; 

2°  Celle  d’une  seconde  malade,  traitée  il  y  a  5  ans 
pour  troubles  oculaires,  et  qui,  depuis  18  mois  envi¬ 


ron,  présente  un  automatisme  mental  à  formules 
multiples,  mais  fixes  ;  idées  d’infiuence  intervenant 
en  particulier  comme  thème  explicatif  d’un  achoppe¬ 
ment  syllabique  très  net. 

Erotomanie  chez  une  schizophrène  en  évolution; 
valeur  de  l’Intuition  délirante  dans  l’érotomanie. 
—  MM.  R.  Dupouy  et  J.  Picard  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  schizophrène  de- 23  ans  (constitu¬ 
tion  schizoïde,  désaffectivité  familiale,  rêveries 
autistiques,  rétrécissement  progressif  du  champ  de 
l’activité  (pragmatique)  dont  la  déviation  affective  et 
les  tendances  imaginatives  ont  donné  naissance  à  un 
syndrome  érotomaniaque  à  Tégard  du  Pape.  Si  le 
syndrome  correspond  en  tous  points  aux  postulats 
énoncés  par  M.de  Clérambault,  le  point  de  départ  a 
été  intuitif  et  les  auteurs  insistent  sur  le  mécanisme 
psychologique  particulier. 

Délire  épisodique  de  persécution  par  ectopisme 
mental  chez  une  paysanne,  cuisinière  à  Paris.  — 
MM.  P.  Courbon  et  Vie.  Présentation  d’une  vieille 
fille  de  53  ans  qui,  malgré  un  séjour  de  20  ans  à  Paris 
comme  cuisinière,  est  restée  totalement  réfractaire 
aux  mœurs  citadines.  Elle  est  déplacée  dans  le  milieu 
social  où  elle  vit  etcet.a  ectopisme  mental  »  semble 
avoir  favorisé  l’éclosion  d’une  bouffée  délirante 
apparue  à  l’occasion  de  sa  ménopause. 

Délire  de  persécution  consécutif  à  une  encépha¬ 
lite  aiguë.  —  MM.  L.  Marchand,  J.  Picard  et 
A.  Courtois. 

Démence  précoce  par  méningo-névraxite.  — 
M.  L.  Marchand. 

L.  Mxrchxnd. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 


par  son  bon  état  sanitaire  habituel,  comme  la  «  perle 
de  l’Océan  indien  ».  La  mortalité  fut,  suivant  les 
localités,  de  15  à  30  pour  100  du  chiffre  de  la  popu¬ 
lation. 

L’enquête  à  laquelle  se  livra  M.  J.  Raynal, 
envoyé  de  Madagascar  en  mission  dans  l’île,  lui 
permit  d’établir  la  nature  du  mal  ;  il  s’est  agi  de 
paludisme  à  Plasmodium  priecox. 

Jusque-là,  les  hématozoaires  de  Laveran  étaient 
inconnus  dans  la  Grande  Comore  dont  le  sol  volca¬ 
nique  est  très  poreux  et  qui  ne  possède  aucun  cours 
d’eau  permanent.  L’apport  des  anophèles  s’est  fait 
par  les  nombreux  petits  bateaux  venant  de  Mada¬ 
gascar,  pourvus  de  collections  d’eau  pour  la  boisson. 
L’apport  des  germes  est  dû  aux  étrangers  attirés 
par  la  cnlture  de  la  vanille  devenue  très  rémunéra- 

La  prophylaxie  du  mal  semble,  à  première  vue, 
facile  :  quininisation  préventive  et  curative,  sup¬ 
pression  des  rares  collections  d’eau  qui  existent  et 
réglementation  des  nombreuses  citernes  que  possè¬ 
dent  les  habitants  de  l’ile. 

Recherches  sur  l’index  paludéen  de  la  population 
indigène  dans  la  région  du  Kontum  (centre  Annam). 
—  La  province  de  Kontum,  sur  un  plateau  de  600  à 
900  mètres  d’altitude,  nouvellement  ouverte  à  la 
colonisation,  est  un  centre  important  de  paludisme 
autochtone.  M.  H.  Morin  a  trouvé  des  indices  d’in¬ 
fection  élevés  chez  les  enfants  comme  chez  les 
adultes.  Plasmodium  malariæ  est  le  plus  souvent 
rencontré.  Le  succès  de  la  colonisation  est  donc 
étroitement  subordonné  à  la  lutte  contre  le  palu- 

A  propos  de  la  fièvre  rouge  congolaise.  —  M.  J. 
Legendre  est  d’avis  que  l’affection  signalée  au  Congo 
par  Lefrou  sous  le  nom  de  «  fièvre  rouge  »  est  sim¬ 
plement  de  la  dengue. 


24  Janvier  1928. 

Le  traitement  de  la  paralysie  faciale  par  l’In¬ 
troduction  électrolytique  d’iode  avec  pénétration 
intracrânienne  du  courant.  —  M.  Bourguignon, 
dans  cette  communication,  précise  certains  détails 
de  technique. 

Nouvelle  note  à  propos  de  «  colonne  vertébrale 
et  accidents  ».  —  MM.  Laquerrière  et  Loubier 
présentent  les  clichés  d’une  malade  envoyée  pour 
radiographie  de  la  colonne  vertébrale  à  la  suite  d’un 
traumatisme.  La  colonne  vertébrale  est  normale, 
mais  les  douleurs  sont  expliquées  par  une  médias¬ 
tinite  avec  aortite  et  dilatation  de  toute  l’aorte  tho¬ 
racique. 

Un  cas  d’insuccès  de  la  méthode  de  Bergonlé.  — 
M.  Laquerrière  relate  l’observation  d’une  jeune 
obèse  avec  insuffisance  ovarienne  et  ayant  subi  tous 
les  traitements  sans  résultats.  La  méthode  de  Ber- 
gonié  fut  très  mal  tolérée  et  fit  apparaître  des 
traces  d’albumine.  Ce  cas  est  exceptionnel,  mais 
confirme  qu’il  y  a  des  obèses  pour  lesquels  l’exer¬ 
cice,  même  électrique,  est  mauvais. 

Fracture  verticale  de  l’astragale.  —  M.  R.  Lob- 
mann  présente  un  cliché  sur  lequel  en  vue  antéro¬ 
postérieure  on  aperçoit  une  fracture  de  l’astragale 
qui  semble  diviser  l’os  par  sa  moitié  et  sagittale- 
menten  deux  parties  égales,  aspect  assez  rare.  Sur 
le  profil,  un  des  fragments  est  sur  un  plan  antérieur 
à  l’articulation  tibio-astragalienne.  11  s’agit  d’un 
ouvrier  tombé  debout  d’une  échelle  (chute  de  1  m. 
environ). 

Luxation  des  métacarpiens  en  arrière.  —  MM. 
Wolfsobn,  R.  Lion  et  R.  Lebmann  rapportent 
l’observation  d’un  homme  jeune  tombé  sur  le  poing 
fermé.  Peu  après  l’accident,  un  gros  œdème  et  une 
tuméfaction  postérieure  ont  fait  penser  à  des  frac¬ 
tures  des  métacarpiens.  La  radio  de  profil  montre 
qu’il  s’agit  d’une  luxation  qui  a  été  réduite  peu 
après  l’accident.  Le  blessé  a  guéri  en  quelques 

J.  Louiiieu. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

11  Janvier  1928. 

Enquête  sanitaire  à  la  Grande  Comore  en  1925; 
observation  de  paludisme  à  forme  épidémique.  — 
Une  maladie  fébrile,  à  caractère  épidémique,  décima 
en  1925  la  Grande  Comore,  considérée  jusque-là. 


La  lutte  contre  la  fièvre  jaune.  —  M.  A.  W.  Sel- 
lards  exprime  nettement  l’avis  que  Leptospira  icte- 
roides  n’est  nullement,  comme  l’a  avancé  Noguchi, 
l’agent  causal  du  typhus  amaril.  Pour  lui,  Lepto¬ 
spira  icteroides  est  identique  à  Leptospira  ictero- 
hemorraÿix  de  la  fièvre  ictéro-hémorragique  ou  ma¬ 
ladie  de  Weil.  Le  sérum  de  convalescents  de  fièvre 
jaune  ne  protège  pas  les  cobayes  inoculés  avec  l’un 
ou  l’autre  de  ces  deux  spirochètes.  11  y  a,  par  contre, 
protection  complète  avec  le  sérum  des  malades 
convalescents  de  spirochétose  ictéro-hémorragique. 
Sellards  a  également  toujours  échoué  dans  des  essais 
de  transmission  du  Leptospira  icteroides  par  Aedes 
segypti  (Stegomyia  fasciata). 

Résumé  de  l’action,  en  Afrique  équatoriale  fran¬ 
çaise,  pendant  8  ans  (1920-1927),  d’un  secteur  de 
prophylaxie  de  la  maladie  du  sommeil.  —  M.  G. 
Muraz  donne  de  longs  détails  sur  la  lutte  antitry- 
panosomique  qu’il  a  dirigée  durant  8  années  dans  la 
région  sud  du  Tchad.  Quinze  «  cités  de  trypano- 
somés  »  ont  été  édifiées,  sortes  de  villages  de  ségré¬ 
gation  libres  où  les  malades,  mieux  surveillés,  sont 
mieux  traités.  Les  tournées  n’ont  plus  lieu  qu’une 
fois  par  année,  mais  les  recherches  sont  plus  com¬ 
plètes,  et  l’on  peut  ainsi  abaisser  progressivement 
le  nombre  des  contaminations  nouvelles. 

De  11.123  trypanosomes  recensés  depuis  1919,  il 
en  restait  seulement  4.907  fin  1926. 

G.  Muraz  reconnaît,  lui  aussi,  en  la  tryparsamide, 
un  médicament  de  très  haute  valeur,  le  seul  vrai¬ 
ment  efficace  à  la  période  secondaire  de  la  maladie. 

Administration  du  sérum  antidysentérique  «  per 
os  »  et  en  lavements  dans  le  traitement  de  la 
dysenterie  bacillaire.  —  Dans  plus  de  100  cas  de 
dysenteries  bacillaires  (à  b.  de  Shiga,  Klexner,  lliss, 
Saigon  indistinctement),  M.  L.-R.  Montel  ,  à 
Saigon,  a  obtenu  de  remarquables  effets  thérapeu¬ 
tiques  par  le  sérum  antidysentérique  (anti-Shiga) 
administré  en  lavement  ou  absorbé  per  os. 

Après  grand  lavage  évacuateur,  lavement  de 
50  eme  de  sérum,  additionné  de  XX  gouttes  de  lau¬ 
danum  et  75  gr.  eau  bouillie  tiède  :  un  lavement 
matin  et  soir.  Par  la  bouche,  60  eme  de  sérum  trois 
fois  par  jour,  additionné  d’eau  bouillie  ou  de  sirop 
de  groseilles  (pour  les  enfants,  doses  moitié  moin¬ 
dres). 

La  supériorité  de  cette  technique  sur  la  méthode 
classique  des  injections  sous-cutanées  paraît  à  l’au¬ 
teur  incontestable  ;  elle  est  plus  facile  à  mettre  en 
œuvre  ;  les  résultats  sont  plus  rapides  ;  la  cessation 
des  douleurs,  du  ténesme,  des  nausées  est  près- 
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que  inamédiate  ;  les  accidents  sériques  sont  sup¬ 
primés. 

-  ;SIx  cas  de  tétanos  infantile  traités  par  la  séro¬ 
thérapie  (ancien  sérum  antitétanique  de  l’Institut 
Pasteur)  suivie  de  guérison.  —  Les  enfsnts  traités 
parJVf  D  H/cou  et  guéris  ont  rc^'U  des  dose- quoti¬ 
diennes  de  'jO  à  60  cmc  de  sérum  aulilctanique  par 

de  10  à  20  cmc  par  la  voie  intrarachidienne  Ils  ont, 
dans  l'ensemble,  reçu  500  à  000  cmc  de  sérum,  dont 
80  à  100  cmc  dans  le  canal  ratdiidien. 

11  convient  parfois  d'associer  à  la  sérothérapie  des 
injections  d'atropine  pour  agir  sur  le  vago-sympa- 
thique,  et  il  faut  se  méfier  des  placards  violacés  et 
ecchymotiques  apparaissant  au  cours  du  traitement. 

L’infection  tuberculeuse  révélée  par  les  cutl- 
réactlons  à  la  tuberculine,  chez  les  Indigènes  de 
Figulg  (Maroc  oriental).  —  Proliiant  des  tournées  de 
vaccination  jennérienne  faites  dans  les  sept  ksour  du 
pays  de  Figiiig,  M.  /.  Mathieu  pratiqua  10i2  cuti- 
réactions  à  la  tuberculine  chez  les  Berbères  blaqcs, 
les  llarotins  et  les  israélites  de  la  région.  La  popu¬ 
lation  berbère  donne,  comme  indices,  chez  les  enfants 
19,9'i  et  chez  les  adultes  57,69  ;  la  population  Israé¬ 
lite,  8,9  chez  les  enfants  et  56,9  chez  les  adultes,  lîn 
comparant  ces  chiffres  avec,  ceux  obtenus  par  Foley 
dans  la  même  région  eu  1911-19l'i,  on  constate  une 
augmentation  sensible  de  l'indice  tuberculinique. 
Celte  augmentation  lient  vraisemblablement  à  une 
émigration  pins  grande,  au.\  contacts  actuels  mul¬ 
tipliés  entre  indigènes  et  européens,  enfin  au  déve¬ 
loppement  de  l'alcoolisme. 

Posologie  de  l’a  itfgène  méthylique  tuberculeux 
et  son  emploi  dans  la  lepre.  —  L'antigène  mélhy- 
lique  tuberculeux  Nègre  et  Hoquet  a  été  expéri¬ 
menté  par  M.  E.-L.  Peyre  chez  2  lépreux  lubércux. 
Les  malades  ont  reçu  12  injections  sous  cutanées  de 
0  cmc  5  i  5  cmc,  à  intervalle  de  deux  à  cinq  jours, 
puis  3  injections  intraveineuses  à  1  cn^c  75.  Les 
réactions  thermiques  n'ont  pas  dépassé  ,'i8‘’7. 

Le  bénéfice  du  traitement  a  été  le  suivant:  aug¬ 
mentation  sensible  du  poids  des  malades  ;  amélio- 

Le  mucus  nasal  après  le  traitement  contenait 
encore  des  bacilles  de  Hansen.  (Ces  lépreux  n'étaient- 
ils  pas  en  plus  des  tuberculeux?] 


REVUE  DES  THÈSES 
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M-  Hamburger.  L’isoagglutination.  Groupes 
sanguins  du  nouveau-no  et  du  nourrisson  {Arnetle, 
éditeur,  Paris).  —  11.  s'est  proposé  d'étudier  le 
sang  du  nouveau-né  et  du  je\ine  enfant  par  rapporté 
la  classification  en  groupes  sanguins.  Cet  objet  l'a 
amené  à  reiirendre  l  éludc  complète  de  l'iso-aggluti- 
nalion,  envisagée  coninie  phénomène  biologique  et 
rornme  méthode  de  classification  des  sangs  au  point 
de  vue  de  la  transfusion 

Ce  travail  très  technique  et  fort  intéressant  se 
reromniande  surlont  i  1  allenlion  des  sérologistes. 
On  ne  peut  indiqin-r  ici  que  les  grandes  ligues  de 
l'ouvra "^e  et  ses  prinripales  conclusions. 

.Vprès  av  lir  ra()|)elé  ce  qu’est  l'iso  agglutination  et 
la  conccDlion  classique  des  quai  re  groupes  sanguins, 
11  étudie  les  variations  quaulilatives  des  agglutino- 
gèues  et  des  agglulMiines,  la  pseudo-agglutination, 
la  nature  des  agglutinines. 

Il  passe  en  iv-vne.  dans  un  second  chapitre,  les 
méthodes  de  recherche  de  l'agglutination  et  fait  une 
crili  (lie  serrée,  basée  sur  l'expérinieiilation  de  la 
mélho  le  de  Beth-Vincent. 

Des  ohaerv.ilions  de  11.  il  résulte  qu'un  enfant  n'a 
pas  obligatoirement  le  groupe  sanguin  de  sa  mère. 
L  identité  u'eii-le  que  dans  60  pour  100  des  cas. 
'l’oulefoii,  rinco  npalibililé  sanguine  n'est  pas  aussi 
élevée  :  elle  correspond  aux  cas  où  h-  sérum  do  l'en- 


Le  parasitisme  Intestinal  des  Malgaches  (parasi¬ 
tologie,  hématologie).  —  Enquête  portant  sur  1.500  ti¬ 
railleurs  malgaches,  faite  pur  MM.  M.  Morvan,  F. 
Voixard  et  Baixe  Les  indigènes  récemment  arrivés 
en  France  ont  un  Indice  béiraimhiasique  total  dè 
85  pour  100.  Ij'examen  de  leur  sang  ne  dénote  la 
présence  d'une  éosinophilie  au-dessus  de  5  pour  100 
que  dans  les  trois  quarts  des  cas.  Les  auteurs  ont,  en 
outre,  noté  presque  constamment  l’augmentation 
des  éléments  mononucléés  du  sang;  ils  estiment  que 
le  paludisme  chronique  en  est  la  cause. 

Maiicel  Leger. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

28  .lanvier  1928. 

Protéinothéraple  vaccinale  des  névrites.  —  M. 
G  Delater,  au  nom  de  son  collaborateur,  le  profes¬ 
seur  Abramov,  apporte  les  premiers  résultats  heu¬ 
reux  du  traitement  des  névrites  par  un  vaccin  micro- 

Ce  dernier  n’agit  pas  en  sa  qualité  de  suspension 
d’un  antigène  microbien,  mais  parce  qu'il  représente 
une  solution  de  protéines  microbiennes  susceptibles 
de  provoquer  un  choc  humoral  bienfaisant  localisé 
dans  les  troncs  nervcüz.  11  existe,  en  effet,  des 
affinités  électives  entre  ces  nerfs  et  les  protéines  de 
microbes  déterminés,  une  manière  de  spécificité  qui 
se  juxtapose  à  celle  régissant  les  interactions  orga¬ 
nisme  —  microbes  agresseurs.  Le  «  Yaccineurin  » 
allemand,  qui  utilise  les  autolysats  du  staphylocoque 
et  du  h  prudigiosus,  exerce  une  action  élective  sur 
les  diverses  formes  de  névrites  :  traumatiques, 
infectieuses,  toxiques;  il  donne  d’excellents  résul¬ 
tats  thérapeutiques  quoique  au  prix  de  quelques 
réactions  pénibles  ;  mais  il  est  difficile  et  coûteux  de 
se  le  procurer.  En  France,  Abramov  obtient  un  auto- 
lysat  de  ces  microbes  qui  est  Inoffensit,  s’injecte 
tous  les  2  à  4  jours,  amène  une  amélioration  en  3  à 
5  séances,  guérit  définitivement  au  bout  de  16  à 
18  séances  :  sur  15  malades  aigus  ou  chroniques, 
14  guérisons,  1  insuccès.  Eu  particulier,  un  cas  de 
paralysie  diphtérique  guérit  après  la  quatrième 
séance. 


faut  agglutine  les  globules  rouges  de  la  mère  et  ceci 
n’existe  que  dans  moins  de  24  pour  100  des  cas. 

.Sauf  de  rares  exceptions,  les  globules  sont  agglu. 
tinables  dès  la  naissance  et  cette  présence  d’aggluti- 
nogènes  permet  de  grouper  l’enfant  par  la  méthode 
indirecte  Belh-Vincent,  comme  un  adulte. 

Far  contre,  les  agglutinines  sont,  dans  les  débuts 
de  la  vie,  partiellement  ou  totalement  absentes  ;  elles 
apparaissent  progressivement,  do  telle  sorte  que  de  3 
à  6  mois  50  pour  100  de  sérums  ont  leurs  aggluti¬ 
nines  ;  à  12  mois,  on  en  trouve  75  pour  100  et,  entre 
1  et  2  ans,  91  pour  100. 

Dans  le  sérum  des  enfants,  la  puissance  des  agglu¬ 
tinines  est  très  inférieure  à  celle  de  l’adulte.  Alors 
que,  chez  ce  dernier,  on  trouve  des  sérums  qui  sup¬ 
portent  la  dilution  au  1/20'»  et  même  au  1/50'-'  chez 
l'enfant  on  ne  peut  dépasser  le  quart. 

De  l’ensemble  de  ces  notions  sur  les  propriétés  du 
sang  infantile  résulte  qu'une  transfusion  de  sang  de 
la  mère  .4  l'enfant  n’occasionnera  que  rarement  des 
accidents,  mais  qu’on  ne  saurait  cependant  se  mettre 
à  l'abri  de  ceux  ci  que  par  une  étude  préalable  des 
groupes  sanguins. 

Pii.  Pagnihz. 

R.  Vera.  Le  ballottement  du  pied,  signe  de  la 
série  pyramidale  {J.  Legrand,  éditeur,  Paris).  —  Le 
signe  du  «  ballottement  du  pied  »  s’obtient  en  saisis- 
saut  l'i  pleine  main  le  tiers  inférieur  de  la  jambe  et  en 
secouant  le  pied  de  fa(;on  à  provoquer  sou  ballottement 
latéral  ;  les  secousses  doivent  être  brèves,  d’un 
rythme  rapide,  d'une  durée  de  quelques  secondes. 

Chez  l'individu  sain,  le  ballottement  des  articula¬ 
tions  du  pied  ne  donne  lieu  à  aucune  réponse;  au 
contraire,  dans  les  cas  de  lésions  du  faisceau  pyra¬ 


La  trachéoflstullsation  prolongée,  vole  d’explora 
tion  et  de  traitement  endobronchique.  —  M.  Ro- 
senthal  continue  l’élude  de  sa  méthode  de  trachéo¬ 
fistulisation  prolongée  qu’il  a  décrite  en  1919.  Eu 
introduisant  à  travers  des  canules  non  oblitérantes, 
au-dessous  de  l’éperon,  des  poudres  opaques  sous  le 
contrôle  de  l’écran,  il  arrive  au  niveau  des  foyers  de 
suppuration  profonde  ou  des  bronches  qui  les  com¬ 
mandent.  Cette  manipulation  bénigne  et  simple 
deviendra  une  méthode  de  traitement  par  lavage, 
aspiration  ou  pansement  des  poches  de  dilatation 
des  bronches,  des  cavités  gangreneuses  et  des  abcès 
du  poumon  étiquetés  trop  souvent  pleurésies  inter¬ 
lobaires  (E.  Sergent).  De  même,  elle  se  substituera 
le  plus  souvent  possible  à  la  bronchoscopie  dans 
l’introduction  expérimentale  ou  clinique  des  médica¬ 
tions  locales  nécessaires,  comme  elle  sera  utilisée 
pour  des  inoculations  de  laboratoire  ou  l’introduc¬ 
tion  de  sérum  et  de  vaccins.  Le  contrôle  aux  rayons  X 
est  indispensable. 

Le  traitement  des  cystites  tuberculeuses.  — 
M.  Cb.  David  rappelle  que  le  traitement  fonda¬ 
mental  de  la  cystite  tuberculeuse  consiste  dans  la  né¬ 
phrectomie,  qui,  en  supprimant  l’apport  des  bacilles 
de  Koch  venant  du  rein  malade,  permet  à  la  vessie 
de  se  cicatriser.  Cependant,  malgré  cette  interven¬ 
tion,  H  arrive  fréquemment  que  la  cystite  ne  gué¬ 
risse  pas  spontanément  et  réclame  un  traitement 
spécial.  L’auteur  recommande  dans  ces  cas  les  ins¬ 
tillations  inlravésicales  de  lipiodol  qui  diminuent 
toujours  les  douleurs  et  la  fréquence  des  mictions, 
et  les  injections  intraveineuses  de  gonacrine  qui  ont 
dans  la  cystite  tuberculeuse  une  efficacité  remar¬ 
quable..  Eu  outre,  les  rayons  ultraviolets  amènent 
dans  presque  tous  les  cas  une  sédation  remarquable. 
Enfin,  dans  certains  cas  où  existent  des  granulations 
ou  des  ulcérations  localisées,  l’éleCtro-coagulatlon 
peut  procurer  la  cicatrisation  de  ces  lésions. 

Comme  traitement  général,  l’auteur  recommande 
le  collovaccin  antituberculeux  de  Grimberg. 

Contribution  Iconographique  à  la  technique  des 
greffes  génitales  de  l’animal  à  l’homme.  —  M.  Dar- 
tigues  présente  en  projections  de  nombreux  docu¬ 
ments  inédits  sur  les  perfectionnements  et  les  pro¬ 
grès  qu’il  a  apportés  à  la  technique  des  greffes 
sexuelles.  E.  Perpùre. 


midal,  on  observe  pendant  un  court  instant,  soit  une 
extension  du  gros  orteil  isolée,  soit  une  extension  du 
gros  orteil  avec  flexion  des  quatre  autres,  soit  une 
flexion  lente  du  pied  sur  la  jambe  de  manière  simul¬ 
tanée;  lorsqu’il  y  a  phénomènes  d’automatisme  mé¬ 
dullaire,  la  recherche  du  signe  du  ballottement 
déclenche  le  triple  retrait  du  membre  inférieur 
(flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  et  du  pied  sur  la  jambe). 

A  l'état  pathologique  et  sans  préjuger  de  la  patho¬ 
génie  de  sa  production,  on  constate  le  signe  du  bal¬ 
lottement  positif,  avec  une  netteté  particulière,  dans 
les  cas  de  lésion  du  faisceau  pyramidal  au  niveau  de 
la  moelle  :  dans  ces  cas,  on  le  rencontre  soit  seul, 
soit  associé  au  signe  de  Babinski,  soit  surtout  pres¬ 
que  toujours  au  signe  do  Mendel-Bechterew.  Dans 
les  cas  de  lésions  du  faisceau  pyramidal  d'origine 
haute  cérébrale,  au  contraire,  le  signe  du  ballotte¬ 
ment  est  infidèle;  il  est  presque  toujours  absent, 
alors  que  le  Babinski  est  positif.  Ces  faits  incitent  à 
penser  que,  de  même  que  le  signe  de  Mendel-Bech- 
terew,  le  signe  du  ballottement  du  pied,  lorsqu’il 
existe,  plaide  plutôt  en  faveur  d’une  lésion  pyrami¬ 
dale  soit  primitivement,  soit  secondairement  médul- 

Ce  signe  enfin  existe  avec  un  maximum  de  net¬ 
teté  dans  les  cas  où  il  y  a  de  la  réilectlvité  de  dé¬ 
fense  et  des  phénomènes  d’automatisme  médullaire. 
Dans  certains  cas  avérés  de  lésions  nettes  de  myé¬ 
lite,  ou  de  compression  médullaire,  le  ballottement 
existait  seul,  indépendamment  des  autres  réflexes  de 
défense,  comme  si  cette  extension  du  gros  orteil  sur 
le  pied,  ou  cette  flexion  lente  du  pied  sur  la  jambe, 
produite  par  une  excitation  ostéo-articulaire  glo¬ 
bale,  donnait  lieu  à  un  réflexe  de  défense  minima. 
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Adénites  cervicales  chroniques 

Par  Louis  Ramond 

Médecin  de  l’Hépital  Laennec. 


Une  femme  de  67  ans,  sans  profession,  nous 
est  adressée  pour  avoir  notre  avis  sur  la  nature 
de  tumeurs  cervicales  qu’elle  porte  au  niveau  du 
cou,  et  sur  le  meilleur  traitement  capable  de  l’en 
débarrasser. 

* 

C’est  il  y  a  trois  ans  que,  par  hasard,  en  faisant 
un  beau  matin  sa  toilette,  cette  femme  s’est 
aperçue  pour  la  première  fois  qu’elle  avait  dans 
Ja  région  parotidienne  droite  une  petite  grosseur 
indolente,  de  la  taille  d’un  haricot.  Elle  s’em¬ 
pressa  de  la  montrer  à  son  médecin  qui  la  rassura 
complètement  en  lui  certifiant  la  bénignité  de 
cette  néoformation,  et  en  lui  conseillant  de 
s’abstenir  de  tout  traitement. 

Cependant  la  tumeur  augmenta  de  volume 
progressivement  pour  atteindre  au  bout  d’un  an 
les  dimensions  d’une  amande  verte,  puis  ne  plus 
bouger  jusqu’à  ces  derniers  mois. 

Un  an  environ  après  la  découverte  de  la  masse 
parotidienne,  est  apparue  de  la  dyspnée  d’ effort, 
puis  une  oppression  continue,  accompagnée  de 
crises  de  toux  quinteuse  et  violente. 

Depuis  huit  mois  env-iron,  la  tumeur  paroti¬ 
dienne  s’est  remise  à  augmenter  de  volume, 
tandis  que  deux  nouvelles  masses  se  sont  déve¬ 
loppées  dans  la  région  cervicale  latérale  droite 
et  au  niveau  du  creux  sus-claviculaire  droit. 

L’état  général  ne  s’est  pas  modifié,  et  cette 
femme  ne  se  sentirait  pas  malade,  si  elle  ne 
souffrait  de  sa  dyspnée,  et  si  elle  n’était  inquiète 
de  voir  son  cou  déformé  par  des  tumeurs. 


Ce  qui  frappe,  en  effet,  à  première  vue  à 
l'examen  de  cette  femme,  petite  et  obèse,  c’est  la 
déformation  et  l’élargissement  de  la  partie  droite 
de  sa  région  cervicale.  Cet  aspect  anormal  est  dû 
à  l’existence  de  trois  masses  tumorales  visibles  à 
l’inspection  et  palpables. 

La  plus  grosse  —  et  la  plus  ancienne  —  siège 
au  niveau  de  la  région  parotidienne.  Elle  a  les 
dimensions  d’une  petite  poire.  Elle  s’étend  :  en 
hauteur,  depuis  le  lobule  de‘  l’oreille,  jusqu’à  un 
travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  inférieur 
du  maxillaire  inférieur’;  en  largeur,  depuis  la 
région  massétérine,  sur  laquelle  elle  déborde  en 
avant,  jusqu’à  deux  travers  de  doigts  en  arrière 
de  la  pointe  de  l’apophyse  mastoïde.  Ce  prolon¬ 
gement  postérieur  a  des  limites  imprécises  vers 
la  nuque,  tandis  qu’il  est  assez  nettement  séparé 
de  la  partie  principale  de  la  tumeur  par  un 
sillon. 

La  deuxième  masse,  de  la  taille  d’une  noix, 
occupe  la  partie  moyenne  du  creux  sus-clavicu¬ 
laire,  tout  près  de  la  clavicule  ;  comme  la  précé¬ 
dente  elle  possède  un  prolongement,  dirigé  vers 
le  haut. 

La  troisième  grosseur  est  située  dans  la  région 
cervicale  moyenne  entre  les  deux  masses  pré¬ 
cédentes  ;  elle  a  les  dimensions  d’une  noisette. 

Ces  trois  tumeurs  ont  des  caractères  iden¬ 
tiques  :  elles  sont  fermes,  mais  élastiques,  comme 
rénitentes.  Elles  sont  mobiles  sur  les  plans  pro¬ 
fonds,  et  la  peau,  nullement  modifiée  au-dessus 
d’elles,  peut  être  plissée  à  leur  surface  ;  elles  sont 


indolores,  sauf,  toutefois,  en  ce  qui  concerne  la 
partie  inféro-externe  de  la  tumeur  parotidienne, 
qui,  en  un  point  très  limité,  est  légèrement 
sensible. 

En  face  de  cette  malade,  l’attention  est  encore 
attirée  par  son  oppression.  Au  repos,  elle  a 
28  respirations  par  minute,  et  sa  dyspnée  aug¬ 
mente  encore  au  moindre  effort.  Elle  se  plaint, 
du  reste,  d’éprouver  une  sensation  de  constriction 
thoracique  permanente.  Ces  manifestations,  join¬ 
tes  à  la  présence  de  tumeurs  cervicales  et  sus- 
claviculaires,  font  immédiatement  penser  à  l’exis¬ 
tence  possible  de  tumeurs  médiastinales  de 
même  nature.  L’existence  d’un  réseau  assez 
marqué  de  circulation  veineuse  collatérale  à  la 
partie  supérieure  de  l’hémithorax  droit  renforce 
cette  hypothèse.  Toutefois,  il  n’y  a  pas  de  défor¬ 
mation  thoracique,  et  l’on  ne  trouve  aucune 
modification  de  la  percussion  de  la  poitrine.  A 
l’auscultation,  la  respiration  est  humée  dans 
toute  l’étendue  des  deux  poumons,  et  quelques 
râles  ronflants  et  sibilants  ■  s’y  font  entendre, 
témoignant  de  l’existencÆ  d’un  emphysème  pul¬ 
monaire,  mais  .=ans  plus. 

L’examen  •  complet  de  cette  femme  ne  révèle 
l’existence  d’aucune  autre  tare  :  cœur,  vaisseaux, 
foie,  rate,  système  nerveux,  urines...,  tout  est 
normal  ;  la  pression  artérielle  est  un  peu  forte 
(17,5X11,5  au  Vaquez). 


En  résumé,  l’histoire  pathologique  de  cette 
malade  gravite  tout  entière  autour  des  tumeurs 
du  cou  dont  elle  est  porteuse.  Ces  tumeurs,  il 
faut  le  souligner  de  suite,  ont  trois  caractères 
principaux  :  1°  ce  sont  des  tumeurs  solides  ; 
2°  elles  occupent  les  parties  latérales  du  cou  • 
3°  elles  sont  multiples,  au  nombre  de  trois  en  l’oc¬ 
currence. 

Grâce  à  ces  caractères  réunis,  nous  allons 
pouvoir  répondre  à  la  première  question  qui  se 
pose  à  propos  du  diagnostic  de  ces  tumeurs  : 

Aux  dépens  de  quel  tissu  ou  de  quel  organe  se 
sont  développées  ces  tumeurs  ? 

■  1®  Il  s’agit  de  tumeurs  solides  :  a)  Il  est  donc 

facile  d’éliminer  les  tumeurs  gazeuses  du  cou  : 
trachéocèle  ou  goitre  aérien,  tout  à  fait  exception¬ 
nels,  d’ailleurs,  et  véritables  curiosités  patho¬ 
logiques. 

b)  On  peut  écarter  la  possibilité  de  tumeurs 
liquides,  par  conséquent  celle  d’aècès  froids,  de 
kystes  ou  d’anévrismes. 

2°  Tumeurs  solides,  siégeant  au  niveau  des 
parties  latérales  du  cou,  ces  masses  ne  peuvent 
pas  provenir  du  larynx,  de  la  trachée,  du  corps 
thyroïde  (lobe  médian)  qui  donnent  naissance  à 
des  tumeurs  médianes. 

Elles  ont  les  plus  grandes  chances  de  s’être 
développées  aux  dépens  des  ganglions  lympha¬ 
tiques  cervicaux,  mais  elles  pourraient  aussi  avoir 
pris  naissance  au  niveau  de  la  parotide,  de  la 
glande  sous-maxillaire,  du  lobe  latéral  du  corps 
thyroïde,  des  restes  des  arcs  branchiaux  ;  elles 
pourraient  être  aussi  également  des  fibromes  ou 
des  lipomes,  capables  de  se  développer  dans  le 
tissu  cellulaire  comme  en  toute  autre  région. 

De  fibromes  ou  de  lipomes  il  ne  saurait  en  être 
question,  car  ces  tumeurs  ont  une  consistance 
différente  —  ou  plus  ferme  ou  plus  molle  —  de 
celle  des  masses  cervicales  de  cette  femme  ;  elles 
ont  une  évolution  plus  lente,  et  il  est  rare  qu’il  y 
ait  en  même  temps  plusieurs  de  ces  néoplasies. 

L’origine  parotidienne  de  la  tumeur  supérieure 
pourrait  être  discutée,  mais  contre  elle  plaident  : 
le  siège  exact  de  la  tuméfaction  qui  n’occupe  pas 


strictement’ la  loge  parotidienne,  mais  seulement 
une  partie  —  la  partie  inférieure  —  de  son  terri¬ 
toire  ;  la  forme  bilobée  de  la  masse  ;  sa  consis¬ 
tance  qui  n’est  pas  assez  dure...  tous  caractères 
qui  sont  ceux  d’une  tumeur  ganglionnaire  déve¬ 
loppée  au  voisinage  ou  dans  la  loge  parotidiennè. 

Quant  aux  tumeurs  latéro-cervicale  et  sus-' 
claviculaire,  on  ne  voit  pas"  ce  qu’elles  seraient  si 
elles  n’étaient  pas  d’origine  ganglionnaire. 

3“  Et  c’est,  enfin,  en  faveur  de  T'adé/iiie  chroni¬ 
que  que  milite  le  troisième  caractère  de  ees  tu¬ 
meurs  :  leur  multiplicité,  le  fait  qu’elles  sont  au 
nombre  de  trois,  car  c’est  le  propre  des  tumeurs 
ganglionnaires  d’être  multiples. 

Les  masses  présentées  par  cette  femme  dans 
la  région  droite  de  son  cou  sont  donc  des  adénites 
cervicales  chroniques.  Elles  en  ont  bien  tous  les 
caractères  : 

Elles  siègent  dans  les  parties  latérales  du  cou, 
riches  en  ganglions  lymphatiques. 

Elles  affectent  la  forme  de  tumeurs  inégales, 
irrégulières,  de  consistance  ferme  mais  élastique, 
mobiles  (souvent  polylobées  par  suite  de  leur 
constitution  par  la  réunion  de  ganglions  voisins). 

Elles  sont  indolentes. 

Elles  sont  nombreuses  (fréquemment). 

Elles  se  sont^développées  relativement  rapide¬ 
ment. 

Cette  première  partie  du  problème  résolue, 
abordons  maintenant  la  deuxième. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  adénopathies  cervi¬ 
cales  chroniques  ? 

De  telles  adénites  chroniques  peuvent  être 
dues  :  1“  à  une  maladie  générale  touchant  les  or¬ 
ganes  hématopoiétiques  et  le  sang  ;  2°  ou  n’être  que 
la  manifestation  d'une  réaction  ganglionnaire  loca¬ 
lisée. 

A.  Chez  cette  malade  —  comme  dans  tous  les 
cas  analogues  —  il  faut  envisager  d’abord  la  pre¬ 
mière  hypothèse  :  celle  d’une  maladie  générale  du 
système  hématopoiétique.  Ici  la  possibilité  d’une 
telle  maladie  est  encore  rendue  plus  vraisemblable 
par  l’existence  de  la  dyspnée  et  de  la  toux  quin¬ 
teuse  qui  justifient  le  soupçon  de  l’extension  du 
processus  adénopathique  aux  ganglions  lympha¬ 
tiques  du  raédiastin. 

Pour  vérifier  l’existence  d’une  maladie  du  sang 
et  des  organes  hématopoiétiques,  il  faut  recher¬ 
cher  s’il  existe  d’autres  symptômes  què  les  adé¬ 
nopathies  déjà  rencontrées,  qui  traduisent  la 
participation  des  ganglions,  du  foie,  de  la  rate, 
du  sang  au  processus  morbide. 

a)  Par  un  examen  clinique  minutieux,  recher¬ 
chons  donc  l’existence  d'autres  adénopathies  que 
celles  de  la  partie  droite  du  cou  ;  nous  n’en  trou¬ 
vons  aucune,  ni  dans  la  région  cervicale  gauche,  ni 
dans  les  aisselles,  ni  dans  les  aines.  Le  foie  et  la 
rate  ne  sont  pas  tuméfiés.  L’ abdomen  est  gros 
par  adipose,  mais  on  n’y  trouve  pas  de  ganglions 
formant  tumeur,  et  l’œdème  léger  des  malléoles 
est  plutôt  sous  l’influence  de  l’insuffisance  légère 
du  myocarde  de  cette  femme  trop  grasse,  que 
sous  celle  de  la  compression  de  sa  veine  cave  par 
des  ganglions  lombaires.  La  dyspnée,  les  quintes 
de  toux  font  craindre  toutefois  qu’il  n’existe  des 
ganglions  médiastinaux.  Il  n’y  a  pourtant  pas  de 
signes  stéthacoustiques  d’adénopathie  trachéo- 
bronchique. 

b)  L’examen  radiologique  nous  permet  de  con¬ 
trôler  l’existence  de  cette  hypertrophie  des  gan-' 
glions  médiastinaux  quand  elle  existe.  Pralicjuons-' 
le.  Il  montre  la  parfaite  intégrité  de  l’image; 
thoracique,  tout  à  fait  normale  ici. 

c)  Assurons-nous,  enfin,  de  l’état  du  sang  parj 
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un  examen  hématimétrique  et  V établissement  de  la 
formule  leucocytaire.  Voici  ce  qu’ils  noua  donnent  : 
globules  rouges,  4.190  OOÔ;  globules  blancs, 
11.000;  hémoglobine,  95  pour  100  (Tallquist). 
Formule  leucocytaire  :  polynucléaires  neutro- 
phjles,  67;  polynucléaires  éosinophiles,  2;  grands 
et  moyens  mononucléaires,  15,5;  myélocytes 
neutrophiles,  3,5;  formes  de  transition,  9,5; 
lymphocytes,  2,5. 

Les  résultats  de  ces  investigations  cliniques, 
radiologiques  et  hématologiqués  sont  concor¬ 
dants. 

1“  Ils  permettent  d’éliminer  sans  discussion 
possible  la  leucémie  lymphoïde,  dans  laquelle  ; 
les  masses  ganglionnaires  eussent  été  plus  nom¬ 
breuses,  bilatérales,  plus  molles;  la  rate  eût  été 
hypertrophiée  ;  la  leucocytose  eût  été  considérable 
à  150.000  ou  200.000  globules  blancs  par  milli¬ 
mètre  cube,  presque  tous  (90  pour  100)  des  lym¬ 
phocytes  ou  des  moyens  mononucléaires. 

2“  Ils  font  écarter  aussi  toute  idée  de  maladie 
de  Hodykin,  type  de  lymphadénie  aleucémique, 
qui  commence  bien,  comme  chez  ce  sujet,  par  des 
adénites  cervicales  indolores,  mais  dans  laquelle; 
les  hypertrophies  ganglionnaires  se  généralisent 
bientôt;  la  rate  est  constamment  prise  ;  le  prurit 
est  très  fréquent  ;  la  fièvre  est  habituelle,  au  moins 
au  moment  des  poussées  que  subit  la  maladie  ;  et 
où  l’examen  du  sang  montre  :  une  leucocytose 
modérée  de  10.000  à  40  000,  avec  une  polynu¬ 
cléose  légère  (75  à  90  pour  100)  et  une  éosino¬ 
philie  assez  marquée  (3  à  10  pour  100). 

L’absence  de  ces  stigmates  hématologiques 
autorise  à  rejeter  même  l’hypothèse  d’une  forme 
localisée  de  la  maladie  de  Hodgkin. 


B.  L’adénite  cervicale  chronique  est  donc  ici 
la  manifestation  A' une  lésion  locale.  Quelle  est- 
elle?.  ' 

Comme  devant  toute  inflammation  chronique, 
il  faut  discuter  dans  ce  cas  :  l'inflammation  : 
1°  simple-,  2°  tuberculeuse-,  3°  syphilitique-,  4°  can¬ 
céreuse. 

1“  L'adénite  inflammatoire  simple  peut  être 
immédiatement  éliminée.  Elle  n’aurait  pas  eu  une 
durée  si  prolongée  ;  elle  se  serait  accompagnée  de 
phénomènes  inflammatoires  manifestes,  même 
s'ils  avaient  été  atténués  :  douleur,  rougeur, 
fièvre;  les  ganglions  hypertrophiés  auraient  fait 
■partie  du  même  groupe  ganglionnaire,  et  n’au¬ 
raient  pas  été,  comme  ici,  éloignés  les  uns  des 
autres;  on  aurait  trouvé  dans  le  voisinage  une 
lésion  pharyngée,  buccale  ou  cutanée  responsable 
de  l’inflammation;  enfin,  l’âge  de  la  malade  eût 
été  différent,-  les  adénites  inflammatoires  simples 
du  cou  se  voyant  surtout  et  presque  exclusivement 
chez  des  sujets  jeunes. 

2°  H  en  est  de  même  de  l'adénite  tuberculeuse 
des  ganglions  du  cou,  exceptionnelle  chez  des 
vieillards  Du  reste,  en  admettant  cette  excep¬ 
tion  comme  réalisée  dans  le  cas  actuel,  l’hypo¬ 
thèse  d’une  tuberculose  ganglionnaire  est  contre¬ 
dite  :  par  l’absence  d’antécédents  héréditaires  ou 
personnels  de  tuberculose  chez  cette  femme;  par 
le  fait  qu’elle  ne  présente  aucune  autre  localisa¬ 
tion  viscérale  de  tuberculose,  ni  l’aspect  ni  l’état 
général  d’une  candidate  à  la  phtisie;  par  les  ca¬ 
ractères  des  adénopathies,  qui  auraient  été  plus 
confluentes ,  vraisemblablement  entourées  de 
périadénite;  qui  auraient  été  douloureuses,  au 
moins  légèrement  ;  se  seraient  accompagnées  de 
fièvre;  et  se  seraient  certainement  déjà  ramollies 
et  fistulisées  depuis  trois  ans  qu’elles  existent. 

3®  ü' adénites  syphilitiques  contemporaines  du 
chancre  ou  des  accidents  secondaires  il  ne  peut 
être  tiuestion.  Elles  sont  plus  nombreuses,  plus 
petites  et  accompagnent  un  chancre  ou  des  mani¬ 
festations  secondaires  cutanées  ou  muqueuses; 
elles  sont  en  outre  essentiellement  transitoires. 


La  syphilis  ganglionnaire  tertiaire  de  Favre  et 
Bernheim  ne  pent  davantage  être  mise  en  cause, 
bien  qu’elle  affectionne  particulièrement  la  région 
cervicale  latérale.  Elle  est,  en  effet,  scrofuloïde 
d’aspect,  car  elle  envahit  largement  la  peau  et 
aboutit  à  des  ulcérations  à  bords  taillés  à  pic.  On 
retrouve  dans  les  antécédents  :  Soit  une  syphilis 
acquise  antérieure,  soit  de  la  syphilis  héréditaire; 
la  réaction  de  Wassermann  est  positive.  Or  tous 
ces  caractères  manquent  ici. 

4°  En  fin  de  compte,  ces  ganglions  ne  peuvent 
donc  être  que  Ac  nature  cancéreuse. 

Encore  faut-il  discerner  s’il  s’agit  :  1°  d! adéno¬ 
pathies  cancéreqses  secondaires  ou  2®  de  cancer 
primitif  des  ganglions. 

a)  Dans  tous  les  cas  où,  chez  un  sujet  de  plus 
de  50  ans,  l’on  voit  évoluer  une  ou  des  adénopa¬ 
thies  cervicales  chroniques  à  marche  lente  qui  ne 
font  pas  la  preuve  de  leur  véritable  nature,  il  faut 
toujours  penser  à  un  envahissement  ganglionnaire 
secondaire  à  un  cancer  voisin,  et  il  faut  le  recher¬ 
cher  avec  soin  ;  dans  le  cavum,  à  la  face  posté¬ 
rieure  d’une  amygdale,  'dans  un  repli  glosso- 
épiglottique.  Souvent,  ce  cancer  primitif  est 
minuscule,  hors  de  proportion  avec  l’adénopathie 
secondaire  révélatrice,  et  serait  passé  inaperçu 
sans  elle. 

L’inspection  la  plus  attentive  du  pharynx,  du 
larynx,  de  la  langue,  de  la  bouche  de  celte  femme 
ne  nous  montre  à  l’examen  direct  et  au  laryngo¬ 
scope  aucune  trace  de  cancer. 

b)  C’est  donc  au  cancer  primitif  des  ganglions 
que  nous  concluons  :  au  lymphosarcome,  qui 
donne  bien  naissance  à  des  tumeurs  ganglion¬ 
naires  volumineuses,  lobulées,  indolores,  sans 
adhérence  à  la  peau,  comme  celles  que  nous 
voyons  ici. 

Ce  diagnostic,  nous  devons  le  confirmer  par 
l'examen  histologique  d'un  fragment  de  ganglion 
que  nous  allons  prélever  par  biopsie. 

Ainsi  nous  éliminerons  toute  autre  interpréta¬ 
tion  possible,  comme  celle,  par  exemple,  qui  ferait 
de  la  tumeur  de  la  région  parotidienne  un  cancer 
primitif  —  développé  :  soit  aux  dépens  d’une 
tumeur  bénigne  de  la  parotide,  tardivement  et 
récemment  dégénérée  (ce  qui  expliquerait  la  lon¬ 
gue  période  d’arrêt  de  développement  de  cette 
tumeur),  soit  aux  dépens  de  restes  des  arcs  bran¬ 
chiaux  —  et  qui  considérerait  les  deux  masses 
inférieures  comme  des  adénopathies  cancéreuses 
secondaires  à  ce  néoplasme  primitif. 

En  outre,  nous  saurons  d’une  façon  précise 
quel  est  le  type  histologique  du  sarcome  en  cause, 
ce  qui  a  une  grosse  valeur  au  point  de  vue 
thérapeutique. 


La  chirurgie  étant  impuissante  à  extirper  radi¬ 
calement  ces  masses  néoplasiques,  nous  allons, 
en  effet,  appliquer  à  cette  femme  la  seule  théra¬ 
peutique  susceptible  d’attaquer  directement  son 
mal  :  le  traitement  physiothérapique,  qui  sera  :  soit 
la  radiothérapie,  soit  la  curiethérapie  suivant  la 
nature  histologique  de  sa  tumeur.  Gomme  les 
lymphosarcomes  sont  en  général  très  radio-sen¬ 
sibles,  nous  assisterons  peut-être  à  la  diminution 
ou  à  la  disparition  des  tumeurs  cervicales. 


Cependant  le  pronostic  reste  sombre.  11  n’est 
pas  certain  que  les  irradiations  obtiennent  un 
succès  local  si  complet,  et,  cela  serait-il,  que  la 
guérison  ne  serait  pas  pour  cela  assurée,  le  pro¬ 
cessus  néoplasique  étant  déjà  sans  doute  étendu 
à  d’autres  points  du  système  adéno-lymphatique 
que  les  trois  ganglions  qui  nous  paraissent  en  ce 
moment  seuls  atteints. 


Un  procédé  de  stérilisation  et  d’entretien 
du  matériel  d’injection 


Ce  procédé,  que  nous  indique  M.  Delcourt-Ber- 
NARD  {Le  Scalpel,  tome  LXXX,  n»  41,  8  Octobre  1927), 
consiste,  en  une  stérilisation  à  froid  des  seringues, 
embouts  et  aiguilles  dans  l'acétone,  juis,  celle-ci 
étant  évaporée,  dans  le  passage  dans  de  l’éther  con¬ 
tenant  de  la  lanoline  et  de  la  vaseline  en  proportions 
convenables. 

Technique.  —  1“  Le  matériel  étant  lavé  puis  soi¬ 
gneusement  essuyé  à  la  gaze  hydrophile,  on  le  plonge 
dans  l'acêtoné  en  ayant  soin  de  chasser  toute,  bulle 
d’air  de  Taignille  :  là  où  il  reste  de  Tair,  la  stérilisa¬ 
tion  ne  s’accomplit  pas.  On  peut  avoir  recours,  pour 
contenir  l’acétone,  à  un  flacon  à  large  goulot,  bouché 
à  l’émeri  et  dans  le  fond  duquel  on  tasse  un  disquè 
de  liège,  pour  protéger  la  pointe  des  aiguilles,  ou  à 
un  simple  tube  gros  et  court,  bouché  au  liège  fin 
(éviter  le  caoutchouc).  Durée  du  contact  avec  l’acé¬ 
tone  ;  une  minute  ; 

2“  Retirer  de  ce  premier  bain  et  évaporer  l’acétone 
par  agitation  dans  l’air  (une  minute  environ)  ; 

3°  Aspirer  de  l’éther-vaseline  (vaseline,  lanoline* 
ââ  5  gr. ,  éther  sulfurique  100  gr  ;  faire  fondre  les 
graisses  ver?  40“,  ajouter  de  Télher  en  une  fois, 
laisser  refroidir).  Bien  mouiller  toute  la  surface  du 
piston  et  du  corps  de  la  seringue,  ainsi  que  l’aiguille. 
Retenir  le  piston  Agiter.  Seringuer  de  Tair.  Durée  : 
une  à  deux  minutes  environ. 

Le  matériel  est  prêt  à  l’emploi. 

Si  Ton  n’a  pas  à  se  servir  tout  de  suite  du  maté¬ 
riel  stérilisé,  il  suffit  de  l’enrouler  dans  de  la  gaze 
stérile:  on  peut  aussi  introduire  l’aiguille  dans  Un 
tube  stérile  dont  le  fond  est  garni  d’un  bouchon.  Au 
moment  de  l’emploi,  un  séjour  de  2  à  3  minutes  dans 
Téther-vaseline  directement  suffit  à  assurer  la  stéri¬ 
lisation.  Car  à  ce  moment,  il  n’y  a  plus  d'eau  à 
redouter;  en  effet,  Teau  n’étant  pas  miscible  à  Tether, 
là  où  il  reste  des  traces  du  premier  liquide,  lé 
second  ne  peut  agir. 

Avantages  du  procédé.  —  La  stérilisation  se  fait 
rapidement  dans  des  liquides  qui,  à  la  température 
ordinaire,  s’évaporent  mieux  que  l’alcool;  Téther 
seul  ne  peut  suffire  à  cause  des  traces  d’eau,  qu’il 
convient  de  retenir  préalablement  par  l'acétone.  Les 
biseaux  des  aiguilles  sont  conservés  intacts,  au  con¬ 
traire  de  ce  qui  se  passe  au  cours  de  Tébullition  dans 
Teau.  Le  rodage  des  seringues  Luer  est  amélioré 
considérablement  et  les  rentrées  d’air  au  cours  du 
remplissage  de  la  seringue  sont  réduites  au  minimum. 
Les  produits  qui  bloquent  facilement  les  seringues 
se  dessèchent  (caféine)  ou  coagulent  (sang),  non  plus 
à  même  le  verre,  mais  sur  la  fine  couche  de  corps 
gras  qui  le  protège;  les  risques  de  blocage  sont 
ainsi  fortement  diminués.  Au  cours  des  injections, 
l’aiguille  pénètre  avec  la  plus  grande  aisance  dans 
les  tissus  et  Tou  ne  court  aucun  risque  de  voir  le 
piston  de  la  seringue  retomber  en  arrière  par  son 
propre  poids,  au  cours  des  manipulations. 

Contre-indication.  —  La  seule  contre-indication 
est  la  prise  du  sang  destiné  au  sérodiagnostic  de  la 
syphilis,  les  traces  d’éther  peuvent  influencer  la 
réaction  de  Bordet-Gengou.  On  peut  même  pratiquer 
dans  les  cas  d’urgence  les  injections  d’éther,  car  les 
corps  gras  n’ont  pas  le  temps  d’être  dissous  en  quan¬ 
tité  notable.  D’ailleurs  on  n’entraîne  pas  de  vaseline 
au  cours  des  injections  :  les  corps  gras  demeurent 
sur  la  seringue  à  l’état  d’enduit. 

Résumons  les  précautions  essentielles  dont  il  faut 
s’entourer: 

1°  Enlever  soigneusement  le  plus  possible  Teau  de 
lavage  et  la  graisse  qui  garnissait  le  matériel  d’in¬ 
jection  par  écouvillonnage  à  la  gaze  hydrophile. 

2°.  Chasser  tout  Tair  des  aiguilles  plongées  dans 
l’acétone. 

3°  Ne  substituer  à  aucun  prix  Talco'ol  à  l’acétone. 

4»  Ne  jamais  introduire  de  mandrin  dans  les 
aiguilles  ainsi  préparées,  même  pour  les  conserver. 
L’introduction  d’un  mandrin  a  pOUr  effet  immédiat 
d’enlever  la  vaseline  et  de  favoriser  la  rouille. 

La  solution  d’éther-corps  gras  est  toujours  trouble. 
Cela  n’a  aucune  importance  :  il  suffit  d’homogénéiser 
au  moment  de  l’emploi. 

Cette  technique  a  été  mise  au  point  par  de  très 
nombreux  et  sévères  contrôles  bactériologiques.  Bile 
est  utilisée  en  pratique  depuis  plus  d’tia  an  et  demi. 


N»  12 


11  Février  1928 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


L’Héliothérapie  et  la  Science 


Il  y  a  longtemps  que  l’art  médical  s’est  enrichi 
du  trésor  de  l’héliothérapie.  Les  auteurs  des 
nombreux  travaux  publiés  depuis  quelques  an¬ 
nées  sur  cette  forme  de  médication  naturelle  ont 
rappelé  à  l’envi  les  témoignages  qu’on  peut  invo¬ 
quer  en  faveur  de  son  ancienneté. 

Comme  toute  thérapeutique,  l’héliothérapie  a 
passé  par  trois  phases  probablement  inévitaMes  : 

L’une,  qu’on  pourrait  nommer  instinctive  ou  for¬ 
tuite,  et  qui  a  commencé  avec  la  nuit  des  temps. 
Toutes  les  créatures  bénissent  le  soleil  :  on  con¬ 
naît  assez  l’illustre  page  que  ce  phénomène  quasi 
religieux  a  inspirée  à  Michelet  dans  L’Oiseau. 
L’homme  même  n’a  pu  manquer  de  remarquer, 
avant  de  le  comprendre,  que  le  soleil  est  une 
condition  de  la  vie  ;  et,  dès  la  préhistoire,  il  au¬ 
rait  pu  chanter  comme  Sully-Prudhomme  : 

Soleil,  gloire  à  toi,  le  vrai  père, 

Source  de  joie  et  de  beauté. 

D’énergie  et  de  nouveauté, 

Par  qui  tout  s’engendre  et  prospère  ! 

Mais  à  cette  phase  à  peine  humaine  a  succédé 
l’empirisme  organisateur.  Dès  la  plus  haute  anti¬ 
quité,  ceux  de  nos  ancêtres  qui  avaient  l’âme 
médicale  ont  discipliné  cette  chaleur  et  cette 
lumière  dont  le  bienfait  mérite  mieux  qu’une 
vague  contemplation.  Et  les  textes  ne  manquent 
pas  dans  Hérodote  ou  dans  Pline  ‘  pour  prouver 
que  les  précurseurs  d’Hippocrate,  et  à  plus  forte 
raison  les  contemporains  raffinés  de  Celse  puis  de 
Galien,  ont  apporté  à  l’insolation  de  leurs  clients 
des  principes  déjà  respectés,  déjà  méthodiques, 
déjà  fondés  sur  l’expérience. 

Cette  phase  dure  encore,  malgré  les  progrès 
réalisés,  de  nos  jours,  dans  la  connaissance  des 
lois  de  la  vibration  lumineuse  et  des  radiations 
invisibles.  Malgré  la  notion  de  plus  en  plus  pré¬ 
cise,  d’autre  part,  des  effets  biologiques  de  la 
lumière,  les  difficultés  d’un  empirisme  purement 
traditionnel  ont  entretenu,  jusqu’à  ces  derniers 
temps,  de  graves  hésitations  et  de  sérieux  débats. 
C’est  le  rôle  même  de  la  lumière  qui  paraît  dou¬ 
teux  à  plus  d’un.  «  La  radiation  solaire’,  écrivait 
Dufestel,  en  1924,  est  une  incomparable  source 
d’énergie;  malheureusement,  il  est,  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  impossible  de  fixer  une  technique  précise 
et  générale  de  l’héliothérapie  en  raison  de  l’in¬ 
constance  des  facteurs  qui  interviennent.  »  D’au¬ 
tres  insistent  sur  la  complexité  de  ces  facteurs  : 
il  y  a,  dans  le  spectre  solaire,  des  rayons  inégaux 
en  chaleur,  inégaux  par  l’action  chimique  qui  les 
trahit;  —  il  y  a  encore  une  influence  due  à  leur 
couleur  quand  ils  sont  isolés;  —  il  y  a  enfin  une 
action  qui  n’est  pas  due  à  leur  lumière,  puis¬ 
qu’elle  se  manifeste  principaletnent  dans  les 
rayons  invisibles  dont  la  longueur  d’onde  est 
plus  petite  que  4.000  A.  (ultra-violets)  ou  plus 
grande  que  8.000  A.  (infra- rouges).  «  La  compo¬ 
sition  exacte  du  faisceau  de  rayons  utilisés  est 
inconnaissable  actuellement’.  »  Il  y  a  plus  :  ce 
qu’on  connaît  des  radiations  spectrales  ou  extra¬ 
spectrales  est  encore  modifié  par  certaines  con¬ 
tingences  :  les  effets  en  seraient  différents  d’un 
jour  à  l’autre  et  suivant  le  Heu*.  M.  G.  Sardou, 
si  compétent  dans  le  domaine  particulièrement 
subtil  de  la  climatothérapie  “,  et  M.  Faure  ont 
insisté  sur  les  modifications  apportées  à  l’effet  de 
la  lumière  du  jour’  par  la  composition  de  l’atmo¬ 


sphère  solaire  suivant  que  la  surface  de  l’astre 
est  «  tachée  »  ou  non;  et  les  radiations  même 
des  étoiles  ne  seraient  pas  sans  influence  sur 
nous’.  Mais  le  comble  est  que  ces  facteurs  déjà 
si  délicats  peuvent  encore  varier  d’intensité  sui¬ 
vant  que  tel  ou  tel  médecin  les  manipule,  du 
moins  s’il  faut  en  croire  Martinet’  :  «  On  peut 
dire  de  la  climatothérapie  ce  que  l’on  peut  dire  de 
toute  méthode  thérapeutique  :  elle  ne  vaut  que 
par  le  médecin  qui  la  dirige,  —  et  du  climat  ce 
qu’on  peut  dire  des  drogues  :  dans  tout  climat  il 
y  a  plusieurs  climats...  La  thérapeutique,  comme 
le  cœur,  a  ses  raisons  que  la  raison  ne  connaît 
pas.  »  Or,  on  sait  que,  dans  le  climat,  les  moda¬ 
lités  de  la  lumière  et  de  la  chaleur  solaire  jouent 
un  grand  rôle.  On  ne  s’étonne  pas,  dans  ces  con¬ 
ditions,  que  les  spécialistes  de  l’héliothérapie 
insistent,  les  uns  sur  la  nécessité  de  la  cure  d’in¬ 
solation  au  niveau  de  la  mer’,  les  autres  sur  la 
bienfaisance”  des  rayons  tamisés  par  moins 
d’azur  (combinaison  de  la  cure  d’altitude  et  de 
la  cure' solaire)  ;  les  uns,  sur  l’opportunité  de 
«  rapprendre  la  nudité  »  ",  comme  l’enseignait 
déjà  le  regretté  Monteuuis,  les  autres  sur  la 
précaution  d’exposer  à  travers  une  étoffe  noire 
la  surface  à  insoler,  le  reste  du  corps  étant  vêtu  de 
blanc";  les  un«,  sur  l’inutilité  de  recourir  à  l’hé¬ 
liothérapie  naturelle,  «  le  point  de  vue  médical  et 
le  point  de  vue  financier  concordant  »“  pour 
affirmer  la  supériorité  de  «  l’héliothérapie  artifi¬ 
cielle  »  ;  les  autres  proclamant  qu’il  «  serait  cri¬ 
minel  »  "  de  ne  pas  utiliser  l’énergie  que  «  gra¬ 
tis,  le  soleil  met  à  notre  disposition  ». 

Divergences  de  détail,  qui  n’empêchent  pas  ces 
auteurs  de  constater  les  mêmes  effets,  en  général, 
quand  la  durée  d’exposition  excède  telle  ou  telle 
limite,  quand  elle  n’est  pas  progressive,  quand 
elle  n’est  pas  surveillée.  Et,  d’autre  part,  l’aveu 
des  héliothérapeutes  n’est  pas  moins  unanime 
quand  ils  conviennent  de  la  nature  des  résultats 
à  obtenir”  et  du  genre  des  affections  qui  consti¬ 
tuent  la  principale  indication  du  solarium. 

Non  moins  objective  est  la  notion  des  méca¬ 
nismes  curateurs  de  l’héliothérapie.  L’étude  des 
érythèmes  provoqués  et  des  pigmentations  «  vac¬ 
cinantes  »  “  a  eu  pour  base  la  découverte  des 
substances  sensibilisantes  ou  photocatalyseurs, 
substances  telles  que  leur  inoculation  à  faible 
dose  détermine  des  accidents  lorsque  la  lumière 
est  subie  par  les  animaux  inoculés.  Ce  n’est  pas 
ici  le  lieu  d’insister  sur  ces  principes  connus  du 
lecteur;  nous  rappellerons  seulement  qu’il  y  a 
une  posologie,  des  indications,  des  contre-indi- 
caljons  de  la  lumière;  et  que,  même  empirique, 
l’héliothérapie  requiert  une  direction  médicale, 
comme  toute  radiothérapie,  comme  le  radio- 
diagnostic  lui-même,  si  l’on  n’a  pas  oublié  la  belle 
leçon  inaugurale  de  notre  éminent  ami  Ledoux- 
Lebard  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

11  n’est  donc  pas  impossible  que  l’héliothérapie 
soit  à  la  veille  d’entrer  dans  une  nouvelle  et  troi¬ 
sième  phase,  plus  véritablement  scientifique. 
L’application  en  sera  toujours  médicale,  et  par 
conséquent  individuelle,  donc  contingente  et 
«  artistique  »,  parce  que  le  médecin  est  seul  juge, 
dans  un  cas  donné,  de  l’usage  à  tirer  des  prin¬ 
cipes  de  la  science.  Mais,  en  ce  qui  concerne 
l’héliothérapie,  il  semble  que  les  principes  soient 
à  la  veille  de  revêtir  une  rigueur  et  d’inspirej 
une  sécurité  vraiment  indiscutables. 

A  cet  excellent  résultat  n’auront  pas  médiocre¬ 
ment  concouru  les  expériences  et  les  travaux 
d’un  ancien  astronome  à  l'Gbservatoire  de  Paris, 


M.  Charbonneau.  Parti  de  la  coupole  où  il  spécu¬ 
lait  sur  les  propriétés  physiques  des  radiations 
stellaires  ou  solaires,  ce  docteur  ès  sciences  a 
fini  par  aboutir  à  un  laboratoire  pratique  d’appa¬ 
reillage  pour  l’héliothérapie  artificielle. 

Laissons  à  d’autres  le  soin  de  décider  si  vrai¬ 
ment  li  lumière  et  la  chaleur  artificielles  peuvent 
suppléer  l’héliothérapie.  Il  est  probable  qu’elles 
ont  toutes  deux  leurs  avantages  respectifs  et 
leurs  inconvénients  différents,  ce  qui  est  le  con¬ 
traire  d’une  équivalence.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans 
l’ordre  de  l’héliothérapie  naturelle  comme  dans 
l’autre,  l’originalité  de  M.  Charbonneau  a  con¬ 
sisté  à  chercher,  et,  croyons-nous,  à  trouver  le 
moyen  de  régler  scientifiquement  le  dosage  des 
facteurs  de  la  cure,  dont  le  choix  et  l’indication 
sont  d’ordre  médical. 

Si  «  l’infra-rouge  médical  a  comme  mission  de 
devoir  être  l’antidote  de  l’ultra-violet,  il  y  a  lieu 
de  déterminer  d’abord  la  longueur  d’onde  corres¬ 
pondant  à  l’effet  cherché  ».  Pour  cela,  M.  Ghar- 
bonneau  s’est  ingénié  à  créer  un  filtre  dont  le 
spectre  d’absorption  correspond  à  la  meilleure 
qualité  du  rayon  infra-rouge  :  c’est  à  une  radia¬ 
tion  de  l’onde  de  2,5  [ji  que  s’applique  cette  dési¬ 
gnation. 

Ensecond  lieu,  M.  Charbonneau  a  remarqué  que 
la  quantité  des  rayons  infra-rouges,  par  rapport 
à  celle  des  ultra-violets,  n’est  pas  la  môme  dans 
l’héliothérapie  naturelle  (90  pour  100)  et  dans 
l'héliothérapie  artificielle,  où  l'on  cherche  surtout 
un  très  fort  éclairage,  et  où  la  radiation  d’infra¬ 
rouge  représente  à  peine  20  pour  100  de  l’énergie 
totale.  Par  un  dispositif  ingénieux,  il  s’est  pro¬ 
posé  de  rétablir  la  proportion  de  90  pour  100  au 
gré  du  thérapeute,  tout  en  lui  laissant  la  liberté 
de  diminuer,  s’il  le  veut,  la  quantité  des  infra¬ 
rouges;  mais,  dans  tous  les  cas,  le  dosage  cesse 
d’être  aléatoire  ou  volontairement  imparfait. 

Ce  n’est  pas  tout.  Pour  utiliser  l’héliothérapie 
naturelle,  M.  Charbonneau  a  voulu  que  l’opéra¬ 
teur  pût,  dans  quelque  climat  que  ce  fût,  con¬ 
naître  rigoureusement  à  quelle  proportion  il  a 
affaire.  Il  a  remarqué  que,  dans  certaines  ré¬ 
gions  de  l’Afrique,  les  coups  de  soleil  sont  incon¬ 
nus,  quoique  l’iiltra-violet  soit  abondant  dans 
l’atmosphère,  comme  en  témoigne  l’imputresci- 
bilité  des  cadavres.  C’est  que  les  rayons  infra¬ 
rouges  établissent  une  compensation.  Or,  cette 
compensation  n’a  pas  lieu  partout;  et  il  serait 
intéressant,  dit  M.  Charbonneau,  d’établir  «  une 
carte  infra-rouge  des  stations  climatiques  », 
comme  on  établit,  par  un  jeu  de  couleurs  conven¬ 
tionnelles,  le  schéma  des  lieux  dont  le  sous-sol 
est  identique. 

En  attendant,  M.  Charbonneau  présente  un 
appareil  composé  de  deux  détecteurs,  l’un  pour 
l’ultra-violet  et  la  lumière  visible,  l’autre  pour 
l’infra-rouge.  «  Pour  déterminer  en  un  lieu  quel¬ 
conque,  à  l’aide  de  ces  deux  appareils,  les  cons¬ 
tantes  ultra-violet  et  infra-rouge,  il  suffit  de  poin¬ 
ter  dans  une  direction  du  ciel,  et,  dans  l’unité  de 
temps,  après  réduction  à  zéro,  de  mesurer  les 
deux  radiations.  Cette  opération  peut  se  faire 
toutes  les  demi-heures,  et  les  courbes  qu’on  en 
extrait  permettent  de  se  prononcer  d’une  façon 
absolue  sur  la  valeur  héliothérapique  du  lieu.  » 

Il  nous  a  semblé  que  celte  méthode  méritait 
d’être  signalée  aux  confrères  qui  pourraient 
l’ignorer,  et  que  ceux  qui  la  connaissent  ont  seuls 
qualité  pour  en  juger.  Sans  doute,  comme  nous 
l’avons  dit  plus  haut,  le  dernier  mot  en  matière 
d’application  restera  toujours  à  la  médecine,  ne 
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fût-ce  qu’en  raison  de  la  variabilité  des  réactions 
du  sympathique  ”  et  des  contingences  du  tempé¬ 
rament  Mais  l’effort  de  M.  Gharbonneau  est 
de  ceux  qui  auront  le  plus  légitimement  valu  à 
notre  époque  l’honneur  d’inaugurer  une  forme 
scientifique  de  l’héliothérapie. 

Roiieht  Van  deu  Elst. 
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Johannes  Fibiger 

lise.-- 1928) 

Avec  Johannes  Fibiger  disparaît,  en  même 
temps  qu’un  grand  aipi  de  la  France,  une  des 
plus  nobles  figures  de  la  biologie  contemporaine. 

C’est  au  moment  où,  tout  auréolé  d’honneur  et 
de  gloire  il  venait  de  recevoir,  à  Stockholm,  le 
prix  Nobel  de  Médecine,  que  la  maladie  est  venue 
le  terrasser. 

Par  une  triste  ironie  du  sort,  il  rneurt  frappé 
du  mal  à  l’élude  duquel  il  consacra  la  plupart  de 
ses  travaux,  travaux  qui  lui  valurent  d’occuper 
une  place  de  premier  plan  parmi  les  cancérolo¬ 
gues  modernes.  Aussi,  fut-ce  pour  ses  ainis  une 
grande  coRsolalion  d’apprendre  que  sa  fin  fut 
assez  rapide  pour  lui  éviter  les  affres  des  longues 
souffrances  morales  et  physiques. 

Il  y  a  trois  mois  à  peine,  il  vint  pour  la  4er- 
nière  fois  parmi  nous  recevoir  solennellement  en 
Sorbonne  le  litre  de  «  docteur  honoris  causa  »  de 
l'Université  de  Paris.  Et,  je  l’entends  encore  me 
dire,  sur  le  quai  de  la  gare  de  départ  où  j’allais 
prendre  congé  de  lui  ;  «  Je  viens  de  vivre  les  plus 
beaux  jours  de  ma  vie.  » 

La  mort  de  Johannes  Fibiger  est  de  celle  que 
l’on  pe  saurait  passer  ici  sous  silence,  et  c’est 
pour  moi  un  pieu^t  devoir  que  de  rendre,  au  sa¬ 
vant  et  û  l’ami  qui  ^disparaît,  l'hommage  qui  lui 
est  dû. 


Après  avoir  terminé  ses  études  médicales  à  la 
Faculté  de  Copenhague,  Johannes  Fibiger  entra 
au  laboratoire  de  Julius  Salomonsen,  élève  et 
ami  de  Pasteur,  qui  occupait  la  chaire  de  Bacté¬ 
riologie  médicale.  C’est  là  qu’il  poursuivit  ses 
recherches  bactériologiques  sur  la  diphtérie,  dont  il 
fit  l’objet-  de  sa  thèse  de  doctorat  en  1895.  En 
même  temps,  comme  chef  de  service  à  l’Hôpital 
des  maladies  épidémiques  (Bleggdamshospitalet), 
il  apportait,  pour  la  première  fois  en  Danemark, 
la  preuve  de  l’efficacité  du  traitement  de  là  diph¬ 
térie  par  la  sérothérapie.  Grâce  au  riche  matériel 
clinique  de  cet  hôpital  et  à  l’enseignement  de 
Soerénsen,  qui  fût  son  maître  et  devint  son  ami, 
Fibiger  put  acquérir  là  de  solides  connaissances 
cliniquès  qui  devaient  lui  servir  dans  toute  sa 
carrière. 

En  1897,  il  devint  prosecteur  à  l’Institut  d’Ana- 
tomie  pathologique  de  Copenhague  que  dirigeait 
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alors  Cari  Lange,  qui  publia  d’importants  travaux 
cliniques  et  anatomo-pathologiques  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux. 

Lorsque,  en  1900,  la  chaire  d’Anatomie  patho¬ 
logique  devint  vacante,  Fibiger  en  fut  nommé 
titulaire,  après  un  brillant  concours. 

Il  allait  trouver,  dans  cette  chaire,  l’occasion  de 
déployer  ses  qualités  de  professeur,  d’organisa¬ 
teur  et  de  chercheur. 

Il  fut  d’abord  chargé  de  mettre  sur  pied  un 
Institut  anatomo-pathologique  modèle  dont  le 
Parlement  danois  avait  voté  la  création.  Je  ne 
reviendrai  pas  sur  la  description  de  ce  bel  Institut 
que  j’eus  l’occasion  de  visiter  et  dont  j’ai  parlé 
ici  même  il  y  a  deux  ans  ;  mais  je  rappellerai  que 
je  Im’en'  suis  largement  inspiré  pour  l’édification 
des  laboratoires  de  l’Institut  du  cancer. 


Les  premiers  travaux  de  Johapnes  Fibiger 
sont  influencés  par  son  éducation  bactériolo¬ 
gique.  Après  ses  recherclies  sur  la  diphtérie,  il 
s’attaque  au  problème  de  la  tuberculose,  alors  très 
discuté.  Avec  Jensen  il  montre,  contrairement  à  . 
l’opinion  de  Koch,  la  fréquence  de  la  tuberculose 
intestinale  primitive  et  les  analogies  du  bacille  de 
l’homme  et  de  celui  des  bovidés  ;  il  soutient  avec 
Koch,  au  Congrès  de  Washington  de  1908,  une 
vive  discussion  à  ce  sujet. 

En  1907,  il  est  élu  vice-président  du  Comité 
de  l’Association  générale  des  Médecins  danois 
pour  l’élude  du  Cancer  et  entreprend  alors,  soit 
seul,  soit  avec  la  collaboration  de  ses  élèves,  de 
Bang  et  Ma-ller  en  particulier,  l’importante  série 


de  ses  études  sur  le  cancer  expérimental,  études 
qui  allaient  apporter,  dans  le  domaine  de  la  bio¬ 
logie  des  tumeurs,  une  foule  d’acquisitions  nou¬ 
velles  du  plus  haut  intérêt. 

Les  premières  recherches  systématiques  sur  le 
cancer  provoqué  par  les  parasites  sont  dues  à 
Fibiger.  Au  cours  d’autopsies  de  rats  sauvages 
atteints  de  cancers  de  l’estomac,  il  découvrit 
dans  le  tissu  tumoral  un  ver  d’un  type  nou¬ 
veau  :  le  .  Spiroptera  neoplastica.  Ce  parasite  a 
comme  hôte  intermédiaire  une  blatte  (ou  cafard) 
appelée  Periplaneta  americana  où  il  vit  sous  la 
forme  de  larve.  Quand  les  rats  dévorent  les 
blattes,  les  larves  sont  mises  en  liberté  et  vont  se 
fixer  sur  la  muqueuse  de  la  poche  gastrique  du 
rat.  En  nourrissant  d®s  surmulots  avec  des 
blattes  infectées  de  spiroptères,  Fibiger  provo¬ 
que  soit  des  tumeurs  bénignes,  papiUomateuses, 
soit  des  cancers  de  l’estomac  ou  de  la  langue, 
avec  métastases  ganglionnaires. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  deux  savants 
japonais,  Yamaghiwa  et  Itchikavva,  firent  con¬ 
naître  le  mpyen  de  provoquer  le  cancer  par  le 
badigeonnage  au  goudron  de  la  peau  des  ani¬ 
maux.  Fibiger  fit  preuve  alors  d’un  véritable 
éclectisme  scientifique;  se  rendant  compte  que 
la  méthode  des  auteurs  japonais  était  d’une 
application  plus  pratique  que  la  sienne,  il  s’en  fit 
le  vulgarisateur,  en  même  temps  qu’il  entreprit 
toute  une  série  d’expériences  originales  sur  le 
cancer  du  goudron.  Ces  recherches  furent  le 
point  de  départ  de  nombreux  travaux  poursuivis 
dans  les  laboratoires  du  monde  entier. 

Fibiger  fut  ainsi  un  initiateur,  un  novateur  en 
même  temps  qu’un  chef  d’école.  On  lui  doit  une 
grande  partie  des  données  actuellement  acquises 
en  matière  de  cancer  expérimental. 

C’est  d’abord  la  notion  de  la  multiplicité  des 
causes  de  la  maladie  qui,  rapprochés  de  la  diver¬ 
sité  des  formes  anatpmo-cliniquss,  montre  que 
l’on  ne  peut  plus  considérer  le  cancer  comme  une 
seule  et  même  maladie,  mais  bien  comme  un 
groupement  de  processus  mprbî^es  réunis  entre 
eux  par  des  liens  plus  ou  moins  étroits. 

Fibiger  a  montré  aussi  que  les  lésions  pro¬ 
duites  par  le  spiroptère  chez  des  animaux  de 
môme  âge,  de  même  élevage,  placés  dans  les 
mêmes  conditions  et  infectés  à  la  même  époque, 
ne  sont  pas  toujours  identiques.  Chez  cer¬ 
tains,  ce  sont  d®s  papillomes  ou  des  hyper¬ 
plasies  épithéliales  à  évolution  bénigne;  chez 
d'autres,  des  épithéliomas  infiltrants;  c’est  la 
preuve  d’une  prédisposition  individuelle  des  ani¬ 
maux  à  l’égard  du  cancer  provoqué;  Celle-ci, 
d’autre  part,  n’est  pas  en  rapport  avec  l’âge, 
puisque  le  cancer  spiroptérien,  comme  le  cancer 
du  goudron,  se  développe  aussi  bien  chez  les 
animaux  jeunes  que  chez  les  animaux  adultes. 
C’était  la  première  brèche  faite  à  la  doctrine 
classique  de  l’influence  de  l’âge  sqr  l’éclosion  du 
cancer. 

Fibiger  a  fait  encore  cette  remarque  impor¬ 
tante  :  le  cancer  spiroptérien  augmente  sa  crois¬ 
sance  et  progresse,  même  lorsque  le  nématode  a 
disparu  des  tumeurs.  Cette  donnée,  qui  fut  reprise 
par  son  élève  Bang,  et  par  A.  Leitph  (à  Londres) 
pour  le  cancer  du  goudron,  a  mis  en  valeur  l’exis¬ 
tence  d’une  «  période  de  latence  »  qui  sépare  le 
début  de  l’action  de  l’agent  cancérigène  du  moment 
où  apparaissent  les  premières  altérations  tissu¬ 
laires.  Il  faut  souligner  l’importance  de  cette 
découverte  dont  la  portée  biologique  et  pratique 
est  grande. 

Avec  le  cancer  spiroptérjen,  Fibiger  a  apporté 
la  démonstration  expérimentale  des  rapports 
qui  peuvent  exister  entre  les  parasites  et  le 
cancer;  mais  il  s’est  bien  gardé  d®  tirer  de  ses 
expériences  autre  chose  que  ce  qu’eUes  démon¬ 
traient,  et  il  est  toujours  resté  l’adyersaire  de 
l’origine  parasitaire  unique  du  cancer- 

Dans  ces  dernières  années,  Fibiger  avait  abordé 
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l’un  des  problèmes  les  plus  intéressants,  mais 
aussi  l’un  des  plus  obscurs  de  la  cancérologie: 
celui  de  l’immunité.  Dans  ses  «  recherches  sur 
V immunisation  contre  la  formation  de  métastases 
dans  le  cancer  expérimental  »  faites  avec  Mœller, 
il  montre,  contrairement  à  l’opinion  jusqu’ici 
admise,  que  l’injection  sous-cutanée  de  peau 
embryonnaire  vivante,  homologue,  peut  entraver 
la  formation  des  métastases  chez  les  souris  can¬ 
céreuses.  Ces  recherches,  auxquelles  il  attachait 
personnellement  une  grande  importance,  restent 
malheureusement  inachevées. 

Ceux  qui  ont  connu  Fibiger  dans  nos  congrès 
et  nos  cérémonies  officielles  gardent  de  lui  le 
souvenir  d’un  homme  à  la  haute  stature,  à  l’aspect 
robuste,  à  l’abord  un  peu  froid  et  réservé,  et 
dont  l’aménité  et  la  cordialité  étaient  parfaites. 
Mais  ceux  qui  ont  eu  le  privilège  de  pénétrer 
dans  son  intimité  et  jusque  dans  son  foyer  savent 
quelles  étaient  les  richesses  de  son  cœur,  les 
qualités  de  cette  nature  faite  de  modestie,  de 
droiture,  de  sincérité  et  de  bonté. 

Sa  haute  autorité  lui  avait  valu  d’occuper  ré¬ 
cemment  le  poste  de  Recteur  de  l’Université  de 
Copenhague .  Ce  fut  pour  lui  une  très  lourde  tâche 
dont  il  s’acquitta  avec  une  haute  conscience, 
mais  qui  devait  porter  à  sa  santé,  pourtant  ro¬ 
buste,  les  premières  atteintes. 

Johannes  Fibiger  laisse  derrière  lui  une  œuvre 
impérissable;  ce  sera  pour  les  siens,  pour  tous 
ceux  qui  le  pleurent  la  sùprême  consolation. 

Sa  mort  met  en  deuil,  non  seulement  l’Univer¬ 
sité  de  Copenhague  et  la  Médecine  danoise,  mais 
aussi  la  Science  de  tous  les  pays. 

Gustave  Roussy. 


Livres  Nouveaux 


Manuel  des  médecins,  pharmaciens  et  dentistes 
auxiliaires.  Notions  générales  et  notions  techni¬ 
ques  en  vue  de  l’obtention  du  brevet  de  préparation 
militaire  supérieure  spéciale,  parL.-E.  Perdrizet, 
médecin-major  de  1'”'  classe.  2“  édition  entière¬ 
ment  refondue  et  mise  en  concordance  avec  les 
derniers  réglements.  1927.  1  vol.  in-16  de  540  p. 
avec  19  figures  (Librairie  J.-li.  Baillière  et  fils, 
19,  rue  Hautefeuille),  Paris.  —  Prix  :  20  francs. 
La  première  édition  du  Manuel  du  médecin  et  du 
pharmacien  auxiliaires  a  été  publiée  en  1914,  quel¬ 
ques  mois  à  peine  avant  la  déclaration  de  la  guerre 
de  1914-1918. 

Cette  publication  a  eu  la  bonne  fortune  de  recueil¬ 
lir,  à  cette  époque,  le  plus  large  succès  auprès  des 
candidats  au  grade  de  médecin  et  de  pharmacien 
auxiliaires,  des  médecins  des  réserves  et  de  nos 
jeunes  camarades  de  l’Armée  active. 

Mais,  en  raison  des  profonds  remaniements  impo¬ 
sés  par  les  circonstances  et  par  l’expérience  acquise 
au  cours  de  la  dernière  guerre,  une  nouvelle  édition, 
adaptée  aux  nombreux  changements  survenus,  est 
devenue  aujourd’hui  nécessaire. 

La  loi  des  pensions  militaires  du  31  Mars  1919,  la 
loi  de  recrutement  du  1“'’  Avril  1923,  l’organisation 
nouvelle  de  l’armée  et  les  dernières  directives  du 
Service  de  santé  en  campagne  ont,  en  particulier, 
modifié  de  fond  en  comble  les  données  antérieures. 

lUeit  donc  utile,  pour  les  futurs  médecins  et  phar- 
maHehs  de  l’Armée  active  ou  des  réserves,  d’être 
familiarisés  avec  les  notions  actuelles,  qui  pourront 
leur  être  demandées  à  l’examen  du  brevet  de  la  pré¬ 
paration  militaire  supérieure  spéciale  et  qui,  par 
ailleurs,  faciliteront  sans  doute  l’accomplissement 
d’une  partie  de  leur  tâche  ultérieure. 

D’autre  part,  les  Etudiants  en  Art  dentaire,  qui, 
comme  les  étudiants  en  médecine  et  en  pharmacie, 
doivent  obtenir  le  brevet  de  préparation  militaire 
supérieure  spéciale,  en  vue  de  l’obtention  du  grade 
de  dentiste  auxiliaire,  trouveront  également  dans  ce 
manuel  les  renseignements  indispensables  à  leur 
instruction  médico-militaire. 


Université  de  Paris 


Institut  d’hygiène.  —  Un  enseignement  spécipl 
d’IiTgiène  sera  donné  en  vue  de  l’obtention  du  diplAme 
d’hygiène,  du  5  Mars  au  16  Juin  après  la  fin  de  l’ensei¬ 
gnement  spécial  de  Bactériologie  et  de  Parasitologie. 

Enseignement  spécial  de  bactériologie  et  de  para¬ 
sitologie.  —  Sous  la  direction  de  MM.  les  professeurs 
Lemierre  et  Brumpt  et  de  MM.  Philibert  et  Joyeux, 
agrégés,  cet  enseignement  comprendra  des  leçons  et  des 

1»  Bactériologie.  —  Etude  générale  des  microbes  et 
classification  bactériologique.  —  Technique  de  colora¬ 
tion,  —  Milieux  de  culture.  —  Préparation  et  stérilisa¬ 
tion.  —  Le  staphylocoque  pyogène.  —  Le  méningocoque, 

_  Etude  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  Technique  de 

la  recherche  des  porteurs  de  germes.  —  Le  gonocoque. 

—  Préparation  des  vaccins.  —  Le  pneumocoque.  —  Exa¬ 
men  bactériologique  des  crachats.  —  Micrococcus  catar- 
rhalis.  —  Micrococcus  tétragène.  —  Le  streptocoque.  — 
L’entérocoque.  —  Les  pasteurelloses.  —  La  peste.  — 
Bactéries  hémoglobinophilei.  —  Cocco-bacilles  de  Pfeif¬ 
fer  et  de  Ducrey.  — ,  Cocco-bacille  de  Bordet-Gengou.  — 
Le  colibacille.  —  Le  bacille  d’Eberth  et  les  bacilles 
paratyphiques.  —  L’examen  bactériologique  des  selles. 

_  Le  proteus  vulgaris.  —  La  dysenterie  bacillaire.  — 

La  vibrion  cholérique.  —  L’analyse  bactériologique  de 
l’eau.  —  La  bactéridie  charbonneuse.  —  Technique  de 
culture  des  microbes  anaérobies.  —  Le  vibrion  septique. 

_ Le  bacille  tétanique  et  le  bacille  du  botulisme.  —  Le 

bacille  diphtérique.  —  Méthodes  bactériologiques  de 
prophylaxie  ds  la  diphtérie.  —  Le  bacille  tuberculeux 
(morphologie  et  culture).  —  Coloration  et  recherche 
dans  les  crachats.  —  Tuberculoses  animales.  —  Tuber¬ 
culose  expérimentale.  —  La  tuberculine.  —  Lèpre  et 
morve.  —  Les  spirochètes.  —  Le  tréponème.  —  La  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann.  —  Les  virus  invisibles.  — 
Les  épithélioses.  —  Les  virus  invisibles  neurotropes.  — 
Le  bactériophage  de  d’Hérelle. 

2“  Parasitologie.  —  Les  mycoses.  —  Le  paludisme.  — 
Les  leishmanioses.  —  La  dysenterie  amibienne.  —  Les 

Enseignement  spécial  d’iitgiène.  —  Sous  la  direction 
de  M.  le  professeur  Léon  Bernard  et  de  M.  Robert  Debré, 
agrégé,  cet  enseignement  comprendra  des  leçons,  des 
travau»  pratiques,  des  stages  et  des  visites,  qui  auront 
lieu  de  9  h.  è  midi  et  de  14  à  16  h. 

Cours.  —  Epidémiologie  et  prophylaxie  générales.  — 
(MM.  Darré,  Dopter,  Henry  Thierry,  Tiffeneau)  ;  Isole¬ 
ment  et  hospitalisation.  —  Désinfection.  —  Désinsectisa¬ 
tion.  —  Rôle  des  milieux  extérieurs,  du  sol,  de  l’eau,  de 
l’air,  des  poussières  dans  l’étiologie  des  maladies  infec¬ 
tieuses.  —  Rôle  des  minéraux  et  des  végétaux  dans  la 
transmission  de  certaines  maladies  infectienses.  —  Rôle 
des  porteurs  de  germes.  —  Microbisme  latent.  —  Pré¬ 
dispositions  morbides.  —  Causes  favorisantes,  condi¬ 
tions  atmosphériques.  - 

Epidémiologie  et  prophylaxie  spéciales.  —  (MM.  Brumpt, 
Camus,  Cruveilhier,  Robert  Debré,  Dopter,  Dujardin- 
Beaumetz,  Nattan-Larrier,  Sabouraud,  Tanon,  Vallée)  : 
La  vaccine  et,  la  vaccination.  —  La  rage.  —  La  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale.  —  Les  dysenteries.  —  Le  choléra. 

—  La  fièvre  typhoïde  et  les  fièvres  paratyphoïdes.  —  La 
diphtérie.  —  Le  typhus  exanthématique  et  la  fièvre 
récurrente.  —  La  fièvre  jaune.  —  Les  oreillons.  —  La 
coqueluche.  —  Les  fièvres  éruptives.  —  Le  charbon.  — 
La  poliomyélite  et  l’encéphalite  épidémique.  —  La  peste. 

_  La  grippe.  —  La  pneumonie.  —  Le  tétanos.  —  Le 

paludisme.  —  Les  trichophyties  et  les  teignes.  —  La 
fièvre  ondulante. 

Hygiène  urbaine.  —  (MM.  Arnaud,  Peine,  Henry  Thier¬ 
ry)  :  Extension  dos  villes.  —  Voirie.  —  Habitations  ou¬ 
vrières.  —  Cimetières  et  incinération.  —  Hygiène  de 
l’habitation  ;  Eclairage.  —  Chauffage.  —  Construction 
et  aménagement  dos  maisons. 

Les  eaux  de  boisson.  —  (MM.  Diénert,  Olivier)  :  L’eau 
dans  l’atmosphère.  —  Etude  des  eaux  de  surface.  — 
Etude  des  eaux  souterraines.  —  Hydro-géologie.  — 
Sources.  —  Alimentation  en  eau  des  agglomérations.  — 
Procédés  de  prise  et  de  collecte  des  eaux  do  surface  et 
des  eaux  souterraines.  —  Anduction  et  élévation  méca¬ 
nique  de  l’eau.  —  Correction  des  eaux  naturelles.  —  La 
filtration  et  la  stérilisation.  —  Distribution  de  l’eau  en 
ville. 

Les  eaux  usées.  —  (M.  Olivier)  :  Evacuation  et  traite¬ 
ment  des  eaux  usées.  —  Composition  de  l'efOuent  urbain. 

—  Systèmes  séparatif  et  unitaire.  —  Etablissement  et 
exploitation  dos  réseaux  d’égouts  —  Epura.tion  des  eaux 
d’égouts.  —  Epuration  biologique  artificielle. 

Hygiène  alimentaire.  —  (MM.  Henri  Labbé,  Lortat- 
Jacob,  Martel,  Nicolas,  Olivier,  Sacquépée)  ;  Alimenta¬ 
tion  de  l’homme  normal.  —  Le  lait.  —  Alimentation  des 
collectivités.  —  Chimie  physiologique  de  l’alimentation. 

_  Fraudes  ■  alimentaires.  —  Contrôle  vétérinaire.  — 

Application  du  froid  à  l’alimentation.  —  Intoxications 
alimentaires. 

Hygiène  sociale.  —  (MM.  Léon  Bernard,  Chailley-Bert, 
iCouvelaire,  Robert  Debré,  Gougerdt,  Lesné,  Riènx, 


Roussy,  Vitry)  :  Prophylaxie  de  la  tuberculose.  — Bases 
scientifiques  ;  facteurs  sociaux  ;  mesures  légales.  — 
Prophylaxie  des  maladies  vénériennes.  —  La  lutte  contre 
l’alcoolisme;  contre  le  cancer.  —  Protection  maternelle 
et  infantile.  —  Le  problème  de  la  natalité.  —  Mesures 
de  préservation  et  principes  de  l’élevage  du  nourrisson. 

—  Hygiène  scolaire.  —  Education  physique. 

Hygiène  professionnelle.  —  (MM.  Duvoir,  P’rois,  Kohn- 
Abrest)  :  Intoxications  professionnelles. —  Salubrité  des 
industries  et  protection  des  travailleurs.  —  Eléments  de 
toxicologie  professionnelle. 

Hygiène  publique.  —  (MM.  Léon  Bernard,  Biraud, 
Clerc,  Guillon,  Ott,  Potlevin,  Jules  Renault,  Henry 
Thierry)  :  Législation  et  administration  sanitaires.  — 
Règlements  et  services  publics  d’hygiène.  —  Ordures 
ménagères.  —  Etablissements  insalubres.  —  Méthodo¬ 
logie  statistique  et  statistiques  sanitaires.  —  Le  corps 
médical  et  l’hygiène  pnblique.  —  Prophylaxie  interna¬ 
tionale.  —  Lois  et  règlements  applicables  à  la  médecine 
sanitaire  maritime.  —  Pratique  de  la  médecine  saPitaire 
maritime. 

Travaux  pratiques.  —  Les  travaux  pratiques  de  chi¬ 
mie,  de  bactériologie  et  do  parasitologie  feront  l’objet 
de  démonstrations  et  de  manipulations. 

Ils  comportent  : 

Des  manipulations  de  chimie  (analyses  d’air,  de  pro¬ 
duits  alimentaires,  laits,  boissons  fermentées,  etc.,  six 
séances;  analyses  des  eaux  potables  et  résiduaires,  six 
séances  ;  des  manipulations  de  bactériologie  et  de  para¬ 
sitologie  (révision),  huit  séances. 

Stages.  —  Les  stages  comprennent  :  1°  un  stage  à  la 
Clinique  des  maladies  infectieuses  ;  2°  un  stage  dans  les 
services  d’hygiène  de  la  Ville  de  Paris  ;  3*  un  stage  dans 
un  service  public  d’hygiène  rurales. 

Visites.  —  Des  visites  ont  lieu  dans  des  établisse¬ 
ments  ou  installations  intéressant  les  diverses  parties 
de  l’enseignement  de  l’hygiène,  sous  la  direction  des 
professeurs  ayant  traité  ces  matières  : 

Epidémiologie  et  prophylaxie.  —  Hygiène  urbaine.  — 
Eaux  potables  et  résiduaires.  —  Hygiène  alimentaire. 

—  Hygiène  sociale.  —  Hygiène  du  travail,  etc. 

Certificat  de  scolarité.  —  Un  certificat  de  scolarité 

sera  délivré  aux  élèves,  médeeins  ou  non  médecins,  qui 
auront  suivi  assidûment  les  cours,  les  stages,  les  visites 
et  les  travaux  pratiques. 

Sa  délivrance  ne  comporte  aucun  examen  ni  droit  à 

Examen  du  diplôme.  —  La  session  d’examen,  en  vue 
de  l’obtention  du  diplôme  d'hygiène  de  l’Université  de 
Paris,  sera  ouverte  dès  la  fin  de  l’enseignement  spécial. 

Ce  diplôme  peut  être  délivré  :  1“  aux  docteurs  et  mé¬ 
decins  français;  2”  aux  docteurs  étrangers,  pourvus  du 
diplôme  de  doctorat  de  l’Université,  mention  «  méde¬ 
cine  »  ;  3°  aux  étrangers,  pourvus  d’un  diplôme  médical 
admis  par  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Les  étudiants  en  médecine  pourvus  do  16  inscriptions 
ou  les  intarnes  en  médecine  des  hôpitaux  de  Paris,  reçus 
au  concours,  pourront  s’inscrire,  mais  le  diplôme  ne 
pourra  leur  être  délivré  que  lorsqu’ils  seront  docteurs 
en  médecine. 

Le  diplôme  d’hygiène  est  obtenu  après  examen;  les 
candidats  devront  produire  avant  l'inscription  pour 
l’examen  ;  1"  le  certificat  de  scolarité  au  cours  supé¬ 
rieur  d’hygiène  do  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris; 
2“  soit  le  certificat  du  cours  spécial  de  bactériologie  de 
la  Faculté  de  Médecine  do  Paris,  dont  le  programme  est 
indiqué  plus  haut;  soit  le  certificat  du  cours  spécial  de 
bactériologie,  délivré  par  la  Faculté  de  Médecine  de 
Strasbourg;  soit  le  certificat  de  l'un  des  cours  spéciaux 
de  bactériologie  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris;  soit  le 
certificat  de  l’un  des  cours  spéciaux  de  bactériologie  du 
Val-de-Grûce. 

L’examen  comporte  ;  l”  une  épreuve  écrite  sur  des 
sujets  d’hygiène  traités  dans  le  cours,  et  l’établissement 
d’un  rapport  ou  d’une  enquête  se  rapportant  à  un  stage; 
2'  des  épreuves  pratiques  comprenant  des  manipulations 
de  bactériologie  et  de  chimie.  Les  candidats  admissibles 
aux  épreuves  écrites  et  pratiques  seront  seuls  admis  à 
subir  les  épreuves  orales  ;  3”  des  épreuves  orales  por¬ 
tant  sur  les  différentes  matières  comprises  dans  les 
enseignements  spéciaux  de  bactériologie  et  de  l’hygiène. 

Les  droits  à  verser,  pour  les  travaux  pratiques  de 
bactériologie,  sont  de  250  fr.  Les  droits  è  verser,  pour 
le  cours  supérieur  d'hygiène  et  l’examen,  sont  de  :  Un 
droit  d’immatriculation,  60  fr.  ;  un  droit  do  bibliothèque, 
40  fr.  ;  un  droit  de  laboratoire,  250  fr.  ;  un  droit  d'exa¬ 
men,  150  fr. 

Diplôme  de  médecin  sanitaire  maritime.  —  Les  mé¬ 
decins  français  diplômés  des  Instituts  d'hygiène  univer¬ 
sitaires  peuvent  être  portés  au  tableau  des  médecins 
aptes  à  remplir  les  fonctions  de  médecins  sanitaires 
maritimes  (Décret  de  Police  sanitaire  maritime  du 
26  Août  1927.  —  Journal  officiel  du  12  Octobre  1927. 
Titre  XI,  article  85)  à  la  condition  de  justifier  qu’ils  ont 
subi  d’une  manière  satisfaisante  une  interrogation  sup¬ 
plémentaire  portant  spécialement  sur  les  lois  et  règle¬ 
ments  applicables  à  la  Police  sanitaire  maritime. 

Los  iuscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  do  14  à  16  h, 
(guichet  n*  4). 
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Maladies  de  la  nutrition.  —  MM.  Marcel  Labbé 
Profeseeur;  Henri  Labbé,  agrégé:  Stévènin,  médecin 
des  hôpitaux;  et  Nepreux,  chef  de  laboratoire,  commen¬ 
ceront  le  vendredi  2  Mars  1928,  à  3  h.,  au  laboratoire  de 
pathologie  générale,  un  cours  pratique  sur  les  procédés 
d'examen  (clinique  et  laboratoire)  dans  les  maladies  de 
la  nutrition  et  les  affections  du  tube  digestif. 

Programme  du.  cours.  —  Les  principes  de  la  nutrition. 

—  Les  syndromes  gastriques,  intestinaux  et  pancréati¬ 
ques.  —  Le  métabolisme  basal,  ses  applications  à  la 
clinique.  —  L'obésité  et  lu  maigreur.  —  L'uricémie  et 
l'oxalémie  ;  goutte,  lithiase  urinaire.  —  Le  diabète.  Les 
glycosuries  non  diabétiques.  Le  diabète  rénal.  —  L'aci¬ 
dose:  le  coma  diabétique  et  les  acidoses  non  diabétiques. 

—  Les  grands  syndromes  rénaux.  —  Les  syndromes 
hépatiques.  Insuffisances  fonctionnelles  du  foie  ;  ictères. 

—  Interprétation  clinique  des  analyses  d'urine.  —  Le 
suc  gastrique  ;  tubage,  analyse  qualitative  et  quantita¬ 
tive.  Liquides  de  stase.  —  Le  liquide  duodénal;  tubage, 
analyse  qualitative,  dosage  des  ferments,  cytologie, 
parasitologie.  Epreuve  de  Meltzer-Lyon.  —  Les  fèces  ; 
Examens  macroscopique  microscopique.  Pigments, 
albumines,  sang.  Recherches  des  parasites.  —  Analyse 
chimique  :  dosages  de  l'azote  et  des  graisses;  bilan  d'ab¬ 
sorption  intestinale.  Fermentations.  Putréfactions.  — 
Interprétation  coprologique  appliquée  à  la  clinique.  — 
Le  sang  :  les  macrométhodes  et  les  microméthodes.  — 
Produits  azotés  !  urée,  azote  total,  azote  résiduel,  rap¬ 
port  azotémique.  —  Acide  urique.  —  Cholestérine.  — 
Sucres  du  sang.  Epreuve  d'hyperglycémie.  —  Equilibre 
acide-base.  —  Chlore,  calcium,  sodium' du  sang.  —  Les 
urines  ;  azote  total,  urée,  azote  ammoniacal  et  azote 
aminé,  azote  colloïdal.  Rapporta  d'utilisation  azotée.  — 
Créatine  et  créatinine.  —  Chlorures  et  phosphates.  — 
Albumines.  —  Pigments  et  sels  biliaires,  urobiline.  — 
Cétose  :  acétone,  acide  diacétique,  acide  p  oxybutyrique, 
corps  acétoniques  totaux.  —  Glycurie.  Les  différents 
sacres  pathologiques.  —  Acidités  apparentes,  organique 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours  et  sera  terminé  en 
un  mois.  Le  montant  du  droit  à  verser  est  de  250  fr. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
qdo  les  étudiants  pourvus  de  16  inscriptions,  immatri¬ 
culés  à  la  Faculté,  sur  présentation  de  la  quittance  du 
versement  dù. 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  au  cours  seront 
délivrés  dès  à  présent,  jusqu'au  12  Mars,  au  secrétariat 
de  lu  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  dé  14  h.  à  16  h. 

Chimie  pathologique.  —  M.  Blanchetière,  agrégé, 
commencera  une  série  de  leçons  de  chimie  pathologique, 
les  mardi,  jeudi  et  samedi  de  chaque  semaine,  à  18  b. 
(amphithé&tre  Vulpian),  à  partir  du  jeudi  23  Février  1928 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Beaujon.  —  Conférences  pratiques  sur  le 
radiudiagnostic  dés  affections  de  l'appareil  respiratoire. 

Lie  samedi  11  Février  et  les  samedis  suivants  M.  M.  Mi- 
gdon,  assistant  d’électro-radiologic  de  l'hôpital  Beaujob, 
fera,  ad  laboratoire  dé  M.  Aubourg,  üne  démonstration 


pratique  de  radiodiagnostic  des  affections  du  poumon  et 
de  la  plèvré. 

A  9  h.  1/2,  Examen  radiologique  des  malades  (service 
de  M.  le  professeur  agrégé  Debrée). 

A  11  h.  Conférence  pratique  avèC  présenlàtioh  de 
clichés. 

Programme.  —  11  Février,  Pleurésies  de  la  grande 
cavité  :  1“  pleurésies  totales;  2°  épanchements  gazeux 
et  hydrogazeux:  3“  adhérences  et  symphyses  pleurales. 
—  18  Février,  Pleurésies  enkystées  de  la  grande  cavité. 
Pleurésies  divérticblaires  et  localisées.  —  25  Févriet, 
Lésious  des  voies  respiratoires  supérieures.  Trachée  et 
bronches. 

3  Mars,  Formes  du  début  dé  la  tuborfcülôse  pultno- 
naire.  —  10  Mars,  iCavernes  pulmonairès.  17  Mars, 
Pneumothorax  thérapeutique.  —  24  Mars,  TéineurS  du 
poumon  ét  du  médiastin.  —  31  Mars,  Syphilis  pulmo- 

7  Avril,  Le  lipiodo-diagnostic  dans  les  affections  res¬ 
piratoires. 

Centre  de  prophylaxie  mentale  Infantile  (29,  rue 
Diderot,  à  Vanves).  —  Le  jeudi  16  Février  1928,  à  15  h.  30, 
au  Contre  de  Prophylaxie  mentale  infantile,  29,  rue 
Diderot,  à  'Vanves,  M.  Roubinovitch,  médecin  de  Bicétre 
et  de  la  Salpêtrière,  traitera  ;  «  L’hygiène  des  enfants 

Celte  conférence  est  publique  et  gratuite. 


Concours 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Le  jury  du  prdchain 
concours  dé  chirurgien  des  hôpitaux  dé  Paris  (admissi¬ 
bilité)  est  définitivement  composé  de  MM.  Gosset,  Berger, 
Sauvé,  Dujarier,  Mathieu,  Duval  et  Michon,  qui  ont 
accepté. 

MM.  Petit-Dutaillis,  Monod  (Raoul),  Desplàs  ét  Feÿ 
acceptent  également  les  fonctions  ‘de  censeurs. 


Nouvelles 

Société  française  d’hyglèhe.  -—Cette  Société  fôhdée 
en  1876  pàr  M.  Prosper  de  Pielra  Santa  vient  de  tenir 
sa  séance  annuelle. 

Ont  élé  élus  ou  réélus  :  Président  :  M.  Foveau  de  Cour- 
melles;  vice-présidents  :  D‘'  Degoix,  D'  vét.  Roëlond, 
MM.  Goudal,  Bezault  ;  secrétaire  général  honoraire: 
M.  Alph.  Joltrnin  ;  secrétaire  général  :  M.  Ghislain 
Houzel  ;  trésorier  :  M.  Landau. 

Puis  des  communications  ont  été  faites  par  M.  Degoix, 
sur  la  natalité;  par  M.  Houzel,  sur  l'orientation  profes¬ 
sionnelle;  par  M  Landau,  sur  l’hygiène  de  la  bouche; 
et  par  M.  Foveau  de  Courmelles,  sur  l’cnfance  à  l’école. 

Collège  libre  des  sciences  sociales  (28,  rue  Ser¬ 
pente).  —  M.  Gommés  fora  le  15  Février  prochain,  à 
l'6  h.  i/2,  au  Collège  libre  dés  scièneos  sociales,  üne 
csnférence  sur  Le  travail  ménager  en  hygiène  et  théra¬ 
peutique  mentales. 

Enseignement  pratique  des  techniques  de  labo¬ 
ratoire)  laboratoire  d'analyses  médicales  do  la  Rive 


Gauche,  48,  rue  Üonsienr-le-Prince,  i’aiis,  'V'I').  —  D'ans 
la  deuxième  quinzaine  dù  mois  de  Févri'ér  II*  ééri'é  'd'ès 
cours.  Elle  éomprendra  environ  56  séanCés  portaht  sur 
toutes  les  expertises  bactériologiques,  sérologiques, 
cytologiques  et  chimiques  pratiquées  dans  les  labora¬ 
toires  cliniques  :  analyses  du  sang,  des  urines,  des 
sellés,  du  suc  gastrique,  dêS  pus,  déé  crachats,  des 
exsudats;  dü  liquide  céphalo-tachidieh,  du  lait,  ultra¬ 
microscope,  vaccins. 

En  outre  il  sera  donné  des  leçons'individuelles  sur 
tel  sujet  de  laboratoire  qui  pourrait  intéresser  un  méde¬ 
cin  isolé  (histblô’gi'e  pathbiogi'qué,  cliimie,  sérol'dglé,  élc.). 

Le  nombre  des ,  élèves  sera  restreint,  lés  candidats 
voudront  bien  demander  tous  renseignements  et  s’ins¬ 
crire  au  laboratoire. 

Médecins  limousins  de  Paris.  —  Le  samedi  28  Jan¬ 
vier  le  premier  dîner  régional  du  Groupement  amical 
des  médecins  limousins  de  Paris  a  eu  lieu  chez  Rouzier, 
à  la  Rôtisseiié  p'érigbur'dîné,  2,  place  Sàinl-Michf  1. 

Le  doctèui-  Gnillémot  présidait  le  dîner;  étaiént  pré¬ 
sents  MM.  Filhoulaud;  P.  Carnot,  Denise  Blanchier, 
Robert,  Manet,  Béchade,  Prunet.  M.  et  L.  Guyqnnand, 
J.  Leveuf,  M.  Bouché,  Ruaüd,  Boileau,  André  Martin, 
Boriénne,  Brodi'n,  H.  et  S.  Bonnet,  Masmonteil,  Haùgrin, 
Dessus,  Faugeron,  Dibüet,  tlaÿ,  Bonnbt,  Blanc,  Chàin- 
pagnac,  Mazin. 

S'étaient  excusés  MM.  Marcel  Monjauze,  Beyrand, 
Bourdier,  Freysselinard,  Genevoix,  Bord,  'Vouzelïe,  Ju- 
det,  Goclfi'el,  Moùneyràt. 

Le  prochain  dilier  bùra  lieu  lé  samedi  24  Mbrs,  à 
20  h.,  chez  Rouzier,  2,  place  Saint-Michel. 

Néérolo41e,.-^  On  anhohbb  Ih  mort  à  Mohpelliér  de 
M.  Jules  Mouret,  professeur  d’oto-rhino-laryngologie  à 
la  Faculté  4e  Médecine  de  cette  ville,,  et  à  Npgenl-le- 
Rotrou  (Eure-et-Loir)  celle  de  M.  Jean  Martinet. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


G  DOCTORAT. 


Mercredi  15  FévRiER.,  —  Clinique  médicale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
obstétricale.  Faculté;  1  h. 

Jeudi  16  Février.  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h. 
—  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  18  Février.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté, 


Thèses  de  doctorat. 

Lundi  13  Février.  —  'Vezîn  (’exteirie)  :  Etude  médico- 
légale  des  homogreffes.  — Jury  ;  MM.  Balthazard,  Duvoir, 
Lévy-Valensi,  Quénu. 

Mardi  14  Février.  —  Hennion  (P,)  :  Elude  du  lupus 
primitif  de  la  muqueuse  buccale.  —  Schmiie  (interne): 
les  cysticercoses  du  névràxe.  —  Barreau  (G.)  :  ici  bfôu- 
minuries  orth'ostatiguis.  —  Boëlle  (A.)  :  Etude  sur  les 
petits  épanchements  liquides  de,  la  grande  cavité  pleurale. 

—  Jury  :  MM.  Besançon,  Guillain,  Nobécourt,  Alajoua- 

barda  ;  Etude  de  Vinsufflation  tubdire.  —  Làmblîng 
fintferhe)  ;  tes  tumeurs  du  réctum.  —  Dubos  (E.)  :  Les 
hémorragies  gastroduodénales.  —  Jury  ;  MM.  J.-L.  Faure, 
Lecène,  Carnot,  Lequeux. 

Jeudi  lé  Février.  —  Thèse  vétérinaire.  —  Roussel  : 
Etude  du  ravitaillement  tonkinois  en  viande  de  boucherie. 

—  Jury  :  MM.  Achard,  Dechambre,  Petit. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
Un  caractère  médical  ou  para-médical;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  eicamen,  le  droit  de  refuser  les 
Insertions.  H  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
ie  2  lignes. 

Prix  dès  ïnsertiohs  :  S  fb.  la  ligné  de  kO  lettres  ou 
signés  {S  fi-ancs  la  lighepour  lesabonnéi  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  'd  l’avance  et  sont  Insérés  8  à  iO  iours  après 
le  réception  dé  leur  montant. 

’Tëchntques  Ôe  labor.,  leçons  pr'at.  'de  sérologie, 
chimie,  urologie,  hématol.,  etc.,  données  par  à.  chef 
de  Lab.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  Af.,  n®  11. 

Docteur  cherche  poste  médical,  prendrait  rempla- 
cëihfents  ou  situation  médicale  sér.  Ecr.  P.  Jlf.,  n®  42. 

Infirmière  dipl.  Etat  èt  Crbix-Rôuge,  croix  dé 
guerre,  ayant  dirigé  clinique,  au  courÉnt  anesth., 
stéril.,  salle  opération,  demande  emploi  stable  Paris 
ou  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  58. 


Cabriolet  Citroën  5  CV.  n«  .24,987.  A  cëdbr.  Tbè* 
bon  état  mécanique.  Voiture  ayant  peu  roulé,  pré¬ 
sentation  très  correcte  :  2  roués  de  rechange,  phare 
de  secours.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  79. 

bem.  dans  clin,  ophtalm.  assistant  très  compétent, 
dipl.  fr.,  connaissant  la  rhinologie.  'Ecr.  P.M.,  n®80. 

On  demande  infirmière  soignante  connaissant  bien 
soins  aux  opérés  pour  clinique  privée.  —  Ecrire 
D''  Chénier,  Beauvais,  en  indiquant  références. 

Pharmacien  espagnol  offre  sa  garantie  pour  l’in¬ 
troduction  des  produits  pharmaceutiques  en  Espagne. 
S’adresser  à  M.  A.  Lopez,  rue  San  Mig^nel,  52-54, 
Saragosse  (Espagne). 

Urgent.  Maison  de  santé,  13,  Rond-Point  Victor- 
Hugo,  Boulogne-s/Seine,  demande  infirmier,  infir¬ 
mière  jeunes,  bonne  santé,  dipl.  et  réf.  Se  présenter. 

D''dipl.  Etàt,pàrl.  couù.  itah,  ferait  consult.  clin., 
cabin.,  12®,  18»,  19®,  20'®hrr.  Paris.  — P.  M.,  h»  103. 

Veuve  de  médecin  des  hôpitaux  mettrait  à  dispo¬ 
sition  docteur  salon,  cabinet  consult.  et  salle  de 
radio  très  luxueusement  installés,  dans  16°  arrond. , 
avec  usage  téléphone,  électricité,  service,  etc.  — 
Ecrire  P.  df.,  n®  104. 

Veuve  de  pharmacien,  1res  au  courant  questions 
pharmaceutiques,  brevet  supérieur,  dirigèant  depuis 


plusieurs  années  une  pouponnière  importante  qui 
vient  d'être  fermée,  demande  occupation  1/2  journée, 
eu  rapport  avec  ses  connaissances.  Ecr.  df.,n°105. 

Cannes.  Jeune  docteur-,  libre  jusqu’au  13  Mars, 
cherche  remplacements  Midi.  Accompagnerait  Ou 
irait  chercher  malade  même  à  l’étranger-,  D®  Vlallo'n, 
Mandelieu  (A.-M.). 

Phar'maclèn  és'pagrioll  s’biîré  pour  la  garantîè  de 
produits  scién'tifiqué's  êlrahg'ers  à  introduire  èn 
Espagne.  —  Ecrire  à  M.  R.  Dorià,  Apàrtado  718, 
Barcél'bné. 

Docteur,  longue  pratique,  ayant  certificats  Hôp. 
Paris  pour  voies  ur.,  peau,  syphilis,  conn.  A.' 'Tr., 
tiendrait  cabinet  consult.  dans  clin,  sér.,  avec  fixe 
et  pourcent.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  108. 

Confrère  offre  50  fr.  pour  un  cornet  timbrés  Mi- 
néraline  on  Phénaseplyl.  —  Ecrire  P.  7lf.,no  109. 

Jne  docteur  actif  est  demandé  pour  tenir  cabin. 
méd.,  méd.  gén.,  gÿn.,  àcc.,  chir.  Ecr.  P.  JET.,  n^®  ÏIO. 


Avis.  •—  JPrî^  de  foindré  «aie  r&pàntek  àp 
timbré  de  O  ET.  SOp'ourJà  tüàhMiüïtàidà  dés  làiiifés. 


Le  'Gérant  :  O.  PohÉÉ. 

Paria.  —  L.  Maeexhbdz,  imprlmaor,'!,  rna  Caraatta 


N"  1.3 


13  l'évri.T  1!I28 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Travail 

du  Musée  d' Anatomie  pathologique  generale 
à  l’hôpital  Boucicaut. 

LA  MALADIE  DE  BUERGER 


M.  LETULLE,  J.  MARCHAK  et  G.  BOYER 


Depuis  quelques  années,  on  reconnaît,  en 
France,  à  la  maladie  de  Buerger,  une  entité  cli¬ 
nique  particulière,  indiscutable,  que,  le  premier, 
Buerger,  de  New-York,  a  fortement  individua¬ 
lisée.  Dans  cette  étude  qui  porte  sur  une  série  de 
38  cas  observés  par  nous,  en  deux  ans,  à  Paris, 
nous  nous  proposons  de  décrire  la  marche  de  la 
maladie,  certains  signes  du  début,  et  les  résul¬ 
tats  de  nos  recherches  cliniques  et  anatomo¬ 
pathologiques. 

Nous  essaierons  de  décrire  l’évolution  longue 
et  torpide  de  la  maladie,  entrecoupée  de  rémis¬ 
sions  apparentes.  Gomme  l’a  montré  Buerger, 
il  s’agit  d'un  étal  chronique  d’emblée,  coupé  de 
poussées  évolutives  aiguës,  répétées,  souvent 
subintrantes. 

I.  Aperçu  clinique. 

Le  début  de  la  maladie,  en  une  de  ses  périodes 
aigui's  accompagnant  ou  précédant  les  trou¬ 
bles  artériels,  est  souvent  caractérisé  par  une 
atteinte  des  veines  superficielles,  qui  peut  pré¬ 
céder,  d’un  grand  nombre  d’années,  les  lésions 
apparentes  des  artères  des  membres.  Ces  phlé¬ 
bites  ont  le  caractère  d’apparaître  sur  un  membre 
sain,  sans  la  moindre  effraction  cutanée;  elles 
précèdent  toujours,  par  mois  ou  par  années,  les 
gangrènes  proprement  dites.  Souvent  aussi,  un 
processus  plus  lent  rétracte  les  parois  veineu¬ 
ses,  les  obture  et  peut  même,  définitivement, 
réduire  le  tronc  vasculaire  /«s^u’à  le  résorber-, 
on  croirait  qu’il  n’y  a  jamais  eu  de  conduit  vei¬ 
neux  sous-cutané,  en  une  ou  plusieurs  régions 
d’un  membre.  Certains  de  nos  malades,  por¬ 
teurs  de  varices  volumineuses,  les  ont  vues 
disparaître  spontanément.  Les  veines  qui  per¬ 
sistent  sont  très  adhérentes  à  la  peau.  Sous 
l’influence  du  froid,  les  membres  semblent 
privés  de  tout  réseau  veineux  superficiel.  Ces 
altérations  phlébitiques  sout  superposables  à 
celles  que  l’on  rencontrera  dans  les  thromboses 
aiguës  artérielles  ;  au  point  qu’il  est  impossible, 
pour  les  expliquer,  de  ne  pas  faire  intervenir 
un  «  élément  spécifique  inflammatoire  »,  confor¬ 
mément  à  la  théorie  de  Buerger,  envahissant, 
par  placards  ou  en  totalité,  les  troncs  vascu¬ 
laires  des  membres. 

Cette  période  clinique,  que  nous  appellerions 
volontiers  «  période  d’invasion  évidente  »,  est  la 
première  en  date.  Elle  fut  magistralement  ex¬ 
posée  par  Buerger,  qui  en  décrivit  tous  les  as¬ 
pects  et  qui  put  rencontrer  de  nombreux  malades 
n’ayant  pas  encore  dépassé  cette  période.  Nous  ne 
l'avons  observée,  dans  ses  manifestations  aiguës, 
que  deux  fois.  Dans  tous  les  autres  cas,  elle  nous 
fut  décrite  plus  ou  moins  bien  par  les  patients. 
En  même  temps,  les  poils  tombent  souvent,  à  la 
face  externe  des  jambes.  Quand  l’atteinte  des 
veines  est  légère,  elle  peut  ne  se  traduire  que 
par  un  léger  gonflement  des  pieds  et  une  lourdeur 
pendant  la  marche.  Souvent,  apparaissent  des 
petites  taches  pseudo-purpuriques  sur  lesjambes 
ou  des  petits  nodules  inflammatoires  très  sensi¬ 
bles,  dermiques  ou  sous-dermiques,  qui  persis¬ 
tent  quelques  jours,  pour  récidiver,  ou  non,  par 


la  suite.  Sans  phlébite,  celte  première  période 
clinique  de  la  maladie  peut  passer  inaperçue,  le 
plus  souvent,  du  malade,  et,  aussi,  du  médecin. 
Cependant  les  troubles  en  question  sont  mis  sur 
le  compte  de  la  «  grippe  »,  du  «  surmenage  »,  ou 
d’une  autre  maladie  hypothétique.  On  note  une 
atteinte  de  l’état  général  du  sujet,  très  insomni- 
que,  toujours  fatigué,  souffrant  parfois  de  «  né¬ 
vralgies  »  ou  de  «  migraines  »  ophtalmiques  ou 
simples.  Dès  cette  époque,  la  vie  physique  du 
patient  subit  une  diminution  progressive. 


La  deuxième  période  correspond  au  début  de 
la  période  d'état.  Habituellement,  un  inter¬ 
valle  assez  long  sépare  les  deux  phases  patho¬ 


logiques  ;  elles  peuvent  s’intriquer.  11  est  habi¬ 
tuel  de  constater  un  laps  de  temps  pouvant  varier, 
d’après  nos  cas,  de  deux  à  sept  ans,  pendant 
lequel  la  maladie  subit  uii  arrêt,  mais  ne  régresse 
pas.  Celle  période  de  rémission  apparente  nous 
semble  correspondre  à  une  aggravation  progres¬ 
sive  du  mal,  auquel  le  patient  s’accoutume  incon¬ 
sciemment. 

Un  jour,  survient  une  exacerbation  solennelle 
des  petites  réactions  douloureuses  que  nous 
appellerions  volontiers  «  névro-artériliques  ». 

Au  repos,  au  cours  de  la  marche  surtout,  le 
malade  est  saisi  de  douleurs  telles,  qu’il  s’arrête 
subitement,  comme  s’il  venait  de  ronij)re  sa 
voûte  plantaire  ou  de  faire  une  entorse  d’une 
articulation  d’un  orteil.  Après  un  court  repos, 
tout  s’estompe,  ou  disparail,  et  le  sujet  repart, 
pour  souffrir  à  nouveau,  avec  la  même  intensité. 
Si,  poussé  par  la  curiosité,  le  patient  se  dé¬ 
chausse,  il  trouve  son  pied  froid  et  blanchâtre. 


Dès  cette  époque,  le  ou  les  membres  inférieurs 
s’amaigrissent  progressivement,  et  d’une  manière 
lente.  La  force  musculaire  de  tous  les  membres 
fléchit  parallèlement. 

Une  telle  atrophie,  massive  ou  partielle,  des 
membres  précède  souvent,  d’une  façon  très  nette, 
les  lésions  artérielles.  Elle  nous  semble  à  ra|)- 
procher  des  troubles  cutanés,  chute  des  poils, 
des  cils  et  aussi  des  sourcils,  alopécies  en 
plaques  signalées  par  Jablons.  Loin  d’être  dues  à 
une  atrophie  d’origine  ischémique,  elles  ont  pré¬ 
cédé  les  lésions  artérielles.  Peu  à  peu,  la  dis¬ 
tance  que  le  malade  peut  parcourir  sans  souffrir 
diminue;  bientôt,  il  devient  un  invalide,  comme 
l’a  signalé  Vaquez. 

Il  ne  nous  apparaît  pas  qu’à  celte  période,  il 
puisse  s’agir  de  «  claudication  »  intermillente 
vraie,  si  l’on  admet  que  celle-ci  est  la  signature 
incontestable  de  vieilles  lésions  obstructives 
vasculaires.  Nous  parlerions,  plus  volontiers, 
de  «  douleur  intermittente  »,  comme  si  un  effort 
musculaire  réveillait  un  processus  inflamma¬ 
toire  névrilique  en  sommeil.  A  la  vérité,  la 
claudication  intermittente  vraie  s'instalk i-a,  un 
jour,  à  son  heure,  avec  tous  ses  caractères 
classiques. 

Un  signe  de  grande  valeur  frappe  le  malade, 
qui  s’en  souvient  immédiatement,  dès  qu’on  le 
lui  signale  :  c’est  l’impossibilité  de  supporter, 
au  lit,  non  le  poids,  mais  la  chaleur  des  couver¬ 
tures  fur  ses  membres  inférieurs,  surtout  les 
pieds.  Insiinclivement,  les  pieds  recherchent 
les  places  fraîches,  ou  restent  exposés  à  l'air. 
Un  choc  banal  éveille  une  douleur  intolérable, 
hors  de  proportion  avec  la  cause.  Le  fait,  pat- 
exemple,  de  tourner  une  clef  un  peu  dure  produit 
de  fortes  douleurs  ligamentaires  dans  la  main. 

Puis,  le  sujet  commence  à  souffrir,  la  nuit, 
d’une  façon  vague,  d'abord.  L’horizontalité  du 
pied  devient  insupportable  ;  la  nuit  se  termine, 
le  pied  pendant  hors  du  lit,  sous  les  couvertures 
disjointes.  Parfois,  l’homme  se  réveille  toutes 
les  heures,  pour  le  faire  pendre  davantage;  il 
observe  qu’ils  deviennent  beaucoup  plus  rouges 
que  dans  la  journée. 

Habituellement,  c’est  à  cette  période  que  le 
malade  vient  consulter. 

Les  pieds  sont  froids,  souvent  secs,  ou  bien 
couverts  d’une  légère  sueur,  visqueuse  c  t  glacée. 
11  est  difficile  de  les  réchauffer  artificiellement, 
sans  provoquer  des  douleurs  extrêmes. 

Le  malade  sort-il,  en  hiver,  et  est  il  obligé  de 
stationner,  pour  une  raison  quelconque  i'  le  con¬ 
tact  du  sol  lui  devient  intolérable;  quand  il  le 
peut,  il  se  déchausse  et  frictionne  le  pied  froid. 
])Our  en  effacer  la  blancheur  cadavérique.  11  y 
parvient  souvent  et  fait  disparaître  les  spasmes 
de  la  lésion  artérielle,  en  frictionnant  la  peau  du 
pied,  qui  reprend,  petit  à  petit,  une  coloration 
normale;  tout  rentre  dans  l’ordre,  en  ap]ta- 
rence.  Il  est  bon  de  mettre  en  relief  ces 
spasmes  artificiels  produits  par  le  froid.  L’été, 
au  cours  d’une  promenade,  le  malade,  souffrant 
du  pied,  en  constate  la  blancheur  marbrée.  11 
l’expose  au  soleil,  dans  l’e.sjfoir  que  la  chaleur 
fera  disparaître  la  douleur;  le  contraire  a  lieu. 
Bref,  la  chaleur  amène  les  mômes  effets  que  le 
froid.  La  marche,  contrairement  à  ce  qui  se  pro¬ 
duit  chez  les  gens  normaux,  au  lieu  de  conges¬ 
tionner  les  pieds,  en  dilatant  les  capillaires, 
provoque,  par  l'effort  musculaire,  un  véritable 
spasme  du  pied,  avec  une  vaso  constriction  in¬ 
tense  des  vaisseaux. 

A  cette  période,  l’inspection  des  membres 
donne  quelques  renseignements  :  la  peau  est 
souvent  glabre,  sèche,  épaisse;  si  l’on  pratique 
une  piqûre,  à  l’aide  de  l'aiguille  d'une  seringue,  il 
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faut  déployer  un  certain  effort  pour  perforer  la 
peau  dont  l’épaisseur  est  d’autant  plus  grande 
que  le  membre  est  plus  atteint.  Les  ongles  sont 
friables  ;  ils  se  cassent  souvent  et  cessent  de 
pousser;  au  début,  leur  coloration  est  jau¬ 
nâtre;  on  note  de  véritables  troubles  trophi¬ 
ques  de  la  peau,  sur  laquelle  l’ongle  se  recro¬ 
queville.  J.,a  pression  directe  sur  les  orteils,  à 
cette  période,  ne  provoque  aucune  douleur; 
quelquefois  cependant,  le  gros  orteil  est  plus 
froid  que  les  autres  et  plus  sensible  aux  chan¬ 
gements  de  température. 

La  palpation  des  artères  ne  donne  guère  de 
renseignements  ;  quelquefois,  les  battements 
artériels  persistent,  mais  plus  faibles  ;  par¬ 
fois,  une  des  deux  artères  tibiales  antérieure 
et  postérieure  ne  bat  pas,  ce  qui  permet  déjà 
d’émettre  quelques  soupçons.  Notons  bien 
qu’au  début  de  cette  période,  les  artères  battent 
encore,  ce  qui  rend  difficile  d’affirmer,  déjà, 
la  thrombo-angéite  oblitérante. 

La  mensuration  de  la  pression  artérielle,  par 
l’oscillométrie,  est  presque  toujours  positive  ; 
elle  deviendra  négative,  à  la  période  «  ulcéra- 
tive  »  de  la  maladie.  Chez  quelques  malades 
l’oscillométrie  est  nulle,  dès  cette  période; 
chez  d’autres,  elle  est  normale,  même  à  la 
veille  de  l’amputation.  Ces  constatations  mon¬ 
trent,  ainsi  que  Burger  l’avait  bien  mis  en 
valeur,  que  l’oblitération  préalable  des  grosses 
artères  n’est  point  indispensable  pour  l’appa-  ^ 
rition  de  la  gangrène. 

L’examen  du  sang,  à  cette  période  d’état, 
donne  des  renseignements  précieux.  Chez  la  j 
moitié  de  nos  malades,  la  leucocytose  était 
augmentée,  le  chiffre  des  globules  blancs  attei¬ 
gnant  10,  13  et  15.000,  avec  un  pourcentage 
de  polynucléaires  de  80  pour  100.  Le  fait  de  la 
leucocytose  (qui  ne  persiste  dans  aucune  ma¬ 


ladie  aigue)  est  inexplicable  pour  le  médecin 
traitant,  qui  cherche  en  vain  à  résoudre  le  pro- 
1  blême.  La  cholestérine  augmente  dans  le  sang. 


dans  le  caillot  obturateur  ( 
î.  Gross.  20/1]. 
ji'térielle  est  comblée  pnr 


vasculaire  dense  renfermant  encore  une  forte  proport 
(l’amas  fibrineux,  séquelle  du  thrombus  ai;fu  endartéritique ; 
parmi  ces  placards  de  fibrine  s’essaiment  une  dizaine  de 
cellules  géantes,  de  forme  et  de  dimensions  diverses. 

Les  parois  du  vaisseau  sont  profondément  touebées.  La 
limitante  élastique  interne  est,  à  gauche,  onduleuse,  plissée, 
hyperplasiéc  à  fond  ;  en  haut,  elle  jiaraît  avoir 
été  sectionnée,  sinon  dédoublée  sur  un  cin¬ 
quième  de  son  parcours;  à  droite,  elle  semble 
avoir  produit  un  haut  croissant  à  fibres  élas¬ 
tiques  lamellaires,  superposées,  signe  d’une 
sclérose  endartéritique  élastigène,  plus  an¬ 
cienne  que  la  [loussée  Ihrombosique  aigue 
oblitérante  et  giganti-cellulaire. 

La  mésartère  et  la  limitante  élastique  ex¬ 
terne  sont,  de  même,  le  siège  de  désordres 
ressortissant  à  une  jianartérite  déjà  ancienne, 
encore  peu  mutilante,  à  la  vérité. 


terminé  par  ankylosé  bilatérale,  chez  un  sujet 
de  67  ans. 

En  palpant  les  membres,  on  découvre  encore 
quelques  signes;  souvent,  une  induration  tout 
le  long  de  la  veine  saphène  interne,  cordon 
dur,  vestige  de  la  période  phlébitique  survenue 
même  en  l’absence  de  lésions  ulcératives. 

Les  adénopathies  inguinales  sont,  pour  ainsi 
dire,  constantes;  les  ganglions  sont  petits, 
nombreux  et  restent  isolés. 


La  troisième  période,  —  Le  plus  souvent, 
pendant  les  temps  froids,  les  signes  de  la  pé¬ 
riode  précédente  s’étant  aggravés,  les  crises 
douloureuses,  avec  blancheur  marbrée  du 
membre,  deviennent  très  fréquentes.  Plusieurs 
fois  par  jour,  brusquement,  apparaît  une  petite 
vésicule,  presque  toujours  à  la  face  interne  du 
gros  orteil.  Elle  occasionne  de  fortes  douleurs. 
Souvent,  la  petite  ulcération  qui  en  résulte 
est  prise  pour  un  ongle  incarné.  Le  médecin, 
non  averti,  enlève  l’ongle;  la  plaie  béante  ne 
se  cicatrisera  pour  ainsi  dire  jamais,  ou  bien 
avec  une  lenteur  désespérante. 

La  petite  vésicule  exulcératlve,  d’abord 
unique,  se  multiplie  :  Sur  la  face  plantaire  du 
gros  orteil  apparaît  une  petite  ecchymose, 
sigfie  avant-coureur  de  la  mortification  des 
tissus.  Les  douleurs  deviennent  extrêmes;  le 
malade  ne  peut  plus  marcher.  Assis,  toute  la 
nuit,  sur  le  bord  de  son  lit,  il  ne  se  couche 
plus  et  s’endort,  pour  ainsi  dire,  recroquevillé, 
son  orteil  dans  ses  mains.  Le  sommeil  ne  dure 
que  quelques  instants  ;  il  est  réveillé  par  des 
crises  douloureuses  subintrantes.  La  mor¬ 
phine  ne  le  soulage  que  pour  peu  de  temps. 
L’ulcération  augmente  ;  elle  engloble  tout 


tsiques  (M.  '5003).  [Coloru 


Le  tissu  (le  cicatrice  qui  oblitcr((  In  lumière  artérielle  est 
ponctué  (Je  nombreux  dépôts  de  pigment  sidérosique, 
preuve  de  l'origine  thrombosique  des  lésions  endarté- 
rielles  ;  parmi  les  vaisseaux  néoformés,  une  artériole 
pourvue  de  su  double  armature  élastique  se  montre,  en 
bus  et  à  gauche,  presque  au  contact  de  la  limitante  interne. 
Une  hyperplasie  élastique  considérable  a  eu  lieu  aux 
dépens  de  l'endartère;  cette  sclérose  est  un  type  remar¬ 
quable  d’artério-sclérose  hyperélustigène  antérieure  a  la 
thrombo-artérito  oblitérante. 

La  mésartère,  la  limitante  élastique  externe  et  la  gaine 
péri-artérielle  sont  parcourues  par  des  lésions  chronique.s 


son  chiffre  atteint  souvent  2  gr.  50  par 
litre,  souvent  même  3  gr.  Le  dosage  du 
glucose  peut  être  fort  élevé  ;  il  oscille 
entre  1,80  et  2,50  par  litre,  pouvant 
atteindre,  d’une  façon  exceptionnelle,  4  gr. 

A  cette  période,  une  erreur  de  dia¬ 
gnostic  est  assez  fréquente.  La  douleur 
au  gros  orteil,  surtout  la  nuit,  la  propor¬ 
tion  de  la  cholestérinémie  et  l’excès 
d’acide  urique  dans  l’urine  (signe  très 
fréquent)  incitent  le  médecin  au  diagnostic 
de  la  goutte.  La  moitié  de  nos  malades 
avaient  été  traités  comme  goutteux,  sans 
aucun  résultat.  D’autres  malades  sont 
considérés  comme  des  rhumatisants, 
comme  des  arthritiques  gonococciques, 
à  cause  de  la  talalgie.  Nous  avons  vu  des 
-  malades  souffrant  de  la  hanche,  des  gan- 
glions  inguinaux.  Cette  douleur  étant 
augmentée  pendant  la  marche,  et  les  ^ 
mouvements  d’abduction  étant  limités  par 
la  contracture  musculaire ,  ils  furent 
considérés  comme  coxalgiques;  il  y  eut 
même  un  patient  que  l’on  mit  dans  le 
plâtre. 

La  douleur  coxo-fémorale  est  assez 
fréquente,  surtout  la  nuit,  mais  elle  ne 
dure  pas.  Nous  ne  lui  trouvons  pas  d’autre 
explication  que  celle  d’une  arthrite  vraie. 
Jablons  signale  des  arthrites  ankylosantes 
des  genoux.  Nous  en  avons  observé  un  cas 


l’orcéin 


ère  du  paquet  raseulo-iicrrcux  d’un 
UC  oblitérante  (M.  5003).  [Coloru- 
350/1]. 


n  Iransvcrside.  pass(î  dans  la  gangue 
ire  épaissie,  entre  deux  troncs  nerveux. 
Les  lésions  inflammatoires  qui  ont  amené  l’oblitération  de 
la  lumière  vasculaire  et  l’épaississement  scléreux  des 
parois  sont  de  date  déjà  ancienne;  elles  coopèrent,  avec 
les  lésions  nerveuses  et  lymphatiques,  à  former,  autour  de 
la  ((  thrombo-angéite  de  Buerger  »  une  atmosphère  de 
lésions  inflammatoires  chroniques  importante  à  bien 
spécifier. 

I  l’orteil  et  ne  se  cicatrise  pas,  sous  l’influence  des 
topiques  habituels.  Il  est  cependant  des  cas  dans 
lesquels  la  suppuration  de  l’orteil  a  pu  être  jugu- 
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lée  par  un  traitement  local  au  liquide  de  Dakin 
et  où  la  plaie  parvint  à  se  cicatriser,  mais  ces  faits 
sont  des  exceptions.  En  règle  générale,  la 
perte  de  substance  se  développe  sur  la  face 
supérieure  du  pied,  auprès  du  gros  orteil.  Les 
autres  orteils  sont  pris,  à  leur  tour,  et  le  pied 
entier  devient  gonflé  et  rouge,  même  en  l’absence 
de  toute  lymphangite-,  il  suffît,  en  cas  de  gon¬ 
flement  considérable  du  pied,  de  le  lever  en 
l’air,  pour  que  la  tuméfaction  disparaisse  ainsi 
que  la  rougeur  et  pour  faire  apparaître  la  blan¬ 
cheur  marbrée.  Cette  particularité  dans  le 
gonflement  dû  aux  troubles  vaso-moteurs  est 
caractéristique  dans  la  maladie  de  Buerger; 
elle  le  différencie  de  la  lymphangite  infec¬ 
tieuse  ;  celle-ci  peut,  d’ailleurs,  s’installer  à  son 
tour,  sur  les  plaies  mal  soignées. 

Il  faut  signaler,  cependant,  la  rareté  de  la 
lymphangite  aigüe,  malgré  le  peu  d’asepsie 
observée  parles  malades. 

A  cette  époque,  les  douleurs  atteignent  leur 
apogée.  Dans  la  grande  majorité  des  cas, 
l’issue  devient  inéluctable  :  il  faut  recourir  à 
l'amputation.  Dans  des  faits  plus  rares,  quand 
l’ulcération  reste  limitée  à  une  partie  d’orteil, 
surtout  au  cinquième  orteil,  on  peut  encore 
obtenir  la  cicatrisation. 

Plus  le  malade  est  jeune  et  plus  la  maladie 
est  grave. 

La  durée  de  la  phase  ulcérative  est  variable. 
Nous  avons  vu  des  malades  supporter,  deux  ou 
trois  ans,  de  larges  ulcérations  sur  l’orteil; 
chez  d’autres,  la  douleur  intense  et  la  marche 
rapide  de  la  gangrène  nous  ont  obligés  à 
l’amputation,  un  ou  deux  mois  après  le  début 
de  l’ulcération. 

ÏI.  —  Aperçu  sur  la  thérapeutique. 

Nous  avons  institué  tous  les  traitements 
médicaux  usités  :  citrate  de  soude,  insuline, 
nitrite  de  soude. 

A  la  période  initiale,  nous  avons  appliqué, 
dans  six  cas,  le  nitrite  de  soude  seul,  sans 
autres  médicamenis.  Cinq  fois,  les  résultats 
furent  favorables,  à  tel  point  que  les  malades  se 
déclarèrent  guéris  et  purent  reprendre  leur 
travail. 

Les  plus  grandes  réserves  s’imposent,  bien 
entendu,  quant  à  l’avenir  de  ces  guérisons  cli¬ 
niques  momentanées. 

Il  est  impossible  de  préciser  celle  des  médi¬ 
cations  qui  agit.  A  tout  hasard,  dans  les  cas 
graves,  nous  les  employons  toutes,  simultané¬ 
ment  et,  quelquefois,  avec  succès. 

Sur  21  malades  soignes  par  nous  d’après  le 
traitement  conservateur,  nous  comptons  13  suc¬ 
cès;  nous  leur  avons  évité  l’amputation  et  ils 
ne  souffrent  plus,  pour  le  moment. 

Le  traitement  «  ultime  »,  par  l’amputation, 
devient  obligatoire,  en  cas  d’insuccès  de  la  thé¬ 
rapeutique  médicale.  Il  faut  opérer  et  vite,  car 
la  lymphangite  en  s’intallant  autour  de  la  plaie 
gangreneuse  oblige  à  amputer  beaucoup  plus 
haut  qu’on  n’aurait  eu  à  le  faire  avant  l’appari¬ 
tion  des  lésions  infectieuses.  D’autre  part,  les 
malades,  souffrant  atrocement,  ne  sont  plus 
soulagés  par  la  morphine  et  le  grand  danger 
est  la  morphinomanie. 

A  quel  endroit  faut-il  pratiquer  l’amputation  i* 
Tout  dépend  des  lésions  :  en  tout  cas,  pas  au- 
dessous  du  1/3  inférieur  de  la  jambe.  Chez  nos 
malades  atteints  de  circulation  défectueuse,  les 
belles  amputations  basses,  celles  qui  donnent 
un  appui  direct  de  la  jambe,  ne  sont  pas  recom¬ 
mandées  ;  les  moignons  continuent  à  être  dou¬ 
loureux  et  l’application  d’un  appareil  de  prothèse 
est  difficile.  L’appui  direct  est  très  peu  utili¬ 
sable,  à  cause  de  la  douleur;  d’autre  part, 
l’application  de  l’appareil  sans  appui  direct 
n’est  pas  possible  :  on  doit  serrer  fort,  à  la  hau- 


I  teur  des  surfaces  sous-condyliennes  de  la  jambe,  I 
I  pour  éviter  l’appui  direct;  la  compression  trop  | 


Fig.  5.  —  Petit  corpuscule  du  tact,  satellite  dippaquet  vasculo- 
nerveux  pathologique  et  atteint  de  lésions  inflammatoires 
(E.  4643).  [Coloration  à  l'orcéinc.  Gross.  200/1). 

Les  gaines  lamelleuses  concentriques  qui  enrobent  le  nerf 
tactile  sont  épaissies  ;  les  endothéliums  intercalaires  sont 
multipliés,  en  proportions  considérables.  Des  infiltrats  de 
mononucléaires  se  sont  accumulés  à  la  surface  du  corpuscule 
et  de  nombreuses  fusées  se  glissent  dans  toute  l’épaisseur 

Les  lésions  inflammatoires  hyperdiapédétiques  récentes 
qui  se  superposent  à  l’inflammation  chronique  de  l’enve¬ 
loppe  corpusculaire  sont  de  date  récente;  elles  paraissent 
imputables  à  une  poussée  évolutive  de  l’infection  causale. 


Fig.  6.  —  Lymphangite  chronique  végétante  {paniymphangite 
muiilnnte)  développée  à  quelque  distance  du  paquet  vasculo- 
nerveux  pathologique  (E.  4648).  [Coloration  par  l’orcéinc. 
Gross.  140/1]. 

Ce  collecteur  lymphatique,  imj}ortant  et  solidement  armé 
avant  de  devenir  pathologique,  n’est  pas  englobé  dans 
le  paquet  vasculo-nerveux  altéré. 

Ses  deux  limitantes  élastiques  sont  altérées,  enflam¬ 
mées,  hyperplasiées  par  places,  amputées  sur  d’autres 
points,  jusqu’à  laisser  passer  (en  haut  et  à  gauche)  les 
puissantes  masses  de  tissu  inflammatoire  né  de  la 
périlymphe.  La  lumière  vasculaire,  ainsi  rétrécie  à  ses 
ùeux  pôles,  est  réduite  à  un  étroit  croissant  exempt  de 
toute  thrombose.  Quelques  faisceaux  contractiles  repré¬ 
sentent  (à  droite)  le  reliquat  de  l’armature  musculaire 
du  vaisseau. 

A  gauche  et  en  bas.  les  espaces  interstitiels  de  la 
périlymphe  et  de  la  méso-lymphe  sont  infiltrés  de  mono- 
.nucléaires,  .indice  d’une  poussée  évolutive  aigue  récente. 


marquée  de  la  jambe  détermine  une  stase  veineuse 
dans  le  moignon  et  accroît  les  souffrances. 

*  La  question  de  la  hauteur  de  l’amputation 
peut-elle  être  réglée  par  l’oscillomélrie  ?  Nous 
ne  le  pensons  pas.  Nous  avons  vu  des  ampu¬ 
tations  des  plus  correctes,  avec  asepsie  sévère, 
en  cas  d’oscillométrie  normale,  donner  des 
gangrènes  des  lambeaux;  inversement,  dans 
des  cas  d’oscillométrie  nulle,  alors  même  que 
la  plaie  n’avait  pour  ainsi  dire  pas  saigné,  au 
cours  de  l’opération,  des  réunions  par  pre¬ 
mière  intention  ont  été  obtenues.  En  somme, 
dans  la  majorité  des  cas,  on  doit  amputer  au 
point  où  l’oscillométrie  paraît  normale,  mais 
ne  pas  préjuger  du  résultat. 

Dans  toutes  nos  amputations  et  lorsque  la 
gangrène  était  déjà  installée,  nous  injections 
à  nos  malades  du  propidon  du  professeur 
Delbet,  pour  diminuer  le  risque  d’infection, 
au  cours  de  l’opération;  pour  cette  raison, 
croyons-nous,  nous  avons  obtenu,  dans  les 
trois  quarts  de  nos  cas,  des  réunions  par  pre¬ 
mière  intention. 

Quant  aux  suites  opératoires,  nous  comptons 
15  amputés  ;  4  d’entre  eux  ont  subi  des  ampu¬ 
tations  doubles,  les  11  autres,  une  simple  am¬ 
putation  unilatérale;  la  plupart  de  ces  onze 
malades  étaient  porteurs,  du  côté  non  amputé, 
de  lésions  graves  que  nous  essayons  de  juguler 
par  une  thérapeutique  médicale.  Nous  connais¬ 
sons  2  malades  amputés  de  leurs  deux  cuisses, 
l’un,  depuis  vingt  ans,  l’autre,  depuis  trente-six 
ans;  ils  mènent  une  vie  normale,  marchent 
facilement  et  ne  souffrent  plus. 

III.  —  Les  lésions  microscopiques 
de  la  maladie  de  Léo  Buerger. 

Les  travaux  remarquables  de  Léo  Buerger 
ont  fixé,  d’une  manière  définitive,  l’individualité 
histo-palhologique  de  la  maladie  qui  porte  son 

Considérée  dans  son  ensemble,  la  thrombo- 
angéite  possède  des  caractères  d’une  constance 
si  grande  que  nulle  hésitation  ne  peut  subsister 
dans  l’esprit  d’un  observateur  impartial.  Résu¬ 
mons,  en  sept  coupes  (photographiées  sans 
i-etouche),  les  signes  primordiaux  de  l’affection. 

Voici,  tout  d'abord  (fig.  1),  un  fragment  de 
veine  sous-cutanée  provenant  d’un  malade 
encore la  phase  initiale;  la  biopsie  fut  pra¬ 
tiquée  par  Léo  Buerger,  qui  eut  la  grande 
obligeance  de  nous  confier  la  pièce  à  examiner. 
La  lumière  vasculaire  est  presque  entièrement 
comblée  par  un  thrombus  en  voie  d’organisa¬ 
tion  et  qui  présente,  à  sa  partie  inférieure,  en 
plein  tissu  néo-conjonctivo-cellulaire,  une  cel¬ 
lule  géante  remarquable  par  sa  couronne  com¬ 
plète  de  noyaux.  La  thrombo-phlébite  aiguë 
giganti- cellulaire  appartient,  en  propre,  à  la 
maladie  de  Buerger  :  en  dehors  des  phlébites 
caséeuses  bacillaires,  elle  n’existait  point,  dans 
le  cadre  de  la  pathologie  veineuse.  Passons  aux 
artères. 

Parmi  les  pièces  opératoires  qui  nous  furent 
gracieusement  confiées  par  Léo  Buerger,  nous 
prenons  une  artère  tibiale  totalement  oblitérée 
par  un  thrombus,  de  date  encore  réct  nte  (fig.  2) . 
Le  caillot  fibrineux  apparaît  découpé  par  un 
tissu  de  bourgeons  charnus,  endartérite  végé¬ 
tante,  que  l’on  peut  dire  «  cicatricielle  »,  en  ce 
qu’elle  attaque,  de  tous  côtés,  les  blocs  fibrineux 
obturateurs  tatoués  de  cellules  géantes.  Laissons 
de  côté,  pour  le  moment,  les  autres  lésions 
décelables  dans  les  parois  de  ces  vaisseaux  et 
reconnaissons  qu'en  dehors  de  la  maladie  de 
Buerger,  la  thrombo-artérite  giganti-cellulaire 
n’a  pas  de  représentants  autres,  dans  la  patho¬ 
logie  artérielle  ;  la  syphilis  elle-même,  fauteur 
de  tant  de  variétés  de  panartérite  scléro-gom- 
meuse,  peut  bien  mutiler  à  fond,  de  ses  v  follicules 
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giganti-cellulaires  »  toutes  les  couches  constitu¬ 
tives  d’une  artère  :  elle  n’y  réalise  point  de  pareils 
thrombus  fibrino-hématiques  farcis  de  cellules 
géantes. 

Pour  compléter  l’aspect  général  de  l’artérite  de 
Buerger,  et  donner- une  impression  sur  les  diffi¬ 
cultés  d’interprétation  des  lésions,  nous  prélevons 
sur  une  pièce  opératoire,  provenant  d’un  malade 
français,  ce  fragment  d’artère  :  elle  est  oblitérée 
de  plus  longue  date  (iig.  3).  Sans  parler  des 
altérations  chroniques  qui  accompagnent  le  bloc 
libro-vasculaire  comblant  la  lumière  du  vaisseau, 
un  fait  saisissant  et  révélateur  existe  :  le  tissu 
endartéritique  est  parsemé  d’un  nombre  encore 
considérable  d’amas  de  pigment  sidérosique, 
preuve  certaine  que  les  désordres  ont  commencé 
par  une  thrombose  aiguë,  dans  laquelle  le  tissu 
cicatriciel  a  projeté  ses  mailles  et  ses  vaisseaux 
sanguins  de  nouvelle  formation.  Ici,  encore,  la 
thrombo-angéite  a  dominé  la  scène  pathologique. 


Sans  entrer  dans  un  plus  grand  nombre  de 
détails,  nous  considérons  comme  jugée  la  ques¬ 
tion  de  la  valeur  pathogénique  des  thromboses 
aigues  inflammatoires  survenant  au  cours  de  la 
maladie  de  Buerger.  Toutefois,  pour  compléter 
cette  donnée  première,  il  est  indispensable  de 
signaler  que  le  terrain  anatomo-pathologique  sur 
lequel  apparaissent  ces  accidents  redoutables  est, 
déjà,  et  depuis  un  temps  impossible  à  préciser, 
profondément  labouré  par  une  série  de  désordres 
inflammatoires  chroniques.  De  ces  «  séquelles  » 
nous  ne  citerons,  ici,  que  trois  exemples,  suffi¬ 
sants,  à  nos  yeux,  pour  faire  la  preuve. 

Voici,  en  premier  lieu,  une  des  artérioles  nour¬ 
ricières  d’un  paquet  nerveux  (fig.  A)  de  l’obser¬ 
vation  III.  Le  vaisseau  est  atteint  de  panartérite 
chronique  oblitérante,  il  est  enrobé  par  un  tissu 
fibroïde  dense,  résidu  inflammatoire  certain,  et 
remontant  à  une  époque  indéterminée  ;  il  mérite 
d'entrer  en  ligne  de  compte  dans  cette  enquête 
péri-buergérienne. 

Puis,  nous  mettons  en  lumière  (fig.  5)  un  petit 
corpuscule  du  tact,  satellite  d’un  paquet  vasculo- 
nerveux  pathologique  contenant  des  artères  obli¬ 
térées.  Ce  corpuscule  est  épaissi;  ses  lamelles 
concentriques  sont  élargies  et  écartées  par  des 
mononucléaires  qui  s’insinuent  entre  les  cellules 
fixes  interstitielles  proliférées:  lésion  chronique, 
compliquée  d’une  poussée  aiguë,  comme  on  en 


voit  tant  d’exemples  sur  les  coupes,  au  cours  de 
la  maladie  de  Buerger. 

Enfin,  pour  montrer  combien  la  participation 
de  la  gangue  interstitielle  des  membres  est  for¬ 
melle  et  profonde,  nous  donnons  la  coupe  d’un 
vaisseau  lymphatique  (fig.  6)  atteint  de  panlym- 
phangite  chronique  mutilante,  avec  endolymphan- 


7,  —  if  s  lésions  inflammatoires  du  tissu  cc/lulo-adi~ 
peux,  au  voisinage  du  paquet  vaseulo-nerveux  patholo¬ 
gique  (M'.  5003).  [Gi-oss.  150/1]. 

A  droite,  au  bord  des  parties  molles  enlevées  avec  le 
paquet  vaseulo-nerveux  malade,  sur  la  pièce  opéra¬ 
toire,  on  aperçoit  un  îlot  folliculaire  infectieux  :  com¬ 
posé  d'une  demi-douzaine  de  cellules  géantes,  il  con¬ 
stitue  un  i<  foyer  spécifique  ii,  de  même  nature  que  les 
follicules  inclus  dans  les  thrombus  veineux  ou  arté¬ 
riels  précédents;  d’autres  ilôts,  semblables,  existent 
ailleurs,  dans  la  meme  zone.  Cette  poussée  aiguë  évo¬ 
lutive  ainsi  perdue  dans  la  gangue  cellulo-adipeuse 
jnofonde  du  membre  inférieur  tranehe  vivement 
sur  les  lésions  chroniques  scléreuses:  on  aperçoit,  à 
gauche,  des  placards,  condensés  et  fibroïdes,  révé¬ 
lateurs  d’un  passé  toxi-infectieui  spécifique,  in¬ 
connu. 

gîte  végétante,  qui  se  trouvait,  loin  de  l’artère 
oblitérée,  avec  maints  autres  lymphatiques  de 
môme  enflammés. 


Artériolite  oblitérante,  corpusculite  chroni¬ 
que,  lymphangites  chroniques,  cette  série,  à  elle 
seule,  démontre  que,  hors  de  la  thrombo-angéite 
aiguë,  il  est  toute  une  pathologie  chronique  con¬ 
comitante  et,  surtout,  préexistante,  qui  compose 
le  fonds  même  de  la  maladie.  Au  surplus,  dans 
les  vaisseaux  en  thrombose  aiguë,  on  découvre, 
très  souvent,  nombre  de  lésions  de  panvascularite 
chronique  qui  ont  précédé,  manifestement,  la 
poussée  aiguë  actuelle. 

Il  nous  paraît  logique  de  grouper  dans  le  même 
ensemble  syndromique  les  lésions  aiguës  et  les 
lésions  chroniques  et  de  considérer  la  maladie  de 
Buerger  comme  «  une  entité  morbide  chronique  » 
marchant  par  poussées  évolutives  aiguës. 

La  dernière  preuve  que  nous  désirions  fournir 
à  l’appui  de  ces  remarques  se  résume  en  notre 
figure  7.  Elle  montre,  à  la  périphérie  d’un  pa¬ 
quet  vaseulo-nerveux  pathologique  porteur  d’une 
tlirombo-artérite  oblitérante,  la  présence  de  plu¬ 
sieurs  petits  foyers  de  follicules  giganti-cellu¬ 
laires  épars  parmi  le  tissu  cellulo-adipeux.  Ces 
îlots  infectieux  aigus,  remarquables  par  le  nom¬ 
bre  de  leurs  cellules  géantes,  tranchent,  de  la 
façon  la  plus  saisissante,  sur  la  sclérose  fibroïde 
du  tissu  voisin.  Ils  sont  à  rapprocher  des  fusées 
mononucléaires  que  nous  avons  représentées  au¬ 
tour  du  corpuscule  du  tact  (fig.  5).  Nous  y  voyons 
comme  le  signe  symbolique  des  poussées  aiguës 
spécifiques,  thrombosantes  ou  non,  caractéristi¬ 
ques  de  üévolution  de  la  maladie. 

Conclusions. 

La  maladie  de  Buerger,  en  conformité  avec  les 
idées  de  son  parrain,  apparaît  comme  une  affection 
très  particulière,  dans  laquelle  les  lésions  vascu¬ 
laires  ne  représentent  qu’une  partie  de  l’ensemble 
syndromique. 

Elle  constitue  une  maladie  générale  chronique, 
compliquée  de  poussées  aiguës;  elle  se  termine, 
presque  invariablement,  par  des  lésions  tissulaires 
distales,  d’allure  ulcérative,  très  souvent  mas¬ 
quées  par  l’apparition  de  désordres  considérés,  à 
tort  le  plus  souvent,  comme  de  nature  ischémique 
mécanique. 

La  clinique  et  l’histo-pathologie  s’accordent 
pour  considérer  cette  entité  morbide  comme  rele¬ 
vant  d’une  cause  spécifique  de  nature  indétermi¬ 
née,  mais  dont  l’allure  générale  peut  être  comparée 
aux  grandes  infections  humaines.  Lèpre,  Tuber¬ 
culose  et  Syphilis. 


LÂ  SCLÉROSE  NODULAIRE 

DU  POUMON 

.SES  [MAGES  RADIOLOGIQUES 


M.  MACAIGNE  et  P.  NIGAUD 

Certaines  formes  de  sclérose  nodulaire  du  pou¬ 
mon  donnent  des  images  radiologiques  à  aspect 
granité  semblables  à  celles  observées  dans  les 
granulies  froides  ou  chroniques'.  L'étude  de  ces 
dernières,  édifiée  par  MM.  Burnand  et  Sayé'  et 
confirmée  par  les  travaux  de  MM.  Rist,  Rolland’ 
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Jacob  et  Uautefeuille,  est  basée  sur  des  radiogra¬ 
phies  en  série  et  des  constatations  de  lésions  de 


Fig.  1.  —  Aspect  macroscopique  du  voumon. 
Granulations  noirûtres  disséminées  sur  un  fond  gris 
bleuAtreJ présentant  un  état  spongieux. 


type  granulique.  J^a  sclérose  nodulaire  du  poumon 
dont  nous  avons  fait  l’étude  est  caractérisée  par 
les  mêmes  images  radiologiques  et  par  des  lésions 
qui  donnent  au  parenchyme  pulmonaire  l’aspect 
macroscopique  d’une  tuberculose  miliaire  généra¬ 
lisée  mais  par  l’absence  au  point  de  vue  histolo- 
giqueMe  toute  lésion  spécifique  tuberculeuse. 

Etude  anatomique*.  —  A.  Aspect  macrosco¬ 
pique.  —  Les  lésions  sont  caractérisées  avant 
tout  par  l’existence  de  très  nombreux  îlots  de 
sclérose  à  contours  très  réguliers,  parsemant 
toute  la  coupe  du  poumon,  sous  forme  de  granu¬ 
lations  noirâtres  disséminées  sur  un  fond  grisâtre 
emphysémateux  à  aspect  spongieux.  Les  poumons 
présentent  une  teinte  fortement  anthracosique  et 
sont  recouverts  d'une  plèvre  épaissie,  d’aspect 
nacré  surtout  aux  sommets,  envoyant  quelques 
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cloisons  fibreuses  dans  la  profondeur  du  paren¬ 
chyme.  II  n’y  a  aucune  lésion  ulcéreuse  ni  cavi¬ 
taire.  L’aspect  granuleux  est  sensible¬ 
ment  uniforme  du  sommet  à  la  base. 

B.  Elude  histologique.  —  L’examen  à 
un  faible  grossissement  montre  de  très 
nombreuses  granulations  constituées  par 
des  placards  de  parenchyme  condensé 
au  centre  occupé  par  un  bloc  fibreux 
arrondi,  simple  ou  composé.  Ces  granu¬ 
lations  parsèment  toute  la  dentelle  du 
tissu  pulmonaire  dont  les  tractus  sont 
légèrement  épaissis. 

L’étude  des  granulations  permet  de 
suivre  l’évolution  des  lésions  qui  peut 
se  décrire  en  trois  étapes  : 
un  stade  initial  ; 
un  stade  nodulaire  ; 
un  stade  fibreux. 

I.  Stade  initial.  -  Les  granulations  Gram 
les  plus  élémentaires  se  montrent  sous  occi 
forme  de  placards  irrégulièrement  étoilés 
constitués  par  un  petit  groupe  d’alvéoles  envahis 
par  un  processus  inflammatoire  d’allure  subaiguë 


aplatis  sont  tassés  les  uns  contre  les  autres  avec  | 
des  parois  dont  la  trame  épaissie  est  plus  iippa-  | 


Kig.  2.  —  .ispect  de  ta  coupe  ù  un  faii 
ition.s  constituées  par  des  placqrds  de  par 
lé  par  un  bloc  fil)reiix  se  déta  ' 

rente  et  souvent  segmentée  ei 
IL  Stade  nodulaire.  —  Après 


petits  tronçons. 
ce  premier  stade 


la  formation  nodulaire  devient  de  plus  en  plus 
évidente.  La  trame  conjonctive  centrale  de  la 
zone  d’alvéolite  devient  de  plus  en  plus 
épaisse  et  étoulle  progressivement  les 
cellules  alvéolaires  incluses  dans  son 
réseau,  tandis  qu’à  la  périphérie  on  voit 
apparaître  des  lames  fibreuses  à  dispo¬ 
sition  concentrique  qui  proviennent  du 
tassement  et  de  l’épaississement  de  la 
trame  alvéolaire  voisine;  on  peut  encore 
percevoir  dans  cette  zone  les  fentes 
alvéolaires  dépouillées  de  leurs  cellules. 
Le  nodule  est  ainsi  complété  peu  à  peu 
par  ces  stratifications  fibreuses  périphé¬ 
riques. 

III.  Stade  fibreux.  —  Ainsi  se  cons¬ 
tituent  les  blocs  fibreux  arrondis  qui 
semblent  caractériser  l’état  achevé  de 
ces  lésions.  On  peut  y  distinguer  une 
zone  centrale  et  une  zone  périphérique, 
ire.  La  première  est  formée  de  rubans 
fibreux  entrelacés  et  pelotonnés,  ou  fine- 
“nt  tressés  entre  euxjou  disposés  en  tourbillons, 
dont  les  interstices  sont  occupés  par  des  amas 


qui  porte  sur  l’intimité  de  la  paroi 
alvéolaire  et  sur  la  cavité  elle-même. 

Le  centre  de  la  granulation  est  réa¬ 
lisé  à  ce  moment  par  V alvéolite  oblité¬ 
rante  à  tendance  fibreuse.  De  minces 
tractus  de  substance  conjonctive  im¬ 
plantés  sur  les  parois  alvéolaires  vien¬ 
nent  cloisonner  la  cavité,  circonscri¬ 
vant  entre  leurs  mailles,  isolément  ou 
par  petits  groupes,  les  cellules  alvéo¬ 
laires,  desquaraées,  gonflées,  chargées 
dépoussiéré  anthracosique.  Les  tractus 
de  substance  collagène  augmentent 
peu  à  peu  d’épaisseur  en  étouffant  pro¬ 
gressivement  dans  les  mailles  resser¬ 
rées  de  leur  réseau  les  cellules  alvéo¬ 
laires  de  plus  en  plus  réduites.  On 
peut  ainsi  voir  des  groupes  d’alvéoles 
envahis  par  ce  processus  d’oblitération 
et  il  est  souvent  difficile  de  reconnaître 
dans  ces  lésions  les  limites  alvéolaires. 
Les  vaisseaux  périalvéolaires  aplatis 
sont  à  peine  reconnaissables  et  les 
limites  alvéolaires  peuvent  être  sim¬ 
plement  marquées  par  la  coupe  des 
vaisseaux  bordés  par  un  mince  liséré 
conjonctif. 

A  la  périphérie  de  cette  granula¬ 
tion  initiale,  les  alvéoles  .Bimplement 


Fij^-.  5.  —  Formation  de  la  pcriphcric  du  nodule. 

A  (fauebe  les  alvéoles  sans  lésions  cavitaires  s’aplatissent  les  uns  sur  les  autres 
en  accordéon.  Dans  la  partie  moyenne  on  reconnaît  les  fran;;es  d’alvéolite  pur 
tassement  avec  les  parois  alvéolaires  épaissies  et  rapprochées.  Plus  ii  droite 
se  forme  une  sorte  de  réseau  constitué  par  les  parois  alvéolaires  devenues 
fibreuses  et  dépourvues  de  cellules  limitant  les  cavités  alvéolaires,  aJlongées, 
aplaties  mais  encore  reconnaissables.  Ces  éléments  forment  les  stratifications 
fibreuses  les  plus  périphériques  qui  s’accolent  nu  noyau  filireux  initial  (à  droite 
du’cliché)  pour' le  compléter."’ 


anthracosiques  seuls  reliquats  des  cel¬ 
lules  à  poussière  étouffées  par  la  sclé¬ 
rose.  La  zone  plus  externe  est  constituée 
par  des  fibres  conjonctives  très  denses 
et  concentriques  fusionnées  en  dedans 
avec  les  rubans  fibreux  entre-croisés  et 
en  dehors  avec  les  franges  d’alvéolite 
par  tassement. 

Les  formatirns  nodulaires  sont  iso¬ 
lées  ou  associées  par  deux  ou  trois  et 
plus  ou  moins  avancées  dans  leur  évolu¬ 
tion.  Les  plus  jeunes  montrent  une  trans¬ 
formation  fibreuse  encore  à  son  début 
enserrant  les  cellules  à  poussière  encore 
reconnaissables,  les  plus  évoluées 
sont  entièrement  constituées  de  fibres 
conjonctives  adultes  concentriques. 

LÉStOXS  DES  AIITÈtlF.S  ET  DES  IIIION- 

CHES.  —  Les  parois  artérielles  sont 
quelquefois  un  peu  épaissies  mais  il 
n’y  a  pas  d’artérite  caractérisée. 

Les  bronches  sont  au  contraire  très 
atteintes  et  particulièrement  les  bron¬ 
chioles.  Celles-ci  ont  souvent  disparu 
et  c'est  par  la  persistance  des  vais¬ 
seaux  qu’on  peut  reconnaître  le  siège 
des  pédicules  broncho-artériels.  Les 
petites  bronches  se  présentent  souvent 
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un  sujet  dont  les  défenses  organiques  étaient 
épuisées  après  une  grave  intervention  chii-ur- 
gicale. 

Une  troisième  hypothèse  peut  se  poser  :  celle 
de  la  nature  syphilitique  des  lésions.  La  réaction 
de  Wassermann  avait  été  positive,  mais  les  lé¬ 
sions  de  la  syphilis  du  poumon  se 
h-  caractérisent  par  l’intensité  du  pro- 

cessus  interstitiel  et  vasculaire.  Les 
lésions  interstitielles  n’interviennent 
ici  qu’à  titre  secondaire  ;  quant  aux 
lésions  vasculaires,  elles  font  presque 
"  défaut,  ne  se  manifestant  que  par  la 
4P(r  *  sclérose  minime  de  quelques  artérioles. 
^  Cependant,  la  syphilis  a  pu  inter- 

^  venir  pour  favoriser  l’évolution  sclé- 
F  VV  reuse  de  l’affection.  Une  autre  manifes- 
P’  ,  tation  du  même  processus  intense  de 
j  sclérose,  localisée  au  pylore,  a  provo- 
qué  une  sténose  pylorique  très  serrée 
^  nécessité  une  gastro-entérosto- 


;ous  forme  de  gros  bâton- 
c,  dans  leur  partie  moyenne, 
claire,  comme  une  ébaudie 
.  Les  bâtonnets  rappellent 
àologie  du  B.  mesentcricus 
La  pullulation  et  la  diffu¬ 


sons  forme  de  cavités 
desquamées  sans  épi¬ 
thélium  visibleremplies 
d’un  abondant  exsudât 
inflammatoire  et  ayant 
perdu  leur  armature 
musculaire.  Ces  lésions 
importantes  des  bron¬ 
ches  traduisent  le  pro¬ 
cessus  très  diffus  de 
bronchio-alvéolite. 


sentant 


EvoI.UTION  ClîNÉliALU 
DES  i.ÉsioNS.  —  La  lé¬ 
sion  initiale  consiste  en 
une  modification  des  parois  alvéolaires 
qui  accompagne  une  alvéolite  légère 
catarrhale  ou  diapédétique  avec  de 
petits  placards  de  bronchio-alvéolite 
isolés. 

L’alvéolite  prend  ensuite  progressi 
vement  le  caractère  de  l’alvéolite  obli¬ 
térante  chronique  par  transformation 
in  situ  des  cellules  alvéolaires,  leur 
isolement  progressif  par  des  fibres 
conjonctives  très  ténues  naissant  entre 
les  cellules  ou  partant  des  parois 
alvéolaires  et  poussant  de  fins  prolon¬ 
gements  entre  les  cellules  libres  en 
formant  un  réseau  de  plus  en  plus 
dense. 

Autour  d’une  granulation  élémentaire 
s’organisent  d’autres  alvéolites  oblitérantes  qui 
s’unissent  à  la  première  et  le  noyau  fibreux  initial 
se  complète  ainsi  par  extension  périphérique. 
Plus  loin,  le  noyau  s’accole  à  des  franges  d’alvéo¬ 
lite  par  tassement,  à  parois  alvéolaires  _ 

notablement  épaissies.  La  cavité  alvéo¬ 
laire  se  réduit  peu  à  peu  sans  qu’il  y  ait 
d’oblitération  mais  par  accolement  pro- 
gressif  des  parois  comme  si  l’alvéole 
était  écrasé  peu  :i  peu  par  le  développe- 
ment  centrifuge  du  noyau  fibreux.  Toute 
la  zone  périphérique  du  noyau  est  ainsi 
constituée  par  les  fibres  concentriques 
qu'on  voit  se  continuer  insensiblement 
avec  la  zone  d’alvéolite  par  tassement. 


Symptômes.  —  La  sclérose  nodu¬ 
laire  s’est  manifestée  par  des  symp¬ 
tômes  très  réduits.  Le  sujet,  âgé  de 
53  ans,  sur  lequel  elle  a  été  observée, 
était  un  vieux  tousseur,  assez  dysp¬ 
néique,  présentant  des  signes  objectifs 
pulmonaires  très  peu  caractérisés. 
Une  respiration  rude  et  un  peu  souf¬ 
flante  dans  toute  l’étendue  des  deux 
avec  des  sibilances  très  disséminées  et 
s  frottements  pleuraux  à  la  base  droite, 
pendant  plusieurs  mois  (de  Mars  1926  à 
Août  1920)  les  seuls  signes  objectifs.  L’évolution 
a  toujours  été  apyrétique. 

L’expectoration,  très  banale, 
purulente,  était  peu  abondante, 
bacilles  de  Koch.  Cette  absence  de  ba- 
Biptiit  cilles  de  Koch 


périphérie  d’un  nodule.  Vers  lu  gauche 
î  microbes.  Le  centre  du  nodule  serait 
cellules  à  poussière.  Dans  le  cartouche, 


ig.  G.  —  Dissémination  microbienne  à  la 
on  voit  un  vaisseau  capillaii'e  injecté  d 
en  bas  et  à  droite  et  est  encore  riche  en 
microbes  à  un  plus  tort  grossissement. 


sion  de  ce  bacille  dans  les  petits  vaisseaux,  et 
notamment  dans  les  capillaires  alvéolaires,  font 
penser  à  une  véritable  septicémie.  Leur  pré¬ 
sence  autour  des  cellules,  dès  les  premiers  stades 


/érifiée  dans  des 
examens  directs  répétés  et  dans  des  exa¬ 
mens  après  homogénéisation  et  enrichis¬ 
sement  à  l'étuve.  Quelques  bronchites 
légères  étaient  les  seuls  antécédents. 
La  réaction  de  Wassermann  était  posi¬ 
tive,  sans  qu’on  ait  pu  relever  aucune 
lésion  antérieure  syphilitique. 

Le  malade  se  plaignait  de  troubles 


E nOI.OCIE  DE  l..\  SCI.ÉnOSE  NODUI.AIIIE. 

—  Le  semis  de  granulations  fibreuses  à 
type  miliaire  disséminées  dans  uii  paren¬ 
chyme  emphyscHiateux.  réalisé  par  ce 
type  de  sclérose  nodulaire,  évoque  im¬ 
médiatement  l’idée  de  tuberculose,  et, 
cependant,  malgré  des  recherches  histo¬ 
logiques  minutieuses,  nous  n’avons  pu 
relever  aucun  des  caractères  vraiment 
spécifiques  des  lésions  tuberculeuses. 
Dans  aucune  lésion,  nous  n’avons  pu 
retrouver  le  processus  de  caséification 
qu’on  retrouve  si  souvent  sous  forme  de 
zones  de  nécrose  bordées  de  cellules 
géantes  au  sein  des  nodules  fibreux  dans 
toute  tuberculose  fibreuse  granulique. 
Il  n’y  avait  ici  aucune  tendance  nécro- 
tique  ni  au  cœur  des  nodules  fibreux,  ni 
dans  les  lésions  nodulaires  plus  près  du 


'  La  recherche  du  bacille  de  Koch,  sur  au'nfvêaTdes  “/eurhlT  dyspeptiques  per.nettant  de  soupçonner 

de  nombreuses  coupes,  est  restée  cons-  '  «n  obstacle  pylorique,  ce  diagnostic 

tamment  négative,  aussi  bien  dans  les  lésions  de  l’alvéolite,  pourrait  leur  faire  attribuer  un  rôle  avait  été  abandonné  à  la  suite  des  résultats 

présentant  un  état  fibroïde  avancé  que  dans  les  étiologique  important  dans  cette  sclérose  nodu-  négatifs  de  1  examen  clinique  et  radiologique  du 

lésions  jeunes  en  pleine  activité.  laire  fibreuse  qui  pourrait  être  ainsi  consécutive  tube  digestif.  Cependant,  quelques  mois  après. 

Il  reste  seulement,  en  faveur  de  cette  étiologie  à  une  infection  microbienne  banale.  le  malade  a  présenté  un  syndrome  de  sténose 

tuberculeuse,  la  grande  analogie  que  présentent  Cependant,  le  contraste  entre  cet  aspect  septi-  pylorique  constitué  très  rapidement,  en  trois 
les  lésions  de  celte  alvéolite  fibreuse  à  tendance  céniique  aigu  et  le  caractère  subaigu  ou  même  semaines,  avec  une  intolérance  gastrique  presque 

nodulaire  avec  celles  que  peut  réaliser  la  tuber-  chronique  des  lésions  alvéolaires  initiales,  cellu-  absolue  qui  a  nécessité  une  gastro-entérostomie 

culose  dans  les  différentes  modalités  de  la  forme  laires  et  interstitielles  et  des  réactions  inflamma-  d’urgence.  L’exploration  du  pylore  a  montré,  au 

fibreuse.  toires  ne  permet  guère  de  défendre  cette  hypo-  cours  de  l’intervention,  une  induration  étendue 

On  peut  constater,  sur  les  coupes,  la  présence  thèse.  Il  s’agit,  plus  vraisemblablement,  d’une  de  toute  la  région  pylorique  avec  réaction  péri- 

de  nombreux  microbes  prenant  le  gram,  se  pré-  septicémie  secondaire  banale  et  assez  tardive  chez  tonéale  péripylorique  et  quelques  adhérences 
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pyloro-sous-hépatiques .  L’examen  histologique 
a  simplement  permis  de  constater  un  épaississe¬ 
ment  fibro-musculaire  du  canal  pylorique  et  le 
développement  du  tissu  fibreux  était  d’une  exubé¬ 
rance  telle  qu’il  avait  réalisé  une  oblitération 
presque  complète  de  la  lumière  du  canal. 

LiîS  IMAGES  iiADioLOGiQUES.  —  L’cxameii  ra¬ 
dioscopique  avait  décelé  seulement  un  aspect 
gris  avec  diminution  de  transparence  des  deux 
plages  pulmonaires,  mais  l’examen  radiogra¬ 
phique  révéla  un  aspect  granité  des  deux  champs 
pulmonaires  à  maximum  périhilaire  donnant 
l’image  d’une  granulie.  Les  grains  paraissaient 
plus  nombreux  et  un  peu  plus  agglomérés  sur  la 
plage  droite  et  n’étaient  pas  disséminés  d'une 
façon  uniforme,  mais,  par  places,  réunis  en  petits 
amas  afl'ectant  la  forme  corymbique.  La  plupart, 
du  volume  d’un  grain  de  plomb,  étaient  arrondis; 
d’autres  étaient  de  plus  grande  dimension  et  de 
forme  un  peu  allongée. 


Il  y  avait  quelques  arborisations  broncho-vas¬ 
culaires,  sans  dessin  réticulé  très  net,  et  la  trans¬ 
parence  générale,  en  dehors  des  placards  nodu¬ 
laires,  paraissait  peu  modifiée. 

Le  rapprochement  des  images  et  des  lésions 
montre  que  les  groupes  d’alvéoles  à  évolution 
nodulaire  s’opacifient  par  le  processus  d'oblité¬ 
ration  que  nous  avons  analysé,  et  celui-ci  explique  ’ 
la  forme  des  nodules  opaques  accentués  sans 
doute  par  les  réactions  périnodulaires.  L’intensité 
du  processus  fibreux  justifie  l’intensité  même 
des  opacifications.  Enfin,  l’examen  histologique, 
en  dehors  de  la  bronchio-alvéolite,  montre  que 
la  trame  pulmonaire  est  peu  modifiée,  ce  que 
démontre  l’examen  radiographique. 

MM.  Bezançon,  Braun  et  Duhamel*  ontmontré 
que  l’aspect  granuleux  pouvait  se  voir  au  cours 
des  tuberculoses  fibreuses  hémoptoïques,  ac¬ 
compagné  d’un  aspect  trabéculaire  et  de  modifi¬ 
cations  de  la  transparence  générale.  Ces  auteurs 
attribuent  ces  images  radiographiques,  non  aux 


lésions  granuliques  de  caractère  subaigu,  mais 
à  un  processus  de  lohulite  et  de  périlobulite 
fibreuses.  M.  Giraud*  est  revenu  récemment  sur 
ces  aspects  granités  qui  traduiraient  tantôt  des 
lésions  de  tuberculose  fibreuse,  tantôt  des  lésions 
de  granulie  froide. 

On  pourrait  différencier,  d’après  MM.  Rist, 
Rolland,  Jacob  et  Hautefeuille”,  les  lésions  de  la 
granulie  froide  par  l’absence  du  dessin  réticulé 
et  par  le  fait  qu'elles  sont  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  l’aboutissant  d’une  période  hyperpyrétique 
grave  à  laquelle  a  succédé  une  phase  d’apyrexie  et 
la  régression  des  lésions. 

Notre  observation,  par  l’existence  des  mêmes 
images  granitées  et  par  l’absence  histologique  de 
lésions  spécifiques  tuberculeuses,  montre  bien  la 
difficulté  d’interprétation  des  images  radiologi¬ 
ques  à  aspect  granité  qui  peuvent  êtres  dues  à 
d’autres  lésions  que  celles  de  la  granulie  froide 
ou  de  la  tuberculose  fibreuse. 


CURIETHÉRAPIE 
DES  LÉSIONS  TUBERCULEUSES 
DE  LA  PEAU 

ET  DES  ADÉNOPATHIES  BACILLAIRES 

P.  DEGRAIS  et  Anselme  BELLOT 

Sans  vouloir  amoindrir  le  rôle  des  diverses 
thérapeutiques  qui  lui  sont  opposéès,  il  est  cepen¬ 
dant  permis  d’affirmer  qu’il 
n’existe  pas  de  traitement 
spécifique  de  la  tuberculose 
cutanée. 

De  nombreuses  thérapies 
sont  à  notre  disposition, 
sans  qu’aucune  d’elles  n’ait 
le  mérite  de  toujours  gué¬ 
rir  ;  toutes  comptent  des 
succès  là  où  d’autre.s  ont 
échoué  et,  bien  souvent,  le 
succès  résulte-t-il  encore  de 
l’association  de  plusieurs 
d’entre  elles. 

En  présence  de  sembla¬ 
bles  lésions,  il  convient 
donc  d’être  largement  éclec¬ 
tique. 

En  rappelant  ici  le  rôle 
que  joue  la  curiethérapie 
dans  le  traitement  des  tuber¬ 
culoses  cutanées,  notre  in¬ 
tention  n’est  pas  de  faire  du 
radium  un  agent  plus  spé¬ 
cialement  spécifique  vis-à- 
vis  de  ces  lésions.  Avec  la 
longue  expérience  que  nous 
avons  de  son  application, 
notre  but  est  simplement 
de  confirmer  la  place  qu’il  s’est  créé  au  milieu 
des  autres  thérapeutiques,  susceptible  qu’il  peut 
être  de  guérir  des  lupus  rebelles  aux  autres 
méthodes. 

Comment  doit-on  envisager  la  curiethérapie 
des  lupus  et  des  tuberculoses  cutanées  ? 

Une  considération  prime  toutes  les  autres  :  le 
choix  du  rayonnement  approprié. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  l’erreur  ■ — 
et  l’insuccès  concomitant  —  qui  résulterait  de 
l’application  au  traitement  de  ces  lésions  des 
techniques  appropriées  à  la  curiethérapie  du 
cancer*.  Epithélioma  et  lupus  se  comportent,  en 

1.  François  Dekevser  et  Halkin.  -  -  ///•  Conyrts  des 
Dermatolofjistcs  et  SyphiHyruphes  de  laiipue  française, 
Bruxelles,  1926. 


effet,  de  façon  totalement  dissemblable  vis-à-vis 
des  rayons  du  radium,  celui-ci  ayant  sur  la  cel¬ 
lule  cancéreuse  une  action  élective  qu’il  n’a  pas 
sur  le  lupus.  C’est  ainsi  que  le  même  rayonne¬ 
ment  très  filtré,  susceptible  de  guérir  un  épithé- 
lioma  cutané,  traversera  des  lésions  lupiques  de 
même  épaisseur  sans  les  modifier. 

Il  importe  donc,  en  pareil  cas,  de  faire  choix 
de  techniques  particulières. 

En  curiethérapie  appliquée  à  la  dermatologie*, 
exception  faite  pour  l’épithélioma  (encore  que  les 
plus  superficiels  de  ceux-ci  soient  justiciables 
d’un  rayonnement  non  sélectionné)’,  c’est  à  un 


lïfcrure  1. 

rayonnement  de  pouvoir  pénétrant  proportionné 
à  l’épaisseur  de  la  lésion,  et  susceptible,  en  con¬ 
séquence,  de  venir  s’éteindre  dans  la  masse  des 
tissus  à  modifier,  qu’il  importe  uniquement  de 
faire  appel. 

De  ce  procédé,  dont  nous  avons  toujours  été 
les  partisans  résolus  et  les  défenseurs,  une  pra¬ 
tique  de  plus  de  vingt  années  nous  a  montré  le  bien 
fondé  et  la  valeur.  Aussi  est-ce  sans  surprise  et 

1.  Bezançon,  Braun  et  Duhamel.  —  «  De  l'interpréta¬ 
tion  de  l’aspect  granuleux  et  trabéculaire  au  cours  de 
certaines  tuberculoses  hémoptoïques  ».  Paris  médieai, 
19  Février  1927. 

2.  P.  Degrais  et  A.  Bellot.  —  «  Le  radium  en  derma¬ 
tologie  ».  Clinique  et  laboratoire,  20  Mai  1927. 

3.  P.  Degrais  et  A.  Bellot.  —  «  Curiethérapie  des 
épithéliomas  de  lu  peau  ».  La  Clinique,  n"»  87,  89,  92, 1927. 


avec  satisfaction,  qu’après  avoir  assisté  à  une 
période  d’engourment  pour  l’unique  emploi  du 
rayonnement  y,  nous  observons  un  retour  vers 
l’uiilisation  plus  judicieuse  de  la  gamme  excessi¬ 
vement  riche  des  rayons  émis  par  le  radium. 

Gomme  nous  avons  eu  l’occasion  de  le  dire  à 
maintes  reprises,  si  la  délicatesse  d’emploi  des 
rayons  fl  nécessite  une  expérience  particulière¬ 
ment  avertie  du  radium,  du  moins  n’est  ee  pas 
une  raison  suffisante  pour  les  écarter;  l’impor¬ 
tance  de  leur  rôle  n’est  plus  à  démontrer  en  der¬ 
matologie. 

En  conséquence,  appareils  plats  à  vernis  ou  à 
sels  collés,  par  la  possibilité 
qu’ils  donnent  et  qu’ils  sont 
seuls  à  donner  de  l’utilisa¬ 
tion  des  rayons  fl,  sont,  aussi 
bien  que  les  tubes,  indis¬ 
pensables  au  traitement  des 
lésions  tuberculeuses  de  la 
peau. 

Nous  ne  décrirons  pas  à 
nouveau  les  appareils  plats; 
nous  raiipellerons  simjile- 
menl  l’avantage  que  présente 
leur  forme  carrée  permet¬ 
tant  la  juxtaposition  parfaite 
de  plusieurs  d’entre  eux, 
leur  teneur  en  radium-élé¬ 
ment  variant  de  1  milligr. 
à  1  milligr.  1/2  par  centi¬ 
mètre  carré,  et  enfin  l’inté¬ 
rêt  qu’il  y  a  à  ce  que  ces 
plaques,  pour  leur  meilleure 
adaptation  à  la  morphologie 
d’une  région,  ne  soient  pas 
de  trop  grandes  dimensions; 
celles  que  nous  employons 
ont  de  1  à  16  cm.  carrés. 

On  a  tendance  actuelle¬ 
ment,  par  souci  de  précau¬ 
tion  pour  le  vernis  radifère, 
à  le  protéger  par  une  mince  lame  métallique 
inamovible;  c’est  en  somme  un  filtre  à  demeure 
placé  sur  l’appareil. 

Nous  sommes  absolument  opposés  à  cette  façon 
de  faire  qui  empêche  l’utilisation  si  précieuse 
du  rayonnement  global  du  radium  et  va  à  l’en¬ 
contre  de  l’intérêt  primordial  que  présente  l’ap¬ 
pareil  à  vernis  et  du  but  dans  le(|uel  il  a  juste¬ 
ment  été  conçu. 

Quant  aux  tubes  à  paroi  de  platine  de  5/10  de 

1.  Alhert  Giraud.  —  «  Contribution  à  l'étude  des 
granulies  chroniques  du  poumon  ».  Patis  médical,  2,'»  Juin 
1927. 

2.  Rist,  Rolland,  Jacob  et  Hautefeuille.  —  «  Con- 
trihution  à  l’étude  anatomo-clinique  de  lu  tuberculose 
miliaire  ».  Revue  de  la  Tuberculose,  t.  VII,  n”  5,  Octobre 
1927. 
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mm.  d'épaisseur,  leur  teneur  varie  de  5  à  8,  Il  et 
13  milligr.  de  radium  élément. 

Techniques.  —  La  curiethérapie  du  lupus 
tuberculeux  comporte  des  lecliniqucs  variées 
s’adaptant  aux  différentes 
formes  de  la  lésion. 

Schématiciuement  et  pour 
répondre  à  une  classification 
correspondant  aux  diffé¬ 
rentes  modalités  d'applica¬ 
tion  du  radium  nous  distin¬ 
guerons  ; 

n)  Une  forme  bourgeon¬ 
nante  ; 

b)  Une  forme  infiltrée 
avec  ou  sans  ulcération. 

a)  Forme  bourgeonnante. 

11  faut  détruire  les  bour¬ 
geons  lupiques.  Le  rayon¬ 
nement  global  du  radium  se 
montre  agent  destructeur 
de  premier  ordre.  C’est  en 
effet  sans  douleur  qu'il  dé¬ 
truit  et  c’est  en  produisant 
un  tissu  de  cicatrice  souple 
(|u’il  répare.  Les  appareils 
à  vernis  sont  les  seuls  sus¬ 
ceptibles  de  convenir  en 
pareil  cas.  Appliqués  sans 
filtre,  recouverts  simple¬ 
ment  d’une  mince  lame  de 
caoutcliouc  protectrice  du 
vernis,  ils  sont  laissés  en 
place  pendant  un  temps  variant  de  une  licure  à 
une  heure  et  demie.  Vers  le  dixième  ou  quinzième 
jour  se  produit  uue  réaction  ulcéro-croûteuse 
qui  ne  tarde  pas  à  sécher  et  fait  place,  vers  la 
sixième  ou  huitième  semaine,  à  un  tissu  cicatriciel 
le  plus  souvent  lupique  encore,  mais  de  niveau 
avec  laj  peau.  ;Laj, -^lésion 
rentre  alors  dans  notre 
deuxième  catégorie. 

b)  Forme  infiltrée  avec  ou 
sans  ulcération.  —  Ici,  il  ne 
s’agit  plus  de  détruire,  mais 
de  modifier  en  profondeur. 

Du  degré  d’infiltration  de 
la  lésion  dépend  le  choix  de 
la  technique  à  mettre  en 

A  une  infiltration  de  peu 
d’épaisseur,  il  y  a  lieu  d’op¬ 
poser  des  appareils  àvernis 
non  plus  «  à  nu  »  puisqu’il 
s’agit  de  gagner  en  profon¬ 
deur,  mais  recouverts  do 
filtres  de  plomb  destinés  à 
sélectionner  les  rayonne¬ 
ments  de  faible  pénétration. 

Nous  faisons  varier  ces  fil¬ 
tres  de  1/10  à  /i/lO  de  mil¬ 
limètre  de  plomb  en  fonc¬ 
tion  de  l’épaisseur  de  l’in¬ 
filtration. 

La  durée  de  l’aiiplication, 
d'autant  plus  longue  natu¬ 
rellement  que  le  filtrage  est 
plus  fort,  oscille  entre  trois 
heures  et  dix  heures.  Une  mince  couche  de  gaz 
interposée  entre  l’appareil  et  les  téguments  arrête 
le  rayonnement  secondaire. 

Lorsque  nécessité  se  présente  d’une  modifica¬ 
tion  plus  accentuée  à  effectuer  en  profondeur, 
c'est  aux  tubes  que  nous  donnons  alors  la  préfé¬ 
rence  en  raison  de  leur  pouvoir  d’action  plus 
intense.  Du  fait  même  de  leur  constitution,  le 
rayonnement  de  faible  pénétration  est  arrêté.  Les 
tubes  peuvent  être  employés  n’ayant  comme  filtre 
([ue  leur  propre  paroi  ou  encore  avec  l’adjonc- 
tlion  de  gaines  d’argent  de  5/10  ou  de  1  mm. 


d’épaisseur.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  rayonnement 
secondaire  sera  toujours  absorbé  par  un  man¬ 
chon  de  liège  de  2  mm.  ou  par  un  tube  de  caout¬ 
chouc  amétal  de  même  épaisseur.  Le  temps  d’ap¬ 
plication  varie  de  une  heure  et  demie  à  trois 


•  Figure  '1. 

heures  pour  les  tubes  dégainés,  et  peut  aller 
jusqu’à  cinq  et  six  heures  pour  les  tubes  en¬ 
gainés.  Il  est  impossible  en  effet  de  fixer  des 
durées  exactes,  tout  étant  fonction  d’expérience 
et  de  doigté;  elles  seront  subordonnées  à  l'éten¬ 
due,  à  la  localisation  et  au  degré  d’infiltration. 


Les  applications,  suivies  quelquefois  d’une  cer¬ 
taine  réaction  superficielle,  sont  renouvelées  tous 
les  deux  mois  :  c’est  la  moyenne  du  temps  néces¬ 
saire  à  l’absorption  du  rayonnement  par  les  tissus. 

L’aboutissement  du  traitement  est  le  plus  sou¬ 
vent  une  surface  lisse,  un  peu  brillante,  mais 
souple  et  non  rétractile. 

Parfois  subsistent  de  place  en  place,  enchâssés 
dans  le  tissu  cicatriciel,  des  petits  points  lupi¬ 
ques.  En  raison  de  leur  manque  de  sensibilité 
aux  radiations,  nous  les  détruisons  au  galvano- 
cautère. 


Le  lupus  des  muqueuses  est  particulièrement 
sensible  à  l’action  du  radium.  Celui  des  fosses 
nasales,  le  plus  fréquemment  observé,  est  rapi¬ 
dement  modifié  par  l’introduction  de  tubes  à 
l'intérieur  de  celles-ci.  Les  applications  doivent 
être  plus  courtes  que  sur  la 
peau  :  selon  l’épaisseur  de 
la  lésion  et  l’atrésie  plus  ou 
moins  grande  de  la  narine, 
des  tubes  sans  gaines  ou 
avec  gaines  de  5/10  ou 
1  mm.,  manchonnés  dans  un 
tube  de  caoutchouc  amétal, 
sont  laissés  en  place  de 
une  heure  et  demie  à  deux 
heures  et  demie  environ. 

Sous  l’influence  du  traite¬ 
ment,  les  croûtes  diminuent 
peu  à  peu  pour  finalement 
disparaître  complètement. 

Les  localisations  nasales 
donnent  généralement  des 
résultats  rapides.  Ceux-ci 
tiennent  très  vraisemblable¬ 
ment  à  la  souplesse  de  l’ins¬ 
trumentation  radiumthéra- 
pique  qui  permet  de  traiter 
à  la  fois  la  peau  et  la  mu¬ 
queuse,  réalisant  ainsi  une 
stérilisation  simultanée  des 
plus  favorables  à  la  guéri¬ 
son. 

Il  est  nécessaire  de  faire 
en  même  temps,  si  besoin 
est,  toutes  cautérisations  ou  attouchements  néces¬ 
saires  sur  les  régions  trop  profondes  des  fosses 
nasales  où  les  applications  de  radium  présente¬ 
raient  des  difficultés. 

Nous  avons  obtenu  de  très  bons  résultats  éga¬ 
lement  sur  les  localisations  à  la  conjonctive  pal¬ 
pébrale,  aux  gencives  et  à 
la  voûte  palatine. 

En  raison,  tant  du  résul¬ 
tat  observé  qu’au  point  de 
vue  de  la  commodité  théra¬ 
peutique,  le  radium  nous 
paraît  apporter  un  précieux 
secours  à  la  guérison  du 
lupus  tuberculeux,  et  si 
nous  disons  «  guérison  », 
c’est  qu’il  nous  est  permis 
de  suivre  depuis  six,  huit  et 
dix  ans  des  lupus  traités 
ou  non  antérieurement  par 
d’autres  méthodes  et  que  le 
radium  a  cicatrisés  sans  que 
nous  ayons  observé  de  réci¬ 
dives  par  la  suite. 

Les  gommes  tuberculeuses 
de  la  peau  sont  également 
tout  à  fait  justiciables  de  la 
curiethérapie.  La  technique 
de  choix  consiste  en  l’in¬ 
troduction  d’aiguilles  ou  de 
tubes  au  sein  même  de  la 
lésion  pour  en  provoquer  la 
destruction. 

Le  nivellement,  suivi  de 
cicatrisation,  s’obtient  en 
six  à  huit  semaines;  quelques  applications  d’ap¬ 
pareils  à  vernis  par  utilisation  du  rayonne¬ 
ment  global  ou  de  rayons  de  faible  pénétration 
suffisent,  en  général,  à  assurer  définitivement  la 
guérison. 

Si  le  lupus  tuberculeux  se  montre  relativement 
souple  vis-à-vis  du  radium,  avec  le  lupus  érythé¬ 
mateux,  par  contre,  c’est  la  même  incertitude  d’ac¬ 
tion  qu’avec  les  autres  méthodes  thérapeutiques  ; 
rien  n’est  plus  déconcertant  que  ce  dernier,  quel 
que  soit  le  traitement  qu’on  puisse  lui  opposer; 
aussi  la  curiethérapie,  par  les  succès  qu’elle 
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compte  à  son  actif,  mérite-t-elle  de  figurer  parmi 
les  méthodes  à  mettre  en  œuvre  en  pareils  cas. 

Suivant  les  symptômes  cliniques  présentés  par 
la  lésion,  en  particulier  son  épaisseur,  nous  utili¬ 
sons  les  appareils  à  vernis  ou  les  tubes.  Très  gé¬ 
néralement  filtrés  à  1/10  ou  2/10  de  plomb,  les 
appareils  à  vernis  sont  laissés  en  place  de  quatre 
à  six  heures.  Quant  aux  tubes,  engainés  le  plus 
souvent  dans  un  filtre  de  5/10  ou  1  mm.  d’argent, 
avec,  en  toutes  circonstances,  un  manchon  de 
liège  de  2  mm.,  c’est  de  trois  à  cinq  heures  que 
varie  leur  durée  d’application. 

Ces  techniques  doivent  tendre  à  l’obtention 
d’une  légère  réaction  de  surface  dont  la  cicatri¬ 
sation  demandera  de  deux  à  trois  semaines  envi¬ 
ron.  Il  en  résulte  une  cicatrice  lisse  très  souple  et 
tranchant  peu  sur  la  peau  saine  environnante. 

Les  traitements  peuvent  être  renouvelés  toutes 
les  six  à  huit  semaines. 

Avant  de  terminer  cet  exposé,  il  nous  paraît 
intéressant  de  signaler  l’heureuse  action  de  la 
curiethérapie  sur  les  adénopathies  bacillaires. 

Les  ganglions  tuberculeux  sont  le  plus  souvent 
bon  terrain  électif  vis-à-vis  du  radium.  Ganglions 
sous-cutanés  isolés  ou  agglomérés  régressent 
avec  une  rapidité  qui,  parfois  même,  est  surpre¬ 
nante.  Les  petits  ganglions  delà  polyadénopathie 
infantile,  bien  que  sensibles,  le  sont  parfois  un 
peu  moins  que  les  précédents. 

Au  traitement  de  ces  adénopathies  conviennent 
les  applications  de  vingt-quatre  à  quarante-huit 
heures  avec  appareils  plats  filtrés  par  1  ou  2  mm. 
de  plomb  et  filtrage  secondaire  liège  et  gaze.  Aux 
formes  volumineuses,  nous  opposons  plus  volon¬ 


tiers,  pendant  vingt-quatre  heures,  des  tubes 
filtrés  à  5/10  ou  1  mm.  d’argent  et  disposés  dans 
des  boîtes  de  plomb  de  2  mm.  d’épaisseur;  7  à 
8  mm.  de  liège  et  un  peu  de  gaze  préservent  les 
téguments  des  rayonnements  secondaires,  tout  en 
augmentant,  par  la  distance  qu’ils  créent,  l’homo¬ 
généité  du  traitement.  Trois  ou  quatre  applica¬ 
tions  de  ce  genre,  à  six  semaines  d’intervalle, 
sont  le  plus  souvent  suffisantes. 

Si  les  masses  ganglionnaires  sont  en  voie  de 
s’abcéder,  si  le  derme  est  intéressé,  ou  s’il  existe 
des  ulcérations  torpides  isolées  ou  agglomérées, 
reliées  les  uns  aux  autres  par  des  ponts  d’épi¬ 
derme  et  présentant  fistules  ou  clapiers,  il  faut 
d’abord  nettoyer  les  surfaces.  Abcès  vidés,  bords 
décollés  et  ponts  d’épiderme  excisés,  trajets 
ouverts  permettent  alors  de  procéder,  dans  de 
bonnes  conditions,  aux  applications  de  radium. 

Les  techniques  à  employer  sont  alors  fonction 
de  la  plus  ou  moins  grande  profondeur  des  lé¬ 
sions,  la  méthode  des  filtrages  progressivement 
croissants  pouvant,  en  pareil  cas,  rendre  égale¬ 
ment  les  plus  grands  services. 

La  scrofulodermie  donne  lieu  fréquemment, 
par  son  évolution  propre,  à  des  cicatrices  ché- 
loïdiennes  et  à  des  brides  fibro-scléreuses  sail¬ 
lantes;  en  raison  de  son  action,  bien  connue 
d’ailleurs',  sur  ces  malformations,  le  radium  aura 
ici  l’avantage,  tout  en  agissant  sur  les  tissus 
tuberculeux,  de  niveler  et  d’assouplir  ces  irrégu¬ 
larités  de  surface.  L’esthétique,  qui  laisse  si 
souvent  à  désirer  en  matière  d’écrouelles,  béni- 
ficie  donc  amplement  de  la  curiethérapie. 

Quelles  conclusions  pouvons-nous  tirer  de  ce 


que  nous  savons  aujourd’hui  de  l’action  du  radium 
sur  la  tuberculose  cutanée  et  ganglionnaire? 

Toutes  les  manifestations  cutanées  de  la  tuber¬ 
culose,  bourgeonnantes,  verruqueuses,  ulcérées 
ou  infiltrantes,  peuvent  trouver,  dans  la  radium- 
thérapie,  une  méthode  susceptible  d’en  déter¬ 
miner  la  guérison  ;  la  plus  ou  moins  grande 
étendue  de  la  lésion  ne  gêne  en  rien  son  emploi. 

Grâce  à  l’extrême  souplesse  de  son  instrumen¬ 
tation  et  à  la  gamme  excessivement  riche  de  son 
rayonnement,  le  radium  peut  être  appliqué  aussi 
bien  aux  lésions  muqueuses  qu’aux  lésions  cuta¬ 
nées,  quel  qu’en  soit  le  degré  d’infiltration,  quelle 
que  soit  la  profondeur  à  laquelle  il  faille  agir. 

La  curiethérapie  est  indolore":  enfin,  à  l’inverse 
de  la  plupart  des  autres  méthodes  qui  exigent 
des  traitements  hebdomadaires  et  des  déplace¬ 
ments  sans  nombre,  les  applications  de  radium 
ne  se  répètent  qu’à  intervalles  de  six  à  huit 
semaines;  le  traitement,  de  ce  fait,  s’en  trouve 
singulièrement  facilité. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit  au  début  de  c«t 
exposé,  il  n’est  pas  de  traitement  spécifique  des 
tuberculoses  cutanées,  le  radium  n’y  fait  pas 
exception;  aussi  bien,  la  guérison  résulte-t-elle 
souvent  de  la  combinaison  de  plusieurs  méthodes. 
Mais,  sans  doute,  n’est-il  pas  indifférent,  en  pré¬ 
sence  de  lésions  aussi  particulièrement  rebelles, 
de  trouver  dans  la  curiethérapie  une  thérapeu¬ 
tique  susceptible  d’être  efficace  quand  d’autres 
auront  échoué.  Cette  valeur  certaine,  jointe  aux 
avantages  précités  delà  méthode,  donne  au  radium 
un  rôle  important  dans  le  traitement  local  des 
lésions  tuberculeuses  de  la  peau. 


Clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  maritime 
de  Sainte-Anne. 

LA  LUXATION  RÉCIDIVANTE 
DE  L’ÉPAULE 

(VARIh:TI-:  A.NTIülO-INTERNE) 
PROCÉDÉ  OPÉRArOlRE 
Par  OUDARD 

Professeur  de  Clini(iue  chirurgicale. 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie. 


Il  n’est  pas  d’années  où  ne  soient  publiés  quel¬ 
ques  nouveaux  procédés  de  traitement  chirurgi¬ 
cal  des  luxations  récidivantes  de  l’épaule.  Cette 


l.'lg,  "l.  —  Tracé  de  l’incision  (Oudard).  A,  acromion  ; 
C,  coracoïde. 

infirmité  mérite,  d’ailleurs,  l’attention  que  lui 
portent  les  chirurgiens. 

A  un  degré  accentué,  elle  entrave  toute  occu¬ 
pation,  tout  acte  le  plus  simple,  qui  exigent  l’élé¬ 
vation  du  bras. 

Qu’on  nous  excuse  donc  de  présenter  une  nou¬ 
velle  technique.  Notre  justification,  c’est  qu’elle 


ne  nous  a  donné  aucun  échec  dans  quinze  cas 
opérés  depuis  1920. 

Nous  ne  voulons  pas  faire  ici  un  exposé  cri¬ 
tique  détaillé  des  diflérents  procédés  qui  ont  pu 


portion  du  biceps. 

être  utilisés,  renvoyant  à  notre  article  du  .lournnl 
de  Chirurgie  (1"  Janvier  192G). 

Interventions  sur  la  capsule.  —  Disons  très 
brièvement  que  les  procédés  uniquement  capsu¬ 
laires,  quelle  que  soit  la  voie  d’accès,  donnent 
des  mécomptes,  parce  qu’ils  n’opposent  pas  un 
obstacle  suffisant  aux  coups  de  bélier  incessants 
de  la  tête  humérale.  Ceux  ci  tendent  invincible¬ 
ment  à  distendre  la  nouvelle  capsule  :  les  condi¬ 
tions  anatomiques  primitives  sont  reproduites  et 
la  luxation  récidive. 

Les  procédés  plus  perfectionnés  ayant  pour 
objectif,  après  une  large  ouverture  de  la  capsule, 
de  réparer  une  anomalie  articulaire  freposition 
d'un  bourrelet  gléno'idien  détaché,  obturation 
d’une  cavité  diverticulaire,  etc...)  ne  valent  que 


1.  AVickiia.m  et  Degrais.  —  Traité  de.  Radiumlhérapic. 
J. -h.  Baillière,  èdil.,  1912.  —  Decrais  et  A.  Biîllot. 
«  Traitement  des  chéloïdes  par  le  radium  ».  La  PresSc 
Médicale,  28  Novembre  1925. 


pour  certains  cas  particuliers  (Tavernier,  Miku- 
licz,  Gerster,  etc...).  Ils  ne  remédient  pas  à  d’au¬ 
tres  dispositions  favorisantes,  à  cette  forme  anor¬ 
male  de  la  tète,  par  exemple,  si  fréquemment 
observée  (Broca,  Hartmann,  Mauclaire,  Dujarier, 
Tuffier,  Grégoire,  Bazy,  etc.)  et  dont  le  rôle 
dans  la  production  des  récidives  semble  bien 
démontré. 

Interventions  sur  la  tête  uu.mérale.  --  Il 
est  bien  un  moyen  d’empêcher  la  tête  de  forcer  la 
capsule,  c’est  de  la  fixer;  mais  tout  dispositif 
traversant  la  tête  pour  l’accrocher  ou  la  sus¬ 
pendre  aux  massifs  osseux  voisins,  clavicule, 
cavité  gléno’ide,  etc...,  entrave  le  libre  jeu  de 
l’articulation  parce  que  la  li.ration  d'nt  être 
étroite  pour  être  efjicace  (procédé  de  Sandes, 
d’Eval,  etc...). 

Nous  avons  pensé  qu’on  pouvait  indirectement 


l'ig.  ;i.  —  2'  temps  ;  Le  deltoïde  sectionne  a  été  rabattu 
découvranll'apophyse  coracoïde,  coriico-bicops  et  petit 
pectoral.'  Perforation  de  l’apophyse  coracoïde,  piépa- 

«  brider  »  la  tête  sans  gêner  ses  mouvements,  en 
créant  un  butoir  osseux  à  l’endroit  même  où  elle 
tend  à  faire  pression,  à  s’échapper. 

Nous  croyons  ce  butoir  osseux  plus  efficace  que 
les  transplantations  aponévrotiques  extra-articu¬ 
laires  de  Kirchner  et  de  Lôffler. 
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Nous  avons  d’abord  réalisé  le  butoir  osseux  à 
l’aide  d’un  greffon  osseux  prélevé  sur  le  tibia.  Ce 
greffon  de  3  eme  de  long  est  interposé  entre  la 
base  et  le  sommet  de  l’apophyse  coracoïde  préa¬ 
lablement  séparés  par  un  trait  transversal  à  la 
scie  de  Gigli  (voir  Précis  de  technique  opératoire 
par  les  Prosecteurs,  chirurgie  du  membre  supé¬ 
rieur). 

Nous  avons  abandonné  complètement  cette 
technique,  bien  qu’elle  nous  ait  donné  de  bons 
résultats  chez  nos  premiers  opérés. 

Elle  est  d’exécution  relativement  longue;  la 


prise  du  greffon  est,  d’autre  part,  soumise  à  tous 
les  aléas  des  greffes  osseuses;  elle  est,  en  tout 
cas,  très  lente. 

Il  est  beaucoup  plus  simple  d’allonger  la  cora¬ 
coïde  par  dédoublement  longitudinal  et  glisse¬ 
ment  des  deux  fragments. 

Primitivement,  nous  dédoublions  l’apophyse 
caracoïde  au  ciseau,  «  tâche  malaisée,  fait  obser¬ 
ver  Rérard,  étant  donné  le  faible  volume  de  l’os 
et  sa  constitution  spongieuse  ». 

Or,  il  faut  un  fragment  d’épaisseur  homogène 
de  3  à  é  cm.  de  long. 

On  fera  un  dédoublement  correct  si  l’on  dirige 
le  trait  de  fracture  à  l’aide  de  perforations  préa¬ 
lables  comme  le  professeur  Cunéo  nous  a  appris 


à  le  faire  pour  la  section  du  fémur  (Technique  de 
l’ostéoplastie  et  plus  spécialement  du  fémur. 
Cunéo  et  Bloch,  Journal  de  Chirurgie,  Février 
1924). 

Nous  croyons  prudent  de  «  retendre  »  préala¬ 
blement  la  capsule  par  section  et  doublement  du 
sous-scapulaire  toujours  distendu  et  aminci,  et 
qui  constitue  en  somme  le  véritable  appareil  liga¬ 
menteux  antérieur  de  l’articulation. 

Nous  n’insistons  pas  sur  le  choix  de  la  voie 
d’accès.  Notre  procédé,  tel  que  nous  l’avons  exé¬ 
cuté  pour  la  première  fois  en  1920,  se  confond  à 
cet  égard  avec  l’incision  que  Louis  Bazy  a  pro¬ 
posée  pour  la  reposition  sanglante  dans  les  luxa¬ 
tions  anciennes  de  l’épaule,  variété  antéro-interne 
(Journal  de  Chirurgie,  1923).  Ce  procédé,  adopté 
par  la  majorité  des  chirurgiens  depuis  la  publi¬ 


cation  de  Louis  Bazy,  trouve  son  emploi,  d’ail¬ 
leurs,  dans  toutes  les  interventions  sur  la  tète 
humérale  (luxations  anciennes,  fractures  du  col 
huméral  avec  luxation,  etc.  (Auvray,  Lenormant, 
Mouchet,  etc.) . 

L’intervention  sera  menée  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Coussin  sous  l’épaule,  bras  allongé  le  long  du 
corps  en  rotation  externe. 

temps.  —  Incision  en  L  renversée,  de  l’in¬ 
terligne  acromio-claviculaire,  à  l’interstice  delto- 
pectoral,  parallèle  à  la  clavicule  et  à  1  centimètre 
au-dessous  d’elle.  L’autre  branche  de  l’L  suit 
l’interstice  delto-pectoral  (8  cm.  de  long). 

Dégager  l’interstice  d’un  coup  de  bistouri.  Insi¬ 
nuer  le  doigt  sous  le  deltoïde,  qu’il  soulève.  Sec¬ 
tion  nette  du  deltoïde  suivant  l’incision  cutanée, 
à  1  cm.  sous  la  clavicule.  Le  lambeau  angu¬ 
laire  est  érigné  en  dehors  avec  une  pince  te- 
nette. 

2®  temps.  —  Dédoublement  de  l’apophyse  cora¬ 
coïde.  Dénuder  la  lace  supérieure  et  le  bord 
antéro-interne  de  l’apophyse,  en  respectant  les 
insertions  musculaires. 

Cette  dénudation  doit  être  faite,  au  plus  près, 
au  bistouri  qui  ménage  le  périoste. 

Inciser  le  périoste  de  la  face  supérieure  de 
l’apophyse,  à  fond,  suivant  la  ligne  oblique  de 
section  de  l’os.  Ecarter  à  la  rugine  les  lèvres 


Kiç.  6.  —  Suture  en  paletot  du  sous-scapulaire  :  rang 
superliciel  de  points  séparés  au  fil  de  lin. 

de  cette  incision  d’un  espace  juste  suffisant 
pour  placer  le  perforateur  et  le  tranchant  du 
ciseau. 

On  perfore  de  quatre  trous  l’apophyse,  de  sa 
face  supérieure  à  sa  face  inférieure  dans  son  plan 
médian.  Ces  trous  sont  disposés  de  telle  façon 
qu’il  soit  facile  ensuite,  en  les  réunissant  à  petits 
coups  d’un  ciseau  étroit,  de  détacher  un  fragment 
de  4  cm.  de  longueur  environ,  comprenant  le 
sommet  et  le  bord  interne  de  l’apophyse  avec  les 
insertions  musculaires  ‘. 

On  rabat  ce  fragment  avec  le  coraco-biceps  et 
le  petit  pectoral,  et  on  découvre  ainsi  largement 
le  sous-scapulaire.  On  reconnaît  le  paquet  vas- 
culo  nerveux  axillaire  qu’on  protège  avec  un 
écarteur. 

3“  temps.  —  Diminuer  un  peu  la  rotation  en 
dehors  pour  relâcher  le  sous-scapulaire  dont  on 
libère  les  bords.  Au  voisinage  de  son  insertion  à 
la  tête,  sous  le  bord  inférieur  du  muscle,  on 
enfonce  la  pointe  mousse  des  ciseaux  droits  fer¬ 
més,  suivant  sa  face  profonde,  à  travers  le  fora¬ 
men  ovale,  pour  ressortir  au  bord  supérieur. 

Section  nette  du  sous-scapulaire  à  3  cm.  de 
scs  insertions  à  la  tète  humérale  :  la  section  inté¬ 
resse  la  capsule. 

On  repère,  avec  des  pinces  de  Kocher,  les 
angles  de  chaque  lambeau. 


1.  Le  dédoublement  de  l’upopliyse  pourraitèlre  obtenu 
l’i  la  scie  d'Albée.  Nous  avons  toujours  utilisé  l’instru- 
mentation  simple  que  possèdent  tous  les  cbirui'jjiens. 


Suture  en  paletot.  Premier  rang  de  sutures  : 
trois  points  en  U,  au  fil  résorbable,  intraarticu- 
laires,  fixant  le  lambeau  externe  au-dessous  du 
lambeau  interne,  et  à  3  cm.  de  l’extrémité  de  ce 
dernier.  Deuxième  rang  de  sutures  au  fil  de  lin, 
pour  fixer  l’extrémité  du  lambeau  interne  au  voi¬ 
sinage  des  insertions  externes  du  muscle. 

Le  sous-scapulaire  et  la  capsule  sont  ainsi 
raccourcis  de  3  cm.  et  renforcés. 

4®  temps.  —  On  remonte  le  fragment  abaissé  de 
l’apophyse  coracoïde  et  on  le  fixe  dans  le  prolon- 


L’apophyse  dédoublée  a  donc  été  allongée  de 
3  cm.  environ.  Il  est  inutile  de  perforer  les  frag¬ 
ments  osseux  pour  les  unir.  Il  suffit  de  les  affron¬ 
ter  par  un  fil  de  cerclage. 

5®  temps.  —  Suture  soignée  du  deltoïde.  Suture 
des  téguments. 

Nous  avons  toujours  utilisé  l’instrumentation 
simple  que  possèdent  tous  les  chirurgiens. 


lïg.  8.  —  Radio,  8  mois  après  l’opération.  O,  projection 
oblique  du  butoir  osseux.  L'ombre  de  la  nouvelle  cora¬ 
coïde  est  soulignée  par  un  trait  en  pointillé. 

Depuis  les  8  observations  publiées  à  la  Société 
de  Chirurgie  le  8  Juillet  1925  et  le  9“  cas  présenté 
à  la  Société  de  Chirurgie  le  13  Octobre  1926,  nous 
avons  recueilli,  dans  notre  service  de  clinique  de 
Sainte-Anne,  G  nouveaux  cas. 

Aucune  récidive  chez  les  opérés  récents,  encore 
militaires;  tous  ont  repris  leur  service. 

L’enquête  auprès  de  nos  opérés  anciens  a  été 
tout  aussi  favorable.  Nos  malades  ont  repris  leurs 
occupations  normales,  civiles  ou  militaires.  Un 
opéré  de  1924  a  pu  reprendre  son  dur  métier  de 
forgeron;  un  autre,  sportif,  fait  de  la  gymnas¬ 
tique  d’agrès,  etc. 

Aucun  trouble  fonctionnel  du  fait  du  déplace¬ 
ment  des  insertions  du  coraco-biceps. 
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L'AFRIQUE  CENTRALE  D’IL  K  A  TRENTE  ANS 

L’homme  chassé  au  feu 


Une  des  formules  les  plus  belles  de  l’islamisme 
primitif  est  celle  qui  proclame  que  tous  les 
hommes,  esclaves  d’Allah,  sont  égaux.  Principe 
admirable.  Mais,  pour  ne  pas  courir  à  la  faillite 
de  sa  religion  débutante,  Mahomet  toléra  la  capti¬ 
vité  humaine,  indispensable  à  ses  fidèles  dans 
leur  harem  comme  sur  leur  glèbe.  Il  la  codifia  et 
sauvegarda  maints  droits  à  l’esclave  africain  qui 
ne  connut  jamais  les  duretés  des  ergastules  ro¬ 
mains. 

Bien  nourri  pour  rester  une  parfaite  bête  de 
somme,  pour  rendre  le  maximum,  le  captif 
qu’avait  acquis  le  musulman  d’Afrique  centrale 
(le  musulman  Peuhl,  Bornuan,  Baguirmien, 
Ouaddaïen)  oubliait  peu  à  peu  sa  lerrre  d’ori¬ 
gine.  Voilà  un  point  à  éclaircir. 

La  mémoire  du  nègre,  tout  compte  fait,  vaut 
bien  la  nôtre.  Ne  lui  est-elle  pas  supérieure  sou¬ 
vent  ?  Je  pense,  au  contraire,  que  chaque  détail 
de  cet  arrachement  à  la  brousse  natale  —  on  le 
verra  plus  loin  —  devait  se  fixer  d’indélébile  façon 
dans  son  souvenir  douloureux.  Mais,  comme  par¬ 
fois  plusieurs  centaines  de  kilomètres  séparaient 
le  captif  de  son  village,  s’évader  repré.sentait  à 
coup  sûr  pour  lui  l’inu'ile  effort,  puisque  les 
tribus  à  traverser  l’eussent  à  leur  tour  capturé 
ou  tué.  Il  valait  donc  mieux  oublier. 

En  attendant  quoi?  Depuis  quelques  pluies, 
on  parlait  de  l’arrivée  prochaine  des  Blancs, 
rivaux  des  Foulbès.  Ils  viendraient  sûrement 
dans  ce  pays  du  Logone  que,  chaque  année,  les 
rezzous  surgis  du  plateau  camorounien  visitaient 
en  rafale,  emmenant  des  familles  entières  vers  les 


l'ijf.  1.  -  Captive  m’Baye  attachée  pour  la  mai'che 
{manière  a  une  chargée  de  mil  de  25  kilo^r. 


marchés  où  sont  vendus  les  hommes,  où  les 
femmes  pleines  sont  troquées  contre  de  beaux 
chevaux.  Oui,  les  Blancs  viendraient.  Poursui¬ 
vant  leur  conquête,  ils  sauraient  que  les  M'Bayes 
découverts  à  N'Gaoundéré  ou  à  ùlaroua,  dans  les 
champs  de  mil  des  Fellatas,  sont  nés  sur  la 
Penndé  ou  le  Bakassy.  Et  peut-être  leur  permet¬ 
traient-ils  le  retour  vers  les  cases  minuscules  où 
l’on  entre  en  rampant... 


Quelle  alerte,  dans  ce  village  M’Baye,  sis 
sur  les  bords  de  Vantujue  Penndé  de  Psichari, 


lorsque  la  vague  du  rezzou  était  annoncée  !  Courte 
histoire  qui  m’a  été  contée  par  Kourou,  l’aveugle 
qui  sert  de  conseiller  au  jeune  chef  de  Goré,  et 
par  Dapoyoum,  la  manchote  de  Békobé,  à  qui 
l’on  trancha  la  main  le  jour  où  Kourou  eut  les 
yeux  crevés  à  coups  de  couteau*. 

Pour  le  M’Baye  du  Logone,  le  Peuhl  du  pla¬ 
teau  du  Cameroun  s’appelle  le  llemmbé.  C’est 


l'ig.  2.  —  Kourou,  aveugle,  Goré  (Moycn-Logone). 


l’ennemi  de  l’Ouest  qui,  périodiquement,  une 
fois  l’an  au  moins,  fond  sur  tous  les  pays  m’Bayes 
pour  s’approvisionner  en  esclaves.  La  horde  se 
compose  de  deux  cents  cavaliers  et  de  trois  cents 
piétons  où  les  guerriers  sont  mêlés  aux  femmes 
et  aux  enfants.  Des  arcs,  des  carquois,  des  sa¬ 
gaies,  des  fusils  à  piston,  des  armures  de  croisés 
importées  du  Nord,  tout  cela  brandi  ou  porté  par 
un  demi-millier  de  braillards  cruels  qui  ne  s’im¬ 
posent  un  rigoureux  silence  qu’aux  abords  des 
villages,  à  la  veille  du  coup. 

Rapts  bien  préparés,  d’ailleurs.  Le  pays 
m’Baye,  sorte  de  marche  peuhl,  est  piqueté  de 
postes  où  le  rezzou  trouvera  des  approvisionne¬ 
ments  et  des  cases,  des  enclos  à  captifs  et  des 
retranchements  (Ce  sont,  dans  la  vallée  de  la 
Penndé,  des  centres  qui  existent  encore,  paci¬ 
fiques  villages,  sous  les  mêmes  noms  qu’autre- 
fois  :  Béti,  Dokoula,  Goré,  Bétia,  Sagon.  Milia- 
goumkobo,  celui-ci  fondu  par  la  maladie  du 
sommeil  il  y  a  une  dizaine  d’années,  et  remplacé 
par  Beilama). 

l-n  Peuhl  du  Cameroun,  notable  détaché  de 
N’Gaoundéré  ou  de  Rei-Bouba,  entouré  d’un 
noyau  de  partisans  bien  armés,  reste  e?i  perma¬ 
nence  chez  les  M’Bayes.  Il  change  chaque  mois  de 
résidence  et  [lasse  à  tour  de  rôle  dans  ses  six  P.  C., 
vivant  de  pillages  et  repérant,  pour  la  venue  du 
grand  rezzou,  les  villages  populeux  où  portera  la 
sombre  coupe  de  l’année.  (C’est  ainsi  qu’en  Europe 
on  règle  l’abatage  des  arbres.) 

Gangloukou’  est  le  grand  organisateur  de  la 
ruée  sur  le  pays  m’Baye.  Lorsque  le  rezzou  quitte 
N’Gaoundéré,  il  va  le  chercher  près  de  Baïbo- 
koun,  le  guide  vers  Goré,  Doba,  Bodo,  Yamo,  et 
ne  l’abandonne  qu’à  Sagon.  Il  est  l’indicateur  des 
villages  déplacés,  cachés,  terrorisés. 


1.  Goré  et  békobé,  villages  du  Logone  oiicntul  (sud- 
est  du  Tcliud)  auraient  pu  se  passer  de  la  visite  de  ces 
fléaux  que  furent  les  rezzous  foulbès.  Je  ne  sais  pas  de 
région,  la  boucle  de  l’Oiiabm  exce])tée,  plus  riche  en 
tsétsés. 

2.  Gangloukou  fut  le  dernier  chef  de  ces  rupines.  Lors 
de  la  conquête  du  Cameroun  par  les  Allemands,  il  fut 
tué  à  N'Gaoundéré. 


A  Sagon,  la  bande  se  débarrasse  des  milliers 
de  captifs  qu’elle  a  faits'.  Gangloukou  les  ache¬ 
mine  vers  le  Cameroun.  Tous  les  adultes  ont  sur 
la  tête  la  boucaillc"  de  mil  ou  de  sésame,  les  bras 
liés  autour  de  cette  charge  de  25  kilogr.  Rivés  a 
leur  faix,  encordés  l’un  à  l’autre,  ils  couvrent 
ûO  km.  par  jour.  De  courtes  pauses,  pour  boire. 
Celui  ou  celle  qui  faiblit  doit  mourir  :  le  même 
couteau  qui  délie  sa  boucaille  lui  tranche  la  tête. 
Le  convoi  ne  peut  attendre.  Il  doit  se  hâter  vers 
les  marchés...  La  nuit,  dans  l’amoncellement  du 
butin,  boucaillcs  de  mil,  sagaies,  couteaux  de  jet, 
marmites  de  karité  et  de  miel,  cabris,  moutons, 
chevaux,  les  captifs,  à  demi-morts  de  fatigue, 
dorment  les  mains  liées  aux  pieds.  Des  cris  cou¬ 
pent  parfois  toute  cette  immense  prostration  : 
surenchère  à  l’horreur  de  cette  première  nuit  de 
captivité,  une  fillette  m’Baye  se  tord  sous  l’assaut 
d’un  Peuhl. 

Or,  voici  huit  jours  qu’à  Goré  on  annonce  les 
Bemmbés.  Après  Doba,  ils  ont  visité  Dokoula, 
puis  Bodo.  Demain,  ils  boiront  l’eau  de  la  petite 
source  si  claire  de  Goré.  Toutes  les  sagaies  ont 
été  réunies,  partagées  par  groupes  de  trente 
hommes.  On  déserte  le  village.  Fébrile,  la  popu¬ 
lation  se  disperse  dans  la  brousse  on  elle  re¬ 
cherche  les  plus  hauts  mourais,  les  arbres  au  bois 
rouge,  les  chênes  de  l’Afrique  centrale.  On  se 
sépare,  on  s’isole  par  paquets  de  trente  à  qua¬ 
rante  individus,  et  chacune  de  ces  petites  troupes 
va  se  jucher  dans  les  plus  hautes  branches  d’un 
mouraï,  sur  de  petites  claies  rapidement  bâties 
où  armes,  eau  et  provisions  sont  accumulées. 
S'il  n’est  pas  découvert,  un  groupe  pourra  tenir 
ainsi  huit  à  dix  jours,  singerie  atroce,  jusqu’au 
départ  de  l’ennemi.  S’il  est  aperçu  par  les  Foulbès 
dont  les  yeux  et  les  llèches  fouillent  les  panaches 
des  mourais... 

C’est  la  tragédie  que  me  conta  Kourou  l’aveugle. 


t'ig.  3.  —  Diipoyoum,  manchote,  békobé  (Moyen-Logone). 
Jlutiléc  il  y  a  une  trentaine  d’années  pur  les  l•■oulhè.s  du 
Cameroun  lors  des  rafles  d'e.sclaves  en  pays  in'buye. 

Ils  étaient  trente-cinq  sur  un  grand  mourai. 
Chaque  homme  disposait  de  dix  sagaies  et  de  dix 
couteaux  de  jet.  Mais  il  préférait  n’avoir  pas  à 
s’en  servir,  car  il  connaissait  bien  l’angoisse  et  la 
fin  de  ces  combats.  La  toux  de  l’un  d’eux  (l  ’étail 


1.  De  Sagon,  lu  horde  allégée  allait  razzier  les  régions 
de  békourou,  Mo'issala  (à  l’ouest  de  l'ort-Archumbuult) 
et  rentrait  au  Cameroun,  sa  hase,  par  l'ort-Brusscaux  et 

2.  Sorte  de  panier  à  grains,  im])erméable  à  la  j)luic, 
tait  de  larges  feuilles  imbriquées  et  cousues.  La  démons¬ 
tration  de  la  figure  1  me  fut  faite  par  le  jière  de  cette 
jeune  femme. 
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la  troisième  nuit  qu’ils  couchaient  dans  la  rosée 
de  l’arbre)  les  fit  découvrir  par  deux  Bemmbés  en 
quête  de  gibier.  Deux  heures  après,  cent  hommes 
les  assiégeaient  è  coups  de  llèches  et  de  fusil 
Pauvres  ripostes  de  jets  de  sagaies  et  de  cou¬ 
teaux.  Une  accalmie.  Puis  l’horrible  ;  le  feu,  le 
bûcher.  Les  Foulbès  apportent  au  pied  du  mouraï 
d’énormes  gerbes  de  paille,  des  toits  de  cases 
démolies,  des  fagots.  La  llamme  et  la  fumée  mon¬ 
tent.  Elles  roussissent  les  branches  et  asphyxient 
les  m’Bayes  qui  tombent  un  à  un  des  hautes  ra¬ 
mures,  étranges  et  monstrueux  fruits  de  cette 
incroyable  cueillette.  Ceux  qui  ont  des  membres 
brisés  sont  achevés  à  coups  de  sagaie.  Ceux  qui 


Le  peuplement 

de  l’Afrique  occidentale  française 


Les  résultats  du  recensement  quinquennal 
effectué  le  1"'  Juillet  1926  accusent,  pour  l’en-, 
semble  des  colonies  du  groupe  de  l’Afrique  occi¬ 
dentale  française,  une  population  de  13.5'il.6U 
habitants.  Ce  chiffre  représente,  sur  le  précédent 
recensement  de  1921,  qui  comportait  12.283.216 
habitants,  un  accroissement  de  population  de 
10,24  pour  100,  exactement  1.258.395  habi¬ 
tants. 

Au  cours  des  cinq  dernières  années,  la  popula¬ 
tion  européenne  s’est  accrue  de  plus  de  59  p.  100, 
passant  de  9.650  individus  à  15.  399.  Cette  diffé¬ 
rence  s’explique  par  l’essor  magnifique  pris  par 


paraissent  indemnes,  reçus  par  les  buissons  du 
voisinage,  sont  ligotés  et  emportés. 

Kourou  tombe.  Une  grande  douleur  à  la  tête, 
beaucoup  de  fumée,  beaucoup  de  sang.  Son  père, 
caché  au  faîte  d’un  autre  mouraï,  a  vu  un  Bemmbé 
l’examiner,  le  tenir  pour  mort,  lui  crever  les  deux 
yeux  de  son  couteau,  lui  taillader  la  figure,  l’aban¬ 
donner  enfin...  Dapoyoum,  petite  fille,  a  une 
cuisse  brisée.  On  lui  coupe  la  main.  Lorsqu’ils  se 
retirent  après  avoir  lait,  holocaustes  inouïs,  la 
récolte  d’une  douzaine  de  mourais,  les  Foulbès 
ont  capturé  deux  cents  habitants  de  Goré. 

Le  père  de  Kourou,  inaperçu,  descend  de  son 
arbre,  lave  les  plaies  de  son  fils,  et,  comme  pan¬ 


w 


la  plus  proche  des  colonies  françaises  qui  attire 
chaque  année,  sur  son  territoire,  un  nombre  de 
plus  en  plus  élevé  d’énergies  nouvelles. 

Le  relèvement  important  constaté  dans  la 
population  indigène  est  dû  au  retour  des  trans¬ 
fuges  qui  s’étaient  portés  vers  les  colonies 
étrangères  il  y  a  quelques  années,  aux  œuvres 
d’assistance  médicale  et  aussi  à  l’amélioration 
des  méthodes  de  recensement. 

N’attachons  pas  cependant  une  précision  abso¬ 
lue  aux  chilTres  fournis,  la  population  indigène 
se  laisse  difficilement  recenser  dans  la  crainte 
que  cette  opération  ne  soit  le  prélude  de  nou¬ 
veaux  impôts  (ce  qui  n’est  pas  une  preuve  de 
sottise). 

Parmi  les  centres  les  plus  peuplés  de  l’Afrique 
occidentale  française,  il  convient  de  citer  : 

Dakar,  avec  33.679  habitants,  dont  2.939  Euro¬ 
péens  ;  Porto-Novo,  21.463  habitants,  dont  268 
Européens;  Saint-Louis,  18.042  habitants,  dont 


sement,  le  coiffe  d’une  boucaille  vide  qu’il  sau¬ 
poudre  de  son.  Deux  mois  après,  Kourou  peut 
quitter  sa  case.  Il  est  aveugle,  avec  une  fracture 
du  rebord  orbitaire  droit  et  une  section  de  la 
paupière  supérieure. 

A  gauche,  une  longue  cicatrice  va  de  la  racine 
du  nez  à  la  région  pariétale. 

Les  yeux  crevés  de  Kourou  et  la  main  coupée  de 
Dapoyoum,  voilà  bien  la  signature  des  Bemmbés. 
Ils  reviendront,  dans  un  an,  flamber  la  tête  des 
hauts  mourais  et  en  détacher  les  m’Bayes  affolés, 
devenus  arboricoles  et  frondescents  pour  fuir  leur 
terre  inhumaine. 

Gaston  Muuaz. 


1.038  Européens;  Bamako,  15.596  habitants,  dont 
1  568  Européens;  Rufisque,  8.953  habitants,  dont 


Wd. 


3  —  Femme  bambara,  —  Les  Bambara.s,  lerm 
pplique  à  tous  les  non  mnsulmnns  du  Soudan 
ntal,  sont  des  Nigritiens.  Ils  parlent  un  dit 
indingue  et  occupent  en  masse  compacte  les 
fes  du  Niger.  On  les  trouve  au  Soudan,  h  la 


403  Européens;  Conakry,  8.866  habitants,  dont 
799  Européens. 

Le  nombre  des  races,  qui  peuplent  l’Afrique  occi¬ 
dentale  française,  est  considérable  ;  par  exemple 
pour  le  Soudan  français  qui  compte  2.633.163 
habitants  on  signale  : 


Les  Serères  sont  au  Sénégal  au  nombre  de 
229.387,  les  Ouolofs,  430.949. 

L’Afrique  occidentale  française  exporte  annuel¬ 
lement  d’énormes  quantités  de  bétail  sur  pied 


Kig.  2.  —  Femme  foulah.  Les  Foiilah  ou  Pcuhls  sont  issus 
du  croisement  des  Ethiopiens  avec  les  nègres  du  Sou¬ 
dan  central  et  occidental  ;  ils  sont  imprégnés  en  plus  de 
sungarubo-berbère.  On  les  trouve  en  Guinée,  au  Soudan, 
en  lluute-Voltu,  au  Sénégal,  au  Niger,  au  Dahomey. 
Les  Peuhls  s’occupent  beaucoup  de  l’élevage  du  Indail. 


Fig.  4.  —  ’J'ypc  serbres.  Les  Sérères  habitent  lu  Busse- 
Gumbie.  Ils  sont  peut-être  les  plus  noirs  de  tous  les 
.  nègres  et  se  distinguent  par  leur  haute  taille  (moyenne 

1  m.  73)  et  par  leur  dolichocéphalie  modérée.  Ils'sont 
\  commerçants  et  agriculteurs. 

\  vers  le  Liberia,  la  «  Gold-Coast  »,  la  Nigeria 
\  anglaise.  Il  a  été  exporté  du  Sénégal  450.000 
\  tonnes  d’arachide  (représentant  150.000  tonnes 
d’huile)  (Le  Monde  colonial  illustré,  VXll ,  n"  51, 
Novembre) . 

y  La  prospérité  croissante  de  notre  Afrique  occi¬ 
dentale  est  un  élément  de  réconfort  dans  nos 
difficultés  actuelles.  Puisse  l’établissement  du 
<  hemin  de  fer  transsaharien  rapprocher  bientôt 
d’Alger  le  centre  de  l’Afrique  afin  que  se  réalise 
sans  tarder  le  vœu  exprimé  dès  avant  1868  par 
Prevost-Paradol,  qui  dans  des  considérations 
véritablement  prophétiques  voyait  :  «  quatre- 
vingts  à  cent  millions  de  Français,  fortement  éta- 
rme  qui  1®  Méditerranée,  nu 

an  occi-  Cœur  de  l’ancien  monde,  maintenant  à  travers  les 
dialecte  temps  le  nom,  la  langue  et  la  légitime  considé- 
les  deux  ration  de  la  France  ». 
la  CcHe- 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Psychologie  pratique 

LES  EXPRESSIONS  DE  LA  DOULEUR 


La  douleur,  compagne 
fidèle,  accueille  l’homme 
au  sortir  du  sein  maternel, 
et,  tour  à  tour,  justicière 
ou  Mentor,  s’attache  à  ses 
pas  jusqu’au  tombeau. 

Les  anciens  ont  pro¬ 
noncé  de  la  vie  ;  c’est  une 
vallée  de  larmes.  Les 
pleurs  constituent,  en  effet, 
un  des  signes  les  plus 
expressifs  et  les  plus  tou¬ 
chants  de  la  douleur  physique  ou  morale  dont  la 
trame  de  nos  jours  est  tissée.  Les  sentiments  les 
plus  doux  et  les  plus  forts  du  cœur  humain  ne 
vont  guère  sans  des  larmes  :  on  ne  saurait  aimer 
sans  souffrir  dans  ce  que  l’on  aime,  l'affliction 
suit  la  plupart  du  temps  l’a/fection,  tant  il  y  a  de 
fragilité  et  de  misère  en  nous,  autour  de  nous. 
Les  grandes  joies  elles-mêmes  s’accompagnent 
souvent  de  pleurs,  et  c’est  par  les  larmes  qu’on 
compatit  aux  misères  d’autrui, 

Sunt  lacrymæ  rerum,  et  mentem  mortalia  tangunt. 

Dans  l’action  de  pleurer,  le  visage  se  contracte, 
les  sourcils  se  relèvent  à  leur  partie  interne,  se 
rapprochent,  s’abaissent  à  leur  partie  externe; 
les  narines  se  dilatent;  la  bouche  s’élargit,  les 
commissures  s’abaissent;  les  joues  se  crispent; 
le  menton  se  fronce.  La  contraction  des  muscles, 
qui  entourent  les  yeux,  presse  les  glandes  lacry¬ 
males,  d’où  écoulement  des  larmes,  s’accompa¬ 
gnant,  surtout  chez  l’enfant,  de  cris  plus  ou  moins 
aigus. 

Les  cris  peuvent  précéder  les  larmes,  et  en 
fait,  dans  l’histoire  de  l’enfant,  ils  les  devancent 
toujours.  A  l’instant  où,  propulsé  des  entrailles 
maternelles,  l'enfant  fait  son  apparition  dans  le 
monde,  il  manifeste  par  des  cris  le  sentiment 
douloureux  qu’il  éprouve  à  naître,  mais  il  n’a  pas 
de  larmes  ;  celles-ci  n’apparaissent  que  vers  le 
troisième  ou  le  quatrième  mois.  Jusqu’à  l’adoles¬ 
cence  les  enfants  pleurent  souvent  et  souvent 
pour  des  futilités  ;  à  mesure  qu’il  approche  de 
l’âge  viril  le  jeune  homme  apprend  à  vaincre  la 
douleur  et  à  refouler  les  larmes.  Les  femmes, 
d’ordinaire,  conservent  toute  leur  vie  une  facilité 
à  pleurer  beaucoup  plus  grande  que  celle  des 
hommes;  toutefois,  même  les  plus  courageux 
d’entre  eux,  quand  la  douleur  morale  est  très 
intense,  sont  impuissants  parfois  à  inhiber  l’effu¬ 
sion  des  larmes.  Dans  la  vieillesse  il  n’est  pas 
rare  de  voir  apparaître  à  nouveau  la  tendance  aux 
pleurs  faciles  ;  cette  réapparition  des  larmes  est 
d’ordinaire  un  symptôme  alarmant,  elle  mani¬ 
feste  une  prochaine  et  fâcheuse  diminution  des 
facultés  intellectuelles.  A  la  suite  des  larmes 
viennent,  dans  les  émotions  douloureuses  intenses, 
les  sanglots,  produits  par  des  contractions  ryth¬ 
miques  convulsives  du  diaphragme  au  moment 
de  l’inspiration;  le  sanglot  est  à  la  tristesse  ce 
que  le  l'ou  rire  est  à  la  gaité;  tous  les  deux  ont 
pour  agent  le  diaphragme. 

Waynbaum*,  dans  son  livre  sur  la  physionomie 
humaine,  explique  que  les  larmes  nous  sont  utiles 


1.  Watnisaum.  —  La  physionomie  humaine-,  son  méca¬ 
nisme  et  son  râle  social.  Félix  Alcan,  édit.,  Paris,  1907. 


et  nous  soulagent  dans  la  douleur,  parce  qu’elles 
agissent  comme  une  saignée  naturelle,  une  sai¬ 
gnée  d’autant  plus  efficace  qu’elle  se  produit  sur' 
un  territoire  qui  intéresse  directement  la  circula¬ 
tion  intracrânienne,  la  plus  délicate,  c’est-à-dire 
celle  de  la  substance  corticale,  car,  quand  on 
pleure,  toute  la  quantité  de  larmes  est  fournie 
directement  par  le  sang  de  l’artère  lacrymale, 
c’est-à-dire  par  le  sang  de  la  carotide  interne  elle- 
même.  Cette  petite  saignée  locale  anesthésie  les 
centres  pour  quelques  instants  et  procure  du  sou¬ 
lagement  à  celui  qui  souffre.  C’est  un  fait  indé¬ 
niable  qu’après  avoir  pleuré  dans  le  cas  d’une 
douleur  profonde,  intense,  surtout  morale,  on  se 
sent  momentanément  soulagé.  'Voilà  pourquoi 
celui  qui  souffre  aspire  vers  le  moment  où  il 
pourra  pleurer.  On  entend  dire  très  fréquem¬ 
ment  par  les  personnes  qui  sont  en  proie  à  une 
douleur  très  intense  ;  «  Ah  !  si  au  moins  je  pon¬ 
te  vais  pleurer  pour  me  soulager.  »  (Waynbaum.) 

Quand  les  yeux  s’emplissent  de  larmes,  la  ron¬ 
deur  du  globe  oculaire  perd  la  netteté  de  ses  con¬ 
tours,  l’œil  semble, pour  ainsi  dire,  noyé;  il  n’ap¬ 
paraît  plus  qu’à  travers  une  sorte  de  voile  liquide 
et  tremblant. 

Que  les  pleurs  sont  beaux!  Et  les  femmes  le 
savent  bien;  quand,  de  deux  grands  yeux  fémi¬ 
nins,  noirs  ou  bleus,  les  larmes  coulent  lente¬ 
ment,  en  claires  fontaines,  humectant  l’œil  et  la 
prunelle  d’un  éclat  touchant,  débordant  les  pau¬ 
pières,  se  suspendant  aux  longs  cils,  pareilles  à 
des  gouttes  de  cristal,  y  tremblant  un  instant 
avec  des  étincelles  de  lumière  pour  rouler  ensuite 
lentement  sur  des  joues  pâlies;  quelles  armes 


Fig.  2.  —  La.  douleur  opératoire.  Tableau  de  Teniers. 
(Gravure  de  .lan  Van  der  Bruggen.) 

irrésistibles  que  des  larmes,  quand  la  femme  sait 
les  employer  à  propos  ! 

Quo  non  ars  pénétrât  ?  discunt  lacrimare  decenter 
Quoque  volant  plorant  tempore  quoque  modo. 

(Ovide,  l'Art  d' Aimer) 

D’autres  larmes  feintes,  vrais  mensonges  li¬ 
quides  qui  témoignent  d’une  conscience  assez 
basse,  sont  les  larmes  que  l’hypocrite  sait  faire 
ruisseler  à  volonté. 

Que  les  pleurs  sont  laids  I  Et  les  femmes  le 
savent  bien,  quand  les  yeux  sont  rouges  et  gon¬ 
flés  au  milieu  de  traits  boursouflés  où  des  traces 


luisantes  zèbrent  les  joues,  surtout  si,  dans  des 
fards  amollis,  les  larmes  creusent  de  profonds 
sillons. 

Les  larmes  ne  sont  pas  les  seules  manifesta¬ 
tions  de  la  douleur  ;  diverses  contractions  de  la 
musculature  du  tronc,  des  membres  ou  du  visage 
servent  à  déceler  la  souffrance. 

On  dit  volontiers  lutter  contre  la  douleur; 


Fig.  3.  —  La  doui.euk  opératoire,  photographie  instan¬ 
tanée  prise  au  cours  d'une  intervention  chirurgicale 
sur  le  thorax  sous  anesthésie  rachidienne:  l’anesthésie 
est  insuffisante,  le  malade  soultre  et  gémit. 

l’homme  qu’une  douleur  excessive  tourmente  se 
ROiDiT,  serre  les  poings  et  les  dents  ou  s'agite 
avec  fureur  comme  pour  échapper  à  des  étreintes, 
briser  des  liens  invisibles;  d’autres  fois,  au  terme 
du  désespoir,  il  essaie  de  se  dépouiller  de  ses 
vêtements.  La  torsion,  nous  dit  Mouton,  est  un 
des  signes  de  la  douleur  physique,  du  désespoir, 
les  mains  se  crispent,  les  bras  se  tordent,  le  buste 
se  cambre,  la  tête  se  renverse  et  se  tourne  à  droite 
et  à  gauche,  les  jambes  s’entrechoquent.  Presque 
toujours  des  cris,  des  hurlements  s’ajoutent  aux 
contractions  des  membres. 

*** 

Les  Ecoles  de  peinture  flamande  et  hollandaise 
ont  reproduit  à  satiété  des  sènes  d’opération  sur 
la  tête  de  malades  plus  ou  moins  ligotlés  sur  leurs 
sièges  chirurgicaux. 

H.  Meige,  dans  la  Nouvelle  iconographie  de  la 
Salpêtrière  (1895-1896),  a  reproduit  nombre  de 
documents  empruntés  à  Pierre  Bruegel  le  Vieux, 
Nicolas  Weydmans,Jan  Sanders,  Van  Hemessen, 
Jérôme  Bosch,  Frans  Hais  le  Jeune,  Adrien 
Brower,  Van  Ostade,  Andries  Both,  David, 
Teniers  le  Jeune,  Jan  Steen,  etc.  Chez  tous,  les 
caractéristiques  des  douleurs  opératoires  sont  les 
mêmes,  avec  quelques  variantes  de  détails. 

Une  gravure  de  Jan  Van  der  Bruggen,  d’après 
David  Teniers  (cabinet  des  estampes  du  Rijks 
Muséum,  Amsterdam)  représente  un  médecin 
barbu,  à  longs  cheveux,  opérant  sur  la  tempe 
droite  un  homme  qui  crie  très  fort  et  cache  ses 
deux  mains  dans  son  chapeau.  Tout  en  maniant 
son  bistouri,  le  chirurgien  parle  à  son  client  et 
cherche  à  le  distraire.  Ce  dernier  n’en  souffre 
pas  moins  et  sa  mimique  est  des  plus  expressives  : 
fronçant  le  nez,  plissant  le  front,  contractant  ses 
sourcils,  yeux  ouverts,  bouche  ouverte  pour 
gémir  ou  pour  crier  (fig.  2). 

Il  est  curieux  de  rapprocher  cette  expression 
de  la  douleur  opératoire  vue  par  Teniers  de  la 
même  expression  saisie  par  une  photographie 
instantanée  sur  un  malade,  au  cours  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale  sur  le  thorax,  sous  anesthé¬ 
sie  rachidienne  :  l’anesthésie  a  été  quelque  peu 
insuffisante,  le  malade  souffre  et  gémit  ;  on  notera. 


Fig.  1.  —  Le  pleurcT. 
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Les  Remèdes  des  Champs  et  des  Bois 


La  Mercuriale  [Mercurialis  annua  L.). 

Si  jamais  habitant  de  l’Olympe  fut  médiocrement 
flatté  de  l’hommage  des  mortels,  ce  dut  être  Hermès, 
fils  de  Zeus  et  de  Maïa, 

Hermès,  prompt  messager  qui  monte  d’un  coup  d’aile 
De  la  pâle  prairie  où  germe  l’asphodèle 
Jusques  au  pavé  d’or  des  Princes  de  l’Aither, 

lorsque  les  Grecs  lui  consacrèrent  la  Mercuriale  sous 
le  nom  d”lip;j,oü  [iotâviov  (herbe  d’Hermès).  H  leur 
eût  été,  en  effet,  malaisé  de  trouver  une  plante  en 
qui  s’incarnassent  davantage  la  vulgarité  et  le  man¬ 
que  d’élégance.  Habitante  des  lieux  incultes  et  des 
terrains  vagues  où  on  est  assuré  de  la  rencontrer 
dans  le  voisinage  malodorant  des  gadoues,  sar.;  cesse 
en  butte  aux  prouesses  stercoraires  des  poules  et 
aux  arrosages  des  chiens  errants,  elle  attriste  par  le 
vert  maladif  de  son  feuillage,  par  l’exiguïté  de  ses 
fleurs  dioïques,  les  mâles  formées  d’une  dizaine 
d’étamines  d’un  blanc  sale  mal  à  l’aise  au  milieu  d’un 
calice  dont  la  Nature  découpa  j^arcimonieusement  les 
trois  folioles,  les  femelles  arrondies,  grenues,  sur¬ 
montées  d’un  stigmate  à  deux  cornes  et  semblables 
aux  verrues  qu’on  volt  sur  la  face  des  très  vieilles 
gens.  Qu'on  la  froisse  entre  les  doigts,  elle  exhale 
une  odeur  fétide  telle  qu’il  s’en  échappe  des  souri¬ 
cières  ;  a-t-on  le  courage  de  la  mâcher?  elle  remplit 
la  bouche  d’une  saveur  nauséeuse,  amère  et  salée. 
Cependant,  quelque  répugnante  qu’elle  soit,  il  paraît 
qu’en  'certains  pays,  notamment  en  Allemagne,  on 
la  consomme,  après  l’avoir  soumise  à  une  ébullitic  n 


manifeste  sur  le  supplicié  chinois  dont  les  figures 
4,  5  et  6  reproduisent  des  photographies  instan¬ 
tanées  prises  au  cours  du  supplice  des  cent  plaies, 


l’ig.  4.  —  Photographie  instantanée  d’un  Asiatique  atta- 
clui  au  poteau  de  torture  pour  le  supplice  des  cent 
pluies,  la  victime  regarde  avec  épouvante  les  prépa¬ 
ratifs  du  supplice  ;  les  dents  se  serrent,  les  cheveux 

comme  dans  la  photographie  instantanée,  on  ne 
lit  point  l’angoisse  sur  les  traits  du  patient; 
l’opéré  se  sent  en  bonnes  mains,  il  soufire,  mais 
n’est  pas  inquiet;  son  sup¬ 
plice  sera  court,  et  le  résultat 
sera  bon  (fig.  3). 

La  caractéristique,  au  con¬ 
traire,  des  douleurs  exces¬ 
sives  et  sans  espoir,  c’est 
l’angoisse,  l’épouvante.  La 
douleur  excessive  semble 
stupéfier,  pour  ainsi  dire, 
notre  système  musculaire 
plutôt  qu’elle  ne  le  met  en 
jeu;  elle  se  traduit  par  l’im¬ 
mobilité  des  traits,  l’absence 
de  larmes,  un  morne  silence 
ou  encore  un  râle,  sourd, 
profond,  décliirant. 

La  première  en  date  des 
manifestations  de  la  douleur 
luimaine  est,  nous  l’avons  vu, 
le  ciu  ;  à  l’autre  pôle  de  la 
vie,  au  moment  de  l’agonie, 
quand  l’organisme  engage 
sa  dernière  lutte  désespérée 
contre  la  désagrégation  finale, 
la  dernière  expression  de  la 
douleur  est  le  uAi.n  ;  on  assiste  à  ce  moment  à 
dilïérentes  contorsions  musculaires  de  la  face, 
mais  les  larmes  sont  d’habitude  absentes.  Le 
râle  est  un  souffle,  traînant,  épuisé,  rauque,  qui 
s’échappe  à  travers  des  narines  pincées,  des 
lèvres  flottantes;  l’agonisant  râle  parce  qu’il  n’a 
plus  la  force  de  crier,  que  les  cordes  vocales 
détendues  ne  peuvent  plus  vibrer,  que  les  muscles 
du  thorax  n’ont  plus  la  force  nécessaire  pour 
mettre  suffisamment  en  joule  soufflet  pulmonaire. 
Le  râle  est  le  chant  lugubre  de  la  mort. 


h’ig.  5.  —  Le  meme  Asiatique  pendant  le  cours  du  sup¬ 
plice,  la  tête  est  renversée  en  arrière,  une  expression 
de  souffrance,  d’angoisse  indicible  se  révèle  sur  les 

supplice  qui  consiste  à  dépecer  un  individu  vivant 
en  nombreux  morceaux.  La  caractéristique  de  ces 
photographies  est  l’horreur;  les  cheveux  se  dres¬ 
sent,  la  tête  renversée  en  arrière  exprime  une 


lice  du  juge  prévaricateur.  Tableau  de  Gérard  David. 
Musée  communal  de  Bruges. 

angoisse  indicible,  mais  ne  présente  guère  de 
contractions  musculaires  localisées. 

Les  figures  7  et  8  reproduisent  un  tableau  cé¬ 
lèbre  de  Gérard  David  :  le  Supplice  du  juge  pré¬ 
varicateur.  On  observe  également  que  les  cheveux 


opérations  sur  les  varices  des  membres  infé¬ 
rieurs  admettront  facilement  que  l’individu  dont 
on  aurait  enlevé,  par  décollement,  la  peau  d’une 


Fig.  6.  —  Le  dernier  acte  du  drame.  Les  cheveux  dressés 
sont  agglutinés  par  les  sueurs  froides,  l’œil  se  couvre 
des  brumes  de  la  mort,  la  bouche  s’entr’ouvre  pour  le 
râle  suprême. 

jambe  tout  entière  aurait  déjà  subi  une  perte  de 
sang  telle  qu’il  se  trouverait  probablement  dans 
un  état  assez  voisin  de  la  syncope  et  que  l’aspect 
de  ses  traits  devrait  rappeler  plutôt  ceux  du 
supplicié  chinois. 


L’œil,  l’oreille  ne  perçoivent  les  radiations 
lumineuses  ou  sonores  que  dans  une  certaine 
limite  de  fréquence  et  d’intensité;  il  est  possible 
que  la  douleur  excessive,  dépassant  en  quelque 
sorte  la  mesure  de  notre  sensibilité,  n’ébranle 
plus  notre  système  nerveux.  En  fait,  en  interro¬ 
geant  des  personnes  qui,  au  moment  d’un  acci¬ 
dent,  ont  été  soumises  à  des  actions  physiques 
qui  nous  paraissent  avoir  été  extraordinairement 
douloureuses,  on  est  souvent  étonné  de  les  en¬ 
tendre  n’accuser  que  des  sensations  assez  vagues. 
Il  y  a  là  un  champ  de  recherches  excessivement 
intéressantes.  Les  traités  de  physiologie  ont  des 
chapitres  pour  la  vision,  l’ouie,  le  toucher;  qui 
écrira  le  chapitre  :  «  Physiologie  de  la  douleur  »  ? 

P.  Desfosses. 


comme  dans  la  peinture  de  Teniers,  le  plissement 
du  front,  l’élévation  des  sourcils,  l’ouverture  des 
yeux  et  de  la  bouche.  Dans  la  gravure  flamande 


Dans  les  supplices  pour  lesquels  la  cruauté 
humaine  s’est  ingéniée,  de  tous  temps,  à  cher¬ 
cher  des  raffinements,  les  pertes  de  sang,  les  ré¬ 
flexes  suscités  par  les  diverses  tortures  doivent 
déterminer  des  états  plus  ou  moins  syncopaux 
où  les  yeux  restent  ouverts  et  vitreux  comme 
ceux  des  cadavres,  mais  où,  heureusement,  la 
douleur  se  trouve  enfin  atténuée. 

E.  Mouton  fait  remarquer  (jne,  dans  le  déses¬ 
poir,  le  renversement  violent  de  la  tète  en  arrière 
est  sans  aucun  doute  un  effort  instinctif  pour  pro¬ 
voquer  la  congestion  et  soustraire  l’âme,  par  cette 
espèce  d’ivresse  volontaire,  à  des  perceptions 
intolérables.  Cette  attitude  de  la  tète  est  très 


Fig.  8.  —  Le  supplice  du  juge  prévaricateur, 
détail  du  tableau  ci-dessus. 

sont  dressés  sur  la  tête;  la  partie  inférieure  de 
la  face  grimace  de  douleur.  Il  est  peu  probable 
que  le  peintre  ait  jamais  assisté  à  un  supplice 
semblable 

Tous  les  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  des 
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Radiologie  clinique  du  tube  digestif  publiée  sous 
direction  de  MM.  Piekre  Duval,  J.-Cii.  Roux, 
H.  Béclèue.  I.  Estomac  et  duodénum,  par 
Pierre  Uuvai,  ,  Jean-Charles  Rou-x  et  Henri 
Réci.ère.  1  vol.  in-8o  (25Xî^2)  de  340  pages 
contenant  400  radiographies  et  432  schémas 
inédits.  —  Prix  :  reliure  toile,  fers  spéciaux, 
250  francs  ;  relié  en  deux  volumes  pour  expé¬ 
dition  à  l’étranger, _2ü5  fr. 

Seuls,  l'asepsie  et  les  perfectionnements  de 
la  technique  chirurgicale  moderne  ont  permis 
le  développement  de  la  chirurgie  gastro-intes¬ 
tinale  que  nous  avons  vu  se  produire  depuis 
trente  ans.  Mais  ces  facteurs,  pour  essentiels 
qu'ils  aient  été,  n'auraient  pas  suili  sans  la 
découverte  de  Roentgen.  Réduite  aux  seules 
données  de  la  clinique  courante  et  du  chimisme 
gastrique  et  intestinal,  la  patliologie  de  l'esto¬ 
mac  et  de  l'intestin  eût  conservé  bien  des  points 
obscurs,  et  les  indications  opératoires  beau¬ 
coup  d’imprécisions.  Les  perfectionnements  de 
la  radiologie  du  tube  digestif  ont  joué  un  rôle 
capital  dans  l’évolution  de  cette  branche  de  la 
chirurgie,  et  personne  aujourd’hui  ne  prendrait 
le  bistouri  eu  pareil  cas  sans  s’appuyer  sur  un 
examen  radiologique  complet  et  détaillé.  Cette 
œuvre  de  clinique  et  de  thérapeutique  ne  pou¬ 
vait  résulter  que  de  la  collaboration  étroite  du 
médecin,  du  chirurgien  etdu  radiologue.  L’image 
radiologique,  si  parfaite  qu’elle  soit,  doit  être 
interprétée,  et  son  interprétation  nécessite  la 
confrontation  du  radiologue  qui  a  pris  le  cliché 
et  du  médecin  qui  a  recueilli  les  signes  fonc¬ 
tionnels,  physiques  et  chimiijues  de  la  maladie  ; 
et,  pour  être  certaine,  elle  doit  être  conlirmée 
par  les  vérilications  opératoires  du  cliirurgien. 
Ainsi  s’élaborent  dos  syndromes  radiologiques 
dont  la  valeur  est  hors  de  discussion. 

Cette  étroite  collaboration,  cette  symbiose 
scientifique  du  médecin,  du  radiologue  et  du 
chirurgien  a  élé  réalisée  depuis  plus  de  quinze 
ans  par  P.  Duval  avec  ses  amis  et  collaborateurs 
J. -Ch.  Roux  et  H.  Béclèi-e.  Lorsque,  il  y  a  six 
ans,  je  rendais  compte  dans  ce  journal  de  l’inau¬ 
guration  de  la  Nouvelle  clinique  thérapeutique 


On  peut  juger  aujourd’hui,  par  l’œuvre 
gie  clinique  qu’entreprennent  P.  Duval  e 


borateurs  et  dont  ils  viennent  de  donner  le  premier 
volume,  de  l’activité  de  ce  centre  d’étudès  et  de 
la  fécondité  d’une  collaboration  ainsi  comprise. 

Ce  premier  volume  traite  uniquement  de  la  radio¬ 
logie  de  l’estomac  et  du  duodénum.  Il  sera  suivi 


présenté.  Un  travail  de  ce  genre  doit  s’adressi 
yeux  autant  qu’à  l’intelligence  du  lecteur.  C 
est,  à  la  fois,  un  traité  et  un  atlas.  11  compo 
reproduction  de  400  radiographies,  toutes  acc 
gnées  d’un  schéma  et  d'un  texte  explicatifs, 
exemples  qu’on  en  peut  voir  ici  témoi 
de  la  beauté  de  l’exécution  et  de  la  pré 
des  détails. 

Si  le  choix  des  clichés,  la  rigueur  di 
interprétation  montrent  la  compétence 
due  et  l’expérience  des  auteurs,  il  faut 
féliciter  les  éditeurs  du  soin  qu’ils  ont  aj 
à  la  publication  de  ce  livre  qui  peut  rii 
avec  les  plus  beaux  qui  soient  sortis  des  p 
françaises  ou  étrangères. 

11  me  paraît  inutile  de  donner  ici  une 
énumération  des  matières  contenues  da: 
ouvrage.  Après  un  bref  et  substantie' 
pitre  de  technique  générale  de  la  radi 
gastro-intestinale,  on  y  trouvera  un  e 
détaillé,  avec  documents  iconographiq 
l'appui,  de  tous  les  aspects  radiolog 
normaux  et  pathologiques,  de  l’estomac 
du  duodénum.  On  y  trouvera  égalemen 
ceci  intéressera  tout  particulièrement  le 
rurgiens  —  de  très  bonnes  images  du 
tionnement  gastrique  ou  duodénal  apri 
diverses  interventions  qui  se  pratiquei 
l’estomac  (gastro-entérostomie,  gastro-g 
stomie,  résection  en  selle,  résection  i 
gastrique,  pylorectomie  par  les  procéd 
Péan,  de  Billrolh,  de  Rocher  et  de 
opération  de  Balfour,  pyloroplaslie,  et 
sur  le  duodénum  (duodéno-jéjunostomie) 
y  est  figuré;  et  lorsque  les  auteurs,  n 
l’étendue  de  leur  pratique,  n’ont  pu  f 
un  cliché  personnel ,  ils  ont  eu  reco 
d’autres  spécialistes  ;  c’est  ainsi  qu’on 
vera  dans  ce  volume  quelques  très 
radiographies  de  sténose  congénitale  d 
lore,  avant  et  après  opération,  provent 
la  collection  de  Fredet,  des  images  de 
tion  gastrique  par  le  procédé  de  Rocher 
nues  sur  un  opéré  de  Cunéo,  et  des 
pies  communiqués  par  Sigmund  (de  Pr 
d’affections  rarissimes  comme  un  schwai 
de  la  grande  courbure,  des  polypes 
pies  de  l’estomac  et  un  diverticule  juxi 
diaque. 

J’ai  dit  qu’un  tel  ouvrage  ne  pouvait  ré 
que  de  la  collaboration  d’un  médecin,  d’un  chir 
et  d’un  radiologue.  Je  crois  qu’il  s’adresse  à  ce 
classes  de  praticiens  :  tous  ont  à  interpréti 
radiographies  de  l’estomac  et  de  l’intestin  ;  i 
vent  en  tirer  des  conclusions  diagnostiques  ^ 
raneutioues  et  souvent,  en  nrésence  de  cliché 
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RECHERCHES 

FIXATEURS  DU  CALCIUM 

G.  MOURIQUAND, 

A.  LEULIER,  M.  BERNHEIM  et  M"®  J.  SCHŒN. 


Il  est  peu  de  questions  qui  sollicitent  autant 
l’attention  des  thérapeutes  que  celle  de  la  fixation 
du  'calcium. 

Tous  admettent  qu’il  ne  suffit  pas  d’offrir  du 
calcium  à  l’organisme  pour  que  celui-ci  accepte 
de  l’utiliser.  Il  s’y  refuse  souvent,  surtout  à  l’état 
pathologique,  en  particulier  dans  le  rachitisme, 
la  tuberculose  ou  dans  certaines  carences  fac¬ 
teurs  de  déséquilibres  alimentaires,  comme  les 
ostéopathies  de  guerre. 

Le  calcium  ne  pouvant,  dans  la  plupart  des 


Fig.  1.  —  Hnl  normal  (régime  du  chenil). 

cas,  agir  que  fixé,  force  est  de  lui  chercher  des 
fixateurs. 

On  en  a  proposé  de  nombreux.  Les  preuves  de 
leur  action  ont  été,  jusqu’ici,  surtout  demandées 
à  des  résultats  cliniques,  dont  quelques-uns  sont 
probants,  et  la  plupart  contestables. 

Il  est  entendu  que  la  preuve  clinique  du  pou¬ 
voir  fixateur  de  telle  ou  telle  substance  est  la 
seule  indiscutable,  car  nous  savons  que  le  méta¬ 
bolisme  calcique  diffère,  au  moins  dans  le  détail, 
d’une  espèce  animale  à  l’autre.  Il  n’en  reste  pas 
moins  vrai  que  la  confusion  clinique  peut  être 
éclairéé  par  certains  faits  expérimentaux.  Divers 
syndromes  de  décalcification  obtenus'chez  l’ani¬ 


mal  sont  presque  calqués  sur  les  syndromes 
humains,  tant  dans  leurs  symptômes  que  dans 
leur  étiologie  et  leurs  réactions  thérapeutiques; 
leur  étude  est  donc  des  plus  précieuses  pour  pré¬ 
ciser  la  question  des  fixateurs  du  calcium.  A  ce 


Fig.rs. —  Ral(au 'régime  8.')  (Lésions  rachitiques  nettes). 

point  de  vue,  le  rachitisme  expérimental  mérite 
ayant ‘tout  d’être  retenu.  Des  nuances  seulement 
le  séparent  du  rachitisme  humain.  Facile  à  pro¬ 
voquer,  il  représente  actuellement  le  meilleur  des 
tests  biologiques,  permettant  d’apprécier  le  pou¬ 
voir  fixateur  calcique  d’une  substance  donnée. 

Nous  l’avons  systématiquement  étudié  dans  ce 
but  depuis  plusieurs  années. 

Nous  rappelons  les  faits  essentiels  de  l’expé¬ 
rience  instituée  par  Mac  Gollum,  Hess  et  leurs 
collaborateurs  dès  1921,  vérifiée  en  France  par 
Lesné,  de  Gennes,  Mouriquand,  M““  Randoin, 
Lecoq  et  divers  auteurs. 

Des  rats  blancs  d’un  mois  environ,  pesant 
30  à  35  gr.,  sont  mis  au  régime  de  Pappenheimer 
(carencé  en  phosphore),  à  l’obscurité  complète. 
Les  radiographies  pratiquées  en  série  montrent 
que,  vers  le  15'  jour,  s’installent,  notamment  au 
niveau  des  régions  juxta-épiphysaires  proches  du 
genou  et  de  l’épaule,  des  signes  nets  de  rachi¬ 
tisme  qui  sont  au  maximum  vers  le  30' jour.  A  ce 
moment,  l’animal  étant  sacrifié,  son  autopsie 
montre  l’existence  d’un  chapelet  costal  typique, 
de  fréquentes  déformations  thoraciques  et  verté¬ 
brales.  Au  niveau  des  genoux,  on  observe  de  la 
tuméfaction  et  du  ramollissement  des  épiphyses. 
L’examen  histologique  montre  l’hypertrophie 
extrême  et  l’irrégularité  de  la  zone  d’ossification, 
la  production  en  excès  de  tissu  ostéoïde,  l’absence 
de  dépôt  calcique. 


L’examen  chimique  donne  encore  mieux,  par 
des  résultats  extrêmement  nets,  des  renseigne  - 
ments  sur  l’importance  de  la  décalcification. 

Voici  quelques  chiffres  personnels  : 


Si  nous  avons  dosé  le  phosphore,  c’est  que  ce 
métalloïde  est  engagé  dans  l’os  sous  forme  de 
phosphate  de  chaux  (tricalcique)  et  que,  par  suite, 
sa  proportion  détermine  pour  ainsi  dire  celle  du 
calcium. 

Il  est  indispensable  de  se  rappeler  que  ce 
rachitisme  a,  avec  les  progrès  de  l’âge  et  du 
poids,  une  tendance  naturelle  à  la  guérison.  Il  ne 
faudra  pas  dans  ces  cas,  ainsi  que  semblent  l’avoir 
fait  certains  auteurs,  attribuer  au  pouvoir  fixateur 
d’une  substance  donnée  une  guérison  spontanée. 

L’expérience  montre  que  la  moindre  introduc¬ 
tion,  dans  le  régime  85,  de  substances  douées  du 


Piy,  ;i.  —  Rat  au  régime  85  -f-  III  gouttes  d'huile  de  foie 
de  morue  (Pas  de  rachitisme). 

pouvoir  de  fixer  le  calcium,  empêche  ou  guérit 
rapidement  le  rachitisme. 

Nombre  de  produits  opothérapiques  figurent 
actuellement  dans  la  liste  des  fixateurs  du  cal¬ 
cium  ;  en  particulier  l’adrénaline,  la  poudre  de 
surrénales,  de  parathyroïde,  de  thyroïde.  Sont 
également  tenus,  pour  des  fixateurs  du  calcium, 
l’huile  de  foie  de  morue  et  ses  succédanés,  et 
enfin  la  lumière  solaire  et  les  rayons  ultra¬ 
violets. 

Sans  aucune  idée  préconçue,  nous  avons  re¬ 
cherché,  grâce  au  test  du  rachitisme  expérimen¬ 
tal,  l’action  fixatrice  de  ces  agents  chimiques  ou 
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physiques.  Nous  donnerons  ici  nos  résultats  sans 
entrer  dans  des  détails  bibliographiques  que  l’on 
trouvera  dans  la  thèse  de  l'un  de  nous  (M''"  Schoen, 
Lyon,  1927). 

A.  Adrénaline  et  poudre  de  surrénales. 
—  Depuis  les  recherches  de  Stoeltzner  (1897), 
l’adrénaline  a  été  considérée  par  de  nombreux 
auteurs  comme  capable  de  fixer  le  calcium,  no¬ 
tamment  chez  les  rachitiques,  les  ostéomala- 
ciques  (Bo.ssi-Bernard),  de  faciliter  la  répara¬ 
tion  des  fractures  (Carnot  et  Slavu),  de  recalcifier 
le  poumon  tuberculeux  (Sergent,  Richard,  etc.). 
Malgré  les  réserves  de  Bonnamour,  Sarvonat, 
Badolle  et  Escallon  Manoussakis,  etc.,  l’adré¬ 
naline  passe  actuellement  pour  un  des  meilleurs 
fixateurs  du  calcium,  et  apparaît  à  la  plupart 
des  médecins  comme  le  complément  indispen¬ 
sable  de  la  médication  calcique,  en  particulier 
chez  les  tuberculeux. 

Binet  et  Vagliano  (1924)  ont  d’autre  part  signalé 
l’action  favorable  de  l’adrénaline  (en  injection) 
dans  le  rachitisme  expérimental  du  rat  blanc. 

Nous  avons  étudié  l’influence  de  l’adrénaline  et 
de  la  poudre  de  surrénales  sur  le  rachitisme  expé¬ 
rimental.  L’adrénaline  fut  donnée  soit  par  voie 
buccale  (VII  gouttes  de  solution  au  1/1.000  par 
jour  pendant  quatre  à  sept  semaines)  soit  en 
injections  sous-cutanées  (1/1(5  de  centimètre  cube 
tous  les  deux  jours  pendant  cinq  semaines),  soit 
par  les  deux  voies  simultanément.  La  poudre  de 
surrénales  a  été  donnée  à  raison  de  3  centigr.  5 
par  jour,  par  voie  buccale,  pendant  un  mois  et 
demi  (l’examen  chimique  de  cette  poudre  a  mon¬ 
tré  qu’elle  contenait  10  pour  100  d’adrénaline  et 
une  petite  quantité  de  phosphore). 

Nous  résumons  nos  résultats  dans  les  tableaux 
suivants  (I,  II,  III  et  IV)  : 

On  le  voit,  les  résultats,  en  ce  qui  concerne 
l’adrénaline,  ont  été  des  plus  nets  :  son  pouvoir 
antirachitique  a  été  trouvé  absolument  nul.  Un 
rachitisme  net  a  été  constaté  dans  tous  les  cas,  et 
confirmé  par  la  radiographie,  et  pour  un  certain 
nombre  d’entre  eux  par  l’examen  histologique  et 
chimique  des  os. 

Bien  plus,  non  seulement  son  rôle  prophylac¬ 
tique  est  nul,  mais  encore  les  examens  chimiques 
montrent  avec  évidence  le  rôle  décalcifiant  de 
l’adrénaline  :  le  taux  des  cendres  (qui  sont  con¬ 
stituées  pour  la  plus  grande  partie  de  GaO  et  de 
P’O")  est  non  seulement  considérablement  plus 
faible  que  chez  le  rat  normal  (environ  la  moitié 
au  niveau  des  épiphyses),  mais  encore  notable¬ 
ment  inférieur  à  celui  des  témoins  au  régime  85 
seul. 

Les  moyennes  sont  les  suivantes  ; 


Les  résultats  sont  un  peu  moins  nets  avec  la 
poudre  de  surrénales.  Cependant  l’examen  chi¬ 
mique  des  os  donne  des  moyennes  comparables 
aux  chiffres  obtenus  avec  le  régime  85  seul,  donc 
bien  inférieur  au  rat  normal.  (A  noter  que  nous 
avons  vérifié  que  cette  poudre  contient  de  petites 
([uantités  de  phosphore.) 


r.  100^ 

^rs^FCS 

10^’^^’ 

Dinph. 

Epiph. 

Diaph, 

Kpiph. 

Put  normal.  .  .  . 
Régime  85  ...  . 
R.  85  -p  surrénale. 

62,76 
49.  «7 
51.38 

51,63 

35,58 

34,85 

26,4 

20,05 

21.06 

18.84 

12.84 
13.09 

Nous  pouvons  donc  conclure  de  nos  observa¬ 
tions  : 

L’adrénaline  n’a  aucun  pouvoir  prophylactique 
contre  le  rachitisme  expérimental,  ni  par  voie 
buccale,  ni  par  voie  sous-cutanée,  ni  par  les  deux 
voies  simultanément.  Elle  a,  au  contraire,  une 
action  décalcifiante. 

Loin  d’étre  un  fixateur  de  calcium,  l’adrénaline 
apparaît .  comme  un  antifixateur.  La  poudre  de 
surrénales  paraît  atténuer  légèrement  le  rachi¬ 
tisme  expérimental,  sans  que  la  composition  chi¬ 


mique  de  l’os  soit  cependant  comparable  à  l’os 
normal,  car  elle  s’éloigne  peu  de  celle  observée 
dans  le  rachitisme  provoqué  par  le  régime  85. 

B.  Poudre  de  parathyroïde.  —  Les  parathy¬ 
roïdes  sont  également  considérées  comme  ayant 
un  rôle  dans  la  fixation  du  calcium,  nombre  de 
faits  semblent  l’attester  :  l’hypocalcémie  consta¬ 
tée  chez  les  animaux  parathyréoprives  et  dans  la 
tétanie  dunourisson  (Mac  Collum  et  Vœgtlin),  les 
troubles  de  l’ossification  constatés  chez  les  ani- 


I.  —  Adrénaline  «  per  os  «  (VII  gouttes). 


R.  85  -f-  adrénaline 
,  ,  _  irs.  Sacrifié  (58  gr.).' 
gr.  R.  85  -f-  adrénaline 
"  ■  urs.  Sacrifié  (69  gr.) 
R.  85  -j-  adrénaline 
1rs.  Sacrifié  (57  gr.). 
R.  85  -(-  adrénaline 
urs.  Sacrifié  (84  gr.). 


iO  gr.  R.  85  -(-  adrénaline 
llOjours.  Sacrifié (137 gr.).' 
■0  gr.  R.  85  -p  adrénaline 
116  jours.  Sacrifié  (112  gr.). 
:6  gr.  R.  85  +  adrénaline 
44  jours.  Sacrifié  (65  gr.). 
i3  gr.  R.  85  -p  adrénaline! 

44  jours.  Sacrifié  (60  gr.). 
i5  gr.  R.  85  -p  adrénaline 
44  jours.  Mort  spontané¬ 
ment  paralysie  train  pos- 
rieur  (47  gr.). 
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II.  —  Adrénaline  sous-cutanée  (1/16  cmc  de  solution  au  1/1000  tous  les  deux  jours). 


!  gr.  R.  85  -P  adrénaline 
55  jours.  Sacrifie  (90  gr.). 
!  gr.  R.  85  -P  adrénaline 
61  jours.  Sacrifié  (77  gr.). 
I  gr.  R.  85  -P  adrénaline 
41  jours.  Sacrifié  (80  gr.) 

|30  gr.  R.  85  -P  adrénaline 
44  jours.  Sacrifié  (60  gr.) 
i  gr.  R.  85  -p  adrénaline 
44  jours.  Sacrifié  (70  gr.). 
!  gr.  U  85  -p  adrénaline 
44  jours  puis  R.  85  seul. 
Mort  spontanément  après 
66  jours  (64  gr.). 

I  gr.  R.  85  -p  adrénaline 
21  jours.  Mort  après  l’in¬ 
jection  (55  gr.). 

38  gr.  R.  85  -p  adrénaline 
18  jours.  Mort  après 
jection  (^syr.). 
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P«0“  p.  IC 

0  os  SECS 

Diaphysos 

Epiphyses 

Diaphysos 

Epiphyses 

++ 

» 

» 

» 

++ 

>■ 

» 

» 

» 

+-1- 

++ 

++-f 

++ 

30,08 

16,47 

» 

+ 

» 

» 

» 

- 

++ 

Rachitisme  moyen. 
Ligne  d’ossification 
l'égulière  sans  tissu 
ostéoïde  abondant. 
Simple  épaississe¬ 
ment  de  la  zone  d’os¬ 
sification. 

-  Adrénaline  par  voie  buccale  et  sous-cutanée  simultanément  (Vil  gouttes  de  solution  au  1/1000 
par  jour  per  os  injection  tous  les  deux  jours  de  1/16  de  cmc). 


HADIOGBAPHIE 

HISTOLOGIE 

1  .  . 

34  gr.  R.  85  -P  adrénaline 
45  jours.  Sacrifié  (70  gr.). 

+++ 

Gros  rachitisme.  Hypertrophie  zone  d’os¬ 
sification.  Irrégularité  ligne  d’ossifica¬ 
tion.  Production  anormalo  de  tissu 
ostéoïde. 

Rachitisme  pou  accentué.  Zone  d'ossifica¬ 
tion  hypertrophiée  d'une  façon  peu 
marquée.  Irrégularité  de  la  ligne  d’ossi¬ 
fication. 

U.  . 

35  gr.  R.  85  ’-p  adrénaline 
55  jours.  Sacrifié  (75  gr.). 

Couche  ostéoïde  très 
élargie-  i  Infiltration 
du  calcium. 

anarchique 
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IV.  —  Poudre  de  surrénales  (3  gr.  5  par  jour). 


= . 

eu 

M.H 

O  = 

HISTOLOGIE 

P.  ÏOO 

Ds"cs 

P* 
P.  100 

O» 

* 

Diaph. 

Kpiph. 

Diaph. 

Epiph. 

+ 

» 

54,10 

42 

23 

15 

+ 

» 

51,80 

31,8 

21,7 

12,6 

+ 

» 

53,9 

31,5 

21,8 

11,2 

+ 

Elargissement  modéré  de  la  zone 
d'o-sificalion,  portant  sur  carti¬ 
lage  sérié  et  couche  chondro-cal- 
caire.  Irrégularité  moyenne  de 
ligne  d’ossification.  Hyperpro- 
duction  légère  de  tissu  ostéoide. 

20,16 

13,58 

45  gr.  R.  85  -f"  surrénale 
47  jours.  Sacrifié  (82  gr.). 
49  gr.  R.  85  -|-  surrénale 
5G  jours.  Sacrifié  (105  gr  ). 
32  gr.  R  85  +  surrénale 
35  jours.  Sacrifié  (55  gr.). 
9  gr.  R.  85  -)-  surrénale 
56  jours.  Sacrifié  (84  gr.). 


maux  après  parathyroïdectomie  (Erdheim,  Canal, 
Morel),  l’existence  des  lésions  parathyroïdiennes 
dans  le  rachitisme  ou  l’ostéomalacie,  enfin  l’action 
des  extraits  parathyroïdiens.  Manoussakis  a  con¬ 
staté  avec  leur  emploi  une  amélioration  du  bilan 
calcique.  Par  son  extrait  Collip  obtient  l’hyper¬ 
calcémie. 

Nous  avons  étudié  l’action  sur  le  rachitisme 
expérimental  de  la  poudre  de  parathyroïde 
(1/4  de  milligr.  par  jour  en  ingestion,  pendant  un 
mois  1/2).  Voici  les  résultats  obtenus  ; 


V.  —  Poudre  de  parathyroïde 
(1/4  de  milligramme  par  jour  per  os). 


Ce  tableau  montre  nettement  que  dans  nos  cas 
la  poudre  de  parathyroïde  en  ingestion  n’a  au¬ 
cune  action  prophylactique  contre  le  rachitisme 
expérimental. 

C.  Poudre  de  thyroïde.  —  La  coexistence 
parfo.is  constatée  de  lésions  thyroïdiennes  avec  le 
rachitisme  ou  l’ostéomalacie,  les  lésions  osseuses 
consécutives  à  la  thyroïdectomie  (Vaglio)  avaient 
fait,  admettre  le  rôle  de  la  thyroïde  dans  la  fixa¬ 
tion  du  calcium.  Mais  l’opothérapie  ne  paraît 
pas  avoir  donné  aux  divers  auteurs  de  résultats 
bien  nets  ;  elle  aurait  même  souvent  une  action 
décalcifiante  (Parhon,  Schabad). 

Nous  avons  étudié  l’influence  de  la  poudre  de 
thyroïde  (1/4  de  cachet  de  0,025  milligr.  par  jour) 
en  ingestion  sur  le  rachitisme  expérimental. 

Cette  médication  a  été  le  plus  souvent  mal  sup¬ 
portée  :  beaucoup  de  rats  ainsi  traités  n’ont  pas 
pris  de  poids  ou  même  ont  présenté  un  amaigris¬ 
sement  plus  ou  moins  marqué,  et  ont  fini  par 
mourir  de  cachexie,  sans  qu’on  trouve  chez  eux 
de  lésions  rachitiques.  Cette  absence  de  rachi¬ 
tisme  s’explique  soit  par  la  mort  trop  précoce 
pour  que  les  lésions  osseuses  aient  eu  le  temps  de 
se  développer,  soit  surtout  du  fait  de  l’absence 
de  croissance. 

YI.  —  Poudre  de  thyroïde 
(1/4  de  cachet  de  0,025  par  jour). 

Racliilisme 

I.  37  gr.  R.  85  -f  thyroïde.  19  j.  Trouve  mort.  0 

II.  37gr.  —  —  20j.  —  0(28gr.) 

111.  35gr.  -  —  23j.  -  0(35gr.) 


IV.  39  gr.  — 

-  23  j. 

0 

V.  39  gr.  - 

—  32j. 

_ 

+  (52gr. 

VI.  37  gr.  - 

—  40  j. 

— 

-(-{52gr. 

Vil.  47gr.  _ 

—  41  j. 

0{38gr.) 

VUI.  44  gr.  _ 

0(36gr.) 

IX.  35  gr.  — 

-  41  j: 

0(32gr.) 

X.  44  gr.  —  —  41  j.  Sacrifié.  0(56gr.) 

Ainsi  sur  10  rats  à  la  poudre  de  thyroïde, 
9  sont  morts  spontanément,  dont?  avaient  maigri 


Fig.  4.  —  Rul  au  régime  8.'i  -j-  VU  gouttes  d  adrcnaline 
en  ingestion  et  1/10  de  centimètre  cube  en  injection 
(Lésions  rachiti<iues  nettes). 

plus  OU  moins  ou  étaient  restés  stationnaires  ; 
aucun  de  ces  derniers  ne  présenta  de  rachitisme. 
Sur  les  3  rats  ayant  pris  du  poids,  2  présentaient 
un  rachitisme  net.  On  peut  donc  admettre  que  : 
l’extrait  thyroïdien  entraîne,  dans  la  majorité  des 
cas,  un  arrêt  de  la  croissance  incompatible  avec 
le  développement  des  lésions  rachitiques.  Lors¬ 
que  la  croissance  est  suffisante,  les  lésions  rachi¬ 


tiques  apparaissent.  L’extrait  thyroïdien  paraî 
donc  inefficace  contre  le  rachitisme  expérimen¬ 
tal. 

D.  Huile  de  foie  de  morue.  —  Médicaiion 
classique  du  rachitisme  depuis  Trousseau  et  Bre¬ 
tonneau,  l’huile  de  foie  de  morue  joue  un  rôle 
certain  dans  la  fixation  du  calcium,  rôle  démon¬ 
tré  cxpéiimentalement  par  de  nombreux  auteurs 
(Mac  Collura,  etc.). 

Toutes  nos  expériences  ont  confirmé  celte  effi¬ 
cacité  remarquable  de  l’huile  de  foie  de  morue 
contre  le  rachiiisme  expérimental;  III  gouttes 
suffisent  à  empêcher  entièrement  son  développe¬ 
ment. 


VII.  —  Huile  de  foie  de  morue 
(III  gouttes  par  jour). 


5  S 

HISTOLOGIE 

1.  33  gr.  (témoin).  R.  S5 
seul.  43  jours.  Sacriüé 

-t-L-f 

» 

II.  30  gr  R.  85 -f- 111  gout¬ 
tes  huile.  42  jours.  Sa- 

0 

’’ 

III  35  gr,  R.  85  -)-  III  g. 
huile.  .50  jours.  Sacrifié 
(67  gr.). 

IV.  27  gr.  R.  85  -1-  111  g. 
huile.  45  Jours.  Trouvé 

0 

» 

0 

V.  27  'gr.  R.  85  -h  III  g. 
huile.  43  jours.  Sacrifié 
(47  gr.). 

0 

Pas  do  rachitisme. 
Li^^ne  d’ossification 

P  e  r  l  r  O  phi  e  de  la 
zone  d'ossification. 

Avec  XX  gouttes,  le  résultat  est  un  peu  moins 
pirfait  :  les  examens  macroscopi(|ues  et  radio¬ 
graphiques  restent  muets,  mais  l'histologie  mon¬ 
tre  de  légères  modifications  dans  le  sens  rachi¬ 
tique.  Peut-être  faut-il  attiibuer  aux  troubles 
digestifs  dus  aux  fortes  doses  d’huile  de  foie  de 
morue  celte  moins  bonne  utilisation  du  calcium. 


VIII.  —  Huile  de  foie  de  morue  (.W  gouttes). 


il 

IMSTOI.OGIK 

1.  27  gr.  R.  85-|-X\  g. 
huile.  51  jours.  Sacri¬ 
fié  (53  gr.). 

Lé},;;èrc  hvperlrophie  de 
la  zone  d'o8«ificalion 
portant  sur  lu  couche 
chondro-calcuire,  carli- 
Inj^-e  série  normal,  pas 
de  production  anor¬ 
male  de  tissu  ostéoide. 

11.  27  gr.  R.85-1  XX  g. 
huile.  87  jours.  Sacri¬ 
fié  (84  gr.). 

III.  27gr.R.85  4.XXg. 
huile.  81  jours.  Sacri¬ 
fié  (57  gr.l. 

huile.  44  jours.  Sacri¬ 
fié  (49  gr.). 

Les  extraits  préparés  avec  la  fraction  non 
saponifiable  de  l’huile  de  foie  de  morue  (Zucker) 
ne  donnent  pas  de  résultats  aussi  constants  que 
l’huile  elle-même.  Deux  succédanés  de  l’huile  de 
foie  de  morue  se  sont  montrés  absolument  dé¬ 
pourvus  de  pouvoir  antirachilique.  L’un  d’entre 
eux  contenait  pourtant  30  pour  100  d’huile  de  foie 
de  morue  qui  paraît  avoir  perdu  son  pouvoir  du 
fait  de  l’association  à  d’autres  substances.  Ainsi, 
l’huile  de  foie  de  morue  constitue  un  fixateur  de 
premier  (ordre  et  sa  valeur  prophylactique  est 
constante  dans  le  rachitisme  expérimental. 

Les  extraits  d’huile  de  foie  de  morue  n’ont  en 
général  pas  la  même  efficacité. 
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Ses  soi-disant  succédanés  semblent  pour  la 
plupart  dépourvus  du  pouvoir  de  fixer  le  cal¬ 
cium. 

E.  Rayon.s  ULTiiA-vioLETS.  —  Le  rôle  de  la 
lumière  solaire  dans  la  prophylaxie  du  rachi¬ 
tisme  était  connu  depuis  longtemps  par  les  clini¬ 
ciens  (Poncet,  etc.),  lorsque  Hess  vérifia  expéri¬ 
mentalement  son  action.  Ayant  noté  les  varia¬ 
tions  saisonnières  du  rachitisme,  cet  auteur  traita 
les  enfants  rachitiques  en  les  exposant  à  la 
lumière  solaire,  et  obtint  ainsi  d’excellents  ré¬ 
sultats,  aussi  bien  que  dans  le  rachitisme  expéri¬ 
mental. 

Huldchinsky  montra  qu’on  pouvait  obtenir 
le  même  résultat  avec  la  lampe  de  quartz  à  va¬ 
peur  de  mercure. 

Depuis,  l’action  remarquable  des  rayons  ultra¬ 
violets  dans  la  fixation  du  calcium  a  été  confirmée 
par  tous  les  auteurs.  Après  Hess,  Lesné,  de 
Oennes,  etc.,  nous  avons  vérifié  aussi  bien  en 
clinique  que  dans  le  rachitisme  expérimental  la 
constance  de  l’action  des  rayons  ultra-violets  qui 
constituent  certainement  l’un  des  meilleurs  agents 
fixateurs  de  calcium. 


INi.  —  Hayons  ultra-violets  (5  minutes  par  jour). 


Uacliilismo 

HISTOLOGir. 

1.  2H  gr.  R.  s;,  seul. 
'i9  jours.  Sacrifia 

4-1-+ 

lî“':iiT‘gr.  R.  H.-,  -)- 
rayons  U. -Y.  5  min. 

jours.  SnerKie 
(50  nr.', 

IM.  2S  gr.  R. 

C.‘>  jours.  Sucrillé 
(;r,  gr.). 

Pas  de  ruclii- 
tisme.  L  i  f:  n  e 
d’ossification  ré¬ 
gulière  sans  hy- 
pertrujiiiie  de  la 

zone  d’ossiiica- 

1  V.  :I0  gr.  H.  ,S5  seul 

Le  :«  Nov. 

tion. 

pendant  'lil  jours 
puis  rayons  Ü.-V. 
5  min.  pur  jour  pon¬ 
dant  72  jours.  Sa¬ 
crifié  (SO  gr.)  le  1« 
Janvier  l!)2H. 

V.  27  gr.  R.  sr,  seul 
pendant  'lO  jours 
puis  rayons  LJ.-V. 
pendant  'i'.l  jours. 
Sacrifié  (72  gr.  le 
l'i  Décembre  1fi2ii. 

1  raciiilismejlc 
I(i  Jonv.  1920 
rachitisme; 

!  ^fuéri. 

Le  Nov.  I92(! 
racliitismc;  le 
Vi  Déc. 

Ainsi  cinq  minutes  d’irradiation  quotidienne 
suffisent  à  prévenir  ou  à  guérir  le  rachitisme 
expérimental. 


F.  LuMiÈiiE  Di;  Woou.  —  On  pouvait  se  de¬ 
mander  s’il  n’était  pas  possible  de  dissocier  dans 
le  spectre  de  l’ultra-violet  les  rayons  protecteurs 
de  ceux  qui  ne  le  sont  pas.  C’est  ce  qu’on  tenta 
à  l’aide  de  l’écran  de  Wood  (Mouriquand).  Une 
première  série  d’expériences  sembla  démontrer 
l'ineflli  acité  de  ces  rayons  ;  les  animaux  irradiés 
cinq  minutes  par  jour  avec  interposition  de  l’écran 
montrèrent  au  cinquantième  jour  un  rachitisme 
aussi  accentué  que  trois  témoins. 

X.  —  Lumière  de  IVood  (5  minutes  par  jour). 

lUolii- 

I.  '.’S  Kr.  K.  H.i  4- lumière  de  Woud  minule.s  pur 

jiiur.  'iS  jours.  Sacrifié  (fiU  ttr.) . -) — f- 

II.  2'.l  t;r.  U.  s.'i  -f  lumière  de  Wood  è  minutes  pur 

jour.  :t.'i  jours.  Sacrifié  (.‘>7  ^;r,) . -(--1- 

Mais  en  réalité,  l’identification  des  rayons  tra¬ 
versant  l’écran  de  Wood  montre  que,  pour  réali¬ 
ser  des  conditions  expérimentales  identiques,  il 
faut  laisser  les  animaux  18  fois  plus  longtemps 
sous  la  lumière  de  Wood  que  sous  les  rayons 
ultra-violets  non  filtrés  par  l’écran  (Nogier).  Les 
rats  irradiés  à  la  lumière  de  Wood  une  heure  1  ;2 


par  jour  ne  présentèrent  aucun  stigmate  de  rachi¬ 
tisme. 

XI.  —  Lumière  de  Il'ood  (1  h.  1/2  par  jour). 


I.  ;i.->  jîr.  U.  Sfi  f  lumière  de  Wood  1  li.  1/2  pur 

jour.  ■12  jours.  Sacrifié  (ût)  (;r.) .  0 

II.  .i:  irr.  R.  S.-, -I- lumière  de  Wood  I  li.  1/2  pur 

Témoin  R.  .Sr,  seul.  112  jours  sacrifié . d--|-  + 

Ces  expériences  permettent  donc  de  conclure 
que  la  lumière  de  Wood,  à  condition  que  le 
temps  d’irradiation  soit  suffisamment  prolongé 
(1  lieure  1/2  par  jour),  est  efficace  contre  le  rachi- 


stérilisé  (Pas  de  rachitisme). 

tisme  expérimental  mais  ne  présente  aucun  avan¬ 
tage  pratique  sur  l’emploi  de  Tultra-violet. 

G.  Rayons  infba-bouges.  —  Il  était  intéres¬ 
sant  d’étudier  l’action  possible  sur  le  rachitisme 
expérimental  des  rayons  situés  à  l'opposé  des 
ultra- violets  dans  le  spectre.  Nos  expériences  ne 
nous  ont  donné  que  des  résultats  négatifs. 

XII.  —  Hayons  infra-rouges. 


I.  27  (fr.  R.  S.>  -j-  infra-rouges.  20  minutesà  1  m.  SO 

et  27  jours.  Sacrifié  (ti.'i  gr.) . 

II.  2.’,  gr.  R.  S.'>-|-infru-rouges  20  minutes  à  1  m.  HO 

et  h:,'.  :I7  jours.  Sacrifié  (iO  gr.) . -fd- 

Les  rayons  infra-rouges  n’ont  donc  aucune 
action  sur  le  rachitisme  expérimental. 

H.  Lait  ihhadié.  —  Les  rayons  ultra- violets 
ne  sont  pas  seulement  efficaces  par  action  directe 
sur  l’animal.  Comme  l’ont  montré  les  travaux  de 
Hess  et  ceux  de  Steenbook  et  Daniels,  les  rayons 
ultra-violets  sont  également  actifs  par  l’intermé¬ 


diaire  des  aliments  irradiée.  Nous  avons  vérifié 
cliniquement  et  expérimentalement  l’efficacité 
remarquable  du  lait  irradié.  Il  suffit  d’ajouter 
1  gr.  de  lait  sec  irradié  (1/2  heure  à  50  cm.)  au 
régime  rachitigène  pour  empêcher  entièrement 
le  rachitisme  ;  le  même  lait  sec  ordinaire  n’a 
aucune  action  antirachitique.  L’efficacité  du  lait 
irradié  n’est  pas  modifiée  par  son  exposition  ul¬ 
térieure  aux  rayons  infra-rouges  ni  par  une  stéri¬ 
lisation  prolongée.  L’exposition  du  rai  aux 
rayons  infra-rouges  n’empêche  pas  non  plus  son 
action. 

XIII  —  Lait  irradié. \ 


y 

GENDRES 

%  OS  SECS 

p. 

%  O.S 

O» 

° = 

4 

ph. 

4 

5 

■lï 

5 

U 

I.  37  gr.  Témoin.  R.  H.'i  seul. 
33  jours.  Sacrifié  ('c.'i  gr.). 

II.  'lO  gr.  R.  S5  -j-  1  gr.  lait 
sec  ordinaire.  32  jours. 
Sacrifié  (78  gr.). 

III.  .17  gr.  R.  H.',  -j-  1  gr.  lait 
SCC  ordinaire.  3fi  jours. 
Sacrifié  (<J8  gr.). 

IV.  38  gr.  R.  Hà  -|-  1  gr,  lait 
sec  irradié.  32  jour.  Sacri¬ 
fié.  (82  gr.). 

V.  'lO  gr.  R.  8;,  4-1  gr.  lait 
sec  irradié,  .'ifi  jours.  Sacri¬ 
fié  (92  gr.). 

\  1.  'il  gr.  R.  85  -j-  J  gr.  lait 
sec  irradié.  3fijours.  Sacri¬ 
fié  (88  gp.). 

1  II.  29  gr.  R.  8.’,  -f  1  gr.  lait 
irradié  exposé  aux  infra¬ 
rouges  1  h.  1/2  6  2  m. 
à  3.',».  ii'i  jours.  Sacrifié 
(50  gr.). 

VI 11.  32  gr.  R.  85  4-  1  gr. 
lait  irradié  exposé  aux  infra 
rouges.  'lO  jours.  Sacrifié 

(■■  gr-)- 

l.y.  29  gr.  R.  85-1-  J  gr.  lait 
irradié  exposé  aux  infra¬ 
rouges.  30  jours.  Sacrifié 

-f+-f- 

-I-+ 

-++-(- 

0 

0 

24,4 

» 

U 

11,1 

15.4 

14,1 

15 

\.  28  gr.  R.  85  4-  1  gr.  lait 
irradii-  exposé  aux  infi-n- 
rouges.  40  jours.  Sacrifié 
(83  gr.). 

M.  30  gr.  R.  85  -(-1  gr.  lait 
irradié.  Rat  exjiosé  aux 
infra-rouges  20  min.  à  2  m. 

» 

» 

» 

.xll.  3o'gr!'’R.'H5  4-  1  gr.  lait 
irradié.  Rat  exposé  chaque 
jouraux  infra-roug.  2()min. 
à  2  m.  et  35».  30  jours.  Sa¬ 
crifié  (75  gr.). 

XIII.  35  gr.  R.  85  -j-  1  gr. 
luit  irradié.  Rat  soumis  aux 
infra-rouges  chaque  jour 
20min.  à  2m.  à3.5».  39jouTB. 
Sacrifié  (87  gr.l. 

XIV.  37  gr,  R.  85  4-  1  gr.  lait 
irradié  stérilisé  (1  h.  1/2  à 
120°).  38  jours.  Sacrifié 
(«7  gr.). 

XV.  42  gr.  U.  85éf.l  g,-,  lait 
irradié  stérilisé.  38  jours. 
Sacrifié  (74  gr.). 

XVI.  37  gr.  R.  85  -j- 1  gr.  luit 
Irrad'é  stérilisé.  36  jours. 
Sacrifié  (77  gr.). 

XVII.  40  gr.  R.  85  4-1  gr.  lait 
irradié  stérilisé.  36  jours. 
Sacrifié  (80  gr.). 

0 

'  i 

1 

) 

’’ 

» 

Ces  expériences  permettent  donc  de  poser  les 
conclusions  suivantes  : 

Le  lait  sec  irradié  possède  une  efficacité  remar¬ 
quable  contre  le  rachitisme  expérimental.  Cette 
efficacité  n’est  pas  modifiée  par  l’exposition  aux 
rayons  infra-rouges,  soit  du  lait,  soit  de  l'animal, 
ni  par  une  stérilisation  prolongée. 

La  moyenne  des  chiffres  obtenus  par  les  do¬ 
sages  chimiques  montre  nettement  l’efficacité 
du  lait  irradié  ;  alors  qu’avec  le  lait  ordinaire  les 
chiflres  sont  comparables  à  ceux  du  régime  85, 
et  même  au-dessous  pour  les  épiphyses,  avec  le 
lait  irradié,  les  chiffres  des  cendres  et  de  l’acide 
phosphorique  sont  nettement  supérieurs  (Sauf 
un  chiffre  aberrant). 
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CENDRES 

ps  0“ 

r.  100  os  SECS 

Dlaph. 

H|jiph. 

Üi.iph. 

Epiph. 

■  (>2,70 

52(0 

27 

87 

20,4 

20,05 

21,8 

18.84 

12.84 
11,05 
14,88 

R.  8.')  -f-  lait  oriliiiiiirc  . 
R.  8.')  -1-  lait  irradie. 

En  résumé,  nous  avons  constaté  que,  en  ce  qui 
concerne  la  protection  contre  le  rachitisme  expé¬ 
rimental  du  rat  blanc,  l’adrénaline,  la  poudre  de 
surrénales,  de  parathyroïde,  de  thyroïde  ne  sont 
pourvus  d’aucun  pouvoir.  Par  contre,  au  cours 
de  nos  expériences,  le  pouvoir  antirachitique  de 
l’huile  de  foie  de  morue  (et  non  de  ses  succédanés) 
s’est  une  fois  de  plus  affirmé.  L’ultra-violet 
(contrairement  à  l’infra -rouge),  la  lumière  de 
Wpod  ont  manifesté,  par  action  directe  sur  l’ani¬ 
mal,  leur  pouvoir  antirachitique.  Le  lait  irradié 
.parles  ultra^  violets  s’est  montré,  dans  nos  expé¬ 
riences  comme  dans  celles  de  Sleenbock,  nette¬ 
ment  antirachitique;  ni  l’exposition  ultérieure  de 
ce  lait  aux  rayons  infra-rouges,  ni  sa  longue  sté¬ 
rilisation  ne  l’ont  privé  de  ce  pouvoir. 

Ces  faits  étant  acquis,  dans  quelle  mesure  peu¬ 
vent-ils  s'appliquer  à  la  clinique  humaine,  notam¬ 
ment  dans  les  cas  typiques  de  maladies  comme 
le  rachitisme  et  la  tuberculose  où  la  fixation  du 
calcium  est  avant  tout  recherchée  par  le  médecin. 

En  ce  qui  concerne  le  rachitisme,  on  peut  dire 
que,  thérapeutiquement  tout  au  moins,  le  rachi¬ 
tisme  du  rat  et  le  rachitisme  humain  peuvent  être 
rapprochés,  et  même,  dans  une  certaine  mesure, 
confondus. 

L’huile  de  foie  de  morue  se  montre  un  bon  fixa¬ 
teur  de  calcium  dans  les  deux  cas,  bien  que  la 
démonstration  de  son  efficacité  soit  plus  facile 
avec  le  rachitisme  expérimental  qu’avec  le  rachi¬ 
tisme  humain. 

En  ce  qui  concerne  l’action  des  rayons  ultra¬ 
violets,  elle  est  puissante  et  absolument  identique 
dans  les  deux  cas.  Les  radiographies  en  série 
montrent,  aussi  bien  chez  l’enfant  que  chez  le  rat. 


la  fixation  rapide  du  calcium.  Il  en  est  de  même 
de  l’action  du  lait  irradié.  Cette  action  apparaît 
également  en  toute  netteté  chez  les  spasmophiles, 
dont  le  taux  du  calcium  sanguin,  souvent  abaissé, 
serait  rapidement  relevé  par  l’ultra-violet  qui 
fait  cesser  les  crises. 

En  ce  qui  concerne  la  tuberculose,  la  question 
de  la  fixation  calcique  est  plus  complexe.  On  sait 
que  la  majorité  des  auteurs  admettent  que  nombre 
de  tuberculoses  guérissent  du  fait  de  la  calcifica¬ 
tion  des  lésions,  qui  est  en  effet  certaine  dans 
beaucoup  de  cas.  A  quoi  les  adversaires  de  cette 
opinion  répondent  que  la  fibrose  pulmonaire  a 
précédé  et  pour  ainsi  dire  appelé  la  précipitation 
calcique.  Nous  ne  prendrons  pas  part  i  ce  débat 
pour  l’instant  insoluble. 

Seules,  nos  expériences  nous  serviront  à  dis¬ 
cuter  la  possibilité  de  la  fixation  calcique  sur  le 
poumon  du  tuberculeux. 

Nous  admettrons,  tout  d’abord,  que  le  fait  de 
constater  l’inefficacité  de  l’adrénaline  dans  le 
rachitisme  du  rat  n’est  pas  une  preuve  absolue 
de  son  inefficacité  chez  le  tuberculeux.  Les  pro¬ 
cessus  sont  beaucoup  trop  éloignés  pour  qu’on 
puisse  conclure  rigoureusement  de  l’un  à  l’autre. 

Cependant,  il  serait  exagéré  de  ne  tenir  aucun 
compte  des  faits  expérimentaux  (doublés  de  cer¬ 
tains  faits  cliniques)  qui  montrent  (dans  nos  cas 
tout  au  moins)  que  l’adrénaline  est  absolument 
dépourvue  du  pouvoir  de  fixer  le  calcium,  et 
même  possède,  comme  certains  cliniciens  l’avaient 
signalé,  un  certain  pouvoir  décalcificateur. 

Par  contre,  du  fait  que  l’huile  de  foie  de  morue 
et  les  rayons  ultra-violets  sont  doués  d’un  pou¬ 
voir  fixateur  calcique  puissant  dans  le  rachitisme 
expérimental  et  humain,  sommes-nous  en  droit 
de  conclure  qu’ils  sont  également  de  puissants 
fixateurs  de  calcium  chez  le  tuberculeux  ? 

Le  problème  mérite  d’être  serré  de  très  près, 
car  sa  solution  peut  avoir  une  grande  portée 
pratique. 

Tout  d’abord,  nous  n’avons  pas  la  preuve,  chez 
l’animal  mis  au  régime  rachitigène,  que  la  décal¬ 
cification  porte  parallèlement  sur  le  poumon  et 
sur  les  os,  et  que  le  poumon  se  recalcifie  paral¬ 
lèlement  au  système  osseux.  Ce  parallélisme  de 
décalcification  ou  de  recalcification  est  probable, 
et  nous  cherchons  à  en  faire  la  preuve.  D’autre 


part,  si  le  fait  est  acquis,  il  sera  nécessaire  de 
démontrer  que  le  poumon  tuberculisé  «  accepte  » 
la  calcification  à  l’égal  ou  mieux  que  le  poumon 
sain. 

L’huile  de  foie  de  morue,  douée  comme  on  sait 
de  pouvoir  antirachitique,  jouit  d’une  aê'tion  thé¬ 
rapeutique  incontestable  dans  certains  cas  de 
tuberculose,  ainsi  que  -Bretonneau,  Trousseau  et 
d’autres  l’ont  établi.  Il  est  difficile  de  démontrer 
que  cette  action  est  uniquement  due  à  la  vitamine 
antirachitique  (fixatrice  du  calcium)  :  vitamine  D, 
qu’elle  contient,  puisqu’elle  contient  à  côté  de  la 
vitamine  A,  de  la  cholestérine,  des  lipoïdes  et 
autres  substances  auxquelles  a  été  attribué  un 
pouvoir  antibacillaire.  Quoi  qu’il  en  soit,  elle 
doit,  dans  la  mesure  de  sa  tolérance,  retrouver 
toute  sa  faveur  de  jadis  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose.  En  ce  qui  concerne  son  pouvoir 
recalcificateur,  des  doses  minimes  suffise’nt  chez 
le  rat  ainsi  que  nous  l’avons  montré.  ’On  Sera 
donc  eu  droit  de  préférer  les  doses  faibles  eux 
doses  fortes,  aussi  bien  chez  le  rachitique  qre 
chez  le  tuberculeux,  surtout  —  comme  c’est 
fréquent  —  lorsque  ces  dernières  sont  mal  tolé¬ 
rées. 

L’ultra-violet  peut  être,  nous  l’avons  vu,  tenu 
pour  un  des  plus  puissants  fixateurs  de  calcium. 
Peut-il,  de  ce  fait,  être  introduit  dans  la  théra¬ 
peutique  delà  tuberculose  ?  Il  nous  faut,  semble- 
t-il,  distinguer  à  ce  point  de  vue  l’action  directe 
des  rayons  ultra-violets  et  l’action  des  aliments 
irradiés. 

L’action  directe  des  rayons  yltra-violets  est 
très  puissante  et  capable  de  troubler  profondé¬ 
ment  le  métabolisme.  Nous  avons  montré  (Mou- 
riquand  et  Bertoye)  que  son  action  pouvait  être 
nocive  chez  certains  organismes  jeunes  et  affai 
blis.  Leur  action  dans  le  traitement  de  l’asthme 
n’est  pas  toujours  sans  danger.  Aussi,  jusqu’à 
nouvel  ordre,  nous  semble-t-il  prudent  de  ne  les 
manier  chez  les  tuberculeux  qu’avec  la  plus 
extrême  circonspection. 

Nous  n’en  dirons  pas  autant  des  aliments  irra¬ 
diés,  dont  l’action  recalcifiante  certaine  n’a  pas 

paru,  chez  nos  malades,  entraîner  de  choc  orga¬ 
nique.  Il  n’est  donc  pas  défendu  de  penser  que  le 
lait  irradié  puisse  devenir  un  bon  adjuvant  de  la 
thérapeutique  du  tuberculeux.' 


LES 

APPENDICITES  CHRONIQUES 
AVEC  PUS 
DANS  L’APPENDICE 

Par  Guy  LAROCHE 
Médecin  des  Hôpitaux. 


La  question  de  l’appendicite  chronique  est  tou¬ 
jours  d’actualité  ;  malgré  les  polémiques  aux¬ 
quelles  elle  donne  lieu  périodiquement,  le  sujet 
ne  semble  pas  épuisé,  et  le  problème  du  traite¬ 
ment  médical  ou  chirurgical  non  encore  com¬ 
plètement  résolu. 

Si  des  adversaires  de  bonne  foi  ne  peuvent 
s’entendre  sur  ce  sujet  difficile,  c’est  que  peut- 
être  les  documents  actuellement  soumis  à  notre 
réflexion  manquent  d’objectivité.  Notre  effort 
commun  doit  donc  consister  à  publier  des  obser¬ 
vations  bien  étudiées,  qui  puissent  servir  de  base 
pour  les  discussions.  A  ce  point  de  vue,  on  doit 
applaudir  à  l’article  de  M.  Letulle,  intitulé  :  «  Les 
surprises  de  l’appendicite  chronique  »,  paru  ré¬ 
cemment  dans  La  Presse  Médicale  *. 


1.  M.  Letülle.  —  «  Les  surprises  de  l'appendioite 
chronique  ».  £«  Pretse  Médicale,  14  Décembre  1927,  p.  1621. 


Dans  cet  article,  M.  Letulle,  après  avoir  rap¬ 
pelé  que  tous  les  histo-pathologistes  sont  d’ac¬ 
cord  pour  proclamer  que  Ton  ne  saurait  jamais 
prévoir  ce  que  recèle,  dans  ses  parois,  un  appen¬ 
dice  extirpé,  pour  une  cause  quelconque,  même 
par  simple  précaution,  cite  deux  observations  de 
femmes  atteintes  de  douleurs  dans  la  région  de 
Mac  Burney,  sans  fièvre  et  sans  aucun  phéno¬ 
mène  inquiétant.  A  l’opération,  on  trouva  chez 
Tune  un  appendice  avec  abcès  aigu,  interstitiel, 
collecté  entre  les  muqueuses  ulcérées  et  le  péri¬ 
toine  viscéral,  celui-ci  menacé  de  rupture.  «  A 
Tinsu  de  tout  le  monde,  elle  allait  causer  une  pé¬ 
ritonite  suraiguë  purulente  chez  une  personne  à 
laquelle  sa  famille  reprochait,  précisément,  de 
n’être  fait  opérer  trop  à  la  légère.  » 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  jeune  fille 
qui,  trois  ans  après  une  poussée  très  légère  d’ap¬ 
pendicite  aiguë,  ressent  un  peu  de  sensibilité  dans 
la  fosse  iliaque  droite.  Opérée  d’urgence,  le  soir 
même,  elle  avait  un  appendice  présentant  un 
abcès  minime,  presque  microscopique,  développé 
aux  dépens  d’une  folliculite  aiguë  compliquée  de 
péri-folliculite,  «  la  collection  atteignait  le  péri¬ 
toine  à  travers  les  couches  sclérosées  d’un  organe 
frappé  d’appendicite  chronique,  scléro-atrophi- 
que  et  ectasiante,  et  dont  la  muqueuse  était  ponc¬ 
tuée,  çà  et  là,  d’exulcérations  multiples  de  nature 
infectieuse  ». 

«  Les  surprises  de  l’appendicite  chronique, 
ajoute  M.  Letulle,  elles  inondaient  jadis  nos  re¬ 


cueils  scientifiques,  quand  on  s’ingéniait  à  dé¬ 
masquer  les  formes,  si  complexes  et  si  instruc¬ 
tives,  de  l’appendicite  chronique.  »  Il  faut  penser 
que  l’oubli  a  jeté  un  voile  sur  ces  faits  trop  clas¬ 
siques,  puisqu’il  existe  encore  des  temporisa¬ 
teurs  èn  matière  d’appendicite  chronique.  Aussi 
croyons-nous  utile,  à  la  suite  de  l’article  de  M.  Le¬ 
tulle,  de  publier  quatre  observations  d’appendi¬ 
culaires  chroniques,  à  l’opération  desquels  on 
trouva  du  pus  dans  l’appendice  ou  une  ulcération 
de  la  muqueuse  avec  infection  poly-microbienne, 

Voici  d’abord  les  faits  cliniques  : 

Observation  I.  —  Appendicite  clironique  proba¬ 
blement  depuis  Tàge  de  16  ans.  Règles  très  doulou¬ 
reuses  pendant  quarante-huit  heures  en  général, 
quelques-unes  avec  vomissements.  Douleur  abdomi¬ 
nale  à  droite  permanente,  exagérée  pendant  les 
règles. 

Pyélonéphrite  gravidique  à  l’occasion  des  première 
et  deuxième  grossesses.  Guérie  par  lavage  du  bas- 

En  1918,  à  28  ans,  amaigrissement  de  5  kilogr.  à 
la  suite  d’une  grippe  suivie  d’asthénie  très  marquée. 
Adénopathie  hilaire  droite.  Petit  élut  fébrile  préca¬ 
taménial  ne  dépassant  pas  37°S  le  soir.  Durant  toute 
cette  période,  la  douleur  abdominale  droite  per¬ 
sistait  chronique,  mais  était  considérée  comme  d’ori¬ 
gine  ovarienne. 

En  1919,  on  fait  une  radioscopie  intestinale  et  l’on 
constate  que  la  douleur  correspond  à  l’appendice  et 
se  déplace  avec  lui.  On  décide  d’opérer. 

La  douleur  est  d’ailleurs  si  légère  que  le  médécin 
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radiologue,  ccpendanl  spécialisé  dans  les  afTeclions 
du  tuba  digestif,  s’étonne  qu’on  intervienne  pour  une 
douleur  appendiculaire  si  minime. 

Dans  les  trois  mois  qui  ont  précédé  l’intervention, 
la  lièvre  précataméniale  (durant,  huit' jours  avant  les 
règles)  n’a  jamais  dépassé  37o5  ou  6  le  soir. 

A  l’intervention,  le  Dr  Gosset  découvre  un  appen¬ 
dice  dont  l’extrémité  bombée  et  tendue  constituait 
une  poche  renfermant  sous  tension  1  cm.  3  environ 
de  liquide  formé  par  du  pus. 

Guérison  normale.  Depuis  lors,  les  douleurs  abdo¬ 
minales  ont  disparu.  Les  règles  sont  normales.  La 
lièvre  précataméniale  a  disparu. 

Une  troisième  grossesse  a  évolué  normalement 
sans  pyélo-néphrite. 

litat  général  excellent 

Observation  IL  —  Jeune  femme  de  20  ans,  présen¬ 
tant  depuis  deux  ans  un  point  douloureux  abdominal 
à  droite,  surtout  dans  les  périodes  de  constipation 
et  durant  les  règles.  Depuis  dix-huit  mois,  elle  a 
des  vomisiemeuts  au  moment  de  l’apparition  des 
règles; 

La  douLur  abdominale  tend  à  s’irradier  dans  la 
cuisse  et  la  jambe  droites  depuis  quelques  mois.  La 
température  est  normale. 

L’examen  radioscopique  montre  un  point  doulou¬ 
reux  qui  suit  les  mouvements  de  l’appendice. 

A  l'opération,  le  chirurgien  retire  un  appendice 
long,  mobile,  dont  l’extrémité  contient  un  liquide  pu¬ 
rulent,  blanchâtre,  crémeux,  farci  de  leucocytes  plus 
ou  moins  cytolisés,  de  bâtonnets  Gram  et  — ,  de 
colibacilles  et  de  cocci. 

Observation  III.  —  M"'“  S...,  20  ans,  a  un  intestin 
assez  paresseux  et  qui,  de  temps  en  temps,  pré¬ 
sente  des  crises  d’entérocolite  banale,  peu  ou  non 
fébrile. 

Depuis  192i,  après  une  de  ces  crises,  elle  conserve 
une  zone  douloureuse  abdominale  que  l’on  contrôle 
sous  l'écran  et  qui  est  nettement  appendiculaire. 

Un  Mai  1920,  nouvelle  crise  d'entérocolite  glai¬ 
reuse  et  douloureuse,  ayant  dans  les  premiers  jours 
entrainé  une  lièvre  légère  à  38°. 

Après  trois  semaines,  elle  conserve,  malgré  l’ab¬ 
sence  de  fièvre,  une  sensibilité  très  nette  de  la  ré¬ 
gion  de  Mac  Burney,  sans  aucune  contracture,  ni 
défense  de  la  paroi.  On  pose  le  diagnostic  d'appendi¬ 
cite  chronique,  associée  à  un  état  entérocolitique. 

Le  16  Juin,  Desmarest  l’opère  et  retire  un  appen¬ 
dice  dont  l’extrémité  distale  contient  un  liquide  gris 
sale  dont  la  nature  purulente  est  vérifiée  histologi¬ 
quement  (polynucléaires,  flore  polymorphe).  La  mu¬ 
queuse  et  la  sous-muqueuse  sont  infiltrées  de  poly¬ 
nucléaires,  de  cocci  et  de  bâtonnets.  Il  s’agit  là  d’un 
véritable  micro-abcès. 

Depuis  un  an  et  demi,  M"”  S...,  n’a  jamais  eu  le 
moindre  trouble  intestinal. 

Observation  IV.  —  Ma*"  X. . .,  27  ans,  constipée  de¬ 
puis  toujours,  présente  de  l'entérocolite  glaireuse  et 
inuco-membraneuse,  avec  crises  de  diarrhée  et  vo¬ 
missements  pendant  deux  à  trois  jours,  depuis  une 
lièvre  typhoïde,  grave  qu’elle  a  eue  à  13  ans.  Sensibi¬ 
lité  fréquente  du  ventre  dans  les  fosses  iliaques 
droite  et  gauche. 

Eu  Octobre  192i,  elle  présente  une  crise  plus 
aigue  très  douloureuse,  avec  douleurs  surtout  à 
droite,  vomissements  avec  diarrhée.  Depuis  lors, 
elle  a  des  nausées  fréquentes  et  des  crises  de 
céphalée.  A  l’examen,  je  reconnais  une  coelialgie 
ti-ès  marquée,  un  intestin  sensible  au  niveau  du 
cùloj  descendant  et  de  l’angle  droit  et  une  zone 
cieco-appendiculaire  très  nettement  douloureuse, 
sans  défense  de  la  paroi.  En  raison  de  la  coexistence 
d’un  état  entérocolitique  avec  constipation,  j’essaie 
de  temporiser,  mais  les  douleurs  dans  la  région  de 
Mac  Burney  devenant  très  vives  et  malgré  l’absence 
de  fièvre,  je  fais  opérer  fin  Décembre  1924. 

A  l’opération,  on  constate  un  appendice  dont 
l’extrémité  en  battant  de  cloche  contient  du  pus  des 
plus  nets  avec  une  ulcération  de  5  mraq  environ  enta¬ 
mant  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse  et  farcie  de 
leucocytes  et  de  microbes.  A  2  cm.  environ  de 
l’extrémité,  l'appendice  présente  une  cicatrice  sclé¬ 
reuse  en  virole,  preuve  d’une  poussée  ancienne 
d’appendicite. 

Ainsi  doic  voici  quatre  observations  :  deux 
d'apper.dici  <  chronique  pure,  deux  d’appendi¬ 


cite  avec  entérocolite  chronique,  dans  lesquelles 
l’appendice  était  rempli  de  pus  ou  ulcéré.  Aucun 
symptôme  ne  permettait  de  prévoir  ce  pus  ou 
cette  ulcération,  ni  l’intensité  de  la  douleur,  ni  la 
fièvre  inexistante,  ni  aucun  des  signes  de  réac¬ 
tion  appendiculaire  aiguë.  Dans  deux  cas,  il  y 
avait  des  signes  d’entérocolite  chronique  tels  que 
Dieulafoy  les  eût  pris  comme  types  des  malades 
à  ne  pas  opérer. 

Ces  quatre  observations  sont  rares,  mais,  à 
vrai  dire,  non  exceptionnelles.  M.  Lelulle  vient 
d’en  publier  deux.  "Tout  chirurgien  qui  examinera 
systématiquement  les  appendices  qu’il  enlève  en 
rencontrera  de  temps  en  temps. 

J.-L.  Faure,  qui  enlève  par  principe  l’appen¬ 
dice  de  toutes  ses  opérées,  chaque  fois  qu’il  le 
peut,  sans  trop  allonger  l’acte  opératoire,  écrit  : 
«  Certes,  les  cas  sont  assez  fréquents  dans  les¬ 
quels  l’opération  montre  des  lésions  incontes¬ 
tables  de  l’appendice  :  ulcération  de  la  muqueuse, 
folliculites  hémorragiques,  abcès  et  même  menace 
de  perforation.  Mais  de  telles  lésions  se  trouvent 
surtout  dans  les  appendicites  chroniques  qui  ont 
été  entrecoupées  de  poussées  aiguës.  » 

Cette  dernière  observation  est  juste,  bien  que, 
dans  deux  de  nos  quatre  cas,  il  n’y  ait  pas  eu  de 
réaction  aiguë. 

Le  premier  fait,  sur  lequel  tout  le  monde 
devrait  s’accorder,  —  et  en  pratique,  je  ne  crois 
pas  qu’il  y  ait  là-dessus  beaucoup  de  contradic¬ 
teurs,  —  c'est  l’impossibilité  en  cas  d’appendicite 
chronique  de  diflérencier  les  cas  qui  resteront 
bénins  de  ceux  qui  peuvent  être  graves.  On  ne 
peut  séparer  les  malades  qui  ont  une  bombe  dans 
le  ventre,  mèche  allumée,  de  ceux  qui  se  promè¬ 
neront  toute  leur  vie  avec  de  temps  en  temps 
une  dou’eur  dans  la  région  de  Mac  Burney,  sans 
autre  ennui  que  certains  troubles  fonctionnels  et 
généraux,  désagréables,  mais  qui  ne  mettront 
pas  leur  vie  en  danger. 

Des  observations  comme  celles  que  vient  de 
publier  M.  Letulle,  comme  les  nôtres,  chacun  en 
a  vu  d’analogues,  montrent  à  l'évidence  qu’on  ne 
peut  jamais  savoir  ce  que  l’on  trouvera  sur  la 
table  d’opération,  axiome  d’ailleurs  proclamé  par 
tous  les  chirurgiens. 

S’abstenir  dans  ces  conditions,  c’est  s’exposer  à 
courir  un  gros  risque  pour  en  éviter  un  très  petit. 
C’est,  en  somme,  jouer  avec  la  chance  et  ne  pas 
mesurer  scientifiquement  les  risques. 

L’examen  du  sang  lui-même,  dans  ces  cas  où 
l’infection  reste  très  minime,  dangereuse  seule¬ 
ment  par  son  siège,  ne  peut  être  d’aucun  secours. 
En  cas  de  leucocytose  avec  polynucléose,  ce 
serait  un  argument  pour  agir.  Mais  si  le  sang  est 
normal,  ou  subnormal,  s’il  y  a  même  tendance  à 
la  mononucléose,  comme  je  l’ai  observé  dans 
l’observation  I,  il  ne  faut  pas  en  tirer  argument 
contre  la  décision  chirurgicale  ;  il  faut  déjà  une 
infection  assez  aiguë  pour  que  la  formule  san¬ 
guine  se  modifie  d’une  façon  suffisante  pour  atti¬ 
rer  l’attention. 

Le  seul  argument  que  l’on  puisse,  croyons- 
nous,  opposer  à  ces  faits  est  le  suivant  ;  ces 
appendicites  sopt  des  appendicites  bénignes, 
malgré  le  pus  qu’elles  contiennent  et  les  ulcéra¬ 
tions  de  la  paroi,  car  elles  ne  provoquent  ni 
fièvre,  ni  réaction  violente. 

De  ce  fait,  on  pourrait  conclure  à  l’absence 
de  virulence  et  de  gravité. 

Je  suis  tout  à  fait  de  cet  avis  pour  le  peu  de 
virulence,  mais  non  en  ce  qui  concerne  l’absence 
de  gravité  Une  haute  virulence  ne  se  compren¬ 
drait  pas  sans  signes  fonctionnels  ou  généraux. 

Mais  peut-on  garantir  que  cette  absence  de 
virulence  sera  chose  durable,  éternelle  ?  C'est 
s’avancer  beaucoup;  c’est  même  impossible  à 
dire. 

Que  la  résistance  de  l’organisme  fléchisse,  que 
des  poussées  congestives  se  produisent  par  suite 
d’une  toxi-infection  intestinale  et  le  foyer  d’infec¬ 


tion  jusque-là  latent  peut  se  réactiver,  d’une 
façon  aiguë  ou  subaiguë,  insidieuse,  jusqu’au 
moment  où  éclateront  les  accidents  dramatiques 
de  l’appîndicite  suraiguë,  hypertoxique,  gangre¬ 
neuse,  perforante,  etc. 

L’appendicite  grenouillette  rappelée  par  Le¬ 
tulle  n’est  qu’un  cas  particulier  de  ce  réveil 
infectieux  sur  jies  appendices  chroniquement 
enflammés.  Pour  ma  part,  je  suis  tout  à  fait  de 
l’avis  de  M.  Letulle  pour  lequel  «  en  dehors  de 
la  fièvre  typho'ide,  de  la  dysenterie,  et  peut-être 
aussi  de  la  pneumonie,  j’ajouterai  de  la  grippe, 
toute  appendicite  suraiguë  ne  prend  pied  que  sur 
un  organe  déjà  chroniquement  atteint  », 

Une  des  raisons  qui  font  souvent  hésiter  sur 
la  décision  à  prendre  est  la  difficulté  du  diagnos- 

L’appendicite  chronique  est  certainement  une 
des  maladies  les  plus  difficiles  à  diagnostiquer. 
Tout  le  monde  est  d’accord  sur  ce  point.  Relati¬ 
vement  aisé,  lorsque  la  région  de  Mac  Burney 
seule  est  sensible,  surtout  depuis  que  l’examen 
radioscopique  permet  de  préciser  la  localisation 
douloureuse,  le  diagnostic  devient  très  délicat 
s’il  y  a  des  douleurs  sur  le  trajet  du  côlon,  des 
symptômes  d’entérocolite  ou  des  signes  associés, 
pelviens,  vésiculaires,  etc. 

Parmi  les  malades  ayant  soit  un  ulcère  gastro- 
duodénal,  soit  une  cholécystite,  soit  une  autre 
affection  abdominale,  un  certain  nombre  ont  des 
douleurs  à  la  palpation  de  l'appendice,  douleurs 
qui  disparaissent  par  guérison  de  l’aflection  gas¬ 
trique,  duodénale,  vésiculaire,  etc.,  concomi¬ 
tante. 

Parmi  ces  faits,  un  certain  nombre  concernant 
des  appendicites  légères,  probablement  réacti¬ 
vées  par  de  minimes  infections  ou  des  réactions 
congestives,  vasomotrices,  provenant  du  trouble 
de  l’autre  organe. 

Mais,  vu  la  fréquence  de  réactions  doulou¬ 
reuses  passagères  de  l’appendice,  disparaissant 
définitivement  après  guérison  d’une  affection  vési¬ 
culaire  ou  gastro-duodénale,  on  peut  se  demander 
s’il  n’y  a  pas  des  troubles  réflexes,  une  sorte  de 
sympathie  douloureuse  entre  les  divers  organes 
de  l’abdomen,  particulièrement  au  niveau  de 
l’appendice.  Il  faut  suivre  le  malade,  vérifier  si 
le  point  cæco-appendiculaire  évolue  d’une  façon 
en  quelque  sorte  autonome,  s’il  disparaît  après 
guérison  de  la  poussée  gastro-duodénale,  coli- 
tique,  vésiculaire,  bref  faire  œuvre  critique  de 
'bon  clinicien.  C’est  d’ailleurs  un  problème  ana¬ 
logue  qui  se  pose  chez  nombre  de  sujets  atteints 
d’appendicite  aiguë,  subaiguë  ou  chronique, 
lorsque  la  région  vésiculaire  est  douloureuse  :  à 
côté  des  associations  d’appendicite  avec  cholécys¬ 
tite,  il  existe  des  douleurs  vésiculaires  disparais¬ 
sant  quelques  jours  après  l’ablation  de  l’appen¬ 
dice  et  qui  semblent  plus  le  fait  d’une  algie 
réflexe  que  d’une  infection  associée  des  voies 
biliaires.  Ces  problèmes  cliniques  sont  difficiles, 
mais  non  pas  insolubles. 

L’association  d’une  entérocolite  avec  une  appen¬ 
dicite  est  en  général  considérée  comme  une 
contre-indication  à  l’intervention  chirurgicale. 

Tel  n’est  pas  notre  avis  et  nous  nous  sommes 
félicités  d’avoir  fait  opérer  les  malades  de  nos 
observations  III  et  IV,  qui  avaient  présenté  cette 
association  colite-appendicite. 

Chez  ces  deux  malades,  l’entérocolite  n’a  pas 
reparu;  j’ai  la  conviction  qu'un  foyer  d’infection 
appendiculaire  aggrave  une  entérocolite  conco¬ 
mitante  et  je  suis  persuadé  que  chez  l’enfant  de 
8  à  15  ans,  l’appendice  est  responsable  de  nombre 
d’entérocolites  et  typhlo- colites,  avec  brides 
inflammatoires  et  adhérences,  qui  s’installent 
progressivement  et  deviennent  des  affections  chro¬ 
niques  et  incurables  chez  l’adulte.  Plusieurs  fois, 
j’ai  vu  disparaître  des  états  colitiques  subaigus 
chroniques  chez  de  grands  enfants,  après  opéra¬ 
tion  de  l’appendicite. 
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Flandin  *  a  expFimé  la  même  opinion  dans  son  ar¬ 
ticle  paru  en  1924  sur  les  appendicites  chroniques. 

Mais  il 'faut  bien  dire  que  chez  nombre  de 
malades  adultes,  atteints  de  lésions  anciennes, 
l’entérocolite  persiste  souvent  plus  ou  moins,  et 
nous  avons  l’habitude  d’avertir  le  malade  que 
l’ablation  de  l’appendice  supprime  un  danger, 
mais  ne  guérit  pas  tout  le  tube  digestif. 

Dans  cette  discussion  sur  le  traitement  de 
l’appendicite  chronique,  il  nous  semble  d’ailleurs 
que  les  adversaires  de  l’opération  brandissent  un 
peu  trop  comme  un  drapeau  la  persistance  de 
troubles  après  l’intervention  chirurgicale.  Il  est 
évident  que,  si  le  malade  a  un  ulcère,  une  cholé¬ 
cystite,  une  bride  de  Lane,  de  la  péricolite,  de  la 
périoduodénite,  etc.,  et  que  l’on  se  contente 
d’enlever  l’appendice,  il  continuera  de  soufirir. 
On  n’a  pas  fait  une  erreur  de  diagnostic  à  propre¬ 
ment  parler,  mais  quelque  chose  qui  s’en  rap¬ 
proche  :  un  diagnostic  incomplet  et  une  inter¬ 
vention  insuffisante. 

C’est  dire  que,  dans  ces  cas  d’appendicite  asso¬ 
ciée  à  d’autres  lésions,  le  chirurgien  ne  devra 
pas  se  contenter  de  l’incision  minime  et  esthé¬ 
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Cellules  nerveuses  et  virulence  des  glandes  sur¬ 
rénales.  —  MM.  Y.  Manouélian  et  J.  Viala, . 
partant  de  ce  fait, mis  en  évidence  parles  recherches 
de  Bombici,  de  Bertarelli  et  Volpino,  de  Poor,  de 
Remlinger,  que  les  capsules  surrénales  des  sujets 
rabiques  sont  virulentes  sans  l’être  cependant  au 
même  degré  que  les  centres  nerveux,  ont  procédé  sur 
le  chien  à  des  recherches  qui  leur  ont  montré  que 
cette  virulence  des  capsules  surrénales  est  en  rapport 
avec  l’existence  de  neurones,  seuls  vecteurs  de 
l’agent  de  la  rage.  ^ 

De  plus,  des  recherches  en  cours  leur  permettent 
d’affirmer  que  l’existence  de  centres  nerveux  dans 
les  parois  de  la  bouche,  de  la  langue,  dans  les 
glandes  salivaires  et  les  capsules  surrénales  n’est 
pas  le  fait  d’une  disposition  particulière  à  ces  or¬ 
ganes,  mais  est  un  fait  général. 

Les  tissus,  les  organes,  en  effet,  contiennent  des 
neurones  qui,  groupés  en  amas,  forment  des  gan¬ 
glions  nerveux,  lesquels  sont  de  vrais  centres 
nerveux  périphériques  jouant  un  rôle  important  dans 
la  rage,  car,  si  les  glandes  salivaires,  les  capsules 
surrénales  et  d’autres- viscères  sont  virulents,  c’est 
parce  que  les  neurones  inclus  dans  ces  organes  sont 
parasités  par  le  microbe  de  la  rage. 

Sur  l’Inaptitude  du  «  Plasmodium  prœcox  »  à 
l’évolution  hivernale  chez  «  l’Anophéles  macull- 
pennls  »  et  ses  conséquences  épidémiologiques 
pour  l’Europe  septentrionale.  —  M.  E.  Roubaud  a 
procédé  à  des  recherches  expérimentales  qui  lui  ont 
montré  que  le  Plasmodium  præcox,  qui  évolue  facile¬ 
ment  chez  V Anopheles  maculipennisavi'x  températures 
de. la  chambre  en  été,  se  révèle  inapte  à  cette  évolu¬ 
tion  aux  températures  d’hivernation  des  moustiques 
dans  une  pièce  normalement  chauffée  et  soumise  à 
des  refroidissements  nocturnes  modérés.  Cette  in¬ 
capacité  est  la  raison  principale  pour  laquelle  la 
tierce  maligne  a  plus  rapidement  et  plus  complète¬ 
ment  abandonné  l’Europe  septentrionale  que  l’infec¬ 
tion  à  Plasmodium  vivax. 

Sur  les  propriétés  biologiques  des  rayons  X  de 
8  Angstrôm.  —  M.  Jean  Saidman  a  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  qui  lui  ont  montré  que 
les  rayons  X  de  8  Angstrôm,  obtenus  en  utilisant  le 
tube  de  Danvillicr,  sont  absorbés  par  les  couches 
superficielles  de  l'épiderme  et  ne  peuvent  atteindre 
pratiquement  la  zone  vasculaire  dont  les  altérations 
provoquent  la  radiodermite  et  n’atteignent  pas  non 
plus  eu  quantité  appréciable  la  racine  des  poils,  ce 


1.  Fi.Xî'iDiri.  —  «  Faut-il  opérer  les  appendicites  chro¬ 
niques  >  ?  La  Presse  Médicale,  2A  Décembre  192A,  p.  1025. 
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tique  qui  ne  permet  que  de  retirer  l’appendice 
avec  une  pince,  sans  rien  voir  des  organes  adja¬ 
cents.  Si  l’on  veut  ne  pas  faire  œuvre  incompfète, 
il  faut  savoir  regarder  dans  le  ventre  et  faire  le 
nécessaire.  Sinon,  cinq  mois,  dix-huit  mois  ou 
deux  à  trois. ans  après,  le  malade  reviendra  trou¬ 
ver  son  médecin  avec  des  troubles  analogues  ou 
identiques  ou  ira  consulter  un  confrère  qui  pourra 
étiqueter  le  cas  :  fausse  appendicite.  L’appen¬ 
dice  enlevé  n’était  que  partie  et  le  reste,  qui 
subsiste  après  une  période  de  calme  assez  fré¬ 
quente  après  l’intervention,  continue  à  faire  souf¬ 
frir  le  malade. 

En  face  du  traitement  chirurgical  qui  seul 
évite  le  risque  de  conserver  sans  le  savoir  un 
appendice  très  malade,  que  nous  propose-t-on? 

Notre  collègue  et  ami  Brûlé',  dans  un  article 
paru  en  1924  ici-même,  s’est  fait  le  défenseur  du 
régime  et  du  traitement  logique  et  patient  des 
troubles  intestinaux. 

J’imagine,  --  bien  qu’il  ne  nous  dise  pas  exac¬ 
tement  en  quoi  ils  consistent,  —  qu’il  s’agit  d’un 
régime  et  d’un  traitement  identiques  à  ceux  que 
l’on  applique  à  l’entéro-colite.  Mais,  si  les  entéro- 


qui  exclut  tout  effet  épilatoire,  à  l’encontre  de  ce 
qui  se  produit  avec  les  rayons  émis  par  les  tubes  de 
Bucky,  lesquels  sont  assez  pénétrants. 

Dans  ces  conditions,  M.  Saidman  a  pu  réaliser 
avec  succès  l’emploi  en  thérapeutique  de  rayons  de  8 
Angstrôm  pour  le  traitement  d’une  affection  très 
rebelle  aux  médications  usuelles,  l’eczéma  chro¬ 
nique  des  mains. 

Sur  les  propriétés  thérapeutiques  des  rayons  x 
de  8  Angstrôm.  —  M.  Jean  Saidman  après  avoir 
rappelé  que  les  propriétés  biologiques  des  rayons  X 
de  8  Angstrôm,  propriétés  sensiblement  différentes 
de  celles  des  rayons  X  ordinaires,  —  étant  mieux  to¬ 
lérés,  déterminant  des  réactions  cutanées  ^précoce, 
une  pigmentation  presque  immédiate  et  ne  provo¬ 
quant  pas  d’épilation,  —  ne  constituent  aucun  obs¬ 
tacle  à  leur  emploi  thérapeutique,  montre  que  ces 
rayons  peuvent  agir  profondément  en  modifiant  les 
fonctions  cutanées  et  que  cette  action  indirecte  est 
suffisante  pour  atteindre  l’ensemble  de  l’organisme. 

Les  essais  de  M.  Saidman  ont  été  faits  avec  un 
tube  de  Danvillier  à  anticathode  en  aluminium  situé 
au-dessous  de  la  fenêtre  de  collophaue  sur  des  cas 
d’eczéma  chronique  et  des  psoriasis  rebelles  à 
divers  traitements  médicaux. 

Les  résultats  obtenus  montrent  nettement  que  les 
rayons  de  8  Angstrôm  sont  des  agents  thérapeutiques 
remarquables  et  que  le  tube  générateur  de  Danvil¬ 
lier  se  prête  excellemment  à  des  applications  médi¬ 
cales. 

Erratum.  —  Par  suite  d’une  faute  d’impression  au 
cours  du  compte  rendu  de  la  séance  du  16  Janvier, 
la  communication  sur  l’Action  vaso-dilatatrice  des 
sels  de  cobalt  a  été  attribuée  à  M.  le  Golf.  C’est 
M.  Le  Go/T qu’il  convient  de  lire. 

G.  "VlTOUX. 
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—  M.  Claude  lit  une  Notice  nécrologique  sur 
M.  Arnozan. 

Les  statistiques  du  cancer.  — M.  Aug.  Lumière 
critique  la  valeur  des  statistiques  officielles  et  en 
montre  les  causes  d’erreurs,  les  unes  involontaires, 
la  complication  terminale  masquant  le  cancer  ini¬ 
tial,  les  autres  voulues,  par  discrétion  vis-à-vis  des 
familles;  de  plus,  les  statistiques  urbaines  sont  sur¬ 
chargées  des  décès  de  malades  ruraux  venus  se  faire 
soigner  dans  les  grands  centres. 

Nouvelles  méthodes  de  puériculture.  —  M.  Mou- 
rier  montre  comment  la  conjugaison  d’une  poupon¬ 
nière  et  d’un  centre  d’élevage  avec  infirmières  visi¬ 
teuses  à  Antony  à  permis  de  diminuer  considéra¬ 
blement  la  mortalité  des  enfants  assistés. 


1.  BauLé.  —  «  Sur  le  diagnostic  de  l’appendicite 
chronique  ».  La  Presse  Médicale,  13  Novembre  1924,  p.  899. 
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colitiques  recueillent  un  bénéfice  du  régime  et  du 
traitement  médical,  je  doute  que  jamais  un  appen- 
culaire  avec  pus  enkysté  comme  dans  mon  obser¬ 
vation  I  puisse  en  retirer  quelque  profit.  L’expé¬ 
rience  d’ailleurs  avait  été  faite  en  ce  cas  sans 
aucun  succès.  Tout  au  plus,  ce  traitement  peut-il 
empêcher  des  poussées  inflammatoires  du  cæcum 
et  de  l’appendice  qui  mettraient  le  feu  aux  poudres. 

11  n’agira  pas  davantage  sur  les  appendices 
avec  calculs  ni  sur  ceux  avec  coudures  ou  brides 
ni  sur  les  appendices  qui  se  drainent  mal  ou  pas 
du  tout,  par  suite  de  réactions  inflammatoires, 
anciennes  qui  ont  plus  ou  moins  obstrué  leur 
lumière.  Dans  tous  ces  cas,  j’ai  vu  le  régime  et  le 
repos  calmer  les  poussées  congestives,  nettoyer 
les  inflammations  concomitantes  du  tube  diges¬ 
tif,  mais  je  n’ai  jamais  vu  disparaître  définitive¬ 
ment,  sous  ces  influences,  une  véritable  appendi¬ 
cite  chronique. 

Le  seul  traitement  rationnel  de  l’appendicite 
chronique  qui  sauvegarde  et  la  vie  et  l’avenir  du 
malade  est  l’ablation  de  l’organe  malade,  compte 
tenu  des  remarques  que  nous  avons  faites  à  pro¬ 
pos  des  appendicites  associées. 


De  40  pour  100  après  la  guerre,  la  mortalité  sur 
1.246  enfants  est  tombée  à  15  pour  100  en  1925-26 
et  à  9,22  pour  100  en  1927  dans  ce  centre,  alors 
que  la  mortalité  infantile  générale  de  la  France  est 
12  pour  100. 

Histo-pathologle  de  la  maladie  de  Helne-Medluï 
—  MM.  G.  Marinesco,  Manicatidi  et  S.  Draga- 
nesco,  de  l’étude  histologique  qu’ils  ont  faite  à 
propos  de  25  cas  de  sujets  morts  à  la  suite  de  la 
maladie  de  Heine-Medin,  concluent  tout  d’abord 
que  les  lésions  ne  se  cantonnent  pas  exclusivement 
dans  la  moelle  épinière,  mais  que,  dans  bien  des  cas 
on  les  trouve  aussi  dans  lé  bulbe,  la  protubérance, 
le  cervelet,  le  noyau  dentelé,  le  pédoncule  dans 
lequel  c’est  surtout  la  substance  grise  du  locus 
niger  et  des  tubercules  quadrijumeaux  qui  sont  tou¬ 
chés,  le  tuber  cinereum,  rarement  le  thalamus.  Les 
auteurs  ont  vu  aussi  une  méningite  dans  la  région 
infundibulaire,  de  l'hippocampe  et  dans  l’écorce  ;  dans 
cette  dernière,  discrète  et  ne  pénétrant  pas  dans  la 
profondeur.  Les  altérations  de  la  substance  noire 
qui  sont  parfois  très  graves  sont  assez  fréquentes 
et  beaucoup  plus  intenses  que  celles  de  l’encéphalite 
épidémique.  Cette  constatation  autorise  les  auteurs 
à  parler  d’une  forme  de  la  maladie  de  Heine-Medin 
à  prédominance  mésencéphalique.  Au  point  de 
vue  histologique,  les  nodules  qu’ils  ont  désignés 
du  nom  de  poliomyélo-encéphalitiques  se  rencon¬ 
trent  non  seulement  dans  la  corne  antérieure,  mais 
aussi  dans  la  corne  postérieure,  dans  les  noyaux 
bulbaires,  notamment  ceux  du  facial,  et  dans  la  sub¬ 
stance  noire.  Ils  représentent  l’envahissement  des 
cellules  nerveuses  partiellement  ou  complètement 
nécrosées  par  des  leucocytes  polynucléaires  et  aussi 
par  des  macrophages  qui  dérivent  la  plupart  du 
temps  de  la  microglie.  Dans  les  cellules  altérées, 
on  voit  assez  souvent  la  présence  de  lipoïdes. 

La  topographie  des  lésions  est  gouvernée  par  la 
répartition  des  vaisseaux  et  probablement  des  vési¬ 
cules  et  on  constate  même  dans  la  moelle  épi¬ 
nière,  au  niveau  du  sillon  antérieur,  que  c’est  la 
paroi  des  veines  qui  est  infiltrée,  les  artères  étant 
à  peu  près  intactes.  L’existence  des  altérations  de 
la  muqueuse  du  pharynx  et  de  l’intestin  porte  à 
penser  que,  tout  au  moins  dans  quelques  cas,  ces 
régions  représentent  la  porte  d’entrée  du  virus  de 
la  maladie  de  Heine-Medin.  De  là,  il  se  propage  le 
long  de  la  voie  lymphatique  et  arrive  dans  la  cavité 
arachnoïdienne  où  il  donne  naissance  à  une  ménin¬ 
gite  plus  ou  moins  discrète.  Le  virus  envahit  la 
paroi  des  veinules  qui  accompagnent  l’artère  du  sil¬ 
lon  antérieur  et  de  là  pénètre  dans  la  corne  anté¬ 
rieure  dont  la  circulation  est  beaucoup  plus  active. 
Sans  doute  que  la  perméabilité  des  membranes 
de  jeunes  enfants  (électro-osmose,  etc.)  favorise  la. 
pénétration  du  virus  dans  le  névraxe. 

La  dilatation  bronchique  des  gaz.  —  MM.  Bon- 
namour  et  Badolle  (de  Lyon),  s’appuyant  sur  des 
recherches  qu’ils  ont  poursuivies  depuis  la  fin  de  la 
guerre,  chez  les  gazés,  exposent  une  méthode  qui 
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leur  permet,  grâce  à  la  radiographie  pulmonaire 
pratiquée  après  injection  de  lipiodol  dans  la  trachée, 
de  décrire  leurs  lésions  et  d’en  mesurer  très  exacte¬ 
ment  l  importance  et  l'étendue. 

Celles-ci  sont  rarement  de  nature  bacillaire.  En 
réalité,  les  gazés  évoluent  progressivement  vers  une 
forme  de  dilatation  des  bronches,  d'aspect  spécial, 
qui  ne  se  rencontre  que  chez  eux  et  qu’il  n’esl  guère 
permis  de  confondre  avec  les  dilatations  classiques. 

Contrairement  à  celles-ci,  que  le  lipiodol  remplit 
complètement  dans  les  formes  cylindriques,  les 
transformant  en  «  tubes  pleins  »,  l’aspect  est  ici 
celui  de  tubes  creux,  le  lipiodol  lampant  le  long  des 
parois,  sans  effacer  la  lumière  des  conduits.  Ces 
tubes  creux  s’étendent  sur  tout  l’arbre  bronchique, 
depuis  le  hile  jusqu’aux  bases,  ou  bien  restent  loca¬ 
lisés  sur  deux  ou  trois  troncs,  généralement  dans 
le  tiers  interne.  Les  extrémités  bronchiques  sem¬ 
blent  coupées  brusquement,  «  à  l’emporte-pièce  ». 
Les  acini,  sous  l’influence  de  l’atrophie  musculaire 
des  parois  bronchiques,  ne  se  remplissent  plus,  et 
l’aspect  caractéristique  «  en  feuillage  »  du  poumou 
normal  disparait  peu  à  peu. 

La  radiographie  a  permis  aux  auteurs  d’observer 
tous  les  degrés,  depuis  la  petite  dilatation  localisée 
au  hile  ou  aux  gros  troncs,  jusqu’aux  énormes  aug¬ 
mentations  de  diamètre  généralisées,  qui  donnent  à 
certaines  bronches  un  aspect  moniliforme  bien  par¬ 
ticulier. 

D’année  en  année,  les  auteurs  constatent  que  ces 
dilatations  deviennent  plus  fréquentes  et  s’accen- 

11  ne  devrait  plus  être  permis,  à  l  heure  actuelle, 
d'estimer  l’invalidité  d’un  ancien  gazé,  sans  avoir 
préalablement  pratiqué  l’épreuve  du  lipiodol. 

L’absence  de  signes  physiques  étant  presque  la 
règle,  il  en  résulte  que,  sans  elle,  de  grosses  lésions 
passent  couramment  inaperçues  par  les  Centres  de 
réformes,  et  l’incapacité  réelle  du  gazé  reste  sous- 
estimée. 

Or,  on  ne  saurait  trop  le  répéter  —  et  la  radiogra¬ 
phie,  en  décelant  des  ectasies  importantes,  restées 
insoupçonnées  par  tous  les  autres  procédés  d  expul¬ 
sion,  le  montre  bien  ■ —  ce  sont  là  de  vrais  blessés  du 
poumon  souvent  méconnus,  qui  ont  droit  à  toute  la 
sollicitude  des  pouvoirs  publics. 

Les  ondes  galvaniques  alternatives  à  longues  pé¬ 
riodes.  —  AT.  Laquerriore.  Ce  mode  électrique. peut 
être  utilisé  dans  les  névrites  motrices  et  dans  la  pa¬ 
ralysie  infantile  dans  les  cas  oii  l’on  recherche  les 
effets  trophiques  du  courant  continu,  il  a  alors 
l’avantage,  étant  moins  irritant  pour  l’épiderme,  de 
permettre  des  séances  plus  longues. 

Mais  il  est  surtout  indiqué  parce  que,  faisant  con¬ 
tracter  seulement  les  muscles  les  plus  malades,  il 
permet  de  leur  faire  réaliser  un  exercice  utile  sans 
que  les  muscles  sains  y  participent. 

Vaccination  et  variolisation  en  Haute  Volta.  — 
M.  Legendre.  La  variole,  autrefois  commune,  ne  se 
voit  plus  qu’eu  petits  foyers  vite  éteints.  Les  indi¬ 
gènes  la  prévenaient  autrefois  par  la  variolisation 
qui  provoque  une  variole  bénigne  avec  1  à  2  p.  100 
de  mortalité.  Les  l'’rançais  y  ont  substitué  la  vacci¬ 
nation  avec  du  vaccin  frais  obtenu  sur  place  sur 
génisse,  d’activité  variable,  de  conservation  brève,  de 
transport  difficile.  Le  vaccin  sec,  de  France,  est  pré¬ 
férable  pour  son  activité  égale,  sa  longue  conserva¬ 
tion,  sa  facilité  de  transport.  Le  vaccinateur  peut  le 
mettre  dans  sa  jioche,  comme  un  tube  de  comprimés 
de  quinine. 

L’immunité  par  la  variolisation  ne  dure  pas  plus 
que  celle  par  vaccination.  Sur  3.200.000  habitants 
de  la  Haute  Volta  il  faut  compter  320.000  individus 
à  vacciner  ou  revacciner  chaque  année.  Je  réduis  de 
moitié  la  dépense  en  vaccin  sec  par  l’emploi  exclusif 
de  mon  procédé  de  vaccination  aux  épingles  qui 
a  encore  d’autres  avantages  précieux  pour  la 
brousse. 

Élection.  —  M.  Jolly  est  élu  membre  de  la 

section  de  l’Académie  par  6'i  voix  sur  72  votants. 

A.  Bocage. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

11  Février  1928. 

Réception  de  M.  d’Arsonval,  élu  président  de  la 
Société  de  Biologie  pour  1928. 

''^rothéraple  antityphoïdique;  méthodes  de 


dosage  et  étude  expérimentale.  —  MM.  Gary  et 
Grasset.  Le  sérum  de  cheval  immunisé,  selon  la 
technique  originale  des  auteurs,  par  injections 
d’autolysats  formolés  de  culture  en  boite  de  Roux  de 
bacille  typhique  à  virulence  exaltée  et  fixée  vis-à-vis 
du  cobaye,  est  préventif  neutralisant,  curatif  et  pré¬ 
sente  un  pouvoir  agglutinant  marqué.  1  eme  de 
sérum,  injecté  sous  la  peau,  protège  contre  1000 
doses  mortelles  et  neutralise  le  même  nombre  de 
doses.  Un  même  volume  de  sérum  offre  un  pouvoir 
curatif  pour  2C0  doses  mortelles.  Le  pouvoir  agglu¬ 
tinant  égal  à  un  10  1000'  est  spécifique.  Les  coag- 
glulinines  ne  se  manifestent  pas  à  un  taux  supérieur 
au  1/100“  et  pour  le  seul  bacille  paratyphique  B. 
S’inspirant  de  la  méthode  d’immunisation  des  auteurs, 
Weinberg  et  Prévost  pour  le  colibacille,  Lesbre  et 
(irandclaude  pour  le  paratyphique  B  et  le  bacille 
typhique  ont  obtenu  des  résultats  comparables. 

Action  hyperglycémlante  du  sang  de  chien  dépan- 
créaté.  —  MM.  Képrnow  et  Petit-Dutaillis  mon¬ 
trent,  par  des  expériences  de  transfusion  entre  chiens 
dépaperéatés  et  normaux,  que 'l’on  est  amené  a 
admettre  chezle  chien  diabétique  la  présence  d’une 
substance  capable  de  provoquer  l’hyperglycémie 
clicz  le  chien  normal,  secondairement  à  la  disparition 
du  sucre,  introduit  par  la  transfusion  elle-même. 
Les  auteurs  rapprochent  ces  résultats  de  ceux  que 
publient  Loew  et  ses  collaborateurs  sur  l’existence 
dans  le  sang  diabétique  d’une  substance  hyperglycé- 
miante  qu’ils  ont  appelée  «  glycémine  ». 

Glandes  surrénales  et  glutathion.  —  MM.  Léon 
Binet  et  A.  Giroud,  partant  de  la  richesse  ‘du  tissu 
surrénal  en  glutathion,  précisent  la  répartition  du 
glutathion  dans  ce  tissu. 

Les  techniques  microchimiques  montrent  que  la 
réaction  du  glutathion  est  à  son  maximum  au  niveau 
de  la  cortico-surrénale. 

Les  substances  actives  extraites  du  nœud  de 
Tawara  et  du  nœud  de  Keith  et  Flack  exercent  sur 
le  cœur  Isolé  une  action  comparable.  —  MM.  Cb. 
Laubry,  J.  Walser  et  L.  Deglaude,  au  cours  de 
recherches  sur  le  rôle  des  substances  actives  de  diffé¬ 
rentes  régions  du  cœur,  ont  p.u  vérifier  une  hypo¬ 
thèse  émise  par  J.  Demoor  et  L.  llaberlandt  sur  la 
similitude  des  substances  actives  du  nœud  de  Keith 
et  Flack  et  du  nœud  de  Tawara.  Ils  rapportent  en 
détail  une  expérience  particulièrement  instructive 
qui  démontre  (jue  les  extraits  de  nœud  de  Keith  et 
Flack  et  de  nœud  de  Tawara  possèdent  une  action 
analogue  sur  le  cœur  isolé  du  lapin.  Toutes  les  varia¬ 
tions  ont  été  enregistrées  par  les  méthodes  méca¬ 
nique  et  électrocardiographique. 

Contribution  à  l’étude  des  antivirus  «  In  vivo  ». 
—  MM.  Tzekbnowitzer,  Goldenberg  et  Tzouver- 
kalov  montrent  que  les  antivirus  résistent  à  des 
températures  élevées,  à  la  dialyse,  à  l’autolyse  ;  il  en 
est  de  même  du  produit  obtenu  après  digestion  des 
corps  de  microbes  par  la  trypsine.  Les  antivirus  ne 
renferment  pas  d'albumines  natives  décelables  par 
les  réactifs  usuels  ;  c’est  donc  aux  dépens  des  dérivés 
de  ces  dernières  que  s’accomplit  vraisemblablement 
le  processus  de  l’immunisation  locale  que  créent  les 

Les  antivirus  streptococcique  et  colibacillaire  ne 
sont  pas  des  précipitogènes  ;  ils  semblent  doués  du 
pouvoir  sensibilisant. 

Les  milieux  synthétiques  ne  conviennent  pas  à  la 
production  d’antivirus;  ceux-ci  prennent  naissance 
dans  les  milieux  renfermant  des  substances  protéi- 

A.  Escalieu. 
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Fracture  Isolée  du  semi-lunaire.  --  M.  Mouebet 
présente  cette  observation  de  M.  Guillemin  (de 
Nancy)  concernant  un  homme  de  27  ans  qui  était 
tombé  sur  le  poignet  droit.  La  radiographie  montra 
uue  fracture  vertico-transversale  du  semi-lunaire 
qui  guérit  par  simple  immobilisation. 

Deux  cas  d’ostéomyélite  prlmitlve.du  péroné.  — 
M.  Mouchét  fait  un  rapport  sur  ces  observations  de 
M.  Tasso  Asteriadès  (de  Salonique).  Elles  2  con¬ 
cernent  des  enfants  ayant  présenté  des  phénomènes 
d'ostéomyélite  aiguë  de  la  jambe  et  chei  lesquels  il 
fallut  pratiquer  une  résection  secondaire  étendue  de 


la  diaphyse  nécrosée  ;  Tun  d’aux  avait  un  sé¬ 
questre  de  6  cm.  de  long.  Les  résultats  éloignés 
furent  très  bons.  L’un  des  sujets  ayant  été  radiogra¬ 
phié  plus  tard,  on  constata  que  la  diaphyse  ne  s’était 
pas  reconstituée. 

—  M.  Mouebet  cite  un  cas  semblable  d’ostéo¬ 
myélite  du  cubitus  qu’il  opéra,  mais  où  il  y  eut 
reconstitution  complète  de  l’os. 

Epanchement  de  chyle  dans  la  plèvre  consécutif 
à  une  rupture  du  canal  thoracique.  —  M.  Lenor- 
mant  fait  un  rapport  sur  cette  intéressante  obser¬ 
vation  de  M.  Grimaud  (d’Algrange)  qui  semble  bien 
être  la  première  observation  publiée  en  France. 

Il  s’agit  d'un  homme  qui,  après  un  déjeuner 
copieux,  fut  happé  par  une  automobile  et  retomba 
sur  la  tête.  Il  se  fit  une  fracture  du  crâne  avec 
rupture  du  sinus  longitudinal  snpérieur.  On  le  tré¬ 
pana,  le  sinus  fut  obturé  au  catgut;  il  y  eut  ensuite 
uue  longue  période  de  coma  et  ce  n’est  que  lorsque 
le  blessé  fut  remis  de  ces  accidents  cérébraux  qu’il 
se  plaignit  du  côté  droit.  Trois  semaines  après  le 
traumatisme  apparurent  des  signes  d’épanchement 
à  la  base  droite  qui  s’accrurent  progressivement, 
faisant  penser  à  un  hémothorax.  Sept  semaines  après 
l’accident  survinrent  brusquement  de  la  cyanose  et 
une  dyspnée  extrême.  Une  thoracentèse  fit  évacuer 
2  litres  de  liquide  jaunâtre,  2  jours  plus  tard  il 
fallut  eu  évacuer  6  litres,  4  jours  plus  tard  4  litres. 

Le  liquide  examiné  avait  tous  les  caractères  du  ^ 
chyle.  Puis  survint  une  amélioration  progressive, 
l’épanchement  se  résorba  et  le  malade  guérit. 

Ce  sont  là  des  faits  extrêmement  rares.  Pendant 
la  guerre,  dans  un  hôpital  de  base  de  l’armée 
anglaise,  Elliot  et  Henry,  suri. 000  blessés  du  thorax, 
ont  trouvé  seulement  2  épanchements  de  flylc.  Le 
cas  actuel  serait  le  25'  cas  publié. 

Sur  ces  25  cas  6  sont  consécutifs  à  des  plaies,  par¬ 
ticulièrement  de  la  base  du  cou  ;  les  autres  résultent 
de  contusions  du  thorax,  eu  général  ayant  occa¬ 
sionné  de  grosses  lésions.  Il  est  rare  que  le  canal 
tlioracique  ait  été  déchiré  par  un  fragment  costal; 
Habituellement  il  éclate  par  suite  de  la  compression 
du  thorax.  L’épanchement  se  produit  plus  souvent  à 
droite;  ou  l'a  vu  bilatéral,  mais  alors  très  inégal.  Il 
s’agit  généralement  d’épanchements  considérables  et 
certains  malades  ont  fini  par  succomber  d’épuise¬ 
ment  à  la  suite  de  ponctions  répétées.  Un  fait  très 
particulier  et  encore  mal  expliqué  est  l’apparition 
tardive  de  l’épanchement. 

Les  cas  publiés  jusqu’à  présent  comportent  une 
mortalité  de  50  pour  100. 

Perforation  intestinale  au  cours  d’une  typhoïde 
ambulatoire.  —  M.  Grégoire  rapporte  cette  obser¬ 
vation  de  M,  Gouraud  (de  La  Marine).  Un  marin  en 
permission  présenta  soudain  en  pleine  santé  un 
tableau  de  péritonite  généralisée.  On  vérifia  d’abord 
l’appendice,  puis  l’estomac;  ensuite  l’opérateur 
revint  au  grêle  et  trouva,  à  60  cm.  en  amont  de  l’angle 
iléo-cæcal,  une  perforation  siégeant  au  niveau  d’une 
plaque  de  Peyer  enflammée.  La  perforation  fut 
suturée,  le  ventre  refermé  sans  drainage,  et,  mal¬ 
gré  la  longueur  et  la  gravité  de  l’intervention,  le 
malade  guérit. 

M.  Grégoire  juxtapose  ce  fait  à  une  série  d’autres 
observations  où  furent  employées  des  techniques 
fort  différentes,  opération  minime,  drainage,  mê- 
chage,  extériorisation,  et  où  les  malades  guérirent 
également,  et  montre  la  difficulté  qu’il  y  a,  en  pré¬ 
sence  d’un  cas  donné,  à  choisir  la  meilleure  tech- 

Sténose  sous-vatérlenne  du  duodénum  par  pédi¬ 
cule  mésentérique.  —  M.  Grégoire  présente  cette 
observation  de  M.  Revel  (de  Nîmes).  On  avait 
d’abord  pensé  chez  ce  malade  à  une  sténose  par  vit  il 
ulcus  gastrique  cicatriciel,  et  pratiqué  uue  gastro- 
entérostomie.  Celle-ci  ayant  donné  un  résultat 
lamentable,  et  le  malade  déclinant  de  plus  en  plus, 
une  réintervention  permit  de  reconnaître  la  lésion 
exacte,  et  une  duodéno-jéjunostomie  amena  une 
guérison  rapide. 

Anesthésie  régionale  par  voie  veineuse.  —  M. 
Cunéo  présente  un  travail  sur  ce  sujet  de  M.  Caben 
(de  Paris).  Cette  méthode  a  été  décrite  par  Bier 
pour  lés  membres.  Après  avoir  ■  découvert,  par 
exemple  en  vue  d’une  intervention  sur  Pavant-bras, 
une  veine  du  pli  du  coude  et  y  avoir  assujetti  une 
canule,  on  exprime  le  sang  du  membre  avec  Tinc 
bande  d’Esmarch  et  l’on  isole  le  segment  à  anesthé- 
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sier  entre  deux  ligatures.  On  injecte  ensuite  dans  la 
veine,  vers  la  périphérie,  environ  40  eme  de  solution 
à  1  pour  200  de  novocaïne  sans  adrénaline;  il  faut 
pousser  assez  vigoureusement  l’injection  pour  forcer 
les  valvules.  Au  bout  de  10  minutes,  l’anesthésie  est 
complète.  L’opération  terminée,  il  faut  ouvrir  la 
canule  pour  faire  sortir  la  solution  anesthésique 
avant  de  lever  les  garrots. 

Sur  une  vingtaine  de  cas  il  n’y  eut  pas  d’ennuis, 
mais  2  échecs  pour  des  lésions  inflammatoires. 

Interventions  abdominales  avec  drainage  au 
Mikullcz.  —  M.  Proust  présente  ces  observations 
de  MM.  Lazariadès  (d’Athènes),  d’une  part,  et  de 
M.  Lacer!  (de  Damas)  d’autre  part,  et  rappelle  qu’il 
est  sage  après  des  interventions  septiques  avec 
tissus  suspects,  à  portion  sphacélée,  de  terminer 
par  la  pose  d’un  sac  de  Mikulicz. 

Mécanisme  et  traitement  des  artérites  oblité¬ 
rantes.  —  M.  Lericbe,  en  son  nom  et  au  nom  de  M. 
Stricker  (de  Strasbourg), présente  les  observations 
qu’il  a  faites  sur  les  28  cas  qu’il  lui  a  été  donné 
d’étudier  et  de  traiter  depuis  1920.  Il  en  résulte  que 
les  troubles  gangreneux  ne  sont  que  le  stade  ter¬ 
minal  d’une  maladie  dont  le  début  et  l’évolution  nous 
échappent  encore.  Il  faut,  parmi  les  artérites  oblité' 
rantes,  distinguer  4  groupes  étiologiques  :  1“  arté- 
rites  traumatiques,  le  traumatisme  étant  unique  et 
violent,  ou  habituel  et  répété  (porteurs  de  béquilles, 
par  exemple)  ;  le  caillot  s’étend  loin,  au  moins  jus¬ 
qu’à  la  première  grosse  collatérale,  allant  même  en¬ 
suite  plus  bas,  et  d’autre  part  il  remonte  aussi  beau¬ 
coup  vers  le  coeur;  —  2“  artérites  par  gelure  dans 
lesquelles  un  examen  complet  est  nécessaire  pour 
différencier  les  cas  d’origine  spasmodique; — 3“  ar¬ 
térites  chroniques  avec  leur  évolution  en  2  temps  ;  on 
ne  note  aucun  signe  d’infection,  et  le  malade  peut 
guérir  après  la  résection  de  tout  le  segment  arté¬ 
riel  thrombosé;  —  ,4°  enfin  la  thrombo-angéite  oblité¬ 
rante  ou  maladie  de  Buerger,  connue  avant  lui,  mais 
que  Buerger  a  eu  le  mérite  de  bien  individualiser, 
avec  ses  caractères  si  spéciaux,  son  apparition  chez 
des  sujets  jeunes,  ses  localisations  multiples,  sa  bi¬ 
latéralité,  l’association  de  lésions  veineuses. 

Lorsqu’on  fait  des  examens  anatomo-pathologi¬ 
ques,  on  n’étudie  que  des  artérites  très  anciennes, 
avec  caillots  organisés,  et  l’on  ne  peut  trouver  le 
point  où  la  lésion  a  commencé.  Il  y  a  des  artérites 
endoartérielles,  et  des  artérites  extériorisées  avec 
adventice  très  épaissie  et  lacis  de  vasa  vasorum  très 
dilatés.  Or  ce  ne  sont  que  deux  stades  d’évolution 
d’une  même  adection.  Une  oblitération  artérielle, 
même  étendue,  même  portant  sur  un  gros  tronc, 
même  s’il  s’agit  d’un  homme  âgé,  ne  suffit  pas  à  pro¬ 
voquer  la  gangrène.  D’ailleurs  on  voit  souvent  des 
malades  qui  n’ont  aucune  oscillation  au  Pachon  au 
niveau  des  deux  membres  inférieurs,  et  qui  ne  pré¬ 
sentent  de  troubles  trophiques  ou  gangreneux  que 
d’un  seul  côté.  En  cas  de  gangrène  menaçante,  la 
résection  du  segment  artériel  oblitéré  enraye  les 
accidents,  et  M.  Leriche  cite  des  résections  de  8  cm. 
de  la  sous-clavière,  de  6  de  l’humérale,  de  5  de  la 
fémorale  superficielle.  Ce  qui  se  surajoute  à  l’oblité¬ 
ration  artérielle,  ce  sont  les  troubles  vaso-moteurs  : 
la  gangrène  apparaît  lorsque  l’endartérite  s’exté¬ 
riorise,  lorsqu’il  y  a  atteinte  de  l’adventice,  donc 
du  sympathique  périartériel. 

En  matière  d’intervention,  les  opérations  sympa¬ 
thiques  ne  doivent  pas  être  faites  dans  les  artérites 
précoces,  et  réservées  aux  cas  où  les  vaisseaux  péri- 
ÿiériques  sont  dilatables.  Deux  opérations  sont  ici 
logiques  :  l’artériectomie  et  la  surrénalectomie.  L’ar¬ 
tériectomie  apporte  une  guérison  durable  si  la  lésion 
est  unique  et  M.  Lericbe  a  noté  des  résultats  dura¬ 
bles  dans  22  cas  suivis.  Chez  les  anciens  gelés, 
l’artériectomie  de  la  tibiale  postérieure  et  de  la 
pédieuse  donne  de  bons  résultats  ;  pourtant,  chez 
ces  malades  ayant  des  troubles  trophiques  si  di¬ 
vers,  ne  faudra-t-il  pas  craindre  de  récidive:’  Mais 
comme  par  ailleurs  ils  sont  condamnés  à  l’amputa¬ 
tion,  il  est  logique  de  tenter  auparavant  l’arté¬ 
riectomie. 

M.  Leriche  a  pratiqué  13  surrénalectomies  dont  6 
pour  maladie  de  Buerger  :  sur  ces  6  cas  il  note 
3  guérisons  datant  respectivement  de  2  ans,  18  mois 
et  11  mois,  2  échecs,  et  1  cas  trop  récent  pour  eu 
tenir  compte  actuellement. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Dujarler.  Her¬ 
nie  diaphragmatique  droite  spontanée,  contenant  cô¬ 
lon,  estomac  et  épiploon  ;  intervention;  guérison. 


—  M.  Moure.  Cancer  de  la.  langue  opéré  il  y  a 
5  ans  1/2. 

—  M.  Mocquot.  Arlhroplastie  du  genou  pour 
ankylosé  d’origine  pneumococcique. 

—  M.  Heltz-Boyer.  Phlegmon  périnéphrétique 
traité  par  le  vaccin  de  Delbet  ;  guérison. 

—  M.  de  Martel.  'l'rès  gros  méningiome  du  cer- 

Présentatlons  de  documents.  — M.  Leriche.  Pho¬ 
tographies  des  résultats  obtenus  par  V artériectomie 
dans  un  cas  de  maladie  de  Volkmann. 

Présentations  de  pièces.  —  M.  Dujarier.  Un  cas 
de  myomectomies  multiples. 

—  M.  Chevrier.  Fœtus  momifié  inclus  dans  l’ab- 
domen  depuis  3  ans  et  provenant  d’une  grossesse 
extra-utérine  ayant  dû  évoluer  jusque  près  du  terme. 

S.  Oberlin. 
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Angor  aigu  coronarien  fébrile.  —  MM.  C.  Liart 
et  P.  Puech  rappellent  que  G.  Lian  a,  en  1921, 
rompu  avec  la  tradition  qui  considère  l’infarctus  du 
myocarde  exclusivement  comme  un  diagnostic  d’au¬ 
topsie,  et  montré  à  l’aide  d’observations  person¬ 
nelles  que  le  diagnostic  clinique  en  était  possible 
quand  il  se  produisait  brutalement  un  état  de  mal 
angineux  avec  insuffisance  cardiaque  aiguë  et  état 
nauséeux.  Depuis  lors,  à  l’aide  de  nouvelles  obser¬ 
vations  personnelles,  et  en  prenant  point  d’appui 
sur  les  travaux  américains,  il  a,  en  1925,  ajouté  la 
fièvre  et  les  frottements  péricardiques  à  sa  descrip¬ 
tion  initiale.  De  .  plus,  il  a  observé  après  un  pareil 
syndrome  quelques  faits  de  guérison.  La  fréquence 
de  la  guérison  dans  des  syndromes  rappelant  l’état 
de  mal  cardio-gastro-angineux  conduit  les  auteurs 
à  individualiser  \' angor  aigu  coronarien  fébrile. 

Cliniquement,  ce  syndrome  est  constitué  par;  a) 
crises  angineuses  durant  3  à  10  heures,  se  répétant 
plusieurs  jours  consécutifs,  laissant  entre  elles  un 
endolorissement  permanent,  condamnant  le  malade 
au  lit  et  à  l’immobilité  absolue;  b)  insuffisance  car¬ 
diaque,  bruit  de  galop,  pouls  alternant,  insuffisance 
fonctionnelle,  diminution  de  la  pression  artérielle  ; 
c)  fièvre ;'rf)  pas  d’état  nauséeux  marqué;  e)  pas  de 
frottements  péricardiques.  Après  plusieurs  semaines 
au  lit,  le  malade  se  lève  prudemment  et  présente 
plus  ou  moins  souvent  des  petites  crises  d’angor 
d’effort  et  de  décubitus. 

Les  auteurs  pensent  que  le  syndrome  est  dû  à  une 
poussée  d’artérite  aiguë  coronarienne  et  que  l’état 
de  mal  cardio-gastre-angineux  caractérisant  l’infarc¬ 
tus  n’est  que  la  modalité  la  plus  grave  du  syndrome 
de  l’angor  aigu  coronarien  fébrile. 

La  dilatation  aiguë  du  cœur  peut  donner  lieu  à  un 
syndrome  d’angor  aigu,  mais  il  est  vraisemblable 
que,  dans  ces  cas,  la  fièvre  n’existe  pas,  ou  tout  au 
moins  n’a  pas  le  caractère  cyclique  qu’elle  revêt 
dans  l’angor  coronarien  aigu  fébrile. 

Même  si  des  constatations  anatomiques  ultérieures 
devaient  montrer  l’absence  habituelle  de  lésions 
coronariennes  dans  ce  syndrome,  les  auteurs  esti¬ 
ment  néanmoins  que  l’individualisation  de  l’angor 
aigu  fébrile  est  légitime,  car  il  s’agit  là  d’un  type 
clinique  bien  distinct  de  la  forme  commune  des 
angors  d’effort  et  de  décubitus. 

Péricardite  symptomatique  d’un  Infarctus  du 
myocarde.  —  MM.Halbron  et  Licbtwitz,  à  propos 
de  la  récente  communication  de  M.  Donzelot,  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  malade  chez  lequel  un  infarc¬ 
tus  du  myocarde  se  traduisit  par  une  crise  d’angine 
de  poitrine  passagère  et  des  signes  de  péricardite 
avec  épanchement  pleural,  sans  aucun  signe  d’insuf¬ 
fisance  cardiaque,  sans  modification  du  pouls  et  de 
la  tension. 

Us  insistent  sur  la  valeur  sémiologique  du  frotte¬ 
ment  péricardique  et  sur  la  difficulté  de  formuler  un 
pronostic  :  leur  malade  mourut  en  effet  subitement, 
alors  que  tous  les  troubles  semblaient  définitive¬ 
ment  dissipés. 

—  M.  Lian  a,  en  effet,  observé  des  cas  de  mort 
tardive,  5  et  6  semaines  après  le  début  des  accidents. 
A  côté  des  cas  se  traduisant  par  le  syndrome  qui 
vient  d’être  décrit,  il  est  de  nombreux'  cas  d’infarc¬ 
tus  du  myocarde  où  ce  syndrome  n’existe  pas.  Les 
manifestations  angineuses  peuvent  faire  défaut,  et 


un  grand  nombre  d’infarctus  du  myocarde  ne  sont 
pas  diagnostiqués,  faute  de  symptômes  suffisam¬ 
ment  caractéristiques. 

Une  épidémie  familiale  d’érythème  Infectieux 
paraissant  devoir  être  rattachée  à  la  cinquième 
maladie.  —  MM.  J.  Catbala  et  Cambessédès  rap¬ 
portent  l’histoire  d’une  petite  épidémie  d’érythème 
infectieux  ayant  atteint  successivement,  à  des  inter¬ 
valles  de  4,  3,  2,  1  et  2  jours,  5  enfants  sur  7  frères 
et  sœurs.  Il  s’agit  d’une  affection  très  bénigne  débu¬ 
tant  brusquement  par  une  rougeur  de  la  pommette 
et  un  érythème  morbilliforme  du  cou,  s’étendant 
ensuite  au  reste  du  corps  où  il  devient  très  prédo¬ 
minant  sur  les  membres,  aux  parties  découvertes 
surtout.  Le  centre  des  éléments  pâlit  et  s’affaisse 
pendant  que  les  bords,  légèrement  surélevés,  mo  n- 
trent|uu  contour  circiné.  La  durée  est  variable,  de  6 
à  12  jours.  Un  point  particulier  est  constitué  par  les 
réitérations  successives  qui  prolongent  la  durée  de 
la  maladie.  L’éruption  n’est  pas  prurigineuse.  Dans 
le  sang,  une  forte  mononucléose  avec  éosinophilie 
est  constante.  Cet  érythème  ne  s’accompagne  d'au¬ 
cun  malaise.  Le  syndrome  général  est  des  plus  atté¬ 
nués,  presque  nul.  Il  n’y  a  pas  d’adénopathies.  Les 
auteurs éliminentles  diagnostics  d’érythème  toxique, 
de  rougeole,  de  rubéole,  etc.,  et  concluent  à  la  cin¬ 
quième  maladie,  érythème  infectieux  aigu  de  Sticker. 

—  M.  J.  Halle  a  vu  avant  la  guerre  une  douzaine 
de  cas  d’érythème  semblable  parmi  les  élèves  d’un 
établissement  d’enseignement  et  il  avait  également 
rattaché  ces  cas  à  la  cinquième  maladie.  Depuis,  il 
n’en  a  pas  revu  d’autres.  L’éruption  rappelait  l’éry¬ 
thème  circiné  des  accidents  sériques. 

Œdème  des  4  membres  d’origine  dysthyroï- 
dlenne;  guérison  par  l’opothérapie  thyroïdienne.  — 
MM.  Pb.  Pagniez  et  L.  Rouquès  relatent  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  32  ans  chez  qui  est  apparu 
de  façon  progressive  un  gros  œdème  dur  des  mains 
et  des  pieds  accompagné  de  cyanose  et  d’algidité,  et 
rendant  le  jeu  des  articulations  impossible.  L’exa¬ 
men,  pratiqué  plus  de  6  semaines  après  le  début,  ne 
révéla  aucun  symptôme  concomitant  autre  qu’une 
tachycardie  à  120. 

Le  traitement  thyroïdien  a  donné  un  résultat 
remarquable  et  fait  disparaître  immédiatement  la 
cyanose  et  l’algidité,  puis,  en  quelques  semaines,  la 
plus  grande  partie  de  l’œdème,  mais  il  a  fallu  pen¬ 
dant  plus  de  8  mois  prolonger  le  traitement  pour 
obtenir  une  guérison  complète  de  l’œdème  et  de  la 
tachycardie. 

Les  auteurs  discutent  l’interprétation  de  ce  cas  et 
en  admettent  l’origine  thyroïdienne,  en  raison  de 
l’existence  de  la  tachycardie,  de  l’effet  remarquable 
du  traitement  et  de  l’existence  de  quelques  observa¬ 
tions  analogues.  Celles-ci,  bien  que  tout  à  fait 
exceptionnelles,  rapprochées  de  la  présente  obser¬ 
vation,  montrent  la  possibilité  d’existence,  dans  cer¬ 
tains  syndromes  dysthyroïdlens  frustes,  d’œdèmes 
des  extrémités  à  tendance  chronique  et  à  caractères 
les  rapprochant  du  trophoedème. 

—  M.  Netter  rappelle  que  Hertoghe  a  jadis 
signalé  l’influence  de  l’extrait  thyroïdien  sur  certains 

—  M.  Pagniez  fait  observer  que,  dans  les  cas  de 
Hertoghe,  il  n’existait  pas  de  symptômes  thyroïdiens. 

—  M.  Lereboullet,  chez  une  femme  présentant  un 
trophœdème  très  marqué  et  quelques  signes  de 
dysthyroïdle,  a  obtenu  un  heureux  effet  de  l'associa¬ 
tion  des  diurétiques  mercuriels  et  de  l’extrait  thy- 

—  M.  Apert  a  vu  disparaître  sous  l’inlluence  de 
l’opothérapie  thyroïdienne  un  œdème  de  la  face  sur¬ 
venu  à  la  suite  d’un  eczéma  causé  par  une  teinture 
capillaire  chez  une  femme  déjà  âgée  présentant 
quelques  signes  d’hypothyroïdie.  D’autre  part,  il  a 
vu,  au  cours  d’une  néphrite  déjà  améliorée  par  le 
traitement,  les  œdèmes  qui  résistaient  disparaître 
par  l’adjonction  de  l’opothérapie  thyroïdienne. 

—  M.  Sicard  signale  que  l’association  de  l’iode  et 
de  l’extrait  thyroïdien  donne  de  bons  résultats  dans 
le  traitement  des  œdèmes  accompagnant  le  rhuma¬ 
tisme.  De  petites  doses  de  thyroïde  associées  à  de 
petites  doses  d’iode  procurent  de  bien  meilleurs 
résultats  que  l’administration  de  grosses  doses  de 
ces  deux  médicaments  donnés  isolément. 

—  M.  Laubry  rappelle  que  Eppinger  a  longue¬ 
ment  étudié  l’action  du  corps  thyroïde  sur  les 
œdèmes  et  qu’il  a  pu,  grâce  à  l’extrait  thyroïdien, 
améliorer  des  œdèmes  «ris  pour  des  œdèmes  car- 


218 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  18  Février  1928 


N“  14 


diaques  ou  rénaux  et  qui  avaient  résisté  aux  théra¬ 
peutiques  habituelles.  Quant  à  lui,  il  n’a  vu  qu’un 
seul  malade  répondre  par  un  succès  remarquable  4 
ce  traitement. 

Uu  cas  d’éventration  diaphragmatique  décou¬ 
verte  radiologiquement  chez  un  tubercuieux  pul¬ 
monaire.  —  MM.  Caussade  et  E.  Fatou  rapportent 
une  observation  qui  montre  qu’une  éventration  con¬ 
génitale  de  l’hémi-diaphragme  gauche,  même  très 
accentuée,  peut  être  parfaitement  tolérée  du  point 
de  vue  gastrique,  bien  que  l’estomac  soit  complète¬ 
ment  renversé,  qu’il  y  ait  deux  poches  situées  l’une 
en  arrière  de  l’autre  et  que  le  cardia  s’abouche  à  la 
première  sur  sa  partie  inférieure. 

Cette  affection  ne  fut  découverte  qu’à  l'occasion 
de  signes  d’abord  très  discrets  de  tuberculose  pul¬ 
monaire,  et  elle  fut  pendant  2  ans,  malgré  la  surélé¬ 
vation  excessive  de  l’hémi-diaphragme  (bord  infé¬ 
rieur  de  la  3“  côte),  simplement  étiquetée  «  aéro¬ 
phagie  ».  Ultérieurement,  elle  fut  confirmée  par 
une  radiographie  à  propos  d’une  poussée  évolutive 
de  tuberculose  pulmonaire  qui  seule  encore  atti¬ 
rait  l’attention.  A  ce  moment,  les  lésions  étaient 
bilatérales,  peut-être  plus  prononcées  à  gaucbe  qu’à 
droite. 

Pour  prouver  l’antériorité  de  l’éventration  sur  la 
tuberculose  pulmonaire,  la  seconde  affection  étant 
considérée  dans  plusieurs  publications  comme  la 
cause  de  la  première,  les  auteurs  sé  basent  ;  sur 
l’absence  d’adhérences  du  poumon  compressé;  la 
régularité  de  la  convexité  du  diaphragme,  sans  sail¬ 
lie,  ni  encoche,  ni  feston;  la  persistance,  quoique 
faible,  du  jeu  de  l’hémi-diaphragme;  la  constance 
de  la  haute  surélévation  de  ce  dernier;  l’impossibi¬ 
lité,  pour  une  sclérose  pleuro-pulmonaire  même  très 
rétractive  et  très  adhérente,  d’élever  la  coupole  jus- 
qu’ati  deuxième  espacé  intercostal  alors  que  c’est  le 
fait  de  l’éventration  congénitale;  la  coïncidence  fré¬ 
quente  d’anomalies  gastriques  et  éventuelle  d’autres 
malformations;  enfin  le  premier  examen, qui  a  mon¬ 
tré  une  lésion  pulmonaire  très  circonscrite  tandis 
que  le  clinicien  et  le  radiologue,  non  prévenus, 
constataient  une  aérophagie  énorme. 

A  la  faveur  de  leur  observation  et  de  celles  déjà 
publiées  et  à  peu  près  identiques,  les  auteurs  se 
demandent  si  l’éventration  diaphragmatique  congé¬ 
nitale  ne  prédispose  pas  à  la  tuberculose.  A  ce  point 
de  vue,  il  y  aurait  lieu  de  surveiller  les  éventrés  par 
phrénicectomie  faite  pour  abcès  ou  bronchiectasie 
de  la  base. 

Etude  anatomique  de  deux  cas  d’éventration  dia¬ 
phragmatique  gauche  diagnostiquée  cliniquement. 
—  MM.  G.  Caussade  et  E.  Fatou  présentent  les 
constatations  nécropsiques  d’une  affection  rarement 
contrôlée  anatomiquement.  Ils  insistent  surla  nature 
congénitale  de  cette  malformation  et  soulignent  l’in¬ 
térêt  que  présentait  notamment  leur  deuxième  cas 
coïncidant  avec  des  lésions  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  qu’ils  considèrent  être  une  complication  et 
non  la  cause  de  l’éventration  du  diaphragme. 

—  M.  Gaillard,  à  propos  d’un  cas  personnel, 
souligne  les  difficultés  du  diagnostic  entre  la  hernie 
diaphragmatique  et  l’éventration  du  diaphragme. 

—  M.  Rlst  a  observé  jadis  un  homme  atteint 
d’évejitration  diaphragmatique  qui  ne  lui  causait  que 


peu  de  troubles  et  chez  lequel  l’intervention  amena 
un  désastre.  Depuis  il  a  observé  la  même  affection, 
qui  avait  été  prise  longtemps  pour  un  hydropneumo¬ 
thorax,  chez  une  femme  âgée,  mais  il  s’est  bien 
gardé  de  la  faire  opérer. 

—  M.  Bezançôn  estime  que,  dans  le  cas  présenté, 
l’éventratiOn  du  diaphragme  n’a  pas  joué  le  rôle 
d’une  phrénicectomie.  On  ne  peut  comparer  l’état 
passif  réalisé  dans  le  cas  de  l'éventration  à  ce  qui  se 
passe  dans  la  phrénicectomie  où  l’on  ne  fait  l’opéra¬ 
tion  que  pour  aider  à  la  rétractilité  déjà  existante 
du  poumon  malade. 

—  M.  Brûle  rapporte  2  cas  où  l’intervention  a 
donné  un  résultat  plus  heureux  que  dans  celui  de 
M.  Uist.  Dans  le  premier  il  s’agissait  d’une  éventra¬ 
tion  du  diaphragme  opérée  par  M.  P.  Düval,  dans  le 
second  d’une  hernie  diaphragmatique  opérée  par 
M.  Lardennois. 

—  M.  Fatou  a  revu  le  premier  des  deux  opérés 
de  M.  Brûlé.  Or  le  bon  résultat  ne  s’est  pas  main¬ 
tenu  chez  lui  :les  sutures  ayant  cédé,  il  s’est  produit 
subitement  un  syndrome  de  pneumothorax  suffocant. 
D’une  façon  générale,  il  faut  s’abstenir  d’intervenir 
dans  l’éventration  du  diaphragme  où  il  n’y  a  que 
peu  d’étoffe  tandis  que  l'opération  est  de  mise  dans 
la  hernie.  L’auteur  insiste  sur  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  entre  ces  deux  affections. 

—  M.  Apert,  chez  un  enfant  phrénicectomisé  pour 
une  dilatation  des  bronches,  a  vu  la  mort  survenir 
du  fait  d’une  tuberculose  pulmonaire. 

P.-L.  Marie. 
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Action  de  l’adrénaline  sur  la  pupille  :  myosls  adré- 
nallnlque.  —  MM.  Dubar,  Lamacbe  et  Sonn  ont 
observé  plusieurs  cas  demyosis  sous  l’influence  d’un 
collyre  à  l’adrénaline,  chez  des  sujets  sympathicoto- 
niques,  et  surtout  à  la  suite  d’une  injection  intra¬ 
musculaire  d'adrénaline,  faite  simultanément,  qui  a 
semblé  déclencher  le  phénomène  pupillaire. 

Traitement  des  complications  cornéennes  tar¬ 
dives  du  trachome.  —  M.  E.  Kalt  a  obtenu  d’excel¬ 
lents  résultats  dans  les  formes  chroniques  les  plus 
décourageantes  par  les  grands  lavages  au  permanga¬ 
nate.  Il  présente  un  malade  âgé  de  34  ans  qui,  atteint 
d’une  forme  très  ancienne  avec  ulcère  des  deux  cor¬ 
nées  et  blépharospasme,  a  été  très  amélioré  par 
cette  méthode  au  bout  de  5  joürs. 

Tuberculome  du  pôle  postérieur  de  l’œil  guéri.  — 
M,  J.  Chaillous  présente  un  jeune  homme  qu’il  a 
déjà  présenté  à  la  Société  en  1922  pour  une  lésion 
faisant  saillie  dans  la  région  papillo-maculaire  de  l’œil 
droit,  lésion  s’accompagnant  d’une  perte  presque 
complète  de  ia  vision.  Le  diagnostic  était  basé  sur 
les  antécédents  du  malade  qui  avait  été  atteint  d’une 
pleurésie  séro-fibrineuse  quelques  mois  avant  l’ap¬ 
parition  de  la  lésion  oculaire,  sur  les  résultats  forte¬ 
ment  positifs  de  la  réaction  à  la  tuberculose  de  Bes- 
redka  (la  réaction  de  Bordot-Wassermann  étant 
négative)  et  sur  l’existence  de  2  nodosités  au  niveau 
de  l’épididymë  droit.  A  la  suite  d’un  séjour  de  plu¬ 
sieurs  mois  dans  un  sanatorium  marin,  le  malade 


présenta  une  amélioration  de  son  état  général,  et  l’in- 
filtration  du  pôle  postérieur  de  l’œil  disparut.  En  1924, 
on  constatait  dans  le  fond  de  l’œil  malade  l’aspect 
d'un  vaste  staphylome  occupant  la  région  papillo- 
maculaire.  Actuellement  l’aspect  du  fond  de  l’œil  ne 
s’est  pas  modifié  et  l’état  général  du  malade  reste 
excellent. 

De  cette  observation,  l’auteur  conclut  que,  si, 
d’ordinaire,  le  pronostic  des  affections  oculaires 
paraissant  d’origine  tuberculeuse  doit  être  réservé, 
on  peut  toutefois  observer  des  cas  de  guérison  ana¬ 
tomique  d’une  lésion  qui  laisse,  quand  même,  après 
elle,  un  déficit  visuel  notable.  L’auteur  fait  égale¬ 
ment  remarquer  que  la  lésion  disparut  sans  la 
moindre  médication  locale. 

Elettions  du  bureau  pour  1928.  —  Président  : 
M.  Magitot;  vice-président:  H.  Joseph)  secrétaire 
général:  P.  Bailliart)  secrétaires  annuels  -.Char¬ 
pentier  et  Nida  ;  trésorier,  Lavat. 

P.  Bailliart. 
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Organisation  et  indications  de  la  station  de  post¬ 
cure.  —  M.  Robert  (de  Saujon).  — M.  R.  Dubois 
estime  que  la  station  de  post-cure  doit  être  orga¬ 
nisée  de  façon  à  pouvoir  procurer  aux  malades  le 
repos,  les  régimes  alimentaires,  l’aide  médicale,  les 
soins  et  les  traitements  physiques.  Elle  doit  être  un 
lieu  de  villégiature  médicale  tel  qu’il  a  été  réalisé  à 

Son  séjour  est  utile  aux  malades  dont  l’affection 
laisse  encore  après  la  cure  thermale,  soit  un  état 
nerveux  de  déséquilibre  vago-sympathique,  soit  un 
état  de  dénutrition,  soit  enfin  un  état  d'asthénie  que 
le  repos,  la  cure  physique,  la  discipline  de  vie  et 
d’alimentation  modifieront. 

Du  mécanisme  de  l’uricémie  goutteuse.  —  M. 
P.-L.  Violle.  L’uricémie  goutteuse  n’est  pas  la  ré¬ 
sultante  d’un  trouble  fonctionnel  rénal,  au  moins 
primitivement.  D’autre  part,  un  régime  riche  en 
purincs  ne  détermine  pas  d’uricémie.  Ou  a  envisagé 
un  trouble  du  métabolisme  des  purines  ;  or  on  sait, 
depuis  Fischer,  que  le  stade  acide  urique  n’est  pas 
un  stade  intermédiaire,  mais  le  stade  terminal  de 
dégradation  des  nucléo-albumines. 

11  faut  chercher  une  autre  origine. 

Dans  le  sang,  l’acide  urique  se  trouve  sous  deux 
formes:  une  forme  de  combinaison  minérale  (acide 
urique  salifié  de  Weil  et  Guillaumin)  dans  le  plasma 
et  une  forme  de  combinaison  organique  (tel  que 
l’acide  urique-pentose  de  Davis  et  Benedict)  sur¬ 
tout  dans  les  globules. 

Chez  les  goutteux,  l’acide  salifié  du  plasma  est 
augmenté  (Chauffard,  Grigaut). 

On  peut  penser  qu’il  existe  chez  les  goutteux  une 
modification  de  la  répartition  de  l’état  chimique  de 
l’acide  urique  qui  ne  peut  plus  se  fixer  eu  combinai¬ 
son  organique  sur  les  éléments  fixes  du  sang.  Il  se 
produit  un  déséquilibre  miüéro-minérâl,  des  ten¬ 
dances  à  la  précipitation.  L’acide  urique  devient 
moins  éliminable  par  les  reins. 

Macé  de  Lépihaï. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 

.(1927) 

H.  Guibort.  Le  comportement  de  la  trame 
conjonctive  sous-cutanée  au  cours  de  l’inflamma¬ 
tion  expérimentale.  —  Depuis  Kiener  et  Duclert,  les 
lésions  inflammatoires  du  tissu  soUs-cutané  avaient 
très  peu  retenu  l’attention  des  chercheurs.  G.  s’est 
attaché,  sous  l'inspiration  du  professeur  Grynfeltt,  à 
leur  étude  et  son  travail’répond  A  une  double  question  : 
que  devient  la  structure  lamellaire  du  tissu  conjonctif 
au  cours  de  la  formation  d’un  abcès  aseptique  ou 
septique':’  comment  se  reconstitue  la  trame  lors  de 
la  réparation  des  désordres  anatomiques  causés  par 
la  suppuration  ? 


•Vinsi  posé,  le  problème  a  tout  d’abord  le  mérite 
de  l’originalité;  il  est,  de  plus,  envisagé  complète¬ 
ment.  Si  l’on  ajoute  que  l’auteur  a  sacrifié  un  maté 
ricl  de  près  de  cinquante  animaux,  aux  divers  stades 
évolutifs  des  lésions,  il  est  permis  d'affirmer  que  les 
divers  processus  ont  été  suivis  pas  à  pas.  De  là  une 
grande  richesse  de  détails  liistologiques  qui  rend 
malaisée  une  analyse  succincte  du  travail. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  par  la  valeur  des¬ 
criptive  que  se  recommande  ce  mémoire  ;  il  a  une 
portée  considérable  du  point  de  vue  de  l’anatomie 
générale  et  il  apporte  une  contribution  décisive  à  la 
question,  si  débattue  encore,  de  la  structure  et  de 
l’histogenèse  du  tissu  conjonctif.  A  cet  égard,  les 
phénomènes  cytologiques  qui  accompagnent  la  répa¬ 
ration  des  lésions  suppuratives  sont  les  plus  sugges¬ 
tifs  et  c’est  le  seul  point  que  nous  envisagerons 
dans  ce  bref  compte  rendu. 

Dans  la  partie  profonde  de  la  membrane  pyogène 
(zone  fibrogène),  on  observe  des  histiocytes  dont  les 


prolongements  s’anastomosent  (couche  symplas- 
tique),  puis  s’aplatissent  et  prennent  une  structuré 
lamellaire  en  même  temps  qu’ils  acquièrent  les  pro¬ 
priétés  du  précollagène.  Dans  ces  lamelles  se  diffé¬ 
rencient  bientôt  les  premiers  rudiments  de  la 
trame  sous  forme  de  fibrilles  pénécollagènes  ou 
collagènes  (couche  tramulaire).  Enfin  l’hyperplasie 
des  fibrilles  de  la  couche  tramulaire  aboutit  au  tissu 
de  cicatrice  initial  d’aspect  réticulé  (zone  fibroïde), 
que  renforce  l’hyperplasie  fibroïde  analogue  de  la 
trame  conjonctive  du  voisinage. 

Si  l’on  se  rappelle  l’histogenèse  de  la  trame  colla¬ 
gène  au  cours  du  développement  embryonnaire,  on 
ne  peut  que  considérer  l’identité  de  ce  processus  tel 
que  le  décrit  Laguesse,  avec  la  genèse  des  fibrilles 
tramulaires  observée  par  G.  Aussi  est-il  parfaite¬ 
ment  légitime  d'à  conclure,  avec  l’auteur,  que  ses 
constatations  plaident  en  faveur  de  la  théorie  cyto¬ 
plasmique  de  la  substance  fondamentale. 

P.  Pagùs. 
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N»  21. 

Luxation  récidivante  de  l’ép  jule 

Par  Ch.  Lenormant, 

Professeur  agrépfé, 

Chirurgien  de  rhôpital  de  la  Pitié. 


Un  garçon  de  23  ans  vient  nous  consulter 
racontant  l'histoire  suivante  : 

Il  y  a  dix-huit  mois,  il  a  fait  une  chute  et  s’est 
démis  l’épaule  droite;  la  luxation  a  été  facilement 
réduite  par  un  médecin,  sans  que  l’anesthésie  ait 
été  nécessaire,  et,  au  bout  de  quelques  semaines, 
le  blessé  a  pu  reprendre  ses  oceupations.  Mais 
bientôt,  à  l’occasion  d’un  simple  mouvement 
d’élévation  du  bras,  la  luxation  s’est  reproduite; 
et,  depuis  lors,  elle  continue  à  se  reproduire  de 
plus  en  plus  fréquemment  et  pour  les  causes  les 
plus  insignifiantes.  Le  blessé  affirme  que  son 
épaule  s’est  luxée  au  moins  une  soixantaine  de 
fois.  Depuis  quelque  temps,  la  luxation  se  repro¬ 
duit  même  pendant  le  sommeil,  et  le  blesgé  est 
obligé  de  s’attacher  les  bras  au  tronc  pour  dor- 

Nous  l’examinons  et  nous  constatons  tout 
d’abord  qu’il  s’agit  d’un  individu  remarquable¬ 
ment  musclé,  d’un  véritable  athlète  :  les  deux 
épaules  sont  également  développées,  sans  trace 
d’atrophie  de  l’épaule  malade.  Nous  signalons  ce 
fait  en  passant,  car  certains  auteurs  ont  incriminé, 
comme  cause  des  luxations  scapulo-humérales 
récidivantes,  l’insuffisance  ou  le  déséquilibre 
musculaires.  La  palpation  ne  révèle  rien  d’anor¬ 
mal  :  ni  déformation  osseuse,  ni  point  doulou¬ 
reux.  Les  mouvements  actifs  et  passifs  s’effec¬ 
tuent  sans  douleur  et  sans  craquement.  Cette 
épaule  semble  normale.  Mais,  à  volonté,  par  un 
simple  mouvement  de  rotation  en  dehors,  le 
malade  reproduit  sa  luxation. 

On  peut  constater  alors  qu’il  s’agit  d’une  luxa¬ 
tion  antéro-interne,  banale,  complète,  la  tête  hu¬ 
mérale  venant  se  placer  en  avant  de  la  glène, 
sous  l’apophyse  coracoïde.  C’est  là  le  type  habi¬ 
tuel,  presque  constant,  des  luxations  récidivantes 
de  l’épaule,  les  divers  cas  ne  différant  que  par 
le  degré  du  déplacement,  extra-coracoïdien  ou 
sous  coracoïdien;  je  ne  crois  pas  que  des  dépla¬ 
cements  plus  accentués,  intra-coracoïdien  ou 
sous-claviculaire,  aient  jamais  été  observés  en 
pareil  cas.  A  titre  exceptionnel,  on  a  signalé  des 
luxations  récidivantes  qui  n’étaient  pas  anté¬ 
rieures  :  Walther  a  vu  une  luxation  haute,  sous- 
acromiale;  Lardennois  (de  Reims),  une  luxa¬ 
tion  basse,  sous-glénoïdienne  ;  nous-raême  avons 
soigné  une  jeune  fille  d’une  quinzaine  d’années 
qui  présentait  une  luxation,  ou  plus  exactement 
une  subluxation  habituelle  des  deux  épaules  en 
arrière;  Turner  Thomas  a  observé  également 
deux  cas  de  luxation  récidivante  en  arrière.  Ce 
sont  là  des  raretés,  tandis  que  notre  blessé  actuel 
rentre  dans  la  règle  commune. 

Chez  lui,  le  nombre  et  la  facilité  des  reluxa¬ 
tions  sont  considérables.  Le  fait  est  commun. 
Berger  a  rapporté  l’histoire  d’un  homme,  grand 
chasseur,  chez  lequel  la  luxation  se  reproduisait 
chaque  fois  qu’il  épaulait  son  fusil;  un  malade 
de  Le  Fort  avait  eu  72  luxations,  un  malade  de 
Dupuytren  plus  de  1001 

La  réduction  de  la  luxation  a  toujours  été 
obtenue  très  aisément  chez  notre  blessé;  le  plus 
souvent,  il  la  réalise  lui-même  en  contractant 
ses  muscles.  La  chose  est  habituelle  dans  la  luxa¬ 
tion  récidivante,  mais  elle  n’est  pas  constante,  et 
il  est  curieux  de  voir,  chez  certains  de  ces  ma¬ 
lades,  la  réduction,  ordinairement  facile,  devenir 
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de  temps  à  autre  impossible  sans  anesthésie  : 
Berger,  Lardennois  l’ont  constaté  dans  leurs  cas, 
et  Quénu  a  publié  une  curieuse  observation  dans' 
laquelle  la  réduction,  qui  n’avait  pu  être  obtenue 
ni  sous  anesthésie  générale,  ni  sous  anesthésie 
cocaïnique,  se  produisit  spontanément  au  bout 
de  quelques  jours,  à  l’occasion  d’un  mouvement 
fortuit. 

Nous  avons  complété  notre  examen  en  faisant 
radiographier  le  blessé;  nous  reviendrons,  plus 
loin,  sur  les  résultats  de  cette  exploration.  Le 
diagnostic  était,  d’ailleurs,  évident.  Là  n’était 
pas  l’intérêt  de  ce  cas;  il  résidait  tout  entier  dans 
la  thérapeutique  à  appliquer. 

La  question  du  traitement  de  ces  luxations  réci¬ 
divantes  de  l’épaule  est  relativement  moderne. 
Tant  qu’on  a  redouté  l’ouverture  chirurgicale  des 
articulations,  on  n'a  pu  leur  opposer  qu’un  trai¬ 
tement  purement  palliatif  consistant  à  limiter, 
autant  que  possible,  les  mouvements  d’abduction 
et  de  rotation,  facteurs  de  déplacement.  Les 
appareils  imaginés  dans  ce  but  sont,  pour  la  plu¬ 
part,  gênants  et  mal  supportés.  Le  mieux,  parce 
que  le  plus  simple,  serait  encore,  suivant  le  con¬ 
seil  de  Charles  Nélaton,  de  fixer  la  partie  haute 
de  la  manche  au  veston  au  moyen  d’une  solide 
épingle  anglaise. 

Ce  n’est  là  qu’un  pis  aller  et  il  y  a  mieux  à  faire 
aujourd’hui  en  présence  d’une  luxation  récidi¬ 
vante.  Celle-ci  constitue,  en  eflet,  une  infirmité 
véritable  qui,  peu  douloureuse  sans  doute,  n’en 
est  pas  moins  fort  pénible,  entrave  toute  activité 
physique  et  devient  une  sorte  d’obsession  pour  le 
blessé,  toujours  en  attente  d’une  luxation  nou¬ 
velle.  En  outre,  la  répétition  des  déplacements, 
le  traumatisme  chronique  qui  en  résulte  pour 
l’articulation  finissent  par  déterminer  des  altéra¬ 
tions  de  celle-ci  :  Quénu,  dans  son  cas,  a  trouvé 
le  cartilage  articulaire  irrégulier  et  dépoli  et 
constaté  l’existence  d’un  corps  étranger;  de 
même,  Payr  a  signalé,  dans  deux  cas,  des  lésions 
d’arthrite  sèche.  Il  est  donc  parfaitement  légitime 
de  recourir  à  une  intervention  chirurgicale  sus¬ 
ceptible  de  s’opposer  au  retour  de  la  luxa¬ 
tion.  Encore  faut-il  que  cette  intervention  -ne 
risque  pas  de  créer  une  infirmité  pire  que  celle 
qu’il  s’agit  de  combattre;  et  c’est  la  raison  pour 
laquelle  il  faut  rejeter  de  parti  pris,  et  l’arthro¬ 
dèse,  jadis  proposée  par  Albert,  qui  donnerait  une 
ankylosé,  et  la  résection,  bien  qu’elle  soit  encore 
conseillée  par  certains  chirurgiens,  car  elle  a 
toutes  chances  de  donner  une  épaule  ballante. 

Que  faut-il  donc  faire  dans  un  cas  comme  celui 
de  notre  blessé  ?  On  n’a  que  l’embarras  du  choix, 
car  les  procédés  opératoires  sont  fort  nombreux 
et  très  différents  les  uns  des  autres,  ce  qui  indique 
peut-être  qu’aucun  d’eux  n’est  parfait. 

Pour  déterminer  avec  certitude  le  choix  du 
procédé,  il  faudrait  une  base  anatomique  certaine, 
il  faudrait  connaître  avec  exactitude  les  lésions 
de  la  luxation  récidivante.  Pour  arriver  à  cette 
connaissance,  nous  avons  les  autopsies  —  elles 
sont  exceptionnelles  — ,  les  constatations  faites  au 
cours  d’interventions  chirurgicales  —  elles  sont 
souvent  incomplètes,  car  il  n’est  pas  facile,  en 
cours  d’opération,  à  travers  une  incision  étroite, 
de  faire  l’inventaire  détaillé  de  l’articulation  — , 
enfin,  les  résultats  de  la  radiographie  qui  ne 
renseignent  que  sur  l’état  du  squelette. 

Voyons  ce  que  nous  ont  appris  ces  divers 
modes  d’exploration. 

Du  côté  des  parties  molles  de  V articulation,  trois 
types  de  lésions  ont  été  rencontrés  ; 

a)  h’élargisssement  de  la  capsule  articulaire. 
C’est  l’anomalie  le  plus  souvent  signalée  :  39  fois 
sur  5.0  cas,  d’après  M"®  Kosloff.  «  l  a  capsule,  dit 


Ricard,  est  lâche,  dilatée,  flottante,  sacciforme, 
n’étant  plus  constituée  que  par  quelques  faisceaux 
fibreux  étalés  sur  la  face  antérieure  de  la  syno¬ 
viale.  »  Lardennois  lui  trouve  «  l’aspect  d’une 
articulation  complètement  disséquée  après  qu’on 
l’a  insufflée  d’air  »;  dans  le  cas  de  Picqué,  elle 
était  assez  lâche  pour  qu’on  pût  la  plisser  avec 
les  doigts. 

Mais  cette  lésion  n’est  pas  constante  :  Quénu 
note  expressément  qu’elle  n’existait  pas  chez  son 
malade,  et,  dans  nos  deux  cas  personnels,  nous 
avons  trouvé,  en  opérant,  une  capsule  d’aspect 
normal.  11  faut  ajouter  que  cet  élargissement 
capsulaire  est  surtout  signalé  dans  les  protocoles 
opératoires  et  que,  dans  les  autopsies,  où  l’exa 
men  est  évidemment  plus  complet,  on  a  toujours 
trouvé  d’autres  lésions. 

b)  Le  décollement  aapsulo-périostique.  Cette 
lésion  est  citée  par  tous  les  auteurs  depuis  le  mé¬ 
moire  classique  d’Hartmann  et  Broca.  Elle  con¬ 
siste  dans  un  décollement  du  bourrelet  glé- 
noïdien  détaché  du  bord  antérieur  de  la  glène,  et 
du  périoste  de  la  face  antérieure  du  col  de  l’omo¬ 
plate  qui,  suivant  le  bourrelet,  se  sépare  de  l'os 
sous-jacent  :  ainsi  se  trouve  constituée,  en  avant 
et  en  dedans  de  la  glène,  sur  la  face  antérieure  du 
col  scapulaire,  une  cavité  sous-périostée  où  peut 
venir  se  loger  la  tête  humérale  luxée;  la  capsule 
elle- même  n’est  pas  déchirée.  Or,  ce  décollement 
capsulo-périostique  a  été  pbservé  par  Broca  et 
Hartmann  sur  des  pièces  de  luxation  intracora- 
coïdienne  ou  de  luxation  ancienne.  Dans  un  seul 
cas,  ces  auteurs  parlent  de  luxation  récidivante, 
et  il  s’agit  d’un  sujet  dont  l’histoire  clinique  est 
totalement  inconnue  ;  Broca  et  Hartmann  ont  posé 
le  diagnostic  de  luxation  récidivante  pour  la  seule 
raison  que  l’on  pouvait,  à  volonté,  reproduire  et 
réduire  la  luxation  sur  la  pièce  anatomique  ;  peut- 
être  n’est-ce  pas  suffisant.  Toujours  est-il  que, 
depuis  lors,  le  décollement  capsulo-périostique 
n’a  jamais  été  signalé  dans  les  cas  de  luxation 
récidivante  opérés. 

c)  La  déchirure  du  bourrelet  glénoïdien  et  la 
désinsertion  de  la  capsule  à  son  niveau.  C’est  une 
lésion  certainement  plus  fréquente  et  mieux  véri¬ 
fiée.  Quénu  l’a  très  bien  vue  chez  son  malade,  la 
résection  partielle  de  la  tête  humérale  lui  ayant 
permis  de  bien  explorer  la  cavité  articulaire  :  au 
bord  antérieur  de  la  glène  il  trouva  un  orifice, 
mesurant  en  hauteur  toute  l’étendue  de  celle-ci  et 
assez  grand  pour  livrer  facilementpassage  à  deux 
doigts;  cet  orifice  anormal  conduisait  dans  une 
cavité  située  à  la  face  interne  du  col  de  la  glène; 
cette  cavité  était,  non  pas  sous-périostique,  mais 
sous-musculaire.  Des  lésions  semblables,  rup¬ 
ture  du  bourrelet,  arrachement  de  la  capsule  ont 
été  constatées  par  Turner  Thomas,  par  Perlhes, 
par  Tavernier  et  Jaliffier,  etc. 

En  ce  qui  concerne  le  squelette,  nous  ne  croyons 
pas  que  l’on  ait  jamais  observé  d’altération  de  la 
cavité  glénoïde.  Les  seules  lésions  constatées  por¬ 
taient  sur  l’humérus.  Il  nous  paraît  inutile  d’in¬ 
sister  sur  les  arrachements  tubérositaires  ;  c’est 
là  une  complication  que  la  radiographie  nous  a 
montrée  très  fréquente  dans  toutes  les  luxations 
de  l’épaule,  aussi  bien  dans  celles  qui  ne  récidi¬ 
vent  pas  que  dans  les  luxations  habituelles.  Nous 
ne  retiendrons  que  les  déformations  de  la  tête 
humérale.  Elles  sont  de  deux  types  : 

a)  L’encoche.  —  Elle  siège  constamment  à  la 
partie  postéro-externe  de  la  tête  luxée;  suivant 
une  comparaison  classique,  il  semble  qu’on  ait 
enlevé,  à  ce  niveau,  un  morceau  d’os  en  forme  de 
quartier  d’orange  ;  ses  faces  sont  lisses,  régulières, 
comme  taillées  à  l’emporte-pièce  et  se  rejoignent 
dans  le  fond  presque  à  angle  droit  (Grégoire). 
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Observée  par  Lœbker  et  par  Popke,  retrouvée 
sur  leurs  pièces  par  Broca  et  Hartmann,  l’en¬ 
coche  de  la  tête  humérale  serait  à  peu  près  cons¬ 
tante  si  l’on  en  croit  de  Fourmestraux  et  Grégoire. 
Elle  aurait  été  constatée  radiographiquement 
chez  un  malade  de  Routier.  Cependant,  dans  un 
certain  nombre  de  cas  (Picqué,  Lardennois, 
Legueu),  on  a  cherché  l’encoche  au  cours  de  l’in¬ 
tervention  sans  la  trouver;  mais  ces  examens 
négatifs  n’ont  pas  grande  valeur,  car  on  ne  peut 
guère  explorer  la  partie  postérieure  de  la  tète  par 
une  arthrotomie  antérieure. 

Quelle  est  la  signification  de  cette  encoche  ? 
Pour  Hartmann  et  Broca,  elle  est  le  résultat 
d’une  fracture  par  tassement  ou  d’une  usure  de 
l’os.  Grégoire,  au  contraire,  se  basant  sur  la  dis¬ 
position  des  travées  osseuses  dans  ces  têtes  à 
encoche,  affirme  qu’il  s’agit  là  d’une  disposition 
congénitale  et  ajoute  que  cette  malformation  pré¬ 
dispose  à  la  luxation  et  à  sa  récidive.  Ce  dernier 
point  nous  semble  contestable  et,  comme  Broca, 
comme  (juénu,  nous  pensons  que  l’encoche  ne 
saurait  expliquer  la  production  de  la  luxation 
récidivante. 

b)  Peut-être  n’en  est-il  pas  de  même 
d’une  autre  malformation  de  la  tête, 
décrite  par  Louis  Bazy  qui  l'avait  obser¬ 
vée  radiographiquement  sur  sept  indi¬ 
vidus,  tous  atteints  de  luxation  récidi¬ 
vante  de  l'épaule.  Alors  qu’à  l’état  nor¬ 
mal,  la  tête  humérale  représente  le 
tiers  ou  les  deux  cinquièmes  d’une 
sphère,  que  son  axe  forme  avec  celui 
de  la  diaphyse  un  angle  obtus  de  130° 
environ,  que  le  col  anatomique  n’est 
qu’une  simple  rainure,  chez  les  sujets 
atteints  de  luxation  récidivante,  et 
seulement  du  coté  de  cette  luxation, 

«  l’extrémité  articulaire,  au  lien  de 
se  trouver  dans  le  prolongement  de  la 
diaphyse,  se  trouve  supportée  par  un 
véritable  col  huméral,  dont  l’axe  tend 
à  faire  avec  l'axe  de  la  diaphyse  un 
angle  d’autant  plus  voisin  de  l’angle 
droit  que  le  col  est  plus  long;  au  bout 
de  ce  col,  la  surface  articulairé  ne  représente 
plus  que  le  quart  ou  même  le  cinquième  d’une 
circonférence;  au  lieu  d’être  régulièrement  arron¬ 
die,  elle  se  termine  en  haut  et  en  bas  par  deux 
arêtes  très  vives».  Il  en  résulte  une  déformation 
de  la  tête  humérale,  en  hachette  ou  en  maillet,  qui 
est  tout  à  fait  caractéristique. 

Cette  déformation  curieuse  a  été  retrouvée  jiar 
Oudard  chez  l’un  de  scs  malades.  La  radiographie 
nous  a  révélé  son  existence,  de  la  façon  la  plus 
nette,  chez  notre  blessé,  ainsi  qu’on  peut  s’en  ren- 
ilre  compte  sur  le  calque  radiographique  ci-joint. 

L.  Bazy  estimtî  que  cette  déformation,  évidem¬ 
ment  congénitale,  détruit  la  concordance  normale 
de  la  tête  et  de  la  glène,  qu’elle  détermine  dans  le 
mouvement  d’abduction  une  sorte  de  déclenche¬ 
ment  aj-ticulaire  et  ((u’ainsi  elle  prédispose  à  la 
luxation.  La  chose  est  possible  ;  mais  il  n’est  pas 
certain  que  ce  soit  là  le  seul  facteur  pathogénique 
et,  en  tout  cas,  nous  trouvons  singulièrement 
excessive  la  conclusion  que  de  Fourmestraux  et 
Alibert  ont  tirée  de  l’existence  de  ces  malforma¬ 
tions  humérales,  lorsqu’ils  préconisent  la  résec¬ 
tion  dans  U  luxation  récidivante.  Même  complé¬ 
tée,  comme  le  propose  Alibert,  par  une  auto- 
greffe  de  cartilage  diarthrodial  sur  le  moignon  du 
col,  la  résection,  nous  l’avons  dit,  est  hors  de 
proportion  avec  l’affection  qu’il  s’agit  de  guérir. 

Si  cette  étude  anatomo-pathologique  de  la  luxa¬ 
tion  récidivante  de  l’épaule  renferme  encore  trop 
de  lacunes,  trop  de  faits  contradictoires  pour 
qu’on  en  puisse  déduire  une  thérapeutique 
rationnelle  et  réellement  anatomique,  du  moins 
permet-elle  de  comprendre  et,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  de  juger  les  diverses  méthodes 
opératoires,  directes  ou  indirectes,  qui  ont  été 


employées  dans  le  traitement  de  cette  affection. 

On  peut  les  ramener  à  quatre  méthodes  princi¬ 
pales  : 

1“  Les  opérations  myoplastiques.  C’est  l’opéra¬ 
tion  imaginée  par  Clairmont  et  Ehrlich,  qui  con¬ 
siste  à  tailler,  aux  dépens  du  bord  postérieur  du 
delto'ide,  un  lambeau  musculaire  qu’on  enroule 
'en  cravate  autour  de  la  face  interne  du  col  chirur¬ 
gical  et  qu’on  suture  au  bord  antérieur  du  muscle  : 
on  obtient  ainsi  une  sangle  contractile  qui 
s’oppose  aux  déplacements  de  l’humérus.  Nous 
n’insisterons  pas  sur  cette  intervention  qui  a  été 
peu  employée.  Elle  est  complexe  et  d’exécution 
délicate;  ses  résultats  sont  inconstants  :  si  elle 
a  donné  un  beau  succès  à  Weiss  (de  Nancy), 
Lamèris  a  eu  deux  échecs  sur  trois  cas  ; 

2°  Les  opérations  qui  se  proposent  de  réduire  la 
capacité  de  la  capsule  élargie  sont  les  plus  an¬ 
ciennes  et  les  plus  employées.  Gerster,  en  1883, 
a  réséqué  une  partie  de  la  capsule  exubérante 
[capsulectomie]  ;  Ricard,  en  1894,  a  rétréci  la 
capsule  exubérante  en  la  plissant  au  moyen  de 
fils  non  résorbables  [capsulorraphie] -,  tous  les 


autres  procédés  ne  sont  que  des  variantes  de  ces 
deux  opérations  initiales.  Il  peut  paraître,  a  priori, 
que  ces  interventions,  qui  n’agissent  que  sur  un 
élément,  d’ailleurs  inconstant,  de  la  maladie, 
n’opposent  qu’une  bien  faible  barrière  à  Ja  repro¬ 
duction  de  la  luxation.  Mais  il  faut  remarquer 
que,  bien  souvent,  l’on  ne  s’est  pas  contenté  de 
faire  un  simple  plissement  ou  une  simple  suture 
de  la  capsule,  qu’on  a  fixé,  efi  même  temps,  celle- 
ci  à  l’acromion  (Berger)  ou  qu’on  l’a  capitonnée  en 
suturant  au  devant  d’elle  le  sous-scapulaire  et  le 
coraco-brachial  (Picqué),  qu’en  somme  on  a  réa¬ 
lisé,  au  devant  de  l’articulation,  une  sorte  de 
barrage  musculo-fibreux  capable  de  s’opposer  au 
déplacement  de  la  tête  humérale. 

De  même,  lorsqu’on  a  reconnu  une  déchirure 
du  bourrelet  gléno’idien  ou  de  la  capsule,  on  l’a 
refermée  par  suture  ou  par  enclouage  sur  le  bord 
de  la  glène  (Turner  Thomas,  Perthes,  Quénu). 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  opérations  sur  la  capsule 
articulaire  ont  donné  une  proportion  importante 
de  résultats  favorables.  Voici  quelques  statis¬ 
tiques  récentes  qui  le  prouvent  :  Turner  Thomas 
compte  32  succès  sur  51  cas;  Henderson  obtient 
31  pour  100  de  guérisons  complètes  et  80  pour  100 
d’améliorations;  Seydel  estime  à  25  pour  100  la 
proportion  des  échecs.  Personnellement,  nous 
avons  traité  par  la  capsulectomie  suivie  de  suture 
au  catgut  chromé  notre  malade  atteinte  de  double 
luxation  postérieure  et,  depuis  trois  ans,  la  luxa¬ 
tion  ne  s’est  pas  reproduite; 

3°  Les  opérations  qui  cherchent  à  fixer  la  tête 
humérale  à  l'omoplate  par  la  création  de  ligaments 
artificiels  sont  plus  modernes;  elle  n’ont  été  ima¬ 
ginées  que  depuis  que  les  transplantations  aponé- 
vrotiques  et  tendineuses  sont  entrées  dans  la 


pratique  chirurgicale.  Les  procédés  sont  nom~ 
breux,  mais  tous  consistent  essentiellement  à 
rattacher  l’humérus  à  l’omoplate  au  moyen,  soit, 
d’une  bandelette  de  fascia  lata,  soit  d’un  tendon 
(tendon  du  long  péronier  latéral,  Henderson), 
pris  sur  le  sujet  lui-même  et  transplanté  en  greffe 
libre.  L’opération  peut  être  intra- articulaire,  le 
nouveau  ligament  traversant  en  tunnel  la  tête 
humérale  et  là  cavité  articulaire  (Sandes,  Joseph, 
Schmieden),ou  extra-articulaire  (Kirschner,  Loef- 
fier)  ;  ce  dernier  procédé  expose  évidemment 
moins  aux  raideurs  articulaires  et  aux  ankylosés 
consécutives. 

Il  est  difficile  de  porter  actuellement  un  juge¬ 
ment  sur  la  valeur  de  ces  opérations  dont  les  cas 
sont  peu  nombreux  et  qui  n’ont  guère  été  prati¬ 
quées  que  par  les  chirurgiens  allemands  et  russes; 

4°  La  création  d'une  butée  osseuse  au  devant  de 
l'articulation,  pour  empêcher  le  déplacement  de 
la  tête  humérale,  est,  au  contraire,  une  opération 
française  dont  l’idée  appartient  à  Oudard  (de 
Toulon).  Ce  n’est  que  l’application,  au  cas  par¬ 
ticulier  de  l’épaule,  de  la  méthode  générale  des 
butées  ostéoplastiques  dont  les  indi¬ 
cations  sont  aujourd’hui  assez  nom¬ 
breuses  en  chirurgie  articulaire. 

Oudard  s’est  proposé  de  réaliser  la 
butée  en  allongeant  l’apophyse  cora- 
co’ide;  il  suffît  d’un  allongement  de 
3  cm.  pour  que  la  luxation  soit  impos¬ 
sible.  Deux  procédés  permettent  de 
réaliser  cet  allongement  :  on  peut  sec¬ 
tionner  transversalement  l’apophyse  et 
interposer  à  ses  deux  fragments  un 
greffon  osseux  pris  sur  le  tibia  ;  ou  bien, 
on  sectionne  longitudinalement  l’apo¬ 
physe  et  on  obtient  l’allongement  en 
faisant  glisser  les  deux  fragments  l’un 
sur  l’autre  ;  c’est  au  dernier  de  ces 
procédés  qu’Oudard  donne  actuelle¬ 
ment  la  préférence. 

Oudard  a  opéré  de  la  sorte  8  sujets 
atteints  de  luxation  récidivante  et,  dans 
tous  les  cas,  il  a  obtenu  une  guérison 
complète  vérifiée,  pour  plusieurs  d’en¬ 
tre  eux,  après  des  années. 

C’est  à  cette  intervention  que  nous  nous 
sommes  décidé  de  recourir  .chez  notre  blessé. 
Nous  l’avons  pratiquée  le  16  Juillet  dernier.  Nous 
avons  suivi  exactement  là  technique  indiquée  par 
Oudard  [Journal  de  Chirurgie,  t.  XXIII,  p.  13, 
1924)  ;  entre  les  deux  fragments  de  la  coraco'ide 
sectionnée  nous  avons  interposé  une  baguette 
osseuse,  longue  de  3  cm.  et  large  de  2,  prise  sur  le 
tibia.  Mais,  en  outre,  reprenant  uue  idée  de 
Eden,  pour  réaliser  une  butée  plus  étendue,  nous 
avons  prélevé  encore  sur  ce  même  tibia  un  lam¬ 
beau  ostéo-périostique  de  4  cm.  que  nous  avons 
placé,  au-dessous  de  la  coracoïde  allongée,  tout 
le  long  du  bord  antérieur  de  la  glène,  jusqu’au 
pôle  inférieur  de  celle-ci. 

Cet  homme  est  venu  nous  revoir,  six  mois 
après  l’opération.  Son  état  nous  semble  très 
satisfaisant.  Le  but  thérapeutique  a  été  atteint, 
puisque  la  luxation  ne  s’est  jamais  reproduite. 
Le  butoir  osseux  que  nous  cherchions  à  obtenir 
est  bien  réalisé,  large  et  solide  :  on  le  sent  en 
palpant  la  région  antérieure  de  l’épaule  dans  le 
sillon  delto-pectoral;  et  sur  la  radiographie 
(v.  calque  ci-joint),  on  voit  nettement  cette 
énorme  coracoïde  en  trompe  d’éléphant  qui  des¬ 
cend  jusqu’au  pôle  inférieur  de  la  glène. 

L’état  fonctionnel  ne  laisse  rien  à  désirer.  Tous 
les  mouvements  de  l’épaule  s’exécutent  normale¬ 
ment,  avec  la  même  force  et  la  même  amplitude 
des  deux  côtés  ;  les  muscles  des  deux  épaules 
sont  également  dévelopJ)és. 

C’est  donc  un  succès  de  plus  à  l’actif  de  la  mé¬ 
thode  d’Oudard,  qui  nous  semble  actuellement  le 
meilleur  traitement  des  luxations  récidivantes  de 
l’épaule. 
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La  nouvelle  Clinique 
Oto  -  Rhino  -  Laryngologique 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg 


Le  Mercredi  4  Janvier  1928,  a  eu  lieu  à  Stras¬ 
bourg  l’inauguration  officielle  de  la  nouvelle  Cli¬ 
nique  oto-rhino-laryngologique  de  la  Faculté  de 
Médecine  et  de  l’Administration  des  Hospices 
civils  dont  le  directeur  est  le  professeur  Georges 
Canuyt. 

La  fondation  l’o  kefeller  a  généreusement 
donné  un  million  pour  l’achèvement  de  cette 
Clinique,  ce  qui' a  permis  de  reprendre  des  tra¬ 
vaux  qui  étaient  interrompus  depuis  la  guerre. 

Conçue  d’après  les  idées  les  plus  modernes, 
munie  des  derniers  perfectionnements,  cette 
Clinique  modèle,  que  d’aucuns  considèrent 
comme  la  première  d’Europe  et  peut-être  du 
monde,  a  été  édifiée  aux  frais  de  la  ville  de  Stras¬ 
bourg.  Elle  contient  100 
à  102  lits. 


Le  bâtiment,  dont  l’é- 
féndue  est  considérable,  se 
compose  d’un  sous-sol, 
d’un  rez-de-chaussée,  d’un 
1''''  et  d’un  2“  étage. 

Le  sous-sol  comprend  le 
service  scientifique  qui  se 
compose  des  laboratoires, 
de  la  salle  d’opérations 
pour  les  animaux  et  les  Nouvelle  clinique  o 

exercices  de  médecine  opé¬ 
ratoire,  du  musée,  des  collections  et  des  archives. 

Le  rez-de-chaussée  contient  le  service  de  la 
policlinique  et  le  service  de  V  enseignement. 
Jj’entrée  nord  se  fait  par  un  large  vestibule  qui 
mène  directement  à  l’escalier  principal  et  à  l’ascen¬ 
seur.  L’entrée  sud,  destinée  aux  malades  graves 
qui  sont  transportés  en  automobile  en  position 
couchée,  se  trouve  placée  sous  une  descente  a 
couvert,  fermée  et  chauffée  ;  de  cette  manière,  le 
malade  est  descendu  de  la  voilure  et  conduit  dans 
l’ascenseur  à  l’abri  du  froid  et  des  intempéries. 

La  conciergerie  est  placée,  à  l’entrée  et  munie 
d’un  central  téléphonique. 

Le  service  d’enseignement'  se  compose  de  la 
salle  de  préparation  des  cours  où  sont  installées 
toutes  les  pièces  nécessaires  aux  leçons  (planches 
anatomiques,  pathologiques,  moulages  de  cire, 
collections  macroscopiques,  appareils  à  projec¬ 
tions,  photographies,  radiographies,  etc.)  et  de 
l’amphithéâtre  muni  de  tableaux  roulants,  de 
sièges  -confortables,  d’un  éclairage  perfectionné 
et  d’une  horloge  électrique.  Au  fond  de  la  salle 
de  cours  se  trouve  une  entrée  spéciale  pour  les 
étudiants  qui  permet  d’accéder  directement  de 
l’extérieur  par  un  petit  vestibule. 

La  bibliothèque  a  été  aménagée  avec  un  soin 
tout  particulier.  Elle  renferme  les  livres,  les 
traités  et  les  publications  françaises  et  étrangères. 

Le  service  de  la  policlinique  s’adresse  aux 
malades  qui  viennent  de  l’extérieur  demander 


une  consultation  ou  recevoir  un  traitement  :  c’est 
la  consultation  externe. 

La  salle  d’attente,  spacieuse,  renferme,  non 
seulement  l’espace  destiné  aux  malades  pour 
s’asseoir  et  attendre  leur  tour  d’examen,  mais 
également  un  vaste  bureau  à  ciel  ouvert,  séparé 
par  un  comptoir,  comme  dans  une. banque,  où  se 
trouve  le  personnel  destiné  à  l’inscription  des 
malades. 

La  grande  salle  d’examen  de  la  policlinique 
a  25  m.  de  longueur  et  10  m,  de  largeur.  La  pre¬ 
mière  partie  est  réservée  aux  malades  nouveaux 
qui  sont  examinés  par  le  chef  de  service,  directeur 
de  la  clinique,  et  par  son  chef  de  clinique,  le 
premier  assistant.  Elle  possède  deux  postes 
complets  d’examen. 

La  deuxième  partie  est  réservée  aux  malades 
anciens  qui  sont  examinés  par  les  assistants. 
Sept  postes  complets  d’examen  sont  à  la  dispo¬ 
sition  des  médecins. 

Les  rhéostats  électriques  sont  nouveaux-  Ils 


1,  Un  cours  de  perfectionnement  d’oto-rhino-laryngo¬ 
logie  aura  lieu  sous  la  direction  du  professeur  G.  Canuyt, 
du  lundi  2  Juillet  lil28  au  samedi  14  Juillet  1928.  Le 
programme  sera  publié  ultérieurement. 


i-rhino-luryngologique  de  la  Faculté  de  Médecine  et  de  la 

ont  été  construits  par  la  maison  Gaiffe  et  Gallot, 
d’après  les  indications  du  professeur  Çanuyl. 

Au  fond  de  la  salle,  et  sur  le  coté  gauche, 
s’ouvrent  huit  salles  différentes  qui  sont  répar¬ 
ties  de  la  manière  suivante  :  salle  de  nettoyage  et 
de  stérilisation  des  instruments;  salle  de  l'instru¬ 
mentation,  des  pansements  et  des  réserves  ;  salle 
d’examen  d’enfants;  chambre  noire;  salle  d’opé¬ 
ration;  salle  d’audition  (épreuves  acoumétriques)  ; 
salle  d'examen  de  l’équilibre  (épreuves  vestibu- 
laires)  ;  salle  d’agents  physiques  (diathermie, 
massage  électrique,  rayons  ultra-violets,  rayons 
infra-rouges). 

Le  service  du  directeur  comprend  une  salle 
d’attente,  un  cabinet  personnel  et  une  salle 
d’examen. 

En  résumé,  le  rez-de-chaussée  est  composé  de 
telle  manière  que  cette  partie  du  bâtiment  soit 
réservée  aux  malades  de  la  ville  ou  de  l’extérieur 
ainsi  qu’aux  étudiants.  Elle  est  bien  séparée  de 
la  partie  hospitalière  où  nul  n’a  le  droit  de 
monter,  sans  motif  de  service. 

Le  1"''  étage  comprend  tout  le  service  de  l'hospi¬ 
talisation  :  quartier  des  hommes,  quartier  des 
femmes,  quartier  des  enfants  et  maison  de  santé 
pour  les  malades  privés. 

Chaque  service  comporte  une  grande  salle  de 
malades  avec  lü  lits,  une  salle  moyenne  de  10  lits, 
une  petite  salle  pour  les  malades  opérés  de  3  lits, 
une  salle  de  pansemept  et  d’examen,  un  réfectoire, 
une  salle  de  récréation,  une  lingerie,  une  cuisine, 
une  salle  de  lavabos,  deux  salles  de  bains,  un 
groupe  de  W.-C.,  d’urinoirs  et  un  débarras. 

Les  quartiers  des  malades  ont  été  pourvus 


d’installations  sanitaires  comportant  les  derniers 
perfectionnements.  Toutes  les  cuvettes,  toilettes, 
lavabos,  éviers  et  bidets  sont  alimentés  par  des 
conduites  d’eau  chaude  et  froide. 

La  maison  de  santé  pour  les  malades  privés  se 
compose  de  huit  chambres  à  un  lit  et  deux 
chambre.!  à  deux  lits.  Deux  chambres  de  luxe 
possèdent  une  salle  de  bain  avec  toute  l’installa¬ 
tion  sanitaire  moderne. 

L’ancien  système  des  sonnettes  avec  tableau 
d'appel  est  remplacé  par  celui  plus  moderne  des 
signaux  lumineux. 

Chaque  lit  est  muni  d’un  bouton  d’appel  qui 
actionne  une  lampe  à  l’extérieur  au-dessus  de  la 
porte.  En  même  temps,  il  allume  des  lampes 
pilotes  qui  permettent  à  la  garde  de  voir  immé¬ 
diatement  le  quartier  et  la  chambre  dans  laquelle 
elle  doit  entrer.  Ce  système  facilite  le  service  et 
surtout  permet  de  contrôler  le  personnel. 

Des  horloges  électriques  actionnées  par  l’hor¬ 
loge  mère  des  hospices  indiquent  l’heure  dans 
toutes  les  salles. 

Un  téléphone  automa¬ 
tique  permet  de  corres- 
*  .  pondre  avec  toutes  les 

parties  du  bâtiment. 

Le  ,2'  étage  se  compose  : 
1"  du  quartier  opératoire  ; 
2°  du  quartier  du  person¬ 
nel  ;  3“  du  service  d’isole- 

1“  Le  quartier  opératoire 
comprend  la  distribution 
suivante  ;  la  salle  de  pré¬ 
paration  du  matériel;  la 
illo  de  Strasbourg.  salle  de  stérilisation  hu¬ 

mide  (bouilleurs  et  auto¬ 
claves)  ;  la  salle  do  stérilisation  sèche  (Poupinel 
électrique)  et  les  vitrines  d’instrumentation;  la 
grande  salle  d’opération  avec  vitraux  de  couleur 
mauve  possède  comme  éclairage  le  porte-soleil 
opératoire  et  le  miroir  de  Clar,  elle  est  précédée 
d’une  salle  d’anesthésie  ou  de  préparation  du 
malade  et  d’une  salle  pour  le  lavage  des  mains; 
la  petite  salle  d’opération  avec  vitraux  de  cou¬ 
leur  mauve  est  réservée. 

De  l’autre  côté  du  couloir  se  trouvent  la  salle 
de  bronchoscopie  et  d’œsophagoscopic,  la  salle 
pour  les  végétations  adéno'ides  et  amygdales. 

Ce  service  opératoire  est  bien  séparé  de  toutes 
les  autres  parties  de  la  clinique  ;  il  est  parfaite,- 
ment  isolé.  C’est  l’installation  la  plus  inoderne. 

2“  Le  quartior  du  personnel  comprend  :  l’habi¬ 
tation  des  médecins^  assistants,  des  Soeurs,  des 
infirmières  et  du  personnel  infirmier.  Chaque 
groupe  occupe  un  quartier  spécial  aménagé  de  la 
môme  façon  et  avec  les  mêmes  perfectionnements 
techniques  que  les  salles  des  malades. 

3“  Le  service  d' isolement  se  compose  de  six 
chambres  à  deux  lits  qui  permettent  de  loger  des 
malades  tuberculeux,  cancéreux  ou  infectés. 

Une  salle  d’opération  septique  est  annexée  à 
ce  service. 


Nous  croyons  utile  de  reproduire  la  fin  de 
l’allocution  que  le  professeur  Canuyt  a  pro¬ 
noncée  à  l’inauguration  officielle  de  la  nouvelle 
Clinique  : 

«  Cette  clinique  réalise  l’idéal  du  progrès,  hi 
le  pauvre  est  soigné  comme  le  riche. 

«  Qu’ils  soient  indigents,  ouvriers  ou  million- 
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naires,  tous  sont  soignés  de  la  même  manière. 
Ce  sont  les  mêmes  médecins  et  les  mêmes  infir¬ 
mières  qui  les  traitent.  Ils  sont  opérés  dans  les 
mêmes  salles  d’opération  luxueuses.  Tous  profi¬ 
tent  des  derniers  progrès  de  la  science.  Nous  ne 
connaissons  et  nous  ne  connaîtrons  que  le  ma¬ 
lade. 

«  Et  maintenant,  je  ne  puis  m’empêcher  de 
songer  combien  seraient  étonnés  les  premiers 
oto-rhino-laryngologistes,  ceux  qui  furent  les 
Maîtres  de  la  première  heure,  en  voyant  cette 
belle  Clinique.  Peut-être  d’ailleurs  sont-ils  là 
étonnés  mais  ravis. 

«  Il  me  semble  que  je  vois  planer  leurs  ombres 
au-dessus  de  nos  têtes.  Les  auristes  Gellé,  Mé- 
nière  et  Itard  devisent  ensemble  sur  la  physiolo¬ 
gie  de  l’oreille  sous  l’œil  amusé  de  Fiourens.  Je 
crois  voir  Isambert,  Ruault,  Fauvel  et  Gou- 
genheim  qui  discutent  gravement  sur  les  données 
de  la  laryngologle.  J’ai  l’impression  que  ceux  qui 
viennent  de  nous  quitter  d’une  manière  prématu- 
turée,  Lombard  et  Luc,  sont  également  parmi 
nous. 

«  Si  les  morts,  comme  l’a  dit  Baudelaire,  souf¬ 
frent  d’être  oubliés,  ils  ne  le  seront  pas  ici. 
Leurs  noms  seront  inscrits  en  lettres  d’or  sur  les 
murs  de  cette  Clinique. 

«  L’Ecole  oto-rhino- laryngologique  de  Stras¬ 
bourg  s’inspirera  de  leurs  idées,  de  leurs  tra¬ 
vaux  et  surtout  de  leur  probité  scientifique. 

«  En  suivant  les  traditions  du  Passé,  en  propo¬ 
sant  comme  exemple  les  Maîtres  disparus  aux 
générations  futures,  en  travaillant  sans  relâche 
aux  progrès  de  l’Oto-rhino-laryngologie  fran¬ 
çaise,  nous  nous  montrerons  dignes  de  l’admira¬ 
ble  instrument  de  travail  que  la  Ville  de  Stras¬ 
bourg  et  l’Université  ont  bien  voulu  nous  con¬ 
fier.  » 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


Séance  du  samedi  10  Décembre  1927. 

M.  Menetkier  rend  compte  des  dons  magnifiques 
faits  par  le  proi-esseuk  Gilbert  à  la  Faculté.  Outre 
la  collection  unique  des  jetons  des  régents  de  la 
Faculté  de  Médecine  et  le  portrait  de  Gilbert  par 
Carrier-Belleuse,  installés  au  Musée  d’histoire  de  la 
Médecine,  on  peut  voir  à  la  Faculté  dans  le  cabinet 
du  doyen  deux  merveilleux  primitifs  :  un  tryptique 
gothique  de  la  vie  de  sainte  Anne  d’origine  (lamande 
et  un  mariage  mystique  de  sainte  Catherine  par  le 
Maître  de  la  mort  de  Marie,  qui  égale  les  panneaux 
du  même  peintre  qu'on  admire  à  Cologne. 

M.  .\uiJENs  offre  ensuite,  en  souvenir  du  Congrès 
d'Amsterdam  dont  il  fut  un  des  organisateurs,  une 
réplique  de  la  statue  de  Boerhxave  à  Leyde  et  un 
volume  avec  nombreux  portraits  de  médecins  relatif 
à  l'histoire  de  la  médecine  néerlandaise  de  IShÜ 
à  192i. 

M.  Trénel  expose  un  côté  peu  connu  du  procès  de 
la  maréchale  d' Ancre  (1617);  ses  relations  avec  le 
médecin  Montalte,  l'imputation  de  ludaïsme  et  le 
sacrifice  du  coq. 

Après  l’assassinat  du  maréchal  d’Aucre,  sa  femme 
Léonora  Galigaï  fut  englobée  dans  les  poursuites 
engagées  contre  lui. 

Les  poursuites  étaient  basées  sur  des  actes  de 
lèse-majesté  divine  et  humaine-,  et  cela,  non  seule¬ 
ment  pour  satisfaire  des  haines  mais  pour  pouvoir 
confisquer  juridiquement  les  biens  des  accusés.  En 
dehors  des  inculpations  d’ordre  politique,  la  plus 
grave  fut  celle  de  judaïsme  au  moyen  de  laquelle 
ou  escomptait  faire  prononcer  une  condamnation  à 
mort.  La  Bibliothèque  Nationale  et  les  Archives  pos¬ 
sèdent  toutes  les  pièces  de  la  procédure. 

Léonora  Galigaï,  hystérique  à  grandes  attaques, 
mélancolique  hypocondriaque,  hantée  par  la  crainte 
des  sortilèges  et  du  mauvais  œil,  après  avoir  essayé 
inutilement  d’exorcistes  chrétiens,  les  frères  Ambro- 
siens  de  Nancy,  magiciens  réputés,  fit  venir  d’Italie 
un  médecin  juif,  Montalte,  qui  l’exorcisa  aussi,  on  le 
prétendit  du  moins;  exorcisme  ou  influence  morale. 
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il  lui  procura  un  soulagement  tel  que  sa  mort  déses¬ 
péra  la  maréchale.  Après  la  mort  de  Montalte.  Léo¬ 
nora  trouva  d'Aquin,  (aïeul du  médecin  de  Louis  XIV), 
juif  converti,  qu’elle  obligea  à  exécuter  les  mêmes 
cérémonies  que  Montalte.  Une  prétendue  oblation 
du  coq  (pratique  superstitieuse  des  juifs,  encore  en 
usage  aujourd’hui  dans  les  populations  arriérées  du 
centre  de  l'Europe,  et  que  M.  Trénel  expose  en 
détail  en  étudiant  les  rapports  qu’on  y  a  vus  avec  la 
cérémonie  païenne  des  jardins  d' Adonis),  cette  obla¬ 
tion  du  coq  quoique  très  insuffisamment  prouvée, 
et  la  saisie  de  divers  livres  et  rituels  juifs,  permirent 
de  convaincre  la  maréchale  de  magie  et  de  judaïsme. 
Elle  fut  condamnée  à  la  décapitation  et  au  bûcher  et 
l’exécution  eut  lieu  un  samedi,  s’empresse  de  remar¬ 
quer  l’historien  pamphlétaire  Legrain,  injuste  et 
sinistre  arrêt,  écrit  Richelieu,  qui  avait 
été  son  protégé. 

M.  Legendre,  continuant  son  étude 
sur  PioRRY,  insiste  sur  la  haute  valeur 
médicale  de  la  grande  découverte  de 
Piorry,  la  percussion  médiate.  Le  pre¬ 
mier  livre  de  Piorry  sur  la  percussion 
médiate,  où  il  expose  les  résultats 
obtenus  avec  son  plessimètre  inventé 
enlS28,  est  un  excellent  ouvrage.  Il  n’a  pas  les  dé¬ 
fauts  de  la  seconde  édition;  Traité  de  plessimétrisme 
et  d' organ ographisme ,  publiée  en  1866,  et  gâtée  par 
une  multitude  de  néologismes  et  des  exagérations  de 
l’esprit  de.  système.  Piorry,  qui  est  tombé  sous  le 
ridicule  en  raison  de  son  langage  incompréhensible 
et  de  ses  divagations  médico-métaphysiques,  était 
un  honnête  homme,  plus  imaginatif  qu’observateur. 
Il  avait  bec  et  ongles  dans  la  polémique,  mais  il  était 
bon  et  sans  fiel.  Sa  physionomie  est  originale;  il 
eut  quelques  idées  justes  noyées  dans  un  océan  d’exa¬ 
gérations;  enthousiate  et  agressif  comme  un  prophète, 
il  avait  une  vanité  puérile.  Sa  clientèle  était  inexis¬ 
tante.  Potain  l’ayant  remplacé  quelques  jours  et 
n’ayant  vu  personne,  Piorry  lui  explique  ;  «  Je  suis  si 
connu  à  Paris  que,  dès  que  je  m’absente,  tout  le 
monde  le  sait  et  l’on  attend  mon  retour  pour  venir  me 
consulter,  n  II  avait  donc  aussi  quelquefois  de  l’esprit. 

M.  DE  Lint  rapporte  l’observation  du  forgeron 
d’Amsterdam,  Jean  de  Doot,  qui  le  5  Avril  1651  se 
tailla  lui-même  et  enleva  de  sa  vessie  un  calcul  gros 
comme  un  œuf  de  poule.  Cette  autotomie  est,  dans 
la  hiérarchie  psychique,  supérieure  à  celle  des 
crabes. 

M.  Laignel-Lavastine  présente  les  Principes  d'hy¬ 
giène  sociale  Ae  Sicard  DE  Plauzoles,  qui  intéressent 
l'histoire  de  la  médecine  à  plusieurs  points  de  vue  ; 
l’origine  de  l’héliothérapie  avec  William  Edwards, 
l’histoire  de  la  zootechnie  et  de  la  sélection  artifi¬ 
cielle  créée  par  Daubenton  en  1777,  l’eugénique  con¬ 
seillée  dès  1847  par  Prosper  Lucas  et  l’examen 
médical  prénuptial,  qui  fut  l’objet  d’une  proposition 
de  loi  du  comte  du  Chaffault  en  1848. 

La  Société  se  réunit  ensuite  en  Assemblée  géné¬ 
rale  et  .M.  Laignel-Lavastine,  président  sortant, 
résume  l’activité  de  la  Société  pendant  les  deux 
années  qu’il  l’a  présidée.  Après  l’analyse  mois  par 
mois  des  principaux  travaux  présentés,  M.  Laignel- 
Lavastine  termine  ainsi  ;  «  Elu  président  en  Décembre 
1925,  je  suis  fier  d’avoir  succédé  à  des  hommes  tels 
que  MM.  Dorveaux,  historien  de  carrière,  .leanselme, 
derinatologiste,  Hervé,  anthropologiste,  Menetrier, 
anatomo-pathologiste,  et  d’avoir  comme  successeur 
mon  grand  chef  pendant  la  guerre,  le  médecin  inspec¬ 
teur  général  Sieur,  oto-rhino-laryngologiste.  Cette 
variété  même  du  caractère  prédominant  de  l’activité 
sociale  de  chacun  de  nous  s’unit  au  même  amour  de 
la  culture  générale  et  de  l’humanisme. 

<c  C’est  là  notre  bien.  Et  si,  emportant  les  derniers 
et  faibles  barrages  du  baccalauréat  classique,  la 
crue  niveleuse  de  l’enseignement  primaire  faisait  de 
la  Faculté  de  Médecine  une  simple  école  profession¬ 
nelle,  c'est  à  la  Société  d’IIistoire  de  la  Médetine  que 
se  retrouveraient  encore  les  esprits  médicaux  pour 
qui  leur  profession  n’est  pas  un  commerce,  mais  la 
large  voie  intellectuelle  qui  leur  permet  d’apercevoir 
les  perspectives  plus  ou  moins  rapprochées  des 
diverses  activités  humaines.  L’histoire  leur  est  dès 
lors  nécessaire,  non  seulement  comme  l’embryologie 
du  présent,  mais  comme  l’intelligence  de  la  vie.  « 

A  l’unanimité  des  79  votants,  le  bureau  pour  1928 
est  ainsi  composé  ; 

Président  :  M.  Sieur;  vice-présidents  ;  MM.  Bar- 


EELLiON  et  Le  Gendre;  secrétaire  général  :  M.  l'os- 
SEYEUx;  archiviste  ;  M.  Raymond  Neveu;  trésorier  : 
M.  Boulanger. 

Laignel-Lavastine. 


Instruments  Nouveaux 


A  propos  de  l’article  «  Une  nouvelle  seringue 
pour  injections  urétrales  chez  l’homme  ». 

Depuis  Novembre  1916,  date  où  j’ai  présenté  à 
l’Association  d’Urologie  et  publié  dans  le  Journal 
des  Praticiens  la  description  de  mon  injecteur  uré- 
tral  (fig.  1),  on  a  proposé  à  plusieurs  reprises  des 


adjonctions  ou  modifications  plus  ou  moins  heu¬ 
reuses.  Celle  qui  nous  est  présentée  dans  le  numéro 
du  7  Décembre  1927  serait  destinée  à  assurer  une 
meilleure  étanchéité  du  contact  entre  l’extrémité  de 
l’injecteur  et  l’orifice  du  méat.  Or,  sur  un  méat  de 
forme  normale,  en  entonnoir,  cette  étanchéité  est 
parfaite  surtout  quand  celui  qui  se  sert  de  l’instru¬ 
ment  a  soin  de  le  mettre  bien  en  face  du  méat  et 


Figure  2. 

dans  l’axe  de  l’urètre  tenu  verticalement.  Mais  il  est 
quelques  cas  spéciaux  où  l’adaptation  se  fait  mal, 
parce  que  le  méat  est  rétréci,  à  plat,  déformé  par 
des  cicatrices  (blessures,  brûlures),  enflammé  (abcès 
du  méat,  chancres),  soit  qu’il  s’agisse  d’un  méat 
double  ou  d’un  méat  d’hypospade.  Dans  ces  cas,  il 
est  avantageux  de  se  servir  d’un  injecteur  modifié, 
portant  un  mamelon  conducteur  qui  pénètre  com- 


Figure  3 


plètement  dans  le  canal  et  qui  sert  de  tuteur  pour 
que  la  partie  conique  du  verre  prenne  sans  déraper 
le  parfait  et  doux  contact  avec  les  lèvres  du  méat. 
C’est  l’injection  à  perle  de  la  figure  2. 

Chez  la  femme,  quand  -on  emploie  l’injecteur  à 
perle  ordinaire,  on  se  trouve  obligé,  pour  faire  péné¬ 
trer  le  liquide,  de  tenir  l’instrument  dans  une  posi¬ 
tion  oblique  se  rapprochant  de  l’horizontale;  sinon 


Figure  4. 


la  lumière  de  l’orifice  vient  parfois  buter  sur  la 
paroi  inférieure  de  l’urètre  et  empêche  la  pénétra¬ 
tion  du  liquide.  Il  est  préférable  alors  d’employer 
ici  un  injecteur  à  perle  coudé  (fig.  3). 

Enfin,  si  l’on  veut  adapter  l’injecteur  au  pavillon 
des  bougies  à  instillation  ou  des  sondes  de  diverses 
formes,  il  est  nécessaire  de  donner  à  son  extrémité 
la  forme  d’un  embout  de  seringue  ordinaire  (fig.  ,4). 

En  résumé,  qu’on  les  utilise  pour  injecter  direc¬ 
tement  dans  le  canal  un  liquide  anesthésiant,  un 
liquide  thérapeutique  ou  simplement  de  l’huile  pour 
le  cathétérisme  suivant  mon  heureuse  formule  de 
lubrifier  l’urètre  et  non  pas  l’instrument,  ou  qu’on 
les  adapte  à  des  sondes,  les  seringues  que  j’ai  ima¬ 
ginées  il  y  a  vingt-deux  ans  me  paraissent  réaliser 
avec  simplicité  une  technique  entièrement  satisfai* 

Raymond  Bonneau. 
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Livres  Nouveaux 


Traitement  des  fractures  par  le  praticien,  par  M. 
Etienne,  professeur  agrégé,  chargé  du  cours  de 
pathologie  externe  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Montpellier.  Préface  du  professeur  Jeanbrau. 
1  vol.  de  194  pages  avec  145  figures.  «  Collection 
du  Médecin  Praticien  »,  1927  (Masson  et  C'“, 
éditeurs).  —  Prix  :  16  francs. 

Comme  le  fait  excellemment  remarquer  le  profes¬ 
seur  Jeanbrau  dans  la  préface  du  livre  de  M.  Etienne, 
les  moyens  de  locomotion,  en  augmentant  sans  cesse 
de  nombre  et  de  vitesse  sur  des  routes  faites  pour 
les  rares  et  lents  véhicules  des  siècles  passés,  occa¬ 
sionnent  chaque  année  une  quantité  grandissante 
d'accidents,  en  particulier  de  fractures.  Ces  frac¬ 
tures  ne  peuvent,  eu  pratique,  recevoir  les  premiers 
soins  d’urgence  que  des  médecins  praticiens;  ou  ne 
saurait  donc  trop  apporter  d’attention  dans  les  Fa¬ 
cultés  de  Médecine  à  l’enseignement  des  fractures, 
on  ne  saurait  également  mettre  trop  d’empressement 
à  publier  les  divers  perfectionnements  que  la  pra¬ 
tique  apporte  chaque  année  à  cette  partie  de  la  chi¬ 
rurgie  courante. 

A  ce  point  de  vue,  il  faut  hautement  louer  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Etienne,  de  Montpellier,  d’avoir  bien 
voulu  faire  profiter  les  confrères  de  son  expérience 
en  les  guidant  à  travers  le  dédale  compliqué  des  ap< 
pareils  anciens  et  modernes. 

Ayant  exercé  dans  les  mêmes  conditions,  avec  les 
mêmes  difficultés  que  les  praticiens  de  campagne, 
M.  Etienne  était  à  même  d’indiquer  à  ses  confrères, 
pour  chaque  fracture,  l’appareil  de  construction  fa¬ 
cile  et  d’efficacité  certaine  qu’on  peut  appliquer, 
sans  aide  expérimenté,  avec  le  seul  recours  de  son 
intelligence,  de  son  savoir  et  de  son  habileté  ma¬ 
nuelle.  Très  clairement  écrit,  très  clairement  illus¬ 
tré,  ce.  petit  livre  est  tout  à  fait  «  à  la  page  »  et  tout 
à  fait  pratique. 

P.  Desiosses. 


Université  de  Paris 


Cours  complémentaire  de  Sympathologie.  — 
M.  Laignel-Lavastine,  agrégé,  chargé  de  cours  de  cli¬ 
nique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  commencera  ce 
cours  dans  son  service  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  le  ven¬ 
dredi  2  Mars  1028,  à  9  h.  30,  avec  la  collaboration  de 
M.  Laquerrière,  électro-radiologiste  des  hôpitaux,  et  de 
MM.  Pierre  Kahn,  Jean  Vinchon,  Robert  Largeau,  René 
Cornélius,  Arbcit,  Fay,  Polaco,  Desoilïe  et  Bonnard, 
assistants  et  internes  du  service.  Chaque  leçon  sera 
suivie  de  travaux  pratiques. 

Programme  des  leçons.  —  Vendredi  2  Mars,  La  sympa¬ 
thologie,  son  objet,  ses  méthodes.  —  Samedi  3  Mars,  La 
sympathologie  morphologique. 

Lundi  5  Mars,  La  sympathologie  physiologique  et 
clinique.  —  Mercredi  7  Mars,  Réflexes  sympathiques 
cutanés.  —  Vendredi  9  Mars,  Réflexes  sympathiques 
viscéraux.  —  Samedi  10  Mars,  Syndromes  sympathiques 

Lundi  12  Mars,  Syndromes  sympathiques  circulatoires. 

—  Mercredi  14  Mars,  Sympathoses  digestives.  —  Ven¬ 
dredi  16  Mars,  Syndromes  sympathiques,  respiratoires 
et  génito-urinaires.  —  Samedi  17  Mars,  Syndromes  sym¬ 
pathiques  nerveux  et  mentaux. 

Lundi  10  Mars,  Syndromes  sympathiques  endocriniens. 

—  Mercredi  21  Mars,  Syndromes  sympathiques  du  méta¬ 
bolisme.  —  Vendredi  23  Mors,  Sympathique  et  climats. 

—  Samedi  24  Mars,  Physiothérapie  des  sympathoses. 

bpndi  26  Mars,  Traitement  des  sympathoses. 

Proits  d’inscription  :  250  fr.  Les'builelins  de  versement 
sdnt  délivrés  au  secrétariat  de  lu  Faculté  (guichet  n“  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Collège  de  France.  —  M.  R.  Dujarric  de  lu  Rivière, 
chef  de  laboratoire  à  l'Institut  Pasteur,  fera  le  samedi 
18  Février,  à  4  heures  moins  un  quart,  salle  5,  une 
conférence  sur  le  sujet  suivant  :  Etiologie  de  la  grippe 
bacille  de  Pfeiffer,  virus  grippal,  bacille  pneumosin- 
thes). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  P.  Parisot, 
professeur  de  médecine  légale,  est  nommé  assesseur  du 
Doyen,  en  remplacement  de  M.  Simon,  retraité. 

M.  Bichon,  professeur  de  pathologie  interne  et  propé- 
deutique  est  nommé  professeur  de  clinique  médicale  en 
remplacement  de  M.  Simon,  retraité. 


M.  Humant,  agrégé,  est  nommé  professeur  de  clinique 
chirurgicale,  en  renrlroment  de  M.  Vautrin,  décédé. 

M.  Jeandelize,  agrégé,  est  nommé  professeur  d'ophta- 
mologie  (chaire  transformée). 

La  chaire  de  Clinique  propédeutique  médicale  est 
transformée  en  chaire  d’ophtalmologie. 

La  chaire  d’Hygiène  et  Bactériologie  est  transformée 
en  chaire  d’Hygiène  et  médecine  préventive. 

M.  Merklen,  préparatenr  de  travaux,  est  chargé  pro¬ 
visoirement  des  fonctions  de  chef  de  travaux  de  physio. 
logie. 

M.  Florentin  est  chargé,  pour  l’année  scolaire  1927- 
1928,  des  fonctions  de  chef  de  travaux  d’histologie, 

M.  Fernier,  est  nommé,  pour  deux  ans,  préparateur 
stagiaire  de  travaux  pratiques  d’hygiène. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’ Anatomie.  —  Un  cours  hors  série 
d’opérations  chirurgicales  (gynécologie),  en  dix  leçons, 
par  M.  Raymond  Leibovici,  prosecteur,  commencera  le 
mercredi  21  Mars  1928,  à  W  h.,  et  continuera  les  jours 

Les  élèves  répètent  individuellement  les  opérations. 

Droit  d’inscription  :  350  fr. 

Se  faire  inscrire,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (V’). 

Programme  du  cours  —  I.  Chirurgie  du  col  utérin  : 
Dilatations,  biopsies,  amputations,  stomatoplaslies.  — 
Chirurgie  endo-utérine  ;  Curettage,  ablation  des  polypes. 

—  Les  colpotomies. 

II.  Chirurgie  des  prolapsus  génitaux  :  Colporraphies, 
périnéorraphies,  suture  des  releveurs,  cloisonnement 
du  vagin,  colpectomie  totale. 

III.  La  laparotomie  en  gynécologie  :  Choix  de  l’anes¬ 
thésie,  de  l’incision  et  du  mode  de  fermeture  de  lu  paroi. 
Indications  et  pratique  du  drainage.  —  Chirurgie  des 
déviations  utérines  :  Hystéropexie,  ligamentopexie. 

IV.  Chirurgie  des  affections  aseptiques  des  annexes 
kystes  de  l’ovaire  et  grossesse  tubaire)  ;  Ovariotomie. 
Castration  unilatérale.  —  Chirurgie  des  tumeurs  du 
ligament  large  (kystes  et  fibromes). 

V.  Chirurgie  des  fibromes  :  Myomectomies.  Hystérec¬ 
tomie  subtotale  par  les  divers  procédés.  Hystérectomie 
fundique.  Choix  du  procédé  opératoire  et  indications  du 
drainage. 

VI.  Chirurgie  des  suppurations  annexielles  :  Hysté¬ 
rectomie  totale  par  les  divers  procédés.  Cloisonnement 
du  bassin.  Indieations  et  pratique  du  drainage  ;  vaginal, 
abdominal,  Mikulicz. 

Vil.  Chirurgie  du  cancer  du  col  utérin  ;  Hystérectomie 
totale  élargie  (Wertheim).  Opérations  combinées  avec 
la  curiethérapie.  Choix  du  drainage. 

VIII.  Chirurgie  des  accidents  urinaires  des  hystérec¬ 
tomies  :  Blessures  récentes  et  fistules  de  l’uretère  :  su¬ 
ture  de  l’uretère,  implantation  vésicale.  Blessures  de  la 
vessie  et  fistules  vésico-vaginales.  Traitement  des  fis¬ 
tules  recto-vaginales. 

IX.  Hystérectomie  vaginale  :  Indications  et  technique. 
L’hystéreotomie  périnéale. 

X.  Chirurgie  du  sein  :  Abcès.  Tumeurs  bénignes  et 
malignes  du  sein.  Curage  ganglionnaire  de  l’aisselle. 

Hôpital  Beaujon.  —  Le  jeudi  23  Février,  h  10  h.  30, 
M.  Vigpal  fera  au  laboratoire  de  M.  Aubourg  une  leçon 
supplémentaire  sur  l’Electro-diagnostis  avec  les  cou¬ 
rants  de  très  courte  durée.  La  Chronuxie. 

Hôpital  Saint- Antoine.  —  MM.  Bensaude,  Le  Noir  et 
Félix  Ramoud  feront  du  23  Avril  au  13  Mai,  une  série 
de  conférences  de  gastro-entérologie  avec  travaux  pra- 

Les  conférences  sont  gratuites-  Pour  les  travaux  pra¬ 
tiques  se  taire  inscrire  à  l’hôpital  Saint-Antoine.  Droit 
d’inscription  :  250  fr. 

Un  voyage  d’instruction  à  Vichy  et  à  Chntel-Guyon 
sera  organisé  à  la  fin  du  cours  Le  prix  du  voyage  à 
Vichy  sera  fixé  ultérieurement. 

Hospital  de  la  Sta.  Cruz  y  S.  Pablo  de  Barcelona. 

—  M.  le  professeur  S.  Noguer-More,  à  partir  du  jeudi 
1"  Mars,  fera  dans  son  service  un  cours  de  clinique  der¬ 
matologique  et  de  syphiligraphie. 

Ce  cours,  ouvert  à  tous  les  étudiants  et  médecins, 
comprendra  dix  leçons  et  aura  lieu  tous  les  jeudis  à 
l’exception  du  l"  jeudi  d’Avril. 


Concours 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Jur-ï  d’admissibilité.  — 
Ont  été  désignés  :  MM.  René  Bénard,  Brouordel,  Fiessin- 
ger,  Tixier  et  Lesage  qui  ont  accepté. 

MM.  Pissavy,  Jousset,  Dalché,  Guillemot,  Teissier,- 
Hudelo  et  Villaret  n’ont  point  encore  fait  connaître  leur 
acceptation. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Composition  écrite. 
—  Séance  du  13  Février.  —  Anatomie  macroscopique  de 
la  tête  du  pancréas.  —  Les  pancréatites  aiguës. 


Prochaine  séance  le  lundi  20  Février,  à  15  h.  à  ’lhô- 
pital  Boucicaut. 

Admissibilité.  •—  Liste  des  candidats  :  MM.  Pascalis, 
"Wilmoth,  Thalheimer,  Gaume,  Charrier,  Senèque,  Mi- 
chon,  Reinhoid,  Huet,  Chastang,  Aurousseau,  Maurer, 
Bernard  (Raymond),  Bloch  (René),  Oberlin,  Welti,  Brouet, 
Chabrut,  Soupault,  Lorin  et  Gueuletle. 

Sont  dispensés  de  prendre  part  aux  épreuves  d’admis¬ 
sibilité  :  MAI.  Pascalis,  'Wilmolh,  Charrier,  Senèque, 
Michon,  Maurer,  Bloch  (René),  Oberlin  et  Lorin. 

Assistance  médicale  à  domicile.  —  Un  concours 
pour  la  nomination  à  huit  places  de  médecin  de  l’Assis¬ 
tance  médicale  à  domicile  sera  ouvert  le  jeudi  29  Mors 
1928,  à  9  h.  30,  dans  la  salle  des  concours  de  l’Adminis¬ 
tration,  rue  des  Saints-Pères,  n»  49. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale,  3, 
avenue  Victoria  (bureau  du  Service  do  Santé),  do  14  h.  à 
17  h.,  du  jeudi  1"  au  mercredi  14  Mars  1928  inclusive- 


Asslstance  médicale  en  Indochine.  —  Sont  admis 
à  subir  les  épreuves  orales  et  pratiques  du  concours 
pour  l’emploi  de  médecin  stagiaire  de  l’Assistance  mé¬ 
dicale  de  l’Indochine;  MM.  Baccialone,  Grimaud,  Laval, 
Guenardel,  Raglot. 


Nouvelles 


Distinctions  honoi'lfiques.  —  Légion  d’uonneur.  — 
Sont  inscrits  au  tableau  do  concours  pour  le  grade 
i'Ojficier  ;  MM.  Morvan,  Bory,  Taste,  médecins  princi¬ 
paux  de  1"  classe  ;  Ponsot,  AÏontagné,  Ghambon,  Tola- 
bère,  Sirot,  Causeret,  Lorentz,  Courvoisier,  Alix,  Ala- 
gnoux,  Dauthuile,  Bierer,  Jeandidier,  Carayon,  Deleslan, 
Plisson,  médecins  principaux  dj  2'  classe;  Levet,  Car- 
mouze.  Passa,  Eberlé,  Cazanove.  Botreuu-Roussel,  Gar- 
vellat,  médecins  principaux  de  2"  classe  des  troupes 
coloniales;  Egmann,  Alandoul,  Bertelé,  Angué,  Jodry, 
Colin,  Laporte,  Régnault,  Boulin,  Pourpre,  Gobinot, 
Coulon,  Rouyer,  Chénelot,  Huuvuy,  médecins-majors  de 
U-e  classe;  Lonjarrel,  Carrelier,  Garnier,  Esserteau, 
Poux,  Arathoon,  Vielle,  Guyomarc’h,  Noël,  médecins- 
majors  de  1”  classe  des  troupes  ,  coloniales  ;  Abadie, 
médecin-major  de  2*  classe;  Bouvier,  médecin-major  de 
2°  classe  des  troupes  coloniales. 

U.  M.  F.  I.  A.  —  L’Union  médicale  Franco-lbéio- 
Américaine  tiendra  le  25  Février  prochain  son  assemblée 
générale  extraordinaire  décidée  à  l’unanimilé  au  cours 
de  son  Assemblée  générale  ordinaire  du  21  Janvier  der- 

Cette  réunion  aura  lieu  dans  les  salons  du  Buffet  de 
la  gare  de  Lyon  et  sera  précédée  ù  8  h,  du  soir  d’un 
diner  auquel  sont  conviés  à  assister  tous  les  membres 
de  lU.  M.  F.  I.  A. 

Coût  du  diner,  35  fr.  Envoyer  les  adhésions  avant  le 
23  Février,  dernier  délai,  à  M.  Grimberg,  74,  rue  Blanche, 
Paris  (1X>). 

Association  des  médecins  de  la  Seine.  —  M.  Dé¬ 
bat,  trésorier  de  l'Union  des  fabricants  de  spécialités 
pharmaceutiques  médicales,  a  remis  la  somme  de 
5.000  fr.  à  Al.  Bazy,  président  de  l’Association  des  mé¬ 
decins  de  la  Seine  dont  le  siège  est  A  lu  Faculté  de  Mé- 

Bal  de  la  médecine  française.  —  Le  deuxième  bal 
de  la  médecine -française,  organisé  par  lu  Société  pour 
femmes  et  enfants  de  médecins  (5,  rue  de  Surène,  Paris, 
8*),  sous  le  patronage  de  l'Association  générale  des 
médecins  de  France  au  profit  des  veuves  et  orphelins 
du  corps  médical  aura  lieu  le  samedi  24  Mars  prochain 
dans  les  salons  du  ministère  de  l’Intérieur.  Le  prix  de 
la  carte  est  fixé  à  50  fr.  Il  est  réduit  à  30  fr.  pour  les 
membres  du  corps  médical  et  à  20  fr.  pour  les  étudiants 
en  médecine  et  élèves  des  grandes  Ecoles. 

,  Au  30  Janvier  le  Comité  a  déjà  reçu  les  dons  suivants  : 
MM.  Astier  (laboratoires),  2.000  fr.  ;  Badel  (Inboratoires) 
E  ).  50  fr.  ;  Biomarine  (la),  100  fr.;  Bottu  (laboratoires), 
100  (fr.  ;  Byla  (établissements),  100  f'r.  ;  Garrion  et  C‘*, 
500  fr.  ;  Churchill  (produits),  100  fr,  :  Coivre,  200  fr.  ; 
Cortial,  300  fr.  ;  D'  Débat,  1.000  fr.;  D'  Eschbuch,  100  fr  : 
D' Eltinger,  50  fr.  ;  Fnlcoz  et  C",  100  fr.  ;  Famel  (sirop), 
1.000  fr.  ;  Fraisse,  100  fr.  ;  Fumouze,  2o0  fr.  ;  Labora¬ 
toires  Galbrun,  100  fr.  ;  Le  Brun  (laboratoires).  100  fr  ; 
Midy  (laboratoires),  DOO  fr.  ;  Monin  (laboratoires),  10  fr.; 
Alouneyrat  (établissements),  100  fr.  ;  Nativelle  (labora¬ 
toires),  100  fr.;  Odinot,  1.000  fr.  ;  D'  Petit,  50  fr  ;  Phar¬ 
macie  centrale,  100  fr.  ;  Rémy  et  Lecoq,  10  fr,  ;  Renard 
(laboratoires),  50  fr,  ;  Robin  (laboratoires),  2.000  fr.  ; 
D'  Roussel,  1,000  fr.  :  Scientia  (laboratoires),  100  fr.  ; 
Trouette-Perret,  300  fr.;  Usines  du  Rhôn»,  100  fr.  ;  Verne 
Boldo),  100  fr.  ;  Vichy  (Compsgnie  de).  500  fr.  ;  Vittel 
Compagnie  de),  500  fr.  ;  D'  Voronoff,  200  fr.  Total  de  lu 
première  liste  ;  13.020  fr. 

Journées  médicales  de  Bruxelles.  —  Les  pro¬ 
chaines  Journées  médicales  de  Bruxelles  s’ouvriront  le 
21  Avril  1928,  à  2  h.,  par  l’inauguration  de  son  Exposi¬ 
tion  et  une  série  de  conférences  au  Palais  du  Cinquante- 

Le  même  jour,  aura  lien  le  soir  le  Banquet  officiel  du 
Congrès. 

La  cotisation  an  Congrès  est  fixée  è  75  fr.,  réduite  à 
50  fr.  pour  les  abonnée  à  BrurellesMédicol  et  les  dames 
et  à  30  fr.  pour  les  étudiants,  les  étudiantes  abonnés 
étant  invités. 

Les  inscriptions  sont  reçues  dès  à  présent  par  M.  le 
D"-  Beckers,  62,  rue  Froissart,  à  Bruxelles,  secrétaire 
général  des  Journées  médicales. 
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Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Samalens, 
ancien  député  et  maire  d'Auch  (Gers). 


L’assemblée  générale 

de 

l’Œuvre  nouvelle  des  Crèches  parisiennes 


Lundi  dernier,  dans  une  des  salles  de  la  mairie 
de  l'Elysée,  avait  lieu  sous  la  présidence  de  M.  Paul 
Strauss,  sénateur  de  la  Seine  et  ancien  ministre  de 
l'Hygiène,  de  l'Assistance^  et  de  la  Prévoyance 
sociales,  l'Assemblée  générale  annuelle  de  l'tEuvre 
nouvelle  des  Crèches  parisiennes,  œuvre  particuliè¬ 
rement  intéressante  dont  M“‘“  Thorel,  présidente  de 
son  Comité,  est  la  grande  animatrice. 

La  séance  fut  ouverte  par  une  première  allocution 
de  M.  Fromageot  qui  remplaçait  M.  Drucker,  maire 
du  Vlll»  arrondissement  et  qui,  après  avoir  souhaité 
la  bienvenue  à  toutes  les  personnalités  présentes, 
exprima  à  M"‘“  Thorel  ses  vives  condoléances  à  l’oc¬ 
casion  de  la  perte  récente  de  son  mari  et  adressa  à 
tous  les  collaborateurs  de  l’CEuvre  nouvelle  des 
Crèches  parisiennes  sa  vive  gratitude  pour  leur  pré¬ 
cieux  dévouement. 

M,  le  professeur  Nobécdurt  qui  prit  ensuite  la 
parole,  après  avoir  tout  d’abord  remercié  le  repré¬ 
sentant  de  la  municipalité  du  VI1I“  arrondissement 
de  son  hospitalité,  en  un  rapide  mais  fort  intéres¬ 
sant  exposé,  montra  le  grand  intérêt  ponr  la  conser¬ 
vation  de  la  famille,  pour  l'accroissement  de  la  nata¬ 
lité  et  pour  l’élevage  des  enfants  des  efforts  réalisés 
par  l'fEuvre  nouvelle  des  Crèches  parisiennes  dont 
les  diverses  installations,  notamment  1»  Poup  nnière 
de  Neuilly-Plaisance  et  l'Ecole  des  gouvernantes 
d'enfants,  sont  actuellement  en  parfait  développe- 

Puis,  après  avoir  remercié  de  leur  dévouement 
toutes  les  personnes  s'occupant  des  diverses  installa¬ 
tions  de  l'IEuvre,  M.  le  professeur  Nobécourt  ter¬ 
mina  son  allocution  en  faisant  connaître  la  liste  de 
celles  à  qui  l’CEuvre  nouvelle  des  Crèches  pari¬ 
siennes  a  tenu  à  attribuer  sa  médaille  d’honneur, 
médaille  qui,  aux  vifs  applaudissements  de  l'assis¬ 
tance,  fut  remise  par  M""”  Thorel  à  ses  divers  titu¬ 


laires,  M.  le  Dr  Chastanet,  M™»»  Marie  Rabec,  Cazier- 
Charpentier  et.Vernet  et  Ml**-'"  Luret  et  de  Sars. 

Succédant  au  professeur  Nobécourt,  M.  Moissonj 
secrétaire  général  de  Tüiuvre,  puis  M.  le  Dr  Janet 
et  M.  Weill  Raynal,  trésorier  général,  donnèrent 
successivement  connaissance  à  l'Assemblée  de  leurs 
rapports  administratif,  médical  et  financier. 

Enfin,  avant  le  lever  de  la  séance,  dans  une  der¬ 
nière  allocution,  M.  le  sénateur  Paul  Strauss 
montra  l’extrême  importance  des  services  rendus 
par  Ttl'iuvre  nouvelle  des  Crèches  parisiennes  en 
encourageant  l’allaitement  maternel  et  en  favorisant 
la  puériculture,  insistant  tout  particulièrement  sur 
l’utilité  grande  qu’il  y  a  de  prolonger  celte  action  au 
delà  de  l'époque  du  sevrage.  G.  V. 


L’Appui  maternel 
auprès  de  la  Clinique  Tarnier 


Mardi  dernier,  dans  la  salle  du  conseil  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine,  se  tenait  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  Roger,  doyen  de  la  Faculté,  qu’en¬ 
touraient  M“®  la  princesse  Poniatowska,  présidente 
d’honneur,  M'"®  Brindeau,  présidente  et  M'"®®  Ben 
Simon,  Max  Levy,  Lucien  Bach,  etc.,  membres  du 
Comité  de  l’Appui  maternel  auprès  de  la  Clinique  de 
l’hôpital  Tarnier,  l’assemblée  générale  annuelle  de 
cette  société. 

La  séance  fut  ouverte  par  la  lecture  faite  par 
'M'"®  Gustave  Bloch,  secrétaire  générale  de  l’QCuvre. 
du  rapport  moral  pour  l’exercice  1927.  Celui-ci  a  été 
des  plus  encourageants.  Depuis  sa  fondation  en 
1923,  1  Œuvre  de  l’Appui  maternel  auprès  de  la  Cli¬ 
nique  de  l’hôpital  Tarnier  n’a  en  effet  cessé  de  se 
développer.  Grâce  au  beau  dévouement  de  toutes 
ses  collaboratrices,  grâce  aussi  aux  multiples' con¬ 
cours  apportés  à  TCEuvre  parle  ministre  du  Travail, 
de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance 
sociales  ;  par  la  Municipalité  du  VI®  arrondissement  ; 
par  M'"®  Lehmann,  présidente  de  la  Pouponnière  de 
Neuilly-Plaisance  ;  par  M  Fosseyeux,  directeur  du 
service  des  enfants  secourus;  par  M^®  Chapelier, 
M.  Levy,  le  D®  Villanova,  M.  Bouchacourt,  directeur 


de  la  Maison  nationale  de  Saint-Maurice,  etc.,  etc., 
l’action  si  intéressante  de  l'œuvre  l'Appui  maternel 
a  pu  s’étendre  d'une  manière  fort  heureuse  et  de  no¬ 
tables  progrès  ont  été  réalisés,  progrès  qui  ne  man¬ 
queront  point  de  se  développer. 

Succédant  à  M‘"®  Gustave  Bloch,  M>"“  Beu  Simon 
a  présenté  ensuite  son  compte  rendu  fort  intéressant 
concernant  les  consultations  de  nourrissons  au  cours 
de  Texerrice  1927. 

Ici  encore  des  progrès  importants  ont  été  effec¬ 
tués.  C’est  ainsi  que  de  1926  à  1927,  le  nombre  des 
consultations  est  passé  de  6.127  à  7.563,  et  que  l’ali¬ 
mentation  au  sein  des  nourrissons  n’a  cessé  de  gar¬ 
der  la  première  place,  s’élevant  à  une  moyenne  gé¬ 
nérale  de  75  pour  100. 

M"““  Max  Lévy  a  ensuite  fait  connaître  les  résul¬ 
tats  fort  encourageants  obtenus  an  cours  de  Tan¬ 
née  1927,  grâce  au  fonctionnement  du  Service  des 
centres  de  nourrissons  de  Longué  et  de  Palaiseau 
et  au  placement  des  enfants  n’ayant  pu  trouver  asile 
dans  Tun  de  ces  deux  centres.  Après  quoi,  M“®  Ro¬ 
bert  Zunz  a  donné  connaissance  de  son  rapport  finan¬ 
cier  pour  l’exercice  1927,  rapport  qui  accuse  une 
situation  favorable  permettant  de  prévoir  une  pro¬ 
gression  nouvelle  de  TOiuvre  pour  Tannée  1928  et 
qui  fut  approuvé  sans  discussion. 

Enfin,  après  que  l’Assemblée  eut  procédé  à  la 
réélection  par  acclamation  de  M*"®®  Lucien  Barh, 
Robert  Zunz  et  Armand  Lévy,  comme  membres  du 
Conseil  d’administration  de  l’Œuvre,  nommé  M"'® 
Lucien  Bach  présidente  de  la  Caisse  de  secours  im¬ 
médiats  et  désigné  M"'®  Van  Bienna  comme  visi¬ 
teuse  des  sages-femmes,  M.  le  professeur  Roger, 
prenant  à  son  tour  la  parole,  rappela  les  origines  de 
l’Œuvre  de  l’Appui  maternel  auprès  de  la  Clinique 
Tarnier  et,  après  avoir  constaté  son  développement 
et  noté  les  grands  services  qu’elle  ne  eesse  de 
rendre  grâce  à  l’inlassable  dévouement  de  ses  anima¬ 
trices,  signalant  tout  particulièrement  son  heureuse 
influence  pour  combattre  l'abandon  des  enfants  par 
leurs  mères,  termina  sou  allocution  vivement  ap¬ 
plaudie  par  toute  Tassistanee,  en  remerciant  vive¬ 
ment  toutes  les  personnalités  ayant  apporté  leur 
concours  généreux  à  TCEuvre  de  l’Appui  maternel 
auprès  de  la  Clinique  de  l'hôpital  Tarnier. 

G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Là  PaiBsx  MénicàLx  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  Là  Paassi 
MénicàLE).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  t’avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Techniques  de  labor.,  leçons  prat.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  hématoL,  etc.,  données  par  a.  chef 
de  Lab.  à  la  Fac.  ' —  Ecrire  P.  M.,  n°  11. 

Infirmière  dipl.  Etat  et  Croix-Rouge,  croix  de 
guerre,  ayant  dirigé  clinique,  au  courant  anesth., 
stérll.,  salle  opération,  demande  emploi  stable  Paris 
ou  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  58. 

Représentant  médical  dés.  représent,  aupr.  médec. 
spécialités,  Paris  et  banl.  Réf.  1®®  ordre.  P.  M.,  n®  68. 

Cabriolet  Citroën  5  CV,  n®  34.987,  à  céder.  Très 
bon  état  mécanique.  Voiture  ayant  peu  roulé,  pré¬ 
sentation  très  correcte  :  2  roues  de  rechange,  phare 
de  secours.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  79. 

Dem.  dans  clin,  ophtalm.  assistant  très  compétent, 
dipl.  fr.,  connaissant  la  rhlnologie.  Ecr.  J'.  AT. ,  n®  80. 

Veuve  de  médecin  des  hôpitaux  mettrait  à  dispo¬ 
sition  docteur  salon,  cabinet  consult.  et  salle  de 
radio  très  luxueusement  installés,  dans  16®arrond., 
avec  usage  téléphone,  électricité,  service,  etc.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  104. 

Pharmacien  espagnol  s’offre  pour  la  garantie  de 
produits  scientifiques  étrangers  à  introduire  en 
Espagne.  —  Ecrire  à  M.  R.  Doria,  Apartado  718, 
Barcelone. 

Docteur,  longue  pratique,  ayant  certificats  Hôp. 


Paris  pour  voies  ur.,  peau,  syphilis,  conn.  A.  'Tr., 
tiendrait  cabinet  consult.  dans  clin,  sér.,  avec  fixe 
et  pourcent.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  108. 

Confrère  offre  50  fr.  pour  un  carnet  timbres  Mi- 
néralineou  Phénaseptyl.  —  Ecrire  P.  Af.,n®  109. 

Laboratoire  de  produits  pharmaceutiques  de 
premier  ordre  ferait  situation  intéressante  à  :  1“  un 
jeune  médecin  pour  visiter  les  confrères  spécialistes 
de  Paris  et  des  grandes  villes  de  province  ;  2®  deux 
jeunes  femmes  instruites  pour  visiter  les  sages- 
femmes  et  les  dentistes  :  a)  de  la  rAgion  du  Centre; 
b)  de  la  région  du  Midi.  —  Ecrire  P.M.,  n®  111. 

Jne  f.,  25  à  35  a.,  habit.  Paris,  est  dem.  par  sto¬ 
matologiste  pr  s'occup.  de  tout  ce  qui  concerne 
clientèle  (entret.  sal.  trait,  et  instr.,  récep.  clients, 
tél.,  corresp.,  etc.).  Tr.  sér.  référ.  person.  et  ds 
situât,  même  tr.  différ.  exig.  Présen.  hab.  9  h.  à  19  h. 
il  11.  1/2  pr  aller  déjeun.).  Pas  sem.  angl.  Dim.  libr. 
Deux  mois  vac.  pay.  Ten.  d’infirm.  —  Ecr.  en  donn. 
renseign.  essent.  et  sans  joind.  timbre  ni  certif., 
P.  M.,  n®  1  12. 

Dame  Infirm.,  14  a.  prat.  ds  ts  sces,  ch.  dir.  clin, 
ou  coll.  av.  D®.  Pet.  prêtent. — Ecrire  P.M.,  n®  113. 

Chirurgien,  anc.  int.  hôp.  Paris,  ch.  poste  à  re¬ 
prendre  ou  à  créer  eu  province.  Ecr.  P.  M.,  n®  114. 

Infirmières  diplômées,  garde-malades  trouveront 
situations  Association  de  Travail  et  d’ Assistance 
(lundi  2  à  4  h.,  jeudi  9  h.  à  Tl  h.),  22,  rue  des 
Grands-Auguslins. 

Sage-femme  dem.  gardes,  remplacements  ou  poste 
ds  clin,  ou  pouponnière.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  116. 

Ds  gde  ville  Normandie  â  céd.  pet.  clin.  V.  U., 
syph.  en  pl.  rendem.  Bas  prix.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  117. 

On  cherche  médecin  espagnol  ou  américain  qui 
sache  faire  des  traductions  (à  domicile)  de  l’allemand 
en  espagnol,  impeccables  tant  au  point  de  vue  scien¬ 
tifique  que  stylistique.  Offres  et  prétentions  à 
K.  E.  4951,  Rudolf  Mosse,  Berlin  S.W.  19,  Allemagne. 

On  offre  une  situation  sûre  durant  la  saison  d’été 
à  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  spécialisé 
dans  les  maladies  des  reins.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  119. 


Jne  D®,  parlant  cour,  russe,  angl.  et  allem.,  ch.  sit 
conseiller  technique  ds  affaire  paraméd.  ou  pharm. 
sér.  (bibliogr.,  corresp.).  —  Ecrire  P.  M.,  n®  120. 

On  demande  infirmière  soignante,  service  chirur¬ 
gie,  avec  bonnes  références,  bien  rétribuée.  — 
Ecrire  J».  Af.,  n®  121. 

A  150  km.  Paris,  on  dem.  un  D®  spécialiste  yeux, 
nez,  gorge,  oreilles,  médecine  et  opérations,  pr 
remplac.  dur.  indéterm.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  122. 

Maison  de  produits  pharmaceutiques  demande 
représentants  pour  visite  médicale  :  1®  région  Est; 
2®  région  Paris,  banlieue,  Seine  et  Seine-el-Marne. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  123. 

A  céder  très  importante  clientèle  sûre,  80  km. 
Paris.  Chasse,  pêche,  bel  immeuble,  confort  mo¬ 
derne.  Urgent.  —  Ecrire  P.  Af.,  n®  124. 

On  demande  infirmière  salle  d’opérations  ponr 
clin,  chirurgie,  prov.  Ecrire  P.  A/.,  n®  125. 

Jne  f. ,  30  a. ,  cour.  radioL,  pari,  angl.,  sér.  réf.,  dés 
pl.  ch.  D®,  dent.,  pr  rec.  client.,  secrét.  P.  AI.,n°  126. 

Sténo-dactylo,  brevet  supérieur,  recherche  secré¬ 
tariat  journée  ou  1/2  journée.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  127. 

A  céder  cause  double  emploi  un  contact  tournant 
Martin,  universel  intensif  :  120  kw.,  200  milL,  1926. 
Minuterie  pneumatique  Draull.  — Ecr.  P.M.,  n®  128. 

Infirmière,  libre  après-midi,  demande  pl.  chez  D®, 
clin,  ou  labo.  sér.  référ.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  129. 

Jne  infirmière  scoL,  sachant  sténo-dact.,  sér.  réf., 
dem.  poste  secrétar.  clin,  ou  dis.  Ecr.  P.  M.,  n®  130. 

Jne  femme,  ayant  diplôme  de  guerre  infirmière, 
dés.  pl.  aupr,  D®,  matin  seulem.  Ecr.  P.  M.,  n»  131. 

Excellente  sténotypiste  (180  mots),  posséd.  macb. 
à  écr.,  culture  génér.,  conn,  angl.,  ch.  prises slénogr. 
et  trav.  mach.  à  écr.  — Ecrire  P.  M.,  n®  132. 


AVIS.  —  Prière  de  foiadr*  aux  réponaei  an 
timbre  deOir.  SOpoarla  trantmiesion  dee  lettres. 


Le  Gérant  ;  O.  Porèe. 

P»ri».  —  I,.  Mj.»btbbüx.  imprimeur,  1.  ru*  CasMtt* 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


PE  QUELQUES  FAITS  UTILES  A  CONNAITRE 
POUR  LA  PRATIQUE  DE 

L’ANESTHÉSTE  RACHIDIENNE 

Par  René  LERICHE 

PrgfeseeHrde  Clinique  chirurgicale,  i>  Strasbourg. 


La  rachianesthésie  n’a  pas  encore  eu  l'heureuse 
fortune  d'intéresser  les  physiologistes.  C’est  par 
la  multiplication  dés  observations  cliniques,  et 
très  émpiriquement,  que  les  chirurgiens,  , livrés  à 
éüx-mêraes,  sont  arrivés  à  dégager  les  lois  essen¬ 
tielles  qui  paraissent  la  régir.  Il  est,  par  ailleurs, 
difficile  de  l'étudier  chez  les  animaux  et  rares 
sont  ceux  qui  s'y  sont  essayés. 

C'est  ce  qui  explique  la  persistance,  jus¬ 
qu’aujourd’hui,  de  certaines  divergences  tech¬ 
niques  parmi  ceux  qui  l’emploient  journellement, 
et  l’ignorance  où  nous  sommes,  toujours,  du 
mécanisme  exact  de  certains  de  ses  inconvé¬ 
nients. 

'  Pour  suppléer  à  l’indigence  des  données  expé¬ 
rimentales,  il  est  intéressant  d’utiliser  les  occa¬ 
sions  qui  nous  sont  offertes,  par  la  chirurgie 
rachidienne,  d’observer,  dans  des  conditions  sen¬ 
siblement  normales,  ce  qui  se  passe  au  moment 
d’une  ponction  rachidienne,  dans  les  instants  qui 
suivent  une  injection  de  liquide  dans  les  espaces 
sous-arachnoïdiens  et  après  le  retrait  de  l’aiguille. 

Voici  ce  que  j’ai  pu  voir  à  ce  sujet. 

Prbiwisr  fait,  —  Si,  au  cours  d’une  laminectomie 
dorsale  ou  lombaire,  faite  soùs  anesthésie  locale, 
en  position  assise,  le  malade  respirant  normale¬ 
ment  et  sans  etfort,  après  avoir  ponctionné  l’étui 
durai  avec  une  fine  aiguille  on  retire  aussitôt  l’ai¬ 
guille  on  voit,  presque  toujours,  se  produire  un  jet 
de  liquide  oéphalo-raohidien.  Le  fait  est  moins  cons¬ 
tant  à  la  région  cervicale,  mais  il  y  est  habituel  ce¬ 
pendant.  Le  jet  ne  dure  que  quelques  secondes,  il 
diminue,  il  cesse,  mais  il  persiste  un  lent  suinte¬ 
ment  continu  à  travers  le  minuscule  trou  de  ponction 
qui  ne  se  rétrécit  pas  et  que  rien  n’oblitère,  ni  cail¬ 
lot,  ni  glissement  de  tissu.  Tout  effort  du  malade 
augmente  le  débit  de  la  filtration.  La  quantité  de 
liquide  perdu  est  évidemment  d'autant  plus  grande 
que  la  pression  du  liquide  est  plus  forte  et  que 
l'aiguille  est  plus  grosse.  Elle  est  moindre  si  le  ma¬ 
lade  (est  couché  au  lieu  d'ètrc  assis.  Mais  quoi  qu'il 
eu  puisse  être  de  l'aiguille,  du  malade  et  de  sa  posi¬ 
tion,  on  voit,  quand  on  a  la  dure-mère  sous  les 
yeux,  n’ÿ  o-,  pour  ainsi  dire  pas,  de  trou  de 

ponction  rachidienne  qui  ne  perde  plus  ou  moins  '. 

Du  point  de  vue  de  la  rachianesthésie,  ce  fait  com¬ 
porte  de  grands  enseignements. 

Il  est  évident,  pour  qui  l’a  observé,  que.  si  après 
avoir  injecté  doucement  un  anesthésique,  on  retire 
de  suite  le  trocart,  le  liquide  anesthésiant  ressort 
souvent  immédiatement,  en  totalité  ou  en  partie.  Il 
n’en  reste  rien  ou  pas  assez.  Et  ainsi  s’expliquent, 
de  façon  très  simple,  les  ratés  mystérieux  de  la 
rachianesthésie,  /.es  échecs  complets  correspondent 
A  des  cas  où  l’anesthésique  n'a  fait  qu’entrer  et 
sortir  )  les  anesthésies  insuffisantes  ou  de.  trop  courte 
durée  à  ceux  où  il  n'en  est  pas  resté  assez  pour 
imprégner  les  racines. 

On  comprend,  de  même,  que  si  on  injecte  très 
lentement  le  produit  anesthésiant,  on  a  des  chances 
d’avoir  une  bonne  anesthésie  :  le'séjour  prolongé  de 
l’aiguille  en  place  permet  à  l’anesthésique  d'avoir 


1.  J’ai  vu  upc  fois  uno  aiguille  très  fine  mise  dans  les 
espaces  sous-arachnoïdiens  ne  donner  aucune  goutte  de 
liquide  par  le  pavillon,  alors  que  du  liquide  suintait  le 
long  des  bords.  Elle  était  plantée  exactement  sur  la 
ligne  médiane  et  rien  n’était  devant  sa  pointe,  ni  bride 
arachnoïdienne,  ni  raoino,  comme  je  m’en  snis  assuré 
en  Incisant  les  méninges.  Je  ne  puis  m’expliquer  celte 
absenoe  [d'écoulement  a  travers  une  aiguille  dont  la  lu¬ 
mière  était  libre  que  par  une  insuffisance  de  pression. 


son  action  avant  la  fuite  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  En  fait,  la  plupart  de  ceux  qui  ont  une  grande 
pratique  de  l’anesthésie  rachidienne  en  sont  venus 
à  une  extrême  douceur,  à  une  grande  lenteur  dans 
l'injection.  On  voit  qu'ils  ont  raison.  Le  professeur 
Forgue,  m’a-t-on  dit,  met  souvent  jusqu’à  vingt 
minutes  pour  pousser  son  injection.  C’est  certaine¬ 
ment  parce  que  rien  ne  ressort  de  son  anesthésique 
que  ses  anesthésies  sont  si  parfaites  cl  qu'il  demeure 
un  rachianesthésiste  fidèle  et  convaincu.  Ce  qui 
filtre,  quand  son  injection  est  terminée,  n’a  plus 
d’intérêt  pour  le  but  cherché.  Cela  est  si  vrai  qu’il 
suffit,  après  une  injection  rapide,  de  laisser  en  place, 
pendant  cinq  minutes,  l’aiguille  bouchée  par  son 
mandrin  pour  avoir  régulièrement  des  anesthésies 
excellentes*. 

On  s’explique  ainsi  aisément  en  quoi  le  barbotage 
est  utile  ;  il  dilue  l’anesthésique  et,  par  suite,  il  en 
diminue  la  perte  effective. 

De  même,  on  peut  comprendre  l’utilité  d’une 
soustraction  de  liquide  avant  le  .  barbotage  :  en 
réduisant  la  pression,  on  limite  l’importance  de  la 
perte  et  le  barbotage  devient  ainsi  un  élément  empi¬ 
rique  de  bonne  anesthésie. 

De  même,  enfin,  la  brusquerie  dans  l’injection, 
en  provoquant  d’emblée  une  grande  diffusion  de 
l’anesthésique,  diminue  proportionnellement  la  com¬ 
position  de  ce  qui  fuit. 

Ces  pratiques,  qui  sont,  en  réalité,  inutiles,  peu¬ 
vent  donc  cependant  parfaitement  se  justifier,  ce 
qui  ne  veut  pas  dire  qu’il  y  ait  lieu,  à  cause  de  cela, 
de  les  adopter.  Le  simple  fait  de  laisser  en  place, 
pendant  cinq  minutes,  l'aiguille  et  la  seringue,  pis¬ 
ton  poussé  à  fond,  suffit  à  toutes  les  exigences  d’une 
bonne  anesthésie,  en  empêchant  le  liquide  de  res- 

Dfuxibmf.  fait.  —  Si,  dans  les  mêmes  conditions 
que  précédemment,  après  avoir  incisé  la  seule  dure- 
mère  en  laissant  intacte  l'arachnoïde,  ce  qui  n’est 
habituellement  pas  difficile”,  on  injecte  une  ou  deux 
gouttes  de  bleu  de  méthylène,  dans  les  espaces  sous- 
arachno'idiens,  on  voit,  en  quelques  secondes,  le 
liquide  se  colorer  uniformément  et  faire  une  nappe 
bleu  pâle  dans  le  champ  sous-jacent  à  l’injection’. 
Mais  la  diffusion  ne  va  pas  très  loin  ou  du  moins 
elle  ne  se  fait  à  distance  qu’assez  lentement  :  en 
faisant  tousser  ou  parler  le  malade,  j’ai  vu  le  liquide 
teinté  balayé  par  du  liquide  clair  venu  d’en  bas.  11 
ne  m’a  pas  paru  que  la  diffusion  se  fit  en  amont.  En 
somme,  pour  ce  qui  est  du  bleu  de  méthylène,  la 
diffusion  se  fait, avant  tout, dans  le  sens  de  la  pesan¬ 
teur,  En  est-il  ainsi  des  liquides  anesthésiants  .’  C’est 
probable.  Il  est  vraisemblable  que,  sur  le  malade 
assis,  la  diffusion  en  hauteur  est  peu  considérable, 
et  que  la  position  a  sur  elle  une  influence  réelle, 
surtout  si  on  la  modifie  précocement,  avant  que  le 
liquide  anesthésiant  n’ait  épuisé  sou  effet  sur  les 
racines  voisines  du  point  de  l’injection.  En  tout  cas, 
les  phénomènes  bulbaires  qui  se  volent  si  souvent 
au  bout  de  quinze  à  vingt  minutes  ne  semblent  pas 
pouvoir  s’expliquer  par  un  transfert  du  liquide 
anesthésiant  jusqu’au  bulbe.  Il  est  plus  logique  d’y 
voir  la  conséquence  d’une  anémie  bulbaire  relative, 
due  aux  modifications  vaso-motrices  qui  se  font  au 
niveau  du  territoire  dont  les  racines  sont  bloquées*. 


1.  A  condition  que  l’aiguiUa  ail  un  biseau  court.  On  l’a 
dit  souvent.  11  est  toujours  utile  de  le  répéter  car  il  est 
bien  rare  que  les  aiguiseurs  d’instruments  s’astreignent 
d’eux-mêmes  qnand  ils  repassent  une  aiguille  à  ne  pas 
l’effiler  fâcheusement. 

Il  faut  aussi  évidemment  que  l'anesthésique  soit  bon- 
De  temps  en  temps,  on  a  une  série  do  ratés  qui  ne  peu¬ 
vent  s’expliquer  que  par  une  insuffisance  du  produit 

2.  «  De  quelques  progrès  techniques  récents  en  chirur¬ 
gie  médullaire  ».  Sac.- de  Chir.  de  t-yon,  14  Mai  1925; 
l,ÿon  chirurgical,  t.  XXII,  n"  5,  Septembre  1925,  p.  741. 

.S.  J'ajoute  qu’une  fois  les  espaces  sou.s-urachnoïdiens 
ouverts,  toute  coloration  disparaît.  Il  ne  reste  qu’une 
ligne  bleu  foncé  sur  la  dure-mère  au  point  de.  pénétra¬ 
tion  de  l’aiguille  et  quelques  taebcs  de  eoloration  bleu 
clair,  sur  certains  replis  dn  feuiUet  arachnoïdien  et  sur 
la  pie-mère, 

4.  Voyez  sur  cette  hypothèse  :  «  A  propos  de  l’anes¬ 
thésie  rachidienne  ».  4you  chirurgical,  L  XXL  n"  3, 
p.  386,  Mai  1924. 


L’anesthésie  rachidienne  est  donc  bien,  semble-t-il, 
une  anesthésie  régionale  radiculaire  postérieure.  .\u 
début,  elle  n’atteint  que  ô  ou  5  racines.  Ce  n’est  que 
lentement  qu’elle  s'étend. 

ÏBOisiÈME  FAIT.  —  Si  après  avoir  fait  une  ponction 
méningée  dans  les  conditions  sus-indiquées,  et 
refermé  la  plaie  chirurgicale,  sans  ouvrir  autrement 
les  espaces  sous-arachnoïdiens,  on  réintervient  quel¬ 
ques  jours  plus  tard,  on  trouve  d’habitude  entre  les 
muscles  et  la  dure-mère  un  petit  épanchement  de 
liquide  céphalo-rachidien.  J'ai  pu  en  recueillir  près 
de  20  eme,  quatre  jours  après  une  ponction,  à 
l'aiguille  fine,  au  niveau  de  l’arc  postérieur  de  la 
première  vertébrale  cervicale  qui  avait  été  enlevé, 
dans  une  trépanation  pour  Itimeur  de  l’angle  ponlo- 
cérébelleux.  Il  y  a  donc  d’habitude  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  qui  filtre  dans  les  jours  qui  suivent 
la  ponction.  Si  on  ouvre  alors  les  espaces,  on  voit 
que  la  pression  du  liquide  est  basse  :  il  s'écouJc 
beaucoup  moins  de  liquide  que  quand  on  fait  une 
ouverture  immédiate. 

Sicard,  lui  aussi,  a  insisté  sur  cette  perle  continue 
de  liquide  qui  se  fait  par  les  trous  de  ponction. 
Laplane,  dans  sa  thèse, écrit  :  «  M.  Sicard  a  démontré, 
voici  longtemps  déjà,  qu’à  travers  le  petit  perluis 
dure-mérien  créé  par  l’aiguille,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  continue  à  s'écouler  dans  l'espace  épidu¬ 
ral,  et  qu’en  définitive,  la  perte  de  liquide  doit  se 
chiffrer  souvent,  après  vingt-quatre  heures,  par  plu¬ 
sieurs  dizaines  de  centimètres  cubes.  »  (Ze  radio- 
diagnostic  des  affections  intrarachidiennes  par  le 
lipiodol  sous-arachnoïdien,  Paris,  1924.) 

En  somme,  toutes  les  ponctions  rachidiennes  expo¬ 
sent  à  une  perte  secondaire  de  liquide  et  beaucoup, 
de  ce  fait,  sont  suivies  d’un  état  d’hypotension  rela¬ 
tive  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Marcel  Arnaud  et  .Albert  Créraieux  ont  récem¬ 
ment  discuté  le  mécanisme  de  cette  hypotension'. 
Pour  eux,  la  perte  du  liquide  par  un  trou  de  ponc¬ 
tion  est  «  une  hypothèse  très  empirique  «.  Ils  ont 
pour  fortifier  leur  jugement  injecté  sur  le  cadavre 
du  bleu  de  méthylène  dans  les  espaces  sous-arech- 
noïdiens  et  recherché  si  le  bleu  filtrait  à  travers  les 
trous  de  ponction.  Rien  ne  filtrait.  Ils  en  concluent 
que  les  trous  ne  perdent  pas.  Mais  l’expérience 
n'est  pas  valable.  On  ne  peut  pas  étudier  les  mou¬ 
vements  du  liquide  céphalo-rachidien  sur  un  mort. 
Tous  ceux  qui  ont  pu  observer  l’hydraulique  dn 
liquide  céphalo-rachidien,  méninges  ouvertes,  sur  )c 
vivant,  saveut  combien  le  liquide  oseille  à  tout  ins¬ 
tant  avec  les  mouvements  du  cœur  et  de  la  respira¬ 
tion.  Ils  savent  qu’un  rien  fait  apparaître  un  flot  de 
liquide  dans  une  plaie  qui  était  à  sec  depuis  un  ins¬ 
tant.  Il  suffit  que  le^malade  parle,  qu’il  geigne,  qu’il 
soupire,  qu’il  remue  la  main  ou  le  pied.  Il  suffit 
d’appuyer  sur  la  jugulaire  ou  de  lui  comprimer 
l’aorte.  Une  excitation  physique  ou  psychique  a  le 
même  effet.  Sur  le  cadavre,  la  nappe,  au  contraire, 
est  immobilect  sans  pression  ;  il  y  a,  en  outre,  moins 
de  liquide  que  sur  le  vivant  et  on  ne  saurait  s’éton¬ 
ner  que  la  filtration  ne  s’y  fasse  pas  à  travers  un 
petit  trou.  Marcel  Arnaud  et  Albert  ('.rémieux*  sup¬ 
posent  que  l’hypotension,  quand  elle  existe,  tient 
plutôt  à  une  inhibition  des  organes  sécréteurs.  C’est 
possible  et  j’admets  volontiers  que  les  plexus. ïho- 
roïdes  puissent  jouer  un  rôle  dans  l'hypotension  qui 
suit  une  ponction  lombaire.  Mais  ce  n’est  qu’une  pure 
hypothèse  dont  rien  n’est  démontré,  alors  que  la 
perte  de  liquide  par  le  trou  de  ponction  est  un  fait 
visible  et  vérifiable;  malgré  tonies  les  objectirns 
théoriques,  la  plupart  des  ponctionnés  perdent  du 
liquide  pondant  plusieurs  jours  et  d’autant  plus 


1.  Arnaud  cl  Crkmikux.  —  «  A  propos  dos  céphalées 
secondaires  de  la  rnchinne.slhésie  ».  Marseille  médieal, 
5  Janvier  1927,  p.  31.  —  «  A  propos  du  mécanisme  de 
rhyi>olension  pur  ponction  lombaire  ».  Marseille  médical, 
5  Avril  1927,  p.  138.  —  TxHr.o\vi.A  et  La.maciib  viennent 
d’adopter  l’explication  d'Arnnnd  et  de  tiréniieux,  œnis 
ils  n'apporlcnt  aucun  fait  nouveau  à  l’appui  de  leur 
hypothèse  [Ànnalès  de  Médecine,  Octobre  1927,  p.  315;. 

2.  U  est  U  noter  que  M.  Crémieux  u  consacré  à  l’insti¬ 
gation  dn  prof.  Roger  une  thèse  intércs.santc  à  l’hypo, 
tension  du  liquide  céphalo  rachidien.  Thèse,  Monlpellier- 
1922,  et  qu’il  est  un  des  auteurs  qui  ont  le  mieux  étudié, 
celte  question,  d’où  l’importnnco  -le  son  opinion. 
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qu’ils  sont  moins  tranquilles.  Ils  peuvent  en  perdre 
relativement  beaucoup  car,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  la  quantité  normale  du  liquide  cépbalo-rachidien 
chez  l’homme  ne  dépisse  guère  100  à  125  ce.  Une 
perlede  10  cc.  est  donc  déj  1  une  perte  abondante. 

Sans  doute,  ou  est  eu  droit  de  supposer  qu’un 
mécanisme  régulateur  de  la  tension  liquidienne  peut 
intervenir  pour  remettre  les  choses  en  élat.  Mais, 
comme  la  perte  de  liquide  dure  plusieurs  jours,  on 
comprend  que  ce  mécanisme  soit  en  défaut  Nous  ne 
connaissons  d’ailleurs  rien  de  l’appareil  régulateur 
et  nous  ne  savons  pas  dans  quelles  conditions  il  joue. 
Par  ailleurs,  après  une  opération  plus  ou  moins 
importante,  la  tension  artérielle  est  toujours  basse; 
la  rachianesthésie  par  elle  seule  l’abaisse.  Cela 
fausse  certainement  les  possibilités  de  la  régulation 
automatique.  11  est  donc  assez  vraisemblable  que  la 
filtration  au  niveau  d»s  plexus  choroïdes,  quel  qu’en 
soit  le  mécanisme,  est,  chez  les  opérés  sous  rachi¬ 
anesthésie,  au  dessous  de  l’étiage  normal.  Dans  ces 
conditions,  toute  jrerte  de  liquide  est  mal  com¬ 
pensée  ;  elle  est  elfcctive,  et  peut  être  cliniquement 
agissante. 

Je  persiste  donc  à  croire  à  la  réalité  clinique  de 
l’hypotension  du  liquide  par  perte  au  niveau  du  trou 
de  ponction,  ayant  vu  que  ce  trou  perdait. 

QuATitiÈME  FAIT.  —  Si,  une  dizaine  de  jours  après 
une  ponction  lombaire,  on  fait  une  laminectomie  au 
niveau  de  la  zone  de  ponction,  on  peut  trouver  le 
trou  bloqué  par  de  la  graisse  épidurale.  Mais  celle-ci 
n’est  pas  adhérente.  11  suflit  de  déprimer  la  dure- 
mère  avec  le  bec  d’une  pince  ou  de  faire  glisser  dou¬ 
cement  la  graisse  parfaitement  mobile,  et  nullement 
fixée  aux  bords  du  trou  de  la  ponction  antérieure, 
pour  voir  le  liquidé  suinter  à  nouveau.  J’ai  fait  deux 
fois  cette  constatation.  La  fuite  du  liquide  peut  donc 
être  de  longue  durée. 

11  ne  faut  pis  s’étonner  de  voir  un  trou  méningé 
mettre  si  longtemps  i\  s’obturer.  En  l’absence  de 
tout  phénomène  infectieux,  il  n’y  a  pas,  au  niveau  du 
trou  de  ponction,  de  fibrine  pour  le  boucher  et  nous 
sommes  en  un  milieu  liquide  hémolysant.  La  cica¬ 
trisation  d’une  perforation  méningée  est  donc  cer¬ 
tainement  difficile.  J’ai  fait  récemment  à  ce  sujet 
une  constatation  qui  montrait  surlevif  lesimperfec- 
tions  de  la  réparation  d’un  trou  fait  à  la  peau  de 
tambour  durale.  En  faisant  une  cordotomie  pour 
douleurs  pelviennes  chez  un  cancéreux  que  j’avais 
deux  fois,  l’année  d’avant,  opéré  sous  anesthésie 
rachidienne  pour  un  cancer  recto-sigmoïdien,  j’ai 
trouvé  derrière  la  9“  vertèbre  dorsale,  sous  le  jiga- 
ment  jaune,  une  véritable  hernie  de  l’arachnoïde, 
grosse  comme  un  noyau  do  cerise,  à  travers  une 
brèche  durale  exactement  circulaire,  ayant  les  di¬ 
mensions  d’un  trou  de  ponction.  11  y  avait  là  un 
vrai  petit  kyste  arachnoïdien  bombant  dans  l’espace 
épidural.  J’ai  incisé  la  dure-mèi^e  de  bout  en  bout  et 
le  kyste  s’est  étalé,  s’est  réduit  si  je  puis  ainsi  parler. 
Comme  je  fais  assez  volontiers  des  ponr  tions  dans  la 
région  dorsale  pourla  chirurgieabdominale,il  ne  fait 
aucun  doute  pour  moi,  et  ce  fut  aussi  l’impression 
(le  mes  aides,  que  cette  hernie  arachnoïdienne  n’ait 
été  la  conséquence  de  la  non-oblitération  du  trou 
durai  d’une  de  nos  ponctions  antérieures. 

Certaines  constatations  me  donnent  à  penser  que 
les  ponctions  qui  ne  perdent  pas  sont  celles  dans 
lesquelles  l’aiguille  a  traversé  un  bloc  graisseux 
épidural  ou  l'a  frôlé.  Cette  graisse,  très  fluide,  peut 
bloquer  le  trou  et  faire  une  obturation  immédiate 
ou  du  moins  rapide. 

CtNQUiÈ.Ms  FAIT.  —  Si,  quand  on  a  les  méninges 
rachidiennes  ouvertes  sous  les  yeux,  on  fait  injecter 
40  eme  d’eau  distillée  dans  une  veine  périphérique, 
on  voit  au  bout  de  quelques  minutes  (1  à  4)  un  flot 
de  liquide,  venu  du  segment  sous-arachnoïdien  en¬ 
céphalique,  se  précipiter  dans  la  plaie.  Quelquefois 
c'est  une  brusque  inondation.  Toujours  l’écoulement 
cesse  rapidement.  En  une  minute  environ,  tout 
rentre  dans  l’ordre*.  Il  ne  m’a  pas  été  possible  de 
mesurer  la  quantité  de  liquide  ainsi  produite.  Elle 
serait  de  8  à  10  cc  que  cela  ne  me  surprendrait  pas. 


1.  11  faut  rapprocher  ce  fait  de  celui  que  j’ai  signalé 
après  fracture  du  rocher  :  «  Recherches  sur  la  pression 
basse  du  liquide  céphalo-rachidien  et  ses  variations  pro¬ 
voquées  e  propos  d’un  cas  d  écoulement  post-traumatique 
de  liquide  céphnto-rachidicn  |iar  l’oreille  »  (.Soc.  de  Chir. 
de  Lyon,  27  Octobre  l’J21,  in  Lyon  chirurgien',  1922, 

p.  201) 


C’est  là  une  chose  bien  singulière.  Weed  et  Mc 
Kibben  ont  prouvé  que,  chez  le  chat,  une  injection- 
hypotonique  agit  à  la  fois  sur  le  cerveau  qui  se  gon¬ 
fle  en  a’bydrolysant  et  sur  des  plexus  choroïdes  au 
niveau  desquels  l’excrétion  augmente.  Mais,  le  dé¬ 
terminisme  initial  reste  obscur,  car,  combien  en 
arrive-t-il  au  cerveau  et  aux  plexus  choroïdes  des 
40  cc  injectés  une  fois  qu’ils  ont  traversé  le  cœur 
droit,  les  poumons,  le  cœur  gauche  et  qu’ils  se 
sont  fondus  dans  la  masse  sanguine  projetée  dans 

Le  fait  reste  et  il  est  plus  facile  de  l’observer  chez 
l’homme  que  chez  le  chien  et  le  chat*. 

Or,  quand  on  injecte  de  l’eau  distillée  chez  ûn 
rachianesthésié,  qui  se  plaint  de  céphalées,  d’état 
nauséeux,  de  raideur  de  la  nuque,  il  est  habituel  de 
voir  ces  symptômes  disparaître  brusquement  en 
quelques  minutes.  Cela  semble  faire  la  preuve  que 
ces  malaises  sont  liés  d’habitude  (je  ne  dis  pas  con¬ 
stamment*)  à  un  état  d’hypotension  en  relation  avec 
la  perte  liquidienne  par  le  trou  de  la  ponction.  De¬ 
puis  sept  ans  que  j’emploie  celte  thérapeutique  pres¬ 
que  quotidiennement,  je  l’ai  vue  généralement  réus¬ 
sir’  et  je  pense  que  le  plus  grand  nombre  des  ma¬ 
laises  qui  succèdent  à  la  rachianesthésie  relèvent  de 
celte  pathogénie  '. 

Mais,  l’action  de  Teau  distillée  n’est,  cela  va  de 
soi,  que  temporaire.  T-’injection  n’est  qu’une  médi¬ 
cation  symptomatique.  Elle  n’a  pas  d’action  sur  l’ob¬ 
turation  d’un  trou  de  ponction.  Le  trou  persistant, 
fatalement,  l’hypotension  se  reproduit  peu  à  peu. 
Elle  met  environ  six  heures  pour  avoir  une  traduc¬ 
tion  clinique.  C’est  dire  qu’en  moyenne,  au  bout  de 
six  heures,  les  mêmes  malaises  se  reproduisent, 
justiciables  d’une  nouvelle  injection.  Pour  ne  pas 
multiplier  les  injections  intraveineuses,  j’ai  I  habi- 
tnde  depuis  1924  de  faire  faire  une  injection  d’eau 
distillée  (40  cc)  dès  que  le  malade  se  plaint,  le  soir 
de  l’opération,  par  exemple,  et  le  lendemain  malin 
une  injection  de  sérum  sous  la  peau  (250  cc).  Le 
lendemain,  s’il  y  a  lieu,  on  renouvelle  le  même  trai¬ 
tement  et  de  même  les  jours  suivants,  aussi  long¬ 
temps  qu’il  est  nécessaire. 

Certains  malades  ne  sont  pas  soulagés  par 
l’injection  d’eau  distillée,  ou  ne  le  sont  qu’incom- 
plètement.  Il  est  probable  que  la  dose  a  été  trop 
faible  pour  l’importance  de  leur  perle  et  il  y  a 
peut-être  lieu  de  l’augmenter,  de  faire  50  et  même 
60  eme  d’eau  distillée  d’un  coup".  Quand,  en 
1920,  j’ai  essayé  les  premières  injeclions  intra¬ 
veineuses  d’eau  distillée  qui  ont  été  faites  chez 
les  rachianesthésiés,  je  n’avais  aucune  indication 
sur  la  quantité  utile;  j’avais  peur  d’avoir  de  l’hé¬ 
molyse.  J’ai  pris  un  peu  au  hasard  le  chifire  de 
30  à  40  cc.  La  dose  choisie  a  eu  de  bons  effets  et 


1.  Chez  ces  animaux,  répétant  les  expériences  de  Weed 
et  Mc  Kibben,  nous  n’avons  réussi  qu'une  fois,  Slulz  et 
moi,  à  le  mettre  eu  évidence. 

2.  J’y  ai  insisté  dès  l!(22,  en  marquant  que  j’ava's  vu 
des  céphalées  liées  à  de  la  méningite  aseptique,  à  une 
hémorragie  méningée  (un  cas);  Voyez  Lyon  chirurgical, 
l  XIX,  .tanvier  1922,  p.  60.  «  Sur  1  hypotension  du  liquide 
céplialo-iuchidien  ».  J’y  suis  revenu  dans  le  volume  I  du 
Traité  de  Thérapeutique  chirurgicale,  p.  28. 

3.  L’aspirine  soulage  ces  céphalées.  Je  n’ai  pas  vu 
d’aclion  nette  de  la  théobromine  que  j  ni  abandonnée 
après  divers  essais  en  1923.  ni  de  l’extrait  hypophysaire, 
qui,  d’après  Cushing  et  Weed,  accélérerait  la  filtration 
au  niveau  des  plexus  choroïdes. 

4.  Je  viens  d’observer  un  cas  dans  lequel  1  injection 
d’eau  distillée  n’a  pas  modifié  l’état  de  méningisme 
(céphalée,  torpeur,,  raideur  du  lachis,  altitude  en  chien 
de  fusil,  tena,n,tjà,||à  selnsibilité  d'une  réaction  méningée). 
J’ai  fait  faiflo  tpiltilcilon  sous-occipitale  pour  exa¬ 
miner  le  liquide  et  voir  s’il  ne  s’agissait  pas  d’une  réac¬ 
tion  méningée.  11  nous  a  été  impossible  d’obtenir  du 
liquide  dans  la  région  sous-occipitale.  Des  ponctions 
faites  plus  bas  n’ont  rien  ramené  ;  le  mnlnde  avait  l'air 
d’etre  complètement  à  sec.  Il  est  piobnble  que  chez  lui 
le  liquide  n’était  plus  qu'en  lame  mince  imponctionnable. 
Une  injection  intra  veineuse  de  ".'iO  cc.  de  solution  phy¬ 
siologique  a,  en  dix  minutes,  fait  disparaitie  tous  les 

.5.  Il  m’a  paru  que  certains  produits,  à  certains  mo¬ 
ments,  donnent  plus  facilement  des  troubles  que  d’autres 
ou  qu’à  d’autres  moments.  Peut-être  est-ce  une  question 
de  verrerie  comme  on  l’a  vu  autrefois  pour  les  arséno- 
benzols.  Mais  la  fuite  liquidienne  me  semble  la  cause  la 
plus  ordinaire  des  malaises  qui  suivent  la  rachianes¬ 
thésie. 


ne  m’a  procuré  aucun  ennui.  Je  m’y  suis  tenu, 
mais  il  n’est  en  rien  prouvé  que  ce  soit  là  une 
dose  omnibus,  toujours  suffisante  et  à  ne  pas 
dépasser.  Il  y  a  des  ponctionnés  qui  perdent  plus 
que  d’autres  ;  il  y  en  a  qui  perdent  beaucoup. 
40  cc  d’eau  distillée  semblent  provoquer  une  fil¬ 
tration  choroïdienne  de  6  à  8  cc  ;  si  la  perte  en 
exige  plus,  et  qu’on  se  borne  à  la  dose  habituelle, 
c’est  comme  si  on  n’avait  rien  fait.  On  s’imagi¬ 
nera  peut-être  trouver  des  indications  sur  des 
doses  plus  efficaces  dans  le  mémoire  de  Weed  et 
'Mc  Kibben'.  Mais  ce  travail  purement  expéri¬ 
mental,  élément  d’une  étude  générale  de  la  phy¬ 
siologie  du  liquide  céphalo-rachidien,  entreprise 
à  l’instigation  de  Cushinget  tout  d’abord  avec  lui, 
ne  comporte  aucune  considération  thérapeutique. 
Il  en  est  sorti  ultérieurement  la  méthode  d’abais¬ 
sement'  de  l'hypertension  intracrânienne  par  in¬ 
jection  ou  ingestion  de  solutions  hypertoniques, 
dont  les  premiers  essais  furent  faits  à  Peter  Bent 
Brigham  Hospital  et  que  presque  aussitôt  j’ai 
étudiée  de  mon  côté".  Mais  nulle  part,  dans  les 
travaux  américains,  il  n’est  question  de  syndrome 
d’hypotension  et  aucun  d’eux  n’a  examiné  jus¬ 
qu’ici  l’intérêt  qu’il  pouvait  y  avoir  à  relever  la 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  chez  l’homme, 
dans  certaines  circonstances. 

Les  syndromes  d’hypotension,  dont  à  diffé¬ 
rentes  reprises®  j’ai  indiqué  l’intérêt,  n’ont  guère 
en  effet  retenu  l’attention  des  chirurgiens  et  des 
neurologistes.  Beaucoup  les  tiennent  pour  une 
création  purement  imaginative,  sans  portée,  parce 
qu’ils  ne  voient  pas  comment  l’hypotension  peut 
agir  et  parce  qu’ils  ne  la  recherchent  pas.  Cepen¬ 
dant,  la  subite  disparition  des  signes  qui  tradui¬ 
sent  l’hypotension  après  une  injection  d’eau  dis¬ 
tillée  prouve  expérimentalement  la  réalité  de  leur 
existence.  C’est  par  le  petit  côté  des  suites  de  la 
rachianesthésie  qu’ils  entreront,  je  crois,  dans  le 
domaine  classique.  Les  effets  obtenus  avec  la 
médication  hypertensive  par  Santy*,  Paitre®, 
Cotte *,Werlheimcr’,  Hertz*,  Dujarier”, Bérard‘°, 
par  d’autres  encore,[dans  les  céphalées  des  rachia¬ 
nesthésiés,  viennent  à  l’appui  des  idées  dévelop¬ 
pées  ci-dessus  “. 

Mais  je  crois  devoir  faire  remarquer  qu’après 
la  rachianesthésie,  la  céphalée  n’est  pas  le  seul 
symptôme  de  l’hypotension.  A  cette  céphalée 
frontale,  ou  fronto-occipitale,  gravative,  absor¬ 
bante,  exagérée  par  la  position  assise,  calmée  par 
le  décubilus  horizontal,  se  joignent  parfois  un 
pénible  état  nauséeux  et  même  des  vomissements, 
de  la  rachialgie,  de  la  raideur  de  la  nuque,  de  la 
température  (de  38  à  40°)  et  dans  les  cas  extrêmes 
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une  attitude  en  chien  de  fusil  avec  douleurs  à  la 
palpation  des  masses  musculaires.  Quelquefois  il 
y  a  en  somme  une  véritable  symptomatologie 
méningée.  C’est  le  tableau  de  ce  qu’on  appelait 
autrefois  le  méningisme.  Or,  tout  cela  disparaît 
comme  par  enchantement  après  l’injection  d’eau 
distillée  en  quantité  suffisante,  pour  reparaître 
quand  l’hypotension  s’est  recréée  et  disparaître 
de  nouveau  après  une  nouvelle  injection.  Il  ne 
faut  donc  pas  se  baser  sur  l’existence  de  ce  mé¬ 
ningisme  pour  conclure  comme  l’ont  fait  Plisson 
et  Clavelin,  Marcel  Arnaud  et  Albert  Crémieux 
que  les  troubles  qui  suivent  la  rachianesthésie 
sont  sûrement  d’origine  méningée*.  Sans  doute, 
on  sait  depuis  longtemps  que  la  rachianesthésie 
peut  s’accompagner  d’une  réaction  méningée’. 
Ravaut  et  Aubourg,  Guinard,  l’ont  montré,  en 
1901,  alors  qu’on  employait  la  cocaïne.  Avec  la 
novocaîne,  les  réactions  méningées  sont  deve¬ 
nues  pins  rares,  dit-on.  Cependant,  Mestrezat  et 
Riche  ont,  en  1911,  conclu,  de  l’examen  de  10  ma¬ 
lades,, qu’il  y  avait  constamment  une  légère  aug¬ 
mentation  de  sucre  et  des  chlorures  avec  hyper- 
albuminose  et  lymphocytose  discrète.  Dans  ces 
dernières  années,  je  ne  connais  aucune  recherche 
systématique  sur  ce  point,  qui  mériterait  d'étre 
repris.  Il  est  possible  que  dans  les  conditions 
téchniques  actuelles,  les  choses  soient  encore 
telles  que  Mestrezat  et  Riche,  observateurs  cons¬ 
ciencieux  et  techniciens  impeccables,  l'ont  vu. 
G^est  probable  même.  Mais  il  resterait  à  démon¬ 
trer  que  la  réaction  est  diffuse  et  qu'elle  ne  reste 
pas  localisée  à  la  zone  de  ponction,  cë  qui  est  fort 
possible  et  ce  qui  lui  enlèverait  toute  signification 
clinique.  En  attendant  le  résultat  de  semblables 
recherches,  je  ne  crois  pas,  pour  ma  part,  que  la 
réaction  méningée  joue  grand  rôle  dans  la  genèse 
des  malaises  consécutifs  i  la  rachianesthésie.  Le 
fait  que  le  dècubîtus  horizontal,  tête  à  plat  pen¬ 
dant  3  ou  4  jours, prévient  et  calme  les  céphalées, 
le  fait  presque  constant  de  leur  brusque  dispari¬ 
tion  après  une  injection  d’eau  distillée,  fait  îm- 
compréhensible  si  elles  relevaient  d’une  ménin¬ 
gite,  sont  dans  la  logique  d’une  hypotension  par 
perte  de  liquide. 

D’autre  part,  il  ne  faut  pas  oublier  que  tous  les 
chirurgiens  ont  observé  l'inconvénient  des  grosses 
aiguilles,  que  tous,  ou  presque  tous,  ont  aban¬ 
donné  les  gros  trocarts,  un  instant  en  vogue, 
ppur  revenir  au  plus  petit  modèle  de  l’aiguille  de 
Tulfîer  et  que  cet  abandon  a  diminué  la  fréquence 
des  céphalées.  Il  faut  se  souvenir,  enfin,  que  l’on 
observe  des  céphalées  de  même  genre  en  dehors 
de  la  rachianesthésie,  dans  des  conditions  on  une 
réaction  méningéetoxlque  ne  peut  être  invoquée, 
par  exemple  après  une  simple  ponction  îom- 
ba:ire,  à  la  suite  de  simples  commotions  cérébrales 
traumatiques  et  après  certaines  fractures  du 
crline,  notainment  après  les  fractures  du  rocher, 
quand  le  liquide  céphalo-rachidien  coule  par 
l’cireille. 

C’est  en  se  rappelant  tout  cela  que  l’on  est 
conduit  à  considérer  les  céphalées  et  les  divers 
symptômes  consécutifs  é  la  rachianesthésie 
comme  des  accidents  tenant  à  la  ponction  rachi¬ 
dienne  elle-même  et  non  à  l’anesthésique.  Cela  a 
quelque  importance  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique. 

*** 

Tout  ceci  comporte  des  conclusions  pratiques. 
Ces  conclusions  sont  en  'harmonie  exacte  avec 
celles  que  Texpérience  de  chaque  jour  a,  depuis 

■  II.  JiiiKaunaït  AiasEanCaÉimsux.  —  »  Bb  ila \pnlhnJk>gic 
liefi  .céphalées  ,aec»udaù.'ea  .à  ta  a^cbmaeathéaia  j>-  Mcvmp 
médicale  4e  J'' rance  ei  des  colonUs,  Mars  1927,  p.  13,5. 

2.  Voyez  Santy  et  Xangevon.  —  «  EUils  méningés 
con's'ëcntîïii  {i  'In  racUianeirthésic  ')i.  Jiyon  dliirur^ivi^l , 
t.  XVIII,  Janvier  1921,  p.  22.  Je  ne  parle  pus  ici  lias 
càrea  uuénii^ites  puuttonmes  .aseptiques  .dont  Je  n’ai 
observé  qu’un  cas  rqpjrorUi  dans  ,lo  travail  Je  Sanly  et 


longtemps,  tirées  de'  la  simple  observation  des 
malades.  '' 

Puisque  les  trous  de  ponction  perdent  presque 
tous,  il  faut  n'employer  que  des  aiguilles  de  très 
pélit  calibre.  Puisque  le  liquide  fuit  dès  que  l’ai¬ 
guille  est  retirée,  il  faut,  pour  s’assurer  une 
bonne  anesthésie,  injecter  très 'doucement  l'anes¬ 
thésique  et  laisser  l’aiguille  en  place  tout  le  temps 
nécessaire  pour  que  l’anesthésique  ait  son  plein 
effet,  soit  un  minimum  de  deux  minutes. 

Puisqu’une  perte  de  liquide  par  un  trou  de 
ponction  amène,  au  bout  de  six  heures  environ,  un 
état  d’hypotension  assez  marqué  pour  se  traduire 
cliniquement,  il  faut,  dès  que  le  malade  éprouve 
les  symptômes  caractéristiques,  relever  la  ten¬ 
sion  liquidienne  par  les  procédés  sus-indiqués. 
Puisque  la  fuite  de  liquide  se  poursuit  pendant 
plusieurs  jours,  la  modification  hypertensive  (in¬ 
jection  intraveineuse  d'eau  distillée  et  injection 
de  sérum  sons  la  peau)  doit  être  renouvelée 
aussi  longtemps  qu’il  sera  nécessaire. 


LE  CHLORURE  DE  CALCIUM 

INTRAYEINEUX 

ASSOCIÉ  AUX  RAYONS  ULTRA-VIOLETS 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES 

TUBERCULOSES  OSTÉO  - ABTICULAIRES  ' 


Cb.  CLAVELIN  et 


Médeein-maior  de  l”  dusse 
CIitrarg.desHôp.  mitit. 
Prof,  agrégé  au  Val  de  Grûce. 


André  SICARD 


Les  injections  intraveineuses  de  chlorure  de 
calcium  ont  été  préconisées  depuis  quelques 
années  dans  la  thérapeutique  de  la  tuberculose. 

Parmi  les  travaux  ou  communications  sur  cette 
question,  nous  nous  contenterons  de  .signaler  en 
France  ceux  de  Rîst,  Ameuîlle  et  Ravina,  de 
Merklen,  de  Caj-not  et  BJaruoutier,  et  en  Alle¬ 
magne  ceux  de  Maendl  e.t  P.  Bernhard. 

Ces  auteurs  ont  utilisé  le  chlor.ur.e  de  calcium 
contre  les  diarrhées,  les  vomissements,  les  sueurs 
profuses  et  même  Les  hémoptysies.  Mais  dans  les 
tuberculoses  .diirurgicales.,  il  semble  que  ce  soit 
Rosen  ;(.de  Moscou)  qui  l’.ait  employé  Le  premier, 

C’est.àla  suite  des  travaux  de  ce  de.rnier  auteur 
que  nous  avons  remplacé  la  classique  médication 
recalcifiante  par  ingestion  par  lesinjectLons  intra¬ 
veineuses  de  chlorure  de  caleiuoa. 

Mais  dans  le  service  .de  tuberculose  chirurgicale 
de  l’hôjiital Percy,,  nousulilisons  pendant  la  saison 
d’hiver  les  rayons  ultra-violets  comme  un  véri¬ 
table  K  soleil  d’hiver 

Aussi  les  travaux  de  WeUl  et  Guillaumin, 
Woringer,  RoLhjaann,  etc.,  sur  le  métabolisme  du 
calcium  .et  sa  fixation  par  les  rayons  ultra-violets, 
nous  ont-ils  naturellement  engagé  à  associer  les 
injections  intrav.eineuses  de  chlorure  dec.alciam 
à  la  cure  actinolhérapique  d’hiver. 

Pendant  l’idyer  1925-1926,  nous  avons  com¬ 
mencé  à  appliquer  cette  méthode  dont  Couderc ,a 
résumé  les  premiers  réstuUais  dans  sa  thèse 
(Paris  Jh26j. 

L’année  suivante  1026-1927,  nous  .ayons  repris 
celte  thérapeutique  .en  l’appliquant  à  un  plus 
grand  nombre  de  malades  .choisis  pour  la  gravité 
de  leurs  cas, 

iCe .sont les xésttUals  obteuusetles  détails ,de  la 
méthode  employée  .que  noes  eppor.to.ns  a.uj.our- 
d’hui. 

Les  soiutions  employées  .sont  les  solutions  iai- 
blea,  ne  .dépassant  pas  .1,50  pour  lûû,  préconisées 

1.  Travail  d,u  aftj'vice  de  .luheiculp.se  .chirmigtcule  de 
nïftpîthl'mnîtaire  Tcrcy,  .  . 


par  Rosen.  Nous  n'avons  jamais  utilisé  les  solu- 
lions  à  5  pour  100,  10  pour  100,  et  même  plus, 
préconisées  par  les  auteurs  français  ou  allemands, 
et  les  litres  des  solutions  employées  par  nous 
sont  i  pour  100,  1,25  pour  100,  1,50  pour  100. 

Ces  solutions  sont  préparées  avec  du  .chlorure 
de  calcium  cristallisé,  chimiquement  pur,  dissous 
dans  del’eau  soigneusement  distillée.  Plusieurs  fil¬ 
trages  éliminent  toutes  les  impuretés  avant  stéri¬ 
lisation  à  l’autoclave. 

Il  est  bon  d’avoir  des  solutions  fraîchement 
préparées  et  toute  ampoule  ou  tout  flacon  déjà 
ouverts  doivent  être  rigoureusement  rejetés. 

Le  traitement  comprend  deuxsériesde  10  injec¬ 
tions  chacune,  faites  tous  les  deux  jours,  les  sériés 
étant  séparées  par  un  intervalle  de  20  jours.de 
repos, 

La  première  série  comprend  5  injections  de 
solution  à  1  pour  100  aux  dpses  progressivement 
croissantes  de  50  cmc,  100  cmc,  150cmc,  200  cmc, 
250  cmc  sans  interruption;  on  pratique  ensuite 
5  injections  de  solution  à  1,25  pour  100  aux 
mêmes  dos.es. 

Après  les  20  jours  de  repos,  on  reprend  le  traite¬ 
ment  par  5  injections  à  1,25  pour  100,  aux  doses 
croissantes  de  50  à  250  cmc,  suivies  sans  arrêt  de 
5  injections  à  1,50  pour  100  aux  mêmes  doses. 

Au  total,  en  deux  mois,  le  malade  a  reçu  .36  gr. 
50  de  eblorure  de  «alcnum  qui,  d’après  Delore', 
serait  absorbé  dans  la  proportion  de  50  pour  IGQ. 

Avant  l’injection,  Je  flacon  est  chauflé  au  bain- 
marie  à  40“,  son  contenu  est  ensuite  y.ersé,  av.e,c 
toutes  les  précautions  d'asepsie  requises,  dans  un 
bock  gradué  muni  d’un  tube  en  caowtchonc  qui 
vient  par  l'intenuédiaire  d’un  embout  s’adapter 
sur  une  aiguille. 

L’injection  doit  éire  strictement  intraveineuse. 
An  cas  où  le  liquide  serait  injecté  hors  de  Ja  veine, 
on  en  serait  averti  par  une  sensation  de  tension 
accusée  par  le  majade  et  par  l’apparition  d’une 
boule  d’tedème  au  niveau  de  la  ponction.  11  faut 
alors  interrompre  immédiatement  i’iojection. 

L’injection  qui  passe  normalement  se  traduit 
par  quelques  phénomènes  éprouvés  parle  raalads- 

11  accuse  une  sensation  de  chaleur  à  la  tête., 
parfois  même  à  tout  le  corps;  il  a,  quelquefois, 
un  «  goût  calcaire  »  dans  la  bouche  :  parfois  enfin, 
il  peut  .accuser  une  légère  nausée.  Dans  ce  cas,  il 
conviendra  de  ne  pas  pousser  plus  loin  pour 
éviter  le  vomissement. 

Cet  incident  sera  exceptionnel  si  oju  a  la  pré¬ 
caution  de  faire  une  injccüon  irés  lente.  Ce  .détail 
de  technique  est  très  important  et  iIM  cme  doi¬ 
vent  passer  dans  un  délai  minimum  de  einq  minutes. 

Aussitôt  l’injection  terminée  le  malade  est  trans¬ 
porté  sous  la  lampe  à  rayons  ultra- violets. 

Les  irradiations  ont  lieu  tous  les  deux  jours, 
comme  les  injections,  pendant  les  60  jours  que 
dure  le  traitement  calcUhérapiqne;  elles  sont 
continuées  pendant  la  période  de  repos  entre  les 
deuxséries  d’injections. 

Au  total  le  malade  subit  30  séances. 

Nous  utilisons  toujours  les  ultra-violets  en 
irradiations  générales,  qu’ils  soient  utilisés 
seuls  ou -associés  au  calcium.  Le  traitement  est 
conduit  -très  progessivement  ;  ia  première  séance 
a  une  durée  de  l  minute,  la  lampe  étant  à  1  mètre  ; 
progressivement  la  durée  est  augonentée  à  raison 
de  1  minute  pa-r  séance,  pendant  que  ia  lampe  est 
rapprochée  pour  finir  par  30  minutes  à  0  m.  50. 

En  règle  générale, ‘la  calcithérapie  intraveineuse 
estparfaîteiBentsuppiorlée  et  nous  n’avons  observé 
ni  modification  du  pouls,  ni  ^évation  thermique. 

Cependant,  il  est  bon  au  -début  du -traîK  me nt 
d’^.re  prudent  et  dejùler  ^la  susceptibilité  du  sujet. 
Procéder  très  ilentement  aux  injections,  «’aiTéler 
j  à  4a  première  nausée,  ne  pas  faire  d’injection  aus 


J.  J)aj,oat.  --  Je  métabaUsme  diJ..cal<|vr'  ei  la 

calcithërapie  dans  la  tuberculose  ».  Lyon  nidd'c  I,  Sep¬ 
tembre  1926.  " 


225 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  22  Février  1928 


sitôt  après  les  repas  sont  des  précautions  très 
sinaples  qui  évitent  tout  ennui  dans  le  traite¬ 
ment. 

Nous  n’avons  observé  qu’une  seule  fois  une 
intolérance  réelle.  Un  Cambodgien  cachectique 
et  fébrile,  porteur  de  localisations  multiples,  a 
présenté,  quelques  minutes  après  la  deuxième 
injection,  une  lipothymie  avec  disparition  du 
pouls  et  tremblements,  symptômes  qui  ont  cédé 
rapidement  à  une  injection  sous-cutanée  d’adré¬ 
naline. 

Nous  avons  cependant  pratiqué  ces  injections 
dans  des  cas  graves,  tuberculoses  multiples, 
malades  présentant  une  fièvre  élevée,  tuberculose 
pulmonaire. 

A  notre  avis,  la  méthode  n’est  pas  contre-indi¬ 


quée  chez  ces  malades,  mais  il  conviendra  d’agir 
avec  encore  plus  de  prudence.  On  pourra  observer 
chez  eux  des  frissons  violents,  des  sueurs  pro¬ 
fuses  :  il  faudra  espacer  davantage  les  injections, 
augmentant  les  doses  encore  plus  progressive¬ 
ment  et  dans  la  majorité  des  cas,  on  verra  croître 
rapidement  la  tolérance  de  l’organisme  au  chlo¬ 
rure  de  calcium. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  par  cette 
méthode  sont  dans  l’ensemble  favorables. 

Sur  les  28  malades  que  nous  avons  eus  en  trai¬ 
tement,  nous  n’avons  observé  qu’un  seul  cas 
réel  d’intolérance.  Chez  4  malades,  il  y  a  eu 
diminution  légère depoids,  chez  6  autres,  le  poids 
est  resté  stationnaire,  et  chez  les  17  autres,  nous 


avons  observé  pendant  le  traitement  des  augmen¬ 
tations  de  poids  allant  de  2  à  9  kilogs. 

Localement,  l'influence  du  traitement  s’est  éga¬ 
lement  fait  sentir,  et  un  grand  nombre  de  fistules 
ont  vu  leur  suppuration  diminuer,  puis  se  tarir. 

Il  est  à  peine  besoin  d’ajouter  que  cette  associa¬ 
tion- —  chlorure  de  calcium  intraveineux  et  rayons 
ultra-violets  — ne  doit  être  considérée  que  comme 
un  adjuvant  du  traitement  général.  Quant  au 
traitement  local,  il  conserve  tous  ses  droits  et 
toutes  ses  indications  suivant  les  localisations. 

Mais  nous  estimons  que  la  combinaison  —  calci- 
thérapie  intraveineuse-aclinothérapie  —  est  une 
thérapeutique  qui  n’est  pas  à  négliger  et  qui  peut 
venir  aider  puissamment  l’organisme  à  lutter 
contre  la  tuberculose. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


AFFECTIONS  RHUMATISMALES 
ET  TUBERCULOSE 


Les  rapports  de  la  tuberculose  et  des  ailections 
rhumatismales  soulèvent  des  problèmes  cliniques 
intéressants  et  sont  loin  d’être  élucidés.  Gela 
tient  à  ce  que  l’étiologie  des  afleclions  rhuma¬ 
tismales  est  très  obscure.  On  groupe,  en  effet, 
dans  ce  chapitre  des  faits  disparates  :  il  y  a 
d’abord  la  fièvre  rhumatismale  aiguë  polyarticu¬ 
laire,  maladie  de  Bouillaud,  assez  bien  définie 
par  la  clinique  et  l’hématologie,  par  les  effets  du 
salicylale  de  soude,  mais  qui  n’a  pas  encore  de 
critérium  bactériologique  ou  biologique  ;  —  il  y 
a,  en  outre,  des  pseudo-rhumatismes  d’allure 
aiguë  ou  subaiguë;  certains  dépendent  d’infec¬ 
tions  bien  caractérisées  (gonococcie,  scarlatine)  ; 
d’autres  sont  de  cause  indéterminée,  quelques- 
uns  semblent  d’origine  tuberculeuse;  —  enfin,  il 
y  a  les  rhumatismes  chroniques,  dont  l’étiologie 
est  très  mal  connue;  quelle  est  la  part  de  la 
tuberculose,  nous  l’ignorons. 

D’un  autre  côté,  pour  l’infection  tuberculeuse 
elle-même,  combien  d’inconnues!  il  faudrait  pré¬ 
ciser  le  rôle  du  bacille  de  Koch,  celui  des  toxines, 
celui  des  formes  filtrantes. 

Aussi,  dans  l’incertitude  où  nous  sommes 
encore,  nous  contenterons-nous  d’exposer  les 
points  suivants  : 

1®  En  ce  qui  concerne  les  rhumatismes  aigus 
ou  subaigus,  quels  sont  les  caractères  du  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux  ? 

2“  Quel  est  le  rôle  de  la  tuberculose  dans 
l’étiologie  des  rhumatismes  chroniques  i' 

3”  Observe-t-on  souvent  la  maladie  de  Bouil¬ 
laud  chez  des  tuberculeux  avérés  ?  Que  devient 
la  cuti-réaction  au  cours  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  ? 

*** 

Certaines  polyarthrites  aiguës  ou  subaiguës 
semblent  bien  relever  de  la  tuberculose  ;  c’est  le 
rhumatisme  tuberculeux  de  Poncet  et  Leriche. 
On  sait  avec  quelle  ardeur  Poncet  a  soutenu,  il  y 
a  quelque  quinze  ans,  sa  conception  du  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux,  manifestation  inflammatoire, 
spécifique  quant  à  sa  cause,  non  spécifique  quant 
à  ses  lésions,  Il  en  décrivait  deux  variétés  :  une 
forme  secondaire,  apparaissant  chez  des  malades 
attelles  de  tuberculose  pulmonaire  ou  osseuse, 
on  évolution  ou  guérie,  qui  s’observe  chez 
20  pour  100  des  tuberculeux,  d’après  Poncet  et 
Leriche  ;  ces  auteurs  insistent  sur  le  balancement 
entre  les  fluxions  articulaires  et  les  manifestations 
viscérales;  l’autre  forme,  primitive,  se  présente 
comme  la  première  manifestation  apparente  de 
tuberculose. 


Suivant  l’allure  clinique,  on  peut  distinguer  : 
des  arthralgies,  douleurs  vagues,  spontanées  'ou 
provoquées,  localisées  aux  articulations  ou  irra¬ 
diant  aux  muscles,  procédant  par  petites  poussées 
à  évolution  lente  qui  laissent  après  elles  de  l’em¬ 
pâtement,  des  déformations  articulaires,  parfois 
des  ankylosés;  —  des  voly arthrites  aiguës  ou 
subaiguës,  frappant  surtout  de  grosses  articula¬ 
tions  et  s’accompagnant  de  fièvre;  le  traitement 
salicylé  n’a  guère  d’action;  ces  arthropathies 
peuvent  guérir  ou  provoquer  des  ankylosés. 
Signalons  une  forme  très  rare,  d’ailleurs  très 
différente,  la  forme  diffuse  aiguë  ou  forme  granu- 
lique  des  séreuses.  La  première  observation,  due 
à  Laveran  (1876),  concerne  un  soldat  atteint  d’une 
polyarthrite  aiguë,  rappelant  la  maladie  de  Bouil¬ 
laud,  et  qui  mourut  huit  jours  après  de  dyspnée 
progressive,  avec  des  signes  de  granulie  pulmo¬ 
naire. 

Sur  quoi  est  fondée  cette  conception  du  rhu¬ 
matisme  tuberculeux? 

Y  a-l  il  des  arguments  anatomiques?  D’après 
Poncet  et  Leriche,  on  ne  trouve  aucune  signa¬ 
ture  anatomique;  dans  les  formes  aiguës,  il 
n’existe  que  des  lésions  exsudatives  ou  plas¬ 
tiques,  nullement  spécifiques  ;  pas  de  follicules 
tuberculeux,  mais  des  réactions  inflammatoires 
d’aspect  banal.  Tout  au  contraire,  dans  la  forme 
granulique,  Laveran  avait  trouvé  les  synoviales 
bourrées  de  granulations. 

Y  a-t-il  des  arguments  bactériologiques?  En 
général,  d’après  Poncet,  les  bacilles  font  défaut 
aussi  bien  que  les  lésions  folliculaires;  ou  bien, 
il  s’agirait  de  bacilles  peu  virulents  incapables  de 
faire  des  réactions  spécifiques.  Cependant,  quel¬ 
quefois,  des  bacilles  pathogènes  ont  pu  être  déce¬ 
lés  dans  les  aï'iiculalions  atteintes.  Une  observa¬ 
tion  ancienne  de  Griffon  concerne  un  malade  de 
38  ans,  ancien  syphilitique,  sans  blennorragie 
antérieure,  sans  tare  tuberculeuse,  qui  fit  une 
polyarthrite  aiguë,  ayant  l’allure  du  rhumatisme 
franc,  mais  qui  résista  au  traitement  salicylé; 
plus  tard,  les  phénomènes  généraux  s’étant  atté¬ 
nués  et  les  douleurs  articulaires  ayant  disparu,  il 
se  développa  au  genou  droit  une  hydarthrose 
tenace  dont  le  liquide  tuberculisa  le  cobaye. 
D’autres  observations  analogues,  assez  rares, 
ont  été  publiées. 

Les  arguments  cliniques  ont,  pour  Poncet,  une 
importance  capitale;  c’est  l’étude  des  antécédents 
qui  permet  le  diagnostic.  L’ejtistence  d’adénopa- 
t^s,  de  cicatrices  fistuleuses,  de  tuberculose 
pulmonaire  ou  pleurale  ancienne,  de  tuberculose 
osseuse,  cùTànéê',  “éprSTdÿraaîrè  ou  synoviale^' 
brèT  "des  'âhléèTédèrits  nets  permettent  d’âffirmér 
la  nature  tuberculeuse  de  certaines  polyarthrites.  '' 
L’évolution  ultérieure  la  confirme  :  après  des 
mois  ou  des  années,'  la  tuberculose  frappe  à  nou¬ 
veau  un  organe  quelconque,  et  les  arthropathies 
disparaissent.  Cette  conception  de  Poncet  a  paru 
quelque  peu  excessive  et  a  été  l’objet  de  violentes 
critiques.  Les  auteurs  lyonnais  reconnaissent 
eux-mêmes  aujourd’hui  qu’il  y  aurait  exagération 


à  qualifier  rétroactivement  de  tuberculeux  tout 
rhumatisme  qui  se  termine  par  une  tuberculose 
pulmonaire  (Mouriquand  et  Michel). 

Un  autre  argument  clinique,  c’est  que  la  poly¬ 
arthrite  subaiguë  peut  coexister  avec  des  arthrites 
tubei  culeuses  nettes,  ou  que  la  fluxion  articulaire 
peut  se  localiser  sur  une  ou  deux  articulations 
qui  deviennent  fongueuses  et  évoluent  comme 
des  tumeurs  blanches. 

Bonnet,  Barjon,  Mauclaire,  Poncet  ont  rap¬ 
porté  des  cas  de  ce  genre.  M“'  Aubrun  *  relate 
l’observation  d’un  homme  de  43  ans,  qîii,  en  1910, 
fut  atteint  d'arthrite  subaiguë  déformante  des 
genoux  et  des  hanches,  puis  d’arthrite  sèche  du 
poignet  et  du  cou-de-pied,  et  qui,  en  1919,  pré¬ 
sentait,  aux  tibio-tarsiennes  et  au  poignet,  des 
tumeurs  blanches  avec  fongosités  et  abcès. 

En  ce  qui  concerne  l’examen  radiographique, 
voici  les  conclusions  de  Desternes  ’  :  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  qualifiés  cliniquement  de 
rhumatisme  tuberculeux,  à  forme  légère,  tor¬ 
pide,  on  ne  trouve  aucune  trace  de  lésion  ostéo¬ 
articulaire,  mais  seulement  de  l’empâtement  des 
tissus  péri-articulaires.  Dans  les  cas  plus  accen¬ 
tués,  on  note  des  signes  banaux,  efiacement  arti¬ 
culaire,  encoches  et  saillies  ostéophytiques  ;  par¬ 
fois  une  désagrégation  du  tissu  osseux,  présen¬ 
tant  une  teinte  flou,  pâle,  d’aspect  moutonné,  avec 
de  petites  zones  claires  entourées  de  zones  plus 
opaques. 

Quant  à  la  pathogénie,  on  a  incriminé  tantôt 
les  bacilles,  bacilles  de  virulence  atténuée,  ou  en 
très  petit  nombre,  et  tantôt  les  toxines,  mais 
cette  dernière  hypothèse  est  discutable,  car  seuls 
les  poisons  adhérents  ont  une  action  spécifique 
(Brault  et  Courcoux,  Letulle). 

Dans  ces  dernières  années,  de  nombreuses 
observations  de  rhumatisme  tuberculeux  ont  été 
publiées;  nous  en  rappellerons  quelques-unes. 

Voici  d’abord  deux  observations  d’Oddo  et 
Giraud  ’  concernant  des  rhumatismes  tubercu¬ 
leux  traités  par  les  sulfates  de  terres  rares. 

Un  homme  de  45  ans,  n’ayant  aucun  antécédent 
de  rhumatisme,  de  blennorragie, ^de  syphilis,  ni 
de  tuberculose,  fait  des  arthropathies  des  genoux 
et  des  tibio-tarsiennes,  avec  fièvre,  sans  angine, 
ni  sueurs;  les  genoux  sont  en  demi-flexion,  aug¬ 
mentés  de  volume,  douloureux;  on  note  un  point 
douloureux  net  au  condyle  externe  du  férnur  à 
gauche;  la  radiographie-  montre  un  interligne 
flou,  effacé  en  partie,  et  des  zones  de  décalcifica¬ 
tion  à  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  On  note 
au  sommet  gauche  de  la  submatité,  avec  obscu¬ 
rité  et  rudesse  de  la  respiration.  Le  salicylate  a 
peu  .d’action,  mais  des  injections  intraveineuses 
de  sels  de  terres  rares  sont  suivies  d’une  amélio¬ 
ration  considérable  :  le  genou  gauche  diminue 
de  volume,  les  articulations  redeviennent  mo¬ 
biles;  à  la  radiographie,  les  lésions  osseuses  dis¬ 
paraissent.  Il  n’y  a  eu  aucune  complication  car¬ 
diaque. 

Un  homme  de  25  ans  souffre  de  douleurs  arti¬ 
culaires  généralisées,  prédominant  au  membre 
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inférieur  droit.  Il  a  eu,  quatre  ans  auparavant, 
des  douleurs  articulaires  avec  fièvre,  que  le  trai¬ 
tement  salicylé  n’a  calmées  que  très  lentement; 
depuis,  pas  de  récidives  franches,  mais  des  dou¬ 
leurs  rhumatoïdes  à  maintes  reprises.  Une  bron¬ 
chite  avec  hémoptysie  est  à  noter  dans  les  antécé¬ 
dents;  il  y  a  des  signes  d’induration  du  sommet 
droit.  Actuellement,  le  malade  a  un  pied  gonflé, 
rouge,  d’aspect  presque  phlegmoneux;  la  pres¬ 
sion  des  interlignes  tibio- tarsien  et  tarso-méta- 
tarsien  est  douloureuse.  Douleur  et  tuméfaction 
du  pied,  du  genou  et  de  l’épaule  gauches.  Le  trai- 
tethent  salicylë  longtemps  poursuivi  n’atténue  ni 
la  fièvre,  ni  les  douleurs.  Les  injections  intra- 
veinéuses  de  sels  de  terres  rares  font  disparaître 
la  fièvre  et  les  douleurs;  le  malade  reprend 
7  kilogr.  en  six  semaines  et  guérit  sans  ankylosé. 

MM.  Éaron  et  Durand  ‘  rapportent  une  Obser¬ 
vation  de  tuberculose  généralisée  subaiguè  avec 
bacillémie,  suivie  de  poussées  de  rhumatisme 
articulaire  subaigu,  qui  se  complique  par  l’appa¬ 
rition  d’une  gomme  tuberculeuse  au  voisinage 
d’une  articulation. 

MM.  Harvier  et  Lebée  ^  présentent  un  malade 
atteint  de  rhumatisme  chronique  à  forme  pla'sti- 
que,  ankylosante,  quasi  généralisé,  qü’ils  ratta¬ 
chent  à  la  tuberculose  à  cause  d’antécédents 
héréditaires  et  de  Texistènce  d’une  adénopathie 
médiàstine  avec  cuti-réactioh  positive. 

Un  maladë  de  MM.  Carnot  et  Terris*  est 
atteint  de  polyarthrite  chronique  déformante  ;  le 
genou  droit,  le  poignet,  le  coude,  les  articula¬ 
tions  métacarpo-phalangiennes  et  digitales  sont 
atteintes.  Rien  à  l’examen  Viscéral;  pas  de  sy¬ 
philis,  ni  de  blennorragie.  La  radiographie  du 
genou  droit  révèle  une  lésion  osseuse  primitive. 
On  fait  une  arthrotomie  :  la  synoviale  présenté 
dès  nodules  inflammatoires  sans  caractères  spéci¬ 
fiques,  et  les  fongosités,  des  nodules  aVec  celluleâ 
géantes  tuberculeuses.  Le  liquide  est  riche  en 
lymphocytes,  contient  des  bacilles  de  Koch  et 
tuberculiSè  lè  cobaye. 

MM.  Harvier,  Rachet  et  Lenâaire’  ont  observé 
un  homme  de  40  ans,  qui  fit  une  crise  de  rhuma¬ 
tisme  à  17  ans,  qui  et^v  à  36  ans,  des  douleurs  de 
la  tibio-tarsiènne  duràttt  trois  sq|nain'es;  à  37  ans, 
troisième  crise  à  partir  de  laquelle  le  rhumatismè 
devient  chronique.  Les  articulations  des  genoux, 
■des  chevilles,  des  épaulés  et  des  poignets,  les 
gainés  s'y'ndv'iaies  dès  poignets  sont  àttèinte's;  lâ 
radiographie  montre  des  lésions  ostéo-articu- 
laires;  l’évolution  se  fait  par  poussées  subin- 
trantes  légèrement  fébriles.  L’originé  tubercu¬ 
leuse  est  probàblè  chez  Cèt  homme,  indemne  de 
syphilis  et  de  blennorragie,  sujet  aux  bronchites 
et  atteint  de  fistule  anale.  Lors  d’une  poussée 
localisée  à  un  genou,  la  ponction  ramène  un 
liquide  citrin  qui  tube'rculisè  le  cobaye . 

Une  autre  observation  de  MM.  Babonneix  et 
Mornet**  concerne  une  jeune  femme  de  26  ans, 
guérie  de  tuberculose  pulmonaire,  qui  fait  une  ar¬ 
thrite  du  poignet,  de  type  fongueux,  èt  p'résènte 
des  arthralgies  des  genoux,  des  tibio-tarsiennes 
et  de  quelques  petites  articulations.  Antécédents 
héréditaires  et  collatéraux  de  tuberculose;  pas 
de  gonococcie;  le  traitement  salicylé  est  sans 
action. 

M.  Sergent”,  dans  une  leçon  clinique  récente, 
rapporte  plusieurs  observations  analogues. 

Un  homme  *dè  40  ans,  atteint  de  tuberculose 
p'ùimoïïaii'e  à  forme  èavitaire,  souffre  de  douleurs 
'articulaires  'qui  frap'pènt  les  grosses  àrficulatioh’s 
et  'aussi  celles  dè'.?  m'aiiis,  qùi  procèdent  par 
poussées  successives  et  aboutissent  à  un  rhuma¬ 
tisme  chronique  bien  caractérisé  ;  chaque  poussée 
eat  améliorée  par  le  salicylate  de  soude,  dont 
l’action  n’est  ni  immédiate,  ni  complète.  A  la  ra¬ 
diographie,  pas  de  taches  ni  de  clartés  insolites. 
M.  Sergent  discute  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
et  le  rhumatisme  tuberculeux  et  conclut  à  un  rhu¬ 
matisme  articulaire  subaigu  avec  tendance  chro¬ 


nique  du  fait  de  rhypothyro'ïdie  chez  un  tubercu¬ 
leux. 

Chez  un  autre  malade,  une  ttiberculose  généra¬ 
lisée  des  séreuses,  avec  pleurésie  do'uble,  péri¬ 
cardite  et  péritonite,  s’accompagna  de  polyar- 
thropathie  généralisée  avec  épanchement  Syno¬ 
vial,  et  le  liquide  retiré  par  ponction  d’une  arti¬ 
culation  donna  une  lymphocytose  pure. 

Un  jeune  homme  de  20  ans,  dont  toute  la  famille 
était  tuberculeuse,  fit  une  polyarthrite  étiquetée 
rhumatisme  articulaire  aigu,  qui  ne  céda  pas  au 
salicylate  de  soude  et  s’accompagna  de  péricar¬ 
dite  et  de  pleurésie  droite,  dont  la  nature  tuber¬ 
culeuse  fut  démontrée  par  l'examen  cytologique 
et  l’inoculation  du  liquidé'  pleUfal. 

Un  homme  de  30  ans  est  pris  brusquement 
d’une  douleur  très  vive  dans  le  genou  droit  qui 
ne  cède  pas  au  salicylate  de  soude,  et  se  com¬ 
plique  bientôt  d’arthralgies  multiples.  Etat  gé¬ 
néral  médiocre;  température  à  38°.  Aucune  lésion 
cardiaque.  L’examen  .radiologique  révèle  la  pré¬ 
sence  d’une  bande  d’ombre  transversale,  témoi¬ 
gnant  de  tuberculose  scissurale  ancienne.  Huit 
jours  après,  le  malade  fait  une  hémoptysie  avec 
fièvre  à  39”;  il  présente  les  signes  cliniques  et  ra¬ 
diologiques  d’un  foyer  évolutif  juxta-scissural  et 
son  expectoration  est  bacillifère. 

'Voici,  enfin,  trois  observations  inédites  de 
MM.  F.  Bezançon  et  Et.  Bernard.  Nous  les  remer- 
cidtls  vivement  d’avoir  bien  voulu  nous  les  com¬ 
muniquer  : 

Chez  Un  adolescent,  hÿdarthrose  du  genou 
droit  (80 pour  100  de  lymphocytes),  qui  persiste 
pendant  trois  mois,  avec  température  à  38°.  Entre 
temps,  surviennent  des  arthralgies  du  carpe  et 
d’une  tibio-tarsienne.  Au  sommet  gauche,  la  res¬ 
piration  est  rude  et  la  radioscopie  montre  une 
opacité  anormale. 

Un  autre  dddlescent,  atteint,  en  1921,  d’une 
polyarthrite  qui  dure  huit  mois  et  ne  cède  pas  au 
salicylate,  en  1922  d’une  nouvelle  polyarthrite 
qui  dure  onze  mois,  et  qui  frappe  notamment  les 
articulations  vertébrales,  fait  en  Mai  1926  une 
nouvelle  poussée  d’arlhralgie  avec  fièvre  élevée, 
qui  résiste  au  salicylate  de  soude  et  qui  se  loca¬ 
lise  à  nouveau  sur  la  colonne  cervicale.  Quelques 
mois  après,  l’examen  clinique  et  la  radiographie 
permettaient  d’affirmer  l’existence  d’un  mal  de 
Pott  cervical. 

Un  homme  de  45  ans,  atteint  de  pleurésie  en 
1921,  d’épididymite  avec  vaginalite  en  1925,  pré¬ 
sente  en  1927  des  atteintes  multiples  des  gaines 
synoviales  et  des  bourses  séreuses,  en  même 
temps  qu’une  tuberculose  évolutive  du  poumon 
gauche. 

Parmi  les  travaux  étrangers,  citons  le  mémoire 
de  Hans  Pollitzer,  qui  a  été  analysé  dans  cejournal 
par  M.  Mouzon  (La  Presse  Médicale  du  15  No¬ 
vembre  1924,  analyses,  p.  195).  Cet  auteur  dis¬ 
tingue  parmi  les  formes  aiguës  :  la  granulie  arti¬ 
culaire  de  Laveran  ;  une  forme  polyarticulaire, 
qùi  est  caractérisée  par  l’absence  d’endocardite  et 
par  l’association  habituelle  d’adénopathies  cervi- 
calçs,  sus-claviculaires  ou  sus-épitrochléennes; 
des  poussées  d’arthralgie  dues  à  des  épisodes 
bacillémiques,  chez  des  tuberculeux  pulmo¬ 
naires.  Il  décrit  également  une  forme  à  évolution 
progrèssive,  qui  aboutit  au  rhumatisme  chro¬ 
nique  fibreux  ou  déformant,  qui  s’observe  sur  des 
sujets  jeunes,  surtout  dans  le  sexe  féminin,  qui 
frappe  d’abord  les  petites  articulations  des  doigts 
et  se  généralise  plus  tard.  Ce  rhumatisme  s’ac¬ 
compagne  de  tuméfactions  ganglionnaires  et  àe 
splénomégalie,  et  parfois  de  troubles  thyroï¬ 
diens,  de  sclérodactylie,  de  troubles  sudoraux  ou 
vaso-moteurs.  Les  sujets  atteints  n’ont  pas  de 
signes  de  tube'rculose  en  évolution.  Les  gan¬ 
glions  tuméfiés  ne  présentent  que  des  lésions 
inflammatoires  banales.  Cependant  Pollitzer  a 
réussi  à  retrouver  dans  un  de  ces  ganglions  une 
cellule  géante  et  a  obtenu,  avec  un  autre,  une 


inoculation  positive  au  cobaye.  Le  plus  souvent, 
ces  malades  meurent  de  phtisie  aiguë  ou  de  gra- 
nulié. 


Nous  avons  étudié  jusqu’ici  les  polyarthrites 
aiguës  ou  subaiguës  dont  un  certain  nombre  évo¬ 
luent,  par  poussées  successives,  vers  la  chronicité. 
Nous  envisagerons  maintenant  quelle  est  la  part 
de  la  tuberculose  dans  l’étiologie  de  diflérentes 
affections  qu’on  groupe  dans  le  chapitre  des  rhu¬ 
matismes  chroniques,  arthrite  sèche  des  grosses 
articulations,  coxarlhrie  en  particulier,  spondy- 
loses,  rhumatisme  déformant  de  Charcot.  Pour 
Poncet,  pour  Teissier  et  Roques,  pour  Mouri- 
quand  et  Michel,  la  part  de  la  tuberculose  y  est 
considérable  :  la  moitié  des  cas.  Mais  il  faut  bien 
reconnaître  qu’ici  les  preuves  font  défaut.  On  ne 
peut  en.  effet  invoquer  ni  la  coexistence,  ni  le 
balancement  avec  des  manifestations  de  tuber¬ 
culose  viscérale,  ni  la  richesse  d’un  liquide  arti¬ 
culaire  en  lymphocytes,  ni  les  résultats  d’inocu¬ 
lations  au  cobaye,  tous  arguments  qui,  dans  les 
formes  précédemment  décrites,  plaidaient  en  fa¬ 
veur  d’une  origine  tuberculeuse.  Les  caractères 
objectifs,  les  signes  fonctionnels  accusés  par  le 
malade,  les  images  radiographiques  n’apportent 
aucune  précision  pour  le  diagnostic  étiologique. 
On  ne  peut  donc  retenir  que  les  antécédents  cli¬ 
niques,  quand  ils  existent  et  quand  ils  sont  très 
nets,  et  leur  interprétation  exigera  toujours  de 
prudentes  réserves. 

Charcot,  il  est  vrai,  avait  noté  en  1884  que  la 
scrofule  figure  très  souvent  dans  les  antécédents 
des  sujets  atteints  de  rhumatisme  chronique,  et 
qu’il  est  fréquent  de  voir  ces  sujets  porter  au  cou 
des  cicatrices  caractéristiques. 

Mais  J.  Haguenau  et  Et.  Bernard*",  poursui¬ 
vant  une  enquête  dans  un  asile  de  vieillards,  ont 
examiné  31  malades,  dont  5  hommes  et  26  fem¬ 
mes,  atteints  de  maladie  de  Charcot,  avec  sub-  | 
luxations  et  déformations  multiples  :  aucun  n’a 
présenté  d’antécédents  nets  de  tuberculose,  sauf 
une  femme  qui  a  fait  autrefois  une  pleurésie; 
deux  autres  sont  des  bronchitiques  chroniques  ; 
actuellement,  aucun  ne  présente  de  signes  de  tu¬ 
berculose  et  l’examen  répété  de  l’expectoration 
des  tousseurs  n’a  pas  permis  de  retrouver  le  ba¬ 
cille  de  Koch. 

Au  Congrès  de  Bath  (1925)  où  les  médecins 
britanniques  ont  longuement  discuté  l’étiologie 
des  rhumatismes  chroniques,  le  rôle  de  la  tuber-  j 
culose  a  été  considéré  comme  tout  à  fait  restreint.  | 

Voyons  maintenant  quelle  est  la  fréquence  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  chez  les  tubercu¬ 
leux.  Les  observations  publiées  sont  peu  nom¬ 
breuses. 

M.  Relié"  en  rapporte  trois  cas,  où  l’on  porta 
d’abord  le  diagnostic  de  rhumatisme  tuberculeux, 
mais  où  les  examens  biologiques,  la  thérapeu¬ 
tique  efficace  et  l’évolution  montrèrent  qu’il 
s’agissait  de  maladie  de  Bouillaud. 

Un  homme  de  40  ans,  porteur  d’une  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  avec  caverne  à  droite,  fait  en 
Novembre  1920  une  poussée  évolutive  avéc  hé¬ 
moptysies  abondantes  et  fièvre;  peu  après,  sur¬ 
vient  une  crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu, 
accompagnée  de  tachycardie  et  d’un  souffle  d’in¬ 
suffisance  mitrale.  Le  liquide  retiré  d’une  articu¬ 
lation  contient  des  hématies,  des  polynucléaires 
et  quelques  lymphocytes  ;  il  ne  tuberculise  pas  le 
cobaye.  Des  injections  intraveineuses  de  salicy¬ 
late  amènent  la  guérison  en  cinq  jours.  La  cuti- 
réaction  reste  positive.  Cette  crise  ne  provoque 
donc  pas  d’anergie  et  n’aggrave  pas  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

Un  homme  de  25  ans,  atteint  de  tuberculose 
pulmonaire,  fait  une  crise  de  rhumatisme  aigu 
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polyarticulaire.  «  Le  salicylate  à  hautes  doses 
atténue  les  douleurs,  et  apporte  une  guérison 
momentanée,  mais  iL  se  produit  plusieurs  réci¬ 
dives  pendant  près  de  quatre  mois.  »  La  cuti- 
réaction  reste  positive  et  les  lésions  pulmonaires 
ne  sont  pas  immédiatement  iniluencées. 

Enfin,  chez  un  homme  de  28  ans,  on  observe 
un  rhumatisme  polyarticulaire.  «  Le  salicylate 
amende  les  symptômes;  cependant,  ils  ne  dispa¬ 
raissent  qu’au  bout  d'un  mois.  »  Pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  on  entend  un  souffle  très  net  d’in¬ 
suffisance  mitrale.  La  cuti-réaction  reste  forte¬ 
ment  positive. 

M.  Serge.nt,  dans  sa  leçon  clinique,  rapporte 
une  intéressante  observation  où  le  diagnostic 
était  difficile.  11  s’agissait  d’un  homme  de  25  ans 
qui  était  amaigri,  très  fatigué,  avait  une  tempé¬ 
rature  élevée  (ù0“)  et  soufirait  d’un  point  de  côté 
à  droite  avec  dyspnée,  sans  toux  ni  expectora¬ 
tion  ;  à  la  base  droite,  signes  de  pleuro-pneumonie 
sans  épanchement.  Pas  de  bacilles  dans  l’expec¬ 
toration.  Rien  au  cœur.  Adénopathies  sus-clavi¬ 
culaires  et  carotidiennes.  Les  mouvements  de  la 
hanche  droite  sont  douloureux  dès  le  début;  puis 
d’autres  arihralgies  surviennent.  Le  salicylate 
(8  gr.  par  jour)  reste  sans  grand  effet.  On  note 
l’assourdissement  des  bruits  cardiaques  et  un 
frottement  péricardique.  Un  deuxième  foyer  de 
congestion  pulmonaire  apparaît  à  la  base  gauche. 
Tout  portait  à  penser  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un 
rhumatisme  articulaire  franc;  cependant  vers  le 
dixième  jour,  la  température  tombe  à  37°,  les 
manifestations  articulaires  s’atténuent,  tandis 
que  les  localisations  pleuro-pulmonaires  et  péri¬ 
cardiques  persistent;  elles  disparaissent  peuà  peu 
sous  l’influence  d'un  traitement  salicylé  prolongé. 
Un  mois  après,  reprise  des  douleurs  articulaires 
et  exagération  des  signes  de  la  base  gauche  ;  le 
salicylate  vient  à  bout  des  douleurs  et  le  malade 
guérit,  ne  conservant  plus  aucun  signe  d’une 
affection  pulmonaire  ou  cardiaque.  M.  Sergent 
admet  qu’il  s’agissait  là  d’une  forme  anormale  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  avec  une  première 
étape  pleuro-pulmonaire  et  péricardique  et  une 
seconde  étape  articulaire. 

Nous  citerons  enfin  l’observation  suivante  de 
Findlay  ”,  où  le  diagnostic  reste  également  hési¬ 
tant.  Un  enfant  de  9  ans,  qui  n’a  pas  d’antécédents 
familiaux  de  rhumatisme  ou  de  tuberculose, 
souffre  pendant  sept  semaines  d’arthralgies  dans 
les  membres,  avec  fièvre  légère  ;  quatre  mois 
après,  il  a  de  nouveau  des  douleurs  articulaires 
généralisées,  avec  fièvre,  sueurs,  insomnie, 
dyspnée,  toux;  il  est  pâle;  son  pouls  est  rapide; 
les  bruits  du  cccur  sont  faibles  ;  on  note  un  frot¬ 
tement  péricardique  et  des  frottements  pleuraux 
à  la  base  droite.  Le  traitement  salicylé  f Mt  dispa¬ 
raître  les  arthralgies  ;  le  frottement  péricardique 
cesse  d’être,  perceptible,  mais  la  température 
reste  élevée.  Quelques  semaines  aprè°,  l’enfant 
meurt  de  méningite.  A  l’autopsie,  adhérences 
pleurales,  ganglions  médiastinaux  caséeux,  tuber- 
culooe  méningée;  enfin,  le  péricarde  est  épaissi 
et  renferme  un  liquide  hémorragique. 


•  Il  nous  reste  à  envisager  ce  que  devient  la  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  au  cours  du  rhumatisme 
articulaire  aigu:  l^s  constatations  sont  assez 
'■ontradictoires. 

Magni”  soutient  que  le  rhumatisme  franc  est 
capable  de  produire  l'anergie  tuberculinique,  non 
pas  d’ailleurs  à  la  période  aiguë  initiale,  mais 
dans  les  formes  prolongées,  ou  à  la  conva¬ 
lescence,  ou  au  cours  des  récidives,  alors  que 
bien  souvent  une  endocardite  évolue,  témoignant 
de  la  nature  de  la  maladie.  Il  aurait  trouvé 
jusqu’à  80  pour  100  de  cas  négatifs,  ce  qui  est 
remarquable,  car  ses  observations  concernent  des 
enfants  de  5  à  15  ans.  La  cuti-réaction  et  l’intra- 
derrao  réaction  sont  négatives,  et  l’injection 
hypodermique  d’un  milligramme  de  tuberculine 
ne  détermine  au;une  réaction  locale  ou  générale. 
Or  ces  enfants  n’étaient  certainement  pas  in¬ 
demnes  de  tuberculose,  mais,  d’autre  part,  ils 
n’étaient  pas  cachectiques. 

Vigneron”,  dans  sa  thèse,  écrit  que  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  grave  généralisé  rend  la 
cuti-réaction  négative  ;  elle  redevient  positive  à 
un  moment  de  la  défervescence  ass^z  tardif,  alors 
que  la  température  peut  n’être  pas  encore  stabi¬ 
lisée  à  37°;  à  la  fin  de  l’évolution,  elle  redevient 
très  franche  et  paraît  être  alors  un  test  de  guéri¬ 
son.  Dans  k-s  formes  atténuées  du  rhumatisme 
franc,  la  cuti-réaction  est  discrète,  mais  non 
supprimée.  Dans  les  rhumatismes  blennorra¬ 
giques,  elle  reste  positive 

Dans  une  étude  récente  M.  Jousset”  exprime 
une  opinion  diflérente.  Sur  14  cas  de  rhumatisme 
articulaire  aigu,  il  trouve  12  fois  la  cuti-réaction 
positive;  et  sur  12  cas  de  rhumatisme  gono¬ 
coccique,  il  trouve  8  réactions  positives. 

Ces  conclusions  confirment  les  observations 
déjà  anciennes  de  Gavet”  qui  a  observé,  sur 
12  enfants  atteints  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  8  intra-dermo-réactions  positives,  et  qui 
rapporte  une  statistique  d’un  auteur  allemand 
Rolly  (1910)  :  16  réactions  positives  sur  17  cas, 
chez  l’adulte. 

Chez  les  trois  malades  de  Pellé,  la  cuti-réaction 
est  restée  positive,  pendant  la  crise  de  rhuma¬ 
tisme  aigu. 

On  voit  donc  que  les  rapports  de  la  tubercu¬ 
lose  et  d-'s  alTections  rhumatismales  sont  très 
mal  élucidés. 

Pour  les  rhumatismes  chroniques,  il  est  extrê¬ 
mement  difficile  d’apprécier  le  rôle  de  la  tubercu¬ 
lose  dans  leur  étiologie. 

Pour  les  arthralgies  aiguës  et  subaiguës,  la 
part  de  la  lubercvijpse  est  encore  discutée.  Sans 
doute,  il  est  logiqup  de  penser  à  la  tuberculose 
en  présence  d’une  arthralgie  chez  un  bacillaire, 
mais  il  est  difficile  de  la  démontrer.  Dans  les  cas 
douteux,  on  retiendra  toujours,  en  faveur  de  la 
maladie  de  Bouillaud,  l’existence  d’angine,  de 
sueurs,  de  complications  cardiaques,  l’eflica  dté 
du  traitement  salicylé;  enfin  on  devra  recher¬ 
cher  l’hyperfibrinose  sanguine,  sur  laquelle 


M.  Hayem”  insistait  à  nouveau  dans  une  com¬ 
munication  récente.  Si  l’on  pratique  l’examen  du 
sang  pur  dans  la  cellule  à  rigole,  «  la  consta¬ 
tation  d’un  riche  réseau  fibrineux,  alors  qu’il 
n’existe  aucun  signe  de  phlegmasie  localisée,  et 
en  particulier  de  pneumonie  franche  aiguë, 
permet  de  reconnaître  le  rhumatisme,  même  en 
l’absence  de  toute  détermination  articulaire  ». 

En  outre,  nous  tenons  à  rappeler,  en  termi¬ 
nant,  la  remarque  très  intéressante  que  faisait 
M.  Bezançon”  à  propos  d’un  cas  de  rhumatisme 
tuberculeux:  «  Il  ne  faudrait  pas  croire  que 
toutes  les  manifestations  articulaires  fluxion- 
naires  qui  peuvent  survenir  au  cours  de  la  tuber¬ 
culose  et  qu’on  qualifie  de  rhumatisme  tuber¬ 
culeux  soient  d’origine  bacillaire  ;  certaines 
fluxions,  comme  je  l’ai  observé  avec  de  long 
chez  les  pleurétiques,  peuvent  être  d’ordre  pro¬ 
téinique  et  comparables  aux  manifestations  arti¬ 
culaires  de  la  maladie  du  sérum.  » 

J.  Rouillahd. 
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ICADÉMIE  DES  SCIENCES 

6  Février  1928. 

Sur  la  bradycardie  provoquée  par  l’uzara  et  les 
autres  substances  dlgltallques.  —  M.  R.  Hamet 
montre  que  le  ralentissement  cardiaque  produit  par 
les  doses  thérapeutiques  de  digitale  n'est  pas  dû, 
comme  on  l'admet  généralement,  à  l’hypertension 
provoquée  par  ce  médicament  ni  à  une  action  sur  le 
centre  du  vague  :  eu  réalité,  la  digitale  ralentit  le 
cœur  en  rendant  les  terminaisons  du  vague  plus  sen¬ 
sibles  aujtonus'pneumogastrique. 


Excitation  musculaire  directe  par  les  courants 
progressifs.  —  M.  Pb.  Fabre  a  procédé  à  des  re¬ 
cherches  expérimentales  qui  lui  ont  montré  que  les 
phénomènes  de  vieillissement — inefficacité  des  cou¬ 
rants  troplentement  croissants,  absence  des  contrac¬ 
tions  progressives  correspondantes — ,  qui  atteignent 
assez  précocement  le  nerf,  ne  s’observent  pas  simul¬ 
tanément  quand  on  excite  directement  le  muscle. 
Celui-ci  répond  toujours  à  des  courants  de  pente 
faible  et  sa  contraction  est  lente  à  se  manifester. 

Quantitativement  ses  paramètres  d'excitabilité  sont 
reliés  par  une  formule  logarithmique  dont  le  coeffi¬ 
cient  est  élevé  comme  celui  du  nerf  encore  intact. 

11  semble  que  la  déchéance  organique  intéresse 
électivement  les  éléments  nerveux. 

G.  ViTOUX. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE: 

15  Février  1928. 

Cancer  aigu  du  sein  rendu  opérable  par  la  radio¬ 
thérapie.  —  M.  Hartmann^  à  propos  d’un  cas  ainsi 
traité  par  M.  Robert  Monod  (de  Paris),  montre 
qu’un  traitement  radiothérapique  préalable,  même 
en  cas  de  mastite  carcinomateuse,  permet  de  prati¬ 
quer  ensuite  l’exérèse  chirurgicale,  sans  avoir  à 
craindre  la  récidive  locale  précoce  que  l’ou  voyait 
toujours  auparavant.  Et  M.  Hartmann  apporte  une 
autre  observation  personnelle  :  après  une  conduite 
semblable,  il  a  eu  une  guérison  de  2  ans. 

Les  accidents  de  la  rachianesthésie  traités  Immé¬ 
diatement  par  inhalation  de  nitrite  d’amyle.  —  Ce 
rapport  de  M.  Fiévez  (de  Malo-les-Bains)  est  pré- 
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senté  par  M.  Lecôas,  A  demc  reprises,  l'auteur  a  ob¬ 
servé  des  accidents  syncopaux  graves,  pSleur  mar¬ 
moréenne,  et  apnée.  L  inhalation  de  nitrite  d’amylo 
eut  dans  les  deux  cas  une  influence  très  rapide^  et 
heureuse.  Pour  M.  Fiévez  tous  les  accidents  graves 
de  la  rachianesthésie  seraient  dus  à  une  vasocon¬ 
striction  céphalique.  Mais  M.  Lecène  ne  croit  pas 
que  cela  soit  exact  et  que  certains  accidents  cardia¬ 
ques  puissent  être  supprimés  par  le  nitrite  d’amyle. 

Contusion  de  l’abdomen  avec  perforation  intes¬ 
tinale.  —  M.  Descarpentries  (de  Roubaix)  a 
adressé  cette  observation  analysée  par  M.  Lecène. 
Le  diagnostic  fut  basé  uniquement  sur  l’existence  de 
la  contracture  réflexe  de  la  paroi  abdominale. 

Un  bomme  avait  été  tamponné  par  une  automobile. 
Au  moment  de  l’accident,  pas  de  signe  inquiétant. 
Mais,  12  heures  après,  défense  musculaire,  dissocia¬ 
tion  du  pouls  et  de  la  température,  matité  hypogas¬ 
trique.  On  intervient  et  on  trouve  deux  perforations 
du  grêle  qui  sont  suturées.  7  jours  après,  mort. 
L’autopsie  montre  que  les  sutures  ont  bien  tenu, 
mais  qu’il  existe  sur  la  fin  du  grêle  une  plaque  , d’in¬ 
testin  contus,  sphacélé,  ayant  causé  une  péritonite 
diffuse.  Or,  lorsqu’on  opère  de  tels  malades,  il  faut 
faire  le  moins  d’éviscération  possible,  et  l’on  risque 
évidemment,  ayant  trouvé  et  traité  des  lésions,  d’en 
laisser  échapper  une  autre. 

En  terminant  M.  Lecène  insiste  sur  l’importance 
delà  contracture  abdominale  et  l’intérêt  qu’il  y  a  à 
surveiller  les  contusionnés  de  l’abdomen  de  2  heures 
en  2  heures  pour  dépister  cette  contracture  dès  son 
apparition,  car  la  mortalité  des  contusions  abdomi¬ 
nales  reste  élevée. 

Résultats  éloignés  des  résections  partielles  dans 
l’ulcère  de  la  petite  courbure.  —  M.  Lecène  rap¬ 
porte  9  observations  envoyées  par  M.  Leclerc  (de 
Dijon).  Dans  4  cas  l’auteur  fit  uniquement  la  résec¬ 
tion  de  l’ulcère  ;  le  résultat  fut  déplorable  :  tous 
les  malades  firent  ultérieurement  des  accidents  et 
durent  être  réopérés.  Dans  les  5  autres  cas  à  la  ré¬ 
section  fut  adjointe  une  gastroentérostomie;  ici  lès 
résultats  furent  meilleurs,  et  excellents  dans  2  cas. 
En  somme,  la  résection  pure  et  simple  est  certaine¬ 
ment  insuffisante,  car  elle  ne  modifie  pas  le  rythme 
d’évacuation  de  l’estomac.  D’autre  part,  la  gastro- 
entérostomie  seule  peut  donner,  en  présence  d’un 
gros  ulcère  calleux  adhérent  au  foie,  au  pancréas, 
chez  un  sujet  affaibli,  des  résultats  nullement  négli¬ 
geables.  En  somme,  ces  cas  mis  à  part,  on  s’oriente, 
semble-t-il,  vers  la  gastro-pylorectomie. 

—  M.  Alglave  ne  pratique  que  la  gastro-entéro¬ 
stomie  et  il  a  des  résultats  très  éloignés  excellents. 

—  M.  Hartmann.  La  stase  gastrique  est  une 
cause  de  récidive  d’ulcère  ;  il  a  en,  lui  aussi,  avec  la 
simple  résection,  des  résultats  toujours  mauvais.  En 
associant  la  gastro-entérostomie  à  la  résection  il  a 
eu  des  résultats  tantôt  bons,  tantôt  mauvais,  et  dans 
ces  derniers  l’examen  radioscopique  lui  a  montré 
qu’au-dessous  de  la  bouche  il  y  avait  un  cul-de-sac 
gastrique  mal  drainé. 

A  propos  des  greffes  osseuses.  —  M.  Schwartz 
rappelle  les  conclusions  de  son  dernier  rapport  : 
nécessité  de  l’immobilité  absolue  de  la  greffe  ; 
mauvaise  qualité  des  greffes  d’os  mort  ;  utilité  dans 
certains  cas  de  pièces  de  caoutchouc  armé.  Il  insiste 
également  sur  l’importance  des  travaux  de  MM.  Ro¬ 
bineau  et  Contremoulins.  Le  choix  du  matériel  de 
prothèse  est  très  important  et  M.  Mauclaire  en  a 
donné  une  classification  très  complète.  L’auteur  op¬ 
pose  les  greffes  vraies,  libres  ou  pédiculées,  aux 
différentes  pièces  de  prothèse.  Il  rappelle  que  la 
vraie  greffe  est  celle  qui  reste  vivante,  et  cela  est 
fort  rare.  La  meilleure  greffe  est  la  greffe  pédiculée 
autoplastique  qui  ne  peut  être  réalisée  que  sur  les 
segments  de  membre  à  deux  os,  mais,  même  ici,  il 
y  a  mieux  à  faire  car  l’échec  possible  de  la  greffe 
entraîne  une  situation  plus  grave  qu’avant  l’interven¬ 
tion.  Toutes  les  autres  méthodes  emploient  des 
pièces  de  prothèse.  Et  parmi  celles-ci  la  préférence 
de  l'auteur  va  au  bronze  d'aluminium  Durville  ou 
aux  pièces  d’ébonite  armée  qui  ont  l’avantàge  de 
pouvoir  être  modifiées  au  moment  de  leur  adapta¬ 
tion.  Ces  pièces  sont  employées  depuis  longtemps, 
comme  en  témoignent  les  cas  de  Pierre  Delbet,  de 
Robineau.  Et  il  faut  (encore  noter  la  nécessité  pour 
le  chirurgien  de  collaborer  avec  un  radiologiste  géo¬ 
mètre  mécanicien. 

A  Tappui  de  ces  idées,  M.  Schwartz  apporte 
deux  observations  d’ostéotomie  sous  -  troehanté- 


rfenne  pratiquées  par  M.' Robineau  avec  interposi¬ 
tion  de  pièces  de  prothèse  en  bronze  d'aluminium 
pur. 

Canceir  de  la  langue.  —  M.  Maure  apporte  les 
résultats  des  42  cas  qu’il  a  opérés.  Parmi  ceux-ci  il 
y  a  31  cas  de  cancers  évidents  et  11  de  lésions  mi¬ 
nimes  ou  douteuses.  Sur  ces  11  cas  5  ont  eu  des 
examens  histologiques  négatifs,  ceux-ci  ayant  été 
faits  après  l’ablation,  et  non  avant,  par  crainte  d’es¬ 
saimage.  Il  y  a,  d’autre  part,  2  cas  à  éliminer,  cas 
traités  par  la  chirurgie  et  le  radium.  Il  reste  donc 
35  cas  uniquement  traités  par  la  chirurgie,  avec 
8  morts;  22  ont  pu  être  suivis  :  12  sont  morts  de  ré¬ 
cidive;  des  10  autres  2  sont  morts  d’une  autre 
affection  très  longtemps  après  l’intervention  ;  les 
autres  sont  en  bonne  santé  et  les  plus  anciennes 
interventions  remontent  à  5  ans  1/2. 

L’analyse  des  morts  opératoires  montre  une  fois 
de  plus  la  gravité  des  interventions  mettant  en  com¬ 
munication  la  cavité  buccale  et  le  tissu  cellulaire  du 

Les  récidives  se  font  deux  fois  plus  souvent  dans 
les  gangUons  du  cou  que  dans  la  langue,  et  4  fois 
sur  6  dans  les  ganglions  du  côté  opposé,  ce  qui 
montre  l’utilité  qu’il  y  a  à  faire  le  curage  ganglion¬ 
naire  bilatéral  comme  le  conseillait  Morestin.  Ac¬ 
tuellement,  M.  Maure  préconise  l’extirpation  large 
au  (bistouri,  à  l’anesthésie  locale,  des.  lésions  au 
début,  ou  seulement  suspectes.  Pour  les  cancers 
évidents  an  début,  il  préfère  encore  l’exérèse  chirur- 
jgtoale  par  les  voies  naturelles,  tout  en  reconnaissant 
que  le  radium  n’est  pas  aussi  mutilant  que  la  chi¬ 
rurgie,  mais  comporte  une  certaine  mortalité,  pro¬ 
voque  parfois  des  radionécroses,  et  cause  parfois 
une  poussée  ganglionnaire  aiguë.  Enfin,  ou  ne  peut 
intervenir  chirurgicalement  sur  une  récidive  après 
traitement  curiethérapique,  tandis  que,  s’il  y  a  une 
récidive  linguale  après  traitement  chirurgical,  on 
peut  espérer  alors  un  bon  résultat  du  radium.  11  est 
vrai  qu’il  faut  aussi  tenir  compte  de  Téiat  des  gan¬ 
glions.  Enfin,  si  le  cancer  est  avancé,  M.  Moure 
reconnaît  les  avantages  du  radium,  car  il  a  complè¬ 
tement  abandonné  les  larges  interventions  passant 
par  le  plancher  buccal. 

Dans  la  cure  chirurgicale  il  faut  commencer  par 
le  temps  lingual, fait  sous  anesthésie  locale,  et,  10  à 
20  jours  après,  pratiquer  le  curage  ganglionnaire  du 
cou.  Celui-ci  ne  semble  pas  devoir  être  toujours  très 
étendu  à  la  manière  de  Roux-Berger  mais  plutôt 
bilatéral.  En  somme  le  cancer  de  la  langue  reste 
une  affection  très  grave,  pour  laquelle  la  curiethé¬ 
rapie  a  apporté  une  légère  amélioration,  mais  qui 
appartient  encore  en  grande  partie  à  la  chirurgie. 

—  MM.  Schwartz  et  Cunéo  rappeUent  que  c’est 
Poirier  qui  a  insisté  sur  l’utilité  du  curage  bilatéral 
et  M.  Cunéo  rappelle  la  nécessité  d’enlever  d’abord 
le  cancer  de  la  langue.  Car  lorsqu’on  pratique 
d’abord  l’exérèse  ganglionnaire,  le  cancer  primitif 
persiste  qui  peut  encore  essaimer  des  cellules  néo¬ 
plasiques,  mais  cette  fois  dans  le  tissu  cellulaire 
du  cou. 

Résultats  de  50  ostéosynthèses  de  la  jambe  pra¬ 
tiquées  de  1924  à  1926.  —  M.  Patel  (de  Lyon). 
1“  Au  point  de  vue  technique  l’auteur  insiste  sur  la 
réaction  pratiquée  en  Trendelenburg,  le  pied  seul 
fixé  par  une  guêtre  de  cuir;  il  se  place  en  dedans  de 
la  jambe,  le  membre  sain  étant  replié  sous  la  table, 
apprécie  beaucoup  le  davier  d’Heitz  Boyer,  perfore 
l’os  avec  une  mèche  américaine  puis  un  taraud 
exactement  calibré  ;  enfin,  il  emploie  des  vis  d’un 
diamètre  proportionné  à  celui  du  taraud,  légère¬ 
ment  supérieur.  Ensuite  le  membre  est  immo^lisé 
48  heures  eu  gouttière,  puis  laissé  libre. 

2®  Les  indications  de  l’ostéosynthèse  relèvent  du 
type  de  la  fracture,  de  l’âge  du  sujet,  de  l’état  de  la 
peau,  et  il  faut  intervenir  de  manière  aussi  précoce 
que  possible. 

3®  Comme  résultats  immédiats,  M.  Patel  a  obtenu 
toujours  la  réunion  par  première  intention,  et  con¬ 
sidère  l'intervention  comme  très  bénigne.  Le  lever 
a  eu  lieu  en  moyenne  au  55®  jour  et  la  reprise  de  la 
marche  normale  sans  canne  au  148®  jour.  11  enlève 
systématiquement  le  matéiiel  de  prothèse  au  bout  de 
3  mois  sous  anesthésie  locale. 

28  malades  ont  été  retrouvés  :  la  restitulio  ad 
integrum  a  été  obtenue  chez  24  sujets.  Le  cal  est  un 
peu  volumineux,  les  mouvements  du  genou  et  de  la 
tibio-tarsienne  sont  complets  dans  86  p.  100  des  cas. 

Au  point  de  vue  médico-légal, la  consolidation  a 
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été  obtenue  en  6  mois  en  moyenne,  7  furent  experti¬ 
sés  comme  accidentés  du  travail,  et  5  n’eurent  au¬ 
cune  incapacité. 

Tumeur  épiploïque  et  carcinose  pelvienne.  — 
M.  Chevrier,  au  cours  d’une  laparotomie,  alors 
qu’il  pensait  trouver  une  tumeur  de  l’ovaire,  décou¬ 
vrit  une  tumeur  de  l’épiploon  qui  fut  enlevée  ;  mais 
il  existait,  d’autre  part,  un  utérus  fibromateux  fixé 
dans  une  sorte  de  cartonnage  emplissant  le  petit 
bassin,  cartonnage  au  milieu  duquel  ou  voyait 
deux  ovaires  franiboisés,  un  peu  augmentés  de  vo¬ 
lume.  L’exérèse  en  parut  impossible.  L’examen  his¬ 
tologique  de  la  tumeur  épiploïque  montra  de  gran¬ 
des  plaques  de  nécrosé  et  des  éléments  épithélioma- 
teux  avec  par  places  des  éléments  faisant  penser  à 
une  tumeur  mixte.  L’origine  réelle  de  cette  tumeur 
épiploïque  est  inconnue. 

De  la  fréquence  réelle  de  l’ulcéro-cancer.  _ 

M.  Hartmann  rappelle  que  l’on  considère  habituel¬ 
lement  comme  fréquente  la  transformation  néopla¬ 
sique  de  l’ulcère  de  l’estomac,  que  cette  fréquence 
est  donnée  comme  un  argument  en  faveur  de  l’exé¬ 
rèse  de  l'ulcère,  et  comme  une  preuve  du  développe¬ 
ment  du  cancer  sur  des  lésions  irritatives.  Or,  en 
reprenant  l’étude  de  ses  coupes  avec  M.  Maurice 
Renaud,  il  est  au  contraire  arrivé  à  la  conclusion  que 
la  dégénérescence  néoplasique  de  l’ulcère  est  rare  et 
qu’en  particulier  les  cellules  cornées  que  l’on  trouve 
assez  souvent  sur  les  bords  de  l’ulcère  n’ont  pas  la 
signification  que  Mac  Carthy  leur  a  attribuée. 

En  clinique,  le  cancer  apparaît  tard,  n’est  pas  amé¬ 
lioré  temporairement  par  le  régime,  comme  l’ulcère. 
De  plus  M.  Hartmann  u’a  jamais  vu  d’estomac  bilo- 
culaire  avec  dégénérescence  cancéreuse. 

—  M  Cuneo  croit  aussi  qu’on  a  beaucoup  exagéré 
la' fréquence  du  cancer  greffé  sur  un  ulcère;  cepen¬ 
dant  il  peut  y  avoir  dégénérescence  néoplasique  de 
la  couche  néoplasique  qui  avoisine  l’ulcère. 

—  M.  Pierre  Duval  constate  que  M.  Hartmann 
suit  en  somme  en  cette  matière  l’évolution  actuelle 
de  beaucoup  d’auteurs;  d'ailleurs  il  est  particulière¬ 
ment  délicat  d’établir  le  critérium  histologique  de 
la  dégénérescence  néoplasique. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Veau  :  anky. 
loses  de  la  mdchoiie  dont  la  guérison  a  été  assurée, 
après  opération,  par  l’appareil  de  Darcissac. 

Présentations  d’instruments.  —  M.  Récamier  ■ 
appareil  pour  injection  intra-utérine  de  lipiodol. 

S.  OSEBLIN. 


SOCIÉTÉ  MÉDIÇILE  DES  HOPITAUX 

17  Février  1928. 

Eventration  diaphragmatique  et  phrénicectomle. 
—  M.  Bard,  à  propos  de  la  communication  de  MM. 
Gaussade  et  Fatou  qui  a  jeté  un  doute  surl’utilité  de 
la  phrénicectomle  dans  la  tuberculose,  fait  remar¬ 
quer  que  l’on  ne  peut  pas  mettre  eu  parallèle  la  suré^ 
lévatiou  du  diaphragme  réalisée  par  l'éventration  dia¬ 
phragmatique  et  celle  que  détermine  la  phrénicec. 
tomie. 

Dans  celle-ci,  la  cavité  où  est  logé  le  poumon  se 
trouve  brusquement  réduite,  l’hémidîaphragme  est 
paralysé  et  ne  se  mctit  plus,  il  y  a  chute  brusque  de 
pression;  dans  l’éventration  diaphragmatique,  au  con¬ 
traire,  le  poumon  est  adapté  à  une  cavité  thoracique 
rétrécie,  l’hémidiaphragme  a  une  excursion  très  ana¬ 
logue  à  celle  qu’il  accomplit  dans  un  thorax  normal 
et  la  surélévation  du  diaphragme  est  un  élat  perma¬ 
nent  qui  ne  peut  avoir  d’influence  marquée  sur  uu 
poumon  depuis  longtemps  adapté  à  cette  condition. 
Eu  somme,  de  la  coïncidence  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  de  l’éventration  diaphragmatique  on  ne 
peut  tirer  aucun  argument  contre  la  phréniceotomie. 
Le  degré  de  fréquence  de  la  coïncidence  entre  les 
deux  affections  reste  d’ailleurs  discutable. 

Un  cas  d’éventration  diaphragmatique  droite.  _ 

MJlf.  Fatou  et  Lucy  insistent  sur  la  rareté  de  l’éven¬ 
tration  diaphragmatique  droite  dont  ils  n’ont  retrouvé 
que  6  cas  dans  la  littérature  et  en  rapportent  un 
nouvel  exemple  concernant  une  femme  de  38  ans, 
sans  autre  histoire  clinique  qu’une  chute  grave  avec 
violente  contusion  thoracique  faite  il  y  a  5  ans.  Peu 
après,  des  troubles  digestifs  avaient  motivé  une  appen¬ 
dicectomie  et,  à  ce  moment,  l’éventration  diaphragma¬ 
tique  avait  passé  inaperçue  à  deux  examens  radiolo¬ 
giques.  La  patiente  était  en  bonne  santé  depuis  ce 
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moment.  Le  hasard  d'un  examen  radiologique  pra¬ 
tiqué  à  l'occasion  d’une  dyspnée  légère  révéla  l’éven¬ 
tration  diaphragmatique  qui  avait  simulé  d’abord 
une  affection  de  la  base  du  poumon  droit. 

La  surélévation  diaphragmatique  peut  être  réa¬ 
lisée  par  deux  conditions  opposées  ;  le  refoulement 
du  diaphragme  par  un  mégacôlon  d’une  part,  l’éven¬ 
tration  diaphragmatique  ou  surélévation  hépato- 
phrénique  pure,  éventualité  très  rare,  d’autre  part. 
Cette  dernière  a  pu  occasionner  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic,  en  particulier  avec  une  pleurésie  droite  ou 
avec  un  abcès  sous-phrénique.  Dans  4  cas  sur  les  6 
rapportés,  la  malformation  semble  d’origine  congé¬ 
nitale.  Les  images  données  par  la  phrénicectomie 
sont  analogues  à  celles  de  l’éventration  diaphragma¬ 
tique.  Les  auteurs,  à  ce  propos,  citent  un  cas  où  la 
section  accidentelle  du  phrénique  au  cours  d’une 
thyroïdectomie  lut,  longtemps  après,  suivie  d’acci¬ 
dents  dyspnéiques  qui  firent  découvrir  une  ascension 
du  diaphragme  remontant  jusqu’à  la  3°  côte. 

Les  conflits  thérapeutiques  dans  le  traitement  de 
la  syphilis.  —  M.  Milian  a  étudié  méthodiquement 
les  réactions  fébriles  que  provoque  chez  les  syphili¬ 
tiques  la  médication  spécifique,  en  particulier  l’ar- 
séuobenzol  et  il  arrive  à  conclure  que  ces  réactions 
sont  beaucoup  plus  souvent  l’expression  d’une  sti¬ 
mulation  de  l’agent  pathogène  (réaction  d’Herxhei- 
mer)  que  d’une  intolérance  médicamenteuse. 

La  réaction  de  Herxheimer,  qui  s’objective  de  la 
façon  la  plus  nette  lorsqu'on  traite  des  lésions  cu¬ 
tanées  et  dont  l’auteur  rapporte  plusieurs  exemples 
démonstratifs,  existe  également  lorsqu’il  s’agit  de 
lésions  viscérales,  mais  est  alors  moins  évidente. 
L’étude  des  réactions  thermiques  provoquées  par  le 
traitement  permet  d’affirmer  son  existence  et  même 
de  l’utiliser  comme  guide  dans  la  thérapeutique, 
lorsqu’il  n’existe  pas  de  lésions  cutanées. 

Ces  réactions  thermiques  affectent  plusieurs  types. 
La  réaction-type  est  caractérisée  par  la  poussée  fé¬ 
brile  accompagnée  de  frissons  et  de  sueurs,  consé¬ 
cutive  à  la  première  injection  d’arsénobenzol_  et  ne 
se  reproduisant  plus  ultérieurement.  L’association 
de  vomissements  et  de  diarrhée  Indique  une  réaction 
d’intolcrance,  et  non  un  phénomène  d’Heriheimer. 
La  réaction  itérative  représente  un  autre  type  ;  elle 
se  traduit  par  une  ascension  fébrile  lorsqu  on  passe 
à  une  dose  supérieure  d’arsénobenzol  ;  ce  n’est  pas 
de  l’intolérance,  car,  à  la  dose  suivante,  si  elle  est  la 
même  que  la  précédente,  la  température  reste  nor¬ 
male.  Grâce  à  ces  notions,  la  thérapeutique  peut  être 
conduite  plus  hardiment;  on  peut  atteindre  rapide¬ 
ment  les  fortes  doses  et  dès  ce  moment  on  n’observe 
plus  d’incident.  La  réaction  en  effet  est  le  fait  de  la 
stimulation  de  la  maladie,  et  non  d’une  intolérance. 
Ce  qui  le  prouve,  c’est  l'existence  d’une  fièvre  inter¬ 
calaire  dans  l’intervalle  des  injections,  fièvre  syphi¬ 
litique  secondaire,  qui  augmente  lors  de  chaque  in¬ 
jection  d’arsénobenzol  et  à  laquelle  mettent  fin  quel¬ 
ques  injections  de  bismuth  qui  permettent  ensuite 
de  reprendre  sans  réactions  thermiques  le  traite¬ 
ment  par  l’arsénobeuzol.  Il  y  a  donc  bien  eu  stimu¬ 
lation  du  germe  provoquant  ces  réactions,  et  non 
allergie  de  l’organisme. 

—  M.  Sicard  ne  croit  pas  que  l’aggravation  des 
douleurs  fulgurantes  des  tabétiques  qu’on  observe 
après  la  médication  spécifique  soit  le  témoin  d’une 
réaction  de  Herxheimer;  on  la  retrouve  en  effet 
après  l'injection  de  nombreuses  substances  qui  ne 
sont  pas  spécifiques. 

—  M.  Jausion  estime  que  les  réactions  fébriles 
consécutives  à  l’administration  de  l’arsenic  ne  sont 
pas  spécifiques;  la  fièvre  arsenicale  se  montre  chez 
des  sujets  non  syphilitiques.  11  s’agit  là  d'un  phéno¬ 
mène  très  général  et  l’on  peut  ranger  ces  réactions 
avec  celles  que  détermine  la  protéinothérapie,  réac¬ 
tions  que  suit  une  phase  négative  de  quelques  jours 
qui  traduit  l’affaissement  de  l’organisme  consécutif 
au  surmenage  que  lui  a  imposé  la  médication  et  qui 
permet  le  redoublement  des  manifestations  mor¬ 
bides  antérieures  ou  même  l’apparition  de  nouveaux 
accidents  infectieux. 

—  M.  Flandin  est  d’avis  que  les  réactions 
fébriles  consécutives  au  traitement  par  l’arsénoben- 
zol  sont  loin  d’étre  fréquentes. 

—  Af.  Milian,  qui  fait  prendre  la  température  de 
tous  ses  malades,  les  a  au  contraire  constatées  sou¬ 
vent  Il  n’a  pas  parlé  du  tabes  et  il  ne  croit  pas  du 
tout  que  le  traitement  spécifique  a  le  privilège 
d’exacerber  les  douleurs  fulgurantes,  ce  qui  n’em¬ 


pêche  pas  certains  médicaments  de  produire  la  réac¬ 
tion  de  Herxheimer.  L’existence  d’une  fièvre  inter¬ 
calaire,  qui  ne  peut  être  expliquée  que  par  la  stimu¬ 
lation  du  virus  syphilitique  sous  l’influence  de  la 
médication,  atteste  qu’il  s’agit  bien  d’une  fièvre 
syphilitique.  Ces  réactions  thermiques  sont  spéci- 

—  M.  Jausion  objecte  qu’on  peut  obtenir  une 
fièvre  intercalaire  chez  les  paludéens,  entre  les 
accès,  avec  le  nucléinatede  soude  qui  n’est  pas  spéci¬ 
fique  du  paludisme. 

—  M.  Milian  estime  qu’il  peut  s’agir  d’une  action 
biotropique  indirecte,  non  rigoureusement  spéci- 

—  M.  M.-P.  Weil  ne  croit  pas  qu’on  puisse  affir¬ 
mer  une  réaction  thermique  de  nature  infectieuse  en 
se  basant  sur  la  fièvre  intercalaire.  Chez  un  gout¬ 
teux  atteint  de  pleurésie  cardiaque,  il  a  vu  l’injection 
du  liquide  pleural  déterminer  une  réaction  fébrile 
prolongée  et  terminée  par  un  accès  de  goutte. 

—  M.  Netter  est  convaincu  que  toutes  les  prépa¬ 
rations  arsenicales  sont  capables  de  réveiller  des 
infections. 

Comme  l’a  observé  Hutchinson,  les  sujets  qui 
reçoivent  de  l’arsenic  ont  assez  souvent  du  zona. 
L’arsénobenzol  peut  réveiller  le  paludisme. 

—  M.  Sicard  a  vu  des  roséoles  syphilitiques  et 
des  exanthèmes  divers  être  réveillés  par  le  propi- 
don  ou  le  nucléinate  de  soude. 

Angine  de  poitrine  et  Insuffisance  cardiaque  fonc¬ 
tionnelle  d’origine  goutteuse.  —  M.  Doumer  (de 
Lille)  relate  l'observation  d’un  homme  de  50  ans, 
non  syphilitique  et  n’ayant  pas  présenté  de  troubles 
cardiaques  antérieurs,  qui,  après  avoir  accusé  des 
douleurs  articulaires  assez  vagues,  de  la  sciatique 
et  un  peu  de  dyspnée  d’effort,  éprouva  des  sensa¬ 
tions  constrictives  pénibles  dans  le  thorax  accompa¬ 
gnées  d’engourdissement  de  l’épaule  gauche  lors 
des  efforts.  L’examen  clinique  montra  des  signes 
d’insuffisance  ventriculaire  gauche:  tachycardie  mo¬ 
dérée,  bruit  de  galop,  assourdissement  du  premier 
bruit;  l’examen  radiologique  faisait  constater  un 
ventricule  gauche  globuleux.  Il  existait  une  hyper¬ 
tension  légère  :  mx  18,5  ;  mn  11.  L’analyse  du  sérum 
révélait  nue  uricémie  manifeste  (87  milligr.  d’acide 
urique).  Un  traitement  toni-cardiaque  discret  et  le 
régime  approprié  firent  disparaître  au  bout  d’un 
mois  les  phénomènes  angineux  ainsi  que  les  symp¬ 
tômes  d’insuffisance  cardiaque  tandis  que  la  pres¬ 
sion  sanguine  retombait  à  la  normale. 

L’auteur,  dans  ce  cas  comme  dans  uù  autre  qu’il  a 
déjà  publié,  incrimine  l’intoxication  goutteuse  dans 
la  production  des  accidents  angineux  et  de  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque.  Il  faut  retenir  qu’il  s’agissait  ici 
de  goutte  larvée.  Cétte  pathogénié  uricémique  sem¬ 
ble  intervenir  dans  un  grand  nombre  d’insuffisances 
cardiaques  présentées  par  les  sujets  autour  de  la 
cinquantaine  qui  relèvent  ainsi  de  troubles  de  la  nu¬ 
trition  et  qui  sont  susceptibles  de  s’améliorer  lors¬ 
que  ceux-ci  sont  corrigés. 

Endocardite  infectieuse  à  pneumocoques  ter¬ 
minée  par  la  guérison.  —  MM.  Laubry  et  Coldn 
présentent  l’observation  d’une  malade  de  56  ans 
qui,  à  l’occasion  d’un  état  grippal  assez  léger,  fit. 
brusquement,  au  milieu  de  symptômes  généraux 
graves  et  notamment  d’une  fièvrè  à  grandes  oscilla¬ 
tions,  une  endocardite  mitrale.  L’évolution  se  pour¬ 
suivit  pendant  plus  de  5  mois  avec  des  péripéties 
diverses  :  d’abord  grandes  oscillations  thermiques, 
puis  fièvre  continue  avec  anémie  sévère,  enfin  pous¬ 
sée  phlébitique  qui  marqua  le  début  de  la  convales¬ 
cence.  Les  hémocultures  donnèrent  dans  les  pre¬ 
mières  semaines  du  pneumocoque,  à  une  phase  plus 
tardive  un  paratyphique  B,  microbe  dont  les  au¬ 
teurs  discutent  la  signification  :  microbe  de  sortie 
ou  agent  d’une  fièvre  paratyphoïde  surajoutée. 

Le  traitement  consista  surtout  eu  injections  intra¬ 
veineuses,  puis  sous-cutanées  de  sérum  antipneu- 
mococcique  dont  la  malade  reçut  plus  de  1  lit.  1/2,  et 
en  injections  d’auto-vaccin.  Celte  sérothérapie  et 
cette  vaccinothérapie  énergiques,  à  laquelle  s’ajouta 
un  abcès  de  fixation,  ont  paru  Contribuer  à  la  gué- 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  des  observa¬ 
tions  d’endocardites  à  pneumocoques  primitives 
guéries.  Chez  leur  malade,  avant  de  disparaître 
complètement,  le  souffle  mitral  caractéfisti^ue  ;pré- 
senta,  au  moment  des  poussées  fébriles  ét'en^arti- 
culier  lors  d’un  érysipèle  8ui''venu  pendant  la  con¬ 


valescence,  des  réapparitions  passagères  qui  leur 
permettent  des  considérations  intéressantes  sur  la 
palhogénie  musculo-valvulaire  des  souffles  orga¬ 
niques  les  plus  authentiques. 

Endocardite  végétante  apparue  2  ans  après  une 
pneumonie;  méningite  suppurée  à  pneumocoques; 
embolie  mortelle  au  bout  de  6  mois;  présence  à 
peu  près  exclusive  de  streptocoques  dans  les  végé¬ 
tations.  Mutation  possible  des  pneumocoques  en 
streptocoques.  —  MM.  A.  Netter  et  M.  Salanler 
relatent  l’observation  d’un  enfant  de  4  ans  qui  fut 
atteint,  en  Janvier  1913,  au  cours  d’une  pneumonie, 
de  dilatation  aiguë  du  cœur  impliquant  une  atteinte 
de  cet  organe.  Il  guérit  et  resta  plus  de  2  ans  dans 
un  état  de  santé  satisfaisant.  Au  début  de  Septem¬ 
bre  1915,  il  est  pris  de  fièvre,  s’affaiblit.  A  son  entrée 
à  l’hôpital,  le  30  Septembre,  on  constate  à  la  pointe 
du  cœur  un  souffle  systolique  intense  indiquant 
l’existence  d’une  lésion  organique.  L’enfant  n’a  jamais 
eu  de  rhumatisme.  Le  6  Octobre,  apparaîtuue  ménin¬ 
gite  suppurée  à  pneumocoques  qui  se  termine  d’une 
façon  favorable.  Au  cours  du  séjour  à  l’hôpital 
qui  se  prolonge  plus  de  5  mois,  la  fièvre  persiste, 
présentant  par  moments  de  grandes  oscillations. 
Une  hémiplégie  gauche,  puis  des  lésions  cutanées 
traduisent  la  production  d’embolies.  L’enfant  suc¬ 
combe  le  !“'■  Mars  1916. 

On  constate  une  grosse  endocardite  végétante  mu¬ 
rale  localisée  à  la  paroi  postéro-latérale  de  l’oreil¬ 
lette  gauche  et  se  prolongeant  sur  la  petite  valve 
mitrale  dont  le  bord  libre  est  indemne.  On  trouve 
des  embolies  à  l’origine  des  deux  sylviennes,  des 
infarctus  de  la  rate  et  des  reins.  Dans  les  frottis 
des  végétations,  on  voit  quelques  pneumocoques  en 
capsules,  mais  surtout  des  streptocoques.  Ceux-ci 
sont  seuls  isolés  dans  les  cultures. 

La  nature  pneumococcique  initiale  de  l’endocar¬ 
dite  prolongée  dont  l’origine  remonte  sans  doute  à 
la  pneumonie  de  1913  n’est  pas  douteuse,  mais  com¬ 
ment  faut-il  interpréter  la  prédominance,  à  l’autopsie, 
de  streptocoques  rappelant  ceux  qui  sont  presque 
toujours  constatés  dans  ces  endocardites  lentes  et 
que  l’on  a  considérés  comme  leurs  agents  spécifi- 

Les  auteurs  ne  pensent  pas  qu’il  se  soit  agi  d’nne 
infection  surajoutée,  mais  ils  croient  que  les  strepto¬ 
coques  proviennent  de  la  transformation  des  pneu¬ 
mocoques  et  que  cette  observation  apporte  un  argu¬ 
ment  précieux  à  une  thèse  défendue  dès  1910  par 
Rosenow  et  qui  a  été  soutenue,  plus  récemment,  par 
Erich  Wolff  et  par  Mprgenoth,  celle  de  la  transfor¬ 
mation  possible  de  pneumocoque  en  streptocoque  et 
réciproquement.  Ces  auteurs  ont  réalisé  ces  modifi¬ 
cations  en  faisant  intervenir  divers  facteurs  :  cultures 
dans  des  milieux  additionnés  de  bile,  d’optochlne, 
de  sérum  immunisant;  passages  par  les  animaux. 
Reimann  introduit  sous  la  peau  des  lapins  des  sacs 
de  collodion  renfermaut  des  cultures  de  pneumoco¬ 
ques,  type  S  :  il  retrouve  dans  ces  sacs  des  pneumo¬ 
coques  atypiques  dépourvus  de  virulence  (type  R.). 

Les  mêmes  pneumocoques  atypiques  se  trouvent 
dans  le  sang  des  chevaux  ayant  servi  à  la  prépara¬ 
tion  de  sérums  antipueumococciques  et  ayant  reçu 
successivement  dans  les  veines  des  cultures  tuées, 
puis  vivantes,  de  pneumocoques.  Wadsworth  a  mon¬ 
tré  que  ces  chevaux  sont  souvent  atteints  d’endocar¬ 
dites  végétantes  marquées. 

Si  cette  modification  des  pneumocoques  est  due  à 
l’intervention  de  substances  immunisantes,  cette 
intervention  doit  assurément  être  admise  chez  le 
malade  en  question. 

On  peut  d’ailleurs  prouver  que  les  modifications 
étaient  déjà  en  cours  5  mois  avant  le  décès.  Les 
pneumocoques,  dans  le  début  -  de  la  méningite, 
étaient  plus  rares,  moins  viables  que  dans  le  pus  des 
méningites  à  pneumocoques  habituelles;  ils  étaient' 
aussi  moins  virulents,  comme  en  fait  foi  la  guérison 
rapide,  alors  que  ces'méningites  sont  presque  tou¬ 
jours  mortelles. 

—  M:  Monier-Vinard  relate  l’observation  d’un 
homme,  sujet  à  des  poussées  bronchiques  autom¬ 
nales,  qui  fitrésenta  finalement  une  pneumopathie  chro¬ 
nique  de  la  base  gauche  d’origine  grippale  laquelle 
devint  le  point  de  départ  d’une  infection  cardiaque 
qui  se  localisa  sur  le  cœur  droit  et  passa  inaperçue 
pendant  3  mois,  se  traduisant  finalement  par  des 
embolies  dans  la  petite  circulation  dont  la  dernière 
amena  la  mort.  Le  sérum  autipneumococcique,  injecté 
d’ailleurs  tardivement,  n’a  pas  enrayé  les  accidents.’ 
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A  propos  de  3  cas  de  maladie  exostosante  dite 
«  exostoses  ostéogénlques  multiples  ».  — MM.  A. 
Léri,  R.-J.  Weissenbach  et  J. -A.  Lièvre  pré¬ 
sentent  3  cas  de  cette  affection  et  montrent  qu’il 
s’agit  d’une  dystrophie  osseuse  très  spéciale  carac¬ 
térisée  par  un  ensemble  complexe  de  lésions.  Les 
exostoses  ne  sont  qu’un  des  signes  de  la  maladie; 
ce  ne  sont  d’ailleurs  point  des  productions  irrégu¬ 
lières  et  asystématisées  ;  elles  affectent  pour  chaque 
os  une  forme  et  une  localisation  fixes. 

Il  existe,  d’autre  part,  des  troubles  du  développe¬ 
ment  osseux  qui  sont  aussi  très  systématisés  :  élar¬ 


gissement'de  la  partie  supérieure  de  l’humérus  avec- 
amincissemenl  de  la  moitié  inférieure,  incurvations 
radiale  et  cubitale,  raccourcissements  électifs  que 
n’expliquent  point  des  productions  exostosiques 
parallèles.  A  côté  de  l’aplane  du  cubitus  souvent 
notée  antérieurement,  les  auteurs  observent  le 
raccourcissement  des  4“  et  5=  métacarpiens  :  c’est  la 
brachymélie  mélapodiale  qui  a  été  relevée  dans 
d’autres  dystrophies  osseuses.  Les  auteurs  relè¬ 
vent  également  des  troubles  constants  de  l’ar¬ 
chitecture  osseuse  :  raréfaction  épiphysaire,  dispa¬ 
rition,  semble  t-il,  de  la  coque  compacte  au  niveau 
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2  Février  1928. 

Utilisation  des  greffes  de  Davis  dans  la  cure  radi¬ 
cale  de  l’ongle  incarné.  —  M.  Cotte  présente  une 
malade  chez  laquelle  il  a  recouvert  de  greffes  de 
Davis  (greffes  de  peau  totale)  la  surface  cruentée 
laissée  par  l’excision  large  de  la  matrice  de  l’ongle 
et  du  derme  sous-ungnéal.  Il  s’agissait  d’une  réci¬ 
dive  après  une  première  intervention.  La  cicatrisa¬ 
tion  fut  ainsi  obtenue  beaucoup  plus  rapidement  que 
lorsqu’on  la  laisse  se  faire  spontanément. 

N éoplasmes  de  la  cavité  buccale  traités  par  l’asso¬ 
ciation  radium-chirurgie.  —  M.  Bêrard  présente 
2  malades  ainsi  traités  qui  sont  guéris  depuis  1  et 
2  ans. 

Le  premier,  homme  de  61  ans,  avait  un  cancer 
amygdalien  ayant  envahi  les  piliers  et  la  base  de  la 
langue,  avec  infiltration  de  la  gouttière  glosso-pha- 
ryngée.  Il  évoluait  depuis  1  an.  Histologiquement  il 
s’agissait  d’un  épithelioma  malpighien  spino-fuso- 
cellulaire.  M.  Dunet  fit  chez  le  malade  une  hémi¬ 
résection  du  maxillaire  avec  ablation  de  l’amygdale, 
des  piliers  et  de  moitié  de  la  langue,  complétée  par  un 
curage  ganglionnaire  sous-maxillaire  et  carotidien. 
Application  ultérieure  de  radium  dans  la  cavité  buc¬ 
cale  (rendue  possible,  sans  risque  de  radio-nécrose, 
par  l’hémi-résection  du  maxillaire);  collier  de  feutre 
portant  des  tubes  de  radium  pendant  10  jours  sur  la 
région  cervicale.  Actuellement  ce  malade  reste  guéri 
depuis  1925. 

Le  second  malade,  âgé  de  53  ans,  était  porteur  d’un 
cancer  (épithélioma  malpighien  spino- cellulaire)  du 
bord  de  la  langue,  siégeant  vers  la  base  et  infiltrant 
les  piliers,  sans  Adhérence  au  maxillaire.  L’exérèse 
en  fut  faite  par  une  incision  de  Jaeger  et  complétée 
par  un  curage  sous -maxillaire  et  carotidien.  Appli¬ 
cation  d'un  collier  de  feutre  avec  18  tubes  de 
radium.  Actuellement  guérison  depuis  1  an. 

M.  Bérard  ne  prétend  pas  que  de  tels  résultats  ne 
puissent  être  obtenus  par  la  chirurgie  seule,  mais 
les  moyens  physiques  sont  un  complément  très  utile 
de  l’opération  qui  reste  néanmoins  nécessaire.  Les 
agents  physiques  n'ont  en  effet  que  peu  d’action  sur 
les  adénopathies  et  le  curage  ganglionnaire  reste 
indispensable.  Les  résultats  de  la  chirurgie  associée 
au  radium  sont  nettement  supérieurs  à  ceux  de  la 
chirurgie  seule. 

Mal  de  Pott  dorso-lombaire  et  greffe  d’Albee.  — 
M.  Patel  présente  une  malade,  âgée  actuellement  de 
45  ans,  chez  laquelle  il  a  pratiqué  en  1922  une  greffe 
d’Albee  pour  un  mal  de  Pott  dorso-lombaire  qui 
avait  débuté  en  1913  ;  la  malade  était  considérée 
comme  incurable  et  était  resté  couchée  pendant 
9  ans.  Cinq  mois  après  la  greffe,  elle  put  marcher  et 
elle  est  restée  guérie  jusqu’en  1927.  Mais  actuelle¬ 
ment  elle  présente  de  nouvelles  douleurs  vertébrales 
dues  à  un  nouveau  foyer  pottique  siégeant  à  la  partie 
supérieure  de  la  région  dorsale. 

De.cette  observation  M.  Patel  conclut  qu’il  con¬ 
vient  de  faire  des  réserves  au  sujet- du  pronostic 
éloigné  du  mal  de  Pott  trait,é;par  la  méthode  d’Albee 
et  M  pense  qu’on  est  en  çlfoit  4^  se  demander  si 
l’immobilisation  plus  prolongée  après  la  greffe  ne 
mettrait  pas  mieux  à  l’abri  d’une  localisation  secon¬ 
daire  de  la  tuberculose  vertébrale. 

L’ésérlae  dans  le  traitement  de  l’iléus  dyna¬ 
mique.  —  Rapport  de  M.  Pü.  Hochet  sur  un  travail 
deiHf:'  Çattotto  (de  Nice)  qui  préconise  les  ipjectlons 
d’ésériÀê  à  hautes  doses  dans  le  traitement  des  iléus 


dynamiques  surtout  post-opératoires.  Cette  commu¬ 
nication  est  basée  sur  7  observations  qui  sont 
7  succès  sur  9  cas  où  l’ésérine  fut  employée.  Tous 
ces  cas  étaient  des  cas  d’occlusion  dynamique  et  il 
est  très  important  de  s’assurer,  avant  d'utiliser  l’é¬ 
sérine,  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  occlusion  mécanique, 
une  nouvelle  intervention  restant  alors  la  seule 
thérapeutique  qui  puisse  sauver  le  malade. 

M.  Cartotto  emploie  le  sulfate  d’ésérine  dosé  à 
5  milligr.  par  centimètre  cube  en  injections  intra¬ 
musculaires;  la  dose  par  24  heures  peut  atteindre 
12  à  15  milligr.;  l’action  est  en  général  rapide  et  se 
produit  eu  10  ou  30  minutes. 

Ictère  par  rétention  chez  une  enfant  de  6  ans. 
—  M.  Perrin  a  opéré  une  enfant  de  6  ans  qui  présen¬ 
tait  depuis  2  mois  un  ictère  par  rétention  typique 
avec  décoloration  des  matières,  phénomènes  doulou¬ 
reux  vagues,  température  en  clocher.  Le  tableau 
clinique  aurait  imposé  chez  l'adulte  le  diagnostic  de 
lithiase  cholédocienne. 

L’intervention  montra  qu’il  existait  une  masse 
ganglionnaire  plaquée  sur  la  tête  du  pancréas  et 
comprimant  le  cholédoque  ;  elle  fut  enlevée  et  les 
voies  biliaires  drainées  par  cholécystostomie.  Gué- 

L’examen  histologique  du  ganglion  enlevé  ne 
montra  que  de  l'hyperplasie  avec  élat  inflammatoire 
subaigu,  sans  trace  de  tuberculose  ;  la  cause  de  cette 
adénopathie  reste  donc  inconnue  et  l’auteur  pense 
qu’il  faut  la  rattacher  à  une  pancréatite  subaiguë. 

— •  M.  Villard  estime  que  le  syndrome  clinique 
caractéristique  de  la  lithiase  cholédorienne  peut 
dans  certains  cas  être  dû  non  à  la  présence  d'un 
calcul,  mais  à  une  cholédocite  avec  œdème  de  la 
muqueuse  du  canal,  réalisant  ainsi  une  obstruction 
d’origine  pariétale  et  non  endocanaliculaire  ;  il  peut 
exister  en  même  temps  de  la  péricholédocite  avec 
tuméfaction  de  la  tête  du  pancréas.  Le  drainage  des 
voies  biliaires  par  cholécystostomie  donne  dans  C'S 
cas  de  bous  résultats,  il  montre  la  présence  de  bile 
noire  sirupeuse.  L’exactitude  de  cette  hypothèse  de 
l’obstruction  par  le  mécanisme  de  l’œdème  pariétal 
est  démontrée  pa.r  les  constatations  opératoires, 
par  la  guérison  des  malades  et  la  fermeture  de 
l’orifice  de  cholécystostomie  qui  ne  pourrait  se  faire 
s’il  existait  un  obstacle  permanent  sur  le  cholédoque. 

Elections.  —  M.  Santy  est  élu  secrétaire  général 
adjoint. 

—  MM.  Duvernay  (d’Aix-les-Bains),  Kocher  (de 
Valence),  Vachey  (de  Chalon-sur-Saône)  sont  élus 
membres  correspondants  nationaux. 

9  Février  1928.  ^ 

Ostéosynthèses  pour  fractures  de  la  diaphyse 
fémorale.  —  M.  Tavernier  pratique  systématique¬ 
ment  l’ostéosynthèse  dans  les  fractures  de  cette 
diaphyse.  Depuis  2  ans,  il  a  traité  15  malades  ;,4ous, 
sauf  3,  ont  été  opérés.  Les  3  cas  non  opérés  sont  : 
1  fracture  compliquée,  1  cas  où  il  existait  des  plaies 
superficielles  avec  sphacèlè  cutané,  1  malade  âgé 
très  sénile.  Lés  12  autres  cas  ont  été  ostéosyn- 
thésès.  Les  résultats  ont  été  les  suivants  ; 

*2-  opérés  ont  lait  des  hématomes  profonds  qui  se 
sont  infectés  :  ce  sont  les  deux  premiers  cas  opérés, 
l’hémostase  avait  été  insuffisante  (opérés  sous  bande 
d’Esmarch).  Chez  l'un,  l’infection  a  été  insignifiante  ; 
chez  l’autre,  on  a  dù  enlever  la  plaque  et  un  sé¬ 
questre;  la  consolidation  n’a  été  complète  qu’au 
bout  de  5  mois.  La  qualité  de  ces  deux  résultats  n’a 
pas  été  compromise. 

1  malade  âgé  est  mort  au  bout  d’un  inois  (escarre, 
complications  pulmonaires),  sans  complications  lo- 

1  malade  a  arraché  les  vis  de  fixation  dans  un  effort 
violent  au  bout  de  20  jours,  accident  que  l’auteur 


des  zones  exostosiques.  Ils  notent  enfin  que  le  rap¬ 
port  classique  des  exostoses  avec  le  cartilage  de 
conjugaison  n’est  pas  toujours  vérifié  (exostoses  de 
la  partie  moyenne  de  l’humérus)  et  ils  ont  observé, 
en  particulier,  nue  exostose  du  frontal. 

L’ensemble  de  ces  lésions  n’est  guère  explicable 
par  les  théories  antérieures  (tératologique,  infec¬ 
tieuse)  et  la  pathogénie  plus  récente  de  l’insuffisance 
de  l’ossification  périostale  ns  peut  s’appliquer  à  l’exo¬ 
stose  crânienne,  développée  au  niveau  d’un  os  à 
ébauche  membraneuse. 

P.-L.  Marie. 


attribue  à  un  outillage  défectueux  ;  actuellement,  il 
n’est  pas  encore  consolidé. 

Les  8  autres  ont  eu  des  suites  très  simples. 

Les  résultats  orthopédiques  ont  été  excellents  dans 
10  cas  :  pas  de  raccourcissement,  pas  de  courbure, 
genou  sans  laxité,  dont  la  flexion,  au  bout  de  6  mois, 
atteint  ou  dépasse  90°. 

La  technique  employée  consiste  à  aborder  le  fémur 
par  une  longue  incision  externe,  les  fragments  sont 
dépériosiés  au  minimum;  la  réduction  faite  aux 
daviers,  sans  traction  ni  manœuvre  de  force,  est 
maintenue  par  une  plaque  de  Shermann,  longue  de 
14  cm.,  d’un  modèle  très  puissant,  fixée  par  6  vis 
courtes  placées  dans  des  trous  faits  au  perforateur 
électrique  et  taraudés.  Suture  sans  drainage  après 
hémostase  minutieuse.  Le  malade  est  immobilisé 
3  semaines  en  plâtre,  puis  laissé  libre  dans  son  lit. 
Au  bout  d’un  mois  et  demi,  la  marche  est  autorisée 
avec  une  culotte  plâtrée  qui  n’est  supprimée  que  trois 
mois  après  l’opération.  L’auteur  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  d’un  vissage  parfait;  il  est  très  prudent  dans 
la  reprise  de  la  marche,  car  il  redoute  les  frac¬ 
tures  itératives  de  fémurs  dont  la  consolidation  est 
souvent  lente, 

—  M.  Bérard  est  partisan  de  la  traction  continue 
pratiquée  directement  sur  le  fragment  inférieur  au 
moyeu  d'une  broche  ou  de  griffes  dont  il  a  fait  cons¬ 
truire  un  modèle.  Il  obtient  ainsi  d  excllents  résul¬ 
tats  avec  un  minimum  de  risques  d’infection;  il 
n’appliqùe  pas  de  plâtre  et  évite  ainsi  'les  troubles 
dystrophiques  cutanés  Le  malade  peut  faire  de 
petits  mouvements  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  ce  qui 
évite  les  raideurs  articulaires  du  genou  et  l'amyo¬ 
trophie  du  quadriceps.  Le  traitement  sanglant  a  des 
indications,  particulièrement  lorsqu’il  existe  une 
interposition  musculaire,  mais  M.  Bérard  ne  l’admet 
pas  systématiquement. 

—  M.  Patel  traite  le  plus  souvent  les  fractures 
de  cuisse  sans  ostéosynthèse,  mais  il  estime  que, 
dans  la  réduction  sanglante,  la  mise  en  Trendlen- 
burg  sur  plan  incliné  et  sous  rachi-anesthésie  per¬ 
met  d'obtenir  une  réduction  facile  et  complète  de  la 

—  M.  Tixier  insiste  sur  deux  points  :  1°  le  trai¬ 
tement  sanglant  ne  modifie  pas  d’une  façon  radicale 
le  pronostic  des  fractures  de  la  diaphyse  fémora^le, 
car  il  laisse  des  genoux  raides  pendant  longtei^pè 
avec  parfois  de  la  laxité  articulaire;  2°  il  est  néces¬ 
saire  d’im  mobiliser  longtemps  après  l’ostéosynthèse, 
sous  peine  d’infection  secondaire.  Une  fracture  trai¬ 
tée  par  la  méthode  sanglante  se  consolide  souvent 
plus  lentement  que  lorsqu’elle  est  traitée  de  façon 
non  sanglante. 

—  M.  Tavernier  préfère  l’ostéosynthèse  parce 
qu’une  fois  terminée  l’opération  le  malade  ne  souffre 
plus  et  ne  nécessite  aucune  surveillance.  Le  traite- 
m'ënt  ne  raccourcit  pas  les  délais  de  guérison,  mais 
les  résultats  sont  meilleurs  qu’après  la  traction,  bien 
qu'acquis  assez  lentement. 

A  propos  d’un  projectile  intra-thoraclque.  — 
M.  Bérard  présente  un  malade,  blessé  par  une  balle 
de  revolver  tirée  à  1  m.  50,  qui  pénétra  dans  la  région 
sus-claviculaire  droite  et  vint  se  loger  dans  l’hémi; 
thora*  gauche,  vers  le  sinus  costo-diaphragmatiçpjé, 
au  voisinage  du  péricarde  et  du  bord  gauçhe  ifu 
cœur.  Malgré  le  trajet  intrathoracique  au  yôî'sinage 
des  organes  du  médiastin,  les  accidents  ont  été  très 
discrets,  et  le  malade  ne  conserve  qu’une  paralysie 
récurrentielle  complète  droite. %es  projectiles  asep¬ 
tiques  intra-pulmonairés  peuvent  être  parfaitement 
tolérés,  et  leur  ablation  n’est  pas  indispensable. 

^uxatlon  de  l’astragale.  —  M.  Ricard  présente 
l'observation  d’une  mala.de,  âgée  de  26  ans,  qui,  à  la 
suite  d’une  chute,  présentait  une  déformation  consi¬ 
dérable  du  pied  qui  semblait-  allongé,  tout  entier 
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reporté  en  avant  du  fût  jambier;  la  palpation  per¬ 
mettait  de  sentir  le  relief  astragalien  en  avant  des 
malléoles.  La  radiographie  montrait  une  fracture 
relativement  haute  du  péroné,  une  fracture  margi¬ 
nale  antérieure  minime  du  tibia,  et  une  fracture  mar¬ 
ginale  postérieure  sans  déplacement,  avec  diastasis 
tibio- péronier  créé  par  la  fracture  péronière.  La 
réduction  fut  relativement  facile.  Le  résultat  est 
satisfaisant;  il  ne  persiste  qu’un  léger  valgus  qui  ne 
gêne  pas  la  marche. 

M.  Ricard  discute  le  mécanisme  de  cette 
lésion  complexe;  il  insiste  sur  le  peu  de  violence  du 
traumatisme  initial,  ce  qui  est  contraire  aux  données 
de  l’expérimentation;  le  diastasis  tibio-péronier  lui 
semble  pins  important  dans  la  production  de  cette 
luxation  que  la  petite  fracture  marginale  antérieure. 

—  M.  Bérard  insiste  sur  lu  difGculté  que  l’on  a 
souvent  à  maintenir  la  réduction  de  ces  luxations 
avec  fragment  marginal  antérieur,  bien  que  la  réduc¬ 
tion  elle-même  soit  en  général  facile. 

Ulcère  peptique  et  syphilis.  —  L’observation  pré¬ 
sentée  par  M.  P.  Bonnet  permet  de  suspecter  la 
syphilis  comme  facteur  prédisposant  dans  la  patho¬ 
génie  de  l’ulcère  récidivant  post  opératoire.  11  s’agis¬ 
sait  d'une  malade  de  35  ans  gastro  entéroslomisée 
pour  un  vaste  ulcère  pylorique  calleux  sténosant. 
Elle  revint  au  bout  de  2  ans  pour  un  ulcère  peptique. 
Comme  il  existait  des  antécédents  spécifiques  et  que 
le  Wassermann  était  très  positif,  on  fit  un  traitement 
antisypliilitique ;  mais,  en  présence  de  l’intensité  des 
douleurs  et  de  la  fréquence  des  vomissements,  on 
dut  réintervenir  sans  attendre  le  résultat  du  traite¬ 
ment  d’épreuve  et  réséquer  l’anastomose  pour  en 
pratiquer  une  nouvelle.  Guérison. 

Bien  que  cette  observation  ne  démontre  pas  de 
façon  indiscutable  le  rôle  qu’a  pu  jouer  la  syphilis 
dans  l’apparition  de  l’ulcère  peptique,  il  convient 
cependant  de  retenir  ce  facteur  possible  de  ces  réci- 
cives  k  pathogénie  obscure, 

IL  Roland. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

7  Lévrier  1928. 

Polydactylite  d’origine  hérédosyphllltique.  — 
M.  Cb.  Gardera  et  M"'  W»ill  présentent  un  enfant 
hérédo-syphilitique,  d’aspect  hypotrophique,  chez 
léquel  on  remarque  des  déformations  de  plusieurs 
phalanges  simulant  le  spina  ventosa.  On  remarque 
aussi  une  soufflure  d’un  métacarpien,  de  la  périos¬ 
tite  des  radius,  des  tibias.  La  radiographie  du  sque¬ 
lette.  montrant  de  multiples  épaississements,  signe 
l’origine  syphilitique  que  l'aspect  clinique  de  spina 
ventosa  ne  permet  pas  de  trancher.  11  est  à  noter 
que,  sous  l'inlluence  du  traitement,  la  douleur  très 
vive  que  provoquait  la  pression  du  spina  ventosa  a 
disparu  eu  même  temps  que  l’hypotrophie  s’atté¬ 
nuait.  Pas  encore  d’amélioration  au  point  de  vue 
radiographique-. 

—  M.  Gâté  rapporte  une  observation  analogue 
dans  laquelle  les  lésions  tuberculeuses  coexistaient 
avec  l'héro-syphilis.  Seule,  la  radiographie  du  sque¬ 
lette  complet  peut,  dans  ces  cas,  en  dehors  de 
l’épreuve  du  traitement,  trancher  le  diagnostic. 

Sur  la  durée  de  l’immunité  antityphoïdique  con¬ 
férée  par  la  vaccination  préventive.  —  MM.  J.  Cha- 
lier,  Levrat,  Mestrallet  et  Af*'®  Gauraond  appor¬ 
tent  la  statistique  du  service  des  typhiques  de  l’hô¬ 
pital  de  la  Croix-Rousse  portant  sur  605  malades 
examinés  en  5  ans  et  deux  mois.  Les  auteurs  font 
remarquer  que,  sans  distinction  de  races,  les  hommes 
comptent  pour  35  pour  100  en  moyenne  dans  la  sta¬ 
tistique.  L’âge  où  les  hommes  sont  le  plus  frappés 
est  de  10  à  20  ans,  c’est-à-dire  la  période  qui  précède 
l’habituelle  vaccination.  Jusqu’à  20  ans,  il  y  a  à  peu 
près  égalité  entre  les  deux  sexes.  Après  20  ans,  la 
proportion  tombe  considérablement  en  faveur  des 

Les  auteurs,  comparant  leur  statistique  avec  celles 
d’avant-guerre,  estiment  que  la  vaccination  antity- 
phique  a  certainement  eu  une  iniluence  sur  la  dimi¬ 
nution  de  la  dothiénenthérie  chez  l’homme. 

—  Répondant  à  M.  Pallasse  qui  demande  si  la 
gravité  de  la  typhoïde  diminue  chez  les  vaccinés, 
M.  Cbalier  montre  qu’il  y  a  eu  3  décès  sur  19  vac¬ 
cinés  depuis  1922  (Novembre).  Achard  a  eu  2  dé¬ 
cès  dans  les  mêmes  conditions. 


Un  cas  d’ictère  préroséollque.  —  M.  Defore  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  malade  du  service  du 
Proiesseur  Pic.  Ictère  catarrhal  d’aspect banalavec 
fièvre.  Au  bout  de  20  jours,  aucune  tendance  à  la 
régression,  température  3806  et  apparition  d’une 
roséole  typique.  Traitement  anlisyphllltique  et  gué- 

Lcs  auteurs  n'ont  trouvé  qu’une  dizaine  de  cas  de 
cet  irère  préroséollque  dans  la  littérature.  En  gé¬ 
néral,  cet  ictère,  dit-on,  ne  s’accompagne  ni  de 
troubles  digestifs,  ni  de  fièvre.  11  n’en  était  pas  ainsi 
dans  le  cas  rapporté.  Foie  et  rate  non  perceptibles. 

—  M.  Gâté  rappelle  que  d’habitude  le  foie  et  la 
rate  sont  perceptibles.  De  plus,  il  y  a  des  ictères 
certainement  non  syphilitiques  dans  lesquels  le 
Bordet-Wassermann  est  positif.  Le  diagnostic  est 
très  difficile. 

Remarques  au  cours  du  traitement  d’une  paraly¬ 
sie  générale  par  la  pyrétothéraple  réglée.  —  MM. 
Gâté  et  Cbristy  viennent  d’employer  cette  méthode 
préconisée  récemment  par  Sicard,  Hagueneau  et 
Wallich.  Ils  attirent  l’attention  sur  les  deux  points 
suivants  :  1°  les  accès  thermiques  dans  leur  cas  ont 
été  de  moins  en  moins  marqués,  donnant  l’impres¬ 
sion  de  s’amortir  finalement;  2°  au  cours  des  accès 
déclencliés  par  le  Dmelcos,  le  sujet  présentas  fols  des 
modifications  pupillaires,  la  pupille  malade  qui  était 
en  mydriase  n’a  jamais  changé  de  dimensions,  mais 
la  pupille  normale  était,  au  cours  des  accès,  très 
dilatée,  égale  à  l’autre;  lorsque  les  accès  de  tem¬ 
pérature  étaient  terminés,  la  pupille  revenait  à  la 
dimension  qu’elle  avait  primitivement. 

Ce  fait  semble  intéressant  :  il  est  évidemment  la 
traduction  d’une  excitation  du  sympathique.  Dans  les 
hypothèses  qu’on  peut  faire  pour  expliquer  le  mode 
d’action  des  périodes  fébriles  sur  l’évolution  des 
maladies  mentales,  qui  sait  si  la  circulation  céré¬ 
brale,  sous  la  dépendance  du  sympathique,  n’est 
pas  un  des  facteurs  ou  le  facteur  important? 

René  Puic. 
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Lambliose  Intestinale  persistante.  —  MM.  L. 
Tixier  et  Denis  présentent  un  malade  qui  depuis 
11  ans  souffrait  de  troubles  dysentériques  qu’on  mit 
sur  le  compte  d’une  appendicite  chronique  ou  d’une 
lithiase  hépatique.  En  raison  des  antécédents  on 
examina  les  selles  où  l’on  trouva  de  nombreux 
lamblia.  Guérison  parfaite  par  le  stovarsol. 

Enorme  polype  utérin  sphacélé  :  phlébite  dou¬ 
ble  ;  hystérectomie:  guérison.  —  MM.  Molin  et 
Cbaracbon  présentent  une  malade  opérée  d’hysté¬ 
rectomie  au  5“  jourd’unephlébitedouble,  avec  fièvre, 
anémie,  état  grave,  pour  un  fibrome  infecté.  Les  au¬ 
teurs  insistent  sur  l’excellent  résultat  de  cette  in¬ 
tervention  qui  a  enlevé  en  somme  un  véritable  foyer 
d’infection.  Le  drainage  vaginal  fut  doublé  d’un  drai¬ 
nage  à  la  Mikulicz. 

Epilepsie  et  hérédosyphllls  chez  un  garçon  de 
20  ans.  —  MM.  Pallasse  et  JW*'”  Bussy  présentent 
un  malade  dont  les  parents  sont  syphilitiques  qui  a 
des  déformations  dentaires  nettes.  Crises  épilep¬ 
tiques  depuis  quelque  tempe.  On  constate  un  Bordet- 
Wassermann  positif  dans  le  sang  et  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  qui  présente  une  lymphocytose  ac¬ 
centuée. 

Ces  faits  sont  relativement  rares  avec  de  pareils 
stigmates  sanguins  et  avec  une  apparition  si  tardive. 

Tumeur  à  myéloplaxes  de  l’extrémité  Inférieure 
du  fémur.  — -  MAf.  Tavernier  ef  Bruyère  présen¬ 
tent  une  malade  qui  souffrait  de  son  genou  gauche 
depuis  deux  ans.  L’a  radiographie  permit  immédia¬ 
tement  le  diagnostic  exact.  Ce  diagnostic  était  cli¬ 
niquement  très  difficile  car  on  notait  à  peine  un 
peu  d'épaississement  de  V extrémité  inférieure  du 
fémur.  La  précocité  de  ce  diagnostic  permit  par  un 
simple  évidement  de  rendre  à  la  malade  un  membre 
à  peu  près  intact.  Après  évidement  l’auteur  g^arnit  la 
cavité  osseuse  de  greffes  ostéo-périostiques. 

Cette  méthode  est  certainement  supérieure  à  celle 
que  l’auteur  employait  (fermeture  sans  greffes) 
parce  qu’elle  permet  une  ossification  rapide. 

Spina  bifida  occulta  à  forme  lombalglque.  — 
MM.  Laroyenne  efHoiJSseffn  présentent  un  malade 


qui  souffrait  depuis  quelque  temps  de  douleurs  lom¬ 
baires  basses.  Une  incontinence  d’urine  tardive  fit 
penser  à  un  spina  bifida  occulta  qui  fut  confirmé  par 
la  radiographie.  Les  auteurs  insistent  sur  cette 
forme  douloureuse  des  spina  bifida,  et  sur  le  dia¬ 
gnostic  de  cette  affection  avec  le  mal  de  Pott.  En 
raison  de  la  coexistence  possible  de  tuberculose 
osseuse  et  de  malformation  osseuse,  ils  pensent  que 
l’examen  radiographique  ne  doit  pas  faire  négliger 
un  examen  clinique  complet,  en  particulier  l’explo¬ 
ration  des  mouveinents  de  la  colonne. 

Des  formes  médicales  de  généralisation  du  can¬ 
cer  de  la  prostate.  —  MM.  Bonnamour  et  Giraud 
apportent  les  pièces  prélevées  à  l’autopsie  d’un  ma¬ 
lade  mort  à  80  ans  dans  un  syndrome  cirrhotique. 
On  trouva  un  néoplasme  de  la  prostate  propagé  au 
foie,  au  squelette.  Les  auteurs,  à  proposée  ce  cas, 
rappellent  les  nombreuses  formes  anormales  de  can¬ 
cer  de  la  prostate,  dites  médicales,  dans  lesquelles 
c’est  un  foyer  de  généralisation  qui  se  présente 
comme  premier  symptôme  (paraplégie,  néoplasme 
pleuro-pulmonaire,  etc.). 

—  M.  Gayet  pense  que  le  néoplasme  de  la  pros¬ 
tate  est  beaucoup  plus  fréquent  qu’on  ne  le  pense 
généralement.  Les  formes  métastatiques  sont  en  gé¬ 
néral  des  formes  donnant  très  peu  de  signes  uri¬ 
naires. 

Tuberculose  rénale.  —  M.  Pbélip  insiste  sur  la 
nécessité  de  traiter  par  la  haute  fréquence  les  lé¬ 
sions  vésicales  des  malades  atteints  de  tuberculose 

Anémie  de  Blermer  chez  un  ancien  ulcéreux  gas¬ 
trique.  —  M.  P.  Delnre  rapporte  l’observation  d’un 
malade  opéré  il  y  a  six  ans  d’un  ulcère  gastrique 
(gastrectomie).  Six  ans  après,  un  syndrome  de  Bier- 
mer  se  développe.  Décès  à  la  suite  d’une  transfusion 
sanguine  de  70  eme  par  donneur  universel.  L’autop¬ 
sie  n’a  montré  aucune  cause  possible  de  ce  syn¬ 
drome  anémique ,  si  ce  n’est  la  gastrectomie  an- 

L’auteur  rapporte  deux  observations  analogues, 
mais  ne  pense  pas  que  celte  gastrectomie  put  pro¬ 
voquer  la  maladie  de  Biermer.  Il  insiste  sur  le  dan¬ 
ger  que  peut  présenter  la  transfusion  sanguine  au 
cours  dés  anémies ‘pernicieuses. 

R.  Puio. 
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28  Janvier  1928. 

Traumatisme  et  tuberculose  rénale.  —  AT.  Mar¬ 
tin.  Ce  malade  faisait  remonter  son  affection  à  une 
contusion  rénale  datant  de  12  ans.  Le  diagnostic  de 
tuberculose  était  évident.  La  néphrectomie  ne  montra 
qu’une  érosion  superficielle  de  la  papille  supérieure 
et,  en  plein  parenchyme,  une  trentaine  de  granula¬ 
tions  grises  conglomérées. 

L’auteur  insiste  sur  l’impossibilité  où  l’on  est  de 
conclure  à  l’étendue  des  lésions  du  rein;  en  particu¬ 
lier,  la  déficience  de  la  concentration  uréique  du  côté 
malade  ne  varie  pas  toujours  parallèlement  à  la 
quantité  de  parenchyme  détruit. 

Péritonite  purulente  appendiculaire  chez  un 
homme  de  72  ans.  —  M.  Dieulafé.  Symptômes 
d’occlusion  intestinale  sans  grande  réaction.  Au 
8®  jour,  incision  iliaque  sous  anesthésie  locale,  éva¬ 
cuation  de  pus  qui  inondait  tout  l’étage  sous-méso¬ 
colique  de  l’abdomen.  L’appendice  est  éclaté  près  de 
sa  base;  appendicectomie,  large  drainage.  Mort  deux 
jours  après. 

L’auteur  rappelle  la  rareté  de  l’appendicite  chez 
les  vieillards  et  son  évolution  insidieuse  pendant 
plusieurs  jours. 

Les  formes  vésicales  des  phlébites  post-opéra¬ 
toires.  —  M.  Ducuing.  Parmi  les  phlébites  à  début 
atypique,  frustes  ou  camouflées,  l’auteur  étudie  sur¬ 
tout  les  phlébites  à  symptomatologie  vésicale  : 
1“  phlébite  à  début  vésical;  2“  phlébites  où  la  symp¬ 
tomatologie  urinaire  occupe  une  place  importante  ; 
3°  phlébites  vésicales  pures  qui  se  présentent  sous 
les  types  dysurique,  avec  rétention,  ou  à  inconti- 

Ces  phlébites  sont  graves, peuvent  se  compliquer 
d’embolies.  Ou  peut  admettre  en  principe  que  toute 
rétention  d’urine  post-opératoire  tardive  relève 
d’une  phlébite  pelvienne,  vésicale  ou  para-vésicale. 

G  Bâillât. 
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Deux  mois  au  Brésil 


J’ai  voulu,  cette  année,  aller  revoir  encore  mes 
amis  brésiliens.  Et  le  cycle  des  saisons  terres¬ 
tres  nous  est  vraiment  propice,  qui  met  l’hiver 
austral  au  moment  même  où  nous  avons  cou¬ 
tume  de  prendre  nos  vacances.  Je  ne  com¬ 
prendrai  donc  jamais  qu’un  si  grand 
nombre  d’entre  nous,  parmi  ceux  qui 
pourraient  le  faire,  se  privent  d’un, 
plaisir  immense,  en  allant  passer  leurs 
vacances,  pour  la  vingtième  fois,  dans 
la  montagne  accoutumée  ou  la  plage 
avec  casino,  alors  qu’il  est  aujourd’hui 
si  facile  de  s’en  aller-là  bas,  sur  les 
rivages  enchantés  de  la  plus  belle  baie 
du  monde,  chez  des  amis  hospitaliers, 
goûter  un  repos  délicieux,  que  prolonge 
encore  le  calme  d’une  navigation  presque 
toujours  clémente  sur  lés  flots  apaisés 
de  la  mer  des  tropiques. 

Ce  n’est  pas  sans  quelque  tristesse 
que  j’ai  renoncé,  cette  fois,  à  pousser 
jusqu’en  Uruguay,  et  jusqu’en  Argen¬ 
tine,  et  même  jusqu’au  delà  des  Andes 
pour  revoir  les  amis  lointains  dont  j’ai 
gardé  un  si  bon  souvenir. 

Mais  il  faut  savoir  se  borner,  et  j’ai  pré¬ 
féré  contempler  déplus  près  ce  Brésil  magnifique, 
que,  dans  ma  course  trop  rapide,  je  n’avais  pas 
pu  voir,  il  y  a  quelques  années,  comme  il  mérite 
d’être  vu.  Car,  il  mérite  d’être  vu,  non  seule¬ 
ment  pour  le  spectacle  sans  égal  de  sa  capi¬ 
tale  splendide,  pour  les  beautés  grandioses  de 
ses  fleuves  immenses,  de  ses  forêts  sans  fin,  de 
ses  horizons  sans  limites,  mais  pour  l’activité  de 
ses  habitants,  pour  les  progrès  sans 
cesse  grandissants  qui  l’élèvent  chaque 
jour  davantage  parmi  les  nations  déli¬ 
vrées  des  angoisses  et  des  convulsions 
de  la  vieille  Europe,  et  qui  marchent 
maintenant  à  la  tête  de  cette  jeune 
humanité  qui  renouvellera  le  monde  ! 

Car  tout  concourt  là-bas  vers  un  pro¬ 
grès  sans  cesse  grandissant.  Les  chutes 
d’eau  sans  nombre  des  rivières  et  des 
grands  fleuves  constituent  des  sources 
d'énergie,  de  force  et  de  lumière  prati¬ 
quement  illimitées,  et  les  villes  nou¬ 
velles  entrent  chaque  jour  de  plain-pied 
dans  cette  vie  moderne  où  s’engagent  si 
lentement  nos  cités  de  la  vieille  France, 
prisonnières  de  leur  routine  et  de  leurs 
traditions. 

Il  n’y  a  qu’une  chose  qui  ne  change 
pas,  dans  cette  ville  des  merveilles,  c'est 
l’hospitalité  charmante  d’amis  toujours 
attentifs  à  satisfaire  le  plus  léger  de 
nos  désirs,  et  qui  ne  nous  laisse  que  le  regret  de 
ne  pouvoir  leur  rendre  ici,  quand  ils  passent  chez 
nous,  qu’un  très  pâle  reflet  de  ce  qu’ils  font  pour 
nous,  quand  nous  allons  chez  eux. 

Les  faubourgs  de  la  grande  ville  s’étendent 
chaque  jour  plus  loin  sur  les  terrains  immenses 
qui  longent  la  baie  sans  pareille.  Et  la  vieille 
cité  prise  entre  l’Océan,  la  montagne  et  la  baie, 
au  pied  de  ces  rochers  grandioses  que  tapisse 
jusqu’aux  maisons  mêmes  la  sombre  verdure  de 
la  forêt  vierge,  se  transforme  peu  à  peu  et  s’em¬ 
bellit  de  tous  côtés.  Mais  voici  qu’apparaissent 
les  hideux  gratte-ciel,  qui.  s’ils  ont  leur  grandeur 
parmi  les  brumes  dejNew-York,  déshonorentHci, 


près  des  rochers  qui  les  dominent,  les  nobles 
perspectives  de  la  ville  de  la  beauté. 

Celle-ci,  il  faut  bien  le  dire,  est  encore  en 
retard,  au  point  de  vue  hospitalier.  La  vieille 
Santa  Casa  est  toujours  là,  comme  un  témoin  des 
temps  passés.  Elle  est  très  belle  encore  avec  ses 
hautes  salles  et  ses  grands  escaliers.  Elle  ne 
répond  plus  aux  conceptions  nouvelles  des  hôpi¬ 


taux  modernes.  Mais  elle  est  condamnée,  et  les 
projets  grandioses  d’un  hôpital  immense  ont  paru 
dans  ce  journal  même*.  En  attendant,  on  voit  de 
toutes  parts  s’élever  des  cliniques,  des  établisse¬ 
ments,  de  petitg  hôpitaux,  qui  possèdent  les  der¬ 
niers  raffinements,  les  plus  élégantes  concep¬ 
tions  de  la  technique  hospitalière  moderne,  et 
qui  permettent  de  prévoir,' ce  que  seront,  avant 


longtemps,  les  ressources  sanitaires  de  cette  ville 
qui  se  transforme  et  s’agrandit  de  jour  en  jour. 

Le  siège  officiel  de  la  Croix-Rouge,  où  se 
donnent  chaque  jour  d’innombrables  consulta¬ 
tions,  est  peut-être  ce  qu’il  y  a  de  mieux  dans  ce 
genre.  Tout  n’est  point  terminé  encore.  Mais  le 
rez-de-chaussée,  où  défilent  chaque  matin  de 
nombreux  malades  de  tous  les  âges,  de  tous  les 
sexes  et  de  toutes  les  couleurs,  est  resplendissant 
de  blancheur.  Tout  est  tapissé  de  faïences  imma¬ 
culées,  tout,  jusqu’aux  bancs  sur  lesquels  viennent 
s’asseoir  des  malades  et  des  loqueteux  qui  ne 


1.  Voirio  Presse  Médicale,  n'57,16  juillet  1927,  p.  907. 


parviennent  pas  à  les  salir.  Et  il  en  est  ainsi  par¬ 
tout,  au  moins  dans  les  cliniques  et  les  établisse¬ 
ments  privés  qui,  comme  il  arrive  souvent  et  dans 
'tous  les  pays,  devancent  généralement  les  orga¬ 
nisations  officielles.  Je  n’en  citerai  aucun,  ne 
pouvant  les  citer  tous.  Mais  il  est  une  œuvre 
grandiose  que  je  ne  peux  passer  sous  silence  et 
qui  peut  servir  de  modèle  à  ce  qui  se  fait  ou  se 
fera  de  mieux  dans  le  monde  entier. 
C’est  la  fondation  Gafrée  et  Guinle,  qui 
être  achevée,  et  dont  les  photogra¬ 
phies  ci-jointes  ne  donnent  qu’une  faible 
idée  (fîg.  1  et  2). 

Une  famille  généreuse,  qui  occupe 
dans  la  société  de  Rio  une  haute  situa¬ 
tion  morale,  et  qui,  j’ai  quelque  joie  à  le 
constater,  porte  dans  ses  veines  du  sang 
français,  a  conçu  le  projet,  déjà  en  partie 
réalisé,  de  lutter  pied  à  pied  contre  les 
fléaux  de  la  syphilis,  de  la  lèpre  et  du 
cancer.  C’est  par  la  syphilis  qu’on  a 
commencé  et  déjà  s’élève,  presque  ter¬ 
miné,  un  hôpital  magnifique,  qui  doit 
avoir  350  lils,  avec  des  services  spécia¬ 
lisés  pour  le  traitement  des  affections 
spécifiques  de  la  gorge,  du  nez,  des 
yeux,  etc.,  avec  une  maternité  et  une 
crèche,  avec  jtoutes  les  installations  de 
radiothérapie,  d’éleclrothérapie,  de  mé- 
canothérapie,  avec  des  laboratoires  admirables, 
où  rien  n’est  oublié,  où  rien  n’est  négligé,  où  les 
animaux  eux-mêmes,  des  cobayes  et  des  lapins 
aux  moutons  et  aux  chevaux,  seront  nourris  et 
soignés  dans  des  étables  tapissées  de  faïence. 

Le  recrutement  des  malades  qui  rempliront  cet 
hôpital  modèle  se  fera  grâce  à  14  dispensaires  qui 
fonctionnentjactuelleinent  dans  les  divers  quar¬ 
tiers  de  la  capitale.  Il  suffit  de  voir  la 
photographie  de  l’un  d’eux  pour  se 
rendre  compte  de  leur  importance  (fig.  3 
et  4). 

Les  chiffres  suivants  donnent  d’ail¬ 
leurs  une  idée  du  travail  accompli  : 

Du  24  Février  1924  au  30  Août  1927, 
il  y  a  eu  3.518.048  consultations, 
307.156  piqûres  de  néosalvarsan, 
1.121.811  piqûres  de  mercure,  280.283 
de  bismuth,  57.555  d’iodure. 

On  voit  donc  les  services  que  rend  et 
que  rendra  de  plus  en  plus  cette  fon¬ 
dation  magnifique,  qui  a  coûté  jusqu'ici 
60  millions  de  francs,  et  qui  nous  donne 
une  idée  de  ce  que  peuvent  faire,  dans 
ces  pays  du  Nouveau  Monde,  l’initiative 
personnelle,  mise  au  service  d’une  iné¬ 
puisable  générosité. 

Il  y'a  également  à  Rio,  comme  d’ail¬ 
leurs  dans  d’autres  villes  de  l’Amérique 
du  Sud,  et  en  particulier  à  Santiago  du  Chili,  où 
je  l’ai  étudiée  il  y  a  cinq  ans,  toute  une  organi¬ 
sation  de  secours  publics  et  d’assistance  immé¬ 
diate  sur  laquelle  nous  ferions  bien  de  prendre 
modèle. 

Le  centre  de  secours,  et  je  crois  bien  qu’il  y  en 
a  deux,  constitue  une  sorte  d'hôpital,  avec  un 
assez  grand  nombre  de  lils.  Il  y  a  là  en  permanence 
de  jour  et  de  nuit  un  chirurgien  de  garde,  assisté 
d’aides  en  nombre  suffisant.  Huit  voitures  auto¬ 
mobiles  sont  sans  cesse  prêtes  à  partir.  Au  moindre 
appel  téléphonique,  qu'il  s’agisse  d’un  malade  à 
domicile  ou  d’un  accident  de  la  rue,  une  voiture 
part  immédiatement,  avec  un  médecin,  un  infir- 


Kig.  1.  —  Hàpital  Gafrée  Guinle.  Façade  principale. 
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mier  et  tout  ce  qu’il  faut  pour  donner  des  secours 
d'urgence. 

S’il  s’agit  d’un  malade  peu  grave  et  qu'on  puisse 
traiter  à  son  domicile,  après  les  premiers  secours, 
la  voilure  et  le  chirurgien  rentrent  au  centre  d’as¬ 
sistance.  Si  l’état  est  jugé  assez  grave,  s’il  s’agit 
d’un  accident  de  la  rue,  si  le  médecin  juge  que  le 
malade  ou  le  blessé  doit  être  tranporté  au  centre 
de  secours,  il  l’est  immédiatement,  et  là  mis  en 
observation  ou  opéré  sur-le-champ.  C’est  ainsi 
qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  des  ulcères 
de  l’estomac  opérés  très  peu  de  temps, 
quelquefois  moins  d’une  demi- heure 
après  le  premier  appel  qui,  très  souvent, 
grâce  à  des  téléphones  qui  marchent 
mieux  qu’à  Paris,  ne  suit  que  de  quelques 
minutes  le  début  des  accidents. 

J’ai  eu  la  satisfaction  de  voir  que  nos 
jeunes  collègues  de  là-bas,  qui  suivent 
nos  discussions  de  la  .Société  de  Chirur¬ 
gie,  emploient  largement  dans  cette  chi¬ 
rurgie  d’urgence,  appendicites,  ulcères 
perforés,  plaies  pénétrantes  de  l’abdo¬ 
men,  le  drainage  à  la  Mikulicz,  dont  ils 
se  trouvent  bien.  Quelques-uns  d'entre 
eux,  les  D^Alvez,  Canto,  Ribeiro,  Farini, 

.\guinaga  m’en  ont  donné  de  très  belles 
observations. 

Ces  centres  d’assistance  constituent 
donc  une  organisation  excellente,  et 
donnent  certainement  des  résultats  supé¬ 
rieurs  à  ceux  que  peut  donner  notre  ser¬ 
vice  de  garde  des  hôpitaux  de  Paris.  Une  organi¬ 
sation  semblable  est  d’ailleurs  à  peu  près  impos¬ 
sible  à  établir  ici. 

En  attendant  qu'il  y  ait  là-bas  de  beaux  hôpi¬ 
taux,  ce  qui,  sans  doute,  ne  tardera  pas,  les  chi¬ 
rurgiens  dignes  de  les  occuper  y  sont.  J’ai  été  les 
voir  dans  leurs  services  à  la  Santa  Casa,  à  Gara- 
boa,  à  Saint-François  d’Assise.  J’ai  même  eu 
l’honneur  d’opérer  avec  l’assistance  de  certains 
d’entre  eux.  Mon  vieil  ami  le  Professeur  Augusto 
Brandào,  qui  m’avait  si  bien  reçu  il  y  a 
cinq  ans,-  commence  à  se  reposer.  Mais 
son  fils  le  Professeur'  Brandâo  fllho, 
dont  il  a  le  droit  d’être  fier,  est  un  chi¬ 
rurgien  excellent.  Je  lui  avais  vu  exé¬ 
cuter,  autrefois,  de  très  belles  laparo¬ 
tomies.  Il  est  resté  le  même  avec  plus 
d’expérience  et  plus  d’autorité.  J’en 
dirai  autant  de  Maurity  Santos,  auquel 
j’ai  vu  faire,  dans  son  service  de  Gara- 
boa,  de  fort  belles  opérations  et  des  plus 
variées:  hytércctomies,  kyste  du  mésen¬ 
tère,  prostatectomie.  Il  était  ici,  dans 
mon  service,  pendant  la  guerre,  et  j’ai 
eu  la  satisfaction  de  constater  que  c’est 
un  élève  qui  me  fait  le  plus  grand  hon¬ 
neur.  Mascareuhas,  Carvalho,  tous  deux 
anciens  internes  de  nos  hôpitaux  pari¬ 
siens,  maintiennent  également  là-bas  les 
belles  traditions  françaises,  et  j’ai  vu 
faire  à  ce  dernier,  avec  une  technique 
excellente,  la  réduction  par  voie  abdo¬ 
minale  d’une  inversion  utérine,  que  nous  n’avons 
pour  ainsi  dire  jamais  l’occasion  d’observer  en 
France. 

Les  enfants  pullulent  à  Rio,  mais  les  maternités 
sont  presque  inexistantes,  et  la  maison  Pro  Madré, 
où  travaille  le  professeur  Magalhaes,  est  indigne 
de  ce  Maître,  accoucheur  et  gynécologue  de  très 
haute  valeur. 

J’allais  là-bas  pour  ne  rien  faire,  que  me  repo¬ 
ser  au  soleil  I  U  a  bien  fallu,  cependant,  céder 
aux  demandes  de  quelques-uns  de  mes  amis. 
Quelques  opérations  dans  les  Hôpitaux  et  quel¬ 
ques  conférences  à  l’Académie,  à  la  Faculté,  à  la 
Société  médico-chirurgicale  —  sur  le  cancer  du 
col  utérin,  avec  projections  d’un  très  beau  film 
opératoire  qui  est  en  ma  possession  —  et  aussi 
sur  le  drainage  du  péritoine,  suje  que  l’on  m’a 


demandé  expressément,  à  Rio  et  à  Juiz’-de-Fora, 
au  cours  d’une  expédition  à  l’intérieub,  dans 
l’État  de  Minas. 

Mais  je  ne  me  suis  pas  borné  à  faire  des  confé¬ 
rences.  Je  me  .suis  oflert  le  plaisir  d’aller  en 
écouter.  Et  comme  le  professeur  Alexandre  Moret, 
l’éminent  égyptologue  du  Collège  de  France, 
était  là-bas,  qui  travaillait,  comme  il  a  coutume 
de  le  faire  presque  chaque  année  en  quelque 
pays  d’Amérique,  pour  le  bon  renom-  de  la 


3.  —  Un  des  quatorze  dispensaires. 

Science  française,  je  me  suis  arrangé  pour  ne 
pas  manquer  une  seule  de  ses  admirables  leçons 
sur  l’histoire  des  institutions  et  de  la  civilisation 
égyptiennes. 

Je  n’aurai  garde  d’oublier  l’accueil  charmant 
de  notre  ambassadeur,  M.  Gonty,  ni  celui  de 
M.  Grandmasson,  vieux  Français  du  Brésil,  dont 
l’hospitalité  pour  ses  compatriotes  qui  séjournent 
à  Rio  est  devenue  proverbiale. 

,  Que  dire  de  l’accueil  de  "tous  nos  amis  de 


Pavillon  pour  les  malades  atteints  do  .syphilis  du  système 

Rio,  médecins  et  chirurgiens?  En  premier  lieu, 
l’illustre  professeur  Miguel  Canto  qui,  depuis 
treize  ans,  est  renommé  chaque  année  par  accla¬ 
mations  président  de  l’Académie,  et  que  sa  haute 
situation  scientifique  et  morale  n’empêche  pas 
d’être  l’homme  le  plus  simple  et  le  plus  accueil¬ 
lant  ;  Aloyso  de  Castro,  doux  et  charmant  poète 
autant  que  grand  médecin  et  qui  connaît  l’art 
d’envelopper  dans  le  rayonnement  d’un  sourire 
les  obligations  que  lui  imposent  ses  hautes  fonc¬ 
tions  administratives  ;  Carlos  Chagas,  le  Maître 
illustre  qui  dirige  l’Institut  Pasteur  de  Rio, 
cette  admirable  maison  encore  tout  imprégnée 
de  la  gloire  d’Oswaldo  Cruz,  —  Carlos  Chagas, 
qui,  si  je  l’avais  voulu,  eût  trouvé  tout  naturtl  de 
m’accompagner  dans  les  forêts  de  Matto  Grosso 
pour  chasser  le  jaguar  !  Comme  si,  lorsqu’il  vient 


en  France,  je  me  mettais  à  sa  disposition  pour 
aller  chasser  l’ours  dans  les  steppes  de  la  Sibérie  ! 
Voilà  qui  donne  la  mesure  de  l’accueil  que  savent 
là-bas  nous  faire  nos  amis  et  qu’il  n’est  pas  ici  en 
notre  pouvoir  de  leur  rendre  !  Et  tant  d’autres 
qui  nous  ont  reçus  à  bras  ouverts,  Abreu  Pialho, 
doyen  de  la  Faculté,  A.  Brandâo,  Magalhaes, 
Peixoto,  Mascarenhas,  Carvalho,  et  Maurity 
Santos  surtout,  qui,  sous  prétexte  que,  pendant 
son  séjour  en  France,  au  cours  de  la  guerre,  je 

Ilui  ai  appris,  à  l’entendre,  les  principes 
de  la  chirurgie,  en  profite  pour  reculer 
en  ma  faveur  les  bornes  de  la  complai¬ 
sance  et  de  l’amabilité. 

Et  mon  élève,  mon  ami  PavaôMartins, 
qui  est  accouru  de  Livramento  et  a  fait 
cinq  jours  <le  chemin  de  fer  pour  venir 
me  serrer  la  main.  Qu’il  sache  donc,  si 
cet  article  lui  tombe  sous  les  yeux,  com¬ 
bien  j’ai  été  touché  de  son  fidèle  sou¬ 
venir. 

Il  est  cependant  un  confrère  que  j’ai 
rencontré  à  Rio  avec  une  joie  particu¬ 
lière,  c’est  mon  vieil  ami  Récamier,  que 
j’ai  vu  apparaître  un  jour  dans  le  grand 
salon  de  l’ Hôtel,  tout  naturellement, 
comme  je  l’avais  rencontré,  il  y  a  deux 
ou  trois  ans,  en  descendant  du  train, 
sur  le  trottoir  de  la  gare  de  Rome.  Il 
débarquait  ici,  du  yacht  La  Résolue^  sur 
lequel  il  avait  accompagné  M.  Pierre 
Lebaudy.  Rien  ne  m’étonne  plus  de  ce 
vieux  pèlerin  de  la  vaste  terre,  qui  vient  de  nous 
donner,  dans  un  livre  admirable,  L'Ame  de  V exilée 
l’histoire  de  ses  expéditions  magnifiques  à  tra¬ 
vers  le  monde,  des  fiords  glacés  du  Groenland 
aux  solitudes  brûlantes  de  la  brousse  centre-afri¬ 
caine.  Ah  1  j’aurais  bien  voulu  le  suivre  aux  cata¬ 
ractes  de  riguazzu  et  revoir  la  chute  sublime  que 
j’avais  admirée  à  mon  premier  voyage. 

J’ai  été  d’un  autre  côté.  Au  nord  de  Rio,  à 
700  kil.  environ,  peu  de  chose  dans  ce 
grand  pays,  est  la  ville  de  Bello-IJori- 
zonte.  Construite  de  toutes  pièces,  il  y 
a  trente  ans  à  peine,  comme  une  capitale 
dont  elle  a  les  palais,  les  grandes  pers¬ 
pectives,  les  larges  avenues  encore  trop 
désertes,  mais  qui,  avant  longtemps  sans 
doute,  quand  une  population  assez  dense 
la  peuplera  comme  elle  le  mérite,  sera 
digne  de  sa  destinée. 

Là  aussi,  réception  charmante,  hospi¬ 
talité  brésilienne  à  laquelle  présidaient 
avant  tout  et  avant  tous  le  Professeur 
Hugo  Vernecke  et  Je  Professeur  Borges 
da  Costa.  Le  premier  Professeur  de 
gynécologie  et  le  second  de  chirurgie. 
Ils  ont  à  l’Hôtel-Dieu  des  .services  con¬ 
venables  où  Us  font  tous  les  deux  de 
bonne  besogne.  Le  Professeur  Hugo 
Vernecke  est  un  gynécologue  des  plus 
qualifiés  et  un  opérateur  excellent.  Mais 
le  Professeur  da  Costa  possède  à  l’Ins¬ 
titut  du  radium  un  service  nouveau,  qui  est  un 
des  plus  parfaits  que  j’aie  vus,  tout  éclatant  de 
blancheur,  avec  des  salles  charmantes,  des  instal¬ 
lations  parfaites,  deux  salles  d’opération.s  irré- 
prochable.s,  dont  une  avec  cette  lampe  scyalitique 
qui  pénètre  aujourd’hui  partout.  Da  Costa  fait, 
surtout,  dans  ce  beau  service,  et  avec  le  plus 
grand  succès,  de  la  chirurgie  gastrique.  La 
grande  chirurgie  n’a  plus  de  patrie  ! 

J’ai  également  visité  un  charmant  hôpital 
d’enfants,  l’hôpital  Saint-Vincent-de-Paul,  l’hôpi¬ 
tal  San  Géraldo,  spécialisé  pour  l’ophtalmologie 
et  l’oto-rhino-laryngologie.  A  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  conférence  avec  projections  sur  le  cancer  de 
l’utérus,  à  laquelle  m’avait  fait  l’honneur  d’assis¬ 
ter  le  Président  de  l’Etat  de  Minas,  M.  Antonio 
Carlos,  qui  a  bien  voulu  nous  recevoir  de  la  façon 
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la  plus  charmante  et  qui,  pour  faciliter  notre 
voyage  jusqu’à  Pirapora,  à  300  km.  au  nord,  au 
bord  du  rio  San  Francisco,  a  fait  mettre  à  notre 
disposition  la  suprême  ressource  d’un  particu¬ 
lier  wagon-lit. 

Et  là,  sur  le  bord  de  ce  fleuve  Immense,  qui,  à 
3.000  km.  de  son  embouchure,  a  déjà  500  m.  de 
large,  le  commandant  Ghagas  Moura,  chargé  de 
l’organisation  de  la  navigation,  nous  a  tout  sim¬ 
plement  abandonné  sa  maison,  et  reçu  avec  une 
cordialité  dont  nous  ne  perdrons  pas  le  souvenir. 
Nous  avons  passé  là,  grâce  à  lui,  deux  journées 
délicieuses,  avec  excursion  sur  ie  fleuve,  aux 
bords  désolés  et  déserts,  où  je  n’ai  pas  trouvé 
l’occasion  de  tirer  un  coup  de  fusil,  mais  où  mon 
ami  Maurity  Santos,  qui  était  du  voyage  et 
s’égayait  de  ma  déconvenue  de  chasseur,  a  vaine¬ 
ment  essayé,  pendant  deux  bonnes  heures,  de 
pêcher  à  la  ligne  des  poissons  magnifiques  que 
des  nègres,  à  côté  de  lui,  tiraient  de  l’eau  à  chaque 
>  instant! 

Au  retour,  arrêtà  Juiz  de  Fora,  ville  charmante, 
dans  un  site  délicieux,  au  pied  d’une  colline 
abrupte,  où  l’on  retrouve  la  forêt.  Conférence 
avec  projections,  visite  d’un  charmant  petit  hôpi¬ 
tal,  où  le  D'  Villaça,  chirurgien  excellent,  et  qui 
s’est  tenu  au  courant  de  tous  les  progrès,  remplit 
avec  un  dévouement  sans  défaillance  une  sorte 
d’apostolat  chirurgical  et  travaille  du  matin  au 
soir.  Réception  touchante  du  D"  Juan  de  Penido, 
qui  a  abandonné  la  chirurgie  pour  la  politique,  et 
qui  a  été  à  Paris  l’élève  de  Ricard.  Nous  avons 
évoqué  ensemble  beaucoup  de  souvenirs  de  cet  ami 
commun,  de  ce  sage  qui  fut,  et  qui  serait  resté, 
s’il  l’avait  voulu,  un  des  premiers  chirurgiens  de 
son  temps,  et  qui  a  préféré  se  retirer  paisible¬ 
ment  devant  l’éternel  horizon  de  la  mer. 

Et  voilà  comment,  dans  les  montagnes  de  la 
Sierra  del  Mar,  parmi  les  «  ypes  »  aux  fleurs 
rouges, 'dans  des  jardins  où  j’ai,  pour  la  premif-re 
fois,  contemplé  le  merveilleux  spectacle  d'un  coli¬ 
bri  butinant  une  fleur,  on  trouve  des  amis  nou¬ 
veaux  avec  lesquels  on  peut  parler  d’un  vieil  ami 
qui  fut  notre  maître  commun. 

A  Saint-Paul,  j’ai  retrouvé  le  Professeur  Alvez 
de  Lima,  qui  m’a  reçu  comme  autrefois,  comme 
on  reçoit  un  ami  véritable.  Et  je  l’ai  vu,  dans  son 
service,  exécuter  avec  une  rapidité,  une  virtuosité, 
et  une  simplicité  extraordinaires,  une  opération  sur 
l’estomac.  Il  a  été  autrefois  mon  élève  à  Clamart. 
Je  l’ai  vu  souvent  à  Paris.  Il  veut  bien  me  dire,  lui 
aussi,  comme  Maurity  Santos,  que  c’est  moi  qui 
lui  ai  enseigné  les  règles  de  la  chirurgie.  S’il  en  est 
ainsi,  il  me  fait  beaucoup  d’honneur,  mais  ce  que 
je  puis  lui  dire,  moi,  c’est  qu’en  tout  cas,  pour  ce 
qui  est  de  la  chirurgie  gastrique,  l’élève  a  depuis 
longtemps  dépassé  son  maitre.  Réception  cordiale 
dans  le  service  du  D''  Netto  et  du  D''  Garvalho,  qui 
m’ont  vivement  intéressé  au  cours  d’opérations 
gynécologiques.  Leçons  et  conférences  à  l’hôpital 
et  à  la  Faculté.  Gelle-ci  est  en  construction.  La 
ville  de  Saint-Paul,  qui  s’étend  de  plus  en  plus, 
que  j’ai  trouvée  grandie  depuis  mon  dernier 
voyage,  et  qui  approche  du  million  d’habitants, 
aura  bientôt  sa  Faculté  nouvelle.  Mais  l’Amérique 
du  Nord  y  fait  sentir  son  influence,  et  bientôt  va 
sortir  de  terre  un  hôpital  de  cliniques  à  onze  éta¬ 
ges,  où  l’architecture  des  gratte-ciel  de  New-York 
viendra  témoigner  de  l’emprise  des  hommes  du 
Nord  sur  ces  peuples  latins  qui  semblent  oublier 
la  grâce  de  leurs  origines. 

Il  y  avait  à  Saint-Paul  beaucoup  de  Français, 
Marchoux,  Brésilien  de  la  première  heure,  Guy- 
Laroche,  Fauconnet,  venus  pour  faire  toute  une 
série  de  leçons  et  porter  la  bonne  parole.  G’est 
une  vieille  tradition  qui  se  maintient  depuis  long¬ 
temps,  qui  entretient  dans  toute  sa  force  et  déve¬ 
loppe  de  plus  en  plus  l’influence  française. 

Depuis  Saint-Paul  j’ai  été  dans  l’Ouest,  à 
500  kilomètres,  visiter  sur  les  bords  du  Parana- 


panema,  qui  roule  ses  eaux  limoneuses  parmi 
les  forêts  vierges,  une  exploitation  de  café,  qui 
m’a  montré  tout  ce  qu’il  faut  de  courage,  d’éner¬ 
gie,  d’intelligence  et  de  travail  pour  défricher 
la  forêt  séculaire  et  la  transformer  en  une  de 
ces  «  fazendas  »  magnifiques  où  se  récolte  et  se 
prépare  ce  café  qui,  depuis  Saint-Paul,  se  répand 
dans  le  monde  entier.  J’ai  passé  là  trois  journées 
admirables,  grâce  à  l’hospitalité  cordiale  de 
M.  Barboza,  qui  a  transformé  la  forêt  en  d’im¬ 
menses  étendues  de  ces  verts  caféiers  tout  cou¬ 
verts  de  fleurs  blanches.  Je  n’oublierai  jamais 
la  demeure  charmante  où  mon  hôte  m’a  acueilli 
parmi  tous  ses-enfants,  qui  sont  dignes  de  lui,  au 
.milieu  de  fleurs  éclatantes  et  d’oiseaux  de  toutes 
couleurs.  G’est  là,  dans  la  forêt  voisine,  où  rôde 
le  jaguar,  que  j’ai  pour  la  première  fois,  dans  le 
silence  et  le  ravissement,  contemplé  les  ébats 
d’une  bande  de  singes  sautant  de  branche  en 
branche  avec  une  agilité  merveilleuse  1 

Que  mes  amis  les  D''“  Gordinhao  et  Bueno, 
auxquels  je  dois  ces  quelques  jours  de  vie  si  nou¬ 
velle  pour  moi,  sachent  bien  que  leur  souvenir 
se  confondra  toujours  dans  mon  cœur  avec  celui 
que  je  garderai  de  ces  journées  délicieuses. 

Nos  derniers  jours  à  Rio  ont  été  bien  rapides, 
car  on  ne  se  lasse  pas  du  spectacle  sans  pareil 
que  l’on  a  toujours  sous  les  yeux.  Je  voulais 
revoir  une  fois  encore  ces  paysages  enchantés  et 
que,  sans  doute,  je  ne  reverrai  plus.  Je  voulais 
revoir,  à  Rio  même,  la  forêt  silencieuse,  la  forêt 
magnifique.  Je  voulais  entraîner  mes  amis  de  là- 
bas,  qui,  presque  tous  l’ignorent,  dans  le  ravin 
sauvage  qui  descend  du  Gorcovado  jusqu’à  ce  jar¬ 
din  botanique,  le  plus  beau  peut-être  du  monde, 
dont  le  directeur,  le  professeur  Léon  Pacheco, 
nous  a  dévoilé  les  merveilles  cachées  avec  une 
complaisance  sans  bornes  et  dont  nos  amis  Gou- 
velaire  et  Ombrédanne,  qui  étaient  là,  venant  de 
Buenos-Aires,  se  souviendront  comme  moi-même. 
Mais,  pour  explorer  le  ravin,  Brandâo,  mon  col¬ 
lègue  fidèle,  est  venu  seul...!  Tous  deux  nous 
avons  descendu  lentement,  dans  l’émerveillement 
de  cette  végétation  tropicale,  dont  on  ne  se  rend 
compte  que  lorsqu’on  l’a  bien  pénétrée,  le  sentier 
solitaire  qui  serpente  dafis  ia  forêt  et  nous  avons 
admiré  ce  jour-là,  éclos  sous  le  soleil  d’un  beau 
jour  de  printemps,  quelques-uns  de  ces  papillons 
magnifiques,  aux  ailes  d’un  bleu  flamboyant,  et 
dont  la  vue  vaut  le  voyage! 

Et  puis  il  a  fallu  quitter  la  ville  merveilleuse. 
Et  le  retour  s’est  fait,  à  travers  l’Atlantique  tou¬ 
jours  calme  et  toujours  clément.  Sans  doute  on 
est  heureux  de  revoir  son  pays,  aux  paysages 
si  doux  à  contempler  pour  ceux  qui  viennent  de 
quitter  les  horizons  du  Nouveau-Monde.  Mais  un 
peu  de  notre  cœur  reste  toujours  là-bas,  près  des 
amis  lointains  qui  nous  ont  accueillis. 

J.-L.  Faure. 


Jean  Qally 

Chirurgien  en  chef  des  Hôpitaux  de  Carcassonne. 


Notre  ami  Gally,  qui  vient  de  mourir  le  26  Jan¬ 
vier,  avait  été  à  Toulouse  l’élève  préféré  de 
Gharpy  et  de  Jeannel  qui,  entre  1894  et  1898, 
avaient  fait  de  lui,  l’un  son  prosecleur,  l’autre 
son  chef  de  clinique;  l’agrégation  l’ayant  un 
moment  tenté,  il  vint  alors  à  Paris  pour  la  prépa¬ 
rer  et  surtout  pour  s’y  familiariser  avec  la  tech¬ 
nique  chirurgicale  des  maîtres  de  la  capitale. 

Préférant  ensuite  l’action  immédiate  à  l’attente 
souvent  prolongée  d’un  poste  d’enseignement,  et 
ne  voulant  pas  être  un  déraciné,  il  imita  le  geste 
décentralisateur  des  Témoin,  des  Delagenière, 
des  Maunoury  et  choisit  la  cité  bimillénaire  pour 
aller  exercer  son  étonnante  activité. 


Aussitôt  installé,  eo  1901,  Gally  se  révéla  un 
chirurgien  de  race  et  pratiqua  toutes  les  opéra¬ 
tions  de  grande  chirurgie  dans  cette  région  du 
Languedoc  jusqu’à  lui  tributaire  des  maîtres  de 
Toulouse  et  de  Montpellier.  Il  rayonna  à  100  km. 
à  la  ronde,  de  jour  et  de  nuit,  presque  toujours 
au  volant  de  son  auto,  portant  en  cas  d’urgence 
son  matériel  opératoire. 

Le  matin,  l’Hôtel-Dieu  de  Garcassonne  était 
devenu,  grâce  à  son  initiative,  un  centre  hospita¬ 
lier  important  où  affluaient  les  malades  et  les 
médecins  avides  de  s’instruire.  Gally  n’était-ii 
pas  le  grand  consultant,  toujours  prêt  à  éclairer 
avec  simplicité  un  diagnostic  compliqué? 

Mais  il  ne  fut  pas  qu’un  chirurgien  concentré 
dans  son  art,  cet  homme  qui  ne  connut  jamais  la 
valeur  du  franc  et  aima  ses  malades  avçc  son 
cœur;  malade  lui-même  depuis  14  ans,  il  meurt 
sur  la  brèche  car  il  n’a  jamais  pris  de  repos. 
Parce  qu’il  était  un  sensitif  épris  de  charité, 
Gally  siégea  longtemps  dans  les  Assemblées 
départementale  et  municipale  comme  républi¬ 
cain.  Il  fut  l’apôtre  des  œuvres  d’hygiène  sociale 
et  l’animateur  des  ligues  antituberculeuse  et  anti¬ 
cancéreuse,  difficiles  à  acclimater  dans  ce  Midi  où 
les  populations  sont  réfractaires  aux  prescrip¬ 
tions  et  aux  exigences  des  lois  scientifiques. 

En  1914,  Gally  s’engageant  s’imposa  le  surme¬ 
nage  connu  des  chirurgiens  de  la  grande  guerre, 
ce  qui  lui  valut  la  croix  de  la  Légion  d’honneur  à 
titre  militaire. 

En  prononçant  sur  sa  tombe  l’éloge  du  défunt, 
nos  amis  Gazais,  son  assistant  de  longue  date, 
Tomey,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de 
Toulouse,  maire  de  Garcassonne,  et  M.  le  séna¬ 
teur  Maurice  Sarraut  ont  montré  combien  Gally, 
par  son  esprit  de  décision,  son  sang-froid  et 
sa  science  de  grand  clinicien,  avait  continué 
l’œuvre  des  deux  savants  qui  l’ont  formé. 

Maurice  Mordagne. 


Le  Congrès  de  Métapsychique 

(Septembre  1927) 


Notre  confrère  Osty,  qui  poursuit  avec  méthode, 
non  pas  la  vulgarisation  de  la  métapsychique,  mais 
l’organisation  méthodique  de  tout  ce  qui  peut  en 
annexer  l’étude  à  la  science,  vient  de  réunir,  en  une 
brochure  succincte,  le  compte  rendu  des  rapports  du 
dernier  Congrès. 

Deux  idées  se  dégagent  de  cet  ensemble  de  tra¬ 
vaux  :  d’abord,  nous  sommes  confirmés  dans  une 
opinion  qui  a  toujours  été  la  nôtre  et  que  nous  avons 
exposée  ici  même",  c’est  à  savoir  que  ce  qu’on 
appelle  métapsychique  est  mal  défini,  tant  est  va¬ 
riable  l’objet  des  problèmes  tour  à  tour  posés  sous 
ce  nom.  Or,  une  science  étant  définie  et  caractérisée 
par  l’unité  de  son  objet,  la  métapsychique  paraît  être, 
non  pas  une  science,  mais  une  mosaïque  de  sciences, 
ou  de  problèmes  alternativement  psychologiques, 
physiologiques,  physiques,  etc. 

Une  autre  vérité  nous  paraît  en  marche  :  dans  la 
partie  de  la  «  métapsychique  n,  la  plus  accessible  à 
nos  méthodes  de  science,  les  phénomènes  observés 
ouexpérimentés  pourraient  aussi  bien  s’appeler  psy¬ 
cho-pathologiques  et  leur  surnom  de  métapsyclii- 
ques  ne  leur  vient  que  du  caractère  apparemment 
mystérieux  de  leur  apparition.  Quel  que  soit  le  mode 
de  connaissance  auquel  ces  phénomènes  se  ratta¬ 
chent,  ils  sont  psychologiques  puisqu’ils  concernent 
essentiellement  les  relations  du  monde  avec  ce  que 
nous  appelons  notre  pensée,  notre  conscience  ou  nos 
sens  connus  ou  inconnus;  et,  d’autre  part,  ces  faits 
ne  paraissent  avoir  lieu  que  chez  certains  sujets  dé¬ 
terminés,  «  médiums  »  ou  autres.  Si  ces  médiums 
sont  des  interprètes  nécessaires  entre  le  reste  des 
hommes  et  «  l’autre  monde  »,  on  les  considère  alors 
comme  de  véritables  prêtres  ou  prêtresses  par  défi¬ 
nition,  et  la  métapsychique  n’est  plus  une  science. 
Mais  tant  s’en  faut  que  cette  conception  soit  plau- 


1.  La  Presse  Médicale,  26  Mai  1926. 
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sible  6t  que  ce  rôle  des  médiums  soit  démontré.  Au 
contraire,  si  les  médiums  jouissent  d’un  pouvoir 
psychologique  qui  n’étend  que  dans  l’ordre  quanti¬ 
tatif  une  fonction  essentiellement  humaine  et  nor¬ 
male  quant  à  sa  qualité,  les  médecins  sont  spécia¬ 
lement  qualifiés  pour  cette  étude;  ils  le  sont  davan¬ 
tage  encore  si  cette  faculté  exceptionnelle  ou  c  super¬ 
normale  Il  grandit  dans  certaines  circonstances 
pathologiques,  si  la  «  médiumnité  »,  par  exemple,  se 
rapproche  ou  dépend  de  1  hypnose  ou  d’un  état  ana¬ 
logue,  ainsi  que  l’a  soutenu  M,  René  Sudre  dans  un 
ouvrage  tout  récent'.  Le  grand  nombre  de  médecins 
qui  ont  collaboré  au  dernier  Congrès  de  métapsy- 
chique  apporte  à  cette  hyjiothèse  une  sérieuse  con¬ 
firmation. 

A  l’appui  de  l’opinion  suivant  laquelle  les  phéno¬ 
mènes  métapsychiques  ou  métagnomiques’  témui- 
geeraient  de  forces  physiologiques  exceptionnelles  ou 
peu  coAnues,  le  professtmr  Cazzamalll,  de  Milan,  a 
cité  ses  expériences  concernant  la  production  d'ondes 
«  radioélectriques  »  objectivement  enregistrées  «  pen¬ 
dant  le  développement  de  phénomènes  psycho<en- 
sorlels  tout  à  fait  particuliers  ».  Inversement,  un 
ingénieur  français,  M.  K.  Lesoille,  aurait  mis  à  jour 
l’influence  des  ondes  électromagnétiques  sur  la  sen¬ 
sibilité  do  certains  sujets,  et  la  modifleation  de  ta 
propagatiou  des  ondes  herlzit-nues,  «non  seulement 
par  la  simple  présence  du  sujet  entre  l’émetteur  à 
ondes  courtes  et  l’antenne  de  réception,  mais  encore 
par  la  Variation  des  étals  de  conscience  du  sujet  n. 

A  l’appui  de  l’assimilation  traditionnelle  des  sujets 
«  en  transe  «  à  des  malades,  des  rapporteurs  non 
médecins  ont  fourni  des  observations  qui,  pour 
être  moins  autorisées,  n’en  sont  pas  moins  intéres¬ 
santes,  Le  docteur  en  philosophie  Verweyeu,  de 
Bonn,  a  notamment  attiré  l’attention  de. son  auditoire 
sur  la  sensibilité  de  certains  médiums  à  la  souffrance 
des  autres,  c’est-à-dii-c  sur  une  véritable  sympa- 
thologic. 

()aoi  qu'il  en  soit,  la  nature  même  des  résultats 
obtenus  ou  poursuivis  par  les  principaux  rapporteurs 
prouve  que  la  <t  métapsychique  »  aurait  tout  à  gagner 
à  se  fragmenter  en  autant  de  sciences  que  ses  objets 
mêmes,  et  nous  croyons  que  la  psychologie  patholo¬ 
gique  s’en  annexerait  la  meilleure  part.  Nombre  de 
rapporteurs,  comme  M.  Sokolowski,  de  Varsovie, 
comme  M.  Ueitz,  de  Leningrad,  comme  M.  Ri.scher, 
de  Prague,  ont  insisté  sur  «  la  difficulté  de  définir  la 
télépathie  et  la  psychoscopie,  de  les  classer  sous  les 
rubriques  crypleslhésie  ou  métaguomio  »,  ou  sur  le 
peu  de  l'ésultats  obtenus  en  matière  de  phénomènes 
non  essentiellement  psychologiques,  comme  la  clair¬ 
voyance  (Reitz),  ou  comme  la  «  psychométrie  »  à 
l’aide  d’objets  quelconques  (Fischer). 

Le  terme  de  métapsychique  ne  sert  donc  qu’à 
grouper  des  phénomènes,  dont  un  grand  nombre 
sont  ou  seront  objet  de  science  positive.  Néanmoins, 
en  passant  par  cette  sorte  d'antichambre,  avantd'être 
répartis  entre  divers  laboratoires,  ces  phénomènes, 
appelés  provisoirement  métapsychiques,  y  auront 
gagné  d’être  mis  au  point,  classés,  puis  dépouillés 
de  leur  mystère  et  d’entrer  dans  la  familiarité  des 
savants,  R.  Va«  oan  LnsT, 


États  généraux 

du  Thermalisme  et  du  Climatisme 


On  annonce,  sous  les  auspices  de  la  i''étlération 
nermaie  et  CUmatiqne  française,  la  réunion  des 
Ëtats  généraux  du  Thermalisme  et  du  Climatisme 
qui  se  tiendront  à  Paris  les  16  et  17  Mars.  Cette  im¬ 
portante  manifestation  a  pour  but  d’intéresser  les 
Pouvoirs  publicsà  la  situationdes  stations  françaises 
qui  ont  à  lutter  de  plus  en  plus  contre  la  concurrence 
des  stations  étrangères,  objet  de  ia  part  de  leurs 
giouvernemcnts  respectifs  d'une  protection  et  de  libé¬ 
ralités  -qui  leur  assureraient  vite  une  prépondérance 
jusqu'ici  détende  indiscutablemeut  par  la  France.  Un 
intérêt  national  s’attache  à  ce  que  nos  stations  se 
perdent  rien  de  leur  baot  renom  et  continuent  d'ètre 
les  premières  viUesde  cure  du  monde. 


H.  R.  Stmar..  lyitrodricttan  h  ta  mftapsÿetiiqni; 
fmmaiin-.  p.  t>î  «t  suiv.  Payot,  éditenr,  1926.  Nous 
rev-iendrone  à  l'étude  de  eet  importuat  «uvrege,  -qui 
mérite  un  plus  long -commeolaire. 
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A  ces  Etats  généraux  prendront  part,  avec  les 
délégués  de  toutes  les  stations,  les  représentants 
des  organismes  scientifiques  et  économiques  accré¬ 
dités  du  thermalisme  et  du  climatisme. 

Tous  les  renseignements  sont  fournis  par  le  secré¬ 
tariat  administratif  de  la  Fédération  'l'bermale  et 
Climatique  française,  14,  rue  Vezelay,  à  Paris,  où 
sont  également  reçues  les  adhésions. 


Voyage  sur  la  Côte  d’Azur 
Société  médicale  du  Littoral  méditerranéen 


Le  IV»  voyage,  international  sur  la  côte  d’Azur, 
s’est  déroulé  du  30  Décembre  1927  au  8  .lanvîer  1928, 
avec  son  succès  accoutumé.  11  avait  réuni  104  adhé¬ 
sions,  dont  (iS  de  médecins  étrangers  et  41  de  méde¬ 
cins  français.  Le  parcours  a  été  le  mémo  que  d'habi¬ 
tude  ;  Toulon,  Hyères.  Saint-Raphaël,  Yalescure, 
Cannes,  Grasse,  Veuce,  le  Golfe-J nan,  Juan-les-Pins, 
le  Cap  d’Antibes,  Nice,  Menton,  Monte-Carlo,  Mo¬ 
naco,  Beaulieu,  Nice,  l'ue  excursion  dans  les  Alpes 
et  une  excursion  ên  Corse  y  avaient  été  adjointes. 
Rappelons  que  ces  grands  voyages  internationaux 
ont  lieu  chaque  année  à  l’occasion  des  vacances  de 
Janvier  et  que  les  renseignements  sont  fournis,  à 
tout  moment,  sur  demande  adressée  au  Président  de 
la  Société. 

i'n  voyage  réduit  a  lieu  également  chaque  année, 
aussitôt  après  Pâques,  Le  parcoure  de  ce  voyage 
réduit  comprend  ;  Nice,  le  Cap  d’Antibes,  Juan-les- 
Pins,  le  Golfe-Juan,  Cannes,  Grasse,  Vence, Menton, 
Monte-Carlo,  Monaco,  Beaulieu  et  Nice.  Le  prochain 
voyage  aura  Heu  du  15  an  21  Avril  1928.  Le  nombre 
des  places  étant  strictement  limité,  il  y  a  intérêt  à  se 
faire  inscrire  le  plus  tôt  possible,  en  écrivant  au 
Dv  Faure,  président,  24,  rue  Verdi,  à  Nice.  Les 
membres  de  la  famille  des  médecins  y  sont  admis, 
aux  mêmes  conditions  que  les  médecins  eux-mêmes. 
Comme  d'ordinaire,  ce  voyage  sera  suivi  d'une  excur¬ 
sion  dans  les  Alpes  et  d'une  excursion  en  Corse. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

Le  D'  Alx.vxmdee  Blxcxiiàll  Moaison,  un  des  plus 
antûens  et  des  plus  renommés  médecins  de  Grande- 
Bretagne,  vient  de  mourir  subitement.  Bien  qu’âgé 
de  plus  de  80  ans,  il  avait  conservé,  par  la  pratique 
des  sports,  Teutrain  et-  la  vigueur  de  la  jeunesse. 
Aussi  sa  disparition  soudaine  a-t-elle  douloureuse¬ 
ment  surpris  ses  nombreux  amis  de  Londres  et 
d’Edimbourg.  Né  en  mer,  il  avait  fait  ses  études 
classiques  à  la  Dollar  Academy,  se  distinguant  entre 
tous  par  sa  connaissance  du  latin  et  du  grec.  Mais, 
fils  et  petit-fils  de  médecins,  ce  partait  humaniste 
était  prédestiné  à  ia  médecine  que  lui  enseigna 
TUniveraité  d’Edimbourg.  Après  y  avoir  gagné  ses 
grades  de  bachelier  en  médecine  et  de  maître  en 
chirurgie  en  1872,  il  devint  en  1874  general  practi¬ 
tioner  dans  un  quartier  nord  de  Londres.  Malgré  la 
grande  clientèle  qu’il  s’y  était  faîte,  il  continua  de 
travailler  et,  en  1878,  il  passait  sa  thèse  de  doctorat 
avec  le  plus  brillant  succès  (médaille  d’or).  Nommé 
médecin  du  Gréai  JVorthem  Central  Hospital  et  du 
Children's  Hospital  de  Paddington  Green,  le  D''  A.  B. 
Morisou  étudia  spécialement  les  maladies  du  cœur 
et  son  livre  On  Diseases  o(  the  Heart,  très  répandu 
en  Angleterre,  a  eu  de  nombreuses  éditious. 

PORTUGAL 

Les  représeutauts  portugais  au  Congrès  des 
Anatomistes,  qui  tiendra  ses  assises  au  mois  de 
Mars  à  Prague,  sont  le  professeur  M.  Pires  de  Lima, 
de  la  Faculté  de  Médecine  et  directeur  de  l’Institut 
d’Anatomie  de  Porto  et  le  proîessnur  Vilbena,  de  la 
Faculté  de  Médecine  «tdirecteurde  Vlnstilul  d’Ana- 
tomie  de  Lisbonne, 


A'oas  rappelons  i  aoa  sboliBés  ^a'ii  est  laoispEKSAXLX 
d'accompagacr  caA<9ax  ghssobuekt  o'AoasssE  de  la  Itsadi 
du  journal  et  do  1  franc  en  timbres-poste. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  hospices  : 

MM.  Oscar  Viau,  Origène  Dufresne,  L.  Ga- 
gnier,  G.  Ravenelle,  H,  Gelinas,  R.  Aniyot^ 
P.  Smith,  G.  Caisse,  G.  Guibbeatix,- J.  Senecal, 
P.  Gagnon,  P.  R.  Archambault-, ■  W.  Leonard, 
J.  A.  Harris,  R.  Grondin,  V.  Doucet  et  L.  La- 
berge,  Canadiens;  .1.  Struyehen  et  Frans  Russell. 
Roes,  Hollandais;  J.  Tesauro,  Italien;  A,  Mur 
Serra,  Espagnol;  G.  Gaianos,  Grec;  J.  S,  Dye, 
professeur  de  chirurgie  à  Yale  University;  L.  T. 
Sante-y  Gonzalez,  Cubain;  G.  Brltes,  Portugais; 
Lcbel,  Canadien;  H,  S.  Serck,  Norvégien  ;  W.  E. 
Sincock,  ü.  S-  A.;  M.  Peli,  Hongrois;  Armindo 
Riquelma,  Paraguay;  K.  Bjarnarson,  Islandais; 
E.  Noujain,  Egyptien;  Ivan  Stephanoff,  Bul¬ 
gare;  A.  Ferreira  et  A.  Pires,  Brésiliens;  J.  -Co- 
letsos,  Grec;  K.  Lzelis,  Lithuanien;  P.  J,  Kofis- 
kou,  A.  Panayotis,  MerileB  et  Lalapanos,  Grecs;' 
Rulse,  Ha'i'ti;  J,  Savoin  et  Bratescu,  Roumains;. 
Widmer,  Suisse;  Ristitch  Voislav,  Serbe;  Szec- 
sody.  Hongrois  ;  Eugen  Sklovsky,  professeur  de 
clinique  médicale  infantile  à  Kielï,  Russe;  J. 
Thurly,  Suisse;  R,  Gœdel,  Autrichien.  ^ 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Théophraste  Renaudot,  créateur  du  journalltine  tn 
France,  par  M.  le  professeur  Foeoub.  1  brochure 
de  30  pages  avec  illustrations  (Masson  et  édi¬ 
teurs),  1927.  —  Prix  :  7  francs, 

A  la  séance  d’inauguratiou  do  Congrès  de  la  presse 
médicale  latine,  le  professeur  Forgue  fit  une  remar¬ 
quable  conférence  sur  Théophraste  Renaudot  créa¬ 
teur  du  journalisme  en  France  et  qui  fut  une  grande 
figure  médicale  del’ècolede  Montpellier.  C’est  cette 
conférence  que  M.  l'orgue  vient  de  publier  dans  une 
jolie  plaquette  illustrée  de  très  belles  gravures, 
(i  Cest  à  l’école  de  Montpellier  que  Renaudot  a 
puisé  cette  tolérance  de  la  pensée,  dit-il,  cette  passion 
pour  les  idées  progressistes,  pour  la  chimie  et  ses 
remèdes,  pour  ces  deux  pôles  de  la  vie  médicale 
moderne  ;  le  laboratoire  et  la  clinique,  et  cela  à  une 
époque  où  la  Faculté  de  Paris,  plus  que  stationnaire, 
combattait  avec  âpreté  et  par  d'injurieuses  polémi¬ 
ques  toutes  les  découvertes  nouvelles,  les  circula- 
leurs,  les  cblrurgiens  et  les  «  cbymistes  ». 

De  la  vie  de  Théophraste  Renaudot  une  forte  leçon 
se  dégage  ;  c’est  le  rôle  que  le  médecin  peut  jouer 
dans  l’organisation  sociale  quand,  s’inspirant  des 
principes  de  solidarité  et  d'entr  aide,  il  poursuit  cet 
idéal  an  milieu  de  toutes  les  traverses  avec  une  foi 
absolue  dans  le  progrès  bumsùn. . . 

Cette  plaquette  est  à  lire  eu  entier-,  avec  soin; 
elle  intéresse  au  plus  haut  point  ceux  qui  se  pas¬ 
sionnent  pour  Thistoire  de  la  médecine  et  du  corps 
médical  :  Théophraste  Renaudot  en  est,  en  effet, 
une  des  figures  les  plus  curieuses. 

RxTMOKn  Neveu. 

Nouveau  Traité  de  Pathologie  Interne,  tome  II  (pre¬ 
mière  partie)  :  Maladies  du  Joie  et  dès  voies  bi¬ 
liaires.  Maladies  du  pancréas.  Maladies  de  la 
natrition.  Intoxications,  par  M.  A.  Lxi-frrrs,  mé¬ 
decin  de  Thôpital  Beaujon,  avec  la  coRaboralion 
de  MM.  P, -A.  Cahkiê  et  A.  Leblanc.  Un  voL  gr. 
îu-B®  de  900  pages,  avec  90  figures  dans  le  texte  et 
8  planches  en  couleurs  hors  te'xte  (C.  Doin  et  C'®, 
éditeurs).  Paris,  1928.  — Prix,  relié  :  -159  îr. 

Ce  tome  H  est  divisé  en  deux  volumes,  dont  le 
premier  vient  de  paraître,  constituant,  comme  le 
tome  précédent,  un  fort  beau  volume  très  richement 
édité. 

La  séméiologie  et  la  pathologie  du  foie  et  des 
voies  biliaires,  du  pancréas,  de  la  nutrition,  se  soni 
profondément  transformées  depuis  une  vingtaine 
d’années.  Les  auteurs  se  sont  attachés  .4  doMcf 
descriptions  an  courant  des  acquisitions  Tes  plus 
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modernes  ;  ils  se  sont  toutefois  efforcés  de  ne  donner  groupes  sanguins.  Détermination  pratique.  Choix  des 
aux  discussions  théoriques  que  le  développement  donneurs;  à  10  h.  30,  M.  Tzanck,  Techniques  de  trans- 
strictement  nécessaire  à  la  compréhension  des  syn-  Indications.  Résultats.  Le  soir,  à  14  h.  SO,  Ra- 


dromes  et  des  maladies,  et  de  laisser  la  plus  grande 
place  aux  exposés  cliniques  et  thérapeutiques,  qui 
intéressent  par-dessus  tout  l’étudiant. 

Comme  pour  le  tome  précédent,  on  peut  dire  que 
ce  traité,  s’il  conserve  la  même  conception  gêné  ale 
que  l’ancien  traité  de  Euriquez,  Laffitte,  Bergé  et 


ision  des  syn-  fusion.  Indications.  Résultats.  Le  soir,  à  14  h.  30,  M.  Ra-  Un  cei 
nlus  grande  ohet,  Les  hémothérapies  spécifiques.  Aulo-hémothéra-  la  fin  du 

°  .  pies,  injection  de  sang  des  convalescents,  etc  ;  à  15  h.  30,  Laennec, 

leutiques,  qui  j,  Comandon,  Cinématographie  du  sang  {avec  films).  vice.  Dri 

Un  cerlifîcat  sera  délivré  aux  élèves  à  l'issue  du  cours.  —  M. 
peut  dire  que  Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  250  fr.  commen 

Jtion  gêné  ale  Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  sur:  La 
fitte,  Bergé  et  que  les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  pré-  Ce  coi 


—  Otite  tuberculeuse.  — 
l’oreille. 

Un  certificat  d’assiduité 


certificat  d’assiduité  sera  délivré  aux  auditeurs  à 
I  du  cours.  S’inscrire  au  service  O.-R.-L.  de  l’hépital 
nec,  auprès  de  M.  Pierre  Huet,  assistant  du  ser- 
Droit  d’inscription  :  300  fr. 

M.  Henri  Bourgeois  et  MM.  Fouquet  et  Lemoine 
uenceront.  le  19  Mars  1928.  une  série  de  huit  leçons 
La  diolhermie  en  O.-R.-L. 
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voyance  sociales  (direction  de  rasaistancc  otde  l’hygiène 
pabliqiies,  6*  bureau),  7,  rue  Cambacérès,  leurs  de¬ 
mandes  accompagnées  de  tous  titres,  justifications  ou 
références. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d’honneur 
DES  ÉPIDÉMIES.  —  Médaille  d'or.  —  MM.  Guyonnet,  è 
Saint-Elienne-de-Sainl-GeoIrs  (Isèrp);  Chalinières,  mé- 
deoin-mojor  do  1”  classe. 

Médaille  d'ar/fcnl.  —  M"”  Bardy,  interne  &  l'hôpitnl 
Saint-Louis  de  Pari.s. 

-  Médaille  d’iionnf,ur  de  l'Assistance  publ  ique.  — 
Médaille  d'argent.  —  MM.  Ilugael,  Tranier,  ù  Mar¬ 
seille, 

Naturalisation.  —  Est  naturalisë  Français  :  M,  Edde 
(Joseph),  né  le  1"'  Mai  18f,2,  à  Beyrouth  (Syrie),  demeu¬ 
rant  à  Mar.seille  (Bouohos  du-Rhône). 

Académie  des  Sciences  et  Lettres  de  Montpellier. 
—  L’, Académie  des  Sciences  et  Lettres  de  Montpellier 
décernera  en  '1929  deux  prix  Alphonse  Jaunies,  l’un  sur 
un  sujet  de  Pathologie  et  de  thérapeutique  générales, 
l’autre  sur  un  sujet  de  médecine  légale,  le,  deux  sujets 
restant  au  choix  des  candidats. 

Chacun  do  ces  prix  pourra  ntteindre  la  somme  de 
2  000  fr. 

Las  mémoires,  imprimés  on  dactylographiés,  devront 
être  déposés  nu  secrétariat  de  l'.Aeadémie  avant  le 
31  Décembre  1928.  Ils  doivent  être  décrits  en  langue 
française.  Ils  ne  seront  pas  rendus. 

et  ceux  qui  ont  pris  part  ù  d’autres  concours, 

Service  des  Enfants  assistés  de  la  Seine.  — 
Sont  nommés  en  qualité  do  médecin,  A  titre  définitil, 
du  service  des  Enfants  assistés  de  la  Seine  :  Pour  la 
circonscription  médicale'  de  iMontnigut-cn-ComhruilIes 
(agence  de  Saint-Gervais)  :  M.  Michel;  pour  la  circons¬ 
cription  médicale  de  Decize-Nord-Est  (agence  de  Ne- 
vers)  ;  M.  Ragonneau;  pour  la  circonscription  médicale 
de  Saint-George«-de-Mons  (agence  de  Saint-Gervais)  : 
M.  Bertrand;  pour  la  circonscription  médicale  de  Deoize- 
Nord-Oiiest  (agence  de  Nevers)  ;  M.  Rolland;  pour  la 
circonscription  médicale  de  Nouvion-en-Pontbieu  (ogencc 
d’Abbeville)  ;  M.  Deviller. 

Conseil  supérieur  du  tourisme.  —  Par  arrêté 
ministériel  :  M.  Chauveau,  sénateur,  est  nniniué  vice- 
pvésideut  lin  Conseil  «upéricur  du  lourisnie  pour  runiiéo 
1928. 

Sont  nommés  membres  dudit  Conseil  pour  le.s  années 
1928,  1929,  1930  et  1931  :  MM.  Desgrez,  Baudouin,  Des- 
comps.  Durand- Fardel,  Bordas,  Boursier,  GardeUe, 
Meillon,  Moncorgé,  Sellier. 


Office  national  du  tourisme.  —  Par  arrêté  minis¬ 
tériel,  MM.  Boursier,  Cany,  le  professeur  Desgrez,  Du- 
rand-Fardel,  Meillou,  Moncorgé  et  le  jirofesseur  Sellier 
sont  nommés,  nu  titre  de  représentants  des  stations 
hydrorainérales  ou  climatiques  et  des  stations  de  tou¬ 
risme,  membre  du  Conseil  d’administration  de  l'Office 
national  du  tourisme  pour  les  années  1928,  1929,  1930 
et  1931. 

L’Inspection  médicale  dans  l’enseignement.  — 

Le  ministre  de  l’Instruction  publique  vient  d’être  auto¬ 
risé  par  ses  collègues  à  déposer  deux  projets  de  lois  ; 
l’un  sur  l’inspection  médicale  scolaire,  l’aulre  sur  l’in¬ 
stitution  d’un  examen  médical  obligatoire  pour  le  per¬ 
sonnel  des  écoles  publiques  et  privées. 

Comité  consultatif  des  Arts  et  Manufactures.  — 
Sont  nommés  :  membre  titulaire,  M.  Henri  Labbé;  rap¬ 
porteur  technique,  M.  Heim. 

Commissions  tripartites  du  département  de  la 
Seine.  —  Sont  désignés  comme  représentants  des  asso¬ 
ciations  et  syndicats  médicaux.  Pour  la  1”  Commission; 
MM.  Gallois,  de  Paris  et  Hilairs,  de  Levallois-Perret, 
membres  titulaires;  Boiiave,  de  Paris  et  Dorvaux,  de 
Suint-Denis,  membres  suppléants. 

Pour  la  2*  Commission  :  MM.  Haton  et  Bergeron,  de 
Paris,  membres  titulaires;  Hartmann  et  Heins,  de  Paria, 
membres  suppléants. 

Pour  la  3»  Commission  ;  MM.  Quidel,  de  Paris  et  Cayla, 
de  Neuilly-sur-Seine,  membres  tilulnires;  Foucard  et 
E.-J  Durand,  de  Paris,  membres  suppléants. 

Pour  la  4’  Commission  ;  MM.  Goldefy  et  Ferry,  de 
Paris,  membres  titulaires;  Boisson,  de  Siirespes  et  Per¬ 
reau,  d’Ivry-sur-Seine,  membres  suppléants. 

Pour  la  5“  Commission  ;  MM.  Bitterliu,  de  Jojnville-le- 
Pont  et  Mousson-Lanauze,  de  Saint-Mandé,  membres 
titulaires  ;  Fanton  d’Andon,  de  CbarciUon-le-Pont  et  Lévi- 
Valensi,  de  Gentilly,  membres  suppléants. 

Bureau  municipal  d’hygiène  d’Arles.  —  La 
vacance  do  directeur  du  bureau  municipal  d'Hygiène  est 
déclarée  ouverte  pour  la  ville  d'Arles  (Bouches-du- 
Rhône). 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  18.000  fr.  par  an. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours  à  compter 
de  la  présente  publication  pour  adresser  au  mini-slère 
du  Travail,  de  l’Hyj-iène,  do  l’A.ssistanco  et  de  la  Pré¬ 
voyance  sociales  (direction  de  l’Assistance  et  de  l’Hy¬ 
giène  publiques,  t>«  bureau),  7,  rue  Cambacérès,  leurs 
demandes  accompagnées  de  tous  titres,  justifîoations  ou 
références. 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  Bône.  —  La  va¬ 
cance  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène  est 
déclarée  ouverte  pour  Bône  (Algérie). 

Le  traitement  alloué  est  fixe  A  lO.OuO  fr.  par  an,  sans 

Les  candidats  ont  un  délai  de  trois  mois,  A  compter 
de  la  présente  publication,  pour  adresser  au  gouverneur 
général  do  l’Algérie  leurs  demandes  accompagnées  de 
tous  titres,  justifications  ou  références. 


A  la  demande  doit  être  jointe  une  copie  certifiée  con¬ 
forme  des  diplômes  obtenus, .  L’exposé  des  titres  doit 
être  aussi  détaillé  que  ppssihjç  et  accompagné  d’un 
exemplaire  des  ouvrages  ou  articles  publiés, 

Nord-Médical.  —  Le  18*’  banquet  du  Nord  Médical 
aura  lieu  le  jeudi  If  Mars  prpchain,  à  8  h.  précises,  au 
Cercle  de  la  Renaissance  française,  12,  rue  de  Poitiers, 
sous  'n  présidence  des  docteurs  Mauclaire  et  Paul. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire 
général  M.  Ronnaux,  21,  avenue  Mac  Mahon  (17“).  TéL 
Wogram  42-lü, 

Croisière  annuelle  du  Bruxelles-Médlcal,  —  La 
croisière  médicale  annuelle  organisée  par  Brvxelle?- 
Médical  s’effectuera  celte  année  A  bord  du  paquebot 
Brarza.  No  pourront  y  prendre  part  que  les  médecins, 
des  membres  de  leurs  familles  ou  des  personnes  ava¬ 
lisées  par  un  médecin. 

Le  départ  aura  lieu  de  Bordeaux  le  29  Juillet.  Retour 
le  18  Août  A  Marseille, 

Pour  tous  renseignements  et  inscriptions  s’adresser 
dès  maintenant  A  la  Section  de»  aoyages  de  Bruxelles- 
Médical,  29,  boulevard  Adolphe-Max,  A  Bruxelles. 


L’inauguration 

des  cours  de  l’Ecole  de  Sérologie 


L'Ecole  de  Sérologie  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  école  qui  fut  fondée  sur  l’initiative  de  la  Ligue 
nationale  française  contre  le  péril  vénérien,  a  ouvert 
lundi  dernier  ses  cours  au  musée  de  l’hôpital  Saint- 
Louis. 

Présidée  par  M.  le  professeur  Janselme,  cette 
première  leçon  réunissait,  en  outre  des  élèves  ins¬ 
crits,  diverses  personnalités  du  monde  médical, 
notamment  M.f^ueyrat,  président  de  la  Ligue  natio¬ 
nale  française  contre  le  péril  vénérien,  M.  le  profes¬ 
seur  Couvelaire,  M.  le  professeur  agrégé  Gougerot, 
MM.  Hudelo,  Janet,  Sicard  de  Plauzolcs,  etc. 

Elle  fut  ouverte  par  une  allocution  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Jeanselme  qui  présenta  les  regrets  de  M.  le 
Recteur  de  l’Université  de  Paris,  ceux  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Roux,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  et  de 
M.  le  professeur  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine,  de  ne  pouvoir  y  assister.  Puis  après  que 
M.  Queyrat,  président  de  la  Ligue  nationale  fran¬ 
çaise  contre  le  péril  vénérien  eut  rétracé  eu  une 
courte  improvisation  l’historique  de  l'Ecole  de  Séro¬ 
logie,  la  parole  fut  enfin  donnée  à  M.  Levaditi,  chef 
des  services  à  l’Institut  Pasteur,  qui  inaugurant  la 
série  des  cours,  fit ,  au  grand  intérêt  det  ous  les  assis¬ 
tants,  sa  première  leçon  consacrée  à  «  l’Histoire  et 
la  signification  des  réactions  de  fixation  de  Bordet- 
Gengou  et  de  Bordet-Gengou-Wassermann  ». 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Fkibsx  MinicALi  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timoré  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  (fuant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n'y  est 
Inséré  aucune  annonce  commerciale.  V administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  lignepour  lesabonnés  à  La  Pexsbi 
M<dicalb).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  avrès 
I«  réception  de  leur  montant 


Techniques  de  labor.,  leçons  prat.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  hématoL,  etc.,  données  par  a.  chef 
de  Lab.  A  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  11. 

Cabriolet  Citroën  6  CV,  n»  34.987,  à  céder.  Très 
bon  état  mécanique.  Voiture  ayant  peu  roulé,  pré¬ 
sentation  très  correcte  ;  2  roues  de  rechange,  phare 
de  secours.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  79, 

■  Dans  clin  ophtalm.  dem.  assistant  expérimenté, 
dipl.  fr.  Traitement  12  000  fr.  Ecrire/’.  M.,  n»  80. 

Jne  homme  connaiss.  fiches  et  comptab.  méd., 
st.-dact. ,  libre  le  soir,  dem.  secrétariat.  P.  A/. ,  n®  95. 

Confrère  offre  50  fr.  pour  un  carnet  timbres  Mi- 
néraline  ou  l’hénaseptyL  —  Ecrire  P.  M.,  n"  109. 

.  Laboratoire  de  produits  pharmaceutiques  de 
premier  ordre  ferait  situation  intéressante  à  ;  1°  un 
Jeûne  médecin  pour  visiter  les  confrères  spécialistes 


do  Paris  et  des  grandes  villes  de  province;  2“  deux 
jeunes  femmes  instruites  pour  visiter  les  sages- 
femmes  et  les  dentistes  ;  a)  de  la  région  du  Centre  ; 
b)  de  la  région  du  Midi.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  III. 

Chirurgien,  auc  int.  hôp  Paris,  ch.  poste  à  re¬ 
prendre  ou  à  créer  en  province,  Ecr.  P,  M,,  n®  I  14- 

On  cherche  médecin  espagnol  ou  américain  qui 
sache  faire  de.»  traductions  (à  domicile)  de  l'allemand 
en  espagnol,  impeccables  tant  au  point  de  vue  scien¬ 
tifique  que  stylistique.  Offres  et  prétentions  à 
K.  E.  4951 ,  Rudolf  Mosse,  Berlin  S.  W.  19,  Allemagne. 

On  offre  une  situation  sûre  durant  la  saison  d’été 
A  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  spécialisé 
dans  les  maladies  des  reins.  —  Ecrire  P.  M,,  n®  1 19. 

Jne  Di,  parlant  cour,  russe,  angl.  et  allem.,  ch.  slt. 
conseiller  technique  ds  affaire  paraméd.  ou  pharm. 
sér.  (bibliogr.,  corresp,).  —  Ecrire  P.  M,,  n®  120. 

On  demande  infirmière  soignante,  service  chirur¬ 
gie,  avec  bonnes  références,  bien  rétribuée.  — 
Ecrire  P.  A/.,  n®  121. 

A  céder  très  importante  clientèle  sûre,  80  km- 
Paris.  Chasse,  pèche,  bel  immeuble,  confort  mo¬ 
derne.  Urgent.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  124. 

Locat.  auto  av.  chauf.  réf.  Prix' tr,  bas,  Chesnel, 
18,  av.  Neuilly.  TéL  Neuilly,  6-14. 

Docteur,  ayant  relations  en  vue  de  client.,  ch. 
confr.  pour  association.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  134. 

Jne  fille,  20  à  24  a.,  bonne  édite.,  instruct.  génér. 
et  not,  puériculture,  demandée  comme  adjointe 
directe,  crèche  modèle  banl.  Lille.  Appoint.  600  fr. 
et  pension  complète.  —  Répondre  Mi®»  Descamps, 
Linselles  (Nord). 


Banlieue  immédiate.  A  céder  cabinet  médical  cause 
départ.  Urgent.  Prix  tr.  modérés.  Ecr.  P.  M.,  n®  136. 

Jne  chir.-dent.  ch,  collab.  ou  rempl,  pr.  confr. 
stom.,  préf.  Paris.  Ecr.  Gassin,  «  Rhin  »,  Toulon. 

Renault  10  Hl’,  1926,  cond.  int.,  6  pL,  nomb. 
access.  état  parf.,  13,000.  ^ —  Ecrire  P.  M,,  n®  189jt 

Confrère  sous.louerait  tous  les  jours  salon  et 
bureau  IX®  arrond.  — -  Ecrire  P.  M.,  n®  140. 

Tube  Baby  CooHdge  G.  G,  P.  30  M.  A.  ayant  pcii 
servi  à  céder  2,000  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  141. 

A  céder:  turbine  Ropiquet,  courant  alternatif, 
avec  sélecteur  (état  neuf)  ;  1  table  basculante  (état 
neuf).  —  Ecrire  P.  M.,  n®  142. 

A  céder  très  forte  clientèle  de  campagne  (rapport 
120.000  fr,)  dans  pays  riche  u  2  h.  de  Paris.  Convien¬ 
drait  è  jeune  médecin  actif,  Prix  intéressant.  Faci¬ 
lités  de  paiement.  Longue  présentation.  Urgent.  Pour 
tous  renseignements  s’adresser  A  M.  Tabart,  phar¬ 
macien,  168,  bd  Saint- Germain,  Paris,  6®. 

Malsonsanté.Acéderpropr, Sèvres,  21  p.,  bail  18a., 
ch,cent..pav,conc.,pare.Duprat,28,  r.  Gust, -Courbet- 

Jne  femme,  sérieuse,  disting.,  milieu  médical, 
dem,  emploi  auprès  Dl  pour  rec.  client,  et  aider  au 
besoin,  ou  dans  maison  de  santé,  clinique,  Paris  ou 
banlieue  imméd.  —  Ecrire  M..  n®  145. 

Jne  fille  jntelL,  instr,,  active,  de».  empL  chez  D® 
ou  dentiste.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  146. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Is  Gérant  :  O.  Poaé«. 

Paris.  —  L.  Usnmcmx,  imprimsuTi  1.  rua  Oaaaatta . 
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25  Février  1928 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Travail  de  la  Clinique  médicale  B,  Strasbourg. 

TRAIÏIÎMENT 

DE  L’ASCITE  DE  LA  CIRRHOSE 
DU  FOIE 

PAR  LE  CHLORURE  DE  CALCIUM 

Léon  BLUM  et  P.  CARLIER. 


I  a  fallu,  dans  ce  cas,  une  dose  totale  de  258  gr.  de 
sel  réparlis  sur  un  espace  de  temps  de  quinze  jours. 
Nous  sommes  loin  des  3  à  4  gr.  timorés  que  certains 
se  contentent  de  donner  pendaht  trois  à  quatre 


conformant 
is  avons  for- 
n  particulier 


Il  y  a  cinq  ans  l’un  de  nous  a  rapporté  une 
série  d’observations  montrant  l’action  diurétique 
des  sels  de  calcium  dans  l’ascite  de  la  cirrhose  du 
foie,  si  réfractaire  aux  diurétiques  usuels*. 

Il  ne  semble  pourtant  pas  que  l’usage  du  chlo¬ 
rure  de  calcium  ait  trouvé  de  nombreux  parti¬ 
sans,  du  moins  si  l’on  en  juge  d’après  les  publi¬ 
cations  qui  traitent  de  l’ascite  cirrhotique  et  de 
son  traitement.  Ou  bien  cette  thérapeutique  n’est 
pas  mentionnée,  ou  bien  elle  ne  l’est  que  pour 
être  rejetée  et  considérée  comme  sans  valeur. 


Le  succès  ne  peut  s’obtenir  qu’en 
rigoureusement  aux  indications  que  n 
mulées  sur  la  conduite  du  traitement. 


65  kilogr.  et  la  circonférence  abdominale  tombe  à 
90  cm.,  soit  19  cm.  de  moins  qu’au  début  du  traite¬ 
ment.  Le  foie,  impalpable  au  début  à  cause  de  l’as¬ 
cite,  est  maintenant  bien  reconnu  :  il  est  légèrement 
agrandi  et  très  dur  (lig.  3). 


Observatk 
t  la  clinique 


le  régime  strictement  sans  sel, 
les  doses  élevées  et  le  temps  prolongé.  Ce  n’est  pas 
,  ,  ,  ,  ,  ,  I  9"®  nous  avons  imposé  au  malade  les  ri- 

Avant  de  rechercher  les  causes  des  échecs  j  g^^urs  de  cette  thérapeutique,  car  nous  voyons  ‘ 


ixquels  se  sont  heurtés  ceux  qui  ont  essayé  c 


t  la  c 


i  III.  —  M.  G...,  âgé  de  62  ans,  entre 
le  31  Mai  1927  pour  cirrhose  atro¬ 
phique  du  foie  avec  ascite  extrême, 
ment  abondante.  Le  ventre  est  dis¬ 
tendu,  l’ombilic  déplissé  ;  le  sujet, 
amaigri,  pèse  pourtant  81  kilogr.; 
sa  diurèse  reste  au-dessous  de  1  litre 
pendant  huit  jours  ;  son  régime  ert 
le  régime  sans  sel,  strict,  dans  lequel 
il  entre  moins  de  1  gr.  de  sel  de 
sine  par  jour.  Dana  l’espoir  de  pro¬ 
voquer  une  crise  urinaire  abondantr 
on  injecte  par  voie  intramusculaire 
1  eme  de  novasurol.  Cette  injection 
ne  donne  aucune  élimination  aqueun 
et  est,  en  outre,  fort  mal  supportéi 
par  le  sujet  qui  fait  une  ascension 
thermii|ue  à  38“  avec  frissons.  Cinq 
jours  après,  on  injecte  0  gr.  02  d 
cyanure  de  mercure,  sans  aucun  effel 
On  institue  alors  la  cure  calcique  prolongée  i 
intensive,  à  raison  de  156  gr.  de  chlorure  de  ca’ 
cium  pur  et  sec,  répartis  sur  un  espace  de  temp 
de  dix-sept  jours,  et  le  résultat  se  dessine,  d’abon 
iiiollement,  puis  avec  de  plus  en  plus  d’évidenn 


e  de  4  c 


h  quinze  jours. 


traitement,  nous  voudrions  apporter  ici  trois 
•observations  montrant  l’action  favorable  que  le 
chlorure  de  calcium  est  susceptible  d’avoir  dans 
ces  cas. 

Observation  I.  —  Pf.  E...,  aubergiste,  âgé  de 
45  ans,  sans  antécédents  dignes  de  retenir  l’intérêt, 
entre  à  la  clinique,  le  30  Juillet  1926,  porteur  d’une 
ascite  énorme,  nécessitant  une  ponction  d’urgence 
de  3  litres.  Il  souffre  de  pesanteurs  épigastri¬ 
ques  post-prandiales  depuis  un  an  ;  il  a  eu  quelques 
épistaxis,  un  peu  de  somnolence,  des  maux  de  tête, 
et  son  abdomen  a  augmenté  de  volume  progressive- 

Le  ventre  est  tendu,  l’ombilic  déplissé,  les  veines 
fortement  dessinées  latéralement  ;  le  foie  'et  la  rate 
ne  peuvent  être  palpés. 

Au  niveau  de  l’ombilic,  lacirconfèrence  du  ventre 
mesure  110  cm.;  le  sujet  pèse  75  kilogr.  Comme  il 
est  très  dyspnéique,  on  lui  soutire  3  litres  200  d’as¬ 
cite,  puis  on  le  met  au  régime  sans  sel  strict  (fîg.  I). 

Sa  diurèse  est  de  6  à  800  eme  par  jour. 

On  administre  alors  du  chlorure  de  calcium,  à 
raison  de  12  gr.  par  jour  de  sel  pur  et  sec  pendant 
cinq  jours,  puis  de  18  gr.  pendant  onze  joui-s.  Et 
l’on  voit  lentement,  graduellement,  mais  sans  arrêt, 
la  diurèse  s’élever  de  800  à  1.000,  1.500,  2.000, 
2.800  eme  par  jour  et  se  maintenir  sensiblement  à 
ces  derniers  chiffres  tant  que  l’on  continue  la  médi¬ 
cation  calcique.  Le  graphique  ci-dessus,  qui  tra¬ 
duit  les  résultats  énoncés,  montre  en  outre  au  prix 
de  quelles  doses  et  de  quel  temps  on  les  acquiert.  Il 


1.  L,  Blum  et  O.  Banc.  —  «  L’action  diurétique  des  sels 
de  calcium  dans  l'ascite  de  la  cirrhose  du  foie  ».  Bull,  et 
Mém.  de  la  Soc.  mid.  des  H6p.,  25  Novembre  1921. 


Observation  II.  —  J.  G...,  cafetier, 
âgé  de  45  ans,  entre  à  la  clinique  le 
5  Octobre  1925.  Il  n’^urait  jamais  été 
malade  antérieurement,  mais  comme  le 
sujet  précédent,  il  est  adonné  à  l’alcool 
depuis  de  longues  années.  11  y  a  quel¬ 
ques  mois,  ses  forces  ont  commencé  à 
diminuer  et  son  ventre  a  augmenté  de 
volume  à  tel  point  qu’une  ponction  devint 
nécessaire  à  domicile  et  amena  9  lit. 1/2 
de  liquide  d’ascite^  Mais  la  néoformation 
liquidienne  marcha  rapidement  et  le 
malade  dut  se  faire  admettre  â  l’hô¬ 
pital  (fig.  2).  Jour/ 

Il  pèse  à  l’arrivée  75  kilogr.  1/2.  La 
circonférence  abdominale  à  l’ombilic 
mesure  109  cm.  Les  uriues  émises, 
alors  que  le  malade  est  au  seul  régime  sans  sel 
strict,  oscillent  entre  100  et  500  eme  par  jour.  11  a, 
durant  cette  période  de  cinq  jours,  des  poussées  de 
fièvre  à  38“5  et  39“5.  Au  bout  de  cinq  jours,  on  lui 
administre  pendant  onze  jours  30  gr.  de  chlorure  de 
calcium  par  jour  et  l’on  peut  suivre,  sur  le  graplr'que 
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Figure  3. 

ci-dessus,  la  chute  du  poids  et  l’élévation  de  la 
diurèse.  Eu  même  temps,  la  température  retombe  à 
la  normale  et  le  périmètre  abdominal  passe  de  109 
à  102  cm. 

Après  douze  jours  de  repos  pendant  lesquels  la 
diurèse  redescend  entre  500  et  800  gr.  par  jour  tan¬ 
dis  que  le  poids  remonte  à  72  kilogr.,  on  recom¬ 
mence  la  cure  aux  mêmes  doses  et  pendant  douze 
jours  également.  Le  second  graphique  ci-dessus 
montre  avec  éclat  le  succès  renouvelé  du  chlorure 
de  calcium.  Le  poids  fléchit  à  nouveau  de  72  à 


ainsi  qu’il  ressort  du  graphique  ci-dessus  (ilg.  i;  ; 

Après  uu  repos  de  six  jours,  durant  lesquels  la 
diurèse  retombe  au-dessous  de  1  litre,  on  recom¬ 
mence  à  donner  du  chlorure  de  calcium,  beaucoup  et 
longtemps,  selon  les  indications  du  graphique  des¬ 
siné  ci-dessus;  et  cette  fois  encore  l’organisme 
répond  par  une  décharge  aqueuse  notable  et  soute¬ 
nue  qui  eutraiue  une  diminution  parallèle  du  poids. 

De  l’ensemble  de  ces  observations  il  importe 
de  retenir  ; 

1“  L’innocuité,  dans  ces  cas,  du  chlorure  de 
calcium  donné  môme  à  hautes  doses  (jusqu’à 
360  gr.  de  sel  sec  en  douze  jours  consécutifs  dans 
l’observation  II).  C’est  à  peine  si  l’on  note  quel¬ 
ques  selles  diarrhéiques  pendant  un  jour,  ii  ais 
aucun  autre  trouble  et  l’étal  général  reste  bon 
chez  les  deux  premiers  malades.  Chez  le  troi¬ 
sième  malade  pourtant,  l’influence  du  calcium 
sur  l’état  général  et  sur  le  tube  digestif  se  fit  sen¬ 
tir  davantage  :  le  malade  perdit  son  appétit,  eut 
des  renvois  acides,  de  la  constipation  et  se  sentit 
faible.  Mais  tous  ces  troubles  cessèrent  avec  l’ar¬ 
rêt  de  la  médication. 

2“  L’action  retardée  de  ce  produit  sur  la  diu¬ 
rèse  et  le  poids,  du  moins  lors  de  la  première 
application  (au  bout  de  sept  jours  environ)  ;  à  la 
reprise  du  traitement,  l’effet  est  souvent  beau  coup 
plus  rapide. 

3"  La  supériorité,  dans  le  troisième  cas,  du 
calcium  sur  les  diurétiques  mercuriels  (novasu¬ 
rol,  cyanure  et  même  neptal  comme  nous  avons 
pu  le  voir  ultérieurement),  ces  derniers  restant 
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t-atis  effet  alors  que  le  premier  déclenche  une  diu¬ 
rèse  importante  et  soutenue  (fîg.  5). 

Tous  ces  faits  apportent  une  nouvelle  preuve 
de  l’action  diurétique  que  le  chlorure  de  calcium 
est  susceptible  d’avoir  dans  une  accumulation 
d  ciu  aussi  rebille  au  traitement  que  l’est  l’ascite 
di  la  cirrhose.  Cette  action  est  si  manifeste,  et  en 
relation  si  directe  avec  l’apport  de  CaCl’,  qu’au- 
c  l'i  doute  ne  peut  être  possible  sur  sa  réalité.  Il  y 
a  donc  lieu  de  se  demander  quelles  sont  les 
crises  des  échecs  qui  sont  enregistrés  par  ail- 


Causes  de  l’échec  du  traitement. 

Nous  croyons  que  les  échecs  tiennent  à  deux 
causes  principales  : 

1“  L’administration  du  sel  calcique  n’est  pas 
faite  avec  un  rétrime  aussi  pauvre  que  possible  en 
chlorure  de  sodium  ; 

2"  Les  doses  de  sel  administrées  sont  insuflî- 


1"  Nécessité  d’un  nÉGiMit  thèspauviie  en  sel. 
--  Nous  avons  insisté  dans  tous  nos  travaux  sur 
cette  condition  indispensable  à  laréussite  du  trai- 
leinent.  Un  régime  salé  peut,  non  seulement 
annihiler  l’effet  du  chlorure  de  calcium,  mais 
même  provoquer  une  action  opposée,  en  aug¬ 
mentant  l’accumulation  hydrique.  Il  ne  suffit  pas 
■le  réduire  la  quantité  de  chlorure  de  sodium  ; 
fréquemment  on  entend  par  régime  sans  sel  un 
légirae  qui  est  pauvre  en  sel,  mais  en  renferme 
encore  de  2  à  3  gr.  C’est  là  une  réduction  insuffi¬ 
sante.  Il  faut  aller  plus  loin  et  écarter  pour  ainsi 
dire  complètement  le  chlorure  de  sodium  de  la 
nourriture.  C’est  ainsi  que  nous  ne  donnons  au 
maximum  que  2Ü0  gr.  de  lait  par  jour  et  mettons 
nos  malades  à  une  alimentation  où  le  danger 
d'une  ingestion  de  sel  est  réiluite  au  minimum  : 
pommes  de  terre  au  four,  fruits,  riz,  œufs  et 
viande. Nous  estimons  que  cette  réduction  maxima 
de  l’ingestion  de  NaCl  est  des  plus  importantes  ; 
elle  nous  paraît  avoir  été  souvent  négligée,  en 
particulier  dans  les  services  hospitaliers  où  elle 
peut  rencontrer,  comme  nous  l’avons  constaté 
nous-mêmes,  de  grandes  dilficultés. 

2“  Insuffisance  des  doses  de  calcium.  — 
Des  doses  faibles  de  chlorure  de  calcium  ne  pro¬ 
duisent  aucun  effet  ;  il  faut  de  fortes  doses  de  10 
à  15  gr.  de  sel  sec  par  jour  au  minimum  pour 
obtenir  un  résultat  Dans  deux  de  nos  observations, 
ces  doses  ont  été  dépassées  et  les  malades  ont  pu 
ingérer  de  25  à  30  gr.  de  ce  sel,  par  jour,  sans 
difficultés. 

Il  faut,  en  outre,  continuer  ces  doses  pendant 
un  temps  suffisamment  long  si  Ton  veut  exercer 
une  action  sur  l'ascite.  L’influence  du  sel  calcique 
ne  se  manifeste  dans  nos  observations  qu’à  partir 
du  sixième  ou  septième  jour  du  traitement.  Les 
premiers  jours,  le  poids  reste  stationnaire  ou 
montre  même  une  légère  tendance  à  l’augmenta¬ 
tion.  L’ascite  ne  présente  non  plus  aucun  chan¬ 
gement.  Ce  n’est  qu’à  partir  du  sixième  ou  sep¬ 
tième  jour  que  le  poids  baisse  en  même  temps 
que  l’ascite  diminue  et  que  le  taux  des  urines 
augmente.  Il  arrive  souvent,  et  nous-mêmes  avons 
agi  au  début  maintes  fois  ainsi,  que  l’on  arrête 
le  traitement  après  six  ou  sept  jours,  c’est-à-dire 
avant  que  son  action  bienfaisante  ne  se  soit  dé¬ 
clenchée;  et  l’on  considère,  à  tort,  la  tentative 
comme  un  échec. 

L'administration  de  fortes  doses 
de  chlorure  de  calcium  est-elle  inoffensive? 
Est-elle  possible? 

Il  est  incontestable  que  l’ingestion  de  chlorure 
de  calcium  s»  heurte  fréquemment  à  de  grandes 
difficultés  Le  sel  a  mauvais  goût  et  nombre  de 


malades  éprouvent  une  grande  répulsion  â  le  vient  de  l’action  directe  du  calcium  sur  le  sodium, 
prendre.  Il  en  est  qui  peuvent  vaincre  cette  répul-  l’augmentation  du  calcium  du  sang  provoquant 
sion,  et,  en  général,  les  difficultés  que  nous  ren-  une  diminution  du  sodium.  Par  ce  mécanisme 
controns  tant  à  l’hôpital  qu’en  ville  ne  sont  pas  double  la  natrémie  est  réduite.  Il  y  a  donc  en  défi- 
trop  grandes.  Mais  de  fortes  quantités  de  sel  ne  nitive  chloro-acidose  avec  natropénie' . 
sont  pas  toujours  supportées  par  le  tube  digestif.  Cette  surcharge  de  chlore  ne  reste  pas  limitée 
Certains  malades  à  estomac  délicat  sont  pris  de  aux  humeurs  :  elle  a  également  lieu  dans  les  tissus, 
vomissements  dès  le  début  du  traitement.  Chez  Le  chlore  .s’accumule  dans  les  tissus  de  la  même 
d’autres,  c’est  l’intestin  qui  réagit  mal  au  médica-  manière  qu’il  le  fait  dans  les  néphrites  avec  réten- 
ment  et  répond  par  des  diarrhées  proluses  qui  tion  chlorée  sèche. 

éliminent  la  plus  grande  partie  du  sel,  ou  par  II  se  produit  ainsi  un  changement  de  minérali- 
une  constipation  opiniâtre.  Cette  dernière  est  sation  des  tissus,  puisqu’un  élément  acide  comme 
moins  gênante  au  début,  mais  il  arrive  un  moment  le  chlore  y  entre  en  excès  ;  il  en  résulte  une  modi- 
où  elle  donne  lieu  à  des  troubles  pénibles  pour  fication  des  rapports  entre  les  acides  et  les  bases, 
les  malades  :  les  matières  deviennent  extrêmement  qui,  si  elle  est  importante,  entraîne  nécessaire- 
dures  et  sèches  et  leur  expulsion  se  fait  avec  de  ment  des  troubles  fonctionnels,  souvent  considé- 
grandes  difficultés,  occasionnant  aux  malades  de  râbles,  ainsi  que  le  montre  l’histoire  clinique  des 
vives  souffrances.  C’est  un  inconvénient  que  l’on  rétentions  chlorées  sèches*. 

peut  combattre  en  étant  prévenu  et  en  surveillant  Chez  le  sujet  sain,  l’ingestion  de  chlorure  de 
de  près  le  malade  de  ce  côté.  calcium  à  doses  plus  ou  moins  fortes  produit 

Mais  l’administration  d’aussi  fortes  quantités  ainsi  une  véritable  rétention  chlorée  sèche.  L’im- 
de  CaCl’ ne  présente-t-elle  pas  d’autres  dangers  ?  portance  des  troubles  qui  peuvent  en  résulter" 
Il  est  certain  que,  pour  un  sujet  qui  ne  présen-  ressort  bien  de  l’observation  de  Lemierre',  dans 
terait  pas  de  rétention  aqueuse,  de  fortes  doses  laquelle  un  sujet  sain,  après  ingestion  de  40  gr. 
de  CaCl*  seraient  extrêmement  dangereuses.  de  CaCl*  en  4  jours;  éprouve  une  grande  faiblesse 
Avec  le  chlorure  de  calcium,  en  effet,  on  introduit  générale  avec  Incapacité  de  travail,  phénomènes 


qui  cessent  rapidement  dès  qu’il  arrête 


dans  l’organisme  un  sel  dont  la  base,  le  calcium, 
ne  se  trouve  qu’en  faibles  quantités  dans  les 
humeurs  et  les  organes  (en  dehors  du  squelette). 
Or,  les  variations  que  peut  subir  le  taux  du  cal¬ 
cium  dans  le  plasma  sanguin  sont  très  limitées  : 
de  0  gr.  100,  taux  normal,  au  chiffre  extrême  de 
0  gr.  150  Ce  chiffre  même,  s’il  persistait,  semble 
ne  pouvoir  être  compatible  avec  la  vie.  Or  un 
simple  calcul  montre  que  ce  maximum  est  rapi^le- 
raent  atteint.  En  effet,  si  l’on  admet  une  augmen¬ 
tation  de  50  milligr.  de  calcium  par  litre  de 
sang  cela  fait,  à  raison  de  6  litres,  300  milligr. 
Admettons  d’autre  part  que  pour  l’eau  renfermée 
dans  l’organisme  entier  il  y  ait  une  augmentation 
de  même  importance;  c’est  dire  que,  pour  un 
sujet  de  60  kilogr.  dont  on  peut  estimer  la  teneur 
en  eau  à  40  litres  environ,  on  aurait  un  total  de 
2  gr.  de  Ca  :  ce  chiffre  correspond  à  5  gr.  5  de 
CaCl*,  soit  à  la  moitié  d’une  petite  dose  de 
24  heures.  Tout  le  calcium  donné  en  excès  doit 
donc  être  obligatoirement  éliminé  ou  déposé  sous 
une  forme  inactive,  i  .:|;j 

Le  chlore,  par  contre,  peut  être  retenu  en  quan¬ 
tités  plus  fortes,  aussi  bien  dans  les  humeurs  que 
dans  les  tissus.  Il  peut  donc  résulter  de  l’inges¬ 
tion  de  fortes  doses  de  CaCl*  une  accumulation 
de  chlore  dans  l’organisme  sans  rétention  simul¬ 
tanée  d’une  quantité  proportionnelle  d’un  élément 
basique;  d’où  prédominance  d’une  valence  acide, 
avec  l’acidose  comme  aboutissant.  Il  se  produit 
ainsi  une  chloro-acidose.  Cette  chloro-acidose  est 
d’autant  plus  marquée  qu’elle  s’accompagne  d’une 
diminution  de  la  base  principale  des  humeurs,  à 
savoir  le  sodium.  Voici  ce  qui  se  passe:  le  rein, 
cherchant  à  éliminer  l’excès  de  chlore,  combine 
c«  dernier  en  partie  au  sodium,  d’où  première 
cause  de  natropénie.  Une  deuxième  cause  pro¬ 


épanchements  pleuraux  faibles  de  1.000  eme 
à  1.500  crac,  ne  permet  pas  de  prolonger  long¬ 
temps  l'ingestion  de  chlorure  de  calcium.  Déjà 
après  5  à  6  jours,  on  se  trouve  dans  l’obligation 
de  cesser;  il  peut  arriver  même  que  l’on  ait,  dès 
ce  moment,  dépassé  laxlose  utile,  et  que  l’on  soit 
obligé  de  combattre  des  symptômes  de  faiblesse 
générale  par  l’administration  de  NaCl. 

Dans  l’ascite  de  la  cirrhose,  avec  ses  15  ou 
20  litres  de  liquide,  dans  des  œdèmes  généralisés 
où  la  quantité  de  liquide  dépasse  10  et  12  litres, 
la  crainte  de  ce®  accidents  ne  semble  pas  devoir 
exister,  à  une  condition  toutefois,  c’est  que  la 
fonction  rénale  soit  assurée. 

Si  le  rein,  en  effet,  fonctionne  mal  et  n’élimine 
pas  le  Cl  en  excès,  il  en  résulte  une  intoxication 
chlorée  malgré  la  présence  de  forts  œdèmes.  Cette 
imperméabilité  rénale  peut  tenir  a  deux  causes: 

1°  Une  insuffisance  circulatoire  des  reins  dans 
l’asystolie,  et  nous  avons  fait  de  ces  états,  dès  le 
début  de  nos  publications,  une  contre-indication 
à  la  médication  calcique  '. 

2“  Une  insuffisance  sécrétoire  par  altération  du 
parenchyme  rénal,  comme  on  la  rencontre  dans 
les  néphrites  avec  œdèmes,  où  une  rétention 
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chlorée  sèche  coexiste  avec  une  rétention  chlorée 
hydratante*. 

Dans  ces  cas,  l’introduction  de  GaCl*  augmente 
la  rétention  chlorée  sèche  et  peut  produire  une 
aggravation  considérable  de  l’état  du  malade. 

Pagniez  a  rapporté  un  cas  de  ce  genre,  où  l’in¬ 
gestion  de  chlorure  de  calcium  a  déterminé,  chez 
un  brightique  œdémateux,  des  crises  convulsives  ”. 

On  le  voit,  le  mécanisme  que  nous  avons  invo¬ 
qué  permet  d’expliquer  facilement  la  tolérance  de 
certains  sujets  et  l’intolérance  des  autres.  Malgré 
tout  il  est  certain  que,  même  en  présence  de  fortes 
quantités  de  liquide,  il  faut  savoir  s’arrêter  à 
temps.  Sinon  l’on  risque  de  voir  les  malades  pré¬ 
senter  des  signes  de  l’intoxication  chlorée  :  leurs 
tissus  se  dessèchent,  leur  faciès  se  grippe,  il  sur¬ 
vient  de  l’anorexie,  des  renvois  acides  et  môme 
des  vomissements.  Avec  l’arrêt  de  la  médication, 
tous  ces  symptômes  cessent  rapidement. 

Peut-on  substituer  d’autres  sels  au  chlorure 
de  calcium  ? 

Nous  venons  de  montrer  les  services  incontes¬ 
tables  que  le  CaCl"  est  susceptible  de  rendre, 
mais  il  faut  reconnaître  qùe  c’est  un  mode  de 
traitement  qui  exige  de  la  part  de  nombre  de 
malades  beaucoup  de  bonne  volonté  et  d’énergie 
et  qui  est  impossible  chéz  d’autres.  Il  ne  pourrait 
que  gagner  à  être  rendu  plus  facile.  Une  diminu¬ 
tion  des  quantités  de  GaCP  grâce  à  l’adjonction 
d’autres  produits  à  action  analogue  favoriserait 
sans  aucun  doute  son  utilisation. 

On  pourrait  songer  à  remplacer  le  GaGl*  par 
d’autres  sels  de  calcium.  Nous  ne  voulons  pas 
discuter  ici  l’activité  des  sels  organiques  de  cal¬ 
cium  ;  ce  qui  est  certain,  c’est  qu’aucun  n’approche 
de  loin  le  chlorure.  Le  lactate,  le  gluconate  de 
chaux  sont  très  éloignés  de  produire  une  action 
diurétique  semblable  à  celle  du  chlorure.  G’est  que 
le  chlore  joue  un  rôle  essentiel  dans  le  mécanisme 
d’action  de  ce  sel,  rôle  qu’au  début  de  nos  recher¬ 
ches  nous  avions  attribué  au  calcium’.  Aussi  d’au¬ 
tres  chlorures  sont,  pour  cette  raison,  suscepti¬ 
bles  de  remplacer  le  chlorure  de  calcium.  Gomme 
l’ont  montre  les  recherches  de  Hatdane*,  le  chlo¬ 
rure  d’ammonium  produit  une  acidose  par  un 
mécanisme  tout  semblable  à  celui  du  chlorure  de 
calcium,  à  savoir  ;  l’introduction  de  chlore  avec 
une  base  qui  ne  peut  s’accumuler  dans  les  humeurs 
ni  dans  les  tissus.  D’où  il  résulte  aussi  une  chloro- 
acidose. 

Malheureusement  le  chlorure  d’ammonium  n’a 
pas  un  goût  moins  désagréable  que  le  chlorure  de 
calcium,  toutefois  ce  goût  persiste  moins  long¬ 
temps  et  ce  sel  provcique  moins  facilement  des 
troubles  digestifs;  surtout  il  ne  constipe  pas.  li 
peut  donc  remplacer  le  chlorure  de  calcium. 

Mais  n’y  a-t-il  pas  d’inconvénient  à  donner  à  des 
cirrhotiques  de  l’ammoniaque,  lequel  est  trans¬ 
formé  en  urée,  fonction  surtout  dévolue  au  foie? 
Jusqu’à  présent,  en  tout  cas,  nous  n’avons  pas 
observé  d’influence  nocive  résultant  de  son  admi¬ 
nistration.  Mais  celle-ci,  il  est  vrai,  n’a  pas  été 
prolongée  par  nous  au  delà  de  4  jours. 

Conclusions. 

1"  Les  observations  qui  précèdent  montrent 
d’une  façon  indiscutable  que  le  chlorure  de  cal- 
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cium  est  susceptible  d’exercer  une  action  diuré¬ 
tique  importante  sur  des  accumulations  d’eau 
aussi  réfractaires  à  la  thérapeutique  que  l’ascite 
de  la  cirrhose  du  foie. 

2®  Nous  avons  précisé  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  cette  action  se  produit  :  absence  rigou¬ 
reuse  de  sel  de  cuisine  dans  l’ali  m  entation  et  inges¬ 
tion  prolongée  de  fortes  doses  de  chlorure  de 
calcium. 

3“  Nous  indiquons  le  mécanisme  d’action  de 
cette  thérapeutique,  savoir  la  formation  d’un  état 
d’acidose  (chloro-acidose  avec  natropénie)  sem¬ 
blable  à  celui  que  la  nature  réalise  spontanément 
dans  les  formes  de  néphrites  à  rétention  chlorée 
sèche. 

4“  Deux  facteurs  principaux  doivent  être  pris 
en  considération  pour  régler  les  indications  de 
cette  thérapeutique  :  1“  l’importance  de  la  réten¬ 
tion  aqueuse;  2“  le  degré  de  perméabilité  rénale. 
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La  déviation  vertébrale  est,  après  la  dissocia¬ 
tion  thermo-analgésique,  un  des  troubles  les  plus 
fréquemment  observés  au  cours  de  la  syringo- 
myélie,  puisque  Astié,  dans  une  statistique  assez 
étendue,  la  signale  dans  80  pour  100  des  cas. 

G’est  Bernhardt  ([ui,  en  1889,  publia  le  premier 
travail  d’ensemble  sur  les  rapports  qui  existent 
entre  certaines  scolioses  et  la  syringomyélie  : 
il  groupait  70  observations  avec  18  scolioses. 
Avant  lui,  Lancereaux  en  1861,  Schultze  en  1888, 
Roth  (1887),  Starr  (1888)  l’avaient  signalé  sans 
associer  la  relation  de  cause  à  efiet.  Depuis  1890, 
de  nombreuses  publications  ont  mis  la  question 
au  point.  En  France  on  peut  noter  les  mémoires 
de  Bruhl(1890),  Gharcot  (1892),  Hallion  (1892), 
Londe  et  Perrey  (1894),  Perrey  (1894),  Astié 
(1897)  et  Aitoff  (1901),  et  à  l’étranger  Askolofl 
(1892)  et  Nalliaudofl  (1900).  Depuis  cette  époque, 
on  ne  trouve  plus  d’étude  complète,  les  auteurs 
signalent  seulement  les  déviations  rachidiennes 
avec  leurs  caractères  cliniques  et  radiologiques 
au  cours  d’observations  isolées  :  Dujarier  (1909), 
Di  Giorgio  (1920),  Vitrac,  Verger  et  Piéchaud, 
(1922),  Foix  et  Fatou  (1923),  Cantaloube  et 
Picherel  (1924),  Riera  (1924),  Achard  (1925). 

Dans  tous  ces  travaux,  les  auteurs  ont  décrit 
un  type  de  déformations  assez  comparable,  sui¬ 
vant  la  constatation  de  Hallion,  par  ses  carac¬ 
tères  et  son  intensité,  aux  scolioses  ostéomala- 
ciques  ou  rachitiques.  La  déviation  porte  sur 
une  portion  assez  étendue  du  rachis  sans  qu’il  y 
ait  de  lésion  plus  marquée  en  un  point  particulier, 
la  charpente  osseuse  du  dos  semble  dans  son 
ensemble  ramollie. 

A  côté  de  ces  faits,  il  y  a  lieu  de  distinguer  un 
type  plus  rare  dans  lequel  les  manifestations  cli¬ 
niques  à\x  rachis  syringomyélique  se  traduisent  par 
des  caractères  spéciaux  et  constituent  la  forme  que 
nous  proposons  de  désigner  sous  les  qualificatifs 
d'ostéo-arthropat/iique,  pseudo-tabétique. 

Nous  réservant  de  revenir  ultérieurement  sur 
les  conditions  qui  permettent  de  différencier  ces 
observations  rares  des  scolioses  simples  syrin- 
gomyéliques,  qu’il  nous  soit  permis  de  préciser 
dés  maintenant  que  la  distinction  de  ces  deux 
formes  repose  non  seulement  sur  des  caractères 


cliniques  différents,  mais  aussi  sur  des  caractères 
anatomiques  opposés. 

L’ostéo-arthropathie  telle  que  nous  l’entendons 
revêt  au  niveau  du  rachis  un  aspect  semblable  à 
celui  que  l’on  rencontre  quelquefois  au  cours  du 
tabes  dont  H.  Roger  (de  Marseille)  a  donné  en 
1924  une  description  d’ensemble  très  complète. 
Elle  traduit  un  processus  anatomique  identique 
à  celui  de.s  ostéo-arthropathies  neuropathiques 
observées  au  niveau  des  membres,  à  savoir  :  la 
présence  des  disjonctions  articulaires  et  du  dou¬ 
ble  procfs.sus  voisin  de  raréfaction  osseuse  et  de 
prolifération  ostéophytique  monstrueuse. 

Le  malade  que  nous  avons  observé  et  dont 
nous  avons  rapporté  l’observation  détaillée  à  la 
Société  de  Neurologie  de  Paris  (Décembre  1927) 
présentait  des  lésions  typiques  de  ce  genre.  Nous 
en  rappelons  les  points  les  plus  intéressants  : 

P.  est  un  jeune  homme  de  23  ans  dont  le  passé 
pathologique  est  très  chargé.  Insensible  à  la 
douleur  depuis  la  première  enfance  (circoncision 
indolore) ,  il  présente  à  la  paume  de  la  main  droite 
et  à  la  face  postérieure  des  2  mollets  des  cica¬ 
trices  de  brûlures  profondes,  qui  ont  été  faites 
sans  éveiller  aucune  douleur  à  18  mois  et  à  9  ans. 

Des  fractures  spontanées  du  tibia  droit  à  3  ans, 
des  2  os  de  la  jambe  droite  à  5  ans,  du  péroné 
droit  et  du  tibia  gauche  à  11  ans  se  sont  conso¬ 
lidées  sans  cal  vicieux  dans  les  délais  normaux. 

Des  suppurations  chroniques  ont  abouti  à 
18  mois  à  l’élimination  spontanée  d’une  portion 
du  maxillaire  inférieur  et  à  la  formation  de  cica¬ 
trices  multiples  aux  mains  et  au  gros  orteil-gauche 
où  un  mal  perforant  a  évolué  en  un  mois.  Signa¬ 
lons  aussi  une  périostite  à  allure  torpide  n’ayant 
jamais  donné  de  pus  à  18  ans.  Plusieurs  affections 
aigues  :  ostéomyélite  à  3'  ans,  paratyphoïde  à 
14  ans,  oreillons  à  18  ans,  n’ont  laissé  aucune 
séquelle.  Enfin  des  réactions  de  ,  Wassermann 
faites  à  5  ans,  à  14  ans,  et  récemment  après  réacti¬ 
vation,  ont  été  négatives  et  un  traitement  antispé¬ 
cifique  intensif  et  régulier  n’a  provoqué  aucune 
amélioration  ni  empêché  aucun  nouvel  accident. 

Il  présente  depuis  six  ans  une  gibbosité  dorsale 
peu  à  peu  progressive.  Gelle-ci  est  actuellement 
constituée  par  une  cypho-scoliose  très  accentuée 
dont  la  saillie  maxiraa  siège  au  niveau  de  la 
11'  vertèbre  dorsale.  La  peau,  ulcérée  à  cet 
endroit  par  un  corset  plâtré,  supprimé  depuis, 
est  fortement  pigmentée  par  une  cicatrice.  La 
bosse  est  formée  par  une  angulation  d’<  nviron  120“ 
des  10“  et  11“  vertèbres  dorsales.  Ni  la  percussion 
locale,  ni  la  pression  des  épaules  n’éveillent  de 
douleur  à  ce  niveau.  Le  rachis,  très  mobile,  per¬ 
met  au  malade  tous  les  mouvements  et  même,  les 
jambes  en  extension  sur  les  cuisses,  de  toucher 
ses  pieds  avec  ses  mains.  Dans  celte  position,  la 
giblosité  devient  plus  apparente  et  la  main  appli¬ 
quée  à  plat  sur, elle  montre  que  les  vertèbres  qui 
la  constituent  sont  mobiles  l’une  sur  l’autre. 

Le  thorax  évasé  est  très  creux  dans  la  région 
xiphoïdienne  sans  présenter  cependant  l’aspect 
du  thorax  en  bateau  décrit  par  Astié. 

L’examen  du  système  nerveux  montre  les  symp¬ 
tômes  suivants  : 

La  motilité  active  et  passive  est  intacte. 

Les  réflexes  tendineux  sont  très  vifs  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  et  supérieurs. 

Les  réflexes  cutanés  sont  normaux,  sauf  le 
crémastérien  et  les  abdominaux  qui  sont  abolis  à 
droite,  ébauchés  à  gauche,  l’excitabilité  cutanée 
augmentant  cependant  de  l’abdominal  inférieur 
gauche  au  supérieur.  Le  bulbo-caverneux  est 
aboli.  Il  existe  une  hyperexcitabilité  mécanique 
marquée  des  muscles  des  membres,  les  muscles 
de  la  face  réagissent  normalement.  Il  existe 
une  ébauche  de  signe  de  Ghvostek  sans  signe 
d’Escherich.  L’examen  oculaire  montre  l’intégrité 
complète  de  cet  appareil.  Le  sens  gustatif  et 
l’odorat  sont  émoussés,  l’ouïe  est  normale.  La 
sensibilité  osseuse  au  diapason  est  normale. 
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La  sensibilité  lactile  est  normale  partout  sauf 
à  la  face  postéro-externe  de  la  jambe  droite,  en 
arrière  et  au-dessus  de  la  malléole  externe  gauche 
(2  pièces  de  5  francs),  dans  la  région  para-ombi¬ 
licale  droite  (2  paumes  de  main)  et  à  la  face 
postéro-interne  de  l’olécrane  droit  et  gauche 
(2  pièces  de  5  francs)  où  elle  est  émoussée.  «  La 
peau  est  engourdie  dans  ces  régions.  » 

La  sensibilité  douloureuse  est  nulle  à  la  piqûre 
partout  sauf  à  la  face  externe  de  la  jambe  droite, 
mais  le  contact  de  la  tète  de  l’épingle  est  distingué 
de  celui  de  la  pointe. 

La  sensibilité  thermique  au  tube  chaud  (40°)  et 
froid  (15°)  existe  partout  sauf  dans  les  régions 
où  le  tact  est  émoussé.  Par  intermittences,  le 
malade  trouve  brûlants  des  objets  tièdes  et  inver¬ 
sement,  mais  la  brûlure  vraie  est  indolore  partout. 

La  sensibilité  testiculaire  est  diminuée  ainsi 
que  la  sensibilité  pileuse. 

Le  sens  stéréognoslique  est  conservé  et  il  n’y 
a  pas  de  signe  de  Romberg. 

Notons  enfin  des  accès  fré([uents  d’acrocyanose 
et  la  diminution  de  l’appétit  génésique  avec  érec¬ 
tions  rares  et  incomplètes.  Il  n’y  a  pas  de  trouble 
psychique;  l’intelligence  est  vive  et  l’émotivité 
est  intacte. 

Les  appareils  respiratoire,  circulatoire,  digestif 
et  urinaire  sont  sains. 

Des  radiographies  du  raphis  ont  complété  cet 
examen  et  montrent  les  images  rapportéc.s  aux 
figures  1  et  2. 

De  face,  on  constate  l’existence  d’une  déviation 
angulaire  d’environ  ICO"  entre  la  Dx  et  Dxi.  La 
surface  articulaire  de  ces  2  vertèbres  est  décal¬ 
cifiée  et  nécrosée  à  droite  donnant  à  Dx  un  aspect 
trapézoïdal.  Dxi  est  au  contraire  hypertrophiée 
et  très  opaque  aux  rayons  ;  sa  face  supérieure 
forme,  par  la  production  d’extrophytes  latéraux, 
une  concavité. où  repose  la  vertèbre  supérieure; 
sa  face  inférieure  est  soudée  à  Dxii.  Enfin  le 
groupe  Dix,  Dx,  Dxi  et  Dxii  est  entouré  d'une 
gaine  à  contours  réguliers  un  peu  opaque  aux 
rayons. 

De  profil  Dx  et  Dix  sont  subluxées  l’une  par 
rapport  à  l’autre,  la  face  antérieure  de  la  l'° 
reposant  sur  la  face  antérieure  du  corps  de  la 
seconde.  La  10°  vertèbre  dorsale  est  diminuée  de 
volume  tandis  que  Dxi  est  augmentée  de  volume 
par  de  nombreux  ostéophytes.  Ces  deux  ver¬ 
tèbres  présentent  des  plages  voisines  de  décal¬ 
cification  et  de  condensation  osseuse.  Les  ver¬ 
tèbres  voisines  sont  aussi  altérées  dans  leur 
transparence  et  les  disques  intervertébraux  sont 
plus  opa<[ues.  De  plus,  elles  sont  tordues  sur 
leur  axe  qui  forme  au  sommet  de  la  gibbosité  un 
angle  d’environ  120°. 

Cette  observation  nous  semble  caractéristique 
et,  sans  vouloir  reprendre  la  discussion  de  la 
syringomyélie,  nous  rappellerons  que  si  tous  les 
symptômes  que  présente  notre  malade  rentrent 
dans  le  cadre  de  la  syringomyélie  nous  avons 
éliminé  la ■  spécificité  héréditaire  et  surtout  le 
tabes  pour  les  raisons  suivantes  ; 

Un  frère  du  malade  est  en  bonne  santé,  sa  mère 
n’a  jamais  fait  de  fausse  couche  et  une  réaction 
de  Wassermann  faite  chez  le  père  a  été  négative. 
Notre  malade  ne  présente  aucun  stigmate  de 
syphilis  et  pas  de  symptômes  cliniques.  Les  exa¬ 
mens  sérologiques  répétés  et  l’échec  des  traite¬ 
ments  précoces,  intensifs  et  répétés,  sont  peu  en 
faveur  de  cette  allection.  Enfin,  nous  n’avons  trouvé 
aucun  des  symptômes  cardinaux  du  tabes  :  les 
réflexes  tendineux  sont  vifs,  la  sensibilité  pro¬ 
fonde  et  le  sens  stéréognostique  sont  intacts,  il 
n’y  a  ni  signe  d’Argyll-Robertson,  ni  signe  de 
Romberg.  Enfin,  si  le  tabes  peut  apparaître 
longtemps  apres  l’arthropathie,  nous  devrons 
nous  souvenir  que  celle-ci  évolue  depuis  six  ans 
et  que  le  malade  présente  des  symptômes  objec¬ 
tifs  de  syringomyélie  depuis  sa  naissance. 

Le»  recherches  bibliographiques  nous  ont,  du 
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reste,  montré  que  l’observation  d’une  malade  de 
Nalhaudoff  peut  se  rapprocher  de  la  nôtre. 

Une  femme  de  40  ans  présente  depuis  dix  à 
douze  ans  des  symptômes  de  syringomyélie 
caractérisés  par  une  double  arthropathie  des 
articulations  scapulo-humérale s  et  des  troubles 
de  la  sensibilité  thermique  et  douloureuse.  Elle 
présente  de  nombreuses  cicatrices  de  brûlures 
indolores  et  des  traces  de  panaris  analgésiques 
des  doigts.  De  plus,  il  existe  de  l’atrophie  mus¬ 


culaire  avec  faiblesse  des  mains.  Des  troubles 
trophiques  osseux  et  articulaires  ne  sont  pas  pré¬ 
cisés.  Enfin,  il  existe  une  cypho-scoliose  à  angu¬ 
lation  brusque  assez  prononcée  et  à  convexité 
droite  au  niveau  de  la  5‘  vertèbre  dorsale. 

Tous  ces  accidents  ont  évolué  sans  douleur. 
Six  mois  après  son  entrée  à  l’hôpital,  la  malade 
meurt  avec  phénomènes  bulbaires. 

A  l’autopsie,  on  trouve  tout  le  long  de  la  moelle 
cervicale  et  dorsale  jusqu’à  D  xii  une  suite  de  cavi- 


Figure  2. 

tés  lacunaires  dans  la  substance  grise  au  voisinage 
du  canal  central,  Les  articulations  scapulo-humé- 
rales  sont  complètement  déformées  par  le  proces¬ 
sus  arthropathique. 

Les  vertèbres  de  la  région  cervicale  et  dor¬ 
sale  sont  tassées  les  unes  sur  les  autres;  les  arcs 
vertébraux  sont  ramollis.  La  cypho-scoliose  siège 
au  niveau  des  4°,  5'  et  0°  vertèbres  dorsales.  A 
partir  de  la  2°  vertèbre  dorsale,  on  voit,  du  côté 
gauche,  au  niveau  des  articulations  costo-verté¬ 
brales,  des  masses  osseuses  de  nouvelle  forma¬ 
tion,  des  stalactites  dont  quelques-unes  sont 
appendues  sur  les  têtes  costales  tandis  que  les 
autres,  de  couleur  mastic,  viennent  s’incruster 
sur  les  corps  des  vertèbres  pour  former  dans  leur 
ensemble  une  masse  osseuse.  Les  recherches 
microscopiques  ont  confirmé  qu’il  s'agissait  de 
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lésions  ostéo-arthropathiques.  Les  recherches  cli¬ 
niques  ont  montré  une  augmentation  des  sub¬ 
stances  organiques  avec  diminution  des  graisses. 

L’examen  de  toute  une  série  de  muscles  spi¬ 
naux  des  deux  côtés  révèle  l’existence  d’une 
amyotrophie  névritique. 

Cette  observation  est  surtout  intéressante  par 
l’examen  nécropsique  qu’elle  comporte.  Elle  per¬ 
met  surtout  d’affirmer  l’existence  de  ia  syringo- 
rayélie  et  la  nature  arthropathique  d’origine 
nerveuse  des  lésions  vertébrales.  Il  s’agit  d’une 
arthropathie  vertébrale  et  costo-vertébrale. 

Si  nous  rapprochons  ces  deux  observations, 
nous  voyons  que  nous  devons  bien  admettre 
l’existence  d’une  variété  pseudo-tabétique  du 
rachis  syririÿoiiiyélique.  Quelles  affections  sont 
en  effet  capables  de  provoquer  un  tel  tableau 
anatomo-clinique  en  dehors  du  tabes  que  nous 
avons  éliminé  dans  notre  observation  pour  des 
raisons  multiples  ? 

Les  arthrites  vertébrales  syphilitiques  ou  tuber¬ 
culeuses  ne  présentent  ni  ces  caractères  d’indo¬ 
lence,  ni  cette  lenteur  d’évolution.  L’effondrement 
vertébral  y  est  le  résultat  d’une  nécrose  étendue 
en  général  à  plusieurs  vertèbres  sans  provoquer 
de  lésions  nécrotiques  voisinant  avec  de  telles 
réactions  hyperostosiques.  De  plus,  le  disque 
intervertébral  résiste  longtemps  contrairement  à 
ce  que  nous  ont  montré  nos  radiographies.  Il 
existe  très  rapidement  de  la  raideur  du  rachis; 
enfin  il  y  a  formation  d’abcès  et  dans  le  cas  d’ar¬ 
thrite  spécifique  la  réaction  de  déviation  du  com¬ 
plément  est  généralement  positive. 

Les  rhumatismes  ostéophytiques  (rhumatisme 
ankylosant  et  spondylose  rhizomélique)  provo¬ 
quent  au  niveau  des  vertèbres  des  productions 
osseuses  assez  comparables  à  celles  que  présen¬ 
taient  les  deux  malades  dont  nous  rapportons  les 
observations. 

Mais  celles-ci  atteignent,  dans  le  cas  de  rhuma¬ 
tisme,  un  segment  étendu  de  la  colonne  vertébrale 
et  provoquent  une  raideur  caractéristique.  D’autre 
part,  il  n’y  a  pas  décalcification  mais  au  contraire 
hyperostose  générale  des  vertèbres  dont  les  con¬ 
tours  restent  nets  et  sans  déformation  à  la  radio¬ 
graphie. 

Le  cancer  vertébral,  la  maladie  de  Paget  et 
l’ostéomalacie  diffèrent  essentiellement  du  tableau 
de  nos  observations  et  ne  nous  arrêteront  pas. 

Les  fractures  de  la  colonne  vertébrale  et  sur¬ 
tout  les  fractures  spontanées,  possibles  au  cours 
de  la  syringomyélie,  peuvent  donner  un  cal  volu¬ 
mineux  avec  vertèbres  monstrueuses  semblables 
en  tous  points  à  celles  que  présente  notre  malade. 
La  radiographie  faite  longtemps  après  l’accident 
ne  permettrait  plus  de  voir  le  trait  de  fracture. 

Nous  éliminerons  facilement  cette  hypothèse 
en  nous  souvenant  de  la  brusquerie  d’apparition 
de  celle-ci  qui  contraste  avec  la  longue  évolution 
que  nous  avons  observée  dans  un  cas  et  constatée 
dans  l’autre.  On  comprendrait  mal  les  lésions 
d’arthrite  à  distance,  la  soudure,  le  ramollisse¬ 
ment  et  le  tassement,  ni  surtout  la  formation 
d’ostéophytes  sur  des  vertèbres  aussi  éloignées 
du  foyer  principal  et  la  disparition  d’une  portion 
de  corps  vertébral.  Enfin,  s’il  y  avait  fracture 
spontanée,  il  faudrait  admettre  une  lésion  anté¬ 
rieure  de  l’os,  de  nature  osléo-arthropathique, 
prouvée  par  l’observation  de  Nalhaudoff. 

Les  caractères  anatomiques  et  cliniques  des 
déviations  scoliotiques,  cyphotiques,  lordotiques 
ou  mixtes,  tels  qu’ils  sont  décrits  au  cours  de  la 
syringomyélie,  sont  essentiellement  différents  de 
ceux  que  nous  voyons  résumés  dans  les  deux  cas. 

L’aspect  général  du  rachis  peut  présenter  un 
aspect  monstrueux  (Haillon,  obs.  I),  mais  la  cour¬ 
bure  en  est  cependant  régulière,  sans  saillie  nette 
en  aucun  point.  La  ligne  qui  joint  les  apophyses 
épineuses  forme  une  courbure  à  rayon  en  général 
assez  grand,  mais  surtout  régulière  et  sans  angle 
vif. 
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L’examen  radiologique  permet  de  distinguer 
au  maximum  de  la  courbure  des  corps  vertébraux 
déformés,  cunéiformes,  losangoïdes  ou  aplatis, 
mais  Ie-<  contours  en  sont  nets  sans  irrégularité. 
Il  n’y  a  pas  d’osiéophytes  et  la  structure  osseuse 
ti’est  modifiée  ni  pir  l’ostéoporose,  ni  parla 
condensation  ou  l'hyperoslose.  Il  n’y  a  pas  réac¬ 
tion  active  de  l’os,  mais  aplatissement  des  ver¬ 
tèbres  ramollies  comme  si  le  rachis  avait  cédé 
peu  à  peu  sous  l’inlluence  d’un  poids  trop  lourd. 
«  L’exploration  du  rachis,  dit  Hallion,  ne  révèle 
en  aucune  hauteur  une  lésion  localisée- des  vertè¬ 
bres  comme  on  le  trouve  dans  le  tabes,  où  il 
s’agit  alors  d’une  arthropathie  comparable  en 
tous  ses  caractères  aux  arihropathies  tabétiques 
des  membres  » 

C’est  ce  dernier  aspect  que  nous  avons  trouvé 
et  comme  nous  avons  vu  que  par  l’examen  clini¬ 
que  et  sérologique  dans  un  cas,  par  l’examen 
anatomo-pathologique  chez  l’autre  nous  pouvions 
éliminer  le  tabes,  dont  les  localisations  verté¬ 
brales  osseuses  siègent  généralement  dans  la  ré¬ 
gion  lombaire,  nous  sommes  conduits  à  penser 
quM  peut  exister,  au  cours  de  certaines  syringo- 
rayélies,  de  véritables  ostéoarlhropathles  ver¬ 
tébrales  dont  nous  allons  essayer  de  distinguer 
les  caractères  cliniques,  radiologiques  et  anato¬ 
miques. 

Cliniquement  i[  est  très  difficile  de  fixer  l’épo¬ 
que  où  débute  l’évolution  osseuse.  En  effet,  la 
remarquable  indolence  et  la  grande  tolérance 
de  la  moelle  épinière  vis-4-vis  de  l’angulation 
rachidienne  font  que  le  malade  ne  s'aperçoit  de  la 
déviation  quh'tavue.  Dans  tous  les  cas,  son  ap¬ 
parition  semble  tardive  (douze  ans  et  dix-sept 
ans  après  le  début  des  accidents  syringomyéii- 
ques)  et  n’est  marquée  par  aucun  phénomène 
bruyant.  C'est  un  traumatisme  minime  ejui  lui 
donne  naissance  r  t  met  à  jour  la  lésion  qui  évo¬ 
luait  insidieusement.  Son  siège  dorsal,  dans  les 
deux  cas,  semble  caractéristique  et  la  distingue 
de  la  localisation  lombaire  des  ostéoarthropa- 
thies  vertébrales  du  tabes.  L’examen  physique 
reconnaît  l'angulation  brusque  et  indolente  du 
rachis  sans  raideur  ni  contracture  de  voisinage 
et  permet  de  constater  au  contraire  de  l'hi/perla- 
xité  articulaire,  qui  donne  au  dos  une  plus  grande 
mobilité. 

C’est  la  radiographie  qui  permet  d’affirmer  le 
diagnostic  grave  'du  double  processus  concomi¬ 
tant  de  raréfaction  et  de  condensation,  d’atrophie 
et  d'hypertrophie  osseuse.  Les  vertèbres  éloi¬ 
gnées  de  la  région  la  plus  atteinte  sont  décalci¬ 
fiées  et  unies  dans  une  gaine  plus  opaque,  qui 
les  lie  entre  elles  et  aux  côtes.  Au  niveau  de  l’an¬ 
gulation,  qui  est  très  marquée,  les  vertèbres 
sont  subluxées.  La  vertèbre  supérieure  est  né¬ 
crosée,  uqe  partie  de  son  corps  a  disparu,  mais 
elle  présente  de  plus  des  plages  ostéoporeuses  et 
condensées  placées  côte  à  côte.  Elle  émet  d’autre 
part  des  ostéophytes  qui  se  moulent  sur  la  ver¬ 
tèbre  inférieure.  Celle-ci  l’enserre  comme  dans 
une  cupule,  grâce  aux  ostéophytes,  qui  ont  doublé 
son  volume  et  lui  donnent  un  aspect  monstrueux. 
Elle  aussi  a  subi  le  double  processus  de  raré¬ 
faction  et  d’hyperostose. 

C’est  l’aspect  radiologique  de  toutes  les  ostéo- 
arthropathies.  Ces  lésions  évoluent  lentement 
sans  gêner  le  malade  autrement  que  par  la  gibbo¬ 
sité  elle-même,  qui  augmente  peu  à  peu.  Au  bout 
de  quelques  années,  celle-ci  ne  croît  plus,  elle  est 
stabilisée. 

Les,  lésions  anatomiques  sont  alors  caractéris¬ 
tiques  de  l’ostéoarthropathie. 

Les  vértèbres  voisines  sont  ramollies  et  tassées 
les  unes  sur  les  autres.  Les  vertèbres  angulées 
sont  difformes,  en  partie  nécrosées,  en  partie 
hyperthrophiées,  Des  ostéophytes  fibro-osseux, 
de  teinte  mastic,  (es  unissent  entre  elles  et  aux 
têtes  costales. 

L’examen  microscopique  confirme  l’existence 


de  raréfaction  et  d’hyperostose  et  l’analyse  chi¬ 
mique  décèle  l’augmentation  des  substances  orga-. 
niques,  la  diminution  des  grai  ses  et  montre  une 
quantité  normale  de  carbonates  et  de  chlorures. 
11  est  intéressant  enfin  de  noter  l’existence  de 
l’amyotrophie  neur.ilique  des  muscles  spinaux 
trouvée  par  NalhaudofT. 

Nous  ne  discuterons  pas  la  pathogénie  de  cette 
ostéoarthropathie  rare,  notre  observation  et  celle 
de  Niilhaudolî  n’apportant  aucun  argument  nou¬ 
veau  en  faveur  de  l’une  ou  l’autre  dos  théories 
multiples  ;  trophique  simple  ou  associée  à  une 
lésion  primitive,  vasculonerveuse  ou  i-ympaihi- 
que,  émises  à  propos  des  ostéoarthropathies  en 
général. 

Existe-t-il  un  rapport  entre  elle  et  la  scoliose  ? 
Nous  ne  le  croyons  pas  et  ne  pensons  pas  que  la 
scoliose  soit  une  arihropaihisalion  vertébrale.  Il 
y  a  plus  qu’une  différence  de  degré  entre  ellrs  La 
grande  fréquence  des  scolios<s  au  cours  de  la 
syringomyélie  et  la  rareté  des  ostéoarthropa¬ 
thies  montreraient  une  disproportion  bien  éton¬ 
nante  lors  d’une  môme  évolution.  Mais  de  plus 
il  existe,  comme  nous  l’avons  montré,  des  ca¬ 
ractères  distinctifs  bien  nets. 

La  scoliose  syringomyélique  est  une  atteinte 
trophique  «  généiale  »  des  os  du  rachis  aggravée 
par  le  rôle  statique  de  la  colonne  ver  éhrale  et  la 
traction  souvent  différente  des  m  scies  spinau.v; 
r ostéoarthropathie  est  au  contraire  une  attein-e 
«  locale  »  à  caractères  cliniques  morphol'  giques , 
évolutifs  et  sans  doute  pathogéniqu' s  propres,  sem¬ 
blables  en  tous  points  à  ceu.c  des  arthropa'hies 
nerveuses  des  membres. 

Il  s’agit  donc  bien  d’une  forme  vertébrale  spé¬ 
ciale,  l'ostéoarthropathie  vertébrale  syringomyé¬ 
lique  pseudo-tabétique. 

Le  traitement  ne  peut  être  que  palliatif  et  ne 
peut  espérer  faire  régresser  une  gibbosité  ins¬ 
tallée.  En  dehors  des  irradiations  de  la  moelle  par 
les  rayons  X  qui  amélioreront  la  syringomyélie  et 
d’un  traitement  recalcifîant  qui  parera  dans  une 
certaine  mesure  à  l’hypocalcémie,  l’immobilisa¬ 
tion  par  le  corset  plâtré,  puis  en  cuir  moulé,  ont 
donné  dans  notre  cas  de  bons  résultats  et  nous 
ont  permis  d’attendre  la  stabilisation  des  lésions 
osseuses.  Toute  thérapeutique  active,  agissant 
sur  la  gibbosité,  nous  semble  donc  devoir  être 
rejetée. 


SUR  LES  CORRÉLATIONS 

DU  DÉBIT  URINAIRE 

ET  DU  FÜNCTIO\'îiEMEMT 

DU  SYSTÈME  NERVEUX 

Par  René  PORAK, 


Depuis  quelques  années,  d^s  médecins  cher¬ 
chent  dans  la  volumétrie  des  urines,  fractionnée 
au  cours  d’un  nycthémère,  des  signes  de  diagnos¬ 
tic  ou  de  pronostic  de  certains  syndromes.  Chaque 
spécialiste,  enfermé  dans  son  domaine,  reven¬ 
dique  un  même  symptôme  pour  caractériser  des 
états  différents;  spécialistes  du  foie,  du  cœur  ou 
des  reins,  par  exemple,  cherchent  dans  le  retard 
de  la  diurèse  provoquée  par  boissons  pn  moyen 
de  déceler  la  sclérose  ou  l’insulflsance  des  or¬ 
ganes  qu'ils  soignent.  Les  neurologistes  ne  font 
pas  entendre  leur  voix,  et  pourtant  ils  auraient 
des  raisons  d'attacher  de  l’importance  au  débit 
des  urines.  Telle  est  du  moins  mon  impression 
basée  sur  l’observation  physiologique  des  corré¬ 
lations  du  débit  urinaire  et  du  fonctionnement 
du  système  nerveux  chez  l’homme  normal. 

Avant  d’entrer  dans  le  vif  du  sujet,  je  crois 
nécessaire  d’exposer  quelques  considérations  sur 
ma  méthode  de  recherche  qui  diffère  des  investi¬ 


gations  physiologiques  usuelles*.  Expérimenta¬ 
tion  en  physiologie  et  observation  en  médecine 
ont  surtout  été  pratiquées.  N'y  a-t-il  pas  lieu  de 
rajeunir  ces  méthodes  en  ajoutant  l’expérimen- 
falion  à  l’observation  en  médecine  (ce  que.  depuis 
longtemps,  on  pratique  de  toutes  parts),  mais 
aussi,  inversement,  de  laisser  la  physi<  logie  pro¬ 
fiter  de  la  méthode  d’observation  des  fonctions, 
enfin  libérées  des  entraves  expérimentales  (ce  qui 
n’est  adopté  nulle  part). 

Ayant  été  initié  d’une  part  à  la  clinique  par 
H.  Roger,  Marfan,  Léon  Hernard  et  H.  Claude, 
et,  d’autre  part,  à  la  physiologie  par  Gley  et  Jean 
Camus,  j’ai  été  préparé  à  aborder  la  physiologie 
avec  l'esprit  clinique. 

Le  physiologiste  pose  d’abord  une  question 
(idée  O  priori  de  Claude  Bernard)  ;  puis  il  combine 
les  meilleures  dispositions  expérimentales  pour 
établir  le  bien-fondé  de  l’hypothèse  initiale;  en 
dernier  lieu,  l’ejpérience,  pratiquée,  réussie  et 
reprise  à  volonté  avec  succès,  donne  force  de  loi 
à  l’idée  rt  priori.  Le  principe  de  ma  méthode  est  de 
retourner  la  succession  de  ces  étapes  expérimen¬ 
tales  et  de  placer  au  premier  plan  l’observation 
pure  et  simple  telle  que  la  pratique  le  médecin, 
tous  les  jours,  au  lit  du  malade.  Une  fonction  — 
le  débit  des  urines  par  exemple  —  sera  obser¬ 
vée  au  fil  des  journées,  dans  le  cadre  des  occu¬ 
pations  courantes;  en  comparant  le  débit  des 
urines  et  l’o'bservalion  du  sujet,  des  idées  se  déga¬ 
geront,  comme  le  diagnostic  se  dégage  de  l’exa¬ 
men  du  malade.  La  méthode  de  Claude  Bernard 
est  retournée  puisque  je  pars  de  l’observation  de 
la  vie  déroulée  sans  contraintes  expérimentales  et 
que  j’aboutis  à  une  idée  a  posteriori  :  c’est  l’expé¬ 
rience  pour  voir  érigée  en  principe  de  méthode  et 
dégagée  de  toute  arrière-pensée. 

J'ai  commencé  mes  recherches  sur  le  débit  uri¬ 
naire  en  1916;  je  n’obtins  d’abord  aucun  résultat  ; 
je  notais  des  heures  de  mictions  et  des  volumes 
d'urines...  J’accumulais  des  chiffres  et  je  n’abou¬ 
tissais  à  rien;  il  m’a  suffi  d’adopter  une  commune 
mesure  pour  donner  aux  chiffres  une  significa¬ 
tion;  la  commune  mesure  choisie  est  le  nombre 
de  centimètres  cubes  ou  de  fraction  de  centi¬ 
mètre  cube  d'urines  émises  en  une  minute;  on 
obtient  ce  chiffre  en  divisant  le  nombre  des  mi¬ 
nutes  qui  séparent  deux  mictions  par  le  nombre 
des  centimètres  cubes  d’urines  émises  dans  ce 
laps  de  temps.  Ce  chiffre  permet  de  dresser  des 
courbes,  et  les  courbes  prennent  un  sens  en  reli¬ 
sant  l’observation  détaillée  de  la  vie. 

Lorsqu’on  suit  une  courbe  de  diurèse,  notée 
plusieurs  mois  de  suite,  on  constate  des  types 
très  divers  de  courbes  d’une  journée  à  l’autre. 
Deux  distinctions  s’imposent  suivant  :  1°  la  forme 
de  la  courbe;  2“  l’arupleur  de  la  courbe. 

1“  La  forme  de  la  courbe  diurne  est  monocy¬ 
clique  ou  polycyclique.  Dans  les  états  de  dépres¬ 
sion  nerveuse,  la  courbe  est  monocyclique.  Dans 
les  états  d’irritation  nerveuse,  la  courbe  est  poly¬ 
cyclique; 

2“  L’ampleur  du  cycle  unique  ou  des  cycles 
successifs  dépend  aus.'-i,  quand  l’organisme  est 
sain  et  l’alimentation  bien  réglée,  de  l’état  du 
système  nerveux.  La  dépression  du  système  ner¬ 
veux  se  mesure  parla  diminution  de  l’ampleur 
du  cycle,  unique,  dans  ce  cas,  au  cours  de  la 
journée. 

Les  médecins,  se  laissant  aller  à  leur  imagina¬ 
tion,  ont  cru  que  les  cycles  de  la  diurèse  étaient 
déterminés  par  l’ingestion  de  boissons.  C’est  une 
erreur  :  il  suffit  de  contrôler  mes  courbes  par  la 
lecture  des  observations  pour  se  convaincre  que 
les  boissons  déclenchent  rarement  un  cycle  diu¬ 
rétique.  Ma  conviction  s’est  développée  à  la  suite 
des  expériences  suivantes  :  pendant  trois  mP's, 
.  à  Changha’i,  à  17  heures,  en  revenant  de  TUnlver- 
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sité,  je  buvais  200  crac  de  thé,  et  presque  toujours 
un  cycle  diurétique  se  déroulait.  Pendant  les  trois 
mois  suivants,  dans  les  mêmes  conditions,  au  lieu 
de  boire  200  crac  de  thé,  je  prenais  un  bain,  et  la 
sensation  de  délassement  était  encore  meilleure 
qu’après  boisson  de  thé;  or,  après  bain,  sans 
boissons,  les  cycles  de  diurèse  eurent  une  am¬ 
pleur  plus  grande  qu’après  boissons  de  200  cmc 
de  thé.  Si  j’avais  accepté  l’idée  a  priori  des  méde¬ 
cins,  j’aurais  interrompu  mon  observation  après 
quelques  expériences,  et  j’aurais  parlé,  comme 
tant  d’autres,  de  diurèse  provoquée  par  boissons. 
Mon  observation  prolongée  me  permet  de  con¬ 
clure  autrement  :  j'ai  fait  la  physiologie  d’un 
moment  déterminé  (de  17  h  ures  à  19  heures),  et 
j’ai  observé  les  effets  sur  la  diurèse  du  repos.  Au 
lieu  d’avoir  l’idée  d’un  rôle  viscéral,  j’ai  l'idée 
d’un  mécanisme  nerveux',  pour  expliquer  mes 
courbes  de  diurèse. 

J’ai  d’abord  étudié  la  physiologie  de  17  à 
19  heures,  parce  que  les  actes  de  la  journée 
m’apportaient  la  clef  des  modifications  physiolo¬ 
giques  que  j’observais.  Apres  plusieurs  années 
d’observation,  j’ai  dégagé  des  remarques  concer¬ 
nant  d’autres  moments  de  la  journée.  Je  voudrais 
insister  ici  sur  la  soirée  et  la  nuit.  A  la  fin  de  la 
journée  les  rythmes  fonctionnels  s’abaissent.  Le 
sommeil  survient  quand  le  taux  des  urines  s’an¬ 
kylose.  Pendant  le  sommeil,  les  variations  du 
débit  urinaire  sont  faibles.  Cette  courbe,  réguliè¬ 
rement  dé  Toissinte,  est  altérée  par  l’auto-intoxi- 
cation  alimentaire.  Dans  ce  dernier  cas,  insomnie 
et  cycle  supplémentaire  de  la  diurèse.  De  ces 
deux  types  de  courbes,  le  normal  et  le  toxique, 
il  ressort  que  le  sommeil  n’est  pas  une  i[itoxica- 
tion,  mais  le  résultat  de  l’abaissement  de.s  rythmes 
fonctionnels.  Le  sommeil  prémunit  l’organisme 
quand  les  ressoits  commencent  à  se  détendre  et 
restitue  aux  rythmes  l'élan  nécessaire  à  leur  pro¬ 
longation,  après  repos  nocturne.  Les  fonctions 
de  relation,  rythmiques,  elles  aus^i,  se  dévelop¬ 
pent  et  s’éteignent,  en  correspondance  continue 
avec  les  rythmes  de  la  vie  végétative. 

Un  moment  particulièrement  intéressant  est  le 
réveil  :  quelques  médecins  ont  observé  ses  ano¬ 
malies,  mais  les  physiologistes  ont  négligé  ce 
phénomène  intéressant.  Au  choc  du  reveil,  sur 
des  centres  végétatifs  éminemment  variables  dans 
leur  dynamisme,  1  observation  pure  et  simple 
donne  des  renseignements  intéressants.  Le  dé¬ 
marrage  des  courbes  de  diurèse  au  réveil  se  fait, 
suivant  l’aitivité  du  système  nerveux,  soit  par 
augmentation  lente  et  progressive,  soit  par  varia¬ 
tions  brusques,  avec  tous  les  intermédiaires  entre 
ces  deux  raoda'ités  extrêmes. 

Pour  me  convaincre  de  l’importance  capitale 
du  moment  de  la  journée  où  porte  une  observa¬ 
tion,  j’ai  comparé  l’-.fl’et  sur  la  diurèse  de  200  cmc 
de  thé  bus  d'une  part  à  8  heures  et  d’autre  part  à 
17  heures.  Les  courbes  dessinées  à,  ces  deux  mo¬ 
ments  différents  n’ollrent  aucune  ressemblance. 
D’après  mes  recherches  poursuivies  dix  ans,  le 
meilleur  moment  pour  avoir,  au  cours  de  la  jour¬ 
née,  les  cycles  de  diurèse  les  plus  amples  est  de 
midi  à  18  heures.  Ainsi,  la  journée  se  divise  en 
trois  parties  :  1°  le  matin,  stade  d’entraînement; 
2“  l’après-midi,  stade  des  cycles  amples;  3“  la 
soirée,  stade  de  l’extinction  des  rythmes.  Les 
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Les  échanges  dans  les  kystes  du  rein.  — 
M.  Acbard,  dans  des  kystes  du  reia  ponctionnés 
pendant  la  vie,  a  trouvé  un  liquide  très  différent  de 
l’urine  et  ressemblant  aux  liquides  du  système  lacu¬ 
naire,  car  il  renfermait  de  l’urée  au  même  taux  que 
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[  physiologistes  et  les  médecins  expérimentateurs 
ne  tiennent  pas  assez  compte  de  cette  physiologie 
propre  aux  différents  moments  de  la  journée.  Les 
tests  glandulaires,  par  exemple,  perdent  leur 
signification  si  le  moment  de  l’épreuve  n’est  pas 
noté  avec  précision. 

Dans  la  genèse  de  mes  recherches,  je  suis 
arrivé  en  dernier  lieu  à  attacher  de  l’importance 
à  la  conscience  végétative  dans  le  processus  de 
déclenchement  des  cycles  successifs  du  rythme 
urinaire. 

En  effet,  suivant  l’état  fonctionnel  de  l’orga¬ 
nisme,  nous  éprouvons  certains  be.soins  qui, 
réalisés,  sont  les  meilleures  conditions  pour  com¬ 
muniquer  l’ampleur  la  plus  haute  au  rythme  fonc¬ 
tionnel.  'Voici  un  exemple  simple  :  aux  pre¬ 
mières  chaleurs  nous  éprouvons  une  sensation 
de  fatigue;  l’activité  musculaire  —  surtout  nos 
gestes  brusques  d’Occidentaux  —  augmente  cette 
sensation.  Le  besoin  de  repos  s’impose  à  la  con¬ 
science.  Dans  ces  conditions,  le  repos  est  la  seule 
condition  qui  rende  au  débit  urinaire  l’élan 
capable  d’amplifier  son  rythme.  Tant  que  dure 
l’agitation  musculaire  la  boisson  —  quelque 
abondante  soit-elle  —  est  impuissante  à  accélérer 
l’écoulement  des  urines.  Quand  on  obéit  au 
besoin  de  se  reposer,  aussitôt  un  cycle  diurétique 
de  grande  envergure  se  dessine.  En  prolongeant 
donc  l’ac.ivité  musculaire,  dans  les  conditions 
décrites,  on  réalise  à  volonté  cette  opsiurie  tour 
à  tour  cataloguée  dans  les  syndromes  :  cirrhose 
du  foie,  insuffisance  cardiaque  ou  néphrite.  L’in¬ 
tuition  est  souvent  meilleur  guide  que  la  raison  : 
de  nombreux  indigènes  des  pays  chauds  s’adap¬ 
tent  instinctivement  à  ces  lois  phy.^iologiques ; 
qui  n’a  pas  admiré  la  porteuse  d’eau  en  Orient  et 
sa  majesté  qui  tient  au  rythme  lent  de  ses  gestes? 
Son  rythme  ralenti  épargne  sa  dépense  nerveuse. 
Nous  aurions  souvent  avantage  dans  les  pays 
chauds  à  imiter  les  indigènes  en  acceptant  par 
exemple  leur  rythme  de*  occupations  :  travail  à 
l’aube  et  repos  à  la  méridienne. 

Un  phénomène  inverse  à  celui  que  je  viens  de 
décrire  s’observe  dans  d’autres  circonstances. 
L’Eui-opéen,  habitué  à  l’agitation,  perd  l’état  de 
bien-aise  quand  il  prolonge  l’immobilité  au  delà 
d’un  certain  laps  de  temps.  J’ai  souvent  fait  sur 
moi-même  l’observation  suivante  en  France.  Au 
repos  depuis  longtemps,  j’éprouve  un  certain 
malaise.  Tant  que  je  supporte  ce  malaise,  le 
taux  des  urines  reste  ankylosé.  Si  je  marche,  et 
dès  que  je  marche,  un  cycle  de  diurèse  se  déroule 
avec  ampleur.  Je  puis  ainsi  à  volonté  déter¬ 
miner  un  nouveau  type  d’opsiurie.  En  conclusion  : 
deux  conditions  opposé?  s,  le  repos,  la  marche, 
aboutissent  au  même  eflit  dans  des  conditions 
déterminées,  sur  lesquelles  je  suis  renseigné  par 
ma  conscience  végétative.  Je  puis  prévoir,  sui¬ 
vant  l’indication  de  mes  besoins,  quelle  sera  ma 
courbe  de  diurèse  et,  à  volonté,  devancer  ou 
reculer  les  cycles  du  débit  urinaire.  Ainsi,  par¬ 
tant  de  l’observation  pure  et  simple  des  faits,  je 
prévois  et  je  dirige  un  phénomène  physiolo¬ 
gique.  Des  idées  a  posteriori  greffées  sur  l’obser¬ 
vation  conduisent  à  des  résultats  mieux  assurés 
que  les  idées  a  priori  (on  peut  faire  dire  à  cer¬ 
taines  expériences  ce  qu’on  veut).  L’idée  a  priori 
agit  comme  une  suggestion  et  défo'me  l’expé¬ 


dans  le  sang  et  du  sucre  à  un  taux  uu  peu  inférieur 
è  celui  dq 

Ce  fait  récite  de  ce  que  la  paroi  des  tubes  ré¬ 
naux,  modiflée'par  sa  transforuialion  kystique,  ne 
remplit  plus  sa  fonction  glandulaire  et  aussi  de  ce 
que  la  voie  d'écoutement  s’est  trouvée  supprimée. 

Les  échanges  à  travers  les  membranes,  eu  effet, 
ne  se  font  que  lorsque  les  liquides  diffèrent  de  cha¬ 
que  côté;  ils  cessent  quant  il  y  a  équilibré  entre 


1.  Voir  trois  courbes  caractéristiques  de  1  effet  du  bain 
sur  la  diurèse,  suivant  l’état  du  système  nerveux,  dans 
la  Hevur  d-  MM  cine.  1925,  p.  7G0. 
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rience.  L’idée  a  posteriori  se  dégage  d’elle-même 
des  faits  observés. 

Les  fonctions  hydrodynamiques  de  l’organisme 
se  terminent  par  la  diurèse,  d’une  allure  cyclique, 
et  cette  rytHmie  fonctionnelle  s’engrène  à  la 
rythmie  de  nos  besoins  (la  conscience  végétative 
nous  amène,  tôt  ou  tard,  à  choisir  les  conditions 
les  plus  favorables  à  l’exode  des  liquides).  Ces 
conclusions  simples  se  dégagent  de  nombreuses 
expériences,  résumées  dans  mon  livre  sur  la 
diurè.se.  Dans  le  deuxième  livre  que  j’ai  publié 
récemment  [Les  Stupéfiants),  j’ai  appliqué  mes 
recherches  sur  la  diurèse  à  une  quesiion  de 
pharmacodynamie  :  l’action  des  stupéfiants  sur 
l’organisme  humain.  Si  le  système  nerveux  joue 
un  rôle  important  dans  les  mouvements  de  liqui¬ 
des  de  l’organisme,  l’observation  des  clTets  des 
poisonsdu  système  nerveux  en  donnerais  preuve. 
Je  me  limiterai  ici  à  un  seul  exemple  :  dans  l’in¬ 
toxication  par  la  cocaïne,  le  dynamisme  nerveux 
passe  par  des  phases  de  dépression  et  d’exci¬ 
tation,  et  les  courbes  de  diurèse  indiquent  exac¬ 
tement  le  di  gré  d'une  part  de  dépression  et  d’au¬ 
tre  part  de  l’excitation;  pendant  l'a  phase  de  dé¬ 
pression  la  courbe  est  : 

1“  De  forme  monocyclique; 

2“  De  hauteur  faible  ; 

le  taux  maximum  d’urines  par  minute  ne  dépasse 
pas  1  cmc,  même  aux  heures  les  plus  favorables, 
c’est-à-dire  de  midi  à  18  heures;  la  soif  est  vive, 
le  sujet  boit  beaucoup  et  cependant  le  débit  des 
urines  reste  faible.  Le  moindre  effort  diminue 
encore  la  valeur  du  taux  des  urines  par  minute. 
Le  repos  seul  relève  le  débit  urinaire;  le  bain  à 
température  optima  renforce  l’action  du  repos. 
En  phase  d’irriiabilité .  cocaïnique,  le  choc  du 
réveil  entraîne  l’augmentation  brusque  de  l’exode 
des  liquides.  L’immobilité  est  insupportable  et 
elle  laisse  les  liquides  organiques  stagnants.  La 
marche  est  agréalde  et  entraîne  les  liquides  au 
dehors.  Le  repas,  précédé  de  fi'ingale,  augmente 
la  diurèse,  même  en  l’absence  de  boissons  (réflexe 
gastro-hydromoteur).  Cette  description  montre 
que  la  courbe  diurne  du  débit  des  urines  est  poly¬ 
cyclique.  Chaque  cycle  présente  une  ligne  ascen¬ 
dante  brusque  qui  conduit  à  un  taux  maximum 
des  urines,  plus  ou  moins  élevé  au-dessus  de  la 
ligne  du  0,  suivant  le  degré  d’irritabilité  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Le  rythme  urinaire  commandé  par 
le  rythme  des  besoins  présente  des  ondes  plus 
douces  sous  l’action  de  l’opium.  Le  haschich  et 
l’alcool  communiquent  à  l’organisme  une  rythmie 
toute  différente  sur  laquelle  je  ne  puis  insister 
ici.  Je  tenais  simplement  dans  ce  court  exposé 
à  faire  connaître  aux  cliniciens  les  résultats 
auxquels  me  conduisent  l’observation  pure  et 
simple  du  débit  urinaire  comparé  au  dynamisme 
nerveux. 

L’idée  à  priori  de  beaucoup  de  médecins  est, 
d’ôter  au  système  nerveux  l’importance  que  les 
écoles  françaises  ont  démontrée,  au  profit  d’une 
endocrinologie  nébul  use.  J’ai  voulu  signaler  aux 
médecins  que  ma  méthode,  dégagée  de  l’esprit 
systématique,  aboutit,  en  ce  qui  concerne  la 
diurèse,  à  une  i  lée  a  posteriori  diamétralement 
opposée  aux  théories  i  n  vogue,  c’est-à  dire  à 
re-tiluer  au  système  nerveux  ton  action  prépon¬ 
dérante. 


les  pressions  et  contre-pressions  qui  s’exercent  de 
chaque  côté  de  la  membrane. 

Quand  il  y  a  une  voie  d'écoulement,  ce  qui  est  le 
cas  général  pour  les  cavités  muqueuses  et  glandu¬ 
laires,  il  n'y  a  pas  de  contre-pression  et  l'équilibre 
ne  peut  f  e  faire. 

Quand  il  n'y  a  point  de  voie  d'écoulement,  ce  qui 
est  le  cas  général  pour  les  cavités  du  système  lacu¬ 
naire  (espaces  conjonctifs  et  sous-arachnoïdiens,  sé¬ 
reuses),  1  équilibre  est  habituel  entre  le  sang  et  la 
sérosité.  Mais  on  peut  rompre  cet  équilibre  en  créant 
une  voie  d'écoulement  ;  ainsi  l'on  sait  que  l'évacua¬ 
tion  du  liquide  cépfaalo  rachidien  par  la  ponction 
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lombaire  accroît  le  passage  dans  ce  liquide  de*  sub- 
staBces  étrangères  injectées  dans  le  sang. 

Prophylaxie  de  la  grippe  par  ta  vole  oculO'nasate. 
—  M.  Raoul  Blondel,  se  basant  sur  le  fait  que  la 
contagion  a  lien  presque  toujours  par  la  projection 
des  gouttelettes  salivaires  émises  par  les  grippés 
lorsqu’ils  parlent  Ou  qu’ils  toussent  et  qui  viennent 
atteindre  le  visage  des  voisins,  a,  depuis  8  ans,  em¬ 
ployé,  à  titre  préventif,  au  cours  d’épidémies  de 
casernes,  d’écoles  ou  de  familles  nombriuses,  les 
instillations  de  sérum  antidiphlétique  de  Roux  sur 
les  conjonctives,  matin  et  soir.  Par  ce  procédé,  les 
épidémies  sont  facilement  enrayées,  et  les  cas  de 
grippe  à  leur  début  avortent  en  quelques  heures. 
Mais,  dès  que  la  fluxion  des  muqueuses  conjoncti¬ 
vales  et  nasales  a  rendu  le  pas  âge  par  les  points 
lacrymaux  difficile  pour  le  liquide  visqueux,  il  vaut 
mieux  recourir  à  uu  antiseptique  non  irritant,  tel 
que  l’électrargol  (surtout  l’eleclratgol  radio-aelivé) 
qui  ne  thrhe  pas  comme  le  collaigol,  et  qui  est  sou¬ 
vent  actif  meme  contre  lé  rhume  des  foins.  Une 
goutte,  instillée  sur  rhaque  œil,  matin  et  soir,  dès 
les  premiers  signes  du  coryza,  fait  avorter  grippe, 
rhume  de  cerveau  et  peut  être  d’autres  infections 
épidémiques  à  contagion  oculo  nasale. 

La  thérapeutique  par  l’exercice.  —  M.  Boigey 
(de  Vittel)  rapporte  plusieurs  acridents  dus  à  l’excès 
d’exercice  chez  des  sédentaires  hypertendus,  quin¬ 
quagénaires  et  sexagénaires,  carniopathes  latents 
ou  compensés,  à  qui  il  faut  defendre  notamment 
l’usage  des  exercices  que  l'on  effectue  dans  la  posi¬ 
tion  couchée,  congestionnants  porrle  cerveau. 

Pour  oes  malades,  la  machine  à  godiller  demeure- 
l'exercdoe  de  choix,  parce  que,  pendant  que  tous  les 
muscles  travaillent,  le  corps  est  en  station  debout  et 
la  tète  occupe  une  position  dominante  par  rapport 
au  reste  du  corps. 

Election.  —  MM  Bardier  {de  Toulouse)  et  Bouin 
(de  Strasbourg)  sont  élus  correspondants  nationaux 
de  l'Anadémie  dans  la  4°  division. 

A.  Booi.CE. 
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De  l’emploi  des  antivirus  Besredka  on  otologle. 

—  M.  Wonsowski,  en  se  basant  sur  21  observations 
d’otites  moyennes  suppnrée*  aiguës  et  chroniques, 
dont  9  compliquées  de  masto'idiie,  arrive  à  concluTn 
que,  malgré  ce  nombre  limité  de  ras,  on  ne  peut 
guère 's'empêcher  d’envisager  le  traitement  des  otites 
moyennes,  surtout  aiguës,  par  application  d'anti¬ 
virus,  comme  très  encourageant. 

Contribution  expérimentale  à  l’étude  de  l’Intoxi¬ 
cation  mixte  dans  la  fièvre  typhoïde:  association  du 
«  B.  typhique  »  et  du  «  B.  peifringens  ».  —  MM. 
Weinberg  et  Alexa  rappellent  que  récemment, 
l’un  d’eux  iWeinberg.  seul  ou  avec  M.  Thibault)  a 
attiré  l'attr-alion  sur  les  cas  de  lièvre  typhoïde 
aggravés  par  l'intoxication  secondaire  causée  par  les 
microbes  anaérobies  et,  en  particulier,  par  le  B. 
perfringens . 

Ces  faits  ont  incité  les  auteurs  à  étudier  eipéri- 
nteatalement  les  effets  de  1  association  du  B.  typhi¬ 
que  Cl  du  li.  perfringens .  Leurs  recherches  ont  été 
pratiquées  in  vitro  et  in  vivo.  Lorsqu’on  ensemence 
un  métlauge  de  ces  denx  microbes  dans  Beau  de  con¬ 
densation  d’une  gélose  iucliitée,  on  constate  qu’ils  y 
poussent  tons  deux  et  que  le  B.  perfringens  pousse 
également  derrière  la  gélose  inclinée,  qu’il  arrive, 
en  produisant  beancoup  de  gaz.,  à  décoller  de  la 
paroi  dn  tube. 

Pour  obtenir  une  culture  abondsole  de  ces 
deux  microbes  en  bouillon  glucose  ordinaire,  non 
régénéré  par  Tcbollilion,  il  faut  etisemeneer  111 
gouttes  de  B.  typhique  pour  I  goutte  de  B.  perfrin¬ 
gens.  Si  l'on  ensemence  seulement  I  goutte  de 
chaque  microbe,  la  prédominance  du  B.  perfringens 
eat'trè»  nette;  elle  est  due  à  ce  fait  que  le  B.  perfrin- 
gens  ise  développe -en  bouillon'beaueonp  plus  rapide¬ 
ment  que  le  B.  typhique.  En  tont  cas,  la  symbiose 
de  cBstdetiX’espèces  est  trè*  nette. 

Les  expériences  pratiquées^'n'cit'a'ont  inontré  qtie 
les  cobayes  périssent  rapidement  de  la  gangrène 
gazeuse,  loraquUls  sont  injectés  avec  une  petite  dose 
de  B.  typhique  mélangée  à  une  quantité  influne 
-tc  rnlinrc  -Je  «  perfrmpe»» 
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D’autre  parti  l’injection  dans  la  veine  du  cobaye 
d’un  mélange  des  doses,  inoffeusives  par  elles-, 
mêmes,  des  deux  toxines,  provoque  très  souvent  la 
mort  de  l’animal. 

Toutes  ces  expériences,  pratiquées  aussi  bien  avec 
les  cultures  qu’avec  les  toxines,  montrent  très  nette¬ 
ment  que,Hon  seulement  le  B.  typhique  et  le  B  per¬ 
fringens  se  favorisent,  mais  qu’il  existe  Une  véritable 
synergie  des  toxines  sécrétées  par  ces  deux  microbes 
qui  aggrave  considérablement  l’action  nocive  dé  cha¬ 
cune  délie. 

Ainsi,  les  faits  expérimentaux  viennent  à  l'appui 
des  faits  cliniques  :  dans  la  fièvre  typhoïde, le  pro¬ 
nostic  est  fréquemment  aggravé,  quand  l’intoxication 
typhique  s'ajoute  à  une  intoxication  due  au  B.per- 

Développement  très  rapide  des  agglutinines  chez 
les  lapins  hvperimmunisés  avec  d-s  corps  micro¬ 
biens.  —  Ou  sait  que  les  anticorps  apparaissent 
d  autant  plus  rapidement  dans  le  sérum  des  animaux 
en  immunisation  que  cette  immunisation  est  plus 
avancée.  Md»  Howard  a  observé  un  nouveau  fait 
très  intéressant,  à  savoir  que  le  maximum  d’agglu¬ 
tinines  est  souvent-éliiboré  déjà  au  bout  de  24  heures 
après  la  dernière  injection,  et  cela  chez  les  lapins 
préparés  avec  des  sérums  microbiens  injectés  par 
la  voie  veineuse.  Cette  constatation  est  très  impor¬ 
tante  non  seulenieut  au  point  de  vue  théorique,  mais 
aussi  au  point  pratique,  car  elle  permettra  de 
saigner  rapidemeut  les  animaux  arrivés  au  terme  de 
leur  immunisation. 

Action  du  chlorure  d’or  sur  le  bouillon  diphté¬ 
rique.  —  M.  O.  Noareddlne  montre  qu'à  l’aide  du 
chlorure  d’or  ou  psut  produire  dans  le  bouillon 
contenant  le  poison  diphtérique  une  série  de  colo¬ 
rations,  y  compris  une  teinte  plus  ou  moins  ver¬ 
dâtre,  qui  dépendent  dans  une  certaine  mesure  du 
pn  du  mélange  toxine-chlorure  d’or. 

Dans  les  conditions  des  essais  pratiqués,  Tsppari- 
lion  de  cette  teinte  (verte  ou  autre)  n’offre  aucune 
relation  avec  le  pouvoir  toxique.  Elle 'est  également 
saus  rapport  aucun  avec  le  phénomène  de  floculation 
dans  les  mélanges  toxine-antitoxine  diphtérique, 
qui,  comme  Ratnon  Ta  moulré,  permet  de  se  rendre 
compte  in-vitro  du  degré  de  nocivité  d’une  toxine 
et  aussi  d’apprécier  facilement  avec  précision  la 
valeur  intrinsèque  de  Tautigène  diphtérique  toxine 
ou  anatoxine. 

Sur  le  mécanisme  de  Turémie.  —  M.  Ozorio  de 
Almeida  étudie  ce  mécanisme  à  l’aide  de  Taua.'ito- 
mose  uréléro-jngulaire.  L’urémie  se  manifeste  nette¬ 
ment  et  peut  être  interrompue  en  interrompant 
Tanastouiose.  L’auteur  fait  alors  l’analyse  des  urines 
provenant  de  la  fistule  urétérale.  Le  traitement  des 
urines  par  le  charbon  animal  et  par  le  tanin,  qui 
réduit  l’urine  à  une  simple  solution  de  sels  d'urée, 
donne  un  liquide,  qui,  réinjecté,  déclenche  les 
mêmes  accidents  toxiques  que  Turémie.  Ce  fait 
prouve  que  ce  sont  les  sels  des  urines  qui  sont  les 
véritables  corps  toxiques  et  que  la  véritable  cause 
de  Turémie  est  le  déséquilibré  des  sels  des  humeurs 
de  T  or  g*  trisme. 

Inhibition  de  Tovnlatlon  par  le  corps  jaune.  — 
M.  P.  Gley,  en  injectant  à  des  rats  la  substance 
coBgestiVante  du  corps  jaune,  isolée  par  Gley  et 
Chainpy,  a  constaté  qtte  le  cycle  œs'.ral,  déterminé 
par  la  folliculine,  disparaît.  La  desquamation  du 
vagin  ne  se  produit  plus  chez  la  rate.  L’importance 
de  ce  fait  physiologique  est  grande,  car  il  démontre 
le  mécanisme  physiologique  de  Tarrêt  du  cycle 
œstral  pendant  la  grossesse. 

Glutathion  et  kératine.  —  MM.  Giioud  et  Bul- 
liard. 

Influence  de  l’état  physique  -des  antigènes  dans 
le  séro-diagnosUc  de  la  syphilis.  —  MM.  R.  Dauxis. 
Ch.  Mo-ndain  et  J.  Beek. 

Cause  d’erreur  dans  l'application  de  la  méthode 
de  Hehner  au  dosage  des  acides  organiques  dans 
le  suc  gastrique.  —  MM.  Fleury  et  Ambert. 

A.  Escalibk 
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A  propos  des  diverticules  du  duodénum.  —  M. 
H.  Blanc,  à  propos.,  dlune  observation  personnelle 


tence,  en  face  des  diverticules  du  duodénum,  des 
diverticules  secondaires  (de  pulsion  ou  de  traction)  : 
ce  sont  de  faux  diverticules  et  seuls  doivent  être 
appelés  diverticules,  au  point  de  vue  terminolo¬ 
gique,  les  diverticules  congénitaux.  L’auteur  résume 
ensuite  l’histoire  toute  récente  des  diverticules  du 
duodénum. 

Un  cas  de  décapsulation  du  rein  pour  néphrite 
douloureuse  hémaiurique.  —  M  Péraire  présente 
ce  cas  de  néphrite  douloureuse  hématurique  qu’il  a 
traité  par  la  décapsulation  rénale  suivie  de  cépliio- 
tomie.  Les  hématuries,  d  abord  iaiermiitentes, 
étaient  devenues  continuelles,  s’accompagnant  des 
plus  vives  douleurs  Leur  début  remontait  à  4  ans  et 
la  malade,  âgée  de  38  ans,  était  tiès  profoudément 
anémiée.  L’opération  amena  une  guéiison  rapide. 

A  propos  de  la  consolidation  accélérée  des  frac¬ 
tures.  —  M.  Barbarin  apporte  deux  nouveaux  cas 
de  fractures  dans  lesquels  l’emploi  du  silicium  cal¬ 
cium  produisit  une  accélération  de  la  consolidation. 

Quatre  cas  de  césarienne  basse  pour  placenta 
prævla  au  cours  du  travail.  —  M  Dartigues  tait 
un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Issaakian  (d’As¬ 
trakhan)  qui  pratiqua  la  césarienne  basse  chez 
4  femmes  jeunes  ayant  en  2,  3  et  jusqu’à  8  grossesses 
antérieures,  arrivées  à  la  clinique  presque  exsangues, 
et  avec  fœtus  donnant  peu  de  signes  de  vie.  L’opéra¬ 
tion,  pratiquée  immédiatement,  permit  de  sauver  les 
mères  et  les  enfants.  L'auteur  préconise  cette  inter¬ 
vention  parce  qu’elle  ne  donne  que  3  pour  100  de 
mortalité  et  qu'elle  peut  sauver  la  mère  et  Tenfant  en 
25  à  30  minutes. 

Anévrisme  artério-veineux  traumatique  du  creux 
poplité.  —  M.  Srjoumet  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  M.  Ebrard  (de  Trxjuville)  :  enfant  de 
9  ans  ayaut  reçu  toute  la  charge  d’uue  cartouche  dé 
chasse;  anévrisme  artério-veiurux  poplité  apparu 
tardivement  et  opéré  3  mois  après  par  quadruple 
ligature  et  excision  du  sac.  Guérison  sans  accident. 

,A  propos  de  cette  observation,  le  rapporteur 
oppose  les  anévrismes  stabilisés  et  ceux  qui  conti¬ 
nuent  d’évoluer.  Ces  derniers,  sous  la  menace  d'acci¬ 
dents  redoutables,  doiveut  être  parfois  opéiés  d’ur¬ 
gence  et  Ton  ne  peut  songer  à  faire  une  suture 

Par  contre,  les  anévrismes  slabîlisés,  s’ils  siègent 
à  distance  de  la  racine  des  membres  et  si  les  dégâts 
artériels  sont  minimes,  comme  dans  le  cas  de 
M.  Ebrard,  peuvent  être  justiciables  de  Tanévris- 
•  morraphie  réparatrice. 

Gros  kyste  de  l’ovaire  à  évolution  rapide  enlevé 
au  cinquième  mois  de  la  gestation;  accouchement 
normal  à  terme.  —  M.  Desfardins  f^il  un  rappoit 
sur  cette  observation  de  M.  Devraigne  (de  Paris). 
L’auteur  fait  des  réserves  pour  l'avenir,  Texamen 
histologique  de  la  pièce  enlevée  ayant  montré  qu  il 
s’agissait  d’un  kyste  végétant  qui  peut  donner  lieu  à 

Myomectomie  sur  un  utérus  gravide  de  3  n.ois 
évolution  normale  de  la  gestation.  —  M.  Duclaux 
fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  De\  raigne  (de 
Paris).  La  rétroversion  les  troubles  de  compression 
vésicale  et  rectale,  l’influence  défavorable  sur  le 
développement  de  Tulérus  gravide  couslituaicut  dea 
indications  opératoires  précisés.  L'ablation  d’un 
liljrome  sessile  de  la  face  postérieure  de  Tulérus  sc 
fit  très  simplement. 

Une  observation  d’intoxication  par  occlusion 
Intestinale  haute  guérie  par  injection  de  chlorure 
de  sodium  à  haute  dose  suivie  d’opération  —  M 
Mornard  fait  uu  rapport  sur  une  observation  de 
Robert  Lion  (de  Paris)  qui,  pour  une  occlusion  post¬ 
opératoire  par  bride  datant  de  3  jours  et  demi,  avec 
état-général  presque  désespéré  du  malade,  put,  apres 
injection  inlruveineuse  de  20  eme  de  solution  de 
chlorure  de  sodium  à  20  pour  100,  qui  rescuscita  le 
sujet,  faire  l’opération,  lever  l’obstacle  et  guérir  son 
opéré. 

Le  rapporteur  rappelle  les  origines  de  cette  mé¬ 
thode  publiée  en  Jjinvier  dernier  par  Gosset,  Peli' 
DatailU»  et  Binet  dans  Zaï -Presse  Médicale  elles  bon- 
effets  obtenus  dans  les  trois  observations  publiées, 

—  M.  Bonaoau,  qui  a  employé  avec  succès  Tinjoc- 
tlon  intraveineuse  de  chlorurcde  sodium  hypertonique 
pour  combattre  un  cas  de  vomito  negro  post-opéra¬ 
toire,  pense  que  ce  mode  de  traitement,  pour  être 
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dosage  du  chlorure  de  sodium  dans  le  sang.  Ce 
dopage,  ainsi  que  l’a  montré  Hélonin,  présente  cer¬ 
taines  difficultés  techniques  et,  d'autre  part,  il  faut 
remarquer  q  ae  la  quantité  de  chlorure  de  sodium 
n’eit  pas  la  même  dans  le  sang  total,  dans  le  sérum 
ou  dans  le  plasma. 

Luxation  du  coude  en  dedans..  —  M.  Judet  a 
ohiervé  chez  un  adulte  un  cas  de  luxation  incom¬ 
plète  en  dedans  des  deux  os  de  l'avant-bras.  La 
réduction  fut  facile  à  obtenir,  mais  le  déplacement 
se  reproduisit  sous  le  plâtre.  Terminaison  par  anky¬ 
losé  du  coude. 

Uaus  un  second  cas,  survenu  chez  un  enfant  de 
8  ans,  il  y  avait  luxation  incomplète  en  dedans  et 
fracture  du  condyle  externe  de  l'humérus  à  grand 
déplacement.  Réduction  facile,  4  heures  après  l’acci¬ 
dent,  de  la  luxation;  le  condyle  reprit  sa  place  en 
même  temps.  Guérison  complète  en  4  semaines. 

Os  développé  dans  une  cicatrice  de  cystostomie. 
—  M.  Iselia  présente  une  pièce  osseuse,  longue  de 
3  centimètres,  développée  dans  la  cicatrice.  Ces  faits 
rares  n’ont  été  expliqués  jusqu’ici  que  par  des 
hypothèses.  Cliniquement,  on  sait  qu’il  s’agit  là  d’os 
v.-ai,  se  développint  au  niveau  de  la  ligne  blanche, 
et  presque  toujours  chez  des  hommes  Agés. 

Un  cas  de  volvulus  cola-slgmo'ide  hernié  à  , tra¬ 
vers  le  mésentère  avec  étranglement  de  la  masse 
oe  l’intestin  grêle  par  bride  mésentérique.  — 
M.  Maller  (de  Belfort)  donne  l’observation  d’un 
malade  de  39  ans  présentant  un  syndrome  péritonéal 
aigu  et  mort  11  h.  1/2  après  le  début  des  accidents.  A 
l’autopsie,  tout  le  grêle,  sauf  les  50  premiers  centi¬ 
mètres,  est  ischémié  et  noirâtre.  Le  rôlon  descen¬ 
dant  et  le  sigmoïde  distendus  forment  une  boucle 
insinuée  dans  le  mésentère,  boucle  qui  a  subi  une 
torsion  de  180°.  11  existe  un  épanchement  péritonéal 
hémorragique  de  plus  d’un  litre. 

Deux  cas  de  rétrécissement  spasmodique  de 
l’œsophage.  —  M.  Peugniez  communique  deux 
observations,  l'une  d’un  enfant  de  7  ans,  l’autre  d’un 
homme  de  34  ans,  chez  lesquels  la  dilatation  pro¬ 
gressive  amena  la  guérison. 

Appendicite  à  trlchocéphales.  —  M.  Burty  pré¬ 
sente  un  appendice  contenant  5  trlchocéphales, 
enlevé  chez  un  enfant  de  10  ans  dont  l’aspect  géné¬ 
ral  était  si  précaire  qu’il  taisait  penser  à  la  périto¬ 
nite  tuberculeuse. 

Un  cas  de  cancer  de  l’estomac  à  forme  de  tumeur 
bénigne.  —  M.  Bonneau  présente  un  cancer  de 
l’antre  pylorique,  du  volume  d  une  orange,  laissant 
parfaitement  libre  le  pylore  et.  sans  aucune  altéra¬ 
tion  macroscopique  de  la  muqueuse  gastrique.  Cette 
tumeur,  tout  à  fait  limitée  et  mobile,  d'apparence 
bénigne,  était  histologiquement  un  épithéliuma. 

CiixaLES  Buizakd. 
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Chorée  chronique;  cirrhose  graisseuse  avec  adé¬ 
nome  du  foie.  —  MM.  L.  Babonneix  et  A.  Widiaz 
présentent  les  pièces  recueillies  à  l’antopsie  d’une 
vieille  femme  atteinte  de  chorée  chronique  et  morte 
d  :  pneumonie.  Comme  d’autres  auteurs,  ils  ont  trouvé 
des  lésions  localisées  aux  noyaux  caudé  et  lenticu¬ 
laire.  Mais,  de  plu»,  ils  signalent  des  lésions  hépa¬ 
tiques  —  cirrhose  graisseuse  avec  adénome  —  qui, 
jusqu’à  présent,  n'ont  été  qu’exceptionnellement 
observées  dans  la  chorée  chronique. 

A  propos  des  syndromes  Infundlbulo-tubérlens  ; 
diabète  Insipide  et  syndrome  adiposo-genital.  — 
MM.  G.  Roussy,  René  Huguenin  et  AT'*”  Roques, 
à  propos  d’un  cas  clinique  où  s’associent  diabète 
insipide  et  syndrome  de  Babinski-Frôlich,  qui  débu¬ 
tèrent  en  même  temps  d'une  façon  brusque  et  évo- 
l  ient  depuis  6  ans  avec  une  intensité  inaccoutumée 
(polyurie  de  18  litres,  augmentation  de  43  kilogr.  en 
8  mois),  insistent  à  nouveau  sur  1  origine  tubérienne 
de  semblables  syndromes  cliniques.  11  n’existe  chez 
leur  malade  aucun  signe  d’hypertension  iutracra- 
nienae  et  l'intégrité  radiologique  de'  la  selle  turci- 
q  ie  estparfaite.  Los  noyaux  qui  président  à  la  régu- 
lition  de  la  diurèse,  du  métabolisme  des  graisses  et 
des  fonctions  génitales  doivent  être  voisins  et  par 
ailleurs  éloignés  du  chiasma  optique,  car  il  n’existe 
aucun  trouble  oculaire  chez  la  malade,  et,  d’autre 
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part,  du  centre  du  sommeil,  car  celui-ci  n’est  pas 
trouble.  C’est  du  moins  l'hypothèse  logique  qui 
découle  de  cette  étude,  en  l’absence  de  documents 
anatomiques. 

Tumeur  de  la  VIII»  paire  droite;  opération; 
guérison.  —  M.  Cl.  Vincent  rapporte  une  observa¬ 
tion  de  M.  Châtelain  concernant  une  femme  de 
58  ans  qui  présentait  depuis  5  à  6  ans  une  surdité 
progressive,  d’évolution  très  lente,  de  l’oreille 
droite,  surdité  complète  depuis  le  début  de  l’année 
1927.  Dans  le  courant  du  mois  de  Juin,  la  malade  se 
plaint  de  vertiges  survenant  d’ufie  façon  très  irré¬ 
gulière  et  s’accompagnant  d’une  perte  d’équilibre 
légère  vers  la  chute.  Au  mois  d’Aoùt,  apparition  de 
céphalée  occipitale  survenant  par  crises  et  s’accom¬ 
pagnant  de  nausées;  les  troubles  de  l'équilibre  s’ac¬ 
centuent. 

A  l’examen,  stase  papillaire  avec  diminution  de 
l’acuité  visuelle,  sur.lité  droite  complète,  diplopie 
intermittente,  paresthésie  dans  le  domaine  du  triju¬ 
meau  droit,  latéropulsion  droite  avec  asynergie  des 
membres  supérieur  et  inférieur. 

Opération  le  16  Décembre  1927  par  M.  de 
Martel,  la  tumeur  est  vidée  suivant  la  méthode  de 
Cushing.il  y  a  15  jours  eiact-ment  que  la  malade 
a  été  opérée,  sa  plaie  est  cicatrisée,  elle  est  sur  ses 
jambes,  et  doit  repartir  demain  dans  les  Ardennes, 
son  p<ys.  Actuellement  la  céphalée  a  disparu,  les 
phénomènes  cérébelleux  sont  très  amendés  et  l’on 
peut  dire  que  la  vue  n’est  plus  menacée. 

Sur  8  cas  de  tumeurs  frontales  localisées  et 
opérées  en  1927.  —  MM.  Clovis  Vincent  et  de 
Martel,  à  l'occasion  de  8  observations,  montrent 
qu’on  peut  localiser  les  tumeurs  frontales.  Les 
tumeurs  adjacentes  à  la  région  motrice,  outre  les 
signes  d’hypertension  souvent  frustes  d’abord,  ont 
pour  elles  l’épilepsie,  la  dysarthrie,  des  parésies 
limitées,  parfois  certains  auras  psychiques.  Les 
tumeurs  situées  en  plein  lobe  frontal  se  caracté¬ 
risent  au  début  par  des  crises  d’épilepsie  généra¬ 
lisées,  par  des  troubles  du  caractère,  plus  impor¬ 
tants  d’abord,  qui  font  considérer  les  malades 
comme  des  mentaux  ou  des  hystériques  ;  p'us  tard, 
les  troubles  psychiques  deviennent  plus  .évidents  ; 
il  existe  encore  de  la  dysarthrie  passagère,  ou 
bien  une  paralysie  faciale  légère  ;  la  disparition  de 
l’odorat  s’observe  dan»  un  certain  nombre  de  cas. 
Les  tumeurs  sous  -  frontales  (  méningiomes  de 
l’étage  antérieur  du  crâne)  sont  caractérisées  essen¬ 
tiellement  par  des  troubles  mentaux  ressemblant  à 
ceux  de  la  paralysie  générale,  par  une  exophtalmie 
lentement  piogressive,  une  atrophie  optique  primi¬ 
tive,  de  l’anosmie,  enfin  un  balancement  incessant 
de  la  main. 

Malgré  les  difûcultés  de  l’opération,  il  est  certain 
qu’on  peut  reconnaître  ces  tumeurs  et  enlever  une 
tumeur  du  lobe  frontal  avec  un  peu  plus  d’une 
chance  sur  deux  de  survie.  La  survie  définitive  dé¬ 
pend,  non  de  l’opération,  mais  de  la  nature  de  la 
tumeur. 

Lumbago  xanthochromique  ;  forme  pseudo-pot- 
tîque  de  tumeur  rachidienne;  radio  diagnostic 
lipiodolé.  —  MM.  Sicard,  Haguenau  et  Wallich 
présentent  un  nouveau  cas,  qui  s  ajoute  à  ceux  qu’ils 
ont  déjà  signalés  avec  Laplane,  de  raideur  verté¬ 
brale  simulant  le  lumbago  simple  ou  le  mal  de  Pott, 
mais  avec  xanthochromie  du  liquide  rachidien  et 
arrêt  franc  pat  ologique  du  lipiodol,  sans  signes 
radiologiques  osseux  de  Pott.  Cette  forme  est  déce¬ 
lable,  non  par  la  clinique,  mais  seulement  par  les 
procédés  physiques  ou  biologiques.  Robineau  a  eu 
l’occasion  d  opérer  deux  nouveaux  sujets,  enraidis' 
lombaires,  atteints  de  cette  modalité  compressive  et 
le  contrôle  opératoire  a  montré  qu’il  s’agissait  d'un 
neuro  gliome  radiculaire  de  la  région  lombo-sacrée, 
situé  au  voisinage  intime  des  trous  de  conjugaison. 

Encéphalographie  lipiodolée  slnuso-vetneuse.  — 
MM.  Sicard,  Haguenau  et  Wallich  apportent  les 
premiers  résultats  radiographiques  de  l’injection 
de  lipiodol  dans  le  sinus  longitudinal  supérieur. 
Cette  méthode  simple,  d’application  et  de  répétition 
facile,  sans  danger,  non  douloureuse,  est  susceptible 
de  donner  des  renseignements  importants  au  cours 
des  thromboses  sinusicnnes  et  peut-être  des  néo¬ 
plasies  cérébrales.  Elle  permet,  en  outre,  d’explorer 
chez  l’homme  la  circulation  veineuse  cérébrale  au 
point  de  vue  physique  et  humoral,  investigations 
qui  n’avaieiit  pas  encore  pu  être  tentées  jusqu’ici. 
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Rigidité  parkinsonienne  et  troubles  du  métabo¬ 
lisme  musculaire.  —  MM.  L.  Cornil  et  Verain 
apportent  les  résultats  obtenus  dans  le  dosage 
comparatif  du  calcium  sanguin  total  du  côté  atteint 
et  du  côté  sain  dans  8  cas  de  syndrome  parkinsonien 
à  prédominanee  unilatérale  (5  observations  de  syn¬ 
drome  parkinsonien  post-encéphalitique  et  3  obser¬ 
vations  de  maladie  de  Paikinson). 

Ils  ont  constaté  une  augmentation  comparative  du 
côté  atteint  variant  dans  les  cas  extrêmes  de  20  à 
Smilligr.  En  outre,  la  glycémie, dans  2  observations, 
était  augmentée  du  côté  atteint,  respectivement  de 
5  centigr.  dans  le  premier  cas  et  de  17  centigr.  dans 
le  second. 

Les  variations  du  pn  sanguin  du  côté  atteint  et  du 
côté  sain  n’ont  pas  présenté  de  modifications  sem¬ 
blables  et,  dans  une  observation  particulièrement  dé¬ 
monstrative,  le  pu  fut  modifié  considérablement  sans 
que  la  rigidité  le  soit,  au  cours  d’une  crise  d’eczéma 
présentée  par  un  de  leurs  malades  II  apparait  donc 
aux  auteurs  que  les  modifications  du  pu  sanguin  ou 
de  la  réserve  alcaline,  a  fortiori  les  modifications 
urinaires,  sont  contingentes.  ' 

Les  auteurs  proposmt  une  interprétation  de  l’ori¬ 
gine  primitive  centrale,  nucléaire  probable,  des 
troubles  du  métabolisme  musculaire,  s’opposant  à 
la  conception  restrictive  d’une  origine  secondaire 
extra-pyramidale  de  ces  troubles. 

Arthropathle  vertébrale  pseudo-tabétique  chez  un 
syringomyélique.  —  MM.  L.  Cornil  et  Francfort 
rapportent  l'observation  et  présentent  les  radiogra¬ 
phies  d’un  cas  d'ostéoarthropathie  vertébrale  rap¬ 
pelant  par  sa  structure  celle  décrite  dans  le  tabes, 
et  survenue  chez  un  syringomyélique  congénital 
(dissociation  syringomyélique,  fractures  sponta- 

Ils  insistent  à  ce  sujet  sur  les  caractères  morpho¬ 
logiques  de  ce  type  exceptionnel  de  rachis  syringo¬ 
myélique. 

'Variations  des  réflexes  de  posture  élémentaires 
en  fonction  de  l’artitude  statique  générale  du  par¬ 
kinsonien.  —  M.  P.  Delmas -Marsalet  (de  Bor¬ 
deaux)  reprenant  l’étude,  ch-z  le  parkinsonien,  du 
reflexe  de  posture  locale  de  Foix  et  Thévenard  — 
qu  il  croit  mieux  dénommé  réflrxe  de  posture  élé¬ 
mentaire  —  montre  que  son  intensité  pour  un  seg¬ 
ment  donné  varie  suivant  l’attitude  générale  du 

C’est  ainsi  que,  pourle  jambier  antérieur,  le  temps 
de  détente  qui  mesure  l’intensité  du  réflexe  passe 
chez  un  parkinsonien  de  6  secondes  quand  il  est 
assis  sur  le  lit,  jauibes  étendues,  dos  non  étayé,  à 
1  seconde  3/5  lorsqu’il  est  assis  sur  le  bord  du  lit, 
jambes  pendantes. 

Ces  variations  doivent  être  rapprochées  des  varia¬ 
tions  de  la  rigidité  parkinsonienne  en  fonction  de 
l’attitude  statique  générale,  variations  dont  ou  doit 
la  notion  à  J.  Froment  et  à  ses  élèves  Gardère,  Chaix, 
et  Paufique. 

La  rigidité  parkinsonienne  n’est-elle  pas  le  témoin 
de  l’invoiution  des  réflexes  statiques? — MM  J. 
Froment  et  Pauûque  |de  Lyon)  attirant  à  nouveau 
l'atteniion  sur  les  changements  d’intensité  et  sir  les 
déplacements  que,  suivant  l’atiitude  sialique  géné¬ 
rale,  présente  lu  rigidité  parkinsonienne.  Us  font 
remarquer  que  les  uns  comme  Ls  autres  se  retrou¬ 
vent  avec  des  caractères  analogues  dans  les  rigidités 
de  déséquilibre  que  provoquent  chez  le  normal  et 
non-pai  kinsonien  toute  statique  litigieuse. 

Inconscientes,  involontaires,  en  quelque  sorte  iné¬ 
vitables  et  déterminées  par  des  conditions  bien  dé¬ 
finies,  ces  variations  de  1  état  de  la  musculature  — 
plus  comparables  à  des  contractions  soutenues  qu’à 
des  modifications  du  tonus  proprement  dit  —  se 
comportent  comme  si  elles  étaient  sous  la  dépen¬ 
dance  de  réflexes,  non  pas  de  réflexes  de  posture  lo¬ 
cale,  mais  bien  de  vécitaRles  réflexes  statiques. 

Ces  réflexes  statiques  sont  chez  Thomme  d’une 
extrême  complexité.  Aux  réflexes  statiques  élémen¬ 
taires  étudiés  par  Magnus  et  de  Kleyn,  et  retrouvés 
par  Minkowkl  sur  l’embryon  humain,  se  sont  super¬ 
posés  au  cours  du  développement  infantile  ceux 
beaucoup  plus  compliqués  dont  dépendent  la  station 
debout  et  ses  infinies  modalités. 

Les  premiers  apparu»  de  ces  réflexes  statiques 
complexes  Impliquent  un  état  de  contraction  diffuse 
avec  vigilance  des  membres  :  ils  réalisent  la  statique 
figée,  véritable  statique  renforcée.  Puis  ces  réflexes 
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se  localisent,  réalisant  la  statique  à  minima.  Inhibés, 
mais  non  détruits,  les  réflexes  statiques  diff  is  repa¬ 
raissent  chez  le  nor^nal  dès  que  la  station  debout  est 
menacé',  voire  simplement  litigieuse. 

Tout  ne  se  passe-t-il  pas  comme  si  la  plupart  des 
attitudes  statiques  qu  adopte  et  que  maintient  aisé¬ 
ment  le  normal  éla  eul  devenues  litigieuses  pour  le 
parLinsonien?  Tout  ne  se  passe-‘-il  pas  comme  s’il  y 
avait  dans  l’état  parkinsonien  régression  de  la  fonc¬ 
tion  statique  par  involution  ou  dissolution  progres¬ 
sive  des  réflexes  statiques  î 

Sur  un  syndrome  d’hypertonie  généralisée  avec 
troubles  pseudo-bulbaires.  — MM.  Crouzon,  Ala- 
iouaaine  et  de  Sàze  présentent  un  malade  atteint 
d’une  hypertonie  généralisée  des  quatre  membres 
de  typî  extra-pyramidal,  d’un  syndrome  pseudo- 
bulbaire  où  les  t'-oubles  de  la  phonation  sont  au 
premier  p'an,  enfin  d’une  perturbation  de  la  motilité 
oculaire  (mouvements  d  e’évalion  limilés  avec  p-r- 
sistance  des  mouvements  automatiro-réflexesl.  Cet 
ensemble  de  troubles,  moteurs  réalise  un  syndrome 
spécial  dont  Alajouanine,  Delafonlaine  et  Lacan  ont 
rapporté  un  exemple  l’an  dernier  à  la  Société.  Une 
localisation  pallidale  des  lésions  parait  le  plus  vrai¬ 
semblable. 

Spasme  de  torsion  des  muscles  de  la  nuque  révé¬ 
lateur  d’une  encéphalite  fruste.  —  MM.  Fribourg- 
Blanc  et  J.  Picard. 

Spasme  de  tqrsion.  —  M.  Heuyer  et  AI"“  Ba- 
donnel. 

Amyotrophie  cervicale  postérieure  avec  syn¬ 
drome  de  Raynaud  et  dégénéré» cence  pyramidale 
d’origine  encéphalltique.  — M.  Laignel  Lavastine 
et  Arii“  Ed  tb  Boynes. 

Paralysie  crurale  amyotrophique,  consécutive  au 
rhumatisme  déformant  dorso  lombaire  unilatéral. 
—  MM.  J.  Lbermjtte  et  Kyriaco. 

Syndrome  sous-thalamique  avec  participation 
fruste  du  noyau  rouge.  —  MM.  J.  Lbermitte  et 
Meignier. 

Atrophie  névritique  du  sous-épineux,  suite  d’in- 
jectlons  multiples  de  sérums  et  de  vaccins.  — 
MM.  Laignel- Lavastine  et  Jean  Bavier. 

Paralysie  radiale  bilatérale,  de  type  saturnin, 
mais  d’origine  syphilitique:  évolution  aiguë;  gué¬ 
rison  par  le  traitement  spécifique.  —  MM.  Pasteur 
Vallery-Radot,  Pierre  Blamoutier  et  Paul  Tbiro- 
loix. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYN60L0GIE  DES  HOPITAUX 

18  Janvier  1928. 

Indications  et  Instrumentation  nouvelle  pour  dia¬ 
thermie  et  diathermo-coagulatlon.  —  M.  Leroux- 
Robert  présente  ;  1“  une  pince-glissière  recevant  des 
mors  différents  pour  les  différentes  applications 
chirurgicales  de  la  spécialité;  2“  un  dispositif  à 
bandeau  frontal  pour  la  diathermie  médicale  de 
l’oreille  et  des  sinus. 

Un  cas  de  paralysie  des  cordes  vocales  en  posi¬ 
tion  paramédiane  chez  une  tuberculeuse  traitée  par 
la  sanocrlsyne.  MM.  Moulonguet  et  Perler.  Une 
femme  était  ho.pitalisée  pour  une  poussée  de  bacil¬ 
lose  pulmonaire  et  venait  de  subir  une  série  d’injec¬ 
tions  de  sanocrlsyne  lorsqu’elle  fut  prise  de  phéno¬ 
mènes  réalisant  le  syndrome  de  Ge'hardt  ilassique. 
L’examen  montra  l’existence  d’une  diplégîe  laryngée 
en  adduction  (position  paramédiane  des  deux  cordes). 
Il  fut  nécessaire  de  faire  une  trachéotomie  dès  le 
lendemain.  L’étiologie  de  cette  laryngoplégie  reste 
obscure  :  le  11  irdet- Wassermann  était  négatif  dans 
le  sang,  la  radiographie  "révélait  l’absence  de  toute 
lésion  médiastinale.  Faut-il  incriminer  l’intoxication 
bacillaire  ou  une  intoxication  par  la  sanocrlsyne  ?  Le 
reflexe  oculocardiaque  était  aboli,  ce  qui  paraît  éli¬ 
miner  une  lésion  supra-nucléaire. 

—  MB  mrgeois  pense  à  une  lésion  nucléaire. 

—  M  Ramadier.  Avant  d'admettre  une  étiologie 
très  hypothétique  (tuberculose,  sanocrisyne)  parce 
que  non  encore  mentionnée  à  l’origine  de  cette  sorte 
de  laryngoplégie,  il  y  a  lieu  de  faire  une  exploration 
du  liquide  rachidien  qui  pourra  révéler,  comme  c’est 
ici  fréquemment  lé  cas,  une  formule  de  méningite 
spécifique  Quant  au  traitement,  le  fait  que  l’on  a 
vu,  parla  sec  ion  chirurgicale  du  laryngé  supérieur, 
se  transformer  une  paralysie  en  adduction  en  une 
paralysie  en  abduction  pourrait  peut-être  servir  de 
base  à  une  tentative  thérapeutique, 

—  M.  Hilpbea  pense  que,  dans  l’ordre  d’idées 
indiquées  par  Ramadier,  l’alcoolisation  du  laryngé 
supérieur  serait  peut-être  suffisante, 

—  M  Bourgeois  rappelle  la  multiplicité  des  fonc¬ 
tions  du  larynx:  respiration,  phonation,  protection 
des  voies  aériennes  pendant  la  déglutition.  Il  pense 
qu’à  chacune  de  ces  fonctions  correspond  un  appa¬ 
reil  nerveux  distinct  qui  peut  être  intéressé  isolé- 

—  M.  Lemaitre  a  observé,  avec  M,  Casteran,  un 
cas  de  bacillose  traité  par  la  sanocryslne  où  apparut 


un  oedème  laryngé  assez  considérable  pour  néces¬ 
siter  la  trachéotomie. 

Exploration  radiographique  des  cavités  du  rocher. 
—  MM.  Cottenot  et  Fidon  donnent  des  détails  sur 
les  trois  sortes  d’incidences  (perpendiculaire,  paral¬ 
lèle  et  oblique)  qu’ils  emploii  ni  pour  radiographier 
les  cavités  pétreuses  et  mastoïdiennes  et  qui,  selon 
eux,  suffisent  pour  donner  tous  les  renseignements 
que  l’on  peut  attendre  de  la  radiographie  dans  l’ex¬ 
ploration  de  ces  cavités.  Les  beaux  clichés  qu’ils 
présentent  prouvent  que  l’on  peut  tirer  de  leur 
méthode  des  renseignements  très  utiles. 

—  M.  Le  Mée  rappelle  l’importance  que  la  plu¬ 
part  des  spécialistes  américains  attribuent  à  la 
radiographie  du  rocher,  en  vue  des  interventions  chi¬ 
rurgicales. 

—  M.  Worme  insiste  sur  la  supériorité  qne  pré¬ 

sentent,  en  règle  générale,  les  incidences  donnant 
une  vue  bilatérale  et  symétrique,  ce  qui  permet  la 
comparaison  sur  une  même  plaque;  elles  permettent 
parfois  de  découvrir  des  lésions  mastoïdiennes  post- 
olitiques  cliniquement  inappréciables,  mais  qui 
entretiennent  un  état  subinfectieux.  M.  Worms 
considère  l’incidence  occipitale  postérieure,  décrite 
par  Hirtz  et  par  lui-même,  en  1926,  comme  l’une  des 
meilleures.  J.  Ramadier. 


SOCIÉTÉ  DE  WÉDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GÉNIE  SANITAIRE 

25  Janvier  1928. 

L’hygiène  sociale  dans  les  établissements  indus¬ 
triels  et  commerciaux.  —  MG.  Letellier,  après 
avoir  passé  en  revue  les  multiples  moyens  employés 
dans  l’industrie  pour  combattre  l’alcoolisme,  les 
taudis,  les  maladies,  plus  particulièrement  la  tuber¬ 
culose  et  les  maladies  vénériennes,  et  aussi  pour 
protéger  la  maternité,  en  conclut  que  de  gros  efforts 
ont  été  réalisés  notamment  par  les  grandes  entre¬ 
prises,  Mais  celte  action  doit  être  poursuivie  et 
il  est  nécessaire  qu’une  propagande  bien  menée  soit 
soigneusement  poursuivie  afin  de  répandre  l'ensei¬ 
gnement  de  l’hygiène  dans  les  milieux  ouvriers 
et  de  bien  montrer  aux  patrons,  qui  ne  peuvent  pas 
toujours  faire  individuellement  les  sacrifices  néces¬ 
saires,  quels  avantages  on  pourrait  retirer  d’une 
action  collective  organisée  et  d’une  meilleure  coor¬ 
dination  des  efforts. 

G.  ViToux. 


SOCIÉTÉS  DE  PROMXCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  WARSEILLE  • 

Janvier  1928. 

Le  pieuraï-btsslnet  dans  le  diagnostic  et  la  loca¬ 
lisation  des  calcula  rénaux.  —  M.  Chauvin  attire 
l’aiiention  sur  ce  m  ide  d  exploiation  du  bassinet. 
Ta  idis  que  la  pyélogra.  hie  doane  en  noir  uniforme 
la  simple  projiction  des  cavités  pyélo-ra  icielles,  le 
pueutn  )-baisinet  ou  la  pu.  umo  pyélographie  donne, 
en  mène  temps  que  les  coutiurs  pyéliques,  l’image 
des  coucrétions  contenues  dans  le  bassinet.  Mi<ux 
que  la  pyélographie  et  à  moins  de  frais,  le  pneurao- 
bassinet  permet  lu  localisation  des  calculs  et  met.  en 
évidence  les  petites  concrétions  non  visibles  à  la 
radiographie  ordinaire. 

Tuberculose  rénale  et  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  Dor,  à  propos  d’uue  observation,  fait  remarquer 
que,  sous  la  double  garantie,  d  une  part  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  et,  d'autre  part,  d’une  anesthésie 
autre  que  celle  par  inhalation,  les  indications  de  la 
néphrectomie  chez  les  tuberculeux  pulmonaires 
peuvent  être  étendues  et  que  bien  des  tuberculeux 
urinaires,  chez  lesquels  l’abstention  tûl  été  autre¬ 
fois  la  seule  con  luite  à  tenir,  pourront  bénéficier  de 
l’intervention  chirurgicale. 

Sarcomes  de  l’omoplate.  —  M.  J,  Poucel  en 
rapporte  2  cas  : 

1“  Fillette  de  14  ans.  Sarcome  de  la  région  de 
l’épine  de  l’omoplate  consécutif  à  une  chute  sur  le 
dos.  La  négligence  des  parents  fait  qne  l’enfant  n’est 


revue  qu’inopérable.  Elle  est  traitée  à  Paris  par  in¬ 
clusion  de  radium.  Mort. 

2“  F'illette  de  15  ans.  Sarcome  de  10  cm.  X  ^ 
occupant  une  partie  des  fosses  sus-  et  sous-épi¬ 
neuses  et  emp'étant  sur  la  partie  postérieure  de  la 
cavité  gléno'ide.  Opérée  il  y  a  7  mois  par  ablation 
de  l'omoplate  et  suspension  du  bras  à  la  clavicule. 
Bon,  éla>  général  depuis  l’intervention.  Fonctions 
normales  de  l’avant  bras  et  de  la  main.  Impotence 
de  l’épaule,  les  muscles  ayiyat  été  largement  enle¬ 
vés.  Présentation  de  la  pièce  anatomique  et  de 
l’opérée. 

Tumeur  liquide  du  rein  chez  un  enfant.  — 
M.  Bossy  rapp  irte  l’observation  d  uu  enfant  de 
7  ans  chez  lequel,  à  l’occasion  d’une  chute  d’un 
deuxième  etage,  on  constatal'évolution  d’uneénorme 
tumeur  liquide  à  développement  abdominal  et  sous- 
hépatique.  11  s’agissait  d'un  volumineux  kyste  rénal, 
vraisemblablement  congénital,  dont  le  traumatisme 
provoqua  une  évolution  aiguë. 


COMITÉ  MEDICAL  DES  BOUCHES  DU-RHONE 

Janvier  1928. 

MédiastinO'pérlcardite  calleuse  avec  crises  d’épi* 
lepsle  cardiaque  traitée  par  l’opération  de  Brauer; 
survie  de  23  mois;  autopsie.  —  MM.  Rouslacroix 
et  Trabuc  relatent  1  autopsie  du  malade  présenté  à 
la  S  .ciélé  en  Juillet  1926  [Presse  Médicale,  1926, 
p.  1033)  comme  atteint  de  syndrome  symphysaire 
associé  à  un  rétrécissement  mitral.  Il  n’existait,  en 
réalité,  aucune  sténose  artificielle,  mais  une  médias¬ 
tinite  calleuse  très  étendue.  L’opération  a  amené  la 
disparition  totale  des  douleurs,  une  atténuation  très 


marquée  des  crises  épileptiformes,  une  amélioration 
passagère  de  l’insuffisance  cardiaque  et  a  permis 
une  survie  de  23  mois. 

Volumineux  tuberculome  cérébral  rolandique. 
—  MM.  H.  Roger  et  Siméon  présentent  un  volu¬ 
mineux  tuberculome  en  voie  de  caséification  de  la 
région  rolandique  droite,  de  la  dimension  d’une 
mandarine,  qui  s’était  traduit  par  des  crises  jack- 
soniennes  à  début  brachial  gauche,  puis  par  une 
hémiplégie  gauche.  La  lésion  parnît  s’être  dévelop¬ 
pée  en  quelques  mois  chez  un  nègre  de  17  ans,  por¬ 
teur  d  adéni.es  cervicales  et  de  gros  ganglions  tra- 
chéobronchiques  Le  liquide  céphalo-i  achidien  hy¬ 
pertendu  (45,  puis  75  au  Claude  eu  position  couchée) 
présentait  une  légère  dissociation  albumiuocyto- 
logique. 

Ictère  infectieux  chez  un  enfant  de  14  ans;  ictère 
grave  terminal.  —  MM.  Cassoute  et  F.  Trabuc 
relatent  l’observation  d’un  enfant  de  14  ans,  sans 
antécédents  personnels,  hospitalisé  pour  ictère  infec¬ 
tieux  bénin  et  qui,  brusquement,  a  fait  un  syndrome 
typique  d’ictère  grave,  rapidement  mortel  A  l’au- 
topsie,  lésions  d'hépato-néphrite.  A  noter  la  grande 
rareté  de  l’ictère  grave  chez  l’enfant  et,  au  point  de 
vue  clinique,  la  rétraction  progressive  du  foie  qui, 
très  gros,  s’est  rétracté  progressivement.  L’étiolo¬ 
gie  reste  incertaine.  Il  semble  logique  d’admettre 
des  lésions  hépato-rénales  antérieures  méconnues. 

Pemphlgus  épidémique,  diphtérie,  pneumococcle 
simultanés  chez  un  nourrisson  ;  guérison.  -  MM. 
Cassoute,  J.  Ratbelot  et  Sanguy  rapportent  l'ob¬ 
servation  d’un  enfant  d<-  6  mois  chez  lequel  ils  ont 
vu  apparaître  et  se  développer  simultanément  un 
pemphiguB  généralisé,  une  diphtérie  et  une  pneu- 
raocoocie  probable.  Ils  insistent  sur  l’intérêt  clinique 
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et  bactériologique  de  cette  obaervafîbni  et,  au  point 
de  vue  lliérapeu  ique,  sur  refbcacilê  de  la  sérologie 
polyvalente  qu’ils  ont  employée. 

Batryomycomo  de  la  lèvre  Inférieure.  —  MM. 
Paai  V/gne  et  A.  Fournier  présentent  une  jeune  fille 
atteinte  à  la  lèvre  inférieure,  près  de  U  commissure 
droite,  d'uue  petite  tumeur  de  la  grosseur  d'un  pois 
chiche,  molle,  rouge  et  d’aspect  frambésiforme,  net¬ 
tement  pédicniéc,  survenue  après  un  assez  grand 
nombre  de  raulérisalions  successives. 

Sarcome  de  la  région  pancréatique  à  symptoma¬ 
tologie  biliaire  aiguë.  —  MM.  Y.Bourdo  et  Toinon 
relatent  l’observation  d’un  homme  de  27  ans,  sans 
passé  pathologique,  qui  présenta  bru  quement  un 
ynlent  épisode  d  juloureui  sous-h^patiqiie,  avec 

vêla  à  d  vei-aes  reprises  pendant  .è  jours.  Grosse  tu¬ 
meur  p-of  )nde  et  douloui  euse  sous  les  fausses  côtes. 
Mort  rapide.  A  l’examen  histologique  (Uouslacroix), 
sarcome  à  petites  cellules  rondes.  Origine  ganglion¬ 
naire  probable. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  tableau  clinique  qui 
était  plutôt  celui  d'une  lithiase  que  celui  d’un  cancer 
du  pancréas. 

Hydronéphrose  congénitale  par  coudure  de  l’üre- 
tère.  —  M  Tristant. 

Emile  Castkli.i. 
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De  la  contagion  indirecte  de  la  variole  et  de 
quelques  mesures  prophylactiques  à  lui  opposer. 
—  M.  M.  Carrieu  cite  les  faits  suivants  :  une  femme 
a  été  çonlainiuée  par  le  père  d’un  enfant  atteint  de 
variole;  une  autre  par  une  infirmière;  une  troi¬ 
sième  a  contracté  la  maladie  par  l’intermédiaire  d'un 
employé  des  pompes  funèbres  qui  avait  mis  en  bière 
un  sujet  mort  de  variole.  Id'tiù  l'obligation  stîicte  de 
mettre  eu  œuvre  d'autres  moyens  de  lutte,  concur¬ 
remment  avec  la  vaccination  qui,  pratiquement,  ne 
saurait  toucher  tous  les  habitants  d’une  région  : 
fsolément  absolu,  précautions  sévères  avant  d’entrer 
dans  les  salles  de  malades  et  surtout  après  en  être 
sorti,  protection  de  tous  ceux  qui  sont  appelés  à 
approcher  les  malades  ou  les  cadavres,  désinfection 
des  voitures  d'ambulance  utilisées  pour  le  transfert 
des  varioleux,  désinfection  même  des  lettres  (1  auteur 
cité  le  cas  d’une  jeune  fille,  en  pleine  dessiccation  de 
variole  confluente,  carliarit  une  mèche  de  ses  che¬ 
veux  remplis  de  croûtes  dans  une  lettre  quelle 
adresse  à  sa  mère),  'l'clles  sont  les  mesures  particu¬ 
lières  qui,  associées  aux  métiiodes  ordinaires,  ont 
permis  de  juguler  une  épidémie  qui  avait  déjà  atteint 
une  grande  extension. 

Luxation  métacarpo  phaiangtenne  Irréductible 
de  l’Index;  présence  d’un  sésamo'ide  anormal.  — 
MM.  Etienne  et  J.  Duponnois  ont  où  pratiquer  une 
intervention  sanglante  pour  une  luxation  eu  arrière 
de  l'index  gauche  irrédnctible.  L'irréductibilité 
était  due  à  1  interposition  d'un  sésamoide  anormal 
et  du  fibro-cartilage  articulaire  qu’il  fut  nécessaire 
d’enlever.  Résultats  fonctionnels  excellents. 

L’auto-dermothéraple  du  psoriasis  par  l’élèctro- 
coagulation.  —  L'essai  de  la  méthode  db  P.  Uavaut 
dan»  2  cas  de  psoriasis  permet  à  MM.  J.  Mar¬ 
garet,  L.  Gondard  et  P.  Dufoix  les  remarques 
suivantes  : 

1“  L’électro  coagulation  de  quelques  taches  de 
psoriasis  a  souvent  pour  conséquence  une  régression 
à  distance  des  autres  éléments  cutanés; 

2“  Les  poussées  nouvelles  sont  arrêtées  et  sus¬ 
pendues  pour  un  certain  temps.  Les  récidives  qni 
se  produisent  alors  sont  ordinairement  plus  diss 
crêtes  que  l’éruption  précédente; 

3®  Lorsque  l’électro-coagnlation  ne  donne  lien 
qu’à  une  simple  amélioration  des  taches  sans  entraî¬ 
ner  leur  guérison,  celles-ci  paraissent  cependant 
modiliées  d’une  façon  profonde.  Des  tbaitements 
qui,  autérieurement  appliqués,  avaient  donné  dès 
résultats  nuis  ou  insuffisants,  sont  suivis  alors  d’un 
blauchimcnt  rapide.  Il  semble  que  lès  éléments 
psorlasiques  aièiit  été  fragilisés  èt  comme  sensibi¬ 
lisés  A  leur  action 


Le  problème  de  la  pathogénie  de  l’urémie  toxique 
du  point  dé  vue  dlnique.  —  M.  A.  Ppech  définit  le 
sens  large  dans  lequel  doit  être  pris  le  terme  d’in- 
toxi  ation  urémique,  puis  passe  en  revue  les  réten: 
tions  et  modifications  humorales  paraissant  être  le 
mieux  en  rapport  avec  les  accident  -  urémiques  ; 
rétention  de  l’urée  ét  des  corps  azotés  non  uréiqnes 
(azote  résidael,  créatî -ine,  azote  des  polypeptides, 
substances  aromatiques  et  phénols);  rétention  clilorée 
sèche;  acidose.  Il  faut  aussi  faire  jouer  un  rôle  au 
terrain  :  terrain  local  jouant  le  rôle  d’épine  irrita¬ 
tive,  ou  général  avec  troubles  du  la  nutrition  secon¬ 
daires  ou  antérieurs  à  la  lésion  rénale  et  troubles 
du  métabolisme  iniiépendants  de.  celle  ci.  Il  faut 
essayer  'le  plus  rn  plus  de  fixer  la  valeur  des  symp¬ 
tômes  à  la  lumière  des. constatations  biologiqui  s. 

L’azotémie  de  Widal  reste  toujours,  sauf  certaines 
exceptions,  le  criière  pratique  le  plus  sûr  que  nous 
possédion.s  de  l’insuflLante  rénale,  à  cause  de  ses 
solides  bases  physio  pailiologiques.  La  baisse  de  la 
réserve  alcaline,  très  importante  à  connaître,  est 
d’une  recherche  assez,  facile.  Le  dosage  des  chlo¬ 
rures  du  liquide  céphalo  rachidien  est  le  moyen  le 
plus  simple  d’établir  l'existence  d’nne  rétention  du 

La  pathogénie  de  l’urémie  du  point  de  vue  de  la 
physiopathologie  chimique.  — M.  P.  Cristal  expose 
les  moditicatious  que  subit  le  sang  dans  la  néphrite 
urémigène  quant  à  scs  constituants  azotés  organi¬ 
ques  et  inorganiques;  il  montre  la  part  qni  revient 
au  rein  dans  ces  perturbations,  ainsi  que  la  pari 
attribuable  aux  troubles  du  métabolisme.  Il  cite  des 
phénomènes  complexes  et  mixtes,  dont  le  plus  impor¬ 
tant  est  celui  qui  aboutit  à  l’acitfose  rénale. 

Aprèc  une  vue  d’ensemble  sur  le  bouleversement 
physico-chimique  du  saugdes  néphriliqnes,  il  donne 
un  schéma  d'éiude  des  néphrites  urémigènes  envi¬ 
sagées  du  point  de  vue  de  l'établissement  du  pro¬ 
nostic. 

L’byperazotémle  en  chirurgie  urinaire.  — M.  A. 
Bonnet,  montrant  comment  le  pronostic  de  la  chi¬ 
rurgie  urinaire  est  dominé  p  -r  la  valeur  fonction¬ 
nelle  du  parenchyme  rénal,  c'udie  successivement 
les  dill.:rentes  méthodes  ou  épreuves  proposées,  et 
plus  particulièrement  la  recheri  he  du  taux  de  l’azo- 
lémic,  l’établisseraeut  de  la  touslaote  d’Ambard, 
l'épreuve  de  la  phéool-sulfoue-phtalèine  ;  elles  ne 
sauraient,  malgré  leur  g  ande  valeur,  donner  une 
sécuiité  absolue,  car,  si  elles  permettent  de  juger 
de  la  valeur  des  reins  à  l’état  statique,  aucune 
n’autorise  de  conclusions  sur  la  façon  dont  le  rein 
réagira  à  l’int'rvention,  c’est-à-dire  sur  sa  valeur 
dynamique. 

L'auteur  fait,  en  second  lieu,  une  revue  des  hyper¬ 
azotémies  justiciables  du  traitement  chirurgical 
(urémies  curables  de  Chevassu). 

Etu  liant  enfin  l'urémie  post-opératoire,  il  insiste 
sur  l’importance  sémiologique  de  l’àpparition  du 
hoquet. 

Deux  cas  de  névralgie  faciale  traités  et  guéris 
par  l’ionisation  d’azotate  d’aconliine.  —  MM.  E. 
Euzière,  P.  Lamarquu-  et  H.  Vikllefont  présentent 
deux  cas  de  névralgies  du  trijumeau  rebelles  à  toutes 
les  médications  ordinaires  et  traitées  par  l'ionisa¬ 
tion  d'azotate  d’aconitiue.  Le  premier  cas  ett  guéri 
depuis  3  ans.  Le  second  est  beaucoup  plus  récent, 
mais  la  guérison  a  été  obtenue  très  rapidement.  Les 
auteurs  précisent  la  technique  de  la  méthode  qu'iU 
considèrent  comme  la  meilleure  de  tous  les  moyens 
physiothérapiques  dans  le  traitement  de  la  névralgie 
faciale  essentielle;  il  convient-,  en  tout  cas,  d’y  avoir 
recours  avant  les  injections  d’alcool  et  1  intervention 
chirurgicale; 

Travail  musculaire  et  ration  d'albumine. — M.  L. 
Hàdon  apporte  les  résultats  d'une  expérience  faite 
sur  lui-même  pour  savoir  si  un  travail  musculaire 
intense  et  prolongé  peut  être  accompli  avec  une 
ration  az.otée  et  relativement  faible. 

L’èxpérîènce  a  consisté  à  parcourir  à  bicyclètte 
un  trajet  dè  l.àîit)  km.  en  un  moi»,  en  traînant  une 
remorque  chargée  d’un  matériel  dë  campement  et 
pesant  80  kilogr.  Le  travail  total  efffccttté  a  été 
dè  7.157.000  kilogrammètres,  soit  une  mo.cnnè  de 
250  000  kilogrammètres  par  jour  environ.  L’alimen¬ 
tation  a  été  strictement  végétarienne.  L’excrétion 
azoléè  a  été  dè  13  gr.  2  par  24  heures  en  moyenne, 
correspondant  à  une  destruction  dans  l’organismé 

dé  82  srr  d'alhnmlnp  par  jour 


L’auteur  admet  les  avantages  du  régime  végéta» 
rien  et  l'inutilité  des  fortes  rations  d’albumine 
pour  alimenter  le  travail  musculaire,  même  très 
violent  et  durable. 

Quelques  cas  de  névralgie  faciale  traités  par  les 
injections  d’alcool.  — M.  V.  Riebe  rapporte  6  obser¬ 
vations  de  névralgies  faciales  rebelles  traitées  par 
l’alcoolisation  des  branches  périphériques  du  triju¬ 
meau.  Il  emploie  l’alcool  à  95®  —  au  lieu  de  80® 
comme  le  conseillaient  les  promoteurs  de  la  mé¬ 
thode  —  qu’il  injecte,  par  la  voie  zygomatique,  dans 
les  troncs  du  nerf  maxillaire  supérieur  et  du  nerf 
maxillaiic  inférieur  dés  leur  sortie  du  crâne,  line 
fait  pas  d’analgésie  préalable,  pour  ne  pas  diluer 
l’alcool  qn’il  y  a,  avantage  à  injecter  eu  très  petite 
quantité,  1  eme  eu  moyenne.  Chez  deux  de  Ses  ma¬ 
lades,  la  guérison  se  maintient  depuis  plus  de  2  ans. 
L'auteur  estime  que,  dans  les  cas  de  névralgie  faciales 
rebelles  au  traitement  médical,  l’alcoolisation  pourra 
et  devra  être  lentee  avant  de  songer  à  la  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale. 

Torsion  de  l’hydatlde  sesslte  de  Morgagnl.  — 
MM.  A.  Bonnet  et  E.  Trac  ont  observé,  chez  un 
enfant  de  14  ans,  des  signes  d’orchite  sub»iguë  pri¬ 
mitive  et  la  présence  d’une  petite  tumeur,  du  volume 
d’un  pois,  au  niveau  du  pôle  supérieur  du  testicule. 
Le  diagnostic  porté  de  »  maladie  de  Mouihet  «(tor¬ 
sion  de  1  hydatide  de  Morgagni)  fut  èenfirmé  par  l’in¬ 
tervention  qui  amena  une  guérison  rapide. 

Maecel  J  AK  bon. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  BAS-RHIN 

Janvier  1928. 

Remarques  sur  les  indications  respectives  du 
pneumo  thorax  artificiel,  de  la  phrénlcectomie  et 
de  ia  thor  icuplastie  dans  les  tuberculoses  pulmo¬ 
naires  aiguës  à  type  broncho  pneumonique  et  oans 
lès  pleurésies  purulentes  tuberculeuses.  —  MM. 
E.  Vaaoher,  Kauftmann  et  POpowitcb  Dans  les 
tubercu  oses  aiguës  à  type  broncho-pneumoniquè, 
lorsqu’on  n’oblitut  par  le  pneumi  thorax  artificiel 
qu’un  demi-succès  et  que  le  pneumothorax  n’est  que 
partiel,  il  faut  souvent  compléter  1  intei  venlion  par 
une  thoracoplastie  associée  à  une  phrénieectoœie. 

On  attend  trop  souvent  pour  pratiquer  la  thoraco¬ 
plastie  et  il  faut  profiter  de  l'amélioration  momen¬ 
tanée  obtenue  par  le  pneumothorax  pour  exécuter 
celle  seconde  intervention. 

Dans  les  pleurésies  purulentes  tuberculeuses  fé¬ 
briles  avec  perforation  pulmonaire,  il  faut  égale¬ 
ment,  étant  donné  la  gravité  presque  fatale  de  celte 
complicati-in,  conseiller  une  thoracoplastie,  précédée 
ou  non  d’un  oléolhorax  de  désinfection. 

Splénomégalie  mycosique  de  Nanta.  —  MM.  Ch. 
Oberling  et  Poncin  appoi  lenl  l’obf ervaliou  d’une 
affection  spléno-hépatique  dont  les  premiers  symp¬ 
tômes,  caractérisés  par  des  poussées  d'af-cite,  re¬ 
montent  à  11  ans.  Lorsque  la  malade  revint  à  la  Cli¬ 
nique  en  1926,  elle  présentait  une  splénomégalie 
considérable  avec  un  ensemble  de  syuiptômes  qui 
justifiait  le  diagnostic  de  maladie  de  Bauti.  La  splé¬ 
nectomie  fut  pratiquée,  la  malade  succomba  deux 
jours  après  l’opération.  L’autopsie  montra  l’existence 
d'une  ciii  hose  et  d’une  thrombose  fraîche  de  la  veine 
splénique.  Au  microscope,  on  découvrit  dans  le  pa¬ 
renchyme  splénique,  en  dehors  des  lésions  banales 
dè  fibroadénie,  des  nodules  mycosiques  typiques. 

Encequiconceinele  rôle  pathogène  decelte mycose, 
les  auteurs  émettent  une  opinion  très  réservée. 

Infarctus  du  myocarde  à  forme  foudroyante  ; 
symptomatologie  du  syndrome.  — MM  P.  Meyer  et 
J.  Stabl  relatent  l’observation  d’un  cas  d’iniàielus 
du  myocarde  à  forme  d’ictus  myocardique  présen¬ 
tant  tout  le  cortège  classique  de  la  symptomatologie 
dè  ce  syndrome  :  un  état  de  mal  cardio-gaslro-àngi- 
neux  typique,  une  insuffisance  cardiaque  aiguë  avec 
chute  de  la  tension  artérielle,  présence  de  fièvre  et 
d’une  lèucocytose  sanguine,  des  modifications  im¬ 
portantes  du  complexe  ventriculaire  élèctrocardloi- 
graphique  et  une  évolution  fatale  en  60  heures  mal¬ 
gré  tous  les  eosais  théraprutiques.  Les  autëurs 
s’étendent  à  propos  de  ce  cas  sur  la  symptomatolo¬ 
gie  clinique  de  l’infarctus  du  myocarde  étudiée  par¬ 
ticulièrement  par  Gallavardin  et  Lian. 

La  choIécystograpWè  «t  sea  résultats.  —  AT.  J. 
TTrpft»r  T  W»,o» 
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Paraplégie  spasmodique 

(Méninge -myélite  syphilitique  probable) 

Par  Louis  Rajiond, 

Médecin  de  l’hôpital  Laennec. 


Une  paraplégie  spasmodique  est  soumise  suc¬ 
cessivement  à  trois  semaines  d’intervalle  à  la 
critique  de  deux  médecins  consultants.  L’un  et 
l’autre,  apres  di:cussion,  aboutissent  au  même 
diagnostic  :  celui  de  méningo-my élite  syphiUtique. 

Il  me  paraît  iniéressant  de  rapporier  ici  le 
raisonnement  qui  les  a  conduits  à  cette  conclu¬ 
sion  unanime. 


Première  consultation. 

Une  femme  d'  53  ans  présente  depuis  une 
dizaine  de  jours  de  la  paralysie  des  membres 
inférieurs  quand  je  suis  mandé  à  son  chevet  par 
son  médecin,  le  15  Octobre  1927. 

Le  début  des  troubles  moteurs  s’est  manifesté 
dans  la  nuit  du  5  au  6  Octobre  par  une  impres¬ 
sion  de  lourdeur  du  membre  inférieur  droit.  Le 
matin,  au  réveil,  ce  membre  est  complètement 
inerte. 

En  même  temps,  apparaissent  des  douleurs 
lombaires  et  de  Ja  rétention  d’urine.  On  doit 
sonder  la  malade  pour  la  première  fois  ce 
jour-là,  et  depuis  lors  l’évacuation  des  urines  ne 
se  fait  plus  que  par  cathétérisme  vésical  deux  fois 
par  jour. 

Pendant  une  semaine  la  paralysie  reste  loca¬ 
lisée  au  membre  inférieur  droit. 

Le  12  Octobre,  le  membre  inférieur  gauche  se 
prend  à  son  tour,  mais  à  un  moindre  degré. 

Trois  jours  plus  tard,  l’examen  de  la  malade 
me  montre  qu’elle  est  atteinte  de  paraplégie 
spasmodique  avec  prédominance  de  la  paralysie 
à  droite. 

En  effet,  l'impotence  est  complète  du  c6té 
droit  depuis  la  racine  de  la  cuisse  jusqu’au  bout 
des  orteils;  aucun  mouvement  volontaire  ne  peut 
être  «xécuté,  pas  même  à  l’état  d'ébauche. 

A  gauche,  les  troubles  sont  moindres;  le  genou 
peut  être  plié  volontairement,  quoique  difficile¬ 
ment,  en  traînant  le  talon  sur  le  matelas;  le  pied 
peut  être  à  grand’peine  détaché  du  plan  du  lit, 
mais  il  retombe  pre.sque  aussitôt  brusquement  et 
violemment  sur  le  drap. 

La  mobilisation  passive  des  divers  segments 
des  deux  membres  inférieurs  révèle  l’existence 
d’une  certaine  raideur,  indiquant  un  degré  de 
contracture  assez  accentué. 

De  chaque  côté  :  les  ri  flexes  tendineux,  rotu- 
liens  et  achilléens,  sont  exagérés;  il  y  a  de  la 
trépidation  épileptoïde  du  pied;  le  signe  de  Ba¬ 
binski  est  net;  il  existe  des  réflexes  de  défense. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  très  marqués 
à  gauche  dans  toute  la  hauteur  du  membre,  prin¬ 
cipalement  à  la  cuisse;  il  y  a  diminution  des 
sensations  tactiles,  doulouieuses  et  thermiques. 
A  droite,  la  S'  nsibilité  est  moins  troublée.. 

Les  membres  supérieurs  sont  absolument 
indemnes. 

La  face  est  respectée. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  oculaires.  Le  signe 
d’Argyll  Robertson  fait  défaut. 


L’intelligence  est  entièrement  conservée. 

La  rétention  d'urine  est  complète  et  oblige  à 
sonder  cette  fe’rm»  deux  fois  par  jour.  La  cons¬ 
tipation  cède  aux  lavements  quotidiens. 

Il  n’y  a  pas  d’escarres. 

L’examen  somatique  complet  ne  montre  rien 
d’anormal  dans  les  viscères,  exception  faite  d’un 
éclat  diastolique  du  deuxième  bruit  aortique, 
coïncidant  avec  une  tension  artérielle  un  peu 
forte  :  18  X  12,  au  Vaquez. 

Les  urines,  claires,  ne  contiennent  ni  sucre  ni 
albumine. 

Il  n’y  a  pas  de  fièvre. 


Ces  accidents  paralytiques  ne  sont  pas  sur¬ 
venus  au  cours  d  une  bonne  santé.  Ils  paraissent 
être  l'aboutissant  de  troubles  divers  dont  le  début 
remonte  au  commencement  de  l’année  1927. 

Au  mois  de  Janvier  de  cette  année,  cette  femme, 
mariée  et  mère  d’un  fils  de  22  ans,  actuellement 
soldat,  a  été  atteinte  d’une  maladie  infectieuse 
hyperthermisante,  qui  a  été  étiquetée  «  grippe  ». 
Celte  fièvre  a  duré  dix  jours  seulement,  mais  a 
laissé  la  malade  tellement  affaiblie  que  trois 
semaines  de  convalescence  ont  été  nécessaires 
pour  lui  permettre  de  reprendre  sa  vie  normale. 
Depuis  lors  cette  femme,  qui  avait  été  toujours 
bien  portante  auparavant  et  dont  les  antécédents 
hérédiiaires  sont  excellents,  a  éprouvé  des  diffi- 
'cultés  à  uriner.  Les  mictions  n’ont  jamais  plus 
été  obtenues  spontanément;  il  faut,  pour  que  les 
urines  soient  émises,  que  la  région  vulvo-péri- 
néale  soit  trempée  dans  l’eau  chaude,  sur  le  bidet 
ou  dans  une  cuvette.  En  outre,  c’est  aussi  depuis 
cette  date  que  s’est  manifestée  à  plusieurs  reprises 
de  la  claudication  intermittente  de  la  moelle, 
obligeant  celte  femme  à  s’arrêter  en  pleine  mar¬ 
che  quand  elle  était  trop  chargée  ou  voulait 
presser  le  pas  :  sa  jambe  droite  devenait  alors 
impotente  et  lourde;  un  repos  de  quelques  ins¬ 
tants  lui  rendait  sa  souplesse  et  sa  vigueur  nor¬ 
males. 

Le  18  Septembre  1927,  la  fièvre  s’allume  à  nou¬ 
veau,  la  température  oscille  autour  de  38°,  38°5 
pendant  plusieurs  jours.  La  malade,  fatiguée,  doit 
garder  le  lit.  Elle  a  des  douleurs  lombaires; 
les  urines,  troubles,  renferment  du  pus.  Le  dia¬ 
gnostic  de  pyélonéphrite,  vraisemblablement  coli- 
bacillaire,  chez  une  constipée  habituelle  est  porté. 

Sous  l’infiuence  d’un  régime  et  d’un  traitement 
appropriés  la  pyurie  et  la  fièvre  disparaissent, 
mais  les  douleurs  lombaires  persistent,  et  même 
s’exagèrent.  Enfin,  trois  semaines  après  le  début 
de  cette  nouvelle  poussée  infectieuse,  se  déclare 
'Ba  paraplégie 


1°  Jj'existence  chez  cette  femme  d'une  impo¬ 
tence  fonctionnelle  des  membres  inférieurs  par 
paralysie  attestait  le  diagnostic  de  paraplégie. 

2°  La  constatation  de  certains  signes,  comme 
l'exagération  des  réflexes  tendineux,  la  trépida 
tion  épileptoïde  des  pieds,  le  signe  de  Babinski, 
les  troubles  sphinctériens  vésicaux,  certifiait  la 
nature  organique  de  cette  paraplégie,  et  permettait 
d’éliminer  toute  intervention  possible  d'hystérie 
dans  ce  cas. 

3°  Enfin,  le  caractère  spasmodique  de  la  para¬ 
lysie,  manifesté  par  la  raideur  musculaire  et  par 
l’exagération  des  réflexes  tendineux,  écartait  com¬ 
plètement  toute  possibilité  d’une  paraplégie  par 
lésion  du  neurone  périphérique,  c’est-à-dire  par 
poliomyélite  antérieure  ou  par  polynévrite. 


La  paraplégie  de  cette  femme,  comme  toute 
paraplégie  spasmodique,  ne  pouvait  donc  être 
sous  la  dépendance  que  d’une  lésion  du  neurone 
moteur  central,  c’est-à-dire  d’une  lésion  frappant 
le  f  lisceau  pyramidal,  soit  au  niveau  du  cerveau, 
soit  au  niveau  de  la  moelle. 

A)  L’origine  cérébrale  de  la  paraplégie  était  ' 
peu  probable,  car,  chez  l’adulte  du  moins,  elle 
est  rarement  en  cause.  Les  affections  encépha¬ 
liques  susceptibles  de  donner  lieu  à  une  para¬ 
plégie  ne  sont  guère  que  :  Il  ou  des  néoforma¬ 
tions  osseuses  ou  méningées  bilatérales  et  symé¬ 
triques  qui  touchent  l’extrémité  supérieure  des 
deux  circonvolutions  frontales  ascendantes,  2)  ou 
des  tumeurs  ou  des  tubercules  de  la  faux  du  cer¬ 
veau  qui  compriment  ou  détruisent  les  lobules 
paracentraux.  Or,  toutes  ces  néoplasies  donnent 
lieu  à  des  symptômes  encéphaliques  de  compres¬ 
sion  cérébrale  —  céphalée,  convulsions,  troubles 
intellectuels,  vomissements...  —  qui  faisaient  ici 
complètement  défaut,  tandis  que,  bien  au  con¬ 
traire,  les  douleurs  lombaires  en  ceinture  et  les 
troubles  vésicaux  plaidaient  en  faveur  de  l’ori¬ 
gine  médullaire  de  la  paraplégie. 

*** 

B)  Quelle  était  la  cause  de  l’interruption  de  la 
conductibilité  nerveuse  au  niveau  de  la  moelle? 

1°  S’agissait-il  d’une  compression  médullaire? 
2°  ou  d’une  inflammation  de  la  moelle? 

1°  L'hypothèse  d’une  compression  médullaire 
devait  être  envisagée  la  première. 

a)  Etant  donné  l’évolution  lente  de  la  maladie 
et  l’absence  de  traumatisme  à  son  origine,  il  était 
facile  d’éliminer  une  paraplégie  traumatique  (par 
chute  suivie  de  fracture  ou  de  luxation  de  la 
colonne  vertébrale,  par  coup  de  feu). 

b)  Mais  la  compression  lente  de  la  moelle  n’a 
pas  toujours  la  même  origine,  elle  peut  être  la 
conséquence  :  1°  de  lésions  osseuses  vertébrales, 
2°  ou  de  tumeurs  intra-rachidiennes.  Pouvait-on 
mettre  en  cause  les  unes  ou  les  autres  ? 

a)  J’ai  écarté  ici  toute  possibilité  de  l’interven¬ 
tion  d’une  lésion  rachidienne,  car  la  colonne  verté¬ 
brale  de  cette  malade  n’était  pas  déformée,  elle 
était  souple,  parfaitement  mobile  et  complète¬ 
ment  indolore;  les  douleurs  lombaires,  enfin, 
n’avaient  pas  eu  le  caractère  des  douleurs  pseudo¬ 
névralgiques  «  en  ceinture  »  observées  dans  les" 
caries  vertébrales.  On  ne  trouvait  vraiment  aucun 
signe  de  mal  de  Pott  ni  de  caneer  vertébral  chez 
cette  femme  sans  antécédents  tuberculeux  ou  can¬ 
céreux. 

P)  S’agissait-il  donc  d  une  tumeur  intra-rachi- 
dienne  :  extra-dure-mérienne,  méningée,  ou  intra¬ 
médullaire?  C'était  possible,  et  l’ébauche  d’un 
syndrome  de  Brown-Séquard  y  faisait  penser; 
mais  je  ne  me  suis  pas  attardé  tout  d’abord  à 
discuter  cette  hypothèse,  me  réservant  de  l’envi¬ 
sager  plus  complètement  si  je  ne  .trouvais  pas 
d’arguments  probants  en  faveur  de  l’existence 
d’une  myèhte,  dont  l’intervention  dans  la  produc¬ 
tion  des  paraplégies  spasmodiques  est  autrement 
plus  fréquente  que  celle  de  ces  tumeurs. 

2°  A  quelle  sorte  de  myélite  avions-nous  affaire  ? 

a)  L’évolution  lente  dn  processus  m’a  fait  éli¬ 
miner  les  myélites  aiguës  par  infection  micro¬ 
bienne  dont  on  devait  envisager  la  possibilité  à 
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cause  du  début  des  accidents  nerveux  à  la  suite 
d’une  infection  générale  dite  «  grippale  ». 

b)  Il  m’a  semblé  que  deux  diagnostics  seule¬ 
ment  étaient  à  discuter  :  la  sclérose  en  plaques,  la 
syphilis  médullaire,  ces  d^ux  affections  étant  sus¬ 
ceptibles  non  seu'ement  de  se  manifester  par  une 
paraplégie  spaemodique  analogue  à  celle  de  cette 
femme,  mais  encore  de  donner  lieu  à  de  la  claudi¬ 
cation  intermittente  de  la  moelle,  comme  celle 
dont  elle  ava't  souffert. 

«)  Contre  la  sclérose  en  plaques  il  y  avait  : 
l’ûge  de  la  malade  (53  ans),  l’intensité  des  trou¬ 
bles  moteurs  et  sensitifs,  l’importance  d“s  mani- 
festa'ions  urinaires,  l’abeence  de  Iroublt  s  ocu¬ 
laires,  l’intég  ité  des  membres  supérieurs. 

j3)  C'est  donc,  en  dernier  ressort,  à  la  méningo- 
myélite  trnnsuerse  syphilil'que  qne  je  m’arrêtais, 
car  elle  cadrait  mieux  avec  l'ensemble  du  tableau 
présenté  par  la  paraplégie  soumi.se  à  mon  exa¬ 
men  :  paralysie  complète,  troubles  sphincté¬ 
riens  accentués,  rachialgie  vive.  Cependant,  je 
devais  reconnaître  qu’aucun  antécédent,  qu’aucun 
stigmate  de  syphilis  ne  venait  corroborer  ce 
diagnostic. 

Dans  ces  conditions,  il  fallait  absolument  faire 
une  ponction  lomb  lire,  suivie  de  Vexanien  cyiolo 
'gique,  chimique  et  sérologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Cette  ponction  a  donné  issue  à  un  liquide  clair, 
eau  de  roche,  non  fibrineux,  dans  lequel  on  a 
trouvé  :  10  lymphocytes  par  millimètre  cube, 
1  gr.  d’albumine  par  litre,  une  réaction  de  Was¬ 
sermann  fortement  positive. 

La  lyinphocyt'ise  et  l'nlbuminose  du  liquide  cé- 
phalo-rai Indien,  la  posit  cité  de  la  réactionde  fVas- 
sermann  avec  ce  liquide  m’ont  pa'u,  jointes  aux 
données  de  la  cl'nique,  des  arguments  suffisants 
pour  permettre  d’affirmer  le  diagnostic  de  syphilis 
médullaire. 


Le  pronestic  m’a  donc  semblé  relativement 
favorable,  car  les  accidents  paralytiques  ne  da¬ 
taient  que  de  dix  jours,  et  l’on  avait  le  droit  d’e.s- 
pérer  qu’ils  allaient  rétrocéder  sous  l’influence 
d’un  traitement  antisyphilitique  énergique, comme 
c’est  le  cas  habituel  quand  une  méningo-myélile 
syphilitique  est  précocement  et  intensivement 
traitée. 

*** 

Voici  le  traitement  que,  d’accord  avec  le  mé¬ 
decin  traitant,  nous  avons  institué  : 

1"  Faire  reposer  la  malade  sur  un  matelas  d'eau 
ou  tout  au  moins  sur  un  rond  de  caoutchouc  gonllé 
d’air. 

Poser  le  talon  droit  sur  un  coussin  très  doux. 

2®  Tenir  le  siège  bien  sec  et  le  poudrer  large¬ 
ment  avec  du  talc. 

3®  Assurer  l’évacuation  de  la  vessie  par  des 
sondages  fai's  deux  fois  par  jour  avec  les  plus 
grandes  précautions  d’asepsie. 

4®  Donner  tous  les  deux  jours  au  moins  un 
lavement  évacuatcur  de  BOO  gr.  de  décoction  de 
racine  de  guimauve. 

5°  Injection  intraveineuse  quotidienne  d'une  am¬ 
poule  de  : 


Cyanure  de  mercure.  .  .  Uu  ceuligr. 
Eau  distillée . Un  etne 


Pour  une  ampoule,  n“  20. 

6°  Trois  fois  par  semaine  faire  une  injection 
sous- cutanée  de  sulfarsénol  aux  •  doses  progres¬ 
sives  de  0  gr.  06,  0  gr.  12,  0  gr.  18,  puis,  deux 
fois  par  semaine  seulement,  aux  doses  de  0  gr.  24, 
0  gr.  30,  0  gr.  36,  0  gr.  42. 

7®  Paire  prendre  quotidiennement  4  cuillers  à 
soupe  de  la  solution; 


lodure  de  potassium .  20  gr. 

Eau  distillée . ,SO0  gr. 


8“  Faire  nettoyer  la  bouche  et  les  dents  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour  avec  grand  soin. 

*%  " 

Deuxième  consultation. 

Trois  semaines  plus  tard,  malgré  l’application 
intégrale  du  traitement  précédent,  aucune  amé¬ 
lioration  n’est  apparue;  la  paraplégie  n’a  pas  ma¬ 
nifesté  la  moindre  tendance  à  la  régression.  Bien 
au  contraire,  la  paralysie  gagne  les  membres  su¬ 
périeurs  qui  sont  lourds,  inhabiles,  et  ne  peuvent 
plus  être  détachés  du  plan  dn  lit. 

Un  Maître  réputé  de  la  Neurologie  française  est 
appelé  auprès  de  la  malade. 

Se  basant  sur  l’échec  complet  du  trailemeni 
antisyphilitique  et  sur  l’extfnsion  récente  do  la 
para  ysie  aux  membres  supérieurs  il  fait  la  cri¬ 
tique  du  diagnostic  précédemment  porté  de  sy¬ 
philis  médullaire.  Avec  justes  raisons  :  il  fait 
remarquer  le  peu  d'importance  de  la  léaction 
lymphoi  ytaire  dans  le  liquide  céphalo  rachidien 
(10  lympli jcytes  par  millimètre  cube',  ce  qui 
n’est  guère  dans  les  habitudes  des  méningo-vas- 
cularites  syphilitiques;  il  discute  la  valeur  de  la 
réaction  de  Wassermann  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  comme  signe  patbognonionique  de  sy¬ 
philis  des  centres  nerveux,  et  rappelle  qu’t  lie 
peut  être  positive,  indépendamment  de  toute 
intervention  de  la  syphilis,  dans  certains  cas  de 
tumeurs  cérébrales  ou  in'ra-rachidiennes,  ces  der¬ 
nières  susceptibles  de  donner  Heu  par  compresr 
sion  médullaire  à  un  syndrome  paraplégltiue  ana¬ 
logue  à  celui  de  cette  fennme. 

Eliminant  par  ailleurs  toute  myélite  infectieuse 
de  nature  indéterminée,  il  conclut  à  la  possibilité’ 
d’une  paraplégie  par  compre,tsion  de  la  moelle 
vraisemblablement  liée  à  une  tumeur  intra  rai  hir 
dienne. 

1°  Afin  d’éliminer  d’une  façon  certaine  l’inter¬ 
vention  possible  d’une  lésion  vertébrale,  il  fait 
faire  une  radiographie  de  la  colonne  vertébrale. 
Ella  montre  l’intégrité  complète  du  rachis. 

2®  Il  tait  alors  pratiquer  une  injection  de  1  eme 
de  lipiodol  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  par 
ponction  au  niveau  de  l’espace  allo'fdo-occipiul, 
suivie  d’un  examen  radiologique  pour  étudier  la 
descente  de  cette  huile  lourde  dans  les  espaces 
sous-arachnoïdiens  et  confirmer  par  son  arrêt 
complet  ou  partiel  en  un  point  l’existence  d’un 
obstacle  dfi  à  une  compression  par  une  tumeur 
intra  ou  extra-médullaire. 

Cette  épreuve  4u  lipiodordiagnostic,  préconisée 
par  Sicard,  Forestier  et  Laplane,  montre  qu’il 
n’existe  ici  aucun  obstacle  à  la  descente  du  lipjodol, 
qui  vient,  sans  arrêt,  s’accumuler  dans  le  cul-de- 
sac  inférieur  sous-arachnoïdien  et  remonte  d’ail¬ 
leurs  à  la  base  du  cerveau  quand  on  bascule  en¬ 
suite  la  malade  tête  en  bas. 

3°  Il  lait,  dans  un  autre  laboratoire  que  précé¬ 
demment,  contrôler  la  positivité  de  la  réaction  de 
Wassermann  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
et  rechercher  la  même  réaction  dans  le  sang. 
Dans  le  sang,  comme  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  la  réaction  de  Wassermann  se  révèle 
fortement  positive. 

Finalement,  devant  tous  ces  résultats,  il  estime 
que  l’on  doit  revenir  au  diagnostic  primitive¬ 
ment  porté  de  paraplégie  spasmodique  par  m^- 
ningo-myélite  sypjiiUtique,  et  il  (pnseille  de  conti¬ 
nuer  avec  persévérance  le  traitement  spécifique 
précédemment  institué. 


CLASSEUR  POUR  LES  RÉPERTOIRES  DE 
médecine  pratique.  —  Sur  la  demande  d'un 
certain  nombre  de  nos  abonnés,  il  a  été  établi  un 
classeur  automatique  destiné  à  recevoir  les  fiches  des 
Répertoires  de  Médecine  pratique. 

Ce  classeur  est  en  vente  â  nos  bureaux  au  prix  de: 
France  et  Etranger:  9  francs  {envoi  franco). 


Les  pertes  blanches 
chez  les  fillettes  et  les  jeunes  filles 


1°  Ne  pas  se  dire  qu’elles  sent  dues  à  l’anémie  ; 

2°  Ne  pas  aduietlrç  qu’elles  sont  dues  à  une  caufe 
mieiobienne.  Le  microbe  compte,  non  comme  agent 
causal,  mais  comme  parasite  nocif  ay^nt  priÿ  pied 
dans  un  organe  déficient. 

Les  écoulcmeuts  communément  désignés  sous  le 
nom  de  «  perles  blanches  »  sont  les  uns  franche¬ 
ment.  blancs  et  d’aspect  lai'.eux,  les  autres  blaïc 
jaunûtre,  jaunillres,  voire  jaune  verdâtre.  Les  pre¬ 
miers  sont  anodins;  les  seconds  doivent  être  traités 
énergiquement. 

Tous  ces  écoulements  sont  dus  à  la  fois  à  l’état 
général  et  à  l’état  local.  Il  faut  donc  examiner  et 
traiter  toujours  l'un  et  l’autre  et  non  pas  tantôt 
l’un  et  tantôt  l'autre. 

1°  Examen  local,  dans  Ig  posiHou  du  spéculum. 
Remarquer  l’état  fréquent  d  une  demi-prppreté  des 
régions  vulvaire  et  anale. 

Examiner  attentivement  la  région  vestibulaire  et 
hyménale  e  t  en  no'er  la'  rougeur,  s'il  y  a  lieu.  Voir 
l'orifice  hyménal  et  le  montrer  à  la  mère  pour 
qu’elle  y  introduise  ultérieurement  une  sonde  ;  sou¬ 
vent  il  faut  élever  un  peu  Iç  hgssin,  surtout  chez  la 
fillette,  pour  qu’il  s’entr’ouvre  sous  l’influence  de 
l’aspiratiçn  de  l'a,ir  par  le  vaein. 

Chez  la  jeune  fille,  toutep  les  fois  que  faire  se 
peut,  soit  dan?  la  majorité  des  cas,  si  le  gynécolo¬ 
gue  a  l’index  effilé,  loucher  vaginal  et  spéculum  vir¬ 
ginal.  Si  le  toucher  vaginal  est  impossible,  toucher 
rectal.  Chercher  flexions  et  versions  de  l’utérus  et 
no’er  sou  volume.  Explorer  les  ovaires. 

Pratiquer  toujours  l’examen  histologique  pour 
reconnaître  l'état  et  le  degré  de  purulence,  et  l'exa¬ 
men  bactériologique  qui  le  plus  souvent  élimine  le 
gonocoque  et  montre  le  staphylocoque,  l'enlérp- 
cpque  et  le  çplibicille. 

2°  Examen  général  :  a)  Taille,  ppids,  diamètres, 
musculature,  peau  (surtput  des  jambes  et  des  extré¬ 
mités); 

b)  Chez  les  jeunes  filles  pâles,  examen  du  sang  ; 

c)  Exanaen  des  viscères  et  en  particulier  du  tube 
digestif  et  des  dents  ; 

d)  Hécélilé  :  tuberoulpse,  syphilis,  alrcplisme 
transplantatipn  des  parents  ; 

e)  Etude  endocrinienne,  et  en  particulier  élude 
du  fonctionnement  de  la  glande  ovarienne. 


Traitement.  ■—  1®  Local  :  a)  Savonnages  et  ablu¬ 
tions  de  la  région  vulvp  anale,  matin  et  soir,  après 

.b)  En  cas  de  suppuration,  même  chez  les  fillettes, 
injections  yaginalep  avec  une  solution  antiseptique 
très  faible  (1/2  ou  1  litre  d’eau  et  5  ou  10  ceutigr. 
de  permanganate  de  potasse,  par  exemple)  répétées 
3  où  4  fois  par  jour  pendant  huit  ou  quinze  jours  et 
malin  et  soir  pendant  des  mois; 

c)  Parfois,  si  l’examen  au  spéculum  virginal  est 
possible,  il  sera  bon  de  pratiquer  quelques  attou¬ 
chements  intracervicaux  avec  un  porte-colon  imbibé 
d’un  antiseptique  assez  fort  et  non  tclcrosant. 

2°  Général  :  a]  Insistez  toujours  sur  la  vie  au 
grand  air,  les  exercieps  de  toute  sorte  Imppsez 
des  vêtements  amples,  laissant  circuler  l’air  en  par¬ 
ticulier  autour  de  la  région  génitale.  Proscrivez  les 
études  littéraires  et  scientifiques  prolongées,  la  vie 
sédentaire  ; 

b)  Régime  alimentaire  fortifiant.  Mastication  soi¬ 
gnée  ; 

c)  Veillez  à  la  denture  ; 

d)  Suivant  les  résultats  donnés  par  l'examen  du 
sang,  la  recherche  de  l'hérédjté,  l'étude  du  fonctlpn- 
nement  des  glandes  endocrines  et  de  l’pvaire  en 
particulier,  sera  établi  pour  chaque  cas  un  traites 
ment  spécial  commandé  par  les  indiçations  fournies 
par  l’exauien  clinique  et  les  analyses  de  labora¬ 
toire. 


F.  Jatle. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  (^INFORMATIONS 


Évaluation 

des  infirmités  multiples 


Au  début  de  l’application  de  la  loi  de  189S  sur 
lea  accidents  du  travail,  la  question  des  infirmités 
multiples  n’apparaît  pas,  du  moins  dans  les 
barèmes;  cependant  Rémy  ne  la  passe  pas  entiè¬ 
rement  sous  silence.  Elle  avait  fait  l’objet  de  ses 
préoccupations,  autant  que  nos  souvenirs  nous 
permettent  de  l’affirmer,  sans  qu’il  ait  posé  une 
règle  rigide  pour  leur  estimation;  elle  naît  véri¬ 
tablement  avec  la  guerre;  à  la  fois  au  cours  de  la 
guerre  aussi  bien  que  dans  la  période  de  dix 
années  qui  la  précède,  la  jurisprudence  nous 
montre,  à  l’examen  des  décisions  de  justice,  que 
cette  question  a  été  résolue  très  différemment 
selon  les  tribunaux  ;  les  estimations  des  experts 
ont  le  plus  souvent  été  entérinées  par  les  magis¬ 
trats,  et  les  décisions  elles-mêmes  ont  varié 
depuis  la  totalisation  arithmétique  simple  pour 
certains  cas,  jusqu’à  la  totalisation  augmentée 
dans  les  cas  extrêmes,  diminuée  dans  les  autres, 
selon  l’expérience  qu’avaient  les  experts  commis, 
et  selon  qu’ils  étaient  plus  ou  moins  familiarisés 
avec  ces  cotations.  Le  barème  de  1919  apporte  la 
première  règle  rigide  d’estimation.  Le  moindre 
reproche  qu’on  lui  puisse  faire  est  de  prétendre 
codifier  strictement  une  matière  qui  à  notre  sens 
ne  peut  admettre  de  règle  étroite,  nous  dirons 
pourquoi.  De  plus  le  barème  a  été  établi  dans  des 
conditions  déplorables  au  point  de  vue  médical, 
car  la  commission  parlementaire  sous  la  haute 
direction  de  laquelle  (tout  au  moins  sous  l’inspi¬ 
ration  réelle  en  pratique)  le  travail  était  fait 
influait  sur  ses  artisans  à  mesure  de  l’élaboration 
dans  un  sens  de  surenchère:  «  Les  Boches  paie 
ront  »,  disait-on  alors  partout  et  surtout  dans  les 
couloirs  du  Palais-Bourbo"  ;  les  membres  de  cette 
commission,  en  rapoo rts. étroits  avec  les  médecins 
qui  établissaient  le  barème,  ont  par  leur  influence 
faussé  la  cotation  dans  un  sens  de  surenchère, 
c’est  un  fait  connu  de  tous  ceux  qui  ont  vécu  ces 
heures.  Le  résultat  a  été  de  réaliser  une  cotation 
qui,  dans  l’ensemble,  établissait  des  taux  de  20  à 
30  pour  100  supérieurs  à  ceux  que  la  jurisprudence 
de  la  législation  des  accidents  du  travail  avait  à 
grand’peine  fixés  en  15  années  d’application  de  la 
loi  :  cela,  je  l’ai  déjà  écrit  ici,  il  y  a  quelques  années. 
Que  le  nouveau  mode  de  calcul  de  M  le  professeur 
Balthazard,  dans  43  cas  pris  en  exemple,  donne 
pour  31  cas  des  taux  inférieurs  ou  égaux  à  ceux 
du  barème  de  1919,  cela  n’a  donc  rien  qui  puisse 
surprendre,  vu  les  raisons  exposées  ;  que,  pour 
les  11  cas  restants,  il  donne  des  taux  plus  élevés, 
j’y  vois  une  raison  d’ordre  général  arithmétique: 
La  plupart  de  ces  cas  ont  trait  à  des  infirmités 
importantes;  pour  6  cas,  soit  plus  de  la  moitié, 
ce  sont  des  taux  ou  voisins  ou  supérieurs  de 
50  pour  100  et  nous  savons  qu’en  fonction  de  la 
validité  restante  l’estimation  se  fausse  d’elle- 
môme  par  le  jeu  de  l’augmentation  arithmétique 
à  mesure  que  diminue  la  validité  restante,  à  tel 
point  que  les  cotations  de  OOpourlOOet  au-dessus 
sont  plus  que  les  autres  passibles  de  cette  cri¬ 
tique.  C’est  là  le  défaut  général  de  toutes  les  esti¬ 
mations  fractionnées  que  l’on  tente  de  totaliser  et 
il  est  de  notion  courante,  par  exemple,  que  l’esti¬ 
mation  séparée  de  tous  les  doigts  de  la  main  pro¬ 
duise  une  totalisation  supérieure  à  la  valeur  de  la 
main.  La  raison  est  de  bon  sens  :  L’estimation 
fractionnée  d’un  doigt  de  la  main  est  faite 


d’une  sur-cotation  inconsciente,  mais  néces¬ 
saire  et  inévitable,  qui  est  fonction  de  l’utilisation 
pratique  de  ce  doigt  considéré  en  soi,  en  valeur 
propre  ;  si,  dès  lors,  cette  faible  sur-cotation  se 
renouvelle  à  l'occasion  de  chaque  doigt  et  si  les 
éléments  sont  assez  nombreux,  il  en  résulte  une 
erreur  en  plus,  qui  est  de  l’ordre  arithmétique. 

Un  barème  est-il  nécessaire  ?  Ceci  est  une  tout 
autre  question.  Ou  bien  l’expert  est  instruit,  et 
j’estime  tout  barème  inutile,  car  mieux  qu’un 
barème  il  fixera  la  valeur  propre  de  chaque  infir¬ 
mité,  ces  chiffres  n’étant  pas  arbitraires, dis  sont 
fixés  par  l’usage  :  à  l’origine  par  la  compétence 
des  premiers  auteurs.  Eux-mêmes  pour  les  pré¬ 
ciser  à  ce  moment  ont  eu  recours  à  la  littérature 
médicale  alors  connue.  Ainsi  vers  ISOO  le  pre¬ 
mier  barème  de  Rémy,  à  mon  avis  le  plus  juste, 
a  été  établi  compte  tenu  de  tout  ce  qui  avait  été 
publié  sur.  la  question  dans  tous  les  pays  qui 
avaient  appliqué  la  loi  sur  les  accidents  du  travail 
avant  la  France.  Par  la  suite  Rémy  par  de 
patients  travaux  (parce  qu’il  était  aussi  un  chirur¬ 
gien  et  avait  les  qualités  de  celte  spécialisation) 
a  rectifié  ses  cotations,  compte  tenu  de  la  physio- 
Itgie  du  travail  manuel,  etses  cotationssont  celles 
auxquelles  il  faudra  revenir  parce  que  faites 
d’équité,  et  de  véritable  expérimentation  spécia¬ 
lisée.  Par  la  suite,  nous  avons  vu  paraître  bien 
d’autres  cotations,  par  exemple  dans  les  ouvrages 
de  compilation  hâtivement  composés  :  le  moins 
qu’on  en  puisse  dire,  c’est  que  le  flou  de  l’esti¬ 
mation  avec  l’énorme  marge  entre  les  termes 
extrêmes  laisse  toute  latitude  à  l’estimation  arbi¬ 
traire  et  que  l’auteur  s’attache  à  ne  pas  prendre 
parti.  On  peut  y  voir,  soit  la  conscience  de 
l’incertitude  du  terrain  où  il  se  meut,  soit  aussi 
bien  le  propos  délibéré  de  ne  rien  préciser,  ce 
qui  fut  bien  en  médecine  légale  une  réglé  de  con¬ 
duite  couramment  enseignée,  pour  tout  ce  qui 
n’était  pas  véritable  certitude.  D’autres  encore, 
monuments  d’érudition  et  de  labeur,  en  s’attachant 
à  ne  rien  omettre  des  avis  déjà  connus,  ont  fait  la 
part  trop  large  à  des  estimations  reconnues  depuis 
et  même  au  moment  où  ils  publiaient  inadéquates 
à  l’opinion  du  moment.  Une  évolution  s’e>t  faite 
en  la  matière  :  identique  à  celle  qui  forme  le  juge¬ 
ment  de  l’expert  s’il  se  spécialise.  Un  exemple  fera 
mieux  comprendre.  Lorsqu’on  1915  pour  le  règle¬ 
ment  des  pensions  il  (allut  constituer  un  corps 
d'experts  médicaux  p  jur  les  expertises  militaires, 
et  ce  fut  l’honneur  de  J.  Godart  et  de  Duco  et  de 
Blu'ii,  d'y  parvenir,  on  mit  en  exercice  sur  le  ter¬ 
ritoire  des  séries  de  médecins,  parlois  instruits 
antérieurement,  d’autres  fois  munis  d'un  hono¬ 
rable  bagage  de  connaissances  professionnelles, 
des  seules  notions  hâtivement  acquises  dans  un 
stage  spécialisé  de  trois  à  quatre  semaines.  Dans 
la  première  période  de  l’exercice  de  leur  fonction, 
habituellement  pendant  une  année,  ces  experts 
cotent  en  général  au-dessus  des  taux  habituels. 
Dans  une  seconde  période,  plus  courte,  ils  subis¬ 
sent  la  réaction  et  leurs  cotations  sont  trop  faibles. 
Enfin,  après  18  mois  de  pratique  journalière,  ils 
cotent  exactement.  En  expertises  civiles,  l’examen 
de  rapports  collationnés  pour  chaque  expert  en 
particulier  nous  a  montré  qu'il  en  va  de  même  : 
tel  expert,  nommé  après  la  guerre,  a  vu  ses  cota¬ 
tions  passer  par  les  mêmes  phases.  Les  barèmes, 
œuvres  humaines,  ont  subi  la  même  évolution.  Il 
sulfit  de  les  examiner  en  tenant  compte  de  leur 
époque  de  parution. 

Pour  la  première  fois  en  1917,  apparaît  la 
méthode  de  compter  les  infirmités  multiples  à 


partir  de  la  seconde,  en  décompte  de  la  validité 
restante.  C’est  Quiquet,  actuaire,  qui  à  la  demande 
de  Blum  agissant  pour  la  commission  consulta¬ 
tive  médicale,  imagina  ce  procédé.  C’était  l’œuf 
de  Christophe  Colomb.  Mais  encore  fallait-il  le 
trouver.  Au  cas  d’infirmités  multiples  plus  nom¬ 
breuses  que  deux,  la  validité  restante  comme  la 
peau  de  chagrin  se  réduisait  et,  au  sentiment  de  la 
Commission,  rendait  beaucoup  trop  faible  l'esti¬ 
mation  à  appliquer.  Pour  lui  donner  satisfaction, 
Quiquet  imagina  alors  de  majorer  le  taux  de 
chaque  infirmité  à  partir  de  la  seconde  d’une 
quantité  en  progression  régulière  croissante  avec 
le  nombre  de  ces  infirmités  rangées  dans  l’ordre 
décroissant  de  leur  importance.  Ainsi  il  propose 
d’accroître  de  5  centièmes  le  taux  (en  centièmes) 
de  la  deuxième  infirmité,  d’accroître  de  10  cen¬ 
tièmes  le  taux  de  la  troisième,  d’accroître  de 
15  centièmes  le  taux  de  la  quatrième,  etc.  La  loi 
parut  en  1919,  mais  le  procédé  était  arrêté  dès 
1917.  C’est  lui  qui  est  actuellement  appliqué  avec 
le  barème  militaire. 

A  ce  jour,  la  cotation  est  fixée.  25  années  d’ap¬ 
plication  de  la  loi  y  ont  pourvu.  Il  n’y  a  plus  de 
taux  arbitraires.  Un  expert  familiarisé  avec  ces 
questions,  ayant  l’expérience,  sait  les  taux  sans 
le  secours  du  barème,  car  ce  sont  des  taux  de 
raisonnement  et,  s’il  est  instruit,  il  peut  les  trouver 
seul  et  sans  le  secours  du  .barème.  Dès  lors  le 
barème  est-il  nécessaire?  .le  ne  le  crois  pas  et 
d’autant  moins  que  son  utilité  n’est  jamais  apparue 
qu’au  cours  des  bouleversements  sociaux,  périodes 
anormales  où  il  fallait  parer  à  l’urgence,  telles  que 
la  guerre,  nivelant  égalitairemeni  par  en  bas,  fai¬ 
sant  de  la  personne  humaine  une  piece  interchan¬ 
geable  sur  un  échiquier.  J’entends  bien  que  la  loi 
des  Assurances  sociales  nous  prépare  et  va  réa¬ 
liser  une  de  ces  secousses  sociales  terriblement 
égalitaires  et  nivelatrices,  qu’il  faudra  à  nouveau 
un  barème.  Dès  lors  quel  sera-t  il? 

Pour  les  taux  propres  à  chaque  infirmité,  sans 
aucune  hésitation  les  taux  de  Rémy. 

Pour  le  calcul  des  multiples  ? 

Prendrons-nous  la  méthode  du  professeur  Bal¬ 
thazard?  Remarquons  que  son  principe  est  abso¬ 
lument  identique  à  celui  de  la  méthode  Quiquet. 
Dans  le  principe  décompter  à  partir  de  la  deuxième 
infirmité,  sur  la  validité  restante,  ou  bien  diminuer 
la  somme  des  invalidités  de  leur  produit,  c’est 
identique  :  opération  arithmétique  qui  n’apparaît 
pas  id  ntique  d’abord,  mais  qui  l’est  bien,  si  l'on 
observe  en  posant  l’équation  qu’un  des  éléments 
introduit  un  changement  de  signe.  Faire  intervenir 
le  produit  des  deux  termes  afiecié  du  signe  moins, 
c’est  réaliser  l’opération  algébrique  du  chantre- 
ment  de  signe,  élémentaire  et  courante.  C’est 
déduire  un  3'  terme  de  la  somme  des  deux  autres. 
Une  preuve  tangible  ressort  de  l’identité  des  deux 
formules  mathématiques  prises,  elles,  dans  le  tra¬ 
vail  du  professeur  Balthazard  Aussi  la  formule 
qu’il  donne  comme  synthétisant  la  méthode  Qui¬ 
quet,  soit  : 

T  =  C-|-C  (1-U 

est  exactement  la  même  que  celle  qu’il  donne 
pour  sa  propre  méthode  : 

T-L  +  L-L  L 

cette  dernière  sépare  les  trois  opérations,  ce  qui 
ne  constitue  pas  une  différence. 

Pour  plus  de  deux  infirmités,  Quiquet  nous 
expose  le  raisonnement  suivant.  Cherchons 
d’abord  quelle  est  la  validité  finale  d’un  individu 
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atteint  de  N  infirmités.  Quand  nous  connaîtrons 
cette  validité  finale  V„ ,  nous  en  déduirons  aisément 
l'invalidité  finale  :  en  effet  l’invalidité  totale, 
100  pour  100,  étant  représentée  par  1  (c’est-à-dire 
en  centièmes),  l’invalidité  finale  sera  1  -  V„,  puis¬ 
qu’il  reste  encore  à  l’individu  une  validité  V„. 
Naturellement  V„  sera  aussi  à  exprimer  en  cen¬ 
tièmes. 

Voici  comment  se  calculera  V„. 

Supposons  que  les  taux  des  infirmités  soient 
respectivement  (toujours  pour  l’infirmité  totale 
prise  égale  à  1)  : 

Si  l’individu  n’était  atteint  que  de  l’une  de  ces 
infirmités,  sa  validité  respective  restera 
V,  ^  1  —  r,  =  1  — c,  =  1  —  è .  =  1  -  In- 

S’il  est  atteint  des  deux  premières  infirmités, 
sa  validité  finale  sera 

V,  = 

En  effet  la  1''  validité  finale  v  doit  remplacer 
la  validité  totale  1  quand  la  2'  infirmité  survient. 

De  même  après  3  infirmités 


Et  enfin  après  A’ infirmités 

V„  =  V„. 

Ainsi  l’invalidité  finale  T„  après  n  infirmités 
sera 

Cette  formule  est  la  même,  aux  symboles  près, 
que  la  formule  du  professeur  Balthazard  au  bas 
de  la  page  553,  mais  elle  me  paraît  mettre  mieux 
en  évidence  le  résultat  cherché. 

Pour  le  calcul  des  multiples  nous  prendrons 
avec  la  méthode  de  Quiqnet  celle  du  barème  mili¬ 
taire,  avec  cette  restriction  que  nous  n'ajouterons 
pas  les  majorations  en  centièmes,  de  5, 10, 15,  etc., 
à  la  2'',  3',  4“,  etc.  infirmité.  Cela  parce  que  nous 
ne  sommes  pas  dans  les  conditions  de  la  guerre, 
que  l’obligation  de  réparer  e.st  ici  combattue  par 
l’obligation  où  se  trouvera  1  Etat  de  faire  face  à 
ses  engagements  et  de  ne  pas  excéder  les  possi¬ 
bilités  de  ses  ressources.  Déplorons  l’avènement 
d’une  nouvelle  période  sociale  anormale,  qui 
nécessite  un  barème,  persuadés  que  nous  sommes 
qu’il  n’existe  pas  des  infirmités,  mais  des  infirmes, 
devant  être  estimés  individuellement,  tout  comme 
l’avait  dit  un  maître  :  «  Je  ne  vous  montrerai  pas 
une  pleurésie,  mais  un  pleurétique  »,  et  souhai¬ 
tons  qu’un  corps  d’experts  médicaux  vraiment 
qualifiés,  sans  barème,  règle  ces  expertises. 

Et.  Rkv. 


Albert  Leblanc 

(1887-1928) 

Il  est  mort  le  13  Janvier.  On  le  savait  malade, 
et  gravement  malade,  mais  quand  la  nouvelle  se 
fut  répandue,  quelle  consternation  !  Quoique  les 
obsèques  fussent  tout  intimes,  nombreux  sont  les 
amis  qui  tinrent  à  l’accompagner  au  cimetière 
pour  témoigner  à  M‘"‘  A.  Leblanc  et  à  sa  famille 
leur  profonde  sympathie.  Tous  sentaient  que 
l'homme  qui  disparaissait  à  40  ans,  ce  n’était  pas 
seulement  un  médecin  et  un  savant  d’élite,  mais 
surtout  un  homme  de  grand  cœur  et  d’une  haute 
valeur  morale. 

Il  était  né  au  Raincy  le  26  Octobre  1887.  Son 
père,  Maurice  Leblanc,  membre  de  l’Institut, 
fut  un  ingénieur  illustre,  un  grand  inventeur.  Sa 
mère  était  une  femme  d’une  bonté  et  d'une  éner¬ 
gie  peu  communes;  Albert  Leblanc  l’aimait  ten¬ 
drement;  elle  n’a  survécu  que  peu  de  jours  à  son 


fils.  C’étaient  des  parents  admirables  qui  consa¬ 
crèrent  tous  leurs  soins  à  leurs  enfants  —  à  leurs 
huit  enfants  —  et  leur  enseignèrent,  par  la  parole 
et  par  l’exemple,  les  grands  devoirs  :  travailler, 
se  rendre  utile,  vivre  pour  les  autres,  prendre 
rang  parmi  l’élite  intellectuelle  et  sociale. 

Leblanc  fit  des  études  très  brillantes,  quoique 
souvent  interrompues  par  la  maladie.  A  18  ans, 
il  était  licencié  ès  sciences  et  commença  ses 
études  de  médecine.  Externe  en  1907,  interne 
provisoire  en  1909,  il  fut  reçu  interne  —  le  troi¬ 
sième  —  au  concours  de  1910.  C’était  un  interne 
modèle,  aussi  attentif  à  la  visite  du  matin  qu’au 
travail  de  laboratoire.  Ses  maîtres  furent  Apert, 
Sicard,  Achard,  Dupré.  A  côté  d’eux,  comment 
ne  pas  évoquer  le  souvenir  du  très  regretté 
Ch.  Foix  qui  l’avait  préparé  à  l’internat,  puis  au 
concours  du  Bureau  Central,  et  qui  était  resté 
son  grand  ami. 

Pendant  la  guerre,  étant  peu  apte  à  faire  cam¬ 
pagne,  Leblanc  fut  d’abord  médecin  dans  divers 
hôpitaux  militaires,  puis  il  fut  affecté  au  labora¬ 


toire  de  M.  Achard  où  se  poursuivaient  d’utiles 
et  actives  recherches  sur  les  gaz  asphyxiants, 
leurs  effets  toxiques  et  les  moyens  de  préserva¬ 
tion. 

En  1919,  il  fut  nommé  chef  de  clinique  à  l’hô¬ 
pital  Beaujon.  Son  instruction  générale  très 
étendue,  la  clarté  remarquable  de  son  esprit,  des 
épreuves  cliniques  Impeccables  lui  assurèrent 
l’admissibilité  dès  les  deux  premiers  concours 
anonymes,  dans  des  conditions  très  brillantes. 
En  1925,  il  était  nommé  médecin  des  hôpitaux. 

La  liste  de  ses  travaux  est  longue.  Outre  de 
nombreuses  observations  recueilies  dans  les  ser¬ 
vices  hospitaliers,  il  a  publié  des  mémoires 
importants  consacrés  principalement  à  l’étude  de 
l’azotémie  dans  divers  états  pathologiques;  sa 
thèse  (1919)  a  pour  objet  les  méthodes  d’explora¬ 
tion  de  la  fonction  rénale,  et  leur  emploi  clinique  ; 
avec  M.  Achard,  il  a  étudié,  dans  V Encyplopédie 
française  d' Urologie,  les  grands  syndromes  d’in¬ 
suffisance  rénale.  Il  a  pris  une  part  importante  à 
la  rédaction  de  la  nouvelle  édition  du  «  Traité  de 
Médecine  »  de  Bergé,  Enriquez,  Lamy,  Laffitte. 
Enfin,  il  a  publié  avec  MM.  Achard,  Desbouis 
et  Léon  Binet  deux  mémoires  très  intéressants 
sur  les  intoxications  par  les  gaz  de  combat. 

En  1927,  tous  ses  vœux  étaient  réalisés.  Il 
possédait  tout  ce  qu’il  avait  pu  souhaiter  ;  le 
bonheur  au  foyer,  une  clientèle  nombreuse  et 
fidèle,  un  titre  et  des  fonctions  qui  lui  permet¬ 
taient  un  travail  fructueux.  Alors  survint  la  mala¬ 
die. 

C’est  au  mois  d’Août  qu’une  infection  sour¬ 
noise  aggrave  une  ancienne  lésion,  et,  pendant 


de  longues  semaines,  un  état  fébrile  se  prolonge 
avec  des  rémissions  et  des  '  reprises  découra¬ 
geantes.  Ses  amis  ônt  fait  le  diagnostic,  mais 
parviennent  à  le  lui  cacher.  Ils  le  rassurent,  ils 
lui  promettent  la  guérison,  sans  rien  laisser  pa¬ 
raître  de  leurs  angoisses.  Tragique  devoir  pour 
le  médecin  !  de  quel  prix  nous  payons  notre  ca¬ 
pacité  de  lire  quelquefois  dans  l’avenir  !  Ceux  qui 
ont  vu  les  quatre  enfants  tout  jeunes  faisant 
irruption-  dans  la  chambre  et  sautant  sur  le  lit  de 
leur  père,  ceux  qui  ont  vu  cela,  alors  qu’ils  sa¬ 
vaient  l'avenir  et  le  pronostic  fatal,  en  gardent 
le  cœur  serré  d’une  émotion  atroce.  Et  quelle 
tristesse  d’assister,  impuissant,  à  l’évolution 
lente  et  fatale  d’une  infection  que  nulle  thérapeu¬ 
tique  ne  peut  arrêter  !  Il  supporta  la  maladie 
sans  se  plaindre.  Devant  la  fièvre  qui  dure,  et 
qui  reprend  sans  cesse,'  il  garde  toute  sa  sérénité, 
accueillant  avec  son  sourire  coutumier  les  amis 
qui  viennent  causer  avec  lui.  Il  conserve  sa  con¬ 
fiance  dans  l’avenir,  aidant  par  là  ses  médecins 
autant  que  ses  médecins  purent  l’aider.  Ainsi  lui 
fut  épargnée  la  cruàuté  d’un  diagnostic  et  d’un 
pronostic  précis,  et  jusqu’à  la  fin,  il  garda  l’es¬ 
poir  de  guérir,  sans  que  ses  yeux  clairs  reflé¬ 
tassent  l’effroi  de  l’homme,  du  médecin  qui  se 
sait  condamné,  et  la  terreur  de  mourir  en  aban¬ 
donnant  sa  femme,  compagne  très  aimée,  et  ses 
quatre  enfants  dont  l’aînée  n’a  pas  5  ans. 

Car  c’était  un  trait  de  son  caractère  :  il  était 
optimiste,  il  avait  confiance  dans  l’avenir  ;  la  vie 
avait  été  douce  pour  lui  ;  il  aimait  la  vie.  Il 
aimait  ses  enfants,  trouvant  du  temps  pour  se 
mêler  à  leurs  jeux.  Il  aimait  sa  famille,  dont  il 
était  le  conseiller  médical  et  moral,  très  écouté. 
Il  aimait  les  beaux  livres.  Il  aimait  la  campagne, 
'les  voyages,  le  soleil  et  la  lumière  du  Midi,  dont 
ses  yeux  d’enfant  avaient  gardé  le  souvenir  pres¬ 
tigieux.  Il  aimait  la  vie  de  médecin  :  il  exerçait 
sa  profession  avec  bonté,  avec  un  dévouement  à 
toute  épreuve,  bien  qu’il  se  fatiguât  vite.  Il  n’était 
pas  de  ceux  qui  font  à  la  hâte  un  diagnostic,  un 
pronostic  et  un  traitement  ;  il  savait  encourager 
et  consoler;  il  donnait  confiance  II  aimait  enfin 
la  science,  les  travaux  de  laboratoire,  auxquels  il 
consacrait,  à  Beaujon,  de  longues  matinées;  es¬ 
prit  original,  mûri  par  une  longue  discipline,  il 
se  réjouissait  à  penser  que  l’heure  était  venue 
des  recherches  personnelles  et  qu’il  pourrait 
bientôt,  dans  son  service,  dans  son  laboratoire, 
travailler  pour  lui-même  et  guider  les  jeunes,  à 

Et  maintenant,  il  est  mort;  mais  l’homme  ne 
meurt  pas  tout  entier.  L’âme  survit  ;  le  souvenir 
et  l’exemple  demeurent.  Tous  ceux  qui  l’ont 
connu  garderont  pieusement  sa  mémoire.  Son 
accueil  affable,  son  bon  sourire,  ses  yeux  très 
francs  lui  gagnaient  l’affection  dès  l’abord;  et 
puis  on  était  séduit  par  le  rayonnement  de  son 
intelligence  et  la  noblesse  de  son  âme.  Non,  ses 
amis  ne  l’oublieront  jamais,  pas  plus  que  ses  élè¬ 
ves,  qu’il  a  instruits  avec  dévouement,  en  même 
temps  qu’il  leur  montrait  tous  les  devoirs  el 
toute  la  beauté  de  notre  profession  ;  pas  plus  que 
ses  malades,  qui  perdent  en  lui  le  plus  dévoué  et 
le  plus  fidèle  des  amis.  Tous  se  rappelleront  avec 
émotion  la  vie  et  la  mort  d’A.  Leblanc.  Tous  s’in¬ 
clinent  avec  respect  devant  la  veuve  qui  pleure 
son  foyer  détruit  ;  tous  songent,  avec  une  tris¬ 
tesse  infinie,,  aux  orphelins  qui  cherchent,  de 
leurs  grands  yeux  inquiets,  la  figure  très  aimée 
du  père  disparu. 

J.  Rouillard. 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉ¬ 
RENCES.  “  La.  Presse  Médicale  publie  chaque 
semaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  programmes 
des  cours,  leçons  et  conférences.  —  Adresser  tous 
renseignements  utiles  à  U.  le  jD'  Vitaux,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain. 
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CANADA 

X“  CONGBÈS 

DE  l’Associa-tion  des  médecins  de  langue  pkanuaise 
DE  l'Amékique  du  Nokd. 

Ce  Congrès  aura  Heu,  à  Québec,  les  5,  6  et  7  Sep¬ 
tembre  1928,  sous  la  présidence  de  M.  le  Df  P.-C. 
Dagneau  Deux  questions  ont  été  mises  à  l’ordre  du 

1»  L’infection  puerpérale,  envisagée  sous  tous  ses 
aspects  :  obstétrical,  gynécologique,  médical  et  chi¬ 
rurgical  ; 

2®  La  diphtérie  (prophylaiie  et  traitement). 

Cette  dixième  réunion  coïncidera  avec  la  célébra¬ 
tion  du  25“  anniversaire  de  la  fondation  de  l'Asso¬ 
ciation. 

ITALIE 

Le  F//f“  Congrès  national  de  la  Société  italienne 
de  Radiologie  médicale  aura  lieu  à  Florence  du  14 
au  16  Mai  1928,  en  même  temps  qu’une  Exposition 
industrielle  d’appareils  électro-radiologiques. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  su  secré¬ 
taire  du  Congrès  et  commissaire  pour  l’Exposition  : 
Dr  Manlio  Gembillo,  Istituto  di  Radiologia  délia  U. 
Université,  via  Degli  Alfani,  33,  Firenze. 

PORTUGAL 

Un  des  chargés  de  cours  d’urosémiologie  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Porto  est  le  professeur 
Oscar  Moreno,  ancien  moniteur  du  service  du  re¬ 
gretté  professeur  Albarran  à  l’hôpital  Necker  de 


L’Association  médicale  lusitanienne,  de  Porto,  a 
décerné,  cette  année,  le  prix  «  José  Domingues 
d’Oliveira  »  à  M.  Luiz  Simôes  Raposo. 


Erratum 


A  propos  de  l’article  ;  «  Recherches  sur  les  fixa¬ 
teurs  du  calcium  »,  par  G.  Mouriquand,  I.eulier, 
Bernheim  et  M>'“  Schoen  [Presse  médicale,  u°  14, 
18  Février  1928). 

C’est  par  erreur  que  la  figure  1  a  été  mise  à  la 
place  de  la  figure  4  et  vice  versa.  La  figure  1  repro¬ 
duit  la  radiographie  non  point  d’un  rat  normal 
(régime  du  chenil),  mais  d’un  rat  au  régime 
85  VU  gouttes  d’adrénaline  en  ingestion  et  1/10  de 
centimètre  cube  en  injection  (avec  lésions  rachi- 
diques  nettes)  (fig  4). 

Par  contre,  la  figure  4  reproduit  non  point  la 
radiographie  d'un  rat  au  régime  85 -|- adrénaline, 
mais  celle  du  rat  normal  (chenil)  placé  par  erreur  à 
la  figure  1. 


Livres  Nouveaux 


L’architecture  cellulaire  normale  de  l’écorce  céré¬ 
brale,  par  Constantin  C.  V.  Economo,  professeur 
de  piychiatrie  et  de  neurologie  à  l’Université  de 
Vienne,  édition  française  par  le  D’’  Ludo  Van 
:poGAERT.  1  vol.  grand  ln-4°  de  184  pages  avec 
01  figures  ;  Paris  [Masson,  1927|.  —  Prix  ;  80  francs. 
Ce  volume  luxueusement  édité  et  illustré  est  un 
manuel  pratique  et  général  de  celte  partie  toute  nou¬ 
velle  de  l’anatomie  cérébrale  appelée  l’architectonie 
cellulaire  de  l’écorce  cérébrale  humaine;  c’est  le 
texte  même  des  leçons  faites  sur  ce  sujet  par  l’auteur 
depuis  1923,  et  qui  fourniront,  à  ceux  qui  voudraient 
approfondir  ce  sujet  nouveau,  un  aperçu  d’ensemble, 
leur  permettant  les  études  ultérieures,  les  notions 
indispensables  à  l’étude  de  l’architectonie  cérébrale. 

L’auteur,  après  un  long  chapitre  de  considérations 
générales  abondamment  illustré,  étudie  successive¬ 
ment  les  champs  principaux  du  lobe  frontal,  les 
variations  et  modifications  de  leur  architecture  cellu¬ 
laire,  puis  le  lobe  pariétal,  le  lobe  de  l’insula,  le  lobe 
occipital,  le  lobe  temporal  et  termine  par  le  grand 
lobe  limbique  de  Broca.  Tous  ceux,  anatomistes, 
histologistes,  ou  pathologistes,  qui  s’intéressent  à 


l’éc^rce  cérébrale,  ne  peuvent  se  passer  de  ce  livre 
qui  met  à  la  portée  dé  tous  des  recherches  toutes 
nouvelles  et  nous  devons  savoir  gré  à  MM,  Masson 
de  l’avoir  fait  connaître  au  public  médical  français 
grâce  à  l’excellente  traduction  du  Dr  Van  Bogaerl. 

E.  O. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  des  enfants  (hôpital  des  Entnnts- 
Malades,  149,  rue  de  Sèvres).  —  M.  Nobécourl  commen¬ 
cera  le  cours  do  clinique  médicale  des  entants,  le  lundi 
5  Mars  1928,  â  9^.h. 

Programme  de  l'enseignement.  —  Tous  les  malins,  à 
9  h.  :  Enseignement  clinique  dans  les  salles,  parle  pro¬ 
fesseur. 

Lundi  et  jeudi,  à  10  h.  :  Policlinique  à  l’amphithéâtre, 
par  le  professeur. 

Mardi,  à  10  h.  30  :  Conférence  de  médecine  pratique, 
par  les  chefs  de  clinique  et  de  laboratoire. 

Mercredi,  à  10  h.  30  :  Conférence  sur  les  affections  de 
l’appareil  urinaire,  à  l’amphithéâtre,  par  M.  Jean  lluli- 
nel,  agrégé. 

Samedi,  à  10  h.  ;  Cours  de  clinique  à  l’amphithéâtre, 
par  le  professeur. 

Des  cours  de  révision  de  médecine  et  de  clinique  des 
enfants,  seront  donnés  du  2  au  14  Avril  et  du  23  Juillet 
au  11  Août  1928. 

Anatomie  descriptive.  —  M.  le  professeur  H.  Rou¬ 
vière  fera  la  leçon  inaugurale  de  son  cours  le  vendredi 
2  Mars  1928,  à  17  h  (grand  amphithéâtre  de  la  Faculté 
de  Médecine),  et  le  continuera  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis  suivants,  à  16  h.  (grand  amphithéâtre  de 
l’Ecole  pratique). 

Sujet  du  cours.  —  Anatomie  du  hassin.  Système  ner¬ 
veux  central. 

Dermatologie  et  syphillgraphie.  —  M.  A.  Sézary, 
agrégé,  continuera  pendant  le  second  semestre  ses  con¬ 
férences  hebdomadaires  sur  la  pratique  dermatologique 
et  syphiligraphique. 

Ces  conférences,  au  cours  desquelles  sont  présentés 
des  malades  et  des  moulages,  ont  lieu  tous  les  samedis, 
à  14  h.,  au  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Elles  sont 
spécialement  destinées  aux  médecins  praticiens  et  aux 
étudiants  empêchés  par  leurs  fonctions  hospitalières  de 
faire  un  stage  régulier  de  Dermato-Syphiligraphie. 

Leur  but  est  d’initier  les  auditeurs,  en  une  année,  nu 
diagnostic  et  â  la  thérapeutique  des  dermatoses  les  plus 
fréquentes  et  des  maladies  vénériennes. 

Physiologie  appliquée  à  l’éducation  physique.  — 
M.  Chailley-Bert.  chargé  de  cours,  commencera  le  cours 
dans  le  grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique,  le  sa¬ 
medi  3  Mars  1928,  à  18  h.,  et  le  continuera  les  samedis 
suivants,  â  la  même  heure. 

Objet  du  cours.  —  Physiologie  appliquée  à  l’éducation 
physique. 

Les  samedis,  à  18  h.  :  Cours  théorique  avec  projec¬ 
tions  cinématographiques  au  grand  amphithéâire  de 
1  Ecole  pratique  de  la  Faculté.  Les  mardis  et  jeudi»,  à 
17  h.  :  Exercices  pratiques  de  Physiologie  et  d'Anthro- 
pqmétrie  appliquée  à  l’Education  physique,  au  labora¬ 
toire  d’Educalion  physique.  Annexe  du  laboratoire  de 
Physiologie. 

Obstétrique.  —  M.  Robert  Vaudescal,  agrégé,  com¬ 
mencera  le  cours  complémentaii e  d’Obstétrique  le  lundi 
12  Mars  1928,  à  18 ‘h  ,  à  l’amphithéâtre  Vulpian.  et  le 
continuera  l<s  mercredis,  vendredis  et  lundis  suiiants, 
à  18  h  ,  au  même  amphilhéâtre. 

Ob/et  du  cours.  —  Les  syndromes  hémorragiques.  — 
Dystocie  maternelle  et  fœtale.  —  Infection  puerpérale. 
—  Opérations. 

Histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie.  — 
M.  le  professeur  P.  Menetrier  commencera  le  cours 
d’Iiistoirc  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie,  le  mercredi 
7  Murs  1928,  à  6  h.,  à  l’amphiihéâlre  de  thèses  n°  2,  et 
le  continuera  les  mercredis  suivants,  à  6  h.,  pendant 
toute  la  durée  de  l’année  scolaire. 

Sujet  du  cours  ;  La  médecine  grecque  ancienne. 

Physiologie.  —  M.  Léon  Binet,  agrégé  de  Physiolo¬ 
gie,  commencera  les  conférences  de  Physiologie  le  mer¬ 
credi  7  Mars  1928,  à  17  h.  (grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté  ,  et  les  continuera  les  mercredis,  vendredis  et 
lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  des  con/érences.  —  Circulation,  respiration,  fonc¬ 
tion»  de  relation. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux.  —  Des 
difficultés  d’ordre  matériel  empêchent  de  réaliser  actuel¬ 
lement  le  cours  élémentaire  et  purement  théorique 
d'Anatomie  pathologique  chirurgicale,  projeté  pour  le 


1"  Mare  prochain,  et  particulièrement  destiné  aux  in¬ 
ternes  candidats  au  concours. 

Ce  cours  sera  remis  à  une  date  ultérieure,  fixée  de 
façon  à  ne  pas  chevaucher  sur  les  heures  de  pavillon  ou 
sur  le  temps  des  concours  d’anatomie. 


Concours 


Médecin  des  hôpitaux.  —  La  première  séance  du 
concours  de  médecin  des  hôpitaux  (épreuve  théorique 
écrite)  aura  lieu  lundi  prochain  27  Févi  ier,  a  8  h.  1/2  du 
matin,  à  la  Faculté  de  Médecine  (Bibliothèque),  et  non, 
comme  on  l’avait  annoncé  d’abord, '’^'dans  la  salle  des 
concours  de  1  adminisiralion  de  l’Assistance  publique. 

Sont  candidats  :  MM.  Beriéty,  Baïuk,  Basch,  Bascou- 
ret,  Bocage,  de  Brun,  Christophe,  Clément,  Coste, 
Dnrquier,  Debray,  Decourt,  Deschamps;  M”'*  Fontaine, 
MM.  Froment,  Garcin,  Girot,  Gulmann,  Hillemand, 
llirschherg;  Isnac  (Georges),  Janet,  Leclerc,  Lelèvre, 
Lelong.  Levesque.  Libert  ;  Merceron,  de  Masfoiy,  Miyer, 
Mouzon  :  Ollivier,  Périsson,  Péron,  Pichon,  Plichet,  Pollet, 
Prieur,  Racliel,  Rime  ,  Terris,  Thévenard,  Weismonn. 

Hospices  civils  de  Rouen.  —  Le  mardi  27  Mars 
1928,  ù  16  h.  3Ü,  s’ouvrira  â  l’IIospice-Général,  dans  la 
salle  des  séances  de  lu  Commi.'-sion  administrative,  un 
concours  |)Our  le  titre  d’externe  des  hôpitaux  de  Rouen. 

Pour  être  admis  au  concours,  les  étudiants  en  méde¬ 
cine  appartenant  aux  Ecoles  ou  Facultés  françaises 
doivent  déposer  au  secrétariat  des  Hospices,  I,  rue  de 
Germonl,  avant  le  lundi  12  Murs  1928,  à  midi  :  1"  une 
demande  d’inscription  contenant  engagement  de  se  con¬ 
former  aux  règlements  des  hôpitaux,  faits  ou  â  faire; 
2°  un  certificat  de  l’Ecole  de  Médecine  constatant  qu’ils 
sont  titulaires  d’au  moins  quatre  inscriptions  de  doc¬ 
torat:  3“  un  certificat  de  leur  chef  de  service  sur  leur 
manière  de  servir. 

Ces  pièces  seront  soumises,  avant  le  concours,  à  la 
Commission  administrative  qui  pourra  écarter  les  can¬ 
didats  dont  les  certificats  ne  lui  paraîtraient  pus  suffi- 

La  décision  prise  sera  notifiée  aux  intéressés. 

Los  candidats  auront  à  répondre  pur  écrit  à  quatre 
questions  d’anatomie,  quatre  questions  d’histologie  et 
quatre  questions  de  pathologie  interne  ou  externe, 
d’après  une  liste  dont  ils  pouriont  prendre  connaissante 
au  secrétariat  des  Hospices. 

Les  questions  seront  les  mêmes  pour  tous  les  postu¬ 
lants.  Une  heure  sera  accordée  pour  répondre  par  écrit 
à  ces  questions. 

La  notation  se  fera  sur  la  base  de  dix  points  par  ques¬ 
tion,  soit  un  maximum  de  120  points  pour  l’ensemble  de 
l’épreuve.  .Lucun  candidat  ne  pourra  être  nommé  externe 
s’il  ne  réunit  pas  les  trois  cinquièmes  du  maximum  des 
points. 

Le  litre  d’externe  sera  attribué  pour  trois  années.  11 
conférera,  d’après  l’ancienneté  et  l’ordre  de  classement, 
un  droit  d’option  pour  le  choix  des  places  disponibles 
dan»  les  services  après  la  répartition  faite  par  les  chefs 
de  service. 

Les  emplois  d’élèves  résidants  seront  réservés  aux 
étudiants  pourvus  du  litre  d’externe. 

Le  litre  d’externe  donne  en  outre  le  droit  aux  étudiants 
qui  justifieront  de  huit  inscriptions  de  se  présenter  au 
concours  annuel  de  l’Internat. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Commandeur.  —  MM  Savornin,  médecin  inspecteur, 
directeur  du  Service  de  Santé  au  ministère  de  la  Guerre; 
Pauchet,  médecin  principal  de  2'  classe  de  réserve. 

A  la  mémoire  du  professeur  Gilbert.  —  La  remise 
à  M.  .Mourier,  directeur  de  l'Assistance  publique,  du 
monument  élevé  à  la  mémoire  du  professeur  Gilbert, 
aura  lieu  le  samedi  3  Mars,  à  l’Hôtel  Dieu,  à  3  heures 
de  l’après-midi,  sous  la  présidence  do  M.  Charlely,  rec¬ 
teur  de  l’Université  de  Pniis. 

Association  pour  le  développement  de  l’hygiène 
maternelle  et  infantile.  —  L’assemblée  générale  de 
l’Association  pour  le  dévelopiicmenl  de  l’hygiène  mater¬ 
nelle  et  infantile  aura  lieu  le  mardi  28  Février,  â  17  h., 
dans  la  salle  du  Conseil  de  lu  Faculté  de  Médecine,  sous 
la  présidence  de  M.  Charléty,  recteur  de  l’Université  de 
Paris. 

Université  de  Gand.  —  M.  Léon  Binet,  agrégé  de 
physiologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  fait,  au 
titre  de  professeur  d’échange,  une  série  do  conféreness 
sur  la  respiration,  à  partir  du  23  Février. 

La  Maternité  (121,  boulevard  de  Port-Royal).  — 
M.  Georges  Schreiber,  secrétaire  général  adjoint  du 
Comité  national  de  l’Enfance,  fera  le  dimanche  11  Mars 
1928,  â  14  h.  30,  dons  le  nouvel  amphithéâtre  de  la 
Maternité  (service  Paul  Dubois)  une  confércxice  sur 
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«  L'enseignement  aux  enfants  de  la  puériculture  et  de 
l’hygiène  ». 

Voyagesd’études  pour  médicaux  et  universitaires. 

—  Un  voyage  en  Tunisie  et  en  Algérie  et  un  voyage  au 
Maroc  sont  actuellement  organisés  à  l'intention  des  étu¬ 
diants  et  des  médecins. 

Pour  la  France  et  l’Algérie,  le  transport  se  fera  en 
classe  sur  le  bateau  de  Marseille  à  Tunis  à  l’aller 
et  d  Alger  à  Marseille  pour  le  retour.  Les  transports  en 
Tunisie  et  Algérie  se  feront  par  chemin  de  fer  en  1"  cl 
ou  en  autocar. 

Le  programme  du  voyage  prévoit  la  visite  de  Tunis, 
de  Carthage,  Dougga  ou  Timburbo  Majus,  de  Knirouan, 
Sousse,  El  Djcm,  Sfax,  Gobés,  des  iles  de  Djeiha,  de 
Tozeur.  Nefta,  Metlaoui,  Gafsa,  Sheitla,  Constantine, 
Timgad,  I*ll-Kantara,  Biskra  et  Alger. 

Pour  ce  voyage,  qui  aura  lieu  du  21  Mars  au  13  Avril, 
on  est  prié  de  s’inscrire  les  mardis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  17  h.  1/2  à  l!l  h.,  chez  M.  Henri  Netter,  104, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris  (VP). 

Pour  le  voyage  du  Maroc,  voyage  devant  durer  du 
6  Avril,  date  du  départ  de  Palis,  embarquement  ù  Mar¬ 
seille  le  7  Avril  au  jeudi  26  .Avril,  date  du  retour  ù  Mar¬ 
seille,  il  s'accomplira  en  2"  classe  sur  le  bateau  de  la 
Compagnie  transatlantique  et  les  chemins  de  fer  et  en 
autocar. 

Le  programme  prévu  comporte  la  visite  d'Oran, 
TTemcon,  Oiidjdn,  Toza,  Kèz,  Meknès,  Babat,  Casablanca, 
Setta,  Marrakech,  Mozugan,  Azemmour. 

Les  inscriptions  devront  être  faites  avant  le  10  Mars. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  MM.  les  méde¬ 
cins  principaux  Fontaine,  médecin-major  du  cuirassé 
Lorraine,  ot  Parcellier,  médecin-major  du  cuirassé  Con¬ 
dorcet,  sont  autorisés  à  permuter  pour  convenances  per- 
sonnolles. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  :  à  Paris,  de 
M.  Félix  de  Hacker;  à  Toulon,  celle  de  H.  Henri  Gillet. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Exxhens  de  doctorat. 

Mardi  28  Février.  —  Physique  et  chimie.  Laboratoire 
chimie,  ù  0  h.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté,  1  h. 

Mercredi  29  Février.  —  Clinique  médicale.  F'aculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  1"  Mars.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 


Vendredi  2  Mars.  —  Thérapeutique  et  pharmacolo¬ 
gie.  Bibliothèque,  à  8  h.  1/2. 

Samedi  3  Mars.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  —  Thérapeutique  et  pharmacologie.  Bibliothèque, 
à  8  h.  1/2.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h. 

Tuèses  de  doctorat. 

Jeudi  1"  Mars.  —  Bureau  (J.)  :  L'action  de  l’hypo¬ 
physe  sur  ta  dctiarance.  —  Bertrand  (L.)  ;  Coni'ibutioa  à 
l’ilude  des  lipomes  rétropéritonéaux.  —  Jury  :  MM.  Brin- 
denu,  Lecèno,  Clievassu,  Lequeux. 

Vendredi  2  Mars.  —  Digonnet  (L  )  :  Etude  sur  les 
blennorragies.  —  Jury  :  MM.  Couvelaire,  Lemierre,  Om- 
brédanne,  Lemaître. 


Le  Centre  anticancéreux  de  Marseille 


Dimanche  dernier,  en  présence  de  M.  Flaissiore.s, 
sénateur-maire  de  Marseille;  de  M.  Delllni,  préfet 
des  Bouches’-dii-Rhône ;  de  M.  le  sénateur  Pasquet, 
président  du  Conseil  général;  de  AIM.  les  députés 
Louis  Régis  et  Tasso  ;  de  M.  Vidal-Naqnet.  président 
de  la  Commission  des  Hospiri's;  do  M  le  professeur 
Imbert,  président  du  Conseil  d'administration  et  de 
M.  Reynès,  son  directeur,  M.  le  sénateur  Panl 
Strauss,  délégué  par  M.  le  ministre  de  l’Hygiène,  de 
l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales,  inaugurait 
solennellement,  dans  la  propriété  de  l’hospice  de 
Sainte-Marguerite,  le  centre  régional  do  lutte  contre 
le  cancer  de  Marseille. 

Cette  cérémonie  qui  réunissait  aussi  de  nombreuses 
personnalités  médicales  parmi  lesquelles  nous  de¬ 
vons  citer  M.  le  professeur  Forgues,  de  la  Facu'té  de 
Médecine  de  .Montpellier,  M.  le  médecin  inspecteur 
Oberlé,  directeur  du  Service  de  Santé  du  XV"  corps, 
etc  ,  etc.,  fut  ouverte  par  une  première  allocution  de 
M.  Vidal-Naquet  qui,  après  avoir  rappelé  le  rôle 
joué  dans  la  lutte  anticancéreuse  par  M.  le  sénateur 
Paul  Strauss  —  à  qui  revient  la  mérite  d’avoir  créé  à 
Bordeaux,  avec  le  concours  de  ce  martyr  de  la  science 
que  fut  Bergonié,  le  premier  centre  anticancéreux 
réalisé  en  France  —  le  félicita  vivement  de  cette  fon¬ 
dation  nouvelle  effectuée  à  Marseille  et  lui  donna 
l’assurance  que  la  Commission  des  hospices  ne  man¬ 
querait  pas  de  donner  son  concours  fe  plus  complet 
à  cette  oeuvre  nouvelle  d’un  si  haut  intérêt. 

Succédant  à  .M.  Vidal-Naquet,  M.  le  professeur 
Imbert,  directeur  de  l'ilcole  de  Médecine  de  Mar¬ 
seille,  au  nom  du  Conseil  d’Administration  du  nou¬ 
veau  Centre  anticancéreux,  exprima  à  M.  Strauss, 


ainsi  qu’à  M.  Flaissières,  maire  de  Marseille,  et  à 
M.  le  sénateur  Pasquet  toute  sa  reconnaissance  pour 
leur  collaboration  si  précieuse  à  laquelle  on  doit  la 
réalisation  actuelle. 

Puis,  ce  fut  M.  le  professeur  Reynès,  qui,  après 
avoir  présenté  un  éloquent  exposé  de  l’organisation 
et  du  fonctionnement  du  nouveau  centre  antioancé- 
reux  dont  il  est  le  dévoué  directeur,  remercia  vive¬ 
ment  de  leur  concours  matériel  et  moral  tous  ceux 
à  qui  Marseille  et  sa  région  doivent  la  réalisation  de 
cet  établissement  scientifique  et  humanitaire  jpossé- 
dant  les  appareils  les  plus  récents  et  les  plus  per¬ 
fectionnés  et  appelé  de  ce  fait  à  rendre  tant  d'im¬ 
portants  services  et  termina  son  allocution  en  ren¬ 
dant  grâce  également  à  ses  confrères  médecins  et  à 
leurs  collaboratrices,  les  infirmières,  dont  on  ne  sau¬ 
rait  trop  admirer  le  complet  dévouement. 

M.  le  D''  Bouisson  exprima  ensuite  les  regrets  de 
M.  Bouisson,  président  de  la  Chambre  des  députés, 
de  n’avoir  pu  assister  à  la  cérémonie  d’inauguration 
du  Centre  anticancéreux,  puis  M.  le  sénateur  Paul 
.Strauss,  dans  une  dernière  allocution,  vivement  ap¬ 
plaudie,  après  avoir  chaleureusement  remercié  les 
orateurs  l’ayant  précédé  et  évoqué  la  mémoire  de 
l’éminent  professeur  Bergonié  «  mort  en  martyr  de 
la  science  et  dont  le  souvenir  héroïque  plane  sur 
cette  cérémonie  intime  et  familière  »,  signala  le  très 
grand  intérêt  pour  le  succès  de  l’œuvre  poursuivie 
de  l’accord  réalisé  entre  l’Ecole  de  Médecine,  l’admi¬ 
nistration  des  hospices  et  l’Université  et  rappela 
enfin  les  émouvantes  étapes  de  la  lutte  contre  le 
cancer  en  France  et  l’accroissement  de  vigueur  qui 
lui  vint  de  la  découverte  du  radium,  découverte  à  qui 
l’on  doit  de  si  précieux  résultats. 

Après  ce  dernier  discours  couvert  d’applaudisse¬ 
ments,  M.  Strauss  remit  au  nom  du  ministre  de 
l’Hygiène  les  distinctions  suivantes  ;  Médaille  d’hon¬ 
neur  en  argent  de  l’Assistance  publique,  à  MM.  Tra- 
nier  et  Huguet,  radiologistes  du  Centre,  et  médailles 
d’honneur  de  bronze  à  M"'”’-  Calmette,  Imbert, 
Louise  Gasquets  et  Castelin  Marie-Louise,  infirmiè¬ 
res  du  service. 

Cela  fait,  avant  de  se  retirer,  M.  Strauss,  entouré 
des  personnalités  assistant  à  la  cérémonie  d’inaugu¬ 
ration,  procéda  à  la  visite  des  deux  pavillons  consti¬ 
tuant  He  Centre  anticancéreux  cù  il  (ut  reçu  dans 
les  laboratoires  qui  l’intéressèrent  tout  particuliè¬ 
rement,  par  MM.  Rouslacroix  et  Peyron  et  dans  le 
pavillon  de  traitement  des  malades  par  MM.  Travier 
et  Huguet. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PaiBBi  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  (juant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions,  fl  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Prxbsi 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Cabriolet  CltroSn  5  CV,  n»  34. 987,  à  céder.  Très 
bon  état  mécanique.  Voiture  ayant  peu  roulé,  pré¬ 
sentation  très  correcte  :  2  roues  de  rechange,  phare 
de  secours.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  79. 

Dans  clin,  ophtalm.  dem.  assistant  expérimenté, 
dlpl.  fr.  rrailemeiit  12.000  fr.  Ecr.  P.  M.,  n<>  80. 

Confrère  offre  50  fr.  pour  un  carnet  timbres  Mi- 
néraliuc  ou  Phénaseptyl.  —  Ecrire  P.  M.,-a°  109. 

Laboratoire  de  produits  pharmaceutiques  de 
premier  ordre  ferait  situation  intéressante  à  :  1“  un 
jeune  médecin  pour  visiter  les  confrères  spécialistes 
cle  Paris  et  des  grandes  villes  de  province  ;  2“  deux 
jeunes  femmes  instruites  pour  visiter  les  sages- 
femmes  et  les  dentistes  :  a)  de  la  région  du  Centre; 
b)  de  la  région  du  Midi.  —  Ecrire  P.M.,  n°  Tll. 

Chirurgien,  anc.  int.  hôp.  Paris,  ch.  poste  à  re¬ 
prendre  ou  à  créer  eu  province.  Ecr.  P.  M.,  n"  114. 

On  cherche  médecin  espagnol  ou  américain  qui 
sache  (aire  des  traductions  (à  domicile)  de  l’allemand 
en  espagnol,  impeccables  tant  au  point  de  vue  scien¬ 
tifique  que  stylistique.  Offres  et  prétentions  à 


K.  E.  4951,  Rudolf  Mosse,  Berlin  S.W.  19,  Allemagne. 

On  offre  une  situation  sûre  durant  la  saison  d’été 
à  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  spécialisé 
dans  les  maladies  des  reins.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  119. 

Jne  DL  parlant  cour,  russe,  angl.  et  allem.,  ch.  sit. 
conseiller  technique  ds  affaire  paraméd.  ou  pharm. 
sér.  (bibliogr.,  corresp.).  —  Ecrire  P.  M.,  u“  120. 

On  demande  infirmière  soignante,  service  chirur¬ 
gie,  avec  bonnes  références,  bien  rétribuée.  — 
Ecrire  P.  Vif.,  u°  121. 

Maison  de  produits  pharmaceutiques  demande 
représentants  pour  visite  médicale  :  1“  région  Est: 
2“  région  Paris,  banlieue,  Seine  et  Seinc-et-Marne. 
—  Ecrire  P.  VI/.,  n»  123.' 

A  céder  très  importante  clientèle  sûre,  80  km. 
Paris.  Chasse,  pêche,  bel  immeuble,  confort  mo¬ 
derne.  Urgent.  —  Ecrire  P.M.,  n»  124. 

Jne  fille,  20  à  24  a.,  bonne  éduc.,  instruct.  génér. 
et  not.  puériculture,  demandée  comme  adjointe 
directe,  crèche  modèle  banl.  Lille.  Appoint.  500  fr. 
et  pension  complète.  —  Répondre  M”'”  Descamps, 
Linselles  (Nord). 

Confrère  sous-louerait  tous  les  jours  salon  et 
bureau,  IX“  arrond.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  140. 

Tube  Baby  Coolldge  G.  G.  P.  30  M.  A.  ayant  peu 
servi,  à  céder  2  000  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  141. 

A  céder  :  turbine  Ropiquet,  courant  alternatif, 
avec  sélecteur  (état  neuf)  ;  1  table  basculante  (état 
neuf).  —  Ecrire  P.  M.,  'n“  142. 

A  céder  très  forte  clientèle  de  campagne  (rapport 
120  000  fr.)  dans  pays  riche  à  2  h.  de  Paris.  Convien¬ 
drait  à  jeune  médecin  actif.  Prix  intéressant.  Faci¬ 
lités  de  paiement.  Longue  présentaiion.  Urgent.  Pour 
tous  renseignements  s’adresser  à  M.  Tabart,  phar¬ 
macien,  168,  bd  Saint-Germain,  Parie  6°. 

Maison  santé.  A  céder  propr.  Sèvres  ,21p. , bail  18  a. , 
ch.  cent.  ,pav.  conc.,parc.  Duprat,  28, r.Gust. -Courbet. 


Jne  femme,  sérieuse,  disting.,  milieu  médical 
dem.  emploi  auprès  D'',  pour  rec.  client,  et  aider  au 
besoin,  ou  dans  maison  de  santé,  clinique,  Paris  ou 
banlieue  imméd.  —  Ecrire  P.  M.,  u»  145. 

Dans  clinique  sér.  et  bien  installée  17'!arr.,  places 
pr  D'"  franc,  spécialistes.  -—  Ecrire  P.  M.,  n"  147. 

Médecin,  excellentes  références,  demande  à  aider 
confrère  soit  dans  clinique,  soit  dans  cabinet  consult. 
méd.  génér.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  148. 

D’’ rec.  fille  méd. ,  exc.  réf. .  trav,  méd. ,  dact. ,  sténo 
ou  secrét.  angl.,  trav.  cop.  chez  elle  l;'2j.  P  VI/  .  n»  149. 

Doctoresse  suisse,  ay.  dirigé  clin,  et  conn.  à  fond 
ttes  anesthésies  générales,  ch.  occupation  maison  de 
santé  ou  auprès  chirurgien.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  150. 

Infirmière  diplômée,  22  ans,  bonnes  références  de 
médecins,  cherche  emploi.  —  Ecrire  Goby,  26,  rue 
des  Dominicains,  Nancy. 

Sage-femme  suisse,  dipl.,  cherche  place  chez 
docteur  comme  dame  de  réception  ou  aide.  —  Ecrire 
M"’’  Linder,  2,  cité  Fénelon,  Paris,  9“. 

Veuve  de  médecin,  bonne  famille,  dem.  sit.  sur¬ 
veillante,  directrice  ou  tout  autre  empl.  Paris  ou 
prov.,  24  a.  prat.  propharm.,  brev.  do  chauffeur.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  153. 

Echangerais  entresol  5  pièces,  s.  de  bains,  loyer 
7.500,  contre  7  pièces  jusqu’à  30.000.  —  Ecrire  D'' 
Jaubert,  26,  rue  de  La  Trémo'ille,  Paris,  8«. 

Hôtel  particulier,  14»  arr.,  bail,  loyer  avantageux 
et  installation  médicale  à  céder.  Tout  confort,  jardin, 
garage.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  155. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponse*  an 
timbre  deOtr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Poréb. 

Psrl»-  —  L.  Maeetheux.  imprlmsar.  1.  ma  CsEotta 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DU  ROLE 

C0LL4PSUS  CAUDîO-VASCUUIRE 

DANS  LA  PATHOGÉNIE  DE 

certains  comas  diabétiques  acidosiqües 

RÉFRACTAIKES  a  L’INSULINE 

Marcel  JLABBÉ  et  Raoul  BOULIN. 


La  survenue  possible  chez  les  diabétiques 
d’aocidents  d'insuffisance  cardiaque  grave  à  type 
de  collapsus  est  un  fait  bien  connu  depuis  les 
travaux  de  Frerichs.  On  les  observe,  en  règle 
générale,  au  cours  de  l’évolution  de  diabète 
simple,  sans  acidose  ni  dénutrition,  chez  des 
sujets  frisant  la  cinquantaine,  le  plus  souvent 
obèses,  hypertendus  ou  éthyliques. 

Ils  se  caractéri-ent  par  l’installatioh  soudaine 
de  dyspnée  avec  tachypnée  et  cyanose  légère, 
par  une  accélération  considérable  du  pouls  et  un 
efiondrement  de  la  pression  artérielle  :  comme  ils 
s’accompagnent  fréquemment  d’une  diminution, 
voire  même  d’une  disparition  complète  de  la 
conscience,  on  les  désigne  s'mvent  sous  le  nom 
de  coma  cardiaque.  Il  est  facile,  en  tout  cas,  de 
distinguer  ce  coma  cardiaque  du  véritable  coma 
diabétique,  car,  à  la  différence  de  ce  dernier,  il 
ne  s'accompagne  pas  d’une  abondante  excrétion 
urinaire  de  corps  acétoniques,  non  plus  que  d’un 
abaissement  de  la  réserve  alcaline.  A  l’autopsie, 
on  trouve  habituellement  de  la  dégénérescence 
graisseuse  du  myocarde  ou  le  gros  cœur  banal 
des  hypertendus  :  on  pt-ut,  en  somme,  considérer 
les  accidents  de  collapsus  cardiaque  qui  sur¬ 
viennent  au  cours  des  diabètes  sans  acidose  ni 
dénutrition  comme  n’offrant  avec  le  diabète 
d’autre  rapport  qu’une  coïncidence  de  terrain  ;  ce 
ne  sont  pas  à  proprement  parler  des  accidents 
diabétiques,  et  nous  ne  les  envisagerons  pas  dans 
cette  étude.  Par  contre,  au  cours  de  l’évoluiion 
des  diabètes  aveo  acidose  et  dénutrition,  et -plus 
particulièrement  au  cours  du  coma  acidosique,  il 
est  possible  d’observer  des  accidents  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  à  type  de  collapsus,  dont  l’ori¬ 
gine  et  la  nature  exclusivement  diabétique  ne 
font  absolument  aucun  doute  :  ce  sont  les  seuls 
que  nous  nous  proposons  d’étudier. 

Tout  d’abord  l’on  sait  qu’il  est  de  règle,  au 
cours  de  l’évolution  de  ces  formes  graves  de  dia¬ 
bète,  d’observer  un  certain  degré  de  tachycardie 
accompagnée,  non  pas  d’hypertension  comme 
l’enseignait  Potain,  mais,  au  contraire,  d’une 
hypotension  légère.  Lorsque  l’acidose  s’accuse, 
eu  particulier  à  l’approche  du  coma,  tachycardie 
et  hypotension  s’accentuent. 

Pendant  le  coma,  en  règle  générale,  le  pouls 
s’accélère  encore  et  la  tension  s’abaisse  à  nouveau, 
en  sorte  qu’il  est  banal,  à  cette  phase,  de  noter 
chez  ces  malades  un  pouls  à  100-120  et  une  ten¬ 
sion  maxima  voisine  de  10  au  Vaquez. 

Mais,  dans  certains  cas,  au  cours  du  coma  aci¬ 
dosique,  les  phénomènes  d’insuffisance  cardiaque, 
au  lieu  de  se  borner  à  une  tachycardie  et  à  une 
hypotension  modérée,  O'-cupent  dans  le  tableau 
clinique  une  place  prépondérante  ;  le  fait  avait 
déjà  été  noté  par  Naunyn  ;  il  fut  repris  ultérieure¬ 
ment  par  Blum,  qui,  en  1911,  au  Congrès  de 
Médecine  de  Lyon,  montra  qu’il  fallait  distinguer 
deux  formes  de  coma  acidosique  :  la  forme 
dyspnéique  qui  est  la  forme  classique  et  la  forme 


cardiaque,  dont  les  caractéristiques  essentielles 
étaient  (indépendamment  de  1  état  comateux  et  de 
l'éliminaiion  en  très  grande  abondance  de  corps 
cétoniques)  une  dyspnée  plus  ou  moins  intense 
mais  non  à  type  de  Kussraaul,  une  tachycardie 
extrême,  une  hypotension  considérable,  une  évo- 
luiion  fatale  en  dépit  de  tous  les  toni-cardiaqiies. 
Il  signala  enfin  la  possibilité  de  voir,  chez  des 
sujets  atteints  du  coma  dyspnéique  classique,  la 
situation  s’améliorer  considérablement  sous 
l’action  d’une  thérapeutique  alcaline  intensive,  la 
dyspnée  de  Kussmaul  disparaître,  la  conscience 
renaître  partiellement  et  l’évolution  néanmoins 
se  poursuivre  ultérieurement  vers  la  mort,  avec  le 
cortège  symptomatique  habituel  du  collapsus  car¬ 
diaque, 

Acrès  la  découverte  de  l’insuline,  la  question 
sembla  perdre  de  son  intérêt.  Sous  l’empire  de 
quelques  statistiques  enthousiastes,  ou  pouvait 
croire  qu’il  h’y  aurait  pas  de  coma  diabétique 
réfractaire  à  l'insuline:  actuellement,  l’expé¬ 
rience  a  tranché  la  question  et  l’on  peut  admettre 
que,  si  la  plupart  des  comas  diabétiques  guéris¬ 
sent  sous  l’action  de  l’insuline,  quelques-uns, 
néanmoins,  restent  rebelles  à  cette  thérapeutique. 
Pour  expliquer  ce  fait,  plusieurs  facteurs  ont  été 
incriminés,  l’insuffisance  rénale  entre  autres, 
mais  il  en  est  un  dont  l’importance  est  certaine  et 
qui,  pourtant,  n’a  pas  été  mis  en  vedette  comme  il 
le  mériterait,  c’est  le  collapsus  cardio-vasculaire. 

Voici  trois  observations  à  peu  près  superpo¬ 
sables,  où  le  rôle  de  ce  facteur  est  bien  mis  en 
évidence. 

Observation  I.  —  Scheven...,  ûge  31  ans. 

Dans  la  nuit  du  17  au  18  Septembre,  le  malade,  en 
pleine  gare  du  Nord,  tombe  dans  le  coma.  Ses  cama¬ 
rades  le  croient  ivre  et  ne  s'inquiètent  pas  outre 
mesure.  Le  'Cndemain  matin,  le  voyant  toujours  dans 
le  même  état,  ils  se  décident  à  le  transporter  à  l’hô¬ 
pital  :  il  y  entre  le  18  Septembre  à  10  heures  du 
matin,  douze  heures  en  somme  après  l'installation 
du  coma. 

Nous  l’examinons  dès  son  entrée.  Nous  trouvons 
un  malade  profondément  amaigri,  chez  qui  le  diabète 
doit  évoluer  depuis  plusieurs  mois.  L’allention  est 
immédiatement  attirée  par  une  dyspnée  de  Kussmaul 
absolument  typique  qui,  jointe  à  une  odeur  acétoné- 
mique  très  accusée  de  l’haleine,  rend  le  diagnostic 

La  conscience  est  complètement  absente,  la  sensi¬ 
bilité  nulle,  la  résolution  musculaire  totale. 

Tous  les  réflexes  sont  abolis. 

Les  globes  oculaires  sont  remarquablement  hypo- 

Les  pupilles  sont  eu  large  mydriase. 

Les  joues  et  les  muqueuses  sont  légèrement  cya- 

Le  pouls  bat  à  150,  régulièrement. 

La  tension  maxima  est  de  6  au  Vaquez;  la  tension 
minima  est  impossible  à  apprécier.  L’index  oscillo- 
métrique  est  è  peu  près  nul. 

L’examen  complet  du  malade  ne  révèle  aucun  autre 
point  à  signaler  ;  pas  d’augmentation  de  volume  du 
foie,  pas  de  râles  aux  bases,  pas  d’œdème  des  jambes, 
pas  d’augmentation  de  volume  apparente  du  cœur. 

On  retire  par  sondage  150  omc  d’urine  :  elle  ren¬ 
ferme  des  traces  d’albumine,  et  du  glycoae  en  très 
grande  abondance  ;  la  réaction  de  Gehrardt  est  forte¬ 
ment  positive,  rouge  noir. 

Le  traitement  suivant  est  institué  : 

A  10  h,  30  du  matin,  on  injecte  40  unités  dans  la 
veine  et  40  unités  sous  la  peau;  on  installe  un  goutte 
à  goutte  rectal  renfermant  pour  2  litres  de  liquide 
40  gr.  de  glycoce  et  40  gr.  de  bicarbonate  ;  une  sonde 
urétrale  est  placée  à  demeure. 

A  11  h.  30,  persistance  de  la  glycosurie  et  de  l’aci¬ 
dose  au  môme  degré;  ou  injecte  40  unités  sous  la 
peau. 

A  12  b.  30,  même  état;  ou  injecte  40  unités  sous 
la  peau;  on  fait  prendre  au  malade  X  gouttes  de  digi- 


A  13  h.  30,  même  état;  injection  sous-cutanée  de 
40  unités. 

A  14  h.  30,  on  ne  peut  par  la  sonde  recueillir 
aucune  nrine;  on  n’injecte  pas  d'in'uUne,  mais  on 
administre  par  voie  intraveineuse  1/4  miliigr.  d’oua- 
baïne  et  1/5  miliigr.  de  digitaline. 

A  15  h.  30,  on  relire  quelques  centimètres  cubes 
d’urine:  la  glycosurie  est  toujours  abondante,  mais 
la  réaction  de  Gehrardt  est  beaucoup  moins  forte; 
injection  de  40  unilés  sous  la  peau. 

A  16  h.  30,  état  stationnaire,  injection  de  40  unités 
sous  la  peau. 

A  1 7  h.  30,  la  diurèse  persiste,  mais  très  faible;  les 
urines  renferment  toujours  du  sucre,  mais  la  réac¬ 
tion  de  Gehrardt  a  totalement  disparu;  glycémie 
2  gr.  24;  inj-clion  de  40  unités  sous  la  peau. 

A  18  b.  30,  anurie  complète;  on  suspend  l’insuline. 

A  19  h  30,  oc  injecte  l/'i  miliigr.  d’onabaïne  dans 
la  veine,  1/2  litre  de  sérum  glycosé  sous  la  peau,  et 
1  miliigr.  d’adrénaline. 

A  20  h  30,  même  état. 

A  21  h.  30,  même  état,  injection  sous-cutanée  de 
40  unités. 

A  23  b.  30,  même  état,  injection  sous-cutanée  de 
40  unités;  le  19,  à  1  heure  du  matin,  le  malade  com¬ 
mence  à  sortir  du  coma;  injection  sous-cutanée  de 
1/2  litre  de  sérum  glyrosé. 

A  6  heures  du  matin,  le  malade  retombe  dans  le 
coma  et  succombe. 

L’histoire  de  ce  malade  peut  en  somme  se  résumer 
delà  façon  suivante  : 

Au  p'-emier  abord,  un  coma  diabétique  classique 
avec  dyspnée  de  Kussmaul,  hypotension  des  globes 
oculaires,  glycosurie  et  diacélurie  abondante.  E'ant 
donné  le  retard  considérable  apporté  à  l’institution 
du  traitement,  on  frappe  fort;  en  13  heures,  le 
malade  reçoit  440  unités  d  insuline,  dont  40  par  voie 
intraveineuse;  le  traitement  semble  réussir,  la  réac¬ 
tion  de  Gehrardt  disparaît,  le  malade  commence  à  se 
réveiller. 

Mais  dès  l’examen,  on  était  frappé  chez  ce  malade 
par  l’existence  de  signes  de  défaillance  cardiaque: 
cyanose,  tachycardie  à  150.  tension  maxima  à  6, 
index  oscillométi ique  nul.  Pour  lutter  contre  cet 
état,  on  administre  au  malade  XX  gouttes  de  digi¬ 
taline,  1/2  miliigr.  d’ouabaïne,  1  miliigr.  d’adréna¬ 
line,  1  litre  de  sérum  glycosé  Néanmoins  la  diurèse 
s’abolit  totalement,  le  pouls  devient  imperceptible 
et  le  malade  succombe  dans  le  collapsus. 

Observation  II.  —  Wat. . . ,  39  ans.  Le  malade,  soigné 
depuis  plusieurs  années  pour  diabète,  revenait  de 
Marseille  le  20  Septembre,  quand  il  est  pris  subite¬ 
ment  d’une  épigastralgie  violente  et  de  vomissements 
incoercibles. 

Dans  la  nuit  du  28  au  29,  il  tombe  dans  le  coma. 
Le  29,  à  huit  heures  du  malin,  on  le  transporte  à 
l’hôpital;  nous  l’examinons  peu  après  son  entrée. 

Le  malade  est  plongé  dans  un  coma  complet.  La 
conscience,  la  sensibilité,  la  mobilité  sont  abolies. 
Les  réflexes  tendineux  sont  supprimés  au  niveau  des 
membres  inférieurs. 

La  respiration  est  accélérée,  mais  régulière;  elle 
ne  présente  pas  le  rythme  de  Kussmaul. 

Les  globes  oculaires  ne  sont  pas  hypotoniques; 
les  pupilles  sont  modérément  dilatées. 

Il  n’y  a  pas  de  cyanose  du  visage  non  plus  que  des 
muqueuses.  Le  pouls  bat  à  120,  régulièrement.  La 
tension  maxima  est  de  7  au  Vaquez;  la  tension 
minima  est  impossible  à  apprécier;  l’index  oscillo- 
métrique  est  à  peu  près  nul.  Le  cœur  ne  parait  pas 
dilaté. 

Le  foie  présente  un  volume  normal  ;  il  n’y  a  pas  de 
râles  aux  bases,  ni  d’œdème  aux  membres  inférieurs. 

Les  urines  renferment  du  glycosé  en  très  grande 
abondance  ;  la  réaction  de  Gehrardt  s’y  montre  forte¬ 
ment  positive,  rouge  noir.  11  n’y  a  pas  d’albuminurie. 

Le  traitement  suivant  est  rais  eu  œuvre  : 

A  8  h.  30,  injection  intraveineuse  de  50  unités  et 
souB-culanée  de  50  unités;  goutte  k  goutte  rectal 
glycosé  bicarbonalé  ;  injection  intraveineuse  de 
1/4  miliigr.  d’onabaïne. 

De  8  h  30  à  11  h.  30.  toutes  les  1/2  heures,  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  40  unités;  avant  chaque  Injec¬ 
tion,  onnotel'existencedeglycosurie  etla  persistance 
d’une  diacéturie  qui  va  d'ailleurs  en  diminuant:  la 
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rechprrhe  en  est  rendue  possible  par  le  maintien 
d’une  diurèse  d'*meurée  ü  peu  près  normale. 

A  11  h  30,  la  réaction  de  Gehrardt  est  devenue 
négative;  la  glycosurie  et  la  diurèse  persistent;  la 
tension  maxiaia  tombe  à  5  ;  on  suspend  l'insuline. 

A  13  heures,  !c  malade  succombe  sans  avoir  repris 

En  résumé  l’on  peut,  comme  dans  l’observation 
n”  1,  distinguer  deux  syndromes  chez  notre  malade  : 

Tout  d’abord  un  coma  diabétique  un  peu  atypique 
par  l’absence  de  dyspnée  de  Kussmaul  et  d’hypo¬ 
tonie  des  gl'bes  oculaires,  mais  attesté  par  l’exis¬ 
tence  d'une  glycosurie  et  d’une  diacéturie  très  abon¬ 
dantes  ;  l’injection  de  300  unités  d'insuline  détermine 
en  trois  heures  la  disparition  de  la  diacéturie. 

En  second  lieu,  un  état  incontestable  d’insuffisance 
cardiaque  caractérisé  par  une  tachycardie  à  120,  une 
hypotension  à  7,  une  annulation  de  l'index  oscillo- 
métrique  ;  malgré  l’injection  int  raveineuse  d'un  quart 
de  milligramme  d  ouaba'iae,  le  malade  succombe 
dans  le  collapsus  A  la  différence  de  l’observation 
n»  1,  il  n’y  a  pas  à  signaler  de  cyanose  ni  d’anurie 
terminale. 

Observation  III.  —  Deck...,  41  ans.  Ancien  obèse, 
gros  mangeur  et  fort  buveur  (pesait  102  kilogr.), 
maigrit  de  15  kilogr.  Puis,  diabète  découvert  il  y  a 
8  mois  :  soif  intense,  glyc.esurie  de  80  gr.  par  litre. 
Un  régime  et  une  cure  de  Vichy  diminuent  un  peu  la 
glycosurie  (140  gr  par  jour),  le  poids  baisse  encore 
de  8  kilogr.  Puis  la  glycosurie  remonte  à  300  gr. 
On  institue  une  cure  d  insuline  (10  unités  par  jour) 
et  de  régime  :  la  g  ycosurie  baisse  à  76  gr,,  puis 
elle  remonte. 

Le  28  .Vovembre,  avec  un  régime  mixte  compre¬ 
nant  environ  130  gr.  d’H.  G.,  la  glycosurie  est  de 
130  gr. 

Il  n'y  a  pas  de  diabétiques  dans  la  famille. 

Depuis  le  début  du  diabète,  D  ..  a  eu  de  la  furon¬ 
culose,  il  a  de  la  gingivite  cxpuUive,  la  digestion 
est  normale,  la  vue  bonne. 

Le  10  Décembre  1914,  j  institue  un  régime  mixte 
comportant  82  gr.  d'il.  G.  préformés  et  une  cure 
d’insuline  .4  raison  de  40  uiiité.s  par  jour.  Le  poids 
est  de  70  kilogr.  2,  les  réactions  d'acidose  sont  uo- 

Le  13  Décembre,  la  glycosurie  est  57  gr.  8;  l'ex¬ 
crétion  des  corps  acéioniqucs  0  gr.  18. 

PoiiU  Olycosurlo 

1(1  nécc.mbre.  .  .  .  70  kgr.  S  7,8 

19  -  .  .  .  .  7-2  kgr.  2  8 

23  —  ....  71  kgr.  Il  2,2 


Le  malade  s’inquiète  de  maigrir:  le  1'”' Janvier,  on 
augmente  son  régime  ID  2  gr  d  II  G.  préformés), 
ainsi  que  la  dose  d  insuline  (50  uuilési. 

Le  3  Janvier  Poids  68  kilogr,  9  Glycosurie  58. 
Corps  acé'oniquos  0,21.  Ou  ajoute  encore  50  gr.  de 
viande  et  40  gr,  de  fromage  au  régime. 

Le  8  Janvier.  Poids  68  kilog.  8  Glycosurie  102. 

A  partir  de  ce  moment,  le  malade  est  atteint  de 
grippe  avec  rbinopharyngile  sans  (ievre  au  commen- 
reiueut.  Sou  état  empire  rapidement;  l'acidose  appa¬ 
raît. 

Le  12  Janvier.  Poids  66  kilogr,  2.  Glycosuiie  56. 

On  institue  une  cure  de  légumes  verts  (H.  G.  pré- 
formé-  67 1. 

Le  14.  Glycosurie  48  Corps  acétoniques  0,22,  La 
température  monte  à  38"3. 

Le  15,  le  régime  est  réduit  (II  C.  44).  Glycosurie 
91  gr  Corps  acétoniques  0,79. 

Le  16  Glycosurie  85. 

Dans  la  nuit  du  16  au  17,  vomissements,  diarrhée, 
respiration  accélérée  (28  par  minute),  profonde, 
pouls  124. 

Le  17.  Glycosurie  141,  température  37.1-37,4. 
L’état  est  très  grave;  somnolence,  dyspnée  de 
Kussmaul;  début  de  coma. 

A  partir  du  soir,  ou  institue  un  traitement  éner¬ 
gique  par  l’insuline  (20  unités  par  heure),  l’inges¬ 
tion  de  sucre  (25  gr.  par  heure)  et  d’un  mélange  de 
bicarbonate  et  citrate  de  soude  (10  gr.  par  heure). 

Le  18  au  matin,  amélioration;  la  dyspnée  a  cessé 
(respiration  20',  le  pouls  est  à  80,  la  température 
est  37,7,  la  glycosurie  est  de  144.  On  continue  les 
injections  d'insuline  (20  unités  toutes  les  deux 
heures). 

Le  1  ',  la  crise  d’acidose  est  conjurée;  réaction  de 


Gerhardt  faible.  La  respiration  est  normale  |16  par 
minute).  Malheureusement  la  pharyngolaryngite 
redouble;  la  température  monte  à  38“  et  38''3.  Ou 
continue  les  injections  d’insuline  (20  unités  toutes 
les  trois  heures).  Comme  aliments  500  gr.  de  lait. 

Le  20.  Amélioration.  La  température  est  à  o7“8. 
Réaction  de  Gerhardt  0.  Régime,  lait  750  gr.,  Insu¬ 
line  120  unités. 

Les  jours  suivants,  l’acidose  étant  nulle,  on 
abaisse  la  dose  d’insuline  à  80  unités. 

Malheureusement,  la  rhinopharyngite  persiste  et 
se  complique  de  sinusite  du  maxillaire  droit;  la 
température  monte  à  37“  et  38“7,  puis  elle  s’abaisse 
à  37“6.  T.’acidose  se  reproduit  peu  à  peu. 

Le  24  Janvier,  une  grave  poussée  d’acidose  se 
reproduit.  La  diacéturie  est  très  intense.  L’état 
général  est  mauvais  :  fatigue,  gêne  respiratoire.  Le 
soir,  la  dyspnée  type  Kussmaul  s’est  reproduite.  La 
dépression  est  profonde.  Le  malade  a  de  la  difficulté 
à  parler,  il  a  de  la  confusion  mentale,  du  subdélire, 
une  somnolence  continuelle,  les  yeux  fermés.  11  a 
un  vomissement,  pas  de  diarrhée.  La  langue  est 
sèche,  collante.  Cependant,  il  boit  facilement,  ne 
souffre  pas.  Le  pouls  est  rapide  (1041,  et  petit.  Ou 
institue  à  nouveau  un  traitement  énergique  par  l’in¬ 
suline  (20  unités  par  heure),  par  les  alcalins  (10  gr. 
par  heure),  par  le  glycose  (20  gr.  par  heure),  par 
1  huile  camphrée. 

Le  25  au  matin  l’état  est  plus  grave.  La  respira¬ 
tion  profonde  et  accélérée  (24)  persiste.  Le  pou’s 
est  à  112  et  faible.  La  langue  est  sèche.  Les  injec 
tlous  d’insuline  sont  continuées  à  la  même  dose. 
Dans  la  journée,  l’ai  idose  diminue,  la  réaction  de 
Gerhardt  est  modérée  ;  la  mesure  de  la  réserve  alca¬ 
line  è  3  heures  de  l’après-midi  donne  le  chiffre  de 
37  volumes  de  CO’  pour  100.  La  respiration  est 
encore  un  peu  rapide  (20),  mais  elle  n’est  plus  pro¬ 
fonde. 

Cependant  l’état  est  de  plus  en  p’us  grave  ;  le  soir, 
le  malade  est  inerte,  se  jetant  de  t  -mps  à  autre  sur 
le  côté  ;  extrêmement  faible,  il  dort  pour  se  réveiller 
si  on  lui  parle,  mais  il  referme  vite  les  yeux.  Le 
pouls  eit  à  140,  très  faille,  les  extrémités  sont  re¬ 
froidies,  la  langue  sè-  he  ;  le  sujet  avale  difficile¬ 
ment,  la  température  est  à  39“.  Les  pupilles  sont 
étroites,  la  tonicité  oculaire  normale;  pas  d’œdème 

La  mort  survient, dans  la  nuit. 

Celte  observation,  plus  complexe  que  les  pré¬ 
cédentes,  peut  se  résumer  de  la  f^çon  suivante  : 

Chez  un  sujet  atteint,  depuis  un  an  environ,  de 
diabète  avec  acidose  et  dénutrition,  Ion  voit 
s  installer  une  première  atteinte  de  coma  âcido 
sique  typi(|ue  avec  dyspnée  de  Kussmaul,  diacé- 
tiirie  importante,  mais  sans  signe  apparent  de 
défaillance  cardiaque.  Sous  l'ae.iion  de  l’insuline, 
cette  première  atteinte  guérit  complètement. 
Mais  ultérieurement,  à  la  suite  vraisemblable¬ 
ment  d’une  infection  rhinopharyngée,  le  coma 
s’installe  une  deuxième  fois;  le  traitement  insuli- 
nique  est  instauré  à  nouveau,  au  rythme  de 
20  unités  par  heure;  la  réaction  de  Gehrardt 
s  atténue,  la  réserve  alcaline  se  révélé  compa¬ 
tible  avec  la  survie,  mais  cette  fois,  les  signes  de 
défaillance  cardiaque  font  leur  apparition,  pouls 
rapide,  très  petit,  refroidissement  des  extrémi¬ 
tés,  et  le  malade  succombe. 

*** 

Si  maintenant  nous  rassemblons  dans  une  vue 
d’ensemble  les  caractères  que  l’on  peut  tirer  de 
l’élude  comparative  de  ces  trois  observations, 
voici  le  tableau  que  l’on  peut  esquisser  de  la 
forme  cardiaque  du  coma  aeidosique  : 

Un  diat|étic|^^,  itteint  d’une  forme  sévère  de  la 
maladie,  avè(|,ii|ij!fijjj)lj^^et  dénutrition,  tombe  dans 
le  coma.  Au’p'i^emiêr  abord,  c'est  un  coma  banal  ; 
la  dyspnée  de , Kussmaul,  l’hypotonie  des  globes 
oculaires,  tous  les  signes  peuvent  se  trouver  au 
complet;  l’élimination  des  corps  acétoniques  se 
fait  en  grande  abondance.  Neanmoins  l’on  est 
frappé  par  la  rapidité  du  pouls  qui  bat  déjà  par¬ 
fois  à  150;  par  la  diminution,  voire  même  par 
l’annulation  de  l'index  oscillomélrique  ;  par 


l’abaissement  de  la  tension  raaxima  qui,  au  Vaquez, 
peut  avoisiner  5.  Sous  l’action  de  l’insuline,  la 
glvcosurie  et  la  diacéturie  diminuent  ou  même 
disparaissent,  la  réserve  alcaline  se  relève  et  rede¬ 
vient  compatible  avec  la  suivie.  Parfois  même  le 
malade  semble  s’éveiller  et  reprendre  conscience, 
mais  il  ne  s’agit  là  que  d’une  trêve  éphémère. 
Tachycardie  et  hypotension  s’accusejit;  les  extré¬ 
mités  se  refroidissent  ;  parfois  les  urines  se 
suppriment,  et  en  dépit  de  tous  les  toni-cardiaques 
la  mort  survient  en  quelques  heures. 

Ce  tableau  est,  on  le  voit,  absolument  conforme 
à  la  desci  iption  que  Blum  en  donnait  au  Congrès 
de  Lyon.  Mais  à  cette  époque  où  l’insuline  était 
inconnue,  l’évolution  de  l’acidbse  était  tellement 
rapide  qu’elle  ne  laissait  pas  à  l’insuffisance  car¬ 
diaque  le  temps  de  se  manifester,  en  sorte  que  la 
forme  cardiaque  du  coma  aeidosique  apparais¬ 
sait  comme  rarissime  ;  ainsi  s’explique  que  dans 
les  traités  classiques,  elle  soit  omise  ou  tout  au 
plus  brièvement  mentionnée,  et  que  dans  l’esprit 
de  la  plupart  elle  soit  confondue  avec  le  collapsus 
cardiaque  à  forme  comateuse  des  diabétiques  sans 
acidose  ni  dénutrition.  Actuellement,  l’insuline  a 
opéré  la  dissociation  :  le  diabétique  guérit  de 
l’acidose  mais  succombe  à  l’insuffisance  car¬ 
diaque.  Pareil  phénomène  s’observe  d’ailleurs 
dans  les  autres  formes  mixtes  du  coma  diabétique 
où  à  l’acidose  curable  par  l’insuline  s’associe  l’in¬ 
suffisance  hépatique,  l’azotèmie  ou  un  état  septi¬ 
cémique,  réfractaire,  cela  se  conçoit,  à  la  théra¬ 
peutique  insulinique. 

*** 

Les  facteurs  qui  président  à  l’installation  de  ce 
processus  d’insuffisance  cardiaque  restent  des 
plus  mystérieux.  Sans  doute  les  deux  grands 
signes  qui  le  caractérisent,  tachycardie  et  hypo¬ 
tension,  existent  ébauchés  dès  la  phase  précoma- 
teuse  ;  ils  s’accentuent  dans  tout  couia  diabétique, 
pour  n’atteindre  toute  leur  ampleur  que  dans 
quelques  cas  :  mais  quel  est  l’agent  qui  est  à 
l’origine  de  ce  processus,  et  de  quelle  manière 
s’exerce  son  action  ?  Faut-il  in  riminer  la  glycose 
en  excès  dans  les  humeurs  ou  les  acides  gras  qui 
conditionnent  l’acidose  ?  Mais  alors  pourquoi  le 
processus  d’insuffisance  cardiaque  va-t  il  s’aggra¬ 
vant  alors  que,  sous  1  action  de  l’insul'rie,  1  hyper¬ 
glycémie  et  l’acidose  s’atténuent  ou  disparais¬ 
sent?  Peut-être  faut-il  incriminer  dans  cette 
intoxication  complexe  qui  car-iciérise  le  coma 
diabétique  une  substance  encore  non  définie,  sur 
laquelle  l’insulinè  n’aur.eit  au  une  action,  et  dont 
la  proportion  plus  ou  moins  importante  dans 
l’organisme  conditionnerait  dans  les  cas  qui 
nous  occupent  l’t  fiondn  ment  de  l’équilibre  circu- 

11  faut  encore  se  demander  quel  est  le  méca¬ 
nisme  intime  de  ce  syndrome  que,  pour  nous 
conformer  à  la  tradition,  nous  avons  désigné 
sous  le  nom  d’insuffisance  cardiaque.  Noorden  se 
bornait  à  invoquer  une  sorte  d’asthénie  du  myo¬ 
carde,  qu’il  comparait  à  l’asthénie  musculaire 
banale  des  diabétiques.  Depuis,  tous  les  auteurs 
ont  continué  à  incriminer  à  l’origine  de  ce  syn¬ 
drome  la  défaillance  du  cœur,  d’où  le  nom  de 
forme  cardiaque  donné  habituellement  à  cette 
variété  de  coma  diabétique. 

En  réalité,  quand  on  serre  les  faits  de  près,  on 
est  tout  d’abord  frappé  par  ceci  qu’il  n'existe  pas 
à  notre  connaissance  une  seule  autopsie  de  coma 
cardiaque  où  soit  expressément  notée  l’existence 
de  léfions  du  myocarde.  Dans  les  quelques  cas 
que  nous  avons  pu  relever,  l'examen  était  négatif 
ou  se  bornait  à  la  constatation  d’une  certaine 
flaccidité  du  cœur.  Sans  aucun  doute  les  observa¬ 
tions  sont  incomplètes;  aucune  ne  comporte 
d’examen  histologique  rigoureux,  basé  sur  des 
techniques  modernes,  toutefois  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  s’il  avait  existé  tout  au  moins  la  dila- 
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tatioil  du  Cfeuf  que  l’on  rencontre  habituelle- 
tUéiit  dans  les  myocardites,  elle  u’aurait  pas 
échappé  aux  observateurs. 

Mais  c’est  Cliiiiquemeüt  surtout  que  les  ano¬ 
malies  s’accusent.  L’évolution  tout  d'abord  Serait 
d’Uné  surp rehanté  rapidité  et  l’on  a  peine  à 
admettfè  que  quelques  heures  suffisent  à  condi¬ 
tionner  une  déchéance  du  myocarde  telle  que  la 
tension  maxima  tombe  presque  d’emblée  au  voisi- 
liagé  de  5  ou  6  comme  dans  les  observations 
que  nous  rapportons.  Si  l’hypotenSion  paraît 
exagérément  accusée  et  précôCë,  par  contre,  bien 
dès  signes  manquent  qui  font  habituellement 
partiè  du  tableau  dés  myoOardiles.  Il  h'ÿ  a  pas 
d’atÿlhmie,  et  le  pouls  bien  que  faible  reste  pah- 
faiteméht  régulier  jusqu’à  la  fin.  Les  brüits  du 
cœur  sont  à  peine  assourdis.  Le  pouls  est  rapide, 
mais  non  dans  des  proportions  extraordinaires 
ni  surtout  comparables  à  l'importance  de  l’hypo¬ 
tension,  puisqu'il  oscille  entre  120  et  150,  né 
s’accélérant  d'ailleurs  nullement  à  mesure  qUe 
l’état  s’aggrave.  .Enfin  ét  surtout  atiCüne  conges¬ 
tion  viscérale  non  plus  qu’aUcun  œdème  périphé¬ 
rique  même  discret,  même  terminal,  auCune 
turgescence  Veineuse  ne  vient  traduire  une  dé¬ 
faillance  de  la  contraction  du  cœur  qui,  à  la 
percussion,  semble  conserver  Un  volume  nor¬ 
mal. 

Aussi  notre  impression  est-elle  qUe  le  fait  au 
moins  essentiel  h’est  pas,  comme  il  est  classique 
de  le  dire,  1  insuffisance  cardiaque,  mais  bien 
l’hypotènSiOn.  On  connaît  bien  maintenant  ces  pro‘ 
cessUS  d  hypotension  suraiguë  qui,  en  quelques 
|ieufes,  ramènent  une  tension  à  des  niveaux  invrai- 
lemblaulément  bas,  de  l’ordre  de  6  ou  5,  comme 
celles  que  nous  avons  étudiées.  On  les  a  obser¬ 
vées  dans  bien  des  cas,  dans  la  grippe,  dans  lè 
typhus,  darts  la  typhoïde,  dans  le  choC  âhaphyiac- 
tiqüe  ou  tràümatique,  mais  aussi  dans  des  intoxi¬ 
cations  banales,  comme  l’intOxicatiOn  Chlorofor¬ 
mique.  On  y  retrouve  le  même  contraste  entre 
l’iinpOrtance  de  l'hypotension  et  l’absehce  d’arÿ- 
thmié,  de  dilatation  du  cœur,  de  stase  Viscérale, 
d’œdème,  le  faible  degré  OU  même  l’absence  de 
tachycardie.  On  tend  à  les  attribuer  maintenant 
moins  à  une  soudaine  déchéance  dû  myocarde 
qu’à  Une  paralysie,  à  une  inhibition  des  Centres 
vaso-moteurs  bulbaires;  Ce  seraient  des  pa¬ 
ralysies  vaso-motrices,  dès  eollapsus  pèriphé- 
ri^es. 

Et  efieclivement  dans  quel  cas  pàraîi-H  plus 
logique  de  parler  d’inhibition  bulbaire  que  dans 
cette  intoxication  encéphalique  maSsiVe  qui  con¬ 
ditionne  tous  les  signes  du  COma  diabétique  ?  À 
côté  de  là  perte  dé  la  conscience,  de  la  sensi¬ 
bilité,  de  la  motricité  qui  traduit  l’inhibitiOn  cor¬ 
ticale,  la  dyspnée  dè  ICussmaul  et  l'hypothermie 
extériorisent  l’attêihte  des  centres  respiratoire 
et  thermique  du  bulbe  :  quoi  d’étonnant  que  les 
centres  voisins,  vaso-moteurs,  soient  inhibés 
parallèlementi' 

Une  hypotension  suraiguë,  consécutive  à  l’in- 
hlbitio*  toxique  des  Centres  Vaso-mOteurs  bul¬ 
baires,  telle  est  en  définitive,  à  notre  avis,  le 
facteur  essentiel  qui  conditionne  vraisemblable¬ 
ment  les  formes  dites  cardiaques  du  coma  acidor- 
sîque.'  Ainsi  s’explique  aisément  l’importance 
disproportionnée  de  l'abaissement  ténèionnèl, 
l’absence  de  tonte  dilatation  cardiaque  apparente 
et  de  toute  stase  périphérique  ou  viscérale,  l’ab- 
•venté  surtout  d’arythmie. 

Ainsi  s’explique  encore  te  fait  capital  pOur  la 
pratique,  que  Blüm  notait  déjà  Ut  que  nOs  deux 
premières  observations  illustrent  regrettable- 
ment,  à  savoir  l’ineffiCaCité  absolue  sur  la  ten¬ 
sion  de  toute  thérapeutique  cardiotùuique  ;  ainsi 
dans  notre  première  observation  voit-on  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  d’un  demi -milligramme  d’oua- 
baïne  et  d’un  de'mi-mîlligramme  de  digitaline  ne 
refréner  en  rien  l’efifondreinent  de  la  pression 
systolique.  Le  fait  se  comprend  alsémém  si  l’ôn 


admet  que  le  point  de  départ  de  l’hypotension 
réside  non  dans  l’asthénie  cardiaque,  mais  dans 
l’atonie  vasculaire. 

Ceci  ne  revient  pas  à  dire  néanmoins  que  le 
rôle  du  cœur  soit  nul  en  l’espèce.  Si  tant  est  qu’il 
nous  fût  venu  à  l’esprit  de  soutenir  cette  opi¬ 
nion,  Un  fait,  signalé  dans  nos  deux  premières 
observations,  nous  aurait  immédiatement  arrêté 
sur  cette  roulé,  à  savoir  l’extrême  diminution  de 
l’index  oscillométrique.  Dumas  (de  Lyon)  a  bien 
insisté  sur  ia  valeur  et  sur  la  signification  de  ce 
symptôme  au  cours  du  collapsUs  typhique  et  ses 
conclusions  s’appliquent  mot  pour  mot  au  col- 
lapsus  diabétique.  Il  n’est  pas  douteux  que  l’abo- 
liiion  de  l'index  oscillomé.rique  est  un  signe 
d’asthénie  cardiaque  que  n’explique  nullement 
une  atonie  vas.nilaiCe  périphérique.  Bien  au  con¬ 
traire,  des  parois-  atones  se  laisseraient  soulever 
avec  plus  d’ampleur,  et  si  le  eollapsus  acidosique 
était  purement  périphérique,  avec  l’hypotension 
devrait  coïncider  une  augmentation  de  l’index 
oscillométrique.  La  diminution,  rabolitiün  de  cet 
index  révèlent  qu’au  processus  de  eollapsus  vas¬ 
culaire  s’associe  un  processus  de  eollapsus  car¬ 
diaque,  dont  néanmoins,  pôur  les  raisons  nue 
nous  avons  données  plus  haut,  nous  persistons  à 
croire  le  rôle  secondaire. 

Quant  à  l’origine  de  ce  processus  associé  de 
eollapsus  cardiaque,  il  rèste  à  discuter.  Peut-être 
ti’est-il  simplement  que  l’aboutissant  des  troubles 
profonds  qu’apporte  à  la  dynamique  circulatoire 
i’êflondrcment  de  la  tension  périphérique.  Peut- 
être  et  beaucoup  plus  vraisemblablement,  étant 
donné  la  diminution  précoce  de  l'index  oscillo- 
métrique,  faut-il  l’atiribüer  à  l’inhibition  des  cen¬ 
tres  cardiaques  du  bulbe. 

G’esl  dOiic  vraisemblablement  à  un  syndrome 
de  eollapsus  complexe,  essentiellement  vascu¬ 
laire,  mais  aussi  cardiaque,  que  Se  résout  l’impor¬ 
tante  tjüestiofi  du  coma  cardiaque  acidosique. 
Reste  à  en  dégager  les  directives  praliquesl 

Tout  d’abord  ce  doit  être,  du  point  de  vue 
purement  clinique,  une  obligation  rigoureuse, 
celle  de  prendre  dans  tout  coma  diabétique  la 
pression  artérielle.  Il  faut  savoir  que,  dans  le 
coma  diabétique  baUal,  elle  ne  s’abaisse  guère 
au-deSsous  de  10.  Des  tensions  de  l’ordre  de 
celles  que  nous  àVons  rapportées  :  7-6,  doivent 
immédiatement  faire  classer  le  cas  dans  les  for- 
^bes  avec  eollapsus  cardio-vasculaire. 

Du  point  de  vue  pronostique,  cette  notion  a 
une  importance  capitale,  puisqu’elle  équivaut, 
jusqu’à  présent  tout  au  moins,  à  une  condamna- 
liûli  inéluctable  ;  l’acidose  disparaîtra  peut-être, 
mais  lé  malade  mourra  de  eollapsus. 

Du  point  de  vue  thérapeutique  enfin,  le  champ 
est  ouvert  à  toutes  les  initiatives.  Sans  doute  il 
est  indiqué  dè  prolonger  l’administration  de  l’in¬ 
suline  jusqu'à  disparition  de  l’acidose;  d’injecter 
du  sérum  chloruré,  glycosé  ou  bicarbonaté  pour 
fîiàinteûir  Ou  rétablir  la  diurèse  ;  de  prescrire  des 
injections  intraveineuses  de  digitaline  ou  d’oua- 
baïne  pour  lutter  contre  l’asthénie  cardiaque 
associée  ;  eti  réalité,  nous  l’avons  vu,  il  ne  s’agit 
là  que  dè  médication  purement  rationnelle,  mais 
totalement  inopérante.  Lu  seule  thérapeutique 
efficace  serait  vraisemblablement  celle  qui  s'adres¬ 
serait  à  l’hypotonie  vasculaire,  somme  toute 
l’adrénaline.  Nous  l’avons  prescrite  chez  notre 
premier  malade,  mais  les  circonstances  ne  nous 
ont  pas  permis  de  dépasser  des  doses  certaine¬ 
ment  insuffisantes  (1  miliigr.). 

H  est  probable  que  comme  la  chose  a  été  tentée, 
parfois  avec  succès,  dans  des  eollapsus  analogues 
mais  d’une  autre  origine,  il  ne  faudrait  pas,  hé¬ 
siter  4  recourir  à  des  doses  énormes,  40  tailligr. 
par  exemple,  voire  même  à  tenter  la  volé  intra- 
Veinèuse.  Peut-être  à  ce  prix  parviendra-t-on  à 
améliorer  le  prbnostic  désastreux  dè  cette  forme 
heyreusement  rare  de  coma  diabétique. 


CHOC  PAR  PIQURE  DE  GUÊPE 

CHEZ  UN  TUBERCULEUX 

Par  Ch.  MANTOUX  (Cannes-le-Cannet) 
Ancien  interne  dee  Hôpitaux  de  Paris. 


On  a  bien  souvent  signalé  l’aptitude  des  tuber¬ 
culeux  à  réagir  très  vivement  à  des  causes  qui 
n’affectent  en  rien  l’équilibre  des  sujets  normaux. 
L’hyperlherraie  provoquée  chez  ces  malades  par 
la  menstruation,  l’émotion,  la  fatigue,  l'injection 
sous-cutanée  de  simple  sérum  physiologique, 
sont  de  notion  classique. 

La  propension  des  tuberculeux  à  s’orienter 
dans  le  sens  des  chocs  et  des  crises  du  type  ana¬ 
phylactique,  tout  en  étant  assez  marquée,  n’est 
pas  cependant  aussi  forte  que  celle  des  grands 
colloïdoclasiques,  tels  les  sujets  atteints  d  asthme 
ou  d’urticaire. 

C’est  une  des  raisons  pour  lesquelles  il  nous 
semble  intéressant  de  relater  un  cas  de  choc  consé¬ 
cutif  à  une  piqûre  de  guêpe  que  nous  venons  d’ob¬ 
server  chez  un  de  nos  malades. 


Il  s’agit  d’un  homme  de  22  ans,  atteint  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  chronique,  localisée  au  poumon 
droit,  datant  de  sept  ans  environ,  et  traitée  depuis 
nue  année  par  pneumolhorax  artificiel. 

Gh.  de  K...  a  subi,  jadis,  de  nombreuses  poussées 
évolutives;  depuis  l'établissement  du  pneumolborux, 
l’état  général  est  devenu' tout  à  fait  excellent;  la 
température  s'est  complètement  stabilisée;  la  toux 
et  l’expectoration  bacillifère  Ont  dispaïu. 

Ch.  de  K...  a  été,  au  printemps  de  1921,  traité  par 
une  série  d’injections  du  produit  préconisé  par 
M.  Spahlinger  pour  la  cure  de  la  tuberculose.  Il 
avait  fort  bien  supporté  les  18  premières  piqûres. 
Puis  survint,  toutes  les  3-'»  piqûres,  une  série  de 
chocs  se  produisant  d’une  à  cinq  minutes  après 
l’injection;  leur  violence  et  la  rapidiié  de  leur  appa¬ 
rition  après  la  piqûre  allèrent  croissant  jusqu'au 
moment  Où  l’on  abandonna  le  traitement. 

Le  malade  les  caractérise  p«r  ces  termes  :  «  cha¬ 
leur,  malaise  général,  sensation  de  poussée  de 
l’intérieur  vers  l'extérieur,  maux  de  tête,  vertiges, 
étouffements,  toux  violente,  vomissement,  évacuation 
impérieuse  de  l'urine  et  des  matières,  tuméfaction 
des  lèvres,  éruption  cutanée  avec  vives  déman¬ 
geaisons,  température  s'élevant  jusqu'à  39°  et  4Î1'’, 
pouls  très  rapide,  enfin  syncope  lors  d'une  des  der- 
nières  piqûres  ». 

Il  s’agit  bien  là  de  chocs  à  type  anaphylactique, 
parfaitement  caractérisés. 

Aucun  phénomène  de  cet  ordre  n’a  été  observé 
depuis  1921. 

Et  pourtant  Gh.  de  K...  a  déjà  été,  4  de  nom¬ 
breuses  reprises,  piqué  par  des  guêpes 

11  se  souvient,  en  particulier,  d’une  piqûre  à  la 
cuisse,  vers  l’âge  de  12  ans;  d'une  piqûre  à  la  che¬ 
ville  en  Septembre  1921,  avec  très  peu  de  douleur 
et  de  tuméfaction  locale;  d’une  piqûre  a  la  commis¬ 
sure  labiale,  én  Septembre  1921,  aver  douleur  cl 
tuméfaction  un  peu  plus  marquées,  mais  encore 
bien  légères. 

Voici,  maintenant,  la  piqûre-choc. 

Le  14  Août  l'&27,  dans  la  matinée,  piqûre  de  guêpe 
dans  la  région  sous-claviculaire  droite,  la  guêpe  est 
tuée  sur  place,  et  l’aiguillon  retiré  de  la  plaie. 
Application  immédiaie  d’ammoniaque,  Réaction  lo¬ 
cale  faible  très  petite  tuméfaction  rosée,  et  dou¬ 
leur  insigniriante. 

Par  contre,  presque  aussitôt  kprês  la  piqûre, 
malaise  général  très  marqué,  qui  augmenté  rapi¬ 
dement,  atteint  son  acmé  au  bout  d’une  dizaine  de 
minutes  «l  né  disparail  qu'après  plusieurs  heures. 

Les  caraotérUtiqnee  de  ce  choc  furent  une  sensa¬ 
tion  de  gouvernent  dans  tout  le  corps,  de  -  poussée 
de  l’intérieur  vers  l’extérieur  »  surtout  dans  iatête. 
des  '1  lancements  dans  le  cerveau  ».  un  pouls  très 
rapide  et  violent  maia  régulier,  de  la  tuméiacUon 
des  lèvres,  l’apparition  d’une  urticaire  généralisée  à 
tout  le  corps,  avec  pfürit.  Enfin  la  température,  qui 
fut  prisé  seulement  vers  dix-sepl  heures,  était  de 
37,7  au  lieu  du  37  habituel. 
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L’ensemble  des  phénomènes  rappelle  exacte¬ 
ment  au  malade,  en  moins  violent  mais  en  plus 
durable,  les  cliocs  que  lui  occasionnait  le  Spah- 
linger. 

Tout  rentre  dans  l’ordre  dès  le  lendemain. 

*** 

Notre  observation  peut  se  résumer  en  quelques 
lignes  :  il  s[agit  d’un  tuberculeux  traité  six  ans 
auparavant  par  le  produit  de  Spahlinger,  et  ayant 
présenté  des  chocs  à  type  anaphylactique  nom¬ 
breux  et  violents. 

Alors  que  des  piqilres  antérieures  n’avaient  eu 
que  les  effets  les  plus  banaux,  une  piqûre  de 
guêpe  déchaîna  immédiatement  des  phénomènes 
de  choc  absolument  analogues  à  ceux  subis  jadis 
par  le  malade. 


MOLYEMENT  MÉDICAL 


LES  FACTEURS  PSYCHIQUES 
ET  ICMOTIFS 

LES  AFFECTIONS  ORGANIQUES 

«  Tout  homme  sain  ou  malade  peut  être  affecté 
physiquement  par  dos  émotions  ou  des  conflits 
émotionnels.  »  Par  ces  mots,  Woodyait  vient  de 
poser  les  termes  d’un  problème  assurément  fort 
ancien,  mais  auquel  des  recherches  récentes  don¬ 
nent  plus  que  de  l’attrait  :  une  précision  et  une 
signification  pratique  jusqu  ici  inconnue.  On  a  pu 
croire,  un  moment,  qu’il  n’en  serait  jamais  ainsi. 
Les  travaux  si  nécessaires  de  Babinski  sur  l’bys- 
térie,  la  transformation  de  névroses  comme  la 
maladie  de  Basedow,  comme  la  chorée,  comme  le 
torticolis  mental,  comme  la  moitié  et  plus  des 
dyspepsies  nerveuses  en  affections  organiques, 
avaient  rigoureusement  séparé  le  domaine  de  la 
psychothérapie  et  des  affections  n’ayant  rien  d’or¬ 
ganique  du  monde  de  la  médecine  générale  et  des 
troubles  lésionnels  ou  chimiques,  monde  très 
terre  à  terre  et  très  objectif  qui  n’était  pas  d’ail¬ 
leurs  sans  prétendre  rester  seul  bénéficiaire  des 
acquisitions  faites  par  l’expérimentation. 

Mais  les  découvertes  considérables  qui  ont  été 
faites  ces  dernières  années  sur  le  rôle  du  méso- 
céphale  et  plus  spécialement  des  noyaux  gris  de 
la  base  du  cerveau  :  corps  striés,  tuber  cinereum, 
découvertes  qui  sont  venues  combler  le  fossé  par 
lequel,  jusqu’ici,  les  fonctions  vitales  proprement 
dites,  avec  leurs  noyaux  bulbaires,  nous  parais¬ 
saient  séparées  des  fonctions  intellectuelles  de 
l’écorce,  découvertes  qui,  enfin,  ont  été  complé¬ 
tées  par  les  acquisitions  immense»  de  l'endocrino¬ 
logie,  ont,  peu  à  peu,  modifié  ce  point  de  vue  très 
mécanistique.  Les  précisions  apportées  par  des 
physiologistes  comme  Gannon  sur  l'expression 
des  émotions  :  peur,  colère,  etc.,  devaient  aussi 
aider  puissamment  à  ce  résultat.  Peut-être  aussi 
le  freudisme,  dans  ce  qu’il  a  d’acceptable,  a-t-il 
eu  son  importance  à  ce  point  de  vue  en  recon¬ 
naissant  précisément  aux  affekt  un  rôle  qui  fut 
longtemps  ignoré.  Aujourd’hui,  armée  par  un 
ensemble  d’expériences  de  laboratoire  et  d’obser¬ 
vations  concluantes,  la  clinique  peut  aborder  ce 
sujet  avec  la  méthode  scientifique  la  plus  rigou¬ 
reuse  et  avec  la  certitude  de  tirer  de  cette  étude 
des  résultats  pratiques  de  valeur.  Telle  est,  sans 
doute,  la  raison  pour  laquelle  les  discussions  et 
les  échanges  d’idées  sur  ce  sujet  complexe  se 
multiplient  si  évidemment.  Après  le  Congrès  de 
:1a  So'  iété  allemande  de  Médecine  (1924;  où  les 
"troubles  nerveux  du  tube  digestif  furertt  heureu¬ 
sement  réduits  à  leur  valeur  réelle  (Bergmann), 
vient  d’avoir  lieu  aux  Etats  Unis  une  autre  dis¬ 


Notre  malade,  sans  doute,  était  prédisposé  aux 
chocs  et  sensibilisé  quant  à  l’orientation  de  ses 
réactions  par  les  chocs  antérieurs. 

Mais  aucun  autre  choc  n’avait,  pourtant,  été 
déclenché  chez  lui  par  de  nombreuses  piqûres  de 
guêpe,  soit  datant  d’avant  le  traitement  par  le 
Spahlinger,  soit  postérieures  à  ce  traitement. 

Peut-être  ces  piqûres  avaient-elles  préparé  la 
réaction  que  la  piqûre  «  déchaînante  »  du  14  Août 
1927  a  fait  éclater  ? 

11  s’agit  là  d’un  fait  très  rare  :  les  piqûres  d’in¬ 
secte,  à  notre  connaissance,  n’ont  été  jamais 
signalées  comme  ayant  provoqué  des  chocs  à  type 
anaphylactique. 

Par  contre,  on  sait  de  notion  commune  que  ces 
piqûres  réalisent  par  leur  répétition  sur  un  même 
sujet  une  véritable  vaccination. 


cussion  plus  générale,  parlant  plus  intéressante, 
qui  est  appelée  à  un  réel  retentissement  et  à  la¬ 
quelle  nous  aurons  à  faire  nombre  d’allusions. 
Il  n’est  donc  pas  téméraire  d’essayer  de  mettre 
en  évidence  les  plus  saillantes  et  les  plus  signifi¬ 
catives  de  ces  aquisitions  nouvelles. 

Avant  toute  chose,  il  importe  de  préciser, 
d’après  nos  connaissances  actuelles  et  assez 
fraîches,  l’influence  des  facteurs  psychiques  sur 
l’organisme  normal  afin  de  pouvoir  aborder  avec 
fruits  l’examen  des  faits  cliniques  actuellement 
connus. 

Le  grand  mécanisme  par  lequel  le  moral  agit 
sur  le  physique,  l’émotion,  est  reconnue  d’abord 
à  ses  signes  en  quelque  sorte  superficiels  :  la 
rougeur,  la  pâleur,  l’horripilation,  le  tremble¬ 
ment.  Mais  les  signes  internes  sont  beaucoup 
plus  importants.  Quelques-uns,  d’ailleurs,  ontété 
connus  de  tout  temps,  telle  l’accélération  du  pouls 
que  chacun  a  ressentie.  L’élévation  de  la  pression 
du  liquide  céphalo-rachidien,  constatés  notam¬ 
ment  par  Maranon,  est,  par  contre,  d’acquisition 
plus  récente.  Le  plus  important  de  tous  ces  signes 
c’est  de  beaucoup  l’élévation  de  la  pression  arté¬ 
rielle  observée  par  un  grand  nombre  d’auteurs, 
par  Tigerstedt  qui  en  fait  une  étude  spéciale,  et, 
dans  ces  dernières  années,  d’une  manière  à  la  fois 
élégante  et  significative  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe,  par  G.  Dumas  et  M"'  Lamache  sur  les 
artères  rétiniennes  qui,  physiologiquement,  sont 
si  proches  parentes  des  arteres  cérébrales.  D’au¬ 
tre  part,  les  travaux  de  Martini  et  Graf  ont  montré 
que  la  douleur,  parfois  même  la  seule  appréhen¬ 
sion  de  la  douleur,  provoque  une  hypertension 
qui,  chez  les  hypertendus,  peut  devenir  mena- 

Cette  augmentation  de  la  pression  est  due  à  un 
spasme  des  fibres  lisses  du  système  artériel  et  plus 
spécialement  des  artérioles  précapillaires,  au  ni¬ 
veau  desquelles  s'amortit  la  plus  grande  partie  de 
la  pression  du  sang(Huchard  et,  plus  récemment, 
Ruhl,  Guillaume,  etc.),  et  où  le  courant  de  lymphe 
qui  traverse  la  paroi  est  le  plus  actif  (Policard  et 
Paupert,  Ravault)  et  risque,  le  plus  souvent,  de 
créer  des  dépôts  ou  des  lésions  pathologiques 
d’usure.  Concurremment,  se  produit  la  constric- 
tion  des  vaisseaux  splanchniques  mise  en  évi¬ 
dence  par  Gannon.  avec,  comme  conséquence 
directe,  la  leucocytose  périphérique  constatée 
par  Mora,  Amtraan  et  Hoffman. 

A  cela  viennnent  s’ajouter  les  modifications 
chimiques  des  humeurs  décrites  par  divers  au¬ 
teurs  en  tête  desquels  vient  Gannon  par  ses  tra¬ 
vaux  sur  l’augmentation  du  sucre  du  sang  sous 
l’influence  de  l’émotion,  du  fait  d’une  suractivité 
des  glandes  surrénales  et  d’un  excès  d’adrénaline 
dans  le  sang.  Après  cet  auteur,  il  convient  de 
noter  Glaser.  Tandis  que,  chez  les  individus 
normaux,  le  calcium  du  sang  oscille  peu,  de  | 


Dans  les  pays  infestés  de  moustiques,  les  pre¬ 
mières  piqûres  sont  bien  plus  vivement  ressen¬ 
ties  que  les  suivantes  :  l’accoutumance  s’établit 
peu  à  peu  et  les  réactions  cutanées  deviennent  de 
plus  en  plus  faibles. 

De  même,  les  apiculteurs  attaqués  maintes  fois 
par  leurs  abeilles  sont  bien  moins  sensibles  à  leur 
dard  qu’un  sujet  neuf. 

Sensibilisation,  désensibilisation,  vaccination, 
anaphylaxie  sont  des  états  d’allergie  intimement 
liés  les  uns  aux  autres,  et  entre  lesquels  on 
observe  tous  les  faits  du  passage. 

Notre  malade,  en  réagissant  d’une  façon  si 
in.solite  à  sa  piqûre  de  guêpe,  a  réalisé  une 
expérience  très  rare  il  est  vrai,  mais  qui  se 
rattache  à  une  série  de  phénomènes  parfaitement 
classés. 


9,25  milligr.  et  10  57  milligr.  pour  100  gr.; 
Glaser  a  mis  en  évidence  des  variations  beaucoup 
plus  considérables  chez  les  nerveux,  parallèle¬ 
ment  aux  variations  du  tonus  vago-sympathique, 
provoquées  artificiellement  au  cours  de  l’hyp¬ 
nose.  M.  Kretschmer  et  R.  Krüger  ont  tout 
récemment  repris  ces  recherches  et  confirmé  ces 
constatations.  Ils  ont  observé,  par  exemple,  chez 
une  hystérique,  dont  le  calcium  du  sérum  attei¬ 
gnait  12,14  milligr.,  que  cette  proportion  s’abais¬ 
sait  à  11,57  milligr.  après  1  h.  1/4  d’hypnose  et 
qu’elle  s’élevait  de  nouveau  à  13,02  milligr.  après 
10  minutes  de  suggestion  d’angoisse  pour  s’abais¬ 
ser  de  nouveau  à  11,60  après  3/4  d’heure  d’apai¬ 
sement.  Regrettons,  en  passant,  qu’au  cours  de 
ces  recherches  la  pression  du  sang  et  la  rapidité 
du  pouls  n’aient  pas  été  notées.  Ges  travaux  y 
auraient  gagné  en  signification. 

Dans  tous  les  cas,  on  doit  rapprocher  de  ces 
constatations  les  phénomènes  expérimentaux 
décrits  par  F.  Kraus  sous  le  nom  de  «  cœur 
vagal  »  et  de  «  cœur  calcique  »  et  observés  sur 
des  cœurs  perfusés  avec  des  solutions  plus  ou 
moins  riches  en  potasse  ou  en  calcium,  le  «  cœur 
calcique  »  étant  celui  de  la  sympathicotonie  à 
rythme  plus  rapide.  L’irritation  du  sympa- 
tÿque  de  l’accélérateur  qui  augmente  la  pression 
augmente,  en  effet,  le  calcium  du  sérum  tandis 
que  l’irritation  du  vague  augmente  le  potassium. 

L’action  des  émotions  s’étend  également  aux 
fibres  lisses  et  aux  glandes  du  tube  digestif.  La 
clinique  suffît  à  montrer,  sans  discussion  pos¬ 
sible,  avec  le  relâchement  des  sphincters,  carac¬ 
téristique  de  l’émotion-choc,  des  accès  de  diar¬ 
rhée  ou  de  constipation  déclenchés  par  une  peur 
ou  une  anxiété  et  généralement  calmés,  d’une 
façon  brusque  et  significative,  par  des  antispas¬ 
modiques.  Il  ne  sera  pas  sans  intérêt  de  rappeler 
ici  les  travaux  de  Bickel  d’après  lesquels  l’adré¬ 
naline  qui  nous  intéresse  .“-pécialement  à  cause  de 
son  action  analogue  à  celle  de  certaines  émotions 
(augmentation  de  la  pression  et  du  sucre  du  sang) 
provoque  d’abord,  au  niveau  de  l’estomac,  une 
onde  péristaltique  avec  ascension  du  contenu 
gastrique  et  parfois  des  vomissements,  phéno¬ 
mènes  suivis  d’un  élargissement  de  l’estomac  qui 
fait  songer  à  certaines  formes  d’atonie  gastrique. 

A  côté  des  phénomènes  moteurs  que  l’estomac 
présente  sous  l’influence  des  émotions,  il  y  a  des 
phénomènes  d’ordre  chimique.  Mc  Lester,  au  cours 
de  la  discussion  américaine  dont  il  a  été  question 
plus  haut,  a  pris  soin  de  rappeler  que,  pour 
obtenir  du  suc  gastrique  d’un  animal  de  labora¬ 
toire,  porteur  d’une  fistule  gastrique,  il  faut 
veiller  à  son  moral  et  ne  pas  le  mettre  en  colère, 
sans  quoi  la  récolte  est  rigoureusement  nulle. - 
Delhougne  et  Hansen  ont  mis  en  évidence  une 
série  d’autres  phénomènes  chimiques.  Ghez  un 
individu  très  suggestionnable,  il  leur  a  été  pos¬ 
sible,  en  effet,  au  cours  du  sommeil  hypnotique, 
non  seulement  de  faire  sécréter  à  volonté  l’esto¬ 
mac  et  même  le  pancréas,  mais  encore  de  faire 
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donner  à  ces  deux  orgfanes  un  suc  spécialement 
adapté  à  la  digestion  du  mets  qui  était  suggéré.  En 
d’autres  termes,  quand  on  donnait  au  sujet  l’idée 
d’une  alimentation  riche  en  albumine,  il  y  avait 
augmentation  de  pepsine  dans  l’estomac  et  de 
trypsine  dans  le  duodénum,  les  autres  ferments 
n’apparaissant  pas.  Quand,  par  contre,  on  suggé¬ 
rait  un  aliment  gras,  les  lipases  augmentaient 
dans  les  deu.x  sucs.  Enfin,  l’idée  d’un  aliment 
riche  en  hydrates  de  carbone  faisait  augmenter 
les  diastases  en  amont  et  en  aval  du  pylore. 

C'est  ici  le  lieu  de  rappeler  les  «  réflexes  condi¬ 
tionnels  »  auxquels  Pawlow  a  attaché  son  nom  et 
qui  ont,  en  ces  matières,  une  signification  si  pro¬ 
fonde.  On  sait  que  Pawlow,  en  donnant  à  manger 
à  des  animaux  à  un  signal  sensible  quelconque 
{son  de  cloch"),  est  parvenu  à  faire  déclencher,  à 
force  d’habitude,  et  par  ce  seul  signal,  la  série  des 
phénomènes  d'gesiifs  (sécrétion  salivaire,  etc.) 
que  la  présemation  des  aliments  eux-mêmes 
aurait  provoqués.  Ces  recherches  ouvrent  de 
vastes  perspectives,  au  sujet  desquelles  nous 
aurons  à  revenir,  sur  les  réflexes  d’inhibition  ou 
d’excitation  qui  peuvent  se  créer  ou  disparaître  au 
cours  des  circon-tances  physiologiques  ou  patho¬ 
logiques  les  plus  diverses,  facilitant  ainsi  ou  au 
contraire  entravant  le  jeu  normal  des  organes  et 
des  fonctions. 

Il  y  aurait  enfin  à  noter  les  rapports  de  l’émo¬ 
tion  et  de  la  fatigue  organique.  Bornons-nous  à 
rappeler  que  Laufer  a  proposé,  non  sans  de 
bonnes  raisons  cliniques,  d  évaluer  le  surmenage 
par  les  procédés  qui  servent  à  mesurer  la  valeur 
fonctionnelle  du  rein,  ce  aui  nous  montre  l’émo¬ 
tion  capable,  pour  le  moins,  d’aggraver  des 
lésions  viscérales. 

Les  phénomènes  que  nous  avons  ici  passés  en 
revue  sont  en  grande  partie  sous  la  dépendance 
du  raésocéphile  qui  doit  être  considéré  comme 
le  cenire  des  émotions  et  que  l’écorce  est  chargée 
de  modérer  (Dercum).  Mais  comme  nous  l’avons 
vu  dans  le  calcium  du  sang  et  comme  Maranon 
l’a  constaté  pour  l’ensemble  des  émotifs,  ces  phé¬ 
nomènes  s’observent  beaucoup  plus  chez  les  désé¬ 
quilibrés,  ceux  dont  le  système  endocrinien  est 
labile,  bref  ceux  dont  l’écorce  remplit  insuffisam¬ 
ment  ses  fonctions  supérieures  de  contrôle. 


Après  avoir  examiné  ces  acquisitions  de  phy¬ 
siologie  pure  et  avant  de  passer  au  domaine  de 
la  clinique,  constatons  qu’il  est  indispensable  de 
laisser  de  côté  les  troubles  purement  psychiques 
ou  à  symptômes  psychiques  prépondérants  si  on 
ne  veut  pas  verser  dans  le  domaine  de  la  psychia¬ 
trie  pure  :  les  obsessions  et  les  phobies,  les 
délires  elles  liallucinations,  même  si  on  doit  leur 
trouver  une  cause  organique  (alcalose  de  Tan- 
goisse,  Laignel-Lavastine),  sont  en  eflet  hors  do 
domaine  essentiellement  «  médecine  générale  * 
qui  fait  l’objet  de  cette  revue.  Quant  aux  troubles 
psychiques  qui  accompagnent  des  maladies  orga¬ 
niques  telles  que  le  Basedow,  le  myxœdème,  lu 
tuberculose,  le  diabète,  etc.,  ils  n’ont  d’autre 
signification  qu'un  symptôme  bir-n  que,  par  leur 
présence,  ils  consiiiuent  parfois  un  cercle" vicieux 
de  nature  à  aggraver  la  maladie  fondamentale. 

Ce  qui  nous  intéresse  surtout,  en  eflet,  ce  sont 
les  maladies  organiques  qui  peuvent  être  accen¬ 
tuées  par  des  émotions  ou  par  des  soucis,  d’une 
part,  et,  d'autre  part,  les  formes  d’émotions  qui 
peuvent  aggraver  une  maladie  organique. 

En  ce  qui  concerne  le  tube  digestif,  nous  avons 
donc  vu  que  les  émotions  peuvent  agir  sur  le  pé¬ 
ristaltisme  ou  sur  les  sécrétions.  Dans  le  premier 
cas,  elles  peuvent  aggraver  et  peut-être  même 
créer  des  affections  comme  le  cardiospasme.  Lust 
a  en  effet  rapporté  plusieurs  cas,  d’enfauts  chez 
lesquels  des  repas  pris  à  coptre-cœur,  notamnaent 
^  la  suite  de  brûlures  légères,  mais  douloureuses, 


de  l’cesapfaage,  ont  conduit  à  un  cardiospasme 
sévère  quoique  purement  fonctionnel.  De  pareils 
faits  sont  justement  mis  en  relation  par  Mc  Les- 
tor  avec  la  «  boule  hystérique  ».  Il  est  probable 
d’ailleurs  que  le  cardiospasme  psychique  du  dé¬ 
but  devient  rapidement  organique.  Les  phéno¬ 
mènes  spasmodiques  jouent  également  un  rôle  en 
ce  qui  concerne  la  pathologie  de  l’estomac  où, 
comme  l’a  noté  Bergmann,  les  troubles  les  plus 
organiques  se  confondent  avec  les  troubles  fonc¬ 
tionnels,  de  sorte  que  les  dyspepsies  les  plus 
authentiquement  nerveuses  n’ont  rien  qui  les  dis¬ 
tingue  des  troubles  fonctionnels  et  notamment 
pas  des  crises  gastriques  du  tabes  (Paviot)  ou  de 
celles  du  saturnisme,  pas  plus  que  des  troubles 
subjectifs  provoqués  par  l’uleère  du  pylore  (Berg- 
mannj. 

En  ce  qui  concerne  l’intestin,  les  phénomènes 
spasmodiques  qui  se  trouvent  à  la  base  de  tant  de 
consiipations  habituelles  nous  retiendront  peu.  11 
est  plus  intéressant  de  rappeler  ces  cas  d’obs¬ 
truction  intestinale  purement  fonctionnelle  sur 
lesquels  Woodyatt  a  récemment  insisté  dans  le 
travail  déjà  cité.  En  pareil  cas,  l’opération  permet, 
de  constater  qu’il  n’y  a  ni  torsion,  ni  adhérence, 
ni  vol.vulus,  ni  tumeur,  mais  que  certaines  anses 
intestinales  sont  contractées  sur  une  longueur  qui 
peut  atteindre  20  à  30  cm.  Kôrte  constate  que  ces 
obstructions  intestinales  spasmodiques  sont  fré¬ 
quentes  surtout  chez  les  femmes  au  delà  de 
60  ans.  Bien  qu’on  ne  puisse  exclure  l’hypothèse 
d’une  lésion  de  certains  ganglions  sympathiques, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’on  doit  trouver  dans 
de  tels  cas  un  véritable  enseignement  sur  le  drgré 
de  gravité  que  peuvent  atteindre  des  troubles 
purement  nerveux  chez  des  prédisposés. 

On  comprend  dans  ces  conditions  combien 
toutes  les  affections  intestinales  dans  lesquelles  le 
spasme  joue  un  rôle  pathogénique,  depuis  les 
colites  rouco  -  mem'braneuses  jusqu'aux  colites 
graves  en  passant  par  les  diverticuloses,  puisse 
être  aggravé  par  un  facteur  psychique  et  combien 
l’élimination  de  ce  facteur  est  un  élément  essen¬ 
tiel  de  toute  thérapeutique.  Les  troubles  du  chi¬ 
misme  digestif,  aggravés  par  des  émotions,  sont 
beaucoup  moins  importants  malgré  les  recherches 
si  intéressantes  de  Delhougne  et  Hansen.  Rele¬ 
vons  cependant  les  faits  si  curieux  notés  par 
Savlgnae  et  Sarles,  d’après  qui  certaines  colites 
de  fermentation  acide  s’accompagnent  d’angoisse 
avec  une  telle  régularité  qu’on  ne  sait  trop  si  le 
trouble  psychique  est  cause  ou  conséquence  du 
trouble  digestif. 

Le  fonctionnement  du  foie  a  toujours  passé 
pour  être  étroitement  associé  à  l’état  mental.  Les 
atrabilaires  sont  classiques  depuis  Hippocrate. 
Bien  que  fortement  battu  en  brèche,  l’ictère 
émotif  n’a  cependant  pas  disparu  des  traités.  II 
paraît  fort  possible,  en  efifet,  que  des  influences 
d’ordre  émotif,  agissant  comme  sympathicoto- 
niques,  puissent,  provoquer  pour  un  temps  varia¬ 
ble  une  fermeture  spasmodique  du  sphincter  de 
Oddi  (Glaser).  D’ailleurs  la  pathologie  du  foie 
s’est  enrichie  depuis  peu  de  cette  singulière  ma¬ 
ladie  de  Wilson  et  de  certaines  complications  de 
l’encéphalite  léthargique  qui  montrent  entre  cet 
organe  et  les  noyaux  gris  de  la  base  des  relations 
qui,  jusqu’ici,  étaient  insoupçonnées.  Elles  s’ex¬ 
pliquent  par  le  fait  que  tout  trouble  de  la  glyco¬ 
génie,  déterminé  par  les  centres,  doit  nécessaire¬ 
ment  retentir  sur  le  fonctionnement  du  foie,  le 
phénomène  inverse  étant  également  possible.  Ces 
considérations  seront  complétées  tout  à  l’heure 
par  ce  que  nous  verrons  sur  le  coma  diabétique. 

Avec  l’appareil  circulatoire  nous  arrivons  à  un 
chapitre  où  le  rôle  du  psychisme  est  fort  impor¬ 
tant,  car,  là  plus  qu’ailleurs,  il  est  susceptible 
d’aggraver  les  choses.  Il  suffît,  pour  s’en  rendre 
compte,  d’avoir  vu,  par  exemple,  chez  un  joueur 
d’échecs  aux  artères  déjà  un  peu  fatiguées,  le 
pouls  s’accélérer  dans  des  proportions  considé¬ 


rables,  parfois  même  présenter  des  extrasystoles 
au  cours  d’une  partie  spécialement  émouvante. 
Les  travaux  de  Martini  et  Graf,  cités  plus  haut, 
sont  d'ailleurs  significatifs.  Enfin  pour  Huchard, 
pour  Pdl,  comme  pour  Glaser,  l’hypertonie  est, 
à  l’origine,  une  névrose  qui  peut  être  influencée 
psychiquement. 

Le  plus  constant  et  le  plus  unanimement  con¬ 
staté  des  phénomènes  humoraux  de  l'bypertonie 
est  l’hypercholesiérinémie  (Chauffard  et  ses 
élèves).  Or,  la  cholestérine  est  certainement  un 
témoin  de  l’action  du  sympathique,  antagoniste 
en  cela  des  lécithines  (Gross),  ce  qui  nous 
explique  la  sensibilité  excessive  des  hypertendus 
à  l’adrénaline.  Il  est  cependant  difficile  de  tirer  de 
ces  faits  des  conclu'-ions  très  nettes  puisque 
Kylin  considère  l’hyperlenf^ion  comme  une  vago¬ 
tonie  s’accompagnant  régulièrement  d’hypocalcé¬ 
mie.  Il  est  d’ailleurs  inutile  d’entrer  dans  le 
détail  de  cette  controverse,  car  sur  le  fond  de  la 
question,  l’immense  majorité,  Kylin  y  compris, 
est  d’accord  pour  faire  jouer  un  rôle  important 
aux  émotions  dans  les  débuts  de  l’hyperlonie 
essentielle. 

Jusqu’où  vont  ces  phénomènes?  Jusqu’à  quel 
degré  peuvent  ils,  par  exemple,  provoquer  ou 
aggraver  une  lésion  latente  ?  C’est  une  question 
à  laquelle  il  a  été  récemment  répondu  d’une  façon 
particulièrement  inslrurtive  par  l’observation 
d’Etienne-Martin.  Il  s’agit  d’un  couple  qui  traver¬ 
sait,  de  nuit,  en  automobile,  la  banlieue  de  Lyon 
pour  rentrer  en  ville.  Des  malandrins  essayèrent 
par  des  signaux  d’arrêter  la  voiture.  Ils  y  par- 
>inrent  presque  et  ce  fut  à  grand’peine  que 
l’homme  qui  conduisait  parvint  à  échapper  aux 
coups  de  revolver  qui  furent  dirigés  contre  lui  et 
sa  femme.  Celle-ci,  bien  qu’elle  n’eût  pas  été 
blessée,  pria  au  bout  d  un  instant  de  hâter  la 
marche  de  la  voiture  parce  qu’elle  se  sentait  mal. 
Quelques  minutes  aprè  5  elle  était  morte.  L’autop¬ 
sie  qui  fut  faite  avec  minutie  montra  des  lésions 
assez  banales  des  reins,  du  cœur,  des  coronaires, 
mais  rien  qui  permette  d’expliqu<»r  la  mort 
autrement  que  par  un  choc  émotionnel.  En  com¬ 
mentant  cette  observation,  Etienne  Martin  rap¬ 
pelle  les  divers  cas  de  ce  genre  qui  ont  été  publiés 
parmi  lesquels  le  sien  occupe  un  rang  éminent 
pour  la  valeur  démonstrative.  On  voit  ainsi  que, 
comme  le  veulent  Laubry  et  Walser,  le  sympa¬ 
thique  peut  infliger  au  myocarde  des  à-coups 
capables  d’altérer  sa  valeur  fonctionnelle. 

Il  n’est  d’ailleurs  pas  sans  intérêt  de  rappeler 
à  ce  sujet  l’opinion  professée  par  Paul  Reclus,  il 
y  a  une  vingtaine  d’années,  au  sujet  des  effets  de 
l’anesthésie  par-  le  chloroforme.  Cet  auteur,  en 
eflet,  avait  eu  l'occasion  de  constater,  à  plusieurs 
reprises,  que  la  peur  manifestée  par  le  malade, 
avant  la  chloroformisation,  lui  paraissait  jouer 
un  rôle  important  dans  la  pithogénie  des  acci¬ 
dents  syncopaux  graves  de  l'snesihésie.  C’est  un 
fait  qui  a'  été  tout  récemment  confirmé,  entre 
autres,  par  les  recherches  électro-cardiogra¬ 
phiques  de  Frommer  pour  qui  d’ailleurs  les  syn¬ 
copes  chloroformiques  seraient  des  phénomènes 
proprement  vagoioniques.  On  comprend  que, 
dans  ces  conditions,  Arthur  D.  Dunn  ait  pu  dire 
qu’il  ne  craignait  le  trauma  psychique  dans 
aucune  maladie  plus  que  dans  les  aflections  car¬ 
dio-vasculaires  et  plus  spécialement  dans  l’hyper¬ 
tension. 

L’émotion  peut  encore  agir  en  déclenchant  une 
hémorragie  cérébrale  par  excès  de  tension  sur 
une  artère  altérée.  Parmi  tous  les  travaux  relatifs 
à  cette  importante  question,  il  n’en  est  guère  de 
plus  significatifs  que  ceux  de  Mac  William.  Cher¬ 
chant  à  expliquer  pourquoi  les  hémorragies  céré¬ 
brales  se  font  surlout  la  nuit,  à  l’heure  où  la 
pression  artérielle  est  basse,  cet  auteur  a  été 
amené  à  faire  intervenir  les  rêves  émotifs.  Il  a  pu 
constater  qu’eflectivement,  au  cours  de  rêves 
désagréables,  la  pression  s’élève  de  20  à  70  rom  , 
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ce  qui  suffit  à  expliquer  la  rupture  de  la  paroi 
artérielle  malade. 

Il  faut  ranger  parmi  les  affections  cardio-vascu¬ 
laires  les  angioneuroses  qui  s’accompagnent  si 
souvent  d’hypercholestérinémie  et  dont  nous 
savons  par  la  rougeur  et  par  la  pâleur  émotives 
qu’elles  sont  à  un  haut  degré  susceptibles  d’êire 
aggravées  par  des  modifications  psychiques,  sur¬ 
tout  quand  il  y  a  hystérie  plus  ou  moins  caracté¬ 
risée.  D’ailleurs,  Claude  et  Tinel  ont  décrit  un 
syndrome  de  Raynaud  d’origine  émotive.  L’an¬ 
gine  de  poitrine  rentre  dans  cette  catégorie 
d’affections  que  l’émotion  peut  aggraver  et  que 
la  sympathectomie  améliore  au  moins  momen- 
taném»nt  (Leriche,  Danielopolu). 

’W’yss  a  particulièrement  bien  analysé  l'asso¬ 
ciation  étroite  qui  existe  entre  l**s  palpitations 
d’une  part  et  l’angoisse  d’autre  part.  Pour  lui,  le 
cœur  devient  chez  certains  individus  un  moyen 
d’expression  de  l’émotion.  L’angoisse  de  ces 
individus  â  cœur  parfaitement  sain  se  manifeste 
surtout  par  de  la  dyspnée,  des  douleurs  dans  la 
région  précordiale,  de  l’augmentation  de  la  pres¬ 
sion  artérielle,  et,  parfois,  de  la  cyanose  des 
lèvres.  Cette  angoisse  purement  psyrhique,  quand 
elle  atteint  ce  degré,  ne  diffère  en  rien  de  l’an¬ 
goisse  précor  liale  qui  s’observe  dans  l’angine  de 
poitrine  par  exemple  En  pareil  cas  il  s’établit, 
de  plus,  une  sorte  de  résonance,  peut  être  un 
réfiexe  conditionnel  de  Pawlow  ou  une  habitude 
morbide  de  Fiessinger  entre  les  phénomènes 
psychiques  et  les  phénomènes  organiques,  de 
sorte  qu’il  devient  fort  difficile  de  déterminer 
auquel  des  deux  domaines  tel  symptôme  doit 
être  rattaché. 

Sur  le  système  nerveux  nous  serons  bref.  En 
dehors  des  hémorragies,  les  maladies  organiques 
du  cerveau  ne  sont  en  général  pas  sensiblement 
aggravées  par  des  phénomènes  psychiques. 
Cependant  il  est  à  noter  que  la  fatigue  a  une 
influence  nette  sur  des  états  comme  le  tabes,  le 
béribéri,  les  paralysies  saturnines,  la  maladie  de 
Friedreich  (Bauer). 

Les  troubles  du  système  végétatif  et  du  méta¬ 
bolisme  doivent  nous  arrêter  un  instant.  Si  nous 
laissons  de  côté  les  angioneuroses  dont  il  a  déjà 
été  question,  nous  voyons  avec  l’asthme  une  ma¬ 
ladie  dans  laquelle  l’élément  émotif,  le  réfi'-xe 
conditionnel  ou  l’habitude  jouent  un  rôle  consi¬ 
dérable  que  la  découverte  de  l’anaphylaxie  et  le» 
travaux  de  Sto  m  van  Leeuwen  font  oublier  II 
en  est  très  probablement  de  même  dans  la  goutte, 
et  surtout  dans  les  accès  aigus  de  goutte  que 
Klinkert.  Umber  et  d’autres  considèrent  comme 
déclenchés  par  une  crise  végétative. 

C’est  surtout  le  diabète  qui  offre  un  intérêt 
considérable  à  ce  point  de  vue-là.  Woodyatt  a 
précisément  fait  allusion  à  un  cas  de  diabète  où 
une  inquiétude  d’ailleurs  fort  légitime  se  mani¬ 
festa  par  une  augmentation  n°tte  du  taux  du 
sucre  dans  l’urine.  A  ce  sujet,  Woodyatt  cons¬ 
tate  combien  il  est  intéressant  de  pouvoir  mesu¬ 
rer,  dans  un  cas  comme  celui-là,  le  pouvoir  de 
l’émotion  en  «  onces  de  sucre  ».  Cela  est  plus 
vrai  encore  du  coma  diabétique  qui  a  été  long¬ 
temps  considéré  comme  se  produisant  sans  cause 
apparente.  Cependant,  Nelson  le  fait  justement 
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remarquer,  un  choc  psychique,  émotif  ou  nerveux 
peut  produire  des  troubles,  en  quelque  sorte 
explosifs,  du  métabolisme,  capables  de  déclen¬ 
cher  le  coma.  Ce  sont  là  des  faits  sur  lesquels 
divers  auteurs,  Bin»\vanger  entre  autres,  sont 
revenus  dans  ces  dernières  années  Ils  s’accordent 
bien  avec  les  expériences  magistrales  de  Camus 
d’après  lesquelles  les  noyaux  du  tuber  cinereum 
ont,  sous  leur  dépendance  directe,  le  métabolisme 
des  hydrates  de  carbone. 

Il  n’est  pas  non  plu»  sans  intérêt  de  rapprocher 
ce  fait  de  la  statistique  publiée  par  Anders  et 
Jameson  d’après  lesquels  le  diabète  des  personnes 
non  obèses  est  bien  plus  fréi|uent  chez  les  Israé¬ 
lites  (1/8)  dont  le  nervosisme  est  connu  que  chez 
les  chrétiens  (1/12).  De  même,  il  setnble  assez 
raisonnable  de  rattacher  à  la  mauvaise  hygiène 
nerveuse  qui  cariclérise  notre  époque  l’augmen¬ 
tation  si  nette  du  diabète  constatée  parles  Amé¬ 
ricains  (Anders  et  Jameson)  comme  par  les  Alle¬ 
mands  (Ullmann). 


Les  considérations  de  pratique  qui  découlent 
de  cet  exposé  ne  peuvent  être  que  brièvement 
résumées.  Chez  tout  malade,  plus  spécialement 
chez  ceux  qui  rentrent  dans  un  des  groupes 
d’affections  chroniques  passées  en  revue,  il  y  aura 
à  faire  à  côté  du  diagnostic  de  la  lésion  ou  du 
trouble  fonctionnel  le  diagnostic  de  l’état  psy¬ 
chique  et  de  son  retentissement  sur  l’état  phy¬ 
sique 

S’il  y  a  lieu,  cet  état  p-ychique  sera  combattu 
d  abord  en  m^  ttant  au  point  les  soucis  qui,  en 
pareil  cas,  sont  souvent  ressentis  avec  une  acuité 
hors  de  toute  proportion  avec  la  réalité  objec- 

En  cela  on  suivra  le  conseil  de  Dubois,  de 
Babinski,  de  filaser  et  d  autres  qui  veulent  qu’on 
agisse  d'abord  sur  l’écorce,  c’est-à-dire  sur  la 
faculté  raisonnante  Mais  il  ne  faut  pas  pour  cela 
oublier  le  raésocéphàle  et  le  monde  des  émotions. 
Faire  preuve  d'une  sympathie  largement  com¬ 
préhensive  et  agissante  est  alors  un  devoir  essen¬ 
tiel  recommandé  par  Dubois  et  Janet  comme  par 
Bleuler  e>.  Kahnstamm.  On  créera  ainsi  la  plus 
sûre  des  barrières  contre  les  émotions  et  l’an¬ 
goisse,  contre  les  réflexes  couditionnels  patholo¬ 
giques  ou  les  habitudes  morbides  invétérées  En 
même  temps,  selon  la  remarque  si  juste  de  Hunt, 
on  opposera  un  frein  aux  agissements  des  char¬ 
latans  qui  guettent  toutes  nos  défaillances  sur  ce 
point  et  savent  si  bien  s’imposi  r,  en  se  filiant  aux 
circonstances  avec  une  adresse  psychologique 
souvent  grande.  P.-E.  Moiihaiidt. 
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de  la  pression  hydrostatique  sur  la  pression  osmo¬ 
tique  des  albumines,  c’est-à-dire  de  la  rapidité  de 
1  exode  de  l’eau  hors  les  capillaires  rénaux,  on  est 
amené  à  des  déductions  souvent  en  contradiction 
avec  les  faits.  Ainsi,  on  est  amené  à  prévoir  de  la 
polyurie  en  cas  de  chute  de  la  pression  osmotique 
des  albumines  (cas  des  néphrites  avec  œdème)  alors 
qu’il  y  a,  au  contraire,  oligurie. 

La  difficulté  est  levée  si  l'on  ne  considère  la  filtra¬ 
tion  de  l’eau  à  travers  les  capillaires  rénaux  que 
comme  le  premier  temps  de  la  sécrétion  aqueuse,  le 
second  temps  étant  le  passage  à  travers  l’epiihélium 
glomérulaire  de  l’eau  exsudée  hors  dés  capillaires. 

Or  conçoit,  dès  lors,  que,  dans  la  néphrite  avec 


N»  17  5  LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  2^  Février’ 


oèlème,  par  exemple,  où  la  pression  osmotique  des 
albninlaes  de  l'éplihélium  glomérulaire  est  abaissée, 
cet  épithélium  s'hydratera  moiuà  et  transitera  moins 
d'eau,  d  où  oligurie. 

Quant  aux  Causes  dés  variations  de  la  jpression 
osmotique  des  albumines,  elles  s'expliquent  aisé¬ 
ment,  dans  nombre  de  cas,  par  les  faits  déjà  connus 
concernant  les  variations  de  pression  osmotique  des 
albumines  en  général, 

G.  'VlTOUX. 
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A  propos  du  traitement  des  artérites  des  mem¬ 
bres.  —  A  la  suite  de  la  communication  de  M  Le- 
riche,  M,  Harlmana  désire  revenir  sur  la  sympa¬ 
thectomie  péiiariérielie  dont  M  Leriche  n’a  point 
parlé,  et  iusisler  sur  l'intérêt  qu'il  y  a  la  faire 
porter  sur  la  fémorale/jrimi/ive.  Ainsi,  il  a  eu  l’occa* 
siou  d'observer  un  malade  thez  qui  l’on  avait  prati¬ 
qué  une  sympa'heolomie  pour  ariérite  sans  résultat 
car  elle  u'évica  point  l'ampulatiou  de  cuisse.  Lorsque 
le  malale  préseiiU  des  acci-tents  semblables  sur 
l’autre  jambe,  M.  Hartm<nn  lit  une  sympathectomie 
sur  la  fémorale  primiiive  ;  les  douleurs  disparurent, 
une  cicatrlsaiiou  rapide  survint,  quelques  petites 
oacillatioüs  réapparurent  au  Pachon  au  niveau  de  la 
cuisse,  en  somme  résultat  excellent.  Le  malade  a 
été  revu  2  ans  plus  tard  avec  quelques  troubles 
trophiques,  mais  sans  aucune  trace  de  gangrène;  il 
marche  ou  reste  debout  toute  la  journée.  M.  Hart¬ 
mann  a  appliqué  également  cette  méthode  avec 
un  résultat  semblable  dans  un  cas  de  maladie  de 
Buerger. 

Fracture  Isolée  des  apophyses  transverses  des 
vertèbres  lombaires  avec  résultat  et  ladiogiaphie 
trois  ans  après.  —  M.  Lança'  fait  un  rapport  sur 
cette  observation  de  M.  Villemin  (de  Nancy).  A  la 
suite  d’une  chute  en  arrière  sur  un  volumineux 
obstacle,  un  blessé  ressentit  une  douleur  vive  dans 
la  région  lombaire  et  présenta  une  contracture 
intense  des  muscles  des  goutirères  vertébrales  La 
radiographie  montra  une  fracture  des  apophyses 
trausverses  lombaires  gauches  avec  un  écartement 
p,lus  ou  moins  marqué  selon  la  vertèbre.  Le  blessé 
fut  immobilisé  eu  cor»et  plitiré.  Il  fut  revu  3  ans 
p.lus  lard  pour  des  douleurs  très  vives  survenues 
dans  le  territoire  des  nerfs  lombaires  et  sacrés.  La 
radiographie  montra  alors  que  certaii  es  apophyses 
s’étaient  resoudées,  avec  nu  cal  plus  ou  moins  eiu- 
bérant,  taudis  que  d'antres  étaient  restées  isolées. 

M  Lince  rappelle  les  travaux  parus  en  France 
sur  la  qiestion.  A  l’étranger,  quelques  précisions 
nouvelles  ont  été  apnoriées  au  point  de  vue  aocittents 
du  travail.  Ces  fractures  apparaissent  comme  relati¬ 
vement  fréquentes  depuis  qu’on  radiographie  systé¬ 
matiquement  les  lumbagos  prrsislanta  ou  les  scia¬ 
tiques  pojl  traumatiques  rebelles.  Elles  sont  dues 
le  plus  souvent  à  la  mise  en  tension  brusque  de  la 
masse  sacro-lombaire,  s’observent  volonliers  chez 
les  mineurs.  Des  douleurs  irradiées  à  lit  région 
lombo  fâssière  apparaissent  en  général  plusieurs 
semaines  après  l’accident.  Il  faut  alors  intervenir 
sur  l'aucieu  foyer  de  fracture  pour  lever  les  dou¬ 
leurs.  Et  pourtant  le  diagnostic  de  oes' rompreasions 
d’origlue  osseuse  est  extrêmement  diflicile. 

Calcul  vésical  chez  un  enfant  de  18  mois.  — 
M.  P-  Mathieu  présente  cette  observation  de 
M  Lecercle  (de  Damas).  Ces  calculs  sont  extrême¬ 
ment  fréquents  eu  Syrie,  et  l'on  y  pense  naturelle¬ 
ment  en  présence  de  phénomènes  de  cystite.  Ici  la 
radio  couiirma  aussitôt  le  diag.iostic  clinique.  Le 
calcul  fut  extrait  par  cystostomie  et  la  vessie  infec¬ 
tée  fut  laissée  ouverte  avec  mise  à  demeure  d’une 
soude  de  Malécot;  ultérieurement  une  sonde  urétrale 
fut  mise  en  place.  Guérison. 

—  M.  Leguea  insiste  sur  l'a  difficulté  qu’il  y  a, 
ch,ez  l’enfant,  à  mettre  une  sonde  à  demeure  et  à 
assurer  le  drainage  par  les  voies  naturelles;  aussi 
a  l  il  recours,  parfois,  chez  l’enfant,,  i  la  taille  Intra¬ 
péritonéale  avec  extériorisation  de  la  vessie  pour 
l'extraction  du  calcul'. 

.  M.  Foatoynont  note  également  là  fréqueuce 
déa  calculs  vésicaux  chez  l’enfant  é  Madagascar. 

■  À  propos  d©  la  myomectomie.  —  M.  Chiioliau, 
sur.  une  quarantaine  de  myomectomies,  a  retrouvé 
4  observations  de  malades  ayant  eu  ultérieurement 


une  grossesse.  L’Une  d'elles  inéna  même  3  gros¬ 
sesses  à  terme;  mais  elle  fut  revue  20  aus  après  la 
myomectomie  avec  un  Utérus  bôürré  de  fibromes  et 
saignant  fort  qui  nécessitèrent  Une  hystérectomie. 
Une  autre,  qui  avait  déjà  eu  6  grossesses,  subit  une 
myomectomie  au  cours  de  laquelle  la  cavité  Utérine 
fut  ouverte;  elle  est  actuellement  eneeinte. 

La  myomectomie  est  une  opération  fàcile,  qui 
n’expose  pas  aux  hémorragies,  mais  il  est  rare  que 
les  indications  en  soient  réalisées.  La  seule  chose 
à  Craindre  est  la  récidive.  D’autre  part,  dans  un  cas 
de  myomectomie  importante  avec  ouverture  de  la 
cavité  Utérine,  la  malade  fut  enlevée  en  36  heures 
par  Une  péritonite  aiguë. 

Suites  éloignées  et  valeur  thérapeutique  de 
rurétéro-pyélo-néostomle.  —  M.  Pierre  Bazy  avait 
déjà  eu,  autrefois,  l'occasion  d'apporter  la  preuve 
clinique  et  iuslrumeniale  du  boa  fonctionnement 
d'nne  telle  bouche.. Aujourd  hui  il  apporte  la  pièce, 
prélevée  par  néphrectomie,  d’une  anastomose  qu’il 
avait  faite  en  1904  pour  une  hydronéphrose.  Or, 
23  ans  après,  la  néphrectomie  fut  jugée  nécessaire  à 
cause  d’une  iufection  à  staphylocoque  avec  diminu¬ 
tion  fonctionnelle  considéi'able  du  rein.  L’examen 
histologique,  pratiqué  par  M  Letulle,  montre  que  le 
parenchyme  rénal  est  sensiblement  normal.  Ceci 
contra- te  avec  les  résultats  de  l'examen  fonctionnel 
qui  montrait  une  grosse  déficience.  S'agissaii-il  de 
néph'ite  parcellaire,  et  les  coupes  bistoio^iques 
ont  elles  porté  sur  une  partie  restée  saine?  Mais  en 
fait  l’anastomose  avait  fonctionné,  et  bien  fonctionné 
pendant  23  ans. 

—  M  Leguéii  trouve  l'observation  de  M.  Pierre 
Bazy  très  îatêressante,  mais  note  qu’aucun  autre 
chirurgien  n’a  pu  établir  une  uréléro-pyélo-néo- 
stomie  de  fonctionnement  durable.  D’autre  part,  on 
sait  actuellement  que  l’hydronéphrose  n’est  pas  due 
à  Un  obstacle  mécanique,  mais  est,  à  l'orîgne,  un 
trouble  neuro-musCulaire;  donc  les  anastomoses  de 
dérivation  ne  sauraient  logiquement  Suffire. 

—  M.  Caevassu  sé  demande  à  quel  moment  le 
relu  est  devenu  défirienl. 

—  M.  Ombrèdanne  a  fait  une  urétéro-pyélo¬ 
néostomie  pour  bydr.inéphrose  congénitale  avec 
uretère  imperméable  à  son  abouchement  supérieur. 
Or,  un  an  après,  on  dut  faire  une  néphrotomie, 
l'anastomose  n’ayant  pas  duré. 

Deux  cas  de  fissuration  longitudinale  du  mé¬ 
nisque  interne  du  genou.  —  M.  Dujarier  tait 
un  rapport  sur  ces  observations  adressées  par 
Mi  Braine  (de  Paris).  Dans  les  deux  cas, le  diagnos¬ 
tic  était  évident,  le  blocage  très  net  et  répété.  Dans 
les  d-ux  cas  la  technique  suivie  fut  celle  décrite  par 
les  auteurs  en  1926  dans  le  Jourmd  êe  Chirurgie  : 
arthro.lomie  transver-sale  latérale  sus-méuiscale  avec 
section  du  ligament  latéral  interne  dont  les  deux 
bouts  sont  soigneusement  repérés  en  vue  de  la  re¬ 
constitution  ultérieure.  Dsns  les  deux  cas  f  lislait  la 
disposition  en  anse  de  seau  luxée  dans  l’espace  înler- 
condylien.  M.  Braine  a  fait  l'extirpation  totale  du 
ménisque,  une  suture  soignée  de  l'articulation  et 
une  reconstitution  du  ligament  latéral  interne  avec 
un  matériel  non  résorbable.  Les  malades  furent  pré¬ 
sentés  quelque  temps  après  à  la  Société  avec  nn  ré¬ 
sultat  fonctionnel  parfait. 

L’auteur  conclut  que  la  lésion  méniscale  la  plus 
fréquente  est  la  fissuration  longitudinale,  qu’elle 
peut  passer  inaperçue  si  le  fragment,  axial  mobile 
a  disparu  dans  l'échancrure  întercondylienne  et  qu’il 
faut  donc  toujours  explorer  entièrement  Farlirula- 
tionen  sectionnant  le  ligament  latéral  interne.  Il  ne 
faut  paS:  craindre  cette  section  ;  les  résultats  sont 
excellents  et  on  peut  faire  lever  précocement  les 
malades  à  condition  d'avoir  suturé  le  ligament  avec 
du  matériel  non  résorbable  Enfin  la  ménUccclomie 
totale  paraît  préférable  à  la  méniscectonile  partielle 
car  la  portion  périphérique  restée  adhérente  pré¬ 
sente  souvent  de  petites  lésions,  des  craqueluies,. 
des.  irrégularités. 

M.  Dujarier  joint  à  ces  observations  les  comptes 
rendus  de  ses  15  derniers  cas  opérés.  Dans  un  cas,,ou 
ne  découvrit  aucune  lésion.  Sur  les  14  cas  restants 
10.  eonceruaient  le  ménisque  interne  et,,  sur  ces 
10/  cas,,  il  y  avait  8  fissurations  longitudinales'  et 
2  ruptures  plus  ou  moins  transversales.  C’est  la  fis¬ 
suration  longitudinale  qui  donne  le  blocage  typique, 
‘  le  fragiment  axial  passant  dans  l’éthancrure-  inlercon- 
dylienne.  Mais,  d'autre  part,  4  cas  concernaient  le 
ménisque  externe,  et  2  fois  M.  Dujarier  hésita  telle¬ 
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ment  sur  le  côté  atteint  qu’il  a  fait  ufié  large  arihrb- 
toii/ie  transversale  transTotnlienne. 

Or  le  deuxième  de  ces  cas  lui  a  donné  dès  déboires 
car,  au  bout  de  deux  mois,  à  l’occasion  d’un  effort 
brusque,  le  malade  fit  une  fracture  itérative  :  les 
crins  de  Florence  de  1»  suture  osseuse  s'étaient 
rompus  et  il  n’y  avait  pas  trace  de  cal. 

M.  Dujarier  insiste  à  son  tour  sur  la  nécessité  de 
la  section  du  ligament  latéral  interne  et  des  bons 
résultats  éloignés.  II  ne  croit  pas  qu’il  faille  cher¬ 
cher  à  raccourcir  le  ligament  en  le  suturant  car 
l  ablalion  d  un  ménîsqi.e  ne  relâche  point  ce  liga¬ 
ment  pui.-qu’il  y  a  contact  polaire  entre  fémur  et 
tibia  D  autre  pari,  lors  de  fissuration  longitudinale, 
il  se  coutente  d  enlever  1  anse  de  stau  mobile  et 
ébarbe  les  irrégularités  de  lu  portion  méniscale  res¬ 
tée  adhérente  à  la  capsule.  Après  l’inlcrvention  il 
n’applique  pas  de  plâ  re.  mais  garde  simplement  les 
opérés  quinze  à  dix-liuit  jours  au  lit. 

lia  revu  la  plupart  de  ses  opérés,  qui  ont  des  ré¬ 
sultats  excellents.  Dans  2  ras  seulcn/ent  il  a  noté 
quelques  inouvemenls  de  latéralité.  Une  fois  il  y  eut 
élluination  des  fils  de  suture  du  ligament  latéral 
interne,  sans  antre  ennui,  au  20”  jour.  Un  autre  ma¬ 
lade  a  présenté  uliéi-ieurement  une  lésion  du  mé¬ 
nisque  externe. 

—  M  Alglave  insiste  sur  l'intérêt  de  la  voie 
transrotulienne  pour  explorer  l’article  Hans  les  cas 
douteux  et,  pour  sa  part,  il  ne  sectionnera  pas  le 
ligament  latéral  iulerne. 

—  M.  Moucoef  estime  que  la  voie  transrotulienne 
n’est  pourtant  pas  la  voie  de  choix  pour  l’abord  des 
ménisques. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Fonioy- 
nont{  de  ’l'auaharive).  Hadiograghies  de  foies  palis- 

S.  OiiEaLltt. 
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Tuberculose  et  éventration  diaphragmatique.  — 
MM.  G.  Caussade  et  Fatou,  eu  réponse  à  une 
question  de  M  Bard,  font  connaître  que  sur  10  cas 
d’éventration  diaph' agmalique  qu’ils  ont  étudiés 
cliniquement  et  radiologiquement  (et  dont  4  ont  été 
autopsiésl,  ils  ont  trouvé  5  sujets  atteints  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Soit  une  pioportion  de  50  p.  100. 
C’est  là  une  notion  qui  coufiruie  des  observations 
analogues  d  Aimé  et  Salomon,  Samaja,  Louste  et 
Fatou,  Savy,  etc. 

La  guérison  ou  plutôt  les  re'm'ssions  dans  les 
endocardites.  —  M.  Maurice  Renaud  considère 
l'ohservation  de  M.  Netter  comme  une  expression 
schématique  de  l’évolution  des  endocardites,  telle 
qu’il  s’est  efforcé  de  la  dégager  dans  ses  mémoires 
de  1925. 

lullammation  thrombo'ante  à  durée  indéfirie  et  à 
poussées  irrégulières,  l’endocardite  n'entraîne  par 
elle-même  aucune  gêne  fonctionnelle.  Elle  est  eilen- 
cieuse  et  n'attire  l’attention  qu'en  raison  de  la  bacté¬ 
riémie  tout  in'erroiitente  et  des  embolies  sr piiques. 

Il  faut  bien  distinguer  le  processus  endocardi- 
tique  lui  même  de  scs  conséquences.  La  cicatrisation 
complète  et  définilive  du  premier  est  infiniment  dif¬ 
ficile  et  rare.  L'atténuation  des  manilestations  infec¬ 
tieuses  n’en  est  aucunement  la  preuve.  Aussi,  dans 
les  cas  tels  que  celui  que  signale  M.  Laubry  et  dont 
l’auteur  a  lui  même  publié  des  exemples,  lui  semble- 
t-il  plus  sage  de  parler  de  rémission  plutôt  que  de 
guéiison. 

Les  réactions  fébriles  consécutives  aux  Injec¬ 
tion©  Intraveineuses.  —  M.  FJandin  apporte  de 
nombreux  exemples  de  réactions  fébifles  à  39“  on 
40°  à  la  suite  des  iujcctions  intraveineuses  les  pins 
diverses  :  vaccins  spécifiques,  comme  le  vaccin  de 
Nicolle  anti  Duprey,  non  spécifiques  comme  le  tab, 
solutions  de  peptone,  sérums  étrangers,  humains,  on 
même  autosérnm,  solutions  colloïdales,  eau  distil¬ 
lée,  sang  dilué  dans  Feau  distillée  (autofaémolbéra- 
pie  intraveineuse  de  Tzancü),  eau  salée  isotoniqve. 
Gès  réactions  fébriles  épisodiques,  toujours  accota- 
pagnées  des  symptômes  sungnins  de  la  crise  béme- 
clasique,  ne  paraissent  avoir  aucun  caractère  spéeL 
fique  et  semblent  être  liées  simplement  à  nn  déséqai> 
libre  sanguin  momentané. 

Les  cas  particulièrement  visés  par  M.  Milian  dans 
jS  précédente  communication  sur  les  conflits  thérg- 
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peutiqaes  ne  semblent  pas  échapper  à  la  règle  com¬ 
mune.  On  peut  se  demander  si  la  fréquence  avec 
laque'.le  cet  auteur  observe  des  réactions  fébriles  ne 
tient  pas  à  ce  qu’il  a  conservé  la  pratique  des  injec¬ 
tions  de  novarsénobenzol  très  diluées  et  si  l’eau  dis¬ 
tillée  n’est  pas  en  cause  plus  que  l’agent  thérapeu- 
fquo. 

Œdèmes  angio-neurotlques  pseudo-lrflamma- 
tolres  :  l’Inflammation  vasotrophique.  -  M.  Et. 
May  et  Af"”  Dreyfus-Sée  montrent  que  des  œdèmes 
sabrigus  d’allure  inflammatoire,  mais  d’origine  vaso- 
mjtrice,  et  non  infectieuse,  peuvent  revêtir  des 
aipects  cliniques  variés  simulant  une  'lymphangite 
des  membres  inférieurs,  un  rhumatisme  articulaire 
aigu,  uue  inflammation  chirurgicale  aiguë. 

Ces  faits,  mis  en  évidence  par  12  observations, 
Btjnt  à  rapprocher  du  groupe  d  affections  constituant 
les  ecto-sympalhoses,  eu  particulier  l’érythromé- 
lalgie,  l'œdème  de  Qiincke,  la  sclérodermie;  ils  mon¬ 
trent  que  l’aspect  inflammatoire  des  téguments  n’est 
pas  toujours  de  nature  infectieuse  et  peut  résulter 
d  un  simple  trouble  vaso  moteur. 

Uans  certains  cas,  une  pathogénie  analogue  pour¬ 
rait  être  invoquée  à  l’origine  des  poussées  conges¬ 
tives  ou  viscérales,  telles  que  celles  qu’on  observe 
au  cours  du  rhumatisme  déformant,  affection  qui 
peut  d’ailleurs  s’associer  parfois  aux  œdèmes  pseudo¬ 
inflammatoires. 

—  M.  Milian  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas,  dans 
ces  faits,  d’érysipélo'ide  ;  pour  écarter  définitivement 
la  nature  infectieuse,  il  faudrait  faire  des  cultures 
eu  bouillon-pipette,  ce  qui  éliminerait  l’intervention 
P  >ssible  du  streptoque  dans  la  genèse  de  ces  œdèmes. 
Cliniquement,  l'œdème  aigu  vaso  moteur  se  distingue 
des  œdèmes  infectieux  par  l’absence  de  douleur  à  la 
pression. 

—  M.  May  n’a  pas  fait  de  cultures,  mais  ses  cas 
ne  ressemblaient  en  rien  à  un  érysipèle. 

Traitement  de  certains  états  migraineux  par  le 
tartrate  d’ergotamlne.  —  M.  A.  Tzanck  se  loue 
dis  résultats  de  cette  médication:  les  migraines 
vraies,  avec  vomissements  et  anorexie  absolue,  ont 
pu  être  arrêtées  comme  expérimentalement  par  l'in¬ 
gestion  ou  par  l'injection  sous-cutanée  de  tartrate 
d’ergotamine.  Les  intervalles  intermigraineux  ont 
pu  passer  de  10  à  60  jours  et  même  davantage. 

La  médication  peut  être  instituée  selon  deux  modes  : 
discontinu  (au  moment  des  migraines)  ou  continu 
(dans  l’intervalle). 

Celle-ci  a  été  bien  tolérée,  mais  elle  demande  une 
itirveillance  très  attentive. 

Il  faut  signaler  que,  contrairement  à  toute  attente, 
les  malades  ainsi  améliorés  par  le  tartrate  d’ergo¬ 
tamine,  paralysant  du  sympathique,  étaient  tous  des 
Vagotoniques. 

—  M.  Flandin  ajoute  une  observation  personnelle 
à  celle  de  M.  Tzanck. 

Un  cas  de  grandes  hémoptysies  non  tubercu¬ 
leuses  d’origine  hémogénique;  splénectomie,  gué¬ 
rison.  —  MM.  P.  Emile  Weil  et  R.  Grégoire 
rapportent  un  cas  de  grandes  hémoptysies  qui  se 
reproduisirent  pendant  6  mois  par  crises  et  qui 
s’accompagnaient  de  toux,  d’expectoration  puru¬ 
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Résultats  éloignés  du  traitement  de  néoplasmes 
de  la  face.  —  M.  Bérard  présente  un  homme  qui 
fut  opéré  en  192'»  d’un  sarcome  globo-cellulaire  du 
rebord  inférieur  de  l’orbite.  La  récidive  survenue 
rapidement  fut  traitée  par  la  radiothérapie.  Depuis 
1926  la  guérison  clinique  se  maintient  complète. 
L’auteur  cite  2  autres  cas  semblables  de  tumeurs  du 
maxillaire  supérieur,  un  sarcome  et  un  épitbélioma, 
guéris  dans  des  conditions  analogues. 

Il  présente  un  2"  malade  qui  était  porteur  d’un 
épithélinma  baso-  et  spjno-cellulaire  du  frein  de  la 
langue.  11  fut  traité  par  la  radiumthérapie  seule  ; 
aiguilles  de  Ra  pendant  7  jours.  Il  existait  une  adé¬ 
nopathie  sous-maxillaire  de  type  inflammatoire. 
Actuellement  la  guérison  persiste  depuis  plus  de 
4  ans.. 


lente,  de  fièvre  et  d’amaigrissement  ;  aussi  furent- 
elles  longtemps  considérées  comme  étant  de  nature 
tuberculeuse.  L’absence  de  signes  pulmonaires 
importants  à  l’auscultation  et  à  la  radioscopie  et 
l’absence  de  bacilles  de  Koch  obligèrent  à  orienter 
autrement  le  diagnostic. 

Cfs  hémoptysies  survenaient  en  effet  chez  un 
malade  de  31  ans,  qui  eut  toujours  une  petite  ten¬ 
dance  hémorragique  et  qui  depuis  2  ans  faisait  des 
accidents  hémorragiques  graves  :  épistaxis,  pur¬ 
pura.  Elles  s’accompagnaient  de  lésions  sanguines 
hémophilo-hémogéniques  ;  retard  de  coagulation 
(1  heure) ,  temps  de  saignement  prolongé  (46  minutes), 
signe  du  lacet  positif,  absence  de  rétraction  du 
caillot,  chute  des  hématoblastes  |34. 000-96  000). 

La  splénectomie,  pratiquée  le  Ier  Juillet,  a  guéri 
comp'ètement  le  malade,  dont  le  sang  e-t  actuelle¬ 
ment  normal  ;  seul  le  signe  du  lacet  persiste,  discret. 
La  rate  enlevée  ne  montra  pas  de  lésions  particu- 

Ce  cas  pose  le  problème  de  la  thérapeutique  des 
grandes  hémoptysies  non  tuberculeuses.  Le  dia¬ 
gnostic,  facile  ici  grâce  à  la  coexistence  d’autres 
hémorragies  et  à  la  présence  d’antécédents  hémorra¬ 
giques  personnels  et  héréditaires,  est  délicat  en 
leur  absence  et  n’est  faisable  que  par  les  examens 
hématologiques. 

Cette  observation  confirme  la  remarquable  action 
de  la  splénectomie  (Kaznelsen)  dans  les  états  hémor¬ 
ragiques  graves  d’ordre  hémogénique  ou  hémogéno- 
hémophilique  aujourd'hui  bien  démontrée. 

Sur  un  cas  de  pneumothorax  suffocant  traité  par 
pleurotomie.  —  MM.  Maurice  Renaud  et  Miget  ont 
eu  l’occasion  de  traiter  par  l’ouverture  de  la  plèvre 
un  pneumothorax  suffocant  survenu  au  cours  d’une 
tuberculose  à  marche  rapide. 

La  situation,  d’emblée  dramatique,  ne  fut  que  mé¬ 
diocrement  et  passagèrement  améliorée  par  les 
ponctions.  Au  troisième  jour,  en  raison  de  l’asphyxie 
et  de  l’imminence  du  collapsus,  on  pratiqua  une 
pleurotomie,  simple  incision  de  l’espace  intercostal 
par  laquelle  fut  passé  un  drain.  Le  résultat  fut  des 
plus  satisfaisants  et  on  put  croire  pendant  quelques 
jours  à  une  évolution  favorable.  Le  malade  mourut 
cependant  15  jours  plus  tard.  L’autopsie  montra  une 
énorme  tuberculose  caséeuse  des  poumons.  Une  vé¬ 
ritable  ulcération  de  10  mm.  de  diamètre  entamait  la 
plèvre,  s’enfonçant  dans  le  tissu  caséeux. 

Il  n’en  est  pas  moins  intéressant  de  signaler  l’heu¬ 
reuse  influence  de  la  pleurotomie  sur  les  consé¬ 
quences  du  pneumothorax;  en  pareil  cas,  il  est  indi¬ 
qué  de  la  pratiquer.  Il  faut  remarquer  aussi  la  grande 
bénignité  de  la  pleurotomie  telle  que  l’un  des  au¬ 
teurs  l’a  préconisée  puisqu’elle  fut  pratiquée  avec  un 
succès  immédiat  eu  plein  collapsus  caidiaque. 

Atrophie  optique  et  paralysie  du  protoneurone 
moteur  d’origine  hérédo-syphllltique.  —  MM  J.  Gâ¬ 
té,  A.  Dévie,  L.  Fouilloud-Buyat  et  H.  Chris ty 
(de  Lyon)  relatent  l’observation  d’un  jeune  homme 
de  16  ans  qui,  après  avoir  présenté  à  l’âge  de  11  ans 
une  atrophie  optique  bilatérale  lentement  évolutive, 
fut  atteint  au  niveau  du  membre  inférieur  gauche 
de  troubles  moteurs  et  d’atrophie,  que  les  auteurs 
rapportent  à  une  lésion  du  protoneurone  moteur. 


sans  que  l’enquête  clinique  leur  ait  permis  de  faire 
un  diagnostic  de  localisation  plus  précis.  Le  traite¬ 
ment  antisyphilitique  a  eu  sur  les  troubles  oculaires 
et  sur  la  paralysie  des  résuliats  remarquables.  Les 
auteurs  infistent,  à  propos  de  cette  observation,  sur 
la  rareté  d’une  pareille  localisation  de  la  syphilis 
nerveuse  héréditaire. 

Fièvre  ondulante  d’origine  bovine.  —  MM.  Le- 
doux,  Archer  et  Clerc  (de  Besançon)  communiquent 
une  observation  de  fièvre  ondulante  présentant  les 
caractères  cliniques  de  la  fièvre  de  Malte  et  dont 
l’origine  bovine  parait  certaine.  Le  malade  a  été 
contaminé  par  des  vaches  atteintes  d  avortement 
épizootique.  Son  sérum  agglutinait  à  1/200  le  bacille 
de  Banget  le  M.  melitensis.  Mais,  ni  par  les  carac¬ 
tères  cliniques,  ni  par  les  recherches  biologiques 
Ichauffage  du  sérum,  saturation  des  agglutinines, 
intradermo-réactions  à  la  méütine  et  à  l’aboriine),  il 
n’a  été  possible  de  préciser  s’il  s’agissait  d’une  sep¬ 
ticémie  à  bacille  de  Barg  ou  à  M.  melilensis.  Quoi 
qu’il  en  soit,  ce  fait,  qui  s’ajoute  aux  rares  cas  fran¬ 
çais  connus  et  aux  cas  italiens  plus  nombreux, 
semble  prouver  qu’une  fièvre  ondulante  peut  être 
contractée  au  contact  des  bovins  atteints  d’avorte¬ 
ment  épizootique. 

Sur  l’endocardite  rhumatismale  maligne  (Inter¬ 
prétation  nosographique  et  pathogénique).  —  MM. 
L.  Langeron  et  J.  Delcour  (de  Lille),  à  propos  de 
2  observations  dont  lune  avec  autopsie,  précisent  le 
tableau  clinique  des  endocardites  rhumatismales 
malignes  et  les  distinguent  nettement  des  endocar¬ 
dites  septiques.  Ils  pensent  que  la  gravité  de  ces  cas 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  est  due  à  l’extension 
des  lésions  nodulaires  caractéristiques  de  celte  affec¬ 
tion,  à  leur  présence  dans  tous  les  viscères  et  à  leur 
intensité  particulière  au  niveau  du  myocarde  et  du 
corps  thyro'ide. 

L’épreuve  de  Mac  Clure  et  Aldrich  pendant  la  pé-- 
riode  d’incubation  des  états  infectieux.  —  MM.  Ri- 
caldoni  et  Plé  (de  Montevideo)  rapportent  d’inté¬ 
ressantes  recherches  sur  l’épreuve  de  Mac  Clure  et 
Aldrich,  c  est-à-dire  l’injection  intradermique  d’eau 
salée  entraînant  une  papule  ou  boule  qui  se  résorbe 
d’autant  plus  vite  que  l’hydrophilie  des  tissus  est 
augmentée,  notamment  au  cours  du  choc  peptoni- 
que.  Ils  ont  pu  provoquer  des  états  infectieux  chez 
l'homme  par  pyrothérapie,  à  l’aide  d’un  virus  fourni 
par  M.  Brumpt  (Treponema  hispanicum)  et  ils  ont 
suivi  chez  les  malades  l’évolution  de  la  fièvre  en 
même  temps  que  celle  de  la  papule  saline.  Us  ont  vu 
que  l’accélération  de  la  résorption  de  la  boule  intra¬ 
dermique  était  manifeste  pendant  l’incubation  des 
accès  fébriles.  Ces  recherches  préliminaires  seraient 
utiles  à  répéter  dans  des  circonstances  similaires. 

Etat  de  mal  épileptique  jacksonien  chez  un  an¬ 
cien  traumatlxé  du  crâne  guéri  rapidement  après 
la  provocation  d’un  abcès  de  fixation.  —  M.  Rie, al- 
doni  rapporte  l’observation  d’un  malade  atteint 
d’épilepsie  jarksonienne  â  crises  fréquentes,  chez 
lequel  un  abcès  de  fixation,  provoqué  à  la  suite  de 
l’échec  de  toutes  les  autres  thérapeutiques,  a  amené 
la  cessation  brusque  et  définitive  des  crises. 

P.-L.  Marie. 


Résultat  éloigné  d’une  arthrodèse  de  la  hanche 
pour  arthrite  sèche  douloureuse.  —  M.  Tavernler 
présente  une  femme,  âgée  de  55  ans,  chez  laquelle 
il  a  pratiqué,  ily  a  3  ans,  une  arthrodèse  de  la  hanche 
pour  arthrite  sèche  douloureuse.  Il  a  ainsi  obtenu 
une  ankylosé  osseuse  complète  ;  la  malad»  ne  souffre 
plus,  le  raccourcissement  est  de  2  cm.  1/2,  mai", 
ayant  été  prématurément  soustraite  à  toute  surveil¬ 
lance,  il  existe  un  peu  d’adduction  qui  augmente  la 
boiterie.  Ce  résultat  imparfait  pourrait  être  facile¬ 
ment  amélioré  par  ostéotomie  sous  trochanlérienne 
si  la  malade  ne  venait  d’étre  opérée  d’un  néoplasme 
recto  sigmoïdien. 

L’auteur  n’a  pas  toujours  obtenu  par  l’arthrodèse 
une  ankylosé  complète  :  certains  opérés  ont  con¬ 
servé  quelques  mouvements,  mais  tous  ont  vu  dispa¬ 
raître  leurs  douleurs.  Il  cherche  actuellement,  par 
des  résections,  modelantes  à  obtenir  de  la  mobilité 
et  il  serait  disposé  à  pratiquer  à  l’avenir  dans  de 
tels  cas  une  arthroplastie  plutôt  qu’une  arthrodèse. 

Luxation  externe  de  la  clavicule;  syndesmo- 
pexle  coraco  claviculaire.  — M.  Michon  présente 
un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué,  pour  une  luxa¬ 


tion  externe  complète  delà  clavicule  avec  déchirure 
totale  des  ligaments  coraco-claviculaires,  une  opéra¬ 
tion  de  Delbct.  La  contention  a  été  obtenue  par  un 
faisceau  de  4  gros  cordonnets  de  soie.  Les  suites 
immédiates  ont  été  très  rapidement  bonnes  puisque 
au  bout  de  8  jours,  le  blessé  a  quitté  l’hôpital  et 
qu’il  a  pu  reprendre  sou  travail  le  32»  jour.  Au 
bout  de  5  mois,  le  résultat  fonctionnel  est  très  bon. 

Dans  les  luxations  incomplètes,  l’intervention  n’est 
pas  supérieure  à  l’abstention;  il  faut  se  contenter 
de  l’immobilisation  et  du  massage.  Mais,  dans  les 
luxations  complètes,  la  section  totale  des  ligaments 
coraco  claviculaires  et  la  nécessité  de  la  persistance 
de  la  mobilité  de  l’articulation  acromio-claviculaire 
pour  la  récupérat'on  des  mouvements  de  l’épaule 
rendent  l’intervention  utile.  Tous  les  procédés  de 
suture  acromio-claviculaire  et  la  résection  externe 
de  la  clavicule  sont  à  rejeter  Par  contre,  la  syndes- 
mopexie  de  Delbet  est  logique;  pour  la  contention, 
M.  Michon  préfère  la  soie  au  fil  métallique  si  la 
ligamentoplastie  est  difficile  à  réaliser. 

—  M.  Tavernier  a  pratiqué  un  certain  nombre  de 
fois  cette  opération  qu’il  considère  comme  le  traite- 
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ment  de  choix  des  luxations  externes  de  la  clavicule; 
elle  lui  a  toujours  donné  de  bons  résultats.  Les  cas 
abandonnés  à  eux-mêmes  ne  donnent  d’ailleurs  pas 
de  mauvais  résultats  fonctionnels,  mais  la  guérison 
survient  moins  rapidement  et  souvent  il  persiste 
quelques  phénomènes  douloureux. 

—  AT.  Oabrielle  estime  qu’il  est  utile,  dans  les 
luxations  comp'ètes,  de  réduire  et  de  maintenir  la 
réduction  par  un  fil  métallique  qui  remplace  les 
ligaments  caraco-claviculaires  rompus;  l’opération 
est  simple  et  donne  de  bons  résultats. 

—  M.  Qjüleminat  ne  croit  pas  que  les  résultats 
fonctionnels  obtenus  par  le  traitement  sanglant 
soient  supérii'urs  à  ceux  que  donne  l'abstention 
opératoire.  L’indication  d’intervenir  lui  semble  donc 
’irks  discutable. 

— ^  ilf  Bèrard  pense  qu’il  ne  faut  pas  opérer  les 
luxations  incomplètes;  même  dans  les  luxations 
complètes,  l’abstenrion  peut  donner  une  très  bonne 
guérison  fonctionnelle. 

—  AT.  Ricard  a ,  l’impression  que  les  résultats 
fonctionnels  sont  aussi  bons  si  l'on  n’intervient  pas. 

—  M.  Miohon  spécifie  bien  qu’il  ne  considère  pas 
l’indication  opératoire  comme  absolue;  mais  il  lui  a 
semblé  que  la  durée  de  l'impotence  était  notable¬ 
ment  raccourcie  par  i’opération. 

Tvphlltes  primitives  et  péritonite.  —  M.  Ricard 
apporte  3  observations  de  typhbte  aiguë  primitive, 
sans  appendicite,  et  avec  réaction  péritonéale.  Dans 
les  3  cas,  il  s’agissait  de  sujets  antérieurement  bien 
portants  qui  présentaient  un  syndrome  douloureux 
de  la  fosse  iliaque  droite,  imposant  le  diagnostic 
d’appendicite,  mais  1  ialer\eDtion  montra  que  l’ap¬ 
pendice  n’éiait  pas  en  cause  et  que  le  cæcum  était 
seul  malade.  Dans  1  cas  l’auteur  fit  une  résection, 
dans  les  2  autres  cas  il  se  contenta  de  drainer  large¬ 
ment  en  isolant  le  cæcum  par  des  compresses  de  la 
grande  cavité  péritonéale.  Deux  malades  succom¬ 
bèrent  à  la  suite  de  la  péritonite  progressiye,  la 
troisième  guérit  après  des  suites  mouvementées. 

M.  Richard  conclut  qu'il  existe  une  typhl'te  primi¬ 
tive  autonome  ;  bien  qu’elle  Soit  très  rare,  il  est  trop 
absolu  de  la  détrôner  complètement  en  faveur  de 
l’appendicite  ou  de  ne  la  considérer  que  comme 
secondaire  à  une  appendicite  passée  inapeiçue.  Le 
diagnostic  clinique  est  à  peu  près  impossible  et  la 
typhlite  reste  le  plus  souvent  une  découverte  opé¬ 
ratoire.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  même  en 
admettant  que  des  lésions  appendiculaires  soient  à 
l’origine  de  la  typhlite,  il  ne  semble  pas  suffisant 
de  se  contenter  de  l’appendicectoniie,  il  faut  la  com¬ 
pléter  par  un  large  drainage  ou  même  pratiquer  une 
résection  cæco-colique. 

—  M.  Tavernier  a  opéré  2  cas  de  typhlite  seg¬ 
mentaire  aiguë,  survenue  brusquement  avec  une 
réaction  symptomatique  analogue  à  celle  d’une 
appendicite  aiguë.  Dans  les  2  cas,  l’appendice  était 
sain.  Oa  fit  une  résection  du  côlon  droit.  Le  premier 
malade  avait  un  cæcum  épaissi  et  sur  sa  muqueuse 
étaient  implantés  un  grand  nombre  de  trirhocé- 
phales;  le  deuxième  malade  mourut,  car  la  résection, 
bien  que  portant  à  la  partie  moyenne  du  transverse, 
av<^  laissé  une  zone  de  côlon  malade  qui  se  perfora 
secondairement. 

Les  lé-ions  avaient  une  topographie  nettement 
segmentaire  avec  une  limite  nette  entre  la  zone  de 
l’intestin  malade  et  la  zone  saine. 

La  seule  thérapeutique  logique  et  efficace  est  la 
résection  de  la  zone  malade. 

—  M.  Bérard  estime  que  la  question  de  la 
typhlite  aiguë  est  actuellement  bien  établie  et  que 
cette  maladie  ne  saurait  être  niée.  11  existe  d  ail¬ 
leurs  des  typhlites  de  tous  les  types  et  toutes 
sortes  d  infections  sont  susceptibles  de  les  réaliser. 

H.  Rolxnd. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

14  Février  1928. 

Un  signe  de  la  paralysie  faciale  périphérique.  — 
M.  Collet  présente  un  malade  et  insiste  sur  un 
petit  signe  permellant  de  dépister  les  reliquats  de 
paralysie  faciale  périphérique  :  épreuve  des  cligne¬ 
ments  rapides  de  1  œil  Dans  cette  épreuve,  1  œil  du 
côté  malade  s’ouvre  plus  vite  et  plus  complètement 
que  son  congénère,  demeure  plus  ouvert,  alors  que 
déjà  l’occlusion  lente  se  fait  normalement  très  bien. 


Pleurésie  sérofibrineuse  au  cours  d’une  syphilis 
secondaire;  discussion  de  sa  nature  —  MM.  Gâté 
et  Barrai  rapportent  l’observation  d’une  malade 
syphilitique  en  période  secondaire  avec  éruptions. 
Au  cours  de  1  examen,  on  constata  une  pleurésie 
séro-fibrineuse  sans  aucun  signe  fonctionnel.  La 
pleurésie  disparut  en  très  peu  de  jours  avant  même 
que  le  traitement  eût  été  commencé.  La  cytologie 
montra  peu  de  lymphocytes,  peu  de  mononucléaires, 
beaucoup  de  cellules  endothéliales.  La  réaclicn  de 
Bordet- Wassermann  était  très  positive,  le  pouvoir 
bactéricide  vis-à-vis  du  bacille  de  Koch  était  négatif, 
l’inoculation  au  cobaye  également.  En  raison  de  ces 
circonstances,  les  auteurs  po-ent  la  question  de  l’ori¬ 
gine  syphilitique  de  cet  épanchement,  malgré  une 
déviation  du  complément  de  Courmont  positive  A 
propos  de  cette  dernière  réaction,  les  auteurs  pensent 
qu’au  cours  de  la  syphilis  la  sérologie  vis-à-vis  de  la 
tuberculose  est  très  difficile  à  interpréter. 

Deux  cas  de  tachycardie  paroxystique  terminale. 
—  MM  Dumas,  R.  Froment  et  M**»  Mercier  rap¬ 
portent  2  observations.  La  première  a  tiait  à  une 
malade  hémiplégique  morte  après  avoir  piésenté 
pendant  10  jours  une  tachycardie  paroxystique  régu¬ 
lière.  La  deuxième  malade,  ancienne  rardiopaihe 
avec  insuffisance  cardiaque,  avait  présenté  8  jours 
avant  sa  mort  une  tachycardie  à  180.  A  ce  propos 
les  auteurs  posent,  malgré  l’absence  d’électro¬ 
cardiogramme,  le  problème  de  ces  tachycardies 
terminales  et  de  ses  relations  avec  la  maladie  de 
Bouveret. 

—  M.  Qallavardin  pense  que  ces  deux  observations 
sont  dificilement  interprétables  en  l’absence  d’élec¬ 
tro-cardiogramme.  Cet  examen  montrerait  s’il  s’est 
agi  d’un  type  Bouveret  à  ry  hme  atrio-ventrii ulaire 
(ce  que  l’auteur  ne  croit  pas)  ou  d’une  tachycardie 
ventriculaire  (ce  qui  est  plus  probable)  ayant  duré 
plus  longtemps  qu’on  ne  le  voit  d'habitude.  Les 
tachycardies  atrio-ventriculaires  sont  peu  graves, 
les  tachycardies  ventriculaires  sont  très  graves  et 
répondent  à  un  stade  préfibrillatoire. 

Il  est  probable  que  certains  des  cas  à  terminaison 
fatale  demanderaient  à  être  révisés  à  la  lumière  de 
l'électro-cardiographie;  et  sans  doute,  parmi  ces  cas, 
trouverait-on  de  nombreuses  tachycardies  ventricu¬ 
laires  terminales.  De  telles  tachycardies  terminales 
d’origine  ventriculaire  répondent  sans  doute  à  ces 
cas  décrits  par  M  Paviot  quelques  années  avant  la 
guerre  sous  l'étiquette  de  surtachycardie. 

Remarques  sur  l’inanition.  —  MM.  Mouriquand, 
Leulier  et  Simeon  apportent  les  résultats  de  leurs 
recherches  au  cours  de  l’inanition  expérimentale  : 

l)u  côté  du  sang  :  constance  du  niveau  glycémique 
alors  que  toutes  les  réserves  d  hydrates  de  carbone 
sont  épuisées,  baisse  rapide  de  la  réserve  alcaline; 

•  c(5(é  des  «ri'nes  ;  diminution  de  l’urée  augmen¬ 

tation  de  l’ammoniaque,  apparition  de  corps  céto- 

Du  côté  du  foie  ;  il  persiste  toujours  une  faible 
dose  de  glycogène  dans  la  cellule  hépatique;  cette 
faible  dose  monte  très  rapidement  si  on  donne 
quelques  grammes  de  glucose,  ce  qui  fait  aussi 
disparaître  les  corps  céloniques,  mais  ne  remonte 
pas  la  ré-erve  alcaline.  Pour  améliorer  la  réserve 
alcaline,  il  faut  donner  du  bicarbonate  de  soude. 

Les  auteurs  insistent  sur  1  importance  pratique  de 
ces  faits  dans  la  thérapeutique  de  l’athrepsie. 

Bronchectasies  apparues  au  cours  d’une  suppu¬ 
ration  pleurale  chronique;  discussion  de  leur  na¬ 
ture.  —  MM.  Fie,  Paupert- Havault  et  Pauilque 
présentent  les  pièces  et  1  observation  clinique  d  un 
malade  atteint  de  bronchectasies  apparues  au  cours 
d’une  suppuration  pleurale  chronique. 

Il  s’agissait  d  un  sujet  de  39  ans,  sans  antécédents 
syphilitiques  ni  tubercubux,  qui  avait  été  opéré  à 
1  âge  de  16  ans  d’une  pleurésie  purulente.  Le  drai¬ 
nage  fut  imparfait  et  très  long  20  ans  après,  abcès 
résiduel  évacué  par  vomique. 

Le  diagiiostic  clinique  notait  pendant  son  séjour 
dans  le  service,  à  la  fin  de  1927  :  symphyse  pleurale 
droite  post-pl  urétique  ;  bronchite  chronique;  dila¬ 
tations  bronchiques;  dégénérescence  amjlc'ide  des 
viscères. 

Le  malade  est  mort  au  début  de  l’année  1928,  avec 
des  signes  de  gangrène  pulmonaire  terminale  prédo¬ 
minants  sur  le 'poumon  sain  jusqu’alors. 

A  l'autopsie,  le  poumon  droit,  rétracté  et  entouré 
d’une  grosse  coque  scléreuse,  est  occupé  par  de 
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nombreuses  cavités  qui  ont  absolument  l’aspect  de 
dilatations  bronchiques.  A  gaui  he,  gangrène  pulmo¬ 
naire  typique.  Par  ailleurs,  lésions  d’amylose  géné- 

Les  auteurs  admettent,  pour  expliquer  la  produc¬ 
tion  des  dilatations  bronchiques  chez  ce  malade,  la 
sclérose  pulmonaire  nétractile  et  l’infection  pulmo¬ 
naire  chronique  entretenue  par  la  fistule  broncho- 
pleurale. 

R.  Püio. 


SOCIETE  NATIONALE  DE  MEDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 

15  Février  1928. 

Rupture  traumatique  de  l’urètre  pérlnéo-bul- 
baire;  urétrorraphie  circulaire;  résultat  éloigné 
(9  ans).  —  M.  Reynard.  A  propos  d’un  excellent 
résultat  éloigné  (9  ans)  d’urétrorraphie  circulaire, 
l’auteur  parle  des  techniques  habituelles  de  la  cure 
chirurgicale  des  ruptures  traumatiques  de  l’urètre 
périnéo-bulbaire,  et  distingue  leurs  principales  indi¬ 
cations. 

—  M.  Gayet  montre  que,  dans  ces  cas,  ce  qui 
existe  à  côté  du  rétrécissement  lui-même,  c’est  un 
désaxage  du  canal. 

Corps  étranger  de  l’œsophage,  —  MM.  Collet  et 
Chevalier  présentent  un  malade  chez  lequel  un 
dentier,  arrêté  dans  l’œsophage,  glissa  au  cours  de 
l'œsuphagoscopie  et  fut  éliminé  par  les  voies  natu¬ 
relles.  Les  auteurs  rappellent  que  1  corps  étranger 
sur  6  est  éliminé  par  les  voies  naturelles. 

Injections  de  lipiodol  Intrabronchiques  par 
cathétérisme  laryngo  trachéal.  —  M.  Monnier- 
Kuhn,  montrant  les  difficultés  des  injections  lipiodo¬ 
lées  habituelles,  présente  un  dispositif  spécial  qui 
permet  d’injecter,  sous  le  contrôle  radioscopique,  une 
quantité  exactement  mesurée  de  lipiodol.  Ce  dispo¬ 
sitif  donne  plus  de  sécurité,  permet  d  injecter  du 
lipiodol  du  côté  désiré  et  de  voir  le  mode  de  remplis¬ 
sage  des  cavités.  On  utilise  très  peu  de  lipiodol  :  6  à 

Membres  Inférieurs  en  X  par  coxa  vara.  —  MM. 
Laroyenne  efBouyssef présententun  malade  atteint 
de  coxa  vara.  La  deformation  est  telle  que  le  malade 
mari  he  en  ciseau  L’auteur  propose  une  ostéotomie 
double  sous-trochantérienne.  La  coxa  vara  est  une 
maladie  du  col  et  non  une  affection  de  la  tête  fémo¬ 
rale  comme  la  coxa  plana  par  exemple.  L’auteur 
regrette  que  l’on  n  ait  pas  adopté  pour  cette  affection 
le  mot  que  lui  avait  donné  Gangolphe  —  collum 
flexum  —  quine  prête  pas  à  confusion.  A  ce  sujet  l’au¬ 
teur  est  du  même  avis  d’ailleurs  que  M.  Durand  qui 
pense  que  le  collum  flexum  comprend  aussi  des  cas 
avec  raréfaction  osseuse,  fracture  spontanée  et  conso¬ 
lidation.  En  tout  cas,  ces  malades  n’ont  pas  d’ensel- 
lure,  ce  qui  en  dehors  de  toute  radiographie  permet 
d’éliminer  les  affection^  proprement  articulaires. 

Syndrome  douloureux  de  cholécystite  chronique  : 
vésicule  11  fraise  »  — MM.  Labry  et  Bouysset  pré¬ 
sentent  une  pièce  opératoire  de  cholécystectomie. 
Tableau  clinique  de  cholécystite  chronique  lithia¬ 
sique.  Intervention  :  cholécystectomie  malgré  un 
aspect  extérieur  à  peu  près  normal.  Pas  de  calcul, 
mais  vésicule  «  fraise  «.  Actuellement  la  malade  est 
complètement  guérie. 

Métastases  multiples  d’un  cancer  gastrique.  — 
MM.  Favre  et  Lagèze  rapportent  l'observation 
d’une  malade  morte  d  un  cancer  gastrique  après 
avoir  présenté  des  métastases  extrêmement  variées, 
ganglionnaires,  surrénales,  rachidiennes,  pleuro-pul- 
mouaires,  spléniques,  cutanées  et  enfin  au  sinus 
caverneux.  Cette  dernière  avait  provoqué  une 
opbtalmoplégie  complète  réalisant  le  syndrome  de 
l'œil  figé. 

Néoplasme  du  larynx  coexistant  avec  un  polype. 
—  M.M.  Collet  et  Mayoux  présentent  une  pièce  de 
laiyiigectomie  totale  sur  laquelle  on  remarque  d’un 
côté  un  polype  et  de  l’autre  côté  un  épithélioma  de 
la  bande  ventriculaire. 

Election.  —  M.  P.  Delore  est  élu  membre  de  la 
Société. 


Ren<  Puio. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

6  Janvier  1928. 

Uvéite  fœtale  et  microphtalmie  double.  —  Mil. 
Fromaget  et  Ginestous  présenlenl  un  enfant  de 
7  ans  1/2  atteint  de  cette  affeciion.  Tous  les  parents 
étant  morts  tuberculeux  il  est  permis  de  penser  à 
une  uvéite  fœtale  qui  a  provoqué  l'arrêt  de  dévelop¬ 
pement  du  globe  oculaire. 

Traltentent  orthopétlique  dq  pied  plat  de  l'adulte. 
—  M.  Gourdin  é  tid  e  e  méranisme  de  la  forma¬ 
tion  du  oied  plat.  La  rhute  de  la  voûte  plan'aire  se 
fait  en  deux  temos  :  adduction  de  1  astragale  et  du 
■  scaphoïde,  puis  alTals8em»ut  de  'a  région  médio-tar- 
sleune.  Le  redressement  doit  se  faire  en  tenant 
compte  de  c*s  deutfxcteurs  mécaniques.  Un  malade, 
traité  ainsi  depuis  5  semaines,  ne  souOre  plus  et  le 
pied  a  repris  sa  forme  normale. 

Ostéoplastie  cotyloïdientte  de  consolidation  après 
réduction  de  luxation  congénitale  de  la  hanche.  — 
M.  Booher  p'ésente  un  jei.ne  garçon  de  7  ans, 
opéré  de  luxa'ion  congénitale  double  dès  1  âge  de 
3  ans.  La  réduction  des  deux  côtés  fut  obtenue  d’une 
façon  parfaite,  mais ,  au  moment  de  mettre  l'enfant 
sur  pied  on  constatait  que  les  articulations  étaie  t 
laxes  :  les  colyles  étant  plats  ne  pouvaient  retenir 
les  têtes  fémorales.  Cette  insuffitance  cotyloïdienne 
se  traduisait  par  un  signe  très  net  de  piston  qui 
faisait  craindre  la  relaxation  dès  les  premiers  essais 
de  marche. 

Ilyalonc  unau,  le  21  Octobre,  l'auteur  établissait 
une  butée  osseuse  du  côté  droit,  au  moyen  de  gref¬ 
fons  tibiaux.  3  mois  d’immobilisation  en  position 
d  abduction  à  110:  an  bout  de  ce  temps,  la  hanche 
retrouvait  rapidement  sa  souplesse. 

13  Janvier. 

Pyschondromatose  du  tibia.  —  M.  Ttocber  pré¬ 
sente  un  enfant  de  7  ans  avec  une  deformation  de  la 
jambe  gauche  en  parenthèses,  avec  raccourcissement 
de  2  cm.  On  distingue  des  lacunes  osseuses  comblées 
par  du  tissu  chondrot  le  émané  du  cartilage  de 
conjugaison.  Unn  ostéotomie  de  correction,  avec 
gretles  osléo-périostiqnes  tibiales  de  précaution 
contre  la  pseudarthrose,  sera  pratiquée. 

Tuberculose  du  col  du  fémur  droit.  — M  Rocher 
apporte  les  radiographies  d  un  enfant  qu'il  va 
opérer  prochainement  et  qui  présente  une  gomme 
tuberculeuse  dans  le  col  du  fémur  droit;  au  milieu 
de  la  lacune  osseuse,  qui  se  voit  d'une  façon  très  nette 
à  la  Btéréoradiographie,  on  aperçoit  deux  séques- 

Cet  enfant  présente  depuis  1  mois  un  syndrome 
d’arthrite  chronique  de  la  hanche,  avec  limitation 
des  mouvements,  signe  de  la  clef;  palpation  do  la 
tête  fémorale  douloureuse,'  quelques  ganglions 
cru  raux. 

Héaction  de  Wassermann  négative.  Cutiréaction 
positive. 

L'opération  consistera  dans  l’évidement  de  la 
lésion  et  le  plombage  iodoformé. 

M.  QourJoo  a  vu  un  cas  analogue  guérir  par 
le  traitement  aqlisyphilitiquc. 

Pied  plat  vaigus  douloureux  double  avec  syno¬ 
stose  soapho’tdU'Calcanéenne  confirmée  à  la  stéréo- 
radiographie  —  MM.  H  L  Rocher  et  Delmas 
présentent  un  jeune  soldat  atteint  d’un  double  pied 
plat  vaigus  douloureux  avec  coutraoture  et  lésions 
d’oatéoarthrite  déforinaate  et  ankylosante. 

Les  rad  ographicB  préaentont  une  déformation 
classique  du  pied  plat. 

La  stéréoradiographie  montre  la  continuité  des 
travées  osseuses  dans  cette  synostose  complète. 

Rapport  sur  la  vaccination  antidiphtérique  par 
l'anatoxine.  M.  Cruchet. 


20  Janvier, 

Un  cas  de  scalp.  —  MM-  Mari^  et  Baiseg  II 
s’agit  d’une  ouvrière  qut  fut  prise  par  un  arbre  de 
transmission  et  scalpée  presque  en  totalité,  sauf 
à  la  partie  postérieure,  Sutuies  multiplea.  Guérison. 

Au  sujet  de  quelques  cas  de  forage  de  la  pros¬ 
tate.  —  M  R.  Darget  rapporte  2  observations  de 
malades  atteints  d  hypertrophie  prostatique  assez 
volumineuse  cb(z  lesquels  un  fotsge  de  la  prostate 
à  l'électro  coagulation  eysioscop  que  lut  prstiqi  é 
pour  éviter  uue  prostatectomie  refusée  par  les  ii.lé- 
ressés.  Dans  les  2  cas,  en  dépii  de  tous  les  soins 
vésicaux  institués  (lavages,  sonde  à  demeure..  )  la 
oyuiie  s’installa,  des  calculs  phosphaTlques  se  pro¬ 
duisirent  déveb'ppé.s  autour  de  fiagmeuts  prosta- 
liques  élei  tro-coagulés  et  tombés  dans  le  bas-fond 
vésical.  Il  fut  nécessaire  de  pratiquer  une  prosta¬ 
tectomie  byp  igasirique. 

Abcès  migrateur  parasternal  récidivant  d’ori¬ 
gine  dentaire.  —  MM  D.elguel  et  Sentenac  pié- 
seuient  uue  malade  qui,  de  1921  è  1927,  a  vu  se 
former  cinq  fois  une  collection  purulente  è  marche 
progressivement  desrendaute  et  dont  la  deruière 
siège  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’articula¬ 
tion  sterno  claviculaire.  Les  incisions,  successives 
nettement  cicairisées  jalonnent  la  roule  suivie  par 
la  fusée  et  un  çoeJon  induré  relie,  le  long  du  slerio- 
rléido-masioïdien,  la  région  préangulo-maxiUaire 
avec  la  tuméfaction  actuelle. 

27  Janvier. 

Sur  deux  cas  de  sténose  hypertrophique  du 
pylore.  —  MM.  L.  Masse  et  Boisserie- Lacroix 
rapportent  2  cas  de  sténose  hypertrophique  du  uour- 
ristou  avec  la  symptomatologie  classique  de  cette 
alTertion  :  vomissements  en  fusée  survenant  15  jours 
environ  ap  ès  la  naissance,  oliguiie.  sel  es  à  carac¬ 
tère  méconial  et  chute  de  poids  rapide  On  praiiqua 
chaque  fois  l’opération  de  Fredel  avec  un  succès  et 
une  mort  à  la  28“  heure  sans  que  la  uécropsie,  qui 
montrait  un  péritoine  intact,  ait  pu  en  déterminer 
exactement  la  cause. 

La  pylorotomie  paraît  être  l’opération  de  choix. 

Hématome  enkysté  du  foie  de  cause  Indéter¬ 
minée  en  ayant  Imposé  pour  une  hydronephrose. 
—  MM.  Oraison  et  Saliqua  présentent  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  de  62  ans,  sans  antécédents  d’au- 
c  ne  sorte,  qui  lut  prise  brusquement,  sans  cause, 
d’une  violente  douleur  dans  la  région  du  foie  avec 
tuméfaction  énorme  de  la  région.  Quelques  jours 
plus  lard,  la  tuméfacliou,  extrêmement  sensible, 
prit  tous  les  caractères  d’une  tuméfaction  rénale. 
Or,  l'opération  révéla  que  le  relu,  uornial,  était  à  sa 
place  et  qu'il  s’agissait  d'un  hématome  enkysté  du 
bord  antérieur  du  foie. 

Des  Images  caverneuses  pyo-aériques.  •-  MM. 
Eugène  Leuret,  Ferdinand  Piécbaud  et  Fourcade 
iusislent  sur  la  rareté  des  faits  de  cavernes  pyo-aéri- 
quos  tuberculeuses.  Si  ce  syndrome  est  fréquem¬ 
ment  constaté  au  cours  des  suppurations  banales 
des  lobes  supérieurs  du  poumon  ou  des  interlobea 
ou  des  plèvres  en  suppuration  limitée,  tel  que  pyo¬ 
pneumothorax  haut  situé.  U  est  assez  rare  de  ren- 
contrer  une  image  spéloncafce  à  niveau  liquidien  en 
plein  parenchyme  pulmonaire  et  d’origine  nettement 
tuberculeuse. 

Hémoptysies  répétées  non  tuberculeuses  d’étlo- 
logle  inconnue  —  M.  Ferdinand,  Piéctaud  signale 
un  cas  d  hémoptysies  importantes  répétées,  non 
tuberculeuses,  dont  l’étiologie,  malgré  toutes  les 
recherches  tentées,  est  rentée  absolument  mysté- 

I. 'auteur  put  constater,  sur  les  pièces  anatomi¬ 
ques,  l’absence  de  lésions  bacillaires,  des  bases  pul¬ 
monaires  spléuisées  bémori  ag'qucs  facilement  dé- 
chiquelablts  et  des  suffusions  sanguines  répandues 
dans  tout  1  ensemble  du  parenchyme  respiratoire. 

11  pense  que  ces  hémoptysies  étaient  dues  à  un 
état  Iiémorragipare  exclusivement  manifesté  è 
l’appareil  pulmonaire  par  crises  récidivantt  s. 

F.  DB  COQUBT. 


REUNION  DERMATOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 
15  Janvier  1928. 

Tumeur  du  clitoris  et  tumeur  du  méat  urétral 
traitées  par  le  radium.  — •  MM  A.  Gunaett,  Siebel 
et  Berg  appirtent  les  résultats  favorables  obtenus 
par  la  radiumthérapie  dans  uu  cas  d'épilbélioma  pa- 
vimeuteux  stratifié  du  clitoris  chez  uue  femme  de 
72  ans,  d'un  épithélioma  du  méat  urétral  chez  uuê 
femme  de  41  ans  Gaérisou  sé  maintenant  depuis 
cinq  ans  dans  le  premier,  depuis  six  mois  dans  le 
deuxième  cas. 

Sapco’ides  hypodermiques  de  type  histologique 
anormal  —  MM.  J.  Hœdurer  et  A  Diss  ont  ob¬ 
servé,  chez  une  malade  de  32  ans,  des  nodosités 
hypodermique-s  rapp-lant  cliniquement  les  sarcoïdes 
de  Darier,  mais  que  leur  hi-tol.igie  classe  entre  les 
sarcoïdes  de  Darier  et  l’érythème  induré  de  Bazin. 
Le  traitement  (914  et  tuberculine  G.  L.)  a  guéri  les 
lésions  en  huit  semaines. 

Erythrocyanose  symétrique  sus-malléolslre.  — 
—  MM.  G  Lévy  ef  P.  Lamenbtrg,  présentant  un 
cas  typique  chez  une  jeune  fille  de  19.  ans,  insistent 
sur  l’amélioration  rapide  obtenue  par  les  irradia¬ 
tions  générales  à  la  lampe  de  quartz. 

Deux  nouveaux  cas  de  dermatite  chronique  atro¬ 
phiante  (Plck-Herxhelmerl.  —  MM  L  -M.  Pau- 
trier  et  A.  Sioïenoviai  présentent  deux  cas  typi¬ 
ques  de  dermatite  chronique  atrophiante,  Tun  chez 
uu  homme  de  55  ans,  l'autre  chez  une  jeune  fille  de 
18  ans  :  1  histologie  est  caractf  ristique.  Aucun  des 
deux  mtUdes  ue  présente  de  stigmates  de  syphilis  : 
Bordet -Wassermann  négatif,  'Vernes  0.  Les  au¬ 
teurs  tirent  argument  de  ces  cas  pour  rejeter  la 
théorie  émise  par  le  professeur  Audry  qui  voit  dans 
la  dermatite  atrophiante  des  endocrinides  syphtili- 
tiques. 

—  M.  Haisebmidt  présente  deux  cas  typiques  de 
cette  dermatose  (hommes  do  65  et  70  ans).,  aucun 
symptôme  ni  stigmate  de  syphilis,  séro-réaction  né¬ 
gative;  l’auteur  appuie  la  manière  de  voir  de 
MM.  Pautrier  et  Slo't'movici. 

Récidive  de  lichen  plan  après  un  traitement  par 
le  tréparsol.  —  M.  Haisebmidt  a  vu  guéiiren  six 
semaines  un  lirhrn  plan  rhez  un  homme  de  30  ans 
par  le  tréparsol  (l  3  fois  0  25  pro  die).  Après  huit 
mois,  réapparition  de  lésions  typiques  de  lichen 
plan. 

Syphilis  secondaire  et  adénites  cervicales  suppu- 
rées.  —  M.  Hutschmidi  a  iu,  chez  une.  femme 
atteinte  de  syphilidrs  psoriasitormes,  des  adénites 
cervicales  tuberculeuses  persistantes  se  ramollir  et 
suppurer;  l’auteur  croit  que  cette  fonte  est  attiihna- 
ble  à  un  état  anergique  des  humeurs. 

Double  ulcère  variqueux  cancérisé.  — -Af.  J.  Jung 
relate  1  histoire  d’un  homme  de  77  ans  porteur  de 
deux  ulcères  an  niveau  du  cou-de-pied,  traités  sans 
sucrés  à  deux  reprises  par  des  greffes  —  insuccès 
total  — ,  un  épithélioma  spinocellulaire  s’étant  g-reifé 
sur  l'ulcère. 

Deux  cas  de  stomatite  bismuthique^  avec  pig¬ 
mentation  bismuthique  de  la  muqueuse  labiale.  — 
MM  L  -M.  Pautrier  et  A.  Diss  ont  étudié,  chez 
deux  hommes  (31  et  66  ans)  faisant  une  stomatite 
bismuthique  au  cours  d  un  traitement  syphilitique, 
des  lésions  de  la  muqueuse  labiale,  et  pratiqué  une 
biopsie  qui  a  confirmé,  de  par  la  découverte  de 
grains  de  bismuth  inlerprotoplasmiques,  leur  théorie 
sur  le  rôle  que  joue  le  système  langerhansien  dans 
la  diffusion  des  médicaments  à  travers  le  corps. 

Erythrocyai  ose  symétrique  su s-mal:l  éolalre 
coexistant  avec  de  l’érythème  induré  de  Bazin  et 
probablement  des  sarco'iJes  hypodermiques.  — 
AT.  L.-M.  Pautrier  et  Ai'‘“  A.  Vlimo. 

Erythrocyanose  sus  malléolaire  coexistant,  avec 
des  engelures  ulcérées  et  du  Ilvédo  annulaire  des 
quatre  membres.  —  Af.  L.-M.  Pautrier  et  Alb“  A. 
Uiimo. 

X.  UcencajBs. 
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VARIÉTÉS  IStga  INFORMATIONS 


Le  ministère 

de  la  Santé  et  de  l’Hygiène  publique 
en  Roumanie 


Notre  excellent  confrère,  le  médecin  général 
de  l’armée  roumaine,  A.  Papiu,  dont  j’ai  eu  le 
plaisir  de  faire  la  connaissance  au  Congrès  inter¬ 
national  de  Gand  dans  les  premiers  jours  de 
Juin  1927,  a  bien  voulu  m’adresser  un  livre  qui 
vient  d’être  édité  par  le  ministère  de  la  Santé 
roumaine.  Le  lecteur  qui  aura  la  bonne  chance 
de  le  dire  y  trouvera  le  plaisir  des  yeux  et  de 
l’esprit,  car  l’ouvrage,  édité  sur  du  papier  de 
luxe  comme  on  n’en  voit 
plus  guère  dans  les  pu¬ 
blications  offi  ielles  fran¬ 
çaises,  avec  une  débauche 
impressionnante  de  cartes, 
schémas,  photographies, 
dessinés  par  des  artistes 
de  granl  talent,  porte  la 
marque  des  eflorts  que 
notre  soeur  latine,  qui  fut 
à  côté  de  nous  pendant  la 
grande  guerre,  a  entrepris 
pour  l’aiuélioralion  et  le 
perfectionnement  de  ses 
services  sanitaires 

Après  une  remarquable 
préface  hi- torique  du  pro- 
fes.»eur  Lupas,  ministre  de 
la  Santé  à  Bucarest,  et  des 
considérations  démogra¬ 
phiques  qui  montrent  que 
la  nouvelle  Roumanie  peu¬ 
plée  de  17  500  000  habi¬ 
tants  (56  au  kmq)  vient  en 
tête,  par  sa  natalité,  des 
pays  européens,  le  livre 
passe  à  l’étude  de  son  orga¬ 
nisation  sanitaire. 

Organisation  géné¬ 
rale.  —  Tous  les  services  sont  groupés  sous  la 
direction  du  ministère  de  la  Santé  et  de  l’Hygiène 
sociale. 

L' organisation  sanitaire  civile  comporte  deux 
rouages  principaux  : 

1®  Le  service  central,  avec  ses  multiples  rami¬ 
fications  :  direction  générale,  direction  «le  l’As¬ 
sistance  sO'ùale,  Office  national  I.  O.  V.  (inva¬ 
lides,  orphelins  et  veuves  de  guerre).  Caisse  de 
la  Santé  chargée  des  réalisations  matérielles. 
Service  de  la  statistique,  propagande,  comptabi¬ 
lité,  contentieux,  économat,  études  techniques, 
personnel. 

2“  Le  service  périphérique  ou  extérieur,  divisé 
en  deux  grandes  branches  :  l'Assistance  assurée 
par  des  médecins  d'Etat  chargés  de  la  lutte 
contre  les  maladies  endémiques  et  épidémiques, 
et  dont  les  ordres,  fait  qui  mérite  d'être  signalé, 
sont  exécutés  par  les  préfets,  sous-préfe's  et  maires. 

Autour  de  ces  organismes  principaux,  gra 
vitent  :  un  Conseil  sanitaire  supérieur  (présidé 
p4f  le  ministre),  une  Commission  d  Hygiène  et 
de  salubrité  industrielle,  médico-légale,  pharma¬ 
ceutique,  administrative  et  enfin,  comme  il  est 
d’usage  dans  toute  organisation  soucieuse  d’un 
bon  fonctionnement,  une  Commission  de  disci¬ 
pline  qui  prononce  des  sanctions  contre  le  per¬ 
sonnel  défaillant. 


L’origine  de  l’assistance  hospitalière  remonte 
au  XIII®  siècle.  Le  plus  ancien  hôpital  est  celui  de 
Saint-Mitreni,  fondé  en  1524  par  le  prince  ré¬ 
gnant  Vladylav.  Actuellement,  au  budget  de  1926, 
sont  inscrits  332  hôpitaux  avec  u  »  total  de 
18  900  lits. 

Le  service  sanitaire  militaire,  sous  l’autorité  du 
miniftre  de  la  Guerre»  est  dirigé  par  un  médecin 
général,  inspecteur  technique,  secondé  par  un 
Comité  sanitaire  consultatif  de  l’armée  (analogue 
à  ce  qui  existe  en  France).  A  Bucarest,  se 
trouve  le  grand  hôpital  militaire  «  Reim-  Elisa¬ 
beth  »  avec  1.000  lits  destinés  à  l’hospitali¬ 
sation  des  contingents  du  II'  corps  d’armée. 
Parmi  les  autres  formations  sanitaires,  signalons  : 
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être  traités  dans  les  sanatoriums  de  Techirghiel 
(Dobrogea),  Solca  (Bucovina),  et  Campalung 
(Mantenia). 

Enfin,  par  sa  position  géographique  à  l’em¬ 
bouchure  sur  la  mer  Noire  d’un  grand  fleuve 
international,  la  Roumanie  avait  le  devoir  non 
seulement  de  protéger  ses  propres  habitants, 
mais  encore  l’Europe  centrale,  contre  les  inva¬ 
sions  épidémiques.  Aussi  ses  pons  principaux 
ont  été  pourvus  des  installations  nécessaires  pour 
assurer  toutes  les  mesures  de  désinfection  et 
de  dératisation  contre  la  peste  et  autres  fléaux 
sociaux.  Avant  la  guerre,  on  ne  connaissait  en 
Roumanie  comme  maladies  contagieuses  que  la 
scarlatine,  la  fièvre  typhoïde,  la  dysenterie,  la 
coqueluche  et  la  rougeole. 
Depuis  1916  1918,  on  a  vu 
apparaître  les  typhus  exan¬ 
thématique,  récurrent  et 
même  la  variole. 


Lutte  contre  les  mala¬ 
dies  SOCIALES.  —  La  Rou¬ 
manie  offre  un  exemple 
frappant  des  inconvénients 
apportés  par  les  progrès 
industriels  que  l'on  con¬ 
fond  trop  souvent  avec 
ceux  de  la  civilisation, 
ainsi  que  nous  avons  eu 
quelquefois  l’occasion  de 
le  faire  remarquer  au  cours 
de  nos  études  coloniales. 

Il  y  a  cent  ans,  la  tuber¬ 
culose,  la  syphilis  et  même 
l’alcoolisme  étaient  incon¬ 
nus,  et  les  seules  maladies 
qui  affectaient  les  popula¬ 
tions  rurales  étaient  le 
paludisme  et  la  pellagre. 

Avec  le  développement 
des  villes,  l’industrialisa¬ 
tion  des  métiers,  l’intro¬ 
duction  du  service  obliga¬ 
toire,  les  maladies  véné- 
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lu  contrôle  financier 


5  hôpitaux  de  1"  catégorie  (Craiova,  Golati, 
Josi,  Constantza,  Sibiu  et  Cluj). 

Des  hôpitaux  de  2°  catégorie  à  Chisinau,  Cer- 
niauti,  Turnu-Séverin,  Targoviste,  Buzau,  Fos- 
cani,  etc. 

Des  hôpitaux  de  3®  catégorie  à  :  Ploiesti,  Ba- 
cau,  Barlad,  Soroca. 

Des  hôpitaux  (sortes  d’instituts  ophtalmolo¬ 
giques)  à  Teius,  Frumoasa,  Chisinau,  Ibasfalau, 
Cervianti,  etc. 

Et  enfin,  des  centres  pour  tuberculeux  (Buca¬ 
rest),  des  laboratoires  de  chimie,  bactériologie, 
des  services  de  radiologie,  etc. 

La  question  des  assurances  sociales  n’a  pas  été 
négligée  en  Roumanie.  Elles  fonctionnent  sous  le 
contrôle  du  ministère  du  Travail.  Le  libre  choix 
du  médecin  pour  l’assuré  H’existe  pas.  Dans  les 
grandes  villes,  les  assurés  sont  répartis  en  plu¬ 
sieurs  secteurs,  d’après  leur  domipile.  C’est  ainsi 
qu’à  Bucarest,  il  y  a  six  secteurs  ayant  chacun 
un  dispensaire  où  divers  médecins  spécialisés 
donnent  leurs  consultations  (chirurgie,  méde¬ 
cine,  gynécologie,  obstétrique,  maladies  des  en¬ 
fants,  etc.)  Chaque  grande  entreprise  •  indus¬ 
trielle  a  son  hôpital  où  sont  traités  les  accidentés 
du  travail  (par  exemple  l'hôpital  de  la  «  Steaua 
Romana  »  à  Camp  na).  Grâ'-.e  à  la  Caisse  d’assu¬ 
rances  ouvrières,  les  malades  tuberculeux  peuvent 


riennes,  la  tuberculose,  le  trachome  se  sont 
répandus  dans  toute  la  population  urbaine  ou 
rurale  du  royaume. 

Le  nombre  de  tuberculeux  soignés  par  les  mé¬ 
decins  sanitaires  a  été  de  18.513  pour  les  campa¬ 
gnes  et  de  7.015  pour  les  villes  pendant  l’année 
1924,  .  et  de  16  990  pour  les  campagnes  et  de 
7.142  pour  les  villes  pendant  1925. 

L’Etat  a  inscrit  à  son  budget  de  1926  la  somme 
de  19.000.000  de  leis  pour  lutter  contre  la  tuber¬ 
culose.  L’initiative  privée  le  seconde  de  son  mieux 
à  l’aide  de  trois  sociétés  principales  :  la  Société 
pour  la  prophylaxie  de  la  maladie,  la  Société  pour 
la  lutte  contre  la  tuberculose  infantile  et  la  So¬ 
ciété  pour  l’isolement  et  l’assistance  des  tubercu¬ 
leux  sans  ressources.  La  loi  de  1926  prévoit  la 
déclaration  de  la  tuberculose  ouverte,  la  sépara¬ 
tion  et  l’envoi  à  l’hôpital  des  malades  ne  pouvant 
être  convenablement  soignés  à  domicile.  Nous 
nous  permettrons  d’ajouter  que  l’application  de 
ces  dernières  mesures  doit  être  bien  difficile  pra¬ 
tiquement  à  réaliser,  à  moins  de  sacrifices  bud¬ 
gétaires  très  considérables. 

A  la  suite  du  désarroi  social  et  moral  apporté 
par  la  guerre  des  mondes,  le  péril  vénérien  s’est 
aggravé  en  Roumanie  comme  dans  les  autres 
pays  d’Europe  et  d’Amérique. 

Des  dispensaires  antisyphilitiques  ont  étéorga- 


268 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  29  Février  .1928 


N"  17 


nisés  et  des  équipes  automobiles  pourvues  d’un 
petit  laboratoire  et  d’un  riche  matériel  de  propa¬ 
gande  parcourent-  les  villages  pour  y  dépister  la 
maladie,  la  traiter  et  appeler  l’attention  des  po¬ 
pulations  sur  lepéril  vénérien  (films,  affiches, etc,). 

Une  somme  de  17  000  000  de  leis  a  été  Inscrite 
au  budget  de  1926  pour  les  frais  d’examen 
(1.000.000  pour  les  microscopes)  et  de  traitement. 

Le  paludisme  est  surtout  répandu  dans  l»s  con^ 
trées  marécageuses  qui  se  trouvent  dans  la  zone 
d’inondation  du  Danube  et  des  grandes  rivières 
de  Moldavie,  évaluée  à  1.137  902  hectares. 

Sous  l’impulsion  des  professeurs  Ci'ntacuzène 
et  Mezinoesoo,  de  Bucarest,  et  Ciuca,  de  .lasi,  la 
lutte  anlimalarienne  est  activement  menée.  Le 
nombre  de  paludéens  trai'és  a  été  en  1923  de 
120  747  et,  en  1924  de  157  315  La  quantité  de 
quinine  consommée  en  1924  s’est  élevée  à 
298  kilogr.  939. 

La  pellagre,  due,  comme  en  Italie,  à  l’alimen¬ 
tation  à  base  de  maïs,  est  en  voie  de  régression 
constante  depuis  le  retour  des  paysans  à  la  .terre. 

Le  livre  se  termine  par  un  aperçu  sur  les  sta¬ 
tions  balnéaires  et  climatiques  de  la  Roumanie, 
dont  quelques  unes  sont  pourvues  d’installations 
des  plus  modernes  :  indurées  de  Govora, 

Olanesli,  Galimanesti,  G-iciulata,  Vu'cana;  enuu; 
chlorurées  sodtquei  de  Tt-kirghiol,  Sovala,  Ocna, 
Sibiutui,  Riiddchi;  eaux  sulfumcses,  station  Her- 
culane.  Bains  épiscopaux,  Bnns  Félix  ;  enux 
carbo-gazeuus  et  alcalines,  Stanicul  Moldovei, 
Vatra  Dornei,  Geogiu  et  Toplita. 

Parmi  les  stations  climatiques,  signalons  celle 
de  Sinaia  au  pied  des  Carpalhes  méridionaux, 
à  120  km  de  Bucarest  et  a  8()0  m.  d'altitude,  ou 
le  roi  Charles  1“''  a  fait  bâtir  le  magnifique  château 
de  Pelesch,  et  les  stations  maritimes  de  Gonstantza 
et  de  Mangalia  sur  les  bords  de  la  mer  Noire. 

S.  Abdatucci. 


Il  y  a  lieu  de  multiplier  le  nombre 
des  centres  anticancéreux 


Ainsi  que  Va  montré  depuis  longtemps  M  Regaud, 
le  traitement  des  cancéreux  nécessite  la  collabora¬ 
tion  de  dilléreats  spécialistes  mettant  en  commun, 
sans  idée  précoçue,  leurs  compétences  et  leurs 
efforts.  Dans  la  clientèle  privée,  cette  collaboration 
peut  s’éiabbr  pour  rliaq'iecas  particulier.  Mais  pour 
les  cancéreux  indigents  ou  demi  indigents,  elle  doit 
être  organisée.  C'est  dans  ce  cas  surtout,  ainsi  que 
vient  de  le  dire  tout  récemment  Marquis  {de  Rennes  , 
que  «  le  traitement  du  cançer  constitue  un  tout  que 
l'on  ne  saurait,  sans  grave  dommage  pour  ses  résul¬ 
tats,  fragmenter  de  t  lie  sorte  que  la  curiethérapie 
fût  eff'Ctuée  eu  un  point,  la  rœnlgentbérapie  en  un 
autre,  la  chirurgie  ailleurs,  et  les  recherches  de  labo¬ 
ratoire  nécessaires  à  ce  traitement  faites  eu  un  autre 

11  était  donc  indispeasable  qu’il  existât  des  ser¬ 
vices  qui,  dotés  des  agents  thérapeutiques  coûteux 
dont  la  mise  en  action  est  nécessaire,  réunissent  les 
oomoétenoea  diverses  sous  la  direction  indispensable 
de  l’une  d’elles  ;  ce  sotit  les  cintres  antiranoérrux. 

t»ous  l’impulsion  de  l’ancien  ministre  de  l'Hygiène, 
M.  Strauss,  ces  centres  furent  créés,  d’abord  à 
Paris,  puis  en  province,  M.  Strauss  envisagea  çn 
effet  la  création  de  centres  régionaux  qui,  sub¬ 
ventionnés  par  l’Etat,  les  départements  et  les 
communes,  seraient  organisés  dans  les  villes  pour¬ 
vues  d’une  Faculté  ou  d'une  Ecole  de  Médecine, 
a  C’est,  dit-11,  dans  le  personnel  de  celles-ci  que  l’op 
trouvera,  sans  qu'il  soit  créé  aweno  emploi  nou¬ 
veau.  les  compétences  nécessaires  dont  le  faisceau 
ne  pourrait  être  cherché  utilement  dans  un  autre 
milieu.  »  Onze  centres  régionaux  furent  ainsi  créés 
successivementà  Angers,  Bordeaux,  Lyon,  Marseille, 
Montpellier,  Nancy,  Nantes,  Reims,  Rennes,  Stras¬ 
bourg  et  Toulouse.  Chacun  de  ces  centres  a  un  rayon 
d'action  qui  s’étend  à  plusieurs  départements  ciroon- 
voisins,  le  ministre  s’étant  inspiré  de  cette  idée  que 
«  les  départements  doivent  être  rattachés  au  centre 


le  plus  facile  d’accès,  afin  d’imposer  aux  malades  le' 
minimum  de  déplacement  ». 

Amiens,  Besançon,  Caen,  Clermont-Eerrand,  Dijon, 
Grenoble,  Limoges,  Poitiers,  Tours,  sièges  d'Ecoles 
de  Médecine,  avaient  été  prévus  comme  devant  tout 
naturellement  être  le  siège  d'un  centre  anticancé- 
reux,  ainsi  qu’il  résulte  d'une  circulaire  ministé¬ 
rielle  datée  du  7  Décembre  1923. 

Or,  au  lieu  de  continuer,  dans  la  mesure  des  pos¬ 
sibilités,  le  mouvement  comméncé,  il  y  a  eu  un  arrêt 
dans  la  création  des  centres;  et  il  ne  s’agit  pas  d’un 
simple  retard  dans  la  réalisation,  caria  Commission 
du  cancer,  et  avec  elle  les  directeurs  de  centres,  ont 
estimé  qu’il  y  avait  lieu  de  s’en  tenir  là. 

M  Regaud.  dont  l’autorité  en  la  matière  est  consi¬ 
dérable,  termine  d’ailleurs  son  rapport  au  Congrès 
de  Rome  sur  le  cancer  u'éiin  en  disant  ;  «  La  con- 
centraiion  des  moyens  matériels  puissants  et  des  com¬ 
pétences  diverses  qui  sont  nécessaires  dans  des  éta¬ 
blissements  peu  nombreux  mais  parfaitement  outillés 
est  une  nécessité  pour  améliorer  le  rendement  quali¬ 
tatif  et  quantitatif  des  traitements.  » 

Je  crois  que  cette  conclusion  ne  saurait  être  main¬ 
tenue;  puisqu'!  les  centres  sont  reconnus  indispen¬ 
sables  au  traitement  du  cancer,  il  y  a  lieu  d’en  mul¬ 
tiplier  le  nombre  et  non  de  le  limiter;  il  n’est  pas 
admissible,  en  effet,  que  toute  une  catégorie  de 
malades  gravement  atteints  soient  contraints  d'aller 
se  faire  soigner  à  plusieurs  centaines  de  kilomètres. 
S’il  ne  s’agissait  que  d’une  opération  à  faire,  la  chose 
serait  à  la  rigueur  possible;  elle  Oevienl  irréalisable 
lorsqu'il  s  agit  d  un  traitement  qui  exige  ordinaire¬ 
ment  un  temps  consi  iérsble,  qui  doit  souvent  être 
fait  en  plusieurs  phases  (chirurgie  associée  aux  irra¬ 
diations)  et  dont  les  résultats  doivent  être  suivis  de 
près  pendant  plusieurs  années.  Tous  ceux  qui  s'oc¬ 
cupent  du  cancer  pensent  que  la  seule  façon  de 
dépister  les  récidives  qui  sont  fréquentes  et  peuvent 
nécessiter  un  nouveau  traitement,  c’est  de  laire 
revenir  les  malades  systématiquement  tous  les  2  ou 
3  mois  et  pendant  longtemps 

Dans  ces  conditions,  le  traitement  à  distance  devient 
impossible  à  généraliser  :  le»  frais  qu’il  nécessite  et 
qui  sont  déji  considérables  par  eui-mêmes  sont 
augmenlés  des  frais  de  transport  et  ceux-ci  sont  d’au¬ 
tant  plus  à  considérer  que  le  déplacement  de  tels 
malades  entraîne  souvent  celui  d  une  personi  e  qui 
les  accompagne.  Et  je  ne  parle  pas  des  complica¬ 
tions  administratives  que  ces  déplacements  multi¬ 
ples  d  indigents  ne  manqueraient  pas  d’occasionner. 

Arriverait-on  à  les  simplifier  et  à  résoudre  les  ques¬ 
tions  financières  qu’on  se  heurtera  toujours  à  la 
répugnance  des  malades  à  p-rtir  au  loin.  Il  faut  mal 
connaître  notamment  les  paysans  de  nos  rampagnes 
pour  8  imagtuer  qu'ils  se  déplaceront  à  ce  point.  Ils 
ont  d’ailleurs  dans  leur  centre  médirai  habituel  une 
confiance  qui  lc!ur  fera  préférer  celui  ci  à  tout  autre. 

Quoi  qu  on  fasse  et  quoi  qu’on  dise,  je  crois  donc 
que  la  majorité  des  cancéreux  indigents  ou  demi- 
indigents  1)0  se  déplaeeronl  pas  au  delà  de  leur  centre 
Il  édtcal  habituel,  qui  se  voit  ainsi  dans  l'oliligation 
de  s  organiser  pour  les  soigner  aussi  bien  qu  ailleurs. 

ü  ailleurs,  il  laut  bien  le  dire,  actuellement  les 
centres  anlicancéreux  officiels  suffisent  à  grand’peiue 
pour  soigner  tous  les  malades  qui  y  sont  dirigés. 
Que  serait-ce  si  tous  les  cancéreux  de  leur  ressort 
officiel  y  étaient  envoyés  ?  ^ 

Il  me  paraît  donc  évident  que  loin  de  limiter  les 
centres,  il  faut  les  multiplier  de  façon  à  ce  que  tous 
les  cancéreux  indigents  puissent  se  faire  soigner 
aussi  bien  que  possible  et  dans  des  conditions  d’eloi- 
gnement  de  chez  eux  qui  ne  soient  pas  prohibi- 

II  serait  d’ailleurs  possible  de  distinguer  des  cen¬ 
tres  principaux  ou  centres  d  élude  et  des  centres 
secondaires  ou  centres  de  traitement.  Ceux-ci  pour¬ 
raient  être  considérés  comme  des  sous-centres  et 
demeurer  sous  le  contrôle  du  centre  principal.  Qu’on 
limite  strictement  les  premiers  et  qn’on  leur  réserve 
de  grosses  subveulionsi  Heu  de  plu»  naturel,  mais 
il  faut  aider  à  la  formatiou  dos  seconds. 

Sans  doute  il  serait  bon  que  l’aide  officielle  appor¬ 
tée  par  l'Etat  fût  une  aide  financière.  Mais  cela  n’est 
pas  absolument  indispensable,  Le  seul  faikde  recon¬ 
naître  officiellement  les  centres  faelliteraii  l'apport 
des  ressources  locales  qui  iraient  plus  facilement  à 
un  service  reconnu  par  l'Etat  et  au  besoin  contrôlé 
par  le  centre  d'études, 

Je  me  permets  de  soumettre  ces  idées  aux  lecteurs 
de  La  Presse  Médicale,  espérant  qu’elles  feront  leur 


chemin  et  qu’on  voudra  bien  envisager  de  nouveau 
en  haut  lieu  la  multiplication  du  nombre  des  centres 
anticancéreux. 

Georges  Leclerc, 
Professeur  de  Clinique  chirurgicale 
à  l’Ecole  de  Médecine  de  Dijon. 


Société  internationale 
d’Histoire  de  la  Médecine 


Le  Comité  permanent  se  réunit  le  10  Décembre  à 
la  Faculté  de  Médecine  pour  l’organisation  du  pro¬ 
chain  Congrès  international  des  sciences  historiques 
qui  se  tiendra  à  Oslo  du  14  au  18  Août  1928.  Les 
membres  de  la  Société  internaticiijale  sont  invités 
à  s'inscrire  dans  la  section  de  l’histoire  de  la  civili- 

Le  professeur  Castiglioni,  de  Padoue,  secrétaire 
général  du  futur  Congrès  international  d’histoire 
de  la  médecine  à  Rome  en  1930,  demande  au  Comité 
le  choix  de  thèmes  permettant  d'orienter  sur  deux 
ou  trois  questions  capitales  les  communications 
faites  à  Rome. 

Le  Comité  s’occupe  ensuite  des  publications  des 
travaux  de  la  Société.  A  une  très  forte  majorité  des 
votants  :  Sudhokf  (Allemagne),  NEi  Bi  Rr.EK  (Autriche), 
Van  Schevensteen  (Belgique),  Vallée  (Canada), 
Johnson  ■(  Danemark) .  M'”v  PanxïOTXTQU  (Egypte), 
DE  Algai  dr  lE^pague),  Krumbhaar  (Eials-Uuis),  V\'ic- 
KEBSiiHiMER  (France),  Rolleston  (Grande-Bi etagne), 
J.  G.  DE  Lint  îHolIande),  TibÉkius  de  Gyoby  (Hon¬ 
grie),  Capparoni  (Italie),  Renaud  (Maroc),  Fonahn 
(Norvègel,  Bi  ciel  (Pulcgne),  Ricardo  Jorge  (Por¬ 
tugal),  Guinakd  (Roumanie),  Guisan  (Suisse), 
SciiRUTZ  (Tchéco  slovaquie),  le  journal  Æsiulape 
e»t  conservé  comme  organe  officiel  de  la  Société  et 
sur  laimable  proposition  de  M.  de  Lint  le  Janus, 
qui  rendra  compte  aussi  des  nouvelles  intéreesapt 
les  congrès  internationaux,  sera  offert  aux  membres 
de  la  Société  à  la  moitié  de  sa  valeur,  soit  60  francs 
parap. 

Le  «oir  up  dîner,  offert  avec  la  très  aimable  colla¬ 
boration  du  ministère  de  l’Instruction  publique, 
réunit  au  Cercle  de  la  Renaissance  française  les 
membres  des  deux  Sociétés  française  et  ipterpa- 
tiopale  d'histoire  de  la  médecine  i  t  gu  moment  des 
toasts  M.  Laignel  Lavastine,  président  de  l’une  et 
secrétaire  général  de  l'auire,  après  avoir  envoyé  un 
cordial  souvenir  aux  absents  et  remercié  de  leur 
présence  les  convives  étrangers  et  français,  a  cher¬ 
ché  dans  un  raccourci  à  exprimer  l'essence  même  de 
1  histoire  qui  est  celle  de  1  âme  et  de  la  pensée  ori¬ 
ginale. 

Toute  histoire,  à  ce  point  de  vue,  est  contempo¬ 
raine.  Proust,  conliuuaat  Freud,  trouve  dans  son 
moi  profond  toute  la  lignée  des  générations  qui 
l'ont  précédé.  «  El  ipa  per-tonne  aujourd’hui,  écrit  il 
dans  le  Temps  retrouvé,  n’est  qu’une  carrière  aban¬ 
donnée  qui  croit  que  tout  ce  qu’elle  contient  est 
pareil  et  monotone,  mai.»  d  où  chaque  souvenir, 
comme  un  sculpteur  de  Grèce,  lire  des  statues 
innombrables.  » 

Réciproquement  Michelet,  biogrophisant  l’his- 
lolre,  s'y  retrouve  à  tonies  les  périodes.  «  Si  Pyilia- 
gqre  se  souvient  d  avoir  été  pn  des  chefs  dé  U 
guerre  de  Troie,  pourquoi  ne  me  souviendrais-je 
pas  d’avoir  été  l’homme  de  misère  qui  traversa 
l'e-çlavage  antique,  le  servage  du  temps  des  croi¬ 
sades,  l’ouvrer  des  temps  modernes?  »  Sachant 
ainsi  de  l'iulérleur,  l’hlslorien  sert  l’histoire  en 
tant  qu'elle  sert  la  vie. 

Gœlhe  disait  déjà  i  Je  déteste  tout  ce  qui  ne  fait 
que  m’instruire  sans  augmenter  mon  activité  ou 
l'animer  directement. 

Ce  n’est,  remarque  Nietzçiie,  que  par  la  plus 
grande  force  du  présent  que  doit  être  interprété  le 
passé,  La  parole  du  patsé  est  toujours  l’oracle. 
Mais  ce  u’est  pas  tout  à  fait  la  loi  de  l’Eternel 
Retour.  Aux  mêmes  facteurs  constants,  matériels, 
économiques,  affectifs  et  sociaux,  s’ajoutent  en  pro¬ 
portions  variables  des  facteurs  spirituels,  scienli- 
llques,  idéaux.  Ceux-ci  agissent  à  leur  heure  dans  le 
déterminisme  des  faits  historiques  et  permettent 
d’ajouter  un  X  à.  l’équation  de  l'avenir  posée  par  le 
passé. 

Et  c’est  pour  granfiir  la  valeur  de  cet  X  dans  le 
sens  le  plus  favorable  à  la  vie  individuelle,  nulionale. 
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européenne,  universelle,  que  je  participe  de  toute 
mon  activité  à  des  formations  internationales  telles 
que  la  nôtre,  car  c'est  en  rapprocliant  les  corps  qu’on 
développe  l'amitié  et  les  mille  liens  que  nouent  les 
sympathies  personnelles  finiront  par  former  un 
réseau  si  serré  que  la  déchirure  d’une  guerre  en  sera 
rendue,  je  l’espère,  impossible. 

Laignel-Lavastine. 


Intérêts  Professionnels 


Tarifs  de  radios  demandéspar  un  médecin  expert. 

Un  de  nos  abonnés  pose  la  question  suivante  : 

J’ai  eu  l’occasion  de  faire  plusieurs  radiographies 
de  blessés  de  droit  commun  (accidents  d’automo¬ 
biles)  qui  m’ont  été  adressés  par  un  médecin  expert 
près  le  tribunal  d’A  .. 

Quoi  tarif  dois  je  appliquer  ? 

Le  tarit  minimum  de  la  clientèle  ou  existe-t-il  un 
tarif  spécial  pour  cette  catégorie  d’accidents  ? 

Voici  la  réponse  donnée  par  un  de  nos  collabora- 

II  s’agit  de  radiographies  effectuées  à  la  demande 
d’un  médecin  expert,  à  titre  documenta  re,  eu  vue 
de  contribuer  à  constituer  sou  opinion  de  technicien 
chargé  de  renseigner  le  Tribunal. 

Le  tarif  à  appliquer  doit  être  le  tarif  minimum  de 
la  clientèle. 

Toutefois,  pour  obvier  à  toute  contestation  pos¬ 
sible,  il  nous  paraîtrait  indiqué  de  s’en  tenir  au  tarif 
des  frais  médicaux  eu  matière  d'accidents  du  travail, 
tarif  rigoureusement  officiel,  indiscutable,  institué 
par  l’ariêté  ministériel  du  16  Décembre  1926  [Jour¬ 
nal  officiel  du  21  Décembre  1926).  • 

Ce  tarif  prévoit,  pour  les  électro-radiologistes, 
une  majoration  de  20  pour  100  sur  les  prix  fixés  par 
le  tarif  Durafour,  du  31  Décembre  1925.  reproduit 
in  extenso  dans  le  n®  14  de  La  Presse  Médicale  du 
17  Février  1926,  pages  221  à  223. 

Si  notre  correspondant  avait  été  régulièrement 
requis  ou  commis  comme  expert  par  un  magistrat,  il 
y  aurait  lieu  d’appliquer  les  tarifs  institués  par 
l'article  29  (Radiodiagnostic)  du  décret  du  22  Dé¬ 
cembre  1927  modifiant  le  titre  II  du  décret  du 
5  Octobre  1920  portant  règlement  d’administration 
publique  sur  les  frais  de  justice  en  matière  crimi¬ 
nelle,  de  police  correctionnelle  et  de  simple  police. 

Ce  récent  décret  a  été  publié  au  Journal  officiel 
du  24  Décembre  1927. 

L  Index  médical,  dans  son  numéro  de  Janvier  1928 
(Poinat,  édit.,  21,  rue  Cassette,  VI”),  a  reproduit  le 
chapitre  du  dit  décret  fiiant  les  honoraires  et  indem¬ 
nités  à  allouer  aux  experts  (médecine  légale,  toxico¬ 
logie,  biologie,  radiodiagnostic,  identité  judiciaire). 

Di"  Quidkt. 


Journées  médicales  marocaines 


Pour  visiter  le  Maroc  on  peut  ; 

1”  Participer  au  circuit  t'uri«tique  organisé  par  la 
Société  des  Voyages  et  Hôtels  Nord-africains  :  visite  du 
Maroc  et  de  l’Algérie,  d  .rée  25  jours. 

2*  Utiliser  les  services  de  D  Compagnie  générale  de 
Transports  et  Tourisme  au  Maroc,  dont  les  cars-limuusine 
desservent  toutes  les  villes  du  Maroc  et  qui  accordera 
des  réductions  aux  membres  et  associés  adhérents  des 
Journées  médicales. 

3“  V  .yager  sur  les  Chemins  de  fer  marocains,  ligne 
de  Casablanca-Rabat-Tanger  et  Tanger-Fez,  dont  la 
Compagnie  accordera  50  pour  100  de  réduction  sur  le 
prix  tes  voyages. 

4"  Se  servir  de  son  automobile  particulière  (voir  con¬ 
ditions  spéciales  des  transports  des  automobiles  sur  les 
bateaux  et  les  formalités  d’entrée  au  Maroc). 

Les  retours  en  France  peuvent  sa  faire  par  Cnsa-Bnr- 
deaux  (départ  les  10  ou  20  Avril).  Casa-Marseille  (départ 
les  15  ou  23  Avril),  Oran-Port  Vendres-Alger-Marseille, 
Tanger-Marseille,  ou  Marseille-Tanger-Algésiras. 

Anit  important.  —  Nous  rappelons  que  pour  entrer  au 
Maroc,  il  faut  être  muni  d’un  passeport  dont  la  présen¬ 
tation  sera  d’ailleurs  non  seulement  exigée  à  l’arrivée  à 
Casablanca  mais  encore  au  port  d’embarquement. 

Ce  passeport  individuel  est  délivré  en  France  par  les 
autorités  municipales. 

Pour  les  adhérents  désirant  visiter  le  Maroc  avec 
leur  voiture  particulière  : 


Aux  ports  d’embarquement  Bordeaux  ou  Marseille, 
les  voitures  sont  très  facilement  et  très  rapidement 
embarquées  sur  les  bateaux  sans  risque  de  détériora¬ 
tion  (aucun  emballage  n’est  nécessaire). 

Le  prix  des  transports  Bordeaux-Casablanca,  ou  Mar¬ 
seille-Casablanca  (embarquement  et  débarqu<  ment,  com¬ 
pris)  est  d’environ  1.000  fr.  pour  une  voiture  de  1.000  à 
1.500  kilogr. 

Pour  l’entrée  temporaire  des  automobiles  ou  Maroc  et 
afin  d’éviter  le  ver-ement  des  droits  de  douane,  les  pro¬ 
priétaires  devront  se  munir  d’un  triptyque  délivré  par 
les  Automobile-Clubs  ou  le  Touring-Ciub  de  France,  et 
s’ils  désirent  repartir  par  l’Algérie,  établi  pour  les  deux 
pays  Maroc  et  Algérie. 


les  notices,  documents  et  renseignements  sur  le  circuit, 
Pour  tous  renseignemenis  concernant  les  Journées 
médirai' s  et  vétérinaires  /nworaines,  s  adresser  au  secré¬ 
tariat  général  des  Journées  médicales  et  vétérinaires  marorr 
caines,  D'  Lepinay,  rue  de  Marseille,  Casablanca. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CANADA 

L’bôpital  du  Saint-Sacrkmbnt. 


Excursion  des  samedi,  dimanche  et  lundi 
de  Pâques. 

Casablanca,  Mazagan,  Saffi  Mogador, 
Mahrakecu,  Casablanca 


Organisée  par  la  Société  des  Voyages  et  Hôtels 
Nord-africains. 

Samedi  7  Avril  :  Casablanco-Mogador  par  Mazagan  et 
Saffi.  Déjeuner  è  Saffi.  Dîner  et  coucher  à  Mogador. 

Dimanche  8  Avril(Pûques):  Mogador-Marrakech.  Grande 
chasse  à  cor  et  à  cri  avec  «Inughis  et  rabatleurs,  diffa 
sous  la  tente  et  fêtes  arabes  (organisées  par  M.  le  D' 
Bouveret,  de  Mogador).  Dîner  «-t  couchera  Marrakech. 

Lundi  9  Avril  :  Séjour  à  Marrakech  :  visite  de  la  ville, 
les  tombeaux  Saadiens,  lu  place  Djemma  el  Fna.  Déjeu¬ 
ner,  diner  et  coucher  è  Marrakech.  • 

Mardi  10  Avril  :  Marrakech-Casablanca.  Arrivée  à  Ca¬ 
sablanca  vers  midi. 

P,  ix  forfaitaire -.hTotv. 

Cette  excursion  est  comprise  dans  le  grand  circuit 
touristique  organisé  par  la  Société  des  Voyi  ges  et 
Hôtels  Nords-atricains. 

Les  adhérents  étrangers  au  Maroc  pourront  participer 
à  l’excursion  das  fêles  de  Pùques,  et  être  de  retour  le 
10  Avril  à  Casablanca  pour  reprendre  le  bateau  les 
ramenant  en  France  par  Bordeaux. 


Journées  médicales  et  vétérinaires  marocaines. 

(3-8  Avril  1928). 

Différents  itinéraires  de  Paris  à  Casablanca. 

1’  Paris  Marseille-Tanger-Casablanca  (par  mer). 

2"  Paris-Marseille-Tanger-Cnsablanea  (par  auto-car). 

3“  Paris-Madrid-Algésiras-Tanger-Casublanca. 

4"  Paris-Bordeaux-Casablanca. 

5"  Paris  Marseille-0ran-0udida-Fez-Ca«8blanca. 

6"  Paris-Port-Vendres-Oran-Oudjda-Fez-Casublanca. 

7“  Paris-Oran-Casablancu. 

8"  Paris-Toulouse-Casablanca  (par  avion). 


Circuit  touristique  pour  la  visite  du  Maroc  orga¬ 
nisé  à  prix  forfaitaire  réduit  par  la  Société  des 
Voyages  et  Hôtels  Nord-africains. 

Bohdeaux-Casablanca-Mazagan-Saffi-Mogador- 
'  Marbakecii-Rabat-Meknes-Fez- 
Oodjda-Tle.mcen-Ob  AN- Alger-Marseille. 
du  30  Mars  au  24  Avril 

'prix  du  voyage  :  7.200  fr.  par  personne,  par  groupe 
complet  de  10  personnes  voyageant  ensemble.  Ce  prix 
comprend  : 

Les  traversées  aller  et  retour  en  1"  classe  Bordeaux- 
Casablanca,  Alger-Mai.-eille. 

Le  transport  automobile  en  auto-car  depuis  le  départ 
de  Casablanca  jusqu’au  départ  d’Oudjda  par  chemin  de 
fer  pour  un  parcours  n’excédant  pas  1.650  km.  en  charge. 

Frais  du  chauffeur  et  garage  de  la  voilure. 

Parcours  pa-  chemin  de  fer  en  1"  classe  Oudjda- 
Tlemceii,  Tlemcen-Oran  el  Oian-Alger. 

Transfert  des  voyageais  el  bagages  du  quai  ou  de  la 
gare  aux  hôtels  et  v  ce  versa. 

Séjour  dans  les  hôtels  pendant  la  durée  du  voyage  com¬ 
prenant  :  petit  déjeuner,  déjeuner  el  dîner  (repas  sans 
boisson). 

Services  d’un  de  nos  Commissaires-guides  pendant  la 
durée  du  ' ojage. 

Visites  des  villes  el  curiosités. 

Les  coupons  de  traversée  de  retour  seront  valables 
pendant  deux  mois  et  les  personnes  qui  le  désireraient 
pourront  prolonger  leur  séjour  en  Algérie  en  choisissant 
le  départ  qui  leur  conviendrait,  soit  d’Oran,  soit  d’Alger, 
soit  ue  Tunis  sur  Marseille. 

Itinéraire  n°  II. 

Casablanca,  Marrakech,  Rabat;  Meknes,  Fez, 
ÜUDJDA,  Tle.mcen,  Oran,  Alcer, 

Même  itinéraire  el  mêmes  avantages  que  pour  le  n“  1. 
Seules  les  traversées  Bordeaux-Casablanca  cl  Alger- 
Marseille  sont  supprimées. 

Prix  forfaitaire  ;  4.900  fr.  ■ 

Les  prix  des  deux  itinéraires  sont  susceptibles  de 
réduction  suivant  le  nombre  des  inicriplions. 

Réclamer  à  la  Société  des  Voyageurs  et  Hdtels  Nord- 
africains,  C*  G'*  Transatlantique,  6,  rue  Auber,  Paris, 


Le  nouvel  hôpiial  du  Saint-Sacrement  vient  de 
recevoir  ses  premiers  malades. 

Tous  les  services  sont  organisés  et  les  titulaires 
sont  :  MM.  les  professeurs  Arthur  Rousseau,  pour 
la  médecine;  P.-C.  Dagneau,  pour  la  chirurgie  ;  L  -N. 
Fiset,  pour  1  oto-rhino-laryngologie  :  René  Forlier, 
pour  la  pédiatrie;  et  MM  les  Dr*  Henri  Pichette, 
pour  l’ophtalmologie;  Edmour  Perron,  pour  la  ra¬ 
diologie  et  Ed.  Morin,  pour  les  laboratoires  cli- 

L  organisation  matérielle  et  médicale  de  cet 
hôpital  est  une  des  plus  parfaites  de  celles  qui 
existent  à  l’heure  actuelle, 

SUÈDE 

Karl  PETRéN. 

Karl  Petrén,  l’éminent  professeur  de  clinique  mé¬ 
dicale  à  l’Université  de  Lund,  est  mort. 

C’est  une  perte  très  grande  que  subit  la  médecine 
suédoise,  car  il  était,  sans  doute,  un  de  ses  plus 
illustres  membres. 

L’œuvre  scientifique  laissée  par  Petrén  est  extra¬ 
ordinairement  vaste,  féconde  et  polymorphe.  Ses 
connaissances  générales,  son  érudition  étaient  con¬ 
sidérables,  mais  il  excellait  dans  le  domaine  de  la 
pathologie  interne  à  laquelle  il  consacra  son  activité, 
et  il  n’est  presque  pas  de  questions  de  cette  partie 
de  la  médecine  qui  aient  échappé  à  ses  recherches. 
Ses  travaux  s’étendaient  aussi  à  la  physiologie,  à 
l’anatomie  pathologique  et  à  l’histoire  de  la  méde¬ 
cine.  Les  études  qu’il  a  faites  sur  le  diabète  sont 
remarquables,  mais  ce  furent  celles  tur  la  neuro¬ 
logie  qui  sont  vraiment  les  p'us  importantes  de 
toute  sa  carrière.  Le  désir  de  se  perfectionner  dans 
cette  dernière  spécialité  l’avait  attiré  à  Paris, 
en  1896,  et  il  y  est  venu  très  jeune,  sans  relations, 
sans  recommandations.  Pour  son  bonheur  il  trouva 
dans  le  professeur  Richet  les  conseils  qu’il  cher¬ 
chait  et  put  entrer  dans  le  service  du  professeur 
Dejerine.  Ce  séjour  à  Paris  exerça  sur  Petrén  une 
profonde  influence  et  l’attacha  intimement  à  la 
science  et  4  la  culture  françaises. 

Petrén  fut  un  professeur  plein  d’enthousiasme,  de 
charme,  de  dévouement;  ses  grandes  qualités  de 
travail,  son  intelligence  claire  et  puissante,  sa  bonté 
lui  ont  valu  l’affection  et  le  respect  de  ses  élèves, 
l’admiration  et  l’estime  de  ses  confrères  et  de  ses 
amis,  et  tous  ceux  qui  l’ont  connu  gardent  aujour¬ 
d’hui  de  lui  un  souvenir  pieux  et  ineffaçable. 


Correspondance 


A  propos  des  «  yeux  au  plafond  j>. 
Nouvelle  observation  où  le  phénomi-ne  a  encore  été 
le  symptôme  révélât'  ur  d'une  encéphalite  latente. 
Le  jeune  C...,  Robert,  18  ans,  vient  consulter  pour 
le  trouble  oculaire  suivant  : 

De  temps  en  temps,  sans  aucune  régularité  dans 
les  crises,  è  l’occasion  dune  fatigue,  d’une  lumière 
trop  vive,  d’une  marche  (le  jeune  C...  est  engagé 
volontaire  dans  un  régiment  d’infanleiie),  ses  yeux 
se  portent  vers  le  haut,  et  malgré  ses  efforts  il  ne 
peut  les  diriger  à  nouveau  vers  le  sol  de  façon 
durable.  La  crise  dure  environ  une  demi-heure,  et 
cesse  par  le  repos  et  par  l’occlusion  des  paupières 

Cette  description  vraiment  schématique  du  phé¬ 
nomène  des  «  yeux  au  plafond  n,  venant  après  l’ar¬ 
ticle  de  Sainton  paru  le  15  Octobre  1927  dans  La 
Presse  Médicale,  devait  inciter  à  chercher  si,  là 
encore,  cet  accident  oculaire  si  curieux  n’était  pas  la 
manifestation  d’une  encéphalite  léthargique. 

Les  premières  crises  analogues  remontent  à 
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1  an  1/i  sans  que  le  malade  ni  son  entourage  ne  s‘e'n 
inquiètent. 

:  Mais  voilà  le  fait  capital  que  révèle  l’interroga¬ 
toire  :  vers  l’àge  de  13  ans,  il  y  a  donc  environ  5  ans, 
le  malade  présente  une  maladie  nerveuse  que  le  mé¬ 
decin  consulté  dans  les  Ardennes  étiquette  u  danse 
de  Saint- Guy  »  et  qui  s’accompagne  d’insomnie  noc- 
tüfhê  avéd  logorrhée,  et  de  somnolèhcê  dlut-hë  sàus 
narcolep-ie. 

Le  mal.nde  ne  se  rappelle  pas  avoir  eu  des  mouve¬ 
ments  involontaires,  tfiàis  devant  le  diagnostic  de 
chorée  porté  à  ce  moment,  il  y  a  tout  lieu  de  sup- 
poserqu'il  s'agissait  alors  d’une  encéphalite  à  forme 
myocionîque 

Cet'e  maiadie  semble  guérie  au  boüt  d’un  rdois. 

Pendant  le-<  deux  années  qui  suivéui,  il  entre  à 
l'école  pratique  de  commerce  et  d  in  lustrié  de  Char- 
leville,  il  y  travaille  bien,  mais  se  rappelle  qu’il 
S'endormait  fréquemment  è  l’éiudé,  si  profondé¬ 
ment  que  ses  camarades  devaient  le  secouer  pour  lê 
réveiller  II  reçoit  même  une  senloncé  dü  directeur 
à  ce  sujet. 

Il  travaille  alors  pendant  trois  ans  avec  son  père, 
mais  ce  sont  des  reproches  constants  ;  il  travaille 
trop  lentement,  il  n'est  pas  assez  vif;  il  semble  tdut 
le  temps  endormi.  La»  enfin  de  né  pouvoir  rien  tirer 
de  bon  de  son  fils,  le  père,  en  Octobre  1927,  l’oblige 
à  s’engager  pour  cinq  ans. ..  pour  le  dégourdir  ! 

Au  régiment,  il  est  un  peu  le  souffre-douleur  de 
ses-  camarades  qui  le  traitent  de  gros  lourdaud 

Lors  des  exercices  physiques,  il  doit  subir  de 
nombreux  reproches  de  la  part  de  ses  chefs. 

Ne  va  pas  assez  vile;  n’est  pas  suffisamment  vif) 
toujours  eu  retard  sur  les  autres  dans  l’exécution 
des  mouvements  d'ensemble. 

On  parle  de  mauvaise  volonté,  et  même  de  simu¬ 
lation  à  cause  des  crises  oculair  es  qui  se  produisent 
fréquemment  et  de  préférence  lors  des  exercices. 

'  Le  malade  est  vu  à  la  visite  médicale  le  17  Décem¬ 
bre,  accusant  comme  seul  trouble  une  nouvelle  crise 
d’ascension  des  globes  oculaires  survenue  la  veille. 

IîîiAmb.V  bKs  TlîUx.  —  Lés  yeux  soiit  très  légère- 
iflëht  clos,  lé  l'égîird  térilè. 

La  paupière  supérièUre  gauche  est  un  peu  plus 
balsSriè  qilë  la  drôilej  lorsqu'on  commandé  au  ina- 
lade  d’ôüvéir  grarids  lés  ÿéüx  en  rélevatit  les  pau¬ 
pières,  Célles  ci  sé  lèvent  lentement  él  la  gauche 
reste  encore  sür  un  plan  inférieur. 

Le  clignement  èsl  iaré  :  les  yeux  se  ferment  len¬ 
tement,  les  paupières  pàraisSénl  loul-des  et  semblent 
ne  se  rouvrir  qu’avec  élloit. 

Par  niotilchts  seulement,  l’oéil  gauche  se  déplacé 
nettèmétil  eu  dehors;  le  malade  s’en  rend  compté  et 
il  sait  d'ailleurs  qd’il  lottche  par  instants,  depuis 
deux  ans  et  demi  environ. 

La  diplopie  n'apparaît  que  dans  lés  efforts  de 
convergence  pour  fixer  Un  objet  rapproché. 

Il  ÿ-a  donc  parésie  légère,  intermittente,  mais 
indubitable  du  moteur  oculaire  Commun  gaürhè. 

Pas  de  uÿstagmus,  même  dans  les  positions  ex¬ 
trêmes  du  regard. 

Les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  normale¬ 
ment  à  la  lumière. 

L'examen  des  oreilles  et  du  labyrinthe  u’a  pas 
été  fait. 

Aspect  génékal.  —  Pendant  l'examen,  le  malade 
reste  indifférent,  comme  absent,  le  regard  vague. 

Il  se  tient  immobile;  les  mouvements  spontanés 
sônl  rares  et  nè  sont  exêcütès  qu'àveé  ühë  èxtfèfiiô 
lentcUf . 

ËJtAftÈiN  BÉ  t'if  èA-SEiL  iûoirfetJti.  —  èn  nôtè  Un  tfèm- 
blement  très  léger,  menu,  là  tête,  dU  iWtUè  et 
dés  membrès. 

Mais  la  f  rédomlnanfee  dU  cité  gànchè  tSl  tfès  nëtfe 
cl  le  trérhblemCnt  fi'âftpàrnil  gùèfe  eh  s'omïfiè  ^ll’à 
la  jàtab^' gsüchè. 

Au  cûmmahdëmènt  iêS  môuvêlnents  Uè  è'élfèrUlènl 
fjü*àvèc  Un  èértain  retard. 

Dàds  la  marché,  le  bhaé  gâüÊhé  nèlsè  bàlaiiêëpaé, 
sàùf  ri  lè  màlàdë  «OBeéhtrè  ëofa  atWUfidn  fdur  « 
(aire  mouvoir;  et  ce  mouvement  manque  Ülofé  dè 
aàfiirél  (cOÈhfeiea  d'é  fôlÉ,  (fetf  lë'S  rân^àcn'ifdi  e&tttidu 
re?éprbchc). 

te  phêriemènë  dë  la  roué  dèftiii  eè  aUi 

mènibreB  sûp'érieûrii,  midà  prtHôtaln-è  eUcèfè  £  “gSU- 

L  épreûvè  d*  SdUqUëï  dUtéilVferà'èttfeÙt  èft  aWlèrê 
n'u  pas  donné  dè  rèsüllàl  nët. 


Tléfiexés  :  ndrmaüx. 

Parole,  psychisme  :  La  parole  est  lente,  mono- 

Les  réponses  sont  fort  correotes  mais  lentes  à 

Par  moments  Cepétidânt,  lé  visage  B’ânimè,  là  VoiX 
se  timbre  et  la  parole  devient  plus  rapide  et  plus 
dètle,  mais  cela  ne  dtlre  que  qüélques  secondes. 

L’inielligëucë  semble  intacte.  Le  maladé  à  d’ail¬ 
leurs  d'excellentes  notes  dans  les  interrogations. 

Ecriture  :  très  finement  tremblée  dans  les  longs 
jambugeB. 

Il  y  avait  donc  plus  de  signes  qu’il  n’en  fallait 
pour  .porter  chez  eè  malade  le  diagnostic  de  par¬ 
kinsonisme  encéphaliliqUê. 

Celte  obiervaiiun  qui  en  elle-toême  n’a  riefi  d’ori¬ 
ginal.  rapprochée  d^s  deüx  observations  rappo-lées 
dans  l’article  cité  plus  haut,  met  encore  eu  évidence 
les  faits  suivants  ; 

1“  L’apparition  tardive  èn  général  de  ces  crises 
ôrulaireS  IdanS  robtérvation  présénié;  quàlré  aUs 
et  demi  après  la  phase  aigue  d'eiicépbilllle)  ; 

2“  Leur  fréquence  relative; 

3°  Leur  grosse  importance  comme  symptôme 
révélateur!  càr  si  lés  autres  trbublès  gênent  pfu  les 
maladës  lorsqu’ils  detueurént  disèrets.  cëlüi-ei  par 
doüilrë  lés  surprend,  léS  inqüiète  |el  â  juSlè  tilhej  ël 
les  amène  à  consulter  lèür  tUédebiU  6ü  l’ôplitalmô- 

Jacques  Lïmoyne, 

interne  des  Hôpitaux. 


Livres  Nouveaux 


Formulaire  des  médicaments  nouveaux  pour  1928 
pat  11.  WijiTz.  Préface  de  M.  lè  prbféSscüf  Paul 
Casnot,  3:t‘’  édilibn,  1  vol.  in-18  de  376  pages 
[J.  B  Bniliière  et  fils,  19,  rue  Hautèfeuille),  Paris. 
Prix  :  20  fr. 

La  publication  dé  là  33°  édiliOn  du  P^dVthuîàil-È  àes 
médicaments  hoiiveàux  est,  comme  ceîlè  dé  sèS  de¬ 
vancières,  un  événehient  que  toits  les  praticiens 
accueilleront  avec  faveur  ;  grâce,  en  effet,  à  la  vaste 
érudition  de  son  auteur,  à  son  remarquable  talent 
didactique,  .ce  volume  condense  toutes  les  notiôuS 
qu’il  importe  aux  médecins  de  posséder  relative¬ 
ment  aux  progrès,  si  nOidbféuX,  réalisés  cbàqüé 
année  dans  le  dothSine  dé  la  mâliêrè  mêdléalë.  Non 
content  de  'eur  êparghéf  dé  lougüës  ët  laborieuses 
recherches,  incompatibles  avec  le  peu  de  ternes  que 
leur  laissent  lés  exigences  dé  la  pratiqué  j/iùrba- 
lière,  le  Dr  h.  Weitz  les  dirige  avec  un  judicieux 
éclectisme,  avec  une  clairvoyante  sollicitude,  dans 
le  choix  des  méthodes  nouvelles,  leur  permettant 
ainsi  de  puiser,  sans  hésitation,  sans  tâtonnements, 
dans  un  arsenal  thérapeutique  dont  une  expérimen¬ 
tation  rigoureusement  scientifique  a  établi  la  valeur, 
aux  noms  de  la  physiologie  et  dë  ia  rilinique.  üné 
sintple  ènûmêratiou  Suffira  à  montrer  l’importance 
des  àddilions  cônstitüànt,  dans  soii  Ouvràge,  le  bilab 
dès  èôriijuêtëé  dë  l’ahtiéê  q'ul  vlènt  dé  s'écouler. 

Parmi  les  slimülànts,  nous  irôuvÔns  :  le  camphre 
synthétique,  Vhexéione,  le  pentamèthyUne  tétrazol 
(cardiazol),  le  tétra-hydroatophan  ;  parmi  les  analgé¬ 
siques  ou  hypnotiques  :  le  chlorhydrate  d'hydroxyoc- 
déinone  (eukddal),  l'hydhoeodéindtié  (dikodid),  la 
èféiopMHè,  le  idlir.ylaU  •d'éihtayVh.éthyU,  l'âèétÿlit- 
daline,  U  monobromo-isovalérylurée  (isobromÿl),  ét, 
dans  lê  gèoupé  deà  bàrbîlUnij'u'éé,  l'à  ditroM-malb- 
nylurée  (dibromine)  et  l'acide  cycl'ohfxènyl-''él‘Kyï- 
barbiturique  (phanodorm);  parmi  les  composés  arse¬ 
nicaux  !  la  préparation  Albert  102  et  les  comprimés 
de  Harsénbl-,  parmi  les  antimoniaux  ;  le  stihbsan. 

Paéiâi  les  autlseptiques  et  les  médicaments 
eJiternës,  sOnt  décrit»  :  lé  hïéà  di  fnéthyléne  àhpb'n- 
tique  (argochrome),  l'argenîdlhio^fcéfiné-stAfà'nàÎÈ 
de  sodium  (cryptargol),  un  dérivé  de  l’oxyquino- 
léiue  !  le  yatrène,  V acétyl-résorcine,  l'acide  urique, 
la  dichl'oraminei  \'%aittzbne,  le  chlqcosane,  ainsi 
qu’un  nouvel  Insecticide  :  le  paradichlorobenzène. 

Une  drb^ë  Végétale,  \’uzara,  mérite  de  retenir 
l’attention. 

Enfin,  las  pToduitS  d’origine  ^Ologique  sont 
représentés  par  l'antigène  méthylique,  l'anatoxine 
tétanique,  le  sëram  antidiphtérique  .purifié,  divers 
vdcrihA  adéptés  à  la  voie  buééàle  (édo-vaccins),  le 
vàêti'H  d'ittîéhaiiirellenJc  et  l'àndeostini. 


L'ôuvragé  est  ooinplélé  pàr  üùé  table  àlphàbê-^ 
tiqué  très  détailléé  étàblië  dë  fé^oii  à  faciliter  tbiltèè 
les  recherih"8,  à  éviiér  au  lèctëür  Ibulé  côtifüsiOii 
parmi  les  hotnbréüx  sÿnonVmes  qui  Servent  dë  Vôeà-i 
blés  aux  sÜbstàncëS  étudiées.  Tous  dëüx  qtii  là  eôd- 
sültérbhi  aaÜrbnl  gré  à  M.  R.  Weitz  d’àVbIr  ainsi 
simplifié  leur  tâche,  léilr  réndant  âccessible  la 
somme  êüorinè  d’eüSêignements  que  comporte  son 
oeuvre  scientifique. 

Henri  Leclerc. 

Les  Obsédés,  par  Raymond  Mallet,  ancien  chef  de 
clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Pré- 
farë  du  jirofessêur  Séglab.  l  vdl.  de  la  é  Cblleét 
tion  des  actualités  de  .tpédecine  pratique  »  [Doin, 
1928).  —  Prix  :  12  francs 

Il  Cé  livre  est  plus  et  mieux  qu’un  ouvrage  de  vuL 
gari  atlon.  »  C’t  si  par  ces  mois  que  l’émiuent  pré¬ 
facier  résume  sou  jugement;  et  lë  lecteur,  pratieien 
ou  psychiatre,  ne  manquera  pas  d’y  souscrite.  L’âù- 
teur  commence  par  une  èxptsiiion  sÿnlhélique  des 
cas  d’obséssion  pris  sur  le  vif,  puis  par  l'ànalyse 
rationnelle  des  symptômes  caractéristiques,  au  nom¬ 
bre  dèsquels  l'iÿpôlonicité,  mêmé  physique,  ët  la 
phobie  (quelquefois  difficile  à  déceler)  sont  biéb 
misés  ëii  valeur.  Cbèmih  faisant,  l’aüleuf  décrit  des 
syndromes  classiqües  :  inèiitismé,  séŸiliiiiëhî  d  iheô/h- 
pVélüdé,  sentiment  de  pré'érué  étrangère,  états  pâ- 
rnnoïaques.  Cela  lé  conduit  à  la  cUssiiicalioii  dés 
formes' cliniques  dé  l'obsèsslon,  dont  la  schizOphl'é- 
nie  est  distinguée  comme  quelque  chose  dé  littéra¬ 
lement  Oppo-è-,  M.  Malléi  en  profite  poilr  teVënir 
sUr  dès  questions  dé  termlnologiè,  et  notaihméïlt 
sür  lè  sens  d'hystériè  et  dé  neurasthénie,  vocables 
trop  âésüèls.  L'atitetir  montre  énsüitè  (chap.  IV), 
dahs  l’étude  deS  ebusidéra lions  palhogéniqu'ès.'Sà 
maturité  ^on  expériënce  lui  dicte  enfin  jéhap.  Vi  dêè 
conclûsiôhs  praiiqûés  sur  lé  Irâileiiienl  :  pàrini  iânt 
d’excéiients  conseils,  nbüs  récuellions  àvtc  Eyihpa- 
llilë  celui  dè  iüètiré  là  psychanalysé  à  Sà  place,  qtii 
n’ést  pas  là  préfuière. 

ROBEftt  VaU  DÈit  ËLST. 

Fàleônét,  par  lé  D''  FèrnAîid  ValLOn,  Sénlië  [InipH- 
■  fneriès  réunies),  1927. 

Il  y  a  des  trésors  inconnus  d'érudition  et  de 
labeur  cht  z  certains  de  nos  confrères  qui  lisent 
entre  deux  visites  et  savent  travailler  le  soir,  après 
les  fatigues  du  jour. 

Voici  l’un  d'eux  qui  nous  révèle,  dans  un  livre 
charmant,  à  la  fois  1  âme  et  le  talent,  le  caractère  et 
les  malheurs  de  ce  Falconet,  de  ce  sculpteur  déli¬ 
cieux  et  qui  poussa  jusqu’au  prodige,  dans  sa  Bai¬ 
gneuse  et  dans  son  Pygmalion,  sans  parler  des 
divines  figures  de  la  pendule  du  Petit  Palais,  la 
grâce  du  corps  féminin,  mais  qui  connut  aussi,  avec 
ce  magnifique  Pierre  le  Grand  sur  son  bloc  de  gra¬ 
nit,  ce  que  peut  donner  la  puissance  dans  le  travail 
d’un  sialuàlrè. 

L’histoire  de  l’amitié  de  Falconet  avec  Diderot,  de 
ses  succès  et  de  ses  déboires  à  la  Cour  de  Russie, 
près  dé  là  grànde  Calhérinè,  ajôülèht  à  l'iütéfèt  iîê. 
ce  petit  livre,  qu’accroît  encore  une  délicieuse  pré¬ 
face  de  M.  G.  Hanotaux. 

Il  est  bon  que,  par  un  joürhàl  cômmè  cèlüi-ci,  ijüi 
porte  dans  lé  monde  entier  la  parole  française,  les 
médecins  apprennent  que  quelques-uns  de  leurs 
confrères  s’occupent  avec  talent  des  choses  de 
l’esprit.  J.‘L.  Faurï;. 

L^ëXpAtsltfôA  Ués  OS  Ibrtgs  et  àütreë  tuêtliôdë's  Chi¬ 
rurgicales,  par  Arnold  Henry  (dé  Dublin).  Rrè- 
'îâcé  âê  6.  'V^HEEtEH  (bublin)  {ihohn  Wright  et  fils 
Ltà),  Bristol,  1927. 

On  trouvera  exposés  dans  cet  élégant  VOluffiè  dè 
80  pk^êS  les  Vbîè»  d’afecès  lès  aèîlîeùres  à  î’humé- 
r'ùs,  àu  ràditis,  à'u  îémuf,  àü  creux  popllll,  au 
péroné.  Un  bref  rappel  des  notions  enatomiques  et 
des  figures  claires  facilitent  là  lecture. 

La  démièoae  partie  de  l’ouvrage  décrit  la  décou¬ 
verte  de  la  plante  du  pièd,  la  ligaturé  de»  aftèrès 
BbéStciavière  et  vertébrale,  la  réseèticB  pat  libe 
nôtivèlie  Tnêlhodë  dh  ganglion  cênvitô  dôml  gaüche 
dti'ëÿfnpkthi^ne,  làChlMlrgiê  dë  l’Kÿpôpbÿs'é, 

Les  àhâVômislès  ël  lès  Chirurgiens  'nè  liront  "pas 
ce  livré  sans  inlérèl.  Ôn  peut  regretter  que  ses  des¬ 
criptions  n’aient  embrassé  qu’un  petit  nombre  de 
cas  chîrûrgicâùx . 

ALëEàt  Modchet. 
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Clinique  médicale  de  l’Hôtel  Dieu.  —  Un  cours  de 
ya'cances  de  Pûques,  du  29  Mars  au  5  Avril  1928,  sera 
fait  pour  les  midecins  frrnçais  et  étrangers,  sous  la 
direction  du  professeur  Paul  Carnot  et  des  professeurs 
agrégis  Maurice  Villaret  et  Btienne  Chabrol,  sur  les 
données  nouvelles  de  clinique  et  de  thérapeutique  tirées 
du  snng. 

A  la  demande  des  auditeurs  et  pour  condenser  le  cours 
dans  le  minimum  de  temps,  les  28  leçons  seront  faites 
en  une  semaine  et  auront  lieu  quatre  fois  par  jour;  elles 
seront  suivies  de  démonstrations  techniques  et  de  pré¬ 
sentations  de  malades,  à  l’amphithéfttre  Trousseau,  aux 
laboratoires  Dieulafoy,  ii  la  Policlinique  physiothéra¬ 
pique  Gilbert. 

Programme.  —  Jeudi  29  Mars.  —  1.  Le  matin,  à  9  h.  30. 
Professeur  Paul  Carnot  :  Les  nouvelles  méthodes  d’hé¬ 
modiagnostic  et  d  hémoihérapie.  —  2.  Le  matin,  à 
10  h.  30.  M.  Maurice  Villaret,  professeur  agrégé,  méde¬ 
cin  de  l’Hôtel-Dieu  ;  La  tension  sanguine,  artérielle  et 
veineuse.  —  3.  Le  soir,  à  14  h.  30.  M.  Henri  Bénard, 
médecin  des  hôpitaux  :  L’hydrémie  et  le  métaholisme  de 
l’eau  (réfracloii'étrie,  chlorurémie,  indice  lipocytique). 

—  4.  Le  soir,  à  15  h.  30.  M  Jacques  Dumont,  ancien 
chef  de  lahoratoire  de  la  clinique  .  Les  oedèmes  et  les 
exsndats  en  Clinique  (œdèmes  cardiaque,  brightique, 
hépatique,  inflammatoire). 

Vendredi  30  Mars.  —  B.  Le  matin,  à  9  h.  30.  M.  Co- 
quoin,  chef  de  laboratoire  de  la  clinique  :  L’azotémie. 
Techniques  (dosage  de  l’azote  total;  de  l’urée  par  le 
xanthydrol  ,  de  l'azote  résiduel  ;  constante  d’Amhard,  etc.). 

—  6.  Le  matin,  à  10  h.  30  M.  Alfred  C  ury,  ancien  chef 
de  clinique  adjoint  de  la  clinique  :  L  azotémie.  Syn¬ 
dromes  cliniques.  —  7.  Le  soir,  à  14  h.  30.  M.  Baudouin, 
professeur  avrégé,  médecin  de  l’hôpital  Laeniiec  ;  La 
glycémie.  Techniques  (le  glucose  virtuel,  le  glucose  p). 

_  8.  Le  soir,  è  14  h.  30,  M  Baudouin  :  La  giycémie- 

Syndromes  cliniques.  Thérapeutique  (insuline;  syiitha- 

sàmed/  31  Mars.  —  9.  Le  matin,  à  9  h.  30.  M.  Etienne 
Chabrol,  professeur  i  grégé,  méderin  de  l’hôpllal  d’Ivry  : 
La  cholémie  pigmentaire  et  saline.  Techniques  et  syn¬ 
dromes  cliniquec.  —  10.  Le  mutin,  ô  10  h  30  M.  Etienne 
Boltanski,  inicrne,  médaille  d’or  des  hôpitaux  ;  La  ebo- 
lestérinéœie,  l’nricém.e,  l’oxalémie.  Techniques  et  syn 
dromes  cliniques.  —  11.  Le  soir,  à  14  h.  30.  M.  Henri 
Bénard:  L  équilibre  acido-basique.  Techniques  (détermi¬ 
nation  du  pu,  do  lu  réserve  nlculioe).  Sund'omce  cli¬ 
niques  d’acidnaeet  d’alcalose.  —  12.  Le  soir,  à  l5  h.  30. 
M  Dausset,  chef  de  laboratoire  de  physiolliérapie  de 
l’Hôtel-Dieu  ;  La  fixation  du  calcium.  Principes  et  tech¬ 
niques  d  actinolbérnpie. 

Lundi  2  Avril.  —  13.  Le  matin,  5  9  h.  30.  M.  Terris, 
chef  de  clinique  :  La  coajulaiion  du  sang.  Techniqueo 
Temps  de  saignement  et  de  coagulation.  —  14  Le  ma¬ 
tin,  à  10  h.  30  M.  Libert  chef,  de  clinique  ;  Les  syn¬ 
dromes  hémorragiques  ihémophilie,  hémogénie,  maladies 
hémorragipares,  jiurpuras).  1  hérapeutique  des  hémor¬ 
ragies.  —  15.  Le  soir,  à  14  h  30.  M.  De^nl.  chef  de  labo¬ 
ratoire  de  la  clinique  :  Techniques  des  réactions  sérolo- 
gique.s.  Réaction  de  fixation  Hordet  Gengou  Réactions 
colloïdales.  Kenrtinns  de  Wassermann,  Ileclit  Verne.  — 
16.  Le  uir.  ù  15  h.  3ii.  M  Louis  Brin,  ancien  chef  de 
clinique  :  Applications  cliniques  des  réactions  de  fixa-  . 
tion  Diagnostic  et  coud  lite  du  traite  uent  antisyphili- 
tiqiie  d’apiès  le  B,  'W. 

Mardi  3  Avril.  —  17.  Le  matin,  à  9  h  30.  M.  Henri 
Bénard  :  Les  chocs  sanguins,  Acri  lents  cliniques.  Thé¬ 
rapeutique  par  le  choc  et  ses  techniques  —  18  Le 
matin,  5  10  h.  30.  M,  B  amoutier  ancien  interne  des 
hôpitaux  :  Les  chics  sanguins  Méthodes  de  désensibili¬ 
sation  et  d’aiiliuni.i  hylaiie.  —  19.  Le  soir,  ô  14  h.  30. 
M.  Jacques  üu.iiont  :  Les  infections  sa  gniues.  Tech¬ 
niques  d  hémocultures  et  d  examen  direct  du  sang  — 
20.  Le  soir,  i4  15  h  30  M.  Froment,  chef  de  clinique  : 
Les  septicémies.  Staphylncoccémies.  Streptococcémies. 
Méningococcémies.  Gonococcémies,  etc. 

Mercredi  4  Avril.  —  21.  Le  matin,  à  9  h.  30.  M”*  Mar¬ 
guerite  Tissier,  chef  de  laboratoire  de  la  clinique  i  Cyto¬ 
logie  du  sang.  Techniques  d’examens.  Diagnostics  hén.a- 
tologiques.  —  22.  Le  matin,  à  10  h  31.  M.  Rariéty, 
ancien  interne  des  hôpitaux  :  Les  syndromes  hémati¬ 
ques.  Anémie  pernicieuse;  polyglobulie;  leucémie;  ma¬ 
ladie  de  Hodgkin,  etc.  Leur  thérapeutique  iméthode  de 
Whipple,  etc.).  —  23  Le  soir,  ù  14  h  30.  M  Lugarenne  : 
Traitement  des  syndromes  hématiques  pur  la  radiothé¬ 
rapie  (leucémies;  splénomégalies).  —  24.  Le  soir,  à 
16  h.  30.  M.  Jacques  Dumont  :  Les  parasitoses  sanguines 
[hématozoaires  ;  leishmanin,  etc  );  Techniques  de  recber- 
’ppe;  thérapeutique  ;  mnluriathérapie. 

■Jeudi  5  Avril.  —  25.  Le  matin,  ù  9  h.  30.  M.  Arnaud 
Tzanclc,  médecin  des  hôpitaux  ;  Les  groupes  sanguins. 
Détermination  pratique.  Choix  des  donneurs.  —  26  Le 
matin,  à  10  h.  30.  M  Tznnek  :  Techniques  de  transfu¬ 
sion  Indications,  Résullnis.  —  27.  Le  soir,  à  14  h  30. 
M.  Rachet.  chef  de  clinique:  Les  hémothéiapies  spéci¬ 
fiques  Au'o-hémothérnpies  ;  injection  de  snng  des  con- 
valescenls,  etc.  —  28.  Le  soir,  à  15  h.  30.  M.  Comandon  ; 
Cinématographie  du  snng  (avec  films). 


Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue  du  cours. 
Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  250  fr.  Seront 
admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés  à  la  Faculté  sur  la  présentation 
do  In  quittance  de  versement  du  droit.  Les  bulletins  de 
versement  relatifs  5  ce  cours  seront  délivrés  au  secréta¬ 
riat  de  Ir  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  14  à  16  h. 

Clinique  médicale  des  enfants.  —  Un  cours  de 
clinique  médicale  des  enfants  sera  donné  à  l’hôpital  des 
Enfants-Mniades  sous  la  direction  du  professeur  Nobé- 
court,  de  MM.  Lereboullet  et  Jean  Hutinel,  agrégés,  avec 
le  concours  do  MM.  Babonneix  et  Tixier,  médecins  des 
hôpitaux;  Nadal,  Paraf,  René  Mathieu,  Janet  et  Pichon, 
anciens  chefs  de  clinique;  MM.  Boulanger-Pilet  et 
Lebée,  chefs  de  clinique;  Duhem,  chef  du  service  de 
radiologie  de  l’hôpital;  Bidot  et  Prétot,  chefs  du  labora¬ 
toire  do  la  clinique.  Il  portera  sur  les  questions  actuelles 
de  pédiatrie. 

Le  cours  commencera  le  lundi  2  Avril  1928  et  sera 
terminé  le  samedi  14  Avril.  Il  sera  complet  en  20  leçons. 
Les  leçons  auront  lieu  à  10  h.  et  à  16  h. 

Un  cours  do  révision  et  de  perfectionnement  sera 
donné,  pendant  les  grandes  vacances,  du  lundi  23  Juillet 
au  samedi  11  Août  1928. 

Sont  admis  à  ce  cours  les  étudiants  et  médecins  fran¬ 
çais  et  étrangers,  sur  la  présentation  de  la  quittance  du 
versement  d’un  droit  de  200  fr.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  du  droit  sont  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n»  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
14  à  16  h. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

—  M.  le  professeur  Jeanselme  commencera  son  cours  du 
semestre  d’été  le  vendredi  9  Mars,  à  10  h.  1/2,  à  la  salle 
des  Conférences  de  l’hôpital  Saint-Louis.  —  Objet  du 
cours  ;  La  lèpbe. 

Programme.  — 'è  Mars,  Histoire  de  la  lèpre.  —  16  Mars, 
Domaine  géographique.  —  23  Mars,  Le  bacille  de  la  lèpre. 
Tentatives  de  cultures  et  d'inoculations.  —  30  Mars,  Les 
réactions  provoquées  par  le  bacille  de  la  lèpre  :  idée 
générale  du  léprome. 

20  Avril,  Tableau  clinique  de  la  lèpre.  —  27  Avril, 
Etude  analytique  des  manifestations  lépreuses  :  la  ma¬ 
cule. 

4  Mai,  Le  tubercule.  —  11  Mai,  Troubles  sensitifs, 
vasomoteurs,  sécrétoires  et  trophiques  de  la  peau.  — 
18  Mai,  Lésions  des  muqueuses  et  des  organes  des  sens. 

—  25  Mai  et  le'  Juin,  Localisations  sur  le  système  ncr- 
I  veux.  Lèpre  mutilante. —  8  Juin,  Evolution.  Formes  et 

variétés.  Pro' oslic.  —  15  Juin.  Diagnostic.  —  22  Juin, 
Etiologie.  —  29  Juin,  La  contagion  et  l’hérédité. 

6  Ju  llet.  Prophylaxie  privée  et  sociale.  Législation. 

—  13  Juillet,  Traitement. 

Anatomie  pathologique.  —  I.  Enseignement  théo¬ 
rique.  —  M  le  professeur  G.  Roussy  recommencera  son 
cours  le  lundi  5  Mars,  à  16  h.,  au  petit  amphitbéùtre  de 
la  Faculté,  et  le  continuera  les  mercredis,  vendredis  et 
lundis  suivants,  à  le  même  heure 

Ob.it  du  cours.  —  Anatomie  pathologique  spéciale  des 
appanils  re-piratoire,  cardio  vasculaire  et  digestif. 

M.  d.  Leroux,  agrégé,  reprendra  ses  conférences  le 
mercredi  2  Mai,  è  16  h.,  au  petit  ampbithéôtre  de  la 
Haculié  et  les  continuera  les  vendredis,  lundis  et  mer- 
,  credis  suiv  nts,  à  la  mêm-  heure. 

Obiet  du  cours.  —  Anatomie  pathologique  spéciale  de 
l'app  reil  génital,  des  glandes  endocrines,  du  système 
osseux  Les  tumeurs  du  foie  et  du  rein. 

II.  Enseignement  pratique.  —  Des  séries  de  révision 
préparatoires  aux  examens  de  3*  année  commenceront  le 
!•'  Juin  au.  Laboratoire  et  auront  lieu  loua  les  jours,  ù 
14  h.  et  à  16  h.  (6  séances  par  série).  Droits  d’inscrip¬ 
tion  :  25  fr 

III.  Cours  de  perfectionnement.  —  a)  Cours  de  tech¬ 
nique  et  de  diagnostic,  anatomo  pathologiques  par  MM.  R. 
Leroux,  agrégé,  chef  des  travaux  ;  Grandclaude,  Hugue- 
nin  et  Héraux,  préparateurs. 

Ce  cours,  comprenant  20  séances  de  démonstrations 
pratiques,  commencera  le  16  Avril,  à  14  h.,  au  labora¬ 
toire  d’Anntomie  pathologique.  Droits  d’inscription  : 
250  fr.  Le  nombre  des  auditeurs  est  limité. 

b)  Cours  de  technique  hématologique  et  sérologique  par 
M.  Ed  Peyre,  chef  de  laboratoire. 

Ce  cours  do  12  leçons  commencera  le  lundi  14  Mai,  à 
14  h.  30,  nu  laboratoire  d'Anatomie  pathologique.  Droits 
d’inscription  ■  200  fr.  Le  nombre  des  auditeurs  est  limité. 

c)  Un  cours  de  perfectionnement  sur  le  cancer  de  12 
séances  aura  lieu  pendant  le  mois  de  Juillet;  il  com¬ 
prendra  des  conférences  théoriques  et  des  démonstra¬ 
tions  pratiques.  Une  affiche  ultérieure  en  fera  connaître 
le  programme  détaillé. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  maritime  de  Berck.  —  Un  cours  en  six 
leçons  sur  le  traitement  des  tuberculoses  ostéo-articu- 
laires  et  gaoglionnaires  sera  fait  5  l’hôpital  maritime 
de  Berck  par  M.  Etienne  Sorrel,  chirurgien  des  hôpitaux 


de  Paris  et  chirurgien  en  chef  do  1  hôpital  maritime  de 
Berck,  du  lundi  2  Avril  au  samedi  7  Avril. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  2  Avril,  Traitement  du 
mal  de  Pott.  —  Mardi  3  Avril,  Traitement  de  la  coxal¬ 
gie.  —  Mercredi  4  Avril,  Traitement  de  la  tumeur 
blanche  du  genou.  —  Jeudi  5  Avril,  Trailèmcnt  des  osléo- 
arlhrites  tuberculeuses  du  pied.  —  Vendredi  6  Avril, 
Traitement  des  ostéo  arthrites  tuberculeuses  du  membre 
supérieur.  —  Samedi  7  Avril,  Traitement  des  ostéites  et 
des  adénites  tuberculeuses. 

Les  cours  auront  lieu  à  l’hôpital  maritime.  Ils  com¬ 
menceront  le  lundi  matin,  à  9  h.  Chaque  cours  sera 
suivi  de  ponctions,  opérations,  confection  d’appareils 
plâtrés,  etc.  Les  après-midi  seront  consacrées  aux 
visites  des  salles,  à  l’examen  de  malades,  aux  exercices 
de  laboratoire  et  à  la  confection  d’appareils  plâtrés  par 
les  élèves. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  a  M.  le  D’  Delahaye, 
hôpital  maritime,  Berck-Plage  (Pas-de-Calais). 


Concours 


Médecin  des  hôpitaux.  —  Admissirilité.  —  Com- 
l'OsniON  DU  JURY.  —  Série  A.  —  MM.  Lesage,  Teissier, 
Jousset,  Tixier,  Fiessinger,  Lévy-Valensi. 

Censeurs. —  MM.  Tzanck,  Alajouanine,  Feuillé,  Heuyer. 

Hôpitaux  consignés.  —  Chaiilé,  Laennec,  Beaiijon. 

Dates  des  séances.  —  Samedi  3  Murs.  Chanté,  à  8  h.  1/2. 
Dimanche  4  Mars,  Laenncc.  à  8  h.  1/2.  Lundi  5  Mars, 
Charité,  5-8  h  1/2.  Mercredi  7,  samedi  10  et  dimanche 

Lecteurs.  — MM.  Pierre  Guillain.  Mollaret;  MM.  Miget 
etBarthes,  internes  à  l’hospice  de  Brévannrs. 

Série  B.  —  MM.  Hudelo,  Brounrdel,  Pissavy,  Guille¬ 
mot,  Villaret,  René  Bernard. 

Censeurs.  —  MM.  Rouillard,  Jacob,  de  Geiines,  Léon- 
Kindberg. 

Hôpitaux  consignés.  —  Hôtel-Dieu.  Cochin,  Nerker. 

Dates  des  séances.  —  Jeudi  1"  Mars,  Hôtel-Dieu,  ù 
9  h.  1/2.  Vendredi  2  Mars;  Necker,  A  9  h.  1/2.  Lundi 
5  Murs,  Cochin,  è  9  h.  1/2,  Jeudi,  vendredi,  samedi. 

Lecteurs.  —  M.  Lotte,  MM.  Pinoche,  Le  Baron,  internes 
à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Hôpital-hospice  de  Salnt-Germaln-en-Laye.  — 
Un  concours  est  ouvert  jiour  la  nomination  de  cinq 
internes  titulaires  et  de  cinq  internes  proiisoires  en 
médecine  et  en  chirurgie  à  rhôpital  de  Suint-Germain- 

Ce  concours,  qui  comportera  une  épreuve  écrite  et  une 
épreuve  orale,  aura  lieu  le  jeudi  22  Mars  1928  à  9  h.  du 
matin  à  l'hôjiital. 

L'épreuve  écrite  comprendra  trois  questions  :  1“  sur 
l'anatomie;  2"  sur  la  pathologie  médicale:  3®  sur  la 
pathologie  chirurgicale.  —  L’épreuve  orale  comprendra 
également  trois  questions  :  1®  sur  lu  pathologie  médi¬ 
cale;  2®  sur  l’accouchement;  3®  sur  un  cas  quelconque 
d’urgence.  Le  maximum  des  pointa  est  de  60  peur 
l’épreuve  écrite  et  de  30  pour  l’épreuve  orale. 

Les  candidats  devront  être  de  nationalité  française  et 
ne  pas  être  âgés  de  plus  de  30  ans.  Cette  limite  d’âge 
est  augmentée  d’une  durée  égale  h  la  nioLilisaticii. 

Les  candidats  devront  se  taire  inscrire  au  Bureau  de 
!■  Direction  de  l’hôpital  et  y  déposer,  huit  jours  ou 
moins  avant  la  date  fixée  pour  le  concours,  les  jiièces 
suivantes  : 

1®  Acte  de  naissance;  2®  certificat  de  bonnes  vie  et 
moeurs;  3“  certificat  d'une  Faculté  de  Médecine  de  1  Etat 
attestant  qu’ils  sont  régulièrement  pour- us  de  douze 
inscriptions"  validées  ou  un  certificat  de  l'Assistance 
publique  attestant  qu’ils  sont  ou  ont  été  externes  des 
hôpitaux  près  une  Facul'é  ou  Ecole  pendant  un  on; 
4®  certificat  délivré  par  leur  ihol  actuel  de  service  ou, 
s’ils  ne  sont  attachés  à  aucun  service  hospitaliir,  par 
leur  dernier  chef  de  service,  et  contresigné  par  le  direc¬ 
teur  de  l’Etablissement  dans  lequel  ils  ont  fuit  leur  ser¬ 
vice  et  attestant  qu’ils  ont  rempli  leurs  fonctions  avec 
zèle,  exactitude  et  subordination. 

La  durée  des  fonctions  d’interne  titulaire  est  de  deux 
ans  Les  internes  provisoires  sont  nommés  pour  un  an, 
mais  ils  peuveni  se  représenter  à  un  nouveau  concours 
s’ils  n’ont  pas  atteint  la  limite  d’âge. 

Sur  la  proposition  des  chefs  de  service  un  concours 
pourra  avoir  lieu  parmi  les  internes  sortants.  Ce  con¬ 
cours  comportera  une  épreuve  écrite  sur  un  sujet  de 
pathologie  et  une  épreuve  clinique.  L’interne  qui  aura 
obtenu  le  plus  de  points  au-deisus  de  la  moyenne  fixée 
par  le  Jury  prendra  le  titre  d’interne  lauréat  et  bénéfi¬ 
ciera  d’une  année  supplémentaire  d’internat  dans  le  ser¬ 
vice  de  son  choix. 

Sous  le  rapport  du  stage  hospitalier,  les  internes  de 
Thôpital  de  Saint-Germain  sont  assimilés  par  la  Faculté 
aux  internes  des  hôpitaux  de  Paris  et  jouissent  des 
mêmes  avantages.  Les  internes  provisoires  jouissent  des 
mêmes  avantages  que  les  internes  titulaires  pendant 
quils  en  remplissent  les  fonctions.  Le  tiaitement  alloué 
aux  internes  est  de  4.000  fr.  par  an.  Us  sont  nourris, 
logés,  chauffés  et  éclairés.  L’entrée  en  fonctions  est  fixée 
au  1®''  Avril  1928.  On  peut  prendre  connaissance  du 
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règlement  an  Bureau  de  la  Direction  de  l'hèpital,  tous 
les  jour,  non  fériés,  de  14  h.  à  17  h. 

Service  quarantenaire  d’Egypte.  —  Un  concours 
est  ouvert  pour  un  poste  de  médecin  dans  le  service 
quarantenaire. 

Les  candidats  doivent  être  drtment  attitrés  ;  ils  doivent 
être  ftgés  de  2.'i  ans  au  moins  et  de  40  ans  au  plus. 

Ils  doivent  être  prêts  a  servir  dans  n’importe  quel 
endroit  en  Egypte  où  le  <mnseil  quarantenaire  a  une 
station  ou  pourrait  en  avoir.  Il  no  leur  sera  pus  permis 
de  taire  de  la  clientede  privée. 

Les  candidats  doivent  connaître,  au  moins,  deux 
langues,  dont  l’une  doit  être  le  français  ou  l’anglais. 

Las  appointements  mensuels  attribués  ù  ce  poste  sont 
de  40  livres  égyptiennes  ù  60  livres  égyptiennes. 

11  y  a  en  outre  ù  prévoir  une  allocation  pour  service 
do  nuit  dont  lo  montant  varie  suivant  le  nombre  des 
niiils  do  service  Cette  allocation  ne  peut  dépasi.er 
10  livres  égyptiennes  par  mois. 

La  préférence  sera  donnée  aux  médecins  ayant  acquis 
de  l’pxp'U’ience  dans  la  routine  quarantenaire  et  dans  la 
prati  .ue  des  maladies  contagieuses,  spécialement  la 
pc'te.  le  choléra,  le  typhus  et  la  variole. 

Le  candidat  choisi  sera  engagé,  à  l’e.ssai,  pendant  une 

A  la  fin  de  cette  période,  il  devra  être  à  même  do  pro- 
cé  ier  aux  formalités  quarantei  aires  dans  les  trois  lan¬ 
gues  :  française,  anglaise  et  arabe. 

Les  candidats  doivent  produire  les  pièces  suivantes  ; 
1“  cortifi  iat  de  naissance;  2“  certificat  de  bonne  vie  et 
mœurs;  .2"  certificat  de  bonne  conslitution  ;  4“  copie  des 
dipbiines  légalisée  par  les  autorités  compétentes;  5®  état 
de  service. 

Lc<  deman  les  doivent  être  adressées  au  président  du 
Conseil  quarantenaire  d’Egypte,  à  .Alexandrie,  et  seront 
reçues  jusqu  nu  31  Mars  10  8. 

Les  canlidats  sont  prévenus  que  l’administration 
requiert  les  copies  des  titres  et  non  les  originaux,  car 
elle  décline  toute  responsabilité  au  ens  où  ces  derniers 
viendraient  à  s’égarer. 


Nouvelles 

Assistance  médicale  en  Indochine.  —  Liste,  par 
ordre  de  mérite,  des  candidats  reçus  au  concours  des 
23  Janvier  et  14  Février  1028  pour  l'emploi  de  médecin 
stagiaire  de  l'assistance  médicale  de .  l'Indochine  :  MM. 
Laval,  Baccialone,  Kagiot,  Grimnud,  Quénardel. 

Société  de  Graphologie.  —  Le  dimanche  4  Mars,  à 
15  11.  1/2,  M.  Edouard  de  Rougemont,  vice-président  do 
lu  Société  do  Graphologie,  fera  au  Musée  social.  B,  rue 
Las-Cases,  une  conférence  ayant  pour  objet  l’Analyse  et 
lu  Synthèse  en  graphologie 

L’entrée  à  cette  conférence  est  libre  pour  tous  les  amis 
et  les  curieux  de  lu  Graphologie. 

Association  syndicale  des  Biologistes  Pharma¬ 
ciens.  —  Sous  cntlB  dénomination  vi-nt  de  se  créer  un 
groupement  des  pharmaciens  français  dirigeant  dos 
laboratoires  d’analyses  médicales. 

La  première  assemblée  générale  qui  s’est  tenue  le 


dimanche  10  Février  à  la  Faculté  de  Pharmacie  a  élu  le 
bureau  du  nouveau  groupement  qui  est  ainsi  constitué  . 

Président,  M.  Rodillon  (Sens);  vioo-pré.idents, MM.  Ron- 
chèse  (Nice),  Guil’aumln  (Paris);  seorélaire  générai, 
M.  Clogne  (Paris);  trésorier,  M.  Oliviero  (Paris);  seoré- 
taire  adjoint,  M  Boutot  (Brive);  trésorier  adjoint,  M.  Jul- 
lien  (Paris);  archiviste  bibliothécaire,  M.  Luvulle  (Paris). 

Il”  Congrès  des  Sociétés  françaises  d’oto  neuro- 
ophtalmologfe.  —  Le  II'  Oongrèi  des  Sociétés  trar  - 
çaisfs  d'oto  neuro  ophlalmologie  se  tiendra  ù  M  irseiF  e, 
les  vendredi  2B,  samedi  20  et  dimanche  27  Mai  1028  Jes 
rapports  seront  présentés  et  discutés  sur  «  Les  spasmes 
vasculaires  en  olo-oeurn-ophtalmologie  »  Les  rappor¬ 
teurs  sont  :  MM.  Bromer  (Bruxelles),  Anbaret  et  Sedan 
(Marseille)  et  Poi  tmann  (Bordeaux). 

Les  communications  devront  porter  uniquement  sui¬ 
des  questions  se  rapportant  au  sujet  indiipié  ci-dessus; 
le  titre  de  ces  com-iiuiiications  devra  èti-e  adressé  dès 
que  possible  au  secrétaire  général,  et  au  plus  tard,  le 
15  Mars  1028. 

Le  prig'-amme  détaillé  des  séances  sera  annoncé 
ultérieuri  ment 

Cours  d’enseignement  pratique  des  techniques 
de  laboratoire.  Au  laboratoire  q'anatyses  médicales 
de  la  rive  gauche  (48,  rue  Monsieui-le-Priiice,  Paris 
(VP)  _  U  -  cour,s  sera  fait  à  pi.ilir  du  B  Mur-  sur  les 
taibniques  générales  rhiiniquos  et  hactoriologiqiies.  En 
outre  leçons  individu' lies  sur  tous  les  sujets  de  laboi'U- 

Nécrologle.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Odin;  ù  Metz,  celle  do  M.  Maret,  conseillar  général 
de  lu  Moselle. 


L’Italie  et  la  Roumanie 
font  désormais  partie  de  l’U,  M.  F.  I.  A. 

L’Italie  et  la  Roumanie  font  désormais  partie 
de  l’U  M  F.l.  A. 

Ainsi  eu  a  t-il  été  décidé  à  runanimilé  par  l’As¬ 
semblée  générale  exlraoi dinaire  reui  it  ssmi  dl  der¬ 
nier  dans  Jes  salons  du  builel  de  la  gare  de  Lyon,  à 
la  suite  d’un  liés  cordial  banquet  qui  groupait 
80  couvives  parmi  lesquels  ou  remarquait  notam¬ 
ment,  en  dehors  dts  membres  du  Conseil  de 
1  U.  M.  F.  I.  A.,  M.  le  professeur  Varcaro,  de 
Rome;  MM  Lousle  et  Le  Laurier,  mederins  des 
hôpitau.x  de  Paris;  M.  Zappata,  représentant  de  la 
Colombie  et  de  l’Amé  ique,  etc 

Celle  Assemblée  g'uérale  extraordinaire,  dont  la 
réunion  avait  été  décidée  à  la  suite  de  1  Assemblée 
générale  annuel  e  du  21  Janvier  dernier,  avait  pour 
objet  la  révision  des  statuts  de  l’U.  M  F.  I.  A.,  révi¬ 
sion  indispensable  pour  permetire  l  ac  ueil,  dans 
l’Association,  de  I  Italie  et  de  la  Roumanie  et,  par¬ 
lant,  la  réalisation  de  l'Union  médicale  franoo-ihéro- 
ilalo-amérlcaine. 

Présidée  par  M.  Cayla,  membre  du  Conseil  d'ad¬ 
ministration  do  l’U.  M  F.  I.  A  ,  qu’assistaient 


M.  Faure-Beaulieu,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris 
et  tout  le  Bureau  de  la  Société,  cette  assemblée 
générale  extraordinaire  — pour  laquelle  plus  de  ItO 
membres  de  Paris,  de  la  Province,  d’Espagne,  etc., 
avaient  envoyé  leurs  pouvoirs  —  fut  ouverte  par  la 
lecture  faite  par  M.  Dausset,  secrétaire  des  séances, 
du  compte  rendu  de  la  dernière  Assemblée  générale. 

M.  Boudin,  conseiller  juridique  de  l’Association 
fit  ensuite  oonuaitre  les  raisons  rendant  indispen¬ 
sables  la  modilicaiion  de  certains  des  articles  des 
statuts,  articles  qui  furent  alors  soumis  à  l'examen 
de  l’Assemblee  ei  dont  les  modificaiions  proposées 
par  le  Conseil  d'administration  fuient  toutes  volees 
à  l’unanimité. 

Celle  formalité  acoompiie,  l’Assemblée  générale 
extraordinaire  fut  levée  et,  après  une  suspensicn  de 
quelques  minutes,  fut  ouverie  une  nouvelle  Assem- 
l'iée  géi  érale  appelée  à  procéder,  ce  que  perroellait 
désormais  la  muHitioaliou  des  statuts,  à  l'adn-iaaion 
de  l'Italie  au  sein  de  l'U  M.  F.  I.  A.  et,  avec  elle,  de 
toutes  les  nations  qui  sont  unies  dans  la  panlatinité. 

L'Italie  et  la  Roumanie  ay-nt  ainsi  éié  appelées  à 
faire  partie  de  1  U.  M.  F.  I.  A.,  M.  Vaccaio,  qui 
était  mandaté  par  S.  E.,  M.  le  comte  Mauzoni, 
ambassadeur  d'Italie  in  France,  se  leva  et,  profon¬ 
dément  ému,  dans  une  éli  quenle  improviiaiion  re¬ 
mercia  l'Assemblée  du  vole  qu’elle  venait  d’émellce, 
concluant  son  allocution  dans  les  lerm-  s  suivants  ; 
«  Je  vous  exprime  tout  ce  que  mon  cœur  d'italien 
ressent  pour  le  geste  noble  et  chevaleresque  que 
vous  venez  d'accomplir  ce  soir  et  je  ne  peux  traduire 
d’une  façon  réille  tous  les  sentin.ents  d  émotion,  de 
fierté,  de  reconnai»8anre  qui  s’accun  ulenl  dans  mon 
Ame  envers  cette  belle  et  glorieuse  France,  cette 
France  immortelle,  qu'en  répétant  ce  cri  d'amour 
poussé  par  notre  grand  poète,  Gabriel  d’Annunzio, 
«  Le  monde  serait  seul  sans  elle  ». 

Après  cette  allocution  vivement  applaudie,  M.  Zap- 
pala,  au  nom  de  la  Colombie  et  de  l'Amérique  latine, 
rendit  hommage  A  l’œuvre  de  l’U  M.  F  I  A.,  puis 
M.  Jaime  de  Pariente,  externe  des  hôpitaux  de 
Paris,  leva  son  verre  en  1  honneur  des  dames  de 
lU  M.  F.  I  A.,  ce  groupement  particulièrement 
intéressant  dont  la  création  est  due  à  l'heureuse 
initiative  de  M  Deafosses. 

M.  Berry,  rédacteur  en  chef  de  la  Médecine  inter¬ 
nationale  rendit  ensuite  hommage  au  beau  dévoue¬ 
ment  de  M.  Molinery,  secrétaire  g^i  éral  de  1  UMFIA 
qui  ne  cessa  au  cours  de  ces  dernières  années  de 
conaacrer  tous  ses  efforts  au  succès  de  l’Union 
médicale  latine. 

Enfin,  dans  une  dernières  et  émouvante  improvi¬ 
sation,  M.  Dsrligues,  président  fondateur  de  1  Umfia, 
à  qui  il  appartenait  de  célébrer  cette  date  du 
25  Février  où,  avec  l’Italie,  la  Roumanie,  la  Suisse 
romaodeet  leCanada  français  enireril  défiritivemrnt 
dans  l’Union  franco-ibéro-i'alo-amérieaine,  rappela 
aux  aplaudissements  unanimes  de  toute  l’assistance 
comment  de  concert  avec  ses  amis,  MM.  Bandelac 
de  Pariente  et  GauUieur  L’Hardy,  il  entreprit  dès 
1912,  de  réaliser  l’Union  latine,  œuvre  aujourd’hui 
couronnée  de  succès. 

G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


La  Pkxssi  M^oicàli  rappelle  d  tes  lecteurs  au'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  d  La  Pkxbbx 
M^dicals).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  aorès 
la  réception  de  leur  montant 


Dans  clin,  ophtalm.  dem.  assistant  expérimenté, 
dlpl.  fr.  Traitement  12  000  fr.  Ecrire  P.  M..  n°  80. 

Laboratoire  do  produits  pharmaceutiques  de 
premier  ordre  ferait  situation  Intéressante  A  :  1»  un 
jeune  médecin  pour  visiter  les  confrères  spécialistes 
de  Paris  et  des  grandes  villes  de  province;  2»  deux 
jeunes  femmes  instruites  pour  visiter  les  sages- 
femmes  et  les  dentistes  :  a)  de  la  région  du  Centre; 
b)  de  la  région  du  Midi.  —  Ecrira  P.  M.,  n“  111. 

Dame  infirmière,  hautes  référ.,  14  a,  de  prat.  ds 


ts  services,  dés.  dire’ot.  clin,  ou  collaborai,  av. 
docteur.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  118. 

On  offre  une  situation  sûre  durant  la  saison  d'été 
A  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  spécialisé 
dans  les  maladies  des  reins.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  119. 

Jne  Df,  parlant  cour,  russe,  angl.  et  allero.,  cli,  sit. 
conseiller  technique  ds  affaire  pnraméd.  ou  pharm. 
sér.  (bibliogr.,  corresp.).  —  Ecrire  P.  M.,  n»  120. 

A  céder  très  Importante  clientèle  sûre,  80  km. 
Paris.  Chasse,  pêche,  bel  immeuble,  confort  mo¬ 
derne.  Urgent.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  124. 

Jne  fille  intell.,  instr.,  active,  dem.  empl.  chee 
dentiste  ou  docteur.  —  Ecrire  P.  M.,  n*»  146. 

Dans  clinique  sér.  et  bleu  installée  17"  arr. ,  pinces 
pr  D'"  frnnç  spécialistes.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  147. 

Médecin,  excellentes  références,  demande  à  aider 
confrère  soit  dan»  clinique,  soit  dans  cabinet  consuU. 
méd.  gêner.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  148. 

D''  rec.  fille  méd.,  exc.  réf.,  trav.  méd,,  dact.,  sténo 
ou  secrét.angl  ,  trav.  cop.  chez  elle  1/2  j.  P.  il/.,  ii“149. 

Hôtel  particulier,  14®  arr.,  bail,  loyer  avantageux 
et  installatli’n  médicale  A  céder.  Tout  confort  jardin, 
garage.  —  Ecrire  P  M..  n®  155. 

Médecin  allemand,  traducteur  expérimenté,  auteur 
d’ouvrage»  scientifiques,  s'oRre  pour  faire  traduc¬ 
tions  françaises,  allemandei.  Faire  offre  sous  B. N. S. 
5131  bAla,  Berlin,  Vllmersdorf,  1. 


Jne  homme  connaiss.  fiches  et  comptabilité  médi¬ 
cale,  sténo-dactylo,  libre  le  soir,  dem.  secrétariat  ou 
travaux  à  domicile.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  156, 

Plie  Rupalley  cour,  galv,  blsulf.  merc.,  12  élém., 
10  milli  tout  acajou  et  nick.  état  neuf.  Occas.  80  fr. 
—  17,  rue  Cavallotli,  s’adr.  concierge. 

A  céder  pr  cause  maladie  rab.  V.  U  ,  sypb.,  av.  bel 
appart.,  plein  cent  Paris,  Prix  dem.  100.000,  oompt. 
à  déb.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  158. 

J  f  ,  B.  S  ,  dact.,  dem,  secrétariat,  DL  clin.,  sarat., 
bon  climat,  préf  rég.  lyou  —  Ecrire  P.  M.,  n®  159. 

Dame,  propriétaire  maison  repos  adm.  située, 
meilleur  climat  des  Pyrénées,  références  premier 
ordre,  cherrhe  entente  avec  chefs  cliniques,  méde¬ 
cins,  chirurgiens,  pour  assurer  envoi  convalescents. 

Ecrire  Mw“  Waldack  Gan  (B.-Pyr  ). 

Dem  ds  clin.  chic.  Midi  Dr  radio-  et  physiothéra¬ 
peute  pr  assoc.  av.  app.  en  vue  extens.  P.  M.,  n®  161. 

A  céder  microscope  gr.  mod  Institut  Pasteur  de 
Paris.  S’adr.  Youarx,  117,  r.  de  Courcelles,  Paris. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


£<  Gérant  ;  O.  Poaéi. 

Pari».  —  L.  llAunnnix,  baprhnmiT,  1,  ru»  CanMtU. 
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LES  SUPPURATIONS 

A  BACILLES  DE  PFEIFFER 

René  LEGROUX  et  Paul  GIROUD 

do.  l’Institut  Pasteur. 


Les  cas  publiés  de  suppurations  à  bacilles  de 
Pfeiffer  sont  déjà  nombreux,  ils  le  seraient  plus 
encore  si  beaucoup  n’avaient  passé  inaperçus  par 
suite  de  l’impossibilité  de  cultiver  ce  germe  sur 
les  milieux  habituels.  Des  pus  déclarés  stériles 
auraient  donné  une  culture  s'ils  avaient  été  ense¬ 
mencés  sur  un  milieu  approprié  et  non  sur  des 
milieux  ordinaires.  La  culture  de  (Te  bacille  de¬ 
vrait  être  d’une  pratique  courante  avec  la  simpli¬ 
cité  actuelle  des  milieux  favorables  à  son  isole¬ 
ment.  Ayant  eu,  depuis  'dix  ans  et  récemment 
encore,  l’occasion  de  rechercher  le  bacille  de 
Pfeiffer,  nous  voudrions  donner  un  résumé  des 
différentes  localisations  pathologiques  de  ce  ba¬ 
cille. 

Des  hormones  d’origine  sanguine,  provenant 
des  globules  rouges,  sont  nécessaires  au  déve¬ 
loppement  de  ce  microbe.  Autrefois,  on  pensait 
que  l’hémoglobine  était  le  corps  utile;  Legroux 
et  Agulhon  ont  montré  en  1918  que  seules  des 
substances  solubles  dans  l’eau,  dites  «  extrait 
globulaire  »  étaient  les  vitamines  nécessaires  à 
l’assimilation  des  matières  protéiques  contenues 
dans  les  milieux.  Aussi  nous  avons  proposé  d’ap¬ 
peler  le  bacille  de  Pfeiffer  hématophile  plutôt 
qu’hémoglobinophile. 

Les  traités  le  décrivent  comme  un  fin  bacille 
immobile  se  colorant  mal,  de  longueur  très 
variable,  de  1  à  2  [a  jusqu’à  5  à  6  [a  et  plus,  sui¬ 
vant  les  produits  pathologiques  et  les  milieux  de 
culture  où  il  s’est  développé.  A  cette  morphologie 
classique  il  faut  opposer  les  formes  sur  lesquelles 
Legroux  insistait  dans  une  note  au  Service  de 
Santé  en  1918,  et,  que  Martin  Kristensen,  en 
1922,  a  bien  décrites  :  bâtonnets  fins  présentant 
un  espace  clair  en  leur  partie  médiane,  parfois 
bactérium  très  court,  presque  un  coque  à  espace 
clair  linéaire,  d’autres  fois,  au  contraire,  bacille 
très  long  de  8  à  10  a,  ou  formes  géantes  rondes 
ou  ovales. 

En  culture,  ces  différentes  formes  peuvent  se 
rencontrer  associées,  type  bâtonnet  court  et  fin, 
type  bâtonnet  à  espace  clair  et  coloration  bipo¬ 
laire,  formes  très  longues,  formes  en  poire;  mais, 
le  caractère  diagnostic  important,  invariable,  du 
bacille  de  Pfeiffer  est  la  spécificité  de  son  déve¬ 
loppement  sur  les  milieux  au  sang  ou  encore 
mieux  à  l’extrait  globulaire.  Sur  ce  milieu  électif, 
facile  à  préparer,  et  de  préférence  au  moment  de 
l’emploi  (V  à  X  gouttes  d’extrait  globulaire  dans 
un  tube  de  gélose  nutritive  fondue  puis  inclinée 
et  solidifiée),  les  colonies  arrondies,  bleuâtres, 
irisées  à  la  lumière  transmise,  quelquefois  légè¬ 
rement  visqueuses,  atteignent  1  mm.  en  vingt- 
quatre  heures  ;  elles  peuvent  ressembler  aussi  à 
des  gouttelettes  de  rosée. 

L’ensemencerpent  de  produits  pathologiques 
peut  se  faire  sur  gélose-ascite,  mais  ce  procédé 
n’est  pas  à  recommander;  le  liquide  organique 
servant  dans  ce  cas  d’hormones  de  croissance,  il 
faut  ensemencer  très  abondamment,  et  les  colo¬ 
nies  sont  petites,  difficiles  à  voir,  satellites  des 
dépôts  du  liquide  purulent.  Après  la  première 
culture  d’isolement,  le  repiquage  simultané  sur 
gélose  extrait  globulaire  et  sur  gélose  ordinaire 
oriente  le  diagnostic  :  dans  le  premier  tube,  d’in¬ 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


nombrables  colonies  se  développent  tandis  qu’il 
n’y  a  rien  dans  l’autre.  Ce  caractère  permet,  du. 
moins  pour  le  moment,  de  diagnostiquer  le  ba¬ 
cille  de  Pfeiffer. 

L'agglutination  des  cultures  doit  être  recher¬ 
chée  au  moyen  d’un  sérum  expérimental  aggluti¬ 
nant.  J.  Jimenez,  à  l’Institut  Pasteur,  a  montré 
par  l’étude  de  18  souches  différentes  que  les 
sérums  sont  polyvalents  :  la  souche  antigène  est 
agglutinée  à  1/40.000,  tandis  que  les  autres 
souches  le  sont  entre  1/5.000  et  1/10.000.  Jus¬ 
qu’à  présent,  seul  le  bacille  de  Weecks-Morax, 
agent  de  la  conjonctivite  aiguë,  est  en  tous  points 
semblable.  Cette  conjonctivite  ne  serait-elle  pas 
due  à  un  bacille  de  Pfeiffer? 


Le  bacille  de  Pfeiffer  est  un  hôte  normal  des 
voies  aériennes  supérieures.  Un  fléchissement  de 
la  défense  des  tissus  permet  sa  pullulation,  il 
semble  se  développer  plus  facilement  chez  le 
vieillard  et  l’enfant.  Chez  ce  dernier,  au  niveau 
des  amygdales  hypertrophiées,  on  le  trouve  sou¬ 
vent  presque  à  l’état  pur,  80  pour  100  par  rap¬ 
port  aux  autres  bactéries  banales.  Chez  l’enfant 
ou  le  vieillard  atteint  de  légère  inflammation 
bronchique,  il  constitue  10  pour  100  de  la  flore 
bactérienne  habituelle. 

Il  est  des  cas  cependant,  où,  par  son  abon¬ 
dance,  il  semblerait  jouer  un  rôle  pathogène. 
C’est  pour  cette  raison  que  Pfeiffer,  en  1890,  lui 
avait  attribué  une  valeur  spécifique  dans  la 
grippe.  Dans  l’expectoration  des  grippés,  en 
effet,  on  trouve  le  plus  souvent  la  forme  courte 
du  bacille  en  nombre  incalculable  durant  les 
premières  heures  de  la  maladie  et  au  début  de 
l’épidémie.  Très  rapidement  les  crachats  sont 
envahis  par  d’autres  bactéries  :  streptocoque, 
pneumocoque,  staphylocoque,  bacille  de  Fried- 
liinder,  etc... 

Dans  la  broncho-pneumonie,  le  bacille  de  Pfeif¬ 
fer  semble  jouer  un  rôle  très  important  au  début 
de  la  maladie  quelle  qu’en  soit  son  origine:  com¬ 
plication  de  grippe,  de  fièvre  éruptive,  d’infec¬ 
tion  typhoïdique  ou  suite  d’une  irritation  de 
l’épithélium  bronchique,  narcose  à  l'éther,  inha¬ 
lation  des  gaz  toxiques  de  guerre. 

Toute  broncho-pneumonie  est  précédée  d’un 
stade  de  bronchite  capillaire  et  la  suppuration 
des  bronchioles  est  due  à  la  multiplication  du 
bacille  de  Pfeiffer.  Si  la  bronchite  capillaire  tue 
en  quelques  heures,  seul  le  bacille  de  Pfeiffer  est 
décelable,  mais  la  mort  est  due  à  l’obstacle  mé¬ 
canique  plutôt  qu’à  l’infection  proprement  dite. 

Nous  pensons  que  le  Itacille  de  Pfeiffer  est  à  la 
bronchite  capillaire  ce  que  le  pneumocoque  est  à 
la  pneumonie. 

Nous  avons  pu  faire  un  grand  nombre  d’autop¬ 
sies  de  malades  ayant  succombé  à  des  broncho- 
pneumonies  (plus  de  300),  parfois  dans  des  con¬ 
ditions  tout  à  fait  exceptionnelles  puisque  un 
certain  nombre  ont  été  faites  une  demi  heure 
après  la  mort. 

Les  recherches  bactériennes  ont  été  pratiquées  de 
la  manière  suivante  :  au  niveau  de  chaque  lésion, 
deux  prélèvements  sont  faits,  l’un  destiné  à  l’examen 
microscopique,  l’autre  à  l’ensemencement.  On  note 
les  bactéries  que  l’examen  microscopique  permet  de 
voir  et  l’abondance  de  chacune  d'elles;  quand  après 
dix-huit  à  vingt  heures  les  cultures  se  sont  déve¬ 
loppées,  on  fait  le  pourcentage  des  colonies  et  leur 
identification;  les  deux  examens  sont  alors  comparés. 
Nous  avons  l’habitude  d’ensemencer  les  produite 
pathologiques,  quels  qu’ils  soient,  sur  des  géloses 
nutritives  avec  adjonction  de  sérum  (1/4-1/2  cmc)  et 
d’extrait  globulaire  (V  à  X  gouttes),  aussi  bien  pour 
la  recherche  des  bactéries  aérobies  qu’anaérobies. 


Nous  multiplions  les  examens  d’un  même  organe 
afin  de  connaître  les  bactéries  qui  correspondent  à 
chaque  lésion  ;  il  nous  est  arrivé  de  faire  15  à  20  pré¬ 
lèvements  sur  un  poumon  atteint  de  broncho-pneu¬ 
monie.  Ce  procédé  d’investigation  est  plus  précis 
que  celui  de  la  ponction  pulmonaire,  que  nous  con¬ 
damnons  à  cause  de  l’impossibilité  où  l’on  est  de 
savoir  à  quel  niveau  l’aiguille  de  la  seringue  s’arrête  : 
des  lésions  très  voisines  peuvent  être  dissemblables 
et  renfermer  des  bactéries  différentes. 

A  la  coupe  du  poumon,  on  voit  sourdre  des 
petites  bronches  des  bouchons  hémisphériques 
de  pus  jaune  verdâtre;  on  est  sûr  d’y  toujours 
rencontrer,  au  milieu  de  cellules  épithéliales  dé¬ 
tachées  et  de  leucocytes,  le  bacille  de  Pfeiffer 
avec  une  abondance  telle  qu’il  semble  être  l’uni¬ 
que  bactérie;  l’examen  microscopique  montre 
quelques  autres  germes  que  la  culture  révèle 
ensuite.  Si  la  section  intéresse  un  foyer  de 
broncho-pneumonie  constitué,  le  pus  qui  sort 
des  bronches  est  plus  aéré  et  moins  lié,  on  y 
trouve  encore  quelques  amas  de  bacille  de  Pfeif¬ 
fer,  mais  aussi,  et  surtout,  les  germes  habituels 
des  suppurations  :  streptocoque,  pneumocoque, 
staphylocoque.  Sur  les  coupes  histologiques  pra¬ 
tiquées  au  niveau  du  nodule  péribronchique,  on 
voit  la  propagation  profonde  des  bactéries  secon¬ 
daires  qui  sont  à  elles  seules  les  véritables  ger¬ 
mes  des  broncho-pneumonies.  On  décèle  diffici¬ 
lement  dans  ces  coupes  le  bacille  de  Pfeiffer 
puisqu’il  ne  possède  pas  do  coloration  spécifique, 
mais  il  y  est  présent;  l’examen  des  frottis  comme 
les  cultures  nous  le  montrent. 

Dans  les  pleurésies  purulentes,  suite  de  bron¬ 
cho-pneumonie,  on  trouve  les  bactéries  du  no¬ 
dule  péribronchique  ;  ce  sont  des  pleurésies  à 
streptocoque,  à  pneumocoque,  à  bacille  de  Fried- 
liinder;  mais  si  l’examen  microscopique  ne  per¬ 
met  pas  de  voir  le  bacille  de  Pfeiffer,  on  peut 
très  souvent  le  mettre  en  évidence  par  la  culture. 

Le  bacille  de  Pfeifler  peut-il  être  constaté  dans 
la  circulation  sanguine  au  cours  de  ces  infec¬ 
tions  ?  Contrairement  à  l’opinion  première  de 
Pfeifler,  les  hémocultures  sont  assez  souvent 
positives.  Si  les  lésions  suppuratives  sont  polymi- 
crobiennes,  le  bacille  de  Pfeiffer  dans  les  hémo¬ 
cultures  est  en  association  avec  d’autres  bacté¬ 
ries.  Nous  avons  trouvé  une  fois,  dans  les  pre¬ 
mières  heures  d’une  broncho  -  pneumonie,  le 
bacille  de  Pfeiffer  seul  dans  la  circulation. 

A  côté  de  ces  localisations  au  niveau  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire,  il  est  un  point  où  le  bacille 
de  Pfeiffer  parait  proliférer  électivement:  c’est 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  au  niveau 
des  méninges.  La  méningite  cérébro-spinale  à 
bacille  de  Pfeiffer,  dont  le  plus  souvent  nous  ne 
connaissons  pas  la  cause  favorisante,  paraît  évo¬ 
luer  d’une  manière  bien  différente  chez  le  nour¬ 
risson,  chez  le  jeune  enfant  et  chez  l’adulte. 

Parmi  les  méningites  du  nourrisson,  elle  est 
sans  doute  plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense  ; 
Cohen  du  reste  en  1909  en  a  fait  une  entité  par¬ 
ticulière,  la  «  méningite  cérébro-spinale  septicé¬ 
mique  ».  Le  liquide  céplialo-rachidien  de  ces  mé¬ 
ningites  est  rarement  franchement  clair,  il  est 
souvent  opalescent,  il  est  fréquemment  purulent, 
jaune  verdâtre,  parfois  blanchâtre.  Los  leucocytes 
polynucléaires  y  dominent;  cependant  dans  les 
cas  évoluant  lentement  ou  dans  ceux  qui  s’ache¬ 
minent  spontanément  vers  la  guérison,  les  mono¬ 
nucléaires  et  les  polynucléaires  sont  en  nombre  à 
peu  près  égal.  L’examen  microscopique,  après 
coloration  par  la  méthode  Gram-fuclisine  diluée, 
montre  dans  certains  cas  une  quantité  considé¬ 
rable  de  petits  bacilles  fins  ou  à  espaces  clairs 
bien  colorés,  Gram  négatif,  extra-cellulaires, 
quelquefois  intracellulaires. 
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Le  diagnostic  des  méningites  à  bacilles  de 
Pfeiffer  dans  les  formes  aigues  où  les  bactéries 
abondent  est  le  plus  souvent  facile,  il  n’en  est  pas 
de  même  dans  certains  cas  :  si  les  bactéries  sont 
rares,  courtes  et  intracellulaires,  elles  peuvent 
passer  inaperçues  ou  être  considérées  comme  des 
méningocoques  ;  si  l’évolution  est  lente,  le  liquide 
limpide  et  le  culot  de  centrifugation  constitué  par 
des  mononucléaires,  de  rares  bacilles  de  Pfeiffer 
peuvent  être  pris  pour  des  débris  cellulaires,  on 
pourrait  alors  penser  à  une  méningite  tuber¬ 
culeuse. 

Dans  tout  syndrome  méningé  chez  le  jeune 
enfant,  il  faut  donc  ensemencer  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  sur  gélose  sérum  et  extrait  glo¬ 
bulaire;  nous  pensons  que  l’on  fera  ainsi  la 
preuve  d’une  grande  quantité  de  méningites  éti¬ 
quetées  à  tort  méningites  tuberculeuses  ou  mé¬ 
ningites  purulentes  aseptiques  ou  méningites 
séreuses  (?). 

Les  lésions  anatomiques  peuvent  être  aussi 
importantes  que  dans  la  méningite  à  méningo¬ 
coque  ou  à  pneumocoque  ;  les  méninges  de  la 
convexité  et  de  la  base  du  cerveau  sont  atteintes 
comme  les  méninges  de  la  moelle  épinière;  les 
lésions  vont  de  la  simple  hyperhémie  vasculaire 
et  de  l’œdème  léger  de  la  pie-mère  jusqu’à  la  for¬ 
mation  d’un  exsudât  verdâtre  épais  que  l’on  re¬ 
trouve  dans  les  ventricules  latéraux,  l’arach¬ 
noïde  peut  même  être  détruite  (Leuchtenber- 
ger). 

Mais  le  plus  souvent  le  bacille  de  Pfeiffer  ne 
reste  pas  localisé,  il  se  produit  une  véritable  bac¬ 
tériémie.  Rivers,  sur  23  cas,  a  obtenu  8  hémocul¬ 
tures  positives  et  il  a  pu  en  relever  dans  les  sta¬ 
tistiques  antérieures  16  cas  sur  24.  Ce  germe 
peut,  à  la  faveur  de  l’état  septicémique,  se  loca¬ 
liser  en  d’autres  régions  ;  Rivers  rapporte  2  cas 
d’arthrite  à  bacille  de  Pfeiffer,  Cohen,  Richar- 
dière  et  Laplane,  Leuchtenberger,  M"“  Raphaël 
en  ont  cité  des  observations;  on  a  signalé  des 
endocardites,  des  sinusites,  des  otites  (Cohen, 
Rivers).  Dans  ces  localisations  la  forme  longue, 
épaissie,  du  bacille  de  Pfeiffer  est  fréquente. 

La  formule  leucocytaire  sanguine  montre  une 
hyperleucocytose  (20.000  à  50.000  globules 
blancs)  sur  laquelle  a  insisté  Rivers. 

Les  formes  de  méningite  que  nous  venons  d’en¬ 
visager  s’observent  chez  les  jeunes  enfants  et 
chez  les  nourrissons  ;  Rivers,  dont  la  statistique 
est  importante  puisqu’elle  relate  193  cas,  indique 
152  enfants  de  moins  de  2  ans;  Pelfort  a  étudié 


LA  RUBÉOLE 

N’EST  PAS  TOUJOURS  UNE  MALADIE  BÉNIGNE 

CARRIEU,  LAMY  et  BOUCHET 

(de  Montpellier). 


On  enseigne  dans  tous  les  Traités  de  Médecine 
que  la  rubéole  est  une  maladie  qui  n’est  «jamais 
grave  «‘.où  l’on  ne  rencontre  «  pas  de  complica¬ 
tion  »  et  dont  les  «  formes  graves  »  signalées  en 
Angleterre^  peuvent  être  «  mises  en  doute 
Grancher  et  Comby*  la  considèrent  comme  une 
«  maladie  des  plus  bénignes,  qui  ne  menace  en 
aucun  cas  la  vie  des  malades  ».  Enfin,  on  lit  dans 
Trousseau  “  :  «  de  toutes  les  fièvres  éruptives,  c’est 
la  plus  bénigne;  jamais  elle  ne  présente  de  gra¬ 
vité  et  toujours  elle  se  termine  spontanément  ». 

Il  a  pourtant  été  déjà  donné  à  l’un  de  nous  d’ob¬ 
server  un  cas  de  rubéole  mortelle*.  Nous  venons 
de  trouver  une  preuve  nouvelle  de  la  gravité  que 
peut  présenter  cette  maladie  dans  une  épidémie 
récente  que  nous  venons  de  suivre.  Il  s’agit  d’un 
village  de  notre  département  dont  moins  d’un 


26  cas  chez  le  nourrisson  dont  15  seraient  dus  au 
méningocoque,  7  au  bacille  de  Pfeiffer,  4  au  pneu¬ 
mocoque. 

La  durée  de  la  maladie  est  assez  variable  : 
Neal,  Rivers  parlent  de  seize  à  vingt  jours,  Sayee 
cite  un  cas  ayant  duré  six  mois  chez  un  enfant  de 
5  ans,  mais  bien  souvent  elle  évolue  en  quelques 
jours,  même  en  vingt-quatre  à  trente-six  heures 
(Rivers). 

Le  pronostic  est  particulièrement  grave.  Rivers, 
sur  les  193  cas  cités,  relate  seulement  17  guéri¬ 
sons  et,  sur  ces  17  enfants,  12  ont  plus  de  2  ans. 
On  voit  donc  d’après  ces  chiffres,  non  seulement 
sa  grande  fréquence  chez  le  nourrisson,  mais 
surtout  son  évolution  très  grave  au-dessous  de 

2  ans. 

En  regard  des  méningites  à  bacille  de  Pfeiffer 
du  jeune  âge,  les  localisations  cérébro-spinales 
de  ce  microbe  existent-elles  chez  l’adulte,  le  pro¬ 
nostic  est-il  aussi  sombre  ? 

Les  infections  méningées  à  bacille  de  Pfeiffer 
de  l’adulte  sont  très  rares.  Cohen  a  rapporté  un 
cas  suivi  de  guérison,  et  tout  récemment  Ballet, 
A.  Monnier,  Sebilleau  ont  publié  la  relation  de 

3  cas  :  le  premier  a  évolué  chez  une  femme  au 
cours  d’une  infection  grippale  légère,  le  bacille 
de  Pfeiffer  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  a  été 
mis  en  évidence  à  la  suite  d’une  ponction  lom¬ 
baire  effectuée  plutôt  dans  un  but  thérapeutique 
que  diagnostique  ;  aucun  symptôme  méningé  en 
dehors  de  la  céphalée  n’était  apparu,  la  guérison 
eut  lieu  rapidement  sans  séquelles.  Les  deux 
autres  cas  rapportés  sont  intéressants  à  plusieurs 
titres  :  ils  sont  survenus  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme  de  la  face  et  le  liquide  céphalo-rachidien 
franchement  purulent  contenait  en  abondance  le 
bacille  de  Pfeiffer;  comme  pour  le  premier  cas, 
l’évolution  fut  bénigne. 

Il  semble  donc  que  la  présence  du  bacille  au 
niveau  des  méninges  de  l’adulte  soit  bien  sup¬ 
portée.  Il  serait  intéressant  de  rechercher  si  chez 
le  vieillard  le  bacille  de  Pfeiffer  n’est  pas  aussi 
pathogène  que  chez  le  jeune  enfant. 


La  thérapeutique  de  ces  suppurations  dont 
l’évolution  est  parfois  si  brutale  est  encore  à 
trouver. 

Nous  savons  que  la  sérothérapie  anti-Pfeiffer 
n’a  pas  donné  de  résultats  dans  la  broncho-pneu¬ 
monie,  mais  ce  sont  le  streptocoque  ou  parfois  le 


pneumocoque  qui  prédominent  lorsque  les  foyers 
pulmonaires  sont  constitués.  Dans  deux  cas  de 
méningite  du  nourrisson  à  bacille  de  Pfeiffer  que 
nous  avons  suivis,  la  sérothérapie  n’a  pas  inter¬ 
rompu  l’évolution  fatale  ;  mais  le  sérum  utilisé  à 
ce  moment  ne  semblait  pas  avoir  une  valeur  suf¬ 
fisante  ;  l’avenir  nous  dira  si  les  sérums  en  cours 
de  préparation  seront  plus  efficaces. 

La  vaccination  par  corps  microbiens  est-elle 
capable  de  provoquer  une  immunité?  Les  essais 
pratiqués  lors  de  la  grippe  de  1918  n’ont  pas  été 
suffisamment  suivis  pour  qu’on  puisse  conclure; 
cependant  Cohen  a  montré  le  pouvoir  vaccinant 
chez  l’animal  des  différentes  souches  qu’il  avait 
pu  isoler.  Ce  même  auteur  en  1909,  Martha 
Wollstein  en  1911,  J.  Jimenez  en  1919  ont  con¬ 
staté  l’action  préventive  et  curative  des  immun- 
sérums  dans  les  septicémies  expérimentales  à 
bacille  de  Pfeiffer. 

La  bactériothérapie  par  voie  sous-cutanée  n’a 
pas  donné  de  résultats  ;  le  premier  essai  est 
celui  de  Batten  en  1910,  il  injectait  de  2  à  5  mil¬ 
lions  de  bactéries  tuées,  dose  qui  aujourd’hui 
nous  paraît  insuffisante  ;  Lemaire,  Salés  et  Tur- 
quety  essayèrent  un  auto-vaccin  sans  résultat. 
Aussi  pouvait-on  tenter  de  faire  de  la  bactério¬ 
thérapie  par  voie  rachidienne,  Julien  Marie  dans 
un  cas  récent  l’a  employée  :  l’enfant  âgé  de 
18  mois  a  guéri.  Il  est  vrai  que  dans  ce  cas,  le 
liquide  céphalo-rachidien  contenait  peu  de  bac¬ 
téries  et  que  la  maladie  évoluait  depuis  un  temps 
déjà  long,  mais  la  chute  de  température  a  coïn¬ 
cidé  avec  le  traitement.  Or  la  guérison  chez  le 
jeune  enfant  est  exceptionnelle. 

La  bactériothérapie  pourrait  donc  être  tentée 
dans  les  cas  à  évolution  lente  qui  laissent  à  l’or¬ 
ganisme  le  temps  d’agir,  tandis  que  dans  les  for¬ 
mes  aiguës  on  emploierait  une  sérothérapie  spé¬ 
cifique.  La  chimie  pourra  peut-être  fournir  dans 
l’avenir  un  corps  efficace. 


Nous  venons  de  voir  que  par  ses  manifesta¬ 
tions  pathologiques  le  bacille  de  Pfeiffer  est 
avant  tout  une  bactérie  pyogène,  son  séjour 
d’élection  est  dans  les  voies  aériennes  supé¬ 
rieures,  mais  il  peut  se  développer  dans  toutes 
les  parties  du  corps  humain.  Récemment  Ballet, 
A.  Monnier  et  Sebilleau  rapportaient  le  cas  mor¬ 
tel  d’un  adulte  atteint  de  phlegmon  périnéphré- 
tique  :  il  était  dû  au  microbe  de  Pfeiffer. 


millier  d’habitants  constituent  la  population.  On 
y  a  compté  une  centaine  de  cas  de  rubéole  et,  sur 
ce  nombre,  on  a  eu  à  déplorer  3  décès.  L’étude 
clinique  de  ces  malades  et  l’épidémie  en  elle- 
même  nous  ont  montré  quelques  points  qui  nous 
paraissent  intéressants  à  rapporter. 

D’abord,  s’agit-il  bien  de  rubéole  ?  Les  malades, 
tous  des  enfants,  sauf  une  jeune  fille  de  20  ans, 
présentaient  le  tableau  suivant  :  une  douleur  à  la 
gorge,  légère,  caractérisée  par  une  sensation  de 
chaleur  et  des  picotements,  mais  gênant  la  dégluti¬ 
tion,  a  presque  toujours  marqué  le  début  de 
l’affection;  à  cette  douleur  s’ajoutaient  du  malaise, 
de  l'anorexie  et  de  la  céphalée.  La  température, 
prise  à  ce  moment,  montrait  pour  les  uns  une 
légère  élévation  (38°-38”5)  et  rien  d’anormal  pour 
d’autres  chez  qui  les  symptômes  de  cette  période 
d’invasion  étaient  à  peine  estompés.  A  l’examen, 
la  gorge  est  rouge,  les  amygdales  sont  hypertro¬ 
phiées;  la  langue  est  ordinairement  saburral», 
mais  ce  qui  frappe  le  plus,  c’est  la  présence  de 
ganglions  cervicaux;  on  peut  dire  qu’ils  ont  été 
constatés,  phez  tous  les  malades  examinés,,  sous  la 
forme  de  petites  tumeurs  dures  roulant  sous  le 
doigt,  indolores,  du  volume  d’un  pois  chez  les 
uns,  chez  d’autres  beaucoup  plus  grosses,  comme 
des  amandes,  devenant  alors  douloureuses  à  la 


pression  et  même  spontanément,  gênant  les  mou¬ 
vements  de  la  tête  et  pouvant  donner  l’aspect  du 
cou  proconsulaire.  Ailleurs,  les  ganglions  ont  été 
assez  souvent  hypertrophiés,  mais  jamais  dans  de 
de  telles  proportions  (aines,  aisselles,  épitro¬ 
chlées,  etc.).  A  ce  même  moment,  on  peut  noter 
un  léger  coryza  avec  enchifrènement,  conjonctives 
rouges  et,  parfois,  photophobie.  Ces  signes  ont 
pu  permettre  à  une  institutrice  de  renvoyer  chez 
elle  une  enfant  atteinte  de  rubéole,  ayant  posé 
elle-même  le  diagnostic  de  la  maladie.  Mais  chez 
un  certain  nombre  de  sujets,  ces  phénomènes  ca¬ 
tarrhaux  ne  se  manifestent  que  plus  tardivement, 
après  l’éruption.  Celle-ci  est  donc  souvent  un 
signe  de  début,  ou  bien  elle  succède  à  l’invasion 
qui  peut  durer  de  six  à  quarante-huit  heures. 
Elle  siège  d’abord  sur  le  visage  ou  sur  le  thorax 
et  est  parfois  si  légère  et  si  fugace  qu’elle  passera 
souvent  inaperçue  si  on  ne  la  recherche  avec 
soin.  Elle  a  été  presque  toujours  caractérisée  par 
des  éléments  rouges,  irréguliers,  gros  comme  des 
têtes  d’épingles  ou  comme  des  lentilles,  dispa¬ 
raissant  sous  la  pression  du  doigt,  assez  éloignés 
les  uns  des  autres  et  séparés  par  des  espaces  de 
peau  saine.  Plus  rarement  on  a  observé,  sura¬ 
jouté,  un  piqueté  rouge  vif  sous  forme  de  taches 
de  dimensions  variables.  Mais  ce  qui  a  dominé, 
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quand  on  l’a  vue,  car  très  souvent  l’éruption  a 
échappé  aux  regards,  c’est  la  première  de  ces 
2  formes,  »  forme  morbilleuse  »  des  aüteUrs.  Ces 
symptômes  cutanés  ont  été,  presque  toujours, 
fugaces;  mais  ils  ont  pu  cependant,  chez  certains, 
durer  deux  ou  trois  jours.  Le  prurit  n’a  été 
rétrouvé  chez  aucun  malade. 

Au  cours  d’une  épidémie  aussi  massive  où  les 
chances  de  contamination  sont  multiples,  la  durée 
de  l’incubation  est  souvent  difficile  à  déterminer. 
Nous  avons  pourtant  pu  la  fixer  exactement  dans 
un  seul  cas  :  un  enfant  de  10  ans,  chétif,  qui  reste 
constamment  citez  lui  ou  dans  son  jardin,  ne  vit 
qu’avec  Ses  parents  et  ses  deux  soeurs,  dont  l’une 
est,  pour  le  moment,  pensionnaire  dans  Une  ville 
voisine  et  l’autre,  seule,  va  à  l’école  du  village. 
Cette  dernière  tombe  malade  le  3  Juin  et  est 
aussitôt  isolée;  mais  la  contagion  s’est  déjà 
opérée  et  le  garçon  présente  le  19  du  même  mois, 
c’est-à-dire  exactement  seize  jours  après,  les  pre¬ 
miers  signes  de  la  rubéole.  Partout  ailleurs  ou 
bien  plusieurs  enfants  de  la  même  famille  sont 
atteints  le  même  jour,  ou  bien  la  maladie  appa¬ 
raît  successivement  à  trois,  quatre  ou  huit  jours 
d’intervalle.  Retenons  ce  chiffre  de  seize  jours 
donné  aussi  par  plusieurs  auteurs  comme  durée 
de  l’incubation  de  la  rubéole  (Gomby’,  J.  Hallé*.) 

Quelle  a  été  l’évolution  dé  cette  maladie? 
Gomme  nous  l’avons  déjà  signalé,  les  deux  tiers 
des  cas  environ  ont  été  .très  légers,  les  enfants  ne 
se  sont  même  pas  alités  et  ont  passé  soit  dans  la 
rue,  soit  dans  la  maison  les  vingt-quatre  heures 
que  durait  leur  maladie.  Il  n’en  a  pas  été  de 
même  pour  tous.  Certains  en  efiet  ont  vu  leur 
température  s’élever,  atteindre  SQ^b,  40“  et  même 
40“6  Le  troisième  jour  de  la  maladie,  avant  la 
Sortie  de  l’éruption,  deux  enfants  ont,  au  milieu 
de  phénomènes  généraux  importants,  présenté  des 
convulsions  et  sont  morts  très  rapidement,  le 
cœur  lâchant  malgré  les  médications  mises  en 
œuvre.  Il  s’agit  d’enfants  de  5  ans  1/2  et  de 
4  ans  1/2.  Dans  tous  les  autres  cas,  même  avec 
une  température  élevée,  l’éruption  a  disparu  la 
première,  puis  le  coryza,  l’angine  et,  les  derniers, 
les  ganglions  qui,  chez  beaucoup,  ont  aisément 
permis  de  porter  un  diagnostic  rétrospectif.  Ces 
adénopathies  du  reste  ont  évolué,  au  moins  chez 
deux  fillettes,  d’une  façOn  anormale.  De  chaque 
côté  du  cou  elles  ont  d’abord  été  très  visibles, 
donnant  nettement  l’aspect  du  cou  proconsulaire  t 
elles  gênent  alors  la  déglutition  et  les  mouve¬ 
ments  de  la  tête.  En  même  temps  la  température, 
déjà  redevenue  normale,  remonte,  atteint  40“  et 
s’y  maintient.  L’examen  local  permet  d’affirmer 
qu’il  s’agit  d’une  suppuration  (rougeur,  chaleur, 
fluctuation) ,  et  l’on  était  amené  à  penser  que  c’était 
là  la  cause  de  la  réapparition  et  de  la  persistance 
de  la  fièvre.  L’évolution  montra  la  justesse  de 
cette  manière  de  voir  :  chez  l’une  d’elles  en  effet, 
l’ouverture  s’éiant  faite  spontanément,  avant  l’ac¬ 
ceptation  par  la  famille  de  l’incision  proposée, 
tout  rentra  dans  l’ordre.  Nous  regrettons  seule¬ 
ment  qu’il  n’ait  pas  été  possible  de  prélever  et 
d’ensemencer  ce  pus  pour  connaître  le  microbe  de 
sortie.  Macroscopiquement,  il  était  jaune  ver¬ 
dâtre  et  bien  lié.  Mais  il  n’en  fut  pas  de  même  de 
la  seconde  malade,  âgée  de  (j  ans,  que  ses  parents, 
après  avoir  refusé  toute  intervention,  amenèrent 
dans  Un  village  voisin  où  elle  ne  tarda  pas  à 
succomber. 

Chez  un  certain  nombre  de  malades,  nous 
avons  pu  mettre  en  évidence  la  desquamation  qui 
s’est  faite  tantôt  en  petits  débris  épidermiques, 
tantôt,  plus  rarement,  en  larges  squames  au  ni¬ 
veau  des  mains,  des  pieds  et  des  genoux  et  cela 
une  huitaine  de  jours  après  la  maladie.  L’albu¬ 
mine  n’a  jamais  été  constatée  dans  les  urines  de 
nos  malades.  Signalons  encore, chez  quelques  en¬ 
fants,  des  poussées  successives  se  montrant  de 
huit  jours  en  huit  jours,  au  nombre  de  trois  chez 
l’un  d’eux  et  caractérisées  par  un  ensemble  de 


phénomènes  cutanés,  pharyngés, oculaires  et  gé¬ 
néraux  absolument  superposables.  Il  faut  encore 
noter  que  l’appareil  respiratoire  est  toujours  peu 
atteint  :  quelques  râles  de  bronchite  dans  les  cas 
très  aigus,  mais  jamais  de  broncho-pneumonie. 
Une  fillette  d’une  dizaine  d’années  a  présenté 
toutefois.  Une  quinzaine  de  jours  après  son  érup¬ 
tion,  un  épisode  aigu  d’hépatisation  de  son  pou¬ 
mon  droit;  mais  il  s’agissait  là  d'une  malade  ayant 
eu,  l’année  précédente,  une  atteinte  de  ce  même 
poumon  par  le  bacille  de  Koch. 

Enfin,  nous  ne  voulons  pas  passer  sous  silence 
la  fréquence  des  épistaxis  chez  nos  malades.  Ces 
hémorragies  nasales  pouvaient  apparaître  au 
début  ou  pendant  la  durée  de  la  maladie  et  jamais 
elles  n’ont  eu  de  signification  fâcheuse.  Elles  sont 
à  rapprocher  des  mêmes  hémorragies,  considérées 
par  Trousseau  comme  un  phénomène  ordinaire  de 
la  rougeole.  .  • 

Tel  a  été  le  tableau  clinique  le  plus  habituel. 
Résumons-le  :  présence  d’une  angine  au  début  de 
la  maladie,  adénopathie  cervicale,  catarrhe  oculo¬ 
nasal  peu  marqué  et  surtout  assez  tardif,  éruption 
fugace  et  plus  ou  moins  précoce  caractérisée  par 
des  éléments  isolés  et  siégeant  à  la  face,  au  thorax 
et  aux  membres,  desquamation  parfois  intense  au 
niveau  des  mains  et  des  pieds  ;  en  voilà  assez 
pour  différencier  l’affection  qui  nous  occupe.  Ce 
n’est  pas  en  effet  la  scarlatine  dont  l’éruption, 
confluente,  est  rouge  vif,  qui  ne  s’accompagne 
jamais  de  coryza  et  dont  la  contagiosité  est  ordi¬ 
nairement  beaucoup  moins  considérable  (épidé¬ 
mies  moins  massives).  Ce  n’est  pas  la  rougeole 
qui  ne  présente  jamais  d’une  façon  aussi  constante 
des  adénopathies,  dont  l’invasion  est  plus  longue 
et  dont  les  complications  pulmonaires  sont  tou¬ 
jours  beaucoup  plus  fréquentes.  En  outre,  dans 
le  cas  qui'nous  occupe,  une  épidémie  de  rougeole 
typique,  mais  bénigne,  avait  précédé  de  quel¬ 
ques  semaines  l’épidémie  que  nous  rapportons  et 
une  grande  partie  des  enfants  ont  payé  leur  tribut 
successivement  aux  deux  affections.  Ce  fait  est 
donc  encore  en  faveur  de  la  rubéole,  car  les  réci¬ 
dives  de  la  rougeole  ne  sont  pas  extrêmement 
fréquentes  et,  surtout,  apparaissent  ordinaire¬ 
ment  assez  longtemps  après  la  première  atteinte. 
Ce  n’est  pas  une  autre  fièvre  éruptive,  en  particu¬ 
lier  la  quatrième  maladie  qui,  d’après  Lesage'.ne 
s’accompagne  pas  d’hypertrophie  des  ganglions. 
Ce  n’est  pas  davantage  une  intoxication  alimen¬ 
taire  ou  médicamenteuse  qui  serait  caractérisée 
par  des  troubles  digestifs,  par  l’absence  de  fièvre 
et  dont  les  anamnestiques  expliqueraient  toujours 
l’allure  pseudo-épidémique.  Enfin,  ce  n’est  pas  la 
diphtérie  où  les  éruptions  sont  exceptionnelles  et 
où  l’angine  montre,  le  plus  souvent,  des  fausses 
membranes.  Le  laboratoire  (Institut  Bouisson- 
Bertrand  de  Montpellier)  en  aurait  du  r,este,  et  à 
plusieurs  reprises,  donné  la  preuve  certaine. 

Il  s’agissait  donc  bien  de  cas  de  rubéoles,  et, 
pour  un  assez  grand  nombre,  de  rubéoles  graves. 

Gomment  cette  épidémie  a-t-elle  évolué  ?  Bru¬ 
tale  dans  son  début,  le  nombre  des  cas  resta  im¬ 
portant  pendant  trois  semaines  environ,  période 
pendant  laquelle  les  deux  premiers  cas  mortels 
firent  leur  apparition  et  causèrent  uneréelle  émo¬ 
tion  dans  la  population  du  village.  Puis  le  nombre 
des  malades  diminua  et  cela  sous  deux  influences  : 
d’une  part,  la  fermeture  des  écoles  et  l’isolement 
rendu  vraiment  effectif  par  l’affolement  des  pa¬ 
rents;  et  aussi,  il  faut  bien  l’avouer,  parle  chiffre 
de  plus  en  plus  restreint  des  enfants  qui  n’avaient 
pas  été  atteints.  Dans  le  courant  du  mois  de  Juin 
en  effet,  ont  été  absents  dans  les  écoles  65  filles 
sur  84  et  31  garçons  sur  48,  soit  un  total  de  96 
sur  une  population  scolaire  de  132  élèves. 

Mais  nous  estimons  que  si  les  mesures  avaient 
été  plus  précoces  et  plus  systématiques,  on  aurait 
peut-être  éteint  plus  tôt  l’épidémie.  C’est  du  moins 
ce  qui  s’est  passé  dans  celle  qu’ont  rapportée  No- 
bécourt  et  Ch.  Richet  fils"  où  tout  a  été  arrêté 


lorsque  l’isolement  des  malades  a  été  bien  fait. 
Nous  n’avons  en  effet  à  notre  disposition,  à  l’heure 
actuelle,  que  cette  seule  pratique  prophylactique 
à  mettre  en  œuvre  contre  cette  maladie,  l’action 
préventive  du  sérum  de  convalescent  n’étant  pas 
encore  connue. 
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LA  TENSION 

LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 
COMPRESSIONS  DE  LA  MOELLE 

Raymond  RISER  et  SOREL 

(do  Toulouse). 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier  depuis  trois 
ans  les  modifications  de  la  tension  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  onze  cas  de  compression 
médullaire,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion. 
Pour  bien  comprendre  la  valeur  des  signes  obser¬ 
vés,  nous  avons  pratiqué  chez  le  chien  plusieurs 
cloisonnements  des  espaces  sous- arachnoïdiens . 
dorsaux,  créant  ainsi  un  cul-de-sac  lombo-sacré 
rempli  de  liquide,  isolé  et  d’une  étude  facile. 

Enfin,  chez  des  sujets  normaux,  nous  avons 
repris  l’étude  de  la  tension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  afin  d’établir  les  comparaisons  utiles. 

Nous  désirons  joindre  nos  constatations  à 
celles  de  MM.  Sieard,  Forestier  et  Haguenau  en 
France  et  aux  observations  intéressantes  des  neu- 
rologisti-s  américains  et  allemands  qui  utilisent 
journellement  ce  mode  d’exploration. 

Ces  épreuves  manomélriques  paraissent  être 
d’un  grand  intérêt  parce  qu’elles  sont  souvent 
très  précises,  toujours  anodines  et  faciles  à  mettre 
en  œuvre  au  lit  du  malade. 

I.  —  Technique  utilisée. 

Une  constatation  manométrique  n’a  de  valeur 
que  dans  certaines  conditions  ;  aiguille  correcte¬ 
ment  mise  en  place,  vile  et  sans  douleur,  sujet 
immobile  et  sans  angoisse.  Nous  avons  toujours 
utilisé  le  chlorure  d’éthyle.  La  ponction  a  été 
faite  d’emblée  en  décubitus  latéral  quand  les 
espaces  étaient  bien  sentis;  sinon  le  sujet  était 
assis,  le  dos  rond;  l’aiguille  obturée  était  ainsi 
facilement  mise  en  place,  et  doucement  le  malade 
reprenait  la  position  en  décubiius  latéral;  il  était 
alors  bien  calé,  ne  souffrant  pas,  et  rassuré.  On 
retirait  le  mandrin  de  l’aiguille,  on  laissait  couler 
deux  à  trois  gouttes  de  liquide  qui  doit  bien  venir, 
franchement,  et  c’est  alors  qu’on  ajustait  le  mano¬ 
mètre  de  Claude.  Lamache  condamne  ce  mode 
Opératoire  parce  que  la  déperdition  de  quelques 
gouttes  diminue  un  peu  la  pression  initiale.  Ceci 
est  exact  mais  cette  cause  d’erreur  est  minime. 
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connue,  et  il  est  avant  tout  important  de  s’assurer 
de  la  bonne  mise  en  place  du  trocart;  il  faut  en 
efl'et  que  d’emblée  l’aiguille  du  manomètre  monte 
régulièrement  et  franchement;  quand  elle  a  ter¬ 
miné  sa  course,  il  faut  encore  attendre  quatre  à 
cinq  minutes  avant  de  lire  la  pression  initiale. 
Solomon,  Pfeiffer  et  Thomson,  ont  justement 
dit  pourquoi  (.Ir/ier,  Journ.  of  Med.  Septem¬ 
bre  1923). 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  rappeler  tous 
les  autres  détails  de  technique  qui  ont  été  très 
bien  mis  au  point  par  Lamache,  et  en  particulier 
la  position  de  la  tête,  la  situation  du  manomètre 
dans  le  plan  du  rachis,  la  nécessité  pour  le  patient 
de  demeurer  immobile,  de  respirer  régulière¬ 
ment,  etc. 

Dans’ces  conditions,  à  l’état  normal,  les  varia¬ 
tions  spontanées  de  la  pression  initiale  sont 
faibles  ;  ce  sont  de  très  légères  oscillations  rythmi¬ 
ques,  en  rapport  avec  la  respiration  et  les  phéno¬ 
mènes  vaso-moteurs  encéphaliques. 


de  racines,  on  pratique  une  ligature  en  passant  un 
fil  sous  la  moelle  et  les  méninges  qu’on  lie  suffi¬ 
samment  pour  cloisonner  les  espaces  sous-arach¬ 
noïdiens  mais  sans  léser  le  parenchyme  sous- 
jacent.  On  place  alors  deux  manomètres  de 
Claude,  un  au-dessus  de  la  ligature,  relié  à  une 
aiguille  atlo-occipitale;  l’autre,  sous  la  ligature, 
relié  à  unç  aiguille  sacro-lombaire.  On  comprime 
alors  les  jugulaires,  soit  à  travers  la  peau,  soit 
après  dénudation.  Dans  tous  les  cas  (5),  l’ascen¬ 
sion  de  l’aiguille  du  manomètre  atlo-occipital  fut 
immédiate  et  très  marquée,  tandis  que  le  mano¬ 
mètre  lombaire  n’était  pas  influencé  par  la  com¬ 
pression. 

Exemple  :  Chien  de  22  kilogr.  Après  cloisonne¬ 
ment,  la  tension  rachidienne  sous  la  ligature  est 


Pression 

liquide 


II.  —  L’épreuve  jugulaire. 
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A.  Chez  les  sujets  noumaux.  —  L’épreuve 
jugulaire  de  Queckensted  consiste  à  provoquer  une. 
gêne  de  la  circulation  encéphalique  par  hyper¬ 
tension  veineuse  en  comprimant  les  jugulaires. 
Le  cerveau  augmente  de  volume  et  immédiate¬ 
ment  la  pression  du  liquide  rachidien  s’accroît 
d’une  manière  considérable. 

Pour  étudier  ce  phénomène,  nous  avons  pris  la 
tension  liquidienne  des  malades  en  nous  confor¬ 
mant  à  la  technique  exposée  plus  haut;  la  com¬ 
pression  d’une  seule  jugulaire  pendant  cinq 
secondes  détermine  déjà  une  augmentation  légère 
de  1  à  2  eme;  la  compression  de  deux  veines 
pendant  deux  secondes  est  suffisante  pour  faire 
monter  l’aiguille  de  trois  ou  quatre  divisions; 
mais  la  pression  augmente  considérablement  si 
on  comprime  ensemble  les  deux  grosses  veines 
pendant  cinq  à  dix  secondes,  sans  brutalité 
mais  jusqu’à  aplatissement.  Dans  ces  conditions, 
l’aiguille  partie  de  20,  par  exemple,  montera  en 
quelques  secondes  jusqu’à  30  ou  même  40  ; 
l’ascension  est  très  franche  et  rapide;  si  on  main¬ 
tient  la  compression,  l’aiguille  demeure  fixée  au 
chifire  maximum;  elle  descend  rapidement  aussi¬ 
tôt  que  les  veines  sont  libérées  et  elle  revient  en 
quelques  secondes  au  j)oint  de  départ.  On  peut 
répéter  cette  manœuvre  deux  ou  trois  fois  de 
suite  avec  les  mômes  résultats.  Après  quatre  à 
cinq  séries  de  compression,  la  descente  de 
l’aiguille  se  fait  cependant  plus  lentement  et  on 
note  parfois  une  hypertension  consécutive  légère 
et  peu  durable  (fig.  1). 

Dans  sa  thèse,  Lamache  dit  avoir  pratiqué 

29  fois  cette  épreuve  chez  des  sujets  dont  les 
méninges  étaient  normales;  l’ascension  fut  rare¬ 
ment  immédiate,  dit-il,  se  manifestant  à  la  cin¬ 
quième  seconde  seulement.  De  plus,  phénomène 
beaucoup  plus  important  s’il  était  confirmé,  la 
compression  fut  inefficace  chez  cinq  malades  dont 
les  espaces  sous-arachnoïdiens  étaient  libres, 
après  trente  secondes  de  compression. 

Nous  n’avons  jamais  rencontré  de  faits  sembla¬ 
bles  chez  les  quarante  sujets  normaux  que  nous 
avons  examinés.  L’épreuve  fut  immédiatement  et 
fortement  positive  et  nos  constatations  sont  super¬ 
posables  à  celles  de  Sicard  et  de  ses  collabora¬ 
teurs,  de  Stookey,  D’Ayer,  de  Queckensted  lui- 
même. 

D.  Chez  les  chiens  cloisonnés.  —  Disons  une 
fois  pour  toutes  ce  que  nous  entendons  par  cette 
expérience.  Des  chiens  volumineux  de  15  à 

30  kilogr.  ont  été  anesthésiés  par  la  morphine 
et  le  somnifène  intraveineux.  Laminectomie  au 
niveau  de  D*D'D“;  on  isole  sans  la  traumatiser 
la  moelle  et  ses  enveloppes  après  avoir  enlevé  la 
graisse  épidurale  à  la  pince.  Entre  deux  paires 
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15 


l-'ig.  1.  —  Chaque  pression  jugulaire  PP',  etc., 
est  exercée  pendant  lü  secondes. 


de  15,  la  tension  sous-occipitale  est  de  10.  Gom-' 
pression  des  jugulaires  pendant  vingt  secondes, 
et  la  tension  rachidienne  reste  la  même  à  15, 
mais  la  tension  sous-occipitale  passe  à  30  en 
cinq  secondes. 


G.  Ghez  l’homme  en  cas  de  blocage  total.  — 
Nous  avons  observé  quatre  cas  de  tumeurs 
médullaires  vérifiées,  de  siège  cervico-dorsal,  une 
pachyméningite  cervicale  de  nature  inconnue,  une 
compression  médullaire  traumatique  par  luxation 
vertébrale  et  trois  compressions  pottiques.  Dans 
ces  neuf  cas,  le  blocage  arachnoïdien  était  total;  la 

Pression 

liquide. 
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Kig.  i.  —  PP',  pression  jugulaire  (maintenue  pendant 
une  minute). 

lésion  sténosante  isolait  absolument  les  espaces 
méningés  sacro-lombaires.  Geci  fut  démontré  par 
l’intervention  chirurgicale  dans  quatre  cas,  par  la 
nécropsie  dans  trois  autres,  et  dans  tous  par  la 
pneumorachie  qui  fut  négative  (l’air  injecté  par 
voie  lombaire  ne  gagna  pas  le  crâne),  par  le 
lipiodol  injecté  par  voie  haute  et  qui  demeura  au- 
dessus  de  la  lésion  pendant  plusieurs  mois. 

Toutes  ces  observations  ont  comporté  un  examen 
cyto-chimique  du  liquide;  presque  toujours  il  était 
xanto-chromique;  toujours  il  renfermait  plus  de 
2  gr.  d’albumine  par  litre  et  quelquefois  beaucoup 
plus;  la  cytose  fut  toujours  trouvée  nulle  ou  très 
modérée.  ' 

Dans  ces  neuf  cas,  l’épreuve  jugulaire  fut  posi¬ 
tive  au-dessus  de  la  lésion,  le  manomètre  étant 
fixé  à  une  aiguille  atlo-occipitale;  tandis  que  la 
compression  bilatérale  des  veines  jusqu’à  aplatis¬ 
sement  et  pendant  quinze  secondes  ne  détermina 
aucun  changement  de  la  pression  lombaire  sous  la 
lésion,  dans  six  cas;  dans  les  trois  autres  cas,  la 
pression  augmenta  très  peu,  de  deux  à  trois  divi¬ 


sions  après  30  secondes  de  compression.  On  peut 
donc  dire  que  dans  ces  neuf  cas,  l’épreuve  donna 
des  résultats  remarquablement  concordants  et 
précis;  la  lésion  isolait  bien  le  cul-de-sac  méningé 
sacro-lombaire,  celui-ci  ne  subissait  pas  les  modi¬ 
fications  hydrauliques  déterminées  par  la  conges¬ 
tion  cérébrale  secondaire  à  la  compression  des 
grosses  veines. 

D.  Ghez  l’homme  en  cas  de  blocage  partiel.  — 
Les  résultats  obtenus  par  les  auteurs  déjà  cités 
sont  ici  d’une  interprétation  délicate  parce  que  la 
vérification  nécropsique  ou  opératoire  manque 
presque  toujours.  D’ailleurs  ce  sont  là  des  cas 
rares;  le  plus  souvent  la  sténose  est  complète 
parce  qu’une  petite  lésion  intra  ou  extra-durale  la 
réalise  facilement. 

Dépendant  nous  avons  observé  deux  compres¬ 
sions  incomplètes  de  la  moelle  par  cancer  secon¬ 
daire  du  rachis.  Dans  ces  deux  cas,  le  lipiodol 
injecté  par  voie  atlo-occipitale  s’arrêta  complète¬ 
ment  au  niveau  de  l’obstacle  pendant  trois  à 
cinq  heures,  puis  il  le  franchit  progressivement 
en  trois  et  quatre  jours;  de  même  l’injection  lom¬ 
baire  de  gaz  n’atteignit  le  crâne  qu’au  bout  de 
trois  heures. 

Ghez  la  première  malade,  la  compression  jugu¬ 
laire  bilatérale  de  GO  secondes  (au  lieu  de  5  à  10) 
détermina  une  ascension  assez  marquée  de  la 
pression  qui  passa  de  12  à  20,  mais  lentement  et 
progressivement,  en  une  minute,  et  le  retour  au 
chiffre  initial  fut  encore  plus  lent  (fig.  2).  Une 
deuxième  compression  de  20  secondes  ne  fut  suivie 
d’effet  que  très  tardivement  au  bout  de  la  quin¬ 
zième  seconde. 

Ghez  la  deuxième  malade,  la  compression  déter¬ 
mina  presque  immédiatement  une  ascension,  mais 
le  retour  à  la  normale  fut  lent  et  pénible  en 
3  minutes.  Stookey,  Merwarth  et  Frantz  ont  déjà 
signalé  ces  faits  dans  les  blocages  partiels. 

Ils  sont  évidemment  d’une  interprétation  déli¬ 
cate.  Mais  il  y  a  cependant  loin  de  ces  courbes 
anormales  aux  graphiques  obtenus  chez  les  sujets 
dont  les  méninges  sont  tout  à  fait  libres. 

III.  —  L’épreuve  de  la  tension  Initiale 
et  de  la  soustraction  liquidienne. 

Depifls  longtemps  et  dans  des  circonstances 
très  variées,  nous  étudions  la  tension  initiale  du 
liquide,  et  surtout  ses  modifications  après  écoule¬ 
ment  de  1,  5,  10,  15,  20,  30  eme  de  liquide,  ainsi 
que  le  retour  de  la  pression  à  la  normale.  L’élude 
de  cet  ensemble  de  phénomènes  constitue  l’épreuve 
du  «  renouvellement  de  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien  ». 

A.  Ghez  le  sujet  normal.  —  La  tension  ini¬ 
tiale  est  assez  variable  et,  comme  Lamache,  nous 
avons  rencontre  des  sujets  à  plexus  et  méninges 
normaux  dont  la  tension  est  basse  :  9  à  12  en 
décubitus  latéral;  au  repos  et  à  jeun;  tandis  que  les 
chiffres  les  plus  habituels  oscillent  entre  15  et  20. 
Après  soustraction  de  5,  10  ou  20  eme  de  liquide, 
la  pression  diminue  d’une  manière  très  apprécia¬ 
ble,  puis  elle  revient  lentement  au  chiffre  initial. 
Ge  renouvellement  obéit  à  certaines  lois  ;  il  est  très 
lent  si  le  sujet  demeure  en  décubitus  latéral  et 
immobile,  et  surtout  si  la  soustraction  du  liquide 
a  été  forte  ;  il  est  plus  rapide  au  début  qu’à  la  fin  et 
surtoutdans  le  premier  quart  d’heure;  le  plus  sou¬ 
vent  le  chiffre  initial  de  la  tension  est  rigoureuse¬ 
ment  atteint  après  un  temps  variable  mais  non 
dépassé,  sauf  exception  rare,  chez  le  sujet  normal  ; 
au  contraire  le  fait  est  fréquent  dans  le  cas  d’hy¬ 
pertension  crânienne. 

Voici  deux  détails  intéressants  : 

a)  Etude  de  la  chute  de  tension.  —  Elle  est  par¬ 
ticulièrement  facile  avec  le  robinet  à  deux  voies 
de  l’appareil  de  Glaude;  on  note  soigneusement 
la  pression  initiale,  on  recueille  1  eme  deliquide. 
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puis  2,  puis  3,  etc.,  dans  un  tube  gradué;  et  après 
chaque  soustraction  de  1  cmc,  on  note  la  tension 
rachidienne.  Chez  les  sujets  normaux,  sans  hyper¬ 
tension,  la  courbe  suivante  est  le  plus  souvent 
observée. 

La  chute  est  d’abord  assez  brüsque  :  une  divi- 
âion  màndmétriqüe  (c’eât-à-dire  1  cmc  d’eau)  par 
centimètre  cube  de  liquide  prélevé,  pdis  ellè  âe 
ralentit.  Notons  que  la  soustraction  lente  et  pro¬ 
gressive  de  10  cmc  de  liquide  recueillis  dans  les 
conditions  que  nous  venons  de  dire  détermine 
une  chute  de  la  tension  moindre  qu’une  soustrac¬ 
tion  plus  brusque  et  d’un  seul  tenant  de  10  crac. 

Il  est  très  important  de  noter  que  chez  les 
hypertendus  rachidiens  alors  que  la  pression  ini¬ 
tiale  oscille  autour  de  30  à  60,  l’écoulement  des 
premiers  centimètres  cubes  peut  être  suivi  d’une 
chute  très  brusque  et  très  marquée  delà  tension. 

Claude  et  Laraache  ont  attiré  l’attention  sur  ce 
point  qui  explique  beaucoup  d’accidents  de  la 
ponction  lombaire  chez  les  hypertendus  et  invité 
à  la  plus  grande  prudence.  Nous  avons  pU  vérifier 
cela  plusieurs  fois,  mais  ces  chutes  brusques  de  la 
tension  he  s’observeht  que  dans  des  cas  d’hyper¬ 
tension  marquée,  dans  les  méningite^  et  dans  les 
tumeurs  cérébrales  en  particulier. 

b)  Le  retour  de  là  tension  au  chiffre  initial.  — 
Disons  tout  de  suite  que  la  sécrétion  du  liquide 
de  renouvellement  n’est  pas  le  seul  phénomène 
qui  agit  pour  ramener  l’aiguille  du  manomètre  à 
son  point  de  départ  après  soustraction  de  10  à 
15  cmc  de  liquide  ;  volume  et  tension  du  liquide 
ne  sont  pas  des  termes  équivalents  et  celle-ci  ne 
mesure  pas  exactement  celui-là.  L’effort,  la  toux, 
toute  congestion  encéphalique  accélèrent  beaucoup 
et  brusquement  le  retour  à  la  normale  de  la  pres¬ 
sion  liquidienne.  Faisons  également  remarquer 
qu’un  prélèvement  minime  de  liquide,  4  à  5  cmc 
par  exemple,  ne  permet  pas  une  bonne  étude  de 
ces  phénomènes,  la  soustraction  de  16  à  20  cmc 
est  bien  préférable.  La  seule  technique  correcte 
est  dans  la  mise  en  place  de  l’aiguille,  l’attente  de 
5  minutes  pour  faire  la  première  lecture  de  la  ten¬ 
sion  initiale,  la  soustraction  de  15  à  20  cmc  de 
liquide  ;  puis  le  sujet  étant  bien  à  l’aise  et  en  décu¬ 
bitus  latéral,  évitant  des  efforts,  on  observe  les 
oscillations  de  l’aiguille  manoraétrique  pendant 
trente  à  soixante  minutes. 

La  figure  3,  courbe  a,  représente  une  courbe  de 
renouvellement  tout  à  fait  normale  et  typique 
chez  un  sujet  de  40  ans,  atteint  de  sciatique  tron- 
culaire  à  liquide  non  modifié;  le  malade  a  bien 
voulu  rester  tout  à  fait  immobile  pendant  une 
heure. 

Si  on  retire  20  cmc  de  liquide,  le  retour  à  la 
pression  initiale  est  tout  aussi  régulier,  mais 
moins  rapide,  surtout  à  la  fin;  le  plus  souvent,  il 
faut  compter  soixante  à  quatre-vingts  minutes  (un 
hébéphrénique  de  20  ans  est  resté  en  décu¬ 
bitus  latéral  pendant  une  heure  quarante-cinq, 
strictement  immobile). 

La  rapidité  de  retour  à  la  pression  initiale 
après  soustraction  de  10,  20  cmc  de  liquide  n’est 
pas  en  rapport  avec  l’état  plus  ou  moins  élevé  de 
cette  pression  au  début  de  l’expérience,  sauf  dans 
les  tumeurs  cérébrales  et  les  méningites.  Assez 
souvent,  en  dehors  des  causes  d'erreur  mention¬ 
nées,  le  retour  de  la  tension  au  chiffre  initial 
après  soustraction  de  10  à  15  cmc  de  li(juide 
n’obéit  pas  au  rythme  qui  vient  d’être  décrit. 

Il  y  a  par  exemple  des  reproductions  très 
rapides,  à  la  vérité  assez  rares,  qui  se  produisent 
en  cinq  à  dix  minutes,  après  soustraction  de 
10  cinc  ;  on  les  observe  dans  des  cas  très  différents 
et  sans  rapport  entre  eux,  alors  que  la  pression 
initiale  est  faible  ou  forte. 

Il  y  a  aussi  des  retours  très  lents  à  la  pression 
initiale  (2  cas  sur  40  étudiés)  et  qu’il  faut  très 
bien  connaître,  nous  verrons  pourquoi  tout  à 
l’heure  :  la  courbe  b,  de  la  figure  3,  concerne  un 
■éthylique  de  45  ans  dont  le  liquide  est  tout  à  fait 


normal;  on  en  préleva  15  cmc;  la  pression  tomba 
de  20  à  8;  elle  ne  remonta  que  très  lentement; 
soixante  minutes  après  la  soustraction  elle  attei¬ 
gnit  à  peine  15  et  cependant  l’aiguille  était  admi¬ 
rablement  en  place. 

Chez  un  autre  malade  de  32  ans,  nous  avons 
observé  une  absence  complète  de  renouvellement 
du  liquide,  quarante  minutes  après  la  soustrac¬ 
tion  de  lO  cmc,  l’aiguille  étant  parfaitement  en 
place;  la  tensioèf  initiale  était  de  19  et  la  pression 
tomba  à  2  après  le  p’rélèvément  ;  quarante  minutes 
après  elle  était  toujours  à  ce  chiffre. 

Dans  sa  thèse,  Lamache  signalé  également 
deux  cas  où  le  renouvellement  se  fit  a’Véc  une 
grande  lenteur;  à  vrai  dire,  il  n’avait  prélevé  qué 
5  à  6  cmc  de  liquide  chez  ses  deux  malades.  Or, 


Fig.  3.  —  Courbes  de  lension  du  liquide  ccphalo-racM- 
dien  après  soustraction  de  l.'i  crée;  «,  type  normal; 
b,  type  retardé,  rare. 

le  retour  à  la  normale,  la  sécrétion  réflexe  du 
liquide  sont  mieux  déclenchés  par  une  soustrac¬ 
tion  abondante  que  par  une  prise  d’essai  minime. 

Dans  les  quelques  cas  que  nous  avons  observés 
de  renouvellement  lent  et  paresseux,  nous  avons  fait 
une  constatation  qui  est  importante  ;  la  tou.x,  la 
déflexion  de  la  tête,  un  effort  abdominal  et  sur¬ 
tout  la  pression  des  jugulaires  déterminent  un 
accroissement  immédiat  de  la  tension-,  l’aiguille 
manoraétrique  monte  immédiatement  de  3  à 
4  divisions  et  se  maintiendra  à  ce  palier  pendant 
un  temps  plus  ou  naoins  long;  mais  les  mêmes 

^gssior? 

Itcfuide 


l.'jjj.  !i,  —  a,  Liquide  sous-occipital,  renouvellement  nor¬ 
mal  ;  />,  liquide  rachidien,  'j  cmc  de  chaque  liquide 
ont  été  prélevés. 

manœuvres  détermineront  une  ascension  nouvelle 
de  la  pression  liquidienne.  Nous  verrons  plus 
loin  qu’en  cas  de  blocage  des  espaces  -sous- 
arachnoïdiens,  il  n’en  est  pas  ainsi. 

13.  Chez  le  chien  cloisonné.  —  Après  le  blo¬ 
cage  complet  des  espaces  sous-arachnoïdiens  dor¬ 
saux  du  chien  par  ligature  en  serrant  la  moelle  et 
ses  enveloppes,  l’animal  est  placé  en  décubitus 
latéral  et  maintenu  fortement  incliné,  presque 
vertical;  on  fait  la  double  ponction  sous-occipi¬ 
tale  et  sacro-lombaire  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  ligature;  chacune  des  aiguilles  est  reliée  à  un 
manomètre  de  Claude.  Dans  les  5  cas  étudiés,  les 
résultats  ont  été  tout  à  fait  superposables. 

Protocole  I.  —  Chien  dé  22  kilogr.  :  tension 
initiale  de  15  sous  la  ligature,  et  12  au-dessus; 
on  laisse  couler  4  cmc  de  chaque  liquide  et  on 
étudie  les  modifications  manométriques,  figure  4. 

Sous  la  ligature,  figure  4,  courbe  b,  la  chute  de 
tension  est  considérable  après  soustraction  des 


deux  premiers  centimètres  cubes,  beaucoup  plus 
qu’à  l’état  normal;  elle  passe  en  effet  de  15  à 8,  et 
elle  tombe  à  5  après  l’écoulement  du  troisième 
centimètre  cube;  les  deux  premiers  sont  venus 
très  rapidement  en  une  demi-minute,  puis  soudain' 
le  flot  se  ralentit,  et  il  faut  cinq  minutes  pour 
recueillir  le  troisième  centimètre  cube,  dix 
minutes  pour  le  dernier.  On  attend  alors  le  retour 
de  la  pression  au  chiffre  initial;  mais  ce  retour 
ne  se  produit  pas.  Au  bout  de  trente  minutes, 
l’aiguille  du  manomètre  marque  toujours  4,  et 
cependant  si  on  retire  l’appareil  on  voit  une 
goutte  suinter  lentement  jusqu’à  l’orifice  exté¬ 
rieur  du  trocart,  puis  après  l’inspiration  un 
retrait  se  produit  :  le  trocart  est  donc  bien  en 
pla-ce.  Pour  vider  le  sac  lombaire  de  son  liquide, 
il  faut  injecter  par  l’aiguille  5  à  6  cmc  d’air;  sinon 
les  quelques  centimètres  cubes  de  liquide  qui 
restent  dans  le  eul-de-sac  ne  s’écoulent  pas, 
même  après  une  heure  et  demie. 

Au-dessus  de  la  ligature  figure  4,  courbe  a,  les 
constatations  manométriques  sont  toutes  diffé¬ 
rentes  :  l’éooulement  des  quatre  premiers  centi¬ 
mètres  cubes  est  régulier,  les  gouttes  arrivent 
assez  pressées  et  ces  quatre  premiers  centimètres 
cubes  sont  recueillis  en  cinq  minutes  (au  lieu  de 
15  et  demi)  ;  la  chute  de  tension  est  régulière  et 
proportionnelle  à  l’écoulement,  elle  atteint  le 
chiffre  de  5,  après  soustraction  des  4  cmc  de 
liquide;  on  ferme  le  robinet  de  l’appareil,  les 
espaces  sons -arachnoïdiens  bulbo- cérébelleux 
sont  ainsi  mis  en  relations  avec  le  manomètre.  La 
pression  du  liquide  augmente  à  partir  de  cet 
instant  régulièrement  et  franchement,  alors  que 
l’animal  est  complètement  immobile.  En  vingt- 
cinq  minutes,  le  chiffre  de  la  tension  initiale  est 
atteint  (fig.  4,  courbe  a). 

Ainsi,  chez  l’animal  dont  les  méninges  sont 
cloisonnées  par  ligature  expérimentale  autour  de 
la  moelle  dorsale,  on  peut  faire  les  constatations 
suivantes  : 

Au-dessus  de  la  ligature,  l’écoulement  de  4  cmc 
de  liquide  s’effectue  régulièrement  et  le  retour  de 
la  pression  au  chiffre  initial  a  lieu  dans  les  délais 
normaux.  Au-dessous  de  la  ligature,  la  pression 
initiale  est  forte,  mais  elle  tombe  brusquement 
après  soustraction  des  deux  premiers  centimètres 
cubes;  l’écoulement  des  3  et  4  cmc  est  intermi¬ 
nable  et  il  n’y  a  pas  de  renouvellement  de  liquide  ; 
cette  chute  de  tension  brutale  est  définitive,  tout 
au  moins  pendant  les  soixante  minutes  qu’a  duré 
l’expérience. 

G.  Chez  l’homme  en  cas  de  iu.ocace  totai..  — 
Chez  les  9  malades  dont  nous  avons  déjà  parlé 
plus  haut,  indiscutablement  atteints  de  blocage 
total  des  espaces  sous-arachnoïdiens,  nous  avons 
pu  faire  les  constatations  suivantes  ; 

1"  La  tension  initiale  était  en  général  diminuée, 
et  surtout  dans  les  (i  cas  suivants  : 


Potl  D”  L' .  7  12 

Pott  D"  D'“ .  !»  1(1 

Tumeur  D‘  0“ .  (1  10 

Tumeur  C*  D- .  !»  17 

Paehymeningite  C" .  lu  1(1 

Tumeur  D‘= .  11  20 

Elle  a  été  normale  dans  les  trois  cas  ; 

Tumeur  ü* .  13  21 

PoU  D'*  L‘ .  14  22 

Compression  traumatique  .  Kl  21 

Les  chiffres  de  tension  initiale  élevée  ont  été 
surtout  obtenus  chez  des  malades  dont  l’affection 
évoluait  depuis  peu  de  temps,  un  à  six  mois,  et 
qui  avaient  peut-être  conservé  de  ce  fait  une  cer¬ 
taine  souplesse  méningée;  celle-ci  joue  évidem¬ 
ment  un  grand  rôle  dans  la  tension  du  liquide, 
l’élasticité  et  une  tension  légère  des  enveloppes 
expliquent  bien  la  tension  initiale  normale  ..et 
aussi  la  chute  de  pression  brutale  qui  est  causée 
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par  la  soustraction  des  trois  premiers  centimètres 
cubes  du  liquide. 

Chez  les  cinq  derniers  malades,  l’hypertension 
du  liquide  cloisonné  n’est  pas  très  marquée  et  ces 
chiffres  en  eux-mêmes  n’ont  aucune  valeur  parce 
qu’on  peut  observer  l'hypotension  rachidienne 
(8  à  11  en  décubitus  latéral)  en  dehors  de  tout 
blocage  des  espaces  sous-arachnoïdiens,  chez  les 
mélancoliques  en  particulier. 

Mais  cc  qui  esC  beaucoup  plus  important  que 
cette  hypotension  liquidienne  dans  les  cas  de  com¬ 
pression  de  la  moelle,  c'est  la  chute  considérable, 
l’efjondrement  de  la  tension  après  soustraction  des 
trois  ou  quatre  premiers  centimètres  cubes  du  liquide 
exactement  comme  chez  le  chien  cloisonné  On  peut 
construire  une  courbe  de  chute  absolument  ana¬ 
logue  à  celle  de  la  figure  4. 

'Voici  quelques  exemples  qui  mettent  bien  ce 
fait  en  évidence  : 


Tension 


(inalatle  (lo  4  cinc 
assis)  ■  do  liquido 


Tumsur  D‘* .  :;il  10 

ïumeui'  D* .  21  7 

Compression  par  Irauma.  .  .  21  8 

Pott  D‘*  L' .  12  5 

Pott  D"  D‘* .  16  6 

Tumeur  D‘ .  10 

D’ailleurs  ce  phénomène  est  évident  à  la  simple 
observation  sans  le  manomètre  :  on  fait  la  ponc¬ 
tion,  on  retire  le  mandrin,  les  premières  gouttes 
s’écoulent  pressées,  on  recueille  quatre  à  six  eme 
de  liquide  assez  vite,  et  puis  c'est  l’écoulement 
interminable. 

Ce  qui  est  également  important,  tout  comme 
chez  le  chien  cloisonné,  c'est  l'absence  du  renou¬ 
vellement  du  liquide  après  soustraction  de  quatre  à 
six  eme  de  celui-ci-,  la  tension  reste  basse  et 
eflondrée,  alors  que  nous  avons  vu  chez  le  sujet 
normal  cette  tension  remonter  régulièrement  et 
progressivement  dans  la  très  grande  majorité  des 


Chez  nos  neuf  malades,  comme  chez  le  chien 
cloisonné,  ce  retour  n’a  pas  eu  lieu;  vingt,  trente 
et  même  quarante-cinq  minutes  après,  dans  deux 
cas,  l’aiguille  manométrique  est  restée  immobile 
ou  à  peu  près;  dans  le  cul-de-sac  inférieur,  sous 
la  compression,  il  n’y  a  pas  eu  de  reproduction 
compensatrice  du  liquide’. 

Au  bout  de  trente  minutes,  la  tension  passe  de 
5  à  G  dans  un  cas  de  mal  de  Pott,  de  4  à  5  dans  un 
cas  de  tumeur.  Chez  le  malade  dont  le  mal  était 
comprimé  par  une  luxation  vertébrale,  au  bout 
de  quarante-cinq  minutes  la  tension  était  passée 
de  7  à  9. 

Le  retour  de  la  tension  au  chifffre  initial  ne  se 
/ait  donc  pas  ou  très  mal-,  ni  la  toux,  ni  les  c/forts 
abdominaux ,  ni  la  compression  des  jugulaires  n'ont 
d'action  durable  sur  l'aiguille  mano métrique.  Ce 
sont  là  des  constatations  importantes  :  nous 
avons  déjà  dit,  en  effet,  que  chez  deux  sujets  à 
méninges  saines,  le  renouvellement  ne  s’était  pas 
produit  d’une  manière  spontanée;  mais  la  com¬ 
pression  des  jugulaires  et  les  efforts  abdominaux 
augmentaient  nettement  et  immédiatement  la  ten¬ 
sion,  ce  qui  écarte  l’idée  de  tout  blocage. 


D.  Chez  l’homme,  le  blocage  partiel  dont  nous 
avons  observé  deux  cas  indiscutables  (voir  plus 
haut)  ne  nous  a  pas  permis  de  constatations  inté¬ 
ressantes.  La  tension  initiale  était  normale  :  14  et 
IG  en  décubitus  latéral.  La  chute  de  tension  fut 
brusque  après  soustraction  de  5  eme,  7  et  6;  le 
renouvellement  fut  très  lent,  mais  nettement  aug¬ 
menté  par  la  compression  des  jugulaires;  nous 


1.  Bien  entendu  ces  constatations  qui  ont  été  faites 
d  ins  un  temps  très  limité  n'iu&rmcnt  pas  l’hypothèse 
d’une  dialyse  physiologique  de  liquide  céphalo-rachidien 
au  niveau  des  capillaires  médullo  méningés  do  la  région 
>  icro-lorabaire. 


avons  dit  plus  haut  que  ce  signe  manométrique 
peut  être  observé  rarement,  à  la  vérité,  chez  des 
sujets  normaux. 

Somme  toute,  l’exploration  manométrique  ren¬ 
dait  probable  l’existence  d’un  obstacle,  mais 
seules  les  épreuves  lipiodolées  et  la  pneumora- 
chie  furent  vraiment  probantes. 

*** 

En  résumé,  l'exploration  manométrique  donne 
très  souvent  des  résultats  pratiques  immédiats  et 
rigoureux  dans  les  compressions  de  la  moelle  après 
isolement,  blocage  des  espaces  sous-arachnoïdiens-, 
elle  peut  affirmer  cet  isolement  mais  ne  renseigne 
ni  sur  la  cause,  ni  sur  le  siège  de  la  lésion.  L’avan¬ 
tage  très  grand  de  ces  épreuves  est  leur  simpli¬ 
cité;  on  les  utilisera  dès  la  première  ponction 
lombaire.  A  l’heure  actuelle,  les  malades  para¬ 
plégiques,  simples  claudicants  de  la  moelle,  ou 
encore  radiculalgiques,  après  avoir  été  examinés 
au  point  de  vue  clinique,  sont  toujours  ponction¬ 
nés,  car  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  est 
vraiment  fondamentale. 

C’est  à  ce  moment,  lors  de  la  première  ponc¬ 
tion,  qu’il  faut  procéder  à  l’exploration  manomé¬ 
trique;  l’aiguille  étant  en  place,  on  lira  la  tension 
et  on  mettra  en  œuvre  l’épreuve  la  plus  impor¬ 
tante,  la  plus  sûre,  la  plus  facile,  la  plus  rapide  : 
la  compression  des  jugulaires;  ensuite,  on  étu¬ 
diera  les  variations  de  la  tension  et  son  effondre¬ 
ment  possible  après  soustraction  de  2,  3,  4  eme 
de  liquide;  on  notera  la  rapidité,  ou  au  contraire 
la  lenteur  de  l’écoulement,  et  on  construira  un  gra¬ 
phique  semblable  à  ceux  que  nous  présentons. 

Cette  soustraction  pénible,  cet  écoulement  lent 
du  liquide  succédant  à  une  épreuve  jugulaire 
négative,  c’est-à-dire  n’augmentant  pas  la  pres¬ 
sion  rachidienne,  permettent  d’affirmer  le  cloi¬ 
sonnement,  le  blocage  des  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens;  on  recueillera  alors  6  à  7  eme  de  liquide 
nécessaire  à  l’examen;  puis  le  robinet  d’écoule¬ 
ment  du  manomètre  sera  alors  fermé  et  on  pourra 
attendre  quinze  à  vingt  minutes  pour  voir  si  la 
pression  rachidienne  demeure  au  même  chiffre  ou 
au  contraire  remonte  régulièrement.  Si  l’aiguille 
du  manomètre  reste  immobile,  on  pourra  faire 
quelques  efforts  et  on  comprimera  les  jugulaires. 
Ces  manœuvres  restent  sans  effet  dans  le  blocage 
complet. 

Enfin,  on  pourra  injecter  5  eme  d’air  par  l’ai¬ 
guille,  qui  ne  gagnera  pas  le  crâne,  ne  détermi¬ 
nera  ni  céphalées,  ni  nausées,  ni  réactions  consé¬ 
cutives;  cette  manœuvre  affirmera  le  blocage. 

Ainsi  donc,  au  lit  du  malade,  sans  manœuvres 
pénibles  et  en  profitant  de  la  ponction  lombaire 
initiale,  obligatoire  chez  les  sujets  de  cette  calé- 
gorie,  on  peut  affirmer,  presque  à  coup  sûr, 
l’état  normal  des  espaces  sous-arachnoïdiens  avec 
liquide  libre,  ou  au  contraire  leur  blocage  par  une 
lésion  compressive. 

Reste  la  question  des  blocages,  des  sténoses 
partielles;  ici,  les  épreuves  manométriques  sont 
beaucoup  moins  pures,  moins  nettes  que  dans  les 
blocages  complets  ;  mais  cependant,  elles  diffèrent 
aussi  de  ce  qu’on  observe  chez  les  sujets  normaux  ; 
pour  peu  que  le  liquide  céphalo-rachidien  pré¬ 
sente  une  dissociation  cyto-albumineuse  on  pourra 
soupçonner  une  compression  radiculo-médullaire. 
Dans  ces  cas,  nous  estimons  que  l’exploration  au 
lipiodol  s’impose. 

D’ailleurs  même  dans  le  cas  de  blocage  complet, 
l’épreuve  lipiodolée  n’est  pas  à  rejeter,  loin  de  là, 
car,  nous  le  répétons,  les  épreuves  manomé¬ 
triques  permettent  d’affirmer  un  blocage  des 
espaces  sous-arachnoïdiens;  mais  elles  ne  vont 
pas  plus  loin,  elles  ne  décèlent  ni  la  nature,  ni  le 
siège  de  la  lésion. 

Qu’on  puisse  sans  l’huile  iodée  faire  un  dia¬ 
gnostic  précis,  anatomique  et  topographique 
d’une  compression  de  la  moelle,  voilà  qui  n’est 
pas  douteux;  mais  il  n’enest  pas  toujours  ainsi,  la 


cause  de  la  lésion  est  souvent  difficile  à  préciser, 
alors  l’épreuve  du  lipiodol  a  deux  immepses 
avantages  qui  l’imposent  : 

Avant  toute  chose,  seule  parmi  les  épreuves 
d' exploration  arachnoïdienne,  elle  peut  fournir  une 
image  qui  renseigne  surïa.  natare  de  la  compression  : 
tumeur,  arachnoïdite,  pachy méningite,  etc-,  en  pra¬ 
tique,  cela  est  d'une  importance  indéniable.  Ensuite 
et  secondairement,  d’ailleurs,  le  lipiodol  localise 
la  lésion  par  rapport  au  squelette. 

Voilà  les  avantages  du  lipiodol  sur  les  épreuves 
manométriques;  cependant  celles-ci  sont  telle¬ 
ment  simples  et  souvent  tellement  précises, 
qu’elles  doivent  être  les  premières  mises  en 
œuvre.  Si  elles  indiquent  une  liberté,  une  per¬ 
méabilité  parfaite  des  espaces  sous-arachnoïdiens, 
si  le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal,  le 
lipiodol  ne  donnera  guère  de  renseignements 
complémentaires,  dans  l’immense  majorité  des 
cas.  Mais  s’il  en  est  autrement,  si  les  épreuves 
manométriques  sont  nettement  positives,  si  elles 
laissent  un  doute  indiquant  alors  un  blocage  par¬ 
tiel,  elles  ne  constituent  que  le  premier  temps  de 
l’exploration  arachnoïdienne,  et  le  deuxième  temps, 
l’exploration  lipiodolée,  nous  paraît  alors  s’impo- 
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L’invagination  intestinale,  du  fait  des  études 
nombreuses  qui  lui  sont  consacrées,  tend  à  voir 
se  préciser,  à  l’heure  actuelle,  son  tableau  cli¬ 
nique.  Il  en  découle  une  thérapeutique  simple  et 
bien  définie.  Gela  est  vrai,  tout  au  moins  en  ce 
qui  concerne  le  nourrisson.  Chez  lui,  à  un  schéma 
symptomatique  clair  correspond  une  décision  thé¬ 
rapeutique  nette,  absolue  et  efficace.  La  statis¬ 
tique  récente  de  M.  Pouliquen  en  est  un  exemple 
frappant  :  elle  a  l’indiscutable  valeur  de  la  vérité 
et  entraîne  la  conviction. 

Il  n’en  va  malheureusement  pas  de  même  chez 
l’adulte.  Les  observations  se  multiplient.  On 
conserve  néanmoins  des  distinctions  de  formes 
aiguës  ou  chroniques,  des  diagnostics  hésitants 
à  l’extrême  et  des  indications  thérapeutiques 
variées. 

Les  hésitations  prolongées  du  diagnostic  empê¬ 
chent  d’avoir  chez  l’adulte  cette  absolue  simplicité 
d’évolution  qui  est  actuellement  de  règle  dans 
la  plupart  des  cas  chez  le  nourrisson, 

Nous  voudrions,  à  l’occasion  de  nos  lectures 
et  de  deux  observations  nouvelle?,  tenter  d’éta¬ 
blir  un  tableau  clinique  de  l’invagination  chez 
l’adulte,  permettant  de  faire,  avec  une  certitude 
plus  grande,  un  diagnostic  précoce  et  exact  auto¬ 
risant  une  plus  grande  simplification  du  traite¬ 
ment. 

Voici  les  observations  que  nous  apportons  : 

Observation  I.  —  M.  A...,  32  ans,  entre  à  l’hêpital 
pour  appendicite. 

Sauf  une  crise  douloureuse  abdominale,  survenue 
deux  ans  auparavant  sans  vomissement,  il  n’y  a  aucun 
antécédent  digestif.  Le  début  de  son  affection  re¬ 
monte  à  trois  mois.  Ce  début  est  brusque  et  se  tra¬ 
duit  par  une  douleur  abdominale  très  violente  obli¬ 
geant  le  malade  à  s’aliter.  11  ressent  une  sorte  de 
torsion  douloureuse  et  indique  le  trajet  de  son  gros 
intestin.  Au  paroxysme  de  la  crise,  le  patient  se 
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tord  sur  son  lit  et  comprime  son  épigastre  à  deux 
mains;  puis  la  douleur  cesse,  accompagnée  d’un 
borborygme  très  bruyant,  de  quelques  gaz  et  d’une 
miction. 

A  cause  de  l’éloignement  où  se  trouve  le  malade, 
il  ne  voit  un  médecin  qu’au  quatrième  jour.  Ce  der¬ 
nier  pense  à  une  appendicite  et  ordonne  de  la  glace. 
11  y  a  un  mieux  relatif  qui  dure  quinze  jours  ;  puis 
survient  une  nouvelle  crise  aiguë,  et  le  médecin 
appelle  un  chirurgien  :  le  diagnostic  est  le  même, 
mais  le  malade  refuse  toute  intervention. 

Ce  n’est  qu’après  plusieurs  semaines,  pendant  les¬ 
quelles  se  succèdent  des  périodes  de  crise  et  de 
calme,  que  le  malade  vient  à  l’IIôtel-Dieu  de  Lyon. 
Comme  il  a  spontanément  réduit  son  alimentation 
au  strict  nécessaire,  il  est  amaigri,  très  las,  et,  de¬ 
vant  ce  facie»,  le  sachant,  par  ailleurs,  vieux  tous- 
seur,  et  ne  sentant  aucune  douleur  abdominale,  on 
le  confie  à  un  service  de  médecine. 

La  radioscopie  du  tube  digestif  ne  révèle  qu’un 
point  anormal;  la  bouillie  ayant  été  suivie  d’étape 
en  étape  dans  son  parcours,  on  n’a  pas  vu  le  cæcum, 
et  quarante-huit  heures  après  l’ingestion,  des  taches 
persistent,  isolées,  au  niveau  de  l'angle  droit. 

Trois  mois  après  le  début  de  la  maladie,  le  malade 
est  atteint  d’une  nouvelle  crise  douloureuse  :  pour 
la  première  fois,  on  perçoit  une  tumeur  abdominale 
dans  Thypocondre  droit.  A  cause  des  phénomènes 
de  subocclusion,  on  décide  l’intervention. 

Il  s’agit  d’une  invagination  cæco-colique,  de  date 
vraisemblablement  ancienne;  la  tète  de  l’invagina¬ 
tion  est  située  à  la  partie  moyenne  du  transverse. 
La  désinvagiuation  est  tentée;  elle  permet  d’extraire 
un  cæcum  épaissi,  tuméfié,  cartonné  par  places. 
Comme  on  a  des  doutes  sur  sa  vitalité  et  qu’on  re¬ 
doute  pour  l’état  du  malade  une  opération  complexe, 
M.  le  professeur  Tixier  pratique  l’extériorisation  de 
l’angle  iléo-cæcal  avec  fistulisation. 

Contre  toute  attente,  les  suites  ont  été  fort  sim¬ 
ples  :  peu  à  peu,  les  phénomènes  inflammatoires 
cédant,  l’intestin  réintègre  sa  place.  Deux  mois  après, 
le  malade  sort  guéri,  gardant  une  paroi  très  amincie 
nécessitant  le  port  d’une  ceinture. 

Observation  IL  —  M.  B...,  23  ans,  entre  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Tixier,  pour  occlusion 
intestinale,  le  11  Octobre. 

Aucun  antécédent  digestif  notoire,  constipation 
habituelle.  Troubles  gastro-intestinaux  avec  inap¬ 
pétence  et  diarrhée  depuis  quelques  jours. 

Le  samedi  9  Octobre,  débutent  des  crises  abdomi¬ 
nales  douloureuses,  sans  vomissement,  diagnosti¬ 
quées  i(  appendicite  »  par  un  médecin  et  traitées  par 
la  glace. 

Le  10  au  soir,  les  douleurs,  atténuées  depuis 
quelques  heures,  reprennent  avec  violence.  Les 
crises  se  succèdent  et  se  rapprochent,  leur  violence 
est  telle  que  le  patient  rejette  ses  couvertures,  se 
tord  sur  son  liL  et,  plié  en  deux,  refuse  toute 
médication. 

Le  11  au  matin,  il  est  examiné  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Tixier;  plusieurs  crises  se  succè¬ 
dent  devant  l’assistance  ;  dans  l’intervalle,  le  malade 
est  calme,  le  pouls  à  50,  la  température  à  37»;  il 
n’y  a  pas  de  selles,  mais  le  malade  ne  vomit  pas. 
Dans  la  fosse  iliaque  droite,  on  perçoit  une  tumeur 
mal  limitée  et  très  sensible,  le  ventre  est  plat  et 
souple.  Le  diagnostic  reste  hésitant  ;  on  pense  à  une 
torsion  du  testicule  droit  eu  ectopie  abdominale  à 
cause  de  l’absence  de  cet  organe  dans  les  bourses  et 
dans  le  canal.  L’indication  opératoire  est  posée  sur 
la  constatation  de  la  tumeur  et  l’intensité  des  phéno¬ 
mènes  douloureux. 

L’intervention  révèle  l’existence  d’une  invagina¬ 
tion  cæco-colique  ayant  entraîné  l’appendice  etl’iléon. 
Désinvaginalion  facile,  appendicectomie,  fermeture 
sans  drainage.  Les  suites  sont  simples,  sortie  au 
15“  jour.  Le  malade  reprend  du  poids  et  s’alimente 
sans  ressentir  aucun  tronblo-. 

Notre  première  observation  représente  le  type 
classique  de  l’invagination  dite  chronique.  Elle  a 
subi  les  fluctuations  que  comporte  cette  chroni¬ 
cité  :  c’est  dire  que  les  semaines  ont  passé  avec 
des  poussées  alternantes  de  douleur,  d’acuité 
variable  et  que,  pratiquement,  l’opération  a  été 
décidée  après  trois  mois  de  maladie.  EUe  a  abouti 
à  une  intervention  complexe  qui  a  nécessité  deux 
mois  de  soins  :  elle  laisse  subsister  une  éventra¬ 
tion  notable,  infirmité  réelle  pour  un  travaillonr 


de  35  ans.  On  doit,  par  ailleurs,  se  souvenir  que 
les  interventions  qui  s’adressent  à  des  invagina¬ 
tions  chroniques  sont  grevées  d’une  mortalité 
avec  laquelle  il  faut  compter. 

A  cette  observation,  on  peut  opposer  la  sui¬ 
vante,  par  la  simplicité  de  l’opération  et  de  ses 
suites  :  trente-six  heures  après  le  début  de  la  pre¬ 
mière  crise,  le  malade  est  opéré  et  son  invagina¬ 
tion  réduite  par  des  manœuvres  aisées.  La  guéri¬ 
son  complète  est  obtenue  en  douze  jours. 

On  peut  fort  bien  supposer  que  si,  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  on  était  intervenu  lors  de  la  première 
crise  douloureuse  ou  que  l’on  ait  retardé  l’inter¬ 
vention  dans  le  second,  les  rôles  eussent  été 
inversés. 

La  discussion,  pour  savoir  s’il  s’agit  d’une  inva¬ 
gination  aiguë  ou  d’une  invagination  chronique, 
nous  paraît,  avant  tout,  une  querelle  de  mots,  et 
nous  gardons  l’impression  qu’il  s’agit,  dans  un 
cas  comme  dans  'l’autre,  d’accidents  toujours 
aigus  qui  conduisent  l’enfant  à  une  mort  rapide, 
tandis  qu’ils  sont  supportés  chez  l’adulte  :  la 
chronicité  n’est  en  somme  qu’une  forme  évolu¬ 
tive.  Mais  s’il  est  possible,  grâce  à  la  tolérance 
de  l’organisme  adulte,  ce  passage  à  la  chronicité 
est  surtout  favorisé  par  l’absence  presque  cons¬ 
tante  de  diagnostic  précoce. 

L’interrogatoire  de  nos  deux  malades  nous  a 
révélé  la  possibilité  de  réunir  un  faisceau  de 
signes  cliniques  nets  :  la  lecture  des  observa¬ 
tions  publiées  a  confirmé  cette  impression. 

Le  tableau  un  peu  schématique  se  pourrait  ar¬ 
rêter  de  la  façon  suivante  ; 

Les  antécédents  personnels  restent  le  plus 
souvent  vierges  de  toute  aflection  abdominale.  On 
retrouve  cependant  parfois  dans  le  passé  l’his¬ 
toire  d’une  ou  de  plusieurs  poussées  doulou¬ 
reuses  dont  la  violence  a  été  telle  qu’elle  reste 
fidèlement  gravée  dans  la  mémoire  du  patient. 

De  façon  constante,  on  reconstitue,  chez  ces 
invaginations  soi-disant  chroniques,  l’histoire 
d’un  syndrome  douloureux  dont  les  caractères,  à 
condition  d’être  recherchés  avec  minutie,  pren¬ 
nent  une  valeur  considérable. 

Le  début  se  fait  pour  ainsi  dire  toujours  brus¬ 
quement,  par  une  crise  douloureuse,  atroce,  syn¬ 
copale,  «  à  se  rouler  par  terre  »,  disent  les  ma¬ 
lades.  Progressivement  croissante  elle  atteint  vite 
son  maximum  et  disparaît  ensuite  rapidement. 
Elle  laisse  au  malade  une  sensation  d’angoisse 
extrême.  Durant  la  crise,  couvert  de  sueur,  le 
malade  reste  replié  sur  lui-même,  ne  laissant  ap¬ 
procher  personne,  refusant  toute  ingestion  de 
liquide  et  attendant  en  défense  une  accalmie. 

Des  bruits  hydro-aériques  jouant  le  syndrome 
de  Kœnig  accompagnent  souvent  le  déclin  de  la 
crise.  Interrogé,  le  malade  décrit  des  contractions 
abdominales  internes  irradiées  le  long  du  côlon 
dont  il  dessine  de  la  main  le  tra]et.  D’autres  fois 
il  localise  mieux  encore,  il  souffre  à  droite,  haut, 
entre  le  point  de  Mac  Burney  et  les  fausses  côtes, 
puis  enfin,  à  la  vivacité  atroce  de  ce  moment 
passé,  succède  un  calme  subit  :  souvent  une  selle 
glaireuse,  sanguinolente  avec  ténesme  et  épreinte, 
presque  toujours  un  vomissement  terminent  les 
accidents. 

Il  n’y  aurait  là  en  somme  qu’une  symptomato¬ 
logie  insuffisante  pour  préciser  le  diagnostic.  Ce 
qui  à  notre  sens  prend  une  valeur  pathognomo¬ 
nique,  c’est  la  rythmicité  très  nette  des  crises. 

Elles  se  rapprochent  à  intervalles  réguliers, 
toutes  les  heures,  toutes  les  demi-heures,  toutes 
les  cinq  minutes.  «  Je  vais  gagner  le  million, 
disait  un  de  nos  malades,  car  sûrement  je  vais 
accoucher.  » 

En  tout  cas,  les  crises  restent  très  manifeste¬ 
ment  séparées  les  unes  des  autres  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  le  malade  entre  dans  la  chronicité,  apa¬ 
nage  de  l’adulte,  et  chronicité  toute  relative,  du 
reste,  entrecoupée  qu’elle  est  en  général  de  phé¬ 
nomènes  aigus. 


Si  immédiatement  après  une  de  ces  crises  on 
examine  le  patient,  on  est  étonné  de  la  souplesse 
complète  de  l’abdomen.  A  peine  un  peu  de  ballon¬ 
nement;  s’il  existe  un  peu  de  contracture,  elle  est 
superficielle  et  très  localisée. 

La  palpation  permet  parfois  de  sentir  une 
tumeur  profonde  le  plus  souvent  dans  l’hypocon- 
dre  droit,  près  des  fausses  côtes. 

La  température  se  maintient  vers  37,  37,5.  Le 
pouls  ne  dépasse  guère  85  à  90. 

On  ne  peut  manquer  d’être  frappé  par  l’oppo¬ 
sition  qui  existe  entre  l’acuité  extrême  des  phé¬ 
nomènes  douloureux  et  l’intensité  minime  des 
réactions  locales  et  générales.  Par  ailleurs  on 
reste  étonné  d’entendre  parler  devant  un  tel 
tableau  dont  les  caractères  sont  cependant  assez 
franchement  définis  du  diagnostic  habituel  d’ap¬ 
pendicite.  On  voit  intervenir  d’une  façon  cou¬ 
rante  sur  ce  diagnostic  chez  des  malades  qui  n’en 
présentent  aucun  signe,  la  douleur  exceptée 
(absence  de  température,  ventre  souple,  pouls  à 
80).  Personne  n'est  choqué  par  cette  erreur  qui 
semblerait  malgré  tout  devoir  être  rarement  com¬ 
mise.  Il  suffirait  peut-être  de  vouloir  bien, devant 
une  crise  débutante,  se  forcer  à  observer  étroite¬ 
ment  son, malade  et  devant  une  invagination  en¬ 
trée  dans  la  chronicité  de  faire  préciser  exacte¬ 
ment  son  début  et  l’histoire  si  particulière  des 
crises  qui  ne  manque  presque  jamais. 

Si  le  malade  est  vu  précocement  et  si  on  a  la 
change  de  percevoir  une  tumeur  abdominale,  ce 
qui  en  fait  survient  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas,  il  est  bon  de  se  rappeler  qu’une  appendicite 
ne  peut  en  quelques  heures  constituer  une  tumeur 
appréciable.  Si  de  plus  cette  tuméfaction  apparaît 
par  intermittences,  ce  diagnostic  d'appendicite 
peut  encore  être  rejeté. 

On  a  pu,  observant  de  tels  malades,  songer  à 
une  crise  d’hydronéphrose.  Le  diagnostic  peut 
être  difficile,  mais  il  y  a  des  nuances,  et  lorsque 
l’accalmie  est  survenue,  il  est  permis  de  confier 
son  malade  à  un  examen  urinaire  spécialisé. 

Il  nous  est  arrivé  aussi  de  songer  à  une  torsion 
abdominale  d’un  testicule  ectopique  el  si  nous 
évoquons  un  tel  diagnostic  difl'érentiel,  ce  n’est 
pas  tant  pour  essayer  d’en  établir  la  discussion 
que  pour  proposer  une  suggestion  pathogénique. 
L’un  de  nous  avait  déjà  eu  l’occasion  de  signaler' 
une  ectopie  testiculaire  droite  dans  un  cas  d’inva¬ 
gination  aiguë  chez  un  jeune  homme  de  19  ans. 
Une  de  nos  observations  actuelles  a  soulevé  ce 
problème  d’une  torsion  sur  un  testicule  droit  en 
ectopie  intra-abdominale.  Nous  savons  d’autre 
part  la  fréquence  infiniment  plus  considérable  de 
l’invagination  chez  l’homme  et,  d’autre  part,  nous 
nous  demandons  si  une  ectopie  testiculaire  droite 
n’entraînerait  pas  des  perturbations  dans  les  pro¬ 
cessus  de  coalescence  des  mésocôlons  favorisant 
ainsi  l'invagination.  Il  serait,  nous  semble-t  il, 
intéressant  d’essayer  de  préciser  ce  fait.  Une 
ectopie  testiculaire  viendrait  alors  plaider  pour 
un  diagnostic  d’invagination,  et  soulignerait  au 
point  de  vue  pathogénique  le  rôle  des  malforma¬ 
tions  congénitales. 

Lorsque  l’invagination  est  entrée  dans  la 
phase  de  chronicité  vraie,  il  importe  avant  tout 
de  préciser  son  début  avec  ses  coliques  violentes 
el  d'attacher  aux  épisodes  douloureux  qui  de 
temps  à  autre  viennent  interrompre  son  cours 
leur  véritable  importance.  Ce  sont  des  malades 
qui  maigrissent  considérablement,  qui  refusent 
de  s’alimenter  et  qui  se  cachectisent,  ils  présen¬ 
tent  des  selles  glaireuses,  jaunâtres,  souvent  san¬ 
guinolentes,  des  faux  besoins  et  du  ténesme. 
Nous  en  avons  vu  qui  étaient  surveillés  d'ans  de» 
services  de  médecine  pour  de  la  dysenterie  e! 
chez  lesquels  devant  l’inefficacité  des  traitements 
on  avait  songé  à  des  tumeurs  malignes.  Chez  eux 
les  examens  radioscopiques  et  les  radiographies 
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étaient  restés  entièrement  négatifs.  Une  seule 
chose  aurait  pu  au  moins  guider  un  diagnostic 
perdu,  c’étaient  l'intensité  des  tranchées  doulou¬ 
reuses  au  niveau  du  trajet  des  côlons  et  la  ryth¬ 
micité  de  ces  éléments. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  nous  voulons 
encore  insister  sur  l’importance  d’un  examen 
sous  anesthésie  générale.  Ce  doit  être  un  geste 
courant  que  la  palpation  profonde  de  l’abdomen 
avant  la  laparotomie.  Il  a  pu  une  fois  nous  per¬ 
mettre  de  percevoir  une  tumeur,  molle,  pâteuse, 
mobile  et  de  poser  ainsi  un  diagnostic  affir¬ 
matif. 

Enfin  nous  tenons  à  préciser  maintenant  que 
nous  avons  envisagé  dans  notre  étude  les  seules 
invaginations  essentielles,  primitives,  dont  la 
cause  intime  échappe  à  nos  explications.  C’est 
dire  que  nous  avons  éliminé  celles  qui  relèvent  de 
lésions  intestinales  nettes,  tuberculeuses  ou  can¬ 
céreuses  par  exemple.  Nous  rejetons  également 
les  cas  de  désinvagination  spontanée  avec  re¬ 
chutes  successives.  Là  les  Intervalles  libres  sont 
tout  à  fait  dill'érents  de  ceux  de  l’invagination 
chronique.  De  plus  nous  parlons  uniquement 
des  invaginations  du  type .  iléo-cæcal  ou  cæco- 
colique,  en  un  mot  de  celles  siégeant  sur  le  gros 
intestin. 

Sur  l’intestin  grêle,  le  tableau  est  tout  à  fait 
dill'crcnt.  A  ce  niveau,  l’invagination  prend  la 
forme  d’une  occlusion  progressive  sans  rémission. 
Elle  force  la  main  du  chirurgien  et  aboutit  rapide¬ 
ment  à  une  intervention. 


Nous  n’avons  point  l’intention  d’entrer  ici 
dans  des  discussions  étendues  sur  le  traitement. 
La  thérapeutique  de  l’invagination  de  l’adulte 
reste  complexe,  en  grande  partie  probablement 
du  fait  du  temps  perdu  à  cette  contemplation 
habituelle  dans  l’indécision. 

Au  cours  d’accidents  aigus,  vite  conduits  sur 
la  table  d’opération,  on  peut  objecter  que  le  dia¬ 
gnostic  passe  au  deuxième  plan.  Il  importe  cer¬ 
tainement  moins.  La  confusion  fréquente  avec 
l’appendicite  n’a  pas  en  efiet  de  conséquences 
graves.  Il  n’en  va  pas  de  même  dans  les  cas  où 
l’invagination  entre  dans  cette  période  de  stag¬ 
nation  qui  crée  la  chronicité  et  les  opérations 
complexes  sinon  compliquées.  Les  lésions  alors 
s’aggravent  progressivement,  des  adhérences 
évoluent,  parfois  des  plaques  sphacéliques  qui 
mettent  la  vitalité  intestinale  en  danger.  Elles 
ont  obligé  M.  le  professeur  Tixier  dans  la  pre¬ 
mière  observation  que  nous  présentons  à  se 
limiter  à  une  intervention  de  sauvetage,  par  dé¬ 
sinvagination,  extériorisation  large  de  tout  l’in¬ 
testin  suspect  et  fistulisation.  La  guérison  a  été 
obtenue  grâce  à  cette  conduite  prudente,  mais  au 
prix  d’une  éventration  ultérieure. 

Il  n’y  avait  pas  lieu  de  songer  à  une  résection 
ou  à  une  anastomose.  Il  est  même  intéressant  de 
rappeler  cette  manière  de  faire  dans  les  cas 
extrêmes. 

Lorsque  l’on  songe  à  la  simplicité  du  geste 
opératoire  devant  une  indication  tôt  posée,  à  la 
désinvagination  pure  et  simple,  à  l’appendicecto¬ 


mie  complémentaire  faite  plus  par  précaution  que 
parbesoin,  àla  solidité  ultérieure  d’une  paroi  qui  a 
pu  être  refermée  correctement,  on  sent  la  néces¬ 
sité  d’un  diagnostic  précoce. 

Chez  l’enfant,  nous  l’avons  dit,  le  temps  presse 
et  l’invagination  conduit  à  une  mort  rapide.  Elle 
a  armé  les  chirurgiens  qui,  éduqués,  diagnosti¬ 
quent  et  guérissent.  La  preuve  est  faite. 

Chez  l’adulte,  il  doit  en  être  de  même.  Ce  der¬ 
nier  résiste  à  son  invagination,  mais  ce  n’est  pas 
impunément  que  le  temps  passe.  Cette  entrée 
dans  la  chronicité  n’est  qu’un  pis  aller  qui  peut 
conduire  à  une  intervention  faite  dans  des  condi¬ 
tions  défectueuses.  Elle  peut,  par  exemple,  obli¬ 
ger  à  intervenir  au  cours  d’un  épisode  aigu  tar¬ 
dif,  greffé  sur  une  invagination  depuis  longtemps 
constituéé  et  décider  d’interventions  graves,  ana¬ 
tomiquement  moins  satisfaisantes. 

C’est  pourquoi  poussés  par  la  lecture  de  ceux 
qui  ont  apporté  des  documents  à  la  question, 
guidés  nous-mêmes  par  des  exemples  qui  ont 
attiré  notre  attention,  nous  voudrions  montrer 
que  la  question  peut  arriver  chez  l’adulte  à  se 
poser  aussi  simplement  que  chez  l’enfant. 

La  recherche  exacte  des  symptômes  et  le 
tableau  que  nous  avons  essayé  d’esquisser,  s’il 
reste  présent  à  la  mémoire  de  celui  qui  examine 
un  ventre  douloureux,  doivent  conduire  à  un  dia¬ 
gnostic  le  plus  souvent  affirmatif  et  à  une  inter¬ 
vention  idéalement  simple. 

C’est  du  reste,  il  faut  en  convenir,  la  tendance 
actuelle  très  nette. 


gOGIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

28  Février  1928. 

Castro  pyloro -duodéno-entérostomie.  —  MM. 
Delbet  et  do  Vadder  décrivent  une  opération  nou¬ 
velle  pralii|uée  18  fois  avec  succès  chez  des  malades 
alteinls  de  troubles  de  l'évacuation  duodénale. 

La  duodéno-jéjunostomie,  jusqu’ici  seule  employée 
dans  les  ras  de  sténose  par  la  corde  mésentérique,  ne 
donne  pis  des  résultats  constamment  bons  soit  en 
raison  d’un  spasme  pylorique,  soit  du  fait  de  brides 
sténosant  la  première  ou  deuxième  portion  duodé¬ 
nale,  soit  du  médiocre  fonctionnement  de  la  duodé- 
nojéjdnostouiié  transmésocolique  qui  s’impose  par- 

L’opération  nouvelle  des  auteurs  est  une  large 
anastomose  antérieure,  précolique,  entre  estomac, 
duodénum  d'une  part  (longue  incision  à  travers  le 
pylore  et  toute  la  première  portion  du  duodénum)  et 
première  anse  jéjunale  d’autre  part.  Pas  de  mortalité 
opératoire,  suites  remarquablement  simples.  Cette 
intervention  a  permis  de  réséquertrès  facilement  un 
ulcère  du  duodénum.  Des  estomacs  ptosés  et  dilatés 
ont  repris  peu  à  peu  leur  volume  normal.  Le  fonc¬ 
tionnement  pylorique  est  normal. 

Malades  physiologiques.  —  M.  Paul  Ferrier 
estime  que  les  sels  de  la  réserve  alcaline  viennent 
de  l'action  des  acides  introduits  dans  le  sang  par 
l’a'imcntation  sur  le  phosphate  de  chaux  du  sque¬ 
lette  ;  les  phosphaturiques  sont  des  candidats  à  l’os¬ 
téomalacie. 

'  A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

25  Février  1928. 

Existe-t  il  dans  le  sang  diabétique  une  substance 
à  action  hyperglycémlante?  —  M.  E.  Hédon  a 
injecté,  sous  la  peau  d’un  petit  chien  diabétique,  un 
extrait  retiré  d’une  grande  quantité  de  plasma  san¬ 
guin  d’un  chien  dépaucréaté  diabétique,  selon  la 
technique  indiquée  par  Lœwi  pour  la  préparation  de 
la  substance  qu'il  nomme  «  glycémino  ».  Il  n’observa, 
chez  ce  chien,  aucune  augmentation  de  l'hypergly¬ 
cémie  ni  de  la  glycosurie.  La  présence,  dans  le  sang 


diabétique,  d’une  substance  spécifique  à  action 
hyperglycémiante  reste  encore,  de  l’avis  de  l’auteur, 
problématique. 

Synergie  des  anticorps  du  sérum  antigangre¬ 
neux  polyvalent;  avantages  de  l’emploi  préventif 
de  ce  sérum  au  lieu  du  sérum  antlperfringens 
seul  chez  les  malades  ayant  à  subir  une  laparo¬ 
tomie  ou  une  intervention  chirurgicale  sur  les 
organes  génlto-urlnalres.  —  MM.  Weinberg  et 
Baratte.  Au  cours  de  recherches,  qui  datent  déjà 
de  la  guerre,  M.  Weinberg  a  montré  que,  s’il  est 
possible  de  préparer  sur  le  même  cheval  un  sérum 
actif  à  la  fois  contre  plusieurs  toxines,  il  est  de 
beaucoup  préférable,  pour  obtenir  un  sérum  poly¬ 
valent,  de  mélanger  les  sérums  monovalents  à  titre 
antltoxique  très  élevé. 

Ayant  observé  que  l’action  conjuguée  des  diffé¬ 
rents  anticorps  d’un  même  sérum  monovalent  aug¬ 
mente,  quelquefois  de  façon  considérable,  l’efficacité 
de  chacun  d’eux,  les  auteurs  se  sont  demandé  si 
cette  synergie  existait  également  pour  le  sérum 
polyvalent  antigangreneux.  Ce  dernier  renferme 
deux  parties  de  sérum  antiperfringens  pour  une 
partie  de  chacun  des  quatre  autres  sérums  mono¬ 
valents  (anti-vibrion  septique,  antiœdematiens,  anti- 
histolytique,  antisporogenes).  On  pouvait  donc  s’at¬ 
tendre  à  ce  que  le  sérum  polyvalent  fût  trois  fois 
moins  actif  vis-à-vis  d’une  culture  de  B.  perfringens 
et  six  fois  moins  actif  vis-à-vis  des  autres  anaé- 

En  réalité,  il  n’eu  est  rien.  L’étude  expérimentale 
comparative  de  ces  sérums  montre  que  le  pouvoir 
anti-infectieux  du  sérum  polyvalent  vis-à-vis  d’une 
culture  de  B.  perfringens  est  à  peu  près  du  mième 
titre  que  celui  du  sérum  antiperfringens  monovalent 
non  dilué  et  qu’en  même  temps  son  action  est  aussi 
nettement  renforcée,  bien  qu’à  un  degré  beaucoup 
moindre,  vis-à-vis  du  V.  septique,  et  légèrement  vis- 
à-vis  du  B.  œdematiens.  , 

Les  complications  infectieuses  secondaires,  que 
l’on  observe  au  cours  d’un  grand  nombre  de  mala¬ 
dies  et  après  les  opérations,  sont  souvent  causées 
par  les  microbes  anaérobies  et,  en  particulier,  parle 
B.  perfringens,  hôte  obligé  de  la  flore  intestinale.  Il 
était  donc  logique  de  traiter  préventivement  par  le 
sérum  antiperfringens  les  malades  ayant  à  subir  une 
intervention  chirurgicale  sur  l’abdomen,  sur  le  rec¬ 
tum  ou  sur  l’anus.  Les  recherches  des  auteurs  mon¬ 
trent  qu’il  y  a  intérêt  à  remplacer,  dans  ces  cas,  le 
sérum  antiperfringens  par  le  sérum  polyvalent,  qui 
protège  presque  aussi  efficacement  contre  l’infection 
à  B.  perfringens  que  le  sérum  monovalent  corres¬ 


pondant  et  présente  le  grand  avantage  d’être  à  la 
fois  actif  vis-à-vis  des  autres  anaérobies. 

Bactéries  symblotes  et  mitochondries.  —  M. 
Milowidow  a  trouvé  un  procédé  qui  permet  de 
différencier,  dans  les  mêmes  cellules  des  légumi¬ 
neuses,  bactéries  symbiotes  et  mitochondries. 

A  propos  des  variations  du  quotient  respiratoire 
après  ingestion  de  glucose  chez  les  cancéreux.  — 
MM.  E.'Joltrain,  T.  Revésy  et  M.  Wolffont  me¬ 
suré  le  quotient  respiratoire  deux  heures  après 
l’ingestion  de  glucose  chez  les  sujets  cancéreux.  Ce 
quotient  atteint  des  valeurs  nettement  inférieures  à 
celles  que  l’on  observe  chez  les  sujets  normaux. 

Action  de  la  thyroïdectomie  sur  l’hydrophllie 
tissulaire.  —  MM.  J.  Bernardbeig  et  M.  Sendrail 
ont  étudié  les  variations  de  l’épreuve  de  l’intrader- 
moréaction  au  sérum  physiologique  (test  d’Aldrich 
et  Mac  Clure)  pendant  le  développement  du  myxœ- 
dème  expérimental 

Ils  ont  constaté  que  le  temps  de  résorption  du 
liquide  injecté  s’accélère  parallèlement  aux  pro¬ 
grès  du  déficit  endocrinien,  mesuré  par  des  déter¬ 
minations  du  métabolisme  respiratoire.  Ces  données, 
qui  semblent  témoigner  d’une  élévation  de  l’hydro- 
philie  tissulaire  chez  les  organismes  éthyro'idés,  for¬ 
tifient  l’hypothèse  d’une  action  des  hormones  thy- 
ro'idiénnes  sur  le  métabolisme  de  l’eau  et  contri¬ 
buent  à  justifier  l’emploi  de  la  thyroopothérapie  au 
cours  des  syndromes  hydropigènes. 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LVON 

23  Février  1928. 

Discussion  sur  les  typhlites  aiguës.  —  M.  Cotte 
ne  croit  pas  que  les  typhlites  aiguës  soient  excep¬ 
tionnelles:  en  3  ans  il  en  a  observé  2  cas.  Dans  le 
premier,  on  intervint  au  3“  jour  d’un  syndrome 
péritonéal  à  type  appendiculaire  ;  l’opération  montra 
un  cæcum  distendu,  rouge  et  enflammé  ;  il  y  avait 
du  liquide  louche  dans  le  ventre  ;  l’appendice,  bien 
que  sain,  fut  enlevé;  guérison.  Dans  le  deuxième  cas 
il  existait  de  même  des  lésions  au  niveau  d’un  cæcum 
très  mobile  qui  fut  drainé  et  fixé  par  appendicosto¬ 
mie. 

La  fistulisation  de  l’appendice  peut  rendre  des 
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services  dans  certains  cas,  car  elle  permet  de  mettre 
au  repos  l'intestin  et  d’agir  ainsi  sur  les  lésions 
inflammatoires  dont  il  est  le  siège. 

—  M.  Tavernier  apporte  une  observation  de 
typhlite  sans  lésions  appendiculaires.  Il  s’agissait 
d’une  véritable  colite  droite  segmentaire  aiguë  né¬ 
crosante.  Les  lésions  remontant  très  haut,  il  fît  une 
hémicoleclomie  droite  portant  jusqu’à  la  partie 
gauche  du  transverse.  Au  quatrième  jour  la  malade 
fut  prise  de  nouveaux  accidents,  une  laparotomie 
montra  une  perforation  colique  près  du  point  où 
avait  porté  la  première  résection;  elle  fut  suturée, 
mais  la  malade  succomba.  L’autopsie  révéla  que  la 
résection  avait  laissé  10  cm.  d’intestin  malade  et  que 
les  lésions  s’arrêtaient  brusquement  en  ce  point.  Le 
processus  nécrosant  s’arrêtait  presque  partout  à  la 
muqueuse,  sauf  en  deux  points  dont  l’un,  cæcal, 
avait  motivé  la  résection  initiale  et  dont  l’autre,  situé 
près  de  l’angle  gauche,  avait  abouti  à  la  perforation 
secondaire. 

Résultats  du  traitement  de  cancers  de  la  face. 
—  M.  Bérard  présente  2  nouveaux  malades  guéris 
par  l’association  radium-chirurgie. 

Le  premier,  homme  de  43  ans,  était  porteur  d’un 
épithélioma  du  sinus  maxillaire.  Il  fut  opéré  en  Jan¬ 
vier  1927  :  sous  anesthésie  régionale,  résection  aty¬ 
pique  incomplète  du  maxillaire  supérieur,  laissant 
le  plancher  orbitaire.  Après  48  heures,  application 
de  2  tubes  de  Ra  dans  le  maxillaire,  puis  évide¬ 
ment  ganglionnaire  des  loges  sous-maxillaire  et 
carotidienne  ;  radiothérapie  pénétrante.  Etats  géné¬ 
ral  et  local  actuels  excellents.  La  chirurgie  seule 
donne  dans  de  tels  cas  des  échecs  fréquents  ;  ceux-ci 
sont  bien  plus  rares  après  radiumthérapie  endoma- 
xillaire  associée  à  la  radiothérapie. 

Le  deuxième  malade,  homme  de  62  ans,  avait  un 
épithélioma  malpighien  spino-cellulaire  du  bord 
droit  de  la  langue  avec  adénopathie  fîxée.  En  Avril 
1926,  évidement  sous-mental,  sous -maxillaire  et 
carotidien;  quelques  jours  'après,  large  ablation  de 
la  langue  ;  enfîn  radium  (270  millimicrocuries  dé¬ 
truites).  Actuellement  pas  de  récidive. 

—  M.  Villard  a  vu  un  homme  porteur  d’un  épi¬ 
thélioma  du  maxillaire  supérieur  récidivé  après 
résection  partielle  ;  il  lui  fît  une  résection  totale 
aussi  large  que  possible,  puis  utilisa  la  curiethé¬ 
rapie  à  haute  dose.  Au  bout  de  3  mois  survint  au 
niveau  du  massif  facial  une  récidive  formidable  telle 
que  l’auteur  n’en  avait  jamais  vue  après  le  traitement 
chirurgical  seul.  Sans  tirer  de  conclusion  de  ce  fait 
isolé,  il  pense,  cependant,  que  l’action  du  radium 
n’est  pas  toujours  favorable  et  n’est  pas  sans  dan¬ 
gers. 

_ M.  Bèrard  estime  qu’actuellemeut,  sans  pous¬ 
ser  très  loin  l’exérèse  chirurgicale,  le  traitement 
radiothérapique  donne  très  souvent  des  résultats 
durables  ;  il  ne  faut  pas  utiliser  des  doses  trop  éle¬ 
vées  qui,  par  leur  action  de  destruction  sur  toute 
une  région,  empêchent  les  réactions  de  défense 
locales. 

Platyspondylies  traumatiques.  —  M.  Gabrielle 
présente  2  malades  atteints  de  platyspondylie. 

Chez  le  1“'',  l’origine  traumatique  est  assez  nette  : 
déformation  vertébrale  apparue  il  y  a  14  ans,  4  mois 
après  un  accident.  Actuellement,  cypho- scoliose  dor- 
solombaire  avec  légère  gibbosité.  A  la  radiographie, 
aplatissement  en  coin  du  corps  de  la  1''“  vertèbre 
lombaire. 

L’étiologie  de  la  malformation  vertébrale  est  plus 
difficile  à  préciser  chez  le  2”  malade  trépané  de 
guerre  et  épileptique  ;  il  présente  une  cyphose  dor¬ 
sale  accentuée,  la  radiographie  montre  un  aplatis¬ 
sement  du  corps  de  la  8“  vertèbre  dorsale. 

A  propos  de  ces  observations,  l’auteur,  après 
avoir  rappelé  les  travaux  antérieurs  de  Putti,  de 
Lance,  envisage  surtout  le  problème  du  diagnostic 
étiologique  des  platyspondylies.  Il  faut  distinguer  ; 

1“  Les  platyspondylies  congénitales,  qui  sont  de 
types  variés  suivant  l’étendue  des  lésions  ;  elles 
sont  explicables  par  un  trouble  du  développement 
de  la  colonne  vertébrale  que  l’auteur  expose  en 
détail  ; 

2°  Les  platyspondylies  acquises  qui  peuvent  se 
rencontrer  dans  des  affections  multiples  :  cancer 
vertébral  mélastailque,  cyphose  des  adolescents 
avec  ses  lésions  d’épiphysite,  syphilis  vertébrale 
(cause  exceptionnelle),  tuberculose  vertébrale  dans 
laquelle  il  peut  exister,  à  titre  exceptionnel,  une 
intégrité  des  disques  intervertébraux,  traumatisme 


surtout  qui  est  une  cause  très  fréquente.  Il  faut 
toujours  y  penser  comme  facteur  étiologique  des 
platyspondylies;  souvent  après  l’accident  le  blessé 
n’a  pas  beaucoup  souffert,  il  a  pu  reprendre  ses 
occupations  et  un  intervalle  de  guérison  apparente 
parfois  assez  long  sépare  le  traumatisme  initial  de 
la  reprise  des  douleurs,  évolution  bien  particulière 
qui  avait  été  notée,  il  y  a  longtemps,  par  Verneuil 
et  Kummel. 

Le  diagnostic  étiologique  peut  être  parfois  diffi¬ 
cile,  il  faut  souvent  procéder  par  élimination  pour 
arriver  au  diagnostic  exàct,  et  s’aider  des  données 
radiographiques. 

—  M.  Santy  fait  remarquer  que,  si  le  rôle  du 
traumatisme  est  bien  établi  comme  facteur  étiolo¬ 
gique  de  ces  platyspondylies,  il  n’en  est  pas  de 
même  au  point  de  vue  thérapeutique;  il  serait  très 
utile  de  connaître  les  délais  de  consolidation  et  de 
savoir  pendant  combien  de  temps  il  faut  immobiliser 
ces  malades  pour  éviter  un  affaissement  qui  peut 
survenir  très  tardivement. 

Ostéotomie  sous-trochantérienne  pour  arthrite 
sèche  de  la  hanche.  —  M.  Ph.  Hochet  a  pratiqué, 
chez  une  femme  de  40  ans  atteinte  d’arthrite  sèche 
douloureuse  sur  une'hanche  congénitalement  mal¬ 
formée  et  en  subluxation,  une  ostéotomie  oblique 
sous-trochantérienne , haute  à  butée  pelvienne.  Ac¬ 
tuellement,  les  douleurs  ont  disparu,  la  marche  est 
satisfaisante,  la  hanche  est  ankylosée  en  bonne  po¬ 
sition.  Le  résultat  est  donc  assez  comparable  à 
celui  que  donne  l’arthrodèse. 

Les  avantages  de  l’ostéotomie  sont  sa  simplicité 
d’exécution  et  sa  bénignité  ;  elle  est  certainement 
supérieure  en  cela  à  l’arthrodèse,  plus  difficile  à 
réaliser  et  plus  choquante.  Elle  a  cependant  des 
inconvénients,  car  elle  aboutit  à  un  enraidissement 
ou  même  à  une  ankylosé  complète;  elle  est  donc 
inférieure  à  l’arthroplastie,  car  on  n’est  jamais  sùr, 
dans  de  tels  cas,  qu’on  ne  verra  pas  apparaître,  par 
la  suite,  une  arthrite  sur  la  hanche  saine. 

—  M.  Tavernier  croit  que  le  bon  résultat  obtenu 
par  M.  Rochet  est  dù  au  cas  un  peu  particulier  qu’il 
a  eu  à  traiter  ;  arthrite  survenue  sur  une  hanche 
subluxée;  la  guérison  est  due  surtout  à  l’ankylose 
survenue  pendant  l’immobilisation  post-opératoire, 
mais  il  ne  croit  pas  que  l’ostéotomie  donnerait  à 
coup  sûr  le  même  résultat  dans  les  cas  ordinaires. 

—  M.  Rochet  estime,  au  contraire,  que  l’ostéo¬ 
tomie  peut  amener  la  guérison  même  dans  des  cas 
où  il  n'existe  pas  de  malformation. 

Trois  résections  articulaires  chez  le  même  ma¬ 
lade.  —  M.  Patel  a  successivement  pratiqué  chez 
le  malade  qu’il  présente  :  en  1919,  une  astragalec¬ 
tomie  pour  [tumeur  blanche  tibio-tarsienne  droite; 
en  1922,  une  résection  du  genou  droit  pour  tuber¬ 
culose  de  cette  articulation;  en  Février  1928,  une 
résection  du  coude  gauche  pour  tumeur  blanche. 
L’état  général  du  malade  a  toujours  été  bon;  actuel¬ 
lement  âgé  de  31  ans,  il  pèse  plus  de  100  kilogr.  ;  au 
point  de  vue  fonctionnel,  il  a  un  bon  résultat  du 
côté  de  son  membre  inférieur  droit,  malgré  les  deux 
résections  qui  y  furent  pratiquées. 

Résection  du  genou  pour  tuberculose.  —  A  pro¬ 
pos  d’une  présentation  de  pièces,  M.  Tixj’er  insiste 
sur  la  supériorité  do  la  résection  dans  les  tubercu¬ 
loses  du  genou;  on  doit  la  préférer  à  la  synovec¬ 
tomie,  même  dans  les  cas  où  les  lésions  paraissent 
limitées  à  la  synoviale, 

—  M.  Tavernier  a  pratiqué,  il  y  a  quelques 
années,  3  synovectomies  dans  des  cas  où  la  radio¬ 
graphie,  pas  plus  que  l’examen  opératoire,  ne  révé¬ 
laient  de  lésions  osseuses  ;  deux  malades  ont  récidivé, 
le  troisième  n’a  pas  été  suivi.  Depuis,  2  nouvelles 
synovectomies  lui  ont  donné  une  repullulation  tuber¬ 
culeuse  rapide  ;  une  autre  semble  guérie. 

H.  Roland. 


SOCIETE  NATIONALE  DE  MEDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 

22  Février  1928. 

Abcès  profond  intramusculaire  de  la  langue.  — 
M.  René  Gaillard  présente  un  homme  de  45  ans 
souffrant  depuis  3  mois  d’une  douleur  glosso-pha- 
ryngée  croissante  avec  otalgie  droite,  empêchant 
toute  alimentation  et  tout  sommeil  depuis  8  jours. 
Pas  de  température.  Amaigrissement  de  10  kilogr. 


On  pouvait  penser  à  un  cancer  glosso-pharyngé. 
Mais  on  ne  constatait  qu’une  induration  profonde  et 
douloureuse  de  la  moitié  droite  de  la  langue.  Ponc¬ 
tion  :  évacuation  de  6  eme  de  pus  phlegmoneux.  Sou¬ 
lagement  et  guérison. 

L’auteur  insiste  sur  cette  forme  torpide  mais  très 
douloureuse,  pseudo-néoplasique,  d’abcès  profond  de 
la  langue  et  sur  la  guérison  obtenue  par  simple 
ponction  évacuatrice. 

Abcès  de  la  langue.  —  MM.  Patel  et  Montel 
présentent  un  malade,  âgé  de  44  ans,  porteur  d’un 
abcès  profond  de  la  moitié  gauche  de  la  langue.  La 
tuméfaction  très  marquée  s’est  constituée  en  3  jours  ; 
douleurs  très  vives  irradiées  dans  l’oreille,  sans 
trismus  mais  avec  quelques  ganglions  sous-mentaux 
et  sous-maxillaires;  fièvre  à  39°.  Guérison  en  24  b. 
par  incision.  Le  malade,  cultivateur,  avait  l’habitude 
de  sucer  de  la  paille. 

Adéno-cancer  avec  cirrhose.  —  MM.  Bonna- 
mour  et  Giraud  présentent  une  pièce  prélevée  à 
l'autopsie  d’un  malade  âgé  de  61  ans,  mort  après 
avoir  présenté  un  tableau  de  cirrhose  à  évolution 
rapide.  C’est  une  pièce  tout  à  fait  typique  d’adéno- 

Discutant  les  théories  pathogéniques  de  cette  affec¬ 
tion  les  auteurs  se  rallient  à  la  thèse  de  Sabourin  : 
cancer-accident  se  greffant  sur  un  terrain  cirrho- 
tlque.  Dans  leur  cas,  la  longue  intoxication  éthylique 
du  malade  est  en  faveur  de  cette  théorie. 

Lymphosarcome  médlastlno-pulmonalre.  —  M. 
Pallasse  et  M**°  Lambert  présentent  l’observation 
d’une  malade  de  63  ans,  chez  laquelle  ils  avaient 
diagnostiqué  un  néoplasme  pulmonaire  avec  généra¬ 
lisations  osseuses  et  hépatiques  (ces  dernières  avaient 
occasionné  un  ictère  par  rétention) .  L’autopsie  montra 
qu'il  s’agisssait  d’un  lymphosarcome  médiastino- 
pulmonaire. 

Les  auteurs  font  remarquer  qu’il  n’y  avait  chez  leur 
malade  aucun  signe  laryngé,  médiastinal  proprement 
dit,  pouvant  faire  penser  cliniquement  au  lympho¬ 
sarcome.  C’est  pourquoi  ils  avaient  porté  le  diagnostic 
de  néoplasme  pulmonaire,  en  dehors  de  la  radioscopie 
impossible  à  cause  de  l’état  de  la  malade. 

Salpingite  tuberculeuse.  —  M.  Violet  présente 
un  cas  de  tuberculose  tubaire  larvée  avec  petites 
poussées  de  pelvi-péritonite  simulant  des  poussées 
d’appendicite.  Laparotomie  transversale.  Ablation 
de  l’appendice  sain  et  des  deux  trompes  avec  des 
nodules  tuberculeux. 

Cancer  du  col  utérin.  —  MM.  Cotte  et  Freidel 
présentent  une  pièce  opératoire  enlevée  chez  une 
femme  de  35  ans.  La  pièce  'est  intéressante  d  cause 
du  volume  de  la  tumeur  en  choufleur  qui  atteint  les 
dimensions  d’une  mandarine.  Excellent  résultat. 
M.  Cotte  fait  habituellement  dans  ces  cas  graves  une 
appendicostomie  qui  lui  permet,  dans  les  suites, 
d’hydrater  plus  facilement  la  malade. 

Influence  des  anticoagulants  sur  la  phlébite  ex¬ 
périmentale.  —  M.  Jeannin  apporte  les  résultats 
des  recherches  expérimentales  entreprises  dans  le 
but  d’étudier  les  modifications  de  l’évolution  d’une 
phlébite  chimique  sous  l’influence  d’un  anticoagu¬ 
lant  tel  que  les  extraits  de  sangsues.  La  phlébite  chi¬ 
mique  provoquée  par  l’injection  intraveineuse  de  sa- 
licylate  de  soude  aboutit  en  quelques  jours  à  l’obli¬ 
tération  vasculaire  complète.  Si  l’on  injecte  des 
extraits  de  sangsues  immédiatement  après  l’injec¬ 
tion  salicylée,  l’évolution  diffère  totalement  :  aucune 
thrombose  n’obstrue  à  un  moment  quelconque  la  lu¬ 
mière  de  la  veine.  L’auteur  a  étudié  histologique¬ 
ment  les  modifications  du  processus  évolutif  de  la 
phlébite.  L’endothélium  veineux  tout  d’abord  des- 
quammepresque  complètement  sous  l’influence  de  la 
lésion  chimique.  Seules  quelques  cellules  endothé¬ 
liales  persistent  çà  et  là;  elles  se  tuméfient,  se  mul¬ 
tiplient  activement  et  finissent  par  recouvrir  toute  la 
surface  de  l’endoveine  vers  le  8°  jour.  Peu  à  peu 
ces  cellules  s’aplatissent  et  reprennent  progressi¬ 
vement  le  type  endothélial  normal.  En  empêchant  la 
formation  du  thrombus,  les  anticoagulants  permet¬ 
tent  à  la  lésion  veineuse  de  se  cicatriser. 

L’évolution  est  toutefois  très  différente  si  l’admi¬ 
nistration  d’anticoagulant  ne  suit  pas  immédiate¬ 
ment  la  production  expérimentale  de  la  phlébite.  La 
thrombose  expérimentale  eu  effet  semble  s’établir 
rapidement  et  la  diminution  artificielle  de  la  coagu- 
labilité  sanguine  ne  peut  agir  sur  le  caillot  formé. 
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Les  résultats  de  ces  expériences  concordent  avec 
les  conclusions  cliniques  que  permettent  l’observa¬ 
tion  de  l’influence  des  applications  de  sangsues  et 
expliquent  dans  une  certaine  mesure  leur  influence 
heureuse  dans  les  phlébites. 

—  Répondant  &  M.  Laroyenne  qui  se  demande  si, 
dans  les  débuts  d’une  coagulation,  l’administration 
d’anticoagulants  ne  serait  pas  susceptible  de  favo¬ 
riser  les  embolies,  et  à  d’autres  interlocuteurs, 
M.  Jeannin  rappelle  que  le  but  de  la  méthode 
n’est  pas  de  provoquer  la  suppression  totale  de  la 
coagulabilité  sanguine,  laquelle  provoquerait  à  coup 
sûr  des  embolies,  mais  de  la  diminuer  un  peu;  que 
d’autre  pari, il  est  difficile  de  doser  la  diminution  de 
coagulabilité  produite  chez  un  individu.  Pratique¬ 
ment  3  sangsues  sont  une  «  dose  »  normale  pour  cer¬ 
tains  individus  et  très  exagérée  pour  d’autres.  Il  est 
donc  ditllcile  de  prévoir  toujgurs  très  exactement 
l’ellet  que  l’on  produira. 

Myome  interstitiel  du  volume  d’une  noix  avec 
hémorragie  abondante  diagnostiqué  cliniquement. 
—  M.  Violet. 

René  Puic. 


RÉUNION  BIOLOGIQUE  DE  LYON 

20  Février  1928. 

■  Durée  de  la  période  antéallergique  à  la  tubercu¬ 
line  chez  les  cobayes  injectés  de  filtrats  tubercu¬ 
leux.  —  MM.  Fernand  Arloing  et  A.  Duiourt 
avaient  montré  antérieurement  que,  chez  un  cobaye 
infecté  par  le  virus  tuberculeux  filtrant,  l’allergie  à 
la  tuberculine  apparaît  à  des  dates  variables,  pou¬ 
vant  aller  de  20  à  58  jours.  D’autre  part,  la  période 
allergique  varie  entre  90  et  18  jours  et  nécessite  une 
tuberculine  diluée  à  1/20'’  pour  obtenir  une  intra- 
dernio-réaction  positive. 

Leurs  expériences  actuelles  établissent  que  cer¬ 
taines  souches  de  virus  filtrant,  retiré  de  cultures 
homogènes  en  bouillon  de  S.  Arloing  ou  de  cultures 
on  voile  humaines,  ainsi  que  le  filtrat  d’ascite  tuber¬ 
culeuse,  font  apparaître  l’allergie  6  à  7  mois  après 
l’infection.  On  peut  trouver  des  bacilles  acido-résis¬ 
tants  dans  les  ganglions,  alors  que  les  réactions  à 
la  tuberculine  sont  encore  négatives. 

Les  auteurs  émettent  l’idée  que  ces  notions  expé¬ 
rimentales  sont  peut-être  susceptibles  d’être  trans¬ 
posées  en  clinique  humaine.  Elles  conduiraient  à 
supposer  que,  chez  les  nouveau-nés  de  mères  tuber¬ 
culeuses  ayant  re^’U  à  travers  le  placenta  la  forme 
filtrante  du  virus  tuberculeux,  l’allergie  tuberculi¬ 
nique  peut  n’apparaître  que  fort  avant  au  cours  de 
la  première  année  ;  dans  ce  cas,  au  lieu  de  songer 
aux  effets  retardés  d’une  infection  transplacentaire, 
on  incrimine  généralement,  pour  expliquer  l’intra- 
dermo-réaction  positive,  une  contamination  exogène. 

Résistance  du  cobaye  traité  par  des  extraits  de 
poumon  à  l’égard  de  l’infection  par  des  bacilles 
tuberculeux  normaux  macérés  dans  ces  extraits. 
—  MM.  Fernand  Arloing,  L.  Tbévenot  et  A. 
Masserand,  partant  de  l’action  lipodiérétiquc  du 
poumon,  ont  tenté  de  modifier  la  réceptivité  du  co¬ 
baye  à  l’infection  tuberculeuse,  en  provoquant  chez 
lui,  par  injection  de  suc  pulmonaire  de  poule,  des 
anticorps  attaquant  les  graisses  bacillaires  et  facili¬ 
tant  ainsi  la  destruction  du  bacille.  Récemment,  An- 
clair  a  tenté  d’immuniser  par  des  bacilles  macérés 
dans  des  sucs  pancréatiques  de  poule. 

Les  auteurs  onl  vu  que,  si  des  injections  de  suc 
pulmonaire  d’oiseau  ont  peu  d’action  sur  l’infection 
ultérieure  du  cobaye  par  un  bacille  tuberculeux 
actif,  on  peut  néanmoins  augmenter  la  résistance  de 
l’animal  en  adjoignant  à  des  injections  de  suc  pulmo¬ 
naire  concentré  une  certaine  quantité  de  tapioca  à 
2  pour  100.  Le  tapioca  est  incapable  à  lui  seul 
d’éveiller  cotte  résistance. 

Virus  encéphaiitique  ;  inclusions  cellulaires  vis¬ 
cérales.  —  JVf .  Jean  Decbaume  présente  une  série  de 
microphotographies  qui  montrent  que,  dans  les  5  cas 
de  syndromes  encéphalitiques  aigus  mortels  où  il 
avait  trouvé  des  inclusions  cellulaires  du  névraxe 
analogues  au  corps  de  Négri,  les  reins  et  le  foie 
contiennent  aussi  des  inclusions  protoplasmiques  de 


types  différents  présentant  parfois  des  caractères 
pigmentaires.  Des  recherches  histocbimiques  plus 
complètes  sont  nécessaires  pour  affirmer  ou  élimi¬ 
ner  leur  nature  parasitaire. 

La  présence  de  ces  inclusions  cellulaires  vient  si¬ 
gner  l’atteinte  du  foie  et  du  rein  au  cours  de  la  ma¬ 
ladie  de  von  Econome.  Elle  soulève  la  question  de  la 
nature  parasitaire  de  l’encéphalite  épidémique  et  de 
ses  rapports  avec  la  rage,  l’encéphalite  spontanée  du 
lapin,  l’eucéjîhalite  herpétique  expérimentale,  que 
des  travaux  récents  semblent  démontrer  d’origine 
microsporidienne. 

Sur  le  mécanisme  de  la  mort  par  pénétration 
d’air  dans  les  veines.  —  MM.  L.  Jung  et  L.  Auger 
injectent  chez  le  chien  de  l’air,  tantôt  dans  les  vei¬ 
nes,  tantôt  dans  les  ventricules  préalablement  mis 

L’introduction  d’une  faible  quantité  d’air  dans  le 
ventricule  gauche  provoque  l’arrêt  du  cœur  en  fibril¬ 
lation  par  embolies  gazeuses  des  artères  coronaires. 

Lors  de  pénétration  dans  le  système  veineux  et  le 
ventricule  droit, le  premier  effet  est  de  provoquer, 
par  gêne  mécanique  de  la  circulation,  une  chute  con¬ 
sidérable  de  la  pression  artérielle.  L’air  contenu 
dans  l’oreillette  peut  alors  remonter  dans  les  veines 
cardiaques  où  règne  une  pression  très  basse  et  pro¬ 
voquer  un  arrêt  de  la  circulation  du  myocarde,  arrêt 
suivi  de  fibrillation. 

Recherches  sur  les  modifications  apportées  à 
l’excrétion  uréique  par  quelques  arsenicaux.  — 
MM.  L.  Jung  et  M.  Bourgeois,  étudiant  sur  des 
chiens  inanitiés  la  courbe  de  l’excrétion  uréique, 
constatent  : 

1“’  Que  les  variations  observées,  lors  d’administra¬ 
tion  de  cacodylate  de  soude,  à  la  dose  de  l-2centigr. 
par  kilogr.  et  par  jour,  ne  sont  pas  d’un  ordre  diffé¬ 
rent  de  celles  que  présentent  les  témoins. 

2»  Qu’avec  le  uovarsénobenzol,  l’urée  urinaire 
subit  une  brusque  et  très  forte  augmentation,  le  20  ou 
30  jour  qui  suit  l’injection,  pour  revenir  immédiate¬ 
ment  à  la  normale. 

Contribution  à  l’étude  bactériologique  des  nodo¬ 
sités  rhumatismales.  — M.  Le  BourdsDès  a  pratiqué 
l’examen  bactériologique  de  nodosités  sous-cutanées 
prélevées  par  biopsie  aseptique  chezun  malade  pré¬ 
sentant  le  tableau  clinique  du  rhumatisme  cardiaque 
évolutif;  la  culture  sur  bouillon  glucosé  et  sur  milieu 
Noguchi  a  montré  la  présence  d’un  streptocoque  non 
hémolytique,  poussant  tardivement  et  non  repiquable. 
Ces  filtrats  des  primocultures  n’ont  pas  donné  de 
réponse  après  3  mois. 

Cette  constatation  montre  l’intérêt  qu’il  y  a  à  fixer 
exactement  le  domaine  du  rhumatisme  streptococ- 
cique.  Il  y  a  lieu  d’en  rapprocher  les  idées  récem¬ 
ment  soutenues  par  M.  Gallavardin  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  caractères  cliniques  du  rhumatisme  scar- 

Répartltlon  des  pneumocoques  dans  la  pneumo- 
coccie  expérimentale  de  la  souris.  — MM.  Nicolau 
et  Sêdallian. 

Sur  l’adaptation  expérimentale  du  pneumocoque 
pour  le  cerveau.  —  MM.  Sêdallian  et  Nicolau. 

Essais  d’extraits  pancréatiques  au  cours  de  la 
tuberculose  expérimentale  du  cobaye.  —  MM.  Bon- 
namour  et  P.  Delore. 

Recherches  sur  les  acides  gras;  rapport  entre  la 
constitution  chimique  et  les  lésions  expérimentales. 
—  MM.  P.  Delore  et  J.  Jeannin. 

Sur  l’imprégnation  calcaire  normale  des  artères 
périphériques  et  leurs  différents  modes  de  calcifi¬ 
cation  pathologique.  —  M.  Pierre  P.  Bavault. 
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Kyste  pancréatique.  —  MM.  A.  Breton  et  E. 
Houebe  rapportent  l’histoire  clinique  d’un  kyste 
pancréatique  de  type  glandulaire  vrai ,  découvert 
au  cours  de  l’autopsie  d’une  malade  atteinte  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire  et  de  diabète. 

La  tumeur,  de  forme  ovale,  à  grand  axe  transver¬ 


sal,  offre  une  paroi  blanchâtre  et  lisse  ;  elle  mesure 
9  cm.  5  de  longueur  sur  6  cm.  de  largeur  et  6  cm.  5 
de  hauteur  ;  occupant  la  région  caudale  du  pancréas, 
elle  adhère  par  sa  partie  déclive  à  la  dernière  por¬ 
tion  du  duodénum  et  è  la  portion  initiale  du  jéju-' 
num  .  Le  liquide  qu’elle  contient  renferme  de  la  mu¬ 
cine,  quelques  hématies  et  surtout  des  tablettes  de 
cholestérine. 

La  sémiologie  de  ces  formations  canaliculaires, 
très  discrète,  pour  ne  pas  dire  nulle,  appelle  rare¬ 
ment  l’attention  du  médecin  sur  une  lésion  possible 
du  pancréas. 

Au  sujet  de  cette  observation,  les  auteurs  discu¬ 
tent  les  rapports  pathogéniques  possibles  entre  la 
tuberculose,  le  diabète  et  les  kystes  du  pancréas. 

Un  cas  de  paralysies  diphtériques  multiples  avec 
Kernig,  chez  une  enfant  de  5  ans  ;  guérison.  — 
MM.  Pierret  et  Breton  présentent  sous  ce  titre 
l’oboervation  d’une  enfant  qui,  à  la  suite  d’une  an¬ 
gine  diphtérique  à  forme  phlegmoneuse,  insuffisam¬ 
ment  traitée  par  le  sérum,  présenta  à  la  fois  des 
paralysies  multiples  (voiles,  pupilles,  droit  externe, 
œil  droit,  nuque,  langue,  parésie  des  membres  infé¬ 
rieurs)  et  un  signe  de  Kernig  des  plus  nets. 

La  ponction  lombaire  ne  décela  qu’une  légère  hy- 
peralbuminose  (1  gr.  sans  réaction  leucocytaire). 

Le  traitement  sérothérapique  prolongé  pendant 
12  jours,  eu  amenant  la  disparition  progressive  de 
tous  les  symptômes,  affirma  la  nature  diphtérique 
des  paralysies  comme  du  Kernig.  Ce  syndrome  post¬ 
diphtérique,  non  cité  par  les  classiques,  doit  être 
d’une  extrême  rareté. 

Angine  diphtérique  et  scarlatineuse  évoluant 
simultanément  chez  une  enfant  de  5  ans.  — MM. 
R.  Pierret  et  A.  Breton,  à  l’occasion  d’une  obser¬ 
vation  de  scarlatine  évoluant  simultanément  lavec 
une  angine  diphtérique  compliquée  ultérieurement 
de  légère  insuffisance  surrénale  et  de  paralysie  du 
voile,  d’ailleurs  suivie  de  guérison,  insistent  sur  le 
danger  de  trop  se  baser  sur  l’aphorisme  de  Trous¬ 
seau  encore  actuellement  admis  et,  en  fait,  générale¬ 
ment  vrai,  de  la  bénignité  et  de  la  nature  non  diphté¬ 
rique  des  angines  pseudo-membraneuses  du  début  de 
la  scarlatine. 

Des  exceptions  à  cette  règle  ont  déjà  été  publiées 
(Roudot)  ;  l’observation  ci-dessus  en  est  un  exemple 
et  montre  la  nécessité  de  toujours  pratiquer  une 
analyse  bactériologique,  voire  même  un  traitement 
sérothérapique  d’attente,  dans  les  angines  à  fausses 
membranes  du  début  de  la  scarlatine,  sous  peine 
d’exposer  le  malade  à  des  complications  graves 
ultérieures. 

Tumeur  de  l’épiglotte.  —  MM.  Libersa  et  Weber 
ont  eu  l’occasion  d’observer  récemment  une  malade 
de  54  ans  qui  s’inquiète  d’éprouver  depuis  3  mois 
une  gêne  toute  spéciale  à  la  déglutition,'une  sensa¬ 
tion  de  «  gorge  pleine  ». 

L’état  général  ne  semble  pas  modifié,  la  voix  reste 
normale  ;  aucune  adénopathie  cervicale  à  signaler. 
L’examen  révèle  l’existence  d’une  tumeur  du  volume 
d’une  noisette,  sessile,  sur  la  face  antérieure  de  l’épi- 
glotte.  Lisse,  régulière,  rénitente,  de  couleur  jaune, 
cette  tumeur  laisse,  dès  son  ablation,  s’écouler  un 
liquide  épais,  verdâtre  :  il  s’agit,  comme  le  montre 
l’examen  anatomo-pathologique,  d’un  kyste  d’allure 
bénigne  dont  la  cavité  apparaît  revêtue  d’un  épithé¬ 
lium  cylindrique  stratifié  avec  cellules  muqueuses. 

Ces  tumeurs  de  l’épiglotte  ont  été  observées 
assez  rarement. 

Kyste  dermoïde  sus-sternal.  —  MM.  P.  Raze- 
mon  et  P.  Dupire.  Un  homme  de  30  ans  présente 
une  petite  tumeur  sus-sternale,  encadrée  par  les 
deux  muscles  sterno-cléido-mastoïdiens. 

Du  volume  d’un  pois,  il  y  a  5  ans,  cette  tumeur  a 
atteint  depuis  6  mois  les  dimensions  d’un  œuf  de 
pigeon.  Elle  est  indolore,  rénitente,  mobile. 

L’intervention  confirme  le  diagnostic  de  kyste 
dermoïde  sus-sternal  médian  ét  ce  cas  vient  s’ajou¬ 
ter  aux  33  autres  publiés  par  Detroy.  Le  petit  vo- 
lurpe  de  ce  kyste  et  sa  consistance  font  qu’il  diffère 
de  ceux  que  l’on  a  observés  .dans  cette  région  et  qui 
présentent  un  volume  plus  considérable  et  une  con¬ 
sistance  plus  molle. 

A.  Debetrk. 
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Abcès  amibien  autochtone 
du  lobe  gauche  du  foie 

Par  Maiicel  Fauiie-Bbaui.ieu 

Médecin  de  rhôpital  Andral. 


Dans  la  soirée  du  16  Janvier,  on  amenait  d’ur¬ 
gence  en  ambulance  à  l’hôpital  Andral  un  homme 
de  26  ans,  terrassé  par  un  syndrome  abdo¬ 
minal  douloureux  très  alarmant,  qu’après  quel¬ 
ques  jours  de  tâtonnements  nous  avons  pu  attri¬ 
buer  avec  certitude  à  une  hépatite  amibienne  du 
lobe  gauche,  et  traiter  comme  telle  avec  succès. 


Lors  de  son  entrée,  \' interrogatoire  auquel  il 
répond  en  toute  lucidité  mais  avec  peine  et  par 
mots  entrecoupés  apprend  l’histoire  suivante  : 

Jusque-là  parfaitement  bien  portant,  il  a  été 
pris  il  y  a  trois  jours,  sans  prodromes,  en  plein 
travail  — ■  il  est  employé  au  service  de  la  voirie 
d’Aubervilliers  —  d’une  douleur  violente  et  sou¬ 
daine,  en  coup  de  poignard,  au  creux  de  l’esto¬ 
mac.  Elle  n’a  pas  cédé  depuis  lors  un  instant, 
tout  en  passant  de  temps  à  autre  par  des  exacer¬ 
bations  paroxystiques  arrachant  des  cris. 

Dès  le  début  et  les  jours  suivants,  il  a  présenté 
quelques  signes  généraux  :  malaise  vague,  lassi¬ 
tude,  frissons  suivis  de  transpirations  abon¬ 
dantes,  mais  aucun  signe  local  concomitant;  pas 
de  nausées,  ni  même  d’inappétence;  pas  de  diar¬ 
rhée  ni  de  constipation  :  bref,  le  syndrome  est 
demeuré,  localement  et  fonctionnellement,  pure¬ 
ment  douloureux. 

Bien  entendu,  il  a  immédiatement  cessé  son 
travail.  Rentré  chez  lui,  il  s’est  eouché  et  de  lui- 
même  s’est  soumis  au  régime  lacté.  Au  bout  de 
trois  jours  de  souffrances  et  d’insomnie,  il  veut 
sortir  ,  pour  aller  prévenir  ses  parents,  mais  la 
douleur  est  telle  qu’il  tombe  bientôt  en  chemin, 
et  qu’on  l’amène  à  l’hôpital. 

h' examen  montre  un  homme  vigoureux  et  bien 
musclé.  Il  est  étendu  immobile  sur  le  dos  ;  son 
faciès  vultueux  et  anxieux,  au  regard  brillant, 
est  celui  d’un  infecté,  et  qui  souffre  ;  rien  de  la 
«  griffe  péritonéale  »  aux  traits  tirés,  au  teint  gri¬ 
sâtre,  aux  yeux  ternes  et  excavés. 

L’abdothen  offre  un  aspect  normal  à  l’inspec¬ 
tion  :  il  n’est  ni  ballonné  ni  concave.  En  commen¬ 
çant,  comme  de  juste,  la  palpation  par  l’étage 
inférieur  non  douloureux,  la  main  a  une  sensa¬ 
tion  de  souplesse  tout  à  fait  normale,  et  ne  pro¬ 
voque  de  douleur,  et  encore  irradiée  au  creux 
épigastrique,  que  si  la  palpation  est  poussée  très 
à  fond. 

Dans  l’étage  sus-ombilical,  c’est  tout  différent. 
La  palpation  la  plus  prudente,  la  plus  superfi¬ 
cielle  déchaîne  une  contracture  invincible,  sur¬ 
tout  au  voisinage  de  la  ligne  médiane  et  à  gauche 
de  celle-ci.  Si  l’on  essaie  d’insister,  la  douleur  est 
si  violente  qu’il  faut  y  renoncer. 

Le  foie  et  la  rate  sont  de  dimensions  normales. 

Rien  à  signaler  dans  les  organes  thoraciques, 
sinon  une  toux  légère  sans  expectoration  qui  pas¬ 
serait  inaperçue  si  chaque  secousse  ne  venait 
exagérer  la  douleur  épigastrique.  Le  coeur  est 
normal,  mais  rapide  ;  112  pulsations  bien  frap¬ 
pées  par  minute.  La  tension  est  de  12/7  au  Va- 
quez-Laubry. 


Les  urines,  foncées  et  peu  abondantes,  contien¬ 
nent  un  léger  louche  d’albumine. 

Le  système  nerveux  est  normal. 

La  température  est  de  38“8. 

L’examen  du  sang  donne  : 

Globules  rouges  .  .  .  3,815.000 
Globules  blancs  ,  .  .  18.000 

Polynucléaires  ....  75  p.  100 

Eosinophiles .  5  — 

Lymphocytes .  3  — 

Mononucléaires.  ...  17  — 


Devant  ce  tableau  clinique,  quel  diagnostic 
poser? 

Il  en  est  un  qu’il  fallait  avant  tout  discuter  : 
celui  d’une  perforation  d’ulcus,  à  cause  de  la  sou¬ 
daineté,  de  l’acuité  et  du  siège  de  la  douleur;  et 
il  était  de  pressante  importance  d’être  fixé  à  cet 
égard,  à  cause  da  la  conduite  à  tenir  de  suite  en 
pareil  cas.  Cette  hypothèse  a  pu  être  écartée 
d’emblée. 

a)  Ouverte  en  péritoine  libre,  comment  admet¬ 
tre  qu’une  perforation  gastrique  n’ait  pas  au  bout 
de  trois  jours  amené  de  péritonite  flagrante,  que 
l’abdomen  soit  resté  si  souple  en  dehors  de  la  ré¬ 
gion  douloureuse,  que  le  faciès  et  le  pouls  soient 
si  peu  altérés  ? 

b)  Ouverte  dans  une  loge  péritonéale  pré¬ 
formée  par  des  adhérences,  une  perforation  gas¬ 
trique  aurait  pu  à  la  rigueur  donner  des  accidents 
dans  le  genre  de  ceux  que  nous  observons  ;  mais 
l’examen  radioscopique  montre  un  estomac  à  con¬ 
tours  normaux,  se  contractant  et  s’évacuant  de 
façon  correcte. 

La  fièvre  et  la  leucocytose  sanguine  indiquant 
un  processus  infectieux  probablement  suppuré, 
l’hypothèse  d’un  abcès  sous-phrénique  pouvait  être 
soulevée;  mais  le  siège  dans  le  quadrant  supé¬ 
rieur  gauche  et  non  droit  de  l’abdomen  est  déjà 
bien  anormal;  en  outre,  on  ne  voit  pas  à  quelle 
cause  l’attribuer;  que  dire  enfin  de  l’absence  de 
tout  signe  de  névralgie  phrénique,  de  tout  hoquet, 
de  tout  point  douloureux  le  long  du  trajet  du 
nerf? 

Dans  ces  conditions,  force  était  de  rester  dans 
l’expectative.  On  se  borna  donc  à  prescrire  un 
traitement  purement  symptomatique  (glace  sur 
le  ventre,  régime  alimentaire  liquide,  calmants 
divers),  s’en  remettant  à  Vévolution  ultérieure  du 
soin  de  donner,  par  un  fait  nouveau,  la  clé  du 
problème. 

Cette  attente  ne  fut  pas  déçue.  Pendant  les  trois 
premiers  jours  rien  à  signaler  sauf  une  tendance 
vers  la  baisse  thermique  (de  39°  à  38°  et  au-des¬ 
sous)  et  une  légère  et  très  lente  diminution  de  la 
douleur. 

Le  20  Janvier,  celle-ci  a  cédé  juste  assez  pour 
que  l’exploration  un  peu  plus  aisée  de  la  région 
épigastrique  révèle  un  signe  nouveau.  Ce  n’est 
pas  par  la  palpation  proprement  dite  qu’on  le  per¬ 
çoit,  car  elle  est  encore  trop  mal  supportée,  à 
moins  d’être  tout  à  fait  superficielle  :  c’est  en  frô¬ 
lant,  en  caressant  délicatement  la  paroi  abdomi¬ 
nale  que  l’on  sent  dans  le  quadrant  supérieur 
gauehe  de  l’abdomen,  juste  sous  la  paroi,  une 
masse  arrondie,  grosse  comme  une  mandarine, 
sé  déplaçant  légèrement  de  haut  en  bas  par  les 
mouvements  respiratoires;  immobile  dans  le  sens 
latéral,  elle  paraît  enchâssée  dans  le  lobe  gauche 
du  foie,  car  son  bord  inférieur  se  continue  avec 
celui  du  lobe  droit,  plus  facile  à  explorer,  et  qui 
déborde  d’à  peine  un  travers  de  doigt  le  rebord 
costal. 


Le  processus  ainsi  localisé,  restait  à  élucider  sa 
nature.  La  leucocytose  sanguine,  confirmée  par 
un  second  examen  hématologique  (20.000),  indique 
une  affection  vraisemblablement  suppurative,  et 
cette  suppuration,  autant  qu’on  en  puisse  juger 
par  l’examen  local,  est  plus  ou  moins  collectée  en 
une  masse  unique. 

Or  il  n’y  a  guère,  dans  le  foie,  que  deux  affec¬ 
tions  susceptibles  de  s’abcéder  ainsi  :  le  kyste 
hydatique  suppuré  et  l'hépatite  amibienne. 

a]  Contre  la  première  hypothèse  on  peut  faire 
valoir  l’absence  de  tout  signe  antérieur  d’impré¬ 
gnation  hydatique  (urticaire,  dégoût  des  graisses) 
et  l’absence  d’éosinophilie  :  mais  ne  sait-on  pas, 
en  ce  qui  concerne  le  premier  point,  que  l’échino¬ 
coccose  hépatique  peut  demeurer  indéfiniment  à 
l’état  latent  (toxicité  enclose)  et  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  second,  que  l’éosinophilie  disparaît  quand 
le  kyste  suppure  ?  Les  tests  humoraux  (réactions 
de  Weinberg,  de  Casoni)  disparaissent  ainsi  en 
ce  cas  :  il  est  donc  inutile  chez  notre  malade  de 
les  rechercher. 

■  b)  Contre  la  seconde  hypothèse  on  peut  invo¬ 
quer  aussi  des  arguments  négatifs  de  même  ordre 
et  qui  ne  sont  pas  plus  décisifs  :  voilà  un  homme 
qui  n’a  jamais  quitté  la  région  parisienne  (il  est 
vrai  qu’il  y  exerce  une  profession  qui  expose  plus 
'  que  d’autres  à  des  contaminations  de  toute  sorte, 
car  il  ramasse  les  ordures  de  sa  commune,  où 
abondent  les  ouvriers  exotiques)  ;  il  n’a  jamais 
vécu  avec  des  personnes  ayant  séjourné  aux  colo¬ 
nies  ;  il  n’a  pas  présenté  le  plus  petit  épisode  dysen- 
tériforme  avant  l’affection  actuelle  ;  enfin  seg  selles, 
examinées  à  plusieurs  reprises,  ne  nous  ont 
montré  ni  amibes  ni  kyste. 

Pareils  arguments  auraient  eu  jadis  plus  de 
poids  qu’aujourd’hui. 

a)  On  considérait  autrefois  les  amibiases  auto¬ 
chtones  comme  si  exceptionnelles  qu’il  n’y  avait 
guère  à  tenir  compte  en  clinique  de  leur  possibi¬ 
lité.  Or  les  choses  ont  changé  depuis  la  guerre  et 
la  «  mêlée  des  peuples  »  qui  en  est  résultée  :  les 
observations  se  multiplient  de  dysenterie  ami¬ 
bienne  chez  des  sujets  n’ayant  jamais  quitté  la 
France.  D'ailleurs  les  facilités  de  contamination 
apparaissait  plus  grandes  depuis  que  l’on  sait 
que  la  maladie  peut  se  prendre  autrement  que  par 
l’ingestion  d’eau  infectés  d’amibes,  les  kystes 
conservant  leur  vitalité  et  leur  virulence  dans  les 
premières  par  leur  résistance  à  la  dessiccation. 

b)  C’est  aussi  une  notion  nouvelle  que  les  loca¬ 
lisations  extra-intestinales  de  l’amibiase,  que  l’on 
était  habitué  à  ne  considérer  que  comme  des  com¬ 
plications,  des  métastases  d’une  colite  amibienne 
obligée,  peuvent  survenir  à  titre  de  manifestations 
primitives,  tout  au  moins  en  apparence,  de  l’ami¬ 
biase.  Et  cela  s’applique  non  seulement  aux  abcès 
hépatiques,  mais  encore  à  d’autres  localisations 
aberrantes  plus  insolites,  comme  les  abcès  du 
poumon. 

Il  nous  a  donc  semblé  que  nous  avions  des  rai¬ 
sons  suffisantes  pour  soumettre  notre  malade  au 
traitement  par  V  émétine .  Parla  tournure  favorable 
imprimée  à  la  maladie,  ce  traitement  d’épreuve 
nous  a  fourni  un  premier  argument  dans  le  sens 
de  l’amibiase. 

Le  chlorhydrate  d’émétine  a  été  administré  en 
injections  sous-cutanées  tous  les  deux  jouis,  à  la 
dose  d’abord  de  1/2  centigr.,  en  augmentant 
chaque  fois  de  2  centigr.  jusqu’à  la  dose  de 
12  centigr.  qui  n’a  pas  été  dépassée. 

Lentement,  mais  progressivement,  on  assiste  à 
une  amélioration  nette  de  la  situation  locale  et 
générale.  La  température  reste  aux  environs 
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de  37°,  et  la  douleur  locale  diminue  au  point  que 
la  palpation,  toujours  douloureuse  mais  devenue 
plus  facile  au  bout  de  quelques  jours,  apprécie 
mieux  les  caractères  de  la  masse  intra-hépatique  : 
on  n’y  sent  pas  de  fluctuation  proprement  dite, 
mais  sa  consistance  est  un  peu  moins  ferme  que 
celle  du  tissu  hépatique  ambiant,  dont  elle  est 
manifestement  solidaire. 

Enfin,  le  2  Février,  un  document  décisif  vient 
confirmer  notre  diagnostic.  Une  ponction  explora¬ 
trice  est  pratiquée;  l’aiguille,  à  travers  une  coque 
fibreuse  indurée,  pénètre  dans  une  cavité  où  sa 
pointe  ballotte  librement,  et  fournit  par  aspiration 
quelque  vingt  centimètres  cubes  d’un  liquide 
purulent,  brun  chocolat  et  inodore  :  on  reconnaît  là 
les  caractères  classiques  du  pus  amibien  hépa¬ 
tique. 

L’examen  microscopique  du  pus  prélevé  le 
montre  formé  de  polynucléaires  nombreux  et 
altérés,  de  cadavres  granuleux  de  cellules  hépa¬ 
tiques  mal  reconnaissables;  on  n’y  voit  aucun 
microbe.  Ensemencé  sur  bouillon,  gélose  et  gélose- 
ascite,  il  demeure  stérile.  C’est  exactement  ainsi 
que  se  comporte  le  pus  de  l’hépatite  amibienne  : 
il  ne  faut  pas  compter  y  trouver  des  amibes,  qui 
restent  dans  les  parois  de  la  poche.  Un  kyste 
hydatique  suppuré  aurait  donné  un  pus  tout  difïé- 
rent,  jaunâtre  ou  verdâtre,  et  on  y  aurait  trouvé, 
soit  par  l’examen  direct,  soit  par  la  culture,  des 
micro-organismes. 

Depuis  lors,  le  traitement  par  l’émétine  a  été 
continué,  aidé  et  renforcé  par  le  novarsénobenzol 
(trois  injections  intraveineuses  de  0,15  gr.,  0,30 
et  0,45  à  six  jours  de  distance),  et  en  trois  semaines 
la  situation  est  complètement  transformée. 

Le  10  Février,  le  malade  ne  souffre  presque 
plus,  sauf  quand  if  s’asseoit  ou  se  met  debout;  il 
n’a  plus  de  fièvre,  ne  sent  aucun  malaise  général. 
La  leucocytose  à  sensiblement  diminué  (14.000). 

A  la  palpation,  on  ne  sent  plus  qu’une  petite 
boule  grosse  comme  un  marron,  et  que  l’on  peut 
explorer  sans  lui  faire  bien  mal.  La  convalescence 
ne  semble  plus  qu’une  affaire  de  quelques  jours. 

*** 

Telle  est  cette  observation  instructive  à  plu¬ 
sieurs  égards,  car  elle  illustre  des  notions  qui  ne 
sont  pas  classiques  et  qu’il  est  de  grande  impor¬ 
tance  pratique  de  ne  pas  ignorer  : 

1°  Que  parmi  les  affections  pouvant  se  manifes¬ 
ter  brutalement  par  une  grande  crise  abdominale 
douloureuse,  —  ce  que  les  (Jànglo-Saxons  appel¬ 
lent  l'acute  abdomen,  —  une  place  doit  être 
réservée  à  l’amibiase  hépatique,  même  si  le  siège 
de  la  douleur  est  épigastrique  et  dépasse  à  gauche 
la  ligne  médiane  ; 

2°  Que  le  diagnostic  d'amibiase  ne  doit  pas  être 
écarté  du  fait  que  le  malade  n’apas  séjourné  dans 
les  pays  tropicaux,  qu’il  n’a  pas  eu  de  syndrome 
dysentérique  avéré,  que  son  sang  est  exempt 
d'éosinophilie  ; 

3°  Que  la  guérison  peut  être  obtenue  par  une 
thérapeutique  exclusivement  médicale:  chlorhy¬ 
drate  d’émétine  en  injections  sous-cutanées, 
associé  ou  non  au  novarsénobenzol  en  injections 
intraveineuses,  aidé  ou  non  par  la  ponction  éva- 
cuatrice  de  l’abcès. 


Traitement 

des  infections  périmétrosalpingiennes 

Les  infections  périmétrosalpingiennes,  si  l'on  en 
excepte  la  tuberculose  fréquente,  et  quelques  infec¬ 
tions  spécifiques  exceptionnelles,  sont  de  2  ordres  ; 

1“  Les  infections  du  post  abortum  et  du  post  par¬ 
tum,  généralement  dues  au  streptocoque; 

2®  Les  infections  blennorragiques,  dues  an  gono¬ 
coque  pur  ou  associé  à  d'autres  microbes. 


Ces  2  ordres  d’infections  se  caractérisent  par 
2  ordres  différents  de  lésions  ; 

a)  Le  streptocoque  frappe  superficiellement  les 
muqueuses,  assez  fortement  le  péritoine,  énergique¬ 
ment  le  système  lymphatique.  Il  donne  plutôt  des 
lésions  de  périmétrite,  d’inflammation  des  ligaments 
larges,  de  pelvipéritonite  que  des  lésions  d’endo- 
salpingite . 

b)  Le  gonocoque  frappe  fortement  les  muqueuses, 
légèrement  le  péritoine,  et  respecte  le  système  lym¬ 
phatique.  Il  donne  des  salpingites  catarrhales,  puis 
des  «  pyosalpinx  »  petits  et  volumineux  ;  il  produit 
des  lésions  discrètes  de  pelvipéritonite  et  h’ehtt-aîné 
jamais  de  cellulite  pelvienne. 


Infections  périmiîtiiosalpingiennes  suraigues.  — 
Elles  ne  sont  presque  jamais  justiciables  d’un  traite¬ 
ment  chirurgical  actif. 

a)  S’il  s’agit  du  streptocoque  et  que  l’infection  ait 
franchi  l’utérus,  gagné  le  paramètre  ou  déterminé 
une  septicémie,  l’hystérectomie  vaginale  risque 
d’être  inefficace;  elle  n’est  d’ailleurs  pas  toujours 
indispensable. 

b)  S’il  s’agit  du  gonocoque,  la  salpingite  aiguë, 
avec  ou  sans  réaction  locale  du  péritoine,  est  justi¬ 
ciable  d’un  traitement  médical.  Seule,  la  péritonite 
consécutive  à  la  rupture  brutale  d’un  pyosalpinx, 
commande  une  intervention  chirurgicale  immédiate. 

Infections  périmétrosalpingiennes  aigues.  —  a) 
Infection  streptococcienne.  —  Col  utérin  fixé;  fond 
utérin  non  perçu,  parce  que  noyé  dans  une  gangue 
inflammatoire  débordant  parfois  hors  du  petit  bassin  ; 
bloc  inflammatoire  de  consistance  dure  emplissant  le 
petit  bassin,  matelassant  les  culs-de-sac,  adhérent 
au  sacrum,  infiltrant  les  ligaments  larges,  remon¬ 
tant  jusqu’à  l’arcade  crurale.  IJon  cas.  Le  traitement 
sera  long,  très  long,  mais  une  guérison  presque  par¬ 
faite  en  sera  le  résultat.  Repos  absolu;  vaccination 
au  propidon,  si  l’état  général  de  la  malade  le  per¬ 
met;  surtout,  grandes  injections  vaginales  bi  ou  tri- 
quotidiennes  de  8  à  lÔ  litres  d’eau  à  45,  48,  50®. 
Généralement  eu  quelques  semaines,  parfois  en 
quelques  jours,  exceptionnellement  le  lendemain 
même  (je  l’ai  observé),  la  température  tombe,  les 
douleurs  disparaissent.  Plusieurs  mois  de  traite¬ 
ment;  une  ou  plusieurs  cures  à  Luxeuil  (excellentes, 
mais  non  indispensables)  feront  fondre  toute  cette 
gangue  inflammatoire  et  libéreront  l’utérus  et  ses 
annexes.  Et  comme  les  lésions  endosalpingiennes 
sont  généralement  minimes,  une  grossesse  ulté¬ 
rieure  est  possible,  malgré  l’étendue  primitive  des 
lésions. 

b)  Infection  gonococcienne.  —  Utérus  un  peu 
gros  et  légèrement  douloureux,  peu  mobile.;  annexes 
perçues  aisément  après  quelques  jours  de  traite¬ 
ment.  Dans  le  cul-de-sac  postérieur  ou  les  culs-de- 
sac  latéraux,  on  trouve  1  ou  généralement  2  masses 
du  volume  d’un  œuf  ou  d’une  mandarine,  très  dou¬ 
loureuses  au  palper.  Peu  ou  pas  de  pelvipéritonite, 
pas  d’infiltration  des  ligaments  larges.  En  somme, 
lésions  assez  discrètes.  Mauvais  cas.  Repos,  vaccins, 
hydrothérapie  chaude,  cures  hydrominérales  ;  rien 
n’y  fera.  Vous  pourrez  faire  diminuer  le  volume  des 
annexes  enflammées,  leur  rendre  mobilité  et  indo¬ 
lence;  vous  ne  les  guérirez  pas.  L’eudosalpingite 
persiste;  la  trompe  est  fonctionnellement  perdue. 
L’intervention  chirurgicale  mutilante  ou  plastique 
(rarement  efficace)  s’impose. 


Trois  cas  ennuyeux.  —  1®  Volumineux  pyosalpinx 
gonococcique.  —  Vous  essayez  de  refroidir  les 
lésions.  Après  6  semaines,  2  mois  de  traitement, 
vous  n’y  parvenez  pas.  La  fièvre  persiste  et  l’état 
général  s’aggrave.  Opérez  par  voie  haute.  Avec  une 
limitation  parfaite  du  champ  opératoire,  un  drai¬ 
nage  vaginal  large  et  un  Mikulicz,  vous  guérirez 
toutes  vos  malades. 

2°  Pelvipéritonite  suppurée.  —  Fièvre  continue  et 
oscillante;  petite  poche  fluctuante  faisant  saillie  dans 
le  Douglas.  Essayez  de  pratiquer  une  colpotomie. 
Mais  méfiez-vous  des  anses  intestinales  et  souvenez- 
vous  que  cette  colpotomie  est  assez  souvent  ineffi¬ 
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cace  et  qu’une  intervention  secondaire  par  voie  haute 
peut  s’imposer. 

3°  Hématocèle  infectée i —  La  ponction  du  Douglas 
a  confirmé  l’existence  d’une  hématocèle  suppurée. 

Faites  une  colpotomie,  drainez  et .  préparez-vous 

à  vivre  des  heures  angoissantes.  Les  hémorragies 
secondaires  ne  sont  pas  exceptionnelles;  l’opportu¬ 
nité  d’une  intervention  secondaire  par  voie  haute 
pourra  être  envisagée  et  la  décision  seba  alors  dîfh- 
cile  à  prendre. 


En  résumé.  —  al  L'infection  périmétrosalpingienne 
d'origine  streptococcique  du  post  abortum  ou  du  post 
partum  se  caractérise  par  des  lésions  marquées  de 
périmétrite  (cellulite  pelvienne  et  pelvipéritonite)  et 
par  des  lésions  salpingiennes  très  discrètes.  Ces 
lésions,  importantes  et  graves  en  apparence,  cèdent 
toujours  à  un  traitement  médical  bien  conduit.  Elles 
n’entraînent  généralement  pas  la  stérilité  et  ne  sont 
<\\s.' exceptionnellement  justiciables  d'un  traitement 
chirurgical. 

b)  L'infection  périmctrosalpini,ienne  d'origine 
gonococcique  se  caractérise  par  des  lésions  pro¬ 
fondes  et  souvent  définitives  de  salpingite.  Ces 
lésions,  en  apparence  minitu6s,  ne  cèdent  qu’excep- 
tionnellement  au  traitement  médical.  Elles  entraî¬ 
nent  très  fréquemment  la  stérilité  et  justifient  une 
intervention  chirurgicale  précoce. 

G.  Métivet, 
Chirurgien  des  Hôpitaux. 


Pour  réduire  la  dose  d’anesthésique 
les  anesthésies  chirurgicales  générales 


Pour  réduire  la  dose  d’anesthésique  nécessaire 
dans  les  opérations  où  l’anesthésie  générale  paraît 
indispensable,  M.  A.  Aimes  recommande  de  faire, 
une  heure  avant  l’intervention,  une  piqûre  sous- 
cutanée  de  1  centlgr.  de  morphine  et  une  autre, 
intramusculaire,  .de  3  à  4  centigr.  de  somnifène. 
Grâce  à  cette  double  injection,  le  patient  est  amené 
au  chirurgien  calme,  quoique  encore  éveillé  et  con¬ 
scient,  déjà  sous  l’influence  narcotique  du  médica¬ 
ment.  Dès  le  début  de  l’anesthésie,  le  sommeil 
arrive  avec  une  rapidité  étonnante,  et,  avec  très  peu 
d’anesthésique,  l’anesthésie  se  déroule  ensuite  sans 
incidents,  sans  agitation  :  A.  a  pu  enlever  des 
tumeurs  du  sein  avec  curage  de  l’aisselle  en  em¬ 
ployant  seulement  30  gr.  d’éther.  Le  réveil  se  fait 
simplement;  il  est  plus  rapide  que  d’habitude  puis¬ 
que  la  dose  d’anesthésique  a  été  moindre.  Pour  la 
même  raison,  les  vomissements  post-anesthésiques 
sont  supprimés  et  l’opéré  peut  être  alimenté  plus 
tôt  après  l’opération. 

La  même  méthode  permet  d’obtenir  des  anesthé¬ 
sies  locales  idéales  pour  des  interventions  d’assez 
ongue  durée  :  hémorroïdes,  fistules  anales,  her¬ 
nies,  etc.  A.  a  pu  même  pratiquer  ainsi  une  résec¬ 
tion  médio-gastrique  sans  la  moindre  réaction  de  la 
part  du  patient.  De  plus,  dans  les  heures  qui  suivent 
l’intervention,  l’opéré  ne  souffre  pas. 

Enfin,  l’injection  de  morphine-somnifène,  aux 
doses  sus-indiquées,  permet  dans  un  certain  nom¬ 
bre  d’opérations  de  se  passer  de  toute  anesthésie  : 
curettage  utérin,  ablation  de  polypes  utérins  ou 
rectaux,  réductions  de  fractures  compliquées,  de 
luxations  anciennes  ou  difficiles,  etc.  Non  seulement 
le  patient  supporte  bien  ces  interventions,  mais, 
ensuite,  il  ne  souffre  pas  et  s’assoupit  ou  s’endort 
pour  toute  la  journée  (Le  Progrès  médical,  28  Dé¬ 
cembre  1927,  n°  53). 

J.  D. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  *  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


L’attaque  et  la  défense 
contre  les  moustiques 


PouDKES  LAiiviciDES.  —  Contre  les  larves  de 
moustiques,  après  la  pisciculture  j’indiquerai 
l’usage  de  poudres  toxi-alimentaires,  vert  de  Paris 
ou  trioxyméthylène,  répandues  à  la  surface  de 
l’eau.  En  Italie  et  en  Amérique  on  emploie  le  vert 
de  schiste.  E.  Roubaud  recommande,  à  raison  de 
1  centigr.  au  mètre  carré,  soit  1  gr.  à  l’are,  le 
trioxyméthylène  incorporé  à  du  sable  fin  et  sec 
pour  en  faciliter  la  projection.  Les  larves  qui  en 
ingèrent  périssent;  les  pupes,  qui  ne  mangent 
pas,  restent  indemnes.  La  pulvérisation  se  fait  à 
la  main  ou  au  soufflet  pour  les  petits  gîtes.  En 
Amérique  on  a  utilisé  un  avion,  spécialement 
équipé,  pour  les  gîtes  étendus.  Gomme  le  pétro- 
lage  les  pulvérisations  doivent  être  renouvelées 
tous  les  dix  jours.  Leur  prix  de  revient,  25  lires 
ou  14  dollars  à  l’hectare  pour  le  vert,  est  très 
onéreux  pour' les  surfaces  étendues. 

Elevage  ou  protection  animale.  —  C’est  une 
méthode  de  défense,  la  protection  par  les  animaux 
de  ferme  (d’étable  et  de  basse-cour)  et  les  ani¬ 
maux  sauvages;  leur  présence  près  de  l’homme 
détourne  de  lui  et  attire  vers  eux  les  moustiques 
zoophiles. 

En  1908,  en  Chine,  j’avais  remarqué  la  protec¬ 
tion  contre  les  anophélines  exercée  à  l’égard  de 
ma  famille  par  mon  cheval;  en  1910,  à  Hanoï, 
j’observai  la  protection  d’une  collectivité  par  des 
buffles;  puis,  successivement  en  Saintonge  par 
des  lapins  et  des  porcs,  à  Fréjus  exclusivement 
par  les  mêmes  lapins  domestiques.  En  Vendée 
(E.  Roubaud)  c’est  le  gros  bétail  qui  dérive  le 
mieux  les  anophélines.  A  Madagascar  j’ai  vu  ce 
rôle  joué  par  le  cheval  à  l’égard  des  anophélines, 
à  Beyrouth,  par  les  moineaux  vis-à-vis  des  culi- 
cines. 

C’est  dire  que  les  espèces  zoophiles  ne  sont 
pas  rares;  mais  la  même  localité  peut  avoir  des 
anophélines  zoophiles  et  des  culicines  andro- 
philes  ou  l’inverse. 

Mes  observations,  celles  de  Roubaud  et  d’au¬ 
teurs  italiens  sur  la  protection  animale  ont  été 
confirmées  à  l’étranger;  on  l’a  constatée  l’an  der¬ 
nier  en  Corse,  on  la  note  en  Indochine.  Elle  est 
souvent  totale;  elle  s’exerce  plus  ou  moins  sui¬ 
vant  les  pays,  les  espèces  culicidiennes,  la  faune 
domestique  ou  sauvage. 

Après  avoir  observé  les  relations  de  nutrition 
entre  les  moustiques  et  la  faune  d’une  région,  il 
faut  les  faciliter  pour  les  accroître  si  elles  sont 
positives;  si  elles  sont  négatives,  on  essaiera  de 
les  rendre  positives  en  rapprochant  les  animaux 
domestiques  de  l’habitation  humaine,  en  y  prati¬ 
quant  un  élevage  de  petits  animaux  s’il  n’en  exis¬ 
tait  pas.  Au  besoin  on  introduira  des  espèces  ou 
races  animales  nouvelles  réputées  pour  leur  pou¬ 
voir  attractif  à  l’égard  des  moustiques. 

La  protection  s’exerce  d’autant  mieux  que  la 
maison,  les  étables  et  la  basse-cour  sont  plus 
rapprochées,  que  les  étables  sont  situées  entre 
les  gîtes  à  moustiques  et  l’habitation  humaine. 
Elle  n’est  pas  partout  aussi  complète  ni  aussi 
exclusive  que  je  l’ai  notée  à  Fréjus  (Var)  par  le 
lapin  contre  V Ânopheles  maculipennis . 

Ce  rôle  protecteur  des  animaux  à  l’égard  de 
l’homme  est  considérable,  il  ne  faudrait  pas  le 
sous-estimer.  C’est  à  lui  qu’on  doit  la  suppres¬ 


sion  de  l’inconfort  causé  par  les  moustiques,  la 
disparition  ou  la  diminution  de  la  fièvre  palu¬ 
déenne  dans  les  régions  où  il  s’exerce. 

Gomme  la  pisciculture,  l’élevage  contre  les 
moustiques  a  l’avantage  de  procurer  un  aliment 
à  l’homme,  en  le  mettant  à  l’abri  de  l’inconfort 
et  de  la  maladie.  Tout  en  protégeant  la  famille 


Fig.  1.  —  Dans  celle  ferme  vivenl  des  lupins  (à 

un  cheval  (à  droite),  des  porcs  (sur  d’aulres  faces  non 
visibles  dans  celle  pholograjrhie)  et  un  gardien.  Seules 
les  cages  à  lapins  sonl  visitées  par  les  anophèles 
(d'après  le  D'  Leci;ndkk,  La  iXatarc). 

contre  les  piqûres,  les  lapins  lui  préparent  un 
civet. 


Concurrence  larvaire.  —  Elle  est  la  dernière 
en  date  des  méthodes  d’attaque  ou  de  défense. 


lïg.  2.  —  Grange  d’une  exploitation  agricole  où  logent 
des  porcs  («  dmifc),  des  lapins  (à  gauche),  des  volailles 
(au-dessus).  On  ne  trouve  d'anophèles  que  dans  les 
cages  à  lapins  (d'après  le  D'  Li-gendhi:,  La  .\ature). 

Elle  consiste  dans  la  concurrence  vitale  entre  lar¬ 
ves  d’espèces  androphiles  et  d’espèces  zoophiles 
dans  les  mêmes  gîtes,  petites  mares,  tonneaux, 
auges,  etc. 

Connaissant  l’existence  à  Saint  Quay-Portrieux 
(Côtes-du-Nord)  d’une  race  de  Culc.x  pipiens 
androphobe,  j’eus  l’idée  d’essayer  de  la  substi¬ 
tuer  à  la  race  de  la  même  espèce  à  Pons  (Cha¬ 
rente-Inférieure)  où  elle  recherchait  le  sang  de 
l’homme.  Si,  dans  un  étang  ou  un  cours  d’eau 


hébergeant  plusieurs  espèces  de  poissons,  on 
introduit  une  espèce  nouvelle,  celle-ci  s’y  fait 
une  place  plus  ou  moins  grande,  mais  elle  dispa¬ 
rait  rarement.  J’espérais  que  dans  les  gîtes  peu 
nombreux  précités  où  les  deux  races  de  Culex 
déposeraient  leurs  œufs,  les  larves  du  C«/ex  bre¬ 
ton  réduiraient  l’effectif  des  autres. 

En  Juin  1923  je  transportai  de  Portrieux  à 
Pons  un  stock  d’œufs  et  de  larves  du  Cule.r  bre¬ 
ton  que  j’élevai  en  culture  pure  jusqu’à  leur 
envol  à  l’élat  d’insectes  parfaits.  L’année  sui¬ 
vante  j’observais  et  plusieurs  habitants  au  cou¬ 
rant  de  mon  essai  notaient  qu’on  n’était  plus 
piqué. 

Revenu  à  Pons  pendant  l’été  pluvieux  de  1927 
propice  à  la  pullulation  des  moustiques,  je  notai 
l’abondance  des  Cule.v  pipiens  dans  l’eau  à  l’état 
de  larves  et  leur  absence  dans  l’air  à  l’état 
d’insectes  ailés  près  de  l'homme.  Ce  qui  prouve 
que  les  Culex  bretons  substitués  aux  Culex  sain- 
tongeais  ont  maintenu  leur  position  et  conservé 
leur  répugnance  pour  l’homme.  Ils  existent  en 
grand  nombre  dans  son  voisinage  sans  qu’il  s’en 
doute,  il  faut  les  chercher  pour  en  voir  et  on 
n’arrive  pas  à  s’en  faire  piquer. 

Je  n’ai  pas  recherché  l’aire  de  dispersion  spon- 
I  tanée  du  Cule.r  androphobe,  je  pense  qu’elle  n’est 
pas  considérable  et  que  la  distance  de  plusieurs 
kilomètres  qui  sépare  villages  et  bourgs  doit  être 
rarement  franchie,  sauf  circonstance  fortuite. 
La  concurrence  larvaire,  que  j’ai  nommée  ento- 
moprophylaxie,  est  une  méthode  simple  et  peu 
onéreuse  à  l’usage  des  agglomérations  tourmen¬ 
tées  par  les  moustiques. 

En  Bretagne  et  en  Saintonge  il  existe  une  race 
à' Anopheles  maculipennis  fuyant  l’homme.  Ce 
moustique  est  l’auteur  le  plus  commun  de  la 
malaria  en  Europe.  La  concurrence  larvaire  peut 
être  établie  entre  races  différentes  d’une  même 
espèce  ou  entre  espèces  différentes. 

Tels  sont  actuellement  les  grands  moyens 
d’attaque  et  de  défense  contre  les  moustiques.  En 
attendant  qu’on  les  ait  réalisés  partout,  en  Afrique 
du  Nord  et  dans  nos  colonies,  la  défensive  par  la 
moustiquaire  et  le  grillage,  l’offensive  avec  le  filet 
sont  de  même  secours  contre  les  moustiques  qui 
pénètrent  dans  la  maison  que  le  coffre-fort  et  le 
revolver  contre  les  cambrioleurs.  Mais  la  meil¬ 
leure  garantie  contre  le  vol  et  la  maladie  sont  une 
police  active  et  intelligente  dans  la  rue  et  de  bons 
agents  sanitaires  à  l’extérieur,  à  la  ville  et  à  la 
campagne. 

Confier  la  préparation  et  l’exécution  des  me¬ 
sures  contre  les  moustiques  à  qui  ne  possède  pas 
des  connaissances  étendues,  étrangères  à  la  méde¬ 
cine,  en  entomologie,  ichtyologie,  aquiculture  et 
agronomie,  c’est  confier  le  commandement  d’un 
navire  à  un  terrien,  c’est  vouloir  échouer. 

«  La  guérison  du  paludisme  est  dans  la  mar¬ 
mite  »,  a-t-on  dit.  S’il  suffisait  d’être  bien  nourri 
pour  être  à  l’abri  de  la  fièvre  paludéenne,  les 
militaires  et  les  marins  de  tout  rang  en  seraient 
exempts,  or  ils  y  sont  les  plus  sensibles,  pour  ne 
parler  que  d’eux.  La  bonne  alimentation  et  le 
bien-être  sont  l’effet  et  non  la  cause  de  la  trans¬ 
formation  de  marais  improductifs  en  terres  à 
céréales  et  en  prairies.  Les  formules  ont  tou¬ 
jours  du  succès  quand  elles  expriment  une  erreur, 
que  la  majorité  accepte  plus  facilement  qu’une 
vérité.  Et  c’est  une  erreur  considérable  de 
prendre  l’enfant  pour  le  père. 
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Enregistrement  des  bruits  du  cœur 
sur  disques  de  phonographe 


Dans  un  précédent  article  nous  avons  décrit  le 
télécardiophone  et  l’oscillographe  qui  nous  ont 
permis  d’enregistrer  les  bruits  du  cœur  sur  un 
film.  Cette  méthode  optique  donne  une  grande 


l'ig,  1.  —  Petit  modèle  de  phonographe,  muni  de  liltres 
acoustiques.  11  permet  l’écuiite  individuelle  ou  l'écoute 
ù  plusieurs  auditeurs. 


pureté  à  l’inscription  et  permet  à  l’aide  d’une  cel¬ 
lule  de  sélénium  de  reproduire  les  signes  d’aus¬ 
cultation  sans  déformations. 

Cette  méthode  a  l’incOnvéniert  de  nécessiter 
un  appareillage  compliqué.  Pour  cette  raison 
nous  avons  utilisé  nos  films  originaux  pour  trans¬ 
crire  ces  bruits  sur  disque  de  phonographe.  C’est 
avec  le  concours  technique  des  établissements 
Gaumont  que  ces  disques  otit  été  enregistrés. 
Cette  transcription  n’a  pas  la  pureté  de  l’iftscrip- 
tiôn  optique  primitive,  néanmoins  elle  donne  des 
résultats  Suffisants  dans  la  pratique.  GeS  disques 
ont  le  grand  avantage  d’étre  utilisables  sur  tous 
les  phonographes.  Cependant  pour  les  bruits  du 
cieur  il  faut  éviter  la  diffusion  des  bruits  et  les 
recueillir  dans  le  pavillon  même  du  phonographe 
avec  un  Stéthoscope  biaüriculaire. 

Nous  avons  utilisé  un  petit  modèle  de  phono¬ 
graphe  muni  d  un  système  de  filtre  acoustique 
qui  permet  d’écouter  avec  plusieurs  stéthoscopes 
et  élimine  une  grande  part  des  bruits  para¬ 
sites  (fîg.  1). 

Chaque  étudiant  peut  avec  ce  petit  modèle 
s’entraîner  à  l’auscultation  des  bruits  patholo¬ 
giques  du  cœur  et  des  troubles  du  rythme. 

Pour  l'enseignement,  s’il  est  nécessaire  de 
faire  entendj'e  ces  bruits  à  un  plus  grand  nom¬ 
bre  d’auditeftrs,  on  utilise  un  lecteur  électroma¬ 
gnétique  et  un  système  d’amplification  relié  à  des 
écouteurs,  ou  à  un  grand  diffuseur. 

R.  Lutemuachkh. 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  à  L*.  Pkkbsk 
MiDiCALK  partent  du  i”'  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C‘*,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris,  6*.  Compte  chèques 
postaux  699 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

Nous  apprenons  la  mort  Subite  d’un  pédiatre  bré¬ 
silien  des  plus  distingés,  le  D''  Luis  do  Nascimento 
Guecbl.  Il  venait  de  rentrer  à  Rio  de  Janeiro  après 
une  randonnée  scientifique  eu  Uruguay  et  Argentine, 
à  la  têté  de  la  Carüvàhà  Médita  Bfüsilerà. 

Il  avait  été  délégué  dU  Brésil  au  lî®  Congrès  pan¬ 
américain  de  l’énfant,  et  là  Société  de  Pédiatrie  de 
Montevideo  l’avait  nommé  membre  honoraire.  Cette 
mort  imprévue  d’un  médecin  des  plus  distingués  et 
sympathique  a  été  vivement  ressentie  dans  tout  le 
Sud-Amérique. 

ROUMANIE 

A  la  suite  de  l’invitation  du  Conseil  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Bucarest  îê  professeur  Ëinile  Ser¬ 
gent,  membre  de  l’Académie  dè  médecine  de  Paris 
avait  acéepté  de  venir  en  RoUmanië  6(1  il  a  fait  trois 
ôonférenées  concernant  l’appareil  respiraioire.  la 
tébèrCuiose  ét  la  glandé  surrénalé,  lés  6i  1  et 
9  Février.  Les  professeurs  et  les  médecins  de 
Bucarest  lui  ont  offert  le  9  Février  un  banquet  à 
l’Iiôtél  Boulevard. 

Le  D''  Angelesco,  professeur  à  la  Faculté  dè  Mé¬ 
decine  de  Bucarest,  ministre  de  l’Instruction  pu¬ 
blique  et  ancien  interne  des  hâpitaüz  dë  Paris,  îtii  a 
remis  a  Cette  occasion  la  plaque  de  grand  officier  de 
l’Etoile  de  Roumanie. 


Correspondance 


Héliothérapie  et  ültration  des  radiations. 

L’excellent  article  smt  l'héliothérapie  et  la  science 
de  M.  Robert  Van  der  Elst  pose  maints  problèmes 
qui  ne  me  paraissent  pas  encore  résolus,  telles  les 
diverses  héliothérapies,  naturelles  et  artificielles,  la 
filtration  des  radiations,  tout  Cela  créant  deè  sources 
différentes  de  lumières  à  propriétés  variables.  La 
réflexion  sur  les  roches,  la  nier,  la  neige,  l’absorp¬ 
tion  par  l’ozone  atmosphérique  modiCent  les  condi¬ 
tions  héliblhérapiques.  Au  Babara,  «  pays  froid  à 
soleil  chaud  »,  les  cadavres  ne  se  déeemposênt  pas 
(J.  Dal  Piaz,  J.  Poüjol,  Pierre  Milie),  c’est  un  fait, 
mais  eSt-il  bien  dû  à  Un  équilibre  radiant,  à  un  anta- 
ffOnisme  (et  non  «  antidote  »)  des  rougeS  et  infra¬ 
rouges  par  rapport  aux  violets  et  ultra-violets  ?  ou 
à  tels  ou  tels  de  ces  rayons  ? 

La  lampe  à  arc  voltaïque  dé  Flnsén,  que  Jé  simpli- 
liai  [Institut, 2^  Décembre  1900)  donne  toutes  les  ra¬ 
diations,  moins  la  clialeur  supprimée  par  lè  eourant 
d'eau,  alors  que  longtemps  Finaen  et  ses  élèves  Cru¬ 
rent  â  la  seule  production  d’ultra-violets.  L’aro  vol¬ 
taïque  et  non  métallique  ou  à  mercure  se  rapproche 
le  plus  du  soleil  ;  les  Scandinaves  y  sont  revenus 
aOüs  forme  de  grands  bains  de  eettë  u  héliothérapie 
artificielle  »  donnant  des  résultats  thérapeutiques 
différents  de  la  vapeur  de  mercure, 

11  existe  un  «  choc  radiant  »  (Institut,  14  Mai  1923 
et  14  Mars  1927). 

Il  faut  aussi  tenir  compte  des  diapositioiis  indivi¬ 
duelles,  dss  œdèmes,  des  intoxications  alimentaires, 
pour  appliquer  lés  radiations,  X  oU  ultra-violeis. 
Les  tissus  infectés  réagissent  davantage  (Louis 
Baüy).  Certaines  radiations  sont  préparantes  et  plio- 
tosensibilisent,  créant,  nous  l'avons  montré  souvent, 
de  la  radloanapbylaxie,  de  l'héllopatbîe  ou  de  la 
radiopathîe.  L'élat  du  sujet  est  toujours  â  COn- 

11  faut  connaitre  le  médicament  donné;  ici,  la 
radiation  héliothérapique,  et  l’analyse  spectrale 
(M.  Lecarme  utilise  aux  Arts  et  Métiers  un  spectro- 
graphe  pratique)  nous  la  donne.  Nous  applaudissons 
à  l’appareil  de  M.  CharbonneaU  qui  nous  paraît  ra¬ 
tionnel,  qui  filtre  les  radiations,  les  mesuré,  «  cè  que 
nous  avons  essayé,  comme  maints  auteurs,  J.  Risler 
et  moi,  de  faire  avec  le  verre  de  Wood,  le  yerre  au 
baso-silicate  d’alumine  »,  Très  pratiquement,  maints 
constructeurs  intercalent  en  leurs  lampes  à  vapeur 
de  mercure,  par  exemple,  un  verre  de  Wood  ou  tel 
autre  verre  étudié  Ou  à  étudier. 

La  lumière  au  Mont  Blanc  (Lecàrmé)  diffère  du 
bas  de  la  montagne,  de  la  mer  (Pech). 

Malgré  ou  à  cause  de  nos  nombreuses  études  et 


publications  sur  le  sujet,  les  travaux  de  maints 
jeunes  de  l’Institut  d’Actinologie,  de  MM.  Saidman, 
.L.-G.  Dufestel,  nous  dirons,  avec  M. -Robert  Van 
der  Elst,  quelle  prudence  il  convient  d’appprter  en 
l’application  des  radiations;  nous  rappellerons  notre 
rapport  à  la  Société  de  Pathologie  comparée  du 
13  Décembre  1927  :  «  Fraudes  alimentaires  et 
lumière  »,  pour  montrer  qu’en  dehors  de  la  lésion  à 
traiter,  il  convient  de  connaître  l’état  général  des  pa¬ 
tients,  ce  dont  U  me  semble  qu’on  s’est  peu  préoc¬ 
cupé  jusqu’ici,  ét  moiiis  encore  Signalé  en  Ces  appli¬ 
cations. 

Veuillez  agréer. 

FoVEAU  DR  CouBMKLLU. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  |les 
hôpitaux  et  laboratoires. 

MM.  Benigo  Gonzalez  Troncoso,  Argentine; 
John  R.  Godsall,  Grande-Bretagne;  Georges 
Castro,  Pérou;  Miecislas  Staszewski,  Pologne; 
Rainisio  Matteo,  Italie;  Gonstantinesco  Dan, 
Roumanie;  Herbert  JefTreys,  Grande-Bretagne; 
Helmut  Hahn,  Allemagne;  Alberto  Sarmento, 
Portugal;  Jean  Loutz,  Luxembourg;  CéSar  G. 
Gutierrez,  Uruguay. 

(A,  D.  R,  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Gynécologie,  pur  E.  DouAv,  ancien  interné  lauréat 
dés  Hôpitaux  de  Paris,  ancien  chef  de  cliniqüé  de 
là  Faculté,  chef  des  travaux  gynécologiques  à  l’hô¬ 
pital  Broca.  «  Les  Consultations  journalières  ». 

1  vol.  in-16  de  188  pages,  avec  38  figures  dans  le 
texte  (Gaston  Doin  et  éditeurs),  Paris.  — 

Prix  :  cartonné,  12  francs. 

J’ai  eu  Un  Contentement  extrême  du  pètit  livre  que 
Douay  vient  de  consacrer  au  diagnostic  des  syüdro- , 
mes  gynécologiques  (pertes  rouges  et  blanches, 
douleurs  génitales,  stérilité)  et  aux  principes  qui 
doivent  nous  guider  pour  en  entreprendre  le  trai- 

■Tons  les  gynécologues  éprouveront  le  même  at¬ 
trait  que  j’ai  éprouvé  à  lire  cès  pages  conciséfe  et 
précises  qui  mettent  si  bien  aU  point  lés  tèndàüces 
actuelles  de  la  thérapeutique  des  maladies  féminines  ; 
ils  y  retrouveront  avec  plaisir  la  personnalité  de  l’au¬ 
teur  et  aussi  l’écho  de  l’enseignement  si  apprécié  de 
son  maître,  M.J.-L.  Faure  Quant  aux  médecins  non 
spécialisés,  ils  liront  avec  un  vif  intérêt  ce  manuel 
dont  la  belle  clarté  contribuera  à  leur  rendre  simple, 
très  simple,  la  solution  des  problèmes  gynécolo¬ 
giques. 

HeNei  Vignes. 

Suis-je  syphilitique?  par  V.  Sghbikevitcu,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris  et  de  l’hôpital 
Saint-Louis  (Le  François,  éditeur),  Paris.  1  vol. 
in-18  de  200  pages.  —  Prît  ;  10  francs. 

L’aUtèur  montre  la  fréquenoej  très  grande,  de  la 
syphilis  héréditaire  ou  acquise  ignorée  et  les  dan¬ 
gers  fort  graves  auxquels  ceS  multiples  cas  de 
syphilis  exposent  les  malades. 

Des  notes  nombreuses  accompagnent  le  texte, 
elléè  donnent  le  résümé  des  tràvaüX  scièntiiîquéS, 
l’exposé  des  théories  les  plus  (nodérues  concernant 
les  problèmes  biologiques,  èllnlques  et  théi'apeuti- 
ques  de  la  syphilis. 

R.  B. 

Sémiologie  urinaire,  par  O.  Mercier  (Montréal). 

I  vol.  in-fi®  de  292  pages,  avec  115  figures  dont 
39  eu  couleurs  (A.  Legrand,  éditeür),  Paris,'  1927. 

II  n’est  rien  de  plus  courant  qu’une  méconnais¬ 
sance  complète  de  la  sémiologie  urinàire  élémen¬ 
taire.  C’est  pourquoi  tant  de  tuberculoses  rénales, 
de  pyélo-néphrltès,  de  prostatiles  sont  soignées 
comme  déS  cystites,  aü  gràUd  datn  des  inàlàdes. 

Le  livfe  de  l’autèui*  sotis  une  fof'lne  blaire,  brève 
et  précise  met  à  portée  dé  tous  un  excellent  guide 
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de  diagaostic  urologique,  complet  et  au  courant  des 
derniers  progrès.  A  côté  de  la  personnalité  très 
vivante  de  l’auteur,  il  reflète  le  limpide  et  sûr  ensei¬ 
gnement  de  notre  maître  Marion.  Il  est  malheureu¬ 
sement  impossible  d’en  donner  ici  un  résumé  utile; 
nous  ne  pouvons  que  recommander  la  lecture  de  ce 
livre,  capable  de  rendre  à  tous  de  très  grands  ser- 

G.  WOLFBOMM. 


Université  de  Paris 


Hydrologie  thérapeutique  et  climatologie.  — 

Par  décret  présidentiel,  il  est  créé  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  l’Université  d^  Paris  une  chaire  magistrale 
d’hydrologie  thérapeutique  et  de  climatologie. 

M.  Villaret,  agrégé  est  nommé  professeur  titulaire  de 

Lois  sociales.  —  Des  conférences  seront  faites  pen¬ 
dant  le  semestre  d’été  sous  la  direction  de  M.  le  profes¬ 
seur  Balthazard,  tous  les  jours,  à  18  h.,  au  grand  am¬ 
phithéâtre.  Elles  porteront  sur  les  accidents  du  travail, 
les  maladies  protessionuelles,  les  pensions  aui  mutilés 
de  guerre,  les  assurances  sociales  et  l’assistance  médi¬ 
cale  gratuite. 

1,  2  et  3  Mars.  —  M.  Balthazard  :  Loi  du  9  Avril  1898 
et  lois  complémentaires.  Principes  de  la  réparation  des 
dommages  causés  par  les  accidents  du  travail.  Profes¬ 
sions  assujetties  à  la  loi.  Définition  de  l’accident  du  tra¬ 
vail.  Principe  de  l’évaluation  des  indemnités.  Etat  anté¬ 
rieur.  Procédure,  jurisprudence. 

5  Mars.  —  M.  Dervieui  ;  Les  cas  d’interprétation 
difficile.  Hernie,  lumbago,  durillon  forcé,  bouton 
d'huile,  etc. 

6  et  7  Mars.  —  M.  Laignel-Lavastine  :  Hémorragies 
méningées  et  cérébrales.  Ramollissement  traumatique. 
Commotion  cérébrale.  Méningites  traumatiques.  Para¬ 
lysie  générale.  Tumeurs,  abcès. 

8  et  9  Mars.  —  M.  Lévy-Valensi  :  Lésions  médullaires 
et  vertébrales  traumatiques.  Compressions;  commotions 
médullaires.  Affections  de  la  moelle;  tabes.  Névrites. 

10  Mars.  —  M.  Henri  Claude  :  Psychoses  et  névroses 
traumatiques. 

12  et  13  Mars.  —  M.  Gougerot  :  Syphilis  et  affections 
cutanées  dans  leurs  rapports  avec  les  accidents  du 
travail. 

14  Mars.  —  M.  Piédelièvre  :  Congestion  pulmonaire  et 
pneumonie  traumatiques.  Complications  cardiaques  et 
artérielles  des  accidents  du  travail. 

16  Mars.  —  M.  Duvoir  :  Tuberculose  pulmonaire  et 
tuberculoses  chirurgicales. 

17  Mars.  —  M.  Proust  :  Lésions  de  l’appareil  génito- 
urinaire  dans  les  accidents  du  travail. 

19  Mars.  —  M.  Belot  :  Applications  de  la  radiographie 
aux  accidents  du  travail. 

20  Mars.  —  M.  Balthazard  :  Le  barème  des  incapa¬ 
cités  permanentes. 

21  Mars.  —  M.  Balthazard  :  La  loi  du  25  Octobre  1919 
sur  les  maladies  professionnelles. 

22  Mars.  —  M.  Duvoir  ;  Maladies  saturnines  et  hydrar- 
gyriques. 

23  Mars.  —  M.  Dervieui  :  Honoraires  médicaux  dans 
les  accidents  du  travail.  Tarif  Breton.  Pratique  des 
expertises  d’accidents  du  travail;  rédactions  et  dépôt 
des  rapports. 

24  et  26  Mars.  —  M.  Fribourg-Blanc,  professeur  agrégé 
au  Val-de-Grùce.  La  loi  du  31  Mars  1919  sur  les  pen¬ 
sions  de  guerre.  Principes  généraux.  Barèmes  d’invali¬ 
dité  ;  blessures  multiples.  Procédure. 

27  Mars.  —  M.  Quidet  :  Soins  aux  mutilés.  L’article  64 
de  lu  loi  des  pensions. 

28  Mars.  —  M.  Terrien  :  Complications  oculaires  des 
accidents  du  travail. 

29  et  30  Mars.  —  M.  Balthazard  :  Les  assurances  so¬ 
ciales.  Etat  actuel  du  projet  de  loi.  Les  revendications 
des  médecins. 

31  Murs.  — M.  X...  ;  L’assistance  médicale  gratuite. 

Un  enseignement  pratique,  comportant  l’examen  des 
ouvriers  victimes  d'accidents  du  travail,  aura  lieu  tous 
les  samedis,  à  3  h.,  à  l’Institut  jnédico-légal,  place 
Mazas,  à  partir  du  samedi  3  Murs. 

Hôpital  Cochln.  —  Un  cours  ^e  perfectionnement 
sur  les  maladies  de  l’appareil  génital  de  l’homme  sera 
fait  sous  la  direction  de  M.  Maurice  Chevassu,  du  lundi 
12  Mare  au  samedi  24  Mars  1928,  par  MM.  Chevassu, 
agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  Cochin  ;  Gouverneur, 
Boppe,  Bruine,  chirurgiens  des  hôpitaux;  Leibovici, 
prosecteur  des  hôpitaux;  Bayle,  assistant  du  service; 
Gautier,  assistant  de  consultation  ;  Lazard,  assistant  de 
cystoscopie;  Giroud,  chef  du  laboratoire  d’anatomie 
pathologique;  Canoz,  chef  du  laboratoire  de  bactériolo¬ 
gie;  Moret,  assistant  de  radiologie. 

Le  cours  sera  complet  en  deux  semaines.  Il  compor¬ 
tera,  le  matin,  de  9  h.  â  12  h.,  et  l’après-midi,  de  2  h.  à 
4  h.,  sauf  le  samedi,  quatre  leçons  théoriques  et  pra¬ 
tiques,  avec  démorstratioüs  cliniques,  urétroscopiques 


et  radiologiques,  examens  de  laboratoire,  présentations 
de  pièces  et  opérations.  Un  certificat  sera  remis  à  la  fin 
du  cours  à  tous  ceux  qui  l’auront  suivi  régulièrement. 
Un  diplôme  pourra  être  délivré  après  examen. 

Programme  du  cours.  —  Premier  jour  (lundi  12  Mars). 

—  Matin.  M.  Chevassu  :  L’urètre  et  son  cathétérisme. 

—  M.  Gautier  :  La  blennorragie  aiguii.  Clinique  et 
laboratoire.  —  Soir.  M,  Gautier  :  Chancre  syphilitique 
de  l’urètre.  —  M.  Boppe  :  Ruptures  de  l’urètre. 

Deuxième  jour  (mardi  13  Mars).  —  Malin.  M.  Gau¬ 
tier  ;  Chancres  mous  et  bubons.  —  M.  Chevassu  :  Exa¬ 
men  clinique  de  l’appareil  génital.  —  Soir.  M.  Gautier  : 
Traitement  de  lu  blennorragie  aiguë,  —  M.  Bayle  :  Pro- 
stato-vésiculites. 

Troisième.jour  (mercredil4  Mars).  —  Matin.  M.  Bayle  : 
Abcès  de  la  prostate.  —  M.  Chevassu  :  Orchi-épididy- 
mites  aiguës.  —  Soir.  M.  Gautier  :  Urétrites  chroniques. 

—  M.  Canoz  :  Les  critériums  de  guérison  de  la  blen¬ 
norragie. 

Quatrième  jour  (jeudi  15  Mars).  —  Malin.  M.  Bayle  : 
Les  rétrécissements  de  l’urètre.  L’urétrotomie  interne. 

—  M.  Chevassu  :  Cancer  de  la  verge.  —  Soir.  M.  Gau¬ 
tier  :  L’urètre  antérieur  étudié  à  l’urétroscope.  — 
M.  Bayle  :  Abcès  urineux  et  fistules  urétrales. 

Cinquième  jour  (vendredi  16  Mars).  —  Matin.  M.  Clie- 
vassu  :  Les  gangrènes  de  la  verge.  L’infiltration  d’urine. 

—  MM.  Chevassu  et  Lazard  ;  L’anesthésie  de  l’urètre. 

—  Soir.  M.  Gautier  :  L’urètre  postérieur  étudié  à  l’uré¬ 
troscope.  —  M.  Lazard  :  L’urètre  postérieur  étudié  à 
l’urétrocystoscope. 

Sixième  jour  (samedi  17  Mars).  —  Matin.  M.  Gouver¬ 
neur  :  Hypospadias.  Epispadias.  —  M.  Lazard  :  Calculs 
et  corps  étrangers  de  l’urètre. 

Septième  jour  (lundi  19  Mars).  —  Matin.  M.  Gautier  ; 
L’induration  fibreuse  des  corps  caverneux.  —  M.  Bayle  : 
Phimosis  et  paraphimosis.  —  M.  Braine  ;  Ectopie  testi¬ 
culaire.  —  Soir.  M.  Chevassu  :  Les  hermaphrodites.  — 
M.  Boppe  :  Hydrocèle  vaginale. 

Huitième  jour  (mardi  20  Mars).  —  Matin.  M.  Giroud  : 
L’anatomie  et  l’histologie  du  testicule.  —  M,  Leibovici  : 
Kystes  de  l'épididyme.  Kystes  et  tumeurs  du  cordon.  — 
Soir.  MM.  Braine  et  Giroud  :  Anatomie  et  histologie  de 
la  prostate.  —  M.  Moret  :  L’étude  radiologique  de 
l’urètre,  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales. 

Neuvième  jour  (mercredi  21  Mars).  —  Matin.  M.  Lei¬ 
bovici  ;  Varicocèle.  —  MM.  Bayle  et  Giroud  :  L’anato¬ 
mie  pathologique  de  l’hypertrophie  prostatique.  —  Soir. 
M.  Chevassu  :  Torsions  du  cordon  spermatique.  Hému- 
locèle  vaginale.  —  M.  Gouverneur  ;  Symptômes  et  dia¬ 
gnostic  clinique  de  l’hypertrophie  prostatique. 

Dixième  jour  (jeudi  22  Mars).  —  Matin.  M.  Chevassu  : 
La  tuberculose  génitale  de  l’homme.  Epididymectomie. 

—  M.  Gouverneur  :  Traitement  non  opératoire  de  l’hy- 
pertrojjhie  prostatique.  —  Soir.  M.  Chevassu  :  Syphilis 
testiculo-épididymaire.  —  M.  Lazard  :  L’étude  endosco¬ 
pique  de  l’hypertrophie  prostatique. 

Onzième  jour  (vendredi  25  Mars).  —  Matin.  M.  Che¬ 
vassu  :  Anatomie  pathologique  des  tumeurs  du  testicule. 

—  M.  Chevassu  :  La  prostatectomie  pour  hypertrophie 
prostatique.  —  Soir.  MM.  Bayle  et  Giroud  :  Cancers  de 
la  prostate.  —  M.  Boppe  :  Traitement  chirurgieal  et 
radiumthérapique.des  cancers  de  la  prostate. 

Douzième  jour  (samedi  24  Murs).  —  Mutin.  M.  Che¬ 
vassu  :  Diagnostic  et  traitement  des  cancers  du  testi¬ 
cule.  —  M.  Chevassu  :  Impuissance  et  stérilité  mascu¬ 
lines. 

L’examen  des  candidats  pressés  aura  lieu  le  26  Mars. 
Pour  les  autres,  il  aura  lieu  vers  la  fin  d’Avril. 

Pour  tous  renseignements  :  s’adresser  à  M.  Bayle,  à 
l’hôpital  Cochin,  ou  au  bureau  des  relations  médicales, 
salle  Béclard,  Faculté  de  Médecine.  Les  inscriptions 
sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n'  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h.  Droits 
d’inscription  ;  600  fr. 

Clinique  médicale  propédeutlque.  Charité.  — 
M.  le  professeur  Mainini  (de  Buenos  Aires),  fera  le  ven¬ 
dredi  11  Mars,  à  11  h-,  sous  la  présidence  de  M.  le 
doyen  Roger,  une  conférence  sur  :  «  La  sclérose  pulmo¬ 
naire,  la  déviation  de  la  trachée  et  du  médiustin  et  les 
bronchiectasies  dans  le  pneumothorax  thérapeutique  ». 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Jean  Quénu,  agrégé, 
commencera  son  cours  le  mardi  13  Mars  1928,  à  16  h.,  et 
le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à 
la  même  heure,  au  grand  amphithéâtre  de  In  Faculté. 

Programme.  —  Affections  chirurgicales  du  thorax,  du 
sein  et  de  l’appareil  génital  de  la  femme. 

Chaire  d’hygiène  et  médecine  préventive.  — 
M.  le  professeur  Léon  Bernard  commencera  le  cours  le 
lundi  12  Mars  1928,  à  17  h.,  au  Petit  Amphithéâtre  et 
le  continuera  les  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même 

Sujet  du  cours.  —  Eléments  de  médecine  préventive, 
de  prophylaxie  des  maladies  infectieuses  et  d’hygiène 
sociale. 

Los  démonstrations  pratiques,  réservées  aux  étu¬ 
diants  de  6*  année,  seront  dirigées  par  M.  Robert  Debré, 
agrégé,  chef  des  travaux,  et  auront  lieu  au  laboratoire 
d’Hygiène,  les  mardis  et  jeudis,  à  17  h. 


Clinique  Thérapeutique.  —  M.  Antonin  Clerc,  agrégé, 
médecin  de  l’hôpital  Lariboisière,  commencera  le  mer¬ 
credi  18  Avril  1928,  à  16  h.  (Amphithéâtre  Yulpian),  une 
série  de  12  conférences  sur  les  arythmies  en  clinique  et 
leur  traitement  et  les  continuera  les  mercredis,  ven¬ 
dredis  et  lundis  suivants,  a  lu  même  heure. 

Si  le  nombre  des  demandes  est  suffisant,  des  exercices 
pratiques,  cliniques  et  expérimentaux  pourront  être 
organises  ultérieurement  à  l’hôpital  Lariboisière.  — 
Prix  d’inscription  ;  lOO  fr. 

Les  conférences  sont  gratuites. 

Faculté  de  droit  et  des  sciences  politiques.  — 
M.  Eugène  Gelma,  chargé  de  cours  à  la  Faculté  de 
Médecine,  commencera  le  mercredi  7  Mars,  à  9  h.  46,  à 
la  Faculté  de  droit,  sÿlle  B,  une  série  de  4  leçons  de 
médecine  mentale  appliquée  au  droit. 

Ses  leçons  porteront  sur  les  sujets  suivants  :  î-  La 
question  de  la  responsabilité  pénale  dans  le  sens  de  l’ar¬ 
ticle  64  du  Code  pénal.  —  2”  Les  circonstances  alté- 
nuantesd'ordre  médical  ;  la  limitation  de  la  responsabi¬ 
lité.  —  3“  L’aliéné  au  point  de  vue  médico-légal  et 
administratif.  —  4°  La  capacité  civile  des  aliénés. 

Maladies  des  glandes  endocrines.  —  M.  P.  Sainton 
commencera  ses  leçons  cliniques,  le  lundi  19  Mars,  à 
11  h.,  elles  continuera  tous  les  lundis,  à  la  même  heure 
(amphithéâtre  Dupuytren),  â  l’Hôtel-Dieu. 

Présentations  de  malades  et  projections. 


Universités  de  Province 


Facultés  de  Médecine  de  Lyon  et  de  Montpellier. 
—  Par  décret  présidentiel,  il  est  créé  dans  chacune  des 
Facultés  de  Médecine  des  Universités  de  Lyon  et  de 
Montpellier  une  chaire  magistrale  d’hydrologie  théra¬ 
peutique  et  de  climatologie. 

Sont  nommés  professeurs  titulaires  de  ces  chaires  : 
MM.  Piéry,  agrégé  libre.  Faculté  mixte  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  de  l’Université  de  Lyon  ;  —  Giraud,  agréé. 
Faculté  de  Médecine  de  l'Univorsilé  de  Montpellier. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Est  approuvée 
la  délibération  du  Conseil  de  l’Université  de  Nancy,  en 
date  du  16  Décembre  1927,  tendant  ù  la  transformation 
du  titre  de  la  Charge  de  Cours  de  clinique  chirurgicale 
élémentaire  en  celui  de  Clinique  complémentaire  de 
Gynécologie  et  celui  de  la  Charge  de  Cours  théorique  de 
Neurologie  en  celui  de  Clinique  complémentaire  de  Neu- 

M.  A.  Binet,  agrégé  libre,  est  chargé  du  cours  de  cli¬ 
nique  gynécologique. 

M.  L.  Cornil,  agrégé,  est  chargé  du  cours  de  clinique 
neurologique. 


Concours 


Médecin  des  hôpitaux.  —  Rkpaktition  des  candi¬ 
dats.  —  Série  A.  —  MM.  Pollet,  Prieur,  Weismunn, 
Thévenard,  Pérou,  Pichon,  Plichat,  Terris,  Bocage, 
Lelong,  Decourt,  Debray,  Basch,  Lefèvre,  Coste,  Olli- 
vier,  Marceron,  Libcrt,  de  Massary,  Darquier,  Clément. 

Série  B.  —  MM.  Froment,  Gnrcin,  Girot,  Gutmann, 
Hlllemand,  Uirschberg,  Le  Clerc,  Bnscouret,  de  Brun  du 
Bois  Noir,  Christophe,  Deschamps  ;  M“*  Bertrand-Fon¬ 
taine;  MM.  Janet,  Mouzon,  Périsson,  Bariély,  Rachet, 
Rimé,  Lévesque,  Isaac-Georges,  Meyer. 

Epreuve  théorique  anonyme.  —  Séance  du  21  Janvier. 
—  Série  A  ;  Les  broncheslasies. 

Série  B  :  Endocardites  infectieuses  malignes  à  forme 
prolongée. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  — 
Séance  du  21  Février.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Chabrut,  8  ; 
Huet,  10  ;  Thalheimcr,  8. 

Séance  du  29  Février.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Reinhold,  5 
Gueullette,  9;  Aurousseau,  10;  Welti  9. 

Séance  du  1"^  .livre.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Gaume,  8; 
R.  Bernard,  9;  Brouet,  8;  Soupault,  10. 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés 
pour  faire  partie  du  jury  du  concours  de  stomatologiste 
des  hôpitaux  :  MM.  Guilly,  Bouvet,  Didsbury,  Lacro- 
nique,  Fargin-Fayolle,  Gandy,  Cndenat. 

Internat  en  pharmacie.  —  Sont  désignés  pour  faire 
partie  du  jury  du  concours  de  l’internat  en  pharmacie  : 
MM.  François,  Bridel,  Béhal,  Goris  et  Fourneau. 

La  lutte  antituberculeuse.  —  Un  concours  sur 
titres  est  ouvert  en  vue  de  nommer  un  médecin  spécialisé 
en  tuberculose,  pourjl'unc  des  circonscriptions  du  Pas-de- 
Calais  comprenant  les  bassins  miniers  de  Lens  et  Bruay. 

Les  candidats  doivent  être  Français,  âgés  de  moins  de 
50  ans  et  avoir  fait  de  lu  tuberculose  une  étude  spéciale. 

Le  traitement  de  début  est  fixé  à  30.000  fr.,  susceptible 
d’augmentation  de  2.000  fr.  tous  les  deux  ans,  jusqu’à 
40.000  fr.  Ils  devront  s’engager  à  ne  pas  faire  de  clien¬ 
tèle  pendant  une  période  de  cinq  ans  dans  le  départe- 
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ment.  Toutefois,  après  entente  avec  le  Syndicat  ov-dical, 
ils  pourront  être  appelés  en  consultation  par  les  méde¬ 
cins  de  la  région.  Les  frais  de  déplacement  seront  de 
lÔ.OOO  fr.  par  an. 

Pour  tous  renseignémenls,  s'adresser  au  directeur  du 
Comité  national  de  défense  contre  la  Tuberculose,  06  A/.s, 
rue  Notre-Danie-des-Chumps,  où  devront  être  envoyés 
les  dossiers  des  candidats. 


Nouvelles 


Monument  du  professeur  Gilbert.  —  Aioai  que 
nous  l'avons  déjà  annoncé,  c’est  aujourd'hui  a  Mars  que 
sera  inauguré  à  l’Hôtel-Dieu,  à  3  K.,  le  monument  élevé 
à  la  mémoire  du  professeur  Gilbert  pur  ses  élèves,  ses 
collègues,  ses  amis. 

Le  monument,  oeuvre  de  l’artiste  l)ien  connu  M.  Prud’¬ 
homme,  sera  remis  à  M.  Mourier,  directeur  général  de 
l’Assistance  publique,  par  M.  le  professeur  Carnot. 

La  cérémonie  sera  présidée  par  M.  Charlety,  recteur 
de  l’Université  de  Paris. 

Des  discours  seront  prononcés  par  MM.  Carnot,  Lian, 
Pierre  Teissier.  Béclère,  Roger,  Mourier,  Charlety. 

La  réplique  de  ce  monument  sera  édifiée  à  Buzancy, 
dans  tes  Ardennes,  son  pays  natal,  probablement  au 
mois  de  Mai. 

Comité  du  souvenir  de  Dastre.  —  Sous  le  patro¬ 
nage  de  M.M.  le  recteur,  président  du  Conseil  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris;  le  doyen  de  la  Faenlté  des  Sciences;  le 
président  de  l'Académie  des  Sciences;  le  président  de 
l’Académie  de  Médecine;  le  président  de  la  Société  de 
Biologie;  les  élèves  et  collaboratenrs  de  Dastre  ont 
formé  le  projet  de  consacrer  la  mémoire  de  leur  vénéré 
Maître  en  plaçant  son  buste  à  côté  de  celui  de  ses  pré- 
décessenrs  Claude  Bernard  et  Paul  Bert  dans  une  des 
salles  du  laboratoire  de  Physiologie  delà  Sorbonne. 

Ils  ont  été  longtemps  arrêtés  par  la  difficulté  de  repro¬ 
duire  ses  traits.  Finalement,  M“"  Gruzewska,  qui,  en 
dehors  de  ses  travaux  physiologiques  bien  connus,  est 
aussi  un  sculpteur  de  talent,  et  qui  fut  également 
l’élève  de  Dastre,  a  réussi  à  reconstituer  une  effigie 
évoquant  avec  émotion  le  souvenir  du  Mnitre. 

Les  souscripteurs  recevront  une  invitation  poraon- 
nelle  pour  la  cérémonie  d’inauguration  dont  la  date  sera 

Les  souscriptions  peuvent  être  envoyées  avant  la  fin 
d’Avrit,  par  chèques  ou  mandats,  au  nom  de  M.  Stodel, 
Sorbonne,  1,  rue  ViclOr-Cousin. 

Syndicat  général  des  maisons  de  santé  de  France. 

A  côté  du  0  Syndicat  des  médecins  directeurs  de  mai- 

nouveuii  syndicat  plus  général,  connu  sous  le  nom  de 
11  Syndicat  général  des  maisons  de  Santé  de  France  », 

En  attendant  que  leur  fusion  se  réalise,  ces  deux  syn¬ 
dicats,  quoique  indépendants,  sont  décidés  à  présenter  iiii 
front  unique  sur  toutes  les  questions  où  les  intérêts  de 
leurs  membres  sont  communs  ;  loi  de  8  b.,  loi  sur  les 
assurances  sociales,  recrutement  du  personnel,  ques¬ 
tions  locatives  et  fiscales,  etc. 

Pour  toute  communication,  s’adresser  au  secrétariat 
provisoire  du  syndicat  général  des  maisons  de  santé, 
134,  rue  Blomet,  Paris,  15”. 

Union  syndicale  des  médecins  de  la  région  pari¬ 
sienne.  —  Le  Conseil  d'administration  de  l’Union  syn¬ 
dicale  des  médecins  de  lu  région  parisienne,  réuni  le 

Grand,  après  avoir  pris  connaissance  des  règlements 


élaborés  par  la  Ligue  nationale  française  contre  le  péril 
vénérien  pour  le  service  départemental  de  la  lutte  anti¬ 
vénérienne  au  cabinet  du  médecin  praticien  dans  les 
départements  de  la  Seine  et  de  la  Seine-et-Oise, 

Déclare  approuver  les  efforts  de  la  Ligue  pour  taire 
participer  tous  les  médecins  praticiens  à  la  lutte  contre 
les  maladies  vénériennes, 

Mais  ne  peut  accepter  le  règlement  actuel,  notamment 
en  ce  qu’il  refuse  au  médecin  la  direction  du  traitement 
des  malades,  tout  en  lui  laissant  la  responsabilité 
pénale  des  accidents  qui  pourraient  survenir, 

El  demande  la  révision  de  ce  règlement  d’accord  avec 
les  syndicats  médicaux  du  département  de  la  Seine  et 
de  la  Seine-el-Oise. 


Service  de  Santé  de  la  Marine.  —  Pour  remédier 
à  la  pénurie  actuelle  des  effectifs  des  médecins  de  la 
Marine,  le  ministre  a  décidé  le  10  Février  1928  de  faire 
appel  aux  médecins  principaux,  de  1'*  ou  de  2”  classe  de 
réserve,  désireux  d’accomplir,  au  cours  de  1928,  dans  le 
port  le  plus  rapproché  de  leur  domicile  un  service  tem¬ 
poraire  d’nne  durée  supérieure  ou  au  moins  égale  à 


Ces  officiers  seront  affectés  à  des  services  hospitaliers 
ou  à  des  postes  disponibles  à  terre  désignés,  par  les 
directeurs  ou  chefs  de  Service  de  Santé  des  ports. 

Le  nombre  de  médecins  que  chaque  port  pourra  convo- 


Cherbourg,  3  ;  Brest,  .5  ;  Lorient,  2  ;  Rochefort,  1  ; 
Toulon,  5. 

Pendant  la  durée  de  leur  service,  les  médecins  dont  il 
s’agit  percevront  la  solde  elles  accessoires  de  solde  dans 
les  conditions  définies  par  l’article  2'i  du  décret  du 
5  Décembre  192.5. 

Les  demandes  des  médecins  de  réserve  devront  être 
adressées  dans  le  plus  bref  délai  au  directeur  ou  chef  de 
Service  de  Santé  du  port  où  ils  désirent  servir;  elles 
devront  indiquer  avec  la  durée  l’époque  à  laquelle  l’offi¬ 
cier  désire  prendre  ses  fonctions. 

Ces  appels  sont  indépendants  des  convocations  pré¬ 
vues  pour  les  officiers  de  réserve  au  cours  de  1928  et 
dont  la  durée  maximum  est  de  quatre  semaines. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctohat. 

Lundi  5  Maks.  —  Thérapeutique  et  pharmacologie 
orale.  Faculté,  1  h. 

Makdi  g  Mahs.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  —  Thérapeutique  et  pharmacologie  orale.  Faculté, 
1  h. 

Mercredi  7  Mars.  —  1”'  Anatomie  (A.  R).  Ecole  pra¬ 
tique,  8  h.  (Pratique).  —  Thérapeutique  et  pharmacolo¬ 
gie  orale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté, 
1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  5  Mars.  —  Eymeri  (P.)  :  Actions  caustiques  en 
stomatologie.  —  Allain  (E.)  :  Le  mal  de  Flaubert.  —  Jury  : 
MM.  Menetrier,  Loeper,  Ilarvier,  Alajpganine. 


L’Association  pour  le  développement 

de  l’Hygiène  maternelle  et  infantile 


Mardi  dernier,  en  présence  d’une  nombreuse 
assistance,  avait  lieu  dans  la  salle  du  Conseil  de  la 
Faculté  de  médecine  sous  la  présidence  de  M.  Char¬ 
lety,  recteur  de  l’Université  de  Paris,  l’Assemblée 


générale  de  l’Association  pour  le  développement  de 
l’hygiène  maternelle  et  infantile. 

Cette  réunion,  à  laquelle  s’étaient  fait  excuser 
MM.  les  professeurs  Pinard  et  Marfan  et  MM.  Sicard 
de  Plauzolles,  Lesné,  Huber,  Spnly,  Brisac  et 
M'"®  Deutsch  de  la  Meurthe,  empêchés,  fut  ouverte 
par  une  allocution  de  M.  le  professeur  Roger,  doyen 
de  la  Faculté  et  président  du  Conseil  d’administra¬ 
tion  de  l’Association  qui,  après  avoir  rappelé  les 
débuts  de  l’œuvre,  fit  ensuite  connaître  les  résultats 
des  derniers  pourparlers  engagés  au  sujet  de  l’attri¬ 
bution  des  terrains  sur  lequel  doit  s’effectuer  l’édifi¬ 
cation  définitive  de  l’Ecole  de  puériculture.  Certaines 
complications  existent  à  ce  sujet  du  fait  que  le 
terrain  offert  parla  Faculté  et  occupé  par  elle  appar¬ 
tient  en  droit  au  ministère  de  la  Guerre.  Néanmoins, 
grâce  à  la  bienveillance  de  M.  Painlevé,  il  y  a  lieu 
d’espérer  un  accord  prochain  favorable  à  l’Ecole  de 
puériculture,  école  qui  a  pris  en  ces  dernières 
années  une  extension  telle  que  le  Parlement  a  pris 
récemment  la  décision  d’y  créer  une  Chaire  de  puéri¬ 
culture. 

M.  le  professeur  Roger  a  ensuite  remercié  cha¬ 
leureusement  M’“«  Kohn  de  son  inlassable  activité 
dépensée  au  profit  de  l’Ecole  et'  a  terminé  son 
discours  par  un  pressant  appel  à  la  générosité 
des  membres  présents  et  en  particulier  des  dames, 
qui  sont  toujours  au  premier  rang  quand  il  s’agit 
d’une  bonne  œuvre  à  accomplir. 

Succédant  à  M.  le  professeur  Roger,  M.  Weill- 
Hallé,  secrétaire  général  de  l’Association,  donna 
alors  connaissance  de  son  rapport  moral  sur  le 
fonctionnement  de  l’Ecole  dont  il  signala,  en  parti¬ 
culier,  le  constant  développement.  Après  quoi, 
M'"®  G.  Kohn,  présidente  du  Comité  de  Propagande, 
fit  connaître  à  l’Assemblée  le  résultat  des  efforts 
poursuivis  par  le  Comité  en  1927,  signalant,  notam¬ 
ment  les  importantes  recettes  réalisées  dans  la 
soirée  organisée  à  la  Sorbonne,  soirée  ou  fut  pré¬ 
sentée  le  film  du  professeur  Calmette  sur  la  vacci¬ 
nation  par  le  BCG  et  ou  le  commandant  Charcot  fit 
un  passionnant  exposé  de  son  voyage  au  Groenland 
sur  le  Pourquoi-Pas. 

M.du  Pasquier,  trésorier  de  l’Association,  donna 
ensuite  lecture  de  son  rapport  financier  et  du  projet 
de  budget  pour  l’exercice  1928,  rapport  et  projet  qui 
furent  unanimement  approuver  par  l’assistauoe. 

Ce  point  réglé,  sur  la  proposition  de  M.  le  prési¬ 
dent  Charlety,  l’Assemblée  à  l’unanimité  ; 

1“  Ratifia  la  nomination  de  MB®  d’Haussonville,  de 
M'>'“  Mascart  et  de  M.  Henry  Dafert,  comme  mem¬ 
bres  du  Conseil  d’administration; 

2®  Renouvela  les  pouvoirs  donnés  à  ses  trésoriers, 
MM.  Jean  du  Pasquier  et  Ch,  fhurnauer,  conformé¬ 
ment  à  l’article  5  des  statuts  ; 

3“  Approuva  les  comptes  de  l’exercice  1927  et  le 
budget  prévu  pour  l’année  1928,  ainsi  que  le  rapport 
moral  sur  le  fonctionnement  de  l’Association; 

’i®  Renouvela  enfin  le  mandat  du  tiers  sortant  des 
membres  du  Conseil  d’administration  :  Mm  Iss  pro¬ 
fesseurs  Léon  Bernard,  Brindeau,  Calmette,  Nobé- 
court.  Vaquez  et  MM.  Aviragnet,  Hallé,  Mourier, 
J.  Renault,  Weill-Hallé,  J.  du  Pasquier,  Ch,  ’fhur- 
nauer,  E.  Laurent,  Ginoux,  P.  Jaudon,  Brisac, 
E.  Gouin,  Le  Soudier,  Mirabaud.Senly;  M'"®®  F.  Bu- 
din  et  Duhamel. 

Prenant  alors  la  parole,  dans  une  dernière  et 
charmante  allocution  vivement  applaudie  de  toute 
l’assistance,  M.  le  recteur  Charlety  montra  la  très 
grande  utilité  de  l’enseignement  de  la  puériculture 
et  exprima  ses  vœux  de  voir  cet  enseignement  se 
répandre  aussi  largement  que  possible  dans  la 
France  toute  entière. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Prisse  MénicALS  rappelle  d  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Prisse 
MiDicALi).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Dans  clin,  ophtalm.  dem.  assistant  expérimenté, 
dipl.  fr.  'fraitement  12.000  fr.  Ecr.  P,  M.,  n“  80. 


Jne  D®,  parlant  cour,  russe,  angl.  et  allem.,  ch.  sit. 
conseiller  technique  ds  affaire  paraméd.  ou  pharm. 
sér.  (bibliogr.,  corresp.).  —  Ecrire  P.  M.,  u“  120. 

Doctoresse  suisse,  ay.  dirigé  clin,  et  conn.  à  fond 
lies  anesthésies  générales,  ch.  occupation  maison  de 
santé  ou  auprès  chirurgien.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  150. 

Dem.  ds  clin.  chir.  Midi  D®  radio-  et  physiothéra¬ 
peute  pr  assoc.  av.  app.  en  vue  extens.  P.  M.,  n°  161. 

Etudiant  méd.  cherche  place  représent,  médicale 
Paris,  banlieue.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  163. 

Médecin-major  1®®  cl.,  off.  Lég.  d’hon.,  sur  point 
prendre  retraite  av.  lim.  d’Age,  tr.  act.,  chirurgien, 
conn.  bien  0,-R,-L.  et  oplit.,  accouch.  ,ch.  sit.  France, 
Algér.  ou  col.,  préf.  av.  fixe,  usine,  société.  P.  M.  164. 

A  vendre  de  suite  séparément  3  hôtels  particuliers 
neufs,  de  belle  allure,  tout  confort  moderne,  bonne 
construction,  dans  le  19"  arr.,  près  des  Butles- 
Cliaumont.  Conviendrait  à  docteurs  ou  petites  clini¬ 


ques.  Comprennent  chaque  :  garage,  cave,  buanderie, 
calo,  antichambre,  salon,  salle  à  manger,  bureau, 
cuisine,  6  chambres,  bains,  W.-C.,  penderies  et 
débarras,  lumière  électrique,  chauff.  central.  Bonnes 
conditions  de  prix  et  de  paiement.  S’adr.  MM.  Nan- 
quette  et  Nicolas,  propriétaires,  31,  r.  de  la  Liberté, 
Paris,  19®. 

Infirmière,  5  ans  prat.,  au  courant  stérilis.  et 
anesthésie,  dem.  place  clin,  Paris  ou  banl.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  166. 

D®  ch.  Infirmière,  ts  les  jours  2  à  8  h.,  au  courant 
massage,  U.-V.,  diathermie. —  Ecrire  P.  M.,  n®167. 


AVIS.  —  Priir»  da  foindra  «n*  répontet  an 
timbré  dé  O  tr.  SO  pour  la  trantmitxion  des  léttre*. 


Le  Gératii  :  O.  Poe^b. 

Paris.  —  U,  Marrtubux,  imprimeur,  1,  rue  CassoUe. 


7  Mais  1928 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


GOMMENT 

LA  VÉSICULE  BILIAIRE 

SE  REMPLIT 

ET  COMMENT  ELLE  SE  VIDE 

RAPPORTS  FONCTIONNELS  DE  LA  VÉSICULE 
ET  OU  SPHINCTER  D'ODDI 
Par  MM.  M.  CHIRAY  et  I.  PAVEL. 


Les  innombrables  recherches  qui,  dans  oes 
dernières  années,  ont  été  poursuivies,  tant  en 
France  qu’à  l’étranger,  sur  la  physiologie  du 
oholécysie  ont  apporté  une  série  de  notions  nou¬ 
velles  qui  sont  du  plus  haut  intérêt  pour  l’étude 
physio-pathologique  et  pathogénique  des  mala¬ 
dies  vésiculaires.  Aussi  croyons-nous  faire  oeuvre 
utile  en  résumant  et  discutant  brièvement  ici  cer¬ 
tains  de  ces  travaux  récents,  en  particulier  ceux 
qui  ont  été  consacrés  à  la  question  du  remplis¬ 
sage  et  du  vidage  du  réservoir  biliaire*. 

Comment  la.  yésioule  ae  remplit.  —  Nous 
euvisa,gerou,s  d’abord  ce  problème  parce  qu’il  est 
le  plus  simple  des  deux.  En  eflet,  le  rôle  du 
gphinçier  d’Oddi  dans  cette  opéraiion  a  été  rela¬ 
tivement  peu  discuté.  Nous  devons  rappeler  à  cet 
égard  que  déjà  les  données  classiques  confir¬ 
mées  par  les  expériences  de  Detnel  et  Brumtnel- 
kamp  ont  abo,uti  à  cette  notion  que  le  remplis¬ 
sage  de  la  vésicule  est  un  phénomène  passif,  lié 
à  la  pression  développée  dans  les  voies  biliaires 
intra-hépatiques.  Plus  près  de  nous  Whitaker’  a 
expérimentalement  constaté  que  la  vésicule  ne  se 
remplit,  en  effet,  pas  de  bile  après  section  du 
sphincter.  Il  a  expliqué  cette  carence  fonction^ 
nelle  par  le  fait  que  la  pression  rétrograde  nor¬ 
malement  créée  par  la  fermeture  du  sphincter  se 
trouve,  dans  ce  cas,  supprimée. 

Cette  notion  si  simple  a  été  récemment  com¬ 
pliquée  par  Lütkens’  qui,  reprenant  d’anciennes 
notions  tombées  daus  l’oubU,  a  décrit  une  vague 
formation  sphinctérienne  entre  le  col  de  la  vési¬ 
cule  et  le  cystique.  four  remplir  la  vésicule,  il 
faudrait  donc  que  la  pression  intracholédoeique 
et  intracystique  triomphât  de  la  résistance  de  ce 
sphincter.  Malheureusement,  cette  découverte  ne 
nous  paraît  appuyée  ni  par  des  expériences  phy¬ 
siologiques,.  ni  par  des  Lits  cliniques  indiscuta¬ 
bles.  Toutes  les  hypothèses  que  l'auteur  a  bâties 
sur  ces  prémisses  non  démontrées  sont  donc  sin¬ 
gulièrement  fragiles  et  il  semble  que  lui-même  ne 
tienne  pas  très  fermement  à  sa  théorie-  4  priori, 
d’ailleurs,  on  ne  voit  guère  le  rôle  d’un  tel 
sphincter  en  aval  de  la  sécrétion  hépatique  dont 
il  empêcherait  ou  retarderait  l’emmagasinage,  et 
en  amont  du  sphincter  d’Oddi  avec  lequel  il  ferait 
double  emploi.  Le  bon  sens  indique  que  ai  jamais 
un  tel  sphincter  a  existé  dans  le  cours  de  la  vie 
fœtale,  il  doit  être,  ultérieurement,  du  point  de 
vue  physiologique,  considéré  seulement  comme 
un  vestige. 

La  question  du  remplissage  de  la  vésicule  est, 
en  réalité,  peut-être  plus  complexe  qu’elle  ne  le 
paraît  au  premier  abord,  mais  la  difficulté  ne  ré- 

1.  Les  lecteurs  que  cette  question  intéresse  la  trouve¬ 
ront  développée  de  façon  plus  complète  dans  notre 
article  «  Physiologie  de  la  vésicule  et  des  voies  biliaires 
extra-hépatiques  »  du  'TralU  de  Vhysiolnp;ic  nnnnalc  cl 
pntholos;ique,  tome  VII,  Ponctio  is  hépatiques  et  excré¬ 
tion,  actuellement  sous  presse  (Masson  et  C**.  éditeurs). 

■  2.  WuiTAKER.  —  «  The  mcchanism  ot  the  gallbladder 
and  its  relation  to  the  cholelithinsis  ».  Journ.  Amer.  med. 
Assoc.,  t.  LXX.XVIII,  14  Mai  1!»27,  n”  20,  p.  1542. 

3.  Lütkens.  —  Aufbau  und  Funkiion  der  cxlrahepalis- 
chen  Gallenwcge,  1  vol.,  192C,  Vogel,  Leipzig. 


side  pas  où  l’a  située  Lütkens.  Mann  a  montré, 
en  effet,  que  chez  un  chien  à  canal  cystique  lié, 
l’injection  intraveineuse  de  rose  bengale  fait  ap¬ 
paraître  le  colorant  dans  le  réservoir  biliaire.  Il 
semble  donc  que  la  vésicule  puisse  excréter  direc¬ 
tement  un  produit  colorant  comme  le  rose  ben¬ 
gale.  ,On  pourrait  se  demander  dans  quelle 
mesure  ce  mécanisme  d’excrétion  directe  joue-t-il 
dans  le  remplissage  physiologique  du  cholécyste. 
La  question  ne  parait  pas  résolue  et  des  études 
complémentaires  à  cet  égard  nous  paraissent 
éminemment  désirables.  Ces  faits  suggèrent,  en 
effet,  l’intervention  active  et  directe  des  canali- 
cules  biliaires  et  des  lymphatiques  hépato-cysti- 
ques  dans  l’opération  du  remplissage  vésiculaire. 

Comment  la  vésicule  se  vide.  —  Jusqu’à 
une  date  relativement  récente,  le  problème  du 
vidage  vésiculaire  résidait  presque  exclusivement 
dans  la  question  de  savoir  si  le  cholécyste  prend 
ou  non,  par  sa  tunique  musculaire,  une  part  active 
à  cette  évacuation.  Nous  considérons  comme  ré¬ 
solue  cette  question  de  la  capacité  contractile  de 
la  vésicule,  malgré  l'opposition  de  quelques  rares 
auteurs  Isolés  qui  doutent  encore  et  qui,  sans 
doute,  douteront  systématiquement  toujours  de 
l'existence  de  cette  fonction.  Les  innombrables 
expériences  de  contrôle  apportées  à  l’appui  de 
ces  idées  qui,  rappelqns-le,  datent  de  Doyon*, 
nos  recherches  personnelles*,  précédées,  complé¬ 
tées  ou  confirmées  par  celles  de  Mann’,  Lieb  et 
Mac  Worther*,  'Whitaker”,  Boyden*.  Mac  Mas¬ 
ter  et  Elman’,  Higgins  et  Mann**  en  Nord-Amé- 
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vésicule  biliaire  ».  !•' mémoire  :  Etude  critique;  2*  mé¬ 
moire  :  Etude  expérimentale  ;  3°  mémoire  :  Etude  physio¬ 
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t.  XXlll,  p.  105,  318,  593. 
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WiiiTAKEK  et  Bovden.  «  Observation  on  the  function  of 
the  gallbladder  ».  Amer,  journ.  phys.,  t.  LXXVl,  Mars 
1920,  p.  199. 

0  DoyoEN.  —  «  Gallbladder  en  the  cat.  Its  tunction- 
nement,  its  fonctional  periodicUy  and  its  anatomie  va¬ 
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passes  trom  distension  to  collapse  ».  Anal,  record, 
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l’ique;  Demmel  et  Brummelkamp  ‘  ainsi  que 
’Westphall*  en  Allemagne,  Ichiyama' au  Japon 
ont  mis  hors  de  doute  l’existence  et  l'efficacité  de 
la  contraction  vésiculaire  ainsi  que  le  rôle  de  ses 
perturbations  dans  la  pathologie  du  réservoir 
biliaire.  Il  serait  superflu  de  revenir  sur  ces 
questions  que,  d’ailleurs,  nous  avons  résumées 
ici  même  dans  un  article  relativement  récent*. 

Le  rôle  de  la  contraction  pariétale  dans  le 
vidage  vésiculaire  a  d’ailleurs  été  également  mis 
en  lumière  dans  les  travaux  qui  ont  été  consacrés 
au  vidage  alimentaire  et  au  vidage  pharmacodyna¬ 
mique  du  cholécyste.  Boyden,  le  premier,  a  expé¬ 
rimentalement  étudié  pour  certaines  catégories 
d’aliments  cet  fait  admis  de  tout  temps  par  les 
physiologistes  que  la  bile  est  chassée  dans  le 
duodénum  au  moment  du  passage  du  chyme  gas¬ 
trique.  L’auteur  américain,  à  l’aide  de  l’observa¬ 
tion  directe  et  de  la  cholécystographie  a,  en 
particulier,  démontré  le  rôle  actif  du  jaune  d’œuf 
ou  de  la  crème  de  lait  et  a  cru  pouvoir  admettre 
qu’en  pareil  cas  le  vidage  vésiculaire  est  obtenu 
par  un  réflexe  d’origine  sympathique.  Déjà,  long¬ 
temps  avant  Boyden,  Stepp'  avait  montré  l’ac¬ 
tion  cholécystokinétique  des  solutions  de  pep- 
tone.  Après  lui  Hitoo  Iwanaga,  aux  travaux  du¬ 
quel  nous  nous  référons  plus  loin,  a  confirmé  le 
rôle  des  aliments  sur  le  vidage  vésiculaire,  en 
particulier  pour  lapeptone,  le  lait,  les  extraits  de 
viande,  le  sucre  et  surtout  l’huile  d’olive  et  les 
savons.  Ces  notions  nouvelles  relatives  à  l’action 
cholécystokinétique  des  œufs,'  de  la  crème  et  des 
corps  gras  éclairent  d'un  jour  singulier  bien  des 
données  classiques  ou  empiriques  relatives  à  la 
pathologie  et  à  la  diététique  vésiculaire.  Nous  y 
reviendrons  ultérieurement. 

A  côté  du  vidage  alimentaire  de  la  vésicule,  il 
faut  faire  place  au  vidage  pharmacodynamique 
qui,  lui  aussi,  a  consacré  l’action  prépondérante 
de  la  tunique  musculaire  dans  cette  opération. 
On  pourrait  rappeler  ici  l’action  de  toutes 
les  substances  successivement  employées  dans 
l’épreuve  de  l’excrétion  vésiculaire  provoquée, 
sulfate  de  magnésie,  peptone,  solution  d’acide 
chlorhydrique,  acide  olêique  (Mac  Clure,  Men- 
denhall  et  Huntziger),  huile  de  menthe  poivrée, 
solution  concentrée  de  glycose  (Trommer  et  Hem- 
pel)‘.  Par  contre,  Schreiber  et  Hermann’  ont 
montré  que  l’huile  éthérée  camphrée  inhibe  la 
fonction  motrice  vésiculaire.  Parmi  les  actions 
pharmacodynamiques  qui  activent  la  contractilité 
et  le  vidage  vésiculaire,  il  convient  d'accorder 
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un  rôle  prépondérant  aux  injections  d’extrait 
hypophysaire,  soit  par  voie  sous-cutanée,  soit 
par  voie  intraveineuse,  ainsi  que  l’ont  montré 
les  premiers  Kalk  et  Schondube*.  L’un  de  nous, 
avec  Lebon  et  Callegari’,  a  longuement  étudié  ce 
phénomène  et  montré  que  le  vidage  vésiculaire 
est  réalisé  à  tout  coup,  chez  les  sujets  normaux, 
vingt  à  vingt-cinq  minutes  après  l’injection  sous- 
cutanée  d’une  dose  d’extrait  correspondant  à  un 
quart  de  lobe.  Il  est  donc  probable  que  dans  le 
vidage  physiologique  du  réservoir  biliaire,  cer¬ 
taines  sécrétions  internes  interviennent  puissam¬ 
ment  à  côté  des  excitations  du  duodénum  alimen¬ 
taires. 

Tels  sont  les  divers  points  qui  nous  paraissent 
à  l’heure  actuelle  incontestablement  acquis  sur 
la  question  du  vidage  physiologique  de  la  vési¬ 
cule  biliaire.  Nous  ne  voudrions  pas  toutefois 
donner  l’impression  que  la  question  est  épuisée, 
car  il  reste,  en  réalité,  bien  des  points  obscurs  au 
sujet  de  cette  fonction  contractile  de  la  vésicule, 
notamment  en  ce  qui  concerne  sa  commande  ner¬ 
veuse  et  sa  réaction  aux  tests  végétatifs.  Nous  ne 
pouvons  entrer  ici  dans  le  détail  de  ces  diverses 
discussions.  Signalons  cependant  que,  si  les  expé¬ 
riences  sont,  dans  ce  domaine,  encore  singulière¬ 
ment  contradictoires,  un  fait  important  peut,  à 
l’heure  actuelle,  être  considéré  comme  acquis. 
C’est  que  l’innervation  motrice  présidant  à  la 
contractilité  du  muscle  vésiculaire  appartient  aux 
filets  parasymphatiques  et  aux  ganglions  auto¬ 
moteurs  qui  se  trouvent  dans  la  paroi  de  la  vé¬ 
sicule. 

Parmi  les  autres  points  en  litige,  le  problème 
qui,  au  cours  des  dernières  années,  semble  avoir 
le  plus  passionné  les  physiologistes  étrangers  est 
celui  des  rapports  fonctionnels  de  la  vésicule  et 
du  sphincter  d’Üddi  dans  l’opération  du  vidage 
vésiculaire.  C’est  celui  sur  lequel  nous  désirons 
maintenant  attirer  l’attention.  Mais,  pour  exposer 
celte  question  avec  toute  l’ampl-ur  convenable, 
il  nous  faut  discuter  au  préalable  la  (juestion  de 
l’ individualité  anatomique  et  physiologique  du 
sphincter  d'Oddi. 

Au  point  de  vue  anatomique,  il  est  classiquement 
admis  que  les  conduits  biliaires  et  pancréatiques 
se  réunissent  dans  la  paroi  duodénale  avant  leur 
terminaison  et  aboutissent  à  l’ampoule  de  Vater 
qu’entoure  un  sphincter  nettement  individualisé. 
De  grandes  variations  peuvent  d’ailleurs  exister 
dans  les  rapports  des  canaux  entre  eux  et  avec 
l’ampoule  comme  y  ont  insisté  Balduin,  Opie  et 
plus  récemment  Letulle.  Le  sphincter  soupçonné 
par  Glisson  (1597-1677)  qui  avait  déjà  observé 
la  fermeture  de  l’orifice  après  le  retrait  de  la 
sonde  a  été  décrit  par  Oddi  en  1897  comme  l’or¬ 
gane  indépendant  de  la  paroi  duodénale.  L’auteur 
italien  l'a  considéré  comme  un  anneau  de  fibres 
musculaires  lisses  dont  le  rôle  serait  de  régula¬ 
riser  l’évacuation  de  la  bile  dans  l’intestin.  Helly, 
puis  Hendrickson  ont  parfait  la  description  ana¬ 
tomique  en  montrant  que  les  fibres  lisses  dessi¬ 
nent  un  8  autour  des  deux  conduits.  Mann  d’abord, 
puis  Copher  et  Kodama,  en  comparant  un  grand 
nombre  d’espèces  animales,  ont  constaté  de  con¬ 
sidérables  variations  dudit  sphincter  et  sont  arri¬ 
vés  à  cette  idée  que  ses  fibres  sont  parfois  telle¬ 
ment  Intriquées  avec  celles  du  duodénum  qu’il 
est  bien  difficile  de  les  individualiser. 

Au  point  de  vue  physiologique,  l’individualité 
du  sphincter  a  été  fortement  mise  en  doute  par 
divers  auteurs.  Pour  Copher  et  Kadoraa  “  c’est 


1.  Ka.i.k  et  SciiiixDLiiE.  —  K  Beitrug  zur  Motilitiit  der 
Gallonwege  ».  MUnc/i.  mcd.  Woch.,  2(>  Kévrier  1!)2(;, 
p.  353-357.  —  «  Ueber  die  l'uuktion  der  Gallonblase  ». 
ZeiUch.  f.  die  ges.  eip.  Med.,  t.  LUI,  1926,  ftac.  3-4. 

2.  CiiiRAY,  Leuon  et  Callecaui.  —  «  Kllet  des  extraits 

m/ik!  de  la  Soc.  méd.  des  Hop..  1.5  Janvier  1926. 

3.  Copher  et  Kodama.  —  «  The  régulation  of  tlie  Ilow 
of  bile  and-pancreatic  juico  into  tbe  duodénum  ».  Arch. 
ofint.  Med.,  1926,  p.  647.  —  Copher,  Kodama  et  Graiiam. 


le  tonus  et  le  péristaltisme  duodénaux  qui  joue¬ 
raient  le  rôle  le  plus  important  pour  l’écoule¬ 
ment  de  la  bile  dans  le  duodénum,  et  la  paroi 
duodénale  exercerait  d’ailleurs  une  action  ana¬ 
logue  sur  l’évacuation  du  suc  pancréatique  par 
le  canal  de  Wharton.  D’après  ces  auteurs,  s’il 
y  a  un  contrôle  exercé  à  l’extrémité  du  cholé¬ 
doque,  comme  le  prouve  l’écoulement  intermit¬ 
tent  de  la  bile,  ce  contrôle  ne  serait  pas  lié  à 
l’existence  d’un  sphincter  individualisé  dans  tous 
les  cas  par  des  fibres  distinctes.  Ce  seraient  en 
réalité  les  mouvements  péristaltiques  qui  déter¬ 
mineraient  de  véritables  éjaculations.  Ainsi  on 
peut  comprendre  comment  les  aliments,  les  médi¬ 
caments  ou  les  produits  chimiques  qui  affectent  le 
péristaltisme  duodénal  ont  également  une  action 
sur  l’écoulement  de  la  bile  et  du  suc  pancréa¬ 
tique.  Que  le  mouvement  péristaltique  soit  spon¬ 
tané  ou  provoqué,  c’est  toujours  lui  qui,  en  der¬ 
nière  analyse,  produirait  l’éjaculation  biliaire. 
Les  mêmes  auteurs  ont  admis  toutefois  que  les 
variations  de  la  pression  intracholédocique  peu¬ 
vent  jouer  un  rôle  accessoire  dans  l’évacuation 
vésiculaire,  mais  ils  pensent  que  l’étude  de  ces 
variations  est  difficile  et  entachée  de  nombreuses 
causes  d’erreur. 

Burget  ‘  a  défendu  une  opinion  très  voisine. 
Après  avoir  rapporté  diverses  expériences  au 
cours  desquelles  il  a  comparé  les  variations  de 
pression  intracholédocique  avec  celles  de  la  toni¬ 
cité  intestinale,  il  est  arrivé  à  penser  qu’on  ac¬ 
corde  une  signification  trop  importante  au  sphinc¬ 
ter  d’Oddi.  Pour  lui  aussi,  la  résistance  opposée  à 
la  pression  intracholédocique  est  due  au  tonus 
normal  du  duodénum.  Ce  sont  le  tonus  et  le  péris¬ 
taltisme  duodénal  qui  règlent  l’évacuation  cholé- 
docique  par  des  alternatives  de  pression,  puis 
d’aspiration,  liées  aux  variations  de  pression 
suivant  l’onde  péristaltique.  Peut-être  aussi  faut- 
il,  pour  cet  auteur,  faire  une  part  à  la  pression 
intra-abdominale.  Èn  tout  cas  la  pilocarpine  et  la 
physostigmine  qui  agissent  sur  le  tonus  intesti¬ 
nal  augmentent  la  pression  intracholédocique, 
tandis  que  l’adrénaline  et  l’atropine  la  réduisent 
au  minimum.  En  somme,  pour  Burget,  le  sphinc¬ 
ter  ne  participe  pas  à  la  régulation  du  flux  de  la 
bile,  du  moins  chez  les  animaux  qui  ont  un  cho¬ 
lédoque  traversant  obliquement  la  paroi  duodé¬ 
nale.  Encore  moins  l’auteur  croit-il  à  une  activité 
réciproque  et  contraire  de  la  vésicule  et  du 
sphincter.  Il  n’accorde  d’ailleurs,  comme  nous 
l’avons  vu,  qu’une  importance  infime  à  la  vésicule 
dans  l'évacuation  de  la  bile  et  croit  que  les  causes 
réputées  comme  provoquant  le  vidage  vésiculaire, 
par  exemple  le  repas  de  graisse,  agissent  seule¬ 
ment  en  abaissant  temporairement  le  tonus  de 
l’intestin  grêle.  Boyd’  a  soutenu  la  même  opi¬ 
nion. 

Wiikerlin,  en  1926,  a  montré  que  le  sulfate  de 
magnésie  provoque  presque  toujours  un  relâche¬ 
ment  du  tonus  duodénal  avec  inhibition  du  péris¬ 
taltisme  et  a  expliqué  ainsi  l’action  de  l’injection 
intraduodénale  de  ce  sel.  D’autres  auteurs  ont 
Interprété  de  l^jmôme  façon  l’action  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  pituitrine  ou  de  chlorure 
de  baryum. 

Westphal,  dans  un  ordre  d’idées  voisin,  a  sou¬ 
tenu  que  la  formation  individualisée  décrite  par 
Oddi  autour  du  cholédoque  n’est  pas  seulement 
un  sphincter,  mais  une  partie  d’un  mécanisme 
musculaire  complexe  analogue  à  celui  qui  lie 
l’antre  et  le  pylore  dans  l’estomac.  Il  distingue  et 
même  oppose  à  cet  égard  la  partie  terminale  sus- 

«  Tbe  einplying  of  tbe  gallbladder  ».  Jours,  exp.  Med., 
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sphinctérienne  du  cholédoque  et  la  partie  sphinc¬ 
térienne.  Pour  lui  la  partie  supérieure  duodénale 
est  généralement  ouverte,  donc  pleine  de  bile,  et 
ce  serait  la  contraction  rapide  de  ce  segment  qui, 
combinée  avec  la  dilatation  simultanée  de  la  partie 
inférieure,  projetterait  par  saccades  la  bile  dans 
le  duodénum  comme  la  contraction  de  l’antre  pro¬ 
jette  le  chyme  à  travers  le  pylore.  La  musculature 
du  sphincter  d’Oddi  servirait  donc  à  la  fois  à  la 
rétention  et  à  l’expulsion  de  la  bile.  Elle  agirait 
en  association  avec  celles  des  autres  voies  bi¬ 
liaires*. 

Toutes  ces  opinions  si  catégoriques  ne  nous 
semblent  donc  pas  devoir  être  acceptées  de  façon 
absolue.  Tout  en  admettant  que  le  facteur  duo¬ 
dénal  peut  jouer  un  rôle,  il  nous  paraît  démontré 
que  d’autres  actions  entrent  en  jeu  dans  l’acte 
d’évacuation  biliaire.  Nous  persistons  à  croire, 
avec  la  plupart  des  auteurs,  à  l’importance  du 
sphincter  lui-même  et  à  son  activité  indépendante 
du  tonus  et  du  péristaltisme  duodénal. 

L'étude  physiologique  du  sphincter  d’Oddi  est, 
dans  une  large  mesure,  liée  à  celle  de  la  vésicule 
biliaire  et  les  rapports  fonctionnels  des  deux  or¬ 
ganes  ont  été,  dans  ces  dernières  années,  très  com¬ 
plètement  discutés.  Il  est  depuis  longtemps  admis 
que,  pendant  la  digestion,  une  excitation  partie 
de  l’estomac  et  du  duodénum  provoque,  par  ac¬ 
tion  réflexe,  la  contraction  de  la  vésicule  biliaire 
et  l’ouverture  synergique  du  sphincter  d’Oddi. 
C’est'la  théorie  initiale  de  Doyonquia  été  reprise 
par  Meltzer  et  Lyon  pour  expliquer  le  mécanisme 
de  l’épreuve  qui  porte  leur  nom. 

Poter  et  Mann’,  dans  une  série  de  remarquables 
travaux,  ont  essayé  de  contrôler  cette  concep¬ 
tion  classique.  Ayant  placé  un  tube  dans  la  vési¬ 
cule  biliaire  d’un  chien,  ils  ont,  après  guérison 
de  l’animal,  étudié  d’abord  les  variations  de  pres¬ 
sion  dans  la  vésicule  en  partant  de  ce  postulatum 
d’ailleurs  discutable,  que  celles-ci  se  répercutent 
dans  la  totalité  de  l’arbre  biliaire.  Ils  ont  ainsi 
observé  que  la  pression,  basse  à  jeun,  augmente 
après  ingestion  de  certains  aliments,  en  parti¬ 
culier  du  lait.  Dans  ce  dernier  cas  on  enregistre 
des  modifications  rythmiques  de  20  à  40  mm.  de 
bile,  se  produisant  trois  à  quatre  fois  par  minute 
et  paraissant  dues  à  la  contraction  vésiculaire. 
Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  les  auteurs 
ont  contrôlé  parallèlement  la  pression  dans  la 
vésicule  et  dans  le  cholédoque  et  ont  constaté  des 
différences  considérables  s’élevant  à  100  mm.  de 
bile.  Pendant  une  courte  période  la  pression 
paraît  égale  dans  la  totalité  des  voies  biliaires, 
puis  brusquement  elle  s’élève  plus  dans  la  vési¬ 
cule  que  dans  le  cholédoque  et  reste  ainsi  décalée 
pendant  de  nombreuses  minutes.  Il  y  a  souvent 
des  variations  rythmiques  et  opposées  dans  les 
deux  segments  des  voies  biliaires,  ce  qui  permet 
d’admettre  des  phases  d’ouverture  du  sphincter 
alternant  avec  des  contractions  vésiculaires. 

Mac  Master  et  Elman’,  à  l’aide  d’une  méthode 
d’intubation  analogue  quoique  légèrement  diffé¬ 
rente,  ont  trouvé  que,  pendant  la  période  d’aug¬ 
mentation  de  la  pression  intravésiculaire,  il  y  a 
écoulement  exagéré  de  la  bile  à  travers  le  sphinc¬ 
ter,  ce  qui  aboutit  à  la  même  conclusion  que 
l’expérience  précédente. 

Ces  diverses  recherches  tendent  donc  à  consi¬ 
dérer  comme  établie  la  loi  de  l’innervation  con- 

1.  Cette  théorie  nous  semble  bien  osée.  D’ailleurs, 
même  en  Allemagne  où  l’auteur  jouit  d’une  gronde 
vogue,  elle  n’est  pas  universellement  admise.  Lütkens 
qui  par  ailleurs  prône  les  idées  de  'Westpball  a  été 
obligé  de  faire  sur  ce  point  les  plus  expresses  réser¬ 
ves.  Nous  avons  d’ailleurs  montré,  dans  le  cours  d’un 
travail  déjà  cité,  l’absence  de  corrélationentre  les  expé¬ 
riences  rapportées  et  le.s  conclusions  proposées  dans  le 
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traire  d’après  laquelle  la  contraction  vésiculaire 
serait  accompagnée  ou  suivie  immédiatement  de  la 
dilatation  du  sphincter  d’Oddi.  Cette  théorie  a  été 
contestée  par  Whitaker  qui,  dans  le  laboratoire 
de  recherches  chirurgicales  attaché  à  l’école  de 
médecine  de  Harvard,  s’est  efforcé  de  démon¬ 
trer  que  la  vésicule  biliaire  aune  innervation  mo¬ 
trice  tout  à  fait  indépendante  de  celle  du  sphinc¬ 
ter.  Cet  auteur  a  rappelé  que,  sans  invoquer  l’in¬ 
nervation  contraire,  on  observe  couramment  en 
physiologie  intestinale  un  phénomène  analogue. 
En  effet  la  contraction  du  segment  proximal  (par 
rapport  au  point  d'excitation)  est  habituellement 
conjuguée  avec  le  relâchement  et  la  dilatation  du 
segment  distal.  Il  n’est  pas  démontré  que  ce 
mécanisme  soit  applicable  à  la  vésicule  biliaire  et 
au  sphincter  d’Oddi.  Gomme  l’a  indiqué  Whin- 
taker  à  qui  nous  empruntons  en  partie  cette 
discussion,  la  vésicule,  privée  de  son  innervation 
par  la  ligature  de  l’artère  hépatique,  de  la  veine 
porte  et  du  cholédoque,  continue  à  se  vider  nor¬ 
malement  pourvu  que  le  cholédoque  soit  sectionné 
et  muni  d’une  canule  spéciale.  En  effet,  chez  les 
chiens  préparés  par  Mac  Master  et  Elman  avec 
un  tube  dans  la  vésicule  et  un  dans  le  cholédoque, 
la  pression  augmente  dans  la  vésicule  biliaire 
après  l’alimentation,  même  quand  le  canal  cys- 
tique  est  coupé  avec  ses  nerfs  satellites.  On  peut 
en  outre  faire  observer  que  le  réflexe  intestinal 
est  provoqué  à  tout  coup  par  toutes  les  excita¬ 
tions  mécaniques  telles  que  la  présence  du  chyme 
ou  d’un  corps  étranger  quel  qu’il  soit.  Au  con¬ 
traire  la  vésicule  biliaire  ne  répond  pas  indiffé¬ 
remment  à  toutes  les  excitations.  Des  corps 
inertes  comme  le  sulfate  de  baryum,  certains  ali¬ 
ments  comme  l’amidon  traversent  le  tractus  ali¬ 
mentaire  sans  affecter  sa  contractilité.  Inverse¬ 
ment  d’ailleurs  quand  on  donne  des  sels  biliaires 
à  un  animal,  l’écoulement  de  la  bile  dans  l’intes¬ 
tin  augmente,  le  sphincter  étant  par  conséquent 
largement  ouvert,  mais  la  vésicule,  au  lieu  de  se 
contracter,  reste  à  l’état  d’expansion,  et  c’est  là 
une  nouvelle  preuve  que  le  péristaltisme  duo- 
dénal  n’affecte  pas  le  réservoir  biliaire.  Whitaker 
est  allé  plus  loin  et  a  montré  qu’un  des  éléments 
constituant  le  mécanisme  dit  réciproque  peut  être 
détruit  sans  que  l’autre  se  trouve  affecté  d’une 
façon  quelconque.  Dans  une  série  d’expériences, 
ayant  sectionné  et  dilaté  le  sphincter  d’Oddi, 
il  a  remplacé  la  bile  vésiculaire  par  de  l’huile 
iodée.  Dans  ces  conditions,  il  a  constaté  que, 
l’animal  restant  à  jeun,  le  contenu  vésiculaire 
reste  tél  quel  pendant  deux  heures.  Mais,  si,  à  ce 
moment,  on  dfenne  un  repas  de  jaune  d’œuf,  la 
vésicule  expulse  presque  toute  son  huile  iodée  et 
garde  que  le  strict  nécessaire  pour  assurer  la 
visibilité  radiologique.  Il  est  donc  évident  que 
l’excitation  produite  par  l’ouverture  du  sphincter 
n’est  pas  une  condition  nécessaire  du  vidage  vési¬ 
culaire. 

Ces  faits  qui  paraissent  difficilement  compa¬ 
tibles  avec  ce  qui  vient  d’être  dit  plus  haut,  et 
notamment  avec  la  loi  d’innervation  contraire, 
cessent  d’être  étonnants  si  on  tient  compte  de 
Certaines  notions  sur  lesquelles  nous  avons, 
depuis  longtemps,  insisté  et  que  nous  croyons 
devoir  rappeler  ici  : 

a]  La  loi  d’innervation  contraire  doit  être  en¬ 
tendue  physiologiquement  et  non  anatomique¬ 
ment.  Pour  être  valable,  elle  doit  envisager  le 
cours  normal  des  choses,  c’est-à-dire  que  si  la 
contraction  de  la  vésicule  biliaire  doit  être 
normalement  accompagnée  de  l’ouverture  du 
sphincter  d’Oddi,  cette  dernière  ouverture  n’est 
'pas,  elle-même,  subordonnée  à  la  loi  en  question, 
ou,  en  d’aûtres  termes,  n’entraîne  pas  nécessaire¬ 
ment  la  contraction  vésiculaire.  Ainsi  une  injec¬ 
tion  de  pituitrine,  corps  excitant  spécifiquement 
la  fibre  lisse,  amène  la  contraction  de  la  vésicule 
et  ouvre  en  même  temps  le  sphincter  d’Oddi.  Mais 
inversement,  si  une  excitation  mécanique  du  duo¬ 
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dénum  suffit  pour  ouvrir  le  sphincter  d’Oddi,  elle 
n’entraîne  pas  toujours  la  contraction  de  la  vési¬ 
cule.  Faut-il  rappeler  ici  que  la  simple  pré¬ 
sence  de  la  sonde  duodénale  amène  normalement 
la  «  bile  A  »,  bile  cholédocique,  mais  non  la 
«  bile  B  »  bile  vésiculaire.  Pour  obtenir  cette 
dernière,  on  doit  en  outre  injecter  des  substances 
«  spécifiques  »  'si  l’on  nous  permet  l’expression, 
substances  qui  provoquent  la  contraction  de  la 
vésicule  (sulfate  de  magnésie,  peptone,  par 
exemple). 

b)  Un  argument  en  quelque  sorte  inverse  peut 
être  invoqué.  On  sait  que  les  drogues  amenant 
la  bile  dans  le  duodénum,  désignées  autrefois 
sous  le  nom  de  cholagogues,  sont  aujourd’hui 
distinguées  en  substances  excitant  la  sécrétion  de 
la  bile  par  la  cellule  hépatique  (choléréliques)  et 
en  substances  provoquant  l'excrétion  de  la  bile 
vésiculaire  (cholécystokinétiques).  Or  les  sels 
biliaires,  par  exemple,  qui  font  partie  du  pre¬ 
mier  groupe,  ne  peuvent  faire  contracter  la  vési¬ 
cule  directement.  Ceci  montre  que,  comme  nous 
l’avons  indiqué  ci-dessus,  le  fait  d'ouvrir  le 
sphincter  et  dé  provoquer  ainsi  l’écoulement  de 
la  bile  dans  le  duodénum  n’est  pas  suffisant 
pour  mettre  em  jeu  la  loi  d’innervation  contraire 
et,  par  conséquent,  déclencher  la  contraction 
vésiculaire. 

c)  La  vésicule  biliaire  possède  des  ganglions 
automoteurs  inclus  dans  sa  paroi,  si  bien  que  sa 
contraction,  alors  même  qu’elle  est  entièrement 
séparée  du  corps,  n’a  rien  qui  doive  surprendre. 
Faut-il  rappeler  que  depuis  longtemps  on  expé¬ 
rimente  sur  la  vésicule  in  vitro  i' 

Les  expériences  de  Kodamaj  s’inscrivent  en 
faveur  de  notre  conception.  Gel  auteur  a,  en  effet, 
constaté  que  le  sphincter  du  cholédoque  s’ouvre 
pendant  chaque  phase  de  relâchement  de  l’onde 
péristaltique  duodénale  sans  qu’il  y  ait  fatalement 
une  éjaculation  biliaire.  Ainsi  on  peut  avoir  l’in¬ 
testin  en  travail  et  le  sphincter  ouvert  sans  con¬ 
traction  de  la  vésicule.  Inversement,  après  une 
injection  intraveineuse  de  chlorure  de  baryum, 
la  vésicule  biliaire  expulse  une  partie- de  son  con¬ 
tenu,  bien  que  le  cholédoque  soit  fermé  de  façon 
plus  serrée  que  ne  peut  le  réaliser  aucun  stimu¬ 
lant  de  la  fibre  musculaire  lisse.  L’application  de 
sulfate  de  magnésie  qui  relâche  indubitablement 
le  sphincter  ne  produit  souvent,  comme  l’ont 
observé  Silvermann  et  Melville,  qu’un  vidage 
vésiculaire  relativement  faible,  probablement 
parce  qu’il  est  simplement  lié  au  repli  élastique 
du  viscère  distendu.  L’évacuation  complète  n'est, 
dans ‘ces  conditions,  réalisée  que  par  la  prise 
d’aliments.  Et  ceci  suggère  celte  observation 
incidente  que  le  drainage  non  chirurgical  des 
voies  bilaires  par  le  sulfate  de  magnésie  n’est 
peut-être  pas  un  procédé  très  rationnel. 

Hitoo  Iwanaga’,  à  son  tour,  a  récemment  repris 
cette  étude  des  rapports  du  sphincter  d’Oddi  et 
de  la  vésicule.  L’auteur  a  étudié  l’action  de 
diverses  drogues  sur  la  vésicule  et  sur  le  sphinc¬ 
ter  d’Oddi.  La  pilocarpine,  la  physostigmine 
augmentent  le  tonus  du  sphincter  et  de  la  vési^ 
cule  jusqu’à  un  état  presque  tétanique.  Dans 
ces  conditions,  on  observe  une  élévation  maxima 
de  la  pression  interne  des  voies  biliaires  et,  dix 
minutes  plus  tard,  commence  l’expulsion  de  la 
bile.  L’atropine  et  la  scopolamine  agissent  par 
contre  de  façon  relâchante  sur  le  sphincter 
et  sur  la  vésicule.  Avec  de  petites  quantités 
d’atropine,  le  cholédoque  se  contracte  un  court 
temps;  avec  des  quantités  moyennes  on  a  une 

1 .  Kodama.  —  loc.  f:ii. 

2.  IwAKAGA.  —  U  Eipei-imentelle  Studien  liber  don 
Mechanismus  des  Gallenauscheidung  insbesonderer  iiber 
die  PuaktioD  des  Oddiscben  Sphincters  ».  Milt.  a.  d. 
med  Fahult.  den  kaiser.  liyushu  Vnip.,  Fukuoka,  Japon, 
t.  X,  1925,  p.  1 .  —  Il  Experimenlelle  Studien  über  das- 
Roeorptionsvertndgen  der  Gallenblase  ».  Mitt.  aiis.  dcr 
mediz.  Fakuli.  der  kaUerlichen  Kyushu  Fnii’.,  Fukuoka, 
Japon,  t.  Vil,  192.3,  p.  1, 


contraction  brève  suivie  de  paralysie  ;  avec  de 
grosses  doses  le  relâchement  se  fait  dès  le  début. 
L’adrénaline  provoque,  chez  le  lapin  vivant,  une 
contraction  moyenne  du  cholédoque  avec  relâche¬ 
ment  du  sphincter.  Au  contraire,  chez  le  uhien 
vivant,  elle  relâche  le  cholédoque  et  la  vésicule 
tandis  qu’elle  augmente  le  tonus  du  sphincter. 
Ghez  l’animal  vivant,  l’action  de  l’adrénaline  sur 
le  sphincter  est,  d’une  façon  générale,  fonction 
de  celle  qui  se  fait  sur  le  duodénum.  La  nicotine 
cause,  chez  le  chien  vivant,  d’abord  le  relâche¬ 
ment,  puis  la  contraction  du  cholédoque.  Avec 
de  petites  quantités  de  ce  poison,  la  bile  est  éli¬ 
minée  largement  parce  que  le  relâchement  per¬ 
siste  longtemps.  Avec  de  grandes  quantités  oii 
n’a  aucune  évacuation  parce  que  la  contraction 
est  rapide.  Sur  le  sphincter,  cette  substance  n’au¬ 
rait  par  contre  qu’une  très  faible  action  contrac¬ 
tile.  Ges  différentes  constatations  montrent  donc 
l’indépendance  réactionnelle  du  sphincter  et  de  la 
vésicule  aux  différents  agents  pharmacodyna¬ 
miques.  l-’.lles  confirment,  dans  leur  ensemble, 
notre  conception  et  prouvent  que  si  le  sphincter 
d’Oddi  a  un  rôle  dans  la  régulation  du  flot 
biliaire,  il  n’en  a  aucun  dans  l’évacuation  vési¬ 
culaire. 

S’il  nous  a  paru  nécessaire  d'insister  quelque 
peu  sur  ces  diverses  discussions,  c’est  qu’à  l’heure 
actuelle,  après  une  période  fertile  en  recherches 
expérimentales  concernant  la  vésicule  et  le 
sphincter,  on  semble  prêt  de  résoudre  certains 
des  problèmes  que  pose  la  physiologie  des  voies 
biliaires  extra-hépatiques.  G’est  le  moment  choisi 
pour  passer  au  crible  d’une  critique  serrée  les 
résultats  expérimentaux  qui  ont  été  publiés  et 
pour  barrer  la  route  aux  conclusions,  hâtives  qui 
si  souvent  faussent  poiir  longtemps  les  idées  des 
générations  médicales  en  matière  de  physiologie. 


LA  RACHIANESTHÉSIE 

■fRAITEMEKT  DES  ÉTATS  DITS  DE 

RIGIDITÉ  SPASMODIQUE  DU  COL 

.\U  COURS  DC  TR.WAll. 
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Dans  ce  terme  vague  et  un  peu  désuet,  mais 
encore  classique,  de  rigidité  spasmodique  du 
col,  les  auteurs  ont  tour  à  tour  englobé  des  états 
pathologiques  aussi  disparates  par  leur  allure 
clinique  que  par  leur  origine. 

Mais  avant  tout,  c’est  sur  l’interprétation  étio¬ 
logique  des  troubles  de  la  dilatation  que  règne 
la  confusion  la  plus  grande.  Les  désignations 
«  d’anatomique,  de  pathologique,  de  spasmodi¬ 
que,  de  thrornbosiqiie,  d'hyménéale  »,  se  mélan¬ 
gent  en  un  complexe  où  la  clinique  retrouve  dif¬ 
ficilement  ses  droits. 

Pour  nous,  sans  vouloir  rien  préjuger  du  mé¬ 
canisme  intime  de  ces  états,  nous  tenant  stricte¬ 
ment  sur  le  terrain  de  l’observation  clinique, 
nous  croyons  que  le  terme  de  rigidité  spasmo¬ 
dique  s’applique  aux  arrêts  de^ilatation  liés  en 
réalité  à  un  état  de  contracture  utérine. 

Les  travaux  histologiques  modernes  paraissent 
avoir  suffisamment  démontré  la  présence  dans  le 
col  de  l’utérus  à  terme  de  filires  musculaires  niées 
par  certains  il  y  a  encore  quelques  années.  On 
admet  généralement  aujourd’hui  avec  Dem'elin 
que  la  muqueuse  intracervicale  est  doublée 
d’ «  une  couclie  musculaire  à  fibres  transversales 
mince  mais  continue  ».  Keiffer  estime  môme  que, 
du  point  de  vue  anatomique,  le  col  utérin  est  un 
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véritable  sphincter.  Quoi  qu’il  en  soit,  du  point 
de  vue  physiologique  et  clinique,  le  col  utérin  se 
comporte  en  tous  points  comme  un  sphincter. 

Cette  couche  musculaire  est-elle  assez  déve¬ 
loppée  pour  que  sa  seule  contracture  soit  dysto¬ 
cique  ?  De  tels  exemples  paraissent  évidemment 
rares. 

Plus  fréquents,  au  contraire,  sont  les  cas  où 
l'arrêt  de  la  dilatation  est  lié  à  une  contracture 
du  corps  utérin,  soit  qu’il  s’agisse  d’une  contrac¬ 
ture  utérine  généralisée,  dont  la  rigidité  du  col 
n’est  qu’une  manifestation  locale,  soit  que  sans 
atteinte  du  col  la  contracture  du  corps  suffise  à 
arrêter  le  travail. 

Cette  discussion  importe  peu  dans  le  cas  qui 
nous  occupé;  ce  que  nous  envisageons  ici,  c’est 
un  ensemble  d’états  dans  l’étiologie  et  la  théra¬ 
peutique  desquels  il  faut  tenir  compte  d’un  même 
fait,  la  contracture  utérine. 

Depuis  le  tedious  labour  le  moins  grave,  jus¬ 
qu’aux  anneaux  de  contracture  au  pronostic  le 
plus  sombre  à  brève  échéance,  tout  a  été  dit  au 
point  de  vue  clinique,  à  la  suite  des  études  de 
Demelin  et  de  Vignes. 

La  thérapeutique  a  grandement  bénéficié  de  la 
connaissance  de  la  nature  exacte  de  ces  étals  et 
l’opium,  médicament  quasi  spécifique,  a  pris  la 
place  qui  lui  revient  sous  la  forme  de  la  morphine 
et  de  ses  dérivés,  dans  le  traitement  de  cette 
dystocie. 

Nous  ne  prétendons  pas  apporter  un  remède 
qui  les  supplée,  ni  les  supplante.  Nous  savons 
que  dans  l’immense  majorité  des  cas  d’arrêts  de 
dilatation  jiar  contracture,  le  temps,  le  repos  et 
les  opiacés  font  merveille  ;  mais,  assez  souvent, 
la  prolongation  de  cet  état  entraîne  des  compli¬ 
cations  et  l’intérêt  fœtal  ou  maternel  peut  com¬ 
mander  de  terminer  rapidement  l’accouchement. 

L’action  de  la  morphine  est  alors  trop  lente 
pour  procurer  une  solution  assez  prompte,  les 
ballons  dilatateurs  par  l’excitation  qu’ils  provo¬ 
quent  ne  font  qu’augmenter  la  contracture  sans 
accélérer  la  dilatation.  Si  bien  que  la  voie  basse 
n’ofire  que  deux  ressources  :  la  dilatation  ma¬ 
nuelle,  et  les  incisions  du  col. 

La  dilatation  manuelle  (nous  écartons  d’em¬ 
blée  la  dilatation  instrumentale  aveugle  et  bru¬ 
tale)  donne  certainement  de  bons  résultats  avec 
les  cols  souples  de  multipares,  mais  en  face  d’un 
col  contracturé  de  primipare,  elle  n’arrivera  à  ses 
fins  que  péniblement,  au  prix  de  déchirures  mul¬ 
tiples,  souvent  d’une  véritable  dilacération  du 
col.  Or,  nous  le  savons,  c’est  presque  toujours 
chez  les  primipares  que  se  rencontrent  ces  états 
de  contracture  utérine  avec  arrêt  de  la  dilatation. 

Aussi,  dans  le.s  cas  graves,  les  grandes  inci¬ 
sions  antéro-postérieures  du  col  qui  laissent  une 
section  nette,  facilement  réparable,  sont-elles 
bien  préférables;  cependant  malgré  leur  bon  ré¬ 
sultat-immédiat  et  même  ultérieur,  elles  n’en  res¬ 
tent  pas  moins  inférieures  à  une  méthode  qui 
permettrait  d'ouvrir  le  col  rapidement  et  facile¬ 
ment,  sans  le  léser  ni  l’inciser. 

Ce  résultat  nous  est  donné  par  la  dilatation 
manuelle  sous  anesthésie  rachidienne. 

Réalisant  une  section  physiologique  des  ra¬ 
cines  postérieures  de  la  moelle,  voie  du  tonus, 
l’anesthésie  racliidienne  supprime  non  seulement 
l’hypertonie  pathologique  du  col,  mais  même  sa 
tonicité  normale,  et,  dès  lors,  ce  col  flasque  se 
laisse  dilater  avêg  la  plus  grande  facilité,  parfois 
même  la  dilatation  se  complète  spontanément. 

Par  contre,  d’après  notre  expérience,  il  ne 
semble  pas  qu’on  doive  rien  attendre  de  l’anes¬ 
thésie  rachidienne  pour  lutter  contre  la  contrac¬ 
ture  du  corps.  Libéré  du  contrôle  des  centres 
médullaires,  dont  le  rôle  est  sans  doute  modéra¬ 
teur,  le  système  nerveux  utérin  autonome  produit 


une  hypertonie  des  fibres  du  corps.  Cette  expli¬ 
cation  ne  repose  évidemment  que  sur  des  hypo¬ 
thèses,  mais  le  fait  clinique  est  certain. 

Ainsi  donc,  nous  avons  toujours  constaté 
qu’après  la  rachianesthésie,  tandis  que  le  périnée, 
le  vagin  et  le  col  devenaient  d’une  atonie  com¬ 
plète,  le  corps  utérin  au  contraire  était  hyperto¬ 
nique,  au  point  que  toute  manœuvre  intra-utérine 
nous  paraît  même  dangereuse.  A  plusieurs  re¬ 
prises  nous  avons  jugé  prudent  d’arrêter  dès  son 
début  une  tentative  de  version  et  dans  un  cas  de 
présentation  du  siège  décomplété  mode  des  fes¬ 
ses,  la  main  introduite  pour  abaisser  le  pied, 
avant  même  de  l’avoir  atteint,  a  senti  l’utérus 
éclater  sous  ses  doigts  (Il  convient  de  dire  qu’il 
s’agissait  ici  d’un  utérus  infantile,  avec  rétrécis¬ 
sement  léger,  mais  général,  du  bassin  et  hypo¬ 
trophie  de  tout  l’organisme). 

Mais  en  présence  d’un  siège  dont  le  pied  est 
facilement  accessible,  d’un  sommet  à  demi  en¬ 
gagé,  ces  inconvénients  ne  se  présentent  pas  et 
l’obstacle  du  col  est  irrémédiablement  vaincu  par 
l’anesthésie  rachidienne. 

Nous  avons  étudié  systématiquement  l’action 
de  la  rachianesthésie  dans  tous  les  cas  de  dys¬ 
tocie  du  col  *,  nous  avons  constaté  qu’elle  était 
nulle  dans  les  rigidités  pathologiques,  surtout 
dans  les  rigidités  infectieuses  primitives,  liées  à 
une  infection  gonococcique  en  évolution.  Mais 
quand  la  contracture  est  en  jeu,  môme  quand  il 
s’y  surajoute  un  début  d’œdème  et  d’infection  se¬ 
condaire,  la  rachianesthésie  fait  merveille. 

Il  faut  cependant  pour  pouvoir  recourir  à  cette 
méthode  que  le  col  soit  complètement  effacé  et 
que  la  dilatation  atteigne  déjà  3  ou  4  cm.  Ces 
conditions  sont  habituellement  réalisées  dans  les 
cas  de  contracture,  quand  l’accouchement  traîne 
en  longueur,  et  que  la  souffrance  fœtale  ou  l’in¬ 
fection  amniotique  impose  sa  terminaison  rapide. 

Notre  technique  est  simple  ;  anesthésie  rachi¬ 
dienne  basse  avec  ,'5  à  7  centigr.  de  syncaïne,  et 
intervention  presque  immédiate  dès  que  la  béance 
de  la  vulve  et  de  l’anus  nous  indiquent  que  les 
parties  molles  sont  devenues  atoniques. 

Dans  nombre  de  cas  où  la  dilatation  avait  déjà 
atteint  la  valeur  d’une  petite  paume,  nous  con¬ 
statons  que  le  col  a  complètement  disparu  et  que 
toute  dilatation  manuelle  est  inutile.  D’autres 
fois,  la  dilatation  paraît  au  même  point  qu’avant 
l’anesthésie  rachidienne,  mais  le  col  est  devenu 
parfaitement  souple,  et,  sans  effort,  en  quelques 
coups  de  doigt,  soit  à  la  Bonnaire,  soit  à  la  De¬ 
melin,  nous  le  dilatons  rapidement  et  complè¬ 
tement. 

Nous  insistons  sur  ce  fait  que  la  dilatation 
ainsi  obtenue  ne  se  fait  pas  en  manchette  ;  le  col 
n’a  aucune  tendance  à  revenir  sur  lui-même,  il 
disparaît  complètement,  au  point  qu’utérus  et 
vagin  se  continuent  directement  à  plein  canal. 
Nous  devons  dire  que  dans  plusieurs  cas,  nous 
avons  senti  une  petite  déchirure  se  produire 
sous  nos  doigts,  de  préférence  dans  la  partie 
postérieure  du  col  ;  dans  un  seul  cas,  cette  déchi¬ 
rure  a  atteint,  sans  le  dépasser,  le  cul-de-sac  va¬ 
ginal.  Tous  ces  cols  revus  soigneusement  au  mo¬ 
ment  du  lever  des  malades  ne  se  sont  jamais 
distingués  en  rien  des  '’ols  de  femmes  ayant 
accouché  normalement. 

Cette  thérapeutique  n’a  jamais  eu  d’influence 
fâcheuse  sur  les  suites  de  couches  de  nos  ma¬ 
lades  ;  celles  dont  la  température  était  normale 
au  moment  de  l’intervention  sont  restées  apyré¬ 
tiques  par  la  suite;  d’autres  chez  lesquelles  l’in¬ 
fection  amniotique  avait  déterminé  l’intervention 


1.  P.  Bxla.ri>  et  R.  Maiion.  —  «  La  rachianesthésie 
dans  le  traitement  des  anomalies  de  la  dilatation  ». 
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sont  restées  quelque  temps  fébricitantes,  mais 
bien  des  infections  graves  ont  été  certainement 
évitées  par  la  rapidité  avec  laquelle  on  a  pu  ter¬ 
miner  l’accouchement. 

Les  enfants,  plus  encore  que  les  mères,  ont 
bénéficié  de  la  méthode  qui  a  toujours  permis  de 
dilater  le  col  rapidement  et  complètement  et  de 
procéder  à  l’extraction  immédiate  du  fœtus  qui 
donnait  déjà  des  signes  de  souffrance.  Si  _nous 
avons  deux  morts  d’enfants  à  déplorer,  elles  sont 
indubitablement  à  mettre  sur  le  compte  d’an- 
gusties  pelviennes  sous-estimées;  dans  ces  deux 
cas,  comme  dans  les  autres,  le  col,  littéralement 
disparu,  ne  pouvait  offrir  aucun  obstacle  au  pas¬ 
sage  du  fœtus. 

Nous  nous  contentons  de  relater  ici  deux  obser¬ 
vations  typiques;  il  nous  paraît  fastidieux  d’en 
rapporter  une  quinzaine  d’autres  à  peu  près  en¬ 
tièrement  superposables. 

Observation  I  {Maternité  1927,  «o  404).  — Primi¬ 
pare,  21  ans,  bassin  annelé,  modérément  rétréci.  Le 
sommet  est  engagé  et  arrive  à  la  partie  inférieure 
de  l’excavation  où  il  est  maintenu  par  le  col  dont  la 
dilatation  reste  depuis  plusieurs  heures  stationnaire 
à  petite  palmaire  Rupture  précoce  des  membranes. 
Contracture  fruste  généralisée  ;  infection  amnioti¬ 
que  (T.  39‘>2,  odeur  fétide).  Rachianesthésie  (syn¬ 
caïne  0,07).  La  dilatation  se  complète  spontanément. 
Forceps  en  D.  ï.  ;  enfant  de  3  kilogr.  500  qui  crie 
aussitôt. 

Observation  II  (Léognan,  Septembre  1927).  —  Pri¬ 
mipare,  25  ans,  entre  en  travail  dans  la  nuit  du  23 
au  24,  contractions  douloureuses  pour  l’effacement 
du  col  dans  la  journée  du  24  ;  la  nuit  suivante,  in¬ 
somnie  et  agitation  ;  à  partir  du  26  au  matin,  con¬ 
tractions  très  vives  toutes  les  2  minutes.  A  13  heures, 
douleurs  subintrantes,  agitation  incessante,  contrac¬ 
ture  généralisée,  col  mal  effacé,  dilaté  comme 
50  centimes,  membranes  tendues  ;  rupture  des  mem¬ 
branes. 

A  15  heures,  l’état  de  contracture  persiste  sans 
modification  ;  Uémypnal  1  eme  5  :  amélioration  sen¬ 
sible,  mais  passagère.  A  17  heures  Uémypnal  1  eme  5. 
A  22  heures,  douleurs  violentes  et  rapprochées, 
utérus  constamment  tendu,  col  effacé  dilaté  comme 
2  francs,  mais  bridé  et  ne  semblant  permettre  au¬ 
cune  dilatation.  Rachianesthésie  (syncaïne  0  gr.  07). 
Toute  agitation  disparaît  immédiatement,  dilatation 
manuelle  extrêmement  aisée,  rapide  et  complète. 
Application  de  forceps  sur  tête  élevée  en  D.  P.  et  ex¬ 
traction  facile  d'une  fille  de  3  kilogr.  600  qui  crie 
aussitôt.  Délivrance  normale.  Suites  apyrétiques. 

Conclusions.  —  En  appliquant  systématique¬ 
ment  l’anesthésie  rachidienne  au  traitement  de 
toutes  les  dystocies  du  col,  nous  avons  été  amenés 
à  constater  son  inefficacité  dans  les  cas  de  rigi¬ 
dité  pathologique. 

Par  contre,  toutes  les  fois  que  la  contracture 
est  en  jeu,  l’anesthésie  rachidienne  apparaît 
comme  une  thérapeutique  vraiment  spécifique. 
Sans  aucune  action  favorable  sur  la  contrac¬ 
ture  du  corps,  elle  contre-indique  formellement 
(comme  l’avaient  vu  dès  1901  Doléris  et  Malartic) 
toute  manœuvre  intra-utérine,  mais ,  véritable 
sésame  du  col,  elle  permet  la  terminaison  immé¬ 
diate  de  l’accouchement  sans  aucun  frais  pour  la 
mère  ni  pour  l’enfant. 

Son  action  ne  doit  pas  nous  faire  oublier  celle 
des  opiacés,  mais  tandis  que  la  morphine  ou  ses 
dérivés  constituent  un  traitement  surtout  efficace 
dans  la  contracture  au  début,  traitement  que  l’on 
devra  employer  à  l’exclusion  de  tout  autre  dans  la 
première  partie  de  l’accouchement,  la  rachianes¬ 
thésie  nous  apparaît  comme  le  remède  par  excel¬ 
lence  des  rigidités  spasmodiques,  quand,  l'efface-- 
ment  du  col  étant  complet  et  la  dilat'ation  com¬ 
mencée,  les  intérêts  fœtaux  ou  maternels  comman¬ 
dent  la  terminaison  rapide  de  V accouchement. 
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MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


LE  GLUTATHION  ‘ 


«  Les  animaux  qui  respirent  sont  de  véritables 
corps  combustibles  qui  brûlent  et  se  consument  »  ; 
telle  est  la  découverle  que  A.-L.  Lavoisier  et 
Séguin  communiquaient  en  1789  à  l’Académie  des 
Sciences  dans  leur  «  premier  mémoire  sur  la 
respiration  des  animaux  ».  De  fait,  tous  les  orga¬ 
nismes  vivants  sont  le  siège  de  combustions 
intenses;  tous  sont  le  siège  d’oxydo-réductions 
importantes,  dont  on  mesure  aisément  le  degré, 
mais  dont  il  est  plus  difficile  d’expliquer  le  méca¬ 
nisme  intime. 

Les  biochimistes  modernes  expliquent  les  oxy¬ 
dations  tissulaires  ;  —  ou  bien  par  une  activation 
de  l’oxygène  (O.  Warburg)  pour  laquelle  deux 
agents  sont  fondamentaux  :  la  notion  de  la  sur¬ 
face  et  la  présence  de  fer  ;  —  ou  bien  par  une 
déshydrogénation  (Wieland),  par  une  activation, 
une  mobilisation  de  l’hydrogène,  se  faisant  grâce 
à  des  catalyseurs.  Parmi  ces  catalyseurs,  le 
soufre  occupe  la  première  place,  comme  l’ont 
établi  J.  de  Rey-Pailhade  en  1888  et  surtout 
F.  G.  Hopkins  dans  de  nombreux  travaux  pu¬ 
bliés  depuis  1921. 

Hïstoûtque.  —  C’est  à  J.  de  Rey-Pailhade* 
que  revient,  en  effet,  le  mérite  d’avoir  attiré 
l’attention  sur  l’importance  du  soufre  comme 
agent  oxydo-réducteur;  en  1888,  il  établit  que  la 
levure  de  bière  a  le  pouvoir  de  transformer  le 
soufre  en  hydrogène  sulfuré  et  que  beaucoup  de 
tissus  vivants  jouissent  de  cette  propriété  d’hy- 
drogéner  le  soufre;  il  montre,  en  outre,  que  les 
tissus  qui  produisent  le  plus  d’hydrogène  sulfuré 
sont  ceux  qui  consomment  le  plus  d’oxygène.  Il 
est  ainsi  amené  à  conclure  à  l’existence,  dans  les 
tissus,  d’un  v  cteur  d’hydrogène,  auquel  il  donne 
le  nom  de  phdoüdon,  vecteur  jouant  un  rôle 
important  dans  la  respiration  tissulaire. 

Ultérieurement  A.  Helïter*  montra  que  le  pou¬ 
voir  réducteur  exercé  par  les  thiodérivés  :  la  cys¬ 
téine,  l’acide  thio-glycolique  et  l’acide  thiolacti- 
que,  ressemble  à  celui  que  possèdent  les  tissus 
animaux  et  il  a  admis  que  le  radical  R —  SH  peut 
jouer  un  rôle  dans  la  respiration.  On  sait  que  la 
cystéine  se  reconnaît  à  la  coloration  rouge  intense 
qu’elle  donne  avec  le  nitroprussiate  et  l’ammo¬ 
niaque;  or  certains  tissus  donnent  une  réaction 
analogue.  La  cystéine,  par  oxydation,  se  change 
facilement  en  cysline,  qui  peut  de  nouveau  agir 
comme  accepteur  d  hydrogéné  et  se  convertir  en 
cystéine  (cystéine  cystine). 

En  1918,  Meyerholl  *  isola  des  cellules  de  le 
V  nre  un  «  corps  respiratoire  »  soluble  dans  l’eau 
précipiiable  par  l’alcool  et  agissant  par  un 
groupement  sulfhydrile. 

Mais  ce  sont  surtout  les  belles  recherches  de 
F.  G.  Hopkins'  qui  ont  démontré  l’existence  et 
le  rôle,  dans  les  tissus,  d’un  produit  soufré  parti¬ 
culier,  le  glutathion.  Isolé  par  cet  auteur  de  la 


t.  Gofiférence  sur  les  Actualités  physiologiques,  Faculté 
do  Médecine,  9  Janvier  1928. 

2.  J.  DE  RET-PAtLiiADE.  —  «  Suc  un  corps  d’origine 
organique  hydrogénanl  le  soufre  à  froid  ».  C.  R.  Acad, 
des  Seiences,  t.  CVl.  p  1683,  11  Juin  1888.  —  «  Nouvelles 
recherches  physiologiques  sur  la  substance  organique 
liydro^énant  le  soufre  ii  froid  ».  Ibid.,  t.  CVll,  p.  43, 
2  Juillet  1888.  —  «  Etpériences  montrant  fl  la  fois  le 
pouvoir  oxydant  et  le  pouvoir  réducteur  des  tissus  ». 
C.  R.  Soc.  de  RioL.  10'  -érie,  t.  IV,  p.  519,  29  Mai  1897. 

3.  A.  Heffter.  —  Beit'cige  client.  Physiol.  u.  Path., 
1904.  t  V,  p.  213. 

4.  Metekiioff.  —  Pflüger’s  Arch.  f.  ges.  Phys.,  1918, 
t.  CLXX,  n"  1,  p.  367  et  n»  2,  p.  428. 

5.  F.  G.  Hopkins.  —  Rioch.  Jouni.,  1921,  t.  XV,  p.  286. 


levure,  du  muscle  et  du  foie  des  mammifères,  le 
glutathion  est  un  dipeptide,  formé  d’une  molé¬ 
cule  de  cystéine  unie  à  une  molécule  d’acide 
glutamique  *. 

Les  recherches  de  J.  H.  Quastel,  C.  P.  Ste¬ 
wart  et  H.  E.  Tunniclifle*  ont  permis  de  donner, 
du  glutathion,  la  formule  suivante  : 

CH»  —  SH 

COOH  —  cil  —  CH"-  -  CH»  —  CO  —  Nil  —  CH 

I  I 

NU»  COOH 

Tel  est  le  «  glutathion  réduit  »  (forme  sulfhy¬ 
drile)  qui,  par  oxydation,  donne  un  disulfure  ou 
glutathion  oxydé;  il  faut  insister  sur  la  facilité  de 
passage  du  glutathion  réduit  en  glutathion  oxydé 
et  d’autre  part  sur  la  facilité  de  transformation 
du  glutathion  oxydé  en  glutathion  réduit  (gluta¬ 
thion  réduit  glutathion  oxydé). 

Les  recherches  de  nombreux  biochimistes  ont 
montré  tout  l’intérêt  du  glutathion  :  F.  G.  Hop- 


Fig  1.  —  Teneur  des  divers  organes  en  gtutalhion  réduit 
chez  le  chien  (exprimée  en  milligrammes  pour  100  gr. 
de  tissu)  [d’après  les  chiffres  de  A.  Blanchetière  et 
Léon  Binet]. 

kins  et  M.  Dixon*  ont  attiré  l’attention  sur  le  rôle 
qu’il  peut  jouer  dans  les  oxydations  organiques; 
H.  E.  Tunniclifle*  a  insisté  sur  les  relations  de 
ce  produit  avec  le  pouvoir  oxydo-réducteur  des 
tissus;  F.  G.  Hopkins'  a  montré  son  influence 
dans  l’oxydation  in  vitro  des  graisses  et  des  pro¬ 
téines. 

Ajoutons  que,  d’après  les  recherches  histo- 
chimiques  de  Ph.  Joyet-Lavergne  ",  le  glutathion, 


1.  Pour  la  préparation  dn  glutathion,  consulter,  en 
dehors  du  mémoire  précité  de  F.  G  Hopkins,  le  récent 
travail  de  J.  M.  Johnson  et  G.  Voegtlin.  —  «  On  the 
préparation  and  properties  of  pure  glutathione  ».  The 
Jonrn.  of  Riol  Chemistry.  t.  LXXV,  p.  703,  Décembre  1927. 

2.  J.  H.  Quastf.l,  c  p.  Stewakt  et  II.  E.  Tunnici.iffe. 
—  Rioch.  Journ.,  1923,  t.  XVll,  p.  586. 

3.  F.  G.  Hopkins  et  M.  Dixon.  —  «  On  glutathione.  II. 
A  thermostablB  oxydation-réduction  System  ».  Journ.  of 
biol.  Chem.,  t.  LIV,  p  527-563.  1922. 

4.  H,  E.  Tunnicliffe.  —  Rioch.  Journ.,  1925,  t.  XIX, 
p.  199-206 

5.  F.  G.  Hopkins.  —  Rioch.  Journ,,  1925,  t.  XIX, 
p.  787-819. 

6.  Pii.  Joyet-LavercNe.  —  «  Sur  les  rapports  entre 
le  glutathion  et  le  potentiel  d’oxvdo-réduction  intracel¬ 
lulaire  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Riol.,  t.  XCVlI,  p.  140, 
18  Juin  1927.  —  4  Sur  le  rôle  du  chondriome  dans  le 
métabolisme  cellulaire  ».  Ibid.,  t.  XCVII,  p.  327,  2  Juil¬ 
let  1927. 


dans  les  cellules,  serait  fixé  sur  le  chondriome; 
des  recherches  récentes  de  A.  Giroud'  confirment 
ce  fait  que  le  chondriome  fixe  bien  le  glutathion, 
mais  l’auteur  ajoute  que  le  glutathion  se  trouve 
aussi  dans  des  éléments  dépourvus  de  chondriome 
et  qu’il  n’y  a  pas  de  rapports  quantitatifs  entre 
le  glutathion  et  le  chondriome. 

D’autre  part,  les  expériences  de  perfusion  du 
foie,  entreprises  par  René  Fabre  et  Henri  Si¬ 
monnet*,  montrent  que  le  glutathion  réduit  est 
solidement  fixé  sur  la  cellule  ;  il  n’en  sort  que  si 
celle-ci  est  traumatisée  par  l’action  d’une  sub¬ 
stance  qui  altère  son  équilibre  physico-chimique 
(addition  de  cyanure  de  potassium,  de  chloro¬ 
forme  au  liquide  de  perfusion). 

Dosage  du  glutathion*.  —  H.  E.  Tunniclifle 
a  eu  le  mérite  de  préciser  une  méthode  de  dosage 
du  glutathion  et  on  peut  aujourd’hui  doser  le 
glutathion  réduit  dans  les  tissus  et  dans  le  sang; 
J.  W.  Thompson  et  G  Voegtlin,  A.  Blanchetière 
et  L.  Mélon,  M”'*  L.  Randoin  et  René  Fabre  ont 
étudié  ce  dosage  qu’on  peut  effectuer  de  la  façon 
suivante  : 

a)  Dosage  du  glutathion  dans  les  tissus.  —  On 
épuise  un  poids  connu  de  substance  (5  à  dO  gr.) 
par  de  l’acide  trichloracétique  à  10  pour  100.  On 
filtre  sur  filtre  à  vide;  on  reprend  le  précipité,  on 
y  ajoute  de  l’acide  trichloracétique  à  10  pour  100, 
on  triture  et  on  filtre.  On  recommence  la  même 
opération  et  on  fait  enfin  le  dosage  sur  le  filtrat 
au  moyen  d’iode  N/100  après  adjonction  d’em¬ 
pois  d’amidon. 

1  eme  d’iode  N/100  correspond  à  2-5  milligr. 
de  glutathion. 

bj  Dosage  dans  le  sang.  —  Dans  une  fiole  jau¬ 
gée  (50  eme),  on  verse  20  eme  d’acide  trichloracé¬ 
tique  à  20  pour  100;  on  y  ajoute  20  eme  de  sang 
et  on  remplit  jusqu’au  trait  par  adjonction  d’acide 
trichloracétique  à  10  pour  100.  On  agite,  on 
filtre  sur  fibre  à  plis  et  on  fait  le  dosage  au  moyen 
de  l’iode  N/TOO,  en  présence  d’amidon,  sur  un 
volume  connu  de  filtrat*. 

Le  glutathion  dans  les  tissus.  —  Pour  déli¬ 
miter  l'importance  réelle  du  glutathion,  nous 
avons  tenté,  avec  A.  Blanchetière',  de  classer  les 
divers  tissus  du  chien  d’après  leur  teneur  en  glu¬ 
tathion  réduit;  les  chiffres  obtenus  peuvent  ainsi 
se  grouper  : 


Pour  100  gr.  do  tissu  (aïoy.  dos  dosages) 

Surrénales . -.  482 

Foie .  310 

Rein .  284 

Testicule .  260 


1.  A.  Giroud.  —  «  Protoplasme  et  glutathion  ».  C.  R. 
Soc.  de  Riol.,  t.  XCVIII,  p.  376.  4  Février  1928. 

2.  René  Fahiie  et  Henri  Simonnet.  —  «  Contribution 
à  l’étude  physiologique  du  glutathion  jmr  la  méthode  des 
perfusions  ».  C.  R.  de  l’Acad.  des  Sciences,  t.  Cl-XXXV, 
p.  1528,  19  Décembre  1927. 

3.  H  E. Tunnicliffe.  — Biocè.  Journ.,  t.  XIX,  p.  194-198, 
1925.  —  J.  W.  Tiio.mi>son  et  C.  Vof.gti.in  «  Glutalhioné 
content  of  normal  animais  ».  Journ  ofbioi.  Chem.,  t.  LXX, 
p.  793.  1926.  —  A.  Blanchetière  et  L.  Melon.  «  Sur  le 
dosage  du  glutathion  ».  C.  R.  delà  Soc.  de.  Ihoi.,  t.  XCVII, 
p.  242,  25  Juin  1927.  —  M'»'’  !..  Randoin  ot  Rfnk  Faure. 
Rull.  de  la  Soc.  de  Chimie  biologique,  t.  IX,  [i.  1027,  1927. 
—  Consiillcr  aussi  :  G.  Hunteh  et  li.  A.  Eacles.  «  The 
colorimétrie  estimation  of  cystine  and  glotalhioiie  ». 
Journ.  biol.  Chem.  1927,  t.  LXXII,  p.  177. 

4.  Dans  le  calcul,  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait  que, 
lorsqu’on  ajoute  de  l’iode  N/100  i  un  volume  quelconque 
d’eau  contenant  de  l'empois  d’amidon,  le  liquide  ne 
bleuit  qu’après  adjonction  d’une  certaine  quantité  d’iode. 
Pour  déterminer  la  teneur  réelle  en  glutathion,  il  est 
donc  nécessaire,  dans  le  calcul  de  soustraire  de  la  quan¬ 
tité  d’iode  utilisée  l’iode  nécessaire  pour  faire  virer  ou 
bleu  le  volume  de  liquide  employé. 

5.  A.  BLANCiiETifeaE  et  Léon  Binet.  —  u  Sur  la  teneur 
en  glutathion  de  divers  organes  de  chien  ».  C  R.  de  la 
Soc.  de  Riol.,  t  XCIV,  p.  494,  27  Février  1926.  —  «  Te¬ 
neur  en  glutathion  réduitde  quelques  glandes  du  chien  ». 
Ibid.,  t.  XCV,  p.  621,  24  Juillet  1926. 
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N“  19 


Ovaire .  233 

Thyroïde.  .  .  .  , .  228 

Pancréas .  217 

Rate .  210 

Poumon . 82 

Muscle  squelettique  ....  73 

Sang  (artériel) .  15 

Ainsi,  du  point  de  vue  de  leur  teneur  en  gluta¬ 

thion  (fig.  1),  les  tissus  du  chien  peuvent  être 
classés  de  la  façon  suivante  :  surrénales,  foie, 
rein,  testicule  et  ovaire,  thyroïde,  pancréas,  rate, 
pourhon,  muscle  et  sang. 

Le  taux  très  élevé  du  glutathion  dans  les 
glandes  surrénales,  qui  ressort  de  nos  dosages, 
est  un  point  à  retenir  et  qu’il  faut  rapprocher  des 
observations  faites  par  M.  Loeper,  J.  Decourt  et 
R.  Garcin  ‘  sur  la  teneur  considérable  de  ces  or¬ 
ganes  en  produits  soufrés;  ce  taux  éievé  du  glu¬ 
tathion  dans  les  surrénales  vient  d’être  enre¬ 
gistré  également  chez  le  rat  par  B. -A.  Houssay, 
et  P.  Mazzocco*.  Les  techniques  microchimiques 
montrent  que  le  glutathion  est  très  inégalement 
réparti  dans  le  tissu  surrénal;  la  cortico  surrénale 
est  de  beaucoup  la  zone  la  plus  riche  en  gluta¬ 
thion;  bien  plus,  chez  le  cobaye  jeune,  on  voit 
que  c’est  la  partie  la  plus  interne  de  la  zone  corti¬ 
cale,  c’est-à-dire  la  zone  réticulée,  qui  donne  la 
réaction  du  glutathion  la  plus  intense  [Léon  Binet 
et  A.  Giroud']. 

Le  poumon  se  caractérise  par  sa  faible  teneur 
en  glutathion  (0,080  gr.  pour  100  gr.  de  tissu 
chez  le  chien).  Quant  au  glutathion  du  sang,  il 
est  fixé  sur  les  éléments  figurés  et  sa  teneur 
varie  avec  l’état  de  la  respiration,  comme  nous  le 
décrirons  plus  loin. 

La  teneur  du  tissu  musculaire  en  gluta¬ 
thion.  —  On  sait  que  le  tissu  musculaire  ren¬ 
ferme  du  glutathion  (Hopkins,  Tunniclilfe)  ;  nous 
avons  repris,  avec  A.  Blanchetière,  l’étude  de 
cette  question  en  faisant  porter  nos  dosages  sur 
des  muscles  de  chiens  et  de  lapins*. 

Chez  le  chien,  nous  avons  trouvé  : 


ses  déterminations  histochimiques  montrent  que 
le  glutathion  est  assez  abondant  dans  l’épiderme; 
il  est  uniquement  localisé  dans  le  corps  muqueux 
de  Malpighi,  disparaissant  brusquement  au 
moment  de  la  kératinisation*. 

Variations  physiologiques  du  taux  du  glu¬ 
tathion.  —  Nous  avons  eu  l’occasion,  avec 
A.  Blanchetière,  d’étudier  l’influence  de  divers 
facteurs  biologiques  sur  la  teneur  en  glutathion 
réduit  des  tissus  du  chien. 

Le  régime  alimentaire  n’a  pas  eu,  dans  nos 
expériences  qui  ont  duré  une  semaine  “,  un  rôle 
bien  considérable  sur  la  teneur  des  tissus  en  glu¬ 
tathion.  Il  faut  citer  cependant  qu’au  cours  de 
l’avitaminose  B,  chez  le  pigeon,  M™"  L.  Randoin 
et  René  Fabre*  ont  signalé  une  diminution  très 
notable  du  glutathion  réduit  à  la  période  pré¬ 
mortelle. 

La  contraction  musculaire  peut  agir  sur  la  teneur 
en  glutathion  réduit  du  muscle,  mais  seulement 
quand  on  réalise  une  tétanisation  faradique  pen¬ 
dant  un  certain  temps  [A.  Blanchetière,  Léon 
Binet  et  L.  Mélon  *]. 

Les  oaria-tions  de  la  fonction  respiratoire,  si  elles 
ont  peu  d’action  sur  le  glutathion  des  tissus  *,  ont. 
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Fig.  2  —  Variations  de  la  teneur  du  sang  en  glutatliion 
réduit  suivant  qu’on  étudie  :  1»  le  sang  veineux  mêlé 
du  cœur  droit;  2“  le  sang  artériel  pendant  la  respira¬ 
tion  pulmonaire  normale;  3°  le  sang  artériel  après 
hyperventilation  pulmonaire;  4”  le  sang  artériel  après 
4  minutes  d'asphyxie  (d’après  les  chiffres  de  A.  Blan¬ 
chetière,  Léon  Binet  et  L.  Mélon). 


glutathion  réduit 

Pour  100  gr.  do  mus  do  {on  nulligr.) 

\  Oreillette .  126 

Cœur.  ^  Ventricule .  113 

Muscles  squelettiques.  ...  73 

Chez  le  lapin,  nous  avons  relevé  les  moyennes 
suivantes  : 


Cœur .  120 

Muscles  squelettiques  (louges).  64,5 

Muscles  blancs .  61,6 

Muscles  lisses .  129,5 

Ces  chiflres  nous  montrent  que  les  muscles 
lisses  sont  plus  riches  en  glutathion  que  les  mus¬ 
cles  striés;  le  muscle  cardiaque,  d’après  sa 

richesse  en  glutathion,  occupe  un  intermédiaire 
entre  les  chiffres  donnés  par  les  muscles  striés  et 
par  les  muscles  lisses 

Le  glutathion  dans  la  peau.  —  Recherché 
par  Walter,  étudié  par  Madge  Kaye,  le  gluta¬ 
thion  de  la  peau  vient  d’être  repris  par  A.  Giroud  ; 


1.  M.  LoEPEa,  J.  Decourt  et  R.  Garcin.  — ^  «  La  fonc¬ 
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par  contre,  une  influence  considérable  sur  le  glu¬ 
tathion  du  sang.  Des  expériences  efîeçtuées  avec 
A.  Blanchetière  et  L.  Mélon*  nous  ont  montré 
(fig.  2)  que,  chez  le  chien,  le  sang  artériel  con¬ 
tient  environ  15  milligr.  de  glutathion  réduit 
pour  100  eme;  par  contre,  dans  le  sang  du  cœur 
droit,  il  y  a  toujours  plus  de  glutathion  réduit 
(18  milligr  )  que  dans  le  sang  artériel  et  ainsi 
la  teneur  du  sang  en  glutathion  réduit  diminue 
sensiblement  pendant  la  traversée  pulmonaire. 
L’asphyxie  élève,  quelquefois  double,  le  gluta- 
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thion  réduit  du  sang  artériel  ;  lors  de  la  reprise 
de  la  respiration,  le  glutathion  retombe  à  son 
taux  primitif,  mais  seulement  au  bout  d’un  temps 
fort  long.  Cette  élévation  du  glutathion  réduit, 
au  cours  de  l’asphyxie,  est  un  phénomène  unique¬ 
ment  sanguin,  et  ne  se  retrouve  pas  dans  les 
tissus;  elle  est  indépendante  de  la  polyglobulie 
observée  au  cours  de  l’asphyxie.  L’hyperventila¬ 
tion  pulmonaire  peut  faire  baisser,  mais  faible¬ 
ment,  le  taux  du  glutathion  dans  le  sang  artériel. 

Variations  pathologiques.  —  La  teneur  des 
tissus  cancéreux  en  glutathion  est  élevée  et  de 
même  ordre  que  celle  des  tissus  normaux  les 
plus  riches  de  l’organisme;  les  tumeurs,  au  cours 
de  leur  développement,  draineraient  le  glutathion 
du  reste  de  l’organisme  [C.  Voegtlin  et  J.  W. 
Thompson*].  Etudiant  la  teneur  en  glutathion  du 
sarcome  et  des  tissus  normaux,  J.  Lecloux,  R. 
Vivario  et  J.  Firket*  notent  que  le  tissu  sarcoma¬ 
teux  contient  plus  de  glutathion  que  les  autres 
tissus  de  même  origine  ;  cette  forte  teneur  en  glu¬ 
tathion  n’est  pas,  pour  ces  auteurs,  un  caractère 
de  malignité,  elle  montre  simplement  l’exagéra¬ 
tion  du  métabolisme  cellulaire.  L’étude  du  glu¬ 
tathion  dans  les  tissus  cancéreux  appelle  de  nou¬ 
velles  recherches. 

La  tuberculose  expérimentale  chez  le  cobaye  ne 
s’accompagne  pas  de  modifications  particulières 
et  constantes,  en  plus  ou  en  moins,  du  taux  de 
glutathion  réduit  des  principaux  viscères  (P.  De- 
lore,  de  Lyon)  *. 

Dans  Y  insuffisance  surrénale  expérimentale, 
réalisée  chez  le  rat,  B.-A.  Houssay  et  P.  Maz¬ 
zocco  *  ont  enregistré  une  augmentation  du  gluta¬ 
thion  réduit  dans  le  muscle. 

Dans  le  diabète  pancréatique  expérimontal‘,  le 
taux  du  glutathion  réduit  diminue  dans  le  foie  et 
dans  le  muscle,  la  pancréatectomie  affectant  sur¬ 
tout  la  teneur  du  foie  (A.  Blanchetière,  Léon 
Binet  et  L.  Mélon). 

Variations  «  post  mortem  »  du  glutathion 
réduit.  —  Hopkins  a  signalé  que,  dans  les  tissus 
morts,  le  pouvoir  réductif  attribuable  au  gluta¬ 
thion  réduit  diminue  progressivement  jusqu’à 
disparition.  Cette  diminution  s’oppose  aux  déter¬ 
minations  du  glutathion  dans  les  tissus  cadavéri¬ 
ques  et  par  conséquent  à  celles  qu’on  voudrait 
pratiquer  dans  les  recherches  de  pathologie 
humaine.  Les  récentes  recherches  de  A.  Morel  et 
P.  Delore*  ont  confirmé  la  rapide  disparition  du 
glutathion  réduit  d'un  organe  après  la  mort  et 
ont  démontré  que  la  réfrigération  s’opposait  à  ce 
phénomène,  d’où  le  conseil  de  ces  auteurs  de 
refroidir  les  tissus  aussitôt  après  la  mort  pour 
eflectuer  des  dosages  cadavériques  en  pathologie 
humaine.  Léon  Binet. 
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A  propos  des  anastomoses  pyélo-urétérales.  — 
M.  Hartmann  a  pratiqué,  il  y  a  21  ans,  une  plastie 
de  ce  genre  chez  une  malade  présentant  une  hydro¬ 
néphrose  intermittente  avec  poussées  infectieuses. 
La  malade  fut  revue  il  y  a  2  ans  à  prppos  d'une 
poussée  de  cystite,  et  l’examen  fonctionnel  du  rein 
révéla  que  son  fonctionnement  était  aussi  bon  qu’il 
y  a  21  ans. 

Tutnepr  du  muxlUalre  supérieur.  —  M.  Rouvil- 
Iç.ia  fait  un  rapport  sur  cette  observation  adressée 
par  JW.  Habert  Manod  (de  Paria).  Cette  volumineuse 
tumeur  se  présenta  chez  un  jeune  homme  de  23  ans. 
On  avait  d'abord  pensé  A  un  kyste  d’origine  dentaire 
et  opéré  en  province  ;  à  la  suite  de  cette  interven¬ 
tion,  la  tumeur  s’accrut  rapidement,  entraînant  une 
déformation  considérable  de  la  face.  Cette  tumeur 
emplissait  la  cavité  buccale  et  était  située  en  avant 
du  voile  du  palais.  A  la  radiographie,  on  put  remar¬ 
quer  qu’il  ne  restait  que  la  racine  cariée  de  la  pre¬ 
mière  prémolaire  droite.  L’examen  histologique 
montra  qu'il  s’agissait  d’un  myxo-sareome,  et  l’au¬ 
teur  n’intervint  que  pour  esssayer  d’empècher  le 
malade  de  mourir  de  faim  ou  de  suffocation.  Or, 
l’ahlation,  pratiquée  après  ligature  de  la  carotide 
externe,  fut  aisée,  et  le  malade  se  remit  rapidement. 
M.  Lecène  fut  appelé  A  revoir  les  coupes  et  rectifia 
le  diagnostic  en  disant  ûbromyxome,  c’est-à-dire 
tumeur  bénigne.  Mais  ce  diagnostic  n’est  peut-être 
pas  en  accord  avec  l’origine  de  la  tumeur  :  ces  fibro- 
myxomes,  que  l’on  range  eu  général  dans  les  polypes 
naso-pharyngiens,  ont  habituellement  un  point  de 
départ  postérieur,  pharyngé,  et  non  antérieur, 
bucçal.  Et  M.  liouvUlois  pense  qu’il  faut  plutôt  la 
rapprocher  des  épulis.  Le  développement,  très 
considérable  chez  ce  malade,  doit  être  attribué  à 
l’intervention  très  incomplète  pratiquée  antérieu¬ 
rement. 

Deux  affections  rares,  deux  tumeurs  à  myélo- 
ptaxes  du  genou.  —  JW.  Abadie  (d'Oran)  rapproche 
oes  deux  affections  qu’il  a  étudiées  récemment. 

L’une  est  une  petite  tumeur  kystique  de  la  syno¬ 
viale,  de  limites  parfaitement  nettes  :  Fexamen  his¬ 
tologique  montre  une  tumeur  à  type  de  granulome 
avec  nombreux  macrophages  et  phagocytes,  et,  par 
places,  des  myéloplaxes. 

bi’autre  est  une  rotule  géante.  Cette  rotule  a  au¬ 
gmenté  progressivement  de  volume  k  la  suite  d’un 
traumatisme  datant  de  plusieurs  années.  L’os  mesure 
3  cm.  sur  11  et  présente  quelques  points  ramollis.  Les 
radiographies  montrent  une  tumeur  osseuse  ayant 
conservé  des  iimites  très  nettes,  sauf  en  avant.  Patel¬ 
lectomie;  mais,  pour  combler  la  cavité  résultant  de 
cette,ablation,  après  suture  de  la  synoviale,  il  fallut 
faire  une  plastie,  par  glissement  et  par  renversement 
du  quadriceps.  L’examen  histologique  montra  égale¬ 
ment  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  à  myéloplaxes. 
Peut-être  ces  rotules  géantes  apparaîtront-elles 
moins  rares  si  l’on  examine  de  plus  près  certains 
cas  de  tuberculose  de  la  rotule. 

L’auteur  signale  encore  un  cas  qu’il  a  vu  autrefois  : 
une  fillette  présentait  une  tuméfaction  considérable 
du  tibia  que,  sur  le  vu  de  la  radiographie,  on  étiqueta 
ostéosarcome.  Les  parents  refusèrent  toute  inter¬ 
vention;  or  cette  malades  guéri  spontanément  et  se 
porte  bien  actuellement.  Il  est  vraisemblable  qu’il 
s’agissait  encore  d’une  tumeur  à  myéloplaxes. 

L’exploration  de  la  fonction  chrotnagogue  du  foie 
au,  cours  des  anesthésies  et  des  interventions  chi¬ 
rurgicales.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  Henri 
Walter  résument  leurs  études  sur  l’exploration  du 
foie  à  l’aide  de  leur  technique  du  rose  bengaie  chez 
1)5  opérés  sous  des  anesthésies  diverses.  Ils  montrent 
que  les  opérations  sans  anesthésie  ou  que  les  anes.-. 
thésies  locales  ou  les  anesthésies  générales  par  le 
le  protoxyde  d’azote  pur  ne  modifient  aucunement 
la  fonction  du  chro.m,agog;ue.  Dans  l.S:  majorité  des 
cas,  le  chloroforme  élève  le  taux  du  rose  bengaie  et 
le  coefficient  d’élévation,  suit  la  courbe  de  la  durée 
de  l’anesthésie.  A,vec  l’anesthésie  à  l’éther,  op  ob¬ 
serve. dans  les  3/4  des  cas  une  élévation  du  rose 


PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  7  Murs  1928 


295 


bengaie.  Le  balsoforme  agit  d'une  façon  analogue, 
de  même  les  anesthésies  au  protoxyde-éther  et  les 
raebi-stovaïne  complétées  par  l’éther.  En  établissant, 
par  un  temps  moyen  d’anesthésie,  un  coefficient 
moyen  d’éiévation,  les  auteurs  inscrivent  en  tête  le 
chloroforme,  mais  montrent  que  les  anesthésiques 
d’inhalation  élèvent  tous  le  taux  rétentionnel  du 
rose  bengaie.  Ils  comparent  les  taux  ainsi  obtenus 
avec  le  taux  de  la  bilirubinémie  jugé  par  l’indice  bi¬ 
liaire  plasmatique  et  par  la  réaction  au  diazonium 
de  H.  Van  den  Bergh.  Le  chloroforme  élève  toujours 
la  bilirubinémie,  l’éther  beaucoup  plus  rarement,  le 
balsoforme  presqueautant.  Le  protoxyde  d’azote  agit 
sur  la  rétention  biliaire,  les  anesthésies  locales  pas 
du  tout.  Les  anesthésiques  n'exercent  pas  constam¬ 
ment  la  même  influence  sur  les  deux  fonctions  chro- 
magogue  et  biliaire.  Ainsi  l’éther  élève  plus  le  rose 
que  la  bilirubinémie,  tandis  que  le  chloroforme 
élève  nettement  les  deux  à  la  fois. 

Les  auteurs  cherchent  sur  ces  constatations  à 
baser  un  pronostic  opératoire.  Ils  étudient  des  faits 
séparés  avec  taux  élevés. de  rose  avant  ou  après 
l’opération.  Certes  des  chiffres  élevés  de  rose 
appellent  un  pronostic  des  pins  réservés;  mais  les 
surprises  sont  toujours  possibles  et  les  renseigne¬ 
ments  de  laboratoire  ne  peuvent,  là  comme  ailleurs, 
se  substituer  aux  renseignements  cliniques.  La  rose 
bengaie  ne  fournit  qu’un  renseignement  sur  la  fonc¬ 
tion  hépatique;  il  a,  certes,  autant  d’importance  que 
la  recherche  de  l’azotémie,  maie  il  n’a  pas  de  valeur 
à  l’état  isolé,  il  entre  dans  le  faisceau  clinique,  eu 
permettant  d’évaluer  le  mode  fonctionnel  du  foie 
'avant  et  après  l’intervention. 

Kyste  de  l’ovaire  suppuré  à  bacille  d’Eberth.  — 
JW.  Abad'ie.  Une  femme  présente,  au  cours  d’une 
convalescence  de  fièvre  typho'ide,  une  reprise  de  la 
fièvre;  elle  se  plaint  de  douleurs  abdominales,  et 
l’on  note  l’existence  d’un  kyste  de  l’ovaire.  Celui-ci 
est  enlevé  sous  rachi.  C’est  un  kyste  dermo'ide 
adhérent  et  infecté.  L’examen  bactériologique  montre 
que  ce  kyste  contient  du  bacille  d’Eberth  pur. 

Un  cas  d’actinomycose  sous-ntaxUlalre  traité 
par  le  radium.  —  JW-  Proast  fait  un  rapport  sur 
cette  observation  de  MM.  Gornioley  et  Fiacitex  (de 
Genève).  Ces  auteurs  ont  traité  ce  cas  par  des  injec¬ 
tions  de  sérum  à  base  de  radium.  La  nature  de  l’af¬ 
fection  avait  d’abord  été  méconnue  et  la  tuméfaction 
incisée  à  2  reprises.  18  mois  après  le  traitement 
sériqne,  le  malade  était  toujours  guéri.  Les  auteurs 
ont  depuis  traité  un  autre  cas  semblable  de  la  même 
manière,  avec  une  guérison  datant  de  1  an. 

—  JW.  Debelly  signale  qu’un  traitement  tenace  et 
prolongé  à  l’iodure  de  potassium  ne  lui  a  donné 
aucun  résultat  dans  un  cas  d’actinomycose  faciale. 

—  JW.  Gernez,  d’après  ses  recherches,  estime 
qu’il  faut,  pour  obtenir  un  résultat  par  l’iodure, 
que  la  malade  soit  véritablement  en  état  de 
rétentioq  iodurée. 

—  JW.  Thiéry  n’a  jamais  vu  de  guérison  complète 
par  l'iodure  ;  au  contraire,  il  a  toujours  vu  la  guérison 
survenir  par  injections  parenchymateuses  locales  de 
solution  iodo-iodurée.  ' 

Fractures  de  l’h,uméru8  par  contracture  muscu¬ 
laire,  chez  des  lanceurs  de  grenade.  -—  JW.  JWou- 
obet  rapporte  ces  observations  communiquées  par 
JW.  Lbeureux  (de  l’Armée)  (2  cas)  eb  par  JW.  Bressot 
(de  Constantine)  (g  cas).  Le  trait  est  tantôt  celui 
d’une  fracture  par  flexion,  tantôt  celui  d’une  fracture 
par  torsion,,  selon  le  moment  du  lancement  où  la 
fracture  s’est  produite.  U  y  a  daue  certains  cas  un 
3“  fragment.  Deux  des  Sénégalais  observés  par 
M.  Bressot  étaient  syphilitiques^ 

Présentation  d’instrument.  —  JW.  Cadenai. 
Pince  fixe-tendons  pour  les  sutures  des  tendons 
fléchisseurs. 

S.  Obeiilix. 
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Un  cas.  d’hypoglycémie  spontanée  chronique  avec 
aecidents  nerveux  graves.  -—  JWIW.  Guy-Laroebe, 
Lelourdy  et  J.-A.  Bussière  présentent  une  femme 
de  35  ans  atteinte  depuis  4,  ans  de  troubles  nerveux 
paroxystiques  (confusion  mentale,  crises  épilepti¬ 
formes,  conta  et  parfois  diplopie)  lorsqu’elle  reste 
plus  de  4  à  5  heures  sans  prendre  de  nourriture.  Ces 


crises  cessent  par  l'ingestion  de  sucre  ou  l’injection 
sous-cutanée  ou  intraveineuse  de  glucose.  A  la  suite 
d’un  état  de  mal  avec  coma  prolongé  pendant  7  jours 
est  survenue,  en  Octobre  1927,  une  polynévrite  grave 
des  membres  inférieurs  et  supérieurs  avec  troubles 
de  la  marche,  abolition  des  réflexes  tendineux  et 
réaction  de  dégénérescence  partielle  des  nerfs. 
L’examen  du  sang  a  montré  chez  cette  malade  une  hypo¬ 
glycémie  allant  de  0  gr.  75  centigr.  à  0  gr.  66  centigr. 
pour  1.000.  Par  suite  des  troubles  du  mécanisme 
régulateur  du  glucose,  cette  femme  se  trouve  dans  un 
équilibre  toujours  instable  et  est  extrêmement  sen¬ 
sible,  à  quelques  grammes  près,  à  une  diminution  de 
son  alimentation  en  glucides. 

L’adrénaline,  l’extrait  surrénal  et  le  lobe  posté¬ 
rieur  d’hypophyse  font  cesser  les  crises,  mais  n’ont 
pas  d’action  préventive,  tout  au  moins  durable. 

L’insuline,  à  la  dose  de  15  unités  par  jour,  a  d’abord 
été  tolérée  pendant  7  jours,  puis  semble  avoir  pro¬ 
voqué  des  crises  malgré  l’ingestion  d’une  plus  grande 
quantité  de  glucides. 

Les  auteurs  font  remarquer  l’action  aggravante 
des  protéines  et  des  lipides  qui  semblent  utiliser  le 
reste  des  glucoses  disponibles  dans  l’organisme  et 
déclenchent  les  crises. 

Ce  cas  se  rapproche  de  ceux  observés  par  Harris, 
Cammidge,  Russells  Power  et  Robertson  et  de  ceux 
de  Gougerot  et  Peyre. 

Ces  faits  montrent  qu’il  existe,  chez  des  sujets  pré¬ 
sentant  différents  troubles  tels  que  angoisse,  crises 
nerveuses,  faim  subite,  une  hypoglycémie  spontanée 
entraînant  la  nécessité  d’une  alimentation  répétée. 
Dans  leurs  cas,  les  auteurs  n’ont  pu  préciser  l’organe 

Le  trouble  du  mécanisme  glycorégulateur  de  leur 
malade  est  complexe.  En  effet,  elle  assimile  et 
emmagasine  le  glycose  et  elle  le  combine,  mais  elle 
ne  peut  le  libérer  facilement.  D’autre  part,  elle  ne 
peut  former  le  glycogène  aux  dépens  des  albumines 
et  des  graisses  et  elle  doit  pour  conserver  son  équi¬ 
libre  recevoir  des  glucides.  Peut-être  n’y  a  t-il  pas 
chez  elle  une  lésion  particulière  d’un  sepl  organe, 
mais  des  troubles  de  ia  fonction  glycoréguiatrice 
relevant  des  divers  organes,  eu  particulier  du  foie,  du 
pancréas,  des  glandes  à  sécrétion  interne,  concourant 
normalement  à  Eéquilibre  du  système  glycorégu- 

Amélloratlon  rapide  d’une  polynévrite  par  une 
nouvelle  technique  d'Ionlsatlon  médullaire;  pré¬ 
sentation  de  la  malade.  —  JW.  G.  Bourguignon 
rappelle  que  la  malade,  que  vient  de  présenter 
M.  Guy  Laroche,  était  atteinte  de  troubles  fonction¬ 
nels  musculaires  pour  lesquels  on  avait  songé  au 
pithiatisme.  L’examen  électrique  a  démontré  qu’il 
s’agissait  d'aune  polynévrite  des  4  membres  intéres¬ 
sant  principalement  le  sciatique  poplité  interne  au 
membie  inférieur  et  le  médian  et  le'  cubital  au 
membre  supérieur- Cette  polynévrite  était  au  début, 
et  l’on  trouvait.,,  à  côté  de  l’abolition  de»  réflexes 
achUléens.,  de  l’exagération  des  réflexes  rotuliens. 
L’évolution  a  été  progressive  et  la  malade  marchait 
de  plus  en  plus  mal  quand  on  a  commencé  lé  trai¬ 
tement. 

Dans  l’hypothèse,  admise  actuellement  par  beau¬ 
coup  d’auteurs.,  de  lésion  cellulaire  dans  les  polyné¬ 
vrites,  l’auteur  a  proposé  d’essayer  chez  cette 
malade  une  technique  d’électrothérapie  de  la  moelle 
dont  il  poursuit  l’étude  actuellement  et  qu’il  expose 
aujourd'hui  pour  la  première  fois. 

Partant  de»  résultats  qu’il  avait  obtenus  dans  le 
traitement  de  l’hémiplégie  par  ionisation  trans-céré- 
brale  réalisée  en  mettant  une  électrode  sur  l’œil,  ce 
qui  donne  une  voie  d’accès  au  courant  dans  la  masse 
cérébrale,  il  a  pensé  qu’en  mettant  la  2“  électrode 
sur  l’interstice  sacro-lombaire  au  lieu  de  la  mettre 
sur  l’interstice  occipito-vertébral,  le  courant  passe¬ 
rait  non  seulement  par  la  masse  cérébrale,  mais 
encore  par  la  moelie. 

Depuis  3  ans  environ,  il  étudie  cette  technique 
dans  le  traitement  de  diverses  affections  médul¬ 
laires  avec  de  très  beaux  résultats  dans  beaucoup 
de  cas.  C’est  ce  qui  l’a  incité  à  essayer  ce  traite¬ 
ment  pour  la  polynévrite  de  cette  malade.  Il  a  em¬ 
ployé  chez  elle  l’ion  iode.  Une  électrode  négative 
bifurquée,  imbibée  d’iodure  de  potassium  A.  1  p.  100, 
est  placée  sur  les  deux  yeux  fermés  ;  l’électrode 
positive,  mouillée  d’eau  pure,  est  placée  sur  l’inter¬ 
stice  sacro-vertébral.  L’intensité'  est  de  6-10  milli¬ 
ampères.  La  durée  des  séances  est  de  30  minutes. 
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Il  a  procédé  par  périodes  de  traitement  coupées  de 

Le  traitement  a  été  commencé  le  14  Décembre  et 
11  y  a  eu  une  première  série  de  9  séances  en  2  se¬ 
maines.  Après  un  repos  de  10  jours,  on  a  fait  une 
deuxième  série  de  14  séances  en  4  semaines. 

L’évolution  progressive  s’est  arrêtée  presque  im¬ 
médiatement.  A  la  5°  séance,  l’amélioration  a  com¬ 
mencé,  et  elle  s’est  poursuivie  jusqu’à  maintenant. 
De  0  que  la  malade  faisait  au  dynamomètre,  elle  est 
arrivée  à  50.  Les  réflexes  achillécns  sont  toujours 
abolis,  mais  l’exagération  des  réllcxes  rotuliens  a 
disparu.  La  malade  peut  maintenant  marcher  seule, 
se  coiffer,  etc.  L’amélioration  a  été  si  rapide  qu’il 
est  difficile  de  l’attribuer  à  autre  chose  qu’à  cette 
nouvelle  technique  d’électrisation  cérébro-médul- 

L’hypoglycémle  et  la  saccharocorle  dans  la  pan¬ 
créatite  traumatique  avec  pseudo-kyste  hématique. 
—  MM.  Jean  Troisier  et  R.  Casaubon  décrivent  un 
syndrome  —  érythrose  faciale,  vertiges,  diplopie, 
asthénie,  horreur  invincible  du  sucre  —  qui  permet  de 
prévoir  le  développement  d’une  hémorragie  pancréa¬ 
tique.  Ce  syndrome  est  lié  à  un  excès  de  la  sécrétion 
interne  d’insulire,  comme  le  montre  l’abaissementdu 
taux  du  sucre  sanguin.  Il  doit  être  assimilé  au  syn¬ 
drome  hypoglycémique  des  accidents  de  l'insulino- 

Les  auteurs  soulignent  la  répulsion  instinctive  de 
leur  malade  pendant  toute  la  crise  pour  le  sucre 
(saccharocorie),  qui  présente  par  cela  même  une 
valeur  séméiologique  des  plus  curieuses.  Ils  oppo¬ 
sent  la  saccharocorie  de  l’hypoglycémie  spontanée  à 
la  recherche  instinctive  des  aliments  sucrés,  si  fré¬ 
quente  chez  les  diabétique. 

Pour  lutter  contre  ces  crises  brusquées  d’hyper¬ 
insulinisme,  les  auteurs  n’ont  pas  craint,  pour  vac¬ 
ciner  l’organisme,  de  pratiquer  entre  les  crises  des 
séries  d'injections  d’insuline,  sans  dépasser  30  unités 
par  jour.  Les  résultats  cliniques  leur  semblent  favo- 

Grande  -  hémogénie  (purpura  hémorragique) 
guérie  par  la  splénectomie.  —  MM.  Gosset,  P. 
Chevallier  et  R  -A.  Gutmann  complètent  l'obser¬ 
vation  de  la  malade  qu’ils  ont  déjà  présentée  au  der¬ 
nier  Congrès  de  Médecine  et  chez  laquelle  l’ablation 
d’une  rate  petite  et  de  structure  normale  avait  fait 
disparaître  tous  les  symptômes  d’hémogénie.  Depuis 
l’opération,  cette  femme,  qui  fait  un  travail  pénible, 
n'a  eu  comme  seul  trouble  que  quelques  épistaxis 
lorsqu’elle  se  fatigue  exagérément.  Il  n’existe  ni 
purpura  ni  signes  hématologiques  d’hémogénie; 
l’état  général  est  excellent.  A  noter  que  les  plaquettes 
n'ont  jamais  été  diminuées;  cependant  la  splénec¬ 
tomie  a  donné  un  aussi  bon  résultat  que  dans  la 
thrombopénie  essentielle. 

Le  diabète  insipiie  et  ses  rapports  avec  le  dia¬ 
bète  sucré  et  la  carbonurle  désoxydatlve.  —  MM. 
G.  Marinesco,  O.  Ka'itfmana  Cosla  et  S.  Draga- 
nesco  montrent  que,  dans  le  diabète  insipide,  comme 
dans  le  diabète  sucré,  il  y  a  un  trouble  du  métabo¬ 
lisme  des  sucres;  mais,  tandis  que  dans  le  diabète 
sucré  la  carbonurle  désoxydative  se  présente  ordi¬ 
nairement  sous  une  forme  glycosurique,  dans  le  dia¬ 
bète  insipide  elle  est  toujours  aglycosurique.  Le 
trouble  de  l'oxydation  cellulaire  peut  concerner  les 
sucres,  les  protéines  et  les  graisses,  soit  isolément, 
soit  pour  deux  d'entre  eux  ou  bien  pour  ces  trois 
classes  d’aliments  Après  l'administration  de  l’insu¬ 
line  on  constate  une  régression  passagère  ou  dé¬ 
finitive  du  trouble  du  mélabolisme  général,  avec 
disparition  ou  diminution  de  la  polyurie. 

Un  cas  d’agranulocytose  pure.  —  MM.  Cb.  Au- 
bertin  et  Robert  Levy  rapportent  un  cas  d’agranu¬ 
locytose  pure,  c’est-à-dire  sans  anémie  ni  hémorra¬ 
gies,  chez  un  homme  de  59  ans.  L’affection  évolua 
en  3  jours  et  se  caractérisa  cliniquement  par  une 
fièvre  élevée,  une  angine  nécrotique  et  un  état  de 
prostration  qui  s’aggrava  rapidement  jusqu’à  la 
mort,  ilémxtologiquement,  baisse  des  globules  blancs 
(1.200  par  mmc,),  chute  des  polynucléaires  à  1  pour 
100,  absence  de  formes  anormales,  globules  rouges 
normaux,  plaquettes  normales,  pas  de  stigmates 
d’hémophilie.  Hémoculture  négative.  L’autopsie 
montra  l’absence  de  toute  lésion  viscérale  et  une 
disparition  des  globules  blancs  granuleux  de  la 
moelle  osseuse  avec  conservation  des  globules  nu- 
cléés  et  des  mononucléairss . 


Les  auteurs  pensent  qu'on  doit  rapprocher  de 
l’agranulocytose  pure  de  Schultz  divers  syndromes: 
l’agranulocytose  avec  anémie  dans  laquelle  l’anémie 
grave  a  le  caractère  aplastique  ;  l’agranulocytose 
avec  syndrome  hémorragique,  dans  laquelle  11  y  a 
généralement  thrombopénie  ;  V insuffisance  médul¬ 
laire  totale  aiguë,  c’est-à-dire  le  syndrome  caracté¬ 
risé  par  l’anémie  aiguë,  la  leucopénie  et  le  purpura 
hémorragique  aigu  évoluant  tous  parallèlement. 

D’autre  part,  ils  attirent  l’attention  sur  les  agranu- 
locytoses  symplomatique-i ,  les  unes  infectieuses,  au 
cours  des  septicémies,  les  autres  toxiques  (novar- 
sénobenzol,  benzol),  et  montrent  qu’il  n’y  a  aucune 
différence  essentielle  entre  elles  et  l’agranulocytose 
dite  primitive. 

Le  diagnostic  de  l’agranulocytose  avec  phénomènes 
hémorragiques  est  facile,  car  les  hémorragies  en¬ 
traînent  à  faire  un  examen  du  sang,  mais  le  diagnos¬ 
tic  de  l’agranulocytose  pnre  risque  d’être  méconnu, 
car  rien  dans  le  tableau  clinique  u’impose  l’idée  d’un 
examen  du  sang. 

Accidents  plurlglandulalres  apparus  à  la  suite 
d’orelllons  graves.  —  M.  J.  Huber  présente  un 
malade  atteint,  à  la  suite  d’orchite  ourlienne,  d'acci¬ 
dents  consistant  en  tachychardie  et  hypertension, 
ichtyose,  tassement  vertébral,  algies  diffuses  qu’il 
rapporte  à  des  troubles  dystrophiques  et  sympa¬ 
thiques  sous  la  dépendance  de  manifestations  endo¬ 
criniennes  rebelles  à  la  thérapeutique  opothéra- 

—  M.  René  Bénard  fait  remarquer  à  ce  propos 
qu’il  n’a  jamais  dit  que  l’orchite  ourlienne  était  rare 
et  l’atrophie  testiculaire  exceptionnelle,  mais  sim¬ 
plement  que  ces  complications  sont  moins  fréquentes 
qu’on  le  dit,  et  qu’en  particulier  l’atrophie  bilaté¬ 
rale  succédant  à  l’orchite  double  est  une  exception. 
Le  pronostic  de  l’orchite  ourlienne  est  donc  moins 
sombre  qu’on  le  croit  généralement. 

—  M.  P.  Emile-Weill  estime  que  dans  ce  cas  les 
diverses  glandes  endocrines  ont  été  touchées  par  le 
virus  ourli*>u  et  qu’on  ne  peut  guère  admettre  que 
l’atteinte  d’un  seul  testicule  ait  pu  occasionner  tous 
les  phénomènes  observés.  Toutefois  on  a  signalé 
des  faits  de  gynécomastie  unilatérale  à  la  suite  de 
l’atrophie  d’un  seul  testicule. 

—  M.  Apert  fait  observer  que  toutes  les  glandes 
endocrines  sont  intéressées  sans  qu’on  puisse  dire  si 
elles  ont  été  toutes  atteintes  simultanément  ou  si 
l’atteinte  de  certaines  d’entre  elles  a  déterminé  des 
troubles  du  fonctionnement  des  autres  par  dyshar¬ 
monie  glandulaire.  Le  développement  du  système 
pileux  est  en  contradiction  avec  une  insuffisance 
génitale  considérable,  mais  peut-être  y  a-t-il  déve¬ 
loppement  exagéré  des  surrénal»s  en  raison  des 
énormes  vergetures  qui  existent;  la  cyphose  rappelle 
celle  des  acromégaliques  et  la  tachycardie  semble 
indiquer  que  le  corps  thyro'ide  a  réagi. 

Deux  cas  de  sclérose  pulmonaire  unilatérale 
avec  atrophie  mammaire  du  même  côté.  —  M.  E. 
Rist  présente  2  jeunes  filles  chez  lesquelles  un  arrêt 
de  développement  du  sein  gauche  coïncide  avec  une 
sclérose  pulmonaire  du  même  côté.  Chez  l’une,  la 
sclérose  pulmonaire  a  succédé  à  3  épisodes  pulmo¬ 
naires  aigus  dont  le  premier  remonte  à  l’âge  de 
12  ans  et  fut  suivi  d’une  toux  persistante  avec 
expectoration  abondante  non  bacillifère;  radiologi¬ 
quement  il  existe  une  rétraction  pulmonaire  consi¬ 
dérable,  de  la  sinisirocardie  et  de  la  déviation  de  la 
trachée;  l’épreuve  du  lipiodol  décèle  une  bronchiec- 
tasie.  Chez  la  seconde  malade,  les  symptômes  de 
sclérose  pulmonaire  sont  réduits  au  minimum; 
l'expectoration  est  rare  et  c’est  le  hasard  d’un  exa¬ 
men  radioscopique  qui  a  fait  découvrir  l’anomalie 
pulmonaire  qui  néanmoins  s’accompagne  de  bron- 
chlectasie  ainsi  que  l’indique  le  lipiodol;  l’épisode 
pulmonaire,  qui  remonte  à  plusieurs  années,  a  été 
léger  et  n’a  pas  eu  de  suites  sérieuses  apparemment. 
Il  faut  remarquer  que  les  deux  malades  n’étaient 
réglées  ni  l’une  ni  l’autre  lors  de  l’épisode  pulmonaire 
initial.  La  pathogénie  reste  dans  ce  cas  très  problé¬ 
matique. 

Laryngite  diphtérique  de  l’adulte;  les  caprices 
de  rimmunisatton  occulte. —  JVf.  Cbr.  Zoeller  rap¬ 
porte  1  observation  d’un  cas  de  croup  d’emblée  chez 
un  adulte.  L’aspect  des  lésions  fît  tout  d’abord  son¬ 
ger  à  une  laryngite  tuberculeuse.  La  dysphagie  était 
le  trouble  fonctionnel  prédominant.  Il  n'existait  au-' 
cuu  symptôme  d’angine  diphtérique.  La  sérothé¬ 
rapie  fut  rapidement  efficace.  Au  cours  de  la  conva¬ 


lescence  le  malade  présenta  des  troubles  paralyti¬ 
ques.  L’intérêt  de  l’observation  réside  dans  la  grande 
rareté  du  croup  d’emblée  chez  l’adulte. 

Il  est  remarquable,  d’autre  part,  qu’un  sujet  de 
50  ans,  qui  a  vécu  pendant  de  longues  années  dans 
les  collectivités  et  à  la  ville,  garde  une  réceptivité 
qui  l’expose  à  une  atteinte  d’une  certaine  gravité 
vis-à-vis  de  la  diphtérie.  Ce  cas  est  à  rapprocher  de 
faits  analogues  observés  par  l’auteur  qui  apparais¬ 
sent  comme  autant  de  paradoxes  à  l’égard  du  phéno¬ 
mène  d’immunisation  occulte. 

Seules,  des  hypothèses  peuvent  actuellement  ex¬ 
pliquer  ces  faits  paradoxaux  :  ces  sujets  ont  rencon¬ 
tré  le  bacille  de  Lôffler  et  n’ont  acquis  ni  l’immunité 
ni  la  maladie,  ou  bien  leur  immunité  fut  passagère, 
ou  bien  ils  n’ont  jamais,  malgré  les  occasions  qu’ils 
en  eurent,  rencontré  le  bacille  diphtérique. 

La  fréquence  relative  des  sujets  réceptifs  dans  le 
personnel  soignant  des  hôpitaux,  même  ancien  dans 
le  service,  engage  l’auteur  à  proposer  l’établisse¬ 
ment  d’un  signalement  immunologique  qui  compor¬ 
terait  les  résultats  des  réactions  de  Schick  et  de 
Dick.  La  vaccination  par  Tanatoxine  pourrait  être 
proposée  aux  sujets  à  Scbick  positif  par  la  voie  sous- 
cutanée  dans  la  majorité  des  cas,  par  la  rhino-vacci- 
nation  dans  certains  cas  particuliers.  L’emploi  des 
«  vaccinations  associées  »  (TAB-(-  anatoxine  diphté¬ 
rique)  est  à  préconiser. 

—  M.  Rist  cite  son  cas  personnel  comme  exem¬ 
ple  des  caprices  de  l’immunisation  spontanée.  Pen¬ 
dant  quatre  ans  il  a  vécu  dgns  un  milieu  profondé¬ 
ment  infecté  par  le  bacille  diphtérique  .  Or  il  n’a 
contracté  la  diphtérie  que  la  cinquième  année,  peut- 
être  à  l’occasion  du  surmenage  occasionné  par  un 
concours.  D’autre  part,  la  diphtérie  semble  frapper 
avec  prédilection  certaines  familles,  et  la  sienne 
propre  en  est  un  exemple. 

—  M.  Netter  rappelle  l’exemple  de  la  famille 
Bonaparte  et  celui  de  la  famille  grand -ducale  de 

—  M.  Debré  jage  qu’il  serait  dangereux  de  s’ap¬ 
puyer  sur  une  réaction  ancienne  de  Schick  ou  de 
Dick  pour  rejeter  le  diagnostic  de  diphtérie  ou  de 
scarlatine.  Il  insiste  sur  la  valeur  considérable  de 
la  réaction  de  Dick,  employée  dans  des  conditions 
correctes  ;  mais  il  est  possible  qu’une  réaction  néga¬ 
tive  devienne  ultérieurement  positive. 

—  M.  Zoeller  estime  que  la  stabilité  de  la  réac¬ 
tion  de  Schick  est  assez  grande  ;  il  est  exceptionnel 
qu’un  Schick  négatif  redevienne  positif  au  cours  de 
la  vie  ;  les  maladies  aiguës,  même  la  rougeole,  pas 
plus  que  les  affections  chroniques,  ne  le  font  pas 
redevenir  positif  et  ne  font  pas  baisser  le  taux  de 
l’antitoxine  sanguine. 

Elimination  aqueuse  par  un  abcès  involontaire 
causé  par  le  novasurol.  —  M.  Aebitouv  (de  Con¬ 
stantinople)  a  vu,  chez  un  sujet  très  œdématié,  un 
abcès  consécutif  à  une  injection  intraveineuse  de 
novasurol  donner  lieu  à  un  écoulement  de  sérosité 
persistant. 

Un  cas  de  poliomyélite  antérieure  aiguë  carac¬ 
térisé  surtout  par  un  œdème  intense,  symétrique 
et  transitoire  au  niveau  des  mollets.  —  M.  Mussio- 
Fournier  (de  Montevideo)  relate  l’observation  d’un 
enfant  de  4  ans,  qui  fat  pris  brusquement  de  fièvre,  et 
chez  qui  on  remarqua,  15  jours  après,  une  parésiè  des 
muscles  dorso-lombaires  et  de  la  difficulté  pour 
s’asseoir  et  se  relever;  pas  de.  paralysie  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  mais  un  œdème  des  deux  mollets. 

L’auteur  attribue  ces  troubles,  qui  se  sont  assez 
rapidement  amendés,  à  une  poliomyélite  antérieure: 
il  pense  que  le  virus  poliomjïélitique  a  dù  toucher, 
en  même  temps  que  les  cornes  antérieures  corres¬ 
pondant  aux  membres  du  tronc,  des  centres  de  Tin- 
nervation  sympathique  siégeant  au  niveau  des  cornes 
latérales  et  correspondant  aux  jambes,  d’où  l’œdème. 

La  mort  pendant  les  hémoptysies  dans  la  tuber¬ 
culose.  —  MM.  Maurice  Renaud  et  Miget.  La 
mort  des  tuberculeux  par  hémoptysie  est  un  phéno¬ 
mène  considéré  comme  si  banal  qu’il  peut  se  passer 
de  commentaires.  Cependant,  en  pareil  cas,  le  mé¬ 
canisme  de  la  mort  est  loin  d’être  aussi  simple  qu’on 
pourrait  le  croire.  Il  a  été  impossible  de  le  déter¬ 
miner  dans  2  cas  que  rapportent  les  auteurs. 

Une  jeune  fille,  atteinte  de  lésions  tuberculeuses 
diffuses  et  profondes,  mais  non  cachectique,  gagnant 
du  poids,  apyrétique,  fait  brusquement  une  grande 
hémoptysie.  L’interne  de  garde  n’arrive  que  pour 
constater  le  décès.  L’autopsie  montre  quelques 
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caillots  dans  les  bronches,  mais'  il  n’y  a'  pas  de 
trace  de  l'inondation  bronchique  qu’on  s’attendait  à 
trouver.  Aucune  lésion  viscéraie  ne  peut,  d'autre 
part,  expliquer  la  mort  subite. 

L’histoire  du  deuxième  malade  qui,  a  été  observé 
par  MM.  Macaigne  et  Nicod,  est  calquée  sur  la  pré¬ 
cédente. 

Pas  plus  l’analyse  clinique  que  les  constatations 
anatomiques  ne  permettent  donc  de  déterminer  la 
cause  de  ces  morts  Inopinées  et  rapides.  La  seule 
chose  certaine,  et  qui  a  son  importance,  c’est  que 
de  tels  malades,  malgré  les  apparences,  ne  meurent 
pas  d  hémorragie. 

P.-L.  Ma-kie. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

2  Février  1928. 

Pièce  osseuse  et  dentaire  Incluse  dans  un  très 
volumineux  kyste  dermoïde  abdomino  pelvien.  — 
MM.  Chastenet  de  Géry  et  Dariau  montrent  une 
pièce  ostéo-dentaire,  extraite  d’un  très  volumineux 
kyste  dermoïde  abdomino-pelvieu ,  probablement 
d’origine  ovarienne  et  qui,  n’ayant  pu  être  extirpé,  en 
raison  de  ses  adhérences  très  étendues,  fut  marsu- 
pialisé.  La  masse  osseuse  porte  6  dents  visibles; 
une  autre  s’est  détachée  au  moment  de  l’opération  ; 
une  dent  complètement  incluse  a  été  décelée  par  la 
radiographie.  Au  total  8  dents.  Ce  qui  fait  l’intérêt 
de  la  pièce,  c’est  que  trois  dents  au  moins,  bien  dé¬ 
veloppées,  ontune  morphologie  absolument  normale 
et  peuvent  être  identifiées. 

Fracture  du  crâne  mortelle  chez  une  épileptique 
au  cours  d’une  crise.  —  MM.  J.  Bogues  de  Fur- 
sac  et  Picard  content  l’histoire  d’une  épileptique 
qui,  après  une  crise,  reprend  connaissance,  sans 
troubles  apparents,  sinon  quelques  nausées,  puis 
retombe  dans  le  coma  ;  elle  meurt  1  heure  3/4 
après  la  chute.  A  l’autopsie,  hématome  sous-cutané 
de  la  région  pariéto-occipitale  droite,  fissure  hori¬ 
zontale  du  pariétal  d’une  longueur  de  13  cm.  environ, 
et,  à  l’intérieur  du  crâne,  dans  la  zone  décollable,  un 
caillot  du  poids  de  175  gr.,  comprimant  l’encéphale. 
La  mort  a  été  due  évidemment  à  la  compression 
cérébrale  produite  par  l’hémorragie.  La  fracture 
fut  facilitée  par  une  minceur  et  une  fragilité  anor¬ 
males  des  pariétaux.  Les  auteurs  terminent  en  appe¬ 
lant  l’attention  sur  l’intérêt  médico-légal  de  faits 
semblables  qui  pourraient  faire  soupçonner  un 
attentat  criminel  inexistant. 

A  propos  de  la  structure  histologique  des  tu¬ 
meurs  primitives  du  poumon.  —  MM.  Lelièvre  et 
René  Huguenin  insistent  sur  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  histologique  des  cancers  primitifs  du  pou- 

Dans  un  cas  provenant  du  service  de  M.  Zadoc- 
Kahn,  et  où  l’histoire  clinique  fut  typique,  la  tumeur 
très  scléreuse  dans  le  poumon  se  montre  constituée 
par  des  éléments  cellulaires  groupés  en  petits  nids 
et  qui  ressemblent  à  des  cellules  lymphoïdes.  Or  on 
commettrait  une  erreur  grossière  en  parlant  de  sar¬ 
come.  Les  métastases  montrent  dans  certains  points 
(ganglion)  un  aspect  de  cavités  alvéolaires  à  parois 
remescentes.  Mais  on  aurait  tort  encore  de  relier  les 
deux  aspects  précédents  en  parlant  de  tumeur  du 
revêtement  alvéolaire  peut-être  «  histiocytaire  »,  car 
une  autre  métastase  (épiploïque)  offre  des  aspects  de 
cavités  bronchiques,  à  épithélium  cylindrique. 

La  morphologie  des  cellules  est  évidemment  com¬ 
mandée  par  le  terrain  où  elles  évoluent. 

Kyste  du  vagin.  —  M.  H  Mondor  et  Gau- 
tbier-Villars  présentent  l’observation  clinique  et 
les  coupes  histologiques  d’un  kyste  de  la  paroi  an¬ 
térieure  du  vagin,  évoluant  depuis  6  ans,  chez  une 
femme  de  30  ans.  La  paroi  du  kyste  est  revêtue  d’un 
épithélium  cylindrique  riche  en  mucus,  à  peu  près 
dépourvu  de  formations  glandulaires,  ce  qui  permet 
de  conclure  à  l’origine  wollfienne  de  la  tumeur. 

Éplthélioma  cylindrique  de  l’œsophage;  son  ori¬ 
gine  bronchique  probable.  —  MM.  R.  Huguenin 
et  Delarue  rappellent  combien  les  néoplasmes  bron¬ 
chiques  peuvent  présenter,  dans  certains  cas,  un 
aspect  clinique  larvé.  Dans  un  cas  où  une  dysphagie 
progressive  était  le  seul  symptôme  et  où  l’on  avait 
d’abord  pensé  à  un  cancer  œsophagien,  l’oesopha- 
goscopie  s’était  montrée  négative.  Or  les  aspects 
macroscopique  et  microscopique  de  la  tumeur  sem¬ 


blent  d’accord  pour  permettre  d’affirmer  le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  glandulaire  bronchique  ayant  en¬ 
vahi  les  tuniques  externes  de  l’œsophage. 

Sur  un  cas  d’ostéoblastome  du  maxillaire  infé¬ 
rieur.  —  MM.  Chastenet  de  Géry  et  Perrot  ont 
observé  cette  tumeur  chez  un  homme  de  54  ans;  elle 
occupait  toute  la  branche  horizontale  droite  du 
maxillaire.  Elle  était  inopérable  en  raison  du  volume 
et  de  la  rapidité  de  son  extension.  Les  premières 
biopsies,  faites  sur  d’énormes  bourgeons  d’aspect 
néoplasique  qui  occupaient  le  rebord  gingival,  ne 
donnèrent  aucun  résultat.  Pour  atteindre  la  tumeur 
elle-même  et  en  prélever  des  fragments,  il  fallut 
passer  par  la  voie  sous-maxillaire  et,  à  cause  de 
l’hémorragie,  lier  la  carotide  externe. 

La  tumeur  se  montre  formée  histologiquement  de 
cellules  que  leur  morphologie  rapproche  des  ostéo¬ 
blastes  et  d’îlots  de  substance  fondamentale  plus  ou 
moins  surchargée  d’osséine  ou  de  calcaire.  Elle  mé¬ 
rite  donc  le  nom  d’ostéoblastome  et  est  analogue 
aux  deux  seuls  autres  cas  publiés  dans  la  littérature 
française. 

Endométriome  de  l’ombilic.  —  MM.  Busser, 
Drouard  et  Van  der  Norst  ont  observé,  chez  une 
femme  de  30  ans,  un  endométriome  de  la  région  om¬ 
bilicale,  absolument  analogue  à  ceux  décrits  récem¬ 
ment,  et  se  manifestant  cliniquement  par  une  tumé¬ 
faction,  douloureuse  et  saignante  eu  période  mens- 

La  culture  des  tissus  «  in  vitro  »  et  ses  applica¬ 
tions  au  problème  du  cancer.  —  MM.  Fauré-Fré- 
miet  et  Ephrussi. 

Epithélioma  primitif  de  l’appendice  iléo-cæcal. 
—  M.  Péraire. 

René  Hüguenui. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÉNE  TROPICALES 

2  Février  1928. 

Abcès  du  poumon  d’origine  indéterminée  guéri 
par  l’émétine.  —  M.  Trabaud,  après  avoir  rappelé 
l'observation  de  MM.  Babonneix  et  Lévy  sur  un  cas 
d’abcès  du  poumon  d’origine  indéterminée,  apporte 
à  la  Société  une  observation  analogue  où  l’émétine 
a  eu  une  action  souveraine,  bien  que  Fauteur  soit 
convaincu  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  amibiase  pul¬ 
monaire. 

L’effet  favorable  de  l’émétine  sur  les  hémoptysies 
tuberculeuses,  sur  la  pneumonie,  dans  la  tubercu¬ 
lose  sclérosante,  autorise  à  penser  à  des  actions  mal 
définies,  mais  certaines,  sur  les  bronchioles,  sur  le 
parenchyme  pulmonaire.  Il  y  a  donc  lieu  d’employer 
l’émétine  même  lorsqu’on  est  certain  que  l’abcès  du 
poumon  n’est  pas  d’origine  amibienne. 

.  M  Dupont  a  vu  au  Sénégal  un  cas  semblable  à 
celui  de  M.  Trabaud  et  qui  a  guéri  par  l’émétine. 
Toutefois,  il  considère  que  l’abcès  du  poumon 
d’origiue  amibienne  est  beaucoup  plus  fréquent  qu’on 
ne  le  pense. 

—  M.  Nattan-Larrier  rappelle  qu’il  a  présenté  à 
la  Société  le  1“''  cas  d’amibiase  pulmonaire. 

—  M.  Tanon  profite  de  cette  communication  pour 
rappeler,  comme  M.  Trabaud,  que  l’émétine  ne  peut 
suffire  à  faire  la  preuve  d’une  infection  amibienne, 
et  qu’elle  semble  avoir  une  action  pins  complexe 

La  réussite  d’un  traitement  par  l’émétine  permet 
de  suspecter,  mais  non  d’affirmer  une  origine  ami. 
bienne. 

La  fièvre  jaune  au  Sine  Salvum  en  1926.  — 
M.  Dupont  lit  un  travail  sur  la  fièvre  jaune  au  Sine 
Salvum  en  1926.  Il  montre  la  marche  intermittente 
de  l’épidémie  et  l’éclosion  soudaine  de  cas  simul¬ 
tanés  qui  ne  peut  s’expliquer  qu’en  admettant  qu’à 
côté  de  la  fièvre  jaune  visible  il  y  a  une  fièvre  jaune 
indigène,  ignorée  et  dont  les  troubles  passent  ina¬ 
perçus.  Pour  M.  Dupont,  l’indigène  héberge,  entre¬ 
tient  et  transporte  le  parasite  de  la  maladie,  à  peu 
près  inoifensif  pour  lui. 

De  la  statistique  qu’il  présente,  un  enseignement 
précieux  peut  être  tiré.  A  Kavlack,  où  le  médecin 
réside,  où  le  travail  des  agents  d’hygiène  est  stricte¬ 
ment  contrôlé,  où  plus  de  400  gîtes  à  larves  ont  été 
détruits  chaque  mois ,  la  population  européenne 
reste  indemne,  et  le  nombre  de  cas  dans  la  colonie 
syrienn*  est  Infime  En  revanche,  dans  les  escales  d» 


brousse  disséminées  sur  un  territoire  de  210  km.  de 
large  sur  90  km  de  profondeur,  où  la  lutte  anti¬ 
larvaire  est  insuffisante,  le  nombre  de  cas  augmente 
et  atteint  10  pour  100  de  la  population  européenne. 

La  pêche  des  éponges  et  le  travail  des  plongeurs. 
—  M  Domenico-Mazzolani,  dans  une  élude  médi¬ 
co-sociale,  apporte  le  résultat  de  ses  recherches  sur 
le  travail  des  pêcheurs  d’éponges  en  Tripolitaine. 

Successivement,  il  étudie  les  maladies  spéciales 
aux  plongeurs,  —  altérations  chroniques  locales, 
altérations  déterminant  une  incapacité  partielle,  une 
infirmité  permanente,  —  enfin  les  accidents  mortels. 

Il  rappelle  les  travaux  de  Claude  Bernard,  de 
Mac  Lead,  et  de  Cattaras.  Avec  Dejerine  et  Thomas, 
il  pense  qu’il  faut  avant  tout  éviter  la  décompression 
brutale,  chose  qui  est  toujours  possible. 

En  cas  d’accidents,  la  période  aigue  étant  passée, 
il  préconise  l’ergotiue,  l’iodure  et  les  révulsions  par 
des  pointes  de  feu  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 
Le  retour  au  travail  doit  être  autorisé  avec  pru¬ 
dence  et  après  contrôle  médical  après  chaque  im¬ 
mersion.  Il  faut  proportionner  la  profondeur  aux 
types  de  machines. 

Enfin,  il  convient  d’interdire  les  immersions  trop 
prolongées.  Souvent,  en  effet,  les  plongeurs  prolon¬ 
gent  leur  travail  lorsqu’ils  tombent  sur  un  banc 
d’éponges  important.  L’appât  du  gain  les  fait  s’ex¬ 
poser  ainsi  au  coup  de  machine  paralysante.  Ils  ne  se 
doutent  pas,  les  malheureux ,  que  selon  la  pittoresque 
expression  de  M.  Mazzolani  «  ils  ne  paieront  qu’en 
sortant  »  ! 

L’auteur  termine  par  des  considérations  sur  les 
conditions  économiques  et  la  législation  en  vigueur, 
Raymond  Neveu. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

8  Février  1928. 

Quelques  réflexions  sur  l’amibiase  au  Maroc  et 
à  Fez.  — Les  documents  apportés  par  M.  R.  Remlin- 
ger  démontrent  que  l’amibiase  intestinale,  naguère 
inconnue  au  Maroc,  y  est  devenue  extrêmement  fré¬ 
quente.  La  maladie  s’observe  surtout  à  Fez,  «  la 
ville  la  plus  dysentérigène  »  de  l’Afrique  du  Nord, 
et  également  la  terre  d’élection  de  tous  les  parasites 
intestinaux,  protozoaires  ou  helminthes.  Ceux-ci 
souvent  ne  manifestent  pas  leur  présence  par  des' 
troubles  apparents;  mais,  d’autres  fois,  ils  se  mon¬ 
trent  capables  d’aggraver  des  dysenteries  ou  de  réa¬ 
liser  pour  leur  propre  compte  (Lamblia,  Trichomo¬ 
nas)  le  syndrome  dysentérique. 

Les  eaux  de  boisson  très  polluées  (toujours  de 
1.000  à  4  000  Bacterium  coli  par  litre),  les  fruits  et 
les  légumes  consommés  crus  ne  résument  pas  tonte 
l’étiologie  de  la  dysenterie  amibienne  à  Fez  :  l’au¬ 
teur  incrimine  aussi  les  poussières  a  si  nettement 
fécaloïdes  »,  les  porteurs  sains  d’amibes  (23  p.  100), 
les  domestiques  indigènes. 

Traitement  de  la  fièvre  récurrente  par  l’acé- 
tylarsan.  —  Aucun  médicament  utilisé  jusqu’à  ce 
jour  n’a  paru  à  M.  Esquier  doué  d’un  effet. théra¬ 
peutique  supérieur  à  celui  de  l’acétylarsan  dans  le 
traitement  de  la  fièvre  récurrente.  L’injection  sous 
la  peau  de  2  eme  du  produit  suffit  pour  stériliser  le 
malade  et  le  mettre  à  l’abri  des  accès  suivants.  La 
fièvre  tombe  dans  les  heures  qui  suivent  l’injection 
et  les  spirochètes  disparaissent  dès  le  lendemain. 

L’auteur  apporte,  pour  confirmer  ses  dires,  7  ob¬ 
servations  d’infection  par  Spirochæta  recurrentis 
prises  à  Constantine  en  Algérie. 

Quelques  observations  parasitologiques  et  bio¬ 
chimiques  concernant  l’urine  dans  la  fièvre  dengue. 
—  M.  J.  Kbouri  résume  les  observations  urologi¬ 
ques  faites  à  Alexandrie  au  cours  d’une  épidémie  de 
dengue. 

Chez  2  malades,  des  spirochètes  furent  observés 
en  très  petit  nombre  dans  l’urine;  les  parasites,  très 
fins  et  aux  extrémités  effilées,  mesurent  15  à  20  p.  de 
long  et  présentent  2  à  3  tours  de  spire  peu  serrés; 
ils  disparaissent  dès  le  3°  jour  de  la  maladie. 

L’albumine  dans  l’urine  n’est  pas  aussi  rare  qu’on 
l’admet  d’ordinaire,  mais  il  s’agit  de  simples  traces, 
ne  dépassant  pas  quelques  centigrammes  par  litre. 
On  trouve  aussi  des  cylindres  hyalins  ou  granuleux. 

L’urobilinurie  est  constante.  Il  y  a  augmentation 
des  phosphates,  rétention  de  l’acide  urique,  abais¬ 
sement  sbttvent  noteirc  du  rapport  azoturique. 
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Effet  comparé  de  quelques  larvlcldes  MM.  M. 
SwBlIengrebel  et  de  Ftook  ont  étudié  l'action  com¬ 
parée,  comme  larvicides,  de  la  vaseline  liquide 
{Parafpnum  liqttidum.  tephnicum  P|,  le  pétrole,  le 
vert  de  Paris.  Les  plantes  aquatiques  retardent  la 
diffusion  des  deux  premiers,  mais,  taudis  que  l’action 
de  la  vaseline  liquide  est  simplement  retardée,  celle 
du  pétrole,  à  moins  d'employer  une  quantité  beau¬ 
coup  plus  forte,  est  empêchée  à  cause  de  l’évapora¬ 
tion.  L’effet  du  vert  de  Paris  est  prompt  et  complet, 
mais  de  courte  durée. 

Radiographie  du  ver  de  Guinée  (Pilaire  de  Médine) 
après  injection  Intrasomatlque  de  lipiodol.  —  M. 
BotreSLU-HoüSsel'  &  étudié  le  trajet  des  vers  de 
Guinée  dans  les  tissus,  par  radiographies,  grùce  à 
l’injection  intrasomatique  de  lipiodol.  Les  lilaires, 
dont  le  trajet  est  très  irrégulier  et  contourné,  se 
trouvent  toujours  dans  le  tissu  conjonctif,  jamais  dans 
les  masses  musculaires.  L’extirpation  chirurgicale 
est  à  rejeter  à  cause  des  énormes  délabrements  qui 
en  résulteraient. 

Relation  d’une  épidémie  d’alastrim  survenue  dans 
un  détachement  de  tirailleurs  sénégalais.  —  Epi¬ 
démie  survenue  à  bord  du  bateau  qui  menait  les 
soldats  noirs  de  Dakar  en  France  :  2i  cas,  soit  nne 
morbidité  de  15.2  pour  100;  mortalité  nulle.  M.  F. 
Bonnel,  qui  rapporte  les  faits,  remarque  que  tous 
les  hommes,  vaccinés  dans  leur  jeune  âge,  avaient 
été  revaccinés  depuis  moins  de  6  mois,  au  moment 
de  leur  incorporation. 

Contrairem'eQt  à  ce  qui  est  constaté  dans  la  plu¬ 
part  des  maladies  infectieuses,  la  formule  leucocy¬ 
taire  indique  une  mononucléose  notable;  limage 
d’Arneth  est  normale  ou  légèrement  déviée  vers  la 
gauche. 

D’après  B.,  l'alastrim  se  distingue  cliniquement 
non  seulement  de  la  varicelle  mais  aassi  de  la  variole 
et  de  la  varioloide.  Les  convalescents  d’alastrim  ne 
sont  pas  rétractaires  à  la  vaccine. 

Transmission  expérimentale  au  singe  du  spiro- 
chètp  de  la  musaralgue  par  le  pou.  —  Expériences 
faites  à  l’In-tilu'  Pasteur  de  Dakar  par  M  G.  Matbis. 
Un  Cercopilhccus  potus,  infecté  par  Sp'u ochæta  cro- 
cidura  André  Leger,  est  piqué  par  80  poux  4  jours 
de  suite  11  jours  plus  tard,  les  poux  survivants  sont 
broyés  en  eau  physiologique  et  injectés  à  un  cyno¬ 


céphale.  Celui-ci  ne  présente  aucuu  spirochète,  jl 
l’examen  direct,  dans  sa  circulation  périphérique, 
mais  son  sang,  inoculé  à  des  souris  grises,  peripet 
d’en  infecter  2  sur  6. 

Un  cas  de  résistance  péritonéale  marquée  chez 
un  indigène  de  la  Côte  d’ivoire.  —  Observation 
relevée  par  M.  W.  Ouftugeaninoiï.  Noir  africain 
blessé  au  ventre  par  coup  de  couteau,  dont  les  intes¬ 
tins  ont  été  souillés  par  l’eau  d’un  marigot,  le  sable 
et  les  saletés  diverses  de  la  berge.  La  guérison  eut 
lieu  au  11®  jour.  L’intervention  avait  consisté  eu  la 
rentrée  dans  l’abdomen  de  la  masse  intestinale  her¬ 
niée,  après  l’avoir  lavée  à  la  solution  de  Dakin  et  à 
l’éther  sulfurique. 

Marcel  Leger. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

30  Janvier  1928. 

Hallucinations  visuelles  élémentaires  et  cons¬ 
cientes  dans  un  cas  de  décollement  rétinien;  inté¬ 
gration  secondaire  dans  un  système  délirant  inter¬ 
prétatif.  —  MM.  Targowia,  et  Picard.  Les  halluci¬ 
nations  visuelles  d’prigine  périphérique  pe  sont  pas 
rares  dans  la  cataracte  et  le  glaucome.  Plus  excep¬ 
tionnelles  dans  le  décollement  de  la  rétine,  elles 
reconnaissent  alors  certains  caractères  de  planéité  et 
d’uniformité  spéciales.  Dans  le  cas  rapporté,  uue 
malade,  constitutionnellement  méfiante  et  prédis¬ 
posée  au  délire,  a  d  abord  présenté  des  hallucinations 
élémentaires  monooculaires  et  constamment  noires, 
ayant  progressivement  acquis  une  valeur  symbolique 
eu  rapport  avec  son  psychisme  (visions  funèbres, 
chauve-souris,  silhouettes  d  amis  morts)  Çlle  admet 
maintenant  que  ces  troubles  de  la  visioq  Ipi  sont 
envoyés  intentionnellement  pour  constater  ses  pro¬ 
pres  réactions  et  elle  présente  un  état  de  perplexité 
et  de  défiance  progressives. 

Pseudo  mélancolip  hystérique.  —  M-  Lauti^r  fait 
un  exposé  des  différentes  opinions  des  écrivains  sur 
les  délires  qui  éclosent  au  cours  de  1  hystérie  et 
peuvent  amener  l'interuement.  Il  donne  %  observa¬ 
tions  de  délires  à  teinte  mélapcolique  survenus  çhez 
des  hystériques  à  la  suite  de  chagrins  d’amour. 
Gomme  symptômes  différentiels  avec  la  mélancolie, 


il  indique  la  bizarrerie  des  réactions  suicides  qui  sont 
eq  réalité  des  simulations  de  suicide,  les  osçillatipus 
de  l’humeur  qui  est  passagèremept  gaie  ou  taquiPC, 
l’absence  d’inhibition  idéative,  la  brièveté  de  l’affec¬ 
tion.  L'auteur  pense  que  l’on  ne  peut  assimiler  les 
délires  hystériques  apx  délires  de  rêve,  que  les  fial- 
lucinations  à  caractère  de  réalité  complète  y  sont 
très  contestables,  et  range  ces  délires  parmi  les 
délires  d’imagination.  Dans  ses  2  ças,  il  s’agit  d’uue 
simulation  inconsciente  de  folie  par  amour  déçu. 
L'hébéphréno-catatopie  constituait  un  diagnostic 
facile  à  écarter. 

Henri  Colin. 

SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE 

13  Février  1928. 

Note  sur  la  pigmentation  bismuthique.  —  MM. 
Boissieret  Baret'f Jet  signalent  dans  la  stomatite  bis¬ 
muthique  des  lésions  de  décalquage  situées  à  la  face 
interne  des  joues  et  deslèyres  et  se  superposant  aux 
lisérés  gingivaux, 

Ils  pensent  que  cette  constatation  ne  peut  s’expli¬ 
quer  par  la  pathogénie  actuelle  du  liséré  bismuthique 
et  est  capable  d'en  changer  le  traitement. 

Etude  de  la  morphogénie  oranlo-mandlbulalre.-^ 
M.  Herpin  explique  les  atrésies  mandibulaires  par 
l'action  des  muscles  masticateurs  s’insérant  sur  la 
boite  crânienne  lorsque  celle-ci  présente  un  manque 
de  développement. 

Pyorrhée  alvéolaire  et  nténupause.  AT. 
bault,  se  basant  sur  71  cas  de  pyorrhée  alvéolaire 
observés  çhez  des  sujets  à  la  période  de  ménopause, 
insiste  sur  l’influence  bienfaisante  du  tisitiUint 
opothérapique  et  rappelle  que  la  ménopause  doit 
être  rapprochée  de  la  castration  dans  l’étiologie 
de  la  pyorrhée. 

Uu  cas  d’odontome  chez  un  enfant  t|è  7  ans.  — 
MM.  Raison  et  Raxnoxino  rapportent  l’observation 
d’un  odontdme  solide  dentifié  développé  chez  Un 
enfant  de  7  ans  aux  dépens  du  follicule  de  la  canine 
de  lait  supérieure  gauche  avec  présence  de  l’çbauche 
de  la  dent  de  remplacement.] 

Croqurfeii. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  D’ALGER 

19  Janvier  1928. 

Scalp  de  la  face  plantaire  du  pied;  greffe  à  l’ita¬ 
lienne  avec  la  peau  de  l’Ischion.  —  M.  Costantini. 
Il  s’agit  d'un  indigène  qui,  à  la  suite  d’un  accident 
de  tramway,  perdit  les  2  orteils  en  même  temps  que 
la  presque  totalité  de  la  peau  de  la  plante  du  pied. 
On  put  reconstituer  la  semelle  plantaire  grâ,ce  à  une 
greffe  pédiculée  prise  dans  la  région  ischiatique  du 
même  côté. 

L’auteur  insiste  sur  la  fréquence  de  ces  scalps 
plantaires  chez  les  indigènes  dont  le  pied  n’est  pas 
protégé  par  des  chaussures.  Par  ailleurs,  la  position 
de  flexion  imposée  par  la  greffe,  qui  nécessite  le  con¬ 
tact  du  talon  et  de  l'ischion,  est  heureusement  facile- 
meut  supportée  par  ces  indigènes  qui,  à  l’ordinaire, 
se  tiennent  accroupis. 

Lésion  du  nerf  sciatique  consécutive  à  une  frac¬ 
ture  du  fémur.  —  MM.  Lombard,  Lagrot  et 
MouUe.  Un  garçon  de  12  ans  a  été  traité  il  y  a  2  ans 
pour  une  fracture  du  tiers  moyen  de  chaque  fémur 
par  extension  continue  verticale  ayant  duré  1  mois. 
Il  y  eut  sur  la  cuisse  droite  un  hématome  süppuré 
superficiel,  é  distance  du  foyer  de  fracture.  Une  im- 
pOiteuce  légère  de  ce  membre  apparut  à  la  fin  du 
traltemem.  On  constate  actuellement  une  paralysie 
dissociée  du  nerf  sciatique  atteignant  l’exteuseur 
propre,  du  gros  orteil  et  le  jambier  antérieur;  les 
péroniers  sont  hypoexcitables. 

Les.  auteurs  se  demandent  si  la  lésion  nerveuse 
doit  être  attribuée  aux  cytotoxines  de  l’hématome 


suppuré  ou  4  une  contusion  directe  par  les  fragments 
ou  par  le  cal. 

Vissage  d’une  fracture  sus-  et  intercondyllenne 
de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  par  voie 
transolécranienne.  —  M.  Coebez  présente,  au  nom 
de  M.  Piéri,  un  opéré  de  ce  dernier  âgé  de  20  ans, 
au  24«  jour  de  son  opération.  La  trochlée  était 
séparée  en  un  bloc  trochléo-épitrochléen  et  un  bloc 
trochléo-condylien  ;  le  fragment  diaphysaire  était 
dirigé  en  dehors  et  en  arrière.  Section  de  l’olécrane 
à  la  scie  de  Gigli,  réduction  des  fragments  mainte¬ 
nue  par  uue  première  vis  de  Lambotte  à  direction 
transversale  qui  reconstitue  la  trochlée.  Le  fragment 
condylien  est  solidarisé  avec  le  fragment  diaphy¬ 
saire  par  une  agrafe  de  Dujarier,  l’olécrane  recons¬ 
titué  par  un  vissage  4  longues  vis  de  Lambotte  dont 
l’extrémité  affleure  la  face  antérieure  du  cubitus 
sous  l’apophyse  corono'fde. 

Immobilisation  en  simple  gouttière  métallique. 

Le  14“  jour  l’articulation  est  mobilisée  avec  dou¬ 
ceur.  Au  24“,  le  blessé  fléchit  l’avant-bras  4  angle 
droit;  l’extension  atteint  160». 

Gangrène  momifiante  du  membre  supérieur; 
désarticulation  spontanée  de  l’épaule.  —  MM. 
Costantiti  et  Couniot.  Dans  cette  très  curieuse 
observation  clinique,  il  s’agit  d’une  femme  indigène 
de  25  ans  qui  présente  depuis  2  ans  un  aspect  momifié 
du  membre  supérieur. 

L’interrogatoire  ne  révèle  rien  dans  les  antécé¬ 
dents.  Le  Wassermann,  le  séro-diagnostic  4  l’Eberth, 
enfin  le  Weil-Féllx  sont  négatifs.  Cependant  il  y  a 
4  la  racine  du  bras  un  sillon  d’élimination.  Il  suffit 
de  saisir  l’avânt-bras  desséché  et  de  tirer  légèrement 
pour  voir  le  membre  supérieur  tout  entier  tomber, 
y  compris  la  tête  humérale.  La  surface  cruentée  au 
fond  de  laquelle  se  trouve  la  cavité  glénoïde  ne 
saigne  pas;  elle  se  comble  et  se  cicatrise  spontané¬ 
ment  par  la  suite. 


Présentation  d’une  divertiçulose  du  jéjunum.  — 
MM.  E,  Goinard,  p.  Goinard  et  Chevaux  ont 
vérifié  inopérable  par  laparotomie  che?  Une  femme 
de  71  ans,  en  obstruction  chronique,  et  ont  prélevé 
ultérieurement  par  nécropsle  cette  pièce  comprenant 
65  diverticules,  gros  comme  un  pois  4  une  pomme 
qui  bossèlent  le  bord  mésentérique  du  jéjunum,  sur 
1  m.  de  long. 

Discordance  entre  la  contracture  abdominale  et 
l’absence  de  troubles  généraux  par  abcès  appendl^ 
culalre  avec  épanchement  péritonéal.  M-  P-  OoU 
nard  a  trouvé,  au  3“  jour  d’une  appendicite  aiguë, 
chez  un  homme  de  28  ans  dont  lu  paroi  abdominale 
était  en  contracture  généralisée  avec  une  tempéra¬ 
ture  4  37“  et  un  pouls  4  70,  un  abcès  appendiculaire 
et  du  séro-  pus  entre  les  ansçs  grêles.  Appendicec¬ 
tomie,  Mikulicz,  Guérison. 

La  contracture  abdominale  devait  avoir,  dans  ce 
cas,  le  pas  sur  l’état  général  pour  décider  l’inter¬ 
vention. 

Ablation  du  calcanéum  pour  ostéomyélite;  recon¬ 
stitution  d’un  os  plus  dense  que  normalement.  — 
M.  Lombard  insiste,  en  présentant  des  radiogra¬ 
phies  concernant  un  enfant  de  8  ans  4  qui  il  a  enlevé, 
5  ans  1/2  auparavant,  le  calcanéum  gauche  pour 
ostéomyélite,  sur  la  différence  entre  la  densité  des 
os  du  tarse  et  celle  du  qalcanéum  reconstitué.  Il 
semble  que  la  formation  du  calcanéum  ait  absorbé 
une  partie  des  sels  calcaires  des  os  voisins. 

Observations  d’une  hernie  lombaire,  -r-  MM. 
P.  Goinard  et  Chevaux. 

Hernie  rétrograde  inguinale  gauche  étranglé*. 
—  M.  P.  Goinard. 

Fistule  du  canal  thyréo-glosse.  —  M.  Lombard. 

Splna  ventosa  du  cubitus  avec  abcès  frol4(  guéri 
opératolrement.  —  M.  Lombard. 

•  T*.  Goisard. 
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VARIÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


Les 

Stations  thermales  en  Pologne 


Le  développement  de  la  Pologne  dans  tous  les 
domaines  a  été  entravé  par  un  asservissement  de 
plus  de  cent  ans.  Ses  stations  thermales,  comme 
le  reste,  ont  été  négligées  pendant  cette  période. 
C’est  seulement  depuis  la  résurrection- du  pays 
qu’on  a  commencé  vraiment  à  les  mettre  en 
valeur. 

Elles  sont  très  nombreuses  et  leur  composition 
chimique  est  très  variée. 

On  peut  les  classer  en  plusieurs  groupes  :  Le 
groupe  salin;  —  le  groupe  sulfureux;  —  le 
groupe  salin-sulfureux;  —  le  groupe  ferrugi¬ 
neux;  —  le  groupe  alcalin  et  bicirbonique.  Des 
bains  de  boue  se  trouvent  dans  plusieurs  de  ces 
stations. 

Krynîca. 

Une  des  plus  importantes  est  celle  de  Krynica. 
Déjà  en  1891,  on  s’est  préoccupé  de  son  déve¬ 
loppement.  Le  D*^  Ebers  a  fait  venir,  à  cette 
époque,  le  professeur  Zuber,  pour  faire  des 
recherches  de  nouvelles  sources  et  des  son¬ 
dages. 

La  station  est  située  à  une  altitude  de  590  m. 
dans  la  chaîne  des  Karpathes,  non  loin  de  Gra- 
covie,  entourée  de  montagnes  couvertes  de  forêts 
de  conifères,  elle  jouit  d’un  climat  sous-alpin  très 
vivifiant.  Grâce  au  zèle  que  l’Administration  de 
l’Etat  a  apporté  à  son  amélioration,  elle  possède 
un  nouvel  établissement  thermal  doté  de  tout  le 
confort  moderne;  bien  que  les  travaux  d’aména¬ 
gement  de  la  localité  ne  soient  pas  encore  ter¬ 
minés,  il  y  est  passé  l’an  dernier  25.000  malades. 

Des  bains  ferrugineux,  analogues  à  ceux  de 
Luxeuil,  sont  indiqués  pour  Jes  maladies  des 
femmes,  pour  les  anémiques,  les  névropathes,  etc.  ; 
l’eau  de  la  source  Zuber,  alcaline  comme  celle  de 
Vichy,  est  préconisée  contre  l’insuffisance  hépa¬ 
tique  et  les  maladies  des  voies  digestives  ;  ses 
bains  bicarboniques,  comme  ceux  de  Spa,  don¬ 
nent  de  bons  résultats  dans  les  maladies  de  cœur, 
les  insuffisances  rénales,  etc.  Ses  bains  de  boue 
sont  employés  dans  toutes  les  perturbations  des 
échanges  nutritifs,  arthritisme,  obésité,  névral¬ 
gie,  etc. 

Zegeslôw. 

Zegestow,  à  trois  quarts  d’heure  environ  de 
Krynica,  en  est,  en  quelque  sorte,  son  prolonge¬ 
ment.  Située  dans  la  vallée  de  Poprad,  à  une 
altitude  de  486  m.,  elle  est,  comme  sa  voisine, 
entourée  de  montagnes  couvertes  de  conifères. 
Gomme  à  Krynica,  il  y  a  des  sources  d’eaux 
ferrugineuses  et  d’eaux  bicarbonatées  et  des 
bains  de  boue. 

L’àualyse  de  l’oau  ferrugineuse  de  la  source  Anna 
d<£*;Your  1-000  gr.  : 

Anhydride  carbonique,  4,23232  gr.;  silice,  0,34012;  oxyde 
îerrique,  0,23329;  phosphate  d’aluminium,  0,0007881  ; 
)xyde  et  sulfure  de  calcium,  0,5920712  ;  oxyde  de  ma- 
'néslum,  0,229529  ;  acide  sulfurique,  0,004156  ;  oxyde  de 
jotassium,  0,0054430  ;  oxyde  de  sodium,  0,0480439  ;  oxyde 
le  baryum,  0,001352;  oxyde  de  manganèse,  0,001191; 
ixyde  de  lithium,  0,015617. 

Indications  :  maladies  des  femmes,  maladies 
lerveuses,  maladies  de  cœur,  insuffisance  rénale, 
crofulose,  anémie. 


Tandis  que  Krynica  prend,  peu  à  peu,  les  pro¬ 
portions  et  le  mouvement  d’une  ville,  Zegestow 
conserve  ses  dimensions  et  son  cachet  de  petite 
localité  campagnarde,  chose  fort  appréciée  des 
intellectuels  qui  viennent  y  chercher  le  calme  et 
la  belle  nature.  Us  y  trouvent  aussi  des  bains 
dans  une  rivière  limpide  et  des  bains  de  soleil. 

Zakopane. 

Toujours  dans  la  région  de  Gracovie,  nous 
trouvons  sur  les  pentes  septentrionales  des  monts 
Tatra  (point  culminant  :  2.250  m.  au  Bystra)  la 
station  d’altitude  de  Zakopane.  La  ville  est  répan¬ 
due  dans  une  large  v“llée  bordée  à  l’est  par  la 
hauteur  moyenne  d’Antolôwka,  au  nord-ouest  par 
la  chaîne  de  collines  de  Gubalôwka  (hautes  de 
1.123  m.).  La  vallée  de  Zakopane  a  une  surface 
d’environ  40  kmq,  s’abaissant  légèrement  vers  le 
nord,  élevée  de  830  à  1.000  m.  au-dessus  du 
niveau  de  la  mer,  et  traversée  par  les  torrents 
venus  des  Tatras,  dont  le  principal  qui  reçoit  tous 
les  autres  est  le  Bialy  Dunajec. 

Le  climat  de  Zakopane  est  sous-alpin.  Il  est 
recommandé  à  tous  les  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  des  voies  respiratoires,  aux  nerveux  et  aux 
convalescents.  Il  existe  un  grand  nombre  de  san.a- 
toria  parmi  lesquels  nous  signalerons  celui  qui 
a  été  fondé  par  M"'“  la  Doctoresse  et  M.  le  D'' 
Dluski,  de  la  Faculté  de  Paris. 

Zakopane  est  en  outre  un  centre  d’excursions 
dans  les  monts  Tatra  qui,  sans  être  très  hauts, 
sont  remarquablement  pittoresques  et  offrent 
tantôt  des  cimes  sauvages  et  déchiquetées,  tantôt 
des  paysages  d’une  harmonie  exquise. 

Parmi  les  plus  beaux  sites,  on  peut  remarquer 
le  Morskiôko  (l’œil  de  la  mer),  à  1.395  m.  d’alti¬ 
tude;  le  Czarny  Staiv  (l’étang  noir),  à  1584  m. 
et  une  série  de  cascades  connues  sous  le  nom  de 
chutes  de  Mickie-wicz.  La  société  des  Tatra  encou 
rage  les  touristes  en  organisant  des  excursions 
sur  des  cimes  allant  jusqu’à  2.250  m.  ou  dans  les 
belles  vallées  qui  y  abondent. 

A  côté  de  Zakopane,  se  trouve  une  source  d’eau 
chaude  à  21“  appelée  Jaszczur6»'ka. 

Zakopane  est  aussi  une  statio.-!  hivernale.  La 
neige  durcie,  beaucoup  de  soleil  en  font  un  séjour 
très  recommandé  aux  convalescents,  et  très  appré¬ 
cié  des  amateurs  de  sport  d’hiver. 

La  station  est  très  fréquentée.  Il  y  est  passé 
l’année  dernière  25.000  personnes,  comme  à  Kry- 

Szczawnica. 

A  mi-chemin  entre  Zakopane  et  Krynica,  se 
trouve  la  station  thermale  de  Szczawnica,  située 
au  pied  des  Garpathes,  à  500  m.  au-dessus  du 
niveau  de  la  mer  et  adossée  aux  monts  de  Pinin, 
où  prend  naissance  le  cours  impétueux  du  Du- 
naïets. 

L’analyse  de  l’eau  de  la  source  Joséphina, 
faite  par  le  professeuFMarchlewski,  donne,  pour 
1.000  gr.  : 


Bicarbonate  de  sodium . 4,667 

Bicarbonate  de  calcium . 0,937 

Anhydride  carbonique . 1,600 


Des  chlorures  de  sodium,  de  potassium,  de  lithium,  etc. 

La  source  Madeleine  contient  en  outre  du 
brome  et  de  l’iode  :  la  source  Wanda  du  chlo¬ 
rure  de  lithine  (Gl*Li). 

Toutes  les  sources  sont  radio-actives.  Elles 
sont  indiquées  surtout  contre  les  maladies  des 
voies  respiratoires,  contre  l’insuffisance  rénale. 


l’anémie  et  toutes  les  perturbations  des  échanges 
nutritifs. 

Szczawnica  est  un  lieu  de  tourisme.  On  y  orga- 
nisedes  promenades  en  bateau  sur  le  Dunaïets,et 
des  excursions  dans  les  montagnes  voisines  qui 
offrent  des  sites  d’une  beauté  incomparable. 

Busko. 

Busko  est  situé  non  loin  de  la  ville  de  Kielce, 
sur  un  plateau  élevé  de  183  m.  au-dessus  du  ni¬ 
veau  de  la  mer.  L’action  salutaire  des  sources 
salines  a  été  reconnue  dès  le  xiT  siècle,  mais  ce 
n’est  qu’en  1836  qu’on  y  construisit  un  établisse¬ 
ment  thermal  en  style  romain. 

L’analyse  faite  en  1925  nous  montre  que  l’eau 
de  Busko  contient  pour  1  litre  : 


Chlorure' de  sodium . 11  gr.  15 

Hydrogène  sulfure . 59  milligr.  6 

Sulfates  de  calcium  et  de  magné¬ 
sium  .  3  gr.  50 


et,  en  outre,  de  l'acide  carbonique,  des  iodures  de 
magnésium  et  de  fer  et  du  sulfate  de  soude. 

Les  bains  salino-sulfureux  donnent  de  bons 
résultats  dans  toutes  les  perturbations  des  échan¬ 
ges  nutritifs  :  arthritisme,  rhumatisme,  scrofu- 
lose,  mal  de  Pott,  syphilis. 

Les  excursions  dans  les  environs  sont  très 
belles  mais  un  peu  lointaines  pour  les  malades  ; 
ceux-ci  ont  à  leur  disposition  un  grand  parc  dans 
lequel  sont  installés  des  bains  de  soleil. 

Au  sud  de  Busko,  une  belle  avenue  ombragée 
conduit  à  une  colonie  d’enfants  fondée  par  le 
D''  Starkiewicz,  sur  une  hauteur  ensoleillée. 

La  station  possède  aussi  des  bains  de  boue 
très  bien  aménagés  et  très  efficaces  contre  l’ar¬ 
thritisme,  l’obésité,  les  névralgies,  etc. 

Busko  appartient  à  l’Etat.  Une  commission 
spéciale  dirigée  par  le  professeur  Nadolski  s’est 
réunie  en  Septembre  pour  s’occuper  de  son  déve¬ 
loppement.  11  est  indispensable  de  faire  des  son¬ 
dages  pour  trouver  de  nouvelles  sources  et  satis¬ 
faire  aux  besoins  des  nombreux  malades.  G’est 
une  station  de  grand  avenir. 

Truskawiec. 

Truskawiec  se  trouve  non  loin  de  Lwôw,  dans 
une  vallée  aux  pieds  des  Garpathes,  entre  des 
monticules  couverts  de  forêts. 

Grâce  à  la  proximité  des  puits  de  pétrole  de 
Borislaw  et  des  salines  de  Drohobyez  et  de  Steb- 
nik,  ses  sources  contiennent  des  sels  minéraux 
en  abondance, 

La  source  la  plus  fréquentée  et  la  plus  impor¬ 
tante,  la  Naphiousia,  est  indiquée  dans  les  ma¬ 
ladies  du  cœur,  dans  les  maladies  des  voies 
urinaires  et  dans  toutes  les  perturbations  des 
échanges  nutritifs. 

L’analyse  faite  en  1925  par  le  professeur  March- 
lewski  montre  que  100  grammes  de  son  eau 
contiennent  : 


Bicarbonate  de  calcium . 0,43100 

Bicarbonate  de  magnésium  ....  0,16567’ 

Bicarbonate  de  sodium . 0,02137 

Bicarbonate  de  potassium . 0,01075 


Sulfate  de  sodium,  1,38095;  sulfate  do  magnésium, 
0,44549  ;  chlorure  de  sodium,  4,64440  ;  carbonate  de 
sodium,  0,22160  ;  carbonate  de  potassium,  0,03799  ; 
silice,  0,01485. 

La  source  Zozia  possède  une  composition  ana¬ 
logue  à  celle  de  la  source  Marysia,  avec  la  diffé- 
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rence  que  l’eau  de  la  source  Zozia  est  plus  purga¬ 
tive. 

La  source  Borislava  est  employée  en  garga¬ 
rismes. 

Une  bonne  installation  d’inhalations  est  établie 
dans  le  parc  à  proximité  de  l’établissement  de 

Jaremcze. 

Jaremcze  est  situé  au  pied  des  Carpathes, 
dans  la  magnifique  vallée  du  Prut,  dont  les  eaux 
limpides  coulent  sur  un  fond  de  sable  parsemé 
de  pierres  et  de  roches,  et  dont  le  cours  sinueux 
est  entre-coupé  de  cascades.  Ses  rives  sont  cou¬ 
vertes  d’une  riche  végétation. 

La  station  est  abritée  des  venta  par  les  hauteurs 
de  Makowice  et  de  Gorgany,  couvertes  de  magni¬ 
fiques  forêts.  C’est  une  cure  d’air  fort  appréciée 
et  un  lieu  de  tourisme  d’où  l’on  a  un  beau  pano¬ 
rama  des  Carpathes. 

Le  terrain  est  en  général  sablonneux;  les  par¬ 
ties  marécàgeuses  pourraient  facilement  être 
asséchées  si  une  société  anonyme  voulait  y  faire 
fructifier  des  capitaux. 

Les  nombreux  malades  des  voies  respiratoires 
y  trouvent  beaucoup  d'amélioration.  11  y  a,  pour 
les  convalescents,  pour  les  anémiques  et  les 
intellectuels  fatigués,  des  bains  de  rivière  et  des 
bains  de  soleil. 

Kossow. 

Kossow  est  situé  dans  la  vallée  de  la'Ribrica 
au  pied  des  monts  Beskides,  près  de  la  frontière 
roumaine. 

L’établissement  hydrothérapique  de  M.  le 
D''  Tarna%vski  se  trouve  à  proximité  de  la  ville, 
au  milieu  d’un  verger  fleuri.  Un  grand  parc 
appartenant  à  l’établissement  le  relie  à  la  forêt 
toute  proche. 

La  cure  d’air  que  l’on  pratique  s’accompagne 
de  gymnastique  respiratoire,  de  bains  de  soleil, 
d’hydrothérapie  sous  toutes  ses  formes  et  surtout 
de  diète  rationnelle  et  de  jeûne  selon  le  cas  et 
le  désir  des  malades. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer  ici  que  le  jeûne  bien 
compris  n’est  pas  la  sensation  de  la  faim  ;  c’est 
un  nettoyage  des  organes  intérieurs  ayant  pour 
but  de  les  débarrasser  des  microbes,  des  toxines 
et  des  divers  poisons  accumulés  dans  notre  orga¬ 
nisme. 

Insensible  aux  railleries,  le  D''  Tarnawski  fut 
le  premier  en  Pologne  à  introduire  dans  la  théra¬ 
peutique  le  Iraitemenl  par  les  agents  physiques 
naturels  qu’il  s’efforce  d’employer. 

P.-,S.  -  Les  autres  stations  thermales  seront 

l’objet  d’une  élude  ultérieure. 

Doctoresse  Lu'inska. 


VII°  Congrès 

de  l’Association  extrême-orientale 
de  iVlédecine  tropicale 


Le  VI1“  Congrès  de  la  Far  eastern  Association  0/ 
tropical  Mcdicine  s'est  tenu  à  Calcutta,  dans  les 
Indes  anglaises,  du  5  au  10  Décembre  1927,  réunis¬ 
sant  près  de  mille  médecins  ou  biologistes  de  tous 
les  pays  de  l’Exlrème-Orient.  Le  vaste  Medical 
College  mit  à  la  disposition  des  organisateurs 
8  amphithéâtres,  tandis  qu'une  superbe  exposition 
scientifique  était  installée  dans  les  salles  voisines  de 
l’Ecole  de  Médecine  tropicale. 

Ce  Congrès  eut  un  succès  au  moins  aussi  grand 
que  les  6  premiers,  qui  eurent  pour  sièges  Manille, 
1910,  Hong  Kong,  1912,  Saigon,  1911,  Weltevreden 
dans  les  Indes  néerlandaises,  1921,  Singapour,  1923, 
Tokyo,  1925.  La  France  était  représentée  par  le  Dr 
V.  Labernadie,  directeur  du  laboratoire  de  bacté¬ 
riologie  de  Pondichéry,  le  médecin  principal  Jour- 


dran,  directeur  de  la  Santé  au  Tonkin,  le  Dr  Her- 
mant,  médecin  principal  de  l'Assistance  indigène  en 
Annam. 

Les  communications,  au  nombre  de  plus  de  300, 
étaient  réparties  en  six  sections  :  I.  Médecine  et 
chirurgie  générales;  II.  Hygiène;  III  et  IV.  Affec¬ 
tions  spéciales  aux  pays  chauds;  V.  Entomologie  et 
Melminthologie  ;  VI.  Art  vétérinaire. 

Il  est  possible  de  donner  dès  maintenant  un 
aperçu  de  cette  importante  réunion  médicale  grâce 
aux  Résumés  des  communications  et  programme  de 
cette  réunion  scientifique,  que  les  organisateurs 
eurent  la  bonne  idée  de  publier  immédiatement. 

Nous  nous  bornerons  à  puiser  parmi  les  sujets 
traités  ceux  qui  se  rapportent  à  quelques-unes  des 
grosses  questions  de  la  pathologie  exotique. 

Le  Paludisme  ligure  naturellement  à  un  premier 
plan. 

M.  S.  P.  Ja.mes,  conseiller  au  ministère  de  la  Santé 
à  Londres,  étudie  les  Mesures  antimalariques  dans 
les  régions  pauvres.  L'antipaludisme  nécessite  tou¬ 
jours  un  effort  financier  sérieux.  Dans  les  pays 
pauvres,  il  faut  se  contenter  de  soigner  tous  les 
fébricitants  et  veiller  à  l'hygiène  générale  des  habi¬ 
tants.  De  ces  simples  mesures  on  peut  tirer  déjà 
de  bons  résultats. 

M.  WxTSON,  des  Etats  fédérés  malais,  estime  que 
la  dépense  faite  pour  lutter  contre  le  paludisme 
dans  son  pays  représente,  par  tête,  le  salaire  de 
3  journées  de  travail  de  paysan.  Si  l'endémie  était 
livrée  à  elle-même,  le  paysan  perdrait,  par  maladie, 
bien  plus  que  le  centième  de  son  salaire  annuel. 

La  manière  de  se  comporter  des  larves  d’anophé- 
lines  à  la  surface  des  eaux  (qualités  nutritives  des 
eaux  de  la  couche  superficielle,  tourbillons  produits 
par  l’appareil  masticateur,  etc.)  a  été  recherchée  et 
minutieusement  étudiée  par  MM.  R.  Christopiieks 
et  M.  Puai,  de  l'Institut  central  de  recherches  à 
Kasauli:  leur  communication  a  pour  titre  :  Pourquoi 
les  larves  d’ anophèles  se  nourrissent  à  la  surface  et 
comment  '! 

M.  Senior-White,  du  même  Institut  de  Kasauli," 
s’occupe  des  gîtes  à  larves  au  point  de  vue  chimique 
principalement.  L’emploi  des  substances  larvicides 
ou  le  drainage  coûtent  fort  cher.  On  ne  peut  espérer, 
dans  les  collections  vastes  d’eaux  naturelles,  modi¬ 
fier  par  la  pisciculture  l’équilibre  qui  finit  toujours 
par  s’établir  entre  le  nombre  des  larves  et  celui  de 
leurs  ennemis.  Mac  Gregor  avait  montré  à  Maurice 
que  le  pu  des  eaux  a  une  grande  importance,  les 
larves  d’anophélines  sont  alcalinophiles,  celles  des 
culiciues  acidophiles.  Pour  Senior-White,  les  acidi¬ 
tés  et  les  alcalinités  éxtrêmes  sont  inhibitrices;  le 
pu  n’est  qu’une  résultante  et,  ce  qui  importe,  ce  sont 
les  constituants  chimiques  des  eaux.  L’oxygène  dis¬ 
sous,  les  sels  minéraux  ont  peu  d’intérêt  ;  par  contre, 
les  sels  d’ammoniaque  empêchent  le  développement 
de  la  plupart  des  larves  d’anophèles  dès  que  la  con¬ 
centration  est  supérieure  à  1  pour  1.000.000. 

L’auteur  espère  que  l’on  découvrira  des  bactério¬ 
phages  vis-à-vis  des  saprophytes  qui  décomposent 
les  albumines  en  nitrites  (Nitrosomas)  et  en  nitrates 
(Nitrohacter).  On  pourrait  ainsi  équilibrer  les  états 
de  désintégration.  Le  bactériophage  de  B.  radici- 
cola,  microbe  nitrifiant,  a  d’ailleurs  été  déjà  isolé  en 
1924  par  Gorretsen  et  Gryns,  et  il  garderait  ses 
propriétés  même  après  dessiccation  des  mares. 

Les  recherches  de  K.  B.  Willia.mson,  professeur 
au  Collège  médical  de  Singapour,  montrent  égale¬ 
ment  que  le  pn  doit  être  démembré  en  ses  bases 
chimiques.  Le  rapport  ammoniaque  sur  nitrates  est 
le  plus  important. 

M.  K.  Kxtsuno,  du  Collège  médical  militaire  de 
Tokyo,  étudie  l’endémie  palustre  dans  la  partie 
centrale  du  .lapon,  Anopheles  sinensis  serait,  d’après 
lui,  seul  en  cause. 

M.  Borel,  de  l’Institut  Pasteur  de  Saigon,  s’oc¬ 
cupe  du  paludisme  en  Cochinchine,  qui  a  rétrocédé 
beaucoup,  à  Sai'gou  en  particulier. 

M.  Bruoe  Matne  rapporte  Des  tentatives  expéri¬ 
mentales  pour  transmettre  le  paludisme  par  piqûres 
de  moustiques  :  recherches  comparatives  faites  avec 
Aedes  thibaulti  et  Anopheles  quadrimaculatus. 

MM.  H.  W.  Acton  et  R.  N.  Ciiopra,  professeurs  à 
l’Ecole  de  Médecine  tropicale  de  Calcutta,  étudient 
L’action  de  la  quinine  sur  les  parasites  de  la  mala¬ 
ria.  La  quinine  prise  par  la  bouche  en  solution 
basique  passe  plus  facilement  dans  le  sang.  Un 
gramme  de  quinine  ainsi  absorbé  ne  donne  pas  dans 


le  sang  circulant  une  concentration  supérieure  à 
1  pour  120.000,  taux  insuffisant  pour  tuer  les 
hématozoaires,  sauf  les  très  jeunes  formes;  d’où 
nécessité  de  prolonger  l'administration  du  médica¬ 
ment  pour  atteindre  chaque  génération  à  son  début. 
La  concentration  en  quinine  du  sang  est  un  peu 
plus  élevée  dans  les  vaisseaux  mésentériques  que 
dans  la  circulation  générale.  Il  semble  que  les  para¬ 
sites  soient  détruits  non  par  les  leucocytes  mais  par 
des  cytolysines,  particulièrement  dans  la  rate. 

M.  Froilano  DE  Mello,  directeur  du  Service  de 
Santé  des  Indes  portugaises,  résume  les  effets  nuis 
obtenus  avec  la  Smàlarina  cremonesé,  qui  fût  tant 
prônée  à  un  moment  donné  dans  le  paludisme. 

M.  K.  E.  SuRBEK,  de  Sumatra,  vante  les  mérites 
dans  le  paludisme  du  silbersalvarsan,  qui  serait  un 
gamétocide  énergique  et  est  dépourvu  de  toxicité. 

M.  B.  Shaba,  de  Calcutta,  montre  que  la  quinine 
par  injections  intraveineuses  doit  être  administrée 
à  doses  filées  et  jamais  à  dose  massive. 

La  rate  dans  le  paludisme,  la  signification  de  son 
hypertrophie  .  S.  R.  Christophers  revient  en  détail 
sur  sa  méthode  d’index  paludéen  calculé  d’après  les 
dimensions  de  la  rate. 

La  Peste  a  donné  lieu  à  un  certain  nombre  de 
communications. 

M.  Wu-Lien-Teh,  directeur  du  service  préventif 
de  la  peste  à  Harbin,  expose  le  grave  problème  de 
la  peste  pneumonique  dans  laquelle  sérums  et  vac¬ 
cins  n’ont  généralement  pas  le  temps  d’agir.  Le 
réservoir  endémique  est  constitué  eu  Asie  par  les 
rongeurs  sauvages  et,  en  particulier,  par  la  mar¬ 
motte  sibérienne. 

M.  F.  L.  Mackie,  directeur  de  LIaffkine  Lnstitute  à 
Bombay,  trace  l’état  actuel  de  la  peste  :  facteur 
rongeur,  facteur  puces,  facteur  homme.  Il  signale 
les  résultats  obtenus  avec  le  bactériophage. 

.\I.  A.  N.  Gotle,  des  Indes  anglaises,  conclut  de 
ses  recherches  de  laboratoire  que  la  transmission 
de  la  peste  est  possible  par  Xenopsylla  cheopis 
(25  succès  sur  52  essais)  et  par  X.  astia  (9  succès  sur 
52  essais).  Le  mâle  se  montre  meilleur  transmetteur 
dans  les  deux  cas. 

Une  forme  inconnue  de  la  peste,  c’est  une  locali¬ 
sation  sous-cutanée  du  bacille  de  Yersin,  que 
N.  H.  CiiOKSY,  directeur  des  Hôpitaux  de  pesteux 
de  Bombay,  a  rencontrée  4  à  6  fois  sur  100  dans  les 
différentes  épidémies. 

La  Lèpre  est  fréquente  dans  toute  l’Asie  orientale, 
et  il  était  à  prévoir  que  la  maladie  de  Hansen  serait 
étudiée  à  tous  les  points  de  vue. 

M.  R.  S.  Donaldson  expose  le  fonctionnement  de 
la  Léproserie  de  Chingleput,  dans  la  présidence  dé 
Madras,  où  il  y  a  à  peu  près  500  malades.  Un  tiers  à 
peine  des  hospitalisés  peut  être  soigné  de  façon 
convenable  à  cause  de  l’indiscipline  des  lépreux, 
qui  exigent  leur  exeat  sans  raison,  pour  revenir 
quelques  mois  plus  tard. 

La  lèpre  dans  le  Travancore  est  étudiée  par  K. 
Ramais  Tampi.  Sur  4  millions  d’habitants  de  cette 
par'ie  méridionale  des  Indes  on  connaît  2.068  ma¬ 
lades,  mais  la  proportion  des  lépreux  est  certaine¬ 
ment  supérieure  à  1  pour30  000.  La  maladie  est  plus 
■  fréquente  dans  les  régions  humides  du  pays.  L’anti¬ 
moine  colloïdal  ne  lui  a  pas  donné  de  bons  résultats 
thérapeutiques  ;  l’huile  du  Taraktogenos  kurzii  est 
le  meilleur  médicament.  L’auteur  signale  l’emploi 
par  des  empiriques  de  l’huile  de  Marking  Nut, 
Semocarpus  anacardium,  et  de  Mango-tree  Azedi- 
rachta  indica,  et  aussi  de  l’huile  extraite  du  python.  . 

'M.  R.  Row',  de  Bombay,  communique  I-a  valèur 
curative  de  l’autulysat  du  bûcille  tuberculeux  dans 
la  lèpre.  Des  lépreux  ont  été,  traités  et  très  amélio¬ 
rés  par  des  autolysats  de  bacilles  tuberculeux.  Des 
bacilles  de  Koch,  après  culture  sur  milieu  solide 
glycériné  à  3  pour  100,  sont  émulsionnés  dans  de 
l’eau  physiologique,  puis  traités  par  du  tôluènè. 
Après  quelques  semaines  à  l’étuve  à  37°,  l’autolysat 
est  soumis  à  un  excès  d’éther  et  de  xylol  de  façon  à 
séparer  la  totalité  des  acides  gras.  On  obtient  fina¬ 
lement,  après  filtration  et  séchage,  une  poudre 
blanche,  constituée  par  des  corps  microbiens. 

Le  «  vaccin  »  de  Row  n’agirait  pas  par  son  pouvoir 
lipolytique,  en  dépouillant  lé  bacille  de  HanSèn  dë 
son  enveloppe  cireuse  et  le  livrant  aux  leucocytes, 
La  lipase  modifie  les  gërmés,  nè  leur  laissant  qûe 
certaines  propriétés  autlgèûes  qui  font  surgir  des 
anticorps  actifs. 
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M.  E.  Muir,  professeur  à  l’Ecole  de  Médecine 
tropicale  de  Calcutta,  discute  Le  traitement  et  la 
prophylaxie  de  la  lèpre.  Il  passe  en  revue  les  divers 
traitements  qui  sont  en  usage  et  recommande,  dans 
le  groupe  des  dérivés  du  chaulmoogra,  les  sels  de 
soude  des  acides  gras  en  injections  intraveineuses. 

L’iodure  de  potassium  est  particulièrement  prôné  : 
le  médicament  doit  être  pris  per  os,  deux  fois  par 
semaine,  à  doses  progressives  et  très  élevées.  Ce 
serait  un  agent  très  actif,  sans  danger  et  donnant  un 
grand  pourcentage  de  guérisons  cliniques. 

Les  réactions  avec  l’iodure  de  potassium  sont 
limitées  si  on  administre  en  injection  intraveineuse 
du  tarlrate  double  d’antimoine  et  de  potasse  (0  gr.  02 
dans  1  eme  eau  physiologique).  Ces  réactions  témoi¬ 
gnent  de  la  foute  des  lépromes.  Muir  pense  qu’on 
assiste  à  une  véritable  auto- vaccination. 

M.  .1.  M.  Henderson,  de  Calcutta,  qui  a  contrôlé 
par  le  laboratoire  l’effet  du  traitement  par  l’iodure 
de  Muir,  montre  qu’il  y  a  une  forte  leucocytose  (ce 
qui  ne  se  produit  pas  dans  les  traitements  habituels 
de  la  lèpre)  et  augmentation  de  la  vitesse  de  sédi¬ 
mentation  des  hématies. 

A  propos  de  traitement,  M.  V.  Labernadie  signale 
les  accidents  observés  par  lui  au  cours  d’une  médica¬ 
tion  parles  éthers  éthyliques  de  chaulmoogra:  choc 
immédiat  à  symptômes  cardio-pulmonaires,  réac¬ 
tions  inflammatoires.  Il  rapporte  3  cas  de  zona  tho¬ 
racique  survenus  après  administration  des  éthers 
(2  fois)  et  de  l’éparséno  (1  fois).  Labernadie  emploie 
actuellement  à  Pondichéry,  avec  avantage,  l’huilé 
à' Hydnocarpus  wightiana,  extraite  à  froid  et  créoso- 
tée  à  4  pour  100. 

La  sérologie  de  la  lèpre  a  été  étudiée  par  MM.  V. 
Labernadie  et  Z.  André  au  Laboratoire  de  Pondi- 

La  réaction  de  Wassermann,  avec  index  hémoly¬ 
tique  précis,  n’est  pas  chez  les  lépreux  plus  fré¬ 
quemment  positive  que  dans  l’ensemble  de  la  clien¬ 
tèle  hospitalière  ordinaire  (50  pour  100). 

La  réaction  de  floculation,  dite  de  Matefy,  par  le 
sulfate  d’alumine,  n’a  pas  plus  de  valeur  pour  le. 
diagnostic  de  la  lèpre  que  pour  le  diagnostic  de  la 
tuberculose. 

La  sédimentation  des  hématies  est  toujours  aug¬ 
mentée  chez  les  lépreux,  surtout  ceux  à  manifesta¬ 
tions  cutanées. 

Le  choléra  est  endémique  dans  les  ludes  et  a  mé¬ 
rité  le  qualificatif  d’indien.  Un  Congrès  à  Calcutta 
devait  lui  faire  une  large  part. 

•  M.  JouRDRAN,  directeur  local  de  la  Santé  auTonkin, 
expose  les  caractères  épidémiologiques  du  choléra 
en  1927  au  Tonkin,  et  l’efficacité  des  mesures  sani¬ 
taires  prises,  en  particulier  le  vaccin  anticholérique, 
préparé  par  l’Inatltut  Pasteur  d’Indochine, 

L, es  épidémies  de  choléra  à  Formose  depuis  1895 
sont  retracées  par  M.  S.  Kiribayashi.  Choiera  à  Liard- 
war  est  étudié  par  M.  S.  Khan  et  M.  C.  L.  Dunn  ;  le 
Choiera  in  Asansol  Mining  Seulement  par  MM.  W. 
ÏOMB  et  C.  Maitka.  Ces  derniers  auteurs  étudient 
les  vibrions  non  agglutinables  trouvés  dans  les  fèces 
de  porteurs  de  germes  ou  dans  les  eaux  dçs  régions 
d’endémicité.  Ils  concluent,  comme  M.  B.  Brama- 
ciiARi,  au  Bengale,  Non  agglutinaling  Vibrios,  their 
relation  to  the  typical  Vibrio  choiera,  qu’il  y  a  varia¬ 
bilité  des  vibrions,  les  non  agglutinables  se  trans¬ 
formant  en  vibrions  typiques  durant  les  épidémies, 
pour  revenir  à  leur  premier  état  durant  les  périodes 
intermédiaires. 

Action  du  sérum  de  convalescents  de  choléra  sur 
le  bacille  virgule  donne  lieu  à  une  étude  de  M.  A.  C. 
Ukil,  du  Chittaranjan  Hospital  de  Calcutta.  40  sé¬ 
rums  de  convalescents  ont  produit  la  bactériolyse 
in  vitro  des  bacilles  cholériques.  In  vivo  l’action  thé¬ 
rapeutique  de  ces  sérums  est  indiscutable  par  injec¬ 
tions  aux  cholériques. 

M.  F.  d’Hérelle,  représentant  le  Bureau  inter¬ 
national  du  Service  quaranfenaire  en  Egypte,  ré¬ 
sume  la  découverte  de  la  bactériophagie  et  ses 
applications  pratiques.  Les  recherches  faites  récem¬ 
ment  aux  Indes  mêmes  lui  ont  permis  d’aboutir  à 
un  traitement  du  choléra  par  le  bactériophage.  En 
outre,  l’addition  dans  les  puits  des  villages  conta¬ 
minés  de  50  eme  d’une  culture  sélectionnée  de  bac¬ 
tériophages  a  donné  d’excellents  résultats  prophy- 

M.  A.  J.  H.  Russell,  directeur  de  la  Santé  publi¬ 
que  de  la  présidence  de  Madras,  passe  eu  revue  les 
influences  climatiques  diverses  sur  les  épidémies  de  | 


choléra  et  insiste  sur  l’influence  des  fêtes  et  des 
pèlerinages. 

Il  montre  les  bons  effets  de  la  vaccination  par  la 
bouche  qui  se  montre  l’égale  de  la  vaccination  sous-  ' 
cutanée. 

4.982  sujets,  ayant  absorbé  3  jours  de  suite  des 
comprimés  de  bili-vaccins,  ont  été  atteints  dans  la 
proportion  de  0,36  pour  100. 

8.485  sujets,  ayant  reçu  2  injections  sous-cutanées 
de  vaccin  anticfaolérique,  ont  eu  une  morbidité  par 
choléra  de  0,37  pour  100. 

Les  témoins  dans  les  2  cas  contractèrent  le  cho¬ 
léra  dans  la  proportion  de  2  pour  100. 

*** 

Ce  compte  rendu  rapide  est  limité  aux  quatre 
grandes  questions  de  médecine  tropicale,  paludisme, 
peste,  lèprÉ,  choléra  ;  sont  laissées  de  côté  les  inté¬ 
ressantes  communications  faites  sur  le  kala-azar,  les 
dysenteries,  la  sprue,  la  syphilis  et  la  tuberculose 
en  Asie  orientale,  les  spirochétoses,  la  filariose,  le 
parasitisme  intestinal,  les  maladies  de  la  nutrition, 
les  maladies  mentales,  etc.,  etc.  Le  VU®  Congrès  de 
Médecine  tropicale  d’Extrême-Orient  a  eu  un  succès 
complet. 

/^'Association  de  Médecine  tropicale  d' Extrême- 
Orient  répond  en  tous  points  aux  buts  pour  lesquels 
elle  a  été  fondée  en  1908  :  favoriser  l’avancement  de 
la  science  en  général  et  de  la  médecine  en  particu¬ 
lier,  développer  l’amitié  internationale  des  hommes 
de  science,  faire  l’éducation  du  public  en  vue  de  la 
prévention  des  maladies. 

Marcel  Lecer. 


Appareils  Nouveaux 


Drain  utérin  permettant  l'irrigation  continue. 

Le  drain  de  Mouchotte  rend  de  grands  services  en 
gynécologie.  Mais  pour  le  maintenir  en  place  il  faut 
un  tamponnement  vaginal,  cause  de  rétention  sep¬ 
tique.  Chaque  jour  ou  doit  détamponner,  enlever  le 
drain,  le  nettoyer,  le  remettre  si  on  veut  évacuer  les 
produits  septiques  retenus  au-dessus  du  tamponne¬ 
ment.  Ainsi  le  drainage  est  discontinu  et  n’est  vrai¬ 
ment  efficace  que  dans  les  premières  heures. 

J’ai  essayé  de  réaliser  un  meilleur  drainage  avec 
l’appareil  dont  on  va  trouver  ici  la  description.  Cet 
appareil  est  dérivé  du  drain  de  Mouchotte,  mais 
présente  deux  particularités  essentielles  : 

1“  Il  permet  l'irrigation  continue  à  la  manière  de 
Carrel  ; 

2“  Il  peut  être  maintenu  dans  l’utérus  sans  tam¬ 
ponnement  vaginal. 

Ce  drain  fabriqué  par  la  maison  Collin  a  été  pré¬ 
senté  récemment  par  Robert  Monod  à  la  Société  de 
Chirurgie. 

Il  est  démontable  pour  permettre  un  nettoyage 
facile  et  se  compose  ainsi  que  le  montrent  les  photos 
ci-jointes  de  trois  parties  : 

Le  drain  proprement  dit  qui  n’est  autre  qu’un 
drain  de  Mouchotte  dont  le  pavillon  a  été  remplacé 
par  une  partie  filetée. 

Le  tube  à  irrigation  continue  qui  se  place  dans 
l’axe  du  précédent  et  sur  l’embout  duquel  s’adapte 
un  tube  de  caoutchouc  de  25  à  30  cm. 

Le  pavillon  qui  assemble  les  deux  pièces  précé¬ 
dentes  en  se  vissant  sur  la  partie  filetée  du  drain. 
Ce  pavillon  présente  en  outre  une  gorge  qui  peut 
recevoir  une  rondelle  de  caoutchouc  destinée  à 
maintenir  le  drain  en  place  par  pression  légère  sur 
les  parois  vaginales.  Des  rondelles  de  diamètre 
différent  permettront  de  répondre  à  tous  les  cas. 

Le  fonctionnement  du  drain  est  facile  à  comprendre  : 
le  liquide,  introduit  dans  le  tube  central,  va  s’épa¬ 
nouir  dans  le  fond  de  l’utérus,  redescendre,  et 
s’échapper  par  le  vide  laissé  au  milieu  de  la  base  du 
drain,  entraînant  avec  lui  les  liquides  septiques 
intra-utérins. 

Son  emploi  est  simple.  Ce  drain,  étant  monté  et 
garni  d’une  rondelle  de  caoutchouc  de  dimension 
convenable,  est  introduit  sous  le  contrôle  du  spécu¬ 
lum.  Puis  tandis  qu’une  pince  maintient  le  drain  en 
place,  le  spéculum  est  retiré,  le  tube  de  caoutchouc 
d’irrigation  qui  sort  de  la  vulve  sera  fermé  à  son 
extrémité  par  une  pince.  C’est  par  ce  tube  que  l'in¬ 


firmière  injectera  aussi  souvent  qu’il  le  faudra  une 
ou  deux  seringues  de  liquide. 

On  peut  obtenir  ainsi  un  drainage  continu  et  une 
désinfection  efficace.  Il  n’est  pas  besoin  de  retirer 
chaque  jour  le  drain  et  de  traumatiser  inutilement 
l’utérus.  Il  suffit  de  s’assurer  avec  le  doigt  qu’il 
n’est  pas  déplacé.  Si  par  hasard  il  se  bouchait,  on  le 
saurait  immédiatement  par  la  résistance  éprouvée 
lors  de  l’injection. 

C’est  au  centre  anticancéreux  de  la  Salpêtrière 
dépendant  du  service  de  M.  le  professeur  Gosset  que 
j’ai  imaginé  ce  drain,  pour  désinfecter  les  utérus 
cancéreux  avant  curiethérapie.  On  sait  avec  quelle 


fréquence  ces  utérus  sont  infectés  et  à  quel  danger 
on  s’exposerait  en  les  traitant  sans  précaution.  Il 
importe  donc  de  les  désinfecter  rapidement  et  sans 
brutalité.  A  cet  égard,  ce  drain  nous  a  donné  toute 
satisfaction. 

Ce  serait  restreindre  ses  indications  que  de  le 
réserver  à  cet  usage.  Ce  mode  de  drainage  convient 
à  tous  les  cas  où  un  utérus  doit  être  drainé.  En 
obstétrique,  dans  les  suites  d’avortement  notamment, 
il  est  appelé  à  rendre  de  grands  services.  Mais  il 
sera  bon  en  pareil  cas  d’utiliser  un  drain  à  calibre 


Fig;  2.  —  Drain  démonté. 

I.  Drain  proprement  dit  ;  Sa  base  filetée  b. 

II.  Tube  (>  irrigation  continue  se  ])laçant  dans  l’axe  du 
précédent  :  a,  ailettes,  une  supérieure  et  une  inférieure 
s’engageant  dans  des  tentes  correspondantes  de  la  base 
filetée  du  drain 'I;  c,  pièce  étoilée  à  4  branches  qui 
s  appuient  sur  les  moulants  correspondants  du  drain; 
extrémité  d,  percée  d’orifices  central  et  latéraux  en 
pomme  d’arrosoir;  extrémité  e,  formant  embout  pour 
la  fixation  du  caoutchouc  d’irrigation. 

III.  Pavillon  permettant  d'assembler  les  2  pièces  I  et  II. 
A.  Rondelle  de  caoutchouc  se  plaçant  dans  la  gorge  du 

pavillon  et  permettant  le  maintien  du  drain  dans  le 
vagin. 

13.  Tube  de  caoutchouc  se  fixant  sur  l’embout  du  tube  à 
irrigation  continue. 

plue  fort  qui  ne  risque  pas  d'être  obstrué  par  des 
débris  placentaires. 

Comme  liquide  d’irrigation,  j’ai  utilisé  surtout  la 
liqueur  de  Dakin,  mais  il  est  possible  d'introduire 
tout  autre  antiseptique,  et  aussi  les  différentes 
variétés  de  bouillons-vaccins  qui  donnent  de  si  excel¬ 
lents  résultats  en  application  locale. 

Emile  Wallon, 
Assistant  de  curiethérapie 
à  la  Salpêtrière. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Journal, 
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Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

La  loi  du  6  Juillet  1925  autorisant  la  révision  des 
bani  peul-elle  être  appliquée  à  un  bail  à  usage  de 
clinique  médicale,  conclu  par  un  médecin  pour  une 
durée  de  trois,  six  ou  neuf  années,  dont  la  dernière 
période  va  commencer  le  i”’  Juillet  1928,  et  le  pro¬ 
priétaire  est-il  fondé  à  invoquer  cette  loi  pour  ré¬ 
clamer  une  augmentation  à  son  locataire? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

La  loi  du  6  Juillet  1925  porte,  dans  son  article  pre¬ 
mier  (flev.  loy..  1925,  p.  449;  D.  P.  1925.  4.  249),  que 
les  prix  des  baux  4  loyer  «  ayant  pris  cours  ou  con¬ 
clus  avant  le  24  Octobre  1919  et  d’uue  durée  con¬ 
tractuelle  de  plus  de  neuf  ans  pourront  être  ma¬ 
jorés  à  partir  du  terme  d  usage  qui  suivra  la  pro¬ 
mulgation  de  la  présente  loi  et  pour  la  durée  du  bail 
restant  à  courir  ». 

Il  résulte  de  ce  texte  que  deux  conditions  sont 
nécessaires  pour  qu'un  propriétaire  soit  recevable  à 
demander  la  res  ision  du  prix  du  bail,  i  savoir  .: 

1"  Que  le  bail  ait  été  conclu  ou  ait  pris  cours 
avant  le  24  Octqbre  1919; 

2“  Que  ce  bail  soit  d’une  durée  contractuelle  de 
plus  de  neuf  ans. 

Or,  dans  l'espèce  actuelle,  le  bail  ne  semble  pas 
avoir  été  conclu  ou  avoir  pris  cours  avant  le  24  Oc¬ 
tobre  1919,  puisque  notre  correspondant  nous 
indique  qu’il  a  été  conclu  pour  trois,  six  ou  neuf 
années  et  que  la  dernière  période  va  commencer  le 
1®''  Juillet  1928,  ce  qui  fait  remonter  l’entrée  en 
jouissance  au  1“'' Juillet  1922. 

D’autre  part,  le  bail  n’a  été  conclu  que  pour  une 
durée  maxima  de  neuf  ans,  il  ne  rentre  donc  pas 
non  plus  à  ce  point  de  vue  dans  le  champ  d’applica¬ 
tion  de  la  loi  qui  exige  une  durée  contractuelle  de 
plus  de  9  ans.' 

Eu  résumé,  et  en  l’état  des  renseignements  fournis 
par  notre  correspondant,  il  ne  paraît  pas  douteux 
que  la  loi  du  6  Juillet  1925  ne  peut  pas  être  appli¬ 
quée  dans  l'espèce  actuelle;  la  meilleure  attitude 
pour  notre  oorerspondant  semble  donc  de  refuser 
actuellement  toute  augmentation  du  prix  du  loyer, 
en  opposant  à  son  propriétaire  que  le  bail  ne  peut 
être  soumis  4  révision  tant  en  vertu  de  la  date  4 
laquelle  il  a  été  passé  que  de  sa  durée. 

H.  Moutxl. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

J  ou  UN  lies  MKDICXLES  DE  RiO-DK-J  ANEI  RO  . 

Nous  rappelons  que  les  Journées  médicales  de  Rio 
de  Janeiro  auront  lieu  les  1“®,  2,  3,  4  et  5  Juillet  1928. 

La  correspondance  ainsi  que  les  adhésions  devront 
être  adresséos  au  Secrétaire  général  des  Journées, 
M.  le  D®  Belrairo  Valverde,  rue  Sao  José,  u"  34, 
1®  audar,  Rio  de  Janeiro,  Brésil. 

Pour  les  médecins  français  qui  désirent  des  ren¬ 
seignements  particuliers  s’adresser  4  iM.  le  D'  A. 
Drugman,  18  boulevard  de»  Moulins,  4  Monte-Carlo. 

ESPAGNE 

Le  PuOEEssaun  CARaaciDO. 

Le  professeur  Carracido,  de  l’Université  de 
Madrid,  qui  vient  de  disparaître,  doit  être  considéré 
comme  le  créateur  des  études  de  chimie  biologique 
en  Espagne.  Ses  travaux  admirables  et  très  connus 
4  l’étranger  constituent  une  oeuvre  étendue,  de 
haute  valeur  scientifique.  Son  «  Traité  de  chimie 
biologique  »  est  le  premier  et  le  meilleur  ouvrage 
sur  la  matière  en  langue  espagnole.  Analyste  dis¬ 
tingué,  le  professeur  Carracido  a  fait  de  nombreuses 
études  sur  les- eaux  minérales  de  son  pays  et  d’autres 
pays  étrangers,  notamment  sur  celles  de  Karlsbad. 
11  avait  été  chargé  par  la  municipalité  de  cette  ville 
de  faire  l’analyse  chimique,  physique  et  biolo¬ 
gique  de  ces  sources,  dont  il  laisse  un  travail 
magistral  complet.  Membre  de  toutes  les  sociétés 
savantes  de  son  pays,  il  appartenait  également  4 
plusieurs  sociétés  françaises,  portugaises,  etc. 


Ce  fut  une  vie  de  labeur  intense  et  productif, 
de  dévouement  4  l’enseignement,  d’honnêteté  scien¬ 
tifique  que  celle  du  professeur  Carracido.  L  Espagne 
'  perd  en  lui  un  de  ses  plus  remarquables  savants,  qui 
était  aussi  un  homme  de  bien. 

TUNISIE 

Deux  médecins  de  Sousse,  les  D®*  C.  Setbon  et 
A.  Graulle,  viennent  de  disparaître  dans  la  force  de 
l’âge. 

Le  D®  Clément  Setbon,  de  la  Faculté  de  Paris, 
s’était  d’abord  installé  dans  la  Nièvre.  Puis,  au 
bout  de  trois  ans,  il  avait  quitté  la  France  pour  se 
fixer  4  Sousse  où  il  s’était  fait  une  belle  clientèle. 

Le  D®  A.  Graulle,  venu  en  Tunisie  pendant  la 
guerre,  4  la  suite  de  blessures  reçues  sur  le  front 
français,  avait  été  nommé  médecin  des  Compagnies 
sahariennes;  il  avait  parcouru,  4  dos  de  méhari,  les 
régions  désertiques  du  sud  tunisien  avant  ce  s’éta¬ 
blir  4  Sousse.  M®»®  Lucien  Saint,  femme  du  Rési¬ 
dent  général,  lui  avait  confié  la  direction  de  la  Goutte 
de  Lait  fondée  par  elle  dans  cette  ville.  La  mort 
coup  sur  coup  de  ces  deux  praticiens  distingués  a 
mis  en  deuil  la  région  de  Sousse  et  la  Tunisie  tout 
entière. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires: 

M'"'’ Maria  Erdos,  Hongroise;  MM.  N:  Gelalian, 
Arménien;  Cervia  Albino,  Italien;  Paul  Losavio, 
Italien;  Fernand  de  Ruyter,  Belge;  Aftalion, 
Roumain;  Vasil  Toufexis,  Grec;  Howard  Dit- 
triek,  U.  S.  A.  ;  Giuseppe  Souri,  Italien;  Federico 
de  Marco,  Brésilien;  Alfredo  Delgado,  Bolivien; 
Adamoff,  Russe;  V.  Niinez  Dulio,  Uruguayen; 
Koberto  Misquita,  Indes  portugaises. 

(A.  D.  R.M.,salteBéclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Traité  d’Urologie,  par  G.  Marion,  professeur  agrégé 
4  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  chirurgien  du 
service  CÀsia.\e{UûpitaL  Lariboisière).  2°  édition  en¬ 
tièrement  refondue.  —  2  volumes  formant  ensemble 
1192  pages  avec  482  figures  et  31  planches  hors 
texte  en  couleurs  {Masson  et  C'®,  éditeurs).  — 
Prix  :  relié  toile  fers  spéciaux,  21)0  francs. 
L’ouvrage  de  Marion,  qui  en  est  aujourd’hui  à  sa 
seconde  édition,  aura  un  grand  succès  auprès  des 
chirurgiens  de  carrière  et  de  tous  les  médecins  qui 
ont  4  s’occuper,  même  occasionnellement,  de  ques¬ 
tions  d’urologie,  en  raison  de  son  caractère  essen¬ 
tiellement  pratique.  Sous  une  forme  relativement 
restreinte,  il  constitue  une  véritable  encyclopédie 
de  tout  ce  qui  touche  à  l’urologie.  Ecrit  par  un 
homme  qui  n’est  venu  4  la  spécialité  qu’avec  une 
expérience  étendue  de  la  médecine  et  de  la  chiturgie 
générales,  mais  qui  depuis  lors  s’est  consacré 
entièrement  à  celte  spécialité  dans  un  des  services 
les  plus  actifs  de  Paris,  qui  a  apporté  dans  cette 
étude  un  esprit  clinique  très  averti  et  un  grand 
bon  sens  thérapeutique,  il  résume  vraiment  toute 
l’expérience  d’un  des  meilleurs  urofogîstes  de  l’heure 
actuelle.  Allégé  de  tout  ce  qui  est  hypothèse,  patho¬ 
génie,  bibliographie  excessive,  il  est  d’Une  lecture 
facile  et  substantielle  et  l’on  y  trouvera  avant  tout 
ce  qui  est  nécessaire  pour  établir  un  diagnostic  exact 
et  prescrire  un  traitement  rationnel.  Mais,  sur  ces 
points  d’ordre  pratique  —  en  particulier  pour  ce  qui 
concerne  les  méthodes  d’exploration,  si  importantes 
en  chirurgie  urinaire  —  l’auteur  n'a  pas  craint 
d’entrer  dans  les  détails  les  plus  précis  et  les  plus 
circonstanciés. 

L’ouvrage  commence  par  un  exposé  de  l’anatomie 
macroscopique  et  microscopique  de  l'appareil  uri¬ 
naire.  Puis  deux  chapitres,  particulièrement  intéres¬ 
sants,  sont  consacrés  aux  méthodes  d’exploration,  y 
compris  lacystographie,  lapyélograpbie  etla  séméio¬ 
logie  cystoscopique,  et  à  l’étude  des  grands  syn¬ 
dromes  urinaires.  Ce  n’est  qu’après  cet  exposé  très 


complet  de  symptomatologie  que  l’auteur  aborde  la 
pathologie  proprement  dite  de  l’appareil  urinaire, 
envisageant,  organe  par  organe,  les  diverses  mala¬ 
dies  dont  il  donne  une  description  complète,  mais  à 
propos  du  traitement  desquelles  il  se  contente  de 
poser  les  indications. 

Les  deux  dernières  parties  du  livre,  en  effet, 
forment  un  véritable  traité  de  thérapeutique  et  de 
technique  urologiques.  Beaucoupde  praticiens  seront 
heureux  d’y  trouver  des  indications'  très  précises 
sur  la  thérapeutique  médicamenteuse  et  les  régimes 
4  prescrire  dans  les  diverses  affections  des  voies 
urinaires,  des  modèles  de  formules  et  d’ordon¬ 
nances.  Et  tous  ceux  qui  pratiquent  la  grande  on 
la  petite  chirurgie  urologiques  n’auront  qu’4  s’y 
reporter  pour  l’exposé,  avec  nombreuses  figures  4 
l’appui,  de  tontes  les  manœuvres  et  opérations  qui 
s’exécutent  sur  le  rein  et  l’uretère,  la  Vessie,  la 
prostate  et  l’urètre. 

Ce  livre  est  donc,  à  la  fois,  un  traité  d’anatomie 
et  de  pathologie,  un  ouvrage  de  séméiologie  et  de 
thérapeutique,  aussi  bien  que  de  technique  opéra¬ 
toire.  L’illustration  en  est  particulièrement  abon¬ 
dante  et  soignée  :  sans  parler  des  figures  d’anatomie 
et  d’histologie,  des  figures  de  technique,  on  y  verra 
de  très  belles  planches  en  noir  Ou  eu  couleur  repré¬ 
sentant  les  pièces  pathologiques  les  plus  typiques 
du  Musée  Civiale,  et  une  série  de  planches  de  cysto- 
scopie  et  d’urétroscopie,  formant  un  véritable  atlas 
où  sont  figurés  les  principaux  résultats  de  ces  modes 
d’exploration. 

Cb.  Lenormant. 

Face  à  la  vie.  Histoire  d’une  nativité,  par  M.  Al¬ 
bert  Nast.  1  vol.  in-16  de  46  pages,  avec  4  figures 
hors  texte  (Les  Arts  et  le  Livre,  17,  rue  Froidé- 
vaux),  Paris. 

L’accouchement  4  la  campagne  est  souvent  chose 
redoutable  en  raison  des  conditions  tellement  déplo¬ 
rables  dans  lesquelles  on  se  trouve  s’il  survient  quel¬ 
ques  complications.  Mais  comment  remédier  4  un 
tel  état  de  choses  quand  les  ressources  font  défaut? 
Le  problème,  difficile  4  résoudre,  n’est  point  inso¬ 
luble  cependant.  Et  c’est  ce  que  dans  Face  à  la  vie 
nous  montre  excellemment  M.  Nast  qui,  en  1921, 
s’étant  installé  médecin  4  Chelles,  village  situé  4 
20  km.  de  Paris,  a  réussi  4  transformer  de  la  plus 
heureuse  façon  les  conditions  lamentables  ou  trop 
souvent  devaient  s’y  faire  les  accouchements  en  y 
réalisant  une  petite  maternité  modèle,  baptisée  par 
lui  la  Nativité,  et  où  sont  accueillies, en  des  condi¬ 
tions  excellentes  et  accessibles  4  toutes  les  inté¬ 
ressées,  les  femmes  prêles  4  accoucher. 

C’est  l’histoire  de  cette  installation  si  utile  que, 
dans  son  petit  ouvrage  Face  à  la  vie,  M.  Albert  Nast 
nous  raconte  aujourd’hui.  Puisse-t-elle,  dans  l’in¬ 
térêt  du  pays  tout  entier,  inciter  4  de  nouvelles  créa¬ 
tions  analogues  dans  toutes  les  régions  campa¬ 
gnardes. 

G.  V. 

La  Dermatologie  en  clientèle,  par  M.  Goucerot, 
4“  édition  1927.  1  vol.  de  852  pages,  avec  40  fig. 

en  couleurs  et  170  en  noir  [Maloine,  éditeur).  _ 

Prix  :  65  fr. 

Depuis  1917,  3  éditions  de  ce  livre  ont  été  rapide¬ 
ment  épuisées  ;  c’est  dire  l’accueil  que  lui  ont  fait 
étudiants  et  praticiens. 

Comme  les  éditions  précédentes,  cette  4®  édition 
s’est  angmeutée  des  récentes  acquisitions  :  mél  hodes 
de  désensibilisation,  nouveaux  traitements  du  pso¬ 
riasis,  des  dermatites  polymorphes,  des  pemphigus, 
du  lichen,  des  pyodermites,  des  tuberculoses,  de 
la  lèpre,  etc. 

Ce  livre  continuera  certainement,  comme  le 
souhaite  l’auteur,  a  être  le  guide  du  praticien  devant 
les  difficultés  de  chaque  jour. 

R.  B. 

Le  rôle  protecteur  et  curatif  de  la  peau  vis-à-vis  de 
Porganlame  (ésophylaxie),  parM.  Hohmani».  1  vol. 
de  32  pages  [Karger,  éditeurjj,  Berlin.  —  Prix  • 
1  rn.  35. 

Opuscule  dans  lequel  l’auteur  expose  ses  idées 
sur  le  rôle  de  Ta  peau  sous  l’influence  des  différentes 
excitations  physiques  et  biologiques,  en  particulier 
dans  la  tubercnlose  fFînsenthérapie,  vaccinothé- 
rapie). 

R,  B.  : 
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Clinique  ipédica^  de.lîhôpjtal,  Salntr^fl^jlne.,  — 

Programme  du  2*  semestre.  —  Du  2  au  16  Mars,  fin  des 
Levons  sur  l'asthme,  par  M.  le  prof.  F.  Besançon. 

Du  19  au  30  Murs,  six  conférences  snr  Quelques  pro¬ 
blèmes  actuels  de  nutrition,  par  M.  Mathieu-Pierre-Weil, 
chef  de  iaboratoire  à  ia  Facuité  de  Médecine,  médecin 
des  hôpitaux. 

Lundi  19  Mars,  Le  problème  du  diabète.  —  Mercredi 
21  Mars,  Le  traitement  du  diabète.  —  Vendredi  23  Mars, 
Les  états  d’acidose.  —  Lundi  26  Mars,  La  piéthore.  — 
Mercredi  28  Mars,  Le  probième  de  ia  goutte.  —  Ven¬ 
dredi  30  Mars,  La  déficience  rénaie. 

Du  2  nu  30  Mai,  douze  conférences  sur  les  Suppura¬ 
tions  broncho-pulmonaires  et  infections  putrides,  par  ie 
prof.  F.  Bezançon.  MM.  G.  Picot,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  ;  R.  Moreau,  Etienne  Bernard,  médecins  des  hôpitaux; 
André  Jacqueiin,  R.  Azouiay,  anciens  chefs  de  clinique  à 
la  Faculté  de  Médecine  ;  E.  Etchegoin,  chef  de  labora¬ 
toire  à  la  li'aculté  de  Médecine. 

Mercredi  2  Mai,  M.  le  prof.  F.  Bezançon  :  La  courbe 
fébrile  dans  les  suppurations  broncho  pulmonaires.  — 
Vendredi  4  Mai,  M.  Etienne  Bernard  :  Les  vomiques  des 
suppurations  broncho-pulmonaires. 

-Lundi  7  Mai,  M.  R.  Azouiay  :  Les  hémoptysies  dans 
les  suppurations  pulmonaires.  —  Mercredi  9  Mai,  M.  E. 
Etchegoin  ;  La  bactériologie  des  infections  putrides  du 
poumon.  —  Vendredi  11  Mai,  M.  le  prof.  F.  Bezançon  : 
Les  formes  cliniques  de  la  dilatation  des  bronches. 

Lundi  14  Mai,  M.  R.  Azouiay  :  Le  lipiodo-diagnostic. 

—  Mercredi  16  Mai,  M.  le  prof.  F.  Bezançon  :  Le  traite¬ 
ment  de  la  dilatation  des  broncbés.  —  Vendredi- 18  Mai, 
M.  E.  Bernard  ;  L’amibiase  pulmonaire. 

Lundi  21  Mai,  M.  André  Jacqueiin  :  Les  abcès  à  pyo¬ 
gènes  du  poumon.  —  Mercredi  23  Mai,  M.  R.  Moreau: 
Les  formes  à  rechutes  et  chroniques  de  la  gangrène 
pulmonaire.  —  Vendredi  25  Mai,  M.  le  prof.  Bezançon  : 
Le  traitement  médical  de  la  gangrène  pulmonaire. 

Mercredi  30  Mai,  M.  Picot  :  Le  traitement  chirurgical 
des  suppurations  pulmonaires. 

Du  4  au  29  Juin,  douze  leçons  sur  la  Tuberculose 
pulmonaire,  par  le  prof.  F.  Bezançon.  MM.  P.  Braun, 
André  Jacqueiin,  Robert  Azouiay,  Tribout. 

Lundi  4  Juin,  M.  le  prof.  Bezançon  :  Le  problème  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  ■ —  Mercredi  6  Juin  :  M.  P. 
Braun  :  La  notion  de  contagion,  la  tuberculose  fami¬ 
liale.  —  Vendredi  8  Juin.  M.  le  prof.  F.  Bezançon  :  La 
période  préphtisique,  la  noiionde  tramite. 

Lundi  11  Juin,  M.  André  Jacqueiin  :  Le  faciès  tuber¬ 
culeux  et  les  renseignements  donnés  par  la  morphologie. 

—  Mercredi  13  Juin,  M.  R.  Azonlay  :  Les  hémoptysies 
des  tuberculeux.  —  Vendredi  15  Juin  :  M.  F.  Tribout  ; 
Le  hile  pulmonaire  et  les  ombres  broncho-vasculaires  à 
l’état  normal. 

Lundi  18  Juin,  M.  Destouches  ;  Le  syndrome  de  rétrac¬ 
tion  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Mercredi  20  Juin, 
M.  le  prof.  F.  Bezançon  :  Tuberculose  pulmonaire  et 
tuberculose  externe.  —  Vendredi  22  Juin,  M.  P.  Braun  : 
Les  formes  dites  pneumoniques. 

Lundi  25  Juin,  M.  le  prof.  F.  Bezançon  :  La  chimio¬ 
thérapie  antituberculeuse.  —  Mercredi  27  Juin,  M.  P. 
Braun  :  Les  indications  comparées  du  pneumothorax,  de 
la  phrénicotomie  et  de  la  thoracoplastie.  —  Vendredi 
29  Juin,  M.  le  prof.  Bezançon  :  La  cure  d’air  et  les  sta¬ 
tions  d’ultitude. 

Les  leçons  de  ces  cours,  qui  sont  ouverts  à  tous,  ont 
lieu  à  10  h.  1/2,  à  l’amphithéùtre  de  la  Clinique. 

Tous  les  matins,  à  9  h.  1/2,  enseignement  des  sta¬ 
giaires,  par  MM.  Weissmann-Netter,  Pollet,  Célice,  Cay- 
lat,  chefs  de  clinique.  Les  mardi,  jeudi  et  samedi,  à 
10  h.  1/2,  visite  dans  les  salles,  la  visite  du  mardi  étant 
réservée  au  service  des  tuberculeux.  Le  service  est 
ouvert  à  tous  les  médecins  français  et  étrangers,  et  aox 
étudiants  en  médecine. 

Çlinjlque  chirurgicale  Cochln.  —  Du  12  au  23  Mars, 
de  6  a  7  h.,  à  l’amphithéûtre  de  la  clinique,  un  cours 
complémentaire  sur  le  traitement  des  fraetures  et  luxa¬ 
tions  des  membres  sera  fait,  sous  la  direction  de  M.  le 
professeur  Pierre  Delbet,  par  MM.  Jacques  Leveuf,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux,  assistant  du  service;  Lascombe, 
Godard  et  Oberthur,  chefs  de  clinique. 

Détail  des  leçons.  —  Indications  générales  du  traite¬ 
ment  orthopédique  des  fractures. 

1»  Luxations  du  membre  supérieur.  Réduction  des 
luxations  de  l’épaule  parla  traction  élastique.  —  2*  Frac¬ 
tures  de  l’humérus.  .Application  de  l’appareil  à  extension 
continue.  —  3“  Fractures  de  l’avant-bras  et  du  poignet. 
Luxation  du  carpe.  Technique  de  réduction  et  appareils. 
_ 4»  Fractures  du  col  du  fémur.  Indications  du  traite¬ 
ment  orthopédique  et  du  traitement  sanglant.  —  5"  Frac¬ 
tures  du  col  du  fémur  Technique  du  vissage  et  de 
l’enchevillement  au  moyen  d’un  greffon  du  péroné.  — 
6“  Fractures  de  jambe.  Application  de  l’appareil  de 

marche. _ 7”  Luxations  du  membre  intérieur.  Manœuvres 

de  réduction.  —  S»  Fractures  de  la  diaphyse  fémorale. 
Application  de  l’appareil  à  extension  continue.  —  9“  Frac¬ 
tures  du  cou-de-pied.  Application  de  l’appareil  de 


marche.  —  10»  Traitement  sanglant  des  fractures.  Indi¬ 
cations  opératoires  dans  les  fractures  fermées  et  dans 
les  fractures  exposées.  —  11“  Traitement  sanglant  des 
fractures.  Voies  d’abord  des  fractures  articulaires.  Tech¬ 
nique  des  osthéosynthèses.  Vissage  du  col  du  fémur. 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  20.  Chaque  leçon 
comportera  :  1»  do  5  à  6  h,,  une  leçon  théorique  avec 
présentation  de  malades,  de  radiogrephies  et  d’apparei's  ; 
2"  de  6  à  7  h.,  des  exercices  pratiques  au  cours  desquels 
les  auditeurs  appliqueront  eux-mêmes  les  appareils.  La 
onzième  leçon  aura  lieu  à  l’école  pratique  de  la  Faculté. 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  250  fr.  Sont 
admis  les  médecins  français  et  étrangers  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation 
de  la  quittance  de  versement  du  djroit.  Les  bulletins  de 
versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés  à  la  Faculté 
(Guichet  n»  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14 
à  16  h. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

—  M.  le  professeur  Jeunselme  commencera  ses  ciiniques 
le  vendredi  9  Mars,  à  10  h.  1/2,  et  les  continuera  les  ven¬ 
dredis,  à  la  même  heure,  à  la  salle  des  Conférences  du 
Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Les  leçons  porteront  sur 
la  lèpre  et  seront  accompagnées  de  projections  et  de 
présentation  de  malades. 

Programme  du  eours.  —  9  Mars.  Histoire  de  la  lèpre. 

—  16  Mars.  Son  domnine  géographique.  —  23  Mars.  Le 
bacille  de  la  lèpre.  Tentatives  de  culture  et  d’inocula¬ 
tion. —  30  Mars.  Les  réactions  provoquées  pur  le  bacille. 
Idée  générale  du  léprome. 

20  Avril.  Tableau  clinique  général  de  la  lèpre.  — 
27  Avril.  —  Etude  analytique  des  manifestations  lé¬ 
preuses  :  la  macule. 

4  Mai.  Le  tubercule.  —  11  Mai.  Troubles  sensitifs, 
vasomoteurs,  sécrétoires  et  trophiques  de  la  peau.  — 
18  Mal.  Lésions  des  muqueuses  et  des  organes  des  sens. 

—  25  Mai  et  1»'  Juin.  Localisations  sur  le  système  ner¬ 
veux  et  leurs  conséquences  :  troubles  sensitifs,  amyotro- 
phies,  troubles  vasomoteurs  et  trophiques.  Lèpre  muti¬ 
lante. —  8  Juin.  Evolution.  Formes  et  variétés.  Pronostic. 

; —  15  Juin.  Diagnostic.  —  22  et  29  Juin.  Etiologie  :  la 
contagion  et  l’hérédité. 

6  Juillet.  Prophylaxie  privée  et  sociale.  Législation. — 
13  Juillet.  Traitement. 

—  Des  séries  de  travaux  pratiques  de  laboratoire 
appliqués  à  la  dermatologie  et  à  la  syphiligraphie, 
auront  lieu  au  laboratoire  de  la  Faculté  (hôpital  Saint- 
Louis,  40,  rue  Bichat),  sous  la  direction  de  M"»  Olga 
Eliascheff,  chef  de  laboratoire. 

Les  séances  auront  lieu  de  17  h. à  19  h. 

Premier  cours.  —  Ultra-microscopie.  Coloration  du 
tréponème.  Spirilles  banaux.  —  Ponction  lombaire. 
Liquide  céphalo-rachidien.  —  Bacille  de  Ducrey.  Gono¬ 
coques.  Microbes  pyogènes.  Autovaccins.  —  Bacille 
tuberculeux.  Bacille  de  Hansen.  Mycoses.  Teignes.  Exa¬ 
men  direct.  Cultures.  —  Hématologie.  —  Technique  de 
la  biopsie.  Coupes  (inclusion  et  coloration). 

Deuxième  cours.  —  Réactionr  de  Wassermann,  de 
Hecht. 

Les  élèves  fout  les  manipulations  individuellement. 
Ils  peuvent  emporter  les  préparations,  les  coupes  et  les 
cultures.  Un  certificat  leur  est  remis  à  la  fin  de  la  série 
des  travaux  pratiques. 

Prix  de  chaque  cours  ;  250  fr.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  sont  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (gui¬ 
chet  n»  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  h. 
à  1*6  h.  Pour  tous  renseignements  et  dates  des  séances, 
s’adresser  à  M“*  Olga  Eliascheff,  laboratoire  de  la 
Faculté,  hôpital  Saint-Louis,  40,  rue  Bichat,  le  mutin, 
de  10  h.  A  11  h. 

Clinique  ophtalmologique,  Hôtel-Dieu.  —  Le  ven¬ 
dredi  9  Mars'  la  leçon  habituelle  sera  faite  par  M.  le 
professeur  agrégé  Vclter,  à  10  h  1/2. 

Le  sujet  en  sera  :  «  Le  symblépharon  et  son  traite¬ 
ment  ». 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Jean  Gatellier, 
agrégé,  commencera  le  cours  de  Pathologie  chirurgicale 
le  mercredi  21  Mars  1928,  à  18  h.  (grand  amphithéâtre 
de  l’Fcole  pratique),  et  le  continuera  les  vendredis, 
lundis  et  mercredis  suivants,  à  in  meme  heure. 

Programme.  —  Pathologie  chirurgicale  de  la  tête  et  du 

Histologie.  —  M.  le  professeur  Champy  fera  la  leçon 
inaugurale  de  son  cours  le  mardi  13  Mars  1928,  à  17  h., 
au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,  et  le  continuera 
les  mercredis  et  vendredis  suivants,  à  17  h  ,  au  grand 
amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique. 

Sujet  du  cours  ;  Histologie  des  organes. 

Chaque  mardi,  à  16  h.,  au  grand  amphithéâtre  de 
l’Ecole  pratique,  il  fera  une  leçon  pratique  avec  projec¬ 
tions  microscopiques,  qui  préparera  la  séance  des  trn- 
V8UX  pratiques  de  la  semaine  suivante. 


Unîversité.s  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux — Sont  déclarés 
vacants,  les  emplois  d’agrégé  ci-dessous  désignés  près 
la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Uni¬ 


versité  de  Bordeaux  :  Médecine,  1  ;  ophtalmologie,  1  ; 
dermatologie  et  syphiligraphie,  1. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats 
pour  faire  valoir  leurs  titres. 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Un  emploi 
d’agrégé  de  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  de  l’Université  de  Lille  (anatomie)  est  déclaré 

Un  délai  de  trente  jours  est  accordé  aux  candidate 
pour  faire  valoir  leurs  titres. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Un  emploi 
d’agrégé  de  médecine  est  déclaré  vacant  à  la  Faculté 
mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Lyon. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 


Concours 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Ad.missiiiilité.  —  Sont 
déclarés  admissibles  dans  l’ordre  suivant  :  MM.  Sou- 
pault,  60  points;  Bernard,  59;  Welti,  56;  Aurousseau, 
56;  Thalheimer,  53;  Huet,  52. 

L’ouverture  du  concours  de  nomination  aura  lien  le 
lundi  19  Murs. 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Le  jury  du  pro¬ 
chain  concours  pour  les  places  vacantes  de  stomatolo¬ 
giste  des  hôpitaux  est  actuellement  composé  de  MM. 
Guilly  et  Cadenat,  qui  ont  accepté  et  de  MM.  Izard, 
Didsbury,  Lacronique,  Fargin-Fayolle  et  Herscher,  qni 
n’ont  point  encore  fait  connaître  leur  acceptation. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d’honneur 
DE  l’Assistance  publique.  —  Médaille  d’or.  —  MM.  Ma- 
ret,  à  Metz  (Moselle);  Combemalc,  à  Lille  (Nord):  Thi- 
vet.  à  Sotteville-les-Rouen  (Seine-Inférieure). 

Médaille  d'argent  —  MM.  Çarrez,  è  Saint-Quentin 
(Aisne);  Caries,  à  Bordeaux  (Gironde);  Baderot,  Follet, 
à  Rennes;  Boivin,  à  Bruz  (llle-ct-Yilaine) ;  Keesé,  à  Gueb- 
uiller  (Haut-Rhin)!  Hervé,  nu  Mans  (Sarthe)  ;  Gruzelle, 
interne  en  médecine  de  la  Maison  de  santé  départe¬ 
mentale  de  lu  Seine-Inférieure;  Labarrièrc,  à  Amiens 
(Somme);  de  Moscarel,  à  l’Isle-sur-Sorain  (Yonne). 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Falin,  à  Aubagne  (Bouches- 
du-Rhône);  Renou,  à  Saintes  ( Charente-Inférieure ) ; 
Odeyé,  à  Lemeven  (Drôme);  Dufoix,  Flaissier,  à  Nîmes 
(Gard);  Delguct,  è  Bordeaux  (Gironde);  Poiffaut,  à 
Chaussin  (Jura);  Breton,  ù  Pellounilles  (Maine-et-Loire); 
Schutzenberger,  à  Pontorson  (Manche);  Levet,  à  Cha¬ 
lon-sur-Saône  (Saône-et-Loire);  M'“»  Dautremer,  MM. 
Demay,  à  Paris;  Martz,  à  Chalon-sur-Saône;  Hanne- 
belle,  à  Friville  Escarbotin  (Somme);  Ponlhieu,  à  Doul- 
lens  (Somme);  Fillaudeau,  à  la  Roche-sur-Yon  (Vendée). 

Médecins  civils  chefs  des  centres  d’appareillage. 

—  Le  décret  suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel 
(numéro  du  3  Mars). 

Art.  1"'.  —  Les  médecins  civils  chargés  des  fonctions 
de  médecin  chef  de  centre  d'appareillage  sont  rétribués 
sous  forme  de  vacation  journalière. 

Art.  2.  —  Les  taux  de  ces  vacations  sont  fixés  comme 
suit  : 

1»  Taux  40  fr,  ;  2“  taux  45  fr.  ;  3*  taux  50  fr.  ;  4*  taux 
55  fr.  ;  5»  taux  60  fr. 

Ce.s  taux  correspondent  ù  une  journée  de  travail  eftec- 

que  le  montant  annuel  des  vacations  puisse  dépasser 
20  000  fr. 

Art.  3,  —  Les  taux  sont  fixés  par  arrêté  ministériel 
suivant  l'importance  du  centre  d’appareillage,  compte 
tenu  de  l’ancienneté  et  de  la  manière  de  servir  des  inté¬ 
ressés  et  sans  que  la  dépense  totale  pour  l’ensemble  des 
médecins,  y  compris  l’indemnité  prévue  à  l’article  4, 
]>uisse  dépasser  la  dépense  qui  résulterait  de  l’applica¬ 
tion  du  salaire  moyen. 

Art.  4.  —  Il  pourra  être  attribué  au  médecin  chef  du 
centre  d'appareillage  de  Paris,  dans  les  conditions  fixées 
par  l’article  3,  une  indemnité  journalière  supplémen¬ 
taire  de  fonction  et  de  responsabilité  s’ajoutant  à  cha¬ 
cune  des  vacations  effectuées  et  dont  le  montant  maxi¬ 
mum  sera  de  12  fr. 

Art.  5.  —  Aucun  avantage  accessoire  de  quelque  na¬ 
ture  que  ce  soit  ne  peut  être  attribué  aux  médecins  chefs 
des  centres  d’appareillage  que  dans  les  limites  et  con¬ 
ditions  fixées  par  un  décret  contresigné  par  le  ministre 
des  Finances  et  publié  au  Journal  officiel. 

Bureau .  municipal  d’hygiène  de  Bône.  —  La  va¬ 
cance  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène  est 
déclarée  ouverte  pour  Bône  (Algérie). 

Le  trnitement  alloué  est  fixé  à  10.000  fr.  pur  un,  sans 
indemnité  d’aucune  sorte. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  trois  mois,  à  compter 
du  15  Février  1928,  pour  adresser  au  Gouverneur  général 
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de  l’Algérie  leurs  demandes  accompagnées  de  tous 
titres,  justifications  ou- références. 

A- la  demande  doit  être  jointe  une  copie  certifiée  con¬ 
forme  des  diplômes  obtenus.  L'exposé  des  titres  doit 
être  aussi  détaillé  que  possible  et  accompagné  d’un 
exemplaire  des  ouxi'ages  ou  ar.tioles  publiés. 

Pondàtion  Pierre- Büdin-  —  L’assemblée  générale 
de  la  Fondation  Pierre-Sbdin  s’est  tenue  le  3  Mbrsl!)28, 
au  siège  social,  rue  Falguière,  bl  ô/s,  sous  la  présidence 
dé  M.  Paul’  Strauss,  sénateur  de  la  Seine,  ancien  mi¬ 
nistre  de  l’Hygiène.  Après  une  allocution  de  M.  J'.  Comby, 
présidant  de  l'aCu-'-re,  le  nappont  do  L  Bouchaoount,  se¬ 
crétaire  générai,  le  compte  rendu  du  trésorier  ü.  Doin, 
le  président  d.'bonneur,  M.  Paul  Strauss,  a  fuit  ressortir 
dans  sou- discours  les  progrès  récents  do  la  Fondation. 
En  effet,  outre  ses  consultations  de  nourris'ons  (il‘"‘  le 
D'  Justine  Lévy),  de  femmes  enceintes  (D'  Villanova), 
d’enfants  du  second  fige  (M"'"  le  D'  .Ménard),  ses  distri¬ 
butions  de  lait  stérilisé,  ses  visites  à  domicile,  lu  Fon¬ 
dation  Pierre  Htidin  donne  un  enseignement  de  puéricul¬ 
ture  à  deux  degrés  :  école  do  puériculture  du  D'  Letage 
pour  les  jeunes  filles  et  leunes  dames  du  monde  (ensei¬ 
gnement  secondaire)  ;  cours  de  puériculture  élémentaire 
ou  primaire  parle  D'  Duunuy  pour  les  fillettes  des  écoles 
du'XV*'  arrondissement. 

Ce  dernier  cours,  auquel  nous  avons  assisté,  est  fré¬ 
quenté  par  200  filles  de  10' à  l’5  ans  sous  lu  conduite  de 
leurs  maîtresses.  Cet  enseignenient  prslique  devrait 
être  généralisé. 

LV“  Congrès  de  la  F.  A.  E.  —  Le  IV'  Congrès  de  la 
Fédération  des  A.330cialio ns  diexternes-et  anciens  externes 
des  hôpitaux  de  Franco  aura  lieu  les  17  et  18- Mars  1028, 
à'  Bordeaux. 

Ces  deux  jours  seront  consacrés  à-  lu  discussion  de 
rapports,  è  lu  visite  de  lu  ville  et  des  hôpitaux  et  aux 
réceptions  et  bumpiets  (soirée  de  gala  au  Grand-Théfttre 
de  Bordeaux,  etc,.). 

Le  lu  Mars,  organisation  d'une  excursion  hors  de 
Bordeaux. 

Les  rapports  suivants  seront  discutés  :  1“  unification 
d'es  concours  d’internat  et  d’externat,  par  M.  M'ox  Girou, 
de  Bordeaux  :  2®  la  protection  du  titre  d’externe  (nou¬ 
velle  jurisprudence),  par  M.  J.  Besançon,  de  Paris  ;  3”  les 
études  inédienles  et  leur  modification  éventuelle,  par 
MH.  Behugne  et  F.  Lepenneiier,  de  Paris;  4»  les  acci¬ 
dents  professionnels  et  les  maladies  contractées  en 
service  hospitalier,  pur  MM.  Baudouin  et  Fortiueuu,  de 
Na  n  tes. 

P'our  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  M’ox  Girou, 
président  du  IV'  Congrès  de  la  F.  A.  E.,  23,  rue  de  La- 
chassaigne,  Bordeaux. 

Société  française  de  Psychologie.  —  La  prochaine 
réunion  de  la  Société  aura  lieu  le  jeudi  8  Mars  1328,  à 
lu  Sorbonne,  ..Vrchives  de  la  Parole.  Réunion  libre  à 
17  h.  3/4.  Séance  à  17  h. 

Ordre  du.  jour.  —  1°  Communications  du  bureau;  2“  M'. 
H‘.  p.éron  ;  Présentation  d’appareils;  3'  M.  P.  Masfou- 
Oursel  ;  Les  équivalents  de  la  notion  d’image  mentale 
dans  la  Psychologie  de  l’Inde. 

Dans  su  dernière  réunion,  la  Société  a  décidé  que  la 
séance  serait  précédée  désormais  d’une  réunion  libre  au 
cours  de  laquelle  nos  collègues  pourraient  échanger,  en 
eatretiens  amicaux,  leurs  vues  sur  les  problèmes  à 
l’ordre  du  jour.  La  réunion  libre  commencera  à  16  h.  3/4; 
la  séance  proprement  dite  sera  ouverte  à  17  h,  précises. 

IHédaflle  du  professeur  Truc  (de  Monipetlier).  — 
A  l’occasion  de  sa  re  mite  universitaire,  les  élèves  et 
les  amis  du  professeur  Truc  ont  décidé  de  lui  offrir  sa 
médaille  dont  l’exécution  a  clé  confiée  uu  mailrc  gra¬ 
veur  Di'opsy.. 


Les  souscriptions  sont  reçues  par  M.  Velter,  trévorier 
du  Comité,  38,,  avenue  du  Président-'Wilson,  compte- 
courant  n“  1146-21,  Paris. 

Un  exemplaire  de  la  médaille  sera  remis  à  tous  les 
souscripteurs  de  100  fr. 

Ce  que  uéclament  les  chefs  de  clinique.  —  Les 
délégations  des  chefs  do  clinique  de  France,  anciens,  et 
en  exercice,  réunis  samedi  dennior  à  Montpellier,  ont 
décidé  d’adressor  au  ministre  compétent  les  vœux  sui¬ 
vants  :  l.°  l’assimilation  des.  chefs. de  clinique  aux.prépu- 
nateuia  des  Facultés  de  Médecine-;  2'’  la  représentation 
des  chefs  de  olinique  au- Comité  conaultatif  do  l’Instruc¬ 
tion  publique. 

Tombolta  de  bienfaisance  du  IX®  Salon  des  Méde¬ 
cins.  —  Faire  qu’un  plaisir  puisse;  à  l’occasion,  devenir 
un  peu  de  joie  pour  certains  déshérités  du  sort  est  l'idée 
qui  est  venue  à  l'organisateur  du  Salon  des  Médecins, 
M.  Paul  Rabier,  d’accord  avec  le  Comité  de  la  Société 
do  Secoues  mutuel  des  femmes  et  enfants,  de  médecins, 
dont  le  présidant  est  M.  Sii'edey,  de  l’Académie  do  Méde¬ 
cine.  Qui  dit  tombola,  dit,  bien  entendu,  lots.  Or,  ici, 
point  de  lots  banaux  ou  quelconques.  Tous,  en  effet, 
seront  constitués  par,  des  œuvres  d’exposants  habituels 
du  Selon  des  Médecins.  Bonuer  ainsi  un.  tableau,  une 
sculpture,  une  gravure  pour  aider  à,  soulager  une  infor¬ 
tune  de  la  Famille  médiaale,  n’esl-ce  pas,  par  ce  fait 
mémo,  en  doubler  la  valeur  .”  Des  billets,  au  prix  de  .fi  fr. 
chaque,  ont  donc  été  émis  qui  sont'  en.  vente  :  à.l’Associa- 
tion  générale  des  médecins  de  France,  5,  rue  de  Surène; 
chez  M  Wuteict,  secrélùre  général  de  la  F.  E.  M..  21, 
rue  Violet. 

De  plus  oes  billets  seront  vendus  parles  dames  patron, 
liesses  de  1  GCuvre  à  la  soirée  et  au  2'  bal  de  la  Méde- 

l'intérieuii,  et  enfin  pendant  la  durée  du  IX'  Suloa  des 
Médacius,  du,  22  Avril  au.  dimanrhe  29  inclus,  jour  où 
cette  tombola  y  sera  tirée,  à  4  h.  de-  Faprès-midi,  au 
Cercle  de  la  Librairie,  117„  boulevard  Saint-Germain. 

Communication.  —  M.  le  D®  &.  Roussel',  directeur 
des  laboratoires  de  l’Hémostyl,  avertit  ses  confrères 
qu’il  tt’a  rien  de  commun  avec  le  D' G,  Roussel  qui  a 
donné  son  nom  à  un  antiseptique  gynécologique  (Gynep- 
sine  du  Dr  Roussel)'. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Henri  Moo- 
rior,  frère  de  M.  Louis  Mourier,  directeur  général  de 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  dogtobat. 

Jeudi  8  Mars.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  médical'e.  Faculté,  1  b. —  Clinique  obsté¬ 
tricale.  Faculté,  1  b. 

Vendredi  9  Mar».  —  1'”  Anatomie  orale.  Faculté,  1  b. 
—  Thérapeutique  et  pbarmacoJogie  orale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  10-  Mars.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  b.  —  Thérapeutique  et  pharmacologie  orale.  Faculté, 
A  b.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  l  b. 

Thèses  de  doctorat. 

Jeudi  8  Mars.  —  Guy  et  :  Le  lonclionnement  endocri¬ 
nien  du  pancréas  —  Calmels  (J.)  :  Ifâle  du  strepio  occus 
dans  les  pleuro-pneumopalhies.  —  Jury  :  MM.  Acbard, 
Hezançou,  Riuet,  Philibert. 

Thèses  vétérinaires.  —  Lamouroux  :  Sur  Tascaridiose 
du  chieu  et  du  chat.  —  Cbarlent  :  Torsion  du  gros  intestin, 
ch  Z  le  cheval.  —  Noël  ;  Traitement  du  javart  eariilagi- 
neux.  —  Berkoff  :  Etude  sur  les  arthrites  du  pied  chez 
l'espèce  bovine  —  Jury  :  MM  Bruinpl,  Duval,  Lecène, 
Henry,  Coquot,  Moussu,  Robin. 


A  la  mémoire,  du  pcofessfiur  Gilbert 


Samedi  dernier,  à-  FHôtel-Dieu,  dans  l’amphi- 
t'héiUre  'Trousseau,  sous  la  présidence  de  M.  Ghar- 
lety,  recteur  de  TUniiversité  de  Paris,  avait  lieu  la 
remise  à  M.  Mourier,  directeur  général  de  FAssis- 
tance  publique,  d'un  médaillon,  oeuvre  du-  sculpteur 
Prudbomme;  représentant  les  traits  du  professeur 
Gilbert. 

Cette  cérémonie,  qui  réunissait  de  nombreuses 
personnalités  du  monde  médical',  anciens  collègues, 
amis  ou  élèves  du  maître  disparu,  fut  à  la  fois  fort 
simple  et  émouvante. 

Dans  une  première  allocution,  M.  Garnot,  succes¬ 
seur  du  professeur  Gilbert  dans  la  chaire  de  olini¬ 
que  médicale  de  Tliôtel-Dieu,  après  avoir  rendu 
grâce  à  M.  le  recteur  Gharlety,  à  M..  Mourier,  à  la 
Faculté  de  Médecine  représentée  par  son  doyen 
iVr.  le  professeur  Roger,  et  à  toutes  Tes  personna¬ 
lités  présentes  de  s’étre  associés  pour  cette  commé¬ 
moration,  exprima  le  regret  de  l'absence  de  .Vl  le 
professeur  Hayem  qui  fut  Tun  des  maîtres  les  plus 
chers  du  professeur  Gilbert  et  termina  son  discours 
remerciant  vivement  an  nom  du  Comité  d’organisa¬ 
tion  du  monument  élevé  à  la  mémoire  du  professeur 
Gilbert  tous  ses  amis  et  élèves  dont  le  concours  gé¬ 
néreux  en  a  permis  la  réalisation. 

Succédant  â  M.  Carnot,  M.  Gaston  Lyon  donna 
albis  connaissance  d’une  lettre  de  M.  le  professeur 
Hayem  exprimant  ses  regrets  de  ne  pouvoir  assister 
à  Ta  cérémonie  :  puis,  M.  le. professeur  Teissier,  re¬ 
présentant  la  Société  médicale  des  hôpitaux;  M‘.  Te 
professeur  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine; 
M.  Béclère,  président  de  l’Académie  de  Médecine 
dont  M.  Te  professeur  Gilbert  était  membre,  et  M.  le 
rreteur  Gharlety,  rappelèrent  successivement  la 
belle  carrière  du  savant  éminent  que  f’ut  le  profes¬ 
seur  Gilbert 

Prenant  enfin  la  parole,  dans  une  derrière  allocu¬ 
tion  de  remerciements,  M  Mourier  exprima  toute 
la  reconnaissance  de  l'Assistance  publ  que  pour 
T’œuvre  réalisée  par  le  Comité,  concluant  son  dis¬ 
cours  par  Tes  paroles  suivantes  : 

«  Ce  médaillon,  qui  rappelle  avec  tant  de  bonheur 
les  traits  du  thérapeute,  perpétuera  son  souvenir. 
Incrusté  dans  les  pierres  de  notre  vieili  Hôtel-Dieu, 
où  naquit  l’Assistance  publique,  il  verra  se  succéder 
les  générations  de  savants,  de  chercheurs,  et  sera 
pour  eux  un  exemple  toujonrs  vivant,  illustrant  une 
fois  de  plus  la  parole  du  poète  : 

Sur  la  pierre  des  morts  croit  l’arbre  de  grundcuii! 

«  Mais,  si  les  amis  du.  professeur  Gilbert  ont  eu  à 
cœur  d’honorer  sa  mémoire,  1  administra, tion. que  j/ai 
l'honneur  de  diriger  tient,  elle  aussi,  â  apporter  au 
maître  le  tribut  de  sa  reconnaissaucè.  je  roippte, 
en  effet,  demander  au  conseil  de  surveillance  de 
donner  le  nom  do  Polyclinique  pbysiotbéra.pique 
Gilbert  à  l’ensemble  du,  service  dont  s’enorgueillit, 
â  juste  titre  1,’ Hôtel-Dieu  et  à  la  création  duquel  le 
professeur  Gilbert  a  eu  une  si  g  ande  part. 

«  En  ce  qui  nje  concerne,  je  verrai  dans  cette  nie- 
sure  un  hommage  rendu  à  l’ensemble  des  profes¬ 
seurs  de  la  Faculté  que  TAdministratipn  génétale 
de  l’Assistance  publique  est  toujours,  heureuse  de 
recevoir  ehez  elle,  avec  qui  il  lui  est  particulière¬ 
ment  agréable  de  collabo-cer  et  qui  ajoutent  à,  açn 
lustre  ». 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  MiniCALs  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  cjuant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  S  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MiDiuALK).  Les  renseignements  et  commukiqués  se 
oaient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  aorès 
U  réception  de  leur  montant 


Jne  homme  connais»,  fiches  et  comptabilité  médi¬ 
cale,  sténo-dactylo,  libre  le  soir,  dem.  secrétariat  ou 
travaux  à  domicile.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  156. 

Dem.  ds  clin.  ebir.  Midi  D®  radio-  et  physiothéra¬ 


peute  pr  assoc.  av.  app.  en  vne  eitens.  P.  M.,  n^lBl. 

Sténo-dactylo,  tr.  expér. ,  conn.  anglais,  au  courant 
termes  méd.,  cherche  trav.  soir  ou  à  faire  chez  elle. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  168. 

Infirmière,  32  a.,  12  a  prat-,  sér.  référ.  médecine, 
chirurgie,  accouchements,  cherche  emploi  dans  cli¬ 
nique,  non  logée.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  169. 

Doctoresse,  exp.,  37  a.,  dipl.  Genève,  gr.  hab. 
client,  mond.,  pari,  angl.,  cb.  sit.  méd.,  paraméd. 
Fr.  ou  Gol.  P.  M.,  n»  170. 

Monsieur  sérieux,  ayant  habitude  de  voyager, 
cherche  à  représenter  spécialités  pharmaceutiques 
eu  province.  —  Ecrire  P.  M.,  a°  171. 

Sage  femme,  sténo,  désire  emploi  près  docteur  ou 
ds  laborat.  biologie,  radiol. —  Ecrire  P  li.,  n»  172. 

Jne  docteur,  dipl  Université,  ch  occupât,  méd. 
ou  paraméd.  Paris  ou  banl.  imm  Ecr  P.  ,4/.,  n“  173. 

A  céder  pr.  maison. de  repos,  38  km.  Paris,  Est, 
grd  château,  état  neuf,  et  pet.  ferme  d’élevage, 
30  hect.  prairie.  Buvot,  33,  r.  Parmentier  Neuilly-s/S. 


Dame  veuve,  excell.  référ.,  cherche  secrétariat 
ou  emploi  chez  D®  ou  ds  çHn.,  œuvre  sociale,  etC-  — 
Ecrire  P.  A/.,  U®  175. 

Maison  d’exportation  spéc.  pharmao.  dem.  associé 
av.  apport,  pharmacien  ou  médeo.  Ecr.  P.  M.,  n®  176. 

DL  dipl.  Etat,  ch.  sit.  aupr.  confr.  ou  dsclin.,  de 
préfér.  physiothérapie.  —  Ecrire  P.  Af.,  u®  177. 

Place  libre  dans  clinique  pour  consultation  de 
peau  et  syphilis.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  178. 

Laboratoire  d’analyses  médicales  demande  jeune 
médecin  au  courant  travaux  de  laboratoire.  —  Ecrire 
P.  Af..n®179. 

Visites  médicales  Côte  d’Azur  par  homme  l.  actif, 
35  a.,  exc  référ.  et  relat.  méd.  Ecr.  P.  M.,  n®  180. 

AVIS.  —  Prière  de  feindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  ir.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 


Ls  Gérant  :  O.  PoMéw. 

Parti.  _  L.  Mabetreux,  iaprlmsor,  1,  ^aa  CaaaatU. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ACTION  DES  SOLUTIONS 
HYPERTONIQUES  ET  HYPOTONIQUES 

TENSION  NORMALE  ET  PATHOLOGIQUE 

LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

H.  CLAUDE,  A.  LAIHACHE,  J.  QUEL 
et  J.  DUBAR. 

Au  ours  des  dix  dernières  années,  la  thérapeu¬ 
tique  décompressive  classique  de  l’hypertension 
intracrânienne,  par  ponction  lombaire  ou  trépa¬ 
nation,  s’est  enrichie  d’un  procédé  séduisant,  réa¬ 
lisant  la  baisse  de  pression  céphalo-rachidienne 
par  introduction  dans  l’organisme  de  solutions 
concentrées;  de  même  l’hypotension  rachidienne 
serait  devenue  accessible  à  une  thérapeutique  mé¬ 
dicale  par  usage  de  solutions  hypotoniques.  C’est 
à  Weed  et  à  Mac  Kilben*  que  nous  devons  la  con¬ 
naissance  de  ces  nouvelles  méthodes;  en  1919,  ils 
publièrent  les  résultats  de  longues  recherches 
effectuées  sur  65  chats  ;  ceux-ci,  au  cours  de  toutes 
les  expériences,  étaient  anesthésiés  à  l’éther  par 
insufflation  intratrachéale  ;  leur  température  était 
maintenue  constante  ;  dans  ces  conditions,  la  pres¬ 
sion  du  liquide  céphalo  rachidien  chez  le  chat, 
prise  par  ponction  sous-occipitale,  fut  trouvée 
assez  stable,  comprise  entre  119  et  129  mm.; 
pour  la  modifier,  ils  injectèrent  dans  les  veines 
des  solutions  hypertoniques  et  de  l’eau  distillée; 
ils  employèrent  des  solutions  concentrées  variées, 
utilisant  le  sucre,  le  sulfate  et  le  bicarbonate  de 
soude  et  le  chlorure  de  sodium;  ordinairement  le 
taux  de  la  concentration  fut  à  30  pour  100,  sauf 
pour  le  bicarbonate  (18  pour  100)  ;  les  injections 
furent  toujours  faites  lentement,  leur  durée 
variant  de  3  à  10  minutes;  les  quantités  injectées 
étaient  importantes,  variant  entre  10  et  20  cmc, 
atteignant  parfois  100  cmc;  l’effet  de  ces  injec¬ 
tions  fut  suivi  au  manomètre  à  eau  pendant  40  à 
60  minutes.  Dans  ces  conditions,  Weed  et  Mac 
Kilben  observèrent  avec  les  injections  hyperto¬ 
niques  une  première  phase  d'hypertension  notable 
avec  dénivellation  de  75  mm.,  mais  de  durée 
éphémère,  disparaissant  avec  la  fin  de  l’injection; 
cettephase  d’hypertension  était  suivie  d’une  chute 
brusque  delà  pression,  apparaissant  2  bu  3  minu¬ 
tes  après  la  fin  de  l’injection  et  atteignant  son 
maximum  de  la  15”  à  la  18"  minute;  cette  chute, 
dans  certains  cas,  fut  si  considérable  que  la  pres¬ 
sion  devint  négative,  et  sur  les  graphiques  des 
auteurs  nous  relevons  ces  chiffres  :  —  10,  — ^  55  ;  à 
la  vérité  de  tels  abaissements  de  pression  furent 
rarement  observés  et,  habituellement,  la  chute  fut 
de  50  à  80  mm.  Entre  la  30"  et  la  40"  minute  la 
pression  tendait  à  remonter,  mais  la  réascension 
était  lente  et  dans  aucun  cas,  à  la  70“  minute,  le 
chiffre  initial  n'était  atteint.  Parmi  les  solutions 
employées  le  glucose  se  montra  le  moins  actif,  le 
chlorure  de  sodium  donnant  les  plus  belles  déni¬ 
vellations;  mais,  ainsi  que  le  remarque  Weed,  le 
corps  dissous,  le  taux  de  la  concentration,  la 
quantité  injectée,  ne  sont  pas  tout  dans  l’effet  pro¬ 
duit,  il  faut  tenir  compte  d’un  coefficient  indivi¬ 
duel  qui  donne  à  la  réaction  observée  des  ampli¬ 
tudes  très  variables;  certains  animaux  très  sensi- 


1.  Weed  et  Mac  Kilben.  —  <i  Pressures  cbang-cs  in  Iho 
cerebrO'-spinal  ûuid  lollowing  inlravenous  injection  of 
solation  of  various  concentialions  ».  Journ.  Amer,  of 
PhysioL,  1919,  n*  4,  p.  512  à  530. 


blés  eurent  des  chutes  de  pression  définitives  et 
considérables;  chez  d’autres,  l’abaissement  fut 
insignifiant.  Certains  accidents  ont  été  notés  au 
cours  de  l’expériraenfation,  surtout  avec  le  chlo¬ 
rure  de  sodium  ;  troubles  cardiaques,  respira¬ 
toires  et,  parfois,  il  a  fallu  suspendre  l’anesthésie. 
Avec  l’eau  distillée,  Weed  et  Mac  Kilben  notèrent 
trois  phases  dans  l’action  de  l'injection  :  une  pre¬ 
mière,  hypertensive,  ayant  la  même  durée  que 
l'injection  ;  une  seconde,  hypotensive,  durant 
environ  5  minutes,  et  enfin  une  troisième,  la  plus 
durable,  caractérisée  par  une  ascension  progres¬ 
sive  de  la  tension  rachidienne,  se  manifestant 
encore  à  la  80"  minute  ;  avec  20  cmc  d’eau  distillée, 
la  pression  passe  de  110  à  200  mm.,  avec  100  cmc 
de  110  à  250  mm.  Ces  injections  ont  toujours  été 
bien  supportées.  Tels  sont  les  faits  expérimen¬ 
taux  rapportés  par  Weed  et  Mac  Kilben;  seule  la 
voie  veineuse  avait  été  utilisée  par  les  auteurs;  il 
appartenait  à  Cushing*,  Foley  et  Putmann'  d’at¬ 
tirer  l’attention  sur  une  nouvelle  voie  d’introduc 
tion  des  solutions  hypertoniques  :  la  voie  diges¬ 
tive  ;  ces  auteurs  démontrèrent  en  effet  que  l’inges¬ 
tion  de  sulfate  de  soude,  ou  de  magnésie,  en  solu¬ 
tion  à40pour  100,  amenait  une  hypotension  rachi¬ 
dienne  considérable;  chez  un  chien  anesthésié, 
l’introduction  intra-rectale  de  35  cmc  de  NaCl  à 
10  pour  100  faisait  baisser  la  pression  dès  la 
5"  minute,  la  faisait  passer  de  112  mm.  à  44  et  la 
maintenait  abaissée  pendant  plus  d’une  heure;  les 
mêmes  effets  étaient  obtenus  par  ingestion  de 
capsules,  à  enrobage  inattaquable  par  les  sucs 
gastriques  et  contenant  1  gr.  de  chlorure  de 
sodium;  12  à  15  capsules,  prises  par  groupes  de 
2  ou  3,  à  5  minutes  d'intervalle,  réduisaient  l’hy¬ 
pertension.  Rapidement,  devant  ces  résultats 
expérimentaux,  la  méthode  fut  appliquée  à  la  cli¬ 
nique  et,  dès  1919,  Haden,  après  injection  intra¬ 
veineuse  de  800  cmc  de  sérum  glucosé  à  25  p  100, 
en  deux  fois,  à  24  heures  d’intervalle,  voyait  un 
malade  atteint  de  méningite  cérébro-spinale 
sortir  du  coma.  Cushing,  Foley’,  Putmann, 
Hughson*,  Temple  Fay,  Sachs  et  Malone",  Sachs 
et  Belcher”,  usèrent  du  même  procédé  pour 
traiter  l’hypertension  :  des  tumeurs,  des  trauma¬ 
tismes,  et  certaines  céphalées,  et  constatèrent, 
soit  par  amélioration  des  signes  subjectifs,  soit 
par  lecture  du  manomètre,  soit  par  mensurations 
répétées  du  volume  de  la  hernie  cérébrale  consé¬ 
cutive  à  la  trépanation  décompressive,  l’action 
vraiment  efficace  des  solutions  concentrées;  Foley 
les  a  expérimentées  chez  l’homme  normal  et  il 
dut  injecter  190  cmc  d’une  solution  de  chlorure  de 
sodium  à  15  pour  100  pour  faire  tomber  une  pres¬ 
sion  de  195  à  115  mm.  F.n  France,  M.  Leriche’a 
été  un  des  premiers  à  vulgariser  la  méthode  de 
Weed  et  Mac  Kilben;  il  Ta  appliquée  dans  des 
cas  d’hypertension  et  d'hypotension,  notamment 
chez  les  épileptiques,  au  cours  de  tumeurs  céré¬ 
brales  et  à  la  suite  de  traumatismes,  et  il  conclut 
que  l’effet  d’une  injection  isolée  est  passager, 
durant  au  plus  quelques  heures,  mais  que,  par 
des  injections  répétées,  on  peut  obtenir  des  ré- 


1.  Cushing  et  Foley.  —  «  Alterations  of  intracraniul 
tension  by  sait  solutions  in  tbe  alimentary  canal  ».  Proc. 
Soc.  erp.  Biol  Med.,  t.  XVll  1920,  p.  217. 

2.  Foley  et  Put.ma.nn.  —  «  Tbe  effect  ot  sait  in^^estion 
in  cerebrospinnl  fluid  presure  and  brain  volume  ».  Amer. 
Jou>n.  Physiol.,  t.  LUI  p.  464 

3.  Foley.  — Surgcry,  Gynecol,  and  Obslctrics,  t.  XXXIII, 
1921,  p.  126. 

4  Hughson. —  Journ.  of  the  Amer.  med.  Âssoc.,  10  Dé- 

.6.  Sachs  et  Malone.  —  Journ.  Amer,  of  Phyriol.,  t.  LV  ; 
C.  R.  Soc.  de  Ptiy.iol.  de  Chicago,  Décembre  1920. 

6.  Sachs  et  Uelchek.  —  Journ.  of  the  Amer.  med. 
Assoc.,  i.  LXXV,  1920,  p.  667. 

7.  Leriche.  —  s  Traitement  de  l’hypertension  intra¬ 
crânienne  ».  Journ.  de  Med.  de  Lyon,  b  Avril  1921. 


sultats,  durables.  Wertheimer  *  a  traité  8  cas 
d  hypertension,  d’origines  très  diverses,  et  après 
plusieurs  injections  de  30  à  40  cmc  de  sérum  glu¬ 
cosé  à  30  pour  100  a  obtenu  un  abaissement  de 
tension  de  10  à  20  cm.  et  une  amélioration  des 
signes  subjectifs.  Pagniez  ',  dès  1922,  publiait 
une  revue  d’ensemble  des  résultats  obtenus  par 
celte  méthode.  Slultz  et  Stricher,  Pagniez*,  Du¬ 
mas,  ont  eux  aussi  signalé  les  bons  résultats  qu’ils 
ont  obtenus  avec  cette  méthode.  Dernièrement 
Alajouanine  *,  Petit-Dutaillis  et  Baruk  ont  publié 
l’observation  d’un  malad-^  dont  la  pression,  au 
cours  d’une  ponction  ventriculaire,  s’abaissa  de 
30  cm.;  la  chute  se  manifesta  3  minutes  après 
injection  de  45  cmc  de  sérum  glucosé  à  30  pour 
100.  Par  contre,  deux  d’entre  nous",  avec  Baruk, 
ont  rapporté  un  cas  d’hypertension  au  cours 
d’une  tumeur  cérébrale  et  dont  la  pression  ven¬ 
triculaire  suivie  au  manomètre  pendant  10  mi¬ 
nutes  subit  une  ascension  de  3  cm.  après  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  GO  cmc  de  sérum  glucosé 
à  30  pour  100.  De  l’ensem.ble  de  ces  faits  il 
résulte  qu’expérimentalement  et  cliniquement  les 
solutions  concentrées  ou  l’eau  distillée  ont  une 
action  certaine  sur  la  pression  intracrânienne  et, 
dans  presque  tous  les  cas  rapportés,  elles  ont 
modifié  grandement  la  tension  céphalo-rachi¬ 
dienne. 

Depuis  deux  ans,  nous  avons  entrepris  de  véri¬ 
fier,  en  clinique  humaine,  l’effet  des  solutions 
hyper-  et  hypotoniques  sur  la  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  l’un  de  nous,  dans  sa  thèse, 
a  déjà  rapporté  les  résultats  obtenus  chez  26 
sujets".  Nous  nous  sommes  surtout  attachés  à 
l’étude  des  modifications  objectives;  pour  ces 
recherches  nous  avions  à  notre  disposition  trois 
méthodes  la  mensuration,  avant  et  après  l’injec¬ 
tion,  de  la  protusion  cérébrale  consécutive  à  une 
trépanation  décompressive ;  l’évolution  de  la  ten¬ 
sion  suivie  au  manomètre  et  enfin  la  prise  de  la 
tension  rétinienne  ;  nous  n’avons  pas  eu  l’occasion 
d’utiliser  la  première  méthode;  c’est  donc  aux 
indications  soit  du  manomètre,  soit  de  l’ophtalmo- 
dynaraoraètre  de  Bailliart,  que  nous  nous  en  som¬ 
mes  rapportés;  en  effet,  il  nous  était  apparu’, 
comme  à  Bailliart'  Magitot'  et  Coppez,  que  des 
relations  étroites  unissent  les  pressions  rétinienne 
et  céphalo-rachidienne  et,  dans  un  travail  d’en¬ 
semble,  paru  en  Janvier  1927,  nous  relations 
qu’après  les  injections  hyperloi.iques,  les  tensions 
rétinienne  et  cérébro-spinale  évoluaient  parallèle¬ 
ment;  Kalt"’,  dans  une  thèse  richement  docu¬ 
mentée,  a  rapporté  des  constatations  semblables, 
relevées  au  cours  de  trois  hypertensions  intra¬ 
crâniennes.  Nous  avons  noté,  mais  à  titre  acces¬ 
soire,  les  modifications  subjectives  survenant  dans 
l’état  du  patient  après  usage  des  diverses  solu¬ 
tions. 

Notre  statistique  comporte  68  mensurations 
réparties  sur  54  sujets;  50  de  ces  mensurations 
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ont  trait  aux  solutions  concentrées  et  18  aux 
injections  d’eau  distillée;  nous  avons  utilisé  la 
voie  veineuse,  la  voie  buccale  et  la  voie  rectale. 
Nous  avons  usé  des  solutions  ainsi  titrées  :  glucose 
à  30,  40  et  50  pour  100;  chlorure  de  sodium  à 
2,20  et  30  pour  100;  sulfate  de  magnésie  à  satu¬ 
ration.  Les  quantités  employées  ont  été  variables  : 
20  à  120  cmc  pour  les  produits  glucosés;  10  à 
100  cmc  pour  les  produits  chlorurés;  100  cmc 
d’une  solution  à  saturation  de  sulfate  de  magnésie. 
Le  temps  moyen  des  injections  a  été  de  8  minu¬ 
tes.  Avant  de  faire  la  lecture  initiale  au  mano¬ 
mètre,  nous  avons  toujours  attendu  plusieurs 
minutes  et  l’expérience  n’a  été  commencée  qu’après 
stabilisation  complète  de  la  tension  rachidienne; 
la  libre  communication  des  espaces  sous-ara- 
chnoïdiens  a  été  vérifiée  dans  chaque  cas  par 
l’épreuve  de  Queeckenstedt;  il  n’a  été  tenu  compte 
que  des  résultats  enregistrés  chez  des  sujets 
calmes  et  très  dociles  ;  nous  nous  sommes  abstenus 
de  faire,  avant  la  ponction,  toute  injection  cal¬ 
mante,  susceptible  de  modifier  la  tension.  La 
température  a  été  maintenue  à  peu  près  constante 
pendant  toute  la  durée  des  mensurations.  Le 
temps  de  l’observation  a  généralement  oscillé 
entre  15  et  40  minutes  après  la  fin  de  l’injection; 
toutefois,  il  est  des  cas  où  nous  avons  suivi  les 
modifications  de  tension  pendant  plus  d’une  heure. 
Dans  environ  la  moitié  de  nos  observations,  les 
oscillations  de  la  tension  artérielle  et  veineuse 
générales  ont  été  notées  parallèlement  aux  varia¬ 
tions  de  la  tension  rachidienne.  Les  recherches  ont 
porté  sur  des  sujets  à  tension  normale,  des  hyper¬ 
tendus  et  des  hypotendus  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien;  nous  rapportons  intégralement  40 
observations. 

Action  des  solutions  hyper-  et  hypotoniques 

CHEZ  LE  SUJET  A  tension  NORMALE.  -  NoUS  aVOIlS 

considéré  comme  normales  les  pressions  com¬ 
prises  entre  10  et  25. 

Observation  I.  —  femme  de  36  aus,  entrée  pour 
épisode  subaii;u  alcoolique;  guérie  de  ses  troubles 
mentaux;  la  tension  rachidienne  est  à  20;  pendant 
l'injection  de  80  cmc  de  sérum  glucosé  à  lOpourlOO, 
elle  passe  à  22;  6  minutes  après  elle  est  à  19;  au 
bout  de  10  minutes  à  18,  de  15  minutes  à  17  ;  à  la 
35“  minute  elle  est  remontée  à  18  et  est  à  21  à  la 
55“  minute;  les  tensions,  artérielle  et  veineuse,  n’ont 
subi  aucune  modification. 

Observation  II.  —  femme  de  42  ans.  Psychose 
hallucinatoire  chronique.  T.  G.  R.  :  22  ;  100  cmc  de 
sérum  glucosé  à  30  pour  100  intraveineux  font  bais¬ 
ser  la  tension  à  17  à  la  22“  minute;  puis  la  pression 
remonte  et  est  à  19  5  la  46“  minute;  pendaut  quatre 
jours  on  injecte  quotidiennement  50  cmc  de  sérum 
glucosé  à  40  pour  100;  le  quatrième  jour,  la  tension 
est  à  21. 

Observation  III.  —  Démence  précoce,  24  ans, 
30  cmc  de  sérum  glucosé  à  30  pour  100  n’ont  donné 
aucune  action  sur  la  T.  G.  R.  (observation  poursui¬ 
vie  pendant  30  minutes). 

Observation  IV.  —  Gonfusion  mentale  d’origine 
éthylique  à  la  période  de  régression  ;  gros  troubles 
fonctionnels  hépatorénaux  ;  injection  de  50  cmc  de 
sérum  glucosé  à  30  pour  100  ;  la  T.  G.  R.  en  3  mi¬ 
nutes  passe  de  17  à  19,  puis  redescend  à  17  à  la 
5“  minute;  à  la  22“,  elle  était  encore  à  17.  Lors  d’une 
nouvelle  ponction,  opérée  deux  mois  plus  tard  à  la 
période  de  guérison  des  troubles  mentaux,  la'l'.  G.  R. 
passe  de  18  à  14  en  25  minutes,  après  injection  de 
40  cmc  de  sérum  glucosé  à  30  pour  100;  au  bout  de 
45  minutes  elle  était  revenue  à  18. 

Observation  V.  —  femme  de  26  ans  ;  fond  de  dé¬ 
bilité  mentale;  a  présenté  une  bouffée  délirante;  est 
actuellement  guérie;  après  injection  de  50  cmc  de 
solution  chlorurée  à  30  pour  100,  la  T-  G.  R.  qui  de 
18  s’est  élevée  progressi'’ement  à  19  descend,  à  la 
8“  minute,  à  16;  on  note  à  la  20"  minute  :  12;  il  la 
40“  minute  la  tension  est  à  14  ;  aucune  variation  de  la 
tension  artérielle. 

Observation  VI.  —  Homme  de  41  ans.  Paraly¬ 
tique  général.  La  ponction  est  effectuée  dans  la  po¬ 


sition  assise;  20  minutes  après  une  injection  intra-  1 
veineuse  de  40  cmc  de  sérum  chloruré  à  20  pour  100, 
la  T.  G.  R.  est  passée  de  29  1/2  à  30  1/2. 

Observation  VII.  — Epileptique;  32  ans;  '1'.  G.  R. 
12;  19  minutes  après  injection  intraveineuse  de 
50  cmc  de  sérum  chloruré  à  20  pour  100,  la  tension 
est  toujours  à  12. 

Observation  VIII.  —  Psychose  hallucinatoire 
chronique,  44  ans,  T.  G.  R.  à  21  ;  injection  de  20  cmc 
de  sérum  chloruré  à  30  pour  100;  aucune  modifica¬ 
tion  de  la  tension  è  la  13“  minute  ;  A  ce  moment, 
nouvelle  injection  de  30  cmc  de  meme  sérum,  la  ten¬ 
sion  passe  de  21  à  18  au  bout  de  9  minutes  et  à  15  A 
la  25“  minute. 

Observation  IX.  . —  Affaiblissement  intellectuel 
avec  syndrome  hallucinatoire.  T.  G.  R.  :  24  ;  injec¬ 
tion  de  40  cmc  de  sérum  chloruré  A  25  pour  100  ;  à 
la  4“  minute,  la  tension  est  A  25  1/2  ;  à  la  15“  mi¬ 
nute,  A  17  et  A  la  25“  minute.  A  15  1/2.  Oscillation 
insignifiante  des  tensions  artérielle  et  veineuse. 

Observation  X.  —  Psychose  hallucinatoire;  51  ans, 
T.  G.  R.  :  19,  On  injecte  du  sérum  chloruré  A 
20  pour  100.  Dès  l’injection  de  5  cmc  la  malade  pAlit, 
accuse  une  sensation  de  malaise  indéfinissable,  l’in¬ 
jection  est  suspendue;  pendant  .15  minutes  la  ma¬ 
lade  a  des  frissons  ;  le  pouls  est  accéléré,  petit;  re¬ 
tour  à  l’état  normal  en  une  heure  environ  ;  cette  ma¬ 
lade  n’avait  aucune  altération,  rénale  ou  hépatique, 
décelable. 

Observation  XI.  —  Malade  de  38  ans.  Dépression 
psychique  légère.  Géphalées  frontales  tenaces; 
insomnie.  Tension  artérielle  rétinienne  :  40-75  ;  in¬ 
gestion  en  deux  prises  A  un  quart  d’heure  d’inter¬ 
valle  de  50  gr.  de  glucose  dans  80  gr.  d’eau,  la  ten¬ 
sion  rétinienne  ne  varie  pas  pendant  les  30,  60  et 
90  minutes  suivant  l’ingestion,  la  céphalée  n’est  pas 
améliorée;  quarante-huit  heures  plus  tard,  inges¬ 
tion  de  40  gr.  de  sulfate  de  magnésie  dans  80  gr. 
d’eau,  la  tension  rétinienne  descend  régulièrement 
de  40  A  30  entre  la  45“  et  la  70“  minute  suivant  l'in¬ 
gestion;  deux  heures  après,  elle  a  retrouvé  son  ni¬ 
veau  primitif.  Pendant  deux  jours,  la  malade  prend 
malin  et  soir  50  cmc  de  solution  de  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  A  50  pour  100  ;  la  tension  rétinienne  est  A 
30  mm.  le  troisième  jour. 

Observation  XII.  —  Démence  précoce;  28  ans. 
30  cmc  de  sérum  chloruré  à  2  pour  100  n’ont  pas 
modifié  la  tension  à  la  11“  minute. 

Observation  XIII.  —  Démence  précoce  au  début; 
r.  G.  R.  :  14.  Injection  de  25  cmc  d’eau  distillée  en 
7  minutes  ;  on  note  5  minutes  après  l’injection  :  15;- 
10  minutes  :  16;  15  minutes  ;  19  ;  20  minutes;  20: 
25  minutes  ;  19  ;  et  A  la  40“  minute  :  18,  Tension  ar¬ 
térielle  et  veineuse  :  inchangées. 

Observation  XIV.  —  Paralysie  générale,  forme 
démentielle  simple  ;  37  ans  T.  G.  R.  j  13.  20  cmc 
d'eau  distillée  ont  fait  augmenter  la  tension  de  2  cm. 

A  la  27“  minute. 

Observation  XV.  —  Débilité  mentale;  bon  état 
général.  T.  G.  R.  :  13;  injection  tous  les  deux  jours 
pendaut  six  jours  de  15  cmc  d'eau  distillée  intravei¬ 
neuse,  au  sixième  jour  la  T.  G.  R.  est  A  13. 

Action  des  injections  hypertoniques  dans 

l’hypertension  INTRACRANIENNE.  —  NouS  COH- 

sidérons  comme  nettement  pathologique  toute 
tension  supérieure  à  25  dans  la  position  couchée; 
les  solutions  concentrées  ont  été  utilisées  dans 
18  cas  d’hypertension  intracrânienne. 

Observation  XVI.  —  Malade  de  35  ans;  présente 
depqtf  r|ge  de  fl5  aus  des  migraines  ophtalmiques, 
migraines  accompagnées  de  phénomènes  parétiques 
dans  le  membre  supérieur  droit;  l’examen  soma¬ 
tique  ne  révèle  rien  d’anormal  ;  l’examen  oculaire 
décèle  une  hypertension  rétinienne  modérée  :  45  ;  la 
T.  G.  R.  est  A  31;  on  injecte  80  cmc  de  sérum  glu¬ 
cosé  A  30  pour  100  par  voie  veineuse  en  8  minutes; 
pendant  l’injection,  ascension  en  clocher  de  la  ten¬ 
sion  qui  passe  de  31  A  37,  puis  se  fixe  A  la  30“  mi¬ 
nute  A  25  et  remonte  A  partir  de  la  40“  minute. 

Observation  XVII.  —  Séquelle  de  traumatisme 
crânien,  sans  fracture,  consécutif  A  un  accident  d’au¬ 
tomobile  ;  apparition,  six  jours  après  le  trauma,  d’une  . 


céphalée  frontale  gravative,  accompagnée  de  bour¬ 
donnements  d’oreilles  et  d’insomnie  ;  rien  à  la  radio¬ 
graphie  ;  la  tension  rétinienne  est  franchement  éle¬ 
vée  :  50  ;  T.  G.  R.  :  34  ;  80  cmc  de  sérum  glucosé  à 

30  pour  100  sont  injectés  en  10  minutes  ;  à  la  18“  mi¬ 
nute  la  T.  G.  R.  a  baissé  de  8  cm.  et  elle  se  main¬ 
tient  A  26  pendant  6  minutes  ;  A  la  55“  minute  elle 
était  à  35  ;  la  céphalée  fut  améliorée  transitoirement; 
les  jours  suivants,  le  malade  absorba  quotidienne¬ 
ment  par  la  bouche,  en  denx  prises,  60  gr.  de  sucre 
dans  100  gr.  d’eau;  les  maux  de  tête  ne  furent  pas 
améliorés  ;  la  tension  rétinienne  ne  fut  pas  modifiée 
et  au  quatrième  jour  de  traitement,  lors  d’une  nou¬ 
velle  ponction,  la  T.  G.  R.  fut  trouvée  à  36;  après 
retrait  de  15  cmc  de  liquide,  la  tension  tomba  à  18  ; 
A  partir  de  ce  jour,  disparition  des  céphalées  et  bour¬ 
donnements  d’oreilles  ;  huit  jours  plus  tard,  la  ten¬ 
sion  rétinienne  était  normale  :  35. 

Observation  XVIII.  —  Paralytique  général  au 
début;  maux  de  tête,  torpeur  psychique.  T.  G.  R.  : 

31  ;  60  cmc  intraveineux  de  solution  glucosée  à 
40  pour  100  n’ont  pas  modifié  la  tension  à  la  20“  mi- 


Observation  XIX.  —  Hypertension  intracrânienne 
symptomatique  d’une  tumeur  probablement  frontale. 
T.  G.  R.  :  60  ;  injection  de  90  cmc  de  sérum  glucosé 
à  30  pour  100;  A  la  13“  minute  la  tension  était  A  58  ; 
aucune  amélioration  du  syndrome  subjectif  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne;  persistance  de  la  céphalée; 
aucune  atténuation  de  la  torpeur. 

Observation  XX.  —  Tumeur  cérébrale  ;  stase  pa¬ 
pillaire  bilatérale  ;  ponction  de  la  corne  sphénoïdale 
du  ventricule  cérébral  (D"  Aubry)  ;  tension  ventricu¬ 
laire  :  40  ;  injection  en  4  minutes  de  60  cmc  de  sé¬ 
rum  glucosé  A  30  pour  100;  la  pression  monte  A  43 
et  s’y  maintient  15  minutes  après  la  fin  de  l’injec- 


Observation  XXI.  —  Hypertension  intracrânienne 
symptomatique  d’une  tumeur  cérébrale  ;  la  pression 
rachidienne  est  A  90  ;  injection  de  60  cmc  do  sérum 
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glucosé  à  30  pour  100  ;  la  malade  très  calme  garde 
pendant  deux  heures  l’aiguille  A  ponction  en  commu¬ 
nication  avec  le  manomètre  ;  les  variations  de  pres¬ 
sion  sont  notées  tontes  les  deux  minutes  et  le  gra¬ 
phique  ci-dessus  reproduit  les  modifications  enre¬ 
gistrées  ;  pendant  4  minutes  la  pression  augmente  et 
passe  de  90  A  92  1/2  ;  les  20  minutes  suivantes  elle 
baisse  de  92  A  77  ;  A  partir  de  la  28“  minute,  réascen¬ 
sion  de  la  pression:  elle  atteint  89  A  la  36“  minute 
et  revient  A  son  point  de  départ  eu  40  minutes;  A 
partir  de  ce  moment,  par  une  série  d’oscillations  irré¬ 
gulières,  elle  continue  son  ascension,  atteint  100  en 
un  quart  d’heure  et  s’y  maintient  jusqu’A  la  fin  de 
l’observation. 


Observation  XXII.  —  Grise  épileptiforme;  mani¬ 
festations  psychoieptiques.  T.  G.  R.  ;  42.  Ingestion 
journalière,  pendant  6  jours,  de  200  gr.  de  solution 
glucosée  A  40  pour  100,  la  tension  se  fixe  à  31; 
8  jours  plus  tard  elle  était  revenue  à  40. 

Observation  XXIII.  —  Séquelle  de  traumatisme 
crânien  consécutif  à  un  accident  de  chemin  de  fer; 
dépression;  sentiment  de  fatigue;  anxiété  entre¬ 
tenue  par  une  céphalée  frouto-pariétale  tenace,  des 
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sensations  vertigineuses  et  des  troubles  de  la  mé¬ 
moire;  tensioû  rétinienne  ;  45;  T.  C.  R.  :  35  ;  après 
injection  de  40  cmc.  de  sérum  chloruré  à  30  p.  100, 
laT.  C.  R.  s’abaisse  à  26  en  21  minutes;  elle  s’y 
maintient  encore  k  la  30=  minute;  aucune  améliora¬ 
tion  des  malaises,  la  tension  rétinienne  est  à  50; 
pendant  3  jours,  ingestion  quotidienne,  par  prises 
fractionnées,  de  40' gr.  de  sulfate  de  magnésie  dans 
80  gr.  d’eau;  la  céphalée  est  améliorée,  la  tension 
rétinienne  s’établit  à  40;  une  nouvelle  ponction 
guérit  le  malade. 

Observation  XXIV.  —  Épileptique;  crises  rares, 
équivalents  vertigineux  fréquents.  La  T.  C.  R.  passe 
de  37  à  23  en  24  minutes,  après  injection  de  30  cmc 
de  sérum  glncosé  à  30  pour  100;  à  la  27“  minute 
réascension  à  26.  Aucune  variation  de  la  tension 
artérielle  ou  veineuse. 

Observation  XXV.  —  Méningite  séreuse  chez  une 
spécifique  cérébrale;  torpeur  extrême;  somnolence; 
aucune  activité  spontanée;  T.  C.  R.  :  46;  60  cmc  de 
sérum  chloruré  à  30  pour  100  modifient  peu  la  ten¬ 
sion  qui  s’établit  à  36  en  25  minutes  et  revient  à  40 
à  la  52“  minute  ;  un  prélèvement  de  15  cmc  de  liquide 
fait  sortir  la  malade  de  sa  torpeur;  elle  est  plus 
éveillée,  demande  à  boire;  le  surlendemain,  retour 
de  l’état  de  sommeil;  T.  C.  R.  :'44;  injection  en 
12  minutes  de  80  cmc  de  solution  glucosée  à 
30  pour  100;  ou  note  40  à  la  30“  minute;  42  à  la 
50“  minute;  l’eflet  est  nul  sur  l’état  psychique;  une 
nouvelle  ponction  lombaire  est  effectuée  et  la  pres¬ 
sion  abaissée  à  18;  8  jours  plus  tard,  réapparition 
delà  torpeur,  80  gr.  de  solution  de  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  à  40  pour  100  sont  a.dministrés  par  voie  rec¬ 
tale  et  une  prise  de  tension  est  faite  25  minutes  plus 
tard;  celle-ci  est  à  38  ;  pendant  20  minutes  elle  des¬ 
cend  et  se  6xe  à  30,  chiffre  auquel  elle  reste  pendant 
15  minutes  d'observation;  en  même  temps  que  la 
baisse  de  pression,  la  somnolence  disparait  et  fait 
place  à  un  état  d’excitation  légère,  avec  bavardage  à 
rai-voix  et  réponses  parfois  adaptées  aux  questions 
posées.  La  soustraction  de  12  cmc  de  liquide  laisse 
la  tension  à  20. 

Observation  XXVI.  — Méningite  séreuse  ayant  suc¬ 
cédé  à  une  grippe  sévère;  tension  rétinienne:  55; 
absorption  quotidienne  de  100  gr.,en  deux  prises, 
d’une  solution  de  sulfate  de  soude  à  50  pour  100  ;  les 
maux  de  tête  sont  atténués  au  4“  jour,  la  tension  ré¬ 
tinienne  est  à  45.  Lors  d’une  ponction,  la  T.  G.  R. 
est  k  45;  injection  intraveineuse  de  50  cmc  de  sérum 
glucose  à  4  pour  100;  à  la  12“  minute,  l’aiguille  du 
manomètre  ne  bouge  pas;  nouvelle  injection  de 
60  cmc  du  même  sérum;  eu  30  minutes  la  dénivella¬ 
tion  atteint  8  cm.  et  une  tendance  k  la  réascension  se 
manifeste  ;  tension  finale,  après  retrait  de  15  cmc  de 
liquide  :  22. 

Observation  XXVII.  —  Tumeur  cérébrale  (à  l’au¬ 
topsie  :  tumeur  volumineuse  du  lobe  temporo-pa- 
riétal).  T.  G.  R.  :  60;  une  injection  de  60  cmc  de 
sérum  chloruré  à  30  pour  100  amène  k  38  en  30  mi¬ 
nutes  la  T.  G.  R.;  la  tension  veineuse  est  passée  de 
15  à  13;  à  la  40“  minute  on  note  40;  pendant  trois 
quarts  d'heure  le  malade  est  moins  stuporeux  et 
tient  quelques  propos  traduisant  un  état  confu- 
sionnel.  Huit  jours  plus  tard,  nouvelle  ponction. 
T.  G.  R.  :  64;  dès  ta  soustraction  de  5  cmc  deliquide 
la  pression  tombe  à  30. 

Observations  XXVIII  à  XXXIII.  —  11  s’agit  d’hy¬ 
pertensions  modérées  comprises  entre  28  et  36;  trois 
furent  soumises  pendant  6  jours  au  traitement  glu- 
cosé  par  voie  buccale;  les  trois  autres  furent  trai¬ 
tées  par  ingestion  de  solution  concentrée  de  sulfate 
de  magnésie;  la  tension  rétinienne,  au-dessus  de  la 
normale  dans  chacun  de  ces  cas,  ne  fut  modiûée  que 
transitoirement  (pendant  40  à  60  minutes  après 
l’absorption)  et  dans  des  proportions  négligea¬ 
bles  chez  les  sujets  ingérant  du  glucose;  elle  fut 
abaissée  d’une  façon  durable  et  assez  importante, 
pendant  toute  la  durée  du  traitement  avec  les  solu¬ 
tions  de  sulfate  de  magnésie,  deux  malades  virent 
même  disparaitre  d’une  façon  durable  leurs  maux  de 
tète,  leurs  vertiges,  et  chez  eux  la  pression  rachi¬ 
dienne  passa  de  45  à  30. 

Action  de  l'eau  distillée  dans  les  hypo¬ 
tensions  DU  LIQUIDE  CÉPHALO-IIACHIDIEN.  —  NoUS 
faisons  rentrer  dans  le  cadre  des  hypotensions  les 
tensions  inférieures  à  10. 


Observation  XXXIV  -  —  •  Paralytique  générale  ;  . 
état  général  précaire;  la  pression  rachidienne  est 
à  8;  6  minutes  après  une  injection  de  15  cmc  d’eau 
distillée  elle  monte  à  9  et  au  bout  de  25  minâtes  est 
à  12  ;  lors  d'une  nouvelle  ponction  effectuée  4  mois 
plus  tard,  40  cmc  de  sérum  chloruré  à  2  pour  1.000 
ne  font  augmenter  la  pression  que  de  2  cm.  1/2.  Ten¬ 
sions  artérielle  et  veineuse  inchangées. 

Observation  XXXV.  —  Mélancolique;  dépression 
simple  avec  quelques  idées  délirantes  d’indignité. 
Diurèse  :  environ  900  gr.  par  jour;  la  boule  d’œdème 
se  résorbe  en  1  h.  20;  les  épreuves  de  Vaquez  et  de 
Gottet  montrent  un  grand  retard  dans  l’élimination 
de  l’eau.  Tension  artérielle  :  12-9  ;  tension  veineuse  : 
18  1/2  ;  la  tension  rachidienne  est  à  10  ;  20  cmc  d’eau 
distillée  sont  injectés,  les  variations  de  tension  sont 
suivies  pendant  60  minutes;  à  la  15“  minute  on 
note  11  ;  à  la  20“  minute,  12  1/2  et  10  1/2  à  la  fin  de 
la  ponction.  Trois  mois  plus  tard,  la  malade  a 
retrouvé 'son  état  mental  normal;  l’état  général  est 
bon;  la  diurèse  est  é  1.400  gr.  ;  l’élimination  provo¬ 
quée  de  l’eau  se  fait  avec  un  rythme  à  peu  près  nor¬ 
mal;- la  boule  d’œdème  est  résorbée  en  55  minutes. 
T.  L.  G.  R.  :  14;  20  cmc  intraveineux  d’eau  distillée 
font  augmenter  la  tension  à  partir  de  la  8“  minute  et 
en  30  minutes  l’amènent  à  21. 

Observation  XXXVl.  —  Démence  précoce;  état 
général  mauvais  ;  la  tension  rachidienne  à  6  s’élève 
à  11  à  la  suite  d’une  injection  de  25  cmc  d’eau  dis¬ 
tillée;  lors  d’une  ponction  pratiquée  3  jours  plus 
tard,  la  pression  est  à  7;  25  cmc  d’eau  l’amènent  à 
12;  1  mois  plus  tard,  le  sujet  étant  dans  le  même 
état,  la  pression  était  k  nouveau  à  6. 

Observation  XXXVII.  —  Alcoolisme  chronique; 
manifestation  subaiguë  terminée  ;  fonctionnement 
hépato-rénal  normal.  T.  L.  G.  R.  ;  8  après  20  cmc 
d’eau  diitillée  intraveineuse,  on  note  à  la  10“  :  10; 
àlal5“:  14;  à  la  20“  :  15;  à  la  25“  :  15;  àla35“  :15. 

Observation  XXXVIII.  —  Psychose  hallucina¬ 
toire;  malade  ponctionnée  4.8  heures  auparavant; 
souffre  de  céphalées,  de  nausées  ;  le  pouls  est  petit, 
rapide;  il  n’y  a  pas  de  température;  la  tension  réti¬ 
nienne  est  basse,  au-dessous  de  30;  30  cmc  d’eau 
distillée  sont  injectés  très  lentement  en  8  minutes: 
au  bout  d’une  1/2  heure  les  maux  de  tête  s’estom¬ 
pent;  la  tension  rétinienne  est  à  35-40;  reprise  des 
malaises  dans  la  soirée;  une  nouvelle  prise  de  ten¬ 
sion  rachidienne  est  effectuée  le  lendemain,  sans 
soustraction  de  liquide,  la  pression  est  à  6;  25  cmc 
d’eau  distillée  la  fontpasser  en  25  minutes  de  6  àl4  ; 
au  cours  de  la  journée,  tous  les  troubles  accusés  par 
la  malade  disparaissent;  le  lendemain,  la  tension 
rétinienne  était  à  40. 

Observation  XXXIX.  —  Hypomanie.  Accident  con¬ 
sécutif  à  la  ponction  lombaire  ;  la  malade  dont  la 
pression  avait  été  laissée  à  8  après  soustraction  de 
liqifide  avait  encore  une  pression  à  8,  3  jours  après 
la  ponction;  une  injection  de  20  cmc  d’eau  distillée 
la  fait  bondir  à  17  en  25  minutes  et  soulage  considé¬ 
rablement  la  malade  :  10  cmc  sont  à  nouveau  injectés 
l’après-midi  ;  le  lendemain  tout  était  terminé  et  la 
tension  rétinienne  était  normale  :  35. 

Observation  XL.  — fracture  de  la  base  du  crâne; 
état  comateux.  T.  L.  G.  R.  :  3,4  (?),  Injection  de 
10  cmc  d’eau  distillée;  en  12  minutes  la  pression  est 
4  7;  nouvelle  injection  de  15  cmc  d’eau;  en  20  mi¬ 
nutes,  la  pression  est  à  17.  Aucune  action  sur  le 
coma-;  mort  le  lendemain  de  l’accident. 

Il  suffit  de  parcourir  rapidement  ces  observa¬ 
tions  pour  voir  combien  nous  sommes  loin  des 
résultats  expérimentaux  de  Weed  et  Mac  Kilben  : 
action  inconstante  et,  quand  elle  existe,  presque 
toujours  passagère,  tels  sont  les  effets  que  nous 
avons  constatés  sur  la  tension  rachidienne,  après 
emploi  à  doses  souvent  élevées  de  solutions  con¬ 
centrées  ou  de  l’eau  distillée.  Les  solutions  hyper¬ 
toniques  agissent  peu  chez  l’homme  à  tension  ra¬ 
chidienne  normale.  En  moyenne,  la  chute  obtenue 
a  été  de  4  cm.  ;  à  signaler  que  chez  trois  malades 
l’injection  intraveineuse  a  été  suivie  d’une  éléva¬ 
tion  de  la  pression  de  2  à  3  cm.  ;  cinq  sujets 
n'ont  pas  réagi;  la  dénivellation  maxima  a  été  de 
9  cm.  Lorsqu’il  y  a  hypertension  céphalo-rachi¬ 
dienne,  les  solutions  sucrées  ou  salées  se  mon¬ 


trent  un  peu  plus  actives,  mais,  là  encore;  d’une 
façon  inconstante;  si,  dans  un  cas  (obs.  27);  la 
pression  est  tombée  de  60  à  38,  nous  avons  vu 
dans  une  autre  (obs.  20)  la  pression  ventriculaire 
augmenter  de  3  cm.  dans  les  quinze  minutes 
suivant  l’injection;  en  règle  générale,  l’emploi 
des  solutions  concentrées  a  provoqué  une  hypo¬ 
tension  rachidienne  de  10  à  12  cm.  et  un  abais¬ 
sement  de  la  tension  rétinienne  de  10  à  15  mm. 

Les  solutions  glucosées  sont,  même  en  injec- 
tion  à  40  pour  100  et  en  ingestion  à  50  pour  100, 
moins  actives  que  les  solutions  salées;  l’aclion 
est  d’autant  plus  intense  que  le  titre  de  la  solu¬ 
tion  est  plus  élevé,  les  solutions  .chlorurées 
doivent  être  au  moins  à  20  et  30  pour  100,  les 
solutions  sucrées  à  30,  40  et  même  50  pour  100; 
de  grandes  quantités  de  solutions  doivent  être 
employées;  15  cmc  sont  inactifs,  il  faut  au  moins 
40  cmc,  souvent  nous  avons  dû  utiliser  60,  80  et 
même  100  cmc.  Un  exemple  de  l’influence  de  la 
quantité  injectée  sur  les  modifications  observées 
est  donné  par  une  de  nos  observations  (n°  14).  : 
20  cmc  de  sérum  chloruré  n’avaient  produit  au¬ 
cun  effet,  une  nouvelle  injection  de  30  cmc  causa 
une  hypotension  de  6  cmc.  La  voie  veineuse  et 
la  voie  digestive  :  buccale  ou  rectale,  donnent  des 
résultats  sensiblement  égaux;  pourtant  les  solu¬ 
tions  glucosées  nous  semblent,  par  voie  buccale, 
encore  moins  actives  que  par  la  voie  veineuse-:; 
l’action  est  plus  rapide  par  injection  que  par 
ingestion. 

L’eau  distillée  doit  être  préférée  aux  solutions 
hypotoniques  à  2  ou  3  pour  100  ;  lorsque  la  ten¬ 
sion  est  normale,  l’eau  distillée  peut  être  ineffi¬ 
cace  (5  cas);  souvent  elle  provoque  une  hyper¬ 
tension  qui  varie  entre  1  et  4  cm.  et  atteint,  très 
exceptionnellement,  6  cm.;  chez  les  hypotendus 
rachidiens,  l’eau  distillée  a  toujours  provoqué 
une  hypertension,  chez  deux  malades,  insigni¬ 
fiante  (2  à  3  cm.),  mais  dans  4  cas,  très  nette, 
avec  des  variations  de  8  à  15  cm.  Il  faut  injecter, 
au  minimum,  15  à  20  cmc;  on  peut  aller  jusqu’à 
30  cmc. 

Les  injections  hypertoniques  déterminent  pen-^ 
dant  les  premières  minutes  une  hypertension 
rachidienne  qui  peut  atteindre  4  à  5  cm.  ;  ce  n’est 
que  vers  la  5"  ou  6°  minute  après  la  fin  de  l’injecr 
tion  qu'apparaît,  dans  les  cas  favorables,  une 
chute  de  la  pression  ;  celle-ci  est  progre.sslve, 
atteint  son  maximum  entre  la  20“  et  la  25“  mi¬ 
nute,  y  demeure  pendant  10  à  15  minutes,  puis  se 
manifeste  une  tendance  à  la  réascension  ;  souvent 
quand  l’observation  a  pu  être  poursuivie  suffi¬ 
samment  longtemps,  le  chiffre  initial  était  atteint 
au  bout  d’une  heure;  dans  quelques  cas  même 
(obs.  1  et  21),  il  était  dépassé  et  cette  hyperten¬ 
sion  secondaire,  si  nous  nous  en  rapportons  à 
l’évolution  de  la  . courbe  de  la  tension  rétinienne, 
doit  être  assez  fréquente.  L’hypotension  nous 
paraît  plus  durable  lorsque  les  solutions  concen-> 
trées  sont  introduites  par  voie  digestive.  L'hy¬ 
pertension  due  à  l’injection  d’eau  distillée  est  à 
son  maximum  vers  la  25"  minute;  une  heure  et 
quart  après  l'injection,  la  tension,  chez  un  - de 
nos  malades,  était  revenue  à  son  point  de  départ. 
L’action  des  solutions  concentrées  ou  de  l’eau 
distillée  est  donc  essentiellement  passagère;  iso¬ 
lée,  une  injection  ou  une  ingestion  ne  modifie  la 
tension  que  pendant  quelques  minutes,  tout  au 
plus  quelques  heures;  répétée,  elle  peut,  chez 
certains  hypertendus  ou  hypotendus,  abaisser  o« 
élever  la  tension  d'une  façon  durable;  mais  il 
faut  poursuivre  la  médication  pendant  plusieurs 
jours  et,  pour  obtenir  ce  résultat,  l’absorption  par 
voie  rectale  ou  buccale  pour  les  solutions  con¬ 
centrées  nous  paraît  supérieure  à  l’introductiop 
par  voie  veineuse.  L’injection  intraveineuse  d’eau 
distillée,  répétée  trois  ou  quatre  fois,  agit  mieux 
chez  les  hypotendus  que  les  solutions  hyperto¬ 
niques  répétées  chez  les  hypertendus  et,  en  cas 
d’hypotensions  aiguës,  nous  avons  pu,  par  deux 
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injections,  avoir  un  retour  durable  à  la  tension 
normale  ;  par  contre,  chez  certains  hypotendus 
chroniques,  cachectiques,  déprimés,  etc.,  l’hypo¬ 
tension  n’a  pu  être  vaincue.  Tous  les  individus 
ne  réagissent  donc  pas  également  aux  injections 
hyper- ou  hypotoniques  ;  Weed  et  Mac  Kilben 
avaient  déjà  remarqué  chez  l’animal  de  grosses 
variations  individuelles;  en  clinique  humaine, 
ces  variations  se  retrouvent  et  chez  un  même 
sujet  l’elîet  des  solutions  hyper-  ou  hypotoniques 
peut  varier  avec  son  état  somatique.  Ainsi  nous 
voyons  (obs.  4)  la  tension  d’une  malade  atteinte 
de  confusion  mentale  avec  troubles  fonctionnels 
hépato-rénaux  ne  pas  être  modifiée  par  l’injec¬ 
tion  de  50  cmc  de  sérum  glucosé  à  30  pour  100  ; 
chez  le  même  sujet,  à  la  période  de  restauration 
des  fonctions  hépatiques  et  rénales,  40  crac  de  la 
même  solution  glucosée  font  baisser  la  pression 
de  18  à  14.  Chez  une  autre  malade  (obs.  35), 
mélancolique,  l’eau  distillée  intraveineuse,  à  la 
période  d’état  de  la  maladie,  est  sans  action  sur 
la  tension  rachidienne;  lors  de  la  guérison, 
20  cmc  d’eau  distillée  élèvent  la  pression  de  7  cm. 
L’âge  nous  semble  également  jouer  un  rôle  dans 
l’efficacité  des  solutions  hypo-  ou  hypertoniques  : 
les  sujets  jeunes  réagissent  mieux  que  les  per¬ 
sonnes  âgées.  Un  fait  nous  semble  digne  d’inté¬ 
rêt  ;  malgré  la  répétition  d’injections  d’eau  dis¬ 
tillée  ou  de  sérum  hypertonique,  nous  n’avons 
pu  chez  un  sujet  à  pression  normale  modifier  sa 
tension  d’une  façon  durable  et  nous  trouvons 
dans  cette  con.statation  un  argument  important 
en  faveur  d’un  mécanisme  régulateur  de  la  ten¬ 
sion  céphalo-rachidienne.  La  thérapeutique  par 
les  solutions  hypertoniques  ou  l’eau  distillée  a 
provoqué  dans  une  dizaine  de  cas  où  la  tension 
céphalo-rachidienne  était  anormale  une  amélio¬ 
ration  de  certains  symptômes  :  tels  que  céphalée, 
vomissements,  vertiges,  insomnie;  l’amélioration 
a  été  particulièrement  nette  et  rapide  dans  les 
accidents  de  la  ponction  lombaire  dus  à  de  l’hy¬ 
potension  rachidienne*.  Le  glucose  ou  le  sulfate 
de  soude,  en  solution  très  concentrée,  pris  par 
voie  digestive,  soulage  les  maux  de  tête  dus  à  de 
l’hypertension  consécutive  à  la  rachicentèse  ;  par 
contre,  un  certain  nombre  de  malades  rentrant 
dans  le  cadre  du  syndrome  que  nous  avons  décrit 
sous  le  nom  d’«  hypertension  relative  du  liquide 
céphalo-rachidien  »’  ont  retiré  peu  d’avantages 
du  traitement  par  les  solutions  concentrées.  Deux 
hypertensions  modérées  ont  eu  leurs  céphalées 
calmées  par  l’ingestion  de  sulfate  de  soude  à 
saturation. 

Dans  un  cas  de  tumeur  cérébrale  (obs.  27), 
dans  un  autre  de  méningite  séreuse  (obs.  25), 
l'action  de  l’injection  hypertonique  a  modifié  la 
symptomatologie  psychique  :  transitoirement,  la 
stupeur  ou  la  somnolence  ont  disparu  pour  faire 
place  à  des  manifestations  d’ordre  confusionnel  ; 
dans  les  cas  d’épilepsie  où  nous  l’avons  em¬ 
ployée,  la  méthode  de  Weed  et  Mac  Kilben  n’a  été 
suivie  d’aucune  amélioration  ;  elle  n’a  été  d’aucun 
effet  chez  deux  épileptiques  en  état  de  mal. 

Au  cours  de  nos  recherches  nous  n’avons  eu  à 
enregistrer  aucun  accident  véritablement  sérieux; 
toutefois,  chez  deux  malades,  l’injection  de  quel¬ 
ques  centimètres  cubes  de  solution  hypertonique 
(obs.  10)  a  déclenché  un  état  de  malaise  assez 
inquiétant  :  pâleur,  frissons,  accélération  du 
pouls,  accidents  semblables  aux  phénomènes  de 
choc  qui  nous  ont  obligé  à  interrompre  l’injec¬ 
tion  ;  dans  ces  deux  cas,  nous  avions  employé  des 

1.  Txkoowla  et  A.  La.maciie.  —  «  Les  accidents  de  la 
ponction  lombaire  ».  Ann.  de  M<!d  ,  Octobre  1027. 

2.  A.  Claude,  Lamacue  et  J.  Dubar.  — «  L'hypertension 
relative  du  L.  C.  R.  ».  Parie  médical,  Octobre  1027. 


solutions  chlorurées  à  titre  élevé  (30  pour  100). 
Le  glucose  a  toujours  été  très  bien  toléré  et 
son  usage  n’a  donné  lieu  à  aucun  incident;  d'une 
façon  presque  constante,  injecté  par  voie  vei¬ 
neuse,  il  a  agi  sur  la  diurèse,  l’augmentant  dans 
quelques  cas  considérablement.  L’eau  distillée, 
injectée  à  doses  importantes  et  répétées,  n’a 
jamais  déterminé  de  phénomènes  d’hémolyse. 

Par  quel  mécanisme,  lorsqu’elles  agissent,  les 
solutions  hyper-  ou  hypotoniques  modifient-elles 
la  tension  céphalo-rachidienne?  Weed  et  Mac 
Kilben  ont  constaté  expérimentalement  que  les 
variations  de  pression  sont  en  rapport  avec  des 
modifications  de  volume  du  cerveau  qui  augmente 
après  les  injections  hypotoniques  et  diminue  avec 
les  solutions  hypertoniques.  Le  mécanisme  in¬ 
time  de  ces  changements  de  volume  ne  réside 
pas  dans  des  variations  de  pression  artérielle  ou 
veineuse;  en  effet  Weed  et  Hughson  ont  démon¬ 
tré  que  les  variations  de  la  pression  cérébro- 
spinale  sont  indépendantes  des  pressions  vascu¬ 
laires  intracrâniennes;  expérimentant  avec  l’eau 
distillée,  injectée  à  très  haute  dose  chez  le  chien 
(50  cmc  par  kilogr.),  Weed  a  pu  constater  en 
enregistrant  simultanément  les  pressions  intra¬ 
crânienne,  carotidienne  et  des  sinus  veineux 
que  la  pression  cérébro-spinale  continuait  son 
ascension,  alors  qu’après  une  phase  d’élévation, 
les  tensions  veineuse  et  carotidienne  s’abaissent, 
pour  revenir  à  leur  point  de  départ.  Les  auteurs 
américains  expliquent  l’augmentation  o\t  la  dimi¬ 
nution  du  volume  du  cerveau  par  des  phéno¬ 
mènes  osmotiques  ;  lors  d’injection  de  solutions 
concentrées,  le  sang,  pour  rétablir  sa  concentra¬ 
tion  normale,  fait  appel  d’eau  dans  toutes  les 
réserves  disponibles,  il  s’établit  un  courant  des 
liquides  du  cerveau  vers  le  sang,  et  le  cerveau 
se  déshydrate,  d’où  réduction  de  son  volume,  et 
d’autre  part,  le  liquide  céphalo-rachidien  voit  sa 
résorption  très  accélérée  dans  le  système  vascu¬ 
laire;  la  question  est  encore  très  controversée 
de  savoir  si  cette  résorption  se  fait  comme  nor¬ 
malement  par  la  voie  veineuse,  ou  si  elle  ne  s’ef¬ 
fectue  point  par  les  espaces  périvasculaires;  l’opi¬ 
nion  qui  tend  à  prévaloir  est  qu’après  injection 
hypertonique  le  courant  de  résorption  est  modifié  ; 
celle-ci  s’effectuerait  surtout  par  les  gaines  lym¬ 
phatiques  périvasculaires,  par  l’épendyme  ven¬ 
triculaire  et  même  par  le  plexus  choro'ide.  Les 
recherches  expérimentales  de  Weed  ainsi  que  les 
constatations  histologiques  ont  établi  qu’à  la 
suite  des  injections  d’eau  distillée,  il  se  produit 
une  sorte  d'œdème  cérébral  avec  agrandissement 
des  espaces  péricellulaires;  elles  ont  montré  aussi 
que  les  cellules  des  plexus  choro'ides  sont  modi¬ 
fiées,  elles  augmentent  de  hauteur  au  point  que 
celle-ci  est  parfois  doublée;  elles  présentent  dans 
leur  portion  distale  une  zone  claire  vacuolaire 
traduisant  un  travail  d’élaboration  intense  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Weed  conclut  que 
l’élévation  de  pression  provoquée  par  l’eau  dis¬ 
tillée  est  due  à  une  hydratation  du  cerveau  qui 
augmente  de  volume  et  à  une  grande  activité  des 
cellules  du  plexus  choroïde  qui  sécrètent  davan¬ 
tage  de  liquide  et  en  augmentent  la  masse.  Nous 
n’avons  pas  de  résultats  expérimentaux  à  apporter 
sur  ce  sujet;  nous  voudrions  cependant  attirer 
l’attention  sur  quelques  faits  cliniques  qui  nous 
semblent  susceptibles  d’éclairer  le  mode  d’action 
des  solutions  de  concentrations  variées.  Chez 
environ  la  moitié  de  nos  malades  nous  avons  pris 
au  cours  de  nos  recherches  la  pression  artérielle 
et  veineuse  périphérique  ;  l’une  et  l’autre  n’ont 
été  que  très  rarement  influencées  par  les  injec¬ 
tions;  ce  n’est  qu’après  introduction  de  quantités 
importantes  du  liquide  (100  cmc  par  exemple) 


que  nous  avons  noté  une  hypertension  artérielle 
passagère.  L’observation  n“  35  est,  nous  semble- 
t-il,  pleine  d’enseignement;  nous  voyous  un 
mélancolique  chez  qui  le  métabolisme  de  l’eau 
est  profondément  troublé  ;  la  diurèse  est  basse, 
l’élimination  de  l’eau,  recherchée  par  les  épreuves 
de  'Vaquez  et  de  Cottet,  est  considérablement 
retardée,  la  boule  d’œdème  ne  se  résorbe  qu’en 
une  heure  vingt,  traduisant  la  lenteur  des 
échanges  hydriques;  chez  cette  malade,  nous 
injectons  20  cmc  d’eau  distillée  dans  les  veines 
et  la  pression  rachidienne,  quoique  basse,  est  à 
peine  modifiée  en  cinquante  minutes  (-(-1  cmc  5). 
Trois  mois  plus  tard,  la  malade  est  guérie,  la 
diurèse  est  de  1.400  gr.;  l’épreuve  de  Vaquez  se 
passe  dans  des  délais  à  peu  près  normaux;  la 
boule  d’œdème  se  résorbe  en  cinquante- cinq  mi¬ 
nutes;  on  effectue  une  injection  intraveineuse  de 
20  cmc  d’eau  distillée  et,  en  trente  minutes,  la 
pression  rachidienne,  pourtant  normale,  passe 
de  14  à  21.  Nous  possédons  une  autre  observa¬ 
tion  à  peu  près  semblable;  sans  doute  il  serait 
prématuré  de  tirer  des  conclusions  générales  de 
deux  observations,  mais  l’on  ne  peut  s’empêcher, 
en  présence  de  tels  faits,  d’établir  un  parallé¬ 
lisme  entre  les  phénomènes  rénaux,  les  phéno¬ 
mènes  de  perturbation  générale  du  métabolisme 
de  l’eau  et  l’absence  d’hypertension  rachidienne, 
celle-ci  probablement  due  à  un  défaut  de  passage 
de  l’eau  dans  les  espaces  péricellulaires  cérébraux 
et  au  manque  d’activité  du  plexus  choroïde;  il 
semble  que  sous  l’influence  d’une  cause  toxique 
passagère,  il  y  ait  eu  des  troubles  profonds  des 
échanges  normaux  entre  le  sang,  les  tissus  céré¬ 
braux  et  les  cellules  du  plexus.  Il  est  possible 
que  la  différence  des  résultats  enregistrés,  après 
emploi  de  solutions  de  concentrations  variées, 
tienne  à  des  lésions  méningées,  épendymaires  ou 
plexuelles  définitives  ou  passagères,  d’étiologie 
variée. 

L’emploi  de  la  méthode  de  Weed  et  Mac  Kilben 
en  clinique  ne  modifie  pas  toujours  la  tension 
céphalo-rachidienne;  lorsque  celle-ci  est  modifiée, 
elle  l’est  souvent  dans  des  proportions  limitées; 
de  plus  l’action  est  passagère  et  enfin,  après 
injection  de  solutions  gluco.'-ées,  on  note  parfois 
une  hypertension  secondaire;  pour  obtenir  des 
variations  importantes  et  durables,  il  faut  em¬ 
ployer  des  doses  massives  et  les  répéter;  aussi 
croyons-nous  que  les  indications  de  la  méthode 
sont  assez  limitées.  L’eau  distillée  intraveineuse 
est  à  recommander  dans  tous  les  cas  d’hypoten¬ 
sion  aiguë,  consécutive  soit  à  un  traumatisme 
crânien,  soit  à  une  ponction  lombaire;  les  solu¬ 
tions  concentrées  peuvent  être  essayées  dans  le 
traitement  de  certaines  céphalées  persistantes  et 
dans  le  traitement  des  accidents  di  la  rachicen¬ 
tèse  dus  à  l’hypertension;  dans  ces  cas,  nous 
recommandons  de  les  prescrire  en  ingestion;  au 
cours  de  l’hypertension  intracrânienne  sympto¬ 
matique  d’une  tumeur  cérébrale,  c’est  surtout  au 
moment  de  l’intervention  que  l’injection  hyper¬ 
tonique  peut  être  utile  en  diminuant  transitoire¬ 
ment  la  tension  de  la  dure-mère;  au  cours  des 
méningites  séreuses,  la  décompression  par  ponc¬ 
tion  lombaire  nous  paraît  un  moyen  plus  sûr.  Il 
ne  saurait  être  question  de  remplacer  les  effets 
thérapeutiques  de  la  ponction  lombaire  par  des 
injections  de  solutions  concentrées.  La  rachicen¬ 
tèse  garde  toute  sa  valeur  et  notamment  dans 
les  cas  d’hypertension  post-traumatique;  Temple 
Fay  proposait  de  les  traiter  systématiquement 
par  le  sulfate  de  magnésie,  nous  pensons  qu’il 
vaut  mieux  soustraire  que  rejeter  dans  le  torrent 
circulatoire  les  déchets  toxiques,  consécutifs  au 
traumatisme. 
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(Prof.  :  Fbrnawd  Bezançon). 

LE  POUMON  OPPOSÉ 

AU  COURS  DU 

PNEUMOTHORAX  ARTIFICIEL 

PROBLÈMES  DE  DIAGNOSTIC 
Par  André  JACQUELIN. 


Quand  on  discute  l’opportunité  d’un  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  à  côté  de  l’appréciation  des 
lésions  du  côté  malade,  dont  la  forme  et  l’étendue 
commandent  ou  non  la  collapsothérapie,  inter¬ 
vient,  pour  une  part  d’importance  égale,  l’étude 
du  poumon  opposé,  dont  l’intégrité,  au  moins 
relative,  permet  seule  l’intervention. 

Plus  tard,  dans  le  cours  de  la  cure,  le  problème 
diagnostique  de  l’état  du  poumon  sain,  ou  supposé 
tel,  n’ofire  pas  moins  d’intérét  :  la  plus  fréquente 
et  la  plus  grave  des  complications  du  pneumo¬ 
thorax  est  en  effet  la  bilatéralisation  des  lésions 
tuberculeuses  et  la  précocité  de  son  diagnostic 
permet  seule  de  lui  opposer  un  traitement  qui 
conserve  quelque  chance  d’efficacité. 

Or,  l’état  du  poumon  non  collabé,  qui  a  toute 
l’importance  pratique  que  nous  venons  de  rappe¬ 
ler,  offre  des  difficultés  de  diagnostic  très  grandes 
aussi  bien  avant  le  début  qu’au  cours  de  la  col¬ 
lapsothérapie. 

A.  Avant  le  début.  —  C’est  le  problème  de  la 
relative  fréquence  de  la  bilatéralité  des  lésions 
tuberculeuses  pulmonaires,  bilatéralité  anatomi¬ 
quement  et  histologiquement  contrôlée  dans 
tant  de  cas  où  elle  n’était  pas  cliniquement  appré¬ 
ciable;  c’est  encore  le  problème  des  défaillances 
de  l’auscultation  et,  en  particulier,  du  silence  des 
lésions  trop  peu  étendues  ou  trop  profondes  et  de 
la  transmission  au  côté  sain  des  bruits  patholo¬ 
giques  provenant  du  côté  malade.  C’est,  encore 
plus,  le  problème  de  la  valeur  des  divers  moyens 
d’exploration  de  l’appareil  pleuro-pulmonalre  et 
de  leur  aptitude  à  différencier  une  vieille  sclérose 
tuberculeuse  inactive  d’un  processus  évolutif  fibro- 
ou  ulcéro-caséeux. 

Toutes  ces  difficultés,  jointes  à  l’infinie  variété 
des  cas  observés  dans  la  pratique,  expliquent  que, 
bien  souvent,  ce  diagnostic  est  plus  affaire  d’im¬ 
pression  que  de  certitude  vraie. 

B.  Au  cours  de  la  collapsothérapie.  —  Une  série 
de  causes  d’erreurs*  peuvent  en  imposer  pour  la 
tuberculisation  du  poumon  opposé.  Ce  sont  : 

1»  Aussi  longtemps  que  la  lésion  du  poumon 
malade  n’est  pas  comprimée  et  que  ses  signes 
n’ont  pas. disparu,  leur  transmission  au  côté  sain; 

2’  L’apparition  d’une  infection  aiguë  inter¬ 
currente,  pneumococcique  ou  saisonnière  par 
exemple; 

3“  Les  modifications  statiques  et  dynamiques 
imposées  au  poumon  sain  par  un  degré  plus  ou 
moins  accentué  de  refoulement  médiastinal,  avec 
les  erreurs  d’interprétation  qui  en  résultent  con¬ 
cernant  la  palpation,  la  percussion,  l’auscultation 
et  la  radio|pgie  ; 

4“  Enfin  et  surtout,  au  moins  partiellement  en 
rapport  elles  aussi  avec  le  déplacement  du  médias- 
tin,  ce  sont  des  poussées  congestives,  fluxion- 
naires. 


1.  Nous  rappellerons  seulement  que  M"'  Huguet  a, 
dans  sa  thèse  de  1926,  réuni  plusieurs  cas  i.' épanche menls 
pleuraux  contro-latéraux  au  cours  du  pueuiuothorax  arti¬ 
ficiel.  Ces  épanchements,  outre  qu’ils  sont  exceptionnels, 
nei  peuvent  guère  susciter  de  'lifficultés  sérieuses  de  dia- 
gqostic.  C’est  plutôt  leur  pronostic  et  leur  traitement 
qiii,  comme  l’a  montré  l’auteur,  méritent  une  étude  spé- 


Nous  limiterons  la  présente  étude  à  ces  causes 
d’erreurs  soulevées  par  l’état  du  poumon  opposé 
dans  le  cours  de  la  collapsothérapie  en  insistant 
surtout  sur  les  moins  connues  d’entre  elles. 

I.  La  TllANSMISSION  AU  POUMON  OPPOSÉ  DES 
SIGNES  DU  POUMON  MALADE,  —  Cette  cause  d’er¬ 
reur  ne  nous  retiendra  pas  longuement,  Elle  ne 
joue  en  effet  que  tant  que  la  compression  de  la 
lésion  n’en  a  pas  fait  disparaître  les  signes. 
Ameuille*  a  rapporté  un  cas  de  transmission  d’un 
syndrome  cavitaire  apical  unilatéral  faisant  croire 
cliniquement  à  l’existence  d’une  lésion  considé¬ 
rable  des  deux  sommets.  La  diminution  de  la 
pression  gazeuse  du  pneumothorax  faisait  repa¬ 
raître  cette  symptomatologie  cavitaire  bilatérale 
supprimée  par  le  collapsus  de  la  caverne. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  caractères  diffé¬ 
rentiels  de  ces  bruits  transmis  :  intensité  maxima 
dans  la  région  tout  interne  du  poumon,  diminu¬ 
tion  régulière  de  cette  intensité  vers  les  zones 
plus  externes,  synchronisme  et  identité  de  carac¬ 
tères  avec  les  bruits  du  foyer  qui  leur  a  donné 
naissance,  intégrité  radiologique  du  poumon  dans 
la  région  où  ils  sont  perçus. 

Signalons  cependant  une  cause  d’erreur  ;  par¬ 
fois  le  début  du  pneumothorax  exagère  passagè¬ 
rement  l’intensité  de  ces  bruits  transmis  avant  de 
les  faire  disparaître,  comme  nous  venons  de 
l’observer  récemment  dans  un  cas. 

II.  L’apparition  dans  le  poumon  opposé 
d’une  infection  aigue  intercurrente.  —  Des 
phénomènes  d’infection  pneumococcique,  saison¬ 
nière  ou  grippale,  peuvent  atteindre  le  poumon 
sain  et  faire  penser,  dans  certains  cas  au  moins, 
qu'il  s’agit  d'une  extension  de  la  tuberculose  à  ce 
poumon.  Ce  problème  de  diagnostic  peut  être  dé¬ 
licat,  surtout  quand  l’infection  surajoutée  revêt  le 
type  d’une  congestion  pulmonaire  ou  pleuro¬ 
pulmonaire  bâtarde. 

Citons,  parmi  plusieurs  observations  de  ce 
type,  les  deux  suivantes  : 

Observation  I.  —  M*'»  D...,  25  ans,  traitée  depuis 
Septembre  1927  par  le  pneumothorax  artificiel  pour 
une  tuberculose  de  tspe  broncho-pneumonique  ayant 
envahi  la  région  sous-apicfle  et  moyenne  du  pou¬ 
mon  gauche,  avec  fièvre  élevée  et  amaigrissement 
considérable,  est  très  améliorée  par  les  premières 
insufflations. 

Sa  température  est  redevenue  normale  un  mois 
après  le  début  du  traitement  quand  brusquement 
surviennent  des  frissons,  un  point  de  côté  très  dou¬ 
loureux  dans  la  région  juxta-scissurale  droite  et  une 
élévation  de  la  fièvre  à  38=5,  puis  39=. 

L’examen  ne  montre  rien  d  anormal  du  côté  du 
poumon  collabé,  mais  du  côté  droit  existent  dans  la 
fosse-sous-épineuse,  et  plus  en  dehors  jusqu’à  la 
ligne  axillaire  postérieure,  des  râles  humides  nom¬ 
breux,  une  transmission  anormale  des  voix  haute 
et  basse  et  un  souffle  très  discret,  à  prédominance 
expiratoire  localisé  vers  lapartie  inférieure  du  foyer. 
La  langue  n’est  pas  très  sale,  l'herpès  manque  ;  le 
seul  élément  en  faveur  du  diagnostic  d’infection 
saisonnière  banale  est,  en  dehors  du  début  relative¬ 
ment  brusque,  sans  signes  d’imprégnation  prémoni¬ 
toire,  l’existence  de  plusieurs  cas  de  rhino-trachéite 
aiguë  dans  l’entourage  même  de  la  malade.  Mais  ou 
appréhende  une  poussée  tuberculeuse.  Or  l’évolution 
démontra  que  la  première  hypothèse  était  bien 
exacte;  la  révulsion  locale  suffit  en  une  semaine  à 
faire  disparaitre  les  signes  d’auscultation,  la  tempé¬ 
rature  revint  à  la  normale  et  les  insufflations,  mo¬ 
mentanément  interrompues,  furent  reprises  bientôt 
sans  incident. 

Observation  IL  —  Nous  ne  ferons  que  mentionner 
le  cas  d’un  de  nos  malades  âgé  de  23  ans,  traité 
depuis  1923  par  le  pneumothorax  artificiel  pour  une 
tuberculose  cavitaire  du  sommet  droit  et  qui,  en  1925, 
fut  atteint  d’une  cortico-pleurite  pneumococcique  du 


1.  Ameuille.  —  a  Les  défaillances  de  l’auscultation  ». 
l.a  Presse  Médicale,  11  Mars  1922,  p,  210. 
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poumon  gauche  prise  d’abord  pour  une  bilatéralisa¬ 
tion  tuberculeuse. 

Ainsi  donc  une  infection  intercurrente  aiguë 
atteignant  le  poumon  sain  peut  faire  croire  à  la 
bilatéralisation  de  la  tuberculose  ;  mais  cette 
cause  d’erreur  n’est  pas  fréquente  et,  dans  une 
certaine  mesure,  l’existence  d’un  milieu  épidé¬ 
mique,  la  brusquerie  du  début,  l’état  des  cra¬ 
chats  et  des  variations  leucocytaires,  doivent 
aider  à  l’éliminer. 

Il  n’est  pas  rare,  en  effet,  qu’un  gros  bloc  ca¬ 
séeux,  difficilement  compressible,  une  caverne 
demeurée  béante,  des  adhérences  pleurales  que 
l’on  veut  étirer,  rendent  nécessaire,  en  vue  d’ob¬ 
tenir  le  résultat  thérapeutique  cherché,  l’utilisa¬ 
tion  d’une  pression  gazeuse  positive  de  plus  en 
plus  en  plus  forte,  risquant  de  déplacer  le  mé¬ 
dias  tin. 

En  outre,  comme  nous  y  reviendrons,  chez  les 
jeunes  sujets  ce  phénomène  s’observe  bien  plus 
communément  encore,  même  quand  la  pression 
du  pneumothorax  ne  dépasse  pas  des  valeurs 
négatives. 

Il  en  résulte,  avec  une  fréquence  relativement 
grande,  la  création  au  niveau  du  poumon  opposé 
au  pneumo  de  toute  une  symptomatologie  trom¬ 
peuse.  Peuvent  en  effet  apparaître  ; 

1“  Un  syndrome  de  fausse  condensation,  — 
Rist  *,  dans  son  étude  sur  les  signes  du  pneumo¬ 
thorax  tels  qu’a  permis  de  les  préciser  l’emploi 
de  plus  en  plus  fréquent  de  la  collapsothéra¬ 
pie,  mentionne  la  sonorité  skodique  remplaçant 
le  son  de  percussion  normal  du  poumon  sain,  et 
due  à  la  rétraction  partielle  de  ce  poumon  par 
suite  du  déplacement  médiastinal  ;  cette  rétrac¬ 
tion  rappelle  l’état  d’un  poumon  surmontant  un 
épanchement  pleurétique. 

Ce  signe,  s’il  existait  seul,  ne  serait  pas  très 
difficile  à  interpréter'  Mais,  il  s’y  ajoute  des  mo¬ 
difications  stéthacoustiques.  Non  seulement  il 
existe  une  respiration  forte  et  parfois  môme  un 
peu  rude  que  l’on  peut  rattacher  à  l’état  d’hyper- 
fonciionnement  compensateur,  sur  lequel  depuis 
longtemps  ont  insisté,  parmi  nombre  d’auteurs  , 
Burnand ',  Duraarest  et  Murard J.  Parisot  et 
H.  Hermann mais  encore  à  l’auscultation  des 
fosses  sus  et  sous-épineuses,  on  peut  percevoir 
un  véritable  souffle,  très  intense,  avec  broncho¬ 
phonie,  pectoriloquie  aphone  et  retentissement 
de  la  toux, 

La  constatation  de  ce  syndrome  fait  d’autant 
mieux  penser  à  une  condensation  tuberculeuse 
que  la  radioscopie  montre  dans  ces  cas  une  dimi¬ 
nution  de  la  clarté  pulmonaire,  prédominant  au 
sommet,  particulièrement  nette  au  sommet  gau¬ 
che  dans  les  pneumothorax  droits.  Cependant  cet 
aspect  de  fausse  condensation  ne  résiste  pas  à  un 
examen  attentif  ;  d'abord  le  voile  est  plus  diffus, 
plus  homogène,  moins  sombre  que  dans  le  cas  de 
condensation  véritable  ;  puis,  il  s’éclaire  au  moins 
partiellement  par  la  toux  et  surtout  la  radiologie 
montre  en  même  temps,  créée  par  le  déplacement 
du  médiastin,  une  déviation  trachéale  qui  rend 
bien  compte  du  souffle  et  de  la  bronchophonie 
constatées  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuse^. 
En  effet,  nombreux  sont  les  cas  de  tuberculose 
fibreuse  où,  par  un  mécanisme  de  même  ordre,  la 
déviation  de  la  trachée,  liée  au  processus  rétrac¬ 
tile,  crée  la  môme  symptomatologie  trompeuse. 


1.  Rist.  —  «  Etude  sur  queli|ues  signes  du  pneumo¬ 
thorax  fermé  ».  Soc.  méd.  des  U6p.  de  Paris,  Novembre 
1920. 

2.  Burnand,  —  La  Presse  Médicale,  10  Septembre  1913, 

3.  Dumarest  et  Murard.  —  La  pratique  du  pneumo¬ 
thorax  thérapeutique,  2“  édition,  1923,  p.  118. 

4.  J.  Parisot  et  H,  Hermann.  —  .«  Les  modifications 
apportées  à  la  fonction  pulmonaire  et  à  la  nutrition 
générale  par  le  pijeumolborax  artificiel.  Leurs  consé¬ 
quences  cliniquq»,  et  thérapeutiques  ».  Acad.  de.  Méd-, 
29  Mai  1923. 
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Récemment  Armand  Delille,  Hillemand,  Les- 
toquoy  et  Mallet*,  Bezançon,  A.  Jacquelin  et 
Morin*  sont  revenus, sur  ces  faits. 

2“  Un  syndrome  de  fausse  pleupite  ou  cortico- 
pleurite  tuberculeuse.  —  Burnand’,  dès  1913, 
avait  décrit  des  points  de  côté  siégeant  surtout  à 
la  base  du  poumon  sain  et  attribués  par  lui  à  des 
poussées  aiguës  de  pleurite,  consécutives  à  l’appa¬ 
rition  de  liquide  dans  la  chambre  dé  décollement. 

Dumarest*,  étudiant  ces  manifestations,  se 
basant  sur  l’absence  de  frottements  nets  et  sur 
l’existence,  au  niveau  des  points  douloureux,  de 
«  râles  très  fins  superficiels,  crépitants,  un  peu 
accrus  par  la  toux  »,  rapporte  ces  signes  à  un  cer¬ 
tain  degré  d’atelectasie. 

Nous  avons  pour  notre  part  observé  plu¬ 
sieurs  malades  chez  qui  un  pneumothorax  gauche 
avait  fait  apparaître  au  niveau  de  la  base  du  pou¬ 
mon  droit  des  râles  permanents,  répondant  bien 
à  la  description  qu’en  donne  Dumarest.  Ces  râles 
se  sont  maintenus  dans  un  cas  pendant  plus  de 
deux  ans  sous  le  mamelon  droit,  sans  que  l’espa¬ 
cement  ou  la  répétition  des  insufflations  les  aient 
modifiés  en  rien,  et  sans  que  la  radiographie  ait 
décelé  la  moindre  opacité  à  leur  niveau. 

Ces  signes  ne  comportent  donc  aucune  signifi¬ 
cation  fâcheuse  et  ne  peuvent  causer  de  réelles 
difficultés  de  diagnostic.  Il  n'en  est  pas  de  même 
d'autres  bruits  que  leur  siège  non  plus  à  la  base, 
mais  dans  le  voisinage  de  la  zone  d'alarme,  peut 
rendre  très  suspects  :  Sergent*  a  signalé  la  fré¬ 
quence  au  début  de  certains  pneumothorax  de 
petits  frottements-râles  qui  apparaissent  dans  la 
région  para-hilaire  du  poumon  opposé  et  les 
attribue  au  déplacement  de  la  plèvre  médias¬ 
tinale. 

A.  Campani  °,  puis  A.  Campani  et  E.  Fiori’, 
explorant  la  zone  d’alarme  contro-latérale  dans 
le  pneumothorax  artificiel,  ont  fait  la  môme  obser¬ 
vation,  surtout  au  cours  des  pneumo  droits;  ils 
ont  vu  survenir  vers  les  5',  ()“  et  7*  espaces  inter¬ 
costaux,  en  arrière,  des  signes  légers  de  conges¬ 
tion  pleuro-pulmonaire.  Ces  signes,  fugaces  et 
bénins,  se  produisent  dans  les  jours  qui  suivent 
chaque  insufflation  pour  cesser  rapidement  après. 
Ces  auteurs  pensent  également  qu’il  s’agit  de 
phénomènes  d’ordre  mécanique. 

Cette  pathogénie  mécanique  a  été  également 
admise  par  Capriani*  dans  deux  cas  de  pleurite 
contro-latérale  observée  au  cours  de  pneumo¬ 
thorax  dont  la  pression  était  très  élevée  (-|-  25 
dans  un  cas  et  -|-  22  dans  l’autre). 

III.  Plus  délicates  à  interpréter  sont  des  pous¬ 
sées  congestives  beaucoup  plus  intenses  que  les  pré¬ 
cédentes,  apicales  ou  juxta-scissurales,  et  qui  ne 
peuvent  manquer  d’évoquer  l’idée  d’un  nouveau 
et  important  foyer  tuberculeux. 

Nous  en  avons  observé  4  cas  qui,  à  peu  de 
détails  près,  ont  évolué  comme  les  deux  observa¬ 
tions  suivantes,  que  nous  rapportons  seules  : 


1.  Armand  Delille,  Hillemand,  Lestocquoy  et  Mal¬ 
let.  —  «  Les  déviations  de  la  trachée  dans  la  tubercu¬ 
lose  chronique  ».  Soc.  mc'd.  det  Uôp  ,  S)  Décembre  1921  ; 
Acad,  de  Méd.,  25  Février  1922,  p.  105. 

2.  Bezani^on,  a.  Jacquelin  et  Morin.  —  n  Contribution 
A  l’étude  du  syndrome  pseudo-cavitaire  apical  gauche 
par  déviation  de  la  trachée  avec  sinistrocardie  ».  Section 
d'études  scient,  de  la  Tuberculose,  12  Avril  1924. 

3.  Burnand.  —  Loc.  cil. 

4.  Dumarest  et  Murard.  —  Loc.  cit. 

6.  Sergent.  —  «  A  propos  de  lu  communication  de 
H.  Durand  sur  la  hernie  médiastinale  au  cours  du  pneu¬ 
mothorax  thérapeutique  ».  Section  d'études  scient,  de  la 
Tuberculose,  18  Février  1926. 

6.  A.  Campani.  —  «  Syndrome  douloureux  pleuro-pul- 
monaire  contro-latéral  par  pneumothorax  artificiel  ». 
Tuberculosi,  fasc.  12,  1924. 

7.  Campani  et  Fiori.  —  «  La  zone  d'alarme  oontro-Iaté- 
rale  dans  le  pneumothorax  artificiel  ».  Riforma  inedica, 
6  Avril  1926. 

8.  Capriani.  —  s  Délia  patogenesi  délia  pleurite 
controlatérale  nel  pneumotorace  terapeutito  ».  Tuber¬ 
culosi,  n"  1.  1925. 


Observation  III.  —  Ehr...,  entre  à  l’hôpital  le 
3  Décembre  1924  pour  une  tuberculose  du  poumon 
droit,  dont  le  début  paraît  remonter  à  7  mois  envi¬ 
ron.  Avant  cette  date,  le  malade  n’a  jamais  toussé, 
sauf  lors  de  la  grippe  épidémique,  qu’il  a  eue  en  1919. 

Cette  poussée  semble  évoluer  de  manière  assez 
aigue  et  grave  (le  poids  est  tombé  de  9  kilogr.  en 
7  mois,  la  fièvre  s’élève  à  38“5,  parfois  39“)  pour  que, 
après  1  mois  d’observation  à  l’hôpital,  on  décide  le 
pneumothorax  artificiel. 

La  persistance  de  la  fièvre,  l’amaigrissement,  mal¬ 
gré  le  repos  absolu,  l’existence  de  troubles  digestifs 
prouvent  bien  la  nécessité  de  cette  intervention. 

L’intégrité  clinique  et  radiographique  du  poumon 
gauche  l'autorise. 

Le  pneumothorax  est  constitué  normalement,  puis 
se  complique  de  liquide  qui,  quoique  séro  fibrineux, 
semble  seul  capable  d’expliquer  la  persistance  d’une 
fièvre  élevée. 

Le  6  Avril  1925,  au  moment  où  le  refoulement 
médiastinal  était  particulièrement  marqué,  du  fait 
de  l’exsudation  liquidienne,  un  point  de  côté  apparait 
au  sommet  gauche,  assez  discret  d’ailleurs  et  sans 
que  la  courbe  thermique  s’élève  davantage. 

L’auscultation  fait  entendre  dans  la  fosse  sous-cla¬ 
viculaire  gauche  des  râles  humides  très  nombreux, 
assez  étendus,  avec  de  la  bronchophonie,  sans  souf¬ 
fle.  La  radioscopie  et  la  radiographie  ne  montrent, 
à  ce  niveau,  qu’une  ombre  diffuse  homogène,  peu 

D’ailleurs,  dans  les  jours  qui  suivent,  aucune  élé¬ 
vation  anormale  de  la  température  ne  se  produit,  et 
15  jours  plus  tard,  les  râles  disparaissent. 

Les  memes  phénomènes  congestifs  se  reproduisent 
dans  le  cours  de  Juillet  1925,  avec  la  même  évolution 
paroxystique  et  de  courte  durée. 

Plusieurs  radiographies  ultérieures  en  Août  et 
.Septembre  confirment  l’absence  de  lésions  appa¬ 
rentes  au  niveau  du  sommet  qui  a  subi  ces  poussées 
congestives. 

D’ailleurs,  l’état  du  malade  s’améliore  progres¬ 
sivement. 

Voici  un  autre  exemple  de  ces  brusques  coups 
de  fluxion  apicale,  mais  se  manifestant  sur  une 
zone  de  sclérose  pulmonaire  tuberculeuse  : 

Observation  IV.  —  Mm”  S...,  traitée  par  le  pneu¬ 
mothorax  pour  une  tuberculose  gauche,  très  grave¬ 
ment  évolutive  et  compliquée  de  tuberculose  la¬ 
ryngée  et  intestinale ,  présentait  également  des 
signes  cliniques  et  radiographiques  d’une  localisa¬ 
tion  apicale  gauche,  qui  nous  avait  paru  assez  tor¬ 
pide  et  à  prédominance  scléreuse  suffisamment  nette 
pour  autoriser  la  collapsothérapic  du  poumon  droit. 

De  fait,  pendant  16  mois  nous  pûmes  collaber  ce 
poumon,  sans  voir  évoluer  sensiblement  la  sclérose 
apicale  gauche. 

Mais  la  pression  gazeuse  que  nous  dûmes  créer  et 
la  déviation  médiastinale  qui  en  résulta  furent  pro¬ 
bablement  à  l’origine  des  manifestations  fluxion- 
naires  intenses,  dont  nous  avons  observé  trois 
poussées  successives,  séparées  de  plusieurs  mois. 

A  chacune  de  ces  poussées,  le  sommet  gauche, 
surtout  en  arrière,  dans  la  zone  juxta-scissurale  et 
jusque  dans  l’aisselle,  se  couvrit  d’une  respiration 
soufflante  et  de  râles  humides  qui  nous  firent  crain¬ 
dre  une  évolution  tuberculeuse  aiguë. 

Mais,  l’absence  d’exacerbation  de  la  fièvre,  la  dis¬ 
parition  rapide  des  signes  congestifs  par  la  simple 
révulsion  thoracique  rectifièrent  le  diagnostic. 

l’iusieurs  radiographies  montrèrent  d’ailleurs  in¬ 
changées  (sauf  leur  aceentuation  légère  par  le  tasse¬ 
ment  du  poumon)  les  bandes  sombres  et  les  taches 
anciennes  du  sommet  gauche. 

Cette  observation  IV  se  rapproche  de  celle  qu’a 
rapportée  Y.  Nedelkovitch '.  Cet  auteur  a  vu  se 
développer  dans  le  poumon  gauche,  au  cours  d’un 
pneumothorax  créé  du  côté  droit,  un  foyer  sub¬ 
mat  où  existaient  un  souffle  tubaire,  des  râles 
humides,  de  la  pectoriloquie  aphone  et  une  opa¬ 
cité  radiologique  nette.  Mais  l’espacement  des 
insufflations,  la  diminution  de  la  pression  ga¬ 
zeuse  du  pBi^ipo^lt.6rax,  la  position  élevée  du 

1.  Nedelkovitch.  —  «  Signes  de  fausse  condensation 
dans  le  poumon  opposé  à  celui  qui  se  trouve  sons  une 
compression  ».  Revue  de  la  Tuberculose,  Décembre  1925, 
p.  749. 


bras  gauche  dilatant  ce  côté  du  thorax,  faisaient 
disparaître  ces  signes  stéthacoustiques  et  atté¬ 
nuaient  ces  signes  radiologiques.  L’état  général 
s’améliorant,  il  s’agissait  sans  doute  de  petits 
foyers  d’infiltration  disséminés,  agglomérés  par 
la  compression  et  «  donnant  le  change  d’une 
vaste  infiltration  ». 

Ainsi,  siège  apical,  ou  sous-apical,  souvent  au 
niveau  d’un  ancien  foyer  de  sclérose  ayant  paru, 
à  plusieurs  examens,  inactif;  début  brusque  par 
un  point  de  côté  ou  bien  sans  signes  fonctionnels, 
et  alors  simple  découverte  d’examen;  absence  des 
signes  généraux  ordinaires  d’une  évolution  tuber¬ 
culeuse,  ou  bien  crochet  thermique  à  peine  mar¬ 
qué  et  transitoire;  signes  locaux  constitués  par 
des  râles  humides  à  bulles  assez  fines,  et,  parfois, 
par  du  souffle;  disparition  complète  en  sept  ou 
dix  jours  en  moyenne,  parfois  évolution  plus 
lente  se  poursuivant  sur  deux  ou  trois  semaines, 
tel  est  le  tableau  habituel  de  ces  poussées  conges¬ 
tives. 

Dans  certains  cas  même,  ces  poussées  accen¬ 
tuent  tous  les  signes  cliniques  et  radiographiques 
d’un  foyer  fibro-caséeux  qui,  jusque-là  torpide, 
parait  soudain  menacé  de  fonte  caséifiante. 

Pour  comprendre  ces  brusques  modifications 
de  signes  il  faut  faire  appel  à  plusieurs  méca¬ 
nismes  :  d’abord  à  un  trouble  vasomoteur,  seul 
capable  d’expliquer  avec  vraisemblance  leur  appa¬ 
rition  dans  une  zone  pulmonaire  apparemment 
saine  ;  puis  à  l’aptitude  fluxionnaire  des  plages 
de  tuberculose  fibreuse  richement  néovasculari¬ 
sées;  enfin,  aux  simples  phénomènes  physiques 
qui  résultent  du  refoulement  médiastinal  «  tas¬ 
sant  »  le  poumon  opposé. 

Récemment  B.  Gendron*,  dans  sa  thèse  faite 
sous  l’inspiration  du  professeur  F.  Bezançon  et 
de  P.  Braun,  insistait  sur  le  renforcement  des 
bruits  pathologiques,  râles  et  souffles,  et  des 
ombres  radiologiques  anormales  par  ce  phéno¬ 
mène  du  tassement  pulmonaire.  Comparant  le 
poumon  à  un  corps  spongieux,  vérifiant  cette 
comparaison  par  des  radiographies  d’éponges 
sèches  ou  imbibées  de  liquide  tassées  et  non 
tassées,  Gendron  s’est  efibreé  d’expliquer  par  ce 
mécanisme  le  contraste  existant  entre  l’impor¬ 
tance  des  signes  locaux  et  la  bénignité  évolutive, 
dans  certains  cas  de  tuberculose  fibreuse  ou 
fibro-caséeuse  où  existent  des  déformations  sque¬ 
lettiques  jointes  à  un  déplacement  du  médiastin. 
La  même  e.xplication  semble  bien  convenir  à  une 
partie  au  moins  des  modifications  stéthacous¬ 
tiques  et  radiologiques  qui  sont  perçues  dans  un 
poumon  comprimé  par  le  refoulement  médias¬ 
tinal  dù  au  pneumothorax. 

Telle  est  la  symptomatologie  trompeuse  qui 
peut  apparaître  dans  ces  conditions.  Il  en  résulte, 
pour  apprécier  correctement  au  cours  de  la  col- 
lapsothérapie  l’état  du  poumon  opposé,  la  néces¬ 
sité  d’en  interpréter  les  signes  cliniques  et  ra¬ 
diologiques  grâce  à  la  connaissance  des  exagéra¬ 
tions  qu’un  déplacement  médiastinal  peut  leur 
faire  subir. 

D’où  la  règle  de  rechercher  à  maintes  reprises, 
non  seulement  au  début  mais  aussi  pendant  toute 
la  durée  de  la  cure,  l’existence  d’un  déplacement 
toujours  possible  du  médiastin. 

A  cet  égard,  il  importe  de  ne  se  fier  qu’aux 
rayons  X.  En  effet,  seuls  les  plus  importants  de 
ces  déplacements  arrivent  à  produire  des  signes 
physiques  appréciables  à  l’examen  direct,  tels 
qu’un  tympanisme  anormal,  ou  des  symptômes 
fonctionnels  tels  que  la  dyspnée  (L.  Bernard’). 

D’autre  part,  la  valeur  des  pressions  utilisées 


1.  B.  Gendron.  —  «  Renforcement  des  bruits  d’aus¬ 
cultation  et  des  ombres  radiologiques  par  le  tassement 
du  poumon  ».  Thèse,  Paris,  1926,  Yigot,  édit. 

2.  L.  Bernard.  —  «  Trois  cas  de  hernie  du  médiastin 
an  cours  de  la  collapsothérapic  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  ».  Soe.  méd.  des  Hâp.  de  Paris,  16  Avril  1926, 
p.  692. 
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J  pouf  etéër  oii  entretenir  le  dollapstis  pulindhaii-e 
î  né  ëaUfàit  êiré  üti  guide  feûr  {)6üi*  cê  diâgnUëtie  : 
pât-ldls  dès  jprefesibhs  pbsitiVes  élevéés  ne  inbdi- 
fiénf  pâfe  le  iiiédiasiin,  tàiidis  que,  surtoül  chez 
l'èhfâht  [Bàbôhneix et  Denoyelle  *  Armand-Delillé, 
Isaac  Georges  et  Ducrochet',  Péhu,  Gordier  et 
Bônafé],  mais  mêfné  chez  l’àdültè  jeune  [il.  Du¬ 
rand’,  Sergent’],  dès  pressions  constamment 
négatives  ont  parfois  ce  résultat. 

Enfin,  il  est  une  cause  fréquente  d’erreur  en 
pratique  :  un  malade  insufflé  jusque-là  régulière¬ 
ment  présente  de  la  fièvre,  des  signes  généraux 
alarmants  qui  rendent  diffifcile  son  examen  aux 
rayons  Xj  si  ceux-ci  né  sont  pas  à  portée;  un 
épanchement  liquide  étant  souvent  la  causé  de 
cés  troubles,  on  pèiise  à  lè  rechercher,  fnais  dans 
les  cas  d’épanchemeUt  peu  abondant  il  peut  être 
délicat,  par  le  seul  examéii  direct,  d‘eh  déceler  la 
présénce. 

Au  cbritràirè,  du  côté  du  pbürhbn  bppôsé  sont 
apparus  dés  signés  de  l’un  des  syndromes  con¬ 
gestifs  que  nous  avons  décrits.  Gomment  ne  pas 
être  porté  à  craindre  dans  ces  conditions  la  bila¬ 
téralisation  des  lésions  tuberculeuses,  alors  qu’en 
réalité  c’est  bièn  un  minime  épanchemént  qui, 
élevant  la  pression  gazeuse,  est  responsable  des 
signés  observés  ? 

Là  ebhstatàtion  d’üiie  phéssibn  positivé  chez 
un  malade  laissé  en  pression  négative  férait 
immédiatement  soupçonner  le  diagnostic  que, 
bien  entendu,  confirmerait  une  simple  radiosco¬ 
pie,  montrant  déplus  le  refoulement  médiastinal. 

*** 

Les  bàràctèrés  de  là  tubéf  cülisàtiôh  dü  poumon 
opposé  éè  séparéht  heureusement  sUr  biêii  dés 
points  de  ceux  dés  syndromes  que  nous  venons 
de  passer  en  revue. 

Nous  ne  décrirons  pas  éii  détail  lé's  signes  de 
cette  bilatéralisation  très  consciencieusement 
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Action  dè  là  thyroïdè.  —  MM.  Régnier,  Sanie- 
nbise,  Vàté,  Verdier  ont  mis  en  évidence,  dans  la 
glande  thyroïdè,  dans  le  sang  veineux  de  thyroïdien 
et  dans  lè  sang  carotidien,  ün  pouvoir  d’abâisse- 
mént  dè  la  chrohaxie  du  gyrus  sigmoïde,  apparais¬ 
sant  sôus  l’àctibn  dvi  vague. 

Les  eaux  de  Salnt-Christàu.  —  Acbard  et 
M.  P.  Èlum  apportent  un  tableau  d'analyses  des 
diverses  sources  de  cette  station. 

A.  BoccXoË. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIÉ 

3  .Mars  1928. 

De  la  vaccination  antlcollbacillalre  ;  étude  de 
l’Immunité  locale.  —  M.  Golovanojf  montre  par 
ses  expériences  que  les  lapins  vaccinés  par  voie  buc¬ 
cale.  après  sensibilisation  au  moyen  de  la  bile,  ac¬ 
cusent  par  la  suite  une  immunité  beaucoup  plus  So- 
lldè  que  les  lapins  ayant  simplement  ingéré  les  ba¬ 
cilles  sans  bile. 

Excitabilité  de  Eécorce  cérébrale.  —  M.  Rizzolo 
a  étudié  lés  variations  de  chron.ixie  de  l’écorce  cé¬ 
rébrale,  lorsqu’on  provoque  l’arrêt  du  coèur  par  èx- 


1.  Babonneix  et  Denovelle.  —  «  Contribution  à  l'étude 
du  pneumothorax  artificiel  chex  l’enfant  ».  Soc.  méd.  des 
H6p.  de  Paris,  lo  Février  1922. 

2.  Armand-Dèlille,  Isaac  'Georgés  él  Ducrocbèt.  — 
«  te  pnèümdtboràx  théràpautique  dans  la  tùbferciilosè  de 
l'ènfànt  ».  LkPrkisè  Médicale,  6  Juin  1923,  p.  507. 

3.  H.  buRAHn.  -a-  Loc.  cil. 
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exposés  dans  la  thèse  de  J.  Ghàbàud'.  Nous 
nbüs  bôrhêrôns  sèüleriient  à  en  rappeler  les 
principaux. 

S’il  est  vrai  qu’il  peut  exister  des  bilatéralisa¬ 
tions  à  signes  dissociés,  dâns  lesquelles  appa¬ 
raissent  isolément  pendant  plusieurs  semaines  ou 
même  pltlsieürs  mois,  soit  des  signes  généraux 
sans  signes  locaux,  soit  l’inversé,  en  général 
cette  compllcàtiôh  se  révélé  par  l’èhsefnble  symp¬ 
tomatique  habituel  des  poussées  évolutives  tu¬ 
berculeuses  :  fatigue  générale  et  inexpliquée, 
perte  de  l’appétit,  baisse  du  poids,  fièvre  (parfois 
élévation  fébrile  à  chaque  insufflation)  ;  symp¬ 
tômes  fonctionnels,  tels  qde  toux  quinteuse, 
souvent  émétisante,  points  de  côté  ;  signes  phy¬ 
siques  :  matité,  sbüffle  et  râlés  qili  apparaissent 
eh  général  dans  les  zonès  internes  juxta-hilaires 
du  poumon  tuberculisé,  souvent  aussi  plus  en 
dehors  vers  la  ligne  axillaire  postérieure,  au  voi¬ 
sinage  dés  scissures,  éxceptiônnellement  à  la 
basé  et  pour  ainsi  diée  jamais  à  l’extrênie 
sommet. 

De  ces  signes,  aucun  considéré  isolément  n’est 
caractéristique;  quant  à  leur  groupement,  il  est 
trop  tardif  pour  qu’on  ne  demande  pas  à  la  radio¬ 
graphie  de  confirmer  plus  précocement  le  dia¬ 
gnostic.  Elle  révélera  le  plus  souvent  le  dévelop¬ 
pement  excentrique  de  taches  nodulaires  dissémi¬ 
nées,  partant  du  hile,  comme  l’ont  bien  montré 
L.  Bernard,  Rist  et  Màirigot^ 

Mais  si  cet  aspect  est  facile  à  interpréter  quand 
il  apparaît  sur  un  poumon  sain,  nous  avons  vu 
qu’il  n’én  est  pas  de  même  sur  un  poumon  déjà 
modifié  par  des  zbnés  de  sclérbse  et  qü’il  faut  se 
méfier  surtout  dans  cés  cas  des  opacités  radiolb- 
giques  produites  par  le  refoulement  du  médiaslin. 


Les  principales  difficultés  de  diagnostic  susci¬ 
tées  par  l’état  du  poumon  opposé  dans  le  pneumo¬ 


thorax  que  nous  venbns  de  résumer  brièvement 
montrent  bien  toute  leur  importance  pratique. 

Qü’il  s’agisse  de  décider  si  une  collapsothéra^ 
pié  peut  êtrè  tentée  OU,  si  commencée,  elle  doit 
être  continuée  sans  modification  du  rythme  deS 
insufflations  ni  de  là  valeur  des  pressions  Utili¬ 
sées,  il  est  nécessaire  d’apprécier  avec  le  plus 
d’exactitude  possible  la  valeur  dupoümon  opposé. 

Si  la  naenacé  brüyante  parfois  mais  vaine  d’une 
réaction  congestive  du  poumon  sain  ne  doit  pas 
être  prise  pour  une  bilatéralisation  tuberculeuse  et 
faire  décider  l’arrêt  du  pneumothorax  en  cours, 
inversement  un  diagnostic  précoce  de  bilaté¬ 
ralisation  comporte  des  sanctions  thérapeutiques. 

Nous  avons  en  effet  dans  le  pneumothorax  bila¬ 
téral  successif  ou  surtout  simultané  un  moyen 
d’action  héroïque  contre  la  bilatéralisation  tuber¬ 
culeuse.  Nous  avons  rapporté  avec  M.  le  profes¬ 
seur  Bezançon*  un  dès  premiers  cas  en  b'rance 
de  pneumothorax  curateur  bilatéral  simultané. 

Ge  malade,  dont  nous  avons  commencé  la 
double  collapsothérapie  en  1923,  a  été  tellement 
amélioré  par  cette  intervention  que  nous  avons 
pu,  en  Décembre  1925,  interrompre  successive¬ 
ment  les  insufflations  de  l’une  puis  de  l’autre 
plèvre.  Nous  avons  revu  ce  malade  récemment, 
trois  ans  aprè.s  la  fin  de  son  traitement.  Son  état 
est  excellent  et  lui  a  permis  de  reprendre  intégra¬ 
lement  ses  occupations. 

Depuis  notre  première  tentative,  de  nombreux 
auteurs  en  ont  confirmé  l’efficacité  (Rist,  Cou- 
laud,  Ghabaud,  etc.)  à  condition  de  la  faire  avec 
assei  de  précocité,  quand  la  bilatéralisation  n’est 
pas  trop  étendue  encore. 

On  voit  donc,  au  point  de  vue  dü  pronostic 
comme  du  traitement,  l’utilité  de  connaître  les 
poussées  congestives  et  les  diverses  manifesta¬ 
tions  banales  du  poumon  opposé  au  cours  du 
pneumothorax  et  de  pouvoir  les  différencier  de. 
son  envahissement  par  un  proces.sus  tuberculeux 
extensif. 


citation  du  pneumogastrique.  11  se  produit  alors  une 
diminution  de  la  chronaxle,  suivie  d’une  légère 
augmentation  par  la  suite,  quand  la  circulation  se  ré¬ 
tablit.  Il  s’agit  ici  d’un  phénomène  d’ordre  général. 

Le  même  auteur  a  constaté  une  diminution  de 
chronaxle  de  l’écôrce  cérébrale  sous  l’influence  de 
la  caféine. 

La  régulation  de  la  glycémie  par  des  quantités 
diverses  dè  tissu  pancréatique  transplanté.  — 
M.  René  Gayet  et  M"®  Âf.  Guillauihin  ont  confirmé 
dans  de  nouvelles  expériences  les  résultats  signalés 
dans,  des  communications  antérieures.  Ils  oüt  con¬ 
staté  que  les  variations  de  poids  de  pancréas  greffé 
vasculairement  au  cou  de  chiens  diabétiques  (par 
i-apport  a\>  poids  de  l’ofgane  que  possédait  l’animal 
avant  sa  dépancréatisation)  influent  sur  les  vitesses 
de  chute  de  l’hyperglycémie,  mais  non  sur  le  taux 
de  stabilisation  de  la  glycémie,  taux  toujours  com¬ 
pris,  dans  leurs  expériences,  entre  igr.  05  et  0  gr.  85, 
chiffres  normaux. 

S’ajoutant  à  ceux  qu’avaient  observés  antérieure¬ 
ment  les  auteurs,  ces  faits  achèvent  de  montrer  que 
le  pancréas  ainsi  greffé,  totalement  privé  de  ses 
connexions  avec  le  système  nerveux,  est  le  siège 
d’un  processus  de  sécrétion  intense  d’insuline, 
remarquablement  réglé,  remarquablement  précis, 
tout  à  fait  comparable  à  celui  qui  règle,  dans  les 
conditions  physiologiques  normales,  la  constance 
de  la  glycémie. 

L’Immunité  antldiphérique  chez  les  rougeoleux. 
—  MM.  C.  Rainon  et  Ùhr.  Zceile'r  apportent  les 
résultats  qu’ils  ont  obtenus  en  étüdiàhl  rhèz  des 
rougeoleux  à  la  période  d’état  le  bond  antitoxique 
produit  par  une  injection  sôUs-cutanée  d’un  1/2  eme 
d’anatoxine  diphtérique.  DeUx  titrages  d’antitoxine 
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sont  pratiqués,  le  premier  le  jour  de  l’injection,  le 
second  dix  jours  après  l’injection  d’anatoxine.  On 
constate  que  la  valeur  de  l’antitoxine  humorale  subit 
un  accroissement  notable  du  premier  au  second 
titrage.  Chez  les  sujets  témoins  qui  n’ont  pas  reçu 
d’injection  d’anatoxine  le  taux  de  l’antitoxine  humo¬ 
rale  reste  inchangé.  L’ascension  observée  chez  les 
premiers  était  donc  bien  due  à  une  stimulation  de  la 
réactivité  acquise  pur  l’anatoxine  injectée.  Cette 
aptitude  acquise  à  réagir  à  l’introduction  d’anatoxine 
garde  donc  sa  valeur  au  cours  de  l’évolution  d’une 
infeclion  dite  anergisante  telle  que  la  rougeole.  La 
rencontre  du  malade  cl  de  l’antigène  diphtérique  sc 
traduit,  non  par  un  fléchissement,  mais  par  une  exal¬ 
tation  de  l’immunité. 

Sur  la  production  de  sclérose  cicatricielle  pérl- 
tuberculeuse  dans.  l'organisme  jeune  après  collap- 
sothéràple  pulmonaire.  —  MM.  P.  Arznand-Relille 
e<  Cb.  Lesiociiuoy  montrent,  d’après  des  pièces  re¬ 
cueillies  dans  dès  conditions  accidentelles  qui  réali¬ 
sent  une  démonstration  expérimentale,  que  la  col- 
lapsothéràpie  provoque,  même  dans  le  poumon  du 
très  jeune  enfant,  une  sclérose  caractéristique.  Si 
elle  ne  se  produit  habituellement  d’une  façon  spon¬ 
tanée  qu’autoür  des  chancres  d’inoculation,  c’est  que 
le  processus  ulcéro-casécux  marche  trop  vite  pouC 
permettre  à  la  sclérose  de  se  produire. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DË  PIRIS 

2  Mars  1928. 

A  propos  des  anévrismes  artério-veineux.  — 
M.  Charles  Bnizard  rappelle  2  cas  d’anévrismes 
artério-veineux  poplités  qu’il  a  communiqués  anté¬ 
rieurement  à  la  Société  et  dans  lesquels  la  paroi 


1 .  F.  BézAnçON  él  A.  Jagquei.in.  o  Le  pneninotborax 
partiel  bilatéral  simultané  ».  Soc.  d'études  Scient,  dt  la 
Tuberculose,  10  Mai  1924,  et  La  Presse  Médicale,  17  Sep¬ 
tembre  1024,  ]i.  73.3. 
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anévrismale  était  formée  par  la  gaine  fibreuse  com¬ 
mune  aux  deux  vaisseaux,  gaine  distendue  par  le 
sang,  et  à  l'intérieur  de  laquelle  artère  et  veine 
étaient  ouvertes.  L’auteur  note  que  le  seul  symp¬ 
tôme  qui  permette  d'affirmer  une  communication 
entre  une  artère  et  une  veine  est  le  souffle  continu  à 
renforcement  systolique;  le  frémissement  vibratoire 
ou  thrlll  n’est  pas  un  signe  pathognomonique. 

Fibrome  et  grossesse.  —  M.  Lutaud  communique 
un  cas  de  fibrome  de  la  paroi  postérieure  de  l’utérus 
qui  amena  un  avortement  de  3  mois.  La  myomecto¬ 
mie  proposée  fut  refusée.  2  ans  après,  survint  une 
grossesse  normale  avec  accouchement  facile.  2  ans 
encore  après,  eut  lieu  l’expulsion  spontanée  de  ce 
fibrome  par  les  voies  naturelles;  ablation  par  tor- 

—  M.  Thévenard  communique  un  cas  superpo¬ 
sable.  Fibrome  du  volume  d’une  mandarine,  sur  le 
fond  de  l’utérus,  qui  permet  de  mener  à  terme 

2  grossesses  sans  incident.  Quelques  jours  après  un 
3“  accouchement,  un  nouveau  travail  commence, 'et  à 
travers  le  col  dilaté,  apparaît  le  fibrome  qui  est 
expulsé  sans  accident.  Suites  normales. 

Kyste  de  l’ovaire  et  grossesse.  —  M.  Lutaud 
relate  un  cas  de  kyste  de  l’ovaire,  du  volume  d’une 
tête  d’enfant,  compliquant  une  grossesse  de  3  mois. 
Ovariotomie.  Accouchement  normal  à  terme. 

Sarcome  ou  tumeur  Inflammatoire  du  bras  et  de 
l’épaule  développé  sur  une  cicatrice  de  blessure 
de  guerre;  ablation  de  presque  toute  la  peau  du 
bras  ;  autoplastie  Immédiate  avec  la  peau  de  la 
région  antérieure  du  thorax.  —  M.  Mornard  pré¬ 
sente  l’observation  d’un  blessé  de  guerre  qui  fit,  à 

3  reprises,  une  tumeur  dans  une  cicatrice  brachio- 
axillaire  gauche.  La  première  tumeur  fut  enlevée  en 
1915,  3  mois  après  la  blessure  ;  la  deuxième,  en 
1919  :  l’examen  histologique  donna  «  sarcome  »  ;  la 
troisième,  en  1928;  après  1  an  d’irradiation,  la 
tumeur  avait  envahi  presque  toute  la  peau  du  bras 
et  du  moignon  de  l’épaule  et  l’examen  histologique. 
Cette  fois,  conclut  à  un  pseudo-sarcome  inflamma- 

L’opératiou  a  consisté  en  l’ablation  large  suivie 
d’une  autoplastie  immédiate  avec  la  peau  thora¬ 
cique.  La  guérison  se  maintient  actuellement. 

L’auteur  fait  un  résumé  de  l’histoire  des  tumeurs 
de  cicatrice  et  discute  le  problème  des  relations  du 
traumatisme  avec  le  caucer. 

—  M.  Orenne  trouve  bien  long  l’intervalle  de 
temps  entre  la  première  opération  et  la  récidive; 
habituellement  la  récidive  du  sarcome  survient  plus 
tôt.  Peut-être  s’agissait-il  d’une  lésion  syphilitique 
tertiaire. 

—  M.  Mornard  dit  qu’aucune  recherche  n’a  été 
faite  à  ce  point  de  vue. 

Uue  observation  de  kystes  gazeux  de  l’abdomen. 
—  M.  Hautefort  présente  une  observation  de  kystes 
gazeux  de  l’abdomen  rencontrés  à  l’occasion  d’une 
intervention  pour  sténose  du  pylore. 

Il  fait  un  exposé  des  théories  actuellement  en 
cours  pour  expliquer  la  genèse  de  cette  allection 

Adénopathie  inguinale  et  cancer  du  col  de  l’uté¬ 
rus.  —  M.  Oresset  communique  l’observation  d’un 
cancer  du  coi  de  l’utérus  compliqué  d’une  volumi¬ 
neuse  adénopathie  inguinale  qui  nécessita  l’exérèse. 
Peut-on  admettre  un  rapport  de  cause  à  effet  entre 
la  lésion  du  col  et  l’adénite  inguinale  ?  De  rares  faits 
cliniques  permettent  de  le  penser  et  l’anatomie  ex¬ 
plique  la  possibilité  d'une  adénite  inguinale  au  cours 
des  lésions  du  col  utérin,  chancre  ou  cancer. 

Techniques  opératoires  nouvelles  de  la  greffe 
animale  chez  la  femme.  —  M.  Dartigues,  après 
avoir  rappelé  les  noms  des  auteurs  qui  pratiquèrent 
les  premières  greffes  ovariennes  et  des  chirurgiens 
qui  ont  étendu  la  méthode,  résume  ses  propres  ex¬ 
périences  et  ses  premières  opérations  depuis  1924. 

Il  décrit  les  divers  procédés  qu’il  a  imaginés  pour 
l’application  du  greffon  :  voie  pariéto-abdominale 
sous-aponévrotique,  latérale  et  médiane  hypogas¬ 
trique  ;  voie  périgénitale  externe  labiale  (grandes 
lèvres)  ;  voie  périgénitale  interne  préutérine  et 
sous-péritonéale  ;  voie  paragénitale  sous-  et  rétro- 
mammaire.  M.  Dartigues  déclare  avoir  été  le  pre-  , 
mier  à  employer  la  greffe  polyendocrinienne,  et  il 
donne,  dans  un  tableau,  les  diverses  techniques 
chirurgicales  utilisables  pour  la  greffe  endocrinienne 


de  l’animal  à  la  femme,  suivant  une  classification 
personnelle  et  des  procédés  presque  tous  originaux. 

Perforation  aiguë  des  ulcus  duodénaux.  —  M.  V. 
Pauchet,  à  propos  des  observations  de  2  malades, 
étudie  quelques  détails  de  la  technique  opératoire 
des  ulcus  duodénaux  perforés. 

La  suture  de  la  perforation  doit  se  faire  suivant  le 
cas  particulier  qui  se  présente  ;  dans  un  cas  où  la 
suture  n’était  pas  possible,  M.  Pauchet  a  oblitéré  la 
perforation  en  appliquant  sur  elle  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’estomac. 

La  gastro-entérostomie  suivra  l’oblitération  de  la 
perforation  s’il  y  a  rétrécissement  du  duodénum  par 
la  suture. 

Dans  les  cas  avec  hyperchlorhydrie,  il  sera  bon 
de  faire  ultérieurement  une  gastrectomie. 

Il  est  utile  de  drainer  dans  toüs  les  cas,  non  au 
niveau  de  la  suture,  mais  dans  le  Douglas  où  il  y  a 
toujours  du  liquide. 

Deux  plaies  thoraco-abdominales  par  balle  de 
revolver. — M.  Weber  présente  deux  observations  de 
plaies  thoraco-abdominales  par  balle  de  revolver  de 
petit  calibre.  Dans  les  2  cas,  le  projectile,  entré  au 
niveau  du  6“  espace  intercostal  gauche,  était  percep¬ 
tible  dans  la  région  lombaire  gauche,  après  avoir 
lésé  dans  son  trajet  l’estomac,  l’intestin  et  le  rein. 
Laparotomie  et  suture  des  perforations. 

Dans  le  premier  cas,  l’extraction  du  projectile, 
faite  le  20“  jour  après  l’opération,  alors  que  la  gué¬ 
rison  paraissait  complète,  fut  suivie  d’accidents 
septicémiques  mortels. 

Dans  le  second  cas,  l’extraction  fut  pratiquée  au 
cours  de  l’interveution  et  la  guérison  fut  obtenue. 

.  Maladies  de  Madelung  larvées.  —  M.  Rœderer. 
Dans  le  premier  des  2  cas  présentés,  il  s’agit  d’une 
femme  de  30  ans  qui  souffrait  depuis  quelques  mois 
d’un  poignet.  L’examen  montra  que  les  deux  poignets 
présentaient  les  mêmes  déformations  ;  subluxation 
du  cubitus  sur  le  carpe,  courbure  accentuée  du 
radius,  déformations  que  la  malade  savait  exister 
depuis  la  puberté.  La  gêne  ne  s’était  montrée  que 
depuis  quelques  mois. 

Cas  analogue  chez  un  garçon  de  15  ans. 

L’auteur  pense  que  les  cas  de  maladie  de  Made¬ 
lung  larvée  sont  peut-être  plus  fréquents  qu’on  ne  le 

Un  cas  d’appendicite  grave  avec  symptomato¬ 
logie  réduite  :  kyste  séreux  du  méso-appendice. 
—  M.  Muller  (de  Belfort)  communique  l’observation 
d’un  homme  de  26ans,'qui  fut  pris  de  douleurs  dans 
la  région  appendiculaire,  avec  quelques  vomisse- 
meutSjbilieux  7  heures  après.  L’auteur  voit  le  malade 
20  heures  après  le  début  :  silence  abdominal  com¬ 
plet,  sauf  une  légère  douleur  à  la  pression  profonde 
au  point  de  Mac  Burney.  Pas  de  défense.  Le  pouls  est 
légèrement  accéléré,  mais  le  faciès  est  mauvais  et 
commande  l’intervention.  L’opération  est  pratiquée 
dans  la  25“  heure.  Liquide  péritonéal  louche. 
L’appendicite  est  sphacélé  en  voie  de  perforation  à 
sa  base.  Kyste  séreux  du  méso.  Pas  d’enfouissement 
du  moignon  appendiculaire.  Drain  et  mèche.  Suppu¬ 
ration  pendant  18  jours.  Guérison. 

Fosset  pour  aiguilles  à  rachianesthésie.  —  M. 
Bonneau.  Ce  petit  instrument  vient  boucher  le 
pavillon  de  l’aiguille  après  l’injection  du  liquide 
anesthésiant.  Il  permet  de  laisser  l’aiguille  en  place 
et  d’éviter  le  reflux  du  liquide  hors  des  espaces 
sous-arachnoïdiens,  jusqu’à  ce  que  l’anesthésie  soit 
obtenue.  On  a  ainsi  des  rachianesthésies  sans 
«  ratés  »  avec  un  dosage  rigoureux  de  l’agent  anes¬ 
thésiant  et  une  détermination  plus  régulière  de 
l’étendue  de  l’anesthésie. 

Charles  Buizard. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

9  Février  1928. 

Psoriasis  et  tuberculides.  —  MM.  Marceron  et 
Huet  présentent  une  jeune  fille  de  20  ans  atteinte  à 
la  fois  de  psoriasis,  d’érythrocyanose  sus-malléo¬ 
laire  et  d’engelures  ulcérées.  Ils  soulèvent  à  ce 
sujet  la  question  de  l’indépendance  de  ces  derma¬ 
toses  en  indiquant  un  traitement  pathogénique  (anti¬ 
gène  de  Nègre  et  Bocquet  associé  à  des  rayons  ultra¬ 
violets  locaux  et  généraux). 


Syphilis  tertiaire  et  cancer.  —  MM.  Hudelo  et 
Sigwald  présentent  une  femme  atteinte  de  syphilis 
tertiaire  du  nez  (intra-  et  extra-nasale)  ;  cette  ulcéra¬ 
tion  saignant  très  facilement,  on  pensa  à  la  possibi¬ 
lité  (d’un  cancer  surajouté  et  la  biopsie  montra,  en 
effet,  l’existence  d’un  épithélioma  spino-cellulairè. 

Leucoplasie  et  taches  mélaniques  de  la  mu¬ 
queuse  buccale.  —  M.  Longjumeau  présente  un 
syphilitique  atteint  de  leucoplasie  et  de  petites 
taches  mélaniques  de  la  muqueuse  jugale. 

Nocardose  traitée  par  le  radium.  —  M”^°  Noël, 
MM.  Degrais  et  Prunier  rapportent  le  résultat 
d’une  intervention  combinée  avec  application  de 
radium  dans  un  cas  de  nocardose  du  cou  ayant 
laissé  uue  importante  cicatrice  chez  une  jeune  fille 
de  19  ans;  les  résultats  sont  très  satisfaisants. 

—  M.  Gougerot  signale  que  la  radiothérapie 
locale  lui  a  donné  d’excellents  résultats  dans  le 
traitement  de  l’actinomycose. 

Fréquence  des  syphilis  arséno-résistantes  dans 
la  région  lyonnaise.  —  MM.  Nicolas  et  Lacas- 
sagne  signalent  que,  depuis  quelque  temps,  ils  sont 
frappés  du  nombre  croissant  des  syphilis  arséno- 
résistantes  qu’ils  observent.  Les  divers  arsénobeu- 
zènes  ne  donnent  plus  d’une  façon  constante  les 
résultats  merveilleux  qu’ils  donnaient  au  début  de 
leur  emploi.  Ce  fait  est  peut-être  dû  à  une  modifi¬ 
cation  du  mode  de  préparation  des  arsénobenzènes  ; 
en  voulant  les  rendre  moins  toxiques  pour  l’indi¬ 
vidu,  les  fabricants  les  ont  rendus  moins  nocifs  pour 
le  tréponème. 

—  M.'  Queyrat  a  également  observé  un  certain 
nombre  de  cas  d’arséno-résistance  et  il  est  aussi 
d’avis  qu’il  faut  incriminer  le  mode  actuel  de  prépa¬ 
ration. 

—  M.  Milian  fait  surtout  intervenir  l’insuffisance 
des  doses  injectées  qui  favorise  la  résistance  des 
tréponèmes. 

—  M.  Gougerot  signale  le  rôle  de  l’allergie  chez 
certains  malades  arséno-résistants  et  il  a  obtenu  de 
bons  résultats  thérapeutiques  par  la  protéinothé- 

Hématomes  spontanés  dans  la  lèpre.  —  M.  Paii- 
trier  a  observé,  chez  un  lépreux,  l’apparition  de 
nodosités  s’accompagnant  de  fièvre  à  40“ ;  il  s’agis¬ 
sait  d’hématomes  spontanés  renfermant  des  cultures 
pures  de  bacilles  de  Hansen,  dus  probablement  à  des 
thrombo- phlébites. 

Crise  gastrique  tabétique  avec  hématémèse  mor¬ 
telle.  —  M.  Rabut  a  eu  l’occasion  d’observer  chez 
un  tabétique,  au  cours  de  crises  vomitives,  uue 
hématémèse,  d’allure  presque  foudroyante,  qui  em¬ 
porta  le  malade  eu  quelques  jours  et  qui  semble 
bien  due  à  un  processus  ulcéreux  et  des  lésions  vascu¬ 
laires,  en  rapport  direct  avec  la  syphilis. 

Sarcome  cutané  de  l’avant-bras  développé  sur 
une  cicatrice.  —  MM.  Sézary,  Gallerand  et  Worms 
présentent  une  malade  de  42  ans  chez  laquelle  un 
sarcome  fuso-cellulaire  s’est  développé  sur  une 
importante  cicatrice  de  l’avant-bras  droit.  Ils  notent, 
à  la  surface  de  la  tumeur  des  plages  blanchâtres 
dégénératives,  utiles  pour  le  diagnostic,  et  insistent 
sur  l’urgence  d’une  large  exérèse  chirurgicale. 

Le  rôle  de  la  sensibilisation  dans  les  eczémas  et 
sa  preuve  thérapeutique.  —  MM.  Jausion,  Le- 
nègre  et  Vendel  étudient  la  sensibilisation  dans  les 
eczémas  dont  Darier  admet  l’unité  clinique.  Dans 
15  cas  choisis,  la  désensibilisalion  spécifique,  anti¬ 
génique,  par  la  voie  de  l’hypoderme,  a  été  décisive. 
Dans  16  observations  récentes,  un  mélange  de  cris¬ 
talloïde  (Vendel)  a  émoussé  la  susceptibilité  vago- 
sympathique  sans  souci  de  l’antigène  en  cause.  Le 
traitement  ainsi  élaboré  est  très  maniable  et  parait 
toujours  efficace  ;  il  peut  être  administré  par  la 
bouche,  mais  l’injection  intraveineuse  est  plus  spé¬ 
cialement  indiquée. 

Simple  remarque  en  faveur  de  l’origine  syphili¬ 
tique  du  psoriasis.  —  MM.  Jausion  et  Pecker 
rappellent  leur  traitement  du  psoriasis  par  le  mé¬ 
lange  d’un  bismuth  soluble  et  de  l’émétique  arséno- 
pyridinique  de  Debucquet.  Sur  30  cas,  dont  certains 
très  rebelles,  ils  enregistrent  autant  de  blanchi¬ 
ments.  Ils  soulignent  la  constance  d’action  de  deux 
préparations,  dont  l’une  arséno-mercurielle  et  l’autre 
arséno-bismuthique,  la  leur,  de  beaucoup  plus  effi¬ 
cace.  Ils  en  tirent,  sans  autre  affirmation,  un  argu¬ 
ment  de  plus  en  faveur  de  l’origine  syphilitique  du 
psoriasis.  R.  Burmier. 
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SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

8  Février  1928. 

Un  cas  d’encéphalite  rhumatismale  aiguë  rapide¬ 
ment  guérie  par  ie  saiicyiate  de  soude.  —  MM. 
André  Tardieu  et  Carteaud  communiquent  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  37  ans,  atteinte  d’une  crise 
de  polyarthrite  rhumatismale  aiguë,  traitée  par  de 
fortes  doses  (12  gr.  pro  die]  de  saiicyiate  de  soude, 
par  voie  buccale.  En  dépit  de  cette  médication, 
poursuivie  régulièrement  pendant  4  jours,  ils  assis¬ 
tèrent,  au  7'  jour  de  l’aifection,  à  l’éclosion  soudaine 
et  au  développement  rapide  d’un  délire  onirique 
aigu,  impressionnant,  avec  agitation  motrice  extrême, 
hyperthermie  (40“7),  tachycardie  (130),  sueurs  pro¬ 
fuses,  puis  céphalée,  obnubilation.  Le  diagnostic 
d’encéphalopathie  rhumatismale  aiguë  ayant  été 
porté  d’emblée  et  celui  de  délire  salicylé  éliminé,  au 
cours  de  l’épisode  délirant,  par  le  dosage  du  salicy- 
late  dans  le  sang  (0  gr.  15  par  litre),  l’injection  vei¬ 
neuse  d’une  solution  glucosée  de  saiicyiate  de  soude 
(2  gr.)  fut  aussitôt  pratiquée  qui,  rapidement,  fut 
suivie  de  la  résolution  du  délire  (évolution  de  quel¬ 
ques  heures  seulement). 

Les  auteurs  insistent  sur  le  diagnostic  parfois 
délicat  de  l’encéphalite  rhumatismale  que  l’on  risque 
de  confondre  avec  un  délire  urémique  ou  alcoolique, 
surgissant  au  cours  d’une  attaque  de  rhumatisme 
articulaire  aigu,  et  surtout  avec  le  délire  salicylé 
qui  s’accompagne  d’apyrexie,  voire  même  d’hypo¬ 
thermie.  Dans  les  cas  douteux,  le  dosage  du  médi¬ 
cament  dans  le  sang  apporte  une  certitude  d’autant 
plus  souhaitable  que  le  saiicyiate  eu  solution 
sucrée,  injecté  dans  les  veines,  est  d’une  efficacité 
remarquable  dans  le  traitement  des  manifestations 
cérébrales  de  la  maladie  de  Bouillaud. 

Le  traitement  salicylé  prolongé  dans  l’endocar¬ 
dite  rhumatismale.  —  M.  A.  Coury  présente  deux 
malades  jeunes  atteints  d’insuffisance  mitrale  au 
cours  d’une  première  attaque  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu.  Dans  l’un  de  ces  cas,  la  guérison  totale 
et  définitive  de  l’endocardite  fut  obtenue  par  le  trai¬ 
tement  salicylé  prolongé  pendant  un  an,  avec  de 
courtes  périodes  de  repos.  Dans  le  second  cas,  le 
même  traitement  amena  la  guérison  de  l’endocardite 
au  bout  de  6  mois. 

L’auteur  estime  que  l’endocardite  rhumatismale 
de  l’adulte  est  encore  susceptible  de  guérir,  plu¬ 
sieurs  mois  après  son  apparitipn,  à  la  condition  que 
la  cure  salicylée  soit  suffisamment  forte  comme 
doses,  et  surtout  très  longtemps  prolongée.  Il  est 
d’avis  que,  pour  éviter  la  détermination  eudocardi- 
tique  au  cours  de  l’infection  rhumatismale,  déter¬ 
mination  qui,  parfois,  survient  insidieusement  entre 
les  crises  articulaires  aiguës,  il  est  nécessaire  de 
prolonger  la  cure  salicylée  pendant  au  moins  un 
an,  après  la  guérison  de  l’arthrite. 

Contribution  au  traitement  non  sanglant  des 
fistules.  —  M.  A.  Cballamel  rappelle  les  bons 
résultats  que  l’on  peut  obtenir  dans  le  traitement 
des  fistules,  selon  leur  cause,  par  des  injections 
répétées  de  pâte  bismuthée,  ou  par  une  seule  séance 
de  galvano-coagulation. 

Traitement  physiothérapique  d’un  sarcome  du 
cou  à  évolution  très  rapide.  —  M.  Sohmitt  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  malade  atteinte  d’un  fibro¬ 
sarcome  du  cou,  ulcéré,  infecté  et  très  hémorra¬ 
gique,  opérée  à  diverses  reprises  depuis  1919,  puis 
traitée  par  les  rayons  X  et  le  radium. 

Une  récidive  à  la  suite  de  douches  d’air  surchauffé 
se  mit  à  évoluer  avec  une  extrême  rapidité  ;  la 
tumeur  doubla  de  volume  en  8  jours  ;  elle  atteignit 
bientôt  le  volume  d’un  petit  foie,  dont  l’exérèse  par 
le  bistouri  eût  été  dangereuse,  étant  donné  la 
friabilité  et  les  adhérences  profondes  du  néoplasme. 

11  y  a  10  mois  on  enleva  par  électro-coagulation, 
avec  la  plus  grande  facilité,  la  masse  saillante  et 
presque  sans  perle  de  sang;  puis  ou  irradia  toute  la 
région,  au  moyeu  de  rayons  mous,  non  filtrés,  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Coste. 

Contrairement  aux  prévisions,  il  ne  se  produisit 
ni  récidive,  ni  généralisation,  ni  radio-nécrose. 
L’état  général  est  excellent  et  la  plaie  en  bonne  voie 
de  cicatrisation. 

L’auteur  estime  que,  dans  les  cas  graves,  il  faut  se 
montrer  éclectique,  associer  avec  prudence  tous  les 
moyens  dont  on  dispose  pour  enrayer  l’évolution  de 
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la  tumeur,  et  ne  pas  craindre  d’enfreindre  les  règles 
du  jour. 

Trachéo-fistullsatlon  pulvérulente  expérimen¬ 
tale.  —  M.  Georges  Rosentbal  montre  que  l’intro¬ 
duction  de  substances  pulvérulentes  dans  la  trachée 
doit  obéir  à  des  règles  précises.  Les  produits  inso¬ 
lubles  non  caustiques  sont  admirablement  tolérés, 
même  à  haute  dose,  et  ne  donnent  d’accident  que 
par  encombrement  Par  contre,  les  produits  solubles, 
et,  en  tête,  le  chlorure  de  sodium,  se  transforment  en 
solutions  hypertoniques,  par  appel  osmotique  de 
plasma;  ils  amènent  aisément  la  mort  par  œdème 
aigu  du  poumon,  ainsi  reproduit  chez  l’animal  sain. 
Les  accidents  débutent  dès  que  la  substance  pulvé¬ 
rulente  arrive  à  la  région  alvéolaire. 

Marcel  Laemmer, 


SOCIÉTÉ  D'OTO-NEURO-OCULISTIQUE  DE  PARIS 

iv  Février  1928. 

Syndrome  bulbaire  réflexe  au  cours  d’une  otite 
ancienne  ;  étude  clinique  du  syndrome  de  Bonnier. 
—  A  propos  de  l’observation  d’un  syndrome  ver¬ 
tigineux  avec  troubles  bulbaires,  MM,  J. -A.  Barré 
et  Moulonguet  sont  amenés  à  discuter  la  possibilité 
d’un  syndrome  de  Bonnier.  Cependant,  devant  la 
complexité  des  symptômes  observés,  et  en  raison  de 
l’insuffisance  de  netteté  de  la  description  du  syn¬ 
drome,  ils  préfèrent  le  diagnostic  de  «  crises  bul¬ 
baires  â  point  de  départ  labyrinthique  ». 

—  M.  Moulonguet  expose  les  éléments  du  syn¬ 
drome  de  Bonnier  d’après  l’auteur  lui-même  et 
pense  que,  pour  que  celui-ci  ne  soit  pas  confondu 
avec  d’autres  syndromes  vertigineux  plus  communs, 
il  faudrait  y  joindre  l’absence  de  Romberg  et  l’ab¬ 
sence  du  signe  deGellé. 

—  M.  G. -A,  Weill  voudrait  pouvoir,  se  basant 
sur  l’analogie  des  crises  nitritoïdes ,  déterminer 
l’agent  qui  joue  ici  le  rôle  analogue  à  celui  de  l’arsé- 
nobenzol. 

—  M.  A.  Thomas  signale  que  les  crises  bulbaires 
déclenchées  ici  par  une  excitation  labyrinthique 
peuvent  l’être  dans  certains  cas  par  l’excitation  d’un 
autre  point  de  l’organisme.  Il  y  a  analogie  avec  les 
phénomènes  de  répercussivité  observés  'à  propos 
des  réactions  sympathiques  variables  selon  les  indi- 

—  M.  Worms,  se  basant  sur  trois  observations 
personnelles,  pense  que  l’on  peut  ranger  le  syndrome 
de  Bonnier  dans  le  groupe  des  syndromes  labyrin- 

—  M.  Tournay  croit  que  dans  l’intervalle  des 
crises  persiste  un  état  particulier  de  l’organisme 
qui  favorise  leur  production. 

—  M.  Halphen  voit  dans  les  symptômes  observés 
des  phénomènes  d’ordre  vasomoteur  dont  la  locali¬ 
sation  au  niveau  du  labyrinthe  serait  ici  expliquée 
par  l’état  antérieur  de  l’oreille. 

—  M.  Velter  recule  devant  une  intervention  chi¬ 
rurgicale  sur  le  labyrinthe  qui  pourrait  ne  faire  que 
déplacer  l’épine  irritative  qui  semble  se  trouver  à  ce 
niveau. 

—  M.  Terrien  préfère  le  traitement  médical  au 
traitement  chirurgical. 

M.  Casier  AN. 


SECTION  D'ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L'ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

11  Février  1928. 

Action  favorable  d’extraits  spléniques  sur  cer¬ 
taines  formes  évolutives  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chez  l’enfant.  —  M.  Armand-Delille  apporte 
une  série  d’observations  qui  tendraient  à  prouver 
que  l’application  de  cette  thérapeutique  aux  formes 
non  justiciables  du  pneumothorax  ne  serait  pas 
toujours  inefficace. 

—  MM.  Pissavy,  Ameuille  et  Rist  n’ont  jamais 
rien  observé  qui  pût  être  invoqué  en  faveur  de  cette 
médication. 

Exploration  par  le  lipiodol  de  la  cavité  pneumo- 
thoraclque  (projections  radiographiques).  —  M. 
Génévrier  montre  quelques-uns  des  avantages  de 
cette  exploration,  soit  pour  préciser  l’existence  et 
l’étendue  des  pneumothorax  dits  invisibles  à  l’écran, 
soit  pour  préciser  les  contours  de  la  cavité  pleurale 


dans  le  cas  d’épanchement,  soit  pour  déceler  l’exis¬ 
tence  de  petites  logettes  pleurales  ou  préciser  la 
forme  des  brides  pariéto-viscérales. 

Cette  exploration,  pratiquée  en  particulier  dans 
2  cas  de  pneumothorax  spontané  discret  ayant  évolué 
rapidement  vers  la  guérison,  a  toujours  été  très  bien 
supportée. 

—  M.  Kuss  fait  quelques  réserves  sur  la  tolérance 
de  la  plèvre  à  l’égard  des  huiles  médicamenteuses  ; 
c’est  ainsi  qu’il  a  observé,  non  pas  avec  le  lipiodol, 
mais  avec  l’huille  de  paraffine  goménolée,  des  réac¬ 
tions  assez  violentes. 

—  M.  Armand-Delille  Insiste  sur  l’intérêt  de  cette 
méthode  qui  lui  a  rendu  de  très  appréciables  ser¬ 
vices  dans  des  cas  de  symphyse  progressive  au  cours 
du  pneumothorax  artificiel. 

—  M.  Besançon  rappelle  l’utilité  de  l’exploration 
lipiodolée  dans  les  fistules  broncho-pariétales. 

Apparition  d’une  image  cavitaire  dans  le  poumon 
collabé  au  cours  d’un  pneumothorax  artificiel.  — 
MM.  Bue  et  Reumaux  ont  vu  apparaître,  en  moins 
de  10  jours,  une  caverne  dans  une  zone  adhérente 
d’un  pneumothorax  entretenu  depuis  3  ans.  Celui- 
ci  avait  été  institué  pour  une  infiltration  tubercu¬ 
leuse  sans  excavation.  La  formation  de  cette  cavité 
fut  accompagnée  de  la  réapparition  des  bacilles  dans 
l’expectoration  et  depuis,  malgré  un  bon  état  général, 
il  a  été  impossible  d’obtenir  l’affaissement  de  la 
caverne. 

—  M.  Coulaud  fait  remarquer  qu’il  a  vu  un  fait 
de  ce  genre  se  produire  au  cours  d’un  pneumotho¬ 
rax  double  simultané,  malgré  l’existence  d’un  cpl- 
lapsus  total. 

—  M.  Kuss  rappelle  que  c’est  dans  ces  cas  de 
caverne  rebelle  qu'il  est  indiqué  de  substituer  au 
pneumothorax  un  oléothorax.  Celui-ci,  dans  un  pre¬ 
mier  temps,  entraîne  par  la  réaction  pleurale  qu’il 
provoque  un  épaississement  de  la  plèvre  qui  par  la 
suite  permet  d’instituer  une  compression  suffisante 
pour  aplatir  l’excavation. 

—  M.  Fr.  Bordet  fait  remarquer  à  ce  propos  que 
cette  façon  de  procéder  n’est  vraiment  efficace  et  inof¬ 
fensive  que  si  le  lobe  excavé  n’est  pas  amarré  par 
des  adhérences.  Celles-ci  en  effet  s’épaississent  tout 
comme  le  reste  de  la  plèvre,  deviennent  plus  solides 
et  s’opposent  souvent  victorieusement  à  la  poussée 
huileuse.  Elles  rendent  même  les  surpressions  très 
dangereuses  en  augmentant  les  risques  de  rupture 
pleuro-pulmonaire  dont  on  ne  saurait  méconnaître  la 
gravité  puisqu’elles  peuvent  entraîner  la  mort  en 
quelques  jours,  comme  dans  un  cas  récemment 

—  MM.  Rist  et  Besançon  citent  chacun  des  cas 
qui  prouvent  que  ces  faits  d’excavation  des  lobes 
collabés,  tout  en  restant  rares,  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnels. 

Essai  d’introduction  d’une  méthode  scientifique 
dans  l’étude  des  facteurs  météorologiques  néfastes 
à  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Cbabaud  (de 

Francis  Bordet. 


SOCIÉTÉS  DE  PROYINCE 


RÉUNION  NEUROLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

21  Janvier  1928. 

Tumeur  calcifiée  des  ventricules  latéraux  à 
symptomatologie  clinique  réduite.  — MM.  Barré  et 
Metsger.  Un  jeune  homme  de  26  ans  souffre  depuis 
quatre  ans  de  crises  de  céphalée  parfois  violentes, 
accompagnées  de  vomissements  et  de  troubles  de  la 
vue.  Un  examen,  pratiqué  au  début  de  1925,  est  néga¬ 
tif  sauf  la  constatation  d’une  stase  papillaire  bilaté¬ 
rale.  A  la  fin  de  cette  même  année,  apparaissent  une 
parésie  faciale  gauche  et  des  troubles  du  caractère 
qui  font  penser  à  une  tumeur  frontale.  En  Juin  1927, 
il  existait  des  symptômes  psychiques  tels  que  l’indif¬ 
férence,  un  rire  niais,  de  la  perte  de  mémoire,  une 
atrophie  papillaire  dn  côté  droit  et  une  hémiparésie 
gauche  légère.  La  radiographie  du  crâne  montre  une 
volumineuse  tumeur  en  position  médiane,  dévelop¬ 
pée  surtout  dans  l’hémisphère  droit.  Le  malade 
meurt  six  mois  plus  tard,  ayant  présenté  des  signes 
d’irritation  pyramidale  droite.  A  l’autopsie,  volumi¬ 
neux  épendymoblastome  mou,  farci  de  pbtits  grains 
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calcaires  remplissait  le  Ventricule  droit,  sauf  lès 
côrnes  frontales  et  occipitales,  et  botnbâüt  dans  lé 
ventricule  gauche  de  façon  k  le  remplir  incomplète'- 
nient.  Le  thalamus,  fortement  comprimé  de  chaque 
côté,  èst  réduit  à  droite  à  un  mince  ruban. 

Syndrome  bulbaire  inférieur  par  malformation 
crânienne.  —  MM.  Barré,  Alfandary  et  M*>'  Wen- 
ger.  Chez  une  femme  dé  35  ans,  les  aulcUrs  ont 
constaté  une  lésion  des  V«  V11I«,  I.V,  Xll»  paires  et 
des  troubles  pyramidaux  des  deux  côtés.  Par  exclu¬ 
sion,  ils  arrivent  à  mettre  en  rapport  des  troubles 
avec  une  grande  déformation  du  crâne  visible  aux 
rayons  X. 

A  propos  d'un  cas  d’association  hystéro-orga- 
nique  observé  à  l'asile  de  Stephansfeld.  —  M.  Frey. 
Il  s’agit  d'une  femme  de  36  ans,  internée  en  1926  pour 
troubles  hystériformes,  quiétalent  apparus,  chezcette 
malade  auparavant  bien  équilibrée,  à  la  suite  d’une 
affection  nerveuse  organique  contractée  en  1920.  Le 
caractère  accidentel  des  troubles  mentaux,  la  con¬ 
statation  de  symptômes  nerveux  organiques  (signe 
d’Argyll),  et  surtout  la  coexistence  des  tendances 
pithiatiques  avec  un  syndrome  démentiel  même  peu 
marqué,  permirentde  considérer  l’hystérie  comme  un 
symptôme  de  lésion  cérébrale.  Le  décès  étant  sur¬ 
venu  bru«qneraent  à  la  suite  de  phénomènes  bul¬ 
baires,  l’examen  histologique  de  l’encéphale  a  con¬ 
firmé  cette  hypotlièse. 

Syndrome  pyramidal  purement  déficitaire;  uti¬ 
lité  pratique  de  le  connaître.  —  M.  Barré.  Une 
malade,  présentée  comme  hystérique,  se  plaint  de 
troubles  de  la  marche.  Les  réflexes  tendineux  et 
cutanés  sont  absolument  normaux.  Les  mouvements, 
observés  comme  on  le  fait  généralement,  ne  sont  pas 
modifiés.  Mais  l'existence  d’une  manœuvre  de  la 
jambe  légitime  et  régulièrement  constatée  permet 
d’affirmer  un  syndrome  déficitaire  pyramidal. 

La  manœuvre  du  psoas  et  du  quadriceps  de  Min- 
gazzini  se  montre  également  positive.  La  motilité 


des  bras,  dont  la  maiadê  ne  se  plaint  pas,  est  égaler 
ment  déficitaire.  La  fatigue  moyenne,  loin  d’exagérer 
les  troubles,  semble  les  diminuer,  Le  repos  prolongé 
les  accentue.  11  y  a  là  un  syndrome  qui  ressemble 
en  partie  à  la  paralysie  périodique,  mais  qui  n’en  a 
ni  les  paroxysmes  ni  les  états  de  guérison  complète. 
L’auteur  pense  qu’il  s’agit  de  déficit  circulatoire 
dans  la  spinale  antérieure,  fonction  à  la  fois  d’hypo¬ 
tension  artérielle  et  de  vaso-constriction  ordinaire. 
Une  thérapeutique  dirigée  d’après  cette  hypothèse  a 
produit  une  amélioration  très  appréciable  de  l’état 
qui  dure  depuis  plusieurs  années  déjà. 

Paralysie  congénitale  des  muscles  àntéro-eX- 
ternes  des  deux  jambes.  —  MM.  Hanns  et  Qbau‘- 
merliac. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRÉS 


SOCIETE  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

Il  Février  1928. 

Oenü recurvatum  paralytique;  ostéotomie  tibiale. 
—  M.  M.  Van  Neck,  après  avoir  résumé  les  diverses 
interventions  que  l’on  peut  appliquer  au  genu  recur¬ 
vatum  paralytique,  expose  la  technique  qu’il  préco¬ 
nise  et  qu’il  a  appliquée  dans  deux  cas.  Il  exécute  des 
ostéotomies  du  tibia  en  Se  basant  sur  les  considé¬ 
rations  suivantes  :  tout  genu  recurvatum  qui  n’est 
pas  en  même  temps  Un  genou  ballant  présente,  à  la 
fin  de  sOn  hyperextension,  uù  arrêt  dû  à  la  rencontre 
du  rebord  tibial  et  de  quelque  arête  opportune  du 
fémur.  Ce  qui  rend  la  marché  impossible,  c’est  le 
tiraillement  exagéré  des  parties  molles  dû  à  l’énormé 
bras  de  levier  du  tibia.  L’ostéotomie  du  tibia,  près 
dé  son  extrémité  supérieure,  a  pOUr  but  de  diminuer 
ce  bras  de  levier  afin  de  ne  plus  distendre  à  outrance 
les  tissus. 


M.  Van  Neck  montre  un  cas  opéré  par  son  pro- 
çédé. 

Un  cas  d’aspergillose  pulmonaire.  —  M.  Denet 
Kravitz  relate  le  cas  d’un  homme  de  29  ans  1/2  qui 
présente,  depuis  192'7,  ôè  là  toux,  une  êxpêctôfation, 
des  hémoplÿëles,  dé  là  dyspnée.  Ën  1927,  à  ËexaibéH 
clinique,  on  décèle  Une  légère  cOrticOplêUrite  dë  lâ 
base  gauche.  L'examen  radioscopique  laisse  voir  dé 
la  grisaille  du  lobe  inférieur  droit  âvec  dëS  fàîscêaux 
d’ombre  accUsés.  L'exàmen  bâclériblbgiijüe  montré 
l’absente  de  bacille  de  Koch,  mais  dé  nombreux 
mycéliums.  Six  examëns  faits  consécülivèmeut  don¬ 
nent  le  même  résultat.  Lés  expectorations  enstmén- 
cêes  sur  différents  milieux  montrent  chàqUe  fois 
des  cultürès  d’aspergillüs. 

L'auteur  termine  son  exposé  par  quelques  cbhsi- 
dêrations  suf  l’étiologie,  l’évolution  et  lé  traite¬ 
ment  de  cette  affection. 

Observations  et  études  sur  l’appendicite  aiguë 
chez  le  petit  enfant.  —  M.  R.  Bourg  relate  trois 
cas  atypiques  de  crise  appendiculaire  aiguë  chez  de 
petits  enfants  dont  le  plus  âgé  n’a  que  5  ans  1/2.  Il 
discute  ensuite  la  valeur  des  différents  symptômes 
et  montre  combien  variable  sont  la  localisation  de  la 
douleur,  de  la  défense  et  combien  souvent  la  diar¬ 
rhée  fait  place  à  une  constipation. 

Dilatations  de  bronches  moyennes  sans  signés 
fonctionnels  chez  des  tuberculeux  pulmonaires.  — 
M.  R,  Courtois  relate  deux  cas  où  l’examen  clinique 
et  radioscopique  montra  une  association  de  Signés 
cavitaires  èt  pleurétiques  audibles  en  arrière  dauS 
l’espace  rétrocardiaque  et  Où  une  iiijëclion  lipibdoléé 
des  bronches  révéla  une  dilatation  cylindrique  dës 
bronches  moyennes  du  lobe  pulmonaire  inférieur 
gauche,  Il  montre  què  l’impréguation  dëS  bronches 
par  l’huile  iodée  (lipiodol)  a  complètement  boule¬ 
versé  les  données  classiques  sur  la  dilatation  des 
bronches.  11  pensé  que,  dans  là  plupart  (leS  Cas,  Un 
diagnostic  précis  dé  dilatation  ne  peut  pàS  étfë  porté 
sans  examen  lipiodolé.  P.  DESTRén. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

(1927) 

P.  Boyer.  Contribution  à  l'étude  pharmaco¬ 
dynamique  de  quelques  bases  pipéridiniques 
{pelletiérine,  cicutine,  pipéridine)  [Imprimerie  des 
Caisses  Piiliiviers). —  Dans  ce  travail,  13., 

après  avoir  exposé  nos  connaissances  actuelles  sur 
l’action  pliysiologique  de  la  pelletiérine  et  de  la  ci- 
cutlnc  et  de  leur  noyau  chimique,  la  pipéridine,  pré¬ 
sente  ses  re<-herche8  personnelles  qui  ont  porté  sur 
les  points  suivants  : 

I.  —  Au  point  de  vue  vasculaire,  ces  bases  déter¬ 
minent  toutes  les  trois,  chez  le  chien  chloralosé, 
une  élévation  marquée  de  la  pression  artérielle  (eu 
injection  intraveineuse),  avec  ralentissement  des 
pulsations  et  augmentation  considérable  de  leur  am¬ 
plitude,  ces  deux  derniers  phénomènes  étant  suppri¬ 
més  par  l’atropine  et  dus,  par  conséquent,  à  une 
excitation  du  vague. 

Ces  bases,  qui  diminuent  en  outre  le  volume  du 
rein,  ont  donc  une  action  nettement  nicotinlque,  De 
plus,  avec  la  cicutine,  on  observe,  avant  la  période 
d’élévation  de  la  pression  artérielle,  une  chute 
brutale,  mais  très  passagère,  de  cette  dernière, 
chute  due  à  une  excitation  intense  du  vague  et  sup¬ 
primée  en  effet  par  l’atropine.  Les  injections  succes¬ 
sives  dedosès  actives  de  cos  trois  corps,  èdeslnter-- 
vallos  suffisamment  rapprochés,  produisent,  à  l’in¬ 
verse  de  l'adrénaline,  un  ellet  qüi  va  rapidement  en 
diminuant  d'intensité,  jusqu’à  devenir  nul. 

II.  Sur  le  emur  de  chien  tu  situ,  la  pelletiérine  et 
la  pipéridine  déterminent  un  ralentissement  très 
intense  et  immédiat  avec  diminution  de  l’amplitude 
des  contractions  ventriculaires  (excitation  de  l’appa¬ 
reil  inhibiteur]  et  de  la  fibrillation  auriculaire;  ees 
phénomènes  sont  passagers,  les  contractions  auricu¬ 
laires  réapparaissent  ensuite,  le  rythme  s’accélère, 
pour  dépasser  bientôt  la  fréquence  initiale,  et  l'am¬ 
plitude  s'accroît  considérablement  (excitation  des 


accélérateurs).  Là  première  phase  de  Ces  phéno¬ 
mènes  (ralentissement  et  fibrillation  auriculaire)  èst 
supprimée  par  l’atropinisation  et  est  dUe  à  Une  excL 
tation  du  système  inhibiteur.  La  cicutine  détermine 
en  général  seulement  du  ralentissement  cardiaque 
sans  filtration  auriculaire,  le  cœur  revient  ensuite  à 
son  rythme  iüitial  qu’il  ne  dépasse  pas. 

Après  injections  répétées  de  ces  corps,  le  vague 
cervical  devient  rapidement  inexcitable  aU  courant 
faradique,  et  l’on  n’observe  plus  que  la  deuxième 
phase  du  phénomène  (accélération  dü  rythme),  mais, 
à  cette  période,  la  pllocarpiUe  et  l'arécoline  exercent 
encore  leur  action  d’arrêt.  Après  qiiiniUc  et  quini- 
dlne,  la  fibrillation  auriculaire  de  la  première  phase 
n’a  plus  lieu,  mais  lè  ralentissement  persiste,  cé  qüi 
indique  l’action  cardiaque  périphérique  de  ces  Corps 
et  leur  caractère  nicotiniqUe. 

III.  Sur  les  organes  contractiles  dès  inverté¬ 
brés  (ventricule  isolé  de  l'éscargot,  de  l’huitre  et 
de  l’écrevisse,  sinus  contractiles  des  embryons  de 
limace),  les  trois  bases  étudiées  provoquent  Un 
ralentissement  avec  diminution  d’amplitude  des  con¬ 
tractions,  une  augmentation  du  tonus  et  finalement 
l’arrêt  en  systole,  phénomènes  supprimés  par  le 
curare  vis-à-vis  duquel  le  cœur  des  mollusques  offre 
une  très  grande  résistance. 

IV.  Sur  l’appareil  respiratoire,  chez  le  chien 
chloralosé,  on  constate,  avec  ces  trois  corps,  une 
accélération  respiratoire  initiale  avec  augmentation 
de  l’amplitude,  de  courte  durée,  suivie  d’un  ralentis¬ 
sement  marqué  ou  même  d’un  arrêt  temporaire,  et, 
aux  doses  mortelles,  d’un  arrêt  définitif,  l’animal 
mourant  par  asphyxie,  le  cœur  survivant  quelque 
temps  à  la  respiration. 

V.  Sur  les  muscles  du  squelette  et  sur  leur  nerf 
moteur  (gastroenémién  et  sciatique  de  grenouille),  la 
pelletiérine  et  la  cicutine  ne  modifient  pas  sensible¬ 
ment  les  constantes  d’excitabilité  neuromusculaires 
(chronaxie),  à  des  concentrations  variant  entre 
0,5/1000  et  1  pour  100.  Ce  n’est  qU’à  partir  de 

I  pour  100  et  au  bout  d’un  certain  temps  que  l’on 
peut  voir  l’excitation  indirecte  (par  le  nerf)  cesser 
d’étre  efficace,  mais  aux  doses  pharmacologiques  on 
n’est  jamais  on  présence  d’une  réelle  curarisation. 

II  n’est  donc  pas  légitime  de  comparer  oés  sub¬ 
stances  àU  curare,  oôMiUf  m  l'a  fait  autrefois. 

Chez  le  chien,  la  pelletiérine  et  scs  dérivés  (méthyU 


ièopèllétiérine  et  psèUdo-pelléliériné),  aux  dôseS 
toxiques,  déclenchent,  peu  de  temps  âVàht  la  mOrt, 
des  convulsions  cloniques  qUi  persistent  Un  cérlSin 
temps  après  la  mort  ét  qui  ne  Sont  pàS  supprimées 
par  la  destruction  des  centres  nerveux  et  la  BéctioU 
des  nerfs  périphériques,  phénomène  très  prdbâhle- 
mènt  d’origine  musculaire. 

111.  Sur  les  ihustëlès  lisses  des  vertébrés  (Infês- 
tin  et  Utérus  isolés),  les  bases  plpéridiniqUés  dêler- 
miuent  üUë  forte  augmentation  du  tonus,  qui  esl 
supprimée  par  l’atropine  et  l’adrénaline;  lê  système' 
nerVeUx  extrinsèque  joUe  donc  Un  rôle  Certain  dans 
ce  phénomène. 

VIL  Sur  les  niusOtes  lents  des  invertébrés,  là 
pelletiérine  possède  également  une  action  cOUtràclU- 
rante  sur  le  muscle  dü  pied  de  l’escàrgdt,  mais  Ue 
modifie  pas  sa  chronaxie,  même  à  la  concentration 
très  forte  de  1  pour  100. 

VIII.  —  La  toxicité  de  la  pelletiérine  est  de  1  à 
2  centigr.  par  kilogramme  chez  les  mammifères 
(chien  et  lapin)  par  la  voie  intraveineuse;  celle  de  la 
cicutine  de  2,5  à  3  centigr.  et  celle  de  la  pipéridine 
au-dessus  de  5  centigr.  par  kilogramme  en  une  fois, 
donc  la  plus  faible  des  3. 

Les  basés  pipéridiniques  présentent  qualitative' 
ment  une  action  physiologique  de  même  naturè,  dUé 
vraisemblablement  à  leur  noyau  pipéridiniquë.  Les 
propriétés  de  ce  noyau  sont  particulièrement  exaltées 
pour  la  pelletiérine  qui  déjà  est  un  peu  plus  active 
sur  l’appareil  cardiovasCulaire  des  vertébrés  que  la 
cicutine  et  la  pipéridine  et  qui,  ên  6e  qüi  concerne 
l’effet  d’arrêt  systolique  Sur  lê  cœUrdes  invertébrés, 
est  10  fols  plus  forte  que  ces  deUx  basés.  Comme  la 
pelletiérine  ne  différé  de  la  cicutiue  qüè  par  lé 
remplacement  du  groupe  terminal  CH’  de  cèlle-éi 
par  lé  groupement  fonolionUel  aldéhydiqué  CHO,  on 
peut  conclure  que  la  fonction  aldéhydiqué  renforcé 
considérablement  l’action  des  alcaloïdes  pipéridi¬ 
niques.  Dans  le  cas  des  dérivés  de  lâ  pelletiérine, 
que  cette  chaîne  soit  modifiée  par  la  présence  d’un 
groupement  cétoUiqUé  en  a  avëc  chaîne  ouverte, 
comme  dans  la  méthÿl-lsOpelletiériUe,  o'ü  par  la 
présence  d’un  groupement  cétonique  éü  ^  avec  fer¬ 
meture  de  la  chaîne,  cas  de  la  pseudo'pelléfiérine, 
l’intensité  de  l’action  physiologique  est  COfiSidéVa- 
blement  diminuée, 

,1,  D. 
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Artérite  typhique  à  forme  curable 

Par  Louis  Ramond 
Médecin  de  l’hèpital  Laënnec. 

Le  31  Octobre  1927,  je  suis  appelé  en  consul¬ 
tation  auprès  d’un  homme  de  43  ans,  qui,  la  nuit 
précédente,  au  dixième  jour  d’une  fièvre  continue, 
a  été  pris  brusquement  de  douleurs  extrêmement 
vives  dans  les  deux  membres  inférieurs,  avec 
impotence  fonctionnelle  complète  et  refroidisse¬ 
ment  et  décoloration  de  ces  parties  du  corps 
principalement  au  niveau  des  extrémités. 

Le  début  apparent  de  la  pyrexie  qui  vient  de  se 
compliquer  du  syndrome  précédent  remonte  au 
19  Octobre.  Il  a  été  brusque  et  représenté  par  un 
grand  frisson  d’un  quart  d’heure  de  durée  sur¬ 
venu  le  soir,  au  moment  du  coucher.  (En  réalité, 
le  malade  se  sentait  fatigué  et  inappétent  depuis 
une  quinzaine  de  jours,  mais  il  avait  négligé  de 
prendre  sa  température  et  de  se  soigner.) 

Après  une  mauvaise  nuit,  cet  homme  se  sent  le 
lendemain  matin  brisé,  il  souffre  de  la  tête;  il  est 
perclus  de  douleurs  particulièrement  à  la  base  du 
thorax  en  avant;  il  se  plaint  de  fourmillements 
continus  dans  les  doigts  de  la  main  droite; 
il  tousse  mais  ne  crache  pas;  il  a  40“  de  fièvre. 

Son  médecin  lui  trouve  alors  :  la  langue  sale  ; 
la  gorge  un  peu  rouge;  le  ventre  souple,  non 
ballonné;  la  région  cæcale  un  peu  sensible;  le 
foie  normal;  la  rate  légèrement  hypertrophiée, 
percutable  seulement;  une  auscultation  pulmo¬ 
naire  normale  ;  un  peu  de  subictère  des  conjonc¬ 
tives;  des  urines  acajou,  nettement  bilieuses;  de 
la  dissociation  du  pouls  et  de  la  température. 

Il  pense  qu’il  s’agit  d’une  infection  saisonnière 
—  généralement  qualifiée  grippe  —  avec  réaction 
hépatique  légère.  Il  ordonne  une  diététique  et  un 
traitement  en  conséquence. 

Néanmoins,  l’état  reste  le  même  ;  la  tempéra¬ 
ture  se  maintient  constamment  entre  38“  et  39“  5. 
Notre  confrère  commence  alors  à  redouter  une 
infection  typhique  ou  paratyphique,  bien  que  le 
sujet  ait  été  vacciné  à  l’armée  en  1915-16  contre 
ces  infections  par  un  vaccin  triple  T.  A.  B. 
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C’est  dans  ces  conditions  que,  dans  la  nuit  du 
30  au  31  Octobre,  au  dixième  jour  de  la  maladie, 
est  survenue  la  complication  qui  a  motivé  ma 
visite.  Brusquement,  vers  4  heures  du  matin,  cet 
homme  est  réveillé  par  des  douleurs  atroces 
sous  forme  de  crampes  intolérables  dans  les 
deux  membres  inférieurs  dans  toute  leur  hauteur, 
depuis  les  doigts  de  pieds  jusqu’aux  fesses  et 
même  au  petit  bassin,  avec  maximum  aux  mollets 
et  à  la  face  postérieure  des  cuisses.  Les  deux 
membres  inférieurs,  raidis,  sont  complètement 
immobilisés  en  extension  et  ne  peuvent  exécuter 
aucun  mouvement  volontaire.  A  ce  moment,  les 
deux  pieds  et  les  deux  jambes  sont  absolument 
exsangues,  blancs,  cadavériques;  les  cuisses 
sont,  au  contraire,  légèrement  violacées. 

Mandé  d’urgence,  le  médecin  de  la  famille 
ap’rlvp!  auprès  du  malade  trois  quarts  d’heure 
après  le  début  de  ces  accidents.  Les  douleurs 
dans  le  bassin,  les  deux  cuisses,  la  jambe  et  le 
pied  droits  ont  déjà  disparu  depuis  un  quart 
d’heure,  et  ces  différentes  régions  ont  retrouvé 


leur  coloration,  leur  température  et  leur  sen¬ 
sibilité  normales.  Mais,  à  gauche,  le  mollet  et 
le  tendon  d’Achille  sont  encore  le  siège  de 
vraies  douleurs  ;  les  orteils,  toujours  immobilisés, 
restent  engourdis,  et  le  malade  y  perçoit  des 
fourmillements;  le  pied,  plus  blanc  que  son 
homologue,  est  froid.  Partout  la  sensibilité  est 
conservée  sous  tous  ses  modes.  Il  est  impossible 
de  sentir  les  battements  de  la  pédieuse  et  de  la 
tibiale  postérieure  à  gauche,  tandis  que  l’on  sent 
très  bien  battre  ces  vaisseaux  à  droite.  Les  pulsa¬ 
tions  de  la  fémorale  sont  aussi  nettement  perçues 
d’un  côté  que  de  l’autre.  Les  réflexes  tendineux, 
achilléens  et  rotuliens,  sont  normaux  de  chaque 
côté.  Le  pouls,  régulier,  est  à  72.  La  tension  arté¬ 
rielle,  mesurée  au  bras  avec  l’appareil  de  Vaquez, 
est  de  10,5  X  7'.  La  température  est  brusque¬ 
ment  tombée  de  39“  8  à  36“8. 

Mon  examen,  pratiqué  à  5  heures  de  l’après- 
midi  le  31  Octobre,  me  met  en  présence  d’un 
homme  de  43  ans,  vigoureux,  sans  nulle  obnubi¬ 
lation  intellectuelle. 

Les  symptômes  observés  aux  membres  infé¬ 
rieurs  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  le  matin  : 
rien  d’anormal  à  droite  ;  à  gauche,  le  pied  est 
plus  pâle  et  plus  froid  qu’à  droite;  il  rosit  en 
position  déclive,  blanchit  davantage  en  position 
relevée  ;  les  orteils  ont  retrouvé  leur  mobilité  ; 
les  douleurs  se  sont  encore  atténuées,  il  n’y  a 
plus  guère  que  de  l’engourdissement  de  la 
plante  du  pied,  une  sensation  de  semelle  d’ouate; 
les  pulsations  de  la  tibiale  postérieure  et  de  la 
pédieuse  restent  imperceptibles.  Au  bras,  la 
pression  artérielle  est  remontée  ;  13,5  X  9  (au 
Vaquez).  La  température  se  relève  :  37“7. 

Au  point  de  vue  général  il  y  a,  comme  au 
début  et  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  un 
embarras  gastrique  sans  diarrhée,  sans  gargouil¬ 
lement  dans  la  fosse  iliaque  droite,  avec  une  splé¬ 
nomégalie  légère.  Les  urines  sont  abondantes, 
mais  fortement  colorées  ;  elles  ne  contiennent  ni 
albumine,  ni  pigments  ni  sels  biliaires.  Il  n’y  a, 
d’ailleurs,  plus  de  subictère.  Le  cœur  et  les 
poumons  sont  normaux.  Le  système  nerveux  est 
indemne.  Un  seul  fait  nouveau,  et  d’importance, 
retient* l’attention,  c’est  l’apparition  toute  récente 
de  nombreuses  taches  rosées,  maculeuses,  sur  le 
thorax  et  l’abdomen. 
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Il  y  a  dans  ce  cas  deux  problèmes  à  résoudre. 
Il  faut  successivement  reconnaître  1“  la  cause  de 
la  complication  récente  survenue  aux  membres 
inférieurs  ;  2“  la  nature  de  la  maladie  infectieuse 
au  cours  de  laquelle  elle  est  apparue. 

Abordons  d’abord  la  première  question  : 

I.  Quelle  est  la  cause  de  la  complication  survenue 
aux  membres  inférieurs  ? 

Le  syndrome  qu’elle  a  engendré  a  consisté 
essentiellement  en  des  douleurs  extrêmement 
vives  tout  le  long  des  membres  inférieurs  et  dans 
l’impotence  fonctionnelle  de  ces  membres.  Seuls 
des  troubles  nerveux  ou  vasculaires  sont  capables 
de  déterminer  un  tel  tableau  morbide. 

A.  Les  lésions  nerveuses  que  l’on  pourrait  incri¬ 
miner  sont  de  deux  sortes  :  périphériques,  ou  cen¬ 
trales.  Ni  les  unes  ni  les  autres  ne  semblent 
pouvoir  être  rendues  responsables  des  accidents 
en  cause. 

1“  Une  polynévrite  peut  être  très  douloureuse, 
mais  elle  aurait  eu  un  début  progressif,  moins 
soudain.  Les  troubles  objectifs  de  la  sensibilité  y 


seraient  marqués.  La  paralysie,  moins  totale, 
localisée  à  certains  groupes  musculaires,  aurait 
été  plus  durable.  Les  réflexes  tendineux  seraient 
abolis. 

2“  Une  paraplégie  par  myélite  aurait  bien  pu 
commencer  brusquement;  la  paralysie  aurait  pu 
y  être  aussi  marquée;  mais  elle  eût  été  fiasque  et 
non  pas  avec  contractures  immédiates,  et  surtout, 
elle  n’aurait  pas  rétrocédé  si  vite.  Les  douleurs 
auraient  été  nulles;  les  troubles  objectifs  de  la 
sensibilité  accentués  au  contraire.  Les  réflexes 
tendineux  seraient  modifiés,  et  il  y  aurait  certai¬ 
nement  des  troubles  sphinctériens. 

B.  Parmi  les  troubles  vasculaires  susceptibles 
de  provoquer  les  phénomènes  douloureux  et 
l’impotence  de  ce  malade,  il  faut  compter  les 
lésions  veineuses  et  les  lésions  artérielles. 

1“  Il  faut  écarter  ici  l’idée  de  phlébite,  car,  dans 
les  plegmatia  :  l’inflammation  veineuse,  même 
quand  elle  atteint  les  deux  membres  inférieurs, 
le  fait  successivement  et  non  simultanément;  la 
douleur  initiale,  qui  est  souvent  vive  et  brusque 
dans  son  apparition,  est  localisée  —  au  mollet  ou 
à  l’aine  principalement  —  et  non  diffuse;  l’impo¬ 
tence  fonctionnelle  n’apparaît  que  plus  tard  ;  elle 
n’est  jamais  absolue  d’emblée  comme  elle  l’a  été 
ici;  il  y  a  des  douleurs  à  la  pression  le  long  des 
gros  troncs  veineux,  un  peu  d'œdème  malléolaire; 
enfin,  les  accidents  ne  sont  pas  transitoires,  mais 
durables  et  progressifs. 

2“  Il  ne  peut  s’agir  ici  que  d’un  syndrome  isché¬ 
mique  par  oblitération  artérielle,  capable  de  don¬ 
ner  précisément  les  douleurs  vives  dans  la  conti¬ 
nuité  des  membres,  les  crampes  musculaires, 
l’impotence  fonctionnelle  absolue  observées  chez 
ce  malade.  La  signature  de  l’origine  artérielle  du 
syndrome  est  donnée,  du  reste,  par  la  pâleur  et 
le  refroidissement  des  téguments,  ainsi  que  par 
l’absence  de  battements  dans  les  artères  au 
niveau  des  régions  atteintes. 

*** 

Nous  sommes  donc,  sans  conteste,  en  face 
d’un  syndrome  d'oblitération  artérielle.  Où  est 
le  siège  de  cette  oblitération?  Quelle  en  est  la 
nature. 

A.  Où  siège  V oblitération  artérielle? 

Les  troubles  ischémiques  se  manifestent  aux 
deux  membres  inférieurs;  ils  peuvent  donc,  théo¬ 
riquement  du  moins,  être  sous  la  dépendance  : 
1“  ou  ÔL  oblitérations  artérielles  multiples  et  bila¬ 
térales  portant  symétriquement  sur  les  artères 
périphériques  des  deu.i:  membres  inférieurs  ;  2“  ou 
de  l’oblitération  unique  de  l’aorte  abdominale  dont 
naissent  les  artères  nourricières  de  ces  deux 
membres  inférieurs. 

1“  Dans  l’hypothèse  de  lésions  bilatérales  por¬ 
tant  sur  les  artères  des  membres  inférieurs 
d’une  manière  symétrique,  il  faut  admettre  que 
le  primum  movens  du  syndrome  a  été  un  trouble 
nerveux  d’origine  sympathique  qui  a  amené  le 
spasme  des  vaisseaux  par  action  vaso-motrice,  le 
point  de  départ  du  réflexe  vaso-constricteur  ayant 
été  central,  médullaire,  ou  ayant  résulté  de  l’exci¬ 
tation  directe  des  plexus  nerveux  périvasculaires 
sous  l’influence  de  troubles  humoraux  dyscrasiques 
ou  infectieux.  Ce  mécanisme,  invoqué  à  l’origine 
de  la  maladie  de  Raynaud,  pourrait  être  admis  ici 
en  principe,  mais  il  ne  semble  cependant  pas 
qu’on  puisse  en  accepter  l’existence  en  fait.  S’il 
était  en  cause  réellement,  les  troubles  vasculaires 
n’auraient-ils  pas  frappé  de  préférence  les  mem¬ 
bres  supérieurs?  et  n’auraient-ils  pas  prédominé 
aux  extrémités,  comme  dans  la  maladie  de  Ray¬ 
naud,  au  lieu  de  frapper  les  membres  inférieurs 
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et  dans  leur  totalité  et  depuis  leur  racine?  Sans 
doute  aussi  les  accidents  auraient-ils  été  moins 
dramatiques,  en  tout  cas  moins  douloureux  et 
moins  paralysants.. 

2“  11  faut  donc  admettre  que  la  diminution  de 
calibre  vasculaire  responsable  des  accidents  de 
la  nuit  précédente  siège  sur  un  seul  vaisseau  mé¬ 
dian,  qui  ne  peut  être  que  Vaorte  abdominale 
atteinte  à  sa  partie  inférieure,  juste  au-dessus  de 
sa  bifurcation  en  deux  artères  iliaques  primi¬ 
tives.  La  cause  première  des  troubles  ischémiques 
est  donc  bien  artérielle.  Avec  ce  mécanisme  s’ex¬ 
pliquent  aisément  l’atteinte  des  deux  membres 
inférieurs  et  l’extension  des  manifestations  mor¬ 
bides  à  leur  totalité. 

*** 

B.  Recherchons  maintenant  quelle  est  la  nature 
de  V oblitération  vasculaire. 

En  principe,  elle  peut  être  ;  1“  une  thrombo-ar- 
térite  oblitérante  ;  2"  une  embolie  ;  3“  un  spasme 
artériel  simple. 

1“  La  thrombo-artérite  oblitérante  est  progres¬ 
sive  ;  elle  s’annonce  par  des  manifestations  loca¬ 
les  au  niveau  du  vaisseau  atteint  :  douleurs,  indu¬ 
ration  (si  l’artère  est  accessible  à  la  palpation), 
et  des  troubles  à  distance  trahissant  l’ischémie 
commençante  des  segments  tributaires  du  vais¬ 
seau  lésé  :  fourmillements,  refroidissements, 
crampes.  Je  la  cite  pour  mémoire  :  le  début  bru¬ 
tal  des  accidents  et  l’absence  complote  de  pro¬ 
dromes  en  font  ici  rejeter  entièrement  la  pos¬ 
sibilité. 

2“  h' oblitération  de  l’aorte  par  une  embolie  mé¬ 
rite,  au  contraire,  d’être  discutée  sérieusement, 
car  c’est  bien  le  propre  des  manifestations  em¬ 
boliques  que  de  débuter  brusquement  sans  avoir 
été  annoncées  par  aucun  symptôme  local  avant- 
coureur.  Pourtant  ce  malade  n’est  porteur  d’au¬ 
cune  lésion  valvulaire  cardiaque;  il  n’y  a  pas 
d’arythmie;  et,  de  plus,  les  accidents  ont  été  si 
transitoires  qu’on  doit  écarter  l’hypothèse  d’une 
embolie. 

3°  C’est  précisément  à  cause  du  caractère  pas¬ 
sager  des  accidents  que  l’on  doit  admettre  chez 
ce  sujet  \’  origine  spasmodique  de  V  ischémie.  Il  est 
probable  qu’un  foyer  d'aortite  pariétale  localisée 
à  la  partie  inférieure  de  son  aorte  abdominale  a 
déterminé  le  spasme  de  ce  vaisseau  et  sans  doute 
en  môme  temps  celui  de  toutes  les  artères  sous- 
jacentes  par  irritation  des  plexus  sympathiques 
périaorliques  et  vaso-constriction  périphérique 
consécutive,  par  un  mécanisme  analogue  (mais 
plus  brutal)  à  celui  qui  donne  lieu  à  la  claudication 
intermittente  chez  les  malades  atteints  d’artérite 
chronique. 


II.  11  nous  reste  encore  à  déterminer  quelle  est 
la  nature  de  l'infection  primitive  qui  s’est  com¬ 
pliquée  d’aortite. 

1“  A  cause  de  son  début  brusque  on  a  d’abord 
pensé  qu’il  s’agissait  de  grippe.  La  persistance  de 
la  température  malgré  l’absence  de  complica¬ 
tions  pulmonaires,  l'état  de  la  langue,  celui  des 
muqueuses,  exemptes  de  catarrhes,  ont  bientôt 
fait  abandonner  ce  diagnostic. 

2"  Un  instant,  en  raison  du  mode  brutal  d’in¬ 
vasion  de  la  maladie,  du  subictère,  de  l’albumi¬ 
nurie,  on  a  pu  croire  que  cet  homme  commençait 
une  spirochétose  ictérigene  ;  mais  ce  soupçon  ne 
s’est  pas  confirmé. 

3°  L' endocardite  maligne,  h  laquelle  le  syn¬ 
drome  d’oblitération  artérielle  fait  songer  à  cause 
de  la  fréquence  des  embolies  dans  celte  affection, 
ne  peut  être  tenue  pour  responsable  de  la  py¬ 
rexie  de  ce  sujet  dont  le  cœur  est,  et  a  toujours 
été,  parfaitement  sain. 

4“  Etant  donné  ;  la  fièvre  continue,  la  dis¬ 


sociation  du  pouls  et  de  la  température ,  la 
splénomégalie  moyenne,  et  malgré  l’absence  de 
prostration,  de  diarrhée  et  de  gargouillement 
dans  la. fosse  iliaque  droite,  le  diagnostic  tenu 
jusqu’ici  pour  le  plus  vraisemblable  était  celui 
de ,  fièvre  typhoïde.  Un  séro-diagnostic,  dont  on 
nous  apporte  à  l’instant  le  résultat  :  positif  au 
1/75“  pour  le  bacille  d’Eberth,  négatif  pour  les 
paratyphiques  A  et  B,  confirme  cette  opinion, 
la  réponse  du  séro-diagnostic  devant  être  tenue 
pour  valable,  quoique  le  sujet  ait  été  antérieu¬ 
rement  vacciné  contre  les  infections  typhiques  — 
mais  il  y  a  dix  ans  ! 

D’ailleurs,  une  éruption  de  taches  rosées  len¬ 
ticulaires,  datant  de  ce  jour,  —  dixième  jour 
de  la  maladie,  date  normale  d’apparition  de  cet 
exanthème  typhique,  —  apporte  encore  un  nouvel 
argument  en  faveur  du  diagnostic  de  dothié- 
nentérie. 

5“  Et  pourtant,  l’aspect  très  maculeux,  très 
roséolique  de  l’éruption  cutanée,  joint  à  la  fièvre 
et  à  la  concomitance  du  syndrome  d’oblitération 
artérielle,  n’est  pas  sans  faire  évoquer  l’idée  de 
typhose  syphilitique  avec  artérite  oblitérante  syphi¬ 
litique  secondaire  (on  en  a  vu  quelques  exemples). 
Mais  cet  homme  n’a  pas  de  plaques  muqueuses 
anales  ou  buccales,  pas  plus  que  de  roséole,  et 
les  troubles  ischémiques  ont  été  trop  transi¬ 
toires  pour  avoir  été  produits  par  de  l’artérite 
oblitérante  syphilitique. 

En  définitive  :  nous  sommes  en  présence  d’une 
fièvre  typhoïde  compliquée  d’artérite  non  oblité¬ 
rante,  simplement  pariétale,  comme  Vulpian,  dès 
1883,  puis  Thoinot  et  Ribierre  en  ont  décrit 
des  cas. 

Le  pronostic  de  cette  artérite  —  ici  aortite  — 
pariétale  est  favorable,  car  la  lésion  artérielle  y 
est  minime,  tandis  que  les  phénomènes  spasmo¬ 
diques  vaso-moteurs  sont  très  marqués.  C’est  le 
contraire  dans  la  forme  oblitérante  de  l’artérite 
typhique  qui  aboutit,  elle,  souvent  à  la  gangrène. 

L’artérite  pariétale  typhique  étant  curable, 
nous  pensons  que  les  troubles  circulatoires  pré¬ 
sentés  par  cet  homme  aux  membres  inférieurs 
vont  disparaître  sans  laisser  de  traces,  et  sans 
influencer  d’autre  manière  la  marche  de  sa  fièvre 
typhoïde  qu’en  abaissant  temporairement  la  tem¬ 
pérature,  qu’il  faut  s’attendre  à  voir  remonter. 

Du  reste,  l’amélioration  considérable  constatée 
après  douze  heures  n’est-elle  pas  déjà  une  ga¬ 
rantie  de  ce  que  va  être  l’évolution  favorable 
ultérieure  des  accidents  vasculaires  ? 
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Nous  allons  prescrire  le  traitement  suivant, 
dirigé  à  la  fois  contre  la  fièvre  typhoïde,  maladie 
causale,  et  contre  les  troubles  circulatoires,  com¬ 
plication  secondaire  : 

1“  Repos  au  lit. 

2“  Diète  hydrique  et  lactée. 

3°  Donner  chaque  jour  un  lavement  de  500  gr. 
d’eaM  bouillie,  salée  à  10  pour  1.000,  refroidie  à 
la  température  de  la  chambre. 

4°  Appliquer  en  permanence  une  vessie  de  glace 
sur  le  ventre,  avec  interposition  de  flanelle,  tant 
que  la  température  rectale  dépassera  38“5. 

5“  Faire  prendre  dans  la  journée,  par  petites 
quantités  à  la  fois,  deux  grands  verres  d’eau  pure 
dans  chacun  desquels  on  aura  fait  fondre  un  pa¬ 
quet  de  : 


Uroformine . 0  gr.  50 

Benzoate  de  soude . 0  gr.  25 


Pour  un  paquet,  n®  20. 

6“  Cesser  l’administration  des  gouttes  d’adré¬ 
naline  (que  le  malade  prenait  antérieurement 
pour  assurer  le  tonus  vasculaire). 

7“  Ne  pas  frictionner  les  membres  inférieurs. 


mais  les  envelopper  d'ouàte,  le  gauche  princi¬ 
palement. 

8°  Donner  matin  et  soir  dans  un  peu  d’eau  le 
contenu  d’un  paquet  de  : 

Citrate  de  soude . 5  gr. 

Pour  un  paquet,  n"  12. 

(Pour  rendre  le  sang  plus  fluide). 

9"  Faire  prendre  dans  la  matinée  et  dans 
l’après-midi,  dans  un  peu  de  lait,  chaque  fois 
XX  gouttes  de  : 

Solution  huileuse  de  benzoate 
de  benzyle  à  20  pour  100  .  ,  30  gr. 

(Pour  inhiber  le  spasme  des  fibres  musculaires 
lisses). 


Epilogue.  —  Dès  le  lendemain,  1"'  Novem¬ 
bre,  les  deux  membres  inférieurs  sont  redevenus 
absolument  normaux  ;  mais  des  fourmillements 
fort  accusés  se  font  sentir  à  la  main  droite,  à  la 
face  palmaire  et  surtout  dans  les  trois  derniers 
doigts  ;  il  n’y  a  à  ce  niveau  ni  refroidissement,  ni 
décoloration,  ni  troubles  de  la  sensibilité.  Ces 
fourmillements  durent  trois  jours,  et  disparais¬ 
sent  sans  autre  complication. 

La  fièvre  typhoïde  évolue  progressivement 
vers  la  guérison.  Le  malade  se  lève  le  20  No¬ 
vembre.' 


Un  danger  de  la  rachianesthésie 
dans  l’hystérectomie  totale 


On  connaît  la  béance  extraordinaire  que  présente 
le  sphincter  anal  au  cours  de  la  rachianesthésie. 
Elle  est  certainement  pour  quelque  chose  dans  cette 
selle  spontanée  qu’on  observe  si  souvent  lorsqu’on 
emploie  ce  mode  d'anesthésie  pour  lever  une  occlu¬ 
sion  intestinale.  Elle  constitue  souvent  une  gêne 
dans  les  opérations  sur  le  périnée.  Elle  peut  devenir 
un  danger  terrible  dans  l’hystérectomie  abdomi¬ 
nale  totale  :  témoin  le  fait  suivant  rapporté  par 
Y.  Bourdes  (de  Marseille)  dans  la  Gazette  des 
Hôpitaux  (tome  CI,  n“  4,  14  Janvier  1928). 

Ayant  pratiqué,  sous  rachianesthésie  et  eu  posi¬ 
tion  de  Trendeltnburg  une  opération  de  Wertheim, 
avec  ablation  du  cancer  «  en  vase  clos  »,  B.,  au  mo¬ 
ment  où  il  enlevait  le  clamp  vaginal  pour  le  rem¬ 
placer  par  une  suture,  vit  un  flot  de  matières  fécales 
semi-liquides  faire  irruption  par  le  vagin  ouvert  et 
inonder  toute  la  surface  cruentée  de  l’évidement 
pelvien.  Malgré  un  nettoyage  minutieux  à  l’éther  et 
la  mise  en  place  d’un  tamponnement  ft  la  Mikulicz 
avec  sac  et  mèches  imbibées  de  sérum  antigangre- 
neux  de  l’Institut  Pasteur,  la  malade  mourut  au 
5“  jour  de  péritonite  aiguë.  A  la  fin  de  l’opération, 
lorsqu’elle  avait  été  remise  à  plat,  on  avait  pu  con¬ 
stater  que  tout  le  périnée  était  recouvert  par  une 
selle  abondante  qui  avait  trouvé  dans  la  vulve  un 
passage  facile  lorsque  l’opérée  était  eu  ïrende- 
leuburg. 

La  conclusion  à  tirer  de  ce  fait?  C’est  que,  pour 
une  subtotale  (car  on  ne  sait  jamais  si  ou  ne  sera 
pas  conduit,  en  cours  de  l'intervention,  à  la  faire 
totale),  il  faut  :  1°  bien  se  garder  de  donner  un  lave¬ 
ment  le  matin  de  l’intervention;  2°  dans  tous  les 
cas,  après  toilette  vulvo-vagino-cervicale,  obturer 
le  vagin  à  son  entrée  par  quelques  gazes  stérilisées 
bien  tassées. 

Le  cas  ci-dessus  n’est  d’ailleurs  pas  unique  :  Du- 
jarier  aurait  observé  cet  accident  deux  fois,  dont  un, 
terminé  par  la  mort. 

J.  D. 


CLASSEUR  POUR  LES  RÉPERTOIRES  DE 
MÉDECINE  PRATIQUE.  —  Sur  la  demande  d'un 
certain  nombre  de  nos  abonnés,  il  a  été  établi  un 
classeur  automatique  destiné  à  recevoir  les  fiches  des 
Répertoires  de  Médecine  pratique. 

Ce  classeur  est  en  vente  à  nos  bureaux  au  prix  de  : 
France  et  Etranger  :  9  francs  {envoi  franco). 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


Une  grande  séance 

Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique 

1/1  FIN  DES  ABUS  DE  L’HOSPITALISATION 


Mercredi  29  Février,  s’est  ouverte  la  session 
du  Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique, 
dans  la  grande  salle  du  ministère  de  l’Intérieur. 
La  première  séance  fut  ouverte  par  une  brillante 
allocution  de  M.  Fallières,  ministre  du  Travail, 
de  l’Assistance  et  de  l’Hygiène.  Il  commenta  les 
diverses  questions  portées  à  l’ordre  du  jour,  et 
signala  l’intérêt  de  résoudre  la  question  des 
honoraires  des  médecins  et  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  pour  soins  à' des  malades  non  indigents. 

«  A  la  veille,  dit-il,  de  l’établissement  des 
assurances  sociales,  il  faut  se  préoccuper  des 
répercussions  de  cette  future  loi,  dans  nos  hôpi¬ 
taux  publics,  en  ce  qui  concerne  les  malades 
pauvres,  les  malades  peu  aisés,  les  intérêts  pro¬ 
fessionnels  des  médecins,  les  intérêts  de  l’ensei¬ 
gnement.  » 

La  cinquième  question  portée  à  l’ordre  du 
jour  était  formulée  «  versement  d’honoraires  mé¬ 
dicaux  pour  les  malades  payants  soignés  dans 
les  hôpitaux  publics  ». 

Elle  fut  traitée  d’abord  très  brillamment  par 
le  rapporteur  général,  M.  Verdet-Kléber,  admi¬ 
nistrateur  des  hospices  d’Avignon.  Les  conclu¬ 
sions  de  ce  rapport  très  complet  traduisaient  les 
discussions  et  résolutions  prises  en  commissions, 
et  à  la  Section  permanente.  Elles  nous  étaient, 
en  somme,  favorables.  Depuis  plusieurs  années, 
d’importantes  modifications  se  sont  produites 
dans  l’esprit  des  divers  personnages  adminis¬ 
tratifs.  L’ancienne  idée  de  gratuité  des  Services 
médicaux  et  chirurgicaux  dans  nos  hôpitaux  pu¬ 
blics  a  disparu.  On  est  venu  à  une  plus  équitable 
appréciation  des  intérêts  médicaux.  D’une  ma¬ 
nière  très  générale,  l’opinion  actuelle  est  celle-ci  : 
pour  le  service  des  indigents  et  des  très  petits 
payants  en  salle  commune,  indemnités  dédomma¬ 
geant  les  médecins  et  chirurgiens  de  leurs  soins, 
de  leur  perte  de  temps  et  de  leurs  frais  de  trans¬ 
ports.  Ces  indemnités  sont  encore,  en  certains 
centres  hospitaliers,  trop  minimes,  même  nulles 
(Bordeaux).  Mais  elles  furent  généralement  aug¬ 
mentées  après  la  gut-rre,  en  1919  et  1920.  L’As¬ 
sociation  des  médecins  et  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  civils  de  France,  dont  le  journal  Les  Hôpi¬ 
taux  de  France  était  l’actif  porte-parole,  avait 
mené  à  cet  égard  une  campagne  très  efficace. 

En  ce  qui  concerne  les  autres  catégories  de 
non-indigents,  malades  plus  aisés,  droits  com¬ 
muas,  futurs  assurés,  la  question  était  résolue  en 
quelques  endroits  dans  un  sens  favorable  à  nos 
points  de  vue  :  au  Havre  (Le  Nouëne)  ;  à  Niort 
(Renon).  Mais  partout  ailleurs,  les  abus  conti¬ 
nuaient. 

Désormais,  il  n’en  sera  plus  ainsi.  Le  rapport 
de  M.  Verdet-Kléber  étudia  toutes  les  catégories. 
Au  nom  de  la  Section  permanente,  il  conclut 
dans  un  sens  favorable  aux  idées  depuis  long¬ 
temps  défendues  par  le  Corps  médical. 

Ce  rapport  fut  très  applaudi  par  tout  le  Conseil 
supérieur. 

Après  M.  Verdet-Kléber,  notre  dévoué  con¬ 
frère  le  D''  Paul  Boudin,  secrétaire  rapporteur, 
résuma  son  rapport.  Ayant  en  vue  l’établissement 


de  conventions  locales  pour  fixer  les  honoraires, 
les  modes  de  perception,  et  les  ayants  droit,  il 
proposa  l’institution  de  Commissions  départe¬ 
mentales,  sous  la  présidence  des  préfets,  avec  la 
participation  de  délégués  du  Conseil  général,  des 
maires  du  .canton,  des  Commissions  administra¬ 
tives  locales,  du  Corps  médical  hospitalier  local, 
du  syndicat  médical  local  et  des  propriétaires  de 
maisons  de  santé. 

Cette  entrée  de  divers  organismes  dans  la  gé¬ 
rance  traditionnelle  des  Commissions  adminis¬ 
tratives  fut  diversement  appréciée  par  elles,  et 
plutôt  écartée.  Ces  propositions  auraient  surtout 
trouvé  leur  raison  d’être  au  cas  où  les  hôpitaux 
civils  généraliseraient  —  comme  il  a  été  fait  à 
Nancy  —  des  Cliniques  payantes  avec  libre  choix 
et  accès  de  tous  les  médecins.  Mais  le  Conseil 
n’a  pas  voulu  sanctionner,  ni  avoir  l’air  de  léga¬ 
liser  l’institution  de  ces  cliniques  payantes,  fon¬ 
dées  et  gérées  par  les  Commissions  administra¬ 
tives.  Les  hôpitaux  publics  sont,  par  essence, 
faite  pour  les  pauvres. 

Comme  l’ont  fait  remarquer  divers  conseillers, 
notamment  MM.  Verdet-Kléber  et  Ogier,  ces 
cliniques  ont  le  caractère  d’un  «  acte  de  com¬ 
merce  »,  ou  d’une  concurrence  d’exploitation 
lucrative  médicale,  qui  ne  sont  pas  du  ressort  des 
Commissions  administratives. 

Aussi  le  Conseil  a  unanimement  écarté  —  sans 
autre  appréciation  —  la  troisième  conclusion  du 
rapport  général  de  M.  Verdet-Kléber,  relative  à 
ces  cliniques  et  aux  modes  éventuels  d’hono¬ 
raires  des  médecins  et  chirurgiens  d’hôpital  ou 
de  ville  qui  auraient  pu  y  exercer. 

Le  D''  Rinuy,  représentant  l’Union  de  syndicats 
médicaux,  insista  sur  certains  points,  demandant 
quelques  modifications  et  précisions  de  rédac¬ 
tion.  Il  le  fit  avec  beaucoup  d’habileté.  Mais  le 
Conseil  estima  que  le  texte  présenté  n’offrait 
aucune  ambiguïté. 

La  cause  était  gagnée.  Je  pris  la  parole  au  nom 
de  l’Association  syndicale  des  médecins,  chirur¬ 
giens,  et  spécialistes  des  hôpitaux,  qui  a  com¬ 
battu  depuis  longtemps,  dans  le  sens  admis  au¬ 
jourd’hui  par  le  Conseil  supérieur,  où  .se  trouvent 
réunis,  en  une  assemblée  d’élite,  les  représen¬ 
tants  des  Commissions  administratives,  des 
Unions  hospitalières,  et  de  la  Fédération  natio¬ 
nale  de  ces  Unions  présidée  par  M.  Brizon,  de 
Lyon,  avec  d’éminents  collaborateurs  comme  M. 
Ricordeau,  de  Nantes,  Duguit,  de  Bordeaux,  Vi- 
dal-Naquet,  de  Marseille,  Krug,  de  Nancy,  etc. 

Je  rappelai  le  temps,  hélas  lointain!  où  faisant 
partie  du  Conseil  de  l'Union  des  syndicats,  sous 
la  présidence  du  regretté  M.  Lande,  j’écrivis  — 
il  y  a  vingt-six  ans  —  en  Octobre  1902  un  long 
mémoire  sur  ces  abus  de  l’hospitalisation  des 
accidentés  du  travail,  des  malades  payants  et  de 
droits  communs  reçus  gratuitement.  On  prétend 
souvent  que  les  titres  recherchés  de  médecins  ou 
chirurgiens  des  hôpitaux  confèrent  une  haute 
suprématie  professionnelle.  J’ai  cru  devoir  recti¬ 
fier  cette  opinion,  qui  fut  vraie  autrefois.  Elle 
l’est  beaucoup  moins  aujourd’hui.  La  chirurgie 
s’est  vulgarisée,  diffusée.  Les  grands  maîtres  des 
hôpitaux  n’en  ont  plus  le  privilège.  De  fort  ha¬ 
biles  praticiens  de  la  chirurgie  justifient  la  con¬ 
fiance  de  leurs  confrères,  qui  sont  moins  sensibles 
qu’autrefois  aux  boutons  de  cristal,  et  autres  ga¬ 
lons  plus  ou  moins  dorés. 

Je  m’associai  donc  aux  conclusions  des  rap¬ 
porteurs. 

M.  Gaugnory,  secrétaire  rapporteur,  de  Nancy 


avait  résumé  son  excellent  rapport  sur  la  même 
question,  insistant  sur  l’institution  de  Cliniques 
payantes  hospitalières. 

En  finale,  la  discussion  fut  close.  Le  président 
Dron  fit  voter  les  conclusions  ci-dessous,  adoptées 
à  l’unanimité  : 

Conclusions  adoptées 

par  V Assemblée  générale  du  Conseil  supérieur 
de  l'Assistance  publique. 

(29  Février  1928). 

1°  La  présence,  dans  les  hôpitaux,  de  malades 
traités  à  leurs  propres  frais  et  n'appartenant  pas 
aux  catégories  d'individus  qui  manquent  totalement 
ou  partiellement  des  ressources  suffisantes  pour 
payer  leurs  frais  de  maladie  ou  d’opération,  peut 
donner  pour  le  corps  médico-chirurgical  le  droit  à 
percevoir  les  honoraires  pour  les  soins  ou  opérations 
dont  ces  malades  sont  l'objet. 

2°  La  quotité,  le  mode  de  perception  et  de  répar¬ 
tition  de  ces  honoraires  sont  fixés  et  contrôlés  par 
les  Commissions  administratives  d^s  hospices,  eu 
accord  avec  le  corps  médico-chirurgical  des  établis¬ 
sements  relevant  d’elles. 

Ainsi  donc,  nous  pouvons  considérer  que  nous 
avons  satisfaction.  Il  appartiendra  aux  groupe¬ 
ments  hospitalier.s  locaux  de  s’entendre  avec  leurs 
Commissions  administratives.  Car,  en  raison  de 
l’autonomie  propre  que  les  Commissions  tiennent 
de  la  loi,  aucune  décision  nationale  ne  peut  inter¬ 
venir.  Tout  est  affaire  d’ententes  locales.  Mais  si 
le  Conseil  supérieur  n’est  pas  un  organisme  de 
légifération,  il  a  pleinement  marqué  l’orientation 
doctrinaire,  qui  a  moralement  la  valeur  d’une 
jurisprudence  admise  par  tous. 

Nos  confrères  sauront  gré  à  cette  haute  Assem¬ 
blée  d’avoir  voté  ces  résolutions,  qui  renforcent 
les  articles  précédents  du  règlement-modèle.  Ils 
remercient  nos  confrères  Paul  Boudin  et  Rinuy, 
et  l’éminent  rapporteur  général  M.  Verdet-Kléber. 

Pour  moi  je  fus  heureux,  après  vingt-six  ans 
d’effort,  de  voir  cette  mémorable  séance  et  d’y 
prendre  la  parole,  juste  le  jour  où  après  vingt- 
cinq  ans  de  services  hospitaliers  comme  adjoint, 
ou  comme  titulaire,  je  sortais  du  cadre  des  chefs 
de  service  pour  passer  dans  celui  des  honoraires. 
Ma  carrière  hospitalière  finit  avec  un  succès. 

Professeur  Henry  Reynès, 

Chirurgien  consultant  des  Hôpitaux  de  Marseille, 
Président  de  l'Associslion  syndicale 
des  médecins,  chirurgiens  et  spécialistes 
des  Hôpitaux  civils  de  France, 

Membre  du  Conseil  sup'  de  l’Assistance  publique. 


Hommage  au  professeur  Calmette 

Grand-Croix  de  la  Légion  d’Honneur. 


Le  5  Janvier  1928,  l'Officiel  proclamait  l’éléva¬ 
tion  à  la  dignité  de  grand-croix  de  la  Légion 
d’honneur  de  M.  le  médecin  inspecteur  des  trou¬ 
pes  coloniales  Calmette,  sous-directeur  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur,  membre  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  membre  de  l’Institut. 

Cette  nomination  fut  accueillie  avec  enthou¬ 
siasme  dans  les  Corps  de  Santé  de  la  Marine  et 
des  troupes  coloniales;  aussi  le  22  Février,  un 
grand  nombre  de  médecins  et  pharmaciens  appar¬ 
tenant  et  ayant  appartenu  à  ces  deux  corps  se 
réunissaient  au  Cercle  militaire  de  Paris  pour 
fêter  la  nomination  de  leur  éminent  collègue  et 
ami.  Ce  fut  une  fête  tout  intime  que  présida 
M.  Paul  Painlevé  qui  avait  tenu  à  apporter  au 
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savant  colonial  le  témoignage  de  son  admiration 
et  de  son  aflectueuse  sympathie.  Du  magnifique 
discours  qui  fut  prononcé  à  la  fin  du  dîner  par 
M,  le  médecin  général  de  la  marine  Girard,  pré¬ 
sident  de  la  Fédération  des  Anciens  Médecins  et 
Pharmaciens  de  la  Marine  et  des  Troupes  colo¬ 
niales,  nous  extrayons  quelques  passages  : 


Quelle  unité  et  quelle  sûre  ordonnance  d’une  car¬ 
rière  que  l'attrait  des  choses  de  la  mer  avait  portée, 
d’abord,  vers  la  médecine  navale  et  qui  débutait 
sur  les  bancs  de  l’école  de  Brest,  un  jour  de 
Novembre  1883  ! 

Pour  premières  armes,  c’était  un  embarquement 
sur  le  cuirassé  Triomphante,  dans  cette  escadre  de 
Chine  que  l’amiral  Courbet  conduisait,  alors,  à  des 
actions  si  glorieuses  (1884  1885). 

Deux  campagnes  suivaient,  l’une  au  Gabon,  sur 
les  rives  embrasées  de  rOgooné|(1886-1887|,  l’autre  à 
Saint-Pierre  et  Miquelon,  et  dans  les  brumes  froides 
de  Terre-Neuve  (1888  1889). 

Mais  déjà  les  séductions  du  laboratoire  avaient 
réagi  contre  l’entraînement  premier  et  un  vigoureux 
coup  de  barre  devait  bientôt  décider  une  nouvelle 
orientation  que  l’accès  à  l'Institut  Pasteur  (1890) 
allait  singulièrement  encourager  et  fixer  d'une 
manière  si  heureuse. 

Un  stage  court,  mais  combien  profitable!  dans  le 
grand  établissement  qui  naît  à  peine...  et  c’est  l’envol 
définitif...  et  ce  sont  ces  splendides  étapes  dont  le 
plus  simple  rappel  est  le  meilleur  et  le  plus  vivant 
commentaire. 

Saigon  e>t  la  première.  Au  cri  d’alarme  dénonçant 
les  épidé  nies  de  variole  qui  déciment  les  indigènes 
et  la  recrudescence  des  ca«  de  rage  parmi  les  colons, 
répond,  aussiiôt,  la  création  d’un  centre  pour  la 
production  régulière  du  vaccin  jennérien  et  la  prépa¬ 
ration  du  varcin  antirabique.  Puis,  sous  la  même 
impulsion  créatrice,  sur  ces  fondements  que  complète 
un  modeste  laboratoire  de  recherches,  ne  tarde  pas 
à  surgir  la  robuste  charp“nte  de  cet  Institut  Pasteur 
de  Saigon,  une  des  plus  belles  instaurations  scientifi¬ 
ques,  en  Extrême-Orient  (1891T893I. 

Vient,  en  1893,  l’appel  des  industriels  et  des  agri¬ 
culteurs  du  Nord,  demandant  1  organisation  d’un  ins¬ 
titut  régional  de  sérothérapie  et  de  recherches  bacté¬ 
riologiques,  et  c’est  aux  mains  qui  ont  fait  décidé¬ 
ment  leurs  preuves  en  Indo  Chine  que  M.  Pasteur 
confie  encore  la  réalisation  réclamée  par  leurs  vœux. 

Ainsi,  aux  lieux  mêmes  où  commencèrent  les 
immortels  travaux  sur  les  fermentations,  s’érige  la 
superbe  «  Filiale  de  la  Maison-Mère  »,  cet  Institut 
Pasteur  de  Lille,  que,  vingt-cinq  années  durant,  son 
créateur  dirigera  entouré  d'une  pléiade  d’élèves  atti¬ 
rés  par  l’activité  de  ses  laboratoires  et  le  rayonne¬ 
ment  de  son  enseignement  (1895  1919). 

Et  le  long  de  ces  vingt-cinq  années  s’égrènent  tour 
à  tour  :  une  mission  capitale,  à  Porto,  pour  étudier 
la  peste  alors  qu’une  épidémie  grave  menace  l’Europe 
occidentale  (1»9'9),  l’organisation,  à  Alger,  d'un  Ins¬ 
titut  Pasteur  destiné  à  l'étude  des  maladies  humaines 
et  des  épizooties  dont  dépendent  la  vitalité  des  races 
qui  peuplent  notre  Afrique  du  Nord  et  son  dévelop¬ 
pement  économique  (1910)  ;  la  fondstlon,  à  Athènes, 
à  la  demande  du  gouvernement  grec,  d’un  Institut 
Pasteur  hellénique  (1920). 

Et  le  périple  s’achève  à  la  sous-direction  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  de  Paris,  quand  la  mort  de  M.  Metchni- 
kotl  a  ouvert  en  1,117  une  succession  que  règle  une 
élection  aussi  retentissante  que  significative. 

Sur  la  fresque  radieuse  qui  reflète  plus  de  qua¬ 
rante  années  d’un  labeur  jamais  interrompu  et  d’une 
curiosité  toujours  en  éveil,  avec  quel  intense  et 
impressionnant  rehaut  se  détache  ce  magnifique  tri¬ 
ptyque  ; 

Sérothérapie  antivenimeuse  ; 

Dispensaire  antituberculeux; 

Vaccin  contre  la  tuberculose! 

De  quels  grandioses  présages  n’est-elle  pas  l’an¬ 
nonciatrice  la  découverte  d’un  vaccin  qui,  demain, 
arrêtera  le  terrible  fléau  qui  ravage  l’humanité  tout 
entière  ! 


Combien  elle  est  éblouissante,  cette  oeuvre  animée 
du  souffle  pastorien  le  plus  pur,  bâtie  sur  l'expéri¬ 
mentation  la  plus  solide  et  la  plus  probe...  traversée 
de  véritables  éclairs  de  génie,  œuvre  si  dense,  si 
diverse,  si  étendue...  si  féconde  dans  ses  applica¬ 


tions  à  l’homme  et  déjà  si  riche  en  bienfaits  sociaux. 

Où  trouver  une  démonstration  plus  décisive  que 
((  l’hygiène  est  la  dernière  expression  du  perfec- 
«  tionnement  social  accompli  par  le  progrès  scien- 


Dans  ce  vaste  et  merveilleux  chantier  où  s’amon- 
cèlent,  sans  répit,  des  matériaux  inestimables,  où 
tout  s’aligne  avec  un  ordre,  une  méthode  et  une 
continuité  sans  pareils,  où  rien  n’est  abandonné  aux 
caprices  du  hasard,  où  chaque  problème  scienti¬ 
fique  se  double  d'une  question  sociale...  seule  domine 
l’ambition  d’arracher  à  l'éternel  inconnu  quelque 
nouveau  secret  et  de  le  faire  servir  à  l’adoucissement 
de  la  misère  humaine. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


AUTRICHE 

-Le  III“  Congrès  de  la  Société  internationale  de 
logopadie  et  de  phoniatrie  aura  lieu  à  Vienne  les  12, 
13.  14  Juillet  1928. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  profes¬ 
seur  Froschels,  Ferstelg  6,  Vienne  IX. 

ÉCOSSE 

La  grande  revue  mensuelle  The  Glasgow  Medical 
Journal  fête  cette  année  son  centenaire;  son  premier 
éditeur  (1828-1829)  fut  William  Mackenzie,  qui  eut 
pour  successeurs  William  Weir  |1830  1856),  James 
Adair  Lawrie  |1832-1833),  Andrew  Buchanan  (1831), 
John  Black  Cowan  (1856-1861),  George  Buchanan 
(1856-1861),  William  Leishman  (1861  1865),  Pierre 
Adolphus  Simpson  (1864-18681,  J. -B.  Russell  (1868- 
1874),  Henry  E.  Clark  (1875-1877),  Joseph  Coats 
(1878  1898),  John  Lindsay  Sleven  (1889  1901),  John 
Howie  Carslaw  (1893-1895),  William  R.  Jack  (1914- 
1920),  John  Patrick  et  Géo  A.  Allan  (1921-1928).  Il 
est  bien  peu  de  publications  périodiques  médicales 
comptant  une  si  longue  et  si  brillante  carrière,  et 
nous  ne  pouvons  que  nous  associer  à  la  joie  de  nos 
confrères  de  Glasgow  dans  la  célébration  d’un  si 
rare  centenaire. 

ITALIE 

Le  commissaire  extraordinaire  de  la  Province  de 
Milan,  M.  Sileno  Fabbri,  en  conformité  des  lois 
récentes  sur  la  maternité  et  l’enfance,  et  des  direc¬ 
tives  tracées  par  le  chef  du  Gouvernement  national, 
vient  de  réorganiser  et  transformer  le  vieil  Asile  des 
Enfants  assistés  de  Milan  en  un  Institut  provincial 
d' Assistance  et  de  Protection  de  l'enfance.  Grâce  à 
la  collaboration  de  Luigi  Spolverini,  nommé  récem¬ 
ment  professeur  de  la  Clinique  pédiatrique  à  Rome, 
un  vaste  plan  à  été  dressé  dont  la  réalisation  fera 
honneur  à  la  province  lombarde  et  à  l’Italie.  Deux 
grandes  divisions  sont  établies  : 

I,  Puériculture  prénatale  et  asile  maternel  :  filles- 
mères,  femmes  enceintes  saines,  femmes  enceintes 
tuberculeuses,  personnel  composé  d’un  accoucheur, 
d’un  assistant,  d’une  sage-femme. 

II.  Puériculture  post  natale  :  salle  de  consulta¬ 
tion,  salle  d’atlente,  salle  d'observation,  section  de 
nourrissons,  section  d'enfants  en  sevrage.  Isolement, 
infirmière  pour  nourrissons  sains,  section  d’allaite¬ 
ment  naturel  et  mixte,  d’allaitement  artificiel,  sec¬ 
tion  d’enfants  malades,  infirmière  pour  nourrissons 
syphilitiques,  section  d’enfants  atteints  d’ophtal¬ 
mies,  section  de  préparation  des  aliments,  labora¬ 
toire,  chambre  incubatrice,  physiothérapie  (inhala¬ 
tions,  irradiations,  etc.),  école  de  puériculture,  musée 
et  bihiothèque  d’ouvrages  relatifs  à  la  pédiatrie. 

Personnel  :  un  médecin-directeur,  un  adjoint,  un 
assistant,  des  surveillantes. 

Service  de  la  périphérie  (banlieue  et  province  de 
Milan)  :  médecins  inspecteurs  visitant  les  mères  et 
les  nourrices,  cours  ambulants  de  puériculture,  visi¬ 
teuses  d  hygiène  maternelle  et  infantile,  etc. 

Cette  grande  et  belle  Institution  de  puériculture 
fait  Lonneur  à  la  Ville  de  Milan  et  au  Gouvernement 
fasciste  de  l’Italie. 

PORTUGAL 

L'Associapao  Mediea  Luzitana,  ou  l’association 
des  médecine  du  nord  du  Portugal,  vient  de  tenir  son 
assemblée  générale  et  d’élire  ses  présidents  pour 
1928  :  M.  Mendés  Correia  (père)  assemblée  géné¬ 


rale;  professeur  Pires  de  Lima,  direction;  M.  Fer¬ 
reira  Mendes,  comité  économique;  M.  Julio  Fran- 
chini,  comité  scientifique;  professeur  Lourenço 
Gomes,  comité  déontologique. 


M.  Elysio  Milheiro  vient  d’être  nommé  premier 
assistant  de  chimie  physiologique  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Porto. 


Livres  Nouveaux 


La  transfusion  du  sang  de  l’animal  à  l’homme,  par 
R.  Cruciiet,  a.  Ragot  et  J.  CAUssimori.  1  vol.  de 
104  pages  (Masson  et  C'v,  éditeurs),  1928.  —  Prix  ; 
12  fr. 

La  transfusion  du  sang  de  l’animal  à  l’homme  est 
une  technique  qui  semble  aujourd’hui  bien  archaïque 
et  que  la  très  grande  majorité  des  médec'ns  consi¬ 
dère  comme  définitivement  écartée  en  raison  de  ses 
inconvénients  et  de  ses  dangers,  Sembla’ble  manière 
de  voir  a  paru  à  MM.  Cruchet,  Ragot  et  Caussimon 
beaucoup  trop  absolue  et  ils  ont  entrepris  de  le 
prouver  par  un  petit  volume  de  lecture  facile  et 
intéressante. 

Ils  y  rappellent  d’abord  les  faits  concernant  l’his¬ 
torique  de  la  transfusion  et  insistent  tout  spéciale¬ 
ment  sur  les  travaux,  d  ailleurs  très  curieux,  pour¬ 
suivis  sur  la  tran-fusiou  entre  1860  et  1876,  parle 
physiologiste  et  chirnrgien  bordelais  Oré. 

Puis  M.  Cruchet  et  ses  collaborateurs  donnent 
l’exposé  des  expériences  qu’ils  ont  entreprises  sur  la 
question.  Ces  expé.iences  les  amènent  à  conclure 
que  la  transfusion  à  I  homme  du  sang  de  l'animal, 
ou  au  moins  de  certains  animaux,  est  possible,  quand 
on  emploie  les  méthodes  modernes  de  la  transfusion 
du  sang.  Toutelois  cette  transfusion  peut  entraîner, 
rarement  d’ailleurs,  des  accidents  graves.  C’est  à  en 
supprimer  la  possibilité  que  se  sont  dès  lors  atta¬ 
chés  les  auteurs  par  une  série  de  recherches  dont 
on  lira  avec  intérêt  la  relation  dans  leur  petit  livre. 

On  ne  peut  certainement  conclure  en  refermant  le 
volume  que  dans  la  pratique  clinique  la  transfusion 
de  sang  animal  va  bieniôt  remplacer  la  transfusion 
de  sang  humain.  Quand  M-  Cruchet  et  ses  collabo¬ 
rateurs  auront  réglé  une  technique  impeccable  et 
sûre,  restera  encore  à  établir  que  le  résultat  final 
d'une  semblable  transfusion  est  aussi  bon  que  celui 
d’une  transfusion  de  sang  humain,  ce  qui  me  paraît 
fort  douteux.  Mais  la  question  est  certainement  très 
intéressante  pour  toute  une  série  de  raisons  qu’il  est 
inutile  de  détailler  et  on  doit  savoir  grand  gré  aux 
savants  bordelais  de  l’avoir  abordée  avecrésolution 
et  méthode. 

.  Pb.  Pagniez. 

L’année  psychologique,  par  H.  PiéRON.  26“  année 
(1925).  1  vol.  de  750  pages  «  Bibliothèque  de  Phi¬ 
losophie  contemporaine  »  (Alcan,  éditeur).  — 
Prix  :  70  francs. 

Le  25'  volume  de  l'Année  psychologique,  qui  vient 
de  paraître,  est  conçu  dans  le  même  esprit  et  suivant 
le  même  plan  que  les  précédents. 

Sa  première  partie  est  consacrée  à  des  articles  de 
fond  dus  à  MM.  Piéron,  J.  Piaget,  B.  Bourdon,  M. 
Foucault,  St.  Velinski  et  Queiry,  qui  traitent  res¬ 
pectivement  du  temps  de  latence  des  phénomènes 
lumineux,  de  quelques  formes  du  principe  de  cau¬ 
salité  chez  l'enfant,  des  perceptions  spatiales  audi¬ 
tives,  de  l’acuité  visuelle  et  de  l’acuité  auditive  chez 
l’écolier,  du  mécanisme  de  l’excitation  lumineuse  et 
des  temps  de  latence,  de  l’explication  de  l’illusion 
de  Poggendorf  et  enfin  de  la  sensation,  de  1  image  et 
de  l'hallucination  chez  Taine.  Ces  différents  travaux, 
profondément  originaux  les  uns  et  les  autres, 
demandent  une  lecture  attentive  en  raison  de  leur 
extrême  concision.  Chaque  détail  y  a  son  impor¬ 
tance.  Les  trois  articles  qui  suivent,  dus  à  MM.  Pié¬ 
ron,  F.-L.  Bertrand  etLahy  sont  trop  modestement, 
à  mon  avis,  intitulés  notes  et  revues. 

La  dernière  partie  de  l’ouvrage  contient  l’analyse 
critique  des  différents  ouvrages  de  psychologie  et  de 
philosophie  groupés  suivant  les  seize  rubriques  qui 
figurent  déjà  aux  tomes  précédents.  Ces  brèves  ana¬ 
lyses  ont  un  tour  fort  personnel,  car  les  auteurs  ne 
ménagent  ni  leurs  éloges  ni  leurs  réserves.  Par  ses 
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deux  parties,  originale  et  bibliographique,  ce  volume 
s’impose  à  tous  ceux  qui  s’intéressent  au  mouve¬ 
ment  philosophique,  psychologique  et  psychiatrique 
de  notre  époque. 

M.  Nathan. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutlque.  Charité,  — 
Le  vendredi  16  Mars,  ft  11  h.,  M.  le  commandant  Jean  Char¬ 
cot  projettera  le  film  «Pourquoi-Pas?  au  Groenland  », 
cette  projection  sera  accompagnée  de  considérations 
d’ordre  médical. 

Clinique  médicale  Saint-Antoine.  —  M.  Mathieu- 
Pierre  Weil  fera  du  lundi  19  Mars  au  vendredi  30  Mars, 
h  10  h.  1/2,  à  l’amphithéâtre  de  la  clinique  médicale  de 
l’hôpital  Saint- Antoine,  six  conférences  sur  quelques 
problèmes  actuels  de  nutrition. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  19  Mars,  Le  problème 
du  diabète.  Le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone. 
Les  origines  du  sucre  sanguin.  Sa  destinée.  Glycosuries 
et  hyperglyi^émies.  Influence  du  foie,  du  pancréas,  des 
glandes  vasculaires  sanguines,  du  système  nerveux. 

Mercredi  21  Mars,  L’acidose  diabétique  et  les  états 
d'acidose.  Equilibre  acido-basique.  Acidoses  compensées 
et  décompensées  Acidoses  et  acétoses  diabétiques  et 
non  diabétiques.  Valeur  séméiologique  de  l’état  d’nci- 

Vendredi  23  Mars,  Le  traitement  du  diabète.  Hydrates 
de  carbone,  albumines,  graisses.  L’équilibre  du  régime. 
Mesure  de  la  tolérance  hydrocarbonée.  Le  calcul  du 
régime  pondéral.  Les  médications  hypoglycémiantes. 
Le  traitement  du  coma  diabétique. 

Lundi  26  Mars,  La  pléthore.  Conception  de  la  plé¬ 
thore.  Métabolisme  de  l’eau  et  rétentions  tissulaires. 
Métabolismes  de  base  et  de  sommet.  Suralimentation  et 
glandes  endocrines.  Traitement. 

Mercredi  28  Mars,  Le  problème  de  la  goutte.  Le 
métabolisme  urique  chez  les  goutteux.  Les  hyperuricé¬ 
mies.  Albuminémie,  cholestérinémie.  oxalémie.  Réten¬ 
tions  et  précipitations.  Déductions  hygiéno-diététiques 
et  médicamenteuses. 

Vendredi  30  Mars,  La  déficience  rénale.  La  sécrétion 
rénale.  L’analyse  d-s  urines.  L’analyse  du  sang  Uricé¬ 
mie,  azotémie,  créatinémie,  acidose.  Les  éliminations 
provoquées.  L’hypertension  artérielle. 

Le  cours  est  libre.  Le  service  est  ouvert  pendant  cette 
période  à  tous  les  médecins  français  et  étrangers,  étu¬ 
diants  en  médecine,  qui  désirent  assister  au  cours. 

Clinique  médicale  des  enfants.  —  M.  P. -F.  Ar¬ 
mand  Delille  fera,  du  lundi  16  Avril  au  samedi  5  Mai 
1928,  dans  le  service  d’enfants  de  l’hôpital  Hérold,  un 
cours  pratique  de  perfectionnement  sur  la  symptomato¬ 
logie,  le  diagnostic  et  le  traitement  des  principales 
formes  de  la  tuberculose  infantile  et,  en  particulier,  sur 
le  pneumothorax  thérapeutique  et  la  cure  héliothéra- 
pique,  ainsi  que  sur  l’assistance  médico-sociale  à  l'enfant 
tuberculeux,  la  préservation  de  1  enfance  contre  la  tuber¬ 
culose  et  la  vaccination  de  Calmette. 

Leçon  chaque  matin,  à  10  h.  1/2,  à  l’hôpital  Hérold 
(place  du  Danube),  suivie  d’examens  cliniques  dans  les 
salles,  d’examens  radioscopiques  et  de  recherches  de 
laboratoire,  avec  le  concours  de  M.  Ch.  Lestocquoy;  de 
M.  Laquerrière,  chef  du  service  radiologique,  qui  fera 
une  leçon  sur  le  diagnostic  radiologique  de  la  tubercu¬ 
lose  infantile,  etde  M.  Pierre-Louis  Marie,  chef  de  labora¬ 
toire,  qui  fera  deux  leçons  sur  le  diagnostic  cytologique, 
bactériologique  et  sérologique  de  la  tuberculose  de 

La  leçon  sur  la  vaccination  sera  faite  par  M.  'Weill- 
Hallé,  médecin  de  l’hôpital  Hérold. 

Prix  de  l’inscription  :  150  fr.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  du  droit  sont  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
14  à  16  h. 

Objet  du  cours.  —  1,  Conditions  et  modes  de  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  chez  l’enfant.  —  2.  Primo-infection; 
premier  stade;  adénopathies  cervicales  et  trachéo-bron¬ 
chiques.  —  3.  Diagnostic  clinique  de  l’adénopathie  trn- 
chéq- bronchique;  signes  stéthacoustiques  et  signes 
ratoscopiques.  — 4.  Stade  de  généralisation;  tubercu- 
lodee  aiguës.  —  6.  Tuberculose  pulmonaire  chez  le  nour¬ 
risson  et  chez  le  grand  enfant.  —  6.  Pneumothorax 
thérapeutique  chez  l’enfant. 

7.  Diagnostic  de  la  dilatation  bronchique  et  des 
affections  pseudo-cavitaires  du  poumon;  injection  intra- 
trachéale  de  lipiodol.  —  8.  Tuberculoses  atténuées  des 
séreuses;  pleurésies  et  péritonites.  —  9.  La  fièvre  de 
tuberculisation  ;  son  diagnostic  différentiel  avec  les 
états  infectieux  qui  peuvent  la  simuler  —  10  Tubercu¬ 
loses  ostéo-articulaires  et  leurs  complications.  —  11. 
Tuberculoses  viscérales;  symphyse  cnrdio-tubercüleuse ; 
tuberculose  rénale.  —  12.  Méningite  tuberculeuse. 

13.  Diagnostic  bactériologique  de  la  tuberculose  chez 
l’enfant.  —  14.  Réactions  cytologiques  et  sérologiques 
dans  les  tuberculoses  infantiles.  —  15.  Principes  de 
thérapeutique  taédicamentêuse  spécifique,  -i-  16.  Hélio-  ■ 


thérapie  et  thalassothérapie.  —  17.  Rôle  de  l’assistance 
sociale  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose  infantile.  — 
18.  Prophylaxie:  la  préservation  de  l’enfance  contre  la 
tuberculose;  l'Œuvre  Grancher;  la  vaccination  antitu¬ 
berculeuse  de  Calmette. 

Anatomie  médlco-chlrurglcale  et  technique  opé¬ 
ratoire.  —  1"  Cours  supérieur.  —  M.  le  professeur 
Bernard  Cunéo  commencera  ce  cours  le  lundi  12  Mars 
1928,  à  16  h.  (grand  amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  le 
continuera  les  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  môme 
heure.  Des  démonstrations  pratiques  auront  lieu  le  mer¬ 
credi,  à  17  h.,  au  laboratoire  d’anatomie  chiruriricale  et 
de  chirurgie  expérimentale,  Sujet  :  Anatomie  topogra¬ 
phique  élémentaire. 

2“  Conférences  de  l’agrégé.  —  M.  Basset,  agrégé, 
fera  une  sérte  de  conférences  tous  les  jeudis,  à  partir 
du  jeudi  19  Avril,  à  17  h.,  au  grand  amphithéâtre  do 
l’Ecole  pratique.  Sujet  :  Anatomie  radiographique  nor¬ 
male  des  os  et  des  articulations. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bardeaux.  —  Un  cours 
complet  de  Radiodiagnostic  clinique  est  fait  à  la  Cli¬ 
nique  d’électricité  médicale  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Bordeaux  par  M.  le  professeur  Réebou,  assisté  de 
M.  Muthey-Cornat,  chef  de  clinique..  Ce  cours  a  lieu 
tous  les  mercredis  et  vendredis,  à  9  h.,  à  l’amphithéâtre 
Saint-Raphaël,  près  l’hôpital  Saint-André,  3,  rue  Jean- 
Burguet. 

Le  cours  du  mercredi  est  consacré  au  radiodiagnostic 
du  cœur,  des  poumons  et  du  tube  digestif. 

Le  cours  du  vendredi  est  consacré  au  radiodiagnostic 
du  squelette  et  de  l’appareil  génito-urinaire. 

Programme.  —  1”  Partie  :  Etude  radiologique  du 
crâne,  des  sinus,  du  rocher  et  de  la  masto'ide;  les  tu¬ 
meurs  crâniennes  et  la  stéréoradiographie  ;  la  selle  tur- 
cique  et  les  tumeurs  hypophysaires;  les  sinusites, 
périsinusites  et  pansinusites  ;  les  masto'idites.  Le  sinus 
•sphénoïdal.  L’encéphalographie. 

Etude  radiologique  du  rachis;  les  spondylites;  les 
malformations  congénitales;  le  mal  de  Pott;  les  frac¬ 
tures  et  luxations;  les  lombalisations.  Le  radiodiagnostic 
des  tumeurs  médullaires  :  le  lipiodol  intrarachidien. 

Etude  radiologique  des  os  et  des  articulations.  Tuber¬ 
culose  et  syphilis  des  os.  Ostéosarcomes  et  tumeurs  des 
os.  Ostéopathies  généralisées  ;  maladie  de  Paget.  La 
hanche  normale  et  pathologique;  lee  coxarthries  ;  la 
coxalgie;  la  luxation  congénitale;  les  opérations  de  con¬ 
solidation. 

2*  Partie  :  Appareil  génito-urinaire.  L’examen  radio¬ 
logique  du  rein,  des  bassinets,  de  l’uretère  et  de  la 
vessie  ;  pyéloscopie  et  pyélographie  ;  cystographie.  Explo¬ 
ration  radiologique  de  l’utérus  et  des  trompes  au  lipio¬ 
dol.  La  radiographie  delà  grossesse;  stéréométrie. 

A  partir  du  samedi  10  Mars  1928,  le  cours  théorique 
sera  complété  par  une  série  de  démonstrations  pratiques 
de  séméiologie  radiologique  (lecture  et  interprétation 
de  clichés).  Ces  démonstrations  ont  lieu  tous  les  samedis 
malin,  à  la  même  heure,  dans  le  service  radiogra¬ 
phique. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Centre  de  prophylaxie  mentale  Infantile.  —  Le 

jeudi  15  Mars,  ù  15  h.  30,  au  Centre  de  prophylaxie 
mentale  infantile,  29,  rue  Diderot,  à  Venves,  M.  Roubi- 
novitch,  médecin  de  Bicêtre  et  de  la  Salpétrière,  trai¬ 
tera  :  «  L’alcoolisme  et  les  toxicomanies  en  général  ». 

Conférence  publique  et  gratuite. 

Hôpital  Beaujon.  —  MM.  Aubourg  et  Joly  repren¬ 
dront  le  lundi  12  Mars,  à  10  h.  1/2,  leurs  conférences  et 
démonstrations  pratique  de  rœntgenthérapie  et  les  conti¬ 
nueront  les  lundis  suivants  à  la  même  heure. 

Hôpital  maritime  de  Berck.  —  Six  leçons  sur  le 
■Traitement  des  tuberculoses  ostéo-articulaires  et  gan¬ 
glionnaires  seront  faites  par  M.  Sorrel,  chirurgien  des 
Hôpitaux  de  Paris,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  Mari¬ 
time  de  Berk,  du  lundi  2  au  samedi  7  Avril. 

Programme  des  cours.  —  Lundi  2  Avril  :  Traitement  du 
mal  de  Pott.  —  Mardi  3  Avril  :  Traitement  de  la  coxal¬ 
gie.  —  Mercredi  4  Avril  ;  Traitement  de  la  tumeur 
blanche  du  genou.  —  Jeudi  5  Avril  :  Traitement  des  ostéo- 
arthrites  tuberculeuses  du  pied.  —  Vendredi  6  Avril  : 
Traitement  des  osléo-arthrites  tuberculeuses  du  membre 
supérieur.  —  Samedi  7  Avril:  Traitement  des  ostéites 
tuberculeuses.  Traitement  des  adénites  tuberculeuses. 

Les  cours  auront  lieu  le  matin,  à  l’hôpital  Maritime. 
Ils  commenceront  le  lundi  matin,  à  9  heures.  Chaque 
cours  sera  suivi  des  ponctions,  opérations,  confection 
d’appareils  plâtrés,  etc.,  correspondantes.  Les  après- 
midi  seront  consacrés  aux  visites  de  salles,  examens  de 
I  malades,  exercices  de  laboratoire,  confection  d’appareils 
I  plâtrés  par  les  élèves. 


.Pour  tous  renseignements,  écrire  au  D'  Delahaje, 
hôpital  Maritime,  Berck-Plage  (Pas-de-Calais). 

Un  hôpital  grec  à  Paris.  —  Sur  l’initiative  du  doc¬ 
teur  Soliriades,  délégué  des  inédecins  hellènes  ayant  fait 

docteurs  Paul  Descomps  et  Louis  Devraigne,  directeurs 
de  l’hôpital  Foch,  pour  la  création  dans  cet  hôpital  de  lu 
Société  nationale  des  médaillés  militaires,  d’une  section 
grecque,  avec  médecins  et  infirmiers  grecs. 


Concours 


Prix  de  l’Internat  en  pharmacie,  —  Le  concours 
annuel  pour  les  prix  à  décerner  à  MM.  les  élèves  internés 
en  pharmacie  des  hôpitaux  et  hospices  sera  ouvert  le 
vendredi  11  Mai  1928,  à  9  h.  du  matin  à  l’Administration 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  l’Adminis¬ 
tration  centrale  (bureau  du  Service  de  Santé),  de  14  h. 
à  17  h.,  du  meioredi  18  au  mercredi  25  Avril  1928  inclu- 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Sont  inscrits  au  tableau  de  concours  pour  le  grade  de 
Chevalier  ;  MM.  Clavelin,  médecin-major  de  1”  classe; 
Muliver,  Ignard,  Bergé,  Birat,  Pacaud,  Dhoste,  Vilton, 
Grusoii,  Giraud,  Lortholary,  Luuzerol,  Keller,  Fabre, 
Bergeret,  Allègre.  Despujols,  Decroocq,  Alquier,  Hugues, 
Petit,  Wellelé,  Darlay,  Henry,  Grand,  Louis,  Weiss, 
Lbuissier,  Martin,  Manchet,  Morel,  Goudet,  Ribollé, 
Pousse,  Heuraux,  Bonneterre,  Saby,  Roussel,  Guillaume, 
Tempon,  Levet,  Rannou,  Clément,  Lboste,  Le  Saint, 
Urvois.  Bidot,  Cheneveau,  médecins-majors  de  2'  classe. 

Institut  de  médecine  vétérinaire  exotique.  —  Le 
Président  de  la  République  vient  de  promulguer  une  loi 
adoptée  par  le  Sénat  et  la  Chambre  des  députés,  loi 
portant  la  constitution  à  1  Ecole  nationale  vétérinaire 
d’.Alfort  d’un  Institut  de  médecine  vétérinaire  exotique. 
Institut  qui  est  chargé  :  1“  De  donner  une  instruction 
technique  spéciale  aux  vétérinaires  fronçais  désireux 
d'exercer  dans  les  pays  d’outre-mer; 

2"  De  développer  les  recherches  scientifiques,  en  vue 
d’améliorer  et  d  intensifier  la  production  des  animonx 
domestiques  en  Algérie,  aux  colonies  et  dans  lee  pays  de 
protectorat. 

Cet  Institut  publiera  périodiquement  le  compte  rendu 
des  travaux  scientifiques  intéressent  1  élevage  et  la  mé¬ 
decine  vétérinaire  exotique  effectués  tant  en  France  qu!à 
l’étranger. 

l'c  Congrès  International  d’oto-rhlno-laryngo- 
logle.  —  Il  est  rappelé  que  1  inscription  au  1"  Congrès 
international  d’oto-rhino-laryngol.  gie  de  Copenhague 
cessera  le  !•'  Mai  prochain  ainsi  que  l’envoi  du  titre  des 
communications  ou  des  présentations.  Prière  d'adresser 
l’un  et  l’autre  à  M.  Rlegvad,  3  Nytorv.  Copenhague  K.  en 
même  temps  qu’un  mandat  international  de  30  couronnes 
danoises  au  nom  de  M.  Jorgen  Moller,  13  Vestre  boule¬ 
vard,  Copenhague  K. 

D’autre  part  à  l’occasion  du  Congrès  trois  croisière? 
ont  été  organisées  :  1“  Celle  du  Cap  Nord  avant  le  Con¬ 
grès.  Départ  de  Paris  le  11  Juillet,  Copenhague,  la  Croi¬ 
sière,  le  Cap  Nord,  le  Soleil  de  Minuit  et  les  Fjords, 
Balholm,  Oslo,  Stockholm,  Copenhague  (du  30  Juillet  au 
2  Août),  Hambourg,  Paris  (le  4  Août).  Prix  total  de  l’ex¬ 
cursion  â  partir  de. 7.260  fr.; 

2*  Celle  du  Spitzberg  après  le  Congrès.  Départ  de 
Paris  le  27  Juillet,  Hambourg,  Copenhague  (30  Juillet- 
2  Août),  Stockholm,  Upsala.  Trondhjem,  Cap  Nord,  le 
Spitzberg,  le  Soleil  de  Minuit,  la  Banquise  polaire,  les 
Fjords,  Bergen,  Newcastle,  Londres,  Paris  le  27  Aoûi. 
Prix  total  de  l'excursion  è  partir  de  12.400  fr.  ;  ' 

3”  Celles  des  Fjords  du  Sud  après  le  Congrès.  Départ 
de  Paris  le  27  Juillet,  Hambourg,  Copenhague  (30  Juil- 
let.2  Août),  Stockholm,  Upsala,  Oslo,  Bergen,  Sogne- 
fiord,  Nârofjord,  Geirang/rfjord,  Nordfjord,  Bergen, 
Newcastle,  Paris  le  18  Août.  Prix  total  de  l’excursion  à 
partir  de  7.190  fr. 

S'inscrire  pour  ces  croisières  avant  le  20  Mars,  dernier 
délai,  ft  l’agence  Bennett,  4,  rue  Scribe,  Paris. 

Société  Internationale  de  recherches  contre  là 
tuberculose  et  le  cancer.  —  L’assemblée  générale 
de  la  Société  internationale  de  recherches  contre  la 
tuberculose  et  le  cancer  a  eu  lieu  dimanche  4  Marc,  à 
14  h.  30,  à  lu  salle  des  Agriculteurs. 

Plusieurs  ministres  se  sont  fait  représenter. 

Le  compte  rendu  moral  et  financier  fut  exposé  par 
M.  Simionesco. 

Un  rapport  scientifique  fut  présenté  par  M.  de  Morsiqr 
et  des  allocutions  furent  prononcées  par  MM.  Baillez, et 
le  professeur  Bruschettini. 

Le  bureau  pour  l’année  1928  se  compose  de  MM.  le 
professeur  Bruschctliri,  président;  Joseph  Thotnds, 
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Foveau  do  Courmolles,  Looonrt,  vice-présidents;  Simio- 
neaco,  secrétoire  géuérel;  de  Norsier,  secrétaire  tréso- 

üoe  matinée  fut  donnée  au  profit  du  «  Dispensaire 
Marie  do  Roumanie  »  (Œuvre  antituberculeuse  do  Paris) 
sous  le  haut  patronage  de  S.  M.  la  Reine  de  Roumanie, 
avec  le  concours  de  M'''“  Marie  Delna,  Lucy  Arbell, 
Visentini,  Anna  Thibaud,  Jane  Hyrem,  Alice  Bernoy  et 
M“'‘  Cottin,  Rolesco,  Alico  Pascale,  Roques-Lassalle,  et 
de  MM.  Dorivul,  Jacobs,  Henri  Dickson,  Chepfer,  etc. 

Association  pour  le  développement  des  relations 
médicales.  —  Au  cours  de  la  séance  du  G  Mars  du 
Conseil  d’administration  de  l'A.  D.  R.  M  ,  à  la  suite 
d'une  entente  avec  le  corps  médical  grec,  il  a  été  décidé 
que  quelques  professeurs  français  se  rendront  à  Athènes 
pour  y  faire  des  contérenoes.  Les  professeurs  Acbard, 
Hartmann  et  Vaquez,  le  professeur  agrégé  Lien  sont 
délégués  pour  s’y  rendre  cette  année. 

D’un  dossier  envoyé  par  le  professeur  Dubé  (de  Mon¬ 
tréal),  il  résulte  que  le  corps  médical  des  Etats-Unis  et 
du  Canada  approuvent  l’idée  d’un  enseignement  médical 
donné  en  anglais  à  Paris.  11  a  été  décidé,  dans  ces  condi¬ 
tions,  qu’on  organisera  quelques  cours  cette  année  et 
que  l’on  fora  un  programme  plus  complet  pour  11129. 

M.  le  professeur  Villaret  et  M.  Pierret  sont  délégués 
aux  Etats  généraux  du  thermalisme  et  du  climatisme. 
M.  Pierret  est  délégué  aux  cérémonies  qui  auront  lieu 
en  Angleterre  à  l’occasion  du  centenaire  de  Harvey. 

Nouvelles  nthésions  :  M"*  Léon,  MM.  Bourdier,  Paul 
Degrais,  Lntembacher,  Blechmann  et  M'““  Hartmann- 

Société  amicale  des  assistants  d’électro-radlo- 
logle  des  hôpitaux  de  Paris.  —  L’assemblée  générale 
annuelle  de  la  Société  amicale  des  assistants  se  tiendra 
le  Jeudi  22  Mars,  à  21  h.,  dans  les  salons  du  Foyer 
médical  frauco  internationnl,  10,  avenue  d'Iéna  (place 
d'Iénn). 

Ordre  du  jour  de  l'assemblie  générale.  —  Comptes 
rendus  annuels;  élection  du  bureau  pour  1928-1929; 
questions  diverses. 

Suivant  la  coutume,  cette  réunion  sera  précédée  d’un 
dîner  amical,  à  2)  h.  (cotisation  ;  35  fr.,  café,  alcool.s, 
service  et  cigare  compris).  Adresser  les  adhésions  à 
M.  Moutard,  trésorier,  13,  rue  Montaigne  (8’). 

Congres  national  du  timbre  antituberculeux.  — 
Le  venlredi  17  .Mars,  ù  21  h  ,  aura  lieu  au  grand  nmpbi- 
théûtre  de  la  Sorbonne,  sons  le  haut  patronage  de  M.  le 
Président  de  la  ilépuhlique  et  sous  la  présidence  elTec- 
tive  de  M  André  Fa'lières,  ministre  du  'Pravail,  de 
l’Hygiène,  de  1  Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociale, 
une  grande  manifestation  pour  clôturer  le  I"' Congrès 
national  du  Timbre  anlituberruleux.  manifestation  au 
cours  de  laquelle  -eront  prononcées  des  nlloculinns  par 
MM.  André  Honnornt,  Louis  Forest,  le  professeur  Léon 
Bernard  et  André  Fallieros  et  sera  projeté  un  grand 
film  français  inédit  :  <(  La  Damnation  de  Faust»,  film 
adapté  à  la  musi(|ue  de  l’muvre  de  Berlioz. 

Bal  de  la  médecine  française.  —  Nous  rappelons 
à  nos  lecteurs  que  le  2“  Bal  de  la  médecine  française. 


organisé  par  la  Société  pour  femuaes  et  enfanta  de  méde¬ 
cins  (5,  rua  de  Surène,  Paris  8’),  sous  le  patronage  de 
l’Association  générale  des  médecins  de  France,  au  pro¬ 
fit  des  veuves  et  orphelins  de  médecins,  aura  lieu  le 
samedi  24  Mars  prochain  dans  les  salons  du  ministère 
de  l’Intérieur. 

Dons  nouveaux  reçus  par  le  Comité  ;  Antiseptiques 
chlorés  (Labor.),  100  fr.  ;  Cantin  (Labor.),  100  fr.  ;  Gatil- 
lon,  200  fr.  ;  Chambre  syndicale  des  Produits  pharma¬ 
ceutiques,  1.000  fr.  ;  Chfttel-Guyon,  100  fr.  ;  Chanteaud 
(Labor.),  200  fr.  ;  Ciba  (Labor.),  500  fr.  ;  Corbière  (Pan¬ 
sements),  250  fr.  ;  Comar  et  C‘",  500  fr.  ;  Darrasse  frères, 
500  fr.;  Dausse  (Labor.),  100  fr.  ;  Deglaude  (Labor.), 
100  fr.  ;  Deglos  (Labor.),  200  fr.  ;  Deslandre,  100  fr.  ; 
Dryco,  100  fr.;  F'erovarine  Vitalis,  100  fr.  ;  Heudebert, 
200  fr.  ;  Jacquemaire  (EtabI  ),  100  fr.  ;  Lacto  mannitase, 
Phosphogénase,  110  fr.  ;  Le  Perdriel  (Lafcor.),  100  fr.  ; 
Mairie  du  l»'  arrond.,  100  fr.  ;  Mairie  du  7"  arrond., 
100  fr.;  Mairie  du  11"  arrondis.,  100  fr.;  Masson  (Librai¬ 
rie),  2C0  fr.;  Monnl  (Labor  ),  200  fr.  ;  Passitlorine  Beau¬ 
bourg,  200  fr.  ;  Pépin-Leboucq.  100  fr.  ;  Plsntier  (D"), 
1.000  fr.  ;  Poulenc  frères.  500  fr.  ;  Rogier  et  C‘",  1.000  fr.  ; 
Roxelane  fLabor.),  100  fr.  ;  Roxelnne  (Labor.),  M.  Raoul 
Estripeaut,  IfO  fr.;  Société  française  des  Eaux  miné¬ 
rales  (l'révoyarce  médirele),  2(0  fr.  ;  Thépenier,  100  fr.  ; 
Toraude  (L.  G.).  100  fr.  ;  Wander  (Etabl.),  100  fr,  : 
Zizine  (Labor.),  200  fr. 

Arhard  (Prof  ),  100  fr.  ;  Albertini  (D"),  10  fr.  ;  Amido 
(Produits).  100  fr.  ;  Antiphlogistine,  25  fr.  ;  Arqueveaux 
(Lucien),  10  fr.;  Beiinine  (Labor.),  10  fr.  ;  Bouju  (M.) 
préfet  de  lu  Seine,  100  fr.  ;  Boni  boule  (C*  des  Eaux  de 
la),  50  fr.  ;  Chastaing  (D").  10  fr.  ;  Compagnie  générale 
d’Fuux  minérales  et  Bains  de  mer,  100  fr  ;  Curaline 
Brunet,  100  fr.  ;  Dalsace  (D",  10  fr.  ;  Dibos  (D")  prési¬ 
dent  de  l'Union  des  Syndicats  médicaux  de  France, 
100  fr.  ;  Dubois  (Mgr.),  50  fr.  ;  Gadaud  (D").  10  fr.  ;  Guil- 
lain  (Prof.),  100  fr.  ;  Hann,  50  fr.  ;  Huzard  (D'),  10  fr.  ; 
Hue  (D"),  10  fr.  ;  Janet  (D"),  200  fr.  ;  Kolb  (P.)  D", 
200  fr  ;  Laboratoires  d’Etudes  biologiques,  10  fr.  ; 
Lelulle  (M'“"  Raymond),  100  fr.  ;  Liautey  (M'""  la  Maré¬ 
chale),  50  fr.;  Opocalcium  du  De  Guersant,  100  fr.  ;  Pha¬ 
golysine  (Labor.  de  la),  100  fr.  ;  Ploquin  (D"),  ICO  fr.  ; 
Printemps  (Magasins  du),  100  fr.  ;  Reipar  (Ampoules), 
100  fr,;  Requin  (,M“"  le  D'  Jeanne),  100  fr;  Rothschild 
(Baionne  de),  100  fr.  ;  Rothschild  (D"  de),  200  fr.  ;  Rous¬ 
sel  (M'""),  100  fr.;  Spindler  (D"),  30  fr.  ;  Taëtz  (Labor.), 
50  fr  :  Vannier  (D"),  500  fr.  ;  Widal  (Prof.  Fernand), 
100  fr. 

Les  souscriptions  reçues  s’élèvent  ainsi  actuellement 
au  total  de  25.205  fr. 

Société  d’ElecIroradiologle  dentaire.  —  La  pro¬ 
chaine  réunion  de  la  Soriélé  d  Electrorodiologie  dentaire 

cises,  sans  la  presidenre  de  M.  Foveau  de  Courmelles, 
président,  dans  lu  salle  de  conférences  de  la  Semaine 
odonlologique,  au  Grand  Palais. 

Elle  sera  suivie  de  l'assemblée  générale  annuelle 

Ordre  du  jour.  —  1'  Corre."pondance  ;  2"  MM.  Saidman 
et  Uiilestcl  :  Les  indications  de  l’Actinotbérapie  en  art 


dentaire;  3'  M.  Barail  :  Procédé  simple  de  radiographie 
et  de  stéréographie  occlusales  d’un  seul  maxillaire; 
4°  M.  Milice  :  Les  deux  systèmes  adverses  :  Dynamisme 
atomique  et  cinétisme  électroniste  ;  6"  M.  Niéto  ;  Traite¬ 
ment  de  l’hyperesthésie  denlinaite  par  l’électrosmose. 
Présentation  d’une  nouvelle  électrode  osmotique;  6°  M. 
Squillante  ;  Présentation  d'un  appuie-bras  pour  les  trai¬ 
tements  dentaires  de  longue  durée. 

Assemblée  générale.  —  1"  Rapport  moral  du  Président 
2°  rapport  scientifique  du  secrétaire  général;  3“  rapport 
financier  du  trësoiier  général;  4"  questions  diverses; 
5°  élection  de  :  deux  vice-présidents;  un  trésorier  géné¬ 
ral;  un  secrétaire  adjoint;  un  trésorier  adjoint. 

La  Société  d'Electroradiolngie  dentaire  organise  en 
outre  une  séance  de  démon  trations  sur  patients  qui 
aura  lieu  le  mercredi  28  Mars  de  9  h.  à  12  h  ,  au  Grand 
Palais,  avec  la  collaboration  de  MM  Barail,  Niélo,  Boyer 
et  Dondon. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Léon  Gui¬ 
gnard,  membre  de  l’Académie  des  Sciences  et  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  doyen  honoraire  de  la  Facnlté  de 
Pharmacie  do  Paris. 


Actes  de  îa  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Lundi  12  Mars.  —  Thérapeutique  et  pharmacologie. 
Faculté. 

Mardi  13  Mars.  —  Thérapeutique  et  pharmacologie. 
Faculté.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté. 

Mercredi  14  Mars.  —  Thérapeutique  et  pharmacolo¬ 
gie.  Facnlté.  —  Clinique  médicale  (2  séries).  Faculté.  — 
Clinique  chirurgicale.  Faculté.  —  Clinique  obstétricale. 
Faculté. 

Vendredi  16  Mars.  —  Thérapeutique  et  pharmacolo¬ 
gie.  Faculté. 

Samedi  17  Mars.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté. 
—  Thérapeutique  et  pharmacologie.  Faculté.  —  Clinique 
chirurgicale.  F'aculté. 

Thèses  de  doctorat. 

Mardi  13  Mars  —  Cahen  (P.)  ;  L'anesthésie  par  mie 
veineuse.  —  Lemariey  ;  Elude  sur  l’otite  scartatinewe  chez 
l’enfant.  —  M""  Spiréanu  (H.)  :  Etude  sur  le  traitement 
de  l’éclampsie.  —  Chevereau  :  Traitement  des  fractures 
ouvertes  de  jambes.  —  Jury  :  MM.  Brindeau,  Cunéo,  Le- 

M"*  Rauch  (L.)  :  Formes  graves  de  la  grippe  chez  le 
nourrisson.  —  Briau  (R.)  ;  Du  peyolh  dans  les  états 
anxieux.  —  Nguyen  van  Luyen  :  MoHalilé  des  enfants 
du  âge.  —  Jury  :  MM.  Marfan,  Nobécourt,  Sicard, 

Mercredi  14  Mars  —  Hadi  Patchedji  :  Etat  actuel  de 
l’hygiène  publique  en  Iraq.  —  Frivdmann  :  Tubate  duo- 
dénal  et  chulérystographie.  —  Jury  :  MM.  Bernaid,  Labhé 
(M.),  Fiessinger,  Donzelot. 

Samedi  17  Mars  —  Thèses  vétérinaires  —  Usse  ;  Le 
javart  cartilagineux  du  cheval.  —  Pucl  :  Notes  sur  l’avor¬ 
tement  contagieux  des  juments.  —  Jury  ;  MM.  Lecène, 
Jeannin,  Coquot,  Panisset,  Robin. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Prisse  Mèdicali  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  (juant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Peissi 
MioiCALi).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
ia  réception  de  leur  montant 

Médecin,  excellentes  références,  demande  4  aider 
confrère  soit  dans  clinique,  soit  dans  cabinet  consult. 
méd.  génér.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  l'i8. 

Dem  ds  clin.  chir.  Midi  D"  radio-  et  physlolliéra- 
peule  pr  assoc.  av.  app.  en  vue  exteus.  P.  M.,  n“  161. 

Monsieur  sérieux,  ayant  habitude  de  voyager, 
cherche  à  représenter  spécialités  pharmaceutiques 
en  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  171. 

A  céder  pr  maison  de  repos,  38  km.  Paris,  Est, 
grd  château,  état  neuf,  et  pet.  ferme  d  élevage, 
SOhect.  prairie.  Buvot,  33,  r.  Parmentier, Neuilly-s/S. 

Maison  d’exportation  spéc.  pharmac.  dem.  associé 
av.  apport,  pharmacien  ou  médec.  Ecr.  P.  M.,  a°  176. 


D"  dlpl.  Etat,  ch.  sit.  aupr.  confr.  ou  ds  clin.,  de 
préfér.  physiothérapie.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  177. 

Laboratoire  d’analyses  médicales  demande  jeune 
médecin  au  courant  travaux  de  laboratoire.  —  Ecrire 
P.  fi/.,  U®  179. 

Visites  médicales  Côte  d’Azur  par  homme  t.  actif, 
35  a.,  exc.  référ.  et  relat.  méd.  Ecr.  P.  M.,  n®  ISO. 

Visiteur  médical,  inlrod  ds  Hôp.,  sér.  réf.,  rech. 
représ,  labo  p.  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  181. 

Infirmière,  dipl,  Fac.  Méd.  Strasbourg,  ch.  sit.  ds 
clin,  chiriirg.  ou  maternité,  Paris  ou  banl.  imméd. 
—  Ecrire  P.  Af.,  n®  182. 

Ds  clin.  b.  sit.,  16®  arr.,  à  céder  1  salle  pr  dentiste 
et  1  8.  pr  radiologiste  av.  inslal.  Ecr.  P.  M.,  n®  183. 

Dame,  longue  prat.  bact.,  dés.  situât,  méd.  ou  labo, 
privé.  Exc.  réf.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  184. 

Pour  maison  de  convalescence,  cure  de  repos, 
cure  d’air  de  mer  et  de  sapins,  héliothérapie,  à  vendre 
sur  la  Côle  d’Aziir,  4  kilom.  de  Monte-Carlo,  ancien 
monastère,  30  pièces,  avec  superbe  parc,  arbres 
cenleiiaires  ;  supeificie  au  gré  de  l’acquéreur,  à 
prendre  dans  grand' domaine.  Situation  plein  midi, 
sur  roule  nationale.  Tramways  et  autos-cars  pour 
Nice  et  Monte-Carlo.  Gares  P.-L.-M.  Eze  et  Cap- 
d  Ail,  Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à 
Société  Terrienne  de  la  Côle  d’Azur  (S.  A.),  11 ,  place 
Masséna,  Nice  (A.-M  ). 

On  dem.  p.  déb.  Avril,  inlirmière  connaiss.  parfait, 
stérilisât,  salleopér.,  soins  opérés,  anesth.  si  poss., 


prdir.  pet.  clin,  chirurg.  Sud-Ouest.  Situât,  intéress. 
d’avenir  à  pers.  tr.  sér.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  186. 

Quartier  maître  infirmier  hôp.  marit.  Toulon, 
recomm.  par  son  chef,  ch.  sit.  préfér.  Paris.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  187. 

Ardennes.  Poste  médical  vacant.  La  commune  de 
Gespunsart,  1.800  habitants,  demande  de  suite  un 
Docteur  en  Médecine  pro-pharmacien  et  pratiquant 
petite  chirurgie,  pour  accidents  du  travail  Subven¬ 
tion  importante  de  la  Commune.  Maison  de  l’ancien 
Docteur  libre,  7  pièces,  eau,  électricité,  cour,  jardin, 
garage,  clientèle  en  général  aisée,  plusieurs  com¬ 
munes  environnantes  sans  médecin.  —  Ecrire  au 
Maire  en  donnant  Age.  Se  presser. 

Pour  mais,  de  santé  de  nerveux  (S.-et-O.)  on  dem. 
médecin  résidant  ayant  stage  Ecrire  P.  M.,  n®  189. 

Infirmière  26  ans,  6  ans  de  service  laboratoire  et 
pharmacie  dans  sanat.  important,  désire  poste  ana¬ 
logue  dans  dispensaire  ou  hôpital  en  ville.  —  Ecrire 
i>.  Af.,n»  190. 

A  louer,  20  min.  Paris,  ds  villa  où  D."  a  exercé  dur. 
30  a.,  petit  appartem.  couven.  à  méd.  célib.,  désir, 
ae  faire  client.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  191.  , 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  ir.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porèx. 

Paris,  —  L,  MARaTUaux,  iœprimaur,  t,  ru» 


Cassette. 
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TRAVAUX  ORiaiNAUX 


DU  ROLE  DE  L’ACIDOSÈ 

DANS  LA  PATHOGÉNIE 

DES  SYMPTOMES  URÉMIQUES 

PÀR  MM. 

L.  AMBARD  et  F.  SCHMID. 


Tout  le  monde  s’accorde  aujourd’hui,  sur  la 
proposition  de  Widal,  à  considérer  comme  uré¬ 
miques  les  symptômes  subordonnés  à  un  trouble 
de  sécrétion  rénale,  dont  l’excès  d’urée  dans  le 
sang  serait  le  témoin  le  plus' caractéristique. 

Bien  que  nous  possédions  ainsi  une  définition 
Stricte  de  l’urémie,  la  patbogénie  de  ses  symp¬ 
tômes  reste  toujours  assez  obscure.  La  raison  en 
est,  è  notre  avis,  dans  une  erreur  de  raisonne¬ 
ment  initiale. 

Gomme  il  existe  dans  l’urémie  une  imperméa¬ 
bilité  rénale,  on  a  tout  naturellement  imputé  ses 
symptômes  à  la  rétention  anormale  de  certaines 
substances,  ce  qui  était  très  logique.  Mais  quand 
on  a  voulu  attribuer  uniquement  à  leur  toxicité 
l’action  de  ces  substances,  on  a  fait  une  hypo¬ 
thèse  qui  nous  paraît  trop  exclusive. 

Nous  concevons  autrement  la  patbogénie  des 
symptômes  urémiques,  et  croyons  qu’il  faut  y 
faire  deux  parts  :  l’une  pour  la  toxémie,  et  l’autre 
pour  la  rétention  de  substances  non  toxiques  en 
soi,  mais  cependant  très  actives  par  leurs  carac¬ 
tères  acides. 

Autrement  dit,  les  symptômes  urémiques  se¬ 
raient  conditionnés,  les  uns  par  une  toxémie,  les 
autres  par  une  acidose. 

A  vrai  dire  une  telle  conception  de  la  pathogé¬ 
nie  des  symptômes  urémiques  n’est  plus  entière¬ 
ment  nouvelle  aujourd’hui.  Actuellement  on  a 
tendance  à  voir  dans  l’acidose  autre  chose  qu’un 
symptôme  isolé  et  plutôt  un  trouble  tissulaite  et 
humoral  tenant  lui-raéme  sous  sa  dépendance 
d’autres  manifestations  morbides.  C’est  an  parti¬ 
culier  ce  qu’a  voulu  signifier  M.  Labbé  lors¬ 
qu’il  a  décrit  l’acidose  prise  en  soi,  indépendam¬ 
ment  de  toute  étiologie,  une  sorte  d’acidose  syn¬ 
drome, 

Maie  une  pareille  conception  n’a  été  jusqu’ici 
pour  ainsi  dire  qu’esquissée  et  c’est  pour  cette 
raison  que  noua  avons  çru  utile  de  la  développer 
en  ce  qui  oonoerne  l’acidose  des  urémiques- 


Le  syndrome  respiratoire,  carsotériaé  par  la 
dyspnée  et  la  chute  de  la  réserve  alcaline,  sera 
eopaidéré  iei  en  premier  lieu,  parce,  qu'on  tend 
déjè  très  généralement  à  l’attribuer  à  l’acidose  et 
eusnite  parce  que  sa  pathogénie  se  prête  è  une 
analyse  assez  détaillée- 

Si  la  conception  acidosique  dU' syndrome  res¬ 
piratoire  s’accrédite  de  plus  en  plus,  nous  ne 
saurions  cependant  d'emblée  la  considérer  eomme 
acquise  et  nous  dévoua  la  discuter  pour  une  rai¬ 
son  très  importante,  è  savoir  que  l’existence 
d’une  acidose  urémique  n’a  jamais  encore  été 
démontrée  directement.  Aucun  dosage  chimique 
du  sang  n’a  pu  l’étabUr,  contrairement  à  ce  qui 
fut  si  aisé  pour  Vacidose  des  diabétiques.  Quant 
4  voir,  ainsi  qu’on  y  incline  souvent,  une  preuve 
de  Pacidose  urémique  dans  la  ebute  de  la  ré¬ 
serve  alcaline  elle-même,  c’est  porter  une  affir¬ 
mation  un  peu  A  l’aventure  comme  nous  allons  le 
montrer  de  suite. 

Nous  verrons  ultérieurement  que  la  chute  de 
la  réserve  alballne  est  essentiellement  causée  par 

nue  hyperventilation  pulmonaire,  laquelle  est 


elle-même  provoquée  par  une  surexcitation  des 
centres  respiratoires.  Or  il  y  a  au  moins  deux 
modalités  générales  de  surexcitation  des  centres  . 
respiratoires  :  l'une  qui  est  une  surexcitation  par 
des  substances  «  toxiques  »,  l’autre  qui  est  une 
surexcitation  par  des  substances  «  acides  ». 

Toutes  deux  sont  bien  connues  dans  le  domaine 
expérimental. 

Si  donc  chez  Turémique  il  y  a  à  la  fois  de  la 
toxémie  et  de  l’acidose,  c’est  un  peu  miser  au 
hasard  que  d’attribuer  a  priori  la  chute  de  la  ré¬ 
serve  alcaline  à  l’acidose. 

Telle  est  la  critique  que  nous  désirions  formu¬ 
ler  sur  la  conception  de  l’acidose  urémique  fon¬ 
dée  uniquement  sur  le  vu  de  la  chute  de  la  réserve 
alcaline. 

La  situation,  on  le  voit,  ne  laisse  pas  que  d’être 
assez  embarrassante,  puisque  ne  pouvant  faire 
état  de  la  réserve  alcaline,  nous  ne  possédons 
pas  non  plus  d’examens  du  sang  susceptibles  de 
lever  nos  doutes. 

Pour  sortir  de  l’incertitude  nous  possédons 
heureusement  depuis  peu  une  constatation  assez 
suggestive  de  A.  Schwartz  et  F.  Schmid  concer¬ 
nant  les  échanges  chlorés  au  cours  des  variations 
de  la  réserve  alcaline.  On  sait  que  si  la  réserve 
alcaline  s’abaisse  en  raison  d’une  excitation 
«  acide  »  des  centres  nerveux,  le  taux  de  l'acide 
chlorhydrique  combiné  aux  albumines  augmente. 
Or  les  auteurs  ont  vu  que  si  la  réserve  alcaline 
s’abaisse  en  raison  d’une  excitation  &  toxique  »  le 
taux  de  HCl  combiné  s’abaisse  ‘. 

Comme  la  chute  de  la  réserve  alcaline  de  l’uré¬ 
mique  co'incide  avec  la  première  éventualité,  nous 
ne  pouvons  pas  l’attribuer  à  une  excitation 
«  toxique  »  des  centres  respiratoires  et  nous 
sommes  conduits  à  accepter  une  excitation 
«  acide  ». 

Telle  est  la  raison  qui  nous  paraît  justifier  le 
mieux,  actuellement  du  moins,  l’existence  d’une 
acidose  urémique. 

Celle-ci  étant  admise,  le  syndrome  respiratoire 
de  l’urémie  s’explique  sans  difficulté  ainsi  que 
nous  l’avons  montré  dans  une  publication  anté¬ 
rieure*. 

Nous  rappellerons  d’abord  que  l’existence 
d’une  acidose  chez  l’urémique  a  pour  corollaire 
obligatoire  une  surcharge  des  albumines  en  acide 
chlorhydrique  et  voici  pourquoi  : 

De  nombreuses  expériences  faites  in  vitro,  et  i 
dont  les  premières  sont  dues  à  Hamburger,  éta¬ 
blissent  que  tout  acide,  si  «  faible  »  soit-il, 
l’acide  carbonique  par  exemple,  décompose  le 
NaCl  en  HCl  et  en  sel  sodique  lorsque  de  l’albu¬ 
mine  est  présente  dans  la  réaction,  et  que  cette 
albumine  se  combine  4  la  majeure  partie  de 
l’acide  chlorhydrique  formé,  On  sait  de  plus 
qu’en  raison  de  ce  processus  la  charge  d'une 
albumine  en  acide  chlorhydrique  augmentera 
d’autant  plus  que  l’acide  qui  réagit  sur  NaCl  est 
plus  concentré  dans  le  milieu  albumineux. 

Il  s’ensuivra  que,  ai  dans  l’urémie  il  y  a  aci¬ 
dose,  c’est-à-dire  excès  des  acides  qui  réagissent 
sur  NaCl,  les  albumines  des  tissus  devront  néces¬ 
sairement  se  surcharger  an  HCL  Et  c’est  en  eflet 
ce  qui  existe  et  que  les  dosages  chimique»  met¬ 
tent  hors  de  doute- 

Cette  notion  d’hyperchlorhydrie  tissulaire,  qui 
dérive  direetemeut  de  faits  expérimentaux  an¬ 
ciens,  n’a  eependant  été  proposée  que  récemment 
pour  U  première  fois  par  noua',  et,  ajontons-le, 


faits  sont  l'uji  «t  i’antïe  nne  coi»»iqa»ii,e«  des 
règles  qui  nréside»t  a  l»  genèse  de  ta  réserve  alcaline. 

2.  Sull.  de  la  Soc.  méd.  des  Sdp.  de  Paris,'  séance  dn 
28  Janvier  1927,  t.  Ll,  n*  3. 

3.  Arch.  d08  Maiadi*^  t.  2»  faftc.  3  et  J-ouf’v 

nal  m^dipaî  D4««^bre  l^B, 


à  l’occasion  des  dosages  de  chlore  et  de  sodium 
publiés  par  L.  Blum. 

Cet  auteur  avait  signalé  dans  la  rétention  chlo¬ 
rurée  sèche  deux  anomalies  très  particulières  : 
d’abord  une  élévation  du  taux  du  chlore  beaucoup 
plus  marquée  dans  les  globules  que  dans  le 
plasma  et  ensuite  une  rupture  du  rapport  chlore 
et  sodium  en  faveur  du  chlore.  A  la  lumière  des 
faits  que  nous  étudiions  alors  personnellement  à 
propos  de  la  genèse  de  la  réserve  alcaline,  nous 
comprîmes  rapidement  que  les  faits  publiés  par 
L.  Blum  et  résumés  par  cet  auteur  sous  la  ru¬ 
brique  «  hyperchlorémie  et  hyponatrémie  »  cor¬ 
respondaient  à  une  surcharge  anormale  des  albu¬ 
mines  en  acide  chlorhydrique,  à  l’exagération 
d’un  processus  qui  par  lui-méme  était  normal. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  genèse  de 
l’hyperchlorhydrie  tissulaire  nous  fait  prévoir 
qu’elle  sera  commune  à  tous  les  tissus  dès  qu’elle 
existera.  Et  c’est  bien  en  eflet  ce  qu’on  observe. 
Mais  c’est  à  coup  sûr  pour  le  système  nerveux 
que  l’anomalie  est  le  plus  accusée. 

L.  Blum  a  observé,  et  nous  avons  de  notre  côté 
fait  la  même  constatation,  que  le  chlore  cérébral 
pouvait  parfois  atteindre  le  double  de  sa  valeur 
normale.  H  n’est  guère  de  tissu  où  l’on  puisse 
signaler,  du  moins  avec  certitude,  une  anomalie 
aussi  accusée. 

C’est  cette  hyperchlorhydrie  tissulaire  et  no¬ 
tamment  celle  des  centres  respiratoires  qui 
déclenche  le  syndrome  respiratoire  des  uré¬ 
miques. 

Les  centres  respiratoires  étant  surexcités  par 
HCl  réagissent  par  l’hyperpnée.  Celle-ci  provo¬ 
que  une  élimination  excessive  du  CO*  sanguin  et 
finalement  le  rein  ajuste  le  taux  des  bicarbonates 
au  CO*  dissous  dans  le  sang,  d’où  abaissement 
automatique  de  la  réserve  alcaline. 

Quant  aux  relations  de  la  dyspnée  et  de  l’aci¬ 
dose,  elles  ressortent  des  faits  déjà  relatés.  Par 
le  relai  de  l'hyperchlorhydrie,  l’acidose  excite  le 
centre;  la  dyspnée  n'est  donc  que  la  manifestation 
fonctionnelle  de  cette  hyperexcitation. 

*** 

Au  terme  de  cet  exposé,  plus  d'un  lecteur  se 
demandera  sans  doute  pourquoi  nous  avons 
constamment  dérivé  avec  tant  d’insistance  toutes 
les  manifestations  respiratoires  à  partir  de  l’hy- 
perchlorhydrie  tissulaire,  alors  que  l’opinion 
classique  s’accommodait  fort  bien  de  l’acidose 
pure  et  simple  pour  tout  expliquer.  La'physiologie 
actuelle  ne  nous  enaeigne-l-elle  pas,  en  effet,  que 
l’intensité  de  la  ventilation  pulmonaire  est  affaire 
de  pu  et  n’est-elle  pas  muette  sur  l’acide  chlorhy¬ 
drique? 

Si  nous  avons  tenu  à  rester  constamment  sur 
le  terrain  de  l’hyperchlorhydrie  tissulaire,  c’est 
que  l’opinion  traditionnelle  qui  veut  voir  dans 
l’acidose  la  cause  directe  des  troubles  respira¬ 
toires  nous  parait  absolument  illusoire. 

Nous  avons  déjà  montré  que,  du  point  de  vue 
physiologique,  on  peut  en  prouver  l’inanité. 
Mais  du  point  de  vue  pathologique,  les  cliniciens 
n’ont  pas  manqué  eux  aussi  qui  ont  mis  en 
lumière  toutes  les  difficultés  que  soulèvent,  par 
exemple,  la  théorie  d’une  dépendance  directe  de 
la  chute  de  la  réserve  alcaline  avec  Tacidose. 
Bathery  a  observé  des  acidoses  très  marquées 
décelables  par  l’épreuve  des  bicarbonates  coïnci¬ 
dant  avec  une  chute  très  faible  de  la  réserve  alca¬ 
line.  M.  Labbé  a  signalé  des  cas  d’acidoses  dia¬ 
bétiques  intenses  avec  réserve  alcaline  normale. 
Et  dès  que  l'attention  est  attirée  sur  ces  faits,  on 
se  rend  compte  que  le  syndrome  respiratoire, 
qu’on  pensait  expliquer  si  simplement  par  l’inter- 
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vention  directe  de  l’acidose,  se  dérobe  à  tout  ins¬ 
tant  aux  obligations  de  cette  théorie. 

C'est  qu’à  notre  avis,  l’acidose,  cause  première 
du  syndrome  respiratoire,  n’intervient  que  par 
le  processus  interposé  de  l’hyperchlorhydrie 
tissulaire  et  c’est  en  restant  sur  ce  terrain  que 
nous  allons  comprendre  non  seulement  les  faits 
signalés  par  Rathery  et  Labbé,  mais  encore  cette 
observation  pour  ainsi  dire  banale,  qu’à  urémie 
égale,  par  conséquent  en  principe  à  acidose  égale, 
le  syndrome  respiratoire  présente  selon  les  sujets 
les  intensités  les  plus  disparates. 

Avec  la  conception  de  l’hyperchlorhydrie  tis¬ 
sulaire,  on  est  en  effet  amené  à  subordonner  l’in¬ 
tensité  du  syndrome  respiratoire  au  degré  de  la 
charge  des  tissus  en  acide  chlorhydrique.  Or  si 
celle-ci,  toutes  choses  restant  égales  du  côté  du 
NaCl  sanguin,  varie  bien  en  fonction  de  l’aci¬ 
dose,  inversement,  toutes  choses  restant  égales 
du  côté  de  l’acidose,  elle  va  varier  en  fonction 
du  NaCl  sanguin.  Remarquons  expressément  que 
cette  seconde  proposition  est  établie  sur  des 
expériences  irrécusables. 

C’est  la  notion  de  chlorurémie  qui  va  donc 
maintenant  nous  apporter  le  complément  néces¬ 
saire  à  notre  exposé. 

Deux  constatations  générales  se  dégagent  im¬ 
médiatement  lorsque  l’on  étudie  l’influence  du 
NaCl  dans  le  syndrome  respiratoire. 

La  première  ressort  au  mieux  de  l’observation 
suivante. 

Lorsque  l’on  soumet  certains  urémiques  dys¬ 
pnéiques  au  régime  sans  sel,  la  dyspnée  s’amende 
et  la  réserve  alcaline  se  relève.  L’amendement 
de  la  dyspnée  est  très  manifeste,  le  relèvement 
de  la  réserve  alcaline  passe  parfois  de  20  à  35  et 
de  30  à  40,  par  exemple.  Inversement  ces  mêmes 
malades,  en  passant  du  régime  sans  sel  au  régime 
salé,  redeviennent  dyspnéiques  et  verront  leur 
réserve  alcaline  s’abaisser. 

Tout  ceci  s’accorde  rigoureusement  avec  la 
conception  générale,  selon  laquelle  l’hyperchlor- 
hydrie  tissulaire  variera,  toutes  choses  étant 
égales  du  côté  de  l’acidose,  en  fonction  du  taux 
du  chlore  sanguin. 

Mais  dans  ce  même  domaine,  on  peut  faire 
encore  une  autre  constatation  très  importante  et 
qui  est  la  suivante.  A  urémie  égale,  donc  en  prin¬ 
cipe  à  acidose  égale  et,  d’autre  part,  au  même 
régime  quant  à  sa  teneur  en  sel,  divers  malades 
ont  souvent  des  réserves  alcalines  très  dispa¬ 
rates. 

On  est  dès  lors  immédiatement  conduit  à  cher¬ 
cher  si  ces  différents  malades,  malgré  leur  même 
degré  d’urémie  et  leur  même  ration  saline,  n’ont 
pas  des  chlorémies  très  différentes. 

Nous  ne  pensons  pas  qu’aucune  étude  systé¬ 
matique  ait  encore  été  faite  à  cet  égard*;  mais 
par  contre,  ce  qu’on  connaît  fort  bien  et  depuis 
longtemps,  ce  sont  les  diversités  très  grandes  du 
Cl  plasmatique,  qu’on  peut  observer  chez  cer¬ 
tains  néphrétiques  urémiques.  On  sait  notam¬ 
ment  que  si  chez  les  uns  il  peut  être  inférieur  à  la 
normale,  chez  d’autres  il  peut  dépasser  la  nor¬ 
male  de  1  pour  1.000.  C’est  un  problème  de  taux 
du  NaCl  sanguin.  C’est  l’élément  le  plus  obscur 
des  néphrites  urémigènes. 


Ce  que  nous  venons  de  dire  pour  le  syndrome 
respiratoire  nous  paraît  pouvoir  s’appliquer  à 
plusieurs  autres  symptômes  urémiques.  A  ce 


1.  Nous  avons  relaté  (Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  Hdp. 
28  Janvier  19271  le  cas  d’une  malade  qui  avec  un  taux 
d’urée  dans  le  sang  de  2,40  pour  1.000  avait  la  réserve 
alcaline  extrêmement  élevée  de  100  et  nous  expliquions 
le  fait  parle  taux  extrêmement  faible  du  chlore  sanguin, 
2.80  pour  1.000  exprimé  en  NaCl  au  lien  de  la  normale 
qui  est  de  0,00.  M.  Labbé  a  rapporté  des  observations 
«cmblablas. 


point  de  vue,  nous  envisagerons  d’abord  l’anémie 
et  l’amaigrissement  et  ensuite  la  polyurie. 

On  admèttra  certainement  sans  difficulté  qu’une 
surcharge  excessivè  des  tissus  en  HCl  soit  nocive 
pour  les  tissus.  Or,  chez  les  urémiques,  il  existe 
parfois  une  surcharge  considérable  des  globules 
rouges  en  acide  chlorhydrique.  L.  Blum  a  si¬ 
gnalé  des  cas  où  le  chlore  globulaire  atteignait  le 
double  de  la  valeur  normale  ;  de  notre  côté  nous 
avons  trouvé  des  chiffres  très  élevés.  On  peut 
donc  se  demander  si  les  anémies  urémiques  ne 
trouveraient  pas  dans  cette  anomalie  chimique 
une  de  leurs  causes  essentielles.  L’épreuve  du 
régime  déchloruré  nous  apprendra  sans  doute  ce 
qu’il  faut  penser  de  cette  supposition. 

Un  problème  tout  pareil  se  pose  pour  le  tissu 
musculaire,  mais  avec  cette  différence  que  nous 
le  croyons  nettement  résolu  par  l’affirmative.  On 
connaît  les  faits  cliniques.  Certains  urémiques 
mangeant  salé  maigrissent  notablement  et,  lors¬ 
qu’on  leur  supprime  le  sel,  leur  poids  corporel 
augmente  au  point  de  dépasser  souvent  de  5  et 
10  kilogr.  le  poids  antérieur.  Il  est  difficile  d’ad¬ 
mettre  que,  dans  cette  reprise  de  poids,  il  n’y  ait 
pas  une  participation  commune  de  tous  les  tissus, 
d’où  l’on  déduit  par  conséquent  que  la  surcharge 
des  muscles  en  acide  avait  provoqué  leur  des¬ 
truction  partielle. 

Abordons  maintenant  le  problème  de  la  po¬ 
lyurie  des  urémiques.  Voici  d’abord  les  faits  cli¬ 
niques  anciennement  publiés.  Certains  urémiques 
soumis  à  la  même  alimentation  qu’un  sujet 
sain  urinent  davantage.  Lorsqu’on  leur  supprime 
le  sel,  la  diurèse  se  réduit  notablement. 

Comme  dans  l’urémie  le  «  pouvoir  de  concen¬ 
trer  »  que  possède  le  rein  est  diminué,  on  aurait 
pu  croire  que  la  polyurie  lui  soit  subordonnée  ;  le 
rein  aurait  été  dans  l’obligation  d’éliminer  plus 
d’eau  pour  éliminer  des  substances  qu’il  ne  peut 
plus  concentrer.  L’un  de  nous  a  montré  qu’en 
dehors  d’un  cas  spécial  et  qui  sort  de  la  ques¬ 
tion  présente,  cette  hypothèse  ne  se  justifie  pas. 

Considérons  maintenant  un  ordre  de  faits  tout 
différents  concernant  le  rôle  des  acides  sur  la 
diurèse.  Nous  pouvons  le  résumer  en  disant  que 
toute  augmentation  de  l’acidité  humorale  exagère 
la  diurèse  aqueuse. 

Le  simple  rapprochement  des  deux  ordres  de 
constatations  pose  donc  tout  naturellement  la 
question  de  savoir  si  la  polyurie  urémique  n’est 
pas  une  polyurie  acidosique. 

A  notre  avis,  il  en  est  bien  ainsi,  et  nous 
croyons  que  c’est  encore  surtout  par  le  processus 
interposé  de  l’hyperchlorhydrie  tissulaire  des 
albumines  du  rein  que  l’acidose  réalise  la  po¬ 
lyurie.  Mais,  avant  d’en  essayer  la  démonstra¬ 
tion,  un  court  préambule  s’impose. 

La  question  du  mécanisme  de  la  sécrétion 
rénale  de  l’eau  passe  à  bon  droit  pour  l’une  des 
plus  obscures  de  la  physiologie  du  rein.  On  rie 
saurait  donc  aborder  le  mécanisme  d’une  sécré- 
tton  aqueuse  pathologique  sans  s’être  expliqué 
sur  le  mécanisme  d’une  sécrétion  aqueuse  nor¬ 
male.  C’est  ce  que  nous  essaierons  de  faire  briè¬ 
vement. 

A  notre  avis,  il  existe  deux  sécrétions  aqueuses 
rénales  distinctes  quant  à  leur  siège  et  quant  à 
leur  mécanisme. 

La  première  a  lieu  dans  les  cellules  des  tubes 
urinifères  et  entre  en  jeu  au  cours  de  la  sécrétion 
des  substances  extractives  de  l’urine. 

La  seconde  siège  dans  les  glomérules  et  n’est 
régie  que  par  des  pressions  osmotiques.  C'est 
cette  dernière  qui  intervient  dans  la  polyurie 
urémique.  Son  mécanisme  serait  le  suivant. 

Toute  albumine  naturelle  présente,  ainsi  que 
l’a  démontré  Sîarljng,  une  pression  osmotique, 
que  nous  savona  femourd’hui  être  inhérente  à 
sa  charge  en  él|ct|p!lyfes.  et  que  nous  croyons, 
pour  notre  part,  surtout  variable  en  fonction 
de  riICl  qui  lui  est  combiné.  Cette  pression 


osmotique  est  plus  ou  moins  contrebalancée  par 
celle  de  la  solution  de  cristalloïde  où  baigne  l’al¬ 
bumine.  Selon  que  la  pression  osmotique  de 
l’albumine  l’emporte  sur  celle  du  liquide  ou  in¬ 
versement  l’albumine  s’hydrate  ou  se  déshydrate. 

Pour  que  la  pajroi  glomérulaire  puisse  tran¬ 
siter  l’eau  du  sang  vers  les  tubes  urinifères,  il 
faut  qu’elle  s’hydrate,  ce  qui  n’est  possible  que  si 
sa  pression  osmotique  l’emporte  sur  celle  de 
l’élément  aqueux  du  sang. 

La  polyurie  se  développera  donc  en  fonction 
même  de  l’exagération  de  la  pression  osmotique 
relative  de  la  paroi  glomérulaire*. 

C’est  à  ce  point  que  nous  allons  maintenant 
rejoindre  les  faits  pathologiques.  L’expérimen¬ 
tation  noua  a  appris  que  toute  exagération  de 
l’acidité  humorale  provoque  de  la  polyurie.  Or, 
nous  savons,  d’autre  part,  que  toute  exagération 
de  l’acidité  humorale  augmente  la  pression  osmo¬ 
tique  des  albumines. 

Les  faits  s’observent  aisément  in  vitro  comme 
l’a  montré  Hamburger. 

Il  suffit,  par  exemple,  de  faire  passer  dans  du 
sang  un  courant  d’acide  carbonique  pour  voir  les 
globules  augmenter  de  volume.  Nous  savons,  au 
surplus,  pourquoi  et  comment  se  réalise  ce  phé¬ 
nomène,  grâce  encore  aux  travaux  d’Hamburger. 
C’est  que,  sous  l’influence  du  gaz  carbonique,  la 
charge  des  '  albumines  en  acide  chlorhydrique 
augmente,  tandis  que,  dans  la  partie  liquide  du 
sang,  il  y  a  simplement  passage  à  l’état  de  bicar¬ 
bonates  d’une  partie  de  Na  du  NaCl  décomposé. 
La  pression  osmotique  absolue  de  l’albumine 
augmentant,  tandis  que  celle  du  liquide  reste 
invariable  ou  même  diminue,  la  pression  osmo¬ 
tique  de  l’albumine  vis-à-vis  de  son  solvant,  c’est- 
à-dire  la  pression  osmotique  relative  de  l’albu¬ 
mine,  augmente  en  définitive. 

Cliniquement,  nous  n’avons  guère  de  mesure 
directe  de  la  pression  osmotique  des  albumines 
dans  la  polyurie  urémique  ;  en  tout  cas,  celles  que 
l’on  pourrait  invoquer  ne  sont  pas  faites  actuel¬ 
lement  dans  les  conditions  qui  nous  intéresse¬ 
raient.  L’usage  actuel  est  de  mesurer  la  pression 
osmotique  des  albumines  vis-à-vis  d’une  contre- 
pression  osmotique  constante,  celle  d’une  solu¬ 
tion  saline  titrée.  Or,  on  comprend  que  ce  ne 
soit  pas  là  ce  qui  nous  importe,  puisque  l’essen¬ 
tiel,  pour  nous,  est  de  connaître  la  pression  d’une 
albumine  par  rapport  aux  liquides  de  l’orga¬ 
nisme  où  elle  baigne,  liquides  dont  la  pression 
osmotique  ne  paraît  nullement  constante  chez  les 
urémiques. 

Par  contre,  des  dosages  de  Cl  et  de  sodium  que 
nous  devons  surtout  à  L.  Blum  nous  donnent  ici 
des  documents  de  premier  ordre.  Du  moment  que 
chez  l’urémique  il  y  a  «  hyperchlorémie  avec 
hyponatrémie  »,  nous  pouvons  en  conclure, 
comme  nous  l’avons  d’ailleurs  fait  plus  haut,  qu’il 
y  a  surcharge  des  albumines  en  HCl  avec  diminu¬ 
tion  du  NaCl  en  solution.  Nous  retrouvons  ici  les 
mêmes  éléments  d’augmentation  relative  de  la 
pression  osmotique  des  albumines  que  ceux  déjà 
relevés  par  Hamburger  dans  des  expériences 
d’acidoses  in  vitro. 

Tels  sont  les  argments  qui  plaident  en  faveur 
d’une  théorie  acidosique  de  la  polyurie  urémique, 
théorie  où  l’acidose,  on  le  voit,  agit  essentiel¬ 
lement  par  le  processus  interposé  de  l’hyper- 
chlorhydrie  tissulaire. 

Il  est  intéressant,  pour  terminer,  de  voir  eom- 


1.  Dans  celte  conception  la  sécrétion  aqueuse  par  les 
glomérules  est  conçue  en  deux  temps  :  1°  transit  de 
l’eau  à  travers  les  capillaires  glomérulaires,  uniquement 
réglé  par  l’excès  de  la  pression  hydrostatique  sur  la 
pression  osmotique  des  albumines  ;  2°  transit  à  travers 
la  capsule  de  Bowmann  de  l’eau  exsudée  hors  des  capil¬ 
laires  glomérulaires,  régi  parla  pression  osmotique  des 
albumines  constitutives  de  la  capsule  de  Bowmann,  La 
premier  transit  se  ferait  par  fillralion  de  l’eau  à  travers 
les  pores  des  capillaires;  le  second  transit  se  ferait  par 
hydratation  des  albumines  de  la  capsule  de  Bowmann. 
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ment  l’ingestion  de  sel -qui,  cheK  l’urémique,  exa- 
gère la  polyurie,  exagère  aussi  la  pression  osmo¬ 
tique  dont  elle  dépend; 

Au  premier  abord,  l’exagération  de  la  polyurie 
par  ingestion  de  sel  ne  se  comprenijl  pas  au  point 
de  Vue  osmotique,  si  l’on  s’en  réfère  uniquement 
à  l’expérience  in  vitro.  Du  sel  ajouté  à  du  sang 
produit  les  effets  suivants  :  d’un  côté,  la  pression 
osmotique  des  albumines  aufftaente  par  leur  sur‘- 
charge  en  HCl  ;  d’un  autre  côté,  la  pression  osmo¬ 
tique  de  l'élément  aqueux  augmente  par  sa  sur¬ 
chargé  en  NaGl.  Or,  la  pression  des  albumines 
croît  beaucoup  moins  qUe  celle  de  l’eau*,  de 
sorte  qu'en  définitive  la  pression  «  relative  «  des 
albumines-,  la  seule  qui  nous  importe,  diminue. 
Or,  ceci  ne  peut  avoir  sur  la  diurèse  qu’un  seul 
résultat,  à  savoir  l’oligurie  et  non  la  polyurie. 

Mais  l’ingestion  de  sel  par  un  homme  ne  borne 
nullement  ses  efiets  à  ceux  qui  consistent  4  ajou¬ 
ter  du  sel  à  du  sang  dans  un  verre  4  expérience. 


COMMENT  combattre 

LES  PHOBIES 

Par  M.  j.  jARKOWski. 

Le  but  de  cet  article  eSt  purement  pratique,  H 
vise  à  donner  îaux  lecteurs  dé  La  Près*€  M&cLvbaiv 
des  indications  psychothérapiques  qui  léuf  per¬ 
mettront,  en  préseUcfe  de  phobîeS  à  la  phase  dé 
début,  d’exercer  sur  leurs  malades  uUé  action 
thérapeutique  particulièrement  efficace, 

D 'accord  Avec  beaucoup  d’Auteurs,  je  crois  que 
la  psychothérapie  de  la  phobie  doit  être  «  di¬ 
recte  »,  c’est-à-dire  s’adresser  aUx  forces 
psychiques  régulatrices  du  malade,  à  sa  raison, 
à  sa  volonté,  à  son  énergie. 

Or,  pour  exercer  une  telle  action,  il  est  essen¬ 
tiel  dé  fournir  au  phobique  Une  explication  des 
trt)ubles  dont  il  est  atteint,  explication  qui  doit 
être  accessible  à  Sa  compréhension  et  qui  doit 
justifier  l’feflort  que  nous  allons  lui  dfemandfer. 
Ainsi,  contrairement  aux  habitudes  <de  la  science 
médicale,  nous  avons  intérêt  à  créer,  nous  son¬ 
dant  moins  de  la  vérité  absolue,  unè  pathogénie 
à  l'usage  du  malade.  Tant  mieux,  Si,  comme  jfe 
le  crois.,  elle  se  rapproche,  dans  une  cmaine 
mesure,  de  la  réalité. 

Tout  d’abord,  délimitons  notre  sujet.  La  peur, 
l’ànxiété,  i’atigoisse  se  rencontrent  dans  nn 
grand  nombre  d’états  psychopathiques*.  Mais 
notre  sujet  est  beaucoup  plus  limité  j  nOus 
n’avons  en  Vue  que  là  phobie  Vjui  consiste  en 
ceci  : 

Un  individu,  .par  ailleurs  sain  .d’eaprit,  est 
persécuté  ,par  une  représenta-tion,  une  idée 
■obsédante  qU’il  reconnaît  absurde,  mais  qui  le 
remplit  d’une  angoisse  insuipportable  ^  ^our 
éviter  celle-ci  le  -malade  -a  recours  à  une  série 
d’actes  de  -défense,  Antalgiques,  organi-sés  en 
une  sorte  de  ri'e  qui  se  complique  de  p-lUs  cia 
plüs  et  devient  finalemont  son  -Unique  préoc¬ 
cupation. 

Prenons  un  exemple  : 

V'O-ioi'une  dame  d’une  soixanttfioe  d’années -que 
j’aS  Vue  sur  recommandation  -de  tnoin  «taltrè 
le  Babinski.  lElle  est  -atteinte  de  q>h(^ie8 
d^mis  T4gé  de  48  ans  ;  depUris  -une  vibglaine 
d'tSanéeS  «liés  se  -août  Axées  sur  le  <«  Obien 


à..  'tiS  -(iéiBabge  'cles  a-lfenmineB  -en  4tt3l  We  ttfl'oét  qu'c*, 
fohcrtaon  de  4a  -racinre  çartée  de  4a  conoentrattoa  d« 
lïàËt  àissoui  dansT'eau  (L.  A^bard,  É.  Sohmid  et  lï.  Ar- 
r-ryVcOtîVTTCn.  ’Üdtl.  èe  'la  Èoc.  Ue  'VKitnie  'Vîôlo'^quc, 

2.  Drvaux  et  Logrk.  'Un  ’amrèeier.  <#aV»on, Té'dit. 
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Il  a  été  établi  par  les  observations  des  plus  pro¬ 
bantes  de  Peuillé  et  d’autres  auteurs,  qu’après 
ingestion  de  chlorure  de  sodium,  nous  commen¬ 
çons  à  rendre  dans  les  urines  non  pas  du  chlo¬ 
rure  de  sodium,  mais  surtout  du  sodium  à  l’état 
de  bicarbonate,  à  tel  point  que  les  urines  devien¬ 
nent  extrêmement  alcalines;  A  ce  bicarbonate 
urinaire,  provenant  du  chlorure  de  sodium  par¬ 
tiellement  décomposé,  s’ajoute  encore  du  bicar¬ 
bonate  préexistant  dans  le  sang;  comme  le  prouve 
l’abaissement  de  la  réserve  alcaline. 

Il  en  résulte  qu’à  la  suite  de  l’ingestion  de  NaCl 
se  développe  momentanément  un  processus  con¬ 
tinu,  ou  du  NaCl  est  décomposé  avec  fixation  d’HCl 
sur  les  albumines,  et  avec  rejet  du  bicarbonate 
dans  les  urines,  et  comme,  de  plus,  le  taux  absolu 
des  bicarbonates  baisse  dans  le  sang  par  leur 
élimination  excessive  dans  les  urines,  il  y  a,  de 
ce  fait,  une  cause  nouvelle  de  surcharge  des 
albumines  en  HCl*. 


Nous-voyons  ainsi  se  constituer,  sous  nos  yeux, 
un  enrichissement  des  albumines  en  acide  chlorhy-, 
drique  avec  chute  relative  du  NaCl  humoral, 
c’est-à-dire  l’élément  essentiel  de  l’augmentation 
de  la  pression  osmotique  relative  des  albumines. 

Telles  sont,  à  notre  avis,  quelques-unes  des 
manifestations  urémiques  qu’on  peut  rapporter  à 
l’acidose  d’origine  rénale.  Dans  tous  les  faits  que 
noua  avons  analysés,  nous  avons  Vu  que  celte  aci¬ 
dose  intervient  essentiellement  par  le  processus 
interposé  de  l'hyperchlorhydrie  tissulaire.  Est-ce 
à  dire  qu’un  tel  processus  donne  toute  l’explica¬ 
tion  des  faits  observés?  Nous  l’ignorons  et  ne 
serions  pas  enclin  à  le  penser.  Mais,  par  contre, 
nous  croirions  volontiers  qu’il  donne  le  gros  des  . 
symptômes  observés,  et  cela  par  la  raison  même 
que  le  chlorure  de  sodium  qui,  certes,  n’est  pas 
l’élément  minéral  unique  des  humeurs,  en  repré-, 
sente  cependant  à  lui  seul  l’élément  principal  *. 


enragé  ».  Une  seule  fois  dans  sa  vie,  étant  toute 
petite,  la  malade  avait  entendu  parler  d’un  cas 
de  rage,  d’ailleurs  sans  qüe  ce  récit  l’eût  frappée 
outre  mesure.  Malgré  cela  la  rage,  objet  de  sa 
phobie,  est  devenue  le  point  central  de  toutes  ses 
préoccupations,  de  tous  ses  intérêts.  Bien  en¬ 
tendu,  tous  les  chiens  fureut  bannie  de  la  maison  j 
la  malade  s’est  mise  à  éviter  d’abord  les  chiens, 
ensuite  les  personnes  qui  en  possédaient,  les 
endroits  où  un  chieU  aurait  pu  entrer,  tous  ceux 
qui  auraient  pu  «être  en  contact  direct  ou  indirect 
avec  un  chien,  etc.,  etc..  Knalement  elle  ne 
quittait  plus  la  clianabré,  ne  recevait  personne  et 
imposait  It  s  mêmes  précautions  à  ses  prociiesj  et 
lorsque  quelqu’un  des  siens  sortait,  il  était 
obli^,  à  son  retour,  de  se  laver  des  pieds  à  la 
tête.  -Son  appréhenSioti  de  la  rage  avait  atteint 
un  tel  degré  que  le  nom  dèla  rue  Dutot  lai  devint 
insupportable  à  cause  de  l’association  :  Dutot, 
Institut  Pasteur,  rage!  Elle  reconnaît  parfai¬ 
tement  que  les  risques  d’une  contagion  rabique 
sont  inexistants  pour  elle,  mais  l’angoisse  que 
celte  wpT'ésénlal’io'n  ïni  causé  est  teiîe  que  la 
Ynàiadfe  préfère,  pôut  TêViter,  reUoTibet  à  tous 
les  plaisirs,  à  toutes  les  distraClioUs  cl  metlre 
uù  désatroi  compVel  dans  la  vie  àe  sa  Tamille. 

’O'n  pouitait  Citer  Vieïi  d’autreà  exemples  de 
phoWes,  â-gO'rapbobfes,  claustrophobies,  etc., 
qûi,  aclou  le  m'oi  de  Devaux  et  Logre,  «  fout  re- 
fleutïr  tout  le  jardïu  àes  racines  grecquès  ». 
è’agit-il  là  'd'’a1lïeeilons  diïïéreutes  '?  Certainement 
hOn'!  Ce.U’èbt  que  îa’fable  qui  diffère  dans  chaque 
cas,  -mais  te  fond  du  tableau  clinique,  les  rëae- 
tious  morbides  restent  les  mêmes;  nousreirou- 
vous toujours  les  trois  éléments  constitutils  delà 
pbobîe  :  l’atigois'Se  qui  exprime  la  souffrance  ffu 
malade,  Tobsesslon  Êxe  et  systématisée  qui  le 
àîs'lingufe  des  autres  auxièUx,  les  abtés  anlâlg'i- 
quès  qui  rendent  le  malade  însôtfiable  et  constï- 
tuetitla  maniiestàtlon  la  plus  apparente  de  r  affec¬ 
tion. 

ûa  ((■ayndromè'pboblquè  »  vient  trêqùemmeUt 
compliquer  divers  antres  ^états  psycliopalhiques, 
et  alors  il  est  parfois  âMcile  de  Mre  la  discri¬ 
mination  entre  les  manifestations  de  îaffectîon 
primitive  et  ce  qui  appartient  à  la  pbo’blfe. 


1.  Lorsqu’on  débarrasse  dtes  globules  rouges  de  leur 
plasma,  lequel  oontient  la  migeu-re  paiVie  des  bicarbo¬ 
nates  &u  satig,  qu'on  a'jbutfe  b'tses  globules  uh'e  solution 
fre  fîaUl,  À  'qu'bn'f'qHMimé  reUi«nftrge  mre-tfttoro- 
sphèWî  SBbrftenWîïl  de  d’aeid*  -«aTbBWiqute,  «Un  iftât  «ppU- 
raitre -du  biearbnœte  dans  Je  Jiquide  et  du  mAtoé -eouf) 
on  augmenleda chargé  autérieure  des  globules  en  HCl. 
ÎTn  répétant  "S  nb'ifvéau  t'a  înàm'e  eipë'riéb'c*  avec  teS 
mêmes  gltrbutes,  bu  "finit  -par  -acereitre  -éutfrm  émeut  la 
-efeaUgé  -cblerUydlûqae  des  «globaléfc.  ■©n'voit-par  àfc  que 
d^lim'itSkti'on  u^oiele  Uée  bioaTbotmtet  sangu-me  devàent 
jMêrtell«-i»èm*  eMi*  •vaxMe  -dineote  -de  dteaagtérwtioU  -dJs 
4'4i3fep*rcilorhydrie  -üwSinlWîre -avfec  «sa  ««.redtéTiatiqire  «do 
-là  -elnite  du  -«qoçort  WaGl  Oa-u  a-lbumine  faveot  dé 
HCl  albumine. 


Mais,  dans  beaucoup  de  cas,  la  phobie  semble 
indépendante  de  toute  autre  afilecUon  neuropay- 
chiatrique.  Les  malades  atteints  de  ces  phobies, 
qu'On  pourrait  appeler  «  simples  »,  appartiennent 
d’habitude  à  un  type  psychologique  particulier, 
toutefois  sans  que  l’on  puisse  le  considérer  comme 
pathologique.  Ces  phobiques  ne  sont  nullement 
peureux,  en  Ibce  des  dangers  réels  Ils  font  sou¬ 
vent  preuve  d'uu  courage  exceptionnel',  ils  ne 
présentent  pas  non  plus  de  nervosisme  partîcu- 
îler  dans  le  sens  habituel  du  mot,  et,  chose 
cuMense,  leur  sommeil  est  souvent  excellent, 
malgré  les  jonrnêês  tourmentées  qu'ils  passent; 
au  point  de  vue  de  l’intelligence,  ils  sont  plutôt 
àû-d'eSSuS  de  la  moyenne.  Mais  leur  facilité  de 
raisonnement  est  presque  excessive  ;  scrupuleux 
depuis  l’enfance,  îls  cherchent  partout  la  certi¬ 
tude  absolue,  et  ce  qui  les  caractérise  le  plus, 
c’est  leur  tendance  à  l’Introspection  et  leur  égo¬ 
centrisme.  11  leur  manque  l’ôpportunïsme  des 
sceptiques  et  la  résignation  des  fatalistes. 

U’est,  sans  donte,  par  la  transmission  de  ce 
type  que  s’explique  la  prédisposition  héréditaire 
anx  phobies,  sur  laquelle  insiste  M.Babins’ki  dans 
son  enseignement. 

Nous  allons  nous  occuper  spécialement  de  ces 
phobies  simples,  permettant  mieux  d’analyser  le 
mécanisme  de  ces  troubles. 


Si  les  Crises  d’angoisse  du  phobique  et  les 
actes  antalgiques  constituent  lès  manifestations 
les  plüs  saillantes  dè  Cette  affection,  c'est  certai¬ 
nement  l'obsession  qui  en  est  l’élément  le  plus 
caractéristique. 

L'élude  des  obs'esrions  souiève  les  questions 
suivantes  : 

T®  ï'ourqUoi  Une  idée  est-elle  obsédante  ? 

'2’’  T*OürquOi  est-cè  telle  Idée  précise  et  pas 
une  autre  ? 

-X®  -Quels  -sont  les  rapports  entre  l’-obsessiOJi  et 
ruagoisse  à  -laquelle  elle  est  -Liée  ? 

L  —  Pourquoi  une  idée  «St-elle  lobsédante  ? 
Ëst-âl  légitime,  eOmmele  foutbeaucoup-d’amteurs, 
de  da  -<mHr{»rfer  à  -un oorps  étramger  >»  dans  la 
conscience  du  malade,  témo’^nantd'un  dédou- 
blemeoU  de  la -pensonnalité  »-? 

Je  ne  veux  pas  discuter  ici  le  problème  de  la 
perSoraaoilité  et  enoore'.m-oÛTs  celui  deson  «edédou- 
blemant  w,  -lenme  -qui  -me  panait  iœpnopre  et 
«bsCur.  Je 'dirai  seulement  que  l'appa-iétioin  daiis 
u'Otlpe  eôaseienee'des  idées  «t  des  -nepnësenlatioas 
«hisurdes  «4  étrangères  à  notre  -synthèse  .mentaie 
A’eâinuMeïheaJt  pathologique,;  un  tel  k»  -dédouble- 


1.  'On 'bref  résumé  dés  idées  que  nous  avons  expbSées 
ici  a  "été  yritfW'é  parTuras  ftanS'îa  itftÜeifhtc ,  "h'UtnWpo  fte 
'4*998. 
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ment  »  est  tout  à  fait  courant  et  parfaitement 
compatible  avec  un  état  normal. 

Ce  qui  semble  pathologique  chez  le  phobique, 
c’est  l’impossibilité  de  «  chasser  »  ces  idées. 
Mais  est-ce  que  jamais  qui  que  ce  soit  a  réussi  à 
«  chasser  une  idée  »  ? 

Qu’il  me  soit  permis  de  citer  à  ce  propos  une 
vieille  légende  orientale  que  je  raconte  souvent  à 
mes  malades  : 

«  Une  bonne  fée  a  indiqué  à  son  élu  l’endroit 
où  il  trouverait  un  immense  trésor,  en  s’y  rendant 
à  minuit,  à  condition  de  ne  pas  penser,  pendant 
le  trajet,  au  «  cheval  blanc  ».  Bien  entendu,  le 
pauvre  homme  n’a  pas  trouvé  le  trésor.  Il  n’a  pas 
pu  ne  pas  penser  au  cheval  blanc  !  » 

Qui  prétendrait  pouvoir  faire  mieux  ?  C’est  une 
loi  primordiale  de  la  pensée  humaine  :  plus  on 
combat  une  idée  et  plus  elle  nous  obsède;  et  pour 
cause  :  l’idée  n’existe  pas  en  dehors  de  notre 
conscience;  pour  la  combattre,  il  faut  d’abord 
l’évoquer.  Le  phobique  ne  constitue  nullement 
une  exception  ;  sa  phobie  l’obsède  parce  qu’il  lui 
attribue  de  l’importance  et  qu’il  cherche  à  s’en 
débarrasser.  Pourquoi  le  fait-il?  Parce  qu’elle 
lui  est  désagréable,  parce  qu’il  en  a  peur.  Nous 
sommes  amenés  ainsi  aux  deux  autres  questions 
posées  plus  haut. 

II.  —  Pourquoi  est-ce  telle  idée  précise  qui  pro¬ 
voque  chez  le  malade  la  peur  ?  Y  a-t-il  là  une  irri¬ 
tation  de  quelque  centre  nerveux,  une  sorte 
d’idiosyncrasie,  ou  une  cause  psychologique  pro¬ 
fonde,  comme  le  croient  Freud  et  ses  élèves  ?  En 
un  mot,  y  a-t-il  un  déterminisme  inéluctable  qui 
impose  au  phobique  telle  obsession  et  non  pas 
une  autre  ? 

Je  crois,  pour  ma  part,  qu’il  s’agit  là  de  pure 
contingence.  Pour  s'en  rendre  compte  il  faut 
remonter  à  l’origine  de  la  phobie. 

Si  on  réussit  à  élucider  les  circonstances  du 
début  de  l’aflection,  on  trouve  toujours  qu’à  ce 
moment  le  sujet  présentait  une  instabilité  ner¬ 
veuse  pleinement  justifiée  par  des  troubles  d’ordre 
physiologique:  perturbations  dans  la  vie  géni¬ 
tale,  excès  de  toute  sorte,  surmenage,  convales¬ 
cence,  etc.  CTette  instabilité  nerveuse  se  traduit 
tout  naturellement  par  un  état  d’anxiété  vague, 
sans  objet.  Alors  intervient  une  tendance  psycho¬ 
logique  très  générale,  celle  d’extérioriser  les  états 
affectifs;  en  ressentant  de  l’angoisse  il  est  très 
humain  de  se  demander  «  de  quoi  ai-je  peur  ?  » 
Or,  cette  question  étant  posée,  il  n’y  a  rien  de  plus 
facile  que  d’y  trouver  une  réponse.  Que  telle  ou 
telle  représentation,  pourvu  qu’elle  soit  désa¬ 
gréable,  se  trouve  dans  notre  conscience  au 
moment  où  l’anxiété  parait  plus  forte,  c’est  elle 
qui  sera  rendue  responsable  de  notre  déséqui¬ 
libre  nerveux,  elle  sera  prise  pour  l’annonce  d’un 
danger,  et  le  malade  croira  que  son  angoisse  n’est 
que  l’expression  physiologique  de  la  peur  de  ce 
danger.  Ainsi  s’accomplit  le  «  péché  originel  » 
du  phobique,  qui,  les  circonstances  aidant,  le  con¬ 
duira  aux  confins  de  la  folie. 

III.  —  Nous  arrivons  là  à  la  troisième  question 
posée  ;  Est-ce  l’obsession  qui  provoque  l’angoisse, 
comme  le  croient  les  malades  eux-mêmes,  comme 
le  pensaient  Esquirol,  Westphal  et  d’autres 
auteurs?  ou  est-ce,  au  contraire,  selon  la  concep¬ 
tion  de  Pitres,  de  Régis,  de  Devaux  et  Logre, 

«  l’émotivité  anxieuse  »  qui  est  la  cause  de  l’obses¬ 
sion  ? 

Je  crois,  d’accord  avec  Seglas,  que  les  deux 
points  de  vue  sont  trop  schématiques.  Il  me  sem¬ 
ble,  en  eflet,  que  l’interaction  des  deux  phéno¬ 
mènes,  idée  obsédante  et  angoisse,  est  complexe 
et  peut  être  différente  dans  les  diverses  périodes 
de  la  maladie.  Gomme  nous  venons  de  le  voir,  à 
l’origine  le  trouble  physiologique,  l’angoisse,  est 
certainement  le  phénomène  primitif  et  dominant; 
la  représentation,  qui  deviendra  ensuite  obsé¬ 
dante,  ne  surgit  que  secondairement,  accidentel¬ 


lement,  par  une  sorte  d’erreur  d’interprétation 
des  troubles  ressentis. 

Mais  à  partir  du  moment  où  cette  erreur  est 
commise,  les  rôles  peuvent  être  renversés,  et 
c’est  cela  qui  explique  la  ténacité  de  la  phobie.  En 
effet,  l’état  affectif  le  plus  sincère  et  le  plus  vio¬ 
lent  n’est  pas  durable  et  ne  se  laisse  pas  évoquer 
sans  intervention  d’une  représentation  à  laquelle 
on  l’attache  ;  et  si  le  malade  avait  supporté  son 
anxiété  sans  l’attribuer  à  une  cause  extérieure,  il 
aurait  rapidement,  le  trouble  physiologique  étant 
passé,  retrouvé  le  calme  sans  qu’il  y  ait  des 
suites  fâcheuses.  Mais  l’ayant  extériorisée,  ayant 
substitué  à  l’angoisse  la  peur  d’un  danger  imagi¬ 
naire,  il  lui  suffit  dorénavant  d’évoquer  le  sou¬ 
venir  de  ce  danger,  pour  voir  reparaître  le  même 
état  affectif.  Le  malade  dote  ainsi  cette  représen¬ 
tation  du  pouvoir  de  provoquer  de  l’angoisse.  Il 
en  résulte  un  état  d’appréhension,  de  crainte  con¬ 
tinuelle  qui,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut, 
rend  l’idée  de  ce  danger  obsédante. 

Ainsi  l’anxiété,  toujours  présente  au  début  d’une 
phobie  dont  elle  est  une  des  causes  provocatrices 
essentielles,  n’est  pas  nécessairement  «  constitu¬ 
tionnelle  »  ;  elle  peut,  dans  le  cours  ultérieur  de 
la  maladie,  n’être  que  la  conséquence  de  l’obses¬ 
sion*,  et  alors  le  malade  n’est  plus,  à  proprement 
parler,  un  «  anxieux  »  ;  c’est  simplement  un  homme 
qui  appréhende  un  danger  menaçant,  un  homme 
qui  a  peur. 

La  phobie  se  complique  encore  de  peurs  qu’on 
pourrait  appeler  «  secondaires  ».  Voyant  son 
impuissance  vis-à-vis  de  l’obsession,  le  phobique 
lui  attribue  une  force  presque  surnaturelle;  il 
croit  que,  faute  de  précautions  de  sa  part,  l’an¬ 
goisse  causée  par  l’obsession  pourrait  grandir 
indéfiniment  et  amener  quelque  chose  «  d’inima¬ 
ginable  »,  une  crise,  un  effondrement  complet  de 
son  intelligence,  etc.  Mais  il  redoute  surtout  la 
folie  qui  doit,  selon  lui,  fatalement  éclore  de  ces 
troubles  absurdes  et  terrifiants. 

» 

ir* 

Le  phobique  s’ingénie  donc  à  se  défendre  contre 
ces  troubles  et  crée  dans  ce  but  tout  le  rite  des 
âctes  antalgiques. 

Les  actes  antalgiques  qui  donnent  au  malade, 
au  premier  abord,  l’apparence  d’un  aliéné  ne  sont 
pas,  à  proprement  parler,  pathologiques;  ils  sont 
parfaitement  voulus  par  le  malade  et  ont  un  but 
fort  raisonnable,  celui  de  prévenir  la  souffrance. 
Mais  ils  ne  soulagent  que  très  imparfaitement 
son  mal  ;  et  voici  ce  qui  en  résulte  :  trouvant  un 
certain  apaisement  dans  ces  actes  le  phobique 
sera  poussé  à  y  avoir  recours;  ils  deviendront 
presque  impérieux;  mais,  pareille  à  une  déman¬ 
geaison  que  le  grattage  soulage  d’abord,  en  l’exa¬ 
gérant  ensuite,  la  phobie  ne  se  calme  sous  leur 
influence  que  pour  reprendre  aussitôt  après  avec 
une  force  accrue.  Ainsi  le  phobique  est  fatale¬ 
ment  amené  à  intensifier  ses  moyens  de  défense, 
sans  jamais  remporter  la  victoire;  l’obsession 
trouve  toujours  la  voie  pour  s’introduire  dans  sa 
conscience  par  les  associations  les  plus  détour¬ 
nées;  la  phobie  se  montre  insatiable  et  le  malade 
finirait  par  faire  tourner  ciel  et  terre  autour  d’elle 
si  tel  était  son  pouvoir. 

*** 

Ainsi  donc  la  pathogénie  de  la  phobie  peut  être 
exposée  de  la  manière  suivante  :  des  facteurs 
physiologiques  provoquent  un  état  d’angoisse 
primitive  ;  au  lieu  de  la  supporter  comme  un 
trouble  purement  physique,  le  malade  l’attribue 


t.  On  puurrait  en  dire  autant  de  l’aboulie  incriminée 
comme  cause  de  la  phobie  par  MM.  Arnaud,  Régis  et 
d'autres,  de  même  que  de  «  l’insuffisance  do  synthèse 
mentale  »  mise  en  relief  par  M.  Janet.  Causes  possibles 
de  la  phobie,  elles  en  sont  le  plus  souvent  la  consé- 


à  une  cause  imaginaire  exogène,  à  une  impres¬ 
sion  accidentelle  que  cet  état  ^d’anxiété  lui  rend 
désagréable;  ayant  commis  cette  erreur  d’appré¬ 
ciation  de  cause  à  effet,  il  dote  cette  cause  imagi¬ 
naire  du  pouvoir  de  provoquer  la  même  anxiété, 
il  en  fait  un  danger  dont  il  a  peur-,  se  rendant 
compte  de  l’absurdité  de  cette  peur,  le  malade  est 
pris  d’appréhension  au  sujet  de  son  état  mental  ; 
il  se  met  à  guetter  le  renouvellement  des  mêmes 
troubles  et  il  ouvre  ainsi  la  voie  à  l’obsession. 
L’idée  dé  ce  danger  devenue  obsédante,  il  essaie 
de  s’en  défendre  par  des  moyens  antalgiques, 
mais  par  là  il  ne  fait  qu’accroître  l’importance  de 
l’obsession,  il  complique  donc  de  plus  en  plus  sa 
défense,  lui  subordonne  toute  son  existence  et 
même  celle  de  son  entourage. 

On  peut  se  demander  pourquoi  ces  malades, 
qui  ne  présentent  pas,  comme  je  le  crois,  de 
perturbation  psychique  profonde,  ne  corrigent 
pas  ces  erreurs  qui  paraissent  intervenir  comme 
facteur  important  dans  la  pathogénie  de  la 
phobie  ?  Les  particularités  du  caractère  des  pho¬ 
biques  semblent  en  être  la  cause  :  le  manque 
d’opportunisme  et  de  résignation  nécessaires 
pour  supporter  l’idée  d’un  danger  avec  une  cer¬ 
taine  placidité;  l’intransigeance  qui  pousse  ces 
malades  à  rechercher  la  certitude  absolue;  enfin 
et  surtout  égocentrisme  qui  le.»  oblige  à  s’écouter 
continuellement  et  à  placer  leurs  sensations  inté¬ 
rieures  au-dessus  des  données  du  raisonnement 
et  de  l’expérience.  Mais,  de  p'us,  il  y  a  l’illusion 
enracinée  en  nous  tous  de  l’unité  harmonieuse 
de  la  personnalité;  qu’un  phénomène  discordant 
et  pénible  surgisse  dans  notre  esprit,  et  nous  le 
prendrons  pour  une  manifestation  pathologique 
indiquant  un  dérèglement  mental;  de  là  l’atten¬ 
tion  que  nous  lui  accorderons,  ce  qui  tacilitera 
l’éclosion  de  la  phobie. 


Certains  faits  plaident,  il  me  semble,  en  faveur 
de  ces  conceptions  qui  réduisent  notablement  la 
gravité  généralement  admise  des  phobies. 

Il  est  fort  bien  connu  que  les  phobies,  qui  se 
rencontrent  dans  tous  les  milieux,  atteignent  des 
proportions  particulièrement  grandes  chez  des 
personnes  oisives,  aisées  ou  restant  à  la  charge 
des  autres.  Chez  les  gens  pauvres,  astreints  au 
travail,  les  phobies  ne  se  développent  qu’excep-. 
tlonnellement  au  delà -des  limites  compatibles 
avec  leurs  obligations.  Plus  on  tient  compte  d’une 
phobie  et  plus  elle  devient  exubérante. 

Un  autre  fait  caractéristique,  c’est  la  manière 
dont  se  comportent  les  phobiques  en  face  des 
événements  sortant  de  l’ordinaire.  Je  citerai  quel¬ 
ques  exemples  : 

Voici  un  jeune  homme  dont  l’histoire  me  fut 
relatée  par  le  D''  Babinski;  il  était  atteint  de 
phobies  très  violentes  ayant  nécessité  des  séjours 
répétés  dans  des  maisons  de  santé;  il  part  en  1914 
au  front,  se  conduit  comme  un  brave  et  se  voit 
complètement  guéri  de  son  mal.  Les  phobies 
reparaissent  au  cours  d’une  convalescence,  dispa-  - 
raissent  à  nouveau  lorsqu’il  retourne  aux  armées 
et  reprennent  à  la  fin  des  hostilités  avec  l’inten¬ 
sité  d’autrefois. 

Une  autre  phobique  nous  dit  n’avoir  jamais  été 
aussi  bien  que  pendant  la  fièvre  typho’ide  de  son 
fils. 

Je  rappellerai  encore  celte  grande  phobique 
(connue  de  beaucoup  de  neurologistes  de  Paris) 
pour  qui  le  moindre  acte  rencontrait  des  diffi¬ 
cultés  insurmontables  ;  prise  du  désir  d’assister 
au  défilé  des  troupes  victorieuses  le  14  Juillet  1919, 
elle  a  déployé  pendant  une  huitaine  de  jours  une 
activité  débordante  (pour  remettre  en  état  et  pour 
compléter  sa  toilette  négligée  depuis  des  années), 
en  se  conduisant  comme  une  personne  entière¬ 
ment  normale  et  sans  que  la  moindre  appréhen¬ 
sion  vînt  troubler  son  entrain. 
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Cette  manière  de  se  comporter  dans  les 
«  grandes  circonstances  »  distingue  les  pho¬ 
biques  des  malades  atteints  de  troubles  psy¬ 
chiques  profonds.  Contrairement  à  ceux-ci)  le 
phobique  se  trouve  presque  toujours  à  la  hauteur 
des  circonstances. 

Enfin,  il  est  à  rappeler  que  les  phobies  en 
germes,  les  angoisses  dues  à  des  associations 
fortuites  sont  un  phénomène  extrêmement  fré¬ 
quent;  chacun  de  nous  a  ressenti  des  appréhen¬ 
sions  à  propos  des  doses  dans  une  ordonnance, 
des  doutes  au  sujet  d’un  timbre  collé,  d’une  porte, 
d’un  compteur  fermé.  Ces  phénomènes  sont 
exactement  semblables  à  ceux  que  présentent  les 
phobiques;  il  n’y  a  qu’une  difiérence  de  degré,  et 
si  ces  petites  appréhensions  ne  prennent  pas  les 
proportions  de  grandes  phobies,  c’est  surtout 
parce  que  nous  passons  outre  et  ne  nous  y  attar¬ 
dons  pas,  entraînés  par  le  courant  de  la  vie  exté¬ 
rieure.  Je  citerai  k  ce  propos  l’auto-observation 
d’un  grand  clinicien  polonais,  le  Dunin,  qu’il 
a  relatée,  il  y  a  une  trentaine  d’années,  dans  une 
leçon  sur  la  neurasthénie  :  un  jour  de  pluie  il 
s’était  trouvé  aux  abords  de  la  place  de  la  Con¬ 
corde  ;  les  reflets  miroitants  du  pavé  ont  fait  sur¬ 
gir  en  lui  une  angoisse  intense  devant  cet  espace; 
il  s’arrêta,  hésitant,  au  bord  du  trottoir,  sans  oser 
la  traverser.  Mais  alors  il  se  rendit  compte  que 
s’il  se  laissait  aller  à  sapeur,  il  tomberait  fatale¬ 
ment  dans  l’agoraphobie;  faisant  un  suprême 
efiort  il  se  lança  sur  la  chaussée,  décidé  plutôt 
à  être  écrasé  qu’à  ^eyemr  la  proie  d’une  phobie. 
La  traversée  se  passa,  bien  entendu,  sans  aucun 
incident  et  ce  petit  trouble  ne  laissa  après  lui 
aucune  trace.  Dunin  ajoute  qu’une  défaillance  en 
cette  occasion  aurait  certainement  eu  comme  con¬ 
séquence  des  troubles  dont  il  aurait  eu  à  souffrir 
pendant  de  longues  années.  Je  partage  entière¬ 
ment  cet  avis. 

Tout  ce  qui  précède  nous  fait  penser,  d’accord 
avec  la  plupart  des  auteurs,  que  la  phobie  doit 
être  largement  accessible  à  la  psychothérapie 
directe,  faisant  appel  à  la  raison  et  à  la  volonté  du 


malade.  Mais  le  succès  dépend  en  grande  partie, 
je  le  crois,  du  but  que  nous  allons  nous  fixer  ; 
ce  ne  sont  pas  les  troubles  dont  le  malade  se 
plaint,  ses  angoisses,  ses  obsessions,  mais  c’est 
sa  valeur  sociale,  sa  conduite  qui  doit  être,  au 
moins  en  apparence,  l’objectif  principal  de  la 
psychothérapie. 

La  question  des  obsessions,  des  angoisses  doit 
être  traitée  comme  secondaire  et  le  médecin  doit 
courageusement  affirmer  son  point  de  vue  :  que  le 
malade  en  souffre  ou  non,  ses  troubles  ne  dimi¬ 
nuent  en  rien  sa  responsabilité,  ils  ne  peuvent  pas 
être  invoqués  comme  excuse  à  sa  conduite  et 
encore  moins  à  la  perturbation  qu’il  apporte  dans 
la  vie  de  son  entourage;  il  faut  qu’il  laisse  vivre 
les  autres  et  qu’il  vive  lui-même  d’une  vie  nor¬ 
male,  malgré  les  phobies. 

Mais  pour  justifier  ce  programme,  si  différent 
de  ce  que  le  malade  nous  demande,  nous  devons 
lui  faire  comprendre  que  les  troubles  qui  le  tour¬ 
mentent  ne  présentent  aucune  gravité,  qu’ils 
sont  pour  une  grande  part  le  résultat  d’une  suite 
de  malentendus,  d’erreurs.  En  évitant  les  termes 
savants  et  les  notions  obscures,  nous  lui  expose¬ 
rons  la  pathogénie  formulée  plus  haut;  nous 
l’obligerons  à  se  rendre  compte  de  l’erreur  primi¬ 
tive  qui  consiste  dans  le  rattachement  de  son 
anxiété  à  une  cause  imaginaire,  erreur  de  post 
hoc  ergo  propter  hoc  ;  nous  lui  démontrerons  que 
c’est  encore  une  erreur  que  d’attribuer  à  l’obses¬ 
sion  une  force  presque  surnaturelle,  tandis  que 
celle-ci  est  en  proportion  directe  de  l’intérêt 
que  le  malade  apporte  à  celle-là;  nous  le  rassu¬ 
rerons  en  ce  qui  concerne  ses  peurs  secondaires 
en  lui  démontrant  par  sa  propre  expérience  que 
l’angoisse  n’aboutit  jamais  à  cet  événement  «  ini¬ 
maginable  »  qu’il  redoute;  l’expérience  de  plu¬ 
sieurs  générations  de  médecins,  et  en  particulier 
celle  de  Charcot,  nous  permettra  d’affirmer  que 
la  phobie  ne  mène  pas  à  la  folie,  mais,  bien  au 
contraire,  semble  en  préserver  ses  victimes.  Mais 
en  premier  lieu  nous  tâcherons  de  lui  faire  com¬ 
prendre  que  les  idées  paraissant  étrangères  à  sa 
personnalité,  qui  surgissent  dans  sa  consciénce,  ne 
traduisent  nullement  une  perturbation  mentale 
bien  qp’elles  soient  absurdes,  n’indiquent  pas  des 


instincts  anormaux  lorsqu’elles  sont  contrairês  à 
sa  nature,  n’engagent  en  aucun  point  s  a  responsa¬ 
bilité  morale  même  si  elles  répugnent  à  son  sens 
éthique.  De  telles  idées  apparaissent  à  chaque 
instant  dans  l’esprit  des  hommes  les  plus,  nor¬ 
maux;  le  fait  de  s’en  rendre  compte  ne  prouve 
souvent  qu’une  faculté  d’introspection  accrue. 

La  simple  explication  de  ces  erreurs  soulage 
déjà  le  malade  dans  une  grande  mesure  ;  mais  il 
ne  reste  qu’à  mpitié  convaincu  et  en  dernier  lieu 
U  nous  opposera  cette  objection  :  que  ce  soit  un 
danger,  une  idiosyncrasie  ou  une  simple  erreur, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’idée  obsédante  le 
poursuit  et  qu’elle  lui  est  insupportable.  Là,  le 
raisonnement  ne  suffit  plus;  on  ne  discute  pas  les 
goûts,  ni  les  sympathies  et  les  répulsions.  Soit  ! 
mais  ici  nous  prendrons  sur  nous  le  rôle  de 
moraliste,  de  pédagogue;  nous  ferons  appel  à  sa 
bonne  volonté,  nous  lui  demanderons  un  effort. 
Pour  l’obtenir  nous  stimulerons  sou  amour- 
propre,  son  sens  du  devoir,  ses  ambitions;  nous 
lui  ferons  voir  l’image  de  la  vie  lamentable  qui 
l’attend  s’il  s’y  refuse;  mais  avant  tout,  nous  com¬ 
battrons  son  égocentrisme,  incompatible  avec 
l’hygiène  morale, 'et  tâcherons  de  rallumer  en  lui 
l’intérêt  pour  les  problèmes  de  la  vie  extérieure 
et  de  lui  faire  sentir  la  petitesse  de  sa  personne 
et  de  ses  préoccupations. 

L’effort  que  nous  lui  demanderons  doit  consis¬ 
ter  non  en  un  accroissement  de  sa  lutte  contre  les 
idées  obsédantes  (elle  ne  fait  que  les  accroître), 
mais  dans  l’abandon  complet  de  tout  acte  antal¬ 
gique;  il  doit  apprendre  à  supporter  ses  obses¬ 
sions  sans  réagir,  en  les  «  traitant  par  le  mé¬ 
pris  ».  Et,  bien  que  le  but  immédiat  de  cet  effort 
soit  de  corriger  sa  conduite  extérieure,  c’est  de 
plus  le  meilleur  remède  contre  son  angoisse  et 
ses  obsessions  :  contrairement  aux  prévisions 
du  malade,  l’angoisse  supportée  sans  réaction 
s’atténue  et  se  calme,  l’idée  obsédante  perd  son 
empire,  elle  cesse  d’être  obsédante. 

Il  y  a  une  analogie  frappante  entre  les  phobies 
et  la  panique,  et  l’expérience  millénaire  nous 
apprend  que  le  seul  moyen  de  dominer  une 
panique,  c’est  de  refréner  ses  manifestations 
motrices. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


INSULINE 
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SÈGRÈTiON  INTERNE  DU  PANCRÉAS 


Parmi  les  travaux  innombrables  publiés  sur 
l’insuline,  un  très  petit  nombre  seulement  s-t  rap- . 
portent  à  l’action  qu’exercent  i’une  sur  l’autre  les 
sécrétions  interne  et  externe  du  pancréas.  Cepen¬ 
dant  oette  action  paraît  inconte.stable  et  nullement 
à  négliger,  puisque  la  sécrétion  externe  du  pan¬ 
créas,  très  active,  agit  sur  toutes  les  substances 
alimentaires.  Son  étude  peut  aboutir  à  des  con¬ 
clusions  biologiques  et  thérapeutiques  intéres¬ 
santes,  Elle  vient  d’étre  faite  récemment,  d’une 
manière  très  complète,  par  ie  D' Mpnteleone. 

Cet  auteur  a  d’abord  étudié  et  comparé  les 
diverses  techniques  à  l’aide  desquelles  on  apprécie 
la  valeur  de  la  sécrétion  externe  du  pancréas,  soit 
qu’il  s’agisse  d’examen  indirect  portant  sur  les 
fèces,  les  urines  et  le  sang,  soit  qu’on  dose  direc¬ 
tement  les  ferments  pancréatiques  dans  ie  suc 
duodénal  recueilli  par  tubage.  On  sait  que  Ja 
valeur  de  telles  épreuves,  comme  tests  de  l’insuf¬ 
fisance  pancréatique,  a  été  maintes  fois  discutée. 

Après  avoir  montré  ie  peu  de  valeur  de  la  réac¬ 
tion  de  Cammidge  et  la  difficulté  pratique  qu’il  j 
a  à  rechercher  les  ferments  pancréatiques  dans  le 


sang,  Monteleone  les  a  étudiés  dans  le  suc  duo¬ 
dénal.  Boas,  Boldyrefi  et  Volhard  avaient  con¬ 
seillé  autrefois  d’obtenir  ce  suc  en  le  faisant 
refluer  dans  l’estomac  par  absorption  d’huile  ou 
d’éther.  Le  tubage  duodénal  a  beaucoup  amélioré 
cette'  technique,  qui  donne  désormais  des  résul¬ 
tats  forts  intéressants,  mois  assez  voisins  de  ceux 
fournis  par  i’éxamen  des  selles. 

Monteleone  a  rejeté  comme  insuffisantes  ou 
inexactes  les  épreuves  de  Tiodoforme,  du  salol, 
de  la  cire,  de  la  glucoïde  et  de  la  kératine  qui 
n’étudient  pas  exclusivement  la  sécrétion  pancréa¬ 
tique,  L’épreuve  des  noyaux  de  Schmidt  lui 
paraît  par  contre  être  un  bon  test  du  fonclionne- 
ment  de  l’organe. 

Monteleone  a  cherché  à  évaluer  par  dosage 
direct  l’activité  des  ferments  pancréatiques;  cette 
recherche  se  pratique  avec  le  tube  d’Einhorn  qui 
permet  de  retirer  20  eme  de  suc  duodénal  cinq 
minutes  après  injection  avec  la  sonde  d’une  solu¬ 
tion  de  peptone  4  6  pour  100.  Cette  iracliou  du 
suc  duodénal  ou  fraction  A  contient  presque 
exclusivement  du  suc  pancréatique  à  l'exclusion 
de  la  bile.  Dans  ce  suc,  Monteleone  a  cherché  à 
àoSer  séparément  chacun  des  trois  ferments  : 
l’amylase  l’était  suivant  une  méthode  à  peu  près 
semblable  à  celle  proposée  par  Schmidt  pour 
doser  la  ptyaline.  On  agissait  sur  nne  solution 
d'atnidôa  à  1  pour  50,  mise  en  contact  avec  de 
l'iode  et  à  laquelle  on  ajoutait  des  quantités  pTVï- 
greâsivemeat  croissantes  de  suc  duodénal.  Là 
quantité  de  liquide  duodénal  qui  faisait  dispa¬ 
raître  la  coloration  provoquée  par  l’iode  était 


considérée  comme  contenant  un  cinquantième 
d’unité  d’amylase,  l’unilé  étant  la  quantité  de 
ferment  capable  de  digérer  1  gr,  d’amidon  à  la 
température  et  dans  les  conditions  de  l’expérience. 
Normalement  la  coloration  disparaît  du  huitième 
au  septième  tube,  soit  environ  à  huit  unités. 
Toute  diminution  de  ce  chiffre  correspond  à  une 
hyposécrétion  pancréatique. 

La  trypsine  était  dosée  d’après  son  pouvoir  de 
liquéfaction  de  la  gélatine. 

Pour  le  dosage  de  lalipase,  on  mettait  e»  con¬ 
tact  à  l’étuve  pendant  vingt  minutes  10  eme  d’une 
solution  de  monobulyrine  à  1  pour  100  avec  i  CHie 
de  suc  duodénal.  La  llpase  agissant  sur  la  mnpo- 
butyrine  donne  finalement  de  la  glycérine  et  d.es 
acides  gras.  En  dosant  ceux-ci  avec  une  sol»-- 
tion  de  soude  décinormale,  on  obtient  la  capacité 
lipolytique  du  suc  examiné. 

Cette  méthode  paraît  excellente,  mais  elle  pfffc 
l’inconvénient  de  nécessiter  des  l.nbages  djjndi- 
naux  répétés,  parfois  mal  acceptés  des  maJaie».- 
C’est  ce  qui  a  poussé  Monteleone  À  «e  seryjy  plus 
souvent  de  la  recherche  Indirecte  des  fer*nsn,ts 
dans  les  selles.  L’activité  des  divers  ferments 
diminuant  rapidemenL  il  y  a  ial^iêt  .à  pxatiqiier 
cette  recheæche  après  adœinist.r.aJjoju  d’un  pstx^- 
tdfsaJiu. 

Pour  doser  l’amiylase,  on  lUhiUse  iO  date 
solution  à  1  pour  â^üO  d’.amidon  è  JaqneJtlp  <$>.P 
a,joute  5  eme  de  Eltcat  d’une  B  elle  .U^Ade.  Pn 
■agile  nvec  un  peu  .de  itoLuène  pï>ur  'Aa 

fenmenlation  et  on  place  .à  J’.èluv.e  à  ,3.7“  pMUkftt 
vingt-quatre  rheur.as,;  Ja  digeatidn  ,d.uéJi  JîamyXase 
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produit  une  certaine  quantité  d’hydrates  de  car¬ 
bone  proportionnelle  à  l’activité  du  ferment  et 
qu’on  dose  par  la  méthode  de  Fehling 

Pour  la  lipase,  on  utilise  l’action  de  ce  ferment 
sur  la  monobyturine  neutre. 

On  dose  la  trypsine  en  la  faisant  agir  sur  de  la 
peptone  de  Witle  à  1  pour  100  à  laquelle  on  ajoute 
de  la  forma'.ine  légèrement  alcaline.  Les  produits 
obtenus  soot  dosés  avec  une  solution  de  soude 
décinormale. 

Enfin,  l’épreuve  des  noyaux  de  Schmidt  est  à 
pratiquer  dans  tous  les  cas  et  peut  donner  des 
renseignements  fort  utiles. 

Les  recherches  de  Monteleone  montrent  donc- 
l'identité  presque  complète  des  résultats  obtenus 
par  l’examen  du  suc  duodénal  et  celui  des  fèces. 
Ce  second  mode  d’exploration  paraît  renseigner 
très  exactement  sur  l’activité  pancréatique.  Uti¬ 
lisé  chez  un  grand  nombre  de  sujets  «ains,  il  a 
toujours  fourni  des  résultats  concordants. 

Si  l’on  veut  représenter  par  des  chiffres  l’acti¬ 
vité  des  ferments  pancréatiques,  on  peut  dire  que 
celle  d‘  la  trypsi.ie  correspond  normalement  à 
3  cmc  de  soud*  dé  inormale  et  peut  aller  jusqu'à 
4,5;  elle  fluidifie  la  gélatine  jusqu’à  une  dilution 
de  1024. 

L’activité  de  l’amylase  est  normalement  expri¬ 
mée  par  le  chiffre  de  huit  à  douze  unités  Bassler 
quand  on  la  recherche  dans  le  suc  duodénal,  et 
par  des  chiffres  allant  de  5,5  à  7  pour  1.000  si 
elle  est  recherché  dans  les  fèces. 

L’activité  de  la  lipase  chez  un  sujet  normal 
correspond  à  des  chiffres  allant  ds  0,80  à 
1,10  cmc  de  soude  décinormale. 

Enfin,  la  digestion  des  fibres  musculaires  est 
toujours  complète  chez  les  sujets  normaux. 

Monteleone  oppose  ces  chiffres  à  ceux  trouvés 
par  lui  dans  un  cas  de  cancer  du  pancréas.  L’acti¬ 
vité  de  la  trypsine  était  diminuée  de  presque 
moitié  dans  le  suc  duodénal.  celle  de  la  lipase 
représentait  0,60  cmc  de  ï-oude  décinormale,  celle 
de  l’amylase  était  de  dix  unités  Bassler.  Dans  les 
fèces,  l’activité  d->  l’amylase,  exprimée  en  suc, 
allait  de  4,76  à  5,50  pour  1.000;  celle  d  •  la  tryp¬ 
sine  de  3,78  â  4,12,  celle  de  la  lipase  de  0,42  cmc 
à  0,51  cmc.  La  digestion  des  noyaux  était  tou¬ 
jours  incomplète.  Dans  ce  cas,  l'hypoactivité  de 
la  trypsine  et  de  la  lipase  était  évidente,  celle  de 
l’amylase  nette. 

Chez  les  diabétiques  avérés  dont  Monteleone  a 
examiné  un  grand  nombre,  on  trouve  une  dimi¬ 
nution  constante  de  l’ailivité  des  ferments  con¬ 
stituant  la  sécrétion  externe  du  pancréas. 

C’est  là  une  donnée  classique,  mais  dont  il  est 
difficile  de  préciser  d’une  manière  exacte  le  degré. 

Marcel  L.abbé,  bien  avant  la  découverte  de 
l’insuline,  a  insisté  sur  l’existence  des  diabètes 
pancréatiques  dans  lesquels  viennent  s’ajouter 
aux  troubles  glycorégulateurs  des  symptômes 
digestifs  dus  à  l’insuffisance  de  la  sécrétion  pan¬ 
créatique  externe.  Pour  Hoppe-Seyler,  Heesch 
et  Waller,  cette  diminution  serait  en  rapport  avec 
une  atrophie  des  acini  du  parenchyme  pancréa¬ 
tique. 

Katsch  et  Friedrich  étudiant  de  leur  côté  la  sé¬ 
crétion  pancréatique  à  l’aide  de  tubages  duodé- 
naux  répétés  ont  noté,  même  dans  le  diabète 
banal,  une  diminution  de  l'activité  trypsinique 
dans  le  suc  duodénal. 

Marcel  Labbé  a  signalé  la  diminution  de  la 
trypsine  qu'il  a  confirmée  par  l'épreuve  des 
noyaux. 

Gallart  et  Moues  ont  dosé  l’amylase  pancréa¬ 
tique  dans  les  fèces  par  la  méthode  d'Enriquez, 
Ambard  et  Binet.  Ils  ont  trouvé  chez  les  diabé¬ 
tiques  sans  dénutrition  des  chiffres  inférieurs  de 
moitié  ou  d’un  tiers  des  chiiires  normaux.  Celte 
opinion  n’est  cependant  pas  partagée  par  tous  les 
auteurs.  Roiki  a  trouvé  la  valeur  des  ferments 
sensiblement  normale  chez  un  diabétique.  Szôl- 
lOsy,  dosant  la  trypsine  dans  les  selles  par  la  mé-  | 


thode  de  Goldschmidt,  a  même  obtenu  chez  un 
diabétique  des  chiffres  légèrement  plus  élevés  que 
normalement. 

Devant  la  variabilité  des  résultats  on  a  cherché 
des  techniques  plus  précises.  Chiray  et  ses 
élèves,  J.  Lebon  et  Gozlan,A.  Salmon  et  M''“  Mer¬ 
cier,  ont  étudié  les  variations  des  ferments  dans 
le  sue  duodénal  recueilli  par  sécrétion  provoquée 
et  noté  à  intervalles  réguliers  les  valeurs  enzyma¬ 
tiques  obtenues.  Cette  méthodè  est  évidemment 
susceptible  d’apporter  une  plus  grande  précision 
dans  l’étude  des  altérations  de  la  sécrétion  ex¬ 
terne  du  pancréas. 

Rappelons  en  passant-que  la  sécrétine  purifiée 
employée  par  Chiray  dans  ses  expériences  in¬ 
fluence  également  la  sécrétion  interne  de  laglande. 
Elle  peut  mettre  en  évidence  l’existence  d’une 
hormone  vagotonisante  comme  l’ont  montré  Gar- 
relon,  Santenoise  et  Le  Grand  et  entraîne  égale¬ 
ment  des  modifications  de  la  glycémie  comme  y 
ont  insisté  Pariset,  Lambert  et  Hermann. 

Monteleone,  après  avoir  pratiqué  un  grand 
nombre  de  dosages,  se  rallie  à  la  conception  le 
plus  généralement  admise  et  considère  comme 
certaine  la  diminution  de  l’activité  de  la  trypsine, 
de  la  lipa'^e  et  de  l’amylase  chez  les  diabétiques. 
Cette  diminution  pourrait  même  avoir  selon  lui 
une  valeur  diagnostique;  il  cite  le  cas  d’un  ma¬ 
lade  atteint  de  dysenterie  amibienne  et  qui,  sans 
symptômes  cliniques,  présentait  dans  les  urines 
5  pour  100  de  sucre  avec  des  traces  d’acétone  et 
d’acide  diacétique.  Après  examen  des  fèces,  on 
constata  que  l’activité  de  l’amylase  était  de 
7,20  pour  1.000,  celle  de  la  trypsine  de  4,50,  celle 
de  la  lipase  de  1  environ.  Ces  chiffres,  sensible¬ 
ment  normaux,  firent  douter  de  l’existence  d’un 
véritable  diabète.  Un  examen  plus  approfondi 
montra  que  la  glycémie  était  tout  à  fait  normale 
et  que  la  glycosurie  constatée  était  liée  à  une  insuf¬ 
fisance  hépatique  passagère,  d’origine  médica¬ 
menteuse. 

Enfin,  Monteleone  a  pu  constater  qu’un  traite¬ 
ment  quotidien  de  10  à  100  unités  d’insuline  aug¬ 
mentait  ra.;tivité  des  ferments  de  la  sécrétion 
externe  du  simple  au  triple. 

Les  moyens  dont  nous  disposons  actuellement 
pour  l’étude  de  la  sécrétion  externe  du  pancréas, 
c  est-à  dire  l'examen  des  selles  et  le  tubage  duo- 
dénal,  permettent  donc  le  dosage  approximatif  de 
l’activité  de  li  trypsine,  de  l'amylase  et  de  la 
lipase,  et  nous  renseignent  assez  exactement  sur 
l'é  at  de  la  sécrétion  externe  de  la  glande. 

On  peut  affirmer  ainsi  à  peu  près  certainement 
que  l’activité  des  trois  ferments  pancréatiques 
diminue  notablement  dans  le  diabete  et  qu’elle 
augmente  à  nouveau  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  insulinique. 

L’importance  de  ces  notions  est  évidente.  L’in¬ 
suline  en  effet  est  une  substance  qui  n’intéresse 
pas  seulement  le  métabolisme  des  hydrates  de 
carbone,  mais  tout  le  système  de  la  nutrition  gé¬ 
nérale.  Elle  peut  en  effet  ramener  presque  à  un 
taux  normal  la  sécrétion  externe  du  pancréas  et 
l'on  sait  l’importance  du  travail  digestif  accompli 
par  celle-ci. 


Monteleone  a  ensuite  étudié  l’action  des  trois 
ferments  pancréatiques  sur  l’insuline. 

Banting  et  Best  avaient  déjà  noté  que  l’activité 
de  l’insuline  diminue  progressivement  jusqu’à 
disparaître  après  deux  heures  de  contact  avec  du 
suc  pancréatique  en  milieu  légèrement  alcalin. 
Pour  eux,  elle  était  détruite  par  les  ferments  pan¬ 
créatiques,  en  particulier  par  latrypsine  qui  avait 
une  action  protéolytique.  E.  Dudley.  Choulde  et 
Waldo  avaient  fait  des  constatations  analogues 
et  abouti  aux  mêmes  conclusions.  Mais  d’autres 
auteurs  comme  Epslein,  Rosenthal.ont  pensé  que 
l’action  de  la  trypsin;  sur  l’insuline  n’était  pas  de 


nature  destructive.  S’il  en  était  ainsi,  l’inactiva¬ 
tion  devrait  être  plus  lente  et  d’ailleurs  elle  sem¬ 
ble  rendue  impossible  parla  présence  du  sérum 
sanguin  doué  de  propriétés  antitrypliques. 

Les  travaux  les  plus  récents  ont  montré  que 
cette  action  se  produisait  seulement  à  un  degré 
d’alcalinité  donné.  Il  faut  environ  0,003  gr.  de 
ferment  pour  inactiver  une  unité  d’insuline.  Il  se 
formerait  alors  un  complexe  trypsine-insuline 
assez  instable  surtout  pendant  les  premières 
heures.  Il  semble  donc  bien  qu’il  ne  s’agisse  pas 
d’une  action  de  nature  protéolytique. 

J.  W.  Grott  a  cherché  à  savoir  si  la  trypsine 
introduite  dans  le  torrent  circulatoire  avait  une 
action  paralysante  sur  l’insuline.  Injectant  dans' 
les  veines  de  lapins  une  solution  alcaline  de  tryp¬ 
sine  à  1  ou  2  pour  100,  il  a  constaté  une  hypergly¬ 
cémie  marquée  qu’il  attribue  à  l’inactivation  pro¬ 
voquée  de  l’insuline.  Ce  phénomène  présente 
d’ailleurs  une  analogie  prononcée  avec  ce  qui  se 
passe  in  vitro  pour  la  préparation  de  l’extrait 
pancréatique; 

Monteleone  a  repris  ces  travaux  pour  la  tryp¬ 
sine  et  l’amylase.  Des  recherches  analogues  com¬ 
mencées  au  sujet  de  la  lipase  n’ont  pu  aboutir  à 
cause  de  l’impossibilité  d’obtenir  cette  substance 
à  l’état  de  pureté. 

Pour  ses  expériences,  l’auteur  s’est  servi  de 
trypsine  et  d’amylase  granulées  et  sèches,  très 
pures  et  préparées  très  récemment.  L’insuline 
était  de  l’insuline  américaine  Lily.  Les  expé¬ 
riences  ont  eu  lieu  sur  des  lapins  d’environ 
1.500  gr.,  à  jeun  depuis  vinfft-quatre  heures. 

On  a  d’abord  constaté  qu’en  mélangeant  5  mil- 
llgr.  de  trypsine  à  40  unités  d’insuline  Lily,  on 
inactivait  cette  dose  et  qu’on  la  rendait  inoffensive 
pour  un  lapin  de  poids  moyen  chez  qui  elle  est 
normalement  mortelle.  Le  mélange  de  ces  deux 
substances  donne  un  liquide  trouble  qui,  injecté 
aux  animaux  après  centrifugation,  ne  leur  cause 
aucun  malaise,  qu’il  s’agisse  du  liquide  surna¬ 
geant  ou  du  sédiment  de  centrifugation.  Mais  si 
l’on  injecte  séparément  quoique  au  même  moment 
les  40  unités  d’insuline  et  les  5  milligr.  de  tryp¬ 
sine,  le  lapin  meurt  bientôt  avec  des  signes  d’une 
hypoglycémie  que  vient  confirmer  le  dosage  du 
sang. 

Monteleone  a  étudié  également  l’action  de 
l’amylase  sur  l’insuline  et  il  a  vu  qu’elle  se 
mélange  aussi  à  elle  pour  donner  un  liquide  trou¬ 
ble  laissant  déposer  un  sédiment  blanchâtre  et 
susceptible  de  l’inactiver.  Ses  expérience!?  lui  ont 
permis  de  conclure  que  1  centigr.  d’amylase 
inactive  40  unités  d’insuline  et  que  ce  complexe 
injecté  au  lapin  se  montre  inoffensif,  qu’il  s’agisse 
du  sédiment  ou  du  liquide  surnageant.  Là  encore 
amylase  et  insuline  injectées  à  la  même  heure  mais 
sans  être  mélangées  ne  s’inffiiencent  pas,  et  l’insu¬ 
line  conserve  son  pouvoir  hypoglycémiant.  La 
•  quantité  d’amylase  granulée  pure  capable  d'inac¬ 
tiver  2  cmc  d’insuline  Lily  est  d’environ  25  mil¬ 
ligr.  H  faut  donc  un  peu  plus  d’amylase  que  de 
trypsine  pour  inactiver  la  môme  quantité  d’insu¬ 
line. 

On  a  essayé  de  connaître  la  nature  de  la  réac¬ 
tion  encore  bien  imprécise  qui  se  produit  entre 
l’insuline  et  les  ferments  pancréatiques.  Certains 
auteurs,  comme  nous  venons  de  le  voir,  croient  à 
une  destruction  de  l’insuline,  d’autres  à  une  sim¬ 
ple  inactivation.  Epstein,  Scott  ont  longuement 
étudié  cette  question  et  ont  montré  que  la  tryp¬ 
sine  inactive  très  vite  l’insuline  si  on  les  mélange 
en  milieu  alcalin  et  à  la  température  ambiante. 
Il  n’y  a  pas  protéolyse,  mais  union  des  deux 
substances  dans  des  proportions  quantitatives 
données.  Si  l'on  centrifuge  ce  mélange,  l’insuline 
est  tout  entière  contenue  dans  le  sédiment. 
Epstein  et  ses  collaborateurs  ont  donné  à  la  sub¬ 
stance  formée  par  ce  mélànge  le  nom  de  trypsu- 
line.  On  peut  déceler  dans  ce  complexe  une  acti¬ 
vité  partielle  de  l’insuline  et  en  obtenir  des  effets 
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hypoglycémiants  chez  le  lapin,  à  condition  tou¬ 
tefois  de  rendre  acide  le  mélange. 

Les  mêmes  CQUstatations  ont  été  faites  pour 
l’amylase  à  la  geulç  différence  qu’il  faut  une 
quantité  plus  grande  d’amylase  que  de  trypsine 
pour  inactiver  le  mênae  nombre  d’unités  d’inau- 
line. 

Ces  faits  expérimentaux  expliquent  sana  doute 
l’aetion  presque  nulle  de  l'insuline  si  elle  est 
absorbée  par  voie  digestive.  Monteleone  conclut 
après  Banting,  Best,  Sansum,  Blatherwlch,  que 
la  voie  digestive  est  la  plus  mauvaise  voie 
d’introduction  de  l'insuline.  Celle-ci  serait  en  effet 
inactivée  à  peu  près  complètement  par  l’acide 
chlorhydrique  d«  l’estomac  et  surtout  par  les 
ferments  pancréati ques.  Winter  a  bien  rapporté 
quelques  cas  d’amélioration  après  absorption 
d’insuline  et  obtenu  un  abaissement  du  taux  de  la 
glycémie  au  cours  d’expériences  sur  l’animal. 
Mais  pour  Monteleone,  ces  résultats  seraient  due 
4  des  pénétrations  minimes  d'insuüne  dans  la  cir¬ 
culation  à  la  faveur  des  érosions  gastro-duodé- 
nales  qu’entraîne  inévitablement  le  maintien  pro¬ 
longé  d'une  sonde  dans  le  tube  digestif. 

Les  recherches  récentes,  tant  françaises 
qu’étrangères,  nous  permettent  maintenant  de 
doser  avec  beaucoup  plus  d’approximation  l’acti¬ 
vité  des  ferments  pancréatiques.  Elles  noua  ont 
montré  que  cette  activité  diminuait  beaucoup  dans 
ie  diabète  et  pouvait  augmenter  4  nouveau  par  la 
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2Q  Février  1928. 

Variations  du  /lu  sanguin  et  de  la  réserve  alca¬ 
line  au  cours  de  la  diète  hydrique  chez  le  chien.  — 
MM.  Matignon  tt  E  Knishakis  ont  procédé  é  des 
recherches  expérimentales  qui  leur  ont  montre  que, 
tandis  que,  chez  l’homme,  l’acidose  du  jeûne  est 
presque  toujours  compensée,  chez  le  chien  elle  ne 
l’est  presque  jamais  ;  le  pn  s'abaisse,  alors  que  la 
réserve  alcaline. ne  subit  pas  de  variations  impor¬ 
tantes.  Dans  la  diète  hydrique  prolongée,  on  peut 
observer  des  oscillations  d’ordre  inverse  entre  le  pu 
et  la  réserve  alcaline,  ainsi  qu’un  relèvement  à  la 
normale  de  ces  deux  facteurs,  au  cours  de  la  pé¬ 
riode  cachectique  finale,  lorsque  la  survie  est  suffi¬ 
samment  prolongée. 

27  Février. 

EiFets  de  l’excitation  simultanée  du  vague  et  du 
sympathique  sur  le  cœur  et  sur  l’intestin,  —  M. 
Raymond-Hamet,  ayant  démontré  naguère  que  les 
substances  sy  mpalhieolytiques  «'agissent  pas  égale¬ 
ment  sur  les  différents  organes  innervés  par  le 
sympathique,  a  été  amené  à  rechercher  si  l’excita¬ 
tion  simultanée  des  nerfs  antagonistes  du  système 
nerveux  végélallt  ne  produit  pas  aussi  des  eflets 
différents  sur  les  divers  organes  innervés  è  la  fois 
par  le  sympathique  et  le  parasympathique. 

Partant  de  ce  fait  que  l'adrénaline  excite  le 
système  nerveux  sympathique  et,  ainsi,  provoque 
une  augmentation  d’amplitude  et  une  accélération 
des  contractions  carliaques,  ainsi  que  1  inhibition 
des  contractions  intestinales,  en  même  temps  qu’elle 
détermine  secondairement  une  excitation  du.  centre 
du  vague,  si  bien  que,  sur  un  animal  i.  vagues  intacts, 
l’adrénaline  excite  simultanémeul  lee  deux  systèmes 
nerveux  autonomes,  M.  Raymond  -  Hamet,  après 
s’être  assuré  qu’une  excitation  électrique,  calculée 
pour  produire  un  effet  cbrono’rope  négatif  sur 
l’oreillette  et  le  ventricule  ét  un  effet  inotrope  néga¬ 
tif  sur'Fpreillette,  détermine  un  accrolsaenient  oousi 
dérahlq  do  l'aotplitude  d«»  cnniractiensintentinales, 
a.  injecté  dana  la  eephène  d’un  chien,  à  vague*  intact* 
une  donc  d'adrénaline  provaquant  des.  efiet*  c«r- 
diaquen,  aualngucs  4  ceux  déterminée  par  l'excitalin» 
électrique  du.  tranc  du  vague.  U  a  al«r»  «onstaté 
que,  pendent  toute  la  durée  de  i’nctian  de  l’adré- 
nalioe,  les  contractions  iutestin.aica  daineurent  inhi¬ 


cure  d'insuline.  Enfin  elles  ont  mis  en  valeur  le 
fait  que  l'insuline  est  facilement  inactivée  par  les 
ferments  pancréatiques,  ce  qui  explique  la  néces¬ 
sité  de  son  emploi  par  vole  intramusculaire,  4 
l'exclusion  de  la  voie  digestive.  Ces  travaux 
apportent  de  nouvelles  précisious  sur  le  fonction¬ 
nement  des  sécrétions  externe  et  interne  du  pan¬ 
créas  en  même  temps  qu’ils  contribuent  à  l’étude 
pronostique,  diagnostique  et  thérapeutique  des 
affections  do  cet  organe. 

A.  Ravina. 
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bées.  Il  s’ensuit  donc  qu’alors  que  pour  le  cœur 
c’est  l’excitation  du- vague  qui  l’emporte  sur  celle  du 
sympathique,  pour  l'intestin  c’est  le  contraire  qui  a 
Heu. 

Et  ceci  montre  que  les  deux  systèmes  nerveux 
autonomes  ne  sauraient  être  considérés  eu  bloc,  ce 
qui  explique,  comme  dès  1913  le  faisait  observer 
M,  Loeper,  que  «  les  syndromes  de  sympsthicoto- 
nie  et  de  vagotonie  ne  se  présentent  pas  aussi 
franchement  »  qu’ou  l'admet  communément. 

G.  VlTODX. 


SOCIETE  DE  CHIRORGIE 

7  Mars  1928. 

A  propos  des  hydronéphroses.  —  M.  Pierre  Bazy 
persiste  à  considérer  l’hydronéphrose  comme  une 
affection  d’origine  mécanique  ;  le  drainage  déclive 
lui  a  donné  chez  ta  malade  un  résultat  favorable 
pendant  21  ans;  d’autre  part7  l’examen  histologique 
J*  rein  enlevé  après  cette  longue  période  a  montré 
que  le  parenchyme  rénal  avait  gardé  sa  valeur  fonc¬ 
tionnelle. 

Avantages  de  U  vole  transrotuUenne  pour  l’explo¬ 
ration.  des  troubles  articulaires  du  genou.  —  M- 
Alglave,  chez  un  l'’  oaalade  présentant  des  acci¬ 
dents  d'hydro  hémarihrose  4  répétition,  avait  pensé 
trouver  une  lésion  du  ménisque  interne,  et  il  s’agis¬ 
sait  en  réalité  d'une  bride  fibreuse  allant  du  liga¬ 
ment  croisé  antérieur  à  la  face  postérieure  de  la 
rotule  :  or  une  incision  latérale  interne,  n’aurait  pas 
permis  de  découvrir  cette  bride.  Chez  un  2°  maUde, 
uue  incision  trsnsrotuliesne  lui  permit  de  traiter  un 
ménisque  interne;  dans  les  suites,  la  via  unissant  les 
deux  fragments  rotuliens  ayant  cédé,  un  cerclage  fut 
pratiqué,  et  lea  résultats  éloignés,  ont  été.  exceUenU. 
Ce  léger  inconvésient  ne  doit  pas  faire  éliminer  cette 
voie  transrotulienne  qui  doit  être  employée  dans  lea 
troubles  articulaires  du  genou  d’origine  douteuse, 
car  seule  elle  permet  une  exploration  complète  de 
l’article. 

Voie  large  d’aceèa  au  genou  par  1  Incision  de 
Langenbeck  modifiée.  —  M.  Descamp»  rappelle 
qu’eu  1918  il  a  décrit  ce  procédé  avec  M..  Moulon- 
guet  :  il  lui  a  donné  toujours  d'excellenU  résuUala- 

—  M.  Qeraex  a  utilisé  3  fois  cette  iaoisie*  et  il 
l’a  trouvée  parfaite. 

Lnxatians  récUivantea  acquises  ds  la  rotule.  — 
M.  Lecène  fait  un  rappert  snr  3  ebserration* 
adreseées  p«r  M.  Moulonguet  (de  Paria)  et  1  par 
M.  SOMMêOèLt»  (de  Provina).  U  a’agit  de  luxations 
externes  traitées  par  l’opération  de  ïrogius  madifiée. 
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Ce  chirurgien  a  conseillé  de  prendre  une  bandelette 
musculo-tendlneuse  sur  le  vaste  interne,  d’en  cra¬ 
vater  la  rotule,  puis  de  la  fixer  en  dehors,  sur  le  bord 
externe  de  la  rotule;  Krogius  laisse  la  bandelette 
insérée  en  bas.  Une  1'’“  malade,  dont  l’observation  est 
rapportée  par  M.  Moulonguet,  fut  opérée  de  cette 
manière  par  M.  Lecène;  mais  s’étant  trouvé  gêné, 
ce  dernier  se  promit  dans  un  autre  cas  de  désinsêrer 
en  bas  la  bandelette.  li  eut  l’occasion  de  le  faire,  et 
avec  un  résultat  éloigné  excellent.  M.  Moulonguet  a 
répété  oette  intervention  dans  un  antre  cas  avec  un 
résultat  semblable.  On  peut  ajouter  è  cette  opération 
une  petite  capsulorraphie  interne.  Chex  sa  malade, 
M.  Bonnecaze  a  fixé  sur  la  partie  iaterne  de  la  rotule 
le  tendon  du  demi-tendineux  libéré  à  son  extrémité 
inférieure  ;  pour  fixer  ce  tendon  il  l’a  passé  au  travers 
d’un  trou  foré  dans  la  partie  interne  de  la  rotule  :  il 
s'eat  ainsi  inspiré  de  la  tefliuiqne  recommandée  par 
M.  Ombrédanne  pour  les  luxations  congénitales. 

Rupture  de  l’artère  méningée  moyenne  au  cours 
d’un  traumatisme.  —  M.  Cxinéo  fait  un  rapport  »ur 
celte  observation  adressée  par  M.  J. -Ch.  Blocb  (de 
Paris).  Il  insiste  sur  ce  fait  que  le  lambeau  temporal, 
surtout  le  lambeau  ostéo  plastique,  découvre  l'artère 
trop  haut;  on  est  alors  obligé  de  s'agrandir  ver»  le 
bas  à  la  pince  gouge.  Et  M.  J. -Ch.  Blocb  penae 
qu'il  vaudrait  mieux  commencer  par  en  bas  et  faire 
une  trépanation  comme  pour  une  neurotomie  rétro- 
gassérienne. 

Douze  •benrvatUns  d’bydronéphronen;  rôle  des 
artèree  anormales  dans  leur  palhogénle.  —  M. 
Legueu  fait  uu  rapport  sur  ce  travail  de  Af.  Boramtd 
Fej  (de  Paris).  La  pyéloscopie  a  montré  la  nature 
transitoire  des  figures  anormales  de  l’extrémité 
supérieure  de  l’uretère  fixée»  par  la  pyélograpbie. 
En  réalité  l'origine  de  rhydroaépbrose  est  dans  un 
trouble  neuro-musculaire  du  louctioixnement  de  1« 
bouche  urétérale.  C'est  lû  un  lait  très  général  et  U 
reste  peu  de  place  pour  les  hydronéphroses  congé- 
nitales.  Mais  quelle  est  l'épiue  irritative  qui  excite 
ou  inhibe  crt  appareil  neuro- musculaire  ?  Snr  lea 
;  12  cas  il  y  a  2  brides  et  8  artères  anormales.  Cea 
obstacles  supprimés,  la  pyéloscopie  mautre  la  dispa- 
;  rition  complète  et  définitive  des  tioubles  antérieure¬ 
ment  observés,  coexistant  avec  la  guérison  cHnique 
des  malades.  M.  Fey  recherche  les  artères  anormaJes 
le  plus  tèt  possible  et,  pour  l'intervention,  emploie 
la  rai*  thoraco-abdominale  qu’il  a  décrite  il  y  a  quel- 
qne  tesaps  et  qui  permet  de  bien  voir  les  rapporta 
•lea  erganes  en  place.  Pour  qn’une  artère  anormale 
déclenche  une  hydrenéphrvse,  il  faut  qu’elle  eoit 
juste  au  contact  de  la  régiea  bulbe-ui  étéiale,  et  pas 
ailleurs.  Dans  bas  cas  eû  une  néphrectomie  est 
néeessaire,  «ne  fois  le  rein  dans  le  plateau,  on  voit 
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réapparaître  des  contractions  amples  et  puissantes 
du  bassinet,  parce  qu’on  a  supprimé  la  cause  inhibi¬ 
trice  de  ces  contractions.  De  même  lorsqu’on  peut 
se  contenter  de  sectionner  l’artère,  on  voit,  en  place, 
les  contractions  réapparaître. 

—  M.  Chevassu  La  pyéloscopie  donne  en  effet 
des  résultats  extrêmement  intéressants,  mais  très 
difficiles  à  interpréter.  Il  croit  qu'un  grand  nombre 
d’hydronéphroses  sont  dues  à  des  troubles  de  l’ure¬ 
tère  inférieur,  pelvien,  en  particulier  d’origine  géni¬ 
tale. 

Les  anévrismes  artério-veineux.  —  M.  Maure 
clôt  la  discussion  sur  ce  sujet.  Tous  les  faits  appor¬ 
tés  à  la  So  iété  ont  fourni  des  documents  nouveaux 
surtout  sur  l'anatomie  et  la  physiologie  patholo¬ 
giques.  On  peut  en  effet  distinguer  simplement  les 
fistules  artério-veineuses  et,  d’autre  part,  les  ané¬ 
vrismes  avec  sac,  celui-ci  de  siège  un  peu  variable. 
Les  expériences  de  MM  Leriche  et  Stuiz  ont  montré 
ce  fait  nouveau  qu’après  cure  de  l’anévrisme,  le  cœur 
peut  rester  forcé. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  est  maintenant 
d’accord  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  ne  pas  opérer  tôt,  à 
attendre  la  maturité  de  l’anévrisme;  cependant  Tané- 
Vrisme  peut  ne  pas  arriver  à  maturité  II  faut,  d’autre 
part,  assurer  une  hémostase  provisoire  parfaite.  De 
but  idéal  est  de  supprimer  la  communication  entre 
artère  et  veine  et  d’assurer  au  mieux  la  circulation 
du  membre.  Et  M.  Moure  pense  qu’il  faut,  comme  le 
conseille  Matas,  être  très  éclectique.  Pour  chercher 
la  communication  il  faut  procéder  par  voie  endo- 
veineuse  ou  endo-sacculaire.  La  dissection  du  sac 
parait  secondaire. 

—  M.  Cunéo  constate  que  les  notions  classiques 
sur  les  anévrismes  artério-veineux  ne  sont  pas  modi¬ 
fiées  ;  il  pense  que  la  conservation  de  la  voie  arté¬ 
rielle  a  ici  moins  d’intérêt  que  dans  les  anévrismes 
artériels.  Le  traitement  de  choix  consiste  à  faire 
l’hémostase  définitive,  et  pour  cela  à  se  porter  le 
plus  directement  possible  sur  l’orifice  de  communi¬ 
cation,  donc  par  voie  endoveiaeuse  ou  eudosaccu- 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Dufarier.  Trauma¬ 
tisme  du  genou  par  extension  forcée.  Perte  de  sub¬ 
stance  du  condyle  interne. 

S.  OasaLin. 
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Œlètne  Inflammatoire  et  cellulite.  — M.  Comby 
a  vu  quelques  cas  se  rapprochant  de  ceux  que 
viennent  d’exposer  M.  E.  May  et  M"»  Dreyfus-Sée  : 

1“  Un  garçon  de  3  ans  présente,  à  la  suite  d’une 
grippe,  uue*p!aque  œ  iéraateuse  au-dessus  du  coude 
droit,  puis  une  autre  plaque  à  la  face  externe  de  la 
cuisse  gauche,  un  gonllemeat  oedémateux  au  dos  de 
la  main  droite,  de  l’oedème  douloureux  du  cuir 
chevelu.  S’étant  levé  trop  tôt,  il  présente  du  pur¬ 
pura  orthostatique  aux  2  jambes  à  2  reprises.  Gué¬ 
rison. 

2“  Un  jeune  homme  de  22  ans,  champion  de  tennis, 
se  plaint  de  gêne  douloureuse  au  niveau  des  aines. 
On  constate  de  petites  nodosités  sous-rutanées  à  la 
racine  des  cuisses,  peu  dures,  peu  douloureuses  à  la 
pression,  donnant  l’impression  de  petites  boules 
d’osJème  inllamm  itoire  siégeant  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  ou  dans  l’aponévrose  superficielle. 
Des  applications  émollientes  et  quelques  jours  de 
repos  amènent  la  guérison. 

.  3“  Un  garçon  de  18  ans,  après  des  efforts  pour 
décharger  une  voiture,  présente  un  gonflement 
pseudo-phlegraoneux  de  la  partie  supéro-interne  de 
la  cuisse.  ŒJème  dur,  étalé,  avec  rougeur  de  la 
peau  faisant  craindre  la  suppuration;  mais  l’examen 
attentif  de  cette  cellulite  fait  penser  qu’elle  se  ter¬ 
minera  par  résolution.  Effectivement  elle  disparaît 
après  une  semaine  de  repos  et  d’applications  chaudes. 

A  propos  des  rée^tions  thermiques  consécutives 
aux  injections  d’arsénobenzol.  —  M.  Milian  ne 
croit  pas  que  les  réactions  soient  plus  fréquentes 
dans  son  service  qu’ailleufp,  mais  elles  n’éohappent 
pas  car  la  température  est  prise  systématiquement 
toutes  les  3  heures  après  les  .injections,  ce  qui  met 
en  évidence  des  élévations  theriniques  non  accom-^i 
pagnées  de  symptômes  fonctionnels,  qui  autrement 
auraient  passé  inaperçues.  Contrairement  à  ce  que 
panse  M.  FlanJin,  les  solutions  sont  faites  dans 


Tean  physiologique,  et  non  dans  l'eau  distillée.  L'au¬ 
teur  croit  donc  avoir  démontré  que  la  fièvre  est  bien 
due  à  la  syphilis. 

Infarctus  rénal  en  x  corbeille  ».  — M.  Apert  et 
mil»  Bach  présentent  les  2  reins  d’un  garçon  de 
14  ans  qui  a  succombé  très  rapidement  à  une  crise 
d’urémie  aiguë  et  qui  n’avait  d’autre  autécédent 
morbide  qu’une  légère  infiltration  tuberculeuse  d’un 
sommet.  La  substance  corticale  dés  2  reins  est 
nécrosée  en  totalité  tandis  que  la  substance  pyra¬ 
midale  est  respectée.  Un  liséré  hémorragique  sépare 
les  2  substances.  Une  telle  topographie  n’est  obser¬ 
vée  que  très  exceptionnellement  et  les  quelques  cas 
semblables  déjà  publiés  concernaient  de  nouvelles 
accouchées. 

Coexistence  de  deux  côtes  cervicales  et  d’atro¬ 
phie  des  muscles  de  l’éminenoe  thénar.  —  MM. 
Rist  et  Hlrscbberg  présentent  un  jeune  homme, 
porteur  de  deux  côtes  cervicales,  chez  lequel  existe 
une  amyotrophie  bilatérale  limitée  à  l’adducteur  du 
pouce.  Ce  qui  est  curieux  dans  ce  cas,  c’est  la  limi¬ 
tation  de  l’atrophie  à  un  seul  muscle  ainsi  que  la 
précocité  de  cet'e  atrophie  qui  remonte  à  l’âge  de 

3  ans  et  qui  d’ailleurs  est  restée  stationnaire  depuis 
de  longues  années. 

Poliomyélite  antérieure  consécutive  à  une  vacci¬ 
nation  antityphoïdique.  —  MM.  Alajouanine , 
Fribourg-Blanc  et  Gauthier  présentent  un  homme 
de  21  ans  qui  fut  atteint,  dans  les  48  heures  suivant 
une  vaccination  antityphoidique,  d’un  syndrome  de 
poliomyélite  antérieure  avec  monoplégie  du  membre 
inférieur  gauche.  Il  présente  encore,  six  mois  plus 
tard,  une  monoparésie  de  ce  membre  avec  réaction 
de  dégénérescence  partielle  du  jambier  antérieur  et 
grosse  amyotrophie  de  la  cuisse. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  ces  cas.  Les 
accidents  consécutifs  à  la  vacciuation  antityphoï¬ 
dique  ne  doivent  pas  porter  atteinte  à  la  grande  va¬ 
leur  de  cette  vaccination. 

Des  rapports  de  la  réactivité  antltoxique  et  de 
l’anergie  —  M.  Cbr.  Zoeller  montre  l’intérêt  qu’il 
y  a  à  se  préoccuper  de  la  constance  et  de  la  stabilité 
de  l’immunité  vaccinale. 

En  matière  d’immunité  antidiphtérique,  trois  élé¬ 
ments  d’information  peuvent  être  utilisés  :  les  don¬ 
nées  de  la  réaction  de  Schick  ne  donnent  qu’une 
appréciation  qualitative;  les  titrages  d’antitoxine 
apportent  une  précision  plus  grande  mais  ne  four¬ 
nissent  qu’une  donnée  statique  de  l’immunité; 

1  étude  de  la  réactivité  antitoxique  met  en  évidence 
un  élément  dynamique  de  l’immunité.  Etudiant  à  ce 
triple  point  de  vue  l’évolution  de  l’immunité  anti¬ 
diphtérique  au  cours  delà  rougeole,  l’auteur  montre 
la  peisistance  de  la  réactivité  antitoxique  chez  les 
rougeoleux;  ceci  quelles  que  ssient  les  variations  de 
l’anergie  tuberculinique,  exprimées  par  la  cuti-réac¬ 
tion.  L’éclipse  de  l’allergie  tuberculinique  au  cours 
de  la  rougeole  ne  s’accompagnerait  donc  pas  obliga¬ 
toirement  d’une  éclipse  de  la  réactivité,  d’une  irréac¬ 
tivité  totale  passagère. 

—  M.  L.  Martin  s’élève  contre  la  comparaison 
faite  par  M  Netter  entre  l’immunité  acquise  après 
injection  d’anatoxine  et  relie  que  donne  la  maladie. 
En  effet  la  diphtérie  ne  vaccine  que  dans  50  p.  100 
des  cas  taudis  que  l’anatoxine  immunise  98  pour  100 
des  sujets  injectés. 

—  M.  LerebouUet  fait  remarquer  à  l'appui  que, 
tandis  que  les  récidives  de  diphtérie  sont  fréquem¬ 
ment  observées  dans  son  service,  il  n’a  vu  que 

4  anciens  vaccinés  sur  plus  de  10.000  revenir  au 
pavillon  de  la  diphtérie  :  2  n’avaient  pas  la  diphté¬ 
rie,  les  2  autres  n’avaient  reçu  que  2  injections.  Il 
ne  faut  donc  pas  comparer  l’immunité  qui  suit  la 
vaccination  et  celle  qui  est  consécutive  à  la  maladie. 

—  M.  Zoeller  fait  observer  qile  l’immunité  chez 
le  diphtérique  est  entravée  par  les  injections  de 
sérum  et  que  ce  sont  précisément  les  diphtéries  les 
plus  bénignes  qui  ont  reçu  le  moins  de  sérum  qui  se 
vaccinent  le  mieux. 

La  vaccination  antituberculeuse  do  l’enfant  par 
le  B.  C.  O.  (vole  digestive  et  vole  sous-cutanée). — 
MM.  Weill-Hallé  et  H.  Turpin  établissënt  que  : 

la  vaccination  antituberculeuse  par  le  B.  C.  G. 
pratiqué^-^ur  des  sujets ipon  contaminés  ^ptérieure- 
raept  eat  B%^ement  inoffe^ive;  ‘‘'  l 

2“r!E^te  pè^t  être  effectdjÂe  soit  par  vole  digeptive 
dans  Içs  10  premiers  jouri>~dip-la  naissance,  soit  j)iè; 
voie  EOtre-cutanée  au  detà  die  oé'terme;  p 


3®  Par  vole  digestive,  on  fait  ingérer  au  nouveau- 
né  3  doses  de  1  centigr.  de  B.  C.  G.,  selon  les  indi¬ 
cations  fournies  par  1  Institut  Pasteur; 

4®  Par  voie  sous-cutanée,  on  Injecte  une  dose  va¬ 
riant  de  0  milligr.  02  à  0  milligr.  05  ; 

5“  L’injection  sous-cutanée  sera  précédée  d’une 
période  d’observation  de  5  à  6  semaines,  avec  con¬ 
trôle  de  cuti-réaction  négative; 

6®  Il  est  désirable  de  réalise»  l’isolement  relatif 
des  sujets  vaccinés,  afin  d’éviter  toute  contamination 
au  moins  pendant  la  période  d’immunisation; 

7®  Les  résultats  fournis  aux  auteurs  par  7  années 
d’observation,  les  essais  confirmatifs  pratiqués  en 
France  et  à  l’étranger  autorisent  à  recommander 
l’extension  de  la  méthode  aux  nourrissons  menacés, 
aux  nourrissons  non  menacés  dont  les  familles  solli¬ 
citent  la  vaccination,  aux  adultes,  notamment  au  per¬ 
sonnel  infirmier,  soumis  à  des  dangers  de  contami¬ 
nation  permanents,  et  reconnus  au  préalable  indem¬ 
nes  d’imprégnation  bacillaire. 

Pleurésie  purulente  aiguë  devenue  chronique  et 
reconnue  tardivement  tuberculeuse.  —  MM.  Mau¬ 
rice  Renaud  et  Juge  rapportent  1  observation  d’une 
femme  de  40  ans  atteinte  de  pleurésie  purulente 
d’origine  apparemment  grippale  qui  fut  traitée  ebi- 
rurgicalement  par  une  large  résection  costale. 

La  suppuration  restait  abondante  et  fétide  et  la 
malade  se  cachectisait.  C’est  à  ce  moment  que  les 
auteurs  ont  commencé  à  la  traiter.  Us  fermèrent 
la  large  brèche  du  thorax,  et  pratiquèrent  une  pleu¬ 
rotomie  simple,  suivant  le  procédé  préconisé  par 
l’un  d’eux,  réalisant  par  siphonage  un  drainage  con¬ 
tinu  que  complètent  des  lavages  au  Dakin.  L’amé¬ 
lioration  fut  immédiate.  En  trois  mois  la  malade 
reprit  15  kilogr.  Mais  l’attente  d’une  guérison  com¬ 
plète  fut  déçue,  à  différentes  reprises;  la  suppura¬ 
tion  persistait. 

La  cause  de  cette  suppuration  interminable  fut 
vainement  cherchée  jusqu’au  j  lur  où  quatre  ans 
après  le  début  de  l’affection  on  découvrit  dans  le  pus 
de  très  nombreux  bacilles  de  Koch  (Des  examens  et 
inoculations  avaient  été  antérieurement  pratiqués 
sans  résultat).  La  nature  de  l’affection  expliquait 
ainsi  l’échec  d’une  thérapeutique  qui  donne  des 
résultats  constants  dans  les  pleurésies  banales. 

Cet'e  observation  est  d’un  haut  intérêt  pour  l’his¬ 
toire  des  pleurésies  chroniques.  En  raison  de  ladffi- 
culté  qu  on  a  eue  à  établir  le  diagn  'stic  de  tubercu¬ 
lose,  on  peut  se  deman'ier  si  ceitaines  pleuiésies 
chroniques  iiitaris-alles  ne  sont  pas,  elles  aussi,  de 
nature  tuberculeuse,  e'  si  ce  n’est  pas  la  vra  e  ■  aison 
pour  laquelle  échouent  la  plupai  t  des  éi  ormes  inter¬ 
ventions  chirurgicales  d'r  géea  contre  elle  .  Elle 
montre  surtout  qu’une  pleurésie  tuberiuhuse  peut 
être  largement  ouverte,  non  seulement  sans  dom¬ 
mage,  mais  ave  le  plus  grand  béiéfice,  car  1  état 
général  ne  se  maintient  excellent  que  grâce  au  drai¬ 
nage. 

—  M.  Sergent  a  vu  desca»  analogues;  par  exem- 
p’e,  dans  un  cas  où  l’on  avait  trouvé  du  strcp'oi oque, 
mais  cù  1  ensemble  des  accidents  faisr  ît  pei  ser  à  la 
tuberculose,  on  finit  par  mettre  r  n  évidence  dc>  ba¬ 
cilles  de  Koch;  il  s  agissait  d'une  tuber culose  sur 
laquelle  s’était  greffée  une  infection  secondaire. 
Quant  au  traitement,  ÀI.  Sergent  pense  avec  M.  M .  Re¬ 
naud  que  c’est  une  erreur  dé  onidérer  les  p  curé- 
sies  tuberculeuses  fU[)puié»s  et  les  épanchiments 
p'irulents  consécutifs  au  ■  pneumoihoiax  comme  un 
cas  de  noli  me  tangere- 

—  M.  Rist  estime  que  1er  pleurésies  purulen’es 
tuberculeuses  peuvent  être  p  metionnée  et  g' érir 
ultérieurement,  mais  il  ne  croit  pas  que  la  résection 
costa'e  soit  justifiée.  Dans  les  pleurésies  puriftrrmes 
romp’iquant  le  pneumothorax,  l'oleothorax  donne 
souvent  des  résu’tats  très  sa'isfaisa' ts  et  permet  de 
guérir  de»  pleurésies  tub rrculeuses  infectées  secon¬ 
dairement. 

—  M.  M.  Renaud  préfère  à  la  ponction  l’ouver¬ 
ture  plus  large  de  la  plèvre. 

—  M.  Sergent  utilise  volontiers  les  ponctions 
répétées,  mais  elles  ont  l’inconvénient  de  donner 
lieu  parfois  â  des  abcès  froids  de  la  p'âroi. 

Algie  précordiale  et  encéphalite  épidémique.  — 
MM.  Mussio  Fournier,  A.  Carra!,  F.  Rocca  et 
J.  Monestier  (de  Montevid.go)  relatent  l’obscrvalion 
d’une  femme  qui  iuauguia  un  syndrome  encép.^alj);^ 
tique  typique  par  une  %lgte  précordiale  avec,  irra¬ 
diation  dans  le^domaine  du  nerf  c^ital  gauche.  Fait 
I  curieux,  une  rëcKuie'iéthar'gïquè  subie  par  la  ma- 
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lade  6  mois  après  le  premier  épisode  fut  égalemeut 
précédée  d'une  crise  angineuse  qui  se  prolongea 
durant  3  jours. 

Un  cas  d’amibiase  pulmonaire  pure  à  rechutes, 
déflnltlvement  guérie  par  l'émétine,  le  stovarsol  et 
le  tréparsol.  —  MM.  Vialard  et  Paponnet.  L'in¬ 
térêt  de  cette  observation  réside  dai  s  ce  fait  que 
l'abcès  amibien  du  poumon  est  survenu  très  peu  de 
temps  après  un  traitement  intensif  par  l'émétine 
institué  contre  une  dysenterie  amibienne.  Des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  chlorhydrate  d'émétine  à 
haute  dose  le  firent  disparaître,  mais  n'empêohèrent 
pas  la  rechute.  Un  traitement  mixte  (émétine,  sto- 
Ÿarsol  et  tréparsol)  eut  définitivement  raison  de 
l'amibiase  pulmonaire  dont  la  guérison  s'est  main¬ 
tenue  depuis  3  ans, 

Processus  d'oblitération  complète  de  la  sous- 
clavière  et  de  la  carotide  primitive  gauches  et  Incom¬ 
plète  de  la  sous-clavière  droite 'chez  un  aortique. 

—  MM.  Etienne  Bernard,  Gilbart-Dreytas  et 
Foulon  relatent  l'observation  anatomo  cliuique  d'une 
aortique  syphilitique  com'^liquée  d'oblitérations  des 
gros  vaisseaux  nés  de  la  crosse  aortique:  sténose 
complète  de  la  carotide  primitive  gauche  due  à  des 
placards  d'aortite  rendant  punctiforme  l'orifice  du 
vaisseau;  sténose  complète  de  la  sous-clavière  gauche 
qui  n'empêchait  pas  quelques  battements  au  spbyg- 
motensiophone  et  à  l'oscillomètre,  et  qui  relevait  d'un 
thrombus  obstruant  le  vaisseau  à  un  centimètre  de 
son  origine;  sténose  ircomplète  de  la  sous-clavière 
droite  diagnostiquée  sur  l'existence  d'un  thrill  systo¬ 
lique  et  due  à  un  épaissi-  sement  si  marqué  de  l'intima 
et  de  la  mésartère  qu'un  clivage  des  tuniques  se  pro¬ 
duisit  à  l'ouverture  du  vaisseau. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  ce  document 
anatomo-clinique,  sur  les  problèmes  que  posent  ces 
oblitérations  complètes  et  incomplètes  :  suppléances 
vasculaires  et  absence  de  troubles  fonctionnels, 
existence  d'artérites  de  la  base  avec  leur  séméiologie 
autonome,  mais  avec  des  lésions  qui  semblent  sous 
la  dépendance  des  lésions  d'aortite. 

—  M.  Lian  rappelle  ses  travaux  sur  ce  sujet.  Il  a 
vu  dernièrement  de  nouveaux  malades  chez  lesquels 
il  a  pu  faire  le  diagaostic  d  artérite  oblitérante  in- 
comp'ète  de  la  sous-clavière  grâce  au  thrill  et  au 
souille  systolique.  L'existence  de  ce  souffle  est  très 
importante  pour  éviter  l'erreur  de  diagnostic  avec 
l’hypotension  artérielle  par  collapsus  cardiaque 
comme  il  a  pu  s'en  rendre  compte  récemment  à 
propos  d’une  malade  chez  laquelle  les  mesufles  de  la 
pression  auraient  pu  faire  faire  le  diagnostic  d’hypo¬ 
tension  alors  qu’il  s'agissait  d'artériie  disséminée 
des  4  membres;  le  pronostic  est  très  différent. 

'  P.-L.  Marie. 

SOCIETE  OE  NEUROLOGIE 

15  Décembre  1927. 

Qllotnatose  simultanée  Intra  et  extramédullaire. 

—  MM.  a.  Ouillain,  I  Bertrand  et  N  Péron  pré¬ 
sentent  l’observation  d'une  femme  de  39  ans  atteinte 
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SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

l«r  Mars  1928. 

Résultats  éloignés  du  traitement  de  cancers  de  la 
face.  -  Poursuivant  la  série  de  ses  présentations 
anlérieu-es,  M.  Bàrard  apporte  3  nouveaux  cas  de 
Eruérison  de  malades  traités  au  Centre  anticancéreux 
de  Lyon  : 

1“  Epithélioma  du  maxillaire  supérieur  traité  par 
résection  atypique  incomplète  et  radiumthérapie 
post  opératoire.  Guérison  depuis  cinq  ans. 

2>  Epithélioma  de  la  lèvre  iufé  ieure  opéré  en 
1919  avec  curage  sous-maxillaire;  récidive  traitée 
par  aiguillage  (5  aiguilles  de  Ra  pendant  5  jours). 
Actuellement  guéri. 

3°  Epithélioma  spinocellnlaire  du  plancher  de  la 
bouche  traité  par  les'jigents  physiques  seuls  :  ra¬ 
diumthérapie  à  très  hautes  doses.  Radiodermite, 
mais  actuellement  pas  trace-  de  Végidive  depuis 
1924.  '  '  : 

—  M.  Villard  ne  nie  pas  que  le  nadiuhi  puisse 


de  paraplégie  flasque  avec  amyotrophies,  signe  de 
Babinski  indifférent,  troubles  sphinctériens  et  anes¬ 
thésiques.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  xantbo- 
r.hromique  avec  5  gr.  d'albumine  et  3  éléments  par 
centimètre  cube.  Le  lipiodol  donne  un  arrêt  en  dôme 
en  D”.  Le  malade  meurt,  2  mois  après  le  début  cli¬ 
nique,  d'accidents  infectieux  suites  d'escarre.  L’au¬ 
topsie  montra  une  gliomatose  coulée  dans  le  cul-de- 
sac  durai,  englobant  la  queue  de  cheval  et  pénétrant 
dans  la  moelle  lombosacrée' avec  une  cavité  nécro- 
tique  centrale. 

Un  cas  d’anglogllome  latérobulbaire.  —  MM.  G. 
Guillain,  I.  Bertrand  et  J.  Pérlsson  ont  observé 
chez  un  syphilitique  une  tumeur  latérobulbaire  â 
évolution  lente  entrecoupée  de  poussées  aiguës  liées 
à  des  hémorragies  que  le  traitement  arsenical  semble 
avoir  provoquées;  elle  se  traduisit  longtemps  par  de 
simples  troubles  de  l’équilibration,  puis  par  une 
paralysie  faciale  avec  atteinte  du  V“et  de  l’appareil 
vestibulaire.  Le  liquide  céphalorachidien  était  nor¬ 
mal,  non  hypertendu.  Après  avoir  rétrocédé,  les 
accidents  réapparurent,  au  cours  d’une  série  de 
novarsénobenzol  et  il  s’y  ajouta  une  paralysie  du  VI“, 
un  syndrome  d'AvelIis,  des  troubles  pupillaires  et 
cérébelleux  droits  avec  des  troubles  sensitifs  au 
niveau  des  membres  gauches.  Le  malade  mourut  peu 
après  et  l’autopsie  montra  un  angiogliome  infiltrant 
la  partie  droite  du  bulbe  et  de  la  calotte,  partielle¬ 
ment  détruit  par  une  hémorragie. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  danger  des  injections 
arsenicales  chez  les  porteurs  de  tumeurs  cérébrales 
et  croient  le  mercure  préférable  pour  le  traitement 
d’épreuve. 

Considérations  diagnostiques  à  propos  d’un  cas 
d’endothétlome  de  la  région  rolandique  basse;  la 
valeur  sémiologique'  de  l’abolition  du  réflexe  cor- 
néen  dans  les  syndromes  corticaux.  —  MM.  G. 
Guillain,  Alajouanine  et  Darquier  présentent  l’ob¬ 
servation  d’un  méningo-endothéliome  droit  de  la 
région  rolandique  basse  ayant  déterminé  des  trou¬ 
bles  des  VII“,  XI“  et  XID  paires  gauches,  une  hypo¬ 
tonie  de  type  cérébelleux  sans  signes  pyramidaux, 
avec  des  crises  jacksnniennes  bientôt  remplacées  par 
des  troubles  mentaux  importants.  L’abolition  du 
réflexe  cornéen  g*uehe  avait  fait  discuter  une  locali¬ 
sation  mésocéphalique. 

Les  auteurs  ont  recherché  ce  réflexe  chez  des 
hémiplégiques  et  ont  noté  son  absence  dans  les 
lésions  corticales,  sa  conservation  dans  les  lésions 
capsulaires  et  centrales.  L'abolition  du  réflexe  cor¬ 
néen  dans  les  lésions  corticales  est  donc  à  retenir  et 
à  opposer  â  son  abolition  dans  les  lésions  périphéri¬ 
ques  de  la  voie  trigémellaire. 

Etude  anatomo-clinique  d’un  cas  de  dégénéres¬ 
cence  lenticulaire.  —  MM.  Souques,  Crouzon  et 
Bertrand  présentent  l’observation  d'une  malade  de 
15  ans  chez  qui  les  lésions  évoluèrent  en  3  stades  : 
stade  d’insufiisance  thyroïdienne,  stade  parkinsonien 
et  enfin  spasme  de  torsion  du  membre  supérieur 
gauche.  L'autopsie  révéla  des  lésions  importantes 
des  noyaux  gris  centraux,  surtout  à  gauche  ;  l'absence 


donner  deg  guérisons  durables,  mais  il  estime 
qu’elles  sont  p  us  rarement  obtenues  que  par  la  chi¬ 
rurgie.  D  ins  les  cancers  utérins  notamment  il  a 
constaté,  à  côté  de  résultats  parfois  paradoxa'ement 
heureux,  des  échecs  complets  et,  dans  l'ensemble,  la 
guéri'on  du  caucer  du  col  est  moius  fréquente  par 
le  radium  que  par  le  traitement  chirurgical. 

Les  lésions  de  gastrite  périulcéreuse  dans  l’ul¬ 
cère  de  la  petite  couroure  :  conséquences  théra¬ 
peutiques.  —  MM  Delore  et  Comte,  dans  une  com¬ 
munication  illustrée  de  projeriion  de  nombreuses 
photographies  autochronies,  insistent  sur  1  impor¬ 
tance  des  lé-ions  inflammatoires  étendu-s  périulcé- 
reuses  et  sur  'es  indications  qui  eu  découlent  au 
point  de  vue  opératoire  Ces  lésions  coeiistent  par¬ 
fois  avec  l’ulcère  à  un  tel  degré  que  ce  dernier,  en¬ 
touré  de  muqueuse  enflammée  et  ulcérée  en  de  nom- 
brrux  points,  ne  semble  plus  être  qu’une  localisation 
de  la  gastrite  ulcéreuse.  Les  auteurs  estiment  que 
l'étendue  de  ces  lésions  inflammatoires,  intéressant 
toutes  les  couches  de  l’estomac,  justifie  la  pyloro- 
gastreclomie  étendue.  M.  Ddore  n’est  pas  arrivé 
d'emblée  à  ces  interventions  très  larges  ;  partant  de 
principes  conservateurs,  pensant  même  faire  jublp:' 
lop^jqation  moins  grave,  il  a  longtemps  pratiqti^'^des 
résectictas  en  selle,  parfois  très  étendues,  non  seule¬ 


■  dê  lésions  endo-  et  périvasculaires  fait  éliminer  l’en¬ 
céphalite  prolongée  épidémique.  Les  auteurs,  se  rat¬ 
tachant  à  une  conception  uniciste  des  syndromes 
striés,  font  rentrer  cè  cas  dans  la  dégénérescence 
hépato-lenticulaire. 

Tumeur  de  la  moelle  lombo-sacrée  et  formations 
glleuses  du  type  syrlngomyéllque.  —  M.  Jumentié 
a  constaté,  chez  une  femme  morteaprès  avoirprésenté 
des  signes  de  tumeur  intramédullaire,  une  tumeur 
lombaire  glieuse  avec  prolifération  de  cellules  du 
type'  épendymaire,  encadrée  par  un  processus  de 
gliose  centrale  avec  excavation  de  type  syringomyé- 

Sur  un  point  d’ostéogenèse  de  l’arthropathie  tabé¬ 
tique.  —  MM.  Crouzon,  Bertrand  et  Delafontaine 
présentent  les  pièces  d’une  volumineuse  arthropathle 
tabétique  du  genou  et  étudient  le  processus  d’ostéo¬ 
genèse.  La  transformation  osseuse  se  fait  aux 
dépens  de  lames  fibreuses  périarticulaires  par  une 
véritable  calcification  in  situ.  On  ne  retrouve  nulle 
part  la  moindre  trace  de  lésion  infectieuse,  les  élé¬ 
ments  nucléés  sont  rares.  Celte  atonie  des  réactioi  s 
tissulaires  ne  peut  s’expliquer  que  par  la  ronception 
d’une  inhibition  centrale,  peut-être  par  lésions  intra¬ 
médullaires  des  centres  sympathiques. 

Porencéphalle  de  la,  région  rolandique  gauche; 
crises  hypertoniques  à  type  de  rigidité  décérébrée. 

—  MM.  Cornil,  Caussade  et  Girard  apportent 
l’observation  d’un  nourrisson  présentant  depuis  sa 
naissance  des  crises  d’hypertonie  en  attitude  de  rigi¬ 
dité  décérébrée;  le  tonus  était  normal  dans  l’inter¬ 
valle  des  crises. 

L’autopsie  montra  une  porencéphalle  suprathala- 
mique  gauche  au  lieu  des  lésions  mésocéphaliques 
habituelles. 

Sur  les  myoclonies  associées  synchrones  et 
rythmiques  par  lésions  en  foyer  du  tronc  cérébral. 

—  MM.  Ludo  Van  Bogaert  et  I.  Bertrand  exposent 
les  lésions  qu’ils  ont  constatées  dans  un  cas  de  myo¬ 
clonies  associées,  synchrones  et  rythmiques,  vélo- 
pharyiigo  laryngo-fariales,  avec  nystagmus  rotatoire 
oculaire,  chez  une  lacunaire  syphilitique  présentant 
des  séquelles  d’hémiplégie  droite.  Les  lésions  por¬ 
taient  sur  le  système  cérébelleux  dont  deux  centres 
(noyau  denleléel  olives  bulbaires)  et  deux  tyslèmes 
de  fibres  (pédoncule  cérébelleux  supérieur,  fibres 
arciformes  et  corps  juxta-restiformes)  étaient  dégé¬ 
nérés.  Il  n  y  avait  aucune  dégénérescence  du  faisceau 
central  et  des  noyaux  de  la  substance  réticulée  de 
la  calotte. 

Qénérallsatlon  d’un  cancer  du  sein;  métastases- 
osseuses  étendues  à  presque  tout  le  squelette;, 
lésions  vlscéralos  nombreuses.  — M.  Sorrel,  M™"’ 
Sorrel-Dejerine  et  M.  Mozer. 

Sur  quelques  modifications  de  la  technique  Vf 
d’Alzheimer  à  la  fuchsine  vert  lumière.  —  MM.  J.- 
Bertrand  et  As.  HadjiolûO. 

Tuberculome  des  tubercules  quadrijumeaux  gau-- 
ches.  —  MM.  Caussade,  Cornil  et  Girard. 


ment  pour  des  ulcères  relativement  petits,  maitf 
aussi  pour  de  grands  ulcères  parfois  bouchés,  en! 
Lissant  en  place  le  fond  de  l’ulcère  lorsqu’il  était 
adhérent  au  pancréas.  Il  a  observé  6  récidives 
locales  sur  80  résections  de  ce  type. 

EnG-iagtant  ensuite  la  question  de  l'estomac  bilo-- 
ciliaire  par  uLère  ne  la  pi-lite  courbure,  les  auteurs 
lonsiaienl  que  la  bilorulatioii  par  ulcère  cicatriciel 
rétractile  e-l  rare  ;  le  plus  souv.  ni  ils  ont  eu  affaire 
a  de  gran  Is  ulcères  calleux  fixes  et  pei  forants, 
s'étendant  sur  la  petite  courbure,  parfois  jusqu’au 
voisii  âge  du  pylore;  les  lé-ions  sont  souvent  très 
marquées  au  niveau  de  la  poche  inférieure,  mais  il 
peut  aussi  exister  des  lésions  sus-stricturales.  La 
résection  médiogastrique  est  logique  dans  les  ras 
rares  de  biloculation  avec  ulcère  ci  atriciel  relative¬ 
ment  petit  siégeant  au  niveau  même  de  la  sténose 
médiog-istrique;  elle  a  été  pratiquée  25  fois  et  5  fois  la 
gastro-entéro-araslomose  complementaire  fut  placée 
sur  la  poche  inférieure.  Dans  les  cas  plus  fréquents 
d’ulf  ère 'chronique  adhérent  avec  biloculation  sur- 
ajoplée,  la^ga«tro-pyloreclomie  est  l’opération  de 
choix;;  les >üites  opératoires  immédiates  et  les  résul¬ 
tat^  éloignés  en  sont  en  général  excellents. 

De  1912  à  1927,  M.  Delore  a  opéré  243  ulcères  de 
la  petite  courbure.  11  a  pratiqué  76  opérations  pal- 
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lUtive^,  soit  ;  19  gsstrQ’gsstrastqipies  et  gss' 
trp-entérostowie».  Les  résujtsis  oot  été  ;  67,7  p.  100 
de  })PH8  résphsts:  6,5  pour  lOf*  de  résultats  njédip> 
créa  ;  25,8  pour  100  d'échees  ;  7,4  pour  IQO  de  désés 
opératoires. 

Dans  tous  les  autres  cas,  une  opération  directe  a 
été  pratiquée  ; 

19  résections  localisées,  sans  gastro-entérostomie, 
ont  donné  de  mauvais  résultats. 

68  résections  cunéiformes  avec  gastro-entéro¬ 
stomie  ont  donné  ;  76,8  pour  100  de  bons  résultats  ; 
2,2  pour  100  de  résultats  médiocres;  21  pour  100 
d’échecs;  4,7  p.  100  de  décès  opératoires.  Parmi 
les  échecs  :  4  récidives  locales,  1  cancérisation, 
2  ulcères  peptiques  et,  dans  les  autres  eas,  con- 
tinuatipD  des  douleurs. 

25  résections  médiogastriques  ont  donné  en  génét 
ral  de  tons  résultats. 

58  gastrectomies  larges  du  type  Billroth  II  ou  du 
type  Finsterer-Polya  ont  donné  une  mortalité  de 
10,6  pour  IQO  avec  9i  pour  100  de  bons  résultats 
éloignés.  La  mortalité  élevée  s’explique  par  le  fait 
que  la  résection  a  été  pratiquée  dans  des  cas  très 
anciens,  avec  ulcères  géants  perforés  et  bouchés.  Le 
Billroth  U  pratiqué  dans  des  cas  d'ulcère  pylprique 
ou  prépylorique  venus  relativement  plus  tôt  è  l'in¬ 
tervention  n’a  donné,  dans  30  cas,  qu’une  mortalité  de 
8  pour  100.  > 

—  M.  Goullioud,  dans  les  ulcères  de  la  petite  cour¬ 
bure,  ne  pratique  jamais  de  résection  en  selle,  ne  fait 
jamais  de  Balfour  ;  il  est  partisan  de  la  gastro-pylo¬ 
rectomie  qui  ale  gros  avantage  d’enlever  les  lésions  de 
gastrite  périulcércuse.  Dans  l'estomac  biloculaire,  il 
faitune  hémigastrectomie,  c’est-à-dire  la  résection  de 
la  poche  inférieure  ;  les  résultats  qu’il aainsi  obtenus 
sont  supérieurs  à  ceux  que  lui  a  donnés  la  résection 
médiogastrique.  La  résection  par  pyloro-gastrecto- 
mie  évite  les  récidive*  iu  situ  et  rend  plus  rare  l’ul¬ 
cère  peptique.  Dans  la  pylorectomie,  .M.  Goullioud  fait 
la  gastro-entérostomie  dès  le  début,  puis  pratique 
la  résection  gastrique,  estimant  que  l’opération  est 
ainsi  plus  facile  et  U  sécurité  plus  grande. 

—  M.  Delore,  dans  le  Billroth  II  pu  le  Finsterer. 
Polya,  place  indifféremment  l’anastomose  gastro- 
jéjunale  antérieure  précolique  ou  postérieure  rétro- 
colique.  Il  insiste  sur  le  fait  que  les  suites  opéra¬ 
toires  sont  en  général  plus  simples  après  la  gas¬ 
trectomie  qn’après  la  gastro-entérostomie  simple. 
Lorsqu’il  pratique  la  gastro-entérostomie  simple,  il 
la  fait  haute  sur  la  grande  couibure  et  non  prépylo¬ 
rique.  Bien  que  cette  donnée  ne  soit  pas  classique,  il 
estime  que  le  fonctionnement  de  la  bouche  est  aussi 
bon  et,  si  l’ulcère  ne  guérit  pas,  nécessitant  ainsi 
une  résectiou'secondaire,  la  pyloro-gastrectomie  en 
sera  grandement  facilitée. 

A  propos  des  platyspondylies  traumatiques.  — 
M.  Tavaraier,  à  propos  de  la  communication  de 
M.  Gahrielle,  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic 
de  l’origine  iraumatique  de  certaine*  platyspondy> 
lies.  Il  est  parfois  difficile  de  démontrer  que  l'affec¬ 
tion  est  acquise  et  non  congénitale,  la  radiographie 
pouvant  donner  l'impression  d'une  malformation 
plnlât  que  d’un  tassement  vertébral  méconnu.  De 
pareils  faits  sont  cependant  importants  au  point  de 
vvte  médico-légal  et  il  ne  suffit  pas  que  la  radiogra¬ 
phie  montre  un  corps  vertébral  aplati,  saua  trace  de 
trait  de  fracture,  pour  affirmer  l'origine  congénitale 
des  accidents. 

Ge  problème  ibérupeulique  de  ces  tassements  ver¬ 
tébraux  n’est  pas  facile  à  résoudre  en  raison  de  la 
discordance  des  faits.  M.  Tavernier  cite  le  cas 
d’une  première  malade  qui  avait  un  tassement  de  la 
!>•«  lombaire  ;  elle  fut  immobilisée  pendant  trois  mois 
et  elle  ue  soulire  plus  depuis  deux  ans.  Une  autre 
malade  (tassement  du  corps  de  la  3fl  lombaire)  se 
leva  au  bout  de  18  jours  et  n’a  plus  souffert  par  la 
suite.  Do  même  un  homme  âgé  se  lève  au  bout  de 
45  jours  et  semble  guéri,  luversemcui  une  malade 
(tassement  de  la  11°  dorsalej  continue  è  souffrir 
après  4  mois  d  immobilisaticn  ;  on  lui  fait  une  greffe 
d’Albee  qui  lui  permet,  au  bout  de  3  mois.,  de  mar¬ 
cher  sans  souffrir,  mais,  6  mois  plus  tard,  le  greffon 
se  fracture  et  oetle  fracture  reste  douieureuse,  U  est 
enlevé  et  la  malade  reste  guérie. 

Ces  observations  montrent  rirrégnlarilé  de* 
suites  des  fractures  par  tassement  des  corps,  verté¬ 
braux;  l’immobilisatiou  u’est  ni  toujours  nécessaire, 
ni  toujours  suffisante  pour  les  guérir.  Id.  Tavernier 
estime  qu’il  faut  iuLmrmiliser  cca  malades  au  lit  tant 


qu’ils  souffrent  :  *1  la  guérison  se  fsit  attendre  plus 
de  8  mois  environ,  ou  peut  les  poBsolider  par  une 
greffe  osseuse,  opération  simple  et  qui  paraît  effieaee. 

0.  Roiann. 


SOCIETE  mEDICALE  DES  HOPITIUX  DE  LYON 

28  Février  1928. 

Byndrome  aigu  fébrile,  à  poussées  successives, 
d’azotémie  et  de  ménlngo-encéphalIte.^r^MAf,  Oba- 
lier  et  Levra.t  apportent  l’observation  d’une  ma¬ 
lade  âgée  de  50  ans,  sans  antécédents  pathologiques, 
qui  a  présenté  à  troi«  reprises,  ep  Septembre,  No¬ 
vembre  et  Décembre  1927,  des  crises  évqlnapt  tou¬ 
jours  d’une  façon  identique  d’après  Is  schéma  sui¬ 
vant.  Sans  ancun  prodrome  la  malade  tombe  en 
q->elques  heures  dans  un  coma  complet  avec  tempé¬ 
rature  à  40»;  l’examen  clinique  est  alors  entière¬ 
ment  négatif,  mais  en  trouve  pne  grosse  albuminu¬ 
rie  et  une  azotémie  dépassant  1  gr.  d’upe  part,  et, 
d’antre  part,  des  modifications  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  qui  contient  des  globules  rouges  et  des 
lymphocytes  nombreux,  de  l’hypcralbuminose,  de 
Thyperglycorachle.  En  quelques  jours,  le  coma  dis¬ 
paraît,  la  température  descend  à  la  normale,  l’azo¬ 
témie  et  l’albuminurie  disparaissent  et  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  il  ne  persiste  plus  qn’upe  très 
légère  lymphocytose,  Ex*m»n  clinique  :  Wassermann 
négatif  ;  hémoculture  négative.  Tension  normale. 

Le  diaguoslic  de  méningite  urémique  éliminé, 
celui  de  petites  hémorragies  méningées  n’expliqne 
ni  Tazotémie  ni  l’hyperglycorachie. 

Les  auteurs  émettent  l’hypothèse  d'un  processus 
infectieux  atteignant  simultanément  les  méninges  et 
le  rein  et  qui  serait  peut-être  dû  au  virus  de  l'encé¬ 
phalite  épidémique.  La  malade,  traitée  par  l’urofor- 
mine  intraveineuse,  n’a  pas  repris  de  crises  depuis 
deux  mois. 

Reprise  de  typho'ide  de  type  septicémique  avec 
grands  frlssnns  ;  efficacité  remarquable  du  sérum 
de  Radet.  —  MM.  Gb&lier  et  Levrat  présentent 
l’observation  d'un  malade  qui,  à  la  suite  d'une  fièvre 
typhoïde  banale,  après  être  resté  deux  jours  au- 
dessons  de  88°,  a  présenté  une  reprise  de  sa  maladie 
sous  forme  de  septicémie  éberthienne  pure  avec 
grands  frissons  et  clochers  thermiques  à  40*5.  Ces 
frissons  persistèrent  quinze  jour»  et  cessèrent  du 
jour  au  lendemain  sans  l'inflnence  du  sérum  de 
Rodet.  Le  malade  sortit  guéri  du  service.  On  apprit 
par  la  suite  que  le  malade  était  mort  vingt  jours 
apvès  chez  lui  brusquement,  mais  il  n’a  pas  été 
possible  d’obtenir  de  renseignement  sur  la  cause  de 

—  AT-  JRociet  montw  par  ces  faits  que  la  sérothé¬ 
rapie  agit  avant  tout  sur  la  loxi-<nfêotion  éber- 
thienne  plus  que  snr  les  localisations.  L’état  septi¬ 
cémique  relève  donc  au  premier  chef  de  la  sérothé¬ 
rapie.  Cela  s’explique  d’ailleurs  par  la  préparation 
dn  sérum  :  les  cbcvsux  sont  inoculés  avec  des 
toxines  et  non  av«c  des  bacilles.  M.  Rodet  insiste  sur 
le  traitement  nécessaire  des  rechutes  par  le  sérum. 
Il  pense  de  plus  que  les  typhoïdes  qui  résistent  au 
sérum  sont  des  typhoïdes  inlriquées  et  que  la  séro¬ 
thérapie  ne  doit  pas  être  employée  eu  même  temps 
que  la  balnéothérapie. 

—  M.  Pic  signale  un'écheç  qu’il  a  eu, dans  nu  cas 
de  septicémie  tberihienne  pure  avec  le  sérum. 

Quelques  dacumepts  nouveaux  sur  le  traitement 
de  la  paralysie  generale  par  le  stovarsolsodique.^ 
MM  Bériel  et  Dévie  apportent  2  nenveaux  cas 
de  paralysie  générale  très  améliorée  par  le  stovaraol 
avec  dcB  exemples  d'écriture  de  ces  malades  aux 
stades  divers.  Ils  n’pnt  pas  eu  dan»  leur  statistique 
d’accidents  oculaires  définitifs  :  les  accidents  qu’il* 
ont  observés  ont  été  passagers.  Les  auteurs  admi¬ 
nistrent  très  fréquemment  le  stovarsol  par  la  voie 
intramusrulaire,  à  la  dose  de  1  gr.  50  par  injection 
jusqu’à  la  dose  totale  de  21  gr.  Ils  insistent  sur  l’effi¬ 
cacité  de  ce  traitement  qui  est  certainement  le  meil¬ 
leur  des  traitements  chimiques  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale.  Ils  font  remarqner  que  le*  difficultés  de 
l'hospitalisation  ne  leur  permettent  pat  d'apporter 
une  statistique  parallèle  de  la  malariathérapic  et 
de  la  thérapeutique  par  le  stovarsol. 

Rétention  chlorée  IntrscérébraJe  nu  courn  «t'una 
pneumonie  à  forme  délirante  chez  luj  vieillard. 
MMi.  Plq  et  Thie.re  rapportent  Tehservntioa  i’u* 
vieillard  rnorf  de  pneumonie  avec  phénomènes  déli- 
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rauti.  Las  examanfidu  liquida  céphelo-reabidieu  oat 
été  négatifs  nu  point  da  vue  puaumgeapeie.  Les  au¬ 
teur*  trouvent  l’explication  des  phénamèses  déli- 

ranu  dans  uaa  réteptios  cblgréa  éBurme  dans  U 
substance  cérébrale  (11  et  12  gr.)  et  uu  trouble  pro¬ 
fond  dans  l’imhihitiou  aqueuse  de  cettç  substance- 
Dans  la  frontale  il  y  avait  rétention  cblerée  sèche, 
dans  le  thalamus  et  le  centre  ovale  la  réteution 
chlorée  s’accompagnait  de  rétention  aqueuse,  Les 
auteurs  montrent  la  différence  qu’il  y  a  entre  ces  cas 
de  pneumonie  avec  réaction  cérébrale  et  les  cae  de 
méningite  pnenmococcique.  au  cours  de  la  pneu¬ 
monie  qui  peuvent  apparemment  se  simuler,  Dans 
un  cas  de  délire  hrightique  terminal,  ils  ont  constaté 
une  rétention  chlorée  égale  dans  Ics  substances 
grise  et  blanche. 

La  rétention  chlorée  se  voit  électivement  au  cours 
de  la  pneumonie,  d’une  manière .  générale  et  an 
niveau  du  foyer  d'hépatisat]pn  lui-même.  Chez  çe 
sujet,  la  sénilité  eV  la  méiopragle  nerveuse  çgnstl- 
tuaient  peut-être  un  point  d'appel. 

Paraplégie  par  métastase  au  cours  d’un  cancer 
vésleulalre  latent-  —  UM,  Pic,  Delon  et  Tbier« 
rapportent  le  cas  d’un  malade  mort  paraplégique- 
L’autopsie  révéla  que  le  cancer  rachidien  cause  de  la 
paraplégie  (sans  pachyméuingite  néoplasique)  était 
une  métastasé  d’un  cancer  vésicalaire  c.emplctcment 
latent.  Les  auteurs  n’ont  trouvé  dans  la  littérature 
qu’un  cas  analogue  dans  la  thèse  de  Coste- 

Rsné  Pviu. 
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29  Février  1928. 

Extirpation  d'une  tumeur  du  sciatique.  —  MM. 
Laroyenne  et  Bouysset  présentent  une  pièce  opé¬ 
ratoire  extirpée  chez  un  malade  souffrant  de  dou¬ 
leurs  sciatiques  atroces  dues  à  une  tumeur  extrê¬ 
mement  volumineuse  siégeant  sur  le  tronc  dq  nerf. 
Troubles  trophiques  avec  escarres.  Echec  de  la 
radiothérapie.  Extirpation  de  la  tumeur  et  d'un 
tronçon  du  nerf  qui  a  S  cm.  de  diamètre.  Le  malade 
a  vu  disparaître  ses  douleurs  et  ses  troubles  tro¬ 
phiques.  Il  a  naturellement  une  paralysie  qui  est  faci¬ 
lement  palliée  par  l’orthopédie.  La  tumeur  paraissait 
être  une  tumeur  royale  dç  Recklinghausen,  mais  les 
examens  histologiques  ne  sont  pas  encore  tout  à  fait 
prohantif. 

Csncer  de  In  véslpulc  avec  lithiase.  —  M.  Pe,l- 
lasse  et  Al'i*  Lambert  présentent  les  pièces  d’an- 
topsie  d’une  malade  entrée  à  l’hôpital  pour  cholé¬ 
cystite  aiguë.  L'évolution  de  la  maladie  montra  qu’il 
s’agissait  d’une  transformation  néoplasique  de  vieille 
vésicule  lithiasique  (placard  dur  çt  bosselé,  carhexie 
fébrile).  On  constata,  à  l’autopsie,  que  le  néoplasme 
avait  envahi  le  foie  très  largement. 

Un  cas  de  coxa  vara.  —  M-  Durand  présente  les 
radiographies  d’un  homme  de  55  ans  n’ayant  eu 
aucuse  affection  de  l’enfance.  Première  atteinte, 
qualifiée  «  rhumatisme  de  la  hanche  gauche  »,  en 
1925,  sur  le  front.  L’auteur  montre  par  les  radio¬ 
graphies  les  deux  ordres  de  lésions  de  ce  cas  ;  affec¬ 
tion  ancienne  de  l’adolescence,  c'est  la  coxa  vara; 
lésions  de  l’arthrite  d’origine  inconnue  du  genre 
que  Jabonlay  avait  décrit  autrefois  sous  le  nom 
d'arthrite  «ècbe  de  U  hanche  bote  :  il  esi  d’accord 
avec  M.  Laroyenne  pour  constater  la  complexité  du 
problème  étiologique  de  ces  arthrites  et  de  leur 
coexistence  avec  les  déformations  articulaires. 

Péricardite  tuberculeuse  primitive  —  MM- 
Rçubier  et  Langénienx  rapportent  2  observa¬ 
tions  de  péricardite  tuberculeuse  primitive  a»ec 
hypertrophie  cardiaque.  La  première  avait  été  dia¬ 
gnostiquée  :  néphrite  chronique  avec  hypertrophie 
cardiaque  et  péricardite  terminale,  l’examen  histc« 
logique  a  nroutré  qu'il  s’agissait  de  lésiovs  tubercu¬ 
leuses  typiques.  La  deuxième  observation  a  trait  à 
U*  malade  mort  en  ssyslolie  rxtiêmcmcnt  rapide 
(15  jours)  due  à  une  symphyse  péricardique  i4  4 
5  cm.  d'épaisseur  pour  le  péricarde  pariétal  et  8  cm- 
peur  le  viscéral).  La  masse  cardiopérreardique  pè*e 
1.020  gr.  Lésions  histologique*  luberculeuscB- 

Le*  auteurs  insistent  sur  cette  iocalisntiéu'  prihid- 
tivc  et  unique  anatomiqueinent  de  la  tuberculose  et 
sur  Tâge  de'ces  deux  malades -(plus  de  60  ans). 

<  Rsué  Peje. 
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Le  sanatorium  Fouad-1®" 
à  Hélouan  (Egypte) 

L’installation  et  l’ouverture  récente  du  premier 
sanatorium  antituberculeux  d’Egypte  est  un  évé¬ 
nement  assez  impoi’tant,  nous  semble-t-il,  pour 


Nous  y  avons  fait  installer  en  outre  une  salle 
d'opérations  où  les  chirurgiens  du  Caire  exécu¬ 
tent  chez  nos  malades  les  interventions  plastiques 
sur  le  thorax. 

Dans  le  courant  de  la  saison  d'hiver  1926  1927, 
nous  pûmfts  recevoirquelques  malades  dans  l’aile 
ouest  du  bâtiment  (Cg.  2).  Celle-ci  comprend  trois 
étages,  subdivisés  chacun  en  deux  parties.  Une 


une  base  large  et  méthodiqne  la  lutte  contre  cette 
maladie  sur  le  terrain  social. 

Nous  nous  réservons  de  donner  dans  une  revue 
spéciale  des  détails  proprement  médicaux  sur  nos 
premières  expériences  de  phtisiologie  et  de  phti- 
siothérapie  en  Orient.  Qu’il  nous  suffise  ici  de 
donner  un  aperçu  sommaire  sur  les  résultats  que 
nous  avons  obtenus  au  cours  de  notre  première 


mériter  une  mention  dans  la  presse 
médicale  d’Europe. 

Dès  longtemps  le  climat  d’Egypte 
était  mentionné  dans  les  traités  de 
phtisiothérapie  parmi  ceux  qui  pou¬ 
vaient  être  utilisés  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  Mais 
nous  ne  sachions  pas  que  jusqu’ici  ce 
climat  ait  été  étudié  pratiquement 
et  méthodiquement  à  la  lumière  des 
connaissances  nouvelles  acquises  sur 
l’évolution  de  la  tuberculose  et  ses 
modalités  de  guérison. 

Aussi  n’est-ce  pas  sans  un  vif  sen¬ 
timent  d'intérêt  scientifique  qu’après 
vingt  années  de  pratique  sanatoriale 
à  l'altitude,  en  Suisse,  nous  avons 
accepté  d'organiser  et  de  diriger  dans 
ses  débuts  le  sanatorium  Fouad  à 


La  localité  d'Hélouan-les-Bains  est 
excellemment  choisie  comme  centre  de 
cure  pour  les  bacillaires.  Grâce  à  la 
proximité  de  l'Observatoire,  un  des 
plus  importants  du  monde,  nous  avons 
pu  suivre  au  jour  le  jour  Us  données 
météorologiques  de  la  région.  Hélouan 
est  soumis  au  régime  du  climat  déser¬ 
tique.  Les  caractéristiques  de  ce  climat 
sont  les  suivantes  :  Sécheresse  de  l'atmo¬ 
sphère  (50-  pour  100  comme  moyenne 
hygrométrique  annuelle).  Constance  du 
beau  temps,  permettant  la  cure  d'air 
ininterrompue  jour  et  nuit  en  toute 
saison  (trois  à  six  jours  de  pluie  par 
an).  Luminosité  intense  (80  pour  100  du 
maximum  possible  d'insolation),  litta- 
litéct  douceur  de  lu  température.  L’hiver 


Nous  dirons  plus  loin  les  observa¬ 
tions  qu’il  nous  a  été  donné  de  faire  au  point  de 
vue  médical  dans  ce  nouveau  champ  de  travail. 

Au  préalable,  voici  quelques  détails  sur  ce  sa¬ 
natorium  et  les  circonstances  qui  en  ont  préparé 
et  accompagné  la  création. 

Mis  à  part  les  efforts  méritoires  d’une  Ligue 
antituberculeuse  égyptienne  créée  en  1902  à 


moitié  est  réservée  aux  dameSj  l’autre  aux  hom¬ 
mes.  Au  premier  étage,  en  dortoirs  de  trois  lits, 
sont  reçus  les  indigents  égyptiens  à  titre  gratuit. 
L’étage  moyen  reçoit  les  pensionnaires  payants 
de  seconde  classe,  nationaux  et  étrangers,  à  5  ou 
7  francs  or  par  jour.  Enfin,  l’étage  supérieur  est 
attribue  aux  pensionnaires  de  première  classe. 


Le  thermomètre  ne  descend  jamais  au- 
dessous  de  zéro,  même  en  Janvier.  Les  mois  les 
plus  désagréables  sont  ceux  d’Avril  et  Mai,  lors¬ 
que  souffle  le  vent  chaud  du  désert,  chargé  de 
sable.  Mais  ces  journées  de  Khamsin  sont  excep- 
tionnelle.^,  et  l’expérience  de  notre  première  année 
a  démontré  que  les  malades  peuvent  sans  incon¬ 
vénients  sérieux  passer  le  printemps  et  l’été  au 


Alexandrie,  mais  dont  l'action  est  res¬ 
tée  limitée  au  territoire  de  cette  ville, 
il  n’exi.stait  jusqu'ici  dans  le  pays 
aucune  organisation  effective  contre  la 
tuberculose. 

L'initiative  du  mouvement  dont  est 
issu  le  sanatorium  Fouad  revient  au 
Souverain  d  Egypte,  dont  la  haute 
culture  et  l’esprit  fécond  d’entreprise 
viennent  de  recevoir  à  Paris  un  écla¬ 
tant  hommage.  La  réalisation  de  ce 
sanatorium  a  été  confiée  par  le  roi  au 
mini  tere  égyptien  des  'Wakfs.  Ce 
ministère  est  chargé  d’administrer  pour 
des  oeuvres  d'utilité  publique  (écoles, 
hôpitaux,  mosquées,  etc.)  les  revenus 
des  sommes  confiées  à  sa  garde  ou 
léguées  par  des  familles  pieuses. 

Le  Ministère  aciiiiit  en  1925  à  Hé- 
louan-les  Bains  un  vaste  immeuble. 


ancien  hôtel  de  tourisme  ruiné  par 
la  guerre  et  abandonné,  l'hôtel  Al- 
Hiyal,  et  décida  de  l’aménager  en  sanatorium. 

Nous  fûmes  appelé  en  mission  en  Avril  1926 
pour  étudier  sur  place  ce  projet  et  pour  élaborer 
un  plan  en  vue  de  l'organisation  de  cet  établisse¬ 
ment,  que  le  gouvernement  égyptien  voulait  réa¬ 
liser  selon  les  conceptions  Us  plus  modernes. 

L’hôtel,  admirablement  situé  en  face  d’une  vue 
illimitée  sur  le  Nil  et  la  série  des  pyramides,  se 
prêtait  fort  bien  à  sa  destination  nouvelle.  Il  suf¬ 
fisait  de  le  réparer,  d’en  distribuer  les  locaux  et 
de  l’outiller  au  point  de  vue  technique.  Nous 
avons  demandé  au  ministère  de  le  doter  des  appa¬ 
reils  radiologiques  les  plus  récents,  d’une  buan¬ 
derie  modèle  et  de  tout  l’appareillage  de  désin¬ 
fection  utilisé  dans  les  sanatoriums  européens. 


Les  galeries  de  cure,  dont  chaque  chambre 
est  dotée,  donnent  sur  un  vaste  et  luxuriant 
jardin. 

Nous  hospitalisons  actuellement  130  malades 
environ.  L’aménagement  de  l’aile  est  du  bâti¬ 
ment  projeté  pour  cette  saison  permettra  de  re¬ 
cevoir  en  1928  de  300  à  500  malades  en  tout. 

C’est  peu,  eu  égard  aux  besoins  de  l’Egypte, 
mais  c’est  cependant  suffisant  pour  les  débuts.  Ce 
qui  est  plus  important,  c’est  que  la  création  du 
sanatorium  Fouad,  que  S.  M.  le  Souverain 
d’Egypte  se  propose  d’inaugurer  solennellement 
au  cours  de  l’hiver,  attire  l’attention  du  public 
sur  la  question  de  la  tuberculose  et  sera  certai¬ 
nement  l’occasion  pour  le  pays  d’organiser  sur 


dans  les  sanatoriums  euri'péens  :  dé¬ 
fervescences  spontanées  dans  les  cas 
fébriles;  relèvement  du  poids  at'eignant  parfois 
10  à  20  kilogr.  chez  les  malades  de  3'  classe,  qui 
passent  d’une  vie  sans  hygUne  au  régime  sana¬ 
torial.  Enfin,  guérisons  cliniques  et  eilacements 
radiologiques  des  lésions  aussi  rapides  que  par¬ 
tout  ailleurs. 

11  faut  attribuer  ces  résultats  —  c’est  incontes¬ 
table  —  à  l’acti  m  de  la  cure  sanatoriale,  aux  trai¬ 
tements  opératoires  ou  médicamenteux  que  nous 
appliquons  largement  ici.  M  tis  certain'  inent  ils 
sont  dus  aussi  pour  une  grande  part  à  l  action 
même  du  climat  d’Hélouan,  qui  jouit  d'une  an¬ 
cienne  réputation  empirique  dans  le  pays,  et  qui 
se  confirme,  à  l’épreuve  d’un  contrôle  exigeant, 
nettement  favorablejaux  phtisiques.  Partisan  dé- 
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cidé,  naguère  et  aujourd’hui,  du  climat  d’altitude 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
nous  ne  voyons  nulle  contradiction  entre  cette 
attitude  et  notre  confiance  dans  le  climat  d'Hé- 
louan.  Certaines  des'caractéristiques  de  ce  climat, 
que  nous  avons  énumérées  plus  haut,  sont  préci¬ 
sément  celles  du  climat  de  haute  montagne.  De 
fait,  telle  journée  d’hiver  au  désert,  sèche  et  mer¬ 
veilleusement  lumineuse,  en  même  temps  que 
fraîche,  rappelle  curieusement  telle  journée  de 
Janvier  à  l’altitude. 

Il  convient,  d’ailleurs,  de  ne  pas  généraliser,  et 
de  distinguer  expressément  le  climat  du  désert 
(Hélouan,  Haute-Egypte)  de  celui  du  delta,  beau¬ 
coup  moins  favorable  du  fait  de  son  humidité*. 

Ces  circonstances  sont  très  avantageuses  pour 
l’Egypte,  puisqu’elles  p<'rmettent  de  résoudre  sur 
place  la  question  de  l’hospitalisation  et  de  la  gué¬ 
rison  des  tuberculeux  curables. 

Elles  pourront  à  l’occasion  rendre  service  à 
quelques  malades  européens  atteints  de  tubercu¬ 
lose  à  forme  congestive,  ou  supportant  malaisé¬ 
ment  le  froid.  Nous  avons  longtemps  cherché, 
vainement,  en  Europe,  pour  certains  phtisiques, 
une  station  dont  le  régime  climatérique  soit  à  la 
fois  constant,  doux,  sec,  et  ensoleillé.  Hélouan- 
leS'Bains  réalise  au  maximum  ces  conditions, 
sans  compter  l’attrait  qu’exercera  la  majesté  du 
site  sur  les  malades  sensibles  à  la  beauté  du 
pays  où  ils  vont  chercher  la  guérison. 

R.  Burnand, 

Médecin-directeur. 


J. -P.  Mouret’ 

(1865-1928) 

j^^Jules-Paulin  Mouret  naquit  à  Riols  le  13  Mai 
1865.  Etudiant  ù  la  Faculté  de  Montpellier  en 
Novembre  1885,  il  s’engage  presque  aussitôt 
dans  la  voie  des  concours.  Le  12  Août  1887,  il  est 
nommé  aide  d’anatomie  et,  deux  ans  plus  tard,  le 
19  Novembre  1889,  prosecteur,  pour  une  période 
de  trois  ans,  qui  devait  être  prorogée  d’un  an. 
Chef  des  travaux  de  physiologie  le  30  Septembre 
1892,  il  est  nommé  agrégé  d’anatomie  le  10  Juillet 
1895.  Quelques  mois  après,  il  est  chargé  des 
fonctions  de  chef  des  travaux  pratiques  d’anato¬ 
mie  et  de  médecine  opératoire,  qu’il  exerce  sans 
interruption  de  1895  à  1904,  date  de  l’expiration 
de  ses  neuf  années  d’agrégation. 

A  ce  moment,  à  trente-neuf  ans,  Mouret  n’a 
plus  aucune  attache  à  la  Faculté  à  laquelle  il 
appartient  depuis  dix-sept  ans. 

A  l'instigation  du  professeur  Truc,  Mouret 
demande  à  faire  à  la  Faculté  un  cours  non  rétri¬ 
bué  d’oto-rhino-IaryngoIogie,  ce  qui  lui  est 
accordé  le  26  Juillet  1906.  Sur  un  rapport  de 
M.  le  D*  Pezet,  en  Octobre  1906,  le  conseil  géné¬ 
ral  de  l’Héraiilt  vote  une  subvention  annuelle  de 
500  francs.  Enfin,  en  Janvier  1907,  sur  la  demande 
de  M.  le  recteur  Benoist,  le  ministre  transforme 
le  cours  théorique,  sans  aucun  matériel  utile 
d’enseignement,  en  cours  complémentaire  cli¬ 
nique  d'oto-rhino-laryngologie,  ce  qui  permet  à 
Mouret  de  transporter  son  enseignement  de  la 
Faculté  à  l’hôpital,  amorçant  ainsi  la  création  du 
service  hospitalier  actuel. 

Avec  son  collègue  et  ami  Jeanbrau,  Mouret 
décide  de  fonder,  à  frais  communs,  un  service 
mixte,  l’Administration  des  hospices  de  Montpel¬ 
lier  ayant  déclaré  qu’elle  n’avait  pas  de  crédits  à 
leur  disposition.  Et  c’est  à  l’hôpital  général,  dans 


1.  Hélouan  oit  à  30  km.  au  lud  du  Caire,  sur  la  rive 
droite  du  Nil,  dont  il  est  distant  de  3  km.  La  ville 
(6.000  hnbitnnts)  est  au  bord  du  désert,  à  50  m.  d’altitude 
environ. 

2.  D'après  le  discours  prononcé  aux  obsèques  du  pro¬ 
fesseur  Mouret  par  le  professeur  Riche. 


j  la  salle  de  conférences  de  leur  ami  commun  Rau- 
zier,  que  naquirent  les  services  d’urologie  et 
d'oto-rhino-laryngologie. 

Péniblement,  et  grâce  à  d’amicales  interven¬ 
tions,  deux  petites  salles  de  malades  sont  ratta¬ 
chées  à  cette  unique  pièce  qui  devait  servir  à  la 
fois  de  salle  d’opérations,  de  stérilisation,  de 
consultations,  d’examens,  de  leçons.  «  C’est  en 
Mai  1907  que  s’ouvre,  sans  externe,  sans  interne, 
avec  une  sœur  et  un  infirmier  improvisé,  le  ser¬ 
vice  mixte  urologique  et  oto-rMno-laryngolo- 
gique  dans  lequel  on  soigne  un  jour  les  voies 
aériennes,  le  lendemain  les  voies  urinaires.  » 
Peu  de  temps  après,  le  16  Juillet  1908,  Mouret 
est  nommé  professeur  adjoint,  ce  qui  le  rattachait 
définitivement  à  la  Faculté  de  Montpellier. 

La  création  de  ce  service  d’hôpital,  qui  ne  tarde 
pas  à  se  développer  et  à  s’individualiser,  donne  à 
Mouret  un  nouveau  champ  d’action  et  lui  permet 
de  s’affirmer  avec  une  réelle  maîtrise  et  une  noto¬ 
riété  scientifique  qui  ne  tarde  pas  à  dépasser  nos 
frontières  et  que  consacre  enfin  le  décret  du 
17  Septembre  1920,  qui  le  nomme  professeur  de 
clinique  d’oto-rhino-laryngologie. 

Le  labeur  de  Mouret  a  été  énorme,  et  d’autant 
plus  appréciable  qu’il  marchait  de  pair  avec  une 
activité  professionnelle  toujours  grandissante. 

Déjà,  avant  son  concours  d’agrégation,  de  1890 
à  1895,  quelques  travaux  d’anatomie  et  de  physio- 
gie  retiennent  l’attention. 

Mais  à  partir  de  1895,  Mouret  se  consacre 
exclusivement  à  l’oto-rhino-laryngologie  qui  était 
en  1895  a  une  spécialité  toute  neuve  et  d’impor¬ 
tance  médiocre  »,  dont  les  moyens  d’action  étaient 
rarement  chirurgicaux,  en  tout  cas  timides  et  mal 
réglés.  Mouret  part  pour  Bordeaux  et  va  deman¬ 
der  au  professeur  Moure  de  l’initier  aux  mystères 
de  cette  spécialité  nouvelle. 

Conformément  au  plan  qu’il  s’était-  lui-même 
tracé,  l’œuvre  de  Mouret  comprend  deux  périodes  ; 
la  première,  qui  s'étend  de  son  concours  d’agré¬ 
gation  de  1895  à  1913,  peut  être  appelée  la 
période  anatomique.  La  seconde,  qui  commence 
vers  1913,  est  la  période  clinique  et  technique. 
Mais,  ce  qui  caractérise  celte  œuvre  en  ses 
grandes  lignes,  c’est  sa  parfaite  unité,  tellement 
impressionnante  pour  les  initiés  qu’on  a  pu  dire 
qu’il  existe  vraiment  une  école  montpelïiéraine 
d'oto-rhino- larygologie. 

Les  distinctions  honorifiques  étaient  venues 
tout  naturellement  à  Mouret  sans  qu’il  fît  rien 
pour  les  rechercher.  Plusieurs  fois  lauréat  de  la 
Faculté  de  Médecine  (prix  Bouisson  et  première 
mention  du  prix  de  thèse),  deux  fois  lauréat 
de  l’Académie  de  Médecine,  première  mention  du 
prix  Meynot  en  1909  et  prix  Meynot  en  1915, 
médaille  d’argent  des  épidémies,  officier  d’acadé¬ 
mie,  il  est  fait  chevalier  de  la  Légion  d’honneur 
pour  services  rendus  au  pays  pendant  la  guerre. 

Ses  titres  dans  les  sociétés  savantes  sont  nom¬ 
breux.  Membre  fondateur  de  la  Réunion  des  ana¬ 
tomistes,  membre  de  la  Société  française  d’Oto- 
logie  et  de  Laryngologie,  et  plusieurs  fois 
rapporteur  aux  congrès  annuels,  il  est  président 
d’honneur  de  la  section  d’Ofologie  du  Congrès 
international  de  Médecine  de  Budapest  en  1909; 
puis  vice-président  du  Congrès  d’hygiène  sco¬ 
laire  (section  de  l’ou'ie  en  1910)  ;  vice-président 
de  la  Société  française  d’Oto-rhino-laryngologie 
(1919-1920),  il  devient  président  de  cette  même 
Société  en  1921.  Enfin,  il  devait  être  cette  année 
rapporteur  au  Congrès  international  de  Copenha¬ 
gue;  il  était  membre  du  Collegium  oto-rhino- 
laryngologicuni  de  Zurich,  Société  internationale 
ouverte  seulement  aux  plus  hautes  personnalités 
scientifiques  de  chaque  pays. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Journal. 
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Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


Séance  du  4  Février  1928. 

M.  Laignel-Lavastine,  président  sortant,  sou¬ 
haite  la  bienvenue  à  son  successeur  le  médecin  ins¬ 
pecteur  général  Sieur.  Leur  première  rencontre  date 
d’Octobre  1914  en  Picardie  pendant  la=Course  à  la 
mer.  M.  Laignel-Lavastine  rappelle  l’œuvre  si  con¬ 
sidérable  d'hygiène  de  guerre  du  professeur  Sieur. 

Outre  l'hygiène  des  cantonnements  et  des  camps, 
il  a  organisé  la  désinfection  des  champs  de  bataille 
et  des  tranchées,  la  surveillance  des  denrées  et  des 
eaux,  la  protection  contre  le  froid  et  les  gaz  as¬ 
phyxiants,  le  dépistage  des  maladies  contagieuses  et 
surtout  la  lutte  contre  la  fièvre  typhoïde,  la  diph¬ 
térie,  la  méningite  cérébro-spinale,  la  désinfection 
des  prisonniers  de  guerre,  le  dépistage,  l’isolement 
et  l’élimination  de  l’armée  des  militaires  tubercu¬ 
leux,  l’utilisation  dans  les  usines  de  guerre  des  tra¬ 
vailleurs  coloniaux  sans  danger  d’importation  des 
maladies  exotiques,  la  création  de  réfectoires  et  de 
lavabos  pour  les  ouvriers  'd’usine,  de  dortoirs,  bains- 
douches  et  cantines  pour  les  permissionnaires,  de 
crèches  et  de  consultations  de  nourrissons,  de  ser¬ 
vices  spéciaux  pour  les  paludéens  revenant  de  l’Ar¬ 
mée  d’Orient  et  pour  les  éclopés  des  combats  de 
■Vénus. 

À  cette  énumération  se  lève  dans  la  mémoire  toute 
cette  vie  de  la  guerre  si  imprévue  et  si  compliquée, 
qu'il  faudra  des  escouades  d’historiens  pour  en  dé¬ 
mêler  tous  les  facteurs.  Mais  M.  Sieur  est  plus  qu’un 
historien  de  la  médecine  de  la  Grande  Guerre.  11  en 
fut  un  des  principaux  acteurs. 

M.  Sieur  inaugura  sa  présidence  par  une  allocu- 
,tion  tout  empreinte  de  la  bienveillance  qui  le  ca¬ 
ractérise. 

M.  Hervé  fit  don  de  la  biographie  de  son  cousin 
le  professeur  Hergott,  mort  l’an  dernier. 

M.  Variot  fait  remarquer  qu’Hergott  précéda 
Budin  dans  l’organisation  du  contrôle  méthodique 
des  nourrissons. 

M.  Laignel-Lavastine  présente  le  beau  livre  du 
professeur  Arturo  Castiglioni,  di  Padoue,  Storia 
délia  Medicina,  sorti  des  presses  A'Unitas,  de  Milan. 
Il  ne  s’agit  pas,  dans  ces  1.000  pages  illustrées  de 
400  figures,  d’un  simple  compendium  historique, 
mais  d’une  large  fresque,  dont  les  divers  motifs 
obéissent  à  une  idée  directrice  générale,  comme 
l’indique  nettement  son  introduction  sur  l’évolution 
historique  de  la  pensée  médicale.  En  feuilletant 
l'ouvrage  on  voit  successivement  revivre  les  diverses 
époques  médicales,  de  la  préhistoire  au  xx°  siècle. 
Le  xix«  siècle,  qui  vit  un  épanouissement  sans  pré¬ 
cédent  de  la  médecine  scientifique,  est  largement 
traité  en  près  de  300  pages  et  c’est  justice. 

M.  Fosseteux  présente  le  tome  VI  des  Opuscula 
selecta  neerlandieorum  de  arte  medica  comprenant 
des  études  sur  Sylvius,  Swammerdam,  R.  de  Graajf 
et  Schroeder  van  der  Volk. 

M.  F.  Gidon,  professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  de 
Caen,  lit  une  note  sur  deux  ^thèses  de  l'ancienne 
Faculté  de  Caen  sur  la  méthode  de  Bernard  de  Jus¬ 
sieu  (il  et  1778). 

L’intérêt  de  ces  deux  pièces  vient  de  ce  que  Ber¬ 
nard  de  .lussieu  n’a  pas  laissé  de  renseignements 
directs  sur  l’élaboration  de  sa  «  Méthode  »  avant 
1753  (plantation  du  jardin  de  Trianon)  ni  même  plus 
tard  (plantation  du  jardin  de  Paris  par  Antoine 
Laurent,  (1772)  et  jusqu’à  sa  mort  (1777). 

Car  Linné,  déjà  auteur  de  son  Système  sexuel 
(1737),  donna  successivement  deux  aperçus  d’une 
méthode  naturelle  analogue  à  la  disposition  de 
Trianon  (classes  plantarum,  1738  ;  Philosofia  hota- 
nica,  1751)  et  resta  en  correspondance  suivie  avec 
Bernard  de  Jussieu  à  partir  de  son  voyage  à  Paris 
(1738).  On  s’est  donc  souvent  demandé  si  les  idées 
de  Bernard  de  Jussieu  réalisées  à  Trianon  n’étaient 
pas  un  simple  reflet,  et  même  assez  tardif,  des  idées 
de  Linné.  Par  sa  date,  la  thèse  de  Caen  (28  janvier  1747) 
est  donc  intéressante.  L’auteur  en  fut  Blot,  plus  tard 
professeur  royal  de  médecine  et  de  botanique  àl’au- 
cienne  Faculté  de  Caen,  élève,  ami  et  commensal  de 
Bernard  de  Jussieu  et  son  compagnon  dans  ses 
voyages. 

La  seconde  thèse  (1778),  dont  l’auteur  fut  le 
successeur  de  Blot,  Desnoueux,  nous  fait  connaître 
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ce  qu'était  devenu  l’enseignement  de  Bernard  de 
Jussieu  beaucoup  pins  tard,  s’éloignant  de  plus  en 
plus  des  points  de  vue  purement  linnéens  qu’il 
croyait  continuer. 

M.  Vabiot  raconte  avec  humour  et  précision  les 
avatars  de  l'encéphale  de  Buffon  depuis  son  autop¬ 
sie,  le  17  avril  1788,  jusqu’à  l’asile  actuel  qu’est  le 
piédestal  de  la  statue  de  Pajou.  Portai  a  raconté 
dans  son  Traité  des  hydropisiesW  maladie  de  Builon, 
qui  mourut  de  la  pierre  compliquée  de  cystite  et  de 
pyélite.  Après  l’autopsie,  le  cœur  de  Buiton  était 
resté  la  propriété  de  sou  fils.  A  la  vente  de  celui-ci, 
guillotiné  eu  1793,  le  cœur  paternel  fut,  vendu  aux 
enchères  et  perdu.  L’encéphale  fut  plus  heureux. 
Après  des  déplacements  multiples  au  cours  desquels 
il  perdit  peu  à  peu  sa  forme,  il  s’arrêta  quelque 
temps  dans  le  cabinet  de  Chevreul  et,  lors  de  son 
dernier  déménagement,  il  fut,  gros  comme  une 
pomme,  transporté  dans  le  piédestal  de  la  statue  de 
Buffon  toujours  au  Muséum  par  un  girçon  du  Mu¬ 
séum,  qui  a  raconté  lui-même  sa  mission  à  M.  Yariot. 

Quant  au  crâne,  il  est  ailleurs.  Ce  sera  l’occasion 
d’un  nouveau...  feuilleton. 

Laignel-Lavastine. 


Hygiène  alimentaire 


Technique  des  intrasaucesK 
Les  liquides  que  l’on  peut  injecter  dans  le  système 
circulatoire  des  animaux  pour  modifier  les  qualités 
alimentaires  de  leurs  viandes  sont  de  3  sortes  : 

1°  Solutions  ou  suspensions  aqueuses  ou  alcooli¬ 
ques  DE  SUBSTANCES  VÉGÉTALES  AROMATIQUES.  -  Parmi 

les  substances  de  ce  premier  groupe,  la  solution 
d’estragon  dans  le  cognac  est  particulièrement 
recommandable.  Voici  sa  formule  : 


Feuilles  d’estragon  broyées  ....  250  gr. 

Sel  murin .  50  gr. 

Cognac  à  40" .  700  gr. 


Mélanger;  laisser  macérer  pendant  une  huitaine 
de  jours  et  passer  à  l’étamine.  C’est  une  solution 
trouble  mais  qui  se  conserve  bien  ;  elle  convient  par¬ 
faitement  pour  traiter  le  poulet.  A  la  dose  du  ving¬ 
tième  du  poids  du  corps  de  l’animal  injecté,  elle 
communique  à  cette  viande  un  goût  d’estragon  très 
fin  ;  à  dose  moindre,  elle  fait  apparaître  un  goût  de 
noisette  ou  de  marron  qui  se  manifeste  principale¬ 
ment  sur  la  viande  froide.  Elle  fait  disparaître  les 
mauvais  goûts  de  poulailler  que  l’on  rencontre  fré¬ 
quemment  chez  les  bêtes  provenant  de  basses-cours 
mal  tenues. 

2“  Substances  fermentées  et  ferments  vivants.  — 
Les  bons  vins  fontd’excéllentes  intrasauces  ;  ils  com¬ 
muniquent  aux  viandes  de  gibiers  notamment  un 
goût  agréable  et  relevé. 

Les  injections  de  ferments  vivants,  levures  et  fer¬ 
ments  des  viandes,  exigent  des  techniques  plus 
complexes;  nous  n’en  parlerons  pas  ici. 

3“  Corps  gras.  —  La  macération  de  l’ail  dans 
l’huile  d’arachide  constitue  une  intrasauce  parfaite 
pour  améliorer  presque  toutes  les  viandes,  eu  parti¬ 
culier  de  mouton.  Voici  sa  formule  : 


Gousses  d’ail  broyées .  250  gr. 

Sel  marin .  50  gr. 

Huile  d’arachide .  750  gr. 


Mélanger;  laisser  macérer  pendant  quelques  jours 
et  passer  à  l’étamine. 

Il  suffit  d’injecter  cette  huile  au  taux  du  cinquan¬ 
tième  du  poids  du  corps  pour  communiquer  aux 
viandes  un  goût  et  une  odeur  d’ail  prononcés. 

Ou  la  mélange  avantageusement  avec  son  poids  ou 
plus  de  beurre  fondu. 

On  préparerait  de  même  suivant  des  proportions  à 
peu  près  semblables  des  huiles  d’estragon,  d’oignon, 
de  persil,  etc. 

Les  corps  gras  liquides  ou  tenus  eu  fusion  peuvent 
donc  servir  de  véhicules  pour  les  aromates  et  les 
condiments  injectés  dans  la  cavité  sanguine  des  ani¬ 
maux;  on  peut  aussi  les  injecter  seuls  dans  leur  état 
naturel  ou  après  modification  par  le  rôtissage;  par 
exemple,  il  est  possible  de  «  persiller  »  une  viande, 
au  moyen  de  beurre  ou  de  saindoux  fondus  injectés 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  16  Novembre  1927,  p.  1405. 


dans  une  viande  tiède  et  d’engraisser  ainsi  instanta¬ 
nément  une  viande  ma’gre.  Les  intrasauces  grasses 
communiquent  aux  chairs  trop  maigres  ou  trop 
sèches  un  «  moelleux  »  estimable. 

Mode  opératoire.  —  Chez  les  oiseaux,  il  est  com¬ 
mode  de  pratiquer  l’injection  dans  le  vejilricule 
gauche  du  cœur.  Pour  cela,  ou  sacrifie  l’animal  par 
saignée  au  cou  près  de  la  tête  ;  on  plume  et  on  laisse 
refroidir  la  viande  une  journée  ou  plus  suivant 
la  maturité  que  l’on  désire.  Pour  intrasaucer,  on 
commence  par  serrer  le  cou  au  moyen  d’un  lien 
solide  afin  de  fermer  les  carotides,  puis  on  fait  une 
incision  courbe  autour  du  bréchet  intéressant  toute 
l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale  et  plusieurs  côtes, 
incision  en  forme  d’U  à  ouverture  tournée  en  avant, 
ne  lésant  aucun  gros  vaisseau  et  permettant  de 
soulever  tout  le  plastron  thoracique  largement  et 
d’atteindre  le  cœur.  On  pousse  l’intrasauce  dans  ce 
viscère  au  moyeu  d’une  seringue  de  50  cmc  munie 
d’un  trocart  ou  de  tout  autre  appareil  à  injection  Ne 
pas  s’inquiéter  des  petits  suintements  qui  se  produi¬ 
sent  au  niveau  des  incisions.  On  vide  l’animal  quel¬ 
ques  heures  plus  tard  et  on  le  fait  rôtir  le  lendemain 
ou  après  plusieurs  jours,  au  beurre  avec  sel  et 
poivre,  au  four  ou  à  la  cocotte. 

Chez  le  lapin  ou  le  lièvre,  faire  simplement  un 
étroit  volet  sternal  pour  découvrir  le  cœur  et  injecter 
de  même  dans  la  cavité  ventriculaire.  Si  c’est  un 
gibier  tué  à  la  chasse  et  avec  grosses  lésions  vascu¬ 
laires,  on  applique  où  il  faut  une  pince  hémostatique 
pour  empêcher  la  fuite  de  l’intrasauce. 

Si  l’on  veut  intrasaucer  seulement  des  jambons  ou 
des  gigots,  pousser  les  liquides  dans  l'aorte  abdomi¬ 
nale  avant  sa  bifurcation  iliaque.  On  pourrait  agir 
aussi  par  voie  intraveineuse  et,  par  exemple, 
beurrer  le  foie  parla  veine  porte,  etc. 

Tout  cela  exige,  bien  entendu,  de  sérieuses  pré¬ 
cautions  d’hygiène. 

Outre  les  problèmes  scientifiques  qu’elle  pose  et 
que  La  Presse  Médicale  du  16  Novembre  dernier  a 
fort  bien  mis  en  lumière,  cette  méthode  est  sus¬ 
ceptible,  croyons-nous,  d’importantes  applications 
industrielles.  Par  exemple,  nous  croyons  possible, 
dès  maintenant,  de  supprimer  la  mauvaise  odeur  de 
suint  de  laine  que  présentent  certains  moutons,  en 
particulier  ceux  d’origine  africaine. 

Après  avoir  vainement  essayé  pendant  des  années 
d’améliorer  le  goût  et  le  fumet  des  viandes,  en 
donnant  aux  animaux,  avant  de  les  sacrifier,  des 
nourritures  odorantes,  nous  avons  été  amené  à  cette 
technique  simple  des  intrasauces'  qui  permet  de 
transformer  instantanément  et  profondément  la 
saveur  et  l’arome  des  chairs.  Nous  espérons  que  la 
cuisine  de  l’avenir  pourra  en  tirer  profit. 

A.  Gauduciieau. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

Un  médecin  militaire,  qui,  en  1921,  a  acheté  une 
maison  en  vue  d’y  exercer  la  profession  de  médecin 
civil  pour  le  moment  où  il  serait  à  la  retraite,  peut-il 
expulser  le  locataire  (notaire)  qui  a  occupé  cette 
maison  depuis  1910,  en  vertu  d’un  bail  de  douze  ans, 
expiré  le  1®“'  Novembre  1922,  et  qui  l’occupe  actuelle¬ 
ment  en  vertu  de  la  prorogation  de  la  loi  du  9  Mars 
1918,  qui  doit  expirer  le  22  Janvier  1928,  alors  que 
congé  lui  a  été  donné  pour  le  l®®  Mai  1928  (1®®  terme 
d’usage  local  après  la  prorogation),  et  que,  d’autre 
part,  ce  locataire  lui  a  fourni  une  attestation  écrite 
par  laquelle  il  s’engageait  à  quitter  les  lieux  à  la  fin 
de  la  prorogation. 

Actuellement,  le  locataire  déclare  ne  pas  vouloir 
quitter  l’immeuble,  sous  prétexte  qu’il  n’a  pas  d’autre 
logement  en  vue,  bien  que  son  propriétaire  lui  ait 
signalé  plusieurs  appartements. 

D’autre  part,  le  médecin,  propriétaire,  comptant 
sur  la  disposition  de  l’appartement  à  l’époque  con¬ 
venue,  a  signé  un  contrat  avec  un  fournisseur  de 
matériel  de  radiologie,  par  lequel  celui-ci  doit  lui 
livrer,  eb  Mai  1928,  un  appareillage  qui  doit  être 
monté  dans  l’immeublè  et  essayé  suivant  des  condi¬ 
tions  de  recettes  prévues  au  contrat. 

En  présence  de  la  résistance  du  locataire,  le  mé¬ 
decin  a  demandé  à  ce  fournisseur  de  prolonger  la 


durée  du  contrat,  mais  il  a  répondu  que,  passé  le 
20  Mai,  il  ferait  payer  des  frais  d’entretien  et  de 
gardiennage  et  qu’il  n’était  plus  tenu  d’exécuter  les 
conditions  du  contrat  au  point  de  vue  essais  de 
fonctionnement  sur  place. 

Le  juge  de  paix,  à  qui  le  propriétaire  avait  de¬ 
mandé  de  valider  le  congé  donné,  a  refusé,  sous 
prétexte  que  le  locataire  est  en  droit  d’occuper  l’im¬ 
meuble  jusqu’au  1®®  Mai  1928. 

Dans  ces  conditions,  il  s’agit  de  préciser  quelle 
doit  être  la  conduite  du  propriétaire  pour  rentrer 
en  possession  de  son  immeuble  et  s’il  ne  serait  pas 
en  droit  de  réclamer  des  dommages-intérêts  à  son 
locataire  pour  le  préjudice  matériel  qui  résulterait 
pour  lui  du  maintien  de  celui-ci  dans  les  lieux. 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

Il  faut  tout  d’abord  préciser  que,  d’après  les  indi¬ 
cations  fournies  par  notre  correspondant,  et  en  rai¬ 
son  de  l’importance  de  la  localité  où  se  trouve  Tim- 
meuble  en  question,  la  loi  du  1®®  Avril  1926  n’est  pas 
applicable  en  l’espèce. 

Dans  ces  conditions,  seul  le  droit  commun  est 
applicable,  du  moins  à  partir  du  moment  où  la  pro¬ 
rogation  de  la  loi  du  9  Mars  1918  sera  expirée. 

Par  conséquent,  le  locataire  ne  saurait,  pour  se 
maintenir  dans  les  lieux,  invoquer  aucun  droit  à 
prorogation,  puisque  la  seule  prorogation  qui  existe 
actuellement  est  celle  prévue  par  la  loi  du  1®®  Avril 
1926;  toutes  les  autres  lois  édictant  des  prorogations 
facultatives  ou  obligatoires  on  vu  expirer  leurs  effets 
(Voy.  à  ce  sujet  Bev.  loy.  1926,  Commentaires  de  la 
loi  du  1®®  Avril  1926,  sous  l’art.  1®®,  p.  20.  V.  aussi 
Dalloz,  1926,  4-114,  note  1,  3“  col.,  1  et  2). 

Or,  la  loi  du  1®®  Avril  1926  est,  nous  l’avons  dit, 
inapplicable  dans  l’espèce  actuelle;  on  doit  en  con¬ 
clure  que  le  locataire  ne  saurait  bénéficier  d’aucune 
disposition  des  lois  sur  les  loyers  lui  permettant  de 
rester  dans  les  lieux  loués.  Le  congé  doit  donc  pro¬ 
duire  tous  ses  effets  normaux,  et,  à  partir  de  la  date 
pour  laquelle  il  a  été  donné,  le  locataire  ne  sera 
plus  qu’un  occupant  sans  titre. 

Dans  ces  conditions,  il  ne  semble  pas  douteux  que 
le  propriétaire  sera  en  droit,  à  ce  moment,  de  le 
faire  expulser  sans  que  son  adversaire  puisse  lui 
opposer  aucun  droit  à  rester  dans  les  lieux  loués. 

La  meilleure  tactique  à  adopter  semble  donc 
d’attendre  la  date  pour  laquelle  congé  a  été  donné, 
et,  à  ce  moment,  d’user  des  moyens  légaux  pour  le 
faire  expulser,  c’est-à-dire  que,  si  le  locataire  se 
maintient  indûment  dans  les  lieux  loués,  il  y  aura 
lieu  de  demander  en  référé  une  ordonnance  de  M.  le 
président  du  Tribunal  civil  ordonnant  son  expulsion, 
afin  d’avoir  un  titre  exécutoire  pour  procéder  à  celle-ci 
(Voy.  Agnel,  Code  des  propriétaires  et  locataires, 
p.  526,  n®  1175). 

Daiitre  part,  il  parait  certain  que  si,  pour  une 
cause  ou  pour  une  autre,  le  locataire  se  maintenait 
dans  les  lieux  loués  après  le  moment  fixé  par  le 
congé,  le  propriétaire  serait  en  droit  de  lui  récla¬ 
mer  des  dommages  intérêts  en  réparation  du  préju¬ 
dice  résultant  pour  lui  de  l’impossibilité  d’occuper 
les  lieux,  alors  que  le  locataire  ne  peut  exciper 
d’aucun  droit  à  se  maintenir  dans  ceux-ci. 

H.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CHILI 

Une  semaine  de  conférences 

ET  DÉMONSTRATIONS  PRATIQUES. 

Sous  les  auspices  de  la  Société  médicale  de  San¬ 
tiago,  du  26  au  31  Décembre  dernier,  a  eu  lieu  une 
série  de  Conférences  et  démonstrations  pratiques 
par  des  professeurs  de  la  Faculté  de  Médecine,  par 
des  médecins  et  ebirurgiens  des  hôpitaux  de  San¬ 
tiago. 

Une  assistance  nombreuse  formée  de  médecins  et 
ebirurgiens  des  hôpitaux  de  Santiago  et  de  province, 
ainsi  que  d’étudiants  en  médecine,  a  suivi  le  déve¬ 
loppement  de  cette  série  de  conférences  qui  avait 
lieu  le  matin  dans  les  amphithéâtres  des  services 
des  hôpitaux,  et  le  soir  su  local  de  la  Société  médi¬ 
cale. 

Les  thèmes  furent  soigneusement  choisis  par  les 
organisateurs  ;  le  professeur  Sierra  s’occupa  des 
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tfaümtltlstliei  ét  ItifëBtidüi  ôëôéÜBesi  lé  {jrtttesSeut 
Monfckébétg,  deë  irliltiœüvres  bbslélUtélek  ;  lë  {irB- 
fëésëür  des  ëotfajjreësioiis  lüédüllâlrés  ;  le 

{jfbfëëseur  Ghaflln^  dé  la  cécllê  lüllanlmttlblrè  ;  lë 
professeur  Gastro-Oliveira,  tics  todsllitlë  tlirbbl- 
qüës  ;  lé  Jirbfèssëür  Vàrgâs  Ëalfcédo,  Üe  la  radii- 
âtieathéëië;  le  pl-bfessellt  Gicüfüëgbs,  dü  t-àëhl- 
tismfe;  lë  prbtèssëür  Sanbüëza;  de  Pâlimëhtalibh  à 
l’ûge  préscolaire  ;  le  prdtësàëÜr  I^râdb  Taglëj  des 
sÿndrbiHëa  dlàrrHèiqü'éS  ;  lë  prbfësSëuf  Ibirrà  Lo- 
rliig,  de  ruëêti-bscbplë  ;  lë  [jëotëssëur  Garreloâ 
Silva,  dés  angines  db  Jibillibc;  lë  t>rb{bsëëür  Obëltd, 
dë  rauatbxliië  ;  lë  D'"  Lobo-Obbll,  db  lë  Ÿàccibblhê- 
rà{)ië  dàbë  la  BlëHlibriagië  ;  iê  U!-  RIfb-üüëldë,  dë  là 
digitaldtlibbapie  ;  lë  D''  Màrdbnéë,  dë  la  (llêlëliqüe 
dans  le  diabète:  le  D''  .-Vrizlia,  de  l’alimentation  chez 
leS  ëhfadtë  ;  lë  !)'■  B'rihc,  dës  sÿndrbidëè  vaSbuldlres 
cérébraux;  le  D'' Meza-Olva,  du  traitement  du  dia¬ 
bète  et  le  !)'■  Vivado  de  l'encéphalite  léthargique. 
Egalément  plusieurs  serviées  d’bôpitaux  furent 
visités  paë  les  assistants  afiti  de  présenter  des 
malades,  de  fairedes  opérations  oudes  rayons  \',  etc. 

Le  soir  du  31  Décehibre  a  eü  lieu  une  séatice 
solennelle  pour  clôturer  la  série  de  ëonféredces. 
Elle  fut  présidée  par  le  prdfeBseür  Leâ-Plaza,  pré¬ 
sident.  et  par  le  professeur  Castro-Oliveiraj  doyen 
de  la  Kaculté  de  .Médecine.  Spécialenlent  invité, 
y  a  assisté  le  professeur  H.  A:  lloussay,  de  Buenos- 
Aires,  de  passage  à  Santiago.  Lë  président  relëva  le 
succès  obtenu  dans  ces  hônférbnceB  qui  furent  digUës 
d'élbges  sôus  tous  les  points  de  vbe;  il  rebdit  en 
même  temps,  au  nom  de  riostltutlbn,  bu  honlmagë 
d’admirKtibb  à  .M.  le  prbfesseui-  Hbdèsaÿ,  lequel,  à 
son  tour,  le  reraërcia  en  sob  nom  el  ab  bbbi  de  l’Uhi- 
versité  de  Buenos-Aires.  EUSuite,  M.  Orl-ego  LuÉb, 
professeur  honoraire  de  la  Eaculté  de  Médfecibe.  en 
des  phrases  pleines  de  charme,  rappela  les  diverseë 
visites  qu’il  fit  à  Paris,  ën  1912,  è  Alfred  l’bbrnier, 
pour  qui  il  eut  une  ardeüle  admiratiob.  Sèns  ohiettre 
des  détails  il  narrâ  ses  conversations  avec  l'émineht 
maître  français  :  «  habillé  avfec  soin,  dit  ife  conféren¬ 
cier,  avec  cette  propreté  choisie  qui  est  l’élégance 
et  la  coquetterie  dés  vieux,  coiffé  d’un  bonnet  de 
soie,  une  barbe  grisé,  eh  pointe,  auréolait  l’ovale  un 
pfeü  allongé  de  son  visage  »  ;  il  rappela  énsuite  l6s 
phrasés  émotionnantes  qbe  Fourhier  disait  de 
Uicord,  ét  de  nombretix  abtres  topiques  qui  passioh- 
naient  lë  tbaître.,  pouë  arriver  ensultè  aû  thème  dé 
la  Syphilis  et  sbr  celui  de  i’évolutibn  de  la  médecine 
française.  M.  Ol-régo  Luro  fut  gi-andemenl  applaudi 
et  chaiettredsement  félicité  et  cbtouW  par  SéS  ën- 
cienS  élèves  qui  étaient  prësénts. 

Gétte  première  sérié  dé  CohféréneéS  drgabîséés 
parlé  Société  médicale  de  Sahtiégo,  lé  plus  bnéiénhé 
de  l’Amérique  du  Sud,  fut,  soüS  tbüé  le’s  rapporté, 
un  véritable  succès. 

CONGO  BELGE 

W  TébfehOOLÔSE  Xb  GobfeO  béLOfe. 

Le  Ü"  rt'ôdh’àS'A,  àe  LÜHivèEsUi  éôibnralé  te 
BrÜxèlléê,  &  'éVàbll  ’ùnè  'sfâlisU’qbé  Wr  Và  r'éparVition 
d'é  là  Ibb’er’c’ùi’ô'à'é  ’i'ii  tôb'go  feélgè.  bèpilis  W53,  ié 
dépisVage  dés  nièfa’ÀéS  s’esl  fiU  iVéc  sOÎn’;  lé  'nombre 
de  tuberculébx  dlag'iôst’iqu'^s  èb  l'à^5  i  ète  àè 
(le  uombrï  dé  1915  à  1922  avait  passé  de  100  à  209). 
La  diffusion  du  bacille  a  fait  l'objet  de  recherches 
nouvelles  Léopoldville  et  è  Stanleyville.  Les  cuti- 
réactions  pratiquées  chez  les  écoliers  4géS  de  6  è 
il  àiis,  dans  ië's  t'rôls  gr’à'ùcls  centres  âe  Borna,  Leo- 
poldville,  Stanleyville,  ohl  donné  des  proportions  de 
résultats  positifs  très  voisins  de  ceux  qu’on  trouve 
chez  les  eufauts  européens  lu  même  âge  vivant  dans 
les  cités  populeuses  ébi-opéé'n’rté%.  Lé's  indigènes 
vivant  en  dehors  des  centbeï  eViVôp'ééïié  c'ôbtinuent  à 
rester  relativement  indemnes  de  l’infection. 

'i‘Kiii''ES  pôrt'ugà'ises 

M.  le  professeur  Frôllaho  de  -Meifo',  ie  ■shVa'nt 
directeur  du  laboratoire  dé  baetériôiogiè  dè  îS'oi-4 
Goa  (Indes  portugaises),  partira  en  Avril  prochaiïi 
pour  les  Indes  auglaiseé  où  il  fè'ra  une  sérié  de  cbb’fé- 
rences  de  microbiologiè  sût  rinvltà'tîob'de  ié 
de  Médecine  de  rUnîveVsité  de  Bétùlrtiy. 

PORTUGAL 

ïrt*  ‘èoï.o'kics  MiViÿJAt  bl 

M.  la  Président  de  la  République  portnra^'ë 
a  iédyp-fé  Va  'pî-'lsïàé'ù'cé  -àteeïïr  èfu  ’lïti  'Congrus 
ifh'noù’K'I  ’^Tc  Wéâ'ijcin'c  s'ùV  'lS''nvrtab6h  qui  Wi 


a  été  àdréësée  par  le  GoWîlê  d’organlsalioil: 

Cette  matliféétàtibü  tiendra  ses  assises  à  Lisbonne 
dü  29  Avril  ab  4  Mal  prochaih  dans  les  salles  de  la 
Faculté  de  Médeciilè,  Selfch  ce  quë  bous  avons  déjà 
annoncé. 

Lé  programmé  comprënii  cinq  sëctîons  :  iuldëclne 
inlërrië,  chirurgie,  biologie,  liyglehè  ét  raédëcitië 
prçvëhiivë  ét  ihédëciùë  miiitâlré. 

Lés  rapports  sbivahis  séfbhl  presëiilës  pour  là 
première  sëbtibh  :  «  Là  rœnlgenlliirapiê  eii  ml’de- 
cine  iiitëriiê  )>  par  MM.  Âéélino  Pââësca  et  Alleh 
Sàidatilia  (Lisbohiiëj  ;  «  L'insuftlsancë  fénalë  àti 
point  (le  vue  médical  »,  par  MlVi.  Àhhibal  à'è  daslro 
ét  Màrlîhs  Bérëira  (Lisbonne)  ;  '((  Là  lénsibn  vëiuèü'së 
él  son  iniportahee  eii  clihîqüë  »,  par  M.  Aürèîiàbb 
Pëssë^üeirb  (Borto);  à  Lès  aspects  clîniqüës  de  l'às- 
sbciàhbn  dë  là  tbbërcblbse  püiiubnàirè  ét  dë  là 
syphilis  »,  par  MM.  Sim(^ês  Bérrêirà,  Éügenib  Mac- 
Bridé  ét  Jbab  Porto  ‘(Liëbbnnéj;  «  Lès  tÿbhlb- 
cblitës  chroniques  dànS  là  pàtholbgië  dé  la  Fossé 
iliaque  drdite  »,  par  blM.  tjo'rqüeirà  tîbmés  et  ïio- 
bbi-ib  de  Câfvàlhb  (Pbrlb).  Séclioh  dè  ‘cfeifürgié 
«  Lë  diagnostic  ét  le  trâîl'émënl  dë  là  ^bosséssê 
tubaire  »,  par  le  prbFëssèbr  M'oDjârdîu'd  ILisBbbnë); 
«  Le  traitement  éliirurgic'àl  de  l’âppëhdictte  àî^üë  », 
parle  professeur  F.  Gentil  ‘(LlsBonue)  ;  «  Leé  îhléë; 
tions  pelviéunës  ch'ezlà  Fëm'm'è  »,  parlé  professeur 
.1.  Gch'lil  iLisbbnno);  ..  l’ràilé'mënt  dé  i’àvbrtémént 
fébrile  »,  'par  h;  proresEour  Mbrais  FHàs  (Porto); 
«  Lë  Iràitëméht  dès  ülcè'res  gâstrb-d'ubdénabx  », 
par  M.  Péÿ'nàldo  dos  S'àh'tos  iLishbnhë).  Bêctibn 
de  biologie  :  ((  Lë  chimismé  sanguin  :  àzbté'mi- 
ques  »,  p'rblesséù'r  Àlh'érlb  de  Àguiàr  (Porto);  «  La 
variation  de  l'occipital  et  sa  signiêëàlibn  6ior- 
phbiogiquê  »,  par  M.  Amàndib  i’âVà’res  '{Porto); 
«  M’odes  d’exërélibn  dés  produits  éndocrinieus  », 
par  le  professeur  Célëilinb  dà  Côètà  (Lisbonnë)  ; 
«  tiëlmin'thiases  et  antihel'minthiqü'e's  »,  par  le 
professeur  Silvio  Rebello  et  MM.  'dbibès  dà  tlbstà 
et  i'oscano  ïlico  (Lisbbhuë).  Section  d'hygièné  et 
db  mbdéciné  p'revëïitivë  :  «  t'o'm'ment  drgani’sèr  là 
lutte  contré  là  mortalité  iuFàutile  »,  par  lé  profes¬ 
seur  Âlmèida  tjàr'rètt '(Porto)  ;  »  Là  prbpbylàxî'è  de 
là  diphtérie  »,  par  lè  professèü'r  ’Carios  Rà'màlhâb  'et 
MM. 'César  Martiüs  et  Ponéèc'a  ê  C'àstrô  '(Porto); 
..  La  crise  du  logement  dans  l'hÿéiènb  'ùrb'ainé  ». 
par  M.  Ferreira  Meudes  (Portô)  ;  ((  Le  rôle  dé  l’Ëtàt, 
des  municipalités  fet  des  médecins  dans  là  lùt'te 
contre  les  maladies  iuFectieuses  »,  |l'ar  M.  L  Alberto 
de  l’a’ria.  Section  de  mèdéciné  militaire  :  «  L^orgà- 
nisation  du  Service  de  Santé  'naval  »,  par  M.  Julio 
Gonçaiyes  ;  ((  L  organisation  des  Services  de  Sàntê  », 
par  M.  Fernandeè  Giào. 


LiVfeS  Nouveaux 


Précis  de  dermatologie,  par  J.  Dahier,  médecin 
honorài'ré  dé  l'hô'piVal  S'àiht-Lô’ùlè.  1  vôl.  in-8“  de 
1.102  pages,  avec  220  llgùres,  «  Collection  de 
Précis  médicaux_  »  [Masson  et  C'“,  éditeurs).  — 
Prix  ;  broclu';  :  85  francs;  cartonné  tblïé  :  lOÔ  îr. 
Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rechercher  à  quoi  est 
dû  le  s'ùccés  dü  Précis  d'e  hcYmatohogic  dô'n’t  M.  tJà- 
riér  vient  de  Faire  ‘pàr'àit’re  l'a '4'“  édittôn.  L’autèPV  èSt 
uïi  de'rihà't'blbgi'sVe  cxpérim'e'nté  ‘ét  ù'niVèrs'élVètaiéhl 
réputé;  il  à  pèr's'ôfinéllè'aiè’nt  ét'ùàié  ét  pbùlr  âi’ù'sî 
dire  'fôuillé  tous  le's  reebihs  dü  dôm'am'è  dés  à'é'èc- 
tioù's  rùVa'né'ès  ;  ses  èo'nc'èptiônà  ■d'’èns‘èmbl'e  sü'r  Ifes 
eczc'inàtidés,  la  Ivc'rosè,  l’éè  VùLè rïuli'àés ,  étc  ,  ont 
apporté  de  l-o’rdre  dans  une  ïb'ûlé  dè  qùésti'ôné  ét 
tëndeùt  é  être  àc'c’èptées  de  Pous.  Le  cliüicie’ù  së 
double  cliei  lui  d'un  JiistoiogisVè  d'un'è  âùPô'rité 
incontestée;  com'mb  tel  il  à  complète  'bü  ‘rénôVé  sur 
nombre  de  points  hbi  connàîbÀncè’s  en  àïiàtomiè 
pathologique  de  la  peau;  qu’il  sutli'sê  dè  tùeùtïbnïier 
dans  cet  ôWr'e  à'îdëès  sa  clés'sitiràtibn  dés  c'aücè'rs 
de  là  pe'àù,  ses  étüdes  sur  lès  ’dysLéràtôs'es  ët  èn 
particulier  sur  üèllè  q'ù'’6n  àppélle  là  «  màlà'diè  te 
Darier  »,  sur  le  pseudô-xàntliô'toè  él'àstiq'ù'è,  ètpliùs 
récè'iù'mèht  sur  lè  ïnélaüb-s'àrcbmé  èt  le  ébr’ô-sàV- 
ebme.  lÈüïîÜ  làùtèùr  'possédé  %l üù dèlré 'réïh'àrqüàbl'è 
l'e  don  dé  l'en'sèiçBèmént;  s'ôn  st^le  "éèt  sobîé  ét 
précis,  sa’ns  rliétoriqüèinütlle,  si  Lièn  ^u’üù.cri'tiq'ûé 
anglais  à  pu  diré  "qué  dàtià  'so'il  liv'rt  ((  Il  a  pàs'ùüé 
pLrààè  dé  trop  ». 

Mais  aussi,  ce  ^ül  ré'h'â  là  IVct'ûrt  dù  H 

ÏPermatologie  si  àttrà'ÿàntè  ét  sPg'géstrvé,  'è'^ést  la 
tendàVr'e  à’è'sp'rit  tbùVc  pàrViciiliéré  9'el'’à'ûVèü'r,  Lolü 


dé  àe  eontënlër  de  ces  descriptions  ëxsrtes  mais 
sècheéi  qbi  s’oubliëüt  Si  (ôt  qu’on  les  a  lues,  il 
cherche  cbuslàmment  le  pourquoi  et  le  comment  des 
phénomènes.  Il  expliqué  nombre  de  symp'ômes  des 
dermatoses  par  l’anatomie  pathologique  de  leurs 
lésions;  les  lésions  et  leur  évolution  découlent  pour 
lui  de  leur  pathogénië;  les  causes  fcertaines  ou  sup¬ 
posées;  il  en  analyse  avec  critique  le  mode  d'aclion; 
pour  lui  la  thérapeutique  ne  peut  que  dériver  des 
lésibnsi  de  Ifür  évolution  ou  de  leurs  Causes.  Rien 
lië  fixe  mieüx  ub  détail  dans  la  mémoire  que  de  con- 
nàftrë  sa  Sighiiicaliob  et  sa  valeür  dans  l’ensemble 
du  tableau;  àus'sii  après  avoir  luj  le  lecteur  sbiti 
parce  qu’il  a  bompris. 

Le  plan  général  de  l’ouvrage  est  resté  ce  qu’il 
éfall  au  début.  Unê  première  partie  est  consacrée  à 
Ta  morphologie,  c’est-à-dirë  à  ce  que  chacun  peut 
voir  sur  la  peau;  la  seconde  comprend  la  nosologie, 
l'étüdè  des  mâlâdies  classées  sëlOn  leur  cause;  une 
aühfexë,  des  plus  pratiques,  rassemble  les  directions 
thérapfeutiqbes  dont  le  médecih  à  besoin  pour  traiter 
correctehieiit  ses  malad'és,  et  il  y  trouve  indiqués 
depuis  les  premiers  pansements  jusqu’aux  prescrip¬ 
tions  diététiques. 

Si  l'on  comparait  entre  elles  les  éditions  succes¬ 
sives  et  si  consciencïèusemcnl  remaniées  de  cet 
ouvrage,  on  suivrait  pas  à  pas  les  progrès  accomplis 
et  l’évoluttôÛ  déè  idèèS  êÜ  dêrffiàtologib.  Nous  ne 
nous  berçons  plus  de  l’illusion  que  le  microbe  .soit 
tout,  et  qu’il  explique  l’ensemble  de  la  pathologie. 
Les  travaux  dè  hÔlèè  'sîêblfe,  'ét  SOtàïÛlïiCut  la  décou¬ 
verte  de  l’aoafbylaxie  et  de  l’âllergie,  sont  venus 
ap^brlferunte  prfeùve  nouvelle,  et  expérimentalement 
démontrable,  du  rôle  du  terrain  et  de  la  réactivité 
de  l'organisme.  Dans  le  volume  actuel,  l’auteur  s’est 
d'ë'ci'dé  à  ëb'nà’àcrièr  un  ’chàfiîtèe  b|iècî'àl,  de  près  de 
âÜ  P'ées,  à  l’êtîbib|î'é  géhëbàlè  dès  affections  cuta- 
ù'é'è'à  ë't  siirtoÜF  à  là  qbèàtîoü  de  là  É'ehsibiiîté,  de 
l’idîôèÿù'c'rà'sï'e  fel  dè  là  dèSèÜ’àibilïsaliôh.  Les  autres 
chapitres  ont  été.lbièü  èütèhdü,  mis  eh  harmonie  avec 
les  conèeptions  actuelles,  et  l’on  veri-a  avec  intérêt 
comméüt  bh  doit  aujourd’hui  comprendre  la  pallio- 
génie  dès  èCzémas;  des  prurigos,  ’èt'é.  Qùant  aux 
nètitthS  récenttes  èt  encore  bien  lacunaires  sür  les 
vîhù's  (Ritrànts,  i’à'ùtettr  ne  lè'è  A  introduites  qu’avec 
uüè  p'rtidentè  réservé,  et  moins  pour  étayer  des 
hypblhèèèS  hasàrdeùsès  qu’én  vue  d’indiquer  une 
vbfé  ndùVèliè  aùx  èhcrchèurs. 

'Ab  tbtàl,  là  4»  ■édition  db  Précis  de  l’auteur  est 
plbs  qb’üb  tàbleab  'd’üüe,  surprenante  netteté  de 
l’état  àètbèl  dè  ia  dèrmatologie  française  et  mon- 
dîàFe>  è”èàl  abàsi  nhe  fèbêtrè  obvèrte  sur  l’avenir. 
D'àillfebrS  la  dermatologie,  ebvisagée  comme  elle 
l’è'Éf  ici,  n’eét  plus  unè  spécialité  étroite  et  byzan¬ 
tine;  elle  rentre  dans  le  cadre  de  la  médecine  et  en 
représente  la  branche  qui,  plus  que  toute  autre  peut- 
être,  bffr’è  dèà  Vbèè  sbV  là  jl'à'th'ôlôgiè  'géüévaie.  Il 
n’ést  dbbe  'p'à's  'SüV’j^'reü'âïit  'qüè  '00  ItVèe,  qbi  èst  èb 
principè  dèètiüé  âü’x  •It'ûdiàÜts  èt  àbk  (in'âtiéîèbS,  éOil 
apprécié  aussi  par  les  dermàt'ôl'ôgîsteS  'dè  fcàérière 
et  mèmè  pàr  tes  à’iJè'ptes  dè  'divéi''sès  àÜtrtS  "spécia- 
liVës  qüî  y  'trô'ùvènt  dès  ïn'ii'd'èles  èt  dèS  îdéèS. 

Quand  l’aUl’èb'r  d’bü  ’ôüVlraljè  didacliqbè  S'âit 
regarder  et  sait  décrire,  cela  est  bien;  mieux  encore 
cela  est  quand  il  sait  faire  réfléchir,  quand  il  sait 
faire  comprendre  et  aimer  Ja  science  dont  il  traité. 

Ajoutons  que,  dans  la  présentation  ma'térîelJe  dè 
ce  Précis,  rien  n’a  été  néglige  pour  en  îacilitèr  ïà 
lecture  èt  pour  perfectloùnè'r  là  rèpro'düctiô'h  des 
figures  si  judicieusement  choisies  dont  il  est  orné. 

Précis  de  coprologle  clinique,  ïiav  R’EbÉ  GxVn-VMià. 

B’ré'fàèè  ’d’è  M.  le  firtôTèèàèb'r  ALènéir  R'obifx.  8^  édi¬ 
tion,  WîîL  1  Vôl.  i'n-8  de  500  pages  avec  li'gbres  et 

planchêà  Vôl’ûïiéèè  «dïiWèée  tt  fih),  Paris. 

Il  y  a  22  ans  çrue  Gaultier  dôüüàit  a'ôb  'p'r'èinîèï- 
livre  de  côprôlôgxe  cïini'qbè.  A  Cette 'ép'c’qùè  il  à  été, 
èn  Btance,  ùb  vrài  p’réc'ù'rseü'r  d'àü'à  ÜÜ  d'ô'ôiàî'ùè 
jusque-là  presque  inconnu  et  volonlaireüVènt  négligé 
en  révélant  'aux  médècinà  tôütè  bilè  sèïùéiol’ôgie 
nouvelle,  ë‘l  è'n  attirant  Vèbi-  ’att'enti'ùh  tut  üïi  ’otâtè 
de  'faits  suàcè^ViLl-è  à'è  fô’urüit  üVltiLnè  ‘dè  're'nèèî- 
gnemenVs  dé  ’ti^'s  'gra’ïi'à  Jbté’rét. 

ôn  sàŸt  qù'ei  à  été  Ye  ïùè'cés  ’àè  i'èù’B'èi'ghèbiènt  dé 
là  coprologle  aüi^ü'eYiY  s’eàt  èbü'sàtVé  p'at  làpài-ôlé 
e'tia  niume  etVe'à  pVô'giés  ■qb’’tt  à  îàit  véalisèn  à  éettè 
branché  de  là  pat'hôl'ogîe  digeàtive  par  ses  travaux 
pé'rtônüel'!!. 
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On  retrouvera  dans  cette  troisième  édition  du 
Précis  de  coprologie  clinique  totit  ce  qui  a  fait  le 
succès  des  précédentes,  c’est-à-dire  le  caractère 
didactique  du  plan,  le  souci  de  l’étude  avant  tout 
clinique  du  sujet,  la  clarté  de  l’exposé.  Le  volume 
actuel  a  été  tenu  au  courant  de  tous  les  progrès 
accomplis  pendant  et  depuis  la  guerre,  principale¬ 
ment  en  parasitologie  intestinale,  en  analyse  de  la 
composition  chimique  des  fèces.  Il  constitue  au  vrai 
sens  du  mot  un  précis,  où  médecin  et  homme  de 
laboratoire  peuvent  trouver  tous  les  renseignements 
de  clinique  et  de  technique  qui  leur  sont  néces- 

Pu.  Pagniez. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutlque.  —  Un  cours  de 
perfectionnement  sur  l’exploration  radiologique  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire  sera  fait  du  lundi  23  Avril  nu  samedi 
28  àvril  1928  inclus  par  MM  Sergent,  Pruvost,  Francis 
Bordet,  Cottenot,  Mignot.  Henri  Durand,  Grellety-Bos- 
vie',  Turpin,  Kourilsky,  Couvreux  et  Benda. 

Ce  cours  comprendra  des  leçons  théoriques  et  des  tra¬ 
vaux  pratiques  qui  auront  lieu  tous  les  matins  et  tous 
les  après-midi. 

Les  examens  pratiqués  seront  réservés  aux  assistants 
qui  auront  versé  un  droit  d’inscription  de  250  fr. 

Programme  des  leçons  théoriques.  (Ces  leçons  seront 
au  nombre  de  trois  par  jour  :  à  11  h.  (sauf  le  lundi),  à 
15  h.  et  à  17  h.  30. 

Lundi  23  Avril.  —  9  h.  M.  le  professeur  Sergent  : 
Principes  généraux  et'  technique  du  radiodiagnostic  de 
l’appareil  respiratoire.  —  15  h.  M.  Bordet  :  Les  images 
broncho-pulmonaires  normales.  — 17  h.  30.  M.  Cottenot: 
Cage  thoracique  et  corps  étrangers  intrathoraciques. 

Mardi  24  Avril.  —  11  h.  M.  Turpin  :  Diaphragme.  — 
15  h.  M.  Durand  :  Médiastin  (tumeurs  et  kystes).  — 
17  h.  30.  M.  Migmt  :  Adénopathies  médiastinales  et 
tuberculose  ganglio-pulmonaire. 

Mercredi  25  Avril.  —  11  h.  M.  le  professeur  Sergent  : 
Trachée  et  hronches.  —  15  h.  :  M.  Benda  ;  Médiastinites 
et  pleurésies  médiastinales.  —  17  h.  30.  M.  Bordet  :  Les 
images  pathologiques  élémentaires. 

Jeudi  26  Avril.  —  M.  Durand  :  Pleurésies  sèches  et 
épanchements  pleuraux  de  la  grande  cavité.  —  15  h. 
M.  Grellety-Bosviel  :  Scissurites  et  épanchements  scis¬ 
suraux.  —  17  h.  30.  M.  Pruvost  ;  Pneumothorax  et  pneu¬ 
moséreuse. 

Vendredi  27  Avril.  —  11  h.  M.  Bordet:  Pneumopathies 
aigues  non  tuberculeuses.  —  15  h.  M.  Kourilsky  :  Abcès 
du  poumon;  gangrène  pulmonaire.  —  17  h.  30.  M.  Du 
rand  :  Pneumopathies  chroniques  non  tuberculeuses. 

Samedi  28  Avril.  —  11  h.  M.  Durand  :  Tuberculoses 
pulmonaires  aiguës.  —  16  h.  15.  M.  le  professeur  Ser¬ 
gent  :  Tuberculoses  pulmonaires  chroniques.  —  17  h  30. 
M.  le  professeur  Sergent  :  Tuberculoses  pulmonaires 
chroniques. 

Programme  des  exercices  pratiques.  —  Ces  exercices 
auront  lieu  tous  les  matins,  à  10  h.  (examen  de  malades), 
sous  la  conduite  des  conférenciers,  et  tous  les  après- 
midi,  à  16  h.  (démonstrations  des  principales  techniques 
radiologiques)  par  M.  Couvreux.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  sont  délivrés  au  secrétariat  do  la  Faculté  (guichet 
n’  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Clinique  médicale  des  enfants.  —  A  l’hôpilal  des 
Enfants  Malades  (149,  rue  dr  Sèvres),  aura  lieu,  du  2  au 
14  Avril  prochain,  un  cours  de  vacances  sur  les  notions 
nouvelles  en  pédiatrie. 

Détail  des  leçons.  —  Lundi  2,  10  h.,  M.  le  profes.seur 
Nobécourt.  Ouverture  du  cours:  18  h.  15,  M.  Lereboullet, 
Notions  nouvelles  sur  lu  diphtérie;  16  h.,  M.  Jean  Uuti- 
nel,  Los  bronchopneumonies  et  leur  traitement;  17  h., 
M.  Babonneix,  Les  Poliomyélites. 

Mardi  3,  10  h.  .30,  M.  Bidot.  Urologie  clinique;  16  h., 
M.  Jean  Hutinel,  Méningite  cérébrospinale;  17  h.,  M.  Ba¬ 
bonneix,  Encéphalopathies  et  mongolisme. 

Mercredi  4,  10  h.  30,  M.  Lereboullet,  Le  diabète  sucré; 

16  h.,  M.  Boulanger-Pilet,  Pnoumococcies  et  streptococ- 
cies-  17  h.,  M.  Babonneix,  llérédosyphilis  nerveuse. 

Jeudi  5,  10  h.  30,  M.  Lereboullet,  Hypophyse  et  glandes 
endocrines;  16  h  ,  M.  Prétot,  Septicémies  de  l’enfance; 

17  h.,  M.  Nadal,  L'asthme  infantile.  " 

Vendredi  6,  10  h.  30,  M.  Tixicr,  llérédosyphilis  (!'• 

Mardi  10,  10  h.  30,  M.  Tixier,  llérédosyphilis  (2*  leçon); 
16  h.,  M.  Plchon,  Rhumatisme  cardiaque  évolutif;  17  h., 
M.  Lebée,  Les  néphrites  de  l'enfance. 

Mercredi  11,  lü  h.  30,  M.  Puruf,  Rougeole;  16  h.,  M. 
Tixier,  Rachitisme  et  rayons  ultra-violets  ;  17  h.,  M.  Ma¬ 
thieu,  Epilepsie  et  traitement, 

Jeudi  12,  10  h.  30,  M.  Paraf,  Tuberculose;  16  h.,  M. 
Janet,  Syndromes  thyroïdiens;  17  h.,  M.  Mathieu,  En¬ 
céphalite. 

Vendredi  13,  10  h.  30,  M.  Duhem,  Radiologie  (1"  le¬ 
çon);  16  h.,  M.  Paraf,  Scarlatine  ;  17  h.,  M.  Janet,  Vo¬ 
missements  cycliques. 


Samedi  14,  10  h.  30,  M.  Duhem,  Radiologie  (2*  leçon); 
16  h.,  M.  Pichon,  Acrodynie  infantile;  17  h,,  M.  Bidot, 
Coprologie  clinique. 

M.  le  professeur  Nobécourt,  fera  tous  les  jours,  à  9  h., 
une  conférence  clinique  dans  les  salles  de  la  clinique. 
S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  les  lundi,  mer¬ 
credi  et  vendredi,  de  15  à  17  h.  Le  droit  à  verser  est  de 
250  fr. 

Clinique  médicale,  Beaujon.  —  Les  leçons  sui¬ 
vantes  seront  faites  par  M.  A.  Touraine,  du  20  Avril  au 
29  Juin,  à  l’amphithéâtre  de  la  Clinique  médicale  de 
l’hôpital  Beaujon,  à  10  h.  1/2  du  matin. 

Détail  des  leçons.  —  Vendredi  20  Avril,  Généralités  sur 
la  syphilis  ;  microbiologie  ;  évolution  clinique.  —  Ven¬ 
dredi  4  Mai,  Le  chancre  syphilitique.  — Vendredi  18  Mai, 
La  syphilis  secondaire  cutanéo-muqueuse.  —  Vendredi 
1*>'  Juin,  Manifestations  viscérales  de  la  syphilis  secon¬ 
daire.  —  Vendredi  15  Juin,  Syphilis  secondaire  tardive. 

—  Vendredi  29  Juin,  Syphilis  tertiaire. 

Technique  et  diagnostic  anatomo-pathologiques. 

—  MM.  Roger  Leroux,  agrégé,  chef  des  travaux.  Ch. 
Grandclaude,  René  Hugueninet  A.  Héraux,  préparateurs, 
commenceront  ce  cours  le  lundi  16  Avril  1928  a  14  h., 
au  laboi-atoire  d’Anatomie  pathologique,  21,  rue  de 
l’Bcolc-de-Médecine,  et  le  poursuivront  les  jours  suivants, 
à  la  même  heure. 

Le  cours  comprendra  20  séances  au  cours  desquelles 
les  auditeurs  seront  entraînés  aux  diagnostics  microsco¬ 
piques  tels  qu’ils  se  présentent  dans  la  pratique  d’un 
laboratoire  d’Anatomie  pathologique. 

Ils  seront  exercés,  en  outre,  à  toutes  les  méthodes  de 
fixation,  inclusion  et  coloration  nécessaires  suivant  les 

Enfin  chaque  séance  comportera  un  exposé  théorique 
accompagné  de  projections  microscopiques  et  diasco- 
piques,  concernant  les  données  générales  indispensables 
à  l’étude  des  préparations  du  jour. 

Les  préparations  effectuées  par  chaque  auditeur  res¬ 
teront  sa  propriété;  elles  constitueront  une  base  de 
collection  dont  les  éléments  auront  été  choisis  parmi 
les  cas  les  plus  démonstratifs. 

Programme  du  cours.  —  I.  Généralités  sur  la  technique 
histo-pnthologique  (fixation,  inclusions,  coujjes,  colora¬ 
tion).  —  II.  Les  prélèvements  :  biopsie,  autopsie,  pièces 
chirurgicales.  —  III.  Généralités  sur  les  processus  in¬ 
flammatoires.  Inflammations  aiguë,  subaiguë,  chroni¬ 
que,  spécifique.  —  IV.  Généralités  sur  les  processus 
néoplasiques.  Tumeurs  bénignes,  malignes;  cancers 
épithéliaux,  conjonctifs,  spéciaux.  —  V.  Région  bucco- 
pharyngée  ;  ulcérations  et  tumeurs  de  la  langue,  des 
lèvres,  des  amygdales.  —  VI.  Réactions  inflammatoires 
et  tumeurs  des  gencives  et  des  maxillaires. 

Vil.  Tube  digestif  :  ulcère  et  cancer  de  l’estomac.  Dia¬ 
gnostic  des  ulcérations  intestinales.  —  VIII.  Appendi¬ 
cites.  Tumeurs  de  la  région  iléo-cœcale.  Ulcérations  et 
tumeurs  du  rectum.  —  IX.  Inflammation  et  tumeurs  des 
glandes  acineuses.  Glandes  salivaires  et  pancréas.  — 
X.  Organes  génitaux  de  l’homme.  Tuberculose  et  syphi¬ 
lis  du  testicule,  tumeurs.  Inflammation  et  tumeurs  de  la 
prostate.  —  XI.  Col  de  l’utérus.  Métrite,  ulcérations, 
tumeurs.  Biopsies  et  pièces  opératoires.  —  XII.  Corps 
de  l’utérus.  Diagnostic  des  produits  de  curetage.  Cancer, 
môle  hydatiforme.  chorio-épithéliome. 

XIII.  Trompe  et  ovaire.  Salpingites,  épithélioma  tu¬ 
baire.  grossesse  extra-utérine.  Tumeurs  germinatives, 
wolfiennes  et  mixtes  de  l’ovaire.  —  XIV.  Glande  mam¬ 
maire.  Tumeurs  bénignes  et  malignes.  Examen  extem¬ 
porané.  —  XV.  Peau.  Lésions  du  derme  et  de  l’épiderme. 
Tumeurs  nœviques.  — XVI.  Appareil  urinaire.  Affections 
chirurgicales  du  rein.  Tumeur  de  la  vessie.  —  XVII. 
Système  lympho-poïétique.  Inflammation  ganglionnaire, 
tumeurs,  lymphogranulomatose.  —  XVIII.  Système 
osseux.  Ostéites  chroniques.  Tumeurs.  —  XIX.  Tumeurs 
du  système  nerveux  central  et  périphérique.  —  XX. 
Révision  générale.  Discussions  diagnostiques. 

Ce  cours  est  réserve  aux  auditeurs  régulièrement 
inscrits.  Le  droit  à  verser  est  do  250  fr.  Le  nombre  des 
auditeurs  est  limité.  Seront  admis  :  les  docteurs  fran¬ 
çais  et  étrangers,  les  étudiants  ayant  terminé  leur  sco¬ 
larité,  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  présentation  de  la 
quittance  de  versement  du  droit  MM.  les  étudiants 
devront,  en  outre,  produire  leur  carte  d’immatricula¬ 
tion.  Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  nu 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n”  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  M,  Rivet,  sous- 
directeur  de  laboratoire  nu  Muséum  d'hisloire  naturelle, 
est  nommé  professeur  titulaire  de  la  chaire  d’anthropo¬ 
logie  audit  établissement,  en  remplacement  de  M.  Ver- 
neau,  admis  à  la  retraite. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  Le  titre  de  pro¬ 
fesseur  sans  chaire  est  conféré,  à  compter  du  1*’  Avril 
1928,  à  M.  Sévenet,  agrégé  près  la  Faculté  mixte  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Université  d'Alger. 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Debeyre, 
agrégé  près  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  de  l’Université  de  Lille,  est  nommé,  à  compter  du 
!"■  Mars  1928.  professeur  d’histologie  à  ladite  Faculté 
(chaire  vacante  :  M.  I.oguesse.  deinier  titulaire). 


Concours 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés  pour 
faire  partie  du  jury  :  MM.  Lenormant,  Souligoux,  Mar¬ 
tin,  Moucliet,  Legueu,  Chevassu  et  Trémolières. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  Par  arrêté  du  ministre 
du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Pré¬ 
voyances  sociales,  le  jury  du  concours  pour  l'emploi  do 
médecin  du  cadre  des  asiles  publics  d’aliénés  qui  doit 
s’ouvrir  à  Paris  le  19  Mars  courant  est  constitué  cemme 
suit  :  Président  :  M.  D.  Santenoise;  membres  titulaires  : 
MM.  Pfersdorll',  professeur  de  clinique  psychiatrique  h 
la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg;  Privât  de  For- 
tunie,  Quéry.  Pactet,  Lautier,  Lafage,  médecins  chefs  de 
service  des  asiles  jiublics  d’aliénés;  Haye,  chef  du 
l*r  bureau  de  lu  Direction  de  l’assistance  et  de  l’hygiène 
publiques  au  ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  la 

pléants  :  MM.  Lerat  et  Daday,  mé’decins  chefs  de  service 
des  asiles  publics  d  aliénés. 

Hospice  national  des  Quinze-Vlngts.  —  Un  con¬ 
cours  pour  l’emploi  d’aide  de  clinique  à  la  Clinique 
ophtalmologique  de  l’Hospice  national  des  Quinze-Vingts 
aura  lieu  le  7  Mai  1928. 

Le  nombre  des  places  mises  au  concours  est  fixé  à 

Peuvent  prendre  part  nu  concours  les  docteurs  en 
médecine,  ainsi  que  les  étudiants  ayant  pris  douze  ins¬ 
criptions  au  moins  à  l’une  des  Facultés  de  l'Etat,  de 
nationalité  française  et  Agés  de  moins  de  35  ans. 

L’inscription  des  candidatures  sera  reçue  à  la  Direc¬ 
tion  de  l’Hospice  national  des  Quinze-Vingts  fsocrélariat 
de  la  Clinique),  23,  rue  de  Charenton,  à  Paris,  jusqu’au 
21  Avril  1928  à  18  h. 

Le  concours  comprend  trois  épreuves  :  1”  une  épreuve 
sur  titres  avec  majoration  de  deux  points  en  faveur  des 
stagiaires  autorisés  de  la  Clinique  des  Quinze-Vingts; 
2“  une  épreuve  pratique  consistant  en  l’examen  d’un 
malade  atteint  d'une  affection  oculaire.  11  est  accordé 
vingt  minutes  pour  l’examen  du  malade  et  cinq  minutes 
pour  l’exposition  ;  3"  une  épreuve  pratique  de  rétraction. 
Il  est  accordé  vingt  minutes  pour  l’examen  du  malade 
et  cinq  minutes  pour  l’exposition. 

Le  maximum  de  points  pour  chacune  des  épreuves  est 
fixé  à  vingt,  et  à  dix  seulement  pour  l'épreuve  sur  titres. 

Médecin  de  la  ville  de  Tanger,  —  Un  concours  est 
ouvert  pour  l’attribution  du  poste  de  médecin  de  la  Ville 
de  Tanger.  Ce  poste  comporte  un  traitement  annuel  fixe 
de  32  000  fr.,  plue  une  partie  variable  s’élevant  actuel¬ 
lement  à  75  pour  ino,  soit  24.000  fr. 

Les  demandes  doivent  être  adressées  à  l’udmini.stra- 
teur  adjoint,  directeur  do  l’Hygiène  publique  et  de  l’As¬ 
sistance,  avant  le  31  Mars  ])rochain.  Elles  devront  être 
accompagnées  de  pièces  attestant  l’identité  et  la  compé¬ 
tence  du  candidat. 

Les  médecins  ayant  déjà  été  candidats  pour  le  poste 
non  pourvu  de  médecin  assesseur  technique  de  ce  ser¬ 
vice  et  désirant  concourir  pour  celui  de  médecin  de  la 
Ville  pourront  limiter  leur  instance  à  une  simple  de¬ 
mande,  sauf  dans  le  cas  où  ils  n’auraient  pa«  joint  à  leur 
première  requête  les  documents  visés  ci-dessus  ou  dans 
celui  où  ces  pièces  auraient  été  retirées  ultérieurement. 


Nouvelles 


Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  :  M.  Lu¬ 
cien  Goldenherg,  né  le  8  Mai  1891,  à  Petrograd  (Russie) 
demeurant  à  Paris. 

Admission  à  domicile.  —  Est  admis  à  jouir  des 
droits  de  citoyen  français  :  M,  Mansouri  (Abdallah), 
docteur  en  médecine,  né  le  5  Mai  1895,  A  Tlemcen  (Oran), 
demeurant  à  Fez  (Maaoc). 

XXIll'-'  Réunion  de  l’Association  des  Anatomistes. 

—  L’Association  des  Anatomistes  tiendra  su  XXIll*  réu¬ 
nion  les  2,  3  et  4  Avril  prochain,  à  Prague.  Sur  le  pro¬ 
position  de  M.  le  ministre  Srdinko,  le  gouvernement  de 
la  République  tchéco-slovaque  accorde  aux  congressistes 
les  avantages  suivants  :  1*  gratuité  du  visa  Ichéco-slo- 
vaque;  2“  voyage  gratuit  en  première  classe  à  partir  de 
la  frontière  tchéco-slovaque  jusqu’à  Prague  et  retour; 
3”  logement  gratuit  dans  les  hôtels  de  Prague  pendant 
les  trois  jours  de  la  durée  du  Congrès  (nourriture  non 

Les  membres  do  l’Association  désireux  de  participer 
à  la  réunion  de  Prague  sont  priés  de  faire  connaître  leur 
intention  au  secrétaire  général  (professeur  Colin,  31,  rue 
Lionnois,  à  Nancy). 
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Dispensaire  de  salubrité  de  la  Préfecture  de 
Police.  —  Par  arrêti!  du  Préfet  de  Police,  M.  L.  Blzard 
est  nommé  médecin  en  chef  du  dispensaire  de  salubrité 
en  remplacement  de  M.  Le  Noir,  admis  à  la  retraite,  et 
M.  nize  est  nommé  médecin  chef  adjoint. 

Bureau  paritaire  de  placement  des  Infirmiers  et 
infirmières.  —  Sont  nommés  membres  de  la  Commis¬ 
sion  professionnelle  chargée  de  la  gestion  du  Bureau 
paritaire  de  placement  des  infirmiers  et  infirmières. 
Comme  représentants  des  patrons  ;  membres  titulaires, 
MM.  Langlet,  Jayle,  K.  François,  Janot,  membres  titu¬ 
laires;  membres  suppléants,  MM.  Lafontaine,  Bougrand, 
Drouet. 

La  lutte  antlsyphllltique.  —  La  Commission  de 
prophylaxie  des  maladies  vénériennes  du  ministère  de 
l'Hygiène  adopte  le  vécu  suivant  : 

La  Commission  de  prophylaxie  des  maladies  véné¬ 
riennes  ; 

Considérant  l'importanee,  de  plus  en  plus  grande,  du 
diagnostic  et  du  traitement  de  la  syiibilis; 

Considérant  f|U6  pour  pouvoir  être  bien  établis,  oe  dia¬ 
gnostic  et  ce  traitement  nécessitent  une  instruotlon 
médicale  spéciale,  et  un  stage  prolongé  dans  les  ser¬ 
vices  spéciaux,  sous  peine  de  graves  erreurs; 

Considérant  que  le  stage  de  deux  mois,  existant  depuis 
1P19,  est  insuffisant;  que  d'autre  part  les  externes  et 
les  internes  des  hépilnuxn’y  sont  pas  obligés. 

Demande  à  M.  le  ministre  de  l'Instruction  publique 
que  dans  toutes  les  Facultés  de  Médecine  de  France,  le 
stage  des  étudiuiils  dans  les  services  de  Syphiligraphic 
soit  porté  ik  trois  mois  et  rigoureusement  accompli  ;  que 
les  internes  et  les  externss  des  iiôpituux  n’en  soient  pas 
dispensés.  Pour  ne  pas  nuire  au  fonctionnement  des 
services  hos])italierK  du  matin,  ces  internes  et  externes 
des  hôpitaux  pourraient  accomplir  leur  stage  syphili- 
grapbique  dans  les  consultations  du  soir. 

V"  Congrès  radiologique  de  l’Union  S.  S.  R. 

Ce  Congrès  aura  lion  è  KielT  du  19  au  28  Mai  1028.  On  y 
traitera  les  questions  do  radiodlagnoslic,  radiothérapie 
(Rœntgen-Curie  et  héliothérapie),  ainsi  que  les  questions 
ooncernant  la  rudloblologle,  lu  radiophysique,  l'ensei¬ 
gnement  et  le  perfectionnement  des  radiologistes. 

Queutions  mises  au  programma.  —  1.  Sur  les  consé¬ 
quences  des  changements  des  éléments  de  lu  oellule  sous 
l'influence  de  l'énergie  uollni(|ne.  ■ —  2.  Classilioation  et 
radlodlagnostic  des  maladies  des  articulations.  ^  3.  Les 
changements  fonotiaiinels  et  anatomiques  du  onnal  gas- 
tro-iiilestlnul  après  l’intervention  opératoire.  —  4.  Radio¬ 
thérapie  des  maladies  de  l'appareil  hémopoiélique. 

Questions  reoammanditas.  —  1.  La  stérilisation  tompo- 
ruire  au  moyen  des  rayons  X.  —  2.  Radiodlugnostio  des 
maladies  du  gros  intestin. 

Il  est  nécessaire  d'annoncer  les  sujets  des  commiinica- 
lions  à  foire  et  d’envoyer  les  résumés  avant  le  1='  Avril 
1928.  Le  nombre  des  conirauuications  est  limité.  Le 
Congrès  sera  accompagné  d'une  exposition  de  rudio- 
gramines,  proparaiions,  photographies^  etc. 

Le  concours  des  collègues  étrangers  au  Congrès  est 
très  désidéruble 

On  prendra  soin  de  procuror  aux  arrivants  les  permis 
d’entrée  et  départ,  ainsi  que  dos  conditions  de  séjour 
coiifortahle. 

Adresser  les  adhésions  et  lu  correspondanc  ù  M,  B.  M, 
Beronaleiu,  secrètuira  du  Comité  du  Congrès  radiolo¬ 
gique.  KiolV  (II,  S.  S.  U  ),  Inelitut  radiologique,  7,  rue 
Léon-TolaUii. 


U*  Congrès  des  Sociétés  françaises  d'bto-neuro- 
ophtalmologle.  —  Ce  Congrès  se  tiendra  a  Marseille 
les  25,  26  et  27  Mai  1928  :  des  rapports  seront  présentés 
et  discutés  sur  :  «  Le.s  spasmes  vasculaires  en  oto- 
neuro-ophtalmologie  ».  Les  rapporteurs  sont  MM.  Bremer 
(Bruxelles),  Aubaret  et  Sédan  (Marseille)  et  Portmann 
(Bordeaux). 

Les  communications  devront  porter  uniquement  sur 
des  questions  se  rapportant  au  sujet  indiqué  oi-dessus  ; 
le  litre  en  devra  être  annoncé  le  plus  tôt  possible,  et  au 
plu»  tard  le  1'’  Avril,  ù  M.  Velter,  secrétaire  général, 
38,  avenue  du  Présldeut-'Wilson,  à  Pari», 

La  bureau  est  composé  de  MM.  le  professeur  Roger 
(Marseille),  président;  vice-présidents:  professeur  di 
Marzlo  (Rome),  professeur  Euzière  (Montpellier),  M.  Bal- 
denvveok  (Paris);  secrétaire  général  :  professeur  agrégé 
Yoltor  (Paris);  secrétaire  adjoint  :  M.  Jean  Reboul-La- 
ohaux  (Marseille). 

Association  confraternelle  des  médecins  fran¬ 
çais.  —  D»rnlèrament  avait  lieu  à  la  moirie  du  IX'  ar- 
rradissement  l'assemblée  générale  annuelle  de  l'Asso. 
oiation  oonlraternelle  des  médeeins  français. 

Plus  de  500  sooiétaires  étaient  présents  ou  représentés. 
Le  rapport  moral  et  financier  présenté  par  M.  P,  Bar- 
berin  fit  ressortir  la  situation  trèt  prospère  de  la  So¬ 
ciété,  qui  compte  actuellement  1.330  adhérents  dans 
toute  la  France,  a  distribué  an  1927  120.000  tr.  de  se¬ 
cours  aux  familles  de  ses  membres  décédés  et  possède 
maintenant  un  fonds  de  réserva  de  168.000  fr. 

L’assemblée  a  décidé  d’aboitser  à  45  ans  la  limite 
d'Age  d'admission,  précédemment  fixée  ù  60  ans.  d'in¬ 
tensifier  la  propagande  afin  do  faire  conoaitre  l'Assooia- 
lion  dans  tous  les  milieux  médicaux  puis  a  réélu  son 
bureau  pour  1928. 

Ce  bureau  est  ainsi  oonstitué  :  MM.  Tbiroloix,  prési¬ 
dant  ;  Le  Fllliatre,  vice-président  ;  Crabaud,  secrétaire 
général;  O’Foliowell,  aeorétaire  adjoint;  Rarlerin  (P.), 
trésorier;  Tissot,  Agaaae  Lafont,  Bérillon,  Tulasne, 
Peytouroau,  membres  du  Conseil  de  surveillance. 

Pour  renseigoemonti,  écrire  è  M,  Grabsud,  7,  rue 
Labié,  Paris  (17-),  ou  ù  M.  Barlerin,  10,  rue  de  Stras¬ 
bourg,  Paris  (10'). 

Société  protectrice  de  l’enfance,  —  La  Société 
protectrice  de  l’enfance,  fondée  en  1865,  reconnue  d’uti¬ 
lité  publique  en  1869,  a  tenue  son  Assemblée  générale  le 
dimanebo  11  Mars  1928,  dans  la  salle  du  Syndical  des 
mécaniciens  ci  jandeurs  de  l'rance,  92,  rue  de  Gourcelles, 
sou»  la  présidence  de  G.  Drucker,  maire  du  Ylîl',  Après 
l’allocution  de  M.  Maurice  Perrot,  président  de  la  Société, 
et  la  discouT»  de  M.  G.  Drucker,  président  d’honneur, 
nous  avons  entendu  las  intéressants  rapports  de  M,  Raoul 
Labbé,  secrétaire  général,  de  M.  François  Boucher,  tré¬ 
sorier,  de  M.  CoHen-Duboc  sur  les  récompenses  aux 
mères,  nourrices,  cl  nous  avons  assisté  avec  émotion 
au  défilé  d'une  soixantaine  de  oe»  femme»  portant  leurs 
enfants  dans  les  bras,  pour  recevoir  des  mains  du  pré¬ 
sident  Us  récompenses  et  les  diplômes  qu’elles  avaient 
mérités.  La  Sooiété  décerne  des  prix  de  loo  et  200  fr,  aux 
femmes  ayant  un  grand  nombre  d'enfants  (6,  7,  8  et 
davantage).  Outre  oea  encouragements  à  la  natalité, 
donnés  lors  de  l’Assemblée  générale  onnoelle,  la  Société 
distribue  journellement  des  seoours  en  nature  :  bons 
d’aliments  et  d'épicerie,  petits  lits,  berceaux,  layet¬ 
tes,  etc.  Elle  a  dépensé  depuis  sa  fondation  plus  de 
2  millions  or  (10  millions  papier).  Elle  fait  sans  bruit 
beaucoup  de  bien,  Le  général  Gouraud,  qui  assistait  à 


la  séance,  a  bien  voulu  donner  le  diplôme  et  le  prix 
qu’elle  avait  mérité  A  la  première  mère-nourrice,  qui 
avait  élevé  dix  enfants.  Une  matinée  de  concert  organi¬ 
sée  par  Paul  Vidal,  professeur  au  Conservatoire,  et 
Georges  Baillet,  de  la  Comédie-Française,  a  eu  beaucoup 
de  succès.  On  a  entendu  et  applaudi  M.  Paul  Rémond, 
M'""  Cécile  Rémond-Godebellion,  M”"  Lili  Fabrègue, 
M"'  Christiane  Cornélis,  M""  Du  Minil,  M""  Jane  Calas 
(de  l'Opéra-Comique),  Ml'“  Simone  Hersent  (prix  d'hon¬ 
neur  du  Conservatoire).  Piano  Pieyel  tenu  par  M'"'  Her¬ 
sent  et  M"'“  Macbubey-Gnnoval. 

La  Société  protectrice  de  l'enfance  a  décidé  la  création 
d’un  Comité  d’honneur  dont  ont  bien  voulu  foire  partie  : 
le  maréchal  et  la  maréchale  Lyautcy,  le  général  Gou¬ 
raud,  le  duc  ot  la  duchesse  de  Gramont,  MM.  Paul 
Strauss,  M.  Georges  Guillaumin,  Henry  Bordeaux, 
Georges  Picot,  V.  Hutinel,  Ambroise  Rendu,  Fernand 
Laudet,  M'"'  L.  Renaut. 

Société  de  Biodynatnique.  —  Il  vient  de  se  fonder 
à  Paris,  sous  le  titre  de  Société  de  Biodynamique,  un 
groupement  iutarnntionsl  ayant  pour  but  l’étuds  des 
toroe»  et  des  diverses  formes  d’énergie  des  êtres  vivants, 
de  leurs  interréactions,  de  leurs  modifications  sous  les 
influences  géophysiques  et  cosmiques. 

Les  membres  de  celte  Société  appartiennent  à.  des 
sciences  très  différentes,  se  complètent  les  uns  les  antres 
et  échangent  entre  eux  les  documents  les  intéressant  ou 
collaborent  pour  la  mise  au  point  d’une  question. 

Les  personnes  que  la  question  intéresse  peuvent  s'adres¬ 
ser  è  MM  Régnault,  10,  boulevard  Morland,  Paris;  Jolly, 
39,  boulevard  Raspuil,  Paris  ;  Vergnes,  27,  rue  Demours, 
Paris;  Greuzé,  15,  quai  Qonti,  Paris. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  arrêtées  les 
mutations  suivantes  :  Médecin-major  do  l”  classe. 
M.  Lannaux  est  affecté  au  centre  de  réforme  de  Gon- 
stnntine. 

Médecins-majors  de  2°  olasso.  Sont  affectés  :  MM.  Lan- 
zière,  au  21«  rég.  d’aviation,  ù  Nancy;  Poty,  au  99'  rég. 
d'infanterie,  è  Modnne;  Tondeur,  à  la  19»  région;  Am- 
brogi,  nu  06*  lëg.  de  tirailleurs  marooains,  A  Privas  ; 
Rousseau,  au  gouvernement  militaire  de  Paris  ;  MiHo,  A 
la  place  de  Briançon  ;  Sayor,  A  l’armée  française  du 
Rhin  ;  Donon,  au  110'  rég.  d’infanterie,  A  Calais;  Petit, 
au  3’  groupe  d’ouvriers  d’aéronautique,  A  Versailles. 

—  Sont  promus  au  grade  de  médecin  principal  de 
2«  classe  et  admis  A  la  retraite  :  MM.  Gaud,  Roualet, 
médecins-majors  de  1>’“  olasse. 

—  Sont  placés  sur  leur  demande  dans  la  position  de 
disponibilité  et  sont  affectés  :  MM.  LiibasUé,  médecin- 
major  do  !'•  classe,  A  la  5“  région  ;  Bonnefouv,  médecin- 
mujoj-  de  2»  olasso,  A  la  9“  région. 

—  Sont  prononcées  les  mutations  suivantes  ;  Médecin- 
major  de  1”  olasse.  M.  Liégeois  est  affeolé  au  Inbora- 
loire  central  de  recherebos  bactériologiques  et  de  séro¬ 
logie  de  l’armée,  à  Paris. 

Médecins-majors  de  2*  classe.  Sont  afl'ectés  ;  MM.  Ma- 
guenot,  an  25*  rég.  de  tirailleurs  algériens,  A  Sarre- 
bourg;  Besnoit,  à  l'bôpital  niililaire  d’instruction  du 
Val-de-Grâce;  Sarrosle,  au  rég.  de  sapeurs-pompiers,  A 
Paris;  Malaterre,  au  46'  rég,  d’infanterie,  A  Paris. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  inscrits  au 
tableau  d’avancement  :  Pour  le  grade  de  médecin  en 
chef  de  1”  clas-e,  MM.  Bartho,  Cnzamian,  Le  Coniac ; 
pour  le  grade  de  médecin  en  chef  de  2'  classe,  MM,  Plazy, 
Pelle,  Rideau,  Faloino,  Boutbillier,  Mirguet,  Maroan- 
dier;  iiouv  la  grade  de  médecin  iirincipal,  MM.  Boudet, 
Gourion,  Loyer,  Godillon,  Baixe,  Bars,  Le  Cbuiton. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkxbsx  MiDioALx  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  eonienant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ees  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  OU  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant- 
un  caraotire  médioul  ou  para-médical-,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  l,' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  7  lignes. 

Prix  des  Insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  lesabonnés  à  La  Pusii 
MiDicALx).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  i  t'avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
U  réception  de  leur  montant. 


Médecin,  excellentes  références,  demande  A  aider 
cenfrère  soit  dans  clinique,  soit  dans  cabinet  consult. 
qtèd.  génér.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  1-18. 

Dem.  da  clin.  ohlr.  Midi  D'  radio-  et  physiolhéra- 
P  iute  pr  assoc.  av.  app.  en  vue  extens.  P.  M.,  n®  161, 
Monsieur  sérieux,  ayant  habitude  de  voyager, 


cherche  A  représenter  spécialités  pharmaceutiques 
en  province,  —  Ecrire  P.  M.,  n”  171. 

Dame  veuve,  exeell.  référ.,  cherche  secrétariat 
ou  emploi  chez  D''  ou  ds  clin.,  œuvre  sociale,  etc.  — 
Ecrire  P.  M.,  n”  175. 

Maison  d’exportation  spéc.  pbarmac.  dem.  associé 
av.  apport,  pharmacien  eu  «édec,  Ecr,  P.M.,v.°  176, 

D',  dipl.  Etat,  recherche  oooupationauprè»  confroro 
ou  dans  clinique.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  177. 

Visites  médicales  Côte  d'Axur  par  homme  t.  actif, 
35  a.,  exc.  référ.  et  relat.  méd.  Ecr.  P.  M.,  d“  180. 

Ds  clin.  b.  slt  ,  16"  arr,,  à  céder  1  salle  pr  dentiste 
et  1  B.  pr  radiologiste  av.  instal.  Ecr.  P.  M,,  n°  183. 

On  dem.  p.  déb.  Avril,  infirmière  oonnalss.  parfait, 
stérilisât.,  salle  opér.,  soins  opérés,  aneeth.  si  po»»., 
prdlr.  pet.  clin,  chirurg.  Sud-Ouest.  Situât,  intéress. 
d’avenir  à  pers.  tr.  sér.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  186. 

Pour  mais,  de  santé  de  nerveux  (S.-et-O.)  on  dem. 
médecin  résidant  ayant  stage.  Ecrire  P.  M.,  n°  189. 

Médecin  alUmaiid,  traducteur  expérimenté,  auteur 
d'ouvrages  scientifiques,  s’offra  pour  faire  traduc¬ 
tions  françaises,  allemandea,  Faire  offre  souiB.N,S< 
5131  h  Jla,  Berlin,  Vilmersdorf,  1. 


Jne  fllle  pari,  augl-,  espagn.,  ital.,  dem.  empl. 
apr.-m.,  comme  assist.  ou  secrét.  Ecr.  P.M.,  n»  192. 

Médecin  français  demande  emploi  médical  ou 
paramédical.  — Ecrire  P.  M,,  n"  193, 

St.-dact.  exp.  dem.  trav.  copie  à  faire  chez  soi.  . — 
y-Irao  Roux,  20,  rue  Lourmel,  Paris. 

Villa  s. -loo.,  20  km.  Paris  (Pte  Orléans).  R.-de-eb.  : 
sal.,  sal.  à  m.,  cuis.  ;  l'i'  él,  :  3  ob.  mait,,  lavab.  ; 
cave,  cour,  s.  de  b,,  élecl.,  tél.  tle  la  nuit,  gar.  auto, 
ch.  de  dom.,  parf.  propr.,  jardin,  bel.  vue,  gd  air. 
6.800  net.  1»''  Av.-l"  Oot.  D'  Ilaiga.  Lit.  61-92. 

Acbèterala  occasion  appareillage  syphiHmétrie 
Vernes  complet  ou  photomètre  seulement.  —  Ecrire 
P.  M-,  n“  196. 

Sténo-dactylo  brevet  supérieur,  cherche  secréta¬ 
riat  journée  ou  demi-journée.  Ecrire  P.  M.,  n®  197. 

Visiteur  médical,  sér.  réf.,  inirod.  ds  bôp.,  dés, 
s'adj.  spécial,  p.  Paris  et  banl.  Ecrire  P-M.,  198, 


AVIS.  --  Prière  de  joindre  aux  répoosea  un 
timbre  de  O  tr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres , 

Le  Gérant  :  O.  Poadi. 

Paris.  —  L.  MAsaraaex,  baprlmaor,  1,  ms  Çsssstta- 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

CHAIRE  D'ANATOIVIIE 

LEÇON  D’OUVERTURE^ 

De  M.  le  professeur  ROUVIÈRE. 


Messieurs, 

Votre  accueil  redouble  l’émotion  qui  m’étreint. 

Dans  le  tumulte  des  sentiments  qui  agitent  mon 
âme,  domine  la  gratitude  pour  vous,  Monsieur  le 
Doyen,  pour  vous  mes  Maîtres,  mes  Collègues ,  qui, 
d’une  voix  unanime,  m’avez  fait  le  grand  honneur 
de  m’appeler  à  cette  chaire,  pour  vous  mes  amis, 
mes  élèves,  pour  tous  ceux  à  qui  je  dois  d’être 
ici. 

Ma  pensée  maintenant  se  reporte  sur  ceux  qui 
ont  entouré  ma  jeunesse  d’une  tendre  sollicitude, 
qui  m’ont  appris,  par  l’exemple,  la  droiture  et  la 
bonté,  et  qui  m’ont  donné  le  goût  du  travail. 

C’est  ainsi  armé  que  j’ai  quitté,  il  y  a  quelque 
trente  ans,  mon  pauvre  village  de  Lozère,  sans 
autre  ambition  que  de  revenir  exercer  la  méde¬ 
cine  dans  ce  pays  jusqu’alors  privé  de  médecin. 

J’ai  fait  mes  études  médicales  à  Montpellier. 
Sous  le  ciel  méridional,  les  enthousiasmes  sont 
vifs,  mais  éphémères  ;  les  miens  furent  d’abord 
trop  divers.  Mais  bientôt  mon  activité  s’ouvrit  à 
l’influence  de  deux  hommes,  Mairet  et  Gilis,  qui 
surent  la  discipliner. 

Je  fus  l’élève  de  Mairet  pendant  près  de 
deux  ans.  La  haute  personnalité  du  doyen  Mairet, 
son  abord  grave  imposaient  une  grande  réserve 
aux  étudiants  qui  le  connaissaient  peu.  Mais  der¬ 
rière  cette  froideur  apparente,  se  cachaient  une 
affabilité  naturelle  exquise  et  une  grande  bien¬ 
veillance.  Il  créait  la  confiance,  la  confiance  dans 
sa  force  calme,  dans  sa  volonté  ferme,  qui  donnait 
à  ses  élèves  la  certitude  d’une  aide  efficace.  Peu 
s’en  est  fallu  que  je  ne  devinsse  psychiatre  ou 
neurologue,  car,  parvenu  au  tournant  de  la  vie 
où  j’ai  dû  choisir  définitivement  ma  voie,  j’avais 
acquis  auprès  de  Mairet  l’espoir  solide  et  sédui¬ 
sant  de  succès  faciles,  à  la  faveur  de  son  appui. 

Je  lui  adresse  dans  sa  retraite  l’expression  de 
mon  respectueux  attachement. 

Je  suis  allé  vers  l’anatomie  où  m’attiraient  le 
goût  de  la  recherche  anatomique  et  aussi  l’atta¬ 
chant  spuvenir  de  trois  années  d’adjuvat  passées 
dans  un  laboratoire  où  s’alliaient  fort  bien  le  tra¬ 
vail  intensif  et  la  belle  humeur,  sous  la  paternelle 
direction  de  mon  bon  maître,  le  professeur  Gilis. 

Je  dois  à  Gilis  le  meilleur  de  mon  éducation 
anatomique. 

J’ai  toujours  admiré  en  lui  ce  que  beaucoup 
redoutaient  :  son  esprit  volontaire  et  sa  rude 
franchise  qui  n’excluait  pas  la  bonté.  Gilis,  en 
effet,  a  été  pour  moi  non  seulement  un  maître, 
mais  un  ami  des  bons  et  des  mauvais  jours.  Je 
veux  dire  aujourd’hui  l’aide  morale  qu’en  mon 
absence,  pendant  la  guerre,  il  a  su  apporter  avec 
les  siens  à  ma  famille  en  deuil.  Je  sens  qu’à  cette 
heure  sa  pensée  plane  sur  moi  ;  la  mienne  va  vers 
lui  avec  ma  reconnaissante  affection. 

Avant  la  guerre,  un  grand  nombre  de  candidats 
à  l’agrégation  d’anatomie  et  d’embryologie 
accomplissaient  —  je  crois  bien  en  avoir  donné 
l’exemple  —  un  pèlerinage  annuel  ou  même 

1.  Leçon  faite  au  Grand  A ràphi théâtre  de  la  Faculté, 
le  2  Mars  1928. 


bisannuel,  à  Toulouse,  en  vue  d’apprendre  les 
vérités  embryologiques  de  cet  apôtre  de  l’embryo¬ 
logie,  Tourneux.  J’allai  pendant  trois  années 
consécutives  passer  mes  vacances  auprès  de 
Tourneux,  qui  lui  ne  prenait  jamais  de  vacances. 
Sa  vie  tout  entière  s'est  doucement  écoulée  dans 
la  joie  de  travailler  et  de  donner  aux  jeunes  tout 
ce  qu’il  pouvait  de  son  expérience  et  de  son 
savoir. 

Je  revois  cet  homme  de  haute  stature,  avec  sa 
grande  redingote  toujours  largement  ouverte,  sa 
pipe  sans  cesse  éteinte  et  sans  cesse  rallumée,  sa 
calotte,  une  grecque^  que  d’un  geste  brusque  il 
rejetait  en  arrière  sur  un  crâne  haut  et  chauve, 
quand  il  fixait  son  attention-  —  C’était  un  grand 
savant  et  un  excellent  homme.  Je  lui  dois  beau¬ 
coup 

Je  suis  venu  à  Paris  en  1910. 

Ici,  Messieurs,  ma  dette  de  reconnaissance  s’est 
bien  vite  lourdement  accrue  de  toute  celle  que  j'ai 
contractée  envers  les  Maîtres  de  cette  école. 

Monsieur  le  Doyen,  sur  votre  initiative,  j’ai  été 
nommé,  il  y  a  trois  ans,  professeur  sans  chaire. 
Aujourd’hui  vous  me  faites  l’honneur  d’assister  à 
cette  leçon.  C’est  parmi  tant  d’autres  une  nou¬ 
velle  marque  de  la  bienveillance  que  vous  m’avez 
toujours  témoignée.  Il  m’est  agréable  de  vous 
exprimer  à  nouveau  mon  remerciement  et  ma 
respectueuse  gratitude. 

Dès  mon  arrivée  à  Paris,  j’ai  trouvé  dans  les 
professeurs  Nicolas,  Gley  et  Desgrez,  dans  les 
regrettés  professeurs  Blanchard  et  Prenant,  le 
bienveillant  accueil  et  le  réconfortant  appui  qui 
m’étaient  nécessaires. 

Peu  après,  j’eus  le  bonheur  de  trouver  sur  ma 
route  l’homme  qui  a  pu  forcer  ma  destinée. 
Monsieur  Hartmann,  je  suis  ici  grâce  à  vous.  J’ai 
vécu  dans  ma  carrière  une  heure  difficile  où  tous 
mes  espoirs  en  un  moment  pouvaient  sombrer. 
Vous  avez  défendu  ma  cause  désespérée  avec  toute 
l’autorité  qui  s’attache  à  votre  personne.  Cepen¬ 
dant  je  n’étais  pas' votre  élève.  Ce  n’est  pas  seu¬ 
lement  de  la  reconnaissance  que  j’ai  pour  vous, 
c’est  aussi  une  aflection  inaltérable  et  profonde, 
que  j'ai  la  joie  de  pouvoir  aujourd’hui  publi¬ 
quement ‘exprimer. 

Mes  occupations  à  l'Ecole  pratique  m’ont  tenu 
en  grand  commerce  avec  le  professeur  Nicolas. 
Je  n’oublierai  jamais  ni  sa  bonhomie  souriante, 
ni  son  esprit  pénétrant  et  primesautier,  ni  la 
manière  affectueuse  dont  il  savait  me  faire  béné¬ 
ficier  de  ses  conseils. 

M.  Nicolas  a  quitté  son  enseignement  avant  la 
limite  d’âge,  en  pleine  force.  Il  ne  m’appartient 
pas  de  dire  la  noblesse  des  sentiments  qui  l’ont 
conduit  à  cette  résolution.  Ce  n’est  non  plus  le 
moment  d’analyser  son  œuvre  scientifique.  Mais 
j’ai  le  droit  de  citer  un  acte  de  sa  vie,  que  nulle 
presse  n’a  publié,  que  l’étranger  connaît  bien 
si  on  l’ignore  trop  en  France  et  surtout  à  Paris, 
et  qui  lui  assure  la  reconnaissance  de  tous  les 
anatomistes  des  pays  de  langue  française. 

Ën  Allemagne,  une  société  anatomique,  l’ana- 
lamiseka  Gesellschaft,  réunit  depuis  quarante  ans 
tous  les  anatomistes  des  empires  centraux.  Elle 
comprenait  aussi,  avant  la  guerre,  la  plupart  des 
anatomistes  étrangers,  parnai  les  plus  réputés. 
Chaque  année  cette  société  se  réunit  et  ses  mem¬ 
bres  exposent,  étudient  et  discutent  en  common 
leurs  méthodes  de  travail  et  les  résultats  de  leurs 
recherches,  il  en  résulte  un  échange  d’idées  qui 
crée  la  plus  féconde  émulatioib  et  qui  a  eoxtrihué 
pour  une  grande  part  aux  progrès  de  la  science 


allemande  et  à  son  rayonnement  dans  le  monde. 

.  Pendant  ce  temps,  en  France,  et  dans  les  pays 
de  langue  française,  les  anatomistes  travaillaient 
en  ordre  dispersé,  chacun  chez  soi,  dans  sa  Fa¬ 
culté  ou  son  Ecole,  quand  Nicolas  et  Laguesse 
voulurent  leur  donner,  en  les  groupant,  les 
mêmes  avantages  dont  jouissaient  les  Allemands 
grâce  à  leur  anatomisc/ie  Gesellschaft.  Surmon¬ 
tant  les  difficultés  ou  les  négligeant,  vivement 
soutenus  par  leurs  collègues  de  Belgique,  ils  fon-. 
dèrent  en  1899  V Association  des  anatomistes. 

Une  aussi  belle  initiative  devait  avoir  le  plus 
heureux  succès.  La  première  session  réunit  à 
Paris  51  biologistes  venus  seulement  de  France, 
de  Belgique  et  d'Italie.  Aujourd’hui  la  plupart 
des  nations  sont  représentées  à  l’Association  des 
anatomistes  qui  compte  près  de  400  membres. 

N’est-ce  pas  là.  Messieurs,  une  belle  œuvre  de 
savant  et  de  Français? 

Vous  savez  maintenant  d’où  je  viens  et  quels 
sont  les  Maîtres  qui  ont  guidé  mes  pas  jusqu’ici. 

Je  n’aurai  garde  d’oublier  mes  amis  :  Grynfeltt, 
Jeanbrau,  Malbois,  mes  conférenciers  et  mes 
premiers  maîtres  en  anatomie;  Riche,  Debeyre, 
Lucien  et  Jean  Delmas,  dont  la  vieille  amitié  n’a 
jamais  ressenti  les  atteintes  de  l’éloignement  ou 
du  temps. 

Mais  que  dirai-je  de  Grégoire,  dont  la  maî¬ 
trise  chirurgicale  a  sauvé  de  la  catastrophe  l’exis¬ 
tence  même  de  mon  foyer.  Quel  souvenir  et 
quelle  gratitude,  mon  cher  Grégoire  ! 

Je  suis  fier  et  heureux  de  voir  près  de  moi,  en 
si  grand  nombre,  les  prosecteurs  et  aides  d’ana¬ 
tomie  d’hier  et  d’aujourd’hui. 

Cette  journée  est  aussi  la  vôtre,  mes  chers  col¬ 
laborateurs  et  amis  ;  elle  est  en  grande  partie  le 
fruit  de  notre  travail,  de  notre  oeuvre  commune, 
toujours  menée  à  bonne  fin,  grâce  à  votre  aide 
assurée  et  si  généreusement  empressée.  A  notre 
collaboration  j'attache  encore  un  plus  haut  prix, 
parce  qu’elle  a  créé  entre  nous  des  liens  d'afTec* 
tueuse  sympathie,  qui  ont  contribué,  pour  une 
grande  part,  à  faire  des  années  passées  â  l’Ecole 
pratique,  en  même  temps  que  les  plus  labo¬ 
rieuses,  les  plus  heureuses  de  ma  vie. 

La  Rochefoucauld  a  dit  que  le  plus  beau  pré* 
sent  fait  aux  hommes,  après  la  sagesse,  est 
l’amitié.  Eh  bien  la  guerre  m’a  lait  un  bien  beau 
présent,  elle  m’a  donné  mon  meilleur  ami. 

Je  connaissais  bien  peu  Lenormant  avant  notre 
rencontre  sur  une  route  de  Belgique,  lui  sur  un 
camion,  moi  les  pieds  dans  la  boue  devant  l’in¬ 
terminable  défilé  de  troupes  et  de  canons,  annon¬ 
ciateur  des  grandes  batailles. 

Depuis  et  jusqu’à  la  fin  de  la  guerre,  j’ai 
souvent  fait  partie  de  l’auto-chir.  Lenormant. 
Bientôt  s’exerça  sur  moi,  comme  sur  tous  ceux 
qu’il  a  dirigés  ou  qu’il  dirige,  le  despotique  em¬ 
pire  de  sa  bonté  naturelle,  de  sa  résolution  calme, 
de  sa  hante  culture,  de  son  droit  et  clair  juge¬ 
ment,  enfin  de  cet  ensemble  de  qualités  qui  ré¬ 
sultent  de  la  réunion,  si  rare  chez  le  même 
homme,  de  la  plus  belle  intelligence  et  de  cètfe 
juste  vue  des  choses  qui  est  le  bon  sens. 

En  lui  disant  mon  admiration  et  mon  indéfec¬ 
tible  attachement,  j’exprime  anssi  la  pensée,  le 
sentiment  de  tous  ses  élèves  et  de  tons  ses  aynrs. 

Un  jour  Lenormant  s’accouda  sur  mon  épaule; 

la  chirurgie  s’appuie  sur  l’anatomie  »,  me  dit-il. 
Je  ne  pensais  pas  alors  que  je  trouverais,  quelques 
années  plus  tard,  dans  cette  allégorie,  le  thème 
principal  d’une  leçon  inaugurale. 
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A  l’heure  où  certains  des  maîtres  les  plus 
écoutés  de  nos  Facultés  de  Médecine  s’efiorcent 
de  reléguer  l’anatomie  au  rang  de  science  médi¬ 
cale  accessoire,  je  tiens  à  vous  démontrer.  Mes¬ 
sieurs,  que  l’anatomie  a  été,  est  et  doit  rester, 
pour  le  médecin  praticien,  le  flambeau  de  la  mé¬ 
decine  et  de  la  chirurgie. 


On  ne  peut  reconnaître  une  science  anato¬ 
mique  à  ceux  qui,  avant  Hippocrate,  pratiquaient 
l’art  de  guérir.  La  loi  ou  les  usages  interdisaient 
l’étude  de  l’anatomie  sur  le  cadavre.  La  thérapeu¬ 
tique  était  entièrement  empirique  et  les  médecins 
recherchaient  dans  les  vertus  des  herbes  et  de 
quelques  onguents  la  guérison  d’une  maladie  ou 
la  cicatrisation  d’une  plaie.  Si  j’en  crois  Pline, 
Celse  et,  plus  prés  de  nous,  Dujardin,  j’imagine 
que  cette  longue  lignée  de  médecins  célèbres  qui 
va  de  Griton  le  Centaure  à  Hippocrate  en  pas¬ 
sant  par  Esculape  et  ses  descendants,  les  Asclé- 
piades,  j’imagine  que  tous  ces  guérisseurs  con¬ 
naissaient  l’anatomie,  la  médecine  et  la  chirurgie 
de  la  même  manière  que  le  rebouteux  d’au¬ 
jourd’hui. 

Hippocrate  disait  que  le  médecin  doit  savoir 
rechercher  et  reconnaître  «  les  ressemblances  et 
les  différences  ».  Il  entendait  par  là  que  pour 
apprécier  les  modifications  apportées  par  la  ma¬ 
ladie  à  la  constitution  d’une  partie  de  l’orga¬ 
nisme,  le  médecin  devait  auparavant  en  connaître 
la  disposition  normale. 

Le  père  de  la  médecine  jugeait  donc  que  l’ana¬ 
tomie  est  à  la  base  des  sciences  médicales. 

Mais  les  obstacles  qui,  chez  les  Grecs,  s’oppo¬ 
saient  à  la  dissection  du  cadavre  humain  exis¬ 
taient  encore  au  temps  d’Hippocrate;  sinon  un 
observateur  aussi  patient  et  précis  n’eût  pas  tardé 
à  pénétrer  fort  loin  dans  la  connaissance  de  l’ana¬ 
tomie  humaine. 

Hippocrate  n’a  donc  jamais  disséqué;  sans 
cela  aurait-il  dit  que  les  muscles  sont  creux;  ou 
bien  n’aurait-il  décrit  qu’un  poumon  recevant  la 
trachée  par  son  extrémité  supérieure  ?  Ses  traités 
intitulés  «  de  la  constitution  naturelle  de  l’homme, 
des  chairs,  du  cœur  »  sont  émaillés  d’erreurs 
aussi  grossières. 

11  ignorait  à  peu  près  tout  de  la  splanchnolo- 
gie  et  de  la  myologie.  Cependant  il  devait  con¬ 
naître  les  rapports  et  la  texture  du  conduit  anal, 
car  il  imagina  le  traitement  de  la  fistule  à  l’anus 
par  la  section  des  parties  molles  comprises  entre 
le  trajet  fistuleux  et  le  rectum. 

Sur  l’angéiologie  et  la  névrologie,  Hippocrate 
savait  ce  qu'il  avait  trouvé  de  bon  dans  l’ensei¬ 
gnement  de  l’école  de  Cos.  Il  avait  aussi  et 
surtout  les  leçons  de  sa  propre  expérience. 
Par  les  hémorragies  ou  les  paralysies  consé¬ 
cutives  aux  incisions  risquées,  il  avait  pu  recon¬ 
naître  certaines  régions  où  le  praticien  ne  doit 
jamais  porter  ni  le  fer,  ni  le  cautère,  dans  la 
crainte  de  léser  un  gros  vaisseau  ou  un  tronc 
nerveux. 

Hippocrate  n’était  pas  plus  instruit  sur  les 
organes  des  sens  que  sur  la  splanchnologie  ou 
l’angéiologie  ;  mais  il  connaissait  les  os.  Aussi 
avec  quel  soin  décrit-il  la  trépanation;  avec  quels 
détails  frappés  au  coin  de  l’esprit  clinique  le 
plus  pénétrant  traite-t-il  des  fractures  et  des 
luxations  ! 

L’œuvre  du  plus  grand  des  médecins  de  l’anti¬ 
quité  grecque  donne  donc,  Messieurs,  un  premier 
et  saisissant  exemple  de  la  subordination  des 
progrès  de  la  chirurgie  à  ceux  de  la  science  ana¬ 
tomique. 

Après  Hippocrate,  malgré  les  efforts  de  ses 
disciples,  la  médecine  tomba  pendant  plus  d’un 
siècle  dans  le  charlatanisme. 

On  se  plaît  à  citer  parmi  les  médecins  de  ce 


temps  Platon  et  Aristote.  Mais  ces  deux  grands 
philosophes  ne  furent  que  de  bien  mauvais  théo¬ 
riciens  de  l'anatomie,  de  la  physiologie  et  de  la 
médecine. 

Deux  exemples  suffiront  à  vous  montrer  la  ma¬ 
nière  dont  Aristote  et  Platon  entendaient  ces 
sciences. 

Selon  Platon,  le  foie  n’est  si  rapproché  de 
l’estomac,  qui  est  le  «  siège  de  l’âme  appétente, 
que  pour  réprimer  et  modérer  cet  animal  indomp¬ 
table  ».  Aristote  place  le  foie  sur  le  diaphragme, 
el  ce  muscle,  dit-il,  sépare  le  ventre  du  thorax 
afin  que  celui-ci  «  qui  est  le  siège  de  l’âme,  ne 
soit  point  infecté  par  les  vapeurs  qui  s’exhalent 
des  intestins». 

Deux  hommes,  Erasistrate  et  Hérophile,  qui, 
pour  la  première  fois,  étudièrent  par  la  dissec¬ 
tion  l’anatomie  du  corps  humain,  devaient  bientôt 
donner  à  la  pratique  de  la  chirurgie  et  de  la  mé¬ 
decine  un  nouvel  essor,  en  même  temps  qu’une 
assise  scientifique. 

Erasistrate,  petit-fils  d’Aristote,  au  dire  de 
Pline,  fut  appelé  auprès  de  Seleucus,  roi  de 
Syrie,  dont  le  fils  Antiochus  se  mourait  d’amour 
pour  sa  belle-mère.  Vous  connaissez  l’anecdote  : 
les  conseils  d’ Erasistrate  furent  écoutés  et  An¬ 
tiochus  guérit. 

Une  pareille  cure  valut  à  son  auteur  les  plus 
grands  honneurs,  beaucoup  d’argent  et  la  faveur 
de  disséquer  les  morts  et  même  les  vivants.  Ce¬ 
pendant  le  champ  d’études  d’Erasistrate  fut  limité 
aux  criminels  déjà  suppliciés  ou  condamnés  à 
mort. 

L’œuvre  d’Erasistrate  est  très  incomplètement 
connue.  On  sait  cependant  qu’il  a  fort  bien  décrit 
les  ventricules  du  cerveau,  les  valvules  du  cœur, 
auxquelles  il  a  donné  les  noms,  encore  classiques 
aujourd’hui,  de  valvules  triglochipes  et  sigmo'ides. 
Il  distingue  des  nerfs  affectés  à  la  sensibilité  et 
ceux  qui  servent  aux  mouvements.  Enfin,  grâce  à 
la  vivisection,  il  découvre  les  vaisseaux  chylifères 
d’abord  chez  un  bouc  qui  venait  de  manger  et 
peut-être  ensuite  chez  l’homme. 

Hérophile,  contemporain  d’Erasistrate,  vivait 
à  Alexandrie  la  grande,  sous  le  règne  de  Pto- 
mélée  Soter.  Ce  puissant  souverain,  ami  des 
sciences  et  des  arts,  permit  à  Hérophile  de  dissé¬ 
quer  les  suppliciés,  parce  qu'il  comprenait  que 
la  médecine  et  la  chirurgie  ne  pouvaient  avancer 
qu’à  la  lumière  de  l’anatomie. 

On  a  prétendu  qu’Hérophile  comme  Erasistrate 
avait  étudié  l’anatomie  sur  l’homme  vivant.  Mais, 
comment P*®  artères  sont 

remplips  '(Jel  èâpg,  Mors  qu’il  en  faisait  les  con¬ 
ducteurs  ou  les  réservoirs  de  l’esprit,  sans  doute 
parce  qu’il  ne  les  avait  examinées  que  sur  le 
cadavre  et  qu’ainsi  il  les  avait  toujours  trouvées 
vides. 

On  doit  à  Hérophile  de  nombreuses  découvertes. 
La  nomenclature  anatomique  est  riche  encore  des 
dénominations  qu’il  donna  :  membrane  choro'ide, 
rétine,  arachnoïde,  duodénum  ;  qui  de  vous  ne 
connaît  le  pressoir  d’Hérophile  ? 

Sous  l’impulsion  d’Erasistrate  et  d’Hérophile, 
les  disciplines  médico-chirurgicales  se  perfection¬ 
nent.  Certains  médecins  deviennent  même  d’une 
hardiesse  imprudente.  Ainsi  Erasistrate  n’hé¬ 
sitait  pas  dans  certains  cas  à  ouvrir  le  ventre  de 
ses  malades.  Il  n’a  pas  été  cependant  le  premier 
à  pratiquer  la  laparotomie.  Si  l’on  en  croit  Cœ- 
lius  Aurelianus,  ce  fut  Praxagore,  l’un  des  maî¬ 
tres  d’Hérophile  et  comme  lui  grand  anatomiste, 
qui  eut  le  premier  cette  téméraire  audace.  Praxa¬ 
gore  traitait  d’abord  «  la  passion  iliaque  »,  c’est- 
à-dire  l’obstruction  intestinale,  suivant  les  pro¬ 
cédés  médicaux  en  usage.  Et  quand  il  avait  cons¬ 
taté  l’insuccès  de  ces  méthodes,  il  ouvrait  le 
ventre  du  patient,  puis  l’intestin  qu’il  recousait 
après  l’avoir  vidé  de  son  contenu. 

On  devine  le  résultat  de  semblables  interven¬ 


tions  pratiquées  plus  de  deux  mille  ans  avant  la 
découverte  de  l’asepsie. 

L’influence  d’Hérophile  fut  particulièrement 
féconde.  Pour  lui,  comme  pour  Hippocrate,  la 
médecine  est  une  science  d’observation.  Mais  il 
pousse  beaucoup  plus  loin  qu’on  ne  l’a  fait  avant 
lui  l’examen  et  l’analyse  des  faits.  Ses  connais¬ 
sances  anatomiques  lui  permettent  de  remonter 
des  effets  aux  causes;  il  est  le  premier  à  recher¬ 
cher  l’origine  des  maladies. 

Avec  Hérophile  et  ses  disciples,  le  renom  de  la 
célèbre  école  d’Alexandrie  s’étend  rapidement  de 
par  le  monde.  L’art  chirurgical  y  est  enseigné 
par  des  professeurs  spécialisés  et  la  chirurgie 
s’enrichit  de  nombreuses  observations  et  de  tech¬ 
niques  opératoires  nouvelles. 

Je  citerai  parmi  les  noms  qui  sont  parvenus 
jusqu’à  nous  ceux  de  Gorgias,  de  Héron,  de  Sos- 
trate,  qui  étudièrent-  et  décrivirent  les  hernies 
ombilicales,  et  celui-  d’Ammonius,  d’Alexandrie, 
le  «  coupeur  de  pierres  »  qui,  le  premier,  prati¬ 
qua  la  lithotritie. 

Les  progrès  dans  l’étude  de  l’anatomie  humaine 
ne  devaient  pas  seulement  influer  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  la  chirurgie.  Dans  ce  temps  où  l’édu¬ 
cation  d'Achille,  c’est-à-dire  une  éducation  forte, 
servait  de  modèle  dans  l’art  de  développer  les 
facultés  physiques  et  intellectuelles,  les  disciples 
d’Erasistrate  et  d’Hérophile,  suffisamment  ins¬ 
truits  de  la  disposition  des  organes  et  en  parti¬ 
culier  de  celle  des  muscles  et  de  leur  rôle,  ne  pou¬ 
vaient  se  désintéresser  de  la  culture  physique  qui 
tenait  une  si  grande  place  dans  la  formation  des 
jeunes  hommes.  Il  y  eut  bientôt  des  médecins  des 
jeux  chargés  de  diriger  l’entraînement  des  ath¬ 
lètes  et  de  leur  donner  leurs  soins.  — Ne  pensez- 
vous  pas,  Messieurs,  qu’aujourd’hui  où  la  pratique 
des  sports  s’exerce  trop  souvent  sans  mesure, 
nos  grandes  associations  sportives  gagneraient 
à  suivre  cet  exemple  ? 


Avec  Erasistrate  et  Hérophile,  l’étude  de  l’ana¬ 
tomie  humaine  par  la  dissection  n’eut  qu’un 
temps.  Elle  devint  après  eux  impossible,  car  les 
lois  et,  plus  encore,  le  culte  des  morts,  aussi  bien 
à  Rome  qu’en  Grèce  et  en  Egypte,  s’opposaient 
toujours  à  toute  mulilalion  des  cadavres.  Ceux 
qui  comprenaient  l’importance  des  recherches 
anatomiques  ne  trouvèrent  plus  la  protection 
nécessaire  dans  le  despotisme  d’un  Seleucus,  ou 
dans  le  gouvernement  ferme  mais  éclairé  d’un 
Ptolémée  Soter. 

Etudiez  l’histoire  de  l’anatomie,  de  la  médecine 
et  de  la  chirurgie  pendant  cette  longue  période  de 
stérilité  scientifnjue  qui  va,  durant  quinze  siècles, 
d’Hérophile  à  la  fin  du  moyen  âge.  Vous  consta¬ 
terez  qu’elle  donne  à  la  thèse  que  je  défends  la 
démonstration  la  plus  éclatante. 

Deux  hommes,  Celse  et  Galien,  dominent  dans 
cette  époque  de  l’histoire  médicale. 

Celse  était  un  encyclopédiste  dont  les  ouvrages 
traitent  aussi  bien  de  l’art  militaire  et  de  l’agri¬ 
culture  que  de  la  chirurgie. 

Galien  fut  un  médecin  célèbre  et  un  écrivain 
érudit,  diffus  et  abondant,  fortement  prévenu 
contre  tout  ce  qui  n’était  pas  l’œuvre  d’Hippo¬ 
crate.  Il  s’occupa  d’anatomie.  Ne  pouvant  pra¬ 
tiquer  l’anthropotomie,  toutes  ses  recherches 
furent  faites  sur  les  animaux.  On  lui  doit  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  exactes,  entre  autres 
la  découverte  de  l’orifice  interauriculaire  qui, 
pendant  la  vie  fœtale,  met  en  communication  les 
deux  oreillettes.  Je  ne  sais  pourquoi  on  attribue 
à  un  bien  médiocre  médecin  du  xvi'  siècle,  Botal, 
la  première  description  de  cet  orifice,  appelé 
encore  aujourd’hui  trou  de  Botal. 

En  médecine  et  en  chirurgie,  Galien  ne  réalisa 
aucun  progrès  remarquable  car  il  fut  surtout  un 
grand  théoricien.  Il  n’apporta  lui-même  à  la  pra- 
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tique  médico-chirurgicale  que  des  modiflcatlone 
aux  procédés  en  usage  et  des  méthodes  curatives 
nouvelles  de  peu  d’intérét.  Il  eut  cependant  le 
rare  mérite,  alors  que  le  sophisme  faisait  loi  et 
que  le  charlatanisme  déjà  régnait  en  maître,  de 
retarder  le  retour  à  l’ignorance  en  remettant  en 
honneur  l’enseignement  et  la  pratique  d'Hippo¬ 
crate. 

L’influence  de  Galien  se  fit  sentir  jusqu’à  la  fin 
du  moyen  âge;  et  bien  qu’il  eût  quelques  secta¬ 
teurs  célèbres,  Aetius,  Paul  d’Egine,  Albucasis, 
Avicenne,  etc.,  son  action  fut  cependant  perni¬ 
cieuse  parce  que  toute  sa  pathologie  reposait  sur 
sa  fameuse  théorie  des  quatre  éléments,  des  qua¬ 
tre  humeurs  et  des  trois  esprits.  Cette  étrange 
conception  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  hu¬ 
maines,  longtemps  admise  comme  un  dogme,  ne 
pouvait  donner  lieu  qu’à  des  spéculations  ab¬ 
surdes  qui  favorisèrent  la  décadence  des  sciences 
médicales.  , 

L’esprit  d’observation  disparut;  la  science  ana¬ 
tomique  peu  à  peu  s'appauvrit,  et  la  médecine 
devint  de  la  magie  ou  de  la  sorcellerie. 

Ce  que  devinrent  les  chirurgiens,  l’un  des  fils 
de  Laurens  Joubert,  le  célèbre  commentateur  de 
Guy  de  Chauliac,  le  dit  en  ces  termes  :  «  Des 
ignorants  analphabètes,  qui  n’étudièrent  jamais 
en  aucun  livre  et  qui  n’ont  qu’une  certaine  rou¬ 
tine,  avec  des  recettes  qu’ils  savent  par  cœur, 
gens  empyriques,  sans  aucune  science.  » 

*  * 

Une  pareille  ignorance,  à  laquelle  s’alliaient  le 
plus  souvent  les  pratiques  superstitieuses  les  plus 
ridicules,  une  sotte  vanité  et  un  vil  intérêt,  ne 
pouvait  être  vaincue  d’un  seul  coup. 

Un  anatomiste,  Mundinus,  un  chirurgien,  Guy 
de  Chauliac,  et  plusieurs  médecins,  Apono  et 
Varignana  en  Italie,  Gordon  en  France,  s’em¬ 
ployèrent  résolument  au  xiv”  siècle  à  remettre 
en  honneur  une  chirurgie  et  une  médecine  ration¬ 
nelles.  Leur  effort  réussit  à  demi  à  la  faveur  d’un 
esprit  scientifique  nouveau  que  faisaient  naître 
les  recherches  entreprises  en  Italie  sur  l’anatomie 
de  l’homme. 

Au  xin°  siècle,  en  effet,  les  rois  de  Naples 
autorisèrent  d’abord  la  dissection  du  cadavre 
humain;  bientôt  après,  ils  interdirent  l’exercice 
de  la  chirurgie  à  ceux  qui  n’avaient  pas  une 
instruction  anatomique  suffisante.  —  Que  n’en 
fait-on  de  même  aujourd’hui  ! 

Un  siècle  plus  tard,  Mundinus,  qui  professait 
l’anatomie  à  Milan,  fit  imprimer  le  premier  traité 
d’anatomie.  Il  fait  connaître  dans  ce  livre  de 
nombreux  faits  nouveaux,  et  la  plupart  des  cha¬ 
pitres  qui  le  composent  sont  accompagnés  de  la 
description  et  du  traitement  de  certaines  mala¬ 
dies. 

A  l’exemple  de  Mundinus,  les  médecins  italiens 
s’attachèrent  à  la  recherche  anatomique  et  la  chi¬ 
rurgie  fit  de  rapides  progrès. 

C’est  à  Gabriel  de  Zerbus  que  l’on  .  doit  la 
division  topographique  du  ventre  en  régions 
épigastrique,  ombilicale,  hypogastrique,  rénales, 
iliaques  et  en  hypocondres.  Il  donne  une  assez 
bonne  description  de  l’intestin  et  de  l’uvée.  Il  est 
le  premier  à  distinguer  les  nerfs  olfactifs.  Il 
reconnaît  avant  Fallope  la  plupart  des  ligaments 
de  l’utérus  et  les  trompes  utérines.  Il  a  vu  les 
voies  biliaires  avant  Vidus  Vidius.  Il  constate 
avant  Eustache  que  l’urine  contenue  dans  la 
vessie  ne  peut  refluer  dans  les  uretères  parce  que 
ces  canaux  traversent  obliquement  la  paroi  vési¬ 
cale.  Mais  pourquoi  trouve-t-on  parmi  tant 
d’observations  exactes  un  si  grand  nombre  de 
ridicules  remarques  ?  J’en  citerai  une  :  le  bas- 
ventre,  dit-il,  est  couvert  de  poils  pour  «  entre¬ 
tenir  la  chaleur,  afin  de  favoriser  la  digestion  ». 

Ce  sont  là  des  vestiges  des  tendances  médié¬ 
vales  qui  persisteront  longtemps.  Ne  les  trouve-t- 


on  pas  aujourd’hui  encore  chez  les  guérisseurs, 
dans  certaines  campagnes  de  France  ? 

Les  ouvrages  de  Nicolaus  Nicolas,  de  Mathieu 
de  Gradibus,  d’Argillata,  traitent  eux  aussi  avec 
beaucoup  de  précision  certains  points  d’anatomie 
et  contribuent  en  même  temps  à  perfectionner  la 
médecine  et  l’art  de  là  chirurgie. 

Argillata  mérite  une  mention  particulière  pour 
cette  raison  qu’il  a  été  peut-être  le  premier  à 
signaler  ses  erreurs  et  ses  fautes,  afin  d’en  pré¬ 
venir  le  retour.  Je  ne  sais  si  cet  admirable 
exemple  a  été  bien  souvent  imité. 

'  Remarquez,  Messieurs,  que  loua  ces  anato¬ 
mistes  chirurgiens  ou  médecins  sont  Italiens.  Ceci 
ne  doit  pas  vous  surprendre,  et  vous  montre  une 
fois  de  plus  que  les  progrès  de  l’anatomie  domi¬ 
nent  et  précèdent  ceux  de  la  chirurgie.  L’Italie 
resta  longtemps,  en  effet,  le  seul  pays  d’Europe 
où  l’on  pouvait  étudier  l’anatomie  humaine  par 
l'observation  directe,  c’est-à-dire  par  la  dissec- 
tioil. 

En  France,  l’authropotomle  ne  fut  possible 
qu’au  début  du  xv“  siècle.  Encore  les  Facultés  de 
Paris  et  de  Montpellier  ne  pouvaient  disposer  que 
d’un  cadavre  par  an.  C’était  trop  peu.  Mais  le 
premier  pas  était  fait.  Les  recherches  anatomi¬ 
ques  devaient  bientôt  s’étendre  et  se  multiplier 
sous  la  protection  de  François  l",  alors  que  la 
Renaissance  française  donnait  au  mouvement 
scientifique  une  impulsion  nouvelle,  irrésistible. 

Que  de  noms  célèbres  illustrent  au  cours  du 
xvi«  siècle  l’histoire  des  sciences  médicales. 
Michel  Servet  découvre  la  petite  circulation.  Vidus 
Vidius,  Sylvlus,.  Ingrassias,  Fallope,  Eustache, 
Varole,  Bauhin,  et  surtout  l’illustre  Vésale,  multi¬ 
plient  les  découvertes  anatomiques.  Leurs  noms 
jalonnent  les  descriptions  de  nos  traités  classi¬ 
ques. 

Dans  ce  même  temps,  les  conquêtes  de  la  chi¬ 
rurgie  ne  se  comptent  plus. 

Tandis  qu’Eustache  fait  connaître  la  capsule 
adipeuse  du  rein,  son  enveloppe  fibreuse,  appelée 
aujourd’hui  fascia  périrénal  de  Sappey,  fascia 
rétrorénal  de  Zuckerkandl,  etc.,  tandis  qu’il 
décrit  les  origines  de  l’uretère,  les  grands  et 
les  petits  calices,  des  chirurgiens  français  prati¬ 
quent,  pour  la  première  foie,  avec  succès,  la 
néphrotomie. 

Parcourez  les  œuvres  de  Franco,  d'Ambroise 
Paré  et  de  Fabrice  d’Acquapendente,  en  qui  se 
résume  tout  l’art  chirurgical  de  la  Renaissance. 
Vous  serez  émerveillés  de  la  perfection  qu’ils  ont 
acquise  dans  l’examen  du  malade,  de  la  précision 
qu’ils  apportent  à  l’analyse  des  faits,  des  méthodes 
et 'des  opérations  nouvelles  dont  ils  ont  doté  la 
technique  chirurgicale. 

Franco  invente  la  taille  hypogastrique  et  réa¬ 
lise  d’importants  prog^rès  techniques  dans  la  cure 
radicale  des  hernies. 

Ambroise  Paré  Imagine  un  procédé  pour 
débrider  l'étranglement  herniaire,  pratique  la 
désarticulation  du  coude,  fixe  des  règles  précises 
aux  grandes  amputations,  à  l'opération  de  l’em- 
pyème,  etc. 

Fabrice  d’Acquapendente  établit  les  indica¬ 
tions  et  un  manuel  opératoire  rationnel  de  la 
bronchotomie  ou  trachéotomie;  très  versé  dans 
la  connaissance  des  organes  des  sens,  il  apporte 
aux  opérations  sur  l’œil  d’heureuses  modifications. 

Mais,  dira-t-on,  si  Fabrice  d’Acquapendente, 
élève  de  Fallope  et  son  successeur  à  la  chaire 
d’anatomie  de  Padoue,  était  un  anatomiste  d’une 
grande  érudition,  Ambroise  Paré,  bien  que  le 
plus  grand  chirurgien  de  son  époque,  n'était  pas 
un  chirurgien  de  robe  longue,  mais  un  simple 
barbier  chirurgien,  sans  culture.  Il  est  vrai  que 
Paré  n'a  pu,  comme  il  l’avoue,  lire  Galien  «  par¬ 
lant  grec  ou  latin  »  ;  mais,  destiné  par  ses  goûts  à 
l’exercice  de  la  chirurgie,  il  étudie  au  préalable, 
longuement,  l'anatomie  à  la  Faculté  de  Paris. 
Toute  sa  pratique  chirurgicale  s’appuie  sur  de 
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.  vastes  connaissances  anatomiques,  exposées  en 
bonne  place  dans  ses  œuvres,  et  qu'illustrent  de 
nombreuses  figures  empruntées  à  l’ouvrage  de 
Vésale. 


La  Renaissance  fut  suivie  d’une  longue  période 
qui  comprend  le  xvii“  siècle  et  la  première  moitié 
du  xviii'^,  pendant  laquelle  la  médecine,  la  chi¬ 
rurgie  et  l’anatomie  évoluèrent  de  diverses 
manières. 

Pour  la  médecine,  c’est  l’époque  des  Diafoirus. 
Les  Facultés  étaient  encombrées  de  faux  savants 
qui  préféraient  à  l’observation  scientifique  ou  cli¬ 
nique  les  discussions  ou  les  discours  sur  des 
sujets  futiles  ou  ridicules.  Il  faut,  dit  i’un,  louer 
«  l’auteur  de  la  nature  de  ce  qu’il  nous  a  donné 
deux  yeux  afin  que  quand  il  y  en  a  un  de  perdu, 
nous  puisaions  encore  voir  avec  l’autre  ».  Mai*» 
répond  le  contradicteur,  »  si  le  dessein  de  Dieu, 
en  formant  le  corps  de  l’homme,  avec  deux  yeux, 
avait  été  d’empêcher  qu’il  y  eût  trop  d’aveugles, 
sans  doute  il  en  aurait  donné  six  ou  liuit,  afin  qu’il 
y  en  eût  encore  moins  ». 

Et  ceci  :  «  personne,  dira  M.  Lamy,  ne  craint 
de  se  salir  la  bouche  en  nommant  les  parties  qui 
servent  à  la  génération  parties  honteuses  ».  Mais 
un  autre,  un  fantaisiste,  songeant  aux  eunuques, 
veut  qu’on  appelle  les  organes  génitaux  s  parties 
honorables  parce  que,  dit-il,  c’est  une  honte  aux 
hommes  de  n’en  point  avoir  ». 

Alors  que  les  médecins  de  la  Faculté  se  per¬ 
daient  en  discussions  stupides  ou  comiques, 
Duverney,  Dionis  et  Winsldw  faisaient  au  jardin 
royal  ou  à  l’amphithéâtre  Saint-Côme  un  ensei¬ 
gnement,  très  écouté,  de  l’anatomie  humaine; 
Harvey,  Wirsung,  Vieusséns,  Sténon,  Willis, 
Santorini,  Morgagni,  Winslow  et  d’autres,  enri¬ 
chissaient  de  leurs  découvertes  la  domaine  des 
connaissances  anatomiques,  et  préparaient  le 
magnifique  développement  que  la  médecine  et  la 
chirurgie  devaient  acquérir  un  demi-siècle  plus 


Bien  que  Dionis  et  J.-L.  Petit,  en  France, 
Cheselden,  en  Angleterre,  aient  apporté  à  la 
pathologie  des  données  nouvelles,  et  à  la  tech¬ 
nique  chirurgicale  d’utiles  perfectionnements,  il 
faut  arriver  au  début  de  cette  grande  période 
d'activité  scientifique  qui  s’étend  de  la  deuxième 
moitié  du  xviii"  siècle  jusqu’à  nos  jours  pour 
voir  les  sciences  médicales  prendre  brusquement 
un  nouvel  et  vigoureux  essor,  sous  l'impulsion  de 
l’anatomiste  chirurgien  anglais  John  Hunter,  et  du 
plus  grand  des  anatomistes  français,  Bichat. 

Après  avoir  créé  l’école  d’anatomie  dont  s'enor¬ 
gueillit  encore  l’Angleterre,  Hunter,  fortdetoutes 
les  connaissances  anatomiques  accumulées,  ins¬ 
titue  la  chirurgie  expérimentale  et  donne  à  la 
chirurgie  elle-même  de  nouveaux  principes,  tels 
que  Malgaigne  a  pu  dire  que  si  A.  Paré  et  J.-L. 
Petit  avalent  fait  de  la  chirurgie  un  art,  Hunter 
«  la  constitua  en  l'état  de  science  ». 

Quelques  années  plus  lard,  Bichat,  le  premier, 
différenciait  et  décrivait  isolément,  avec  tous 
leurs  attributs  normaux,  chacun  des  systèmes 
simples  qui  composent  les  organes.  Mais  l’exa¬ 
men  de  ces  systèmes  à  l'état  sain  devait  logi¬ 
quement  le  conduire  à  étudier  ensuite  les  altéra¬ 
tions  que  la  maladie  leur  fait  subir.  Et  c’est  ainsi 
que  Bichat,  après  avoir  été  le  génial  créateur 
de  l’anatomie  générale,  devint  le  fondateur,  en 
France,  de  l’Ecole  anatomo-pathologique. 

Bichat  transmit  à  ses  disciples.  Roux  et  Bé- 
clard,  la  manière  qu’il  tenait  de  son  maître  De- 
sault,  de  comprendre  et  d'enseigner  l'anatomie 
humaine.  C’est,  en  effet,  à  Deeault  que  revient  le 
mérite  d’avoir,  pour  la  première  fois,  donné  à 
l'enseignement  de  l’anatomie  cette  forme  parti¬ 
culière  qui  met  en  évidence  les  rapports  des 
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organes  entre  eux  et  les  applications  qu’on  peut 
faire  de  ces  notions  topographiques  à  la  méde¬ 
cine  et  à  la  chirurgie. 

Vous  avez  reconnu,  Messieurs,  dans  cette  mé¬ 
thode  d’eiposilion,  celle  de  l'anatomie  topogra¬ 
phique  et  médico-chirurgicale. 

Cette  nouvelle  façon  de  présenter  l’anatomie 
dans  une  forme  synthétique  et  appliquée  conve¬ 
nait  admirablement  au  caractère  et  à  l’esprit 
français.  C’est  pourquoi,  nulle  part  plus  qu'en 
France,  elle  n’a  été  cultivée  et  perfectionnée.  En 
moins  de  cinquante  ans,  on  voit  successivement 
paraître  V Analom  'e  médicale  de  Portai,  les  Traités 
d'anatomie  topos^raphique  et  chirurgicale  ou  mé- 
dico-chirurgicule,  de  Velpeau,  de  Blandin,  de 
Malgaigne,  de  Péirequin,  de  Jarjavay,  de  Richet. 

L'anatomie  descriptive  ne  fut  pas,  cependant, 
délaissée.  Il  me  paraît  même  difficile  de  pousser 
plus  loin  l’esprit  d’analyse,  et  de  porter  la  des¬ 
cription  du  corps  humain  à  un  plus  haut  degré  de 
précision  et  d’exactitude  que  ne  l’ont  fait,  pendant 
la  première  moitié  du  xviii'  siècle,  Bichat,  Cru- 
veilhier.  Renie  et  Bourgery. 

Mais  que  devinrent,  dans  le  même  temps,  la 
médecine  et  la  chirurgie  ? 

La  médecine,  en  particulier  l’étude  des  affec¬ 
tions  cardiaques  et  pulmonaires,  fit  de  grands 
progrès  dus  à  ces  novateurs  de  génie,  Corvisart 
et  Laennec. 

En  chirurgie,  de  nombreux  procédés  opéra¬ 
toires  sont  créés  ;  d’autres  sont  modifiés  et 
perfectionnés.  Les  chirurgiens  anglais,  rensei¬ 
gnés  par  les  anatomistes  sur  les  anastomoses  qui 
unissent  les  artères  entre  elles  et  sur  la  manière 
dont  le  cours  du  saag  se  rétablit  par  ces  anasto¬ 
moses,  n’hésitent  pas  à  traiter  de  volumineux 
anévrismes  en  portant,  pour  la  première  fois,  un 
fil  à  ligature  sur  l’iliaque  externe,  sur  l’iliaque 
interne,  sur  la  carotide  primitive  et  même  sur 
l’iliaque  primitive. 

En  France,  on  voit  Malgaigne  utiliser,  le  pre¬ 
mier,  des  grilles  ou  des  vis  métalliques  pour 
assurer  la  coaptation  des  fragments  dans  des 
fractures  de  la  rotule  et  du  tibia  que  les  appa¬ 
reils  en  usage  ne  pouvaient  contenir.  Une  connais¬ 
sance  plus  parfaite  des  organes  génito-urinaires 
permet  encore  aux  chirurgiens  françns  de  pra¬ 
tiquer,  avec  succès,  la  résection  du  col  utérin  et 
le  traitement  autoplastique  des  fistules  vésico- 
vaginales.  D’ailleurs,  la  chirurgie  autoplastique, 
basée  sur  des  notions  précises  d’anatomie  et  de 
physiologie,  partout  s’étend  et  s’améliore  chaque 
jour. 

Seule  la  chirurgie  abdominale  marque  le  pas, 
malgré  la  science,  l’habileté  et  l’audace  des  chi¬ 
rurgiens.  Elle  enregistre  seulement  quelques  suc¬ 
cès  dans  l’ovariotomie  pour  kystes  de  l'ovaire. 
C’est  qu’il  manquait  encore  au  chirurgien  l’anes¬ 
thésie  qui  permet  l’acte  opératoire,  l’antisepsie 
et  l’asepsie  qui  en  conditionnent  le  succès. 

Mais  lorsque  furent  connues  les  propriétés  de 
*’éther  et  du  chloroforme,  après  que  Lister  eut 
institué  la  méthode  antiseptique,  et  surtout  après 
que  Terrier  eut  fait  connaître  l'asepsie,  les  pro¬ 
grès  ne  se  comptent  plus  dans  les  diflérents 
domaines  de  la  chirurgie,  surtout  en  chirurgie 
abdominale  qui  en  était  encore  à  ses  débuts. 

Or,  chaque  découverte  en  pathologie  et  chaque 
grande  innovation  en  thérapeutique  chirurgicale 
ont  toujours  été  précédées  ou  accompagnées  de 
recherches  anatomiques,  portant  sur  la  région 
lésée  ou  qui  devient  le  siège  d’une  nouvelle  inter¬ 
vention.  Je  prendrai  quelques  exemples  dans 
cette  magnifique  floraison  de  travaux  d’anatomie 
qui  servent  de  base  à  la  chirurgie  modei*ne. 

L’hystérectomie  conduit  Farabeuf  et  Fredet  i 
préciser  la  description  de  l’artère  utérine,  tandis 
que  Charpy,  Waldeyer,  Rieflèl,  Blanc  et  le  pro¬ 
fesseur  J.-L.  Faure  se  sont  efforcés  de  préciser 
la  position  exacte  du  point  de  croisement  de 
l'uretère  par  ce  vaisseau.  Le  traitement  chirur¬ 


gical  de  la  tuberculose  et  du  cancer  a  provoqué 
les  remarquables  recherches  sur  les  lympha¬ 
tiques  de  Sappey,  Cunéo,  Marcille  et  Poirier  en 
France,  de  Stahr,  de  Most,  de  Küttner.  en  Alle¬ 
magne,  de  Gerota,  en  Roumanie.  C’est  d’hier  que 
datent  les  débuts  de  la  chirurgie  du  sympathique 
dont  la  marche,  en  avant,  est  accélérée  par  les 
travaux  de  Jonnesco,  d’Hovelacque,  de  Latarjet, 
Bertrand,  Bonnet  et  Rochet,  de  Leriche  et  Wer- 
theimer,  de  Jean  Delmas,  de  Le  Grand... 

Je  veux  clore  cette  énumération,  qui  pourrait 
être  très  longue,  en  citant  la  dernière  recherche 
anatomique  faite  dans  nos  pavillons  de  dissection 
et  de  médecine  opératoire;  je  veux  parler  du 
travail  de  Banzet  dont  les  résultats  permettent 
de  repérer  exactement  le  niveau  où  l’on  veut  pra¬ 
tiquer  la  cordotomie. 

Eh  vérité,  je  ne  crois  pas  qu’il  soit  un  seul 
traitement  chirurgical  qui  n’ait  entraîné,  pour 
être  mis  au  point,  les  plus  minutieuses  recher¬ 
ches  anatomiques. 

Mais  j’entends  dire  :  ceci  n’intéresse  que  les 
chirurgiens;  or,  à  l’exception  de  quelques  opé¬ 
rations  de  chirurgie  d’urgence  que  tout  praticien 
doit  savoir  exécuter,  le  médecin  traitant  de  la 
ville  ou  de  la  campagne  n’a  que  faire  du  manuel 
opératoire  des  grandes  interventions  chirurgi¬ 
cales.  J’en  conviens.  Mais  tout  le  monde  est 
d’accord,  je  pense,  pour  admettre  que  le  médecin 
ne  peut  ignorer  la  pathologie  médicale  et  chirur¬ 
gicale.  Et  je  demande  quelle  est  l’affection  dont 
la  pathogénie,  la  symptomatologie,  l’évolution  ou 
les  complications  peuvent  être  étudiées  et  com¬ 
prises  sans  de  solides  connaissances  anatomi¬ 
ques.  Comme  Jean  Delmas,  qui,  dernièrement, 
a  si  brillamment  plaidé  la  cause  que  je  soutiens 
aujourd’hui,  j’ai  vainement  cherché  le  chapitre 
de  médecine,  de  chirurgie,  d’obstétrique,  de  neu¬ 
rologie,  d’oto-rhino-laryngologie,  d’ophtalmo¬ 
logie,  qui  n’ait  comme  assise  l’anatomie. 

Cependant  certains  diront  qu’il  n’est  pas  néces¬ 
saire  de  savoir  l’anatomie  pour  reconnaître  et 
réduire  une  luxation  de  l’épaule,  traiter  une 
entorse,  diagnostiquer  la  cataracte,  le  tabes,  etc. 
Sans  doute  il  est  possible  de  discerner  une  luxa¬ 
tion  de  l’épaule  et  de  la  réduire,  sans  cependant 
comprendre,  faute  de  connaissances  anatomiques 
suffisantes,  la  raison  d’être  des  signes  de  la 
luxation,  son  mécanisme  et  celui  des  diverses 
méthodes  de  réduction.  Il  n’est  même  pas  néces¬ 
saire  de  savoir  qu’il  existe  un  cristallin  dans 
chaque  globe  oculaire  pour  apprendre  que  la 
teinte  blanchâtre  de  la  pupille,  sans  lésion  de  la 
cornée,  est  un  signe  certain  de  la  cataracte;  on 
peut  également  ignorer  l’anatomie  des  cordons 
postérieurs  de  la  moelle  épinière  et  pouvoir  cepen¬ 
dant  reconnaître  un  tabétique  à  sa  démarche. 

Veut-on  que  le  futur  médecin  apprenne  des 
mots  et  des  signes  sans  en  comprendre  le  sens  ? 
Si  oui,  que  l’on  me  dise  quel  avantage,  quelle 
supériorité  aura  un  tel  praticien  sorti  de  nos 
écoles  sur  son  concurrent  immédiat  dans  les  cam¬ 
pagnes,  le  guérisseur  ou  le  rebouteux! 


Or,  Messieurs,  il  n’est  pas  contestable  qu’avec 
l’enseignement  de  l’anatomie  en  un  an,  tel  qu’il 
est  pratiqué  actuellement  en  France,  les  Facultés 
livreront  la  santé  publique  à  des  médecins  sinon 
ignorants,  tout  au  moins  insuffisamment  instruits. 

Les  premiers  à  le  reconnaître  sont  les  étudiants 
qui  viennent  si  nombreux  frapper  à  la  porte  des 
laboratoires  d’anatomie.  Chaque  année,  depuis 
deux  ans,  plusieurs  centaines  d’élèves  ont  demandé 
à  travailler  dans  mon  laboratoire  où  je  dispose 
d’environ  15  places. 

Les  partisans  du  nouveau  régime  d’études  médi¬ 
cales  ont  trouvé  un  appui  dans  l’ouvrage  que 


M.  Flexner  vient  de  publier  sur  «  la  formation  du 
médecin  en  Europe  et  aux  Etats-Unis  ».  M.  Flex¬ 
ner  prend  comme  base  d’un  programme  d’études 
médicales  le  même  principe  qui  sert  d’assise  à  la 
doctrine  d’Hippocrate.  «  Le  médecin,  ditM.  Flex¬ 
ner,  doit,  avant  tout,  être  capable  de  reconnaître 
des  différences...  On  ne  peut  discerner  l’état  anor¬ 
mal  ou  irrégulier  que  par  opposition  à  l’état  nor¬ 
mal  ou  régulier...  La  prééxistence  de  la  représen¬ 
tation  de  l’organe,  du  membre  ou  de  la  fonction, 
à  l’état  normal,  est  donc  la  condition  nécessaire  à 
la  perception  rapide  et  nette  de  l’état  pathologi¬ 
que.  »  C'est  là.  Messieurs,  un  précepte  indiscu¬ 
table,  et  il  n’est  pas  possible  de  reconnaître  plus 
nettement  que  M.  Flexner  la  nécessité  absolue  de 
savoir  l’anatomie  pour  comprendre  la  pathologie. 
Et  quand  M.  Flexner  ajoute  que  «  la  valeur  scien¬ 
tifique  de  la  dissection  est  au-dessus  de  tout 
éloge  »,  il  n’est  pas  un  anatomiste  ou  un  praticien 
qui  n’applaudisse  à  cette  vérité  première.  Mais 
je  ne  saurais  souscrire  à  son  opinion  lorsqu’il 
affirme  que  l’on  consacre  trop  de  ti  mps  à  l’ana¬ 
tomie  et  que  «  l’importance  accordée  à  la  dissec¬ 
tion  n’a  pas  été  suffisamment  influencée  par  les 
récents  progrès  de  la  médecine  ».  Je  ne  vois  pas, 
en  effet,  comment  l’intérêt  qui  s’a.ttache  aujour¬ 
d’hui  aux  admirables  conquêtes  réalisées  dans  la 
chimie  du  sang,  par  exemple,  comment  la  recher¬ 
che  de  la  constante  d’Ambard  ou  le  calcul  du  pn, 
peuvent  rendre  moins  absolue  la  nécessité  de 
connaître  l’anatomie  normale.  Est-ce  que  cela 
dispense  le  médecin  isolé,  le  praticien  des  vil¬ 
lages  ou  des  petites  villes  de  France,  ceux  qui 
forment  le  gros  du  corps  médical,  d’être  à  la 
fois  médecin,  chirurgien,  accoucheur,  neurologue, 
médecin  légiste? 

«  Il  faut,  dit  le  professeur  Lejars,  dans  son 
admirable  livre  sur  Y  exploration  clinique,  que  le 
médecin  —  que  tout  médecin  —  sache  regarder, 
palper,  percuter,  mobiliser,  explorer  pour  tout 
dire.  »  Mais  encore  faut-il  qu’il  connaisse  les 
régions  qu’il  doit  explorer. 

En  vérité,  notre  nouveau  régime  d’études  sou¬ 
lève  les  critiques  et  les  observations  opposées  à 
celles  que  formule  M.  Flexner.  Tous  ceux  qui 
s’intéressent  en  France  aux  études  anatomiques' 
reconnaissent,  en  effet,  après  un  essai  qui  a  déjà 
trop  longtemps  duré,  que  l’étudiant  ne  peut 
acquérir  les  notions  indispensables  d’anatomie  en 
une  seule  année,  c’est-à-dire  en  six  mois  de  tra¬ 
vail  effectif. 

La  preuve  en  avait  été  déjà  faite  en  Roumanie. 
En  1919  ou  1920,  les  autorités  roumaines  déci¬ 
dèrent  de  diminuer  la  durée  des  études  médicales 
et  de  ramener  pour  cela  de  deux  ans  à  un  an  le 
temps  consacré  à  l’étude  de  l'anatomie.  C'était 
afin  de  reconstituer  le  plus  vite  possible  le  corps 
médical  décimé  par  la  guerre  et  par  le  typhus. 
Les  résultats  lurent  si  mauvais  qu’après  deux  ans 
d’expérience,  les  universités  s’empressèrent  de 
revenir  à  l’ancien  régime. 


Revenons,  nous  aussi,  à  l’enseignement  de 
l’anatomie  en  deux  annéi  s  consécutives,  si  nous 
ne  voulons  pas  que  tombe  bien  bas  le  niveau 
scientifique  du  médecin  français. 

Il  est  actuellement  très  difficile,  peut-être  même 
impossible  de  rétablir  cet  enseignement  tel  qu’il 
était  il  y  a  trois  ans.  La  clinique  a  de  plus  en  plus 
recours  à  la  chimie,  à  la  physique,  à  la  physiologie, 
à  la  médecine  expérimentale  qui  prennent  dans 
l’enseignement  une  place  de  plus  en  plus  mar¬ 
quée.  La  nouvelle  répartition  de  ces  différentes 
sciences  dans  le  nouveau  régime  rend  encore 
plus  malaisé  le  remaniement  des  cinq  années 
d’études  où  tous  les  programmes  sont  à  l’étroit. 

Mais  pourquoi  chercher  à  modifier  une  fois  de 
plus  l’ordre  dans  lequel  les  sciences  médicales 
sont  actuellement  enseignées.  C’est  sur  l’année 
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de  P.  G.  N.  qu’il  faut  prendre  tout  le  temps 
complémentaire  indispensable  à  l’enseignement 
de  l’anatomie. 

Trente-quatre  générations  de  médecins  ou 
d’élèves  se  joignent  à  l’Académie  de  Médecine  et 
aux  membres  du  corps  enseignant  des  Facultés 
et  Ecoles  de  Médecine  pour  témoigner  de  l’inu¬ 
tilité  des  études  de  P.  G.  N.,  telles  qu’elles  sont 
actuellement  comprises.  Il  faut,  comme  l’a  de¬ 
mandé  l’Académie  de  Médecine,  que  le  pro¬ 
gramme  de  P.  G.  N.  pour  les  étudiants  en  méde¬ 
cine  soit  réformé  dans  un  sens  médical. 

J’espère,  pour  un  avenir  prochain,  cette  ré¬ 
forme  qui  permettra  de  donner  aux  jeunes  étu¬ 
diants  une  instruction  anatomique  suffisante. 

Gertes,  je  n’ignore  pas  que  les  pires  choses 
sont  bien  souvent  de  longue  durée  ;  cependant, 
je  ne  peux  croire  qu’en  ce  temps  où  les  difficultés 
matérielles  sont  si  grandes  pour  la  plupart  des 
élèves,  les  futurs  médecins  puissent  encore  être 
astreints  à  faire  une  année  d’études,  pour  eux 
sans  intérêt,  comme  sans  profit. 

La  réforme  du  P.  G.  N.  permettra  de  remédier  . 
enfin  à  un  autre  mat  dont  souffre  dépuis  de  lon¬ 
gues  années  l’enseignement  de  l’anatomie. 

On  a  dit  :  «  L’anatomie  entre  par  les  yeux  »  ; 
rien  n’est  plus  vrai,  La  description  d’un  organe 
ou  d’une  région  ne  doit  pas,  en  effet,  s’exprimer 
seulement  par  dès  mots,  mais  encore  et  surtout 
par  l’image.  Le  but  principal  de  ta  dissection  est 
précisément  d’impressionnèr  la  mémoire  visuellê 
de  l’élève  par  la  représentation  exacte  des  dispo¬ 
sitions  anatomiques. 

Mais,  pour  disséquer  utilement  un  organe,  il 
faut  auparavant  acquérir  des  notions  sommaires, 
mais  suffisantes,  sur  l’anàtomie  de  cet  organe. 
Gomment  découvrir  et  reconnaître  un  nerf  ou 
une  artère  si  on  ignoré  leur  existence  ou  seule¬ 
ment  leur  position  dans  la  région  étudiée  ? 

Sans  nul  douté,  un  grand  nombre  de  jeunes 
étudiants  préparent  mal  les  exercices  de  dissec¬ 
tion;  certains  même  ne  les  préparent  pas  du  tout. 
Ils  consacrent  le  meilleur  de  leur  temps,  en 
dehors  de  l’hôpital  et  de  l’école  pratique,  à  l’étude 
des  questions  d’externat.  Or,  le  programme  du 
concours  d’externat  ne  comprend  qu’une  partie  de 
l’anatomie,  de  telle  sorte  que  l’élève  de  1''^  année 
qui  doit  se  présenter  en  même  temps  au  concours 
et  àu  1'"'  examen  de  doctorat,  néglige  certaines 
parties  fondamentales  de  l’anatomie  pour  meubler 
sa  mémoire  des  détails  les  plus  futiles  sur  les 
questions  qui  peuvent  être  posées  à  l’externat. 

Je  me  garderai  de  critiquer  un  règlement  étran¬ 
ger  à  la  Faculté  de  Médecine.  Qu’il  me  soit  per¬ 
mis  cependant  d’eSpérér  qu’un  jour  le  programme 
du  concours  d’extèrnai  sera  modifié  dans  un  sens 
plus  conforme  à  l’itttêrêt  des  étudiants  et  de  leur 
éducation  anatOmiqùe. 

Messieurs,  l’étude  préalable  à  toute  dissection 
peut  être  faite  à  l’aide  de  livres  et  d’atlas.  Mais 
les  plus  belles  figures  des  meilleurs  ouvrages 
sont  loin  d’avoir  la  valeur  didactique  des  prépa¬ 
rations  -  qüê  l’élève  peut  manipuler  à  son  gre. 
Aussi  n’est-ce  paS  èh  vaih  'que,  depuis  1912, 
j'eSsaiè  de  réunir  uh'é  collection  de  préparations 
anatomiques  destinétes  à  êtrè  mises  à  la  disposi¬ 
tion  des  étudiants.  Demain,  grâce  au  concours 
de  mes  collègues  et  amis  Hovelacqùe  et  Olivier, 
des  prosecteurs  et  des  aides  d’anatomie,  les 
collections  de  l’Ecole  pratique  seront  prêtes  à 
assurer  la  réorganisation  de  l’enseignement  ana¬ 
tomique.  Je  mets,  en  effet,,  tout  mon  espoir  dans 
la  réforme  du  P.  G.  N.  et  daUs  Une  Collection  de 
très  nOmbreusefe  pièces  anatomiqùes  pour  pou¬ 
voir  apporter  aux  méthodes  actuelles  d’eUseigne- 
méntles  modifications  nécessaires. 

Desmarest  a  très  justement  dit,  si  paradoxal 


que  cela  paraisse,  que  «  l’enseignement  par  la 
dissection  n’est  profitable,  au  moins  au  début, 
que  si  l’élève  pe  dissèque  pas  ». 

Pendant  l’année  de  P.  G.  N.,  l’étudiant  ne 
disséquera  pas.  Il  suivra  environ  50  séances 
d’exercices  pratiques,  durant  lesquelles  l’instruc-  . 
tion  anatomique  sera  donnée  sous  une  forme 
simple,  didactique  et  attrayante.  Les  différentes 
parties  .de  l’anatomie  seront  enseignées  comme 
l’est  aujourd’hui  l’ostéologie.  Qu’il  s’agisse  d’os, 
d’articulations,  de  muscles,  de  vaisseaux,  de  nerfs 
ou  de  viscères,  chaque  séance  comprendra  donc 
une  démonstration  que  l’élève  suivra  sur  des 
préparations  placées  sous  ses  yeux.  De  nouvelles 
explications  seront  encore  données  aux  étudiants 
répartis  en  groupes,  au  cours  d’une  interrogation 
qui  sera  faite  après  la  démonstration,  et  portera 
mon  seulement  sur  l’organe  décrit  le  jour  même, 
mais  encore  sur  toutes  les  parties  de  l’anatomie 
précédemment  étudiées. 

Je  ne  verrai  que  des  avantages  à  ce  que  l’élève 
puisse,  s’il  le  désire,  travailler  ensuite  par  lui- 
même,  après  chaque  séance,  livre  en  mains  et 
pièces  sous  les  yeux. 

Ainsi  l’étudiant  en  médecine  du  P.  G.  N.  dé¬ 
veloppera  son  esprit  de  méthode  et  ses  facultés 
d’observation,  apprendra  à  s’orienter  dans  l’ana¬ 
tomie  de  l’homme  et  acquerra  les  notions  indis¬ 
pensables  pour  suivre  avec  profit,  dès  le  début 
de  la  première  année,  la  clinique  et  les  travaux 
de  dissection. 

Il  n’est  pas  nécessaire  d’être  grand  prophète 
pour  prédire  que  bientôt  l’étude  de  l’anatomie 
sur  préparations  prendra  une  importance  de  plus 
en  plus  grande,  tandis  que  les  exercices  de  dis¬ 
section  seront  exécutés  dans  des  conditions  d’au¬ 
tant  plus  difficiles  que  le  matériel  anatomique 
humain  deviendra  de  plus  en  plus  rare. 


A  côté  des  travaux  pratiques  et  des  démons¬ 
trations,  la  leçon  tient  en  France  une  large  place 
dans  l’enseignement  de  l’anatomie.  Il  est  évident 
que  la  valeur  didactique  d’un  cours  théorique 
dépend  essentiellement  de  la  méthode  que  le 
professeur  emploie.  La  mienne  est  celle,  un  peu 
modifiée,  qui  fut  inaugurée  à  Paris  par  Farabeuf, 
à  Montpellier  par  Gilis,  et  qui  est  maintenant 
adoptée  dans  un  grand  nombre  de  Facultés  et 
Ecoles  de  Médecine  de  France. 

G’est  la  méthode  constructive,  la  seule  claire 
et  logique  parce  qu’elle  parle  à  la  fois  aux  yeux 
et  à  l’imagination  de  l’auditeur. 

A  l’exception  du  système  nerveux  central,  dont 
l’étude  est  particulière,  l'organisme  est  divisé  en 
segments  et  chacun  des  segments  est  construit 
devant  l’étudiant.  Le  squelette  sert  de  base  à 
l’édifice.  Les  éléments  qui  entrent  dans  la  con¬ 
struction  sont  pris  l’un  après  l’autre,  analysés 
et  mis  en  place, 

A  mon  avis,  cela  n’est  pas  encore  suffisant.  De 
même  que  le  maître  ouvrier  qui  a  surveillé  la 
construction  d’une  maison  ns  peut  saisir  dans 
son  ensemble  l’assemblage  de  tous  les  matériaux, 
qu’en  examinant  les  plans  et  les  coupes  de  l’ar¬ 
chitecte,  de  même  l’anatomiste  ne  peut  synthé¬ 
tiser  toutes  les  notions  acquises  par  l’étude  des 
divers  éléments  d’une  région,  que  par  l’examen 
des  coupes  de  cette  région,  propres  à  montrer 
dans  leur  forme  et  leurs  relations  réciproques 
tous  les  organes  qui  la  composent. 

Ce  sont  ces  coupes  que  je  dessine,  quand  la 
construction  d’un  segment  du  corps  est  achevée, 
afin  d’amener  l’élève  à  pouvoir  imaginer  dans 
l’espace  n’importe  quel  organe  de  ce  segment, 
avec  tous  ses  caractères  morphologiques  et  dans 
ses  ra,pports  avec  les  éléments  qui  l’environnent.' 

Ce  n’est,  Messieurs,  que  lorsqu’on  est  capable 
d’évoquer  une  pareille  image  qu’on  a  la  certitude, 
la  garantie  positive,  de  bien  savoir  l’anatomie. 


Le  devoir  du  professeur  n’est  pas  seulement 
d’instruire,  mais  aussi  de  mettre  tout  en  œuvre 
pour  faire  progresser  la  science  qu’il  enseigne. 
Je  ne  faillirai  pas  plus  à  l’une  qu’à  l’autre  de  ces 
obligations. 

Mais,  dira-t-on,  l’anatomie  humaine  est  aujour¬ 
d’hui  connue  dans  ses  moindres  détails.  —  Non, 
l’anatomie  n’est  pas  une  science  morte.  Feuil¬ 
letez  les  dernières  publications  et  les  périodi¬ 
ques  anatomiques  ;  constatez  l’activité  des  labo¬ 
ratoires,  et  vous  vous  rendrez  compte  que  le  ma¬ 
gnifique  domaine  de  la  science  anatomique  est 
loin  d’être  entièrement  exploré. 

Le  médecin  et  le  chirurgien  demanderont  long¬ 
temps  encore  à  l’anatomie  l’explication  d’un  fait 
clinique  ou  l’amélioration  d’une  technique  opé¬ 
ratoire,  par  la  recherche  d’un  détail  méconnu  de 
morphologie,  de  topographie  ou  de  texture. 

L’anatomie  rationnelle,  c’est-à-dire  l’étude  de 
la  raison  d’être  des  faits,  est  à  peine  ébauchée 
et  conduira  à  donner  l’explication  mécanique  de 
l’anatomie. 

L'anthropologie,  c’est-à-dire  l’histoire  natu¬ 
relle  de  l’homme,  et  avec  elle  l’anatomie  com¬ 
parée,  offrent  à  l’investigation  un  domaine  dont 
l’horizon  sans  cesse  recule. 

Enfin  l’embryologie,  en  particulier  la  recher¬ 
che  des  facteurs  du  développement,  reste  un  des 
plus  passionnants  problèmes  de  la  biologie. 

Je  veux  que  soient  cultivés  dans  mon  labora¬ 
toire  ces  riches  et  féconds  champs  d’études. 

Messieurs,  l’honneur  d’appartenir  à  une  grande 
maison  ne  crée  pas  le  mérite,  mais  il  impose 
l’obligation  de  l’acquérir. 

On  l’acquiert  par  le  travail  et  par  l’accomplis¬ 
sement  du  devoir. 

Je  remplirai  le  mien  avec  l’ardente  volonté  de 
conserver  à  cette  chaire  l’éclat  que  mes  prédé¬ 
cesseurs  lui  ont  donné. 


LA  GASTRITE 
DE  LA  RÉGION  PYLORIQUE 

Par  Félix  RAMOND. 


Jusqu’en  1918,  il  était  d’usage  de  décrire  la 
gastrite  chronique  sans  tenir  grand  compte  des 
régions  anatomiques  bien  distinctes  des  glande.s 
pyloriques  et  des  glandes  peptiques.  Nous  fûmes 
un  des  premiers  à  tenter  une  systématisation,  basée 
à  la  fois  sur  des  données  cliniques  et  des  données 
anatomo-pathologi({Ues.  G’est  ainsi  que  nous 
signalâmes  l'existence  de  gastrites  supérieure, 
moyenne  et  inférieure,  à  côté  de  la  gastrite  géné¬ 
ralisée  à  toute  la  muqueuse.  Cette  notion  fut 
d’abord  accueillie  avec  une  certaine  réserve;  mais 
grâce  à  l’appoint  des  travaux  ultérieurs  de  Loeper, 
de  Bouchut  et  Ravault,  la  distinction  fut  admise 
peu  à  peu;  et  aujourd’hui  tous  les  auteurs  recon¬ 
naissent  la  réalité  de  ces  gastrites  segmentaires. 

Les  travaux  que  nous  avons  poursuivis  depuis 
cette  époque  nous  ont  montré  que  la  gastrite  infé¬ 
rieure,  c’est-à-dire  de  la  région  des  glandes  pylo¬ 
riques,  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  et  la  plus 
accentuée.  Plusieurs  causes  sont  à  invoquer,  dont 
laplus  importante,  à  notreavis,  est  la  constitution 
du  feutrage  interstitiel  de  la  muqueuse.  Les 
espaces  lymphatiques  sont  nombreux  et  larges 
dans  la  région  pylorique  ;  ils  sont  plus  rares, 
plus  étroits  dans  la  région  peptique;  et  la  meil¬ 
leure  preuve  objective  en  est  dans  l’abondance  des 
ganglions  lymphatiques  tout  autour  du  pylore 
(Cunéo). 

Il 'est  tout  naturel  que  l’inflammation  soit  ici 
plus  accentuée;  et,  par  suite,  les  lésions  secon- 
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daires  des  culs- de-sac  ^dandulàires  et  de  leurs 
canaux  excréteurs,  commandées  par  celte  inflam¬ 
mation,  sont  inQnim.ent  plus  marquées  que  dans 
la  région  peplique. 

Cette  gastrite  d'ailleurs  accompagne  les  ulcé¬ 
rations,  si  fréquentes  dans  le  voisinage  du  pylore 
(Hayem,  Lion,  GalliardJ.  Ce  n’est  pas  le  moment 
de  discuter  ici  si  la  gastrite  est  la  conséquence  ou 
la  cause  de  l’ulcération;  nous  croyons  pour  notre 
part  que  les  deux  processus  existent.  Et  la  preuve 
en  est  dans  ces  cas  de  plus  en  plus  nombreux,  au 
fur  et  à  mesure  que  les  chirurgiens  deviennent 
plus  audacieux  et  plus  avertis  de  la  pathologie 
gastrique,  où  l’on  ne  trouve  aucune  trace  d'ulcé¬ 
ration  (Bouveret,  Savy,  Félix  Ramond,  Pauchct). 
Il  y  a  quelques  mois,  Pauchet,  sur  nos  indica¬ 
tions,  opérait  un  jeune  confrère,  dont  les  troubles 
gastriques  résistaient  à  tout  régime  et  à  toute 
médication;  l’acidité  libre  atteignait  3,80,  sans  la 
moindre  rétention  pylorique.  Le  diagnostic 
d’ulcus  duodénal  fut  porté;  et  à  l’opération  on  ne 
trouva  aucune  trace  extérieure  d’ulcération. 
Cependant  Pauchet,  guidé  par  la  constatation  de 
l’échec  du  traitement  médical,  n’hésita  pas  à 
pratiquer  une  large  gastro-duodénectomie;  et 
l’examen  détaillé  de  la  pièce  prouva  l’absence  de 
tout  ulcère,  et  l’existence  d’une  des  plus  belles 
gastrites  chroniques  pylori(|ues  rencontrées  par 
nous.  La  prise  de  médicaments  et  surtout  d’alcool 
à  jeun,  certaines  infections  favorisées  par  la  stase 
de  l’atonie  ou  du  spasme'expliquent  la  fréquence 
de  ces  gastrites  pures. 

Mais  il  est  une  autre  cause,  peu  connue  encore, 
c’est  l’ulcère  duodénal,  qui,  à  notre  avis,  s’accom¬ 
pagne  presque  toujours  de  gastrite  pylorique.  Il 
ne  s’agit  pas  ici  seulement  de  la  seule  participa¬ 
tion  du  pylore,  comme  dans  les  cas  de  Bouchutet 
Ravault,  mais  bien  d’une  indammation  s’étendant 
à  toute  la  zone  des  glandes  pyloriques.  11  est  cer¬ 
tain  que  l’infection  qui  suit  l’ulcération  duodénale 
peut  se  propager  à  travers  le  pylore  jusqu’au  bas- 
fond  gastrique.  11  est  probable  aussi  que  le  pro¬ 
cessus  contraire  existe  ;  la  gastrite  pylorique 
favorise  l’ulcération  duodénale  de  diverses  façons  : 
propagation  par  la  voie  descendante  de  la  lym¬ 
phangite  gastrique  à  la  muqueuse  duodénale, 
irritation  continue  de  celle-ci  par  le  passage  d’un 
suc  gastrique  trè^  acide  et  très  irritant. 

Nous  avons  déjà  décrit  les  lésions  de  la  gastrite 
chronique*.  Nous  ne  signalerons  donc  que  les 
particularités  intéressant  les  conclusions  théra¬ 
peutiques  de  notre  travail. 

Les  lésions  sont  d’abord  interstitielles;  elles 
commencent  en  surface,  dans  ia  zone  de  déverse¬ 
ment  des  canaux  excréteurs  ;  puis  elles  fusent  vers 
la  profondeur,  pour  venir  s’étaler  au-dessus  de 
la  muscularis  mucosæ  ;  si  bien  qu’en  maints  en¬ 
droits,  cette  inflammation  lymphatique  revêt  la 
forme  d’un  sablier. 

Les  lésions  des  tubes  glandulaires,  secondaires 
aux  lésions  interstitielles,  commencent  donc  à 
l’embouchure  des  canaux  exréteurs,  où  elles  attei¬ 
gnent  leur  plus  grand  développement;  elles  se 
propagent  ensuite  aux  culs-de-sac  pyloriques. 
Elles  répondent  à  ce  que  nous  avons  décrit  sous 
le  nom  générique  de  métaplasie.  Certes,  cette 
appellation  est  critiquable,  car  elle  ne  répond  en 
réalité  qu’au  stade  avancé  de  la  lésion;  nous 
l’avons  cependant  conservée,  en  raison  de  sa 
simplicité;  et  c’est  ainsi  que  nous  avons  successi¬ 
vement  distingué  une  métaplasie  initiale,  une 
métaplasie  évolutive,  plus  avancée,  et  enfin  une 
métaplasie  adulte,  qui  répond  aux  lésions  déjà 
signalées  par  Hauser,  Menetrier,  Hayem  et  Lion. 

Ces  diverses  altérations  de  la  muqueuse  ont 
un  sort  différent;  à  leur  début,  il  ne  fait  pas  de 
doute  qu’elles  peuvent  régresser,  et  laisser  place 
à  une  muqueuse  saine;  à  leur  état,  adulte,  elles 
n’ont  aucune  tendance  à  se  modifier:  la  lésion 

1.  Félix  Kamond.  —  Les  maladies  de  l'estomac  et  du 
duodénum.  1  vol.  Paris,  1927,  Masson,  édit. 


reste  définitive.  Or  nous  croyons  avoir  démontré, 
à  plusieurs  reprises,  que  ces  altérations  fixées 
deviennent  une  gêne  et  un  danger  :  une  gêne, 
parce  qu’elles  causent  une  dyspepsie  chronique 
douloureuse;  un  danger,  parce  qu’elles  peuvent 
être  l’origine  d’un  ulcère  ou  d’un  cancer.  A  ce 
stade,  la  gastrectomie  est  nécessaire,  et  la  gastro- 
entérostomie  n’est  plus  qu’une  opération  incom¬ 
plète,  et  même  dangereuse  pour  l’avenir  du 
malade. 

Il  est  donc  utile  de  bien  connaître  la  répartition 
de  cette  gastrite  des  glandes  pyloriques,  ce  qui 
revient  à  étudier  la  répartition  de  celles-ci.  Il  est 
classique  de  répéter  que  les  glandes,  pyloriques 
occupent  le  versant  gastrique  du  pylore,  tout  le 
canal  pylorique  et  une  grande  portion  du  bas- 
fond  gastrique,  répondant  à  toute  cette  zone  lisse 
que  l’on  observe  à  l’ouverture  de  l.’estomac.  Une 
pareille  conception  est  vraie  en  très  grande  partie?  ' 
Elle  mérite  cependant  d’être  précisée.  Ilestun  pre¬ 
mier  fait  incontestable  :  la  zone  pylorique  varie 
d’un  sujet  à  l’autre;  large  chez  l’un,  elle  est 
rétrécie  chez  l’autre.  En  cas  d’inflammation,  il 
nous  a  paru  que  la  zone  peptique  avait  tendance 
à  envahir  une  partie  de  la  zone  pylorique,  ainsi 


Fig.  1.  —  1.  -|-  glandes  pyloriques;  2.  O  glandes  pep- 
tiques  ;  3.  Ligne  de  séparation  des  zones  pylorique  et 
peptique;  la  partie  supérieure  pointillée  correspond  à 
la  partie  de  la  petite  courbure  où  glandes  peptiques 
et  pyloriques  alternent.  Cette  ligne,  à  sa  terminaison, 
redevient  pleine,  pour  montrer  qu’il  n’existe  plus  à  ce 
niveau  que  des  glandes  pyloriques,  appelées  pour  la 
circonstance  glandes  cardiaques. 

qu’en  témoigne  l’abondance  des  cellules  de  Nus- 
baum  dans  beaucoup  de  gastrites  chroniques. 

Mais,  fait  plus  important,  les  glandes  pylori¬ 
ques  ont  normalement  peu  de  tendance  à  occuper 
le  bas-fond  que  lui  assignent  quelques  classiques  ; 
elles  se  localisent  dans  le  voisinage  immédiat  du 
pylore,  débordant  de  3  cm.  environ  en  bas  sur 
la  grande  courbure,  mais  remontant  très  haut 
sur  la  petite  courbure.  Vers  le  milieu  de. celle-ci, 
apparaissent  des  glandes  peptiques,  entremêlées 
aux  glandes  pyloriques, celles-ci  de  moinsen  moins 
nombreuses  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  s’élève; 
mais  à  1  ou  2  cm .  du  cardia,  les  glandes  pyloriques 
reprennent  en  quantité,  et  constituent,  à  ce  niveau, 
l’îlot  des  glandes  cardiaques,  ayant  la  même  tex¬ 
ture  que  les  glandes  pyloriques.  La  ligne  oblique, 
tracée  sur  la  figure  ci-jointe,  montre,  d’une  façon 
forcément  un  peu  schématique,  la  répartition 
réciproque  des  glandes  pyloriques  et  peptiques. 

Le  chirurgien,  s’il  veut  bien,  après  les  avoir 
contrôlées,  adopter  ces  données  anatomo-patholo¬ 
giques,  devra  s’efforcer  de  supprimer  toute  la  zone 
pylorique,  siège  de  l’inflammation  chronique,  tout 
en  respectant  la'  majeure  partie  de  la  zone  pepti¬ 
que,  plus  ou  moins  intacte,  dès  que  l’on  s’éloigne 
de  la  ligne  de  séparation.  Il  abandonnera  donc  la 
section  transversale,  en  honneur  jusqu’ici,  pour 
adopter  la  section  en  biseau,  partant  à  3  ou  4cm. 
au  dessous  du  pylore,  et  remontant  obliquement, 
aussi  loin  que  possible,  sur  la  petite  courbure. 

Cette  ;SeotiQn  en  biseau  présente  un  autre  avan¬ 
tage  sur  la'section  transversale  classique.  Celle- 
ci  laisse  après  elle,  sur  la  petite  courbure,  un 
point  de  moindre  résistance,  qui,  ultérieurement, 
devient  souvent  le  point  de  départ  d’un  diverticule, 
plus  ou  moins  dangereux  pour  l’avenir. 


DE  L’EMPLOI  DE  L’INSLLINE 

DANS  UN  CAS 

DE  FISTULE  DUODÉNALE 

AVEC  ÉCOULEMENT  A  L’EXTÉRIEUR 
DU  SUC  PANCRÉATIQUE 

Par  J.  LAFOURCADE  (de  Bayonne). 


J’ai  observé,  l’année  dernière,  un  cas  d’une 
véritable  résurrection  due  à  l’insuline  dans  un 
cas  de  fistule  duodénale,  consécutive  à  une  perfo¬ 
ration  d’ulcère,  avec  écoulement  du  suc  pancréa¬ 
tique  à  l’extérieur. 

Si  je  tiens  à  faire  connaître  ce  résultat,  c’est 
que  des  chirurgiens  peuvent  se  trouver  en  pré¬ 
sence  d’une  complication  analogue  et  que  le  même 
traitement  pourra  contribuer  au  salut  d’autres 
malades. 

C’est  la  première  fois,  je  crois,  que  l’insuline  a 
été  employée  chez  l’homme  pour  un  écoulement  du 
suc  pancréatique  au  dehors  qui  s’accompagnait 
d’un  état  de  cachexie  et  de  dénutrition  tels  que  la 
mort  paraissait  imminente. 

M.  H.,  âgé  de  43  ans,  résidant  à  Biarritz,  présen¬ 
tait  depuis  deux  ans  des  troubles  gastro-intestinaux 
vagues,  pour  lesquels  il  avait  pris,  à  Paris,  des  avis 
compétents.  Le  diagnostic  avait  été  le  suivant  : 
Troubles  névropathiques  avec  enléroptose. 

Or,  le  6  Mai,  à  6  heures  du  soir,  M.  H.  avait 
ressenti  une  douleur  assez  vive  dans  le  creux  épi¬ 
gastrique  qui  l’obligea  à  s’étendre.  Après  deux  heures 
de  repos,  se  trouvant  mieux,  il  se  leva  pour  diner.  La 
nuit  fut  assez  agitée.  Cependant  le  D’’  Bartissol,  son 
médecin,  ne  vit  le  malade  que  dans  l’après-midi  du 
7  Mai. 

J’étais  auprès  de  M.  H.  le  8,  quarante-trois  heures 
après  le  début  des  accidents. 

Le  malade  ne  paraissait  pas  trop  gravement 
atteint.  Le  faciès  un  peu  pâle  n’exprime  ni  l’angoisse, 
ni  la  souffrance.  Le  pouls  est  à  110,  bien  frappé,  la 
température  à  38“2.  Pas  de  vomissements. 

Le  ventre  est  légèrement  distendu,  peu  sensible, 
assez  dépressible,  sans  contracture  de  la  paroi. 

La  région  pylorique  est  douloureuse  à  la  pression, 
ainsi  que  la  région  cæco-appendiculaire.  Il  existe  en 
ces  deux  points  une  défense  nette  de  la  paroi. 

La  matité  du  foie  a  disparu-,  les  fosses  iliaques 
présentent  une  légère  matité. 

Malgré  l’absence  du  début  dramatique,  et  de  con¬ 
traction  de  la  paroi  abdominale,  en  présence  de  la 
douleur  localisée  et  de  la  sonorité  de  la  région  hépa¬ 
tique,  je  portai  le  diagnostic  ferme  de  perforation  du 
duodénum  ou  du  pylore  et  conseillai  avec  insistance 
l’opération  immédiate. 

Celle-ci  fut  particulièrement  laborieuse.  La  perfo¬ 
ration  siégeait  sur  la  partie  moyenne  de  la  seconde 
portion  du  duodénum  et  était  très  profonde  ;  pour 
l’atteindre,  je  branche  une  incision  transversale  en  J 
sur  l’incision  médiane  sus-ombilicale. 

La  perforation  à  l’emporte-pièce,  circulaire,  ayant 
1  cm.  environ  de  diamètre,  présente  des  bords 
calleux  que  j’excise. 

L’oblitération  de  la  fistule  est  difficile,  car  les  fils 
coupent  l’intestin  et  la  région  est  obscurcie  par  du 
liquide  gastrique  qui  s’écoule  en  abondance  par  la 
fistule.  J’arrive  cependant  à  la  suturer  sur  deux  plans. 
Les  fils  étant  passés  de  haut  en  bas,  le  diamètre  de 
l’intestin  n’est  nullement  rétréci. 

Drainage  sous-hépatique  avec  un  tube  engainé  de 
gaze,  et,  comme  je  le  fais  toujours,  dans  les  perfora¬ 
tions  gastro-duodénales,  par  une  petite  incision  de 
la  fosse  iliaque  droite  je  place  un  drain  dans  le  flanc 
droit  et  un  autre  dans  le  Douglas.  Ce  dernier  ramène 
un  verre  à  pied  de  liquide  puriforme. 

Les  suites  opératoires  imminentes  sont  excellentes; 
et  jusqu’au  cinquième  jour,  le  succès  parait  assuré. 

Le  14  au  matin,  le  pansement  est  teinté  de  bile 
mélangée  à  du  suc  gastrique.  Malgré  tous  les  panse¬ 
ments  appropriés,  on  assiste  les  jours  suivants  à 
une  véritable  auto-digestion  superficielle  de  la  paroi 
avec  une  large  nappe  d’érythème  rouge  vif.  Après 
une  semaine,  la  bile  ne  s'écoule  plus  au-dehors, 
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on  ne  trouve  qu'un  liquide  filant,  inodore,  légère¬ 
ment  jaunâtre,  qui  paraît  être  du  suc  gastrique,  et  à 
aucun  moment  on  ne  constate  l’élimination  de  parti¬ 
cules  alimentaires. 

Le  vingtième  jour  après  l'opération,  l’état  s’aggrave 
brusquement.  Le  malade  maigrit  dans  deux  ou  trois 
jours  d’une  façon  vraiment  effrayante.  11  devient 
indifférent  à  ce  qui  l’entoure,  s’assoupit  dans  un 
demi-coma  et  la  situation  parait  désespérée. 

M.  H.  se  nourrissant  très  suffisamment  et  étant 
en  outre  soutenu  de  toutes  manières,  je  me  demande 
si  cette  aggravation  rapide  n’est  pas  sous  l'influence 
de  l’écoulement  à  l’extérieur  du  suc  pancréatique.  Le 
tableau  que  nous  avions  sous  les  yeux  était  celui  des 
chiens  auxquels  le  pancréas  a  été  enlevé.  A.u  papier 
de  tournesol,  le  liquide  qui  s’écoule  est  alcalin,  ce 
qui  est  eu  rapport  avec  mon  hypothèse,  et  je  songe 
à  remplacer  par  l’insuline  les  éléments  déficients  du 
suc  pancréatique. 


Sans  faire  d’autres  recherches  de  laboratoire,  car 
le  temps  presse,  j’injecte  une  ampoule  d’insuline 
Byla  le  31  Mai.  Le  soir,  le  malade  se  sentant  un 
peu  mieux,  une  nouvelle  ampoule  est  injectée. 
Deux  ampoules  sont  faites  chaque  jour.  Eu  même 
temps,  injection  sous-cutanée  et  eutéroclyse  de  sérum 
glycosé  pour  combattre  l'hypoglycémie. 

Le  résultat  de  ce  traitement  fut  surprenant.  Dès 
le  cinquième  jour,  l’état  psychique  est  normal.  Le 
douzième  jour,  les  forces  et  l’embonpoint  sont  reve¬ 
nus,  l’auto-digestion  delà  paroi  a  totalement  régressé, 
l’érythème  a  disparu  et  la  peau  a  pris  un  aspect 
normal. 

A  l’union  de  l’incision  verticale  et  de  l’incision 
transversale,  il  persiste  une  fistule  qui  suinte  d’une 
façon  intermittente.  L’écoulement  tarit  deux  ou  trois 
jours  pour  reparaître  à  nouveau. 

Pour  remédier  à  cette  fistule,  une  intervention 
directe  me  paraissant  risquée,  je  pratique  le  10  Juin 


une  gastro-entérostomie  avec  exclusion  du  pylore. 
Les  suites  de  cette  intervention  complémentaire 
furent  telles  que  la  fistule  ne  donna  plus  rien,  se 
ferma  et  que  M.  H.  guéri  put  quitter  ma  clinique 
quinze  jours  plus  tard. 

J’ai  cru  utile  de  publier  l'observation  précé¬ 
dente  non  pas  à  cause  du  succès  opératoire  d’une 
perforation  du  duodénum  qui  est  devenu  banal 
aujourd’hui,  mais  à  cause  du  résultat  obtenu  par 
l’insuline,  qui  a  mis  fin  à  une  situation  très  grave 
due  à  l'écoulement  du  suc  pancréatique. 

C’est  une  nouvelle  indication  de  l’emploi,  en 
chirurgie,  de  l’insuline  dont  le  domaine  s’étend' 
de  plus  en  plus  en  dehors  du  diabète  et  de  ses 
complications,  comme  le  prouve  l’article  de 
M.  Wolf  publié  dans  La  Presse  Médicale  du 
!"■  Février  1028. 


SOaÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

13  Mars  1928. 

L’hygiène  en  Franco.  —  M.  Chauffard,  à  propos 
des  vœux  proposés  par  M.  Strauss,  demande  qu’un 
ministère  de  la  Santé  publique  soit  constitué  en 
dehors  de  toute  considération  politique  et  à  l’abri 
de  toutes  les  fluctuations,  composé  de  personnalités 
purement  techniques  et  doté  de  moyens  et  de  crédits 
suffisants. 

—  Une  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  L. 
Bernard,  Marchoux  et  Strauss  aboutit  à  l’adoption 
d’un  vœu  dans  ce  sens. 

La  vaccination  antidiphtérique.  — M.  J,  Renault, 
rapporteur  de  la  Commission,  estime  qu’il  faut  con¬ 
sidérer  comme  nécessaire  la  vaccination  des  enfants 
jusqu’à  l’âge  de  5  ans  par  l’anatoxine  de  Ramon. 

Histologie  de  la  greffe  osseuse.  —  M.  Léon 
Imbert  (de  Marseille),  qui  jusqu’ici  avait  basé  ses 
recherches  antérieures  sur  des  examens  radiogra¬ 
phiques  successifs,  a  entrepris  l’étude  histologique 
de  greffons  inclus  depuis  3  mois  dans  un  foyer  de 
résection.  Il  montre  d’abord  que  les  corpuscules 
osseux  du  transplant  paraissent  vides  pour  la  plu¬ 
part,  bien  que  ce  transplant  ait  provoqué  la  forma¬ 
tion  d’une  virole  d’os  nouveau,  à  larges  alvéoles.  La 
substance  fondamentale  se  continue,  sans  aucune 
ligne  de  démarcation,  du  greffon  à  l’os  nouveau.  Sur 
le  greffon,  les  alvéoles  sont  vides  et  les  canaux  de 
Havers  remplis  de  débris  nécrosés;  les  cavités  nor¬ 
males  ne  sont  pas  agrandies;  il  n’y  a  pas  de  raré¬ 
faction  osseuse,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans 
les  transplants  inclus  dans  les  parties  molles  qui 
diminuent  de  volume  et  se  résorbent. 

Amibiase  pulmonaire  dans  la  banlieue  parisienne. 
—  MM.  E.  Grasset  et  G.  Fourquier,  ayant  eu  l’occa¬ 
sion  de  rechercher  et  de  constater  la  présence 
d’amibes  dysentériques  dans  les  expectorations  de 
2  malades  infectés  aux  colonies,  se  sont  avisés  de 
pratiquer  la  même  recherche  dans  toutes  leurs  ana¬ 
lyses  de  crachats  ultérieures  :  or^  .5  fois,  chez  des 
malades  n’ayant  que  des  antécédents  vagues  ou  tota¬ 
lement  nuis,  et  présentant  les  formes  cliniques  des 
affections  thoraciques  aigues  ou  chroniques  les  plus 
banales  en  même  temps  que  les  plus  variées^  les  plus 
graves,  les  plus  étendues,  ils  ont  eu  la  surprise  et 
l’étonnement  de  trouver  cette  recherche  positive.  Le 
succès  rapide,  certaines  fois  cliniquement  paradoxal, 
du  traitement  anti-amibien  a  confirmé  le  diagnostic. 
Ils  insistent  sur  la  nécessité  primordiale  qui  découle 
désormais  de  ces  constatations,  de  pratiquer  préco¬ 
cement  l’examen  bactériologique  des  crachats  de 
toutes  les  affections  thoraciques,  et  de  le  pratiquer 
«  à  l’état  frais  »,  sans  colorations,  en  réalité  et  sur¬ 
tout  sans  les  avoir  laissé  refroidir,  l’abaissement  de 
la  température  faisant,  comme  on  sait,  cesser  les 
mouvements  des  amibes  et  rendant  leur  diagnostic 
beaucoup  plus  aléatoire. 

A.  BOQA.GE. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

10  Mars  1928. 

Ammoniaque  et  acidité  réelle  de  l’urine.  — 
M.  R.  Rafflin,  pour  montrer  l’intérêt  des  formules 
qu’il  a  proposées,  cite  les  applications  qu’il  en  a 
faites  au  diagnostic  différentiel  de  l’épUepsie  et  de 
l’hystérie  convulsives,  à  l’étude  des  néphrites  et  de 
l’oligurie  des  hépatiques. 

Influence  de  l'alcalose  sur  les  éliminations  uri¬ 
naires  d’azote  et  d’ammoniaque.  —  M.  R.  Rafflin 
montre  que  l'administration  de  bicarbonate  de 
soude  et  l’hyperpnée  agissent  différemment  sur  le 
groupe  des  constantes  proposées  par  lui.  Il  y  a  là 
un  moyen  simple  de  distinguer  les  deux  alcaloses. 

Flore  microbienne  des  appendicites  aiguës.  — 
jVjllo  Weinberg,  MM.  A. -R.  Prévôt,  J.  Davesne 
et  Claudie  Renard  présentent  un  résumé  des 
résultats  de  leurs  recherches  poursuivies  depuis 
plusieurs  années  et  basées  sur  l’étude  de  200  cas  de 
formes.graves  d’appendicite.’ 

La  flore  de  l’appendicite  aigue  est  rarement  uni¬ 
quement  aérobie  ou  uniquement  anaérobie;  le  plus 
souvent  elle  est  aéro-anaérobie  et  polymicrobienne. 
Elle  est  aussi  très  variable.  Comme  dans  la  gan¬ 
grène  gazeuse,  il  n’existe  pas  de  flore  fixe  pour  une 
forme  donnée  de  l’appendicite;  ainsi,  l’appendicite 
gangreneuse  peut  être  causée  par  différentes  asso¬ 
ciations  microbiennes.  Il  n’existe  pas  non  plus  de 
microbes  obligés  de  la  flore  de  l’appendicite.  On 
pourrait,  à  la  rigueur,  le  dire  pour  le  B.  coli  qui  a 
été  rencontré  dans  85  pour  100  des  cas  ;  toutes  les 
souches  de  B.  coli  isolées  se  sont  montrées  patho¬ 
gènes  pour  le  cobaye.  Le  B.  perfringens  a  été  trouvé 
dans  30  pour  100  des  cas  ;  ce  fait  ne  concorde  pas 
avec  les  données  des  auteurs  américains  qui  ont 
signalé  la  présence  de  cet  anaérobie  dans  90  à  100 
pour  100  des  cas.  Cette  discordance  tient  certaine¬ 
ment  aux  techniques  employées  :  les  Américains 
ensemencent  le  contenu  appendiculaire  préalable¬ 
ment  chauffé  et  se  rendent  ainsi  compte  si  ce  der¬ 
nier  renferme  des  spores;  les  auteurs  français  ne 
tiaunent  compte  que  de  la  présence  de  formes  végé¬ 
tatives  qui  ont  vraiment  joué  .un  rôle  dans  l’évolution 
du  cas  étudié.  En  dehors  du  B.  perfringens,  ou 
trouve  dans  l’appendicite,  bien  que  beaucoup  plus 
rarement,  presque  tous  les  anaérobies  de  la  gangrène 
gazeuse  ;  V.  septique,  B.  histolytique,  B.  sporo- 
genes,  B.  serofœtidus.  Seul,  le  B.  œdematiens  n’y  a 
pas  été  rencontré. 

Si  l’on  considère  les  autres  espèces,  aussi  bien 
aérobies  qu’anaérobies  (d’ailleurs  très  nombreuses), 
rencontrées  dans  l’appendicite,  il  s’agit,  pour  la  plu¬ 
part,  de  microbes  non  pathogènes  ou  ne  provoquant 
chez  les  animaux  d’expérience  que  des  abcès  ou  des 
lésions  peu  marquées  et  rapidement  curables.  Ces 
microbes,  tout  en  étant  peu  pathogènes,  peuvent 
cependant  jouer  un  rôle  très  important  dans  l’étiolo¬ 
gie  des  formes  graves  de  l’appendicite,  en  exaltant 
la  virulence  des  espèces  pathogènes,  comme  cela  a 
été  démontré  pour  l’entérocoque. 

Ces  recherches  ont  été  exécutées  surtout  dans  le 
but  de  savoir  s’il  y  a  lieu  de  modifier  la  composition 
du  sérum  antigangreneux  polyvalent  employé  dans 
le  traitement  de  l’appendicite.  11  est  impossible,  et 
d’ailleurs  inutile,  de  préparer  des  sérums  actifs 
contre  toutes  les  espèces  rencontrées  ;  il  suffit 


d’avoir  un  sérum  actif  pour  les  espèces  les  plus 
pathogènes  :  l’intoxication  causée  par  ces  dernières  ■ 
une  fois  neutralisée,  l’organisme  se  débarrasse  assez 
facilement  de  microbes  associés  peu  virulents. 
Comme  Us  n’ont  pas  rencontré  de  B.  œdematiens 
dans  la  flore  de  l’appendicite,  les  auteurs  ont  rem¬ 
placé  dans  le  sérum  antigangreneux  polyvalent  le 
sérum  antiœdematiens  par  le  sérum  anticoli.  Ils  ont 
également  préparé  un  sérum  antimicrobien  anti- 
ramosus  et  anfientérocoque,  mais  ils  ne  le  préco¬ 
nisent  que  dans  les  cas  où  l’examen  bactériologique  ' 
rapide  indique  une  grande  abondance  de  ces  germes  ■ 
dans  le  contenu  appendiculaire. 

Du  refroidissement  de  l’appendicite  aiguë  par  le  ’ 
sérum  antigangreneux.  —  M.  Weinberg.  L’emploi 
de  sérum  antigangreneux  dans  l’appendicite,  soit  à 
titre  préventif  avant  l’opération,  soit  à  titre  curatif' 
pour  combattre  les  accidents  post  opératoires,  est 
déjà  très  répandu. 

L’auteur  appsrte  une  observation  qui  permet 
d’espérer  que  ce  sérum  rendra  de  grands  services 
lorsqu’il  s’agit  de  refroidir  l’appendicite  aiguë  avant 
l’intervention  chirurgicale. 

Il  s’agit  d’un  malade  qni  présentait  tous  les  signes 
classiques  de  l’appendicite  aiguë  compliquée  de  péri¬ 
tonite.  Comme  ce  malade  refusait  d’alier  à  l’hôpital 
et  que,  d’autre  part,  ses  moyens  ne  lui  permettaient 
pas  de  se  faire  «pérer  dans  une  maison  de  santé,  on 
décida  d’essayer  le  traitement  sérique.  Une  première 
injection  de  60  eme  de  sérum  antigangreneux  poly¬ 
valent  fit  descendre  la  température  de  39“5  à  37“5  ; 
mais  les  douleurs  abdominales  persistèrent  et  la 
température  monta  de  nouveau  à  38“6  au  bout  de  48 
heures,  malgré  les  applications  de  glace  sur  le  ven¬ 
tre.  Une  nouvelle  injection  de  sérum  antigangre- 
neux  (60  eme)  fit  de  nouveau  baisser  la  température  ; 
mais  l’état  fébrile,  cette  fois,  a  complètement  dis¬ 
paru,  les  douleurs  ont  cessé  et  tout  est  rapidement 
rentré  dans  l’ordre. 

Nombreux  encore  sont  les  chirurgiens  qui  hésitent 
à  opérer  les  malades  atteints  d’appendicite  aiguë 
datant  de  plusieurs  jours.  11  serait  prudent,  dans  ces 
cas,  de  désintoxiquer  le  malade  et  de  le  refroidir  par 
des  injections  de  sérum  antigangreneux,  qui  per¬ 
mettrait  d’opérer  à  froid,  c’est-à-dire  dans  des  con¬ 
ditions  de  beaucoup  favorables  pour  l’issue  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale. 

Lésions  pulmonaires  sous  l’Influence  du  tétra¬ 
chlorure  de  carbone.  —  M.  A.  Guieysse-Pellis- 
sier  a  étudié  des  chiens  tués  par  des  fumées  pro¬ 
duites  en  projetant  du  tétrachlorure  de  carbone  sur 
un  feu  de  bois.  Ces  animaux  ont  présenté  des  hyper¬ 
plasies  considérables  des  cellules  alvéolaires  pul¬ 
monaires;  chez  l’un  d’eux,  ces  cellules  se  sont  dis¬ 
posées  en  épithélium  de  revêtement,  leur  aspect 
rappelant  exactement  celui  d’un  néoplasme. 

Les  races  de  bacilles  de  Bordet-Gengou  isolées 
à  Paris.  —  MAf.  R.  Debré,  J.  Marie  et  H.  Préiet, 
parmi  39  souches  de  bacilles  de  Bordet-Gengou,  re¬ 
cueillies  chez  les  coquelucheux  par  la  méthode  d’en¬ 
semencement  des  auteurs  danois,  ont  conservé  10 
souches  sur  lesquelles  Us  ont  vérifié  l’agglutination 
avec  divers  sérums  expérimentaux  ou  thérapeutiques. 

Ils  n’ont  rencontré  jusqu’ici  que  le  bacille  B  de  la 
coqueluche,  démontrant  l’homogénéité  du  bacille  de 
Bordet  à  Paris.  Toutefois  ies  variations  du  taux 
d’agglutination  soit  avec  les  sérums  expérimentaux. 
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soit  avec  le  sérum  thérapeutique  de  Bordet,  expli¬ 
quent  peut-être  la  variabilité  des  résultats  thérapeu¬ 
tiques  obtenus  avec  certains  vaccins  ou  sérums. 

Excitation  de  l'écorce  cérébrale  à  travers  la 
dure-mère.  —  M.  et  M""-  A.  Chaucbard  montrent 
qu'il  est  pos  ible  d'exciter  les  zones  motrices  de 
l'écorce  cérébrale  à  travers  la  dure-mère  intacte  et 
même  d'en  clélerminer  avec  précision  la  rhéobase  et 
la  chronaxic  11  y  a  donc  tout  avantage  à  procéder 
ainsi,  contrairement  à  la  méthode  classique  qui 
comprend  1  ablation  de  la  dure-mère  sur  la  région  à 
explorer,  ce  qui  ’eutraine  l'écoulement  du  liquide 
céphalo  rachidien  et  place  le  cerveau  dans  des  condi¬ 
tions  physiologiques  diderentes  de  l'état  normal. 

Etude  sur  le  bactériophage.  —  M.  d’Hérelle  in¬ 
dique,  au  nom  de  M.  Ashebor,  un  procédé  pour  ob¬ 
tenir  une  suspension  pure  du  bactériophage.  Les 
sérums  préparés  pai- injection  de  cette  suspension 
sont  strictement  antibactériophages. 

Kocherches  .sur  le  pouvoir  oxydo-réducteur  du 
relu  au  cours  de  la  diurè.e:  I.  L’éllmiuation  des 
colornnt.s  utilisés  pour  la  mesure  du  rH.  —  MM.  L. 
Jiislin-B~]sançon  et  H.  WolB  ont  appliqué  les 
notions  nouvelles  sur  la  mesure  du  potentiel  d'oxy- 
dation-réductiou  (;-ll)  il  l'étude  du  pouvoir  oxydo- 
réducteur  du  rein. 

Cette  fonction  interne  du  rein  peut  être  appréciée 
i\  l'aide  de  colorants  appropriés.  On  sait  que  le  bleu 
de  méthylène  se  trouve,  dans  l’urine,  partie  à  l'état 
de  bleu,  partie  ^  l’etat  de  leucodérivé  (bleu  réduit); 
les  auteurs  montrent  que  te  rein  effectue  une  oxydo- 
réductiou  semblable  du  bleu  de  toluidine  et  de  la 
thiouinc  dont  les  rH  sont  voisins  de  celui  du  bleu  de 
méthylène  (rll  r=  l'i,'i). 

Par  contre,  le  rouge  neutre  dont  le  rH  est  de  5,8 
no  subit  pas  d'oxydo-réduction  au  niveau  du  rein. 

Les  premiers  colorants,  qui  colorent  fortement  les 
urines  lorsiiu'üs  sont  pris  en  ingestion,  contraire¬ 
ment  à  certains  autres  que  les  auteurs  ont  étudiés, 
peuvent  [nèter  à  une  exploration  clinique  du  pou- 

Rccnorchos  sur  le  pouvoir  oxydo-réducteur  du 
rein  pendant  la  diurèse  :  II.  Influence  du  pH.  — 
MM.  L.  Jiistia-Bssançon  et  R.  Wolff  montrent 
que  le  pu  du  miheu  a  une  iulluence  prépondérante 
sur  le  pouvoir  oxj-do-réducleiir  du  rein. 

Pour  nu  p\i  urinaire  dépassant  6,3  tout  le  bleu  de 
métliylène  est  éliminé  à  l'étal  de  loucobase.  Au-des¬ 
sous  de  //Il  6.3,  on  trouve,  chez  un  même  sujet,  un 
rapport  de  réduction  sensiblement  constant  pour  un 
pu  donné,  (finaud,  chez  un  sujet  normal,  éliminant 
une  quantité  à  peu  près  constante  de  bleu,  le  pu 
passe  de  5  8,  le  rapport  de  réduction  varie  parallèle¬ 

ment.  l.e  même  phénomène  s'observe  pour  la  thio- 
nine  et  le  bleu  de  toluidine  dont  les  cH  sont  voisins 
de  celui  du  bleu  de  méthylène,  mais  pas  pour  le 
rouge  neutre  dont  le  rlf  est  très  différent. 

Ces  données  physiologiques  expliquent  bien  des 
divergences  dans  les  résultats  obtenus  par  ceux  qui 
ont  étudié  la  valeur  clinique  du  chromogèiie  urinaire. 

Hecharches  u.xpcrimentales  sur  l’aspergillose 
splénique.  —  MM.  Gossot,  I.  Bertrand  et  Magrou 
ont  cherché  è  résoudre  expérimentalement  le  pro¬ 
blème  du  rôle  p.ithogèae  des  Aspergilliis  Nauiæ  et 
le  mode  de  production  des  formes  filamenteuses 
observées  liistologiqn  .-meut.  Ils  ont  injecté  à  un 
lapin  une  .s  ilution  de  sérum  physiologique  contenant 
eu  suspension  de.s  .spores  aspergillaires,  d’une  part 
dans  la  rate,  d’autre  part  dans  la  graisse  périrénale 
droite.  A  la  suite  de  cette  intervention,  s’installe  une 
véritable  cacliexie,  avec  ascite  sérolibrineuse  intense, 
et  splénomégalie  avec  périsplénite,  des  lésions 
pulmonaires  psou  lo-tubercaleuses  bilatérales.  La 
racherche  des  formations  aspergillaires  sur  coupes 
s’est  m  outrée  presque  entièrement  négative.  La  dis¬ 
parition  du  ciiampignon  dans  les  lésions  pose  la 
question  de  l’existeuce  possible  d’une  forme  filtrante 
de  cette  espèce  pathogène. 


SOCIËTÉ  DE  NEUROLOGIE 

5  Janvier  1928. 

Gravité  des  lé.siutis  médullaires  au  cours  do 
certaines  compressions  par  tumeur.  —  M.  Jiimon- 
tié  montre  que,  cjutrairement  i  l’opinion  classique, 
certaines  tumeurs  extramédullaires  peuvent  s’accom¬ 


pagner  de  dégénérescence  accentuée  des  faisceaux 
ascendants  et  descendants  de  la  moelle',  susceptible 
d'entraîner  la  persistance  des  troubles  après  extir¬ 
pation  de  ces  tumeurs. 

Lésions  des  glandes  sébacées  et  du  corps  thy¬ 
roïde  dans  l’encéphàllte  épidémique  prolongée.  — 
M.  Lbermitte .  L’hypersécrétion  sébacée  est  souvent 
notée  chez  les  malades  atteints  de  parkinsonisme 
post-cncéphalitique  donnant  un  aspect  pommadé  au 
visage.  Dans  deux  cas,  l’auteur  a  constaté  une.hyper- 
trophie  correspondante  manifeste  des  culs-de-sac 
glandulaires  des  glandes  sébacées  du  visage  avec 
distension  des  canaux  excréteurs. 

Dans  un  autre  cas,  il  a  constaté  des  lésions  de 
thyroïdite  subaiguë  caractérisée  par  la  multiplica¬ 
tion  des  cellules  alvéolaires,  la  polychromatophilie 
et  la  fluidification  de  la  colloïde.  Ces  lésions  pour¬ 
raient  expliquer  la  présence  de  signes  basedowiens 
dans  l’encéphalite. 

Sympatho-myome  artériel  de  l’utérus.  —  MM. 
G.  Durante  et  Lemeland  présentent  une  tumeur 
utérine  enlevée  chirurgicalement  chez  nue  femme 
ayant  expulsé  une  môle  2  ans  avant.  L’examen  his¬ 
tologique  montra  des  cellules  épitfièlioïdcs  très  poly¬ 
morphes,  à  topographie  périvasculaire,  dont  seules 
les  imprégnations  argentiques  permirent  de  recon¬ 
naître  les  relations  avec  le  tissu  nerveux. 

Sur  la  conception  actuelle  des  tumeurs  ménin¬ 
gées.  —  MM.  Roussy  et  Cornil  font  la  critique  des 
dénominations  actuelles  des  tumeurs  méningées 
(psammomes,  endothéliomes,  méningiomes  et  mé- 
ningoblastomes)  et  proposent  de  décrire  des  tumeurs 
épithéliales  de  la  leptoméniuge,  de  type  neuroépi¬ 
thélial  et  de  type  glial  fusiforme,  et  des  tumeurs 
d’origine  mésenchymateuse,  tumeurs  de  la  méninge 
dure  à  type  fibromateux  ou  sarcomateux. 

Recherches  expérimentales  sur  les  centres  bul- 
bo-laryngés.  —  MM.  J.  Bertrand  et  Truffert  ont 
reproduit  chez  le  chat  la  paralysie  dqs  dilatateurs 
et  étudié  les  altérations  rétrogrades  bulbaires  qui 
en  résultent.  La  section  des  dilatateurs  n’entraîne 
qu’une  atrophie  légère  du  noyau  de  l’aile  grise  homo¬ 
logue  et  uu  aspect  un  peu  grêle  du  faisceau  soli¬ 
taire:  celle  du  récurrent  entraîne  une  forte  atrophie 
du  noyau  avec  disparition  des  limites  habituelles  de 
ses  divers  constituants  et  une  atrophie  légère  du 
faisceau.  Il  semble  donc  y  avoir  dans  le  noyau  de 
l’aile  grise  un  centre  moteur  intriqué  avec  les  élé¬ 
ments  autonomes,  sans  qu’on  puisse  retrouver  la 
différenciation  morphologique  primitive. 

Etude  anatomo-clinique  d’un  cas  de  syrlngomyélle 
avec  hydrocéphalie.  — MM.  J.  Lbermitte  et  O.  Ro¬ 
bin.  —  Cette  observation -semble  montrer  la  genèse 
traumatique  possible  de  certains  cas  de  syrnigo- 
myélie  ;  l’ébranlement  commotionnel  produit  par  le 
traumatisme  a  amené,  par  l’intermédiaire  de  réac¬ 
tions  choroïdo-épendymaires,  l’hydrocéphalie  et  la 
syringoiuyélie. 

Etude  sur  la  paralysie  lablo-glosso-laryngée  à 
évolution  subaiguë.  —  M.  Ludo  Van  Bogaert  en 
rapporte  2  observations  dont  les  caractères  clini¬ 
ques  (abolition  de  certains  réflexes  tendineux, 
absence  de  signes  pyramidaux,  évolution  subaiguê) 
et  anatomiques  (paralysie  bulbaire  pure  avec  polio¬ 
myélite  cervicale  subaiguë)  montrent  qu’il  ne  s’agit 
pas  de  sclérose  latérale  amyotrophique.  La  maladie 
de  Duchenne  semble  doue  être  autonome  dans  cer¬ 
tains  cas  du  reste  rares. 

12  Janvier  1928. 

Tumeur  intra-duremérlenne  de  la  région  cervi¬ 
cale;  radiographie  après  Injection  de  lipiodol; 
ablation  partielle.  —  MM.  André-Tbomas  et  Vil- 
landre.  Cette  observation  d’un  type  rare  de  tumeur 
(chordorae)  montre  que,  malgré  une  extirpation  in¬ 
complète,  le  résultat  éloigné  peut  être  bon. 

Parkinsonisme  post-traumatique.  —  MM.  Crou- 
zon,  R.  Lévy  et  Justin-Besançon  présentent  un 
malade  atteint  de  parkinsonisme  avec  hémitremble¬ 
ment  apparu  progressivement  après  un  traumatisme 
crânien  auquel  ils  attribuent  l'origine  des  accidents, 
—  MM.  Roussy  et  Lbermitte  rappellent  la  rareté  du 
parkinsonisme  chez  les  traumatisés  de  guerre  et 
croient  que  le  traumatisme  n'a  eu  qu’un  rôle  révéla- 

L’aspect  u  en  dôme  »  ou  u  en  croissant  »  du  lipiodol 
rachidien.  —  MM.  Sicard  et  Haguenau  montrent 


que  cet  aspect  û’est  pas  l’apauage  des  tumeurs  sous- 
durales  et  qu’il  peut  se  voir  dans  des  néoformations 
épidurales  ;  cependant,  quand  deux  images  en  crois¬ 
sant,  prises  l’une  en  position  normale,  l’autre  en 
position  déclive  renversée,  encadrent  la  tumeur,  sa 
localisation  sous-durale  peut  être  affirmée. 

Tumeurs  Intrarachidiennes  ;  écart  intermédiaire 
entre  le  lipiodol  supérieur  et  Inférieur.  —  MM. 
Sicard  et  Haguenau,  se  basant  sur  de  nouveaux  cas 
de  tumeurs  médullaires  opérées,  montrent  l’intérêt 
de  l’écart  entre  le  lipiodol  injecté  par  voie  cervicale 
et  le  lipiodol  injecté  par  voie  lombosacrée  en  posi¬ 
tion  inversée.  Uu  écart  de  10  à  12  cm.  est  en  faveur 
d’une  localisation  épidurale,  un  écart  de  3  à  4  cm. 
en  faveur  d’une  tumeur  sous-duremérienne.  Si  les 
deux  limites  s’affrontent,  il  faut  penser  à  une  sym¬ 
physe  méningée  annulaire.  Dans  la  règle,  le  pronos¬ 
tic  opératoire  des  tumeurs  sous-duremériennes  est 
meilleur  que  celui  des  tumeurs  épidurales  qui  peu¬ 
vent  s’accompagner  d’escarres  post-opératoires. 

Tumeur  médullaire;  laminectomie,  guérison. 
Sur  certaines  formes  de  troubles  sensitifs.  —  MM. 
Vincent,  Denecbau  et  Rappoport  présentent 
une  observation  de  tumeur  dorsale  opérée  et  guérie 
intéressante  par  certains  points  :  disparition  momen¬ 
tanée  des  troubles  nerveux  sous  l’influence  d’un  trai¬ 
tement  spécifique  sans  que  la  syphilis  soit  en  cause; 
existence  d’une  forte  réaction  cellulaire  sans  grande 
albuminose;  existence  de  deux'-zones  de  troubles  de 
la  sensibilité  avec  une  zone  intermédiaire  non  tou¬ 
chée  ;  présence  d’une  douleur  ra'liculaire  qui,  jointe 
à  une  douleur  croisée  d’un  membre  inférieur,  aurait 
pu  faire’  penser  dès  le  début  à  une  tumeur  médul¬ 
laire. 

Dysgraphle  hypertonique  et  syndrome  de  Pari- 
naud  chez  un  pseudo-bulbaire  extrapyramidal.  — 
M.  Alajouanine,  AT”»  ScMB,  MM.  Sebiff  et  Mon- 
tassut  présentent  un  homme  de  56  ans  atteint  depuis 
6  ans  d’une  hypertonie  de  type  extrapyramidal  qui 
fut  révélée  ;  par  des  troubles  de  l’écriture  se  rappro¬ 
chant  de  la  crampe  des  écrivains;  des  symptômes 
pseudo-bulbaires  et  des  troubles  oculaires  réalisant 
un  syndrome  de  Parinaud.  La  conservation  des  mou¬ 
vements  automatico-réflexes  des  yeux,  l’apparition 
de  mouvements  volontaires  de  vertl'-alité  par  le 
mouvement  synergique  leur  fait  conclure  à  l’origine 
hypertonique  et  non  paralytique  du  syndrome.  Ils 
discutent  l’origine  des  troubles  :  syndrome  de  Par¬ 
kinson  ou  syndrome  pallidal. 

Comportement  des  réflexes  plantaires  au  cours 
du  sommeil  dans  une  affection  extrapyramidale. 
—  M.  Tournay  Ta  recherché  chez  un  enfant  atteint 
de  troubles  se  rapprochant  du  syndrome  de  Cl.  Vogt. 
A  Tétat  de  veille,  le  réflexe  était  en  flexion  des  deux 
côtés,  au  cours  du  sommeil  en  extension;  pendant  le 
passage  de  Tétat  de  veille  au  sommeil,  l’extension  se 
faisait  d’abord  du  côté  où  la  rigidité  et  les  mouve¬ 
ments  involontaires  prédominaient. 

Torticolis  convulsif  avec  dysclnésle  de  décéré¬ 
bration  du  membre  supérieur  gauche  et  hémi- 
spasme  linguo -facial  ;  remarques  sur  les  dysciné- 
sles  d’automatisme.  — MM.  L.  Cornil  et  P.  Chai- 
not  rapportent  Tob.'^ervation  d’un  malade  présentant 
un  torticolis  droit  convulsif  de  type  Brissaud  et 
Meige  avec  un  hémispasme  linguofacial  et  une  dys- 
cinésie  du  bras  droit  qui  sont  déclenchés  principale¬ 
ment  par  l’automatisme  de  la  marche  ;  il  s’agit  donc 
de  dyscinésies  d’automatisme  s’opposant  aux  dyscl- 
nésies  d’attitude. 

Un  cas  d’alexle  traumatique.  —  MM.  H.  Baruk, 
I.  Bertrand  et  E.  Hartmann  présentent  un  malade 
atteint  d’alexie  totale  sans  aphasie  avec  hémianopsie 
latérale  homonyme  consécutive  à  une  pla'e  trans- 
fixiante  par  ba'le  ;  l’étude  du  trajet  leur  p«’rmet  de 
localiser  la  lésion  à  la  face  inférieure  du  cerveau  au 
niveau  de  la  région  temporo-occipitale,  le  splénium 
du  corps  calleux  étant  probablement  intact. 

Protraction  de  la  langue  par  spasme  dans  l’encé¬ 
phalite  prolongée  :  amyotrophie  localisée  aux  mas¬ 
ticateurs.  —  MM.  J.  Lbermitte  et  N.  Kyriaco  ont 
observé  chez  un  malade  atteint,  à  la  fin  de  1924,  d’une 
encéphalite  fruste  une  protractiou  de  la  langue  qui 
est  serrée  entre  les  dents,  avec  douleurs  violentes  et 
atrophie  des  masticateurs  ;  le  malade  ne  peut  s’op¬ 
poser  à  cette  protraction,  qui  entrave  la  parole  et  la 
mastication,  qu’en  refoulant  sa  joue  entre  les  arcades 
dentaires  ;  pendant  le  sommeil,  le  spasme  lingual 
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cesBC.  et  il  reprend  quelques  heures  après  le  réveil. 

—  M.  Laignel-Lavastine  a  observé  un  cas  ana¬ 
logue. 

Mouvements  Involontaires  du  membre  supérieur 
droit  dans  certaines  attitudes  actives  et  passives. 
—  M.  André  Thomas  et  Long-Landry. 

Le  phénomène  des  orteils  provoqué  par  friction 
du  dos  du  pied.  — M.  Bocb. 

Syndrome  de  compression  médullaire  par  fongo¬ 
sités  tuberculeuses  épidurales  consécutives  à  une 
minime  ostéite  d’une  lame  vertébrale  avec  arrêt 
«  en  dôme  »  du  lipiodol.  —  M.  Botreau-Roussel. 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

10  Février  1928. 

Fracture  de  l’extrémité  Inférieure  du  radius 
traitée  par  massage,  sans  appareil  plâtré.  —  M. 
M.  Wetterwald  présente  une  harpiste  traitée  de  la 
aorte  et  qui,  le  28“  jour,  pouvait  reprendre  ses  exer 
cices.  Le  40“  jour,  elle  jouait  sou  programme.  Le 
76“  jour,  elle  donnait  un  concert  public. 

Arthrite  gonococcique  traitée  par  mobilisation. 
—  M.  Wetterwald  a  entrepris  la  mobilisation  d’une 
arthrite  gonococcique  du  poignet  8  mois  après 
infection.  L’ankylose,  à  peu  près  absolue,  et  les 
douleurs  empêchaient  tout  travail.  60  séances  de 
massage  et  mobilisation  amenèrent  une  mobilité  de 
45“dan3  chaque  sens,  et  la  disparition  des  douleurs. 
La  malade  peut  exercer  aujourd’hui  la  profession 
d’infirmière. 

Guérison  ultra-rapide  des  brûlures.  —  M.  Livet 
présente  une  malade  atteinte  d’une  brûlure  au 
3“  degré,  il  y  a  12  jours,  et  traitée  selon  une  méthode 
mixte  consistant  en  irradiations  ultra-violettes  et 
pansements  à  la  solution  éthylique  de  diphénols. 
Après  8  jours  de  traitement,  l’épiderme  était  déjà 
en  gran  ie  majorité  reconstitué.  Cette  méthode  serait, 
selon  son  auteur,  de  beaucoup  la  plus  rapide  et  la 
plus  efficace  actuellement. 

La  constante  au  Congrès  international  d’UroIogle 
de  Bruxelles.  —  M.  Catbelin,  en  rapportant 
textuellement  les  paroles  des  14  chirurgiens  étran¬ 
gers  qui  ont  parlé  sur  ce  sujet,  montre  qu'un  seul, 
en  dehors  des  protagonistes  parisiens  de  la  première 
heure,  s’en  est  déclaré  partisan  convaincu,  de  sorte 
qu’il  considère  à  bon  droit  comme  un  désastre  pour 
la  constante  ce  referendum  général. 

Il  montre  que,  somme  toute,  la  constante  est  une 
bien  petite  chose  qui  a  sa  place  à  côté  des  25  autres 
méthodes  d’exploration  fonctionnelle  des  reins,  mais 
qu’elle  n’a  pas  cette  souveraineté  qu’on  a  voulu  lui 
accorder  autrefois  et  contre^laquelle  M.  Cathelin  a 
lutté  victorieusement  pendant  plus  de  15  ans. 

Ulcération  de  la  verge  à  spirilles  de  Vincent.  — 
M6S.  Wurmser  et  Grimberg  présentent  l’observa¬ 
tion  d'un  jeune  malade  atteint  d'une  balanite  à  spiro¬ 
chètes  de  Vincent. 

Badlumthéraple  du  cancer  de  Tcesophage  ;  résul¬ 
tats  éloignés.  — M.  Jean  Guisez  rapporte  11  obser¬ 
vations  de  cancer  de  l'œsophage  dont  le  traitement 
radiumthérapique  remonte  à  plus  de  4  ans  (dans  4  à 
plus  de  6  ans)  et  dans  lesquelles  la  déglutition  se 
maintient  normale,  sans  aucune  récidive  jusqu'à 
maintenaut.  Le  diagnostic  a  toujours  été  posé  sous 
endoscopie  et  vérifié  par  la  biopsie. 

Mais  ou  ne  peut  espérer  pareil  résultat  que  si  les 


lésions  n’ont,  pas  dépassé  les  limites  de  l’œsophage. 
Dans  des  cas  moins  favorables,  à  lésions  très  éten¬ 
dues,  la  dysphagie  complète  au  moment  de  l’examen 
a  disparu  pour  un  temps  plus  ou  moins  long,  don¬ 
nant  aux  malades  l’illusion  de  la  guérison  avec 
retour  à  l’appétit  souvent  très  vif,  augmentation  de 
poids.  Ce  résultat  est  eu  fout  cas  très  supérieur  à 
celui  de  la  gastrostomie,  seul  traitement  palliatif 
opposé  jusqu’ici  à  cette  pénible  affection. 

Erratum.  —  Dans  le  compte-rendu  de  la  dernière 
séance  (/.o  Presse  Médicale,  11  Février  1928,  p.  186, 
3“  col.),  à  propos  de  la  communication  de  M.  Rosen- 
thal,  lire  «  sondes  opaques  >>  au  lieu  de  «  poudres 
opaques  ». 


SOCIETE  DE  GASTRO-ENTEROLOGIE  DE  PARIS 

13  Février  1928. 

Les  aujip- vaccins  dans  le  traitement  des  affec¬ 
tions  coliques.  —  M.  Surmont  (de  Lille)  utilise, 
pour  la  préparation  de  ses  antivarcins,  la  flore  in¬ 
testinale  recueillie  à  l’aide  du  rectoscope  sur  la  mu¬ 
queuse  recto-sigmo'idienne.  La  flore  des  selles  est 
en  effet  trop  pauvre  et  ne  correspond  pas  à  la  flore 
réelle  du  côloji.  L’auteur  ne  les  emploie  que  par 
voie  buccale  et  évite  les  réactions  coliques  souvent 
violentes  que  procure  l’ingestion  préalable  de  bile  en 
faisant  ingérer,  avant  chaque  prise  de  vaccin,  de 
l’huile  d’olives  et  une  boisson  chaude  à  titre  de  chola- 
gogue.  Il  expose  enfin  les  détails  de  la  préparation 
de  ses  vaccins  et  les  résultats  qu’il  en  a  obtenus. 

La  vaccination  dans  le  traitement  des  recto¬ 
colites  hémorrraglques  et  purulentes.  —  MM. 
Bensaude,  Gain  et  Oury  rapportent  deux  observa¬ 
tions  de  recto-colites  graves  hémorragico-purulentes 
dans  lesquelles  la  guérison  fut  acquise  à  la  suite 
d’un  traitement  vaccinal  :  auto-vaccin  en  injections 
sous- cutanées  et  en  lavages  locaux. 

—  M.  Girault  a  obtenu  de  très  beaux  résultats, 
mais  peu  durables,  dans  treize  observations  de 
recto-colites  hémorragiques,  par  des  attouchements 
locaux  au  nitrate  d’argent.  La  guérison  immédiate 
fut  obtenue  ;  mais  presque  toujours  des  récidives 
ultérieures  se  produisirent. 

Remarques  sur  la  cétose  chirurgicale.  —  M. 
GoiOon  montre  que  l’apparition  fréquente  de  l’acé¬ 
tone  dans  les  urines  après  opération  peut  s’accom¬ 
pagner  d’acidose,  mais  aussi  d’alcalose.  L’augmen¬ 
tation  des  acides  organiques  est  bien  plus  fréquente, 
même  sans  acétone.  Dans  presque  tous  les  cas,  les 
pertes  urinaires  en  base  sont  importantes.  Les 
troubles  post-opératoires  se  résument  en  trois  phé¬ 
nomènes  :  acétonurie  organique,  élimination  de 
bases  tantôt  simultanée,  tantôt  isolée.  L’acéto- 
nurie  ne  semble  pas  la  conséquence  obligée  d’uue 
insuffisance  hépatique.  L’auteur  suppose  que  l’insuf¬ 
fisance  respiratoire  joue  un  rôle  dans  la  pathogénie 
de  ces  troubles. 

L’acidose  post-opératoire.  —  M.  Marcel  Labbé 
a  observé  qu’après  une  intervention  chirurgicale  on 
peut  noter  des  réactions  de  cétose  d’intensité  varia¬ 
ble  suivant  les  cas  opératoires  et  suivant  les  sujets. 
On  les  rencontre  surtout  au  cours  des  appendicites, 
des  cholécystites,  des  interventions  sur  le  tube 
digestif  ou  sur  le  foie.  Pour  expliquer  ces  faits,  ou 
a  invoqué  le  jfûne,  l’émotion,  le  traumatisme  opé¬ 
ratoire,  et  surtout  la  nature  de  l’anesthésique.  On 
admet  que  ces  réactions  sont  le  signe  d’une  insuffi¬ 


sance  hépatique.  On  peut  aussi  constater  des  réac¬ 
tions  d’acidose  avec  abaissement  de  la  réserve  alca¬ 
line  et  pu  sanguin,  mais  ces  cas  sont  rares.  L’au¬ 
teur  passe  en  revue  les  différents  procédés  théra¬ 
peutiques  successivement  employés  ;  il  considère 
que  l’action  de  l’insuline  n’est  pas  suffisamment  dé¬ 
montrée. 

Jexn  Rachet. 
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Il  Février  1928. 

La  cyclothymie  dédoublée.  —  M.  M.  de  Fleury 
étudie  l’hérédité  des  malades  atteints  de  psychose 
maniaque-dépressive  et  montre  que  l’on  trouve,  avec 
une  grande  fréquence,  chez  les  ascendants,  soit  des 
états  dépressifs  plus  ou  moins  marqués,  soit  des  états 
d’excitation  hypomaniaque.  Ce  sont  souvent  d’ail¬ 
leurs  des  formes  très  atténuées.  De  plus,  M.  de 
Fleury  insiste  sur  la  fréquence  de  l’alternance  des 
états  de  dépression  et  d’excitation  dans  les  généra¬ 
tions  successives.  La  cyclothymie  espace  ses  alter¬ 
nances  de  façon  qu’une  des  générations  soit  excitée, 
la  suivante  déprimée.  Enfin  l’auteur  insiste  sur  la 
transition  entre  les  constitutions  psychologiques  et 
pathologiques. 

Conduite  à  tenir  vis-à-vis  d’un  encéphalltique 
adulte  avec  méditation  homicide.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  Henri  Desoille  présentent  un  malade 
qui  a  eu  de  l’encéphalite  épidémique  en  1923.  Depuis, 
il  serre  le  cou  de  sa  femme  et  de  son  enfant  et  pré¬ 
sente  en  outre  des  impulsions  coléreuses  qui  le  ren¬ 
dent  dangereux.  Il  semble  actuellement  en  période 
de  rémission.  Les  auteurs  n’osent  pas  s’y  fier.  Ils 
instituent  un  débat,  rappellent  l’évolution  progres¬ 
sive  des  troubles  post-e-ncépbalitiques  et  demandent 
s’il  ne  vaut  pas  mieux  interner  d’office  de  tels  sujets. 

Sur  l’évolution  psychique  en  deux  temps  de  la 
paralysie  générale  héréditaire.  —  MM.  ScbiH  et 
Courtois  présentent  un  paralytique  général  hérédi¬ 
taire  de  21  ans,  avec  hyperalbuminose  rachidienne 
très  forte  (2,40  pour  1.000),  troubles  cérébelleux, 
euphorie  niaise,  sans  véritables  idées  de  grandeur. 
Chez  ce  malade,  comme  chez  d’autres  antérieure¬ 
ment  présentés,  l’évolution  psychique  a  eu  lieu 
d’une  façon  qui  semble  devoir  être  considérée  comme 
typique  de  la  paralysie  générale  héréditaire  ;  évolu¬ 
tion  en  deux  temps,  avec  phase  prépubérale  de  débi¬ 
lité  mentale  et  physique  (troubles  endocriniens, 
développement  intellectuel  retardé,  mais  progressif) 
phase  post-pubérale  avec  régression  intellectuelle 
aboutissant  à  l’imbécillité. 

Delirium  tremens  d’-origlne  thérapeutique  chez 
une  toxicomane.  Onirisme  agréable  avec  halluci¬ 
nations  lilliputiennes.  —  MM.  Toulouse,  Dupuy 
et  Picard  présentent  une  femme  qui  prend  par  pé¬ 
riodes  espacées  des  stupéfiants  ou  hypnotiques  (mor¬ 
phine,  véronal,  chloral,  haschich).  Onirisme  agréable 
avec  phytopsies,  zoopsies,  ultérieurement  état  con- 
fusiounel  profond  avec  signes  d’insuffisance  hépa¬ 
tique  et  polynévrite  transitoire.  Cette  observation 
pose  à  nouveau  la  question  de  la  délivrance  des 
substances  hypnotiques  sous  forme  de  spécialités 
et  sans  ordonnance.  Elle  pose  également  la  question 
des  rapports  de  la  dipsomanie  avec  la  cyclothymie. 

Vertiges  épileptiques  et  acidose.  —  MM.  H. 
Claude  et  R.  Ralûin. 

André  Ceillier. 
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Réflexe  oculo-cardiaque  et  corps  thyroïde. _ M. 

de  Quorvain  ("de  Râle)  étudie  l'influence  de  la  com¬ 
pression  des  globes  oculaires  sur  la  rapidité  du  pouls 
dans  les  syndromes  fonctionnels  thyro'i'diens.  Il  fait 
d’abord  remarquer  qu’il  existe  un  désaccord  entre 
les  auteurs  dans  les  résultats  obtenus  par  la  recher¬ 
che  de  ce  réflexe  :  alors  que  certains  ont  noté  une 
accélération  du  pouls  dans  la  maladie  de  Basedow  et 


un  ralentissement  dans  le  myxœdème,  d’autres  ont 
trouvé  des  réactions  inverses.  Puis  il  expose  le  résul¬ 
tat  de  ses  'recherches  personnelles.  Il  a  étudié  le 
réflexe  oculo-cardiaque  chez  34  crétins,  compre¬ 
nant  :  19  goitreux  avec  crétinisme  très  prononcé, 
4  avec  syndrome  de  moyenne  intensité,  2  à  syndrome 
peu  prononcé,  9  crétins  sans  goitre.  Parallèlement  le 
réflexe  a  été  étudié  sur  34  sujets  normaux  ou  atteints 
d’affections  non  thyroïdiennes.  Dans  tous  les  cas  le 
tracé  graphique  du  pouls  a  été  recueilli  au  cours  de 
l’épreuve. 

Chez  les  sujets  témoins  les  résultats  ont  été  :  dans 
21  cas  (61  pour  lOO),  pas  de  modification;  dans 
13  cas  (38  pour  100),  ralentissement  de  9,3  battements 
en  moyenne,  et  dans  8  pour  100  des  cas  ralentisse¬ 
ment  très  accentué  avec  tendance  syncopale. 

Chez  les  crétins  il  a  noté  :  19  cas  (56  pour  100) 


sans  modification;  dans  13  cas  (38  pour  100)  ralen¬ 
tissement  moyen  de  9  battements;  2  cas  avec  accé¬ 
lération  de  6  battements  en  moyenne. 

Il  conclut  que  le  réflexe  oculo-cardiaque  ne  pré¬ 
sente  pas  de  type  caractéristique  dans  le  crétinisme, 
et  qu’il  n’est  pas  un  moyen  d’apprécier  le  degré  des 
troubles  fonctionnels  dans  l’hypotbyro'ïdisme.  De 
même,  dans  l’hyperthyroïdisme,  les  résultats  n’offrent 
rien  de  caractéristique  et  n’obéissent  pas  à  des  règles 
fixes.  Le  réflexe  renseigne  simplement  sur  les  rap¬ 
ports  entre  le  tonus  du  vague  et  celui  du  sympa¬ 
thique;  il  revêt  dans  les  syndromes  thyroïdiens  les 
mêmes  modalités  que  chez  les  sujets  normaux. 

Traitement  biologique  des  Infections.  —  M. 
Jentzer  (de  Genève)  présente  un  médicament  nou¬ 
veau  utilisable  par  voie  intraveineuse  dans  la  lutte 
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contre  les  Infections.  Ce  produit,  à  diflusibilité  très 
rapide,  est  composé  d’huile  essentielle  et  de  résines. 
D’une  étude  expérimentale  et  clinique  l’auteur  con¬ 
clut  à  son  action  analgésiaute  et  leucogène,  en  même 
temps  que  localisatrice.  Dans  les  phlegmons,  il  a 
obtenu  dans  60  cas  68  pour  100  de  résolutions  sans 
intervention.  Dans  les  autres  cas,  il  fallut  intervenir, 
mais  sans  avoir  à  pratiquer  de  gros  délabrement. 

L’auteur  explique  les  échecs  partiels  de  ce  pro¬ 
duit  par  des  phénomènes  d’allergie,  d’où  utilité  d'em¬ 
ployer  un  deuxième  médicament  antitoxique  et  anti- 
hémolytique  qui  favorise  la  résistance  de  l’organisme 
et  permet  ainsi  d’obtenir  la  guérison. 

Greffes  Intra-artlculalres  et  para-artlcuIaires 
dans  une  coxalgie  en  évolution;  guérison  par  anky¬ 
losé.  —  M.  Leriche  présente  l’observation  d’un 
malade  Agé  de  19  ans,  porteur  d’une  coxalgie  avec 
abcès  et  lésion  cervicale  très  visible  à  la  radiogra¬ 
phie.  11  découvrit  la  hanche  par  incision  de  Smith- 
Petersen.  Deux  abcès  antéro-externes  furent  dissé¬ 
qués  et  excisés  en  masse  sans  être  ouverts  :  ils  con¬ 
duisaient  sur  une  perforation  capsulaire  unique  ;  la 
capsule  renfermait  du  pus;  des  fongosités  fnrent 
excisées.  La  lésion  put  être  évidée  ;  elle  se  prolon¬ 
geait  dans  la  tête  mais  le  cartilage  était  intact  ;  la 
cavité  restante  après  évidement  fut  comblée  avec 
une  greffe  de  crête  tibiale.  Une  autre  greffe  fut  mise 
dans  la  cavité  du  trochanter.  Fermeture  totale.  Immo¬ 
bilisation  pendant  5  mois.  Marche  au  6"  mois.  Gué¬ 
rison  par  ankylosé.  Résultat  datant  de  13  mois. 

Ostéosynthèse  par  agrafe  dans  une  fracture 
basl-çervicale  du  col  fémoral. —  M.  Lericbe  estime 
qu’en  principe  la  méthode  de  ^V’hitman  permet  de 
réduire  toutes  les  fractures  du  col  et  donne  de  bons 
résultats  ;  l’enchevillement  n’a  plus  d’indications.  En 
toùt  csiSi  si  l'on  veut  intervenir,  il  est  mieux  de  le 
faire  directement,  de  contrôler  la  réduction  et  de 
fixer  les  fragments  par  des  procédés  simples. 

Dans  le  cas  présenté,  la  hanche  fut  abordée  par 
incision  de  Smith-Petersen;  l’incision  delà  capsule, 
pleine  de  sang,  montra  une  éversion  des  deux  frag¬ 
ments.  La  réduction  par  la  manœuvre  de  Whitman 
amena  une  correction  parfaite.  On  mit  une  agrafe  de 
Dujaricr.  La  capsule  fut  refermée.  Immobilisation 
de  2  mois  ;  marche  à  la  9“  semaine.  Guérison  datant 
de  11  mois. 

Ra.ixilseçtlon  cervicale  pour  syndrome  doulou¬ 
reux  et  vaso-moteur  du  membre  supérieur  consé¬ 
cutif  à  une  piale  de  guerre.  —  M.  Bonniot  (de 
Grepoble)  présente  l’observation  d’un  blessé,  atteint 
en  191'i  d’une  fracture  compliquée  de  l’humérus  par 
balle  avec  section  du  radial:  suppuration  et  fistule 
ayant  nécessité  3  curetages  osseux  successifs  ;  suture 
du  radial  en  1915.  En  1920,  apparaissent  des  douleurs 
violentes  dans  le  bras  et  la  main.  Vu  en  1926,  le 
malade  présentait  une  paralysie  radiale  complète  du 
type  moyen  ;  intégrité  des  réactions  galvano-fara- 
diques  du  cubital.  Le  membre  supérieur  s’était 
immobilisé  en  attitude  vicieuse  en  flexion,  par  para¬ 
lysie  des  extenseurs  et  rétraction  des  fléchisseurs; 
cette  attitude  était  incorrigible  même  sous  anesthé¬ 
sie.  Aspect  cyanosé  de  la  main  et  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’avant-bras. 

En  présence  de  l’intensité  des  douleurs,  M.  Bon¬ 
niot  pratiqua  une  sympathectomie  péri-humérale  qui 
donna  une  amélioration  de  6  mois,  suivie  de  récidive 
des  troubles.  Il  fit  alors  une  ramisection  cervicale 
inférieure  qui  amena  une  disparition  immédiate  des 
phénomènes  douloureux.  Ceux-ci  n’ont  pas  réapparu 
par  la  suite;  le  membre  put  être  mobilisé.  On  fit 
enfin  une  résection  ortliopédique  du  poignet  qui 
permit  du  fixer  celui-ci  en  rectitude. 

Il  subsiste  actuellement  une  gêne  fonctionnelle 
sérieuse  du  fait  de  la  paralysie  des  extenseurs,  mais 
le  malade  a  cependant  un  membre  utile. 

H.  Roland. 
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6  Mars  1928. 

Pigmentation  cutanéo-muqueuse  ;  labiale,  buc¬ 
cale,  palatine  ;  pigmentation  trianguiaire  symé¬ 
trique  dorsolombaire  au  niveau  des  capsuies  sur- 
rénaies  sans  addisonisme  ;  hoquet  aérophagique. 
—  MM.  Paviot  et  Josserand  présentent  un  malade 
éthylique,  aérophage,  mais  non  addisonicn,  chez 
quL  est  apparue  cette  pigmentation  multiple  et 
diverse.  Tension  artérielle  15/9.  Pas  de  pigmenta¬ 


tion  cutanée  du  scrotum,  ni  des  mamelons.  , Ou  peut 
se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  là  d’une  pigmentation 
d’origine  sympathique. 

A  ce  sujet  M.  Paviot  émet  les  diverses  hypo¬ 
thèses  expliquant  les  métaméries  pigmentaires  et 
les  projections  d’organes  avec  la  participation  du 
sympathique.  Il  rappelle  aus‘i  les  conclusions 
apportées  à  ce  sujet  par  Laignel-Lavastine. 

Modalité  terminale  dans  quelques  cas  d’endocar¬ 
dite  mitrale  chronique,  —  MM.  A.  Dumas,  Roger 
Froment,  M”"  Mercier  rapportent  la  statistique  de 
'lO  cas  de  maladie  mitrale  suivis  de  mort  observés 
dans  le  service  de  M.  Dumas  au  Perron. 

Ils  rangent  ces  évolutions  terminales  en  6  catégo- 

9  cas  de  maladies  mitrales  terminées  par  des  ac¬ 
cidents,  néoplasmes,  etc.  Les  cardiopathies,  dans 
ces  cas,  étaient  bien  tolérées,  sans  hypertension. 
Certaines  étaient  athéromateuses  ; 

6  cas  avec  asystolie  plus  ou  moins  rapide  ; 

10  cas  avec  hypertension  artérielle  évoluant  soit 
vers  la  cachexie  générale  sénile,  soit  vers  l’insuffi¬ 
sance  ventriculaire  gauche.  Certains  concernaient 
des  rétrécissements  mitraux  avec  gros  cœur  ; 

7  cas  avec  tachycardie  terminale  et  mort  su¬ 
bite  ; 

5  cas  avec  hémiplégie  ; 

3  cas  avec  endocardite  évolutive  terminale  in¬ 
fectieuse  ou  non. 

—  AT.  Paviot  fait  remarquer  à  M.  Dumas  qu’il  a 
compté  dans  sa  statistique  des  maladies  mitrales 
athéromateuses,  alors  qu’il  est  bien  établi  que  l’athé- 
rome  à  lui  seul  ne  provoque  pas  de  maladie  mitrale. 
Lorsqu’il  y  a  maladie  mitrale  vraie,  il  s’agit  d’une 
ancienne  affection  valvulaire  calcifiée.  Il  rappelle,  de 
plus,  que  les  examens  histologiques  les  plus  minu¬ 
tieux  ne  montrent  bien  souvent  absolument  aucune 
lésion  myocardique  dans  les  gros  cœurs  :  certaines 
asystolies  ne  sont  donc  pas  expliquées  par  les  lésions 
histologiques  actuellement  connues.  L’auteur  fait 
remarquer  à  ce  sujet  la  différence  qu’il  y  a  entre 
certaines  hypertrophies  longtemps  bien  tolérées  et 
d’autres  hypertrophies  (primitives,  en  général)  qui 
sont  au  contraire  très  mal  tolérées  et  évoluent  rapi¬ 
dement. 

Sur  Paction  irritative  exercée  par  certains  para¬ 
sites  et  leurs  extraits  sur  les  tissus  et  les  parois 
du  tube  digestif.  —  MM.  F.  Arloing,  A.  Josse¬ 
rand  et  Ciaracion,  après  avoir  obtenu  expérimen¬ 
talement  des  néoformations  au  niveau  du  tube  diges¬ 
tif  (estomac,  duodénum  etc.),  engendrées  par  des 
parasites  analogues  au  gongylonema  neoplasticum 
et  au  cysticercus  fasciqlaris,  ont  recherché  si  des 
extraits  d'ascaris  du  cheval,  injectés  dans  la  paroi 
gastrique  du  lapin,  y  provoqueraient  une  proliféra¬ 
tion  par  irritation  toxique. 

Les  résultats  ayant  été  négatifs  au  bout  de  5  mois, 
les  auteurs  ant  inséré  dans  les  tuniques  de  l’estomac 
un  fragment  de  catgut  imprégné  d’extrait  d’ascaris 
sans  arriver  à  aucun  résultat  positif.  Même  échec 
avec  l’injection  de  toxine  vermineuse  d’ascaris  dans 
la  mamelle  de  souris  ou  de  cobayes  eu  lactation, 
ainsi  qu’avec  des  extraits  de  galle  du  chêne. 

Si  ces  résultats  expérimentaux  sont  restés  né¬ 
gatifs,  leurs  expériences  antérieures  paraissent 
appuyer  la  notion  que,  parmi  les  nombreuses  causes 
irritatives  pré-cancéreuses,  il  existe  probablement 
certains  parasites  ayant  une  action  spécifique  par 
des  toxines  capables  d’entraîner  la  stimulation  néo¬ 
formative. 

R.  PuiG. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

7  Mars  1928. 

Luxation  ouverte  de  la  tête  cubitale  en  avant 
compliquant  une  fracture  radiale.  —  M.  Poazet 
présente  un  blessé  de  14  ans  qu’il  a  traité,  deuxheures 
après  l’accident,  pour  une  luxation  ouverte  de  la  tête 
cubitale,  compliquant  une  fracture  radiale  située  à 
4  cm.  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  Le  liga¬ 
ment  triangulaire  était  arraché,  la  styloïde  ayant 
résisté.  Nettoyage  chirurgical  de  l’articulation,  ré¬ 
duction  de  la  luxation  obtenue  par  la  réduction  de  la 
fracture  elle-même.  Pansement  à  plat.  Plâtre  et  im¬ 
mobilisation  durant  les  délais  haÛtuels  d’une  frac¬ 


ture  radiale.  Un  an  après,  le  résultat  serait  très 
satisfaisant  sans  une  limitation  de  la  pronation  due 
à  une  réduction  incomplète  de  la  fracture  radiale  qui 
a  laissé  persister  une  subluxation  en  avant  de  la  tête 
cubitale. 

Arthrite  hémophlllque  du  genou.  —  MM.  Pal- 
lasse,  Latreille  et  Lambert  présentent  un  jeune 
homme  de  20  ans  atteint  d’arthrite  hémophilique  du 
genou.  Le  diagnostic  porté  d’abord  avait  été  arthrite 
tuberculeuse,  mais  une  ponction  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  hémarthrose.  Par  ailleurs,  les  stigmates 
sanguins  sont  extrêmement  frustes,  si  bien  que  le 
diagnostic  d’arthrite  hémophilique  eût  été  difficile  si 
l’on  n’eût  connu  les  antécédents  soit  héréditaires, 
soit  collatéraux  du  malade. 

—  M.  Laroyenne  fait  remarquer  qu’il  y  a  des 
cas  d’hémarthrose  spontanée  du  genou  eu  dehors  de 
l’hémophilie.  Il  cite  un  cas  de  Mouchet  et  un  cas 
personnel.  Certaines  de  ces  hémarthroses  spontanées 
peuvent  être  le  fait  d’une  infection  fruste,  en  parti¬ 
culier  de  la  tuberculose. 

—  M.  Cbalier  pense  que,  dans  ce  cas,  du  moment 
qu’il  s’agit  d’une  hémophilie  congénitale,  les  stig¬ 
mates  sanguins  doivent  être  nets.  S’ils  n’existent  pas, 
les  auteurs  ne  doivent  pas  dire  qu’il  y  a  arthrite 
hémophilique.  A  propos  de  ce  cas,  M.  Chalier  rap¬ 
pelle  la  thérapeutique  qu’il  a  conseillée  dans  ces 
cas  :  pas  d’intervention  chirurgicale,  ponctions  et 
sérothérapie  maternelle.  Répondant  à  M.  Durand  au 
sujet  de  la  loi  héréditaire  de  l’hémophilie,  M.  Chalier 
rappelle  que  les  femmes  présentent  parfois  des  acci¬ 
dents  hémophiliques,  mais  toujours  minimes,  dont 
il  est  quelquefois  difficile  de  marquer  la  séparation 
nette  d’avec  Thémogénie  et  que  l’on  peut  qualifier 
d’hémophilo-hémogéniques. 

Malformation  du  sacrum  et  syndrome  dysenté- 
rlforine.  —  MM.  Puig  et  Rousselin  présentent  un 
malade  de  18  ans,  actuellement  dans  le  service  du 
De  Laroyenne,  qui,  depuis  quatorze  ans,  souffre 
d’une  diarrhée  chronique.  En  réalité,  le  malade  ne 
se  souvient  pas  d’être  allé  à  la  selle  normalement  ; 
3  à  8  ou  10  selles  par  jour,  molles  le  matin,  liquides 
le  soir.  Toutes  les  recherches  étiologiques  ont  été 
négatives.  Avant  son  entrée  à  TUôtel-Dieu,  le  malade 
avait  épuisé  les  ressources  de  la  thérapeutique  mé¬ 
dicamenteuse.  Il  s’agit,  en  réalité,  d’une  incontinence 
du  sphincter  anal  par  malformation  sacrée,  dont  le 
diagnostid  a  été  fait  à  cause  d’une  touffe  de  poils  et 
d’une  dépression  nette  à  la  palpation  de  la  région 
sacrée.  Disparition  du  réflexe  anal,  diminution  de  la 
sensibilité  cutanée  de  la  région  anale.  Pas  d’autres 
troubles  nerveux.  Pas  d’incontinence  d’urine.  Les 
auteurs  n’ont  pas  retrouvé  de  cas  analogue  dans  la 
littérature.  La  radiographie  montre  qu’il  y  a  malfor¬ 
mation  des  4  dernières  vertèbres  sacrées  et  du  coccyx 
lui-même. 

Quelques  cas  de  tuberculose  tubaire  latente  ; 
stérilité  ;  danger  des  tiges  laminaires.  —  M.  Violet 
montre  la  multiplicité  des  causes  de  la  stérilité 
féminine  et  insiste,  en  particulier,  sur  les  cas  dont 
l’étiologie  n’est  pas  très  apparente.  A  ce  sujet  il 
insiste  sur  le  danger  des  thérapeutiques  intra-uté¬ 
rines  intempestives.  A  propos  d’une  observation  il 
montre  que  ces  thérapeutiques  réveillent  toutes  les 
infections  salpingiennes  préexistantes,  lesquelles 
sont  à  l’origine  de  la  stérilité.  En  particulier,  la 
tuberculose  latente  tubaire  offre  un  danger  notable 
parce  qu’elle  donne  peu  de  signes  et  que  certains 
thérapeutes,  ne  prêtant  pas  attention  à  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  anciens  et  éteints,  sont  tentés 
d’employer  une  aveugle  thérapeutique  intra-utérine. 
L’auteur  montre  le  danger  des  tiges  de  laminaires. 

Empalement,  éclatement  du  sigmoïde,  périto¬ 
nite.  —  M.  Ricard  présente  l’observation  d’un 
jeune  homme  de  18  ans  qui,  dans  une  chute,  s’em¬ 
pala  sur  une  échelle.  Plusieurs  heures  après,  le  méde¬ 
cin  ne  constata  aucun  signepéritonéal,  déchirure  péri¬ 
néale  minime.  Expectation  et,  le  lendemain,  signes 
péritonéaux.  Envoi  à  l’Hôtel-Dieu.  L’auteur  constate 
une  péritonite  qui  emporte  le  malade  malgré  l’inter¬ 
vention  en  trois  jours.  On  a  constaté  au  cours  de 
l’intervention  un  éclatement  du  côlon  mobile  contre 
le  promontoire  ;  mais  il  est  assez  anormal  que  la 
contracture  abdominale  ne  soit  apparue  que  vingt 
heures  après  l’accident.  A  ce  sujet,  l’auteur  rapporte 
une  autre  observation  montrant  la  tolérance  du 
péritoine  pelvien. 

R.  Puio. 
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Gomme  syphilitique  de  la  cloison 
du  nez 

Par  GEonGES  Lauiiens 
Laryngologiste  de  l’hôpital  Saint-Joseph. 

Une  jeune  femme  vient  me  consulter  avec  le 
diagnostic  de  sinusite  maxillaire  droite,  à  opérer. 
Le  diagnostic  de  la  maladie  et  celui  de  l’inter¬ 
vention  ont  été  faits,  —  non  par  un  médecin  ou 
un  spécialiste,  —  mais  par  un  aréopage  féminin, 
autour  d’une  table  de  thé.  Tant  il  est  vrai  qu’en 
ces  réunions  du  pays  du  Tendre  sont  souvent 
discutés,  et  avec  quelle  abondance  oratoire,  la 
maladie  du  jour,  le  traitement  en  vogue,  les  ré¬ 
putations  médicales. 

Or,  cette  jeune  malade  était  péniblement  in¬ 
commodée  par  un  rhume,  d’un  caractère  un  peu 
particulier,  limité  à  la  seule  narine  droite  et  dé¬ 
terminant,  outre  une  gêne  respiratoire,  un  écou¬ 
lement  de  mucosités  unilatéral  et  du  même  côté. 
De  plus,  une  odeur  désagréable  se  dégageait  de 
son  nez  à  certains  moments. 

Tous  ces  ennuis,  disait-elle,  dataient  de  six 
semaines  environ.  Elle  avait,  plus  d’un  an  aupa¬ 
ravant,  subi  une  opération  dans  la  narine  droite, 
pour  être  débarrassée  de  coryzas  à  répétition  et 
elle  attribuait  à  cette  intervention  éloignée  tous 
les  accidents  actuels.  Elle  ajoutait  :  peut-être 
est-il  resté  dans  le  nez,  au  cours  des  pansements, 
une  mèche  de  gaze  ou  un  tampon  d’ouate  ;  peut- 
être  aussi  ai-je  effectivement  une  sinusite?  Toutes 
ces' hypothèses  étaient  vraisemblables. 

Reprenant  et  analysant  chaque  symptôme,  je 
constatai  que  l’obstruction  du  nez  était  apparue 
assez  rapidement,  récemment,  mais  très  long¬ 
temps  après  l’acte  opératoire  sur  la  nature  du¬ 
quel  il  était,  du  reste,  difficile  d’avoir  des  préci¬ 
sions  ;  on  avait  «  coupé  un  petit  os  ».  S’agissait-il 
d’une  crête,  d’un  éperon  de  la  cloison,  d’un  seg¬ 
ment  de  cornet?  Quoi  qu’il  en  soit,  la  gêne  respi¬ 
ratoire,  d’abord  progressive  et  intermittente, 
était  devenue  permanente  et  troublait  le  sommeil 
quand  la  malade  se  couchait  du  côté  opposé. 

Un  écoulement  accompagnait  cette  obstruction; 
il  était  franchement  unilatéral  et  à  droite,  repré¬ 
senté  par  des  mucosités  purulentes,  du  pus  ou 
par  un  liquide  citrin  qui  tachaient  le  mouchoir  ; 
mais  il  était  peu  abondant  et  constitué  parfois 
par  une  goutte  qui  perlait  à  l’orifice  narinaire. 
Malgré  tous  ses  efforts  de  mouchage,  la  malade 
ne  parvenait  pas  à  désobstruer  son  nez  et  à 
recouvrer  la  perméabilité  nasale. 

Ces  deux  symptômes,  auxquels  s’ajoutaient  une 
douleur,  une  sensation  de  poids,  de  pesanteur, 
de  névralgie,  plus  marquées  pendant  la  nuit, 
étaient  assurément  gênants  mais  relativement 
tolérables  comparativement  à  un  autre  trouble  : 
la  malade  percevait  à  certains  moments  une  odeur 
désagréable,  fétide,  il  lui  semblait,  qu’une  bulle 
nauséabonde  venait  s’ouvrir  dans  le  nez  et  malgré 
la  «  brise  douce  et  parfumée  »  de  son  mouchoir, 
la  crainte  «  de  sentir  »,  de  dégager  des  radiations 
malodorantes  était  un  tourment  continuel,  une 
véritable  obsession. 

E^l^Pj  était  donc  décidée  à  tout  traitement, 
pourvu  qu’il  fût  radical  :  compléter  la  première 
opération  s’il  était  nécessaire,  opérer  la  sinusite 
si  elle  existait.  Et  jusqu’à  un  certain  point  elle 
accordait  quelque  créance  à  ce  diagnostic  «  de 
table  de  thé  »,  car  elle  avait  été  atteinte  plusieurs 


années  auparavant  d’une  sinusite  maxillaire  gau¬ 
che  dont  elle  avait  guéri  sans  opération,  avec  des 
inhalations. 


Un  examen  auprès  d’une  «  table  rhinologique  » 
s’imposait. 

Le  spéculum  du  nez  ne  révéla  la  présence  d’au¬ 
cune  lésion  de  la  fosse  nasale  gauche,  mais  cepen¬ 
dant  la  cloison  paraissait  légèrement  bombée 
dans  sa  partie  postérieure. 

De  prime  abord,  la  rhinoscopie  paraissait  im¬ 
possible  à  droite,  car  la  narine  était  remplie  de 
mucosités  épaisses  et  visqueuses.  Après  l’avoir 
détergée  avec  plusieurs  tampons  d’ouate,  du  pus 
apparut  mélangé  d’un  peu  de  sang.  L’origine  du 
sang  provenait-elle  de  fongosités,  voire  même 
d’un  néoplasme?  Dernière  hypothèse  bien  invrai¬ 
semblable  en  raison  de  la  rapidité  des  accidents. 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  prudence  s’imposait  et  une 
exploration  au  stylet,  faite  à  l’aveugle,  devait 
être  écartée,  momentanément  du  moins.  D’autre 
part,  la  visibilité  de  la  partie  moyenne  de  la  fosse 
nasale  était  impossible  en  raison  d’une  tuméfac¬ 
tion  rouge  des  parties  molles  qui  accolait  la  cloi¬ 
son  aux  cornets  et  obstruait  la  lumière  de  la  ca¬ 
vité.  Grâce  à  plusieurs  badigeonnages  de  cocaïne 
et  d’adrénaline  et  après  avoir  attendu  patiemment 
l’effet  vaso-constricteur  de  cette  solution,  je  con¬ 
statai  nettement  la  rétraction  du  cornet  inférieur 
et  d’autre  part,  sur  la  cloison,  en  arrière  du  car¬ 
tilage,  au  niveau  du  vomer,  un  relief  de  la  mu¬ 
queuse  en  forme  de  croissant,  à  concavité  posté¬ 
rieure,  délimitant  un  cratère  profond,  à  bords 
taillés  à  pic  avec  une  ulcération  à  fond  blanchâtre 
et  de  la  dimension  d’une  pièce  de  0,50  environ. 

Une  exploration  supplémentaire,  c’est-à-dire 
le  toucher  pratiqué  avec  le  stylet,  était  indiquée, 
de  façon  à  compléter  l’examen  visuel.  Or,  l’extré¬ 
mité  boutonnée  de  la  sonde  métallique  rencontra 
bientôt  une  résistance  et  buta  rapidement  contre 
un  corps  dur;  malgré  quelque  douleur  et  en  pro¬ 
voquant  un  léger  suintement  sanguin,  cette 
exploration  révéla  tous  les  caractères  d’un  os 
dénudé,  légèrement  mobile,  donc  nécrosé.  Il 
s’agissait  manifestement  d’une  ostéite  vomé- 
rienne. 

Avant  d’en  préciser  la  nature,  je  fis  l’examen 
des  annexes  des  fosses  nasales  :  là  cavité  buccale 
et  le  cavum  avaient  une  apparence  normale.  Et 
tous  les  sinus  sans  exception,  y  compris  le  maxil¬ 
laire,  étaient  transparents  à  la  diaphanoscopie. 

h’ interprétation  des  troubles  accusés  par  la 
malade  devenait  facile  ;  l’ulcération  de  la  mu¬ 
queuse  de  la  cloison,  accompagnée  d’une  vive 
réaction  inflammatoire  de  voisinage,  expliquait 
l’obstruction  nasale.  La  nécrose  osseuse  était 
l’origine  de  la  suppuration  et  de  la  fétidité. 

Quelle  pouvait  être  la  nature  de  cette  ulcéra¬ 
tion  osseuse? 

Etait-elle  consécutive  à  l’opération  faite  un  an 
auparavant?  Certes  l’ablation  d’une  crête  osseuse 
chondro-vomérienne,  à  la  scie  ou  au  rabot,  laisse 
toujours  une  surface  osseuse  dénudée,  mais  dans 
l’immense  majorité  des  cas  la  plaie  se  recouvre 
de  petits  bourgeons,  elle  peut  même  suppurer 
pendant  une  dizaine  de  jours,  mais  elle  finit  tou¬ 
jours  par  se  cicatriser.  Dans  les  cas  tout  à  fait 
exceptionnels  où  l’os  ne  fait  pas  les  frais  de  la 
réparation  et  se  nécrose,  il  ne  bourgeonne  pas  ;  il 
se  fait  une  escarre  osseuse  avec  réaction  inflam¬ 
matoire  de  la  muqueuse  autour  de  la  plaie,  mais , 
infiniment  plus  modérée  ;  d’autre  part,  il  n’existe 
pas  de  cratère  et  d’ulcération  à  bords  taillés  à 


pic,  comme  dans  le  cas  qui  nous  occupe.  Un  acci¬ 
dent  post-opératoire  pouvait  donc  être  éliminé 
en  raison  de  l’aspect  des  lésions  actuelles  et  de  la 
date  ancienne  de  l’intervention. 

On  ne  saurait  non  plus  concevoir  une  gomme 
tuberculeuse,  car  la  tuberculose  attaque  la  zone 
antérieure  cartilagineuse  du  nez  où  elle  déter- 
mine  du  reste  des  perforations,  alors  que  dans  le 
cas  présent  l’ulcération  siège  au  niveau  de  la 
partie  profonde,  c’est-à-dire  du  vomer.  De  plus, 
les  bords  des  perforations  bacillaires  sont  en¬ 
tourés  de  végétations  mollasses,  fongueuses,  gri¬ 
sâtres.  Enfin  la  malade  n’a  jamais  présenté  d’acci¬ 
dents  pulmonaires  et  on  ne  relève  dans  ses  anté¬ 
cédents  aucune  tare  d’ordre  bacillaire. 

Un  seul  diagnostic  s’imposait.  La  rapidité 
d’évolution,  l’obstruction  quasi  totale  du  nez,  la 
fétidité,  les  caractères  de  la  rhinorrhée  et  surtout 
l’aspect  de  l’ulcération  de  la  cloison,  à  bords 
surélevés  et  formant  une  collerette  saillante  qui 
délimitait  dans  la  profondeur  un  os  dénudé  et 
légèrement  mobile,  tous  ces  signes  sont  ceux 
d’une  gomme  ulcérée  syphilitique  de  la  cloison 
osseuse. 

11  est  en  effet  une  grande  règle  en  pathologie 
nasale  :  chaque  fois  que  la  sonde  exploratrice 
découvre  une  surface  osseuse,  il  y  a  tout  lieu  d’in¬ 
criminer  la  syphilis. 

En  complétant  mon  interrogatoire,  très  pru¬ 
demment,  sur  les  antécédents  personnels,  colla¬ 
téraux  et  en  faisant  une  incursion  sur  le  terrain 
héréditaire,  j’appris  que  la  malade,  avant  d’avoir 
un  enfant  vivant  et  qui  est  chétif,  a  eu  deux 
fausses  couches  pendant  la  guerre,  qu’un  examen 
du  sang  a  été  fait  et  suivi  d’un  traitement. 
ut 

Quelle  va  être  l’évolution  de  cette  gomme? 

Elle  est  ulcérée,  le  vomer  est  dénudé  et  né¬ 
crosé.  Un  séquestre  va  donc  se  former  et  malheu¬ 
reusement  tant  qu’il  ne  sera  pas  mobile  et  bien 
isolé,  il  ne  pourra  s’éliminer  ou  être  extrait. 
Donc  les  troubles  subjectifs  persisteront,  mais 
pourront  cependant  être  atténués  par  un  traite¬ 
ment  approprié. 

Le  séquestre  une  fois  éliminé  laissera  une 
perforation  de  la  cloison,  en  arrière,  à  bords  cica¬ 
triciels  et  qui  ne  déterminera  aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel,  étant  donné  ses  faibles  dimensions,  mais 
à  la  condition  qu’un  traitement  spécifique  intensif 
soit  institué  sur-le-champ. 

Son  but  est  de  limiter  les  dégâts  et  d’éviter 
des  complications, 

Il  semble  bien  que  tout  danger  vital  doive  être 
écarté;  il  serait  exceptionnel,  en  effet,  de  voir 
cette  gomme  à  sa  phase  actuelle,  c’est-à-dire  bien 
circonscrite,  subir  une  extension  telle  que  la 
nécrose  du  vomer  atteignant  la  voûte  des  fosses 
nasales,  les  sinus  postérieurs  ethmoïdaux  et 
sphénoïdaux,  et  pouvant  provoquer  des  complica¬ 
tions  encéphaliques.  Cette  forme  naso-cra- 
nienne,  redoutable,  est  tout  à  fait  rare. 

Une  déformation  esthétique  ne  semble  pas, 
d’autre  part,  menacer  la  malade,  car  sa  lésion 
située  à  la  partie  basse  du  vomer  est  très  dis¬ 
tante  de  l’arête  nasale  et  de  la  sous-cloison;  il  n’y 
a  donc  pas  à  craindre  l’apparition  d’un  nez  de 
perroquet,  d’un  nez  en  lorgnette  ou  en  selle  que 
l’on  observe  dans  les  syphilis  tertiaires  graves 
du  nez,  méconnues  ou  mal  traitées,  qui  frappent 
la  totalité  de  la  charpente  ostéo-cartilagineuse  du 
nez  et  amènent  un  effondrement  par  rétraction 
cicatricielle. 

Deux  variétés  d’accidents  liés  à  l’extension  de 
la  gomme  pourraient,  à  la  rigueur,  être  prévues. 
Si  l’orientation  de  celle-ci  se  faisait  en  bas ,  vers  le 
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plancher  nasal  en  direction  de  la  voûte  palatine, 
la'  résultante  serait  une  perforation  du  palais  fai¬ 
sant' communiquer  le  nez  avec  la  bouche  et  per¬ 
mettant  le  libre  échange  du  contenu  de  ces  deux 
cavités.  Un  système  protectionniste  pourrait,  il 
est  vrai,  être  établi  par  une  autoplastie  ou  le 
port  d’un  appareil;  mais  en  vérité  cette  compli¬ 
cation  ne  doit  pas  être  envisagée,  car  l’examen 
de  la  cavité  buccale  ne  révèle  aucun  processus 
gommeux  au  niveau  de  la  voûte. 

Si  l’orientation,  au  contraire,  se  produisait  en 
haut  et  en  avant,  la  nécrose  destructive  du  vomer 
pourrait  s’étendre  à  la  lame  perpendiculaire  de 
l’ethmoïde  et  gagner  le  cartilage  de  la  cloison.  Il 
en  résulterait,  après  la  chute  du  séquestre,  une 
vaste  perforation  de  tout  le  septum,  une  très 
large  communication  entre  les  fosses  nasales, 
peut-être  une  rhinite  atrophique  post-syphili¬ 
tique.  Certes  la  cicatrisation  de  toutes  ces  lésions 
serait  obtenue,  mais  le  nez  serait  transformé  en 
une  vaste  cavité,  en  une  sorte  de  «  Gloaca  Maxima  » 
où  l’accumulation  de  mucosités  et  de  croûtes  con¬ 
stituerait  une  infirmité  durable,  avec  obstruction 
du  nez,  sécheresse  de  la  gorge,  céphalée  et  obli¬ 
gation  de  soins  perpétuels. 

Cette  complicatisn,  ainsi  que  toutes  les  précé¬ 
dentes,  peut  être  arrêtée  net  par  le  traitement 
spécifique. 

La  thérapeutique  sera  à  la  fois  syphilitique  et 
rhinologique. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  traitement  géné¬ 
ral  de  la  syphilis  :  ce  sera  l’oeuvre  du  médecin 
traitant.  Il  faut  frapper  fort. 

Est-il  bon  de  rappeler  que  le  traitement  mixte 
a  fait  ses  preuves  ?  On  pourra  donc  prescrire 
l’iodure  de  potassium,  à  la  dose  de  4  à  6  gr.  par 
jour,  s’il  est  toléré,  et  le  mercure,  soit  en  injec¬ 
tions  intraveineuses  sous  forme  de  cyanure,  à  la 
dose  de  1  centigr.  par  centimètre  cube,  tous  les 
deux  jours,  pendant  vingt  jours;  soit  en  injec¬ 
tions  intramusculaires  sous  forme  d’huile  grise, 
de  biiodure  ou  de  benzoate,  par  exemple. 

L'arsenic  interviendra  après  cette  cure. 

Le  traitement  rhinologique  est  celui  que  réclame 
la  malade  pour  atténuer  les  troubles  fonctionnels. 

Contre  l’obstruction  nasale,  on  recommandera 
des  instillations  fréquentes  du  côté  malade  d’une 
solution  d’adrénaline  (chlorhydrate  d’adrénaline 
au  millième  6  gr.,  sérum  physiologique  50  gr.). 

Contre  l’écoulement  purulent  et  les  croûtes,  on 
prescrira  des  lavages  bi-quotidiens,  avec  faible 
pression  pour  éviter  l’otite,  et  une  solution  salée 
chaude. 

La  fétidité  pourra  être  calmée  par  des  pom¬ 
mades  parfumées  au  moyen  de  XV  à  XX  gouttes 
d’essence  de  géranium  et  elle  disparaîtra  totale¬ 
ment  après  l’élimination  de.s  séquestres  ou  après 
leur  extraction,  mais  à  la  période  où  ils  seront 
mobilisables. 

En  suivant  rigoureusement  ce  traitement,  la 
malade  doit  guérir,  sans  séquelles  et  sans  défor¬ 
mations.  Sa  situation  sociale,  du  reste,  la  mettra 
à  l’abri  d’une  déformation  du  nez  toute  particu¬ 
lière,  dite  en  pied  de  marmite,  réservée  par  défi¬ 
nition  à  une  autre  clientèle. 


Traitement 

de  la  ménopause  chirurgicale 


La  castration  chirurgicale  est  habituellement  sui¬ 
vie,  après  un  délai  plus  au  moins  court,  de  troubles 
extrêmement  gênants  ;  bouflées  de  chaleur,  hyper¬ 
tension  artérielle,  tachycardie,  obésité,  érythèmes 
cutanés,  phénomènes  nerveux  :  céphalée,  algies, 
vertiges,  insomnies,  perte  de  mémoire,  neurasthé¬ 
nie,  nervosisme. 

Ces  troubles  sont  plus  ou  moins  marqués  selon 
les  cas,  plus  sérieux  et  gênants  chez  les  femmes 


jeunes.  Ils  sont  exceptionnellement  graves.  Ils  sont 
d’autant  plus  intenses  que  les  ovaires  ôtés  étaient 
moins  malades. 


Pour  soigner  ces  malaises,  il  est  indispensable  de 
connaître  autant  que  possible  leur  pathogénie . 

Le  plus  grand  nombre  dépendent  de  la  suppres¬ 
sion  brutale  des  règles.  Une  pléthore  eu  résulte  qui 
cause  pour  une  large  part  les  bouflées  de  chaleur, 
la  tachycardie,  l'hypertension.  L'hypertension  arté¬ 
rielle  joue  un  rôle  important,  car  elle  entraîne  des 
symptômes  et  des  complications.  Elle  est  cependant 
plus  curable  que  l’hypertension  spontanée.  Elle  est 
le  plus  souvent  pure,  sans  induration  artérielle,  ni 
lésions  rénales.  Elle  est  peu  dangereuse.  Cependant 
sa  présence  oriente  la  thérapeutique. 

D’autres  troublea  dépendent  pour  une  large  part 
de  la  suppression  de  la  sécrétion  ovarienne. 

L’anovarie  amène  fréquemment  des  troubles  du 
métabolisme  général  et  un  déséquilibre  des  glandes 
à  sécrétion  interne  et  du  système  neuro-végétatif .  Il 
y  a  trouble  du  fonctionnement  des  glandes  antago¬ 
nistes  de  l’ovaire  ;  thyroïde,  surrénale,  hypophyse. 
On  observe  tantôt  des  signes  de  basedotvisme  : 
tachycardie,  tremblement,  nervosisme,  fièvre  38-3M, 2 
(Laemmer)  ;  tantôt  un  hypofonctionnement  ;  fatigue, 
obésité,  complication  fréquente  de  la  castration. 
Quelquefois  on  observe  simultanément  des  signes 
d’hyper-  et  d’hypofonctionnement. 

Pour  ces  différentes  causes,  ces  malades  sont  eu 
même  temps  des  auto-intoxiquées  (méno-toxines). 

A  ces  effets  s’ajoutent  parfois  les  séquelles  des 
maladies  causales  :  anémie,  lésions  organiques, 
regrets  de  la  perte  de  maternité. 

L’état  du  terrain  de  la  malade  joue  aussi  un  rôle 
important  :  état  cardio-vasculaire,  rénal,  obésité, 
tendances  neuro-psychiques. 

C’est  à  l’aide  de  cet  aperçu  général  qu’on  léchera 
de  résoudre  dans  chaque  cas  clinique  la  pathogénie, 
variable  selon  les  malades,  des  phénomènes  obser- 


A.  —  Ordonnance  à  laisser  à  une  malade  pré¬ 
sentant  une  tension  artérielle  normale  ou  basse. 

1°  Conseils  d'hygiène  : 

a)  Alimentaire  :  alimentation  modérée,  surtout 
légumes,  fruits,  lait,  yohourt,  peu  de  viandes,  pas  de 
mets  excitants. 

b)  Physique  :  assurer  le  fonctionnement  de  l’intes¬ 
tin  (huile  de  paraffine,  comprimés  de  bile),  des  reins 
(Vittel),  de  la  peau  (bains,  douclies),  des  poumons 
(gymnastique  respiratoire). 

c)  Morale  :  vie  assez  active,  grand  air,  sports 
modérés. 

d)  Traitement  hydrominéral  :  Chitel-Guyon, Vichy, 
Vittel,  Evian,  Capvern,  selon  les  indications  parti¬ 
culières  du  médecin. 

2°  Suivre  le  traitement  opothérapique  suivant  : 


Poudre  d’ovaire  frais . 0  er.  20 

Poudre  de  corps  jaune . 0  gr.  10 

Poudre  de  pancréas . 0  gr.  20 


Un  cachet  ù  chaque  repas, 
si  le  résultat  est  insuffisant,  i-emplacer  par. 

Liquide  ingérable  d’ovaire  :  2  à  4  cuillerées  à  café  par  jour. 

Commencer  ce  traitement  par  les  petites  doses. 
Augmenter  la  quantité  jusqu’à  ce  qu’on  atteigne 
l’effet  utile;  s’arrêter  quand  il  y  a  des  douleurs  de 
rein  et  des  malaises. 

Faire  ce  traitement  7  jours  par  mois  au  moment, 
des  bouffées  de  chaleur.  Augmenter  la  durée  si  effet 
insuffisant.  Si  cela  est  nécessaire,  continuer  le  trai¬ 
tement  pendant  2  à  3  semaines  (1  jour  sur  2).  Conti¬ 
nuer  après  une  semaine  ou  deux  de  repos. 

En  cas  d’échec  ou  de  malaises  sérieux,  recourir  à 
la  voie  rectale  ou  mieux  à  la  forme  injectable  ; 

Organe  trui.s  d’ovaire.  0  gr.  125  ù  0  gr.  25 

Corps  jaune . 0  gr.  125 

Pour  1  eme,  2  à  3  eme  pur  jour. 

3“  Contre  les  bouffées  de  chaleur,  eu  période  de 
bouffées. 

a)  restreindre  le  régime; 

b}  dérivatifs  :  purgatifs,  bains  de  pieds  sinapisés, 
sinapismes  sur  les  jambes,  bains  de  vapeur,  bains 
chauds,  frictions  sèches  et  draps  mouillés; 

c)  prendre  à  titre  de  régulateur  nerveux. 

lntrn.it  de  valériane  :  1  à  3  cuillerées  à  café  par  jour, 
ou  :  Bromure  de  Na . 1  gr. 

1  cachet  par  jour. 


4“  Contre  l’obésité  :  en  plus  du  régime  alimentaire 
restreint  (pas  de  graisses,  pas  de  farineux),  prendre  ; 


et  ; 


Kola  granulée  ;  2  eu 
'Phyroïde  en  poudre 
Hypophyse . 


illerées  à  café  par  jour. 

.  Cinq  à  vingt-cinq  milligr. 
.  Deux  centigr. 

.  Cinq  à  dix  centigr. 


Un  ou  deux  cachets  par  jour,  ou  sous  forme  de 
pilules  kératinisées. 


B.  —  Ordonnance  pour  une  malade  ayant  de 

l’bypertension  artérielle. 

a)  Surveiller  le  régime,  restreint  en  permanence, 
peu  de  viande,  peu  de  sel,  peu  de  boissons. 

b)  En  période  de  bouffées  de  chaleur,  il  est  indis¬ 
pensable  de  recourir  aux  émissions  sanguines  :  à  la 
rigueur,  sangsues  dans  l’aine,  mieux  ventouses  sca¬ 
rifiées. 

Si  elles  ne  suffisent  pas,  saignée  veineuse  :  une  fois 

c)  Prendre  tous  les  jours  une  cuillerée  à  bouche  : 

lodure  de  K .  10  gr. 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères  .  30  gr. 

lîau . 120  gr. 

ou  :  gouttes  de  Rhodazyl. 

C.  —  Ordonnance  pour  une  malade  ayant  en 

même  temps  des  troubles  thyroïdiens. 

a)  Contre  la  fièvre,  les  battements  de  cœur,  le 
tremblement,  le  nervosisme  ; 

Prendre  tous  les  jours  2  à  4  cuillerées  à  café 
d’ «  hémato-éthyroïdine  ». 

b)  En  cas  d’échec  de  ce  traitement,  et  contre 
l’obésité  post-opératoire,  la  fatigue,  essayer  avec 


prudence  le  traitement  suivant  : 

Poudre  de  thyroïde  fraîche  .  .  Dix  milligr. 
Poudre  d’ovaire  .......  Cinq  centigr. 

lîxcipient . . . Q.  s. 


De  1  à  6  pilules  par  jour. 

Commencer  par  les  petites  doses. 

Selon  les  incidents  et  les  cas  particuliers,  les 
ordonnances  pourront  être  complétées  ainsi  ; 

1“  Contre  l'asthénie  et  l’hypotension  artérielle, 
essayer  la  surrénale,  5  à  10  centigr. 

On  a  conseillé  d’associer  à  l’ovaire  l’extrait  testi¬ 
culaire  (imprégnation  spermatique). 

2“  Contre  les  phénomènes  nerveux  et  psychiques  : 
commencer  par  voir  s’il  y  a  irritabilité  du  pneumo¬ 
gastrique  ou  du  sympathique. 

Si  vagotonie  (pouls  ralenti)  donner  de  la  teinture 
de  belladone,  qui  calmera  les  phénomènes  nerveux. 

Si  irritabilité  du  sympathique  (pouls  rapide), 
essayer  la  pilocarpine  et  l’ésérine. 

Si  phénomènes  psychiques,  thérapeutique  spé¬ 
ciale,  autosuggestion,  psychothérapie. 

3“  Contre  les  douleurs  :  capsules  d’huile  phospho- 
rée  (Leriche). 

4“  Traitements  en  cours  d’étude  :  recalcification 
de  l’organisme,  rayons  ultra-violets,  radiothérapie 
du  corps  thyroïde  et  de  l’hypophyse. 

Les  principes  directeurs  du  traitement  de  la  méno¬ 
pause  chirurgicale  ne  peuvent  pas  être  appliqués  à 
la  ménopause  artificielle  due  à  la  radio*  ou  radium- 
thérapie. 

L’opothérapie  serait  contre-indiquée  (Béclère, 
Siredey).  Elle  peut  donner  des  poussées  conges¬ 
tives,  suintement  de  sang,  hémorragies. 

Résultats  de  la  thérapeutique.  —  L’opothérapie, 
à  dose  voulue,  agit  habituellement  contre  les  trou¬ 
bles  congestifs  et  vaso-moteurs. 

Elle  a  une  action  insuffisante  sur  l’hypertension. 
Elle  n’agit  qu’environ  une  fois  sur  dix.  Heureuse¬ 
ment  les  émissions  sanguines  ont  une  influence  très 
favorable.  Les  formes  d’hypertension  les  plus  tenaces 
sont  celles  qui  sont  associées  à  l’adipose  ou  à  la 
sclérose  vasculaire. 

Les  phénomènes  nerveux  et  la  neurasthénie  sont 
peu  modifiés  par  l’opothérapie. 

Le  traitement  prophylactique  de  ces  complications 
est  encore  à  l’étude. 

Lee  opérations  conservatrices  de  la  menstruation 
donnent  des  résultats  intéressants  :  salpingectomie 
double  avec  conservation  utéro-ovarienne.  Conser¬ 
vation  de  l’utérus  et  greffe  ovarienne.  Hystérec¬ 
tomie  fundique  (Lecène). 

La  conservation  de  l’ovaire  seul  semble  de  peu 
d’intérêt.  Elle  trouble  moins  le  métabolisme  géné¬ 
ral,  et  empêche  l’obésité.  Mais  elle  laisse  des  ris¬ 
ques  sérieux  ;  dégénérescence  kystique  et  néoplasme, 
cysthématomes  menstruels  post-opératoires. 

Henki  Lorin,' 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Les  «  ratés  »  du  moteur  humain 


Un  moteur  est  une  machine  qui  transforme 
l’énergie  en  mouvement.  On  peut  imaginer  toute 
une  série  de  moteurs  suivant  les  sources  d’énergie 
employées.  Dans  certains,  on  libère  l’énergie 
accumulée  dans  le  charbon.  Ainsi,  dans  une  loco¬ 
motive,  on  brûle  de  la  houille.  Grâce  à  la  chaleur 
dégagée  par  la. combustion,  on  vaporise  de  l’eau, 
on  comprime  la  vapeur  qui,  en  se  détendant,  fait 
avancer  le  véhicule  avec  son  train  de  wagons. 

Dans  les  moteurs  à  explosion,  on  libère 
l’énergie  accumulée  dans  le  carbone  que  contient 
l’essence  de  pétrole.  On  fait  des  mélanges  d'air 
et  de  gaz.  On  enflamme  ce  mélange  détonant  à 
l’aide  d’une  étincelle  électrique.  L’explosion  fait 
avancer  un  piston  dans  un  cylindre;  d’où  mouve¬ 
ment. 

Les  physiologistes  ont  démontré  que  l’orga¬ 
nisme  humain  peut  être  comparé  à  un  moteur. 
Ils  sont  dans  leur  droit,  d’après  la  définition 
même  de  ce  dernier.  Nous  produisons,  en  eflet,  du 
mouvement  en  transformant  l’énergie  que  nous 
trouvons  dans  les  aliments ,  et  en  particulier, 
dans  le  carbone  qu’ils  contiennent.  Grâce  à  la 
digestion,  nous  simplifions  les  aliments  carbonés 
et  nous  les  transformons  en  glucose.  La  combus¬ 
tion  de  ce  dernier  dégage  de  la  chaleur  et  en¬ 
gendre  du  mouvement.  L'organisme  animal,  l’or¬ 
ganisme  humain  est  donc  bien  un  moteur,  un 
moteur  à  glucose. 

Prenant  le  calorie  comme  unité,  on  est  arrivé 
à  calculer  le  rendement  du  moteur  humain,  c’est- 
à-dire  le  rapport  qui  existe  entre  l’énergie  pro¬ 
duite  par  ce  moteur  et  celle  qui  était  contenue 
dans  le  combustible. 

Tout  d’abord,  en  brûlant  dans  un  calorimètre 
les  aliments  ingérés  par  l’homme,  on  est  arrivé  à 
déterminer,  en  calories,  l’énergie  qu’ils  contien¬ 
nent.  On  sait,  par  exemple,  que  100  gr.  de 
graisse  de  bœuf  dégagent  773  calories,  tandis 
que  le  même  poids  de  muscle  n’en  apporte  que 
250.  Le  coefficient  de  la  graisse  de  bœuf  étant 
773,  celui  de  la  viande  de  veau  est  150,  celui  du 
mouton  250,  celui  du  poisson  60,  celui  du  lait  60, 
celui  du  fromage  300,  celui  des  haricots  secs  335, 
celui  du  vin  366,  etc. 

On  peut  donc  calculer  le  nombre  des  calories 
de  la  ration  alimentaire  journalière  d'un  homme. 
Or,  les  dynamistes  ont  démontré  que  ce  nombre 
de  calories  est  exactement  celui  que  dégage 
l’homme,  pendant  la  journée,  en  chaleur  animale, 
en  travail,  en  excréta  et  en  réserves  accumulées. 
Le  moteur  humain  est  donc  un  moteur  parfait. 

Se  basant  sur  ces  faits,  on  a  institué  des  menus, 
des  rations  contenant  les  quantités  de  calories 
nécessaires  et  suffisantes  pour  un  homme  se 
trouvant  dans  telle  ou  telle  condition  de  travail. 

Aux  Etats-Unis,  la  carte  des  restaurants  porte, 
en  marge,  non  seulement  le  prix  de  chaque  plat, 
mais  encore  le  nombre  de  calories  fournis  par 
chacun  d’eux. 

Théoriquement,  il  suffit  de  lire  l’équivalent 
calorifique  de  quelques  plats,  faire  une  somme 
qui  atteigne  lesl.5u0  calories  nécessaires  pour 
vivre  une  demi-journée,  et  consommer  cette  quan¬ 
tité  d’aliments.  La  même  opération,  répétée  deux 
fois  dans  la  journée,  suffit  à  faire  fonctionner  le 
moteur  humain. 

C'est  sur  de  tels  principes  qu’on  institue  l’ali¬ 
mentation  d’agglomérations  humaines,  telles  que 
casernes,  lycées,  prisons,  hûpitaux,  etc. 


A  la  base  de  cette  organisation  optimiste,  se 
trouve  le  principe  de  rendement  idéal,  complet, 
du  moteur  humain. 

Les  mécaniciens,  eux,  sont  moins  optimistes  et 
ils  envisagent  des  imperfections  imprévues  de 
leurs  machines.  Ils  connaissent  ce  qu’ils  appel¬ 
lent  les  «  ratés  » . 

Dans  un  moteur  à  essence,  ces  ratés  peuvent 
être  provoqués  par  différentes  causes  :  mauvaise 
carburation,  mauvais  fonctionnement  des  sou¬ 
papes,  absence  d’éclatement  de  l’étincelle  élec¬ 
trique,  échappement  insuffisant  des  gaz  de  com¬ 
bustion,  fautes  de  graissage,  etc.  Et  cependant, 
on  donne  à  ce  moteur,  assez  simple  au  point  de 
vue  mécanique,  un  combustible  tout  prêt  à  être 
brûlé. 

Les  rouages  du  moteur  humain  sont  bien  plus 
compliqués.  Et  à  ce  moteur  très  compliqué,  nous 
donnons  les  combustibles  les  plus  variés  qui  doi¬ 
vent  être  mis  au  point,  simplifiés,  transformés 
en  glucose  par  ce  moteur  lui-même  qui  brûlera 
ce  sucre.  Le  moteur  humain,  que  l’on  croit  si 
parfait,  doit  donc  avoir,  lui  aussi,  a  fortiori,  des 
«  ratés  »  qui  modifient  son  rendement.  Prenons 
un  exemple. 

A  des  soldats  français  donnons  un  repas  de 
1.500  calories  sous  formé  de  ragoût  aux  haricots, 
accompagné  de  pain  et  de  vin.  Ils  mangent  leur 
repas  avec  plaisir  et  leur  moteur  organique 
trouve  son  combustible.  Le  cas  était  prévu  par 
les  dynamistes  qui  avaient  institué  ce  menu. 

Le  lendemain,  à  ces  mêmes  soldats,  donnons 
1.500  calories  sous  la  forme  de  ragoût  au  riz, 
avec  pain  et  vin.  Ils  mangeront  le  pain,  boiront 
le  vin,  mais  la  majorité  refusera  de  toucher  le 
ragoût  au  riz.  Leur  moteur  ne  trouvera  plus  son 
combustible.  11  y  aura  eu  un  «  raté  ».  Les  dyna¬ 
mistes  ne  l’avaient  pas  prévu. 

Pourquoi  ce  raté  ?  Pourquoi  le  soldat  français 
refuse-t-il  le  riz  et  accepte-t-il  les  haricots  ? 
Parce  qu’il  n’aime  pas  le  premier  aliment  et  qu’il 
afiectionne  le  second.  11  y  a  là  quelque  chose 
qui  n’est  ni  mécanique,  ni  chimique.  11  y  a  là  le 
psychisme  de  l'individu;  ses  habitudes,  ses  goûts 
particuliers,  son  goût  national  ou  même  régional. 

Pour  faire  fonctionner,  avec  le  minimum  de 
«  ratés  »,  le  moteur  humain,  il  faut  lui  présenter 
des  combustibles,  des  aliments  adéquats  au 
psychisme  de  l’individu  dont  la  physiologie  a 
été  traduite  en  calories.  11  faut,  de  plus,  que 
ces  aliments  soient  préparés,  modifiés  par  la  cui¬ 
sine,  de  façon  qu’ils  soient  présentés  sous  une 
forme  agréable,  appétissante,  ne  s’écartant  pas 
trop  des  coutumes  et  habitudes  de  l’individu  que 
l’on  observe. 

Pendant  la  guerre,  plusieurs  fois,  je  me  suis 
substitué  su  cuisinier  et  ai  préparé,  moi-même, 
le  riz  qu’on  donnait  aux  soldats.  Je  le  faisais 
cuire  à  la  façon  des  Orientaux  et  j’obtenais  un  riz 
doré,  parfumé,  s’égrenant  facilement  au  lieu  de 
cette  pâtée  grisâtre  et  semi-liquide  qu’on  appelle 
le  «  riz  au  gras  ».  Le  résultat  fut  chaque  fois  par¬ 
fait  :  les  soldats  mangeaient  le  riz  jusqu’au  der¬ 
nier  grain.  Ce  jour-là,  ils  utilisaient  les  calories 
prévues  ;  j’avais  évité  le  «  raté  »  du  moteur. 

A  la  base  de  l’alimentation  hygiénique  de 
l’homme,  il  faut  donc  placer  l’art  et  la  science  de 
la  préparation  des  aliments,  c’est-à-dire  la  cui¬ 
sine.  En  donnant  à  l’individu  des  aliments 
choisis  et  préparés  à  son  idée,  on  évitera  bien  des 
«  ratés  »  du  moteur. 

Du  reste,  Pawlow  et  ses  élèves  ont  montré  à 
quel  point  le  plaisir  de  manger  est  indispensable 


pour  la  sécrétion  des  suce  digestifs,  c’est-à-dire 
pour  une  bonne  utilisation  ultérieure  des  aliments 
ingérés. 

La  cuisine,  qui  peut  ainsi  être  envisagée 
comme  un  des  facteurs  bienfaisants  de  l’hygiène 
alimentaire  et  générale,  peut  parfois  agir  en  sens 
inverse.  On  sait,  en  eflet,  que  la  cuisson  pro¬ 
longée  des  aliments,  surtout  à  haute  température, 
y  atténue  ou  détruit  les  vitamines.  Certes,  la 
température  de  destruction  de  ces  facteurs  d’en¬ 
tretien  et  de  croissance  est  rarement  atteinte. 
Elle  l’est,  cependant,  au  cours  de  certaines  tech¬ 
niques,  telles  que  la  friture.  Si  les  aliments  à  frire 
sont  de  petites  dimensions,  tels  les  pommes  de 
terre  «  ship  »,  ou  «  paille  »,  ils  doivent  être  très 
dévitaminés  au  cours  de  leur  cuisson. 

Mais  la  cuisine,  par  le  mélange  d’aliments 
cuits  avec  des  aliments  crus,  prévient  les  ratés  du 
moteur  humain  qu’elle  avait,  elle-même,  provo¬ 
qués.  Ainsi,  l’empirisme  culinaire  ajoute  des  ron¬ 
delles  de  citron  à  des  fritures  de  poisson,  et  sau¬ 
poudre  de  persil  haché  les  viandes  et  les  vis¬ 
cères  longuement  cuits  à  l’étouffée. 

De  cette  courte  incursion  dans  le  domaine  de 
l’art  culinaire,  il  en  résulte  que  le  médecin,  con¬ 
seiller  de  l’hygiène  alimentaire  de  ses  malades, 
devrait  avoir  lui-même  des  notions  de  cuisine 
suffisantes  pour  les  guider  dans  la  préparation 
des  aliments  prescrits  au  cours  d’un  régime  dié¬ 
tétique. 

Si  le  malade  n’â  pas  de  connaissances  culi¬ 
naires  intelligentes,  si  le  médecin  qui  le  soigne 
ne  peut  le  conseiller,  l’application  du  régime  de¬ 
vient  l’œuvre  d’une  cuisinière  salariée  qui  est 
presque  toujours  d’un  niveau  intellectuel  très 
inférieur.  La  guérison  du  malade  se  trouve  entre 
ses  mains. 

Le  médecin  devrait  donc  faire  son  instruction 
culinaire.  Quels  sont  les  moyens  qu’il  trouve  à  sa 
portée  pour  son  éducation?  Aucun,  car  l’ensei¬ 
gnement  de  la  cuisine,  étant  empirique,  se  trouve 
démesurément  prolongé.  Les  cuisiniers  soutien¬ 
nent  qu’il  faut  dix  ans  d’études  pour  savoir  pré¬ 
parer  les  aliments.  Or,  le  médecin  de  par  sa  cul¬ 
ture  scientifique  est  capable  de  comprendre  et 
même  d’apprendre  à  faire  la  cuisine  en  un  temps 
infiniment  plus  court. 

A  la  base  de  la  cuisine,  il  existe  une  science, 
qui  est  la  gastrotechnie.  C’est  un  ensemble  de 
principes  de  chimie  et  de  physique  appliquées 
qui  font  comprendre  toutes  les  transformations 
qui  se  passent  dans  les  aliments,  au  cours  de  la 
cuisson. 

Quelle  que  soit  la  complexité  d’un  plat  très 
savant,  sa  préparation  revient  toujours  à  l’appli¬ 
cation  de  six  principes  de  gastrotechnie.  L’étude 
de  ces  derniers  permettra  au  médecin,  comme  à 
tout  homme  cultivé,  de  comprendre  toute  la  cui- 

Cette  étude  est  à  la  base  de  l’enseignement 
culinaire.  Elle  sera  développée  dans  une  pro¬ 
chaine  chronique  de  La  Presse  Médicale. 

E.  POZBRSKI. 


La  menace  de  la  bilharziose  en  Corse 


Dans  une  communication  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  le  31  Janvier  1928,  MM.  Brumpt  et  S.  Wer- 
blumsky  signalent  qu'ils  ont  réussi  à  infester  des 
Bullinus  Centortus,  gastéropodes  d’eau  douce,  trans¬ 
metteurs  de  la  bilharziose,  recueillis  dans  la  mare  de 
Porto-'Vecchio  (Corse),  en  les  mettant  en  contact 
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avec  de  l’urine  infectieuse  de  malades  égyptiens. 
La  question  avait  déjà  été  étudiée  par  Roubaud  pour 
la  France  continentale,  mais  c’est  la  première  fois 
que  l’infection  expérimentale  du  mollusque  a  pu  être 
réalisée.  Ce  qui  donne  encore  plus  d’intérêt  à  cette 
expérience,  c’est  qu’elle  a  été  effectuée  dans  une 
région  où  la  bilharziose  n’existe  pas,  mais  où  se 
trouvent  des  conditions  de  thermalité  favorables. 
Brumpt  et  S.  Werblumsky  concluent  avec  raison 
que  l’on  doit  prendre  garde  d’envoyer  en  Corse  des 
contingents  coloniaux  africains  provenant  de  pays 
où  la  maladie  est  endémique.  L’aire  de  la  bilhar¬ 
ziose  est  d’ailleurs  fort  étendue,  et  la  même  surveil¬ 
lance  devrait  s’exercer  aussi  sur  des  tirailleurs  mal¬ 
gaches,  par  exemple. 

Nous  nous  permettons  d’ajouter  que  nous  avons 
été  le  premier,  croyons-nous,  à  appeler  l’attention 
à  ce  sujet  dans  un  article  paru  dans  le  HuHetin  mé¬ 
dical  du  17  Juillet  1920,  sous  le  titre  :  «  La  Menace 
de  la  bilharziose  dans  nos  possessions  de  l’Afrique 
du  Nord  et  plus  particulièrement  en  Syrie  ».  La 
Corse  n’y  était  pas  particulièrement  envisagée,  mais 
on  pouvait  estimer  qu’elle  y  était  sous-entendue,  car 
sa  situation  géographique  la  classe  dans  une  situa¬ 
tion  intermédiaire  à  la  France  métropolitaine  et  à 
l’Afrique  du  Nord. 

Sur  notre  initiative,  l’Inspection  générale  du  Ser¬ 
vice  de  santé  au  ministère  des  Colonies,  préoccupée 
de  la  dissémination  de  la  maladie  par  suite  des  mou¬ 
vements  incessants  de  troupes  indigènes,  avait  pres¬ 
crit,  dans  une  circulaire  (6  Janvier  1923) ,  une  enquête 
générale  pour  déterminer  les  foyers  géographiques 
ds  l’infection  et  instituer  les  mesures  de  prophy¬ 
laxie  nécessaires. 

Dans  un  travail  paru  en  Janvier  1926  dans  les 
Annales  de  Médecine  et  de  Pharmacie  coloniales,  le 
D»  Clapier,  étudiant  la  bilharziose  chez  le  tirail¬ 
leur  sénégalais,  arrive  à  des  conclusions  analogues 
à  celles  des  D'*  Brumpt  et  Werblumsky  et  aux 
nôtres.  Il  Indique  en  même  temps  les  mesures  que 
las  médecins  recruteurs  doivent  prendre  en  Afrique 
occidentale  française  pour  le  dépistage  de  la  maladie 
et  la  stérilisation  des  porteurs  de  parasites. 

A  la  suite  du  travail  de  M.  Clapier,  noua  avons 
encore  fait  observer  qu’il  fallait,  eu  outre,  inviter 
les  médecins  des  postes  à  poursuivre  l’extinction 
des  sources  locales  d’infection  (surveillance  des  puits 
et  cours  d'eau  donnant  asile  aux  mollusques  servant 
d’hôtes  intermédiaires),  et,  à  titre  d’indications,  nous 
donnions  les  mesures  suivantes  prescrites  par  la 
législation  sanitaire  du  Brésil  (15  Septembre  1921)  : 

CH.vpiTas  III.  —  Schistosomes. 

Art.  1076.  —  La  direction  de  l’assainissement  et 
de  la  prophylaxie  rurales,  dans  la  région  où  sévit  la 
schistosomose,  fera  exécuter  les  mesures  réglemen¬ 
taires  concernant  l’installation  de  l’approvisionne¬ 
ment  d’eau  pour  l’alimentation  et  les  usages  domes¬ 
tiques,  ainsi  que  celles  qui  concernent  l’installation 
des  latrines  et  des  fours,  et  interdira,  quand  ce  sera 
possible,  l’utilisation,  dans  n’importe  quel  but,  des 
eaux  contenant  des  formes  Infectantes  de  schisto- 
tomes  ou  des  mollusques,  hôtes  Intermédiaires  de 
oec  parasites. 

ji  1.  —  Quand  il  ne  sera  pas  possible  d’obtenir 
des  «aux  de  meilleure  origine,  il  sera  permis  d’uti¬ 
liser  les  eaux,  si  elles  ont  été  au  préalable  soumises 
à  des  procédés  efficaces  pour  la  destruction  des 
formes  infectantes  des  schistosomes  ou,  à  défaut  de 
cela,  quand  des  soins  spéciaux  auront  été  pris  pour 
la  réunion  et  l'utilisation  de  l’eau,  de  l’avis  et  suivant 
les  indications  de  l'autorité  sanitaire. 

S  2.  Pënntités  en  cas  d’infraction.  —  Art.  1077.  — 
Sont  interdits  les  lavages  des  vêtements,  bains, 
pèche  et  tons  autres  travanx  qui  exigent  le  contact 
de  la  peau  arec  les  eanx  qni  cootiennent  les  nolhis- 
ques  intermédiaires  des  schistosomes. 

Les  considérations  qui  précèdent  permettent  d’af- 
llrmer  qu’avec  une  surveillance  attentive  la  Corse 
peut  être  facilement  préservée  de  ce  nonv-ean  fléau 
qui  viendrait  s’ajouter  à  celui  de  la  malaria  pour 
donner  une  (ois  de  pin*  raison  an  vienx  dicton  de  la 
plaine  orientale  :  «  Alerta!  Aleria,  tu  rends  malades 

S.  Abbstucci. 


Nous  fappetom  à  dos  stbonnis  qu'il  sst  utDiBPBmABLS 
dseBOmpsqDeT  DBAtWBiiirr  d’abumse  de  h  bande 

du  ’iourasi  et  dt  1  éranc  en  timbres-poste. 


Gaston  Odin 

(1873-1928) 


Le  D''  Gaston  Odin  était  né  à  Paris  le  28  Mai  1873. 

Après  avoir  terminé  ses  études  médicales  à  la 
Faculté  de  Paris,  il  a  continué  ses  recherches  scien- 
tiBques  à  l’Institut  Pasteur,  à  la  Sorbonne  et  à 
l’Ecole  Normale  supérieure. 

En  1902,  il  a  publié  une  note  sur  L'Origine  des 
levures  à  l’Académie  des  Sciences,  en  1906  sur  La 
Pseudo-tuberculose. 

En  1911,  la  Société  de  Pathologie  comparée  a 
publié  sa  note  sur  Le  Microbe  de  la  vaccine. 

En  1912,  sa  note  sur  L'existence  d'un  protozoaire 
dans  le  sang  des  cancéreux. 

En  1919,  il  a  présenté  à  la  Société  de  Biologie 
une  note  sur  L'autohémoséruthérapie  après  tyndalli¬ 
sation  pour  le  traitement  de  la  syphilis  et  des  autres 
maladies. 

Il  a  pris  part  à  la  grande  guerre  en  qualité  d’aide- 
major  dans  les  brancardiers  du  3'  corps.  Après  la 
grande  attaque  de  la  Somme,  en  1916,  il  a  été  évacué, 
puis  réformé  à  cause  d’une  néphrite  qui  a  occasionné 

San  caractère  a  été  celui  d’un  chercheur  convaincu 
qui  ne  se  laissait  vaincre  ni  par  l’indifférence  de  son 
entourage  ni  par  les  difficultés  de  la  vie. 

Il  laisse  sa  femme  et  sa  fille  qui  déjà,  à  l’Age  de 
16  ans,  a  manifesté  sa  vocation  pour  la  médecine. 

La  méthode  du  D"'  Odin  n’est  pas  morte  avec  lui; 
d’autres  chercheurs  suivront  sa  voie. 

D»»“  Mélina  Lipinska, 
Lauréate 

de  l’Académie  de  Médecine  de  Paris. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

M.  Luiz  Barbosa  vient  d’être  nommé  professeur 
de  pédiatrie  et  d’hygiène  infantile  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  l’Université  de  Rio  de  Janeiro,  en  suc¬ 
cession  du  regretté  profesaeur  Nascimento  Gnrgel. 

HOLLANDE 

Nous  apprenons  que  la  VII1“  Session  de  U  Société 
pour  l'élude  des  maladies  du  tube  digestif  et  de  la 
nutrition  se  tiendra  à  Amsterdam  du  12  au  14  Sep¬ 
tembre  1928. 


Correspondance 


Piqûre  de  guêpe  et  anaphylaxie. 

Dans  ie  numéro  du  29  F’évrier  de  La  Presse  Médi¬ 
cale,  M.  Cb.  Mantoox  rapporte  un  cas  intéressant 
de  clioc  par  la  piqûre  de  guêpe  chez  un  toberculeux. 
Le  cas  est-il  si  rare,  et  l’anaphylaxie  par  piqûre 
d’insecte  si  peu  connue?  11  n’est  pas  exceptionnel, 
en  Suisse,  du  moins,  d’avoir  affaire  4  des  gens  chez 
qui  la  piqûre  de  guêpe  ou  d’abeille  produit  un  ma¬ 
laise  de  caractère  anaphylactique  plus  ou  moins 
accusé,  pouvant  aller  jusqu’au  collapsus  grave.  En 
Septembre  dernier  encore,  j’ai  pu  observer,  chez 
un  ieuaefaomnie  qui  n’avait  jamais  eu  à  s’en  plaindre, 
des  troubles  dus  à  la  piqûre  de  guêpe  assez  aigus 
pour  nécessiter  un  alitement  de  quelques  jours,  et 
suivis  de  phénomènes  de  névrite  dans  un  bras.  Mais 
plus  curieux  encore  eet  le  cas  suivant  où  il  s’agit 
d’abeilles;  curieux,  parce  que  non  seulement  le 
sujet,  sain  et  de  famille  saine,  ne  semblait  aucune¬ 
ment  prédisposé  à  l'anaphylaxie,  mais  que  l’on  aurait 
pu  le  croire  ici  particuliérement  armé  contre  elle, 
étant  apiculteur.  Eu  fait,  il  lut  était  arrivé  d'étre 
piqué  «  des  duquante  fois  »  sans  dommage,  lorsque 
le  27  Août  1922  —  et  rappelec-vous  rhistoire  du 
marchand  de  moutons  —  ce  privilège  se  toouve  sup¬ 
primé.  Trois  piqûres  sur  le  derrière  de  la  tète  déter¬ 
minent  le  tableau  suivant  :  face  tuméfiée,  yeux 
injectés,  oppression  laryngée,  angoisse,  vomisse¬ 
ment,  début  de  syncopa.  Pression  au  Paebon  : 
100/7fl.  1  =  1.  Leucocytes  :  6.550.  Suivît  une  urti¬ 
caire.  (Le  ieudemaîo,  à  la  même  heure,  tout  étant 


rentré  dans  l’ordre,  je  trouve  :  Pression  140/90. 
1  =  2,5.  Leucocytes  :  7.200.) 

La  piqûre  suivante,  que  l’intéressé  réussit  à  diffé¬ 
rer  jusqu’à  neuf  mois  plus  tard,  provoqua  des 
symptômes  moins  violents  au  point  de  vue  général, 
mais  un  œdème  ligneux  très  douloureux  de  la  main 
piquée.  Dès  lors,  les  réactions  sont  demeurées  de 
caractère  surtout  local. 

Maurice  Guapuis, 

Neuchâtel  (Suisse) 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires  : 

MM.  Pierre  Vedel,  Danois;  E.  Nonjaim, 
Syrien;  José  Loureiro  Fernandes,  Portugais; 
Michel  Serra  Suquièr,  Espagnol;  J.  Murton 
Weberm,  U.  S.  A.;  Mark  Gerstle,  U.  S.  A.; 
Hernaant,  Belge;  L.  Estrada  G.,  Guatemala; 
Hadji  GentchefI,  Bulgare;  N.  Ehtecham,  Persan; 
Kiefer,  Allemand;  Azaif  Kassimian,  Arménien; 
Jean  Rossello  Llompart,  Espagnol;  Fuentes 
Novella,  Guatemala;  Kagid  Khoury,  Libanais; 
M“"  Atanassiu,  Roumaine. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Traité  de  pathologie  médicale  et  de  thérapeutique 
appliquée,  par  Delherm  et  Laquerrièhe,  2’  édi¬ 
tion,  tome  XXXI,  1  vol.  avec  160  figures  (Ma- 
loine,  éditeur,  Paris,  1927).  Prix  net  :  50  fr. 

Ce  traité,  qui  a  été  écrit  pour  les  praticiens,  a 
atteint  parfaitement  son  but  ; 

Le  chapitre  1“‘'  contient  des  notions  d’électrophy¬ 
sique  (unités  et  mesures) . 

Les  chapitres  II,  III,  IV,  V  et  VI  ;  Des  définitions 
indispensables  ;  le  courant  continu  ;  les  courants  d’in¬ 
duction-,  l'électricité  statique  -,  les  courants  de  haute 
fréquence. 

Le  chapitre  VII  ;  spécial  à  la  méthode  de  Ber¬ 
lue  chapitre  IX  ;  les  précautions  à  prendre  dans 
les  installations  électroradiologiques. 

Dans  une  deuxième  partie,  la  thérapeutique  t 
maladies  de  la  nutrition,  maladies  de  la  peau,  de 
l'appareil  circulatoire,  de  l'appareil  digestif. 

Les  chapitres  V  et  VI  renseignent  sur  l'action 
physiologique  des  courants  sur  le  système  neuro- 
musculaire. 

h' électro-diagnostic,  bien  développé  avec  la  ques¬ 
tion  de  la  chronaxie. 

Enfin,  les  chapitres  VII  et  suivants  de  cette 
deuxième  partie  complètent  les  applications  théra¬ 
peutiques,  en  traitant  des  maladies  du  système  ner¬ 
veux,  des  névroses,  des  syndromes  glandulaires ,  des 
affections  d’ordre  chirurgical,  des  organes  génito- 
urinaires  des  deux  sexes,  des  organes  des  sens  et 
des  maladies  odontologiques. 

Il  suffit,  je  pense,  d’avoir  passé  très  rapidement 
en  revue  les  titres  des  chapitres,  pour  montrer  que 
les  deux  auteurs,  bien  connus  en  électrothéràpie,  ont 
fait  oeuvre  aussi  pratique  que  possible. 

Marcel  Laehmek. 

Le  traitement  de  la  syphilis  en  clientèle,  par  M.  U. 
Gouoerot.  1  vol.  de  723  pages  avec  93  figures  en 
noir,  22  figures  en  couleprs  et  13  planchee  hors 
texte,  4»  édit,  (dfoloine,  éditeur),  1927.—  Prix: 
65  fr. 

L’éloge  du  livre  de  l’auteur,  «  l’indispensable  en 
syphllîgraphîe  »,  n’est  ^lus  à  faire.  Les  3  éditions 
antérieures,  rapidement  épuisées,  montrent  que  ce 
livre  répondait  û  un  besois- 

Coauae  les  précédentes  éditions,  eette  quatrième 
édition  suit  Iss  progrès  incessants  de  la  syphilotbé- 

Le  lecteur  y  trouvera  des  notions  nouvelles  sur 
l'évolution  de  la  syphilis,  une  mise  au  point  de  Tar- 
sénothérapîe,  delà  bîsmuthotliérapie,  les  indications 


N-  22 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  17  Mars  1928 


actuelles  du  mercure  et  la  comparaison  des  trois 
médications. 

Signalons  encore  les  chapitres  noureaux  ou  renia- 
niés  sur  le  traitement  prophylactique  de  la  syphilis, 
le  traitement  des  syphilis  nerveuses,  sur  l’hérédo- 
syphilis,  le  Bordet-Wassermann,  etc. 

Nul’doute  que  le  public  médical  fasse  à  cette  édi¬ 
tion  l’accueil  qu’il  a  fait  aux  éditions  précédentes. 

R.  B. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Par  décret  présidentiel 
inséré  au  Journal  officiel  (numéro  du  14  Marsl,  il  est 
créé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Paris 
une  chaire  de  clinique  de  la  tuberculose  (fondation  du 
département  de  la  Seine,  chaire  d’üniversité). 

M.  Bernard  (Léon),  professeur  d'hygiène  et  médecine 


Programme  des  cours  (66  leçons].  —  Examen  des  ma¬ 
lades  et  classification  dermatologique,  M.  Jeanselme.  — 
Histologie  normale  et  pathologique  de  la  peau,  M.  Ci- 
valte.  —  Histologie  pathologique  de  la  peau.  Ml'"  Elias- 
cheff.  —  Dermatoses  artificielles  de  cause  externe  et  de 
cause  interne,  M.  Lortat-Jacob.  —  Gale,  M.  Milian.  — 
Phtiriase  et  affections  parasitaires,  M.  Lefèvre.  —  Cocci 
de  la  peau.  Impétigo.  Ecthyma.  Pyodermites.  Furoncle. 
Anthrax.  Botryomycose,  M.  Sabouraud.  —  Tuberculose 
cutanée.  Tuberculides.  Erythème  induré  de  Bazin.  Sar- 
coïdes,  M.  Gougerot.  —  Lupus  tuberculeux,  M.  Tou¬ 
raine,  —  Lupus  érythémateux.  Lupus  pernio.  Engelures, 
M.  Lortat-Jacob.  —  Mycoses.  Sporotricboses.  Epidermo- 
myoses,  M.  Gougerot.  —  Teignes.  Favus.  Trichnphyties. 
Erythrasma.  Microspories,  M.  Sabouraud.  —  Morve. 
Charbon.  Fièvre  aphteuse,  M.  G.  Lévy.  —  Dermatologie 
exotique,  M.  Jeauselme.^ — Les  érythèmes,  M.  Schulmann. 

—  Mélanodermies.  Dyschromies.  Vitiligo,  M  Sézary.  — 
Urticaire.  Urticaire  pigmentaire,  M  Touraine.  —  Eczé¬ 
ma,  M.  Chevallier.  —  Folliculites.  Sycosis.  Végétations, 
M.  Huet.  —  Xanthelasma.  Xanthome.  Pellagre,  M  Louste. 

—  Lichen  nlan.  Hernès.  Zona.  M.  Burnier.  —  Psoriasis. 


10'  Leçon  ;  Les  infections  cornéennes.  —  11*  Leçon  ; 
Syphilis  et  tuberculose  oculaires.  —  12'  Leçon  :  Les 
hypertensions  inlraoculaires.  Indications  thérapeutiques. 
—  13"  et  14"  Leçons  :  Affections  des  voies  optiques.  Né¬ 
vrites  et  hémianopsies.  —  15*  Leçon  ;  La  circulation 
rétinienne.  Ophtalmodynamométrie  et  emploi  du  graud 
oplitalmoscope  de  Gullslrond  à  l’élat  normal  et  patho¬ 
logique.  —  16"  Leçon  :  Radio-  et  radiumthérapie.  Radio¬ 
logie  oculaire.  Leur  valeur  thérapeutique  et  diagnos¬ 
tique. 

Les  leçons  auront  lieu  tous  les  jours,  le  matin,  à  10  h., 
et  l’après-midi,  à  4.  h.  :  les  leçons  cliniques  à  THôtel- 
Dieu  (amphithéâtre  Dupnytren);  les  exercices  de  labora¬ 
toire  et  de  technique  chirurgicale  sur  l’animal,  au  labo¬ 
ratoire  de  la  clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu; 
les  exercices  de  technique  chirurgicale  sur  le  cadavre,  à 
l'Ecole  praticiue  de  la  Faculté  de  Médecine;  les  leçons  de 
radiologie,  radio-  et  radiumthérapie,  à  l'Institut  muni¬ 
cipal  d’Electro-Radiologie,  37,  boulevard  Saint-Marcel 
(métro  :  Saint-Marcel);  des  séances  opératoires  spéciale¬ 
ment  destinées  aux  élèves  du  cours  de  perfectionnement 
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Ecole  de  Médecine  de  Nantes.  —  Un  concours 
s’ouvrira,  le  lundi  15  Octobre  1928,  devant  la  Faculté  de 
Médecine  de  TUniversité  de  Paris,  pour  un  emploi  de 
professeur  suppléant  d’anatomie,  de  physiologie  et 
d’histologie  à  l’Ecole  de  plein  exercice  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  Nantes, 


Nouvelles 


Aasoclation  corporative  des  étudiants  en  méde¬ 
cine  de  Paris.  —  Ont  été  désignés  comme  membres  du 
bureau  de  l’Association  ;  Secrétaire,  M.  Jauneau;  secré¬ 
taire  adjoint,  M.  Gouget;  trésorier,  M.  Pousergues;  tré¬ 
sorier  adjoint,  M.  Jaleff;  bibliothécaire,  M.  Brun;  biblio¬ 
thécaire  adjoint,  M.  Simonot. 

Conférence  Internationale  du  rat.  —  En  1913,  le 
Congrès,  tenu  à  Paris,  de  The  Royal  Institut  of  Public 
Health,  considérant  que  le  rat  est  un  ennemi  redoutable 
de  la  fortune  et  de  la  santé  publiques,  avait  constitué, 
sous  lu  présidence  du  professeur  Raphaël  Blanchard,  un 
Comité  spécial  et  décidé  qu’une  conférence  se  réunirait 
ù  Copenhague  ou  cours  de  l’été  do  1914  pour  envisager 
du  point  de  vue  international  la  destruction  de  ces  ron¬ 
geurs. 

Cette  conférence,  qui  ne  put  avoir  lieu  du  fait  de  la 
guerre,  vu  être  reprise  en  Mai  prochain  à  Paris  et  au 
Havre  et  coïncidera  avec  la  clôture  des  sessions  de  prin¬ 
temps  de  l’Office  international  d’hygiène  et  de  l’Office 
international  des  épizooties. 

Le  Comité  français  que  préside  M.  le  professeur  Cal- 
mette  et  dont  le  secrétaire  général  est  M.  le  professeur 
Gabriel  Petit  espère  que  tous  les  Gouvernements  tien¬ 
dront  ù  honneur  do  se  faire  représenter  ù  cette  confé¬ 
rence  qui  a  jjour  but  :  1“  de  préciser,  pur  de  multiples 
communications  auxquelles  MM.  les  délégués  sont  priés 
de  bien  vouloir  se  préparer,  les  principaux  et  meilleurs 
modes  de  destruction  dos  rats;  2»  d'étudier  l’opportuuité, 
pour  les  divers  pays  qui  n’en  sont  pas  encore  pourvus, 
d’une  législation  capable  de  favoriser  et  d’intensifier  la 
lutte  contre  les  rats;  3°  do  revitaliser,  sous  le  nom  pro¬ 
posé  de  «  Ligue  »,  l’Association  internationale  pour  la 
desiruction  rationnelle  des  rats,  dont  le  siège  est  à 
Copenhague  et  que  préside,  depuis  1902,  M.  le  conseiller 
Emil  Zuichlag  ;  4“  d’élire  le  bureau  de  la  nouvelle  Ligue 
et  prendre  toutes  dispositions  pour  que  son  activité  se 
traduise  par  la  irublication  d’un  Bulletin  régulier;  5*  de 
jeter  les  buses  et  fixer  le  lieu  et  la  date  d’un  prochain 
Congrès  international  du  Rat, 

Programme  général  de  la  conférence.  —  Mercredi  soir 
16  Mai  :  Séance  solennelle  inaugurale,  avec  double  pro¬ 
gramma  scientifique  et  artistique,  au  grand  amphithéAtre 
de  lu  Sorbonne,  sous  la  présidence  de  plusieurs  membres 
du  Gouvernement. 

Jeudi  matin  17  Mai  (jour  férié)  ;  Sous  la  direction  des 
professeurs  Gabriel  Bertrand  et  Bordas,  démonstrations 
pratiques  de  dératisation  dans  lu  banlieue  parisienne. 

Vendredi  18  et  samedi  19  Mai  :  Travaux  do  la  confé¬ 
rence.  —  Séances  du  matin  et  de  l’après-midi  :  Au  grand 
amphithéAtre  de  la  Faculté  de  Médecine  ou  de  l'Institut 
Pasteur.  —  Réception  de  MM.  les  délégués  A  l’Uôtel  de 
Ville  de  Paris. 

Dimanche  20  Mai  :  Le  Havre.  Départ  &  7  h.  45.  Arrivée 
à  11  heures.  Réception  par  la  municipalité.  Grand  ban¬ 


quet  à  bord  d’un  paquebot.  Séanees  dê  dératisation  de 
navires.  Visite  du  port  et  de  la  ville.  Expositions  et 
attractions  diverses.  Dîner.  Soirée  de  gala. 

Lundi  21  Mai  et  jours  suivants  (s’il  y  a  lieu)  :  Salle 
des  fêtes  de  l’Hôtel  de  Ville  du  Havre,  suite  des  travaux 
et  clôture  de  la  Conférence  internationale. 

V“  Congrès  international  de  Thalassothérapie. 
—  Nous  rappelons  que  le  V*  Congrès  international  de 
Thalassothérapie  aura  lieu  entre  le  21  et  le  29  Mai  1928. 
il  commencera  par  une  excursion  aux  Portes  de  Fer  du 
Danube  et  aux  Grands  Thermes  des'  Bains  d’Hercule. 
La  séance  inaugurale  du  Congrès  aura  lieu  à  Bucarest  le 
23  Mai.  Le  24  et  le  26  Mai  les  congressistes  feront  une 
excursion  dans  les  stations  climatiques  des  Carpathes, 
entre  autres  à  Sinaïa,  résidence  d’été  de  la  Cour  royale. 
Les  séances  acientifîques  du  Congrès  auront  lisu  A  Cons- 
tantza,  d’oA  les  médecins  qui  participeront  A  ces  séances 
feront  des  excursions  A  Mamaia  et  A  la  station  balnéaire 
maritime  de  Tekirghiol,  renommée  pour  ses  bains  de 
boue,  Le  Congrès  sera  suivi  par  des  excursions  en  mer. 
Des  conditions  spéciales  sont  accordées  aux  congres, 
sistes. 

La  principale  question  qui  sera  discutée  est  «  le  mal 
de  Pott  ».  MM.  le»  Rapporteurs  sont  prié»  d’envoyer  au 
plus  tôt  leur  communication  qui  devra  avoir  de  15  A 
40  pages, 

Les  cotisations  sont  de  ;  50  fr,  pour  les  membres  étran¬ 
ger»,  40  fr.  pour  les  membres  de  l’Association,  Les 
inscriptions  sont  reçues:  parle  Bureau  du  Congrès, 
Société  d’Uydrologie  et  de  Climatologie  médicales, 
strada  Izvor,  14,  Bucarest,  ou  par  M.  Léo,  secrétaire 
général  de  l’Association  de  Thalassothérapie,  50,  avenue 
du  Président-Wilson,  Paris. 

Une  exposition  nationale  balnéo-climatique,  touris¬ 
tique  et  d’agents  physiques  sera  ouverte  du  15  Mai  an 
30  Juin.  Pour  renseignements  s’adresser  an  Bureau  de 
l’Exposition,  inspectorat  général  balnéo-climatiques, 
strada  Menlnleusa,  33,  Bucarest. 

Les  médecins  de  lycées.  —  M.  André  Escoffier 
(Drôme),  député,  ayant  signalé  A  M.  le  ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique  qu’un  médecin  de  lycée,  tenu  de  visiter 
tou»  les  jours  les  élèves  de  ce  lycée  et  souvent  même 
dérangé  le  soir,  qui  était  payé  800  fr.  par  an  avant  la 
guerre  et  allait  être  payé  1.200  fr.  A  partir  d’Octobre 
1914,  n’a  pu  obtenir  l’approbation  d’une  délibération 
portant  son  traitement  à  1.800  fr.  à  partir  de  1927,  sou» 
prétexte  que  le  compte  administratif  dudit  lycée  révélait 
au  30  Avril  1920  un  déficit  de  plus  de  30  000  fr.  ;  et 
demande  s’il  est  logique  que  le  médecin  en  question  soit 
obligé  d’exercer  gratuitement  ses  fonctions,  sous  pré¬ 
texte  d’un  tel  déficit,  alors  que  le  personnel  du  lycée  a 
vu  ses  appointements  mis  en  rapport  avec  le  coût  de  la 
vie,  ou  si  les  services  de  contrôle  du  ministère  n’ont 
refusé  l’approbation  de  la  délibération  que  dans  l’espoir 
de  voir  le  médecin  abandonner  ses  fonctions  et  les  élèves 
demeurer  sans  soins,  a  reçu  la  réponse  suivante  : 

«  Les  médecins  des  lycées  ne  sont  pas  des  fonction¬ 
naires  et  leur  rémunération  est  fixée  par  les  Conseils 
d’administration  des  lycées,  qui  sont  des  établissements 
autonomes.  En  supprimant  nu  budget  général  de  l’exer- 
cioe  1926  le  crédit  qui  permettrait  d’allouer  des  subven¬ 
tions  aux  internats  déficitaires,  lo  Parlement  a  affirmé 
sa  volonté  de  voir  les  dépenses  proportionnées  aux  frais 
de  pension  et  do  demi-pension  versés  par  les  familles. 
Il  n’a  pas  paru  possiblé,  dans  le  cas  signalé  par  l’hono¬ 


rable  député,  d’autoriser  une  dépense  que  l’état  des 
finances  du  lycée  ne  permettait  pas  de  gager  sur  des 
disponibilités  financières  réelles.  » 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  désignés  : 
M.  Lesson,  médecin  en  chef  de  2*  classe,  comme  méde¬ 
cin-chef  de  l’hôpital  maritime  de  Sidi-Abdallah  et  prési¬ 
dent  de  la  Commission  de  réforme;  MM.  les  médecins  de 
1"  classe,  Manrandy,  en  sous-ordre  A  l’ambulance  de 
l’arsenal  do  Cherbourg  ;  Noirit,  comme  médecin-major 
du  front  de  mer  et  de  l’ambulance  de  l’arsenal  A  Roche- 
fort;  Gueguen,  en  sous-ordre  A  l’ambulance  de  l'arsenal 
de  Lorient  ;  Tabet,  comme  chef  de  clinique  chirurgicale 
A  l’hôpital  maritime  de  Cherbourg. 

—  Est  nommé  dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer  au 
grade  de  médecin  principal,  M.  Robin,  médecin  prin. 
clpal  en  retraite. 

Nécrologie,  —  On  annonce  la  mort,  A  Paris,  de 
M.  Henriot. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctoeat. 

Lundi  19  Mars.  —  Pharmacologie  et  thérapeutique. 
Faculté. 

Mardi  20  Mars.  —  3*  1"  Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique.  —  3”  2*  Anatomie  pathologique.  Au  labora¬ 
toire.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté.  —  Pharma¬ 
cologie  et  thérapeutique.  Faculté. 

Mercredi  21  Mars.  —  Anatomie  pathologique.  Au  labo¬ 
ratoire.  —  Pharmacologie  et  thérapeutique.  Faculté.  — 
Clinique  obstétricale.  Faculté. 

Jeudi  22  Mars.  —  3"  2*  Oral.  Faculté.  —  3”  1"  Oral, 
Faculté.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté.  —  Cli¬ 
nique  médicale  (2  séries).  Faculté. 

Vendredi  23  Mars.  —  3*  2*  Oral.  Faculté.  —  Phar.. 
maeologie  êt  thérapeutique.  Faculté. 

Samedi  24  Mars.  —  3"  2”  Oral.  Faculté.  —  Pathologie 
expérimentale.  Faculté.  —  Pharmacologie  et  thérapeu¬ 
tique.  Faculté.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  19  Mars.  —  Thèses  vétérinaires.  —  Vendiesse  ; 
Affections  rhumatismales  chez  les  grandes  femelles  domes¬ 
tiques.  —  Oueugniaud  :  Le  pissement  de  sang  chez  les 
bovins.  —  Mordine  ;  Des  mammites  chez  les  brebis  [Trou- 
peautt  d'élevage  de  la  Beauce).  —  Jury  :  MM.  Couvelaire, 
Legueu,  Lemierre,  Moussu,  Robin,  Henry. 

Jeudi  22  Mars.  —  Robert  (M"*)  :  Etude  sur  la  théra¬ 
peutique  dentaire.  —  Baudet  (André)  :  Etude  sur  Ve»- 
céphalite  épidémique.  —  Montakhab  :  Traitement  des 
névralgies  du  plexus  brachial.  —  Jury  ;  MM.  Carnot, 
Guillain,  Alajouanine,  Dognon. 

Defaut  (G.)  ;  Essai  d' application  en  obstétrique.  — Vin- 
son  (Henri)  :  Etude  critique  de  la  pathogénie  de  la  fièvre 
bilieuse.  —  Lefas  (Jean)  ;  L’art  de  connaître  le  caractère 
par  la  physionomie.  —  Jury  :  MM.  Brindeau,  Menetrier, 
Jeanselme. 

Samedi  24  Mars.  —  Thèses  vétérinaires.  —  Merle  :  De 
V avortement  contagieux  des  juments.  —  Malvezin  ;  Con¬ 
tribution  A  la  production  d’un  lait  propre  et  sain. 
Jury  ;  MM.  Brindeau,  Nobécourt,  Panisset,  Nicolas,  Ro¬ 
bin,  Dechambre. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PmiisE  MiDicALi  rappelle  à  tes  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Feebbe 
MioiûALi).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avanee  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
U  réception  de  leur  montant. 


Médecin,  excellentes  références,  demande  A  aider 
confrère  soit  dans  clinique,  soit  dans  cabinet  consult. 
méd.  géuér.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  148. 

Médecin-major  1''»  cl.,  ofl.  Lég.  d’hon.,  sur  point 
prendre  retraite  av.  lim.  d’àge,  tr.  aol.,  chirurgien, 
conn.  bien  O.-R.-L.  etopht.,  aocouoh.  ,ch.  slt.  France, 
Algér.  ou  col. ,  préf.  av.  fixe,  usine,  société.  P.  M.  164. 

Monsieur  sérieux,  ayant  habitude  de  voyager. 


cherche  à  représenter  spécialités  pharmaceutiques 
en  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  171. 

Dame  veuve,  eicell.  référ.,  cherche  secrétariat 
ou  emploi  chez  D''  ou  ds  clin.,  œuvre  sociale,  etc.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  175. 

Maison  d’exportation  spéo.  pharmac.  dem.  associé 
av.  apport,  pharmacien  ou  médec.  Ecr.  P.  M..  n“  176. 

Pour  mais,  de  santé  de  nerveux  (S.-et-O.)  on  dem. 
médecin  résidant  ayant  stage.  Ecrire  P.  M.,  n®  189. 

Etud.,  prête  pas.  thèse  dem.  place  ds  labo.  rech. 
pharm.  ;  réf.  scient,  l®'  ordre.  —  Ecr.  P.M.,  n®  199. 

Très  bon  manipulateur  électro-radiol.  ch.  slt.  ds 
cliniques  ou  chez  doct.  partie,  pour  Paris  ou  petite 
banlieue.  —  Ecrire  M.  Cimachowicz,  70,  rae  de  Co¬ 
lombes  à  Courbevoie. 

Docteur  Univ.  Paris,  compétent,  pas  exig.  parce 
que  étrang.,  ch.  place  interne.  Long.  exp. mais,  santé. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  201. 

Labo  dem.  Monsieur  actif  visitant  déjà  MM.  les 
Dentistes  pour  vulgarisation  prod.  scientifique.  — 
Ecrire  «  Eska  »,  70,  rue  Orlila,  Paris.  Pas  de  la 
partie,  s’abstenir. 

Docteur  actif,  habitué  clientèle,  remplacerait  con¬ 
frère  ville  ou  campagne,  même  propharmaclen. 
Toute  durée.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  203. 


Infirmière  dipl.,  sér.  instr.  génér. ,  désirerait 
situation  fixe  comme  secrétaire  auprès  Docteur 
Paris,  consult.  R.U.  V.,  radio,  soins  ville.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  204. 

Infirmière  sérieuse,  diplômée  masseuse,  électro- 
radiologie,  oon.  couramment  angl.,  mell.  réf.,  cb. 
pl.  clin,  docteur  ou  station  thermale.  Libre  l*®  Avril. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  206. 

Jeune  Suisse  infirmière,  23  ans,  dem.  place  dans 
clinique  ou  famille,  préf.  à  Paris.  —  J.  Rœder, 
54,  rue  d’Assas,  Paris. 

Rhône.  Peugeot  5  CV  torpédo  luxe  1927.  4  places, 
3.000  km.  environ,  état  neuf.  12.000  fr.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  207. 

On  demande  :  Annales  anatomie  pathologique, 
t.  I  et  II  1  Revue  anthropologie,  1872  à  1877  ;  Bull. 
Société  chimique,  année  1886  ;  Revue  neurologique, 
année  1920;  Annales  maladies  de  l’oreille,  années 
1888  et  1922.  Ecrire  à  A.  Defruit,  12,  r.  Clairaut,  17®. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  30  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Poais. 

Paris.  —  L.  Maretubux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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21  Mars  1928 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Travail  de  la  Clinique  médicale  B,  Strasbourg. 


DE  L’EMPLOI 


DIURÉTIQUES  MERCURIELS 

APPLICATION  AU  TRAITEMENT 
DE  VASGITE  DE  LA  CIRRHOSE  ATROPHIQUE  DU  FOIE 
ET  DE  LA  CIRRHOSE  CARDIAQUE 


L’emploi  des  diurétiques  mercuriels,  qui  sont 
parmi  les  agents  de  diurèse  les  plus  puissants 
que  nous  possédions,  se  généralise  de  plus  en 
plus;  l’introduction  de  nouveaux  produits,  rela¬ 
tivement  peu  toxiques,  a  certainement  contribué 
à  faciliter  leur  usage. 

On  a  pu  ainsi  se  rendre  compte  du  parti  que 
l’on  peut  tirer  de  ces  substances 

dans  le  traitement  des  rétentions  _ _ 

d’eau  réfractaires  aux  thérapeu¬ 
tiques  usuelles  ;  et  de  nombreux  <g 

travaux  ont  été  publiés  récemment  g  ^  5? _ 

en  France  sur  les  bons  effets  de 

cette  médication  dans  l'hydropisie  ^ 

des  cardiaques,  des  cardio-brigh-  ^  ^  | 

tiques  et  dans  l’ascite  dé  la  cirrhose 

du  foie.  5  S-?- 

Ï1  n’en  reste  pas  moins  que  les  ^  g  | 

■produits  mercuriels  sont  des  toxi-  |  ^ 

ques  qui,  introduits  en  quantités  3 
même  modérées,  peuvent  produire  '«5-^ 
des  troubles  marqués.  C’est  ainsi  ^  F  “ 
que  certains  sujets  accusentle,  jour  .j 
même  de  la  piqûre,  une  brusque 
ascension  thermique  avec  troubles  L — _ — l 

accusés  de  l’état  général;  d’autres  'Jours ■■ 
voient  survenir  une  poussée  de 
colite  ou  de  stomatite  ;  chez  les 


mercuriel,  capable  pourtant  de  donner  lieu  à  une 
diurèse  abondante. 

L’association  des  chlorures  de  calcium  et 
d’ammonium  avec  les  produits  mercuriels  nous 
paraît  répondre  à  ces  desiderata.  Et  nous  allons 
apporter  ci-dessous  deux  observations  qui  mon¬ 
trent  la  supériorité  de  ce  mode  de  faire  sur  le 
procédé  usuel. 

ObsbkvXtion  1.  —  Cirrhose  atrophique  de  Laennec 
avec  grosse  ascite.  —  M  G...,  âgé  dé  62  ans,  indus¬ 
triel,  entre  à  la  clinique  le  13  Mai  1927  pour  cir¬ 
rhose  hépatique  atrophique  avec  ascite  abondante. 
L’ombilic  est  déplissé;  la  circonférence  abdominale 
mesure,  à  10  cm  au-dessus  de  l'ombilic,  115  cm  de 
longueur;  les  membres  inférieurs  sont  œdématiés  et 
la  quantité  journalière  d’urines  qu’émet  le  malade 
est  réduite  à  800-1000  cmc:  Le  sujet  pèse  81  kilogr. 

Dès  son  arrivée  à  la clinique, le  malade  est  mis  à  un 
régime  sans  sel  des  plus  stricts,  il  reçoit  en  outre  de 
légères  doses  d’acétate  de  potasse,  mais  sans  résul¬ 
tat.  Lâ-dessus  on  décide  d’injecter  dans  les  masses 
musculaires  1  cmc  5  de  novasurol.  Le  soir  même,  le 
malade  fait  une  ascension  thermique  jusqu’à  39“ 
avec  frissons  et  malaises  et  la  diurèse  ne  bouge  pas. 
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veau  1  cmc  5  de  neptal  par  voie  intramusculaire.  1 
s’ensuivit  aussitôt  une  véritable  débâcle  urinaire  se 
chiffrant  an  bout  de  vingt-quatre  heures  par 
■4  litres  600.  La  courbe  ci-dessous  donne  une  repré¬ 
sentation  frappante  du  phénomène  : 

Cette  observation  montre  ; 

1“  Que  deux  piqûres  intramusculaires  de  com¬ 
posés  mercuriels  (d’abord  0  gr.  11  de  novasurol, 
puis  0  gr.  02  de  cyanure  de  mercure)  faites  avant 
toute  ingestion  de  chlorure  de  calcium  sont 
demeurées  inopérantes  ; 

2“  Qu’une  piqûre  de  1  cmc  de  neptal,  faite  le  cin¬ 
quième  jour  après  une  longue  préparation  cal¬ 
cique,  produit  une  diurèse  abondante  de  4  litres 
avec  chute  de  poids  de  2  kilogr.  ; 

3“  Que  trois  nouvelles  piqûres  de  1  cmc, 
1,5  cmc  et  2  cmc  de  neptal,  répétées  chacune  a 
trois  jours  d’intervalle  de  la  précédente,  sont 
restées  sans  aucun  efi’et  sur  la  diurèse  ; 

4“  Qu’une  nouvelle  piqûre  de  1  cmc  5  de  neptal, 
faite  après  ingestion  de  40  gr.  de  chlorure  de  cal¬ 
cium  en  quatre  jours,  provoque  une  poussée  de 
diurèse,  atteignant  le  chiffre  consi- 

'\\ _ I _  gg  dérable  de  4  litres  600  en  vingt- 

)  quatre  heures  et  une  chute  de  poids 

—  y - 64  de  3  kilogr. 

\  Ainsi  le  novasurol,  le  cyanure  de 

«J  mercure  et  le  neptal  se  sont  mon- 

_ 1 _ 62^5  très,  dans  ce  cas,  sans  action  sur 

■  c?  l’élimination  aqueuse  lorsqu’ils  ont 
^  été  administrés  ep  dehors  d’une 

^ _ préparation  par  le  chlorure  de  cal- 

j  clum.  Après  une  telle  préparation, 

— J. —  contraire,  l’effet  diurétique  s’est 

îf-'  1  montré,  par  deux  fois,  d’une  grande 

j  puissance. 

jï  ‘  Observation  II.  —  Cirrhose  car- 

Udiaque  avec  grosse  ascite.  —  S.  Ch..., 
charcutier,  âgé  de  42  ans,  fait  un  pre- 
— ^  mier  séjour  à  la  clinique  en  1926,  du 

21  22  23  Juillet,  pour  une  crise 

d’asystolie  avec  œdèmes,  sans  ascite. 
Un  traitement  par  le  repos,  le  régime 


hépatiques  enfin,  nous  avons  noté,  après  l’effet 
diurétique  de  la  substance,  une  aggravation  de 
leur  état  qui  nous  a  rendus  prudents  dans  l’emploi 
des  produits  mercuriels  chez  ces  sujets. 

■Voici  l’histoire  que  l’un  de  nous  rapportait  ici 
même  en  1022'  : 

Un-aubergiste  de56ans  est  atteint  de  cirrhose  du  foie 
avec  très  forte  ascite  et  gros  œdèmes  des  membres 
inférieurs.  Il  présente  en  outre  des  signes  de  cholé¬ 
mie.  A  la  suite  de  l’emploi  de  CaCl*  à  fortes  doses, 
l'augmentation  de  poids  et  la  rétention  d’ëau 
s'étaient  arrêtées,^et  le  volume  des  urines  qui,  aupa¬ 
ravant  ne  dépassait  pas  300  gr.  par  jour,  avait 
atteint  1.000  à  1.200  gr.  En  même  temps  l'état  géné¬ 
ral  s’était  amélioré.  Après  l’arrêt  de  la  médication 
calcique,  le  volume  des  Urines  baissa,  le  poids  et  les 
■œdèmes  restèrent  stationnaires. 

Le  12  Décembre  1921,  On  fit  une  piqûre  de  0  gr.  22 
de  novasurol  par  voie  intramusculaire.  Le  malade 
élimina  3.500  cmc  d’urines,  le  poids  baissa  de 
3  kilogr.  500,  mais  ce  résultat  fut  chèrement  payé. 
Le  lendemain  de  l’injection,  l’état  général  du  malade 
s’aggrava  ;  le  sujet  devint  somnolent  et  succomba 
après  huit  jours  des  suites  de  la  cholémie. 

Ces  accidents  sont  d’autant  plus  à  redouter 
chez  les  porteurs  d’ascite  qu’une  seülè  piqûre  ne 
suffit  pas  toujours  à  déclencher  une  diurèse,  qu’il 
en  faut  parfois  plusieurs  4  doses  croissantes.  Il 
est  donc  évident  qu’il  serait  fort  utile  dè  disposer 
dans  ces  cas  d’un  procédé  efficace  permettant  de 
ne  faire  appel  qu’à  un  minimum  de  produit 

1.  a  L’action  diurétique  des  composés  mercuriels  ». 
in  Presse,  Médicale,  1922,  p.  1082. 


Même  insuccès  après  injection  de  2  centigr.  de  cya¬ 
nure  de  mercure  qui,  lui,  ne  provoque  pas  d’hyper¬ 
thermie.  Au  bout  de  trois  jours  de  repos,  le  malade 
étant  au  régime  sans  sel,  on  commence  une  cure  au 
chlorure  de  calcium.  Celui-ci  est  administré  en 
solution  aqueuse  à  12  pour  100  du  produit  pur  et 
sec,  par  prises  de  30-40  cmc  à  la  fois  jusqu’à  con¬ 
currence  de  120  à  130  cmc  par  jour.  Le  goût  désa¬ 
gréable  du  médicament  est  masqué  tant  bien  que 
mal  par  l’absôrption  subséquente  de  sirop  de  fram¬ 
boise  par  exemple. 

Or,  sous  l’influence  de  cette  seule  thérapeutique, 
on  vit  au  bout  de  trois  à  quatre  jours  la  diurèse 
s’élever  progressivement  à  1.000,  1,200, 1.400, 1.600, 
1.800  et  2.000  cmc,  chiffre  autour  duquel  elle  oscilla 
tout  le  temps  que  fut  prolongée  l’administration  du 
chlorure.  Cette  première  cure  dura  en  tout  une 
quinzaine  de  jours  au  cours  desquels  le  malade  vit 
parallèlement  son  poids  s’abaisser  de  81  à  73  kilogr. 
et  la  circonférence  de  son  ventre  tomber  de  115  à 
109  cm.  Le  lendemain  de  la  cessation  de  la  cure, 
l’élimination  aqueuse  retomba  à  sa  valeur  initiale 
de  800  à  1.000  cmc  par  jour.  L’expérience  fut 
recommencée  à  trois  reprises  différentes  et  suivie, 
Chaq[ue  fois,  du  même  succès. 

Toutefois,  la  néoformatlon  ascitique  chez  ce  sujet 
étant  extrêmement  rapide,  nous  pensâmes  gagner  du 
temps  par  l’emploi  du  neptal.  Celui-ci,  en  injection 
intramusculaire  à  la  dose  de  1  cmc.,  nous  donna, 
dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivirent,  4  litres 
d'urine.  Tous  les  quatre  jours,  par  trois  fols  nous 
recommençâmes  cette  injection  mais  sans  aucun 
résultat.  Pensant  alors  que  la  médication  calcique 
intensive  préalable  n’avait  pas  été  étrangère  an 
déclenchement  de  la  diurèse  mercurielle,  nous  fîmes 
reprendre  au  sujet  40  gr.  de  chlorure  de  calcium  en 
quatre  jours,,  après  quoi  nous  administrâmes  à  nou¬ 


et  la  diurétine  associée  à  de  petites  doses  de  digi¬ 
taline  amène  une  diurèse  abondante,  oscillant  autour 
de  2  litres  et  allant  même  au  delà  de  3  litres,  une 
fois  jusqu’à  3  litres  800.  Le  poids  était  passé  en 
vingt  jours  de  78  à  68  kilogr.  et  le  malade  put 
reprendre  son  travail. 

Le  15  Septembre  1927,  il  nous  revint  parce  que 
depuis  cinq  à  six  semaines,  outre  que  des  œdèmes 
étaient  apparus  aux  membres  inférieurs,  son  abdo¬ 
men  avait  augmenté  de  volume.  Trois  litres  d’ascite 
furent  retirés  par  le  médecin  traitant,  mais  le  ventre 
continuait  à  augmenter  de  volume,  et  le  malade  nous 
fut  adressé. 

Il  présentait  à  son  arrivée  un  rythme  embryocar- 
dique  avec  un  abdomen  très  distendu,  à  l’ombilic 
déplissé,  présentant  de  la  façon  la  plus  nette  le  phé¬ 
nomène  du  flot.  Le  foie  et  la  rate  ne  sont  pas  pal- 
.  pables  tant  est  accentuée  la  tension.  On  ne  perçoit 
pas  de  circulation  collatérale. 

Les  membres  sont  très  œdématiés  jusqu’à  l’ab¬ 
domen. 

Les  urines  ne  présentent  aucune  altération  patho¬ 
logique  en  dehors  de  la  présence  d’urobilînogène. 

La  tension  artérielle  est  de  135/80  mm.  de  mer¬ 
cure  au  R.  R.  Aucun  signe  sérologique  ou  somatique 
de  syphilis  n’existe.  Le  cœur,  par  contre,  est 
agrandi  et  hypertrophique. 

On  met  le  malade  au  lit  et  au  régime  sans  sel 
avec  restriction  des  liquides.  Pendant  trois  jours,  on 
lui  donne  de  la  diurétine  à  raison  de  2  gr.  par  jour, 
maïs  la  diürèse  oscille  autour  de  1  litre  seuleibent. 
Le  poids  est  de  84  kilogr. 

Instruits  par  l’observation  précédente,  qui  nous 
avait  montré  qUe  la  diurèse  mercurielle  est,  dans 
'  certains  cas;  H6e''à  là  surcharge  de  l'organisme  en 
chlore,  nous  nous  proposâmes  de  Vérifier  le  fait 
dans  ee  cas,  et,  popr, procéder  d’une  manière  rigou- 
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reuse,  nous  donnâmes  le  quatrième  jour  1/2  cmc  de 
neptal  par  voie  intramusculaire.  Nulle  modification 
de  la  diurèse.  Deux  jours  après,  1  cmc  de  neptal  par 
la  même  voie.  Aucune  modification  de  la  diurèse. 
Alors,  pendant  trois  jours,  nous  fîmes  prendre  au 
malade  20  gr.  de  chlorure  d'ammonium  par  jour. 

La  diurèse  resta,  d’une  façon  constante,  aux  envi¬ 
rons  de  1  litre  et  nous  introduisîmes  alors,  par  voie 
intramusculaire,  1  cmc  de  neptal,  dose  qui,  quatre 
jours  auparavant  sur  le  sujet  dèchloruré  au  maxi¬ 
mum,  s’était  montrée  entièrement 
inefficace.  Or,  ce  jour-là  la  diurèse 
passa  brusquement  à  4  litres  200. 

Le  lendemain,  repos.  L’élimina¬ 
tion  aqueuse  retombe  à  sou  taux 
primitif.  Puis  pendant  deux  jours, 

20  gr.  de  chlorure  d’ammonium  par 
jour  et  à  la  suite  1  cmc  de  neptal 
par  voie  intramusculaire.  Diurèse  : 

4  litres  600.  Le»  trois  jours  suivants, 

20  gr.  de  chlorure  d’ammonium  par 
jour.  La  diurèse  reste  autour  de 
1  litre.  Le  lendemain  on  donne  1  cmc 
de  neptal  par  voie  intramusculaire 
et  la  quantité  d’urine  des  vingt- 
quatre  heures  monte  à  3  litres 
Pendant  trois  jours  encore,  on 
tinue  l’épreuve,  mais  avec  20  gr.  de 
chlorure  de  calcium  cette  fois  par 

jour.  Et  là  encore  un  plein  succès  répond  à  l’injection 
de  1  cmc  5  de  neptal  par  voie  intramusculaire, 
puisque  la  diurèse  des  vingt-quatre  heures  se  chiffre 
par  le  taux  énorme  de  5  litres. 

Pour  faire  la  contre-épreuve,  on  laisse  le  sujet  au 
repos  pendant  trois  jours  et  le  quatrième  jour,  on 
injecte  1  cmc  de  neptal  par  voie  intramusculaire  :  la 
diurèse  ne  bouge  pas.  On  peut  voir  sur  le  diagramme 
ci-dessous  l’éloquence  des  faits  (courbe  2). 

Il  nous  fut  d’ailleurs  donné  d’observer  ce  phé¬ 
nomène  une  fois  de  plus  sur  le  malade  qui  fait 
l’olqet  de  notre  observation  I. 

Ce  malade,  atteint  de  cirrhose  atrophique  du  foie 
avec  grosse  ascite,  retourne  à  la  clinique  le  29  Sep¬ 
tembre  1927  pour  s’y  faire  traiter  à  nouveau.  Il 
pèse  70  kilogrammes.  Son  abdomen  est 
tendu,  son  ombilic  déplissé.  Les  urines, 
rares,  atteignent  à  peine  un  demi-litre. 

On  le  soumet,  durant  cinq  jours,  à  l’inges¬ 
tion  quotidienne  de  20  gr.  de  chlorure 
d’ammonium  en  solution  aqueuse  à  20p  100. 
Ladiurèse  s’élève  à  1  litre.  Le  sixièmejour, 
on  injecte  1  cmc  de  neptal  dans  les  masses 
musculaires  de  la  fesse  et  le  sujet  élimine, 
dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent, 

5  litres  200  d’urine.  Les  deux  jours  sui¬ 
vants,  on  le  laisse  au  repos,  puis  on 
redonne,  quatre  jours  durant,  20  gr.  de 
chlorure  d’ammonium  par  jour;  la  diurèse 
est  retombée  à  1  litre  à  peine.  On  injecte 
1  cmc  de  neptal  par  voie  intramusculaire 
et  l’on  obtient  4  litres  900  d’urine.  Même 
expérience  une  troisième  fois.  Même  ré¬ 
ponse  de  4  litres  200  pour  1  cmc  de  neptal. 

Le  poids,  le  lendemain  de  cette  dernière 
épreuve,  était  de  60  gr.  (courbe  3). 

Ces  observations  montrent  donc  bien 
toute  la  valeur  de  la  préparation  chlorée  dans  l’effi¬ 
cacité  diurétique  des  produits  mercuriels.  Nous 
avons  déjà  dit  ailleurs  comment  nous  concevons 
l’explication  de  ce  fait.  Selon  nous,  il  faut  faire 
intervenir  les  changements  produits  dans  l’orga¬ 
nisme  par  la  médication  calcique  préalable.  L’in¬ 
troduction  de  CaCl’  en  grandes  quantités  donne 
lieu  à  une  accumulation  de  chlore  d’où  résulte 
une  chloro-acidose  d’autant  plus  importante  que 
le  régime  est  plus  pauvre  en  NaCl.  Cette  chloro- 
acidose  avec  natropénie*,  qui  est  l’expression 
d’une  rétention  chlorée  sèche,  prédispose  à  la 
déshydratation  et  favorise  la  diurèse*.  Il  semble 
que  le  mercure,  agissant  sur  un  terrain  ainsi 

1.  Léon  Bluh  ot  Delaville.  —  «  Recherches  sur  le 
mécanisme  de  l’acidose  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol., 
t.  XCIII,  1925,  p.  289. 

2.  L.  Blum.  Delavim-e  et  Van  Caulaert.  —  «  Sur  les 
rapports  entre  le  chlore,  le  sodium  et  l’eau  ».  C.  R.  de 


préparé,  trouve  une  possibilité  d’action  plus 
grande  que  dans  des  conditions  humorales  nor¬ 
males.  Ceci  concorde  d’ailleurs  avec  des  obser¬ 
vations  faites  de  différents  côtés  sur  l’influence  de 
l’acidose  sur  la  diurèse  *. 

Quelles  doses  de  chlore  faut-il  donner';’ 

Quant  aux  doses  dè  chlore  qu’il  convient  de 
donner  en  pratique  pour  réaliser  juste  le  degré 
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d’acidose  qui  suffira  à  déclencher  la  diurèse  sous 
l’influence  de  l’ingestion  de  mercure,  c’est  une 
affaire  de  cas  individuel.  Ce  qu’il  faut,  c’est 
régler  les  doses  selon  l’importance  de  l’accumu¬ 
lation  hydrique;  en  d’autres  termes,  mesurer 
l’apport  de  chlore  aux  réserves  supposées  de 
sodium  que  comporte  la  rétention.  Il  peut  arriver 
toutefois  qu’une  quantité  donnée,  60  gr.  de  chlo¬ 
rure  d’ammonium,  par  exemple,  en  trois  jours, 
soit  suffisante  pendant  un  certain  temps,  puis 
que  l’on  se  voie  dans  l’obligation  de  porter  cette 
dose  à  80  gr.  pour  obtenir  un  effet  d’une  nou¬ 
velle  piqûre  mercurielle.  Nous  avons  observé  ee 
fait.  On  peut  dire  cependant  qu’en  moyenùe  une 
préparation  de  trois  jours,  à  raison  de  10  à  20  gr. 


pénie,  caractéristique  des  rétentions  chlorées  sè¬ 
ches  et  si  éminemment  favorable  à  la  déshydra¬ 
tation  :  le  chlorure  de  calcium,  parce  que  son 
élément  basique  ne  pouvant  s’élever  dans  les 
humeurs  que  très  faiblement  au-dessus  du  taux 
biologique,  est  obligatoirement  éliminé  de  l’or¬ 
ganisme  ou  dissimulé  sous  une  forme  inactive, 
tandis  que  le  chlore  s’accumule  et  crée  la  sur¬ 
charge  chlorée;  le  chlorure  d’ammonium,  parce 
que  son  élément  basique  ne  pou¬ 
vant  exister  dans  les  humeurs  (où 
on  ne  le  rencontre  jamais  si  ce 
n’est  à  l’état  de  traces  non  dosa- 
bles),  est  obligatoirement  trans¬ 
formé  en  urée,  tandis  que  le  chlore 
s’accumulant  fait  de  la  chloro- 
acidose  comme  quand  il  est  lié  au 
calcium. 

Pratiquement,  voici  ce  que  nous 
avons  observé  : 

Le  chlorure  d’ammonium  pré 
sente  sur  le  chlorure  de  calcium 
quelques  avantages.  Son  goût, 
sans  être  moins  mauvais,  persiste 
moins;  les  brûlures  oesophagiennes 
qu’éprouvent  certains  sujets  après 
l’absorption  du  sel  calcique  sont  moins  mar¬ 
quées;  la  constipation,  parfois  opiniâtre,  qu’en¬ 
gendre  le  chlorure  de  calcium  ne  se  fait  pas 
sentir  dans  la  même  mesure.  Mais,  d’autre  part, 
il  n’a  du  chlorure  de  calcium  ni  la  précieuse 
action  antiphlogistique  si  nette  et  si  bienfaisante 
chez  les  fébricitants,  ni  les  vertus  tonicardiaques. 
En  outre,  comme  l’ammoniaque  qu’il  apporte  doit 
être  transformé  en  urée  par  l’organisme  et  que 
cette  fonction  est  essentiellement  dévolue  au  foie, 
il  est  à  craindre  que  son  usage  chez  les  .hépatU 
tiques  ne  surmène  dangereusement  un  organe  à 
fonction  déjà  déficiente. 

Ces  deux  sels  nous  paraissent  donc  avoir  chacun 
ses  indications  respectives  et,  judicieusement  em¬ 
ployés,'  comporter  des  ressources  théra¬ 
peutiques  intéressantes  dans  le  sens  de 
cette  association  chloro-mercurielle  que 
nous  venons  d’indiquer. 

Quant  aux  sels  organiques  de  calcium 
(lactate,  gluconatede  chaux)  ils  sont  loin 
d’avoir  la  valeur  des  chlorures,  ce  qui 
s’explique  bien  par  le  rôle  primordial 
que  joue  l’élément  Cl  par  rapport  à 
l’élément  Ca. 


de  sel  par  jour,  doit  être  considérés  comme  suf¬ 
fisante  dans  la  plupart  des  cas. 

Quel  chlorure  choisir? 

Les  faits  que  nous  venons  de  voir,  l’interpré¬ 
tation  que  nous  en  avons  donnée  laissent  en  effet 
le  choix  entre  le  chlorure  de  calcium  et  le  chlo¬ 
rure  d’ammonium.  Grâce  à  l’un  comme  à  l’autre, 
le  mercure  donne  de  belles  diurèses  même  dans 
les  cas  où  employé  seul  il  est  inefficace.  C’est  que 
l’un  comme  l’autre,  ils  réalisent  par  un  mécanisme 
analogue  cet  état  de  chloro-acidose  avec  natro- 


la  Soc.  de  Biol.,  t.  XCIII,  1925,  p.  287.  —  L.  Blum.  «  Dis¬ 
cussion  sur  la  physio-palhologie  des  œdèmes  ».  Congrès 
français  de  médecine,  1927;  La  Presse  Médicale,  Octobre 
1927. 

1.  Rowntree,  Norman  el  Banier.  —  Journ.  of  Amer, 
mrd.  Assoc.,  1925,  t.  LXXXV,  p.  1187. 


Quand  faut  il  faire  employer  cette 
association? 

On  peut  se  demander  si  cette  théra¬ 
peutique  combinée  est  toujours  indiquée 
et  utile. 

Beaucoup  de  malades  réagissent  déjà 
très  favorablement  à  l’injeetion  de  mer¬ 
cure;  chez  nombre  de  cardiaques  œdé-  ■ 
matiés,  une  seule  piqûre  d’un  produit 
mercuriel  peut  déclencher  des  diurèses  impor¬ 
tantes  atteignant  jusqu’à  10  et  12  litres  dans 
les  vingt-quatre  heures.  Dans  ces  cas,  la  prépa¬ 
ration  par  le  chlorure  de  calcium  est  évidemment 
inutile.  Mais  il  en  est  d’autres  qui  restent  réfrac¬ 
taires  à  l’action  du  mercure  ou  qui  ne  répondent 
que  par  une  élévation  minime  de  la  diurèse.  C’est 
à  eux  que  s’adresse  l’association  chloro-mercu¬ 
rielle  que  nous  proposons. 

Il  serait  naturellement  désirable  de  connaitre 
les  indications  précises  d’une  telle  association,  de 
manière  à  éviter  les  tâtonnements  préalables. 

Il  nous  semble  qu’une  au  moins  de  ces  indica¬ 
tions  est  fournie  par  les  cas  avec  forte  ascite,  que 
cette  ascite  soit  le  fait  d’une  cirrhose  alcoolique 
ou  d’une  cirrhose  cardiaque. 

Pour  les  cardiaques  et  les  cardio-brightiques 
avec  œdèmes  généralisés  mais  ascite  modérée,  on 
peut  être  plus  hésitant.  Chez  ces  malades,  en 
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effet,  J’introductipp  préalable  ffe  fortes  quantités 
de  chlorures  peut  augmenter  les  œdèpaesét  aggra^ 
ver  l’état  général  de  aorte  que  l’injection  subsé- 
,quente  de  mercure  aurait  lieu  dans  des  condi¬ 
tions  difficiles.  Nous  croyons  que  l'on  peut,  dans 
ces  cas,  immédiatement  recourir  avec  avantage  à 
la  piqûre  mercurielle  et  qu’il  vaut  mieux  réserver 
l’emploi  des  chlorures  pour  l’éventualité ,  d’mn 
éehec. 

Heste  un  dernier  groupe  de  malades  œdéma¬ 
teux  :  les  brightiques.  Ici,  il  faut  distinguer  les 
néphrites  dites  hydropigènes  pures  (néphrose 
des  auteurs  allemands)  des  néphrites  que  nous 
avons  appelées  néphrites  avec  rétention  chlorée 
mixte,  où  coexistent  la  rétèntion  chlorée  hydra¬ 
tante  des  humeurs  et  la  rétention  chlorée  sèche 
des  tissus*,  Dans  les  néphrites  hydropigènes  pures 
l’emploi  des  chlorures  ne  saurait  avoir  d’incon- 
yénient;  au  cas  où  ces  sels  ne  produiraient  pas 
une  diurèse  suffisante,  on  tentera  l’injection  sub¬ 
séquente  d'une  petite  dose  de  mercure.  En  oppo¬ 
sition  avec  ces  formes  hydropigènes  pures,  carac-, 
térisées  par  une  forte  albuminurie  avec  çedèmes  et 
absence  d’hypertension,  sontles  formes  avec  réten¬ 
tion  chlorée  mixte  où  des  symptômes  cardio-vasr 
culaires  se  surajoutent  à  une  albuminurie  et  des 
œdèmes  plus  ou  moins  accusés.  Dans  ces  formes, 
de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  les  chlorures  ne 
sont  bien  supportés  qu’à  condition  que  la  réten¬ 
tion  chlorée  sèche  ne  soit  pas  très  prononcée. 
Dans  le  cas  contraire,  ce  qui  s’exprime  clinique¬ 
ment  par  une  forte  hypertension  et  un  état  marqué 
d’acidose,  l’ingestion  de  chlorures  peut  être  dan¬ 
gereuse  car  elle  superpose  ses  eff’ets  à  ceux  de  la 
rétention  chlorée  sèche  déjà  existante. 

Malheureusement,  l’administration  de  mercure 
à  de  tels  malades  nous  paraît,  de  son  côté,  com¬ 
porter  de  trop  gros  risques  pour  qu’on  puisse  la 
tenter. 

Un  mot  encore  au  sujet  des  accumulations 
d’eau  chez  les  fébricitants.  D’une  manière  géné¬ 
rale,  les  produits  mercuriels  sont  mal  supportés 
par  ces  malades  et  l’on  doit  considérer  les  py¬ 
rexies  comme  des  contre-indications  à  la  théra¬ 
peutique  hydrargyrique.  Dans  ce-s  cas,  l’usage 
prolongé  de  chlorure  de  calcium  peut  donner, 
comme  nous  venons  de  le  montrer,  d’excellents 
résultats.  Peut-être  serait-il  possible,  ici  aussi, 
d’écourter  la  période  d’ingestion  de  CaCl*  en 
intercalant  entre  des  séries  de  trois  à  quatre  jours 
de  prise  de  sel  des  injections  mercurielles  à  des 
doses  assez  petites  pour  qu’elles  ne  manifestent 
plus  d’effet  toxique. 


LA  DYSPNÉE  DU  CYANURE  DE  MERCURE 

DYSPNÉE  CYANHYDRIQUE 

Par  M.  Alfred  CQURY. 


Dans  un  remarquable  mémoire  qui,  dès 
1920,  a  mis  au  point  la  questioiu  du  cyanure  de 
mercure*,  M.  Milian  décrit  sous  le  nom  d'an¬ 
goisse  traarnatiqne  «  une  sorte  d’angoisse,  d’op¬ 
pression  avec  sensation  d’arrêt  du  cœur  »  dont 
sont  pris  subitement  les  malades  à  qui  l’on  in¬ 
jecte  rapidement  du  cyanure  de  mercure  ep  so¬ 
lution  à  1/100.  L’éminent  syphiligraphe  ajoute  ,; 
«  Une  syncope  mortelle  pourrait-elle  se  pro¬ 
duire?  »  Il  pose  la  question  sans  y  répondre. 
Cependant  il  relate  au  début  de  son  travail 
l’opinion  de  Fournier  «  qui  craignait  que  la  ren¬ 
contre  directe  et  soudaine  du  sel  mercuriel  avec 
l’endocarde  ne  produisît  une  synçope  mortelle  a. 

1.  i.  Bluh  et  N.  Fusà.  ^  «  Les  Aéphrite,,  à  eé-tention 
chlorée  mixte  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  t.  XÇIV,  1928, 
p.  883.  ' 

2.  Milixn.  —  Ànnalee  des  maladies  ninériennes,  FéTrier 


..  Majs  plus  récemment,  à  la  Société  Médicale  des 
^(3p«a«x*,  dansnne  intervention  fort  remarquée, 
M,  Milian,  reprenant  la  question  du  cyanure  de 
mercure  à  .propos,  du  traitement  antisyphilitique 
chez  les  cardiaques,  s’exprime  ainsi  ;  «  Le  cya¬ 
nure  de  mercure  peut,  être  capable  de  provoquer 
des  syncopes  ,  cnrdiaques,  Le  professeur  Four¬ 
nier,  autrefois,  lorsque  Jules  Renault  introduisit 
le  cyanure  de  mercure  dans  la  thérapeutique,  re¬ 
fusa  toujours  dans  son  service  ce  mode  de  trai¬ 
tement  parce  que,  dit-il,  et  c’était  l’expression 
de  la  vérité,  lorsqu’on  injecte  du  cyanure  de 
mercure  dans  les  veines  d’un  lapin,  on  le  fait 
mourir  subitement.  De  fait,,  chez  certains  sujets 
à  cœur  un  peu  sensible,  lorsqu’on  injecte  le  cya¬ 
nure  de  mercure  un  peu.  rapidement  ,  dans  les 
veines,  on  .provoque  immédiatement  une  sensa¬ 
tion  d’étouffement  et  d’angoisse,  éminemment 
désagréable,  à  ce  point  que  beaucoup  de  sujets 
redoutent  l’injection.- J’ai  appelé  ce  petit  phéno¬ 
mène  «  l’angoisse  traumatique  »  pour  indiquer 
qu’il  me  paraît  dû  au  traumatisme  produit  par  le 
cyanure  de  mercure  mis  en  contact  subit  avec 
l’endocarde.  II. est  donc  à  présumer  que  les  injec¬ 
tions  de  cyanure  de  mercure  puissent  amener  une 
syncope  chez  les  cardiaques,  Mais  de  semblables 
phénomènes,  et  par  conséquent  la  syncope,  peu¬ 
vent  être  certainen^çnt  évités  si  l’on  prend  quel¬ 
ques  précautions.  » 

Ainsi  donc  pour  M.  Milian,  l’angoisse  trauma¬ 
tique  du  cyanure  serait  un  accident  d’ordre  pure¬ 
ment  mécanique  dû  à  l’action  brusque  du  mer¬ 
cure  sur  l’endocarde. 

Noua  avons  longtemps  partagé  cette  opinion. 
Mais  nous  croyons  aujourd’hui  à  une  autre  inter¬ 
prétation.  Pour  nous,  l’angoisse  traumatique  de 
M.  Milian  est  une  dyspnée  toxique  due  à  l’action 
sur  le  bulbe  de  l’élément  cyanhydrique  contenu 
dans  le  cyanure.  Aussi,  proposons-nous  de  l’ap¬ 
peler,  tant  pour  en  fixer  la  nature  que  pour  in¬ 
citer  le  praticien  à  la  prudence  :  la  dyspnée  cyan¬ 
hydrique.,  Tout  d’abord,  c’est  plus  une  dyspnée 
qu’une  angoisse.  Il  y  a,  dans  le  phénomène  an¬ 
goisse,  un  élément  mental  qui  existe  rarement 
ici,  ou  qui,  s’il  existe  parfois,  n’est  que  la  réper¬ 
cussion  psychique  d’une  dyspnée  brusque  don¬ 
nant,  pendant  quelques  secondes,  la  sensation 
d’un  arrêt,  du  cœur.  La  dyspnée  cyanhydrique  est 
une  dyspnée  particulière,  faite,  suivant  la  rapi¬ 
dité  de  l’injection,  d’une,  deux,  rarement  trois 
inspirations  profondes,  suspirieuses  qui,  généra¬ 
lement,  quand  l’injection  n’est  pas  trop  brusque, 
surprennent  le  malade,  l’étonnent  plutôt  qu’elles  ne 
l’angoissent.  Quand  l’injection  est  moins  rapide, 
si,  en  la  poussant,  on  a  soin  d’épier  la  respiration 
du  sujet,  on  assiste  à  une  légère  accélération,  à 
une  plus  grande  amplitude  du  rythme  inspiratoire. 

Si,  pendant  cette  courte  période  dyspnéique, 
ou  prend  le  pouls  du  sujet,  on  constate  que  le 
rythme  en  est  invariable  ou  fort  peu  modifié,  par¬ 
fois  ralenti,,  en  tout  cas,  sans  intermittences; 
rien  donc  qui  rappelle  l’angoisse  symptomatique 
de  certaines  extra-systoles.  Ce  n’est  point  d’ail¬ 
leurs  la  terminologie  qui  à  nos  yeux  a  de  l’im¬ 
portance.  Qu’on  appelle  l’accident  en  question 
angoisse  ou  dyspnée,  le  mot  importe  peu.  C’est 
sur  sa  nature  que  nous  voudrions  insister.  Ce 
qui  noua  y  a  incités,  c’est  précisément  l’allusion 
faite  par  M.  Milian,  au  cours  de,  l’intervention 
dont  nous  parlons  plus  haut,  à  la  possibilité  d’une 
syncope  cardiaque  mortelle  au  cours  de  l’injec- 
tion  intraveineuse  de  cyanure.  Un  accident  d’une 
telle  gravité  au  cours  d’une  médication  usuelle  et 
à  la  portée  de  tous,  fût-il  très  rare,  mérite  d’être 
sérieusement  étudié, 

Nous  avons  dit  qu’à,  notre  sens  la  dyspnée  du 
cyanure  est  une  dyspnée  toxique  et  non  trauma¬ 
tique.  Trois  ordres  d’arguments  plaident  en  fa¬ 
veur  de  cette  manière  de  voir  : 


1“  Des  arguments  d’ordre  clinique  ; 

2°  Des  arguments  d’ordre  toxicologique  ; 

3“  Des  arguments  d’ordre  expérimental- 

1”  Apguments  n’oiiPRE  CLINIQUE.  —  Depuis 
près  de  vingt  ans,  les  injections  intraveineuses 
sont  de  pratique  courante.  Il  est  difficile  à  l’heure 
actuelle  de  compter  les  produits  qui  ont  été  in¬ 
jectés  directement  dans  le  sang.  Parmi  ces  pro¬ 
duits,  il  en  est  qui  sont  doués  d’une  activité  très 
grande,  qui  jouissent  d’une  action  quasi  élective 
sur  le  cœur  ou  sur  l’appareil  circulatoire  (oua- 
baïne,  digitaline,  adrénaline,  exir.  hypophy¬ 
saire),  d’autres  qui  par  leur  concentration  ou  leur 
masse  (solutions  glycosées,  citratées,  physiolo¬ 
giques,  novar.  à  doses  concentrées)  ou  par  leur 
action  irritante  sur  les  endothéliums  (salicylate 
de  soude,  quinine)  sont  susceptibles  d’irriter  et 
de  traumatiser  l’endocarde.  Il  n’est  aucun  de  ces 
produits,  si  impressionnants  que  soient  les  acci¬ 
dents  d’ordre  circulatoire  auxquels  il  pourrait 
éventuellement  donner  lieu,  qui  reproduise  le 
tableau  de  la  dyspnée  du  cyanure,  On  ne  saurait 
donc  invoquer  l’action  traumatisante  de  celui-ci 
sur  l’endocarde.  Mais,  dira-t-on,  quels  que  soient 
ces  produits,  ils  n’ont  pas  l’action  élective  du 
mercure  sur  le  cœur.  A  cette  objection  il  est 
facile  d’opposer  l’argument  suivant  :  Si  l’élément 
raiercure  contenu  dans  le  cyanure  était  réellement 
la  cause  de  la  dyspnée,  nous  devrions  observer 
celle-ci  dans  toutes  les  injections  intraveineuses 
de  sels  mercuriels  solubles  dont  la  contenance  en 
mercure  est  équivalente  à  celle  du  cyanure  d’hv- 
drargyre.  Or,  ni  le  benzoate  de  mercure,  ni  l’éné- 
sol,  ni  le  novasurol,  injectés  dans  le  sang  à  doses 
de  Hg  égales  ou  supérieures  à  celles  contenues 
dans  le  cyanure  de  mercure,  ne  déterminent  la 
dyspnée  de  celui-ci.  Dans  les  intoxications  mer¬ 
curielles  massives  où  l’irruption  du  mercure  se 
fait  brutalement  dans  la  circulation  et  à  des 
doses  de  beaucoup  supérieures  à  celles  du  cya¬ 
nure,  on  n’observe  la  dyspnée  que  rarement,  ou, 
en  tout  cas,  que  comme  phénomène  tardif  et 
secondaire  à  l’azotémie  ou  aux  accidents  car¬ 
dio-pulmonaires  de  l’empoisonnement  hydrar¬ 
gyrique. 

Si  donc  ce  n’est  point  l’élément  mercuriel  qui 
provoque  la  dyspnée,  ce  ne  peut  être  que  l’élé¬ 
ment  cyanhydrique  contenu  dans  le  cyanure  de 
mercure.  Eq  faveur  de  cette  explication  nous 
apportons  des  arguments  d’ordre  toxicologique 
et  d’ordre  expérimental. 

Arguments  d’ordre  toxicologique.  —  Si 
1  on  analyse  les  symptômes  de  l’intoxication 
cyanhydrique,  on  est  frappé  par  deux  ordres  de 
ayuipîùmes  qu  elle  détermine  :  les  accidents  ner¬ 
veux  et  les  accidents  respiratoires.  Nous  ne  nous 
occuperons  pas  des  accidents  nerveux.  On  sait  la 
brutalité  avec  laquelle  l’acide  cyanhydrique,  «  poi" 
son  de  mélodrame  »  (Soulier),  sidère  le  système 
nerveux  et  avec  quelle  rapidité  se  succèdent  les 
deux  phases  convulsive  et  paralytique  de  l’in¬ 
toxication  massive,  quand  ces  deux  phases  ont  le 
temps  de  se  développer.  Bornons-nous  à  l’ana¬ 
lyse  des  phénomènes  respiratoires.  Quelle  que 
soit  la  forme  que  revête  l’empoisonnement  cyan¬ 
hydrique,  la  forme  grave  par  sidération  des  cen¬ 
tres  nerveux  ou  la  forme  légère  curable,  le  symp¬ 
tôme  dyspnée  est  au  premier  plan.  Les  trois 
malades  de  Trousseau  et  Pidoux  avaient  une 
respiration  rapide  entrecoupée  de  temps  en  temps 
de  profonds  soupirs,  ceux  d’Orfila  et  de  Chris- 
tison  présentèrent  une  première  phase  dyspnéi¬ 
que  avec  angoisse,  une  deuxième  phase  convul¬ 
sive,  une  troisième  phase  asphyxique.  Il  en  est 
de  même  de  ceux  de  Nothnagel  et  Rossbach. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  l’action  physio¬ 
logique  et  la  toxicité  de  l’acide  prussique  sont 
unanimes  à  signaler  les  troubles  dyspnéiques, 
l’angoisse  précordiale,  la  respiration  lente  et 
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profonde  des  intoxiqués.  Nous-même,  nous  avons 
observé  deux  cas  d’intoxication  cyanhydrique  où 
les  troubles  respiratoires  tinrent  le  premier  plan. 
Nous  avons  gardé  le  souvenir  d’un  camarade  qui, 
jadis,  à  une  séance  de  travaux  de  chimie  où  nous 
étions  appelés  à  manipuler  lé  cyanure  de  potas¬ 
sium,  voulut,  autant  par  scepticisme  que  par  bra¬ 
vade,  respirer  un  flacon  de  ce  sel.  Il  le  respira 
pendant  quelques  instants.  Nous  le  vîmes  rapi¬ 
dement  chanceler,  se  plaindre  vivement  de  cé¬ 
phalée  ;  sa  respiration  se  ralentit,  il  poussa  de 
temps  en  temps  de  profonds  soupirs,  se  plaignit 
de  «  mal  respirer  ».  On  le  mit  au  grand  air,  on 
lui  fit  la  respiration  artificielle,  des  flagellations 
d’eau  froide,  et  ce  n’est  qu’au  bout  de  quelques 
heures  qu’il  se  remit  de  cette  intoxication.  L’ac¬ 
cident  ne  le  réconcilia  pas  avec  la  chimie,  mais  il 
en  eut  plus  de  respect  et  en  garda  un  amer  sou¬ 
venir. 

Le  second  cas  que  nous  avons  observé,  il  y  a 
quelques  années,  a  trait  à  un  malade  que  son  mé¬ 
decin,  obligé  de  s’absenter,  nous  adressa  avec 
prière  de  lui  continuer  une  série  de  cyanure  déjà 
commencée  et  que  ce  malade  ne  voulait  pas  in¬ 
terrompre.  Celui-ci,  méticuleux  et  au  surplus 
méfiant,  nous  arriva  avec  sa  propre  boîte  d’am¬ 
poules  de  cyanure  à  2  centigr.  déjà  entamée  aux 
trois  quarts  et  nous  demanda,  d’accord  avec  son 
médecin,  de  lui  faire  sa  dose  habituelle  de  2  cen¬ 
tigr.  qu’il  tolérait  parfaitement.  Habitué  à  n’in¬ 
jecter  qu  un  centigramme  à  nos  malades,  nous  lui 
fîmes  son  injection  intraveineuse  en  y  mettant 
le  même  temps  que  nous  mettons  à  faire  nos 
injections  habituelles.  Le  malade  poussa  un 
profond  soupir,  devint  pâle,  sa  face  s’agita  de 
convulsions,  ses  globes  oculaires  se  révulsèrent, 
sa  respiration  s’arrêta,  il  perdit  connaissance 
cependant  que  son  ppuls  se  ralentissait.  Le  temps 
nous  manquait  pour  lui  faire  une  injection  quel¬ 
conque  ou  pour  demander  du  secours.  Deux 
gestes  exécutés  rapidement  rappelèrent  le  malade 
à  la  vie  :  alors  qu’il  glissait  inerte  sur  le  fauteuil, 
nous  le  renversâmes  les  pieds  en  l’air,  et  nous  lui 
fîmes  la  respiration  artificielle.  En  moins  d’une 
minute  qui  nous  parut  très  longue,  le  malade 
revint  à  la  vie,  et  reprit  presque  immédiatement 
connaissance  ;  souriant  de  notre  émotion,  il  se 
hâta  de  nous  rassurer  en  nous  disant  que  pareil 
accident  lui  était  déjà  arrivé  deux  fois  dans  le 
cabinet  de  son  médecin  et  qu’il  n’y  avait  pas  lieu 
de  s’en  alarmer.  Quelque  fidèle  que  nous  soyons 
resté  à  la  médication  cyanurique,  le  souvenir  de 
ce  que  nous  coûtèrent  un  jour  notre  complai¬ 
sance  et  notre  déférence  confraternelles,  et  il 
faut  le  dire,  l'habitude,  rendit  pour  nous  plus 
rigoureux  le  principe  qu’il  convient  de  tou¬ 
jours  respecter  :  chez  tout  malade  dont  on  ne 
connaît  pas  la  tolérance,  commencer  toujours  le 
cyanure  à  la  dose  de  1/4  de  centigramme  et  ne 
jamais  dépasser  chez  les  plus  tolérants  la  dose 
inaxiraa  de  1  centigr.  1/2;  quelle  que  soit  la  dose, 
l’injecter  très  lentement. 

Si  dramatique  et  si  angoissant  que  fût  cet  acci¬ 
dent,  il  a  été  pour  nous  le  point  de  départ  d’une 
observation  attentive  des  faits.  Celle-ci  nous 
amena  rapidement  à  la  certitude  que  nous  vou¬ 
drions  faire  partager  à  nos  lecteurs,  à  savoir  que, 
dans  ce  merveilleux  médicament  qu’est  le  cyanure, 
il  y  a,  en  dehors  de  l’élément  Hg,  un  élément 
d’une  grande  toxicité  représenté  par  l’acide 
cyanhydrique.  M.  Milian  n’y  croit  pas  ;  il  a  cepen¬ 
dant,  comme  tous  ceux  qui  manient  le  cyanure, 
observé  cette  odeur  et  ce  goût  particulier  d’aman¬ 
des  amères  que  ressentent  certains  malades  au 
moment  même  de  l’injection.  Qu’est-ce  sinon  l’effet 
de  l’acide  cyanhydrique  ? 

On  sait  d’ailleurs  que  la  proportion  d’acide 
cyanhydrique  contenue  dans  le  cyanure  de  mer¬ 
cure  est  de  20,G  pour  100,  ce  qui  ramène  à  plus 
de  2  milligr.  la  quantité  d’acide  cyanhydrique  par 
centigramme  de  cyanure  de  mercure.  Si  l’on 
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injecte  2  centigr.  de  cyanure,  c’est  près  de  6  mil¬ 
ligr.  d’acide  prusnique  que  l’on  introduit  dans  le 
sang.  Si  l’on  songe  que  la  dose  mortelle  pour  un 
adulte,  dose  prise  par  la  bouche,  est  de  5  à  6  cen¬ 
tigr.  de  ce  poison,  un  des  plus  redoutables  qui 
existent,  on  comprend  que  l’injection  brusque 
dans  le  sang  d’une  dose  de  0,005  contenue  dans 
2  centigr.  de  cyanure  puisse  déterminer  des  acci¬ 
dents  respiratoires  impressionnants  et  soit  ca¬ 
pable,  chez  les  sujets  sensibles  à  l’acide  cyanhy¬ 
drique,  de  déterminer  une  syncope  respiratoire 
mortelle.  Cette  susceptibilité  médicamenteuse 
n’est  pas  une  simple  vue  de  l’esprit,  Nous  con¬ 
naissons  un  sujet  qui  présente  des  phénomènes 
graves  d’empoisonnement  toutes  les  fois  qu’il 
absorbe  si  peu  que  ce  soit  d’un  gâteau  aux 
amandes.  Aussi,  trouvons-nous  risquée  la  dose 
de  2  centigr.  que  conseillent  certains  auteurs,  et 
nous  contentons-nous  de  la  dose  de  1  centigr.  ou 
de  1  centigr.  1/4  poussée  très  lentement,  ainsi 
que  le  prescrit  si  justement  M.  Milian. 

Enfin,  du  point  de  vue  toxicologique,  deux  faits 
restent  à  noter  qui  soulignent  l’action  quasi  élec¬ 
tive  de  l’acide  cyanhydrique  sur  le  centre  respi¬ 
ratoire.  Tout  d’abord,  en  dehors  des  cas  où  l’into¬ 
xication  massive  entraîne  la  mort  subite  par  une 
action  brutale  s’exerçant  en  même  temps  sur  les 
centres  respiratoire  et  circulatoire,  l’intoxication 
cyanhydrique  semble  peu  toucher  le  cœur  qui, 
dans  la  plupart  des  empoisonnements,  résiste 
longtemps,  continue  à  battre  avec  énergie  et  dont 
les  contractions  persistent,  quoique  très  faibles, 
plusieurs  heures  après  la  mort.  C’est  ensuite  le 
fait  que  c’est  à  la  respiration  que  l’on  fait  appel, 
avant  tout,  quand  on  veut  lutter  contre  l’intoxica¬ 
tion  cyanhydrique.  C’est  par  là  respiration  artifi¬ 
cielle  persévérante  que  l’on  a  des  chances  de 
ramener  à  la  vie  les  sujets  légèrement  intoxiqués. 

3”  Arguments  d’ordre  expérimental.  —  L’ani¬ 
mal  qui  a  servi  à  l’expérience  initiale  de  Fournier 
sur  le  cyanure  de  mercure  étant  le  lapin  et  cette 
expérience  ayant  été  invoquée  par  M.  Milian  pour 
montrer  l’action  traumatisante  du  mercure  sur  le 
cœur,  nous  avons  fait  nous-même  choix  de  cet 
animal.  Dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur 
Carnot,  et  avec  l’aimable  concours  de  M.  H .  Bénard 
et  M"“  Tissier,  nous  avons  procédé  sur  3  lapins,  de 
1.800  gr.  chacun,  aux  3  expériences  suivantes  ; 

1“  Au  premier  lapin  nous  avons  injecté  1  centigr. 
de  cyanure  de  mercure.  L’injection  a  été  poussée  en 
une  demi-minute.  Avant  même  que  l’injection  ne 
fût  terminée,  la  respiration  de  l’animal  parut  s’accé¬ 
lérer  tout  en  restant  superficielle.  Mais  quinze 
secondes  environ  après  le  retrait  de  l’aiguille  de 
la  veine,  le  lapin  fut  agité  de  convulsions  géné¬ 
ralisées,  fit  une  inspiration  profonde  et  bruyante 
et  cessa  définitivement  de  respirer,  cependant 
que  des  convulsions  continuaient  à  se  produire  et 
que  le  cœur,  d’abord  ralenti,  continuait  encore  à 
battre  pendant  une  minute  et  demie  après  la 
mort  apparente. 

2°  Au  deuxième  lapin,  nous  avons  injecté 
22  milligr.  de  benzoate  de  mercure.  Pour  avoir 
avec  le  benzoate  une  teneur  en  mercure  égale  à 
celle  du  cyanure,  il  eût  fallu  n’injecter  que  0,018. 
Nous  avons  volontairement  augmenté  cette  dose 
en  la  portant  à  0,022,  d’abord  parce  que  nous 
étions  convaincus  de  son  innocuité  sur  le  cœur  et 
surtout  pour  nous  mettre  dans  des  conditions 
d’expérience  les  plus  sévères  et  les  moins  atta¬ 
quables.  L’injection  fut  poussée  à  la  même  vitesse 
que  pour  le  premier  lapin.  Elle  ne  fut  suivie 
d’aucun  effet  que  nous  pûmes  apprécier.  Cinq 
minutes  après  cette  première  injection,  l’animal 
paraissant  se  comporter  vis-à-vis  d’elle  comme  il 
se  serait  comporté  vis-à  vis  d’une  injection  de 
2  eme  d’eau  distillée,  nous  lui  fîmes  une  injection 
d’énésol.  2  eme  de  ce  composé  représentant 
l’équivalence  en  mercure  par  rapport  au  cyanure 
de  mercure,  nous  injectâmes  cette  quantité  à  la 


même  vitesse  que  les  précédentes.  Il  n’y  eut  chez 
l’animal  ainsi  injecté  aucune  réaction  immédiate. 
Cependant,  dans  les  heures  qui  suivirent,  le  lapin 
eut  d’abondantes  évacuations  qui  témoignaient  de 
l’action  du  mercure  sur  l’inte.stin.  L’animal  ne 
succomba  aux  doses  considérables  de  sels  mercu¬ 
riels  reçues  que  huit  heures  après  l’injeciion. 

3“  L’épreuve  était  concluante,  la  contre-épreuve 
suivante  lui  donne  une  valeur  décisive.  Nous 
avions  prié  M.  Billon  de  bien  vouloir  nous  faire 
préparer,  par  les  laboratoires  Poulenc,  une  solu¬ 
tion  d’un  cyanure  métallique,  soluble,  maniable, 
peu  altérable  et  dont  la  teneur  en  acide  cyanhy¬ 
drique  fût  équivalente  à  celle  contenue  dans 
1  centigr.  de  cyanure  de  mercure.  Il  voulut  bien, 
avec  une.  complaisance  dont  nous  tenons  à  le 
remercier  ici,  nous  adresser,  au  moment  même 
où  nous  procédions  à  nos  essais,  des  ampoules 
de  cyanure  d’or  et  de  potassium  contenant  par 
centimètre  cube  0,00215  d'acide  cyanhydrique, 
c’est-à-dire  à  peu  près  la  dose  contenue  dans 
1  centigr.  de  cyanure  de  mercure  (celle-ci  étant 
de  0,00214).  Le  contenu  d’une  de  ces  ampoules  fut 
poussé  dans  la  veine  du  troisième  lapin  à  la 
vitesse  des  précédentes  injections.  Avec  une 
rigueur  mathématique,  les  mêmes  accidents 
observés  chez  le  premier  lapin  injecté  au  cyanure 
de  mercure  se  reproduisirent  ici  dans  le  même 
délai,  afi’ectant  la  même  forme,  respiration  préci¬ 
pitée  d’abord,  convulsions  généralisées,  inspira¬ 
tion  profonde  et  bruyante,  puis  syncope  respira¬ 
toire  mortelle.  Cependant  que  le  cœur,  ici  encore 
ralenti,  continuait  à  battre  quatre  minutes  encore 
après  la  mort  apparente  de  l'animal. 

On  peut  reprocher  à  ces  expériences  d'avoir 
comporté  des  doses  beaucoup  trop  fortes  pour  le 
lapin  et  de  n’avoir  pas  tenu  compte  du  facteur 
pondéral  pour  établir  la  dose  à  injecter.  C’est  à 
dessein  que  nous  avons  procédé  ainsi,  notre  inten¬ 
tion  n’étant  pas  d’étudier  la  toxicité  des  produits 
injectés  vis-à-vis  du  lapin,  mais  de  nous  mettre 
dans  des  conditions  posologiques  strictement 
identiques  à  celles  qui  sont  réalisées  en  clinique 
humaine  et  de  faire,  plutôt  que  de  véritables  expé¬ 
riences,  une  démonstration  très  facile  à  reproduire 
et  à  contrôler.  C’est  à  dessein  aussi  et  pour  nous 
mettre  dans  des  conditions  expérimentales  défa¬ 
vorables  à  notre  point  de  vue  que  nqus  avons 
utilisé  chez  nos  lapins  des  doses  de  mercure 
égales  à  celles  qui  sont  injectées  à  un  homme  de 
poids  moyen.  Nous  ne  pouvions  pas  mieux  faire 
pour  démontrer  l’innocuité  du  mercure  sur  l’endo¬ 
carde  animal.  Nous  ne  pensons  pas  qu’on  puisse 
faire  davantage  pour  démontrer  la  nocivité  sur  le 
centre  respiratoire  des  doses  d’acide  cyanhy¬ 
drique  contenues  dans  un  sel  mercuriel  qui  est 
d'un  usage  courant  et  d’une  efficacité  reconnue. 

Si  nous  avons  entrepris  ce  travail  dont  l’utilité 
n’apparaît  pas  de  prime  abord  et  qui  risquerait 
peut-être  de  jeter  quelque  discrédit  sur  le  cyanure 
avec  l’élément  cyanhydrique  duquel  il  faudra 
désormais  compter,  c’est  que  nous  avons  été  et 
nous  restons  partisan  convaincu  de  ce  merveil¬ 
leux  médicament,  non  pas  seulement  comme 
agent  thérapeutique  de  grande  valeur  dans  les 
diverses  manifestations  de  la  syphilis,  mais  sur¬ 
tout  comme  médicament  de  premier  ordre  dans 
les  affections  cardio-artérielles  où  la  spécificité, 
est  en  cause.  Nous  estimons  en  effet  qu’on  ne  peut 
mieux  défendre  une  médication  qu’en  signalant 
ses  inconvénients  ou  ses  risques.  A  cet  égard 
M.  Milian  a  rendu  un  très  grand  service  en  mon¬ 
trant  la  nécessité  d’injecter  très  lentement  le  cya¬ 
nure.  Pour  les  sceptiques  ou  ceux  que  la  force  de  ' 
l’habitude  entraîne  à  la  vitesse  dans  leurs  inter¬ 
ventions  quotidiennes,  la  démonstration  que  nous 
croyons  avoir  donnée,  de  la  réalité  de  l’élément 
cyanhydrique  qu’on  avait  trop  tondance  à  négliger 
comme  facteur  de  toxicité  du  cyanure,  contri¬ 
buera,  nous  l’espérons,  à  les  rendre  plus  cir¬ 
conspects.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que 
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dans  l’action  de  l’acide  cyanhydrique  sur  les 
centres  nerveux,  plus  que  dans  toute  autre  intoxi¬ 
cation,  le  facteur  temps  est  un  élément  primor¬ 
dial.  Telle  dose  qui,  absorbée  rapidement,  peut 
déterminer  des  accidents  graves,  est  relativement 
bien  tolérée  si  elle  est  administrée  lentement.  Un 
travail  d’oxydation  ou  de  destruction  doit  se  pro¬ 
duire  rapidement  au  niveau  des  centres  nerveux 
qui  rend  ces  derniers  moins  vulnérables  aux 
doses  «  filées  »  d’acide  cyanhj^drique. 

Mais  si  l’élément  cyanhydrique  est  à  prendre 
en  considération  dans  l’emploi  du  cyanure  de 
mercure  pour  obliger  à  plus  de  circonspection,  il 
ne  serait  pas,  croyons-nous,  sans  inconvénient, 
tout  au  moins  en  ce  qui  regarde  les  afiections 
cardio-vasculaires  où  la  syncope  est  si  fréquente 
et  si  redoutée,  de  laisser  s’accréditer  l’opinion 
que  le  cyanure  de  mercure  est  susceptible  de 
traumatiser  l’endocarde  et  de  déterminer  des 
syncopes  cardiaques  mortelles.  Aux  doses  théra¬ 
peutiques,  le  mercure  n’est  pas  nocif  pour  l’endo¬ 
carde;  l’acide  cyanhydrique  l’est  encore  moins.  Il 
serait  infiniment  regrettable  que  la  crainte  injus¬ 
tifiée  de  l’un  ou  de  l’autre  fît  perdre  aux  malades 
atteints  d’affections  cardiaques  ou  artérielles  spé¬ 
cifiques  le  bénéfice  de  la  médication  cyanhydrargy- 
rique  dont  on  connaît  les  heureux  résultats. 

Clinique  médicale  de  la  R.  Université  de  Sienne. 

A  PROPOS 

DE  MYCOSE  SPLÉNIQUE 

Par  Carlo  GAMNA. 


Après  que  Nanta,  Pinoy  et  Gruny  à  Alger,  et 
immédiatement  après  P.  E.-\Veil,  Grégoire  et 
Flandrin  à  Paris  eurentdécrit  une  «  mycose  splé¬ 
nique  »  comme  forme  particulière  de  splénomé¬ 
galie  chronique,  de  nombreux  autres  cas  ont  été 
publiés  çà  et  là,  qui,  uniquement  d’après  l’aspect 
anatomo-histologique  de  la  rate,  ont  été  inter¬ 
prétés  comme  mycose  splénique  ou  splénomégalie 
mycosique. 

On  va  ainsi  créer  une  nouvelle  entité  morbide, 
dont  on  tente  de  reconstruire  la  pathogénie,  la 
symptomatologie,  les  formes  cliniques. 

Parmi  les  cas  dernièrement  communiqués,  je 
fais  mention  de  ceux  décrits  par  Sabrazès  et 
Muraret,  par  Bécart,  par  Coyon,  Willemin  Gloy 
et  Brun,  par  Arsen  Prodanos,  etc. 

Dans  tous  ces  cas  le  diagnostic  se  base  —  je  le 
répète] —  sur  l’apparence  macro-  et  microscopique 
de  la  pulpe  splénique.  Et  les  foyers  de  lésions 
régressives  sidérosiques  que  les  auteurs  français 
désignent  généralement  comme  nodules  de  Gamna 
ou  nodules  de  Gandy-Ganina  sont  devenus,  dans 
l’opinion  commune,  les  produits  spécifiques  de 
la  maladie  ou  bien  les  «  tubercules  mycosiques  ». 

Quant  à  moi,  qui  ai  été  des  premiers  à  décrire 
ces  altérations  spléniques,  je  reste  d’avis  que  l’on 
ne  peut  absolument  reconnaître  à  ces  foyers  un 
caractère  strictement  spécifique.  J’avais,  en  effet, 
depuis  1924,  exécuté  et  publié  des  recherches  sur 
un  abondant  matériel  de  splénomégalies  chro¬ 
niques  (Pathologica,  n“  370,  1924)  dans  lesquelles 
je  prouvais  qu’on  peut  trouver  les  susdites  lésions 
dans  la  rate  de  cas  assez  différents  et  éloignés 
entre  eux  au  point  de  vue  pathologique.  De  fait, 
je  les  ai  décrites,  plus  ou  moins  évidentes,  non 
seulement  dans  les  formes  de  splénogranulome 
sidérosique,  où  elles  se  développent  abondam¬ 
ment,  mais  dans  des  cas  de  maladie  de  Banti,  de 
cirrhose  atrophique  splénornégalique,  d’ictère 
hémolytique  constitutionnel  et  dans  une  cicatrice 
syphilitique  de  la  rate.  Depuis  lors  j’ai  rencontré 
de  semblables  altérations  dans  des  ganglions 
hémolymphatiques  de  cas  d’hémochromatose  et 
dans  la  rate  d’un  cas  de  maladie  de  Still. 

C'est  donc  avec  une  entière  conviction  et  un 


grand  intérêt  —  y  trouvant  complètement  con¬ 
firmé  le  résultat  de  mes  recherches  —  que  j’ai  lu 
dans  le  premier  numéro  de  La  Presse  Médicale  1928 
un  article  de  M.  Oberling  dans  lequel  l’auteur 
démontre  que  les  susdits  foyers  retenus  spéci-  | 
fiques  se  trouvent  dans  des  formes  de  splénomé¬ 
galie  de  nature  très  différente,  à  tel  point  que, 
même  en  en  admettant  l’origine  mycosique, 
M.  Oberling  en  conclut  que  «  la  mycose  de  Nanta 
se  rencontre  dans  des  circonstances  tellement 
variées  que  son  rôle  pathogène  devient  plus  que 
douteux  ». 

«  Quand  les  publications  de  l’école  algé¬ 
rienne  —  c’est  toujours  lui  qui  parle  -  sont  arri¬ 
vées  à  notre  connaissance,  nous  avons  éprouvé 
une  impression  qu’ont  partagée  beaucoup  d’histo¬ 
logistes  :  nous  nous  sommes  rappelé  avoir  vu 
depuis  longtemps  ces  nodules  particuliers  dans 
des  rates  hypertrophiques.  » 

Et  c’est  vraiment  ainsi. 

De  ma  part  pourtant  ce  n’était  pas  seulement 
une  impression  :  j’avais,  comme  j’ai  dit  plus  haut, 
déjà  recueilli  et  publié  des  observations  précises 
dans  lesquelles  on  démontrait  les  foyers  sidéro¬ 
siques  dans  le  tissu  de  splénomégalies  différentes 
et  je  les  avais  interprétés  comme  produits  d’un 
processus  de  régression  de  la  substance  conjonc¬ 
tivale. 

Les  observations  de  M.  Oberling  concordent 
tout  à  fait  avec  les  miennes.  Il  a  recherché  les 
lésions  considérées  comme  typiques  de  la  mycose 
splénique  dans  plus  de  100  rates  en  partie  de 
provenance  chirurgicale  et  en  plus  grande  partie 
prélevées  à  la  salle  d'autopsie,  chez  des  sujets 
morts  de  néphrite,  d’artériosclérose,  de  tumeurs 
malignes,  de  maladies  infectieuses,  d’affections 
hématologiques  et  hépatiques. 

Il  a  trouvé  les  lésions  recherchées  plus  ou 
moins  manifestes  dans  24  cas  :  bien  évidentes 
dans  4  cas  de  maladie  de  Banti,  2  d’ictère  hémo¬ 
lytique,  3  de  cirrhose  pigmentaire,  2  de  cirrhose 
atrophique  du  type  Laennec;  bien  évidentes 
encore  étaient  les  lésions  dans  les  rates  d’un  cas 
de  cirrhose  calculeuse,  d’un  cas  de  leucémie  lym¬ 
phoïde,  dans  la  cicatrice  d’une  rate  d’un  sujet 
artérioscléreux,  séquelle  évidente  d’un  infarctus; 
moins  importantes  enfin,  mais  bien  reconnais¬ 
sables,  sous  forme  de  réseaux  filamenteux  sidéro- 
calcaires  que  l’auteur  voudrait  considérer  comme 
les  derniers  vestiges  d’une  infection  mycélienne, 
il  les  a  trouvées  dans  des  cas  de  cirrhose  atro¬ 
phique,  de  cirrhose  avec  adénocancçr  du  foie, 
d’amylose  chronique  de  la  rate,  dans  une  autre 
cicatrice  splénique  d’infarctus. 

Voilà  donc  que  les  constatations  de  M.  Oberling 
viennent  confirmer  les  miennes  en  ajoutant  de 
nouveaux  éléments  de  preuve  à  mes  conclusions. 

D’ailleurs  on  avait  déjà,  dans  ces  dernières 
années,  recueilli  beaucoup  d’autres  observations 
favorables  à  mon  opinion,  observations  dont  le 
nombre  va  toujours  augmentant.  En  effet,  des 
altérations  analogues  ont  été  décrites,  particuliè¬ 
rement  par  des  auteurs  allemands,  dans  des  splé¬ 
nomégalies  chroniques  de  nature  différente, 
c’est-à-dire  par  Christeller  et  Puskeppelies, 
Eppinger,  Klinge  et  Hennings,  Siegmund,  Wohl- 
will  (cirrhose  atrophique  et  hypertrophique, 
ictère  hémolytique,  maladie  de  Banti,  spléno- 
hépatomégalies  syphilitiques,  thrombo-phlébites 
portales  anciennes),  par  Schuppisser  (lymphogra¬ 
nulomatose),  par  Ivraus  (leucémie  chronique) ,  par 
Ivlinge,  par  Nicod  (infarctus  spléniques),  enfin 
par  Day  et  Jergusson  d'abord,  et  ensuite  par 
Askanazyet  par  Schweizer  dans  des  cas  de  «  splé¬ 
nomégalies  égyptiennes  ».  Qu’on  remarque  bien 
qu’aucun  de  ces  auteurs,  qui  pourtant  ont  décrit 
et  analysé  minutieusement  les  altérations  qui  nous 
intéressent,  ne  les  a  jugées  de  nature  mycosique*. 

1.  Seul  Schweizer  décrit  dans  ces  foyers  des  forma¬ 
tions  mycéliformes,  en  les  rapprochant  de  celles  décrites 
par  Nanta  et  Pinoy. 


De  son  côté,  M.  Oberling,  en  acceptant  sans  la 
discuter  la  nature  mycosique  des  lésions,  est 
conduit,  d’après  le  résultat  de  ses  recherches,  à 
envisager  l’hypothèse  que  la  mycose  intervient 
simplement  à  titre  d’infection  greffée  sur  une 
rate  déjà  malade  auparavant. 

L’infection  mycélienne  serait  donc,  selon  lui, 
fréquente,  mais  les  champignons  se  fixeraient 
dans  la  rate  et  seraient  capables  de  s’y  développer 
seulement  s’il  y  a  déjà  dans  la  rate  des  lésions,  et 
celles-ci  peuvent  être  très  variables,  comme  on 
l’a  constaté. 

La  mycose  ne  serait  ainsi  qu’un  épisode  dans 
l’évolution  de  la  maladie  et  ne  donnerait  lieu  à 
aucune  manifestation  clinique.  Ce  serait  seulement 
dans  certains  cas  que  la  mycose  prendrait  un  déve¬ 
loppement  exubérant  et  l’on  assisterait  alors  à 
l’éclosion  de  symptômes  d’origine  vraiment 
mycosique. 

Tout  se  réduirait  donc,  en  définitive,  à  des 
faits  de  simple  saprophytisme,  presque  dépourvu 
de  toute  importance  pathologique. 

Mais  si  réellement  nous  nous  demandons 
quelles  sont  les  lésions  attribuables  à  la  mycose 
et  les  manifestations  cliniques  conséquentes,  nous 
ne  pouvons  répondre,  comme  le  dit  justement 
M.  Oberling,  que  par  des  hypothèses 

Et  c’est  précisément  pour  cette  raison,  et  pour 
la  variété  des  circonstances  pathologiques  dans 
lesquelles  la  mycose  devrait  jouer  son  rôle,  que 
je  ne  crois  pas  qu’on  ait  jusqu’ici  donné  les 
preuves  décisives  que  les  lésions  qui  nous  inté¬ 
ressent  représentent  des  produits  spécifiques 
d’une  mycose. 

Comment  pourrait-on  en  effet  démontrer, 
d’après  la  seule  apparence  morphologique  de 
filaments  mycéliens,  apparence  qui  donne  lieu  à 
beaucoup  de  doutes  sur  la  nature  des  filaments 
mêmes,  un  fait  aussi  singulier,  unique  certaine¬ 
ment  dans  la  myccpathologie,  d’une  infection 
isolée  et  primitive  d'un  organe  profond,  comme  la 
rate,  de  la  part  de  champigaons  ?  Comment  d’ail¬ 
leurs  est-il  possible  d’identifier  sans  d’autres 
preuves  avec  des  champignons  ces  filaments 
pseudo-mycéliens  sidérosiques  dont  nous  connais¬ 
sons  en  histologie  pathologique  une  autre  origine 
bien  plus  sûre  par  les  transformations  régre  - 
sives  de  coastituants  des  tissus 

Cependant  ce  n’est  que  sur  cette  apparence  qüe 
la  nature  de  la  maladie  a  été  jugée  dans  la  plus 
grande  partie  des  cas. 

L’isolement  cultural  des  champignons  des 
rates  malades  n’a  encore  réussi  que  dans  3  ou 
4  cas,  ni  le  caractère  pathogène  des  espèces 
mycosiques  isolées  n’est  encore  prouvé. 

Je  me  borne  ici  à  cette  mention  sans  prendre 
en  considération  tous  les  faits  et  les  arguments 
qu’il  faut,  selon  moi,  très  soigneusement  évaluer 
dans  la  question,  puisque  j'y  ai  dédié  une  étude 
critique  qui  vient  de  paraître  dans  la  revue 

Mais  quand  même  la  présence  de  champignons 
dans  les  foyers  sidérosiques  de  ces  rates  serait 
exactement  démontrée,  on  ne  doit  pas  oublier  qu’il 
faudrait  encore  rechercher  des  preuves  aussi 
certaines  de  causalité. 

Cela  n’est  pas  fait  jusqu’à  aujourd’hui;  nous 
ne  possédons  en  effet  jusqu’ici  aucune  dé¬ 
monstration  certaine,  ni  pathologique,  ni  cli¬ 
nique,  ni  expérimentale,  que  les  lésions  splé¬ 
niques  soient  effectivement  causées  par  les  cham¬ 
pignons. 

Les  faits  et  les  considérations  relatés  par 
M.  Oberling  dans  son  article  apportent  de  nou¬ 
veaux  et  importants  éléments  de  critique  à  la 
conception  de  la  mycose  splénique,  soit  comme 
expression  spécifique  d'infestation  mycélienne, 
soit  comme  entité  morbide  autonome. 


1.  Le  Sany,  1927. 
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LE  MÉCANISME  PHYSIO-PATHOLOGIQUE 

DE  L4  GOUTTE 


Mathieu-Pierre  W£1L  et  Ch. -O.  GUILLAUMIN. 


Dans  un  article  d’une  haute  portée  paru  récem¬ 
ment  dans  ce  journal,  M.  P.-L.  Violle*  aborde  le 
problème  du  mécanisme  de  l’uricémie  goutteuse. 
Nous  avons  lu  son  travail  avec  d’autant  plus 
d’intérêt  qu’il  a  en  la  matière  une  particulière 
expérience,  et  qu’à  maints  points  de  vue  il  se 
rallie  à  des  opinions  qui  nous  sont  chères.  Il  est 
cependant  un  certain  nombre  de  points  que  nous 
nous  permettrons  de  discuter  avec  lui,  en  toute 
sympathie. 

Précisons  tout  d'abord  qu’aucune  identité  ne 
réunit  les  composés  uriques  sanguins,  dont  nous 
avons  montré  la  présence  et  poursuivi  l’étude 
dans  le  sang  humain,  au  composé  acide  urique- 
pentose  isolé  par  Davis  et  Benedict  du  sang  du 
bœuf,  et  à  la  notion  d’une  copule  de  l'acide  urique 
telle  que,  du  moins,  la  comprend  M.  Rangier. 

Il  ne  s’agit  pas  là  de  «  différentes  appellations  ». 
Les  composés  uriques  du  sang  humain  sont  peut- 
être  voisins  du  composé  urique -pentose  du 
bœuf,  mais  rien  ne  permet  de  les  assimiler  à  lui, 
du  moins  dans  l’état  actuel  de  la  question  ;  il  est 
probable  que  le  problème  est  plus  vaste.  Quant  à 
la  notion  d’une  copule,  elle  procède  d’une  tout 
autre  idée,  celle  que  le  réinsérait  imperméable  à 
l’acide  urique  tant  qu’il  ne  serait  pas  uni  à  cette 
copule.  Or,  bien  au  contraire,  il  apparaît  que  les 
grosses  molécules  qui  constituent  les  composés 
uriques  sanguins  ne  peuvent  pas  être  éliminées 
par  les  reins  sans  avoir  été  rompues,  sans  avoir 
subi  au  préalable  de  profondes  dégradations. 

Par  contre,  notre  accord  est  complet  avec 
M.  P.-L.  Violle  pour  ce  qui  est  de  la  perfection, 
chez,  le  goutteux,  de  la  perméabilité  rénale,  du 
moins  pendant  une  longue  période  de  la  vie,  et 
sous  réserve  de  certaines  formes  particulières 
dont  le  saturnin  est  l’exemple  le  plus  remar¬ 
quable.  De  toute  manière,  l’étude  de  la  fonction 
rénale  chez  le  goutteux  diathésique  plaide  contre 
l’hypothèse  de  l’origine  rénale  de  la  maladie  ; 
telle  qu’elle  avait  été  exprimée,  elle  ne  saurait 
plus  être  admise. 

Cependant,  contrairement  à  M.  P.-L.  Violle, 
nous  avons  maintes  fois  constaté  l’existence 
d'hyperuricémie  chez  le  leucémique  ou  le  sujet 
sain  soumis  à  un  régime  riche  en  purines.  Le  fait 
tient  à  ce  que  le  rein  ne  possède,  vis-à-vis  de 
l’acide  urique,  qu’un  pouvoir  de  concentration 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  RÉELEXtS  CONDITIONNELS 
ET  LES  RÉACTIONS  DE  DÉFENSE 


Dans  le  monde  médical,  les  hommes  de  labo¬ 
ratoire  et  les  praticiens  regardent,  à  juste  raison, 
d’un  œil  sceptique,  les  théoriciens  à  outrance  qui, 
cantonnés  dans  leur  tour  d’ivoire,  veulent  dres¬ 
ser  une  barrière,  quasi  infranchissable,  entre  la 
science  pure  et  ses  applications.  En  effet,  il  paraît 
impossible  de  voir  des  cloisons  étanches  dans  un 
domaine  où  tout  doit  être  au  service  de  la  guéri¬ 
son  de  la  maladie  ou  de  sa  prévention.  L’exemple 
des  études  sur  les  réflexes  conditionnels  nous 
fournit  une  preuve  instructive  comment  diverses 
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relativement  faible,  bien  plus  faible  que  vis-à-vis 
de  l’urée  ou  delà  créatinine.  C’est  à  cette  raison 
que  l’hyperuricémie  doit  d’être  fréquemment  le 
premier  signe  de  la  déficience  rénale. 

Doit-on  toujours  admettre  comme  solidement 
établi  que  l'acide  urique  «  constitue  le  stade  termi¬ 
nal  de  la  dégradation  des  nucléo-albumines,  tout 
au  moins  chez  l’homme  *  ?  Cette  conclusion  n’est 
plus  à  l’abri  de  toute  critique,  et  certaines  expé¬ 
riences  permettent  de  se  demander  si  la  concep¬ 
tion  classique  reste  aussi  inébranlable,  si  l’acide 
urique  ne  peut  naître  que  des  nucléo-protéides, 
s’il  est  bien  toujours  chez  l’homme  un  produit 
terminal  du  métabolisme.  L’un  de  nous  a  discuté 
de  ces  points  dans  un  mémoire  paru  en  Avril  1925 
dans  les  Archives  des  maladies  de  l'appareil 
digestif  et  de  la  nutrition.  '• 

Mais  ce  qui  est  indubitable  en  tout  cas,  c’est 
qu’iln’existe  aucun  antagonisme  entre  la  teneur  des 
globules  en  composés  uriques  et  celle  du  plasma  en 
acide  uriq  te  salifié  :  l’hyperuricémie  plasmatique 
des  goutteux  ne  peut  pas  être  considérée  comme 
due  à  «  une  modification  dans  la  répartition  de 
l’état  chimique  de  l’acide  urique...  (aboutissant) 
à  une  diminution  du  composé  organique  au  profil' 
du  composé  salin».  L’uricémie  goutteuse  porte  au 
contraire  et  tout  à  la  fois  sur  les  composés  uri¬ 
ques  globulaires  et  sur  l’acide  uriquj  salifié  du 
plasma.  C’est  même  l’augmentation  des  composés 
uriques  qui  représente  le  phénomène  le  plus  ca¬ 
ractéristique  :  dans  la  goutte,  comme  dans  maints 
étals  qui  lui  sont  voisins,  l’hyperuricémie  plas¬ 
matique  peut  manquer  alors  que  l’augmentation 
de  l’acide  urique  combiné  des  globules  témoigne 
de  l’existence  indéniable  d'un  trouble  du  méta¬ 
bolisme  des  nucléo-protéides. 

Comme  le  dit  très  justement  M.  P.-L.  Violle, 
un  goutteux  atteint  de  tophi  «  ne  se  comporte 
pas,  analytiquement  parlant,  comme  un  goutteux 
qui  a  des  accès  aigus  de  goutte  sans  séquelles 
tophacées  ».  Nous  croyons  même  avoir  été  les 
premiers  à  signaler  le  fait,  en  montrant  que  si 
l' hyperuricémie  est  la  règle  chez  les  goutteux  por¬ 
teurs  de  tophi,  elle  manque  assez  souvent  chez  les 
autres. 

Mais  les  goutteux  atteints  de  précipitations 
uriques  peuvent  eux-mêmes,  dans  certains  cas,  ne 
pas  être  hyperuricémiques,  ni  de  leur  plasma,  ni 
de  leurs  globules,  plasma  et  globules  gardant 
une  teneur  en  composés  uriques  tout  à  fait  nor¬ 
male  ou  à  la  limite  de  l’état  normal,  Nous  avons 
indiqué  la  chose  dans  des  publications  anté¬ 
rieures  ;  récemment  encore  nous  pouvions  la  vé¬ 
rifier  chez  deux  goutteux,  l’un  qui  nous  était 
adressé  par  notre  confrère  le  D'  Duvoisin  (de 
Chartres),  atteint  de  goutte  chronique  de  l'orteil 
gauche,  dont  l’uricémie  plasmatique  était  de 


branches  de  recherches  expérimentales  et  cli¬ 
niques  s’enchevêtrent  pour  donner  naissance  à 
une  discipline,  pénétrée  de  l’esprit  d’unité.  Inves¬ 
tigations  sur  des  animaux  et  observations  sur 
l’homme  ont  fini  par  aboutir  aux  conclusions  qui 
sont  d’un  intérêt  pratique  incontestable.  A  la 
lumière  de  données  récentes,  on  peut,  notam¬ 
ment,  s’apercevoir  que  les  réactions  de  défense 
de  l’organisme  sont  susceptibles  de  trouver,  dans 
les  réflexes  conditionnels,  une  aide  non  négli¬ 
geable.  Certes,  il  ne  s’agit  pas  d’une  intervention 
que  l’on  prescrit  à  la  manière  d’une  potion  forti¬ 
fiante  ou  d’un  traitement  analeptique,  mais  la 
valeur  des  résultats  acquis  ouvre  des  horizons 
nouveaux,  capables  d’inspirer  de  la  confiance  ou, 
tout  au  moins,  d’éveiller  la  curiosité  agissante. 

Les  réflexes  conditionnels,'  rappelons-le,  sont 
à  distinguer  des  réflexes  dont  la  notion  est  géné¬ 
rale  en  physiologie,  réflexes  qui  sont  innés  et 
auxquels  M.  Pavlov  ajoute  le  qualificatif  d’abso¬ 
lus.  Ceux-ci  sont  constants,  la  réponse  à  l’exci¬ 
tant  qui  leur  eat  propre  ne  pouvant  varier;  entre 


0  gr.  043  et  le  taux  des  composés  uriques  globu¬ 
laires  de  0  gr.  140,  l’autre,  un  malade  observé 
avec  notre  collègue  Julien  Dessaint,  atteint  de 
goutte  chronique  des  orteils  avec  importants 
dépôts  uriques  mis  en  évidence  par  la  radiogra¬ 
phie,  dont  l’uricémie  plasmatique  était  de 
0  gr.  042  et  le  taux  des  composés  uriques  globu¬ 
laires  de  0  gr.  175. 

Il  existe  donc,  chez  le  goutteux,  un  état  d’affi¬ 
nité  tissulaire,  tout  particulièrement  des  tissus 
fibro- cartilagineux,  sur  lequel  les  auteurs  ont  in¬ 
suffisamment  insisté  pour  la  plupart,  qui  fait  que 
primitivement  l’acide  urique  s’y  accumule  et  s’y 
précipite.  Cette  aptitude  à  la  précipitation  cons¬ 
titue  le  trait  le  plus  caractéristique  de  la  maladie: 
s”il  existe  des  hyperuricémies  en  dehors  de  la 
goutte,  il  n’existe  pas  de  tophus  en  dehors  d’elle. 
D’autre  part,  l’importance  des  dépôts  uriques  que 
l’on  rencontre  au  cours  de  certaines  interven¬ 
tions  juxta-articulaires  chez  les  goutteux,  ainsi 
que  la  quantité  prodigjieuse  de  boue  qui  peut 
a’éliminer  d’un  tophus  articulaire  fistulisé,  mon¬ 
trent  combien  cette  accumulation  est  peu  en  rap¬ 
port  avec  le  degré  toujours  relativement  discret 
de  l'hyperuricémie. 

Nous  croyons  que  l’on  a  fait  jouer  un  rôle 
excessif  à  cette  hyperuricémie  dans  la  constitu¬ 
tion  des  tophi. 

Nous  concevons  mal  que  le  sang  puisse,  de 
manière  primitive,  se  saturer  en  une  substance  ex¬ 
crémentielle  diffusible.  L’observation  des  leucé¬ 
miques,  des  suralimentés  carnés  montre  qu’en 
pareil  cas  l’organisme  tend  à  excréter  celle-ci  au 
plus  vite,  au  prorata  de  ses  seules  possibilités. 

Si,  chez  le  goutteux,  l’acide  urique  se  préci¬ 
pite  au  niveau  de  certains  tissus,  et  comme  par 
hasard  des  plus  pauvres  en  vaisseaux,  c’est  qu’il 
ne  s’agit  pas  là  d’un  simple  phénomène  passif 
comparable  à  celui  que  l’on  peut  rencontrer,  tou¬ 
jours  à  un  faible  degré  d’ailleurs,  chez  certains 
brighliques,  où  l’hyperuricémie  atteint  cepen¬ 
dant  un  degré  bien  plus  grand  que  chez  les  gout¬ 
teux.  Que  la  crise  de  goutte  aiguë  tienne  jusqu’à 
un  certain  point  à  l’instabilité  humorale  de  ces 
malades,  nous  y  souscrivons  volontiers  ;  mais 
pour  ce  qui  est  de  l’essence  même  de  la  goutte, 
de  la  précipitation  urique  dont  certains  tissus 
sont  le  siège,  elle  tient,  croyons-nous,  à  des  con¬ 
ditions  locales  d’affinité,  d’adsorplion  L'hyperu¬ 
ricémie  sanguine  n'est  que  le  reflet  de  V enrichisse¬ 
ment  tissulaire. 

C’est,  partiellement  au  moins,  grâce  au  lavage 
prolongé  qu’elles  déterminent  au  niveau  même 
de  ces  tissus,  que  les  cures  hydro-minérales  agis¬ 
sent,  chez  ces  malades,  avec  l’activité  que  la  pra¬ 
tique  séculaire  s’est  complue  à  leur  recon¬ 
naître. 


l’excitant  et  la  réaction,  la  liaison  est  donc  obliga¬ 
toire  et  permanente.  Les  réflexes  conditionnels, 
par  contre,  se  produisent  à  la  faveur  de  liens 
occasionnels,  établis,  de  façon  temporaire,  suivant 
un  mécanisme  que  l’on  comprendra  aisément  par 
l’exemple  des  réflexes  salivaires  que  nous  allons 
rapidement  exposer. 

C’est  un  élève  de  M.  Pavlov,  M.  'Wulfson,  qui, 
en  étudiant  minutieusement  le  fonctionnement 
des  glandes  salivaires,  avait  remarqué  que  la 
secrétion  salivaire  ne  se  produisait  pas  seulement 
par  l’excitation  directe  de  la  muqueuse  de  là 
cavité  buccale  avec  des  substances  alimentaires, 
mais  aussi  en  montrant  de  loin  ces  substances. 
L’expérimentateur  avait  observé,  en  outre,  que 
la  consistance  de  la  salive  variait,  lors  de  l’intro¬ 
duction  dans  la  gueule  d’un  chien,  d’un  produit 
alimentaire  ou  d’une  substance  non  destinée  à 
la  consommation  :  dans  le  premier  cas,  la  salive 
était  dense,  visqueuse  et  riche  en  mucine;  dans 
le  second,  elle  était  d’une  consistance  de  beau¬ 
coup  plus  liquide. 


N"  23 


La  presse  médicale,  Mercredi,  21  Mars  1928 


359 


M.  Tolotchlnov,  un  autre  élève  de  M.  Pavlov, 
qui  continua  les  travaux  de  M.  Wulfson,  modifia 
les  expériences  de  la  façon  suivante  :  il  colora  en 
noir  une  solution  d’acide  chlorhydrique  à  2  p.  100 
et  l’utilisa  comme  un  excitant  des  glandes  sali¬ 
vaires.  Une  forte  salivation  était,  chaque  fois,  la 
conséquence  de  l’administration  de  l’acide  par  la 
voie  buccale.  Après  plusieurs  jours,  Tolotchinov 
cessa  de  verser  la  solution  dans  la  gueule  du 
chien  et  se  contenta  de  la  lui  montrer.  Le  résultat 
fut  identique,  et  la  sécrétion  salivaire  se  produi¬ 
sait  à  la  vue  de  la  solution  noire. 

La  sécrétion,  obtenue  à  l’aspect  des  substances 
alimentaires,  ou  rien  qu’à  la  vue  d’une  substance 
colorée  en  noir,  est  aussi  un  acte  réflexe  tout 
comme  si  cette  sécrétion  avait  été  occasionnée 
par  l’excitation  directe  de  la  muqueuse  buccale 
au  moyen  d’un  aliment  ou  de  l’acide  coloré  en 
noir,  mais  avec  cette  différence  que,  tandis  que  le 
réflexe  ordinaire  est  produit  sans  autres  condi¬ 
tions  que  celles  de  l’intégrité  des  éléments  ana¬ 
tomiques,  les  phénomènes  relevés  par  M.  Wulf¬ 
son  et  M.  Tolotchinov  demandent  que  certaines 
conditions  soient  observées  pour  qu’ils  puissent 
se  produire.  La  principale  condition  est,  entre 
autres,  que  l’excitant,  appelé  à  produire  la  sécré¬ 
tion  salivaire,  sans  exciter  directement  la  mu¬ 
queuse,  soit  précédé  une  ou  plusieurs  fois  de 
l’excitant  direct. 

Comme  le  dit  M.  Pavlov,  il  faut  que  le  nouvel 
agent  extérieur,  indifférent  jusque-là,  coïncide, 
une  ou  plusieurs  fois,  avec  l’action  d’un  agent 
déjà  relié  à  l’organisme,  c’est-à-dire  détermi¬ 
nant  une  réaction  quelconque  de  l’organisme. 
Dans  ces  conditions,  le  nouvel  agent  entre  dans 
cette  relation  et  contribue  à  la  réaction.  Et  le 
nouveau  réflexe  conditionnel  se  produit,  ainsi,  à 
l’aide  de  l’ancien. 

Etudié  de  plus  près,  dans  les  centres  supé¬ 
rieurs,  où  s’effectue  le  processus  de  formation 
des  réflexes  conditionnels,  le  phénomène  se 
passe,  d'après  M.  Pavlov,  de  la  façon  suivante  ; 
quand  le  nouvel  excitant,  jusque-là  indifférent, 
trouve,  dans  les  hémisphères,  un  foyer  d’excita¬ 
tion  intense,  il  tend  à  se  frayer  un  chemin  vers 
ce  foyer,  puis  vers  l’organe  correspondant;  il 
devient,  par  là  même,  un  excitant  de  cet  organe. 
Dans  le  cas  contraire,  quand  ce  foyer  n’existe 
pas,  l’excitation  se  disperse  dans  la  masse  des 
hémisphères,  sans  donner  lieu  à  aucun  effet 
appréciable. 

L’explication  de  M.  Pavlov  et  de  nombreuses 
expériences  plaident  contre  l’existence  des  régions 
spéciales  des  hémisphères,  commandant,  d’une 
façon  générale,  les  réflexes  conditionnels.  Il 
n’existe  point  des  centres,  correspondant,  par 
leur  fonction,  à  ce  que  l’on  appelle  un  centre 
d’association  (exception  faite  de  certaines  régions 
spécialisées  recevant  l’influx  de  l’un  ou  l’autre 
organe  des  sens).  Ce  qui  est  à  retenir,  sans  cher¬ 
cher  à  localiser,  c’est  que  les  hémisphères  sont 
l’organe  des  réflexes  conditionnels,  dont  la  for¬ 
mation  nécessite  un  apport  cortical  de  différents 
points  à  sensibilité  spécifique,  tels  que  l’œil,  le 
nez,  l’oreille,  la  peau,  etc. 

Par  la  répétition,  pendant  un  temps  déterminé, 
les  réflexes  conditionnels  sont  amenés  à  dispa- 
ratlre.  Toutefois,  quoique  aboli,  le  réflexe  peut 
cependant  être  établi  à  chaque  instant.  Si,  par 
exemple,  le  réflexe  conditionnel,  provoqué  par  la 
vue  de  la  poudre  de  viande,  disparaît  à  la  suite  de 
sa  répétition,  il  suffit  de  donner  naissance  au 
réflexe  absolu,  déterminé  par  la  même  poudre,  ou 
par  un  autre  aliment,  ou  même  par  une  substance 
quelconque,  pour  rétablir  le  réflexe  conditionnel. 

Des  excitations  auditives  ou  mécaniques,  qui 
n’ont  rien  de  commun  avec  les  glandes  salivaires 
et  qui  n’ont  jamais  provoqué  une  réaction  quel¬ 
conque  de  leur  part,  deviennent  capables  de 
déterminer  l’écoulement  de  la  salive  après  avoir 
été  combinées  plusieurs  fois  avec  des  excitations 


gustatives  immédiates.  Des  réflexes  conditionnels 
ont  été  ainsi  obtenus  pour  les  sons,  les  odeurs,  les 
rayons  lumineux,  le  refroidissement  ou  réchauffe¬ 
ment  local  de  la  peau,  etc.  Ainsi,  pour  citer  un 
seul  exemple  caractéristique,  si,  en  excitant  les 
centres  gustatifs  du  chien,  on  lui  fait  entendre  en 
même  temps  un  même  son,  ou  si  on  lui  gratte,  en 
même  temps,  la  peau  dans  un  même  endroit,  après 
toute  une  série  de  coïncidences  de  ces  deux  sortes 
d’excitations,  il  suffît  de  gratter  la  peau  du  chien 
ou  d’émettre  le  même  son  qu’auparavant  pour 
déterminer  l’écoulement  de  la  salive. 


Après  avoir  saisi  les  lignes  essentielles  des 
études,  devenues  nombreuses  et  variées,  sur  les 
réflexes  conditionnels,  on  pourrait  tracer  l’image 
du  type  d’action  par  coïncidence  qui  peut  se  déve¬ 
lopper  pour  toutes  les  catégories  de  réactions 
innées  :  de  nutrition, ‘de  reproduction,  de  défense. 
Notre  tâche  se  limite  au  rôle  des  réflexes  condi¬ 
tionnels  dans  les  réactions  de  défense  et  nous 
commencerons  par  l’analyse  des  travaux  sur 
l’immunité. 

C’est  à  M.  Metalnikov  qu’appartient  l’initiative 
intéressante  d’avoir  inauguré,  dans  les  annales, 
encore  pleines  de  tant  de  mystères  impénétrables, 
de  l’immunologie,  un  chapitre  nouveau  où  la 
notion  des  réflexes  conditionnels  peut  rendre  un 
grand  service.  Citons  d’abord  les  faits  connus  : 
lorsqu’on  injecte  dans  le  péritoine  d’un  cobaye 
une  émulsion  de  microbes  donnés,  une  réaction 
typique  se  présente  toujours;  la  durée  et  la  force 
dépendent  de  la  quantité  et  de  la  qualité  des  sub¬ 
stances  injectées.  A  l’occasion  de  cette  constata¬ 
tion,  Metalnikov  se  pose  la  question  suivante  : 
N’est  il  pas  possible,  en  répétant  10  à  20  fois  de 
suite  les  injections  et  en  les  associant  à  des  exci¬ 
tations  externes,  de  créer  un  réflexe,  semblable 
aux  réflexes  conditionnels? 

En  collatoraiion  avec  M.  Chorine,  M.  Metal¬ 
nikov  a  injecté,  pour  répondre  à  la  question 
posée,  chez  24  cobayes,  dans  le  péritoine,  tous 
les  jours,  une  petite  dose  de  tapioca  ou  de 
B.  anthracoïdes,  ou  des  filtrats  de  staphylocoques, 
en  associant  celte  injection  à  une  excitation 
externe,  grattage  de  la  peau  ou  mise  en  contact  de 
celle-ci  avec  une  plaque  métallique  chauffée.  Après 
15  ou  20  injections,  les  deux  expérimentateurs 
laissaient  les  cobayes  se  reposer  pendant  dix 
à  quinze  jours,  jusqu’à  ce  que  l’exsudât  périto¬ 
néal  redevînt  normal,  puis  renouvelaient  l’exci¬ 
tation  externe  sans  rien  injecter  dans  le  péritoine. 
Dans  ces  conditions,  l’on  pouvait  observer  la 
même  réaction  péritonéale  que  lors  de  l’emploi 
simultané  de  l’injection  péritonéale  et  de  l’excita- 
tation  externe. 

MM.  Metalnikov  et  Chorine  concluent,  par  ana¬ 
logie,  que  les  réflexes  conditionnels  peuvent  jouer 
un  rôle  très  important,  non  seulement  dans  les 
réactions  d’immunité,  mais  aussi  dans  différents 
malaises.  Tout  ce  qui  entoure  le  malade  peut  agir 
comme  excitants  conditionnels,  provoquant  la 
même  maladie  que  la  cause  primordiale.  Ainsi 
donc,  les  sensations  de  douleur  et  de  malaise 
peuvent  se  produire,  non  seulement  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  cause  naturelle  (virus,  intoxica¬ 
tion,  etc.),  mais  aussi  par  l’action  de  différents 
excitants  qui  s’associent  accidentellement  pendant 
la  maladie. 

D’après  Metalnikov,  il  est  bien  possible  que, 
dans  beaucoup  de  maladies  chroniques  (asthme, 
cardiopathies,  névroses,  etc.),  les  accès  se  pro¬ 
duisent  sous  l’influence  d’excitants  conditionnels 
qui  n’ont  rien  de  commun  avec  la  cause  essen¬ 
tielle  de  la  maladie.  Pour  cette  raison,  il  y  a  lieu 
de  traiter  tel  malade,  non  par  un  remède  quel¬ 
conque,  maie  en  supprimant  des  excitants  condi¬ 
tionnels  qui  se  créent  pendant  la  maladie.  Un 
simple  cbangament  des  conditions  de  vie,  o’eat-à- 


dire  la  suppression  de  quelques  réflexes  condi¬ 
tionnels,  suffît  souvent  pour  entraîner  l’effet  salu¬ 
taire  voulu  et  escompté.  Ajoutons  encore  que, 
pendant  la  convalescence  et  l’immunisation,  se 
forment  aussi  des  réflexes  conditionnels  très 
utiles,  car  ils  provoquent  des  réactions  de  défense. 


Le  rôle  des  réflexes  conditionnels  dans  l’immu¬ 
nité,  auquel  tout  dernièrement  consacrèrent  une 
étude,  après  M.  Metalnikov  et  ses  collaborateurs, 
MM.  G.  Vygodtchikov  et  O.  Barykina,  n’est  pas 
le  seul  qui  touche  de  près  la  réaction  de  défense 
de  l’organisme.  M.  Metalnikov  a  fait  allusion 
aux  maladies  chroniques,  en  général,  où  l’expé¬ 
rience  de  chaque  jour  peut  nous  apporter  un 
enseignement  plein  de  promesses.  Toute  l’atten¬ 
tion  sera  vouée  à  l’examen  des  conditions  de  vie 
du  malade,  afin  de  les  modifier  de  manière  à 
éliminer  les  réflexes  conditionnels  nocifs  et  à  en 
créer  de  nouveaux  bienfaisants.  A  cette  occasion, 
on  se  souviendra  que  deux  processus  sont  à  la 
base  de  la  mécanique  nerveuse  :  l’excitation  et 
l’inhibition. 

Pavlov  distingue  de  l’inhibition  externe,  qui 
répond  au  type  réalisé  dans  les  régions  infé¬ 
rieures  du  système  nerveux  par  le  conflit  d’exci¬ 
tations  simultanées  dépendant  de  centres  diffé¬ 
rents,  ce  qu’il  appelle  l’inhibition  interne.  S’ap¬ 
pliquant  aux  réflexes  conditionnels,  l’inhibition 
externe  agit  par  le  mécanisme  suivant  :  lors¬ 
qu'une  excitation  nouvelle  apparaît  dans  les  cen¬ 
tres  nerveux,  l'excitabilité  du  réflexe  conditionnel 
existant  diminue  considérablement  ou  même  com¬ 
plètement.  En  ce  qui  concerne  l’inhibition  in¬ 
terne,  son  intervention  dans  les  réflexes  condi¬ 
tionnels  peut  se  manifester,  d’après  MM.  Lher- 
raitte  et  Tournay  (communication  à  la  VHP  réu¬ 
nion  neurologique  internationale  annuelle,  Paris, 
1-2  Juin  1927),  selon  4  modes  :  a]  disparition 
progressive;  b]  retard;  c)  inhibition  condition¬ 
nelle;  d)  inhibition  différentielle.  Comme  le  dit 
Pavlov,  l’inhibition  interne  se  manifeste  cha¬ 
que  fois  que  l’excitant  conditionnel  agit  un  cer¬ 
tain  temps  seul,  sans  être  accompagné  de  l’exci¬ 
tant  absolu.  La  condition  e.osentielle  jjour  l'inhi¬ 
bition  interne  serait,  faisons-le  r.  marquer  en 
passant,  sans  entrer  en  détails,  la  même  que  pour 
l'apparition  du  sommeil. 

La  connaissance  des  réflexes  conditionnels  et 
de  leur  inhibition  permet  de  se  familiariser  avec 
le  mécanisme  de  1  adaptation  de  l'organisme  au 
milieu  ambiant,  et  de  faire  face  aux  modifications 
incessantes  de  l’équilibre  de  cet  organisme.  Le 
but  à  atteindre  et  la  méthode  à  employer  peuvent 
varier,  mais,  pour  eh  tirer  une  conclusion  prati¬ 
que,  on  retiendra,  d’après  l’expression  deM.  Iva- 
noff  Smolensky,'  que  les  hémisphères  sont  un 
organe  réflexocréaleur  (réflexopoïétique),  tout 
comme  la  rate  est  un  organe  créateur  du  sang 
(hématopoïétique).  A  l’aide  de  la  formation  d'une 
quantité  de  réflexes  conditionnels,  se  réalise  la 
bioadaptation  de  l’individu  à  la  réalité  présente, 
sa  pondération  dans  l’fimbiance  externe,  dont 
dépend  l'issue  de  la  lutte  pour  la  défense  contre 
les  divers  facteurs  morbides. 

G.  ICHOK. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

5  Mars  1928. 

Neurotropisme  du  «  Spirochæta  Duttonl  ».  — 
JVfflf.  Levaditi  et  Anderson.  MM.  Levaditi  et  Marie 
ont  soutenu  que  les  accidenta  tardifs  de  la  syphilis 
(paralysie  générale  et  tabes)  sont  dus  à  la  loîalisa- 
tion  névraxique  de  variétés  neuroiropes  du  Trepo- 
nema  paUidum.  Récemment,  MM.  Buschke  et  Kroo, 
de  même  que  M.  Kritschewski,  ont  couQrmé  cette 
conception  en  montrant  que,  chez  les  souris  ayant 
présenté  plusieurs  accès  de  lièvre  récurrente  et  sa¬ 
crifiées  longtemps  après  la  première  crise,  le  sang 
est  absolument  stérile,  alors  que  le  cerveau  continue 
à  être  virulent.  Certaines  variétés  du  spirochète  de 
la  récurrente  sont  plus  neurotropes  que  d’autres, 
telle,  par  exemple,  la  variété  Spirochæta  Duttoni. 
MM  Levaditi  et  Anderson  ont  confirmé  ces  expé¬ 
riences;  ils  ont  établi,  de  plus,  que  le  virus  neuro¬ 
trope  de  l’infection  récurrente  vit  dans  le  névraxe 
au  contact  des  éléments  figurés  auxquels  il  semble 
intimement  attaché.  Cependant  iis  l’ont  recherché 
sur  coupes  et  frottis  sans  pouvoir  l’identifier.  Au¬ 
cun  sprirochète  typique  n'a  été  décelé  dans  des 
encéphales  dont  la  virulence  a  été  prouvée  expéri¬ 
mentalement.  Il  devient  vraisemblable  que  le  virus 
de  la  récurrente,  comme  celui  de  la  syphilis,  com¬ 
porte  un  cycle  évolutif  dont  l’une  des  phases  (forme 
de  résistance)  est  invisible,  quoique  non  llltrable. 

Hyperallantoïnurle  dans  les  polyurles  provo¬ 
quées  et  le  diabète  Insipide  chez  l’homme.  — 
M.  Argel  Establier  y  Costa,  à  qui  l’on  doit  d’avoir 
démontré,  en  collaboratinn  avec  M  Charles  Kayser, 
que  la  polyurie  provoquée  par  les  moyens  les  plus 
divers  entraîne  toujours  chez  le  lapin  une  hyperal- 
lantoïnurie,  a  procédé  à  des  recherches  expérimen¬ 
tales  en  vue  de  déterminer  quels  sont  chez  l'homme 
les  effets  de  la  polyurie  sur  l’allantoïnurie. 

Ces  recherches  lui  ont  montré  que  la  polyurie 
s’accompagne  chez  l'homme,  comme  chez  le  lapin, 
d'uue  hy perallantoïnurie  souvent  énorme,  pouvant 
atteindre,  ce  qu’il  a  constaté  dans  un  cas,  2160  p.  100 
par  rapport  à  la  normale. 

12  Mars. 

Toxicité  de  certains  sérums.  —  M.  Auguste 
Lumière  et  AI'““  R  -B.  Grange.  M.  Lumière  a 
démontré  antérieurement  que  le  sérum  humain, 
injecté  dans  la  circulation  du  cobaye,  provoque  par¬ 
fois  un  choc  plus  ou  moins  intense  et,  dans  d'autres 
cas,  demeure  inoffensif.  Dans  la  note  actuelle, 
M.  Lumière  et  M™“  Grange  étudient,  au  même  point 
de  vue,  la  toxicité  du  sérum  provenant  d’une  part  du 
sang  d'une  femme  en  état  de  grossesse  et,  d’autre  part, 
du  sang  prélevé  au  niveau  du  cordon  ombilical  de 
l'enfant.  Ces  expériences  ont  porté  sur  50  échaii- 
tillous  de  sérum  dont  13  concernant  le  sang  de  la 
circulation  maternelle  et  37  le  sang  du  cordon.  Sur 
les  13  premiers,  9  ont  donné  des  chocs  mortels, 
tandis  que,  des  37  autres,  2  seulement  ont  présenté 
une  toxicité  suffisante  pour  tuer  le  cobaye. 

'  G.  ViTOUX. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

14  Mars  1928. 

Hernie  synoviale  du  genou  avec  fibro-llpome 
adhérant  à  cette  hernie.  —  M.  Mauclaire  relate 
cette  observation  concernant  un  homme  tombé  sur 
le  genou  et  chez  qui  les  signes  cliniques  faisaient 
penser  à  une  lésion  du  ménisque  externe.  D’autre 
part,  il  présente  une  radiographie  du  genou  où  l'on 
voit  des  sortes  de  végétations  d’ostéochondrite  et 
une  ossification  de  l’extrémité  supérieure  du  liga¬ 
ment  latéral  interne.  Le  malade  porteur  de  ces  lé¬ 
sions  a  un  Wassermann  positif. 

Actinomycose  cervico-faciale.  —  M.  Descomps 
en  a  suivi  plusieurs  cas  traités,  soit  par  applica¬ 


tions  locales  de  radium,  soit  par  des  injections 
sous-cutanées  de  solutions  radio-actives.  Ce  traite¬ 
ment  a  été  aussi  employé  pour  des  adénites  cervi¬ 
cales  chroniques  et  pour  des  cancers  inopérables  qui 
se  sont  trouvés  améliorés.  La  solution  employée 
était  celle  de  bromure  de  mésothorium. 

Ulcère  récidivant  après  gastro-entérostomie.  — 
M.  Picot.  Un  malade  a  été  opéré  d’un  ulcère  gastri¬ 
que  perforé  ;  l’enfouissement  ayant  rétréci  le  canal 
pylorique  une  gastro-entérostomie  postérieure  est 
adjointe  aussitôt.  2  ans  après,  il  faut  réopérer  ce 
malade  pour  un  ulcère  peptique.  A  l’intervention,  ou 
trouve  un  ulcère  adhérant  au  côlon  trausverse.  Gas¬ 
trectomie  et  nouvelle  anastomose  gastro  jéjunale  au 
niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  tranche  gas¬ 
trique.  Après  cette  intervention,  l’acidité  gastrique 
tombe  au-dessous  de  la  normale;  mais  en  ouvrant 
la  pièce  on  remarqua  que  l'ulcère  était  sur  l’estomac 
et  non  sur  le  grêle  ;  il  s’agissait  donc  plutôt  d’un 
ulcère  récidivant.  Or,  ou  ne  trouva  aucune  trace  de 
l'ulcère  primitif  qui  était  donc  parfaitement  guéri. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  pathogénie  de  l'ul¬ 
cère  peptique.  L’acidité  a  été  incriminée  par  beau¬ 
coup  de  chirurgiens;  mais  ici,  l’hyperchlorhydrie  n’a 
pas  empêché  l’ulcère  primitif  de  guérir.  Et  les  diffé¬ 
rents  facteurs  cités  par  nombre  d’auteurs  ne  se 
retrouvent  pas  ici. 

Cent  observations  de  radlodlagnostlc  gynécolo¬ 
gique  au  lipiodol.  —  M.  Grégoire  rapporte  ce  tra¬ 
vail  de  M.  Claude  Béclère  (de  Paris).  Le  lipiodol 
est  parfaitement  toléré,  et  les  résultats  fournis  par 
le  radiodiagnostic  sont  fort  utiles,  et  pour  l’étude 
de  la  cavité  utérine  et  pour  l’étude  de  la  perméa¬ 
bilité  tubaire.  Pour  l’utérus,  M.  Mocquot  est  allé 
jusqu’à  dire  que  la  radiographie  pouvait  dispenser 
de  la  biopsie,  mais  M.  Béclère  n’est  pas  de  cet  avis. 

D’autre  part,  l'étude  de  la  perméabilité  tubaire 
apporte  une  contribution  importante  à  l’étude  de  la 
stérilité.  Or,  celle-ci  est  due  fréquemment  à  une 
imperméabilité  des  trompes,  l’oblitération  portant 
soit  sur  l’ampoule,  soit  sur  l’isthme.  Pour  le  pre¬ 
mier  cas,  ou  fait  soit  une  libération  simple  de  la 
trompe,  soit  une  salpingostomie.  Pour  les  oblitéra¬ 
tions  isthmiques  on  peut  réséquer  le  segment  ré¬ 
tréci  et  faire  une  salpingo-urétérostomie.  Cotte  et 
Bertrand,  à  Lyon,  Francillon-Lobre  et  Dalsace,  à 
Paris,  ont  apporté  des  résultats  très  encourageants 
de  cette  méthode.  La  chirurgie  conservatrice  des 
annexes  doit  donc  être  reprise  à  la  lumière  du  radio- 
diagnostic. 

—  M.  Pierre  Duval.  On  a  publié  des  cas  d’in¬ 
flammation  pelvienne  à  la  suite  d’injections  intra- 
utérines  de  lipiodol,  même  avec  issue  fatale.  D’autre 
part,  une  radiographie  ne  peut  permettre  la  distinc¬ 
tion  entre  une  métrite  hyperplasique,  un  cancer  ou 
un  polype. 

—  M.  Proust  Insiste  aussi  sur  ce  fait  que  l’image 
lacunaire  n’a  pas  la  signification  particulière  de 
néoplasme. 

—  M.  Picot.  Si  l’on  fait  une  radiographie  quel¬ 
ques  heures  après  l’injection  lipiodolée,  ou  peut  voir 
le  lipiodol  passer  dans  la  cavité  péritoneale,  alors 
que  les  trompes  avaient  paru  imperméables  immé¬ 
diatement  après  l’injection. 

Quelques  considérations  sur  la  fréquence  de  l’ul- 
céro-cancer  de  l’estomac.  —  M.  Pierre  Duval  ap¬ 
porte  les  conclusions  des  recherches  qu’il  a  faites  à 
ce  sujet  avec  M.  François  Moutier.  Les  statisti¬ 
ques  concernant  la  fréquence  de  l’ulcéro-cancer 
varient  de  0  à  100  pour  100.  Sur  quels  arguments 
s’est-on  basé  pour  les  établir?  Parfois  sur  des  argu¬ 
ments  cliniques  qui  n’ont  aucune  valeur,  ou  bien  sur 
des  examens  anatomo  pathologiques  macroscopiques 
qui  donnent  peu  de  renseignements.  D’autre  part, 
les  signes  microscopiques  permettant  d’affirmer  la 
transformation  ont  dû  être  révisés  et  varient  un  peu 
avec  les  auteurs.  Certains  signes  distiuctifs  entre 
l’ulcéro-cancer  et  le  cancer  ulcéré  sont  bien  établis. 
Mais  il  y  a  des  cas  où  le  facteur  interprétatif  per¬ 
sonnel  Intervient  De  1908  à  1914,  M.  Fr.  Moutier, 
examinant  les  pièces  de  M.  Mathieu,  avait  trouvé 
44  pour  100  d’ulcéro-cancers.  De  1922  à  1927,  M. 
Moutier  n’a  plus  trouvé  sur  les  pièces  de  M.  Duval 
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que  3,57  pour  100  d’ulcéro-cancers.  Il  a  repris  alors 
l’étude  des  coupes  des  pièces  de  M.  Mathieu  et  le 
pourcentage  fut  abaissé  à  25  pour  100.  D’autre  part, 
actuellement,  l’ulcère  de  l’estomac  est  beaucoup 
mieux  soigné  médicalement  et  opéré  plus  précoce¬ 
ment  qu’auparavant,  ce  qui  explique  la  différence 
entre  les  deux  statistiques.  D’ailleurs  Moynihan  a 
constaté  les  mêmes  faits. 

Enfin  la  cancérisation,  dans  les  cas  de  M.  Pierre 
Duval,  s’est  montrée  beaucoup  plus  fréquente  au  ni¬ 
veau  du  pylore  qu’au  niveau  de  la  petite  courbure, 
2  fois  plus  fréquente  chez  l’homme  que  chez  la 
femme. 

—  M.  Lecéne.  Le  point  capital  serait  de  savoir 
quel  est  le  pourceu'age  des  cancers  dans  ces  cas 
d’induration  pariétale  calleuse  que,  à  la  vue,  on  ne 
sait  comment  interpréter.  Personnellement  15  fois 
sur  63  cas  où, ignorant  la  nature  de  la  lésion,  il  avait 
réséqué,  M.  Lecène  a  constaté  par  l’examen  histolo¬ 
gique  qu’il  s’agissait  de  cancer. 

De  l’utilité  des  attitudes  précises  pour  la  prise 
de  radiographies  dans  la  pathologie  cranio  faciale. 
—  M.  Worms  communique  à  la  Société  une  série 
de  radiographies  ayant  permis  de  préciser  le  dia¬ 
gnostic  de  tumeurs  cranio-faciales,  ou  de  découvrir 
des  fractures  insoupçonnées  cliniquement. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Georges  Labey  : 
Volumineux  fibro-lipome. 

Présentation  de  radiographies.  —  M-  Cbevassa  : 
Obstacle  urétéral  inférieur  cause  possible  d'hydro- 
néphrose. 

S.  Oberlin. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

16  Mars  1928. 

Coma  hypoglycémique  par  hyperinsulinisme  et 
défaut  d’hydrates  de  carbone.  —  M.  M.  Labbe.  Les 
cas  de  coma  hypoglycémique  sont  peu  fréquents  et 
difficiles  à  dépister,  et  pourtant  ils  peuvent  entraîner 
la  mort  du  patient  s’ils  sont  méconnus.  C’est  ce  qui 
a  failli  se  passer  dans  le  fait  relaté  par  l’auteur. 

Il  s’agit  d’une  femme  atteinte  de  diabète  grave  avec 
acidose  depuis  2  ans,  lequel,  sous  l’influtnce  d’une 
infection  intercurrente,  avait  empiré,  ce  qui  avait 
motivé  l’augmentation  des  doses  d’insuline  et  une 
réduction  de  plus  en  plus  grande  de  l’alimentation. 
Les  accidents  débutèrent  par  une  crise  nerveuse 
avec  agitation,  délire,  mais  sans  convulsions,  bientôt 
suivie  d'hémiplégie;  on  augmenta  la  dose  d’insuline 
et  un  état  de  subcoma  s’installa,  entravant  de  plus 
en  plus  l’alimentation.  On  avait  pensé  à  une  hémor¬ 
ragie  cérébrale.  A  ce  moment,  M.  Labbé  vit  la  malade 
et  recommanda  de  lui  faire  ingérer  une  quantité  suf¬ 
fisants  d’hydrates  de  carbone  après  chaque  injection 
d’insuline.  Le  lendemain,  le  coma  était  complet. 
L’absence  de  troubles  respiratoires,  de  modifications 
du  pouls,  de  glycosurie,  jointe  aux  faibles  réactions 
d’acidose,  lui  firent  conclure  à  un  état  d  hypogly¬ 
cémie  chez  une  malade  ayant  reçu  de  1  insuline  en 
excès  et  une  ration  trop  peu  riche  en  hydrates  de 
carbone,  du  fait  des  difficultés  de  l’alimentation. 
L’ingestion  de  liquide  sucré  fit  rapidement  dispa¬ 
raître  les  accidents. 

Le  diagnostic  de  ces  états  offre  souvent  des  diffi¬ 
cultés,  surtout  avec  le  coma  acidosique.  Toutefois, 
dans  le  coma  hypoglycémique,  il  n’y  a  pas  de  respi¬ 
ration  de  Kussmaul,  le  pouls  est  bien  moins  déprimé, 
la  glycosurie  fait  défaut  et  les  réactions  d’acidose, 
quand  elles  existent,  sont  peu  marquées.  Le  début 
est  brusque  dans  le  coma  hypoglycémique,  précédé 
souvent  de  troubles  mentaux  marqués,  tandis  qu’il 
est  insidieux  dans  le  coma  acido'ique.  Les  accidents 
hypoglycémiques  peuvent  apparaîtie  avec  une  gly¬ 
cémie  relativement  peu  abaissée,  comme  0,07  p.  100. 

—  M.  Guy  Laroche  souligne  l’identité  des  symp¬ 
tômes  observés  dans  1  hypoglycémie  spontanée  et 
provoquée.  A  ce  propos,  il  pense  que,  si  les  acci¬ 
dents  cutanés,  tels  que  l’urticaire,  1  eczéma,  et  même 
les  chocs  anaphylactiques,  sont  explicables  par  les 
impuretés  de  l’insuline,  il  n’en  est  pas  de  même  des 
troubles  qui  surviennent  1/2  heure  à  2  heures  après 
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l’injection,  tels  que  sueurs,  tremblements,  troubles 
confusionnels,  coma,  etc.  Le  fait  que  ces  symptômes 
sont  les  mêmes  dans  le  cas  d’hypoglycémie  sponta¬ 
née  et  provoquée  prouve  que  leur  palhogénie  est 
univoque.  Il  est  vrai  que  le  taux  de  glycémie  pour 
lequel  se  déclenchent  les  accidents  est  variable  se¬ 
lon  les  sujets  et  même  chez  le  même  malade. 

Cela  s’explique  peut-être  par  une  sensibilité  par¬ 
ticulière  du  système  nerveux  de  certains  sujets,  ou 
bien  la  glycémie  que  nous  dosons  n’est  pas  le  seul 
élément  qui  soit  en  jeu  dans  le  déclenchement  de  ces 
crises,  et  peut-être  existe-t  il  d’autres  substances 
qui  peuvent  neutraliser  ou  non  la  diminution  du 
sucre  sanguin. 

Présentation  de  trois  jumelles.  —  M.  Variât 
présente  trois  petites  jumelles  qui  ont  pu  être  éle¬ 
vées  grâce  à  l'emploi  du  lait  condensé  joint  aux 
soins  intelligents  et  assidus  de  leur  mère. 

Plusieurs  points  méritent  d’être  soulignés  dans 
leur  observation  ; 

C’est  d'abord  l’arrêt  brusque  dans  leur  accroisse¬ 
ment  qui  survint  simnltanément  à  8  mois  et  qui  se 
prolongea  durant  5  semaines,  s’accompagnant  de 
refus  de  nourriture  et  finalement  de  perte  de  poids  : 
troubles  traduisant  de  façon  particulièrement  dé¬ 
monstrative  l’influence  profonde  du  processus  de 
dentification  qui  précède  l'éruption  dentaire  sur  l’or¬ 
ganisme  tout  entier  ; 

D'autre  part,  la  ressemblance  de  ces  trois  jumelles 
est  extraordinaire  jusque  dans  les  moindres  dé¬ 
tails,  comme  le  montrent  les  mesures  authropomé- 

—  M.  Hallé  signale  un  cas  curieux  de  parallé¬ 
lisme  pathologique  chez  des  jumeaux.  Il  s’agit  de 
deux  jumeaux  qui  ont  succombé  presque  simultané¬ 
ment  à  une  hypertrophie  du  thymus. 

—  AT.  M.  Pinard  a  observé  trois  jumeaux  chez 
lesquels  11  a  pu  mettre  en  évidence  une  hérédo- 
syphilis  d’origine  grand-paternelle. 

—  M.  Variât  n’a  relevé  aucun  stigmate  de  syphilis 
chez  ces  enfants  ni  chez  leurs  parents,  mais  il  a  pu 
constater  1  hérédité  grand-paternelle  dansla  couleur 
des  yeux  et  des  cheveux. 

—  M.  Anbertin  a  vu  mourir  deux  jumelles  à 
62  ans,  à  quelques  mois  d’intervalle,  d'un  ramollisse¬ 
ment  cérébral  avec  hémiplégie. 

—  M.  Variât  fait  remarquer  que  les  malforma¬ 
tions  congénitales  se  rëtrouvent  chez  les  jumeaux 
univitellins. 

—  M.  Apert  souligne  l’identité  morphologique  et 
pathologique  des  jumeaux  univitellins.  Dans  le  cas 
de  M.  Variot,  bien  qu'il  existât  deux  placentas,  il  est 
très  probable  qu’il  s’agit  de  jumeaux  univitellins;  il 
faudrait  savoir  s’il  n'existait  qu’un  chorion  pour 
l’affirmer. 

Les  lésions  expérimentales  dans  l’asperglllose; 
les  formes  actinomycosiques  de  1’  «  AsperglUus 
fumigatus  »  et  leur  similitude  avec  les  mêmes 
formes  d’origine  mycosique  ou  bactérienne;  com¬ 
paraison  des  lésions  expérimentait  s  et  des  lésions 
pulmonaires  humaines.  —  MM.  Macaigne  et 
Nicaud  résument  le  résultat  de  leurs  recherches 
expérimeniales  sur  l'asperg'llose. 

Leur  expérimentation  a  été  faite  sur  le  cobaye 
et  le  lapin  par  voies  sous-cutanée,  intrapéritonéale, 
intrapulmonaire  et  intrapleurale.  Par  ces  voies  on 
provoque  des  lésions  nodulaires  plus  ou  moins  dis¬ 
séminées.  Par  voie  intraveineuse,  les  auteurs  ont 
pu  reproduire  les  formes  aclinomyrosiques  de 
VA.ipergiUus  fumigatus  et  les  rapprochent  des 
mêmes  formes  obtenues  avec  d’autres  champignons 
{Aclinomyces,  Sporulrichum,  Mimida  albicans)  et 
ave.c  des  bactéries  (bacille  de  Koch,  bacille  para¬ 
tuberculeux,  staphylocoque,  Nocai dia,  etc.). 

Ces  formes  actinomycosiques  sont  des  formes 
vitales  très  différenciées  du  parasite  et  liées  à  cer¬ 
taines  conditions  de  sa  vie  parasitaire.  La  culture  de 
ces  formes  dans  les  milieux  ordinaires  permet  de 
retrouver  \' Aspergillus  avec  tous  ses  caractères 

Enfin,  les  auteurs  comparent  les  lésions  expéri¬ 
mentales  et  les  lésions  pulmonaires  humaines,  celles- 
ci  sontcaractérisées  par  des  éléments  très  différents  : 
lésions  alvéolaires,  bronchiques  et  artérielles  avec 
présence  de  filaments  et  de  têtes  fructifères  typi¬ 
ques  sans  aucune  forme  actinomyocosique.  Le  terme 
de  pseudo-tuberculose  aspergillaire  ne  paraît  pas 
répondre  au  caractère  des  lésions  humaines  et  expé¬ 
rimentales. 


Granulie  très  discrète  du  poumon;  pneumonie 
catarrhale  diffuse;  mort  par  oedème  glotllque  con¬ 
sécutif  àun  abcès  froid  Intra-  et  rétro-crico'idien.  — 
MM.  C.  Mainini,  J.  Llambias  et  W.  d’Amato 
rapportent  l’observation  d’un  jeune  garçon  intéres¬ 
sante  surtout  du  point  de  vue  anatomo-pathologique. 
Ce  sujet  présenta  une  granulie  pulmonaire  discrète 
accompagnée  d’une  pneumonie  catarrhale  très  éten¬ 
due  autour  des  lésions  tuberculeuses  et  ne  s’accom¬ 
pagnant  pas  d’expectoration  bacillifère.  La  mort 
survint  après  une  évolution  de  4  mois,  du  fait  d’un 
abcès  froid  rétro-  et  intracrico'idien  qui  détermina 
de  l’œdème  de  la  glotte. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  poumon  gauche  conges¬ 
tionné,  présentant  une  petite  caverne  au  sommet, 
entourée  de  tissu  fibreux  renfermant  des  cellules 
géantes,  mais  avec  une  infiltration  cellulaire  très 
minime  et  avec  exubérance  très  grande  du  tissu 
conjonctif.  A  proximité  de  la  zone  Cbro-caséeuse,  se 
voyaient  de  petits  follicules  tuberculeux  dans  les 
cloisons  intra-alvéolaires  et  des  lésions  de  pneumo¬ 
nie  catarrhale  s’étendant  fort  loin  dans  le  poumon. 
Ces  dernières  lésions  se'mbleut  se  résorber  facile¬ 
ment  comme  l’a  montré  l’étude  radiologique. 

Appareil  à  transfusion  sanguine.  —  MM.  Au- 
bertin  et  Breley  présentent  une  seringue  à  trans¬ 
fusion  basée  sur  un  dispositif  nouveau.  Elle  fonc¬ 
tionne  par  pincement  de  ses  deux  tuyaux  de  caout¬ 
chouc.  Chaque  mouvement  Imprimé  au  piston  de  la 
seringue  détermine  l’ouverture,  soit  de  l'un,  soit  de 
l’autre  de  ces  tuyaux.  Le  sens  du  courant  ne  peut 
être  renversé  par  fausse  manœuvre  ;  pour  cela  il  faut 
libérer  un  verrou. 

Evolution  de  la  dissociation  auriculo  ventricu¬ 
laire  chez  les  jeunes  sujets.  —  MM.  Clerc  et  Ro¬ 
bert  Lévy  étudient  la  forme  de  la  dissociation 
auriculo-ventriculaire  qui  se  présente  à  l’état  isolé 
ou  bien  associée  à  des  malformations  congénitales. 
Cette  dernière  variété,  qui  n'est  pas  la  plus  fréquente, 
est  dépistée  plus  tôt  que  les  premières  dont  le  dia¬ 
gnostic  se  fait  souvent  tardivement,  vers  la  15“  ou  la 
20“  année,  et  dont  le  début  ne  peut  être  alors  que  très 
approximativement  repéré  dans  le  passé.  Le  carac¬ 
tère  strictement  congénital  ne  saurait  donc  toujours 
être  affirmé,  car  certaines  maladies  infectieuses  ac¬ 
quises,  comme  la  diphtérie,  jouent  un  rôle  ti  ès  pro¬ 
bable.  Abstraction  faite  des  formes  compliquées  de 
lésions  cardiaques,  l’évolution  est  relativement  bé¬ 
nigne  et  la  mortalité  paraît  très  faible  au  premier 
abord,  en  raison  de  la  rareté  des  accidents  graves 
dus  au  syndrome  de  Stokes-Adams.  Aussi  beaucoup 
de  sujets  peuvent  ils  se  livrer  aux  sports  et  existe- 
t  il  des  observations  de  jeunes  femmes  ayant  accou¬ 
ché  normalement.  Toutefois  ou  note  fréquemment 
une  tendance  habituelle  aux  vertiges  ou  aux  pertes 
de  connaissance,  surtout  en  cas  de  fatigue,  et  de 
nombreux  faits  publiés  n’ont  pas  été  suivis  assez 
longtemps  pour  que,  même  dans  les  formes  pures, 
l’avenir  .éloigné  des  malades  puisse  paraître  défini¬ 
tivement  éclairci. 

Tuberculose  pulmonaire  traitée  par  le  pneumo¬ 
thorax;  pleurésie  enkystée  à  streptocoques  fistuli¬ 
sée  dans  les  bronches  et  guérie  par  la  phrénicec- 
tomie.  —  MH.  Dufour  et  flfb»  Pau  relatent 
l'observation  d’une  jeune  tille  de  21  ans  suivie  depuis 
4  ans  pour  une  tuberculose  pulmonaire  dont  l'évolu¬ 
tion  et  les  complications  ont  été  des  plus  intéressantes. 

Au  début,  on  trouva  une  tuberculose  UMilalérale 
gauche  qui  fut  traitée  par  un  pneumothorax  lequel 
s’accompagna  après  quelque  temps  d’épanchement 
séro-fibrineux  On  arrêta  les  insufflations  au  bout 
de  6  mois,  le  liquide  maintenant  la  compression 
pulmonaire.  Le  liquide  se  résorba  lentement,  lais¬ 
sant  des  adhérences  et  une  rétraction  de  l’hémi- 
thorax.  Dans  une  seconde  étape,  la  malade  séjourna 
2  mois  au  sanatorium  de  Bligny  ;  peu  après  sa  sortie, 
l'évolution  tuberculeuse  reprit.  Dans  une  troisième 
phase,  3  ans  après  le  début  du  traitement  initial, 
apparut  à  la  base  gauche  une  collection  pleurale 
enkystée,  fistulisée  dans  les  bronches,  dont  le  pus 
retiré  par  ponction  montrait  du  streptocoque  sans 
bacilles  de  Koch.  Les  ponctions  évacuatrices  suivies 
d'injections  d’huile  goménolée  ne  purent  tarir  la 
pleurésie  qui  s’accompagna  pendant  5  mois  d’une 
fièvre  oscillante  et  d  un  très  mauvais  état  général. 
On  fit  alors  une  phrénicectomîe  gauche  (DrGernez). 
La  fièvre  tomba  peu  à  peu  et  la  pleurésie  se  tarit.  La 
température  est  normale  depuis  4  mois  et  l’état 
général  excellent. 


Cette  observation  montre  le  rôle  important  joué 
par  les  infections  secondaires  pleurales  ou  pul¬ 
monaires  dans  la  production  dea  grands  états 
fébriles  chez  les  tuberculeux. 

—  M.  Bezançon  fait  remarquer  que,  dans  ces  cas, 
les  résultats  ne  sont  que  passagers.  Il  ne  s’agit. pas 
ici  d'une  véritable  Infection  secondaire  au  cours  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  comparable  aux  infections 
secondaires  greffées  sur  les  tuberculoses  cavitaires 
dont  l’importance  a  été  très  exagérée. 

—  M.  Duiour  fait  observer  que,  dans  ce  cas  pré¬ 
cisément,  l’infection  secondaire  ne  siégeait  pas  dans 
le  poumon  même,  ce  qui  permet  de  mieux  apprécier 
son  rôle;  le  jour  où  Ton  a  supprimé  l'infection 
secondaire,  la  malade  a  été  très  améliorée. 

P.-L.  Marie. 

SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

13  Février  1928. 

Epithéllomas  développés  au  niveau  du  col  de 
Tutérus  après  hystérectomie  subtotale.  — 
Laborde  et  Roques.  Ce  sont  des  faits  moins  excep¬ 
tionnels  qu’on  ne  le  dit,  puisque  sur  379  épithéliomas 
utérins  soignés  au  centre  de  Villejuif,  on  en  a  relevé 
11  cas  qui  peuvent  être  classés  en  3  catégories  : 

1““  catégorie  :  Cancers  du  col  après  hystérecto¬ 
mie  pour  lésions  salpingiennes.  Tous  sont  des  épi¬ 
théliomas  malpighiens  apparaissant  très  longtemps 
après  Thysiérectomie. 

2“  catégorie  :  Cancers  du  col  après  hystérectomie 
pour  fibrome.  Ce  sont  encore  des  épithéliomas  mal¬ 
pighiens  mais  d’apparition  plus  précoce  après  Thys- 
tércctomie  ;  3  ans  au  maximum. 

3“  catégorie  :  Epithéliomas  glandulaires,  2  cas. 
D’apparition  très  rapide.  L’un  est  survenu  un  mois 
après  hystérectomie  pour  cancer  du  corps,  l’autre 
après  hystérectomie  pour  fibrome,  mais  peut-être  y 
a-t-il  eu  une  erreur  de  diagnostic. 

Tous  ces  épiihéliomas  sont  très  graves,  à  évolu¬ 
tion  très  rapide,  la  radiumthérapie  est  difficile,  les 
résultats  très  décevants.  Aussi  y  aurait-il  peut-être 
lieu  d'envisager  à  ce  propos  les  avantages  récipro¬ 
ques  de  Thystérectomie  totale  et  de  la  subtotale. 

—  M.  Siredey  estime  que  Tépilhélioma  du  col 
n’est  pas  absolument  exceptionnel  après  hystérec¬ 
tomie  subtotale;  il  en  a  observé  un  cas  10  ans  après 
Thystérectomie. 

—  M.  Gagey  croit  également  ces  cas  plus  fré¬ 
quents  qu’on  ne  le  dit. 

—  M.  Douay  dit  qu’à  Thôpital  Broca,  sur  environ 
800  épithéliomas  opérés  ou  traités  par  le  radium 
depuis  8  ans,  on  en  a  observé  8  cas.  L’opération  sur 
le  moignon  de  col  aussi  bien  que  l’application  de 
radium  sont  des  manœuvres  très  difficiles.  C’est  une 
complication  sérieuse  sur  laquelle  il  faut  compter, 
mais  il  est  certain,  d’autre  part,  que  pour  la  moyenne 
des  chirurgiens  Thystérectomie  totale  est  infiniment 
plus  meurtrière  que  la  subtotale.  L’évidement  large 
du  col  peut  être  un  moyen  terme  entre  la  subtotale 
et  la  totale. 

—  M.  Brocq  n’a  observé  que  3  cas  d’épithélio- 
mas  sur  moignon  de  col.  La  sublotale  est  iuliniment 
moins  grave  que  la  totale,  mais  Tévidement  du  col 
n’a  qu’une  valeur  relative  puisqu’il  n’enlève  pas  la 
muqueuse  exteine  du  col. 

—  M.  Dupont.  La  totale  n’a  peut-être  pas  une 
très  grosse  mortalité  mais  elle  a  une  morbidité  très 
élevée. 

Prolapsus  Intravaginal  de  la  trompe  après  col¬ 
potomie.  —  M.  Moulonguet.  Il  s'agit  d’une  malade 
ayant  subi  une  colpotomie  3  ans  auparavant.  Cette 
femme  souffre  dans  le  vagin  et  on  constate,  au  niveau 
de  la  cicatrice  de  colpotomie,  la  présence  de  franges 
violacées  dont  la  nature  est  difficile  à  déterminer  à 
première  vue.  Les  franges  peuvent  être  disséquées 
et  refoulées  dans  le  Douglas  puis  la  plaie  est  re- 

—  M.  Brindeau  a  observé  un  cas  de  prolapsus  de 
la  trompe  après  hystérectomie  vaginale. 

Infection  puerpérale  suraiguë  à  staphylocoques; 
hystérectomie  54  heures  après  l’accouchement; 
mort  subite  par  thrombo  phlébite  ultra-rapide.  — 
M.  Lemeland.  Sans  aucun  renseignement  antérieur, 
une  Polonaise  accouche  d’un  enfant  putréfié.  Le  len¬ 
demain,  la  température  est  à  40°  avec  frissons  et 
pouls  rapide.  On  fait  immédiatement  une  hystérec- 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  21  Mars  1928 


N»  23 


tomie,  et  on  trouve  une  throiubo-plilébite  énorme 
surtout  à  droite.  Malgré  l’opération,  la  mort  survient 
par  infection  suraiguë.  L’hémoculture  avait  donné 
du  staphylocoque  pur.  A  l’autopsie,  la  thrombo-phlé- 
bite  remontait  dans  la  veine  cave  jusqu’aux  veines 
rénales. 

—  M.  Potocki,  remarquant  que  l’opérée  de  M. 
Lemeland  avait  une  infection  i  staphylocoques, 
rappelle  qu’avec  M.  Fiscb  il  a  pratiqué  quelque 
200  hémocultures  sur  des  infectées  puerpérales  qui 
lui  ont  donné  une  forte  proportion  de  septicémies  à 
staphylocoques,  moindre  toutefois  que  celle  des  sep¬ 
ticémies  à  streptocoques  dont  elle  ne  représente  que 
le  quart  ou  le  cinquième.  Mais  ce  qui  l’a  frappé,  c’est 
que  leur  gravité  lui  a  semblé  être  encore  plus  grande 
que  celle  des  septicémies  à  streptocoques.  Tandis, 
en  effet,  que  ces  dernières  ont  fourni  sur  05  infectées 
une  mortalité  de  5'i  pour  100,  la  mortalité  des  pre¬ 
mières  a  été  de  Oii  pour  100  sur  11  cas.  Un  sembla¬ 
ble  pronostic  autorise  toute  tentative  chirurgicale, 
le  seul  JSoint  délicat  est  de  déterminer  judicieuse¬ 
ment  les  cas  à  opérer  et  le  moment  où  il  convient 

Sur  un  cas  de  thrombo  phlébite  ultra  rapide;  ré¬ 
section  veineuse  et  hystérectomie;  guérison  chi¬ 
rurgicale  ;  mort  2  mois  après  de  gangrène  pulmo¬ 
naire.  —  MtA.  Lemeland  et  Didier  présentent 
l’observation  d’une  II'-  pare  ayant  une  lésion  tuber¬ 
culeuse  au  poumon  gauche.  Dans  le  dernier  mois  de 
sa  grossesse,  elle  ressent  une  douleur  brusque  au 
bord  droit  de  l’utérus,  suivie  de  frisson.  L’accouche¬ 
ment  est  normal  mais  s’accompagne  de  douleurs  dé¬ 
chirantes  à  droite.  Après  la  délivrance,  on  sent  un 
empâtement  très  douloureux  du  cul-de-sac  droit. 
L’opération  est  décidée  ;  on  trouve  une  thombo- 
pblébite  droite  pour  laquelle  on  pratique  une  hysté¬ 
rectomie.  'l’rois  jours  après,  la  malade  fait  une  em¬ 
bolie  pulmonaire  suivie  de  plusieurs  vomiques.  La 
mort  survient  au  bout  de  2  mois  par  gangrène  pul¬ 
monaire  gauche. 

Gestation  dans  un  utérus  malformé.  —  M.  Des¬ 
noyers.  Une  femme  soulfre  pendant  sa  grossesse. 
L’utérus,  non  ramolli,  est  dévié  â  droite  ;  à  gauche 
on  trouve  une  tumeur  douloureuse  mobile  paraissant 
séparée  de  l'utérus.  Pensant  à  une  grossesse  ecto¬ 
pique,  on  décide  d’intervenir.  On  trouve  alors  un  petit 
kyste  ovnri<iue  et  une  masse  régulière  attenante  à  la 
corne  utérine  gauche.  Après  hystérectomie,  la  pièce 
en  main,  on  voit  la  tumeur  se  modifier  et  s’incorporer 
à  l’utérus,  lin  coupant  l'utérus,  on  s’aperçoit  qu’il 
s’agit  d’une  grossesse  développée  dans  un  utérus 
bifide  et  non  d’une  grossesse  angulaire. 

—  M.  Couvelaire.  La  grossesse  angulaire  est 
rare.  Pendant  les  2  premiers  mois  de  la  gestation,  il 
se  produit  souvent  dans  un  utérus  gravide  normal 
des  anomalies  de  contraction,  si  bien  qu’opêfteut,  â  un 

ques  instants  après.  En  effet,  la  partie  du  corps  uté¬ 
rin  qui  est  dure  ne  donne  pas  in.sertion  à  l'œuf  : 
celui-ci  est  inséré  sur  la  partie  molle  de  l’utérus. 

P.  Duhail. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PAflIS 

18  Lévrier  1928. 

Kérato-conjonctlvltes  d’origine  nasale.  — MM.  G. 
Worms  et  Bidault  soulignent  la  fréquence  avec 
laquelle  les  infections  du  nez  et  de  l’arrière-nez 
retentissent  sur  le  segment  externe  de  l’œil. 

Les  kératilc.s  plih/ctéiiulriires  sont  très  souvent 
associées  chez  l’enfant  aux  végétations  adéno'ides.  La 
conception  erronée  de  U  phlyctène  oculaire,  signe 
d’imprégnation  bacillaire,  si  elle  se  répandait,  ris¬ 
querait  d’eutrainer  l'abstention  de  certaines  inter¬ 
ventions  chirurgicales,  cependant  nécessaires  (adé¬ 
nectomie). 

Un  grand  nombre  de  kérato-cuujonctmtet  de 
l'adulte  sans  spécificité  microbienne  reconnaissent 
également  pour  cause  des  lésions  inflammatoires 
nasopharyngées.  La  conclusion  pratique  est  que  cos 
affections  oculo-nasales,  qui  ont  une  grande  propen¬ 
sion  â  récidiver  tant  qu’on  ne  s’est  pas  attaqué  à  leur 
cause,  nécessitent  souvent  un  traitementassocié,  â  la 
fois  ophtalmo-  et  rhinologique. 


Tumeur  kystique  de  la  loge  hypophysaire.  —  M.  I 
Bourguet  présente  un  oculiste  qui  avait  tous  les  | 
symptômes  d’une  tumeur  hypophysaire.  Le  traite-  | 
ment  radiothérapique  n’avait  pas  empêché  la  vue  de  j 
décliner.  L’auteur  l’opère  sous  anesthésie  locale  et  ! 
il  trouve  un  kyste  dérivé  d’un  reste  embryonnaire  de  / 
la  poche  de  Rathke.  Tous  les  symptômes  disparais¬ 
sent  le  jour  même.  Une  récidive  a  lieu  quelques 
mois  après.  Nouvelle  opération.  L’acuité  visuelle  est 
récupérée.  L’auteur  donne  la  préférence  à  l’inter¬ 
vention  plus  rapide  et  plus  sûre  dans  ses  résultats. 

Instabilité  de  la  tension  artérielle  rétinienne  des 
épileptiques.  —  M.  Dubar.  Les  rapports  de  la  cir¬ 
culation  artérielle  rétinienne  avec  la  circulation  encé¬ 
phalique  et  avec  la  tension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  rendent  son  étude  particulièrement  intéressante. 

L’auteur  a  constaté  les  variations  continuelles  de 
cette  tension  chez  les  épileptiques,  en  dehors  des 
crises,  et  on  peut  se  demander  quelle  relation  il  y  a 
entre  ces  troubles  circulatoires  et  l’instabilité  men¬ 
tale  de  ces  malades. 

Traitement  des  cancers  mélaniques  de  l'œil  et 
des  annexes  par  la  Darsonvalisation  dlathermique. 

—  M.  Mawas.  Les  cancers  mélaniques  de  l’œil  et 
des  annexes  forment  une  classe  à  part  parmi  les  can¬ 
cers  de  l’organe  de  la  vision  par  la  gravité  de  leur 
généralisation  rapide  et  aussi  par  la  résistance  excep¬ 
tionnelle  qu’ils  opposent  aux  rayons  X  et  au  radium, 
comme  aux  traitements  chirurgicaux. 

Dans  cette  note,  M.  Mawas  étudie  spécialement 
l’action  des  courants  de  haute  fréquence  sur  ces 
cancers.  Pour  lui,  la  Darsonvalisation  dlathermique 
est  le  traitement  de  choix.  Dans  cinq  cas,  observés 
et  suivis  à  la  fondation  ophtalmologique  de  Roth¬ 
schild,  il  a  obtenu  une  guérison  rapide  et  complète, 
contrôlée  par  l’examen  biomicroscopique. 

Paralysie  transitoire  récidivante  des  deux  droits 
externes,  après  injections  de  novarsénobenzol.  — 
M.  J.  Sedan.  Un  homme  de  35  ans  présenta  après  une 
6“  injection  d’arsénobenzol  (0  gr.  75)  une  paralysie 
brusque  des  deux  droits  externes,  12  heures  ajirès. 
Guérison  totale  en  4  jours.  10  mois  après,  nouvelle 
série  d’injections  :  à  la  4“  (0  gr.  30)  récidive  de  la 
paralysie  des  VI“  paires  débutant  5  heures  après  et 
ne  durant  que  18  heures.  Le  sujet  ne  présentait 
aucune  altération  du  système  nerveux. 

L’auteur  rappelle  la  rareté  extrême  de  cerophtal- 
moplégies  précoces  qui  ne  semblent  ni  syphilitiques 
ni  proprement  toxiques  du  fait  du  néo,  mais  proba¬ 
blement  dues  à  un  des  mécanismes  complexes  invo¬ 
qués  par  M.\l.  Sicard,  Bizard  et  Guttmann  à  propos 
de  trois  cas  similaires  (1,  2  et  6  jours  après  l’injec- 
lion)  ;  neurotropisme  de  l’arsénobenzol.  L'auteur 
pense  que  l’hypothèse  la  plus  probable  est  celle  d’une 
«  activation  thérapeutique  «  de  lésions  latentes  du 
système  nerveux  selon  le  concept  de  Mllian. 

Mucocèle  ethmo'i'dale  simulant  une  dacryocystlte. 

—  M.  Valudeet  M‘^'‘  Schiff-Wertheimer.  Une  jeune 
fille  de  20  ans  est  atteinte  depuis  2  ans  d’épiphora 
avec  présence,  dans  la  région  du  sac  lacrymal,  d’une 
petite  tumeur  de  consistance  osseuse.  Aucun  antécé¬ 
dent  particulier;  aucune  affectiôn  rhinologique  anté¬ 
rieure.  A  l’opération  on  trouve  le  sac  lacrymal 
refoulé  par  la  lame  externe  de  l’onguls  amincie  et 
soulevée.  Après  section  de  cet  os,  issue  d’une  masse 
muco-purulente  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  repré¬ 
sentant  le  contenu  d’une  cellule  ethmii'idale  dilatée. 
Drainage  secondaire  de  la  mucocèle  parles  fosses 
nasales  (llautant);  suites  opératoires  des  plus  sim¬ 
ples.  Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  l’évolution 
absolument  silencieuse  de  ces  mucocèles  ethmo'idales 
dont  le  larmoiement  constitue  l’unique  symptôme  et 
admettent  volontiers  leur  nature  congénitale  suivant 
U  théorie  soutenue  parReverebon  et  Worms. 

Mydriase  totale  chez  un  blessé  atteint  de  corps 
étranger  intraoculalre.  —  M.  Valude  et  M'^" 
ScbUT-Wertheimer.  Après  une  plaie  perforante  du 
limbe,  sans  lésion  irienne,  on  voit  apparaître  6  mois 
plus  tard,  au  même  œil,  une  mydriase  progressive  et 
actuellement  totale  avec  abolition  des  réflexes  et 
réactions  pupillaires.  A  la  faveur  de  cette  dilatation 
maxima  de  la  pupille,  on  découvre  dans  le  segment  | 


inféro-poslérieur  du  globe  oculaire  un  corps  ét ranger 
métallique  extrait,  après  incision  sclérale,  par 
Télectro-aimant.  L’intérêt  d’un  tel  cas  réside  eu 
l’apparition  tardive  de  la  mydriase  et  les  hypothèses 
que  peut  soulever  la  pathogénie  de  ce  symptôme. 

Scléro-kératite  traitée  avec  succès  par  le  vaccin 
antituberculeux  do  Vaudreirter.  —  M.  Veil. 

P.  Baillubt. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

20  Février  1928. 

Contribution  à  l’étude  du  cancer  à  Paris,  — 
M.  Henry-Thierry  signale  que,  d’après  la  statis¬ 
tique,  les  cas  de  cancer  qui  avaient  paru  se  multi¬ 
plier,  ces  dernières  années,  sont  maintenant  moins 
nombreux.  La  courbe,  après  une  ascension,  se 
retrouve  au  niveau  où  elle  était  il  y  a  quelques 
années. 

L’étude  de  la  répartition  des  cas  à  Paris  montre 
qu’il  n’y  a  pas  pour  le  cancer,  comme  pour  la  tuber¬ 
culose,  des  «  îlots  »  où  l’affection  se  retrouverait 
plus  fréquemment  qu’aiHeurs. 

Lymphosarcome  du  rectum.  —  MM.  Gunsett  et 
Oberling  (Strasbourg)  présentent  l’observation  d’un 
cas  de  lymphosarcome  volumineux  du  rectum  ayant 
envahi  le  sacrum  et  le  vagin.  Ce  cas  fut  traité, 
fin  1921,  par  curieponcture  et  radiothérapie  pro¬ 
fonde.  Il  a  guéri  complètement  et  est  resté  guéri 
depuis  cette  époque. 

Fibrome  fasciculé.  —  MM.  Stolz,  Gunsett  et 
Oberling  (Strasbourg)  présentent  un  cas  de  tumeur 
volumineuse  de  la  région  scapulaire  qui,  au  point  de 
vue  histologique,  était  un  fibrome  fasciculé.  Ces 
fibromes  n’ont  que  l’aspect  microscop'que  bénin  ; 
cliniquement,  iis  sont  d’une  grande  malignité. 

La  malade  fut  traitée,  eu<t926,  d’abord  par  une 
application  très  énergique  de  rœntgenGiérapie  pro¬ 
fonde,  qui  fut  même  suivie  d’une  forte  réaction  cu¬ 
tanée.  Ce  n’est  qu“  par  plusieurs  traitements  curie- 
thérapiques  successifs  par  appai  eils  moulés  que  la 
tumeur  céda  et  disparut  en  ne  laissant  qu’une  lé¬ 
gère  induration  dans  la  fosse  sus-claviculaire. 

Il  est  infiniment  probable'  que  ce  cas  va  récidiver, 
mais  il  est  intéressant  parce  qu’il  montre  que  ces 
tumeurs,  non  influencées  par  la  rœntgenthérapie, 
peuvent  céder  à  la  curiethérapie.  En  plus,  ce  cas 
semble  être  une  exception  à  la  règle  de  la  vaccination 
d’une  tumeur  par  plusieurs  traitements  successifs. 
En  effet,  elle  a  chaque  fois  très  bien  réagi  aux  cinq 
traitements  appliqués  consécutivement  à  plusieurs 
mois  de  distance  l’un  de  l’autre. 

Influence  des  radiations  sur  quelques  ces  de 
cancers  primitifs  du  poumon.  —  AS"”'  S  Laborde 
etM.  René  Huguenin  rapportent  le  résultat  de  4  cas 
assez  longuement  suivis  de  cancers  du  poumon 
traités  par  les  radiations.  Il  leur  semble  que  la  docu¬ 
mentation  qu'ils  ont  pu  réunir  (documentation  cli¬ 
nique,  clichés  successifs,  examens  histologiques, 
biopsies  ou  autopsies)  leur  permette  de  dégager 
quelques  considérations. 

Les  radiations  ont  toujours  un  effet  sur  les  cancers 
primitifs  pulmonaires  :  au  moins,  effet  palliatif  sur 
les  symptômes  fonctionnels.  Mais  les  actions  plus 
étendues  dépendent,  semble-t-il,  du  type  même  de 
la  tumeur.  Les  tumeurs  histologiquement  malpi¬ 
ghiennes  ou  para-malpighiennes  et  radiologique¬ 
ment  localisées,  parfois  lobaires,  sont  fort  peu  radio¬ 
sensibles  ;  les  tumeurs  histologiquement  formées  de 
petites  cellules  qui  ne  sont  probablement  pas  des 
tumeurs  lympho'ides,  mais  des  tumeurs  de  revêtement 
alvéolaire  et  radiologiquement  diffuses,  simulant 
souvent  l’épanchement  pleural,  sont  au  contraire 
très  radio-sensibles.  Cependant,  la  récidive  est 
malheureusement  à  craindre.  Avec  une  technique 
bien  réglée,  aucun  accident  ne  survient  au  cours  du 
traitement  qu'il  faut  varier  selon  les  cas  :  pour  les 
tumeurs  peu  sensibles,  mieux  vaut  employer  le 
radium;  pour  les  autres,  la  rœntgenthérapie  péné¬ 
trante  donne  d’excellents  résultats. 

1  A.  CiVXTTE. 
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Far-west  Chinois 

ABORIGÈNES  :  LOLOS  ET  8IFANS 

La  condition  de  la  femme.  —  Les  différents 
membres  de  la  famille  lolotte  sont  généralement 
très  unis.  On  y  trouve  une  affection  vraie  dans 
l’égalité  absolue  des  conjoints.  L’épouse  n’est 
nullement  cette  sorte  d’esclave  qu’est  presque 
toujours  la  Chinoise  :  au  contraire,  elle  est  aimée 
en  tant  que  femme  et  non  surtout  en  tant  que  gé¬ 
nératrice  de  petits  pontifes  destinés  à  perpétuer 
le  culte  des  ancêtres.  Aimée  pour  elle-même, 
vraie  compagne  de  l’époux,  dont  elle  partage 
l’existence  intime  et  sociale,  elle  reste  toujours 
une  individualité  dans  la  famille,  une  unité  re¬ 
connue,  non  une  comparse  qu’on  isole,  sauf  à 
l’heure  du  plaisir  ou  de  la  procréation. 

Bru,  elle  est  toujours  tolérée,  sinon  aimée;  en 
tout  cas,  jamais  maltraitée  comme  une  fille  de 
Han  (Chinoise).  Les  enfants,  à  leur  tour,  sont 
très  choyés  et  caressés,  et  les  filles  ont  la  même 
part  de  soins  et  d'affection  que  les  fils  et  ne  sont 
jamais  considérées  comme  des  êtres  inférieurs 
ainsi  qu’en  Chine. 

L’indépendance  de  la  famille.  —  Au  point 
de  vue  social,  la  famille  lolotte  est  parfaitement 
organisée  :  elle  jouit  d’une  indépendance  propre, 
constitue  une  unit^  dans  le  tout,  dans  le  clan  ou 
la  tribu,  sans  possibilité  de  servage  ou  d’ab¬ 
sorption  par  l’autocratisme  d’un  chef  ou  d’un 
seigneur.  Le  mari,  chef  de  la  famille,  est  le  maître 
incontesté;  quant  à  l’épouse,  c’est  une  compagne, 
une  conseillère  très  respectée.  L’enfant,  lui,  ap¬ 
partient  au  père,  en  second  lieu  au  chef  de  la 
tribu,  mais  seulement  à  partir  du  moment  où  la 
loi  du  clan  le  sacre  guerrier,  c’est-à-dire  à  18  ans 
d’âge.  Il  est  alors  considéré  comme  majeur.  En 
ce  qui  concerne  la  jeune  fille,  l'émancipation  date 
de  l'époque  de  son  mariage  seulement,  quelque 
tardif  qu’il  puisse  être.  Mais  elle  n’a  pas  besoin 
de  cette  consécration  légale  pour  jouir  de  la  plus 
grande  liberté  possible.  Elle  va  et  vient,  visite 
des  amies  éloignées,  s’absente  des  périodes  en¬ 
tières  sans  qu’on  se  préor.cupe  d’elle  aucunement. 
Elle  a  tout  droit  et  tout  devoir,  celui  de  se  garder 
elle-même  principalement  :  ce  soin  lui  est  entiè¬ 
rement  dévolu. 

Cependant  chez  le  Lolo  comme  chez  la  plupart 
des  peuples,  c’est  la  descendance  mâle  qui  passe 
au  premier  plan.  De  même,  l'héritage  se  transmet 
au  fils  ou  à  défaut  aux  plus  proches  parents  de  la 
ligne  masculine,  jamais  aux  filles  et  aux  femmes, 
même  pas  à  la  mère  ou  épouse. 

Mariage.  —  Le  mariageestexogamique.  L’union 
une  fois  consommée,  la  jeune  femme  retourne 
dans  sa  famille,  près  de  sa  mère;  ainsi  le  veut  la 
coutume.  Elle  peut  y  rester  des  semaines  et 
même  des  mois  si  le  premier  contact  a  été  sté¬ 
rile;  si  c’est  le  contraire,  elle  rentre  définitive- 
ippnt  lïiit  domicile  conjugal,  se  montrant  alors  la 
meilleure  des  mères  et  des  épouses. 

La  femme  est  très  respectée  ;  si,  à  la  suite  de 
mauvais  traitements,  elle  s’enfuit,  retourne  dans 
sa  famille,  l'époux  est  sévèrement  jugé  par  tout 
le  clan  et  s’il  a  poussé  sa  compagne  au  suicide,  il 
peut  payer  de  sa  vie  sa  brutalité.  Là  sanction  la 
plus  douce  qui  puisse  lui  être  appliquée  consiste 
dans^l’expulsion  de  la  tribu. 


Rites  funéraires. —  Le  Lolo  n’enterre  jamais 
ses  morts  :  il  les  incinère.  Peu  de  temps  après 
qu’ils  ont  trépassé,  deux  ou  trois  heures  environ, 
les  corps  sont  transportés  dans  un  bois  dit  mor¬ 
tuaire  où  l’on  dresse  le  bûcher.  Durant  que  cré¬ 
pitent  les  chairs,  on  célèbre  par  des  chants  les 
vertus  de  celui  ou  celle  qui  n’est  plus,  sa  vaillance 
ou  sa  bonté,  ses  regrets  de  quitter  la  vie  et  ses 
joies.  L’incinération  achevée,  on  recouvre  les 
cendres,  au  lieu  mêmé  du  bûcher,  avec  quelques 
planches  ou  branches  d’arbre,  et  tout  est  fini. 
Cette  cérémonie  funèbre  n’a  pour  témoins  que 
des  hommes,  les  femmes  en  sont  exclues.  Pour¬ 
quoi?  Parcé  qu’il  n’est  pas  bon  que  la  procréa¬ 
trice  assiste  à  l’anéantissement  de  l’être  humain, 
même  privé  de  vie. 

Vie  sociale;  son  organisation. 

La  constitution  qui  régit  les  clans  rappelle 
beaucoup  notre  régime  féodal.  La  tribu  est  do¬ 
minée  par  un  seigneur  (Os  noir)  qui  a  des  vassaux 
et  des  serfs  lui  devant  redevances  et  corvées.  Les 
serfs  jouissent  toutefois  d’une  liberté  qu’au 
Moyen  âge  jamais  ne  connurent  les  nôtres. 

Le  pouvoir,  daiis  toutes  les  tribus,  est  hérédi¬ 
taire;  l’élection  n’existe  à  aucun  degré. 

Système  judiciaire.  —  Il  n’y  a  pas  de  code 
pénal  écrit  (pas  plus  que  de  code  civil,  d’ailleurs)  : 
c’est  la  tradition,  la  coutume,  certaines  décisions 
d’ancêtres  respectés  qui  tiennent  lieu  de  loi  et  en 
ont  la  puissance.  C’est  le  seigneur  qui  rend  la 
justice  quand  le  délit  est  important  et  intéresse 
toute  la  tribu.  C’est  une  justice  primitive,  mais 
toujours  digne  et  équitable. 

Le  vol  ordinaire,  tel  qu’il  est  défini  en  Europe 
par  nos  codes,  n’existe  guère  dans  les  clans.  Si, 
par  hasard,  un  délit  de  ce  genre  est  commis,  il  y 
a  arrangement  à  l’amiable,  mais  restitution  obli¬ 
gatoire.  S’il  y  a  récidive  et  préjudice  grave  causé 
a  une  ou  plusieurs  familles,  le  coupable  est  em¬ 
prisonné  sur  ordre  du  seigneur.  S’il  ne  s’amende 
pas,  devient  dangereux  pour  la  tranquillité  du 
clan,  on  le  noie  dans  un  torrent. 

Qe  que  le  Lolo  pratique  surtout,  c’est  le  vol  à 
main  armée,  de  tribu  à  tribu  et  de  clan  à  clan, 
lorsqu’une  famille  ou  tout  le  groupement  se  con¬ 
sidère  comme  lésé  ;  on  inflige  ainsi  à  l’adversaire 
un  dommage  équivalent  à  celui  subi.  Ce  n’est 
pas  un  vol,  c’est  la  rançon  légitime  d’une  vilenie 
antérieure.  Mais  celui  qui  souffre  le  plus  de  cette 
peine  du  talion,  chroniquement  appliquée,  c’est 
le  Chinois.  En  le  razziant  à  plaisir,  avec  une  im¬ 
pudence  sans  nom,  le  Lolo  déclare  reprendre 
ainsi  son  bien  usurpé,  ses  vallées,  ses  plateaux 
féconds  dont  l’autre  s’est  emparé  surtout  par  la 
ruse.  Il  enlève  bêtes  et  gens,  rase  des  villages  en¬ 
tiers,  ruine  certains  districts  :  c’est  devenu  pour 
lui  un  sport.  Il  n’y  a  pas  de  sanction  ;  on  s’op¬ 
pose  bien  rarement  à  la  retraite  des  pillards  et 
on  se  risque  encore  moins  à  les  châtier  dans 
leurs  montagnes. 

L’assassinat  pour  vol  ou  vengeance  privée  est 
presque  inconnu  en  Loloiie;  quand,  par  hasard, 
un  meurtre  a  été  commis,  le  criminel  doit  aussi¬ 
tôt  se  pendre.  Sinon,  on  va  l’enterrer  vivant  dans 
la  forêt  ou  l’attacher  à  un  arbre  dans  une  région 
solitaire  :  il  mourra  de  faim  ou  sous  la  dent  des 
bêtes  sauvages.  Certaines  tribus  infligent  la  peine 
du  feu,  chacun  apportant  sa  bûche  à  l’endrojt 
désigné  pour  le  supplice. 

Si  le  meurtrier  appartient  à  une  tribu  diffé¬ 


rente,  c’est  la  guerre  immédiate  et  implacable.  Il 
n’y  a  point  action  isolée  de  la  famille  de  la  vic¬ 
time,  mais  bien  mise  en  branle  de  tout  le  clan,  de 
toute  la  tribu,  si  c’est  nécessaire  ;  c’est  la  «  ven¬ 
detta  »  en  grand,  la  vengeance  collective. 

Régime  de  la  propriété.  —  Un  grand  prin¬ 
cipe  domine  ce  régime  :  c’est  que  les  produits  du 
soi  appartiennent  à  celui  qui  cultive  et  non  au 
chef  de  clan.  Il  existe  des  contrats  de  louage  et 
de  fermage  avec  redevance  en  nature. 

Les  vastes  étendues,  pâturages  et  forêts,  ne 
sont  nullement  la  propriété  du  seigneur,  mais 
bien  celle  de  la  communauté,  du  clan.  L’Os  noir 
a  ses  terres  propres  qu’il  met  en  valeur  à  l’aide 
de  ses  serfs,  et  il  n’a  aucunement  le  droit  de  les 
agrandir  par  accaparement  du  bien  d’autrui.  Il  lui 
est  interdit  aussi,  de  par  le  droit  coutumier,  de 
s’emparer  d’un  héritage.  Le  chef  de  la  tribu  n’a 
aucune  des  prérogatives  d’un  roitelet  tyran.  Son 
rôle  apparaît  plutôt  comme  celui  d’un  patriarche 
se  bornant  à  guider,  à  conseiller  une  race  fière, 
fort  jalouse  de  ses  droits  et  de  sa  liberté. 

Religion.  —  Chez  les  Lolos,  la  religion  est 
basée  sur  la  croyance  aux  esprits,  êtres  immaté¬ 
riels  bons  et  mauvais.  Des  esprits  bons,  il  ne 
s’inquiète  guère  :  il  les  ignore  même  générale¬ 
ment;  les  esprits  mauvais,  au  contraire,  auxquels 
malheurs  et  maladies,  sous  toutes  les  formes,  sont 
attribués,  deviennent  l’objet  de  sollicitations,  de 
supplications  formulées  par  le  sorcier- prêtre, 
jamais  par  l’intéressé.  Pour  arriver  à  les  apaiser, 
des  sacrifices  sont  assez  fréquemment  offerts; 
mais  il  n’existe  pas  de  véritable  culte,  de  vrai 
rituel.  La  prière,  sous  la  forme  où  nous  la  con¬ 
naissons,  n’existe  pas  davantage.  Le  Lolo  recon¬ 
naît  bien  un  dieu  souverain,  omnipotent,  créateur 
de  toutes  choses,  mais  il  ne  songe  ni  à  lui  bâtir 
un  temple,  ni  à  l’adorer  sous  une  effigie  quel¬ 
conque*. 

Lorsqu’il  sacrifie  une  bête  quelconque,  c’est 
toujours  à  un  esprit  méchant.  S’il  s’agit  de  chas¬ 
ser  la  maladie  d’un  corps,  c’est-à-dire  d’expulser 
l’esprit  qui  l’engendre,  le  sacrifice  n’est  opérant 
que  si  le  patient  mange  le  cœur  de  la  bête.  Quant 
à  celle-ci,  elle  n’est  point  consumée  à  la  façon 
d’israèl,  mais  dévorée  par  la  famille  du  malade 
qui  n’adjuge  au  dieu  que  le  sang  de  la  victime. 

Dans  l’ordre  religieux,  la  mentalité  du  Lolo 
présente  donc  deux  caractéristiques  en  étrange 
opposition  :  d’un  côté,  c’est  la  croyance  primi¬ 
tive  à  l’intervention  directe  des  esprits,  comme 
agents  de  tous  les  malheurs  qui  le  frappent; 
d  un  autre  côté,  c’est  un  véritable  scepticisme 
de  vieux  civilisé  qui  dédaigne  de  faire  à  ses 
dieux  l’aumône  d’une  prière,  n’érige  pour  eux 
ni  temple  ni  autel  et  jamais  ne  se  prosterne  ni  ne 
s’humilie. 

Le  Lolo  se  donne  toutefois  une  âme,  substance 
vivante  et  agissante,  immatérielle,  puisqu’il  la 
déclare  impalpable  et  invisible.  Si  elle  a  fait  le 
mal,  elle  doit  expier. 

En  terminant  cet  exposé,  je  dirai  un  mot  du 
sentiment  de  pudeur  chez  le  Lolo.  11  a  de  ce  sen¬ 
timent  une  idée  très  élevée  qui  mérite  d’être  con¬ 
nue.  Cette  pudeur  est  si  réelle,  si  profondément 
enracinée  dans  l’esprit  de  ces  primitifs  que  e’est 


1.  Un  grand  chef  du  nom  de  'Vouka  me  confia  que  ce 
dieu  tutélaire  daignait  réaider  dans  ce  toupet  de  che¬ 
veux  que  tout  Lolo  porte  dressé  sur  le  vertei,  telle  une 
eorne,  et  maintient  par  un  turban.  Cette  corne  est  cer¬ 
tainement  un  symbole  religieux. 
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la  dernière  des  hontes,  pour  une  femme  et  pour 
tout  le  clan,  si  elle  vient  à  exposer  aux  yeux  sa 
nudité.  Je  puis  en  citer  une  preuve  curieuse, 
impressionnante  aussi  par  un  caractère  de  gran¬ 
deur  véritable  comme  tout  ce  qui  implique  sacri- 

Lorsque  deux  tribus  ennemies  sont  en  lutte 
depuis  longtemps,  que  de  fréquentes  et  meur¬ 
trières  rencontres  jettent  la  désolation  et  la  ruine 
dans  les  familles,  qu’aucune  tentative  de  concilia¬ 
tion  n’aboutit  à  une  trêve,  sinon  à  la  paix,  l’épouse 
du  chef  d’une  des  tribus  se  résout  à  sacrifier  son 
honneur  de  femme  pour  amener  la  fin  d’une  guerre 
épuisante.  Sa  détermination  prise,  elle  se  rend  en 
hâte,  par  des  chemins  détournés,  au  lieu  de  ren¬ 
contre  des  deux  phalanges  de  guerriers,  devant 
y  arriver  avant  que  la  mêlée  n’ait  commencé. 
Brusquement  alors,  et  sans  que  personne  ose  la 
retenir,  elle  se  jette  entre  les  rangs  adverses,  et, 
dignement,  simplement,  supplie  les  guerriers  de 
mettre  fin  à  un  carnage  qui  dure  depuis  trop 
longtemps,  qui  menace  d’anéantir  tous  les  vail¬ 
lants,  les  forts  des  deux  tribus  ;  «  Vont-ils  encore 
céder  à  la  haine,  s’immoler  entre  eux,  oubliant 
que  leurs  femmes,  leurs  enfants  et  aussi  les  vieil¬ 
lards  chenus  n’auront  bientôt  plus  de  protec¬ 
teurs  »  Si  sa  prière  reste  sans  eflet,  que  les 
guerriers,  immobiles  comme  des  statues,  farou¬ 
chement  gardent  le  silence,  elle  les  adjure  une 
dernière  fois  de  l’écouter.  Mais  si  les  lances  ne 
s’abaissent  point,  héro'iquement,  alors,  d’un  grand 
geste  de  sublime  impudeur,  elle  jette  bas  ses  plus 
intimes  vêtements,  apparaît  nue  entièrement  de¬ 
vant  ces  phalanges  d’hommes.  Une  clameur  re¬ 
tentit  alors,  vibrant  au  fond  des  ravins,  courant 
vers  les  cimes,  clameur  de  honte  et  de  désespoir 
poussée  par  les  guerriers  des  deux  clans;  les 
lances  s’abaissent  cette  fois,  et  close  est  la  lutte, 
lin  immolant  sa  pudeur,  la  femme  a  triomphé  ; 
devant  pareil  sacrifice,  toutes  les  haines,  sou¬ 
dainement,  se  sont  éteintes.  Honte  il  y  a  pour 
tous  ces  hommes  d’avoir  provoqué  pareil  acte 
chez  l’épouse  respectée  d’un  chef;  honte  il  y  a, 
mais  tout  entière  supportée  par  eux!  Ils  en  fré¬ 
miront  longtemps,  s’en  souviendront  avec  an¬ 
goisse.  Pudeur,  tu  n’es  donc  pas  qu’un  vain  mot 
au  pays  du  primitif  Lolo  !  Qu’en  pensent  nos 
sœurs  d’Europe,  ces  civilisées  qui  pratiquent  si 
bien,  et  de  plus  en  plus,  l’art  de  se  déshabiller  en 
public  sous  le  couvert  de  la  mode  ? 

A.  Legendiik. 


Des  difficultés  du  diagnostic 
de  la  fièvre  jaune 


Nous  eu  iivoiis  déjà  entrotemi  les  lecteurs  de  /.a 
Presse  Médicale  et  il  ne  semble  pas  que  depuis  les 
deux  urliclea  que  nous  avons  écrits'  sur  ce  sujet,  la 
notion  étiologi<]UC  se  soit  éclaircie. 

M.M.  Stefauopoulo  et  Ho.soya  ont  montré  que  le 
sérum  dos  malades  atteints  de  spirocliétosc  ictéro¬ 
hémorragique  authentique  agit  de  la  même  façon 
sur  le  .s',  ictcrolixinorruj^'is'  el\e  I.eptospira  iclrrotdes 
de  Noguchi  [liiill.  Acad.  Méd.  t.  XCVII,  1(127, 

p.  .'.6(11. 

iM.M.  l'hailer  et  W.  Sellards,  W.  Schüffner  et 
A.  iMokhtar.  Puiitoni  ’  n'ont  pu  parvenir  à  différen¬ 
cier  les  deux  spirochètes  eu  utilisant  le  phénomène 
de  Pfeiffer  et  les  expériences  d’immunité  croisée. 

lin  étudiant  l'action  du  bismuth  sur  le  /,.  icte- 
rotdes^,  MM.  .Sazerac,  S.  llosoya  et  G.  Stefanopoulo 
concluent  que  les  résultats  obtenus  semblent  ajouter 
Cl  une  nouvelle  Indication  d’ordre  thérapeutique  aux 
données  nombreuses  qui  ont  mis  en  évidence  l’iden- 


1.  «  Y  a-t-il  eu  dûs  cas  do  fièvre  jaune  au  Soudan  en 
Octübre-Novombro  1(125  v?  La  Preste  Médicale,  3  Avril 
1(120.  —  «  Les  récentes  manifestations  de  la  fièvre  jaune 
en  Afrique  occidentale  française  ».  La  Preste  Médicale, 
4  Mai  1927. 

2.  C.  II.  Soc.  de  Biol.,  t.  XCVI,  1927,  p.  1139. 

3.  Bull.  Acad,  de  Médecine,  26  Juillet  1927. 
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tité  presque  absolue  du  L.  icieroïdes  et  du  S.  ictero- 
hæmorragiæ,  l’action  du  bismuth  paraissant  identique 
sur  les  deux  virus  envisagés. 

D'autre  part,  en  se  basant  sur  l’étiologie  de  cer¬ 
tains  symptômes  dans  la  S.  ictéro-hémorragique  et 
la  F.  jaune,  il  n’est  pas  illogique  de  supposer  que  ces 
deux  maladies  sont  des  formes  différentes  de  Vin/ec- 
tion  provoquée  par  le  même  virus  originel,  ayant 
subi  des  modifications  encore  indéterminées.  Il  serait 
alors  permis  d’envisager  le  traitement  de  la  fièvre 
jaune  parles  composés  bismuthiques. 

Voilà  des  constatations  qui  se  rapprochent  singu¬ 
lièrement  de  celles  que  nous  avions  formulées  dans 
La  Presse  Médicale,  le  3  Août  1926. 

«  En  résumé,  écrivions-nous,  l’arbre  généalo¬ 
gique  des  spirochétoses  comporte  de  nombreuses 
ramifications  et  il  semble  que  l'organisme  mère 
donne  issue  à  des  variétés  ou  sous-variétés  morpho¬ 
logiques.  quelquefois  difficiles  à  saisir  et  qui,  sous 
l’influence  de  causes  inconnues,  sont  capables  de 
créer  des  entités  morbides  où  il  persiste  néanmoins 
le  souvenir  du  générateur.  » 

Dans  un  autre  article,  à  propos  du  typhus  amaril 
qui  sévit  actuellement  au  Sénégal,  nous  soulignions 
encore  les  Incertitudes  étiologiques  :  «  Une  consta¬ 
tation  assez  troublante,  c’est  que  l’épidémie  a  per¬ 
sisté  pendant  la  saison  fraîche;  or.  comme  on  le 
sait,  le  stégomyia  refuse  de  piquer  entre  14“  et  18". 
Que  dire  aussi  de  ce  spirochète  qui,  comme  celui  de 
la  dengue,  est  tantôt  visible,  tantôt  invisibU  (car  on 
ne  l’a  pas  rencontré  au  Sénégal)  ?  Il  y  a  sans  doute 
un  mystère  de  la  fièvre  jaune  qui  ne  sera  expliqué 
que  lorsque  les  spirochétoses  seront  mieux  con- 

Ajoutons  enfin,  en  terminant,  que  R.  Guillet  et 
Mathis  viennent  de  signaler  à  Dakar  l’existence 
d’un  foyer  endémique  de  typhus  récuri-ent,  déjà 
soupçonné  en  1918  et  1924  par  M.  Leger. 

Dans  ces  conditions,  étant  donné  qu’il  paraît  dé¬ 
montré  que  les  examens  bactériologiques  sont  sou¬ 
vent  impuissants  à  différencier  le  S.  de  Noguchi 
d’autres  spirochètes  comme  celui  de  la  S.  ictérohé¬ 
morragique  et  que  les  formes  graves  des  infections 
spirochétiennes  présentent  parfois  une  symptomato¬ 
logie  analogue,  nous  croyons  pouvoir  conclure  au¬ 
jourd’hui  encore  que  le  diagnostic  différentiel  de 
l'entité  morbide,  fièvre  jaune,  demeure  très  obscur 
dans  les  régions  où  elle  côtoie  d’autres  spiroché- 

S.  Abbatucci. 


L’assistance 

aux  personnes  de  condition  moyenne 
en  assistance  partielle 


Cette  question  a  été  discutée  au  VII"  Congrès 
national  d’Assistance  publique  et  privée  tenu  à 
Nancy,  le  28  Octobre  1927. 

11  s’agit  d’une  extension  des  lois  d’assistance  en 
faveur  des  petites  bourses. 

On  a  parlé  forcément  des  maisons  de  santé  à  bon 
marché  et  des  cliniques  privées. 

Le  rapporteur  M.  Léon  Noël,  maître  des  requêtes 
au  Conseil  d’Etat,  concluait  à  l’impossibilité  pour  les 
cliniques  particulières  de  recevoir  de  petites  gens 
dans  l’avenir  :  «  Il  faut  donc  en  prendre  son  parti  ; 
sauf  exceptions,  seules  pourront  subsister  ou  se 
créer  à  l'avenir  les  cliniques  privées  s’adressant  à 
une  clientèle  riche  et  qui  recevront  des  malades 
attirés  paç  leur  réputation,  prêts  à  supporter  de 
lourdes  dépenses  pour  s’assurer  le  maximum  pos¬ 
sible  de  confort.  » 

Le  D'  Boudin  a  combattu  cette  thèse,  protestant 
contre  cette  nouvelle  emprise  de  l’Etat  dans  le  do¬ 
maine  privé. 

Car,  il  faut  bien  le  dire,  les  Commissions  adminis¬ 
tratives  des  hospices  et  hôpitaux  ne  pouvant  plus 
boucler  leurs  budgets  en  hospitalisant  des  pauvres 
songent  à  annexer  un  peu  partout  une  Maison  de 
Santé  dite  à  bon  marché  à  côté  de  l’hôpital. 

Le  D''  Rinuy,  délégué  de  l’Union  des  Syndicats 
médicaux  de  France  au  Conseil  supérieur  de  l’As¬ 
sistance  publique,  s’est  associé  aux  protestations  de 
son  confrère. 

Il  a  montré,  chiffres  en  mains,  que  nombre  de  cli¬ 
niques  particulières  faisaient  aux  petites  gens  des 
conditions  de  faveur. 
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Les  prix  pratiqués  en  France  pour  cette  catégorie 
de  clients  sont  sensiblement  les  mêmes  dans  les 
cliniques  privées  et  les  quartiers  payants  des  hôpi¬ 
taux,  voire  même  la  salle  commune. 

Il  a  réclamé  pour  les  Maisons  de  Santé  à  bon 
marché  dues  à  l’initiative  privée  des  encouragements 
sous  forme  de  réduction  d'impôts  ou  de  subventions. 

Il  est  inadmissible  que  l’Etat  non  content  d’im¬ 
poser  lourdement  les  cliniques  recevant  à  prix  ré¬ 
duits  des  personnes  de  condition  moyenne  vienne 
leur  faire  une  concurrence  déloyale  pour  leur  rendre 
la  position  intenable. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  les  questions  sui- 

1°  Quand  un  blessé  du  travail  paie  de  sa  pecke  la 
maison  de  santé  où  il  doit  être  opéré,  ou  quand  la 
médecin  traitant  de  ce  blessé  paie  les  frais  de  maison 
de  santé  pour  le  compte  de  celui-ci,  le  chirurgien 
a-t-il  le  droit  de  réclamer  ses  honoraires  apératoires 
au  patron  ? 

Et  celui-ci  a-t-il  le  droit  de  refuser  ce  règlement 
en  n’offrant  que  les  frais  d’hospitalisation  au  tarif 
légal  ? 

2»  Quand  un  chirurgien  opère  un  blessé  dans  une 
maison  de  santé,  le  chirurgien  a-t  il  le  droit  de  choi¬ 
sir  ou  le  règlement  des  soins  au  tarif  légal,  ou  le 
règlement  de  l’hospitalisation  par  le  même  patron  ? 

Et  si  seul  le  patron  a  le  droit  de  faire  ce  choix, 
quels  sont  les  motifs  qui  légitiment  ce  droit  unilaté¬ 
ral  du  choix  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

I.  —  L’article  4  de  la  loi  du  9  Avril  1898  (D.  98.  4.  49) 
sur  les  accidents  du  Travail  a  mis  à  la  charge  du 
chef  d'entreprise  les  frais  médicaux  et  pharmaceu¬ 
tiques,  et  par  «  frais  médicaux  et  pharmaceutiques  »i 
il  faut  entendre  toutes  dépenses  nécessitées  par  le 
traitement  curatif  de  la  lésion  traumatique  quelle 
que  soit  la  forme  de  ce  traitement  ou  la  nature  des 
moyens  dont  il  comporte  l’usage.  Ainsi,  ils  com¬ 
prennent...  les  opérations  chirurgicales  (Saohet, 
Accidents  du  travail,  7“  édit.,  1926,  t.  1,  n“  108, 
p.  447). 

D’autre  part,  la  loi  du  31  Mars  1905  (modifiée 
elle-même  par  la  loi  du  6  Juillet  1920)  est  venue 
compléter  cet  article  eu  décidant  que  le  chef  d’entre¬ 
prise  est  seul  tenu  des  frais  d’hospitalisation  qui, 
tout  compris,  ne  pourront  pas  dépasser  le  tarif  établi 
pour  l’application  de  l’article  24  de  la  loi  du  15  Juil¬ 
let  1893  majoré  de  30  pour  100. 

Dans  une  autre  disposition,  la  loi  de  1898  a  permis 
à  la  victime  d’un  accident  du  travail  de  choisir  elle- 
même  le  médecin  qui  la  soignera  (art.  4,  §  2),  mais, 
dans  ce  cas,  les  frais  médicaux  ne  sont  à  la  charge 
du  patron  que  jusqu’à  concurrence  d'une  certaine 
somme  fixée  par  le  juge  de  paix,  conformément  à  un 
tarif  établi  par  le  ministre  du  Commerce  '(loi  du 
31  Mars  1905),  tandis  que  si  la  victime  n’a  pas  choisi 
son  médecin,  les  frais  médicaux  et  pharmaceutiques 
sont  supportés  en  totalité  par  le  patron  (Dalloz, 
Rép.  prat.,  voir  Accidents  du  travail,  n“  118). 

n.  —  Il  résulte,  de  ce  qui  précède,  que  si  le  patron 
doit,  en  principe,  rembourser  tous  les  frais  médicaux 
occasionnés  à  la  victime  par  l’accident  survenu  au 
cours  du  travail,  la  législation  apporte  cependant 
certaines  restrictions  à  ce  droit,  de  façon  à  ce  que 
le  patron  ne  soit  pas  obligé  de  rembourser  eJes 
sommes.trop  considérables. 

C’est  ainsi  qu  en  ce  qui  concerne  les  frais  d’hospi¬ 
talisation,  il  suffit  de  se  reporter  aux  textes  pour 
constater  que  le  législateur  a  surtout  envisagé  le  cas 
où  la  victime  se  ferait  soigner  dans  un  hôpital,  et 
c’est  dans  ces  conditions  que  la  loi  du  21  Mars  1905 
et  la  loi  du  6  Juillet  1920  ont  fixé  un  tarif  que  ces 
frais  ne  pourront  dépasser. 

III.  —  Mais  que  va-t-il  se  passer  lorsque  la 
victime,  ce  qui  est  sou  droit,  se  fait  soigner  dans 
une  clinique  particulière?  La  jurisprudence  avait 
d’abord  décidé  que  la  loi  du  31  Mars  1905  devait  être 
interprétée  stricto  sensu  comme  dérogatoire  au 
droit  commun  et  que  la  réduction  du  prix  des 
journées  d’hospitalisation  à  laquelle  sont  soumis  les 
établissements  publics  ne  peut  pas  atteindre  unç 
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clinique  privée  (Trib.  paix  Saint-Amand,  5  Déc. 
1908;  D.  1909.2,357). 

Mais  la  Cour  de  cassation  a  décidé  depuis  que 
l’hospitalisation  visée  par  l’art.  4,  §  3,  de  la  loi  du 
9  Avril  1998,  modifié  par  la  loi  du  31  Mars  1905  et  la 
loi  du  5  Mars  1917,  s’entend  de  tout  séjour  dans  un 
établissement  où  le  blessé  a  reçu  avec  le  traitement 
médical  le  logement  et  la  nourriture...  que  le 
maximum  du  taux  prévu  par  le  texte  pour  rembour¬ 
sement  des  frais  d’hospitalisation  s’applique  en 
conséquence  au  séjour  de  la  victime  dans  une  cli¬ 
nique  privée  (Civ.  5  Décembre  1923;  D.  H.  1924- 
164). 

IV.  —  Il  semble  résulter  de  cet  arrêt  que  puis¬ 
qu’on  doit  app'iquer  aux  cliniques  privées  les  mêmes 
règles  qu’aux  hôpitaux,  le  patron  devrait  être  consi¬ 
déré  comme  ayant'satisfait  au  vœu  de  la  loi,  lorsqu’il 
a  offert  de  payer  en  tout  et  pour  tout  les  frais 
d’hospitalisation  au  tarif  légal.  Et  l’on  pourrait 
invoquer  en  faveur  de  cette  thèse  un  jugement  qui  a 
décidé -que  le  patrou  qui  a  payé  ces  frais  d'hospita¬ 
lisation  est  à  1  abri  de  toutes  autres  réclamations, 
et  que  les  honoraires  des  chirurgiens  sont  éga¬ 
lement  compris  dans  les  frais  d’hospitalisation, 
alors  même  qu’il  s’agirait  d’un  chirurgien  appelé 
du  dehors  en  raison  de  l’insuffisance  des  services 
chirurgicaux  de  l'hôpital  (Trib.  paix,  Ussel,  3  Jan¬ 
vier  1914  ,  S.  1914.2.190). 

M  »is  si  cette  solution  paraît  très  légitime  lors¬ 
qu’on  se  trouve  eu  présence  de  cliniques  fonction¬ 
nant  dans  des  conditions  analogues  à  celles  des 
hôpitaux,  et  dans  lesquelles  le  chirurgien  reçoit  un 
tracement  fixe  pour  les  opérations  qu’il  pratique, 
et  les  soins  qu’il  donne,  elle  paraît  plus  difficile  à 
admettre  lorsque  le  chirurgien  recouvre  directe¬ 
ment  ses  honoraires  sur  les  clients  et  que  ceux-ci  ne 
payent  à  la  maison  de  santé  que  le  logement,  la 
nourriture  et  les  soins  accessoires. 

Tout  dépend  donc  de  la  nature  de  la  maison  de 
santé,  de  son  règlement  intérieur  et  des  conditions 
dans  lesquelles  le  chirurgien  donne  ses  soins  .aux 
malades,  et  sur  ces  points,  il  faut  reconnaître  que 
l’exposé  de  notre  correspondant  ne  fournit  pas  beau¬ 
coup  de  précisions. 

V.  —  Si,  en  effet,  dans  l’espèce  actuelle,  l’acci¬ 
denté  s’est  adressé  directement  à  un  chirurgien, 
avec  lequel  il  s’est  mis  d’accord  sur  un  chiffre  d’ho¬ 
noraires,  et  que,  dans  ces  conditions,  le  séjour  à  la 
maison  de  santé  n’a  été  nécessité  que  par  l’opération 
elle-même,  dont  il  est  la  conséquence,  il  paraît 
difficile  de  refuser  au  chirurgien  le  droit  de  récla¬ 
mer  ses  honoraires  au  patron  comme  le  lui  permet 
la  loi  du  6  Juillet  1920,  sous  réserve,  bien  entendu, 
des  restrictions  apportées  par  l’article  4  de  la  loi 
de  1898  (modifiée  par  les  lois  subséquentes)  sur  la 
fixation  du  montant  des  honoraires  des  médecins  et 
chirurgiens. 

Dans  ce  cas,  en  effet,  les  soins  médicaux  ou  chi¬ 
rurgicaux  ne  sont  pas  l’accessoire  du  séjour  dans  la 
maison  de  santé,  mais  c’est  celui-ci  qui  est  l’acces¬ 
soire  de  ces  soins. 

Mais  alors,  dans  cette  hypothèse,  il  semble  que  le 
patron  devrait  être  libéré  par  le  paiement  des  frais 
chirurgicaux  au  tarif  légal  et  qu’il  ne  pourrait  être 
obligé  à  rembourser  en  plus  les  frais  de  maison  de 
sauté  (voyez  en  ce  sens  les  juris  classeurs,  V“ 
accidents  du  travail,  n°  39).  La  disposition  (art.  4, 
loi  de  1898)  vise  exclusivement  le  cas  où  la  victime 
est  placée  dans  un  hôpital  et  ne  peut  être  étendue  à 
celui-ci  où  sur  sa  demande  elle  a  été  conduite  dans 
une  clinique.  Eu  ce  cas,  il  n’y  a  pas  lieu  de  mettre  à 
la  charge  du  chef  d’entreprise  les  frais  de  séjour  et 
d’entretien  dans  la  clinique,  mais  seulement  les  frais 
médicaux  établis  par  le  juge  d’après  le  taux  légal. 

Remarquons  toutefois  que  la  solution  à  laquelle 
nous  sommes  arrivés  ne  peut  avoir  que  la  valeur 
d’une  opinion  personnelle;  il  n’existe  pas,  en  effet, 
à  notre  connaissance,  de  décision  de  tribunaux  qui 
ait  statué  sur  la  question,  ce  qui  s’explique  facile¬ 
ment  par  le  tait  que  dans  la  plupart  des  cas  les 
accilentés  du  travail  se  font  soigner  dans  les  hôpi¬ 
taux  et  sont  par  conséquent  soumis  à  la'  règle  du 
«  tout  compris  »  et  que  ce  n’est  qu’exceptionnelle- 
ment  qu’ils  vont  se  faire  opérer  dans  une  clinique 
privée  payante. 

VI.  —  La  deuxième  question  posée  par  notre 
correspondant  peut  être  considérée  comme  le 
corollaire  de  la  première. 


En  effet,  de  deux  choses  Tune,  ou  bien  le  chirur¬ 
gien  a  droit  au  recouvrement  direct  de  ses  hono¬ 
raires  et  dans  ce  ce  cas  il  peut  s’adresser  directe¬ 
ment  au  patron  comme  le  lui  permet  l’article  4  de  la 
loi  de  1898,  ou  bien  ses  honoraires  font  partie  du 
«  tout  compris  »,  et  dans  ce  cas,  il  n’a  plus  aucun 
recours  contre  le  patron.  La  question  dépend  par 
conséquent  uniquement  des  circonstances  de  la 
cause  et  du  traité  qui  lie  le  chirurgien  à  la  maison 
de  santé  sans  qu’il  appartienne  à  ceux-ci  de  la 
résoudre  d’une  façon  unilatérale. 

H.  Montal. 


Appareils  Nouveaux 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


INDES  PORTUGAISES 
Semaine  médicale  de  Goa. 

Goa,  l’oasis  fleuri  de  langue  portugaise  au  milieu 
des  Indes  profondes  et  immenses,  continue  à  garder 
intact  l’esprit  qu’è  travers  les  siècles  a  su  main¬ 
tenir  et  fortifier  le  rapprochement  entre  la  culture 
de  l’Occident  et  Tintellectualilé  orientale.  Nulle  part 
aussi  les  rayons  lumineux  de  la  science  française 
ont  réfléchi  avec  plus  d’intensité,  que  sur  ce  petit 
coin  du  monde,  où  sa  Faculté  de  Médecine  s’honore 
de  rester  latine  dans  ses  directives  comme  dans  ses 


Nouvel  arceau  porte-cbamps  pour 
table  d'opération. 

Cet  accessoire  de  la  table  d’opération  est  connu. 
On  lui  donne  généralement  le  nom  de  Kocher  qui 
semble  T’avoir  imaginé  pour  les  opérations  cervi¬ 
cales.  Je  ne  sais  s’il  est  très  employé.  Cependant  il 
est  fort  utile  puisqu’il  permet  de  tendre  un  rideau 
aseptique  entre  l’opérateur  d’une  part,  la  tête  du 
malade  et  l’anesthésiste  d’autre  part,  dans  les  opé¬ 
rations  portant  sur  le  cou  ou  sur  le  thorax.  Au  cours 
des  larges  exérèses  mammaires  avec  curage  axillaire 


Figure  1.  Figure  2. 

Fig.  1.  —  Arceau  en  place  sur  une  table  préparée  è  le  recevoir. 
Fig.  2.  —  Le  petit  étau  qui  permet  de  fixer  l’arceau  à  n’importe 
quelle  table. 


par  exemple,  la  protection  de  la  région  opératoire 
est,  du  côté  de  la  tête  de  la  malade,  vraiment  insuf¬ 
fisante  si  le  champ  ne  peut  être  dressé  plus  ou  moins 
verticalement. 

Mais  l’arceau  jusqu’ici  en  usage  est  rigide.  Sa 
forme  et  son  inclinaison  par  rapport  à  la  table  sont 
immuables.  C’est  un  inconvénient.  L’opérateur  ou 
Tanestbésiste,  en  effet,  peuvent,  à  un  moment  donné 
de  l’opération,  ne  pas  s’accommoder  de  la  position 
dans  laquelle  se  trouve  le  rideau  de  protection  par 
rapport  à  Tun  d’eux.  L’arceau  que  j’ai  fait  construire 
par  un  chef  ouvrier  de  mou  hôpital,  M.  Le  Rolland, 
peut,  au  contraire  de  celui  de  Kocher,  prendre  sous 
la  simple  poussée  de  la  main  et  conserver  des  incli¬ 
naisons  variées  dans  un  sens  ou  dans  l’autre*. 

Il  est  fait  d’un  tube  métallique  flexible  renforcé 
intérieurement  d’un  tube  semblable  mais  de  moindre 
calibre;  de  telle  façon  que  l’ensemble,  conservant 
une  souplesse  suffisante,  acquiert  plus  de  résistance 
à  la  déformation.  Ce  flexible  est  muni  à  chaque  extré¬ 
mité  d’un  goujon  qui  s’enfonce  dans  une  douille  de 
la  table  d’opération  ou  dans  la  douille  d’un  petit 
étau  à  main  fait  pour  être  fixé  à  n’importe  quelle 
table. 


place,  le  flexible  prend  la  forme  d’une 
anse  ou  d’un  arceau  dont  le  plan  pourra,  selon  le 
besoin,  faire  avec  celui  de  la  table  des  angles  diffé¬ 
rents  de  part  et  d’autre  de  la  verticale,  sans  qu’on 
ait  rien  d’autre  à  faire  que  de  pousser  Tanse  flexible 
avec  la  main. 

Chastenet  de  Gért. 


.1.  Cot  arceau  est  actuellement  construit  par  la  maison 
Quiniou.  Agence  et  maison  de  vente  J.  Renault,  21,  rué 
Vauquelin. 


propos. 

Les  contributions  originales  que  cette  école  a 
apportées  à  la  science  médicale,  surtout  dans  le  do¬ 
maine  de  la  pathologie  microbiologique,  ne  sont 
peut-être  pas  assez  connues,  et  si  la  figure  remar¬ 
quable  du  professeur  Froilano  de  Mello  s’élève 
parmi  ces  enthousiastes  dévoués,  qui  poursuivent 
les  études  les  plus  intéressantes,  il  est  juste  de 
signaler  que  ce  savant,  lui-même,  ne  cesse  jamais  de 
mettre  en  évidence  la  valeur  Individuelle  de  tous  ces 
vaillants  ouvriers  de  la  culture  indo-latine. 

Goa  vient  d’avoir  récemment  sa  Semaine  médicale, 
écho  retentissant  des  Journées  médicales,  qui,  sous 
les  plus  heureux  auspices,  ont  été  inaugurées 
en  1921,  à  Bruxelles,  par  nos  confrères  Mayer 
et  Beckers,  et  se  sont  répétées  dans  tout  le 
monde  latin  avec  un  éclat  digne  de  leur  idée 
originale. 

La  semaine  médicale  aux  Indes  portugaises  a 
aussi  remporté  un  succès  complet,  et  a  attiré  à 
Goa  un  nombre  très  important  de  médecins  et 
plusieurs  doctoresses  de -tous  les  points  de  la 
colonie. 

Le  Gouverneur  général.  Te  général  .Massano 
de  Amoiini,  piésida  la  séance  d’ouverture,  qui 
eut  lieu  à  la  Faculté  de  Médecine,  et  nous 
sommes  heureux  de  constater  que,  dans  les 
discours  officiels,  la  France  fut  solennellement 
et  chaleureusement  acclamée. 

Les  séances  de  travail  furent  réparties  en 
des  conférences,  des  rapports,  des  présenta¬ 
tions  de  mémoires  et  des  démonstrations  pra¬ 
tiques,  selon  le  programme  suivant  ;  «  L’actua¬ 
lisation  des  problèmes  concernant  la  tuberculose 
pulmonaire  »,  rapport  par  M.  Roque  de  Souza; 
«  Les  nouvelles  directives  de  l’anthropologie 
moderne  »,  conférence  parM.  Germano  Correia; 
«  Démonstrations  électrothérapiques  »,  par 
M.  Ayrcs  de  Sa;  «  Les  nouvelles  acquisitions 
en  cardiologie  »,  rapport  par  M.  Veiga  Cou- 
tinho  ;  «  Le  diabète,  conceptions  sur  sa  patho¬ 
génie,  physiopathologie  et  sa  thérapeutique  parles 
modernes  agents  médicamenteux  »,  rapport  par 
M.  Ferreira  Alvares  ;  «  Quelques  aspects  du  pro¬ 
blème  du  cancer  »,  conférence  par  M.  Lpiz  Alvares  ; 
«  Le  système  nerveux  sympathique  »,  rapport  par 
M.  Gladstone  da  Costa  ;  «  L’hypnotisme,  sa  valeur 
en  clinique  comme  agent  thérapeutique  »,  conférence 
avec  présentation  de  sujets,  séance  réservée  seule¬ 
ment  aux  médecins,  par  M.  Manoel  Miranda;  «  Les 
endocrines  et  l’hormonothérapie  »,  rapport  par 
M.  'A.  Colaço  ;  «  La  lymphogranulomatose,  quatrième 
maladie  vénérienne  »,  conférence  par  M.  Mariano 
Abreu  ;  «  Les  maladies  des  troupes  et  la  manière  de 
les  combattre  »,  conférence  par  M.  Froilano  de  Mello  ; 
«  La  puériculture  »,  conférence  par  M,  Roclia  Pinto. 

Cette  belle  manifestation  a  fait  preuve  d’une  par¬ 
faite  organisation  scientifique,  et  elle  nous  rend  fiers, 
une  fois  de  plus,  de  voir  que  lù-bas,  derrière  les 
murailles  séculaires  de  cette  petite  mais  inexpu¬ 
gnable  forteresse  portugaise  de  Tllindoustan,  brûle 
encore  et  toujours  la  flamme  du  vrai  esprit  latin. 

JOAO  COELBO. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES-  —  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint- Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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Livres  Nouveaux 


L’infection  bacillaire  et  la  tuberculose  chez  l’homme 
et  chez  les  animaux;  processus  d’infection  et  de 
défense  ;  étude  biologique  et  expérimentale  ; 
vaccination  préventive,  par  A.  Çai-mette,  aveu  la 
collaboratiou  de  A.  Boquet  et  de  L.  r^ÈcHE,  çhffs  de 
laboratoire  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  3®  édiBou, 
1  vol.  grand  in-8°  de  88''»  pages,  avec  30  figures  et 
34  pl.  hors  texte  dont  25  en  couleurs  [i^asson  et  C'®, 
éditeurs).  —  Prix  :  125  (r. 

Cet  ouvrage,  qui  a  été  traduit  en  langue  anglaise 
et  dont  deux  éditions  françaises  ont  été  épuisées  en 
quelques  années,  constitue  le  guide  sùr  et  indispen¬ 
sable  du  chercheur,  médecin  ou  vétérinaire,  qui 
veut  entreprendre  la  lutte  contre  la  maladie  qui  à 
elle  seule  constitue  plus  de  la  moitié  de  la  patho¬ 
logie  humaine.  On  y  trouve  exposé,  avec  autant  de 
clarté  que  de  précision,  tout  le  bilan  du  problème 
de  la  tuberculose  ;  non  seulement  les  travaux  impor¬ 
tants  français  et  étrangers  sur  la  question  y  sont 
examiné»,  mais  encore  on  est  initié  aux  rechercbes 
personnelles  que  poursuit  M.  Calmette,  depuis  de 
longues  années,  avec  ses  fidèles  collaborateurs, 
C.  Guérin,  A.  Baquet,  L.  Nègre  et  ,1.  Valtis,  en  par¬ 
ticulier  sur  le  mécanisme  de  l’infection  bacillaire  et 
sur  les  lois  qui  régissent  l’immunité  antitubercu¬ 
leuse.  Les  discussions  de  doctrines  et  de  théories  en 
sont  bannies,  seuls  sont  mis  en  lumière  les  faits 
susceptibles  de  suggérer  aux  travailleurs  de  labora¬ 
toire  des  recherches  fécondes. 

Parmi  les  acquisitions  scientifiques  les  plus  vér. 
centes  exposées  dans  cette  troisième  édition,  il  en 
est  deux  qui  méritent  une  mention  spéciale,  ]a 
découverte  des  éléments  filti-ables  du  virus  tuberçq- 
leux  et  celle  de  la  vaccination  préventive  contre  la 
tuberculose. 

Lorsque  Fontes,  de  l’Institut  Oswaldo  Cruz, 
annonça  en  1910  qu'il  existait  dans  le  pus  des  abcès 
tuberculeux  des  éléments  filtrables  virulents  et 
tuberculigènes,  ce  fut  avec  scepticisme  que  la  plu¬ 
part  des  bactériologistes  accueillirent  cette  déclara¬ 
tion.  Dans  ces  dernières  années,  de  nombreux  cher¬ 
cheurs  ont  confirmé  cette  découverte  et  démontré 
que  tes  filtrats  de  cultures  et  de  produits  tuberculeux 
renferment  des  éléments  virulents,  que  M.  Cglmette 
a  dénommés  ultra-virus  tubcrçuleux. 

Ces  éléments  filtrables  peuvent  jouer  un  certain 
rôle  dans  la  contagion  tuberculeuse  et  surtout  dans 
la  transmission  directe  de  l’infection  bacillaire  de  la 
mère  à  l’enfant.  Au  cours  de  certaines  tuberculoses 
graves,  le  passage  du  virus  tuberculeux  de  la  mère 
au  foUus  pendant  la  gestation  peut  en  effet  se  pro¬ 
duire,  moins  exceptionnellement  qu’on  nç  l’avait  cru 
jusqu’ici,  et  cette  infection  transplacentaire  est  réa¬ 
lisée  par  l’ultra-virus  tuberculeux  dont  le  bacille  de 
Koch  représente  un  état  plus  avancé,  de  développ.e.- 
ment  et  peut-être  une  forme  de  résistance. 

Toutefois,  dit  M.  Calmette,  la  comparaison  de  la 
mortalité  des  enfants  séparés  de  leur  mère  phtisique 
ou  vaccinés  pi'éventivement,  avec  celle  des  enfants 
non  séparés  et  non  vaccinés,  montre  que  ces  notions 
nouvelles,  si  intéressantes  qu’elles  soient,  ne  modi¬ 
fient  pas  les  directives  générales  de  la  protectjion 
des  enfants  issus  de  mère  tuberculeuse  :  la  contagiçn 
familiale  rfste  le  principal  facteur  de  la  contamina¬ 
tion  des  jeunes  enfants. 

La  dernière  partie  du  livre  expose  les  recherches 
de  l’auteur  »ur  l’immunité  active  contre,  la  tuber¬ 
culose,  qui  ont  abouti  à  la  découverte  de  la  vaçqina- 
tion  préventive  antituliercaJense. 

Jusqu’à  présent,  toutes  les,  tentatives  pour  obtenir 
chez  les  animaux  l’immuuilé  cputfe  la.  tuberculose 
n’avaient  donné  que  des  résultats  partiels  et  éphé¬ 
mères.  S’appuyant  sur  les  travaux  antérieurs  et  sur 
leurs  propres  recherches,  M.  Calmette  et  son  colla¬ 
borateur  C.  Guérin  montraient  dès  1906  que  l’immu¬ 
nité  antituberculeuse,  dont  l’existence  est  indéniable, 
est  liée  à  la  présence,  dans  l’organism,e,  dç  quelques 
bacilles  en  état  de  vie  latente  ;  mais  comme  des 
bacilles  virulents  peuvent  déterminer  la  formation 
de  tubercules,  ces  auteurs  eurent  l'idée  de  réaliser 
Titumunité  à  l.a  laveur  d’un  yirus-yacçin.  aujourd’hui 
connu  sous  la  dénomination  de  BCG  (bacille  Cal- 
mette-Guérin),  héréditairement  privé  de  ses  pro¬ 
priétés  tuberculigènes  par  230  cultures  successives 
réalisées  en  treize  ans  sur  un  milieu  spécialforterneut 
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provoque  plus  la  formation  de  tubercples',  tout  en 
continuant  à  sécréter  de  la  tuberculine  et  par  suite 
à  provoquer  la  formation  d’anticorps.  Introduit 
dans  l’organisme  de  jeunes  animaux,  cobayes,  bovins, 
et  singes,  il  lepr  donne  l’immunité  yja-à-vis  des 
infections  virulentes  accidentelles  ou  provoquées. 

Depuis  1921,  l’application  dp  cette  méthode  de 
vaccination  par  voie  buccale  è  l’enfant  nouveau-né, 
dans  les  dix  premiers  jouf^  de  }a  naissance,  a  con¬ 
firmé  l’innocuité  du  BCG  puisque,  parmi  les  dizaines 
de  milliers  d'enfants  prémunis,  aucun  n’a  présenté 
le  moindre  accident  du  fait  de  la  vaccination.  Cette 
méthode  a  aussi  démontré  son  efficacité  ;  en  effet, 
le  dépouillement  de  près  de  cinq  mille  fiches  établies 
et  mises  à  jour  par  M.  Calmette,  relatives  à  des 
enfants  vaccinés,  âgés  de  0  à  1  an  et  vivant  en  milieu 
familial  Infecté,  a  établi  que  le  nombre  des  décès 
par  maladies  présumées  tuberculeuses  a  été  de 
0,9  pour  100,  alors  que  le  taux  de  la  mortalité  des 
enfants  de  cette  même  catégorie  non  vaccinés  est 
évalué  au  minimum  à  24  pour  lOOi.  Les  effets  favo¬ 
rables  de  la  vaccination  apparaissent  donc  comme 
indiscutables.  En  ce  qui  concerne  la  durée  de  l’im¬ 
munité,  bien  qu’il  ne  puisse  être.  possible  de  répondre 
à  cette  question  que  dans  un  avenir  lointain,  M-  Cal-. 
mette  estime  que  le  BCG  confère  à  l’enfant  nouveau- 
né  une,  protection  suffisante  pendant  les,  cinq  pre¬ 
mières  années  de  sa  vie,  au  cours  desquelles  les 
Infections  massives  sont  particulièrement  redou¬ 
tables.  11  nous  apparaît  donc  comme  logique  d’envi¬ 
sager  aujourd’hui  la  limitation  et  mèmè,  dans  un 
avertir  ç,lu8  éloigné,  peut-être  l’extinction  de  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  par  l’application  systématique  aux 
homippa  et  aux  animaux  tuberculisables  de  cette 

vaccination. 

Cette  m^ibo.élo  de  prémunition  contre  la  tuberculose 
fait  ie  plus  grand  hopneur  à  l’Eçole  pastorienne  et  à 
la  Médecine  française  ;  eRe  est  la  légitime  consécra¬ 
tion  de  la  vie  de,  labeur,  youée  à  la  recherche  de  la 
vérité,  d’un  savant  qui  a  éprouvé  «  les  joies  les 
plus  vives  que  l’esprit  de  l’homme  puisse  jamais 
ressentir  »,  d’après  Claude  Bernard,  celles  de  la 
découverte  scientifique. 

G.  Poix. 

Près  dp  seçrçf  de  ip  vie,;,  essai  de  ntorphelogie 
universelle,  par  Puv.sts.  1  ypl  de,  ihO,  figures 
{Librairie  Picart,  dépositaire,  59,  boulevard  Saint- 
Michel),  Paris.  —  Prix  :  10  francs. 

Ce  livre  appartient  à  une  collection,  «,  collection 
Phos  »,  qui  se  donne  comme  but  le  perfectionnement 
de  l’homme,  la  conquête  de  la  vitalité,  de  l’euphorie, 
de  la  beauté,  programme  noble  entre  tous  mais  com¬ 
bien  difficile  à  réaliser  !  L’auteur,  dans  l’ouvrage 
intitulé  «  Près  du  secret  de  la  yie  »,  attire  l’attention 
sur  les  formes  géométriques  d’une  extraordinaire 
régularité  qu’on  observe  dans  la  matière  brute  et  qui 
se  retrouvent  d’un  bout  à  l’autre  dù  domaine  biolo¬ 
gique.  Cet  essai  de  morphologie  universelle  fourr 
mille  d’aperçus  hardis  et  d’hypothèses  originales. 

P.  D. 

Conférences  de  çllnlque  médicale  pratique 
(sixième  série),  par  Louis  Ramohd,  médecin  dç 
l’hôpital  Laennec.  Unvol.  iu-8“  raisin  de  424  pageSj 
avec  30  figures  (Vigot  frères,  éditeurs).  Parisj 
1927.  —  Prix  :  3,0  fr. 

Nous  n’avons  pas  à  faire  ici  TéJLoge  de  l’enseigne¬ 
ment  clinique  d.e  Louis  Ramond,  qui  a  depuis  long¬ 
temps  conquis;  les  suffrages  d.es.  étudiants,.  La  publi¬ 
cation  de  ses  leçons  permet  à  tous  les  médecins  de 
profiter  de  cet  en8eignem.ent  si  clair  et  méthodique, 
dans  lequel,  partant  d’un  fait  clinique  judicieuse¬ 
ment  choisi,  l’auteur  expose  la  séméiologie  pratique 
et  le  côté  théorique  de,  la  question,  avec  les  déduc¬ 
tions,  pratiques  et  thérapeutiques.  Chaque  leçon 
constitue  ainsi  l’exposé  très  vivant  d’une  question 
de  pathologie,  pour  le  plus  grand;  profit  du  prati¬ 
cien  ou  du  candidat  aux  examens  et  concours,. 

L’auteur,  suivant  les  hasards  de  la  cüniq.ue,  aborde 
les  sujets  les  plus  variés,  et  le  médecin  lira  avec 
autant  de  plaisir  et  d,e,  fruit  les.  sujets,  de  pratiq,ue 
journalière  que  l’exposé  de  faits  plus  exceptionnels- 
Dans  chaque  leçon,  U.  retrouvera  les  notions  clas¬ 
siques  et  les  notions  les.  plus  récentes,  j.ndiciense- 
ment  mises  à  leur  valeur.  Il  nous  suffira  de  citer  les 
sujets,  dç.  ces  leçons  ; 

Hémorragies  et  perforations  intestinales  d,e  la 


fièvre  typhoïde,  La  sciqfique.  Budocardite  è  éîolu- 
tion  prolongée  (maladie  d’Osler).  La  colique  de 
plomb.  Hémoglobinurie  paroxystique  essentielle. 
Delirium  treme”»,  La  diarrhée  des  tuberculeux. 
Invagination  intestinale  aiguë  des  nourrissons- 
die  de  Hodgkin,  Rétrécissement  dp  l’artère  pulmo- 
uaire.  Ictères  infectieux  bénins.  Paralysies  diphté¬ 
riques.  Le  diagnostic  d’une  ascite  et  son  traitement. 
La  claudicatian  intermittente.  Tachycardie  paroxys- 


La  lotta  antitubercolare  in  Germanla  (La  lutte  anti¬ 
tuberculeuse  en  Allemagne),  par  Achille  Sega. 
Up  volume  de  113  pages  {L-  Qappelli,  éditeur), 
Bologne,  1926.  —  Prix  :  15  lires. 

La  direction  générale  de  la  Santé  publique  au 
ministère  de  l’Intérieur  avait  organisé,  en  Italie,  un 
voyage  de  perfectionnement  à  l’étranger,  et  l'auteur 
expose,  dans  les  divers  chapitres  de  sa  monographie, 
tout  ce  qui  touche  l’organisation  de  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse  en  Allemagne.  La  lecture  du  rapport 
permet  d’apprécier  sa  valeur  documentaire  incon¬ 
testable.  Ajoutons  qu'à  côté  des  problèmes  sociaux, 
sont  traités  ceux  en  relation  avec  le  diagnostic  et  le 
traitement  de  la  tuberculose. 

G.  ICHOK. 
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146.  Oreillo  interne;  étude  anat.omo-pat.hOioglque  et 
clinique;  technique  microscopique  et  expérimentale, 
par  Charles  Cçaoué,  ancien  prosecteur  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Roiffeaui.  225, p.,  103,  fig.  {Norbert,  Séalaine, 
édit.).  —  Prix  :  30  fr. 

147.  Les  glandes  endocrines  et  les  cancers;  exposé 
de  la  thérapeutique  médicale  anticsncéreuse.  par 
Joseph  Lebiche  (de  Joigny).  51  p.,  6  pl.  radiographiques 
Norbert  Maloine,  édit.).  —  Prix  :  12  fr. 

148.  L’angine  de  poitrine  et  l’angine  abdominale; 
symptomatologie,  étiologie,  traitement  médical  et 
chirurgical,  pur  D.  Daniélopolu,  professeur  à  lu  Faculté 
de  Médecine  de  Bucarest.  444  p.,  159  fig.  (Masson  et  C‘', 
édit.).  —  Prix  :  140  fr. 

149.  VP  Congrès  de  la  Tuberculose  (Lyon,  11-14 
Avril  1927).  Rapports  et  discussions,  publiés  par  les 
soins  de  M:  le  Dr  G.  Poix,  secrétaire  général.  432  p. 
(Masson  et  C'%  édit.).  —  Prix  ;  45  fr. 

150.  Un  groupe  partlculleç  des  maladies  psychia¬ 
triques  fonctionnelles,  par  Pierre  Prekgowski,  doc¬ 
teur  en  médecine  et  en  philosophie.  128  p.  [Librairie 
Félix  Alcan).  —  Prix  ;  8  fr. 

151.  Les  maladies  neurasthéniques;  pathogenèse  et 
thérapeutique,  par  Pierhe  Prenoowski,  docteur  en 
médecine  et  en  philosophie-  102  p.  (Librairie  Félix 
Alcan)i  —  Prix  :  8  fr. 

152.  La  patologia  dell’  individualité  in  oftalmologla, 
par  V.  Rossi.  88  p.  (Stab.  Tip.  Edit.  Tocco),  Napoli.  — 
Prix  :  12  lires. 

153.  How  to  make  the  perlodic  heaith  examlnatlon-  par 
E.  Ltman  Fisk  et  J.  Ramseb  Crawford.  392  p.,  4,2  fig. 
(Tfhe  Macmillan  Ç°),  New-York. 

15,4.  La  haute  frcqjuenoe  en  oto-rhino-laryngologle; 
diathermie,  haute  tension,  etfluyation,  diathermo-coa- 
gulatlôn,  étincelage,  par  Leroux-Robert,  chef  des  tra¬ 
vaux  de  physiothérapie  oto-rhino-laryngée  de  l’hôpitaj 
fipint-Louis,  (2"  édition).  216  p.,  113.  fig.  «  Collection 
médecine  et  chirurgie  pratiques  ».  (Masson  et  C‘”,  édit.). 

—  Prix  :  26  fr. 

155.  La  question  du  lait;  étude  médicale,  biologique 
et  sociale,  par  j.  Rennes.  222  p.  (Masson  et  C>’,  édit.). 

—  Prix  :  18  fr. 

156.  Cblnirgie.  de,  l’appareil  génital  de  la  femme,  pay 
R.  Proust  et  J,.  Charrier,  (6"  édition  revue).  30»  p., 
288  fig.  (lilassoii  et  C'>,  édit.).  —  Prix  :  broché,  1,8  fî,  ; 
cartonné,  25  fr. 

157.  La  dermatologie  en  clientèle,  par  H.  Gougerot, 
professeur  agrégé  à,  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 
«  Corpment  guérir,  hibl.  des  Praticiena  »,  852  p.,  210  fig., 
77  pi.  (Norbert  Maloine,  édit.).  —  Prix  :  6.5  fr. 

168.  The  tongqe  and  its  dlseases,  par  Duncan,  C. 
L,  Fitzwilliams.  506  p.,  166  fig.  (Oxford  University 
Press),  London.  —  Prix  :  36/. 

1.59.  A  treatlse  on  orthçpaedio  surgery,  par  Ro-yal 
WniTMAN  M.  D.  1.060  p.,  954  fig.  (Lea.,  ci  Febiger),  Phila¬ 
delphie. 

160.  Praktikum.  dqr  Ha,ut-und.  Geschleohtskrankhel- 
ten  für  Stud.lerénde  und  Aerzte.  par  lé  Dr  Moriz 
Oppenheim.  284  p.,  65  fig.  (Franz  Deuticke),  Leipzig  und 
■Wièn. 

161.  Précis  de  Parasltologje,  par  E.  Brompt,  prpfes- 
sejir  it  1r  ErcuHr  dp  Médecine  dp  Parip  (4*  édition  ; 
entièrement  remaniée),  1.452  p.,  795  fig.,  5  pl.  (Masson 
et  C'*,  édit.).  —  Prix  ;  broché,  90  fr.  ;  relié,  100  fr. 

162.  Travaux  de  la  clinique  chirurgloaie  et  du  centre 
anticancéreux  de  la  Salpêtrière  (2*  série),  publiés,  par 
A.  CÎosset,  professeur  de  clinique  chirurgicale  'à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris.  276.  p,,  134,  fig.  (Masson 
et  C'‘,  édit.).  —  Prix  :  66  fr. 
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Prix  de  thèses  (1926-1927).  —  Médaille  d’argent  -. 
MM.  Arnould,  Azam,  Azerad,  Banzet,  Bariéty,  Bascour- 
ret.  Benda,  Boyer,  B'ruchon,  Celice,  Cliabrut,  Cristophe, 
Gofiin,  Coutelen,  Derocque,  de  Vadder,  Duhamel,  Fèvre, 
Garcin,  M"»‘  Gauthier-Villars,  Gobert,  MM.  Heim  de 
Balzac,  Koarilsky,  Lacome,  Lamacbe.  Lamy,  Le  Chaux, 
Declaincbe,  Lévy,  Martin.  Mayer,  Motz,  Renault,  Sureau, 
Thomas,  Triboulet,  Trocmé,  Veil-Picard,  Van  der  Horst, 
Weil,  Hamburger,  Escalier.  Renard,  Desgrez,  Bordas, 
Garnier. 

Médaille  de  bronze  :  MM.  André,  Aubry,  Barret,  Bider- 
mann,  Brisebois,  Cannac,  Cayla,  Oottet,  Darquier,  De- 
court,  Descomp»,  Ducourtioux,  Durand,  M"*  Frey,  MM. 
Gaston,  Gerson,  Grenaud,  Guilmard,  Grullon,  Jardet, 
Kalt,  Kendiger,  Kimpel,  Laroche,  Lazard,  Lévy,  Maduro, 
Nicolas,  Pbelipeau,  Poublan,  Prévost,  Rétat,  Ricaud, 
Palmgren,  M"'  Saint-Laurent,  MM.  Samsoen,  Testart, 
Thibault,  Topart,  Valat,  Vasseur,  Carrega,  Busy. 

Mentions  honorables  ;  MM.  Deglaude,  Obaton.  Morand, 
Pradier,  Blanche,  Tissier.  Baconnet,  Deléage,  Willemin, 
M"'  Tisserand,  MM.  Bartet,  Lacaisse,  Huet,  Ardoin,  Du- 
clos,  Harburger,  Blanc-Champagne,  Hortppan,  Guyot, 
Schmidt. 

Clinique  des  maladies'du  système  nerveux  de  la 
Salpêtrière.  —  M.  le  professeur  Schroeder  (de  Monte¬ 
video)  fera,  à  l’amphithéfttre  de  la  clinique  Charcot,  le 
samedi  24  Mars,  à  10  b  1/2,  une  conférence  sur  les  : 

«  Nouvelles  recherches  sur  la  cyto-,  la  glio-  et  la  vaeo- 
architectonie  du  cortex  urétral.  Leurs  applications  à  la 
Clinique  neurologique  ». 

Clinique  urologique,  hôpital  Necker.  —  M.  Ricardo 
Zapata,  de  Bogota  (Colombie),  vient  d  être  nommé,  au 
titre  étranger,  assistant  de  M.  le  professeur  Legueu,  à 
la  Clinique  urologique  de  l'hùpital  Necker 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

—  Un  cours  pratique  et  complet  de  vénéréologie  sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  Jeanselme,  avec  la  colla¬ 
boration  de  MM.  Hudclo,  Milian,  Ravant,  Lortat-Jacob, 
Louste,  médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis;  A.  Léri,  Le¬ 
maître,  Lian,  Gougerot,  Sézary  J.  Hutinel,  professeurs 
agrégés;  Dupuy-Dutemps,  ophtalmologiste  de  l’hôpital 
Saint-Louis  ;  Darré,  Tixier,  Touraine,  P.  Chevalier,  mé¬ 
decins  des  hôpitaux;  Hautant,  oto-rbinolai;yngoIogiste 
de  l'hôpital  Tenon;  Barbé,  médecin  aliéniste  des  hôpi¬ 
taux;  Marcel  Sée,  médecin  de  Saint-Lazare;  Burnier, 
assistant  à  l’hôpital  Saint-Louis;  Schulipann,  ancien 
chef  de  clinique  ;  Terris,  Rimé,  Lefèvre,  chefs  de  cli¬ 
nique  ;  M"*  Eliascheff,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté; 
M.  G.  Lévy,  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Ce  cours  aura  lieu  du  lundi  14  Mai  au  samedi  9  Juin 
1928,  tous  les  jours,  excepté  les  dimanches  et  fêtes, 
l’après-midi,  à  1  h.  30,  2  h.  45  et  4  h.,  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  40,  rue  Bichat,  ou  musée  ou  au  laboratoire. 

Tous  les  cours  seront  accompagnés  de  présentations 
de  malades,  de  projections,  de  moulages  du  musée  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  de  préparations  microscopiques, 
de  démonstrations  de  laboratoire  ;  recherche  du  trépo¬ 
nème  ;  examens  bactériologiques  ;  réaction  de  Wasser¬ 
mann  ;  ponction  lombaire. 

Les  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l’hôpital 
Saint-Louis  seront  accessibles  aux  assistants  du  cours 
tous  les  matins,  de  9  h.  à  11  h.  30.  Le  musée  des  Mou¬ 
lages,  les  musées  d’Histologie,  de  Parasitologie,  de  Ra¬ 
diologie,  de  Photographie  sont  ouverts  de  9  h.  à  12  h.  et 
do  2  h.  à  5  h.  Un  horaire  détaillé  sera  distribué  è  cha¬ 
cun  des  auditeurs.  Un  certificat  pourra  être  délivré  à  là 
fin  du  cours  aux  auditeurs  assidus. 

Programme  des  cours  (54  leçons).  —  Syphilis.  Histo- 
riq|uA;>'  évolution  générale,  M.  Jeanselme.  —  Le  trépo- 
y  Sézary.  —  Recherche  du  tréppnème,  M.  G. 

Sérologie  de  la  syphilis,  M.  Touraine.  —  Ponc¬ 
tion  lombaire.  Réaction  de  Bordet-Wassermann,  M"* 
Eliascheff.  —  Syphilis  expérimentale,  M  Schulmann.  — 
Chancres  syphilitiques.  Chancre  mou,  M.  Milian.  —  Dia¬ 
gnostic  des  ulcérations  génitales,  M.  Schulmann.  — 
Roséole.  Syphilis  secondaire  papuleuse,  M.  Hudelo.  — 
Alopécie.  Onyiis.  Syphilis  pigmentaire,  M  Chevallier. 
_ Plaques  muqueuses.  Manifestations  viscérales  secon¬ 
daires,  M.  Rimé.  , —  Syphilis  maligne  précoce,  M.  Bur¬ 
nier.  —  Méningites  syphilitiques,  M.  Chevallier.  — 
Anatomie  pathologique  et  histologie  de  la  syphilis,  M'‘" 
Eliascheff.  —  Syphilis  tertiaire  cutanée  et  muqueuse. 
Phagédénisme,  M.  Burnier.  —  Leucoplasie,  M.  Milian. 

—  Syphilis  rénale,  testiculaire,  ovarienne.  M.  Louste.  — 
Syphilis  du  foie  et  de  la  rate,  M.  Louste.  —  Pathologie 
générale  de  la  syphilis,  M.  Lefèvre.  —  Syphilis  osseuse 
héréditaire;  atrophies  musculaires  syphilitiques,  M.  Léri. 

—  Syphilis  et  tuberculose,  M.  Terris.  —  Syphilis  du 
tube  digestif,  M.  Louste.  —  Poumon.  Médiastin,  M.  Huti¬ 
nel.  —  Période  préclinique  de  la  Syphilis  nerveuse, 
M.  Ravaut.  —  Syphilis  ostéo-articulaire,  M.  Louste.  —  ' 
Syphilis  du  cœur  et  des  vaisseaux,  M.  Lian.  —  Syphilis 
des  glandes  endocrines,  M.  Schulmann  — Syphilis  mé¬ 
dullaire  et  cérébrale.  Tabes,  M.  Lortat-Jacob.  —  Para¬ 
lysie  générale,  M.  Schulmann.  —  Syphilis  oculaire, 
M.  Dupuy-Dutemps.  —  Syphilis  de  l’oreille,  M.  Hautant. 


—  Syphilis  du  nez  et  du  larynx,  M.  Lemaître.  — Trou¬ 
bles  mentaux  des  syphilitiques,  M.  Barbé.  —  Syphilis 
et  grossesse.  Hérédité,  M.  Louste.  —  Hérédo-syphilis 
précoce,  M.  Tixier.  —  Hérédo-syphilis  tardive,  M.  Darré. 

—  Déontologie.  Mariage  des  syphilitiques,  M.  Gougerot. 

—  Syphilis  et  cancer,  M.  Gougerot.  —  Blennorragie. 
Balanites.  Végétations,  M.  Marcel  Sée. 

Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  le»  élèves  qui 
désirent  se  perfectionner  dans  les  techniques  de  labora¬ 
toire.  Le  droit  à  verser  est  de  250  fr. 

Seront  admis  les  médecins  et  étudiants  français  et 
étrangers  sur  la  présentation  de  la  quittance  de  verse¬ 
ment  du  droit  et  de  la  carte  d’immatriculation,  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  à 
M.  Burnier  (hôpital  Saint-Louis,  pavillon  Bazin).  Ren¬ 
seignements  généraux  pour  MM.  les  médecins  étrangers 
à  l’Association  A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle 
Béclard. 

Enseignement  élémentaire  de  Physlco-Chlmle  — 
-Un  cours  complémentaire  portant  sur  les  principales 
applications  médicales  de  la  Physico-chimie  sera  fait  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis  à  17  h.,  à  l’amphithéâtre 
de  Physique  de  la  Faculté  de  Médecine,  avec  le  pro¬ 
gramme  suivant  ; 

Mercredi  2  Mai,  M.  Blanchetière  :  L’atome  et  la  molé¬ 
cule.  Affinité  chimique.  —  Vendredi  4  Mai,  M.  Strohl  : 
Osmose.  Cryoscopie. 

Lundi  7  Mai,  M.  Strohl  :  Théorie  des  ions.  Conductivité 
dos  électrolytes.  —  Mercredi  9  Mai,  M.  Dognon  :  Ciné¬ 
tique  chimique.  Loi  d’action  de  masse.  —  Vendredi 
11  Mai,  M.  Dognon  :  Equilibre  des  ions.  Tension  de  dis¬ 
solution.  Piles  de  concentration. 

Lundi  14  Mai,  M.  Sannié  ;  Concentration  en  ions  hydro¬ 
gène.  Mesures  du  pn.  —  Mercredi  16  Mai,  M.  Lescœur  : 
Applications  du  pu.  Réserve  alcaline.  —  Vendredi  18  Mai, 
M.  Wurmser  :  Potentiel  d’oxydo-réduction. 

Lundi  21  Mai,  M.  Fabre  ;  L’état  liquide.  Tension  super¬ 
ficielle.  Viscosité.  —  Mercredi  23  Mai,  M.  Fabre  :  L’état 
liquide.  Propriétés  optiques.  —  Vendredi  25  Mai,  M.  Ko- 
paezewski:  L’état  colloïdal. 

Mercredi  30  Mai,  M.  Kopaezewski  :  Réactions  des  col¬ 
loïdes.  —  Vendredi  !•'  Juin,  M.  Kopaezewski  :  Les  col¬ 
loïdes  en  biologie. 

Lundi  4  Juin,  M.  Kopaezewski  :  La  catalyse.  Les  fer¬ 
ments.  —  Mercredi  6  Juin,  M.  Girard  ;  Propriétés  de 
membrane.  —  Vendredi  8  Juin,  M.  Girard  :  Equilibres 
de  membrane. 

Ces  leçons  sont  publiques. 

Les  auditeurs  désireux  de  participer  à  des  exercices 
pratiques  relatifs  aux  matières  enseignées  au  coui-s 
sont  priés  de  s’inscrire  au  Laboratoire  de  Physi^e  de 
la  Faculté,  avant  le  2  Mai  1928,  les  lundis,  mercreSis  et 
vendredis,  de  15  à  17  heures. 

Si  le  nombre  des  inscrits  est  suffisant,  des  travaux 
pratiques  seront  organisés  sous  la  direction  de  M.  le  D' 
Kopaezewski.  Les  élèves  qui  y  participeront  devront 
alors  acquitter  un  droit  de  laboratoire  de  250  fr. 


Universités  de  Province 


Cours  de  perfectionnement  d’électro-radlologie. 
—  Le  cours  de  perfectionnement,  préparatoire  au  diplôme 
de  médecin  électro-radiologiste  de  l’Université  de  Lyon, 
commencera  le  mardi  1"  Mai  1928,  à  14  h.,  au  labora¬ 
toire  de  Physique  biologique.  Radiologie  et  Physiothé¬ 
rapie,  et  aura  une  durée  de  six  semaines  environ. 

Cet  enseignement,  dirigé  par  M.  le  professeur  Cluzel, 
sera  effectué  avec  la  collaboration  de  MM.  Nogier  et 
Chevallier,  agrégés,  Arcelin,  Badolle,  Chassard,  Coste, 
Kofman  et  Malot,  chefs  de  laboratoire  d’électro-radio¬ 
logie;  il  comprendra  des  leçons  théoriques,  avec  démons¬ 
trations  et  travaux  pratiques,  tous  les  après-midi,  è  la 
Faculté,  et  un  stage  clinique,  tous  les  malins,  dans 
divers  laboratoires  électro-radiologiques  hospitaliers  ou 

Les  inscriptions  sont  reçues,  jusqu’au  26  Avril,  au 
secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine,  18,  quai  Claude- 
Bernard,  à  Lyon, 

Le  diplôme  de  médecin  électro-radiologiste  ne  peut 
être  donné  qu’après  deux  ans  de  stage,  dans  les  condi¬ 
tions  prévues  par  le  règlement.  En  1927,  trois  candidats 
ont  obtenu  le  diplôme  :  MM.  Mirimanof,  Albertin-Mar- 
chand  et  Fathy. 


Concours 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  — 
Séance  du  16  Mars.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Soupault,  16; 
Oberlin,  16;  Huet,  20;  Thalheimer,  17. 

Séance  du  19  Mars.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Maurer  19; 
Michon,  18;  Bernard,  14. 

Médecine  opératoire.  —  L’épreuve  de  médecine  opé: 
ratoire  aura  lieu  le  jeudi  22  Mars  à  9  h.,  à  l'amphi¬ 
théâtre  de  Clamart. 


Uédecln  de  l’Assistance  médicale.  —  Sont  dési¬ 
gnés  pour  faire  partie  du  jury  pour  le  concours  de  mé¬ 
decin  de  l’Assistan.ce  médicale  :  M.  Quinqueton,  qui  a 
accepté  et  MM.  Luhetzki,  Le  Bas,  Dufour  et  Descouleurs 
qui  n’ont  point  encore  fait  connaître  leur  acceptation. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d’honneur 
DES  ÉPIDÉMIES.  —  Médaille  d'or.  —  M.  Sallard,  médecin 
chef  du  groupe  sanitaire  mobile  de  Mogador. 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  :  M.  Me¬ 
dawar  (Henri),  né  le  11  Août  1884,  à  Beyrouth  (Syrie), 
demeurant  à  Vichy  (Allier). 

Radiologistes  des  Centres  de  réforme  de  la 
Seine.  —  Par  suite  de  la  réorganisation  du  laboratoire 
de  radiologie  des  Centres  do  réforme  de  la  Seine  ont 
été  conventionnés  par  M.  le  ministre  des  Pensions: 
M.  Pierre  Charpy,  comme  chef  du  service  de  radiologie 
et  M.  Torchaussé,  comme  chef  adjoint. 

Fédération  nationale  des  Syndicats  médicaux  de 
France.  —  Dans  s»  séance  du  26  Février  dernier,  le 
Conseil  d’administration  de  la  Fédération  nationale  des 
Syndicats  médicaux  de  France  a  adopté  l’ordre  du  jour 
suivant  sur  la  question  do  secret  médical  : 

a  Le  respect  du  secret  médical  constitue  pour  le  mé¬ 
decin  une  règle  absolue  en  toute  circonstance. 

s  L’expérience  du  passé  montre  que  la  violation  de  ce 
secret  n’a  donné  aucun  résultat  favorable  dans  les  lois 
et  règlements  et  confirme  la  justesse  des  principes  fon¬ 
damentaux  de  la  médecine. 

«  En  conséquence  le  Corps  médical  demande  non  seu¬ 
lement  que  le  secret  médical  soit  rigoureusement  res¬ 
pecté  par  les  lois  et  règlements  futurs,  mais  sussi  que 
les  lois  et  règlements  actuellement  en  vigueur  soient 
révisés  au  même  effet,  dans  la  mesure  du  possible. 

U  II  est  à  la  disposition  du  législateur  et  des  adminis¬ 
trations  publiques  ou  privées  pour  étudier  avec  eux  les 
moyens  d’assurer  la  défense  de  la  santé  publique  sons 
violation  du  secret  médical.  » 

Ccl  ordre  du  jour  a  été  trans,mis  à  l’Académie  de 
Médecine. 

Œuvre  Grancher.  —  L’aîuvre  do  préservation  de 
l’enfance  contre  la  tuberculose,  fondée  il  y  a  25  ans  par 
le  professeur  J.  Grancher,  vient  de  tenir  son  assemblée 
générale  annuelle  à  l’Institut  Pasteur  sous  la  présidence 
du  D'  E.  Roux.  Grâce  à  une  vente  de  charité  en  Décem¬ 
bre  1927,  dans  les  salons  du  ministère  de  l’Intérieur,  vente 
qui  a  produit  près  de  185.000  francs,  l’Qîuvre  a  pu  consti¬ 
tuer  un  fonds  de  roulement  qui  lui  permet  de  faire  face  à 
toutes  les  éventualités.  Pour  cette  année,  elle  entre¬ 
tiendra,  à  la  campagne,  300  pupilles  et  elle  peut  envi¬ 
sager  le  retour  progressif,  malgré  l’augmentation  du 
coût  de  la  vie,  aux  chiffres  d’avant-guerre. 

Après  le  rapport  sur  le  fonctionnement  de  l'Œuvre 
par  le  D'  P.  Armand-Delille,  nous  avons  entendu  le  rap¬ 
port  financier  et  le  projet  de  budget  pour  1928  par 
M.  René  Boby  de  la  Chapelle,  trésorier.  Ce  projet  de 
budget  prévoit  un  total  de  recettes  de  1.432.765  francs 
environ  avec  un  total  de  dépenses  de  1.331.377  francs,  ce 
qui  laisse  un  excédent  de  101.388  francs. 

La  prospérité  de  cette  œuvre  si  intéressante  s’affirme 
donc  comme  s’affirme  aussi  la  prospérité  des  13  filiales 
qu’elle  a  essaimées  dans  les  dépariements.  A  1  étranger 
aussi,  l’idée  du  fondateur  a  été  féconde  et  les  Uluvres 
Grancher  se  créent  un  peu  partout  dans  les  pays  civi- 

Congrès  des  chefs  de  clinique  à  Montpellier.  — 

Les  assises  d’un  Congrès  unissant  les  Associations  des 
chefs  et  anciens  chefs  de  clinique  des  Facultés  de  Méde¬ 
cine  se  sont  tenues,  è  la  Faculté  de  Médecine  de  Mont¬ 
pellier,  le  22  Février  dernier.  Lille,  Toulouse  et  Eordeoux 
s’étaient  fait  représenter.  En  présence  d’une  nombreuse 
assistance,  M.  Diffre,  président  de  l'Association  de 
Montpellier,  salua  les  délégations,  fil  l’éloge  di.s  corps 
médicaux  hospitaliers,  mit  en  voleur  les  avantages  ma¬ 
tériels  et  moraux  que  pouvait  conférer  une  association 
et  fit  appel  à  la  coopération  de  toutes  les  forces  vives  de 
nos  facultés. 

Les  vœux  suivants  furent  émis  :  1'  Assimilation  du 
traitement  des  chefs  de  clinique  à  celui  des  prépara- 
teurs:  2'  représentation  des  chefs  de  clinique  auprès  du 
Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique  ;  3“  réunion 
d'une  Fédération  des  différentes  associations,  a  Bor¬ 
deaux,  en  Novembre  1928,  â  l’occasion  des  Journées 
médicales  girondines. 

Médecins  de  l’Assistance  en  Nouvelle-Calédonie. 
—  Les  avantages  suivants  sont  offerts  aux  médecin» 
désireux  de  servir  dans  le  cadre  local  des  médecins  de 

Contrats  de  5  ans  renouvelables. 

Solde  de  présence  (en  France)  de  début  :  18.000  fr.; 
sauf  pour  les  anciens  internes  des  hôpitaux  et  les  méde¬ 
cins  justifiant  de  cinq  années  de  pratique  professionnelle 
dont  la  solde  do  présence  de  début  est  de  20.600  fr. 
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Limite  de  solde  :  24.300  tr.  Supplément  colonial  égal 
aux  cinq  dixièmes  de  la  solde  de  présence. 

Indemnités  :  Soins  aux  indigents.:  2.400  fr.  Abonne¬ 
ment  pour  tournées  :  2.400  à  4.800  fr.,  suivant  l'étendue 
de  la  circonscription  médicale.  Indemnité  spéciale  de 
3.000  fr.  pour  les  centres  à  population  civile  clairsemée. 
Charges  de  famille  :  900  fr.  pur  enfant.  Clientèle  civile. 
Logement  gratuit.  Voyage  en  l'“  classe.  Congé  de  six 
mois  avec  solde  de  France  après  chaque  période  quin¬ 
quennale. 

Voyage  médical  de  Pâques  sur  la  Côte  d’Azur. 
—  Comme  chaque  année,  la  Société  médicale  du  Littoral 
méditerranéen  organise  un  voyage  médical  sur  la  Côte 
d’Azur,  durant  la  semaine  qui  suit  Piques.  La  concentra¬ 
tion  se  fera  ù  Nice,  le  dimanche  15  Avril,  et  l’on  visitera, 
les  jours  suivants,  le  Cap  d’Antibes,  Juan-les-Pins, 
Cannes,  le  Cunnet,  Grasse,  Vence,  la  Grande  Corniche 
et  les  monuments  romains  do  La  Turbie,  Menton  et  la 
frontière  italienne,  le  Cap  Martin,  Monaco,  Monte-Carlo 
et  Beaulieu.  Le  voyage  se  terminera  par  une  excursion 
dans  les  Alpes.  La  dislocation  aura  lieu  à  Nice  le 
samedi  21. 

Un  voyage  en  Corse  sera  également  organisé  par  la 
Société  du  22  au  2C  Avril,  pour  ceux  qui  en  feront  ia 
demande. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  un  président  de  la 
Société  médicale  :  M.  Faure,  24,  rue  Verdi,  à  Nice. 

Les  Journées  médicales  et  vétérinaires  maro¬ 
caines.  —  Au  programme  scientihquo  provisoire  des 
Journées  médicales  cl  aélérinaires  médicales  que  nous 

il  convient  d’njouter  le.s  conférences  suivantes  : 

1"  La  buclériophagie  et  lu  variabilité  microbienne, 
par  M.  le  professeur  Bordet,  directeur  de  l’Institut 
Pasteur  de  Bru.velle3; 

2”  Une  nouvelle  récurrente  nord-africaine,  par  M. 
Nicolle,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis; 

3"  Les  antivirus  dans  le  traitement  des  staphylococ¬ 
cies  et  des  streptococcies  humaines  et  animales,  par  M. 
le  vétérinaire  Urbain,  directeur  du  Laboratoire  militaire 
des  recherches  vétérinaires; 

4“  L'état  actuel  de  lu  psychanalyse  (ihéorie  de  Freund), 

De  plus,  il  sera  procédé  ft  la  j)rojection  des  films  sui¬ 
vants  :  Hystérectomie  pour  fibromes  sans  aide  et  Gastro- 
entérostomie  suJis  aide,  filins  réalisés  sous  la  direction 
de  M.  Abadie. 

En  ce  qui  concerne  le  programme  des  fêtes  et  excur¬ 
sions,  il  est  définitivement  organisé  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

A  CxsaiiLiiNCA.  —  Mardi  H  Avril.  Réception  par  la 
Ville  de  Casablanca  de  tous  les  adhérents  aux  Journées 
médicales  et  vétérinaires. 

A  18  h..  Réception  à  la  Résidence  par  M.  le  Résident 
général  et  M"'  Steeg. 

Mercredi  U  Avril,  i\  21  h.,  au  théûtre  municipal,  soirée 
offerte  par  le  Comité  d'organisation  aux  adhérents  des 
Journées. 

Jeudi  ü  Avril,  è  20  h.,  Banquet  dans  les  salons  de 
l’hôtel  Transatlantique. 

A  Mazagan.  —  Vendredi  6  Avril.  Réception  des  con¬ 
gressistes  par  MM.  les  médecins  et  médecins  vétérinaires 
de  Mazagan. 

A  Mogador.  —  Samedi  7  et  dimanche  S  Avril.  Récep¬ 
tions  organisées  pur  M.  Charrier,  contrôleur  de  la 
Région  et  M"“,  et  pur  M.  et  M'"*  Bouveret,  et  offerte 
par  L.  E.  les  caïds  Oumbarek  el  Knafi  et  Khoubane. 

A  Marakecm.  —  Lundi  9  Avril,  ti  17  h..  Réception  par 
M.  le  général  Huré,  commandant  la  Région  et  M“'. 

A  21  h..  Réception  offerte  en  .son  palais  pur  S.  E.  Si 
Thumi  El  Glaoul  Pacha  de  Marrakech. 

A  Rabat.  —  Vendredi  13  Avril.  Réception  par  MM.  les 
médecins  et  médecins  vétérinaires  de  Rabat-Salé,  par  le 
Comité  de  la  Foire  do  Rabat,  pur  S.  E.  le  grand-vizir  El 


Mokri  et  à  la  Résidence  par  M.  le  Résident  général  et 

M”'  Steeg. 

A  Fez.  —  Réceptions  organisées  par  MM.  Grimpret  et 
Salle. 

üvmanehe  16  Avril.  Réception  par  MM.  les  médecins  et 
médecins  vétérinaires  de  Fez. 

Lundi  16  Avril.  Le  matin,  visite  des  palais  de  Bouge- 
lond  et  du  nprd  de  la  villes  le  soir,  promenade  à  Sefrou- 

Mardi  17  Avril.  Le  matin,  visite  des  Souks;  le  soir, 
tour  de  F'ez.  Thé  offert  dans  le  palais  de  lu  ville  et  grande 
réception  nu  Dar  Ta-zi  par  M.  le  général  de  Chambrun, 
commandant  de  la  Région. 

Programme  dêtatleé  de  i’excurbion  des  samedi, 
DIMANCHE  ET  1.ÜND1  DE  Paqües  indiquée  plus  haut. 

Vendredi  6  Avril,  à  16  h.,  départ  de  Casablanca  pour 
Mazagan. 

Samedi  7  Avril.  Mazagan-Saffi.  Visite  de  Suffi.  Saffi- 
Mogador.  Lunch  à  l’oued  Tensift.  Visite  de  Mogador. 
Dîner  et  coucher  à  la  modo  indigène  A  la  Kasbah  du 
Caïd  Oumbarek  El  Knafi.  Fêtes  de  nuit  indigènes.  Fan¬ 
tasia,  danses,  etc.  Réceptions  et  fêtes. 

Dimanche  8  Avril  (Pâques).  Dar  Ca'id  Oumbarek-Dur 
Caïd  Khoubane.  Grande  chasse  à  cors  et  à  cris  avec 
sluughis  et  rabatteurs.  Diffa  sous  la  tente  et  fêtes  arabes 
offertes  par  le  Ca'ïd  Koubane.  Départ  pour  Marrakech. 
Coucher  à  Marrakech. 

Lundi  0  Avril.  Sous  la  direction  de  MM.  Valette  et 
Deyras,  visite  de  l'Aguedal  de  la  Bahia  des  Tombeaux 
Saudiens,  de  la  Menara;  visite  des  Souks  et  promenade 
de  la  Palmeraie.  Le  soir,  grande  réception  au  palais  de 
S.  E.  Si  Thami  El  Glaoui,  Pacha  de  Marrakech. 

Pour  cette  excursion,  il  est  recommandé  de  se  munir 
d’une  couverture  do  voyage. 

Les  membres  adhérents  ou  associés  des  Journées  mé¬ 
dicales  et  vétérinaires  peuvent  y  participer  soit  en 
voyageant  et  en  assurant  leur  vivre  et  leur  coucher  par 
leurs  propres  moyens,  à  l’exception  des  réceptions  chez 
les  Caïds  Oumbarek  et  Khoubane,  soit  en  s’inscrivant  à 
l’excursion  organisée  par  la  Société  des  Voyages  et 
Hôtels  nord-afric^s,  pour  le  prix  forfaitaire  de  575  fr. 

Demander  alors  le  bulletin  d’inscription  spécial  et 
s’inscrire  au  secrétariat  général,  M.  Lepinay,  rue  de 
MarseilJe,â  Casablanca,  qui  reçoit  aussi  jusqu’au  30 Mars 
les  inscriptions  aux  Journées  médicales  et  vétérinaires 

Cours  d’enselgnehient  pratique  des  techniques 
de  laboratoire  (Laboratoire  d’analyses  médicales 
de  la  rive  gauche)  (48,  rue  Monsieur-le-Prince)  portant 

A  partir  du  26  Mars  :  Réaction  de  Bordet-Wnssermann, 
de  Hecht,  de  Bezredka,  etc. 

En  outre,  leçons  individuelles  sur  tous  les  sujets  de 
laboratoire. 

Nord-lWédical.  —  Le  18'  dîner  du  Nord-Médical  a  eu 
lieu  le  jeudi  1"  Mars  au  Cercle  de  la  Renaissance  fran¬ 
çaise  sous  la  présidence  de  MM.  Mauclaire  et  Paul.  On 
fêta  la  croix  de  chevalier  de  la  Légion  d’honneur  de 
notre  sympathique  Pamart,  mais  force  nous  Int  de  re¬ 
mettre  au  prochain' banquet  la  joie  de  féliciter  de  sa 
cravate  de  commandeur  notre  ami  Victor  Pauchet,  retenu 
à  la  chambre  par  la  grippe. 

Le  D'  Emile  Poileau  communément  appelé  le  «  Barde 
de  l’Artois  »,  auteur  de  «  A  l’ombre  du  pays  natal  » 
et  du  «  Père  terroir  »,  et  qui  vient  de  remporter  le 
grand  prix  de  littérature  internationale,  a  bien  voulu 
se  déranger  spécialement  de  son  petit  village  de  Bien- 
villers  pour  nous  lire  quelques  passages  de  ses  œuvres, 
entre  autres  «  Le  médecin  de  campagne  ». 

Le  D'  Dhôtel,  médecin  illusionniste,  termina  joyeuse¬ 
ment  la  soirée  en  nous  donnant  la  primeur  de  ses  der¬ 
nières  créations. 

La  prochaine  réunion  se  fera  au  début  de  Juin. 

Etaient  présents  au  banquet  :  MM.  Amiard,  Anreille, 
Barthélemy,  Béhague,  Blasart,  Bréhon,  Breton  (Etienne), 
Breton  (Pierre),  Cassel,  Castiaux,  de  Ghabert,  Charlier, 


Chicandard,  Combault,  Detape,  Dhotel,_  Douay,  Bré¬ 
court,  Dubar  ^(Eugène),  Dubaï  ;[Lét»n).)  iÇaÉBz.  Felhoen, 
Gaehlinger,  Gallois,  Cernez,  Goidîn,  Güîsez,  Hazemann, 
Honsquains,  Laisnez,  Lassance,  Léchelle,  Lestocquoy, 
:P.-£.  Lévy,  Lobry,  Mairesse,  Mauclaire.  Moses,  Paranrt, 
Paul,  Peugniez,  Poiteau  (Emile),  Quivy  (Jean),  Rapult 
Deslongchamps,  Renaudeaux,  Richez,  Ronnaux,  Schmit,t, 
Surmont,  Taquet,  Thobois,  'Wéry,  et  les  étudiants  en 
mé<îecine  :  MM.  Amiard  (Michel),  de  Chabert  (Jean), 
DezoteuXjDuflos, Fleury,  Marcy,  Moraux,  Quivy  (Jacques), 
Rogë. 

S’étalent  excusés  ;  MM.  Barraull,  Crouzon,  Barras, 
Desfarges,  Douay  (Abel),  Evrard,  Cernez  (de  Lille).  Le¬ 
moine  (de  Lille),  Mackerul,  Martel,  NoUet.  Pâté, 

Pauchet  (Victor),  E.  Payen,  Planque,  Razemon,  Robert, 
Rœderer.  Tsrrien  (Eugène),  Stérin  (Lucien),  Stérin  (Ray¬ 
mond),  Van  den  Buset. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire 
général,  M.  Ronnaux,  24,  avenue  Mac-Mahon  (17*).  Tél. 
Wagram  42-16. 

Nécrologie.  —  Ou  annonce  la  mort  :  à  Sèvres  (Seinè- 
et-Oise),  de  M.  F.  Colaneri,  de  Reims;  A  Paris,  celles  de 
MM.  Joseph  Costilhes  etJ.-J.  Matignon.  ' 


Pour  la  lutte  antituberculeuse: 


Samedi  soir,  dans  le  jgrand  amphithéâtre  de  la 
Sorbonne  trop  petit  pour  contenir  la  foule  des  spec¬ 
tateurs,  s’est  tenu  sous  le  haut  patronage  de  M.  Gas¬ 
ton  Doumergue,  président  de  la  République',  et  sous 
la  présidence  effective,  de  M.  André  Fallières,  mi¬ 
nistre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et 
de  la  Prévoyance  sociales,  la  séance  de  clôture  du 
I"  Congrès  national  des  Timbres  antituberculeux. 

Ouverte  par  une  audition  de  la  Marseillaise  exé¬ 
cutée  par  la  musique  de  la  Garde  républicaine,  cette 
manifesfation  particulièrement  remarquable  qu’avait 
organisée  le  Comité  national  de  défense  ©ontke  la 
tuberculose  fut  l’occasion  de  plusieurs  allocutions. 

En  l’absence  de  M.  André  Honnorat,  sénateur  et 
président  du  Comité  national  de  défense  contre  la 
tuberculose,  M.  le  professeur  Calmette,  puis  M.  le 
professeur  Léon  Bernard,  vice-président  du  Comité 
et  M.  Louis  Forest,  président  du  Comité  de  propa¬ 
gande  du  Comité  national  de  défense  contre  la 
tuberculose,  prirent  successivement  la  parole  et, 
aux  applaudissements  unanimes  de  toute  l’assis- 
tance,  signalèrent,  tout  d’abord,  Vadmirablé  succès 
remporté  dans  la  France  tout  entière  par  le  timbré 
antituberculeux  dont  la  vente  a  atteint  le  chiffré 
impressionnant  de  137  millions  d'exemp|aire8  et, 
dans  le  seul  département  du  Nord,  auquel  de  ce  fait 
a  été  attribuée  la  coupe  du  Président  de  la  Répu¬ 
blique,  s’est  élevée  à  15  millions  600.000  timbres, 
ce  qui  représente  plus  de  8  timbres  par  habitant. 

Connaissance  fut  ensuite  donnée  à  l’Assistance 
de  l’attribution  au  territoire  de  Belfort  de  ia  coupe 
du  ministre  du  Travail  et  au  département  de  TOîse 
du  prix  du  Comité  de  propagande  du  Comité  national 
de  défense  contre  la  tuberculose.  ' 

Ces  points  réglés,  M.  le  ministre  André  Fallières 
prit  alors  la  parole  et  dans  une  dernière  allocution 
rendit  hommage  au  Comité  national  de  défense  con¬ 
tre  la  tuberculose  pour  ses  généreux  efforts  ét 
exprima  enfin  la  vive  gratitude  du  gouvernement  â 
tous  les  Comités  départementaux  pour  leur  pré¬ 
cieuse  collaboration  à  cette  œuvre  sociale  impor¬ 
tante  entre  toutes  qu’est  la  lutte  antituberculeuse. 

Après  ce  dernier  discours  couvert  d’applaudisse¬ 
ments,  au  grand  intérêt  de  toute  1  assistance,  eut 
lieu  enfin  la  projection  d’un  film  français  inédit  illus¬ 
trant  le  chef  d’œuvre  de  Berlioz,  La  damnation  de 
Faust,  film  adapté  de  la  façon  la  plus  heureuse  à 
l’admirable  partition  du  génial  musicien. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pus»  MiniGALE  rappelle  à  ses  lecteurs  au’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical;  il  ti’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  V administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  S  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pusse 
MiDicALi).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
oaient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ou  emploi  chez  D'  ou  ds  clin.,  œuvre  sociale,  etc.  — 
Ecrire  P.  M.,  n°  175. 

Maison  d’exportation  spéc.  pharmac.  dem.  associé 
av.  apport,  pharmacien  eu  médec.  Ecr.  P.  Tlf. ,  n®  176. 

Docteur  actif,  habitué  clientèle,  remplacerait  con¬ 
frère  ville  ou  campagne,  même  propharmacien. 
Toute  durée.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  203. 

Rhône.  Peugeot  5  CV  torpédo  luxe  1927,  4  places, 
3.000  km.  environ,  état  neuf.  12.000  fr.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  207. 

On  dem.  infirmière  serv.  nuit,  munie  sér.  référ. 
Bien  rétribuée.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  209. 

On  dem.  infirmière  serv.  chirurgie,  ait.'  intér., 
stable,  avec  bonnes  réf.  — Ecrire  P.  M.,  u®  210. 

Urg.  Hôp.  Vendôme  (L.-et-Cli.),  infirmières  dipl. 


chir.  demandées.  Trait.  400.  —  F.  c.  âge,  références, 
diplômes. 

Dame,  34  a. ,  htes  référ.,  recom.  pâr  D'.,  ch.  empl. 
apr.-midi  pr  assister  D'.  —  Ecrire  P.M.,  n®  212. 

Bonne  secrétaire,  sténo-dact-,  exc.  réf.  méd.  et 
scient.,  au  cour,  trav.labo,  dem.empl.— -P.7i/'.,n®213. 

Etudiante,  infirm.  Croix-Rouge,  ch.  sit.  chez  D' 
ou  dent. pour  apr.-midi.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  214._ 

Jeune  docteur,  désirant  s’installer  centre  Pariq, 
est  demandé  pour  gérer  cabinet  gynécologiè  et 
médecine  générale.  —  Ecrire  Lemalne,  8,  boul.  deé 
Filles-du-Calvaire . 

AVIS.  —  Prière  de  f oindre  aux  réponses  ,  uh 
timbre  deOlr.  60  pour  la  transmission  desJettres. 

le  Gérant  ;  p.  PpMb.) 

Paris.  —  L.  llArnsmut,  Inprtmsnr,  l.  nia  OassetU. 


Dame  veuve,  excell,  référ.,  cherche  secrétariat 


24  Mars  1928 
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TUBERCULOSE  ET  HÉRÉDITÉ' 

Pàr  Léon  BERNARD 


Le  problèmë  des  relations  de  la  tuberculose  et 
de  ^hérédité  est  d’actualité,  et  11  y  à  des  chances 
qu’il  le  reste.  C’est  une  de  ces  questions  mou¬ 
vantes,  d&nt  la  physionomie  se  transfôrrae  à  tra¬ 
vers  l’évolution  de  la  science  èt  ce  qu’on  appelle 
ses  progrès,  qui  ne  sont  souvent  que  des  change¬ 
ments  d’idées  et  de  points  de  vue.  Mais  c’est  un 
problème  de  la  plus  haute  importance,  Car  il  est 
•bien  évident  d’une  part  que  sous  l’angle  de  là 
pathologie  générale,  il  est  capital  d’élucider  le 
râle  étiologique  de  l’hérédité  dans  la  tuberculose, 
et,  d’autre  part,  à  côté  de  cet  intérêt  de  doctrine, 
de  problème  renfermé  lès  données  de  quëstions 
pratiques  essentielles. 

Ën  voici  un  exemple  emprunté  à  là  elinique 
journalière  i  le  mariage  des  tuberculeux.  Ai-je 
besoin  de  rappeler  corüblen,  dans  l’esprit  des 
familles,  pèse  le  dogme  de  l’hérédité,  lorsqu’il 
s’agit  de  décider  du  mariage  d’ün  tuberculeux  ou 
d’üne  tuberculeuse?  Non  seulement  Un  tel  ma¬ 
riage  eSraie  en  raison  d'une  contagion  conjugale 
possible,  mais  aussi  à  cauSe  de  l'hérédité,  dont 
les  eiîéts  sè  feraient  sentir  Sur  la  Santé  des  enfants 
à  venir.  Même,  poUr  certains  médecins,  la  valeur 
du  produit  entre  en  ligne  de  compté  lorsqu’on 
débat  les  indications  de  l'interruption  de  la  ges¬ 
tation  chez  les  tuberculeuses  :  il  est  des  accou¬ 
cheurs  qui  affirment,  sous  prétexte  que  la  valeur 
du  produit  serait  tout  à  fait  faible,  pour  ne  pas 
dire  nulle,  qüe  la  question  doit  être  envisagée 
sans  faire  état  de  l’enfant,  èt  uniquement  en  ne 
considérant  que  lé  sort  de  la  femme  et  l’évolution 
de  sa  tuberculose. 

On  volt,  par  conséquent,  combien,  devant  de 
telles  conséquences,  le  rôle  de  l’hérédité  doit  être 
circonscrit  avec  rigueur. 

A  un  point  dé  vue  pratiqüe  plus  général  encore, 
celui  de  la  prophylaxie  dé  là  tuberculose,  cette 
question  âpparalt  non  moins  primordiale  :  de- 
vons-nouS,  Comme  certains  l'avancent,  reviser 
les  directives  de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose, 
celles-ci  étant  fondées  sur  la  contagiosité  de  la 
maladie,  èt  les  travaux  récents,  dont  je  par¬ 
lerai  tout  à  l’heure,  doivent-ils  nous  faire  revenir 
à  la  conception  histo'rlquè  et  périmée  de  l’hé¬ 
rédité  ? 

Ën  effet,  la  manière  dont  nous  attaquerons  le 
fléau  tuberculeux  devra  être  entièrement  diffé¬ 
rente  suivant  que  nous  aurons  reconnu  qUe  c’est 
l’hérédité  oulaeonfagion  qui  est  lé  facteur,  sinon 
exclusif,  du  moins  prépondérant  de  la  propaga¬ 
tion  du  mal. 

Si  c’eSt  la  contagion  qui  conduit  le  bacille  S. 
travers  les  masses  humainés,  nous  serons  armés  : 
là  oh  règne  là  contagion,  la  maladie  est  évitable. 
Si  c’ést  au  contraire  l’hérédité  qui  commande  lâ 
propagation  de  la  tuberculose,  il  nè  noUs  restera 
qu’à  courber  le  front.  Cette  vérité  a  été  procla¬ 
mée  ici  même,  et  avec  quel  éclat,  par  notre  grand 
Viiiemin. 

Villemin  avait  aperçu,  dès  sa  découverte,  à 
quel  point  elle  devait  gouverner  l’orientation 
de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose.  Il  insistait 
sur  ce  que  cette  découverte  instaurait  une  pro¬ 
phylaxie,  alors  qu’avec  le  dogme  de  l’hérédité, 
nous  ti’avlons  qu’à  nous  résigner,  impuissants, 
devant  le  mal  implacable  qui  se  transmettait  de 
père  èn  fils. 

Depuis  iès  temps  hippocfatigues  jusqu’à  Vil- 


1,  Qaafetèfieë  faitë  au  v«l-de-6râee  le  14  JanTÎer  1928. 


lemin,  la  tuberculose  est  apparue  comme  lé  type 
des  maladies  constitutionnelles,  héréditaires,  aussi 
bien  au  regard  de  l’opinion  pobulaifè  qüè  des 
médecins  ;  et  ce  dogme  ne  trouvait  guère  de  con¬ 
tradicteurs.  11  én  eut  cependant,  même  dans 
l’opinion  populaire  :  Landouzy  a  eU  la  cUriOsité 
et  la  bonne  fortune  de  retrouver  feertains  édits  de 
souverains  d’Ëspagné  et  de  Naples  el  ëleile  du 
xviii*  siècle,  qui,  par  les  prescriptions  formulées 
à  l’égard  des  tuberculeux,  manifestaient  nette¬ 
ment  que  tout  le  monde,  parmi  cês  populations, 
croyait  à  la  contagiosité  de  la  tuberculose. 

Les  médecins  comptaient  bien  aUssl  quelques 
contagionnistes,  comme  on  les  appelait,  mais  on 
ne  peut  vraiment  pas  dire  qu'il  y  ait  jamais  eü  de 
lutte  véritable  entre  contagionnistes  et  non  conta¬ 
gionnistes.  En  réalité,  quand  on  lit  les  écrits  de 
l’époqUe  qui  a  précédé  la  nôtre,  ônü'y  Volt  guère 
accorder  qu’une  place  toüt  à  fait  restreinte  aUx 
contagionnistes.  Ën  fait,  la  COnCeption  de  là 
tuberculose,  maladie  constitutionnelle,  hérédi¬ 
taire,  régnait  dans  les  esprits  à  peu  près  Unani¬ 
mement  jusqu’au  5  Décembre  l865.  Où  Villemin 
annonçait  à  la  tribune  dé  l'Académie  de  Médecine 
que  la  tuberculose  est  inoculable. 

Cen’éstpas  le  moment  dè  revenir  Sur  les  tra¬ 
vaux  de  Villemin,  hi  même  dé  montrer  qUe 
Villemin  ne  se  contenta  pas  d'une  expérience 
heureuse,  mais  que  dans  Sès  écrits,  il  raSsèrabla 
avec  une  clairvoyance  vraiment  géniale  tous  les 
faits  qui  venaient  Corroborer  lès  résultats  dé  cette 
expérience,  pour  asseoir  la  doetrine  .de  la  conta¬ 
giosité  de  la  tuberculose.  Notamment,  il  mit 
en»  pleine  lumière  le  rôle  des  agglomérations 
humaines  comme  factëur  essentiel  dé  lâ  trans¬ 
mission  de  la  tuberculose 

Il  n’est  peut-être  pas  sàns  intérêt  dè  Sé  deman¬ 
der  pourquoi,  pendant  tant  de  sièclés.  On  a  cru 
dans  le  public,  comme  chez  lës  saVaUts,  au  CaraC- 
téfë  héréditaire  de  cette  maladie.  Car  enfin,  si 
c’était  là  une  erreur  grossière,  il  serait  assez 
singulier  qu’elle  eût  été  commise  pendant  si 
longtemps,  et  universellement,  et  par  tant  d’es¬ 
prits  divers. 

Èp  vérité,  on  se  l’explique  fort  bien.  La  tuber¬ 
culose  est  une  maladie  familiale,  nullement 
d’ailleurs  suivant  le  mOde  de  certaines  affections 
nerveuses  ou  Sanguines  j  la  tuberculose.  Condi¬ 
tionnée  à  peu  près  uniquement  par  la  cOrttagion, 
se  développe  surtout  à  la  faVèUr  d'uHè  contagioii 
familiale  et  presque  exclusivement  descendante, 
dette  contagion  familiale  descendante  deVait  né¬ 
cessairement  donner  l'iliusioh  d'une  maladie  hé¬ 
réditaire. 

On  sait,  en  effet,  depuis  Déhring,  que  c’est 
pendant  l’enfance  què  la  tuberculose  se  prend  ; 
même,  les  faits  qui  ont  été  mis  aU  jour  après 
Ëehring  ont  dévoilé  qu'un  très  grànd  nombre  de 
cas  de  tuberculose  sont  contractés  au  Sein  de  la 
famille,  dès  la  première  eflfancè. 

j’ai  fait,  à  la  crèche  de  l’hôpital  LaenneC,  un 
relevé  des  cas  de  nourrissons  atteints  dè  tubeh- 
culose,  chez  lesquels  on  pouvait  retrouver  l’agent 
de  contagion.  Jé  dois  dire  qü’on  le  troüvë  presque 
toujours  :  lorsqu’on  procède  à  unéefiqüêtè  étiolo¬ 
gique  sur  une  tuberculose  de  nOurrlssoH,  on 
trouvé  comme  agent  de  contàminaÜon  presque 
constamment  la  mère  ou  le  père.  Sur  ÿji  câs  de 
nourrissons  tuberculeux,  dans  l51  cas  c’était  la 
mère  qui  était  tuberculeuse  ;  dans  lÔ'^  càs,  le 
père  ;  et  dans  iS  cas  seulement  on  trouvait  d’au¬ 
tres  agents  de  contamination  :  un  parent  éloigné, 
des  grands-parents,  une  infirmière,  une  nourrice, 
une  bonne,  què  saiS-jè?  mais  toüjôürS  ceS  geuà. 


t.  Léon  Ëerna.rd.  —  «  L’œuvré  dè  Vllléiniri  ».  Rê'vUe 
scientifique,  îk  Décembre 


qui  n'élalênt  pas  les  parents,  cohabitaient  avec 
le  nourrisson  atteint.  Mais  quelle  disproportion 
entre  le  lot  où  il  s’agit  d’étrangêrS  èt  Cëlul  qUi 
relève  dés  parents,  pèfe  OU  fflèfë,  et  surtout 
mère!  Rien d’étonnahtj  par  conséquent,  à  ce  que 
pendant  dès  sléclès,  OU  âit  eoûclu  à  une  trans¬ 
mission  héréditaire.  C'est  pour  cette  même  raison 
que,  lorsque  lès  esprits  s'ouvrlrëht  à  lâ  doctrine 
de  la  contagion,  bèàucoup  Continuèrent  à  penser 
que  l’hérédité  transmettait  àll  fflolns  UHe  prédls*- 
position. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  doctrine  de  la  contagion 
était  unanimement  acceptée  jusqü'â  CëS  tout  der¬ 
niers  temps,  lorsque  des  faits  UbUVeâUX  Ont  reffllë 
tout  en  question,  à  savoir  la  découverte  du  phé¬ 
nomène  de  la  filtrabillté  dU  vlrUs  tuherCülêUX. 
Beaucoup  de  médecins  se  demandent  aujourd'hui 
si  nous  ne  devons  pas  revenir  en  ârrléfë  et  ac¬ 
corder  à  la  transmission  héréditaire  dü  bacille 
une  place  plus  large. 

Il  paraît  donc  Opportun,  à  l'heure  actuelle,  de 
recéder  à  une  révision  dé  l’ènseifible  du  prO- 

Avant  tout,  il  convient  dè  diviser  ëh  dëUX  cha¬ 
pitres  la  part  de  l'hérédité  tuberculeuse,  et, 
adoptant  les  expressions  introduites  par  LâH- 
douzy,  de  distinguer  Ÿliéréditè  dë  grdifiè  dë  Vhé- 
r édité  de  terrain. 

On  appelle  hérédité  de  graine  lâ  transmission 
héréditaire  du  bacille  lui-même.  L'hérédité  de 
terrain,  c’ëst  la  transmission  héréditaire  d'Uh 
terrain  organique  particulier,  ét  c'ést  là  qUë  hOUs 
aurons  à  examiner  les  faits  attribués  à  lâ  prédis¬ 
position.  Il  faut  nettement  séparer  Ce  qUl  rëlêVè 
de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  deux  parties  de  la 
question. 

1°  lIÉniiDiTé  DE  GiîAiNK.  ^ — 'Tous  les  auteurs 
considèrent  qu'on  ne  peut  aVoir  affaire  eU  pareille 
matière  à  Une  Véritable  hérédité  céllulalre  :  oh 
n'a  jamais  VU  Un  bacille  dè  Kocli  dâns  Uh  sper¬ 
matozoïde.  Sltzenfrey  prétend  avoir  constate  un 
bacille  de  Ëoch  dans  un  ovule  ;  il  reconnaît Jul- 
même  que  cet  ovule  n'aurâlt  pü  être  féconde. 

L’hérédité  parasitaire  ne  pëUt  paS  être  UHë  hé¬ 
rédité  Cellulaire;  elle  ne  peut  releVeC  qUë  dü  pas¬ 
sage  à  travers  le  placenta  du  germe  pathogène  de 
la  maladie.  Certains,  par  un  artifice  de  langage 
qui  ne  me  parait  pas  recommàndablé,  parlent  dë 
«  contagion  transplacentaire  «,  pour  bien  ffiâf- 
qüer  que  ce  n’est  pâs  là  de  l’hérédité  vralé.  G'ëSt 
quelque  peü  jouer  sur  les  mots  ;  cè  u'est  peut- 
être  pas  de  l’hérédité  vraie,  si  l’on  hé  fëgarde 
comme  hérédité  que  l'hérédité  Cellulaire  ;  il  n'em- 
pêche  qu’une  transmission  à  travers  lè  plàcenta 
apporte  une  manifestation  d'hérédité.  A  cOüp  Silr, 
ce  type  d'hérédité  écarte  l'hérédité  pàtéfhellë. 
Pratiquement,  toute  la  question  eSi  dè  recher¬ 
cher  objectivement  si  le  bacille  de  Koch  pàsSë  dè 
la  mère  à  l’ènfant  à  travers  le  placenta. 

Tout  d'abord,  dégageons  un  fait  ihcontësté  : 
il  èst  dès  cas  conpus,  irrécusables,  de  iühérèülôse 
congénitetie,  c'est-à-dire  de  lésions  tübercUlëüâës 
caséeuSèS,  avérées,  trouvées  à  la  naissaheè  chëz 
un  enfant  Issu  dè  tuberculeuse.  Cette  constatation 
à  elle  seule  témoigné  de  manière  certaine  dë  là 
possibilité  de  la  transmission  héréditaire  trânS- 
placèntalre  du  bacille  de  Koch. 

Mais,  ce  qu’il  importe  de  savoir,  c'eSt  si  Cés 
faits  Sont  communs,  fréquents,  s’ils  dolVënt  Occu¬ 
per  une  placé  importante  dans  noirè  cohcë|)tiôn 
de  la  maladie  et  de  sa  prophylaxie;  OU  s'il  s'âgit, 
au  contraire,  de  faits  exceptionnels. 

En  vérité,  ils  sont  d’une  rareté  qüî  lës  rêhd 
négligeables  pour  la  pratique.  La  statistique  de 
Pêhtl  et  Ghàiier  aVait  relevé  6i  cas  authentiques 
de  tuberculose  cofigéflltâlc  ;  5  cas  y  furetit  ajou.* 
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tés,  ily  a  quelques  années, par  Debré  et  Lelong*.  ] 
D’après  une  statistique  de  Whitman  et  Greene, 
il  y  aurait  113  cas  connus  dans  la  science. 

Qu’ily  en  ait  eu  113  ou  56  dans  la  réalité,  per¬ 
sonne  n’en  sait  rien;  il  est  môme  probable  qu'on 
ne  peut  le  savoir  exactement,  parce  que  tous  les 
cas  n’ont  peut-être  pas  été  publiés,  et  tous  les  cas 
publiés  n’ont  peut-être  pas  été  relevés  par  les 
statisticiens.  La  seule  donnée  certaine,  c’est  qu’un 
chiffre  de  cet  ordre  de  grandeur,  qu’il  oscille  au¬ 
tour  de  100  à  200,  300  même  si  on  l’avance  de¬ 
main,  est  vraiment  insignifiant  par  rapport  au 
nombre  des  tuberculoses  qui  courent  de  par  le 
monde. 

Retenons  seulement  que  les  faits  de  tubercu¬ 
lose  congénitale  prouvent  la  possibilité  de  la 
transmission  transplacentaire  du  bacille,  mais 
leur  extrême  rareté  implique  la  quasi-nullité  du 
rôle  de  celle-ci  dans  la  propagation  de  la  tuber¬ 
culose. 

Cependant,  certains  auteurs  ont  soutenu  que  si 
la  tuberculose  congénitale  est  extrêmement  rare, 
les  tuberculoses  que  l’on  constate  au  cours  du  dé¬ 
veloppement  ultérieur  sont  tout  de  même  des 
tuberculoses  d’origine  transplacentaire  dont  le 
germe  a  été  pendant  très  longtemps  latent,  et  n’a 
révélé  son  activité  pathogène  que  plus  tard.  C’est 
la  théorie  de  la  tuberculose  congénitale  latente 
de  Baumgarten. 

De  quels  arguments  cette  théorie  peut-elle  se 
réclamer  ? 

On  a  prétendu  à  la  fréquence  du  passage  trans¬ 
placentaire  du  bacille  de  Koch  en  s’appuyant  sur 
celle  de  la  bacillémie  chez  la  mère.  Les  opinions 
les  plus  contradictoires  ont  été  soutenues  à  propos 
de  la  bacillémie  tuberculeuse,  depuis  celle  de 
certains  auteurs  allemands  qui  prétendent  que 
tous  les  tuberculeux  ont  à  l’état  constant  et  perma¬ 
nent  du  bacille  de  Koch  dans  le  sang,  jusqu’aux 
affirmations  des  auteurs  français,  parmi  lesquels 
je  me  range,  à  la  suite  des  anciennes  recherches 
que  j’ai  poursuivies  avec  Debré  et  Baron,  et 
d’après  lesquelles  il  se  produit  par  intermittences 
chez  certains  tuberculeux,  et  non  pas  chez  tous, 
des  migrations  bacillaires  dans  le  sang.  Pour 
nous,  la  bacillémie  représente  chez  les  tubercu¬ 
leux  un  état  tout  à  fait  inconstant,  passager,  et, 
somme  toute,  exceptionnel. 

D’ailleurs,  la  bacillémie,  chez  la  mère,  n’atteste 
pas  nécessairement  le  passage  à  travers  le  pla¬ 
centa,  et  de  fait,  quand  on  a  essayé  de  vérifier  ce 
passage,  on  a  généralement  échoué  :  Debré  et 
Lelong,  dans  mon  laboratoire,  ont  inoculé  le 
sang  du  cordon  chez  10  femmes  tuberculeuses,  à 
19  cobayes  ;  tous  ont  répondu  négativement  à 
l’inoculation. 

Un  second  argument  consiste  à  conclure  de 
la  tuberculose  du  placenta,  chez  les  gestantes 
tuberculeuses,  au  passage  du  bacille  chez  le  fœius. 
En  vérité,  lorsqu’on  se  contente  d’examens  nécrop¬ 
siques  banaux,  la  tuberculose  du  placenta  est  tout 
à  fait  exceptionnelle.  Toutefois,  quelques  auteurs 
allemands,  par  des  recherches  histologiques  pa¬ 
tientes,  sont  parvenus  à  montrer  que  la  présence 
de  lésions  tuberculeuses  dans  le  placenta  des 
tuberculeuses  était  plus  fréquente  qu’on  ne  l’avait 
cru  antérieurement  (Schmorl,  Sitzenfrey).  Mais 
cette  constatation  ne  prouve  pas  le  passage  du 
bacille  à  travers  le  placenta;  dans  un  cas,  Hamm 
et  Schrumpf  ont  vu  le  bacille  dans  le  sang  et  dans 
le  placenta  et  il  était  absent  des  organes  du 
fœtus,  explorés  par  inoculation.  Debré  et  Lelong 
ont  étudié  28  femmes  tuberculeuses,  à  ce  point  de 
vue  ;  le  placenta  fut  toujours  dépourvu  de  lésions 
tuberculeuses;  ils  l’ont  inoculé,  pour  ces  28  cas, 
à  88  cobayes  :  toutes  les  inoculations  sont  res¬ 
tées  négatives. 

1.  Debré  et  Lelong.  —  «  DiCféretits  aspects  de  l’héré¬ 
dité  tuberculeuse  ».  Quatre  mémoires  in  Annales  de  Mé¬ 
decine,  1925,  et  Lelong.  «  L’enfant  issu  de  tuberculeuse  «. 
Thèse,  Paris,  1924-1925. 
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On  s’est  fondé,  enfin,  sur  un  troisième  argu¬ 
ment,  à  savoir  la  perméabilité,  la  filtrabilité  du 
placenta  normal.  Brindeau  et  Nattan-Larrier  ont 
montré  que  les  leucocytes  peuvent  passer  à  tra¬ 
vers  le  placenta  normal;  comme  ces  leucocytes 
sont  susceptibles  de  charrier  des  bacilles  de  Koch, 
ces  auteurs  en  ont  inféré  que  le  passage  intraleu- 
coeytaire  transplacentaire  était  possible. 

Certes,  il  est  possible,  mais  il  n’a  pas  été  vu; 
seuls  de  rares  auteurs  ont  prétendu  l’avoir  con¬ 
staté  (Landouzy  et  Hippolyte  Martin,  de  Renzi, 
Gartner).  Mais  la  plupart  ont  échoué  dans  leurs 
recherches  (Nocard,  Grancher  et  Straus,  Baum¬ 
garten,  Vignal). 

Debré  et  Lelong  ont  également  repris  la  ques¬ 
tion,  et  ils  ont  recherché  par  inoculation  le  bacille 
de  Koch  dans  les  organes  de  fœtus  ou  de  nou¬ 
veau-nés  morts  peu  après  la  naissance,  ou  dès 
la  naissance,  issus  de  mères  tuberculeuses  : 
15  autopsies  leur  ont  fourni  des  inoculations 
d’organes  dépourvus  de  lésions  macroscopiques  : 
dans  aucun  cas  les  cobayes  n’ont  manifesté  la 
présence  de  bacilles  et  n’ont  montré  de  lésions. 
Ces  expériences  ont  été  confirmées  sur  13  cas  par 
MM.  Sergent,  Durand  et  Benda,  qui,  également, 
n’ont  pu  voir  de  lésions  chez  les  cobayes  inocu¬ 
lés  avec  des  organes  de  fœtus  ou  de  nouveau-nés 
issus  de  mères  tuberculeuses. 

Donc,  on  le  voit,  aucun  fait  tangible  ne 
témoigne  du  passage  du  bacille  de  Koch  à  tra¬ 
vers  le  placenta  des  tuberculeuses.  La  possibilité 
de  ce  passage  est  certaine;  son  existence  non 
moins  certaine,  pour  un  très  petit  nombre  de  cas 
—  les  cas  où  l’on  trouve  des  lésions  tuberculeuses 
congénitales  —  mais,  en  dehors  de  ces  faits  pré¬ 
cis,  si  exceptionnels,  rien  ne  peut  venir  à  l’appui 
d’une  théorie  qui  prétendrait  que  ce  passage 
transplacentaire  est  la  règle  ou  tout  au  moins'est 
fréquent.  De  fait,  toute  l’école  pédiatrique  fran¬ 
çaise  pensait,  jusqu’ici,  que  l’hérédité  de  graine 
doit  être  considérée  comme  pratiquement  négli¬ 
geable  (Grancher,  Hutinel,  thèse  de  Kûss). 

Nous  en  étions  là  lorsque  récemment  est  appa¬ 
rue  une  série  de  travaux  mettant  en  lumière 
l’existence  d’éléments  filtrants  du  virus  tubercu¬ 
leux,  travaux  qui  ont  paru  ébranler  la  conception 
classique. 

Sans  entrer  dans  le  détail  de  ces  travaux  que 
nous  avons  analysés  dans  un  mémoire  récent 
paru  ici  même*,  nous  rappellerons  seulement  que 
Calmette  et  ses  collaborateurs  concluent  de  leur 
ensemble  que  le  virus  tuberculeux,  en  dehors  de 
sa  forme  classique,  acido-résistante,  possède  une 
autre  forme,  l’ultra- virus,  qu’on  ne  décèle  pas 
par  nos'moyens  actuels  d’examen  microscopique, 
mais  dont  l’existence  est  attestée  par  les  lésions 
qu’il  provoque  lorsqu’il  est  inoculé  avec  du  fil¬ 
trat  de  culture  ou  de  produits  tuberculeux,  ainsi 
que  par  son  aptitude  à  régénérer  la  forme  acido¬ 
résistante  commune. 

En  fait,  on  n’a  pas  constaté  directement  l’exis¬ 
tence  d’un  ultra-virus,  mais  seulement  vérifié 
l’action  de  filtrats  de  produits  tuberculeux  dont 
l’inoculation  provoque  des  réactions  spéciales  des 
ganglions,  dans  lesquels  on  retrouve  des  bacilles 
de  Koch. 

Cette  vérification,  des  travaux  parus  en  divers 
pays  l’ont  apportée,  tout  en  indiquant  l’incon¬ 
stance  des  données  positives  :  c’est  ce  qui 
explique  sans  doute  les  constatations  négatives 
de  quelques  auteurs  (A.  Fessier,  Dessy,  Lom- 
bardo,  Jossler,  Montemartini).  Quoi  qu’il  en  soit, 
il  convient  de  considérer  comme  acquise  cette 
découverte  dotée  de  la  plus  haute  portée. 

Mais,  on  peut  se  demander  si  1  interprétation 
de  ses  auteurs  est  irrécusable  •:  le  phénomène 
physique  de  la  filtration  est-il  aussi  simple,  aussi 

1.  Léon  Bernard  et  Nélis.  —  «  Les  travaux  français 
récents  sur  la  filtrabilité  du  virus  tuberculeux  et  le  pro¬ 
blème  do  rbérédité  tuberculeuse  ».  ia  Presse  Médicale, 
8  Juin  1927. 


absolu  qu’il  le  paraît?  Ne  comporte-t-il  pas  une 
certaine  relativité?  Ne  pourrait-il  pas  passer  à 
travers  certains  filtres  de  porcelaine  quelques 
éléments  bacillaires,  en  trop  petit  nombre  pour 
donner  lieu  à  la  tuberculose  d’inoculation  clas¬ 
sique,  mais  suffisanti  pour  être  retrouvés  dans 
des  ganglions  simplement  hypertrophiés  ?  Cette 
hypothèse  est  cependant  contredite  par  certaines 
expériences  de  Valtis  et  d’autres  auteurs  qui 
témoignent,  à  la  faveur  de  passages  successifs 
chez  le  cobaye,  d’une  certaine  fixité  de  l’apti¬ 
tude  pathogène  des  éléments  filtrants. 

On  aperçoit  de  suite  les  conséquences  de  cette 
découverte  sur  le  problème  de  l’hérédité  tubercu¬ 
leuse  :  si  le  virus  tuberculeux  peut  passer  à  tra¬ 
vers  les  filtres  les  plus  fins,  il  est  naturel  de 
penser  qu’il  est  capable  aussi  de  traverser  le 
placenta. 

En  1925,  Calmette,  Valtis,  Nègre  et  Boquet, 
inoculant  des  cobayes  femelles  en  état  de  gesta¬ 
tion  avec  des  filtrats  tuberculeux,  retrouvent  chez 
les  fœtus,  dans  les  ganglions  mésentériques 
tuméfiés,  hypertrophiés,  les  mêmes  formes  bacil¬ 
laires  qui  avaient  été  vues  dans  les  ganglions 
trachéo-bronchiques  tuméfiés  des  animaux  ino¬ 
culés  avec  un  filtrat  de  produit  ou  de  culture  de 
bacille  de  Koch. 

Peu  après,  Arloing  et  Dufourt,  chez  un  pré¬ 
maturé,  issu  de  mère  tuberculeuse,  qui  avait 
vécu  pendant  un  mois  et  demi,  virent  dans  les 
ganglions  mésentériques  quelques  formes  bacil¬ 
laires.  Calmette  et  ses  collaborateurs  reprirent 
alors  les  recherches  de  Debré  et  Lelong  sur  les 
enfants  issus  de  mères  tuberculeuses.  En  effet, 
celles  ci  avaient  été  basées  sur  le  seul  critérium 
connu  alors  de  la  présence  du  bacille,  à  savoir 
les  lésions  classiques  de  la  tuberculose  d’inocula¬ 
tion  du  cobaye.  Mais  si  des  animaux  pouvaient 
être  porteurs  de  bacilles  sans  présenter  ces 
lésions  classiques,  tout  était  à  recommencer. 

Dans  le  service  de  Gouvelaire,  Calmette,  Val¬ 
tis  et  Lacomme  ont  donc  étudié  100  produits, 
enfants  ou  fœtus,  de  99  mères  tuberculeuses,  qui 
n’avaient  eu  aucun  contact  avec  leur  mère,  chez 
lesquels,  par  conséquent,  on  ne  pouvait  incri¬ 
miner  aucune  contagion  post-natale.  Sur  ces 
100  naissances,  il  y  eut  21  morts  sur  lesquels 
10  autopsies  ont  pu  être  faites;  et  sur  ces  10, 
9  fois  1  inoculation  des  viscères  a  provoqué  les 
lésions  caractéristiques  des  éléments  filtrants  du 
virus  tuberculeux. 

Ces  faits  nouveaux,  fondés  sur  la  découverte 
récente,  permettaient  donc  d’affirmer  qu’un  cer¬ 
tain  nombre  d’enfants  apportent  la  preuve  du 
passage,  à  travers  le  placenta  de  femmes  tubercu¬ 
leuses,  d’éléments  qui  relèvent  du  virus  tubercu¬ 
leux. 

Voilà  le  fait  indéniable.  Mais,  quelle  portée 
lui  attribuer?  Nous  avions  bien  antérieurement 
reconnu  à  la  crèche  de  l’hôpital  Laennec,  Debré 
et  moi,  des  cas  assez  particuliers,  qui  n’avaient 
guère  été  signalés  jusque-là,  d’enfants  nés  de 
mères  tuberculeuses,  et  qui,  sans  présenter 
aucun  signe  de  localisation,  se  cachectisent  pro¬ 
gressivement  et  meurent  dans  les  deux  premiers 
mois,  souvent  dans  le  premier  mois,  comme  une 
lampe  qui  s’éteint.  A  l’autopsie,  on  ne  trouve, 
aucune  espèce  de  lésion.  C’est  pourquoi  nous 
avions  rangé  ces  cas  sous  la  rubrique  de  «  morts 
inexpliquées  ».  Couvelaire  les  a  désignés  sous  le 
nom  de  «  cachexie  de  dénutrition  progressive  ». 
Calmette  a  avancé  que  ces  états  sont  liés  à  une 
action  toxique  de  l’ultra-virus  tuberculeux.  Cette 
explication  soulève  quelques  critiques. 

D’apres  nos  connaissances  actuelles,  l’intoxi¬ 
cation  microbienne  se  révèle  par  des  lésions 
caractérisées.  Or,  chez  les  enfants  ayant  succombé 
aux  «  morts  inexpliquées  »,  on  ne  trouve  aucune 
lésion  d’organe.  Donc,  s’il  s’agit  chez  eux  d’une 
action  toxique,  celle-ci  appartient  à  un  genre  d’in¬ 
toxication  que  nous  ne  connaissons  pas  encore. 
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S’afîirait-il,  non  pas  d’une  action  toxique  à 
proprement  parler/  mais  d'une  Forte  d’action  de 
nombre,  comme  fait  le  spirochète  dans  la  syphilis 
héréditaire?  Il  ne  semble  pas,  car  les  éléments 
bacillaires  que  l’on  retrouve  dans  les  organes  de 
ces  enfants,  comme  chez  les  cobayes  inoculés 
avec  les  filtrats,  sont  à  l’état  d’unités  rarissimes. 
Enfin,  pour  affirmer  que  les  «  morts  inexpli¬ 
quées  »  sontduesà  l’ultra-virus  tuberculeux,  il  fau¬ 
drait  que  dans  tous  les  cas  de  morts  inexpliquées, 
on  trouvât  ces  formes  bacillaires.  Or,  jusqu’ici,  à 
ma  connaissance,  on  les  a  trouvées  dans  un  très 
petit  nombre  de  cas,  mais  pas  dans  tous  les  cas. 

D’autres  objections  se  présentent  à  l’esprit  : 
chez  les  enDnts  séparés  de  leur  mère  tubercu¬ 
leuse  dès  la  naissance,  jamais  la  cuti-réaction 
n’est  positive.  Or,  les  animaux  inoculés  avec  les 
filtrats  tuberculeux  présentent  des  intradermo- 
réactions,  inconstantes,  certes,  mais  non  inexis¬ 
tantes:  il  serait  singulier  que  les  enfants  de 
tuberculeuses  séparés  n’eussent  jamais  de  cuti- 
réaction  positive. 

Enfin,  une  considération,  qui,  à  mon  sens,  est 
décisive,  est  la  suivante  :  Couvelaire,  qui  a  eu  le 
grand  mérite  d’organiser  dans  sa  Clinique  de 
Baudelocque  une  section  pour  les  mères  tubercu¬ 
leuses  et  les  enfants  issus  de  mères  tuberculeuses, 
séparés  d’elles,  avait,  dans  les  premiers  temps 
de  cette  organisation,  constaté  une  mortalité 
effrayante  chez  ces  enfants.  Une  statistique  qui 
s’étendait  de  1921  à  1923  donna  38  pour  100  de 
décès. 

En  perfectionnant  l’organisation  hospitalière 
destinée  à  ces  enfants,  Couvelaire  abaissa  la 
mortalité  à  13,2  pour  100  de  1923  à  1925,  et 
7,2  pour  100  pour  1925-1926. 

Si,  par  le  simple  fait  du  perfectionnement  des 
conditions  hospitalières,  la  mortalité  est  des¬ 
cendue  de  38  pour  100  à  7  pour  100,  quel  rôle 
peut  bien  jouer  dans  cette  mortalité  1  hérédité 
tuberculeuse  ?  Pour  moi,  les  observations  qui  ont 
dévoilé  le  passage  à  travers  les  filtres  de  porce¬ 
laine  ‘ou  à  travers  le  placenta  de  quelques  élé¬ 
ments  appartenant  au  virus  tuberculeux  ne  prou¬ 
vent  pas  d’une  manière  certaine  que  ces  éléments 
jouissent  d’un  pouvoir  pathogène  hi  que  l’héré¬ 
dité  joue  un  rûle  plus  fréquent  qu’on  ne  le  croyait 
jusqu’ici. 

Ce  processus  ajoute  seulement  un  mécanisme 
de  plus  à  l’actif  de  la  transmission  transplacen¬ 
taire  du  bacille  de  Koch.  Celte  transmission,  nul 
n’en  conteste  la  possibilité;  la  tuberculose  con¬ 
génitale  avérée  est  là  ppur  en  témoigner;  il 
s'agit  de  savoir  si  cette  possibilité  est  souvent  ou 
non  réalisée.  Or,  les  faits  récents  qui  enrichis¬ 
sent  les  modalités  de  la  transmission  tran'-pla- 
centaire  du  bacille  ne  démontrent  nullement  que 
cette  transmission  soit  fréquente,  ni  surtout 
qu’elle  aboutisse  à  des  lésions  héréditaires. 
J’ajoute  que,  même  en  adoptant  intégralement 
les  idées  de  Calmette,  il  convient  de  se  rappeler 
que  celles-ci  ne  touchent  qu'un  très  petit  nombre 
d’enfants,  uniquement  les  morts  inexpliquées. 
Pour  les  enfants  qui  survivent,  qui  ne  meurent 
pas  dans  les  deux  premier»  mois,  Calmette  pense, 
ou  qu’ils  ont  échappé  à  la  transmission  Iranspja- 
centaire,  ou  qu'ils  ont  surmonté  l’attaque  de 
l’ultra-virus;  mais  enfin  ils  survivent,  et  c’est  le 
plus  grand  nombre.  Par  conséquent,  le  rôle  de 
l’hérédité,  même  avec  l'acceptation  la  plue  large 
de  la  réalisation,  de  cette  hérédité,  ne  s'exerce 
que  sur  un  tout  petit  lot  d’enfants,  et  c'est  là  ce 
qu’il  faut  retenir  pratiquement. 

D’autre  part,  trois  notions  primordiales  s'élè¬ 
vent  au-dessus  de  tout  ce  débat,  le  dominent  pour 
ainsi  dire  :  la  première  enseigne  que,  lorsqu'on 
sépare  dès  la  naissance  des  enfants  nouveau-nés 
issus  de  tuberculeuses,  sauf  le  tout  petit  contin¬ 
gent  qui  relève  des  morts  inexpliquées  l'im¬ 
mense  majorité  survit,  se  développe  et  fait  des 
enfants  normaux. 


La  seconde  est  d’ordre  étiologique  et  témoigne 
du  rôle  de  la  contagion.  Nous  avons  dit  que  l’im¬ 
mense  majorité  des  nourrissons  tuberculeux  sont 
contaminés  par  la  mère  ou  par  le  père.  Or  ceux 
qui  font  exception  obéissent  exactement  au  même 
mécanisme  de  contamination  que  les  autres,  c’est- 
à-dire  à  celui  de  la  cohabitation.  Il  y  a,  par  con¬ 
séquent,  une  homologie  parfaite  entre  les  tuber¬ 
culoses  de  nourrissons  issus  de  non-tubercnleux 
et  les  tuberculoses  de  nourrissons  chez  lesquels 
on  trouve  un  père  ou  une  mère  atteint  de  la  ma¬ 
ladie. 

Enfin,  troisième  notion, laquelle  a  déjà  été  men¬ 
tionnée,  c’est  que  la  cuti-réaction,  témoignant  de 
l’existence  du  bacille  de  Koch,  est  et  demeure 
négative  chez  les  enfants  de  tuberculeux  lors¬ 
qu’ils  sont  séparés  dès  la  naissance. 

Tel  est  le  faisceau  d’arguments  qui  nous  invi¬ 
tent  à  conclure  que  noue  n’avons  pas  à  changer 
nos  idées  sur  l’hérédité  de  graine  dans  l’étiologie 
de  la  tuberculose;  -celle-ci  reste  théoriquement 
possible,  mais,  en  fait,  est  réduite  à  une  part 
pour  ainsi  dire  impondérable. 

2“  Hérédité  de  terhain,  —  Bon  nombre 
d’auteurs,  qui,  jusqu’ici,  partageaient  cette  opi¬ 
nion  à  l’égard  de  1  hérédité  de  graine,  admet¬ 
taient  cependant  et  admettent  toujours  que  l  héré¬ 
dité  tuberculeuse  peut  se  manifester  par  U  trans¬ 
mission  à  l’enfant  de  caractères  propres  qui 
constituent  un  a  terrain  »  spécial;  celte  trans¬ 
mission  aurait  trait  soit  à  des  propriétés  cellu¬ 
laires,  soit  à  des  substances  humorales  qui  pas¬ 
seraient  par  le  placenta  des  tuberculeuses  gra¬ 
vides.  Et  cette  hérédité  se  traduirait  par  l’exis¬ 
tence  chez  l’enfant,  soit  d’une  diathèse  particulière, 
soit  d’une  prédisposition,  soit  d'une  immunité  à 
la  tuberculose  (les  deux  thèses  ont  été  soutenues, 
ce  qui  rend  déjà  assez  suspecte  la  valeur  de 
chacune  d’elles),  soit  enfin  de  tares  organiques, 
composant  ce  qu’on  a  appelé  l’hérédo-dyslro- 
phie  tuberculeuse  (Landouzy,  Mosny). 

Examinons  successivement  ces  quatre  aspects 
de  l’hérédité  de  terrain. 

a)  L’éminent  biologiste  de  John’s  Hopkins, 
mon  ami,  R.  Pearl,  a  avancé  que  la  diathèse 
tuberculeuse  se  transmet  héréditairement  suivant 
les  lois  mendéliennes,  au  môme  titre  que  la  cou¬ 
leur  des  yeux  ou  des  cheveux*.  Il  s’appuie  exclu¬ 
sivement  pour  fonder  cette  affirma' ion  sur  des 
arguments  statistiques  qui  nous  semblent  assez 
fragiles.  Le  premier  procède  de  l’identité,  remar¬ 
quée  par  K.  Pearson,  du  coefficient  de  corréla¬ 
tion  entre  parents  et  enfants  pour  les  attributs 
de  la  diathèse  tuberculeuse  et  pour  les  autres 
caractères  physiques.  Pearl  avoue  lui-même 
qu’une  pareille  constatation  ne  peut  trancher  la 
question  de  savoir  si  cette  identilé  est  liée  à  un 
facteur  d’hérédité  ou  à  un  facteur  de  contagion. 

En  second  lieu,  K.  Pearson  aurait  établi  que  le 
coefficient  de  corrélation  de  la  tuberculose  entre 
parents  et  enfants  est  de  0,50,  alors  que  celui 
qui  s’observe  entre  conjoints  est  de  0,30;  celle 
différence  irait  à  l’encontre  de  la  contagion 
comme  agent  de  transmission  entre  parents  et 
enfants.  Mais  un  pareil  raisonnement,  on  le  voit, 
fait  litière  de  toutes  les  acquisitions  de  la  phtisio- 
logie  moderne  sur  les  conditions  et  la  rareté  de 
la  contagion  tuberculeuse  entre  adultes,  condi¬ 
tions  entièrement  différentes  de  celles  qui  prési¬ 
dent  à  la  contagion  d’adulte  à  enfants. 

R.  Pearl  a  poursuivi  des  recherches  statis¬ 
tiques  chez  des  familles  ouvrières,  portant  sur 
cinq  générations;  l’ensemble  des  observations 
vise  5.087  individus.  Il  est  résulté  de  celte  pa¬ 
tiente  étude  que,  dans  7  pour  100  des  cas,  les 
parents  de  tuberculeux  sont  tuberculeux,  alors 
que  pour  les  non  tuberculeux  on  ne  trouve  que 
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1,2  pour  100  de  tuberculeux;  et,  en  outre,  cette 
btatisliqiie  aurait  montré  à  Prarl  que  les  descen¬ 
dants,  aussi  bien  de  parents  tuberculeux  que  de 
parents  non  tuberculeux,  lor.que  la  vie  les  met 
en  contact  avec  des  tuberculeux  actifs,  sont  deux 
fois  plus  fréquemment  atteints  par  la  maladie 
que  les  descendants  de  même  souche  qui  n’oPt 
pas  eu  un  tel  contact. 

Pearl  confesse  que  ces  faits  statistiques  peu¬ 
vent  aussi  bien  plaider  en  faveur  de  la  contagion 
que  de  l’hérédité;  à  mon  sens,  ils  témoignent 
beaucoup  plus  de  la  première  que  de  la  seconde. 

Autre  argument  ;  Pearl  alfirme  que  le  déclin  de 
la  mortalité  tuberculeuse  diminue  dans  un  pays 
en  raison  de  l’ancienneté  de  ce  pays,  et  cela  en 
dépit  de  la  lutte  organieée  contre  la  maladie;  et 
il  cite  en  exemple  la  Grande-Bretagne.  Or,  il 
apparaît  que  le  fait  lui-même  est  contestable,  car 
les  rtatisiiqiies,  rigoureusement  analysées  et  pré¬ 
sentées  au  Congrès  de  Lausanne  par  sir  Robert 
Philip,  en  1924,  ont  précisément  démontré  le 
contraire,  et  mis  en  lumière  que,  dans  celte  na¬ 
tion,  le  déclin  de  la  mortalité  tuberculeuse,  plus 
marqué  que  l’abaissement  de  la  mortalité  géné¬ 
rale,  n’a  cessé  de  suivre  parallèlement  le  progrès 
de  la  lutte  antituberculeuse. 

Pearl,  considérant  le  fait  reconnu  que  dans  les 
pays  de  peuplement  récent,  le  taux  des  tubercu¬ 
lisations  est  bas,  puis  s’accroît  progressivement 
avec  le  développement  du  peuplement'  pour 
atteindre  son  niveau  normal,  attribue  cette  évo¬ 
lution  à  la  formation  d”une  constitution  spéciale 
de  plus  en  plus  fragile,  En  réalité,  cette  augmen¬ 
tation  progressive  de  la  tuberculisation  est  liée  à 
la  diffusion  du  bacille  par  contagion  à  travers  les 
masses  croissantes  de  la  population;  et,  avec  le 
temps,  il  se  crée,  conformément  aux  lois,  bien 
dégagées  aujourd’hui,  de  l’infection  tuhercu- 
culeuse,  un  nombre  de  plus  en  pins  élevé  de 
formes  occultes  de  cette  infectiou  qui  peut  en 
imposer  pour  un  arrêt  de  celle-ci. 

Enfin,  dernier  argument  de  Pearl,  les  observa¬ 
tions  faites  dans  les  cités  américaines  permettent 
de  se  convaincre  que  des  différences  très  grandes 
de  mortalité  régnent  entre  les  différentes  races 
dans  un  même  milieu;  ainsi  tn  est-il  dans  les 
Etals  de  New-York  et  de  Pensylvanie  où  le  taux 
de  mortalité  est  de  81,5  pour  100  000  chez  les 
Italiens  et  de  342,8  pour  100  000  chez  les 
Irlandais.  Pearl  ne  croit  pas  qu’on  puisse  en 
chercher  l’explication  dans  des  différences  d’ha¬ 
bitudes,  de  mode  de  vie,  ou  d’autres  facteurs  de 
milieu.  C’est  possible,  mais,  même  en  ce  cas, 
pourrait-on  tout  au  plus  invoquer  une  différence 
de  résistance  du  terrain  à  la  tuberculose,  diffé¬ 
rence  liée  à  la  conttitniion  raciale  indépendam- 
roent  de  cette  maladie,  plutôt  qu’une  raison  pro¬ 
venant  de  l’hérédité  tuberculeuse,  laquelle  devrait 
s’exercer  su  même  degré  sur  les  deux  groupes 
de  population. 

Pearl  reconnaît  lui-même  très  loyalement  qu’au- 
eun  de  ses  arguments  n’est  décisif  dans  cette 
controverse.  J  ’ajoute  que,  sous  le  nom  de  diathèse 
tuberculeuse,  il  rassemble  sans  distinction  tous 
les  faits  qui  ressortissent  à  la  maladie,  et  que,  en 
vérité,  ceux  qui  servent  de  base  à  sa  discussion 
relèvent  beaucoup  plus  de  la  classe  que  nous 
avons  rangée  sous  la  rubrique  de  l’hérédité  de 
graine,  Pcui-êiro,  parce  que  Pearl  n’est  pas  mé¬ 
decin,  n’a  l-il  pas  fait  la  discrimination  cependant 
nécessaire  entre  les  lésions  tuberculeuses  et  ce 
qui  est  attribué  à  un  terrain  tuberculeux.  Le 
terme  de  diathèse  tuberculeuse,  terme  vague,  ne 
devrait  plus  avoir  cours;  Villemin  le  proclamait 
déjà. 

6i  nous  voulons  serrer  le  problème  de  plus 
près,  il  faudrait,  abandonnant  le  domaine  de  la 
statistique,  déterminer  objectivement  les  carac¬ 
tères  du  terrain  hèrédo-tubcrculeux,  A  cet  égard, 
une  tentative  a  été  faite,  avec  un  rare  talent  des 
criptif,  par  Landouzy,  lorsqu’il  a  rajeuni  les 
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descriptions  hippocratiques  et  dessiné  le  type  du 
prétuberculeux,  type  classique  qu’il  serait  oiseux 
de  rappeler  en  détail  ici.  En  vérité,  ce  terrain, 
ce  type,  est  fait  des  conséquences  sur  l'organisme 
de  l’infection  tuberculeuse;  et  la  clinique  montre, 
à  la  faveur  d’une  analyse  fouillée,  que  les  sujets 
appelés  prétuberculeux  sont  déjà  touchés  par  la 
maladie,  porteurs  en  général  de  lésions  occultes, 
latentes;  ces  sujets  jeunes  ont  ordinairement 
contracté  leur  infection  dans  la  famille,  ce  qui 
leur  donne  l’apparence  de  posséder  une  constitu¬ 
tion  particulière  héréditaire.  En  réalité,  le  terme 
même  de  «  prétuberculeux  «  devrait  disparaître; 
l’homme  est  tuberculisé  ou  ne  l’est  pas;  l’éti¬ 
quette  de  prétuberculeux  ne  sert  qu’à  dissimuler 
derrière  son  imprécision  l’impuissance  à  fixer 
le  diagnostic. 

b]  Bien  des  auteurs  ont  soutenu  que  ce  qui 
caractérise  le  terrain  spécial  transmis  par  héré¬ 
dité,  c’est  la  prédisposition  à  la  maladie,  laquelle 
expliquerait  son  caractère  familial.  Il  n’est  peut- 
être  pas  inopportun  de  marquer  que  le  mot  même 
de  prédisposition  apparaît  vide  de  sens  à  propos 
d’une  espèce,  comme  l'espèce  humaine,  qui  est 
réceptive  à  l’infection  tuberculeuse  et  dont  la 
réceptivité  n’est  limitée  que  par  l’immunisation 
provoquée  par  l’infection  elle-même. 

Mais,  fait  plus  péremptoire,  les  résultats  de  la 
séparation  aussi  bien  chez  l’homme  que  chez  les 
animaux  (Bang)  prouvent  que  la  prédisposition 
n’existe  pas  :  si,  par  la  séparation,  l’on  met  les 
sujets  issus  de  tuberculeux  à  l’abri  de  la  conta¬ 
gion,  ils  ne  deviennent  pas  tuberculeux,  et  ne 
manifestent  ultérieurement  aucune  prédisposi¬ 
tion. 

c)  D’ailleurs,  d’autres  auteurs  ont  prétendu 
que  les  tuberculeux  transmettent  par  hérédité  non 
pas  une  prédisposition,  mais  l'immunité  qu'ils 
ont  eux-mêmes  acquise  du  fait  de  leur  infection. 
Cette  manière  de  voir  heurte  moins  nos  concepts 
de  la  maladie  et  mérite  l’attention.  Elle  s’appuie 
sur  des  observations  qui  doivent  être  discutées. 

D’une  part,  il  n’est  pas  douteux,  ainsi  que  je 
l’ai  dit  plus  haut,  que  l’étude  en  quelque  sorte 
historique  des  sociétés  humaines  dévoile,  après 
un  temps  de  tuberculisation  croissante,  un  état 
d’immunisation  progressive.  Sanarelli,  Drolet, 
d’autres  encore,  y  voient  une  preuve  de  la  trans¬ 
mission  héréditaire  de  l’immunité.  En  réalité,  on 
peut  aussi  bien,  sinon  mieux,  invoquer  la  propa¬ 
gation  indéfinie  à  travers  les  agglomérations  hu¬ 
maines  d’infections  pauci-bacillaires  vaccinantes; 
et  alors,  c’est  la  diffusion  du  germe  par  contagion, 
suivant  les  lois  de  celle-ci,  qui  éclaire  le  phéno¬ 
mène,  et  non  sa  transmission  héréditaire. 

D’autre  part,  Marfan'  soutient  que  l’existence, 
aujourd'hui  reconnue,  des  formes  bénignes  de  la 
tuberculose  des  nourrissons  témoigne  de  la  trans¬ 
mission  héréditaire  d’une  certaine  immunité.  Je  ne 
saurais  me  rallier  à  cette  manière  de  voir  pour  la 
raison  que  le  déterminisme  de  la  gravité  ou  de  la 
bénignité  de  la  tuberculose  du  nourrisson  est 
commandé  par  les  conditions  du  contact,  les¬ 
quelles  ne  font  que  traduire  et  gouverner  la  quan¬ 
tité  des  bacilles  infectants.  A  infection  massive, 
tuberculose  grave;  à  infection  pauvre,  tubercu¬ 
lose  bénigne.  Cette  loi  qui  repose  à  la  fois  sur 
des  données  cliniques,  que  j’ai  dégagées  avec 
Debré  et  qui  ont  été  confirmées  par  le  temps’,  et 
sur  des  preuves  expérimentales,  ne  se  vérifie  pas 
seulement  chez  les  nourrissons  dont  l'infection 
est  d’origine  maternelle,  mais  aussi  bien  chez 
ceux  qui  ont  été  infectés  dans  des  conditions 
extra-familiales  pour  lesquelles  il  faut  bien  écar¬ 
ter  toute  idée  d’hérédité. 

Enfin,  les  recherches  statistiques  de  mon  ami 
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Drolet  (de  New-York)  ‘  ont  prétendu  apporter 
une  contribution  importante  à  la  théorie  de  l’hé- 
rédo-immunité.  Ce  distingué  auteur,  étudiant 
dans  des  consultations  de  dispensaires,  partage 
les  enfants  en  deux  groupes,  suivant  que  les  pa¬ 
rents  sont  tuberculeux  ou  ne  le  sont  pas.  Dans 
le  groupe  des  parents  tuberculeux,  il  relève  34 
pour  100  d’enfants  tuberculeux;  dans  celui  des 
parents  non  tuberculeux,  59  pour  100  d’enfants 
tuberculeux,  d’où  il  ressort  qu’il  y  a  moins  d’en¬ 
fants  tuberculeux  dans  les  familles  à  parents  tu¬ 
berculeux;  et  cette  différence  est  due  à  ce  que  ces 
derniers  transmettent  à  leurs  descendants  un  cer¬ 
tain  degré  d’immuniié. 

Cette  conclusion  me  parait  entachée  d’erreur 
par  le  fait  de  la  méthode  adoptée.  En  réalité, 
Drolet  réunit  les  descendants  de  tous  âges  jusques 
et  y  compris  les  adultes;  il  ne  tient  compte  que 
des  vivants  et  les  confond  en  un  seul  bloc  ren¬ 
fermant  aussi  bien  les  infections  latentes  que  les 
infections  actives,  puisqu’il  fonde  sa  statistique 
sur  l’emploi  de  la  cuti-réaction. 

11  y  a  donc  lieu  de  lui  objecter  que  sa  méthode 
exclut  du  tableau  tous  les  enfants  de  parents 
tuberculeux  lourdement  contaminés  et  morts  en 
bas  âge,  mais  retient,  par  contre,  les  descendants 
de  parents  non  tuberculeux  qui  ont  trouvé  hors 
de  la  famille  et  au  delà  de  l’enfance  une  contami¬ 
nation  pauci-bacillaire. 

Je  rappelle  d’ailleurs  pour  mémoire  que  les 
statistiques  de  Pearl  aboutissaient  à  des  données 
opposées  à  celles  de  Drolet. 

Enfin,  les  recherches  statistiques  que  j’ai  moi- 
même  poursuivies  avec  Denoyelle  en  procédant 
d’une  autre  manière  nous  ont  fourni  des  conclu¬ 
sions  toutes  différentes.  Nous  sommes  partis  de 
tuberculeux  adultes  et  hospitalisés,  et  nous  avons 
étudié  la  composition  de  leur  famille,  du  point  de 
vue  de  la  tuberculose,  en  tenant  compte  des  morts 
comme  des  vivants. 

Nous  avons  vu  que  125  familles  où  les  ascen¬ 
dants  étaient  tuberculeux  ont  donné  501  enfants. 
Parmi  ceux-ci  la  tuberculose  s’est  répartie  ainsi  : 
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n  sont  morts  dans  la  première  enfance.  15,4 
91  sont  morts  tuberculeux  plus  tard  .  .  18  2 

186  sont  tuberculeux  actuellement.  .  .  .  37,2 

147  sont  indemnes . 29,2 


Au  total,  nous  constatons  que  70,8  pour  100 
des  enfants  de  nos  tuberculeux  ou  sont  morts 
ou  atteints  de  tuberculose. 

Au  contraire,  129  familles  où  les  ascendants  ne 
sont  pas  tuberculeux  comprennent  609  enfants. 
Ceux-ci  nous  montrent  que  : 
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47  sont  morts  dans  la  première  enfance.  7,7 

19  sont  morts  tuberculeux  plus  tard  .  .  3,1 

134  sont  tuberculeux  actuellement  .  .  .  22.0 

409  sont  indemnes . 67,2 

Donc,  32,8  pour  100  des  descendants  de  parents 
sains  meurent  ou  deviennent  tuberculeux,  —  con¬ 


tre  70,8  pour  100  avec  des  parents  tuberculeux. 

Une  donnée  d’ordre  biologique  sur  laquelle  on 
s’est  souvent  appuyé  pour  soutenir  la  transmis¬ 
sion  héréditaire  d’un  état,  d’immunité  est  celle 
du  passage  à  travers  le  placenta  des  femmes 
tuberculeuses  d’anticorps  tuberculeux  qu’on  re¬ 
trouve  dans  le  sang  du  fœtus,  du  cordon  ou  de 
l'enfant.  Le  fait  est  indéniable;  il  a  été  constaté, 
entre  autres  par  J.  Parisot  et  Hans;  M”'  Rozen- 
krantz;  Ribadeau-Dumas,  Cuel  et  Prieur;  Goo- 
kes  ;  Debré  et  Lelong. 

Mais  est-on  autorisé  à  considérer  ce  phénomène 
comme  le  témoignage  d’une  transmission  hérédi¬ 
taire  d’immunité  ?  Tout  d'abord,  la  signification 
des  anticorps  tuberculeux  est  inconnue,  et  paraît 
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sans  rapport  avec  l’immunité.  D’autre  part,  leur 
existence  ne  s’observe  que  dans  les  trois  premiers 
mois  de  la  vie  de  1  enfant  et  disparaît  ensuite; 
leur  présence  authentique  co'i’ncide  donc  avec 
l’âge  où  les  sujets  sont  le  plus  sensibles  à  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse.  En  vérité,  ces  anticorps  repré¬ 
sentent  chez  l’enfant  un  reliquat  de  l'humorisme 
maternel,  au  même  titre  que  d’autres  substances 
humorales  spécifiques  dans  d’autres  infections. 
C’est  là  un  phénomène  biologique  de  portée  gé¬ 
nérale., Mais  les  faits  montrent  que  très  rapide¬ 
ment  ces  substances  d’origine  maternelle  dispa¬ 
raissent  de  l’organisme  de  l’enfant;  elles  ne  dé¬ 
passent  guère  le  troisième  mois  ;  dès  lors,  la  per-  . 
sonnalité  humorale  de  l’enfant  se  constitue.  Dans 
ces  conditions,  on  ne  voit  pas  comment  une  pré¬ 
sence  aussi  éphémère  de  substances  de  significa¬ 
tion  aussi  mystérieuse  pourrait  servir  à  expliquer 
l’existence  d’une  immunité  héréditaire. 

Rien  ne  prouve  mieux  d’ailleurs  l’absence  de 
celle-ci  que  l’extrême  facilité  avec  laquelle  sont 
contaminés  les  jeunes  enfants  de  tuberculeux, 
lorsqu’on  ne  les  sépare  pas  de  leur  parent  atteint  : 
c’est  le  même  argument  probant,  encore  que  re¬ 
tourné,  que  celui,  tiré  de  la  séparation,  qui  s’op¬ 
pose  à  la  théorie  de  la  prédisposition. 

En  réalité,  il  ne  se'transmet  héréditairement  ni 
immunité,  ni  prédisposition. 

d)  Reste  à  examiner  b  s  faits  qui  ont  été  attri¬ 
bués  à  une  hërédo-dystrophie  tuberculeuse.  Ils 
comprennent  les  constatations  expérimentales, 
en  petit  nombre  et  prêtant  à  discussion,  de  Lan- 
douzy  et  Laederich  ;  et  d’aulre  part,  une  série 
d’observations  cliniques  qui  composeraient  les 
stigmates  de  cette  hérédo-dystrophie. 

C’est  ainsi  qu’on  a  prétendu  à  la  fréquence  de 
la  prématurité  au  cours  de  la  grossesse  chez  les 
femmes  tuberculeuses;  les  relevés  de  Debré  et 
Lelong  montrent,  sur  127  cas,  18  naissances  avant 
terme,  soit  14  pour  100.  Cette  proportion  est 
évidemment  assez  élevée,  mais  n’a  rien  de  spécial 
à  la  tuberculose,  et  peut  s’observer  dans  des 
états  pathologiques  d’une  gravité  équivalente. 

Le  poids  à  la  naissance  des  enfants  issus  de 
tuberculeuses  s’est  montré  à  Debré  et  Lelong  de 
3.089  gr.  en  moyenne,  en  comprenant  les  préma¬ 
turés.  Ce  chiffre  implique  qu’un  grand  nombre 
de  ces  enfants  a  un  poids  égal  ou  supérieur  à  la 
normale. 

Les  enfants  de  tuberculeux  ont  ils  une  crois¬ 
sance  déficiente?  Debré  et  Lelong  ont  constaté 
qu’elle  est  souvent  difficile  dans  les  quatre  pre¬ 
miers  mois,  puis  qu’elle  devient  normale.  Les 
proportions  relevées  par  eux  sont  les  suivantes  : 

8  pour  100  de  croi>sances  déficientes. 

13  pour  100  de  morts  rapides  par  débilité  con¬ 
génitale,  cachexie  de  dénutrition  ou  alhrepsie. 

8  pour  100  de  morts  par  causes  diverses. 

70  pour  100  de  croissances  normales. 

Enfin,  quelle  place  faut  il  accorder  à  ces  tares 
organiques  sur  lesquelles  ont  insisté  Landouzy  et 
Mosny,  atteignant  les  membres,  la  face  ou  les 
organes?  Le  relevé,  fait  par  Dtbré  et  Lelong  à  la 
crèche  de  l’hôpitah  Laennec,  ne  leur  en  a  montré 
que  4  fois  sur  plus  de  300  nourrissons  issus  de 
tuberculeux  :  ils  comptèrent  1  pied-bot,  1  bec- 
de-lièvre,  2  cardiopathies. 

Donc,  on  le  voit,  de  tout  cet  échafaudage  de 
faits,  de  chiffres  et  d’arguments,  il  ne  reste  pas 
de  preuves  à  l’appui  d’une  hérédité  de  terrain 
dans  la  tuberculose. 

Pareille  conclusion  aurait  pu  être  risquée  a 
priori,  car  l’hypothèse  d’une  hérédité  de  terrain 
heurte  les  lois  biologiques  générales  de  l’héré¬ 
dité.  L’hérédité  est  un  principe  de  fixité,  non  de 
variation.  A  l’abri  de  cette  donnée  fondamentale, 
comment  concevrait-on  qu’un  organisme  puisse, 
par  l’accident  pathologique  que  représente  dans 
une  lignée  l’infection  tuberculeuse  d’un  individu, 
être  influencé  de  manière  profonde  et  durable. 
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être  transformé  dans  sa  texture  et  son  fonctionne¬ 
ment  ?  Les  modifications  humorales  introduites 
dans  un  organisme  par  l’incidence  d’une  infection 
ne  sauraient  du  coup  s’incorporer  à  la  potentialité 
définitive,  éternelle,  de  la  souche  à  laquelle  il  ap¬ 
partient. 

En  sorte  qu’au  total,  nous  sommes  menés  à  la 
conclusion  que  les  faits,  aussi  bien  les  faits  an¬ 
ciens  que  les  faits  nouveaux,  ne  permettent  pas 
de  considérer  l’hérédité  comme  un  facteur  de 
propagation  de  la  tuberculose.  La  transmission 
héréditaire  du  bacille  se  produit  dans  un  très 
petit  nombre  de  cas,  mais  elle  ne  peut  expliquer 
l’immense  diffusion  de  la  maladie.  Celle-ci  est 
subordonnée  au  processus  de  la  contagion.  Et 
c’est  cette  notion  qui  doit  dominer  les  préoccu¬ 
pations  de  prophylaxie. 

Il  me  plaît  de  terminer  dans  la  maison  de  Vil- 
lemin  sur  cette  conclusion  de  si  large  portée,  et 
de  la  corroborer  de  l’opinion  de  Calmette  qui 
n’oppose  nullement  ses  beaux  travaux  sur  les  élé¬ 
ments  filtrants  du  virus  tuberculeux  à  la  nécessité 
toujours  vraie  de  fonder  la  lutte  contre  la  tuber¬ 
culose  sur  le  principe  de  la  contagion.  Les  théo¬ 
ries  et  les  interprétations  passent  au  gré  des  fluc¬ 
tuations  des  esprits  et  des  tendances  dos  mo¬ 
ments;  seuls  demeurent  les  faits  démontrés;  c’est 
d’eux  que  la  pratique  doit  s’inspirer  pour  être 
solide  et  bienfaisante. 


FERMETURE  EN  BOURSE 

SES 

MOIGNONS  D’AMPUTATION 

L.  DESGOUTTES  et  A.  RICARD 

Gliirurgiens  des  Hôpitaux  de  Lyon. 


Les  bons  résultats  qu’obtenait  Morestin  en 
resserrant  par  une  suture  en  bourse  les  fistules 
ou  les  plaies  de  la  région  cervico-faciale  nous  ont 
incités  à  appliquer  ce  procédé  à  la  fermeture  de 
certains  moignons  d’amputation. 

Une  amputation  circulaire,  ouverte,  non  rap¬ 
prochée  par  des  fils  de  suture,  se  ferme  normale¬ 
ment  par  une  cicatrice  centrale.  La  cicatrisation 
tend  à  souder  ensemble  les  extrémités  de  tous  les 
organes  coupés.  Au  début,  laissée  à  elle-même, 
elle  est  parfois  lente,  mais  très  vite  ensuite  des 
adhérences  se  forment  entre  les  différents  élé¬ 
ments  :  elles  vont  diriger  la  suite  du  processus. 
Une  nappe  bourgeonnante  recouvre  la  plaie  puis 
elle  subit  le  retrait  cicatriciel.  Alors  la  plaie  se 
ferme,  suivant  l’expression  de  Farabeuf,  comme 
un  orifice  muni  d’un  sphincter  par-dessus  les  os, 
si  bien  que  la  cicatrice  ferme  la  plaie  comme  les 
cordons  d’une  bourse.  Elle  se  trouve  au  centre 
du  moignon  si  aucune  disposition  particulière  de 
rétraction  ou  de  mauvaise  position  donnée  au 
lambeau  ne  l’entraîne  sur  un  des  côtés. 

Il  faut  donc  toujours  dans  les  amputations  où 
l’on  laisse  tout  ouvert  diriger  la  cicatrice  pour  la 
centrer. 

Aussi  le  procédé  que  nous  décrivons  peut-il 
rendre  service  dans  tous  les  cas  d’amputation  en 
milieu  plus  ou  moins  infecté  alors  que  la  ferme¬ 
ture  primitive  ne  peut  être  pratiquée, c’est-à-dire, 
bien  souvent  :  accidents  de  la  rue,  gangrènes 
humides,  phlegmons,  etc. 

Nous  avons  appliqué  ce  procédé  à  l’amputation 
de  jambe.  Il  est  extrêmement  simple  car  il  con¬ 
siste  essentiellement  à  faufiler  un  surjet  tout 
autour  du  lambeau.  Pour  cela  il  faut  bien  entendu 
pratiquer  l’amputation  au  lieu  d’élection,  par  la 
méthode  dite  circulaire.  L’amputation  faite,  l’hé¬ 
mostase  assurée,  on  passe  un  gros  fil  de  lin  ou 
une  forte  soie  huilée  en  un  large  faufilé  à  5  mm. 
environ  de  la  section  cutanée  ^fig.  1).  C'est  une 


suture  en  bourse  que  l’on  veut  réaliser  :  donc 
faufilage  simple.  11  est  inutile,  il  est  même  nui¬ 
sible,  de  faire  en  sorte  que  chaque  point,  ressor¬ 
tant  à  la  face  interne  du  lambeau,  vienne  en 
prendre  les  couches  profondes.  Passant  simple¬ 
ment  dans  le  plan  superficiel,  le  fil,  lorsqu’on 
exerce  sur  lui  la  traction  qui  va  rétrécir  l’orifice 
central,  n’a  aucune  tendance  à  extérioriser  les 
bords  de  cet  orifice,  ce  qui  irait  à  l’encontre  du 
but  cherché,  mais  simplement  à  en  rapprocher  les 
bords. 

Avec  une  bonne  aiguille  de  Reverdin,  on  pra¬ 
tique  le  faufilage,  chaque  point  à  peu  près  à  un 


Figure  1. 


centimètre  du  précédent,  sans  que  la  pointe  de 
l’aiguille  ressorte  à  la  face  interne  du  lambeau. 
Le  fait  de  placer  régulièrement  les  points  du  fau¬ 
filé  à  égale  distance  les  uns  des  autres  a  son  im¬ 
portance  car  il  permet  d’exercer  une  traction 
parfaitement  régulière,  donc  concentrique.  Il 
vaut  mieux  aussi  s’efforcer  de  faire  sortir  le  chef 
terminal  du  fil  par  le  même  orifice  que  celui  où 
s’engage  le  chef  initial. 

Le  fil  passé,  on  place  une  mèche  de  gaze  dans 
la  cavité  cruentée  puis  on  commence  à  serrer 
légèrement  et  sur  un  simple  nœud  lâche.  Les 


deux  chefs  du  fil  sont  fixés  alors  à  la  peau  par  un 
morceau  de  leucoplaste. 

Au  pansement  suivant,  quelques  jours  plus  tard, 
on  remplace  la  mèche  par  une  autre  plus  petite, 
puis  tirant  sur  le  fil  on  resserre  un  peu  plus  l’ori¬ 
fice.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  pansements  on  a 
obtenu  généralement  tout  ce  que  l’on  pouvait 
espérer  car  on  arrive  au  stade  «  orifice  muni  d’un 
sphincter  ».  La  rétraction  a  commencé  de  fixer 
les  tissus,  on  ne  peut  plus  serrer  facilement,  on 
peut  enlever  le  fil.  On  ombiliquerait  simplement 
le  moignon  parce  que  les  adhérences  sont  faites 
dans  la  profondeur  et  l’on  agirait  uniquement  sur 
les  plans  superficiels.  Il  faut  laisser  la  cicatrisa¬ 
tion  se  terminer  d’elle-même  :  elle  a  été  dirigée  et 
centrée  :  on  l’a  obtenue  plus  rapide  et  meilleure. 

C’est  qu’en  effet  il  ne  faut  pas  vouloir  demander 
au  procédé  plus  qu’il  ne  peut  donner.  Si  dans 
quelques  cas  exceptionnels  le  rétrécissement  pro¬ 
gressif  de  la  bourse  pouvait  être  poussé  jusqu’à 
l’obtention  de  la  cicatrice  définitive,  il  ne  pourrait 
en  général  que  hâter  et  diriger  la  cicatrisation.  Ce 
qu’on  Veut,  c'est  permettre  à  la  rétraction  et  aux 


adhérences  qui  se  font  vite  de  se  faire  en  bonne 
place  et  ramassées  en  quelque  sorte  sur  un  tout 
petit  espace,  c’est  éviter  la  possibilité  de  ces 
larges  cicatrices,  mal  rétractées,  adhérentes, 
réalisant  le  moignon  «  physiologiquement  coni¬ 
que  »,  où  la  sensibilité  et  la  fragilité  des  tissus 
rendent  la  cicatrice  douloureuse  et  toujours  prête 
à  s’ulcérer. 

Au  point  de  vue  technique,  la  seule  difficulté 
réside  dans  la  peine  que  l’on  peut  avoir  à  chaque 
pansement  à  faire  coulisser  le  fil  passé  en  bourse 
pour  le  resserrer  progressivement  ;  le  nœud  se 
laisse  malaisément  tendre  davantage  parce  que  le 
fil  ne  glisse  pas.  Aussi  peut-il  y  avoir  avantage  à 
remplacer  la  soie  qui  par  sa  solidité  et  son  calibre 
paraît  tout  indiquée  par  un  gros  fil  de  lin,  à 
l’assouplir  et  à  le  rendre  plus  glissant  en  l’imbi¬ 
bant  d’huile  à  chaque  fois.  Malgré  tout  —  soie  ou 
fil  de  lin  —  plus  la  bourse  se  resserrera,  plus  il 
sera  difficile  de  faire  coulisser  le  fil.  Mais  — 
comme  nous  l’avons  dit  —  ce  n’est  qu’au  début  de 
la  cicatrisation  qu’il  est  utile  d’user  de  cet  arti¬ 
fice.  Plus  tard,  la  rétraction  ne  permet  plus  de  le 
faire  utilement  ;  on  ne  gagnerait  plus  dans  la 
profondeur  et  ce  serait  temps  perdu. 

Le  résultat  est  celui  qu’indique  la  figure  2 
d’une  cicatrice  centrale  et  régulière. 

Il  va  de  soi  que  ce  procédé  n’est  applicable 
qu’à  de  certaines  hauteurs  d’amputation.  Il  faut 
que  la  section  porte  sur  des  corps  musculaires 
qui  peuvent  en  dessous  étoffer  et  matelasser  le 
lambeau,  pour  mieux  dire  dans  les  seuls  cas  où 
classiquement  on  peut  pratiquer  l’amputation 
circulaire  ou  elliptique. 

Bonne  au  mollet,  à  la  cuisse,  au  bras  par 
exemple,  la  fermeture  en  bourse  ne  trouverait  pas 
son  indication  dans  les  amputations  basses  de 
jambe  ou  d’avant-bras  où  l’absence  des  masses 
charnues  ne  permet  plus  le  coussin  musculaire  et 
où  les  tendons  multiples  se  prêtent  mal  à  une 
cicatrice  centrée.  Là  il  est  infiniment  préférable 
de  pratiquer,  —  quelle  que  soit  la  lésion  qui  a 
nécessité  l’intervention,  —  l’amputation  à  lam¬ 
beaux  soit  égaux,  soit  inégaux  —  postérieur  plus 
long  —  suivant  les  procédés  classiques  de  méde¬ 
cine  opératoire. 

QUlfLQUES  POINTS  NOUVEAUX 

LTONOTHÉRAPIE  ÉLECTRIQUE 

Par  Harold  H.  U.  CROSS 

Aluninus  de  l'Université  de  Stanford,  Cal.  U.  S.  A. 


Depuis  que  le  professeur  Stéphane  Leduc  (de 
Nantes)  a  établi  les  bases  de  la  médication  ionique, 
les  opinions  sont  partagées  quant  à  l’étendue  de 
ses  applications  et  également  quant  à  l’efficacité 
de  la  pénétration  ionique. 

Certains  ne  considèrent  l’ionothérapie  que 
comme  une  forme  de  la  ■«  suggestion  »  adroite¬ 
ment  comprise  sous  un  autre  aspect,  tandis  que 
d’autres  ne  sont  pas  loin  de  lui  attribuer  un  pou¬ 
voir  dont  les  effets  seraient  magiques. 

Un  peu  d’expérience  personnelle  et  un  examen 
attentif  des  cas  publiés  fourniront  amplement  la 
preuve  qu'au  moins  pour  les  lésions  superficielles, 
nous  avons  dans  la  médication  ionique  un  nou¬ 
veau  moyen  intéressant  pour  notre  arsenal  thé¬ 
rapeutique. 

L’application  du  traitement  ionique  pour  la 
guérison  du  système  nerveux  des  soldats  blessés 
pendant  la  Grande  Guerre  nous  en  fournit  un 
témoignage  de  plus. 

Dans  le  but  de  propager  de  plus  en  plus,  dès 
maintenant,  l’emploi  de  la  médication  ionique, 
l’auteur  de  cet  article  a  fait  son  possible  pour 
montrer,  d'une  manière  directe,  la  nature  de  la 
diffusion  ionique.  Sa  méthode  consiste  dans 
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l’observation  de  la  progression  ionique  par  des 
photographies  aux  rayons  X.  Les  résultats  donnés 
par  l’ion  de  plomb  sont  visibles  sur  les  photos. 
Le  pointillé  sur  les  épreuves  1  et  2  indique  la 
séparation  entre  la  solution  et  la  masse  gélati¬ 
neuse]  sur  laquelle  les  ions  ont  été  attirés. 
(Y.  fig.  2.  p.  119). 

La  méthode  peut  être  employée  avec  les  ions  de 
toute  substance  qui  possèdent  un  poids  atomique 
suffisant  pour  être  susceptible  de  projeter  une 
ombre  appréciable  sur  un  écran  de  rayons  X.  La 
courbe]  B  indique_[,la  '^pénétration  de  l’iode,  la 
courbe  A  indique  cellejdu  plomb.  On  remarquera 
que  Ia"j)énélralion  du  plomb  n’alleintque  IG  mm. 
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HEURES 


Courbes  moatruat  les  résultats  obtenus  par  In  méthode 

du  D'  Cros.s  qui  permet  d’observer  la  pénétration 

ionique  par  les  rayons  X. 

tandis  que  pour  l’iode  elle  arrive  à  être  au  moins 
trois  fois  plus  considérable  et  se  produit  en 
moins  de  temps. 

La  figure  3  montre  la  pénétration  ionique  du 
plomb  dans  le  tissu  animal.  «  L  »  est  un  fragment 
de  serviette  trempé  dans  une  solution  de  nitrate 
de  plomb  à  1  pour  100.  On  observera  que  le 
tissu  est  clair.  La  seconde  photographie  (fig.  3) 
fut  laite  trois  heures  plus  tard.  La  pénétration 
ionique  y  est  distinctement  visible.  Le  courant 
a  été  constamment  maintenu  à  20  milli-ampères. 
La  partie  «  A  »  est  une  artère;  d’autres  artères 
plus  petites,  des  veines  et  des  tissus  musculaires 
sont  aussi  visibles.  L’analyte  et  la  dissection 
ont  montré  que  toutes  ces  parties  contenaient 
plus  de  plomb  que  les  tissus  environnants.  On 
peut  affirmer  que  ce  plomb  s’y  trouvait  principa¬ 
lement  précipité  avec  ses  sels. 

Dans  les  cas  de  ion  iodé  introduit  dans  les 
mêmes  conditions,  la  pénétration  s’est  trouvée 
être  distribuée  d’une  manière  plus  homogène.  Il 
apparaît  que  la  précipitation  qui  a  lieu  dans  les 
tissus  traités  par  les  ions  de  métaux  lourds  attire 
le  courant  plutôt  qu’elle  ne  le  repousse  comme 
on  aurait  pu  le  croire.  L’effet  cataphorique  dans 
le  tissu  animal  a  été  plus  prononcé  dans  l’expé¬ 
rience  de  la  figure  3  et  il  a  été  nécessaire  d  hu¬ 
mecter  l’anode  de  temps  en  temps. 

Application  en  clinique  de  la  médication 
ionique. 

Il  y  a  certains  faits  importants  ayant  trait  à 
l’usage  clinique  de  la  médication  ionique  que  ces 
expérimentations  illustrent.  D’abord  il  sera  appa¬ 
rent  que  la  dimension  et  la  forme  de  l’électrode 
active  sont  de  première  importance,  car  nous 
voyons  que  les  ions  sont  apportés  ou  mieux  con¬ 
centrés,  spécialement  dans  le  cas  de  l’iode  ou  des 
autres  ions,  avec  haute  vélocité  suivant  la  confi¬ 
guration  de  l’électrode.  Ainsi,  si  nous  désirons 
agir  sur  une  portion  limitée  du  tissu,  nous  devons 
diminuer  la  dimension  de  l’électrode  active.  Pour 
le  traitement  de  petits  ulcères,  je  recommande 
les  propositions  suivantes  :  limez  la  pointe  d’une 
aiguille  hypodermique  jusqu’à  ce  qu’une  sur¬ 
face  soit  bien  plane  et  l’ouverture  bien  appa¬ 
rente.  Ensuite  assujétissez  l'aiguille  à  la  seringue 
préalablement  remplie  d’une  solution  antisep¬ 
tique  telle  que  le  sulfate  de  zinc  à  2  pour  100,  ou 
chlorure  de  zinc  1  pour  100,  et  mettez  en  contact 


le  pôle  positif  avec  le  manche  métallique  de  la 
seringue.  L’électrode  indifférente  est  en  contact 
avec  n’importe  quelle  partie  du  corps  à  conve¬ 
nance  du  malade.  L’aiguille  est  alors  introduite 
dans  la  partie  infectée  et  une  goutte  ou  deux  de  la 
solution  seront  pressées  hors  de  la  seringue.  La 
conduite  électrique  se  produit  le  long  de  la  co¬ 
lonne  de  liquide  et  va  exactement  au  point  re¬ 
quis.  On  observera  qu’aucun  métal  ne  vienne  en 
contact  avec  le  tissu,  et  toute  douleur  et  toute 


l'ig.  1.  —  Avant.  Fig.  2.  —  Après. 

Fig.  1  et  2.  —  Plomb  (passage  du  courant). 

cautérisation  électro-chimique  sont  ainsi  évitées. 
Le  contact  métallique  annulerait  aussi  l’effet 
des  ions  utiles. 

Une  autre  modification  que  j’ai  introduite  dans 
ma  pratique  avec  avantage  concerne  une  électrode 
perfectionnée  pour  traitement  intensif.  L’ancienne 
mode  des  compresses  de  gaze  ou  serviettes  pour 
les  parties  non  métalliques  de  l’électrode  était 
satisfaisante  du  moment  que  la  densité  du  courant 


Fig.  3.  —  Pl|)mî  jsn  tissu  onimal.  L,  morceau  de  charpie; 

employé  n'était  pas  forte,  mais  dans  le  traitement 
des  lésions  profondes  telles  que  rhumatisme  ou 
sciatique,  où  la  force  du  courant  est  considérable, 
ces  vagues  électrodes  sont  capables  de  provoquer 
des  blessures  de  la  peau.  Une  meilleure  méthode 
est  celle  qui  consiste  à  employer  une  électrolyte 
gélatineuse  (faisant  bloc)  qui  sera  appliquée  di¬ 
rectement  sur  la  peau.  Les  expériences  démon¬ 
trent  amplement  que  la  conduite  ionique  dans  les 
électrolytes  gélatineuses  est  la  même  que  pour  les 
liquides.  En  pratique,  un  bloc  d’électrolytes  gé¬ 
latineuses  de  2  cm.  d’épaisseur  est  fait,  au  lieu 
d’eau,  avec  la  solution  désirée  de  2  pour  lÔO  de 
la  substance  choisie,  à  laquelle  on  ajoute  20  pour 
100  de  gélatine  pour  obtenir  une  masse  suffi¬ 
samment  compacts. 

Dans  cette  masse  de  gélatine,  on  introduit  une 


lame  ou  un  fin  treillis  de  zinc  ou  de  cuivre,  de  fa¬ 
çon  à  ce  que  cet  électrode  forme  corps  avec  la 
gélatine  après  prise  de  la  masse.  Les  blocs  ter¬ 
minés,  une  fois  taillés,  sont  durcis  dans  une  solu¬ 
tion  d’alun  ;  en  variant  la  quantité  de  gélatine,  on 
peut  produire  une  masse  plus  ou  moins  dense. 

Pour  empêcher  les  électrodes  gélatineuses 
d’être  attaquées  par  des  bacilles  ou  des  moisis¬ 
sures,  il  faut  les  maintenir  immergés  dans  des 
récipients  contenant  de  l’eau  alcoolisée. 

Dans  l’expérience  sur  tissu  animal,  il  est  appa¬ 
rent  que  si  nous  cherchons  les  ions  dans  les  struc¬ 
tures  profondes,  on  doit  s’attendre  à  les  trouver 
limités  aux  artères  et  aux  veines,  celles-ci  en 
étant  les  meilleurs  conducteurs;  l’observation 
prolongée  a  convaincu  l’auteur,  au  moins,  que 
les  bénéfices  indéniablement  accrus  du  traitement 
ionique  (de  l’arthrite  aiguë,  de  la  sciatique,  etc.) 
sont  dus  à  la  réaction  mécanique  du  tissu  général 
plutôt  qu’à  n’importe  quel  autre  effet  chimique 
défini  d’un  ion  spécifique,  et  le  fait  qu’on  obtient 
des  résultats  supérieurs  avec  des  ions  de  haute 
vélocité  tels  que  l’iode,  semble  confirmer  ce  fait. 
D’i  n  autre  côté,  les  résultats  remarquablement 
consistants  obtenus  dans  les  lésions  superficielles 
telles  que  les  ulcères,  chancres  mous  et  autres 
genres  de  maladies  de  la  peau  fournisseut  la 
preuve  de  l’efficacité  chimique  des  ions  spécifi¬ 
ques,  particulièrement  du  zinc  comme  antisepti¬ 
que.  Plus  loin,  notre  distingué  confrère,  M.  Jus- 
ter  (hôpital  Saint-Louis),  a  été  à  même  de  dé¬ 
montrer  des  résultats  remarquables  dans  le  trai¬ 
tement  des  dermatoses,  obtenus  à  l’aide  de  l’in¬ 
troduction  ionique  de  l’azotate  d’aconitine. 

Finalement,  on  observa  que  les  drogues  intro¬ 
duites  ioniquement  ne  sortent  pas  vite  hors  des 
tissus  qui  entourent  le  point  d’introduction.  Par 
exemple,  en  introduisant  des  ions  de  zinc  pendant 
le  traitement  d’un  ulcère,  l’apparence  de  blanc 
laiteux  caractéristique  de  cet  ion  met  plusieurs 
heures  à  disparaître  ;  si  on  introduit  de  l’iode  par 
ionothérapie  ,  un  temps  beaucoup  plus  long 
s’écoule,  avant  que  l’élimination  de  l’iode  par  les 
urines  soit  possible,  que  quand  la  drogue  est 
absorbée  par  la  bouche.  Il  a  aussi  été  établi  que 
le  lithium,  après  avoir  été  électriquement  admi¬ 
nistré  dans  le  cas  de  rhumatismes,  etc.,  met  plus 
longtemps  à  s’éliminer  par  les  urines  que  s’il  a 
été  absorbé  par  la  bouche.  Ces  effets  sont  unique¬ 
ment  dus  au  fait  que  les  ions  pénètrent  sans 
difficulté  à  travers  les  parois  cellulaires,  quoique 
ces  parois  soient  naturellement  imperméables 
à  un  haut  degré  à  la  même  substance  qui  serait 
introduite  parmi  les  cellules  par  injection  hypo¬ 
dermique  par  exemple.  Le  médicament  ionique¬ 
ment  introduit  est  retenu  dans  la  substance  cellu¬ 
laire  après  que  le  courant  a  cessé  d’affluer,  et 
il  arrive  à  trouver  autant  de  difficultés  pour  sortir 
qu’il  en  aurait  eu  à  entrer  par  n’importe  quel 
moyen  chimique  dépendant  d’un  échange  osmo¬ 
tique.  Ce  fait  est  illustré  par  l’anesthésie  locale 
par  les  moyens  ioniques.  L’effet  est  extrêmement 
local  et  de  plus  longue  durée  que  quand  on  em¬ 
ploie  l’injection  hypodermique.  Le  traitement  des 
verrues  par  ions  de  magnésium  (avec  une  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  magnésium  10  pour  100) 
d’une  électrode  de  petite  forme  détruira  souvent 
ces  verrues  sous  l’électrode,  tandis  que  celles-ci 
resteront  intactes  même  1mm.  plus  loin  ;  la 
forme  et  la  dimension  exactes  de  l’électrode  res¬ 
teront  indiquées  par  la  place  claire. 

.l’ai  constaté  que  l’efficacité  de  pénétration,  ou 
plutôt  l’importance  du  désordre  ionique,  se 
trouve  indiqué  par  l’observation  du  milliampère- 
mètre.  Dans  le  progrès  normal  d’une  séance 
d’ionisation,  le  voltage  étant  élevé  à  un  certain 
degré  et  laissé  à  ce  point,  la  force  du  courant 
a  montré  que  sur  le  milliampèremètre  le  courant 
croîtra  rapidement  si  les  ions  pénètrent  bien.  Si 
le  courant  faiblit,  la  valeur  de  l’ionisation  est 
défectueuse,  et  les  électrodes  devront  être  enle- 
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véés  et  la  séance  recommencée.  Quand  le  courant 
a  atteint  sa  valeur  maxima,  pour  la  séance,  une 
recrudescence  soudaine,  même  de  quelques  mil¬ 
liampères  seulement  indique  que  la  peau  s’est 
fissurée  quelque  part.  Le  traitement  devra  être  in¬ 


terrompu  et  on  devra  examiner  la  région.  Pour 
terminer  la  séance,  si  les  réophores  (fils)  du  ma¬ 
lade  sont  détachées  et  les  deux  réophores  encore 
attachées  au  malade  sont  directement  en  contact 
avec  les  extrémités  du  compteur  de  milliampère, 


un  .courant  de  3  à  5  milliampères  sera  enregistré 
dans  la  direction  opposée  au  courant  de  l'ionisa¬ 
tion.  Ceci  démontre  l’efficacité  du  traitement.  La 
décharge  de  ce  courant  varie  selon  les  individus, 
mais  ne  devrait  pas  varier  beaucoup'. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

20  Mars  1928. 

La  forme  aiguë  de  la  sclérose  en  plaques.  — 
MM.  Georges  GuiUain  et  Th.  Alajouanine  attirent 
l'attention  sur  la  forme  aiguë  de  la  sclérose  en 
plaques  dont  ils  rapportent  une  observation  très 
typique. 

.  Chez  une  jeune  femme  sont  apparus  brusque¬ 
ment  un  syndrome  d’ataxie  aiguë  avec  diplopie  et 
somnolence,  puis  des  symptômes  bulbo-ponto- 
pédonculaires,  enfin  un  syndrome  terminal  de  para¬ 
plégie  flasque  analogue  à  celui  des  myélites  aiguës. 
La  ponction  lombaire  a  révélé  nne  légère  réaction 
méningée  avec  cette  dissociation  maintenant  clas¬ 
sique  entre  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  subposi- 
tive  et  la  réaction  de  Wassermann  négative.  L’évo¬ 
lution  n’a  duré  que  trois  semaines.  L’examen  anato¬ 
mique  a  montré  une  sclérose  en  plaques  très  carac- 
téristiciue  par  l’aspect  des  plaques  de  sclérose;  mais 
très  particulière  par  le  petit  nombre  de  celles-ci  :  il 
n’existait  eu  effet  que  trois  plaques,  l’une  cervicale, 
la  seconde  bulbaire,  la  troisième  pédonculo-pon- 
tine. 

La  réalité  de  la  forme  aiguë  de  la  sclérose  eu 
plaques,  qui  a  été  discutée,  est  démontrée  par  cette 
observation  anatomo-clinique.  La  gravité  de  tels 
cas  dépend  des  lésions  du  mésencéphale,  du  méten- 
céphale  et  de  l’isthme  du  rhombenréphale.  En 
offrant  un  aspect  symptomatique  du  début  analogue 
à  celui  de  l’encéphalite  épidémique,  la  présente 
observation  permet,  par  ses  caractères  anatomo¬ 
cliniques,  de  rappeler  que  la  somnolence  associée  à 
la  diplopie  n’est  pas  caractéristique  uniquement  de 
i’eneéphalite  épidémique,  comme  on  a  trop  de  ten¬ 
dance  à  le  croire  et  à  l’écrire,  mais  qu’elle  peut  dé¬ 
pendre  de  lésions  de  nature  variée  de  la  région  des 
tubercules  quadrijumeaux,  de  la  calotte  pédoncu- 
laire  ou  du  plancher  du  3“  ventricule,  en  particulier 
des  lésions  de  la  sclérose  en  plaques  la  plus  authen¬ 
tique. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

17  Mars  1928. 

Modifications  histologiques  du  tractus  génital 
femelle  sous  l’Influence  de  l’hormone  du  corps 
jaune.  —  M.  P.  Gley.  Sous  l’influence  des  injections 
sous-cutanées  répétées  d’extrait  de  corps  jaune  aux 
rates,  il  se  produit  des  modifications  histologiques 
de  l’utérus  et  du  vagin  semblables  &  celles  des 
rates  castrées.  Dans  l’ovaire,  on  constate  un  arrêt 
de  l’évolution  des  follicules.  Par  conséquent  le  cycle 
normal  de  l’oestrus  se  produit  eu  deux  phases  : 
1“  une  phase  de  développement  du  follicule  avec 
production  de  folliculine  et  croissance  consécutive 
du  tractus  génital;  2“  après  rupture  du  follicule  et 
sa  transformation  en  corps  jaune,  une  deuxième 
phase  d’action  de  l’hormone  du  corps  jaune  qui 
retarde  l’évolutiou  des  follicules  suivants. 

Stimulation  fonctionnelle  du  rein  par  l’Ingestion 
de  lacto-sérum.  —  MM.  Maurice  Renaud,  Muller 
et  Miget,  étudiant  le  mécanisme  de  la  stimulation 
déjà  connue  de  la  diurèse  par  le  lait,  ont  été  amenés 
à  rapporter  toutes  les  propriétés  diurétiques  du  lait 
aux  qualités  du  lacto-sérum. 

Ils  exposent,  dans  cette  première  note,  les  résultats 
de  nombreuses  observations  au  cours  desquelles 
ils  ont  suivi  les  modifications  de  la  diurèse  après 
ingestion  à  jeun,  par  des  sujets  normaux,  de  quan¬ 
tités  égales  d’eau  pure  et  de  lacto-sérum. 

L’eau  pure  est  uu  excitant  indiscutable  qui  pro¬ 
voque  une  polyurie  passagère  grâce  à  laquelle  se 


trouve  éliminée  une  quantité  plus  ou  moins  impor¬ 
tante  de  matières  salines  et  d’urée,  mais  qui  ne 
semble  pas  accroître  le  rendement  fonctionnel  du 
parenchyme  rénal. 

Au  contraire,  le  lacto-sérum  entraîne  des  modifi¬ 
cations  importantes  dans  le  régime  des  sécrétions 

Après  l’ingestion  d’une  quantité  même  minime 
(100  à  200  eme)  de  lacto-sérum,  on  note  un  accrois¬ 
sement  rapide  du  volume  d’urine  débitée  qui  débute 
vingt  minutes  à  peine  après  l’ingestion,  atteint  son 
maximum  dans  la  demi-heure  suivante  et  se  pro¬ 
longe  tout  en  diminuant  pendant  encore  une  demi- 
heure  ou  une  heure. 

La  densité  de  cette  urine  est  toujours  élevée,  la 
teneur  en  sels  et  particulièrement  en  chlorures  étant 
toujours  plus  élevée  que  pendant  la  courte  crise 
polyurique  provoquée  par  l’eau. 

La  caractéristique  la  plus  importante  de  l'accrois¬ 
sement  de  la  diurèse  par  le  lacto-sérum  doit  être 
cherchée  dans  les  modalités  de  l’excrétion  de  l’urée. 
Non  seulement,  pendant  la  période  de  polyurie,  il 
se  produit,  comme  avec  l’eau,  un  accroissement  du 
débit  de  l’urée,  qui  est  parfois  considérable,  mais 
cette  excrétion  se  produit  à  une  concentration  plus 
forte  que  ne  l’indiquerait  la  loi  d’Ambard.  Cette 
constatation  est  un  indice  certain  que  l’aptitude 
fonctionnelle  du  rein  a  été  accrue  par  l’excitation 
provoquée  par  le  lacto-sérum,  indépendamment  de 
toutes  modifications,  secondaires,  circulatoires  ou 

Le  lacto-sérum  doit  donc  être  considéré  comme 
un  diurétique  vrai,  excitant  directement  le  rein  et  ses 
cellules  sécrétantes  et  dont  l’ingestion  est  capable 
d’augmenter  le  taux  et  la  valeur  de  la  diurèse. 

Variations  quantitatives  du  fer  sanguin  au  cours 
de  l’asphyxie.  —  MM.  Léon  Binet  et  Paul  Fleury, 
dosant  le  fer  dans  le  sang  chez  des  chiens  soumis  à 
l’asphyxie,  signalent  les  faits  suivants  : 

1»  L’asphyxie  aiguë  élève  le  taux  du  fer  sanguin 
chez  le  chien  normal; 

2°  Cette  élévation  du  fer  sanguin  ne  s’observe  pas 
ou  ne  s’observe  que  faiblement  chez  le  chien  dératé, 
soumis  à  l’asphyxie  dans  les  mêmes  conditions  ; 

3“  La  contraction  de  la  rate  fait  passer  dans  la 
circulation  un  sang  dont  la  teneur  en  fer  est  doublée, 
par  rapport  au  taux  du  fer  dans  le  sang  artériel. 

Application  de  la  réaction  d’opaclflcatlon  de 
Meinicke  à  l’examen  des  liquides  céphalo-rachi¬ 
diens.  —  M.  S.  Mutermilcb  et  M"»  E.  Salainon 
ont  élaboré  une  nouvelle  technique  qui  permet 
d'app\lquer  la  réaction  d’opacification  de  Meinicke  à 
l’examen  des  liquides  céphalo-rachidiens.  Une  sta¬ 
tistique  de  200  cas  a  montré  une  concordance  absolue 
entre  les  résultats  cliniques  et  sérologiques  (Mei¬ 
nicke,  Bordet-Wassermann,  benjoin,  élixir  parégo¬ 
rique,  recherche  des  albumines,  des  globulines  et 
du  nombre  de  lymphocytes),  dans  95  pour  100  des 
cas.  La  nouvelle  réaction  de  Meinicke  s’est  montrée 
4  fois  plus  sensible  que  la  réaction  de  Bordet-Was¬ 
sermann  et  de  valeur  égale  à  celle  du  benjoin  et  de 
l’élixir,  l^ne  seule  fols  elle  s’est  montrée  négative 
dans  un  cas  de  paralysie  générale  où  toutes  les 
autres  réactions  ont  fourni  un  résultat  positif.  Deux 
fois  le  Meinicke  et  le  Bordet-Wassermann  se  sont 
montrés  moins  sensibles  que  le  benjoin  et  l’éllxlr. 
Enfin,  la  réaction  de  Meinicke  a  fourni  trois  fois  un 
résultat  faiblement  positif  et,  apparemment,  non 
spécifique,  là  où  une  fois  la  réaction  de  Targowla 
fut  positive  et  une  fois  les  globulines  positives. 

Essai  de  vaccination  au  moyen  de  neurovaccin 
traité  par  l’éther,  T’aclde  phénlque  et  le  formol.  — 
MM.  C.  Levaditi  et  V.  Sanchis-Bayerri  ont 
cherché  à  réaliser  chez  le  lapin  une  immunité  anti¬ 
vaccinale  au  moyen  du  neurovaccin  traité  au  préa¬ 
lable  par  l’éther,  l’acide  phénlque  ou  le  formol, 
puis  administré  par  voie  sous-cutanée. 

Dans  ces  conditions  le  neurovaccin  ne  crée  l’im¬ 
munité  active  que  s’il  conserve  eu  totalité  ou  eu 
partie  sa  virulence,  et  par  conséquent  s’il  est  encore 
capable  d’engendrer  une  infection  vaccinale  généra¬ 


lisée  manifeste  ou  iuapparente.  Dès  que  les  germes 
ont  perdu  leur  vitalité  sous  l’influence  de  certains 
agents  chimiques,  tels  que  le  formol,  ils  deviennent 
incapables  de  produire  l’état  réfractaire,  malgré  la 
conservation  de  leur  pouvoir  antigène,  se  traduisant 
par  l’apparition  d’anticorps  virulicides  dans  le  sérum 
sanguin.  C’est  là  uu  exemple  de  plus  de  la  dissocia¬ 
tion  qu’il  y  a  Heu  d’établir  entre  les  propriétés 
immunogènes  et  antigènes  des  virus.  Des  recherches 
faites  avec  l’herpès  ont  abouti  à  des  conclusions 

A.  Escai-ier. 
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Fibrome  et  grossesse  méconnue;  hystérectomie. 

—  M.  H.  Blanc  eu  communique  3  observations. 
Dans  la  symptomatologie  de  ces  cas,  rien  ne  pou¬ 
vait  faire  soupçonner  la  grossesse  qui  ne  fut  recon¬ 
nue  qu’après  l’opération.  Aucune  de  ces  grossesses 
n’aurait  pu  d’ailleurs  être  menée  à  terme  et  l’opéra¬ 
tion  pratiquée  a  permis  aux  malades  d’échapper  aux 
complications  d’une  fausse  couche  inévitable  et  pou¬ 
vant  être  dangereuse. 

Fibrome  évoluant  après  trois  grossesses  ;  hysté¬ 
rectomie  à  propos  de  la  quatrième  grossesse,  à  la 
demande  de  l’accoucheur.  —  M.  H.  Blanc  commu¬ 
nique  cette  observation  dans  laquelle  on  fut  obligé 
de  pratiquer  l’hystérectomie  eu  raison  de  la  pré¬ 
sence  d’un  très  gros  fibrome.  L’accoucheur  avait 
demandé  l’hystérectomie,  prévoyant  un  désastre  si 
l’opération  n’était  pas  faite,  et  la  laparotomie  permit 
de  constater  que  la  myomectomie  était  impossible'. 

Adénopathie  Inguinale  et  lésions  du  eol  de  l’utérus. 

—  M.  Brodier  déclare  que  l’adénopathie  inguinale 
dans  les  lésions  du  col  de  l’utérus  est  loin  d’être  un 
fait  exceptionnel.  Les  dissections  anatomiques  ont 
montré  depuis  Mascagni  (1787)  les  connexions  lym¬ 
phatiques  de  l’utérus  et  des  ganglions  inguinaux. 
Ces  relations  lymphatiques  sont  décrites  dans  tous 
les  traités  classiques.  L’anatomie  pathologique  con¬ 
firme  les  données  anatomiques.  Les  observations 
cliniques  sont  nombreuses.  Cependant,  il  faut 
classer  celles-ci  en  deux  catégories  :  les  adénopa¬ 
thies  inguinales  consécutives  aux  lésions  cancé¬ 
reuses  du  col,  peu  fréquentes;  les  adénopathies 
accompagnant  les  lésions  vénériennes  du  col;  dans 
ces  dernières,  l’adénite  n’est  jamais  pelvienne,  mais 
toujours  inguinale. 

l.’ossification  et  la  réparation  des  fractures; 
contribution  à  l’étude  de  la  consolidation  accélérée 
des' fractures.  —,  IVf.  R.  Massart  fait  un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Crétin  (du  Mans). 

L’étude  histo-chimiquo  de  l’ossification  montre 
que  le  muscle  intervient  dans  la  construction  de 
l’os  et  que  tous  les  éléments  qui  servent  à  l’édifica¬ 
tion  du  squelette  se  retrouvent  dans  le  muscle  et  le 
tendon.  Ces  minéraux  sont  véhiculés  par  des  albu¬ 
mines,  et  les  plus  Importants  sont  le  phosphore  et 
le  calcium, 

Dans  la  réparation  des  fractures,  c’est  sous  l’in¬ 
fluence  du  silicium  que  le  cal  se  prend  et  durcit. 

L’auteur  apporte  une  série  d  observations  de  ma¬ 
lades  atteints  de  fractures  auxquels  on  a  donné  des 
comprimés  de  silicium  et  calcium  et  dont  la  répara¬ 
tion  osseuse  a  été  très  rapide,  et  même  d’une  ma¬ 
ladie  de  Rccklinghausen  et  de  deux  maux  de  Pott 
dans  lesquels  le  même  traitement  a  amené  des  guéri¬ 
sons  rapides. 

Les  bases  du  traitement  de  la  stase  Intestinale 
chronique.  —  M.  V.  Pauebet  fait  un  rapport  sur 
un  travail  de  Sir  Arbuthnot  Lane  fde  Londres). 
L’auteur  déclare  que  l’une  des  causes  de  la  consti¬ 
pation  chronique  est  l’habitude  prise  par  les  hommes 
civilisés  de  n’aller  à  la  selle  qu’une  fois  par  jour,  et 


1.  Pour  les  détails,  consulter  l'ouvrage  de  l’auteur, 
Electrolherapÿ  and  ionic  Médication  JGharles  Gritfiii, 
Londres). 
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qu’il  est  nécessaire  de  rééduquer  les  individus,  et 
principalement  les  enfants,  pour  les  habituer  ii 
avoir  une  selle  après  chaque  repas. 

Kyste  hydatique  du  foie;  choc  anaphylactique 
sévère  après  Intervention.  —  M.  Brgssot  commu¬ 
nique  l’observation  suivante  :  opération  pour  un 
kyste  hydatique  du  foie  ;  ponction  et  formolisation 
du  kyste  ;  nécessité  d’ouvrir  la  poche  avant  de  l’ex¬ 
tirper  :  dès  la  fin  de  l’opération,  choc  anaphylac¬ 
tique  très  grave  avec  réaction  urticarienne  généra¬ 
lisée  :  guérison. 

L’auteur  insiste  sur  la  latence  de  l’évolution  et 
surtout  sur  les  variations  des  réactions  biologiques 
qui  prouvent  une  sensibilisation  antérieure,  sensibi¬ 
lisation  qui  serait  due  à  une  absorption  des  albu¬ 
mines  du  liquide  hydatique. 

Il  pense  aussi  que  la  rapidité  des  phénomènes  de 
choc  est  due  à  l’absorption  du  liquide  hydatique  au 
niveau  de  l’épaisse  tranche  de  tissu  hépatique  qui  a 
été  sectionnée  pour  aborder  le  kyste.  Il  conseille, 
avec  Lemaire,  pour  éviter  un  choc  anaphylactique 
chez  des  malades  qui  peuvent  avoir  été  sensibilisés 
antérieurement,  d’ajouter  au  formol  du  sulfate  de 
soude  ou  de  l'alcool,  substances  modificatrices  des 
albumines  du  liquide  hydatique. 

A  propos  de  la  rachianesthésie.  —  M.  Haller 
communique  sa  statistisque  et  sa  technique  opéra¬ 
toire.  Il  emploie  la  stova'me  et  ne  dépasse  jamais 
5  centigr, ,  la  ponction  est  faite  entre  les  2“  et  3“  lom¬ 
baires  ;  l’injection  est  poussée  lentement  avec  barbo¬ 
tage  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Au  point  de  vue  des  indications,  l’auteur  estime 
que  :  1“  il  y  a  des  malades  et  des  opérations  où  le 
mode  d’anesthésie  est  indifférent  ;  2“  il  y  a  des  cas 
où  la  rachi  est  nettement  contre-indiquée  :  les 
choqués,  les  hémorragiques;  3“  il  y  a  des  cas  où  la 
rachi  rend  de  très  grands  services  par  le  silence  ab¬ 
dominal  qu’elle  procure,  dans  les  opérations  abdo¬ 
minales  de  longue  durée  (gastrectomie,  colectomie, 
cancer  du  rectum,  Werthcim). 

Le  traitement  des  paraplégies  pottiques.  —  MM. 
R.  Massart  et  R.  Ducroquet  communiquent  une 
intéressante  observation  de  paraplégie  potlique  gué¬ 
rie  complètement  et  rapidement  par  la  ponction  de 
l’abcès  médiastinal. 

Utilisant  la  voie  d’accès  latéro  vertébrale,  ils  pra¬ 
tiquent  une  costo-transversectomie  ;  puis,  arrivant 
dans  le  médiastin  sur  l’abcès  qu’ils  ont  au  préalable 
repéré  exactement  par  la  radiographie,  ils  ponction¬ 
nent  et  vident  l’abcès  en  s’entourant  de  précautions 
dont  ils  donnent  les  détails  et  qui  leur  permettent 
de  conduire  leur  intervention  avec  une  vigoureuse 
asepsie. 

Leur  opérée  a  été  guérie  de  sa  paraplégie  en  une 
semaine,  et  la  plaie  s’est  cicatidsée  par  première 
intention. 

Cette  observation  montre  que,  par  une  interven¬ 
tion  qui  est  loin  de  présenter  la  gravité  des  laminec¬ 
tomies,  on  arrive  à  obtenir  une  excellente  décom¬ 
pression  médullaire. 

Plaie  pénétrante  étendue  du  coude  avec  luxation 
de  10  cm.  d’humérus  et  délabrements  éplphysalres; 
opération  ;  guérison.  —  M.  Muller  communique 
cette  observation  dans  laquelle  l’opération  a  permis 
d’obtenir  un  résultat  fonctionnel  excellent. 

La  collbacillurle  ;  étiologie,  symptômes  et  dia¬ 
gnostic.  —  M.  Luys  expose  l’état  de  nos  connais¬ 
sances  actuelles  sur  cette  maladie  fréquente  et  sou¬ 
vent  méconnue.  Il  décrit  les  désordres  nombreux 
qu’elle  détermine  et  insiste,  en  particulier,  sur  le 
polymorphisme  de  sa  symptomatologie. 

Un  cas  de  rein  mastic.  —  M.  Leuret  communique 
une  observation  de  transformation  totale  d'un  rein 
tuberculeux  en  substance  «  mastic  ».  L’évolution  de 
la  maladie  est.  restée  complètement  silencieuse, 
s’étant  précocement  accompagnée  d’exclusion  du 
rein.  L’aspect  très  spécial  de  la  radiographie,  qui 
montre  des  ombres  arrondies,  très  foncées,  à  con¬ 
tours  lions,  très  différentes  des  taches  données  par 
les  calculs,  permet  de  poser  le  diagnostic. 

Cette  forme  de  dégénérescence  est  assez  rare. 
La  néphrectomie,  dans  ces  cas,  est  indispensable, 
car  cette  tuberculose  silencieuse  n’est  pas  nécessai-'’ 
rement  éteinte. 

Trois  cas  d’extraction  de  balle  de  revolver.  — 
M.  Bourguet.  Les  projectiles  étaient  situés  :  dans 
le  premier  cas,  dans  la  cavité  orbitaire  ;  dans  le 
second,  dans  le  ventricule  latéral  gauche  ;  dans  le 


troisième,  au-dessus  de  la  tente  du  cervelet.  Ces 
projectiles  ont  été  extraits  avec  succès. 

Sur  un  cas  de  torsion  de  fibrome  utérin  s’accom¬ 
pagnant  d’appendicite  aiguë.  —  M.  Lutaud  commu¬ 
nique  cette  observation  rare.  Intervention  d’urgence; 
appendicectomie  ;  hystérectomie  abdominale  sub¬ 
totale.  Guérison. 

La  malade,  âgée  de  53  ans,  obèse,  était  menacée 
de  troubles  pulmonaires.  D’après  l’auteur,  ceux-ci 
auraient  été  évités  par  la  méthode  de  l’imprégnation 
créosotée  du  D''  Weiller,  qui  consiste  à  donner  pen¬ 
dant  trois  jours  des  lavements,  gardés  pendant  une 
heure,  et  composés  d’un  verre  de  lait  tiède  dans 
lequel  on  a  mis  X.KX  à  XL  gouttes  de  créosote  de 

Charles  Buizabd. 
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Abasle  chez  une  traumatisée  de  guerre.  — 
MM.  Trénel  et  Lacan  présentent  une  malade,  com¬ 
motionnée  pendant  la  guerre,  atteinte  de  troubles 
moteurs  singuliers  qui  ^se  sont  constitués  progres¬ 
sivement  ;  départ  en  arrière,  démarche  à  petits  pas 
entrecoupée  de  tours  complets  sur  elle-même  ;  la 
marche  en  avant  est  impossible.  L’absence  de  signes 
d’organicité  et  l’état  mental  de  la  malade  font  con¬ 
clure  les  auteurs  à  la  nature  pithiatique  des  troubles. 

Tumeur  cérébrale  localisée  par  l’encéphalogra¬ 
phie  artérielle  ;  opération.  —  M.  Egas  Moniz 
rapporte  l’observation  d’une  malade  chez  qui  il  a  pu 
localiser  avec  précision  une  tumeur  temporale  par 
la  comparaison  des  artériographies  du  côté  sain  et 
du  côté  malade  :  on  voit  de  ce  côté  une  déviation  de 
la  sylvienne  avec  disparition  de  certaines  de  ses 
branches. 

Amaurose  et  fixité  du  regard  en  bas  avec  conser 
vatlon  relative  des  mouvements  automatlco-ré- 
fiexes.et  hyperglycorachie  chez  une  syphilitique. 
—  MM.  Laignel-Lavastine,  M.  Sebiffet  M.  Desoile 
présentent  une  malade  amaurotique  dont  les  yeux 
sont  fixés  en  bas  ;  leurs  mouvements  volontaires 
sont  nuis  ;  les  mouvements  automatico-réflexes  per¬ 
sistent  mais  certains  inconstants,  avec  un  temps  de 
latence  variable.  Les  réflexes  lumineux  et  le  fond  de 
l'œil  sont  normaux.  La  force  musculaire  est  dimi¬ 
nuée  avec  des  atrophies  musculaires  légères  et  dif¬ 
fuses.  Les  réflexes  tendineux  sont  vifs,  le  signe  de 
Babinski  en  flexion.  Il  y  a  quelques  signes  de  la 
série  pseudo- bulbaire.  La  ponction  lombaire  ne 
montre  que  de  l’byperglycorachie.  Les  auteurs 
croient  à  la  nature  hypertonique  des  troubles  ocu¬ 
laires  et  n’excluent  pas  la  possibilité  d’une  encépha¬ 
lite  épidémique  surajoutée  à  la  syphilis,  qui  est 
certaine  chez  leur  malade. 

Un  cas  d’hémisudation  de  la  face  après  un  trau¬ 
matisme  de  l’épaule.  — M.  Tinef  montre  un  malade 
qui  présente,  à  la  suite  d’une  luxation  de  l’épaule 
facilement  réduite,  une  hémisudation  de  la  face,  du 
cou  et  de  l’épaule,  survenant  par  crises  sous  diverses 
influences  et  s’accompagnant  d’une  mydriase  unila¬ 
térale  et  de  rougeur  de  la  pommette.  Les  caractères 
cliniques  et  les  résultats  des  diverses  épreuves 
pharmacodynamiques  mettent  en  évidence  de  nom¬ 
breuses  discordances  qui  empêchent  de  considérer 
ce  cas  comme  une  hyperexcitabilité  simple  du  sym¬ 
pathique;  c’est  un  exemple  de  l’autonomie  relative 
des  centres  périphériques. 

—  M.  Barré  oppose  le  caractère  schématique  des 
syndromes  expérimentaux  au  caractère  mixte,  à  la 
fois  déficitaire  et  irritatif,  des  syndromes  cliniques. 

Résultats  de  la  phlycténothéraple  dans  le  traite¬ 
ment  des  myopathies.  —  M.  Tinel  a  traité  12  myo- 
pathiques  par  des  injections  sous-cutanées  de 
liquide  de  vésicatoire  renouvelées  pendant  des  mois 
tous  les  8  ou  15  jours.  Dans  8  cas,  l’affection  s’est 
stabilisée  ou  a  régressé;  dans  un  cas  même,  on  peut 
parler  de  guérison  clinique  et  électrologique. 

—  M.  Laignel-Lavastine  a  suivi  une  des  malades 
de  M.  Tinel  et  confirme  l’amélioration  obtenue. 

Méningiome  de  la  région  orblto-fronto-tempo- 
rale  ;  opération  ;  guérison.  —  MM.  Cl.  Vincent  et 
Tb.  de  Martel  présentent  un  malade  opéré  d’un 
méningiome  fronto-orbitaire,  chez  qui  le  diagnostic 
avait  pu  être  porté,  étant  donné  l’existence  d’exo- 
phtalmie,  signe  capital  des  tumeurs  des  méninges 


frontales,  de  troubles  mentaux,  de  crises  d’aphasie 
et  d’une  ombre  radiographique  concordante.  Les 
auteurs  insistent  snr  l’utilité  de  connaître  le  siège 
et  la  nature  de  la  tumeur  avant  l’intervention,  de 
manière  à  prévoir  les  difficultés  qu’on  rencontrera. 
Le  résultat  dans  ce  cas  a  été  remarquable  :  6  jours 
après  l’intervention,  le  malade  était  sur  pied  et  les 
fonctions  mentales  reparurent  rapidement. 

Note  sur  les  troubles  de  l’écriture  pendant  les 
absences  épileptiques  et  sur  leur  intérêt  psycholo¬ 
gique  et  médico-légal.  —  M.  Souques  présente  des 
spécimens  d’écriture  commencés  avant  l’apparition 
d’une  absence  épileptique  et  continués  pendant  cette 
absence.  Les  troubles  apparaissent  sans  transition 
dès  qu’elle  survient  et  portent  sur  le  graphisme 
(lignes  courbes,  lettres  inégales  et  déformées)  et 
sur  l’idéographie  (jargon  barbare  et  incohérent).  Ces 
troubles  extériorisent  les  perturbations  de  l’esprit 
pendant  l’absence  et  fixent  le  genre  et  le  degré  de 
l’obnubilation;  ils  permettent  de  certifier  rétrospec¬ 
tivement  l’existence  de  l’épilepsie,  d’où  leur  intérêt 
médico-légal. 

Le  syndrome  du  trou  déchiré  postérieur  ;  troubles 
dysphagiques  simulant  ceux  des  néoplasmes  œso¬ 
phagiens.  —  MM.  Lbermitte  et  Kyriaco.  La  dys¬ 
phagie  pour  les  solides  n’est  en  général  qu’un  élé¬ 
ment  accessoire  du  syndrome  de  Vernet;  cependant, 
dans  un  cas  des  auteurs,  elle  dominait  le  tableau 
clinique  et  avait  fait  croire  à  un  cancer  de  l’œso¬ 
phage;  seul  un  examen  attentif  permit  de  recon¬ 
naître  son  origine. 

Rétraction  et  Inversion  avec  atrophie  du  mame¬ 
lon,  consécutives  à  un  zona  thoracique.  —  MM. 
Lbermitte  et  Kyriaco  ont  constaté, (chez  une  malade 
soignée  autrefois  pour  un  zona  occupant  les  terri¬ 
toires  radiculaires  de  D’  et  D*,  une  rétraction  per¬ 
sistante  du  mamelon  avec  atrophie,  qu’ils  attribuent 
aux  perturbations  sympathiques  que  provoque  par- 

Algle  vélo-pharyngée  essentielle  ;  alcoolisation  ; 
guérison.  —  M.  Sicard  a  obtenu  la  guérison  d'une 
algie  vélo  pharyngée  à  crises  paroxystiques  par 
l’alcoolisation  du  plexus  pharyngien;  l’alcoolisation, 
entraînant  les  mêmes  incidents  paralytiques  transi¬ 
toires  que  l’intervention,  doit  donc  être  tentée  avant 
elle,  comme  moins  dangereuse. 

Radiothérapie  des  tumeurs  rachidiennes  et  Intra¬ 
rachidiennes.  —  MM.  Sicard,  Haguenau,  Gally, 
Wallicb  apportent  les  résultats  du  traitement  radio¬ 
thérapique  d’une  quarantaine  de  tumeurs,  en  dehors 
de  toute  néoformation  pottique.  Ils  sont  nuis  dans 
les  tumeurs  de  type  bénin  (angiome,  lipome,  neuro¬ 
gliome,  psammome,  kyste  hydatique)  et  dans  les 
métastases  rachidiennes  des  cancers  (sein,  utérus, 
prostate);  dans  4  cas  (tumeurs  rachidiennes  de  type 
myélocytome  ou  sarcomateux  probable),  ils  ont  été 
remarquablement  favorables  et  persistants.  L’asso¬ 
ciation  radio-chirurgicale  est  donc  à  retenir  dans  le 
traitement  des  néoformations  rachidiennes. 

Dissociation  de  la  réponse  crurale  du  réflexe 
médlopublen  et  du  réflexe  des  adducteurs  dans  un 
cas  de  section  traumatique  du  nerf  crural.  — 
M.  R.  Scbrail  a  constaté,  chez  un  malade  dont  le 
nerf  crural  avait  été  sectionné,  l’abolition  du  réflexe 
des  adducteurs  recherché  par  la  percussion  du  con- 
dyle  interne  du  tibia  et  la  conservation  de  la  réponse 
crurale  du  réflexe  médiopubien.  A  côté  de  la  voie 
ascendante  basse  classique  fournie  par  le  crural,  le 
réflexe  des  adducteurs  a  donc  une  vole  haute,  celle 
qu’emprunte  le  réflexe  médiopubien. 

Syndrome  d’Aran-Duchenne  unilatéral  consécu¬ 
tif  à  une  sclérose  combinée  dimldlée  chez  une 
femme  tuberculeuse.  —  MM.  Trabaud  et  Baebour. 

La  balance  faradique,  méthode  de  comparaison 
simultanée  de  l'excitabilité  faradique  de  deux 
muscles  homonymes,  droit  et  gauche.  —  M.  A. 
Charpentier. 
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Sur  une  forme  rare  de  complication  otltlque.  — 
M.  J.  Vialle  signale  un  abcès  extra-dural  de  la 
fosse  cérébelleuse  évacué  spontanément  dans  le 
ou  à  travers  Toccipital. 
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Deux  polypes  naso-pharynglens  traités  par  la 
dlathermo-coagulation.  —  M.  Gir&rd.  Dans  le 
l«‘'cas,  la  destruction  complète  du  polype  fut  obtenue 
en  4  applications  faites  à  15  jours  d'intervalle  à  l'aide 
d’une  électrode  à  aiguille  unipolaire.  La  chute  de  la 
dernière  escarre  laisse  voir  un  petit  séquestre  sans 
importance  dans  la  région  de  la  base  de  l’apophyse 
ptérygoïd’e.  Aucune  perte  de  sang.  Trois  mois  après 
aucune  récidive. 

Le  2°  cas  concerne  une  volumineuse  récidive  d’un 
fibrome  très  saignant  enlevé  chirurgicalement  2  ans 
auparavant.  La  masse  du  fibrome  est  facilement 
détruite,  mais  le  pédicule  périostique  que  l’on  a 
voulu  épargner  pour  éviter  les  séquestres  produit 
des  récidives  et  des  hémorragies. 

Thrombo-phléblte  suppurée  précoce  au  cours 
d’une  otite  suppurée.  —  MM.  Girard  et  N. 
Arnould.  Certaines  otites  envahissent  Tendocrâne 
avec  une  rapidité  déconcertante  et  l’intervention 
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15  Mars  1928. 

A  propos  des  platyspondylies  traumatiques.  — 
M.  Bérard  présente  un  homme  Agé  de  47  ans  qui,  à 
la  suite  d’un  accident  de  chemin  de  fer,  eut  un  écra¬ 
sement  du  corps  de  la  1'’“  vertèbre  lombaire  avec 
fracture  sans  déplacement  des  deux  apophyses  arti¬ 
culaires.  Il  n’existait  ni  trouble  moteur,  ni  trouble 
urinaire,  ni  trouble  nutritif.  Actuellement,  8  mois  1/2 
après  l’accident,  ce  blessé  ne  présente  aucun  point 
douloureux  sur  sa  colonne,  mais  il  persiste  une  gêne 
dans  les  mouvements  de  flexion  antérieure  ou  laté¬ 
rale  du  tronc.  Ce  malade  serait  sans  doute  amélioré 
parla  mise  en  place  d’un  greffon  osseux,  mais.il  re¬ 
fuse  toute  intervention. 

—  M,  Albertin  a  observé  un  cas  analogue  :  écra¬ 
sement  de  la  12“  dorsale  et  de  la  1'’“  lombaire  à  la 
suite  d’une  chute  d’une  hauteur  de  17  m.  Il  existait 
en  même  temps  une  disjonction  symphysaire  dont  le 
blessé  guérit  parfaitement,  mais  il  conserva  des 
douleurs  rachidiennes  qui,  16  mois  après  le  trau¬ 
matisme,  constituaient  encore  une  gêne  importante. 

Résultat  éloigné  du  traitement  d’une  tumeur 
mélanique.  —  MM.  Bérard  et  Dunet  apportent 
l’observation  d’un  malade  âgé  de  58  ans  qui,  vu  en 
1925,  présentait  dans  le  creux  sus-claviculaire  une 
tumeur  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  adhérente 
dans  la  profondeur,  mais  non  à  là  peau.  L’exérèse  eu 
fut  difficile  en  raison  des  adhérences  et  d’un  prolon¬ 
gement  rétro-claviculaire;  elle  nécessita  la  résection 
de  la  jugulaire,  du  pneumogastrique  et  du  phré¬ 
nique.  L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  éplthélioma  mélanique  d’architecture  alvéolaire. 
Un  traitement  radiothérapique  complémentaire  fut 
fait  par  voie  antérieure  et  postérieure.  Actuelle¬ 
ment,  l’état  général  est  excellent  et  il  n’existe  aucune 
trace  de  récidive. 

Splénectomie  pour  anémie  grave  avec  splénomé¬ 
galie.  —  M.  Patel  présente  une  malade,  âgée  de 
19  ans,  chez  laquelle  il  a  pratiqué  une  splénectomie 
pour  anémie  grave.  L’affection  avait  débuté  par  des 
lésions  cutanées  persistantes,  puis  apparurent  des 
douleurs  abdominales  siégeant  à  gauche  avec  grosse 
rate  et  anémie  à  2.110  000  globules  rouges. 

La  splénectomie  fut  faite  au  moyen  d'une  incision 
partant  un  peu  au-dessus  et  à  gauche  de  l’ombilic  et 
remontant  vers  l’extrémité  antérieure  de  la  10“  côte; 
de  ce  point  une  incision  perpendiculaire  descendait 
sur  quelques  centimètres  le  long  du  bord  inférieur 
du  thorax.  Par  cette  incision  une  rate  de  2  kilogr.  500 
fut  extirpée  sans  difficultés.  L’amélioration  fut  très 
rapide  et  l’état  général  de  la  malade  transformé  : 
un  mois  après  l’opération,  le  nombre  des  globules 
rouges  était  à  4  millions. 

L’examen  histologique  de  la  rate  n’a  montré  que 
des  lésions  de  splénite  chronique. 

L’auteur  insiste  sur  Tinqision  utilisée  qui  respecte 
le  muscle  grand  droit  en  n’ouvrant  que  le  bord 
externe  de  sa  gaine,  ménage  les  nerfs  intercostaux 
et  permet  un  accès  facile  sur  le  hile  splénique. 

_ M.  Bérard  fait  remarquer  que,  dans  la  splénec¬ 
tomie,  ce  n’est  pas  tant  le  volume  de  la  rate  que  les 


chirurgicale  même  précoce  paraît  encore  trop  tar¬ 
dive.  Un  garçon  de  9  ans,  grippé,  souffre  d’une 
oreille  :  paracentèse  le  surlendemain.  Quatre  jours 
plus  tard,  métastase  dans  une  hanche.  Trépanation 
d’urgence  malgré  l’absence  de  symptômes  locaux  de 
mastoïdite.  Le  sinus  est  trouvé  baignant  dans  le  pus 
et  rempli  de  pus  lui- même.  Large  résection  de  sa 
paroi.  Par  la  suite,  méningite  à  streptocoque,  pneu¬ 
monie;  décès. 

Paralysie  faciale  et  paracentèse  du  tympan.  — 
M.  J.  Tarneaud.  Un  enfant  présente  une  hémiplégie 
faciale  brusque,  du  type  a  frigore.  Le  nystagmus, 
l’hypervascularisation  de  la  paroi  postérieure  du 
conduit  auditif,  la  sensibilité  de  la  face  antérieure 
de  la  pointe  mastoïdienne  justifient  le  diagnostic 
d’otite  séreuse  périfallopique. 

Une  paracentèse  amène  la  régression  progressive 
de  l’hémiplégie  jusqu’au  5“  jour  où,  le  tympan  s’étant 
refermé,  l’hémiplégie  réapparut  complète.  Une 


adhérences  qu’elle  contracte  qui  sont  à  l'origine  des 
difficultés  opératoires.  L’incision  employée  par  l’au¬ 
teur  peut  être  considérée  comme  excellente. 

—  M.  Tavernier  estime  que  la  splénectomie  peut 
donner  des  surprises  dans  ces  anémies  dites  splé¬ 
niques.  Il  l’a  pratiquée  deux  fois  dans  de  telles  con¬ 
ditions  ;  un  résultat  a  été  excellent,  mais,  dans  le 
2“  cas,  après  une  guérison  en  apparence  complète  de 
15  mois,  survint  une  récidive  de  l’état  antérieur.  Il 
estime  donc  qu’il  convient  d’être  réservé  sur  le 
résultat  tardif  de  ces  opérations,  car,  si  dans  un  bon 
nombre  de  cas  la  guérison  est  définitive,  il  en  est 
d’autres  où  le  pronostic  éloigné  reste  sombre  :  tout 
se  passe  alors  comme  si  le  trouble  de  l’hémato¬ 
poïèse  avait  sa  source  principale  dans  la  rate,  mais, 
cet  organe  enlevé,  la  cause  de  la  maladie  continue 
son  action  sur  les  autres  organes  chargés  du  main¬ 
tien  de  la  composition  globulaire  du  sang. 

Résultats  d’arthrodèses  de  la  hanche.  —  Le  ma¬ 
lade  présenté  par  MM.  Desgouttes  et  Ricard  est 
un  résultat  d’arthrodèse  pour  arthrite  sèche  de  la 
hanche  extrêmement  proliférante  chez  un  sujet  de 
44  ans.  Il  fut  opéré,  après  2  mois  d’immobilisation, 
par  le  procédé  d’Ollier  ;  il  ne  souffre  absolument 
plus,  ankylosé  en  bonne  position,  et  a  pu  reprendre 
un  travail  pénible.  Une  autre  malade,  opérée  dans 
des  conditions  analogues,  a  eu  aussi  un  excellent 
résultat. 

Les  auteurs  estiment  que  l’arthrodèse  est  le  pro¬ 
cédé  de  choix  dans  le  traitement  de  ces  arthrites 
sèches  douloureuses  ;  elle  a  cependant  l’inconvénient 
d’être  assez  difficile  et  choquante,  ce  qui  pourrait 
être  une  raison  de  donner  la  préférence  à  l’ostéo¬ 
tomie  sous-trochantérienne  chez  les  malades  âgés 
ou  tarés.  Cette  dernière  opération  est  simple,  ra¬ 
pide,  non  choquante.  Quant  à  Tarthroplastie,  son 
résultat  est  trop  aléatoire  dans  ces  cas  pour  qu’on 
puisse  la  considérer  comme  une  méthode  recomman- 
dal)le  :  mieux  vaut  une  han'che  solide,  non  doulou¬ 
reuse  mais  ankylosée,  qu’une  hanche  à  mouvements 
limités  dont  on  ne  peut  affirmer  quel  sera  l’avenir. 

—  M.  Tavernier  est  d’avis  que  l’arthrodèse  donne 
plus  sûrement  que  Tarthroplastie  la  guérison  des 
coxarthries  douloureuses.  Ce  qui  Ta  poussé  à  pré¬ 
coniser  Tarthroplastie,  c’est  le  fait  que,  recherchant 
Tankylose  par  arthrodèse,  il  a  obtenu  dans  quelques 
cas  une  ankylosé  incomplète  et  les  malades  n’en 
étaient  pas  moins  guéris.  La  guérison  paraît  donc 
compatible  avec  la  conservation  d’un  certain  degré 
de  mobilité. 

Synovectomie  pour  tuberculose  du  genou,  —  M. 
Tavernier  présente  un  malade  âgé  de  19  ans  chez 
lequel  il  a  pratiqué  une  synovectomie  totale  très 
complète,  avec  ablation  des  ménisques  et  des  liga¬ 
ments  croisés  pour  tuberculose  purement  synoviale 
du  genou.  L’opération  date  de  8  mois  et  la  guérison 
paraît  complète  :  le  genou  est  solide  et  peut  fléchir 
à  135». 

L’auteur  ne  fait  la  synovectomie  que  dans  des  cas 
exceptionnels  :  3  cas  anciens  lui  otlt  donné  2  réci¬ 
dives,  et  depuis  5  ans  2  nouveaux  cas  lui  ont  donné 
une  récidive  (le  genou  dut  être  réséqué)  :  le  second 
cas  est  celui  présenté  et  au  sujet  duquel  l’auteur  fait 
quelques  réserves,  l’opération  n’étant  pas  assez  an¬ 
cienne  pour  que  Ton  puisse  conclure  à  une  guérison 
définitive. 

—  M.  Albertin  a  pratiqué  des  synovectomies 
chez  l’enfant;  il  les  considère  comme  indiquées  chez 


deuxième  paracentèse  amena  la  guérison  en  8  jours. 

L’auteur  conclut  à  la  nécessité  d’un  examen  otolo¬ 
gique  ;  eu  cas  d’hémiplégie  faciale  a  frigore,  la 
recherclie  systématique  des  signes  labyrinthiques  est 
indispensable. 

Dans  certains  cas,  la  paracentèse  du  tympan  suffit 
à  débloquer  le  facial.  En  cas  d’insuccès,  l’interven¬ 
tion  décompressive  mastoïdienne  reste  indiquée. 

De  Tépithélloma  de  Tamygdale.  —  M.  Péri. 
L’examen  révèle  chez  un  homme  de  52  ans  une  tu¬ 
meur  de  Tamygdale  droite  avec  une  adénopathie 
cervicale  du  même  côté.  Le  malade  est  d’abord  sou¬ 
mis  à  la  radiothérapie  profonde,  puis  on  pratique 
un  curage  ganglionnaire  cervical  unilatéral  droit. 
L’amygdale  droite  est  ensuite  détruite  par  diather- 
mo-coagulation.  Ou  fait  enfin  une  application  de  ra¬ 
dium  en  surface.  Un  au  après  la  fin  du  traitement,  le 
malade  ne  présente  aucune  trace  de  récidive. 

G.  Thévenakd. 


l’adulte.  Il  a  ainsi  obtenu  des  guérisons  définitives 
par  ankylosé.  La  conservation  des  mouvements  du 
genou  est  souvent  peu  utile,  car  il  persiste  de  l’atro¬ 
phie  du  quadriceps  et  les  malades  marchent  presque 
toujours  en  tenant  leur  jambe  raide. 

,  Opérations  pour  goitres  toxiques.  —  La  commu¬ 
nication  de  M.  Santy  est  basée  sur  18  observations 
d’adénomes  thyroïdiens  toxiques,  observations  qu’il 
n’est  pas  possible  de  résumer  ici,  mais  qui  peuvent 
être  divisées  en  2  catégories  : 

Dans  la  catégorie  des  formes  graves,  l’auteur  place 
7  malades  avec  troubles  cardiaques  sérieux  pouvant 
aller  jusqu’à  un  état  d’asystolie  non  réductible  par 
les  toni-cardiaques  ordinaires  et  qui  semblait  de 
prime  abord  contre-indiquer  toute  intervention. 
L’amélioration  fut  cependant  rapide  après  l’opéra¬ 
tion  et  ces  malades  furent  véritablement  transfor¬ 
mées  par  l’exérèse  de  leur  goitre.  Dans  certains  cas, 
le  tableau  dominant  était  celui  d'une  cachexie  toxique 
avec  amaigrissement  impressionnant  qui  fut  rapide¬ 
ment  enrayé  par  l’opération.  Les  phénomènes  ner¬ 
veux  étaient  dans  la  plupart  des  cas  assez  marqués 
et  rétrocédèrent  comme  les  accidents  cardiaques  et 
toxiques.  La  majorité  de  ces  malades  avaient  un 
goitre  depuis  longtemps  et  les  troubles  apparurent 
après  la  quarantaine.  L’opération  fut  presque  tou¬ 
jours  très  bien  tolérée,  les  suites  furent  simples,  la 
guérison  survînt  très  rapidement,  beaucoup  plus 
rapidement  qu’on  ne  la  voit  survenir  après  les  thy¬ 
roïdectomies  pour  Basedow  vrai.  11  semble,  d’autre 
part,  que,  dans  l’adénome  toxique,  le  goitre  une  fois 
enlevé,  la  guérison  soit  absolument  définitive  et  qu’il 
ne  soit  plus  question  par  la  suite  d’état  thyroïdien. 

Dans  le  groupe  des  formes  bénignes,  se  classent 
11  observations  dans  lesquelles  l’état  général  et  cir¬ 
culatoire  n’était  pas  aussi  profondément  atteint  que 
dans  les  formes  précédentes  ;  il  existait  surtout  de 
Téréthisme  cardiaque  avec  nervosisme  exagéré  et 
troubles  psychiques  plus  ou  moins  apparents  ils 
disparurent  par  l’intervention.  Il  ne  s’agit,  somme 
toute,  que  de  formes  de  début  qui  se  rencontrent  en 
général  chez  des  malades  jeunes  (7  avaient  moins  de 
30  ans)  ;  il  existe  d’ailleurs  tous  les  intermédiaires 
entre  les  formes  bénignes  et  les  formes  graves. 

Cette  série  d’observations  est  une  démonstration 
très  nette  de  l’intérêt  qu’il  y  a  à  opérer  de  telles  ma¬ 
lades  sans  attendre  ;  on  a  parfois  quelque  peine  à  faire 
accepter  l’intervention  pour  un  adénome  peu  visible; 
les  résultats  opératoires  montrent  bien  cependant 
que  le  goitre  est  la  source  des  accidents  et  que  son 
exérèse  est  seule  capable  d'arrêter  les  troubles  pro¬ 
gressifs  dont  il  est  responsable. 

H.  Roland. 


SOCIÉTÉ  MÉDICRLE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

13  Mars  1928. 

Chorée  de  Sydenham  et  hérédo-syphilis.  —  MM. 
Mouriquand,  Bernheim  et  M““  Vincent  présentent 
une  jeune  fille  hérédo-syphilitique  atteinte  de  cho¬ 
rée  de  Sydenham  typique  guérie  par  le  traitement 
antisyphilitique  (cyanure  de  Hg).  Le  succès  de  ce 
traitement  dans  ce  cas  est  remarquable.  Malgré 
Tétiologie  possible  de  certaines  chorées,  le  traite¬ 
ment  antisyphilitique  n’agit  pas  toujours.  Dans  un 
cas  rapporté  il  y  a  4  ans  par  MM.  Mouriquand,  Mar¬ 
tine  et  Régnier,  tous  les  traitements  antisyphill- 
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tiques  avaient  échoué  contre  une  chorée  survenue 
chez  une  hérédo  certaine.  Il  y  a  donc  des  cas  où  une 
chorée  de  Sydenham  survient  chez  tin  hérédo,  et  des 
cas  où  la  chorée  est  d'origine  syphilitique. 

Sur  un  type  de  dystrophie  observée  chez  le  nour¬ 
risson  soumis  à  une  alimentation  carencée  par  les 
Jus  frais.  —  M.  Mouriquand  rappelle  qu’on  ne  voit 
presque  plus  aujourd'hui  les  accidenls  scorbutiques 
parce  que  la  connaissance  de  l’avitaminose  est  telle 
que  toutes  les  alimentations  carencées  sont  ordinai¬ 
rement  complétées  par  les  jus  [rais.  Cependant,  chez 
les  nourrissons  soumis  à  cette  alimentation,  on  peut 
observer  certains  troubles  dystrophiques  légers,  en 
particulier  de  la  dystrophie  osseuse  fruste.  L’auteur 
pense  que  les  jus  frais  ne  suffisent  pas  à  compenser 
l'avitaminose  totale  des  aliments  stérilisés  et  conser¬ 
vés.  Certains  ?iourrissons  sont  plus  sensibles  que 
d'autres  à  cette  avitaminose  mal  compensée,  en 
somme,  malgré  l’adjonction  des  jus  frais  et  ne  tardent 
pas  à  présenter  de  petits  troubles  osseux.  Cela  prouve 
qu’il  faut  considérer  l’alimentation  par  les  laits  sté¬ 
rilisés  et  conservés  comme  un  pis  aller  et  comme 
passagère.  Si  l’on  ne  peut  s’en  dispenser,  il  faut  la 
compléter  par  les  laits  irradiés,  quelques  gouttes 
d’huile  de  foie  de  morue,  du  bouillon  de  céréales,  etc. 

Néphrite  diphtérique  chlorurémique.  —  AfAf. 
Chalier  et  Levrat  présentent  l’observation  d’un 
enfant  de  3  ans  qui,  un  mois  après  une  angine  diphté¬ 
rique  banale,  a  présenté  une  néphrite  aiguë  hydropi- 
gène  avec  anasarque.  Cette  néphrite  a  évolué  vers 
la  guérison.  La  pression  systolique  est  montée  à  15 
(au  Gallavardin)  et  est  redescendue  en  même  temps 
que  se  faisait  l’évolution  vers  la  guérison. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  ce  type  de 
néphrite  au  cours  de  la  diphtérie  et  l’opposent  à  la 
fréquence  de  la  néphrite  azotémique  signalée  par  l'un 
d’eux  au  cours  de  la  diphtérie  maligne. 

—  M.  Mouriquand  remarque  que  la  néphrite 
chlorurémique  se  voit  surtout  chez  les  tout  jeunes 
enfants.  La  néphrite  azotémique  apparaît  avec  plus 
de  fréquence  à  mesure  que  les  enfants  grandissent. 
Les  néphrites  des  enfants  au-dessous  de  2  ans  sont 
le  plus  souvent  chlorurémiques. 

Bons  effets  de  la  thyroïdectomie  sur  une  asysto- 
lie  d’origine  basedowienne.  —  M.  Gâté  rappelle  les 
travaux  de  AT.  Gallavardin  sur  l’influence  néfaste 
des  toxines  thyroïdiennes  sur  le  cœur,  les  cas  rap¬ 
portés  à  la  Société  par  MM.  Pallasse,  B'onna- 
mour,  etc.,  et  apporte  une  observation  nouvelle 
de  guérison  d’asystolie  d’origine  basedowienne  : 
femme  asystolique  avec  oligurie,  œdèmes  considé¬ 
rables,  adénome  thyroïdien;  6  mois  après  la  thy¬ 
roïdectomie,  on  trouve  un  cœur  régulier,  un  état 
général  excellent  avec  reprise  de  20  kilogr. 

—  M.  Gallavardin  pense  que  le  poison  thyroïdien 
retentit  sur  le  sympathique  (signes  de  la  série  sym¬ 
pathique)  et  sur  le  cœur,  ce  qui  fait  que  les  basedo- 
wiens  sont  tous  susceptibles  de  présenter  un  jour  un 
gros  cœur  arythmique  avec  accès  de  tachy-arythmie 
paroxystique,  puis  arythmie  constante  et  asystolie. 
L’auteur  rapporte  plusieurs  observations  montrant, 
comme  celle  de  M.  Gâté,  les  effets  remarquables  de 
la  thyroïdectomie  sur  ces  asystolies.  Il  faut  donc 
pousser  les  indications  opératoires  très  loin  ;  cer¬ 
tains  malades  ont  été  opérés  à  des  périodes  presque 
désespérées  et  remarquablement  améliorés.  Les 
indications  opératoires  peuvent  être  moins  impéra¬ 
tives  mais  il  n’y  a  pas  de  contre-indications  absolues 
à  la.  thyroïdectomie  malgré  l’état  cardiaque  souvent 
impressionnant.  Aux  malades  qui  refusent  malheu¬ 
reusement  tonte  intervention,  l’auteur  donne  de 
préférence  à  toute  autre  médication  de  la  quinine. 
Les  thyroïdiens  supportent  remarquablement  la  qui¬ 
nine  :  certains  malades  que  suit  l’auteur  prennent 
actuellement  de  la  quinine  depuis  plusieurs  années, 
et  à  doses  assez  considérables.  La  radiothérapie 
donne  d’assez  bous  résultats  mais  certainement 
moins  bons,  d’une  manière  générale,  que  l’interven¬ 
tion  chirurgicale.  L’auteur  insiste  à  nouveau  sur 
l’efficacité  remarquable  de  la  quinine  au  cours  du 
goitre  exophtalmique  et  des  goitres  basedowifîés.  11 
ne  s’explique  pas  qu’une  médication  aussi  active, 


quand  elle  est  donnée  ù  dose  suffisante,  ait  pu  subir 
une  pareille  éclipse  puisqu’elle  n’est  pgs  signalée 
dans  de  nombreux  travaux  récents.  Pour  sa  part,  il 
lui  a  dù  des  succès  merveilleux. 

L’auteur  ne  fait  pas  de  différence  d’ailleurs,  au 
point  de  vue  de  l’évolution  possible  vers  le  gros 
cu;ur  arythmique,  entre  le  goitre  exophtalmique  pur 
avec  hypertrophie  diffuse  et  l’adénome  thyroïdien 
bien  localisé  devenu  toxique.  Répondant  à  M.  Paviot 
qui  demande  si  l’on  ne  pourrait  trouver  des  indica¬ 
tions  opératoires  plus  précises  par  la  mesure  des 
modifications  du  métabolisme  basal  par  le  repoe, 
M.  Gallavardin  pense  que  ces  mesures  devront  être 
employées  et  permettront  de  mieux  peser  les  bases 
des  indications  opératoires,  mais  que,  d’une  façon 
généi  ale,  la  clinique  peut  s’en  passer. 

Pneumonie  avec  œdème  infectieux  bilatéral 
asphyxiant;  auto-vaccinothérapie  et  guérison.  — 
MM.  P.  Courmont,  H.  Gardère  et  Moulinier  pré¬ 
sentent  l’observation  d’un  malade  scléreux  pulmo¬ 
naire  ancien  atteint  de  pneumonie  double  grave  avec 
(edème  infectieux  bilatéral.  On  prépare  un  vaccin 
à  partir  du  pneumocoque  pur  constaté  dans  les  cra¬ 
chats  du  malade.  L’autovaccination  est  pratiquée  au 
13»  jour  après  injections  de  stock-vaccins.  Amélio¬ 
ration  immédiate  évidente,  puis  guérison. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  supériorité  des  auto¬ 
vaccins  sur  les  stock-vaccins.  Les  autovaccins  con¬ 
tiennent  le  seul  microbe  pathogène.  La  technique  à 
laquelle  les  auteurs  sont  arrivés  leur  permet  de  pré¬ 
parer  l’autovaccin  en  48  heures,  ce  qui  fait  que  les 
propriétés  vaccinantes  du  microbe  sont  certainement 
meilleures  que  celles  des  microbes  de  laboratoire. 

—  M.  Cbalier  ne  pense  pas  que  l’on  puisse  vacci¬ 
ner  un  organisme  en  24  heures,  comme  tendrait  à  le 
prouver  l’observation  présentée.  Ce  que  nous  con¬ 
naissons  de  la  vaccination  préventive  ne  permet  pas 
de  penser  que  cette  rapidité  soit  vraisemblable. 

—  M.  H.  Gardère  donne  habituellement  des 
stock-vaccins  d’abord  :  l’autovaccin  vient  achever  la 
cure  vaccinale.  Cela  donne  à  l’immunisation  le  temps 
de  se  créer.  D’ailleurs  l’immunisation  peut  se  créer 
très  rapidement. 

—  M.  Gallavardin  rapporte  une  observation 
d’arthrite  gonococcique  que  la  vaccinothérapie  a 
remarquablement  améliorée  en  24  heures,  ce  qui 
prouverait  que  certaines  immunisations  peuvent  se 
faire  très  rapidement. 

R.  PuiG. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  NLÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

14  Mars  1928. 

Un  cas  de  «  dislocation  du  carpe  ».  —  MM.  La- 
royenne  et  Rousselin  présentent  un  cas  de  trauma¬ 
tisme  du  carpe  avec  lésions  complexes  :  dislocation 
du  carpe  de  Destot  (luxation  du  graud  os  en  arrière 
avec  fracture  du  scaphoïde)  compliquée  d’une  frac¬ 
ture  marginale  postérieure  du  radius  et  du  pisi¬ 
forme.  La  réduction  a  été  faite  2  heures  après  le 
traumatisme,  avant  même  que  les  résultats  de  la 
radiographie  aient  été  connus,  comme  s’il  s’agissait 
d’une  fracture  banale  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius,  suivant  la  technique  décrite  par  l’auteur  et 
qui  vaut  pour  tous  les  cas  de  traumatisme  de  la 
région  du  poignet  de  cette  sorte.  Immobilisation 
courte.  Les  résultats  sont  excelleuts,  ce  qui  est  dû  à 
ce  que  la  réduction  a  été  très  rapide  et  que  l’immo¬ 
bilisation  a  été  très  courte. 

—  M.  Arcelin  fait  remarquer  que,  dans  ce  cas,  le 
semi-lunaire  est  à  peu  près  resté  en  place,  ce  qui  a 
facilité  la  manœuvre.  Il  a  présenté  un  cas  où  le  grand 
os  était  resté  en  place  et  où  le  semi-lunaire  était 
passé  en  avant- 

—  M.  Laroyeane  rappelle  toute  la  discussion 
terminologique  des  faits  tels  que  celui  qu’il  vient  de 
rapporter;  à  son  avis,  le  terme  de  dislocation  du 
carpe  donne  seul  l’idée  de  la  complexité  dea  lésions 
anatomiques  dans  ces  cas  souvent  variés,  mais  où  le 
déplacement  du  grand  os  par  rapport  au  semi-lunaire 
est  constant. 


Adénite  tuberculeuse  sus-sternale  nioyenne.  — 
MM.  Mallet-Guy  et  Heitz  présentent  un  malade 
qu’ils  ont  opéré  d’une  adénite  cervicale  tubercu¬ 
leuse  de  la  variété  dite  «  moyenne  »  déjà  décrite 
par  Paulet. 

Occlusion  haute  du  grêle-  — ^  MM.  Gbarjes  Qarr 
dère,  Mallet-Guy  et  Weill  présentent  un  en¬ 
fant  de  12  ans  souffrant  depuis  3  mois  de  troubles 
dyspeptiques  progressifs,  avec  des  vomissements 
répétés  survenus  depuis  2  mois,  ballonnement  épi¬ 
gastrique  accentué  et  amaigrissement.  Les  vomisse¬ 
ments  apparaissent  par  périodes;  les  recherches 
diverses  font  penser  à  une  sténose  sous-vatérienne, 
mais  la  radioscopie  situe  la  sténose  plus  bas.  L’in¬ 
tervention  montre  l’incarcération  d’une  anse  grêle 
dans  une  fossette  péritonéale.  Le  malade  avait  été 
préparé  par  quelques  tubages  d’Elnhorn.  Les  suites 
ont  été  très  simples  et  actuellement  le  jeune  opéré 
est  en  excellent  état. 

—  M.  Arcelin  insiste  sur  le  rôle  de  la  radio¬ 
scopie  dans  le  diagnostic  des  rétrécissements  du 
grêle,  donnant  à  l’écran  une  onde  antipéristaltique 
succédant  à  une  Onde  péristaltique  au  niveau  rétréci. 
11  en  rapporte  un  exemple. 

Atrophie  rénale  avec  oblitération  calculeuse  de 
l’uretère.  —  MM.  Bonnamour  et  Giraud  présen¬ 
tent  une  pièce  prélevée  à  l’autopsie  d’un  malade 
mort  de  pneumonie  grise.  La  pièce,  curieuse,  est  un 
rein  très  atrophié.  L’uretère  correspondant  est  obli¬ 
téré  par  un  calcul  qui  paraît  enclavé  depuis  très 
longtemps.  L’histologie  a  montré  au  niveau  de  ce 
rein  un  minimum  de  lésions.  Les  auteurs  insistent 
sur  la  latence  absolue  de  cette  lithiase  et  sur  le 
retentissement  rénal  de  cette  obstruction. 

—  M.  Arcelin  rapporte  un  cas  absolument  super¬ 
posable  :  néphrectomie  pour  lésion  rénale  diagno¬ 
stiquée  d’un  côté;  mort  2  jours  après  :  le  rein  res¬ 
tant  est  atrophié  et  l’uretère  est  complètement 
obstrué  par  un  calcul  resté  latent. 

—  M.  Gayet  rappelle  ses  anciennes  expériences 
sur  l’avenir  du  rein  après  les  ligatures  urétérales. 
Pendant  un  très  court  moment  après  la  ligature,  le 
rein  subit  un  certain  degré  de  distension.  Puis,  cette 
sécrétion  retenue  est  résorbée, par  la  circulation 
périrénale  et  à  partir  de  ce  moment  le  rein  s’atro¬ 
phie.  Dans  les  interventions,  les  phénomènes  se  pas¬ 
sent  de  la  même  façon,  sauf  s’il  y  a  la  moindre  infec¬ 
tion  qui  provoque  alors  une  pyonéphrose. 

Volumineux  fibrome  Isthmique  Inclus.  —  MM. 
Villard  et  Condamin  présentent  une  pièce  opéra¬ 
toire  :  fibrome  isthmique,  du  volume  d’une  tête  d’en¬ 
fant,  développé  dans  le  ligament  large  et  ayant 
nécessité  une  intervention  laborieuse  qui  était  ren¬ 
due  urgente  par  des  hémorragies  graves. 

Présentation  de  pièces  de  gastrectomie,  —  M. 
Comte  projette  les  nombreuses  pièces  du  service  de 
M.'  X.  Delore.  —  Pièces  de  gastrectomie  pour  ulcus 
gastrique  ou  duodénal.  L’auteur  insiste  sur  quelques 
faits  cliniques  :  pas  de  proportion  entre  les  douleurs 
et  le  volume  de  l’ulcus  ;  tendance  perforante  des 
ulcus  duOdénaux  situés  presque  tous  à  la  partie 
postérieure;  importance  de  faire  une  gastrectomie 
même  si  on  ne  peut  pas  enlever  l’nlcus  duodénal,  en 
raison  des  résultats  insuffisants  de  la  gastro-entéro- 
anastomose  simple.  —  Pièces  étendues  de  gastrec¬ 
tomie  pour  ulcus  de  la  petite  courbure  montrant 
l’extrême  i  mportance  des  lésions  de  gastrite  chronique 
on  aiguë  périulcéreu8e(àcesuiet,  M.  Delore  insiste  sur 
l’importance  des  exérèses  larges). —  Pièces  de  bilo- 
culation  sur  lesquelles  on  peut  remarquer  que  la  sté¬ 
nose  se  trouve,  non  an  niveau  de  la  rétraction,  mais 
au-dessus  ou  au-dessous,  ce  qui  a  une  grande  impor 
tance  au  point  de  vue  opératoire.  —  Enfin,  pièces 
d’ulcères  multiples  montrant  le  polymorphisme  de 
la  maladie  ulcérense,  le  nombre  extrême  des  lésions 
expliquant  les  récidives  dans  les  exérèses  trop  éco¬ 
nomiques  et  exigeant  des  gastrectomies  très  larges. 

Election.  —  MM.  Ricard  et  Pouzet  sont  élus  à 
l’unanimité  membres  de  la  Société. 

R.  Puio. 
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Abcès  chroniques  du  sein 

Par  Ch.  Lenormant 

Professeur  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  de  la  Pitié. 


Une  jeune  femme  de  29  ans  vient  consulter 
pour  une  tumeur  qu’elle  présente  dans  le  sein 
gauche.  On  constate,  en  effet,  en  l’examinant, 
l’existence  dans  la  moitié  inférieure  de  la  glande, 
au-dessous  et  en  dehors  du  mamelon,  dont  l’as¬ 
pect  est  normal,  d’une  tumeur  arrondie,  grosse 
comme  un  œuf  de  pigeon.  Cette  tumeur  offre 
deux  caractères  qui  frappent  immédiatement  : 
elle  est  nettement  fluctuante-,  c’est  donc  certaine¬ 
ment  une  tumeur  liquide;  et,  d’autre  part,  elle 
est  absolument  indolente-,  la  malade  n’en  seufifre 
pas  et  la  pression,  même  appuyée,  à  son  niveau 
ne  révèle  aucune  sensibilité.  Les  limites  de  la 
tumeur  ne  sont  pas  très  nettes;  elle  n’a  ni  le 
contour  régulier,  ni  la  mobilité  de  certains  adé¬ 
nomes;  elle  fait  corps  et  se  continue  avec  le 
parenchyme  glandulaire  qui  l’entoure  et  qui  est 
un  peu  grenu.  Le  reste  de  la  glande  est  normal, 
ainsi  que  le  sein  de  l’autre  côté.  La  palpation 
attentive  de  l’aisselle  n’y  révèle  pas  la  présence 
de  ganglions. 

Interrogée,  la  malade,  qui  n’a  jamais  allaité, 
qui  n’a  jamais  eu  ni  accouchement  ni  fausse 
couche,  raconte  qu’elle  s’est  aperçue,  par  hasard, 
il  y  a  six  mois,  de  l’apparition  dans  le  sein  d’un 
petit  noyau  dur,  qui  ne  déterminait  ni  gêne,  ni 
douleur.  Elle  n’y  fit  pas  grande  attention  jusqu’au 
moment  où,  six  semaines  environ  avant  qu’elle 
ne  vînt  consulter,  elle  a  vu  brusquement  la 
glande  augmenter  de  volume,  devenir  tendue  et 
lourd  î  en  masse,  en  même  temps  qu’elle  éprou¬ 
vait  une  sensation  gênante  de  pesanteur,  plutôt 
qu’une  douleur  véritable;  il  y  aurait  même  eu,  à 
cette  époque,  un  peu  de  rougeur  de  la  peau.  Sur 
le  conseil  d’un  médecin,  la  malade  fit  de  la  com¬ 
pression  et  des  applications  de  compresses 
humides  et,  en  quelques  jours,  cette  poussée 
inflammatoire  disparut,  et  seule  la  petite  tumeur 
persista,  avec  les  caractères  qu’elle  présente  en¬ 
core  aujourd’hui 

Apportant  peut-être  une  attention  insuffisante 
à  cette  histoire  et  me  basant  surtout  sur  les 
signes  actuels  de  la  tumeur  elle-même,  —  fluctua¬ 
tion  évidente,  indolence  absolue,  absence  de 
réaction  ganglionnaire  — ,  je  fis  chez  cette  femme 
le  diagnostic  de  kyste  du  sein.  L’opération  allait 
me  montrer  mon  erreur. 

;  i  incision  dans  le  pli  sous-mam- 

et  retourné  la  glande,  j’attaquai  celle-ci 

'  par  sa  face  profonde  dans  la  zone  occupée  par 
la  tumeur.  Avec  les  ciseaux  taillant  en  plein  tissu 
mammaire,  j’en  entrepris  l’extirpation  en  passant 
à  distance  de  sa  paroi.  Malgré  cette  précaution, 
vers  la  fin  de  la  libération,  un  coup  de  ciseaux 
ouvrit  la  poche  et  j’eus  la  surprise  d’en  voir 
sortir  un  pus  grumeleux.  Il  s’agissait  d’un  abcès, 
dont  la  paroi  lardacée  se  continuait  progressive¬ 
ment  avec  le  tissu  glandulaire  ambiant  et  était 
revêtue  intérieurement  d’une  couche  violacée, 
tomenteuse;  la  poche  avait  les  dimensions  d’une 
grosse  noix;  l’aspect  rappelait  tout  à  fait  celui 
d’un  abcès  froid.  Je  pus  extirper  la  plus  grande 
partie  de  cette  poche,  laissant  seulement  à  sa 
partie  supérieure,  près  du  mamelon,  un  frag¬ 
ment  de  la  paroi  qui  fut  curetté.  Après  hémos¬ 
tase  par  un  surjet  sur  la  tranche  de  tissu  mam¬ 
maire,  l’incision  cutanée  fut  refermée  sans  drai¬ 
nage.  La  malade  guérit,  sans  autre  incident  qu’un 
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hématome  sous-cutané  que  l’on  évacua  par  ponc¬ 
tion  au  bout  de  six  ou  sept  jours  et  qui  ne  se 
reproduisit  pas. 

Les  fragments  de  la  poche  enlevés  au  cours  de 
l’opération  ont  été  examinés  au  laboratoire  du 
professeur  Lecène.  Le  microscope  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’un  abcès  chronique  de  nature  banale, 
avec  mastite  subaiguë  à  son  voisinage;  il  n’y 
avait  aucune  lésion  pouvant  faire  penser  à  la 
tuberculose. 

Ces  abcès  chroniques  de  la  glande  mammaire 
ne  sont  pas  très  fréquents.  En  une  dizaine  d’an¬ 
nées,  dans  des  services  très  actifs,  je  n’en  ai 
rencontré  que  6  cas;  or,  dans  les  mêmes  ser¬ 
vices  et  pendant  ce  même  temps,  on  a  opéré  une 
cinquantaine  d’abcès  aigus  du  sein  (chiflre  sans 
grande  valeur,  car  la  majorité  des  mastites 
aiguës  ne  nécessitent  pas  l’hospitalisation),  et 
121  cancers  du  sein.  Pour  rares  qu’ils  soient, 
ces  abcès  chroniques  méritent  de  retenir  l’atten¬ 
tion  et  doivent  être  connus  en  raison  des  diffi¬ 
cultés,  parfois  grandes,  de  leur  diagnostic  et  des 
erreurs  fâcheuses  qui  peuvent  en  résulter.  On  ' 
n’y  pense  pas  toujours  parce  qu’on  n’en  voit  pas 
souvent  et,  faute  de  les  avoir  reconnus,  on  pra¬ 
tique  parfois  des  interventions  inutilement  muti¬ 
lantes. 

Les  causes  mêmes  de  ces  abcès  restent  souvent 
obscures.  Il  est  classique  de  dire  que  la  plupart 
d’entre  eux  relèvent,  soit  de  l’allaitement,  soit 
du  traumatisme.  Il  est  certain  qu’il  y  a  des  abcès 
chroniques,  et  surtout  des  abcès  subaigus,  con¬ 
sécutifs  à  l’allaitement  :  des  femmes  qui  ont 
nourri,  qui  parfois  même  ont  eu  des  accidents  de 
mastite  aiguë  à  cette  époque,  conservent  après  le 
sevrage  un  engorgement,  une  induration  d’un 
lobule  glandulaire  ;  après  des  semaines,  des  mois, 
et  même  des  années  (Reclus),  ce  nodule  grossit, 
devient  douloureux,  s’enflamme  et  se  transforme 
en  abcès;  ici  la  cause  est  évidente  et  le  diagnos¬ 
tic  le  plus  souvent  facile.  Mais  cette  évolution  est 
loin  d’ètre  la  règle  :  il  y  a  des  abcès  chroniques 
qui  surviennent  chez  des  femmes  n’ayant  jamais 
allaité,  chez  des  femmes  qui  n’ont  pas  eu  d’en¬ 
fant;  il  en  était  ainsi  dans  le  cas  quej’ai  rapporté 
plus  haut  et  chez  deux  autres  de  mes  malades. 

Quant  au  traumatisme,  son  rôle  me  paraît 
beaucoup  plus  discutable.  Il  peut  s'agir,  dit-on, 
d’un  traumatisme  unique;  mais  c’est  alors  un 
hématome  qui  s’infecte  et  suppure  secondaire¬ 
ment —  éventualité  que  je  (crois,  d’ailleurs,  fort 
rare,  si  tant  est  qu’on  l’ait  jamais  observée  —  et 
cela  n’a  rien  à  voir  avec  la  mastite,  infection 
glandulaire.  Plus  souvent,  ajoute-t-on,  il  s’agit  de 
petits  traumatismes  répétés,  et  l’on  parle  de  la 
contusion  par  un  buse  de  corset  et  des  seins 
lourds  et  pendants  des  femmes  grasses.  Que  le 
frottement  d’un  corset  trop  rigide  puisse,  à  la 
longue,  déterminer  une  induration  limitée  de  la 
glande,  la  chose  est  possible;  mais  jamais  elle 
n’amènera  la  suppuration;  et,  d’ailleurs,  on  ne 
peut  plus  guère  invoquer  cette  étiologie  avec  les 
modes  actuelles.  Quant  aux  seins  exubérants  des 
femmes  grasses,  aux  «  grands  pendards  »,  dont 
parlait  irrévérencieusement  Voltaire,  ils  peuvent 
bien  s’accompagner  d’excoriation,  d’eczéma  du 
sillon  sous-mammaire,  et  ces  lésions  cutanées 
déterminer  de  la  lymphangite  ;  mais  il  ne  me  sem¬ 
ble  pas  qu’il  y  ait  là  une  cause  réelle  de  suppura¬ 
tion  parenchymateuse. 

Ce  qu’il  faut  retenir,  c’est  que,  à  côté  des  abcès 
chroniques  que  l’on  rencontre  chez  les  femmes 
jeunes  et  qui  sont  souvent,  mais  non  toujours,  en 


rapport  avec  la  lactation,  il  en  est  d’autres  que 
l’on  observe  chez  des  femmes  d’un  certain  âge, 
vers  l’époque  de  la  ménopause,  qui  est  précisé¬ 
ment  l’âge  habituel  du  cancer.  Ces  abcès  chro¬ 
niques  de  la  ménopause  sont  assez  fréquents  : 
ils  représentent  la  moitié  des  cas  que  j’ai  obser¬ 
vés;  ce  sont  ceux-là  surtout  dont  le  diagnostic 
est  difficile.  Leur  cause  nous  échappe  ;  je  crois, 
comme  Lecène,  qu’ils  sont  parfois  la  conséquence 
d’une  infection  générale  passée  inaperçue;  mais 
j’avoue  n’avoir  pu  préciser  l’étiologie  exacte 
chez  aucune  de  mes  malades. 

Il  y  a  des  abcès  chroniques  du  sein  dont  le 
diagnostic  est  facile.  Ce  sont  ceux  que  l’on  voit 
à  un  stade  déjà  avancé  de  leur  évolution,  quand 
le  pus  est  collecté  et  qu’il  y  a  des  signes  nets 
d’inflammation.  La  tumeur  est  rénitente  et  même 
fluctuante;  elle  est  douloureuse  à  la  pression, 
souvent  même  il  y  a  des  élancements  spontanés; 
la  peau  qui  la  recouvre  s’œdématie,  s’infiltre, 
rougit;  ily  a  souvent  dans  l’aisselle  des  ganglions 
augmentés  de  volume  et  sensibles  à  la  pression. 
Deux  fois,  j’ai  vu  les  malades  à  ce  stade  :  j’ai  fait 
le  diagnostic  sans  hésiter  et  il  a  été  confirmé  par 
l’incision  de  l'abcès.  Peut-être  aurais-je  eu  plus 
d’incertitude  si  j’avais  vu  ces  malades  quelques 
semaines  ou  quelques  mois  plus  tôt,  alors  qu’elles 
n’avaient  probablement  dans  le  sein  qu’un  noyau 
dur,  mal  limité,  à  peine  douloureux. 

Il  y  a  des  cas  de  diagnostic  réellement 'difficile 
et  ceux  quej’ai  rencontrés  se  sont  présentés  sous 
deux  aspects  bien  difiérents.  Ce  sont,  d’abord, 
les  cas  où,  comme  dans  l’exemple  que  j’ai  rap¬ 
porté  plus  haut,  il  existe  dans  le  sein  une  tumeur 
manifestement  liquide,  rénitente  ou  fluctuante, 
ayant  évolué  lentement  et  d’une  façon  absolument 
froide,  sans  la  moindre  réaction  inflammatoire. 

Voici  un  second  fait,  très  semblable  à  celui  que 
j’ai  cité  et  où  la  même  erreur  a  été  commise. 
Une  femme  de  21  ans  entre  à  la  Pitié,  le  15  Fé¬ 
vrier  1926;  elle  présente  dans  le  prolongement 
axillaire  du  sein  gauche  une  petite  tumeur  aplatie, 
rénitente,  complètement  indolore,  qui  adhère  au 
bord  inférieur  du  grand  pectoral;  la  peau  qui  la 
recouvre  est  normale  ;  le  reste  de  la  glande  paraît 
un  peu  grenu;  il  y  a  de  petits  ganglions  dans  les 
deux  aisselles.  On  fait  le  diagnostic  de  kyste  du 
seinetl’on  en  décide  l’ablation.  Dès  les  premières 
tentatives  d’énucléation  de  la  tumeur,  on  ouvre 
la  poche  et  il  s’écoule  du  pus.  On  met  un  drain 
dans  la  cavité  de  l’abcès.  Guérison  rapide. 

Ce  sont,  en  somme,  des  abcès  froids  non  tuber¬ 
culeux.  Ils  peuvent  exister  pendant  longtemps 
sans  attirer  l’attention  de  la  malade,  car  ils  ne 
sont  aucunement  douloureux,  et  Reclus  cite  un 
cas  où  l’abcès  était  déjà  gros  comme  une  manda¬ 
rine  quand  il  fut  reconnu  pour  la  première  fois. 
Ils  n’adhèrent  pas  à  la  peau,  qui  ne  présente  ni 
œdème,  ni  rougeur.  Nous  savons  mal  ce  qu’ils 
deviendraient  abandonnés  à  leur  évolution  spon¬ 
tanée,  car,  à  l’heure  actuelle,  tous  sont  opérés 
d’assez  bonne  heure,  avec  un  diagnostic  exact  ou 
erroné.  Sans  doute  finiraient-ils  par  s’ouvrir  à 
la  peau;  mais  il  est  probable  que  cette  terminai¬ 
son  serait  tardive  et  que,  auparavant,  l’abcès 
pourrait  atteindre  des  dimensions  considérables  ; 
on  trouve,  en  efiet,  dans  les  auteurs  anciens, 
en  particulier  dans  Velpeau,  des  observations 
d’  «  abcès  froids  idiopathiques  »,  gros  comme 
une  tête  de  fœtus  et  même  comme  une  tête 
d’adulte.  L’ouverture  d’un  conduit  galactophore 
dans  la  cavité  d’un  de  ces  abcès  froids  est  à  l’ori¬ 
gine  de  la  plupart  des  galactocèles. 
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Les  abcès  de  ce  type  peuvent  être  confondus, 
soit  avec  un  abcès  froid  tuberculeux,  soit  avec  un 
grand  kyste  du  sein.  La  tuberculose  mammaire 
est  fréquente;  mais  sa  forme  habituelle  est  la 
tuberculose  diffuse,  à  noyaux  multiples  dissé¬ 
minés,  aboutissant  rapidement  à  la  fistulisation, 
forme  qui  ne  saurait  prêter  à  erreur.  L’abcès 
tuberculeux  unique  est  rare,  plus  rare  même,  me 
semble-t-il,  que  l’abcès  chronique.  Les  caractères 
des  deux  affections  sont  identiques  :  même  évo¬ 
lution  latente,  même  indolence,  même  fluctuation, 
même  intégrité  de  la  peau,  alors  que,  dans  la 
profondeur,  la  tumeur  fait  plus  ou  moins  corps 
avec  le  parenchyme  mammaire.  Seuls  les  carac¬ 
tères  de  l’adénopathie  peuvent  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic  :  l’adénopathie  axillaire  est  cons¬ 
tante  —  ou  presque  —  dans  la  tuberculose  du 
sein,  et  elle  se  présente  avec  les  caractères  habi¬ 
tuels  des  adénites  tuberculeuses  ;  ganglions  mul¬ 
tiples,  gros,  parfois  ramollis  et  pouvant  s’abcéder- 
et  se  fîstuliser;  l'adénopathie  existe  assez  souvent 
dans  l’abcès  chronique,  mais  elle  n’y  est  pas 
constante  :Castexne  l’a  relevée  que  3fois  sur  7  cas 
et  Reclus  1  fois  sur  5  ;  elle  manquait  chez  notre 
première  malade;  l'adénopathie  de  l’abcès  chro¬ 
nique  n’a  pas  de  caractères  bien  tranchés;  les 
ganglions  peuvent  être  peu  volumineux,  comme 
dans  notre  second  cas  ;  ils  sont  parfois  un  peu 
douloureux  à  la  pression.  Ce  ne  sont  là  que  des 
nuances,  mais  il  est  certain  que  l’absence  dûment 
constatée  de  toute  adénite  axillaire  fera  pencher 
le  diagnostic  du  côté  de  l’abcès  non  tuberculeux. 

En  revanche,  elle  ne  permet  pas  d’éviter  la 
confusion  avec  le  kyste  du  sein.  Je  ne  parle  pas 
ici  de  la  maladie  kystique  qui,  avec  sa  bilatéralité 
habituelle,  la  multiplicité  de  ses  kystes,  leur  très 
petit  volume  et  leur  consistance  dure,  ne  ressem¬ 
ble  en  rien  à  un  abcès,  mais  bien  des  grands 
kystes  solitaires  du  sein.  Ces  kystes,  dont  la 
pathogénie  nous  est  mal  connue,  ne  sont  pas  très 
rares.  Ce  sont  des  tumeurs  arrondies  ou  aplaties, 
qui  peuvent  atteindre  les  dimensions  d’un  œuf, 
rénitentes  ou  fluctuantes,  renfermant  un  liquide 
séreux,  jaunâtre  ou  verdâtre,  souvent  filant.  Leur 
développement  est  lent  et  insidieux,  leur  indo¬ 
lence  complète;  ils  ne  s’accompagnent  pas  d’adé¬ 
nopathie.  Or  ce  sont  là  tous  les  caractères  de  la 
variété  d’abcès  chronique  que  j’étudie  en  ce 
moment  et  je  ne  connais  pas  de  signe  différentiel 
valable  entre  ces  deux  lésions  dans  les  cas  diffi¬ 
ciles.  Le  diagnostic  exact  ne  peut  être  fait  que 
par  la  ponction  exploratrice  qu’il  faudra  toujours 
pratiquer.  L’erreur,  du  reste,  n’a  pas  de  consé¬ 
quence  bien  grave,  car  les  kystes  isolés  du  sein 
ne  sont  jamais  justiciables  que  d’une  exérèse 
limitée. 


Il  est  d’autres  cas  de  diagnostic  non  moins 
difficile,  mais  où  la  confusion  est  beaucoup  plus 
fâcheuse,  car  elle  conduit  à  amputer  la  glande. 
Ce  sont  ceux  où  l’abcès,  réduit  à  une  très  faible 
quantité  de  pus,  est  entouré  d'une  coque  épaisse 
et  ligneuse  de  mastite.  On  se  trouve  alors  en  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  de  consistance  ferme  et  dure, 
jamais  fluctuante,  ni  rénltente  —  qui  paraît  donc 
être  une  tumeur  solide  — ,  et  d'une  tumeur  dif¬ 
fuse,  mal  limitée,  faisant  corps  avec  la  glande, 
ayant  donc  toutes  les  apparences  d’un  cancer.  Si 
l’on  ajoute  que,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  cette 
variété  d’abcès  chronique  est  fréquente  aux  envi¬ 
rons  de  la  ménopause,  on  voit  que  toutes  les 
chances  d’erreur  se  trouvent  réunies. 

En  fait,  il  s’agit  là  d’un  des  problèmes  cliniques 
les  plus  difficiles  à  résoudre.  Aucun  des  signes 
que  l’on  a  donnés  comme  caractéristiques  de  l’une 
ou  l’autre  affection  n’a  de  valeur  absolue.  Les 
chirurgiens  les  plus  avertis  s’y  sont  trompés,  à 
commencer  par  Velpeau  lui-méme.  On  trouve,  en 
effet,  dans  son  Traité  des  maladies  du  sein, 
l’histoire  d’une  femme  de  52  ans  qui  présentait. 


dans  le  sein  droit,  une  tumeur  grosse  comme  une 
tête  d’enfant.  Cette  tumeur  était  bosselée  et  cer¬ 
taines  des  bosselures  étaient  ramollies  ;  jamais  le 
sein  n’avait  été  le  siège  de  douleurs  vives.  Velpeau 
fit  le  diagnostic  de  cancer  encéphaloïde  et  décida 
l’amputation.  Au  coure  de  l’opération,  la  tumeur 
se  déchira  et  il  en  sortit  «  près  d’un  demi-litre  de 
matière  purulente,  épaisse,  grise  ou  rougeâtre, 
contenant  un  grand  nombre  de  grumeaux  ». 
Croyant  qu’il  s’agissait  d’un  néoplasme  en  voie 
de  désintégration,  Velpeau  n’en  acheva  pas  moins 
l’amputation  qui  fut  très  pénible,,  car  «  le  foyer 
avait  fusé  du  côté  de  l’aisselle  ».  La  malade  guérit, 
et  l’événement  prouva  qu’il  s’agissait  bien  d’un 
abcès,  et  non  d’un  cancer,  puisque  cette  femme 
était  vivante  et  bien  portante  16  ans  plus  tard. 

On  pourrait  multiplier  à  l’infini  les  exemples 
de  pareilles  erreurs  qui  ont  entraîné  une  ampu¬ 
tation  inutile.  En  voici  un  provenant  de  mon 
service.  Une  femme  de  45  ans  entre  à  l’hôpital 
Saint-Louis  pour  une  tumeur  du  sein.  Cette  tu¬ 
meur  est  dure,  mal  limitée,  diffuse,  inégalement 
bosselée;  elle  fait  corps  avec  la  glande,  mais 
n’adhère  ni  à  la  peau,  ni  au  plan  profond  ;  le 
mamelon  n’est  pas  rétracté  et  n’est  le  siège  d’au¬ 
cun  écoulement  anormal.  Jamais  la  malade  n’a 
souffert,  et  la  pression  sur  la  tumeur  ne  provoque 
pas  de  douleur.  Il  y  a,  dans  l’aisselle,  de  nom¬ 
breux  ganglions,  petits,  durs,  roulant  sous  le 
doigt,  indolents.  Le  diagnostic  de  cancer  paraît 
évident,  et  l’on  pratique  l’amputation  du  sein 
avec  ablation  des  deux  pectoraux  et  curage  de 
l’aisselle.  Or,  en  fendant  la  pièce  pour  l'exami¬ 
ner,  on  voit  sourdre  du  pus  verdâtre,  bien  lié  : 
toute  la  glande  était  parsemée  d’abcès,  et  il  n’y 
avait  pas  de  tumeur. 

Entre  les  deux  maladies,  il  peut  n’exister  au¬ 
cune  différence  cliniquement  appréciable.  Sans 
doute,  l’abcès  chronique  est  souvent  un  peu  sen¬ 
sible  à  la  pression,  alors  que  l’indolence  est  la 
règle  dans  le  cancer  non  ulcéré;  mais  il  y  a  des 
abcès  chroniques  qui  évoluent  sans  la  moindre 
douleur  spontanée  ou  provoquée,  et  je  viens  d’en 
citer  des  exemples. 

Phocas  insiste  sur  ce  fait  que,  dans  l’abcès, 
l’adhérence  à  la  peau  se  fait  en  surface,  large¬ 
ment,  tandis  que,  dans  le  cancer,  on  trouve  des 
adhérences  «  en  pointillé  »,  par  brides  fibreuses 
allant  de  la  face  profonde  du  derme  à  la  tumeur. 
Ce  sont  là  des  nuances  bien  difficiles  à  apprécier, 
et  il  y  a  des  tumeurs  inflammatoires  qui  s’accom¬ 
pagnent  du  signe  de  la  peau  d’orange  et  de  rétrac¬ 
tion  du  mamelon,  comme  le  cancer  le  plus  authen¬ 
tique. 

Pierre  Delbet  attache  une  grande  importance 
à  l’état  des  ganglions.  L'adénopathie,  dit-il, 
est  plus  précoce  dans  l’abcès  que  dans  le  cancer, 
ou  bien  on  trouve  des  ganglions  plus  volumineux 
qu’ils  ne  devraient  être,  étant  donné^  l’âge  du 
cancer  supposé.  Sauf  le  cas  où  ils  sont  doulou¬ 
reux  à  la  palpation  —  et  alors  la  tumeur  elle- 
même  l’est,  presque  toujours,  elle  aussi  —  je  ne 
crois  pas  que  l'adénopathie  ait  grande  significa¬ 
tion.  Elle  peut  manquer  dans  l’abcès  chronique, 
et,  d'autre  part,  j’ai  vu,  dans  des  cancers,  des 
ganglions  de  très  gros  volume;  elle  peut,  dans 
l’abcès,  se  présenter  sous  l’aspect  des  petits  gan¬ 
glions  durs,  habituels  au  cancer  :  je  viens  d’en 
rapporter  un  exemple. 

Je  pense  que,  dans  ces  cas  difficiles,  la  clinique 
seule  est  impuissante  à  établir  un  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  certain  et  qu’une  exploration  directe  est 
indispensable.  J’ai  peu  de  confiance  dans  la  ponc¬ 
tion;  elle  est  souvent  négative  dans  l’abcès  :  le 
pus  est  peu  abondant  et  enkysté  dans  une  coque 
épaisse  ;  l’aiguille  peut  le  manquer,  ou  bien  ne  pas 
laisser  écouler  un  pus  épais  et  grumeleux.  11  me 
paraît  bien  préférable  d’inciser  franchement,  d’un 
coup  de  bistouri,  le  noyau  suspect.  Cette  incision 
exploratrice  ne  sera  faite  que  comme  premier 
temps  d'une  intervention  radicale  éventuelle,  la 


malade  ayant  accepté  d’avance  l’amputation  si 
celle-ci  est  reconnue  nécessaire.  Ainsi  comprise, 
elle  échappe  au  reproche  qu’on  lui  a  fait  d’expo¬ 
ser  à  une  dissémination  du  cancer  :  la  tumeur 
ayant  été  fendue  et  reconnue  maligne,  on  referme 
aussitôt  l’incision  ayec  une  pince  de  Museux,  on 
change  de  gants  et  d’instruments,  et  l’on  pratique 
immédiatement  une  exérèse  à  distan,ce(  je  ne  vois 
pas  vraiment  comment  on  risque  ainsi  un  essai¬ 
mage  néoplasique. 

Getfe  incision  exploratrice,  et  elle  seule,  lèvera 
tous  les  doutes  :  l’aspect  macroscopique  du  cancer 
du  sein  est  généralement  si  typique  qu’on  le  recon¬ 
naît  au  premier  coup  d’œil;  et  d’ailleurs,  il  ne 
s’agit  pas  de  déterminer  la  variété  d’un  néo¬ 
plasme  solide,  mais  bien  de  constater  ou  non 
l’existence  d’un  abcès,  la  présence  du  pus.  Et, 
dans  ce  cas,  l’incision  devient,  du  môme  coup, 
curative,  car  ces  abcès  chroniques  guérissent 
rapidement  après  l’évacuation  du  pus. 

J’ai  recours  systématiquement  à  cette  incision 
exploratrice  toutes  les  fois  où  il  peut  y  avoir  la 
moindre  hésitation  sur  le  diagnostic.  Le  plus 
souvent,  car  le  cancer  est  malheureusement  beau¬ 
coup  plus  fréquent  que  l’abcès,  j’ai  reconnu  la 
malignité  de  l’affection  et  amputé  la  glande  ;  mais, 
dans  un  cas  au  moins,  cette  exploration  préalable 
m’a  permis  de  conserver  un  sein  que  j’étais  prêt 
à  enlever.  Il  s’agissait  d’une  femme  d’une  cin¬ 
quantaine  d’années  présentant  une  tumeur  assez 
volumineuse,,  ayant  tous  les  caractères  d’un  can¬ 
cer,  y  compris  l'indolence;  seule,  l’infiltration 
étendue  de  la  peau  qui  adhérait  à  la  tumeur 
m’inspirait  quelques  doutes;  la  malade  était  pré¬ 
venue  de  la  nécessité  probable  d’une  amputation 
et  l’avait  acceptée;  avant  de  la  pratiquer,  j’incisai 
la  tumeur  et  j’eus  la  satisfaction  de  trouver  un 
abcès;  la  guérison  définitive  fut  ainsi  Obtenue 
sans  mutilation. 

Cette  pratique,  que  conseillait  déjà  Velpeau, 
mérite  d’être  retenue  et  peut  rendre  de  très  grands 
services  dans  ces  cas  de  diagnostic  si  incertain. 


Un  traitement  du  tétanos 


Voici  le  traitement  du  tétanos  en  usage  à  la  Cli¬ 
nique  chirurgicale  universitaire  de  Graz  (professeur 
Haberer)  et  les  résultats  qu'il  a  donnés  dans  une 
période  de  quatre  ans. 

Dès  son  admission,  le  malade  reçoit  une  injection 
intrarachidienne  de  100  à  200  U.  A.  du  sérum  anti¬ 
tétanique  de  l’Institut  sérothérapique  de  Vienne  ; 
l'injection  est  faite  après  soustraction  d'une  quan¬ 
tité  équivalente  de  liquide  céphalo-rachidien.  Toutes 
les  ponctions  lombaires,  chez  les  tétaniques,  sont 
faites  sous  narcose  à  l’éther  et  répétées  tous  les 
deux  jours.  Après  chaque  injection  intrarachi¬ 
dienne,  le  malade  reçoit  un  lavement  contenant 
3  gr.  d'hydrate  de  chloral,  puis,  deux  .heures 
après,  encore  en  lavement,  30  cmc.  d’une  solu¬ 
tion  à  20  pour  100  de  sulfate  de  magnésium';  enfin, 
deux  heures  encore  après,  une  injection  sous- 
cutanée  de  1  à  2  centigr.  de  morphine.  Après  un 
intervalle  de  quatre  heures,  cette  série  médicamen¬ 
teuse  est  reprise  dans  le  même  ordre,  en  sorte  que, 
dans  le  courant  d’une  journée,  le  malade  reçoit 
9  gr.  d’hydrate  de  chloral,  18  gr.  de  sulfate  de 
magnésie  et  de  3  à  6  centigr.  de  morphine. 

Le  traitement  est  continué  jusqu'à  disparition 
des  symptômes  généraux  graves. 

Sur  45  tétaniques  ainsi  traités  à  la  Clinique  de 
Graz  de  1924  à  fin  1927  et  qui  tous  présentaient  la 
forme  grave-  généralisée  du  tétanos,  8  seulement 
succombèrent,  soit  une  mortalité  de  moins  de  18  pour 
100,  résultat  remarquable  si  on  le  compare  à  ceux 
des  autres  statistiques  les  plus  récentes  [d'après 
M.  Tscuebull.  Wiener  klin.  Wochenschr.,  an.  XL, 
n»  49,  8  Décembre  1927,  p.  1546]. 

J.  D. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
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A  propos  du  Secret  médical 


I 

Depuis  le  rapport  du  professeur  Balthazard  à 
l’Académie  de  Médecine,  la  question  du  secret  médi¬ 
cal  fait  couler,  comme  on  dit,  des  flots  d’encre. 
Nombre  de  p<rsonnages  olficiels  ou  obscurs,  con¬ 
sultants  ou  «  traitants  »,  spécialistes  ou  praticiens, 
sont  sollicités  de  donner  lenr  avis  sur  l’opportunité 
de  la  réforme  proposée.  Les  uns  assurent  que  le 
secret  doit  être  maintenu  à  tout  prix  et  dans  tous  les 
cas  ;  les  autres,  que  des  exceptions  peuvent  être 
prévues. 

Ceux-ci  reconnaissent  au  législateur  le  droit 
de  décider  de  ces  exceptions  ;  ceux-là  n’en  appel¬ 
lent  qu’à  leur  conscience.  Les  plus  indécis  s’éton¬ 
nent  de  leur  indécision  :  la  loi  ne  serait-elle  qu’une 
contingence  ?  En  pareille  matière  la  vérité  peut-elle 
devenir  l'erreur  ? 

Ou  la  dignité  du  sermeut  d’Hippocrate  était  un 
leurre,  et  l'on  se  demande  quelle  cause  a  fait  sacri¬ 
fier  à  cette  illusion  les  intérêts  qui  la  dénoncent;  ou 
bien  la  règle  des  moeurs  était  d’accord  avec  un 
ordre  aussi  souverain  que  les  principes  des  sciences 
et  l’on  peut  dire  aux  iconoclastes  : 

Votre  règne  commence,  et  détruit  à  la  fois 

Par  sa  première  loi  la  première  des  lois. 

C’était  bien  le  moment  de  relire,  et  l’on  a  bien  fait 
de  réimprimer,  l’ouvrage  du  professeur  Hubert  sur 
la  déontologie,  disons  mieux,  sur  l’éthique  médicale*. 
Le  professeur  Habert  n’était  pas  un  législateur,  mais 
un  moraliste  et  un'philosophe.  Disciple,  puis  maître 
de  celte  Faculté  de  Louvain,  où  l’on  devait  donner 
de  bonnes  leçons  de  morale,  si  l’on  en  juge  par 
l’héro'ique  résistance  de  la  ville  belge  aux  canons  qui 
l’ont  dévastée,  Hubert  ne  représente  pas  seulement 
l’homme  de  sa  patrie,  mais  celui  de  son  temps.  Mort 
en  1906,  il  a  vécu  dans  un  cadre  où  le  médecin  vivait 
un  peu  comme  le  Samaritain  de  l’Evangile.  En  ces 
temps  loiulains,  les  assurances  sociales  n’étaient  pas 
inscrites  dans  les  lois,  mais  la  sécurité  de  l’individu 
malade  était  garantie  par  le  coeur  des  médecins.  Le 
téléphone  et  1  automobile  ne  facilitaient  qu’à  peine 
la  lâche  et,  peu  d’années  avant,  faisaient  totalement 
défaut.  Mais  aussi  ni  l’un  ni  l’autre  ne  jetait  à  mille 
échos  l’appel  du  malade,  la  réponse  du  laboratoire 
ou  le  salut  du  clinicien.  L’entretien  du  praticien  et 
du  patient  n’éiait  qu’une  confidence,  que  nul  «  tiers 
payant  »  ne  troublait.  Et  si  l’ombre  auguste  d’une 
cathédrale  profila  son  décor  sur  la  carrière  du  pro¬ 
fesseur  Hilbert,  l’idéal  laïque  y  aurait  vu  aussi  l’épa¬ 
nouissement  des  traditions  de  Galien.  L’humour 
belge  ôte  d’ailleurs  aux  consultations  morales  de  ce 
maître  toute  allure  de  pédantisme,  et  son  rôle  de 
médecin  lui  interdit  le  ton  de  la  prédication.  On  en 
jugera  par  cette  spirituelle  formule  où  il  résume 
«  le  devoir  du  médecin  »  dans  un  cas  épineux  : 
«  Taisons-nons,  si  l’on  ne  nous  demande  rien;  ne 
mentons  pas  si  l’on  nous  interroge  ;  et  tâchons  d’être 
de  bon  conseil  si  on  nous  consulte.  C’est  l’avis  de 
ma  cour  d’appel  ;  mais  libre  à  vous  d’aller  en  cassa- 

Comme  il  sied  à  un  moraliste,  —  et  c’est  ce  qui 
rend  la  lecture  de  son  livre  si  attrayante  et  si  sug¬ 
gestive,  —  Hubert  ne  s’ep  tient  pas  aux  principes.  Il 
multiplie  les  cas  concrets'.  C’est  que  le  devoir  varie 
suivant  mille  contingences  :  summum  jus,  summa 
injuria.  Il  est  facile  à  un  théoricien  de  réclamer 
l’ujiversel  maintien  du  secret  médical,  ou  au  con¬ 
traire  d’en  codifier  systématiquement  la  trahison; 
mais  un  praticien  n’est  pas  si  exclusif  :  il  dira  tour 
à  tour  nui  et  non  aux  partisans  de  la  divulgation 
comme  à  ceux  de  la  discrétion. 

Le  médecin  et  le  malade,  en  effet,  ne  sont  pas 


1.  Le  Devoir  du  médecin,  par  Eugène  Hubert.  Edition 
annotée  par  J.  Salsmans,  S.  L,  Paris,  chez  Giraudon,  et 
Bruges,  chez  Beyaert,  1926. 


seuls  en  cause,  et  les  intérêts  de  l’un  comme  ceux 
de  l’autre  ne  suppriment  pas  les  intérêts  des  tiers. 
Toutefois,  pour  le  moraliste,  même  la  considération 
des  intérêts  d’un  tiers  l’incline  vers  le  parti  du 
silence  dans  la  majorité  des  cas,  même  quand  le 
client  lui  permet  de  parler,  même  quand  il  l’en  sup¬ 
plie. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  cas  d’espèce,  dont  la  no¬ 
ble  matière  rappelle  au  lecteur  même  profane  la 
beauté  de  ce  qu’on  appelait  naguère  le  «  sacerdoce  » 
médical,  on  se  demande,  en  lisant  ces  pages,  quelle 
tempête  a  soufflé  depuis  vingt-cinq  ans  pour  rendre 
en  si  peu  de  temps  casuelle,  sinon  désuète,  la  dis¬ 
crétion  jadis  indiscutée?  Rien  pourtant  n’a  changé 
dans  l’essence  du  problème  ;  et  quand  il  est  traité 
par  des  moralistes  modernes,  fussent.ils  des  «  syn¬ 
diqués  »  uniquement  préoccupés  de  l’honneur  pro¬ 
fessionnel,  on  les  voit  conclure  *  comme  le  théolo¬ 
gien  qui  commenta  Hubert.  Ce  qui  a  changé,  ce  ne 
sont  pas  les  obligations  de  la  profession  médicale, 
mais  ses  conditions. 

Il  semble  que  le  législateur  prévoie  ou  prépare 
une  époque  où  le  médecin  ne  sera  plus  chargé  par  un 
individu  du  soin  de  le  protéger  contre  la  maladie, 
mais  par  la  société  du  soin  de  la  défendre  contre  un 
malade.  Les  intérêts  du  tiers,  souci  surérogatoire  et 
généreux  du  médecin  d’autrefois,  paraissent  aujonr- 
d  hui,  d’un  certain  point  de  vue,  le  principal  objet 
du  souci  médical.  C’est  que  ce  tiers  est  le  tiers 
«  payant  »  et  qu’en  outre  il  est  le  nombre,  il  est  la 
majorité,  il  est  le  corps  social.  Ne  parle-t-on  pas* 
de  châtrer  par  autorité  de  justice  les  épileptiques, 
les  mentaux,  les  porteurs  de  tares  héréditaires  ? 
n’ira-t-on  pas  jusqu’à  dépister,  dans  celte  voie,  les 
virtualités  latentes?  et.  à  force  de  progrès,  de  suren¬ 
chère  entre  les  mandataires  de  la  sécurité  publique, 
ne  serons-nous  pas  tous  en  péril?  Seulement,  comme 
il  n’y  a  pas  de  lois  intangibles  ici-bas,  celte  légis¬ 
lation  variera  d'un  trim.es tre  à  l’autre,  et  il  faudra 
s’attendre  à  voir  répondre  différemment,  suivant  les 
majorités,  à  des  questions  comme  celle-ci  :  «  Un 
médecin  a-t-il  le  droit  de  laisser  périr  de  faim  un 
bébé  destiné  à  vivre  infirme’?  »  Comme  si  ce  destin 
était  indubitable,  comme  si  ce  moyen  souffrait  l’exa¬ 
men  !  Un  autre  pionnier  des  droits  de  l’individu,  de 
l’homme  qui  grandit  ou  qui  naît,  dit  excellemment 
dans  un  livre,  admirable  :  «  Serait-il  admissible  que 
le  médeciu  possédât  un  pouvoir  pareil,  un  pouvoir 
discrétionnaire,  inouï  et  redoutable,  jugeant  souve¬ 
rainement  quelle  utilité  sociale  il  convient  d’épargner 
et  laquelle  il  faudra  sacrifier*?  »  Si  l’on  tremble  déjà 
en  cas  de  conflit  entre  deux  individus,  entre  l’individu 
et  la  société  que  sera-ce  quand  la  société  sera  le  seul 
juge? 

Déjà,  dans  plus  d’un  cas  légal,  le  médecin  repré¬ 
sente  ce  tiers  autant  que  le  malade.  Combinés  avec 
les  progrès  de  la  science,  les  perfectionnements  du 
zèle  administratif  imposeront  tant  de  vaccins  à  notre 
sang;  étendus  d’autre  part  jusqu’au  seuil  de  notre 
insouciance,  les  bienfaits  de  l’hygiène  nous  inonde¬ 
ront  de  si  haut  et  si  loin  ;  imposées  à  certaines  caté¬ 
gories  de  citoyens,  les  cautions  contre  les  accidents 
seront  si  onéreuses,  que  des  collectivités  comme  les 
compagnies  d’assurances,  que  la  communauté  même 
de  l’Etat  se  substitueront  de  plus  en  plus  à  l’irres¬ 
ponsabilité  des  individus,  à  l’incompétence  des 
familles,  à  l’insuffisance  des  foyers.  Mai»  ce  qu’on 
impose  ainsi,  on  y  pourvoit,  quitte  à  négliger  ce  qui 
I  tiit  autrefois  l’essentiel;  adieu  la  consultation  où 
le  médecin  tenait  compte  du  tempérament,  des  goûts, 
des  soucis,  de  l’âme  du  malade!  D’autres  s’en  char¬ 
geront  !  Le  médecin  de  demain  sera  le  mandataire 
du  tiers,  elc’estde  lui  qu’il  sera  créancier;  c’etlavec 
lui  qu’il  partagera  le  secret.  Il  ne  faut  donc  pas  dire 

1.  VXNVERTS,  Quidet.  Fbigaux.  etc.  —  Le  Siétle  médi¬ 
cal,  16  Janvie:-15  Février  1928  ;  Le  Mé.lecin,  Janvier  1928. 

2.  Siècle  médical]  Dépêche  de  Copenhague,  15  Janvier 
1928,  p.  3. 

3.  Ibid.,  Dépêche  de  Chicago,  p.  3. 

4.  G.  Clément  (de  Fribourg).  —  Le  Droit  de  l'enfant  à 
nattre,  p.  46.  Betaert  (Bruges)  et  Fbaonièee  (Fribourg). 


que  le  secret  professionnel  sera  mort;  ce  sera  seule¬ 
ment  le  secret  d'une  autre  profession  que  celle  d’au¬ 
trefois.  Mais  qu’un  miracle  ou  même  une  réaction  du 
bon  sens  restaure  ou  prolonge  la  profession  dans  le 
cadre  défini  par  Hubert,  et  le  secret  reparaîtra  ou 
durera  de  lui-même,  comme  1  autre  face  du  «  devoir 
du  médecin  »,  autrement  dit  comme  le  droit  du 
malade. 

Robert  Van  der  Elst. 

II 

Une  Commission,  composée  des  représentants 
mandatés  de  tous  les  groupements  médicaux  orga¬ 
nisés  du  département  de  la  Seine,  s’est  réunie  à 
plusieurs  reprises  au  cours  de  ces  dernières  se¬ 
maines  pour  étudier  la  question  du  Secret  médical 
actuellement  à  l’ordre  du  jour. 

Nous  devons  des  remerciements  chaleureux  et 
une  gratitude  infinie  à  ceux  de  nos  confrères  qui 
ont  été  les  promoteurs  de  cette  Commission,  et,  en 
particulier,  au  D*  Devé,  qui  s’en  est  occupé  avec  un 
zèle,  un  dévouement  et  une  activité  des  plus  loua¬ 
bles.  C’est  qu’il  était  temps  d’agir,  en  effet,  avec  la 
plus  grande  énergie,  l’assaut  donné  au  Secret  mé¬ 
dical  n’étant  pas  négligeable  et  il  devenait  urgent 
que  le  Corps  médical,  alerté,  fît  entendre  sa  voix 

Le  Secret  médical  ne  demande  pas  à  être  défini; 
tout  le  monde  sait  et  comprend  ce  que  c’est.  Il  a  été 
proclamé  par  Hippocrate  dans  la  célèbre  formule  du 
serment  qui  porte  son  nom;  l’article  378  du  Code 
pénal  lui  donne  force  de  loi  ;  la  jurisprudence  de  tout 
temps  l’a  reconnu,  respecté,  protégé,  et  c’est  sous 
sa  garantie,  sacrée  et  inviolée  jusqu’ici,  que  des 
milliers  et  des  milliers  de  malades  se  sont  confiés 
au  médecin  en  qui  ils  avaient  placé  leur  confiance  et 
auquel  ils  allaient  demander  des  soins  pour  leur 
corps  souffrant  et  du  réconfort  pour  leur  âme  in¬ 
quiète.  Voilà,  n’est-il  pas  vrai,  des  titres  de  noblesse 
qui  ont  victorieusement  subi  la  double  épreuve  du 
temps  et  de  l’expérience  et  qui  devraient  rendre  le 
Secret  médical  intangible  et  incontesté?...  Nous 
assistons  pourtant  à  une  levée  de  boucliers  contre 
lui,  et,  avec  stupeur,  nous  entendons  de  divers  côtés 
demander  sa  suppression!  Pourquoi?... 

C’est  que  cette  campagne  contre  le  Secret  médical 
fait  partie  d’un  plan  général  de  destruction  du  Corps 
médical  tel  qu’il  existe  et  fonctionne  actuellement. 
On  dirait  que  la  société,  dans  laquelle,  cependant, 
nous  jouons  un  rôle  de  premier  plan,  et  qui,  soit 
dit  sans  nous  vanter,  ne  pourrait  se  passer  de  nous, 
ne  peut  plus  nous  pardonner  l’importance  réelle  que 
nous  avons,  qu’elle  sent  fort  bien,  mais  qui  l’offusque 
dans  son  désir  effréné  de  centralisation,  d’omnipo¬ 
tence,  de  dictature.  Notre  science,  notre  activité, 
notre  dévouement  la  gênent,  elle  en  est  jalouse  et 
cherche  à  nous  amoindrir,  à  diminuer  notre  impor¬ 
tance,  à  minimiser  notre  rôle.  Plusieurs  fois  j’ai  eu 
l’occasion  de  signaler  ses  nombreuses  tentatives  de 
fonctionnarisation  médicale,  car  son  but  serait  at¬ 
teint  si  elle  faisait  de  tous  les  médecins  »es  fonc¬ 
tionnaires  ;  n’en  doutez  pas,  c’est  à  cela  qu’elle  tend. 
Je  le  pense  tellement  que,  dernièrement  encore, 
j’avais  écrit  dans  un  journal  un  article  sur  ce  sujet 
dans  lequel  je  disais  en  substance  aux  Pouvoirs 
publics  :  «  Mais  puisque  vous  voulez  tôt  ou  taid, c’est 
clair  comme  le  jour,  en  arriver  à  la  fonctionnari¬ 
sation  de  la  médecine,  ayez  donc  tout  de  suite  la 
franchise  et  le  geste  de  votre  opiuion,  créez  des 
médecins  fonctionnaires  pour  les  grands  services 
publics  et  f  .  ichez  nous  la  paix  ensuite  !...  »  Mais  elle 
n’entend  pas  nous  laisser  vivre  en  paix,  tout  au 
moins  maintenant;  elle  y  consentira  quand  nous  ne 
serons  plus  rien,  qu’elle  nous  aurà  annihilés,  qu’elle 
ne  nous  craindra  plus.  Et  voilà  pi  urquoi  apiès  nous 
avoir  infligé  tant  de  brimades,  elle  s’attaque  mainte¬ 
nant  à  la  base  même  de  l’exercice  de  notre  profes¬ 
sion  :  le  Secret  médical. 

Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  du  reste  que  celte 
attaque  se  dessine  et  il  faut  reconnaître  loyalement 
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deux  choses  :  qu'elle  s'y  est  prise  habilement,  et  en 
second  lieu  que  nous  l'avons  aidée  et  encourae;ée  par 
notre  siience  et  notre  passivité.  Elle  a  commencé 
par  ce  que  j'appellerai  de  petits  coups  de  sonde, 
elle  a  tété  adroitement  notre  épiderme  pour  s'assu” 
rer  quelle  pourrait  être,  le  cas  échéant,  notre  réac¬ 
tion...  déclaration  des  décès,  des  naissances,  des 
maladies  contagieuses,  loi  des  accidents  du  travail, 
loi  des  pensions,  mutualités,  les  voilà  bien  ces  coups 
de  sonde  dont  je  parle,  où  le  Secret  médical  est 
outrageusement  violé.  Non  seulement  nous  n'avons 
pas  protesté,  mais  nous  avons  docilement  donné 
notre  entière  collaboration.  Alors  elle  a  marché  har¬ 
diment  (la  mise  en  chantier  de  la  loi  des  assurances 
sociales  nous  prouve  sa  tranquille  audace)  sûre  de 
notre  inertie  et  convaincue  de  n'avoir  plus  à  se 
gêner  avec  mus.  De  là  cette  attaque  au  grand  jour 
et  ce  désir  bien  exprimé  de  supprimer  le  Secret 
médical. 

Eh  bien,  mes  chers  confrères,  cela  ne  doit  pas 
être.  Il  est  temps  de  réagir  avec  une  vigueur  excep¬ 
tionnelle.  Non  seulement  le  Secret  médical  doit 
demeurer  à  tout  jamais  absolu  et  inviolable,  mais, 
faisant  machine  en  arrière,  nous  devons  mener  une 
active  campagne  contre  les  diverses  violations  dont 
il  est  l'objet,  tolérances  que  nous  avons  acceptées  à 
tort  et  qui  doivent  disparaître.  La  Commission  dont 
je  parle  au  début  de  cet  article  a  pris  des  conclusions 
très  nettes,  très  formelles,  très  précises,  qu'on  peut 
résumer  en  un  seul  mot  :  le  Secret  médical  est 
absolu  et  inviolable.  Lee  hautes  autorités  compé¬ 
tentes,  auxquelles  ces  conclusions  ont  dû  être 
envoyées,  connaîtront  par  elles  toute  notre  opinion. 
Mais,  on  attendant,  tous  debout  pour  défendre  le 
Secret  médical,  la  base  de  toute  médecine  vraiment 
humaine,  généreuae  et  utile  !  Qu'il  n'y  ait  parmi 
nous  qu'une  voix  pour  crier  aux  Pouvoirs  publics  ; 
A  cela  vous  ne  toucherez  pas,  nous  ne  le  voulons 
pas!  C'est  notre  charte  séculaire,  respectée  par  tous 
les  temps  et  par  tous  les  régimes;  ce  que  vous 
appolezun^rivifé^a  estuue  ndcejsifd,  car  sans  secret 
médical  il  u'y  a  plue  de  confiance,  et  sans  confiance  la 
médecine  est  morte  !  Riches  ou  pauvres,  grands  ou 
petits,  tous  sont  égaux  devant  la  maladie  et  devant  le 
médecin,  tous  ont  besoin  de  se  confier,  caria  confiance 
est  le  commencement  de  l'espérance  et  c'est  cela  qu'ils 
viennent  chercher  près  de  nous.  Nous  n'avons  pas 
le  droit  de  leur  ravir  cette  consolation  et  nous  ne 
supporterons  pas  que  vous  nous  réduisiez  à  cette 
extrémité.  Fidèles  disciples  d  Hippocrate,  jamais 
nous  ne  trahirons  le  serment  qu'il  a  prononcé  pour 
nous,  bien  avant  nous  ;  et,  pour  parler  du  temps  pré¬ 
sent,  nous  nous  souviendrons  que  le  Congrès  des 
Syndicats  médicaux  de  France  a  adopté  à  l'unani¬ 
mité  cotte  résolution  :  le  respect  absolu  du  Secret 
médical  qui  ne  devra  être  violé  ni  directement  ni 
indirectement  ! 

Arrière  donc!  vous  ne  toucherez  pas  au.  Secret 
médical  ! 

Fakton  u'Andoh. 


Qu-^stions  Fiscales 


1°  Une  clinique  appartenant  à  un  médecin  pale 
chaque  mois  l'impôt  sur  le  chiSre  d'affaires,  il  n'y  a 
là  aucunedifüculté  Mais  elle  aura,  avant  le  Iv Mars, 
à  déclarer  un  chiffre  de  bénéfices.  Or,  ce  chiffre  sera 
déficitaire  ;  y  a-t-il,  dans  ce  cas,  à  donner  des  expli¬ 
cations  au  contrôleur,  et  la  clinique  doit-elle  faire 
cette  déclaration  déficitaire  ? 

2°  Comme  l'immeuble  de  la  clinique  appartient 
au  médecin  qui  possède  celle  clinique,  de  mêmi  que 
le  matériel,  ce  médecin  a-t-il  le  droit,  dans  le  total 
des  dépenses  (dont  le  contrôleur  peut  lui  demander 
justification),  de  faire  figurer  : 

a)  Un  chiffre  qui  correspondrait  au  prix  de  loca¬ 
tion  qui  lui  incomberait  s'il  ne  possédait  pas  l’im¬ 
meuble  et  s'il  .était  obligé  de  le  louer,  chiffre  qui 
pourrait  correspondre  à  la  valeur  locative  que  lui  a 
attribuée  le  contrôleur  pour  la  patente. 

b)  Un  chiffre  correspondant  à  l'amortissement 
annuel  du  matériel  de  la  clinique?  et,  dans  ce  cas, 
quel  pourcentage  est-il  autorisé  à  établir? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

1*  La  clinique  en  question  est  uniquement  tenue 
d'adresser  au  contrôleur  des  contributions  directes 
le  compte  des  profits  et  pertes  de  l'année  1927  fai¬ 
sant  apparaître  le  déficit. 


C'est  au  contrôleur  qu'il  appartiendra  de  deman¬ 
der  des  explications  complémentaires,  s’il  le  juge  à 
propos. 

2°  L’exploitant  de  la  clinique,  qui  est,  en  même 
temps,  le  propriétaire  de  l’immeuble  dans  lequel  elle 
est  installée,  peut  faire  figurer  dans  les  charges  de 
l’exploitation  le  revenu  net  servant  de  base  à  l’impôt 
foncier  de  l’immeuble  dont  il  s'agit. 

11  peut,  en  outre,  faire  figurer  dans  les  mêmes 
charges  ramortlssement  annuel  du  matériel.  A  cet 
égard,  aucun  taux  diminué  n’est  prévu  par  la  loi  ou 
la  jurisprudence. 

Ce  taux  est,  d’ailleurs,  susceptible  de  varier  sui¬ 
vant  la  nature  du  matériel  et  suivant  la  rapidité  de 

R.  PiNCHON. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CUBA 

RéORGANIbATION  UB  l’eNSEIONKHBNT  HéDlOAL. 

On  peut  dire  que  dans  tous  les  pays,  actuellement, 
les  centres  d’enseignement  médical  cherchent  la 
solution  de  deux  problèmes  :  limitation  du  nombre 
des  étudiants  et  mise  en  harmonie  des  programmes 
avec  les  derniers  progrès  des  sciences  médicales.  Les 
nécesssités  de  l’enseignement  et  l’importance  prise 
par  la  chimie  biologique,  la  physiologie,  par  exemple, 
exigent  en  effet  des  modifications  dans  les  pro¬ 
grammes. 

Certaines  Facultés  de  Médecine  d'Espagne  et 
d’Amérique  du  Sud  ont  présenté  des  propositions  ;  à 
Buenos  Aires,  le  professeur  A.  Houssay  a  présenté  un 
remarquable  rapport  qui  a  été  publié  dans  ce  journal, 
mais  la  diversité  des  Intérêts  en  jeu  a  jusqu'ici 
empêché  toute  réforme. 

A  la  suite  d’un  voyage  d’études  eu  Europe  et  aux 
Etats-Unis,  le  D''  Solano  Ramos,  doyen  de  la  Faculté 
de  la  Havane,  a  présenté  un  rapport  extrêmement 
documenté  dont  les  conclusions  viennent  être  adop¬ 
tées  par  l’Académie  des  Sciences  médicales  et  le  Con¬ 
seil  de  la  Faculté  après  avis  favorable  d'une  commis¬ 
sion  dont  faisaient  partie  les  professeurs  Presno, 
Agramonte  et  Finlay. 

Les  innovations  et  améliorations  proposées  ont 
été  adoptées  à  l'unanimité  et  présentées  à  l'accepta¬ 
tion  du  président  Machado  : 

1”  Limitation  du  nombre  des  étudiants  aux  possi¬ 
bilités  d'enseignement  de  la  Faculté. 

2°  Institution  du  système  de  professeurs  «  full 
times  »  pour  tous  les  enseignements  de  laboratoire. 

8®  Organisation  et  enseignement  obligatoire  des 
matières  prémédicales. 

4»  Contrôle  du  personnel  hospitalier  chargé  de 
l’enseignement  médical. 

On  sait  que  pour  remédier  à  la  pléthore  d’étudiants 
en  Médecine,  depuis  deux  ans  la  durée  des  études  a 
été  portée  à  sept  années,  sans  résultat  d'ailleurs,  le 
nombre  des  étudiants  ayant  encore  augmenté  depuis 
la  mise  à  exécution  de  cette  décision. 

Matbé. 


PORTUGAL 

Le  peofessxur  "Vieoas. 

Nous  apprenons  la  mort  du  professeur  Lniz 
Viegas,  de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de 
Porto.  En  des  clrconttances  les  plus  douleureuses, 
cette  mort  inattendue  vient  apporter  le  deuil  non 
seulement  au  corps  professoral  de  celte  Faculté,  mais 
aussi  à  toute  la  médecine  portugaise.  Le  professeur 
Viegas  venait  de  perdre  son  fils,  un  jeune  et  distingué 
ingénieur,  et  il  avait  été  si  fortement  ébranlé  par  ce 
terrible  chagrin  qu’il  n’a  pu  survivreque  trois  jours 
à  peine  à  celui  qui  était  l'espérance  de  sa  vie. 

Doué  d’une  intelligence  brillante,  possédant  les 
connaissance  les  plus  étendues,  clinicien  sagace  et 
surtout  un  homme  de  rares  qualités  de  travail,  le 
professeur  Viegas  avait  conquis  une  place  très  hono¬ 
rable  dans  la  médecine  de  son  pays. 

De  bonne  heure  il  se  consacra  à  la  dermatologie  et 
à  la  syphiligraphie,  dont  il  laisse  plusieurs  oeuvres  de 
haute  valeur  scientifique.  11  occupait  aussi  une  chaire 
d’anthropologie  et  psychologie  criminelles  à  l’Institut 
de  médecine  légale  de  Porto. 

Le  professeur  Viegas  oonsaera  la  meilleure  partie 


de  sa  vie  à  l’enseignement,  et  membre  d’une  Faculté 
au  sein  de  laquelle  règne  la  plus  ferme  union  de 
sentiments  et  cohésion  d'efforts,  il  l'honora  en  tra¬ 
vaillant  toujours  avec  une  ardeur  inlassable  pour 
maintenir  son  enseignement  au  plus  haut  degré  de 
peifecllon. 

Ce  dévouement  à  l’école  qu’il  a  tant  aimée,  ses 
belles  qualités  d’esprit  et  de  cœur,  lui  ont  valu  l’ad¬ 
miration  et  l’estime  de  ses  confrères,  de  ses  amis, 
de  ses  élèves,  qui  garderont  de  lui  un  souvenir  impé¬ 
rissable. 


Correspondance 


Sur  les  dangers  de  la  rachianesthésie 
dans  l'bystérectomie  totale. 

A  propos  d’un  article  de  M.  T.  Bourdes  (de  Mar¬ 
seille)  paru  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux  (14  Jan¬ 
vier  1928),  vous  faites  connaître  aux  nombreux  lec¬ 
teurs  de  La  Presse  Médicale  «  Un  Danger  de  la 
rachianesthésie  dans  l'bystérectomie  totale  ». 

Ce  danger  réside  dans  l’irruption  massive  de  ma¬ 
tières  fécales  dans  le  petit  bassin,  à  travers  la  vulve 
paralysée  et  béante. 

J'approuve  pleinement  votre  initiative  et  je  la  crois 
heureuse.  Elle  est  capable,  en  rappelant  aux  chirur¬ 
giens  ce  danger  habituellement  méconnu,  oublié  ou 
sous-estimé,  de  les  inciter  à  le  prévenir  et  par  con¬ 
séquent  de  sauver  quelques  existences. 

Permettez-moi  de  rappeler  ici  que  j’ai  signalé, 
peut-être  le  premier,  il  y  a  quatre  ans  passés,  ce 
danger  de  la  rachianesthésie,  au  cours  d'une  com¬ 
munication  faite  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris, 
dans  la  séance  du  14  Novembre  1923.  Je  m’exprimais 
ainsi  (page  1303)  ;  «  Je  dois  signaler  un  incident  qui 
m’est  survenu  et  qui  aurait  pu  avoir  des  conséquences 
désastreuses.  Je  sais  la  mode  actuelle  qui  veut  que 
les  malades  ne  soient  pas  purgés,  mais  seuli  ment 
lavementés  la  veille  de  l’opération.  Parfois,  ils  ont 
une  évacuation  alvine  sur  la  table  d’opération,  la 
rachi  paralysant  leur  sphincter  anal,  tandis  qu’elle 
excite  les  fibres  lisses  de  leur  intestin.  Or,  rn  jour, 
comme  je  terminais  un  Weriheim,  les  ligatures 
finies,  et  commençais  à  péritoniser,  un  flot  de  ma¬ 
tières  liquides  s'échappa  de  l’anus,  pénétra  dans  la 
vulve  paralysée  et  béante,  et.  giàce  à  la  position  de 
Trendelenburg,  inonda  le  petit  bassin. 

«  Heureusement  que  l'intestin  était  bien  protégé 
et  l'opération  à  sa  fin.  J'essuyai  à  bout  de  pinces  plus 
de  100  gr.  de  matières,  je  lavai  à  l’éther  et  fis  une 
péritonisation  haute  pour  exclure  de  la  grande  cavité 
tout  le  pelvis  souillé.  Je  n’étais  pas  sans  inquiétude 
sur  les  suites,  qui  furent  très  simples. 

«  Depuis  lors,  au  moment  dp  nettoyage  pré-opé¬ 
ratoire  du  vagin,  je  prends  soin  d’en  bourrer  soi¬ 
gneusement  l’entrée  et  d’élever  une  barrière  de 
mèches  contre  la  pénétration  des  matières. 

«  Dans  un  deuxième  cas  récent,  où  le  flux  était 
moins  abondant,  la  précaution  s’est  révélée  efC- 

Donc,  dans  4  cas  publiés  jusqu’ici  (2  de  Dujarier, 
1  de  Bourde,  le  mien),  cet  accident  de  la  rachianes¬ 
thésie  a  deux  fois  entraîné  la  mort. 

Le  bourrrage  préventif  de  la  vulve  (2«  cas  person¬ 
nel)  a  empêché  l'irruption  de  matières  dans  le  petit 

Ce  bourrage  s’impose  donc  toujours,  avant  toute 
hystérectomie  pratiquée  sous  anesthésie  rachi- 

Je  suis  heureux  de  voir  M.  Bourde  confirmer  cette 
conclusion  à  laquelle  j'étais  arrivé  il  y  a  quatre  ou 
cinq  ans. 

Agréez,  je  vous  prie... 

Dr  Guibal  (de  Béziers). 


Livres  Nouveaux 


Radiologie,  par  A.  Béct-feaE  et  P.  Cotteixot,  2»  édi¬ 
tion,  «  Traité  de  pathologie  médicale  et  de  théra¬ 
peutique  appliquée»,  l  volume  de  468  pages  avec 
252  figures  dans  le  texte  et  hors  texte.  —  Maloine, 
éditeur. 

"  Dans  la  première  édition  du  Traité  de  pathologie, 
un  seul  volume  contenant  la  théorie,  l’instruinenla- 
tion,  les  applications  diagnostiques  et  thérapen- 
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tiques  des  rayons  X  et  des  corps  radio  actifs.  Dans 
la  deuxième  édition,  il  n’en  est  plus  de  même  et 
fort  heureusement.  Car  c’est  seulement  le  tome  Dr 
de  la  radiologie  qui  vient  d’être  publié. 

Ce  tome  contient  une  introduction  à  la  roenlgéno- 
logie  etàla  curiethérapie  qui,  rédigée  par  A.  Beclère, 
a  été  notablement  augmeniée.  Sa  lecture  est  indis¬ 
pensable  non  seulement  pour  les  spécialistes  qui  y 
trouveront  des  conseils  précieux,  mais  pour  les 
omnipraticiens  qui  y  apprendront  les  lois  générales 
et  les  grandes  directives  de  notre  spécialité. 

Les  pages  suivantes  sont  utilisées  par  Cottenot 
qui  étudie  la  technique  des  rayons  X  ;  leur  nature 
et  leurs  propriétés  ;  les  tubes,  les  générateurs  de 
courant  ;  les  caractéristiques  du  rayonnement  et 
leur  mesure  ;  les  dangers  des  rayons  X  et  les 
moyens  de  protection.  Le  tout  est  exposé  avec  une 
grande  clarté,  mais  aussi  avec  le  souci  d’être  très  au 
courant  et  de  renseigner  sur  les  progrès  les  plus 
récents. 

Le  radiodiagnostic,  confié  également  à  Cottenot, 
comporte  maintenant  plus  de  300  pages  au  lieu  d’à 
peine  150.  C’est  évidemment  beaucoup  plus,  mais 
une  habileté  considérable  a  été  nécessaire  pour 
arriver,  sans  nuire  à  la  clarté,  à»donuer  autant  de 
renseignements.  Il  faut  évidemment  connaître  admi¬ 
rablement  son  sujet  pour  le  résumer  d  une  façon 
aussi  précise,  mais  il  faut  aussi  savoir  écrire  le 
français.  La  facilité  qu’ont  les  écrivains  modernes 
de  mettre  dans  leur  texte  des  schémas  et  des  figures 
les  conduit  trop  souvent  à  négliger  le  style.  Or  ici 
les  figures  sont  très  abondantes  et  il  y  en  a  une 
quantité  en  hors  texte  qui  sont  admirablement  tirées 
(ce  dont  nous  félicitons  l’éditeur),  mais  Cottenot  n’a 
pas  pour  cela  dédaigné  de  bien  écrire  et  il  faut  l’en 

Il  est  inutile  de  donner  le  sommaire  de  cette  partie 
de  l’ouvrage;  tout  le  radiodiagnostic,  même  dans  ses 
acquisitions  les  plus  nouvelles,  y  est  exposé. 

Ëa  somme,  excellent  ouvrage  qui  fait  honneur  à  la 
collection  à  laquelle  il  appartient. 

A.  LxQUEnniÈRE. 


Université  de  Paris 


Clinique  urologique  de  Necker.  —  Un  cours  de 
perfectionnement  d’nrologie  chirurgicale  sous  la  direc¬ 
tion  de  U.  le  professeur  Legueu,  avec  la  collaboration 
de  MM.  Chabanier,  Dossot,  Fey,  Fisch,  Flandrin,  Fou- 
quian,  Garsin,  Gaume,  Truchot  et  Verliac,  chefs  de  cli- 
aique  et  de  laboratoire,  et  de  M.  Wilmoth,  prosecteur  à 
la  Faculté,  commencera  le  mercredi  6  Juin  1928,  à  11  h., 
et  durera  jusqu’au  samedi  16  inclusivement. 

Il  comportera  trente  leçons,  ainsi  réparties,  à  raison 
de  trois  par  jour  :  1»  10  Leçons  théoriques  (le  matin,  à 
11  h.,  à  la  Clinique  de  Necker)  portant  sur  le  Traitement 
et  les  indications  opératoir.-s  ;  2"  10  leçons  de  technique 
urologique,  avec  répétition  par  les  élèves,  sur  le  cadavre, 
des  opérations  enseignées  (l’après-midi,  à  14  b.,  à  1  Ecole 
pratique,  rue  de  l’Ecole -de-Médecine);  3°  10  leçons  pra¬ 
tiques  (l’après-midi,  à  17  h.,  à  la  Clinique  de  Necker), 
portant  sur  l’Anatomie  pathologique,  l’examen  fonction¬ 
nel  des  reins,  la  cystoscopie  et  l’urétroscopie,  la  radio¬ 
graphie  et  la  radioscopie  de  l’appareil  urinaire,  avec 
présentation  de  malades. 

Les  auditeurs  doivent  se  faire  inscrire  à  la  Clinique 
urologique  do  Necker,  pour  l’ensemble  des  cours.  Prix 
total  :  1.000  fr. 

Proorxmme  de  l’enseignement.  —  TraUement  et  indi¬ 
cations  opératoires  (Nerker,  11  h.).  —  Tuberculose  rénale 
(Prof.  Legueu).  —  Lithiase  rénale  et  phlegmon  périné- 
phrétique  (M.  Fouquiau).  —  Hydronéphrose  et  pyoné- 
phrose  (M.  Fey).  —  Tumeurs  du  rein  (èl.  Gaume).  — 
Examen  fonctionnel  des  reins  séparés  (M.  Chabanier). 
—  Fistules  vésicales  et  urétérales  (Prof.  Legueu).  —  Tu¬ 
meurs  de  la  vessie  (M.  Flmdrin).  —  Hypertrophie  pro¬ 
statique  (M.  Dossot).  —  Rétrécissements  et  ruptures  de 
l’urètre  (M.  Garcin).  —  Tuberculose  génitale  (M.  Fey). 

Technique  opératoire  (Faculté,  14  h.).  —  Néphrectomie 
lombaire,  néphrostomies,  néphrectomies  secondaires 
(M.  Wilmoth).  —  Néphrolithotomie,  pyélotomies  (M.  Wil¬ 
moth).  —  Chirurgie  de  l'uretère  supérieur  (M.  Wilmoth). 

_  Néphrectomies  trans-  et  para-péritonéales  (M.  Wil- 

mothl.  —  Cystostomies  et  voies  d’abord  de  la  vessie 
(M.  Wilmoth).  —  Chirurgie  des  fistules  (M.  Wilmoth).  — 
Cystectomies  (M.  Wilmoth)  —  Chirurgie  de  la  prostate 
(M  Wilmoth).  —  Chirurgie  de  l’urètre  (M.  Wilmoth).  — 
Chirurgie  des  organes  génitaux  (M  Wilmoth). 

Démonstrations  pratiques  (Necker,  17  h.).  —  Cysto¬ 
scopie  et  cathétérisme  des  uretères  dans  la  tuberculose 
(M.  Flandrin).  —  Radiographie  de  l’appareil  urinaire 
(M.  Trfichot).  —  Pyélographie  et  pyéloscopie  (M.  Tru¬ 
chot).  —  Examen  global  de  la  fonction  rénale  (M.  Cha¬ 


banier).  —  Le  rôle  du  colibacille  dans-  l’infection  de 
l’appareil  urinaire  (M.  F’isch).  —  Anatomie  pathologiqnq 
(M.  Verliac).  —  Cystoscopie  et  électro-coagulation  (M. 
Flandrin).  —  Anatomie  pathologique  (M.  Verliac).  — 
Urétroscopie  (M.  Fouquiau).  —  Examen  fonctionnel  des 
reins  (M.  Chabanier). 

Pour  tout,  renseignement  complémentaire  et  l’inscrip¬ 
tion  à  ces  cours,  s’adresser  à  M.  Flandrin,  chef  de  cli¬ 
nique  à  la  Clinique  urologique  de  Necker,  151,  rue  de 
Sèvres,  Parie. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  A  la  nou¬ 
velle  Clinique  oto-rhino-laryngologique,  un  cours  de  per¬ 
fectionnement  sera  fait  du  16  au  28  Juillet  prochain, 
par  M.  le  professeur  Canuyt,  avec  la  collaboration  de 
MM.  les  professeurs  Borrel,  Leriche,  Pautrier,  Rohmer 
et  Schwartz;  de  M.  Terracol,  professeur  agrégé;  de 
MM.  Gunsett  et  Vancher,  chargés  de  cours,  Woringer, 
chef  de  laboratoire  et  Joublot,  chef  de  clinique. 

Détail  des  leçons.  —  Lundi  16  Juillet.  —  Matin  à  9  h.  : 
Exposé  du  cours.  Introduction  à  l’étude  de  l’oto-rhino- 
laryngologie,  M.  Canuyt.  Visite  de  la  nouvelle  Clinique. 
—  10  h.  30  :  Consultation  externe  à  la  policlinique.  Pré¬ 
sentation  et  examen  de  malades,  M.  Canuyt.  —  Soir  à 
15  h.  Comment  on  examine  un  sourd.  Les  épreuves 
acoumétriques,  M.  Terracol.  —  17  h.  :  Laboratoire  de 
pharmacologie.  Les  bases  expérimentales  de  l’anesthé¬ 
sie  locale.  M.  Schwartz. 

Mardi  17  Juillet.  —  Matin  à  9  h.  ;  L’anesthésie  locale 
et  régionale  en  oto-rhino-laryngologie,  M.  Canuyt.  La 
paracentèse,  M.  Canuyt.  —  9  h.  30  :  Visite  au  lit  du 
malade,  M.  Canuyt.  —  10  h.  30  ;  Consultation  externe  à 
la  policlinique.  Examen  et  présentation  de  malades, 
M.  Canuyt.  Les  examens  de  laboratoire  en  oto-rhino- 
laryngologie.  Lu  biopsie.  Les  prélèvements,  M.  Joublot. 
_  Soir  à  15  h.  :  Médecine  opératoire.  Anatomie  chi¬ 
rurgicale  de  l’apophyse  mastoïde.  La  mastoïdectomie, 
M.  Terracol.  —  17  h.  :  Laboratoire  de  pharmacologie. 
La  physiologie  du  labyrinthe,  M.  Schwartz. 

Mercredi  18  Juillet.  —  Matin  à  9  h.  :  Séance  opéra¬ 
toire.  La  mastoïdectomie.  Indications.  Anesthésie  locale. 
Soins  post  opératoires.  Présentation  de  malades  opérés, 
M.  Canuyt.  —  9  h.  30  :  Visite  au  lit  du  malade.  M  Ca¬ 
nuyt.  _ 10  h.  30  :  Consultation  externe  à  la  policlinique. 

Examen  et  présentation  de  malades,  M.  Canuyt  —  Soir 
à  15  h.  ;  Policlinique.  La  thérapeutique  des  surdités.  Le 
cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustache.  Le  tympan  arti¬ 
ficiel.  L’électricité.  —  17  h.  :  Comment  on  examine  un 
labyrinthique,  M  Terracol. 

Jeudi  19  Juillet.  —  Matin  à  9  h.  :  Séance  opératoire. 
La  chirurgie  de  la  cloison  nasale,  M.  Canuyt.  —  9  h.  30  ; 
Visite  au  lit  du  malade,  M.  Canuyt.  —  10  h.  30  :  Consul¬ 
tation  externe  à  la  policlinique.  Présentation  de  malades^ 
M.  Canuyt.  —  Soir  à  15  h.  :  Médecine  opératoire.  L’évi¬ 
dement  pétro-mastoïdien,  M.  Terracol.  —  17  h.  :  La 
tuberculose  et  l’oto-rhino-laryngologie,  M.  Vaucher. 

Vendredi  20  Juillet.  —  Matin  ù  9  h.  :  Séance  opéra¬ 
toire.  L’évidement  pétro-mastoïdien.  Indications.  Anes¬ 
thésie  locale.  Le  pansement  des  évidés.  Présentation  de 
malades,  M.  Canuyt.  —  9  h.  30  :  Visite  au  lit  du  malade, 
M.  Canuyt.  —  10  h.  30  :  Consultation  externe  à  la  poli¬ 
clinique.  Présentation  de  malades,  M.  Canuyt.  —  Soir  à 
15  h.  :  Policlinique.  La  diathermie  en  oto-rhino-laryngo¬ 
logie.  Les  rayons  ultra-violets.  L’infra-rouge.  —  17  h.  : 
Clinique  infantile  La  pathologie  de  la  première  enfance 
et  l’oto-rhino-laryngologie.  Visite  de  la  Clinique  infan¬ 
tile,  M.  Rohmer. 

Samedi  21  Juillet.  —  Matin  à  9  h.  :  Séance  opératoire. 
La  chirurgie  endo-nasale.  L’ablution  des  cornets  infé¬ 
rieurs.  L’ablation  des  cornets  moyens.  La  chirurgie  de 
l’ethmoïde  et  du  sphénoïde,  M.  Canuyt.  —  9  h.  30  ;  Visite 
au  lit  du  malade,  M.  Canuyi.  —  10  h.  30  ;  Consultation 
externe  à  la  policlinique.  Présentation  de  malades, 
M.  Canuyt.  —  Soir  à  15  h.  :  Médecine  opératoire.  La 
chirurgie  du  sinus  maxillaire  par  la  voie  externe.  La 
chirurgie  du  sinus  frontal  par  la  voie  externe  (Luc,  Mou- 
ret,  Jacques).  L’opération  de  Lothrop-Sébileau.  —  17  h.; 
Clinique  chirurgicale  A.  La  chirurgie  du  sympathique, 
M.  Leriche. 

Lundi  23  Juillet.  —  Matin  à  9  h.  :  Séance  opératoire. 
L’ouverture  du  sinus  maxillaire  par  la  voie  endo-nasale. 
Le  râpage  du  sinus  maxillaire,  M.  Canuyt.  —  9  h.  30  : 
Visite  au  lit  du  malade,  M.  Canuyt.  —  10  h.  30  :  Consul¬ 
tation  externe  à  la  policlinique  ;  présentation  de  ma¬ 
lades,  M.  Canuyt.  Anatomie  pathologique.  Examens 
microscopiques,  M.  Joublot.  —  Soir  à  15  h.  :  Le  sympa¬ 
thique  nasal.  Le  ganglion  sphéno-palatin.  L’ozène, 
M.  Terraeol.  —  17  h.  :  Institut  d’Hygiène  et  de  Bacté¬ 
riologie.  Le  cancer,  M.  Borrel.  Visite  de  l’Institut  de 
Recherches  sur  le  cancer. 

Mardi  24  Juillet.  —  Matin  à  9  h.  :  Séance  opératoire. 
La  chirurgie  du  sinus  frontal  par  voie  externe  Indica¬ 
tions.  Anesthésie  locale.  Soins  post-opératoires.  Présen¬ 
tation  de  malades  opérés,  M.  Canuyt.  —  9  h.  30  ;  Visite 
au  lit  du  malade.  —  10  h.  30  ;  Consultation  externe  à  la 
policlinique.  Présentation  de  malades,  M.  Canuyt.  Ana¬ 


tomie  pathologique.  Examens  microscopiques,  M.  Jou¬ 
blot.  —  Soir  à  15  h.  ;  Médecine  opératoire.  La  chirurgie 
du  maxillaire  supérieur.  L’ethmoideclomie.  La  voie 
trans-maxillo  nasale,  M.  Terracol.  —  17  h.  :  La  syphilis 
et  l'oto-rhino-laryngologie,  M.  Pautrier. 

Mercredi  25  Juillet.  —  Matin  à  9  h.  :  Séance  opéra¬ 
toire.  La  chirurgie  du  pharynx  nasal.  L’ablation  des 
végétations  adénoïdes.  Indications.  Technique,  M.  Ca¬ 
nuyt.  —  9  h.  30  :  Visite  au  lit  du  malade,  M.  Canuyt.  — 
10  h.  30  :  Consultation  externe  à  la  policlinique.  Pré¬ 
sentation  de  malades.  La  stomatologie  et  l’oto  rbino- 
laryngologie,  M.  Canuyt.  —  Soir  à  15  h.  ;  Policlinique, 
La  ponction  et  le  lavage  du  sinus  maxillaire.  Le  cathé¬ 
térisme  du  sinus  frontal.  Le  râpage  du  canal  naso-fron- 
tal.  Le  cathétérisme  du  sinus  sphénoïdal,  M  Canuyt.  — 
17  h.  :  Service  d’électro-radiologie.  Le  traitement  du 
cancer  par  les  radiations,  M.  Gunsett.  Visite  du  Centre 

Jeudi  26  Juillet.  — Malin  à  9  h.  :  L’anatomie  chirur¬ 
gicale  du  pharynx  buccal.  Séance  opératoire.  L’amygda¬ 
lectomie  totale.  Technique  simplifiée,  M.  Canuyt.  — 

9  h.  30  :  Visite  nu  lit  du  malade,  M  Canuyt.  —  10  h.  30; 
Consultation  externe  à  la  policlinique  Présentation  de 
malades,  M.  Canuyt  L’anatomie  pathologique  de  l’amyg¬ 
dale  Examens  micro”copiques,  M.  Joublot.  —  Soir  à 
15  h.  :  Médecine  opératoire.  La  chirurgie  du  larynx.  La 
thyrotomie.  La  trachéotomie.  La  laryngostomie.  Les 
laryngectomies,  M.  Canuyt.  —  17  h.  :  Le  rôle  de  la 
carence  solaire  dans  les  infections  de  l’enfance,  M.  Wo- 

Vendredi  27  Juillet.  —  Matin  à  9  h.  :  Séance  opéra¬ 
toire.  La  chirurgie  du  larynx,  M.  Canuyt  —  9  h.  30  ; 
La  laryngoscopie  directe,  M.  Canuyt.  —  10  h.  30  :  Con¬ 
sultation  externe  à  la  policlinique.  Démonstrations  cli¬ 
niques  et  présentation  de  malades.  Les  laryngosténoses, 
M  Canuyt.  —  Soir  à  15  h  :  L’anesthésie  locale  et  régio¬ 
nale  du  larynx.  La  thérapeutique  de  la  laryngite  tuber¬ 
culeuse.  Les  galvano-cautérisutions.  La  diathermie.  Les 
injections  intratrachéales.  M.  Canuyt.  —  17  h.  :  Démons¬ 
tration  de  trachéo-bronchoscopie.  Œsophagoscopie, 
M.  Terracol. 

Samedi  28  Juillet.  —  Matin  à  9  h.  :  Séance  opératoire 
avec  démonstrations.  La  chirurgie  oto-rhino-laryngolo¬ 
gique  chez  le  nourrisson  et  chez  l’enfai  t,  M.  Canuyt.  — 

10  h.  30  ;  Consultation  externe  è  la  policlinique  Présen¬ 
tation  de  malades,  M.  Canuyt.  —  Soir  à  15  h  :  Les  voies 
aériennes  supérieures  et  intérieures  Les  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  concernant  la  tubeicnlose  pulmonaire.  Le  syn¬ 
drome  de  l’insuffisance  respiratoire  nasale  et  rélro- 
naiale.  L’éducation  et  la  gymnastique  respiratoires. 
Une  leçon  sera  donnée  aux  enfants  par  la  monitrice  avec 
présentation  d’élèves. 

Ce  cours  sera  essentiellement  pratique.  Les  auditeurs 
seront  exercés  individuellement  aux  méthodes  d'exa¬ 
men,  aux  méthodes  de  traitement  et  aux  exercices  de 
médecine  opératoire. 

La  Clinique  oto-rhino-laryngologique  contient  102  lits 
répartis  en  service  d’hommes,  de  femmes,  d’isolés  et 
surtout  d’enfants. 

Un  développement  tout  particulier  sera  donné  à  l’en¬ 
seignement  de  l’oto-rhino-laryngologie  chez  les  enfants. 

La  Clinique  possède  un  laboruto're.  une  bibliothèque 
qui  renferme. tous  les  ouvreges  intéressant  la  spécialité 
et  la  collection  des  atlas  et  des  périodiques,  un  musée 
photographique,  radiographique  et  histologique.  Les 
auditeurs  y  auront  accès. 

Un  certificat  sera  délivré  à  la  fin  du  cours.  S’inscrire 
en  écrivant  directement  au  professeur  Canuyt.  Droits 
d’inscription  :  300  fr. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  des  cours  de  l’Assistance  publique. 
—  M  Jucqups  Leveuf  fera  rue  des  Saints-Pères,  le  di¬ 
manche  25  Mars,  à  10  h.,  à  l'amphithéâtre  des  Cours  de 
l'Assistance  publique,  une  conférence,  acconipngnée  de 
projections,  sur  le  :  «  Traitement  de  l'ostéomyélite  des 
adolescents  ». 


Concours 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Médecine  opératoire. 
—  Séance  du  22  Mars.  —  Ligature  de  l'artire  iliaque 

externe.  _  Désarticulation  du  poignet.  —  Ont  obtenu  : 

MM.  Maurer,  26;  Charrier,  29;  Soupault,  27;  Senèque, 
29;  Oberlin,  28;  Michon,  27;  Bloch  (René),  26;  Huet, 
22;  Thalheimer,  21. 

Admissibilité.  —  Sont  déclarés  admissibles  :  MM. 
Charrier,  49;  Senèque,  48;  Maurer,  45;  Michon,  45; 
Oberlin,  44;  Soupault,  43. 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Sont  déclarés  ad¬ 
missibles  aux  éprouves  de  nomination  :  MM.  Vilonski, 
Boissier,  Lattes  et  Crocquefer. 

Médecin  de  l’Assistance  médicale.  —  Le  jury  du 
prochain  concours  de  médecin  de  l’Assistance  médicale 
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ést  bcluéllainêfil  cdfflpbsé  de  MM.  LubëUkI,  Dufaui'i 
Quifiquêlba,  DëseeulëUfs,  qui  oui  àaeépU;  Mi  Aehêfaÿ 
n’â  point  «Hëei>ë  fall  eeuHëilre  ëuu  UËbëptaliaHi 

Asile  national  des  CoiiVeiescbntSi  — ‘  I)  est  duVert 
UD  UtiDëUUrë  poüt  l’èniplol  d’intetiie  ed  nl4decine  à 
l'Asile  nallotial  des  eonvaléseents  de  Baint-Maurike. 

Les  ëpteuves  autont  lieu  &  l'Asile  des  oonTalescénis, 
14,  füè  dû  Val-d’OSne/  à  Balnti=Manricè  (Seine),  le  jeudi 
IS  Aveil  loas,  6  9  11,  30. 

Le  tiOtUbrë  des  pleeés  IniSeS  au  cohoonl'S  est  fisé  n 

ttols. 

Pour  4trë  admis  a  oodeodriri  les  candidats  doiTCnt 
aire  Français,  Agés  de  tsolnS  de  trente  ans  le  jour  de 
l'ôu¥eriurë  du  eoncours  et  pourras  de  dbuSe  inScrlp- 
tlbnè  de  dbelotatj  les  docteurs  en  uédeclde  nè  peuVebt 
prendre  part  au  boncoure. 

Les  demandes  d'admission  au  concours  sont  reçues 
au  senréiarlai  de  l'Asile  national  des  obdralëBêeots,  jus¬ 
qu’au  la  Avril  1928,  à  midi. 

Les  eandidats  devront  joindre  A  l’appui  de  leur  de- 
Maude  :  1*  urte  expédition  autbentique  de  leur  acte  de 
naissaneei  a*  nn  certificat  de  scolarité  établissent  qu’ils 
ont  pris  an  moins  douze  inserlptlons  de  doctorat. 

Le  jurÿ  du  oblicbuîs  est  composé  Comme  suit  ;  1"  uh 
inlpeotôUr  géliéfal  ou  un  Inspecteur  général  adjoint  des 
services  administratifs,  désigné  per  le  ministre,  prési¬ 
dent!  2*  le  chef  du  1'*  bureau  de  la  Direction  do  l’Aesis- 
taBbe  et  de  l’Hygibne  publiques  ou  son  représentant! 
3*  les  deux  médecins-chefs  de  l’Asile  national  des  conva- 
lesbents. 

Les  éprëuvès  du  Concours  sont  les  Suivantes  :  1°  une 
épreuve  orale  portant  sur  un  sujet  de  pathologie  interné 
et  sur  uu  sujet  de  pathologie  externe,  11  est  accordé  aU 
candldal  30  minutes  pour  la  préparation  et  15  minutés 
pour  l'exposition  des  deux  sujets,  Le  maximum  de» 
polBle  attribués  à  celte  épreuve  est  fixé  à  40, 

3“  Une  épreuve  écrite  sur  une  question  de  thérapeu¬ 
tique  d'ürgencé. 

Il  est  aceordé  2o  minutes  pour  la  rédaction  de  bette 
épreuve,  qui  est  lue  ensuite  publiquement.  Le  maxithutn 
des  points  est  fixé  A  30,  L'épretiVe  orale  est  éliminatoire 
pour  tous  les  candidats  n’ajtant  pUs  obtenu  Un  rnihimum 
de  30  points. 

Les  deux  épreuves  sont  les  mérneS  pour  loüS  lés  ban- 
dldats.  Il  est  procédé,  pour  chacune  d’elles,  an  tirage  an 
sort  entre  trois  questions,  qui  sont  rédigées  et  arrêtées 
par  le  jury  avant  l’ouverture  de  la  séance, 

La  surveillance  du  Concours  pendant  l’épreUVe  écrite 
est  assurée  par  un  membre  du  jury,  'l'ont  candidat  con¬ 
vaincu  de  e’Atre  servi  de  llvros  oü  de  fioleS  ou  qui,  en 
lisant  sa  composition,  en  modifie  lé  teMlè,  est  exclu  du 
ooncOUrs,  A  la  lia  de  chaque  Séance,  il  peut  être  danhé 
conneissnnee  aux  candidats  du  nombre  dé  points  qu’ils 
ont  abteiius. 

Les  internes  de  l’Asile  national  des  ednvaléscénts  Sont 
uOBiBlés  pour  on  an, 

Leurs  fonctions  peUvenl  être  prorogées  d’adhée  en 
année  pendant  deux  uns. 

lÜlleS  sont  incompatibles  atee  lonié  entre  lonotion 
médicale,  notamment  irvec  Oëlle  d’interUe  dés  bépiteUx 
on  d’aide  dans  une  oiiuiqnë  de  l'Assistance  pUbliqile  ou 
privée. 

Tout  candidat  déclaré  admiSstble,  qui  obtiéndra  le 
diplôme  de  docteur  en  médècine  avant  d’étré  titularisé 
dans  les  fonctions  d’interne,  sera  considéré  comme  re¬ 
nonçant  Implloitement  à  Sa  hOmifiâlion, 

Les  Internés  tlinlaires  enront  là  faculté  de  présenter 
lenr  thèse  pendant  leur  internat;  à  la  Condition  de  US 
pas  exercer  la  médecine,  ils  pourront  bontinnèr  leurs 
fonctions  A  l’Asile  national  des  convaieScènia. 

Les  internes  de  l'Asile  national  des  convalescents  sont 
logés  et  nburrls  dans  l'établissemëlll  è(  reçoivent  une 
indemnité  annuelle  fixée  à  S.ÔOO  fr.  pour  la  1"  année,  à 
3.300  fr.  la  2”  année,  à  3.fi00  fr.  pour  la  3*. 


L’Asile  uatidhei  des  eânvaiësëënts  de  Baint-MaurioC 
(ex-Aslle  de  vlneeunes)  est  elltié  dans  le  bols  de  Vin- 
cënnes  A  1.500  niètrës  de  la  Porte  de  PlcpUs  (M'affivray 
Bastille  h»  Si); 


Nôüveîles 


Office  national  d’hygiène  sociale.  —  LëS  tnédëclfas 

■diplômés  d'hygiene,  sneeeptlbles  de  s’intéresser  aux 

questions  d'hygiène  sociale,  sont  informés  que  si,  en 
attendant  leur  nomination  A  un  poste  définitif.  Us  dési¬ 
rent  participer  comme  enquêteurs  A  des  récberches 
concernant  la  protection  de  la  santé  publique,  qui  vont 
avoir  lieu  dans  un  certain  nombre  de  départements,  iis 
doivent  s'adresser  pour  tous  renseignements,  ù  l’Olllce 
national  d'bygiène  Soelalé,  26,  boulevard  dè  VàUgirârd. 

ObfipS  dé  SAnté  ifiilltdtre.  Bdüt  désignés  pOtir 
assurer  en  1928  le  fëiiellenHêHiënt  des  bôpitaui  tber- 
nlûUi  :  A  l’hèpllal  füllltairë  dê  ËfirègeS  :  MM.  Rëbieirë, 
médecin  prihblpâl  de  2“  elassë,'  Sttl-rêlaboUt,  füédedlfl- 
mujor  de  2‘  elàssë;  dllëiiliîl,  tÜObSë,  médëelHS  fiidëS-fiia- 
joi‘s  de  l"  elassë. 

A  l'bôpltal  militaire  de  fitiUfbOiiHe  I  Mm.  Uelaeroix 
(Albert),  tnédeeih  prlnelpal  de  2*  classe  )  Dëllye,  ffléde= 
blh-major  de  1'*  elassè;  Marlan,  médébin^niejor  de  3‘  cl,; 
Roüllh,  Robert,  médecins  aidês-majors  dë  i-'  classe. 

A  l'bôpiial  militaire  de  ObAteLQuyon  :  MH.  Ëeiaoroix 
(Marie),  médéëln-major  de  1"  elasee;  Bpeiebroot,  méde- 
Ëlfi  aldë-inâjor  de  i'»  elassè, 

A  l’hôpital  militaire  du  Mont=ï)orë  i  MM,  Langlois, 
méaBeiti-majar  de  i’'  elassej  dadi,  médediu  aide-major 
dê  1"  classe, 

A  l'bôpltal  militaire  de  Vichy  ;  MM,  FaUque,  médaein- 
tnajur  de  !'•  classe  )  Pamfaet,  Dllienséger,  Audony,  mé-- 
declus-majors  de  2'  classe  ;  Laçant,  Nnbon,  Pagès,  méde¬ 
cins  aidës-majars  de  1'*  classe. 

A  rbopltnl  militaire  de  Rrlançnn  i  mm.  flarter,  Hn- 
luabrt,  médeelns  aides-majors  de  ite  classe. 

Va  Congrèâ  jitternailoiiàt  db  Thniassoihérâpië 
(Bncarest-CohflantEa,  21-29  Mai  1928).  —  Pfb^ramm  dit 
voyage,.  —  l9  Mal,  fcépart  de  t’aris  gàre  f.-L.-M,  par 
Simplon-Oriènt  Express  A  20  b.  05  (WégOnS-Iiis). 

20  Mai,  Arrivée  VallOrbé  A  4  b.  Ô6.  Répart  dë  Valloi'bè 
h  f,  h.  28  (b.  Ë.  0.).  —  Arrivée  Romodossola  A  9  h.  2.8. 
Départ  à  9  b.  67.  —  Arrivée  Postumia  A  22  h.  44.  Répart 
à  28  b.  06, 

21  Mai,  Arrivée  Jitnbollà  (frontière  roümèlhe)  à  H  b.  H 
(beur&Ëurope  orientale).  —  Rcpârt  de  jlmbolia  à  lî/  b.  41. 

—  Arrlvfè  ënx  Grands  Bains  d’Hèicüle  A  20  b.  —  deh- 
duite  et  installation  A  rbôtël. 

22  Mai,  Réception  par  M.  le  ministre  dè  la  ganté  et  de 
la  Prévoyaace  soolale  de  Roumanie,  Réunion  ét  grande 
fête  locale,  Banquet. 

28  Mai,  Excursion  âüx  Portes  dè  Fér  dü  RaïiUbè.  — 
Répart  d’Orsowa  pour  Bnbarest  A  22  b,  AS  (eU  wagohS- 
>**«)’ 

24  Mai,  Arrivée  à  fincârest  A  9  b.  05.  Gonduitè  A  l'bôtël 
et  installation.  —  Béance  Solénnellé  d*oüverlürÇ  dü  Ooü- 
grès  sous  la  présidrnee  de  M.  le  mlhlstré  dé  la  gaftté. 
Réception  à  la  mairie  de  Bucarest. 

25  Àiai,  Séance  de  travail.  Visités  AnX  institutions,  A 
l'Exposition  nationale,  Balnéo-climato-ianriitique,  èio. 

—  Séance  de  travail  le  matin  et  l’après-midi.  BauqUèt. 

26  Mal,  Séjour  A  Bucarest. 

21  Mai,  Excursion  aux  grandes  stations  climatiqués 
Sinaïa,  Brasov.  —  Visite  dè  la  résidence  d'été  de  là  eëür 
roysle  A  Sinaïa.  Visite  de  l’exploilatleH  pétrolifèfè  A 
Moreni  et  do  l’exploitation  do  sel  gemme  de  Slànicnl- 
Prahova. 

28  Mai,  Répart  de  Bucarest  a  7  b.  OS  pdür  CdhStantza. 
—,  Arrivée  A  ConstanlzA  à  11  h.  Sü.  —  Séahcè  dü  Congrès 


et  clôture,  —  Visites  à  lA  plage  MUmaia  et  A  la  stAtion 
bàlnéaire  mAritimè  Reebirghiol.  Réoèptioh  A  lA  mairie  dé 
Ronstantza, 

Prtmiirè  allél-rtaiive.  —  29  Mài,  RépArt  dë  OefislaBtiA 
à  5  h.  55  pour  Bücëreét.  —  Arrivée  A  Bucarest  A  li  h.  20 
et  départ  de  Buearésl  par  Simplbü-OrlefitîKipresë  a 
21  b;  40. 

sO  et  81  Mai,  En  chemin  de  fer,  1"  Juin,  a  8  h.  16, 
Arrivée  à  Paris  à  la  gàre  de  Lyon, 

Beuaième  dUernaliae .  29  Mài,  Départ  pot  bateau  dë 
CoAstantza  à  Constantinople,  —  30  Mai,  Arrivée  A  Con¬ 
stantinople.  Séjour  sur  le  bateàu,  —  Sl  Màl,  Vlêite  dé 
Constantinople.  1"  Juin,  Èxcürsioh  A  BrôUSSê.  — 

2  Juin,  üépAri  de  Stàmboül  a  13  b.  15  pur  l'Ëxprcss- 
Orient  pour  Parie.  —  3  et  4  antn,  En  chemin  de  fer. 

3  Juin,  Arrivée  a  Paris  A  11  h,  le  gare  de  Lyen. 
mitlémi  tille fbailvt.  —  Jusqu’au  2  Juin  comme  la 

deuxième  alternative,  —  2  Oüin,  Départ  pour  la  Orèee 
par  bateaU.  —  3  Juin,  Arrivée  aü  Pirée  vers  le  sblr. 
Conduite  à  Athènes,  installation  à  l’hôtel.  4  Juin,  Vi¬ 
site  d’AlbèUes,  l'Acropolis  et  les  vueS  principales  sUr 
i'Aitlca.  —  5  Juin,  Excursion  et  visite  au  cap  floUnibfl. 

—  (■>  et  7  Juin,  Excursion  à  Eleusis,  ancienne  OUVlfithe, 

Uerlutbè,  Mycène,  ïlryfithe,  Nuuplle,  Èplduurë.  8  Juin, 
Répart  du  Piréë  par  bateau  a  Veuise,  —  9  juin.  Sur  mer. 
=  lo  Jüitt,  Arrivée  a  Iselle  a  1  b,  11.  —  Répart  d’iseiie 
pour  Paris  à  7  h,  56,  —  Arrivée  a  Paris  a  14  b,  53  gare 
de  Lyon,  , 

Qltairièrite  alicrnaiitte.  JüsqU’aü  8  Juin,  comme  lâ 
troisième  alternative,  —  8  Juin,  Excursion  A  ËglBë  àü 
temple  d’Àtbénéé  èl  A  l'ile  dé  feaiamina.  —  9  Julü,  Ré¬ 
part  du  Piréé  par  balêAu  pour  Marseille  avêà  cOUrtëS 
èSCalès  A  Naples.  ---  10  Juin  eu  14  Juin,  En  tuer,  -;=• 
14  Jülüj  Arrivée  A  Marseille,  Départ  de  Marsetlle  a 
19  h;  65  ëfl  Wagbusdlts  pour  Paris,  a,-  16  Jülfi,  Arrivée 
a  Parts  à  9  b,  38  gare  de  Lyon, 

Paix.  —  Re  Paris  A  Paris  :  pour  la  première  alterna¬ 
tive,  5.600  fr.  ;  —  pour  la  deuxième  alternative,  1.000  fr.; 

—  pour  là  troisième  AiternAtive,  O.AOO  fr.;  —  pour  là 
quatrième  alternative,  9.AOO  fr. 

Ces  prix  s’entendent  par  personne,  comprenant  :  trUHS- 

part  en  ebemlu  de  fer,  l'‘  elasse  et  wagons-iits  comme 
indiqué,  batCaux,  1“  elAsse,  les  repas  pendant  toute  la 
durée  du  Voyagé,  les  liôtêls  en  Roumanie  èt  ën  Rrèce  éi 
les  excursions  prévues  dans  le  programmé.  Pendant  le 
séjour  dans  les  différentes  villes  et  en  chemin  dë  fer  les 
repas  consistent  en  i  petit  dëjëuher,  déjeUnèr  et  dlbel’. 
Le  trajet  GnnstantSa-Constantinople  et  le  séjour  à 
Constantinople  ne  sontpas  compris  dans  les  prix,  mais  il 
se  feront  sAHS  douté  graclëUsémeht  par  lêS  soins  au  Gou¬ 
vernement  roumain.  Les  excursions  et  les  repas  A  Cons¬ 
tantinople  sont  inclus  dAns  lé  prix. 

Les  inscriptibUS  Sont  rCçüëS,  dèS  A  présent  et  jusqu’au 
1"  Mai  seulement,  A  l’AgèHCë  «  Mon  voyage  ».  Société  de 
Voyages  internationaux,  9,  rue  de  la  Michodière,  Paris, 
fél.  •  Louvre  08-90.  OÙ  Sëroht  dOUBéS  tous  les  rëBSéifhe- 
metits  eompiémenialres; 


Actes  de  lâ  jpâoülté  de  Paris 


BxXifËffe  hé  bbU'rcmxï, 

LifSbi  26  Ma«s.  -=  2<  a  R.  Eaeullé.  =-  4*  A  R,  Faculté. 
3*  1“  ùrâl.  Faeniié. 

MAnhl  21  MaUs.  -“  Pulhologie  expérimentale,  FàoUlté. 
Tnèeus  ua  uôfifefiX'f. 

MabUi  21  MAfts.  —  MÙ*  Méhneut  ;  Ëiudè  su^  là  iÿphitls 

itirigéhilale.  —  SatilsOfl  1  Miuàë  Midltô-lé^ük  dtS  d«é- 

vfkhtéi  àiUHb  iniriéiin.  Abrawi  i  Étude  me  la  piste  en 
iHéSbpakmle:  --  Peeker  |A.)  ;  Élude  sue  la  typkiUs, 
Rudman  i  Teaktitiehi,  ptétlenÜI  de  ta  syphilis.  — -  Jury  : 
MM.  Ronvriaire,  BallbezArd,  Bërnaid,  Jesnsëlme, 

Theses  iliiirinàirei  --  tCnpcb  ;  De  la  càsiralion  de  la 
truie.  —  Ciliga  :  Le  gynaadroniorphiSnle  chez  les  gatll- 
nacis,  —  Jùry  :  MM.  Jeannin,  Bàthèry,  CbqüOt,  MonsSii, 
Rècbambrë. 


RËNSEfGNËMËNTS  ËT  COIVjMUNlGlUËS 


La  Pubsi  MIdicâli  ràppéllé  à  iis  liiUUU  qu'allé 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titUluWêi  iii  ahnonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  cee  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  anrlàhees  oon- 
eernant  les  postes  médicaux,  les  remplaoements ,  les 
offres  oà  dimaUdes  d’emplois  oü  de  sessions  ayant 
uh  étràHii-i  niédital  bu  parasméAicàl  ;  il  ri’ÿ  est 
inséré  aucune  annonce  commerciali,  L’ainilnistrai 
tibh  sè  éHebUa,  àprii  eXditieJi;  le  droit  dë  iéfUiér  les 
ihsërilbh».  il  h'ést  pâi  Ihsééi  d’UtitiOfici»  dé  motnà 
de  2  lignes. 

Prli  iii  irHifiions  i  5  fr:  là  Hphe  âé  iO  littras  du 
sléjhii  (3  ft'âhcs  là  ligné  pàüf  lit  ùbôhhis  à  Lk  Pit>aai 
MiDioALx).  Les  renseignihlihtS  it  éÔrfiMtifiiqUii  lé 
paient  &  Vavaneé  éi  iota  imérti  8  Â  iO  tours  après 
U  éééépiidti  dé  leur  moHiartt: 


Alaison  d’euportatleti  spéc.  phàrmaë.  detu.  aàSocié 
AV,  Apport,  pharmacleu  ôu  mêdec.  Èor.  P.  M.,  n"  lié, 
On  dem.  Infirmière  serv.  nuit,  munie  âêe.  félêl', 
Bien  rétribuée.  —  Ecrire  P,  M.  n°  209. 

Ôn  dèrfi.  Infif'fnlèéë  aêfV,  Chirurgie,  sit,  intéf., 
stablè,  âvCc  bbfitës  réf.  —  Éèrlfê  P.  M,-,  flé  210, 
Urg,  Hôp,  Vendôme  (L.-et-Gb.),  inOrmièree  dlpi. 
ctilr.  demabdéeS.  ’l'ruit,  400,  F,  c.  Age,  références, 
diplômés. 

Laboratoire  analyses  dêbiande  ;  1°  âssiStAfit  pou¬ 
vant  devenir  collaborateur  direct  ;  2°  préparatëür  6U 
préparalriee;  pr  toogér.  tout  travail  ebimf  bàctir. 
^  Ecrire  aveu  référ.  P,  M.,  n»  216, 

A  céder  :  1  vitrifié  A  însiàüèoiëîlU  160X00X35, 
prix  3750;  1  autoelâve  de  36.  Aveè  cüVé  A  ëâll  stêfî- 
liséè  sur  ebAssis  avec  lavabo  ét  bouilleur  àti  gàz, 


2.500i  IbStruhjeülS  ét  Apparëllfe  üiêdiCàlfx.  Ecflfë 
P.  É.,  fi»  219. 

Rehault  B  HP,  Cabr.  déCAp.,  3  pt.,  1927,  tÿpè  NN, 
état  neuf,  9000  hw,,  SblèX  et  tous  accesB,,  A  Céder 
17,800  compt,  Mâryi  ë,  r,  d’Atitèuil,  1G‘. 

ÈHn.  séf*.,  ay.  b.  tlîént.,  dcifi.  inèdèéih  Ifÿflçals  pr 
serv.  6.-ft..-L.  ét  yeux.  Aucuù  frais.  —  P.  M.,  fl*  219. 

jèdiilé  ddèteur,  déslrafit  s’idstallfer  ceUtre  Patià, 
éSt  dêtüâfldé  ptiü?  géfèr  cablfiët  gyfiêfifilfigle  et 
ffiédëcinê  gènéfilë.  —  ËCHrë  Léfilülfië,  8,  boul,  dès 
Fillës-du-Galvàlrè. 


aViS.  Prière  de  joindre  âux  rèpànseé  lia 
timbré  de  O  ir.  60  pour  Is  tranBiàiàaiOii  deé  lettrés. 

Le  Gérant  :  O.  PùbÂé. 

parlé.  —  L.  AÎABSTnEux,  iffiAniaiüf,  1,  rue  âèJéëllè. 
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TRAVAUX  QRIGINAUX 


QUELQUES  FAITS 

CONCEBNANT 

L^AeiDOSE  GRAVE 

POST-OPÉRATOIRE 

MISRACBI  et  SIMARD 


Des  notions  d’acidose  post-opératoire,  que 
BOUS  devons  à  des  travaux  d’origine  atnérioaiae, 
ont  été  introduites  depuis  longtemps  en  France 
par  M.  Pauchet  à  une  époque  où  on  ne  pouvait 
leur  attrUxuer  qu’un  intérêt  théorique  excluant 
toute  sanction  thérapeutique. 

Si  l’accroissement  post-opératoire  des  réac¬ 
tions  normales  d’acidose  urinaire  est  tréquent, 
les  cas  de  cet  ordre  qui  menacent  vraiment  l’exis¬ 
tence  sont  en  eflet  peu  connus  et  les  moyens  dont 
on  disposait  alors  pour  parer  à  ces  complications 
obscures  devaient,  si  nous  en  croyons  oe  que 
l’expérience  nous  a  démontré,  être  bien  insuffi¬ 
sants. 

Un  travail  assez  récent  a  été  consacré  dans 
La  Presse  Médicale  à  cette  acidose,  mais  comme 
aucun  cas  grave  n’était  rapporté,  les  faits  ob¬ 
servés  ne  concernent  en  somme  que  des  modifica¬ 
tions  urinaires  post-opératoires  banales  et  surtout 
ne  sont  d’aucun  guide  clinique. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre  attentive¬ 
ment  trois  cas  si  sérieux,  que  leur  évolution  fa¬ 
tale  immédiate  en  l’absence  de  traitement  spéci¬ 
fique  n’aurait  pu  être  discutée  par  un  observateur 
impartial. 

Deux  de  ces  cas  ont  été  opérés  par  un  maître 
éminent  et  le  troisième  par  un  chirurgien  connu. 
Nous  croyons  devoir  détailler  leurs  observations 
autant  en  raison  de  particularités  de  la  sympto¬ 
matologie  que  des  difficultés  diagnostiques. 

Impressionné  par  les  phénomènes  qu’il  a  ob¬ 
servés,  le  maître  qui  opéra  nos  deux  premières 


malades  affirmait  que  nombre  d’opérées  avaient 
dû  succomber  à  de  semblables  accidents  en  des 
circonstances  qui  n’avaient  pu  être  précisées, 

Obsekvation  I.  —  M™”  s...,  âgée  de  35  ans,  est 
opérée  le  27  Février  1926.  —  Depuis  dix  ans,  cette 
malade  présente  des  crises  douloureuses  abdomi¬ 
nales,  sans  fièvre  ni  autres  symptômes,  auxquelles 
une  injection  stupéfiante  suffit  à  mettre  fin. 

En  Juin  et  Juillet  1925,  elle  est  traitée  par  l’un  de 
nous  pour  salpingite  sérieuse  qu’un  vaccin  guérit 
complètement  (bactério  protéines  Thomson). 

Notre  traitement  est  contrarié  par  un  grand  nom¬ 
bre  de  crises  douloureuses  paraissant  vésiculaires. 

En  Octobre  1925,  cette  dame  consent  enfin,  à  la 
suite  d’une  crise  particulièrement  violente,  k  laisser 
.M.  Desmoulins  pratiquer  les  examens  radiographi- 
qnee  indispensables . 


Ceux-ci  permettent  de  rejeter  la  possibilité  de  lé¬ 
sions  duodénates  et  appendiculaires  et  de  conclure  à 
une  cholécystite  pour  laquelle  M.  Ghiray  conseille, 
d’après  les  indications  du  tubage  duodênal,  une  inter¬ 
vention  qui-  est  refusée. 

Le  28  Janvier  1926,  nous  sommeaapptelés  en  tonte 
bâte  à  Cannes  ;  la  maladie  présente  un.  état  de  mal  si 
continu,  qu’il  y  a  d,é£aiHance  cardiaque,  la  tempéra¬ 
ture.  atteint  39,”  ;  on,  réussit  cependant  à  la  ramener 


à  Paris  le  13  Février  en  vue  d’une  cbolécysteclomie. 

Celle-ci,  qui  put  être  pratiquée  dans  de  bonnes 
conditions,  montre  une  vésicule  très  épaisse,  bourrée 
de  petits  calculs,  adhérente  au  foie. 

Anesthésie  à  l’éther  très  soigneuse  ;  durée  totale, 
y  compris  l’appendicectomie,  vingt-deux  minutes. 

Huit  heures  plus  lard,  on  compte  100  pulsations, 
la  tension  systolique  est  de  14. 

Quatorze  heures  après  l’opération,  l’état  général 
nous  paraît  encore  très  bon  :  poula énergique  à  104; 
cependant  la  malade  est  un  peu 
agitée  et  n’a  pas  uriné. 

Deux  heures  plus  tard  à  peine, 
un  changement  dramatique  est 
survenu.  La  malade  est  effon¬ 
drée,  très  angoissée  et  agitée; 
le  pouls,  si  faible  qu’on  manque 
des  pulsations,  dépasse  145, 
nous  administrons  sans  succès 
tons  les  etimulants  de  règle  et 
n’obtenons  d’amélioration  qu’a- 
près  deux  injections  de  uigi- 
foline.  Vingt-deux  heures  après 
l'intervention,  le  pouls  est  assez 
bon  et  cependant  une  issue 
fatale  parait  certaine  ;  V angoisse 
déjà  très  notable  s’est  accrue, 
l'agitation  est  extrême  et  la  ma¬ 
lade  accuse  pour  la  première 
fois  de  la  douleur  épigastrique. 

Au  boutde  vingt-quatre  heures,  le  pouls  est  à  150, 
le  collapsus  est  complet  biçn  qu’une  tendance  à 
l’agitation  persiste,  l’éclat  da  regard  disparaît  peu 
à  peu,  la  malade  désigne  encore  du  doigt  sa  douleur 
épigastrique,  la  mort  n’est  qu'une  question  d’heures. 

’l'rente  heures  après  l’intervention,  la  malade  vit 
encore,  mais  deux  nouvelles  injections  de  digitale 
ont  été  nécessaires;  1%  dyspnée  est  évidente  et 
s'acçroit,  les  yeuv  Spnt  hagards,  dépourvus  d’éclgt, 
une  injection  d’opium  est  proposée.  A  ce  moment, 
M.  Leprat,  que  nous  avons  prié  de  rechercher  l’aci¬ 
dose  urinaire,  nous  signale  que  les  réactions  sont 
légèrement  positives;  et  par  acquit  de  conscience, 
tant  l'explication  des  phénomènes  observés  paraissait 
Insuffisante,  nous  injectons  cinq  unités  d’insuline 
(endopancrine)  avec  la  crainte  de  voir  le  dénouement 
se  bâter  encore. 

Un  quart  d’heure  après,  la  malade  est  moins 


dyspnéique,  pmis  s’assoupit,  et,  npus,  prenons,  à  tort 
cette  amélioration  pour  un  état  agonique.  La  nuit 
est  calme,,  le  pouls  se  renforce  et  se.  ralentit  à  130, 
sans  stimulants,  tandis  que,  précédé mm.ent,  l^Q  cm,c 
d’huile  camphrée  à  25  pour  lûO,  etc-,  n’avaient  e.u 
qu’un  effet  inappréciahle- 

Quarante-quatre  heures  après  l’intervenUon,  l.a 
maladeaçcuae  de  nouveau  d.e  la  douleur  épigastrique 
et  commence  à  s’agiter;  nous  inj.çetOAa  2Q  unités 
d’insuline,  la  crise  cess.e  en  quelques  minutes,  pnur 
ne  plus  repa.raître. 

Alors  seulement,  la  quantité  de  corps  oétoniques 
dans  i'urine  dosée  par  M.  Leprat  atteint  28,cenügr. 
par  litre. 

La  quantité  des  urines  recueillies  par  cathété¬ 
risme,  qui  n’était  que  de  8ft  g-r.  les  premières  trente- 
six  heures,  atteint  5.00  gr.  eu  quarante- huit  heures. 

Obberv.xtion  II.  —  Une  deuxième  observation  est 
très  analogue  :  elle  concerne  une  malade  âgée  de 
38  ans,  opérée  peu  après  pour  cholécystite  non 
çalculeuse  et  appendicite  subaigui-  sous  aiiesihésie  à 
l’éther. 

Cette  malade  présente  une  période  post-opératoire 
satisfaisante,  elles  acçidents  d’acidosene  survieoiient 
que  le  troisième  jour  après  l’intervention. 

Les  symptômes  essentiels,  brusquement  apparns, 
étaient  encore  la  douleur  épigastrique,  l’angoisse, 
l’agitation,  le  collapsus  cardiaque,  l.'oligurie  (250  eme 
par  24  heures). 

Les  effets  de  l'insuline,  dont  50.  unités  furent 
nécessaires,  ont  été  tout  aussi  manifestes,  notam¬ 
ment  sur  la  diurèse,  qui  atteignit  1.900  eme,  la  fré¬ 
quence  du  pouls  et  la  tension  artérielle. 

Ces  deux  cas  sont  relatifs  à  des  malades  pré¬ 
sentant  une  cholécystite  ancienne  chez, lesquelles 
la  prévision  de  lésions  pancréatiques  et  hépati¬ 
ques  n’élail  pas  impossible. 

Il  çn  est  autrement  dans  pne  troisième  obser¬ 
vation  que  nous  rapportons  eq  détail  eq  raison 
d’une  symploiuatidogie  plus  complète  et  plus 
tardive  encore,  de  La  ténacité  de  l'acidose  et  des 
diflicultés  diagnostiques. 

OnsEUVATtois  ni.  — ^  Une  maladç,  àgéç  de  33  ans, 
vient  consulter  l'un  de  nous  en  Avril  1927  en  se 
plaignant  de  çystalgie  et,  pollalvinrie.  Les  examens 


classiques  démontrent  l’intégrité  des  reins  et  la  pré¬ 
sence  d’une  cystite  à  entérocoques,  que  nous  trai¬ 
tons  suivant  les  règles  jusqu'à  guérison  complète,  ce 
qui  demande  six  semaines. 

La  malade  se  rend  ensuite  sur  notre  conseil  à 
Saliçs,  afin  d’améliprer  une  salpingite  qui  date  dr 
trois  aus.  A  la  suite  d’imprudences  répétées,  elle 
revient  nou»  consulter  pour  des  troubles  urinaires 
en  Septembre  1927.  Un  nouveau  cathétérisme  des 
uretères  démontre  qu’il  y  a  maintenant  pyélite  droite 
à  bacilles  coliformès  avec  fléchissement  notable  des 
éliminations  de  ce  côté. 

Le  D”  DesmouUns  est  prié  par  nous  d'étudier  le 
transit  intestinal,  et  nous  signale  une  stase  cœoo- 
ascendante  nette  à  la  trentième  heure,  avec  fixation 
du  cæcum  et  douleur  appendiculaire  çn  rapport  ayrc 
des  symptômes  indiscutables  depuis  plusieurs 
semaines. 


Observation  III. 
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N  lus  traitons  quelques  jours  le  rein  qui  suppure 
par  une  sonde  à  demeure,  jusqu’à  disparition  de  la 
pvurie,  et  la  malade  est  opérée  pour  appendicite  et 
salpinçite  droite  le  29  Novembre,  après  deux  semaines 
d’application  de  glace.  Anesthésie  au  balsoforme, 
durée  de  l’opération  50  minutes. 

Le  shock  opératoire  est  assez  marqué  avec  persis¬ 
tance  de  vomissements  qui  ne  s’espacent  que  lente¬ 
ment  et  que  nous  attribuons  à  un  peu  de  réaction 
péritonéale,  en  rapport  avec  une  rupture  de  poche 
de  salpingite. 

Le  pouls  reste  assez  bien  frappé  et  se  ralentit  peu 
à  peu  au  dessous  de  100  pulsations.  Fait  capital,  le 
lendemain  et  le.  surlendemain  de  l'intervention,  les 
réactions  d'acidose  urinaire  ne  dépassent  pas  les 
constatations  fréquentes  chez  les  opérées. 

■Six  jours  apres  celle-ci,  les  vomissements  qui 
avaient  cessé  reprennent  et  deviennent  inquiétants; 
le  lendemain  le  pouls  atteint  110,  l’oligurie  est  mar¬ 
quée  et  il  y  a  aussi  parésie  intestinale. 

Au  cours  d’une  consultation  à  laquelle  prend  part 
le  D''  Joltrain,  l’impression  est  celle  de  péritonite, 
et  un  pronostic  fatal  est  porté. 

Par  acquit  de  conscience,  nous  faisons  cependant 
à  nouveau  pratiquer  par  M.  Leprat  les  dosages 
d'acidose,  qui  nous  informent  de  la  présence  de 
l'i  centigr.  5  par  litre  de  corps  cétoniques. 

A  la  suite  de  l'injection  de  10  unités  d’insuline  et 
de  500  grammes  de  sérum  glucosé  isotonique,  des 
accidents  d’hypoglycémie  surviennent  avec  état  syn¬ 
copal,  mais  la  malade  se  sent  beaucoup  mieux,  l’an¬ 
goisse  et  l’agitation  qui  la  tourmentaient  font  place  au 
calme,  le  regard  retrouve  aussi  son  éclat,  ainsi  que 
nous  l’avions  noté  précédemment. 

Le  7  Décembre,  les  corps  cétoniques  sont  réduits 
à  39  centigr.  par  litre,  l’usage  de  sérum  glucosé 
hypertonique  nous  permet  d'administrer  30  unités 
d’insuline. 

Le  8  Décembre,  l’acidose  se  réduit  à  19  centigr.  et 
à  4  centigr.  le  lendemain,  jour  où  nous  cessons 
l'iiuuline,  iont  la  dose  a  été  de  80  unités. 

Le  10  Décembre,  les  corps  cétoniques  augmentent 
à  0  centigr.  et  à  15  le  lendemain. 

Le  10  Décembre,  la  malade  est  convalescente  et 
a  fait  six  repas  ;  dans  la  nuit  sa  cicatrice  cède,  il  y  a 
déSiscence  d’anses  Intestinales,  et  la  mort  survient 
par  péritonite  accidentelle  en  vingt-quatre  heures, 
malgré  une  réintervention. 

Un  parallèle  entre  nos  cas  est  instructif;  tous 
trois  sont  survenus  chez  des  malades  jeunes. 

Si  logiquement  l’acidose  pouvait  s’expliquer 
rétrospectivement  dans  les  deux  premières  obser¬ 
vations,  sa  cause  est  imprécise  dans  la  dernière. 

Les  symptômes  cliniques  d'acidose  post-opéra¬ 
toire  notés  par  nous  ont  été  :  la  défaillance  car¬ 
diaque  plus  ou  moins  brutale,  irrémédiable  di¬ 
rectement,  l’oligurie  [avoisinant  l'anurie  dans 
l'obs.  1],  l’agitation,  la  douleur  épigastrique,  le 
regard  terne  et  hagard;  les  vomissements  n’ont 
apparu ‘que  dans  l’obs.  III. 

La  période  d’apparition  a  été  variable,  seize 
heures  seulement  (obs.  I),  quarante-huit  heures 
(obs.  II),  une  semaine  (obs.  III). 

Diverses  éventualités  diagnostiques  peuvent 
donc  en  pareilles  circonstances  être  discutées. 

En  cas  d’accidents  précoces,  shock,  néphrite 
suraiguë,  troubles  sympathicotoniques  (nous 
mentionnons  ces  derniers  parce  que  c’est  vers 
eux  qu’inclinait  obstinément  dans  notre  premier 
cas  un  clinicien  de  tout  premier  rang). 

Lors([ue  les  symptômes  sont  tardifs,  c’est  à 
une  péritonite  qu’on  peut  surtout  penser,  ainsi 
que  nous  l’avons  vu  soutenir. 

C’est  précisément  parce  que  l’acidose  post¬ 
opératoire,  cliniquement  intéressante,  est  peu 
connue,  que  l’on  risque  ces  confusions  diagnos¬ 
tiques  avec  des  accidents  opératoires  encore  trop 
fréquents  et  dont  l’irréductibilité  habituelle  con¬ 
duit  à  l’inaction. 

Les  constatations  de  laboratoire  ne  devancent 
pas  les  accidents  cliniques  et  doivent  être  systé¬ 
matiques  pour  avoir  quelque  valeur.  Il  y  avait 
même  un  retard  dans  l’apparition  de  corps  céto¬ 
niques  dans  l’urine  de  notre  première  malade, 
qui  a  failli  lui  être  fatal. 


Au  point  de  vue  thérapeutique,  signalons  que 
le  sérum  frlucosé  administré  à  toutes  nos  malades 
(2  lit.  5,  obs.  I)  a  été  impuissant  à  prévenir  l’aci¬ 
dose  et  que  le  bicarbonate  de  soude,  pris  à  l’avance 
dans  un  cas,  s’est  montré  sans  effet. 

L’emploi  de  l’insuline  s’impose  donc  et  avec 
d’autant  plus  d’urgencè  que  l’on  sait  avec  quelle 
rapidité  l’acidose  vraie  détermine  des  lésions 
rénales  destructives. 

Nous  avons  noté,  en  passant,  que  le  risque 
d’accidents  d’hypoglycémie  est  une  difficulté  thé¬ 
rapeutique  beaucoup  plus  marquée  dans  ces  cas, 
pour  l’injection  des  doses  nécessaires  et  suffi¬ 
santes  d’insuline.  Le  sérum  glucosé  hypertOv 
nique,  dont  l’usage  habituel  chez  les  opérés  est 
déplacé,  trouve  ici  ses  indications  et  constitue 
un  correctif  précieux. 

En  résumé,  si  l’acidose  post-opératoire  cli¬ 
nique  est  rare  jusqu’à  présent,  elle  mérite  d’être 
systématiquement  recherchée,  malgré  la  fré¬ 
quence  beaucoup  plus  grande  d’états  qui  la  simu¬ 
lent,  en  raison  des  résurrections  qui  peuvent 
être  obtenues  par  un  traitement  spécifique  con¬ 
venable  et  énergique. 


L’ANTIVIRUS  BESREDKA 

DANS  LE  TRAITEMENT 

DES  MALADIES  DE  LA  CAVITÉ  BUCCALE 

Par  A.  REDALIEU. 


«  L’antivirus  Besredka  »  trouve  des  applica¬ 
tions  de  plus  en  plus  étendues,  comme  en  témoi¬ 
gnent  les  nombreuses  communications  faites  sur 
son  emploi  dans  diverses  affections. 

Nous  possédons  déjà  des  renseignements  sur 
l’effet  de  ce  moyen  thérapeutique  dans  les  affec¬ 
tions  de  la  cavité  buccale. 

Nos  recherches  personnelles  sur  l’antivirus 
remontent  au  milieu  de  1925  ;  nous  avons  pu 
recueillir  depuis  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  fort  précieuses. 

D’après  les  nouvelles  idées  de  Besredka,  expo¬ 
sées  dans  sa  récente  monographie*,  l’infection  est 
provoquée  par  la  pénétration  des  microbes  ou  de 
leurs  toxines  dans  les  cellules  réceptives,  situées 
dans  la  peau  ou  les  muqueuses,  d’où  l’infection 
peut  se  répandre  plus  loin.  L’infection  reste  tan¬ 
tôt  localisée,  tantôt  elle  se  généralise  par  le  sang 
ou  la  lymphe. 

Il  suffit  de  rendre  les  cellules  réceptives  insen¬ 
sibles  à  l’infection,  de  les  désensibiliser,  d’après 
l’expression  de  Besredka,  pour  qu’il  n’y  ait  ni 
infection  locale,  ni  infection  générale;  l’agent 
infectieux  est  rendu  inoff’ensif  sur  place,  au  lieu 
même  de  sa  pénétration  dans  la  peau  ou  dans  la 
muqueuse.  .  ' 

Besredka  l’a  4^m*(intr^^ic(’une  façon  incontesta¬ 
ble  pour  un  grand  nombre  d’infections.  Les  virus 
du  charbon,  de  la  dysenterie,  des  infections  sta¬ 
phylococciques  et  streptococciques  deviennent 
incapables  de  se  généraliser  chez  l’animal  dont 
la  peau  ou  les  muqueuses  avaient  été  localement 
immunisées  par  la  désensibilisation  de  leurs  cel¬ 
lules  réceptives. 

Cette  désensibilisation  est  réalisée,  selon  Bes¬ 
redka,  non  pas  par  des  anticorps,  dont  la  forma¬ 
tion  exige  la  pénétration  préalable  du  germe  dans 
la  circulation  générale,  mais  par  un  corps  spé¬ 
cial  qui  est  mis  en  liberté  après  une  sorte  d’au- 
tolyse  en  dehors  des  cellules  ou  après  que  les  vi¬ 
rus  ont  été  eng'obés  par  les  phagocytes. 

Besredka  a  donné  à  ces  corps  le  nom  d’antivi¬ 
rus  ;  il  a  pu  les  obtenir  en  dehors  de  l’organisme 
animal,  en  s’adressant  à  des  cultures  âgées. 


1.  A.  Besredka.  —  Immunisation  locale  et  pansements 
spécifiques,  Masson,  édit.,  1926. 


La  faculté  des  antivirus  de  passer  dans  le  fil¬ 
trat  et  leur  thermostabilité  permettent  de  les  sé¬ 
parer,  d’une  part,  des  corps  des  microbes  et, 
d’autre  part,  des  toxines,  celles-ci  étant  détruites 
à  80-100",  température  à  laquelle  les  antivirus 
conservent  leurs  propriétés. 

Les  antivirus,  ainsi  obtenus,  sont  utilisés  sur¬ 
tout  en  «  pansements  spécifiques  »,  selon  le  terme 
de  Besredka,  c’est-à-dire  en  compresses  appli¬ 
quées  sur  la  peau  ou  les  muqueuses.  Ils  confè¬ 
rent  aux  animaux  une  immunité  solide  vis-à-vis 
des.  germes  correspondants.  Appliqués  chez 
l’homme,  ces  antivirus  donnent  des  résultats  thé¬ 
rapeutiques  souvent  surprenants,  comme  cela  res¬ 
sort  des  observations,  aussi  bien  dans  la  pratique 
chirurgicale  générale,  que  dans  les  maladies  des 
yeux,  des  oreilles,  du  nez,  de  la  gorge,  en  gyné¬ 
cologie,  etc... 

Gomme  il  a  été  dit  plus  haut,  les  antivirus  ont 
été  déjà  employés  aussi  dans  les  affections  de  la 
cavité  buccale. 

Faisons  remarquer  que  dans  les  maladies  en 
question  leur  application  se  heurte  à  des  difficul¬ 
tés  d’ordre  technique,  qui  ne  se  présentent  pas 
dans  d’autres  organes. 

Partout  ailleurs,  les  pansements  peuvent  être 
facilement  maintenus  en  place  aussi  longtemps 
que  cela  est  nécessaire.  Il  n’en  est  pas  de  même 
dans  la  cavité  buccale  :  d’abord  les  pansements 
ne  peuvent  pas  y  être  laissés  pendant  longtemps  ; 
de  plus;  la  salive  diminue  continuellement  la  con¬ 
centration  de  l’antivirus. 

Dans  la  majorité  des  cas,  des  compresses  imbi¬ 
bées  de  l’antivirus  ne  peuvent  être  laissées  dans 
la  cavité  buccale  plus  de  quinze  à  vingt  minutes 
ou  une  demi-h'eure,  au  maximum  ;  encore  faut-il, 
pendant  cette  courte  période  de  temps,  les 
changer  deux  ou  trois  fois,  pour  combattre  la  di¬ 
lution  par  la  salive  et  l’affaiblissement  consécutif 
du  filtrat. 

Pour  opérer  dans  les  meilleures  conditions 
possibles,  on  peut  procéder  à  la  compression  des 
canaux  excréteurs  des  glandes  salivaires  ou  se 
servir  de  la  pompe  à  salive;  on  peut  encore  re¬ 
courir  à  des  gouttières  enveloppant  les  dents  et 
les  gencives,  selon  la  recommandation  de  Darcis- 
sac  Pt  Legrain*. 

Malgré  les  conditions  défavorables  du  champ 
opératoire,  malgré  l’extrême  difficulté  d’obtenir 
une  action  ininterrompue  de  l’antivirus,  pendant 
un  temps  tant  soit  peu  durable,  son  application  a 
permis  d’obtenir  des  résultats  thérapeutiques 
précieux. 

Le  nombre  de  nos  observations  est  encore 
limité  ;  mais  nous  pouvons  dire  que,  dans  beau¬ 
coup  d’affections  de  la  cavité  buccale,  l’antivirus 
a  eu  pour  effet  de  produire  des  améliorations  ra¬ 
pides,  de  supprimer  la  douleur,  d’accélérer  la 
guérison,  et  quelquefois  de  préserver  contre  les 
complications.  Il  peut  être  employé  avec  succès 
localement  dans  toutes  les  affections  où  l’emploi 
des  vaccins,  en  général,  paraît  indiqué  ;  il  pré¬ 
sente,  en  plus,  cet  avantage  que  son  application 
est  absolument  inoffensive,  ne  provoque  aucune 
réaction  générale  et  ne  compromet  point  la  vita¬ 
lité  des  tissus. 

Nous  allons  indiquer  d’abord  l’effet  analgé¬ 
sique  des  pansements  spécifiques,  notamment 
dans  les  lésions  superficielles  de  la  muqueuse 
buccale.  C’est  ainsi  que  dans  les  gingivites  et  les 
stomatites  ulcéreuses,  spécifiques  ou  non  spéci¬ 
fiques,  où  la  douleur  est  le  symptôme  dominant 
de  la  maladie,  l’antivirus  exerce  une  action  cal¬ 
mante  remarquable. 

Un  malade,  âgé  de  45  ans,  souffre  de  stomatite 
ulcéro-membraneuse  aiguë,  accompagnée  de  douleurs 
intenses,  surtout  au  contact  de  la  nourriture  ou  d’un 


1.  Darcissac  et  Legrain.  —  «  La  yeccinothérapie  de 
la  pyorrhée  par  le  pansement  microbien  à  demeure  sous 
gouttière  porte-vaccin  ».  Congrès  de  Stomatologie,  1926. 
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liquide  chaud  oü  froid.  A  l’examen  de  la  cavité  buc¬ 
cale,  on  constate  ffüé  lès  feorcfs  de  fà  gencfvé  sÔh< 
ulcérés  aù’fèür  dé  là  tn'ajô'éifé  dès  dèn'fè  ;  dàrig  Id 
région  des  molaires  inférieures,  la  muqueuse  des 
lèdes  offre  ê^àlèfùént  déè  dléééà'tîo'ns. 

L’étade  mrièrosco'piqtïe  des  frotfis  montré  une 
quantité  énorme  de  stréptoéoques  et’  d’autrés  micro¬ 
bes  de  la  cavité  buccale. 

l^armi  ces  derniers,  on  remarque  surtout  des  spi¬ 
rochètes  et  des  bacilles  fusiformes,  comme  c’est  le 
cas  datas  leS  inflamma’tio’ns  ulcéreuses  de  la  cavité 
bûcéalé. 

Une  applicdffôïi' dé'g  éompréèséé  â  l’ânlfvfras' ètre- 
pfocOééiqtfe'  é’t  é’fâphÿTôcbc'èi^e  êst  fâ'îfe  âttr  tobte 
l’étetfdn!è  dèè  gèé'cîveè  tficéré'es. 

DàAs  les  quel(fneé  miiiütes  qui  suivènt  cette  ippli- 
cation!/  le  malade  ressent  une  dimîûnitiOn'  de  la  doè- 
leur  ;  une  demi-heure  après,  il  part  complètement 

Le  lendèmain,  le  malade  a  déctaré  que, quelques 
héùrés  après  le  traitement,  lu  douleur  a  repâru,  puis 
elle  est  devenue  de  plus  en  plus  violenté.  Ôn  rè'iaet 
l'è'd  éiïmpi*é'éèé'd  èf  otf  recoiii'm'à’ü'dé  au!  maÜddé  d'è  les 
rèAoüŸérèr  én'  caè  dé  dôAÏéuè. 

Lé  malade  est'  révemi'  déù'x  j'ôtfrè  tfprè’s  ;  i'I'  eâ 
bearuèôup'  mieux  et  dès  là  réapparition  de'  la'  dou¬ 
leur,  les  compresses-  à  l’antivirus  lui-  pro'éurênt  un 
soulagement  immédiat. 

L’aspect  des  gencives  éfant  bien  meilléur,  on 
procède  à  un  nouvel  examen  bactériologique  :  le 
nombre  de  microbes  a  diminué  ;  il  sont  devenus 
m'oins"  aoLilés,  les"  bacilles  iusi'iormés  ét  surtout  les 
spî4‘ôéfi‘ète's  s'on'f  p'rés'q'ûe  com’pl'èfèm'ént  S'isêAtà. 

E/a'dîivfrns  nOA  àéùlémeiïti  éal'm'é-  ïà'  doüTeAr,  mais’ 
eWrcé’é'A'é'Ore-ûnié  aétS^OW  h’éuréuéè-  sût  l'înfécti'ôft  . 

5^6  jours  après  le  début  dil  fraitément,  le  ma'lade 
était  complètement  guéri  :  la  gencive  est  redévenué 
normale. 

Ir’effîcacité  de  l'’antivirus  en  ce  cas  fut  des  plus 
remarquables. 

l'eut  en  calmant  la  douléur  dans  les  lésions 
s'uperfîcîelles'  de  la  muqueuse,  l’antivirus  a  lé 
pouvoir  d'agir  favoralileibent  sur  le  prurif  qu’é- 
prbuvent  souvent  l'es  malades  atteints  dé  gingi¬ 
vites.  Nous  l’avons  coàsfaté  plus  d'une  fois  cliez 
des  ieidmes  enceintes.  Quelquefois  ce  prurif  d’es 
gencives  eèt  un  symptôme  précoce  de  l'a  pyorrhée 
alvéolaire. 

Dans  tous  ces  cas,  après  une  ou  deux  applica¬ 
tions  de  pansements  à  l’antivirus,  l’élément  pru¬ 
rigineux  disparait  comme  par  encHantemeiit. 

One  mtllhd'è,  ègéè  d’é  30  anè',  aü  hiiitiè'üie  moft  de' 
Sa  grossesse,  s’est  présentée  à  la  consultation  poüf 
Une  sensation  prurigineuse,  extrêmement  désagréa¬ 
ble,  aU  niveau  des  gencives,  et  particulièrement  in¬ 
supportable  au  niveau  des  molaires  inférieures 
gauches.  On  lui  mit  autour  de  toutes  les  dents,  pen¬ 
dant  quinze  minutes, un  pansement'  à  l’adtivirus.  Le 
lendemain  là  malade  nous'  fit  savoir  que  son  prurit' 
d’étaiV  dotàbrème'nt  àriiedd'é.  Le's  parisenlehts  furent' 
l'épété'S,  après'  qüoi  l’è pltatit'  diSpatut  cotnplêténlbdt. 

tl'  éèi’  {Srbbàbliè  qti’appüqué  aux  etlfdwtè  peti- 
diilit  réfUptîbn  déè  déntè  dè  lait',.  abcOifapagtiéé 
souvent  par  des  déraangeaisbris'  dés'  géhbiVèd, 
l'à'ntîViléùs  prdÜ'uil'àif  lé  mêmé  effet. 

Éànèt'oüffltes  étatainflaiUm'atoilééSdlés  géilCiVés, 
qu'ila'  sttiettr  pfovoqüéff  par  le  dépôt  dw  tarife  ou 
par  des  causes  gétiéfale'ë',  tèllëS’ qtié  la- gbüfté;  lé 
diabète,  le  scobBut,-  lu  tilbebculbse  ou-  l'iatoxica- 
rtbll' meréUrielle,  bisniutBique,  oü  aütfe,  l'atltivi- 
i*Ué  ilbüè  à'- feridü-  d^éXcellfents-  sefŸiée'é'. 

Git’bns'  üb‘  eXeiiiplb': 

Un'  homme  de  31  ans',  ancien  officier,  s’est  pré¬ 
senté  à  la  consultation,  en  se  plaignant  du  mauvais 
état  des  gencives  et  des  dents. 

Pendant  son  séjour  dans  les  franchées,  en  1915-1016, 
il  eut' le  scorbut' avec  dès' ph'énOmèhës  càr'a'ètérifeti- 
quès  atl  nivëaü'  de  la»  muqUensè  bücèalé,  uhè'  vênî 
tà'ble  àtoWatit'e  scorbutlquèl  Cette  riialadîe’lhikaà  dfeè 
èêqUëlléè:  Une  ihflàtniriàtioti  èhrôtiiqUfe' dés' gerfèiVeè 
saignant  facilement,  une  faibleàèe  des  dents  et  une 
maetication>péilible'; 

L’état  général,  selon  le  dire  du  malade,  est  tou¬ 
jours  mauvais,  se  traduisant  par  une  dépression 


morale,  une  mauvaise  nutrition  et  un  sommeil  insuf- 

Voici  Cè'  qtff  à  éfê  èôfis'fàté  â'  l’éxàtaen  ditéèf  : 

Le  èïàMde,'  dé  hàtètè'  fàîilé,  bien  co'néfifUè,  fèàjipe 
par  Ség  fraifg  îîiëg  et  êéà  yètix  fâtig'nég.  Dànè  là 
cavité  bnccàle,  on  ècta.stafe  une  mo'lleèsë  extrême  des 
gencives,  SUrtouf  au  Uîveaù  deé  dents  frontalèâ, 
supérieures  et  inférieures.  Toutes  les  dents,  surtout 
celles  de  devant,  inférieures,  sont  entourées  d’une 
masse  molle  de  fartre  en  état  de  décomposition.  Les 
gencives  sdnf  hypertrophiées,  cyànoti'ques.  Les  dents 
indériè'ürès jall'on'géês ,  soèf  mobiles  dans  leurs  al-véôles 
et  sensibles  à  ii  p'éréùésfôi.  L’h'àféfü'e  ést  èxfrémè- 
ibïéit  féfidé. 

Le  n'è'Mtfÿ'a'gé',  qui  avait  proUr  but  d’eUléVèr  lè'  <a¥- 
fre  et  d’op'érèr  la  désinféctioü'  de  la  cavité  buccale, 
n’avait  apporté  presque  aUcune  amélioration. 

Après  avoir  soigneusement  débarrassé  les  dents 
du  tartre,  nous  avons  appliqué  un  pansement  à 
l’antivirus. 

Deux  jours  après,  le  malade  est  revenu  visible¬ 
ment  soulagé,  ayant  des  gencives  en  meilleur  état. 
L’état  ^éUééjïl  S’était  égâieiWén'f  àtaéKôré  ;  le  taalade 
se  dit  «  revenu  à'  là  vie  ».  Lés  pansements  ont  été 
répétés,  à  deux-trois  jours  d’intervalle. 

L’amélioration  a  progressé  rapidement,  si  bien 
que,  quinze  j’eUfts’  plus  far(ï,  là'  éai’ifè  buccale  du 
malade  est  devenue  complètement  méconnaissable. 
Le  changement  de  l’aspect  de  la  ^ncive  inférieure 
üü  lès  l'éàioUs  éfà-ie’èt  particu'fïèVétaènt-  iÜ'àrqüées 
eSt  àUttouf  ftà’p'pànt  :  là  g(é'iïcî'vé'  é's'f  deV’éèUé  fé'tUi'e, 
de  Cô'uïeu'r  ro'sè,  àVéC  tfü'  légeC  b'O'Urrélet  au  bô'fd, 
étroitement  appliqué  k  la  sùrfa’ce  des-  racines  dénu¬ 
dées.  Les  dents  ont  pérdu  leur  mobilité  et  leùr  sen¬ 
sibilité. 

En  même  temps,  il  y  a  une  amélioration  de  l’état 
général.  Le  malade  n’a  plus  son  aspect  déprimé; 
il  est  devénù  gài  et  déclare  avoir  récupéré  la  joie  dé 
viVrë. 

ïl'  éët  éé'TTam  qué  l*'inl'ô'Vi'éàt'i'ôn  qUf  e'ift  p'Our  poM 
d'e  départ  la  eàVft'é  bUcc'âl'é' avà'ft  j'ou'é  An  rôlé  consi¬ 
dérable  dans  l’état  ^étt'érà'ï  dU  ni'a’lâdé.  L'antiViVUs 
eut  un  effet  des  plus  favorables,  tant  au  poi'nf  de 
vue  local  que  général.  Ce  mal’ade,'  que  n-ouà  avù’nS 
traité  il  y  a  deux  ans,  a'  été  revu  tout  récemment. 
L’état  des  gencives  est  toujours  très  satisfaisant; 
les  dents  sont  solid'ément  implantées  dans  léurà 
alvéoles,  et  l’éfat  général*  ne  laisse  rien  à  dé’sirer. 

f*lu9'  (f  ti'ti’é  (“oîs!,  B’ô’ù'd  aVoïls  éu  l'o'ccàèi'ôn'  i'ôTô- 
server  l’influence  bienfaisante  d'è  l’aUtiviriiè'  su'r 
l’éM  ^drièràl'  de’V'ènü’  ïb'àU'v'ais  p’af  éüïte  dé  l’in- 
f‘e'Ctî'o'ii'  éllfblii'(j[ü’é  dé  l'a’  cavi't'^'  É'uccale’. 

Un  malade,  âgé  de  iO  ans,  a  subi,  deux  àns  aupà- 
ravant,  une  résection  apicale  des  incisives  gauches, 
médianes  et  latérales. 

Lepuié  l’opération,  le  malade  n’à  pas  cessé  de 
ressentir  une  taiblèsse"*  dés  dents'  ét  d’éprbuvèr,  sur¬ 
tout  ces  derniers  mois,  ùü’é  sensation’  trè's'  dé's'agréa’- 
ble  au  niveau  des  dents  opérées  et  de  leurs  alvéoles: 
upe  douleur  sourde,- confetaUte,  qui  devenait  parfois 
très  violente.  L’état  général  du  malade  était  mauvais  ; 
il'  étUir  dépWnié,  doVnialt  mW  et  mangeait  i  péine. 

A  l'exàuién',  on'  trouve  les  inufsîvès,  médlatae  et 
latérale,  mobiles  et  s-ensibles  aU  toucher;  la  gencive 
est  légèrement  enflée,  rouge  foncé;  elle  est  molle 
au  toucher,  au  niveau  des  apex.  La  radiographie 
montre,  au  niveau  des  racines  des  dents,  un  foyer 
dépourvu  de  substance  osseuse.  La  ponction  explo¬ 
ratrice  né  révèle  ni’  la  présedeé  dé  pus,  riî  d’aucuii 
autr'é  Ifq'Uid'è.  Ôir'  pràliquë  dUé  stia'ri’fi'catl'oü'  sU'për- 
fi'cilèll'ë-  ét  on'  appligUë  üh'  paUèeiliënt'  â  l’aUtiVirUà’ 
mixte  (staphylo-  et  streptococcique).  Là  s'CtfrifiCa’- 
tibn'a  pbür  but  de  rettdrë  lès  cellulerf  réceptives'  de 
là'  muqueuse  plus  acëessiblès  à  l’action  de'  Tanti- 

Deux  jours  après,  le  malade  accuse  une  améliora¬ 
tion  de  l’état  local  et  de  son  état  général. 

D'ànè"  les"  pci'iostï’t’es'  alVôol'àiï'*eë,  d'ü’é’^  A  la"  g'ab- 
gï'ènë'  d'è  la  pillpë"  delitairé',  leè’  pft’nèémënts'  ï 
rantMVü’a  dîihînuéht  cbrièi’diéï'àbremënf  la  d'ôü’- 
leilB  et' aBBè^'étît' l'a  duBéfe' du’ pi'b’cé'ëBüS.  Le'ë’p’ari- 
sëmént's'  eXeBcërif  üii’é'  aôfiôti  pàttrcùlièBèm’eüf 
saliit'air'e  et  fiapid'e  ëiir  l'e'  fàctëüB  douleur,  nô- 
fafhme'nt',  aü'cOürt'  d'e’s  cWSës  aiguës  des'  périos¬ 
tites  chroniques,  dans  les  cas  où  la  dent  atteinte 
d'e  péri'odôlilite  li’avàil  ét'é  ni'  t'rait'éè,  ni'  extraite. 


Les  crises  douloureuses  s’observent  fréquem¬ 
ment  lorsqu’if  n’y  a  paS  ^e  fistule  permanente,- 
là  douleur  est  alors  très  vive.  Le  pansement  à 
l’antivirus,  appliqué  èur  la  g-encive,  met  rapide¬ 
ment  fin  à  la  crise. 

Les  résultats  ne  sont  pas  moins  bons  dans  les 
alvéolites  septiques,  conséèutives  à  l’extraction 
des  dents. 

Ces  accidents,  qui  ne  sont  pàs  rares,  sont  dus 
à  la  décomposition  septique  du  caillot  sanguin, 
ils  peùvent,  d’ailleurs,  se  produire  malgré 
l’asepsie  la  plus  rigoureuse  de  l’opéraleur  et 
avoir  pour  cause  soit  la  présence  dans  le  foyer 
d’un  microbe  parficulièremenf  virulent,  soit  une 
diminution  de  la  résistance  locale  de  _la_  région 
opérée.  Èn  pareils  cas,  l’antivirus  rend  des  ser¬ 
vices  signalés  :  dès  la  première  application,  la 
douleur,  qui  est  en  ces  caë  le  syibptôme  dominant, 
s’atténue;  le  contenu  de  l’alvéole  perd  son  carac¬ 
tère  sèptique  ;  le  lond  et  les  parois  de  l’alvéole 
se  comblent  rapidement  de  tissus  de  granula¬ 
tion. 

Une  jeûné  femtae  de  30  aUs  so'ü'ffre,'  à'  là  stfîté 
d’une  extraction  difficile  dé  la  scèonde  moUfVe  hifé-^ 
rieure  gauche,  d’une  alvéolite  aiguë,  accompagnée 
dé  fièvre  et  de  douleurs  insupportables.^ 

La  malade  s’est  présentée  chez  nous  le  quatrième 
jour  qui  a  suivi  l’extraction. 

L'’à‘lvéôlé'  dé  fà  dé’Ut  è'xt'i*à'ife'  ésf  f'emUÏfé’  d’ùne 
Ui’a's’sé  fèbôVé'ü'sé  d’un’  v'é'rf  grîsâ’tfU  ef  dégagé’  une 
o'iïérfr  fétide.  L’ô’à  ésf  é'ii'fi'é’ é'f  extfé'tU'énïeA'f' ëeA'éi6l'é 
à  la  pression.  Les  ganglions  sous-maxillaires  défit 
augmentés  de  vofum-é,  rndurés  et  trèé'  dô'ùîô'a're’ux. 

Nous  retirons  la  massé  icho’reuse  qu'i  rem-plit 
Talvéole  et,  après  un  lavage  à  l’eau  bouillie  tièdé, 
nous  y  introduisons  un  tampon  de  gaze  stérilisée, 
imbibé  d’antivirus  mixte.  Quelques  minutes  après, 
ïà  doiil'euf  diminue  sensitfemenf  et,  le  tampon  àyanl 
ét'é  cha'ég'é  àgfès  d'ix  nl'inufes,  là  douleur  dfiyjà'ràîf 
^ré's’qüé  cô'UipTèfé'UiéUf ;  la'  mâlàd'è,  mfiuié  de  s’es 
cé'iUp’fës'ses’,  l'entré  ch'é’z  èlié'.- 

Le  lendemain,  elle  nous  déclaré  qU’é  fa  d'ôfi'ïéW 
était  revenue  environ-  six  heures'  après',  màîU  béàu- 
coup  moins  vive.  Le  pànsément  fut  ren'ouvelé'  l’e 
même  jour  et  le  jour  suivant  La  douléut  disparut', 
la  plaie,  au  niveau  de  la  dent  arrachée,  se  cicatrisa 
normalement.  Le  même  effet  eût  été  probablement 
obfé'nu  plus  ràpidément!  éf  plus  sUrenient  si  Toû 
a’va’ft  pu  cba'tig'e'r  fë  tampon  iùibibé'  d’antivïrus  trois 
ou  quatre  fois  par  j'ôu’é  ;  plfiàtéilrs'  ëàV  aàààld’gués 
que  Uôùs'  àVôUs  ébsë'ivés'  éUus'  l'é'èt’  pro'uVé’. 

Les  résu'ltats  réalisés  dans  lés  coraplica-tibnfi,- 
survenant  à  la  suite  des  extra'cli'ôns’  des  dents-, 
nous  ont  suggéré  l’idée  d’employer  l’antivirus' au 
cours  même  de  l’extraction',  à  titre  prophylac¬ 
tique. 

UUë  ài'àlad'e',  dë  28'  a'ns;  soUffré  d’Uné  péri'é’dt'it'c 
au'UivéaU  de  l'a  détft  d'é  ààgesS'ë  i'nféViëUi'e  dréîté'.  OU 
constate,  à  l’examen-,  qufelqu'es  restes'  dès”  fàrWës 
cariées,  complètement  recouvertes  d’une  gencive  dé 
consistance  ferme.  La  seconde  molaire  est  également 
profondément  atteinte  ;  sa  pulpe  est  gangrenée,  et 
ses'  racines  sont  solidement  implantées  dans  l'al¬ 
véole. 

En  plus  de  PàUesTlié’ëîë  t’i'on’cül'àî're','  Une  ànëstbé- 
sIU  d’iüfil't’rà't’i'ôU  est  pi'àtïqu’éé’ aùl’ôu'r  d'ëà  d'én’t's  indi¬ 
quées.  L’extraction  a  été  très  difficile,  bien  qUU  UôB 
dou'lourëus'e.  Uàe  large  plaié  s'ést  fôrinéë,  q'ui  a  été 
remplie  avec  de  la  gaze  stérilisée,  imbibée  d’âritïvi'fus. 

Le  lendemain,  la  malade  a  déclaté  que  la  douleuV 
avait  apparu  au  bout  de  six  heures,  malà  qu’elle 
n’élait  pas  très  forte. 

Le  tampon  retiré  de  la  plaie  avait  une  légère 
odeur  de  putréfaction.  Après  lavage  de  la  plaie,  le 
fond’  et  les' paroi’s'sôht  appà'rus  pàt/aitemcnt  propres, 
üii  liOüVëàU'  tàmpbn'  i’iù'bibé'  d’antivirus"  a’  été  appli¬ 
qué  pendant  dix  minutes. 

Le  lendemain,  la-  plaie  nOUV  à  fëàppé'  pàr  Son 
aspect  sain.  Dans  là  suite,  là  cicatrisatibn  fü't  iRSt- 
male,  sans  douleur,  ni  sécrétion. 

Nous  nous  servons  aujourd’hui  d’antivirus  cha- 
q'üe  fois  que  nous  procédons  à  ^extraction  d’une 
dent.  Nous  badigeonnons  la  gencî-tle  avant  l’in- 
jectîon  de  1  aiiestbésique  et,  aussitôt  après  l’injec- 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  28  Mars  1928 


N"  25 


tien  de  celui-ci,  nous  appliquons  un  pansement  à 
l’antivirus,  que  nous  laissons  en  place  jusqu’à  l’ap¬ 
parition  de  l’anesthésie.  Après  l’extraction  de  la 
dent,  nous  introduisons  dans  l’avéole  un  tampon 
de  gaze  imbibé  de  ce  même  antivirus  que  nous 
laissons  pendant  cinq  à  dix  minutes. 

Nous  avons  recours  à  ce  procédé  dans  toutes 
les  interventions  portant  sur  la  cavité  buccale. 

Un'  fait  observé  par  nous  mérite  d’être  signalé  : 
le  tampon  qu’on  laisse  dans  la  plaie  pendant 
vingt-quatre  heures  a  beau  avoir  une  odeur  de 
putréfaction,  la  cicatrisation  de  la  plaie  n’en  suit 
pas  moins  son  cours  ;  elle  ne  s’en  trouve  nulle¬ 
ment  retardée. 

Ce  fait  n’indique-t-il  pas  que  les  parois  de  la 
plaie,  vaccinées  spécifiquement  par  l’antivirus 
contre  les  streptocoques  ou  staphylocoques, 
acquièrent  une  certaine  résistance  encore  vis- 
à-vis  des  microbes  de  putréfaction,  susceptibles 
de  retarder  la  cicatrisation  et  la  guérison  !’ 

Notons  qu’il  y  a  des  cas,  peu  nombreux,  il  est 
vrai,  où  l’antivirus  n’exerce  presque  aucun  efiet 
sur  l’inflammation  des  gencives  ou  des  alvéoles. 
Peut-être  ces  quelques  insuccès  que  nous  avons 
observés  sont-ils  dus  à  ce  que  l’antivirus  poly¬ 
valent  que  nous  avons  employé  ne  correspondait 
pas  au  germe  en  présence. 

La  spécificité  du  remède  ressort,  entre  autres, 
du  fait  que,  dans  les  cas  rebelles,  l’auto-antivirus 
donne  des  résultats  meilleurs  que  le  stock-anti¬ 
virus. 

L’emploi  de  l’auto-antivirus  n’est  pas  sans  pré¬ 
senter  d’inconvénients  dans  la  pratique  courante. 
Nous  y  avons  eu  recours  plus  d’une  fois;  nos 
observations  ne  sont  pas  assez  nombreuses  pour 
comporter  de  conclusions  précises.  Quoi  qu’il  en 
soit,  l’antivirus  polyvalent,  préparé  avec  les 
microbes  provenant  des  affections  de  la  cavité 
buccale,  donne  de  bons  résultats  dans  la  grande 
majorité  des  cas. 

Nous  ne  pouvons  pas  terminer  cet  exposé  sans 
dire  quelques  mots  de  la  pyorrhée  alvéolaire. 
Cette  maladie,  qui  n’est  pas  d'origine  seulement 
microbienne,  ne  peut  pas  être  guérie  par  des 
procédés  qui  visent  uniquement  les  microbes  ; 
aussi  toutes  les  tentatives  de  vaccinothérapie 
ont-elles  échoué  jusqu’à  présent. 

On  peut  cependant  obtenir,  en  employant  la 
vaccination  locale,  l’atténuation  du  prurit,  de  la 
douleur  et  parfois  même  de  la  sécrétion  de  pus, 
provenant  de  l’infection  chronique  des  tissus. 

Les  pansements  à  l’antivirus  donnent  des 
résultats  très  satisfaisants  au  stade  prodromique 
ou  initial  de  la  pyorrhée,  caractérisé  par  la  ré¬ 
sorption  du  rebord  alvéolaire,  l’inflammation  du 
bord  de  la  gencive  et  la  formation  de  cul-de-sac. 
Pour  nous  résumer,  le  champ  d’action  de  l’anti¬ 
virus  dans  les  maladies  de  la  cavité  buccale, 
tout  comme  en  chirurgie  générale,  est  très  étendu 
et  est  susceptible  de  s’étendre  encore  davantage. 

Les  pansements  spécifiques  à  l’antivirus  peu¬ 
vent  être  employés  avec  succès  dans  : 

1°  Les  gingivites  et  stomatites,  aigues  et  chro¬ 
niques  ; 

2°  Les  périostites  et  ostéomyélites  alvéolaires; 

Les  complications  septiques  des  alvéoles 
dentaires  et  celles  des  parties  molles,  consécu¬ 
tives  à  l’extraction  des  dents  ou  à  d’autres  opé¬ 
rations. 

Ils  peuvent  être  employés  : 

4"  A  titre  prophylactique,  contre  les  compli¬ 
cations  pouvant  survenir  aprè.s  toute  intervention 
opératoire  ; 

5“  Pour  combattre  les  démangeaisons  et  la 
douleur,  dues  aux  états  inflammatoires,  dans  la 
période  de  dentition  chez  les  enfants  ou  les 
adultes  (dents  de  sagesse); 

0°  Comme  moyen  auxiliaire,  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  pyorrhée  alvéolaire. 

De  plus,  nous  somuies  d'avis  (ju’il  y  a  li“u 
d'essayer  le  traitement  par  les  antivirus: 


1°  Dans  les  sinusites  d’origine  dentaire  ; 

8°  Dans  les  pulpites  et  les  périodontites. 

Dans  toutes  les  affections  au  cours  desquelles 
nous  avons  eu  à  employer  l’antivirus,  ce  dernier 
eut  pour  effet  de  supprimer  la  douleur  et  les 
démangeaisons,  de  faire  disparaître  le  processus 
septique,  de  diminuer  la  sécrétion  de  pus  et 
d’accélérer  la  cicatrisation  des  plaies,  infectées 
ou  non  infectées;  il  y  a  lieu  d’ajouter  à  cela 
le  pouvoir  préventif  des  pansements  spécifiques 
au  cours  des  actes  pré-opératoires. 

Kn  terminant,  il  est  de  notre  devoir  d'exprimer 
notre  profonde  et  respectueuse  reconnaissance 
au  professeur  A.  Besredka  pour  l’intérêt  qu’il 
n’a  cessé  de  témoigner  à  nos  recherches  et  pour 
l’antivirus  qu’il  a  bien  voulu  mettre  à  notre 
disposition. 
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Le  simple  examen  sur  frottis  du  pus  d’une 
urétrite  aiguë  récente  apporte  la  preuve  bactério¬ 
logique  de  la  nature  gonococcique  de  l’infection. 
Si  l’écoulement  est  plus  ancien,  s’il  passe  à  la 
chronicité,  les  examens  microscopiques  et  les 
ensemencements  même  répétés  montrent  le  plus 
souvent  des  bactéries  banales  et  exceptionnelle¬ 
ment  le  gonocoque.  Dans  ce  cas,  comme  dans 
tout  un  groupe  de  complications  de  la  gono- 
coccie,  certaines  épreuves,  telle  la  spermocul- 
ture,  sont  particulièrement  indiquées  pour  dé¬ 
celer  le  diplocoque  de  Neisser. 

Cette  méthode  est  devenue  récemment,  grâce 
à  l’utilisatidn  de  milieux  vitaminés,  un  procédé 
pratique  de  diagnostic.  Technique  nouvelle,  ap¬ 
pliquée  au  dépistage  d’un  germe  délicat  à  cul¬ 
tiver,  elle  a  été  l’objet  de  nombreux  travaux  cri¬ 
tiques;  aujourd’hui  sa  valeur  n’est  plus  mise  en 
doute,  tant  pour  le  diagnostic  que  pour  le  con¬ 
trôle  de  la  guérison. 

Il  nous  apparaît  cependant  que  les  nombreuses 
méthodes  actuellement  employées  pour  la  culture 
du  sperme  sont  loin  d’être  définitives  et  que  les 
efforts  des  cliniciens  et  des  bactériologues  doi¬ 
vent  tendre  à  perfectionner,  à  simplifier  et  à  uni¬ 
fier  les  divers  procédés.  C’est  à  cette  fin  que  nous 
exposerons  rapidement  ici  notre  technique  ainsi 
que  les  résultats  enregistrés  *. 

Technique. 

La  technique,  qui  est  celle  de  l’étude  de  toute 
humeur  ou  sécrétion  normale  ou  pathologique, 
n’est  applicable  qu’après  une  préparation  préa¬ 
lable  du  malade. 

A)  PiiÉPAnATioN  DU  MALADE.  —  Deux  OU  trois 
jours  avant  l’examen,  le  malade  est  soumis  à  une 
épreuve  de  réactivation,  telle  que  ingestion  de 
boissons  alcooliques,  instillation  ou  application 
diathermique. 

Nous  insisterons  sur  l’utilité  d’une  séance  de 
dilatation  et  sur  la  nécessité  absolue  de  ne  prati¬ 
quer  l’épreuve  que  cinq  ou  six  heures  après  la 
dernière  miction. 

Après  quelques  soins  immédiats  d’asepsie 
locale,  le  malade  recueille  le  liquide  spermatique 
sur  place  dans  une  boîte  de  Pétri  stérilisée, 
maintenue  à  37  degrés.  Si  le  prélèvement  est 
effectué  hors  du  laboratoire,  le  récipient  stérilisé 
(crachoir  de  poche)  est  immergé  pendant  30  à 
40  minutes  dans  un  bain-marie  à  37°,  et,  après 
récolte  du  liquide,  transporté  à  l’abri  du  refroi- 


1.  Une  étude  complète  et  détaillée  de  la  spermoculture 
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dissement  dans  une  poche  du  pantalon,  puis  dé¬ 
posé  à  l’étuve  à  37°,  dans  les  trente  minutes. 

B)  Examen  cyto-bactériologique.  —  Le 
liquide  est  maintenu  à  l’étuve  pendant  quinze  à 
vingt  minutes  jusqu’à  fluidification. 

L’examen  macroscopique  montre  son  homogé¬ 
néité  et  sa  couleur. 

Les  examens  microscopiques  sont  pratiqués  à 
l’état  frais  et  sur  frottis  colorés  (frottis  directs  et 
étalements  du  culot  de  centrifugation). 

1°  L’examen  à  l’état  frais  renseigne  sur  la 
densité  des  spermatozoïdes,  leur  mobilité,  le 
nombre  des  leucocytes,  la  présence  de  cellules 
diverses  et  de  filaments  muqueux  ou  purulents. 
Parfois  les  spermatozoïdes  sont  adsorbés  aux 
leucocytes  ou  forment  avec  eux  des  agglutinats. 

Exceptionnellement  des  concrétions  microsco¬ 
piques  peuvent  être  rencontrées. 

La  numération  est  faite  sur  30  ou  50  champs 
selon  l’homogénéité  du  produit  et  le  résultat  est 
ramené  à  un  champ  (0  c.  6,  obj.  7). 

Les  spermes  peuvent  être  divisés  schématique¬ 
ment  en  3  groupes  cytologiques  : 

a)  Sperme  normal,  présentant  par  champ  5  à 
7  leucocytes  dont  0,75  à  1,  polynucléaire  non 
altéré. 

b)  Sperme  inflammatoire  où  le  nombre  de  leu¬ 
cocytes  est  inférieur  à  20;  celui  des  polynu¬ 
cléaires  ne  dépasse  pas  4  éléments  peu  ou  pas 
altérés.  Cette  réaction  inflammatoire  traduit  tout 
aussi  bien  un  état  pathologique  qu’un  processus 
de  guérison. 

c)  Sperme  purulent  dans  lequel  la  cytologie 
peut  atteindre  70  à  80  leucocytes  dont  15  à 
20  polynucléaires  altérés. 

2°  L’examen  sur  frottis  directs  colorés  par  le 
procédé  de  Pick  et  Jacobson  on  par  un  bleu 
d’éosinate  permet  de  préciser  les  variétés  de 
cellules,  leur  état  de  conservation,  la  morphologie 
des  spermatozoïdes  et  la  persistance  de  la  chro- 
matophilie  élective  de  leurs  différents  segments. 

3"  Les  étalements  du  culot  de  centrifugation  colo¬ 
rés  par  le  Gram  ont  pour  objet  la  recherche  des 
bactéries,  recherche  négative  dans  la  majorité 
des  cas. 

La  persistance  de  la  mobilité  des  spermato¬ 
zoïdes  est  contrôlée  à  l’élat  frais  sur  une  seconde 
préparation  du  sperme  ayant  séjourné  une 
heure  à  l’étuve. 

G)  Culture  du  sperme.  —  Le  sperme,  liqué¬ 
fié,  est  ensemencé  sur  des  milieux  spéciaux  (so¬ 
lides  et  liquides),  maintenus  à  37°.  Nous  avons 
obtenu  les  résultats  les  plus  favorables  avec  les 
milieux  vitaminés  à  la  peptone  pancréatique,  en 
particulier  avec  le  milieu  de  Giscard  au  testicule 
de  taureau  et  avec  le  milieu  de  Terapé  au  foie  de 
cheval  additionné  de  sang  laqué  et  d’extrait  de 
mucor.  La  réaction  de  ces  milieux  doit  être  acide 
et  ajustée  à  un  jdh  6*-6‘. 

Les  géloses  sont  coulées  en  tubes  plats  de 
Legroux,  modèle  moyen,  dans  lesquels  elles 
offrent  une  grande  surface  d’ensemencement 
d’épaisseur  uniformément  égale. 

Le  bactériologue  ne  se  contentera  pas  de  con¬ 
stater  la  présence  ou  l'absence  du  gonocoque 
dans  les  cultures.  Il  devra  indiquer  au  clinicien 
l'abondance  et  le  pourcentage  de  chaque  variété 
de  colonies  des  germes  secondaires. 

Il  sera  donc  fait  avec  chaque  série  de  milieux 
deux  géloses:  une  gélose  de  numération  et  une 
gélose  de  séparation  des  colonies. 

La  gélose  de  numération  est  ensemencée  par 
simple  épandage  du  liquide  qui  baigne  la  surface 
du  milieu  pendant  trois  quarts  d'heure  à  une 
heure.  Puis  le  tube  est  retourné  gélose  en  haut  et 
maintenu  horizontal. 

La  seconde  gélose,  gélose  de  séparation,  est 
traitée  comme  la  précédente,  mais  après  une 
ou  deux  heures,  selon  la  richesse  cytologique  du 
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sperme,  elle  est  redressée  à  45°.  Après  un  délai 
variable,  Une  à  trois  heures,  elle  est  ensemencée 
à  l’anse  de  platine  qui  trace  une  strie  longitudi¬ 
nale  sur  un  des  bords  du  milieu  au  contact  immé¬ 
diat  du  verre.  Enfin,  trois  ou  quatre  plages  trian¬ 
gulaires  à  sommet  supérieur  sont  dessinées, 
chacune  d’elles  comptant  une  soixantaine  de 
stries  transversales.  Ce  mode  d’ènsemencement 
hiénageant  des  zones  de  gélose  stériles  est  néces¬ 
saire  àu  repiquage  in  situ  des  colonies  gonococ¬ 
ciques. 

Le  tube  est  ensuite  replacé  horizontalement  à 
l’étuve,  gélose  en  haut. 

Ün  bouillon  Giscard  et  un  bouillon  Tempé  sont 
ensemencés. 

D)  Examen  dë  cultures.  —  Lés  cultures  sont 
examinées  chaque  jour  jusqu’au  sixième  jour. 
D’ünè  façoh  très  générale,  le  gonocoque  apparaît 
sut*  gélose  dès  le  troisième  où  quatrième  jour,  et 
jamais  aü  delà  du  sixième  jour. 

Les  cultures  en  bouillon  sont  repiquées  chaque 
jour  sur  gélose,  à  partir  du  deuxième  jour. 

Le  développement  du  gonocoque  â  l’èlât  de 
colonie  isolée  est  exceptionnel.  Il  cultive  comme 
l’a  montré  Giscard  au  voisinage  immédiat  d’une 
colonie  de  staphylocoques.  Deux  types  de  colo¬ 
nies  sont  fréquents  ;  colonie  marginale  sous 
l’aspect  d’un  liséré  bleuté  à  peine  opaque,  débor¬ 
dant  la  massé  staphylococcique;  ou,  culture  en 
macule  aÔaissée,  gris  bleuté,  en  pleine  substance 
d’une  colonie  staphylococcique. 

C’est  aü  niveaü  dé  ces  cultures  mixtes,  surtout 
fréquentes  dans  la  moitié  inférieure  du  milieu, 
que  doit  être  recherché  le  gonocoque. 

Toute  colonie  suspecte  est  repérée,  examinée 
sur  frottis  coloré  au  Gram.  Si  le  gonocoque  est 
identifié,  la  purification  de  la  culture  sera  immé¬ 
diatement  pratiquée.  Le  fil  de  platine  touche 
légèrement  la  colonie  et  trace  sur  la  portion  la 
plus  voisine  de  la  gélose  stérile  un  trait  discon¬ 
tinu.  Le  dernier  segment  de  ce  trait  donne  un 
développement  abondant  de  gonocoques.  Les 
ensemencements  successifs  de  purification  seront 
faits  sur  des  milieux  neufs,  neutres  ou  très  légè¬ 
rement  acides. 

K)  Identification.  —  De  l’aspect  un  peu  par¬ 
ticulier  de  la  colonie  suspecte  et  de  la  présence 
de  eoeci  Gram  négatif  sur  les  frotiis,  on  ne  peut 
conclure  à  là  présence  du  gonocoque. 

Pratiquement,  le  diagnostic  différentiel  est  à 
faire  surtout  avec  les  formes  staphylococciques 
en  cours  de  lyse  et  avec  le  colibacille  ou  plus 
éxactement  avec  le  bacille  de  Friedlahder. 

La  éolonie  de  staphylocoques  en  cours  de  lyse 
est  partiellement  ou  totalement  affaissée,  gri- 
sâtréj  muqueusé  à  peiné  opaque.  Elle  est  consti¬ 
tuée  d’un  mélange  de  eoeci  Gram  positif  et  de 
eocci  Gram  négatif,  altérés  dans  leur  taille,  leur 
lüorphologie  et  leur  mode  de  groupement. 

La  colonie  de  Friedlander  est  bleutée  oü  blan¬ 
châtre,  filante  aü  prélèvement.  Si  les  éléments 
sont  trapüs,  petits,  à  coloration  bipolaire,  un 
examen  superficiel  peut  assimiler  ceS  formes  à  un 
diploèoque  Grarh  négatif. 

C’est  lâ,  croyons-nouS)  une  cause  redoutable 
d’erreurs  contre  laquelle  on  ne  saurait  tro{)  se 
prémunir.  On  conçoit  combien  le  diagnostic 
différentiel  serait  difficile  sur  simple  étalement 
d’une  culture  en  bduillon  où  les  phénomènes 
lytiques  se  manifestent  avec  plus  d’activité  que 
sur  les  milieux  Solides.  Sur  gélose,  par  contre, 
l’examen  microscopique  d’une  colonie  suspecte 
peut  être  répété  à  plusieurs  beprlses  et  à  plusieurs 
heures  d’intervalle.  Cette  élüde  de  l’évolution  de 
la  colonie  permet  souvent  de  préciser  un  dia¬ 
gnostic  jusqu’alors  hésitant.  Enfin,  les  repiquages 
sont  pratiqués  en  parlant  de  colonies  individuel¬ 
lement  reconnues. 

Le  diagnostic  du  gonocoque  ne  peut  être  fait 
qu’après  étude  des  réaétions  biologiques  ^clas¬ 


siques.  Sans  nous  arrêter  aux  essais  de  classifi¬ 
cation  (vrais,  faux  et  pseudo-gonocoques),  nous 
identifions  au  gonocoque  tout  diplocoque  Gram 
négatif  ne  se  développant  qu’à  37“  et  sur  milieux 
spéciaux  (gélose  de  Giscard,  Tempé,  milieux  à 
l’ascite  et  au  sang)  et  faisant  fermenter  le  glucose. 
Certaines  souches  offrent  des  caractères  anor¬ 
maux,  mais  ce  sont  là  des  faits  rares.  Par  contre, 
la  morphologie  des  éléments  peut  varier  quelque 
peu  d’une  souche  à  une  autre  et  avec  la  répétition 
des  passages.  Les  cocci  peuvent  être  petits,  vive¬ 
ment  colorés,  de  taille  sensiblement  égale  :  ce 
sont  alors  des  formes  de  résistance  ;  ou  bien  ils 
sont  de  taille  variable,  quelque  peu  déformés,  fai¬ 
blement  colorés;  et  Ton  est  aldrs  en  prégence  de 
formes  en  cours  de  lyse. 

En  fait,  le  diagnostic  différentiel  n’est  à  faire 
qu’avee  un  très  petit  nombre  de  germes  si  l’on  ne 
conserve  au  gonocoque  que  ses  caractéristiques 
essentielles  :  germe  aérobie,  en  diplocoque,  Gram 


^tç/e  longitua'inale 


...Strie  dhelement 
■  pour  colonie  mixte. 


^Plage  triangulaire 
U  ensemencemenl par 
atr/es  trans^ersaleo. 


-Liquide  de  condensation 


Culture  en  tube  de  Legroux. 


négatif,  ne  se  développant  qu’à  37“  sur  milieux 
spéciaux  et  ne  faisant  fermenter  que  le  glucose. 


F)  Bactéries  secondaires.  —  Certaines  com¬ 
plications  de  la  gonococcie  sont  imputables  clini¬ 
quement  et  bactéricilogiquement  non  pas  au  gono¬ 
coque  mais  aux  bactéries  secondaires. 

Ce  sont  d’abord  leS  staphylocoques  pigmentés, 
dont  le  pouvoit-  pyogène  ne  Saurait  être  mis  en 
doute.  En  fait,  la  pigmentation  péut  être  minime 
et  ne  se  manifester  que  tardivement  et  sur  milieu 
approprié. 

Le  pouvoir  pathogène  de  l’entérocoque  est  bac- 
tériologiquement  moins  aisé  à  affirmer.  Cepen¬ 
dant  si  chez  un  malade,  atteint  par  exemple  d’un 
suintement  rebelle,  les  examens  ne  montrent  pas 
la  présence  du  gonocoque,  mais  un  développe¬ 
ment  important  d’entérocoque  (70  pour  100  ou 
plus  de  la  totalité  des  colonies),  le  rôle  de  ce 
germe  pourra  être  suspecté. 

Pour  en  terminer  avec  les  bactéries  secon¬ 
daires,  nous  signalerons  que  certaines  cultures 
présentent  de  nombreuses  colonies  staphylococ¬ 
ciques  en  cours  de  lysé.  Ce  renseignement  doit 
être  donné  au  clinicien  car  les  phénomènes  lyti¬ 
ques  peuvent  aboutir  aussi  bien  à  la  dégradation 
du  germe  qu’à  là  sélection  dé  bactéries  résis¬ 
tantes.  On  conçoit  aisément  combien  intempestive 
oü  tout  au  moins  inutile  pourrait  être  alors  l’ap¬ 
plication  de  certaines  thérapeutiques. 


Résultats. 

Nous  résumerons  brièvement  les  résultats  enre¬ 
gistrés  :  sur  750  spermes  examinés  (examen  de 
diagnostic  et  de  contrôle)  nous  avons  trouvé  : 

459  spermes  purulents  Ou  inflammatoires,  con¬ 
tenant  :  274  fois  des  gonocoques,  soit  59,69  p.  100 
de  cas  positifs. 


291  spermes  normaux  ont  montré  la  présence 
du  gonocoque  dans  15  cas,  soit  5,17  pour  100. 

Or,  les  cliniciens  admettent  que  6  pour  100  des 
anciens  malades  ne  présentant  plus  d’accident 
demeurent  porteurs  de  germes. 

Un  examen  plus  détaillé  des  spérmes  purulents 
ou  inflammatoires  fait  apparaître  59,69  pour  lOO 
de  spermes  à  gonocoque,  15,03  pour  100  de  sper¬ 
mes  à  staphylocoque  pigmenté,  18,97  pour  100  à 
entérocoque,  et  exceptionnellement  le  strepto¬ 
coque  (0,63  pour  100)  et  leprotéus  (0,21  p.  100). 

Dans  5,22  pour  100  de  spermes  purulents, 
l’agent  de  complication  n’a  pu  être  déterminé 
avec  certitude. 

Le  laboratoire  apporte  donc  au  clinicien  un  ré¬ 
sultat  positif  dans  95  pour  100  des  examens  de 
spermes  pathologiques  et  dépiste  le  gonocoque 
chez  presque  6  pour  100  des  malades  clinique¬ 
ment  guéris. 

En  résumé,  l’examen  du  sperme  réclame  une 
technique  sévère.  Le  malade  doit  être  préparé  et 
le  liquide  recueilli  sur  place  à  l’abri  du  refroidis¬ 
sement.  L’examen  cytobactériologique  ne  peut 
être  négligé  car  les  renseignements  qu’il  apporte 
sont  aussi  utiles  au  clinicien  qu’au  bactériologue. 

Le  diagnostic  du  gonocoque  ne  sera  porté 
qu’après  étude  des  propriétés  biologiques  de  la 
souche  purifiée,  obtenue  en  partant  d’une  colonie 
développée  sur  gélose. 

L’abondance  de  la  culture,  le  pourcentage  res¬ 
pectif  des  bactéries  secondaires  seront  précisés. 

Conclusions. 

La  spermoculture  apparaît  donc  comme  la  mé¬ 
thode  de  choix  pour  déceler  le  gonocoque  dans 
les  complications  de  la  blennorragie.  Elle  est 
aussi  la  seule  méthode  permettant  au  clinicien 
d’affirmer  au  malade  une  guérison  définitive.  A  ce 
titre,  elle  doit  être  pratiquée  quatre  à  six  se¬ 
maines  après  la  fin  du  traitement,  surtout  si  le 
malade  a  été  soumis  à  une  thérapeutique  chi¬ 
mique  ou  vaccinale.  Un  premier  résultat  négatif 
sera  confirmé  par  un  nouvel  examen  répété  quel¬ 
ques  mois  plus  tard. 

Elle  est  l’unique  procédé  d’étude  cytobactério¬ 
logique  de  l’ensemble  des  sécrétions  de  l’appareil 
génital.  Elle  est  préférable  à  la  gonoréaction  et 
à  toutes  les  épreuves  sérologiques  qui  ne  peuvent 
témoigner  que  de  la  présence  dans  le  sang  d'an¬ 
ticorps  spécifiques,  sans  préjuger  d’aucune  façon 
de  la  persistance  du  gonocoque  chez  le  malade 
examiné. 

Pratiquée  avec  une  technique  rigoureuse,  la 
spermoculture  présente  toute  la  valeur  d’une  ana¬ 
lyse  bactériologique  capable  d’apporter  un  tribut 
intéressant  à  l'hygiène  sociale. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


RECHERCHES  RÉCENTES 

VOMISSEMENTS  PÉRIODIQUES 

AVEC  ACETONÉMlE 


Cette  affection  si  curieuse  a  déjà  suscité  nom¬ 
bre  de  publications.  Elle  vient  de  faire  l’objet  de 
quelques  recherches  qui  ramènent  l’attention  sur 
elle  et  dont  il  est  intéressant  de  prendre  connais¬ 
sance. 

On.  sait  quelle  est  la  position  actuelle  de  la 
question.  Elle  a  été  admirablement  précisée  par 
Marfan  dans  l’excellent  petit  volume  qu’il  a  con¬ 
sacré  à  cette  maladie.  Les  vomissements  pério¬ 
diques  avec  acétonémie  apparaissent  entre  un  et 
six  ans;  on  ne  les  observe  plus  au  delà  de  quinze 
ans.  La  crise,  précédée  ou  non  de  prodromes,  est 
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caractérisée  avant  tout  par  les  vomissements,  qui 
se  renouvellent  avec  une  fréquence  plus  ou  moins 
grande,  habituellement  considérable  et  se  jugeant 
par  plusieurs  vomissements  par  heure  au  début. 
L’intolérance\gastrique  est  absolue,  la  constipa¬ 
tion  de  règle.  Pendant  l'accès,  le  patient  rend  des 
quantités  considérables  de  mucosités  teintées  ou 
non  de  bile,  l’haleine  exhale  une  odeur  caracté¬ 
ristique  d’acétone,  et  les  urines  contiennent  de 
l’acétone  et  de  l’acide  acétylacélique,  parfois  de 
l’acide  p-oxybutyrique.  L’accès  en  se  prolongeant 
s’accompagne  d'accélération  du  pouls,  de  pros¬ 
tration,  et  bientôt  d’une  dénutrition  qui,  dans  les 
cas  graves,  peut  devenir  extrême  avec  épuise¬ 
ment.  Cependant,  la  mort  est  absolument  excep¬ 
tionnelle  et  la  guérison  est  la  règle.  La  durée  de 
l’accès  est  de  quelques  heures  à  quelques  jours. 
Presque  tout  d’un  coup  l’estomac  redevient  tolé¬ 
rant  et  en  quelques  jours,  toute  trace  de  l’accès  a 
disparu,  l’enfant  a  pu  reprendre  son  alimentation 
habituelle  et  sa  vie  normale. 

A  côté  de  ce  type  moyen,  il  y  a  des  formes 
anormales,  telle  la  forme  avec  symptômes  con¬ 
vulsifs  concomitants  et  des  formes  où  les  crises 
de  vomissements  peuvent  être  remplacées  par  de 
véritables  équivalents  :  accès  de  fièvre,  accès  de 
sommeil,  etc. 

Si  l’étude  des  vomissements  périodiques  a  per¬ 
mis  de  fixer  de  façon  très  précise  la  symptoma¬ 
tologie  de  cette  maladie,  si  cette  élude  a  permis 
d’autre  part  de  dégager  une  série  de  donné.s 
importantes  sur  la  présence  dans  le  sang  et  h  s 
urines  de  corps  céloiiiques  en  grand  excès 
(Marfan),  la  d’imitiution  de  l’alcalinité  sanguine, 
l’existence  dans  c-rtaius  ca-  mortels  d’altérations 
anatomiques  et  histologiques  des  parenchymes 
hépatique  et  rénal,  la  nature  de  la  maladie  n’en 
reste  pis  moins  absolument  imprécise  et  on 
trouve  ici  une  somme  d’inconnu  aussi  grande  que 
quand  on  cherche  à  remonter  à  la  cause  vraie  de 
l’asthme  ou  de  la  migraine. 

Un  des  points  les  plus  discutés  est  celui  de 
l’ordre  de  relations  à  reconnaître  entre  les  phé¬ 
nomènes  d’acétonémie  et  les  vomissements.  Il  y 
a  trois  façons  possibles  d’envisager  ces  relations  : 
considérer  l’acétonémie  comme  la  cause  des 
vomissements  ;  inversement  l’envisager  comme 
leur  conséquence  ;  enfin  admettre  qu’il  n’y  a 
entre  ces  deux  ordres  de  phénomènes  qu’une 
coexistence,  qu’une  présence  simultanée  résul¬ 
tant  de  l’action  d’une  cause  commune.  C’est  la 
conception  de  M.  Marfan  qui  se  défend  de  parler 
de  vomissementsp  ir  acétonémie  et  souligne  qu’il 
a  toujours  parlé  de  vomissements  avec  acéto¬ 
némie.  C’est  actuellement  cette  maniéré  de  voir 
qui  paraît  le  mieux  d’accord  avec  les  faits. 

Un  récent  travail  de  M.  Seckel  remet  la  ques¬ 
tion  en  discussion  et  apporte  à  ce  sujet  des  faits 
intéressants,  d’ordre  clinique,  mais  envisagés 
d’un  point  de  vue  vraiment  expérimental. 

Voici  l’observation  qui  en  a  été  l’occasion.  Une 
enfant  de  7  ans  en  séjour  à  l’hôpital  est  sujette 
aux  vomissements  périodiques.  Au  moment  où 
l’ob  ervation  commence,  la  dernière  crise  de 
vomissements  remontait  à  plus  de  quatre  se¬ 
maines,  le  poids  avait  repris  de  plus  de  2  kilogr., 
l’enfant  était  au  régime  mixte.  On  supprime  de 
l’alimentation  les  hydrates  de  carbone  et  on  réa¬ 
lise  un  régime  cétogene.  Vingt  trois  heures  après 
ce  changement  de  régime,  se  produisait  déjà  un 
vomissement  abondant,  en  jet,  de  résidus  alimen¬ 
taires  et  de  mucosités  ne  contenant  pas  d’acé- 
tonç.  La  respiration  est  plus  profonde,  le  pouls 
s’accélère,  la  température  atteint  37“6,  et  en 
vingt-quatre  heures,  le  poids  tombe  déjà  d’un 
kilogr.,  c’est-à-dire  aus-itôt  après  le  premier 
vomissement.  L’urine  contient,  et  déjà  avant  le 
premier  vomissement,  des  corps  cétoniques  en 
abondance.  L’acide  p-oxybutyrique  atteint  jus¬ 
qu’à  6,5  pour  la  quantité  quotidienne. 


L’ammoniaque  (AzH’j  va  jusqu’à  0,61  au  lieu 
de  0,20  à  0,40  normalement.  Après  vingt-quatre 
heures,  on  trouve  une  diminution  considérable 
de  la  réserve  alcaline,  une  teneur  en  sucre  nor¬ 
male,  soit  1,10,  une  augmentation  de  la  propor¬ 
tion  d’albumine  du  sérum  au  réfractomètre  (9,53 
au  lieu  de  7  à  8.5). 

On  cesse  aussitôt  le  régime  et  on  rend  des 
hydrates  de  carbone.  L’enfant  se  rétablit  très 
vite,  son  poids  augmente,  en  une  semaine,  de 
1.500  gr.  Déjà  après  24  heures,  à  l’exception 
d’une  augmentation  de  l’ammoniaque,  l’urine  ne 
présenté  plus  aucun  caractère  anormal. 

Gomme  contrôle,  en  même  temps  que  l’expé¬ 
rience  ci-dessus  était  instituée,  on  soumettait  au 
même  régime  cétogène  un  enfant  de  même  âge  en 
traitement  pour  eczéma  de  l’oreille.  Le  régime 
est  continué  chez  lui  pendant  52  heures  sans 
qu’aucun  vomissement  apparaisse;  le  poids 
tombe  cependant  de  500  gr.  ;  l’urine  contient  des 
corps  cétoniques  en  abondance,  l’acide  p  oxybu- 
tyrique  y  atteint  4  8.  Au  point  de  vue  sanguin, 
la  réserve  alcaline  est  un  peu  diminuée,  le  sucre 
en  quantité  à  peu  près  normale,  l’albumine  du 
sérum  est  en  quantité  normale.  Dès  que  le  ré¬ 
gime  ordinaire  est  repris  les  signes  de  cétose  dis¬ 
paraissent,  le  poids  remonte  de  800  gr.  tn  deux 
jours. 

On  peut  donc  chez  certains  individus,  sujets 
aux  vomi.«sements  périodiques  avec  acétonémie, 
produire  par  un  régime  cétogène  une  crise  de 
vomissements  avec  perte  d’eau  et  acidose  qui  est 
en  tout  point  semblable  aux  crises  qui  surviens 
nent  spontanément. 

Ce  point  bien  établi  et  voulant  serrer  les 
choses  de  plus  près,  M.  Seckel  recommence 
après  quatorze  jours  la  même  expérience  chez  les 
deux  enlants,  en  suivant  presque  heure  par 
heure  les  modificalious  urinaires  et  sanguines. 
On  constate  celte  fois  chez  l’enfant  vomisseur 
que  les  premières  traces  d’acétone  apparai-sent 
dans  l’urine  entre  cinq  et  neuf  heures  après  la 
mise  au  régime  cétogène.  Le  premier  vomisse- 
sement  survient  après  23  heures.  La  crise  est 
arrêtée  après  48  heures  de  régime  par  la  prise 
d’hydrates  de  carbone. 

La  comparaison  entre  les  façons  de  réagir  des 
deux  sujets  a  amené  à  formuler  les  remarques 
suivantes  :  la  perte  de  poids  immédiate  que  pré¬ 
sente  l’enfant  malade  le  différencie  du  sujet  nor¬ 
mal;  elle  est  antérieure  à  l’apparition  des  vomis¬ 
sements  graves. 

L’acétonémie  en  quantités  dosables  survient 
chez  l’enfant  malade  plus  de  douze  heures  avant 
les  premiers  vomissements.  Chute  de  poids  et 
cétonurie  sont,  comme  les  vomissements,  des 
s\mplômos  qui  traduisent  un  trouble  profond  et 
aigu  du  métabo  isme. 

Cétonurie  et  chute  de  la  réserve  alcaline  sur¬ 
viennent  chez  l’enfant  vomisseur  beaucoup  plus 
vile  et  plus  tôt  que  chez  le  sujet  normal.  Ce  der¬ 
nier  sujet  atteint  plus  ou  moins  vile  à  un  degré 
de  cétonurie  qui  est  égal  ou  même  plus  élevé  que 
celui  de  l’enfant  malade,  et  cependant  sam  pré 
senter  de  vomissements.  Le  degré  de  cétose  san¬ 
guine  n’est  que  faiblement  moins  élevé  chez  le 
sujet  normal  bien  qu’il  n’ait  aucun  vomissement. 

■Chez  l’enfant  malade  il  existe  donc  une  propen¬ 
sion  accélérée  à  l’acidose.  Cette  facilité  à  réagir 
par  l’acidose  à  un  régime  cétogène  n’est  d’ailleurs 
pas  rare  chez  les  enfar  ts  et  récemment  encore 
MM.  Weymuller  et  Schloss  (de  New- York),  étu¬ 
diant  sur  de  nombreux  enlants  l’influence  du 
régime  cétogène,  montraient  la  proportion  im¬ 
portante  des  sujets  réagissant  beaucoup  plus  vite 
que  les  autres”  llafcîàose.  Mais  ce  qui  dans 
l’espèce  est  particulier,  c’est  la  production  de 
vomissements  à  la  suite  de  cette  acidose.  Faut-il 
décidément  les  considérer  comme  une  consé¬ 
quence  de  l’acidose;  la  chose  est  bien  tentante  et 
l'expérience  de  M.  Seckel,  aussi  bien  que  l’effet 


heureux  de  la  thérapeutique  anliCëtôéique,  plai¬ 
dent  en  faveur  de  cette  manière  de  voir. 

Pourquoi  cette  différence  de  réaction  à  une 
acidose  à  la  vérité  plus  rapide,  mais  guère  plus 
marquée  que  chez  un  sujet  normal  ?  On  a  pensé 
CWeil-Hallé  et  Chabanier)  que  ce  mode  de  réac¬ 
tion  différent  tenait  à  une  teneur  en  sucre  insuf¬ 
fisante,  à  une  hypoglycémie  chez  l’enfant  vomis¬ 
seur.  Cette  explication  ne  semble  pas  valable 
pour  tous  les  cas  puisque  l’enfant  étudié  aVëê 
tant  de  soins  et  de  détails  par  M.  Seckel  ne  pré¬ 
sentait  aucune  hypoglycémie. 

M.  Seckel,  impressionné  surtout  par  la  perte 
de  poids  qu’il  a  bien  mise  en  évidence,  a  ten¬ 
dance  à  rattacher  l’ensemble  des  accidents  à  une 
perturbation  fondamentale  dans  le  métabolisme 
de  .l’eau.  Les  enfants,  atteints  de  vomissements 
périodiques  avec  acétonémie,  feraient  partie  de 
ces  sujets  atteints  d’une  anomalie  constitution¬ 
nelle  désignée  par  Lesage  sous  le  nom  de  diathèse 
dysosmotique,  par  Czerny  sous  celui  de  constitu¬ 
tion  hydropique,  par  Finkelstein  sous  cet  autre 
i’ hydrolabilité  constitutionnelle. 

Les  considérations  dans  lesquelles  on  peut 
s’engager  à  ce  sujet  me  paraissent  actuellement  à 
peu  près  purement  théoriques,  et  il  ne  semble 
pas  qu'on  puisse  tirer  encore  grand  profil  de 
1  introduction  dans  ce  problème  de  la  notion 
à.'exsiccose.  Il  en  est  de  même  de  l’hypothèse  sou¬ 
levée  d'un  rôle  du  thymus  comme  régulateur  de 
l’hydrolabilité  constitutionnelle  et  du  rôle  éven¬ 
tuel  des  troubles  de  sa  sécrétion  dans  la  patho^ 
génie  des  vomissements  avec  acétonémie. 

A  s’en  tenir  aux  faits,  ceux  que  je  viens  de 
résumer  sont  certainement  intéressants  comme 
toute  donnée  précise,  puisqu’ils  montrent  de 
façon  indiscutable  le  rôle  capital  joué,  chez  les 
prédisposés,  parcertaines  ingestions  alimentaires 
et  la  précession  des  troubles  de  l’équilibre  céto- 
nique  et  de  la  déshydratation  sur  les  vomisse¬ 
ments. 

Ceux-ci,  effet  bien  probable  de  l’acidose,  sont 
la  conséquence  immédiate  de  phénomènes  spas- 
tiquestoutà  faits  importants  survenant  au  niveau 
de  l’estomac  et  de  l’intestin.  C’est  ce  que  montre 
une  observation  toute  ré  'ente  et  fort  curieuse  de 
M.  Uffenheimer.  C’est  celle  d’un  enfant  de  trois 
ans,  pris  pour  la  première  fois  de  vomissements 
à  trois  mois,  avec  intolérance  absolue  et  consti¬ 
pation  opiniâtre.  Les  crises  se  reprodu  sent  tous 
les  quatre  ou  cinq  mois  ;  chacune  dure  environ 
huit  jours.  L’enfant  en  sort  déshydraté  et  épuisé. 

Le  18  Octobre  1926,  commence  une  nouvelle 
crise  par  un  vomissement  le  soir.  Le  lendemain, 
l’alimentation  devient  impossible.  Le  20,  l’enfant 
vomit  une  grande  quantité  de  liquide  verdâtre. 
Le  fonctiiinnement  intestinal  s’arrête,  et  déjà,  les 
jours  précédents,  les  selles  étaient  dures,  en 
petites  billes.  L’urine  contient  de  l’acétone,  le 
poids  fléchit,  la  concentration  sanguine  augmente 
comme  le  montre  la  détermination  de  la  teneur 
en  hé'mogli'bine  L’enfant  est  pris  en  observation 
dans  une  clinique,  et  aussitôt  on  procède  à  un 
examen  radiographique  du  tube  digestif.  Cet 
examen  fournit  des  renseignements  très  intéres¬ 
sants.  L'estomac  apparaît  de  grandes  dimensions, 
avec  des  mouvements  péristaltiques  forts,  d’où 
pénétration  rapide  de  petites  quantités  du  con¬ 
tenu  gastrique  dans  le  duodénum. 

Quatre  heures  et  demie  plus  tard,  l’image  est 
à  peu  près  sans  changement,  la  baryte  est  encore 
dans  l’estomac;  la  grande  courbure  est  à  4  cm. 
au  dessous  de  l’ombilic.  Pas  de  péristaltisme 
important;  on  constate  la  présence  d’une  abon¬ 
dante  cou'  he  liquide  d’hypersécrétion  d’au  moins 

10  cm.  de  haut.  Après  huit  heures,  les  conditions 
sont  encore  les  mêmes  au  point  de  vue  gastrique; 

11  existe  de  petites  masses  opaques  dans  l’intestin 
grêle.  Le  duodénum  est  visible  sur  toute  son 
étendue,  avec  sa  dentelure  caractéristique  dans 
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sa  première  partie,  élargi  dans  sa  deuxième  por¬ 
tion  comme  par  l’effet  d'une  sténose,  spastique  ou 
organique. 

Après  dix  heures,  aspect  analogue;  l’estomac 
apparaît  plutôt  plus  rempli;  le  duodénum  est 
rempli  et  élargi.  L’examen  provoque  un  état  de 
faiblesse  voisin  du  collapsus  avec  vomissements 
de  liquide  mélangé  de  blanc. 

Après  vingt-quatre  heures,  il  existe  encore  une 
image  très  constrastée  des  résidus  barytiques 
dans  l’estomac.  L’intestin  est  vide,  sauf  une  pe¬ 
tite  masse  opaque  dans  l’ampoule;  le  sigmoïde 
paraît  au  contraire  spastique. 

Après  quarante-huit  heures,  l’estomac  contient 
encore  des  résidus  barytiques  importants,  le 
duodénum  est  contracté.  C'est  seulement  après 
soixante  heures  que  l’estomac  a  complètement 
évacué  son  contenu  opaque. 

Un  ex'amen  ultérieur,  fait  en  dehors  d’un  accès, 
donnait  à  ces  constatations  toute  leur  valeur  en 
montrant  un  estomac  de  dimensions  normales 
avec  un  vigoureux  péristaltisme  et  une  évacuation 
rapide  qui  était  complète  en  une  heure  et  quart. 

En  résumé,  les  résultats  fournis  par  ces  exa¬ 
mens  radioscopiques  sont  les  suivants  :  fort  pé¬ 
ristaltisme  gastrique  au  début,  avec  passage  par¬ 
tiel  du  contenu  gastrique  dans  le  duodénum  qui 
est  contracté  ;  abaissement  considérable  de  l’es¬ 
tomac  jusqu’au-dessous  de  l’ombilic  et  suppres¬ 
sion  de  sa  motilité  pendant  de  longues  heures, 
distension  permanente  par  contraction  pylorique, 
avec  hypersécrétion  gastrique  considérable  (gas- 
tro-succorrhée),  distension  et  visibilité  perma¬ 
nente  du  duodénum,  état  spastique  de  plusieurs 
portions  de  l'intestin. 

Ces  phénomènes  spastiques  trouvent  un  Com¬ 
plément  inattendu  dans  l’existence  chez  le  petit 
malade  de  modifications  importantes  de  la  réflec¬ 
tivité  :  signe  de  Ghvostek  très  accusé,  exagéra¬ 
tion  des  réflexes  rotuliens  et  achilléens,  et  réac¬ 
tions  électriques  analogues  à  celles  qu’on  observe 
dans  la  tétanie.  Ces  signes  d’hyperréflectivité  ont 
été  retrouvés  au  cours  de  plusieurs  crises  de 
vomissements,  et  lors  de  l’une  d’elles  en  particu¬ 
lier,  on  observa  une  colossale  exagération  de 
tous  les  réflexes,  avec  clonus  du  pied. 

M.  Uffenheimer  souligne  le  caractère  intéres¬ 


sant  de  ces  constatations  et  rapproche  de  son 
observation  quelques  cas  antérieurement  publiés. 
L’un  de  ceux-ci  qui  appartient  à  Gehrt  concerne 
un  enfant  de  13  ans  atteint  d’ailleurs  d’une  forme 
exceptionnelle  avec  vomissements  tous  les  deux 
jours  et  chez  qui  existait  un  signe  de  Trousseau 
très  caractéristique  au  niveau  de  la  main  et  de 
l’avant-bras. 

Dans  un  cas  de  Mikulowski,  existaient  aussi 
des  manifestations  de  tétanie  chez  un  enfant  de 
13  ans  ayant  des  phénomènes  d’hyper“écrétiôn 
avec  syndrome  de  vomissements  avec  acétonémie. 

Tout  ceci  montre  l’existence,  au  moins  dans 
certains  cas  de  vomissements  périodiques,  de 
phénomènes  tétaniques.  La  chose  ne  paraît  pas 
avoir  encore  été  mise  en  relief.  Elle  ne  présente 
par  elle-même  rien  de  très  surprenant  et  le  rappro¬ 
chement  s’impose  aussitôt  avec  la  tétanie  qui  sur¬ 
vient  au  cours  de  certaines  dilatations  gastriques 
et  en  particulier  au  cours  de  la  sténose  pylorique. 
Toutefois,  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  tétanie  est 
une  complication  tardive  et  comme  on  l’a  vu,  il 
s’agit  ici  d’une  manifestation  qui  apparaît  en 
quelques  heures.  Tenant  compte  de  ce  fait 
M.  Uffenheimer  se  demande  si  les  vomissements 
eux-mêmes  ne  sont  pas  la  conséquence  d’une  téta¬ 
nisation  partielle  des  organes  à  fibres  lisses,  en 
l’espèce  d’une  tétanie  pylorique.  C’est  une  hypo¬ 
thèse  intéressante  qui  fait  envisager  le  problème 
sous  un  jour  différent  et  amène  naturellement  à 
penser  à  des  perturbations  d’ordre  endocrinien, 
parathyroïdien  ou  autre.  Seules  des  observations 
ultérieures  pourront  mesurer  la  valeur  de  ces 
données  nouvelles  qui  sans  renouveler  le  pro¬ 
blème  en  éclairent  certains  côtés.  Elles  ne  sau¬ 
raient  tarder  beaucoup  maintenant  où,  comme  on 
le  voit,  la  question  est  attaquée  de  nouveau  par 
des  observateurs  très  minutieux. 

Il  ne  semble  pas  que  la  thérapeutique  des 
vomissements  avec  acétonémie  ait  subi  de  modifi¬ 
cations  importantes  dans  ces  derniers  temps  ;  cette 
thérapeutique  a  été  fixée  de  façon  excellente  par 
M.  Marfan  qui  en  a  indiqué  les  grandes  lignes  et 
le  détail. 

Pour  empêcher  le  retour  des  accès,  on  aura 
surtout  recours  au  régime  et  celui-ci  devra  être,  à 


l’opposé  de  celui  que  nous  avons  vu  susceptible  de 
provoquer  facilement  une  crise,  un  régime  pauvre 
en  graisses.  Des  cures  alcalines  intermittentes 
seront  utiles. 

Le  traitement  de  l’accès  est  basé  sur  l'usage 
d’une  diète  hydrocarbonée  discrète,  l’usage  des 
alcalins,  des  moyens  destinés  à  empêcher  la 
déshydratation  :  lavements,  goutte  à  goutte, 
injections  de  sérum  physiologique  ou  glucosépar 
la  voie  sous-cutanée  ou  intraveineuse. 

Les  injections  d’insuline  ont  été  préconisées  en 
1924  par  Torello  Cendra,  puis  en  1925  par 
Meyer  et  Bemberg,  Weill-Hallé  et  Chabanier. 
Elles  paraissent  mériter  de  conserver  la  faveur 
avec  laquelle  elles  ont  été  accueillies,  mais  elle» 
ne  produisent  vraiment  leur  effet  que  si  elles 
sont  combinées  avec  l’introduction  dans  l’orga¬ 
nisme  d’hydrates  de  carbone  en  quantités  suffi¬ 
santes.  M.  Seckel  souligne  ce  fait  et  signale  que 
dans  son  observation,  deux  injections  d’insuline  à 
deux  heures  d’intervaUe  furent  sans  action  sur 
l’état  de  l’enfant  qui  se  modifia  immédiatement 
après  l'introduction  par  la  vole  buccale  et  rectale 
de  solutions  sucrées. 

Cette  efficacité  de  l’insuline  combinée  à  l’intro¬ 
duction  d’hydrates  de  carbone  parle  bien  en  faveur 
d’un  rôle  effectif  joué  par  l’acétonémie  et  c’est,  je 
crois,  la  conclusion  qui  résulte  de  l’étude  de  toutes 
ces  recherches.  Ce  rôle  n’est  peut-être  pas  exclu* 
sif  pas  plus  que  l’alcalose  n’est  absolument  indis¬ 
pensable  à  la  production  des  crises  d’épilepsie, 
mais  il  semble  d’importance  tellement  considé¬ 
rable  qu’on  est  autorisé  à  considérer  l’acétonémie 
comme  une  condition  fondamentale  dans  la  patho¬ 
génie  des  vomissements  périodiques  de  l’enfance. 

Ph.  Paonjez. 
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21  Mars  1928. 

Aproposdel’ulcéro-cancerde  l’estomac. —Quelles 
preuves  peut-on  donner,  se  demande  M.  Lecène, 
qu’nne  ulcération  reposant  sur  une  base  indurée,  que 
le,  microscope  montre  néoplasique,  est  un  ulcère  can- 
cérisé?  Il  n'y  a  que  les  preuves  lilstologiques,  can¬ 
cérisation  des  bords  et  non  encore  du  fond  de  l’ulcère. 
.\ï.  Lecène  croît  ces  cas  fort  rares.  Maïs  cette  fré¬ 
quence  minime  n’est  pas  à  retenir  du  point  de  vue  pra¬ 
tique;  en  effet  les  lésions  pariétales  indurées  callense- 
quel’on  constate  à  l’intervention  penrenî  être  néopla¬ 
siques,  et,  comme  le  seul  aspect  macroscopique  ne 
permet  pas  de  différencier  un  vieil  ulcère  calleux 
d’un  ulcère  cancérisé,  il  est  plus  sage  d’agir  comme 
s’il  s’agissait  d’un  néoplasme. 

Les  chiffres  apportés  &  ce  point  de  vue  par 
M.  Lecène  confirment  cette  manière  d’envisager  le 
problème. 

—  M.  Alglave.  Les  chiffres  de  M.  Lecène  sont 
impressionnants  ;  mais  la  gravité  de  la  gastrectomie 
est  plus  élevée  que  celle  de  la  gastro-entérostomie. 
Or  celle-ci  donne  de  bous  résultats  même  dans  les 
ulcères  calleux  de  la  petite  courbure. 

—  M.  Pierre  Pavai  voudrait  voir  publier  les  cas 
de  cancers  développés  sur  un  ulcère  traité  par  sim¬ 
ple  gastro-entérostomie. 

■A  propos  des  lésions  traumatiques  du  genou.  — 
M.  Louis  Bazy,  chez  un  homme  de  22  ans  présen¬ 


tant  des  signes  très  nets  de  lésion  méniscale,  décou¬ 
vrit  bien  une  désinsertion  complète  du  ménisque- 
mais,  en  plus,  un  fragment  cartilagineux  détache  du 
condyle  et  qui  devait  contribuer,  lui  aussi,  aux  acci¬ 
dents  de  blocage. 

Exploration  lipiodolée  intra-utérine.  —  M.  Moc- 
qnot  a  suivi  trois  malades  chez  qui  l’examen  radio¬ 
logique  de  l’utérus,  complétant  l'examen  clinique,  a 
fait  faire  le  diagnostic  de  cancer  du  corps  ;  on  ne  fit 
pas  de  biopsie  et  l’intervention  permit  de  constater 
l’exactitude  de  ces  trois  diagnoslics.  Le  caractère 
essentiel  des  radiographies  de  cancer  du  corps 
utérin  est  l’extrême  irrégularité  de  l'image,  en  géué- 
ral  d'une  des  cornes. 

Résection  de  l’humérus  pour  ostéomyélite  chez 
un  enfant  de  12  ans.  —  M.  Cadenat  rapporte  cette 
observation  de  M.  Brugeas  (de  Shanghaï).  L’inter¬ 
vention  eut  lieu88  jours  après  le  début  des  accidents, 
et  la  résection  porta  d’abord  sur  là  tête  et  3  cm  de 
diaphyse.  Quelques  jours  plus  lard  il  fallut  réinter- 
venir  pour  enlever  la  diaphyse  et  l’épiphyse  infé¬ 
rieure  entièrement  libérées  déjà  par  le  pus.  Lu  re¬ 
constitution  se  fit  très  rapidement. 

Fibrome  du  ligament  large.  —  M.  Cadenat  pré¬ 
sente  cette  autre  observation  adressée  par  M.  Bru¬ 
geas  (de  Shanghaï). 

Il  s’agit  d’une  énorme  tumeur  abdominale  haute 
de  35  à  40  cm.,  constatée  chez  une  femme  de  48  ans. 
La  tumeur  est  dure  dans  l’ensemble,  avec  quel¬ 
ques  points  fluctuants,  elle  est  immobile.  On  croit 
à  un  kyste  dermoïde  de  l’ovaire  inclus  dans  le  liga¬ 
ment  large.  Or  l’intervention  montre  une  tumeur 
intraligamentaire  très  adhérente,  difficile  à  libérer, 
et  l’on  doit  terminer  par  un  tamponnement  à  la 
MikuHcz.  L’examen  macroscopique  révéla  qu’il 


s’agissait  d’un  fibrome  avec  de  nombreuses  dégéné¬ 
rescences  kystiques. 

Huit  observations  de  lésions  des  ménisques  du 
genou.  —  M.  Mouebet  péësente  ces  observations  de 
M.  Rocher  (de  Bordeaux).  Dans  oes  8  cas  on  fit 
1  fixation  et  7  méniscectomies  ;  de  ces  dernières 
3  concernaient  le  ménisque  externe.  Une  fois  il 
s’agÎFseit  d’un  clivage  horizontal,  lequel  n'avalt  pas 
entraîné  de  blocage.  Sur  les  7  méniscectomies  il  y 
eut  3  exérèses  totales  et  4  partielles.  M.  Mouchet 
croit  que  la  méniscectomie  totale  est  préférable,  que 
le  dogme  de  rintangibilité  du  ligament  latéral  interne 
est  périmé,  que  la  voie  transrolul jeune  n’estindiquée 
que  lorsqu’il  y  a  doute  «urle  ménisque  lésé,  externe 
ou  interne.  Quant  aux  luxations  méniscalcs,  elles  sont 
fonction  d’une  déchirure  antérieure. 

—  M.  Dujarier  croit  que  dans  la  fissuration  lon¬ 
gitudinale  du  ménisque,  si  la  partie  périphérique  du 
ménieque  est  raine  et  restée  en  place,  ce  qui  eut 
habituel,  il  est  bien  préférable  de  la  conserver  et  de 
n’enlever  que  la  partie  interne,  luxée,  seule  cause  des 
accidents. 

Un  cas  de  disjonction  de  la  symphyse  pubienne 
traité  par  ostéosynthèse  ;  guérison.  —  M.  Duja- 
rier  fait  un  rapport  sur  celte  observation  de  MM. 
Lainare  et  Maurice  Larget  (de  Saint-Germain).  11 
s’agit  d’une  malade  qui  avait  subi  une  symphyséoto¬ 
mie  et  qui,  quelque  temps  plus  tard,  à  l’occasion 
d’un  faux  mouvement,  présenta  une  disjonction  syni- 
physaire.  A  l’intervention,  après  ablation  du  fibro- 
cartilage,  ne  pouvant  rapprocher  les  d.eux  08,10» 
auteurs  intej'posèreut  une  greffe  ostéo-périostique  et 
ajoutèrent  une  suture  au  fil  métallique.  Un  bel  arc 
osseux  s’établit  entre  les  deux  pubis  et  le  résultat 
fonctionnel  est  excellent. 
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—  M.  Auvray  rappelle  les  deux  malades  qu’il  a 
préseatées  et  chez  lesquelles  on  ne  fit  aucune  inter¬ 
vention  :  or  les  résultats  ont  été  excellents. 

Diverticule  de  Meckel  enflammé  dans  une  éven¬ 
tration. —  M.  Moure  présente  cette  observation  de 
M.  Sicard  (d'Oran). 

Perforation  du  cæcum  au  cours  d’une  appendi¬ 
cite  gangreneuse.  — ■  M.  Moure  rapporte  ce  cas 
adressé  par  M.  Chauvenet  (de  Thouars).  Après 
appendicectomie  la  zone  perforée  du  cæcum  fut 
excisée  et  suturée.  Guérison. 

L’auteur  s’cst  demandé  s’il  ne  fallait  pas  incrimi¬ 
ner  dans  la  pathogénie  de  cette  perforation  une 
thrombose  artérielli*  prolongée  de  proche  en  proche 
à  partir  de  l’appendice.  Cette  hypothèse  demande¬ 
rait  à  être  confirmée  par  des  coupes  histologiques. 
Ces  perforations  ne  sont  pas  très  rares  et  l’on  peut 
se  demander  si  elles  ne  seraient  pas  parfois  secon¬ 
daires  à  l'appendicectomie  et  n’expliqueraient  pas 
les  fistules  stercorales  post-opératoires,  ou  certains 
accidents  péritonéaux  post-opératoires. 

Rupture  du  long  chef  du  biceps  brachial.  —  M- 
Lapointe  présente  cette  observation  adressée  par 
M.  Jean  Braine  (de  Paris).  Cette  rupture  eut  lieu 
au  cours  d'un  effort  violent.  Le  blessé  ne  vint  con¬ 
sulter  qu’au  bout  d’un  mois.  Suture  de  la  partie  su¬ 
périeure  cicatricielle  du  muscle  au  tissu  fibro- 
périostique  du  V  deltoïdien.  11  y  a  deux  catégories 
de  ruptures  :  hautes  ou  intra-articulaires  — les  plus 
fréquentes  —  et  basses.  L’observation  présentée 
concerne  cette  dernière  variété.  11  est  difficile  d'ap¬ 
précier  cliniquement  le  siège  de  la  rupture. 

Deux  observations  de  hernie  diaphragmatique. — 
M.  Schwartz.  La  première  était  une  hernie  trau¬ 
matique.  Il  s’agit  d’une  femme  ayant  été  blessée 
d’un  coup  de  revolver  dans  la  région  thoraco-abdo¬ 
minale  'l’rols  ans  après,  étant  enceinte,  elle  a  des 
vomissements  terribles  :  l’accouchement  survient  et 
tous  les  accidents  disparaissent.  Quatre  ans  plus 
lard,  puis  encore  trois  ans  après,  au  cours  dé  ses 
grossesses,  elle  présente  les  mêmes  accidents  drama¬ 
tiques.  Ce  n’est  qu'au  cours  d’un  examen  radiosco¬ 
pique  destiné  à  vérifier  l’état  pulmonaire  qu’on  dé¬ 
couvrit  l’existence  d’une  hernie  diaphragmatique. 
Cette  hernie  contenait  le  côlon.  Intervention  par 
thoracopliréno-laparotomie.  Avec  la  plus  grande 
facilité,  on  put  sortir  du  thorax  tout  le  côlon  droit 
et  le  transverse  ainsi  qu’environ  un  mètre  de  grêle, 
les  réintégrer  dans  l’abdomen,  suturer  le  diaphragme 
et  fermer  la  paroi. 

Le  deuxième  fait  concerne  une  femme  présentant 
des  crises  douloureuses  extrêmement  violentes  sié¬ 
geant  à  la  base  du  thorax,  avec  crises  de  dyspnée  et 
quelques  vomissements.  La  radiographie  révèle 
l’existence  d’une  hernie  diaphragmatique,  hernie  de 
l’estomac.  C’était  une  hernie  congénitale,  dont  l’ori¬ 
fice  était  très  postérieur.  Aussi  iM.  Schwartz  inter¬ 
vint-il  par  voie  postérieure  en  réséquant  les  10“  et 
11“  côtes.  11  arriva  très  facilement  sur  la  hernie, 
mais  ne  put  en  faire  le  tour.  Il  incisa  alors  le  dia¬ 
phragme  puis,  delà  côte  jusqu’à  l’orifice  herniaire,  ré¬ 
clina  l’estomac  et  constata  que  l’orifice  était  énorme. 
II  ne  put  en  fermer  que  la  partie  postérieure.  La 
malade_mourut,avec  un  pouls  progressivemi  nl  filant, 
sans  avoir  présenté  aucun  phénomène  abdominal. 
La  vérification  nécropsique  montra  l’absence  de  pi¬ 
lier  diaphragmatique  et  de  la  portion  née  du  liga¬ 
ment  cintré.  Il  s’agissait  donc  d’un  cas  au-dessus  des 
ressources  de  la  chirurgie. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Dujarier.  Ostéo¬ 
synthèse  du  fémur  datant  de  5  ans  1/2  ;  prothèse 
parfaitement  tolérée. 

Présentation  de  radiographie.  —  Af.  Mauclaire. 
Maladie  de  Kylerda  5"  métatarsien. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUl 

23  Mars  1928. 

Angiome  de  la  paupière  traité  par  la  cryothé¬ 
rapie. —  M.  Lortat- Jacob  présente  un  cas  d’angiome 
de  la  paupière  supérieure  guéri  par  la  cryothérapie 
au  bout  de  20  séances  de  8  secondes. 

A  propos  de  la  bénignité  relative  de  la  dissocia¬ 
tion  auriculaire  chez  les  sujets  jeunes.  —  M.  Bard 
cite,  à  l'appui  delà  manière  de  voir  de  M.  Clerc, 


l’observation  d’une  malade,  actuellement  âgée  de 
50  ans,  qui  tolère  parfaitementune  dissociation  ayant 
débuté  à  l’âge  de  19  ans  et  qui  est  restée  absolu¬ 
ment  continue  pendant  toute  cette  durée.  Cette 
femme  a  pu  mener  à  bien  3  grossesses. 

Les  maladies  de  dentition  n’existent  pas.  — 
M.  Comby  rappelle  que  la  croyance  aux  maladies 
de  dentition  est  très  ancienne  et  très  répandue.  Où 
a  attribué  au  travail  dentaire  une  iliade  de  maux  sus¬ 
pendus  sur  la  tête  de  l’enfant  qui  fait  ses  dents  ; 
fièvre,  convulsions,  spasme  de  la  glotte,  bronchites, 
eczéma  et  dermatoses  variées,  ophtalmies  et  otites  ; 
M.  Variot  y  ajoute  un  retard  dans  l’accroissement 
pondéral  et  statural  des  nourrissons.  Certes,  des 
médecins  éminents  ont  admis  l’existence  des  mala¬ 
dies  de  dentition,  mais  d’autres  ont  proclamé  avec 
non  moins  de  conviction  et  d’autorité  que  les  mala¬ 
dies  de  dentition  n’existaieut  pas.  Tout  le  monde 
s’accorde  à  reconnaître  des  lésions  locales,  des  in¬ 
flammations  de  la  muqueuse  buccale  en  rapport  avec 
de  mauvaises  dents.  Quant  aux  affections  à  distance, 
sympathiques  ou  réflexes,  l’auteur  ne  les  a  jamais 
observées.  Ileslime  donc,  après  Magitot  et  H.  Roger, 
que  les  maladies  de  dentition  n’cxisicnt  pas.  Et,  si 
elles  n’existent  pas,  il  n’y  a  aucune  utilité  à  ces 
scarifications  gingivales  dont  on  abuse  et  qui  n’attei¬ 
gnent  même  pas  le  but  visé  :  faciliter  la  sortie  des 
dents  sous-jacentes. 

A  propos  de  la  pathologie  des  jumeaux.  —  M. 
Clerc  a  vu  un  jeune  soldat  atteint  de  dextrocardie 
avec  inversion  viscérale  et  dont  le  frère  jumeau  pré¬ 
sentait  la  même  anomalie. 

—  M.  Crouzon  a  rapporté  le  cas  de  deux  jumeaux 
atteints  de  maladie  de  Friedreich.  Ce  qui  est  remar¬ 
quable,  c’est  que  celle  affection,  dont  on  sait  le  poly¬ 
morphisme,  revêtit  le  même  type  clinique  chez  les 
deux  sujets. 

—  M.  P.  Teissiera  observé  deux  jumeaux  absolu¬ 
ment  similaires  qui  furent  atteints  en  même  temps 
de  scarlatine;  la  maladie  présenta  une  évolution 
complètement  -  identique  chez  les  deux,  et  pen¬ 
dant  la  convalescence,  ils  eurent  le  même  jour  de 
Tœdème  de  la  face,  puis  de  Tanasarque  qui,  chez 
tous  les  deux,  se  montra  rebelle  à  la  déchlorura¬ 
tion,  mais  qui  disparut  rapidement  et  simultané¬ 
ment  chez  les  deux  malades  après  l’institution  du  ré¬ 
gime  hyperchloruré.  Ces  réactions  physiologiques 
et  morbides  identiques  plaident  pour  l’origine  univi- 
telline  de  ces  jumeaux. 

—  M.  Variot  vient  de  faire  radiographier  deux 
frères  jumeaux  de  '2  ans  et  il  a  pu  constater  qu’il  y  avait 
identité  de  forme  et  de  dimensions  des  viscères.  Les 
3  jumelles  qu’il  a  présentées  à  la  dernière  séance  ne 
sont  peut-être  pas  univitellines,  car  la  3“  est  la  plus 
forte  et  a  toujours  gardé  son  avance  de  poids,  si 
bien  qu’il  n’y  a  peut-être  que  2  de  ces  jumelles  qui 
soient  univitellines.  M.  Variot  a  eu  l’occasion  de  voir, 
ces  jours  derniers,  3  autres  jumelles  qui  se  ressem¬ 
blent  beaucoup  aussi,  mais  dont  la  dernière  est  plus 
développée  et  possède  une  couleur  d’yeux  et  de  che¬ 
veux  différente. 

P.-L.  Makie. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'URDLOGIE 

20  Février  1928. 

De  la  stérilité  apparente  des  urines  purulentes  j 
{suite  de  la  discussion).  —  M.  Noguès  est  d’avis 
qu’il  ne  faut  pas  trop  se  presser  de  déclarer  stériles 
des  urines  purulentes;  il  a  pu,  après  deux  examens 
de  laboratoire  négatifs,  mettre  en  évidence,  au  moyen 
de  cultures  sur  agar-agar,  du  staphylocoque  au  hout 
de  4  jours,  du  colibacille  au  bout  de  5  jours. 

Dysurle  par  altération  du  col  vésical.  —  M.  Marc 
Papin  (de  la  Rochelle)  a  observé,  chez  4  maladçs 
âgés,  des  troubles  de  la  miction  liés  à  une  altération 
du  col  et  que  l’extirpation  du  col  a  fait  cesser;  ses 
4  malades  étaient  atteints  de  rétrécissement  de 
Turèlre,  et  il  se  demande  s’il  ne  peut  y  avoir  corré¬ 
lation  entre  les  deux  affections  et  si,  à  côté  des  alté¬ 
rations  congénitales  du  col,  il  n’en  existe  pas  d’ac¬ 
quises,  sous  l’influence  du  rétrécissement  urétral, 
par  exemple. 

—  M.  Noguès  pense  qu’il  ne  s’est  peut-être  agi 
que  de  coïncidences.  Passé  Tàge  de  50  ans,  il  faut  être 
très  réservé  pour  attribuer  à  un  rétrécissement  une 
dysurie  qui  est  souvent  le  fait  d’un  adénome  prosta¬ 
tique. 


Influence  des  troubles  de  la  musculature  du  bas¬ 
sinet  sur  la  récidive  des  calculs.  —  MM.  Legueu, 
Fey  et  Coïdan  ont  recherché  sous  quelles  influences 
se  faisait  la  récidive  des  calculs  rénaux.  Elle  se 
produit  chez  des  malades  infectés  et  chez  qui  existe 
un  retard  à  l’évacuation  du  bassinet.  Les  malades 
qni,  après  pyélotomie  ou  néphrolithotomie,  conser¬ 
vent  ou  retrouvent  une  évacuation  pyélique  normale, 
ont  moins  de  chances  d’avoir  des  récidives. 

Il  semble  bien  à  M.  Marion  que,  comme  dans 
la  vessie,  la  stagnation  favorise,  dans  le  bassinet,  la 
réapparition  de  calculs  ;  mais  quel  moyeu  avons-nous 
de  rendre  au  bassinet  sa  contractilité? 

Deux  cas  de  rein  en  fer  à  cheval.  —  M.  Ed.  Papin 
(de  Paris)  a  opéré  deux  malades  porteurs  de  rein  en 
fer  à  cheval.  Chez  le  premier,  qui  présentait  des 
crises  douloureuses  et  des  hématuries,  il  a,  après 
section  de  l’isthme  et  suture  avec  capitonnage  de  la 
surface  de  section  au  moyen  de  graisse  périrénale, 
fait  une  néphropexie  de  la  moitié  du  rein  en  fer  à 
cheval.  La  malade,  revue,  ne  souffrait  pas,  mais  avait 
une  double  dilatation  des  bassinets. 

Chez  un  second  malade,  porteur  d’une  importante 
fistule  uro-purulente  après  opération  pour  lithiase, 
il  fit  une  héminéphrectomie  (sous-capsulaire  à  cause 
d’une  périnéphrite  suppurée). 

Dans  ces  deux  cas,  la  pyélographie  avait  montré 
des  reins  dont  le  hile  regardait  en  avant  ;  le  bassinet, 
dans  le  cas  I,  présentait  des  saillies  de  calices  sur 
ses  deux  bords;  dans  le  cas  II,  il  était  élargi  et 
masquait  les  calices. 

—  M.  Marion,  en  tentant,  par  néphrectomie  sous- 
capsulaire,  d’extirper  un  rein  volumineux  atteint 
d’uropyonéphrose  calculeuse,  eut  l'impression  d’ar¬ 
racher  une  adhérence  en  en  dégageant  le  pôle  infé¬ 
rieur  :  il  reconnut  qu’il  avait  rompu  un  isthme  de 
rein  en  fer  à  cheval  ;  il  alla  à  la  recherche  de  l’autre 
segment  de  l’isthme;  celui-ci  saignait,  il  Thémostasia 
en  y  laissant  à  demeure  une  pince  en  cœur. 

—  M.  Legueu  a  opéré  13  fois  des  reins  en  fer 
à  cheval,  soit  pour  tuberculose,  soit  pour  hydroné¬ 
phrose,  soit  pour  lithiase,  soit  pour  kyste  hyda¬ 
tique.  Il  faut  reconnaître  que  Ton  ne  pense  presque 
jamais  à  la  malformation  qui  est  toujours  une  sur¬ 
prise,  devant  laquelle  on  rétablit,  plus  ou  moins 
parfaitement,  la  situation.  Les  signes  qui  peuvent 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  complet  sont  les 
suivants  :  la  situation  basse  du  rein  (4“  lombaire), 
la  suppression  des  calices  sur  la  pyélographie,  car 
lis  sont  masqués  par  le  bassinet  qui  leur  est  anté¬ 
rieur;  l’existence  d’une  tumeur  prévertébrale,  per¬ 
ceptible  sur  des  sujets  maigres;  les  malades,  disent 
certains  auteurs  américains,  ne  pourraient  se  mettre 
en  opisthotonos.  Si  on  fait  la  pyélographie  de  trois 
quarts,  les  calices  deviennent  visibles. 

Quant  aux  façons  de  traiter  Tisthme,  elles  varient 
suivant  son  aspect  :  exceptionnellement,  Tisthme, 
fibreux,  peut  être  simplement  sectionné  sans  liga¬ 
ture;  dans  les  autres  cas,  on  peut  faire  soit  une 
double  ligature  après  avoir  passé  les  deux  fils  au 
centre  de  Tisthme,  soit  une  suture  après  section  et 
avivement. 

—  M.  Maisonnet  a  opéré  un  rein  en  fer  à  cheval 
atteint  d’une  grosse  hydronéphrose;  il  a  fait  une 
bonne  hémostase  en  plaçant  des  points  séparés  sur 
la  tranche  de  section;  mais  il  s’est  aperçu  qu’il  avait 
sectionné  un  calice;  il  a  fait  sur  celui-ci  un  surjet 
de  précaution. 

—  M.  Papin  fait  observer  que  sou  rein  en  fer  à 
cheval  n’était  nullement  abaissé  et  que  le  signe 
de  Rovsing  (douleur  en  opisthotonos)  manquait.  Il 
conseille,  comme  moyeu  le  plus  sûr  de  diagnostic, 
la  double  pyélographie;  en  particulier,  quand  la 
pyélographie  d’un  rein  a  montré  une  ombre  pyélique 
avec  saillie  des  calices  sur  ses  deux  bords,  il  faut 
faire  une  pyélographie  de  l’autre  côté  qui  peut  mon¬ 
trer  le  même  aspect  ou  un  bassinet  dilaté  éclipsant 
ses  calices. 

—  M.  Marion  fait  observer  que,  si  Ton  sectionne 
un  calice,  celui-ci  n’appartient  jamais  à  la  partie 
restante  du  rein  en  fer  à  cheval;  les  calices  des 
deux  parties  du  rein  sont  extrêmement  distants  les 
uns  des  autres. 

—  Af.  Legueu  estime  qu’il  est  bon  de  voir  un 
calice,  cela  prouve  que  la  section  est  faite  au  bon 
endroit  et  n’intéreçse  pas  le  parenchyme  de  la  moitié 
du  rein  restant. 

Duplicité  bilatérale  des  uretères.  • —  M:  Bernas- 
coni,  au  cours  d’une  cystoscopie  chez  un  malade 
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atteint  d’infection  urinaire  à  colibacilles',  découvrit 
quatre  orifices  urétéraux  répondant  à  une  duplicité 
bilatérale  des  uretères  que  la  pyélographie  mit  en 
évidence.  Les  uretères  de  chaque  côté  se  croisaient 
Les  deux  bassinets  inférieurs  étaient  dilatés  et 
infectés. 

Duplicité  urétérale.  —  M.  Darget  rapporte  la 
curieuse  observation  d'une  malade  qui  avait  une 
pyurie  du  rein  gauche;  ce  rein  drainé  par  une  sonde, 
l’autre  rein  donnant  de  l'urine  claire,  l’urine  vési¬ 
cale  restait  trouble;  on  se  demanda  d’abord  si  une 
collection  ne  s’était  pas  ouverte  dans  la  vessie.  Puis 
on  observa  une  curieuse  malformation  de  l’abouche¬ 
ment  vésical  de  l’uretère  gauche  :  la  sonde,  engagée 
dans  l’orifice,  cheminait  sous  la  muqueuse  vésicale, 
puis  réapparaissait  dans  la  vessie.  Finalement,  l’in¬ 
tervention  m<>ntra  qu’il  y  avait  bien  duplicité  de 
l’uretère  et  du  rein  gauche.  Une  néphrectomie  totale 
enleva  l’ensemble  de  l’appareil  rénal  gauche. 

Cette  observation  montre  à  quel  point,  en  certains 
cas,  il  peut  être  difficile  de  déterminer  l’origine 
d’une  pyurie. 

Rupture  de  l’urètre  membraneux  sans  fracture 
du  bassin  chez  un  enfant  de  12  ans.  —  M.  Pasteau 
fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Blancbot 
(de  Bordeaux)  ayant  trait  à  un  enfant  de  12  ans  qui 
fit  une  rupture  de  1  urètre,  sans  fracture  du  bassin, 
à  la  suite  d’un  ensevelissement  sous  un  éboulement 
de  sable.  Une  cystostomie  fut  faite  primitivement, 
la  vessie  étant  en  rétention  complète;  puis  il  fut 
fait  une  suture  complète  de  l’urètre  après  résection 
d’un  gros  nodule  fibreux  et  découverte  du  bout  supé¬ 
rieur  par  cathétérisme  rétrograde.  La  cystostomie 
fut  maintenue,  et  on  laissa  dans  l’urètre  un  fil  capable 
de  guider  le  cathétérisme  au  cas  où  un  décalage  des 
deux  bouts  urétraux  le  rendrait  difficile.  Le  malade 
fut  ensuite  dilaté  jusqu’au  33  Béniqué. 

—  M.  Pasteau  fait  observer  que  le  fil  conducteur 
qu’on  laisse  dans  l'urètre  n’est  pas  sans  inconvé¬ 
nients  et  qu’ici,  d’ailleurs,  sa  présence  n’a  pas  eu 
grande  utilité.  M.  Legueu  félicite  l’auteur  de  son 
beau  succès;  de  si  bons  résultats  sont  rares;  dans 
des  cas  semblables,  le  bout  postérieur  est  très  éloi¬ 
gné  et  difficile  à  capter.  L’abouchement  au  périnée 
est  lui-même  difficile. 

Diaphragme  Inter-véslco-prostatlque  guéri  par 
dilatation.  —  M.  Marion  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  M  Christol  (de  Nice)  dont  un  malade 
opéré  d’adénome  prostatique  urinait  difficilement. 
Rien  ne  passait,  sinon  une  filiforme  coudée,  à  cause 
de  l’existence  d’un  diaphragme  inter-vésico  prosta¬ 
tique.  Mais  on  réussit  à  rétablir  le  libre  cours  de 
l’urine  par  de  simples  dilatations. 

Tumeur  maligne  développée  dans  une  hernie 
vésicale.  —  M.  Maisonnet  rapporte  une  observa¬ 
tion  de  MM.  Chauvin  et  Artaud  (de  Marseille) 
dont  voici  le  résumé.  Un  vieillard'de  70  ans  est  pris 
de  rétention  complète;  la  sonde  révèle  une  héma¬ 
turie  avec  des  caillots;  le  pouls  est  très  rapide;  il 
existe  une  tuméfaction  inguinale;  on  Fait  le  diagnostic 
de  hernie  étranglée;  en  tentant  la  cure  radicale, 
sous  une  incision  cependant  prudente,  il  sort  un  flot 
d’urine  sanglante.  11  s’agissait,  non  d’un  diverticule 
vésical,  mais  d’une  tumeur  développée  dans  une 
vessie  herniée  et  étranglée.  Le  malade  succomba. 

Syphilis  de  l’appareil  urinaire  Inférieur  {suite  de 
la  discussion) .  —  M  Pasteau  décrit  les  divers 
aspects  de  lésions  vésicales  attribuables  à  la  syphilis 
qu’il  a  pu  observer;  toutes  les  lésions  disparurent 
par  le  traitement.  L’auteur  souhaite  qu’il  soit  bien¬ 
tôt  fait  une  mise  au  point  de  U  description  de  la 
syphilis  vésicale  qui  est  encore  si  mal  connue. 

—  M.  Noguès  a  vu,  chez  un  malade,  une  tumé¬ 
faction  prostatique  qui  fut  attribuée  à  la  syphilis  et 
que  le  traitement  spécifique  sembla  améliorer;  la 
suite  de  l’évolution  montra  toutefois  qu’il  s’agissait 

Enorme  calcul  dlverticulalre  de  la  vessie.  — 
M.  Legueu  présente  la  radiographie  d’un  énorme 
calcul  diverticulaire.  Le  sondage  de  la  vessie  était 
possible,  alors  que,  si  ce  calcul  avait  été  dans  la 
vessie,  il  eût  été  impossible.  C’est  en  percevant,  lors 
du  sondage,  de  petits  frottements,  que  M.  Legueu 
put  faire  le  diagnostic  exact;  le  calcul,  formé  de 
4  fragments,  occupait  un  gros  diverticule;  il  fut 
heureusement  enlevé  par  une  cystostomie  qui  assura 
le  drainage  de  la  poche  diverticulaire  dont  le  collet 
avait  été  élargi  par  résection  partielle  et  suture. 

G.  WOLFROMM. 
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A  propos  des  rhlno  pharyngites  avec  bacilles 
diphtériques.  —  M.  M.  Maillet  a  pu  constater  qu’au 
Centre  infantile  Paul  Parquet,  c’esl-à-diie  chez  des 
nourrissons  convalescents  sortant  des  hôpitaux,  les 
rhino-pharyngites  avec  bacilles  diphtériques  sont 

Chez  ces  sujets,  les  complications  pulmonaires  ne  ' 
sont  pas  plus  fréquentes,  mais  elles  sont  plus 
graves  ;  lorsque  survient  chez  eux  une  rougeole,  la 
gravité  des  broncho-pneumonies  est  extrême. 

Il  y  a  donc  lieu,  chez  les  nourrissons  présentant 
des  bacilles  diphtériques  dans  le  rbino-phaiyni, 
non  seulement  de  leur  injecter  du  sérum  antidiphté¬ 
rique  et  de  les  vacciner  chaque  fois  que  possible, 
mais  aussi  de  les  prémunir  contre  la  rougeole  en 
leur  injectant  du  sérum  de  convalescent. 

—  M.  Marfan.  La  vaccination  par  l’anatoxine 
diphtérique  est  inefficace  avant  1  an  et  surtout 
avant  6  mois;  elle  peut  même  choquer  les  nourris¬ 
sons  de  moins  de  1  an. 

Quant  au  sérum  de  convalescents  de  rougeole,  il 
est  difficile  d’en  recueillir  des  doses  suffisantes  et 
l’immunisation  ainsi  conférée  ne  peut  guère  dé¬ 
passer  20  jours. 

—  M.  Lereboullet.  L’injection  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  purifié  aux  nourrissons  de  la  catégorie 
visée  pourrait  rendre  des  services  très  apprécia¬ 
bles. 

Le  traitement  par  voie  digestive  des  nourrissons 
hérédo-syphllltlques  hypotrophiques  —  M.  M. 
Maillet  signale  qu’au  Centre  Paul- Parquet  les 
nourrissons  hypotrophiques  sont  en  grand  nombre 
et  l’hérédo-syphilis  est  fréquemment  à  l’origine  de 
l’arrêt  de  développement. 

Parmi  ces  sujets  l’auteur  a  traité  par  voie  diges¬ 
tive  120  nourrissons  en  employant  systématiquement 
la  triade  thérapeutique  constituée  par  la  solution  de 
lactate  neutre  de  mercure  au  1/1000“,  les  dérivés 
arsenicaux  pentavalents  (stovarsol  ou  tréparsol), 
l’opothérapie  (corps  thyro'ide,  surrénales,  hypo¬ 
physe). 

Ce  mode  de  traitement  a  donné  de  très  bons  ré¬ 
sultats  sur  le  poids,  la  taille,  l’état  général  et  a 
négativé  rapidement  dans  plusieurs  cas  la  réaction 
de  Wassermann;  il  a  été  toujours  bien  supporté. 

La  fièvre  dengue  chez  les  enfants.  —  M.  Solon 
Veras  (d’Athènes),  ayant  eu  à  soigner  27  enfants, 
âgés  de  3  mois  à  15  ans,  au  cours  de  l’épidémie 
del927,  communique  le  résultat  de  ses  observations. 

Début  par  une  fièvre  brusque  atteignant  40“,  40“5, 
Rémission  de  la  température  le  3“  jour,  puis  reprise 
febrile  durant  3  à  4  jours.  Chez  les  petits  enfants, 
la  fièvre  continue  souvent  sans  rémission  pendant 
5  à  7  jours. 

L’éruption  caractéristique  est  scarlatiniforme; 
elle  revêt  par  endroits  l’aspect  des  sudamina  et 
peut  être  fruste. 

Le  quartier  le  plus  atteint  à  Athènes  fut  celui  de 
Yatbi  où,  dans  certaines  maisons,  aucun  habitant  ne 
fut  épargné. 

Chez  les  enfants,  les  plus  Agés  ont  été  les  plus 
atteints,  peut-être  parce  que  les  plus  jeunes  étaient 
protégés  dans  leurs  berceaux  par  une  moustiquaire. 

A  part  la  fièvre,  les  petits  malades  présentèrent 
de  la  céphalalgie,  des  douleurs  articulaires,  de  1  agi¬ 
tation  ou  de  la  somnolence.  La  rate  et  le  foie  étaient 
hypertrophiés.  L’examen  dn  sang  révéla  de  la  leu¬ 
copénie. 

Le  germe  reste  inconnu.  L’agent  vecteur  est,  pour 
les  uns  le  stegomia  fasciata,  pour  les  autres  le  phle- 
botomUs  papatasii.  La  fièvre  à  Papataci  ou  fièvre  de 
3  jours  ne  doit  toutefois  pas  être  confondue  avec  la 
dengue. 

—  M.  Henry  Lemaire  fait  observer  que  la  den¬ 
gue  survient  généralement  dans  les  milieux  mi¬ 
séreux. 

Création  de  centres  de  vaccination  antidiphté¬ 
rique.  —  M.  Lesné  demande  que  tous  les  hôpitaux 
d'enfants  soient  dotes  de  tels  centres,  comme  le  sont 
déjà  certains  établissements  parisiens. 

Conséquences  de  la  glossoptose.  —  M.  Pierre 
Robin  fait  une  communication  sur  la  glossoptose  en 
insistant  sur  son  rôle  déterminant  dans  le  rachitisme 
et  l’athrepsic. 


Elimination  comparée  du  sallcylate  de  soude 
suivant  la  vole  d’absorption.  —  M.  Lesné,  M'"“  Li- 
nossier-Ardoin,  M.  Beauiîls  II  existe  un  léger 
retaid  dans  1  absorption  du  salirylate  introduit  par 
voie  rectale  comparée  à  l  ingcstiou  ou  à  l'injection 
intraveineuse  ;  de  plus,  la  quantité  d’acide  saliryiique 
éliminé  est  de  20  pour  100  supérieure  par  voie  buc¬ 
cale  et  de  40  pour  100  supérieure  par  voie  intravei¬ 
neuse,  ce  qui  paraît  indiquer  que,  dans  ce  dernier 
cas,  des  doses  moindres  sont  aussi  ariives.  La  voie 
rectale  ne  doit  doue  être  considérée  que  comme  une 
voie  de  suppléance  une  voie  adjuvante  qui  ne  donne 
pas  les  garanties  de  la  voie  buccale  ou  de  la  voie 

Par  voie  intraveineuse,  contrairement  à  ce  qui  a 
été  dit,  l’élimination  n’est  pas  plus  rapide  que  par 
voie  buccale;  au  contraire,  elle  est  prolongée  de  plu¬ 
sieurs  heures. 

Comme  l’un  des  auteurs  l’a  déjà  montré  avec  La¬ 
porte,  l’injection  intraveineuse  de  salicylate  de  soude 
en  solution  glucosée  à  18  ou  20  pour  100  est  fort 
bien  tolérée  par  les  enfants  à  la  dose  quotidienne  de 
2  à  6  gr.;  elle  traumatise  peu  les  veines,  même  lors¬ 
qu’elle  est  répétée  plusieurs  jours  de  suite.  L’injec¬ 
tion  intraveineuse  de  salicylate  de  soude  ne  semble 
pas  plus  que  l’ingestion  agir  de  façon  efficace  sur 
les  complicatious  cardiaques  établies,  mais  elle  pré¬ 
sente  l’avantage  de  calmer  immédiatement  les  ar- 
thropathies  les  plus  douloureuses  et  mérite,  dans  les 
formes  graves  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  de 
compléter  la  thérapeutique  par  ingestiou  qui  reste 
la  voie  de  choix,  parce  qu’active  et  facile. 

Abcès  pottique  fistulisé  dans  les  bronches.  — 
MM.  Mayet  et  Génévrier  présentent  les  radiogra¬ 
phies  d’un  mal  de  Pott  ancien,  fistulisé.  L’explora¬ 
tion  par  le  lipiodol  montra  la  communication  de 
l’abcès  avec  les  bronches.  La  consolidation  osseuse 
paraissant  acquise,  après  5  ans  d’immobili“ation,  la 
marche  fut  autorisée,  malgré  cette  découverte  de  fis¬ 
tule  bronchique.  Aucun  incident  pulmonaire  ne  fut 
noté  au  cours  de  l’évolution,  et,  depuis  7  mois  que  le 
malade  est  mobilisé,  les  poumons  ont  conservé  leur 
parfaite  intégrité,  l’état  général  est  excellent,  et 
les  fistules  sont  taries. 

Il  est  remarquable  de  noter  cette  résistance  des 
poumons  vis-à-vis  d’une  «  inoculation  »  prolongée 
d’un  pus  tuberculeux. 

—  M.  Lance  a  vu  un  abcès  pottique  fistulisé  dans 
les  bronches  fournir  une  sérosité  purulente  pendant 
4  ans  sans  engendrer  de  tuberculose  pulmonaire.  Il 
estime  que  ces  cas  sont  plus  nombreux  qu’on  ne 

—  M.  tiailé  oppose  la  bénignité  de  l’ouverture 
des  maux  de  Pott  dans  les  bronches  à  la  gravité  de 
leur  ouverture  dans  le  pharynx.  Cette  dernière  en¬ 
traîne  de  la  gangrène  pulmonaire. 

Le  paludisme  congénital.  ■ —  MM.  J.  Langeron  ef 
Van  Niisen  (du  Cougo  belge),  après  un  historique 
de  la  question,  publient  les  résultats  de  leurs  obser¬ 
vations  persounelles,  portant  sur  5  enfants  mort- 
nés  ou  morts  peu  après  leur  naissance  et  25  enfants 
vivants,  La  recherche  des  schizontes  a  moutré  que 
la  contamination  congénitale  du  foetus  est  fréquente 
chez  la  paludéenne  enceinte. 

Lésion  bacillaire  du  poumon  chez  un  vacciné  par 
le  B.  C.  G,  —  M.  Justin  Roux,  à  propos  d  une  ob¬ 
servation  personnelle,  présente  quelquis  considéra- 
tious  sur  la  vaccination  des  nouveau-nés  par  vaccin 
B.  C.  G. 

Paralysie  Infantile  ancienne  avec  inégalité  pu¬ 
pillaire  et  signe  de  Babinski.  —  MM.  habouneix 
et  Delarue.  G.  ScuKKistR. 

SOCIETE  DE  LARYN60L0GIE  DES  HOPITAUl 

15  Février  1928. 

Neuro-Iabyrlnthlte  hérédo-spécifique.  —  M.  R. 
Causse  présente  un  cas  de  surdité  par  neuro-laby- 
riiitbiie,  lésion  tiès  rare  cht  z  les  hérédo-spécifi- 
ques.  A  ce  propos,  il  discute  la  valeur  dis  syn- 
diomes  acoumèii iques  classiques  qui  assez  souvent 
sont  en  défaut  ;  l'augmentation  de  la  conduction 
osseuse,  eu  pai  ticulier,  peut  être  réaliste  par  des 
lésions  iulracranii  unes. 

—  M.  Bourgeois  fait  remarquer  que  la  présence 
d’un  Bordel- Wassermann  positif  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  comme  c’était  le  cas  chez  le  ma¬ 
lade  présenté, n’implique  pas  forcément  qu’il  s’agisse 
de  syphilis  méningée  ;  cette  réaction  peut  aussi  s’ob- 
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Server  parfdià,  6n  effet,  én  Cas  de  Itimeur  cérébrale. 

—  M.  Hàlpbeii  se  denlaedd,  d'après  les  symp' 
tômes  iüdlqués,  s'il  ne  s'agit  pas  ici  d’üne  oto- 
spôngiose. 

—  M.  Moüloiiguet  rappelle  que  le  catarrhe  tu¬ 
baire  oü  tiiême  un  simple  bouchon  de  cérumen  peu¬ 
vent  parfois  entraîner  une  certaine  diminution  de  la 
conduction  dsseüsè  par  le  mécanisme  d’üne  com¬ 
pression  exagérée  sur  la  fenêtre  ovale. 

Angiome  congénital  diffus  du  plancher  de  la  bou¬ 
che,  de  la  langue  et  de  la  lèvr"  Inférieure.  —  M.  A. 
Blocb.  Cette  tumeur,  d’a.spert  angiomatCux,  évolue 
chez  un  nourrisson  de  1  mois  1-2  et  date  de  sa  nais¬ 
sance  ;  elle  augmente  par  pou-isée;  elle  provoque 
des  hémorragies  et  des  troubles  respiratoires.  L’au¬ 
teur  se  propose  de  la  traiter  par  la  diathermie. 

—  Âf.  Le  Mée  craint  que  la  diathermie,  aussi 
bien  que  l'électrolyse,  n'entrainent  ici  de  nouvelles 
hémorragies;  il  conseille  la  radiothérapie. 

—  M.  Philip  croit  que,  grêce  à  une  technique 
particulière  (renversement  du  courant  à  la  fin  de 
chaque  application),  l'électrolyse  pourrait  être  ap¬ 
pliquée  sans  danger. 

Pharyngite  tuberculeuse.  —  M.  Le  Mée  rappelle 
que  la  tuberculose  du  pharynx  se  présente  soUs  des 
formes  de  gravité  très  variable.  Dans  le  cas  qu’il 
communique,  il  pense,  en  se  basant  sur  l’aspect  des 
lésions  pharyngées,  sur  le  caractère  torpide  des  lé¬ 
sions  pulmonaires  et  sur  l’intégrité  du  larynx,  que  le 
pronostic  est  relativement  bon.  11  se  propose  de 
traiter  ce  malade  par  la  diathermie. 

—  M.  Caboche  considère  ce  cas  comme  grave.  11 
préférerait  appliquer  ici,  plutôt  que  la  diathermie, 
la  galvano- cautérisation  qui  crée  une  barrière 
fibreuse.  Il  y  joindrait  un  traitement  d'ordre  général. 

Rhinite  atrophique  unilatérale  d’oHgine  trauma¬ 
tique-  —  M.  "Worms.  A  la  suite  d’un  traumatisme 
par  éclat  d’obus,  ayant  porté  sur  l’aile  droite  du  nez 
et  le  rebord  alvéolaire  correspondant,  le  malade  a 
éprouvé  de  violentes  algies  irradiant  de  ces  régions 
et  accompagnées  de  céphalée  profonde  ;  on  note  dans 
l’hémiface  correspondante  des  troubles  anesthési¬ 
ques  diffusant  jusqu’à  la  cornée;  enfin,  il  s’est  déve- 
veloppé  une  rhinite  atrophique  localisée  à  ce  côté. 
Il  est  à  remarquer  que  ces  troubles  diffusent  bien 
au  delà  de  la  région  traumatisée.  L’auteur  pense  que 
ce  fait  est  dû  à  une  atteinte  de  la  région  du  ganglion 
sphéiio-palatin  par  le  traumatisme.  MM.  Worms  et 
Reverchon  avaient  déjà  présenté  un  autre  blessé, 
absolument  coniparalile  à  celui-ci. 

—  M.  Bourgeois  se  demande,  dans  le  cas  présent, 
si  la  rhinite  atrophique  n’est  pas  due  directement  à 
une  mutilation  endonasale  par  le  projectile. 

—  M.  Halphen  rappelle  une  observation  d’Escat 
où  une  rhinite  atrophique  s’était  développée  à  la  suite 
du  séjour  d’uu  corps  étranger  dans  la  fosse  nasale. 

—  M.  Moulonguet  ne  croît  pas,  d’après  ses  expé- 
riehees  faites  en  collaboration  avec  M.  Collin, 
qu'une  lésion  du  ganglion  sphéno-palatin  puisse 
entraîner  des  troubles  trophIqUes  au  niveau  de  la 
muqueuse  nasale. 

Un  cas  de  paralysie  faciale  au  cours  d’une 
lithiase  salivaire.  —  M.  Worms.  Le  groupe  des 
paralysies  faciales  dites  a  frigore  renferme  certai- 
nenlent  des  cas  d’origine  très  variable  :  otîtique, 
syphilitique,  Zostérienne,  infections  diverses.  Le  cas 
présenté  par  l’auteur  s’est  manifesté  au  cours  d'une 
lithiase  salivaire  ;  la  paralysie  faciale  s’accompagne 
de  névralgies  trigéminales,  de  céphalée  et  de  bour- 
dOnnerüdhts  d’oréille.  11  est  probable  que  la  lésion 
des  branches  trigémellàlces  déterminée  par  la  li¬ 
thiase  entretient  des  poussées  congestives  au  niveaü 
des  méninges  et  des  cavités  tyrapano-mastoïdiennes. 
Dans  le  même  ordre  d’idées,  l’auteur  a  vu  Une  para¬ 
lysie  faciale  apparaître  à  la  suite  d’une  kérato-con- 
jonctivite. 

—  M.  Causse  rappelle  que  l’on  constate  toujours, 
au  cours  de  la  paralysie  faciale,  une  réaction  du  tri¬ 
jumeau  et  assez  souvent  du  nerf  vestibulairc. 

Trois  cas  d’abcès  du  cerveau  par  ostéite  fron¬ 
tale.  —  MM.  Moulonguet,  L.  Leroux  et  Letaa^ 
riey.  Les  .3  observations  relatées  tendent  à  Conflr- 
■ner  les  notions  suivantes  :  1°  le  diagnostic  des 

abcès  cérébraux  est  souvent  très  difficile;  2*  les 
abcès  cérébraux  consécutifs  aux  sinusites  fi-ontalcs 
sont  d’Un  pronostic  particulièrement  grave  ;  3"  ceS 
abcès  sont  extrêmement  profonds,  donc  difficiles  à 
découvrir  et  très  difficiles  à  drainer,  par  Consé¬ 
quent  leur  traitement  doit  être  basé  avant  tout  sUr 


la  vaccinothérapie  ;  4“  la  sinusite  frontale,  clinique¬ 
ment  unilatérale,  s'acdotupagne  souvent  de  lésions  du 
sinus  frontal  opposé,  l’exploration  systématique  de 
celui-ci  paraît  dond  être  une  bonde  ligne  de  conduite. 

Un  cas  de  mastoïdite  névralgique.  - —  MM.  Louis 
Leroux  et  Lemariey.  La  malade  présentée  avait 
une  légère  olorrhée  tubaire  droite.  La  mastoïde  de 
ce  côté  était  le  siège  de  douleurs  extrêmement  vio¬ 
lentes  et  était  très  douloureuse  à  la  pression;  il 
n’existait  aucun  autre  signe  de  mastoïdite  et  la  ra¬ 
diographie  ne  révélait  rien  d’anormal.  La  trépana¬ 
tion  montra  que  les  cellules  mastoïdiennes  renfer¬ 
maient  un  liquide  séro-purulent  à  pneumocoque  ba¬ 
nal  ;  elle  fut  suivie  immédiaternent  de  la  disparition 
complète  des  douleurs.  ,T.  Ramadier. 
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Confusion  mentale  à  la  suite  d’une  rüpture  de 
grossesse  tubaire.  —  MM.  P.  Lélôiig  et  J.  Coul- 
loûdoii.  Üne  femme  de  33  ans  est  laparotomisée 
pour  une  inondation  péritonéale  consécutive  à  la 
rupture  d’une  grossesse  extra-utérine.  Suit  jours 
après,  confusion  mentale  aiguë;  au  point  de  vue  so¬ 
matique,  anémie  intensé,  teint  cireux,  pas  de  signes 
neurologiques;  réactions  biologiques  négatives. 
Guérison  au  bout  de  1  mois  1/2.  L’intérêt  de  ce  cas 
consiste  dans  lés  trois  facteurs  étiologiques  possi¬ 
bles  :  puérpéralitê,  hémorragie  et  anesthésie  chlo¬ 
roformique. 

Syndrome  de  Korsakojf  fruste  consécutif  à  une 
Hémorragie  grève  par  fibrome  utérin  chez  une  ma¬ 
lade  à  réactions  humorales  positives.  —  M.  Trénel. 
A  la  suite  d’héœorragiês  profüses  dues  à  Un  fibrome 
et  consécutivement  à  un  curettage  sans  éthérisation, 
une  femme  de  48  ans  présente  subitement  un  état  de 
contusion  mentale  avec  onirismê,  fàüSSés  reconnais¬ 
sances,  amnésie.  Guérison  rapide  après  quelques 
alternances  trâttsîtoirès  de  délire  et  dé  lucidité  com¬ 
plète.  L'eramen  des  humeurs  donna  des  réactions 
positives.  Abolition  du  réflexe  photo-motcur  des 
pupilles.  Syphilis  conjugale.  Il  Semble  que  Cet  épi¬ 
sode  âigü  soit  dû  Uniquement  à  l’état  anémique  pOst- 
hémorragique. 

Syphilis  héréditaire  :  paralysie  généralejuvénlle  ; 
hémiméile  chez  la  sœur.  —  MM.  R.  Dupony,  J. 
Picard  et  H.  Piebard  présentent  deux  sœurs  nées 
de  parents  syphilîiiques  et  dont  la  mère  offre  encore 
actuellement  nd  Wassermann  positif  dans  le  sang. 
L’aînée,  âgée  dé  23  ans,  après  avoir  été  une  arriérée 
intellectuelle,  tait  Une  paralysie  générale  lentement 
évolutive.  Sa  âoeür  est  hémimèle  et  il  est  intéressant 
de  rattacher  l’hémimélié  à  l’hérédo-spécifîcité.  Pour 
ce  qui  est  de  là  méningo-eUcéphalite,  il  faut  noter  que 
la  plupart  dés  paralysies  générales  se  développent 
chez  des  hypotrophiques  hérédo-syphilitiqués  avec 
troubles  endocriniens  fréquents. 

Üh  cas  d’épllépstè  avec  aura  prolongée  ;  ovario¬ 
tomie  et  recrudescence  des  accès.  — Afh®  Serin  et 
M.J.  Picard  relatent  l’histoire  d’une  épileptique  dont 
les  accès  paraissent  en  corrélation  étroite  avec  les 
troubles  dé  la  fonction  ovarienne.  Ceüx-ci  se  sont 
multipliés  depuis  une  double  ovariotomie,  s’accom¬ 
pagnant  d’épisodes  confusionnels  prolongés.  Cette 
observation  confirme  lés  faits  déjà  signalés  par 
M.  Marchand.  Il  est  à  noter,  en  outre,  qu’un  traite¬ 
ment  plus  ancien  par  le  gardéual  a  modifié  les  crises 
que  la  malade  prévoit  deux  jours  à  l’aVance  (fixité 
du  regard,  pâleur,  modification  des  traits,  crises  de 
tremblement),  ce  qui  lui  permet  de  prendre  des  pré¬ 
cautions  et  de  ne  plus  se  blesser. 

Atrophie  musculaire  progressive  et  affaiblisse¬ 
ment  Intellectuel  chez  un  commotionné  hyper¬ 
tendu.  —  MM.  A.  Courtois  et  P.  Lelong.  Il  s’agit 
d’un  homme  de  53  ans,  victime  d’un  accident  d’auto 
eu  1924.  Depuis,  incapacité  professionnelle  progres¬ 
sive.  Obnubilation,  vertiges,  céplialées,  somnolence. 
Affaiblissement  intellectuel.  Atrophies  disséminées 
à  prédominance  distalc  aux  membres  supérieurs, 
atteinte  légère  de?  membres  inférieurs  et  de  la  face. 
Cotïtraclion  fibrillaire.  t’as  de  signes  de  spasmodi- 
cité.  Tension  artérielle  :  21.-10  (Pachon).  Réactions 
humorales  négatives.  Les  auteurs  invoquent  le  rôle 
du  trànmatisme  associé  au  facteur  hypertension, 

SyndroHio  purpurique  terminal  chez  un  malade 
atteint  de  perversion  instinctive  sexuelle.  —  MM. 
A.  Marie  et  P.  Cbatagnon.  Observation  anatomo¬ 


clinique  d’ûu  pervers.  A  propos  du  syndrome  pur¬ 
purique  terminal,  les  auteurs  sotilèveut  Thypothèse 
d'une  fragilité  angio-hématique  particulière  chez  de 
tels  sujets. 

Pseudo-délire  de  jalousie  passive  chez  une  hypô- 
maniaque.  —  MM.  P.  Courbon  et  G.  Fail.  Chez 
une  cyclothymique,  les  accès  hypomatiiaques  se 
Caractérisent  par  l’apparltion  d’idées  de  jalousie 
passive,  constituées  simplement  par  des  explications 
toutes  verbales  données  par  la  malade  aux  réactions 
défensives  de  l’êutourage  devant  ses  extravagances. 

Syndrome  héhéphrénique  avec  atteinte  neuro- 
éplthéllale.  —  M.  P.  Guiraud.  On  oppose  d'ordi¬ 
naire  les  syndromes  héhéphréniques  par  atteinte 
neuro-épithéliale  à  ceux  qui  résultent  d'une  atteinte 
inflammatoire  avec  lésions  périvasculaires  ménin¬ 
gées.  L’aüteur  présente  des  préparations  dans  les¬ 
quelles  on  constate  un  gonflement  dégénératif  des 
cellules  névrogliques  et  des  cellules  nerveuses.  On 
constate  une  infime  atteinte  périvasculaire.  Ces 
lésions  ressemblent  à  celles  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique  chronique  et  s’accompagnent  de  corpuscules 
parâsltlformes  (côrps  én  disque)  décrits  par  l'auteur 
én  1923. 

Sur  un  cas  de  tabes  avec  troubles  mentaux  ; 
excitation  violente  après  une  injection  de  3  gr.  de 
tryparsamlde  ;  disparition  des  troubles  mentaux 
depuis  deux  ans  et  demi.  —  M.  Senges. 

Un  cas  de  simulation  chez  un  jeune  soldat. 
MM.  Folly  et  Brunerie.  L.  Makchand. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

13  Février  1928. 

Corps  étrangêrs  méconhus  chez  des  blessés  du 
crâne.  —  MM.  Ftiboutg-Bïanc  et  H.  Durand  rap- 
porteut  uù  certain  nombre  d’observations  recueillies 
dans  le  service  dé  neuro-psychiàtriè  du  Val-  de-  Grâce. 
Il  s’agit  de  blêssés  du  crâne  dont  lês  blessures 
remontent  â  la  guerre,  c'est-à-dire  à  unê  dizaine 
d’années  en  général,  et  chez  lesquels  l’examen  radio- 
graphiqüè,  pratiqué  de  manière  systématique,  a  mis 
en  évidence  des  corps  étrangers  extra-crâniens,  et, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  intrâ-crànicns,  jus¬ 
que-là  méconnus. 

Les  auteurs  insistent  surla  fréquence  avec  laquelle 
on  trouve,  chez  ces  anciens  blessés  Ou  trépanés,  des 
corps  étrangers  métalliquês  et  sur  le  caractère  très 
tardif  des  accidents  qü’ils  présentent. 

Les  conséquences  cliniques  et  médico-légales  de 
ces  constatations  sont  importantes  ;  aü  point  de  vue 
clinique,  la  nécessité,  en  toutes  circonstances,  d’un 
examen  complet  et  d’une  radiographie;  au  point  de 
vue  médico-légal  —  en  particulier  lorsqu’il  s’agit 
d’une  expertise  --  la  constatation  aU  niveau  du  crâne 
d’un  corps  étranger  apporte  aux  dires  du  blessé  qui, 
souvent,  ne  présente  que  le  syndrome  habituel  des 
blessés  du  crâne,  essentiellement  subjectif,  un 
appoint  d’authenticité  évidente.  D’autre  part,  si  bien 
tolérés  qu’ils  soient,  ces  corps  étrangers  sont  sus¬ 
ceptibles,  quelquefois  tardivement,  d’amener  des 
complications  graves  :  épilepsie,  abcès  du  cerveau, 
kyste  cérébral,  etc. 

Enfin,  au  point  de  vue  de  l’évaluation  du  taux 
d  invalidité,  il  y  a  lien  de  retenir  présence  d’un 
corps  étranger,  surtout  s’il  est  intra- cérébral,  sus¬ 
ceptible  de  déclencher  ultérieurement  des  ccmplica- 
tirns  graves.  .  Philippe. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 

20  Février  1928. 

La  SighiflCatloil  de  l’uricémie  goutteuse.  — 
AT.  A.  Grigaut.  L’hypothèse  émise  par  M.  Violle 
ne  correspond  pas  à  la  réalité  des  faits.  Chez  le 
goutteux,  on  trouve  une  surcharge  urique  générale 
de  l’organisme  /plasma,  hématies,  tissus)  ;  dans  la 
néphrite  chronique,  cette  augmentation  reste  loca¬ 
lisée  an  sérum  sanguin.  L’hyperuricémle  goutteuse 
n’est  pas  la  cause  de  la  goutte  mais  la  conséquence 
d’un  trouble  tissulaire  du  métabolisme. 

Le  réconfort  moral,  complément  Indispensable 
de  certainea  cnres  hydfomin étales.  —  M.  Robert. 
L’auteur  insiste  sur  l'impression  salutaire  produite 
par  une  station  spécialisée  où  le  malade  Sera  ras¬ 
suré  et  convaincu  à  la  vue  des  résultats  obtenus. 

MacÉ  de  LltPINAY. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Les  Instituts 

et  Laboratoires  de  Bactériologie 
du  Brésil 

Au  cours  de  mon  voyage  dans  l’Amérique  du 
Sud,  i’ai  eu  l'occasion  de  visiter  les  principaux 
Instituts  scientifiques  du  Brésil,  de  l’Argentine, 
de  l’Uruguay  et  du  Chili,  en  particulier  ceux 
consacrés  aux  recherches  sur  la  bactériologie  et 
à  l’étude  des  maladies  infectieuses  de  l’homme 
et  des  animaux.  Je  serais  heureux  de  mettre  les 
lecteurs  de  ce  journal  au  courant  d'ë  l’installatioil 
de  ces  établissements,  de  leur  fonctionnement  et 
des  travaux  qui  y  sont  poursuivis. 

Ma  première  visite,  le  jour  où  j’ai  débarqué  sur 
le  continent  américain,  a  été  à  l’Institut  Oswaldo 
Cruz  qui  est  dirigé  avec  tant  de  com¬ 
pétence  par  le  professeur  Chagas,  bien 
connu  par  ses  travaux  sür  la  trypano- 
ÊôiUiaSe  infantile.  C’est  lui  qui  a  succédé 
dans  la  direction  de  cette  maison  scien¬ 
tifique  à  Oswaldo  Cruz,  son  fondateur. 

Ce  grand  organisateur,  qui  a  réussi  à 
débarrasser  en  quelques  années  son 
pays  de  la  fièvre  jaune,  a  conçu  cet 
Institut  sur  un  plan  grandiose.  Il  est 
situé  dans  les  environs  de  Rio,  sur 
une  hauteur  qui  domine  la  rade. 

Sous  l’intelligente  direction  de  M.  le 
professeur  Chagas,  cet  établissement 
continue  à  être  un  foyer  actif  de  pro¬ 
duction  scieniifique.  En  dehors  des 
travaux  qui  sont  poursuivis  par  ce 
savant  sur  la  trypanosomiase  infantile 
américaine.  Pontés  y  a  réalisé  ceux 
qui  l’ont  signalé  à  l’attention  du  monde 
savant  sur  les  éléments  filtrables  du 
virus  tuberculeux.  J’ai  été  heureux  de 
pouvoir  causer  avec  lui  des  recherches  faites 
sur  le  même  sujet  par  Valtis  dans  le  laboratoire 
de  M.  le  professeur  Calmette,  recherches  qui  ont 
confirmé  complètement  les  faits  avancés  dès  1910 
par  Pontés. 

Dans  le  laboratoire  du  D''  Paria  avec  lequel 
travaille  un  fils  d’Oswaldo  Cruz,  j’ai  pu  voir  des 
cultures  du  Leptospira  de  la  fièvre  jaune.  Le 
D'  da  Ponseca,  qui  s’est  consacré  depuis  plu¬ 
sieurs  années  à  l’étude  des  mycose.s  américaines, 
m’a  montré  les  principaux  champignons  patho¬ 
gènes  qu’il  a  découverts  ou  étuliés.  11  est  en 
train  de  préparer  un  livre,  fruit  de  ses  patientes 
recherches. 

Dans  des  laboratoires  voisins,  sont  installés  les 
services  de  chimie  du  D’’  Carneiro  Pelippe,  de 
physiologie  que  diiige  le  D''  Ozorio  de  Almeida 
qui  a  passé  l’hiver  dernier  à  Paris  et  que  j’avais 
eu  l’occasion  de  voir  à  la  Société  de  Biologie,  de 
protistologie  du  D"^  Bsaurepairc  Aragao.  Men¬ 
tionnons,  enfin,  les  laboratoires  de  zoologie  où 
M.  Lutz  étudie  les  mollusques  hôtes  des  vers 
parasites,  d’anatomie  pathologique  de  M.  Vas- 
concellos  et  de  la  lèpre  du  D’’  da  Soui?a-Araujo. 
Ce  dernier  a  rapporté  d’un  grand  voyage  dans 
Je  monde  entier  tous  les  produits  qui  sont  em¬ 
ployés  actuellement  dans  le  traitement  de  cette 
maladie  et  il  les  étudie  comparativement  sur  des 
lépreux. 

Le  personnel  scientifique  est  présent  à  l’In¬ 
stitut  de  10  heures  à  5  heures  du  soir.  Il  inter¬ 
rompt  son  travail  un  moment  pour  prendre  le 


repas  de  midi  dans  une  petite  cantine  annexée  à 
l’établissement. 

J’ai  noté  l’admirable  installation  de  la  biblio¬ 
thèque,  le  musée  d'anatomie  pathologique  où 
sont  conservées,  pour  l’instruction  des  élèves, 
les  pièces  intéressantes  groupées  par’  maladies. 
Chacune  d’elles  correspond  à  un  numéro  qui 
permet  de  retrouver  l’observation  du  malade  et 
les  préparations  histologiques  faites  avec  ses 
organes. 

A  l’Institut,  est  annexé  un  petit  hôpital  pour 
maladies  infectieuses,  où  il  est  possible  à  chacun 
des  médecins  dé  suivre  de  près  celles  qui  font 
l’objet  de  ses  recherches. 

Enfin  dans  le  grand  édifice  central  et  dans  des 
bâtiments  annexés  sont  installés  tous  les  services 
pratiques  :  préparation  des  sérums  et  vaccins, 
imprimerie,  service  de  photographie  et  de  dessin. 

Ce  n’est  pas  sans  émotion  qu’après  bette  visite 


si  pleine  d’intérêt  j’ai  pénétré,  guidé  par  le  pro¬ 
fesseur  Chagas,  dans  le  cabinet  d’Oswaldo  Cruz, 
tel  qu’il  était  au  moment  de  sa  mort  avec  toutes 
les  reliques  que  ses  élèves  et  ses  amis  ont  pu  con¬ 
server  de  sa  personne. 

L,’homme,  qui  a  introduit  dans  son  pays  les 
méthodes  pastoriennes,  les  a  appliquées  avec 
tant  d’inti-lligence  1 1  qui  l’a  doté  d’un  instrument 
pareil  de  travail,  était  assurément  un  savant  et 
un  initiateur  dont  le  souvenir  doit  se  perpétuer 
à  travers  les  générations  futures.  Ses  succes¬ 
seurs  portent  dignement  le  flambeau  qu’il  leur  a 
transmis. 

Il  ne  m’a  pas  été  possible  de  m’arrêter  à  Sao 
Paulo  et  de  voir  1  Institut  de  Butantan  que  'Vital 
Brazil  a  rendu  célèbre  par  sa  collection  de  ser¬ 
pents  destinés  à  la  préparation  des  sérums  anti¬ 
venimeux. 

Mais  j’ai  vu  le  D’’  Vital  Brazil  à  Nictheroy,  capi¬ 
tale  de  la  province  de  Rio  de  Janeiro  où  il  a  créé 
un  Institut  de  bactériologie  privé,  subventionné 
par  le  gouvernement.  Les  laboratoires  sont  provi¬ 
soirement  installés  dans  les  dépendances  du  bâti¬ 
ment  principal  qui  va  être  construit.  Cet  Institut 
fait  des  analyses  bactériologiques,  prépare  des 
sérums  et  vaccins  et  poursuit  des  recherches  scien¬ 
tifiques.  Le  D'' Vital  Brazil  étudie  en  ce  moment 
le  venin  des  araignées  et  celui  du  crapaud  qui  a  la 
curieuse  propriété  de  s’accumuler  chez  les  animaux 
auxquels  on  l'injecte,  puis  lorsqu’on  arrive  à  la 
dose  limite  de  provoquer  leur  mort.  Ce  savant  a 
fait  également  d’intéressantes  observations  (éta¬ 


blissant  une  relation  entre  la  vitesse  de  coagulation 
du  sang  et  l’aptitude  d’un  animal  donné  à  produire 
des  anticorps. 

Le  D’’  de  Assis,  un  de  ses  assistants,  après 
s’être  convaincu  chez  le  cobaye  de  l’innocuité  du 
BCG,  a  vacciné  des  enfants  avec  le  D’’  Madeira  et 
a  fait  des  expériences  d'immunisation  des  bovidés 
avec  M.  Dupont,  professeur  à  l’Ecole  supérieure 
d’agriculture. 

Rio  de  Janeiro  va  être  doté  d’un  autre  établis¬ 
sement  de  recherches  scientifiques.  Il  s’agit  d’un 
Institut  destiné  à  des  études  sur  la  lèpre  et  les 
maladies  vénériennes,  annexé  à  la  fondation 
Gaflree-Guinle. 

Celle-ci  est  un  organisme  indépendant  qui, 
grâce  à  la  libéralité  de  ce  donateur,  crée  et  entre¬ 
tient  les  dispensaires  chargés  de  lutter  dans  le 
district  fédéral  de  Rio  de  Janeiro  contre  les  mala¬ 
dies  vénériennes,  il  agit  sous  le  contrôle  et  avec 
l’aide  financière  du  département  de  la 
santé  publique. 

M.  Gafïree-Guinle  a  complété  cette 
œuvre  en  la  dotant  d’uft  bâtiment  où 
seront  installés  l’inspection  de  la  pro¬ 
phylaxie  des  maladies  vénériennes  et 
de  la  lèpre  et  un  hôpital  de  300  lits 
destiné  à  leur  traitement. 

A  côté  de  ce  magnili(]ue  hôpital,  il  a 
fait  construire  un  Institut  où  pourront 
être  poursuivies  des  recherches  scien¬ 
tifiques  sur  ces  aflections  Quoique  de 
dimensions  modestes,  il  est  parfaite¬ 
ment  bien  conçu  pour  le  but  qui  lui 
est  assigné. 

Au  rez  de  chaus.sée,  se  trouvent  le 
cabinet  du  directeur  et  le  secrétariat, 
une  grande  salle  dans  laquelle  sont 
réunies  toutes  les  machines  :  dynamoSj 
production  d’air  comprimé,  du  froid, 
appareils  à  vide,  à  dessiccation.  Plus 
loin,  à  une  extrémité  du  bâtiment,  une 
pièce  qui  communique  de  plain-pied  avec  l’exté¬ 
rieur  est  destinée  à  recevoir  les  cadavres;  elle 
est  séparée  d’une  salle  contiguë,  où  sont  faites 
les  autopsies,  par  une  chambre  frigorifique  dans 
laquelle  les  cadavres  seront  conservés  pendant 
le  temps  nécessaire  aux  recherches.  Un  monte- 
charge  permet  d’élever  au  laboratoire  d’anatomie 
pathologique  qui  est  placé  au-dessus,  les  organes 
qui  auront  été  prélevés.  A  l’autre  extrémité  du 
rez-de-chaussée,  les  travailleurs  pourront  dis¬ 
poser  de  petits  laboratoires. 

Au  premier  étage,  sont  installés  les  laboratoires 
d’anatomie  pathologique,  thérapeutique  expéri¬ 
mentale,  physico-chimie,  sérologie,  bactériologie 
et  photographie. 

L'installation  pour  les  animaux  d’expériences 
comprend  au  centre  le  pavillon  des  inoculations 
et  tout  autour,  séparés  par  une  petite  cour,  les 
locaux  réservés  aux  animaux.  Dans  une  pièce 
centrale,  le  médecin  pourra  rédiger  ses  proto¬ 
coles  d’expériences;  elle  communique  à  gauche 
avec  une  salle  où  des  cages  de  petits  animaux 
pourront  être  déposées  sur  des  plateaux  en  ciment 
armé.  A  droite,  deux  pièces  destinées  l’une  à  la 
stérilisation,  l'autre  aux  inoculations. 

Pour  le  logement  des  animaux,  ont  été  prévus: 
un  pigeonnier,  de  grandes  cages  pour  les  singes, 
l'écurie  des  cobayes  et  lapins  avec  des  comparti¬ 
ments  en  briques  blanches,  avec  fond  en  bois  à 
claire-voie,  celle  des  moutons  et  chevres  avec 
boxes  spéciaux  et  celle  des  chevaux  avec  stalles. 

Cet  Institut,  qui  sera  un  instrument  de  recher- 
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elles  internationales  pour  la  lèpre,  soutenu  par  le 
Comité  d’hygiène  de  la  Société  des  Nations,  rendra 
d’immenses  services  pour  l’étude  de  cette  maladie 
dans  un  pays  où  il  en  existe  environ  25.000  cas. 
Je  me  permets  de  féliciter  bien  vivement  MM.  les 
professeurs  Chagas  et  Fraga,  les  deux  directeurs 
du  département  de  la  Santé  publique  sous  l’égide 
desquels  ces  laboratoires  ont  clé  conçus  et  cons¬ 
truits  et  je  remercie  M.  le  D''  Alberto  da  Cunha, 
directeur  des  services  sanitaires  de  Rio  de 
Janeiro,  de  me  l’avoir  fait  visiter  au  cours  des 
heures  qu’il  m’a  consacrées  avec  tant  de  dévoue¬ 
ment. 


Le  travail  des  ouvriers 
atteints  d’une  maladie  chronique 


Pour  certains  ouvriers,  et  leur  nombre  est  rela 
tivement  grand,  la  maladie,  devenue  chronique, 
signilte  un  changement  total  de  leur  existence:  ils 
vont  s’ajouter  à  l’imposante  armée  des  assistés,  qui 
pourtant  seraient  en  mesure  de  gagner  leur  vie,  si 
on  leur  offrait  du  travail  dans  des  conditions 
appropriées. 

La  récupération  sociale  des  chroniques,  dans  la 
plus  large  limite,  devrait  avoir  à  sa  disposition  une 
yaste  organisation  industrielle,  qui  utiliserait  la 
capacité  de  travail  des  hommes  valides,  quoique 
atteints  d’une  affection  quelconque.  On  aura,  d’une 
part,  À  envisager  la  réadaptation  des  malades  au 
travail  et,  d’autre  part,  l’adaptation  de  l'industrie 
aux  intérêts  des  malades,  obligés  à  gagner  leur  vie. 

Grèce  à  une  organisation  judicieuse,  les  oeuvres 
de  charité  n’auront  plus  à  intervenir,  du  moment 
que  les  chroniques  de  toute  sorte,  ces  «  incapables 
et  insuflîsants  »,  sortiront  de  la  classe  non  produc¬ 
trice  pour  passer  dans  la  catégorie  de  ceux  qui 
fournissent  un  travail  rémunérateur  satisfaisant. 

L’organisation  scientifique  du  travail,  qui  a,  pour 
conséquence,  une  différenciation  à  outrance,  peut, 
plus  souvent  qu’on  le  croit,  offrir  à  tout  homme, 
même  diminué  dans  sa  capacité  de  travail,  même 
atteint  d’une  maladie  chronique,  une  place  où  il 
accomplira  une  besogne  utile  et  appréciable.  Le 
tout  est  de  bien  déterminer  le  genre  de  travail  qui 
ne  sera  ni  épuisant,  ni  meurtrier,  mais  qui  per¬ 
mettra,  à  l’organisme  lésé  et  affaibli,  d’éviter  tout 
d'abord  une  aggravation,  d’arriver  ensuite  à  un 
état  d’équilibre,  et  d’aboutir,  plus  tard,  éventuel¬ 
lement  à  une  guérison. 

La  question  de  la  fatigue,  qui  joue  un  si  grand 
rôle  pour  les  normaux,  sera  l’objet  d’une  attention 
spéciale  lorsqu’il  s’agira  d’organiser  le  travail  de 
malades.  Le  ■  point  capital  dans  le  domaine  de  la 
fatigabilité,  c’est  son  rapport  avec  les  heures  de 
travail,  la  durée  des  tours  de  travail,  et  de  repos. 
Les  réactions  mentales,  musculaires,  nerveuses, 
circulatoires  et  respiratoires  seront,  toutes,  enre¬ 
gistrées  par  le  médecin  qui  voudra  contrôler  l’in¬ 
fluence  du  rendement  de  travail  sur  la  santé  précaire 
de  chroniques. 

Les  repos  intercalés,  si  importants  pour  l’ouvrier 
sain,  doivent  être  appliqués,  dans  les  cas  des  ma¬ 
lades,  avec  beaucoup  de  générosité.  La  même  cons¬ 
tatation  est  à  faire  pour  les  équipes  dont  l’horaire 
de  travail  est  à  adapter  aux  exigences  du  médecin. 

lîn  parlant  de  la  fatigue  et  du  rendement,  ou  est 
amené  à  envisager  le  taylorisme,  qui  prévoit  l’appli¬ 
cation  des  procédés  par  lesquels  l’homme  peut 
fournir,  à  fatigue  égale,  lu  plus  grande  somme  de 
travail.  Les  discussions  sur  la  valeur  de  cotte  mé¬ 
thode  sont  loin  d’être  closes,  et  il  appartient  aux 
spécialistes,  en  se  basant  sur  l’observation  minu¬ 
tieuse  et  objective  des  faits,  de  se  prononcer  sur  le 
taylorisme  dans  ses  rapports  avec  l’assistance  aux 
malades  par  le  travail. 

Les  conditions  de  milieu  :  température,  humi¬ 
dité,  ventilation,  éclairage,  etc.,  ne  seront  pas 
négligées  lorsqu’on  placera  un  ouvrier  malade.  On 
sait  trop  bien  que  la  fatigue,  dans  l’industrie,  n’est 
pas  seulement  en  relaliou  avec  la  durée  du  travail, 
mais  aussi  et  surtout  avec  les  mauvaises  conditions 
d'hygiène. 

'l’ravair  hygiénique,  sou  dosage  rationnel,  etc.. 


tout  cela  ne  suffît  pas  si,  rentré  à  domicile,  l’ouvrier 
ne  veut  ou  ne  peut  pas  suivre  les  prescriptions  du 
médecin.  A  cé  jîoihl  dé  Vtie,  6h  pohrirait  (développer 
tout  un  programme  d’àcliôn  médico-sociale  et  d’édu¬ 
cation  en  matière  d'hygiène  à  la  disposition  de 
l’büvrier  atteint  d’ufae  lhaladiè  chronique. 

Le  placement  des  travailleurs  malades  et  la  réali¬ 
sation  d’un  projet  satisfaisant  d’assistance  sociale 
aux  malades  parle  travail,  qui  serait,  en  même  temps, 
curateur,  implique  toute  une  série  de  mesures  dont 
l’analyse  détaillée  mènerait  vers  l’élaboration  d’une 
véritable  charte  du  malade,  qui  conserve  sa  place 
dans  la  société,  et  qui  n’est  aucunement  réduit  au 
pénible  rôle,  purement  passif,  de  l’être  à  soigner 
et  à  secourir.  11  s’agit  d’attComplir  uné  œuvre  de 
justice  envers  ceux  qui  souffrent.  En  effet,  il  est  à 
retenir  que  si  les  droits  de  l’homme  bien  portant  au 
travail  sont  sacrés,  on  pteul  en  dire  autant  du  chro-, 
ni(iue  capable  de  subvenir  à  son  existence  sous  la 
haute  direction  médicale. 

La  .Société  internationale  pour  l’étude  des  ques¬ 
tions  d’assistance  s’est  occupée  récemment  du  pro¬ 
blème  des  chroniques  susceptibles  de  travailler.  A 
la  suite  d’un  rapport',  l’AsSemblée  générale  a 
adopté  le  vœu  suivant  : 

«  Considéra'nt  la  nécessité  d’organiser,  sur  une 
vaste  échelle,  l’assistance,  par  le  travail,  aux  chro¬ 
niques,  aux  infirmes,  aux  incurables  et,  en  général,  à 
toutes  personnes  ayant  besoin  des  secours  publics, 
et  possédant  des  facultés  de  travail  ; 

La  Société  émet  le  vœu  ; 

Que  l’étude  de  cette  question  soit  prise  en  main 
par  les  pouvoirs  publics  ; 

Que,  dans  les  bureaux  de  placement,  des  sections 
spéciales  soient  instituées  ;  qu’au  besoin,  un  Office 
central  et  des  Comités  locaux  de  placement  soient 
organisés  ; 

Que  des  Ecoles  de  réadaptation  soient  créées  ; 

Que  celles  existantes  soient  utilisées  ; 

Qu’en  un  mot,  tous  les  moyens  soient  envisagés 
pour  offrir  à  toute  personne  atteinte  d’une  maladie 
chronique  ou  se  trouvant  dans  un  état  d’infériorité 
physique  ou  mentale,  tout  en  étant  néanmoins 
susceptible  de  travailler,  la  possibilité  de  subvenir 
en  tout  ou  en  partie  à  ses  besoins  par  un  travail 
approprié  dans  des  conditions  à  déterminer,  » 

Q.  lOltOK. 


Questions  Fiscales 


Docteur  diplôme  d’Etat,  salarié,  habitant  en  garni, 
ne  faisant  pas  de  la  médecine  pour  son  compte, 
doit-il  payer  la  patente  personnelle  et  la  cote  mobi- 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Dès  l’instant  que  le  docteur  en  question  est  uni¬ 
quement  salarié,  il  n’est  pas  soumis  à  la  patente, 
mais  la  circonstance  qu’il  habite  en  garni  n’est  pas 
de  nature  à  l’affranchir  du  paiement  de  la  cote  mobi¬ 
lière. 

René  Pinchon. 


Instruments  Nouveaux 


Ud  appareil  pour  localisation  et  extraction  des 
corps  étrangers  des  membres  et  masses  mus¬ 
culaires  du  tronc. 

Dans  la  chirurgie  des  petits  corps  étrangers  des 
membres,  qui  sont  incontestablement  les  plus  fré¬ 
quents  en  temps  de  paix,  aiguilles  dans  les  mains 
des  laveuses,  fragments  de  fer,  de  verre  et  encore 
des  balles  de  petit  calibre  et  des  éclats  dé  bombe  oU 
d’obus,  nous  avons  employé,  avec  grand  avantage, 
un  petit  localisateur  représenté  par  les  figures  qui 
par  sa  simplicité  et  son  facile  maniement  peut 
être  employé  par  tous  et  dans  n’importe  quel  endroit 
où  fonctionnent  de  simples  appareils  de  radioscopie, 
n’ayant  nullement  besoin  d’installation  spéciale. 

Le  principe  est  le  suivant  ;  introduire  dans  les  tis- 


1.  G.  IciiOK.  —  «  L’assistance  aux  malades  par  le  tra¬ 
vail.  Rapport  à  la  Société  internationale  pour  l’étude  des 
questions  d’ossistnnoe  ».  Itcvnt'  philàtiihtopirjuf,!.  XL'Vlll, 
n«  357,  p.  165-175  et  n»  36t,  p.  334,  1927. 


sus,  pendant  la  radioscopie,  notre  petit  localisateur 
jusqu’au  corps  étranger.  Le  localisateur,  qui,  somme 
toute,  n’est  qu’une  simple  aiguille  de  forme  spéciale 
et  qui  ne  cause  aucun  dommage,  se  fixe  solidement 
au  coi’ps  étranger  ou  aux  tissus'  qui  sont  autour.  Il 
sert  de  guide  au  chirurgien  qui,  tout  à  son  aise  dans 
sa  salle  d’opération,  installé  commodément  dans  son 
milieu  habituel,  le  suit  jusqu’à  la  rencontre  sûre  et 
rapide  du  corps  étranger. 

L’appareil  se  compose  de  deux  pièces;  la  pre¬ 
mière  a  la  forme  d’une  aiguille  fine  semblable  à  une 
aiguille  d’injection  avec  pavillon,  dont  la  partie 
supérieure  est  ci'eUse  et  rectiligne  jusqu’à  1/2  cm. 
de  la  pointe  dans  le  petit  modèle.  La  partie  infé¬ 
rieure  de  cette  aiguille  est  en  forme  d’arc  et  mas¬ 
sive,  dirigeant  sa  courbe  de  manière  que  l’extrémité 
libre  de  l'arc  soit  dans  l’alignement  de  la  partie  rec¬ 
tiligne  qui  la  précède.  La  seconde  pièce  est  uu, man¬ 
drin  pointu  et  rectiligne  qui,  introduit  dans  l’aiguille, 
sort  par  l’extrémité  de  la  partie  rectiligne  et  se  fixe 
dans  l’orifice  conique  existant  à  l’extrémité  de  l’ap¬ 
pareil  piès  du  biseau.  La  partie  inférieure  du  man¬ 
drin  et  la  partie  courbe  de  la  première  pièce  limitent 
un  petit  espace  variable  avec  le  modèle  (voir 
figure).  Le  mandrin,  surmonté  d’un  bouton  de  la 


forme  d’un  tronc  de  cône,  se  fixe  au  pavillon  de  l’ap¬ 
pareil  quand  il  est  complètement  introduit  dans  ce¬ 
lui-ci, 

Le  fonctionnement  de  ce  petit  système  est  facile 
à  comprendre.  Pour  la  main  et  l’avant-bras,  et  c’est 
le  cas  fréquent  des  fragments  d’aiguille,  la  radio¬ 
scopie  faite,  le  malade  en  position  verticale,  réussit 
parfaitement.  Dans  le  bras  et  le  membre  inférieur.  Il 
faut  faire  la  radioscopie  lé  malade  Couché.  Après  Un 
examen  préalable  pour  le  diagnostic  de  la  position 
du  corps  étranger  qui,  évidemment,  ne  peut  nous 
donner  que  d’une  manière  approximative  la  distance 
jusqu’à  la  peau,  relations  des  vaisseaUx  et  des 
nerfs,  etc.,  nous  marquons  généralement  au  crayon 
dermographique  la  future  ligne  d’incision,  celle  qui 
plus  directement  donne  une  bonne  voie  d’accès  à  la 
région,  en  tenant  compte  de  l’anatomie.  Pour  les  cas 
de  fragments  d'aiguille,  nous  employons  le  modèle 
plus  petit,  mais  pour  les  autres  corps  étrangers 
plus  volumineux,  nous  devons  employer  les  plus 
grands  modèles,  et  presque  toujours  le  moyen. 

Apres  l’indispensable  permanence  dans  la  cham¬ 
bre  noire,  pour  obtenir  une  bonne  accommodation 
(10  minutes),  nous  fixons  sur  la  ligne  d’incision 
l’appareil  stérilisé  par  ébullition  avec  le  mandrin 
dirigé  vers  le  canal  mais  sans  apparaitre  par  l’ori¬ 
fice  de  sortie,  nous  conduisons  la  région  jusqu’à 
l’écran,  nous  réduisons  la  fermeture  des  rayons  X 
à  un  petit  cône  indispensable  pour  voir  le  Corps 
étranger,  nous  obligeons  l’appareil  à  se  diriger  vers 
le  corps  étranger  et  ça  se  fait  avec  un  peu  de  pra¬ 
tiqué  en  changeant  la  position  de  la  région  alterna¬ 
tivement,  de  façon  à  observer  en  plahs  perpendicu¬ 
laires.  Pour  le  cas  des  fragments  d’aiguille,  pàr 
exemple,  ceux-ci  doivent  être  embrassés  par  la 
concavité  de  l’appareil  et  peur  cette  raison  nous 
dirigeons  celui-ci  jusqu’à  la  partie  centrale  du  frag¬ 
ment  qui  doit  être  abordé  autant  que  possible  tràns- 
versalement.  Quand  la  pointe  est  arrivée  jùs^h'é 
cettè  partie  centrale,  si  nOus  observons  la  région  de 
façon  que  leiragment  soit  dans  la  poèitibn  perpen¬ 
diculaire  en  relation  au  plan  de  l’écran,  nous  arrivons 
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avec  grande  facilité,  faisant  avancer  un  peu  plus 
l’appareil,  à  ce  que  le  fragment  vienne  de  lui-même 
se  placer  dans  la  concavité  de  la  courbe.  On  voit 
alors  sur  l’écran  l’ombre  du  fragment  qui  se  projette 
comme  un  point  sur  la  concavité  de  l’arc;  faisant 
descendre  alors  le  mandrin,  le  fragment  est  saisi 
entre  la  courbe  et  le  mandrin. 

La  localisation  étant  faite,  le  chirurgien  n’a  plus 
qu’à  suivre  l'appareil  pour  rencontrer  le  corps 
étranger. 

Amehico  Dubao  (Lisbonne). 


La  Revue  Médico-Sociale 


La  Revue  Médico-Sociale  fondée  en  1910  par 
notre  confrère  le  D''  Hulmann  et  dirigée  par  lui 
jusqu’en  1914,  reparaît,  avec  le  même  programme 
et  sous  la  même  forme  qui  avaient  fait  son  succès. 

Avec  elle  renaît  à  la  vie  «  l’Association  Médicale 
Humanitaire  »,  société  de  bienfaisance  par  les  mé¬ 
decins,  fondée  par  le  D"'  Hulmann  en  1902  et  dont 
la  Revue  est  l’organe. 


Correspondance 


A  propos  du  signe  des  «  yeux  au  plafond  ». 

L’article  de  Saiuton  et  la  note  de  J.  Lemoyne, 
parus’ici  même  le  15  octobre  1927  et  le  29  février  1928, 
donnent  de  l’intérêt  à  un  signe  qui  fut  rapporté  dès 
1920,  dans  Paris  médical au  cours  d’une  auto¬ 
observation  d’encéphalite  dite  léthargique.  Une  telle 
manifestation  oculomotrice  de  cette  maladie  poly¬ 
morphe  n’est  pas  tellement  fréquente  qu’il  n’y  ait 
une  excuse  à  placer,  à  côté  des  deux  précédentes,  la 
mention  qui  en  a  été  faite  à  cette  époque. 

Ce  ne  fut  pas,  à  la  vérité,  un  symptôme  révélateur, 
mais  par  contre,  ce  fut  un  symptôme  tardif,  qui 
n’apparut  que  vers  le  15=  jour  d’une  atteinte  aigue 
consistant  en  hautes  températures,  en  longues  som¬ 
nolences,  en  parésie  grave  des  muscles  de  la  face  et 
des  4  membres.  Dans  les  périodes  de  veille,  parti¬ 
culièrement  quand  il  recevait  des  visites,  le  malade 
avait  «  les  yeux  au  plafond  »  ;  et  s’il  parvenait  à  les 
en  détacher,  ce  n’était  qu'au  prix  d’un  grand  effort  et 
pour  très  peu  de  temps.  Aucune  autre  déviation  des 
globes  n’accompagna  cette  révulsion  qui  resta 
symétrique  et  se  prolongea,  pendant  4  semaines, 
jusque  dans  la  convalescence.  Le  malade  éprouva 
par  la  suite  —  et  il  éprouve  encore  parfois  —  du 
côté  des  yeux  des  tremblements  myocloniques  ver¬ 
ticaux  de  courte  durée  en  fixant  son  écriture. 

Précédant  de  longtemps  les  observations  homo¬ 
logues  ultérieures,  l’auteur  signalait  déjà  à  ce  mo¬ 
ment  les  algies  obsédantes  et  tenaces  dont  il  fut 
atteint,  ainsi  qu’une  torpeur  qui  le  portait,  malgré 
la  conservation  de  ses  perceptions  et  de  son  juge¬ 
ment,  à  ne  pas  souffrir  intimement  de  se  sentir 
mourir,  à  ne  pas  être  affecté  de  penser  que  sa  femme 
allait  perdre  son  mari,  ses  enfants  leur  père,  — 
comme  s’il  se  fût  agi  d’un  autre. 

S’il  lui  est  permis  de  donner  aujourd’hui  une  suite 
éloignée  à  cette  observation  qui  n’avait  qu’un  recul 
de  dix  mois,  il  ajoutera  que  cette  brady thymie  fut 
suivie,  dans  les  années  ultérieures,  de  tendances 
inverses  :  impatiences  dans  son  activité  psychique 
ou  motrice,  perte  de  maîtrise,  sensations  d'hyperki- 
nésie  intérieure  indomptable  :  il  se  comparait  à  un 
autoclave  sous  pression  menaçant  d’éclater,  et 
croyait  être  empêché  d’atteindre,  par  quelque  sou¬ 
daine  dérobade,  la  fin  de  ce  qu’il  venait  d’entre¬ 
prendre.  Il  trouve  aujourd’hui  que  son  activité  céré¬ 
brale  s’est  accrue  depuis  ce  moment,  tandis  que  les 
désordres  se  sont  atténués  lentement.  Ceux  qui 
l’ont  Soigné  lui  disent  qu'il  est  guéri;  —  doit-il  les 

G.  Delatek. 


1.  G.  Dhi.ater.  —  «  Auto-observation  d’encéphalite 
léthargique  ».  Paris  médical,  30  Octobre  1920. 


RÉDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  I)''  Desfosses,  La  Presse  Médicale, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VP. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


DANEMARK 

La  Société  danoise  de  Dermatologie  nous  informe 
que  le  VIII=  Congrès  international  de  Dermatologie 
et  Syphiligraphie  qui  devait  avoir  lieu  en  1915  et 
dont  la  réalisation  avait  été  empêchée  par  la  guerre 
se  réunira  à  Copenhague  du  5  au  8  Août  1930. 

Elle  y  invite  les  dermatologistes  et  syphiligraphes 
de  tous  pays  et  leur  demande  de  bien  vouloir  con¬ 
tribuer  par  leur  présence  et  leurs  travaux  au  succès 
de  ce  Congrès. 

Le  Comité  d’organisation  est  ainsi  composé  : 
MM.  C.  Kasch,  Edv.  Ehlers,  O.  Jersild,  A.  Keyn, 
H.  Boas,  A.  Kissmeyer  et  S.  Lomholt,  secrétaire 
général,  Raadhusplads  45,  Copenhague.  Il  donnera 
sur  demande  tous  renseignements  complémentaires. 

ESPAGNE 

IL  CoNORÎis  Hispano-Portugais  d’Urolooie. 

Le  IL  Congrès  Hispano-Portugais  d’Urologie 
tiendra  ses  assises  à  Madrid  du  10  au  16  Mai  pro¬ 
chain  sous  la  présidence  de  MM.  Arthur  Ravara 
(Lisbonne)  et  Leonardo  de  la  Peûa  (Madrid)  ayant 
comme  secrétaires  :  MM.  Henrique  Bastos  (Lis¬ 
bonne)  et  Isidro  Sanchez  Covisa  (Madrid). 

Le  programme  scientifique  comprendra  deux  rap¬ 
ports  :  «  La  technique  et  les  résultats  de  la  prosta¬ 
tectomie  »,  par  M.  Benigno  Oreja  (Saint-Sébas¬ 
tien).  c<  L’état  actuel  de  la  chirurgie  des  ure¬ 
tères  »,  par  M.  Reynaldo  dos  Santos  (Lisbonne). 
Deux  séances  seront  consacrées  à  la  présentation  et 
à  la  discussion  des  communications  et  il  y  aura  des 
démonstrations  cliniques  et  opératoires  dans  les 
services  urologiques  des  hôpitaux  de  Madrid. 

Outre  des  réceptions  officielles,  une  soirée  de 
gala,  des  visites  aux  musées,  des  excursions  à  To- 
Icdo,  à  la  montagne  de  Guadarrama,  à  la  Granja  et 
à  Segovia  et  un  grand  banquet  sont  organisés 
en  1  honneur  des  congressistes  portugais. 

Un  comité  de  dames  a  été  constitué  pour  pouvoir 
accompagner  les  femmes  et  la  famille  des  congres¬ 
sistes  pendant  leur  séjour  à  Madrid. 

Les  séances  auront  lieu  à  la  Faculté  de  Médecine 
ainsi  qu’une  exposition  d’appareils  et  d’instruments 
et  produits  pharmaceutiques  se  rapportant  à  l’uro¬ 
logie. 

Le  comité  d’organisation  a  obtenu  des  facilités 
auprès  des  compagnies  dè  chemin  de  fer  et  des  hôtels 
pour  les  congressistes. 

Toute  correspondance  devra  être  adressée  au  se¬ 
crétaire  général  D''  Covisa,  Alcala,  93,  Madrid. 

ITALIE 

Un  des  pédiatres  les  plus  distingués  et  les  plus 
laborieux  de  l’Ecole  italienne  des  Deux  Siciles,  élève 
du  professeur  R.  Jemma,  le  D''  Giovanni  di  Cristina, 
vient  de  mourir  à  Palerme  dans  la  force  de  l’âge  et 
la  plénitude  de  ses  facultés.  En  1913,  quand  R. 
Jemma  quitta  la  chaire  de  Palerme  pour  celle  de 
Naples,  le  D^  G.  di  Cristina  le  remplaça  en  qualité 
de  chargé  de  cours  pour  devenir  ensuite  professeur 
extraordinaire  de  Clinique  pédiatrique  à  l’Univer¬ 
sité  royale  de  Palerme.  Il  fit  paraître  dans  la  revue 
napolitaine  y.a  Pediatria  de  très  intéressants  mé¬ 
moires  sur  :  Vanémie  splénique  (Octobre  1913),  le 
chlorome  (Octobre  1914),  le  traitement  de  la  leish¬ 
maniose  interne  eu  collaboration  avec  G.  Caronia 
(Février  1915),  un  nouveau  vaccin  antityphique 
(Janvier  1916),  une  épidémie  de  méningite  cérébro- 
spinale  à  Palerme  eu  collaboration  avec  la  D''““=  Sin- 
doui  (Avril  1918),  la  fièvre  de  Malte  en  collaboration 
avec  S.  Maggiore  (1°''  et  15  Janvier  1920),  la  vaccino- 
thérapie  dans  les  maladies  de  l'enfance  en  collabo¬ 
ration  avec  G.  Caronia  (rapport  au  Congrès  italien 
de  Pédiatrie  tenu  à  Trieste  en  1920).  Enfin,  avec  son 
collègue  de  Rome,  élève  comme  lui  de  R.  Jemma, 
aidé  par  la  Dr»»»»  Sindoni,  il  s’était  attelé  à  la  recher¬ 
che  ardue  des  germes  pathogènes  de  la  rougeole  et 
de  la  scarlatine.  Les  conclusions  de  nos  savants  col¬ 
lègues  italiens  n’ont  pas  été  admises  partout  et  des 
recherches  de  contrôle  s’imposent.  Quoi  qu’il  en 
soit,  G.  di  Cristina  était  un  esprit  distingue  et  un 
grand  travailleur  dont  la  perte  sera  vivement  sentie 
dans  la  péninsule  italienne  et  en  dehors  d’elle. 


PORTUGAL 

La  Société  de  Biologie  de  Lisbonne,  une  des  filiales 
portugaises  de  la  Société  de  Biologie  de  Paris,  vient 
de  tenir  sa  première  séance  de  l'année,  présidée  par 
le  professeur  Silvio  Rebello.  Les  communications 
suivantes  ont  été  présentées  :  professeur  Ferreira 
de  Mira,  de  l’action  de  l’adrénaline  sur  le  muscle 
fatigué  ;  professeur  Rebello  et  ses  collaborateurs  : 
MM.  Gomes  da  Costa  et  Toseano  Rico,  sur  une 
nouvelle  méthode  personnelle  pour  l’étude  pharma¬ 
cologique  des  anti-helminthiques  ;  professeurs  Lopo 
de  Carvalho  et  Mira  exposèrent  leurs  expériences 
sur  les  animaux  démontrant  que  le  trajet  suivi  par 
des  substances  colorées  du  duodénum  vers  le  pou¬ 
mon  se  fait  parle  sang;  le  profes>eur  Goulim  commu¬ 
niqua  certaines  réactions  des  substances  extraites 
du  cœur  du  mouton.  Le  piofesseur  Mark  Athias  lut 
le  rapport  de  la  société  et  le  président  clôtura  la 
séance,  parlant  des  remarquables  travaux  de  Mark 
Athias  et  Celestino  da  Costa  fréquemment  cités  à 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires  : 

MM.  Louis  Forchreimer,  Allemand;  Virgil  I. 
Serbanescu,  Roumain;  M"®  Hélène  Serbanescu, 
Roumaine;  MM.  Sotiriadès,  Grec;  Eugenio  Or- 
teye  de  la  Rive,  Espagnol;  Alberto  Viana  Buesa, 
Espagnol  ;  Carmo  Cardoso,  Portugais  ;  Sirounian 
Armenag,  Arménien;  Stavros  Charalampides, 
Grec;  Matteo  Rainisio,  Ralien;  Const.  Chiri- 
cesco.  Roumain;  Julian  Echevarria,  Argentin; 
Angel  S.  Ruberto,  Argentin;  Vorchreimer,  Alle¬ 
mand;  Anastasiddès,  Grec;  Lopes  Cardozo,  Hol¬ 
landais;  Charles  Scudder,  U.  S.  A.;  Arendsen- 
Hein,  Hollandais,  Pietro  Nigrisoli,  Italien; 
Z.  Sutu,  Roumain;  Papadimitriou,  Grec. 

(A.  D.  R.M.,8alleBéclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Chirurgie  du  rein,  par  E.  Papin  (de  Paris).  2  vol. 

in-4",  formant  750  pages  avec  584  figures  en  noir 

et  en  couleurs  (G.  Doin  et  C'®,  éditeurs).  Paris, 

1927.  —  Prix  :  380  francs. 

Le  magnifique  ouvrage  —  le  qualificatif  n’est  pas 
exagéré  —  que  E.  Papin  consacre  aujourd’hui  à  la 
chirurgie  du  rein  est  unique  parmi  les  Traités 
d’Urologie  qui  ont  été  jusqu’ici  publiés  en  langue 
française,  aucun  d’eux  ne  donnant  un  développe¬ 
ment  aussi  complet,  avec  une  illustration  aussi 
abondante,  aux  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le 

L’ouvrage  comprend  3  parties  :  anatomie  nor¬ 
male,  anomalies,  chirurgie. 

Le  chapitre  anatomique  est  très  détaillé,  mais 
l’auteur,  ayant  surtout  en  vue  les  applications  chi¬ 
rurgicales,  insiste  particulièrement  sur  les  rapports 
du  rein.  La  région  lombaire  est  décrite  également 
avec  beaucoup  de  détails  qu’on  peut  suivre  sur  de 
superbes  planches.  Signalons  enfin,  l’étude  très  com¬ 
plète  des  vaisseaux  et  des  nerfs  et  un  très  clair  cha¬ 
pitre  d’embryologie. 

La  question  des  anomalies  est  une  des  études  de 
prédilection  de  Papin;  aussi  les  a-t-il  décrites  am¬ 
plement  et  avec  de  nombreux  exemples,  personnels 
pour  la  plupart.  Cette  étude  sera  très  utile  au  chi¬ 
rurgien  urologiste. 

La  partie  chirurgicale,  proprement  dite,  n’est  pas 
la  moins  intéressante.  Pour  chaque  sorte  d’opéra¬ 
tion,  Papin  a  décrit  et  figuré  toutes  les  techniques 
usuelles  et  certaines  peu  connues.  J’attire  l'atten¬ 
tion  sur  les  belles  planches  qui  figurent  toutes  les 
voies  d’accès  du  rein. 

D’ailleurs  toutes  les  figures  sont  remarquables  : 
elles  ont  été  exécutées  par  Frantz  d’après  les  des¬ 
sins  de  l’auteur  et  sont  tirées  hors  texte  en  plan¬ 
ches  qui  comportent  le  plus  souvent  une  figure  prin¬ 
cipale  et  des  figures  annexes. 
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Il  faut  remarquer  les  planches  qui  illustrent  la 
néphrectomie,  opération  qui  a  été  étudiée  d’abord 
dans  ses  généralités,  çuis  suivant  la  maladie  où  elle 
est  appliquée.  La  néphropexie,  les  néphrotomies 
sont  décrites  également  avec  un  grand  luxe  de  dé¬ 
tails  et  de  ligures. 

A  signaler,  en  terminant,  plusieurs  questions  dont 
Papin  s'est  occupé  spécialement  :  les  pyélotomies, 
le  drainage  temporaire  du  rein,  l'énervation  du  rein, 
l’urétérostomie  iliaque.  Pour  la  première  fois,  nous 
voyons  un  chapitre  consacré  à  la  chirurgie  des  reins 
anormaux. 

Eu  résumé  l’auteur  s’est  eflorcé  d’être  aussi  com¬ 
plet  que  possible  et,  sans  abandonner  l’esprit  criti¬ 
que  qui  oblige  à  laisser  de  côté  des  opérations  illo¬ 
giques  et  désuètes,  il  a  tenu  à  décrire  un  grand 
nombre  de  techniques  qu’il  ne  pratique  pas  de  façon 
habituelle  et  même  quelques-unes  qu’il  préfère  ne  , 
pas  pratiquer.  Mais  il  a  cru  nécessaire  d'indiquer 
des  méthodes  qui,  tombées  parfois  dans  l’oubli,  sont 
inventées  de  nouveau  par  des  opérateurs  dont  l’éru¬ 
dition  est  défaillante. 

Dans  son  ensemble  cet  ouvrage,  admirablement 
exécuté,  je  le  répète,  est  le  plus  complet  qui  ait 
paru  sur  la  chirurgie  du  rein.  Il  peut  soutenir  la 
conrpâraisou  avec  les  plus  hellés’  publications  fran¬ 
çaises  et  étrangères. 

J.  Dumont. 

Eléments  de  la  physique  des  rayons  X;  introdruc- 
tl'on  àt  1»  radiologie  médicale  et  à  l'étude  géné¬ 
rale  des  rayonnements,  par  F.  Wolfebs  (de 
Paris).  1  vol.  de  336  pages  avec  76  figures  et 
3  planches  hors  texte  {Librairie  tiermann).  — 
Prix  ;  25  francs. 

Cet  ouvrage,  écrit  par  un  physicien,  est  le  déve¬ 
loppement  de  six  conférences  faites  à  l’hôpital  Beau- 
jon  dans  le  service  du  professeur  Achard.  Il  forme 
Un  excellent  eùsembl'e  dès  notions  de  physique  îndis- 
pénsabfes  an  médecin  radiofogue;  il  ne  fait  appel 
qn'afUx-  oonUaâssaucee  élémentaires  qUe  possède  foU'e 
buchelier,  et  ne  donne  aux  mathématiques  et  aux 
formules  qu’une  place  minime.  Laissant  de  côté  les 
questions  purement  médicales  et  le»  d'escriptîons 
d’apparetls  exposées  dans  les  traités  spéciaux,  il 
s’occupe  surtout  de  poser  les  considérations  théo¬ 
riques  essentielles  et  d’expliquer  leurs  applications 
pratiques. 

Ce  livre,  clairement  écrit,  paraît  donc  devoir  ren¬ 
dre  d’importaUts  service»  aux  radiologistes. 

A.  Laquerrièke. 

La  hitte-  contre  la  tUbérculoae  darn»  lu  tégioit'  pari- 
afenne  (1'826-1927|,  par  H^nki  SBUtrER-.  2  vol.  de 
796  pages  [Olfice  public  d'flygièrle  sociale  du 
département  de  la  Seine,  édfteurl.  Paris,  1928.  — 
Prix-  :  40  franc». 

Au-  point  de-  vue  de  la-  lutte  antituberculeuse,  les 
trois  décades,  de  189S  S  1927',  choisies  par  FTenri 
Sellfer,  pour  son  rapport  au  Conseil  général  d'e  l'a 
Seine,  présentent  un  intérêt  hautement  inst'ructîf. 
Toüt  d'abord,  on  llrfe  avec  une  vive  attention'  le» 
défailB  sûr  les  premiers  efforts,  non  coordonnés-, 
faits  pendant  la  période  d’avant-guerre;  ensuite,  sur 
les  résûltats  obtenus  pendant  la  grande  tourmente 
et,  finalement,  sur  la  création  et  le  fonctionnement 
dé  l'Office  public  dé'partemental  d'hygiène  sociale, 
chargé  d'intervenir  d'ans  lé  dOmaine  de  Ib  propBy- 
Ittxi'o-  dés-  maladies  transmissiBles  et  priheipaié-ment 
d'e  la  tuberculose. 

La  riche  documentation  réunie,  d'une  façon  claire 
et  précise',  dans  lés  ï'volümes-  édités  aven  soin,  dé¬ 
montre  l’efflca'oilé  d'es-  efforts  financiers-  Consentis 
par  le  département  de  la  Seine.  Comme  le  dît  avec 
juste'  raison  M‘.  Henri'  Sellier,  promoteur  infati¬ 
gable  d'e  tant  d'initiatives  mé’dîco^social'es,  on  est 
ainsi  arrivé  à  rôa-liSer  d'ans  un  court'  laps  dé  temps 
un  progrès  très  appréciable  malgré  les  circonstances 
économiques  et  sociales  défavorables. 

G.  louoK. 

La-  thérapeutique-  dü  rtourrisson-  en  clientèle;  par 
P.  XoBécouHT,  professeur  de  Clinique  mé'dlbalte 
des-Bnftiins  à’  la-  Faculté'  de  Médecine  d'e  Pàris-,  et 
Mahcel  Maillet,  ancien  chef  de  clinique,  F  volume 
de  91'6  pages,  ‘l’-  éditiotr  [Norbert  Afaloine,  édi¬ 
teur),  Parie- 1927.  Prix  :  55- francs. 

Ce  volume  fournit  au  praticien  tous  les  renseigne¬ 
ments  dont  il  peut  avoir  besoin  sur  la  sémiotique  et 


le  traitement  des  maladies  de  la  première  enfance. 
Le  traitement  occupe  la  place  prépondérante,  comme 
l’iûdiqtté  le  titre  dû  li-iée. 

La  première  partie  est  consacrée  à  l’hygiène  géné¬ 
rale,  aux  médications  et  aux  méthodes  thérapeu¬ 
tiques.  Les  auteurs  y  insistent  longuement  sur  l’ali¬ 
mentation  et  décrivent  en  détail  les  régimes  des 
nourrissons  normaux  et  des  nourrissons  malades. 

La  deuxième  partie  a  pour  objet  le  traitement  des 
symptômes  :  fièvre  et  hypothermie,  symptômes 
digestifs,  respiratoires,  nerveux  et  cardio-vascu¬ 
laires. 

La  troisième  partie  comprend  le  traitement  des 
affections  et  des  maladies  :  affections  des  voies 
digestives,  des  voies  respiratoires,  de  l’appareil 
circulatoire,  des  appareils  urinaire  et  génital,  etc. 
Les  deux  derniers  chapitres  sont  consacrés  au  trai¬ 
tement  des  maladies  infectieuses  générales  et  aü 
traitement  des  affections  de  la  peau. 

Ce  livre  forme  un  tout  très  précieux  pour  le  méde¬ 
cin  qui  le  consultera  âiséliicuf  en  utilisant  Vinctéx 
alphabétique  des  dernières  pages. 

G.  SCUHEIBEK. 

Coprologle  clinique  :  exploration,  séméiologie  et 
diagnostic  côprologlque,  par  J.  Cambiès,  médecin 
consultant  à  Châtel-Guyou,  et  J.  M.  Rosell,  spé¬ 
cialiste  des  maladies  de  la  nutrition  à  Barcelone. 

1  vol.  in-8“  de  250  pages,  avec  71  figures  et 
6  planches  en  couleurs.  Préface  du  D"-  Bensaude, 
médecin  de  ï’hôpitaf  Saint-Antoine  {Vigot  frères, 
éditeurs,  23,  rûé  de  PÉcoIe-de-lVfëdèciné),  Paris. 
—  Prix  :  30  francs. 

L’ouvrage-  de  Ca-mbiès  et  Rosell  constitue  le  traité 
le  plus  moderne  et  le  plus  complet  que  nous  possé¬ 
dions-  sur  la  coprologie  clinique. 

Gomme  le  dit,  si  justement,  le  IK  Bensaude  dans 
la  préface  :  <r  Ce  q.ui  caractérise  le  travail  de  MM. 
Cambiès  et  Rosell,  c’est  la  partie  im-portante  accor¬ 
dée  à  l’étude  séméiologiqtua  des  fèces  et  aux  indica¬ 
tions  thérapeutiques  q.ui  résultent  de  l’analyse 
minutieuse  des  selles. 

«  Sur  les  250  pages  que  contient  ce  livre,. les  deux 
tiers  sont  consacrés  à  la  séméiologie,,  au  diagnostic 
coprologiq,ue  et  aux  applications  thérapeutiques. 

«  C’est  donc  un  livre  destiné  plus  au' clinicien  qu’à 
l'homme  de  laboratoire.  » 

Signalons-  particulièrement  le  «bapitre  consacré 
aux  parasites  intestinaux,  très  complet,  avec  de 
nombreuses  figures  qui  permettent  facilement  au 
médecin  de  reconnaître  les  différents  parasites  ou' 
leurs  œufs  qui  occasionnent  si-  fréquemment  des 
troubles  intestinaux. 

Un  important  chapitre  traite  de  là  coprologie  du 
nourrisson  et  des  enfants. 

Abondamment  illustré  (71  figures  et  0  planches 
en  couleur),  pourvu  d’un  index  alphabétique  très 
complet  et  d’une  importante  bibliographie  mise  à 
jour,  ce  livre  rendra  service  autant  par  son  côté 
pra'tique  que  par  Faboûdance  des  renseigneménts 
qu'il'  fournit  à-  tout  médècin  s’intéressant  aux  affeé- 
tions-  gastro-i'ntestr'aares. 

B. 

Clinlca  ihfàlitn,  j^ar  le  professeur  Luis  Morquio. 

2  vol.  de  873  pages  (Casa  A  Barreiéo  y  Ràriios 
».  A.  y,  Motttevid'eo,  1928. 

Dans  ce  livre,  l’éminent  professeur  de  Clinique 
infantile  de  la  Faculté  de  Montevideo  réunit  des 
leçons,  des  conférences,  des  mémoires,  publiés  dans 
diverses  revues  de  son  pays  ou  de  l’étranger,  notam¬ 
ment  en  France. 

Bien  qjie  ces  travaux  aient  été  conçus  d’après  les 
nécessités  de  l'enseignement  et  les  hasards  de  la 
clinique,  ils  n’en  présentent  pas  moins  une- certaine 
homogénéité. 

Le  premier  mémoire  est  consacré  aux  conceptions 
relatives  aux  troubles  de  la  digestion- et  de  la  nutri¬ 
tion  chez  les  enfants  alimentés  artificiellement. 
L’auteur  passe  en  revue  et  critique  les  nombreuses 
théories  proposées  par  les  auteurs  des  différents 
pays.  Il  montre  le  caractère  artificiel  de  certaines 
d’entre  elles,  la  complexité  des  phénomènes  et, 
d’accord  avec  l’Ecole  française,  adopte- une  opinion 
éclectique. 

Viennent  ensuite  des  études  sur  la.- signification 
clinique  de  ta  cutiréaction  négative-  à  la-tuberculine, 
la  pneumonie,  la  tuberculose  pulmonaire,  l’asthme, 
le  rhumatisme  cardiaque ,  les  arythmies,  le  bruit  de 


galop,  les  souffles  extra-cardiaques,  les  leucémies 
aiguës,  la  néphrite  aigue,  la  pyéliie  du  nourfisson/ 
la  méningite  ourlienne,  etc. 

Ünè  mention  spéciale  doit  être  accordée  à  la  phlé¬ 
bite  aiguë  des  extrémités,  affection  rare  dans 
l’enfance,  à  une  forme  de  péritonite  plastique,  au 
pseudo-signe  de  Kernig  dans  ta  paralysie  infantile 
et  enfin  à  plusieurs  mémoires  sur  les  tysies  hyda¬ 
tiques  du  poumon  et  du  cerveau.  Les  tystes  hyda¬ 
tiques,  que  nous  n’otservons  guère  en  France  ché'z 
les  enfants,  sont  relativement  fréquents  eu  Üfûguay 
et  l’auteur  en  donne  des  descriptions , magistrales  ; 
un  cas  de  kyste  h-ydatiqué  du  èèrveâü  avec  syrtclràme 
cérébelleux  est  particulièrement  instructif. 

Le  livre  du  professeur  Môrquio,  paf  la  diversité 
des  suj'ets  traités,  demanderait  une  analyse  détaillée. 
On  y  remarque  le  souci  de  l’observation  clinique 
minutieuse,  la  clarté  de  l’expooitiou,  la  probité  scién- 
lifîque  qu’apprécient  grandement  les  médecins  fran- 
çais.  Lé  Maître  de  Montevideo  est  d’allleûrs  un  gràûd 
ami  de  la  France  où  il  a  fait  de  longs  séjours. 

P.  N'OBÉeoo*T. 

Hygiène  (■l''“  partie),  par  Julius  Mahler.  Une  bro'- 
chure  de  122  pages,  5“  édition  (./.  A.  Barth,  édit.)-, 
Leipzig,  1927.  —  Prix:  3  marks. 

La  brochure  forme  la  première  partie  d’un  aide- 
mémoire,  destiné  aux  étudiants,  aux  médecins,  ainsi 
qu’aux  fonctio-nniaîèeé’  des  SeèvlèéS  d’hygiène.  Le 
style  concis  est  adopté  par  l’auteur  qui  parle,  dans 
les  divers  chapitres,  de  l’air  atmosphérique,  du 
climat;,  dû  sol,  d'e  l’éau,  de  ralimenlalTon,  des  habits 
et  des  soms  de  propreté.  Il  ne  s’agit-  partout  tÿue 
des  choses  fondamdnta'le»,  que  Jü  liri'm'mninl  m'dlsi 
pensable. 

G.  Igboû. 


LiVr'es  I^eçüs 


168'.  Questitttis  pHV&lolôgi'qiiéû  d’adtuallté,  par  £ébx 

piNET,  professen-  ogi-egé  dé  physiologife  S' lû  Fttèulty' de 
Mcdecino  de  Pai-i.s.  828  p.,  5fv  fig.  (M-assorc  et  C‘»,  érfit.k 
—  Prix  :  18  fi-.  ' 

l'6îi.  Soliall-Hëisiep,  lilahrungsmlttel-Tabelle .  par 
M‘.  H«r.uann  SciialL.  I2ï  p.  (/.  .g.  Èaéfh),  Loip/iir  — 
Prix  :  5  Mil  40.  />  i  b- 

165.  La  thérapeutique'  du-  nourrlssoii  éll  dllë'rttèlb; 
parM.  P.  Nohécouht,  pi-otesseur  de  clinique  ibédicale 
detf  enfants  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  et  M 
M'AiULirr,  ancien  cHdf  d'e  cliniqufe  niédical'e  des  enfants  a 

de  Médecine  de  Paris;  914  ji.  {NorBért  lllil'om, 

166.  Traité  de  pathologie  médicale  et  de- théra'ped'- 
Mqua  appliquée.  'Pome  XXXIÏ.  Radiologie  ;  I,  Ihtroduo- 
Hütl;  tJebhrilqüé  des  rayons  3f.  radlodiagnostlo,  par  X 
BécLÈRE  et'  P.^  CoiTËNOT.  424' p'.,  2S2  fi'g.,  69' pl'.  \mr6m 

167. 'fhe  biagnosisof  Panoreatic  Olsea8e,par  Robert 

COOFE  M.  a.  110  p.,  12  fig,  {Oxford-  University  Press), 
London.  —  Pidlx  :  5/.  ' 

168.  Le=  tralterberit  dSS  fra'dtühes  dd'  dbl’  db  fAitiüP’ 
par  la  méthode  du'  professeur  DtelbetS  par  J'AcQtlKS' 
Leveuf  et  Cil.  Girode,  chirurgiens  des  hôpitaux.  148  n; 
avec  figures  (JfoSson  et  C",  édit.).  —  Prix  :  30  fr. 

169.  lié  tube  dubd'éhaV;  ses' applications  au  dlagnos- 
Mo  et- a  la  thérapeutique,  par  M'ax  ÉiSHORn;  prôfdsscüi-' 
de  modecine  au  PoslgratlUdte  Medical'  SCKooF  dé' NiJtP- 

' 

de  l'ulcus  gàstro-duodénal,  par 
hiUEL  FEHNANDEz-MAUTiNiiz,  pTofesSeUr  dé  pathologie 
digestive  à  l'Univcrsilo  de- Grenade;  «  CdlibctidH'Méafe- 
édît)*’^  Chirurgie  ^pratiques  ».  138  p:  (Maston-  eP  f>«, 

171’.  LéS  sbiréés  du  pratlclén  :  la  bactériologie 
jiar  M-.  E.  JSucquemin.  30‘  p;,  f  tttfil.  {LiBi-aii-ic  E  Ce 
François). 

172.  Précis  pratique  d'hydrologlë  thérapéu«t|üe  pbüi* 
lès  stations  du  royaume  des  Serbes,  Croates  et  Slo¬ 
vènes,  par  MM.  Paul  Blu.m  et  Vandjel  Tassitch  188  p 
{Editions  d-é  la  Librairie  Vilibn),  StTasUburg. 

173.  :o  exame  medloo'  pre-iHUpblai;  paT  Ml  A.  iIé- 
Almeida-  Junior.  110  p,  {Istiiulo  D.  Anna  Itosa),  S«0 

174.  biSeases  of  the  Plose,  "f  tiToat  and  Ear,  for  Prac¬ 

titioners  and  StudentS,  édité  par  A.  lloGAN  l'uKNER  M' 
p,  ^*0  p  ,  2.14  fi^,,  12- pP.  dbnt' gi  én’ doiH. 

[John  IVrighi  a.  Sons,  Lld),  Bi-istol.  —  Prix  :  20/. 

175.  Données  récentes  sur  les  microbes  anaérobies 

et  leur  rôle  en  pathologie,  par  M.  Weinberg,  professeur 
à- 1  Institut  Pasteur  et  B:  GlNSh'OÜKc.  «  M'onograpties  de 
llnstitut  Pasteur  ».  292  p.  [Masson  et-  G*'  édit'l  — 
Prix  :  35  fr.  '' 

176.  Congrès  français  de  IWédeoine,  XVIIP  session 
(Juillet  1925).  Rapports-.  Discussions;  Gommuhicatidns 
diverses.  2  vol.  {Masson  et  C‘‘,  édit  ).  —  Prix  ;  65  fr. 

177.  Physlcal'sljhs' In  oliiilfcal  suégery,  paV  ttkMlL'-fox 
r.  g.  s.  218  p;,  260  fig.  eh  riOir  eteri'coùlknrs 

Lld),  Bristol.  —  Prix  :  21/. 


(J.  Wright  a.  S 
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Université  de  Paris 


Ecole  française  de  Stomatologie.  —  L’Ecole  fran¬ 
çaise  de  Stomatologie  a  pour  but  de  donner  l’enseigne¬ 
ment  aux  seuls  étudiants  et  docteurs  en  médecine  désirenx 
de  se  spécialiser  dans  la  pratique  de  la  Stomatologie. 

L’enseignement  donné  par  des  médecins  spécialistes 
et  techniciens  comprend  :  1”  la  clinique  générale  des 
maladies  de  la  bouche  et  des  dents;  2°  des  cours  spé¬ 
ciaux  sur  les  diilérentes  branches  de  la  Stomatologie; 
3»  des  travaux  pratiques  de  technique  opératoire,  de 
prothèse,  d’orthodontie  et  de  laboratoire 

Pour  les  inscriptions  et  pour  les  renseignements, 
s’adresser  à  M.  Bozo,  directeur  de  l’Ecole,  20,  passage 
Dauphine,  Péris. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Le  cours 
annuel  d’anatomie  pathologique  oto-rhino-laryngolo- 
gique  aura  lieu  du  7  au  19  Mai  1928,  sous  la  direction 
du  professeur  Portmann. 

Il  comprendra  des  conférences  théoriques  sur  :  l’his¬ 
tologie  des  organes  de  la  spécialité  ;  les  différents  pro¬ 
cessus  inflammatoires  et  néoplasiques  en  général  et  sur 
les  affections  oto-rhino-laryngologiques. 

Des  travaux  pratiques  et  des  démonstrations  avec 
examen  de  pièces  macroscopiques  et  microscopiques 
accompagneront  ces  conférences. 

On  est  prié  de  s’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté 
de  Médecine,  place  de  la  Victoire,  Bordeaux. 

Droit  d’inscription  :  150  fr. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  L’Instiiut  d’hy¬ 
drologie  thérapeutique  et  de  climatologie  organise  un 
cours  de  perfectionnement  destiné  :  1°  aux  docteurs  en 
médecine  se  spécialisant  dons  les  cures  climatiques  ou 
hydrominérales;  2"  aux  étudiants  en  médecine  ou  en 
pharmacie  désireux  de  compléter  leurs  études  sur -ce 
point  de  théra2>entique. 

L’inscription  est  gratuite  et  comporte  seulement  l’en- 


logiste  des  hôpitaux  sont  réglées  de  la  manière  suivante; 

1"  Une  composition  écrite  anonyme  sur  un  sujet  d’ana¬ 
tomie  et  de  physiologie  oculaires  et  sur  un  sujet  de 
pathologie  oculaire. 

Il  est  accordé  quatre  heures  pour  celte  composition, 
la  premièr-  heure  étant  consacrée  toutefois  à  la  réflexion 
et  a  l’élaboration  du  plan  des  compositions  définitives. 


mposil 


signature,  ni  signe  distinctif.  L’anonymat  est 
assuré  au  moyen  du  procédé  employé  pour  le  concours 
de  médecin  des  hôpitaux  et  maintenu  jusqu’à  la  fin  des 
épreuves  d’admissibilité. 

La  lecture  des  copies  est  faite  en  séance  privée  par 
deux  internes  des  hôpitaux  spécialisés  désignés  par 
l’Administration,  durant  le  temps  dont  le  jury  disposera 
pour  l’épreuve  de  consultation  écrite  anonyme  (temps 
employé  par  les  candidats  pour  l’examen  du  malade  et 
la  rédaction  de  leur  consultation  écrite  anonyme).  Ces 
lecteurs  ne  participent  pas  aux  délibérations.  Toutes  les 
copies  sont  lues  par  le  même  lecteur.  Les  copies  sont 

En  aucun  cas  les  membres  du  jury  ne  prennent  en 
mains  les  copies.  Les  lecteurs  se  tiennent  à  la  disposi¬ 
tion  des  juges  jusqu’à  l’attribution  des  notes  exclusive- 


A  la  fin  de  chaque  séance,  les  notes  sont  votées  après 
délibération  et  inscrites  au-dessous  du  numéro  de  la 
copie  par  le  représentant  de  l’Administration.  Les  points 
obtenus  sont  écrits  e"  toutes  lettres 

2"  Une  épreuve  de  consultation  écrite  anonyme  sur  un 
malade  atteint  d’une  affection  oculaire. 

L’anonymat  de  cette  épreuve  est  assuré  de  la  façon 


A  chaque  séance  d’épreuve  de  consultation  écrite  ano¬ 
nyme  le  jury,  après  avoir  choisi  les  malades,  est  isolé 
des  candidats. 

Deux  censeurs  choisis  parmi  les  ophtalmologistes  des 
hôpitaux  sont  chargés  : 

1“  De  procéder  au  tirage  au  sort  des  candidats  appelés 
à  subir  l’épreuve  dans  la  séance  ; 

2“  De  surveiller  le  candidat  pendant  l’examen  du 

A  moins  de  raisons  majeures  les  censeurs,  tirés  au 
sort  parmi  les  ophtalmologistes  des  hôpitaux,  doivent 
accepter  obligatoirement  de  remplir  ces  fonctions. 


Epreuvea  de  nomination.  —  Sont  appelés  à  prendre 
part  aux  épreuves  de  nomination  : 

1“  Les  admissibles  définitifs; 

2"  Les  admissibles  du  concours  de  l'année. 

La  cote  sera  ramenée  à  zéro  après  les  éjireuves  d’ad- 
missibiliié. 

Le  jury  chargé  de  juger  les  épreuves  de  nomination 
se  compose  de  sept  membres  ;  cinq  ophtalmologistes, 
un  médecin  et  un  chirurgien,  pris  parmi  les  ophtalmo 
légistes,  médecins  et  chirurgiens  chefs  de-service,  hono¬ 
raires  et  en  exercice,  et  parmi  les  oi)htalmologistes, 
médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  exerçant  leurs 
fonctions  depuis  huit  ans  à  compter  du  1"  Janvier  qui 

Ce  jury  est  constitué  par  un  nouveau  tirage  ou  sort. 
Les  noms  des  juges  ayant  fait  partie  du  jury  d’admis¬ 
sibilité  seront  remis  dans  l’urne  pour  le  tirage  au  sort 

Les  épreuves  de  nomination  comprennent  ; 

1°  Une  épreuve  de  médecine  opératoire  consistant  en 


malade  atteint  d’une  ' 


Le  ne 


en  du  malade  et  la  préparation  de  sa  leçon 
3  pour  l’exposé  oral  devant  le  jury, 
um  des  point-  à  attribuer  pour  chacune  des 


1  qu 


Epreuves  d'admissibilM.  —  Pour  la  composition  écrite 
anonyme,  30  points,  pour  l’épreuve  de  consultation 
écrite  anonyme,  20  pointa. 

Epreuves  définitives.  —  Pour  l’épreuve  de  médecine 
opératoire,  29  points;  pour  l’épreuve  clinique,  20  points. 

Dispositions  transitoires.  —  Tout  candidat  ayant  obtenu 
avant  la  mise  en  vigueur  du  présent  règlement  une  ou 
plusieurs  admissibilités  doit  acquérir  une  admissibilité  ■ 
supplémentaire  pour  être  déclaré  admissible  définitif. 

Hospices  d’Orléans.  —  Un  concours  sera  ouvert 
aux  Hospices  d’Orléans,  le  20  Juillet  1928,  à  14  h.,  pour 
cinq  places  d’internes  titulaires,  et  deux  places  d’in- 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Directeur  des 
dits  Hospices. 
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D.  Appréciation  des  titres  et  travaux  scientifiques. 

Art.  2. —  Sont  abrogées  toutes  dispositions  antérieures 
contraires  au  présent  règlement. 

Médecins  chefs  des  centres  de  réforme.  —  Par 
décret  inséré  au  Journal  officiel,  une  indemnité  .spé¬ 
ciale,  fixée  au  taux  annuel  de  1.080  fr.,  est  allouée  à 
partir  du  l**^  Janvier  1928,  è  titre  de  frais  de  service, 
aux  médecins  militaires  détachés  du  ministère  de  la 
Guerre  è  l’administration  des  Pensions,  pour  exercer 
les  fonctions  do  médecins  chefs  des  contres  de  réforme 
régionaux  de  la  métropole,  de  l'Algérie,  de  la  Tunisie 
et  du  Maroc. 

Droits  des  auteurs  de  découvertes  ou  inventions 
scientifiques.  ~  Ont  été  désignés  pour  faire  partie  do 
la  Commission  intarmiuistérielle  qui  vient  d'être  insti¬ 
tuée  au  ministère  de  l'Instruction  publique  et  des  Beaux- 
Arts  en  vue  de  préparer  un  projet  de  loi  relatif  aux 
droits  des  auteurs  de  découvertes  ou  inventions  scientifi¬ 
ques  ;  MM.  Achard,  d’Arsonval,  Koux,  Hanriot,  M"'"  Curie, 
membres  de  l'Académie  de  Médecine;  M.  Dalimier. 

Commission  internationale  permanente  des  ma¬ 
ladies  professionnelles.  —  La  IV»  réunion  de  la  Com¬ 
mission  internationale  permanente  des  maladies  profes¬ 
sionnelles  aura  lieu  à  Lyon,  du  .‘î  au  6  Avril  1929. 

Les  questions  portées  à  l’ordre  du  jour  sont  les  sui¬ 
vantes  ; 

Silicose  :  Trois  rapporteurs  :  Etiologie  :  M,  Mavrogor- 
datp  (Johannesbourg) ;  clinique  :  MM.  les  prof.  Boehme 
(Bochum),  et  Thiele  (Dresde);  législation  :  M.  le  prof. 
Çollis  (Cardiff). 

Pneumonoconioses  :  Un  rapporteur  :  M.  le  prof.  M 
Sternberg  (Vienne). 

Cataracte  d’origine  professionnelle  Etiologie,  un 
rapporteur;  clinique  :  M.  le  prof.  Rollet  (Lyon). 

Appareil  endocrinien  et  intoxications  :  Trois  rappor¬ 
teurs  :  MM.  les  prof.  G.  Biondi  (Sienne);  L.  Ferrannini 
(CaglUri)  et  Pende  (Gènes). 

La  cotisation  est  de  50  fr.  français  (Franco,  Italie, 
Belgique,  Luxembourg,  République  tchécoslovaque, 
Royaume  des  S.  C.  S.,  Espagne)  et  de  20  fr.  or  (Alle¬ 
magne,  Grande-Bretagne,  Etats-Unis,  Pays-Bas,  Suisse, 
Japon,  Australie,  Canada,  Afrique  du  Sud,  Norvège, 
Suède,  Danemark,  Argentine,  Brésil,  etc.).  Elle  donne 
droit  à  la  participation  complète  au  Congrès  (compte 
rendu,  autres  facilités). 

La  réunion,  étant,  d  après  les  statuts,  réservée  aux 
personnes,  associations,  etc.,  ({ui  seront  présentées  en 
temps  utile  pur  les  membres  titulaires  du  pays  auquel 
elles  appartiennent,  tous  ceux  qui  désirent  y  adhérer 
peuvent  s’adresser  A  M.  le  professeur  Etienne  Martin, 
10,  rue  du  Plat,  ù  Lyon. 

XIII”  Congrès  de  Médecine  légale  de  langue 
française.  —  Le  bureau  du  Congrès  qui  s’ouvrira  à 
Paris  le  0  Octobre  prochain  est  composé  comme  suit  : 
M.  Georges  Brouardel,  membre  de  l'Académie  de  Méde¬ 
cine,  président;  MM.  Crouzon  et  Dujurier  (de  Paris), 
François  (de  Bruxelles),  vice-présidents;  MM.  Michel  (do 
Nancy),  Piédelièvre  (de  Paria),  secrétaire.s  généraux; 
MM.  Grimault  (d’Algrnnge),  Philippe  (de  Paris),  secré¬ 
taires  des  séances;  M.  Rochet  (de  Bordeaux),  trésorier. 

Ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  les  questions  suivantes: 
1“  Médecine  sociale  :  Les  expertises  dans  les  loi.s  sociales, 
M.  Balthazard  (de  Paris),  rapporteur. 

2“  Accidents  du  travail  :  Résultats  comparés  des  mé¬ 
thodes  externes  et  de  l’ostéosynthèse  dans  te  traitement 
des  fractures  de  jambes,  M.  François  (de  Bruxelles)  et 
MM.  Charbonnel  et  Massé  (de  Bordeaux),  rni>portcur8. 

3"  Maladies  professionnelles:  Les  intoxications  profes¬ 


sionnelles  par  les  hydro-carbures,  M,  Duvoir  (de  Paris), 
rapporteur. 

Un  autre  sujet  encore  réservé  sera  rapporté  par  M.  de 
Lnet  (de  Bruxelles).  En  outre,  sera  également  traité  le 
sujet  suivant  de  eriminologie  : 

Les  réactions  antisociales  au  cours  de  l’encéphalite 
léthargique,  M.  Fribourg-Blanc  (de  Paris),  rapporteur. 

La  correspondance  doit  être  adressée  à  MM.  Michel, 
.5,  rue  de  Rigny,  à  Nancy,  et  Piédelièvre,  24,  rue  Gay- 
Lussac,  Paris  (V*). 

Association  des  pédiatres  de  langue  française. 

—  Le  VU  Congrès  des  pédiatres  de  langue  française  se 
tiendra  à  Paris,  fin  Septembre,  commencement  d’Octobre 
1929,  sous  la  présidence  de  M.  Barbier.  La  date  eu  sera 
ultérieurement  précisée. 

Rapports  :  1.  Lee  morts  subites  ou  imppévues  chez 
les  nourrissons,  et  en  particulier  è  la  suite  des  interven¬ 
tions  tliirurgicales.  Rapporteurs  :  M.  le  professeur 
Ombrédanne  et  M.  le  professeur  Nobécourl. 

II.  Les  ictères  des  nouveaux-nés.  M.  Roccaz. 

III,  Les  (i  dèmes  des  nouveaux-nés  et  des  nourrissons. 
M.  Cathala. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  è  M.  Ribadeau- 
Dumas,  secrétaire  général.  Gl,  rue  de  Ponthieu  ou  hôpi¬ 
tal  de  la  Salpêtrière. 

Ligue  internationale  contre  le  rhumatisme.  — ^ 

La  réunion  constitutive  du  Comité  français  de  la  Ligue 
internationale  contre  le  rhumatisme  aura  lieu  mercredi 
prochain  28  Mars,  è  9  h.  30  du  matin,  à  la  Salpêtrière, 
Ecole  des  infirmières. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  H.  Fores¬ 
tier,  10,  rue  du  Mont-Thabor. 

Conférence  des  maladies  rhumatismales. —  Les 
11  et  12  Mai  prochain,  se  tiendra  en  Angleterre,  è  la 
station  de  Bath,  une  conférence  ayant  pour  objet  l’étude 
des  maladies  rhumatismales,  conférence  qui  sera  pré¬ 
sidée  par  Sir  George  Newman,  directeur  médical  au 
mini.stère  de  l’Hygiène. 

Des  conditions  spéciales  seront  laites  parles  hôteliers 
de  Bath  aux  membres  de  la  Conférence  qui  pourront 
jouir  aussi  de  tarifs  réduits  sur  les  chemins  de  ter. 

Ponr  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire  de 
la  conférence,  M.  John  llatton,  The  Pump  Boom,  Bath, 
England. 

Conférence  internationale  de  la  lumière.  —  Le 

Comité  d’organisation  a  décidé  que  la  première  Confé¬ 
rence  internationale  de  la  lumière  (physique,  biologie, 
thérapeutique)  se  tiendrait  les  4,  5,  6  Septembre,  à  Lau¬ 
sanne,  et  le  7  Septembre,  à  Leysin,  où  sera  fêté  le  25" 
anniversaire  de  l'installation  du  docteur  Rollier  dans 

Les  travaux  scientifiques,  dont  les  sujets  seront  pro¬ 
chainement  publiés,  comporteront  pour  la  plupart  une 

Institut  catholique  de  Paris.  —  Trois  conférences 
sur  la  Psycho-pathologie  de  la  volonté  seront  faites,  à 
17  h.  1/4,  au  grand  amphithéâtre,  par  M.  Van  der  Elst, 
les  25  Avril,  2  et  9  Mai, 

Congrès  international  de  psychologie  appliquée. 

—  Ce  Congrès  se  tiendra  à  Paris  en  Octobre  prochain, 
au  Palais-Royal,  dans  les  locaux  mis  à  sa  disposition 
par  l'Institut  de  Coopération  intellectuelle  de  la  Société 
des  Nations. 

Les  tuberculeux  ne  doivent  pas  être  envoyés  à 
Villard-de-Lans.  —  La  station  d’altitude  de  Villard-de- 


Lans  (Isère)  a  été  organisée  spécialement  pour  le  séjour 
des  enfants,  aussi  bien  en  été  qu’en  hiver,  à  l’abri  dè 
toute  contagion  tuberculeuse.  Toutes  les  mesures  ont 
été  prises  pour  qu’aucun  tuberculeux  ne  puisse  ÿ  sé¬ 
journer;  cependant  ces  temps  derniers  trois  ou  quatre 

staller  par  surprise  dans  cette  localité,  ils  ont  été  con¬ 
traints  de  la  quitter  sans  délai. 

Nous  croyons  rendre  service  à  tout  le  corps  médical 
en  lui  signalant  à  nouveau  d’une  façon  pressante  cette 
spécialisation  de  Villard-de-Lans,  pour  la  réalisation  et 
le  fonctionnement  de  laquelle  a  été  constitué  un  Comité 
consultatif  médical  présidé  par  le  professeur  Nobécowrt. 
On  demande  instamment  à  tous  les  médecins  de  tenir  le 
plue  grand  compte  de  cet  avis.  Ils  s’associeront  ainsi  è 
l’exécution  d'un  programme  qui  doit  être  poursuivi  sans 
défaillance  et  ils  éviteront  à  leurs  bliebts  tuhetouleuk 
les  frais  et  les  fatigues  d’un  voyage  inutile. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  do  M.  Gaston 
Branthomme,  ancien  conseiller  général  de  l’Oise,  et 
celle,  à  Bordeaux,  de  M  le  professeur  Albert  Pitres, 
doyen  honoraire  de  la  Faculté  de  Médecine  et  associé 
national  de  l’Académie  de  Médecine. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Exaukns  db  doctobat. 

Merchbdi  28  Mars.  —  Clinique  médicale.  Faculté.  — 
Clinique  chirurgicale.  Faculté.  —  Clinique  obstétricale. 
Faculté. 

Jeudi  29  Mars.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté. 

—  Clinique  médicale.  Faculté.  —  Clinique  obstétricale. 
Faculté. 

Samedi  31  Mars.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté. 

—  Clinique  chirurgicale.  Faculté. 

Thèses  de  doctorat. 

Mercredi  28  Mars.  —  Jondeau  ;  Etude  expérimentale 
et  clinique  de  la  syncope.  —  Giacometti  (L.)  :  Fraetures 
de  la  cuisse  chez  l'enfant.  —  M""  Léquin  :  Etude  sur  l'en¬ 
céphalite  épidémique.  —  Perget  (G.)  :  Etude  du  traitement 
de  l'insomnie.  —  M“"  Howyan  (H.)  ;  Un  médecin  poète 
(D"  Henri  Cazalis.).  —  Jury  :  MM.  Roger,  Menetrier, 
Gosset,  Loeper. 

Jeudi  29  Mars.  —  M“"  Desgruellcs  :  Sur  un  cas  d’exos¬ 
toses  de  la  hanche.  —  Séjourué  :  Le  rétrécissement  mitral 
dans  ses  rapports  arec  l'état  puerpéral.  —  Pelletier  (in¬ 
terne)  :  Absence  cons;én.ilale  du  sein.  —  George  :  Le  syn¬ 
drome  phrénico  dans  les  affections  pleuro-pulmonaires.  — 
Jury  :  MM.  Brindeau.  Lecène,  Nobécourt,  Sergent. 

Samedi  31  Mars.  —  Fribourg  (G.)  ;  Etude  clinique  des 
tumeurs  malignes.  —  Belcour  (J.)  ;  Biologie  des  formes 
larcaires  des  phlébotomes.  —  Laigret  (L.)  :  Prophylaxie 
de  la  maladie  du  sommeil  en  Afrique  équatoriale.  —  Sal- 
gol  ;  De  l'influence  de  la  radiothérapie  sur  la  stase  papil¬ 
laire.  —  Jury  ;  MM.  Sebileau,  Achard.  Brumpt,  Roussy. 

Métais  (P.)  :  Sur  quelques  cas  de  pneumothorax  spon¬ 
tanés.  —  Novzari  ;  Les  cholécystites.  —  Baudry  (R  )  : 
Etude  comparaliae  des  accidents  observés  par  l'emploi  de 
divers  médicaments  antisyphilitiques.  —  Massari  :  Etude 
des  localisations  sur  l'endocarde.  —  Ringart  (L.)  :  Etude 
clinique  des  péi  i-iléo-typhlocolites .  —  Jury  :  MM.  Carnot, 
Besançon,  Sicard,  Philibert. 

Erratum.  —  La  thèse  Etude  sur  la  syphilis  congénitale, 
soutenue  hier  mardi  27  Mars,  l'a  été  par  M“"  Menneret  et 
non  M"”  Mennent  comme  il  a  été  imprimé  par  erreur. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Fusai  M<DiaAi.i  rappelle  à  te*  leeteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
SO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions,  fl  n'est  pas  inséré  d’annonees  de  moins 
de  S  lignes. 

Prix  des  insertions  ;  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  d  La  Pibssx 
MioiCALi).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  S  à  iû  iours  aorès 
{«  réception  de  leur  montant 


Jne  femme,  sérieuse,  disling.,  milieu  médical, 
dem.  emploi  auprès  Dv,  pour  rec.  client,  et  aider  au 
bgaqin,  OR  dans  ipaison  de  santé,  clinique,  Paris  ou 
hanUeae  imméd.  —  Ecrire  P.  M.,  u»  145. 

Urg.  Hôp.  Vendôme  (L.-el-Cli.),  infirmières  dipl. 


chir.  demandées.  Trait.  400.  —  F.  c.  âge,  références, 
diplômes. 

Médecin  allemand,  traducteur  expérimenté,  auteur 
d’ouvrages  scientifiques,  s'offre  pour  faire  traduc¬ 
tions  françaises,  allemandes.  Faire  offre  sous  B. N. S. 
5l31  bAla,  Berlin,  Vllmersdorf,  1. 

Laboratoire  analyses  demande  :  1°  assistant  pou¬ 
vant  devenir  collaborateur  direct  ;  2“  préparateur  ou 
préparatrice,  pr  coopér.  tout  travail  chim.  baclér. 
—  Ecrire  avec  référ.  P.M.,  n»  216, 

Infirmière,  croix  de  guerre  française  et  italienne, 
ayant  dirigé  clin.,  au  cour.  serv.  s.  opérât-,  stéril  , 
auestli.,  chr  sit-  stable  Paris  ou  prov.  P.  M.,  u»  220. 

Infirmière,  33  a.,  dipl.  Etat,  sér.  référ.,  cherche 
empl.  dép.  Rhône,  Loire  ou  environs.  P.  Af. ,  n“  221. 

infirmière  dipl.  sténo-dactylo,  sér.  réf.,  cherche 
situation  stable  et  d'avenir  chez  médecin  ou  chirur¬ 
gien  Paris.  —  Ecrire  P.  Vh.  n®  222. 

Succession  O.-R.-L.  libre  avec  cabinet  consulta¬ 
tions  dans  clinique  grande  ville  Ouest.  P.  M.,  n°  223, 
A  céder  p.  méd.  radiol.,  dentiste,  etc.,  rez-de-ch. 


et  prem.  étage  ensemble,  b.  const.  1911,  cont.,  9  p. 
princ.  Adr.  au  propr.  dans  l’imm.  Wilned,  5,  me 
Léon-Vaudoyer,  7'  (Tél.  Ségur  88  16). 

On  demande  médecin  pour  collaboration  spécialité 
pharmaceutique  nouvelle.  Peu  importe  le  lieu  de 
résidence.  —  Ecrire  Pèlre,  6,  rue  Chanzy,  Reims 
(Marne). 

A  céder  prox.  bd  Raspail,  gr.  appart.  5  p.  av. 
client,  et  appareils  orthopédie.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  226. 

A  céder,  clientèle  médicale  importante  datant  de 
25  ans,  décès  très  récent,  quartier  aisé,  bel  appar¬ 
tement,  loyer  raisonnable.  —  Ecrire  P.  M.,  11“  227. 

Veuve  de  guerre,  48  a.,  au  cour,  télépb.,  dem.  pl. 
réception  chez  méd.,  Paris  ou  banl.  P.  M.,  n“  228. 

On  demande  à  louer  cab.  méd.  de  12  à  14  h.  et  6  à 
8  11.,  3  j  p.  sem.,  quartier  central.  Écr.  P.  M.,  n®229. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  d»  O  ir.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

L*  Gérant  :  O.  Fo|Ax. 


Falil.  —  L.  Uamitkiux,  haprlmaoTi  1.  rot  Casasttà. 
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Tl^AVAtrX  Of^tGirfsfALiX 


TRA-tTEMRNT  RA'WCAL 

DÉS  ÜLCÜS  GASTRÏQÜÈS 

I-iAOT  SITUÉS 

Rà-r  Vféto'r  PAÜéHfÈt. 


L’ulcus  d’estomac  siège  sur  un  point  q.uel- 
con<ftie  de  la  petite  courbure  :  le  plus  souvent, 
sur  la  partie  moyen¬ 
ne  oupré-pylorique; 
rarement,  l’uleus 
siège  sur  son  tiers 
supérieur. 

Ces  ulcus  haut 
placés  sont  moins 
accessibles  au  chi¬ 
rurgien.  L^îfiSérven- 
tion  exééûtéê'Mîvani 
les  m^'fhodfés  balM- 
tuelles  fait  cô'tirîr  de 
gros  risques  aü  ttià- 
lade .  Pourtant ,  Il 
est  un  procédé  qui 
n(Ms  a  l’énsèi  dans 
42  dâs  sur  45  :  è'e’sf 
la  r^*àéction  indirè’CÉé 
de  rtflcus',  c’est-à- 
dire  sô'n  excisidn 
précédée  d’une  itti- 
putation  gaàtro-pÿ- 
loriqué.  Nous  ÿràtîqiiëfiÉ  fà  gàstpd-;^léfé?6'toiHîé 
après  âéctîofi  du  düod^té®/  à  pêëftëÿ  Systémati¬ 


quement  depuis  19l0;  elle  comprend  la  section 
primitive  du  duodénum,  l’ablation  du  pylore,  de 
la  petite  tubérosité  et  de  l’ulcère.  Si  nous  avons 
pratiqué  cette  gastro-pylorectomie  par  section 
primitive  du  duodénum.  Suivie  de  la  libération  de 
bas  en  haut  de  l’estomac,  c’est  parce  que  ce  pro¬ 
cédé  nous  a  paru  le  plus  sûr  pour  enlever  les 
ulcus  térébrants  et  les  nlcus'  haut  placés.  Cette 
sécurité  et  cette  facilité  ont  été  accrues  quand 
nous  avons  connu  f aspirateur  que  Thierry  de 


:  clamps  ont  été  supprimés.  Nous  les  utilisons 
toutefois  pour  la  gastro-jéjunostomie  simple, 
opération  que  ftous  faisons  de  plus  en  plus 
rarement. 

Quelle  est  la  cause  de  l’ulcéiie  gastiiIque? 
—  Il  est  vraisemblable  que  l’infection  joue  ici  un 
rôle  actif.  Dans  la  majorité  des  cas,  Fulcus  est 
précédé  par  une  suppuration  des  gencives,  des 
amygdales,  du  rhinopharynx,  une  cholécystite, 
une  appendicite,  de 
la  stase  intestinale 
chronique. 

Dans  tout  traite¬ 
ment  médical  ou  chi¬ 
rurgical  de  l’ulcus, 
il  faut  donc  recher¬ 
cher  et  supprimer 
foyers  d’infec¬ 
tion  éloignés .  De 
plus,  il  faut  faire 
l’examen  du  sang 
pour  savoir  s’il 
existe  de  la  polynu¬ 
cléose.  Si  la  réponse 
eét  positive,  U  faut 
appliquer  la  vacci- 
nothérapie  préala¬ 
ble. 

Les  ulcus  que 

OPÉRONS  SONT 

DES  É'LCUs  chroniques.  —  I!  est  possiblc  que  l’ulcus 
débute  par  une  phase  aJgüP,  pendant  laquelle  la 


Asjiect  de  l'estomàc  avant  et  àprSi  tientarquer,  sur  la  figure  de  drWté,  que  le  âÿoiêitàm  e»C  large; 

le  diamètre  de  Fé'S'to'àïïié  à  été  Mtrécî  ëÜ  pàt'iîé  pétt  Une  suture  de  la  tranche  qui  Inî  permet  de  s’adapter  htfùt  à  bout 
avec  le  iédéémUi  (apéMiàri  ée  Péëit}. 


(Martel  émpfoÿàiîf  daûs  ses  opérations  intr’a-cra-  | 
âîéffléâ.  De'pifîS  l'nSage  de  Taspiratettr,  les  | 


Fig.  2.  —  kxcision  d'iih  ulcus  gàHrîqiie  haut  placé.  Fig.  3.  —  Èxcislon  d’üil  uléus  g&Strlque  haut  placé. 

Après  décpilemcni  colo-épiploïque,  voici  l'asjiect  que  présente  la  face  supérieure  du  L’estomac  est  relevé  vers  la  gauche  ;  la  petite  courbure  est  udllérehle  [Sur  l'IlStèr- 
m^sb'-cSioti  tràhâvei'éë  ;  adKéfënfcé  dé  l’illCÜS  fi'i'éé  le  pancréas  dans  lequel  il  est  médiaire  de  i’ulcus  iérébraht  qui  pénétf-e  à  Id  fdis  dans  lé  inéso-côlOrt  tratléVerse 

térébrant  et  avec  la  taco  sdpéHèdfë  du  inêéd-bélofi  transverse.  Le  fait  de  libérer  et  dans  le  pancréas. 

l’aleUB  va  ouvrir  l’estomac  et  montrer  le  fond  de  l’ulcué  térébrant  dans  le  pancréas.  La  section  gastrùiue  pdrtera  au  biveau  du  pointillé, 
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muqueuse  seule  est  atteinte.  Cette  phase  aiguë  peut  qui  ne  permet  pas  de  poser  le  diagnostic  c  :rtain  Nous  insistons  sur  les  soins  suivants  : 

provoquer  des  troubles  dyspeptiques,  des  hémor-  de  l’existence  et  de  la  guérison  de  1  ulcus  gas-  i>ésin/ec/wn  du  nez,  de  la  gorge,  détartrage  des 

ragies  et  des  douleurs.  Dans  la  plupart  des  cas,  trique.  dents. 

ces  ulcérations  guérissent  médicalement.  Si  elles  D’après  l’examen  de  nos  pièces,  sur  100  ma-  Vaccination  préalable.  Elle  s’impose  chaque 
passent  à  l’état  chronique,  c’est  vraisembla-  lades  atteints  de  cancer  d’estomac,  il  y  a  80  ma-  fois  qu’il  y  a  polynucléose  à  l’examen  du  sang, 

blement  parce  que  persistent  après  la  cure  gas-  lades  qui  ont  été  jadis  porteurs  d’un  ulcus,  et  ces  Cette  précaution  décale  l’intervention  de  trois 

trique  les  causes  d’infection:  appendicite,  cho-  ulcus  ont  été  déclarés  «  guéris  »  plusieurs  fois  semaines. 

lécystite,  stase  intestinale  chronique,  suppuration  par  les  médecins.  La  plupart  des  sujets  qui  L’ insuffisance  respiratoire  sera  préalablement 

des  gencives,  du  nez,  de  la  gorge,  etc...  meurent  de  perforation  gastrique  ou  duodénale,  combattue.  Il  faut  soumettre  ces  sujets,  pendant 

d’hémorragie  gastrique  ou  duodénale,  ont  été  deux,  trois  semaines,  à  la  spiroscopie  ;  celle-ci 

Quel  EST  LE  PHONOST1C  DKS  ulcus? —  L’ulcus  plusieurs  fois  déclarés  «  guéris  »  et  cette  guérison  assure  une  hématose  plus  complète,  active  les 

duodénal  (U.  D.)  menace  le  malade  de  perfo-  ligure  au  chapitre  des  succès  sur  les  statistiques  échanges,  modifie  le  métabolisme  basal,  stimule 

ration  et  d’hémorragie;  il  amène  chez  lui  une  médicales.  Sir  Berkeley  Moynihan  déclare  que  le  les  sécrétions  internes  et  améliore  les  résultats 

traitement  chirurgical  est  opératoires.  La  spiroscopie  doit  être  continuée 


Fig.  4.  —  Excision  d  un  ulcus  gastrique  haut  placé.  Fig.  5.  —  Excision  d'un  ulcus  gastrique  haut  placé. 

Ln  libérution  de  l’estomac  ouvre  l’ulcus  qui  pénètre  dans  le  pancréas.  Faire  La  petite  courbure  se  trouve  dépouillée  et  montre  ses  fibres  longitudinales.  L’ulcère  se 
l'aspiration  du  contenu  de  l’estomac  ;  il  ne  faut  jamais  mettre  de  clamps  au  trouve  iilacé  environ  à  2  cm.  au-dessus  du  point  où  a  été  posé  le  fil.  Ce  fil  empêche  l’œso- 


cours  de  la  gastrectomie;  il  est  nécessaire  d’opérer  à  sec 

((  diminution  »  vitale  et  sociale,  généralement 
inconsciente,  et  le  prédispose  à  la  tuberculose. 

En  sus  de  ces  accidents  propres  à  l’ulcus  duo¬ 
dénal,  l’ulcus  gastrique  (U.  G.)  prépare  également 
au  cancer,  puivi|ue  <S  fois  sur  10  le  cancer  sto¬ 
macal  e.st  grell’é  sur  un  vieil  ulcus.  En  examinant 
une  série  ininterrompue  de  200  ulcus  d’apparence 
.saine,  après  gastrectomies,  nous  avons  constaté 
la  transformation  cancéreuse  dans  18  pour  100 
des  cas. 

Le  TIlAirE.MENT  MEDICAL  GUERIT-IL  LES  ULCUS 
CHRONIQUES?  —  Ce  qui  donne  l’illusion  de  la 
guérison  médicale  de  l’ulcus,  c’est  son  évolution 
clinique.  En  effet,  cette  alfection,  comme  l’appen¬ 
dicite  et  la  cholécystite,  procède  par  périodes 
dï  crise  et  de  calme.  Pendant  les  périodes  de 
calme,  le  sujet  paraît  complètement  guéri. 

Les  statistiques  qui  paraissent  justiûer  le  trai¬ 
tement  médical  n’ont  aucune  base  sûre,  car  elles 
reposent  généralement  sur  le  diagnostic  clinique, 


phoge  de  tirer  sur  l’estomac. 

Après  aspiration,  tantôt  les 
malade,  il  le  laisse  lequel  il  est  «  pénétrant  ». 
souvent  mourir  et 

cette  mort  est  beaucoup  plus  fréqueule  que 
celle  due  à  l’opération  '.  11  ne  suffit  pas  de  sou¬ 
lager  temporairement  le  malade  et  de  lui  donner 
l’illusion  de  la  cure  :  le  fait  de  le  laisser  mourir 
quelques  mois  ou  quelques  années  plus  tard,  par 
suite  d’une  hémorragie  ou  d’un  cancer,  est  un 
insuccès  aussi  décevant  qiie  de  le  perdre  après 
l’opération. 

.  Nécessité  des  soins  pré-  et  post-opératoires. 
—  Tout  chirurgien  qui  opère  un  malade  pour 
une  lésion  gastrique  doit  suivre  une  technique 
irréprochable,  mais  aussi  le  diagnostic  de  la 
lésion  et  de  toutes  les  tares  du  malade  doit 
être  posé  auparavant.  Les  soins  pré-  et  post-opé¬ 
ratoires  doivent  être  appli(|ués  avec  toute  la 
rigueur  voulue. 

1.  Movniiian.  —  I7ci/s  gastrique  et  duodénai  (Doin, 
éditeur.  Péris). 


L’ulcus  est,  en  effet,  pincé  nu  tiers  supérieur  de  l’estomne. 
ciseaux,  tantôt  le  bistouri,  le  séparent  du  pancréas  dans 


nettoyer  l’estomac,  mais  aussi  pour  entraîner  le 
malade  à  l’introduction  du  tube  si  souvent  néces¬ 
saire  après  l’intervention.  Après  l’intervention, 
s’il  vomit  ou  régurgite,  si  l’état  est  fébrile,  s’il  y 
a  tension  gastrique,  faire  un  ou  plusieurs  lavages. 
Or,  le  tube  de  Faucher  n’est  généralement  pas 
supporté  si  le  malade  n’y  est  pas  déjà  entraîné. 

La  transfusion  du  sang  est  indiquée  chez  un 
grand  nombre  de  malades.  L’injection  intravei¬ 
neuse  de  sérum  hypertonique  (Gosset)  rend  des 
services  chez  les  intoxitjués  intestinaux  si  fré¬ 
quents. 

Les  divers  traitements  chirurgicaux  de 
l’ulcus  gastrique.  —  Les  traitements  proposés 
sont  :  la  gastro-entérostomie,  l’excision,  la  ther¬ 
mo-cautérisation  (Balfour),  la  résection  annulaire, 
la  gastro-pylorectomie. 

La  gastro-entérostomie  n’empêche  pas  l’ulcus  de 
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se  transformer  en  cancer.  Elle  ne  l’empêche  pas  |  qu’aux  ulcus  de  la  partie  moyenne  de  l’estomac, 
de  saigner,  de  se  perforer,  ni  de  faire  souffrir.  ou  de  la  région  juxta-pylorique.  Pour  les  ulcus 
Toutefois,  la  gastro-entérostomie  amène,  en  |  haut  situés,  cette  excision  par  le  procédé  direct 

est  dangereuse.  Les 
chirurgiens  qui  dé¬ 
clarent  avoir  fait 


dives  et  une  transformation  cancéreuse  qu’il  a 
fallu  gastrectomiser. 

La  résection  annulaire ,  qui  consiste  à  supprimer 
une  «  manchette  »  d'estomac  sur  laquelle  se 
trouve  placé  l’ulcus,  se  termine  par  une  gasti'o- 
gastrostomie.  Cette  opération  n’est  possible  que 


Fig.  6.  —  Excision  d’un  ulcus  gastrique  haut  placé. 

Il  faut  ènlevfir  le  plus  possible  d’estomac.  Mais  fl  est  des  cas  où  l’excfsion  entraîoe  le  rétrécissement  de  l'organe  gastrique,  alors  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  le  supprimer 
en  totalité.  Se  contenter  alors  d’etciser  tiné  partie  de  l’ulcère,  la  partie  calleuse.  Dans  le  cas  présent,  le  chirurgien  ne  réséquera  la  tunique  gastrique  que  jusqu’au  tissu 
calleux,  la  moitié  supérieure  de  l’nlons,  de  façon  à  laisser  de  l’étoffe  gastrique  qui  pourra  constituer  une  gouttière  acceptable  ;  l’excision  est  faite  avec  des  Ciseaux  et,  au 
fur  et  à  mesure  que  la  section  est  faite,  une  suture  au  çatgut  est  placée. 


général,  la  sédation  des  douleurs  et  c’est  la  rai¬ 
son  pour  laquelle  certains  chirurgiens  la  pra¬ 
tiquent  encore.  Nous  y  avons  renoncé  depuis 
longtemps. 

L'excision  cunéiforme  ne  peut  s’appliquer 


une  excision  d’ulcus  haut  situés  se  font  souvent 
illusion  :  ces  ulcns  siègaient  k  la  partie  moyenne 
de  la  petite  courbure. 

La  thermo-cautérisation  (Balfour)  peut  suffire 
dans  certains  cas  ;  nous  avons  observé  des  réci- 


st  l’ulcus  occupe  la  partie  moyenne  ou  pré-pylo- 
rique  de  la  petite  courbure. 

La  gnstro-pyiorectomie  après  section  primitive 
du  duodénum,  que  nous  pratiquons  depuis  lÜÎO, 
est  une  hémi-gastrecfomie  ;  elle  supprime  le 


Fig.  7.  —  Excision  d'un  ulcus  gastrique  haut  placé. 

L’alcèï*  est  libévé;  l’estomac  a  fendanee  à  te  réfracter;  il  est  maiateim  par  le  fil  de 
traction.  Quand  l’opérateur  est  gêné  pour  suturer  lu  petite  conrbure  ouverte,  il 
place,  sur  la  plaie  de  cette  dernière,  quelques  pointa  séparés  et  pratique  la  section 
gastrique  en  commençant  par  la  séro'-muscul'aire  ;  fa  muqueuse  n’est  ouverte  qu’après 
l’iuciaion  cirCtrlaire  de  tonte  l'a  sé-ro-mùscotaire. 


Fig.  8.  —  Excision  d'un  ulcus  gastrique  haict  placé. 

L'estomac,  dont  le  calibre  est  ramené  au  diamètre  du  duodénum,  est  amené  au  cnnluct 
de  ce  dernier;  anastoniosc  bout  à  bout  (Pénn). 
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pylore,  la  première  partie  du  duodénum,  la  petite 
tubérosité  et  l’ulcère. 

En  cas  D’u[,t:us  haut  situk,  les  opérations  ci- 
dessus  énoncées  ne  sont  pas  possibles  : 

La  gaslro-entérostornie  est  encore  pratiquée  par 
Moynihan.  Ce  dernier  y  associe  la  jéjunostomie; 
il  applique  une  sonde  jéjunale  et  nourrit  par  là 
l’opéré  pendant  un  an,  deux  ans,  trois"  ans,  jus¬ 
qu’à  la  cicatrisation  de  l'ulous.  Nous  avons  fait 
deux  tentatives  de  ce  genre,  avec  un  insuccès 
complet.  ■ 

h'e.rcision  de  l'iilcus  haut  placé  est  pratique¬ 
ment  impossible.  Nous  l  avons  tentée  trois  fois 
avant  1910.  Ces  trois  cas  se  sont  terminés  par  la 
mort. 

La  résection  annulaire  est  aussi  difGcile  à  appli¬ 
quer  que  l’excision. 

La  gastrectomie  totale  est  une  bonne  opération, 
mais  trop  grave,  elle  peut  être  9  fois  sur  10  rem¬ 
placée  par  la  suivante.  Nous  l’avons  pratiquée 
5  fois  avec  4  guérisons  et  une  mort,  20  pour  100 
de  mortalité. 

La  résection  en  gouttière  que  nous  préconisons 
nous  a  donné  2  morts  sur  4(S  opérés  (4,")  p.  100). 

ÏBCHNMQUE  DE  LA  G ASTUKCTOM lE  EN  GOUTTlÈEE. 

—  Elle  supprime  la  première  portion  du  duodé¬ 
num,  le  pylore,  toute  la  petite  tubérosité.  L’opé¬ 
rateur  sectionne  l’estomac  en  son  milieu,  perpen¬ 
diculaire  à  son  axe,  au-dessous  ou  dans  l’ulcus, 
s’il  est  étendu,  immédiatement  à  l’union  de  la 
petite  et  de  la  grosse  tubérosité.  Cette  section 
donne  un  accès  direct  sur  le  tiers  supérieur  de  la 
petite  courbure.  L’ulcus  haut  placé,  mais  devenu 
alors  très  visible,  est  facilement  et  largement 
excisé  aux  ci.'icaux. 

Il  est  nécessaire,  avant  d’exciser  l’ulcus,  de 
placer  un  fil  très  haut  sur  la  petite  courbure,  entre 
le  cardia  et  l’ulcus,  de  façon  à  ce  que  la  rétrac¬ 
tion  du  cardia  n’entraîne  pas  le  moignon  gas¬ 
trique  ;  sinon  les  man(eu vres  de  réparation  seraient 
délicates  et  pénibles. 

a)  Quelle  incision  pariétale  faut-il  faire?  Une 
section  en  L  (sauf  chez  les  ptosiques  où  l’incision 
médiane  verticale  suffit). 

b)  lî.cploralion. 

c)  Décollement  colo-épiploïque. 

d)  Section  de  la  première  portion  du  duodénum 
et  de  la  moitié  inférieure  de  l' épiploon  gastro-hépa- 

e)  Libération  de  l'estomac.  —  Si,  en  un  point, 
l’ulcère  pénètre  dans  le  pancréas,  le  bistouri  va 
séparer  l'estomac  (petite  courbure)  et  le  libérer 
d’avec  le  pancréas.  Dès  que  la  libération  est 
commencée  et  que  le  bistouri  a  séparé  les  por¬ 
tions  épaissies  de  l’ulcère  d’avec  le  pancréas, 
l’aspirateur  évacue  et  assèche  la  cavité  gastrique. 

f)  Application  du  fil-amarre.  Sur  la  partie  très 
haute  de  la  petite  courbure. 

g)  Section  gastrique.  —  L'ulcus  est  libéré,  le  fil- 
amarre  posé.  L’estomac  est  sectionné  perpendicu¬ 
lairement  à  son  axe,  généralement  au-dessous, 
parfois  au  milieu  de  l’ulcus,  au  bistouri  d’abord 
(couche  séro-itiusculaire),  puis  avec  les  ciseaux. 

h)  Hrcision  de  l’ulcus. 

i)  L' opérateur  applique  quelques  points  séparés 
pour  fermer  la  partie  la  plus  supérieure  de  la 
petite  courbure  excisée. 

j)  h’errneture  de  la  gouttière  gastrique. 

N  -B.  —  A  plusieurs  reprises,  il  nous  a  été 
objecté  que  la  gastrectomie  pour  ulcus  gastrique 
était  plus  grave  que  la  gastro-entérostomie  ou 
l’excision  cunéiforme.  Nous  ne  pratiquons  plus, 
pour  l’ulcus  gastrique,  que  deux  opérations  :  le 
Balfour  (à  peine  •'>  pour  100  des  cas)  et  la  gastro¬ 
pylorectomie  après  section  primitive  du  duocié- 

k)  Heconstitution  de  la  petite  courbure  après  résec¬ 
tion.  -  C'est  la  transformation  de  la  gouttière  en 


1)  Restauration  du  tractus  intestinal.  — La  gout¬ 
tière  gastrique  est  transformée  en  un  tube.  Si  le 
tube  qui  fait  suite  à  l’œsophage  est  assez  long 
pour  venir  sans  traction  au  contact  dit  duodénum 
sectionné,  l’opérateur  suturera  alors  le  duodénum 
et  le  suc  gastrique  en  une  anastomose  termino- 
terminale  (Péan).  Si  l’anastomose  bout  à  bout 
gasiro-  duodénale  n’est  pas  possible,  faire  le  Polya. 

Comme  anesthésie,  j’ai  recours  à  l’anesthésie 
locale  de  la  paroi  abdominale,  à  celle  des  nerfs 
splanchniques,  ou  à  la  narcose  au  protoxyde 
d’azote. 

La  diathermie,  qui  réchauffe  le  patient  pendant 
l’opération,  raréfie  la  congestion  pulmonaire. 

examen  du  sang  montre  si  le  malade  présente 
de  la  polynucléose  ou  non.  En  cas  d’infection 
révélée  par  cet  examen  sanguin,  il  est  bon  de  pra¬ 
tiquer  la  vaccination  préopératoire. 

Il  faut  poser  l’indication  opératoire  avec  cir¬ 
conspection  ch'  Z  les  obèses,  les  azotémiques  et 
tous  les  tarés  qui  requièrent  un  traitement  pré¬ 
opératoire  très  sérieux. 


ESSAI  DE  SYSTÉMATISATION 
DU  DIAGNOSTIC  PRÉCOCE 

DE  LA 

TUBERCULOSE  INTESTINALE 

CHEZ  LE 

TUBERCULRUX  PULMONAIRE 

CHRONIQUE 

—  DIRECTIVES  GÉNÉRALES  DU  TRAITEMENT  — 
Par  L.  BONAFÉ  (d’Hauteville). 


Les  idées  classiques  sur  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  formes  dites  médicales  de  la  tuber¬ 
culose  intestinale  doivent  être  complétées  et 
modifiées,  la  question  ayant  fait,  ces  dernières 
années,  en  France  et  à  l’étranger,  de  très  utiles 
progrès.  Une  mise  au  point  nous  paraît  néces¬ 
saire  à  une  époque  où  les  méthodes  de  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire  sont  parvenues 
à  une  si  remarquable  efficacité.  Les  brillants 
résultats  obtenus  par  la  cure  hygiénique  et 
climatique,  par  la  collapsothérapie  médicale  et 
chirurgicale,  voire  par  la  chimiothérapie,  sont 
si  souvent  compromis  par  une  localisation  intes¬ 
tinale  secondaire  que  notre  devoir  est  de  recher¬ 
cher  tous  les  moyens  propres  à  combattre  cette 
redoutable  complication.  Si  le  succès  ne  vient 
pas  toujours  couronner  nos  efforts,  nous  devons 
au  moins  assurer  aux  malades  un  traitement 
méthodique,  aussi  précoce  que  possible,  en  utili¬ 
sant  toute.s  les  acquisitions  scientifiques  qui 
sont  venues  heureusement  enrichir  nos  moyens 
d’investigation  et  nos  possibilités  thérapeutiques. 

Nous  n’étudierons  ici  que  les  formes  dites 
médicales  de  la  tuberculose  intestinale,  évoluant 
chez  un  sujet  atteint  de  bacillose  pulmonaire 
chronique.  Nous  éliminons  ainsi  la  tuberculose 
intestinale  primitive,  les  tuberculoses  aiguës  et 
les  formes  qualifiées  de  chirurgicales,  hypertro¬ 
phiques  ou  sténosantes,  bien  connues  depuis  les 
travaux  des  chirurgiens  lyonnais  Bérard  et  Patel. 
Nous  ne  nous  dissimulons  pas  que  notre  étude  va 
porter  sur  des  altérations  anatomiques  très  dis¬ 
semblables,  tant  au  point  de  vue  du  degré  lésion¬ 
nel  qu’au  point  de  vue  de  la  diffusion  topogra¬ 
phique.  Mais  nous  désirons  avant  tout  fixer  une 
méthode  précise  de  diagnostic  et  des  directives 
générales  de  traitement,  en  envisageant  dans  son 
ensemble  un  problème  particulièrement  difficile, 
à  la  lumière  des  nombreuses  observations  que 
nous  avons  pu  recueillir  ces  dernières  années  à 
Ilauteville,  à  l’instigation  de  notre  maître,  le 
docteur  Dumarest. 


Avant  de  commencer  notre  exposé,  nous  te¬ 
nons  à  insister  sur  trois  points  fondamentaux  : 
la  fréquence  de  la  tuberculose  intestinale,  sa 
curabilité  possible,  son  indépendance  relative 
d’évolution  chez  les  tuberculeux  pulmonaires 
chroniques. 

1“  Les  anatomo-pathologistes  ont  montré  la 
fréquence,  insoupçonnée  cliniquement,  des  loca¬ 
lisations  intestinales  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  :  3  tuberculeux  sur  5  présentent,  à  l’autopsie, 
des  lésions  intestinales  (d’après  certaines  statis¬ 
tiques,  3  sur  4).  Cette  notion  doit  être  constam¬ 
ment  présente  à  l’esprit  du  phtisiologue.  Elle 
impose,  chez  tout  tuberculeux  pulmonaire,  un 
examen  soigneux  des  fonctions  intestinales  : 
aucune  manifestation  digestive,  si  minime  soit- 
elle,  ne  doit  être  négligée.  Un  traitement  immé¬ 
diat  et  une  observation  suivie  sont  nécessaires. 

2°  La  tuberculose  intestinale,  dans  ses  formes, 
dites  médicales,  n’a  pas  forcément  un  pronostic 
fatal.  Elle  peut  affecter,  comme  la  plupart  des 
autres  localisations  de  la  tuberculose,  une  forme 
bénigne  ou  peu  grave,  susceptible  de  guérir 
spontanément  ou  par  un  traitement  approprié. 
De  fait,  un  certain  nombre  de  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  présentent,  à  un  moment  donné  de  leur 
longue  maladie,  des  manifestations  plus  ou  moins 
graves  de  tuberculose  intestinale,  qui  guérissent 
ou  ne  laissent  après  elles  que  des  séquelles  en 
général  peu  gênantes.  La  notion  de  la  curabilité 
possible  de  la  bacillose  digestive  doit  encourager 
nos  efforts  thérapeutiques.  L’entérite  tubercu¬ 
leuse  n’a  pas  toujours  l’évolution  progressive, 
terminée  par  la  mort,  que  lui  attribuent  les  au¬ 
teurs  classiques. 

3“  La  localisation  intestinale  se  produit  sou¬ 
vent  chez  des  tuberculeux  pulmonaires  fibreux  ou 
à  tendance  fibreuse,  stabilisés  par  une  longue 
cure  hygiénique,  probablement  à  la  faveur  de  la 
durée  de  ces  formes  de  la  maladie;  elle  atteint 
parfois  des  malades  traités  avec  succès  par  le 
pneumothorax  artificiel.  La  survenue  de  cette 
complication  chez  un  pulmonaire  bénin  ou  stabi¬ 
lisé,  si  fâcheuse  soit-elle,  permet  cependant  de 
considérer  la  tuberculose  digestive  comme  auto¬ 
nome  au  moins  d’évolution  et  de  lui  opposer 
des  traitements  actifs,  notamment  chirurgicaux. 
D’ailleurs  le  parallélisme  des  évolutions  pul¬ 
monaire  et  intestinale  est  assez  rare  dans  les 
formes  chroniques,  en  dehors  de  la  période  ter¬ 
minale.  On  observe  fréquemment  une  alternance 
dans  les  manifestations  pulmonaires  et  intesti¬ 
nales,  le  poumon  cessant  d’évoluer  alors  que  la 
localisation  digestive  apparaît  ou  inversement 
les  manifestations  digestives  s’effaçant  alors  que 
l’état  pulmonaire  subit  une  aggravation.  Cette 
alternance  mérite  d’être  bien  connue,  elle  peut 
donner  des  illusions  sur  l’efficacité  des  traite¬ 
ments,  mais  elle  peut  aussi  permettre  une  théra¬ 
peutique  plus  énergique. 

Ces  dernières  notions  modifient  les  concep¬ 
tions  anciennes  beaucoup  plus  sombres.  Elles 
doivent  nous  inciter  à  de  nouvelles  recherches, 
mais  il  nous  paraît  utile,  dès  à  présent,  de  fixer 
nos  connaissances  et  nos  moyens  actuels  dans  un 
exposé  détaillé. 


Le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  intes¬ 
tinale  passe  pour  un  des  plus  difficiles  de  la  pra¬ 
tique  médicale.  Nous  ne  le  contestons  pas,  mais 
la  connaissance  plus  exacte  des  signes  de  début 
et  la  mise  en  œuvre  des  méthodes  modernes 
d’exploration  permettent  de  résoudre  aujourd’hui 
plus  facilement  ce  problème.  «  L’état  actuel  du 
diagnostic  de  la  tuberculose  intestinale  est  com- 
par.ible  à  ce  ([u’était  il  y  a  vingt-cin([  ans  celui  de 
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la  tuberculose  pulmonaire,  alors  que  le  diagnostic 
précoce  était  encore  à  étudier  »  (Lawrason  Brown 
et  Homer  L.  Sampson).  De  nombreux  progrès 
sont  encore  à  réaliser.  Les  principales  difficultés 
viennent,  comme  toujours,  du  polymorphisme  de 
début  et  aussi  du  défaut  de  proportion  entre  les 
signes  observés  et  les  dégâts  anatomiques.  On 
peut  néanmoins  schématiser  le  tableau  clinique 
du  début  de  la  tuberculose  intestinale  chez  le 
tuberculeux  pulmonaire  chronique.  Il  peut,  à 
notre  avis,  afiecter  cinq  modalités  principales  :■ 

1°  Début  latent  par  un  .syndrome  de  fléchisse¬ 
ment  inexpliqué.  Il  s’agit  le  plus  souvent  d’un  tu¬ 
berculeux  pulmonaire  chronique  plus  ou  moins 
stabilisé,  ayant  fait  des  progrès  parfois  rapides, 
apyrétique,  prenant  du  poids,  qui  voit  son  état 
général  décliner,  son  appétit  diminuer,  sa  tem¬ 
pérature  devenir  irrégulière,  alors  qu’un  examen 
minutieux  et  complet  ne  décèle  aucun  processus 
pulmonaire  capable  d’expliquer  ce  fléchissement. 
Parfois,  c’est  un  malade  traité  efficacement  par  le 
pneumothorax  artificiel,  le  poumon  opposé  étant 
parfaitement  sain  :  on  s’étonne  de  ce  changement, 
la  cause  n’en  est  pas  évidente.  Il  faut  savoir  que 
c’est  presque  toujours  une  localisation  nouvelle 
intestinale  qui  se  manifeste  ainsi.  Les  symptômes 
digestifs  sont  si  vagues  qu’il  faut  les  rechercher 
avec  soin  :  le  malade  n’attire  nullement  l’attention 
sur  son  intestin.  Ce  début  rnppelle  celui  de  la 
tuberculose  pulmonaire  ;  même  latence,  même 
qbsence  de  signes  en  présence  de  lésions  anato¬ 
miquement  confirmées.  Dans  un  cas  comme 
dans  l’autre,  c’est  l’examen  radiologique  seul  qui 
donnera  des  signes  de  certitude.  Nous  avons  vu 
une  jeune  malade  qui  présentait  ce  syndrome  de 
fléchissement  se  plaindre  à  peine  de  quelques 
troubles  digestifs  alors  que  l’examen  radiolo¬ 
gique  d’abord,  l’exploration  chirurgicale  ensuite 
mirent  en  évidence  des  lésions  intestinales  éten¬ 
dues  et  incurables. 

2°  Début  larvé  par  un  syndrome  de  dyspepsie 
gastrique  qui  masque  la  localisation  intestinale. 
La  tuberculose  de  l’intestin  a  presque  toujours 
un  retentissement  gastrique  réflexe.  L’examen 
radiologique  montre  la  grande  fréquence  de  la 
rétention  gastrique  après  la  quatrième  ou  la  cin¬ 
quième  heure  dans  le  cas  d’entérite  bacillaire  vé¬ 
rifiée.  Cliniquement,  ce  syndrome  réflexe  se  tra¬ 
duit  par  des  signes  de  dyspepsie  atonique  plus 
ou  moins  accusés,  allant  des  simples  pesanteurs 
post-prandiales  à  la  dilatation  vraie  avec  douleur 
solaire,  sensation  constante  de  plénitude  gas¬ 
trique,  état  saburral  persistant,  alimentation 
presque  impossible,  en  général  sans  vomisse¬ 
ments.  Ces  signes  gastriques  sont  fréquemment 
observés  à  des  degrés  divers  chez  les  tubercu¬ 
leux  pulmonaires,  constituant  le  syndrome  dys¬ 
peptique  bien  connu  et  si  souvent  étudié,  dont 
nous  ne  voulons  en  aucune  façon  nier  l’existence 
à  l’état  isolé.  Mais  il  importe  de  remarquer  que 
ces  manifestations  sont  identiques  à  celles  que 
l’on  observe,  par  un  mécanisme  réflexe,  dans  la 
tuberculose  intestinale.  Elles  sont  en  général  si 
gênantes  pour  le  malade  qu’elles  absorbent 
toutes  les  préoccupations  médicales  et  détournent 
l’attention  de  l’intestin.  C’est  ainsi  que  beaucoup 
de  tuberculoses  intestinales  au  début  se  cachent 
derrière  ce  syndrome  gastrique  bruyant  que  les 
divers  traitements  connus  n’arrivent  guère  à  mo¬ 
difier. 

Nous  verrons  plus  loin  que  ces  manifestations 
gastriques  réflexes  cèdent  en  général  à  la  simple 
laparotomie  exploratrice,  quand  il  est  possible 
de  la 'pratiquer.  Ce  mode  de  guérison  est  pour 
nous  la  meilleure  preuve  du  caractère  réflexe  de 
ce  syndrome.  En.  tout  cas,  la  connaissance  de  ces 
faits  impose  un  examen  méthodique  de  l’intestin 
toutes  les  fois  qu’une  dyspepsie  grave  se  manifete 
chez  un  tuberculeux. 

3®  Début  par  des  douleurs  abdominales^  qui 


peuvent  constituer,  dans  certains  cas,  la  seule 
manifestation  initiale  d’une  tuberculose  de  l’in¬ 
testin.  Vagues,  simple  sensation  de  gêne  ou  plus 
intenses,  rarement  très  vives,  ces  douleurs  peu¬ 
vent  être  continues  ou  survenir  par  crises.  Le 
malade  les  localise  le  plus  souvent  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  en  raison  du  siège  habituel  des 
lésions  (fin  du  grêle,  cæcum,  côlon  ascendant)  ;  la 
palpation  fait  percevoir  fréquemment  un  cæcum 
ou  un  côlon  tuméfié,  douloureux  à  la  pression, 
parfois  gargouillant.  Il  arrive  même  que  la  tuber¬ 
culose  intestinale  débute  par  une  crise  pseudo¬ 
appendiculaire  bruyante.  Quand  une  diarrhée 
chronique  s’installe,  comme  nous  l’avons  vu 
plusieurs  fois,  à  la  suite  de  cet  épisode,  le  dia¬ 
gnostic  de  localisation  intestinale  nous  paraît 
évident.  Ces  douleurs  peuvent  siéger  aussi  dans 
la  fosse  iliaque  gauche  (localisations  coliques 
gauches  ou  sigmoïdiennes  plus  rares)  ou  trans¬ 
versalement  (douleur  en  barre  du  type  colitique, 
six  à  sept  heures  après  les  repas,  souvent  mati¬ 
nale)  ou  dans  le  creux  épigastrique  (douleur  so¬ 
laire  de  la  dilatation  gastrique  réflexe).  Dans 
d’autres  cas,  les  douleurs  sont  diffuses,  affectant 
la  forme  de  coliques  banales,  souvent  avec  des 
flatulences  et  du  météorisme  passager  (aérocolie). 
Le  syndrome  de  Kônig  s’observe  parfois.  Mais  il 
faut  bien  dire  que  nombre  de  tuberculoses  intes¬ 
tinales  évoluent  au  début  sans  la  moindre  douleur. 

4°  Début  par  une  hémorragie  intestinale,  com¬ 
parable  à  l’hémoptysie  de  début  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Nous  avons  montré,  avec  Rougy 
[La  Presse  Médicale,  4  Juin  1927),  que  cet  acci¬ 
dent,  souvent  solitaire,  pouvait  être  le  prélude 
d’une  tuberculose  intestinale  qui  s’avère  après 
un  temps  plus  ou  moins  long. 

5“  Début  par  des  phénomènes  diarrhéiques,  de 
beaucoup  le  plus  fréquent.  Cette  diarrhée,  surve¬ 
nant  d’emblée  ou  après  une  longue  période  de 
constipation,  est  souvent  peu  abondante  ou  inter¬ 
mittente.  Elle  se  borne  fréquemment  à  une  selle 
unique  quotidienne  plus  ou  moins  liquide  et  peut 
alterner  avec  des  phases  de  constipation.  Toute 
diarrhée  survenant  chez  un  tuberculeux  pulmo¬ 
naire  doit,  si  elle  ne  cède  pas  rapidement  au  trai¬ 
tement  banal,  éveiller  l’idée  d’une  localisation 
intestinale.  Elle  ne  doit  jamais  être  négligée. 
Une  distinction  fondamentale  doit  être  faite  entre 
les  diarrhées  non  tuberculeuses  des  tuberculeux 
et  la  diarrhée  de  la  tuberculose  intestinale.  Ce 
diagnostic,  très  difficile,  mais  capital,  peut  être 
schématisé  et  simplifié;  il  exige  une  méthode 
logique  d’examen  que  nous  exposerons  et  une 
étude  coprologique  simple,  de  l’ordre  de  celle 
que  tout  médecin  peut  faire  avec  ün  microscope 
et  quelques  colorants,  cette  étude  étant  aussi 
nécessaire  pour  le  traitement  que  pour  le  dia¬ 
gnostic;  mais  il  importe  de  dire  que  la  tuberculose 
intestinale  n  a  pas  de  syndrome  coprologique  pro¬ 
pre  et  que  le  diagnostic  ne  peut  en  aucun  cas 
être  uniquement  coprologique. 

Si  nous  éliminons  la  diarrhée  par  dégénéres¬ 
cence  amyloïde,  qui  survient  aux  phases  ultimes 
de  la  tuberculose  et  sort  de  notre  sujet,  nous 
pouvons  schématiser  ainsi  les  quatre  principales 
formes  connues  des  diarrhées  dites  non  tubercu¬ 
leuses  des  tuberculeux,  dont  la  connaissance,  due 
aux  travaux  de  nombreux  auteurs,  est  nécessaire 
pour  le  diagnostic  différentiel  de  la  tuberculose 
intestinale  au  début  ; 

a)  La  diarrhée  motrice,  par  hyperklnésie  intes¬ 
tinale  et  évacuation  prématurée  du  contenu  cœcal 
normal  ou  plus  rarement  du  contenu  normal  du 
grêle.  Son  diagnostic  coprologique  est  facile. 
Elle  peut  ne  s’accompagner  d’aucune  douleur, 
mais  la  diarrhée  d’origine  cæcale  coïncide  sou¬ 
vent  avec  le  syndrome  douloureux  dit  colitique. 
Courcoux  et  Godel  ont  montré  récemment  la 
grande  fréquence  de  la  colite  acide  des  tubercu¬ 
leux  ; 


b)  La  diarrhée  de  fermentation  de  Schmidt, 
particulièrement  typique,  pouvant  survenir  après 
exagération  ou  prolongation  intempestive  d’un 
régime  farineux  du  type  Combe  ou  primitive¬ 
ment,  sans  cause  appréciable  ; 

c)  La  diarrhée  par  insuffisance  digestive,  dite 
par  dyspepsie  gastrique,  biliaire,  pancréatique 
ou  par  dyspepsie  globale,  très  fréquente,  due 
en  général,  dans  les  manifestations  de  début  qui 
nous  occupent,  à  une  déficience  fonctionnelle 
des  glandes  digestives  et  non  à  leurs  lésions;  les 
signes  coprologiques  sont  faciles  à  mettre  en 
évidence  ; 

d)  /.a  diarrhée  par  entérite  catarrhale,  qui  peut 
être  due  soit  à  une  intoxication  médicamenteuse 
(arsenic,  sanocrysine,  etc.),  soit  à  une  suralimen¬ 
tation  irraisonnée,  soit  à  l’élimination  intestinale 
des  toxines  tuberculeuses.  Cette  diarrhée,  d’un 
diagnostic  extraordinairement  difficile,  existe  in¬ 
discutablement.  Nous  n’en  citerons,  comme  exem¬ 
ple,  qu’un  cas  typique  :  la  diarrhée  supprimée  par 
l’établissement  d’un  pneumothorax  thérapeutique, 
qui  met  fin  à  la  diffusion  des  toxines  en  traitant 
directement  le  foyer  pulmonaire  dont  elles  pro¬ 
viennent. 

L’étude  de  nombreuses  observations  nous  per¬ 
met  d’affirmer  qu’aucun  de  ces  syndromes  diar¬ 
rhéiques  ne  peut  nous  faire  éliminer  d’emblée, 
même  dans  son  maximum  de  netteté,  la  tubercu¬ 
lose  intestinale.  Nous  avons  vu  des  bacilloses 
ulcéreuses  de  l’intestin  s’accompagner  de  tous 
ces  syndromes  (y  compris  le  syndrome  de  fermen¬ 
tation  de  Schmidt).  Nous  ne  mettons  nullement 
en  doute  leur  existence  propre,  mais  nous  insis¬ 
tons  sur  ce  fait  que  la  tuberculose  intestinale  peut 
prendre  le  masque  de  l'un  d’entre  eux.  Pratique¬ 
ment  l’épreuve  du  traitement  méthodique  est 
capitale  :  si  la  diarrhée  persiste,  il  faut  recher¬ 
cher  soigneusement  la  tuberculose  intestinale.  La 
notion  de  diarrhée  non  tuberculeuse  ne  doit  pas 
nous  égarer  :  il  ne  faut  jamais  oublier  la  fré¬ 
quence  des  localisations  digestives  de  la  tubercu¬ 
lose  (3  tuberculeux  pulmonaires  sur  5  présentent, 
à  l’autopsie,  des  lésions  intestinales). 

Ces  cinq  modalités  de  début  de  la  bacillose 
intestinale  nous  paraissent  englober  la  généralité 
des  cas.  Mais  il  faut  encore  insister  sur  deux 
symptômes  généraux  très  importants  :  l’amaigris¬ 
sement  et  la  fièvre  : 

1“  L'amaigrissement  est  un  symptôme  essentiel, 
surtout  quand  les  manifestations  digestives  sont 
latentes  ou  larvées.  Il  est  souvent  rapide,  inquié¬ 
tant.  Ces  variations  de  poids  chez  les  tuberculeux 
intestinaux  sont  beaucoup  plus  importantes  à 
étudier  que  la  courbe  thermique,  à  l’inverse  de  ce 
qu’on  admet  généralement  pour  le  poumon; 

2"  La  température,  parfois  absente,  présente 
souvent  un  caractère  irrégulier  à  grandes  oscilla¬ 
tions,  qui  défie,' comme  on  l’a  dit,  toute  descrip¬ 
tion.  La  principale  valeur  diagnostique  est  de 
faire  rechercher  une  autre  localisation  tubercu¬ 
leuse,  quand  les  phénomènes  pulmonaires  n’ex¬ 
pliquent  pas  l’hyperthermie.  Elle  peut  être  ainsi 
un  bon  signe  de  début  d’une  tubej  culose  intesli- 

II  faut  bien  reconnaître  que,  de  tous  les  signes 
que  nous  venons  d’énumérer,  aucun  n’est  patho¬ 
gnomonique,  sauf  peut-être  le  syndrome  pseudo¬ 
appendiculaire  suivi  de  diarrhée  rebelle  ou  l’hé¬ 
morragie  intestinale.  En  aucun  cas,  cependant,  il 
ne  faudra  attendre  la  confirmation  clinique,  car  il 
importe  de  faire  un  diagnostic  précoce  avant 
l’atteinte  grave  de  l’état  général. 

Le  laboratoire  va-t-il  nous  fournir  des  signes 
de  certitude':*  Nous  répondrons  négativement. 
En  effet  : 

1®  La  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  les 
selles  n’a  de  valeur  qu’en  l'absence  de  toute 
expectoration  et  encore  ses  résultats  sont  discu* 
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tables  (crachats  déglutis  inconsciemment,  élimi¬ 
nation  biliaire)  ; 

2°  La  coprologie  ne  peut  permettre  un  diagnos¬ 
tic  précoce  en  l’absence  de  syndrome  coprolo¬ 
gique  propre  à  la  tuberculose  intestinale.  Elle 
peut  cependant  fournir  un  signe  très  important 
d’ulcération  :  la  présence  d'albumine  soluble  dans 
les  selles,  mise  en  évidence  parla  réaction  de  col¬ 
lage  au  sublimé  de  Triboulet.  Nous  croyons  à  la 
grande  valeur  de  ce  signe,  mais  il  est  rare  et  son 
absence  ne  permet  nullement  de  conclure  à  l’ab¬ 
sence  de  processus  ulcéreux. 

Le  moyen  de  diagnostic  sans  conteste  le  plus 
précieux  est  l'exploration  radiologique  méthodique 
du  tube  digestif,  qui  permettra  de  plus  une  locali¬ 
sation  précise  des  lésions  intestinales.  La  tech¬ 
nique  est  connue  de  tous  :  ingestion  d’une  bouillie 
barytée  ou  bismuihée  le  matin  à  jeun,  examen 
d’heure  en  heure,  puis  de  deux  heures  en  deux 
heures  et  aussi  souvent  qu’il  est  nécessaire,  fixa¬ 
tion  radiographique  de  certains  aspects  impor¬ 
tants.  Ces  signes  radiologiques  de  la  tuberculose 
intestinale  commune  médicale,  bien  décrits  par 
Lawrason  Brown  et  Homer  L  Sampson,  méritent 
d’être  mieux  connus  en  France  :  nous  les  avons 
souvent  constatés  et  vérifiés,  ils  appellent  de  nou¬ 
velles  études  notamment  en  ce  qui  concerne 
l’intestin  grêle  dont  l’examen  attentif  n’est  pas 
dénué  d’intérêt.  Ils  peuvent  se  schématiser  ainsi  : 

1“  Au  niveau  du  gros  intestin,  les  segments  à 
parois  tuberculisées  ne  gardent  pas  la  baryte 
comme  normalement,  d’où  3  signes  de  la  plus 
grande  importance  : 

a)  L' hyperpéristaltisme  des  côlons  :  leur  évacua¬ 
tion  est  très  rapide,  souvent  en  moins  de  vingt 
heures;  nous  l’avons  vue  complète  en  dix  heures, 
alors  que  normalement  la  baryte  séjourne  dans 
les  côlons  de  la  troisième  à  la  trente-sixième  ou 
quarante-huitième  heure; 

b)  Le  défaut  de  remplissage  des  segments 
malades,  qui  n’apparaissent,  à  aucun  moment, 
normalement  remplis  avec  leurs  contours  et 
encoches  normales  (signe  de  Slierlin).  Le  rem¬ 
plissage  est  normal  en  aval  et  en  amont  ; 

c)  L'état  spasmodique  localisé  que  nous  avons 
vu  particulièrement  net  au  niveau  d’un  côlon 
transverse,  trouvé  parsemé  d’ulcérations  à  l’inter¬ 
vention  chirurgicale.  La  baryte  est  alors  fragmen¬ 
tée  en  petits  paquets  séparés  par  des  parties  en 
état  de  spasme  plus  ou  moins  permanent.  On 
peut  parfois  suivre  la  progression  de  ces  frag¬ 
ments  de  baryte  qui  se  déplacent  rapidement  le 
long  du  segment  malade.  Dans  certains  cas,  un 
spasme  permanent  unique  localisé,  sans  dilatation 
en  amont,  sera  la  manifestation  de  lésions  topogra¬ 
phiquement  très  limitées. 

2°  Au  niveau  de  l'intestin  grêle,  nous  signalerons 
deu.K  signes  importants  : 

a)  La  stase  iléale,  particulièrement  fréquente 
dans  les  dernières  anses  du  grêle,  persistant 
après  dix  ou  douze  heures,  contrastant  souvent 
avec  le  défaut  de  remplissage  du  cæco-ascendant. 
Ce  signe,  encore  à  l’étude,  dénote  vraisemblable¬ 
ment  une  diminution  de  la  motricité  ou  de  la 
perméabilité  de  certaines  parties  de  l’iléon,  en 
rapport  avec  une  atteinte  tuberculeuse  pariétale; 

b)  L'aipect  en  chapelet  de  certaines  anses  grêles 
qui  correspond  à  une  segmentation  persistante 
de  la  baryte  dans  une  même  anse  avec  souvent 
un  météorisme  localisé.  Cette  image  en  chapelet 
persiste  des  heures,  alors  que  normalement  les 
images  grêles  sont  essentiellement  mobiles  et 
fugaces. 

A  ces  signes  visuels  nous  ajouterons  la  douleur 
provoquée  à  la  pression,  sous  l’écran,  des  seg¬ 
ments  intestinaux  suspects,  signe  de  grande  va¬ 
leur  et  de  localisation  précise. 

Il  importe  enfin  de  signaler  la  très  grande 
fréquence  de  la  rétention  gastrique  réflexe  après 
la  quatrième  ou  la  cinquième  heure,  signe  indi¬ 
rect  presque  constant  et  manifestation  radiolo¬ 


gique  du  syndrome  gastrique  sur  lequel  nous 
avons  insisté. 

Ces  signes  radiologiques  intestinaux  pourront 
être  vérifiés,  quelques  jours  après,  par  un  exa¬ 
men  en  position  couchée  au  cours  de  l’adminis¬ 
tration  d’un  lavement  opaque. 

Nous  terminerons  en  signalant  l'utilité,  que 
nous  allons  démontrer,  dans  beaucoup  de  cas, 
de  l’exploration  chirurgicale  après  laparotomie 
exploratrice. 


Les  éléments  essentiels  du  diagnostic  de  la 
tuberculose  intestinale,  que  nous  venons  d’ex¬ 
poser,  sont  assez  bien  connus  pour  permettre  de 
fixer  une  méthode  générale  de  diagnostic  précoce, 
que  nous  pouvons  résumer  en  quelques  mots. 
La  fréquence  des  localisations  intestinales  nous 
oblige  â  tenir  le  plus  grand  compte  de  toute  ma¬ 
nifestation  abdominale  survenant  chez  un  tuber¬ 
culeux  pulmonaire  et  à  penser  toujours,  en  pre¬ 
mier  lieu,  à  la  tuberculose  intestinale  : 

1“  Si  le  malade  n’a  pas  de  diarrhée,  il  faut 
penser  à  faire  une  exploration  complète  et  mé¬ 
thodique  de  l’intestin  en  présence  d’un  syndrome 
de  fléchissement  inexpliqué  chez  un  tuberculeux 
pulmonaire,  qui  ne  se  plaint  même  pas  de  trou¬ 
bles  digestifs  (formes  latentes),  en  présence  d’un 
tuberculeux  porteur  d’une  dyspepsie  rebelle 
(formes  larvées i,  en  présence  d’un  malade  qui  a 
eu  une  hémorragie  intestinale  souvent  abon¬ 
dante  et  d’apparence  solitaire,  en  présence  d’un 
bacillaire  qui  soufire  de  l’abdomen,  môme  si  le 
syndrome  clinique  rappelle  celui  de  l’appendicite 
aiguë  ou  chronique.  En  l’absence  d’autre  signe 
précis,  c’est  l’exploration  radiologique  métho¬ 
dique  du  tube  digestif  qui  donnera  des  signes  de 
certitude,  si  l’on  connaît  bien  le  syndrome  radio¬ 
logique  de  la  tuberculose  intestinale; 

2“  Si  le  malade  a  de  la  diarrhée,  un  examen 
coprologique,  aussi  rapide  que  possible,  per¬ 
mettra  ou  non  de  reconnaître  l’un  des  types 
connus  de  ces  diarrhées  dites  non  tuberculeuses 
des  tuberculeux.  Le  traitement  classique  de 
chacun  de  ces  syndromes  sera  immédiatement 
mis  en  œuvre,  après  établissement  d’un  régime 
alimentaire  approprié.  Si  ce  traitement,  pour¬ 
suivi  un  temps  suffisant,  ne  donne  pas  de  résul¬ 
tats  et  surtout  ne  permet  pas  une  reprise  de  poids, 
critérium  sûr  de  l’efficacité  de  toute  thérapeutique 
intestinale,  il  faut  penser  à  la  tuberculose  et  la 
rechercher  par  une  étude  radiologique  complète 
de  l’intestin.  Si  la  radiologie  ne  permet  pas  de 
conclusion  nette,  le  traitement  médical  habituel 
sera  institué,  en  utilisant  successivement  les 
divers  médicaments  astringents,  absorbants,  cal¬ 
mants,  désinfectants  que  l’on  a  coutume  de  pres¬ 
crire  en  pareil  cas,  sans  oublier  les  arsenicaux 
pentavalents  (tréparsol,  stovarsol)  dont  l’effica¬ 
cité  est  parfois  très  appréciable.  Si  ce  traitement, 
combiné  à  un  régime  établi  suivant  les  données 
d’examens  coprologiques  répétés,  ne  donne  pas 
de  résultats  suffisants,  même  en  l’absence  de 
signes  radiologiques  nets,  c’est  encore  à  la  tuber¬ 
culose  intestinale  qu’il  faut  songer,  surtout  si  les 
signes  généraux  (fièvre  et  amaigrissement)  sont 
graves  et  menaçants. 

L’utilité  d’un  diagnostic  précoce  est  indiscu¬ 
table.  La  tuberculose  intestinale  constitue  tou¬ 
jours  une  localisation  inquiétante  :  s’il  existe  des 
formes  bénignes  ou  spontanément  curables,  on 
doit  fecpnpaître  qu’elle  est  la  complication 
la  plus  séripqse  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Elle  constitue  souvent  une  menace  pour  la  vie  et 
peut  conduire  en  quelques  mois  à  la  cachexie  et  à 
la  mort.  Notre  devoir  est  donc  de  la  dépister  le 
plus  vite  possible  et  de  lui  opposer  un  traitement 
énergique  aussi  efficace  que  possible,  dont  nous 
allons  donner  les  directives  générales. 


Les  moyens  médicaux,  diététiques  et  médica¬ 
menteux  sont  souvent  insuffisants;  ils  doivent 
être  néanmoins  employés  méthodiquement  et  il 
n’est  pas  rare  d’arriver,  par  une  thérapeutique 
purement  médicale,  à  de  très  intéressants  résul¬ 
tats. 

L’actinothérapie  (soleil,  ultra-violets),  si  effi^ 
cace  dans  la  péritonite,  ne  peut  ici  être  consi¬ 
dérée  que  comme  une  médication  adjuvante.  La 
radiothérapie  est  encore  à  l’étude.  En  résumé, 
aucun  des  moyens  classiquement  connus  ne  peut 
être  considéré  comme  sûrement  efficace  et  leur 
insuffisance  explique  le  pronostic  fatal,  attaché 
le  plus  souvent  au  diagnostic  de  tuberculose  in¬ 
testinale  dans  sa  forme  médicale  banale  évolu¬ 
tive. 

Le  seul  traitement  vraiment  efficace  est  le  traite¬ 
ment  chirurgical.  Il  a  été  jusqu’ici  très  peu  prati¬ 
qué  en  France.  Nous  sommes  persuadés  qu’il  faut 
chercher  à  le  réaliser  le  plus  vite  possible  toutes 
les  fois  qu’un  diagnostic  précis  a  pu  être  posé  et 
toutes  les  fois  que  le  malade  est  en  état  de  subir 
une  intervention  chirurgicale. 

Dans  les  formes  dites  médicales  de  la  tubercu¬ 
lose  intestinale  que  nous  étudions,  les  lésions 
sont  rarement  très  localisées,  occupant  en  géné¬ 
ral  la  terminaison  du  grêle,  le  cæcum  et  le  côlon 
ascendant.  Si  l’opération  est  faite  dans  de  bonnes 
conditions  de  résistance  générale,  c’est-à-dire 
précocement,  des  résections  assez  étendues  peu¬ 
vent  être  pratiquées  avec  succès.  Ces  résections 
constituent  le  traitement  radical,  que  l’on  doit 
chercher  à  réaliser  le  plus  possible.  Nous  avons 
vu  récemment  une  malade  opérée  ainsi  par  le 
professeur  Roux,  de  Lausanne,  avec  des  résultats 
parfaits. 

Si  l’état  général  est  moins  bon,  ou  si  le  chirur¬ 
gien  estime  qu’une  résection  trop  étendue  et,  par 
suite,  trop  dangereuse  serait  nécessaire  pour  un 
traitement  radical,  on  peut  se  contenter  d’une 
simple  anastomose  pour  détourner  le  cours  des 
matières  des  segments  malades.  Cette  dernière 
intervention,  pratiquée  avec  ou  sans  exclusion 
par  un  chirurgien  expérimenté,  est  peu  dange¬ 
reuse,  elle  donne  de  remarquables  résultats.  Pour 
certains,  elle  serait  même  le  traitement  idéal  de 
la  tuberculose  intestinale,  car  elle  réalise  la  mise 
au  repos  des  parties  malades  et  constitue  une  ap¬ 
plication  de  la  grande  méthode  thérapeutique 
des  lésions  tuberculeuses  par  la  suppression  de 
l’activité  fonctionnelle  des  organes  atteints. 

Enfin,  si  la  diffusion  des  lésions  est  telle  qu’au¬ 
cune  intervention  intestinale  n’est  possible,  la 
simple  laparotomie  exploratrice  peut  avoir  une 
action  thérapeutique  considérable,  qu’on  l’ac¬ 
compagne  ou  non  d’irradiation  directe  par  les 
rayons  ultra-violets.  Nous  avons  vu,  comme  Bur- 
nand,  dans  deux  cas  opérés  par  le  professeur 
Bérard  (de  Lyon),  une  véritable  guérison  suivre 
une  simple  laparotomie  exploratrice.  En  tout  cas, 
la  laparotomie  exerce  une  action  manifeste  sur  la 
dilatation  gastrique  réflexe  :  elle  supprime  rapi¬ 
dement  ses  manifestations  si  gênantes  et  peut 
trouver  de  ce  chef,  à  notre  avis,  de  nouvelles  in¬ 
dications. 

Nous  croyons  donc,  comme  les  médecins  et 
chirurgiens  suisses  (Burnand,  Perret  de  Mon¬ 
treux,  Roux  de  Lausanne) ,  comme  les  auteurs 
canadiens  Brown  et  Sampson,  comme  Dumarest, 
que  le  traitement  de  la  tuberculose  intestinale 
doit  être  chirurgical  dans  beaucoup  de  cas  et 
qu'il  faut  étendre  le  domaine  des  formes  chirur¬ 
gicales,  décrit*  s  par  Bérard  et  Patel,  à  toutes 
les  formes  de  la  tuberculose  intestinale.  La  lapa¬ 
rotomie  doit  être  pratiquée  chez  tout  malade  ca¬ 
pable  de  supporter  cette  intervention,  lorsque  le 
traitement  médical  n’aura  pas  réussi  à  arrêter 
l’évolution  des  lésions  intestinales.  On  parvien¬ 
dra  ainsi  à  sauver  nombre  de  malades  autrefois 
condamnés. 
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La  tuberculose  et  les  jeunes  soldats.  —  M. 
Oeorges  Brouardel.  La  tuberculose  devient  pour 
notre  pays  un  tel  danger  qu’on  ne  saurait  prendre 
trop  de  mesures  pour  en  arrêter  le  développement. 
L’auteur  expose  à  l’Académie  ce  que  pourrait  être 
une  nouvelle  mesure  parfaitement  réalisable  comme 
le  montre  le  projet  de  loi  déposé  par  M.  Justin 
Godard  et  basé  sur  les  considérations  suivantes  : 
tout  citoyen  français  doit  à  son  pays  le  service 
militaire;  actuellement  les  jeunes  hommes  tubercu¬ 
leux  sont  réformés  et  restent  chez  eux,  où  ils  sont 
souvent  dans  des  conditions  déplorables  et  où  ils 
contaminent  leur  entourage;  il  conviendrait  de 
prendre  ces  jeunes  hommes  comme  sont  pris  les 
sujets  valides  et  de  les  soigner  dans  des  sanatoriums 
qui  seraient  très  aisément  installés  dans  des  casernes 
actuellement  inoccupées  et  admirablement  situées 
dans  les  montagnes  ou  sur  le  littoral  (il  y  en  aurait 
ainsi  pour  tous  les  cas)  ;  ces  jeunes  hommes  seraient 
soignés  pendant  le  temps  correspondant  au  service 
militaire;  ils  seraient  en  même  temps  éduqués  sur 
les  précautions  à  prendre  pour  éviter  toute  contami¬ 
nation  à  leur  entourage. 

M.  Brouardel  propose  en  conséquence  à  l’Acadé¬ 
mie  d’émettre  le  vœu  suivant  : 

L’Académie  émet  le  vœu  que  l’on  profite  de  l’âge 
d’incorporation  des  jeunes  soldats  pour  placer  les 
tuberculeux  dans  des  conditions  où  ils  puissent  être 
utilement  soignés  et  éduqués  au  point  de  vue  de  la 
prophylaxie  de  leur  entourage. 

Pâthogénie  des  grandes  dilatations  de  l’œso¬ 
phage.  —  M.  Gufsaz  a  examiné  à  l’œsophagoscope 
450  cas  de  grandes  dilatations  de  l’œsophage. 

Dans  les  cas  récents,  il  y  a  toujours  spasme  du 
sphincter  terminal  au  niveau  de  la  traversée  dia¬ 
phragmatique  (phréno-cardiospasme).  Ce  qui  le 
prouve,  c’est  que  tous  les  cas  peu  anciens  guérissent 
par.  la  dilatation  forcée  multibougiraire. 

Plus  tard,  l'évolution  se  fait  dans  deux  sens  diffé¬ 
rents  :  ou  bien,  sur  le  spasme  et  par  la  stase  alimen¬ 
taire  se  greffent  des  lésions  infiammatoires  et  la 
sténose  devient  véritablement  organique,  fibro-cica- 
tricielle  et  doit  se  traiter  comme  tous  les  rétrécisse¬ 
ments  de  cette  nature  (dilatation,  bougirage,  élec- 
trolyse  circulaire);  ou  bien  l’œsophage,  incapable  de 
réagir,  se  laisse  distendre  dans  toute  son  étendue  et 
même  dans  la  région  cardiaque  :  de  là  de  grandes 
dilatations  sans  sténoses  qui  étaient  autrefois  des 
trouvailles  d’autopsie. 

C'est  doue  le  spasme  simple  de  l'a  région  du  cardia 
qui  est  à  l’origine  de  cette  affection  et  ce  spasme  a 
une  cause  uniquement  locale  qui  réclame  un  traite¬ 
ment  local  de  dilatation  forcée  multibougiraire. 

Un  cas  d’onychomycose.  —  MM.  A.  Sartory  et 
J.  Meyer  ont,  dans  ce  cas,  rencontré  le  sporotrichum 
Beurmanni. 

Sur  certaines  lésions  de  la  poliomyélite  épidé¬ 
mique.  —  MM.  Radovici  et  Petresco  y  ont 
retrouvé  les  granulations  de  désintégration  baso¬ 
philes  métaohromatiques  qu’ils  avaient  découvertes 
dans  la  névraxite  épidémique,  par  la  technique  de 
Doïuikov.  Ils  y  voient  une  preuve  de  la  parenté  des 
deux  affections. 

Election.  MM.  Jobansson  (de  Stockholm)  ef 
Nattai  (de  Cambridge)  sont  élus  correspondants 
étrangers  dans  la  6”  division. 

A.  Bocage. 
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La  llpodlorèse  dans  les  organes  respiratoires  des 
vertébrés  Inférieurs;  —  MM.  H.  Roger,  Léon  Bi¬ 
net  et  J.  Verne  ont  injecté  de  l’huile  par  Ik  voie 
circulatoire  à  des  grenouilles  et  à-  des  poissons. 
L’étude  histologique  des  organes  prélevés  en  sacri¬ 
fiant  les  animaux  à  des  moments  de  plus  en  plus 
éloignés  a  montré  une  attaque  indiscutable  de 
l’huile,  arrêtée  dans  les  capillaires  du  poumon  ou  de 


la  branchie.  Les  auteurs  concluent  que  les  poumons 
de  la  grenouille  et  que  la  branchie  du  poisson  ont 
un  pouvoir  Hpôdiéféticjtte  ;  ces  faits  montrent  que 
leurs  premières  observations,  faites  sur  le  chien, 
doivent  s’appliquer  aux  organes  respiratoires  des 
vertébrés  moins  élevés  dans  la  série  animale. 

Etude  de  certaines  propriétés  du  sérum  sanguin 
dans  des  cas  d’artérite  sténosante  ou  oblitérante. 
—  MM.  Marcel  Labbé,  Jean  Heitz  et  P.-L.  Vielle 
ont  mesuré  la  réserve  alcaline  et  étudié  le  test  d’im- 
bibltion  du  muscle  de  grenouille,  comparativement 
dans  le  sang  général  et  dans  le  sang  d'une  (veine  du 
pied,  chez  3  malades  atteints  d’arlérite  d’un  membre 
inférieur.  La  résorption  de  la  boule  d’œdème  intra¬ 
dermique  se  montrait  très  accélérée  dans  le  terri¬ 
toire  où  la  circulation  était  troublée,  bien  qu’il  n’y 
eût  pas  d’œdème  à  ce  niveau. 

Ils  ont  constaté  qu’il  n’y  avait  pas,  chez  ces  ma¬ 
lades,  de  modifications  de  l’équilibre  humoral  géné¬ 
ral.  Quant  à  l’équilibre  humoral  local,  il  se  montra 
normal  dans  2  cas;  on  constata  une  imbibition 
accrue  du  muscle  plongé  dans  le  sérum  (comme  cela 
s’observe  chez  les  malades  œdématiés)  dans  le  seul 
Cas  où  l’oblitération  artérielle  avait  abouti  à  un  arrêt 
complet  de  la  circulation,  imposant  l’amputation 
48  heures  plus  tard. 

Dissociation  des  facteurs  de  croissance  et  antl- 
rachltlque.  —  MM.  E.  Lesnê,  R.  Clément  et 
S.  Simon  démontrent,  par  des  expériences  sur  le 
rat,  que  certaines  huiles  de  foie  de  morue,  très  riches 
en  facteur  de  croissance,  sont  pauvres  en  facteur 
antirachitique,  mais  il  n’en  est  pas  de  riches  en  fac¬ 
teur  D  et  pauvres  en  facteur  A.  D’autre  part,  la 
levure  de  bière  irradiée  est  très  active  contre  le 
rachitisme.  Le  facteur  antirachitique  ne  saurait  donc 
être  confondu  avec  le  facteur  liposoluble  de  crois¬ 
sance;  la  dissociation  croisée  qu’ont  réalisée  les 
auteurs  en  est  une  preuve  évidente. 

Amélioration  du  rendement  fonctionnel  du  rein 
pathologique  par  l’Ingestion  du  lacto-sérum.  — 
MM.  Maurice  Renaud,  Minier  et  Miget,  après 
avoir  établi,  dans  une  précédente  note,  que  le  lacto¬ 
sérum  est  un  diurétique  vrai,  excitant  direct  du  paren¬ 
chyme  rénal  normal  dont  il  accroît  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle,  concluent  de  nombreuses  observations  que 
cette  action  stimulatrice  se  fait  sentir  également  et 
dans  une  large  mesure  sur  les  reins  atteints  des 
lésions  les  plus  diverses. 

Les  différences  entre  les  moyennes  des  bilans 
obtenus  après  ingestion  à  jeun  de  200  cmc,soit  d’eau, 
soit  de  lacto-sérum,  donnent  la  mesure  de  ce  pou¬ 
voir  diurétique.  Alors  qu’on  obtient  avec  l’eau 
85  centigr.  d’urée,  66  centigr.  de  chlorures,  une 
constante  à  130,  on  obtient  avec  le  lacto-sérum 
270  centigr.  d'urée,  190  de  chlorures,  et  la  constante, 
grâce  à  une  meilleure  concentration,  est  ramenée 
à  78. 

En  accroisant  le  travail  effectif  des  parties  restées 
saines  au  milieu  des  parenchymes  altérés,  en  exci¬ 
tant  les  cellules  encore  peu  touchées,  l’ingestion  de 
lacto-sérum  améliore  le  rendement  fonctionnel  des 
reine  insuffisants.  Ces  constatations  expliquent,  s’il 
en  est  besoin,  les  avantages  du  régime  lacté  dans  les 
affections  rénales  et  montrent  qu’on  peut  utiliser  le 
lait,  comme  un  véritable  médicament  diurétique, 
sous  forme  de  lacto-sérum. 

Le  pH  et  la  réserve  alcaline  du  sang  chez  les 
anxieux.  — ■  MM.  Laignel-Lavastine,  R.  Gorne- 
liua  et  Vincent,  frappés  par  l’extrême  fréquence 
d’un  pu  élevé,  alcalin,  dans  l’urine  des  anxieux,  ont 
recherché  dans  le  sang  de  7  de  ces  malades  quels 
étaient  les  caractères  du  pu  et  de  la  réserve  alcaline. 
Ils  concluent  qu’à  l’alcalinité  ionique  urinaire  des 
anxieux  correspond  tantôt  une  alcalose  sanguine 
franche,  tantôt  une  alcalose  compensée,  lepuse  main¬ 
tenant  normal  malgré  une  forte  réserve  alcaline. 

L’activité  peroxydolytlque  des  eaux  minérales; 
son  expression  sous  forme  d’un  Indice  numérique. 
— •  MM.  A.  Mougeot  et  Aubertot  préfèrent,  pour 
désigner  le  pouvoir  spécial  que  possèdent  de  nom¬ 
breuses  eaux  minérales  de  dissocier  activement  le 
peroxyde  d’hydrogène,  le  terme  «  peroxydolytique  » 
aux  expressions  «  catalytique  »  employée  par  Glé- 
nard  et  «  peroxydaslque  »  proposée  par  Billard  et 
Mougeot. 

Leur  technique  diffère  de  celle  de  Glénard  en  ce 
quMls  opèrent  à  la  température  ambiante  et  avec 
témoin  d’eau  distillée.  L’indice  est  le  quotient  du 


résultat  du  flacon  d’eau  minérale  par  celui  du 
témoin. 

Recherche  de  précipitines  antlmaternelles  dans 
le  sang  fœtal  et  antifœtales  dans  le  sang  maternel. 
—  Quelques  auteurs  ont  admis  que  le  sérum  du 
fœtus  peut,  à  l’état  normal,  traverser  le  placenta 
pour  pénétrer  dans  la  circulation  maternelle.  MM. 
Nattan-Larrier  et  P.  Lépire,  par  des  expériences 
rigoureuses,  faite's  à  l’aide  d'une  technique  epéciale, 
ont  pu  établir  qu’à  l’état  normal  le  sérum  fœtal  ne 
possède  pas  de  propriétés  précipitantes  à  l'égard 
du  sérum  maternel  correspondant  cl  que  le  sérum 
maternel  ne  possède  pàs  davantage  de  propriétés 
précipitantes  à  l’égard  du  sérum  fœtal.  Ces  consta¬ 
tations  paraissent  démontrer  qu'à  l’état  sain  le  pla¬ 
centa  ne  se  laisse  franchir  ni  par  le  sérum  maternel, 
ni  par  le  sérum  fœtal. 

Etude  comparative  de  l’action  d’un  sérum  préci¬ 
pitant  sur  les  sérums  de  la  mère  et  du  fœtus.  — 
Après  avoir  décrit  une  méthode  qui  permet  dé  déce¬ 
ler  les  précipités  inaccessibles  à  l  examen  direct, 
précipités  que  donne  un  sérum  précipitant  en  pré¬ 
sence  du  sérum  normal  correspondant,  MM.  L. 
Nattan-Larrier  et  P.  Lépine  étudient  comparative¬ 
ment  l’action  qu’exerce  le  sérum  de  la  mère  et  le 
sérum  du  fœtus  sur  un  sérnm  anlihumain.  Le  pou¬ 
voir  précipitant  dusérum  malerueln’est  pas  toujours 
égal  au  pouvoir  précipitant  du  sérum  fœtal  ;  le  sérum 
fœtal  est  souvent  moins  actif,  moins  spécifique  que 
le  sérum  delà  mère;  les  substances  protéiques  du 
sérum  maternel  ne  paraissent  pas  traverser  le  pla- 


Sélectlon  d’espèces  animales  à  caractères  Immu¬ 
nitaires  fixes  ;  transmission  de  ces  caractères 
selon  les  lois  mendéliennes  et  modifications  dura¬ 
bles  obtenues  par  des  vaccinations  répétées.  — 
M.  E.  Lesné  et  JHi'"  O.  Dreyfus  Sée  ont  réussi  à 
sélectionner  deux  espèces  de  souris,  l’une  résis¬ 
tante,  l’autre  hypersensible  vis-à-vis  du  pneumo¬ 
coque  type  I.  Par  des  expériences  de  croisement  des 
deux  espèces  à  caractères  opposes,  les  auteurs  ont  pu 
vérifier  l’hérédité  de  ces  propriétés  immunitaires 
selon  le  type  mendélien.  Enfin,  ils  ont  réussi,  en 
vaccinant  deux  générations  successives,  à  obtenir 
une  modification  durable  de  la  sensibilité  ;  cette  ré¬ 
sistance,  acquise,  s’est  transmise  aux  deux  généra¬ 
tions  suivantes  non  revaccinées. 


Immunité  locale  cutanée  antivariolique  chez  l’en¬ 
fant  de  moins  de  3  mois  (modalités  d’immunité  tis¬ 
sulaire  des  jeunes  sujets).  —  M.  E.  Lesné  et  AfDo 
Dreyfas-Sée  ont  pu  mettre  en  évidence,  dans  quel¬ 
ques  cas,  à  côté  de  l’immunité  congénitale  trans¬ 
mise  par  voie  humorale,  une  défense  locale  due  à 
des  propriétés  spécifiques  du  tégument  des  nour¬ 
rissons  de  moins  de  3  mois.  Il  peut  donc  exister  Une 
résistance  cutanée  locale  sans  immunité  humorale. 
A  un  moindre  degré,  ce  processus  légumentaire 
explique  la  nécessité  de  recourir,  lors  des  vaccina¬ 
tions  du  premier  âge,  à  des  produits  très  actifs. 
Cette  propriété  du  tégument  du  nouveau-né  semble 
faire  partie  des  processus  d’activité  spécifique  du  pre¬ 
mier  âge,  exceptionnellement  observés  chez  l’adulte. 


Excrétion  de  l’acide  uriqu 
Qoiffon  montre  que,  si  l’on  in 
acide  urique 


et  diurèse.  —  M. 
scrit  en  ordonnée  les 


l’urée,  mesurés  sur  des  urines  de  sujets  sains,  on 
décrit  une  courbe  d’allure  hyperbolique.  Ce  fait 
montre  que  la  concentration  de  l’acide  urique  dans 
l’urine,  malgré  les  variations  du  débit  aqueux,  tend 
à  être  constante. 


Neuro-infections  auto-stérillsables  (encéphalite, 
herpès,  rage).  —  MM.  Levaditi,  V.  Sanebis- 
Bayarri  et  R.  Seboen  relatent  des  expériences 
faites  avec  les  virus  eucéphalilique,  herpétique  et 
rabique  d’où  il  ressort  qu’au  cours  d’une  infection  à 
virus  neurotrope,  il  est  possible  que  la  mort  sur¬ 
vienne  à  un  moment  ovt  les  réactions  inflammatoires 
de  l’encéphale  (prolifération  de  la  microglie,  ueuro- 
nophagie,  diapédèse  lymphocytaire,  etc.),  réactions 
à  caractères  nettement  défensifs,  aient  déterminé 
une  destruction  complète  du  germe  inoculé.  11  y  a 
lieu  d’admettre  que  ces  réactions  de  défense  réus¬ 
sissent  parfois  à  stériliser  le  névraxe,  tout  eu  occa¬ 
sionnant,  par  leur  localisation  et  leur  intensité,  la 
mort  de  l’animal.  Lesauteurs  appellent  ces  processus 
«  neuro-infectiùns  mortelles  auto-.iiérilisables  », 
que  l’on  pourrait  opposer  aux  »  injections  inappa- 
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rentes  »  de  Ch.  Nicolle.  Ici,  pullulation  du  virus  dans 
le  cerveau  (typhus  exanthématique  du  cobaye)  sans 
grand  fracas  symptomatique  et  sans  que  la  mort 
s’ensuive,  alors  que  U  l'animal  succombe  à  un  mo¬ 
ment  où  les  réactions  de  défense  avaient  réussi  à 
stériliser  le  névraxe. 

Cette  notion  est  appelée  à  expliquer  ce  fait,  en 
•  apparence  paradoxal)  à  savoir  que,  la  plupart  du 
temps,  il  a  été  impossible  de  déceler  le  virus  chez 
les  sujets  atteints  d’encéphalite  léthargique  aiguë 
ou  chronique  par  inoculation  de  leurs  centres  ner¬ 
veux  au  lapin,  et  que  les  résultats  ont  été  identiques 
lorsqu’on  a  étudié  l’étiologie  de  l’encéphalite  post- 
vjccinale.  11  est,  en  effet,  fort  possible  que,  chez  de 
tels  sujets,  les  réactions  de  défense,  par  suite  de 
leur  intensité  et  de  leur  localisatiou,  aient  détruit  le 
germe,  tout  eu  provoquant  la  mort. 

Effets  de  l’injection  sous-cutanée  d’acétylcho¬ 
line  sur  l’artère  rétinienne  de  l’homme.  —  M. 
Maurice  Villaret,  AT'»”  SebiiT-Wertbeimer  et  M. 
L.  Justin-Besançon  ont  observé  que,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  une  dose,  meme  faible,  d’acétylcho¬ 
line,  injectée  par  voie  sous-cutanée,  détermine  une 
dilatation  de  l’artère  rétinienne.  Dans  près  de  la 
moitié  des  cas,  cette  augmentation  de  volume  est 
telle  que  le  diamètre  apparent  de  l’artère  rétinienne 
se  trouve  à  peu  près  doublé  5  minutes  après  l’in¬ 
jection  d’acétylcholine. 

Fait  capital,  c’est  très  spécifiquement  sur  l’arté¬ 
riole  que  porte  l’action  vaso-dilatatrice  de  l’acétyl¬ 
choline,  dans  ces  conditions;  car,  après  l’injection 
sous-cutanée,  cliez  l’homme,  d’une  dose  faible  de 
cette  substance,  on  n’observe  ni  congestion  de  la 
face,  ni  rougeur  des  extrémités,  eu  un  mot  rien  qui 
indique  une  dilatation  des  capillaires. 

Ces  recherches  expérimentales  laissent  entrevoir 
des  applications  cliniques,  dans  les  cas  où  l’on  con¬ 
state  un  spasme  de  l’artère  rétinienne. 

Technique  de  culture  par  surcoloration  de  colo¬ 
nies  bactérlophagées.  —  M.  Borrel  a  appliqué  la 
méthode  de  culture  en  flacon  spécial  qui  lui  a  déjà 
donné  d’excellents  résultats  pour  l’étude  cytologique 
de  cellules  cancéreuses,  restées  adhérentes  au  verre. 

Il  suffit  d’ensemencer  le  microbe  à  étudier  dans 
une  goutte  de  filtrat  bactériophagique  et  d’étaler  sur 
le  fond  de  la  boite  spéciale  pour  culture  de  tissus. 
On  recouvre  ensuite  d’une  couche  de  gélose. 

L’auteur  a  étudié  le  coll  et  le  staphylocoque. 

Les  colouies  se  développent  les  unes  à  la  surface 
de  la  gélose,  d’autres  à  l’intérieur  de  la  gélose.  Mais 
les  seules  intéressantes  sont  les  colonies  dévelop¬ 
pées  au  contact  de  la  paroi,  entre  gélose  et  verre. 
Les  préparations  sont  faites  très  facilement  en  dé¬ 
collant  la  rondelle;  les  colonies  intéressantes  res¬ 
tent  collées  au  verre,  on  fixe  et  on  surcolore  (tan- 
nate  de  1er  et  fuchsine).  Déjà  au  bout  de  8  heures, 
on  commence  à  voir  la  lyse,  qui  débute  à  la  péri¬ 
phérie  des  colonies;  en  24  heures,  toute  la  colonie 
est  lysée. 

Si  la  gélose  employée  n’est  pas  trop  humide,  le 
fond  de  la  préparation  reste  très  pur  même  après 
surcoloration  et  on  peut  suivre  d’heure  en  heure  les 
progrès  de  la  lyse.  Dès  le  début,  déjà  après  8  heures, 
OQ  peut  voir,  autour  de  la  colonie  de  coli  ou  de  sta¬ 
phylocoque  eu  voie  de  lyse  un  halo  granuleux  qui 
parait  particulièrement  intéressant.  En  24  heures, 
les  colonies  sont  totalement  lysées  tout  en  restant 
collées  au  verre. 

—  M.  Borrel  montre  des  photographies  du  mi¬ 
crobe  de  la  péripneumonie,  du  moltnscum  conlagio- 
sain,  de  la  vaccine  et  pense  qu’il  y  a  une  certaine 
analogie  dans  les  aspects  microbiens  obtenus  en  em¬ 
ployant  toujours  la  même  méthode  de  surcoloration 
seule  applicable  à  l'étude  des  microbes  dits  invi¬ 
sibles. 

Le  tub..ge  gastrique  étagé.  —  MM.  Félix  Ra- 
niond,  Prevedourakis  et  Zizine,  par  des  tubages 
de  l’estomac  pratiqués  à  différentes  hauteurs,  ont 
obtenu  un  taux  d’acidité  libre  croissant  du  bas-fond 
à  la  partie  supérieure. 

D'autre  part,  sur  la  muqueuse  gastrique  du  chien 
à  l'état  frais,  ils  ont  trouvé,  au  moyen  des  indica¬ 
teurs  acidimétrlques,  une  réaction  acide  marquée 
surtout  dans  les  parties  moyennes  de  l’estomac,  au 
voisinage  de  la  petite  courbure,  ce  qui  semble  mon¬ 
trer  que  c’est  dans  cette  région  que  se  fait  la  sécré¬ 
tion  de  l’acide  chlorhydrique. 

A.  Escalier. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GENIE  SANITAIRE 

22  Février  1928. 

Psychologie  et  technique  de  l’immigration.  — 
M.  René  Martial  s’emploie  à  montrer  l’évolution 
de  la  question  de  l’immigration  en  France  depuis 
1915  jusqu’à  ce  jour. 

A  l’origine,  il  s’agissait  uniquement  de  pourvoir, 
dans  une  mesure  relativement  restreinte,  à  l’insuffi¬ 
sance  numérique  des  manœuvres  de  la  grande 
industrie  (mines  et  métallurgie).  Pendant  et  depuis 
la  guerre,  les  industries,  toutes,  ont  fait  un  appel 
énorme  à  la  main-d’œuvre  étrangère,  en  se  plaçant 
à  peu  près  uniquement  sur  le  terrain  économique. 
Cette  période  d’embauchage  du  «  tout  venant  »  a 
duré  environ  jusqu’à  la  fin  de  1924.  Mais  alors,  on 
s’est  aperçu  que  la  question  avait  sérieusement 
évolué,  que  les  nombreuses  erreurs  commises,  tant 
au  point  de  vue  moral  qu’au  point  de  vue  techuique, 
menaçaient  de  tout  compromettre,  que,  plus  spécia¬ 
lement,  il  ne  pouvait  être  satisfait  aux  besoins  de 
l’agriculture  d’une  manière  aussi  empirique  qu’on 
l’avait  fait  pour  l’industrie. 

L’auteur  montre  alors  qu’il  s’agit  de  véritables 
opérations  de  greffe  raciale  et  établit  la  nécessité 
absolue  d’étudier  le  greffon  avant  de  pratiquer 
l’opération.  Il  démontre,  par  des  exemples  pris  sur 
les  Africains  du  Nord,  les  Hollandais,  les  Polonais 
—  pour  ne  citer  que  ces  peuples-là,  —  que,  si  l’on 
ne  connaît  pas  plus  les  qualités  morales  des  popu¬ 
lations  à  importer  que  leurs  qualités  physiques,  on 
n’aboutira  qu’à  de  dangereuses  erreurs.  Il  expose 
comment  cette  question  de  l’immigration  n’est  pas 
seulement  une  question  d’actualité,  mais  encore 
et  surtout  une  question  d’avenir  dont  il  faudra 
s’occuper  de  plus  en  plus  —  et  dont  la  politique  et 
la  diplomatie  devront  tenir  le  plus  grand  compte. 

Or,  à  ce  point  de  vue,  rien  de  sérieux  n’existe 
dans  notre  pays,  ainsi,  du  reste,  que  dans  les  pays 
où  nous  recrutons  la  main-d’œuvre. 

Peut-on  dire,  en  effet,  qu’un  service  d’examen 
existe  lorsqu’un  seul  médecin  doit  examiner  mille 
immigrants  en  moins  de  24  heures  ?  Peut-on  dire 
aussi  qu’un  service  de  réception  existe  alors  qu’un 
hygiéniste  français  ne  peut  être  admis  à  le  visiter? 

M.  Martial  montre  ensuite  ce  qu’est  et  à  quoi  sert 
la  feuille  d' observation  dont  il  a  établi  le  modèle  à 
son  retour  de  Pologne.  11  entre  dans  les  détails  du 
fonctionnement  du  service  tel  qu’il  le  conçoit  depuis 
le  point  de  départ  dans  le  pays  d’origine,  jusqu’au 
point  d’arrivée  en  France.  La  feuille  d’observation 
y  joue  un  rôle  capital  ;  elle  mettrait  nos  hôpitaux,  nos 
dispensaires,  nos  asiles,  nos  collectivités  de  secours 
municipales  ou  autres  à  l’abri  de  l’envahissement 
par  des  étrangers  malades.  Les  puissances  étran¬ 
gères,  du  reste,  ont  si  bien  compris  ces  choses  que 
le  gouvernement  hongrois  se  préoccupe  actuellement 
de  créer  en  France  un  hôpilal  hongrois,  soutenu 
par  des  fonds  hongrois. 

L’urgence  de  ces  réformes  est  d’autant  plus  grande 
qu’il  s’agit  de  disséminer  la  main-d’œuvre  étrangère 
dans  les  campagnes  encore  plus  que  dans  les  agglo¬ 
mérations  industrielles.  G.  Vitoux. 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE, 

D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

24  Février  1928. 

Un  cas  de  mycose  du  conduit  auditif.  —  M.  G. 
Thévenard.  Une  otite  externe  dans  laquelle  le  trai¬ 
tement  habituel  n’avait  pas  donné  de  résultat  guérit 
rapidement  par  l’application  d’un  topique  à  base 
d’huile  de  cade.  L’examen  des  sécrétions  révéla  la 
présence  d'Aspergillus  fumigatus. 

Brides  syphilitiques  péri  -  amygdaiiennes.  — 
M.  Amado  présente  une  malade  dont  l’amygdale 
droite  est  déformée  et  déplacée  par  2  brides  cica¬ 
tricielles  d’origine  syphilitique. 

Le  Bordet-'Wassermann  est  négatif,  mais  il  existe 
une  perforation  spontanée  de  la  cloison  nasale. 

Présentation  d’instruments.  —  M.  G. -A.  Weill. 
1“  Canule  pour  le  rhino-manomclre  de  Beyne;  2“  ca¬ 
nule  auriculaire;  3°  dispositif  pour  diathermo-coa- 
gulation  'idü  cénduifr.' auditif  ;  4“  instruments  pour 
l'attique  ;  5®  aigaifié  acoumétrique . 

G.  Thévenard. 


SOCIETE  MEDICO-PSYCHOLOGIQUE 

27  Février  1928. 

Améiioration  rapide  d’une  paralytique  générale 
cachectique  et  gâteuse  par  le  stovarsol  associé  au 
Dmelcos.  —  JH'*®  Pascal,  MM.  Abramovitz  et 
Briau.  L’amélioration  de  cette  paralytique  générale 
gravement  atteinte,  mais  jeune  (33  ans),  met  en 
valeur  l’action  simultanée  et  rapide  du  Dmelcos  et 
le  renforcement  de  l’action  curative  du  stovarsol. 
L’état  psychique,  la  cachexie,  le  gâtisme  se  sont 
modifiés  favorablement  en  l’espace  de  25  jours.  La 
guérison  sociale  se  maintient  3  mois  après  la  sortie. 

Les  auteurs  estiment  que  cette  méthode  est  supé¬ 
rieure  à  la  malariathérapie. 

Un  cas  de  surdité  hystérique  datant  de  28  ans. 

—  MM.  X  Abély  et  Dupont  présentent  une  malade 
qui,  atteinte  d’une  surdité  brusque  à  la  suite  d’un 
choc  émotionnel,  est  restée  dans  le  même  état 
depuis  28  ans,  alors  qu’elle  n’a  aucune  lésion  auri¬ 
culaire.  Il  s’agit  très  probablement  d’une  surdité 
hystérique,  primitivement  vestibulaire,  et  qui  repré¬ 
sente  actuellement  un  trouble  de  l’attention  systé¬ 
matisé  et  fixé  par  l’habitude. 

Souvenirs  infantiles  et  idées  de  grandeur.  — 
M.  Guiraud.  Les  idées  de  grandeur  dans  les  délires 
chroniques  ne  sont  que  l’expression  d’un  sentiment 
d’euphorie  et  de  défense.  Elles  servent  à  exprimer 
idéiquement  ce  sentiment  parfois  de  manière  poly¬ 
morphe  et  contradictoire.  Dans  certains  délires, 
l'origine  de  l’idée  de  grandeur  est  un  souvenir 
agréable  de  l’enfance;  l’auteur  en  cite  de  nombreux 
exemples.  Les  délires  qui  en  résultent  sont  à  thème 
de  féerie  fantastique  (Dide  et  Guiraud)  ;  ils  obéissent 
aux  lois  de  la  pensée  primitive,  abondent  en  néolo¬ 
gismes,  en  formules  subjectives  et  elliptiques  par¬ 
fois  difficilement  intelligibles.  La  persistance  de  la 
pensée  et  de  l’activité  logique  font  un  contraste 
avec  la  pensée  délirante. 

Un  cas  de  simulation  de  troubles  mentaux  ayant 
duré  de  Novembre  1920  au  mois  de  Janvier  1922. 

—  MM.  LagriOe  et  Senges  communiquent  un  cas  de 
simulation  de  longue  durée  ayant  revêtu  les  appa¬ 
rences  d’un  syndrome  de  Ganser.  Au  bout  de  15  mois 
la  simulation  prend  fin  par  l’allégation  d’une  amné¬ 
sie  totale  recouvrant  la  période  de  simulation  et  de 
sa  délinquance  elle-même. 

Mélancolie  et  asthénie-manie  alterne.  —  M.  R. 
Benon  présente  un  cas  de  mélancolie  qui  s’est  com¬ 
pliqué  d’asthénie  et  de  manie  périodiques,  forme 
alterne.  Ces  cas  de  psychose  périodique  après  des 
chocs  émotionnels  ou  des  états  passionnels  délirants 
sont  plus  rares  qu’après  le  surmenage,  musculaire 
ou  psychique. 

H.  Colin. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

25  Février  1928. 

La  rééducation  nasale  par  la  diastollsatlon.  — 
M.  du  Pasquier  montre  que  la  dilatation  nasale 
caoutchoutée  de  C.  Gauthier  constitue  une  méthode 
précieuse  pour  rétablir  la  respiration  nasale  chez 
les  enfants  dont  le  nez  est  sténosé  par  une  hyper¬ 
trophie  muqueuse  des  cornets  conditionnant  la  res¬ 
piration  buccale.  Huit  à  dix  séances  de  diastolisation 
suffisent  pour  rétablir  la  respiration  nasale  physio¬ 
logique  et  augmenter  la  capacité  vitale  de  200  à 
600  cm.  cubes.  |Ce  traitement,  très  simple,  est  facile¬ 
ment  accepté  et  non  douloureux.  Plutôt  que  par  dila¬ 
tation  mécanique,  il  agit  par  un  effet  dynamique  modi¬ 
fiant  la  circulation,  la  sécrétion  et  la  sensibilité  de 
la  pituitaire  en  la  ramenant  à  son  fonctionnement 
normal. 

Sur  le  pouvoir  antitoxique  des  eaux  de  Cbâtel- 
Guyon.  — M.  J.  Baumann,  par  des  analyses  copro¬ 
logiques  effectuées  avant  et  après  la  cure  chez  des 
typhlocolitiques  ou  des  typhlatoniques,  montre  que 
les  eaux  de  Châtel-Guyon  entravent,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  les  processus  de  putréfaction  et  équi¬ 
librent  les  réactions  humorales  du  gros  intestin.  Les 
meilleurs  résultats  paraissent  être  obtenus  sur  les 
fausses  diarrhées  et  sur  les  dilatations  cæcales  avec 
stases. 

Du  massage  dans  les  fractures.  —  M.  André 
Trêves  considèrele  massage  et  la  mobilisation  pas¬ 
sive  comme  dangereux  chez  l'tnfant  où  ils  favorisent 
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la  production  d’hyperostoses  et  de  cals  douloureux. 
Seule,  la  mobilisation  active  est  à  recommander, 
après  la  période  d’immobilisation  plâtrée  nécessaire 
dans  les  fractures  avec  déplacement. 

Chez  l'adulte,  il  faut  d’abord  réduire  et  maintenir 
la  réduction.  Après  quoi,  massage  et  mobilisation 
sont  utiles,  mais  sans  jamais  toucher  au  foyer  de 
fracture,  sous  peine  de  voir  apparaître  de  la  douleur 
et  de  la  périostite. 

Dans  les  fractures  sans  déplacement,  ces  manœu¬ 
vres  peuvent  être  entreprises  d’emblée,  mais  en  main¬ 
tenant,  entre  les  séances,  une  immobilisation  au 
moins  relative  et  en  se  gardant  toujours  de  toucher 
au  foyer  de  fracture. 


Le  sort  du  bismuth  Insoluble  dans  l’organisme. 
—  M.  Qalliot,  étudiant  le  sort  du  bismuth  inso¬ 
luble  dans  l’organisme,  montre  par  plusieurs  séries 
de  radiographies  faites  de  2  à  15  mois  après  un 
traitement  bismuthé  qu’une  partie  seulement  du 
bismuth  injecté  est  utilisée  et  qu’il  en  reste  dans  les 
muscles  fessiers  une  importante  quantité  qui  s’en¬ 
kyste  indéfiniment  et  n’est  plus  d’aucune  utilité 
thérapeutique. 

L’auteur  demande  qne  les  chimistes  essayent  de 
mettre  à  la  disposition  des  praticiens  un  sel  inso¬ 
luble  de  bismuth  qui,  tout  en  étant  actif,  soit  entiè¬ 
rement  asssimilé  par  l’organisme  et  ne  donne  plus 
de  reliquats  inutiles  et  peut-être  dangereux. 


A  propos  d’un  cas  de  bilharziose  vésicale.  —  M. 
Cb.  David  relate  un  cas  de  bilharziose  vésicale 
observé  par  lui  dans  sa  clientèle.  Ce  malade,  âgé  de 
13  ans,  était  un  jeune  Egyptien  récemment  arrivé  en 
France,  qui  présentait  des  hématuries  très  rebelles. 
La  cystoscopie  montre  dans  la  vessie  les  lésions 
caractéristiques  de  la  bilharziose  :  granulations 
blanches,  ulcérations,  petites  végétations.  L’auteur 
rappelle,  à  propos  de  ce  cas,  l’évolution  du  parasite 
de  la  bilharziose,  et  indique  le  traitement  très  effi¬ 
cace  de  l’affection  par  des  injections  intraveineuses 
de  tartrate  double  d’antimoine  et  de  sodium  qui 
permettent  d’obtenir  la  guérison  en  quelques  se¬ 
maines.  Pbbpkre. 
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22  Mars  1928. 

Tumeur  à  myéloplaxes  de  l’articulation  tlblo- 
tarsienne.  —  L’observation  présentée  par  MM. 
Paitre  et  Talbot  concerne  un  jeune  soldat  de  20  ans 
qui,  à  la  suite  d’une  fracture  de  cuisse  traitée  par 
extension  continue  avec  prise  sur  le  cou-de-pied, 
présenta  une  tuméfaction  indolore  de  cette  articu¬ 
lation.  A  l’opération,  4  ans  après  cette  fracture,  on 
trouva  une  tumeur  pédiculée,  implantée  sur  la  syno¬ 
viale  articulaire  et  étendue  transversalement  de  la 
gouttière  pré-malléolaire  externe  à  la  gouttière  pré- 
malléolaire  interne.  Cette  tumeur  présentait,  à  l’exa¬ 
men  histologique,  tous  les  caractères  d’un  conjonc- 
tivome  à  myéloplaxes  avec  le  trépied  habituel  : 
myéloplaxes,  cellules  lipoïdiques,  pigment  ocre  à 
gros  grains. 

L’intérêt  de  l’observation  réside  dans  la  rareté 
des  tumeurs  à  myéloplaxes  intra-articulaires  :  alors 
qu’on  compte  actuellement  un  nombre  important  de 
tumeurs  à  myéloplaxes  des  gaines  synoviales  tendi¬ 
neuses  et  que  l’étude  de  ces  tumeurs,  depuis  les 
travaux  anciens  de  Heurtaux,  Malherbe  et  plus  ré¬ 
cents  de  Lecène  et  Moulonguet,  a  été  précisée,  les 
tumeurs  pédiculécs  des  synoviales  articulaires  sont 
rares  et  leur  localisation  au  cou-de-pied  exception¬ 
nelle.  Les  auteurs  n’en  ont  relevé  que  6  cas  anté¬ 
rieurs  dont  un  seul  de  l’articulation  tibio-tarsienne. 
Dans  tous  les  cas,  la  guérison  sans  récidive  fut 
obtenue  par  l’ablation  de  la  tumeur. 

—  M.  Nové-Josserand  a  observé  2  cas  de  tu¬ 
meurs  à  myéloplaxes  intra-articulaires. 

Dans  le  l”’  il  s’agit  d’une  enfant  de  4  ans  traitée 
pour  ostéo-arthrite  tuberculeuse  tibio-tarsienne  ; 
l’immobilisation  ayant  échoué,  on  avait  pratiqué 
une  astragalectomie  suivie  de  récidive  au  bout  de 
quelques  mois.  M.  Nové-Josserand  vit  alors  la  ma¬ 
lade  et  l’intervention  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
tumeur  à  myéloplaxes  qui  fut  enlevée  aussi  complè¬ 
tement  que  possible.  Radiothérapie  post-opératoire. 
Guérison. 

Dans  le  2»  cas,  des  tumeurs  multiples  des  doigs 
avaient  fait  penser  à  des  chondromes.  L’intervention 
fit  découvrir  une  tumeur  à  myéloplaxes  intra-arti- 
culaire  avec  point  de  départ  sur  la  phalange  en  un 
point  très  limité.  La  lésion  fut  évidée  ;  radiothé¬ 
rapie.  Guérison  datant  de  4  mois. 

—  M.  Villard  insiste  sur  la  grande  radio-sensi¬ 
bilité  de  ces  tumeurs.  Il  a  traité  ainsi  sans  opération 
sanglante  une  tumeur  à  myéloplaxes  d’une  gaine 
tendineuse  de  l’index  qui  guérit  rapidement  et  ne 
récidiva  pas. 

Résultat  éloigné  d’une  résection  de  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus  pour  ostéosarcome.  — 
M.  Alamartine ,  après  avoir  rappelé  les  fortunes 
diverses  du  traitement  chirurgical  conservateur  dans 
les  ostéosarcomes  des  os  longs,  fait  remarquer  que, 
chez  les  jeunes,  l’évolution  de  cette  maladie,  est  en 
général  extrêmement  rapide  et  que  le  traitement 
chirurgical,  comme  la  radiothérapie,  est  rarement 
suivi  d’une  survie  durable.  Il  existe  cependant  des 
faits  indéniables  de  guérisons  obtenues  par  la  chi¬ 
rurgie,  et  il  faut  bien  admettre  qu’à  côté  des  formes 
banales,  de  très  haute  gravité,  il  existe  des  formes 
relativement  bénignes  que  l’on  peut  guérir. 

L’observation  qu’il  relate  appartient  à  cette  der¬ 
nière  catégorie  de  faits.  Il  s’agit  d’une  enfant  opérée 


il  y  a  3  ans  (elle  avait  alors  12  ans)  et  qui  était 
atteinte  d’un  ostéosarcome  épiphysaire  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’humérus.  L’affection  évoluait 
déjà  depuis  2  ans.  La  radiographie  montrait  une 
image  qui  se  rapprochait  un  peu  de  celle  d’une 
exostose  ostéogénique.  L’intervention  consista  en 
une  résection  large  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus;  des  bourgeons  néoplasiques  pénétraient 
dans  l’articulation.  La  cavité  glénoïde.bien  que  non 
envahie,  fut  abrasée';  on  termina  par  une  suspension 
omo-humérale  qui  a  donné  un  résultat  orthopédique 
satisfaisant.  Depuis,  la  guérison  se  maintient  com¬ 
plète,  sans  trace  de  récidive. 

Un  premier  examen  histologique  répondit  :  sar¬ 
come  globo-cellulaire ;  mais,  devant  la  persistance 
paradoxale  de  la  guérison,  un  nouvel  examen  montra 
qu’il  s’agissait  d’un  ostéoblastome. 

L’intérêt  de  ce  cas  exceptionnel  réside  dans  le  fait 
de  la  localisation  épiphysaire  de  la  tumeur  qui  avait 
évolué  lentement  et  semblait  être  d’une  bénignité 
clinique  relative. 

—  M.  Nové-Josserand  estime  que  ce  cas  est 
tout  à  fait  exceptionnel;;  il  n’a  jamais  eu  l’occasion 
d’en  observer  de  semblable.  Il  en  rapproche  cepen¬ 
dant  un  cas  un  peu  analogue  au  point  de  vue  radio¬ 
graphique.  Il  s’agissait  d’un  enfant  de  7  ans,  porteur 
cliniquement  d’un  kyste  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus.  La  radiographie  donnait  l’image  d’un 
kyste  avec  cependant,  au  centre,  5  ou  6  petites  masses 
plus  sombres.  L’impression  clinique  fut  confirmée 
par  l’intervention,  et  l’examen  histologique  répondit 
ostéite  fibreuse.  Au  bout  de  quelques  mois  survint 
une  récidive  qui  avait  tous  les  caractères  radiolo¬ 
giques  de  l’ostéos’arcome.  Une  large  résection  humé¬ 
rale  n’empêcha  pas  une  nouvelle  récidive  et  le  petit 
malade  mourut. 

—  M.  Tavernier  insiste  sur  la  rareté  du  cas  pré¬ 
senté  par  M.  Alamartine,  cas  très  particulier  du  fait 
du  siège  épiphysaire  de  la  tumeur  et  du  fait  de  l’image 
histologique  qui  correspond  à  celle  de  l’ostéoblas- 
tome.  Le  groupe  des  ostéoblastomes  ne  correspond 
pas  d’ailleurs  à  une  entité  clinique,  les  rares  cas 
publiés  correspondant  à  des  formes  évolutives  tout 
à  fait  différentes  :  le  cas  princeps  de  Bouveret  était 
une  tumeur  de  haute  malignité  avec  métastases  pré¬ 
coces  et  multiples;  le  2®  cas,  celui  de  P.  Delbet, 
était  une  tumeur  du  maxillaire  presque  sans  mali- 
■  gnité  évoluant  depuis  6  ans. 

La  survie  de  3  ans  du  cas  publié  ne  met  pas  la 
malade  à  l’abri  des  métastases  et  il  est  trop  excep¬ 
tionnel  pour  que  l’on  puisse  eu  tirer  des  conclusions 
dans  la  dlscusssion  du  traitement  des  ostéosarcomes. 
La  malignité  réduite  peut  sembler  être  un  argument 
en  faveur  du  traitement  conservateur,  mais  ou  peut 
aussi  soutenir  la  thèse  inverse  et  dire  que  c’est  dans 
ces  formes  qu’on  a  le  plus  de  chances  d’une  guéri¬ 
son  définitive  si  l’on  ampute  à  distance.  M.  Taver- 
nier,  se  basant  sur  un  cas  personnel  d’ostéosar¬ 
come  du  radius  qui  se  présentait  lors  de  la  première 
intervention  soûs  forme  d’une  exostose  évoluant 
depuis  6  ans  et  qui  ne  récidiva  qu'au  bout  de  2  ans, 
se  déclare  partisan  de  l’exérèse  large  malgré  la  béni¬ 
gnité  apparente  de  la  lésion,  espérant  ainsi  éviter 
dans  une  certaine  mesure  les  métastases  tardives. 

Le  traitement  des  ulcè.-es  de  1’-'  tomac  par  la 
pylorectomie  et  l’hémigastrectomle.  —  M.  Goul- 
Iwud  expose,  dans  une  communication  avec  nom¬ 
breux  dessins  à  l’appui,  sa  technique  opératoire 
dans  le  traitement  de  l’ulcère  gastrique  ;  il  pratique 
presque  toujours  la  gastro-pylorectomie  large,  esti¬ 
mant  que  l’étendue  de  l’exérése  n’aggrave  pas  l’opé¬ 
ration,  qu’elle  a  grand  avantage  de  supprimer  les 
lésions  de  gas’rite  ulcéreuse,  et  que  l’on  ne  risque 


pas  de  laisser  ainsi  en  place  un  ulcère  méconnu  dans 
les  cas  d’ulcères  multiples. 

Au  point  de  vue  technique,  il  insiste  sur  les  points 
suivants  : 

Anesthésie.  M.  Goullioud  employait  autrefois 
l’anesthésie  généiale; discontinue  au  Billroth,  puis  il 
vînt  à  l’anesthésie  locale,  complétée  au  besoin  à  la 
fin  de  l’intervention  par  quelques  gouttes  de  Bill¬ 
roth.  Les  complicationa  pulmonaires  lui  ont  ainsi 
paru  plus  rares  et  moins  graves. 

Anastomose  première.  L’auteur  commence  l’opé¬ 
ration  par  l’établissement  de  la  gastro-entérostomie 
trarsmésocolique  postérieure,  faite  à  trois  plans  au 
fil  de  lin  fin.  Cette  manière  de  faire  lui  donne  une 
impression  de  sécurité  par  la  vidange  immédiate  du 
contenu  gastrique,  ce  qui  permet  d’aller  plus  vite  au 
cours  de  l’exérése.  L’anastomose  est  faite  non  iso¬ 
péristaltique,  à  anse  courte. 

Pour  la  gastrectomie  le  procédé  de  Rocher  fut 
d’abord  utilisé,  puis  à  peu  près  uniquement  le  Bill¬ 
roth  II. 

Très  satisfait  de  ses  pylorectomies,  M.  Goullioud 
n’a  jamais  été  partisan  des  opérations  limitées  telles 
que  :  résection  en  selle,  Balfour. 

La  possibilité  d’une  cancérisation  secondaire  de 
l’ulcus  ne  lui  semble  cependant  pas  être  un  argument 
de  valeur  en  faveur  de  la  résection,  car  il  n’admet 
que  comme  exceptionnelle  cette  dégénérescence,  res¬ 
tant  fidèle  à  la  doctrine  de  Tripier  et  Duplant  de 
l’ulcéro-cancer,  c’est-à-dire  du  cancer  ulcéré,  non 
végétant,  qui  affecte  l'allure  d’un  ulcère. 

Enfin  il  n’a  jamais  d’ulcère  peptique  chez  les  ma¬ 
lades  qu’il  a  opérés  (la  plupart  de  ses  opérés  étaient 
des  femmes). 

Dans  l'estomac  biloculaire  par  ulcère  de  la  petite 
courbure  il  pratique  presque  toujours  l’hémi-gas- 
trectomie,  c’est-à-dire  la  résection  de  la  poche  pré- 
pylorique,  en  y  comprenant  l’anneau  de  biloculation. 
Les  résultats  obtenus  ont  été  excellents,  bien  supé¬ 
rieurs  à  ceux  des  quelques  résections  médiogas- 
triques  qu’il  a  pratiquées. 

La  gastro-gastrostomie  n’a  été  faite  que  dans 
quelques  cas  spéciaux  de  biloculation  par  ulcère 
haut  situé  sur  la  petite  courbure. 

L’auteur  conclut  donc  en  faveur  de  la  gastro-pylo¬ 
rectomie  large  qu’il  fait  en  un  temps  toutes  les  fois 
que  l’état  général  du  malade  le  permet. 

Il  présente  ensuite  l’observation  d’un  ulcère  ou¬ 
vert  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons  et  qui  avait 
donné  lieu  à  une  tumeur  inflammatoire  s’étendant 
de  l’estomac  au  côlon  transverse.  Il  dut  pratiquer 
une  pylorectomie  étendue  avec  résection  de  25  cm. 
de  côlon  transverse;  la  malade  mourut  15  ans  plus 
tard  d'asystolie. 

H.  Roland. 


SOCIÉTÉ  MEDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

20  Mars  1928. 

Fièvre  typhoïde  et  gangrène  pulmonaire.  — 
MM.  Cbalier  et  Mestrallet  rapportent  les  stati¬ 
stiques  antérieures  de  gangrène  pulmonaire  et 
attribuent  sa  rareté  actuelle  aux  soins  bucco-pha- 
ryngés  et  aux  soins  du  siège  qui  en  constituent  une 
véritable  prophylaxie.  Ils  en  rapportent  une  obser¬ 
vation  nouvelle  chez  une  femme  de  37  ans,  entrée 
dans  le  service  des  typhiques  avec  du  muguet.  Mort 
au  bout  de  quelques  jours,  vérification  du  diagnostic. 

Les  auteurs  classiques  attribuent  habituellement 
l’origine  de  la  gangrène  pulmonaire  aux  embolies 
septiques  venues  des  ulcérations  intestinales  ou  aux 
escarres.  Dans  leur  cas  les  auteurs  pensent  qu’il 
s’est  agi  d’une  infection  descendante  :  s’est-il  agi 
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d’une  gangrène  pulmonaire  primitive,  ou  plutôt  I 
d'une  infection  secondaire  gretfée  sur  une  pneumo¬ 
nie  hypostatique  de  la  base  droite  (laquelle  est  cou¬ 
rante  chez  les  typhiques)?  Les  auteurs,  sans  nier  la 
gangrène  à  type  pneumonique  primitive,  pensent  que 
les  lésions  pulmonaires  préezistantcs  ont  une  action 
favorisante  et  qu’il  en  a  été  ainsi  dans  leur  cas. 

Arthrites  chroniques  de  la  hanche  et  malforma¬ 
tions  infantiles.  -  MM.  Duvernay  (de  Vichy)  et 
Parent  projettent  une  série  de  radiographies 
eatraites  de  250  observalious  avec  radiographie 
d’arthrites  chroniques  pour  montrer  les  lésions 
diverses  que  l’on  constate  dans  celte  affection.  Ces 
lésions  se  répartissent  en  cleuz  grands  groupes  ;  celui 
des  arllirites  dans  lesquelles  la  morphologie  géné¬ 
rale  de  l’articulatiou  est  conservée,  relui  des  arthrites 
dans  lesquelles  cette  morphologie  est  complètement 
bouleversée.  Ces  groupes  sont  à  peu  près  égaux 
et  la  physiologie  pathologique  du  second  s’éclaire 
de  la  connaissance  du  premier. 

Le  !“'■  groupe  comprend  des  arthrites  décalci¬ 
fiantes,  proliférantes,  destructrices,  ankylosantes, 
mais  il  s’agit  toujours  d’une  étiartlirofse. 

Dans  le  2“  groupe,  au  contraire,  on  se  trouve  en 
présence  d'un  type  articulaire  nouveau,  ressemblant 
à  une  condylarthro.te  par  exemple.  11  ne  s’agit  pas 
ici  de  l’exagération  simple  du  processus  patholo¬ 
gique  du  premier  groupe.  On  ne  voit  jamais  en  effet 
ces  deux  types  se  succéder  chez  le  même  malade.  Il 
s’agit  d’une  maladie  nouvelle  survenant  sur  une 
articulation  déformée  depuis  l’enfance  ou  l’adoles¬ 
cence  :  subluxation's,  osiéochondrite  et  coxa  plana, 
coxa  vara.  Cos  déformations  évoluent  plus  ou  moins 
sournoisement  jusqu’à  la  fin  de  l'adolescence.  A  ce 
moment,  elles  sont  fixées  et  peuvent  ne  plus -lonner 
de  signes.  Mais  il  arrive,  au  cours  de  la  vie,  que  le 
porteur  de  la  déformation,  à  l’occasion  d’infections, 
d’intoxications,  de  traumatisme,  fasse  une  arthrite. 

A  ce  moment  les  lésions  de  l’arthrite  se  superposent 
à  la  déformation  et  produisent  les  lésions  du  2® 
groupe  avec  toute  leur  complexité  apparente.  Il 
faut  donc  distinguer  dans  les  lésions  de  ce  deuxième 
groupe  relies  qui  sont  dues  à  la  déformation  de 
l’adolescence  et  celles  qui  sont  dues  à  l’arthrite  su¬ 
rajoutée  que  trop  d'auteurs  attribuent  ensemble  à 
l’arthrite. 

Syndrome  de  Blermer  :  efficacité  remarquable 
de  la  méthode  de  Whipple;  guérison.  —  MM.  P. 
Revaut,  P.  Delore  et  PauSque  présentent  un 
malade,  sans  antécédents  pathologiques  particuliers, 
entré  dans  le  service  du  professeur  Pic  pour  un 
syndrome  de  Biermer  tout  à  fait  typique.  On  ne 
trouve  absolument  aucune  origine  à  cette  anémie, 
mais  les  examens  hématologiques  montrent  qu’il 
s’agit  d’une  maladie  de  Biermer  typique  avec 
800  000  globules  rouges.  Soumis  au  régime  de 
Whipple  (200  gr.  de  foie  de  veau  par  jour)  le  malade 
a  récupéré  en  quelques  semaines  une  formule  héma¬ 
tologique  normale. 

Néphrite  hydropigene  tuberculeuse.  —  MM.  Pic 
et  P.  Delore  présentent  les  pièces  prélevées  à  l’au¬ 
topsie  d’une  femme  morte  avec  le  syndrome  complet 
des  néphrites  hydropigènes  ;  lésions  tuberculeuses 
pulmonaires  avec  caverne  et  lésions  de  néphrite  à 
gros  rein.  L’origine  de  cette  néphrite  s’explique  par 
les  lésions  tuberculeuses  du  poumon.  Cette  origine 
comporte  un  pronostic  très  grave  comme  l’a  montré 
récemment  l^éon  Bernard.  Les  auteurs  insistent  sur 
la  lymphocytose  anormale  (75  pour  100)  des  épan¬ 
chements  pleuraux  de  cette  malade  qui  peut  trouver 
son  explication  dans  les  lésions  pulmonaires  sous 

Souffle  continu  précordial  d'origine  veineuse 
probable  chez  un  cirrhotique.  Bruit  de  rouet  cave? 
—  MM.  Oallavardin,  Gravier  et  Puig  présentent 
l’observation  d’un  malade  mort  dans  le  service  de 
cirrhose  ascitique  banale.  Ce  malade  présenta  outre 
nu  souffle  aortique  d’aortite  syphilitique  et  seule¬ 
ment  pendant  les  15  derniers  jours  de  sa  vie  un 
souffle  continu  précordial,  à  renforcement  inspira¬ 
toire,  distinct  des  bruits  cardiaques,  surajouté  à 
eux,  ressemblant  exsclement  à  un  bruit  de  rouet, 
accompagné  d’un  frémissement  continu,  à  maximum 
au  niveau  du  tiers  moyen  du  sternum  et  du  tiers 
inférieur. 

De  pareils  souffles  sont  rarissimes  et  d'une  pa- 
thqgénie  très  discutée.  Les  auteurs  n’ont  trouvé 
aucune  anomalie  veineuse  pouvant  l’expliquer.  Ils 


pensent  qu’il  s’agit  là  d’un  bruit  qui  se  passe  dans 
les  veines  de  la  base  du  cœur  et  sans  doute  dans  la 
veine  cave.  Aussi  pourrait-on  l’appeler  (à  moins 
qu’une  explication  plus  plausible  ne  vienne  donner 
une  origine  exacte)  bruit  de  rouet  cave.  Il  est  à  noter 
que  ces  souffles  ne  se  rencontrent  guère  que  chez 
les  cirrhotiques.  R.  Puic. 


SOCIETË  NATIONALE  DE  MEDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 

21  Mars  1928. 

Bacillose  pulmonaire  gauche  ;  thoracectomie 
en  2  temps  après  phrénlcectomle  ;  utilisation  de  la 
vole  sus-scapulaire  pour  découvrir  les  2  premières 
côtes.  —  MM.  Mallet-Guy  et  R.  Desjacques  pré¬ 
sentent  un  malade  du  professeur  Bérard  qu’ils  ont 
opéré  suivant  la  technique  habituelle  du  service  : 
thoracectomie  en  2  temps.  Ils  ont  utilisé,  pour 
découvrir  les  2  premières  côtes,  la  technique  nou¬ 
velle  qu’ils  ont  récemment  décrite. 

Anévrisme  de  l’artère  splénique;  ablation;  trai¬ 
tement  chirurgical  de  cette  affection.  —  M.  Goul- 
lioud  présente  une  observation  d’anévrisme  de 
l’artère  splénique  qu’il  a  opéré  pendant  la  guerre 
chez  une  femme  qui,  à  l’heure  actuelle,  âgée  de 
72  ans,  se  porte  très  bien.  Il  rappelle  les  observa¬ 
tions  antérieures  de  cette  affection  très  rare  et  dont 
très  peu  ont  été  publiées  en  France  (4  à  Lyon  : 
MM.  Mayet,  Vlllard,  P.  Rochet  et  Peycelon,  Goul- 
lioud).  L’auteur  expose  les  diverses  modalités  cli¬ 
niques  de  l’affection.  Se  basant  sur  l’anatomie  patho¬ 
logique  de  l’anévrisme  et  son  siège,  il  en  déduit  les 
règles  thérapeutiques  chirurgicales.  Notamment  il 
montre  que  dans  les  -anévrismes  éloignés  de  la  rate 
il  est  inutile  de  faire  la  splénectomie,  même  après 
ligature  do  l’artère  splénique;  c’est  ce  qu’il  a  fait 

L’auteur,  répondant  à  M.  Laroyenne  qui  demande 
des  précisions  au  sujet  de  l’anatomie  pathologique 
(faux  anévrismes)  et  du  diagnostic,  montre  que  les 
cas  qu’il  vient  de  rappeler  étaient  de  vrais  ané¬ 
vrismes,  nori  secondaires  à  une  ulcération  gastrique, 
par  exemple.  Quant  au  diagnostic,  il  a  été  fait  une 
fois,  sur  plus  de  40  observations,  avant  l’intervention. 

Prolapsus  étranglé  et  sphacélé  d’un  anus  iliaque 
gauche.  —  MM.  Mallet-Guy  et  Heitz  présentent 
l’observation  d’un  ma’ade  chez  qui,  pour  un  abcès 
de  la  marge  de  l’anus  très  difficile  à  guérir,  on  pra¬ 
tique  un  anus  iliaque  gauche.  Au  bout  de  plusieurs 
mois,  prolapsus  de  l’anus  et  sphacèle  de  la  partie 
dévaginée  que  l’on  est  conduit  à  réséquer.  Guérison. 

Gangrène  bilatérale  des  orteils.  —  MM.  Mallet- 
Guy  et  Heitz  présentent  un  malade  atteint  d’oblité¬ 
ration  superficielle  artérielle  bilatérale.  Guérison 
une  première  fois  par  les  moyens  physiques.  Réci¬ 
dive  avec  sphacèle  nécessitant  une  intervention,  Les 
auteurs  insistent  sur  l’intervention  très  limitée 
(Chopart)  qu’ils  ont  pratiquée  en  raison  des  données 
de  l’oscillométrie  qui  avait  montré  qu’il  s’agissait 
avant  tout  à'artériolite.  R.  Puicj. 


REUNION  BIOLOGIQUE  DE  LYON 

19  Mars  1928. 

Sur  la  virulence  des  bacilles  acido-résistants 
issus  des  filtrats  de  cultures  ou  de  produits  tuber¬ 
culeux.  —  MM.  Fernand  Arloing  et  A.  Duiourt 
ont  constaté,  dans  de  nombreuses  expériences,  ainsi 
que  l’ont  fait  MM.  Vallis,  Nègre,  Roquet  et  M"®  Cer- 
tODciny,  que  les  bacilles  issus  de  filtrats  tubercu¬ 
leux  semblent  doués  de  propriétés  pathogènes  atté¬ 
nuées,  très  rarement  susceptibles  d’exaltation. 

Ils  ont  néanmoins  obtenu  dans  d’autres  expé¬ 
riences  des  résultats  prouvant  que  des  bacilles  issus 
de  filtrats  peuvent  récupérer  progressivement  la 
virulence  de  la  souche  originelle.  Ainsi,  un  filtrat  de 
liquide  céphalo-rachidien  de  méningite  tuberculeuse, 
donnant  en  première  inoculation  des  lésions  gan¬ 
glionnaires  caséeuses  discrètes,  peut  produire  eu. 
second  passage  une  tuberculose  banale  extensive 
chez  le  cobaye.  Avec  un  filtrat  de  péritonite  tuber¬ 
culeuse  expérimentale  donnant  une  simple  hyper¬ 
trophie  ganglionnaire  sans  lésions  caséeuses,  la 
réinoculation  dp  ces  ganglions  engendre  des  lésions 
nodulaires  et  caséeuses  discrètes  qui,  à  un  troisième 


passage,  deviennent  très  intenses  et  généralisées 
avéc  chancre  d’inoculation.  Toutefois,  il  s’agit  là  de 
faits  plutôt  exceptionnels. 

Variations  de  l’Indice  de  réfraction  du  sérum  et 
du  plasma  soumis  à  i’ultra-violet.  —  MM,  J.  Glu- 
zet  et  T.  Kofman.  La  réfractométrie  du  sérum  et 
du  plasma  donne,  d’une  manière  constante,  une  aug¬ 
mentation  importante  de  l’indice,  sous  l’influence  de 
l’ultra-violet.  L’action  photo-chimique,  mise  en  évi¬ 
dence  par  certains  résultats  biologiques,  se  traduit 
donc  par  l’augmentation  de  la  réfraction  qui  semble 
liée  à  une  modification  dans  l’état  des  protéines 
irradiées. 

La  formol -gélification  du  sérum  chez  les  che¬ 
vaux  normaux.  —  M.  J.  Gâté.  Avec  la  technique 
qu’il  a  proposée  dès  1920,  avec  M.  P-apacostas,  pour 
cette  réaction,  l’auteur  a  obtenu  en  48  heures,  sur 
17  sérunrs  de  chevaux  normaux,  16  réactions  néga¬ 
tives  et  1  réaction  douteuse.  Il  semble  donc  bien  que 
le  sérum  des  chevaux  sains  ne  gélifie  pas  par  le  for¬ 
mol  dans  les  conditions  expérimentales  où  l’auteur 

Choc  anaphylactique  chez  le  chien,  après  Isole¬ 
ment  de  l’encéphale  par  section  du  bulbe  et  des 
vagues.  —  M.  L.  Jung.  Ayant  démontré  précédem¬ 
ment  qu’un  tel  isolement  ne  modifie  nullement  l’hy¬ 
potension  consécutive  à  une  injection  intraveineuse 
de  peptone,  l’auteur  cherche  à  déclencher  un  choc 
anaphylactique  véritable,  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  chez  des  chiens  préalablement  sensibilisés  au 
sérum  de  cheval  par  des  injections  sous-cutanées 
successives  :  l’injection  déchaînante  est  suivie  de  la 
même  chute  brutale  de  la  pression  artérielle  et  de 
la  même  incoagulabilité  du  sang  que  chez  des  su¬ 
jets  à  système  nerveux  intact. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

Février  1928. 

Deux  cas  de  grossesse  extra  utérine  au  delà  du 
5®  mois  ;  laparotomie  ;  extirpation  du  sac  ;  guéri¬ 
son.  —  M.  Pieri  relate  deux  observations  de  groe- 
sesse  extra-utérine. 

La  première  de  6  mois,  avec  enfant  vivant,  où  il 
intervint  sous  la  poussée  de  phénomènes  généraux 
graves:  température,  40;  pouls,  140.  Albumine: 
6  gr.  Extirpation  du  sac  et  hystérectomie.  L’enfant 
vivant  a  survécu  cinq  jours. 

La  deuxième  a  trait  à  une  rétention  de  kyste  fœ¬ 
tal  (11  mois)  avec  infection  commençante.  Hystérec¬ 
tomie  et  ablation  du  kyste  en  bloc. 

Les  deux  malades  ont  guéri. 

L’auteur,  considérant  que  les  grossesses  extra¬ 
utérines,  même  évoluées  aux  environs  du  terme,  ne 
donnent  que  des  enfants  débiles  ou  malformés,  que, 
d’autre  part,  l’expectation  fait  courir 'à  la  mère  des 
dangers  de  rupture  du  sac,  d’infection  ou  d’altéra¬ 
tion  de  l’état  général,  conclut  à  l’opération  d’ur¬ 
gence  même  dans  le  cas  de  grossesse  avec  enfant 
vivant. 

Ostéite  kystique  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur  chez  une  fillette  de  17  mois  ;  évidement  ; 
obturation  par  greffe  osseuse  péronière  ;  excellent 
résultat  ;  présentation  de  l’opérée.  —  M.  Poucel. 
Quatre  jours  après  une  chute,  une  fillette  de  17  mois 
boite  du  côté  gauche.  Aucun  signe  clinique  de  lésion 
de  la  hanche.  Apparition,  trois  mois  après,  de  signes 
radiologiques  d’ostéite  kystique  de  la  hanche,  avec 
cavité  occupant  tout  le  col.  Lésions  de  la  tête  et  du 
cartilage.  Héliothérapie  et  repos  sans  résultat. 
Opération  ;  curettage  de  la  cavité  obturée  par  des 
fragments  de  péroné.  Guérison  clinique  et  radiolo¬ 
gique.  Ni  claudication  ni  limitation  des  mouvements 
delà  hanche.  Le  péroné  s’estreconstitué,  grâce. à  la 
conservation  d’.un  mince  pont  périostique. 

"Valeur  thérapeutique  de  l’entéro-anastOmose 
latéro-latérale  dans  la  cure  des  herniés  étranglées 
et  sphacélées.  —  M.  L.  Artaud.  Femme  de  73  ans. 
Hernie  crurale  étranglée  depuis  quatre  jours  au 
moins,  sphacèle  de  l’anse.  Entéro-anastomose  sur  le 
pied  de  l’anse  après  extériorisation  de  la  partie 
sphacélée.  Fistule  stercorale  minime  résistant  à  la 
fermeture  extra-péritonéale.  Fermeture  intrapéri¬ 
tonéale  rendue  facile  par  l’anastomose.  Guérison. 

Fracture  de  Dupuytren  traitée  par  l’appareil  de 
marche  de  Delbet.  — M.  Botreaa-Rçussel. 
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Qomines  tuberculeuses 
cutanées  et  sous -cutanées 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l’Hôpital  Laennec. 


Une  jeune  bonne  à  tout  faire,  de  19  ans,  en 
traitement  dans  un  service  de  phtisiologie  de 
l’hôpital  Laennec,  nous  est  envoyée  en  consulta¬ 
tion  à  propos  de  lésions  cutanées  et  sous-cutanées 
multiples  disséminées  en  divers  points  du  corps. 

C’est  une  grande  fille  brune,  pâle  et  amaigrie. 
Née  de  père  inconnu,  elle  n’avait  que  trois  mois 
quand  elle  a  perdu  sa  mère.  Elle  a  été  toujours 
bien  portante  jusqu’au  début  du  mois  de  Juillet 
dernier.  C’est  alors  qu’elle  a  commencé  à  maigrir, 
à  tousser,  à  souffrir  du  genou  droit,  et  à  pré¬ 
senter  sur  le  corps  des  manifestations  cutanées 
qu’elle  qualifie  «  clous  ».  Elle  attribue  ces  maux 
au  climat  de  Cherbourg,  ville  dans  laquelle  l’avait 
récemment  conduite  la  faipille  dans  laquelle  elle 
était  placée  comme  servante. 

Elle  est  entrée  a  Laennec  voici  une  dizaine  de 
jours  en  raison  de  la  persistance  et  même  de 
l’aggravation  de  ses  différents  troubles  morbides. 

Elle  a  été  reçue  dans  un  service  de  tuberculeux, 
car  elle  est  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire 
bilatérale  à  forme  ulcéro-caséeuse  commune,  par¬ 
venue  déjà  à  l’excavation  au  sommet  droit,  au 
niveau  duquel  du  souffle  cavitaire  et  du  gargouil¬ 
lement  trahissent  cliniquement  l’existence  d’une 
caverne,  visible  d’ailleurs  sous  la  clavicule  à 
l’écran  radioscopique.  Ses  crachats,  nummulaires, 
renferment  des  bacille'»  de  Koch.  Sa  température 
est  cependant  modérée,  et  la  fièvre  ne  dépasse 
pas  38°  le  soir. 

Mais  la  tuberculose  pulmonaire  ne  résume  pas 
toute  la  maladie  de  cette  jeune  fille,  qui  présente 
encore  des  manifestations  articulaires,  siégeant 
au  genou  droit,  et  des  accidents  dermatologiques, 
sur  lesquels  on  demande  mon  avis. 

Le  genou  droit  est  tuméfié,  déformé,  globuleux, 
il  est  nettement  plus  chaud  que  le  gauche.  Les 
culs-de-sac  synoviaux  bombent  sous  la  pression 
du  liquide  que  les  doigts,  placés  de  part  et  d’autre 
des  côtés  de  la  rotule,  se  renvoient  mutuellement  ; 
le  choc  rotulien  est  nettement  et  facilement  per¬ 
ceptible.  Il  n’existe  aucun  point  douloureux  arti¬ 
culaire  ou  osseux.  Nulle  part  on  ne  sent  de  fon¬ 
gosités.  La  douleur  spontanée  est  nulle;  la  gêne 
fonctionnelle  est  très  légère  :  la  malade  ne  boite 
même  pas,  et  elle  a  pu  aller  au  bal  le  dimanche 
qui  a  précédé  son  admission  à  l’hôpital. 

Les  lésions  cutanées,  raison  de  ma  consultation, 
siègent  sur  les  membres;  elles  sont  nombreuses; 
on  en  compte  six,  disséminées  sur  les  deux  mem¬ 
bres  inférieurs  et  sur  le  membre  supérieur  droit. 

Au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  fesse  et 
de  la  cuisse  gauches,  et  au  niveau  de  la  partie 
externe  du  mollet  gauche,  il  existe  trois  éléments 
de  la  dimension  d’une  pièce  d’un  franc,  recouverts 
d’une  croûte  brunâtre  sous  laquelle  on  trouve  le 
derme  violacé,  infiltré,  mais  non  douloureux,  et 
creusé  en  son  centre  d’un  petit  pertuis  à  bords 
ipinces  et  décollés  par  lequel  sourd  à  la  pression 
Ufle  gouttelette  de  sérosité  jaunâtre,  un  peu  trou¬ 
blé-  Ces  éléments,  comme  tous  les  autres,  sont 
situés  au  milieu  de  tissus  sains;  ils  ne  sonf  pas 
sensibles  à  la  pression,  et  on  ne  sent  au-dessous 
d’eux  aucune  induration. 

A  la  face  supéro-externe  de  la  cuisse  droite 
siège  une  ulcération  de  la  taille  d’une  pièce  de 


QUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE’* 


deux  francs,  à  contours  nettement  circulaires,  à 
bords  décollés,  et  dont  le  fond  rougeâtre,  mais 
atone,  est  surélevé.  Dans  le  voisinage  immédiat 
de  cette  perte  de  substance,  la  peau  est  absolument 
normale,  sans  trace  de  la  moindre  inflammation. 

Un  cinquième  élément,  allongé  celui-là  sur  une 
longueur  de  3  à  4  cm.,  est  placé  à  la  face  supé¬ 
rieure  et  interne  du  bras  droit,  en  face  de  l’aisselle. 
Il  est,  comme  ceux  du  membre  inférieur  gauche, 
recouvert  d’une  croûtelle  assez  adhérente,  sous 
laquelle  on  retrouve  une  infiltration  violacée  du 
derme,  percée  en  deux  endroits  d’un  pertuis  fistu- 
leux  punctiforme  qui  laisse  suinter  un  peu  de 
sérosité  louche. 

Enfin,  à  la  face  externe  du  coude  droit,  en 
arrière  de  l’épicondyle,  entre  lui  et  l’olécrane,  il 
y  a  une  tuméfaction,  du  volume  d’une  grosse  noi¬ 
sette,  nettement  fluctuante,  absolument  indolente, 
mobile  sur  les  plans  profonde  et  complètement 
indépendante  de  la  peau.  Le  siège  de  cette  collec¬ 
tion  liquide  est  franchement  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané. 

D’après  les  dires  de  la  malade,  cette  lésion 
hypodermique  cubitale  représenterait  le  stade 
initial  des  manifestations  cutanées  dont  elle  est 
porteuse.  Tous  ses  «  clous  »  auraient  débuté  de 
la  sorte,  les  uns  après  les  autres,  par  une  tumé¬ 
faction  sous-cutanée,  ni  douloureuse,  ni  prurigi¬ 
neuse,  puis,  après  avoir  insensiblement  grossi,  se 
sont  percés  spontanément  un  beau  jour,  et  ont 
alors  donné  issue  à  un  pus  jaune  qui  tachait  le 
linge.  Plus  tard,  une  croûtelle  est  venue  boucher 
l’orifice  fistuleux,  et  la  sécrétion  s’est  momenta¬ 
nément  tarie.  De  temps  en  temps,  cependant,  les 
croûtes  tombent,  et  de  nouveau  s’écoule  de  la 
sérosité  purulente  pendant  quelques  jours  jusqu’à 
ce  qu'une  nouvelle  croûte  oblitère  derechef  la 
fistule.  Aucun  élément  ne  s’est  guéri  complète¬ 
ment. 

L’examen  complet  de  la  malade  ne  montre  rien 
de  pathologique  en  dehors  des  manifestations 
pulmonaires,  articulaires  et  cutanées  précédentes. 
Il  permet  toutefois  de  noter  l’existence  d’adéno¬ 
pathies  légères  dans  les  aines  et  les  aisselles, 
mais  sans  prédominance  dans  les  régions  les  plus 
atteintes  par  les  lésions  cutanées.  Ces  tuméfac¬ 
tions  ganglionnaires  paraissent  dépendre  plus  de 
l’état  général  que  des  inflammations  dermiques. 

Quelle  est  la  natuiie  des  accidents  cutanés 

rnÉSENTÉS  PAR  CETTE  JEUNE  FILLE  ? 

1°  S'agit  il  d' inflammations  dermiques  dues  à 
des  microbes  banaux  ?  d'ecthyma  ou  de  furoncles  ? 

a)  La  question  mérite  d’être  posée,  et  la  malade 
elle-même  est  convaincue  qu’elle  n’a  que  des 
«  clous  ».  Mais  le  furoncle  aurait  un  début  très 
douloureux;  il  s’accompagnerait  d’une  grosse 
tuméfaction  du  derme  avec  rougeur  et  chaleur; 
une  fois  ouvert,  il  laisserait  s’évacuer  un  bour¬ 
billon  dont  l’élimination  serait  suivie  d’une 
rapide  cicatrisation. 

b]  L’eci/iyma  n’est  pas  non  plus  possible,  bien 
que  le  siège  des  lésions  au  niveau  des  membres, 
des  cuisses  et  des  fesses,  les  conditions  étiologi¬ 
ques  dans  lesquelles  elles  sont  apparues  (chez  un 
sujet  jeune,  débilité,  exposé  professionnellement 
et  par  manque  de  soins  corporels  aux  infections 
cutanées)  soient  bien  dans  les  habitudes  de 
l’ecthyma.  Mais  cette  dermatose  infectieuse  com¬ 
mence  par  une  pustule  prurigineuse,  puis  doulou¬ 
reuse,  avec  rougeur  et  tuméfaction  des  tissus  voi¬ 
sins  ;  les  croûtes,  qui  plus  tard  recouvrent  les  ulcé¬ 
rations,  sont  entourées  d’une  aréole  inflammatoire, 
et  la  sécrétionMes  ulcérations  est  plus  abondante. 


2°  La  syphilis  peut-elle  être  incriminée  ?  On  doit 
en  tout  cas  en  discuter  la  possibilité,  car  l’ulcéra¬ 
tion  circulaire  de  la  cuisse  droite,  et  aussi  les 
lésions  croûteuses  des  autres  régions,  qui  rappel¬ 
lent  un  peu  le  rupia,  ont  un  aspect  quelque  peu 
syphiloïde. 

Il  semble  pourtant  qu’on  doive  écarter  l’hypo¬ 
thèse  de  l’intervention  de  la  syphilis  dans  la  pro¬ 
duction  de  ces  manifestations  cutanées. 

La  tuméfaction  sous-cutanée  du  coude  droit  ne 
peut  être  une  gomme  syphilitique  en  voie  de 
ramollissement,  car,  à  ce  stade,  les  gommes  dues 
au  tréponème,  et  qui  sont  indolentes  quand  elles 
sont  encore  «  crues  »,  deviennent  douloureuses  et 
inflammatoires.  De  même,  les  ulcérations  cutanées 
de  cette  jeune  fille  n’ont  aucun  des  caractères  des 
gommes  syphilitiques  ulcéiées  qui  siègent  en  des 
tissus  infiltrés,  ont  des  bords  toujours  circulaires, 
taillés  à  pic,  et  un  fond  plus  ou  moins  bourgeon¬ 
nant  ou  bourbillonneux.  Quelle  différence  avec 
les  fistules  punctiformes  de  la  plupart  des  lésions 
de  notre  malade  ! 

Un  nouvel  argument  contre  la  syphilis  est,  du 
reste,  encore  fourni  chez  elle  par  la  multiplicité 
et  la  diffusion  des  manifestations  cutanées  :  les 
gommes  syphilitiques  sont  souvent  uniques  ou 
leur  nombre  reste  petit  et  ne  dépasse  guère 
4  ou  5;  quand  elles  sont  nombreuses,  elles  sont  le 
plus  souvent  localisées  toutes  dans  une  même 
région  du  corps. 

Enfin,  il  n’existe  chez  cette  femme  aucun  anté¬ 
cédent  ou  aucun  stigmate  de  syphilis  acquise  ou 
héréditaire. 

3°  On  doit,  chez  elle,  penser  à  la  sporotrichose  à 
cause  du  grand  nombre  des  lésions  (supérieur  à 
cinq),  de  leurs  aspects  disparates  (syphiloïde  à 
la  cuisse  droite,  ecthymatilorme  ou  tuberculoïde 
partout  ailleurs),  de  leurs  sièges  divers  (hypo¬ 
dermique  au  coude  droit,  dermique  dans  les 
autres  régions),  de  leurs  stades  différents  d’évo¬ 
lution  (nodules  ramollis,  ulcérés,  fistulisés  ou 
croûteux). 

Cependant,  le  peu  d’envahissement  de  la  peau 
par  la  gomme  hypodermique,  le  ramollissement 
total  de  la  zone  infiltrée,  la  régularité  des  bords 
des  ulcérations  et  leur  absence  de  pigmentation 
brunâtre  plaident  contre  l’hypothèse  de  l’ori¬ 
gine  sprorotrichosique  de  ces  manifestations 
cutanées. 

4°  Cette  malade  est  avant  tout  une  tuberculeuse  : 
elle  est  touchée  par  la  phtisie  dans  ses  poumons, 
dans  son  sytème  ganglionnaire  (micropolyadéno¬ 
pathie),  dans  son  genou  droit  (hydarthrose).  Ne 
le  serait-elle  pas  aussi  dans  sa  peau  et  son  hypo- 
derme  ? 

Des  gommes  tuberculeuses  sous-cutanées  ou 
cutanées  les  lésions  dermo-hypoderraiques  de 
cette  jeune  fille  ont  tous  les  caractères  :  elles  sont 
nombreuses,  disséminées,  ont  une  évolution 
absolument  froide,  aboutissent  au  ramollisse¬ 
ment  total  puis  à  l’ouverture  spontanée  avec 
constitution  d’une  fistule  violacée,  atone,  à  bords 
décollés  et  non  infiltrés  ;  enfin,  et  surtout,  elles 
sont  survenues  chez  un  sujet  profondément 
touché  dans  sa  santé  générale  et  atteint  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  articulaire. 

Nous  concluons  donc  à  l’existence,  chez  cette 
jeune  bonne  à  tout  faire,  de  gommes  tuberculeuses. 
Nous  allons  toutefois  certifier  ce  diagnostic  cli¬ 
nique  par  quelques  recherches  complémentaires  de 
laboratoire. 

1°  Nous  allons  examiner  son  sang  pour  y 
rechercher  la  qualité  de  la  réaction  de  Wassermann 
et  éliminer  i^définitivement,  si  elle  est  négative, 
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toute  possibilité  d’intervention  de  la  syphilis  dans 
la  dermatose  actuelle. 

2“  Comme  on  a  plusieurs  fois  déjà  constaté  l'as¬ 
sociation  de  la  sporotrichose  à  la  tuberculose 
pulmonaire,  et  comme,  par  conséquent,  l’exis¬ 
tence  de  la  phtisie  chez  notre  malade  n’est  pas  un 
argument  de  nature  à  écarter  complètement  le 
soupçon  de  sporotrichose,  nous  allons  ponc¬ 
tionner  l’abcès  sous-cutané  du  boude  droit. 

Le  pus  que  nous  en  retirerons  : 

a)  Nous  l’examinerons  directement  pour  savoir 
s’il  contient  des  microbes  ordinaires  de  la  suppu¬ 
ration,  et  de  quels  éléments  hi.stologiques  il  est 
composé; 

b)  Nous  le  cultiverons  à  l’étuve  sur  les  milieux 
usuels,  au  cas  où  il  serait  produit  par  des  bac¬ 
téries  pyogènes  vulgaires; 

c)  Nous  ensemencerons  largement  avec  lui  des 
tubes  de  gélose  glucosée  peptonée  que  nous  lais¬ 
serons  ensuite  non  capuchonnés  à  la  température 
du  laboratoire,  afin  de  voir  se  développer  le  Spo- 
rotrichum  au  bout  de  quatre  à  douze  jours  en 
colonies  caractéristiques  blanches,  puis  café  au 
lait,  puis  brun  chocolat,  irrégulièrement  plissées 
«  en  relief  de  montagne  »  ou  «  en  circonvolu¬ 
tions  cérébrales  «  si  la  sporotrichose  est  en  cause  ; 

d)  Enfin,  nous  inoculerons  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  de  ce  pus  à  un  ou  deux  cobayes  pour 
tâcher  d’en  découvrir  la  nature  tuberculeuse,  si 
—  comme  c’est  probable  —  tous  les  examens 
précédents  donnent  un  résultat  négatif. 


Liî  l’uoNosnc  à  porter  dans  ce  cas  est  grave. 

Les  gommes  tuberculeuses  cutanées  ou  sous- 
cutanées  disséminées,  comme  chez  cette  jeune  fille, 
indiquent  toujours  une  atteinte  profonde  de 
l'économie  par  le  bacille  de  Koch  diflusé  sans 
doute  par  septicémie.  Elles  peuvent,  disent  les 
classiques,  exister  seules.  Elles  sont  le  plus  sou¬ 
vent  secondaires  à  une  atteinte  viscérale  anté¬ 
rieure  par  la  tuberculose,  et  je  les  ai  toujours 
vues  coïncider  avec  une  poussée  évolutive  de  la 
maladie.  C’est  ce  qui  se  produit  chez  notre  ma¬ 
lade,  dont  l'avenir  apparaît  donc  des  plus  som¬ 
bres. 

Le  TKAirE.MENr  auquel  il  convient  de  la  sou¬ 
mettre  doit  être,  du  reste,  beaucoup  plus  dirigé 
contre  sa  tuberculose,  maladie  générale  et  surtout 
pulmonaire,  que  contre  ses  gommes,  manifesta¬ 
tions  secondaires  et,  somme  toute,  accessoires  de 
sa  phtisie. 

Nous  OIIDONNEIIONS  : 

1“  Une  cure  sanatoriale  :  à  la  montagne  d’abord, 
puis  au  voisinage  de  la  mer,  à  l’abri  des  grands 
vents,  à  Arcachon,  afin  d’associer,  si  possible,  la 
cliniatothérapie  nécessaire  à  la  guérison  de  sa 
tuberculose  pulmonaire  à  la  thalassothérapie  et  à 
V héliothérapie,  favorables  à  la  cure  de  ses  mani¬ 
festations  tuberculeuses  cutanées  et  articulaires. 

2“  Une  alimentation  inirte  reconstituante,  plutôt 
abondante,  mais  sans  excès. 

3°  L’absorption  quotidienne,  en  une  ou  deux 
fois,  de  50  à  100  gr.  de  viande  crue  (cheval,  ou 
inouton). 

4“  L’administration,  chaque  jour,  de  trois 
cachets  rccalcifiants  (de  Ferricr),  suivant  la  for¬ 
mule  : 


Carbonate  de  chaux . Ü  gr.  50 

Phosphate  tricalcique . 0  gr.  20 

Maguésie  calcinée . 0  gr.  05 


pendant  quinze  jours  par  mois. 

5°  La  prise  quotidienne,  les  quinze  autres 
jours,  de  1  à  5  cuillers  à  soupe  de  : 

Huile  de  foie  de  morue  blonde.  .  Un  litre. 


6“  L’application  sur  les  lésions  dermiques, 
après  avoir  fait  tomber  les  croûtes,  de  pansements 
gras  faits,  avec  l’une  ou  l’autre  des  pommades 
suivantes  (que  l’on  pourra  alterner  par  périodes 
de  quinze  à  vingt  jours). 


a)  Collargol .  3  gr. 

Lanoline .  5  gr. 

Vaseline . 25  gr. 

b)  Onguent  styrax . 10  gr. 

Lanoline . 10  gr. 

Vaseline . '  .  .  .  20  gr. 

c)  Huile  goménolée  à  10  pour  100  ■.  .  10  gr. 

Lanoline . 20  gr. 

Vaseline . 10  gr. 


7°  Enfin,  plus  tard,  si  les  lésions  pulmonaires 
s’amendent  et  que  persistent  les  manifestations 
cutanées  tuberculeuses,  nous  tenterons  peut-être 
avec  prudence  d’attaquer  ces  tuberculoses  ex¬ 
ternes  par  les  injections  de  sels  de  terres  rares  ipé- 
lospanines  C,  en  ampoules  de  2  eme  :  une  injec¬ 
tion  intramusculaire  trois  fois  ipar  semaine  ; 
20  injections  consécutives  suivies  d’un  repos  de 
vingt  jours)  ; 

Ou  les  injections  d'éther  benzylcinnamique,  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Jacobson  (un  quart  à  un 
demi-cme  de  la  solution  de  Jacobson  en  injection 
intramusculaire  quotidienne  pendant  douze 
jours.  Repos  de  quinze  à  dix-huit  jours,  puis  nou¬ 
velle  série  de  traitement.  Faire  ainsi  3  séries  d’in¬ 
jections)  ; 

Ou  encore  les  injections  sous-cutanées  bi-hebdo- 
madaires  d'antigène  méthylique  de  Boquet  et 
Nègre  à  doses  progressives,  en  commençant  par 
1/4  de  centimètre  cube  de  la  solution  au  1/10' 
pour  atteindre  progressivement  et  très  lentement 
la  solution  pure  (1  eme  au  maximum). 

Mais  nous  serons  très  prudents  dans  l’adminis¬ 
tration  de  ces  traitements  à  cause  de  l’atteinte  des 
poumons,  et  nous  surveillerons  avec  soin  les 
réactions  que  leur  emploi  pourrait  provoquer. 


La  Ballote  fétide 

traitement  des  bourdonnements  d’oreille 


Une  artiste  dramatique  qui  est  en  proie,  depuis 
plusieurs  années,  à  des  bourdonnements  d'oreille 
me  posait  récemment,  en  la  modifiant  un  peu,  la 
question  que  Racine  met  dans  la  bouche  d’Oreste  : 

D'où  viennent  ces  serpents  qui  sifflent  dans  ma  tête  ? 

A  une  question  de  ce  genre  il  est  souvent  malaisé 
de  répondre,  les  bourdonnements  d’oreille  consti¬ 
tuant  une  des  affections  dont  la  pathogénie  reconnaît 
les  causes  les  plus  diverses.  Si  l’otologiste  a  vite 
fait  de  les  rattacher  à  une  lésion  des  fosses  nasales 
ou  de  l'appareil  de  l'audition,  le  praticien  non  spé¬ 
cialise  aura,  pour  établir  son  diagnostic,  à  scruter 
les  nombreuses  régions  de  l’organisme  qui  peuvent 
en  être  le  primum  moyens  et  provoquer  cette 
«  plainte  du  nerf  auditif  »  dont  la  souffrance  se  tra¬ 
duit  par  des  sensations  aussi  variées  qu’il  y  a  de 
malades,  depuis  le  chant  timide  du  grillon  ou  le 
thrèiie  de  l’eau  tombant  goutte  à  goutte  des  robinets 
mal  clos  jusqu’au  rondement  des  avions  ou  au  fracas 
des  cataractes  que  vomit  un  ciel  d’orage.  C’est  dire 
qu’il  n’éprouvera  pas  une  moindre  difficulté  à  fixer 
son  choix  parmi  les  nombreux  moyens  thérapeuti¬ 
ques  qu’on  a  proposés  pour  combattre  une  affection 
si  protéiforme  et,  la  plupart  du  temps,  si  décevante. 
Toutefois,  lorsque,  moins  favorisé  que  le  poète  qui 
sut  pénétrer  le  mystère  de  toute  chose  —  rerum  co- 
gnoscere  causas — ,  il  n’aura  pu,  en  précisant  la  genèse 
du  mal,  lui  opposer  un  remède  d’un  déterminisme 
rigoureux,  il  lui  sera  expédient  de  recourir  aux  mé¬ 
thodes  qui  visent  le  système  nerveux  organo-végé- 
tatif,  le  plus  souvent  en  cause.  C’est  ainsi  que,  sans 
enfreindre  les  lois  imprescriptibles  de  la  prudence. 


il  pourra  faire  appel  à  la  Ballote  fétide,  cette  plante 
disgraciée  de  la  Nature  qui  empeste  le  moisi  des 
caves  humides  mais  dont  une  longue  expérience  m’a 
permis  d’apprécier, l’iniiuence  salutaire  sur  le  grand 
sympathique.  La  seule  forme  pliai  maceutique  réelle¬ 
ment  efficace  est  l’alcoolature  dans  laquelle  subsis¬ 
tent  intactes  l’huile  essentielle  et  la  résine,  prin¬ 
cipes  actifs  du  médicament  ;  sou  innocuité  absolue 
permettrait  de  l’utiliser  larga  manu  \  mais,  en  raison 
de  sa  saveurjdésagréable,  on  fera  bien  de  s'en  tenir 
aux  quantités  strictement  nécessaires  pour  obtenir 
l’effet  voulu.  On  l’administrera  le  soir  au  coucher  en 
débutant  par  une  dose  de  L  gouttes  et  l’on  augmen¬ 
tera  chaque  jour  de  V  gouttes  jusqu’à  concurrence 
de  C  ou  de  CL  au  maximum  ;  puis  on  redescendra  en 
suivant  la  progression  inverse.  J’ai  vu,  et  plusieurs 
otologistes  ont  vu  également,  nombre  de  malades 
délivrés  ou  du  moins  très  soulagés,  grâce  à  cette  mé¬ 
dication,  des  phantasmes  auditifs  qui  hantaient  leurs 
jours  et  les  faisaient,  dans  le  silence  des  nuits,  se 
retourner  sur  leur  couche,  l’oreille  anxieusement 
ouverte  au  vol  des  visions  funèbres. 

Henri  Leclerc. 


Traitement  du  rhumatisme  blennorragique 
composés  arsenicaux  organiques 


Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  qu’on  connaît  les  bons 
effets  des  sels  arsenicaux,  administrés  soit  par  voie 
sous-cutanée,  soit  par  voie  intraveineuse,  dans  le 
traitement  du  rhumatisme  blennorragique.  Cepeur 
dant  voici  3  nouveaux  cas  particulièrement  probants 
que  vient  de  publier  tout  récemment  M.  J.  Lamblin 
(Journ.  des  Sciences  media,  de  J.ille,  an  XLVl,  u“  8, 
19  Février  1928).  Ils  peuvept  se  résumer  brièvement 

1“  Jeune  femme  de  28  ans  enceinte  de  4  mois. 
Arthrite  gonococcique  très  grave  du  poignet  gauche 
avec  atteinte  sévère  de  l’état  général.  Cette  arthrite 
qui  s’était  montrée  rebelle  à  la  vaccinothérapie 
associée  à  la  proléniothérapie  (injection  de  lait) 
s’améliora  rapidement  —  bien  que  le  traitement  n’eilt 
été  entrepris  qu’au  bout  de  3  semaines  —  sous 
l’influence  de  5  injections  de  sulfarsénol.  L’articuïa- 
tion,  dont  le  jeu  semblait  définitivement  compromis, 
échappa  à  l’ankylose  fibreuse  et  recouvrit  tous  ses 
mouvements; 

2°  Chez  une  autre  femme,  un  rhumatisme  gono¬ 
coccique  récent  du  poignet,  quoique  traité  précoce¬ 
ment,  a  réagi  plus  tardivement  vis-à-vis  de  la  médi¬ 
cation  arsenicale  :  3  injections  ont  été  nécessaires 
pour  obtenir  une  amélioration  évidente  et  4  autres 
injections  pour  parfaire  la  guérison; 

3°  Enfin,  chez  un  homme  de  37  ans,  un  rhumatisme 
gonococcique  récent  du  genou  a  nécessité  2  séries 
successives  de  sulfarsénol.  Après  une  1>'°  série  de 
6  injections,  survint  une  nouvelle  agression  du  rhu¬ 
matisme  qui  exigea  une  2°  série  de  4  injections, 
après  lesquelles  l’arthrite  s’éteignit  et  le  sujet  récu¬ 
péra  la  totalité  des  mouvements  articulaires. 

Après  avoir  émis  l’hypothèse  que  l’arsenic  n'agit 
vraisemblahlement  qu’en  augmentant  les  moyens  de 
défense  de  l’organisme  vis-à-vis  d’une  infection  qui 
est,  eu  fait,  une  véritable  septicémie,  l’auteur  con¬ 
clut  qu’en  tout  cas  cette  méthode  chimiothérapique 
mérite  d’être  essayée  dans  tout  rhumatisme  blénnor- 
ragique  : 

1°  Parce  qu’elle  est  d’un  emploi  facile,  à  la  portée 
de  tous  les  praticiens,  non  douloureuse,  rapide,  ne 
nécessitant  qu’un  nombre  limité  d’injections  (de 
0  gr.  18  à  0  gr.  30  chaque)  au  nombre  de  5  à  8  répé¬ 
tées  tous  les  deux  jours  ; 

2“  Parce  qu’elle  est  d’une  efficacité  certaine.  Son 
action  rapide  sur  l'élément  douloureux  permet  la 
mobilisation  précoce  des  articulations  atteintes. 
D’autre  part,  l’état  général  s’améliore  très  vite, 
l’asthénie  et  l’anémie  disparaissent,  le  poids  aug¬ 
mente  avec  le  retour  de  l’appétit. 

A  noter  que  le  traitement  est  sans  action  sur  Vitre- 
thrite  concomitante. 

J.  D. 


Nous  rappelons  à  nos  abonnés  qu’il  est  indispersabl* 
d'accompagner  chaque  CBAnoEUENT  d’adresse  de  la  bande 
du  journal  et  de  1  franc  en  timbres-poste. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Nécessités  et  conditions  d’organisation 
de  dépôts  mortuaires 
dans  les  grandes  agglomérations  urbaines 


Lorsqu’un  individu  vient  à  succomber  sur  la  voie 
publique,  les  hôpitaux  ne  peuvent  recueillir  son 
corps  et  sa  place  n'est  pas  à  la  Morgue.  Force  est 
donc  le  plus  souvent  de  le  laisser  dans  les  locaux 
d'un  commissariat  de  police,  nullement  agencé  pour 
le  recevoir  avec  décence. 

D’autre  part,  en  cas  de  décès  à  domicile  par  mala¬ 
die,  on  ne  saurait  trop  insister  sur  les  graves  incon¬ 
vénients  matériels,  moraux  et  hygiéniques,  qui 
résultent  de  la  présence  prolongée  du  corps  dans  les 
milieux  obscurs,  encombrés  et  surpeuplés,  trop 
nombreux  dans  les  grandes  villes.  Sans  même  parler 
des  taudis,  combien  existe-t-il  de  logements  étroits 
abritant  des  familles  nombreuses!  Si  un  de  leurs 
membres  vient  à  décéder,  les  autres  sont  obligés  de 
vivre  en  promiscuité  avec  son  cadavre  et  alors  s’ajou¬ 
tent  aux  inconvénients  de  la  surpopulation  habi¬ 
tuelle  des  dangers  résultant  des  germes  de  la  mala¬ 
die  ultime  et  de  la  putréfaction  qui  s’installe. 

Hâter  en  pareil  cas  les  inhumations  n’est  possible 
que  dans  une  mesure  fort  limitée  !  Combien  préfé¬ 
rable  serait  un  transport  précoce  dans  un  Dépôt 
mortuaire  pour  y  attendre  l’inhumation  ! 

Mais  une  telle  mesure  est  contraire  à  toutes  les 
traditions.  Pour  qu’elle  puisse  donner  tout  son  effet, 
il  faudrait  absolument  que  l’opinion  lui  fût  acquise. 
Pour  cela,  il  faut  que  soit  réalisés  le  maximum  de 
décence  dans  les  transports  et  dans  l’organisation  des 
locaux,  ainsi  que  la  certitude  absolue  d’éviter  tout 
risqué  d’inhumation  prématurée. 

Ce  risque  n’est  malheureusement  pas  un  mythe  ‘  : 
un  rudiment  de  vie  peut,  alors  qne  les  apparences 
de  la  mort  semblent  réalisées,  persister  pendant  un 
temps  dont  on  ne  saurait  fixer  la  durée  ;  seuls 
les  signes  de  putréfaction  peuvent  pratiquement  en 
attester  la  fin. 

Les  conditions  de  transport  des  corps  de  sujets 
considérés  comme  décédés,  de  même  que  les  dispo¬ 
sitions  des  locaux  où  ils  seront  déposés,  doivent 
donc  être  telles  qu’aucun  risque  n’existe  d’éteindre 
un  rudiment  possible  de  vie  et  d’achever  une  œuvre 
de  mort,  qui  serait  seulement  ébauchée  et  nullement 
sans  appel. 

La  construction  de  dépôts  irigokutques  (seule 
usitée  dans  les  hôpitaux  allemands)  ne  saurait  donc 
constituer  une  solution  idéale  et  c’est  à  juste  litre 
que  les  Commissions  hospitalières  de  certaines 
villes  d’Italie  et  du  Portugal  ont  cru  devoir  réaliser 
VAsUum  dabiæ  vitæ,  servant  de  lieu  obligatoire 
de  passage  entre  les  salles  de  malades  et  la  salle  des 
morts. 

Les  décédés,  revêtus  de  leurs  vêtements,  y  sont 
déposés  sur  un  lit  spécial,  dit  «  Ut  de  sauvetage  », 
dans  des  conditions  de  propreté  scrupuleuse  et  de 
surveillance  vigilante.  A  ce  lit  de  sauvetage  est 
adapté  un  appareil  sensible  permettant  de  recueillir 
le  moindre  signe  de  vie.  Par  exemple,  à  Naples,  «  à 
l'index  de  la  main  droite  est  placé  un  anneau,  qui 
est  en  communication  par  un  fil  avec  une  sonnerie 
électrique  ;  à  la  moindre  secousse,  en  cas  de  mort 
apparente,  cette  sonnerie  donne  l’alarme  et  indique 
le  numéro  du  lit  ». 

Il  semblerait  donc  y  avoir  lieu  simplement  de 
copier  et  généraliser  ces  organisations  comportant 
à  la  fois  des  locaux  hygiéniquement  entretenus 
(température,  aération,  asepsie)  et  des  dispositifs 
de  sécurité. 

Mais  peut-on  accorder  une  confiance  aveugle  à 
ces  dispositifs  de  sécurité  et  ne  faudrait-il  pas  aussi 
compter  avec  des  complications  de  tous  ordres 


1.  Pour  toutes  les  questions  de  mort  apparente,  con- 
■siiltcr  les  travaux  d’Icard  (de  Marseille)  uux(iuels  nous 
avons  tait  de  larges  emprunts. 


susceptibles  de  s’opposer  à  la  généralisation  extra- 
hospitalière  des  dépôts  mortuaires  ainsi  conçus? 
Heureusement  le  problème  peut  être  grandement 
simplifié  par  la  mise  en  œuvre  des  procédés  propres 
à  déceler  précocement  la  réalité  des  décès  avec  une 
rigueur  toute  scientifique,  que  nous  devons  aux 
travaux  persévérants  de  notre  confrère  Icard  (de 
Marseille)  *. 

De  ces  procédés,  qui  se  complètent,  les  uns 
attestent  l’arrêt  complet  et  définitif  de  tout  rudi¬ 
ment  de  circulation  (épreuves  de  la  fluorescéine  *  et 
delà  forcipressure  -les  autres  signalent  le  début 
delà  putréfaction  minima  (procédés  de  la  réaction 
sulfhydrique  *  et  de  l’acidité  cadavérique").  Avec 
leur  emploi,  le  sladium  diihUe  vitæ  se  trouverait  réduit 
au  minimum,  puisque  rapidement  apparaîtraient  des 
éléments  de  certitude  permettant  de  hûter  la  mise 
en  bière,  l’inhumation,  l’incinération,  le  transport  au 
frigorifique  ou  le  transfert  à  l'Institut  de  médecine 

*** 

Dès  lors,  voici  comment  les  choses  pourraient  se 

Dans  le  cas  de  l’accidenté  de  la  voie  publique, 
le  corps  serait  transporté  au  dépôt  mortuaire  à  la 
façon  de  celui  d’un  blessé.  Il  y  serait  reçu  dans  une 
GiixMimE  n'oBSERvATio.x  réalisant  les  conditions  d’une 
chambre  de  clinique;  les  épreuves  d’Icard  y  seraient 
immédiatement  mises  en  œuvre.  Dès  que  les  résul¬ 
tats  positifs  auraient  été  constatés,  un  certificat  dé¬ 
taillé  les  relatant  serait  établi  par  les  soins  et  sous 
la  responsabiliié  du  chef  de  dépôt  et  le  corps  serait 
transporté  dans  le  dépôt  moutuaire  pküpiii'Mext  dit  : 
plus  simple  que  la  chambre  d’observation,  celui-ci 
n’aurait  à  satisfaire  qu’aux  conditions  générales  des¬ 
tinées  à  réduire  au  minimum  les  dangers  et  inconvé¬ 
nients  inhérents  à  la  présence  et  aux  passages 
répétés  de  cadavres.  La  chambre  d’observation  se¬ 
rait  pendant  ce  temps  remise  en  état  en  vue  de  la 
réception  éventuelle  d’un  autre  corps. 

Dans  le  cas  de  décès  survenu  dans  un  milieu 
familial,  le  service  compétent,  prévenu  soit  direc¬ 
tement  par  la  famille, .soit  par  le  médecin  traitant, 
mettrait  sans  retard  en  route  une  voiture  spéciale, 
remplissant  les  conditions  d’une  bonne  voiture  d’am- 


1.  IcAED.  —  /.a  conitaiation  des  décès  dans  les  hépilanx 
de  l'ranee  et  à  l’étranger  et  neLCSsilé  de  ta  pratique  tullive 
des  aiUopiies  (Maloine,  éditeur,  Paris,  11)11). 

2.  Quand  on  injecte  sous  la  peau  une  solution  de  fluo¬ 
rescéine  (substance  inoffensive),  si  toute  circulation, 
même  minimale,  n’est  pus  absolument  supi>riiuée.  la 
peau  et  lu  conjonctive  ])rennent  bientôt  une  colortüon 
verte.  Si  une  telle  teinte  ne  s'est  pas  produite  dans  le 
cours  de  la  première  heure,  la  réalité  d’un  arrêt  définitif 
de  la  circulation  se  trouve  établie,  11  y  aurait  avantage, 
pour  gagner  du  temps,  à  procéder  par  injection  intra¬ 
veineuse,  qui,  entre  les  mains  do  d'Ilulluin,  a  permis  de 
démontrer  nettement  la  persistance  de  circulation  alors 
que  les  apjiai’eils  les  plus  perfectionnés  de  laboratoire 
ne  donnaient  que  de.s  résultats  négatifs. 

3.  Si  l’on  applique  sur  lu  peau,  d’une  manière  lente  et 
graduelle,  une  pince  ù  forcipressure,  chez  le  vivant,  les 
encoches  et  sillons  produits  par  la  compression  s’effacent 
graduellement  et  la  peau  reste  souple,  tandis  (lue  sur  le 
cadavre  elles  persistent  et  la  peau  se  parcheminé  par 
dessiccation. 

4.  L'exhalation  de  vapeurs  sulfhydriques  par  les  voies 
respiratoires  constitue  un  signe  certain  de  début  de 
putréfaction;  on  la  décèle  en  introduisant  du  papier  à 
l’acétate  de  plomb  dans  les  narines  ;  il  noircit  s'il  s’agit 
d’un  cadavre  (ce  test  est  extrêmement  précieux  par  la 
précocité  de  ses  résultats). 

5.  L'expérience  a  montré  que  les  sérosités  orguniiiues, 
alcalines  chez  le  vivant,  deviennent  acides  après  la  mort 
(pour,  il  est  vrai,  redevenir  ensuite  alcalines  à  un  stade 
tardif  de  la  putréfuclion).  Dès  lors  il  est  possib  e  de 
certifier  l’état  cadavérique  en  passant  un  fil  de  coton  en 
séton  sous  la  peau  pendant  quelques  minutes  et  en 
l’exprimant  ensuite  entre  deux  morceaux  de  papier  de 
tournesol  :  le  papier  bleu  vire  alors  au  rouge.  Au  con¬ 
traire,  en  l'absence  de  toute  putréfaction  même  mini¬ 
male  et  chez  le  vivant,  ce  papier  serait  resté  bleu  et 
une  ligne  bleue  serait  apparue  sur  le  papier  rouge. 


bulance.  L’infirmier  convoyeur  pratiquerait  immé¬ 
diatement  l’injection  de  fluorescéine,  introduirait  le 
papier  plombique  dans  les  cavités  nasales,  prati¬ 
querait  la  forcipressure.  Le  temps  même  du  trans¬ 
port  serait  donc  utilisé  pour  l’action  des  tests,  d’où 
réduction  au  minimum  du  stage  dans  la  salle  d’ob¬ 
servation.  Il  est  même  probable  que  fréquemment 
ces  tests  auraient  déjà  parlé  (papier  plombique 
noirci,  parcheminement  de  la  peau)  lors  de  l’arrivée 
au  dépôt.  Une  dernière  épreuve  (par  exemple  séton 
et  recherche  de  l’acidité  du  liquide  extrait)  pourrait, 
à  l’occasion,  y  être  pratiquée.  Le  certificat  d’admis¬ 
sion  au  Dépôt  mortuaire  serait  alors  établi  comme 
ci-dessus  par  le  chef  de  Dépôt.  Enfin,  en  cas  de 
doute,  un  stage  d’observation  pourrait  encore  être 
ordonné  jusqu’à  certitude  du  décès. 

*** 

Voyous  maintenant  quelques  détails  schématiques 
d’organisation  matérielle.  Il  est  heureux  qu’ave* 
les  tests  d’Icard,  l’importance  des  ciiahbues  d’obser¬ 
vation  puisse  être  réduite  au  minimum,  car  cette 
partie  du  Dépôt  mortuaire  serait  proportionnelle¬ 
ment  la  plus  coûteuse  à  installer  et  la  plus  dispen¬ 
dieuse  à  faire  fonctionner.  Véritable  chambre  de  cli¬ 
nique,  avons-nous  dit,  claire  et  décente,  elle  devrait, 
pour  qu’aucune  entrave  ne  puisse  exister  à  la  reprise 
de  la  vie  en  cas  de  mort  seulement  apparente,  être 
bien  aérée,  jouir  d’une  température  douce,  plutôt  un 
peu  chaude,  être  d’une  propreté  impeccable,  facile  à 
désinfecter  et  à  préserve  des  mouches.  Le  ditpositil 
propre  à  assurer  cet  ensemble  de  conditions  idéales 
existe  :  c’est  celui  qui  vient  d’être  appliqué  dans  la 
construction  de  la  Crèche  à  chaleur  constante,  dont 
La  Presse  Médicale  a  récemment  donné  la  description. 

Après  chaque  passage,  la  désinfection  devrait  être 
réalisée  comme  pour  une  chambre  de  malade  ou 
d’opéré,  d’où  nécessité  d’avoir  un  nombre  de 
chambres  supérieur  à  celui  des  admissions  quoti¬ 
diennes  probables.  Quant  au  système  de  la  salle 
commune,  il  nous  parait  mal  se  prêter  aux  rigou¬ 
reuses  désinfections  immédiates  indispensables  et  à 
l’administration  éventuelle  de  soins  à  un  pseudo¬ 
mort  ressuscitant. 

Au  point  de  vue  aménagement  intérieur  :  simpli¬ 
cité  maxima  (Ht  stérilisable  avec  matelas  et  draps, 
pour  lesquels  le  tissu  d’amiante  pourrait  être 
essayé). 

Le  dépôt  MOiiTUAiiiE  proprement  dit  serait  autre¬ 
ment  simple  dans  son  installation.  Le  système  des 
boxes  y  serait  recommandable.  D’ailleurs,  la  mise 
en  bière  précoce  pourrait  devenir  une  pratique  cou¬ 
rante,  puisque  désormais  elle  serait  sûrement  sans 
risques.  La  température  devrait  y  être  basse.  La 
propreté  la  plus  rigoureuse  devrait  y  régner,  encore 
que  l’entretien  ait  besoin  d’en  être  moins  minutieux 
que  pour  les  chambres  d’observation. 

Les  différents  éléments  du  Dépôt  seraient  groupés 
en  un  bâtiment  à  étages  :  le  premier  serait  utilisé 
pour  le  logement  et  les  archives,  le  rez-de-chaustée 
pour  les  services  administratifs  et  les  chambres 
d’observation;  un  sous-sol  (plus  facile  à  conserver 
à  basse  température  qu’un  rez-de-chaussée)  servirait 
pour  le  dépôt  mortuaire  proprement  dit. 

Pour  ce  qui  est  du  nombre  des  ciiamiihes  d  obser¬ 
vation,  il  semble  que  six  suffiraient,  au  moins  au 
début,  pour  une  grande  ville.  Elles  pourraient  avan¬ 
tageusement  être  à  disposition  radiaire,  donnant  par  . 
des  portes  vitrées  sur  un  hall  central,  où  se  tiendrait 
en  permanence  un  employé  de  garde. 

Le  DÉi’OT  DES  cadavres,  dont  le  décès  aurait  été  cer¬ 
tifié,  pourrait  être  une  simple  salle  entièrement 
cimentée,  à  parois  sans  reliefs  et  comportant  une  sé¬ 
rie  de  boxes  assez  spacieux  pour  permettre  la  pré¬ 
sence  de  quatre  personnes  auprès  du  corps. 

Le  SERVICE  DES  TRANSPORTS  annexé  au  Dépôt 
comporterait  des  voitures  d’un  type  analogue  à  celui 
des  voitures  d’ambulance  ordinaires,  c’est-à-dire  con¬ 
fortables,  rigoureusement  propres,  désinfectables  et 
chauffables.  Etant  donné  la  nécessité,  d'une  part,  de 
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faire  enlever  les  corps  dans  le  plus  bref  délai  après 
le  décès  (puisque  tel  serait  souvent  le  but  fonda¬ 
mental  à  atteindre)  et,  d'autre  part,  de-  procéder  à 
une  désinfection  après  chaque  voyage,  le  nombre  des 
véhicules  devrait  être  relativement  important,  mais 
aucun  chiffre  ne  saurait  être  fixé  sans  une  étude  spé¬ 
ciale  dont  les  éléments  nous  font  défaut. 

Les  agents  affectés  à  tous  ces  services  devraient 
enfin  avoir  reçu  une  formation  spéciale  en  vue  de 
l’application  des  tests  qui  se  ferait,  nous  l’avons  vu, 
par  eux  et  sons  leur  responsabilité,  avec  contrôle  et 
complément  par  le  chef  de  Dépôt,  responsable  en 
dernier  ressort. 


Pour  la  période  de  débat,  il  pourrait  être  prévu 
pour  Paris  trois  Dépôts,  un  sur  la  rive  gauche  et 
deux  sur  la  rive  droite.  Par  la  suite,  l’expérience 
acquise  permettrait  d'agir  pour  le  mieux  eu  ce  qui 
coueernerait  leur  multiplication,  leur  répartition, 
leur  importance  et  leur  organisation  type. 

Bien  que  ce  genre  de  services  n’ait  rien  à  voir  arec 
l’Assistance  publique,  il  nous  semble  que  l’Admi¬ 
nistration  préfectorale  aurait  avantage  à  traiter  avec 
elle  et  à  installer  ses  Dépôts  mortuaires  dans  des 
terrains  dépendant  des  hôpitaux  :  ceux-ci  pourraient 
alors  prêter  éventuellement  le  concours  de  certains 
éléments  de  lenr  personnel  et  de  leurs  moyens  maté¬ 
riels  en  échange  d’une  rétribution  spéciale,  de  telle 
sorte  que,  en  délinitive,  il  n’y  aurait  à  créer  qu’un 
minimum  de  nouveaux  emplois. 

Dans  le  budget  de  ces  dépôts  moutuxires  il 
devrait,  d’aillenrs,  être  prévu  une  colonne  de 
recettes,  il  n’y  aurait,  en  priucipe,  exonération 
totale  de  tous  frais  que  dans  les  cas  pour  lesquels 
peut  être  obtenue  l’exonération  des  frais  funéraires 
elles  deux  enquêtes  se  confondraient  en  une  seule. 

Dans  les  autres  cas  nne  rémunération  serait  en 
principe  exigée,  soit  d’après  le  chiffre  du  loyer, 
comme  cela  se  fait  à  Paris  pour  les  services  de 
désinfection,  soit  plutôt  d’après  nne  formule  dans 
laquelle  inierviendraient  à  la  fois  le  nombre  de 
pièces  du  logement  et  celui  des  occupants.  Par 
exemple,  dans  des  cas  oA  pourtant  le  service  des 
Pompes  funèbres  n’aurait  pas  cm  devoir  faire  régu¬ 
lièrement  remise  des  frais  d’inbumation,  nne  exoné¬ 
ration  pins  ou  moins  importante  pourrait  être 
consentie  si  le  nombre  des  habitants  était  supérieur 
k  celui  des  pièces  (les  pièces  accessoires  pouvant 
rentrer  dans  le  décompte  et  le  décédé  étant  compté 
dans  le  nombre  des  occupants). 

Cette  exonération  pourrait  être  totale  dans  le  cas 
de  deux  personnes  ou  pour  une  pièce  nniqne  ;  elle 
serait  partieUe  dans  le  cas  de  trois  habitants  pour 
deux  pièces.  An-dessus  de  trois  pièces  la  propor¬ 
tionnalité  avec  le  loyer  pourrait  jouer.  Ce  ne  sont, 
d’ailleurs,  guère  que  des  accideiilés  de  lu  rue  qui 
réaliseraient  cette  dernière  condition,  car  les  antres 
décédés,  en  l’étal  actuel  des  meeurs,  continueraient 
vraisemblablement  à  être  conservés  jalousement  è 
lenr  domicile  jusqu’à  l’extrême  limite  parlesfamilles 
chaque  fols  que  la  capacité  du  logement  te  permet¬ 
trait  sans  véritable  gêne. 

Il  semble  toutefois  possible  qn’nne  évolution  se 
produise  progressivement  et  que,  abandonnant  tons 
préjugés,  on  accepte  un  jour  dans  tons  les  milieux 
l'utilisation  eonrante  des  Dépôts  mortnalres,  comme 
on  en  est  venu  à  celle  de  l’hèpital  et  des  maisons 
de  sauté.  A  côté  des  dépôts  simples  destinés  aux 
humbles  et  aux  gens  pert  fortunés  pourraient  alors 
s’en  développer  de  luxueux,  permettant  à  l'occasion 
la  réalisation , de  chapelles  ardentes  et  «omportnnt 
des  redevances  élevées,  qui  viendraient  pallier  les 
dépenses  résultanl  des  autres. 

*** 

Cette  rapide  élude  schématique,  loin  d’avoir  la 
|)rétenlion  d’épuiser  la  question.,  a  pour  but  seule¬ 
ment  de  provoquer  des  réflexions  et  des  études, 
qptammeut  de  la  part  de  l’Admiaistralion'.  Nous 
serons  heureux  si  nous  y  sommes  parvenu  '. 

E.  CoMTET. 


1.  II  y  aurait  notamment  à  envisager  une  mise  au 
point  s|>éeule  des  réglements  contenant  les  transports 

2.  Le  Conseil  municipal  de  Paris,  sur  la  demande  de 
M.  Finncelte,  vient  de  prononcer  le  renvoi  à  l’Adminis¬ 
tration  d’une  proposition  déposée  pur  lui  en  vue  d’iii- 


Paludisme  et  quinine 


Le  paludisme  est  une  maladie  universelle  dont  le 
remède  spécifique  est  le  quinquina  et  ses  alcaloïdes. 
Le  plus  connu  de  ceux-ci  est  la  quinine  dont  l’action 
curative,  quoique  limitée,  n’est  pas  niable,  mais  dont 
le  rôle  préventif  a  été  très  discuté  depuis  quelques 
années. 

La  quinine  préventive  est  la  quinine  ingérée  par 
l’homme  sain  vivant  en  pays  palustre  dans  le  but 
d’éviter  la  malaria  en  détruisant  l'hématozoaire  au 
moment  de  sou  introduction  dans  le  sang.  La  quini- 
sation  préventive  remonte  à  plus  de  cinquante  ans  ; 
elle  s’est  généralisée  depuis  une  trentaine  d’années. 
On  crut  tenir  avec  elle  le  moyen,  non  seulement  de 
guérir,  mais  de  prévenir  la  fièvre  paludéenne  par  de 
petites  doses  de  l’alcaloïde  ingérées  chaque  jour  ou 
plusieurs  fols  la  semaine.  «  Mieux  vaut  prévenir 
que  guérir.  »  L’idée  était  rationnelle,  sous  la  réserve 
que  la  dose  dite  préventive  ne  fût  que  le  cinquième 
ou  le  dixième  de  la  dose  curative.  Mais  on  eut  cent 
fois  raison  d'essayer.  Les  résultats  de  cette  expéri¬ 
mentation  furent  très  variables,  les  opinions  très 
opposées,  mais  les  partisans  de  la  méthode  finirent 
par  l’emporter. 

La  découverte  de  la  transmission  de  l’hémato¬ 
zoaire  par  les  anophèles,  au  lieu  de  provoquer, 
comme  il  eût  été  raisonnable,  la  chasse  à  ces  mous¬ 
tiques  dans  tous  les  pays  paludéens,  eut  pour  effet 
paradoxal  de  renforcer  la  quîaoprophylaxie  et  de 
provoquer  l’oubli  des  mesures  d’assainissement  en 
honnqur  à  l’ère  du  miasme.  De  publique,  la  prophy¬ 
laxie  devint  individuelle;  la  chasse  au  miasme,  en 
l'espèce  l’anophèle,  se  transforma  en  chasse  à 
l’homme  sain  on  paludéen  pour  leur  faire  absorber 
la  quinine. 

Des  observations  ou  essais  de  qnlnoprophylaxie 
mal  Interprétés,  des  errenrs  générales  de  diagnostic, 
—  la  grippe,  la  dengue  et  d’antres  pyrexies  prises 
pour  delà  fièvre  paludéenne — ,  des  croisades  préebées 
avec  ardeur  enrôlèrent  la  plupart  des  médecins  sous  la 
bannière  de  la  quinine  préventive  et  provoquèrent 
en  sa  faveur  un  enthousiasme  que  ses  brillants 
échecs  ne  firent  que  grandir  à  mesure  qn’angraentait 
la  dose  préventive  pour  masquer  la  faillite  de  la  pré¬ 
cédente  et  sauver  le  principe.  Mais  la  fol  résiste  aux 
démonstrations;  la  question  de  la  qninisation  pré¬ 
ventive  sortit  du  domaine  de  la  raison  pour  entrer 
dans  le  domaine  du  sentiment  et  de  la  routine.  On 
en  distribua  en  foules  saisons,  même  quand,  les  ano¬ 
phèles  disparus,  on  supprimait  la  moustiquaire 
dans  toutes  les  localités  d’un  même  pays  sans  savoir 
s’il  y  avait  du  paludisme.  11  arriva  ce  qui  arriverait 
si,  au  lien  d’administrer  le  mercure  et  les  arséno- 
beuzèues  aux  syphilitiques,  on  les  faisait  prendre 
aux  personnes  saines  :  la  malaria  gagna  du  terrain. 

L’erreur  se  propage  rapidement,  elle  jouit  du  pri¬ 
vilège  éternel  de  rallier  sans  peine  la  quasi-fotalité 
des  suffrages  ;  il  n’y  a  que  la  vérité  qui  doive  subir 
un  stage  prolongé  avant  d’être  admise.  Pendant  que 
l’erreur  de  la  quinoprophylaxie  faisait  le  tour  du 
monde,  quelques  observateurs  enregistraient  ses 
échecs  et  accumulaient  les  preuves  de  son  ineffica¬ 
cité.  Je  fus  de  ceux-là  et  renouvelai,  en  1924,  sa  con¬ 
damnation  dans  les  termes  suivants*  : 

«  1»  La  quinine  préventive  est  inefficace  ; 

«  2'’  Au-dessus  de  90  cculigr.,  elle  masque  l'in¬ 
fection  sans  la  prévenir  ni  la  guérir  et  constitue  de 
ce  fait  un  danger  pour  les  collectivités  en  augmen¬ 
tant  le  nombre  des  réservoirs  de  virus  ; 

<  Par  la  confiance  aveugle  qu’on  lui  a  témoignée, 
la  qulnisatlou  préventive  retarde  la  mise  en  œuvre 
des  autres  mesures  d’efficacité  reconnue.  » 

A  la  foule  des  quinolâfres  ce  verdict  parut  osé, 
mais  la  vérité  finit  toujours  par  prévaloir,  La  Com¬ 
mission  du  paludisme  de  la  Société  des  Nations 
émet  sur  <i  l’emploi  prophylactique  de  la  quinine  » 


viler  l’Administration  de  l'Assistance  publique  de  Paris 
a  envisager  rinalallation,  dans  les  étoblissemenls  hospi¬ 
taliers,  de  chambres  froides  destinées  à  servir  de  dépfits 
mortuaires  al  à  présenter  une  étude  à  ce  snjef  le  plus 
tdt  possible. 

Il  serait  bon  dans  l’application  des  vues  de  M.  Fian- 
cette  ((u’il  fût  fait  état  des  considérations  crinfennes  dans 
l'article  de  M.  Contef  (R.  D.  L.  R.). 

1.  J.  LegEndri:.  —  «  A  propos  de  l'offlcacilc  dé  la  qni¬ 
nisation  préventive  dans  la  malaria  ».  JinU.  Soc.  Palhnt. 
exotique.  10  Décembre  192/'i,  p.  875. 


l’opinion  suivante  :  «  La  quinine  n’empêche  pas  l'in¬ 
fection  de  se  produire,  mais,  prise  pendant  un  temps 
suffisant  et  à  dose  convenable,  elle  évite  souvent  les 
suites  cliniques  de  l’infection  et  permet  à  l’organisme 
de  se  débarrasser  du  parasite.  »  Entre  autres  me¬ 
sures,  «  pour  abaisser  le  coût  du  traitement  »,  la 
Commission  recommande  «  la  suppression  des  me¬ 
sures  de  distribution  de  quinine  à  des  individus  eu 
bonne  santé  à  titre  prophylactique*  ». 

Si  ces  conseils  sont  suivis,  la  plus  grosse  part  du 
stock  mondial  de  quinine,  à  présent  consommée  Inu¬ 
tilement  par  des  individus  bien  portants  et  protégés 
par  la  moustiquaire,  sera  réservée  aux  paludéens 
qui  en  tireront  un  bénéfice  certain. 

Souhaitons  qu’une  autre  erreur  ne  remplace  pas 
celle  de  la  quinoprophylaxie  et  que  le  bien-être, 
conséquence  de  la  disparition  de  la  malaria,  n’en 
soit  pas  considéré  comme  le  générateur,  ainsi  que  le 
pensent  certains  qninoprophylaxlstes,  que  l’assai¬ 
nissement,  la  destruction  ét  la  déviation  des  ano¬ 
phèles  conservent  cm  prennent  la  place  éminente 
qu’ils  méritent. 

J.  Leoendre. 


La  Médecine  â  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

La  Société  de  bienfaisance  de  La  Plata  vient  de 
fonder  une  Maison  de  1  Enfant  (Ca.sa  del  Nifto)  sous  la 
direction  du  D''  A.  M.  Oyuela.  Elle  a  pour  but  la  pro¬ 
tection  des  enfants  de  moins  de  2  ans,  surtout  dansla 
classe  ouvrière  :  hygiène,  alimentation,  traitement. 
Une  annexe  s’onvrira  bientôt,  la  Maison  de  la  Mère 
{Casa  de  las  Madrés),  pour  loger  les  femmes  en¬ 
ceintes  avant  leur  entrée  à  la  Maternité,  en  les  occu¬ 
pant  à  des  travaux  peu  fatigants  :  coulure,  dentelles, 
tissage.  A  ajouter  les  conférences  de  puériculture 
faites  par  les  médecins  et  le  service  social  par  le.s 
dames  patronnesses  de  l’œuvre. 

ESPAGNE 

Le  Collège  des  médecins  d  Albacete  continue  à 
tenir  régulièrement  ses  séances  scientifiques.  A  la 
dernière  de  ces  maulfestatious,  M.  Feman-Pérez 
présenta  un  intéressant  travail  sur  «  le  bactério¬ 
phage  d’Hérelle  >i,  et  M.  Lopéz  Galiaebo  communi¬ 
qua  «  un  cas  d’ulcère  de  l’estomac  perforé  ».  Dans 
la  discussion  ont  pris  la  parole  MM.  Garcia  Reyes, 
Romero,  Panadero,  Dusac,  etc.  A  la  prochaine 
séance,  M.  .lulio  Montesinos  (de  Barrax)  fera  une 
conférence  sur  «  le  traitement  médical  du  cancer  ». 

M.  André  Nuûez  vient  d’être  nommé  inspecteur  de 
santé  publique  à  Santa  Cruz  de  Tenerife,  îles 
Canaries. 

Le  gouvernement,  voulant  donner  un  témoignage 
public  de  considération  à  deux  médecins  de  pro¬ 
vince,  vient  de  décerner  la  Croix  de  l’ordre  de  Bien¬ 
faisance,  pour  leurs  longs  et  dévoués  services  pro¬ 
fessionnels,  à  M.  Pena  Galvez,  qui  a  exercé  pendant 
cinquante  années  successives  à  Ecija,  Séville,  et  à 
M.  Luiz  Alzua,  qui  durant  quarante  années  a  exercé 
dans  la  province  de  Guipuzeoa. 


M.  Pena  Perez  a  été  nommé  professeur  de  patho¬ 
logie  générale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Santiago, 
en  remplacement  du  professeur  Noroa  Santos. 

URUGUAY 

Les  œuvres  de  pnéricuiture  sont  en  grande  faveur 
à  Montevideo,  grâce  surtout  au  professeur  Luis 
Morquio,  le  grand  animateur  de  la  pédiatrie  dans  la 
République  orientale;  des  écoles  de  plein  air,  sur  le 
modèle  de  celles  qui  fonctionnent  en  Suisse  et  en 
France,  ont  été  organisées  à  Montevideo  par  le  D'' 
Amerieo  Mola  {Escuelas  al  Aire  Libre  de  Montevi¬ 
deo)  ;  classes  en  plein  air,  bains  de  soleil,  sieste  pen¬ 
dant  les  heures  de  grande  chaleur,  culture  physique. 


1.  Principes  cl  méthodes  de  lutte  antipaludique  en 
Europe,  p.  7(>,  Genève,  iy27. 
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bains-douches,  etc.  Actuellement,  il  existe  trois 
écoles  de  plein  air  à  Montevideo  ;  le  n”  1  fonctionne 
depuis  1913  sur  un  terrain  cédé  par  la  Ligue  uru¬ 
guayenne  contre  la  tuberculose  ;  les  n°^  2  et  3,  si¬ 
tuées  en  deux  joints  distants,  dans  un  parc,  furent 
inaugurées  en  1921.  Ces  écoles  sont  fréquentées  par 
les  enfants  faibles,  lymphatiques,  prédisposés  à  la 
tuberculose.  Séjour  moyen  de  6  mois.  On  prend 
chaque  semaine  le  poids  et  chaque  trimestre  la  taille 
et  le  périmètre  thoracique  des  enfants.  Résultats 
excellents  comme  il  fallait  s’y  attendre,  tant  au  point 
de  vue  pédagogique  (M.  Emilio  Fournié)  qu’au  point 
de  vue  médical. 


Livres  Nouveaux 


Précis  de  Pathologie  externe  (8°  édition),  par  le 

D‘’  E.  Forgue,  professeur  de  clinique  chirurgicale 

à  la  Faculté  de  Montpellier.  2  vol.,  formant 

2.500  pages  avec  1.085  figures  en  noir  et  67  en 

couleur  (G.  Doin  et  C'®,  éditeurs),  Paris  1927-1928. 

Prix  :  cartonné  toile,  150  francs. 

Il  y  a  40  ans,  un  petit  livre  de  pathologie  interne 
avait  un  grand  succès  :  né  d’abord  petitement,  tout 
modestement,  il  reparaissait  tous  les  deux  ou  trois 
ans  à  chaque  fois  plus  gros,  plus  consistant,  toujours 
de  plus  en  plus  intéressant.  A  force  de  s’accroître  et 
de  se  compléter,  il  devint  un  petit  Traité.  C’était  le 
Manuel  de  Pathologie  interne  de  Dieulafoy,  que 
pendant  plusieurs  lustres  tous  les  étudiants  ont 
eu  entre  les  mains.  Ce  fut  un  succès  sans  précé¬ 
dent. 

Le  même  bonheur  arrive  au  Précis  de  Pathologie 
externe  du  professeur  Forgue.  La  8“  édition  vient  de 
paraître  sous  la  forme  de  deux  volumes  de  format 
moyen,  sur  un  papier  de  bonne  qualité,  permettant 
bien  l’impression  des  clichés. 

Chaque  tome,  convenablement  relié,  a  un  aspect 
confortable.  Le  premier  contient  1183  pages  et  le 
second  1288,  dont  12  pages  sont  consacrées  à  un 
Index  alphabétique  général. 

Le  premier  est  illustré  de  515  figures  et  le  second 
de  571.  Un  certain  nombre  de  figures  comportent 
deux  couleurs  qui  ajoutent  beaucoup  à  leur  clarté  ; 
quelques-uns  sont  même  tirées  sur  planches  spé- 

Les  deux  premières  parties  du  tome  1“'’  sont  cer¬ 
tainement  les  deux  plus  importantes  :  Tune  est  con¬ 
sacrée  à  la  Pathologie  chirurgicale  générale  et  l’au¬ 
tre  aiix  affections  des  tissus  et  des  organes. 

Dans  le!  Bhapitre  des  plaies  par  armes  à  feu  sont 
des  fignres  particulièrement  intéressantes  et  deux 
planches,  jndicieusement  choisies  dans  le  Livre  d’Or 
des  médecins  morts  pour  la  patrie,  rappellent,  fort  à 
propos,  des  années  angoissantes  qu’il  s’agit  de  ne 
pas  oublier. 

Une  analyse  complète  est  impossible  ;  mais  là, 
comme  dans  tous, ses  ouvrages,  le  professeur  F'or- 
gue  n’omet  jamais  les  données  historiques,  tout  eu 
décrivant  minutieusement  les  découvertes  les  plus 
récentes.  Aussi,  la  lecture  de  ces  chapitres  est-elle 
des  plus  intéressantes. 

A  propos  des  tumeurs,  il  donne  la  division  clas¬ 
sique  en  bénignes  encapsulées  et  en  malignes  dif¬ 
fuses.  Cette  division,  qu’il  regarde  d’ailleurs  lui- 
mème  comme  un  peu  schématique.  Test  bien  davan¬ 
tage  depuis  que  nous  connaissons  les  tumeurs  épi¬ 
théliales  diffuses  que  je  décris  depuis  deux  ans  sous 
le  nom  de  Solénome. 

Le  chapitre  de  la  tuberculose  est  fort  intéressant, 
mais  il  a  dû  être  écrit  avant  les  recherches  récentes 
sur  l’hérédité. 

Ces  remarques  prouvent  combien  rapide  est  l’évo¬ 
lution  des  idées  médicales,  et  aussi  quelle  est  l’ins¬ 
tabilité  de  nos  théorirs. 

Le  succès  le  plus  complet  est  assuré  à  la  8“  édi¬ 
tion  de  ce  Précis  de  pathologie  externe.  Les  étu¬ 
diants  y  trouveront  un  enseignement  de  premier 
ordre  et  j’ajoute  que  beaucoup  de.  chevronnés  liront 
avec  profit  les  450  pages  consacrées  en  particulier  à 
la  Pathologie  chirurgicale  générale. 

Pour  ce  labeur  formidable  d’avoir  écrit  lui-même 
un  Précis  de  toute  la  pathologie  externe,  le  profes¬ 
seur  Forgue  a  droit  à  la  reconnaissance  et  aux  féli¬ 
citations  de  tous  les  amis  de  la  science  médicale. 

F.  Jayle. 


Université  de  Paris 


Clinique  d'accouchements  et  de  gynécologie 
Tarnier.  —  Un  cours  de  vacnnees  de  pratique  obstétri¬ 
cale  sera  fait  par  MM.  ^.ouis  Fournier,  médecin  de  Thô- 
pital  Cochin;  Metzger,  agrégé,  accoucheur  à  1  hôpital 
Tenon;  Vaudescal,  agrégé;  Desoubry,  Jacquet,  Lanlué- 
joul,  M"*  Labeaume,  M.  de  Peretti,  chefs  de  clinique  et 
anciens  chefs  de  clinique;  de  Manet,  ancien  chef  de  cli¬ 
nique  adjoint,  assistés  des  moniteurs  de  la  clinique. 

Le  cours  est  réservé  aux  étudiante  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers.  Il  commencera  le  samedi  31  Mars 
1928.  Il  comprendra  une  série  de  leçons  cliniques,  théo¬ 
riques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours,  à 
partir  de  9  h.  1/2  et  16  h.  Les  auditeurs  seront  person¬ 
nellement  exercés  à  l’examen  des  femmes  enceintes  et 
en  couches,  à  la  pratique  des  accouchements  et  aux 
manoeuvres  obstétricales.  Un  diplôme  sera  donné  à  la 
fin  de  ce  cours. 

Programme  du  cours.  —  Samedi  3t  Mars.  —  9  h.  1/2  : 
Examen  des  femmes  en  travail  et  des  accouchées.  — 
10  h.  1/2  ;  Leçon  par  le  professeur  Brindenu.  —  16  h  : 
Présentation  de  malades.  —  18  h.  :  Conduite  à  tenir  dans 
la  délivrance  normale  et  pathologique  (Desoubry). 

Loiidi  2  Avril.  —  9  h.  1/2  ;  Examen  des  Iemme.s  en 
travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  ;  Consultations 
des  nourrissons  (M"'  Labeaume).  —  16  h.  :  Visite  du 
musée  (de  Manet).  —  18  h.  :  Indications  du  forceps  :  for¬ 
ceps  sur  le  sommet  (Desoubry). 

Mardi  3  Avril.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des  nourris¬ 
sons  (Jacquet).  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le  professeur 
Brindeau.  —  14  h.  :  Présentation  de  malades.  —  18  h.  : 
Le  forceps  sur  la  face,  le  front  et  le  siège  (de  Peretti). 

Mercredi  4  Avril.  —  9  h.  1/2  ;  Consultations  des  femmes 
enceintes.  —  16  h.  ;  Nouveaux  traitements  de  la  syphi¬ 
lis  (hôpital  Cochin,  Fournier).  ■—  18  h.  :  Extraction  du 
siège  (de  Peretti). 

Jeudi  5  Avril.  —  9  h.  1/2  :  Opérations  gynécologiques. 
Consultations  des  nourrissons.  —  16  h.  :  Examens  pra¬ 
tiques  du  forceps.  —  18  h.  :  Traitement  de  l’infection 
puerpérale  (Lanluéjoul). 

Vendredi  fl  Avril.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des  femmes 
enceintes.  —  16  h.  ;  Exercices  pratiques  du  forceps.  — 
18  h.  :  La  version  par  manœiivres  internes  (Lantuéjoul). 

Samedi  7  Avril.  —  9  h.  1/2  ;  Examen  des  femmes  en 
travail  et.  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le 
professeur  Brindeau.  —  16  h.  ;  Exercices  pratiques  de 
forceps.  —  18  h.  :  Les  embryotomies  (de  Peretti). 

Mardi  10  Avril.  —  9  h.  1/2  ;  Consultations  des  nour¬ 
rissons  (Jacquet).  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le  professeur 
Brindeau.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques.  Extraction  du 
siège.  —  18  h.  :  Syphilis  et  grossesse  (Desoubry). 

Mercredi  11  Avril.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des 
femmes  enceintes.  —  16  h.  ;  Exercices  pratiques  du  for¬ 
ceps.  —  18  h.  :  Cardiopathies  et  grossesse  (Jacquet). 

Jeudi  12  Avril.  — 9  h.  1/2  :  Opérations  gynécologiques. 
Leçon  par  le  professeur  agrégé  Metzger.  —  16  h.  ;  Exer¬ 
cices  pratiques  :  l’embryotomie  céphalique.  —  18  h.  : 
Traitement  de  Téclampsie  (de  Perreti). 

Vendredi  13  Avril.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées  (hôpital  Tenon.  Service  du 
professeur  agrégé  Metzger).  —  16  h.  :  Exercices  pra¬ 
tiques  :  l’embryotomie  rachidienne.  —  18  h.  :  Conduite 
à  tenir  dans  le  placenta  prævia  (Vaudescal). 

Samedi  14  Avril.  —  9  h.  1/2  :  Examen  dos  femmes  en 
tuavail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  ;  Leçon  ])ar  le 
professeur  Brindeau.  —  18  h.  :  Conduite  à  tenir  dans 
la  dystocie  pelvienne  d’origine  rachitique  (D'esoubry). 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de 
clinique,  à  la  clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront 
délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundis,  mercre¬ 
dis  et  vendredis,  de  14  à  16  h.  Le  droit  à  verser  est 
de  150  fr. 

Clinique  obstétricale  Baudelocque.  —  Un  cours 
élémentaire  de  pratique  obstétricale,  cours  d’une  durée 
de  deux  semaines,  sera  fait  du  lundi  2  Avril  au  samedi 
14  Avril,  sous  la  direction  de  MM.  Ravina  et  Séguy, 
chefs  de  clinique,  .avec  la  collaboration  de  MM.  Powi- 
lewicz  et  Lncomme,  anciens  chefs  de  clioique  ;' Sureau, 
chef  de  clinique;  Digonnet,  aide  de  clinique  à  la  Moler- 
nilé;  M"'  Bach,  interne  des  hôpitaux. 

Programme.  —  Matin.  —  10  h.,  Exercices  cliniques 
individuels. —  11  h..  Conférence  sur  les  sujets  suivants  : 
Conduite  à  tenir  pendant  l’accouchement  et  la  déli¬ 
vrance.  _  Diagnostic  et  traitement  des  hémorragies 

pendant  la  gestation  et  l’accouchement.  —  Complica¬ 
tions  de  la  délivrance.  —  Diagnostic  et  traitement  des 
viciations  pelviennes  (femmes  rachitiques,  boiteuses, 
bossues,  etc.).  —  Vomissements  graves.  —  Albuminurie 
et  éclampsie.  —  Diagnostic  et  traitement  des  anomalies 
de  la  dilatation.  —.Complications  de  l’avortement.  — 
Diagnostic  et  traitement  des  infections  puerpérales.  — 
Diagnostic  et  traitement  de  la  syphilis  maternelle,  fœ¬ 
tale  et  infantile. 

Après-midi.  —  14  h.  30,  Conférence  sur  les  sujets  sui- 
.vanls  ;  Diagnostic  des  préseniations.  —  Forceps  dans 
les  variétés  directes  :  OP  et  OS.  —  Forceps  dans  les 


variétés  obliques  antérieures.  —  Forceps  dans  les  va¬ 
riétés  transverses  et  obliques  postérieures.  —  Forceps 
dans  les  présentations  de  face  et  du  front.  —  Extraction 
du  siège.  —  Version  par  manœuvres  internes.  —  Mort 
apparente  du  nouveau-né.  —  Dilatation  artificielle  du 
col.  Ballons  de  Champetier  de  Ribes.  —  Embryotomie 
rachidienne.  —  Basiotripie. 

15  h.  30,  Travaux  pratiques  sur  le  sujet  de  la  confé- 

Un  jour  sera  réservé  pour  la  visite  détaillée  du  musée 
de  la  Clinique. 

Droit  d’inscription  ;  200  fr.  S’inscrira  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n“  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  4  à  6  h. 

Hygiène  et  médecine  préventive.  —  M.  Robert 
Debré,  agrégé,  continuera  le  cours  tous  les  lundis  et 
vendredis,  à  17  h.,  au  petit  Amphithéâtre. 

Sujet  du  cours.  —  Eléments  de  médecine  préventive, 
de  prophylaxie  des  maladies  infectieuses  et  d’hygiène 

Les  démonstrations  pratiques,  réservées  aux  étudiants 
de  5“  année,  seront  dirigées  par  M.  Henri  Bonnet,  et 
auront  lieu  au  laboratoire  d’Hygiène,  les  mardis  et 
jeudis,  à  17  b. 

Ecole  de  malarlologie.  —  Un  enseignement  spécial 
de  la  malariologie  sera  donné  à  la  Faculté  de  Médecine, 
de  Paris,  du  1"  Juin  au  5  Juillet  1928,  en  vue  de  l’obten¬ 
tion  du  diplôme  de  médecin  nialariologiste  de  l’Univer¬ 
sité  de  Paris. 

Les  cours  auront  lieu  au  laboratoire  de  parasitologie 
de  la  Faculté  de  Médecine  sous  la  direction  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Brumpt.  Les  leçons  théoriques  seront  données  de 
14  à  15  h.;  cUes  seront  immédiatement  suivies  d’une 
séance  pratique,  d’une  durée  maxima  de  trois  heures, 
dirigée  par  MM.  M.  Longeron  et  H.  Galliurd. 

I.  Hématologie.  —  Trois  leçons  par  M.  H.  Gaillard.  — 
Hématies  de  l’homme  et  des  vertébrés.  —  Numération. 

—  Hémoglobine.  —  Hématies  pathologiques.  —  Physio¬ 
logie  pathologique  des  hématies.  —  Leucocytes  normaux 
et  pathologiques.  —  Formule  leucocytaire.  —  Rôle  des 
organes  hématopoïétiques.  —  Hématoblastes.  —  Séro¬ 
logie.  —  Détermination  des  sangs  ingérés  pur  les  mous¬ 
tiques. 

II.  Protozoologie  (Sporozoaires  et  parasites  du  sang). 

—  Deux  leçons  parle  professeur  Brumpt.  —  Cycle  évo¬ 
lutif  des  sporozoaires.  —  Uémosi)oridics  de  l’homme  et 
des  animaux.  Piroplasmidés.  —  Hémogrégarines.  — 
Toxoplasmes.  —  Flagellés  sanguicoles.  —  Microfilaires. 

III.  Parasites  du  paludisme.  —  Cinq  leçons  par  le  pro¬ 
fesseur  Brumpt.  —  Cycle  évolutif  et  biologie  des  plas- 
modidés.  —  Paludisme  expérimental.  —  Etude  détaillée, 
morphologique,  biologique  et  géographique  des  trois 
plasmodium  humain  ;  /'.  vivax.,  P.  malaria;,  P.  falcipa- 

IV.  Entomologie.  —  Huit  leçons  pur  M.  M.  Neveu- 
Lemaire,  professeur  agrégé.  —  Morphologie  et  classifi¬ 
cation  des  insectes.  —  Les  diptères.  —  Les  nématocères. 

—  Les  moustiques.  —  Procédés  de  capture,  de  conserva¬ 
tion  et  d’étude.  —  Histologie  des  moustiques  adultes. 

_  Biologie  des  moustiques.  —  Métamorphoses,  œufs, 

larves,  nymphes,  adultes,  —  Classification  des  mous¬ 
tiques.  —  Les  anophélinés,  biologie  et  rôle  pathogène. 
_ Anophèles  européens,  africains,  asiatiques,  océaniens 

V.  Etude  clinique  cl  épidémiologique  du  paludisme.  — 
Quatre  leçons  par  M.  Ch.  Joyeux,  professeur  agrégé.  — 
Historique  du  paludisme,  théories  anciennes,  découvertes 
modernes.  —  Epidémiologie.  —  Indice  endémique.  — 
Symptomatologie.  —  Pathogénie.  —  Anatomie  patholo¬ 
gique.  —  Méthodes  de  diagnostic.  —  Thérapeutique. 

VI.  Prophylaxie.  —  Huit  leçons  par  le  professeur 
Brumpt.  —  Facteurs  de  l’endémie.  —  Prophylaxie  indi¬ 
viduelle.  —  Quininisation.  —  Protection  mécanique.  — 
Prophylaxie  générale.  —  Stérilisation  du  réservoir  de 
virus.  —  Destruction  des  anophèles.  —  Théorie  du 
rideau  protecteur.  —  Grandes  et  petites  mesures  antilar¬ 
vaires;  méthodes  hydrologiqnes,  chimiques  et  biolo¬ 
giques.  —  Choix  des  méthodes  prophylactiques.  — 
Rôle  de  l’Etat.  —  Propagande.  —  Personnel.  —  Contrôrle. 

—  Résultat  acquis. 

Vil.  Assainissement  et  drainage.  —  Deux  leçons  par 
M.  Prénud,  inspecteur  général  du  génie  rural.  —  Assai¬ 
nissement  agricole. 

Le  diplôme  peut  être  délivré  :  1“  aux  docteurs  en 
médecine  français;  2"  aux  étrangers  pourvus  du  diplôme 
de  doctoral  de  TUniversilé  de  Paris  (mention  médecine); 
3"  aux  étrangers  pourvus  d’un  diplôme  médical  admis 
par  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Les  étudiants  en  médecine  pourvus  de  16  inscriptions 
ou  les  internes  en  médecine  reçus  au  concours  pourront 
s’inscrire,  mais  le  diplôme  ne  pourra  leur  être  délivré 
que  lorsqu’ils  seront  docteurs  en  médecine. 

Les  candidats  proposés  par  les  adminisiralions  sani¬ 
taires  de  leurs  pays  respectifs  devront  adresser  une 
demande  ù  la  section  d’hygiène  de  la  Sociétés  des 
Nations,  è  Genève. 

Un  nombre  limité  de  bourses  sera  accordé  par  l’Orga¬ 
nisation  d’hygiène  de  la  Société  des  Nations,  sur 
demande  présentée  au  directeur  médical  de  la  Société 
des  Nations  par  les  administrations  intéressées. 
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N“  26 


Le  diplôme  est  obtenu  après  un  double  examen  com¬ 
portant  obligatoirement  les  épreuves  suivantes  : 

Premier  examen  :  Épreuve  pratique  d’hématologie. 
Kpreuve  pratique  de  prolozoologie.  Epreuve  pratique 
d’énlomologie  appliquée  à  l’élude  du  paludisme. 

Deuxième  examen  :  Épreuve  théorique  de  protozoolo- 
gie.  Epreuve  théorique  d’entoniologie  appliquée  à  l’étude 
du  paludisme.  Epreuve  théorique  sur  l’épidémiologie, 
la  symptomatologie  et  la  prophylaxie  du  paludisme. 

Un  eertiücat  d'assiduité  peut  être  délivré  aux  élèves 
n’ayant  pas  passé  l’examen. 

Droiu  à  verser.  Droit  d’immatriculation,  üO  fr.  ;  droit 
de  bibliothèque,  40  fr.  ;  trois  séries  de  droits  de  labora¬ 
toire  i  250  fr.,  750  fr.  ;  soit  au  total,  850  fr. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  lu 
Eüculté,  gUichet  n*  4,  les  lundis,  merbrédis  et  vendredis, 
de  14  à  IB  h. 


üttîvëï’Sîtés  de  PfôVifiCê 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Lu  chaire 
dé  Gliuique  d’accoucliehiênts  de  la  Faculté  mixle  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Université  de  Ëordeaux 
est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats 
peut  faire  valoir  leurs  titres. 

Faculté  de  Médeciné  de  Montpellier.  —  Les  em¬ 
plois  d’agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université 
de  Montpellier  ci-après  désignés  sunt  déclarés  vacants  : 
Médecine,  2. 

Un  délai  dé  vingt  jours  est  accordé  aui  éandidrtts  pour 
faire  valoir  leurs  titres. 


Hôpitaux  et  Hôspices 


Amphithéâtre  d’anatomie,  —  En  Avril  et  Mai,  à 
10  h.,  les  lundis,  jéitdis  et  vendredis,  M.  Ohurles  Dujnr- 
rief,  directeur  dés  travaux  scieiltlliques,  fera  Une  con¬ 
férence  de  technique  chirurgicale  coniporiant  neuf 
leçons  sur  la  chirurgie  opératoire  des  fractures. 

UiHtii  des  lè{'oHs.  —  Lundi  28  Avril,  Fracturés  du 
tibia.  —  Jeudi  20  Avril,  Fractures  de  l’avunt-bras.  — 
Lundi  80  Avril;  Fracture.s  du  lémur. 

Jeudi  S  Mal,  Fractures  et  psoiidarlhroses  du  col.  — 
Vendredi  4  Mai,  Fractures  de  la  clavicule,  olécrane, 
rotule;  —  Lundi  7  .Mai,  Chirurgie  des  ménisques  du 
geutiu.  —  Jeudi  10  Mai,  HéfcCtioh  dés  ligament.s  croisé.s 
du  géUUU;  —  Vendredi  11  Mai,  Le.s  greffes  ossénSes 
(ueteti-periosiiques,  Aibee). 

QéS  Icçdns  seront  gratuites  tuais  ne  Comporteront 
aucune  répétition  individuelle  sur  le  cadavre. 

Se  faire  Inscrire,  17,  tue  dü  Fer-à-Moulid,  Paris  (V*). 


Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  M.  P.  Lereboul- 
Ict,  agrégé,  médeciU  de  rhôpltél  des  Enfdnts-Malades, 
chargé  d’un  cours  de  Clinique  annexe,  commencera  le 
lundi  IG  Avril  1928,  à  lÔ  h.  du  matin  (hôpital  des 
Enfants-Malades,  pavillon  de  la  Diphtérie^,  avec  l’aide 
de  MM.  Boulanger-Filet  et  Gournay,  anciens  internes 
des  hôpitaux,  et  de  M.  Uüruÿ,  interne  des  hôpitaux,  nn 
enseignement  pratique  du  diagUosiic  et  du  traliémeui 
de  la  diphtérie  (baciériologle  :  cliniqtie  dé  l’angine  diph¬ 
térique  et  du  croup;  Sérothérapie;  tùbagé  et  trachéd- 
tomie  ;  prophylaxie).  Le  cours  sérà  complet  én  dix  jours. 

’tous  lés  matins  :  Visite;  examëb  des  malades.  Avant 
et  après  la  visite;  Leçon  théoriqüè  éi  travaux  pratiqués. 

Seront  admis  à  suivre  cêt  enseigriément  MM.  les  étu¬ 
diants  pourvus^de  li  à  lO  inscriptions  et  MM.  les  dde- 

Les  élèves  seront  classés  par  séries  de  qüinxe.  MM.  les 
docteurs  en  médecine  devront  justifier  de  leur  grade, 
soit  en  produisant  le  diplôme  de  docteur,  soit  toute 
autre  pièce  énonçant  leur  identité. 


Concours 


Mêdècih  des  hôpltàüx  —  Admissibilité.  —  Sont 
déclarés  admissibles  :  MM.  fieedUrt,  H  1/S  ;  Caste,  71  l/é; 
M'""  6.  Fontaine,  71;  MM.  Levéque,  71)  172;  Piohon, 
70  1/2;  Janet,  70;  Follet,  70;  Débrdy,  89;  Bâriéty,  69; 
Eiilcmand,  68;  Lelong,  87  1/2:  Clémeilt.  87. 

1"  JuUt  de  NO.M1NATION.  —  Bont  désignés  :  MM.  Ka- 
vaut,  Milian,  Iludelo,  Laffitte,  ï’eissier,  Lesage,  Carnot, 
Grenei,  Darré,  M.  Ëenaud  et  DSsmUrets. 

La  première  séuncé  aura  lieu  le  mardi  24  Avril,  à 
16  b.  1/2,  a  l’Üôtel-Diéu. 


Nouvelles 

Vlll»  Congrès  internâtlonal  de  Chirurglo.  — Le 

Vili“  Congrès  international  de  Chirurgie  se  tiendra  à 
Varsovie  en  Juil’et  1929,  sous  la  présidence  du  profes¬ 
seur  Hartmann,  de  Paris.  Les  questions  suivantes  ont 
été  mises  à  l’ordre  du  jour  :  1"  causes  et  mécanisme  de 
l’embolie  posi-opéràtolre  ;  2“  résultats  de  la  résection 
de  l’eStomac  pour  ulcère  gastrique  et  duodénal;  3”  trai¬ 
tement  de  la  maladie  de  Basedovv;  4°  chirurgie  répara¬ 
trice  dè  la  hanchë. 

Les  déinandes  d’admission  è  la  Société  doivent  être 
adressées  au  délégué  de  chaîne  pays;  potir  la  FraUce,  û 
M.  Ëobert  Proust,  2,  avenue  Hoche,  à  Paris. 

Petit  V.  E.  M.  des  Etudiants.  —  Un  voyagé 
d’études  aux  eaux  minérales,  destiné  aux  étudiants  de 
5'  année,  ayant  stibi  leur  ciâmen  de  thérapeutique,  séra 
organisé  par  M.  Maurice  VillUrèt,  professeur  d’hydro¬ 


logie  thérapeutique  et  climatologie,  pendant  les  vacances 
de  la  Pentecôte.  Dates  :  28,  29'  et  30  Mai  1928;  région  : 
Bourbonnais  ;  cdtisàtiori  :  250'  fr.  au  m'aximnrif. 

La  lista  d'ihséffptiou  séta  dfabllé  d’ap-rés  la  H6i6 
obtedné  a  l’exaùiért  dé  ihérapèUtiqfié.  Ufi  èàè'fàrii  rrofüBfè 
dé  places  saroUt  réser'véas  atfx  intérifés  dès  Hôpitaux. 

Les  inscriptions  seront  reçues  ad  laboratoire  de  la 
Gliniqne  médicale  de  l’Hôtel-DieU  (M.  DeVal)  jusqu’au 
15  Mai  1928. 

Les  thédecinS  de  Toulouse  à  Pdris.  —  Le  mer¬ 
credi,  21  Mars  dernier,  a  en  lieU  au  Buffet  de  la  garé  de 
Lyon  le  dîner  de  printeinps  de  la  Société  amicale  des 
médecins  de  'Toulouse  à  Paris  ;  réunion  réussie  en  toiiS 
points. 

Y  assistaient,  les  D"  Molinery,  Delater,  Vàsééïîn,  étoc, 
Dartigues,  Cambies,  Nogues,  de  Beauobamp,  Maroo- 
rellcs,  Bourguet,  Faulong,  Ganyaire,  Digeon,  Quériaud, 
Montairne,  Pédebidou,  Roule,  Esclavissat,  Babou,  d’Ay- 
renx,  Corse,  Btidy,  Millfis,  Laesafféd,  Ldlbiê,  Thomas. 

S’étalent  excusés,  les  D"  Gaujole,  Simon,  David  de 
Prades,  Privât,  Lévy-Lebahr,  Bacque,  Duraud,  Darquier, 
Labouglo. 

A  Thèure  des  toasts  prirent  succe'ssivement  ïa  parole: 
le  b''  R.  Croc,  sécrétaife  générèil,  poür  ïéè'tfirè’  de  la 
cdrrëSp'dhdatlbë  ét  qilëSllcIfiS  dlèérsdà;  léi  B'tfry  et 
Molibery  ponr  émettre  des  suggestions  pratiques  parti¬ 
culièrement  intéressantes  )  le  D'  Ganyaire  pour  attirer 
l’attention  des  confrères  présents  sur  certaines  grottes 
ignorées  de  la  région  dii  Lot  qüi  pèuvént  fîvaiisér,  au 
point  de  vüe  historique,  avec  les  fameuses  grottes  des 
Êysies;  le  morceau  de  résistance  (Je  la  soirée  fut  l’allo¬ 
cution  du  nouveau  président  en  exercice  pôuF  1928,  Je 
b'  (lL\ÿrehx,  qui,  avec  infiniment  de  vefyé,  éfô'qùâ, 
criantes  dé  fëésémb'lancë,  Uii  eërtéin  hônibFê  dé  tfîf- 
Hdufettè'e  d'abdiefis  prbfèsëeUt'S  dé  Itf  Fèlèfllté  déé  SÿiêÜcëS 
ët  dé  la  Padtfité  de  Médéeine  dé  iidtiMëe.  sm  meÿs 
fut  des  plus  vifà;  Lé  prof.  HoUle,  avec  sa  bouhoïfrie  céit- 
tuniière,  èé  fît  Tinterprëtè  de  tous  les  cofivives  présents 
pôur  remercier  le  D'  d’Ayrenx  dg  cette'  évocation  si  plei¬ 
nement  réussie  des  anciens  milieux  professoraux  tdii- 
lousains.^  Au  bref,  excellente  soirée  de  contact  amical  et 
dé  chdüdè  camaràdèriè. 

La  péfachainé  réUftion  dè  là  S.  A.  M.  T.  P.  aHi'ët  IfWf 
dans  là  première  dizaine  de  Mai  afifi  dé  permettre  aux 
médecins  de  villè's  d’eaux  d’y  assister  avant  leur  départ 
pour  leurs  stations  respectives.  Cette  réunion  proiriè't 
d’être  particulièrement  iütérêssù'ritë  ;  Jè’  JJ'  bartigSëé 
doit,  eh  effet,  ddtis  dbn'bér  ëèi  iiiipëesmtis  dë  -ftifége 
sifr  le  Maroc  où  il  part  assister  aux  Jourriées  nfédicàles, 
invité  à  y  faire  une  conférence. 

Four  tous  renseignehiehté  cbncernànt  là  Sôciétd  aihî- 
cale  des  médecins  de  TouIduéS  à  Patté,  S'adféSsë#  àtl 
D'  Raymofad  Grat;  sëcfétaire  géhéraf,  40;  rtié  d’BSgblën, 
Paris  (10"). 

Nédrologie.  —  Oh  ahnOhgé  là  ih'ôft  dê  M.  Gipou- 
Iqn,  à  Fejletih  (Creuse),  et  celle  de  M.  Georges  (îaniel, 
vicë-président  honoraire  de  l’Association  dès  phârnfâ- 


RENSÉIGNÊMSNTê»  ÈT  U  NIQUES 


lia  PaMseï  Miofeanx  ràppelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
trartstnet  toutes  les  lettres  èontenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  diréctement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  des  coitimuniqués .  Cette 
rubrique  est  absolument  rétèrvée  aUx  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  fhédicaux,  les  remplacements,  les 
offéei  ou  demandes  d’emplois  Où  de  cesiions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  j  il  n'y  est 
inséré  aueunè  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  sé  réservé,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
inserllotii.  Il  n’dsi  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Pria  dèi  insertions  :  6  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Paiss* 
MâWci.L«).  les  réliseigttemènis  et  communiqués  se 
paient  â  V avancé  ét  sont  Insérés  8  à  10  tours  après 
la  ègiepiion  de  leur  montant. 


Oh  demande  :  Annales  anatomie  pathologique, 
t.  I  et  H  ;  Revue  anthropoloffie,  1872  à  18/7  ;  Bull. 
Société  chimique,  année  188G  ;  Jievtie  ncuruloyiijae, 
annêé  1920;  Annales  maladies  de  l'oreille,  nanéea 
1888  et  1922.  Ecrire  à  A.  Defraît,  12,  r.  CUiraut,  17". 

Monsieur  sérieux,  ayant  habitude'  cfè'  vOya'gÔr, 
cherche  à  représenter  spécialités  phurmaceùtiijues 
en  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  17l. 

Alhftef*,  20  «In.  Paris,  ds  villa  où  D"  a  exercé  dur. 
30  a.,  petit  appartèin.  tùneéù.  à  rttéd.  céflb. ,  désir, 
se  Jâlré  clle’ül.  — ^  Eèrirè  P.  M.,  h'*  191. 

Urg.  Hôp.  Vendôme  (L.-et-Ch.),  ihllrmières  rtipl. 
chic,  demandées.  Trait.  400.  —  F.  c.  Age,  références, 
(liplOihes. 

Labôrâtolée  âiiâlyaés  (feriiàndé  :  l»'  asalëtanf  plott- 
vant  de'vénir  côJlàBoràteùr  diré'ct  ;  2*  préparatctfr  Où 


préparatrice,  pr  coopér.  tout  travail  chim.  baotér, 
—  Ecrire  avec  référ.  P.  M.,  n°  210. 

A  céder  :  1  vitrine  à  làgtéÜfnëfftè  lOOXSOXdS, 
prix  3750  ;  1  aütocià-vé  dë  35,  avec  cüve  à  é'Sti  stéri¬ 
lisée  sur  châssis  avec  lavabo  et  boullieiir  ait  gaz, 
2.500  ;  instruments  et  apparëlls  médicaux.  —  Écrire 
P.  M.,  n»  217. 

Inflrmiëré,  crtdx  dë  güettc  frahçàiSè  et  italiéhhè, 
ayaut  dirigé  clin.,  au  cotir.  ëër'v.  à.  Op'êrat.,  stêril., 
ahesth.,  cli.  sit.  slablé  Fàris  ôüprov.  P.  M.,  h*’  220. 

Infirmière  dipl.,  sténo-dactylo,  sér.  réf.,  cherché 
situation  stable  et  d’avenir  chez  médecin  ou  éhirür- 
gieu  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  222. 

À  vendre  p.  méd.  radiol.,  dentiste,  etc.,  rez-de-ch. 
et  prem.  étage  ensemble)  b.  const.  1911,  confj;  9  p. 
princ.  Adr.  au  propr.  dàns  l’imm.  Wilned,  5,  ruè 
I.éOh-Vaffdoyèr,  7"  (Têl;  Ségaf-  88-16/. 

A  céder,  clientèle  médicalé  Importâhté  datant  de 
25  ans,  décès  très  récent,  quartier  aisé,  tel  appar¬ 
tement,  loyer  raisonnable.  —  Écrire  P.  M.,  n®  227. 

Venve  do  guerre,  48  a,,  att  co-iir,  téléph.,  deftf.  pl, 
réèeption  chez  fnéd.,  Paris  OU  bsnl.  P.  M:,  if®  228. 

Jëtiiiè  b",  chef  de  service,  désiré  côîl.  qq.  Hè'üfès 
par  jour,  auprès  confr.  ayant  gr.  client,  v.  respir., 
méd.  gén.,  R.  X.,  gyuée.  médic.  Écr.  P.  M.,  n®  230. 

iflHrmièFè  chérehé  travail  fttêdëcin,  ohirurgien\ 
Méill.  réféf.  èlifflt/ùé  ehirùrgîcglé  è'ù  Suîseé  ;  étrifn. 
trois  laffgüës.  Ècrii-ê  P.  M.,  fié  231. 

Près  Àrpajon,  à  louer  ds  famille  2  p.  meublées, 
preure  grand  air  personne  convalescente  noû  oontag. 
—  Ecrire  P.  Af.;  n®  232. 

Mélsd'hefaîiité.  AcédërprtfFè.Sè'vf'eé,  21  p.',bàill8«. , 


ch.  cent.  ,paT.  conc;,  parc.  Dnprat,  28, r.  Gust.-Gourbef. 

Lab.  spécial,  pharmac.  connues  cherchent  repré¬ 
sent.  visiteur  médical  sérieux  ponr  région  Lyon.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  234. 

Doctèùr,  diplôfùè  d’Efài,  cKèrdh'è  éibplb'î  médical 
otf  parafrfêdicai.  Efcrii'é  P.M.,  235. 

Oh  achèterait  neuf  ou  occasion  :  Microscope  aveè 
chariot  obj.  3,  6  1/2  immersions  oculairés  2.  4  Uggens 
compensateur  ô.  Une  ceutrif.  électr.  1.500  tours. 
Rhéost.  2  porte;éprouv.  pour  tubes  à  essai.  Une  étuve 

O, 5Ô  X  0(501,  line  glacière  Ô,fiÔ  X  0(30  X  0,30.  — 
S’adresser  6'pferra,  2l,  rue  Blanche  (iX"). 

Pour  Maison  dfe  Santé,  à  -Vendre  propriété  5  heota. 
entièrement  boisés  à ’iS kilomètres  de  Parié;  altitude 
la  plus  élevée  dans  uù  rayon  dé  160  kilortf.,  25  {fièéeS. 
jardin  d’hiver,  dépendances,  confort  modérné.  Prix  à' 
débattre  Ecrire  Métais,  74,  rue  d’Amsterdam;  Paris. 

A  èédèf  cAbinèt  nfédltà!  FAFfàitéinèht  éPiiê.  LOÿëf 
avantageux.  Ecr.  D"  S.  13  hîs,  rue  d’Auffialé.  Éarlê. 

Citroën  S  HÉ,  coud,  inl.,  3  pj.  su^.  Cahtaliver, 
tëéàl.,  téléj.,  côhf.  montré,  compt.,  dêrnar.,  excéll. 
état.  6.500.  —  4,  rue  de  la  Cure,  16®. 

A  céder,  cause  départ,  clinique  médico-chirurgU 
cale,  en  plein  centre  de  Paris,  faisant  actuallemient 
un  ebiffre  d’affaires  prouvé  de  500.000  fr.  Ecrire 

P. M.,n°2hO. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  tr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Éô'àîÉE. 

Paris.  —  L.  MiRBTHBUx,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ÉPREUVE 

L’HYPOSULFITE  DE  SOUDE 

POUR  U  DÉTERMINATION 

DE  LÀ  PERMÉABILITÉ  RÉNALE 

G.  HUMBERT  et  F.  FINCH 

professeur  Assistant-interne 

ù  la  Fac.  de  Méd.  de  Genève.  de  la  Glln.  propédeatique. 


Si  l’épreuve  de  la  phénoUuHouephtaléine  a 
conquis  droit  de  cité  en  clinique,  elle  est  encore 
Uohjet  d’un  certain  nombre  de  critiques.  Celles 
qui  concernent  la  difficulté  d’un  dosage  exact 
sont,  il  faut  bien  le  reconnaître,  assez  fondées. 

Ce  dosage  est,  en  efiet,  théoriquement  simple. 
En  pratique,  il  présente  souvent  des  causes 
d’erreur  ou  d’incertitude.  Les  étalons  colorés 
baissent  rapidement.  La  couleur  propre  de  l’urine 
rend  la  comparaison  difficile.  Il  est  vrai  qu’on 
peut  obvier  à  cet  inconvénient  en  préparant 
chaque  fois,  comme  l’ont  recommandé  certains 
auteurs,  un  étalon  avec  l’urine  du  malade  préle¬ 
vée  avant  l’injection  du  colorant.  Mais,  dans  ce 
cas,  la  méthode  perd  sa  simplicité. 

Aussi  avons-nous  accueilli  avec  intérêt  la 
méthode  de  l’hyposulfite  de  soude  préconisée  par 
Nyiri'. 

Ce  procédé  a  été  étudié  par  Hollboll,  puis  par 
Warburg*. 

Après  un  certain  nombre  d’essais,  nous  avons 
simplifié  la  méthode  originelle  de  Nyiri.  C’est 
ainsi  que,  au  lieu  d’injecter  10  cmc  d’une  solu¬ 
tion  à  10  pour  100  d’hyposulfite,  nous  avons 
trouvé  plus  pratique  d’utiliser  10  cmc  d’une  solu¬ 
tion  demi-normale  d’hyposulfite  de  soude,  soit 
1,24  gr.  de  ce  sel.  On  s’assure,  par  un  dosage 
préalable,  que  ces  10  cmc  correspondent  bien  à 
100  cmc  de  la  solution  n/20  d’iode  qu’on  emploiera 
pour  leadosage.  Cette  modification  supprime  tout 
calcul,  comme  on  le  verra  ci-dessous. 

D’autre  part,  au  lieu  de  faire  uriner  le  patient 
toutes  les  heures,  et  de  doser  l’hyposulfite  sépa¬ 
rément  dans  chaque  échantillon,  nous  nous  con¬ 
tentons  de  recueillir  l’urine  exactement  deux 
heures  après  l’injection  et  de  faire  la  titration  de 
la  quantité  éliminée  en  une  seule  opération.  Pour 
le  reste,  nous  procédons  comme  Nyiri. 

■*** 

Tbchnique.  —  On  fait  uriner  le  malade;  on 
recueille  cette  urine.  Si  l'on  a  des  raisons  de  sup¬ 
poser  que  le  sujet  ne  vide  pas  complètement  sa 
vessie,  on  recourra  au  cathétérisme.  On  injecte 
dans  une  veine  du  pli  du  coude  10  cmc  de  la  solu- 
tipu  d’hyposulfite  de  soude.  Nous  faisons  prépa¬ 
rer  à  l’avance  des  ampoules  stérilisées  contenant 
11  cmc  de  solution  demi-normale  d’hyposulfîte. 
Ces  ampoules  se  conservent,  sans  altération,  pen- 
dans  plusieurs  mois.  Avec  une  seringue  bien 
graduée,  on  injecte  exactement  iO  çmc  de  la  solu¬ 
tion.  U  est  prudent  de  s’assurer,  une  fois  pour 
toutes,  que  les  10  crac  de  la  seringue  correspon¬ 
dent  bien  à  100  cmc  de  la  solution  n/2Q  d’iode 
qu’on  emploiera  pour  le  dosage. 


1.  Wilhelm  Nyiri,  —  Die  ThiosuJfaiprobe,  eine  noue 

Mel/tode  der  MerenfuaMiomprü/ung.  (K.  Deuticjce,  édi¬ 
teur,  Vienne  et  Leipzig,  1923).  ,  \ 

2,  E.  Warburg.  Bibliothek  (or  Lægcr,  1926,  p.  328. 


Après  l’injection,  on  fait  boire  au  malade 
200  cmc  d’eau  ou  d’une  infusion  aromatique. 

Au  bout  de  deux  heures  exactement  après  l’in¬ 
jection,  on  recueille  l’urine.  On  note  son  volume. 

Gomme  l’urine  normale  décolore  une  petite 
quantité  d’iode,  on  prélève  environ  15  à  20  cmc 
de  chacun  des  deux  échantillons  d’urine,  celle 
qui  a  été  recueillie  avant  l’injection  et  celle  qui  a 
été  émise  deux  heures  après  celle-ci.  On  ajoute  à 
chacune  de  ces  deux  prises  une  pointe  de  couteau 
de  charbon  animal  convenablement  lavé  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  puis  desséché.  On  agite  le  mélange, 
on  laisse  reposer  pendant  deux  minutes,  puis  on 
filtre  sur  un  petit  filtre.  On  prélève  exactement 
10  cmc  du  filtrat  parfaitement  limpide.  On  ajoute 
au  premier  échantillon  (urine  prélevée  avant  l’in¬ 
jection)  20  gouttes  de  solution  à  1  pour  100  d’ami¬ 
don  dans  une  solution  saturée  de  chlorure  de 
sodium.  On  a  introduit  au  préalable  dans  une 
burette  graduée  une  solution  n/20  d’iode.  On  fait 
couler  cette  solution  goutte  à  goutte  dans  la 
liqueur  jusqu’au  virage  au  bleu.  Le  chiffre  obtenu, 
de  0,10  à  0,35  cmc  en  général,  sera  soustrait  de 
la  quantité  d’iode  employée  pour  la  titration  défi¬ 
nitive  de  l’hyposulfite.  Le  deuxième  échantillon, 
traité  de  la  même  façon,  est  titré  identiquement 
par  la  solution  d’iode.  Après  avoir  soustrait  du 
chiffre  obtenu  la  quantité  employée  pour  la  pre¬ 
mière  titration,  on  n’a  qu’à  multiplier  le  nombre 
de  centimètres  cubes  delà  solution  d’iode  utilisée 
par  le  volume  de  l’urine  et  à  diviser  par  10,  selon 


NV 

la  formule  X  =  dans  laquelle  N  égale  le 
nombre  de  centimètres  cubes  delà  solution  d’iode 
et  V  le  volume  de  l’urine. 

Nous  n’avons  jamais  noté  d’incidents  sérieux 
après  l’injection  intraveineuse  d’hyposulfite.  Dans 
quelques  cas  seulement,  chez  des  sujets  partîtu- 
lièreraent  sensibles,  nous  avons  constaté,  dans 
les  heures  qui  suivaient  l’injection,  un  léger 
malaise,  accompagné  parfois  d'une  faible  ascen¬ 
sion  thermique,  ne  dépassant  pas  SS^S. 

L’injection  intramusculaire,  que  nous  avons 
pratiquée  assez  fréquemment,  est  fort  peu  doulou¬ 
reuse.  Cette  voie  d’introduction  ne  nous  a  pas 
donné  de  bons  résultats,  la  quantité  d’hyposulfite 
éliminée  au  bout  de  deux  heures  étant  relative¬ 
ment  faible,  même  chez  les  normaux.  D’autre 
part,  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  de  la 
résorption  entre  en  ligne  de  compte  et  fausse  les 
résultats.  En  effet,  avec  l’hyposulfite  comme  avec 
la  phénolsulfonephtaléine,  nous  avons  fréquem¬ 
ment  observé  que,  sur  le  même  sujet,  à  un  jour  de 
distance,  la  substance  injecté?  au  bras  s’éliminait 
plus  rapidement  que  la  même  substance  injectée 
au  membre  inférieur. 


Résultats.  —  A  l’état  normal,  chez  des  sujets 
jeunes  et  biens  portants,  étudiants  en  médecine 
et  infirmiers,  nous  avons  obtenu  ainsi,  par  injec¬ 
tion  intraveineuse,  des  chiffres  d’élimination 
variant  de  23,4  à  30,7,  avec  une  moyenne  de 
25,9.  L’un  d’entre  eux,  chez  lequel  nous  n’avons 
pu  dépister  aucune  lésion  rénale,  n’avait  qu’une 
élimination  de  20,4.  Ces  chiffres  ont  été  obtenus 
sans  ingestion  d’eau  après  l’injection. 

Chez  quelques-uns  de  ces  individus,  l’ingestion 
de  200  cmc  d’eau  a  provoqué  une  élimination  un 
'  peu  plus  élevée,  allant  de  29  à  32,3,  avec  une 
moyenne  de  30,4. 

Un  sujet  sain,  qui  éliminait  70  pour  100  de 
phénolsulfonephtaléine  en  une  heure,  éliminait 
33  pour  100  d’hyposulfite  en  deux  heures.  A  l’état 
normal,  dans  les  conditions  ci-dessus  indiquées, 
il  faut  donc  admettre  un  taux  moyen  d’élimina'ion 


de  20  à  30  pour  100.  Un  chiffre  inférieur  à  20  doit 
être  considéré  comme  anormal,  indiquant  une 
perméabilité  diminuée. 

Chez  les  rénaux,  nous  avons  surtout  comparé 
les  résultats  de  l’injection  intraveineuse  d’hypo¬ 
sulfite  4  ceux  de  l’injection  intraveineuse  de  phé¬ 
nolsulfonephtaléine.  En  observant  les  précautions 
indiquées  par  Blanc  (de  Bordeaux)  nous  retrou¬ 
vons,  au  bout  d’une  heure,  65  à  '70  pour  100  de 
la  quantité  injectée. 

Dans  la  grande  majorité  .des  cas,  les  résultats 
obtenus  avec  les  deux  substances  ont  été  concor¬ 
dants.  Le  plus  souvent,  lorsque  la  perméabilité 
était  diminuée,  les  écarts,  soit  dans  un  sens,  soit 
dans  l’autre,  n’ont  pas  dépassé  20  pour  100.  Ces 
divergences  sont  peut-être  attribuables  à  l’incer¬ 
titude  du  dosage  de  la  phënosulfonephtaléine. 

Dans  quelques  cas,  rares  il  est  vrai,  nous  avons 
obtenu  des  chiffres  normaux  ou  voisins  de  la 
normale  pour  l’une  des  deux  substances,  infé¬ 
rieurs  à  la  moyenne  pour  l’autre.  Certains  écarts 
nous  ont  paru  trop  considérables  pour  être  expli¬ 
qués  par  une  simple  erreur  de  dosage. 

Tandis  qu’avec  la  phénolsulfonephtaléine  nous 
n’avons  jamais  obtenu  de  chiff're  supérieur  à 
70  pour  100,  nous  avons  trouvé,  dans  un  cas 
d’albuminurie  orthostatiqiie,  une  élimination  d’hy- 
posulfîte  atteignant  41  pour  100,  alors  que  l’éli¬ 
mination  de  la  phénolsulfonephtaléine  était  de  . 
70  pour  100.  Dans  ce  cas,  l’épreuve  de  l’eau  et 
celle  de  la  concentration  donnaient  des  résultats 
absolument  normaux. 

Chez  une  malade  atteinte  dè  néphrite  épithé¬ 
liale  ancienne  avec  atrophie  secondaire  et  aplasie 
du  rein  droit,  l’épreuve  de  la  phénolsulfonephta¬ 
léine,  pratiquée  quelques  jours  avant  la  mort, 
alors  que  le  taux  de  l’urée  sanguine  atteignait 
4  gr.,  donna  un  résultat  absolument  négatif, 
l’élimination  du  colorant  étant  nulle,  alors  que 
l’élimination  de  l’hyposulfite  était  de  1,25  p.  100. 

Chez  un  autre  malade,  atteint  de  sclérose 
rénale  très  prononcée  avec  hypertension  et  bruit 
de  galop,  mort  chez  lui  quelques  jours  après  sa 
sortie  de  l’hôpital,  l’élimination  des  deux  sub¬ 
stances  fut  absolument  nulle.  Au  moment  où  les 
deux  épreuves  furent  pratiquées,  le  taux  de  l’urée 
sanguine  était  de  2  pour  1.000. 

Dans  un  cas  de  néphrite  chronique  avec  hyper¬ 
tension  et  bruit  de  galop,  mais  sans  rétention 
uréique,  on  trouva,  peu  de  temps  après  l’entrée 
du  malade  à  l’hôpital,  une  perméabilité  de  50  p.  100 
pour  la  phénolsulfonephtaléine  et  de  18  pour  100 
pour  l’hyposulfite.  Trois  mois  plus  tard  environ, 
alors  que  l’état  paraissait  s’être  amélioré  sous 
l'influence  du  repos  et  du  régime,  la  perméabilité 
était  devenue  à  peu  près  normale  pour  la  phénol¬ 
sulfonephtaléine,  atteignant  65,  alors  que  pour 
l’hyposulfite  elle  était  restée  presque  la  même 
qu’au  début,  soit  de  17,25.  A  cette  époque,  les 
épreuves  de  l’eau  et  de  la  concentration  donnaient 
un  résultat  parfaitement  normal  et  cependant  le 
rein  n’était  pas  guéri;  c’était  l’hyposulfite  qui 
avait  raison. 

*** 

En  résumé,  l’épreuve  de  l’hyposulfîte  nous 
paraît  être  une  bonne,  méthode  clinique,  supé¬ 
rieure  à  la  phénolsulfonephtaléine  par  l’exactitude 
du  dosage  et  aussi,  dans  certains  cas,  par  sa  sen¬ 
sibilité.  Elle  n’a  qu'un  défaut,  celui  d’une  marge 
étroite  allant  de  20  à  0,  le  reste  de  la  substance 
étant  oxydé  dans  l’organisme. 


1 .  H.  JJlanc.  —  «A  propos  de  lu  fecbnique  de  l’épreuve 
de  la  p.  8.  p.  en  chirurgie  urinaire  ».  Journ,  d'Urolo^îe^ 
t.  XXn,  nM,  p.  17. 
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VINGT-HUIT  OBSERVATIONS 

FRACTURES  DIAPHYSAÏRES 
DES  OS  DE  LA  JAMBE 

E.  DESMAREST  et  X.  DIAMANT-BERGER 
Cliirurgien  Interne 

deThôp.  Ambroise-Paré.  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Les  28  observations  de  fractures  diaphysaires 
que  nous  apportons  ici  représentent  l’ensemble 
des  cas  observés  et  traités  par  nous  depuis  deux 
années  à  l'hôpital  Ambroise-Paré  de  Boulogne- 
sur-Seine  ouvert  le  26  Décembre  1925. 

Notre  but  est  de  donner  une  siatittique  inté¬ 
grale.  C’est  dire  que  nous  publions  nos  résultats 
quels  qu’ils  soient:  bons,  médiocres  ou  mauvais. 
Ce  travail  de  statislique,  minime  en  apparence,  a 
nécessité  cependant  un  réel  effort  car  il  est  diffi¬ 
cile  d’obten  r  des  observations  complètes  et  régu¬ 
lièrement  suivies;  il  est,  d’autre  part,  malai-é  de 
retrouver  les  blessés  après  leur  sonie  de  1  hôpiial, 
et  cependant  toute  la  valeur  prati  |ue  d'une  oi'er- 
vation  de  fracturé  réside  dans  l’étude  ru  résultat 
éloigné.  C’est  sans  aucun  doute  à  ces  difficultés 
que  tient  le  petit  nombre  de  statistiques  inté¬ 
grales  publiées  ;  elle  seraient  pourtant  d’un  grand  . 
prix  pour  juger  de  la  valeur  des  procédés  théra¬ 
peutiques  rais  en  usage. 

Avant  d’exposer  la  nôtre,  nous  croyons  devoir 
faire  quelques  remarques  préliminaires. 


Nous  soulignerons  tout  d’abord  ce  fait  que  les 
fractures  diaphysaires  de  la  jambe  ne  se  présen¬ 
tent  jamais,  au  point  de  vue  thérapeutique, 
comme  comparables  entre  elles. 

Anatomiquement,  il  existe  une  différence  essen- 
tielleentre  une  fracture  transversale,  une  fracture 
oblique  et  une  fracture  hélicoïdale. 

Nous  rappellerons  aussi  la  grande  division  pra¬ 
tique  en  fractures  ouvertes  et  fractures  fermées, 
encore  qu’il  faille  faire  une  distinction  entre  les 
variétés  de  fractures  ouvertes.  Lenormant  a  jus¬ 
tement  insisté  sur  les  différences  essentielles  qui 
séparent  une  fracture  ouverte  causée  par  une  vio¬ 
lence  qui  divise  les  parties  molles  et  rompt  la 
continuité  osseuse  et  une  fracture  ouverte  de 
dedans  en  dehors  par  un  fragment  osseux  qui  va 
déchirer  le  revêtement  cutané. 

D’autres  facteurs  locaux  et  généraux.  doîVent 
entrer  en  ligne  de  compte.  C’est,  tout  d’abord, 
l’état  général  du  sujet,  T'êge,  la  mauvaise  santé, 
conditions  qui  sont  notées,  dans  les  chapitres  des 
tr  lités  classiques,  à  l’élude  des  fractures  en  géné¬ 
ral.  Il  y  a  aussi  le  psychisme  du  blessé  qu’on  ne 
peut  pas  négliger  :  il  est  des  blessés,  qui  voulant 
guérir  et  guérir  vite,  acceptent  toutes  les  mesures 
prises  par  le  chirurgien;  il  en  est  d’autres,  timo¬ 
rés  ou  anormalement  sensibles,  qui  ne  veulent  pas 
supporter  un  appareil  et  ne  laissent  aucun  répit 
jusqu’à  ce  qu’on  les  ait  délivrés  de  leur  ext^nsion 
continue  ou  de  leur  plâtre,  compromettant  ainsi 
sans  raison  le  résultat  cherché. 

Nous  aurions  voulu  établir  une  sorte  de  crité¬ 
rium  qui  fût  pour  nous  une  certitude  de  guérison 
et  qui  nous  permît  de  fixer  par  une  date  certaine 
le  moment  où  nous  aurions  le  droit  de  dire  qu’un 
fractut  é  est  complètement  guéri.  Nous  nous  som¬ 
mes  arrêtés  à  cette  notion  que,  le  jour  ou  un  frac¬ 
turé  reprend  ses  occupations,  redevient  pratique¬ 
ment  un  homme  capable  de  travailler,  nous  devons 
le  considérer  comme  guéri.  Le  laps  de  temps 
écoulé  entre  le  jour  de  l’accident  et  le  jour  de  la 
reprise  du  travail  représente  le  temps  d  incapa 
cité  sftciale.  Tout  traitement  réduisantau  minimum 


la  durée  de  l’incapacité  sociale  constitue  le  traite¬ 
ment  de  eboix.  Nous  ïious  sommes  attachés  à 
l’étude  de  cette  incapacité  sociale,  mais  nous 
avoïîs  été  forcés  de  reconnaître  que,  là  encore,  il 
était  impossible  d’arriver  à  une  rigoureuse  pré¬ 
cision. 

Nous  avons  vu  que,  pour  des  raisons  d’intérêt 
personnel,  des  blessés  altèrent  la  vérité  et  se 
complaisent  dans  une  relative  impotence  qu’ils 
exagèrent  à  dessein.  Ainsi  on  pourra  voir  dans 
notre  statistique  que  les  accidentés  qui  ne  peuvent 
rien  attendre  d’une  assurance  guérissent  plus  vite 
et  mieux  que  les  assurés,  et  cela  dans  des  propor¬ 
tions  étonnantes.  De  plus,  la  reprise  du  travail  ne 
s’effectue  pas  toujours,  comme  on  le  pourrait 
croire,  à  la  date  où  le  chirurgien  la  considère 
comme  possible,  parce  que  l’ouvrier  a  perdu  sa 
place  du  fait  de  son  accident,  parce  qu’au  moment 
ou  il  revient  parmi  ses  camarades,  il  se  trouve 
licencié  du  fait  du  chômage,  etc.;. 

Bref,  établir  avec  p’-écision  les  résultats  obtenus 
dans  le  traitement  des  fractures  de  j  imbe  est 
chose  mal  aisée.  Mais  nous  pensons  que  ceux  de 
nos  collègues  chirurgiens  qui  apporteraient, 
comme  nous  tentons  de  le  faire,  une  étude  cons¬ 
ciencieuse  de  leur  pratique  sur  cette  question  se 
trouveraient  dans  les  mêmes  conditions  et  qu’ainsi , 
malgré  tout,  la  vérité  doit  apparaître. 

Voici  tout  d'abord  les  tableaux  qui  résument  sur 
cette  que.stion  notre  activité  chirurgicale  pendant 
deux  années  : 

I.  —  2  cas  de  fractures  à  blessures  multiples. 
Mort  dans  les  48  heures  (delirium  tremens). 

II.  —  7  cas  de  fractures  ouvertes  traitées  par  des 
méthodes  non  sanglantes  (voir  tableau  1,  ci-contre). 

III.  —  2  cas  de  fractures  ouvertes  traitées  par 
l’ostéosynthèse  (voir  tableau  II,  ci-contre). 

De  ces  9  cas  de  fractures  ouvertes,  8  ont  été 
revus;  le  9'  cas  n’a  pas  pu  être  retrouvé.  Sur  ces 
8  cas,  2  ont  été  traités  par  l’ostéosynthèse,  6  ont  . 
été  appareillés.  Des  2  blessés  traités  par  la  suture, 
l’un  a  rais  8  mois  pour  consolider  et  l’autre 
5  mois;  ce  dernier  n’a  même  pas  un  résultat  ana¬ 
tomique  satisfaisant.  Des  6  blessés  appareillés, 

5  furent  guéris  dans  un  laps  de  temps  variant 
entre  3  et  4  mois; leur  incapacité  sociale  fut  en 
moyenne  de  3  mois  1/2.  Le  6“  n’a  pu  travailler 
qu’après  7  mois,  mais  il  s’agissait  d’un  vieillard 
de  77  ans  et  la  notion  d’âge  nous  paraît,  dans  ce 
cas,  d'une  importance  primordiale. 

IV.  —  10  cas  de  fractures  fermées  des  deux  os  de 
la  jambe  (voir  tableau  III,  ci-contre). 

V.  —  4  fractures  du  tibia  sans  fracture  du  péroné. 

2  de  ces  fractures,  avec  peu  de  dépDcement,  chez 

un  homme  de  23  ans  et  chez  un  homme  de  45  ans, 
nous  ont  donné  un  résultat  excellent  :  Tun  de  ces 
blessés,  après  2  mois  1/2,  Tautre  après  3  mois,  pou¬ 
vaient  reprendre  leur  travail. 

Le  3“  cas  a  trait  à  un  homme  de  33  ans,  qui  pré¬ 
sentait  une  fracture  oblique.  Après  8  jours  d'exten- 
tion  continue,  on  appliqua  plusieurs  appareils  de 
marrhe.  La  marche  détermina  un  gonileiuent  assez 
considérable  Le  blessé  ne  revint  à  1  hôpital  qu’aptès 

Le  4°  blessé  fut  appareillé  cinq  heures  après  son 
accident,  sans  anesthésie,  parce  qu’il  n’y  avait  pas  de 
déplacement.  Le  15“  jour,  un  appareil  de  marche 
fut  posé,  et  il  quitta  l’hôpital  le  26“  jour,  marchant 
correctement.  Incapacité  sociale  ;  3  mois. 

VI.  — 3  fractures  de  la  diaphyse  tibiale  avec  fracture. 

.de  i'i  malléole  externe. 

Un  homme  fié  ît|!ans  marchait  sans  plâtre  après 
deux  mois  et  pouvait  reprendre  son  travail. 

Le  2“  blessé,  un  homme  de  34  ans,  présentait  une 
fracture  oblique  du  tibia  en  bas  et  eu  dedans,  à  l’union 
du  1/3  inferieur  et  du  1/3  moyen,  fracture  à  plusieurs 
fragments,  avec  un  gra.nd  déplacement.  Réduction 


sous  anesthésie  générale  et  sous  extension;  pose 
d'une  gouttière  plâtrée,  et,  après  six  semaines,  d’un 
appareil  de  marche.  La  fracture  du  tibia  a  guéri 
avec  un  raccourcissement  de  3  cm.,  mais  l’articula¬ 
tion  tibio-tarsienne  est  le  siège  d’une  raideur  dou¬ 
loureuse  persistante.  Jprès  cinq  mois,  le  blessé  na 
pas  encore  pu  reprendre  son  travail,  les  mouvements 
du  pied  restant  difficiles  et  douloureux.  Le  cal  du 
tibia  est  sensible;  celui  de  la  malléole  externe  est 
volumineux  et  douloureux;  le  blessé  boite. 

Enfin,  le  3“  blessé  présentait  une  fracture  en  bas 
et  en  dedans,  à  Tunion  du  1/3  moyen  et  du' 1/3  infé¬ 
rieur  du  tibia,  avec  une  fracture  oblique  de  la  mal¬ 
léole  externe.  Il  fut  traité  pendant  vingt  jours  par 
l’extension  continue;  puis  on  plaça  un  appareil  de 
marche,  et  il  quittait  l'hôpital  le  30“  jour  avec  un 
nouvel  appareil  de  man-he.  Le  45“  jour,  il  reprenait 
son  travail  avec  son  plâtre  qui  fut  enlevé  le  60“  jour. 

Nous  l’avons  revu  parfaitement  guéri.  Incapacité 
sociale  :  moins  de  2  mois. 

Si  nous  résumons  les  résultats  obtenus,  nous 
notons  tout  d'abord  le  prono'tic  favorable  des 
fractures  du  tibia  sans  fracture  du  péroné. 

Le  peu  de  déplacement,  l’apparf illage  facile 
expliquent  la  faible  incapacité  sociale.  Deux  de 
nos  blessés  ont  une  incapacité  sociale  de  deux 
mois  et  demi  et  trois  mois.  Le  troisièmé  quittait 
l’hôpital  L  26“  jour,  marchant  correctement  avec 
son  appareil.  Le  quatrième  blessé  marchait  sans 
plâtre  après  trois  mois;  nous  l’avons  revu  avec 
un  cal  volumineux  et  peu  gêné,  et  nous  étions 
en  droit  de  considérer  comme  très  bon  le  résul¬ 
tat  obtenu  ;  mais  cet  homme  continue  à  ne  pas  vou¬ 
loir  travailler,  sans  raison  valable  ni  anatomique, 
ni  fonctionnelle;  son  incapacité  sociale  portait 
sur  sept  mois  quand  nous  l’avons  convoqué  :  nous 
gardons  la  certitude  qu’il  s’agit  là  d’une  mauvaise 
volonté  évidente,  d’un  de  ces  abus  que  nous  signa¬ 
lons  plus  haut,  certains  blessés  assurés  mentant 
ou  exagérant  dans  un  but  intéressé. 

Bien  que  deux  de  nos  blessés  présentant  une 
fracture  de  la  diaphyse  tibiale  avec  une  fracture 
de  la  malléole  externe  aient  guéri  très  simplement, 
nous  estimons  que  cette  variété  de  fracture  offre 
une  réelle  gravité  dès  que  la  fracture  intéresse  le 
tiers  inférieur  du  tibia  et  le  divise  obliquement. 
L’atteinte  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  la 
difficulté  de  la  réduction  entraînant,  comme  dans 
notre  3®  cas,  un  raccourcissement  appréciable 
(3  cm.),  commandent  un  pronostic  peu  favorable; 
après  cinq  mois,  l’incapacité  sociale  de  notre 
blessé  persiste  et  nous  fait  redouter  une  impor¬ 
tante  incapacité  définitive. 


I  L’étude  des  28  fractures  de  jambe  relatées 
ci-dessus  nous  a  conduit  à  dégager  certains  prin¬ 
cipes  qui  nous  paraissent  comme  les  bases  du 
traitement  non  sanglant  des  fractures  de  jambe. 
Pour  n’avoir  pas  pu  les  appliquer  strictement 
pendant  cette  période  de  deux  années  qui  fut,  en 
quelque  sorte,  pour  nous,  une  période  d'étude  et 
de  réflexion,  nous  apportons  des  résultats  iné¬ 
gaux.  Nous  avons  l’espoir  d’obtenir  mieux  dans 
l’avenir  grâce  à  la  mise  en  œuvre  rigoureuse  des 
règles  suivantes  : 

1“  Toute  fracture  de  jambe  doit  être  traitée  d’ur¬ 
gence  et  réduite  sous  le  contrôle  de  ta  radiographie. 
—  Nous  entendons  par  là  que,  chez  tout  blessé 
entrant  à  l’hôpital  avec  une  fracture  de  jambe,  la 
réduction  et  la  contention  de  la  fracture  doivent , 
être  faites  aussitôt  l’entrée.  Le  chef  de  service  ou 
l’interne,  dans  les  premières  heures  qui  suivent 
l’hospitalisation,  ont  le  devoir  d’agir.  Toute  heure 
inutilement  perdue  rend  la  fracture  plus  difficile 
à  corriger.  11  importe  donc  au  plus  haut  degré 
que,  dans  un  hôpital,  le  service  de  radiographie 
soit  organisé  de  telle  façon  que,  dès  l’entrée  du 
blessé,  il  puisse  tout  d’abord  apporter  les  préci¬ 
sions  indispensables  sur  le  siège  et  la  variété  de 
la  fracture  et  permettre  ensuite  de  corriger  le 
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Tableau  II.  —  2  cas  de  fractures  ouvertes  traitées  par  V ostéosynthèse 
et  opérées  par  le  chirurgien  de  garde. 


1»  Tch...,  20  dns . 

Prhctiire  oblique  du  tibia  au  1/S 
nloyen  avec  issue  du  frng'menl  su¬ 
périeur  par  une  petite  plaie  faite 

Régularisation  des  extrémités  du 
tiliia.  Lame  de  Parbam,  2  mèches 
polir  drainer.  Attelle  de  Boeckel. 

Lfirge  suppuration.  Kragm 
bilfts.  Ablution  de  la  lan 
reils  plâtrés  successifs. 

e.  Appa- 

Incapacité  sociale.;  1  an.  Ostéite. 
Consolidation  au  8*  mois.  Elimi¬ 
nation  d’une  estjuille  après  une 
année.  Késuitat  définitif  bon. 

2»  M.  (le  l'c....,  58  ans  .  . 

Prdcture  très  peu  oblique  du  1/3  in¬ 
férieur.  Petite  pluie. 

Posé  d’une  plaque.  Appareil  plâtré. 
Pas  de  suppuration.  Guérisoh  par 
1"  intention. 

Au  fi0"  jour,  le  membre  s’i 
Ablation  de  la  plaque.  Ce 

inlléchit. 

in.solida- 

Incupacité  sociale  :  ;>  mois.  Le 
blessé  marche  après  5  mois  do 
traitement.  Inflexion  répondant 
à  l’angulation  des  fragments. 
Résultat  fonctionnel  bon. 

Tableau  III.  —  10  ias  de  fractures  fermées  des  deux  os  de  la  jambe. 
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déplacement  des  fragments  sous  le  contrôle  de 
l’écran.  C’est-à-dire  qu’une  infirmière  spécialisée 
dans  le  maniement  des  appareils  doit,  en  l’absence 
du  chef  de  service  de  la  radiographie,  être  prête, 
comme  nos  panseuses,  à  répondre  à  tout  appel 
pendant  la  nuit  comme  pendant  le  jour.  Qui 
pourrait  aujourd’hui  concevoir  que  le  traitement 
non  sanglant  des  fractures  ne  bénéficie  pas  au 
maximum  d’un  moyen  dont  nul  ne  saurait  con¬ 
tester  l’importance  primordiale  ! 

2°  Une  bonne  réduction  d'une  fracture  des  os  de 
la  jambe  ne  peut  être  obtenue  que  sous  une  anes¬ 
thésie  complèie. 

Il  ne  saurait  plus  être  question  de  la  réduction 
manuelle  seule,  comme  on  nous  l’enseignait  autre¬ 
fois.  Qui  peut  se  vanter  de  corriger,  à  l’aide  de  la 
seule  force  musculaire,  un  tibia  fracturé  dont  les 
deux  fragments  ont  subi  un  double  déplacement 
suivant  l’axe  vertical  et  suivant  l’axe  transversal  ? 
Sans  doute,  grâce  à  l’anesthésie  complète,  les 
muscles  se  laissent  vaincre  aisément,  mais  la 
traction  doit  être  maintenue  égale  pendant  toute 
la  pose  de  l’appareil,  une  fois  la  réduction  obte¬ 
nue.  Il  est  impossible  que  les  muscles  de  l’aide 
qui  tire  sur  le  membre  ne  se  fatiguent  pas  rapi¬ 
dement.  La  traction  est  donc  fatalement  inégale; 
elle  est  faite  par  à-coups  et  n’offre  aucune  sécurité. 
Aussi,  a-t-on  depuis  longtemps  substitué  à  l’infi¬ 
dèle  tracteur  humain  la  traction  continue  à  l’aide 
de  poids  (10  à  20  kilogr.).  Pour  le  tibia,  la  trac¬ 
tion  est  exercée  à  l’aide  de  l’étrier  de  toile  qui 
sert  couramment  pour  la  pose  de  l’appareil  de 
marche  de  Delbet. 

Sous  anesthésie  complète,  l’extension  continue 
est  établie,  et  l’opérateur  procède  à  la  réduction 
de  la  fracture.  Nous  pouvons  écrire  que  si,  sur 
un  blessé  traité  d’urgence,  l’anesthésie  est  totale, 
le  relâchement  musculaire  complet,  la  traction 
par  les  poids  suffisante,  la  correction  est  en  géné¬ 
ral  une  chose  aisée. 

L’anesthésie  rachidienne  nous  paraît  être  l’anes¬ 
thésie  de  choix,  tout  d’abord  parce  qu’elle  sup¬ 
prime  l’anesthésiste,  puis  parce  qu’elle  donne  un 
relâchement  musculaire  total  pendant  toute  la 
durée  de  cette  première  partie  du  traitement; 
nous  usons  d’une  solution  de  scurocaïne,  ayant 
eu  des  ennuis  sérieux  avec  la  solution  de  sto- 
va’ine  qui  nous  était  fournie  par  l’Assistance 
publique. 

Nous  qui  sommes  des  partisans  convaincus  du 
protoxyde  d’azote,  nous  ne  préconisons  pas,  dans 
le  traitement  des  fractures,  cet  anesthésique  que 
nous  considérons  comme  insuffisant  et  même 
comme  dangereux  parce  qu’il  expose,  chez  certains 
sujets,  nerveux  ou  éthyliques,  à  une  phase  d’agita¬ 
tion  au  cours  de  laquelle  le  membre’fracturé  peut 
encourir  de  grands  dommages.  C’estpour  la  même 
raison  que  l’anesthésie  à  l’éther,  bien  que  très 
supérieure,  dans  ces  cas,  à.  l’anesthésie  au  proto¬ 
xyde  d’azote-oxygéne,  doit  céder  le  pas  à  l’anes¬ 
thésie  rachidienne.  N’oublions  pas  que  l’anesthé¬ 
sie  à  l’éther  n’est  pas  sans  danger  secondaire, 
surtout  quand  le  blessé  doit  être  immédiatement 
reconduit  dans  la  salle  des  malades  où  il  peut  se 
trouver  exposé  au  froid,  et,  partant,  à  quelque 
grave  complication  pulmonaire. 

Le  membre  inférieur  du  malade  anesthésié  est 
soumis  à  la  traction  continue  qu’il  faut  laisser 
agir  pendant  au  minimum  quinze  minutes.  Peu  à 
peu,  la  correction  de  la  déformation  va  se  faire 
dans  le  sens  vertical,  j’entends  par  la  que  l  extré- 
mité  inférieure  du  tibia  tend  à  se  mettre  dans  le 
prolongement  du  fragment  supérieur.  Le  déplace¬ 
ment  dans  le  sens  transversal  réclame  l’interven¬ 
tion  de  l’opérateur  et  ne  peut  être  vraiment  cor¬ 
rigé  que  sous  le  contrôle  radiographique. 


Une  fracture  correctement  réduite  restera  hospi¬ 
talisée  moins  de  temps  qu’une  fracture  mal  traitée. 
Il  faut  mettre  les  fracturés  dans  les  conditions 
de  guérir  le  plus  rapidement  possible  et  de  re¬ 
trouver,  dans  le  plus  bref  délai  possible,  leur  ac¬ 
tivité  sociale.  Pour  la  collectivité,  ce  qui  importe 
le  plus,  c’est  que  l’ouvrier,  l’artisan,  le  produc¬ 
teur  en  un  mot,  à  quelque  classe  qu’il  appartienne, 
soit  tenu  le  moins  longtemps  possible  éloigné  de 
son  activité  professionnelle.  Et,  si  l’on  veut  cal¬ 
culer  l'excellence  du  traitement,  ce  n’est  pas  sur 
la  beauté  du  cal,  sur  la  plus  ou  moins  parfaite 
réduction  anatomique  d’une  fracture  qu’il  faut  ta¬ 
bler,  mais  sur  le  nombre  de  jours  ou  de  mois 
pendant  lesquels  le  blessé  est  resté  incapable  de 
produire  par  son  travail.  C’est  ce  que  nous  avons 
appelé  le  coefficient  d’invalidité  sociale  du  frac¬ 
turé. 

La  réduction  une  fois  obtenue,  la  contention 
peut  et  doit  être  assurée  par  un  appareil  plâtré. 
Nous  faisons  usage  d’une  gouttière  plâtrée  large¬ 
ment  évasée  en  avant  et  fixée  par  quelques  tours 
de  bande.  L’apparéil  plâtré,  dans  les  fractures  de 
jambe,  a  le  grand  avantage  d’empêcher  l’appari¬ 
tion  du  gonflement  et  met  de  ce  fait  le  revêtement 
cutané  à  l’abri  des  phlyctènes  qui  paraissent 
dues  à  la  gêne  circulatoire  périphérique  secon¬ 
daire  à  l’œdème.  Il  y  a  bien  longtemps  que 
Terrier  enseignait  cette  pratique’ et  ordonnait  la 
pose  immédiate  d’un  plâtre  chez  tous  les  frac¬ 
turés  de  la  jambe  entrant  dans  son  service. 

Nous  ne  réservons  l’extension  continue  qu’au 
cas  très  rare  où  la  réduction  ne  pourrait  pas  être 
obtenue  d’emblée.  Le  charriot  d’Hennequin  re¬ 
trouve  ici  ses  indications. 

3”  Toute  fracture  de  jambe  réduite  et  appa¬ 
reillée  réclame  une  surveillance  constante.  —  Il 
faut  que,  chaque  jour,  le  chirurgien  ou  son  in¬ 
terne  s’assure  de  l’état  du  membre.  En  effet,  la 
jambe,  enfermée  dans  sa  gaine  de  plâtre,  tend  à 
s’atrophier,  le  plâtre  se  desserre  et  des  défor¬ 
mations,  d’abord  exactement  corrigées,  peuvent 
tendre  à  se  reproduire.  Nous  avons  observé  ce 
fait  sur  deux  de  nos  malades,  et  nous  recom¬ 
mandons  de  ne  pas  attendre  le  déplacement  :  un 
nouvel  appareil  doit  être  appliqué  dès  que  le 
plâtre  semble  un  peu  plus  lâche.  Nous  n’hésitons 
pas,  dans  ces  cas,  à  avoir  recours  à  une  nouvelle 
anesthésie.  La  radiographie  permettra  de  s’assu¬ 
rer,  autant  de  fois  qu’il  le  sera  nécessaire,  de  la 
parfaite  réduction  de  la  fracture. 

Nous  restons  persuadés  que  les  mauvais  résul¬ 
tats  obtenus  sont  dus  à  ce  que  nous  n’apportons 
pas  à  la  surveillance  des  blessés  un  soin  méticu¬ 
leux.  On  nous  objectera  qu’il  est  des  fractures 
obliques  de  jambe  pour  lesquelles  nous  ne  pour¬ 
rons  pas  obtenir  une  réduction  complète.  Gela 
est  vrai,  mais  il  suffit  que  l’axe  du  tibia  soit  réta¬ 
bli  pour  que  le  résultat  fonctionnel  soit  excel¬ 
lent;  certaines  de  nos  observations,  après  tant 
d’autres,  en  sont  une  preuve  évidente.  Une  fois 
encore,  nous  voulons  affirmer  que  la  réduction 
anatomique  et  la  restitution  de  la  fonction  ne  vont 
pas  de  pair,  qu’il  suffit  que  les  deux  fragments 
d’un  tibia  soient  sur  le  même  plan  pour  que  la 
fonction  puisse  être  rétablie  intégralement  :  vérité 
bien  connue  des  anciens  chirurgiens,  qui  garde 
toujours  sa  valeur  de  fait. 

En  réalité,  ce  pourquoi  l’ostéosynthèse  a  connu 
une  faveur  exagérée  dès  que  les  premiers  résul¬ 
tats  ont  été  publiés,  c’est  qu’on  a  voulu,  par  un 
acte  opératoire,  obtenir  d’emblée  une  réduction  et 
surtout  une  contention  définitives.  Plus  de  lende¬ 
mains  angoissants,  plus  de  surveillance  :  la 
fracture  était  réduite,  les  fragments  étaient  unis 
par  un  appareil  prothétique  et  le  chirurgien 


était  théoriquement  aussi  tranquille  qu’une  fois 
l’abdomen  fermé  après  une  laparotomie  asep¬ 
tique. 

Mais,  peu  à  peu,  à  l’enthousiasme  du  début  a  fait 
place  une  certaine  désillusion.  Les  suites  opéra¬ 
toires  n’ont  pas  été  aussi  simples  qu’on  pouvait 
l’espérer.  Un  échec  (je  ne  veux  pas  parler  des  dé¬ 
sastres)  entraînait  des  conséquences  graves,  et  les 
ostéites,  les  pseudarihroses  sont  venues  assom¬ 
brir  le  pronostic.  Beaucoup  se  sont  remis  à 
penser  qu’il  valait  mieux,  pour  un  blessé,  guérir 
avec  un  cal  moins  parfait,  un  raccourcissement 
d’un  ou  même  deux  centimètres,  que  de  traîner 
de  longs  mois  un  os  douloureux  et  enflammé. 

Je  ne  méconnais  pas  la  valeur  d’une  méthode 
que  j’ai  moi-même  employée  autrefois  ;  mais,  après 
réflexion,  j’ai  recherché  la  durée  de  Y  incapacité 
sociale  après  une  fracture  suturée  et  après  une 
fracture  simplement  traitée  par  les  anciennes 
méthodes.  Il  m’a  été  facile  de  tirer  une  conclusion 
pratique  de  cette  étude  :  l’incapacité  sociale 
n’est  pas  diminuée  par  l’ostéosynthèse.  Je  n’en 
veux  pour  preuve  que  l’affirmation  récente  de 
M.  Patel.  Dans  une  communication  faite  à  la 
Société  de  Chirurgie  (15  Février  1928),  ce  chirur¬ 
gien  reconnaît  que  l’ostéosynthèse  n’abrège  pas  la 
durée  de  consolidation  des  fractures  de  jambe. 
Les  résultats  définitifs,  étudiés  du  point  de  vue 
médico-légal,  c’est-à-dire  du  point  de  vue  de  l’in¬ 
capacité  sociale,  n’ont  qu’une  valeur  relative  dans 
cette-  communication  puisque,  sur  les  50  blessés 
opérés  par  M.  Patel,  28  seulement  ont  été  revus. 
L’incapacité  sociale  a  été  de  six  mois  en  moyenne. 
«  L’ostéosynthèse  n’accentue  ni  ne  diminue  la 
durée  de  l’incapacité  temporaire.  »  Dans  les  cas 
heureux, elle  l’est  donc  à  peine;  dans  les  cas  mal¬ 
heureux,  c’est  par  des  mois  que  se  chiffre  la  durée 
de  cette  incapacité  sociale.  A  quelque  profession 
qu’appartienne  le  blessé,  ce  qui  lui  importe  ou,  si 
l’on  me  permet  d’exprimer  ma  pensée,  ce  qui 
importe  à  la  collectivité,  comme  je  l’ai  dit  plus 
haut,  c’est  que  la  reprise  de  l’activité  profession¬ 
nelle  soit  aussi  précoce  que  possible.  Il  serait 
facile  de  démontrer  qu’en  additionnant  les  jour¬ 
nées  de  travail  perdues  du  fait  de  la  fracture,  pour 
un  nombre  donné  d’accidentés,  les  méthodes 
non  sanglantes  l’emportent  sur  la  méthode  san¬ 
glante. 

Les  résultats  apportés  par  Thierry  à  la  Société 
de  Chirurgie  en  sont  la  preuve.  La  discussion 
qui  a  suivi  cette  communication  a  montré  impar¬ 
faitement,  selon  moi,  la  valeur  comparative 
des  deux  méthodes  parce  que  le  débat  n’a  pas 
suffisamment  porté  sur  l’incapacité  sociale.  La 
question  mériterait  d’être  reprise  en  se  servant 
des  vastes  documents  que  doivent  posséder  les 
grandes  compagnies  d’assurances  contre  les  acci¬ 
dents  du  travail. 

Mais,  pour  préconiser  le  traitement  non  san¬ 
glant  des  fractures  du  tibia  et  du  péroné,  il  faut, 
je  le  répète  en  terminant,  avoir  présent  à  l’esprit 
et  admettre  : 

Que  toute  fracture  doit  être  traitée  d’urgence; 

Que  toute  fracture  doit  être  réduite  dans  les 
premières  heures  qui  suivent  l’accident  ; 

Que  toute  fracture  doit  être  réduite  sous  anes¬ 
thésie  générale  ou  sous  rachi-anesthésie; 

Que  toute  fracture  doit  être  appareillée  aussi¬ 
tôt  réduite  ; 

Que  toute  fracture  appareillée  réclame  une 
surveillance  journalière  pour  éviter  que  la. 
déformation  se  reproduise  ou  pour  la  corri¬ 
ger  si  elle  s’est  reproduite. 

L’application  stricte  de  ces  principes  essentiels 
nous  paraît  devoir  améliorer  considérablement 
les  résultats. 
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LE  SYNDROME  DIT 
DE  BRONCHITE 
DANS  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

(BRONCHITES  TUBERCULEUSES) 

Par  Albert  GIRAUD  (de  Grasse). 


Phtisiologues  et  praticiens  parlent  souvent 
de  «  bronchite  tuberculeuse  »,  de  «  tuberculose 
à  forme  bronchique  »  et,  sans  doute,  ont-ils 
raison  puisque  la  plupart  des  classifications  des 
formes  cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire 
proposées,  tant  eh  France  qu’à  l’étranger,  con¬ 
tiennent  un  chapitre  consacré  aux  bronchites 
tuberculeuses.  En  France,  les  bronchites  tuber¬ 
culeuses  ont  été  décrites  par  Bard‘  et  par  Ma¬ 
rotte  Marotte  relate  dans  sa  7’hése  ce  qu’il  a  pu 
glaner  çà  et  là  dans  les  traités  de  médecine  et 
conclut  que  «  des  données,  puisées  cependant  aux 
meilleures  sources  classiques,  ne  se  dégage 
aucune  notion  bien  nette  démontrant,  soit  le  rôle 
de  la  ou  des  bronchites  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  soit  l’existence  d’une  tuberculose  des 
bronches  ou  d’une  forme  bronchique  de  la  tuber¬ 
culose.  Visiblement,  ajoute-t-il,  les  idées  sur 
cette  question  sont  un  peu  confuses  ».  Les  méde¬ 
cins  qui  ont  aujourd’hui  l’avantage  de  pouvoir  se 
reporter  aux  travaux  de  Bard  et  de  Marotte 
sont-ils  plus  heureux  que  les  «  meilleur^  auteurs 
classiques  »  et  peuvent-ils  se  faire  de  la  tubercu¬ 
lose  bronchique  une  idée  plus  précise?  Nous 
regrettons  de  ne  pouvoir  répondre  à  cette  ques¬ 
tion  par  l’affirmative.  En  dépit  des  travaux  qu’elle 
a  suscités,  la  tuberculose  bronchique  demeure 
une  notion  des  plus  vagues  et,  pour  mon  compte, 
je  souscris  sans  réserves  à  l’avis  de  Burnand 
lorsqu’il  déclare  que  les  limites  de  ce  groupe 
clinique  «  ne  sont  pas  absolument  claires  ».  Non, 
certes,  la  description  des  bronchites  tubercu¬ 
leuses  n’est  pas  claire  !  Il  nous  paraît,  du  reste, 
fort  improbable,  qu’elle  le  devienne  jamais. 
Pourquoi?  Parce  que,  anatomiquement  parlant, 
il  n’existe  pas  de  forme  bronchique  de  la  tuber¬ 
culose.  Je  m’explique. 

Données  anatomiques.  — Je  ne  conteste  pas, 
cela  va  sans  dire,  qu’il  existe  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  des  bronches.  Mais,  quelles  sont  ces 
lésions  et  dans  quelles  conditions  les  observe- 
t-on  ?  C’est  ce  qu’il  importe  de  préciser. 

1°  S’il  est  un  point  sur  lequel  tous  les 
anatomo-pathologistes  tombent  d’accord,  c’est 
l’extraordinaire  résistance  de  l’épithélium  bron¬ 
chique  à  la  surface  duquel  les  bacilles  «  semblent 
glisser  sans  pouvoir  se  fixer  ».  Nous  renvoyons, 
à  ce  sujet,  le  lecteur  aux  travaux  d’Halbron”, 
excellemment  résumés  dans  la  thèse  de  Marotte. 
Marotte  cite  encore  l’opinion  de  Paviot  qui, 
malgré  «  des  centaines  de  coupes  de  bronches 
prélevées  sur  des  poumons  tuberculeux,  n’a 
cependant  jamais  trouvé  de  follicules  dans  ses 
préparations,  mais  seulement  des  amas  lympho¬ 
cytaires  hyperplasiés  ».  La  meilleure  preuve  delà 
résistance  de  l’épithélium  bronchique  nous  est 
fournie  par  l’examen  de  la  bronche  de  drainage 
des  cavernes.  La  muqueuse,  quoique  baignée  de 
façon  à  peu  près  permanente  par  des  sécrétions 
purulentes  farcies  de  bacilles,  ne  présente  ordi- 
nairemient,  nous  apprend  M.  Letulle,  que  des 
lésions  inflammatoires  non  spécifiques.  Le  terme 
de  bronchite  tuberculeuse  ne  doit  donc  pas  évo¬ 
quer  l’idée  de  lésions  tuberculeuses  de  la  mu- 


1.  Ba^u.  —  Les  formes  cliniques  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Nouvelle  édition  (Maloine,  Paris,  1927).' 

2;  Marotte.  —  Thèse  de  Doctorat,  Lyon,  1919. 

3.  Halbkon.  —  »  Les  lésions  bronchiques  du  poumon 
tuberculeux  ».  Revue  de  Médecine, , 10  Aotil^, 1909, 


queuse  des  bronches,  mais  bien,  celle  de  bron¬ 
chite  inflainmatoire  banale*. 

2“  Lorsque  les  bronçhes  sont  lésées  dans  la 
tuberculose  pulmonaire,  elles,  le  sont  dans  des 
circonstances  que  M.  Letulle  a  bien  étudiées*. 
Dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’invasion  des 
bronches  est  centripète,  les  conduits  aériens  étant 
envahis  de  dehors  en  dedans.  La  tuberculisation 
'  des  bronches  s’opère  par  contiguïté,  par  exten¬ 
sion  des  lésions  pulmonaires  (et  exceptionnelle¬ 
ment  ganglionnaires)  qui  infiltrent  les  parois  en 
commençant  par  la  péribronche’ et  peuvent  arri¬ 
ver  à  les  perforer  ou  à  les  détruire.  Cette  effrac¬ 
tion  sera  parfois  le  point  de  départ  d’embolies 
bronchiques  qui  contribueront  à  propager  les 
lésions.  M.  Letulle  pense,  mais  ne  fournit  pas 
la  preuve,  que  ces  embolies  virulentes  peuvent 
arriver  à  vaincre  la  résistance  de  l’épithélium, 
réalisant  une  infection  centrifuge  de  la  bronche. 
Quoi  qu’il  en  soit,  quel  que  soit  le  mode  d’inva¬ 
sion  de  l’appareil  bronchique,  un  fait  domine  : 
c’est  que  les  lésions  des  bronches,  secondaires 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  ne  représentent, 
par  rapport  aux  lésions  pulmonaires  qui  les  ont 
engendrées,  qu’un  élément  très  peu  important  et 
je  serais  presque  tenté  de  dire  qu’un  simple 
épiphénomène  anatomique. 

3“  Il  existe  des  lésions  d’origine  tuberculeuse 
systématisées  à  un  groupe  plus  ou  moins  impor¬ 
tant  de  bronches  ;  les  dilatations.  Mais  ces 
lésions  des  bronches  sont  dans  la  règle  accom¬ 
pagnées  de  fibrose  pulmonaire  ordinairement 
très  importante  et  même  prépondérante  *.  Ce  se¬ 
rait  donc  un  singulier  abus  de  langage  que  de 
qualifier  de  bronchite  des  lésions  aussi  com¬ 
plexes  et  dont  la  pathogénie  demeure,  à  l'heure 
actuelle,  des  plus  confuses. 

En  résumé,  lésions  de  bronchite  banale  com¬ 
pliquant  les  formes  les  plus  diverses  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  lésions  infiltrantes  ou  des¬ 
tructives  des  bronches  par  extension  d’un  foyer 
pulmonaire,  lésions  complexes  de  sclérose  pul¬ 
monaire  avec  ou  sans  dilatation  bronchique  :  tel 
est,  si  j’ose  dire,  «  le  bilan  anatomique  »  des 
bronchites  tuberculeuses.  On  est  donc  fondé  à 
dire  qu’il  n’existe  pas,  anatomiquement  parlant,  de 
formes  bronchiques  de  la  tuberculose  ;  je  veux 
dire  de  tuberculose  bronchique  primitive,  auto¬ 
nome,  systématisée  aux  conduits  excréteurs  du 
poumon.  Et  lorsque  M.  Bard,  définissant  la 
tuberculose  bronchique,  écrit  dans  la  première 
édition  de  son  ouvrage  déjà  cité  «  qu’il  faut  que 
le  caractère  bronchique  prédominant  des  lésions 
soit  mis  en  évidence  par  Yintégrité  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  par  l’absence  de  signes  d’indu¬ 
ration  ou  de  collapsus  du  sommet  »,  on  peut,  sans 
crainte  d’être  contredit,  lui  répondre  que  la 
tuberculose  bronchique  ainsi  conçue  n’est  qu’un 
mythe.  M.  Bard  semble,  du  reste,  en  convenir 
lorsqu’il  écrit  dans  la  seconde  édition  de  son 
ouvrage  (p.  64  et  65)  : 

«  Les  limites  du  groupe  des  formes  bron¬ 
chiques  peuvent  paraître  confuses,  si  on  veut  leur 
appliquer  un  critérium  anatomo-pathologique 
rigoureux;  elles  cessent  de  l’être,  si  l’on  se  con¬ 
tente  du  critérium  clinique  que  je  viens  d’indi¬ 
quer.  Je  reconnais  volontiers  que,  dans  aucune 
des  formes  que  j’ai  proposées,  le  départ  des 
lésions  des  bronches  et  des  lésions  du  paren¬ 
chyme  ne  peut  être  exactement  précisé;  dans  la 


1.  Il  faut  toutefois  mentionner  la  possibilité  d’ulcéra¬ 
tions  tuberculeuses  de  la  trachée  et  même  de  l’origine 
des  bronches  coïncidant  ordinairement  avec  une  tuber¬ 
culose  laryngée. 

2.  Letulle.  —  Revue  de  la  Tuberculose,  1927,  n"  1. 

3.  Notons  que,  dans  la  granulie  (tuberculose  hémato¬ 
gène  généralisée),  les  lésions  bronchiques  siègent  sur¬ 
tout  dans  la  péribronche. 

4.  Voir  du  reste  les  réserves  formulées  par  M.  Letulle' 
sur  l’origine  tuberculeuse  de  certaines  dilatations  bron¬ 
chiques  observées  même  dans  le  poumon  tuberculeux. 
Letulle,  loc.  cit,,  p,  85. 


bronchite  capillaire  tuberculeuse,  les  granula¬ 
tions  n’épargnent  pas  le  parenchyme,  et  les  foyers 
lobulaires  de  la  broncho-pneumonie  peuvent 
devenir  lobaires  par  leur  confluence.  Bien  plus, 
dans  le  cadre  même  de  la  tuberculose,  le  classe¬ 
ment  de  ces  formes  est  lui-même  sujet  à  discus¬ 
sion  :  la  bronchite  capillaire  pourrait  être  réunie 
à  la  granulie,  la  broncho-pneumonie  tubercu¬ 
leuse  placée  dans  la  forme  caséeuse  extensive 
dont  elle  ne  diffère  guère  que  par  la  répartition 
des  lésions  lobulaires  ;  la  bronchite  chronique 
superficielle  est  très  voisine  de  la  tuberculose 
fibreuse  diffuse  avec  emphysème,  et  la  bronchite 
profonde  très  voisine  de  la  tuberculose  fibreuse 
dense.  »  C’est  la  confirmation  de  notre  thèse.  Et 
quel  singulier  groupe  clinique,  remarquons-le  en 
^  passant,  que  celui  qui  peut  avoir  pour  substratum 
anatomique  des  lésions  si  disparates  qu’elles 
correspondent,  ou  presque,  à  toutes  les  formes 
anatomiques  connues  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ! 

Données  cliniques.  —  Existe-t-il  du  moins 
un  syndrome  clinique  suffisamment  caractéristi¬ 
que  pour  légitimer  le  maintien  du  groupe  des 
bronchites  tuberculeuses?  On  peut  lire  et  relire 
les  descriptions  et  les  observations  de  Bard  et  de 
Marotte;  si  l’on  fait  abstraction  des  signes  qui 
relèvent  indiscutablement  d’une  lésion  pulmo¬ 
naire  et  non  bronchique  (modification  des  vibra¬ 
tions  de  la  respiration,  de  la  sonorité,  râles  en 
foyer,  etc.),  le  syndrome  dit  «  de  bronchite  »  se 
réduit  invaiablement  aux  deux  éléments  suivants; 

1“  Expectoration  plus  ou  moins  abondante  ; 

2“  Râles  ronflants  et  sibilants  plus  ou  moins 
nombreux  disséminés  dans  les  poumons. 

Laissons  de  côté,  pour  le  moment,  la  question 
des  crachats  sur  laquelle  nous  nous  proposons 
de  revenir  plus  loin.  Quelle  est  la  valeur  séméio¬ 
logique  des  râles  ronflants  et  sibilants?  Ces 
bruits  dits  «  de  bronchite  »  sont-ils  une  preuve 
de  la  localisation  aux  conduits  aériens  du  proces¬ 
sus  inflammatoire?  Non,  bien  certainement.  Pas 
plus  qu’il  n’y  a  de  lésions  autonomes  des  bron¬ 
ches,  il  n’y  a  de  signes  d’auscultation  particuliers 
à  l'inflammation  des  conduits  aériens.  Les  bron¬ 
ches  sont,  en  effet,  la  voie  d'évacuation  néces¬ 
saire  de  toutes  les  sécrétions  broncho-pulmo¬ 
naires,  d'où  quelles  proviennent,  et  ce  sont  çes 
sécrétions  qui  brassées  par  le  courant  aérien 
vont  donner  naissance,  suivant  les  circonstances 
que  j’ai  précisées  dans  un  autre  travail*,  soit  aux 
râles  bulleux,  soit  aux  différentes  variétés  de  râles 
ronflants  et  sibilants,  ceux-ci  se  produisant  en 
cas  de  sécrétions  abondantes  et  fluides,  obs¬ 
truant  incomplètement  les  conduits  aériens  de 
gros  calibre.  Ainsi,  bien  que  prenant  leur  ori¬ 
gine  dans  les  bronches,  ces  bruits,  que  l’on  peut, 
pour  cette  raison,  qualifier  de  bronchiques,  peu¬ 
vent  être  les  symptômes  d’une  lésion  qui  n’a  rien  à 
voir  avec  l’inflammation  des  conduits  aériens.  Ce 
n’est,  du  reste,  pas  une  autre  idée  que  défendait 
Tripier  quand  il  écrivait  ;  «  C’est  sans  doute 
parce  que  les  malades  rapportent  habituellement 
au  canal  excréteur  les  troubles  et  les  malaises 
qu’ils  éprouvent  lorsqu’un  organe  est  affecté 
qu’on  a  pris  l’habitude  de  localiser  ainsi  les  lé¬ 
sions  au  niveau  de  ce  canal.  »  Et,  si  l’on  objecte 
que  la  constatation  de  râles  sibilants  et  ronflants 
très  nombreux  et  généralisés  indique  tout  de 
même  une  atteinte  plus  particulière  des  bronches, 
je  répondrai  que  cette  allégation  est  contestable. 
De  tels  symptômes  indiquent  seulement  qu’il  y  a 
crise  hypersécrétoire,  mais  non  pas  que  cette 
crise  est  limitée  aux  bronches,  car  il  y  a  toujours, 
comme  le  dit  Tripier,  inflammation  totale  de 
l’arbre  broncho-alvéolaire.  La  bronchite  sans 
alvéolite  n’existe  pas. 


1.  A.  Giraud.  —  «  Sémiologie  des  cavernes  pulmonai¬ 
res  ».  Revue  de  la  Tub.,  u”  3,  1927. 
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Voilà  donc  une  forme  clinique  dépourvue  de 
substratum  anatomique  et  ne  possédant  même 
pas  une  séméiologie  stéthacouslique  qui  lui  ap¬ 
partienne  en  propre.  On  conviendra  que  ce  sont 
là  réunies  toutes  les  conditions  suffisantes  pour 
exposer  le  clinicien  aux  plus  fâcheuses  confu¬ 
sions.  Sans  prendre  à  mon  compte  cette  boutade 
d’un  confrère  «  que  les  bronchites  tuberculeuses 
représentent  le  groupe  clinique  des  erreurs  de 
diagnostic  »,  je  suis  cependant  bien  obligé 
d’avouer  que  le  plus  grand  nombre  des  malades 
qui  me  parviennent  avec  les  diagnostics  de  bron¬ 
chite  tuberculeuse,  de  tuberculose  à  forme  bron¬ 
chique,  de  bronchite  chronique,  etc.,  ont,  en 
effet,  été  l'objet  de  méprises  grossières  et  sou¬ 
vent  prolongées.  Bien  loin  donc  de  chercher  à 
réunir  sous  une  même  rubrique  des  types  ana¬ 
tomo-cliniques  extrêmement  disparates,  sous 
prétexte  qu’ils  possèdent  en  commun  une  vague 
symptomatologie  stéthacoustique,  nous  pensons 
qu’il  convient  d’avertir  le  clinicien  de  ce  qu’il 
peut  se  dissimuler  d’essentiellement  divers  sous 
la  banalité  du  syndrome  dit  de  bronchite. 

Nous  nous  proposons  d’étudier  dans  les  para¬ 
graphes  suivants  : 

1»  Dans  quelles  Conditions  se  présente,  chez 
les  tuberculeux  pulmonaires,  le  syndrome  de 
bronchite  et  à  quelles  err’urs  d’interprétation  il 
peut  donner  lieu  ; 

2“  Par  quel  moyen  il  est  possible  d’éviter  ces 
interprétations  erronées; 

3“  Comment,  enfin,  on  peut  et  on  doit  sup¬ 
primer  le  groupe  des  bronchites  tuberculeuses 
d’une  classification  rationn*  lie  des  formes  ana¬ 
tomo-cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire. 


Pratiquement,  les  signes  de  bronchite  au  cours 
de  la  tuberculose  pulmonaire  se  présentent  dans 
des  conditions  dilîérentes  : 

a)  Tantôt,  soit  parce  qu’ils  sont  peu  déve¬ 
loppés,  soit  parce  que  les  symptômes  révélateurs 
de  la  lésion  pulmonaire  sont  très  faciles  à  déce¬ 
ler,  ils  constituent  de  simples  épiphénomènes, 
incapables  d’égarer  le  diagnostic; 

b)  Tantôt,  au  contraire,  ils  représentent  la 
partie  essentielle  et  même  le  seul  élément  du 
tableau  clinique. 

BtiONCHiTES  ÉPIPHÉNOMÈNES.  —  Ce  groupe  ne 
nous  retiendra  pas  longtemps.  On  a  pu  décrire 
différentes  variétés  de  bronchites  épiphéno¬ 
mènes.  Il  serait  possible,  dans  cet  ordre  d’idees, 
de  reprendre  toutes  les  formes  anatomo-cliniques 
de  la  tuberculose  et  de  les  décrire  à  nouveau  en 
leur  adjoignant  des  signes  de  hroni-hite.  Ne  mo¬ 
difiant  ni  le  diagnostic,  ni  le  pronn.stic,  ni  même 
le  traitement,  ces  bronchites  épiphénomènes  ne 
nous  paraissent  offrir  aucun  intérêt. 

Bronchites  essentielles.  —  Il  est  possible 
de  les  diviser,  un  peu  schématiquement  peut-être, 
en  deux  groupes  :  bronchites  aiguës  et  bronchites 
chroniques. 

I.  Bronchites  aigues.  —  Nous  employons  le 
terme  aigu  dans  un  sens  un  peu  particulier  et 
nous  rangeons  dans  celte  catégorie,  non  seule¬ 
ment  les  bronchites  qui  s’accompagnent  de  fièvre, 
mais  aussi  celles  qui,  sans  présenter  de  mouve¬ 
ment  fébrile  important,  apparaissent  de  façon 
brusque  chez  un  malade  |usque-là  indemne  de 
signes  de  bronchite,  pour  les  opposer  anit  bron¬ 
chites  chroniques  que  l’on  trouve  installées  chez 
les  malades  depuis  de  longs  mois  ou  de  longues 
années.  On  observera  ces  bronchites  aiguës  dans 
deux  conditions  diflérentes  : 

1°  Le  malade  est  un  tuberculeux  avéré.  11  peut 
s’agir  de  faits  essentiellement  différents  : 


a)  Tantôt  on  est  en  présence  d’une  bronchite 
banale,  non  spécifique,  sans  relation  avec  la  tu¬ 
berculose,  car  il  n’est  pas  plus  défendu  à  un 
tuberculeux  de  faire  une  bronchite  banale  qu’une 
entérite  banale; 

b)  Tantôt  l’éclosion  brusque  de  signes  de  bron¬ 
chite  est  en  relation  avec  une  poussée  évolutive 
des  lésions  parenchymateuses. 

Ln  présence  d’une  crise  bronchique  brusque, 
chez  un  tuberculeux,  le  problème  qui  se  pose  est 
donc  de  savoir  s’il  s'agit  d'une  bronchite  banale  ou, 
au  contraire,  d’une  bronchite  symptomatique  d’une 
poussée  évolutive. 

2“  On  est  appelé,  pour  la  première  fois,  auprès 
d’un  malade  à  l’occasion  d’une  poussée  bronchique 
aiguë.  En  pareil  cas,  le  premier  geste  du  médecin, 
geste  réflîxe  devrais-je  dire,  doit  être  de  pro¬ 
céder  à  un  examen  bactériologique  des  crachats. 
La  nature  tuberculeuse  de  l’affection  étant  dé¬ 
montrée,  il  conviendra  de  se  garder  d’un  certain 
nombre  d’erreurs  : 

a)  Croire,  parce  que  les  symptômes  sont  appa¬ 
rus  brusquement  chez  un  malade  en  état  de  bonne 
santé  apparente,  qu’il  s’agit  d’un  début,  à  forme 
«  bronchique  »,  de  tuberculose  pulmonaire. 
Certes,  cette  éventualité  est  possible.  Mais  le 
plus  souvent,  il  s’agira  d’une  exacerbation  de 
lésions  jusque-là  discrètes.  Il  y  a  plus  de  bron¬ 
chites  révélatrices  de  lésions  anciennes  que  de 
bronchites  initiales  ; 

b)  Croire,  parce  que  l’examen  stéthacoustique 
révèle  uniquement  des  signes  «  de  bronchite  », 
qu’il  s’agit  d’une  infection  tuberculeuse  aiguë  de 
la  muqueuse  des  bronches.  Nous  l’avons  dit  :  une 
telle  forme  n’existe  pas.  Si  les  signes  sont  aux 
bronches,  les  lésions  tuberculeuses  sont  aux  pou¬ 
mons.  Aussi,  je  ne  puis  admettre  dans  la  nomen¬ 
clature  une  forme  particulière  décrite  par  Mar- 
fan  sous  le  nom  de  bronchite  grippale  et  par 
Marotte  sous  celui  de  bronchite  aiguë  par  inhala¬ 
tion.  Je  critiquerai  d’abord  les  deux  termes  de 
cette  dernière  appellation.  Il  ne  s’agit  pas  de 
bronchite  puisque,  de  l’aveu  même  de  l’auteur,  ce 
sont  les  lésions  d’alvéolite  qui  dominent.  Quant 
à  la  pathogénie  qu’indique  le  second  terme  (inha¬ 
lation  massive  de  bacilles),  outre  qu’elle  est,  en 
principe,  infiniment  discutable,  l’auteur  ne  s’est 
pas  préoccupé  dans  ses  observations  de  chercher 
à  la  mettre  en  évidence.  D’autre  part,  la  bron- 
chio-alvéolite  de  Marotte,  quelle  que  soit  sa 
pathogénie,  mérite-t-elle  d’être  individualisée? 
Tout  d’abord,  je  suis  bien  obligé  de  constater 
que  les  documents  utilisés  sont  très  insuffisants. 
Pas  d’autopsie.  Cette  absence  de  vérifications 
nécropsiques,  qu’on  ne  peut  certes  reprocher  à 
l’auteur,  puisqu’il  n’a  jamais  eu  l’occasion  d’en 
pratiquer,  aurait  dû,  toutefois,  le  rendre  plus 
circonspect  dans  ses  conclusions.  Fait  plus  grave  : 
aucun  des  malades  n’a  été  radiographié.  Trois 
observations  sur  six  ne  contiennent  ni  radio¬ 
scopie  ni  ràdiogçaphie,  et  trois  seulement  un 
simple  exara|q’  j^à’d'flsuppiffue.  Avec  ce  que  nous 
savons  aujourd’hui  (jeÈ  défaillances  de  l’auscul¬ 
tation  et  du  seul  examen  radioscopique,  il  est  bien 
évident  que  de  telles  observations  sont  difficile¬ 
ment  utilisables.  Quant  aux  données  cliniques,  à 
quoi  se  réduisent-elles?  Aux  trois  éléments  sui¬ 
vants  :  1°  début  brusque  en  pleine  santé  (appa¬ 
rente)  ;  2°  signes  diffus  de  bronchio-alvéolite; 
3“  évolution  relativement  rapide  vers  la  guéri¬ 
son  (?)  avec  disparition  des  bacilles  dans  les 
crachats. 

Un  tel  tableau  clinique  peut  convenir,  on 
l’avouera,  à  bien  des  formes  anatomiques  de  la 
tub'  rculose.  C’est,  en  particulier,  celui  des 
foyers  pneumoniques  tuberculeux  curables  de 
Bezançon  et  Braun;  et  aussi  des  poussées  de 
bronchio-alvéolite  si  fréquentes  dans  la  tubercu¬ 
lose  fibreuse. 

Nul  doute  que,  si  ces  observations  eussent  été 
complétées  par  un  examen  radiologique  précis,  j 


il  eût  été  possible  de  rattacher  les  faits  auxquels 
elles  font  allusion  à  l’iine  ou  l’autre  des  formes 
anatomo-cliniques  déjà  connues  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Bronchites  chroniques.  —  Que  se  dissimule- 
t-il  sous  cette  symptomatologie  banale  entre 
toutes?  Les  lésions  les  plus  diverses.  Aussi,  nous 
contenterons-nous  de  mentionner  les  types  ana¬ 
tomiques  qui,  le  plus  fréquemment,  peuvent  se 
révéler  par  une  séméiologie  purement  «  bron¬ 
chique  ».  Deux  éventualités  : 

A) .  On  a  la  preuve  bactériologique  qu’il  s’agit 
de  tuberculose.  —  L’examen  radiologique  per¬ 
mettra  de  constater,  suivant  les  cas  : 

1“  Les  différentes  variétés  de  tuberculose  fibreuse 
(dense  ou  diffuse);  c’est  l’éventualité  la  plus  fré 
quente  au  point  que  pour  nombre  d’auteurs  les 
termes  de  broncÿte  chronique  et  tuberculose 
fibreuse  sont  synonymes.  Toutefois,  —  exception 
faite  des  cas  où  la  tuberculose  fibreuse  se  compli- 
que  de  dilatation  bronchique,  —  ce  n’est  pas  dans 
ces  formes  que  les  signés  stéthacoustiques  sont  le 
plus  accusés.  En  effet,  la  tuberculose  fibreuse  ne 
s’accompagne  pas  habituellement  de  phénomènes 
sécrétoires  importants,  et  c’est  plutôt  la  faible 
importance  des  signes  d’auscultation,  contrastant 
avec  la  netteté  des  signes  radiologiques,  qui  fait 
le  diagnostic; 

2“  Tuberculose  ulcéro-fibreuse.  —  C’est  peut- 
être  la  cause  d’erreurs  la  plus  commune.  On  ne 
me  croirait  pas,  si  je  disais  la  proportion  des 
malades  qui  me  sont  envoyés  avec  le  diagnostic 
de  tuberculose  fibreuse  ou  de  bronchite  tubercu¬ 
leuse  et  qui  présentent  à  l’écran  ou  sur  le  film  une 
caverne  (souvent  centrale),  parfois  géante,  plus 
ou  moins  cicatrisée.  C’est  peut-être  dans  ce  cas 
que  le  syndrome  de  bronchite  est  parfois  le  plus 
net  et  le  plus  bruyant.  Sans  doute,  la  localisation 
des  bruits  à  tel  ou  tel  segment  des  champs  pul¬ 
monaires  permet  souvent  de  soupçonner  la  lésion 
ulcéreuse,  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  La 
caverne,  jouant  le  rôle  d’épine  irritative,  entre¬ 
tient  un  état  d’inflammation  diffuse  dans  tout 
l’organe.  D’autre  part,  les  bruits  bronchiques, 
étant  les  plus  musicaux  des  bruits  pathologiques, 
se  propagent  à  une  très  grande  distance;  de 
sorte  qu’il  suffit  souvent  de  quelques  râles  ron¬ 
flants  ou  sibilants  bruyants  pour  faire  croire  à 
une  atteinte  de  tout  le  poumon  et  même  des  deux 
poumons.  Quoi  qu’il  en  soit,  du  reste,  les  faits 
sont  là  et  la  fréquence  des  erreurs  commises  peut 
être  constatée  par  tous  les  spécialistes  ; 

3"  Ce  rôle  d’épine  irritative  pourra  encore  être 
joué  par  un  nodule  fibro-caséeux,  torpide,  central,  ■ 
échappant  à  l’auscultation  qui  ne  recueille  que  les 
bruits  pathologiques  en  relation  avec  l’état  in¬ 
flammatoire  de  l’arbre  broncho-alvéolaire  ; 

4°  Granulies  froides.  —  C’est  la  forme  qui  simu¬ 
lera  le  mieux  la  bronchite  chronique  des  tuber¬ 
culeux  fibreux.  Cette  similitude  est,  du  reste, 
aisée  à  comprendre  puisque,  sauf  chez  l’enfant 
(Armand  Delille),  les  granulies  chroniques  sont 
ordinairement  associées  à  des  lésions  fibreuses 
extrêmement  importantes  (Hautefeuille)  ‘.  Seul  un 
cliché  radiographique  permettra  de  faire  le  dia¬ 
gnostic; 

B) .  La  preuve  bactériologique  fait  défaut.  — 
En  abordant  cette  partie  délicate  de  notre  étude, 
qu’il  nous  soit  permis,  pour  «  situer  »  le  débat,  de 
formuler  les  deux  propositions  générales  suivan¬ 
tes  :  1"  Toute  sclérose  pulmonaire  avec  bronchite 
n’est  pas  forcément  de  nature  tuberculeuse,  même 
si  elle  s’accompagne  de  signes  dits  «  d’impré¬ 
gnation  bacillaire  »  (amaigrissement,  pâleur, 
asthénie,  troubles  digestils,  etc...);  2“  Toute 
tuberculose  fibreuse  ne  fait  pas  nécessairement 


1.  Voy.à.  Giraud.  —  «  Contribution  à  l’ëtude  des  gra* 
nulie»  chroniques  ».  Paru  midical,  30  Avril  1937i 


N»  11 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  4  Avril  1928 


423 


sa  preuve  bactériologique,  soit  parce  que  les 
lésions  discrètes,  point  de  départ  de  la  fibrose, 
sont  définitivement  cicatrisées,  soit  parce  que  ces 
lésions,  très  faiblement  évolutives,  ne  s'accompa¬ 
gnent  que  d’une  émission  bacillaire  minime,  ‘peu 
fréquente  et,  partant,  susceptible  d’échapper  à  des 
examens  répétés. 

Il  se  peut  donc  qu’en  dépit  de  tous  les  pro¬ 
cédés  mis  en  œuvre,  la  preuve  bactériologique 
de  la  nature  de  l’affection  ne  puisse  être  fournie. 
On  retombe  alors  dans  le  diagnostic  dit  «  d’im¬ 
pression  »,  lequel  ne  jouit  pas  présentement 
d’une  bien  grande  faveur.  Et,  sans  doute,  cette 
prévention  est-elle  justifiée,  les  préférences  de 
chacun  devant  tout  naturellement  aller  aux  preu¬ 
ves  plutôt  qu’aux  présomptions.  Mais,  si  ces 
preuves  font  défaut,  faut-il,  par  un  excès  de  scru¬ 
pule  scientifique,  se  déclarer  incapable  de  porter 
un  diagnostic?  Nous  ne  le  pensons ~pas.  Il  est 
souvent  possible  de  grouper  un  faisceau  de  pré¬ 
somptions  équivalant  presque  à  une  preuve  et 
suffisant,  en  tout  cas,  pour  légitimer  telle  ou  telle 
thérapeutique.  Tout  ce  qu’on  peut  demander  au 
médecin,  c’est  de  ne  pas  se  prononcer  sur  des 
données  trop  fragiles.  S’il  est  évidemment  abusif 
de  considérer  comme  de  nature  tuberculeuse  une 
bronchite  survenue  chez  un  adolescent  malingre 
parce  que  son  père  Ou  son  grand-père  étaient 
eux-mêmes  des  tousseurs,  il  en  va  autrement  si 
aux  signes  de  bronchite  et  de  sclérose  (celle-ci 
dûment  contrôlée  par  les  rayons  X)  se  joint  la 
notion  d’une  tuberculose  familiale  avérée  ou  si  le 
malade  présente,  dans  ses  antécédents,  tel  inci¬ 
dent  caractéristique  (adénite,  fistule,  hémoptysie, 
pleurésie,  etc.),  susceptible  de  restreindre  singu¬ 
lièrement  le  champ  des  hypothèses.  Gomme  bien 
souvent  en  médecine,  c’est  donc  par  un  appel  au 
simple  bon  sens  qu’il  convient  de  clore  ce  débat. 

Par  quels  moyens  éviter  les  erreurs  d’in¬ 
terprétation  QUE  NOUS  venons  DE  SIGNALER?  — 
Nous  regrettons  de  ne  pouvoir,  faute  de  place, 
donner  à  ce  chapitre  tout  le  développement  qu’il 
mérite.  C’est  évidemment  par  des  examens  cli¬ 
niques,  bactériologiques  et  radiologiques  répétés 
que  l’on  parviendra  à  mettre  en  évidence  la  lé¬ 
sion  pulmonaire  responsable  du  syndrome  bron¬ 
chique.  Mais,  quelle  que  soit  l’importance  des 
deux  premiers  procédés  d’investigation,  il  ne 
faut  pas  craindre  d’affirmer  qu’ils  n’offrent  ordi¬ 
nairement  qu’une  importance  secondaire  à  côté 
des  renseignements  qui  nous  sont  fournis  par 
l’examen  radiologique,  et  surtout  par  la  radio¬ 
graphie.  C’est  celle-ci  qui,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  découvrira  sous  le  syndrome  de 
bronchite  une  caverne  centrale,  une  granulie  froide, 
des  lésions  de  fibrose  discrète  ou  dense.  C’est  elle, 
en  un  mot,  qui  dissipera  le  mythe  de  la  tuberculose 
bronchique,  laquelle  n'existe  que  dans  la  mesure 
où  l'on  n’a  pas  recours  au  contrôle  radiologique. 

Le  groupe  des  uronchites  tuberculeuses 

DOIT  DISPARAÎTRE  d’unE  CLASSIFICATION  RATION¬ 
NELLE  DES  FORMES  ANATOMO-CLINIQUES  DE  LA 
TUBERCULOSE  PULMONAIRE.  —  Faisant  suite  aux 
précédents  paragraphes,  cette  proposition  appa¬ 
raîtra,  croyons-nous,  comme  légitime. 

Les  bronchites  épiphénomènes  iront  tout  natu¬ 
rellement  rejoindre  les  différentes  formes  de  la 
tuberculose  pulmonaire  qu’elles  compliquent  sans 
en  masquer  l’identité  véritable. 


Dans  le  groupe  des  bronchites  essentielles,  les 
formes  aiguës  du  type  Marfan-Marotte  seront 
rattachées  selon  les  cas  (car,  à  lire  les  observa¬ 
tions  de  ces  auteurs,  il  est  assez  difficile  de  se 
faire  une  opinion)  :  a)  aux  poussées  bronchiques 
symptomatiques  d’une  évolution  d’un  foyer  tuber¬ 
culeux;  b)  aux  foyers  pneumoniques  tuberculeux 
curables  de  Bezançon  et  Braun,  les  lésions  d’alvéo¬ 
lites  étant,  ne  l’oublions  pas,  prépondérantes  dans 
la  bronchite  aiguë  par  inhalation  de  Marotte; 
c)  aux  poussées  fluxionnaires  de  bronchio-alvéo- 
lite  des  fibreux. 

Quant  aux  formes  chroniques,  nous  avons  vu 
de  quelles  lésions  disparates  elles  pouvaient  être 
le  symptôme  uniforme.  Les  erreurs  manifestes  de 
diagnostic  (caverne  fibreuse,  granulie  froide) 
étant  écartées,  il  reste  les  bronchites  en  liaison 
avec  les  différentîs  variétés  de  tuberculose 
fibreuse.  Appelons  donc  ces  lésions  par  leur  véri¬ 
table  nom.  C’est,  en  effet,  un  diagnostic  que  de 
dire  :  sclérose  densej  localisée  à  telle  ou  telle 
partie  du  poumon,  avec  ou  sans  dilatation  bron¬ 
chique,  avec  ou  sans  bronchorrhée  —  et  encore  : 
sclérose  diffuse  avec  ou  sans  emphysème,  avec 
ou  sans  bronchorrhée.  Ce  n’en  est  pas  un,  du 
moins  à  mon  avis,  que  de  dire  avec  Bard  :  bron¬ 
chite  chronique  superficielle  ou  bronchite  chro¬ 
nique  profonde.  Sans  compter  qu’à  s’en  tenir  à 
des  données  purement  cliniques  (M.  Bard,  sauf 
erreur,  ne  fait  jamais  allusion  à  des  documents 
d’ordre  radiologique),  on  en  arrive  à  établir  les 
subdivisions  sur  des  bases  bien  fragiles.  C’est 
ainsi  que,  si  on  lit  la  description  des  bronchites 
superficielles  et  profondes  dans  Bard,  on  voit 
qu’au  fond  ces  deux,  types  ne  sont  distingués  que 
par  la  plus  ou  moins  grande  importance  des  phé¬ 
nomènes  sécrétoires  (expectoration  et  bruits 
bronchiques),  discrets  dans  le  premier  cas,  plus 
importants  dans  le  second,  alors  que  certaines 
formes  de  fibrose  dense  ne  s’accompagnent  d’au¬ 
cune  sécrétion  pathologique  et  que  l’on  a  même 
pu  décrire  une  forme  sèche  de  la  dilatation  bron¬ 
chique,  type  cependant  «  profond  »,  s’il  en  fut,  de 
lésions  bronchiques. 

J’ajoute  qu’il  ne  m’est  pas  possible  de  sous¬ 
crire  à  l’opinion  de  ceux  qui  estiment  que  les 
bronchites  tuberculeuses  doivent  être  étudiées 
dans  un  chapitre  particulier  en  raison  du  pronos¬ 
tic  et  du  traitement  spécial  qu’elles  comportent. 
Le  pronostic  et  le  traitement  demeurent  liés  à  la 
lésion  pulmonaire  et  non  aux  phénomènes  bron¬ 
chiques.  Ils  seront  donc  essentiellement  variables 
suivant  les  cas.  Tout  au  plus  peut-on  dire  que, 
lorsque  les  poussées  de  bronchite  se  reproduisent 
très  fréquemment,  le  malade  se  trouvera  bien 
ordinairement  d’un  climat  sédatif  et  même  un 
peu  chaud.  Cette  règle  souffre,  du  reste,  quelques 
exceptions. 

*% 

En  terminant,  je  tiens  à  m’élever  contre  l’espèce 
de  dédain  dans  lequel  certaines  classifications 
semblent  tenir  l’anatomie  pathologique  au  moins 
en  ce  qui  concerne  cette  question  des  bronchites 
tuberculeuses.  Il  pourra  paraître  surprenant,  par 
exemple,  de  rencontrer  sous  la  plume  de  M.  Bard 
cette  allégation  que  «  les  limites  du  groupe  bron¬ 
chique  peuvent  paraître  confuses  si  l’on  veut  leur 
appliquer  un  critérium  anatomique  rigoureux, 
mais  qu’elles  cessent  de  l’être  si  l’on  se  contente 


du  critérium  clinique  ».  Ce  qui  revient,  en  somme, 
à  dire  que,  si  l’on  veut  avoir  une  idée  précise  de 
la  tuberculose  bronchique,  il  ne  faut  pas  chercher 
à  savoir  à  quelles  lésions  elle  peut  correspondre, 
faute  de  quoi  on  risque  de  n’y  plus  rien  com¬ 
prendre.  Mais  non  !  car  c’est  bien  évidemment  le 
contraire  qui  est  vrai.  Et  il  n’est  pas  question  de 
sacrifier  l’anatomie  'pathologique  à  la  clinique, 
comme  on  ne  manquera  pas  sans  doute  de  nous 
le  reprocher  en  dépit  de  cette  déclaration  for¬ 
melle.  Nous  sommes  tous  d’accord  pour  admettre 
que  tous  les  renseignements,  qu’ils  soient  d’ordre 
clinique,  radiologique  ou  anatomique,  doivent 
concourir  à  l’établissement  d’un  type  morbide. 
Mais  le  rôle  éminent  de  l’anatomie  pathologique, 
c’est  de  mettre  de  l’ordre  dans  nos  idées  parce 
qu’elle  seule  représente  quelque  chose  de  fixe,  de 
facile  à  contrôler,  et  parce  que  les  renseignements 
qu’elle  fournit  se  prêtent  peu  aux  interprétations 
personnelles.  Et  cette  opinion  est  aujourd’hui 
d’autant  moins  contestable  que,  dans  une  certaine 
mesure,  le  radiodiagnostic  a  fait,  si  Ton  peut 
dire,  rentrer  l’anatoinie  pathologique  dans  la 
clinique.  Ce  n’est  du  reste  pas  sans  risques  que 
l’on  s’écarte  de  la  méthode  anatomo-clinique  de 
Laennec,  fondement  de  la  médecine  moderne. 
M.  Bard  lui-même  nous  en  apporte  la  preuve 
lorsqu’il  étudie  dans  deux  chapitres  différents  la 
tuberculose  fibreuse  dense  et  diffuse,  d’une  part, 
et,  d’autre  part,  les  bronchites  chroniques  pro¬ 
fondes  et  superficielles.  Ce  qui  revient,  en  somme 
—  et  M.  Bard,  on  l’a  vu,  en  fait  presque  l’aveu  — 
à  décrire  deux  fois  la  même  chose  :  une  première 
fois  au  nom  de  l’anatomie  pathologique  et  une 
seconde  fois  au  nom  de  la  clinique.  On  convien¬ 
dra  que  le  maintien  de  cette  double  nomencla¬ 
ture  ne  peut  que  contribuer  à  rendre  confuse 
une  question  déjà  fort  complexe  par  elle-même. 


Telles  sont,  croyons-nous,  les  très  nombreuses 
et  très  sérieuses  objections  d’ordre  anatomique, 
clinique  et  même  pratique  soulevées  par  la 
notion  de  tuberculose  bronchique.  Peu  d’auteurs 
semblent  d’ailleurs  avoir  adhéré  à  la  conception 
de  Bard  et  de  Marotte.  Nous  avons  rapporté  plus 
haut  l’opinion  de  Burnand.  Bertier,  qui,  dans  le 
Traité  de  Sergent,  consacre  une  seule  page  aux 
bronchites  tuberculeuses,  avoue,  en  manière  de 
préambule,  *  que  la  tuberculose  bronchique  est 
encore  fort  mal  connue  malgré  les  travaux 
qu’elle  a  suscités  ».  Dans  les  autres  Traités,  même 
incertitude  et  même  hésitation.  Personnellement 
nos  conclusions  seront  formelles  :  décrite  dans 
la  période  préradiologique,  dépourvue  d’indivi¬ 
dualité  anatomique  et  même  clinique,  la  tuber¬ 
culose  bronchique,  véritable  source  de  confu¬ 
sion,  d’erreurs  de  .  diagnostic  et  de  thérapeuti¬ 
que,  doit  être  purement  et  simplement  rayée 
du  cadre  nosologique  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 

Il  n'y  a  pas  de  tuberculose  bronchique  :  il  ny  a 
que  des  épiphénomènes  bronchiques  d' importance 
variable  surajoutés  aux  différentes  formes  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Encore  une  fois,  le  seul 
problème  qui  se  pose,  c’est  de  rechercher,  sous  le 
syndrome  dit  de  bronchite,  la  lésion  du  poumon 
ou,  en  d’autres  termes,  sous  les  apparences  la 
réalité. 


SOdÉ’TÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

19  Mars  1928. 

Pouvoir  rablclde  «  In  vitro  »  du  venin  de  vipère 
aspic.  —  Af"®  Pbisalix  a  procédé  à  des  recherches 
expérimentales  desquelles  il  résulte  que  ; 

1"  T,e  Tenin  de  vipère  chauffé  A  la  température 


qui  détruit  sa  toxicité  tout  en  réservant  son  pouvoir 
antivenimeux  se  montre,  en  outre,  rabicidc  in  vivo, 
de  même  qu’il  est  rabicidc  in  vitro,  ainsi  que 
Mme  Phisalix  l’a  déjà  démontré  dans  des  recherches 
antérieures  ; 

2“  Le  chauffage  du  venin  à  la  température  qui 
détruit  sûrement  son  pouvoir  antivenimeux,  soit  à 
100®  pendant  10  minutes,  laisse  subsister  sou  pou¬ 
voir  rabicidc,  ce  qui  montre  l’indépendance  de  ces 
deux  pouvoirs  et,  par  suite,  relie  des  subatanren 
auxquellev  iis  vont  due 


Mesure  de  l’excitabilité  des  nerfs  vaso-constric¬ 
teurs  chez  l’homme.  —  M.  et  Chauchard  et 
Md"  Hurynowicz  ont  mis  au  point  une  nouvelle 
méthode  d’étude  de  l’excitabilité  des  vaso-constric¬ 
teurs  utilisable  en  clinique.  L’électrode  active  est 
appliquée  sur  la  peau  au  niveau  de  l’artère  radiale  à 
son  passage  dans  la  tabatière  anatomique.  I.es  ondes 
excitantes  sont  des  décharges  de  condensateurs  ré¬ 
pétées  suivant  des  rythmes  réglables.  La  chronaxic 
des  nerfs  vaso-constricteurs  est  do  l  lObO'"'  de 
secriid»;  In  loi  de  «ommatien  n’fvprinie  par  nue 
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courbe  assez  redressée;  le  temps  de  sommation  est 
d’environ  3  secondes.  Cette  méthode  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  le  procédé  de  choix  pour  l’examen 
clinique  des  malades  atteints  de  troubles  du  sys¬ 
tème  vaso-moteur. 

26  Mars. 

Sur  la  présence  au  Maroc  du  spirochète  de  la 
fièvre  récurrente  espagnole.  —  MM.  Ch.  Nicolle 
et  Ch.  Anderson  ont  constaté,  sur  des  tiques  re¬ 
cueillies  au  Maroc,  la  présence  du  spirocliète  de  la 
maladie  découverte  en  Espagne  par  M.  S.  de  Brien 
et  jusqu’ici  inconnue  en  Afrique.  L’existence  do  la 
tique  qui  inocule  à  l’iiomme  le  virus  de  la  lièvre 
récurrente  est  liée  à  celle  du  pou  qui  e-t  un  animal 
réfractaire  à  la  maladie.  Or,  les  tiques  reconnues 
infectées  par  MM.  Nicolle  et  Anderson  provenaient 
d’une  porcherie  abandonnée  depuis  6  ans.  Le  virus 
de  la  lièvre  récurrente  e.spagnole  doit  donc  être 
recherché  sur  les  rongeurs  du  sol. 

Variations  de  la  teneur  du  sang  en  acide  urique 
suivant  l’état  de  la  fonction  respiratoire:  1  hyper¬ 
uricémie  asphyxique.  —  MM.  Leon  Binet  et  René 
Fabre  montrent  que  l’asphyxie  dé'ermine,  chez  le 
chien,  une  élévation  nette  du  taux  de  l’acide  urique 
dans  le  sang  :  cette  élévation  est  de  17  à  18  p.  100  en 
moyenne.  Cette  hyperuricémie  porte  sur  le  plasma 
et  sur  les  globules  du  sang;  elle  est  d’autant  plus 
marquée  que  l’asphyxie  est  plus  poussée  Elle  n’est 
pas  fonction  d’une  mobilisation  d’éléments  ligures 
du  sang  et  s’observe  chez  l'animal  splénectomisé  et 
aussi  chez  le  chien  dont  on  lie  les  vaisseaux  hépa¬ 
tiques.  Elle  est  passagère  et  le  taux  de  l'acide  uri¬ 
que  est  revenu  à  la  normale  15  minutes  après  le 
retour  de  la  respiration  normale. 

Les  lois  de  l’éducation  physique.  —  M.  Jules 
Amar  démontre,  dans  sa  note,  que  l’entraînement 
doit  être  continu  et  progressif  et  doit  débuter  à 
l’Age  de  6  ans,  alors  que  les  tissus  sont  plastiques 
et  doués  d’une  élasticité  parfaite,  qualités  qui  évi¬ 
tent  le  surmenage  du  cœur  et  des  artères.  Il  prouve 
ensuite,  à  l’encontre  d’un  préjugé  courant,  que  l’ac¬ 
tivité  physique  favorise  l’activité  mentale  et  précise 
quelles  doivent  être  les  conditions  du  travail  et  du 
repos  indispensables,  c’est-à-dire  le  rythme  normal, 
dont  le  cœur  donne  un  merveilleux  exemple,  étant 
infatigable. 

L’auteur  vérifie  ensuite  que  la  loi  cardio-dyna¬ 
mique  est  observée  par  la  nature  dans  l'exercice 
ordinaire  de  la  marche  et  dans  tous  les  mouvements 
automatiques.  Le  sens  profond  de  l'éducation  phy¬ 
sique  est  donc  dans  l’application  de  cette  loi  protec¬ 
trice  de  la  santé. 

Electrophysiologie:  excitation  transcéréhrale  du 
système  pyramidal  chez  l’homme  ;  mesures  de  chro- 
naxles  normales  et  pathologiques.  —  M.  Georges 
Bourguignon  expose  une  méthode  d'excitation  du 
système  moteur  central  chez  l’homme,  sans  trépa¬ 
nation.  La  voie  utilisée  est  celle  que  l’auteur  emploie 
pour  faire  pénétrer  le  courant  dans  la  masse  céré¬ 
brale  dans  le  traitement  des  hémiplégies. 

Une  électrode  est  placée  à  la  nuque  sur  l’interstice 
occipito-vertébral  et  l’autre  est  placée  sur  un  œil 
fermé.  En  faisant  des  fermetures  et  ouvertures  de 
courant  continu,  on  obtient  des  contractions  dans  le 
membre  supérieur  du  côté  opposé  à  celui  de  l’œil 
sur  lequel  est  placée  la  petite  électrode. 

L’auteur  a  pu  ainsi  mesurer  la  chrouaxie  du  sys¬ 
tème  pyramidal  de  l’homme.  A  l’état  normal,  la 
chronaxie  de  ce  système  est  la  même  que  celle  des 
muscles  correspondants  :  il  y  a  isochronisme.  Dans 
les  lésions  pyramidales,  la  chrouaxie  du  système 
pyramidal  augmente  et  les  deux  systèmes  deviennent 
hétérochrones.  Le  mouvement  volontaire  est  encore 
possible  avec  un  rapport  de  1/10  entre  le  système 
central  et  le  système  périphérique. 

L’auteur  conclut  : 

1“  Chez  l’homme,  l’isochronisme  paraît  être  la 
règle  à  l’état  normal; 

2“  Le  fonctionnement  du  système  moteur  total 
admet  un  hétérochronisme  entre  le  système  central 
et  le  système  périphérique  beaucoup  plus  grand  (10) 
que  celui  (2  à  3)  qu’admet  le  fonctionnement  du 
système  moteur  périphérique  entre  le  nerf  et  le 
muscle. 

Il  parait  donc  y  avoir  entre  le  neurone  moteur 
central  et  le  neurone  moteur  périphérique  un  lien 
du  même  genre,  mais  plus  lâche,  qu’entre  le  nerf  et 
le  muscle.  G.  Vixoui. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

28  Mars  1928. 

A  propos  des  myomectomies.  —  M.  Georges 
Labey.  Une  jeune  femme,  ayant  déjà  eu  un  enfant 
2  ans  auparavant,  présente  un  fibrome  du  volume 
d’une  orange  qui  est  enlevé  par  myomectomie.  Deux 
autres  petits  fibromes  sont  enlevés  également  et  une 
fixation  à  la  Doléris  est  pratiquée.  7  mois  plus  tard, 
une  amputation  du  col  est  nécessitée  par  des  végéta¬ 
tions  adénomateuses  de  l’organe.  2  ans  1/2  plus  tard 
encore,  survient  une  grossesse  ayant  bien  évolué 
jusqu’à  terme. 

Lorsque  la  myomectomie  peut  être  faite  dans  de 
bonnes  conditions,  c’est  une  opération  utile  et  qui 
permet  d’espérer  des  grossesses  dans  un  nombre  de 
cas  appréciable.  ^ 

—  M.  J.-L.  Faure.  Il  y  a  le  revers  de  la  médaille  : 
la  myomectomie  est  souvent  une  opération  plus 
grave  qu’une  hystérectomie.  Elle  expose  en  outre  à 
la  récidive;  celle-ci  n’est  pas  rare.  Donc  ne  faire  la 
myomectomie  que  chez  des  femmes  jeunes,  s’il  n’y 
a  que  peu  de  noyaux  fibromateux,  facilement  énu- 
cléables,  et  dont  l’énucléation  n’entraîne  pas  une  di¬ 
lacération  accentuée  de  l’utérus. 

—  M.  Pierre  Bazy  apporte  l’observation  d’une 
jeune  femme  présentant  un  fibrome  de  la  corne 
utérine  droite  et  qui  avait  déj»  fait  deux  fausses 
couches  ;  après  myomectomie,  elle  devint  enceinte 
et  mena  sa  grossesse  à  terme.  Une  deuxième  obser¬ 
vation  concerne  une  myomectomie  effectuée  pour 
supprimer  les  douleurs  provoquées  par  le  fibrome. 

— •  M.  Tuiîier  depuis  1921  a  relevé  48  hystérecto¬ 
mies  pour  fibrome  avec  1  mort,  et  42  énucléations 
pour  fibrome  avec  aussi  1  mort;  donc  il  n’y  a  guère 
de  différence  dans  la  mortalité.  Sur  ces  42  cas  il  y 
eut  une  récidive,  et  3  grossesses.  M.Tuffier  ne  croit 
pas  que  le  risque  de  rupture  utérine  après  myomec¬ 
tomie  soit  réel;  et  si  les  sutures  sont  bien  exactes, 
l’utérus  se  reconstitue  admirablement.  Donc  la  myo¬ 
mectomie  bien  faite  et  dans  de  bonnes  conditions  est 
une  excellente  intervention. 

—  M.  Mocquot,  La  myomectomie  n’est  à  envi¬ 
sager  qu’avant  40  ans.  Avant  cet  âge,  sur  23  inter¬ 
ventions  pour  fibrome,  il  n’a  pu  pratiquer  que  8  myo¬ 
mectomies.  Il  serait  intéressant  de  pouvoir  prévoir 
avant  l’intervention  si  la  myomectomie  sera  possible. 
A  ce  point  de  vue  le  radiodiagnostic  lipiodolé  peut 
donner  d’utiles  renseignements,  en  indiquant  l’exis¬ 
tence  de  fibromes  sous-muqueux,  et  en  permettant, 
par  la  constatation  de  la  perméabilité  tubaire,  d’es¬ 
pérer  qu’il  n’y  a  pas  existence  de  lésion  salpingien- 
nes.  Si  le  lipiodol  ne  passe  pas  dans  les  trompes, 
cela  ne  veut  pas  dire  fatalement  qu’il  y  ait  salpin¬ 
gite  :  le  passage  du  lipiodol  peut  être  gêné  par 
l’étendue  et  les  déformations  de  la  cavité  utérine. 

L’ouverture  de  la  cavité  utérine  au  cours  de  la 
myomectomie  n’aggrave  pas  l’opération. 

Opérations  conservatrices  au  cours  des  hydroné¬ 
phroses.  —  M.  Marion  fait  un  rapport  sur  ces 
observations  de  M.  Papin  (de  Paris).  Les  interven¬ 
tions  furent  très  diverses.  II  y  eut  7  résections  du 
bassinet  (dans  un  cas  suivie  de  néphrectomie)  com¬ 
plétées  par  la  néphropexie,  complément  indispen¬ 
sable  de  la  pyélectomie.  La  résection  partielle  du 
rein  est  indiquée  s’il  y  a  une  dilatation  localisée 
d’uu  calice,  le  plus  souvent  le  supérieur  :M.  Papin 
l’a  pratiquée  2  fois  avec  excellents  résultats.  D’au¬ 
tres  fois  il  faut  pratiquer  la  néphrotomie  pour  dilater 
un  collet  de  calice  trop  étroit.  2  interventions  de  ce 
genre  ont  soulagé  les  malades,  mais  la  dilatation 
caliçaire  a  persisté.  Bien  entendu  tous  ces  cas  ne 
peuvent  être  distingués  que  par  la  pyélographie. 
Enfin  M.  Papin  a  pratiqué  des  drainages  de  poches 
hydronéphrotiques  infectées.  D’autre  part,  on  peut 
et  ou  doit  souvent  combiner  ces  différentes  interven¬ 
tions  entre  elles,  ou  avec  la  section  d’un  vaisseau 
anormal.  Mais  toujours  il  faut  adjoindre  une  néphro¬ 
pexie.  Cette  dernière  méthode,  tombée  il  y  a  quel¬ 
que  temps  dans  le  discrédit,  ce  qui  est  un  tort,  joue 
sans  doute  le  plus  souvent  le  rôle  essentiel  dans  les 
interventions  pratiquées.  M.  Marion  estime  que  la 
néphropexie  est  une  opération  très  précieuse,  sou¬ 
vent  snflisante. 

M.  Marion  pense  que  les  hydronéphroses  sont 
d’origine  mécanique  et  non  pas  d’origine  neuro-mus¬ 
culaire  comme  le  croit  M.  Legueu.  Ainsi  les  résul¬ 
tats  fournis  pai  la  section  d’une  artère,  le  redresse¬ 


ment  d’un  rein,  sont  convaincants  ;  le  vaisseau  joue 
le  rôle  capital  dans  l’hydronéphrose,  et  la  descente 
du  rein  aggrave  incontestablement  les  lésions.  Dans 
les  cas  où  il  ne  trouvait  pas  de  cause  à  l’hydroné- 
phpose,  M.  Papin  a  fait  une  pyélectomie,  mais  en  y 
ajoutant  une  néphropexie.  Celle-ci  semble  avoir  été 
l’intervention  essentielle  pour  M.  Marion.  Quant  à 
l’urétéro-pyélonéostomie,  M.  Marion  pense,  comme 
M.  Leguen,  que  c’est  une  intervention  qui  doit  dis¬ 
paraître. 

M.  Marion,  revenant  sur  la  néphropexie,  insiste 
sur  l’inexactitude  du  terme  :  il  faudrait  dire  reposi¬ 
tion  du  rein.  Le  rein  remis  en  place  doit  alors  y  être 
bien  fixé  et  par  des  fils  non  résorbables. 

Phlegmon  total  des  gaines  synoviales  des  fléchis¬ 
seurs  de  la  main  gauche.  —  M.  Lecène  fait  un 
rapport  sur  cette  observation  de  M.  Braine  (de 
Paris).  Ce  phlegmon  fut  ouvert  par  une  longue  inci¬ 
sion  antibrachiale  et  palmaire  avec  section  du  liga¬ 
ment  annulaire  du  carpe,  sans  prolonger  l’incision 
sur  les  doigts  extrêmes,  ce  qui  vaut  mieux  pour 
éviter  les  éliminations  tendineuses.  Or  la  malade, 
très  courageuse  et  docile,  ayant  fait  de  la  mobilisa¬ 
tion  active,  le  résultat  fonctionnel  est  remarquable. 

M.  Lecène  apporte  une  observation  personnelle 
très  semblable. 

—  M.  Cadenai  n’a  jamais  vu  de  bons  résultats 
par  les  incisions  palmaires  de  phlegmons  des  gaines 
et  est  très  frappé  de  beaux  résultats  obtenus  par 
l’incision  antibrachio-palmaire. 

—  M.  Mouebet  demande  si  M.  Lecène  a  vu,  à  la 
suitede  cette  incision,  des  troubles  du  médian. 

—  M.  Lecène  n’en  a  jamais  vu. 

—  M.  Fontoynont  a,  lui  aussi,  de  très  bous  ré¬ 
sultats  depuis  qu’il  emploie  l'incision  de  M.  Lecène. 

Hernies  diaphragmatiques  traumatiques.  —  M. 
Latourcade  (de  Bayonne)  apporte  2  observations 
de  hernies  traumatiques  consécutives  l’une  à  un  trau¬ 
matisme  thoraco  -  abdominal  (accident  d’auto)  , 
l’autre  à  une  plaie  par  balle  chez  un  ancien  blessé  de 
guerre. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Paul  Moure. 
Epithélioma  avancé  du  dos  de  la  langue  opéré  en 
1922. 

Présentations  de  pièces  .—M.  Lardennois.  Tumeur 
bénigne  de  l'estomac.  Le  diagnostic  clinique  avait 
été  :  ulcère  du  duodénum.  Mais  les  radiographies  de 
H.  Béclère  ont  montré  l’ombre  de  cette  tumeur  se 
projetant  et  sur  la  baryte  et  sur  le  clair  de  l’esto¬ 
mac  insufflé  avec  une  sonde  d’Einhorn.  Histologi¬ 
quement  c’est  un  gliome  périphérique. 

—  M.  Pierre  Duval  insiste  sur  l’intérêt  considé¬ 
rable  que  présente  la  radiographie  après  insuffla¬ 
tion  gastrique  pour  le  diagnostic  des  tumeurs 
bénignes  de  l’estomac.  Celles-ci  apparaissent  ainsi 
comme  beaucoup  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  pensait 
auparavant. 

S.  Oberlih. 


SOCIÉTÉ  MÉDICILE  DES  HOPITAUl 

30  Mars  1928. 

Sarcome  des  os;  hérédité  similaire  ou  contagio¬ 
sité.  —  M.  Marcel  Pinard  et  M»»  Versini  pré¬ 
sentent  une  malade  de  24  ans  atteinte  de  sarcome 
des  os.  Les  lésions  qui  évoluent  depuis  1924  siègent 
aux  fémurs,  aux  tibias,  peut-être  au  sacrum,  et  il 
existe  sans  doute  aussi  une  localisation  crânienne, 
car  la  malade  présente  depuis  quelque  temps  des 
crises  d’épilepsie  bravais-jacksonienne. 

Fait  capital,  le  père  de  la  malade  a  été  soigné  par 
l’un  des  présentateurs  pour  des  tumeurs  sarco¬ 
mateuses  généralisées  auxquelles  il  succomba  en 
quelques  mois.  Cette  observation  pose  donc  le  pro¬ 
blème  de  la  contagiosité  ou  de  l’hérédité  du  sarcome 
entre  père  et  fille. 

La  pleurotomie,  traitement  de  choix  des  pleuré¬ 
sies  purulentes  tuberculeuses;  présentation  de  six 
malades.  —  MM.  Maurice  Renaud,  Petit-Maire 
et  Miget,  après  avoir  comparé  les  pleurésies  puru¬ 
lentes  tuberculeuses  aux  pleurésies  purulentes 
banales  dues  aux  pyogènes,  estiment  que  la  plupart 
des  considérations  déjà  développées  par  l’un  d’eux 
pour  fixer  les  directives  du  traitement  de  ces  der¬ 
nières  leur  sont  applicables.  Il  leur  parait  en  outre 
d’autant  plus  illogique  de  laisser  dans  la  plèvre  de 
ces  malades  d’énormes  masses  de  pus,  que  bien  sou- 
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vent  le  pus  tuberculeux  renferme  des  pyogènes.  Si 
d’une  pari  la  présence  de  l’épanchement  entraîne  des 
troubles  d’origine  mécanique  et  toxique,  la  stagna¬ 
tion  du  pus  d'autre  part  entretient  la  lésion,  et  de 
plus  gêne  la  cicatrisation  des  lésions  pulmonaires 
sous-jacentes. 

L’évacuation  large,  le  drainage  et  les  grands 
lavages  sont  les  moyens  thérapeutiques  de  choix.  La 
pleurotomie,  telle  que  la  préconisent  les  auteurs, 
n’est  guère  qu'une  ponction  permanente  et  la  pra¬ 
tique  a  montré  qu'elle  n’ofire  que  des  avantages. 

Les  observations  des  six  malades  présentées 
montrent  dans  quelle  satisfaisante  mesure  elles  ont 
tiré  bénéfice  de  l'intervention.  Exception  faite  d’une 
malade  chez  laquelle  la  pleurésie  n’a  été  qu'un  épi¬ 
sode  au  cours  d  une  phtisie  à  marche  rapide  qui  a 
continué  à  évoluer,  toutes  les  autres  sont  actuelle¬ 
ment  dans  un  état  satisfaisant.  Deux  d’entre  elles, 
dont  l’une  avait  un  énorme  épanchement,  sont 
aujourd’hui  depuis  2  ans  des  malades  dont  la  plèvre 
suppure  toujours  un  peu,  mais  dont  l’état  général 
est  redevenu  excellent.  Une  autre,  opérée  d’urémie 
il  y  a  15  jours,  traînait  depuis  2  ans  une  pleurésie 
traitée  par  ponction  et  oléothorax;  l’amélioration 
obtenue  est  déjà  considérable  malgré  l’état  de 
cachexie  qu’elle  présentait. 

La  pratique  appuie  donc  les  conceptions  théo¬ 
riques,  et  les  auteurs  se  demandent  si  la  pleurotomie 
systématique  et  précoce  n’est  pas  le  traitement  de 
choix  de  toutes  les  suppurations  de  la  plèvre  chiz 
les  tuberculeux. 

—  M.  Léon  Bernard  trouve  paradoxales  les  lon- 
clusions  de  M.  M.  Renaud  II  y  a  grande  imprudence 
à  ouvrir  des  plèvres  atteintes  de  suppuration  chro¬ 
nique  tuberculeuse  sans  infection  associée;  la  ques¬ 
tion  change  de  face  'e  jour  où  se  surajoutent  des 
pyogènes,  mais  ces  cas  sont  plutôt  peu  fréquents. 
Il  faut  se  garder  le  plus  possible  d’ouvrir  la  porte 
aux  infections  secondaires  par  une  pleurotomie 
inopportune.  Au  début,  cette  intervention  peut 
donner  parfois  une  satisfaction  passagère,  mais  non 
durable  généralement.  La  fistule  pleurale  créée  ne 
guérit  plus.  Il  y  a  des  thérapeutiques  plus  prudentes 
qui  sont  plus  efficaces  II  a  vu  notamment  la  mort 
survenir  à  la  suite  d’une  pleurotomie  chez  une 
malade  qui,  très  améliorée  par  un  pneumothorax 
spontané,  puis  entretenu,  avait  été  opérée  en  raison 
d’un  épanchement  louche  qui  était  survenu.  Les  faits 
rapportés  par  M.  M.  Renaud  sont  d’ordre  spécial  et 
commandent  une  grande  réserve. 

—  M.  Rist  appuie  les  remarques  de  M.  Léon 
Bernard  et  souligne  que  depuis  l'emploi  de  l’oléo- 
thorax,  le  pronostic  des  abcès  froids  de  la  plèvre 
s’est  bien  amélioré;  de  beaux  résultats  s’observent 
même  parfois  dans  les  suppurations  associées  avec 
cette  méthode,  témoin  le  cas  de  pleurésie  lubercu- 
culeuse  infectée  de  staphylocoques  qu’a  vu  guérir 
complètement  l'auteur. 

—  M.  M.  Reaaud  juge  moins  favorablement 
l’oléothorax  et  maintient  ses  conclusions. 

Une  nouvelle  méthode  d’auscultation;  l’auscul¬ 
tation  blnaurale  différentielle.  —  Aï"'--  Guéry  pré¬ 
conise  une  nouvelle  méthode  d’auscultation  dite  aus¬ 
cultation  binaurale  différentielle,  consistant  dans  la 
création  d’une  base  d’écoute  permettant  d’une  part 
de  localiser  tout  bruit,  normal  ou  pathologique,  d’où 
son  nom  de  binaurale;  d  autre  part,  de  comparer,  de 
différencier,  qualitativement  et  quaniitativement, 
2  bruits  distincts,  d’où  son  nom  de  différentielle. 

Cette  auscultation  rst  réalisée  grâce  à  deux  écou¬ 
teurs,  isolés  acoustiquement  et  mécaniquement,  et 
reliés  chacun  indépendamment  à  une  oreille. 

—  M.  Bard  fait  remarquer  que  les  deux  oreilles 
ne  sont  pas  indispensables  pour  l’orientation  des 
sons.  L’auscultation  de  2  bruits  différents  par  2 
oreilles  à  la  fois  doit  provoquer  la  confusion  des 
bruits,  à  moins  d’une  éducation  prolongée.  L’auteur 
a  essayé  jadis  de  faire  cette  auscultation  différen¬ 
tielle,  mais,  il  y  a  bien  vite  renoncé,  les  2  sons  per¬ 
çus  simultanément  s’entendant  mal.  Celte  méthode 
est  antinaturelle. 

—  M.  Léon  Bernard  s’associe  aux  critiques  de 
M.  Bard,  tout  en  ne  voulant  pas  décourager  une 
tentative  nouvelle, 

—  M.  Rist  rappelle  les  essais  peu  eneourageants 
de  von  Murait  dans  le  but  d  étudier  les  bruits  pul¬ 
monaires  transmis. 

Les  variations  des  points  Isoélectrlques  des  albu¬ 
mines  et  les  manifestations  morbides.  —  MM.  L. 


Ambard  et  P.  Sebmid  (de  Strasbourg!  attirent  I 
l’attention  sur  l’importance  des  variations  des  points  ’j 
isoélectriques  des  albumines.  Toutes  choees  restant 
égales  du  côté  de  la  composition  saline  et  du  pa  des 
humeurs  une  variation  du  point  isoélectrique  de  s  albu¬ 
mines  tait  varier  simultanément  les  hydratations  et 
leur  charge  ionique.  Etant  donné  que  dans  de  nom¬ 
breux  cas  le  point  isoélectrique  des  albumines  varie, 
il  en  résulte  que  bien  des  manifestations  morbides 
trouvent  ici  leur  explication  directe,  en  particulier 
l’apparition  des  œdèmes  dans  la  néphrite  hydropi- 
gène  ainsi  que  les  accidents  de  l’anaphylaxio. 

Accidents  produits  par  une  côte  cervicale.  Rôle 
de  l’infection  surajoutée.  —  MM.  P.  Léchelle, 
D.  Petit- Dutaillis  et  Joseph  présentent  une  malade 
chez  laquelle  une  côte  cervicale  complète  détermina 
des  signes  de  compression  des  6®,  7“  et  8“  racines 
cervicales.  Les  accidents  devinrent  aigus  lorsque  se 
développa,  à  l’extrémité  antérieure  de  la  côte  sur¬ 
numéraire,  un  processus  infectieux  accompagné 
d’adénopathie  volumineuse. 

Les  auteurs  insistent,  en  outre,  sur  un  caractère 
spécial  de  cette  côte  cervicale  qui  présentait  en  son 
milieu  une  véritable  articulation. 

L’ouverture  de  cette  articulation  permit  l’exérèse 
aisée  des  deux  segments  de  la  côte  et  amena  la  gué¬ 
rison  de  la  malade. 

—  M.  Crouzon  a  observé  un  cas  superposable. 

Syndrome  adlposo-génltal,  diabète  sucré,  exoph¬ 
talmie  bilatérale  et  hémiparalysie  droite  des  nerfs 
de  l’étage  antérieur  du  crâne,  dus  à  un  méningiome 
ou  à  un  sarcome  partiellement  calcifié.  Erythrose 
cutanée  avec  polyglobulie.  —  MM.  P.  Lécbelle, 
D  Douady  et  Joseph  présentent  un  malade  atteint 
successivement,  en  5  mois,  d’un  syndrome  adiposo- 
génital  typique  avec  exophtalmie  bilatérale  à  prédo¬ 
minance  droite,  d’une  paralysie  des  3®,  4®,  5®,  6® 
et  7“  nerfs  crâniens  du  côié  droit,  d’une  paralysie 
du  6®  nerf  gauche.  L’examen  ophtalmoscopique 
montre  une  hémianopsie  bitemporale  et  une  absence 
complète  de  stase  papillaire.  Il  existe,  en  outre,  un 
diabète  sucré  de  moyenne  intensité.  La  ponction 
lombaire  révèle  une  hypertension  assez  accusée  avec 
hyperalbuminose  et  dissociation  albumino-cytolo- 
gique. 

'ïous  ces  symptômes  sont  sous  la  dépendance 
d’une  néoplasie  qui  a  détruit  la  partie  postérieure 
de  la  selle  turcique  et  a  produit  sur  la  partie  anté¬ 
rieure  de  celle-ci  et  au  niveau  de  la  face  supérieure 
de  l’orbite  et  du  sinus  frontal  droits  une  masse  cal¬ 
cifiée  très  opaque  aux  rayons  X. 

Les  auteurs  estiment  qu’il  s’agit  d’un  méningiome 
ou  d’un  sarcome  calcifié  de  la  base  du  crâne. 

Ils  signalent  enfin  chez  leur  malade  une  érythrose 
cutanée  diffuse  avec  polyglobulie  (6.100  000  G.  R.) 
dont  la  nature  ne  peut  être  déterminée  en  l’absence 
de  tout  signe  permettant  de  la  rattacher  à  l’ùne  des 
variétés  connues  de  polyglobulie. 

Un  cas  de  compression  de  la  veine  cave  Infé¬ 
rieure  avec  circulation  collatérale  Intense  contrô¬ 
lée  par  l’étude  de  la  pression  veineuse  périphé¬ 
rique.  —  MM.  Maurice  ViUaret,  Rudolf  et  Martiny 
présentent  un  malade  de  24  ans,  atteint  de  cc  m  pres¬ 
sion  de  la  veine  cave  inférieure  due  à  une  longue 
aiguille  placée  devant  la  colonne  lombaire  et  dont  la 
présence  reste  inexpliquée. 

Le  début  des  troub  es  s’est  manifesté,  en  1920, 
par  des  phénomènes  infectieux  (syndrome  appendi¬ 
culaire,  ab(  ès  de  la  cuisse,  phlébite  des  deux  jambes), 
aaxquels  a  succédé  l’établissement  progressif  du 
syndrome  de  compresion. 

Découverte  radiographique  du  corps  étranger  en 
1922,  où  le  malade  est  vu  pour  la  première  fois  par 
les  auteurs.  Une  tentative  chirurgicale  pourextraire 
1  aiguille  reste  fnfruclueuee.  Depuis,  la  circulation 
collatérale,  qui  réalise  typiquement  la  circulation 
due  à  une  compression  de  la  veine  cave  inférieure, 
reste  à  peu  près  invaiiée.  Le  malade  a  élé  revu  à 
plusieurs  reprises  pour  d-s  manifestations  doulou¬ 
reuses.  Les  radiographies  successives  montrent  de 
légers  déplacements  de  l’aiguille. 

Les  auteurs  ont  étudié  par  la  méthode  directe,  à 
l’aide  du  phlébopiézomètre,  la  pression  veineuse  dans 
la  position  coui  hée  et  en  station  debout,  au  bras,  à 
la  jambe,  et  à  l’abdtmen,  au  niveau  de  la  circulation 
collatérale. 

Les  chiffres  obtenus  montrent  qu’en  position  cou¬ 
chée  la  pression  veineuse  est  moins  forte  au  niveau 
de  la  circulation  collatérale  (il  eme  eau)  qu’elle  ne 


Test  au  niveau  du  membre  supérieur  (12  eme)  et  du 
membre  inférieur  (17  rmc).  Dans  la  station  debout, 
la  circulation  collatéra’e  entre  en  jeu  :  la  pression 
veineuse  est  alors  au  niveau  de  la  circulation  colla¬ 
térale  :  52  eme,  au  bras  :  42  eme;  à  la  jambe  :  105. 

Ainsi,  l’étude  de  la  pression  veineuse  donne  la 
démonstration  exacte  de  la  mise  en  jeu  d’une  circu¬ 
lation  collatérale.  Celle-ci  permet  le  retour  du  sang 
versJe  système  cave  supérieur  (chiffres  décroissants 
de  bas  en  haut),  néanmoins,  elle  ne  le  réalise  que 
d’une  façon  imparfaite,  témoin  le  chiffre  très  élevé 
de  105  de  la  pression  veineuse  du  membre  inférieur 
eu  position  debout. 

Dilatation  des  bronches  et  rhumatisme  chroni¬ 
que  déformant  ;  action  simultanée  et  très  favora¬ 
ble  de  la  vaccinothéraple  sur  la  bronchorrée  et  les 
poussées  articulaires.  —  MM.  Paul  Jacquet,  P. 
Roquejeoffre  et  J.  Alavoine  présentent  une  jeune 
femme  chez  laquelle  les  deux  processus  d’infection 
bronchique  et  articulaire  sont  intimement  liés  et 
attestent  un  rapport  de  causalité  évidente  entre  les 
deux  affections.  Contemporaines  du  début  de  l’hyper¬ 
sécrétion  bronchique,  les  poussées  articulaires  sont 
apparues  toujours  en  concomitance  des  poussées 
bronchorréiques,  s’atténuant  en  même  temps  qu’elles 
et  les  suivant  comme  leur  ombre. 

Un  traitement  vaccinothérapique  dirigé  contre  la 
bronchorrhée  (lysat-vaccin  pneumo-strepto-diphté- 
rique)  tarit  celle-ci  en  quelques  jours.  Les  réactions 
infiammatoires  des  jointures  se  dissipent  en  même 
temps.  Leur  régression  est  exactement  calquée  sur 
celle  de  la  bronchorrée,  et  ceci  n’est  pas  un  des 
points  les  moins  curieux  de  cette  observation. 

L’existence  d’un  rhumatisme  infectieux  et  de  dé¬ 
formation  des  mains  en  particulier  est  classique  au 
cours  des  suppurations  pulmonaires  de  longue  ha¬ 
leine,  mais  le  type  du  rhumatisme  chronique  défor¬ 
mant  survenant  dans  ces  conditions  peut  être  consi¬ 
déré  comme  d’une  exceptionnelle  rareté. 

L’action  véritablement  inespérée  enfin  de  la  vacci- 
nothérapie,  faisant  coup  double  en  quelque  sorte, 
est  des  plus  intéressantes  et  mérite  d’être  retenue. 

■ —  M.  F.  Besançon  insiste  sur  l’absence  de  doigts 
hippocratiques  chez  celte  malade,  ce  qui  atteste  que 
Thippocratisme  n’a  rien  de  commun  avec  le  rhuma¬ 
tisme  chronique;  il  n’a  pas  de  rapports  non  plus 
avec  l’ostéite  hypertrophiante  pneumique.  Il  a  ob¬ 
servé  des  variations  de  Thippocratisme  parallèle¬ 
ment  à  des  poussées  aiguës  de  bronchectasie  et,  chez 
un  malade  atteint  d’anévrisme  aortique  comprimant 
le  tronc  brachio  céphalique  droit,  il  a  vu  Thippocra- 
lismc  disparaître  à  la  suite  de  l’amélioration  de 
Tanévrisme  par  le  traitement  spécifique,  ce  qui  in¬ 
dique  le  rôle  important  joué  par  les  phénomènes  mé¬ 
caniques  dans  la  production  des  troubles  trophiques. 

P.-L.  Marie. 
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COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES  DU-RHONE 

Février  1928. 

Suppuration  pulmonaire  fétide  à  évolution  pro¬ 
longée.  —  MM-  Olmer,  Poinso  et  Jecques  rap¬ 
portent  un  cas  de  suppuration  pulmonaire  intéres¬ 
sant  par  la  transition  qu’il  offre  entre  les  formes 
aiguës  classiques  de  gangrène  pulmonaire  et  Tabcès 
chronique  fétide  et  caractérisé,  cliniquement  et  ra¬ 
diologiquement,  par  un  syndiome  cavitaire  du  som¬ 
met  et  par  un  pyopneumothorax  partiel  de  la  base  ; 
anatomiquement,  par  des  cavités  du  volume  d’un  œuf 
de  poule  au  sommet  et  à  la  base  avec  cavités  plus 
petites  dans  le  voisinage  et  par  une  poche  pleurale 
sans  communication  avec  le  paienchyme  ;  baclério- 
loeiqucment,  par  une  fioredu  typeVeillon  et  surtout 
H.  rumosus  it  .staijlii/lococc-is  p'irvulu.-s  associés  au 
streptocoque  et  staphylocoque,  pas  de  spirilles. 

Anémie  pernicieuse  rapidement  améliorée  parla 
méthode  de  'Whipple.  —  MM.  Olmer,  Poinso  et 
Jacques  ont  traité  par  Tirgestion  de  foie  de  veau  un 
cultivateur  bas-alpin  qui,  ayant  eu  en  1915  et  1916  de 
la  dysenterie  et  quelques  accès  palustres,  était 
depuis  le  début  de  1926  dans  un  état  d’anémie  par¬ 
venu  à  un  degré  extrême  fin  Octobre  1927.  Après 
échec  des  divers  traitements  habituels,  on  essaye  la 
méthode  de  Whipple.  Mal  toléré  au  début  (vomisse- 
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ments  incoercibles),  le  foie  de  veau,  après  une  pé¬ 
riode  de  suspension  pendant  laquelle  une  transfusion 
de  220  cmc  est  faite  sans  résultat  |21  Novembre),  est 
repris  à  partir  du  l”''  Décembre  à  la  dose  de  100  gr. 
par  jour  le  premier  mois  puis  200  gr.  par  la  suite. 
Au  31  Janvier  état  général  excellent,  teint  coloré  ; 
reprise  de  11  kilogr.  ;  numération  globulaire  nor- 

Tuberculose  cavitaire  du  nourrisson.  —  MM. 
Cassoute  et  Poinso  rapportent  l'observation  d'un 
cas  de  tuberculose  cavitaire  chez  un  nourrisson  de 
19  mois  ayant  évolué  en  3  mois,  où  l’on  notait  une 
concordance  remarquable  des  signes  cliniques  et 
radiologiques  et  où  ils  ont  eu  la  vériücation  nécrop- 

AppHcatlon  du  drain  à  valve  de  Boinet  dans  un 
cas  de  pneumothorax  récidivant.  —  M.  JïousJa- 
croix  et  M**”  Coulange  ont  obtenu  une  évacuation 
très  rapide  de  l’air  contenu  dans  la  cavité  pleurale, 
sous  pression  positive  de  15  cm.  d’eau,  après  appli¬ 
cation  de  cet  ingénieux  petit  trocard  dont  la  simple 
valve  en  caoutchouc  Incisé  s’oppose  à  toute  entrée 
nouvelle  d’air  pendant  l’inspiration. 

Insufflsance  surrénale  aiguë  par  hémorragie 
capsulaire  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde.  —  MM. 
Cassoute  et  A.  Raybaud  Sis  relatent  l'observation 
d’uni  jeune  Arménien  de  3  ans  qui  lit,  au  16“  jour 
d’un  pneuinotyphus  (séro  positif  à  l’Eberth  au  100“), 
un  syndrome  pseudo-péritonéal  ayant  fait  pensera 
une  perforation  intestinale  et  qui  mourut  en  quel¬ 
ques  heures  de  collapsus.  L’autopsie  révéla  un  écla¬ 
tement  de  la  capsule  gauche  sous  la  poussée  d’un 
hématome  (apoplexie  surrénale  d’Arnaud).  Lésions 
insignifiantes  de  l’intestin.  A  cette  occasion,  les 
auteurs  recherchent  les  signes  qui  permettent  de 
distinguer  les  péritonites  hypertoxiques,  chez  ces 
grands  infectés,  du  syndrome  pseudo  -  péritonéal 
d’Kbstein. 

Les  pseudo-cystites  d’origine  urétrale  chez  la 
femme.  —  M.  Antoine  Dor.  Après  avoir  rappelé 
que  souvent  «  la  vessie  parle  à  tort  »  comme  elle  le 
fait  pour  les  reins,  l’uretère,  et  résumé  les  carac¬ 
tères  de  la  cystite  vraie,  l’auteur  attire  l’attention 
sur  les  signes  particuliers  à  ces  cystalgies  d’origine 
urétrale  :  intermittence  des  crises,  irradiations 
vulvaires  et  anales,  douleur  lancinante  en  dehors 
des  mictions,  absence  d’intolérance  vésicale  à  la  rc- 
plétion  et  surtout  absence  de  pyurie.  11  conclut  au 
traitement  étiologique  local,  seul  efficace  dans  ces 

Vaccinothéraple  par  voie  veineuse  dans  l’infec¬ 
tion  puerpérale.  —  MM.  Salen  et  Beau. 

Paralysie  du  nerf  radial  englobé  dans  un  cal  de 
fracture  de  l’humérus.  —  MM.  Boinet  et  A.  Ray¬ 
baud  Sis. 

Tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  —  MM. 
Victor  Audibert,  Toinon  et  D.  Lena. 

Emile  Castelli. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

Février  1928. 

Arrachement  du  tendon  du  quadrlceps  au  niveau 
de  son  Insertion  rotullenne.  —  M.  H.  Estor  signale 
les  grandes  difficultés  du  diagnostic  de  cette  peu 
fréquente  lésion  avec  les  fractures  rotuliennes,  en 
dehors  du  secours  de  la  radiographie.  Dans  le  cas 
qu’il  rapporte,  le  bord  supérieur  de  la  dépression 
transversale  sus-rotulienne  était  nettement  induré, 
et  donnait,  au  palper,  à  s’y  méprendre,  la  sensation 
d’un  fragment  rotulien  supérieur.  L’auteur  a  obtenu, 
par  hémicerclage  et  immobilisation  dans  un  appareil 
amidonné,  une  guérison  rapide,  avec  récupération 
complète  de  l’extension  active  de  la  jambe. 

Hérédo-syphilis  tardive  et  pseudo-tuberculose 
verruqueuse.  —  MM.  E.  Leenhardt,  J.  Reverdy 
et  J.  Cbaptal  ont  observé,  chez  un  garçon  de  7  ans 
porteur  d’une  hydartlirosc  bilatérale  et  volumineuse 
des  genoux,  une  plaque  verruqueuse  occupant  la 
face  dorsale  du  médius  et  simulant  parfaitement  une 
tuberculose  cutanée.  La  réaction  de  Wassermann 
est  fortement  positive  dans  le  sang.  Un  traitement 
antisyphilitique  énergique  a  raison  de  l’hydarthrose 
mais  reste  sans  eftel  sur  la  lésion  verruqueuse  tlu* 


biopsie  est  faite  à  son  niveau  ;  l’examen  microsco¬ 
pique  et  l’inoculation  au  cobaye  ont  permis  d’écarter 
l'hypothèse  de  tuberculose. 

Deux  cas  de  maladie  d’Addlson  sans  hypotension 
et  d’évolution  prolongée.  —  MM.  Vedel,  J.  Vidal 
et  J.  Chaptal  publient  2  observations  à  peu  près 
identiques  de  maladie  d’Addison  évoluant  depuis 
6  et  7  ans  et  se  présentant  cliniquement  sous  une 
forme  longtemps  monosymptomatique  :  mélanoder¬ 
mie  pure.  Le  syndrome  se  complète  ensuite,  mais 
tardivement  :  asthénie,  douleurs  lombo-abdomi¬ 
nales,  troubles  gastro-intestinaux.  L’absence  d’hypo¬ 
tension  (15  9  dans  un  cas.  Il  1/2-9  dans  l’autre) 
est  une  particularité  sur  laquelle  Porak  avait  déjà 
attiré  l’attention.  D’ailleurs,  dans  l’une  de  ces 
2  observations,  après  6  ans  d’évolution,  on  finit  par 
constater  une  baisse  progressive  de  la  tension  arté¬ 
rielle. 

Les  auteurs  supposent  que  la  dissociation  clinique 
du  syndrome  addisonien  est  commandée  par  une 
localisation  anatomique  différente  du  processus 
pathologique  :  syndrome  cortical  ou  syndrome  sym¬ 
pathique  d’une  part,  syndrome  médullaire  d’autre 
part.  Ainsi  s’expliqueraient  les  particularités  sympto¬ 
matiques  et  évolutives  des  deux  cas  qu’ils  rapportent. 

Quadriplégie  diphtérique  à  type  pseudo-myopa- 
thique.  —  MM.  Ducamp,  R.  Jarry  et  M.  Janbon 
présentent  un  sujet  porteur  d’une  amyotrophie  loca¬ 
lisée  avec  prédilection  à  la  racine  des  membres,  et 
plus  particulièrement  au  niveau  des  épaules.  Cette 
atrophie,  qui  donue  au  malade  l’aspect  d’un  myopa- 
thique  du  type  juvénile  d’Erb,  s’est  réalisée  dans 
les  circonstances  suivantes  ;  une  angine  légère, 
d’apparence  banale,  est  cependant  traitée,  sans  con¬ 
trôle  bactériologique,  par  le  sérum  antidiphtérique  : 
à  noter  l’insuffisance  du  traitement  (3  injections 
sous-cutanées  de  20  cmc)  et  l’absence  de  toute  espèce 
d’accident  sérique.  Un  mois  après,  apparition  d’une 
paralysie  vélo-palatine  et  de  troubles  de  l’accommo¬ 
dation;  puis  s’installent  progressivement  des  phéno¬ 
mènes  paralytiques  au  niveau  des  membres  infé¬ 
rieurs,  enfin  des  membres  supérieurs  ;  l’impotence 
est  alors  complète  et  le  malade  confiné  au  lit.  La 
rétrocession  s’amorce  spontanément  au  bout  d’une 
quinzaine  de  jours,  en  commençant  par  les  extrémi¬ 
tés  distales  des  membres.  La  preuve  étiologique  est 
alors  faite  par  la  constatation  de  bacilles  de  Loffler 
au  niveau  du  pharynx. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’étendue  de  la  paraly¬ 
sie,  la  persistance  de  troubles  trophiques  importants, 
qui  n’est  guère  dans  les  allures  ordinaires  des  para¬ 
lysies  diphtériques,  enfin  sur  la  localisation  atypique 
de  l’amyotrophie. 

—  M.  A.  Puech  pense  que  cette  observation  doit 
être  rapprochée  des  faits,  décrits  par  Sériel  et 
Dévie,  de  névraxite  épidémique  à  formes  basses, 
dans  lesquels  les  paralysies  affectent  souvent  une 
disposition  myopathique.  Il  n’est  pas  impossible  que 
la  toxine  diphtérique  lèse  à  la  fois  les  terminaisons 
nerveuses  et  les  fibres  musculaires,  comme  l’ont 
trouvé,  dans  les  cas  qu’ils  rapportent,  les  deux 
auteurs  lyonnais. 

Septlco-pyohémie  staphylococcique  post-pneu- 
monlque.  —  MM.  A.  Aimes  et  A.  Estor  ont  vu 
apparaitre  chez  un  enfant  de  é  ans,  au  cours  de  la 
convalescence  d’une  pneumonie  gauche  très  grave, 
successivement  une  otite  double  suppurée.  une 
arthrite  suppurée  de  la  hanche  gauclie  et  une 
néphrite  suppurée  hématurique.  Dans  le  pus  prélevé 
au  niveau  de  la  hanche  et  dans  celui  recueilli  avec  les 
urines,  on  trouva  exclusivement  le  staphylocoque. 
La  guérison  fut  obtenue  très  rapidement  par  arthro¬ 
tomie  et  auto-vacciuothérapie,  sans  séquelle. 

Thrombose  oblitérante  de  l’oreillette  gauche.  — 
MM.  Vedel,  J.  Vidal  et  G.  Fayot  relatent  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  atteinte  d’un  rétrécissement 
mitral  très  serré,  cliniquement  latent  et  compliqué 
d’une  thrombose  totale  de  l’oreillette  gauche;  celle- 
ci  s’est  manifestée  par  une  asystolie  rebelle  à  toute 
thérapeutique,  une  arythmie  complète  et  des  embo¬ 
lies  de  sièges  divers;  il  n’y  avait  pas  de  cyanose  des 
extrémités.  Les  auteurs  signalent  le  volume  consi¬ 
dérable  du  thrombus,  qui  ne  mesurait  pas  moins 
de  7  à  9  cmc,  et  bloquait  la  cavité  auriculaire;  ils 
notent,  comme  autre  particularité,  la  durée  de  l’évo¬ 
lution  qui  s’est  prolongée  pendant  près  d’un  mois. 

Large  piale  articulaire  du  genou  souillée  de 
t*rr«.  <rnUi»i.  Btir-.r.  10  hourtts,  par  lavage  do  l’ar¬ 


ticulation  à  l’éther  et  fermeture  complète;  guéri¬ 
son.  —  MM.  E.  Etienne  et  P.  Henri. 

Pleurésie  putride  mortelle,  développée  sur 
une  tuberculose  pleurale  cliniquement  silencieuse 
depuis  trois  ans.  —  MM.  Ducamp,  M.  Janbon  et 
M'^<‘  Lonjon-Turot.  Marcel  Jauron. 

RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

27  Février  1928. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Hayem 
montre  plusieurs  clichés  de  calculs  biliaires  de  face 
et  de  profil.  Pour  l’une  des  malades  auxquelles  ils  se 
rapportent,  l’épreuve  de  profil  était  nécessitée  par 
les  déplacements  importants  de  l’ombre  anormale 
sur  plusieurs  clichés  de  face. 

Il  présente  également  une  belle  image  de  vésicule 
opacifiée  par  ingestion  de  tétraiode. 

Enfin  il  cite  l’observation,  avec  images  à  l’appui, 
d’une  jeune  fille  continuant  à  souffrir  après  appen¬ 
dicectomie,  et  qui  présentait  un  syndrome  radiolo¬ 
gique  de  périduodénite  sous-mésocolique. 

Scoliose  congénitale.  —  MM.  Piquet  et  Bach- 
mann  présentent  3  observations  de  scoliose  congé¬ 
nitale,  l’une  très  simple  (vertèbre  cunéiforme)  et  les 
deux  autres  constituant  une  malformation  très  com¬ 
plexe  du  rachis  dorsal. 

Sur  un  nouveau  procédé  pour  aborder  l’articu¬ 
lation  de  la  hanche.  —  M.  H.  Gaudier  aborde  l’ar¬ 
ticulation  de  la  hanche  en  utilisant  la  voie  d’accès 
de  Smith-Pétersen  modifiée  par  Mathieu,  en  y 
adjoignant  la  décapitation  momentanée  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure.  Il  a  utilisé  cette  voie 
d’accès  pour  la  réduction  des  fractures  du  col  fémo¬ 
ral  et  le  vissage  de  la  tête. 

Septicémie  à  tétragènes,  rapidement  mortelle, 
chez  un  enfant  de  4  ans.  —  MM.  Porez  et  Quénée 
rapportent  l’observation  d’un  enfant  de  4  ans  1/2, 
atteint  de  septicémie  à  tétragènes  ayant  évolué  vers 
la  mort  en  10  jours.  Le  début  fut  brutal,  à  allure 
grippale  avec  arthralgie  et  érythèmes  polymorphes 
fugaces.  La  période  d’état,  marquée  au  début  unique¬ 
ment  par  de  graves  symptômes  généraux  et  un  syn¬ 
drome  méningé,  évolua  rapidement  vers  une  compli¬ 
cation  parotidienne  à  allure  ourlienne  qui  nécessita 
une  intervention  chirurgicale,  puis  vers  une  broncho¬ 
pneumonie  et  l’exitus.  Le  tétragène  fut  mis  en  évi¬ 
dence  successivement  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  le  sang,  la  sérosité  parotidienne  et  les  nodules 
de  broncho-pneumonie.  L’autopsie  confirma  les 
symptômes  de  localisations  observés  pendant  l’évo- 

Les  auteurs  insistent  sur  l’hémoculture  et  le  séro¬ 
diagnostic  qui  sont  seuls  capables  de  faire  poser  le 
diagnostic.  Ils  attirent  l’attention  sur  les  grippes 
à  forme  prolongée  qui  ne  sont  peut-être  que  des 
tétragénémies  à  évolution  lente  et  espèrent,  dans  ce 
cas,  voir  s’instituer  uu  traitement  spécifique  ration¬ 
nel,  tel  que  l’auto-vaccination,  par  exemple. 

Jean  Minet. 
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Subluxation  de  la  hanche  et  ostéo-chondrite.  — 
M.  Dieulaiô  présente  deux  radiographies  de  coxa 
plana;  l’une  concerne  un  jeune  homme  de  17  ans, 
l’autre  une  femme  de  30  ans  ayant  présenté  des  phé¬ 
nomènes  douloureux  qui  furent  améliorés  par  le 
repos  et  la  diathermie.  Ce  qui  est  à  noter  dans  ce 
dernier  cas,  ce  sont  des  malformations  cotyloï- 
diennes  (cavité  oblique,  léger  rebord  supérieur,  tête 
en  subluxation)  ;  il  existe  en  outre  des  éléments  os¬ 
sifiés  dans  la  trajectoire  du  tendon  du  droit  anté¬ 
rieur  ;  enfin,  la  malade  a  une  sœur  atteinte  de  luxa¬ 
tion  congénitale  double. 

A  propos  d’un  cas  de  canine  incluse.  —  M. 
Leièbvre,  chez  uu  jeune  homme  de  17  ans  présen¬ 
tant  une  fistule  du  rebord  maxillaire  inférieur  droit 
consécutive  à  un  abcès,  découvrit  une  canine  en 
parfait  état  dans  l’épaisseur  de  l’os,  dirigée  dans  le 
grand  sens  de  ce  dernier.  Dentition  normale. 

L’auteur  Insiste  sur  le  caractère  surnuméraire  de 
cette  dent  et  sur  la  rareté  de  l’inclusion  des  canines. 

C  Bâillât. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^1  INFORMATIONS 


Le  Service  des  Pensions 
et  les  Expertises  médicales 


Le  rapport  ou  le  certificat  d’expertise  médicale, 
destinés  à  fixer  le  tarif  d’une  pension  d’après  le 
pourcentage  d’invalidité,  peuvent  être  insuffi¬ 
sants  et  inexacts  pour  les  raisons  suivantes  ; 

1“  Le  diagnostic  de  la  maladie  est  erroné, 
l’examen  clinique  imparfait; 

2“  L’incapacité  de  travail,  c’est-à-dire  les  con¬ 
séquences  pratiques  de  cette  maladie,  sont  mal 
interprétées  ou  appréciées,  et  le  pourcentage 
d’invalidité  ne  correspond  pas  à  l’incapacité 
réelle  ; 

3“  Le  taux  d’invalidité  proposé  n’est  pas  con¬ 
forme  à  la  moyenne  de  ceux  adoptés  dans  les 
divers  barèmes  ou  dans  la  juri-sprudence  ; 

4°  La  relation  étiologique  n’est  pas  prouvée, 
médicalement  parlant  :  le  traumatisme  accidentel, 
l’agent  physique,  chimique,  microbien,  ne  sont 
pas  la  cause  des  lésions  ou  de  la  maladie  consta¬ 
tée  ;  telles  localisations  organiques,  par  exemple, 
ne  revendiquent  pas  une  même  étiologie  palu¬ 
déenne,  tuberculeuse,  rhumatismale,  etc.  ; 

5®  La  relation  pathogénique  ne  ressort  pas,  mé¬ 
dicalement  parlant  :  a)  propagation  d’une  lésion 
à  un  autre  organe,  etc.  ;  b)  répercussion  fonc¬ 
tionnelle  d’une  lésion  sur  un  autre  appareil,  etc.  ; 
c)  complications  organiques  d’une  affection  orga¬ 
nique  déjà  reconnue  imputable,  par  exemple  ; 
a)  paralysies,  paralysie  par  cancer  de  l’œsophage 
ou  du  rectum  ;  p)  tachycardies  d’origine  pulmo¬ 
naire  ou  gastrique;  y)  hémiplégie  suite  d’aor¬ 
tite,  congestion  pulmonaire  par  cardiopathie,  etc. 

De  toutes  ces  erreurs,  l’insuffisance  ou  l’inexac¬ 
titude  de  l’examen  clinique  est  évidemment  la 
plus  grave  ;  aussi,  pour  avoir  de  bons  diagnostics 
et  des  pronostics  avisés,  l’Etat,  les  grandes 
Compagnies  d’Assurances,  les  grandes  Adminis¬ 
trations  choisissent,  comme  experts,  soit  des 
maîtres,  des  professeurs  d  Ecole  de  Médecine, 
soit  des  praticiens  expérimentés,  renommés  pour 
leur  compétence  professionnelle.  Ces  expertises 
sont  évidemment  plus  coûteuses,  mais  elles 
mettent  à  l’abri  de  révisions,  de  désaccords,  de 
procès  plus  onéreux  encore.  Malheureusement, 
trop  absorbés  par  leur  clientèle  ou  leur  ensei¬ 
gnement,  ces  médecins  qualifiés  n’eurent  pas  le 
loisir  de  prendre  part  aux  expertises  des  Pen¬ 
sions  de  guerre. 


1.  —  Dans  une  première  période,  de  1918  au 
4  Mars  1920,  les  demandes  de  pen.-.ion  pour 
maladie  furent  d’autant  plus  nombreuses  que 
l’Etat  n’exigeait  aucune  preuve  de  constatation  de 
cette  maladie  pendant  la  guerre.  Il  admeitait,  en 
principe  : 

1®  Que  toute  altération  de  la  santé  constatée 
après  la  démobilisation  était  imputable  par  p'é- 
somption  légale  aux  services  de  guerre,  quelle 
que  fût  leur  nature  (séjour  aux  tranchées  ou  à  la 
caserne)  et  leur  durée  (quatre  ans  de  séjour  au 
front  ou  huit  jours  d’incorporation  au  dépôt). 

2“  Que  toute  maladie  constitutionnelle  ou  toute 
invalidité  antérieure  au  service  était  présumée 
avoir  été  aggravée  par  lesdits  services  de  guerre. 

En  même  temps  que  sévissait  cette  catégorie  de 
demandes  de  pension,  les  expertises  pour  blessés 
de  guerre  étaient  très  nombreuses  ;  il  en  résulta 


que  les  fautes  de  diagnostic  et  de  pronostic 
furent  pour  ainsi  dire  inévitables,  et  des  rentes 
d’un  taux  élevé  furent  servies  pour  des  affections 
cardiaques,  pulmonaires,  mentales  ou  autres  dont 
l’authenticité  et  la  gravité  n’étaient  pas  démon¬ 
trées. 

Erreurs  d’autant  plus  Irréparables  que,  quatre 
ans  après  l’expertise  (art.  7  de  la  loi  du  31  Mars 
1919  sur  les  pensions  de  guerre),  la  rente  de 
venait  intangible,  irréductible,  définitive. 

Pour  les  états  morbides  dont  les  services  de 
guerre  n’étaient  pas  responS'ables,  l’Administra¬ 
tion  devait,  pour  détruire  la  présomption  et 
refuser  tout  droit  à  pension,  fournir  la  preuve 
contraire,  c’est-à-dire  démontrer  par  les  certi¬ 
ficats  médicaux,  les  attestations  sur  l’hon¬ 
neur,  etc.,  que  la  maladie  (par  exemple,  mutila¬ 
tion  volontaire,  maladie  provoquée,  affection 
vénérienne,  aliénation,  épilepsie)  n’était  pas 
imputable  à  ces  services.  Quelle  est  la  propor¬ 
tion  des  heureux  bénéficiaires  de  cet  état  de 
choses  ?  Impossible  d’émettre  une  approximation  ; 
peut-être  une  enquête  dans  chaque  ville  ou  vil¬ 
lage  permettra-t-elle  de  dépister  les  cas  particu¬ 
lièrement  douteux. 

*** 

IL  —  Pour  la  période  1920-1925,  la  loi  envi¬ 
sage,  non  plus  la  présomption,  mais  la  preuve 
d'un  constat  de  maladie  pendant  que  le  postulant 
fut  mobilisé  :  un  billet  d’infirmerie  ou  d’hôpital 
sulfisent;  à  la  rigueur,  des  attestations  de  chefs 
ou  de  camarades.  Quel  est  le  mobilisé  qui,  pen¬ 
dant  quatre  ans  de  guerre,  n’a  pas  été  atteint  de 
catarrhe  bronchique,  d’angine  aiguë,  de  diarrhée 
simple,  d’intoxication  par  gaz?  Cet  épisode  mor¬ 
bide  passager  suffit-il  pour  expliquer  l’apparition 
d’une  affection  organique  ou  chronique,  quatre 
ou  cinq  ans  après  ? 

Débordés  par  un  grand  nombre  d’examens,  les 
experts  n’eurent  pas  le  loisir  d’examiner  et  d’étu¬ 
dier  cette  influence  pathogénique,  cette  relation 
de  cause  à  effet  entre  l’épisode  primitif  et  l’affec¬ 
tion  chronique  tardive... 

.  Peu  importe  la  valeur  du  constat  d’origine, 
c’est-à-dire  la  gravité  réelle  de  la  maladie  primi¬ 
tive  —  bronchite,  embarras  gastrique  simple, 
douleurs  rhumatoïdes,  névralgies,  coliques  hépa¬ 
tiques  ou  néphritiques,  asthme,  commotion  ner¬ 
veuse,  confusion  mentale  :  il  faut  accepter  a 
priori  que  toute  sclérose  pulmonaire,  toute  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  entérite  chronique,  arthrite 
chronique,  néphrite,  cirrhose  hépatique,  parkin¬ 
sonisme,  psychose  ou  déchéance  mentale,  tabes, 
constatées  quatre  ou  cinq  ans  après,  doivent  être 
la  conséquence  de  l’épisode  morbide  antérieur; 
telle  est  la  notion  préconçue  d’une  relation  étiolo¬ 
gique  donnant  droit  à  pension.  Si  nous  envisa¬ 
geons  certaines  erreurs  de  diagnostic  non  moins 
onéreuses,  nous  citerons  comme  exemples  :  telles 
anomalies  respiratoires  par  malformaiions  na¬ 
sales  et  scolio-vertébrales,  les  tachycardies  sans 
modification  du  rythme  ou  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  les  albuminuries  simples,  les  emphysèmes 
pulmonaires  professionnels,  les  débilités  men¬ 
tales,  etc.,  toutes  affections  prises  à  tort  pour 
des  affections  organiques  beaucoup  plus  graves. 


III.  —  La  loi  du  9  Février  1926,  complétée 
par  la  circulaire  du  6  Février  1926,  a  pour  but, 


non  pas  de  proroger  les  délais  de  la  présomption, 
mais  seulement  de  prolonger,  jusqu’au  31  Dé¬ 
cembre  1928,  le  droit  de  demander  une  pension. 
Elle  exige  non  seulement  la  preuve  d’origine 
(V.  supra)  mais  celle  de  la  continuité,  c’est-à-dire 
que  l’épisode  morbide  primitif,  observé  par  exem¬ 
ple  en  1916,  doit  avoir  récidivé  et  doit  être  con¬ 
staté  plusieurs  fois  de  1916  à  1926.  Cette  exi¬ 
gence  légale  est  parfaitement  justifiée  :  plus  nous 
nous  éloignons  de  la  date  de  cessation  des  hosti¬ 
lités,  plus  l'influence  des  circonstances  de  guerre 
devient  incertaine  et  problématique;  plus  l’état 
sanitaire  des  anciens  combattants  se  confond 
avec  celui  de  la  population  civile,  c’est-à-dire 
plus  il  est  soumis  aux  conditions  d’âge,  d’hy¬ 
giène,  de  climat,  de  profession,  et  aux  intoxica¬ 
tions  ou  infections  diverses  qui  s’exercent  sur 
tous  les  citoyens.  Et  cependant,  les  intéressés  ou 
leur  entourage  n’admettent  pas  cette  thèse;  au 
contraire,  c’est  bien  la  guerre  et  seule  la  guerre 
qui  est  la  cause  de  tous  les  déboires,  de  tous  les 
maux,  de  toutes  les  maladies.  J'étais  bien  por¬ 
tant  avant  guerre,  on  m’a  trouvé  bon  pour  faire 
la  guerre  ;  ergo  hoc  propter  hoc.  Ceci  est  peut- 
être  vrai  seulement  dans  quelques  cas  exception¬ 
nels  qu’il  est  juste  d’étudier  avec  un  soin  appro¬ 
fondi  et  d’après  l’examen  de  circonstances  parti¬ 
culières  de  captivité  ou  de  surmenage  guerrier, 
qui,  à  certain  moment,  ont  pu  exercer  leur  in¬ 
fluence  délétère. 

En  ce  qui  concerne  le  paludisme,  dont  les 
conséquences  morbides  plus  ou  moins  spécifiées 
furent  d’abord  imputées  à  un  simple  séjour  dans 
les  régions  impaludées,  même  sans  preuve  d’ori¬ 
gine  (billet  d’infirmerie  ou  d’hôpital),  la  loi  exige 
actuellement  des  preuves  formelles  d’une  atteinte 
paludéenne,  avant  ou  quelques  jours  après  le  ra¬ 
patriement,  et  le  constat  d’aciidents  lébriles  ou 
de  lésions  viscérales  authentiques.  Cette  exi¬ 
gence  était  d’autant  plus  nécessaire  que  les  inté¬ 
ressés  prétendaient  imputer  à  un  paludisme,  pré¬ 
sumé  ou  prouvé,  le  diabète,  l'hémiplégie,  la 
névrite  optique,  l’aortite,  la  cirrhose  hépatique, 
la  sclérose  rénale,  etc.,  affections  dont  la  syphilis 
et  l’alcoolisme  étaient  le  plus  souvent  les  facteurs 
essentiels. 


Les  différents  points  de  vue  que  nous  avons 
exposés  nous  amènent  à  considérer  l’importance 
d’une  expertise  à  la  fois  étiologique  et  clinique  ; 
celle-ci  doit  être  confiée  à  des  médecins  des  hôpi¬ 
taux,  soità  l’Ecole  de  Médecine,  ou  bien  à  l'hôpital 
maritime  de  rarrondis.'-ement,  soit  à  l'hôpital 
militaire  régional.  De  ces  foyers  de  travail  sont 
déjà  sortis  des  rapports,  des  observations  parfois 
remarquables,  restant  dans  les  dossiers,  communi¬ 
qués  par  le  ministre  des  Pensions,  le  cas  échéant. 
C’est  d’après  ces  documents  scientifiques,  don¬ 
nant  une  appréciation  exacte  de  la  maladie,  qu’il 
sera  possible  de  réviser  certaines  pensions,  ac¬ 
cordées  pour  des  maladies  sinon  actuellement 
guéries,  du  moins  très  améliorées.  Ces  pensions 
sont  devenues  intangibb-s  (Art.  7)  au  bout  de 
quatre  ans  ;  mais  l’expérience  a  prouvé  que  pour 
les  maladies  (non  pour  les  blessures  de  guerre) 
ce  délai  d’observation  était  beaucoup  trop  court 
et  que  l’évolution  de  c<  rtaines  d’entre  elles, 
grâce  à  la  réaction  de  l’organisme  et  aux  pro¬ 
grès  de  la  science  médicale  et  chirurgicale,  pou¬ 
vait  présenter  de  longues  accalmies  dont  la 
collectivité  ne  saurait  supporter  les  frais. 

Ch.  Daussat- 
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Un  péril  pour  la  profession  médicale 


Ce  grand  péril,  que  l’on  a  déjà  vagueinenl  dénoncé, 
tuais  sans  le  considérer  dans  toute  sa  dangereuse 
réalité  et  surtout  sans  proposer  aucune  mesure 
sérieuse  de  protection,  c’est  l’augmentation  inces¬ 
sante  du  nombre  des  étudiants  et  des  nouveaux 
docteurs  en  médecine. 

On  se  plaisait  à  penser  que  la  difficulté  de  la  vie 
dans  le  temps  présent  arrêterait  le  flot  montant,  et 
même  certains  esprits  candides  craignaient  que  le 
recrutement  ne  devînt  insuffisant. 

Or  voici  les  chitïres. 

Ca  Vie  médicale  du  31  Octobre  1927  donne  la 
statistique  suivante  des  étudiants  au  P.  G.  N.  pour 
tout  le  territoire  français  : 

1922  .  1.349 

1923  .  1.398 

1924  .  1.G82 

1926  ..........  2.211 

1927  .  2.414 

soit  une  augmentation  de  plus  de  78  pour  100  en 

Sans  doute  le  P.  C.  îv.  a  d’autres  débouchés  que 
le  doctorat  en  médecine,  mais  il  demeure  tout  de 
même,  avant  tout,  la.préparation,  d’ailleurs  discuta¬ 
ble,  de  notre  profession  et  la  statistique  précédente 

Elle  est  confirmée  en  ligue  générale  par  la  pro¬ 
gression  du  nombre  des  étudiants  en  médecine. 
D’après  là  réponse  écrite  du  ministre  de  l’Instruction 
publique  à  M.  Bret,  député,  il  y  avait,  dans  les 
Facultés  et  Ecoles  de  Médecine  : 

8.247  étudiants . 15  Janvier  1913 

12.286  étudiants . 31  Juillet  1926 

soit  une  augmentation  de  plus  de  30  pour  100. 

Cette  augmentation  foi-midable  se  justifie-t-ello 
par  les  besoins  sociaux  ?  Pas  le  moins  du  monde, 
car  tous  reconuaisseut  qu’il  y  a  pléthore  médicale 
et  le  médecin  manque  là  seulement  où  le  pays  est 
incapable  de  le  faire  vivre. 

S’explique-t-elle  par  les  avantages  de  la  profes¬ 
sion  !  Il  y  a  de  grandes  illusions  à  ce  sujet  dans 
l’opinion  publique  et  ces  illusions  sont  pour  beau¬ 
coup  dans  l’erreur  de  familles  pauvres  ou  peu  aisées 
qui  dirigent  leurs  enfants  vers  la  médecine.  Dans  les 
milieux  éclairés,  on  se  rend  compte  des  choses  et  le 
médecin  n’est  plus  considéré  comme  un  bon  parti 
pour  une  fille  que  sous  bénéfice  d’inventaire,  ü'uue 
manière  générale,  l’opération  qui,  pour  une  famille, 
consiste  à  lancer  dans  la  vie  un  médecin,  fait  tout 
juste  ses  frais,  si  vous  considérez  les  dépenses  né¬ 
cessitées  par  les  études  et  l’établissement,  par  l’en¬ 
tretien  et  la  représentation  ;  aux  deux  extrémités  de 
la  courbe,  on  trouve  quelques  cas  où  elle  est  bril¬ 
lante  et  de  nombreux  cas  où  elle  est  déficitaire. 

Il  est  évident  que,  le  nombre  des  médecins  augmen¬ 
tant,  la  loi  de  concurrence  va  jouer  et  que  la  situa¬ 
tion  médicale  deviendra  plus  médiocre  encore.  ISos 
syndicats,  qui  sont  la  seule  force  au  service  du 
prestige  moral  et  matériel  de  la  profession,  pourront 
un  peu  gêner  le  jeu  de  cette  grande  loi  économique; 
ils  ne  pourront  pas  s’en  affranchir. 

Les  conséquences  se  feront  alors  lourdement 
sentir.  Le  recrutement  se  fera  dans  des  milieux  de 
moins  en  moins  cultivés.  Et  surtout  le  niveau  moral 
baissera,  car  il  est  nécessaire  que  l’homme  ne  soit 
pas  dans  le  besoin  pour  conserver  son  intégrité 
morale,  mises  à  part  certaines  exceptions.  Or,  il  est 
très  dangereux  pour  la  société  qu’un  homme  dispo¬ 
sant  des  pouvoirs  formidables  du  médecin  ne  soit 
pas  d'une  moralité  supérieure  à  la  moyenne.  Il  n’y 
a  pas  lieu  de  développer  cette  évidente  vérité. 

Ceux  qui  ont  vu  le  danger  ont  proposé  d’y  parer 
de  différentes  manières. 

Ou  a  envisagé  la  propagande  auprès  de  l’opinion 
pour  décourager  les  familles.  J’avoue  mon  scepti¬ 
cisme  quant  à  l’efficacité  de  cette  méthode.  Mais  il 
ne  faut  décourager  aucune  initiative  ni  dédaigner 
aucun  moyen,  même  médiocre. 

On  a  recommandé  la  limitation  du  nombre  des 
médecins.  Ce  serait  le  moyen  radical.  Mais  il  se 
heurte  à  de  grosses  difficultés,  soit  qu’on  l’envisage 
sous  forme  de  concours  d’entrée  aux  Facultés,  soit 
sous  forme  de  concours  eu  tin  d’études.  Le  plus 
gros  obstacle  est  l’esprit  de  corps  des  Facultés, 


jalouses  de  leur  indépendance  et  qui  considèrent 
ces  choses  du  point  de  vue  dè  leur  intérêt  immédiat, 
non  point  en  fonction  de  l’intérêt  général.  Certains 
professeurs  voient  clair  et  tel  d’entre  eux  me  disait 
un  jour  :  «  Chaque  fois  que  je  fais  passer  une  thèse, 
je  sens  que  je  commets  une  mauvaise  action.  »  Ce 
sont  des  exceptions  et  ils  ne  peuvent  rien  aussi 
longtemps  que  leurs  collègues  n’ont  pas  conscience 
collective  de  ce  sentiment. 

En  fait,  actuellement,  les  professeurs  de  Facultés 
lancent  dans  la  circulation  un  nombre  sans  cesse 
grossissant  de  docteurs  en  médecine,  tout  en  gémis¬ 
sant  sur  l’infériorité  technique  de  leurs  produits. 
Pour  être  logiques,  ils  devraient  ou  réformer  leurs 
méthodes,  si  c’est  une  question  de  méthode,  ou  se 
montrer  plus  sévères  aux  examens,  si  c’est  une  ques¬ 
tion  de  travail  personnel  des  étudiants.  Je  n’hésite 
pas  à  penser  que  leur  indulgence  est  trop  grande 
aux  examens,  parce  que  la  foi  leur  manque  dans 
l’importance  de  leur  responsabilité  sociale  d’éduca¬ 
teurs  et  parce  que  l’enseignement  a  cessé  d’être  au 
premier  plan  des  préoccuimtions  chez  un  grand 
nombre  d’entre  eux. 

Leur  mission  sociale  est  de  ne  donner  le  di^niis 
es  intiarc  qu’à  des  produits  sélectionnés  dont  ils 
puissent  être  fiers  et  dont  ils  ne  puissent  plus 
contester  demain,  comme  ils  le  font  si  souvent 
aujourd’hui,  la  compétence  en  matière  de  tubercu¬ 
lose,  de  syphilis,  de  médecine  infantile,  etc.  Qu’ils 
mettent  leur  conscience  à  l’accomplissement  de 
cette  tâche  difficile,  et  le  nombre  des  nouveaux  mé¬ 
decins  cessera  de  croître  ;  peut-être  même  dimi- 
nuera-t-il  pour  le  plus  grand  bien  de  la  société 

Que  si  le  corps  enseignant  ne  comprend  pas  cet 
impérieux  devoir,  alors  le  syndicalisme  interviendra 
et  demandera  au  Parlement  les  mesures  nécessaires 
pour  pallier  une  telle  carence. 

Cabbikl  Batieb  (de  .Strasbourg). 


Société  française  d’Histoire  de  la  Méffecine 


3  Mars  1928. 

M.  MiiNETRiKR  fait  don  de  son  important  article 
sur  Claude  Bernard,  paru  dans  le  Progrès  Médical. 

M.  Nicaise  brosse  à  larges  traits  une  Histoire  de 
V Anatomie  depuis  ses  débuts  jusqu’à  la  fin  du  Moyen 
Age.  Henry  de  Mondeville  et  Guy  de  Chauliac  furent 
les  rénovateurs  de  l’anatomie  française.  Henry  de 
Mondeville  est  le  premier  chirurgien  français  qui  ait 
disséqué.  En  1376,  les  dissections  étaient  organisées 
à  Montpellier,  et  à  Paris  en  1478.  Au  xv“  siècle,  à 
Bologne,  il  existait  des  édifices  spéciaux  pour  les 
études  anatomiques  des  médecins  et  des  étudiants. 

—  M.  Menetkier  fait  remarquer  que  l’histoire  de 
l’anatomie  commence,  non  pas  avec  l’école  d’Alexan¬ 
drie,  mais  avec  les  Chaldéens,leB  Egyptiens,  comme 
le  prouve  le  papyrus  d’Ebers,  qui  date  de  quinze 
cents  ans  avant  Jésus-Christ.  Les  découvertes  mo¬ 
dernes  ont  reculé  les  horizons  de  la  science  et  le 
miracle  grec  est  plutôt  un  mirage. 

—  M.  'Pricot-Royer  s’élève  contre  l’assertion  que 
Guy  de  Chauliac  disséquait  sur  le  cadavre  humain 
et  s’associe  aux  remarques  qui  ont  été  faites  à  ce 
sujet  par  M.  Wickersheimer  dans  la  préface  des 
Commentaires  de  la  Faculté. 

M.  Sieur  lit  le  début  de  sou  étude  sur  l’histoire 
des  Tribulations  du  Service  de  Santé  militaire  depuis 
sa  création  jusqu'à  notre  époque.  Dans  une  large 
synthèse,  qui  s’attache  aux  institutions  et  non  aux 
hommes,  il  rappelle  quelles  furent  les  principales 
mesures  administratives  prises  pour  donner  à  ce 
service  un  statut  et  une  autonomie  ;  édit  de  1708 
créant  de»  médecins  et  chirurgiens  militaires,  or¬ 
donnance  de  1717  organisant  un  personnel  subal¬ 
terne,  ordonnance  de  1775  ouvrant  trois  «  amphi¬ 
théâtres  »  ou  écoles  du  Service  de  Sauté  à  Lille, 
Metz,  Strasbourg,  abrogée,  puis  rétablie.  Les  con¬ 
flits  entre  le  commandement  et  le  Corps  de  Santé 
n’étaient  pas  rares  ;  Végèce  en  signalait  déjà  à 
l’épbque  gréco-romaine,  ainsi  que  le  rappelle 
M.  Neveu. 

M.  Variot,  continuant  ses  recherches  sur  les 
restes  de  Bufjon,  entretient  la  Société  des  avatars 
subis  par  sa  sépulture,  à  Montbard.  Le  cercueil  en 
plomb  fut  utilisé  au  moment  de  la  Révolution;  tou¬ 


tefois  la  sépulture  ne  tut  pas  profanée  :  au  cours 
d’une  visite  récente  du  caveau,  on  a  retrouvé,  aü  mi¬ 
lieu  d’ossements  informes,  un  crâne  partant  les  mar¬ 
ques  d’un  trait  de  scie,  ce  qui  permet  de  l’identifier 
avec  celui  du  grand  naturaliste,  cette  marque  pro¬ 
venant  de  l’autopsie  pratiquée  par  le  chirurgien 
Girardot,  dont  Portai  a  relaté  les  détails  dans  son 
Traité  des  hydropisies.  M.  Yariot  présente  une 
curieuse  photographie  de  ce  crâne,  lequel  était  de 
dimensions  modestes. 

Laicnel-Lavastine. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

Noua  apprenons  la  mort  du  professeur  Louis  Guë- 
mes.  Après  avoir  fait  ses  études  médicales  en  Ar¬ 
gentine,  jeune  docteur  il  vint  à  Paris  où  il  bebOiù- 
mença  sa  carrière  médicale  en  1880  et  visita  enstdte 
les  principales  cliniques  d’Europe. 

Esprit  méthodique,  observateur  subtil  et  profond, 
d’un  jugement  sûr  et  d’une  vaste  intelligence  servie 
par  une  mémoire  remarquable,  il  conquit  rapide¬ 
ment  une  des  premières  places  parmi  les  maîtres  de 
l’Ecole  médicale  argentine. 

Assis  auprès  du  lit  du  malade  qu’il  faisait  exa¬ 
miner,  il  savait  guider  ses  élèves,  suivant  leur  ma¬ 
nière  de  procéder,  dans  l’interrogatoire,  dans  l’exa- 
men,  vérifiant  et  corrigeant  leurs  dires,  leur  appre¬ 
nant  avec  douceur  et  aflabilité  à  observer,  à  étudier, 
à  rechercher,  à  déduire,  à  pronostiquer. 

A  ses  visites  il  consacrait  la  fin  de  l’après-midi, 
réservant  la  soirée  à  ses  consultations  jusqu’à 
2  heures  le  matin. 

La  politique  et  les  honneurs  n’avaient  pour  lui 
aucun  attrait.  Cédant  aux  pressantes  sollicitations 
de  ses  amis,  il  accepta  en  1907  le  mandat  de  séna¬ 
teur.  Nommé  directeur  du  département  de  l’hygiène, 
il  résilia  ses  fonctions. 

Il  succéda,  comme  doyen,  à  S.  Pantéro  et  prit  sa 
retraite  en  1922,  laissant  sa  chaire  à  P.  Escudero. 

Ami  sincère  de  la  France,  il  aimait  à  venir  y  passer 
quelques  mois  de  temps  à  autre. 

Clinicien  consommé,  professeur  remarquable,  il 
fut  par  ses  hautes  qualités  morales  et  sa  conscience 
l’honneur  de  sa  profession.  L.  Mathé. 

BELGIQUE 

Premier  secours. 

L'organisation  du  secours  d’urgence  prend  de  plus 
en  plus  d’importance,  car,  jusqu’à  présent,  aucune 
organisation  complète  de  secours  n’existe  en  Belgi¬ 
que.  Certaines  villes,  en  particulier  Anvers,  se  sont 
déjà  occupées  de  la  question.  La  Croix-Rouge  de 
Belgique  développe  ses  efforts  pour  obtenir  une 
série  de  moyens  qui  faciliteraient  les  secours  en  cas 
d’urgence.  Ce  sont  : 

1“  L’apposition  de  plaques  indicatrices  sur  les 
maisons  des  personnes  qui  acceptent  de  mettre  leur 
téléphone  à  la  disposition  du  public  en  cas  d’accident  ; 

2°  La  constitution  de  postes  primaires  de  secours 
et  de  boites  de  secours,  toujours  avec  des  panon¬ 
ceaux  indicateurs; 

3°  Dans  les  grandes  localités,  un  poste  principal 
de  secours  comportant  salle  d'attente,  salle  de  bain, 
salle  de  pansements,  salle  d’opérations,  salle  d’hospi¬ 
talisation. 

Ce  service  doit  être  complété  dans  chaque  ville 
par  un  dépôt  de  matériel  de  secours,  constitué  par 
les  sections  locales  de  la  Croix-Rouge.  Ces  dépôts, 
dont  le  comité  exécutif  poursuit  méthodiquement  lit 
création,  comprennent  tout  le  matériel  nécessaire 
pour  l’installation  d’urgence  d’un  poste  de  secours 
volant  (en  cas  d’accident  grave  :  chemin  de  fer,  voirie, 
incendie,  etc...). 

Dans  certains  centres,  il  existe  déjà  des  postes  de 
secours  bien  outillés,  tel  le  poste  de  la  gare  du  Nord 
à  Bruxelles.  D’autre  part,  dans  la  banlieue  de  Liège, 
plusieurs  localités  suburbaines  se  sont  groupées 
pour  organiser  le  transport  d’urgence  par  une  auto 
sanitaire. 

Plus  de  700  blessés  ont  été  soignés  au  poste  de  la 
gare  de  Bruxelles  en  quelques  mois.  La  Croix-Rouge 
vient  de  bâtir,  en  outre,  un  magasin  central  du  maté¬ 
riel  de  secours.  Elle  possédera  1.500  lits,  des  tentes 
et  le  matériel  sanitaire  et,  en  quelques  heures,  ce 
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matériel  pourra  être  transporté  dans  n’importe 
quelle  région  du  pays.  Six  anaHulances  automobiles 
complètent  actuellement  le  service  central  de  secours 
d'urgence. 

BRÉSIL 

Le  1°’'  Congrès  municipal  de  Santé  publique  et  de 
Médecine  sociale  qui  vient  de  se  tenir  à  Rio  Grande, 
dans  l’Etat  de  R  o  Grande  do  Sul,  a  eu  une  complète 
réussite  Le  but  de  celle  réunion  a  été  de  réaliser 
un  rapprochement  plus  intime  des  médecins  de  1  Etat 
et  d’étudier  les  differents  problèmes  d’intérêt  public 
et  d’ordre  scientifique.  Exclusivement  régional,  ce 
Congrès  se  proposait  de  discuter  les  moyens  les  plus 
efficaces  de  l’utilisation  de  la  médecine  dans  cette 
vaste  contrée. 

L“s  rapports  présentés  étaient  les  suivants  : 
«  L'Ecole  au  point  de  vue  médico-pédagogique  »,  par 
M.VI.  Raymundo  Vianna  et  Fabio  Barros  ;  «  l'Assis¬ 
tance  et  la  protection  à  l’enfance  »,  par  MM.  Carlos 
Hoffmeisler  et  Florencio  Ygartua;  «  la  Tuberculose 
chez  nous  et  sa  prophylaxie  »,  par  MM.  Renato  Bar- 
bosa,  Balbino  Mascarenbas  et  Ygartua;  «  l’Organi¬ 
sation  hospitalière  en  Rio  Grande  do  Sul  »,  par  M. 
A.  Dupi-at;  «  la  Géographie  médicale  de  Rio  Grande 
do  Sul  »,  par  M.Vl.  Pedro  Osorio,  Freitasde  Castro 
et  Pereira  Filho  :  «  l’Assistance  médicale  indus¬ 
trielle  »,  par  M.Vl  Victor  Russomano,  Miré  Alves  et 
Duprat. 

Des  conférences  ont  été  faites  par  le  professeur 
Aunes  Dias  sur  «  la  Médecine  sociale  et  prévm- 
tive  »  ;  par  M.  Raul  Bettencourt  sur  «  la  Psychologie 
expérimentale  »  ;  par  M.  Luiz  Guedes  sur  «  des  Pro¬ 
blèmes  étiologiques  en  Rio  Grande  do  Sul  ». 

ÉTATS-UNIS 

IX»  Congrès  international  de  Psychologie. 

Le  /X»  Congrès  international  de  Psychologie  se 
tiendra  à  «  Yale  University  »,  Connecticut,  probable¬ 
ment  en  Août  ou  Septembre  1929. 

Le  bureau  du  Congrès  est  composé  de  la  façon 
suivante  :  Présidi  nt  :  J.  Mc  Keen  Cattell  (de  New- 
York)  ;  vice  président  :  James  R.  Angell  (Yale  Uni¬ 
versity)  ■  secrétaire  :  Edwin  G  Boring  (Harvard 
University)  ;  trésorier  :  R  S.  Woodworlh  (Columbia 
Universiiv);  secrétaires  :  Herbert  S.  Langfeld  (Prin¬ 
ceton  University);  Walter  S.  Huuter  (Clark  Uni¬ 
versity);  Program  Commiltee. 

C’est  la  première  réunion  de  ce  Congrès  qui  aura 
lieu  en  Amérique.  Les  autres  Congrès  ont  eu  lieu 
dans  les  villes  suivantes  :  Paris,  1889;  Londres, 
1892;  Munich,  1896;  Paris,  1900;  Rome,  1905;  Ge¬ 
nève,  1909;  Oxford,  1923  ;  Groningen,  1926. 


Correspondance 


A  propos  de  l'article  paru  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale  du  31  Mars  1938  sous  le  titre  «  La  dyspnée 
du  cyanure  de  mercure  ». 

Dans  l'article  indiqué  ci-dessus,  je  lis  le  passage 
suivant  ; 

«  Le  professeur  Faurnier,  autrefois,  quand  Jules 
Renault  introduisit  le  cyanure  de  mercure  dans  la 
thérapeutique,  refusa  toujours  dans  sou  service  ce 
mode  de  traitement  parce  que,  dit-il,  —  et  c’était 
l’expression  de  la  vérité,  lorsqu’on  injecte  du 
cyanure  de  mercure  dans  les  veines  d’un  lapin,  on 
le  fait  mourir  subitement.  » 

Ce  n’est  pas  Jules  Renault,  c’est  moi  qui,  en 
Avril  1895*,  ai  fait  devant  les  membres  de  la  Société 
de  dermatologie  et  syphiligraphie  les  premières 
injections  intraveineuses  de  cyanure  de  mercure  sur 
3  malades  que  j’avais  convoqués  à  cet  effet. 

Celte  méthode  nouvelle  de  traitement  fut  accueil¬ 
lie  avec  beaucoup  de  réserves  par  certains,  par 
d’autres  avec  une  hostilité  manifeste. 

Dans  uue  leçon  magistrale,  un  professeur  de  la 
Faculté  s'exprima  aiusi  à  ce  sujet  :  «  Depuis  quelque 
temps  j’entends  parler  d’injections  intraveineuses. 
Eu  échange  d’une  guérison  problématique,  on  risque 
l’entrée  de  l’air  dans  les  veines,  les  embolies,  les 
septicémies,  je  considère  cette  pratique  comme  un 
crime  de  lése-huœanité.  » 

Toutes  ces  résistances  ne  m’empêchèrent  pas  de 


1.  Cu.  Abadie.  —  Bulletin  médical,  Mai  1901.  —  Jour¬ 
nal  det  praticiens,  Mai  1903. 


les  continqer  pour  cp.mbattre  les  gianifeefations  les 
plus  graves  de  la  syphilis  oculaire  :  chorio  rétiniles, 
atrophies  optiques,  parce  que  seules  elles  réussis-’ 
salent  là  où  toutes  les  autres  médications  avaient 
échoué. 

Pendant  six  ans,  je  fus  seul  à  les  employer,  mais 
je  publiai  des  cas  de  guérison  si  démonstratifs  que 
peu  à  peu  elles  se  répandirent  et  finirent  par  s’impo- 

Elles  ont  résisté  à  l’épreuve  du  temps.  Actuelle¬ 
ment  c’est  par  centaines,  par  milliers  qu’on  les 
emploie  journellement  un  peu  partout,  surtout  en 
ophthalmologie  et  neurologie. 

Depuis  trente -trois  ans  je  n’ai  eu  aucun  accident 
sérieux  ;  parfois  une  légère  diarrhée  à  la  première 
ou  seconde  injection,  cédant  rapidement  à  l’élixir 
parégorique.  Aussi  j’ai  l’habitude  de  commencer  par 
1/2  centigr.  de  cyanure  au  lieu  de  1  centigr. 

Ces  injections  se  font  sur  , une  si  vaste  échelle  que 
le  Dr  Ptsiriadès,  médecin  de  la  Fondation  Rothschild 
où  affluent  un  nombre  considérable  d'e  malades,  en 
pratique  une  moyenne  de  50  par  jour.  Comme  ctla 
dure  depuis  vingt  ans,  cela  fait  le  chiffre  énorme  de 
360.000;  s’il  en  fait  une  si  grande  quantité,  c’est 
parce  que  les  mala'des  eux-mêmes  les  reclament.  Ne 
sont-ils  pas  les  meilleurs  j' ges  de  la  valeur  d  un 
traitement?  Il  a  bien  observé  comme  moi,  mais  tout 
à  fait  exceptionnellement,  sitôt  après  l’injection,  une 
légère  dyspnée  passagère  chez  certains  malades, 
mais  jamais  d’accidents  sérieux. 

Ch.  Abadie. 


Livres  Nouveaux 


Le  terrain  dans  les  maladies,  par  J.  Héricourt. 
Préface  du  professeur  Ch.  Richet.  Un  volume  de 
248  pages  «  Bibliothèque  de  Philosophie  scienti¬ 
fique  »  [Ernest  Flammarion,  èdiieur).  Paris,  1927. 
. —  Prix  ;  12  francs. 

Si  l’on  a  beaucoup  écrit  sur  les  microbes,  causes 
de  maladies  infectieuses,  on  a  beaucoup  moins 
expo-é  la  constitution  des  terrains  sur  lesquels  ils 
peuvent  s’ei.senu  ncer,  et  l’on  ne  connaît  encore 
qu’imparfaitement  les  éléments  qui  rendent  ces 
terrains  plus  ou  moins  prup'ces  ou  réfractaires  à 
leur  développement.  C’est  à  cette  élude  que  s’attaque 
M  Héricourt,  d’après  les  documents  fournis  par  la 
médecine  expérimentale  et  par  1  observation  cli¬ 
nique.  La  sérothérapie  a  pour  objet  de  rendre  les 
terrains  réfractaires  aux  germes  morbides,  que  l'on 
ne  peut  supprimer.  C’est  le  but  auquel  doivent 
tendre  tous  les  efforts  de  la  médecine. 

L’auteur  étudie  les  immunités  naturelles  et 
acqui-ies  post-infectieuses,  les  immunités  actives 
par  vaccinolhérapie  et  passives  par  sérothérapie, 
les  modifications  spécifiques  des  terrains  dans  les 
infections  chroniques  (tuberculose,  syphilis,  etc). 
D’intéressants  développements  sont  consacrés  au 
I  terrain  cancéieux,  à  l'acroutuniance  des  terrains 
aux  poisons,  à  l’anaphylaxie,  aux  constitutions  et 
tempéraments,  etc.,  avec  des  déductions  d’ordre 
général  et  pratique  sur  les  tendances  de  la  médecine 
et  de  l’hygiène  modernes. 

Livre  de  lecture  fort  intéressante  et  suggestive, 
et  tenant  compte  de  toutes  Us  acquisitions  les  plus 
récentes  de  la  médecine  et  de  la  biologie. 

L.  Rivet. 

Physiologie  de  la  culture  phydque  et  des  sports, 
par  Maurice  Boigey  [Albin  Michel,  éditeur). 
Pans,  1927.  —  Prix  ;  15  francs. 

Les  peuplades  aryennes  qui  fondèrent  le  monde 
moderne  sur  les  ruines  de  l’Empire  romain  et 
engendrèrent  les  peuples  civilisés  actuels  avaient 
une  vie  d’une  exubérance  extiême  et  un  développe¬ 
ment  physique  qui  ne  le  cédait  en  rien  à  celui  des 
anciens  Grecs.  ' 

Les  vieilles  chroniques  nous  relatent  la  vogue 
inouïe  des  exercices  physiques  dans  l’ancienne 
France.  Les  Français  d’autrefois,  touruoyeurs,  jou¬ 
teurs,  chasseurs,  vivaient  debout  plutôt  qu’assis,  et 
eu  plein  air  plutôt  qu’à  l’abri'd’un  toit  ;  ils  ne  séjour¬ 
naient  guère  dans  leurs  demeures,  par  la  raison 
qu’ils  n’avaient  d’habitude  rien  à  y  faire. 

Dans  les  hautes  classes  sociales  on  apprenait, 
surtout  au  moyen  âge,  à  manier  l’épée,  la  masse 
d’armes,  la  lance  ;  dans  les  basses  classes,  l’arc. 


Varjialète,  le  fauchard,  la  hallebarde,  l’épieu.  Les 
jeux  variaient  également  avec  la  classe. 

Au  moyen  âge,  le  jeu  favori  de  l’aristocfatie  fran¬ 
çaise  était  le  toionoi.  c’était  le  grand  sport,  le  plus 
noble,  celui  auquel  on  se  préparait  avec  une  ardeur 
sans  égale,  pour  lequel  on  faisait  le  plus  de  dé¬ 
penses;  il  était,  du  reste,  le  plus  dangereux,  si  vio¬ 
lent  que  la  plus  furieuse  partie  de  foutbflll  semble 
un  jeu  de  pigeon  vole  en  comparaison. 

Tandis  que  les  nobles  échangeaient  des  horions  sur 
leurs  armures  de  fer,  les  gens  du  peuple  s’exerçaient 
de  leur  mieux  aux  j»ux  qui  ont  pour  but  de  dévelop¬ 
per  les  muscles.  Ou  saute  en  hauteur,  en  longueur  ; 
on  lutte  ;  on  lance  la  pierre,  le  javelot  ;  on  court  la 
quintaine. 

La  lutte  était  un  des  exercices  favoris  ;  les  Bretons 
avaient  la  prétention  de  surpasser  tous  les  autres  ; 
ils  servaient  de  point  de  comparaison  proverbial  ;  en 
Bretagne,  seigneurs  aussi  bien  que  manants  excel¬ 
laient  à  ce  jeu  national,  ils  s’y  exerçaient  dès  l’en¬ 
fance  ;  en  chaque  village,  les  après-midi  de  dimanche, 
les  paysans  organisaient  des  manières  de  «  fêtes 
d’armes  »  terminées  par  l’attribution  d’un  prix  et 
par  des  danses. 

C’est  avec  grand  plaisir  que  je  retrouve,  dans 
l’excellent  livre  que  vient  de  publier  Boigey.  une 
réhabilitation  de  la  lutte  trop  oubliée  à  l'époque 
récente  où  les  pouvoirs  publics  sen^blaient  vouloir 
étouffer  tout  ce  qui  peut  ressembler  à  une  exaltation 
de  l’énergie  individuelle. 

Oui,  nous  dit  exr.ellement  Boigey,  la  lutte  et,  après 
elle,  la  course  sont  les  sports  nobles  par  excellence. 
Ils  n’emploient  aucun  appareil  et  mettent  en  œuvre 
toutes  les  re-sources  du  corps  humain. 

Dans  la  lutte,  il  n’est  pas  un  muscle  qui  ne  tra¬ 
vaille.  Pour  soulever  l’adversaire,  tous  les  extenseurs 
sont  mis  en  œuvre  ;  pour  le  faire  plier,  ce  sont  les 
fléchisseurs  qui  entrent  en  action.  Nul  moyen  d’édu¬ 
cation  physique  n’est  plus  conforme  à  l’iuslinct  du 
jeune  homme  qui  est  aussi  enclin  à  saisir  son  adver¬ 
saire  pour  le  renverser  qu’à  courir  pour  le  dépasser. 
Lutte  et  course  sont  les  pjus  naturels  des  exercices. 
Ne  sont-ils  pas  aussi  les  plus  pratiques  ? 

Le  sport  le  meilleur,  en  effet,  à  généraliser  est 
celui  qui  ne  demande  d’autres  di  penses  que  la 
dépense  musculaire  et  qui  ne  met  pas  en  danger  la 
vie  humaine.  Les  sports  doivent  être  choisis  et,  par 
conséquent,  classés  d’après  leur  rendement  physio¬ 
logique. 

Dans  cet  ouvrage  de  Boigey,  on  trouve  précisé¬ 
ment  une  élude  physiologique  succincte  mais  très 
claire,  mais  très  instructive,  des  diverses  modalités 
de  la  gymnastique  et  des  sports  avec  l’indication  des 
priuci(,ale8  performances  accomplies. 

Ce  livre  permettra  aux  sportifs  de  s’intéresser  à 
la  physiologie  humaine  et  aux  physiologistes  de 
s’intéresser  aux  exercices  physiques.  C’est  de  cette 
double  et  réciproque  instruction  que  peut  naître  le 
Progrès. 

P.  Desfosses. 

Le  pardon  de  Laennec  à  Ploaré  { Librairie  Ad.  Le 

Guaziou),  Quimper,  1927.  —  Prix  :  4  francs. 

Pour  commémorer  le  15  Août  1818,  où  parut  le 
Traité  de  l'auscultation  médiate,  la  ville  de  Quimper, 
en  1919,  a,  p»r  deux  journées  de  fêles  inoubliables, 
célébré  le  centenaire  de  cette  publication.  Une  bro¬ 
chure  vient  de  paraître  qui  reproduit  la  description 
de  ces  fêtes  en  même  temps  que  les  divers  discours 
prononcés  à  cette  occasion;  elle  mérite  d'être  con¬ 
servée  par  tous  ceux  qui  ont  à  cœur  nos  gloires 
médicales  nationales. 

P.  D. 

Atlas  d’hlsto-topcgraphle  (organes  sains  et  patho¬ 
logiques),  par  E.  Christeller,  88planches,  182  fig. 

[Georg  Thieme),  Leipzig,  1927.  —  Prix  :  90  marks. 

Ce  magnifique  atlas  donne  des  reproductions  à 
très  faible  grossissement  ou  même  grandeur  nature 
de  pièces  anatomiques  couples  et  colorées.  C’est  là 
un  mode  de  présentation  original  ;  d’ordinaire  les 
pièces  anatomiques  sont  figurées  avec  leurs  cou¬ 
leurs  naturelles,  afin  que  la  reconnaissance  et  le 
diagnostic  en  puissent  être  faits  à  la  salle  d’autopsie 
ou  d’opération.  Le  procédé  utilisé  ici,  au  contraire, 
nécessite  d’abord  l’emploi  d’appareils  microtomes  de 
grande  taille  avec  lesquels  on  peut  débiter  des  organes 
ou  des  régions  entières ,  puis  la  coloration  des  grandes 
coupes  ainsi  obtenues;  il  va  de  soi  que  cette  tech¬ 
nique  ne  peut  pas  entrer  dans  la  pratique  courante. 
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Par  contre,  il  ëst  juste  de  reconnaître  que  l’emploi 
de  colorants  favorables  donne  une  grande  valeur  de 
démonstration  à  certaines  des  pièces  figurées  ici. 

L’ouvrage  comporte  un  choix  de  pièces,  les  unes 
normales,  lès  autres  pàtKolbgiqùès,  appirténant  aux 
différents  appareils.  Gertainés  sont  peu  ütilès,  il 
ii’est  pas  nécessalrè  de  représenter  un  kyste  de 
l’d-èaire  entie'r,  ou  uù  foie  cirrhôtiqüè  èn  totalité, 
pour  en  faire  comprendre  la  strùctüre;  d’autres,  àù 
contraire,  sont  prééiéùsès,  telles  lâi  èoùpe  des 
organes  d’un  b'âssin  féminin  infantile,  les  coupes  de 
l’appareil  épididymb- testiculaire  sàiin  et  patholo- 
giqiiè,  certaines  coupes  pulino-médiaStinales,  une 
vessie  encombrée  par  des  papillômës  iniiltiples,  etc. 

Le  prix  élevé  de  cet  ouvrage  en  réserve  màlfièü- 
rëùsemeat  la  jouissance  à  quelques  laboratoires 
d’enseignement. 

P.  Mouloncùet. 

Dér  Eièktrischë  Unfall  (L’àcèldeht  électrique) ,  parle 
professeur  Stefan  Jellinek  (dé  Vienne).  Deuxième 
édition.  Un  vol.  de  170  pages  avec  49  figures 
(Franz  Deutické),  Leipzig  et  Wién. 

Cette  deuxième  édition  de  l’excellent  livre,  que 
nous  avons  analysé  il  y  a  deux  ans,  est  dans  ses 
grandes  lignes  séiiiblable  àla  première,  mais  l’auteur 
y  â  ajouté  de  nouvelles  observations.  Citons,  parmi 
les  pliis  instructives  sur  les  dangers  de  l'électricité 
domestique,  le  cas  d’une  damé  qui  àù  matin  fut 
trouvée  morte  dans  sa  baignoire  ;  prenant  ùri  bain 
là  veille  âü  soir,  elle  avait  touché  lé  robinet  d’arrivée 
d’eau  ;  dr  dans  la  cave  là  cànallsàtidn  dè  lumière 
mal  isolée  était  en  contact  assez  imparfait  avec  cette 
canalisation  d’eau.  La  victime  se  trouvant  pàr  sofa 
bain  et  les  cànalisatiôns  d’évacuation  à  une  «  terre  » 
èxcellenlè,  le  courant  qu’èlle  reçut  en  touchant  le 
robinet  était  probabléméiit  asSez  faible,  trop  fàiblè 
pour  la  tuer  directeniefat,  inàiS  il  mît  son  syStèiiie 
muSculairé  en  tétanisàtiofa,  et  comme  elle  ri’èut  ni  là 
présence  d’esprit,  ni  la  force  de  lilèhèr  lé  robinet 
sur  lequel  sa  main  étàit  tétiinîséé,  le  mébàriismO  lé 
plus  vraisemblable  de  la  m()rl  semble  avoir  été 
l’asphyxie,  les  mouvements  respiratoires  étàfat 
devenus  impossibles. 

Il  est  tout  i'i  fait  regrettable  que  la  traduction  dù 
livré  de  Jellinek,  où  qu’ufa  livre  semblable,  né  soient 
pas  largement  répandus  en  France  ;  car  les  courants 
électriques  présentent  des  dangers  mèmè  dans  leurs 
applications  les  plus  vulgaires  et  les  plus  communes, 
dangers  dont  le  public  doit  être  prévenu. 

A.  TjAquérhièbe. 

Thé  Thomas  spllnt  and  Its  modification  (L’attelle 
de  Thomas  et  ses  modifications),  avec  préface  de 
RofafeiiT  .Jones,  par  Meui(ice  SiiscLÀiR  (Ilumphhey 
Milford,  Oseford  University  Press],  1927.  —  l’rix  : 
15  shillings  ùet. 

Le  major  Sinclair,  pendant  là  guerre,  a  rendu 
incontestablement  aux  blessés  des  armées  alliées  un 
immense  service  en  vulgarisant  dans  l’armée 
anglaise  l’emploi  de  l’attelle  de  Thomas  et  l’appa¬ 
reillage  en  suspension.  Avant  lui,  en  1916,  là  morta¬ 
lité  par  fracture  compliquée  de  cuisse  était  dans 
l’armée  anglaise  de  80  pOur  lOO;  elle  toifabii  à 
iS  pour  idO  en  1917  j)àr  l’application  dè  procédés 
rigoureux  d’itnmobilisatlon  bàsés  sur  lès  méthodes 
de  Thoinàs  et  Slfaclair.  En  présenèè  de  cés  magni¬ 
fiques  résultats  nous  avons  publié  en  1918  èn  collà- 
boration  avec  Charles  Robèrt  un  exposé  dè  cette 
méthode  auglo-américainè  qui  n’avàit  été  eri  France 
jusqùè-là  l’objet  d’aucune  description  complète 
(P.  Desfosses  et  Charles  Robert.  La  suspension  dans 
le  traitement  des  fractures.  Appareils  anglo-améri¬ 
cains.  Paris,  1918.  Collection  hurizon]. 

Depuis  la  fin  de  la  guerrè,  M.  Sinclair,  chargé 
d’un  important  service  de  chirurgie  des  fractures  à 
St  Jame’s  hospital,  n’a  paS  cessé  de  perfection¬ 
ner  lès  méthodes  en  l'àppiiqUàfat  aüx  blëssés  de  la 
vie  civile  chez  lesquels  lès  fractures  sont,  malgré 
tout,  moins  complexes  que  chez  les  blessés  de 
guerre.  H  publie  aujourd’hüi  un  lifrrè  consàcré  aux 
fractures  dù  nièmBre  Supérieur  èt  du  mèinbrc  infé¬ 
rieur.  Cet  ouvrage  intéressera  tous  les  chirurgiens, 
car  l’auteur,  avec  de  nombreuses  figurés  èt  radio¬ 
graphies  à  l’appùi,  apporte  les  résultats  d’une 
èxpériefacè  consômméè  et  là  description  dé  tous  les 
détails  indispëfas'ahlès  à  cônnàitrè.  C‘est,  en  élfet, 
dàiis  le  soin  èt  là  minùtië  de  tous  les  points  utiles 
que  réside  lé  succès  dans  le  tràitèm'ènl  defa  fràclùrëà, 
(ràitèinent  ^ùi  est  èncôirè  loin  de  sàli'sfàiré  le  dêSir 


de  pèrfectioii  qùi  est'  l’àmbifiôn  dè  là  èhirùrgie 
inoderne. 

P.  DesfosSes. 

Le  génie,  par  Arthur  Jacobson.  1  vol.  de  160  pagès 

(Greenberg,  éditeur),  New-York.  —  Prix  ;  2  d.  50. 

Dans  ce  livré  plus  littéraire  que  tfaédlcàl;  ï’âùteùr 
développé  silr  le  génié  dés  conceptions  qùi  nous 
paraissent  souvent  un  peu  paradoxales.  Il  pârlè 
d’abord  dè  la  fréquence  èt  du  rôlè  dè  certaines 
intoxications  èt  infections  chez  lès  hoifamès  dè  géniè. 
Il  signale  pour  cdinmencer  lè  rôlè  de  l’àlcobi  èhez 
les  littérateurs  de  tous  les  temps  et  tous  lèS  pays  èt 
énumlère  le  nôni  des  plus  célèbres  qui  fürënt  atteints 
de  cettè  intoxication.  L’àütèür  pénse  dë  mêiiië  qüè 
là  tubèrcùlosé  à  eu  la  valéùr  d’üuè  é'xcitàtibfa 
créàtrice  chèz  ceux  qui  èn  ont  été  àttéirits: 

Dans  un  long  chapitré  intitùlé  «  Soiîvénîrs  en 
liberté  »  l’àütèùr  passe  en  rèvue  lès  àrtislès,  les 
littérateurs,  tèà  philosophes  qui  oiàt  été  tùbërcùleux 
ou  alcooliques.  L’àùteùr  com'mente  ensüitè  lès  opi¬ 
nions  faotfab'reüsès  émises  sur  lés  ràjiporls  du  génie 
èt  dë  là  folie  èt  p'èusé  que  l’un  exclût  l’àùtre;  lés 
exeinplès  de  Sweaft,  de  de  Qüiricèy  Souvènt  citëè  ile 
lui  pàràissèfat  nullement  cdnvàiiicânts.  Lë  rôle  de 
l’hérédité  et  de  l’éducation  est  égalèinélit  ènvisagé 
par  l’àuteur.  Si  les  tarés  phy»iqüès  sont  transmis¬ 
sibles,  les  qualités  mëntalès  ne  le  sdüt  pas,  pair 
conséquent  les  croisements  de  race  nè  sont  pas  sus¬ 
ceptibles  de  créer  dés  géniës.  L’àùteUr  èite  lés 
exemples  de  W.  Wilson,  de  Roosevelt.  Le  génie  est 
une  qualité  naturelle,  l’éducation  n’est  pas  suscep¬ 
tible  de  la  développer,  elle  ne  peut  au  contraire  que 
gêner  son  essor..  On  retrdüve  ainsi,  dans  le  domaine 
psychique,  les  idées  développées  depuis  longtemps 
dans  le  domaine  moral  par  J. -J.  Rousseau. 

Storia  délia  medicina  (Histoire  de  la  Médéclne),  par 

le  professeur  A.  Casticlioni.  1  vol.  de  95&  pages 

avec  389  figures  (Societâ  Editrice  Ùniias),  Milan. 

—  Prix  :  100  lires. 

L’histoire  de  la  médecine  que  vient  de  publier 
M.  Castiglioni  est  un  ouvrage  dù  pliis  haut  intérêt. 
Après  avoir  montré  l’évolütibn  de  là  pensée  médi¬ 
cale,  l’auteur  étudie  tour  à  tour  lés  origines  de  là 
médecine  dàns  là  préhistoire  ét  chéz  lès  peuplés 
primitifs.  Ensuite  il  consacré  plùsîéürs  pagès  à 
l’étude  de  la  médecine  sur  les  Bords  dé  l’Euphrate. 
On  y  voit  la  transformàtion  très  lente  de  la  médecinè 
démoniaque  en  médecine  sacerdôlaië,  àvéc  une  cer¬ 
taine  persistance  de  là  médecinè  èmpiriqùe. 

Puis,  après  avoir  parlé  dè  la  médècine  égyptiénne 
et  de  la  médecine  hindoue  àinsi  qüè  dé  là  mèdécinè 
précolombienne  et  chinoise,  M.  Castiglioni  s’étend 
très  longuement  sur  là  médecinè  gréequè  qu’il  di¬ 
vise  en  trois  périodes  :  la  période  préhippocratique 
où  l’on  voit  s’affirmer  l’esprit  médical  et  se  préparer 
les  éléments  essentiels  dè  la  médecine  scien'tifiqùè, 
la  période  hippocratique  qù’il  appelle  l|àge  d‘or  de  là 
médecine  grecque  et  la  période  pos't-hippocràtlqùè 
où  l’on  assiste  à  la  décaden'cè  de  la  médecinè,  con¬ 
séquence  inévitable  de  la  médecine  empirique 
d'Alexandrie. 

En  étudiant  la  Rome  antique  et  la  médècine 
gréco-romaine,  M.  Castiglioni  s’est  surtoùt  attaché, 
apt  es  avoir  consacré  un  chapitre  à  Cclse,  à  Pline  et 
à  tialien,  à  montrer  l’effort  fait  par  Rome  dàns  le 
doiiiaine  de  l'hygiène. 

C’est  à  Rome,  en  outre,  que  nous  devons  la  créa¬ 
tion  de  la  médecine  légale. 

Successivement^  l’auteur  passe  en  revue  la  méde¬ 
cine  arabe;  la  médecine  au  Moyen  âge,  puis  il  arrive 
à  la  Renaissance  qui  est  un  chapitre  très  important 
qu’il  faudrait  pouvoir  analyser  en  entier.  La  Renais¬ 
sance  marque,  eii  èffèt,  là  réforme  des  éludés  ànàto- 
miquès  el  phyéidlbgiqùès  ainsi  qu’une  tibuvelle  con¬ 
ception  de  la  pathologie. 

Le  xvü“  siècle  büV'ré  l’ère  des  études  expé'rîinèn- 
tales  et  si  lè  xviiiv  siècle  n’a  pas  encore  ttôu'vé  èà 
voie  définitive,  la  médecine  cependant  dèviént  plus 
scientifique. 

M.  Castiglioni  aborde  ènsùite  la  période  c.dntem- 
porainé,  céla  lui  pèrmèl  de  belles  ^agès  sür  MàgeU- 
diè,  sur  Cruveilhièr,  sur  Brbù'ssais,  s'ùr  Làènnec,  en 
un  mot  sur  tous  les  grànds  faom's  de  la  médèclfae 
frànçaise. 

Dans  un  dernier  chàpilre  intilulé  «  ;  Oè  là  cdntëp- 
tîofa  l'nicrobioldgiqùe  aù  néôhip'pb'cràtisme  »,  Fau¬ 
teur  rérid  un  justè  hommàgé  à  'Pàslèùr  «  dbn't  là  Vlc, 
dit-il,  fut  un  dès  plus  admirables  èxèmples  de  'tèàvall 
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àcèdmpli  par  un  homme  dont  le  génie  fut  étàyé  par 
ùnè  vbltmtê  inflexible  et  contrôlé  pàr  une  critique 
serèinë  et  intrànsige'aute  ».  11  mofatre  ensuite  toutes 
les  découvertes  modernes,  et  se  réjouit  du  retour  à 
la  saine  clinique. 

Car  il  n’y  a  pas  longtemps  encore  que  les  méde¬ 
cins  croyaient  pouvoir  eusèigner  la  cause  et  le  trai¬ 
tement  des  maladies  «  entre  les  quatre  murs  d’un 
laboratoire,  mieux  que  dans  les  salles  d’un  hôpi¬ 
tal  ». 

Peu  à  peu,  nous  retournons  aux  originès  clas- 
siquès  de  la  pensée  médicale. 

Ce  dernier  chapitre  par  les  horizons  qu’il  ouvre  et 
par  les  réfléxions  qu’il  suggère  est  certainemént  le 
plus  intéressant. 

M.  Castiglioni  en  l’écrivant  a  fait  œuvre  non  seu¬ 
lement  d’historien,  mais  aussi  et  surtout  de  philo- 

liÀYMOND  Neveu. 

L’Asnià  brdnchlàië  (L^Asthmè  brdnchique),  pàr 
G.  FrUconî  èl  G.  Ancôna.  i  vbl.  in-8  de  226  pagès 
(ühiohe  tipôgfàficô,  édit.).  Türîii,  1927. 

Frugoni  et  Ancona  sont  bien  connus  parles  tra¬ 
vaux  importants  qu’ils  ont  consacrés  depuis  plu¬ 
sieurs  années  àla  question  de  l’asthme  par  anaphy¬ 
laxie.  Le  volume  qu’ils  publient  aujourd'hui  ne  se 
limite  pas  de  façon  exclusive  à  cet  aspect  dé  la  ques¬ 
tion  et  envisage  le  problème  de  l’asthme  dans  son 
ensemble.  Cependant  c’est  surtout  du  point  de  vue 
de  l’anaphylaxie  qu’il  a  été  écrit,  aussi  bien  en  ce 
qui  concerne  Fétiologie  et  la  pathogenie  qü’en  ce 
qui  a  trait  au  diagnostic  et  au  traitement.  Aussi  y 
trouvera-t-on  une  excellente  documéntation  sur  l’hy¬ 
persensibilité,  les  substances  asthmogènes,  l’étude 
diagnostique  de  la  sensibilité  cutanée,  les  divers 
moyéns  à  mèttre  èn  œuvre  pdür  tèntefa  d’oblenir 
la  désensibilisation,  temporaire  ou  permanente,  du 
malade; 

La  grande  expérience  des  auteurs  leur  a  permis 
de  formuler  sur  ces  divers  points  une  opinion  per¬ 
sonnelle  qu’ils  étayent  par  la  citation, de  nombreuses 
observations.  Et  c’est  surtout  cette  note  originale 
qui  recommande  à  l’attention  de  tous  ceux  qu’inté¬ 
resse  spécialement  la  question  de  l’asthme  le  livre 
très  intéressant  des  deux  savants  médecins  italiens. 

Ph.  Pacniez. 

Les  céphalées  (caractère,  classification  et  traite¬ 
ment),  par  Vermeç.  Préface  du  professeur 
L.  Minor.  1  vol.  de  128  pages.  Moscou-Leningrad, 
1927. 

Tous  les  médecins  et  surtout  les  neurologistes 
connaissent  les  difficultés  que  présente  la  lutte 
contre  la  céphalée. 

Ce  symptôme,  qui  apparaît  si  fréquemment,  accom¬ 
pagne  non  seùlèmént  lès  lésions  dù  cerveau,  des 
méninges,  des  os  crâniens  et  de  leurs  téguments 
externes,  mais  encore  un  grand  nombre  d'infections 
ét  d’i'ntoxicàtibns  ;  il  sé  rènCoUtrè  égalèmeïit  Comme 
'réaction  èn  Cas  d’exèîtàtibn  d'è  üi'fiéCèntEà  jiàrtiès  du 
corps  et  enfin  dans  les  modificàtidns  de  la  jireSsîon 
intracrânienne. 

Le  Congrès  des  Neurologistes  qui  a  eu  lieu  à  Paris 
en  1925  s’est  occupé  de  l’étude  des  migraines  et  du 
rôle  des  angionévroses  comme  facteur  principal 
dans  leur  apparition,  ces  névroses  ont  été  étudiées 
au  point  de  vue  dè  leut-  rapport  avec  les  troubles  de 
sécrétion  intei-ne. 

Le  Dt  Vermel,  dàns  son  ouvrage,  s’est  appuyé  sur 
de  nombreux  travaux  se  rapportant  à  l’étude  des 
céphalées  et  il  à  fait  l’analyse  des  lésions  anato- 
miquès  èt  des  troubles  fonctionnels  qui  en  sont  la 

Parmi  les  principaux  travaux  faits  sur  les  cépha¬ 
lées  eu  généCal  et  les  migraines  eu  particulier,  c’est 
l’étude  d’Alexandrè  Spitzer  qui  attire  surtout  l’at¬ 
tention  du  D''  Vermel  et  il  l'anàlyse  d’une  façon  plus 
détaillée.  Cette  théorie  s’occupe  de  l’influence  qu’au¬ 
raient  les  troubles  circulatoires  du  plexus  choro'i- 
dien  dans  l’apparition  des  migraines  et  du  rôle  qu’y 
jouerait  le  troù  de  Monroi. 

L’auteur  atlire  tout  particulièrement  l’attention 
sur  les  causes  qui  déterminent  l’hypertension  intra¬ 
crânienne  et  partant  la  distension  des  méninges  et 
l’excitation  des  terminaisons  sensitives  du  trijumeau 
et  du  pnemogaelriqUe;  c’est  l’excitàtion  de  ce  der¬ 
nier  qui  provoque  les  vomissemènts  au  cours  des 
migraines . 

Le  professeur  Minor  dans  là  préface  qu’il  a  faite  à 
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l’ouvrage  du  D''  Vermel  remarque  fort  justement  liAres, 
que  l’auteur  ne  s’est  pas  occupé  des  céphalées  ayant  grange, 
pour  cause  l’hypotenaion  intracrânienne,  à  la  suite 
d'une  ponction  intrachidienne,  par  exemple.  agr  g 

Le  dernier  chapitre  est  consacre  au  traitement.  ancien  < 
Grâce  à  sa  riche  bibliographie,  à  l'analyse  sérieuse  y,, 

des  faits  et  aux  conclusions  rigoureusement  scienti-  prutiqu 
fiques,  cet  ouvrage  mérite  d’avoir  un  grand  nombre  Ce  c( 
de  lecteurs.  Prof.  D'' K.  Agadjanian.  23  Juin 


liéres,  avec  la  collaboration  de  M.  le  professeur  La¬ 
grange,  correspondant  de  l’Institut,  de  MM.  les  profes¬ 
seurs  Petges,  Portmann  et  Réchou,  de  M.  le  professeur 
agrégé  Jeanneney,  de  MM.  Beauvienx,  chef  de  labora¬ 
toire  et  ophtalmologiste  des  hôpitaux;  Max  Monod, 
ancien  chef  de  clinique,  J.  "Viaud,  chef  de  clinique  et  de 
MM.  Valois  et  Lemoine  pour  les  conférences  et  exercices 
pratiques  de  biomicroscopie  oculaire. 

Ce  cours  aura  lieu  du  lundi  11  Juin  au  samedi 
23  Juin  1928. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  du  système  nerveux  (Pro¬ 
fesseur  :  M.  Guillain).  —  M.  le  professeur  Arthur,  F. 
Hurst,  médecin  neurologiste  du  Guy’s  Hôpital  de  Lon¬ 
dres,  fera  le  vendredi  20  Avril,  à  10  h.  1/2,  à  l’amphi¬ 
théâtre  de  la  clinique  Charcot  (hospice  de  la  Salpé¬ 
trière)  une  leçon  sur  le  sujet  suivant  :  «  Les  lésions 
médullaires  éh  rapport  avec  l'anémie  pernicieuse, 
l’achlorhydrie  et  les  intoxications  intestinales  ». 

Conférences  de  clinique  et  de  thérapeutique 
(huit  leçons  sur  le  diabète  ..  —  Le  professeur  Fj  Kuthery 
fera  une  série  de  huit  confé.ences  sur  la  symptomaln- 
logie  et  le  traitement  du  diabète,  ù  l’Hôtel-Dieu  amphi¬ 
théâtre  Trousseau,  à  10  h.  1/2,  le  dimanche  aux  dates 
suivantes. 

Coa/éreaces  cliniques.  — 22  Avril,  Les  formel  cliniques 
du  diabète.  —  29  Avril,  Les  comas  diabétiques.  —0  Mai, 
Les  gangrènes  diabétiques.  —  13  Mai.  Le  diabèle  réoiil. 

Conférences  thérapeutiques.  — 1  J  Juin,  Diabèle  simple 
et  régime  de  Bouchardat.  —  17  Juin,  Diabète  consomp- 
tif  et  traitement  insulinique.  —  24  Juin.  Traitement  du 
coma  diabétique.  —  1“'  Juillet,  Traitement  des  gan¬ 
grènes  diabétiques. 

Institut  médico  légal.  —  M.  Kohn-Abrest  commen¬ 
cera  son  cours  de  chimie  toxicologique,  destiné  aux  élèves 
de  l’Institut  médico  légal,  «andidats  au  diplôme  de 
médecin  légiste  de  ruhiversiié  de  Paris,  le  mardi 
17  Avril,  à  15  h.,  au  laboratoire  de  toxicologie,  2,  place 

Le  cours,  qui  sera  continué  le  vendredi  20  Avril,  à 
15  h.,  ainsi  que  les  mardis  et  vendredis  suivants,  sera 
divisé  en  trois  parties  :  1"  poisons  volatils;  2”  poisons 
minéraux;  3°  poisons  végétaux. 

I.  Poisons  volatils.  —  Ir*  Leçin.  Introduction  ;  Les  poi¬ 
sons,  absorption,  élimination,  destruciion.  Des  exper¬ 
tises  toxicologiques  :  résultat*  qii'ellei  peuvent  donner; 
intoxications  alimentaires;  expertises  con  luisant  à  des 
résultats  négatifs,  etc.  —  Généralités  :  Modes  de  prélè¬ 
vements  des  viscères,  transpoit.  conservation,  recher¬ 
ches  rapides,  etc.  —  2*  Leçon,  Oxyde  de  carbone  :  Etude 
générale  de  l’intoxication,  propriétés  de  l’oxyde  de  car¬ 
bone.  —  3'  Leçon,  Oxyde  de  carbone  :  Son  action  sur 
le  sang,  examen  spectroscopique,  toxicité,  etc.  —  4"  Le¬ 
çon,  Oxyde  de  enrbone  :  Méthode  de  recherche  et  de 
dosage  de  Toxyde  de  carbone  dans  le  sang  dans  l’air, 
analyses  de  l’air,  acide  carbonique.  —  5"  Leçon,  Gaz 
divers  :  Gaz  d’éclairage,  oxydes  d  azote,  d  hydrogène 
sulfuré,  chlore,  oxychlorure  de  carbone,  —  6”  Leçon, 
Acide  cyanhydrique  :  Cyanure,  etc.  —  7*  Leçon,  Acide 
cyanhydrique  (suite)  :  Phosphore.  —  8"  Leçon.  Chloro¬ 
forme,  tétrachloréthane,  etc.  ;  Acide  phénique,  formol, 
alcools. 

II.  Poisons  minéraux.  —  9*  Leçon,  Destru-lion  des 
matières  organiques  ;  Divers  procédé*.  —  10“  Leçon, 
Arsenic  :  Génémlités  sur  les  intoxications,  produits 
arsenicaux,  hydrogène  arsénié,  etc.  —  11"  Leçon,  Ar.-e- 
nic  :  Doses  toxiques,  effets,  lésions,  élimination.  Locali¬ 
sation.  — 12’  Leçon,  Arsenic  :  Recherches  toxicologiques. 
Appareils  de  Marsh,  etc.  Causes  derreur*.  interpréta¬ 
tion  des  résultat».  —  13‘  Leçon,  Antimoine,  mercure. 
—  14"  Leçon,  Mercure  (suite  et  fin).  Cuivre.  —  15'  Le¬ 
çon.  Plomb  :  Acides  corrosifs.  Acides  organiques.  Acide 
oxalique. 

III.  Poisonj  végétaux.  —  16'  Leçon  :  Alcaloïdes  et  glu- 
cosides  ■  Méthodes  générales  de  reoheicbe  el  d  extrac¬ 
tion,.  propriétés  générales,  réactifs  généraux,  léadifs 
particuliers,  etc.  Principaux  alcal  ides  re.  h  relié*  habi¬ 
tuellement.  —  17“  Leçon,  lî<pé -imentation  physiolo¬ 
gique.  Composée  divers  ;  Acides  minéraux  et  orga¬ 
niques,  narcotiques,  aulfonal,  irional,  véronal,  etc. 

Ce  cours,  étant  destiné  notamment  à  donner  aux  audi¬ 


teurs  qui  le  suivent  des  notions  pruiiqucs  de  chimie 
toxicologique,  chacune  des  leçons  comportera  des  expé¬ 
riences  où  les  différentes  méthodes  de  recherches  suivies 
au  laboratoire  seront  exé'-utées  devant  les  élèves,  de 
même  que  seront  mises  en  évidence,  devant  eux,  les 
’  principales  propriétés  des  substances  toxiques. 

'^universités  de  Province 


Facilité  de  Médecine  de  Bordeaux  —  A  la  clinique 
ophtalqiologique  de  l’hôpital  Saint-André  un  cours  do 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  M.  Gougerot,  agrégé, 
médecin  des  hôpitaux,  reprendra  à  partir  du  20  Avril 
1928  (sauf  les  jours  fériés),  les  mardis  et  vendredis  à 
20  h.  45,  à  la  consultation  du  soir  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  ses  présentations  de  malades,  dermato-syphili- 
graphiques  (diagnostic  et  traitement),  et,  à  la  fin  de  la 
présentation  des  malades,  vers  22  h.,  il  résumera  l’état 
actuel  des  grandes  questions  de  pratique  dermatolo¬ 
gique. 

Programme  des  leçons. — 24  Avril  ;  Directions  des  trai¬ 
tements  externes  en  dermatologie.  —  27  Avril  :  Manière 
de  formuler  :  les  exci,  ients.  les  corps  actifs. 

1"  Mai  :  Etat  actuel  des  traitements  internes  et  géné¬ 
raux  de  l'eczéma  :  méthode  de  désensibilisation,  aulo- 
héniôihérapie,  etc.  —  4  M*i  ;  Etat  actuel  des  traitements 
externes  de  l’eczéma.  —  8  Mai  :  Etat  actuel  du  traitement 
du  psoriasis  :  arsenic,  insuline,  etc.  —  11  Mai  ;  Formes 
cliniques  nouvelles  et  état  actuel  du  traitement  des 
peinphigus,  dermatites  polymorphes  de  Brocq-Dühring. 
—  15  Mai  :  Formes  cliniques  nouvelles  et  état  actuel 
du  traitement  de  l'urticaire,  du  prurigo,  du  lichen.  — 

18  Mai  :  Formes  nouvelles  des  derme épidermites  micro¬ 
biennes  (projections).  —  22  Mai  ;  Traitement  des  der- 
moépidermites 

5  Juin  :  Nouvelles  formes  de  pyodermites  et  traite¬ 
ment.  —  8  Juin  ;  Notions  nouvelles  sur  la  gale  et  son 
traitement.  —  12  Juin  :  Traitement  local  du  lupus  vul 
gaire  et  du  lupus  érythémateux.  —  15  Juin  :  Etat  actuel 
du  traitement  général  des  tuberculoses  cutanées.  — 

19  Juin  :  Formes  nouvelles:  Tubsrculoses  et  nneardoses 
éléphantiasiques.  —  22  Juin  :  Etat  actuel  du  traitement 
des  mycoses  :  sporotrichoses,  actinomycoses,  blasto- 
mycoses.  —  26  Juin  :  Dermites  artificielles.  Notions 
nouvelles  de  pathogénie  ;  anaphylaxie  et  désensibilisa- 
tion.  —  29  Juin  :  Notions  nouvelles  sur  les  nævi,  les 
dyslrophies  cutanées,  xeroderma  pigmentosum  et  les 

3  Juillet  :  Notions  nouvelles  sur  le  diagnostic,  pro¬ 
nostic  el  traitement  des  ulcérations  cyanotiques  et  dou- 


Prosectorat.  —  Un  concours  pour  deux  places  de 
.prosecleur  s’ouvrira  le  mardi  15  Mai  1928,  à  midi,  et 
demi,  è  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

MM.  les  aides  d’anatomie  sont  seuls  admis  à  prendre 
part  à  ce  concours. 

Ils  devront  au  préalable  déposer  les  pièces  anatomi¬ 
ques  prévues  par  l’article  16  de  l’arrêté  ministériel  du 
13,  Décembre  1927,. 

Le  registre  d’inscription  est  ouvert  au  secrétariat  de 
la  Faculté,  de  15  h.  à  17  h.,  tous  les  jours,  jusqu’au 
5  Mai  ioclusivement. 

Les  prosecteurs  nommés  entreront  en  fonctions  le 
l'r  Octobre  1928. 

Adjuvat.  —  Un  concours  pour  cinq  places  d’aide 
d'anatomie  s’ouvrira  le  lundi  14  Mai  1928,  ù  midi  et 
demi,  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Tous  les  élève»  de  la  Faculté,  Français  ou  naturalisés 
Français,  sont  admis  à  prendre  parlé  ce  concours. 

Il»  devront  au  préalable  déposer  les  pièces  anatomi¬ 
ques  prévues  par  l’article  2  de  l’arrêté  ministériel  du 
13  Décembre  1927. 

Le  registre  d’inscription  est  ouvert  au  Reerélariat  de 
la  Faculté,  de  15  h.  à  17  h.,  tons  les  jours,  jusqu’au  5  Mai 
inclusivement. 

Les  aides  d'anatomie  nommés  entreront  en  fonctions 
le  l'v  Octobre  1928. 

Ligue  nationale  française  contre  le  péril  véné¬ 
rien.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à  huit  pinces 
de  médecin  adjoint  de  dispensaire  sera  ouvert  le  mer¬ 
credi  6  Juin  1928,  à  9  h.  30,  dans  la  salle  des  Confé¬ 
rences,  au  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Se.ront  admis  à  concourir  les  docteurs  en  médecine  et 
les  internes  des  hôpitaux  de  Paris  de  4*  année,  de  natio¬ 
nalité  française. 

Le»  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  siège  social 
de  la  Ligue,  44,  rue  de  Lisb.mnc,  Parie  (V1I1“),  du  sa¬ 
medi  12  Mai  au  samedi  19  Mai  inclusivement,  de  10  h.  è 
midi,  où  ils  pourront  prendre  connaissance  des  condi¬ 
tions  de.  fonctionnement  des  dispensaires  et  du  règle- 


Les  médecins  adjoints  nommés  auront  pour  fonction 
de  remplacer,  en  cas  de  maladie,  d’absence  et  pendant 
les  vacances,  les  médecins  titulaires  des  dispensaires  de 
la  Ligue.  Ils  toucheront,  les  jours  où  ils  seront  de  ser¬ 
vice,  les  mêmes  indemnités  que  les  titulaires  (100  fr.. 
plus  les  frais  de  déplacement). 

En  cas  de  nomination  les  internes  ne  pourront  entrer 
en  fonction  qn’uprès  avoir  passé  leur  thèse  de  doctorat. 
Lorsque  des  postes  de  médecin  chef  deviennent  vncanti 

chefs  et  médecins  adjoints  sont  appelés  dans  l’ordre  de 


Asiles  de  Vaucluse  et  de  Ville-Evrard.  —  Un 
concours  pour  la  nomination  à  deux  places  de  pharma¬ 
cien  en  chef  des  asiles  publics  d’aliénés  du  département 
de  la  Seine  (à  l’Asile  de  Vaucluse  et  a  l’Asile  de  Ville- 
Evrard)  sera  ouvert  le  jeudi  3l  Mai  1928  ù  deux  heures 
précises  à  l’Asile  Clinique,  1  rae  Cabiini.*,  è  Paris. 

Les  candidats  qui  voudront  concourir  devront  se  faire 
inscrire  à  la  Préfecture  de  lu  Seine,  annexe  E-t  de 
l’Hôtel  de  Ville,  2,  rue  Lobau,  service  d*  l'Assistance 
départementale,  tous  les  jours  dimanches  et  fêles  exceptés 
de  10  h  à  midi  et  de  14  à  17  h. 

Le  registre  d’inscripBon  sera  ouvert  du  mardi  1"  Mai 
au  mardi  15  Mai  1928  inclus. 

Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  lundi  22  Octobre  1928  à  rRcole  de  p'ein 
exercice  de  Médecine  et  do  Pharmacie  de  M  'rseille  pour 
l’emploi  de  chef  de  travaux  de  physique  générale  et 
biologique  à  ladite  école. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 


Distinctions  honorifiques  —  Légion  i 
Officier.  —  M.  le  prof  Manuel  Quintela,  ; 
le  la  Faculté  de  Médecine  de  Montevideo. 


Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France. 
—  M.  le  professeur  Achurd,  secreiuire  général  de  l’Aca¬ 
démie  de  Madecine,  médecin  des  hôpitaux,  est  nommé 
membre  du  Conseil  rupérieur  d'hygiène  publique  de 
France,  en  remplacement  de  M.  le  professeur  Guignard, 
décédé. 

1X“  Réunion  neurologique  internationale  an¬ 
nuelle.  —  Lu  9“  réunion  neurologique  internationale 
annuelle  se  tiendra  à  Paris  les  mardis  3  et  mercredi 
4  Juillet  1928,  dans  l’amphithéâtre  de  l  Ecole  des  infir- 


cérébrales  :  Diagnostic  et  trniiem-nt. 

Rapporteurs  :  1°  pour  la  neurologie  ;  M  Clovis  Vin¬ 
cent;  2'  pour  lu  radiologie  :  M.  A.  Béclère  ;  3”  pour 
l’ophtalmologie  :  MM.  Bollack  el  Hartmann;  4“  pour  la 
chirurgie  :  M.  de  Martel. 

En  outre,  la  Société  tiendra.  le  jeudi  28  Juin,  une 
séance  consacrée  à  l'anatomie  pathologique  el,  le  jeudi 
5  Juillet,  tiendra  sa  séance  noimalc.  Ces  deux  séances 
auront  lieu  è  la  Société  de  Chirurgie,  12,  rue  de  Seine,  et 
sont  consacrées  aux  communications  portant  sur  des 
questions  diverses. 

Prix  de  la  sclérose  en  plaques.  —  La  Société  de 
Neurologie  rappelle  qu’un  géné.ieux  anonyme  a  mis  à 
sa  disposition  une  somme  de  100  000  fr.  qui  doit  être 
attribuée  è  l’auteur  d’un  traitement  amenant  la  guérison 
de  la  sclérose  en  plaques.  La  Société  duit  altribuer 
annuellement  les  airérages.  Cette  année,  le  prix  s'élè¬ 
vera  à  3.358  fr.  50  et  sera  décerné  au  meilleur  travail 
paru  entre  le  1"  Juillet  1927  et  le  1"  Juillet  1928. 

Faire  connaître  les  candidatures  è  M.  Crouzop,  secré¬ 
taire  général  de  la  Société  de  Neurologie,  70  bis,  avenue 
d’Iéna,  Paris. 

Médecins  inspecteurs  des  écoles.  —  Le  Conseil 
municipal  de  Paris  vient  de  prononcer  le  renvoi  nu 
Bureau  du  Comité  do  budget,  du  compte  et  dii  contrôle 
et  à  l’Administration  d’une  proposition  de  MM.  Robert 
Bos  et  André  Gayot  tendant  è  porter  â  6  000  fr  le  trai¬ 
tement  des  médecins  inspecteurs  de  la  Ville  de  Paris. 

Hôpital  militaire  Dominique-Larrey.  —  M  Donier, 
médecin-major  de  1"  classe,  est  affecté  ù  l’hôpital  mili¬ 
taire  Dominique-Larrey,  à  Versailles. 

Anniversaire  du  Centenaire  de  la  Faculté  de 
Médecine  du  Caire  et  Congrès  international  de 
Médecine  tropicale  et  o’hyglene.  Ce  Congrès 
tiendra  ses  assises  au  Caire,  du  15  au  22  Décembre  1928, 
sous  le  haut  patronage  de  Sa  Majesté  le  Roi  Found  1“'. 
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lomiose  et  à  la  bilharziose.  Les  travaux  du  Couplés 
seront  subdivisés  par  sections  : 

1*  Médecine  tropicale  (y  compris  les  maladies  des 
enfanta); 

2*  Chirurgie  tropicale  (y  compris  la  gynécologie); 

3"  Ophtalmologie  tropicale; 

4”  Hygiène  tropicale  ; 

5"  Parasitologie; 

,  6*  Pathologie  et  bactériologie. 

Les  communications  peuvent  être  faites  en  anglais, 
arabe,  allemand,  français  ou  italien.  Leurs  titres  de¬ 
vront  être  communiqués  au  bureau  du  Congrès  aussitôt 
que  possible  pour  en  faire  mention  dans  le  programme 
officiel. 

Les  textes  des  communications  et  des  conférences 
doivent  être  adressés  au  même  bureau,  trois  mois  avant 
la  date  d’ouverture  du  Congrès. 

Les  invités  officiels  recevront  une  carte  d'invitation  à 
itre  gracieux.  Les  médecins  et  les  personnes  s’occupant 
de  sciences  paramédicales  peuvent  participer  à  ces  ma¬ 
nifestations  comme  membres  do  Congrès  contre  paie¬ 
ment  d’une  cotisation  de  L.  E.  1.  Ils  profiteront  des 
différents  avantages  consentis  par  les  Compagnies  de 
navigation,  do  chemina  de  fer,  etc. 

Une  exposition  d’instruments,  médicamenta,  appa- 
reils  sera  ouverte  pendant  la  durée  du  Congrès. 

L’occasipn  de  visiter  les  alentours  du  Caire  et  la 
Haute-Egypte  sera  fournie  aux  congressistes,  soit  pen¬ 
dant,  soit  après  les  journées  d’étude  s. 

Secrétaires  du  Congrès  :  Secrétaire  général  :  M.  Mob. 
Khalil;  secrétaire  adjoint  :  M.  H.  Péretz,  152,  rue  Kasr- 
el-Aïoi,  Le  Caire. 

Monument  au  professeur  Grasset.  —  Un  Comité 
d’organisation  et  un  Comité  d’honneur  se  sont  constitués 
dans  le  but  d’élever  ù  Montpellier  un  monument  à  la 
mémoire  du  professeur  Grasset. 

Pour  permettre  la  réalisation  de  ce  projet,  une  sous¬ 
cription  est  ouverte.  Le  souvenir  ndmiratif  qui  reste 
attaché  à  l’œuvre  scientifique  et  à  la  carrière  profession¬ 
nelle  du  si  regretté  maître  montpelliérain  paraît  être  un 
sur  garant  de  l’accueil  favorable  qui  sera  réservé  ù  cette 

Toutes  les  souscriptions  seront  reçues  avec  reconnais¬ 
sance  et  devront  être  adressées  le  plus  tôt  possible  à 
M.  Diffre,  trésorier,  10,  boulevard  Victor-Hugo  (chèque 
postal  n'  229,  Montpellier). 

l’nc  plaquette  commémorative  sera  offerte  à  ceux 
dont  la  souscription  atteindra  ou  dépassera  100  fr. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Les  médecins  aides- 
majors  de  2'  classe  de  réserve  dont  les  noms  suivent, 
reçoivent  les  affectations  suivantes  :  Au  gouvernement 
militaire  de  Paris,  MM.  Sourdille,  Vilenski,  Dreyfus, 
Bettinger,  Bermain,  Alibert,  Berdet,  Bergouignan,  Char- 
Ion,  Folliasson,  Fraysse,  Lahellec,  Leccia,  Luzuy,  Ma- 
gloire,  Martin,  Mayer,  Miraillié,  Morisot,  Tadovnni, 
Hagu,  Rivoire,  Schenderwitch,  Sigwnld,  Sicard,  Tolila, 
Zadock-Kahn. 

A  la  l"  région,  MM.  Bernard,  Bizard,  Boury,  Brunet, 
Derouhaix,  Gautier,  Héduire,  Moret,  Montagne,  Patoir, 
Ramez,  Rouvière,  Serré-Touzart. 


A  la  2»  région,  MM.  Roussel,  Bucquoy,  Delabarre, 
Dubois,  Dpcrocq,  Guilllot. 

A  la  3'  région,  M.  Delahaye. 

A  la  4*  région,  MM.  Le  Guet,  Pinoche,  Soutra. 

A  la  5"  région,  MM.  Grenet,  Auperin  (Jean),  Auperih 
(Charles),  Alalfuson,  Marmasse. 

A  la  G«  région,  M.  Thanot. 

A  la  7“  région,  MM.  Bessot,  Bougeot,  Bruchon,  Ro- 
mand-Monnier,  Vuillemard. 

A  la  8'  région,  MM.  Bernard,  Camuset,  Couperet, 
Lenfant. 

A  la  9*  région,  MM.  Ménard,  Baillargeat,  Jouoffre. 

A  la  10'  région,  MM.  Denis,  Leclair. 

A  la  11'  région,  MM.  Brétéché,  Bureau,  Cost,  Duscher, 
Duvic,  Gendreau,  Horveno,  Le  Fur,  Soulard,  Tesson. 

A  la  12'  région,  MM.  Berny,Jnge. 

.  A  la  13"  région,  ,MM.  Bargy,  Naudière,  Perrot,  Robert, 
Bienfait. 

A  la  14*  région,  MM.  Barthélémy,  Bernay,  Chaninel, 
Dupré,  Giraud,  Imbert,  Mialhe,  Pelloux,  Perrin,  Regad, 

A  la  15"  région,  MM.  Chabaud,  Derot,  Grunon,  Gué¬ 
rin,  Imbert,  Laurent,  Maglioli,  Mans,  Moulinié,  Rey, 
Vial. 

A  lu  16'  région,  MM.  Brémond,  Coste,  Duclos,  Estève, 
Jourdan,  Lapeyre,  Marc,  Meynadier,  Nussbaum,  Truc. 

A  la  17"  région,  MM.  Artigues.  Boudey,  Dardenne. 

A  la  18*  région,  MM.  Auché,  Bardé,  Camelat,  Ducaud. 

A  la  19'  région,  MM.  AbboUj  Badaroux,  Cohen- Solal, 
Dernier,  Goeau  Brissonnière,  Guelpa,  Hadida,  Lavigne, 
Maraval,  Marquaire,  Medioni,  Sakoun,  Sausay,  Medioni. 

A  la  20“  région,  MM.  Aymé,  Deslogea,  Eber,  Haus- 
halter,  Louyet,  Metzger,  Meyer,  Winckles,  Nessmann, 
Payen. 

Aux  troupes  de  Tunisie,  M.  Marcbika. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  :  Médecin 
principal  de  1"*  classe.  M.  Perrin,  médecin-chef  des 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Amiens,  est  main¬ 
tenu  et  désigné  comme  président  de  Commission  de 
réforme. 

Médecins  principaux  de  2'  classe.  M.  Pasteur  est 
affecté  à  l’hôpital  militaire  d’inatrnclion  du  Val-de- 
GrAce  ;  M.  Bribnval,  de  l’hôpital  militaire  de  Bizerte, 
est  maintenu  et  désigné  comme  président  de  Commis¬ 
sion  de  réforme. 

Médecin-major  de  l"  classe.  M.  Bercher  est  affecté  à 
l’hôpital  militaire  du  Val-de-GrAce. 

Médecins-majors  de  2'  classe.  Sont  affectés  :  MM.  Bar- 
don,  nu  12"  rég.  de  cuirassiers,  à  Paris;  Rigoulet,  Sur- 
reau.  à  la  Commission  consultative  médicale,  à  Paris; 
Besnoit,  ù  Ihôpitnl  militaire  d’instruction  do  Val-de- 
GrAce;  Bouana,  aux  troupes  du  Lovant;  Guérin,  au  363» 
rég.  d’artillerie  portée,  à  Castres. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Les  officiers 
dont  les  noms  suivent  sont  désignés  :  MM.  Lutaud,  mé¬ 
decin  principal,  comme  chef  de  Service  de  Santé  à  la 
fonderie  de  Ruelle;  Feret,  médecin  principal,  comme 
membre  de  la  Comnjissioi\  cqusultative  médicale  à  Pa¬ 
ris;  Luhillonne,  médecin  de  1'*  classe,  comme  médecin- 
major  de  la  1'"  escadrille  de  torpilleurs  Simoun]  Bour- 


rei,  médecin  de  1"  classe,  comme  médecin  à  l’hôpital 
maritime  de  Sidi-Abdallah. 

—  Sont  désignés  pour  remplir  les  fonctions  de  direc¬ 
teur  du  Service  de  Santé,  è  la  2*  région  maritime  à 
Brest,  et  à  la  4*  région  maritime,  ù  Bizerte,  MM.  Aurer 
gnn  et  Autric,  médecins  généraux  de  2"  classe;  pour 
remplir  les  fonctions  de  médecin-chef  de  l’hôpital  de 
Saint-Mandrier,  à  Toulon,  M.  Barthe,  médecin  en  chef 
de  2“  classe. 

—  M.  Letrosne,  médecin  en  chef  de  1"  classe,  est 
admis  ù  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite  A  titre  d’an¬ 
cienneté  de  services. 

—  Sont  nommés  dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer  : 
Au  grade  de  médecin  principal,  M.  Vjalet,  médecin 
principal  en  retraite;  au  grade  de  médecin  de  1'"  classe, 
M.  Thibaudet,  médecin  de  l'*  classe  en  retraite. 

—  Sont  promus  au  grade  de  médecin  principal, 
M.  Gouripu,  médecin  de  l'Ç  classe;  au  grade  de  méde¬ 
cin  de  1”  classe,  M.  Escarteligue,  médecin  de  2"  classe. 

—  Liste  d’embarquement  à  la  date  du  1""  Février  1928. 

Médecins  principaux.  MM.  Polack,  Marmouget,  Bou¬ 
dât,  Gouriou,  Hamet,  Lutaud. 

Médecins  de  2"  classe.  MM.  Cqupiny,  Verliac,  Roudil. 

—  Liste  d’embarquement  A  la  date  du  1"  Mars  1928. 
Médecins  principaux  ;  MM.  Polack,  Marmouget,  Boudet, 
Gouriou.- 

Médecins  de  2'  classe  :  MM-  Coupiny,  Roudil. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  de  M.  Mau¬ 
rice  Rollet,  directeur  du  service  d’hygiène  d’Auxerre,  et 
celle  de  M.  Léon  Midy,  fabricant  de  produits  pharma¬ 
ceutiques. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Mardi  17  Avril.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté. 

Jeudi  19  Avril.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté. 
—  Clinique  médicale  (2  séries).  Faculté.  —  Clinique 
obstétricale.  Faculté.  —  3"  2*  Pratique.  Laboratoire  ana¬ 
tomie  pathologique. 

Samedi  21  Avril.  —  Pathologie  expérimentale.  Fa¬ 
culté.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté.  —  3'  2"  Oral. 
Faculté. 

Thèses  de  doctorat. 

Mercredi  18  Avril.  —  Chevalier  (L.)  :  L’allongement 
oerlical  de  l'estomae.  —  Jury  :  MM.  Ombrédanne,  Loeper, 
Horvier,  Mathieu. 

Thèse  vétérinaire.  —  Bacchtel  :  Inspection  bactériolo-^ 
gique  de  la  viande.  —  Jury  :  MM.  Lemierre,  Petit,  Pa- 
nisset. 

Samedi  21  Avril.  —  Lechertier  (R.)  :  Z,’ecri<fino<Aérnpie 
dans  les  septicémies  puerpérales.  —  Roqssier  (J.)  ;  L’opo¬ 
thérapie  ovarienne  fn  gynécologie.  —  Robert  Chaudet  : 
Trépanations  crâniennes  dans  la  préhistoire.  —  Jpry  : 
MM.  Brindeau,  Carnot,  Jeanselme.  Baudouin. 

Thèse  vétérinaire.  —  Deltou  :  L' emphysème  pulmonaire 
chez  les  équidés.  —  Jury  :  MM-  Bezançon,  Robip,  Cpqupt 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Prsbsi  M<dicali  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
Inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions,  fl  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  lesabonnés  à  La  Prrbbx 
MiDicALs).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l’avance  et  sânt  insérés  8  à  10  fours  aorès 
la  réception  de  leur  montant. 


Techniques  de  labor.,  leçons  prat.  de  sérologie, 
chimie,  lyologie,  hématol.,  etc.,  données  par  a.  chef 
de  Lab.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  11. 

Infirmière,  croix  de  guerre  française  et  italienne, 
ayant  dirigé  clin.,  au  cour.  serv.  a.  opérât-,  stéril., 
anesth.,  ch.  sit.  stable  Paris  on  prov. M.,  n“220. 

A  vendre  p.  méd.  radial.,  dentiste,  etc.,  rez-de-ch. 
et  prem.  étage  ensemble,  b.  const.  1911,  conf.,  H  p. 
princ.  Adr.  an  propr.  dans  l’imm,  Wilned,  5,  rue 
Léon-Vaudoyer,  7*  (Tél.  Ségur  88-16). 

A  céder,  clientèle  médicale  importante  datant  de 
25  ans,  décès  très  récent,  quartier  aisé,  bel  appar¬ 
tement,  loyer  raisonnable.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  227. 


Maison  santé.  A  céder  propr.  Sèvres,  21  p.,  bail  18  a., 
ch. cent. .  par. conc. ,  parc. Duprat ,  28,  r.  Gust. -Courbet. 

Lab.  spécial,  pharmac.  connues  cherchent  repré¬ 
sent.  visiteur  médical  sérieux  pour  région  Lyon.  — 
Ecrire  i'.  M..  n°  234. 

Docteur,  diplôme  d’Etat,  cherche  emploi  médical 
ou  paramédical.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  235. 

Pour  Maison  de  Santé,  à  vendre  propriété  5  hecta. 
entièrement  boisés  à  15  kilomètres  de  Paris  ;  altitude 
la  plus  élevée  dans  un  rayon  de  150  kllom.,  25  pièces, 
jardin  d’hiver,  dépendances,  confort  moderne.  Prix  à 
débattre.  Ecrire  Métais.  74,  rue  d’Amsterdam,  Paris. 

Citroën  8  HP,  cond.  int.,  S  pl.  susp.  cantaliver, 
tecal.,  téléj.,  conf.  montre,  compt.,  démar.,  excell. 
état.  6.500.  —  4,  rue  de  la  Cure,  16'. 

A  céder,  cause  départ,  clinique  médico-chirurgi¬ 
cale,  en  plein  centre  de  Paris,  faisant  actuellement 
un  chiffre  d’affaires  prouvé  de  500.000  fr.  —  Ecrire 
P.  M.,  n°  240. 

Jeune  D''  pas  exig.,  grande  hab.  intraveineuses, 
électr.  méd.,  mais,  santé  nerveux,  cherche  place.  — 
Ecrire  P.  M.,  n“  241. 

Pour  banlieue  Paris  cherche  médecin  pour  orga¬ 
niser  et  diriger  maison  de  repos.  —  Ecrire  Sté 
Crédit  et  Publicité  Commerciale,  3,  rue  La  Boëtie,  8'. 

Pour  clinique  ou  maison  de  santé.  Hôtel  mpderne 
avec  jardins  dans  village,  bien  situé,  30  km.  de  Paria. 
Propriétaire  pourrait  rester  dans  l’affaire  pour  cui¬ 
sine  diététique  et  conduire  auto.  Ecr.  P.  M.,  n“  243. 

Dresse  ès  sciences,  Univ.  Vienne,  dipl.  bactér.  Fac. 


Paris,  actuellement  assist.  labor.  chimie  biol.,  pari, 
franç.,  ail.,  russe,  dactylo,  cherche  place.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  244. 

D'  demande  confrères  comme  associés  pour  créer 
maison  santé  soit  médicale,  obstétricale,  chirurgi¬ 
cale,  ds  banlieue  sud,  ou  céderait  bail  30  ans.  Rien 
ds  région.  Conviendrait  à  groupe  chirurgiens.  Grd 
établies.  4  étages,  ascenseur,  30  pièces,  salles  bains, 
buand.,  jardin  4  km.  barrière,  3  tram.,  ch.  fer,  Pr 
reudez-vs.  :  T.  35  Chétillon  ou  écrire  D',  9,  rue  des 
Pavillons,  ChAlillon  (Seine). 

Ophtalmologiste  Paris  dem.  assistant  très  compé¬ 
tent  dipl.  fr.  —  Envoyer  références  P.  M.,  n'  246. 

Infirmière  diplômée.  On  demande  très  bonne 
infirmière  connaissant  parfaitement  la  partie  et 
pouvant  conduire  et  organiser  service  d’infirmerie. 
—  Ecrire  Directeur  de  La  Soie  artificielle  de  Calais, 
Pont-du-Leu,  près  Calais. 

Paris.  Céd.  grat.  à  méd.  franç.  cabin.  meubl.  bien 
sit.  pr  méd.  génér.  ou  spéc.  frais  600  p.  m.  1®.  Aî.,  n°248. 

D'  désir,  suite  intérea.  Paria,  baul.,  littoral  mé- 
diterr.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  249. 

Suite  chirurgicale  province,  avec  ou  sans  clinique, 
cherchée  par  anc.  int.  hôp.  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n'  250. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  un 
'timbre  de  O  ir.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Ls  Cirant  :  O.  Poaix. 

Paru.  —  L.  MARBTamiXf  haprhBBur,  1,  ma  OaBMtts. 
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DISPARITION  RAPIDE 

DE  LA  CYANOSE 
DU  SOUFFLE  TRTCUSPIDIEN 
ET  DES  ŒDÈMES 

CHEZ  UN  «  CARDIAQUE  NOIR  » 

A  LA  SUITE  D’ÜA'E  ABONDANTE  HÉMORRAGIE  INTERNE 

Ch.  AUBERTIN 

Agrégé,  Médecin  de  l’hépital  de  la  Pitié 
Robert  LÉVY  et  Paul  FOULON 
Internes  des  Hôpilanx. 


La  saignée  améliore  presque  toujours  certains 
troubles  fonctionnels  chez  les  sujets  atteints  de 
cyanose,  que  celle-ci  soit  d'origine  cardia((ue  ou 
d’origine  pulmonaire.  Mais  il  est  rare  qu’elle  pro¬ 
duise,  sur  la  cyanose  elle-même,  une  modification 
notable  et  rapide,  c’est-à-dire  qu’elle  agisse  direc¬ 
tement  sur  elle. 

Nous  avons  pu  constater  thez  un  sujet  atteint 
de  maladie  d’Ayerza  en  insuffisance  cardiaque,  et 
dont  la  cyanose  était  considérable,  une  dispari¬ 
tion  rapide  et  complète  de  cette  cyanose  accom¬ 
pagnée  d’une  disparition  du  souffle  systolique 
tricuspidien  que  présentait  le  malade  depuis  de 
longs  mois;  ces  phénomènes  insolites  coïnci¬ 
dèrent  avec  l’apparition  de  selles  sanglantes;  les 
jours  suivants  ils  s’accompagnèrent  même  d’une 
diminution  de  la  dyspnée,  puis  d’une  fonte  des 
œdèmes,  puis  d’une  augmentation  de  la  diurèse. 
Néanmoins  l’évolution  fatale  ne  fut  guère  retar¬ 
dée,  et  la  mort  survint  dix  jours  après  le  début 
des  phénomènes  hémorragiques,  par  anémie  post¬ 
hémorragique  plus  que  par  insuffisance  cardiaque. 

L’autopsie  nous  montra  que  l’explication  que 
nous  avions  donnée  de  ces  phénomènes  était 
exacte  et  que  la  disparition  de  la  cyanose  et  du 
souffle  était  bien  due  à  l’hémorragie  interne  :  elle 
nous  révéla  en  effet  que  cette  hémorragie  était 
beaucoup  plus  importante  que  nous  ne  le  suppo¬ 
sions  car  une  quantité  énorme  de  sang  coagulé 
remplissait  l’estomac  et  la  presque  totalité  de 
l’intestin  :  le  malade  avait  été  littéralement  saigné 
à  blanc  par  une  hémorragie  d’origine  gastrique. 
Elle  montra  de  plus  l’exactitude  du  diagnostic  : 
hypertrophie  considérable  du  ventricule  droit 
avec  dilatation,  absence  de  lésion  organique  dé  la 
valvule  tricuspide,  lésions  marquées  d’artérite 
sur  toutes  les  branches  de  l’artère  pulmonaire. 

Nous  résumerons  très  brièvement  l’observa¬ 
tion,  celle-ci  devant  faire  l’objet  d’un  travail  ulté¬ 
rieur  sur  le  syndrome  d’Ayerza  et  ses  lésions 
pulmonaires  en  particulier. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  49  ans,  dyspnéique  depuis 
quatre  ans  environ,  et  qui  avait  fait  eu  1916  un 
premier  séjour  dans  le  service  du  professeur  Vaquez 
où  il  avait  été  suivi  par  M.  Katsilabros  ;  à  ce  moment 
on  avait  trouvé  de  la  dyspnée,  de  la  cyanose,  de 
l’œdème,  de  l'hépatomégalie  et  un  souffle  systolique 
tricuspidien  qui  disparut  après  un  traitement  digi- 
talique;  (à  ce  moment  l’examen  radioscopique  avait 
montré  surtout  une  augmentation  de  volume  du 
ventricule  gauche. 

Du  28  Avril  au  25  Mai  1927,  il  fait  un  premier 
séjour  dans  notre  service  ;  à  ce  moment  les  symp¬ 
tômes  essentiels  étaient  la  cyanose,  la  dyspnée,  des 
râles  de  bronchite  diffuse  prédominant  aux  deux 
bases,  un  œdème  léger  des  membres  inférieurs,  et 
un  souffle  systolique  tricuspidien.  Ce  souffle  dispa¬ 
rut  dès  le  lendemain  de  son  entrée,  avant  toute 
thérapeutique  médicamenteuse,  et  ne  reparut  plus 
durant  ce  premier  séjour.  Par  ailleurs  le  pouls  était 


régulier  à  80,  la  tension  à  13  1/2-7  1/2,  la  radiosco¬ 
pie  montrait  un  cœur  globuleux  par  augmentation 
de  la  masse  ventriculaire,  une  aorte  de  calibre  nor¬ 
mal,  un  élargissement  notable  du  tronc  de  l’artère 
pulmonaire  ainsi  qu’une  accentuation  marquée  de 
l’ombre  des  hiles  ;  l’électrocardiographie  montrait 
une  légère  prédominance  ventriculaire  droite;  il  n’y 
avait  pas  d’hépatomégalie  ni  d'albuminurie;  les 
réactions  de  Wassermann  et  de  Hecht  étaient  néga¬ 
tives;  le  malade  sortit  considérablement  amélioré 
par  la  digitaline  et  la  solubaïne. 

Le  malade  rentre  dans  le  service  le  22  Septembre 
1927.  Il  a  essayé  de  travailler  mais  a  dû  cesser  assez 
rapidement  par  suite  de  la  réapparition  de  la 
dyspnée.  Il  est  beaucoup  plus  cyanosé  et  beaucoup 
plus  dyspnéique  qu’à  son  précédent  séjour  :  la  teinte 
violacée  est  plus  marquée  au  niveau  des  extrémités  et 
des  muqueuses;  la  face  est  un  peu  œdématiée,  les 
yeux  luisants;  il  existe  un  œdème  notable  des 
membres  inférieurs. 

Un  souffle  systolique  intense,  ayant  son  maximum 
dans  la  région  xiphoïdienne,  mais  s’étendant  dans 
presque  toute  l’aire  précordiale,  existe  d’une  façon 
constante;  le  pouls  est  plus  rapide  (108)  mais  tou¬ 
jours  régulier,  la  tension  est  plus  basse  (10  l/2;7); 
de  plus  il  existe  du  pouls  jugulaire,  le  foie  est  volu¬ 
mineux  et  douloureux  à  la  pression.  L’urine  est  rare 
(250  gr.)  et  albumineuse;  l’oligurie  entraîne  cette 
fois  une  légère  azotémie  (0,61).  Il  existe  des  râles  de 
bronchite  disséminés  dans  les  deux  poumons  avec 
expectoration  muco-purulente,  verdâtre  et  épaisse, 
ne  contenant  pas  de  bacilles  de  Koch. 

Nous  u’iusisterous  pas  ici  sur  les  différents  traite¬ 
ments  employés  (émissions  sanguines,  ouabaïne, 
digitaline,  théobromine,  neptal)  sinon  pour  indiquer 
que  malgré  eux,  ni  la  cyanose,  ni  le  souffle  tricuspi¬ 
dien,  ni  la  dyspnée  ne  furent  nettement  influencés; 
seule  la  théobromine  donna  parfois  une  ébauche  de 
diurèse  généralement  éphémère.  Au  contraire  la 
radioscopie  montra  une  augmentation  considérable 
de  la  dilatation  cardiaqne  avec  même  dilatation  du 
tronc  de  l’artère  pulmonaire  et  ombres  plus  accen¬ 
tuées  des  hiles  avec  battements;  les  tracés  élec¬ 
triques  décelèrent  une  forte  prédominance  droite 
sans  troubles  notables  des  complexes;  les  numéra¬ 
tions  globulaires  montrèrent  que  la  polyglobulie 
monta,  parallèlement  à  la  cyanose,  de  5.520.000  à 
6.300  000.  Bref  aggravation  lente  pendant  les  mois 
d’Octobre  et  de  Novembre. 

Vers  la  fin  de  Novembre,  les  œdèmes  augmentent 
de  façon  notable,  s’étendant  aux  bourses,  au  tronc  et 
aux  membres  supérieurs;  la  cyanose  est  plus  consi¬ 
dérable  ainsi  que  la  dyspuée,  la  température 
s’abaisse  aux  environs  de  36“5,  l’oligurie  s’exagère. 

Le  12  Décembre,  —  le  malade  venait  de  subir, 
sans  aucun  résultat,  une  cure  couplée  d’ouabaïne 
intraveineuse  suivie  de  digitaline,  puis  de  théobro¬ 
mine,  et  la  diurèse  oscillait  entre  200  et  500  gr.  — , 
on  note  une  évacuation  assez  abondante  de  sang 
noir  par  l’anus. 

Le  lendemain  le  malade  est  un  peu  moins  dyspnéi¬ 
que,  toujours  cyanosé,  mais  d’une  façon  moins 
intense  ;  le  souffle  systolique  tricuspidien  a  totale¬ 
ment  disparu;  le  pouls  est  à  92  avec  quelques  rares 
extra-systoles. 

Le  14  Décembre,  nouvelle  évacuation  de  sang  par 

Le  15  Décembre,  nous  sommes  frappés  du  chan¬ 
gement  survenu  chez  le  malade  ;  nous  avons  peine  à 
le  reconnaître  car  la  cyanose  a  complètement  dis¬ 
paru  ;  de  violacé,  turgescent  qu’il  était,  il  est  devenu 
pâle,  presque  cireux;  le  faciès,  qui  était  bouffi, 
semble  amaigri.  Les  muqueuses  n’ont  plus  leur 
teinte  violacée.  L’auscultation  du  cœur  est  nor¬ 
male  :  il  n'y  a  ni  souffle  ni  bruit  de  galop.  Le 
malade,  un  peu  moins  dyspnéique,  est  agité  et 
subdélirant. 

Les  deux  jours  suivants  les  œdèmes  commencent 
à  diminuer;  le  17  ils  ont  presque  complètement 
disparu  aux  membres  supérieurs  et  sont  en  régres¬ 
sion  importante  aux  membres  inférieurs  ;  les  organes 
génitaux  ont  presque  repris  leur  volume  normal. 

En  même  temps  les  urines  augmentent  :  elles 
étalent  aux  environs  de  500  gr.  les  jours  qui  précé¬ 
daient  l’hémorragie;  elles  montent  et  atteignent 


1  litre  le  16,  plus  de  2  litres  le  17,  1.500  gr.  le  18 
1  litre  le  19,  1.500  gr.  les  20  et  21.  Cette  diurèse  ne 
semble  pas  d’ordre  médicamenteux  ;  le  malade 
prenait  en  effet  1  gr.  50  de  tliéobromine  depuis  le  11 
mais  le  médicament  n’avait  pas  agi  jusqu’au  moment 
de  l’hémorragie  intestinale,  pas  plus  d’ailleurs  que 
les  semaines  précédentes. 

Du  18  au  21,  jour  de  la  mort,  on  constate  la  per¬ 
sistance  de  cette  amélioration  fonctionnelle  :  les 
œdèmes  diminuent  de  jour  en  jour,  il  n’y  a  pas  de 
cyanose,  presque  plus  de  dyspnée;  mais  le  malade 
est  pâle,  presque  exsangue,  les  muqueuses  un  peu 
décolorées;  le  délire  est  intense;  le  pouls  est  régu¬ 
lier  à  56,  la  tension  artérielle  s'abaisse  à  8-5  1/2  ;  la 
diurèse  persiste  ;  à  aucun  moment  on  n’a  pu  entendre 
le  souffle  tricuspidien.  Le  malade  succombe  le  21, 
sans  nouvelle  hémorragie  extériorisée. 

L’autopsie  nous  montra  que  l’hémorragie  digestive 
était  beaucoup  plus  importante  que  nous  ne  pouvions 
le  supposer;  en  effet  tout  le  gros  intestin,  une  partie 
du  grêle,  presque  tout  l’estomac  étaient  remplis  de 
sang  noir  en  partie  coagulé.  L’origine  de  cette  hémor¬ 
ragie  profuse  était  une  ulcération  gastrique  siégeant 
près  du  cardia,  ulcération  superficielle  et  irrégu¬ 
lière  n’ayant  pas  les  caractères  de  l’ulcus  de  Cru- 
veilhier. 

Le  cœur  était  volumineux  et  globuleux;  le  ventri¬ 
cule  droit  était  particulièrement  hypertrophié  et  ses 
parois  atteignaient  une  épaisseur  de  1  cm.  1/4;  la 
cloison  interventriculaire  était  "refoulée  vers  le  ven¬ 
tricule  gauche;  ce  dernier  était  également  hypertro¬ 
phié  ;  le  tronc  de  l’artère  pulmonaire  était  très  dilaté. 

Le  poumon  ne  présentait  à  l’œil  nu  ni  sclérose,  ni 
dilatations  bronchiques;  la  seule  lésion  parenchyma¬ 
teuse  était  l’emphysème;  mais  toutes  les  branches 
de  l’artère  pulmonaire  étaient  dilatées  et  béantes 
donnant  à  la  coupe  du  tissu  plumonaire  un  aspect 
tout  à  fait  spécial.  Histologiquement  les  branches  de 
l’artère  pulmonaire  étaient  atteintes  de  mésartérite 
et  d’endartérite.  Il  p’y  avait  rien  à  signaler  aux 
autres  organes. 

On  a  souvent  étudié  les  effets  thérapeutiques 
de  la  saignée.  M.  Chirié  a  montré  que  la  diurèse 
pouvait  chez  les  malades  œdématiés  être  produite 
par  la  saignée*.  M.  Etienne  Bernard  a  établi  que 
la  saignée  abaisse  la  pression  veineuse,  produit 
une  dilution  sanguine,  la  masse  du  sang  tendant 
à  se  réparer  grâce  à  l’afflux  des  liquides  organi¬ 
ques,  active  l’élimination  urinaire,  entraîne  par 
conséquent  la  fonte  des  œdèmes,  prépare  enfin 
l’action  des  toni-cardiaques  et  peut  même  les  rem¬ 
placer  en  provoquant  l’endosmose  des  liquides 
d’œdème’. 

Dans  notre  cas  tous  les  phénomènes  produits 
par  la  saignée  se  sont  trouvées  exagérés  et  comme 
amplifiés.  D'abord  parce  que  l’état  pathologique 
antérieur  était  particulièrement  intense  puisqu’il 
s’agissait  d’un  sujet  atteint  de  maladie  d’Ayerza, 
d’un  véritable  «  cardiaque  noir  »  avec  cyanose  con¬ 
sidérable,  dyspnée  extrême,  souffle  tricuspidien 
très  intense  et  installé  à  demeure  depuis  plusieurs 
mois,  et  de  plus  œdème  généralisé,  irréductible. 
Ensuite  parce  que  l’émission  sanguine  a  été  parti¬ 
culièrement  abondante  (plus  de  deux  litres  proba¬ 
blement)  :  il  s’est  agi  d’une  véritable  saignée 
géante  comme  on  n’aurait  jamais  osé  en  pratiquer 
une  en  thérapeutique. 

Or  les  effets  de  cette  saignée  géante  ont  été 
particulièrement  saisissants. 

Ils  ont  porté  tout  d’abord  sur  la  cyanose  qui  a 
disparu  en  deux  jours.  Ce  phénomène  est  d’ail¬ 
leurs  fort  explicable;  à  vrai  dire  il  n’a  jamais  été 
signalé  aussi  intense  et  aussi  rapide  à  la  suite  de 
saignées  thérapeutiques.  Ce  qui  prouve  seule¬ 
ment  qu’il  faut  une  émission  d’une  grande  quantité 
de  sang  pour  qu’elle  donne  un  effet  visible. 

1.  Etienne  Bernard.  —  «  Recherches  cliniques  et 
physiopathologiques  sur  la  saignée  ».  rèési:,  Paris,  1925. 

2.  Chirié.  —  «  Hypertension  artérielle  et  accès  éclamp¬ 
tiques  ».  Thèse,  Paris,  1907. 
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Ensuite  sur  le  souffle  tricuspidien  :  et  c’est  là 
un  effet  plus  curieux  et  non  encore  signalé  :  il 
s’explique  cependant  très  facilement,  semble-t-il, 
par  la  diminution  de  la  masse  du  sang  inclus  dans 
l’appareil  circulatoire  qui  a  permis  au  ventricule 
droit  dilaté  de  revenir  sur  lui-môme  et  a  par  con¬ 
séquent  fait  disparaître  l'insuffisance  tricuspi- 
dienne  fonctionnelle  qui  existait  depuis  plusieurs 
mois. 

Pourquoi  la  disparition  du  souffle  tricuspidien 
a-t-elle  été  le  phénomène  le  premier  en  date  ?  Il  est 
probable  que  la  perte  de  sang  a  été  d’emblée  très 
forte  et  que  le  sang  a  séjourné  plus  de  dix  jours 
dans  le  tube  digestif  où  nous  l’avons  retrouvé  à 
l’autopsie,  la  partie  évacuée  par  l’anus  étant  rela¬ 
tivement  peu  importante  ;  mais  au  point  de  vue  de 
l’hydraulique  cardiaque,  le  changement  impor¬ 
tant  s’est  fait  sans  doute  en  quelques  heures.  Il 
est  possible  d’ailleurs  qu’il  ait  suffi  d’une  hémor¬ 
ragie  relativement  modérée  pour  permettre  le 
retour  à  la  normale  du  fonctionnement  tricuspi¬ 
dien  :  «  Saigner,  dit  Etienne  Bernard,  c’est  sai¬ 
gner  d’abord  le  ventricule  droit  et  par  suite  la 
petite  circulation.  »  Il  est  probable  que,  dès  le 
début  de  l’hémorragie,  le  ventricule  droit  a  pu 
revenir  sur  lui-même. 

Les  effets  secondaires  sont  eux  aussi  fort  inté¬ 
ressants  bien  que  déjà  signalés.  Nous  avons  dit  que 


notre  malade  qui  ne  réagissait  plus  aux  toni-cardia- 
ques  et  qui  avait  eu  toutrécemment  une  triple  cure 
d’ouabaïne,  de  digitaline  et  de  théobromine  sans 
effet  vit  rapidement  après  l’hémorragie  digestive 
ses  œdèmes  s’effondrer  et  la  diurèse  monter  au- 
dessus  de  deux  litres,  chiffre  qui  n’avait  pas  été 
atteint  depuis  de  longs  mois. 

L’effondrement  des  œdèmes  nous  semble  assez 
facile  à  expliquer  :  le  système  vasculaire  s’est 
brusquement  vidé  de  sang,  il  en  est  résulté  un 
appel  de  liquide  et  ce  liquide  a  dû  être  emprunté 
aux  espaces  interstitiels,  c’est-à-dire  aux  œdèmes  ; 
ceux-ci  sont  en  grande  partie  passés  dans  la  cir¬ 
culation. 

Quant  à  la  diurèse  elle  est  un  peu  plus  difficile 
à  expliquer.  Pourquoi  en  effet  le  plasma  du  sang 
«  reconstitué  »  par  cet  afflux  séreux  a-t-il  plus 
facilement  traversé  le  filtre  rénal  que  celui  du 
sang  ancien  ?  Est  ce  parce  que  ce  sang  nouveau  est 
plus  dilué  que  l’ancien  comme  l’ont  montré 
Achard  et  Loeper  et  Etienne  Bernard?  Faut-il 
penser  que  l’arrivée  d’un  plasma  nouveau  surve¬ 
nant  en  quantité  massive  dans  l’appareil  circula¬ 
toire  a  sollicité  la  fonction  rénale  déficiente  ?  Ces 
deux  hypothèses,  l’une  quantitative,  l’autre  en 
quelque  sorte  qualitative,  méritent  d’être  envi¬ 
sagées  mais  seraient  difficiles  à  prouver.  Nous 
pensons  plutôt  que  le  rein,  atteint  depuis  long¬ 


temps  de  stase  cardiaque,  s’est  trouvé  rapide¬ 
ment  décongestionné  et  comme  débloqué  par  la 
saignée  massive;  qu’il  est  devenu  de  ce  fait  plus 
apte  à  fonctionner  comme  tout  rein  cardiaque 
après  évacuation  sanguine  ou  saignée  séreuse.  A 
ce  moment  favorable,  l’afflux  des  liquides  inter¬ 
stitiels  dans  le  torrent  circulatoire,  relevant  un 
peu  la  tension  et  sollicitant  l’activité  éliminatrice 
du  rein,  l’a  trouvée  passagèrement  suffisante  :  la 
diurèse  s’est  établie  et  a  poursuivi  l’éflondrement 
des  œdèmes  déjà  amorcé  par  l'afflux  des  liquides 
interstitiels  dans  le  torrent  circulatoire. 

Telle  est  l’explication  qui  nous  semble  la  plus 
plausible  :  elle  cadre  en  tout  cas  avec  ce  que  nous 
savons  des  effets  de  la  saignée  sur  la  dilution  san¬ 
guine  et  sur  la  diurèse. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’histoire  de  notre  malade 
nous  permet  d’observer,  comme  avec  un  verre 
grossissant,  les  phénomènes  d’amélioration  des 
états  d’insuffisance  ventriculaire  droite  dus  à  la 
saignée  thérapeutique;  elle  est  en  effet,  pour 
l’insuffisance  du  cœur  droit,  le  pendant  de  l’obser¬ 
vation  initiale  d’Etienne  Bernard  pour  l’insuffi¬ 
sance  ventriculaire  gauche  :  nous  connaissions  déjà 
l’action  de  la  saignée  sur  la  diurèse  et  les  œdèmes  ; 
nous  voyons  de  plus  qu’elle  peut  avoir  un  effet 
favorable  sur  la  cyanose  et  sur  les  souffles  d’insuf¬ 
fisance  fonctionnelle. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LE  GOITRE  ENDÉMIQUE 


Des  esprits  chagrins  colportent  volontiers, 
qu’en  médecine,  tout  est  affaire  de  mode  ;  il  est 
des  maladies  (jui  ont  leur  temps  de  notoriété, 
puis  qui  sombrent  dans  l’indifférence,  pour  repa¬ 
raître  quelque  jour  au  premier  plan.  Ceux-là  ne 
manqueraient  pas  de  trouver,  dans  I  histoire  du 
goitre,  un  exemple  venu  fort  à  propos  pour 
servir  leur  thèse. 

Vers  le  temps  où  les  frères  Reverdin  appe¬ 
laient  l’attention  sur  le  corps  thyroïde,  la  physio¬ 
pathologie  de  la  glande,  à  peu  près  méconnue 
encore,  prit  un  tel  essor  que  les  points  essen¬ 
tiels  en  furent  rapidement  précisés.  La  question 
des  goitres  préoccupait  tant  les  médecins,  que 
des  Commissions  étudiaient  sur  place,  dans  la 
Savoie  et  le  Piémont,  la  genèse  et  l’évolution  de 
cette  affection...  Bien  des  années  se  sont  passées 
sans  qu’on  parlât  beaucoup  du  goitre  :  et  voici 
qu’une  conférence  internationale  vient  de  lui  être 
consacrée.  La  raison  de  ce  regain  de  notoriété 
réside  d’abord  dans  les  progrès  de  l’hygiene  so¬ 
ciale  :  les  pays  où  le  goitre  endémique  fait  de 
réels  ravages  s’inquiètent  des  moyens  d’enrayer 
son  évolution  ou  de  prévenir  son  appaiition; 
elle  se. trouve  aussi  dans  la  nécessité  qui  apparut 
bien  vite  aux  membres  de  la  Commission  perma¬ 
nente,  instaurée  en  Suisse,  de  coordonner  les 
travaux  épars,  faits  depuis  des  années,  dans  tous 
les  pays  du  monde,  et  qui  ont  le  seul  défaut  de 
n’être  pas  assez  connus. 

Si  l’on  considère  l’imprécision  de  la  place 
qu’occupe  le  goitre  en  pathologie,  si  l’on  envi¬ 
sage  les  mobiles  sociaux  qui  ont  déterminé  la 
réunion  du  Congrès  de  Berne,  on  conçoit  que 
tous  les  travaux  récents  aient  été  orientés  dans 
un  quadruple  champ  de  recherches  : 

1®  Tout  d’abord,  fixer  exactement  ce  qu’il  faut 
entendre  sous  le  nom  de  «  goitre  »  et  spécifier 
les  lésions  qui  le  constituent; 

2°  Ensuite,  abordant  le  problème  sur  un  ter¬ 
rain  moins  empirique  que  celui  de  la  morpho¬ 
logie  pure,  envisager  les  perturbations  de  la 
fonction  thyroïdienne  et  le  retentissement  du 
goitre  sur  l’organisme  ; 


3“  Puis  chercher,  parmi  les  multiples  causes 
qu’on  a  prêtées  à  cette  affection,  celles  qui  résis¬ 
tent  le  mieux  à  la  critique; 

4“  Enfin,  et  surtout,  tirer  de  ces  diverses  no¬ 
tions,  étiologiques  et  physio  pathologiques,  un 
procédé  de  traitement  ou  de  prophylaxie  de 
l’affection  précise  que  Ton  dénomme  «  goitre  s. 

L’anatomie  pathologique  du  goitre. 

Fixer  ce  qu’est  exactement  le  goitre  n’est  pas 
la  tâche  la  moins  ardue.  La  tendance  habituelle 
est  de  faire  de  ce  mot  un  synonyme  de  «  gros 
corps  thyroïde  »;  la  meilleure  preuve  en  est  que 
Ton  parle  de  «  goitre  exophtalmique  »  pour  dé¬ 
signer  une  affection  pourtant  fort  différente. 

Si  Ton  va  jusqu’à  dire,  comme  on  le  lit  dans 
les  traités,  qu’un  goitre  est  une  tumeur  bénigne 
du  corps  thyroïde,  on  risque  d’énoncer  deux  pro¬ 
positions  fausses.  M.  Lenormant  insiste  sur  cette 
imprécision,  dans  un  ouvrage  classique  :  «  celte 
dcfinition-là  n’a  qu’une  valeur  purement  clinique 
et  le  terme  «  tumeur  »  est  pris  dans  le  sens 
d’augmentation  de  volume  de  l’organe  »  ;  Ton  a 
tort  encore  de  définir  le  goitre  par  sa  bénignité, 
puisque  le  cancer  thyroïdien  prend  fréquemment 
naissance  sur  une  glande  goitreuse. 

Le  goitre  est  en  réatilé  une  lésion  assez  poly¬ 
morphe  de  la  glande  thyroïde;  si  Ton  veut  pour¬ 
tant  conserver  dans  la  nosographie  ce  terme  con¬ 
sacré  par  l’usage,  il  faut  qu’il  corresponde  ou  à 
une  lé-ion  ou  à  un  syndrome  caractéristique. 
Nous  ne  sommes  plus  tout  à  fait  au  temps  des 
«  strumes  »  et  des  lèrme.s  suffisamment  vagues 
pour  qu’on  y  pût  englober  tout  ce  qui,  de  près  ou 
de  loin,  avait  quelque  caractère  commun. 

En  précisant  la  valeur  des  mots  on  apporte 
déjà  quelque  clarté  dans  le  problème.  Gomme  le 
fait  remarquer  fort  judicieusement  M.  Roussy  : 
le  corps  thyroïde  peut  être  gros,  hypertrophique 
pour  de  multiples  raisons;  la  cause  de  celte  hy¬ 
pertrophie  peut  être  une  lésion  histologiquement 
inflammatoire,  et  il  ne  s’agit  pas  là  d’un  goitre. 
Ce  n’est  pas  Thyperirophie,  hyperplasie  qui 

constitue  la  lésion  du  goitre  :  le  goitre  endémique, 
selon  Aschoff,  est  habituellement  une  «  tuméfac¬ 
tion  de  la  thyroïde,  multiplication  du  tissu  spé¬ 
cifique  de  la  glande  ».  Mais  le  goitre  peut  ne  pas 
s’accompagner  d’hypertrophie  thj’roïdienne,  et 
seul  l’examen  histologique,  qui  décèle  l’hyper¬ 
plasie,  permet  alors  son  diagnostic  (M.  et 


M”®  Cristiani,  de  Genève).  Voici  tracé  le  cadre; 
d’aucuns  seulement,  parmi  les  gros  corps  thyroï¬ 
des,  sont  des  goitres  et  il  existe  des  goitres  pu¬ 
rement  histologiques. 

Une  telle  définition,  assez  large  pour  être 
exacte,  n’apporte  point  encore  suffisamment  de 
précision;  elle  ne  nous  permet  pas  d’imaginer 
la  place  du  goitre  parmi  les  grands  processus 
généraux  où  nous  aimons,  pour  y  voir  clair,  à 
faire  entrer  chaque  type  morbide.  Et  la  classifi¬ 
cation  est  d’autant  plus  complexe  qu’il  existe, 
nous  l’allons  voir,  différents  types  de  lésions 
dans  les  thyroïdes  goitreuses. 

I.  Goitres  diffus.  —  Il  est  d’abord  des  goitres 
purement  hyperplasiques.  Pour  ceux-ci  Aschoff 
a  mis  en  évidence  un  fait  un  peu  inattendu  : 
l’évolution  du  corps  thyroïde,  à  travers  la  vie 
d’un  goitreux,  est,  dans  l’ensemble,  la  même  que 
celle  de  la  thyroïde  d’un  sujet  normal.  Le  goitre 
ne  se  comporte  donc  pas  comme  une  «  tumeur  », 
mais  simplement  comme  un  corps  thyroïde,  anor¬ 
malement  développé,  qui  subit  les  mêmes  fluc¬ 
tuations  qu’une  glande  physiologique.  Aschoff 
exprime  cette  notion  lorsque,  imaginant  une  re¬ 
présentation  graphique,  il  dit  que  la  «  courbe 
biolog  que  de  la  glande  goitreuse,  établie  d’après 
son  poids,  est  parallèle  à  celle  de  la  glande  nor¬ 
male,  mais  à  un  niveau  plus  élevé  que  celle-ci  ». 

Ainsi  ce  corps  thyroïde  goitreux  se  présente  et 
vit  comme  une  glande  normale.  Il  en  a  la  struc¬ 
ture,  au  volume  près.  Il  représente  une  hyper¬ 
plasie  pure  et  même  il  est  difficile  de  dire  s'il  y 
a  augmentation  du  nombre  ou  seulement  du  vo¬ 
lume  des  lobules  :  en  tout  cas,  la  dimension, 
facilement  appréciable,  des  follicules  est  accrue. 

Il  vit  comme  une  glande  normale.  La  thyroïde 
physiologique  subit  en  effet,  au  cours  de  l’exis¬ 
tence,  de  multiples  fluctuations  qui  dépendent  de 
son  activité  fonctionnelle,  des  modifications  de  sa 
structure  histologique  et  qui  perturbent  son  vo¬ 
lume  et  son  poids.  Or  la  glande  goitreuse  va,rie 
selon  le  même  rythme;  mais  puisque  sa  courbe 
évolue  à  un  niveau  plus  élevé,  ses  oscillations 
seront  plus  grandes  encore. 

Elle  est  déjà  hypertrophiée  à  la  naissance: 
c’est  alors  une  hyperplasie  pure  et  les  caractères 
du  goitre  tiennent  dans  l’étiquette  que  lui  donne 
Aschoff  de  Struma  parenchymatosa  neonatorum.. 
Le  goitre  débute  donc  dans  la  vie  intra-utérine  : 
mais  nous  ne  savons  sous  quelle  influence  et 
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qijà’id  commence  cette  hyperplasie  l’étude  du  goi¬ 
tre  fœtal  est  encore  toute  à  faire. 

Après  la  seconde  dentition,  le  goitre  subit  une 
brusque  poussée,  c’est  le  «  goitre  de  l'Ecole  ». 
Mais  l’accroissement  le  plus  considérable  sur¬ 
vient  au  moment  de  la  puberté.  Surtout  marqué 
chez  les  filles,  il  est  en  rapport  étroit  avec  la 
menstruation.  Dû  à  une  hypergenèse  des  folli¬ 
cules  qui  sont  volumineux  et  riches  en  colloïde, 
il  constitue  le  «  goitre  colloïde  diffus  »  [struma 
diffusa  colloïdes  macrofolliculoris  proUjerans)  ; 
tel  est  le  type  observé  en  Suisse,  alors  qu’ail- 
leurs,  à  Vienne  par  fxrmple,  on  rencontre  plutôt 
UU.e  hyperplasie  parenchymateuse,  sans  abondante 
colloïde  [strumh  diffusa, parenchymatosa). 

Après  trente  ans  l’aspect  du  goitre  change  :  la 
colloïde  y  est  plus  dense  et  plus  foncée,  la  proli¬ 
fération  épithéliale  marque  :  le  volume  de  la 
glande  est  moindre  ;  c’est  le  type  du  «  goitre  des 
montagnes  »  [struma  diffusa  colloïdes  macrofolU- 
cylaris  non  proliférons). 

Bientôt  et  avec  l’âge,  commence  normalement 
la  période  de  régression  de  la  glande;  de  même, 
dans  le  goitre,  les  vésicule  sdiminuent  de  volume, 
la  colloïde  se  résorbe  et  l’aspect  histologique  est 
ençore  différent  [struma  diffusa  colloïdes  microfol- 
licularis).  Le  goitre  s’atrophie  tôt  comme  le 
corps  thyroïde  normal  :  tel  est  le  goitre  du  vieil¬ 
lard  [struma  diffusa  atrophicans]  qui  ne  diffère 
de  la  glande  sénile  que  par  son  volume  plus 
grand  et  sa  colloïde  plus  abondante  que  chez  les 
non  goitreux.  Cependant,  il  se  peut  aussi  que  le 
goitre  subisse  une  recrudescence  durant  la  vieil¬ 
lesse. 

II.  Goitres  adénomateux.  —  Mais  à  côté  de 
cette  forme  diffuse  qui  peut  offrir,  selon  le  mo¬ 
ment,  un  aspect  dissemblable,  il  en  existe  une 
autre,  c’est  la  forme  adénomateuse.  Celle-ci  diffère 
de  la  précédente  :  d’abord  par  son  apparition 
plus  tardive  (elle  ne  survient  guère  qu’à  la  pu¬ 
berté  et  s’accroît  surtout  chez  l’adulte);  ensuite 
par  l’absence  de  la  périodicité  évolutive  qui  est 
si  caractéristique  dans  le  goitre  diffus.  Ce  goitre 
ne  serait  plus  le  résultat  d’une  hyperplasie  thy¬ 
roïdienne,  mais  les  noyaux  qui  le  constituent  re¬ 
présenteraient  des  adénomes  :  on  les  peut  re¬ 
trouver  d’ailleurs,  en  petit  et  sans  nulle  tendance 
à  s’accroître,  dans  les  thyroïdes  de  sujets  habitant 
des  pays  non  goitrigènes.  Ce  serait  donc  là  une 
tumeur  bénigme  du  corps  thyroïde,  du  moins 
selon  Aschoff,  Langhaiis,  Michaud  (de  Lausanne). 

A  tout  prendre,  le  goitre  paraît  être  constitué 
toujours  par  une  hyperplasie,  mais  tantôt  «  dif¬ 
fuse  »  lorsqu’il  survient  sur  une  glânde  de  type 
normal,  tantôt  «  nodulaire  »  lorsqu  il  atteint  une 
glande  à  structure  adénomateuse.  Les  deux  va¬ 
riétés  répondent-elles  réellement  à  deux  types 
distincts  ?  Tel  n’est  pas  l’avis  de  Marine  (de  New- 
York)  qui  trouve  tous  les  intermédiaires  entre  les 
deux  aspects  et  pour  qui  tout  goitre  est  d’abord 
diffus  et  ne  devient  nodulaire  qu’au  cours  de  mo¬ 
difications  secondaires;  Bérard  et  Dunet  obser¬ 
vent  aussi  les  adénomes  dans  des  glandes  tumé¬ 
fiées  en  masse;  Roussy  pense  que  la  caractéristi¬ 
que  spécifique  du  goitre  est  l’hyperplasie  et  que 
les  différences  d'aspect  morpLologique  doivent 
être  sous  la  dépendance  du  mode  d’action  de 
l’agent  causal  :  «  la  forme  parenchymateuse  ou 
diffuse  répondant  aux  origines  brutales  et  mas¬ 
sives,  la  forme  nodulaire  et  circonscrite  aux  réac¬ 
tions  plus  discrètes,  mais  plus  prolongées  ». 
D’ailleurs  l’aspectde  l’adénome  ne  reste  pas  long¬ 
temps  pur  :  dès  qu’il  atteint  un  diamètre  de  4  à 
5  cin.,  des  modifications  surviennent,  qui  sont 
liées  à  des  troubles  circulatoires;  elles  atteignent 
surtout  la  zone  centrale  où  les  vésicules  se  raré¬ 
fient,  se  fusionnent,  disparaissent,  laissant  un'tissu 
amorphe  d’aspect  «  myxomateux  ».  La  nécrose 
progressive  finira  par  donner  ces  pseudo-kystes 
qu’on  rencontre  à  l’intervention,  d’autant  qu’elle 


est  facilitée  encore  par  la  production  d’hémorra¬ 
gies  multiples.  Hémorragies  et  transsudation  sé¬ 
reuse  sont  alors  la  cause  de  l’accroissement  du 
goitre,  qui  survient  quelquefois  par  poussées 
brusques;  les  éléments  épithéliaux  ne  se  retrou¬ 
vent  qu’à  la  périphérie,  comprimés  en  couche 
mince  :  çes  modifications  secondaires,  sans  nul 
rapport  avec  les  causes  du  goitre,  sontresponsa- 
bles  de  ja  multiplicité  des  aspects  morphologiques 
(Bérard  et  Dunet).  L’origine  de  tous  les  goitres 
est  d'ailleurs  commune,  selon  Parsons,  qui  les 
fait  naître  aux  dépens  des  cellules  interstitielles 
de  Wolfler,  cellules  thyroïdiennes  embryonnaires, 
et  cela  quel  que  soit  l’aspect  morphologique. 

Le  type  adénomateux  est  celui  qu’on  observe 
chez  le  crétin.  Des  nodules  parenchymateux, 
sans  colloïde,  se  retrouvent  même  dans  les 
glandes  les  plus  atrophiques.  Le  goitre  du  crétin 
ne  se  distinguerait  donc  guère  des  autres  goitres 
endémiques,  si  une  caractéristique  ne  s’y  retrou¬ 
vait  :  ce  sont  des  dégénérations  cellulaires  et  nu¬ 
cléaires  précoces,  qui,  jointes  à  la  rareté  de  la 
colloïde  toujours  basophile,  à  la  sclérose  intense, 
créent  une  image  quasi  spécifique  du  goitre  du 
crétin,  et  permettent  de  conclure  que  la  thyroïde 
de  cet  individu  est  un  organe  de  valeur  fonction¬ 
nelle  très  réduite. 

L’histopathologie  fait  donc  du  goitre  du  crétin 
une  sous-variété  du  goitre,  et  cela  paraît  parfai¬ 
tement  répondre  à  celte  constatation  que  le  cré¬ 
tinisme  s’observe  seulement  dans  les  régions  à 
endémie  goitreuse,  et  là  où  l’endémie  atteint  un 
degré  prononcé. 

Voici  donc  le  goitre  classé  dans  les  hyper¬ 
plasies  :  ce  n’est  pas  une  tumeur.  Ce  n’est  pas 
davantage  une  lésion  «  bénigne  »,  puisque,  avec 
Wegelin,  on  admet  l’existence  de  goitres  malins. 
Les  tumeurs  du  corps  thyroïde  ne  se  développent 
guère  que  sur  des  glandes  goitreuses  :  Bérard  et 
Dunet,  dans  une  statistique  trè.^  suggestive,  con¬ 
firment  la  fréquence  des  tumeurs  malignes  du 
thyroïde  dans  les  pays  à  endémie  goitreuse,  et 
leur  rareté  dans  les  autres  contrées.  Ils  pensent, 
comme  Coller  et  Backer,  que  l’adénome  endémi¬ 
que  joue  le  rôle  d’altération  précancéreuse.  Cer¬ 
tains  goitres  richement  épithéliaux  sont  déjà  du 
cancer  et  leur  malignité  se  (manifeste  par  l’appa¬ 
rition  de  métastases.  |Lea  types  histologiques  du 
cancer  thyroïdien  sont  multiples  et  Wegelin  y 
distingue  «  l’adénome  à  métastases  »,  «  le  goitre 
proliférant  »  déj^  décrit  par  Lan^hans,  le  «  carci¬ 
nome  simple».  Histologiquement,  d’ailleurs,  les 
cancers  thyroïdiens  sont  d’un  diagnostic  souvent 
délicat  :  on  en  pourrait  presque  dire  que  ce  sont 
des  tumeurs  un  peu  spécia'es  et  les  heureux  effets 
qu’à  signalés  Coulaud  avec  son  sérum  antitoxique 
s’accorderaient  assez  avec  cette  conception.  Où  il 
est  plus  difficile  de  suivre  Wegelin,  c’est  lors¬ 
qu’il  range  dans  les  goitres  malins  les  sarcomes 
du  thyroïde  et  des  hémangio-endothéliomes  :  la 
seule  raison  en  est  d’ailUurs  que  ces  tumeurs  se 
formeraient  fréquemment  dans  de  vieux  noyaux 
adénomateux.  Mais  s’il  est  logique  de  rappro¬ 
cher  le  goitre  bénin,  hyperplasie  de  l’épithélium 
thyroïdien,  du  goitre  malin,  tumeur  épithéliale, 
il  est  moins  satisfaisant  de  donner  ce  nom  à  des 
tumeurs  conjonctives,  (sous  ce  prétexte  qu’elles 
prennent  naissance  dans  des  nodules  adénoma¬ 
teux  :  d’autant  que  la  réalité  de  l'hémangio-endo- 
thélionie  est  sérieusement  mise  en  doute  par 
Roussy. 

Conclusion.  A  cela  près,  l’anatomie  patho¬ 
logique  enseigne  donc  que  le  goitre  n’est  pas, 
comme  on  avait  tendance  à  l’admettre,  une  tu¬ 
meur  bénigne  du  corps  thyroïde  :  c’est  une  hy¬ 
perplasie,  diffuse  ou  nodulaire,  souvent  sujette  à 
des  variations  parallèles  à  celles  que  subit  la 
thyroïde  normale.  Et  cette  hyperplasie  peut  sou¬ 
vent  jouer  le  rôle  d’état  précancéreux,  car  les 
goitres  malins  ne  sont  pas  rares. 


Physio  pathologie  du  goitre. 

Si  l’on  doit  à  l’étude  histologique  d’assigner  au 
goitre  une  place  précise  dans  la  pathologie  thyroï¬ 
dienne,  il  faut  recourir  à  d’autres  méthodes  pour 
étudier  la  répercussion  de  çe  goitre  sur  l’orga¬ 
nisme. 

Mais  le  problème  est  d’autant  plus  complexe 
(de  Quervain  et  Bircher),  que  la  cause  même  du 
goitre  peut  agir  sur  d’autres  parties  de  l’orga¬ 
nisme  du  futur  goitreux,  en  particulier  sur  les 
glandes  endocrines,  et  qu’il  est  difGcile  de  démêler 
ce  qui,  parmi  les  troubles  oHservés,  dépend  direc¬ 
tement  de  la  lésion  thyroïdienne.  Aussi  pour 
arriver  à  mettre  de  l’ordre  dans  la  pathologie  des 
goitres,  de  Quervtiin  se  base-t-il  sur  des  faits  cli¬ 
niques,  chimiques,  biologiques,  en  essayant  d’éta¬ 
blir  une  liaison  avec  le  type  histologique. 

Considérant,  cette  fois,  les  troubles  fonction¬ 
nels  qui  accompagnent  les  goitres,  de  Quervain 
est  arrivé  à  les  classer  en  trois  catégories  : 

1°  Le  goitre  endémique,  cliniquement  euthy- 
roïdien  ; 

2“  Le  goitre  endémique,  secondairement  hyper- 
thyroïdien  ; 

3°  Le  goitre  endémique  hypothyroïdien,  qui 
englobe  le  crétinisme  ;  et  comme  il  existe  des 
crétins  sans  goitre,  de  Quervain  estime  que,  phy¬ 
siologiquement  parlant.  mieux  vaudrait  parler  de 
«  Thyréopathie  endémique  »,  celle  «  des  vallées 
entre  les  grandes  montagnes  ». 

1°  Le  goitre  euthyroïdien  constitue  un  groupe 
à  part,  parce  que  la  fonction  thyroïdienne  n’est 
nullement  perturbée,  chez  les  sujets  qui  en  sont 
atteints  ;  c’est  du  moins  ce  que  révèlent  les  divers 
tests  couramment  employés  pour  étudier  la  valeur 
fonctionnelle  de  la  glande.  Le  métabolisme  basal, 
en  particulier,  n’est  pas  modifié  de  plus  de 
10  pour  100.  Et  le  maintien  d’une  fonction  thy¬ 
roïdienne  régulière  s’explique,  soit  parce  que  le 
tissu  goitreux  réalise  une  sécrétion  à  caractères 
physiologiques,  soit  parce  que  celle-ci  est  assurée 
par  des  restes  de  tissu  normal. 

2“  Le  goitre  secondairement  hyperthyroïdien 
peut  provenir  de  n’importe  quel  type  de  goitre  : 
l’adénome  toxique  ne  constitue  donc  pas  le  type 
unique  du  goitre  «  basedowifié  ».  D’ailleurs  ce 
goitre  «  toxique  »  se  rencontre  avec  prédilectiop 
dans  certains  pays  alors  qu’on  ne  l'observe  que 
fort  rarement  ailleurs  ;  il  est  exceptionnel  dans  les 
grands  centres  d’endémie,  dans  la  région  bernoise, 
par  exemple  ;  il  est  plus  fréquent  dans  les  pays  où 
le  crétinisme  est  rare  :  ainsi  aux  Etats-Unis  (ce  qui 
explique  qu’il  tienne  une  grande  place  dans  la  litté¬ 
rature  américaine),  ainsi  encore  en  Hollande  et 
Lanz  l’a  observé  à  Amsterdam,  Josselin  de  Jongh 
à  Utrecht. 

3°  Le  goitre  hypothyroïdien  est  le  goitre  du 
crétin  :  la  glande  présente  des  adénomes  dégéné¬ 
ratifs  et  son  activité  fonctionnelle  est  modifiée  à 
des  degrés  divers.  11  semble  que  l’existence  du 
goitre  chez  le  crétin  comporte  un  certain  nombre 
de  modifications  physio-pathologiques  que  l’on  ne 
retrouve  pas  chez  le  crétin  sans  goitre  :  chez  ce¬ 
lui-ci,  la  thyroïde  atrophiée  ne  présente  pas 
d’îlots  adénomateux,  et,  selon  Oswald,  la  thyro't- 
dine  est  peu  active;  le  premier  à  l’encontre  est 
facilement  influencé  par  la  ihyroïdine. 

Il  existe  donc  une  dissociation  dans  les  mani¬ 
festations  cliniques  de  l’hypothyroïdisme  et  la 
même  discordance  se  retrouve  dans  l’effet  du  trai¬ 
tement  thyro'idien.  De  Quervain  explique  l’une 
et  l’autre  par  un  double  mécanisme  :  à  côté  de 
l’hypothyroïdie,  il  y  a  dysthyroïJie  ;  la  sécrétion 
thyroïdienne  n’est  pas  une,  mais  la  glande  éla¬ 
bore  plusieurs  substances  ;  c’est  aussi  l’opinion 
de  Fr.  Müller,  etvoici  plus  de  20  ans  qu’en  France, 
Marcel  Garnier  a  attiré  l’attention  sur  ce  fait. 

Il  n’en  est  pas  moins  certain,  pour  Oswald, 
qu’il  existe  surtout,  selon  les  goitres,  une  hyper- 
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ou  une  hypolhyréose;  la  méthode  de  Asher- 
Streuli  semble  apporter  à  cette  conception  un 
arfçument  démonstratif  :  on  détermine  chez  le 
rat  par  l’injection  de  sérum  de  basedowiens  des 
phénomènes  d'hyperthyroïdisme  ;  or  il  sufQt  d'y 
ajouter  du  sérum  dé  crétins  hypothyroïdiens  pour 
neutraliser  cette  action. 

Mais  l’étude  de  la  physio-pathologie  du  goi¬ 
treux  est  plus  complexe  ;  d’abord  parce  qu’il  est 
possible  que  la  glande  joue  encore  un  rôle  anti¬ 
toxique,  ainsi  que  semblent  le  démontrer  les 
expériences  de  Ilara  et  de  Branovacky.  Et  puis 
il  faut  compter  aussi  avec  la  part  que  prennent, 
dans  les  syndromes,  les  autres  glandes  endocrines 
atteintes  primitivement  ou  altérées  à  cause  même 
des  troubles  thyroïdien®;  et  enfui  avec  l’action 
de  l'agent  causal  du  goitre  sur  les  autres  tissus 
de  l’organisme  :  telle  est  la  thèse  que  soutient 
Bircher. 

Mais  quelle  que  soit  la  conception  qu’on  se 
fasse  du  primuni  mocens  des  perturbations  physio¬ 
pathologiques,  un  fait  est  constant  dans  chacun 
des  divers  types  de  goitre  :  la  teneur  en  iode  du 
sang.  Le  pourcentage  de  ce  métalloïde  dans  le 
sang  circulant  est  une  constante  qui  ne  varie  pas 
ou  peu,  grâce  au  mécanisme  régulateur  que  con¬ 
stitue  la  thyroïde.  Avec  un  apport  donné  d’iode, 
la  teneur  est  normale  dans  le  goitre  qui  est,  pour 
cela  justement,  du  type  cuihyroïdien  ;  plus  élevée 
que  ce  chiflre  dans  le  goitre  toxique  ou  base- 
dowifié;  bien  moindre  chez  le  crétin  :  et,  fait  re¬ 
marquable,  la  teneur  en  iode  du  sang  n’est  nulle¬ 
ment  en  rapport  avec  son  abondance  dans  la 
glande.  Pourtant,  avant  de  conclure,  l’expéri¬ 
mentateur  doit  être  très  prudent,  surtout  lorsque 
les  recherches  ont  été  faites  chez  des  animaux, 
ou  des  êtres  humains  au  cours  d’anesthésie  : 
M""  Leith  n’a-t-elle  pas  montré  que  la  narcose 
chloroformique  suffit  à  déterminer  une  baisse 
considérable  du  taux  de  l’iode,  tandis  que  l’anes¬ 
thésie  à  l’éther  ne  le  modifie  pas  ? 

L’iode  doit  être  considéré,  selon  Breitner,  qui 
répand  les  idées  de  la  clinique  Eiselsberg,  comme 
l’élément  capital  de  la  sécrétion  du  thyroïde  :  il  est 
plus  abondant  dans  le  sang  veineux  que  dans  le 
sang  artériel  de  la  glande  et  celui-là,  injecté  au 
têtard,  active  davantage  la  métamorphose  que 
celui-ci.  La  démonstration  de  l’importance  pri¬ 
mordiale  du  rôle  de  l’iode  conduit  Breitner  à  faire 
tout  graviter,  dans  la  physio  pathologie  de  la 
glande,  autour  du  taux  de  ce  métalloïde,  en  par¬ 
ticulier  de  la  teneur  en  iode  du  sang;  il  le  chiflre 
soit  en  mesurant  sa  valeur  absolue,  soit  en  com¬ 
parant  le  taux  de  l’iode  des  veines  thyroïdiennes  à 
celui  des  veines  de  l’avant-bras.  Pour  lui,  l'heu¬ 
reux  eli'et  du  traitement  iodé  est  justement  qu’il 
constitue  un  régulateur,  agissant  toujours  à  l’en¬ 
contre  d’une  orientation  fonctionnelle  défec¬ 
tueuse  de  la  glande,  donc  aussi  bien  dans  l’hypo- 
que  dans  l’hyperthyroïdisme ,  dans  le  goitre  hypo- 
thyroïdien  que  dans  le  goitre  basedowifié.  Cette 
conception  conduit  à  tout  ramener,  dans  les 
troubles  sécrétoires  de  la  glande,  à  1’  «  hyper  » 
ou  à  r  «  hyporrhée  »  :  resterait  à  prouver  que 
l’iode  est  l’élément  unique  dans  la  physiologie  de 
la  glande,  et  tout  porte  à  croire  que  c’est  là  sim¬ 
plifier  exagérément  le  problème. 

Des  perturbations  biologiques  différentes  vont 
de  pair  avec  les  divers  types  d’altérations  de  la 
glande  thyroïde  :  Fonio  a  particulièrement  étudié 
celles  du  sang  :  valence  de  coagulation  (mesurée 
par  la  quantité  de  SO'Mg  qu’il  faut  ajouter 
pour  l’empêcher),  temps  de  coagulation,  qui  sont 
quelque  peu  modifiés  l’un  et  l’autre  et  seulement 
in  vivo  par  l’iode  et  les  extraits  de  glande  :  ceux- 
ci  agiraient  non  point  directement  tur  la  coagu¬ 
lation,  mais  par  l’intermédiaire  des  modifications 
du  métabolisme. 

Conclusion.  —  Le  goitre  paraît  donc,  lors- 
q.i<:  1  on  rapproche  les  données  des  domaines 


histo-  et  physio-pathologiques,  une  réponse  à  un 
trouble  commun  :  il  réalise,  comme  le  dit  Aschoff, 

«  une  exagération  du  processus  physiologique  de 
croissance,  imputable  à  un  facteur  exogène,  ré¬ 
pandu  dans  le  milieu  ambiant  ».  Le  goitre  de 
l’animal  est,  en  effet,  exactement  superposable  à 
celui  de  l’homme,  ainsi  que  l’ont  montré  Marine 
et  Huguehin  (de  Berne). 

L’hypertrophie  du  goitre  endémique  se  distin¬ 
gue,  et  de  l’hypertrophie  physiologique,  déclen¬ 
chée  momentanément  par  des  modifications  endo¬ 
gènes,  et  de  la  thyroïde  basedowienne  qui  a 
certainement  une  éiiologie  différente,  qui  possède 
une  tout  autre  traduction  clinique  et  un  substra¬ 
tum  anatomique  distinct,  mis  en  évidence  par 
Wilson,  Roussy  et  Clunet.  Pourtant  les  lésions 
histologiques  essentielles  du  goitre  exophtal¬ 
mique  peuvent  se  retrouver  dans  le  «  goitre 
basedowifié  »  qui,  pour  le  reste,  a  la  structure 
habituelle  du  goitre  ;  ainsi  s’établissent  des  transi¬ 
tions  entre  les  deux  «  goitres  »  de  la  nosographie 
habituelle. 

Des  manifestations  d’hyperthyroïdisme  s’obser¬ 
vent  dans  les  goitres  de  la  puberté,  et  dans 
les  «  goitres  toxiques  ».  L’explication  en  est 
peut-être  dans  la  production  de  thyroxine  que 
peuvent  réaliser  les  formations  adénomateuses  de 
ces  thyroïdes  pathologiques  (Marine).  En  tout 
cas  l'hyperthyréose  de  ces  goitres  est  très  dis¬ 
tincte  du  BasedoAv  :  on  peut  reproduire  expéri¬ 
mentalement  celle-là  et  jamais  celui-ci  (Biedl, 
Garnier). 

Mais,  dans  la  règle,  le  goitre  s’accompagne 
d’hypothyroïdie  avec  dysthyroïdie  pour  beaucoup 
d'auteurs,  d'hypothyroïdie  pure  pour  Aschoff,  qui 
n’admet  pas,  en  particulier,  que  puisse  exister 
un  corps  toxique,  né  dans  la  thyroïde,  et  qui 
pourrait,  en  diffusant  dans  l’organisme,  y  déter¬ 
miner  des  lésions  ;  ainsi  il  n’est  pas  de  cœur 
goitreux,  où  le  myocarde  serait  lésé  par  une 
substance  toxique  quelconque,  et  «  l’insuffisance 
cardiaque  du  goitreux  est  due  seulement  au  tra¬ 
vail  excessif  qu’imposent  au  ventricule  droit  les 
troubles  respiratoires  ». 

Si  l’on  s’attache,  à  juste  titre,  à  l’étude  de 
l’iode,  considéré  comme  élément  primordial 
dans  la  physiologie  thyroïdienne,  on  voit  que  l’ac¬ 
cord  n’est  pas  unanime  ;  en  particulier  si  certains 
admettent  qu’il  est  considérablement  diminué, 
d’autres  pensent  que  sa  quantité  globale  est  à  peu 
près  la  même  dans  les  thyroïdes  goitreuses  ou 
non  goitreuses  (Aschoff)  ;  ce  qui  varie,  c’est  la 
proportion  de  beaucoup  moindre  dans  le  gros 
corps  thyroïde  du  goitreux  ;  il  semblerait  donc 
que  la  thyroïde  augmente  sa  surface  d’absorption 
quand  l’apport  est  insuffisant,  que  l’hyperp'asie 
soit  un  processus  compensateur  d’un  déficit  en 
iode  (Marine).  Pourtant,  la  carence  indique  n’est 
pas  le  seul  facteur  en  jeu  et  les  ruptures  d’équi¬ 
libre  entre  l’iode  et  les  autres  substances,  le  cal¬ 
cium  en  particulier,  peuvent  expliquer  aussi  les 
désordres  du  corps  thyroïde  goitreux.  D’ailleurs 
nous  allons  voir  que  les  faits  révélés  par  l'étude 
de  l’étiologie  ne  s’accordent  pas  du  tout  avec  les 
hypothèses  des  bisto-pathologistes  :  la  carence 
en  iode  n’est  pas  le  phénomène  initial. 

Etiologie. 

L’endémie  goitreuse  est  de  tous  les  pays  ;  elle 
doit  être  de  tous  temps;  ûn  retrouve  déjà  sa  pré¬ 
sence  aux  Indes  2.000  ans  avant  notre  ère.  Une 
série  de  facteurs,  que  l’on  croyait  autrefois  pré¬ 
pondérants,  ne  jouent  qu’un  rôle  contingent  : 
ainsi  la  situation  du  pays  (on  l’observe  au  bord 
de  la  mer.  comme  dans  les  montagnes),  le  climat, 
l’orientation,  l’aération  :  et  a  le  goitre  n’est  pas 
l’apanage  des  populations  des  vallées  profondes, 
encaissées  entre  les  hauts  sommets,  privées  d’air 
pur  et  de  soleil  ».  Il  en  est  de  même  de  la  race. 
11  semble  pourtant  qu’il  puisse  exister  un  état 


réfractaire  individuel  (observation  personnelle 
de  Galli-Valerio).  Le  goitre  est  commun  aux 
hommes  et  aux  animaux. 

11  se  traduit  en  clinique  par  trois  grands  types  : 
goitre,  crétinisme  et  surdi-mutité  et,  en  totalisant 
le  nombre  de  tels  sujets,  on  est  impressionné  du 
ravage  que  créent  ces  «  thyréopathies  ».  Il  est 
d’ailleurs  très  difficile  d’établir  des  statistiques, 
surtout  de  nos  jours,  où  crétinisme  et  goitre,  dont 
les  femmes  à  gros  cous  se  glorifiaient  au  temps 
de  Saint-Lager,  sont  considérés  comme  une  tare, 
une  honte.  Mayet  en  comptait  400.000  en  France 
en  1900,  140  000  en  Italie,  100.000  en  Suisse, 
jusqu’à  226  par  100.000  habitants  en  Autriche, 
20  pour  100  dans  l’Himalaya. 

Dans  certains  pays,  le  goitre  est  en  progrès, 
au  moins  en  nombre  :  cela  résulte  d’une  enquête 
poursuivie  chez  les  recrues  suisses  par  Siiner. 
Ses  dimensions  moyennes  sont  pourtant  moindres 
au  point  qu’elles  n’empêchent  pas  de  prendre  les 
sujets,  qui  en  sont  porteurs,  comme  soldats. 
Dans  les  pays  de  montagnes,  il  y  a  moins  de 
goitres,  mais  ils  sont  plus  graves;  en  plaine 
davantage,  mais  de  gravité  moindre.  La  réparti¬ 
tion  en  est  évidemment  variable  :  c’est  dans  la 
vallée  de  Saint-Maurice,  dans  l’Engadine  qu.’ils 
sont  tout  particulièrement  fréquents  :  ils  attei¬ 
gnent  plus  de  60  pour  100  du  nombre  des  recrues, 
alors  qu’on  n’en  rencontre  guère  plus  de  10  p.  100 
dans  le  Jura  suisse,  au-dessus  du  Léman,  vers  la 
frontière  italienne. 

En  France,  au  contraire,  Bérard  et  Dunet  con¬ 
statent  une  régression  considérable,  passée  de 
16  pour  100  en  1864  (rapport  de  la  Commission 
française)  à  3,10  pour  100  actuellement.  Mais 
l’aire  goitrigène  n’a  pas  varié  depuis  une  tren¬ 
taine  d’années;  elle  occupe  toujours  les  régions 
montagneuses  du  système  alpin,  jurassique  et  des 
Vosge.s,  la  région  des  Pyrénées  et  du  Massif 
Central;  elle  est  bien  limitée,  à  parties  quelques 
foyers  aberrants  des  Ardennes,  du  Nord,  de 
l’Aisne,  de  l’Orne.  La  même  topographie  se  re¬ 
trouve  en  Espagne  (Maranon)  où  le  goitre  sévit 
surtout  dans  la  région  des  Kurdes  :  un  quart  de 
la  population  est  atteinte. 

Pourtant,  bien  que  l’aire  géographique  soit 
immuable,  l’intensité  de  l’endémie  peut  varier 
dans  le  sens  d’une  augmentation  ou  d’une  dimi¬ 
nution.  Ainsi  le  goitre  est  devenu,  depuis  une 
cinquantaine  d’années,  plus  fréquent  dans  le  can¬ 
ton  de  Zurich,  de  Saint-Gall,  alors  que  le  secteur 
de  Berne,  de  F ribourg,  de  l’Argovie  cessait  d'être 
un  des  grands  centres  goitrigènes  ;  ce  sont  ces 
modifications  qui  créent  ce  que  l’on  a  appelé  les 
«  épidémies  de  goitres  ». 

Le  goitre  peut,  au  cours  des  ans,  se  présenter 
sous  des  aspects  cliniques,  avec  des  Cdractères 
morphologiques  différents  dans  le  même  pays. 
Pourtant  c’est  surtout  d’une  région  goitreuse  à 
une  autre  que  s’observent  des  variations  impor¬ 
tantes  dans  le  type  du  goitre.  Ainsi,  en  Argovie, 
on  rencontre  le  goitre  diffus  surtout  dans  les 
vallées  du  Sud  et  du  Nord;  le  type  adénomateux 
est  au  contraire  de  règle  dans  les  terrains  de 
«  molasse  ».  En  France,  l’hyperplasie  diffuse  ne 
s’observe  que  chez  les  enfants  et  les  adolescents. 
Tous  les  autres  goitres  affectent  la  forme  adéno¬ 
mateuse,  uni  ou  pauci-Dodulaire  (70  à  80  p.  100, 
Bérard  et  Dunet).  Les  noyaux  goitreux  sont  d’or¬ 
dinaire  peu  volumiueux.  En  Bavière  où  l’on  voit 
beaucoup  de  goitres  l’on  voit  peu  de  crétinisme 
(Veil,  d'iéna);  en  Norvège  on  ne  voit  que  de 
petits  goitres  qui  s’accompagnent  d’hyperlhy- 
réose  (Holst,  d  Oslo). 

Le  goitre  existe  souvent  dans  le  jeune  âge  :  il 
suffit  de  le  rechercher  chez  les  petits  enfants  des 
femmes  goitreuses  pour  le  rencontrer  dans  30  à 
50  pour  100  des  cas.  Mais,  en  clinique,  il  risque 
d’être  souvent  méconnu,  pris  pour  un  gros  thy¬ 
mus...  et  c’est  surtout  lors  de  la  puberté  qu’il  se 
manifeste. 
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1}  est  plus  fréquent  chez  la  femme  (5  pour  1  à 
3  hommes,  selon  les  statistiques)  et  en  rapport 
éyiderit  avec  les  différentes  étapes  de  la  vie  géni¬ 
tale  :  puberté,  menstruation,  grossesse,  accou¬ 
chement,  ménopause  ;  ces  incidents  sont  respon¬ 
sables,  au  moins  en  apparence,  de  son  apparition, 
de  ses  poussées  hypertrophiques,  qui  ne  sont  pas 
toujours  d’ailleurs  hyperplasiques,  comme  en 
témoignent  certaines  régressions  immédiates. 
Bérard  et  Dunet  accusent  la  ménopause  de  déter¬ 
miner  parfois,  surtout  dans  le  goitre  nodulaire 
jusqu’alors  bien  toléré,  des  dégénérescences  néo¬ 
plasiques. 

Un  autre  facteur  jouerait,  dans  l’éclosion  du 
goitre,  un  rôle  plus  important  encore,  l’hérédité  ; 
selon  Bérard  et  Dunet,  le  goitre  peut  apparaître 
chez  les  descendants  jusqu’à  la  quatrième  généra¬ 
tion,  même  quand  ils  ont  quitté  la  région  goilri- 
gène  :  cependant  la  faculté  de  transmettre  le 
goitre  s’affaiblit  très  vite.  Goulaud  est  arrivé  aux 
mêmes  conclusions.  La  prédisposition  se  transmet 
in  utero,  ou  par' l’intermédiaire  de  l’allaitement  : 
en  tout  cas,  toujours  par  la  mère.  Il  s’agit  d’une 
prédisposition  seulement,  car  les  femmes  origi¬ 
naires  des  vallées  goitrigènes  peuvent  avoir  des  en¬ 
fants  normaux  (Galli-Valerio),  surtout  lorsqu'elles 
vont  passer  le  temps  de  leur  grossesse  et  de 
l’allaitement  sur  les  sommets  voisins,  à  condition, 
bien  entendu,  qu’ils  soient  indemnes. 

Mais  il  ne  s’agit  jusqu’ici  que  de  facteurs  «  pré¬ 
disposants  »  ;  et  là  n’est  point  la  cause  efficiente 
du  goitre. 

Sans  discuter  l’influence  de  l’alcool  (qui  serait 
au  contraire  favorable  en  neutralisant  parfois  les 
produits  toxiques  de  l’eau  —  Bérardj  ou  de  la  lune 
que  l’on  a  autrefois  invoquée,  celle  de  l’air,  dont 
la  teneur  en  oxygène  ou  en  iode  semble  sans 
importance,  celle  du  sol,  car  on  retrouve  des 
goitres  même  dans  les  sables  du  Sahara  (Galli- 
Valerio),  il  ne  faut  s’arrêter  qu’à  un  problème  :  le 
facteur  hydrique.  Les  populations  des  pays  goi¬ 
trigènes  savent,  d’ailleurs,  fort  bien  le  rôle  de 
l’eau  et  ont  depuis  longtemps  incriminé  son 
action  néfaste.  Il  y  a  tant  d’exemples  qu’il  est 
impossible  de  les  citer  :  ainsi  Répin  rendit 
goitreux  des  rats  à  qui  il  faisait  boire,  à  l’Institut 
Pasteur,  une  eau  goitrigène  venue  de  Savoie. 
Mais  l’eau  n’est  qu’un  vecteur.  Reste  à  déterminer 
comment  une  eau  peut  être  goitrigène. 

Est-ce  dans  la  carence  ou  l’excès  de  substances 
chimiques  :  sels  de  calcium  ou  de  magnésie,  silice 
ou  silicates,  fluorure  de  sodium  (Pighini),  une 
substance  toxique,  colloïdale,  liltrable,  mais  non 
dialysable,  détruite  à  70°,  et  formée  dans  la 
molasse  maritime  (E;  Bircher),  tour  à  tour 
invoqués,  n’ont  pour  eux  aucun  argument  solide. 
Sans  doute.  Répin  avait  montré  qu’une  eau 
privée  partiellement  de  sels  de  chaux  était  moins 
nocive,  et  qu’elle  n’élait  plus  goitrigène  lorsque 
tous  les  sels  étaient  précipités  :  mais  des  eaux 
très  riches  en  calcium  ne  déterminent  pas  de 
goitre  et  il  est  probable  que  Répin  avait  troublé 
d’autres  facteurs.  Répin  avait  invoqué  aussi  la 
radio-activité,  montrant  que  la  répartition  géogra¬ 
phique  des  eaux  goitrigènes  concordait  avec 
l’émergence  des  sources  hydro-minérales;  cepen¬ 
dant  d’autres  eaux  très  (radio-actives  sont  sans 
effet  sur  le  corps  thyroïde.  L’une  des  théories  qui 
,  fut  le  plus  en  faveur,  jusqu’aux  recherches  de 
Mac  Carrison,  fut  celle  de  la  carence  en  iode  ; 
elle  était  née  de  ce  qu’on  avait  constaté  la  diminu¬ 
tion  du  métalloïde  dans  la  thyroïde  des  goitreux 
et,  plus  récemment,  s’appuyait  sur  des  recherches 
qui  montraient  la  pauvreté  en  iode  des  régions  goi¬ 
treuses.  Rapidement  pourtant  on  dut  reconnaître 
que  le  goitre  ne  pouvait  être  attribué  à  un  déficit 
indique  du  sol  ou  de  l’eau  :  «  certaines  régions 
d’endémie  s’étendent  jusqu’à  la  mer,  où  l’atmo¬ 
sphère,  les  plantes,  les  eaux  d’infiltration  sont 
pourtant  riches  en  iode  »  (Bérard  et  Dunet)  ;  le 
goi,tr,e-endémique  sévit  dans  l’Himalaya,  dans  des 
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régions  où  l’iode  abonde  (Mac  Carrison) .  A  l’op¬ 
posé,  l’endémie  peut  manquer  dans  des  pays  où 
le  sol  et  les  eaux  sont  aussi  peu  chargés  d’iode 
que  ceux  des  régions  goitreuses.  D'ailleurs,  expé¬ 
rimentalement,  Pighini  a  constaté  que  des  souris, 
soumises  à  une  alimentation  privée  d’iode,  meu-  . 
rent  très  affaiblies,  mais  avec  des  thyroïdes  très 
petites.  Si  le  goitre  est  plus  rare  là  où  l’iode 
abonde,  si  l’addition  d’iode  prévient  ou  retarde 
l’éclosion  du  goitre,  c’est  sans  doute  que  le  métal¬ 
loïde  neutralise  l’effet  nocif  de  la  cause  réelle  du 
goitre.  Et  dire  que,  sous  prétexte  que  l’iode  a  une 
influence  heureuse,  c’est  sa  carence  qui  cause  le  . 
goitre,  équivaudrait  à  soutenir  que  «  c’est  l’ab¬ 
sence  de  quinine  qui  détermine  le  paludisme  » 
(Galli-Valerio). 

Voici  la  preuve  qui  semble  la  plus  solide  de 
Kopinion  àujourd’hui  dominante  :  le  taux  de 
l’iode  est  sans  importance  dans  l’eau  où  vivent 
des  sàlmonidés'que  l’on  rend  goitreux,  lorsqu’on 
pollue  le  milieu  avec  des  déjections  d’individus 
atteints  de  goitre;  et  à. l’opposé,  il  suffît  de 
désinfecter  l’eau  où  ils  vivent,  pour  voir  dispa¬ 
raître  le  goitre  chez  ces  salmonidés  (Gaylord). 

La  théorie  qui  paraît  aujourd’hui  la  plus  solide 
est  donc  la  théorie  infectieuse  :  non  qu’il  existe 
un  agent  spécifique  (les  Grégarines  de  Grotti 
n’ont  convaincu  personne),  mais  des  agents 
infectieux  divers. 

Ge  sont  vraisemblablement  des  germes  multi¬ 
ples  provenant  de  l’appareil  digestif  de  l’homme 
et  de  l’animal  qui  sont  ingérés  dans  des  eaux 
(ou  des  produits  divers)  malpropres,  et  qui  don¬ 
nent  des  toxines  agissant  sur  la  thyroïde.  L’on 
sait  depuis  longtemps  (Roger  et  Garnier)  que 
beaucoup  de  toxines  microbiennes  peuvent  déter¬ 
miner  des  lésions  thyroïdiennes  et  même  celles 
des  vers  intestinaux. 

L’eau  agit  donc  parce  qu’elle  est  infectée  :  si 
certaines  eaux  des  pays  goitrigènes  se  sont  mon¬ 
trées  amicrobiennes  à  Répin,  c’est  sans  doute  qu’il 
les  prenait  au  griffon,  ce  que  ne  font  point  les 
paysans  qui  les  consomment;  les  eaux  des  pays 
goitrigènes  sont  en  effet  toutes  infectées  et  si 
l’endémie  est  plus  fréquente  dans  les  parties 
basses  des  vallées  (fait  d’observation  courante), 
c’est  que  les  eaux  y  sont  d’autant  plus  souil¬ 
lées. 

Il  serait  trop  long  de  citer  les  multiples 
exemples  qui  viennent  à  l’appui  de  cette  théorie  ; 
ainsi  Bérard  et  Dunet,  Galli-Valerio  ont  remarqué 
que  l’adduction  d’eaux  pures  était  suivie  toujours 
•de  la  régression  du  goitre.  Il  est  plus  intéressant 
de  discuter  les  arguments  des  ennemis  de  la  théo¬ 
rie  hydrique.  Le  goitre  s’observe  chez  des  indi¬ 
vidus  qui  ne  boivent  pas  d’eau  ;  mais  les  germes 
peuvent  être  amenés  par  d’autres  substances. 
Dans  certains  pays  où  l’eau  est  infectée,  il  n’y  a 
pas  de  goitre,  parce  que  les  habitants,  prudents, 
prennent  les  plus  grandes  précautions,  mais  les 
animaux  ou  les  enfants  parfois  en  sont  atteints 
(Galli-Valerio)  ;  et  puis  une  eau  souillée  ne  con¬ 
tient  pas  forcément  les  germes  dont  les  toxines 
déterminent  le  goitre,  et  encore  la  teneur  en  iode 
de  cette  eau  peut  justement  empêcher  leur  action 
pathogène;  ainsi  s’explique  que  les  endémies  du 
goitre  et  les  épidémies  de  typhoïde  n’aillent  pas 
forcément  de  pair,  comme  le  voulait  Boitel. 

Gependant,  d’autres  expériences  paraissent 
contrebattre  plus  solidement  la  théorie  hydrique. 
Grassi,  Landsteiner,  Wagner  von  Jauregg,  Klin- 
ger,  ont  pu  obtenir  des  goitres  chez  des  rats  et 
des  oiseaux,  placés  dans  des  régions  goitreuses, 
mais  alimentés  avec  des  eaux  de  zones  saines;  et 
ils  n’ont  pas  pu  en  déterminer,  dans  les  régions 
sans  goitre,  en  leur  donnant  de  l’eau  des  zones 
infectées.  Galli-Valerio  remarque,  à  Juste  raison, 
que  ces  résultats  sont  en  contradiction  avec  ceux 
de  tous  les  autres  expérimentateurs.  Et  puis  cela 
prouverait  simplement  que  d’autres  facteurs  que 
l’eau  peuvent  être  porteurs  de  germes,  opinion 


déjà  rapportée,  et  que,  dans  certaines  conditions, 
ces  germes  peuvent  être  inactifs. 

Quelques  auteurs  ont  pourtant  voulu  aller 
chercher  dans  un  autre  genre  d’infestation  la 
cause  première  du  goitre  :  théorie  parasitaire  où 
le  goitre  serait  transmis  par  des  piqûres  d'arthro¬ 
podes.  Gette  théorie  a  pris  naissance  du  fajt  que 
Ghagas  a  attribué  le  goitre  brésilien  au  Trypano- 
soma  cruzi.  Mais  avec  Kraus,  Gralli-Valerlo  estime 
que  le  goitre  brésilien  a  une  origine  identique  à 
tous  les  autres  goitres,  et  que  les  patients  de 
Ghagas  ne  sont  que  des  goitreux  sur  lesquels  se 
greffe  l’infection  à  trypanosomes. 

D’autres  facteurs  secondaires  ont  été  invo¬ 
qués  qui  ont  sans  doute  leur  importance.  Mac 
Carrison  et  Abelin  (de  Berne)  voient  dans  le 
type  d’alimentation  un  facteur  point  négligeable. 
Graisse  et  acides  gras  favorisent,  chez  les  ani¬ 
maux  «  infectés  »,  l’éclosion  du  goitre, et  la  dose 
d’iode  nécessaire  pour  empêcher  chez  ceux-ci  son 
apparition  est  plus  grande  que  chez  les  animaux 
nourris  sans  graisse.  Abelin  a  montré  en  effet  que 
l’augmentation  du  métabolisme  consécutif  à  l’ad¬ 
ministration  de  thyroïdine  pouvait  être  sensible¬ 
ment  diminuée  par  l’ingestion  de  graisses;  de 
même  aussi  par  l’absorption  de  caséine.  La  con¬ 
sommai  ion  importante  de  laitage,  de  fromage  et 
de  graisses  que  font  certaines  peuplades  de  Suisse, 
d’Espagne  (Maranon)  expliquerait  alors  que  ces 
individus  neutralisent  facilement  leurs  hormones, 
que  leur  corps  thyroïde  fonctionne  moins  ;  et 
cette  hypofonction  joue  peut-être  un  rôle  dan.s  le 
développement  du  goitre. 

Conclusion.  —  L’importance  primordiale 
paraît  donc  appartenir  aux  facteurs  hydriques  : 
ainsi  s’explique  d’ailleurs  comment  un  certain 
nombre  de  pathogénies  ont  pu  se  faire  jour  :  la 
pollution  des  eaux  est  en  rapport  direct  avec  l’état 
du  sol,  avec  l’absence  de  radiations  solaires,  avec 
l’hygiène... 

Ija  théorie  infectieuse  permet  encore  de  conce¬ 
voir  que  l’eau  peut  n’être  pas  le  seul  vecteur,  que 
l’action  des  toxines  peut  être  enrayée,  que  les 
troubles  peuvent  dépendre  des  doses  toxiques, 
que  l’action  d’une  dose  minime  pourra  ne  se  faire 
sentir  que  sur  des  thyroïdes  prédisposées,  que 
l’eau  goitrigène  pourra,  chez  un  goitreux,  déter¬ 
miner  des  poussées  évolutives  (Grassi),  que,  pen¬ 
dant  un  temps  au  moins,  le  goitre  risque  d’être 
seulement  intermittent  chez  des  sujets  qui  ne 
vivent  dans  les  régions  goitrigènes  que  par  inter¬ 
valles. 

On  comprend  encore,  si  l’on  adopte  cette  théo¬ 
rie,  que  la  carence  en  iode  du  terrain  et  de  l’eau 
puisse  jouer  un  rôle  en  n’empêchant  pas  l’action 
des  germes  pathogènes,  en  ne  secourant  pas  la 
fonction  thyroïdienne  perturbée,  et  l'on  conçoit 
aisément  encore  le  rôle  adjuvant  de  la  constipation, 
qui  favorise  l’élaboration  des  toxines  et  de  l’ali¬ 
mentation  trop  riche  en  graisse  ou  en  caséine. 

L’aboutissant,  la  carence  en  iode  de  l’orga¬ 
nisme  et  de  la  glande,  le  syndrome  hypothyroï- 
dien,  s’explique  parce  que  la  thyroïde  est  devenue 
incapable  d’élaborer  convenablement  ses  sécré¬ 
tions.  L’altération  de  la  thyroïde  dépend  bien 
d’une  perturbation  générale  car  les  greffes  de 
glandes  deviennent  goitreuses  chez  un  animal 
qui  devient  goitreux  (Gristiani). 

«  Ainsi  les  goitres,  si  polymorphes  dans  leurs 
aspects,  ne  relèvent  sans  doute  pas  d’une  cause 
unique.  Les  effets  des  divers  agents  goitrigènes, 
physiques,  chimiques  et  animés,  déterminent  des 
altérations  parenchymateuses  et  interstitielles 
sensiblement  de  môme  nature  et  qui  aboutissent 
en  fin  de  compte  aux  hyperplasies  thyroïdiennes, 
c’est-à-dire  aux  goitres.  »  Telle  est  la  conception 
que  Roussy  exprimait  au  Gongrès  de  Berne  : 
elle  s’accorde  avec  les  résultats  des  recherches 
étiologiques  et  pathogéniques.  Les  troubles  du 
métabolisme  de  l’iode  apparaissent  donc  comme 
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consécutifs  aux  lésions  de  la  thyroïde  et  non  pas 
comme  leur  cause. 

Traitement  et  prophylaxie. 

Quelle  que  soit  la  pathogénie  que  l’on  recon¬ 
naisse  au  goitre,  un  fait  est  indiscutable  lorsque 
l'on  envisage  la  thérapeutique  ;  c’est  l’heureux 
effet  de  l’iode,  et  surtout  son  importance  dans  la 
prophylaxie. 

Ce  n’est  pas  là  une  constatation  récente;  mais 
l’application  systématique  du  traitement  indique 
dans  les  écoles  des  pays  alpins  est  nouvelle;  elle 
a  donné  des  résultats  magnifiques  ;  amélioration 
constante,  guérison  même  dans  certains  cas,  voilà 
ce  qui  ressort  des  statistiques  de  Wagner  J auregg 
(de  Vienne),  de  Silberschmidt  (de  Zurich).  Le 
traitement  peut  se  faire  au  moyen  de  tablettes 
contenant  de  1  à  3  ou  même  5  milligr.  d’iode,  à 
condition,  bien  entendu,  de  surveiller  minutieu¬ 
sement  l’eflet  du  médicament  et  surtout  l’éclosion 
d’accidents  d’intolérance.  11  va  de  soi  que,  dans 
certaines  formes,  dans  les  goitres  nodulaires  en 
particulier  et  chez  des  sujets  d’un  certain  âge,  le 
traitement  chirurgical  restera,  encore  pour  un 
temps,  le  traitement  de  choix  :  mais  dans  cer¬ 
taines  formes  seulement,  et  Lanz  insiste  en  parti¬ 
culier  sur  ce  qu’il  n’intervient  que  dans  les  formes 
nodulaires.  D’ailleurs  Silberschmidt  a  remarqué 
que  l’iode,  qui  agit  bien  sur  les  formes  diffuses, 
est  moins  efficace  dans  les  adénomes,  ce  qui 
serait  un  argument,  fort  discutable  d’ailleurs, 
pour  séparer  les  deux  types  de  goitres.  Dans  les 
goitres  colloïdes  (Jennings)  et  dans  le  crétinisme 
(Galli-Valerio)  il  faut  ajouter  à  l’iode  de  la  thy¬ 
roïde. 

Mais  dans  l'ordre  thérapeutique,  le  premier 
plan  revient  à  la  prophylaxie.  L’iode  constitue  un 
traitement  préventif  idéal,  à  un  point  que  son 
emploi  est  obligaioire  dans  certains  cantons  de 
Suisse.  Et  la  commission  du  goitre  voudrait  que 
ce  traitement  fût  étendu  à  tout  le  pays. 

Dans  les  régions,  où,  depuis  1922-1923,  les 
habitants  ingèrent  systématiquement  de  l’iode, 
le  laps  de  temps  est  encore  un  peu  court  pour 
que  l’on  puisse  juger,  sans  discussion,  de  la 
valeur  du  traitement.  Pourtant  Wegelin  et  Eggen- 
berger  ont  déjà  noté  que  les  thyroïJes  d’enfants 
(morts  pour  une  cause  quelconque),  dont  les 
mères  avaient  pris  de  l’iode,  étaient  beaucoup 
moins  volumineuses  que  de  coutume  et  oHraient 
un  aspect  histologique  normal. 

Il  faut  donc  que  non  seulement  dans  ses  pre¬ 
miers  ans,  mais  avant  sa  naissance,  l’enfant  soit 
soumis  à  l’iode,  que  la  mère  enceinte  suive  le 
traitement  prophylactique. 

Il  est  deux  moyens  de  le  réaliser  :  soit  laissant 
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3  Avril  1928. 

AT.  M.  de  Fleury  lit  une  notice  nécrolo3;ique  sur 
Af.  Pitres. 

La  procédure  contre  les  lois  sanitaires.  — 
Af.  R.  Martial  montre  comment  les  détours  de  la 
procédure  devant  les  tribunaux  civils  permettent  de 
retarder  ou  de  rendre  impossible  l’application  de 
mesures  d'hygiène.  11  eu  cite  des  faits  :  tel  immeu¬ 
ble  foyer  de  tuberculose  n’a,  depuis  3  ans,  encore 
pu  être  évacué  par  ses  habitants  malgré  les  efl  irts 
du  maire;  dans  la  même  ville  des  nourrices  gardent 
clandestinement  des  enfants  dans  des  taudis. 

La  greffe  Inter-racIale.  —  Af.  B.  Martial,  sous  ce 
titre,  conseille  de  faire  un  choix  parmi  les  popula¬ 
tions  susceptibles  d'immigrer  en  France,  en  se  basant 
surtout  sur  une  étude  psychologique  permettant  de 
choisir  les  plus  assimilables.  11  montre,  en  outre,  la 


le  malade  libre  de  se  soigner,  tout  en  l’y  incitant; 
ce  qu’on  peut  réaliser,  par  exemple,  en  distri¬ 
buant  aux  enfants  dans  les  écoles,  des  tablettes 
contenant  1  milligr.  d’iode;  soit  en  imposant  à 
tous  la  thérapeutique  préventive,  ce  que  l’on  a 
réalisé  en  Suisse,  en  Italie  (Maggia),  en  Espagne 
(Maranon)  par  l’emploi  du  sel  iodé.  Dans  cer¬ 
tains  pays,  à  cause  de  vieux  préjugég  encore 
vivaces,  les  habitants  se  refusent  en  effet  à 
reconnaître  l’existence  du  mal  ou  bien  ont  quel¬ 
que  honte  à  l’avouer,  en  achetant  la  médication 
spécifique.  On  a  donc  tourné  la  difficulté  en 
.  «  iodant  »  le  sel;  le  sel  de  cuisine  contient 

5  milligr.  d’iodure  de  potassium  par  kilogramme. 
Cette  dose  paraît  suffisante,  elle  est  même  cura¬ 
tive  (Jauregg-Silberschmidt)  à  telle'enseigne  qu’à 
Vienne  le  nombre  des  opération"»  pour  goitre 
diminue;  elle  ne  s’est  jamais  montrée  nocive;  les 
seuls  accidents  observés  sont  consécutifs,  non  à 
l’absorption  de  sel  iodé,  mais  de  tablettes  d’iode, 
chez  des  malades  non  surveillés. 

Dans  tous  les  cas,  la  dose  d’iode  employée  ne 
doit  pas  excéder  10  milligr.  par  jour,  et  cette 
dose  ne  doit  pas  être  administrée  plus  d’un  mois 
sans  arrêt.  Pour  une  administration  continue,  la 
dose  de  1  milligr.  est  suffisante,  car  la  dose  de 

6  milligr.  peut  créer  le  basedow  iodique  (Werner- 
Flu  k).  Mieux  vaut  ne  pas  donner  d’iode  dans  les 
goitres  adénomateux  et  à  évolution  lentej  ni  aux 
hyperthyroïdiens,  excepté  avant  ou  après  une 
intervention  chirurgicale  (Jennings  et  Wallace). 

Conclusion.  —  L’emploi  du  sel  iodé  réalisant 
un  traitement  «  tacite  »  apporte  non  point  seu¬ 
lement  un  traitement  individuel,  mais,  en  certains 
pays,  la  solution  d’un  vaste  problème  social  ;  il 
risque  de  métamorphoser  des  régions  entières, 
en  faisant  disparaître  le.i  villages  de  crétins,  en 
rendant  inutiles  les  vastes  établissements,  fort 
onéreux,  où  la  Suisse,  entre  autre  pays,  doit  hos¬ 
pitaliser  ces  malheureux  inutiles.  Sa  portée  est 
plus  lointaine  encore  puisque,  si  l’on  considère 
ceux  qui  tolèrent  leur  goitre,  et  vivent  sans  trop 
de  dommage,  il  évitera  l’apparition,  à  la  cinquan¬ 
taine,  des  goitres  malins  (Wegelin). 

Est-ce  à  dire  que  ce  traitement  médicamenteux 
est  tout,  et  qu’il  suffise  de  l’appliquer.  Point. 
Tout  d’abord,  Bérard  et  Dunet  ont  insisté  sur 
ce  qu’une  hygiène  meilleure  et  surtout  l’emploi 
d’eaux  pures  avait  fait  diminuer  le  goitre  en 
France,  sans  le  secours  de  l’iode.  Ensuite  l’iode 
peut  être  insuffisant  aux  doses  accoutumées, 
pour  neutraliser  l’action  des  causes  du  goitre.. 
K  Le  sel  iodé  ne  suffit  pas  à  débarrasser  complè¬ 
tement  une  région  du  goitre  »  (Wagner- J  auregg). 

Il  faut  donc  demander  aux  pouvoirs  publics, 
à  qui  la  chose  incombe,  puisqu’on  ne  peut  pas 


nécessité  de  réformer  la  visite  sanitaire  des  immi¬ 
grants  à  leur  entrée  et  d’en  faire  un  véritable  examen 
médical  méthodique  et  complet,  sans  lequel  ce  con¬ 
trôle  est  illusoire. 

Sur  les  médicaments  chimiques  hydratés  ou 
hydratables.  ■ —  Af.  Delépine.  La  présence  d’eau 
dans  les  combinaisons  chimiques  est  une  source 
d’inconvénients  dans  leur  analyse  et  leur  dosage 
rigoureux.  L’auteur  montre  comment  interviennent 
les  variations  atmosphériques  pour  amener  l'hygros- 
copicité  ou  l’efflorescence  des  composés  chimiquès  ; 
on  peut  déterminer  les  conditions  qui  aboutissent  à 
une  composition  définie;  il  est  plus  difficile  de  les 
maintenir. 

La  coca  et  ses  dérivés.  —  Af.  Breteau  montre 
les  conséquences  de  la  convention  de  Genève  sur 
les  stupéfiants  en  ce  qui  concerne  la  feuille  de  coca 
et  certaine^  '^r^Çaplious. 

Il  insisté  pour' que  oes  drogues  et  préparations, 
en  fait  non  stupéfiantes,  ne  soient  soumises  qu  à  des 
mesures  de  statistique  et  de  contrôle  d’emploi  sans 
que  leur  inscription  éventuelle  au  tableau  B  com¬ 
porte  l'application  de  toutes  les  prescriptions  du 
décret  du  là  Septembre  1918  visant  les  stupéfiants. 


trop  compter  sur  l’initiative  personnelle  des  goi¬ 
treux,  d’imposer  le  sel  iodé,  de  surveiller  l’hy.- 
giène  et  surtout  l’adduction  des  eaux,  d’insister 
enfin  sur  l’importance  de  l’alimentation  dans  les 
régions  goitrigènes. 

Et  la  conférence  de  Berne,  parce  qu’celle  a  fait 
revivre  les  discussions  d'antan  sur  le  goitre,  nous 
permet  peut-être  l'espoir  qu’il  disparaisse  défini¬ 
tivement.  René  Hüguenin. 
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Election.  —  MM.  Barrai  (de  Lyon)  et  Billard 
(de  Clermont-Ferrand)  sont  élus  membres  corres¬ 
pondants  de  l’Académie. 

A.  Bocage. 


SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 

Mars  1928. 

Sur  un  syndrome  hémiplégique.  — M.  Rouquier 
présente  un  malade  atteint  d’un  syndrome  hémiplé¬ 
gique  atypique  caractérisé  par  une  diminution  de  la  ' 
force  musculaire  au  bras  et  à  la  cuisse  ayec  hypo¬ 
tonie,  de  l’impotence  fonctionnelle  au  niveau  de  la 
main,  du  pied  et  de  la  jambe,  avec  attitude  dysto- 
nique  du  pouce,  et  par  des  troubles  vasomoteurs  et- 
sudoraux  unilatéraux  importants;  il  conclut  à  la 
nature  extra-pyramidale  de  ces  troubles. 

—  MM.  Ba  inski.  Barré  et  Souques,  sans  nier 
la  possibilité  d  une  lésion  organique,  croient  que  la 
plupart  de  ces  troubles  sont  d’ordre  pithiatique. 

Diagnostic  des  tumeurs  cérébrales  par  la  ventrl- 
culographie.  —  MM.  Cl.  Vincent,  David  et  Cassa 
ont  pratiqué  des  venlriculographiss  chez  8  malades 
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porteurs  de  tumeurs  cérébrales.  Elles  ont  dû  être 
répétées  cher  certaias,’  une  quantité  d’air  trop 
minime  ayant  été  injectée  ou  l’obturation  du  trou  de 
Monro  n’ayant  pas  permis  l’insufflation  simultanée 
des  deux  ventricules.  Dans  tous  les  cas  (4  tumeurs 
frontales,  1  temporale,  une  occipitale,  2  cérébel¬ 
leuses),  la  venlriculographie  a  confirmé  ou  établi  à 
pile  seule  la  localisation;  elle  n’a  pas  d'équivalents 
pour  le  diagnostic  des  tumeurs  muettes.  Les  auteurs 
ont  eu  1  décès  sur  16  insufflations;  il  aurait  proba¬ 
blement  été  évité  si  l’on  avait  fait  une  décompressive 
dès  lé  début  des  accidents,  suivant  la  pratique  améri¬ 
caine.  ■ 

—  MM.  Sicard  et  Haguenau  ont  fait  des  ventri- 
culographies  par  insufflation  lombaire;  le  retrait  de 
l’air  en  position  déclive,  après  prise  du  cliché,  per¬ 
met  de  diminuer  le  nombre  des  accidents. 

Un  cas  de  trépidation  du  moignon.  —  MM. 
André  Thomas  et  Amyot  présentent  une  malade 
atteinte  de  trépidation  du  moignon  avec  douleurs 
vives,  après  amputation  de  la  jambe  au  tiers  moyen, 
suite  d’accident.  Les  crises  survinrent  d'abord  la 
nuit,  puis  également  le  jour,  spontanément  ou  sous 
diverses  influences  (pression  locale,  bruits,  émo¬ 
tion).  Une  injection  de  novoca'i'ue  au  point  le  plus 
douloureux  du  moignon  n’amena  qu’une  sédation 
momentanée;  les  injections  de  sérum  antitétanique, 
la  sympathectomie  restèrent  sans  résultats.  La 
résection  du  sciatique  et  du  saphène  interne  fit 
disparaître  la  trépidation  spontanée;  on  la  provoque 
encore  par  diverses  excitations,  quoique  moins  faci¬ 
lement  qu’avant  l’intervention;  les  douleurs  restent 

—  M.  Sicard  a  obtenu  de  bons  résultats  avec 
l’injection  locale  de  lipiodol. 

L’hémilaminectomio  dans  les  tumeurs  de  la 
moelle.  —  MM.  Cl.  Vincent,  de  Martel  et  David, 
à  propos  d’une  tumeur  médullaire  opérée  par  hémi¬ 
laminectomie,  insistent  sur  les  avantages  de  cette 
méthode  imaginée  par  Taylor.  Elle  assure  une  répa¬ 
ration  rapide  et  évite  le  glissement  en  avant  de  la 
partie  supérieure  du  rachis  qui  se  produit  parfois 
après  laminectomie  totale,  surtout  dans  la  région 
cervicale,  et  qui  entraîne  une  chute  de  la  tête  en  avant 
avec  impossibilité  de  la  relever,  peut-être  par  suite 
de  la  désinsertion  des  muscles  des  gouttières  verté¬ 
brales  et  de  la  section  du  ligament  cervical.  L’hémi- 
laminectomie  donne  un  jour  moins  considérable 
que  la  laminectomie,  mais  l’expérience  montre  qu'elle 
est  utilisable  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  de 
•  tumeurs  unilatérales  ou  dépassant  peu  la  ligne 
médiane;  on  peut  toujours,  eu  cas  de  besoin,  com¬ 
pléter  la  résection  des  lames. 

Trophœdème  du  membre  inférieur;  spinabifida; 
résuitats  nuis  de  la  sympathectomie  et  de  la  lami¬ 
nectomie.  —  MM.  Sicard,  Haguenau  et  Wallich 
présentent  un  cas  de  trophœdème  survenu  sans 
cause  chez  une  jeune  femme,  mais  s’accompagnant 
d’un  spina  bifida  lombo-sacré.  La  sympathectomie 
périfémorale  ne  donna  pas  de  résultats;  la  laminec¬ 
tomie  lombo-sacrée  avec  ablation  des  ligaments 
jaunes  hypertrophiés  a  été  suivie  d’une  régression 
très  favorable  du  trophœdème  qui  se  reproduisit 
ultérieurement. 

—  M.  Léri  a  constaté,  dans  un  cas  analogue,  un 
aspect  cicatriciel  du  cul-de-sac  méningé  avec  atro¬ 
phie  des  nerfs  du  côté  malade. 

Tumeur  de  l'angle  opérée  et  guérie.  —  M.  Cl. 
Vincent  présente  une  malade  opérée,  il  y  a  20  jours, 
d’une  tumeur  de  Taugle  ponto-cérébelleux  dont  le 
diagnostic  avait  été  frit  sur  les  signes  suivants  : 
baisse  considérable  de  l’acuité  visuelle,  surdité  uni¬ 
latérale  avec  abolition  des  réflexes  labyrinthiques, 
abolition  du  réflexe  coinéen. 

Aphasie  transitoire  d’origine  épileptique.  —  M. 
Souques  communique  2  cas  d’aphasie  survenant  è 
titre  d’équivalent  dans  l'intervalle  des  accès  convul¬ 
sifs;  les  crises  d’aphasie  se  répètent  fréquemment 
et  durent  quelques  minutes;  le  sujet  en  a  conscience 
et  en  garde  le  souvenir.  Il  s’agit  d’aphasie  pure  et 
simple  Sans  troubles  concomitants  de  la  motilité. 
Due  vraisemblablement  au  spasme  d’une  des  bran¬ 
ches  de  l’artère  sylvieune  qui  irriguent  la  zone  de 
Wernicke,  l’aphasie  transitoire  épileptique  s’accom¬ 
pagne  d’une  obnubilation  intellectuelle  passagère 
qui  permet  de  comprendre  sa  psycho-physiologie. 

Tumeur  des  piliers  antérieurs  du  trigone.  — 
MM.  Q.  Guillain  et  I.  Bertrand  rapportent  l’obser¬ 


vation  d’une  malade  présentant  de  la  céphalée,  de 
l’asthénie  physique  et  psychique,  de  la  somnolence, 
de  la  sûrrcflectivité  tendineuse  bilatérale  sans  signe 
de  Babinski,  de  Tincontinf  nce  des  sphincters,  une 
abolition  des  réflexes  pupillaires  à  la  lumière  avec 
stase  papillaire;  le  liquide  céphalo  rachidien  était 
hypertendu  sans  autres  modifications.  L'autopsie 
montra  une  tumeur  gliomatcuse  des  piliers  anté¬ 
rieurs  du  trigone  ayant  bloqué  les  trous  de  Monro 
et  entraîné  une  énorme  dilatation  des  ventricules 
latéraux. 

Cette  dilatation  semble  être  la  cause  de  l’aboli¬ 
tion  des  réflexes  lumineux  par  compretsion  à  distance 
de  la  région  des  tubercules  quadrijumeaux  ei  de  la 
calotte  pédoncu’aire  ;  les  auteurs  Tout  retrouvée  en 
effet  dans  plusieurs  tumeurs  de  celte  région.  Le 
blocage  des  trous  de  Monro  a  amené  une  hyperten¬ 
sion  énorme  dans  les  ventricules  latéraux  qui  a  créé 
toute  la  symptomatologie.  L’absence  de  dilatation 
du  3“  ventricule  explique  l’absence  de  signes  lubé- 

Tortlcolls  spasmodique  gauche  périodique  avec 
myoclonies  associées  chez  un  épileptique.  —  M.  L. 
Cornil  relate  l’observation  d’un  épileptique  avec 
équivalents  chez  qui  surviennent  par  périodes  un 
torticolis  spasmodique,  des  myoclonies  et  des  myo- 
fibrillations ;  les  équivalents  comitiaux  sont  moins 
intenses  pendant  la  période  de  ces  troubles  moteurs. 
Le  torticolis  ne  doit  pas  être  considéré  comme  un 
équivalent;  il  s’agit  plutôt  de  manifestations  asso¬ 
ciées,  à  substratum  anatomique  indiscutable. 

Tumeur  protubérantlelle  ;  régression  du  syn¬ 
drome  de  Mlllard-Gubler  par  la  décompression  et 
la  radiothérapie.  —  M.  L.  Cornil  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  tumeur  protubérantielle  avec  hémiplé¬ 
gie  droite,  paralysie  du  6“  et  du  7“  gauches,  rire  et 
pleurer  spasmodiques.  Sous  l’influence  du  traite¬ 
ment,  on  vit  disparaître  les  tioubles  parétiques  des 
membres,  puis  le  rire  et  le  pleurer  spasmodiques, 
la  paralysie  du  6“  et  enfin  la  stase  et  la  diminution 
de  l’activité  visuelle.  Le  résultat  se  maintient 
depuis  Octobre  dernier. 

L.  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  ANRTOWIQUE 

l"  Mars  1928. 

Luxation  métacarpo-phalangienne  du  pouce  en 
avant.  —  M.  R.  Garling  Palmer  présente  l’obser¬ 
vation  et  les  radiographies  d’une  luxation  métacarpo- 
phalangienne  du  pouce  en  avant  et  Us  résultats  des 
expériences  cadavériques  qu’il  a  pratiquées.  Il  con¬ 
clut  qu'une  intégrité  relative  du  ligament  latéral 
interne  est  compatible  avec  une  luxation  caracté¬ 
risée  par  un  clievauchement  longitudinal  peu  mar¬ 
qué,  une  absence  de  tout  déplacement  latéral,  une 
rotation  de  la  phalange,  ongle  en  dehors,  d’une 
soixantaine  de  degrés;  que,  dans  ce  cas,  la  rota¬ 
tion  est  due  à  l’intégrité  des  fibres  métacarpo-sésa- 
mo'idiennes  internes;  qu’enfin,  devant  des  cas  ana- 
lôgues,  l’impossibilité  de  diminuer  la  rotation  per¬ 
mettrait  d’affirmer  l’intégrité  de  ces  fibres. 

Anévrisme  fémoro-poplîté  ou  gangrène  par  em¬ 
bolie.  —  M.  Funck-Brontano  présente  un  anévrisme 
fémoro-poplité  cause  d’une  gangrène  par  embolie 
chez  une  fc-mme  âgée,  où  les  signes  cliniques  eu 
imposaient  pour  une  gangrène  sénile;  il  insiste  sur 
ce  que  le  début  de  la  gangrène  par  embolies  se  tra¬ 
duit  rarement  par  un  syndrome  de  claudication 
intermittente. 

Grossesse  ovarienne  rompue.  —  MM.  LeBasser 
(de  Laval)  et  Pavie  présentent  un  cas  de  grossesse 
ovarienne  jeune  rompue.  Ils  insistent,  à  propos  de 
ce  cas,  sur  la  nécessité  de  l’examen  histologique, 
qui  seul  permet  de  poser  le  diagnostic  avec  certi¬ 
tude. 

Eplthélloma  et  tuberculose  du  côlon  transverse. 
—  MM.  Sénéchal,  Perrot  et  Di  Ruggiero  présen¬ 
tent  un  cas  d’épithélioma  typique  du  côlon  trans¬ 
verse,  s’intriquant  intimement,  au  niveau  de  la 
sous-sércute,  avec  des  lésions  concomitantes  de 
tuberculose  folliculaire.  Celte  association,  fort  rare, 
s’est  manifestée  cliniquement  par  une  sub  obstruc¬ 
tion  intestinale.  11  n'y  avait  pas  d’autres  lésions  vis¬ 
cérales  de  tuberculose  appréciable  cliniquement 

Cholécystite  d’origine  distomlenne.  —  MM. 
Grandclaude,  Codvelle  et  Vaulande  présentent  un 


cas  de  distomatose  vésiculaire  due  à  une  espèce  rare 
{fasciola  gigantea).  L'intérêt  de  celte  observation 
réside  encore  dans  ce  fait  que  Tou  n’a  jamais  décrit 
jusqu’ici  de  lésions  de  la  paroi  vésiculaire  provoquées 
par  les  douves;  en  outre,  en  ce  que  les  oeufs  sem¬ 
blent  avoir  une  action  particulièrement  nécrosante. 

Ce  cas  pose  à  nouveau  toute  la  question  des  douves 
erratiques. 

Fracture  de  la  colonne  vertébrale  intéressant  les 
2»  et  5“  vertèbres  lombaires.  —  M.  Ménard  pré¬ 
sente  une  malade  chez  qui  une  chute  a  provoqué  une 
fracture  de  la  2“  vertèbre  lombaire;  celle-ci  est 
caractérisée  par  un  trait  ascendant  en  arrière  et 
s’accompagne  d’une  luxation  en  avant  du  fragment 
supérieur.  Le  traumatisme  avait  déterminé  encore 
un  écrasement  des  apophyses  articulaires  gauches 
unissant  les  4“  et  5“  vertèbres  lombaires.  Cet  acci¬ 
dent,  â  grosses  lésions  anatomiques,  n’alaissé  aucune 
séquelle  autre  qu'une  gibbosité  peu  saillante  au  ni¬ 
veau  de  la  2''  lombaire.  Le  diagnostic  précis  de  la 
lésion  inférieure  n’a  pu  être  fait  que  par  la  radio¬ 
graphie. 

—  M.  Roussy  relève,  dans  cette  observation,  le 
caractère  transitoire  de  la  paralysie  flasque,  avecaré- 
flexie,  comp’ètement  disparue  au  bout  de  48heure8  : 
ce  sont  là  des  phénomèues  commotionnels  dus,  soit 
à  une  iuliibidon  nerveuse,  soit  à  des  troubles  vascu¬ 
laires  ;  l’hémorragie  méningée  ne  semble  pas  devoir 
être  mise  en  cause  en  présence  de  phénomènes  aussi 
transitoires. 

Tumeurs  du  sein  avec  métaplasie  osseuse  et 
cartilagineuse.  —  M.  Busser  a  observé  2  cas, 
Tun  humain,  l'autre  animal,  de  tumeurs  du  sein  avec 
métaplasie  ostéo-cartiLgiueuse.  Dans  l’observa¬ 
tion  humaine,  certains  fragments  présentaient  abso¬ 
lument  l’aspect  d'une  tumeur  à  myéloplaxes. 

De  tels  aspects  s'expliquent,  selon  lui,  par  une 
métaplasie  du  stroma  de  la  tumeur,  purement  épi¬ 
théliale. 

Epithéllo-sarcome  du  sein.  —  MM.  Rouhier  et 
J.  Delarue  présentent  une  luineur  du  sein,  faite  de 
nodules  sarccmateux  dans  lesquels  sont  incluses  des 
formations  épithéliales  cancéreuses.  La  malade  avait 
présenté  antérieurement  un  adéno-fibrome  péri-cana- 
liculaire.  Mais  il  semble  difficile  d’admettre  une 
dégénérescence  néoplasique  simultanée  de  Télément 
conjonctif  et  de  l'élément  épithélial. 

—  M.  Roussy  insiste  sur  la  rareté  de  telles  tu¬ 
meurs,  qui  posent  le  problème  de  savoir  si  Ton  a 
affaire  à  un  sarcome  apparu  st  condairement  dans  le 
stroma  conjonctif  d’une  tumeur  épithéliale  ou  s’il 
s’agit,  au  contraire,  d'une  association  fortuite  et 
simultanée  de  deux  types  de  tumeurs. 

—  M.  Leroux  pense  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une 
métaplasie  épilhélio-conjonctive  ni  d’une  intrication 
épithéliomaleuse  et  sarcomateuse  :  la  tumeur,  dans 
ce  cas,  a  dû  débuter  par  Tépilhélioma,  qui  a  excité 
ensuite  la  prolifération  conjonctive. 

RehÉ  IIUCUENIH. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

28  Février  1928. 

Ionisation  anesthésique  par  la  carba'ine.  —  MM, 
Zimmern,  NicoIIeau  et  Avakinaiis  exposent  leur 
technique  pourobtenir  Tauesthesie  cutanée  en  petite 
chirurgie  dermatologique. 

L’introduction  élvclrolytique  de  Tion  anesthé¬ 
sique  de  la  base  de  la  carba'ine  leur  a  permis  de 
pratiquer  sans  douleur  de  nombreuses  éiectrocoagu- 
lations,  pour  lesquelles  les  applications  d'anesthé¬ 
siques  locaux  sont  habilucllemeul  inefficaces. 

La  méthode  trouve  encore  son  utilisation  dans 
les  exérèses  pour  biopsie  et  l’application,  si  pénible 
ordinairement,  de  la  douche  filiforme  Une  applica¬ 
tion  ds  20  minutes  environ  permet  d’obtenir  Tanes- 
Ihésie  de  toute  Tépaisseur  cutanée. 

Deux  cas  de  syndrome  de  Raynaud  frustes.  — ; 
MM.  V.  Simon  et  R.  Lehmann  soumettent  Tob- 
sei'valion  d’une  malade  qui  a  présenté  des  troubles 
thermiques  des  mains  avec  sensation  de  doigt  mort, 
des  crevasses  et  une  fissure  du  pouce  qui  a  cédé  â 
18  séances  de  diathermie  et  qui  reste  guérie  depuis 
près  d’un  au  malgré  les  rigueurs  de  l’hiver. 

Dans  un  autre  cas,  des  troubles  à  peu  près  sem¬ 
blables  existaient  chez  une  malade  à  la  suite  d’une 
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grossesse.  Il  y  avait  une  sensation  de  tension  de 
l'avant-bras.  Le  traitement  a  échoué.  Les  auteurs  se 
demandent  si  l’on  n’aurait  pas  dû  considérer  ce  deu¬ 
xième  cas  comme  une  acrodaclylie  et  faire  de  la  ra¬ 
diothérapie. 

Au  sujet  des  injections  intra-utérines  lipiodolées. 
—  M.  Poitret  reconnaît  une  grande  valeur  à  ce  mode 
d’investigation  qu’il  a  été  un  des  premiers  à  préconi¬ 
ser,  puisque  ses  premiers  travaui  datent  de  1921  et 
ses  publications  de  1924. 

Il  s’élève  seulement  contre  l’idée  d’innocuité  abso¬ 
lue  que  l’on  répand  trop  facilement.  Il  rapporte 
quelques  observations  qui  montrent  que  l’introduc¬ 
tion  du  lipiodol  dans  l’utérus  peut  être  la  cause 
d’accidents. 

-Malformation  congénitale  du  pied.  —  M.  Ron^ 
nSLUX  présente  une  intéressante  observation  d’ectro- 
dactylie  symétrique,  avec  clichés  typiques  de  cette 
affection  peu  banale. 

Sur  les  rayons  de  Bucky.  —  M.  Saïdmann.  Ces 
rayons  désignés  par  les  Allemands  sous  le  nom  de 
Grenzstrahlen  sont  des  rayons  ultra-violets  produits 
par  un  tube  Coolidge  à  fenêtre  de  Lindemann,  fonc¬ 
tionnant  sous  une  tension  de  8-10  kilovolts.  Les 
réactions  qu’ils  produisent  ne  présentent  pas  la 
gravité  des  radiodermites,  tout  en  étant  plus  dura¬ 
bles  que  celles  des  rayons  ultra-violets.  En  derma¬ 
tologie,  les  résultats  les  plus  intéressants  ont  été 
obtenus  par  l’auteur  dans  certains  cas  d'eczéma  ou 
d’ulcère  variqueux.  Il  semble  que  la  plupart  des 
indications  données  par  Bucky  ne  doivent  pas  être 
maintenues.  Les  résultats  thérapeutiques  sont  plus 
rapides  avec  les  rayons  de  8  Angstrom  (Sa'idmann- 
Dauvillier)  qu’avec  ceux  de  Bucky. 

Au  sujet  du  traitement  du  zona  par  les  agents 
physiques.  —  MM.  Portret  et  André  rapportent 
des  observations  de  zona  essentiel  traité  par  les 
R.  U.-V.  Ces  rayons  ont  une  action  très  nette  sur 
l’évolution  de  la  maladie  et  sur  l'intensité  de  la  dou¬ 
leur  qui  l’accompagne.  L’évolution  de  la  maladie  est 
abrégée  et  en  8  ou  10  applications  la  guérison  se 
produit. 

A  ces  observations  de  zona  traité  par  les  U.-V. 
s’opposent  celles  des  malades  dont  l  àge  et  l’état 
général  n’ont  pas  permis  l'application  de  ce  mode  de 
traitement.  La  longueur  du  traitement  (application 
du  courant  galvanique |  ou  la  fugacité  de  l’améliora¬ 
tion  (infrarouges)  font  nettement  conseiller,  autant 
qu’il  est  possible,  l’actinothérapie  U.-V.  dans  les  zo¬ 
nas  essentiels. 

Hernie  diaphragmatique  de  l’estomac  (Présenta¬ 
tion  de  clichés).  —  MM.  Dubem,  Dayras  et  Ma- 

Un  aspect  particulier  du  duodénum  (Présentation 
de  clichés).  — M.  Thomas. 

Présentation  de  test  sensltométrlque.  —  M. 
Saïdmann. 

S.  PORTIIET. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  MÉDICALE  DE  PARIS 

5  Mars  1928. 

Indications  et  contre-indications  des  post-cures 
marines  chez  les  enfants.  —  M.  Valette  a  constaté 
que  si  le  séjour  au  bord  de  la  mer  suit  immédiate¬ 
ment  la  cure  arsenicale  de  La  Bourboule,  celle-ci 
paraît  avoir  une  action  moins  marquée  que  d'habi- 
dude.  Au  contraire,  s’il  s’écoule  un  intervalle  de  4  à 
6  semaines  entre  les  deux  traitements,  la  cure  ma¬ 
rine  complète  heureusement  et  renforce  même  la 
cure  arsenicale. 

—  M.  Du  Pasquier,  d’accord  avec  M.  Barraud,  a 
observé  qu’après  une  cure  thermale  à  Saint-Honoré, 
les  enfants 'fragiles,  lymphatiques,  anémiques,  reti¬ 
rent  de  grands  avantages  d’une  post-cure  au  bord  de 
la  mer.  Mais  les  deux  cures  ne  doivent  pas  se  suc¬ 
céder  immédiatement  ;  il  vaut  mieux  laisser  la  réac¬ 
tion  thermale  s’atténuer  pendant  une  dizaine  de 
jours  avant  d’aborder  les  rivages  maritimes. 

—  M.  Sésane  estime  que,  dans  la  tuberculose 
rénale  des  enfants,  et  dans  certaines  albuminuries 
fonctionnelles —  font  l’albuminurie  orlhostatique, — 
la  cure  marine  est  contre-indiquée,  sauf  si  l’état 
général  du  malade  le  réclame  impérieusement  ;  en 
aucun  cas,  le  malade  ne  sera  adressé  aux  plages  de 
la  mer  du  Nord  ou  de  la  Manche. 


—  M.  Plurin  distingue  deux  variétés  danslaïc  scro¬ 
fule  »  des  enfants  :  les  lésions  rhino-pharyngées, 
avec  retentissement  ganglionnaire,  qvii  sont  justi¬ 
ciables  des  stations  sulfureuses;  et  la  scrofule, 
signature  d'un  étal  général  défec'ueux,  qui  relève  des 
cures  hélio-marines. 

- —  M.  GaJup  proscrit  le  climat  marin  à  la  suite 
de  la  cure  thermale  chez  les  enfants  asthmatiques, 
se  basant  sur  l’abaissement  brusque  de  la  pression 
atmosphérique  et  l’excitation  du  système  neuro¬ 
végétatif  par  l’air  salin.  Par  contre,  le  séjour  au  bord 
de  la  mer,  après  la  cure  du  Mont-Dore,  peut  être 
utile  aux  sujets  atteints  de  rhume  des  foins. 

Macé  de  Liîpinay. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

8  Mars  1928. 

Tryparsides  cutanées.  —  MM.  Chevallier,  Lévy 
et  Aî8ii  Eliaschei  rapportent  une  ob-ervalion  inté¬ 
ressante  d’un  malade  ayant  vécu  au  Congo  et  pré¬ 
sentant  une  éruption  thoracique  circinée  et  serpigi- 
neuse,  qui  a  été  signalée  à  la  période  du  début  de  la 
maladie  du  sommeil. 

Lupus  érythémateux  traités  par  le  bismuth.  — 
M.  Sézary  rapporte  4  nouvelles  observations  de 
lupus  érythémateux  guéris  par  le  bismuth.  Ces  ma¬ 
lades  ne  présentant  aucun  signe  de  syphilis  acquise 
ni  héréditaire,  l’auteur  ne  pense  pas  que,  dans  ces 
cas,  le  bismuth  agisse  comme  anlisyphilitique. 

Leucémie  myéloïde  avec  infiltrations  cutanées.  — 
MM.  Hudelo  et  Chene  présentent  une  femme  de 
48  ans  qui  se  plaignit  d’abord  de  prurit;  puis  la  face 
et  les  sourcils  se  tuméfièrent;  on  nota  la  présence 
de  papules,  de  vésicules  et  de  bulles  laissant  après 
elies  une  croùtclle  jaunâtre,  et  enfin  des  tumeurs 
non  ulcérées;  les  poils  et  les  cheveux  tombèrent, 
les  ongles  présentèrent  des  troubles  trophiques  ;  le 
sang  montra  une  leucémie  myéloïde  nette,  la  rate 
était  peu  volumineuse.  La  radiothérapie  de  la  rate 
amena  une  diminution  du  nombre  des  myélocytes  et 
la  régression  des  éruptions  polymorphes. 

Kératodermie  palmo  plantaire  avec  agénésie  un¬ 
guéale,  pilaire  et  dentaire.  —  MM.  Hudelo  et 
Rabat  présentent  une  jeune  femme  qui,  outre  une 
hyperkératose  palmn-plantairc  datant  de  sa  nais¬ 
sance,  est  atteinte  d'une  agénésie  unguéale,  pilaire 
et  dentaire.  Il  semble  bien  s’agir  d’un  trouble  endo¬ 
crinien  à  la  base  duquel  se  pose  la  question  d’une 
hérédo-syphilis. 

Erythème  circiné  migrateur.  —  M.  Photinos 
rapporte  un  cas  d'érythème  circiné  de  Darier  qui 
présenta  des  poussées  successives  et  récidivantes 
malgré  le  traitement  par  le  bismuth,  l’énésol. 

—  M.  Mllian  fait  rentrer  cette  affection  dans  le 
cadre  de  la  maladie  do  Duhring. 

Bouton  d’Orient  avec  lymphangite  scléreuse  ré¬ 
ticulée.  —  MM  Jeanselme,  Huet  et  Horovitz 
présentent  un  jeune  malade  ayant  été  soldat  dans  la 
région  d’Alep  et  porteur  au  médius  et  à  1  annulaire 
gauches  de  deux  ulcérations  succédant  à  des  lésions 
p-apuleuses  et  dans  lesquelles  on  put  déceler  la  pré¬ 
sence  de  leishmania.  Il  existait,  en  outre,  une  lym¬ 
phangite  scléreuse  de  l’avant-bras  dont  la  structure 
histologique  était  iden'ique  à  celle  des  ulcérations, 
c’esl-à-dtre  un  infiltrât  dermique  de  structure  tuber¬ 
culoïde.  L»!  chlorhydrate  d’émétine  amena  une  amé¬ 
lioration  rapide. 

Dermatite  de  Duhring  avec  pigmentation  buc¬ 
cale.  —  MM  Huet,  Horovitz  et  Lotte  présentent 
un  malade  atteint  de  maladie  de  Duhring  ayant  laissé 
des  pigmentaiions  buccales,  sans  doute  post-bul¬ 
leuses.  15  injections  intraveineuses  de  bromure  de 
strontium  amenèrent  la  guérison  de  la  poussée  et  du 

Lymphangiome  des  membres  inférieurs.  —  M. 
Lortat-Jacob  présente  une  femme  hérédo  syphili¬ 
tique  atteinte  d’un  éléphantiasis  monstrueux  des 
membres  inférieurs  dû  à  un  lymphangiome. 

Lymphogranulomatose  maligne.  M.  Louste 
présente  un  jeune  homme  chez  lequel  ou  constate 
les  différents  signes  de  la  lymphogranulomatose 
maligne  :  prurigo  généralisé,  adénopathies,  poussées 


fébriles,  dyschromie,  splénomégalie,  amaigrisse¬ 
ment.  Le  sang  est  normal;  la  biopsie  d’un  ganglion 
montra  la  présence  des  cellules  dites  de  Sternberg. 

Ictère  post-arsénobenzolique.  —  M.  M.  Pinard  a 
observé,  chez  un  syphilitique  traité  d'une  manière 
intensive  par  le  novarséuobeuzol  (méthode  de  Pol- 
litzer),un  ictère  qu’il  considéra  comme  de  nature 
syphilitique  et  qui  s'améliora  par  la  continuation  du 
traitement  arsenical. 

Papillomatose  pigmentée  innominée.  —  MM. 
Gougerot  et  Cartaud  ont  observé  2  cas  dé  cette 
affection  rare,  le  2“  cas  associé  à  de  la  parakératose 
brillante.  Les  deux  malades,  traitées  par  la  neige 
carbonique  ont  été  améliorées. 

Phagédénisme  ulcéreux  paplllomateux  fébrile 
d’origine  Indéterminée.  —  MM  Gougeiot  et  P. 
Thiroloix  présentent  un  malade  atteint  de  cica¬ 
trices  étendues  du  thorax  succédant  à  des  lésions 
ulcéreuses  ayant  évolué  avec  fièvre  à  40“  pendant 
3  mois;  il  persiste  eu  bordure  des  cicatrices  des 
traînées  rouges  '  chéloïdiennes  avec  des  nodules 
inflammatoires. 

Emploi  d'un  électrolyte  pâteux  en  ionisation 
dermatologique  —  M.  Giraudeau  a  utilisé  pour 
l’ionisation  un  électrolyte  pâteux  formé  d’un  mélange 
de  diadermine  et  d'une  solution  médicamenteuse 
très  concentrée.  Ou  évite  ainsi  les  brûlures  galvani¬ 
ques  ainsi  que  les  accidents  dans  le  cas  d’emploi 
d’ions  toxiques. 

Deux  cas  de  dermatite  exfollatrlce  du  nouveau- 
né. —  MM  F.  Caillau  et  Henry  Walter  présentent 
2  observation»  d’une  dermatose  survenue  dam  les 
premiers  jours  de  la  vie  ch  z  des  enfants  au  sein  et 
ayant  rapidement  entraîné  la  mort,  dermatose  carac¬ 
térisée  par  l'exfoliation  humide  et  progressive  de 
tout  l’épiderme,  débutant  parla  face,  se  développant 
à  la  fois  par  des  bulles,  mais  surtout  par  Un  proces¬ 
sus  d’épidermolyse,  et  aboutissant  à  un  état  exacte¬ 
ment  comparable  à  une  brûlure  généralisée  du 
2“  degré.  Ces  faits  correspondent  à  la  description 
de  Ritter  von  Ritlersheim,  syndrome  qui  se  distin¬ 
gue  nettement  de  l’érythrodermie  desquamative,  type 
Leiuer-Moussous,  avec  laquelle  on  a  tendance  à  le 
confondre.  Histologiquement  cette  affection  paraît 
différente  du  pemphigus. 

Trichophytle  du  tronc.  —  M.  Louste. 

Llchénlfi cation  du  cou  d’origine  trichophytlque 
—  MM.  Millian  et  Photinos. 

R.  Buuniek. 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

9  Mars  1928. 

Suppuration  nasale  et  vaccinothéraple.  —  M. 
Grain  présente  une  malade  atteinte  depuis  8  ans,  à 
la  suite  de  diverses  interventions,  d’une  intarissable 
suppuration  des  fosses  nasales.  En  15  jours,  une 
amélioration  importante  a  été  obtenue  par  des  pan¬ 
sements  au  bouillon-vaccin  associés  â  des  injections 
sous-cutanées  de  vaccin. 

Les  spîénomégalies  mycosiques.  —  M.  P.  Che¬ 
vallier  rappelle  la  découverte,  toute  récente,  de 
champ'gnons  dans  la  rate,  et  les  discussions  qu’elle 
suscite.  Il  étudie  la  clinique,  le  diagnostic  et  le  trai¬ 
tement  et  montre  combien  les  travaux  de  cette  der¬ 
nière  année  contribuent  à  déblayer  le  caput  mor- 
tiium  des  spîénomégalies  primitives  et  des  anémies 
spléniques. 

La  séro  floculation  des  sérums  tuberculeux  à  la 
résorcine.  —  M.  Tilmant  montre  que  rette  mé¬ 
thode  (méihode  M.  Vernes)  donne  des  résultats  des 
plus  nets  et  permet  de  suivre  l’évolution  tuhercu- 
leusç  de  façon  constante  et  parfaite.  Elle  est  le  véri¬ 
table  thermomètre  de  l’évolution  tuberculeuse.  Pa¬ 
thologique  chez  les  tuberculeux  en  évolution,  elle 
peut  être  normale  chez  des  tuberculeux  non  évo¬ 
lutifs.  Dans  les  néoplasies  glandulaires,  elle  peut 
être  pathologique,  mais,  dans  ces  cas,  le  malade  est 
généralement  cachectique.  L’intensité  de  la  flocu¬ 
lation,  mesurée  au  photomètre  cie  Vernes,  suit  une 
courbe  parallèle  à  celle  de  l'évolution  clinique  de 
l'affection. 

La  transfusion  sanguine  et  l’extrême  urgence.  — 
M.  G.  Rosenthal  coustate  que  l’extrême  urgence 
absolue  est  rare,  même  en  transfusion  sanguine. 
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Daus  les  grandes  hémorragies  artêriëlles,  l’opéra¬ 
tion  ne  saurait  arriver  à  temps  Dans  les  grandes 
hémorragies  médicales,  la  technique  doit  être  appli¬ 
quée  méthodiquement  et  rapidement.  La  transfusion 
serait  toujours  faite  à  temps  si  le  médecin  prenait 
avis  du  transfuseur  et  ne  perdait  pas  des  jours  en¬ 
tiers  à  des  traitements  inefficaces  au  cours  desquels 
les  veines  sout  rendues  inutilisables  (dilatation  pa¬ 
rétique  par  épuisement). 

Un  traitement  rationnel  de  la  surdité  en  géné¬ 
ral.  —  M.  Bagué  distingue  deux  classes  de  surdités. 
L’une  (80  à  85  pour  lOOi  comprend  les  sourds  amé¬ 
liorés  par  les  vaporisations  tubo-tympaniques  sul¬ 
furées,  pratiquées  au  griffon  même;  ce  sont  les 
surdités  d’origine  rhinogène,  évoluant  entre  le  ca¬ 
tarrhe  tubaire  chronique  et  les  lympano-scléroses, 
en  passant  par  les  otites  adhésives  et  cicatricielles. 
Les  autres  (15  à  20  pour  100)  sont  d’origine  et  de 
nature  indéterminées;  diathèses,  maladies  infec¬ 
tieuses  et  éruptives,  centrales  ou  périphériques,  etc. 
C'est  pour  ces  dernières  surtout. que  l'auteur  a  établi 
un  traitement  d’ordre  général  basé  sur  la  médica 
tion  endocrinienne,  réglée  et  intensifiée  par  une 
série  de  médicaments  à  l’état  collo'idal  :  iod»,  soufre, 
mercure,  arsenic,  biamuth,  diversement  associés 
suivant  les  cas.  La  cure  est  complétée  par  un  ré¬ 
gime  de  désintoxication. 

E.  Pekpère. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

12  Mars  1928. 

Sur  l’acidose  post-opératoire.  —  M  Desplas,  à 
propos  des  communications  récentes  de  MM.  Marcel 
Labbé  et  Goiffon,  relate  l’observation  d’un  blessé 
de  guerre  où  il  nota  une  acidose  dans  les  jours  qui 
suivirent  l’acte  opératoire.  Dans  les  complications 
dramatiques  qui  suivent  parfois  les  interventions 
sur  le  foie  ou  sur  l'estomac,  l’auteur  incrimine  sur¬ 
tout  des  altérations  hépatiques,  pancréatiques  ou 
cpeliaques,  organes  dont  les  désordres  fonctionnels 
sont  souvent  au  premier  plan  dans  ces  cas  rapide¬ 
ment  mortels.  Il  ne  constate  plus  guère  ces  compli- 
cations  graves  post-opératoires  depuis  qu’il  a  sup¬ 
primé  les  purgations  avant  l’intervention,  la  diète 
systématique  et  l’usage  du  chloroforme. 

—  M-  Moutier  pente  qu’il  faut  faire  jouer  un  rôle 
important  dans  les  acidoses  post-opératoires  au 
déficit  du  sang  en  chlorure  de  sodium.  Il  a  obtenu  de 
très  bons  résultats,  dans  un  cas  observé  récemment, 
par  l’injection  de  sérum  isotonique. 

—  M  Parmentier  confirme  par  un  cas  person¬ 
nel  l’effet  des  injections  salées  physiologiques. 

—  M.  Oroiffon  ne  croit  pas  à  l’existence  d’acidose 
pré-opératoire  expliquant  dans  certains  cas  les  aci¬ 
doses  constatées  après  l’intervention  chirurgicale. 
Il  n’a  pu  en  rencontrer  aucune  confirmation  dans 
60  cas  récemment  observés. 

Appendicites  et  fausses  appendicites  dysenté¬ 
riques.  —  MM.  Carnot  et  Bacbet  ont  observé, 
récemment,  un  réveil  ^ubit  et  grave  d’une  dysente¬ 
rie  aiguë,  jusque  là  absolument  méconnue,  survenu 
le  lendemain  d'une  intei  vention  pour  appendicite 
aiguë.  L'ecistence  des  appendicites  dysentériques, 
d'une  part,  faction  très  certaine  de  l'acte  opéra  oire 
dans  le  déclenchement  des  crises  aiguës  de  dysen 
terie,  d’autre  part,  sont  à  bien  connaître.  Elles 
entraînent,  en  effet,  des  sanciions  thérapeu'iques 
importantes  ne  pas  opérer  en  cas  d’appendicite 
amibienne,  sauf  s'il  y  a  perfo-ation;  se  contenter  en 
cas  d'urgence  d  une  appendicostomie  ou  d'une  cæ 
costomie  pour  drainsge  et  désinfection  ;  vntin  et  sur¬ 
tout,  instituer  d’emblée  le  traitement  médical  anti- 
dysentériq  is. 

Cette  observation  soulève  encore  le  problème, 
toujours  si  mystérieux,  des  réveils  subits  de  dysen¬ 
terie  jusque  là  absolument  latente. 

—  M.  Marcel  Labbé  confirme  ces  données  et 
montie  le  rôle  qui  devrait  toujours  être  réservé 
dans  ces  cas  à  l’examen  coprologique  et  parasitaire 
daus  toutes  les  affections  coliques  et  appendicu¬ 
laires. 

_  J\I,  Gutmann  rapporte  à  ce  propos  une  obser¬ 
vation  où  une  pueum  mie  semble  avoir  été  la  cause 
ayant,  déclenché  le  révtil  d’une  dysenterie  latente. 
Il  souligne  aussi  le  polymorphisme  et  l'inconnu  si 
réquent  de  ces  réveils  inopinés 

J.  Rxchet. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE  - 
DE  PARIS 

12  Mars  1928. 

Deux  nouveaux  cas  de  mort  du  fœtus  par  étran¬ 
glement  du  cordon.  —  M.  Le  Lorier  présente  une 
p'èce  où  l’on  voit  une  aplasie  très  nette  de  la  gélatine 
de  Wharlon.  Il  se  propose  de  faire  faire  au  niveau 
de  1  étranglement  un  examen  histologique. 

—  M.  Ravina  rapporte  l’obs  rvation  d’une 
III  pare  ayant  expulsé  un  fœtus  macéré  Sur  le 
cordon  on  trouve  un  rétrécissement  dé  3  mm. 
environ.  L’examen  a  montré  qu’à  ce  niveau  la 
lumière  artérielle  est  rétrécie;  mais  c’est  surtout 
la  veine  qui  est  touchée  :  sa  paroi  est  sclérosée  et 
épaissie,  la  lumière  est  extrêmement  ré  luite. 

Le  fœtus  macéré  était  hydrocéphale.  II  existe 
chez  le  père  une  syphilis  probable. 

Cancer  du  moignon  du  col  après  hystérectomie 
supra  vaginale.  —  M  Gagey  a,  depuis  1919,  traité 
par  le  radium  729  ras  de  cancer  utérin  parmi 
lesquels  25  cancers  développés  sur  le  moignon  du 
col  apiès'  hystérectomie  subtolale,  soit  3,à5  p.  100. 
Certains  de  c«  s  cancers  se  sont  développés  30  an» 
après  l’hystéreclomie,  d’autres  2  mois  apiès.  La 
psthogénie  est  difficile  à  préciser.  Au  point  de 
vue  his'olrgique,  ce  sont  surtout  des  cancers 
malpighiens. 

—  jVjmo  Laborde  vient  de  voir  depuis  sa  dernière 
communication  un  nouveau  cas  de  cancer  sur  moi¬ 
gnon  de  col. 

—  M.  Brocq  Les  cancers  sur  moignon  de  col 
sont  certaiuiment  plus  fréquents  qu’on  ne  croit. 
Leur  traitement  chirurgical  est  très  difficile.  L  évi 
dément  large  du  col  est  iucapab  e  d’empêcher  cette 
complication  II  ne  reste  donc  en  présence  que  la 
totale  et  la  snb'o'ale. 

—  M.  J.-L.  Faure  :  Il  existe  des  cancers  déve¬ 
loppés  sur  moignon  de  col,  mais  il  existe  aussi, 
quoique  plus  rarement,  des  cancers  sur  cicatrice 
vaginale  d’hystérectomie  totale  Les  cancers  sur 
moignon  de  col  peuvent  encore  été  soignés  avec 
succès  par  la  chirurg'e  ou  le  radium.  De  plus,  leur 
nombre  est  très  faible  par  rapport  au  nombre  énorme 
d’hystérectomies  subtotales  faites  de  plus  en  plus. 
Admettre  un  cas  de  cancer  pour  100  subtotales  est 
un  chiffre  très  au-dessus  de  la  réalité. 

Or  il  n’est  pas  douteux  que  la  totale  donne  une 
mortalité  supérieure  à  la  subtotale;  dans  sa  statis¬ 
tique,  portant  sur  13.000  cas,  Labey  conclut  que 
l’hyslérectomie  totale  donne  2  pour  100  de  mortalité 
de  plus  que  la  subtotale. 

Dins  ces  conditions,  M.  Faure  estime  qu’il  n’y  a 
pas  lieu  d’abandonner  la  subtotale  par  crainte  d  un 
risque  rare  de  cancer  du  moignon. 

Rétention  placentaire  partielle  manifestée  tardi¬ 
vement  après  l’accouchement.  —  MM. 'Desnoyers 
et  Digonnet.  Il  s’agit  d’une  femme  qui,  après  un  ■ 
accouchement  normal  et  des  suites  à  peu  près  nor-  . 
males,  a,  an  11»  jour,  une  hémorragie  avec  expulsion 
de  débris  placentaires.  La  température  monte  à  39°: 
dès  le  lendemain,  on  fait  une  très  légère  exploration 
qui  permet  de  retirer  un  fragment  placentaire  gros 
comme  une  noix.  Le  soir,  la  malade  a  un  frisson  et 
la  température  s’élève;  nouveau  frisson  an  5»  jour. 
Sous  rachianesthésie,  on  fait  une  hystérectomie, 
mais  la  malade  meurt  au  cours  de  1  opération.  L  hé¬ 
moculture  avait  décelé  du  streptocoque.  Dans  la 
paroi  utérine  on  a  trouvé  deux  abcès. 

—  M.  Couvelaire  insiste  sur  les  dangers  dq^ 
l’exploration  uteiine  tardive  dans  le  post-partum.' 
En  cas  d’infection  puerpérale  tardive,  le  plus  souvent 
il  faut  faire  uue  hy -térectomie  d’emblée 

—  M  Le  Lorier  a  présenté  une  observation  ana¬ 
logue.  La  malade  a  failli  mourir. 

L’hérédité  de  la  tuberculose  —  M.  Monckeberg 
a  pu  en  rassembler  22  cas.  Jamais  on  n'a  trouvé  de 
bacilles  de  Koch  à  l’examen  direct.  Dans  23  p.  100 
des  cas,  l’inoculation  du  sang  du  cordon  à  un  cobaye 
a  été  positive.  Un  des  enfants  qui  a  inocule  positi¬ 
vement  le  cobaye  a  survécu  ;  il  a  actuellement  10  ans 
et  se  porte  très  bien. 

Un  cas  d’anémie  grave  et  un  cas  d’anérale  perni¬ 
cieuse  au  cours  de  la  gestation.  —  MM.  Devraigne 
et  Laennec.  Dans  le  premier  cas  la  malade,  ayant 
refusé  l’avortement  thérapeutique,  mourut. 

La  seconde  observation  a  trait  à  une  I  pare  ey 


6«  mois  de  sa  grossesse.  Depuis  2  mois  1/2,  cette 
femme  est  d'une  pâleur  cireuse,  elle  est  œdématiée, 
présente  dé  l’anorexie  et  un  souffle  anémique.  Le 
temps  de  coagulation  du  sang  est  retardé.  Le  nombre 
des  hématies  est  tombé  à  1  800  000  On  fait  à  cette 
malade  3  tranfusions  de  200  eme  de  sang  citrate  et 
on  lui  applique  le  traitement  de  'Whipple  :  tous 
les  2  jours  250  gr.  de  foie  de  veau  à  peine  cuit. 
En  3  semaines,  les  hématies  remontent  à  4.800  000. 
L’accouchement  se  fait  spontanément  et  la  malade 
expulse  un  fœtus  vivant  de  2  770  gr.,  puis  un  fœtus 
momifié  papyracé  de  22  cm.  de  long.  Il  s’agissait 
d’une  grossesse  gémellaire  uuivitelline. 

La  pathogénie  de  cette  affection  est  assez  obscure  : 
faut-il  croire  qu’elle  serait  due  à  la  résorption  des 
produits  toxiques  du  fœtus  momifié?  car  d’après  la 
radiographie  des  pointa  d'ossification,  celui-ci  serait 
mort  vers  4  ou  5  mois.  C’est  une  question  à  laquelle 
il  est  imposi-ible  de  répondre. 

Il  faut  signaler  la  rareté  de  l’anémie  pernicieuse 
gravidique  chez  la  primipare  et  les  heureux  effets 
de  la  méthode  de  Whipple. 

Considérations  sur  les  pyélltes  de  la  grossesse.  — 
M.  de  Beau  fond.  D’après  des  recherches  nombreuses 
et  approfondies  faites  avec  M.  Lévy  Solal  sur  le 
canal  excréteur  du  rein,  l’auteur  montre  les  appa- 
rem  es  trompeuses  que  peut  revêtir  l’uretère  pendant 
la  grossesse.  Il  ne  faut  donc  pas  se  presser  de  con¬ 
clure  à  une  anomalie  urétérale. 

Un  cas  d’utérus  double.  —  MM.  Brysbier  et 
Claude  Béclère.  Il  s’agit  d’une  femme  de  37  ans, 
mal  réglée  (tous  les  3  ou  4  mois)  depuis  l’àge  de 
17  ans,  avec  des  règles  extrêmement  douloureuses  et 
aucun  symptôme  en  dehors  des  règles.  Toutes  les 
thérapeutiques  ayant  échoué,  on  fait  très  prudem¬ 
ment  de  la  radiothérapie.  Au  bout  de  2  mois,  la 
malade  est  réglée  tous  les  mois  et,  daus  la  suite, 
les  règles  ne  sont  plus  douloureuses. 

Le  ra  lio-diaguostic  montre  une  malformation  uté¬ 
rine  ;  il  existe  deux  cols  et  deux  demi-corps  utérins 
ayant  chacun  une  trompe.  ' 

—  M.  Séjournet  est  étonné  des  résultats  de  la 
radiothérapie. 

—  M.  Brocq  a  observé  un  utérus  bicorne  dia¬ 
gnostiqué  par  la  radioscopie. 

—  M.  Brindeau  rappelle  une  observation  d’uté¬ 
rus  bicorne  daus  laquelle  l’accouchement  s’était  fait 
par  le  siège. 

Présentations  de  l’épaule.  —  MM.  Claudo  et 
Bona  en  rapportent  cinq  observations. 

Homo-opothérapie  ovarienne.  —  M.  Sèguy  em¬ 
ploie  les  ovaires  sains  de  femmes  jeunes  bystérecto- 
misées.  Chaque  glande  peut  donner  environ  30  am¬ 
poules  d’extrait  ovarien  dosé  à  0  gr.  50. 

Les  troubles  de  ménopause  chirurgicale  sont  sur¬ 
tout  intenses  dans  les  premiers  mois  après  l’opéra¬ 
tion  et,  à  raisin  de  25  injections  par  mois,  l’auteur  a 
obtenu  de  très  bons  résultats. 

Présentation  d’un  appareil  pour  Injection  de 
lipiodol.  —  M.  Petit-Ditaillis. 

P.  Duhail. 
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DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

Février  1928. 

Prophylaxie  des  abcès  du  sein  par  l’actlnothé- 
rapie  des  gerçures  et  des  crevasses.  —  M.  Drouet 
se  demande  SI,  dans  1  étiole  g  e  des  geiçures  et  des 
crevasses  qui  conditionnsnt  la  plupart  des  abcès 
du  sein,  il  ne  faut  pas,  à  côté  des  causes  habituel¬ 
lement  invoquées,  retenir  le  défaut  de  pigmentation 
de  l’aréole  mammaire.  L'extrême  rareté  de  l’abcès 
du  sein  chez  la  négresse,  une  enquête  menée  par 
Chatin  (de  Lyon)  qui  conclut  à  la  plus  grande  fré¬ 
quence  des  gerçures  chez  les  h  anches  à  peau  peu 
pigmentée,  les  essais  heureux  du  traitement  des 
geiçures  et  des  crevasses  du  sein  par  les  rayons 
ulira-violels,  sont  autant  de  donnée»  qui  semblent 
faire  de  la  pigmenlaiion  une  réaction  de  défense  de 
1  organisme  protégeant  le  mamelon  contre  les  ger¬ 
çures  et  préparant  le  sein  à  sa  fonction  d'allai- 
.  tement. 
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Parallèlement'  à  la  j)Our«uile  de  cette  enquête 
étiologiqu»^,  qui  permettrait  de  dépister  les  prédis¬ 
posées  aux  gerçures  du  sein,  n'y  a-t-il  pas  lieu  de 
tenter,  far  l’aciinolhéuipie  p'évenlive,  duiail  le 
dernier  mois  de  la  g'-oss  ssc,  li  propliyla>ie  d  acci¬ 
dents  dont  on  ne  saurait  renier  l’importance  sur  les 
santés  de  la  mère  et  de  1  enfant  ? 

Varicelle  et  zona.  —  M.  Levrat  présente  une 
observation  de  varicelle  conséentive  à  un  cas  de 
zona.  Après  avoir  rappelé  les  travaux  de  Netter  et 
les  observations  toulousaines  de  Tréinolières,  J.--P. 
Tourneux,  Pujot,  P.  Bizv,  il  rapporte  le  cas  d’une 
fillette  de  trois  ans,  alttin'e  de  bronrhile  légère  et 
qui  gardait  1»  chambre  depuis  plus  d’un  mois,  ce 
qui  exclut  toute  possibilité  de  contamination  exté¬ 
rieure.  Mais  le  père  de  l’enfant  a  présent",  quinze 
jours  avant  l’apparition  des  premitrs  éléments,  un 
zona  type  des  8',  9"  et  '10“  n^rfs  dorsaux  droits,  zona 
classique  laissant  encore  dos  traces  visibles  lors  des 
premières  visites  ù  l’enfant  Evolution  classique  d’une 
yarloelle  assez  intense,  dont  l’origine  ne  peut  se  rap¬ 
porter  qu’au  zona  paternel. 

Cette  observation  vient  à  l’appui  ^e  la  théorie  de 
Netter  des  affinités  bactériol jgiques  de  la  varicelle 
pt  du  zona  et  de  leur  parenté. 

Qqeiques  cas  de  gynécologie  traités  par  la  dia¬ 
thermie.  —  MM.  R.  Garip’iy  et  J.iymos  (de  Pau), 
après  avoir  montré  l’imporiatice  que  prend  chaque 
jour  la  diathermie  dans  le  traitement  des  maladies 
les  plus  diverses,  donnent  des  explications  très 
papiles  sur  l’utilisation  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence  dans  le  but  de  produire  des  effets  diather- 
miques.  La  perfection  de  plus  eu  plus  grande  de 
l'appareillage  permet  aujourd’hui  des  applications  et 
des  résultats  que  les  premiers  e.xpérimentateurs  ne 
pouvaient  obtenir. 

La  gynécologie,  en  particulier,  a  bénéficié  de  ces 
progrès  et  l’on  peut  aujourd  hui,  en  toute  sécurité, 
traiter  par  la  diathermie  les  affections  intlammatoircs 
pu  douloureuses  du  petit  bassin  avec  des  résultats 
très  encourageants.  Les  auteurs  rapportent  cinq 
observations  (métrites  anciennes  blennorragiques 
ou  puerpérales  avec  réactions  salpingiennes,  utérus 
déviés  avec  adhérences  douloureuses,  congestion 
utérine  intercalaire  des  règles),  qui  démontrent  que 
le  gynécologue,  si  souvent  désarmé  jusqu’ici,  malgré 
ses  injectious  vaginales,  ses  tampons,  scs  cautères 
variés,  peut  obtenir  par  la  diathermie  des  résultats 
très  intéressants. 

La  diathermie  en  gynécologie.  —  M.  Drouet,  en 
cherchant  l’effet  sédatif  habituel  de  la  diathermothé- 
rapie,  a  appliqué  ce  traitement  d’abord  aux  affec¬ 
tions  génitales  douloureuses  de  la  femme  sans  carac¬ 
tère  infectieux  aigu. 

Dans  les  troubles  de  la  menstruation,  une  action 
emménagogue  par  hyperactivité  circnlatoirc  locale  a 
donné  lieu  à  des  améliorations  très  notables  qui 
durent  depuis  deux  ans  ;  l'auteur  rapporte  notam¬ 
ment  un  cas  d’aménorrhée  chez  une  jeune  fille  avec 
équivalents  aslhmatiformes,  dans  lequel,  après 
l’échec  d’autres  traitements,  la  dialliermie  établit 
dès  la  troisième  application  dos  règles  qui  se  sont 
répétées  depuis  normalemnut  avec  suppression  des 
crises  d’asthme  périodique. 

L’instrumentation  à  contrôle  lhermométrique  a 
permis  de  rechercher,  dans  les  vulvo-iaginilcs,  les 
métrites,  les  salpingites,  l'action  stérilisante  de  la 
chaleur  sur  la  dore  microbii  une  génitale  et 

notamment  sur  le  gonocuiue  ;  la  diathormo-coagnla- 
tion  avec  l'électrode  bipolaire  de  Walter  lui  a  donné 
une  cicatrisation  souple  des  ulcérations  non  malignes 
du  col  ;  des  résultats  heureux  ont  été  obtenus  dans 
les  métrites  cervicales  en  recherchant  l'effet  de  ten¬ 
sion.  Drouet  emploie  dans  ces  cas  l’électrode  en 
quartz  à  vapeur  de  mercure. 

Action  do  l’adrénaline  sur  le  métabolisme  basal. 
—  M.  P.  Bra  communique  le  résultat  des  recherches 
expérimentales  qu’il  a  poursuivies  chez  le  chien  afin 
d’étudier  l’influence  sur  les  échanges  respiratoires 
de  l’adrénaline  administrée  par  les  diverses  voies. 

Les  doses  utilisées  correspondaieut  il  1  milllgr. 
pour  10  kilogr.  de  poids  de  l’animal. 

L’injection  par  les  voies  sous-cutauée,  intra¬ 
veineuse  ou  intrapéritonéale  entraîne  un  accroisse¬ 
ment  de  la  consommation  d'oxygène  et,  par  suite,  du 
métabolisme  basal  dans  la  proportion  de  25  à 
50  pour  100  (25  pour  100  pour  la  voie  intraveineuse, 
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30  à  40  pour  100  pour  la  voie  intrapéritonéale,  30  à 
50  pour  100  après  injection  hypodermique). 

Cet  accroissement  des  combustions  est  la  consé¬ 
quence  d’une  action  exeito-molrice  générale,  compa¬ 
rable  aux  effets  excitants  généraux  moteurs  de  la 
cocaïne  ;  cette  agitation  est  maxima  pendant 
deux  heures,  puis  s’atténue  jusqu’à  U  huitième  heure 
après  l’injection.  Des  doses  répétées  quotidienne¬ 
ment  aboutissent  au  phénomène  de  l’accoutumance  ; 
vers  le  10“  ou  15“  jour,  les  injections  diadrénaline  ne 
modifient  plus  le  métabolisme  basal. 

L’administration  par  la  voie  digestive  (ingestion, 
introduction  par  fistule  gastrique,  introduction 
dans  le  duodénum  à  l’aide  d’une  sonde),  de  doses 
même  élevées  (2  à  4  milligr.  par  kilogr.  de  poids),  est 
suivie  d’une  baisse  légère  de  3  à  10  pour  100  de  la 
consommation  d’oxygène.  Ce  fait  peut  être  expliqué 
par  l’absorption  lente  de  très  faibles  doses  livrées  à 
la  circulation  par  l’absorption  digestive;  ce  phéno¬ 
mène  curieux  est  du  même  ordre  que  celui  signalé 
par  Dauiélopolu  et  Carniol,  à  propos  de  l’action 
hvpotenbive  de  l’adrénaline  à  faibles  doses;  il 
démontre  la  réalité  de  l'absorption  digestive  de 
l’adrénaline,  mais  à  des  doses  quasi  infinitésimales 
J. -P.  'l'ounNEUx. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  , 

DE  BORDEAUX 

3  Février  1928, 

Pseudo-tumeur  de  l’orbite  par  Inclusion  végé¬ 
tale.  —  mm:.  Fromaget  et  Ginestous.  Chez  un  en¬ 
fant  présentant  une  petite  tumeur  sous  le  rebord 
orbitaire  droit,  on  fait  le  diagnostic  de  kyste  der¬ 
moïde.  Opération.  L’examen  histologique  démontre 
qu’il  s’agit  d’une  tumeur  d’origine  végétale.  L’enfant 
avait  reçu  plusieurs  mois  auparavant  un  trauma¬ 
tisme  avec  une  branche  d’osier. 

Néphrectomie  sur  constante  d’Ambard  et  P.  S.  P, 
discordantes.  —  M.  Lafargue.  Il  s’agit  d’un  homme 
de  30  ans  atteint  de  cystite  spontanée  avec  épididy¬ 
mite  gauche  et  sensibilité  de  l’angle  costo-vertébral 
gauche.  Le  cathétérisme  urétéral  est  impossible. 
Lombotomie  double  en  commençant  par  le  côté  droit 
présumé  et  trouvé  sain.  Néphrectomie  gauche.  Gué- 

Lomballsatlon  de  la  1’'“  vertèbre  sacrée.  — M. 
Gourdon  a  examiné  un  réformé  de  guerre,  engagé 
dans  l’artillerie  lourde,  qui  fut  réformé  pour  mal  de 
Pott  inférieur.  Or,  sur  la  radiographie,  on  ne  relève 
aucune  trace  de  lésion  pottique  mais  une  lombalisa- 
tion  caractérisée  de  la  vertèbre  sacrée. 

Mal  de  Pott  à  forme  scoliotique  chez  un  Jeune 
homme  de  20  ans.  —  M.  Gourdon  présente  un  nou¬ 
veau  cas  de  mal  de  Pott  à  localisation  latérale  gauche 
delà  5“  vertèbre  lombaire  ayant  entraîné  une  déviât  ion 
.  accentuée  de  l’ensemble  du  rachis.  La  radiographie 
a  montré  la  disparition  du  disque  intervertébral  de 
la  4°  à  la  5“  vertèbre  lombaire  et  l’affaissement  du 
côté  gauche  de  la  5“  lombaire. 

Pendant  3  mois  ce  malade  avait  été  traité  pour  un 
lumbago;  aussi  M  Gourdon  idsiste-t-il  sur  ce  fuit 
que  toute  lombalgie  qui  se  prolonge  malgré  les  soins 
habituels  doit  être  rattachée  à  une  autre  cause 
qu’à  une  affection  nerveuse  ou  musculaire.  La  radio¬ 
graphie  aidera  souvent  à  découvrir  cette  cause. 

Kyste  paradentalre  traité  par  le  procédé  de  Par- 
tsch.  —  MM.  Delquel  et  Sentenac  présentent  un 
Sialade  âgé  de  25  ans,  porteur  de  deux  kystes  para- 
dentaires  dont  l’un,  ayant  atteint  le  volume  d’une 
noix,  a  été  opéré  par  le  procédé  de  Partsch,  c’est-à- 
dire  par  la  marsupialisation  de  la  poche.  L’intérêt 
de  celte  méthode  réside  dans  ce  fait  qu’elle  évite  la 
complication  de  l’ouverture  et  de  l’infection  possible 
du  sinus  chaque  fois  que  la  poche  kystique  est  de¬ 
venue  la  paroi  sinusienne.  Avec  la  technique  ordi¬ 
naire,  il  est,  au  contraire,  fatal,  dans  ce  cas,  d’inté¬ 
resser  le  sinus,  ce  qui  n'est  pas  désirable. 

Sur  8  cas  de  tumeurs  Intracrâniennes  visibles  à 
la  radiographie  (présentation  de  clichés).  — MM.  H. 
Verger,  P.  Delmas- Marsalet  et  H.  Lecoulant. 
L’opinion  classique,  en  matière  de  tumeurs  céré¬ 
brales,  admet  que  la  visibilité  radiologique  de  ces 
tumeurs  est  le  plue  souvent  nulle  :  cette  visibilité 
n’apparaitrait  que  dans  le  cas  d’infiltration  par  des 


sels  calcgires.  Or  les  auteurs  présentent  8  clichés 
de  crânes  sur  lesquels  il  est  facile  de  reconnaître 
des  images  anormales  témoignant  de  la  présence  de 
tumeurs.  Cette  présence  a  été  confirmée  soit  par 
l’examen  clinique,  soit  par  les  constatations  nécro¬ 
psiques.  Les  auteurs  pensent  que  les  radiographies 
en  série  et  sous  des  incidences  variables  permettent 
de  localiser  et  de  dépister  les  tumeurs  intracrâ¬ 
niennes  beaucoup  plus  souvent  que  ne  le  disent  les 
classiques. 

10  Février. 

Sur  un  cas  de  lithiase  urinaire  chez  un  enfant 
de  3  ans.  —  MM.  L.  Rocher  tt  H  Blanc  rapportent 
l’observation  d’un  petit  malade  qui  était  porteur  de 
4  calculs  vésicaux  et  d’un  calcuLdu  bassinet  gauche 
urato-phosphatiques  de  la  grosseur  d’une  noisette. 

17  Février. 

Hydronéphrose  chez  un  enfant.  —  MM.  Oraison 
et  Oaubet  pp.^sentent  un  rein  hydronéphrotique 
d’enfant  dans  la  pithogéuie  duquel  le  rôle  méca¬ 
nique  d’un  vaisseau  polaire  inférieur  coudant  l’ure¬ 
tère  au  niveau  du  collet  est  manifeste. 

A  cette  occasion,  les  auteurs  disoutent  les  diffé¬ 
rentes  théories  pathogéniques  et  les  traitements 
susceptibles  d'être  appliqués  à  celte  lésion.  Ils  con¬ 
cluent  que,  seule,  la  néphrectomie  est  l’opération 
logique,  à  rondition,  bien  entendu,  que  le  rein  op¬ 
posé  soit  suffisant. 

24  Février. 

Quelques  considérations  sur  l’Importance  de  la 
radiographie  stéréoscopique  en  chiiurgle  viscérale 
et  osseusé.  —  M.  Rocher  présente  plusieurs  radio¬ 
graphies  stéréoscopiques  se  rappArlant  à  des  inter¬ 
ventions  de  butée  osseuse  cotyloïdienne  pour  luxa¬ 
tion  congénitale  unilatérale  et  bilatérale  et  à  des  cas 
de  pied  plat  congénital  de  l’adulte,  de  coxa  vara 
double  de  l’adolescence,  de  kyste  hydatique  bilatéral 
développé  à  la  base  des  poumons) 

L’auteur  attire  l’attention  sur  les  renseignements 
précieux  que  donne,  en  chirurgie  osseuse  et  eu  chi¬ 
rurgie  viscérale,  la  radiographie  stéréoscopique, 
pour  l’étude  de  certains  détails  morphologiques  et 
de  rapports  que  le  chirurgien  est  obligé  de  bien  con¬ 
naître  lorsqu’il  veut  atteindre  une  lésion  (collection, 
tumeur  ou  corps  étranger). 

Au  point  de  vue  obstétrical,  l’étude  des  bassins 
déformés  sera  très  intéressante. 

Au  point  de  vue  anatomique,  un  champ  d’action 
s’ouvre  pour  l’étude  radio.- téréoscopique  du  sys¬ 
tème  artériel  des  membres  et  des  viscères,  ainsi 
que  l’étude  des  arbres  trachéo-bronchique  et  uri¬ 
naire  ou  des  cavités  et  canaux  de  l’organisme. 

Cette  méthode  doit  être  appliquée  dans  certains 
cas,  pour  lesquels  l’interprétation  d’une  radiogra¬ 
phie  sur  un  seul  plan  est  souvent  difficile,  au  point 
de  vue  des  rapports  osseux  et  des  connexions  d’une 
tumeur  ou  d’une  collection. 

L'auteur  conclut  en  pensant  que  notre  puissance 
thérapeutique  est  surtout  fonction  de  nos  progrès 
en  matériel  de  travail. 

Prix  de  la  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie 
de  Bordeaux.  —  Prix  Fauré.  Ce  prix,  d’une  valeur 
de  3.000  francs,  est  décerné  au  meilleur  mémoire 
sur  un  sujet  intéressant  l’hygiène  de  la  population 
peu  aisée;  la  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie 
met  au  concours  la  question  suivante  :  «  Logements 
ouvriers  insalubres  et  tuberculose,  à  Bordeaux  ». 

Prix  Jean  DubreuHIi  (1.600  francs).  Ce  prix  est 
décerné  au  meilleur  mémoire  sur  un  sujet  de  pra¬ 
tique  obstétricale;  la  Société  de  Médecine  et  de 
Chirurgie  met  au  concours  la  question  suivante  ; 
«  Myomectomie  et  puerpéralité  ». 

Les  mémoires,  écrits  très  lisiblement  en  français, 
doivent  être  adressés,  francs  de  port,  à  M.  de  Co¬ 
quet,  secrétaire  général  de  la  Société,  cours  Bal- 
guerie,  n°  9.  Les  membres  associés  résidents  de  la 
Société  ne  peuvent  çoncourir.  Les  concurrents  sont 
tenus  de  ne  point  se  faire  connaître  ;  chaque  mé¬ 
moire  doit  être  désigné  par  une  épigraphe  qui  sera 
répétée  sur  uu  billet  cacheté,  contenant  le  nom, 
l’adresse  du  concurrent  ou  celle  de  son  correspon¬ 
dant.  Si  ces  conditions  ne  sont  pas  remplies,  les 
ouvrages  seront  exclus  du  concours. 

Les  mémoires  devront  être  adressés  jusqu’au 
31  Mai. 

F.  DE  Coquet. 
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L’obstétrique  à  Montpellier, 
du  Collège  royal  de  Chirurgie 
à  l’actuelle  Faculté’. 


C'est  aux  libérales  dispositions  testamentaires 
de  François  Gigot  de  la  Peyronie,  en  faveur  de 
ce  Collège  des  chirurgiens  de  Montpellier  où  il 
avait  commencé  sa  carrière,  qu’il  faut  faire  re¬ 
monter  la  création  de  la  première  chaire  spécia¬ 
lisée  d’accouchements.  Et  même,  à  l’exemple  des 
quatre  autres  déjà  existantes,  le  titulaire  en  fut 
doublé  d’un  adjoint,  afin  que  les  leçons  ne  fussent 
exposées  à  vaquer. 

Ses  intentions  furent  réalisées  et  même  dépas¬ 
sées  par  les  soins  de  son  successeur  Lamartinière, 
comme  lui  chef  de  la  chirurgie  du  royaume.  Les 
dix  emplois,  les  cinq  titulaires  et  leurs  adjoints, 
furent  institués  ou  confirmés  par  lettres  patentes 
du  2  Octobre  1754,  sans  aucune  distinction  entre 
les  professeurs  que  celle  de  l’ancienneté;  plus 
tard  même,  sur  la  proposition  d’Andouillé,  pre¬ 
mier  chirurgien  du  Roy,  une  onzième  place  était 
ajoutée,  le  27  Février  1788,  par  faveur  et  gra¬ 
cieuseté  royale,  pour  Jean  Senaux  pour  les  mala¬ 
dies  des  yeux. 

,  '  Le  titre  de  professeur  avait  été  disputé  aux 
membres  enseignants  du  college  de  Saint-Côme,, 
et,  en  effet,  les  lettres  patentes  de  1741  ne  leur 
donnaient  que  le  nom  de  démonstrateurs,  mais 
Tun  et  l’autre  titre  furent  associés  dans  ces 
nouvelles  institutions.  Les  professeurs  et  dé- 
■monstrateurs  étaient  nommés  par  le  roi  sur  pré¬ 
sentation  de  son  premier  chirurgien.  Quelques 
chaires  furent  cependant  données  à  la  dispute 
lorsque,  dans  la  suite,  elles  devinrent  vacantes 
par  la  mort  du  titulaire  ou  sa  retraite  avec  le . 
titre  de  professeur  vétéran,  comme  ce  fut  le  cas 
de  Serres. 

Une  fois  nommés,  ces  professeurs  abandon¬ 
naient  aussitôt  leur  boutique,  s’ils  en  avaient  une, 
mais  ils  étaient  dédommagés  de  cette  perte  par  la 
considération,  et  la  fortune  ne  tardait  pas  à  la 
suivre.  Leurs  appointements  étaient  fort  mo¬ 
diques  et  ils  n’avaient  guère  sur  les  autres  mem¬ 
bres  du  collège  que  des  prérogatives  de  pré¬ 
séance  dans  les  actes  ou  les  cérémonies  publi¬ 
ques.  La  longue  robe  noire  avec  chausse  et  le 
bonnet  carré  qu’ils  avaient  repris  dès  1749  furent 
aussi,  en  1770,  déclarés  appartenir  aux  maîtres 
en  chirurgie  reçus,  à.  condition  d’exercer  leur  art 
sans  mélange  d’une  prolession  étrangère  ;  ce  qui 
les  distinguait  des  chii  urgiens  barbiers,  dits  chi¬ 
rurgiens  de  robe  courte. 

Les  cours  s’ouvraient  au  mois  de  Mai,  ils 
étaient  au  nombre  de  cinq,  sous-divisés  chacun 
en  deux  parties,  dont  une  pour  le  malin,  l’autre 
pour  l’après-midi,  chacune  assignée  à  un  profes¬ 
seur  différent.  Les  leçons  étaient  d’une  heure  et 
demie,  une  moitié  se  passait  en  interrogations;  il 
en  était  fait  de  quatre  à  six  par  semaine. 

Les  chirurgiens  sont  maintenant  de  bonne  com¬ 
pagnie  et  un  arrêté  du  Conseil  d’Etat,  daté  de 
Compiègne  le  6  Juillet  1755,  leur  reconnaît  les 
droits  et  privilèges  de  notable  bourgeoisie  :  k  II 
f)ftlih^nlesiaèle  que  les  chirurgiens  de  la  1''“  classe 
^'^rntpellier  exercent  non  seulement  un  art  libé- 
•al  mais  scientifique-,  ils  doivent,  conséquemment, 
-emplir  le  2“  rang  de  consuls,  sans  pouvoir  jamais 


1.  Cf.  La  Presse  Médicale  du  10  Août  1927,  «  Chronique  », 
989  et  990. 


être  primés  par  les  notaires  ni  les  procureurs  de 
Montpellier  qui,  par  leur  état  et  l’usage,  n’ont  droit 
de  remplir  que  le  3®  rang  de  consuls,  et  peuvent 
d’autant  moins  prétendre  que  les  chirurgiens  de  la 
1™  classe  de  cette  ville  soient  classés  au  rang  de 
consuls,  avec  les  simples  artisans,  que  lesdits  no¬ 
taires  et  procureurs  ne  pouvaient  pas  même  concou¬ 
rir  au  2®  rang  de  consuls  avec  ces  chirurgiens.  » 

Les  statuts  du  9  Septembre  1770,  arrêtés  en 
Conseil  d’Etat  du  Roi  tenu  à  Versailles,  sur 
l’avis  de  son  premier  chirurgien  Lamartinière, 
donnent  par  le  détail  la  structure  interne  de  ce 
collège  et  école  royale  de  chirurgie  (art.  39).  Ils 
fixent  ses  armoiries  (art.. 7),  ses  officiers  :  lieute¬ 
nant  du  premier  cKirurgien  du  roy  et  son  gref¬ 
fier,  deux  prévôts,  un  doyen,  dix  professeurs 
démonstrateurs  royaux  et  enfin  tous  les  autres 
maîtres  reçus  ou  agrégés  (art.  10) ,  et  son  ensei¬ 
gnement  dont  l’article  47  prévoit  des  leçons 
d’obstétrique. 

Le  cours  d’accouchements  est  réglé  par  cinq 
articles  ;  —  Article  49  :  le  cours  d' accouchements 
se  fera  tous  les  jours  sans  interruption  pendant  le 
mois  d’ Avril-,  —  Article  50  :  les  leçons  seront  d’une 
heure  et  demie  chacune,  c’est-à-dire  le  matin  de¬ 
puis  10  h.  1/2  jusqu'à  midi  et  V après-midi  depuis 
3  heures  jus-^u’à  k  h.  1/2;  Article  58  :  —  les  profes¬ 
seurs  auront  des  cahiers  qui  serviront  à  les  guider 
dans  les  matières  qui  feront  le  sujet  de  leur  leçon, 
U  leur  sera  libre  de  dicter  aux  étudiants  pendant  la 
première  demi  heure,  ils  ménageront  le  temps  con¬ 
venable  pour  interroger  et  exercer  les  élèves' sur 
les  objets  qui  auront  fait  la  matière  des  leçons  pré¬ 
cédentes. 

La  pratique  des  accouchements  n’est  autorisée 
aux  sages-femmes  que  sous  le  bénéfice  des  arti¬ 
cles  suivants  :  —  Article  117  :  aucune  femme  ni  fille 
ne  pourront  exercer  la  chirurgie,  si  ce  n’est  pour 
les  accouchements,  en  qualité  de  matrones  ou  sages- 
femmes.  Celles  qui  se  destineront  à  se  faire  rece¬ 
voir  en  cette  qualité  seront  au  moins  âgées  de 
25  ans,  appartenant  à  la  religion  catholique,  apos¬ 
tolique  et  romaine,  sachant  lire  et  écrire  et  justifiant 
par  des  certificats  bien  dûment  légalisés  qu’elles 
ont  exercé  chez  une  maîtresse  sage-femme  pendant 
deux  années  ou  un  an  chez  un  maître  en  chirurgie 
accoucheur,  ou  dans  un  hôpital  où  il  y  ait  lieu  de 
les  occuper  en  cet  art-,  —  Article  119  :  les  aspirantes 
à  ta  maîtrise,  pour  les  accouchements,  se  présente¬ 
ront  au  collège  pour  y  subir,  en  présence  du  Conseil, 
deux  examens,  le  premier  de  théorie,  le  second  sur 
la  pratique  des  accouchements.  Si  elle  est  jugée 
capable  à  la  pluralité  des  voix,  elle  sera  reçue  et 
prêtera  le  serment  accoutumé  entre  les  mains  du 
lieutenant  en  payant  les  droits  fixés-,  —  Article  121  : 
défense  leur  sera  faite  de  faire  aucun  accouche¬ 
ment  contre  nature  sans  appeler  un  maître  en  chi¬ 
rurgie  qui  sera  tenu  de  donner  ses  secours  gratui¬ 
tement-,  —  Article  126  :  .  il  traite  des  droits 

qui  se  montent  à  plus  de  80  livres. 

Pendant  cette  brusque  ascension  des  chirur¬ 
giens,  la  Faculté  ne  se  désintéresse  pas  de  l’obs¬ 
tétrique,  comme  en  témoignent  les  questions 
qu’elle  propose  à  l’érudition  de  ses  membres, 
telles  les  thèses,  soit  d’élèves,  soit  de  concours 
pour  les  maîtres. 

Au  cours  du  xvii®  siècle,  trois  thèses  d’élèves 
sont  à  relever  : 

1606,  Etienne  Geiger  (de  Nuremberg)  :  les  pro¬ 
duits  galactogènes  diffèrent-ils,  et  comment,  des 
diurétiques-,  le  ténésème  peut-il  être  une  cause 
d’avortement'} 


1617,  Guillaume  Reh  (de  Nuremberg)  :  la  sai¬ 
gnée  convient-elle  dans  la  fièvre  puerpérale  cau- 
.sêe par  la. rétention  des  lochies} 

1627,  Pascal  Lecoq  (de  Poitiers)  :  le  cœur  en¬ 
core  palpitant  d’un  coq  attaché  à  la  hanche  d'une 
femme  en  travail  facilite  l’accouchement. 

1708,  Antoine  Fizes  :  e.vpliquer  la  génération 
de  l’homme  ; 

1779,  Jean- André  Chantier  :  des  signes  de  la 
grossesse  ; 

1779,  Hipp.-Jean  Danyau  :  de  la  suppression 
des  lochies. 

Les  thèses  professorales  traitent  des  questions 
proposées  par  la  Faculté  aux  candidats  qui  bri¬ 
guent  les  chaires  mises  à  la  dispute  par  l’évêque 
de  Montpellier,  protecteur  suprême  de  l’école. 
Dans  12  concours,  échelonnés  de  1717  à  1760, 
65  candidats  vont  se  mesurer.  A  charun  sont  • 
proposées  12  questions,  soit  780,  pour  cette 
durée  de  temps,  sur  lesquelles  22  ont  trait  à  l’art 
des  accouchements,  soit  en  moyenne  une  sur  35. 
Comme  en  moyenne  ces  thèses  ont  24  pages  de 
texte  in-quarto,  leur  partie  obstétricale  comporte 
environ  2  pages.  Les  voici  rapportées  pour  don¬ 
ner  une  idée  des  connaissances  du  temps  : 

Chaires  de  Pierre  Dortoman  . 

ET  Jean  Varanda  (1617-1618). 

4  Avril  1617,  Georges  Chappe  :  existe-t-il  des 
signes  certains  de  la  virginité,  de  la  conception,  et 
du  sexe  de  l’enfant  à  naître. 

17  Mai  1617,  David  Genestet  :  la  saignée  et  la 
purgation  conviennent-elles  aux  femmes  enceintes 
atteintes  d’une  maladie  aiguë} 

6  Juin,  Lazare  Rivière  :  les  faveurs  d’une  boi¬ 
teuse  ont-elles  plusde  valeur  que  d’ une  autre  femme} 
Les  accouchements  contre  nature  et  singuliers  ont- 
ils  la  même  cause  ? 

7  Novembre  1617,  Jacques  Duranc  :  il  n’est  pas 
permis  au  médecin  de  prescrire  des  toxiques,  des 
abortifs  ou  des  médicaments  anticonceptionnels  ; 
les  femmes  enceintes  doivent  mener  une  existence 
plus  conforme  aux  lois  de  l'hygiène  qu’en  dehors  de 
l’état  de  grossesse. 

16  Janvier  1618,  Laurent  Coudin  :  quand 
V  accouchement  d’une  gestante  ne  s’est  pas  produit 
dans  un  espace  de  deux  ans  il  faut  tenter  L’opéra¬ 
tion  césarienne. 

19  Janvier  1618,  Adrien  Langlois  ;  La  concep¬ 
tion  pendant  la  période  menstruelle  ne  donne  pas 
des  fœtus  éléphantiasiques. 

Chaires  de  Jean  Dblort 
ET  DE  Georges  Charpe  (1638-1639). 

12  Mai  1638,  Jacques  Duranc  :  la  saignée  peut 
prévenir  l’avortement. 

1'®  Juillet  1638,  Pierre  Sanche  ;  il  n’est  pas 
permis  au  médecin  de  provoquer  l’avortement-, 
la  saignée  et  la  purgation  conviennent  aux  ges- 
tantes  atteintes  d’une  maladie  aiguë. 

5  Décembre  1638,  François  Nissolle  :  un  fœtus 
vivant  peut-il  naître  d’une  femme  morte} 

Chaires  de  Jacques  Duranc 
BT  Lazare  Rivière  (1658-1659). 

16  Mai  1859,  Gérard  Fesquet  :  d’une  mère 
morte  peut-il  naître  un  fœtus  vivant} 

Chaires  de  Pierre  Benoist 
BT  DE  Pierre  Sanche  (1668). 

16  Juin  1666,  Arnaud  Fonsorbe  :  il  n’est  pas 
permis  au  médecin  de  provoquer  l’avortement-, 
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V allaitement  au  sein  de  la  mère  vaut  mieux  que 
celui  de  la  nourrice. 

Chaire  de  Gaspart  Fesquet  (1672-1G73). 

5  Noveirbre  1672,  Guillaume  Nissolle  ;  l'utérus 
gravide  distendu  et  épaissi  n  empêche  ni  la  saignée, 
ni  la  purgation. 

4  Janvier  1673,  Pierre  Pichon  :  il  y  a  lieu  de 
donner  de  l'émétique  au  cas  d' accouchement  diffi¬ 
cile  par  la  mort  du  fœtus. 

25  Janvier  1673,  François  Raynaud':  le  fœtus 
ne  respire  ni  ne  s'alimente  par  la  bouche  dans 
l'utérus.  A  terme,  l'opération  césarienne  peut  être 
tentée;  aussitôt  après  la  mort  elle  peut  être  vitale. 

Cii\iRE  i)’Arnaud  Fonsordk  (16!)6-1697). 

4  Janvier  1697,  Antoine  Gautheron  :  l'accou¬ 
chement  naturel  résulte  des  mouvements  du  foetus 
et  du  sang  de  la  mère.  On  y  peut  employer  l'esprit 
de  corne  de  cerf.  La  stérilité  féminine  est  plus 
difficile  à  traiter  que  celle  de  l'homme.  Le  sel  de 
cuivre  ne  doit  pas  être  opposé  à  la  première. 

Chaire  de  Jean  Astruc  (1731-1732). 

8  Mars  1732,  Pierre  Guizard  ;  la  conception 
imparfaite  qui  porte  le  nom  de  mâle  ne  dépend  pas 
seulement  du  père,  mais  aussi  d'autres  causes  et 
peut  être  distinguée  par  des  signes  certains  de  la 
grossesse  normale. 

10  Mai  1732,  André  Cantwel  :  pour  prévenir 
l'avortement  il  ne  faut  pas  fa’ire  de  saignée  au  talon. 

Chaire  de  Fit/.  Gehald  (1748-1749). 

15  Mars  1749,  Thomas  Fiiz  Maurice  :  la  môle 
comme  le  fœtus  peut  n'êtrc  pas  expulsée  au  neu- 

19  Juillet  1749,  François  Lamure  :  le  fétus 
contenu  dans  l'utérus  ne  rejette  ni  urine  ni  ma¬ 
tières  fécales,  par  défaut  des  causes  qui  détermi¬ 
nent  de  telles  e.rcrétions. 

Chaire  de  Venel  (1776-1777). 

30  Novembre  1776,  Jean  Sabatier  :  au  cas 
d'hémorragie  obstétricale,  quand  faut-il  employer 
des  narcotiques'^  quand  la  saignée'} 

Chaires  de  Saratieu 
ET  DE  Giiimaud  (1789-1790). 

21  Août  1700,  Nicolas  Berthe  :  nu  cas  oh 
V accouchement  naturel  n'est  pas  possible,  le  secours 
de  l'art  le  plus  assuré  est  l'opération  césarienne, 
parfois  cependant  la  symphyséotomie. 

Le  premier  traité  d'obstétrique  publié  dans  la 
Faculté  est  l'œuvre  de  Jean  Astruc.  orij^inaire  de 
Sauve,  où  il  était  né  le  16  mars  1684.  Peu  d'exis¬ 
tences  aussi  laborieuses  que  la  sienne  :  on  l'a 
trouvé  pendant  l'hiver  le  plus  rigoureux  à 
3  heures  du  matin,  dans  un  âge  avancé,  étudiant 
sans  feu  à  la  lueur  d'une  lampe.  On  se  reprochait 
d’interrompre  le  sommeil  d’un  homme  si  pré¬ 
cieux,  on  ne  troublait  que  ses  études. 

Docteur  en  1703,  il  donne  pendant  plus  de 
60  ans,  à  côté  de  son  enseignement,  l’un  des  plus 
goûtés  qui  fussent  par  son  élégante  limpidité', 
nombre  de  travaux  sur  l’iiistoire  naturelle,  l’ar¬ 
chéologie,  l’exégèse,  la  métaphysique.  Son  bagage 
médical  est  considérable  :  outre  ses  Traités  sur 
les  tumeurs  et  les  ulcères,  sur  les  maladies  véné¬ 
riennes,  sur  les  malades  des  femmes,  il  a  publié, 
en  1765,  un  Art  d' accoucher  réduit  à  ses  principes. 
Il  devait  mourir  l'année  d’après. 

La  Faculté  de  Toulouse  se  l’était  attaché 
comme  professeur  aux  environs  de  1710,  et  celle 
de  Paris,  par  un  fait  sans  exemple,  l’avait  solli¬ 
cité  d'entrer  dans  son  sein  en  1743.  Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  sa  carrière  professorale  la 
plus  brillante  s’est  déroulée  à  Montpellier,  dès 
1726,  dans  la  chaire  de  Chirac  dont  il  était  le  sur- 
vivancier.  Ce  n’est  pas  son  moindre  titre  de 
gloire  que  d’avoir  publié  ses  mémoires  pour 


servir  à  l’Histoire  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Montpellier. 

A  la  veille  de  disparaître  par  la  loi  du  12  Août 
1792,  le  Collège  de  chirurgie  comptait  parmi  ses- 
maîtres  en  fonctions  André  Méjan  pour  l’ostéo- 
logie,  Jean  Senaux  pour  les  maladies  des  yeux, 
SerdaetJ.-B.  Laborie  pour  les  accouchements. 
Serda  excepté,  dont  je  n’ai  pu  retrouver  trace  au 
cours  de  patientes  recherches,  les  autres  allaient 
par  la  suite  compter  au  nombre  des  premiers 
maîtres  de  la  nouvelle  Ecole  de  santé. 

Cependant  le  Collège  n'allait  pas  mourir  d’un 
coup.  Comme  l’Université  de  Médecine,  il  ne 
doit  disparaître  qu’à  la  création  de  l’Ecole  de 
san'é.  C’est  ainsi  que  «  le  12  Octobre  1793,  après 
midi,  les  professeurs  nationaux  du  Collège  de 
chirurgie  de  Montpellier  étant  assemblés  par 
billets  de  convocation  mandés  par  le  citoyen 
Laborie  père,  doyen  et  président  dudit  Collège, 
il  a  été  dit  qu’il  y  avait  une  loi  qui  enjoignait  à 
tous  les  professeurs  de  la  République  de  nommer 
un  professeur  d’entre  eux  pour  expliquer  les 
droits  de  l’homme  et  l’acte  constitutionnel  en 
entier  aux  étudiants  en  chirurgie,  sur  quoi  le 
citoyen  Senaux  a  été  nommé  unanimement  ». 

Un  dernier  acte  de  scolarité  est  la  réception 
d’Augustin  Salanson  d’Anduze,  à  la  date  du 
26  pluviôse  an  II.  Le  même  Senaux  présida  à  la 
soutenance  de  sa  thèse. 

Entre  temps,  l’Ecole  de  Médecine  n’avait  pas 
manqué  de  protester  contre  ce  qu’elle  considérait 
comme  empiètement  sur  ses  droits  :  sa  délibéra¬ 
tion  du  25  Novembre  1770  fait  opposition  aux 
nouveaux  statuts  des  chirurgiens  dont  l’enregis¬ 
trement  avait  eu  lieu  le  5  Novembre  précédent. 

Mieux  inspirée,  elle  avait  fait  revivre,  en  1787, 
l’institution  de  docteurs  chirurgiens  créés  cin¬ 
quante  ans  plus  tôt  par  le  testament  de  Chirac. 
L'institution  n’était  pas  aussi  ridicule  qu’il  le 
paraît  aux  yeux  d’Astruc,  pour  qui  ce  procédé  est 
une  chimère.  En  trois  ans  d'études  et  après  onze 
épreuves  calquées  sur  celles  du  doctorat  en  mé¬ 
decine,  le  docteur  en  chirurgie  pouvait  exercer 
médecine  et  chirurgie  dans  toutes  les  villes  du 
royaume,  alors  que  les  aspirants  à  la  maîtrise  de 
Saint-Côme  n’avaient  pas  moins  de  25  examens  à 
su'  irpour  le  même  objet. 

En  fait,  les  chirurgiens,  et  par  conséquent  les 
accoucheurs,  proviennent  de  l’une  et  de  l’autre 
origine.  Aussi  la  fusion  des  épaves  de  l’ Univer¬ 
sité  de  Médecine  avec  les  débris  du  Collège  de 
chirurgie  en  une  Ecole  de  santé,  créée  par  la  loi 
du  14  Frimaire  an  III,  se  fait-elle  le  plus  simple¬ 
ment  du  monde. 

Le  décret  du  26  Frimaire  an  III  était  né  de  cette 
constatation  :  «  que  si  l’exercice  de  la  médecine  et 
de  la  chirurgie  est  libre  pour  quiconque,  sous  la 
condition  de  payer  patente,  il  convient  cependant 
d’assurer  un  recrutement  de  médecins  instruits 
pour  les  armées  de  la  République  ».  Au  dire  de 
Fourcroy,  «  la  vie  des  citoyens  était  entre  les 
mains  d'hommes  avides  autant  qu'ignorants,  et  les 
pratiques  les  plus  meurtrières  avaient  pris  la  place 
des  principes  dans  l'art  des  accouchements  ». 

Ce  décret,  après  avoir  établi  par  son  article  1 
l’existence  de  l’Ecole  de  santé,  confirmait,  par 
son  article  8,  la  disparition  définitive  du  Collège 
de  chirurgie. 

L'enseignement  théorique  et  pratique  est  assuré 
à  partir  de  Pluviôse,  soit  Janvier  1795,  par  huit 
professeurs,  doublés  chacun  d’un  adjoint,  pour 
que  les  leçons  et  travaux  ne  puissent  être  inter¬ 
rompus.  Ainsi  nulle  préséance  entre  eux.  L’Ecole 
y  insiste  par  une  décision  du  18  Ventôse  an  IV, 
où  elle  proteste  contre  l’injustice  d’un  traitement 
moindre  pour  les  professeurs  adjoints,  alors  que 
«  la  partie  qui  leur  est  assignée  est  égale  à  celle 
dont  sont  chargés  les  professeurs,  et  qu'il  y  a  consé¬ 


quemment  entre  eu.v  égalité  de  travail  »,  ce  c(ui 
les  fait  solliciter  du  Directoire  exécutif  pour  les 
professeurs  adjoints  une  indemnité  égale  à  cellè 
des  professeurs. 

Par  sa  délibération  des  20  et  25  Ventôse  an  IIÏ, 
l’Ecole  règle  que  les  élèves  de  la  deuxième  annéè 
(trois  sont  nécessaires  pour  leur  instruction) 
assisteront  pendant  le  premier  trimestre,  de  Ger¬ 
minal  à  Vendémiaire,  au  cours  qui  sera  fait  les 
jours  pairs  à  3  heures  du  soir,  sur  le  «  régime  des 
femmes  enceintes,  accouchements,  suites  de  cou¬ 
ches,  manière  d'allail’:r,  seins  des  nourrissons, 
sevrages,  éducation  des  enfans.  Cet  enseignement 
est  confié  au.v  citoyens  J.-B.  Laborie  et  André 
Méjean  ». 

Avec  eux  commence  la  lignée  moderne  des  obs¬ 
tétriciens  de  Montpellier.  Sous  des  dénomina¬ 
tions  diverses,  cette  chaire  sera  tour  à  tour 
occupée  par  Jean  Sènaux  (1796-1834),  Antoine 
Dugés  (1824-1825),  Bernard  Delmas  (1826-1847), 
Isidore  Dumas  (1848-1885),  Léon  Dumas  (1885- 
1888),  et  Joseph  Grpfellt  (1889-1905). 

Après  lui,  la  chaire  est  dédoublée,  et  ses  suc¬ 
cesseurs  occupent  l’un  celle  de  Clinique  gynéco¬ 
logique,  l’autre  colle  de  Clinique  obstétricale, 
c’est  à  celle-ci  que  j’ai  eu  l’honneur  d’accéder  le. 
1er  Novembre  1926. 

Prof-  Pauï-  Delihas. 


Variétés 


La  traite  des  blanches. 

Ceci  se  passe  en  Amérique  et  voici  ce  qu'écrit  à 
ce  sujet  L' Indépendance  médicale  de  Montréal  en 
date  du  15  Décembre  1927  : 

«  Une  laiterie  de  femmes  a  été  créée  à  New- York, 
Les  femmes  n’y  vivent  pas  en  troupeau,  mais  conti¬ 
nuent  à  demeurer  chez  elles.  Elles  n’y  viennent  que 
quand  elles  veulent,  pour  y  être  traites  en  présence 
d'une  infirmière  qui  est,  en  outre,  chargée  de  stéri¬ 
liser  les  houtfilles,  de  prendre  les  commandes  et 
d'assurer  les  livraisons. 

«  Chaque  jour  le  lait  de  toutes  les  traites  est 
placé  sous  une  glacière,  en  attendant  sa  mise  en 
bouteilles  et  sa  vente. 

«  L’établissement  dispose  actuellement  de  32  lai¬ 
tières  dont  la  plus  abondante  a  donné  1.180  cmc  de 
lait  par  jour.  C’est  peu  en  regard  des  30  et  40  pintes 
que  peuvent  donner  de  bonnes  vaches  laitières,  di¬ 
ront  nos  éleveurs.  Sans  doute,  mais  ça  rapporte  bien 
davantage. 

«  Qu'on  en  juge!  Le  lait  payé  à  la  mère  3  dol.  70 
le  litre,  soit  environ  92  francs  au  cours  du  change 
français,  est  vendu  plus  de  $  4.80  ou  120  francs  le 
litre.  A  ce  prix  une  bonne  nourrice  pourrait  exiger 
un  salaire  de  34.000  à  42  000  francs  par  an.  » 

Voilà  une  mesure  qui  nous  paraît  de  nature  à 
encourager  la  maternité.  Les  seins  de  la  femme, 
autrefois  chantés  par  les  poètes,  apparaîtront  défor¬ 
mais  comme  de  volumineux  chéquiers  sur  lesquel» 
il  suffira  d'exercer  quelques  expressions  manuelles 
pour  en  faire  sourdre  les  dollars. 

On  n’aurait  pu  prévoiè-une  plus  heureuse  trans¬ 
formation  de  la  traite  des  blanches  et  dans  cette 
aventure  les  veaux  seuls  sont  à  plaindre, 

S.  Abdatucci. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESPAGNE 

L’automobile  au  service  du  médecin  ne  paye  que 
la  moitié  des  impôts  afférents  à  sa  catégorie,  si  eon 
poids  est  inférieur  à  750  kilogr. 

Ceci  se  passe  en  Espagne,. 

A  QUOI  PEUVENT  SERVIR  UES  COLUkOES  DE  MÉDEOinS; 

Les  Clients  «  négligents  ».  Le  collège  de  méde¬ 
cins  de  Malaga  a  ouvert  à  son  siège  social  un  livre 
où  les  médecins  inscrivent  les  noms  des  cllenti 
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ayant  négligé  de  régler  leurs  honoraires.  Le  collège 
des  mélecins  se  charge  de  poursuivre  le  recouvre¬ 
ment  des  honoraires  en  souffrance  et  aucun  médecin 
ne  peut  donner  ses  soins  aux  personnes  inscrites  sur 
ce  livre  ni  à  leur  famille,  tant  que  les  honoraires 
arriérés  n’auront  pas  été  payés  Des  sanctions  sont 
prises  contre  les  contrevenants  à  ces  dispositions 
statutaires.  Matué. 

POLOGNE 

Nous  apprenons  avec  plaisir  l’apparition  d’une 
nouvelle  revue  mensuelle  polonaise  :  Wicdza  Le- 
karsha  (la  science  médicale],  rédigée  sous  la  direc¬ 
tion  éclairée  du  professeur  agrégé  Wojciechowski. 
Ce  journal  est  consacré  uniquement  aux  >  travaux 
français.  A  côté  des  travaux  originaux  nous  y  trou¬ 
vons  de  nombreuses  analyses  de  diverses  publica¬ 
tions.  La  création  de  celte  revue  est  un  hommage 
rendu  à  la  médecine  française,  elle  matérialise  le 
rapprochement  scientifique  des  deux  nations.  Nous 
sommes  très  heureux  d’enregistrer  cet  effort  fait 
par  nos  confrères  polonais.  Malgré  la  situation  géo¬ 
graphique  peu  favorable  de  leur  pays  nos  amis  de 
Pologne  manifestent  ainsi  tout  l’intérêt  qu’ils  por¬ 
tent  de  plus  en  plus  aux  méthodes  de  l’Ecole  fran- 

SUISSE 

Un  neurologue  suisse  distingué,  le  Dr  Louis 
Schnyder,  privat-docent  à  TUniversilé  de  Berne, 
vient  de  mourir.  Il  avait  été  élève  du  professeur 
Dejerine  à  la  Salpêtrière,  après  avoir  été  interne  à 
la  clinique  médicale  du  professeur  Sahli,  à  Berne. 
Après  avoir  exercé  la  médecine  pendant  deux  ans  à 
Neuveviile,  son  pays  natal,  il  était  retourné  à  Berne 
comme  assistant  du  Dr  Dubois,  le  célèbre  psycho¬ 
thérapeute  suisse.  Après  la  mort  de  son  maître  pré¬ 
féré,  il  continua  à  traiter  les  malades  d’après  sa 
méthode  à  laquelle  il  est  resté  fidèle  jusqu’à  la  fin 
de  sa  vie.  Il  a  écrit  de  nombreux  mémoires  sur  la 
cure  du  raisonnement  et  de  la  persuasion,  sur  1  hys¬ 
térie  et  la  psychasténie.  Très  cultivé  i-n  lettres  et 
arts,  il  avait  fondé  et  présidé  la  Société  suisse  des 
bibliophiles  II  avait  également  présidé  la  Société 
suisse  de  neurologie  et  le  Sanatorium  de  la  Victoria 
à  Berne. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires  : 

M.M.  Comessali,  Italie;  B.  Gonzalez  Tron- 
coso,  Buenos-Aires;  W.  Ninl,  Liban;  G.  Khouri, 
Egypte;  Riad  Moemalgi,  Syrie;  J.  Iserbyt,  Bel¬ 
gique;  Marcovlci,  Roumanie;  Carlos  SottoMayor, 
Portugal;  Julio  Outeirino  Nunez,  Espagne;  H.  G. 
Jtiîreys,  Grande-Bretagne;  Stefan  Mircea,  Rou¬ 
manie;  G.  Rechmitrer,  Hongrie;  Filippo  Campus, 
Italie;  Pierre  Garcia  de  Hoyos,  Espagne;  Jean 
Badal,  Trhéco-Slovaquie  ;  Lydia  Movdensona, 
Tchéco  Slovaquie;  Marie  Sedlackoz- Vildukova, 
Tchéco- Slovaquie. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Pratique  cardlo-vasculalre.  L’atropine,  par  Ray¬ 
mond  Heim  de  Balzac. -Préface  de  Ch  Laubry.  Un 
vol.  in-S»  de  224  pages,  avec  figures  (Gaston  Doin 
et  C'®,  éditeurs),  Paris,  1927.  —  Prix  ;  25  fr. 
Après  avoir  décrit  l’épreuve  de  l’atropine  et  ses 
résultats,  l’auteur  étudie  l’action  de  ce  médicament 
•  ur  les  différents  troubles  d’hyperexcitabilité  ou 
d’inhibition  du  cœur,  sur  les  fonctions  essentielles 
(excitabilité,  conductibilité,  contractilité  et  tonicité) 
du  myocarde,  sur  les  vaisseaux  et  même  sur  le  sang. 
L’atropine,  en  effet,  est  non  seulement  un  agent 
d'étude,  mais  aussi  un  agent  thérapeutique  remar¬ 
quable  dans  certains  troubles  fonctionnels  cardia¬ 
ques  et  peut-être  aussi  dans  quelques  formes  d’in¬ 
suffisance  du  myocarde.  Il  faut  savoir  s’en  servir 
pour  établir  le  diagnostic  précis,  et  par  suite  le 
traitement,  d’une  bradycardie  ou  d’une  autre  aryth¬ 
mie.  Inspiré  par  Laubry,  cet  intéressant  travail  se 
termine  par  une  riche  bibliographie  de  la  question. 


Correspondance 


Un  procédé  d’inhalation  dans  le  traitement  de  la 
bronchite  et  bronctio-pneumonie. 

Permettez  à  un  malade  de  communiquer  un  petit 
procédé  thérapeutique  qui  lui  a  rendu  les  plus 
grands  services  au  cours  d'une  bronchite.  Voici  la 
recette  : 

Procurez-vous  une  petite  casserole  d’environ  7  cm. 
de  diamètre  en  fer,  fonte,  non  étamée  ni  galvanisée, 
ou  eu  aluminium  et  à  fond  plat. 

Faites  tomber  dans  le  fond  de  cette  petite  casse¬ 
role  IV  à  V  gouttes,  pas  plus,  de  créosote  de  hêtre, 
après  quoi,  inclinant  la  casserole  dans  tous  les  sens 
et  vous  aidant  d  un  tout  petit  pinceau  (très  petit), 
vous  étendez  la  créosote  sur  le  fond  de  la  casserole 
qui  doit  eu  être  mouillé  dan-*  toute  son  étendue. 

Ceci  fait,  vous  versez  doucement  dans  la  casserole 
4  à  5  mm.  d’eau  filtrée,  pas  plus,  et  vous  mettez  la 
casserole  sur  un  réchaud  à  alcool  à  feu  très  modéré. 

Dès  que  les  vapeurs  commencent  à  se  dégager, 
vous  penchant  au-dessus  de  la  casserole,  vous  res¬ 
pirez  amplement  la  vapeur  qui  se  dégage  et  ce  jus¬ 
qu’à  siccilé  du  fond  de  la  casserole. 

Le  feu  du  réchaud  doit  être  assez  doux  pour  que 
l’inhalation  dure  de  8  à  10  minutes. 

Cette  opération  doit  être  répétée  4  fois  par  jour, 
la  première  fois  le  matin  au  lever  et  la  dernière  le 
soir  avant  de  se  coucher. 

L'effet  est  très  rapide. 

L’application  sur  la  poitrine  une  ou  deux  fois  par 
jour  d'une  chauffçrette  japonaise  bien  enveloppée 
parait  apporter  un  adjuvant  supplémentaire  à  l’ac¬ 
tion  des  inhalations,  mais  cette  applicaiion  n’est  nul¬ 
lement  nécessaire  pour  obienir  rapidement  la  gué- 

G.  Seële. 

P. -S.  —  On  peut  se  procurer  ces  petites  casse¬ 
roles  dans  les  bazars  où  l’on  vend  des  ménages  pour 
enfants. 


Traitement  par  le  radium  de  quelques  néoplasmes, 

par  S.  DE  Nabias.  1  vol.  de  250  pages  avec 

62  figures  (A.  Chahine,  éditeur,  Paris). 

Ce  livre  de  S.  de  Nabias  est  un  livre  de  technique 
et  d’une  technique  rigjureuse  patiemment  suivie 
et  patiemment  contrôlée.  11  est  le  résultat  de 
cinq  années  de  travail  ininterrompu  et  le  résultat 
d  un  effort  tenace  et  d’une  absolue  conscience  dans 
le  travail.  J’ai  été  le  témoin  des  efforts  de  mon  élève 
et  ami  de  Nabias  et  c’est  pour  cela  que  je  suis  très 
heureux  de  pouvoir  dire  ici  tout  le  bien  que  je  pense 
de  son  livre. 

Il  débute  par  un  rappel  de  la  méthode  qu’il  a 
décrite  en  collaboration  avec  J.  Forestier,  l’étude 
de  ^'Index  d’activité  karyokinétique  et  son  appli¬ 
cation  à  la  curiethérapie  des  cancers.  J’ai  trop 
souvent  moi-même  insisté  sur  l’avantage  de  cette 
méthode  et  sur  les  progrès  considérables  qu’elle  a 
fait  faire  à  la  technique  curieihérapique  pour  y 
insister  à  nouveau.  Après  cet  avant-propos,  de 
Nabias  étudie  la  curiethérapie,  organe  par  organe, 
et  il  commence  par  le  cancer  qui,  en  curiethérapie, 
a  de  beaucoup  donné  les  plus  beaux  résultats,  je 
veux  palier  du  cancer  de  l’utérus.  Il  donne  une  série 
de  détails  techniques  sur  la  manière  de  pratiquer 
une  bonne  biopsie,  sur  la  façon  de  placer  les  tubes 
de  radium  (comme  moi  il  n’emploie  jamais  d’éma¬ 
nation).  A  noter  un  chapitre  particulièrement  inté¬ 
ressant  sur  le  cancer  du  col  utérin  chez  les  femmes 
enceintes. 

Je  signalerai  spécialement  dans  l’appareil  digestif 
la  technique  du  cancer  de  la  langue  qui  a  permis 
à  de  Nabias  d’obtenir  de  très  intéressants  résultats. 

A  noter  aussi  sa  méthode  personnelle  et  très 
intéressante  de  traitement  du  cancer  du  sein. 
J'ajoute  qu’en  dehors  de  ces  chapitres  qui  sont  les 
principaux,  S.  de  Nabias  donne  une  série  de  détails 
importants  concernant  le  cancer  de  la  vulve,  de  la 
verge,  du  testicule,  de  la  prostate.  Il  consacre 
encore  des  pages  intéressantes  au  cancer  des  lèvres, 
de  l’œsopbage  et  du  rectum.  Il  fournit  même  quel¬ 
ques  indications  pour  les  néoplasmes  de  l’appareil 
respiratoire  et  du  système  nerveux. 


Il  donne  également  des  détails  typiques  sur  les 
cancers  de  la  face,  il  insiste  en  particulier  sur  la 
nécessité  d’employer  pour  ces  cas  des  doses  faibles 
appliquées  pendant  trois  semaines  qui  donnent 
des  résultats  remarquables  et  évitent  en  principe 
les  risques  de  nécrose  des  os  de  la  face  ou  des 
cartilages  du  nez. 

Dans  l’ensemble,  livre  très  intéressant,  abso¬ 
lument  indispensable  à  ceux  qui  veulent  faire  de  la 
curiethérapie,  et  tout  à  fait  nécessaire  aussi  à  tous 
les  praticiens  consciencieux  qui  veulent  se  rendre 
compte  de  ce  qu’on  peut  honnêtement  aujourd'hui 
attendre  de  la  curiethérapie  et  pour  cela  savoir 
comment  elle  doit  être  rationnellement  pratiquée. 

R.  Proust. 

La  stérilité  féminine.  Les  maternités  récupérées, 

par  Cattiee  (Editions  •  médicales  N.  Maluine), 
Paris,  1927. 

M.  Catlier,  qui  est  «  lauréat  du  prix  Michelin  sur 
le  problème  de  la  dénatalité  »,  commence  son  livre 
par  quelques  considérations  littérairest  psycholo¬ 
giques  et  sociales  sur  la  dépopulation, 

11  examine  ensuite  sommairement  quelques  causes 
de  stérilité  ;  les  obstacles  mécaniques  à  la  féconda¬ 
tion,  la  mélrite  cervicale,  la  mélrite  hémorragique, 
la  salpingite,  les  troubles  ovariens  et,  plus  en  détail, 
les  anomalies  de  position  utérine.  Ensuite,  il  donne 
son  expérience  de  médecin  qui  a  «  vu  »  et  «  soi¬ 
gné  »  :  c’est  avec  intérêt  que  nous  avons  lu  les  en¬ 
seignements  de  son  expérience  en  ce  qui  concerne  le 
massage  gynécologique,  les  ceintures,  les  pessaires 
et  la  gymnastique. 

•  Il  termine  son  livre  par  quelques  conseils  d’eugé¬ 
nique  destinés  à  éclairer  les  belles-mères  pour  le 
choix  de  leur  futur  gendre. 

Henri  Vignes. 

Les  phénomènes  de  photosensibilisation,  par  Jau- 
siON,  Richert,  Dufrenoy  et  Guillaume.  Un  fasci¬ 
cule  in-octavo  de  165  pages,  «  Collection  des  tra¬ 
vaux  de  pathologie  comparée  »  (Editions  de  la 
Revue  de  Pathologie  comparée  et  d'IIygiène  géné¬ 
rale],  Paris.  —  Prix  ;  20  francs. 

Dans  le  premier  mémoire,  «  Phénomènes  de  photo- 
sensibilisation  en  pathologie  humaine  »,  M.  Jausion, 
du  Val-de-Grâce,  fait  la  description  et  l’interprétation 
des  accidents  de  photosensibilisation  chez  l’homme. 
La  photosensibilisation  est  la  conséquence  de  l’abais¬ 
sement  du  seuil  des  actinites  solaires  ou  thérapeu¬ 
tiques  par  le  moyen  d'une  substance  fluorescente 
d’origine  endo  ou  exogène  La  médication  désensibi¬ 
lisante  à  opposer  à  la  photosensibilisation  est  la 
résorcine. 

Le  docteur  vétérinaire  Richert  étudie  la  «  Photo- 
sensibilisation  chez  les  animaux  ».  Il  apporte  des 
observations  concernant  des  photosensibilisalions 
par  des  aliments  végétaux  très  divers,  et  consistant 
en  accidents  nerveux  digestifs  et  cutanés,  ces  derniers 
localisés  en  général  aux  régions  claires  ou  décou¬ 
vertes  ;  ces  accidents  exigent  pour  se  manifester 
l’action  ultérieure  de  radiations  solaires  suffisam¬ 
ment  intenses,  radiations  qui  de  l’avis  de  Richert 
sont  les  infra-rouges. 

M.  Dufrenoy  traite  de  «  la  photosensibilisation 
chez  les  végétaux  ».  Toute  modification  de  l’éclaire¬ 
ment  agit  par  effet  de  choc.  La  cellule  végétale  est 
influencée  non  seulement  par  la  radiation  reçue  au 
moment  considéré,  mais  aussi  par  les  effets  différés 
des  radiations  antérieurement  reçues.  Les  phéno¬ 
mènes  sont  favorisés  ou  modifiés  par  les  substances 
optiquement  actives  colorées  ou  fluorescentes. 

Enfin  A. -G.  Guillaume  présente  un  long  mémoire 
sur  «  la  physique  et  la  physiologie  générales  de  la 
photosensibilité  et  des  phénomènes  de  sensibilisa¬ 
tion  ».  Ce  travail  est  difficile  à  résumer,  car  il  est 
bourré  de  faits  et  développe  des  vues  personnelles. 
Retenons  seulement  dans  ce  vaste  ensemble  —  où 
sont  exposées  les  modifications  produites  par  la 
lumière,  les  variations  physiologiques  de  la  photo- 
sensibilité,  la  critique  des  hypothèses  proposées,  la 
description  des  expériences  de  l’auteur  sur  la  pho¬ 
tosensibilisation  des  téguments,  la  discussion  des 
phénomènes  de  sensibilisation,  etc.,  —  les  points 
suivants  : 

La  photosensibilité  varie  considérablement  d’un 
individu  à  un  autre  dans  les  conditions  physiolo¬ 
giques;  vis-à-vis  des  radiations  biochimiques,  elle 
varie  suivant  l’épaisseur  de  Tépiderme  corné,  l’acti- 
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vite  de  la  circulation  des  humeurs  du  systèn?e  lacu¬ 
naire  et  le  degré  d’imbibition  aqueuse  du  tégument; 
on  peut  artificiellement  transformer  la  pb<>tosensi- 
bilité  d’un  individu  normal  en  un  degré  de  phoiosen- 
sibilité  pathologique  ;  une  substance  photosensibilir 
saute  endogène  ou  exogène  a  pour  effet  de  rendre 
agissante  une  lumière  isolément  inopérante  et  elle 
doit  cette  propriété  à  ce  fait  qu'elle  provoque 
l’absorption  de  radiations  lumineuses  ordinairement 
inactives  parce  que  transgressantes;  l’énergie  lumi¬ 
neuse  est  alors  transformée  en  une  autre  modalité 
d’énergie  (électrique,  calorifique,  chimique  biochi¬ 
mique)  et  c’est  à  l’une  ou  l’autre  de  ces  transforma¬ 
tions  qu'il  faut  attribuer  les  faits  de  sensibilisation 
avec  leqrs  accidents  locaux,  généraux  à  distance 
dans  l’espace  et  le  temps;  le  tait  capital  réside  dans 
l’imprégnation  du  corps  muqueux  de  Malpighi  par 
une  substance  fluorescente;  les  radiations  agissantes 
sont  surtout  les  raiiiations  visibles,  car  les  ultra¬ 
violettes  sont  absorbées  par  l’épiderme  corné;  le 
piginent  protège  seulement  contre  l’action  des  radia¬ 
tions  visibles  et  peut-être  contre  celle  de  l’infra¬ 
rouge;  on  est  en  droit  d’affirmer  l’unicité  des 
2  ordres  d’accidents,  soit  de  photosensibilisation, 
soit  produits  par  les  ultra-violets,  ce  qui  légitime 
leur  groupement  en  une  seule  et  même  catégorie 
morbide,  le  syndrome  phototoxique  et  photptoxé- 

En  somme  ce  fascicule  est  des  plus  instructifs  et 
sa  lecture  ne  saurait  être  trop  recommandée  non 
seulement  aux  physiologistes  mais  à  tous  ceux  qui 
s’intéressent  à  l’actinothérapie. 

A.  LAQUERRlisHE 

Die  LIcht-Therapie  (La  thérapeutique  par  fa 
lumière),  par  Hans  Malten  (Baden-Baden).  1  vol. 
de  88  pages  avec  66  figures  (Librairie  Bergmann), 
Munich. 

La  première  partie  étudie  la  physique  des  radia¬ 
tions  depuis  l'infra-rouge  jusqu’à  l’ultra-violet.  La 
deuxième,  leurs  actions  biologiques.  La  troisième, 
qui  est  la  plus  complète,  l’instrumentation  ;  on  y  trou¬ 
vera  les  images  des  innombrables  modèles  de  lampes 
et  d’appareillages  pour  les  applications  locales  et 
générales  soit  de  radiations  isolées,  soit  de  mé¬ 
langes  plus  ou  moins  complexes  de  radiations.  Dans 
la  quatrième  partie  sont  exposés  la  technique  des 
applications  des  divers  modèles  et  les  procédés  de 
mesures.  Enfin  la  dernière  partie  contient  en 
dix  pages  les  indications  pour  chaque  affection, 
chacune  d’elles  ayant  droit  à  une  ou  quelques  lignes. 

Ce  livre  est  un  résumé  savant,  mais  le  lecteur 
français  désirerait  y  trouver  un  peu  plus  de  clinique 
et  des  indications  thérapeutiques  donnant  moins 
l’impression  d’un  résumé  de  formulaire.  11  sera 
surtout  utile  à  consulter  pour  ceux  qui  désireraient 
être  rapidement  renscigné.s  sur  ce  qui  se  fait  dans 
les  pays  de  langue  allemande. 

A.  Laquerrièhe. 

Guide  pratique  des  maladies  cutanées  et  véné¬ 
riennes,  par  M.  M  OePE.viiEiM  (de  Vienne),  5"  édi¬ 
tion.  1  vol.  in-8  de  28'i  pages  (F.  Deuiiche,  éditeur),  ‘ 
Leipzig  et  Vienne,  1927.  —  Prix  :  broché,  12  M.  ; 
relié,  14  M. 

Ce  volume,  dont  la  1'*  édition  remonte  à  1913, 
destiné  aux  étudiants  et  aux  médecins  non  rpéciali- 
sés,  contient  une  courte  notice  sur  chaque  affection 
dermatologique  ou  vénérienne  (tableau  clinique, 
diagnostic,  histologie,  étiologie  et  traitement). 

L'absence  de  figures  rend  sa  lecture  difficile  aux 
débutants. 

Néanmoins  ses  5  éditions  successivrs  en  l’espace 
de  J.4  gns  montrent  qu’il  répond  à  un  besoin. 

r!  b. 

Won  enseignement  sur  la  myélogenèse  du  névraxe 
(melne  myelogenetlsche  Hlrnlehrel,  par  Paui, 
Flecusio,  avec  une  introduction  bibliographique 
et  une  planche.  Un  livre  de  122  pages.  [Julius 
Springer,  éditeur),  Berlin,  1927. 

On  ne  saurait  laisser  passer  sous  silence  ce  petit 
livre  du  grand  savant  allemand  qu’est  Flechsig, 
dont  les  premiers  travaux  sur  la  myélogenèse 
remontent  à  plus  d  un  demi-siècle.  Ce  n'est  pas  qu’il 
faille  y  chercher  des  idées  nouvelles,  mais  il  résume 
les  travaux  antérieurs  de  l’auteur. 

Flechsig  dans  un  premier  chapitre  rappelle  les 
lois  générales  aujourd'hui  classiques  de  la  myélini- 


[  sation  du  névraxe,  leur  intérêt  anatomique  et  phy¬ 
siologique. 

Dans  un  second  chapitre,  il  étudie  la  myélinisa¬ 
tion  des  divers  systèmes  du  mésocéphale  qu’il 
divise  en  système  végétatif  et  système  de  la  sta¬ 
tique;  puis  il  passe  au  cerveau  avec  ses  diverses 
sphères  sensorielles,  sensitives  et  psychiques. 

Brièvement,  Flechsig  envisage  en  quelques  pages 
pour  terminer  les  rapports  de  la  myélogepèse  et  de 
l’anthropologie,  considérée  surtout  sous  la  forme 
dudéveloppementdes  centres  psychiques  supérieurs 
et  de  la  personnalité  humaine. 

Mais  la  partie  la  moins  intéressante  de  ce  livre 
n’est  pas  la  longue  préface  qui  n’est  en  fait  que 
l’histoire  de  la  vie  scientifique  de  Flechsig  rpepptée 
par  lui-raêpte.  H.  S.cuApFfpR. 

Les  bases  de  la  psychanalyse,  par  Heinz  Hartmann, 
assistant  de  la  clinique  psychiatrique  de  Vienne. 
Un  vol.  de  192  pages  i  G.  Thieme,  éditeur),  Leipzig, 
1927.  —  Prix  ;  9  m.’  60. 

Nombreux  sont  les  travaux  sortis  de  la  clinique 
psychiatrique  d.e  Vienne  sur  la  psychanalyse  depuis 
les  premiers  livres  de  Freud.  L’auteur  qui  est  un 
élève  du  maître  ainsi  que  d’Adler  et  de  Jung  expose 
dans  ce  livre  leurs  opiniçns  ayeç  un  sp,t;ici  d.e  cl.arl.é 
et  de  précisions  louabl,es  que  l’on  n’est  pas  tqpjpjurs 
accoutumé  de  rencontrer  daps  les  livres  de  Freud 
lui-même.  L’auteur  considère  Ip  psychanalyse  cqnjme 
une  méthode  vraiment  scientifique  qui  nous  pernaet 
de  pénétrer  dans  l’étude  des  maladies  de  l’esprît  et 
qu’il  oppose  aux  méthodes  empiriques  employées 
jusqu’alors.  Elle  nous  ouvre  une  voie  nouvelle,  qui 
nous  permet  de  travailler  dans  le  dQnjaine  des 
maladies  de  l’esprit,  comme  la  physique  et  la  chimie 
dans  leur  domaine  respectif.  Il  u’epste  pour  l’auteur 
aucune  méthode  susceptible  de  lui  être  comparée 
ou  de  la  remplacer.  C’est  "ne  véritable  science  et  sa 
«  loyauté  intellectuelle  »  est  hors  de  doute.  La 
psychanalyse  au  point  de  vue  historique  prend  son 
origine  dans  la  psychologie  Intuitive  des  poètes  et 
des  philosophes,  et  ce  fait  explique  qu’elle  soit 
aussi  indispensable  au  psychiatre  qu'au  psychologue. 
C’est  avec  cet  esprit  évid.emment  un  peu  systéma¬ 
tique,  qui  n’ests^’ailleurs  pas  pour  surprendre,  que 
sont  exposées  dans  les  divers  chapitres  de  ce  livre 
les  opinions  fondamentH.es  de  l’école  de  Vienne  sur 
la  psychanalyse.  H.  ScuAjsfFEji. 

Le  traitement  psychokathartlque  des  troubles  ner 
veux,  par  Ludwig  Frank  (Zurich).  1  vol.  de 
208  pages  [C.  Thieme,  éditeur,  Leipzig,  1927).  — 
Prix  :  IQ  marks. 

Ce  livre  représente  )e  résultat  fies  travaux  de 
l’auteur  sur  le  traitement  psychokatbartique  des 
états  thymopatbiques,  appelés  en  Fran.ce  psycho- 
névroses.  Ce  n’est  pas  un  livre  cli<l,açtique,  anssi  F. 
ne  s’occupe-l-il  en  aucune  façon  des  autres  méthodes 
psychotliérapiques  dont  H  ne  pie  pas  la  valepr. 

Dans  un  bref  exposé  historique  l’au.teur  mpntre 
d’abord  le  caractère  récent  de  nos  acquisitions  ep 
psychiatrie,  et  le  retard  que  présente  l’étude  de 
cette  partie  fie  la  science  médicale  sur  les  autres. 
Il  montre  le  rôle  prédominant  joué  par  Ips  étpdes 
psychologiques  dans  ses  progrès,  leur  importance 
comme  base  thérapeutique,  et  il  expose  brièvement 
à  CO  propos  les  idées  de  Bleuler,  fie  Freud  et  de 

Le  traitement  psychoh®thartique  uç  distingue  de 
l’analyse  des  rêves,  delà  suggestion,  oude  l’hypnose. 
Il  a  pour  objet,  en  gagnant  la  copliapce  des  malades, 
de  placer  ces  derniers  dans  une  sorte  (t  d’état  pas¬ 
sif  »,  intermédiaire  a.u  aoipnieil  et  à  l'état  de  veille. 
Dans  cet  état  intermédiaire,  Ips  dynamismes  aiuassés 
refoulés,  qui  pour  l’auteur  sont  la  cause  des  états 
névropathiques,  peuvent  s’évader.  Il  insiste  sur  les 
moyens  pratiques  pour  réaliser  cet  état,  et  l’he.u- 
reuse  influence  qu’i}  ex,erçe  spr  la  régulation  «  des 
affektes  ».  F.  étudie  les  indications  de  çe  traitement 
dans  les  diverses  psyçhonévroees  s.ur  la  gepèse  dee* 
quelles  il  s’explique,  insistant  en  particulier  sur  la 
«  théorie  des  afieolctes  ».  Il  étudie  également  les 
troubles  viscéraux  au  cours  des  psychpnévros.es,  et 
les  tics  qu'il  considère  çommé  épe  de  leurs  consé¬ 
quences. 

Le  livre  se  termine  par  un  certain  nombre  d’ob¬ 
servations  cliniques  résumées,  oè  l’avleur  a  CiU 
l’occasion  d’utiliser  fa  thérapeutique  personnelle. 

H.  Schaeffer. 


La  pratique  de  l’analyse  déS  »rineç,  à  l’usage  des 
médecins,  des  pharmaciens  et  des  chlmistés,  jpar 
M-  Lê-ssAR-CoBN,  7°  édilion,  revue  et  augmentée 
par  le  D"'  R.  Rafp.  1  vol.  de  66  pages  (Léopold 
Yqss,  éditeur),  Leipzig,  1927. 

L’auteur  rappelle  d’abord  les  caractères  normaux 
de  l’urine,  et  les  principes  généraux  qui  doivent  pré¬ 
sider  à  l’analyse  des'  urines.  Une  première  partiè 
traite  de  l'analyse  qual'tative  et  de  la  recherche  dés 
éléments  normaux  ou  anormaux  de  l’urine  ;  albu¬ 
mine,  glucose,  acétone,  pigments  biliaires,  ammo¬ 
niaque,  si  importante  à  rechercher  chez  les  diabé¬ 
tiques,  etc.  Les  différents  procédés  de  dosage  et 
d’onolyse  quauiilative  font  l’objet  d’un  antre  cha¬ 
pitre  :  pour  le  dosage  de  l’albumine,  l’alhnmini- 
mètre  d’Esbach  suffit  dans  la  pratique  courante;  le 
glucose  sera  dosé  par  la  méthode  très  précise  et 
très  sûre  de  Frerichs  et  Mannheim  ou  le  sacchari- 
mètre  de  Lassar-Cohn.  Quelques  pages  sput  consa¬ 
crées  à  l’élude  chimique  des  calculs  urinaires. 

Enfin,  l’auteur  étudie  les  procédés  de  rechercha 
et  i},e  dosage  de  l’acide  chlorhydrjque  et  de  l’àcidité 
totale  du  contenu  gastrique,  des  méthodes  de  re¬ 
cherche  de  l’aci.da  lactique;  il  insiste  spr  l’impor¬ 
tance  ()u  repas  d’épreuve. 

Les  méthodes  de  micro-analyse  chimique  du  sa.ng 
ont  pris  une  grande  importance  :  la  recherche  du 
sucre  sanguin  est  aujourd’hui  indispensable  pour 
confirmer  le  diagnostic  et  surveiller  le  traitement 
du  diabète  :  l’auteur  recommande  la  méthode  de 
Hagedon  et  Jensen. 

Le  dosage  de  l'azote  résiduel,  des  chlorures  san¬ 
guins  sont  également  rendus  faciles  grâce  à  ces  mi¬ 
cro-méthodes,  qui  n’exigent  qu’une  quantité  minime 
de  sang. 

G.  WOLFROMIW. 

Dlseases  of  thq  newborn,  par  James  Burnet  (Hum- 
phrey  Milford.  Oxford  Universiiy Press).  Londres, 
1927. 

Le  public  de  langue  anglaise  n’ayant  point  de 
précis  des  malRdies  des  nourrissops,  il  a  semblé 
utile  à  James  Rurnet  de  combler  cette  lacune,  et 
c’est  pourqiiol  il  a  écrit  un  petit  m.annel  d'un  peu 
plus  de  250  pages  dont  il  convient  de  dire  le  plus 
grand  bien.  Cet  ouvrage,  encore  qu’il  ne  fasse  pas 
étalage  d’érudition,  n’a  pu  être  écrit  que  par  un  pué-' 
riculleur,  ayant,  à  la  fois,  une  grande  pratique  et 
une  documentation  manifeste  sur  les  doctrines  de  la 
puériculture  anglaise  et  étrangère. 

Après  deux  intéressants  chapitres  consacrés  à 
l’anatomie  et  à  la  physiologie  du  nouveau-né,  l’au¬ 
teur  étudie  les  maladies  des  divers  appareils  et  il 
termine  par  un  chapitre  consacré  à  l’asphyxie  des 
nouveau-nés  et  par  un  autre  chapitre  très  remar¬ 
quable  sur  les  enfants  prématurés. 

Encore  une  fois,  sou  livre  est  excellent.  Nous  p’en 
ferons  aucune  comparaison  avec  les  livres  des 
fiivers  auteurs  français  qui  ont  été  consacrés  à  ce 
sujet.  Disons,  toutefois,  qu’il  peut  rendre  des  ser¬ 
vices  analogues  '  à  ceux  que  l’excellent  précis  de 
Lesage  rend  aux  médecins  français;  cependant,  il  est 
moiusimportantrommeuombre  d.e  pages  et,  partant, 
comme  quantité  de  renseignements. 

James  Burnet  recommande  que,  dans  «  l’état- 
major  »  des  services  d’obstétrique,  il  y  ait  un  méde¬ 
cin  spécialement  consacré  aux  maladies  des  (nour¬ 
rissons  et  il  regrette  qu’une  grande  quantité  de 
matériaux  cliniques  importants  aient  été  perdus 
parce  qu’il  n’y  avait  pas  quelqu’un  de  qualité  pour 
les  recueillir  et  les  enregistrer  :  il  est  très  évident 
que,  dans  un  grand  nombre  de  maternités,  de  par 
le  monde,  l’élude  din'que  du  nouveau-né  gagne¬ 
rait  à  être  plus  assidûment  suivie. 

Henri  Vignrs- 

La  question  eugénique  dans  les  divers  pays,  par 
Marie-Tuérèse  Nisot.  1  vol.  in-8“  de  510  pages, 
publié  par  ï'A.'tsociatioii  internationale  pour  la 
protection  de  Venjance,  Bruxelles,  1927.  r-r  Prix  : 
41)  francs  ou  10  belgas. 

Dans  cet  ouvrage,  très  documenté,  l’auteur  envi¬ 
sage  l'état  actuel  de  la  question  eugénique  dans 
chaque  pays  du  monde. 

Après  une  élude  approfondie  du  mouvement  des 
préoccupations  raciales  depuis  l'antiquité  jusqu’à 
nos  jours,  l’auteur  recherché  les  causes  prolondes 
qui  nécessitent  l’application  des  principes  de  l'eugé¬ 
nique  d’après  les  conditions  économiques,  bipln" 
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giques,  climatériques,  raciques  des  di0érentes  con¬ 
trées.  Il  examine  ensuite  les  méthodes  préconisées 
par  les  eugénistes  de  chaque  pays  en  vue  de  l’amé¬ 
lioration  de  la  race  :  éducation  morale,  étude  de 
l’hérédité,  réglementation  du  mariage,  réglementa¬ 
tion  de  l’immigration,  mesures  d’hygiène  sociale, 
rééducation  des  anormaux ,  contrôle  des  nais¬ 
sances,  etc. 

Une  très  importante  étude  de  la  législation  en 
vigueur  dans  les  domaines  envisagés  complète  ce 
travail  qui  trouvera  place  sur  la  table  du  médecin, 
de  l’hygiéniste,  du  sociologue,  de  l’économiste,  du 
juriste,  du  travailleur  social,  du  moraliste,  du  péda¬ 
gogue. 

Geobges  Sciireibek. 


sera  délivrée,  leur  permettant  l’accès  de  l’amphiihéAtre. 

Los  balletias  de  versement,  serçnt  délivrés  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  4),  lés  lundis,  mercredis^ 
et  vendredis,  de  14  h.  à  16  h. 

Cours  pratique  de  Physiothérapie..—  Sous  la 
direction  des  professeurs  Carnot  et  Strohl.  . 

1“  Leçons  de  9  a.  1/2  A  10  a.  1/4,  A  L’AMPHiTHéXTRE 
Trousseau  de  la  Clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu. 

A.  Elfcirothét apie.  —  Lundi  23  Avril.  :  Notions  physi¬ 
ques  et  biologiques,  par  le  professeur  Strohl,  professeur 
de  physique  médicale  à  la  Faculté.  —  Mardi  24  Avril  : 

.  Instrumentation  et  technique  (courants  continu,  fara¬ 
dique  ;  haute  fréquence,  diathermie,  etc  ),  par  le  profes¬ 
seur  agrégé  Dognon.  —  Mercredi  25  Avril  :  Electrothé¬ 
rapie  dans  les  maladies  nerveuses  et  de  la  nutrition,  par 
M.  Lucy,  chef  nljoint  du  service  de  radiologie.  —  Jeudi 
26  Avril  ;  Ëlectrothéraoie  dans  les  maladies  circulatoi — 


lis  du  testicule,  tumeurs.  Inflammation  et  tumeurs  de  la 
prostate.  —  XI.  Col  de  .l’utérus.  Métrite,  ulcérations, 
tumeurs.  Biopsies  et  pièces  opératoires.  —  XII.  Corps 
de  l’utérus.  Diagnostic  des  produits  de  curettage.  Cancer, 
mélo  hydatiforme.  chorio-épithéliome. 

XIII.  Trompe  et  ovaire.  Salpingites,  épithélioma  tu¬ 
baire.  grossesse  extra-utérine.  Tumeurs  germinatives, 
wolfiennes  et  mixtes  de  l’ovaire  —  XIV.  Glande  mam¬ 
maire.  Tumeurs  bénignes  et  malignes.  Examen  extem¬ 
porané.  —  XV.  Peau.  Lésions  du  derme  et  de  l’épiderme. 
Tumeurs  nœviques.  — XVI.  Appareil  urinaire.  Affections 
chirurgicales  du  rein.  Tumeur  do  la  vessie.  —  XVII. 
Système  lympho-po'iétique.  Inflammation  ganglionnaire, 
tumeurs,  lymphogranulomatose.  —  XVIII.  Système 
osseux.  Ostéites  chroniques.  Tumeurs.  —  XIX.  Tumeurs 
du  système  nerveux  central  et  périphérique.  —  XX. 
Révision  générale.  Discussions  diagnostiques. 
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Mardi  !•'  Mai.  M.  Zimmern  ;  1.Æ8  courants  dê  haute 
fréquence.  Physique  et  physiologie.  —  Mercredi  2  Mai. 
M.  Cottenot  :  Application  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence.  Diathermie.  Electrocoagulation.  —  Jeudi  3  Mai. 
M.  Delhcrm  :  Les  indications  et  la  technique  dans  les 
affections  du  neurone  moteur  périphérique.  —  Vendredi 

4  Mai.  M.  Delherm  :  Les  indications  et  la  technique  dans 
les  affections  du  neurone  moteur  périphérique.  —  Lundi 

7  Moi.  M.  Delherm  ;  Les  indications  et  la  technique  dans 
les  affections  du  neurone  moteur  périphérique.  —  Mardi 

8  Mai.  M.  Laquerrière  :  Les  indications  et  la  technique 
dans  les  affections  du  neurone  sensitif.  —  Mercredi 

5  Mai.  M.  Laquerrière  :  Les  indications  et  la  technique 
dans  les  affections  du  neurone  sensitif.  —  Jeudi  10  Mai. 
M.  Bourguignon  :  Les  indications  et  la  technique  dans 
les  affections  du  neurone  moteur  central,  les  troubles 
vaso-moteurs  et  trophiques,  les  névroses.  Traitement 
des  contractures.  —  Vendredi  11  Mai.  M.  Laquerrière  ; 
Les  indications  et  la  technique  dans  les  maladies  de 
la  nutrition.  Khumatisme.  Goutte.  Obésité.  —  Samedi 
12  Mai.  M.  Laquerrière  :  Les  indications  et  la  technique 
dans  les  maladies  de  la  nutrition.  Rhumatisme.  Goutte. 
Obésité.  —  Lundi  14  Mai.  M.  Laquerrière  :  Les  indica¬ 
tions  et  la  technique  dans  les  affections  du  tube  digestif. 

Mardi  15  Mai.  M.  Laquerrière  :  Les  indications  et  la 
technique  dans  les  affections  du  tube  digestif.  —  Mer¬ 
credi  IG  Mai.  M.  Laquerrière  :  Les  indications  et  la  tech¬ 
nique  dans  les  affections  de  l'appareil  locomoteur.  — 
Vendredi  18  Mai.  M.  Laquerrière  :  Les  indications  et  la 
technique  en  gynécologie.  Voies  urinaires.  —  Samedi 
19  Mai.  M.  Belot  :  Les  indications  et  la  technique  en  der¬ 
matologie.  —  Lundi  21  Mai.  M.  Belot  :  Les  indications  et 
lu  technique  en  dermatologie.  —  Mardi  22  Mai.  M.  Zim¬ 
mern  :  Les  accidents  de  l’électricité.  —  Mercredi  23  Mai. 
M.  Zimmern  :  Les  accidents  de  l'éleclncité.  —  Jeudi 
24  Mai.  M.  Cottenot  :  Lee  bases  physique»  de.  la  jdioio- 
thérapie.  Pholohiologie.  —  Vendredi  25  Moi.  M.  Cotte¬ 
not  ;  Héliothérapie.  Pinsenthéropie  —  Samedi  2G  Mai. 
M.  Cottenot  :  Actinothérapie,  Ultra-violet. 

Les  leçons  auront  lieu  à  l’amphithéâtre  de  Physique 
de  la  Faculté  de  Médecine,  à  18  h. 

II.  Travaux  .pratiques.  —  Pendant  la  troisième  partie 
du  cours,  quelques  exercices  pratiques  jjortant  sur  lu 
technique  électrologique  auront  lieu  au  laboratoire  de 
Physique  de  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la  direction 
do  M.  Turchini,  chef  des  travaux  de  physique. 

III.  Stapes.  —  Pendant  toute  la  durée  du  cours,  les 
élèves  accompliront  un  stage  d’Electrologie  pour  lequel 

MM.  Aubourg,  hôpital  Beaujon,  service  d’Elcctroradio- 
logie.  —  J.  Belot,  hôpital  Saint-Louis,  service  central 
d’Electroradiologie.  —  Bourguignon,  hôpital  de  lu  Sal¬ 
pêtrière,  service  d’Electrorsdiologie.  —  Delherm,  hôpital 
do  la  Pitié,  service  d’Electrorudiologie.  —  Duhem,  hôpi¬ 
tal  des  Enfants-Malados,  service  d'Elrctroradiologie.  — 
Haret,  hôpital  Lariboisière  service  d’Electroradiologie. 
—  Laquerrière,  hôpital  llérold,  service  d'Electroradio¬ 


logie.  —  Maingot,  hôpital  Laennec,  service  d’Electrora- 
diologie.  —  Zimmern,  agrégé,  Institut  municipal  d’Elec¬ 
troradiologie. 

Legs  du  professeur  Gilbert.  —  Par  décret  prési¬ 
dentiel  du  29  Mars  1928  (Journal  offiicel  du  4  av.iil  1928). 

Art.  1".  —  Le  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
l'Université  de  Paris  est  autorisé  à  accepter,  au  nom  de 
cet  établissement,  aux  clauses  et  conditions  énoncées 
dans  le  testament  susvisé  dn  professeur  Gilbert,  le  legs: 

1*  D’une  série  de  collections  et  objets  destinés  au 
Musée  médico-historique  de  ladite  Faculté; 

2°  D’une  somme  de  40  000  fr.,  affectée  à  l’installation 
desdites  collections  et  objets; 

3”  De  divers  tableaux  et  du  portrait  en  pastel  du  de 

4*  Le  legs  des  deux  tiers  de  l’actif  net  dont  la  succes¬ 
sion  disposera  après  payement  des  legs  â  titre  particu¬ 
lier  et  des  droits  y  afférents,  ces  deux  tiers  étant  répar¬ 
tis  par  parts  égales  entre  le  Musée  médico-historique  et 
le  Laboratoire  dos  agents  physiques  de  la  chaire  de  cli¬ 
nique  médicale  de  1  Hôlel-Dien,  qui  en  utiliseront  les 
arrérages  au  mieux  de  leur.s  intérêts. 

Les  fonds  composant  ledit  actif  seront  placés  en  rentes 
sur  l’Etat  français  et  immatriculés  au  nom  de  ladite 
Faculté,  avec  mention  de  leur  destination. 


Universités  de  Province 


Faculté  libre  de  Médecine  de  Lille.  —  Ont  été 
nommés  professeurs  titulaires  :  M.  Langeron,  médecin 
des  hôpitaux  de  Lyon,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Cha¬ 
rité,  professeur  suppléant  de  Clinique  médicale  à  la 
Faculté  libre  de  Médecine. 

M.  Le  Grand,  médecin  des  Asiles  publics,  médecin  de 
l’Asile  de  Lommelet,  professeur  suppléant  de  physio¬ 
logie  à  la  Faculté  libre  de  Médocice. 

Ecole  de  Médecine  et  de  Parmacie  de  Reims.  — 
L’école  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Reims  fait  con¬ 
naître  que  l’emploi  de  professeur  suppléant  des  chaires 
de  chirurgie  et  accouchements  est  vacant. 

Les  agrégeables  désirant  être  nommés  san^  concours 
sont  priés  de  se  fai.e  connai're  avant  le  18  Avril  1928 
au  secrétariat  de  la  faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Le  traitement  est  de  :  3.000  fr. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  Laigncl-Lavastine  re- 
jirondra  le  mercredi  18  Avril,  à  11  h.,  dans  son  service 
ses  leçons  cliniques  avec  présentation  de  malades  ncr- 


Concours 


Médecin  des  hôpitaux.  —  Jury  de  nomination.  — 
Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Ravaut, 
Milian,  Laffitte,  Budelo,  Lesage,  Grenet.  Darré  et  Mau¬ 
rice  “Renaud  qui  ont  accepté.  MM.  Teissier,  Carnot  et 
Desmarest  n’ont  pas  encore  fait  connaître  leur  uccepta- 

Chirurglen  des  hôpitaux.  —  Le  jury  du  troisième 
concours  pour  la  nomination  à  deux  places  de  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  est  provisoirement  composé  de  MM. 
Hartmann,  Gernez,  Auvray,  Okinczyc,  Baudet  qui  ont 
accepté.  MM.  Lejars  et  Emile  Weil  n’ont  pas  encore 
fait  connaître  leur  acceptation. 

Asile  public  d’aliénés  de  Rennes.  —  Un  poste  de 
médecin-chef  de  service  sera  vacant  à  l’Asile  public 
d’aliénés  de  Rennes  (llle-et-Vilaine)  à  dater  du  15  Avril 
1928. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  l'"’  bureau, 
direction  de  l’Assistance  et  de  l’Hygiène  publiques,  du 
ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de 
la  Prévoyance  sociales. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médah.le  d’honneur 
DE  l’Assistance  publique.  —  Médaille  d’argent.  — 
M.  Ch.  Robert,  médecin-chef  de  la  pouponnière  de  Por- 
chefontaine. 

Médaille  de  bronze.  —  M.  Ed.  Libert,  à  Paris,  et 
M.  Rose,  à  Senones  (Vosges). 

Groupement  des  médecins  propriétaires  d'im¬ 
meubles.  Des  médecins  propriétaires  d’immeubles  à 
Paris  réunis  à  la  Faculté  de  Médecine,  le  27  Mars,  sous 
la  présidence  du  professeur  honoraire  Hayem,  ont 
décidé  de  se  grouper  dans  le  but  de  se  prêter  un  mutuel 
appui  dans  lu  défense  du  droit  de  propriété  et  d’agir 
auprès  de  leurs  confrères  pour  les  guider  dans  le  choix 
de  leur  appartement,  pour  les  éclairer  sur  les  charges 
qui  pèsent  sur  la  propriété  et  sur  la  nécessité  de  porter 
les  loyers  à  un  tqux  raisonnable  par  entente  directe. 

Envoyer  son  adhésion  au  secrétaire,  M  Claret,  135, 
avenue^Malakoff  iXYR). 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Extrait  de  la  liste 
de  tour  de  départ  pour  les  théâtres  d’opérations  inté¬ 
rieures  ;  Médecin-major  de  1”  classe,  M.  Ferron. 

Médecins-majors  de  2‘  classe,  M  Fromant. 

Médecins  aides-majors  de  1"  classe,  MM.  Marteau  et 
Couillard. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Albert-Antoine  Rouquès. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pexbsi  M^dicalx  rappelle  à  tes  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  auant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  Inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  [3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Prisse 
MiDiCALi).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Techniques  de  labor.,  leçons  prat.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  hématol.,  etc.,  données  par  a.  chef 
de  Lab.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  11. 

Etud.,  prête  pas.  thèse  dem.  place  ds  labo.  rech. 
pharm.  ;  réf.  scient.  Iv  ordre.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  199. 

A  céder  :  1  vitrine  à  instruments  160X50X35, 
prix  3750  ;  1  autoclave  de  35,  avec  cuve  à  eau  stéri¬ 
lisée  sur  châssis  arec  lavabo  et  bouilleur  au  gaz, 
2.500;  instruments  et  appareils  médicaux.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  217. 

A  vendre  p.  méd.  radiol.,  dentiste,  etc.,  rez-de-ch. 
et  prem.  étage  ensemble,  b.  const,  1911,  conf.,  9  p. 
princ  Adr.  an  propr.  dans  l’imm.  Wilned,  5,  rue 
I.éon-Vaudoyer,  7“  (Tél.  Ségur  88-16). 

Docteur,  diplôme  d’Etat,  cherche  emploi  médical 
ou  paramédical.  —  Ecrire  P.  M.,  u°  235. 


Pour  Maison  de  Santé,'*à  vendre  propriété  5  hecta. 
entièrement  boisés  â  15  kilomètres  de  Paris;  altitude 
la  plus  élevée  dans  un  rayon  de  150  kilom.,  25  pièces, 
jardin  d’hiver,  dépendances,  confort  moderne.  Prix  à 
débattre  Ecrire  Mêlais,  74,  rue  d’Amsterdam,  Paris. 

A  céder,  cause  départ,  clinique  médico-chirUrgi- 
cale,  en  plein  centre  de  Paris,  faisant  actuellement 
un  chiffre  d’affaires  prouvé  de  500.000  fr.  —  Ecrire 
P.M.,  n»  240, 

Ophtalmologiste  Paris  dem.  assistant  très  compé¬ 
tent  dipl.  fr.  —  Envoyer  références  P.  M.,  n®  246. 

infirmière  diplômée.  On  demande  très  bonne 
infirmière  connaissant  parfaitement  la  partie  et 
pouvant  conduire  et  organiser  service  d’Inlirmerie. 
—  Ecrire  Directeur  de  La  Soie  artificielle  de  Calais, 
Pont-du-Leu,  près  Calais. 

Suite  chirurgicale  province,  avec  ou  sans  clinique, 
cherchée  par  anc.  int.  hôp.  Paris.  Ecr.  P.  jlf.,n‘’250. 

Inf.  dipl.  Faculté  MéH.  Strasbourg  cherche  situa¬ 
tion  dans  clinique.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  251, 

Docteur,  Lég.  d’Hon.,  Cr.  de  G.  ;  spécial,  orlhop. 
et  gynéc.  dés.  sit.  ds  polyclin.  sér.  Ou  poste  assist. 
ds  clin.,  mais,  santé,  disp.  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n“  252. 

A  céder,  Ouest  Paris,  6  min.  gare  «  Les  Vallées  », 
3  min.  tramw.  Colombes,  très  grande  villa,  12  ch.  à 
couch.,  beau  jardin  3.000  mq,  gr.  garage,  écuries, 
logement  concierge.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  253. 

Cabinet  O.-R.-L.  à  céder  av.  possibil.  participai,  ds 
clin,  hospitalisation  ds  gde  ville  Ouest.  P.  Af.,  n°  254. 

Infirmière  dipl. ,  bonne  inslr.  génér. ,  est  demandée 
pour  clinique,  pet.  ville  Ouest.  Chirurgie  et  radio¬ 


logie.  Préfér.  jeune  ou  débutante.  Conditions  except. 

—  Ecrire  P.  M.,  n°  255. 

Médecin  radiologiste,  32  ans,  marié,  demande 
remplacement  Paris  Ou  province.  —  Terrier,  32,  rue 
de  La  Rochefoucauld,  Paris. 

Jne fille,  19a.,  sér. instruction (Bacc.  Latin-scienc.), 
dés.  situation  secrétaire  ou  analogue.  P.  M.,  n®  257. 

A  céder  d'occasion  instruments  chirurgicaux  variés 
ayant  peu  ou  pas  servi.  —  Docteur  Vivie,  100,  bd 
Péreire,  Paris,  17®. 

Torp.  Cit.,  5  CY,  2  pl.,  2  r.  rech.,  eut.  rev.,  mar. 
parf.  5.500.  —  D®  Logerais,  Souvigny-en-Sologne 
(L.-et-Ch.). 

Jeune  fille,  prof.  d’éd.  phys.,  désire  sit.  chez  D®. 
Paris  ou  banlieue.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  260. 

Succession.  Pressé.  Cabinet  consultant  important, 
grande  ville,  pour  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  261. 

Laboratoire  d’analyse  demande  un  médecin  très 
au  courant  de  la  pratique  des  prélèvements.  -— 
Ecrire  P.M.,  n®  262. 

Location  automobile,  avec  chauffeur.  Références; 
bas  prix.  —  Tél.  Neuilly,  614. 

Doctoresse  conn.  ital.,  ailem.,  angl.,  pol.,  russe, 
ch.  trav.  méd.,  paraméd.,  labo,  volont.  ville  d’eaux. 

—  Ecrire  P.M.,  n»  264. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  ir.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Ponég. 

Paris.  —  L.  Marbthbux,  imprimeur,  1,  rus  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Tr^v^il  de  la  Clinique  de  M.  le  protesseur  Tixier. 

A  PROPOS  DES  ACCIDENTS  GRAVES 
LIÉS  A  L’ÉRUPTION  VICIEUSE 

DE  L4  DENT  DE  SAGESSE 

E.  POLLOSSON  et  M.  DECHAUME 

Chef  (le  clinique  Aide  d’anatomie 

à  la  Faculté  de  Lyon. 


L’histoire  anatomo-clinique  des  accidents  de  la 
dent  de  sagesse  est  pour  le  moins  classique.  11 
s'agit  bien  en  effet  le  plus  souvent  de  cas  si  évi¬ 
dents  qu’ils  s’imposent  et  qu’il  est  impossible  de 
les  méconnaître.  La  littérature  médicale  relate 
cependant  de  temps  à  autre  des  observations 
qui  soulignent  la  difficulté  du  diagnostic  et 
rappellent  qu’il  faut  penser  toujours  à  ces  acci¬ 
dents  et  demander  à  la  radiographie  son  contrôle 
pour  ne  pas  les  laisser  pasfcr. 

Les  deux  observations  suivantes  en  sont  de 
nouveaux  exemples. 

Observation  I.  —  Enorme  périostose  et  infiltration 
scléreuse  du,  masséter  gauche  prise  pour  un  sar¬ 
come  chez  une  jeune  fille  de  18  ans.  Extirpation 
de  la  pseudo-tumeur  suivie  d'une  application  de  ' 
radium.  Dent  de  sagesse  enclavée  reconnue  à  la 
radiographie.  Extirpation.  Guérison. 

X..,  18  ans,  est  envoyée  à  M.  le  professeur 
Tixier.  Il  s’agit  de  décider  d’une  grosse  intervention 
pour  une  tumeur  sarcomateuse  récidivante  de  l’angle 
postérieur  gauche  du  maxillaire  inférieur. 

Cette  jeune  fille  appartient  à  une  famille  dont  tous 
les  membres  (père,  mère,  sœur)  sont  bien  portants. 
Elle-même  n’a  jamais  eu  de  maladies  graves  dans 
l’enfance.  Son  massjf  facial  est  très  peu  développé  ; 
le  menton  est  petit,  légèrement  en  retrait.  La  dia¬ 
mètre  transversal  de  la  face  est  plus  grand  que  le 
diamètre  vertical;  la  face  a  un  aspect  lunaire. 

Toute  la  joue  gauche  ainsi  que  la  partie  inférieure 
de  la  fosse  temporale  est  déformée  par  une  infiltra¬ 
tion  massive  qui,  respectant  la  peau  d’apparence 
normale,  crée  une  asymétrie  considérable. 

Il  y  a  un  an  environ  que  l'affection  a  débuté  par 
quelques  vagues  lancées  douloureuses  dans  tout  le 
côté  gauche  de  la  tête  et  par  l’apparition  d’une 
tuméfaction  (l’abord  mollasse  puis  bientôt  très  résis¬ 
tante  de  toute  la  région  massétérine.  Jamais  de 
réaction  fébrile;  ni  rougeur,  ni  chaleur  des  tégu¬ 
ments.  Gêne  légère  pour  ouvrir  la  bouche,  mais 
jamais  de  véritable  trismus. 

Un  chirurgien  consulté  à  cette  date  fait  le  dia¬ 
gnostic  de  sarcome  périostique  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  avec  envahissement  du  muscle  masséter  et 
propose  une  intervention. 

Une  grande  incision  parallèle  au  bord  inférieur  du 
maxillaire  inférieur  et  contournant  le  gonion  lui 
permet,  paraît-il,  d'enlever  une  masse  fibreuse,  dure 
et  blanchâtre.  Un  examen  histologique  ne  reconnaît 
aucun  caractère  de  sarcome.  La  cicatrisation  de  la 
plaie  est  rapide- 

Mais  peu  après  une  tuméfaction  presque  aussi 
volumineuse  réappparaît,  infiltre  la  joue  et  repousse 
la  muqueuse  en  dedans  de  la  cavité  buccale  tandis 
que  le  trismus  devient  plus  serré.  On  décide  alors 
une  application  de  radium  qui  est  faite  par  l'inté¬ 
rieur  de  la  bouche.  La  dose  employée  n'est  pas 
connue. 

Le  résultat  est  nul,  mais  une  ulcération  à  bords 
blafards  laissant  suinter  un  liquide  ichoreux,  féti(le, 
s’établit  au  niveau  de  la  branche  montante  aux 
dépens  de  la  muqueuse  buccale.  Le  trismus  devient 
alors  très  serré. 

La  malade  et  ses  parents,  désolés,  demandent  des 
radiographies  du  maxillaire  avant  de  se  décider  à  une 
nouvelle  interveqtioq  très  mutilante. 

Cellea-ci  révèlent  des  lésions  extrêmement  nettes. 
Au  maxillaire  intérieur,  il  existe  à  gauche  et  en  ■ 


I  arrière  un  véritable  dédoublement  des  deux  tables 
externe  et  interne  qui  sont  comme  soufflées  ;  entre 
les  deux,  cachée  sous  l’arcade,  existe  une  dent  de 
sagesse  informe,  atrophiée,  incluse. 

Le  bord  postérieur  de  l’arcade  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  du  même  côté  est  déformé  par  les  deux  der¬ 
nières  molaires  qui  ne  peuvent  pas  sortir  normale¬ 
ment,  se  couchent,  l’avant-dernière  de  dedans  eu 
dehors,  la  dernière,  la  dent  de  sagesse,  d’avant  en 

Ce  sont  ces  anomalies  de  l’éruption  des  dents  de 
sagesse  inférieure  et  supérieure  qui  donnent  la 
genèse  de  tous  les  accidents. 

Le  22  Février  1917,  M.  le  professeur  Tixier  inter¬ 
vient  sous  anesthésie  générale.  11  repasse  par  l’an¬ 
cienne  incision  externe  qui  contourne  l’angle  posté¬ 
rieur  du  maxillaire  inférieur.  Les  tissus  sont 
scléreux  et  crient  sous  le  bistouri.  Le  maxillaire  est 
libéré  largement  à  la  rugine  sur  le  tiers  postérieur 
de  la  branche  horizontale.  Celui-ci  n’a  presque  plus 
de  hauteur.  Il  est  réduit  à  une  mince  bande  d’os 
très  éburné,  constituant  le  bord  inférieur  de  l'os. 
Au-dessus  les  deux  tables  sont  séparées,  écartées  au 
point  qu’il  existe  une  véritable  tranchée  entre  les 
deux  faces  externe  et  interne  du  maxillaire,  tranchée 
occupée  par  un  tissu  fibreux  doublant  la  muqueuse 
gingivale. 

La  table  interne  très  amincie  est  refoulée  en 
dedans  et  forme  un  rebord  tranchant  sous  la 
muqueuse  gingivale  qui  est  ulcérée.  C’est  sous  elle 
qu'est  découverte,  pointant  du  côté  de  la  bouche, 
une  dent  de  sagesse  atrophique.  Elle  est  extirpée 
grâce  à  une  trépanation  à  la  gouge  et  au  maillet, 
agrandie  à  la  pince-gouge. 

Tout  est  laissé  ouvert  car  l’ulcération  du  sillon 
gingivolingual  suppure  abondamment. 

Le  trismus  étant  forcé  prudemment  à  l’aide  d’un 
ouvre-bouche,  on  arrive  avec  peine  à  enlever  à 
gauche  les  deux  dernières  molaires  supérieures  qui 
poussaient  très  irrégulièrement  comme  l’indiquait 
la  radiographie.  Elles  sont  atteintes  de  nanisme  et 
les  racines  sont  incomplètement  formées. 

L’opération  a  été  longue  et  pénible.  Toutes  ces 
mano’uvres  se  sont  elVectuées  en  milieu  infecté. 
Aussi  n’ose-t-on  pas  agir  du  côté  droit  quoique  la 
dent  de  sagesse  semble  avoir  de  ce  côté  une  forme 
et  une  situation  anormales. 

Grâce  à  de  grands  lavages  buccaux,  les  suites 
opératoires  sont  simples.  La  plaie  cutanée  se  cica¬ 
trise  en  moins  de  quatre  semaines.  Le  trismus 
disparaît  presque  complètement.  Seule  l’ulcération 
de  la  muqueuse  au  poiut  où  avait  été  placé  le  radium 
est  lente  à  se  cicatriser. 

Fin  Mars,  la  malade  peut  rentrer  chez  elle.  Le 
professeur  Tixier  a  eu  de  ses  nouvelles  (Iv  Janvier 
1928)  :  la  cicatrisation  est  complète,  le  trismus  a 
parfaitement  disparu;  la  joue  reste  un  peu  asymé¬ 
trique,  car  l’infiltration  inflammatoire  remontait 
haut  le  long  du  masséter  presque  jusqu’à  la  fosse 
temporale. 

Observation  II.  —  Névralgie  faciale  à  crises  plus  ou 
moins  intenses  persistant  depuis  plus  de  vingt  ans 
chez  une  femme  de  58  ans,  En  1924,  apparition 
d'un  trismus  progressif  avec  tuméfaction  considé¬ 
rable  de  l'angle  postérieur  du  maxillaire  inférieur 
gauche  et  adénites  rétro-maxillaires.  Dent  de 
sagesse  incluse  ;  ablation  par  la  voie  externe. 
Disparition  du  trismus  ;  amélioration  très  consi¬ 
dérable  des  douleurs  névralgiques. 

M"'“  X...,  58  ans,  a  toujours  eu  une  santé  satisfai¬ 
sante  mais,  depuis  plus  de  vingt  ans,  a  eu  son  exis¬ 
tence  littéralement  bouleversée  par  des  douleurs 
de  névralgie  faciale  localisées  du  côté  gauche. 

Elle  redoutait  le  moindre  courant  d’air  et  aimait  à 
vivre  dans  une  pièce  surchauffée,  blottie  dans  un 
fauteuil,  encadrée  de  paravents.  Souvent  même  elle 
préférait  passer  une  partie  de  ses  journées  au 
lit,  au  fond  d’une  alcôve  fermée  par  des  rideaux 
épais,  accumulant  les  fichus  sur  sa  tête  pour  se 
protéger  de  la  moindre  bise. 

Les  thérapeutiques  les  plus  variées  avaient  été 
mises  en  œuvre  sans  succès. 

Durant  le  printemps  1924,  un  fait  nouveau  se 
manifesta.  Tandis  que  les  douleurs  étaient  dé  plus. 


en  plus  tenaces  et  persistantes  dans  toute  la  face, 
elles  semblaient  trouver  leuj'  point  de  départ  dans 
la  moitié  gauche  du  maxillaire  inférieur.  Il  n’y 
avait  cependant  point  de  dent  carriée  et  l’hygiène  de 
la  bouche  était  minutieusement  respectée. 

Peu  à  peu  on  perçut  une  tuméfaction  notable  de 
l’angle  postérieur  de  la  moitié  gauche  du  maxillaire 
inférieur,  qui  déterminait  une  asymétrie  manifeste 
de  la  face.  Enfin  coïncidant  avec  une  poussée  ther¬ 
mique  à  38°  ou  38°5,  un  gonflement  chaud  de  toute 
la  région  angulaire  s’établit  tandis  qu’un  trismus 
progressif  arrivait  à  déterminer  une  occlusion 
complète  des  arcades  dentaires. 

La  malade  n'osait  plus  quitter  le  lit,  l’alimentation 
était  très  pénible  et  insuffisante,  d’où  amaigrissement 
notable.  Des  ulcérations  gingivales  profondes  se 
creusaient  successivement  au  niveau  des  dernières 
molaires  qui  ne  pouvaient  plus  être  atteintes  par  la 
brosse  à  dents.  La  désinfection  de  la  bouche  n’était 
plus  possible,  d’oi'i  phénomitaes  de  septicémie  buccale 
persistante  qui  retentissaient  fortement  sur  l’état 
général. 

C’est  alors  que  lut  pratiquée  une  radiographie  du 
maxillaire  inférieur. 

Elle  montra  à  gauche,  couchée  presque  horizonta¬ 
lement  dans  la  base  de  la  branche  montante,  une 
dent  de  sagesse  ayant  sa  forme  parfaite  et  son 
volume  normal.  Tout  autour  d’elle  existait  une  zone 
claire  en  forme  d’auréole  indiquant  un  processus 
d’ostéite. 

Intervention  le  14  Novembre  1926  sous  anesthésie 
générale  par  le  professeur  Tixier.  En  raison  de 
l’infection  considérable  des  gencives  au  niveau  des 
dernières  Molaires  gauches,  des  réactions  ganglion¬ 
naires  rétro-sous-maxillaires  intenses,  de  la  rétrac¬ 
tion  considérable  des  muscles  masséter  et  temporal 
par  suite  d’un  trismus  persislànt  depuis  plus  de 
six  mois,  la  voie  externe  est  seule  défendable  malgré 
l’ennui  d’une  cicatrice  apparente. 

Par  une  incision  parallèle  an  tiers  postérieur  de 
la  moitié  gauche  du  maxillaire  inférieur,  exactement 
.sous  sou  bord  infér.eur  et  remontant  légèrement 
derrière  le  gonion,  on  détache  rapidement  à  la  rugine 
les  insertions  inférieures  du  muscle  masséter  en 
relevant  le  périoste  épaissi.  Eu  avant  on  fait  la  liga¬ 
ture  des  vaisseaux  faciaux. 

A  la  gouge  et  au  maillet  on  traverse  la  table 
externe  de  l’os  très  notablement  épaissie  et  on 
pénètre  dans  une  logette  remplie  de  fongosités, 
dans  laquelle  la  dent  est  solidement  enchâssée.  On 
la  dégage  et  on  la  luxe  en  dehors.  On  aperçoit  alors 
nettement  le  canal  dentaire  inférieur  qui  sous-tendait 
exactement  la  logette  de  la  dent  incluse.  Ce  rapport 
intime  expliquait  parfaitement  les  douleurs  de  né¬ 
vralgie  faciale  dont  la  malade  se  plaignait  depuis 
plus  de  vingt  ans. 

Profitant  de  l’auesthésie  qui  permit  de  vaincre  le 
trismus  très  serré  on  enleva  à  droite  la  dent  de 
sagesse  qui  était  depuis  longtemps  sortie  mais  était 
obliquement  implantée  à  la  base  de  la  branche 
montahte. 

L’incision  est  fermée  en  majeure  partie  sur  une 
petite  mèche  tassée  à  gauche  dans  le  foyer  de 
trépanation. 

Suites  simples  malgré  quelques  réactions  ther¬ 
miques,  signant  le  degré  de  virulence  des  germes 
développés  au  niveau  des  ulcérations  gingivales. 
Volontairement  on  retarde  la  cicatrisation  de  la 
plaie  de  trépanation.  Guérison  en  six  semaines. 

Le  trismus  disparaît  totalement  et  la  mastication 
normale  se  rétablit.  Depuis,  les  douleurs  accusées 
par  la  malade  ont  complètement  disparu  et  celle-ci 
a  pu  reprendre  sa  vie  normale. 

Voici  donc  deux  observations  qui  tirent  en 
particulier  leur  intérêt  d’une  erreur  d’interpré¬ 
tation  étiologique.  D’une  part,  une  jeune  fille  de 
18  ans  a  subi  une  intervention  sérieuse,  puis  une 
mise  en  place  de  tubes  de  radium,  et  a  été  amenée 
à  envisager  une  mutilation  de  l’ordre  d’une 
résection  du  maxillaire  inférieur.  D’autre  part, 
une  femme  approchant  de  la  soixantaine  a  vu  de 
par  des  douleurs  névralgiques  rebelles  vingt 
années  de  sa  vie  rendues  insupportables. 

Or  ces  malades  étaient  confiées  à  des  médecins 


450 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  11  Avril  1928 


N»  29 


autorisés.  Ce  n’est  point  pour  les  critiquer  que 
nous  soulignons  ces  faits,  mais  bien  plutôt  pour 
montrer  l’extrême  difficulté  qu’il  y  a  souvent  à 
rapporter  à  leur  véritable  cause  des  extériori¬ 
sations  cliniques  éminemment  trompeuses. 

On  peut  lire  dans  la  Recherche  de  la  vraye  ana- 
thorri'e  des  dents,  nature  et  propriétés  d'icelles, 
d’Urbain  Hemard  (à  Lyon,  1581),  la  savoureuse 
description  suivante  ; 

«  Ces  quatre  dernières  machelières  doncques 
restent  à  sortir  de  dehors  leurs  estuits  et  alvéoles, 
jusques  à  la  troisième  sppteine  d’ans,  qui  est  en 
l’an  vingt  et  unième,  qu’on  commence  à  se  façon¬ 
ner  homme,  à  d’autres  à  trente,  à  autres  à  qua¬ 
rante  ;  s’il  faut  adjouter  foy  au  dire  de  Pline  qui 
raconte  d’un  certain  Mutanius,  qui  a  veu  un  nommé 
Zanclès  en  l’isle  de  Samotrace,  auquel  les  dents 
estoient  revenues  en  l’aage  de  cent  et  quatre  ans, 
il  est  bien  à  supposer  que  cestoit  plus  tost  quel- 
cune  de  ses  quatre  dernières,  que  des  autres, 
puis  qu’elles  sont  à  quelques-uns  fort  tardives  à 
se  montrer. 

«  Advicenne  tient  aveq  la  plus  part  des  anciens, 
que  ces  quatre  dernièn  s  dents  sont  poussées  hors 
des  gencives  au  temps  que  l’homme  commence 
d’entrer  en  sa  gaillardise  et  se  rendre  apte  en  la 
génération,  qui  est  de  vingt  et  un  à  trente  ans. 

«  Ces  dents  en  leur  sortie  font  une  extrême 
douleur,  laquelle  abuse  souvent  les  médecins  et 
chirurgiens  s’ilz  ny  sont  bien  advisez,  d’autant 
qu’ils  cuident  que  ceste  douleur  se  fasse  par  un 
rhume,  et  defluxion  sur  les  dents,  et  pour  ce 
regard  ordonnent  remèdes  purgatifs  pour  éva¬ 
cuer  les  causes  de  telles  fluxions,  mais"  telle  pur¬ 
gation  se  faict  en  vain. 

«  D’autant  que  la  douleur  procède  de  la  forte 
tendon  de  la  gencive,  laquelle  estant  dedja  fort 
endurcie  et  calluse  en  cest  aage  ne  peut  estre  si 
facilement  percée  de  la  dicte  dent,  sans  faire  une 
douleur  bien  grande,  ce  que  Vesale,  un  des  pre¬ 
miers  anathomistes  de  nostre  temps,  confesse 
avoir  senti  et  expérimenté  en  sa  personne  lors 
qu’il  écrivoit  ses  livres  de  la  composition  et  fa¬ 
brique  du  corps  humain.  » 

Un  auteur  du  xvi'  siècle  attirait  donc  déjà 
l’attention  par  ces  sages  paroles.  C’était  un  pre¬ 
mier  avertissement.  Personne  n’avait,  à  vrai  dire, 
abordé  ce  sujet  avant  lui. 

Pour  notre  part,  nous  retiendrons  seulement 
quelques  particularités  touchant  de  plus  près 
nos  observations. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  k  question  de 
l’âge  des  malades.  Bien  souvent,  les  accidents 
surviennent  après  30  ans.  C’est  donc  avec  raison 
qu’Ombrédanne  et  Brocq  complètent  la  division 
classique  en  accidents  muqueux,  osseux  et  ner¬ 
veux  par  l’adjonction  d’un  quatrième  chapitre 
concernant  les  accidents  tardifs. 

Dans  la  thèse  d’agrégation  d’Heydenreich, 
travail  admirable  en  tous  points,  quoique  anté¬ 
rieur  à  la  radiographie,  on  lit  :  «  Desirabobe  père 
enleva,  à  Moscou,  au  D''  Sainte-Marie,  âgé  de 
74  ans,  une  dent  de  sagesse  qui  avait  traversé  le 
tissu  de  la  gencive  depuis  peu  de  temps.  Dans 
l’espace  de  trente-cinq  ans,  le  travail  de  son  issue 
avait,  à  diverses  époques,  incommodé  le  malade.  » 
Il  arrive  même  que  l’éruption  n’ait  jamais  lieu,  et 
Toirac  signale  le  cas  d’une  femme  de  103  ans, 
dont  toutes  les  autres  dents  étaient  tombées  depuis 
longtemps,  tandis  que  la  troisième  grosse  molaire 
était  renfermée  dans  son  alvéole. 

Une  observation  récente  de  M.  Durand  dans  le 
Lyon  médical  envisage  des  accidents  osseux  simu¬ 
lant  une  tumeur  chez  une  femme  de  06  ans.  La 
malade  de  notre  observation  2  approche  de  la 
soixantaine.  Et  ce  sont  là,  choisis  parmi  beaucoup 
d’autres,  des  cas  cliniques  différents  montrant 
que  l’on  peut  observer  tardivement  les  accidents 
liés  à  la  dent  de  sagesse. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  les  théories  qui 
e.\pliquent  les  accidents  aux  environs  de  la  ving¬ 


tième  année  rendent  également  compte  des  acci¬ 
dents  tardifs.  De  toutes  les  théories  en  présence, 
celle  de  Capdepont  (théorie  de  la  péricoronarite), 
reprise  par  Fargin- Fayolle,  nous  paraît  la  plus 
vraisemblable. 

Pour  Capdepont,  tout  se  passe  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Il  suppose  une  dent  de  sagesse  incluse  dans  le 
maxillaire  inférieur  et  n’ayant  jamais  fait  éruption. 
Tant  que  la  dent  est  incluse,  le  sac  péricoronaire 
n’est  pas  ouvert,  la  dent  reste  silencieuse.  Si  la 
deuxième  molaire  est  extraite  ou  tombe  sponta¬ 
nément,  le  sac  péricoronaire  est  ouvert  au  point 
de  contact,  c’est-à-dire  en  foyer  infecté,  car  la 
dent  tombe  du  fait  de  la  pyorrhée  alvéolo-dentaire 
le  plus  souvent,  ou  bien  est  arrachée  pour  des 
lésions  ou  complications  de  carie  dentaire.  D’au¬ 
tres  fois,  la  deuxième  molaire  se  trouvant  atteinte 
de  carie  pénétrante,  l’infection,  partie  de  Tapex, 
peut  atteindre  le  sac  péricoronaire. 

.Fargin-Fayolle  explique  certains  de  ces  acci¬ 
dents  par  résorption  progressive  du  tissu  osseux 
du  rebord  alvéolaire  qui  se  produit  avec  l’âge, 
surtout  après  la  disparition  dés  dents  voisines. 
Ainsi,  la  loge  de  la  dent  Incluse  arrive  à  ne  plus 
être  séparée  de  la  cavité  buccale  que  par  une 
mince  couche  de  muqueuse.  La  moindre  ulcéra¬ 
tion  de  celle-ci  réalise  l’ouverture  de  la  cavité 
péricoronaire. 

Ces  accidents,  parfois,  relèvent  tout  simple¬ 
ment  d’ulcérations  produites  par  le  port  d’appa¬ 
reils  prothétiques. 

Les  lésions  ostéomyélitiques  hypertrophiques, 
souvent  confondues  avec  l’ostéosarcome  et  toute 
la  série  d’accidents  disparates  englobés  dans  le 
chapitre  des  névralgies,  sont  minutieusement 
étudiées  dans  le  travail  d’Heydenreinch.  Ce  serait 
répéter  mal  ce  qu’il  a  très  bien  dit  que  de  tenter 
à  nouveau  leur  description. 

Nous  voudrions,  sans  l’envisager  dans  ses 
détails,  nous  arrêter  un  peu  sur  la  question  du 
traitement. 

L’idée  générale  que  nous  avons  toujours  en¬ 
tendu  défendre  par  notre  maître,  M.  le  professeur 
Tixier,  et  que  nous  lui  avons  vu  mettre  en  pra¬ 
tique,  c’est  la  nécessité  absolue  d’un  traitement 
chirurgical  qui  exige  extraction  de  la  dent  de 
sagesse. 

C’est  une  règle  intangible,  qui  ne  veut  admettre 
aucune  exception.  On  la  voit  exprimée  par  cer¬ 
tains  classiques.  Elle  reste  malheureusement  bien 
souvent  livresque,  et  la  pratique  la  méconnaît  ou 
l’applique  trop  tard.  Le  temps  perdu  peut  avoir 
des  c  onséquences  désastreuses. 

A  la  lecture  des  divers  travaux,  la  notion  de 
l’ablation  systématique  semble,  en  théorie,  acquise 
définitivement.  Brocq  et  Monier,  en  1922,  écri¬ 
vaient  :  <(  Tout  accident,  si  léger  soit-il,  doit  être 
traité  dès  son  début.  Toute  dent  de  sagesse  qui 
n’a  pas  sa  place  pour  évoluer  doit  être  extraite.  » 

Au  Congrès  d’oto-rhino-laryngologie  de  1927, 
à  la  suite  d’une  communication  de  Gault,  Sebileau 
reconnaissait  que  si  les  accidents  dentaires  dépas¬ 
sent  les  accidents  d’ordre  muqueux  et  superficiel, 
l’extraction  s’impose  immédiatement  pour  aussi 
difficile  qu’elle  puisse  être  dans  certains  cas. 
Lemaitre,  la  même  année,  à  la  suite  d’une  com¬ 
munication  de  Moulonguet,  précisait  :  cc  D’une 
façon  générale,  les  indications  thérapeutiques  en 
cas  d’accidents  de  la  dent  de  sagesse  peuvent  se 
résumer  ainsi  ;  ou  bien  les  accidents  aigus  sont 
en  voie  d’évolution  et  il  faut  intervenir  à  chaud, 
ou  bien,  (kii  beaucoup  plus  rare,  les  accidents 
chroniquel<ii|j]|;  cessé  d’évoluer,  comme  dans  le 
cas  de  MJu|oih'|'uet;  seule  la  séquestration  té¬ 
moigne  de  l’incendie  et  la  temporisation  est  auto¬ 
risée,  l’intervention  devant  consister  en  une 
simple  exérèse  séquestrale,  par  les  voies  natu¬ 
relles,  exérèse  suivie  ou  non  de  curettage.  » 

Et  cependant,  dans  un  article  récent  consacré 
par  Moure  à  quelques  anomalies  et  accidents  de 


la  dent  de  sagesse,  on  trouve  ces  lignes  :  «  Il 
fallut  supprimer  la  deuxième  molaire  sur  laquelle 
venait  buter  la  dent  incluse,  pour  permettre  à 
cette  dernière  de  s’extérioriser.  »  Plus  loin  à 
propos  d’un  accident  tardif  il  est  dit  que  dans  un 
premier  temps  fut  faite  l’incision  de  la  collection 
externe  et  de  la  gencive  recouvrant  la  couronne 
de  la  dent.  Ce  n’est  que  plusieurs  semaines  après 
que  la  dent  fut  extraite,  elle  était  cariée. 

Il  n’est  donc  pas  sans  intérêt  d’insister  une 
fois  encore. 

On  peut  de  toute  évidence  mettre  de  côté,  par 
exemple,  les  gingivites  légères  qui  accompagnent 
la  sortie  d’une  dent  de  sagesse  saine  et  bien 
orientée  dans  un  espace  suffisant  :  ce  sont  là 
incidents  seulement  Encore  faut-il  être  prudent. 

La  véritable  prophylaxie  n’est-elle  pas  dans 
l’extraction  pour  ainsi  dire  préventive. 

Claude  Martin,  à  Lyon,  appliquait  ce  principe 
avec  conviction  et  sans  arrière-pensée.  Il  se  ba¬ 
sait  sur  une  longue  et  large  expérience. 

La  dent  de  sagesse,  parfaitement  inutile,  née 
trop  vieille  déjà  dans  un  monde  trop  vieux,  ne 
mérite  pas  plus  qu’une  extraction  immédiate.  Ap¬ 
pliquer  ce  principe,  c’est  se  mettre  à  l’abri  du 
pire. 

Devant  des  accidents  déclarés  les  demi-me¬ 
sures  sont  formellement  interdites.  Attendre  que 
l’inflammation  cède  et  estimer  rendre  ainsi  une 
intervention  tardive  plus  aisée,  c’est  aller  au- 
devant  de  complications  plus  graves.  Enlever  la 
deuxième  molaire  dans  le  but  de  faire  de  la  place, 
c’est  s’abuser  soi-même  et  se  tromper.  L’extrac¬ 
tion  de  cette  deuxième  molaire  est  de  toute  évi¬ 
dence  plus  aisée.  Pour  cela  peut-être  est-elle  con¬ 
sidérée  comme  une  indication  logique.  Or,  elle 
risque  tout  d’abord  l’ablation  d’une  dent  saine. 
Elle  laisse  derrière  elle  un  espace  où  d’une  ma¬ 
nière  problématique  viendra  se  placer  une  dent 
de  sagesse  mal  orientée,  souvent  même  cariée. 
Plus  encore,  elle  va  parfois  au-devant  des  acci¬ 
dents  que  l’on  craint  en  créant  une  fissuration  du 
sac  péricoronaire  de  la  troisième  molaire,  et  son 
infection. 

On  ne  doit  donc  envisager  l’ablation  de  la 
deuxième  molaire  que  comme  un  temps  acces¬ 
soire,  à  ajouter  à  l’autre.  En  aucune  façon  elle  ne 
peut  être  considérée  comme  le  geste  principal, 
unique  et  suffisant. 

La  séquestrectomie  de  voisinage  dans  les  cas 
d’accidents  chroniques  n’est  qu’une  des  moda¬ 
lités  du  traitement  symptomatique,  incomplet 
donc  inefficace.  Le  véritable  séquestre  est  la 
dent  de  sagesse  elle-même.  C’est  elle  qui  est  la 
cause.  C’est  à  elle  qu’il  faut  s’adresser  toujours. 

Dans  certains  cas,  les  moins  méchants,  l’accès 
par  la  bouche  suffit.  L’anesthésie  régionale  en 
sera  le  complément  idéal.  L’anesthésie  du  nerf 
dentaire  inférieur  à  l’épine  de  Spix,  complétée 
au  besoin  par  celle  du  nerf  buccal,  donne  des 
résultats  excellents.  Le  trismus  se  peut  laisser 
vaincre  par  une  anesthésie  du  nerf  masséterin. 
Ce  devrait  être  là  le  procédé  de  choix.  Mais,  en 
pratique,  on  se  doit  de  le  reconnaître,  il  faut  faire 
plus.  L’anesthésie  générale  est  presque  toujours 
indispensable.  Parfois  aussi  la  voie  d’abord  ex¬ 
terne  reste  seule  défendable.  Nos  deux  observa¬ 
tions  en  sont  des  exemples.  L’infection,  le  trismus 
intense,  souvent  ancien,  l’inclusion  profonde  de 
la  dent,  qu’une  radiographie  aura  toujours  pré¬ 
cisée,  l’ostéomyélite  plus  ou  moins  étendue  du 
maxillaire,  bien  d’autres  raisons  encore  dictent 
cette  conduite. 

Il  importe,  en  pareille  occurrence,  de  faire  pro¬ 
fiter  les  malades  de  tous  les  avantages  qui  com¬ 
pensent  l’ennui  d’une  anesthésie  générale.  Il  faut, 
après  avoir  agi  sur  la  dent  en  cause,  mettre  le 
malade  définitivement  à  l’abri  des  accidents.  Pro¬ 
fitant  donc  de  l’anesthésie  qui  permet  de  vaincre 
le  trismus,  il  faut  par  la  bouche  extraire  la  dent 
de  sagesse  inférieure  du  côté  opposé,  lorsqu’elle 
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se  rribntré  eh  position  anormale,  lorfe  même 
qu’elle  n’a  donné  que  peu  ou  pas  d’accidents.  Il 
est  même  parfois  nécessaire  de  s’occuper  des 
dents  de  sagesse  supérieures. 

Etiléver  la  dent  de  sagesse,'  oser  l’enleyier, 
savoir  l’ehlèver.  Ainsi  se  résume  l’idée  générale 
qu’on  riè  saurait  défendre  avec  trop  d’ardeur. 

A  ses  côtés  se  placent  toutes  les  modalités  de 
thérapeutique  généralè  et  locale  qui  relèvent  de 
cas  d’espèce. 
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Clinique  gynécologique  de  Bucarest 
(Professeur  C.  Daniel). 

DIAGNOSTIC 

DU  CANCER  DU  COL  UTÉRIN 
PAR  LES  FROTTIS 

Par  A.  BABÈS 

Maître  de  Conférences  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Bucarest. 


Le  diagnostic  précoce  du  cancer  du  col  utérin, 
comme  d’ailleurs  du  cancer  en  général,  est  basé 
sur  l’examen  histopathologique  de  la  biopsie  faite 
au  niveau  des  lésipns. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  ilexiste 
deux  caractères  histopathologiques  permettant  le 
diagnostic  précoce  du  cancer  :  l’hétérotypie,  c’est- 
à-dire  l’envahissement  des  éléments  épithéliaux 
en  profondeur,  et  l’atypie,  la  modification  des 
■cellules  épithéliales. 

D'après  les  recherches  les  plus  récentes,  l’aty- 
pie,  surtout  en  ce  qui  concerne  le  cancer  du  col 
utérin,  précède  l’apparition  de  l'hétérolypie.  Nous 
■en  trouvons  la  preuve  dans  l’existence  de  cancers 
du  col  utérin,  dans  lesquels  l’hétérolypie  est  tota¬ 
lement  absente  et  dont  les  lésions  sont  limitées  à 
l’atypie  de  l’épithélium  qui  a  gardé  sa  situation  et 
son  étendue  normales. 

D’autre  part,  sur  les  centaines  de  cancer  du  col 
examinés  par  nous,  parmi  lesquels  beaucoup 
étaient  incipients,  nous  n’avohs  point  rencontré 
de  cas  dans  lesquels  l’alypie  n’était  pas  considé- 
râble,  étendue  et  variée. 

Si  des  atypies  cellulaires  existent  parfois  aussi 


dans  d’autres  prOcès  pathologiques,  particulière¬ 
ment  dans  les  inflammations  chroniques,  elles 
sont  néanmoins  légères,  peu  étendues  et  n’attei¬ 
gnent  jamais  lè  degré  et  la  variété  des  atypies 
qu’on  rencontre  au  cours  du  cancer.  Un  degré 
sensible  d’atypie  et  qui  concerne  tout  un  groupe 


Fig.  1.  —  Frottis  d’un  cas  de  cancer  pavimenteux  embryonnaire 
du  col  utérin  ;  e,  cellules  épithéliales  réduites  à  leur  noyau,  de 
forme  et  dimensions  des  plus  variées  ;  cp,  cellule  épithéliale 
pauvre  en  protoplasme;  l,  leucocytes  polynucléaires  ;  h,  hé- 


de  cellules  épithéliales  doit  être  considéré  comme 
caractéristique  pour  le  cancer. 

L’hétérotypie  est  non  seulément  une  modifica¬ 
tion  plus  tardive  que  l’atypie,  mais  elle  apparaît 
aussi  dans  une  série  d’autres  procès  n’ayant  rien 


Fig.  2.  —  Frottis  d’un  cas  de  cancer  pavimenteux  spino-cclluloire 
du  col'utérin;  e,  cellules  épithéliale.s  réduites  à  leur  noyau,  de 
forme  et  dimensions  des  plus  variées;  l,  leucocytes  polynu¬ 
cléaires  ;  h,  hématies. 


de  commun  avec  le  cancer  (procès  inflammatoires, 
régénératifs,  congénitaux). 

De  ce  qui  précède  nous  pouvons  affirmer  que 
notre  attention  et  nos  efforts  doivent  surtout  être 
dirigés  vers  l’étude  des  atypies  afin  de  pouvoir 
discerner  dès  le  début  l’existence  de  l’atypie  can¬ 
céreuse. 

L'atÿpie  de  l’épithélium  dans  le  cancer  est  des 
plus  variées.  Elle  concerne  plus  particulièrement 
le  noyau  de  la  cellule  :  sa  dimension  et  sa  forme, 
les  caractères  de  la  chromatine  et  des  nucléoles, 
le  polymorphisme  des  noyaux  ainsi  que  la  propor¬ 
tion  entre  le  noyau  et  le  protoplasmâ  de  la  cellule- 


Si  l’atÿpie  dans  le  cancer  petit  être  constatée 
dans  les  sections  faites  des  biopsies,  elle  petit 
tout  aussi  bien  être  constatée  dans  les  frottis  faits 
au  niveau  des  lésions.  En  effet,  qu’est  ce  qü’uh 
frottis,  tel  que  nous  le  pratiquons  et  tel  qu’il  est 
indiqué  ci-dessous,  sinon  une  biopsie  plus  limi¬ 
tée?  On  détache  au  moyen  de  l’anse 
en  platine  non  seulement  des  cellules, 
mais  aussi  des  plaques  épithéliales 
considérables  sur  lesquelles  on  peut 
parfaitement  étudier  et  les  caractères 
è  des  éléments  épithéliaux,  et  le  poly¬ 
morphisme  et  le  rapport  des  cellules 
épithéliales  entre  elles. 

Certains  auteurs  ont  reproché  à 
cette  méthode  de  négliger  l’hétéro- 
fl  typie,  ce  qui  ferait  que  la  méthode  en 
deviendrait  un  procédé  risqué,  sinon 
f  dangereux. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  plus 
haut  constitue  une  réponse  suffisante  à 
ces  obiections,  car  il  résulte  de  nos 
^  explications  qu’actuellement  l’héléro- 
j  typie  dans  le  cancer,  contrairement  à 
ce  qu’on  croyait  autrefois,  doit  être 
^  considérée  comme  un  caractère  secon- 
I  daire,  inconstant  et  tardif  alors  que 
l’atÿpie  est  le  caractère  primitif,  domi¬ 
nant  et  presque  constant. 

Si  certains  continuent  mainteliailt 
encore  à  exagérer  l’importance  de 
l'hétérotypie  au  détriment  de  l’atÿpie, 
cela  tient  aussi  à  ce  que  l’hétérotypie 
représente  une  modification  plus  gros¬ 
sière  et  pourtant  plus  facile  à  cons¬ 
tater  que  l'atÿpie. 

La  méthode  des  frottis,  telle  que  nous  la  prati¬ 
quons,  se  prête  parfaitement  à  l’étude  des  aly- 
pies  dans  le  cancer.  La  simplicité  de  la  technique 
et  la  rapidité  de  l'examen  sont  autant  d’avantages 
qui  doivent  être  pris  en  considération. 
Nous  nous  défendons  pourtant  de 
...s  vouloir  considérer  dès  maintenant 

cette  méthode  comme  parfaite  et 
capable  de  remplacer  la  méthode  de 
la  biopsie.  Elle  est,  comme  toute  mé¬ 
thode  à  ses  débuts,  sujette  à  critique 
et  susceptible  de  perfectionnement  et 
ce  n’est  que  sous  cette  réserve  que 
F  '  nous  la  soumettons  au  contrôle  de 
recher.-hes  bienveillantes. 

Nous  avons  exprimé  nos  premières 
espérances  en  cette  méthode  dans  une 
première  communication'  faite  à  la 
Société  de  gynécologie  de  Bucarest, 
en  collaboration  avec  le  professeur 
C.  Daniel,  et  les  premiers  résultats, 
très  encourageants,  ont  été  communi¬ 
qués  dans  une  séance  ultérieure*. 

Grâce  à  la  bienveillance  de  M.  le 
professeur  C.  Daniel  le  procédé  des 
frottis  a  commencé  à  être  appliqué 
dans  sa  clinique  avec  des  résultats 
tout  à  fait  satisfaisants. 

Nous  exposerons  dans  cette  étude 
les  caractères  histo-pathologiques  des 
froltig  faits  des  lésions  du  col  utérin  et 
grâce  auxquels  sur  20  cas  examinés 
nous  avons  réussi  à  en  poser  le  diagnostic  chez 
18  malades. 

Nous  commencerons  par  exposer  la  technique 
employée  par  nous,  technique  fort  simple  du 
reste. 

Technique.  On  prélève  le  matériel  à  l’aide  d’une 
anse  én  platine  avec  laquelle  on  effectue  plusieurs 

1.  C.  Daniel  et  A.  Babès.  —  «  Possibilité  du  diagnostic 
du  cancer  du  col  do  l’utérus  par  les  frottis  ».  Soc.  de 
Gynécol.  de  Rucarest,  séance  du  23  Janvier  1927. 

2.  C.  Daniel  et  A.  Babès.  —  .Soc.  de  Gynécol.  de  Buca¬ 
rest,  séance  du  10  Avril  1927, 
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frottis  des  lésions  suspectes.  Avant  de  procéder 
à  ces  frottis  on  aura  soin  d'essuyer  légèrement  la 
région  du  col  avec  un  tampon  de  gaze  sec  et 
immédiatement  avant  de  faire  les  frottis  on  évi¬ 
tera  de  faire  des  lavages  vaginaux  ou  de  badi¬ 
geonner  les  lésions  avec  un  antiseptique  quel¬ 
conque. 

A  l’aide  de  l’anse  en  platine  on  prélève  le  maté¬ 
riel  en  frottant  les  lésions  d’abord  légère¬ 
ment,  ensuite  un  peu  plus  fortement.  Avec 
ce  matériel  on  fait  plusieurs  frottis  sur  des 
lames  bien  propres,  qu’on  laisse  sécher  à 
l’air  avant  de  les  envoyer  au  laboratoire. 

On  fixe  les  lames  à  l’alcool  mélhylique  et 
on  les  colore  au  Giemsa,  selon  le  procédé 
habituel. 

On  examine  les  lames  d’abord  avec  un 
faible  grossissement  (Oc.  4,  ob.  3)  afin  d’ap¬ 
précier  la  proportion  des  divers  éléments, 
après  quoi  on  examine  les  préparations  à 
l’immersion  afin  d’en  établir  les  caractères 
des  cellules.  Pour  apprécier  les  dimensions 
des  éléments  cellulaires,  l’emploi  d’un  ocu¬ 
laire  micromélrique  s’impose. 

MATÉniEL  EXAMINÉ.  —  Les  cas  de  cancer 
du  col  utérin  examinés  au  moyen  des  (rotlis 
ont  été  au  nombre  de  20.  Au  point  de  vue 
clinique  quelques-uns  de  ces  cancers  étaient 
des  cancers  incipients,  d’autres  étaient  plus 
avancés,  constituant  tout  le  matériel  cancé¬ 
reux  qui  s’est  présenté  pendant  nos  recher¬ 
ches  à  la  clinique  gynécologique. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique 
nous  avons  eu  affaire  exclusivement  à  des 
carcinomes  pavimenteux  de  la  surface  du  col 


nombre  élevé  des  éléments  cellulaires  nucléés 
(cellules  épithéliales  et  leucocytes)  ;  les  champs 
microscopiques  en  sont  remplis.  La  numération 
de  ces  éléments  compliquerait  le  procédé  inutile¬ 
ment  et  nous  la  remplaçons  par  l’appréciation  de 
la  proportion  des  divers  éléments,  appréciation 
qui  a  la  même  signification  que  leur  numération. 
Ce  qui  caractérise  la  proportion  des  éléments  dans 


cernent  la  disposition  et  les  modifications  des  cel¬ 
lules  épithéliales. 

Disposition  des  éléments  épithéliaux.  —  Les 
éléments  épithéliaux  dans  les  frottis  de  cancer 
sont  disposés  de  deux  manières  :  soit  sous  la 
forme  de  groupes  plus  ou  moins  grands,  soit  sous 
celle  de  cellules  isolées.  Quant  à  la  proportion 
entre  ces  deux  types  de  disposition,  les 
éléments  isolés  prédominent  ordinairement 
de  beaucoup  sur  les  groupes  cellulaires. 

Les  groupes  cellulaires  se  présentent  plus 
particulièrement  sous  forme  de  plaques  syn- 
ciiiales  (fig.  4  et  5),  avec  un  nombre  de 
noyaux  variable,  parfois  avec  quelques 
noyaux  seulement  (fig.  4,  c)  alors  que  d’autres 
•  fois  on  en  compte  jusqu’à  dix  et  davantage 
^  (fig.  5).  Parfois  les  groupes  cellulaires  sont 
J,  formés  de  cellules  séparées  (fig.  6,  a)  et  ce 
n’est  qu’exceptionnellement  qu’ils  sont  con¬ 
stitués  de  cellules  collées  les  unes  aux 
autres  avec  leurs  limites  conservées.  Contrai¬ 
rement  aux  frottis  du  cancer,  dans  les  frottis 
des  lésions  non  cancéreuses  (fig.  6,  b),  cette 
dernière  disposition  sous  forme  de  groupes 
cellulaires  avec  conservation  des  limites 
entre  les  cellules  constitue  la  disposition 
habituelle  des  cellules; 

Modifications  des  cellules  épithélia¬ 
les.  —  Un  premier  caractère  que  présentent 
la  plupart  des  cellules  épithéliales  des  frottis 
du  cancer,  appréciable  surtout  dans  les  cel¬ 
lules  isolées,  consiste  dans  la  réduction 
considérable  du  protoplasme  des  cellules,  ce 
qui  fait  que  la  proportion  entre  le  noyau 


avec  un  degré  variable  de  différenciation.  Le 
diagnostic  a  été  vérifié  par  l’examen  anatomo¬ 
pathologique  de  la  biopsie,  en  partie  aussi  par 
celui  des  pièces  opératoires. 

En  outre,  nous  avons  examiné  au  moyen  du 
même  procédé,  en  guise  de  contrôle,  une  série  de 


le  cancer,  ainsi  qu  on  peut  s  en  rendre  compte 
dans  les  figures  1  et  2,  et  que  nous  avons  ren¬ 
contré  dans  tous  les  cas  examinés  par  nous,  c’est 
la  grande  prépondérance  des  cellules  épithéliales 
(e)  et  des  leucocytes  (f)  (les  épithéliums  plus  les 
leucocytes)  par  rapport  aux  globules  rouges  (4). 
En  ce  qui  concerne  la  proportion  entre  épithé¬ 
liums  et  leucocytes,  ces  éléments  se  trouvent 
le  plus  souvent  en  proportions 
presque  égales  ;  d’autres  fois  ce  r 
sont  les  épithéliums  qui  accu¬ 
sent  une  prépondérance  consi¬ 
dérable  sur  les  leucocytes,  alors 
que  l’inverse  est  plus  rare. 

Pour  ce  qui  est  de  la  significa-  i 

tion  de  ces  dernières  différen-  ■  Æ 

ces,  il  ne  nous  a  guère  été 

possible  de  l’établir  jusqu’à  ■  ‘ 

présent.  ’ 


examinées  jusqu’à  présent,  1 
frottis  (fig.  3)  ne  contienne 
qu’un  petit  nombre  d’cléraer 
cellulaires  nucléés,  et  beauco 
de  champs  microscopiques  n’ 


et  le  protoplasme  est  tout  à  fait  changée  et 
que  la  plupart  des  cellules  sont  représentées 
presque  entièrement,  sinon  entièrement,  par  leur 
noyau.  Ce  caractère,  particulièrement  l’absence 
du  protoplasme,  ressort  en  toute  évidence  dans 
la  figure  1.  On  distingue  dans  la  même  figure 
d’autres  cellule.s  (fig.  1,  ep)  avec  le  protoplasme 
réduit  à  une  petite  masse  ne  formant  qu’un  appen- 


cas  d'érosions  et  d’ulcérations  banales,  qui  se 
sont  présentés  à  la  clinique  ;  toutefois  nous  n’avons 
pas  eu  l’occasion,  à  cause  de  leur  rareté  relative, 
d’examiner  par  ce  procédé  des  cas  d’inflammations 
spécifiques  du  col,  tuberculeuses  ou  syphilitiques. 

Cahauièues  uisto-pathologiques  des  frottis 
DANS  LE  CANCER.  —  Les  frottis  dans  le  cancer 
sont  formés  de  cellules  épilliéliales,  de  leuco¬ 
cytes  et  de  globules  rouges. 

Un  premier  caractère  des  frottis,  appréciable 
déjà  à  un  faible  grossissement,  consiste  dans  le 


ment  quelques-uns.  Dans  ces  j,.  ^  ^  ^ 

cas  les  globules  rouges  (//)  pré- 

dominent  largement  dans  les  grands. 

champs  microscopiques  sur  les 

éléments  nucléés,  et  dans  aucun  des  cas  il  ne 

nous  a  été  possible  de  constater  l’inverse. 

C’est  ainsi  que  ce  caractère,  par  sa  constance 
dans  le  cancer  et  par  son  absence  dans  les  autres 
lésions,  devient  un  argument  sérieux  en  faveur 
du  cancer  et  doit,  comme  tel,  être  pris  en  consi¬ 
dération. 

Toutefois,  le  fait  que  l’on  pourrait  exception¬ 
nellement  rencontrer  ce  caractère  aussi  dans 
d’autres  lésions  ulcérées  du  col  utérin,  accompa¬ 
gnées  d’une  réaction  inflammatoire  exsudative  et 
proliférative  intense,  nous  oblige  à  ne  pas  lui 
accorder  une  valeur  absolue  et  décisive. 

Les  caractères  décisifs  sont  ceux  qui  con- 


dice  du  noyau.  Quelquefois  pourtant  le  proto¬ 
plasme  est  plus  développé  et  donne  aux  cellules 
une  forme  variée  :  ronde,  polygonale,  triangu¬ 
laire,  ovale,  en  forme  de  massue,  piriforme,  fusi¬ 
forme,  etc. 

Les  modifications  les  plus  évidentes  sont  celles 
qui  concernent  les  noyaux  des  cellules  épithé¬ 
liales. 

Les  modifications  qui  s’imposent  à  première 
vue  sont  le  grand  polymorphisme  des  noyaux  et 
la  variabilité  considérable  de  leur  dimension. 
Ces  caractères  sont  aisément  appréciables,  sur¬ 
tout  dans  les  groupes  épithéliaux,  soit  dans  ceux 
formés  de  cellules  isolées  (fig.  6,  a),  soit  dans 
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ceux  représentés  par  les  plaques  syncitiales 
(fig.  5).  Néanmoins,  on  peut  les  apprécier  aussi 
dans  les  cellules  isolées  (fig.  1  et  2).  Nous  avons 
rencontré  ce  caractère  dans  tous  les  cas 
examinés  à  un  degré  plus  ou  moins  pro¬ 
noncé;  dans  la  figure  6,  a,  ce  caractère 
ressort  avec  beaucoup  d’évidence.  Ici, 
dans  le  même  groupe  des  cellules  épithé¬ 
liales,  on  rencontre  de  tout  petits  noyaux 
de  5  |j.  à  côté  d’autres,  très  grands,  de 
15  jx,  et  en  outre  des  noyaux  de  toutes 
les  dimensions  intermédiaires.  On  trouve 
dans  le  même  groupe  des  noyaux  aux 
formes  les  plus  variées,  les  ronds  alter¬ 
nant  avec  les  ovalaires,  les  fusiformes,  les 
réniformes,  les  piriformes,  les  triangu¬ 
laires,  les  polygonaux  et  avec  d’autres 
formes  excessivement  irrégulières.  Dans 
la  figure  1  et  2  on  observe  la  même  varia¬ 
bilité  dans  les  dimensions  et  la  forme  des 
noyaux  des  cellules  isolées. 

Nous  devons  rapprocher  cette  modifi¬ 
cation  des  noyaux  de  celle  de  la  forme  de 
certains  noyaux  qui  leur  donne  un  aspect 
tout  à  fait  particulier  et  inaccoutumé. 

Bien  que  ces  formes  se  rencontrent  assez 
rarement,  toutefois  quand  elles  existent 
elles  constituent  un  élément  important 
pour  le  diagnostic.  Parmi  ces  formes  de 
noyaux  nous  citerons  :  1“  les  noyaux 
fusiformes  particuliers  ;  2“  les  noyaux 
mûriformes  ;  3°  les  noyaux  bilobés  ou  multilobés. 

a)  Noyaux  l'as! formes  particuliers  (fig.  7).  — 
Certains  sont  caractérisés  par  leur  ténuité,  qui 
fait  que  ces  noyaux  ressemblent  à  ceux  des 
cellules  conjonctives  En  outre,  ils  sont  fortement 
.  colorés,  riches  en  chromatine,  d’où  leur  ressem¬ 
blance  encore  plus  grande  avec  les  noyaux  con¬ 
jonctifs.  Ils  ont,  contrairement  à  la  majorité  des 


Ils  peuvent  être  réunis  entre  eux  soit  à  l’une 
leurs  extrémités  seulement  (fig.  9,  b)  soit  sur  i 
plus  grande  étendue  (fig.  9,  o).  Nous  avons  r 


Fig.  6.  - 
toplas 


i,  groupe  très  grand  de  cellules  épilhéliules  dans  u 
lino-cellulaire  du  col  utérin  ;  les  cellules  sont  pauvrei 
ou  sans  protoplasme  et  avec  des  noyaux  de  forme  e 
variées  ;  è, groupe  de  cellules  épithéliales  dans  un  cas  i 


contré  ces  noyaux  bilc- 
bés  et  multilobés  plus 
souvent  que  la  forme  dé- 
criteprécédemmentetne 
les  avons  guère  rencon¬ 
trés  en  dehors  du  cancer. 

Cependant,  le  carac¬ 
tère  le  plus  important 
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volume,  d’autres  particularités  encore  concernant 
Jeur  forme,  la  disposition  de  leur  chromatine  et 
les  nucléoles.  Ces  noyaux  appartiennent  aux 
cellules  caractéristiques  du  cancer,  con- 
i  nues  sous  le  nom  de  monstruosités  cellu¬ 
laires  ou  sous  celui  de  cellules  cancéreuses 
!  qu’on  leur  a  donné  pour  faire  rassortir 
leur  importance  dans  le  procès  cancéreux» 
La  présence  de  ces  cellules  aussi  dans  les 
coupes  constitue  un  élément  des  plus 
importants  pour  le  diagnostic  du  cancer. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit  plus  haut, 
la  caractère  principal  de  ces  noyaux  réside 
dans  leur  grande  dimension  qui  ett  au 
'  moins  le  double  (18  ;j.)  de  celle  de  la  plu¬ 
part  des  noyaux  qui  se  trouvent  dans  les 
sections  faites  dans  un  col  normal  et  dé¬ 
passe  d’au  moins  3  p.  les  plus  grands 
noyaux  (15  u.)  qui  se  trouvent  dans  les 
frottis  faits  des  lésions  ulcératives  non 
cancéreuses  du  col.  De  18  a  les  noyaux 
géants  peuvent  atteindre  la  dimension 
exiraordinaire  de  40  a.  Les  noyaux  les 
plus  grands  dessinés  dans  les  figures  sont 
.  de  32  p.  (fig.  8. /-J. 

Les  noyaux  plus  grands  nous  les  avons 
cas  (le  trouvés  apres  que  les  présentes  figures 
^imen  avaient  déjà  été  dessinées, 
rosion  forme  des  noyaux  géants  est  des 

plus  variées.  Ce  n’est  que  tout  à  fait 
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Fig.  7.  —  Groupe  de  cellules  fusiformes 

noyaux  des  frottis  du  cancer,  un  protoplasme 
abondant  qui  imprime  aux  cellules  auxquelles 
ils  appartiennent  une  forme  et  une  longueur  tout 
à  fait  particulières.  Ces  cellules  sont  très  minces 
et  présentent  un  protoplasme  basophile  parfois 
vacuolaire.  Par  ces  caractères  du  protoplasme 
elles  diffèrent  des  cellules  conjonctives  avec 
lesquelles  elles  pourraient  être  confondues.  Dans 
certains  cas  de  cancer  on  rencontre  de  pareilles 
cellules  particulières  eu  nombre  assez  élevé, 
alors  qu’il  ne  nous  a  guère  été  possible  d’en  trou¬ 
ver  dans  un  seul  cas  de  lésion  non  cancéreuse. 

b)  Noyaux  mûriformes  (fig.  8,  e).  —  Ce  sont  de 
très  grands,  noyaux,  riches  en  chromatine  et 
pourvus  d’un  nombre  considérable  de  petits 
bourgeons  qui  les  font  ressembler  aux  noyaux 
des  -myéloplaxes.  Nous  n’avons  rencontré  cette 
forme  que  dans  quelques  cas  et  seulement  lors¬ 
qu’il  s'agissait  de  cancer. 

c)  Noyaux  bilobés  et  noyaux  multilobés  (fig.  9). 
—  Ceux-ci  sont  caractérisés  par  le  fait  qu’ils  sont 
formés  de  plusieurs  lobes  semblables  les  uns  aux 
autres.  On  peut  considérer  cette  forme  comme 
résultant  de  la  division  des  noyaux  qui  n’a  pas  été 
suivie  de  la  séparation  complète  des  noyaux  issus 
de  la  division.  Les  lobes  dont  ces  noyaux  sont 
formés  peuvent  être  au  nombre  de  deux  seule¬ 
ment  (fig.  9,  a  et  b)  ou  plus  nombreux  (fig.  9,  c). 


très  longues.  ^  Fig-  8-  —  Cellules  épithélia 

nucléoles  dont  l’un  très  gi 
,  „  .  ,  arrondi  et  à  contour  légèi 

des  frottis  du  cancer  est  irréguliers  et  avec  de  nom 

représenté  par  la  pré-  de  20  p  noyau  géant 

sence  des  noyaux  dont 

la  particularité  principale  consiste  dans  leur 
dimension  considérable,  énorme  môme,  et  que 


Fig,  9.  —  Cellules  5  noyau  bilobé:et  mnltilobd  et  pauvre 
en  protoplasme  ou  sans  protoplasme,  a  et  b,  cellules 
à  noyau  bilobé  ;  c,  cellule  ù  noyau  mullilobfî. 

nous  nommerons  pour  cette  raison  de&  noyaux 
géants.  Ceux-ci  présentent,  en  dehors  de  leur 


les  il  noyau’  géant.  «,  noyau  géant  de  19  p,  rond,  avec  deux 
and  ;  b,  noyau  géant  de  22  p,  ovale  :  r,  noyau  géant  de  18  p, 
ement  bosselé;  d,  noyau  géant  de  28  p,  ovalaire,  à  contours 
breux  nucléoles  petits  et  égaux  ;  c,  noyau  géant  mùriforme 
e  28  p;  cellule  à  noyau  normal. 

exceptionnellement  qu’ils  sont  réguliers,  ronds 
(fig.  8,  a)  ou  ovales  (fig.  8,  b).  Ordinairement, 
ils  affectent  des  formes  variées  aux  contours 
irrégulièrement  ovales  (fig.  8,  d),  en  semi-lune 
(fig.  5  nu),  triangulaires,  jiolyédriques,  bourgeon¬ 
nants  i^fig.  8,  (j,  fusiformes. 

Un  autre  caractère  ])roprcs  à  ces  noyaux,  qu’ils 
partagent  du  reste  avec  les  autres  noyaux  des 
frottis  du  cancer,  est  le  faible  développement  du 
protoplasme  dont  ils  sont  entourés  (fig.  8,  c)  si  ce 
n’est  même  l’absence  totale  du  protoplasme 
(fig.  5,  a  et  è).  Ce  sont  la  plupart  du  temps  des 
cellules  presque  réduites  à  leur  noyau. 

D’autres  fois  les  noyaux  géants  (fig.  5,  ng) 
font  partie  des  noyaux  appartenant  à  des  plaques 
syncytiales  et  dans  ce  cas  ils  contrastent  visible¬ 
ment  par  leurs  dimensions  avec  les  autres  noyaux 
des  masses  syncytiales. 

En  outre,  la  plufiart  des  noyaux  géants  pré¬ 
sentent  aussi  des  modifications  de  leur  chroma¬ 
tine  et  des  nucléoles,  comme  celles  que  nous 
décrirons  plus  loin. 

Le  nombre  des  noyaux  géants  dans  les  frottis 
du  cancer  est  ordinairement  réduit,  à  tel  point 
qu’on  se  voit  quelquefois  obligé  de  les  cher- 
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cher  longuement  avant  de  pouvoir  les  découvrir. 

Sur  vingt  cas  de  cancer  examinés,  dans  deux 
seulement  les  noyaux  géants  ont  été  absents.  La 
proportion  dans  laquelle  leur  présence  a  été 
Constatée  est  donc  de  90  pour  100.  Par  contre, 
dans  aucun  cas  des  lésions  non  cancéreuses  exa¬ 
minés  nous  n’avons  trouvé  de  noyaux  semblables 
aux  noyaux  géants,  ni  par  leurs  dimensions  ni 
moins  encore  par  le  complexe  entier  des  carac¬ 
tères  décrits. 

Une  autre  modification-  des  noyaux  des  frottis 
du  cancer,  plus  particulièrement  des  noyaux 
géants,  concerne  la  disposition  de  leur  chroma¬ 
tine.  Dans  ces  cas,  la  chromatine  se  présente 
sous  forme  de  granulations  isolées,  de  dimen¬ 
sions  variées,  soit  plus  ou  moins  égales  (fig.  4, 
abc],  soit  très  inégales  pour  le  même  noyau.  De 
môme  aussi  la  forme  de  ces  granulations  chro¬ 
matiques  peut  varier  considérablement  pour  les 
granulations  du  même  noyau.  C’est  ainsi  que  l’on 
peut  voir  voisiner  des  granulations  arrondies 
avec  des  granulations  ovalaires,  en  forme  de 
semi-lune,  allongées  ou  anguleuses  (ûg.  5,  c). 

Les  granulations  chromatiques  hypertrophiques 
et  inégales  peuvent  remplir  le  noyau  entièrement 
ou  bien  elles  n’y  sont  représentées  que  par 
quelques  exemplaires  disséminés  dans  le  réseau 
chromatique  du  noyau.  Nous  n’avons  rencontré 
ces  modifications  de  la  chromatine  que  dans 
quelques  cas,  où  elles  renforcent  considérable¬ 
ment  le  diagnostic  de  cancer. 

Les  modifications  des  nucléoles  dans  le  cancer 
sont,  jusqu’à  un  certain  point,  analogues  à  celles 
du  noyau  môme.  Ici  aussi  nous  trouvons  la  même 
variabilité  dans  les  dimensions  et  dans  la  forme 
des  nucléoles.  Il  existe  également  de  très  grands 
nucléoles  pouvant  être  comparés  aux  noyaux 
géants. 

En  outre,  on  constate  aussi  une  grande  varia¬ 
bilité  dans  le  mode  de  coloration  des  nucléoles 
dans  les  préparations  colorées  au  Giemsa.  Cer¬ 
tains  nucléoles  se  colorent  à  peine  en  bleu,  ou 
même  pas  du  tout,  et  se  présentent  comme  des 
vacuoles;  d’autres,  enfin,  prennent  une  coloration 
bleu  intense  et  avec  une  nuance  plus  ou  moins 
violette. 

De  même,  le  nombre  des  nucléoles  varie  consi¬ 
dérablement,  allant  des  noyaux  présentant  un  seul 
ou  deux  nucléoles,  ordinairement  très  grand, 
(fig.  8,  a),  aux  noyaux  à  quatorze  nucléoles 
(fig.  8,  d),  ordinairement  petits. 

Ce  sont  les  nucléoles  des  noyaux  géants  qui 
présentent  les  modifications  les  plus  importantes. 
C’est  ici  qu’on  peut  constater  les  variations  les 
plus  considérables,  dans  le  nombre,  la  dimen¬ 
sion,  la  forme  et  la  manière  de  coloration  des 
nucléoles. 

Nous  ne  sommes  pas  encore  complètement 
fixés  sur  l’importance  des  modifications  des 
nucléoles  dans  le  diagnostic  du  cancer.  Bien  que 
nous  ayonsjusqu’à  présent  constaté  ces  modifica¬ 
tions  dans  plusieurs  cas  de  cancer,  et  bien  que 
nous  ne  les  ayons  point  rencontrées  au  môme 
degré  en  dehors  du  cancer,  nous  croyons  que 
pour  pouvoir  apprécier  pleinement  l’importance 
des  modifications  des  nucléoles,  le  nombre  des 
cas  examinés  jusqu’à  ce  jour  n’est  pas  suffisam¬ 
ment  grand. 

En  résumé  ;  nous  croyons  pouvoir  affirmer 
dès  maintenant  que  dans  une  bonne  partie  des  cas 
de  cancer  de  la  surface  du  col  utérin  le  diagnostic 
de  cancer  peut  être  posé  par  l’examen  histo¬ 
pathologique  des  frottis  laits  des  lésions  du  col. 

Ce  diagnostic  repose  sur  un  complexe  de  carac¬ 
tères  que  npus  n’avons  jamais  rencontrés  jusqu’à 
présent  dans  d’autres  lésions  du  col  grande 
abondance  des  celiules'épithéliales  dans  les  frottis, 
isolées  ou  disposées  sous  forme  de  masses  syncy¬ 
tiales:  réduction  considérable,  jus<[u’à  la  dispari¬ 
tion  du  proloplMuiiie  d“s  .•..lliil-u  apiili<'liat->o,  loo 


réduisant  presque  totalement,  sinon  entièrement 
même,  à  leur  noyau;  grande  variabilité  dans  la 
forme  et  la  dimension  des  noyaux  et  des  nucléoles  ; 
modifications  de  la  substance  chromatique  du 
noyau;  présence  de  noyaux  aux  formes  particu¬ 
lières  (noyaux  fusiformes  particuliers,  noyaux 
mûrilormes,  noyaux  bilobés  ou  multilobés),  mais 
surtout  présence  des  noyaux  géants  que  nous 
considérons  jusqu’à  preuve  contraire  comme 
pathognomoniques  pour  le  cancer. 

Etant  donné  que  ce  procédé,  appliqué  au  dia¬ 
gnostic  du  cancer  du  col  utérin,  en  est  encore  à 
ses  débuts,  nous  devons  attendre  que  des  recher¬ 
ches  nouvelles  lui  assignent  son  rôle  précis  con¬ 
cernant  le  diagnostic  du  cancer  du  col  utérin. 


Institut  de  Pathologie  chirurgicale 
de  la  R.  Université  de  Tarin 
(Directeur:  Professeur  O.  UrriiEOuzzi) . 

DE  L’EMPLOI  DU  SINO  PUR 

DANS  LA  PRATIQUE 

DE  LA  TRANSFUSION 

Par  A.-M.  DOGLIOTTI 

Assistant  et  agrégé. 


Je  désire  rappeler  l’attention  de  ceux  qui  ont 
étudié  la  transfusion  du  sang  sur  une  question 
jusqu’à  hier  débattue,  mais  sur  laquelle  on  peut 
donner  aujourd’hui,  selon  nous,  une  réponse  défi¬ 
nitive.  Il  était  question  de  savoir  si  l’on  devait 
donner  la  préférence  au  sang  citraté,  d’emploi 
plus  facile  et  pratique,  ou  au  sang  pur, 'dont 
l’usage  nécessite  de  particulières  attentions. 

Notre  réponse,  fondée  sur  des  observations  et 
des  recherches  cliniques  et  expérimentales  qui 
nous  semblent  décisives,  est  la  suivante  :  «  On 
doit  abandonner  définitivement  l’asoge  des  sub¬ 
stances  anticoagulantes,  et  surtout  du  citrate  de 
soude.  » 

Nous  devons  reconnaître  avec  Emile-Weill  et 
Isch-Wall  que  c’est  «  grâce  au  sang  citraté  que 
la  transfusion  a  pu  devenir  une  opération  de 
petite  chirurgie  et  tomber  dans  la  pratique  cou¬ 
rante  »  et  que  c’est  un  grand  mérite  d’un  physio¬ 
logue  italien,  Sabbatani,  d’avoir  donné  l’exacte 
interprétation  de  l’action  du  citrate  de  soude  sur 
le  sang.  Mais  nous  ne  pouvons  consentir  à  ce 
que  les  deux  savants  ont  écrit  dans  leur  récent 
travail  «  La  transfusion  du  sang  »,  voire  que 
«  l’addition  du  citrate  au  sang  n’en  modifie  pas  les 
propriétés  biologiques  »  et  que  «  le  sang  citraté, 
selon  l’expression  de  Marcel  Bloch,  est  du  sang 
stabilisé,  non  modifié  ». 

Voyons  sur  quels  éléments  s’appuie  cette  thèse  : 
des  recherches  particulières  ont  montré  que  la 
concentration  moléculaire  du  sang  citraté  est  très 
proche  de  celle  du  sang  pur,  étant  donné  qu’on  ne 
rencontre  que  de  très  petites  variations  dans  le 
point  de  congélation,  dans  la  densité,  dans  la 
viscosité  et  dans  l’index  réfractométrique. 

Il  existe  quelques  recherches  sur  l’action  du 
citrate  sur  les  globules  rouges,  qui  montreraient 
que  dans  les  premières  heures  on  ne  peut  consta¬ 
ter  in  vitro  des  altérations  appréciables  de  forme 
(Hédon,  Giraud,  Pey ton-Rous) . 

La  vitalité  des  globules  rouges  est  conservée 
même  après  que  le  sang  citraté  est  resté  plusieurs 
jours  dans  la  glacière,  et  Peyton-Rous  et  Tourner 
ont  pu  sauver  de  la  mort  avec  du  sang  conservé 
de  cette  façon  cjes  lapins  auxquels  on  avait  tiré 
une  quantité  dé  sang  sûrement  mortelle.  Leur 
capacité  d’absorption  d’oxygène  était  très  proche 
de  la  normale  (Hédon). 

Constatations  correspondantes  ont  été  faitos 

oiir  la  vitalité  Hos  mnt'Ofy tas  t-l  dao  globiilina 


Pour  ce  qui  concerne  la  toxicité  du  citrate  sur 
l’organisme  du  récepteur,  dans  la  généralité  des 
cas  on  doit  n’avoir  aucune  crainte,  étant  donné 
les  petites  quantités  qu’il  faut  injecter  dans  une 
commune  transfusion. 

En  effet,  nous  savons  qu’une  action  anticoagu¬ 
lante  certaine  nous  est  donnée  par  du  citrate  au 

4  pour  1.000,  mais  nous  savons  encore  qu’avèc 
les  500  gr.  de  sang  qu’on  injecte,  le  citrate  ne 
dépasse  pas  les  2  gr.  et  que  cette  quantité  est 

5  fois  inférieure  à  la  dose  toxique  pour  un  homme 
de  taille  moyenne. 

L’action  anticoagulante  du  citrate,  que  quel¬ 
qu’un  craint  dans  les  états  hémorragiques,  n’a 
pas  lieu  dans  l’organisme  du  récepteur.  C’est  un 
fait  que  l’on  doit  admettre  généralement,  après 
les  nombreuses  études  qui  ont  été  faites  à  ce  pro¬ 
pos,  en  commençant  par  celles  de  Sabbatani,  qui 
a  démontré  que  pour  rendre  incoagülable  le  sang 
circulant  d’un  chien  il  fallait  employer  10  gr.  par 
litre  de  sang,  voire  une  quantité  près  de  5  fois 
supérieure  à  celle  nécessaire  in  vitro.  Ce  qui 
montre  qu’il  n’y  a  pas  seulement  fixation  de 
citrate  par  le  sang  circulant,  mais  aussi  et  sur¬ 
tout  par  les  tissus.  Le  citrate  par  petites  doses  à 
été  même  proposé  pour  provoquer  une  utile  réac¬ 
tion  qui  favorise  la  coagulation. 

Sur  ce  qui  regarde  le  pouvoir  phagocytaire,  le 
pouvoir  complémentaire  et  le  pouvoir  opsonique, 
l’accord  n’est  pas  général  t  les  uns  affirment  que 
ces  pouvoirs  restent  presque  invariables  après 
l’addition  dq  citrate  (Mellon),  d’autres  au  con¬ 
traire  ont  observé  une  certaine  diminution  de  ces 
pouvoirs  (Unger,  Pinardi).  H  y  a  enfin  des  études 
et  des  statistiques  sur  plusieurs  milliers  de  trans¬ 
fusions  de  sang  citraté,  qui  pourraient  témoigner 
des  avantages  que  celte  pratique  a  rendus  dans 
plusieurs  étals  pathologiques. 

Toutefois,  nous  sommes  de  l’opinion,  que, 
malgré  les  grands  bénéfices  apportés  par  la 
grande  pratique  et  la  grande  diflusion  de  la  trans¬ 
fusion  de  sang  citraté,  il  faut  aujourd’hui  nous 
diriger  vers  l’emploi  de  sang  pur,  qui  possède 
toutes  les  qualités  bienfaisantes  du  sang  citraté, 
et  présente  de  façon  sensiblement  supérieure 
l’avantage  de  réduire  énormément  les  incidents 
et  les  réactions  plus  ou  moins  intenses,  mais 
toujours  dangereuses. 

Nous  examinerons  brièvement  les  raisons  : 
premièrement  on  trouve  assez  souvent  dans  la 
littérature  nombreuses  réserves  pour  ce  qui  con¬ 
cerne  les  qualités  physico-chimiques  plus  connues 
du  sang  citraté.  Meme  ses  défenseurs  les  plus 
convaincus  disent  que  ces  qualités  sont  très  pro¬ 
ches,  mais  non  identiques  à  celles  normales. 
Quant  à  l’état  colloïdal  des  albumines  on  ne  peut 
rien  affirmer  étant  donné  les  moyens  de  recherche 
physico-chimique  qui  sont  actuellement  en  notre 
pouvoir.  Seulement  les  recherches  de  stricte 
nature  biologique  ont  valeur,  et  nous  verrons 
comme  elles  plaident  pour  une  modification  de 
l’équilibre  colloïdal  et  de  la  nature  des  sub¬ 
stances  protéiques  du  sang  citraté. 

Une  question  importante  est  la  conservation  de 
la  vitalité  des  globules  rouges.  Il  est  certain, 
comme  nous  avons  déjà  dit,  qu’en  ajoutant  du 
citrate  on  ne  modifie  pas  profondément  ni  la 
forme  ni  l’activité  biologique  des  globules  rouges. 
Mais  il  est  vrai  toutefois  qu’en  observant  plus 
minutieusement  ces  globules,  on  trouve  des  faits 
très  importants  :  on  voit  en  effet  dès  les  premières 
heures  de  légères  déformations  de  quelques  glo¬ 
bules  (Giraud,  Drinker  et  Brittingham,  Unger) 
en  même  temps  qu’il  s’établit  une  diminution  de 
leur  résistance  aux  solutions  hyper  et  hypoto- 
,  niques,  ce  qui  facilite  leur  hémolyse.  M.  Pinardi 
qui  a  fait  des  recherches  très  exactes  [Pat/iologica, 
Août  1927),  et  qui  a  étudié  la  résistance  globu¬ 
laire  du  sang  traité  de  différentes  façons,  a  trouvé 
constamment  le  maximum  de  résistance  dans  le 
ooTij»  pur  ot  àpo  rpu>p<onppo  gradupllenieut  descen- 
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dantes  dans  le  sang  citraté,  dans  le  sang  traité 
avec  le  sulfarsénol,  ou  avec  le  sérum  glucosé.  Il 
est  probable  que  cette  plus  grande  fragilité  des 
hématies  traitées  avec  des  substances  anticoagu¬ 
lantes,  qu’on  peut  démontrer  in  vitro,  doit  encore 
augmenter  dans  l’organisme  du  récepteur,  sur¬ 
tout  quand  il  s’agit  d’une  maladie  à  caractère  hémo¬ 
lytique.  Des  recherches  sur  la  persistance  des 
globules  rouges  après  la  transfusion,  exécutées 
avec  la  méthode  d’Asby  ont  démontré  que  la 
diminution  des  globules  transfusés  est  plus  rapide 
quand  on  a  employé  du  sang  citraté  que  lorsqu’on 
emploie  du  sang  pur  (Dogliotti).  Un  cas  que 
nous  avons  étudié  nous  semble  bien  démonstratif. 
Il  s’agissait  d’un  malade  du  groupe  II  auquel 
nous  avons  pratiqué  une  transfusion  de  400  cmc 
de  sang  pur  d’un  sujet  du  groupe  1.  Nous  avons 
pu  suivre  la  survivance  des  globules  rouges  trans¬ 
fusés  en  déterminant  par  l’agglutination  avec  le 
sérum  du  groupe  III  le  nombre  des  globules 
rouges  non  agglutinés.  Nous  avons  obtenu  les 
chiflres  suivants  :  '' 

G,  li.  ^ 


Avant  la  transfusion  .  .  .  70.000 

Après  24  heures .  380.000 

Après  6  jours .  300.000 

Après  11  jours .  150.000 

Après  20  jours .  120.000 


Deux  mois  après  il  nous  semble  nécessaire  de 
pratiquer  pne  deuxième  transfusion  ;  nous  tirons 
alors  du  même  donneur  400  cmc  de  sang  que  nous 
recueillons  dans  un  pot  de'verre  avec  du  citrate 
de  soude,  de  façon  à  en  faire  une  solution  au 
4  pour  1.000,  nous  injectons  ce  sang  au  malade 
quinze  à  vingt  minutes  après  le  prélèvement  et 
une  demi-heure  à  une  heure  après  nous  avons 
observé  les  malaises  habituels  que  donne  le  sang 
citraté  (dyspnée,  frissons,  vertiges,  céphalée). 
L’examen  de  la  survivance  des  globules  rouges 
transfusés,  pratiqué  avec  la  méthode  dont  j’ai 
parlé,  m’a  donné  les  chiffres  suivants  : 

G.  R. 

non  agelutinés 


Avant  la  transfusion  ...  55  000 

Après  24  heures .  320,000 

Après  3  jours .  120.000 

Après  6  jours .  60.000 


En  comparant  les  chiffres  observés  après  la 
transfusion  du  sang  pur  avec  ces  derniers, 
observés  après  la  transfusion  d’une  égale  quan¬ 
tité  de  sang  citraté  du  même  donneur,  on  voit, 
tout  au  moins  dans  ce  cas,  la  moindre  survivance 
des  globules  rouges  du  sang  citraté  par  rapport 
à  celle  des  globules  du  sang  pur. 

En  passant  aux  leucocytes,  malgré  les  affirma¬ 
tions  contraires  de  Mellon,  plusieurs  auteurs  ont 
observé  que  le  citrate  de  soude  produit  une 
inhibition  sensible  de  leur  pouvoir  phagocytaire 
(Well,  Poix,  Ungcr). 

Pour  ce  qui  concerne  le  pouvoir  bactéricide, 
l’index  opsonique,  et  le  pouvoir  complémentaire 
du  sang  citraté,  il  y  a  des  recherches  peu  nom¬ 
breuses,  mais  sûres,  qui  plaident  pour  une  dimi¬ 
nution  plus  ou  moins  marquée,  mais  toujours 
sensible  (Pinardi,  Drinker  et  Brittingham, 
Unger).  Unger  a,  en  effet,  observé  et  Pinardi  a 
confirmé  la  formation  de  substances  anticomplé¬ 
mentaires  qu’on  peut  démontrer  avec  la  déviation 
spontanée  dans  le  contrôle  de  la  réaction  de 
Bordet-Wassermann,  sans  adjonction  d’antigène. 

A  propos  de  l’intégrité  plasmatique  du  sang 
traité  avec  des  substances  anticoagulantes,  nous 
rappellerons  les  recherches  que  nous  avons  faites 
sur  le  pouvoir  contracturant  du  sérum,  du  sang 
citraté  et  du  sang  pur  sur  intestin  isolé  en  solu¬ 
tion  oxygénée  de  Ringer.  En  ajoutant  à  la  solu¬ 
tion  physiologique  oxygénée,  dans  laquelle  se 
trouve  une  anse  intestinale  de  cobaye,  ou  un 
fragment  d’utérus,  quelques  centimètres  cubes  de 


sérum  de  sang,  on  a  une  immédiate  augmentation 
du  tonus  musculaire  suivie  d’une  contraction 
énergique  qui  dure  quelques  minutés.  Au  con¬ 
traire,  en  ajoutant  du  sang  pur  prélevé  avec  une 
seringue  paraffinée,  on  n’a  aucune  modification 
du  tonus  de  l’intestin.  Et  ainsi  si  on  ajoute  du 
sang  qui  a  été  en  contact  pendant  dix  minutes 
avec  du  citrate  de  soude  ou  avec  de  l’arsénobenzol 
dans  une  seringue  non  paraffinée,  on  observe  en¬ 
core  l’action  contracturante  propre  du  sérum, 
quoique  de  façon  sensiblement  inférieure.  Ce  qui 
démontre  qu’en  ajoutant  du  citrate,  le  sang  reste 
liquide,  mais  qu’il  se  produit  des  modifications 
dans  quelques-unes  des  substances  dissoutes  ou 
suspendues  dans  le  plasma.  Les  modifications 
donneraient  au  sang,  en  petite  mesure,  les  pro¬ 
priétés  stimulantes  du  sérum.  Les  substances 
dérivées  à  action  nettement  antagoniste  de  l'adré¬ 
naline  seraient  des  produits  de  décomposition 
de  la  choline,  et  spécialement  de  la  néurine  (Sa- 
melson,  Dale,  Kaufmann,  Chistoni,  Viale). 

Toutes  les  observations  dont  nous  avons  parlé 
ont  une  importance  qu’on  ne  peut  pas  nier  et  qui 
dépasse  certainement  celle  des  observations  qui 
affirment  l’intégrité  presque  absolue  du  sang 
citraté.  Mais  les  choses  ne  s’arrêtent  pas  ici.  Si  l’on 
abandonne  les  strictes  recherches  de  laboratoire 
sur  le  sang  in  vitro,  pour  considérer  ce  qui  se 
passe  sur  un  sujet  vivant,  la  diminution  de  vitalité 
et  les  modifications  plasmatiques  du  sang  citraté 
résultent  évidentes,  sûres,  et  très  sensibles. 

Unger  a  observé  des  frissons,  de  la  fièvre,  des 
malaises  intenses  pendant  quelques  heures  dans 
le  60  pour  100  des  sujets  transfusés  avec  du  sang 
citraté;  tandis  que  seulement  le  10  pour  100  des 
transfusés  avec  du  sang  pur  présentaient  des 
phénomènes  semblables,  et  toujours  moins  im¬ 
portants. 

Pauchet  a  observé  des  réactions  souvent  très 
importantes  dans  le  25  pour  100  des  sujets  en 
employant  du  sang  pur.  M.  Bécart  n'a  jamais  vu 
aucun  phénomène  digne  d’attention  en  se  servant 
du  sang  pur;  avec  du  sang  citraté,  au  contraire, 
il  en  a  vu  dans  le  30  pour  100  des  cas.  M.  Mino 
parle  de  statistiques  qui  donnent  le  90  pour  100 
de  réactions  avec  du  sang  citraté,  en  insistant  au 
contraire,  avec  sa  grande  autorité,  sur  l’absence 
de  malaises  avec  l’usage  du  sang  pur. 

Nous-même,  chez  quelques  malades  sur  les¬ 
quels  nous  avons  pratiqué  plusieurs  transfusions 
à  la  distance  de  quelques  jours  avec  le  même 
donneur,  nous  avons  observé  qu’en  citratant  le 
sang,  on  a  presque  toujours  des  réactions  plus 
ou  moins  intenses,  avec  caractères  de  choc  hémo- 
clasique,  frissons,  fièvre,  souvent  des  nausées, 
parfois  vomissements,  céphalée,  vertiges,  réac¬ 
tions  <  vasomotrices  variées,  tandis  qu’en  em¬ 
ployant  une  quantité  égale  et  même  supérieure 
de  sang  pur,  nous  n’avons  jamais  observé  aucun 
des  phénomènes  plus  graves  dont  nous  avons 
parlé,  seulement  le  15  pour  100  des  sujets  ont 
présenté  de  légères  augmentations  de  tempéra¬ 
ture,  prurits  et  urticaire,  sans  aucun  phénomène 
sérieux  d’ordre  général. 

Nous  désirons  enfin  parler  d’une  recherche  qui 
nous  semble  décisive  à  ce  sujet,  qui  a  été  expé¬ 
rimentée  dans  la  clinique  du  professeur  Micheli 
de  Turin,  par  MM.  Mino  et  Garlasco,  et  dont 
Mino  a  rapporté  les  résultats  dans  La  Presse 
Médicale,  Novembre  1923.  Ils  ont  pratiqué  suc¬ 
cessivement  chez  les  mêmes  individus  deux  auto¬ 
transfusions  de  5  cmc  de  sang;  la  première 
transfusion  a  été  faite  en  prélevant  le  sang  avec 
une  seringue  et  une  aiguille  paraffinée  et  en  le 
réinjectant  rapidement.  Dans  la  deuxième,  au 
contraire,  ils  ont  pris  une  égale  quantité  de  sang 
et  ils  l’ont  mélangé  avec  une  solution  de  citrate 
de  soude,  de  façon  à  avoir  du  sang  citraté  au 
2  pour  100.  L’injection  de  ce  sang  a  été  pratiquée 
deux  ou  trois  minutes  après  son  prélèvement. 
Comme  contrôle  on  fit  des  transfusions  d’une 


égale  quantité  de  sang  d’un  individu  de  groupe 
sanguin  compatible  et  des  injections  endovei- 
neuses  de  simple  solution  physiologique  citratée 
et  cle  globules  rouges  lavés.  Comme  index  des 
modifications  de  la  crase  sanguine,  on  rechercha 
les  phénomènes  qui  sont  caractéristiques  de  la 
crise  hémoclasique,  selon  Widal.  On  rechercha 
aussi  les  autres  signes  éventuels  de  réaction 
(fièvre,  nausées,  phénomènes  vasomoteurs,  etc.). 

Les  résultats  les  plus  importants  et  constants 
ont  été  les  suivants  : 

1"  L’injection  de  sang  pur,  prélevé  du  même 
individu,  ou  d’un  individu  de  groupe  sanguin 
compatible,  ne  fut  jamais  suivie  par  une  crise 
hémoclasique  ni  par  des  malaises  immédiats  ou 
tardifs,  lorsque  le  prélèvement  a  été  pratiqué 
avec  une  seringue  et  une  aiguille  paraffinée  et 
que  la  réinjection  a  été  immédiate. 

2°  Au  contraire,  lorsque  l’injection  du  même 
sang  était  précédée  par  le  mélange  avec  du 
citrate  de  soude  ou  de  l’hirudine  dans  la  quantité 
habituelle  pour  rendre  le  sang  incoagulable,  elle 
a  toujours  été  suivie  par  une  crise  hémoclasique 
caractéristique,  accompagnée  de  leucopénie,  qui 
touchait  au  maximum  quarante-cinq  minutes  en¬ 
viron  après  l’injection.  En  même  temps  le  sujet 
était  pris  par  un  malaise  général,  nausées,  cé¬ 
phalée,  frissons  avec  fièvre  plus  ou  moins  élevée. 

3“  L’injection  de  sérum  physiologique  citraté 
simple  ou  de  globules  rouges  lavés,  si  ces  der¬ 
niers  étaient  du  groupe  compatible,  n’était  suivie 
par  aucun  malaise. 

Ces  recherches  et  celles  citées  plus  haut 
montrent  que  les  substances  habituellement  em¬ 
ployées  pour  rendre  le  sang  incoagulable  (citrate 
de  soude,  hirudine,  sulfarsénol)  produisent  de 
sensibles  modifications  de  l’équilibre  colloïdal  et 
de  la  structure  des  substances  protéiques,  de 
façon  que  l’organisme  réagit,  à  la  transfusion 
comme  à  l’introduction  d’une  protéine  hétéro¬ 
gène.  La  réaction  qui  s’ensuit  est  irrégulière, 
dosable  difficilement,  souvent  assez  violente,  et 
peut  déterminer  des  crises  dangereuses  même 
pour  la  vie  du,  malade,  lorsque  ses  résistances 
sont  fortement  diminuées.  En  laissant  de  côté  le 
danger  de  ces  réactions,  les  nombreuses  obser¬ 
vations  et  recherches  dont  nous  avons  parlé 
nous  montrent  qu’en  ajoutant  les  substances 
anticoagulantes  on  réduit  la  vitalité  et  la  résis¬ 
tance  des  éléments  cellulaires  et  de  quelques-unes 
des  plus  utiles  et  précieuses  qualités  du  plasma. 

Pour  conclure,  étant  donné  que,  actuellement, 
nous  disposons  de  méthodes  simples  et  tout  à  fait 
sûres  pour  la  transfusion  de  sang  pur  (Bécart, 
Dogliotti),  nous  conseillons  d’abandonner  l’usage 
de  substances  anticoagulantes  dont  nous  avons 
vu  les  multiples  inconvénients  et  de  ne  nous 
servir  que  du  sang  pur. 
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SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

20  Mars  1928. 

Télorisme  oculaire.  —  MM.  Babonneix,  Lamy 
et  Pelarue  présentent  un  enfant  arriéré  chez  lequel 
les  yeux  sont  séparés  par  un  large  espace  :  télo- 
risme,  mfiis  atypique,  puisque  l'on  constate,  en  plus, 
de  la  cyphose  et  des  pieds  bots.  D'autre  part,  l’obli¬ 
quité  des  axes  oculaires  en  haut  et  en  dedans  fait 
penser,  avec  l’arriération,  à  une  idiotie  de  type  ma¬ 
lais. 

Maladie  de  Llttle.  —  MM.  L.  Babonneix,  Rœ- 
dorer  et  Af''"  Rouget  présentent  une  fillette  atteinte 
de  troubles  divers  :  paraplégie  congénitale, [atrophie 
généralisée,,  atonie  des  muscles  du  cou,  exostose 
crânienne;  ils  discutent,  à  son  sujet,  les  diverses 
hypothèses  possibles. 

Myotonie  congénitale.  —  MM.  Babonneix  et 
Rœderer  présentent  une  filleUe  qui,  à  4  ans  1/2,  ne 
pouvait  pas  encore  se  tenir  debout  et  à  peine  assise. 
Depuis  un  an,  cette  enfant  commence  à  marcher 
entre  deux  personnes.  On  note  une  hyperextensibi- 
lité  de  toutes  les  articulations. 

Ostéomyélite  de  la  hanche  à  paratyphique  B.  ^ 
MM.  Madier  et  Robert  Dacroquet  présentent  un 
enfant  de  5  ans  traité  pour  une  ostéomyélite  de  la 
hanche.  L’examen  du  sang  montra  une  séroaggluti¬ 
nation  positive  au  paratyphique  B  jusqu’au  1/800». 

Instrumentation  pour  recueillir  les  urines  chez 
les  nourrissons.  —  M.  R.  Debré  présente,  au  nom 
de  M.  Robert  Bernheim,  une  petite  sonde  métal¬ 
lique  facilitant  le  cathétérisme  urétéral  des  fillettes 
et  un  urinai  en  verre  de  petite  taille  permettant  de 
recueillir  facilement  les  urines  des  garçons;  ces 
accessoires  sont  surtout  utiles  dans  les  cas  de  pyélo- 
cystites  du  premier  âge. 

Hypertrophie  chez  un  nourrisson  atteint  de  con¬ 
vulsions  consécutives  à  une  hémorragie  méningée 
obstétricale.  —  M.  Qeorges  Schreiber  présente  un 
nourrisson  de  5  mois  1/2  né  è  terme  en  état  de  mort 
apparente.  Le  lendemain  de  sa  naissance,  il  fit  des 
convulsions  attribuables  à  une  hémorragie  méningée 
d’origine  obstétricale,  bien  que  l’accouchement  eût 
été  spontané.  Après  une  sédation  de  4  mois,  les  con¬ 
vulsions  réapparurent. 

L’enfant  a  l'apparence  d’un  enfaut  de  10  mois,  car 
il  présente  une  hypertrophie  staturale  et  pondérale. 
La  vision  paraît  déficiente,  mais  l’examen  du  fond  ée 
l’œil  (Ppulard)  ne  révèle  aucun  signe  d’hypertension 
intracrânienne.  La  ponction  lombaire  montre  un 
liquide  céphalo  rachidien  très  hypertendu,  sans  réac¬ 
tion  cellulaire.  La  radiographie  du  créne  ne  révèje 
rien  de  particulier;  la  selle  turcique  paraît  normale 
(Duhem).  Rien  à  noter  dans  les  antécédents.  La 
réaction  de  Wassermann  du  sang  et  du  liquide 
céphalo-rachidien  est  négative. 

L’hémorragie  méningée  parait  avoir  provoqué  des 
lésions  de  la  région  liypophysaire,  lesquelles  expli¬ 
queraient  raccroissement  excessif  du  poids  et  de  la 
taille.  La  production  de  cette  hémorragie  a  pu  être 
favorisée  par  la  coalescence  prématurée  des  os  de  la 
voûte  crânienne.  Pour  décomprimer  1  encéphale,  il 
conviendrait  peut-être  de  pratiquer  une  trépanation 
pariétale  paljiàlive. 

_  jVf.  Martan.  Une  trépanation  décompressive 

paraît,  en  effet,  pouvoir  être  envisagée  en  pareil  cas. 

—,  M.  Henry  Lemaire.  Si  l’on  en  juge  par  les 
crânes  exposés  au  Musée  de  Bicêtre,  les  craniec¬ 
tomies  n’ont  jamais  rien  donné. 

—  M.  Ombràdanne  La  persistance  des  convul- 
sions  et  leur  fréquence  peuvent  motiver  une  iuter- 

Tuberculose  chez  des  enfants  vaccinés  préventl- 
veifient  par  le  B  G.  G.  —  M.  P.  Nobécourt,  sur 
11.  enfants  prémunis  par  l’ingestion  de  B  G.  G  pen¬ 
dant  les  premiers  jours  de  la  vie,  a  pu  constater  que 
les  cuti-réactions  à  la  tuberculine  ont  été  négatives 
pour  6  (ûgés  de  1  à  11  mois),  positives  pour  5  (âgés 
de  2  à  7  Bjois). 

Les  premiers  ne  présentaient  aucun  signe  clini¬ 
que  de  tuberculose,  les  seconds  présentaient  des 
symptômes  d’adénopathie  trachéo-bronchique  dis¬ 


crète,  moyenne  ou  grosse  et  en  outre,  pour  l’un,  des 
tuberculoses  cutanée  et  osseuse. 

Ces  enfants  montrent  la  nécessité  d’envisager  non 
seulement  la  mortalité  des  vaccinés  par  maladies 
présumées  tuberculeuses,  mais  encore  leur  morbi¬ 
dité  tuberculeuse.  Celle-ci  pe  paraît  pas  négligeable, 
puisque  les  cuti-réactions  à  la  tuberculine,  dans  la 
statistique  de  MM.  Weill-HaUé  et  Turpin,  augmen¬ 
tent  de  11,1  pour  100  (à  3  mois)  à  60  pour  100  (à  24 

Or,  pour  M.  Calmette,  la  cuti-réaction  n’apparaît 
que  s’il  existe  des  lésions  folliculaires,  causées  soit 
par  le  B.  C.  G.,  ce  qui  parait  rare,  soit  par  le  bacille 
de  Koch  infectant. 

—  M.  Weill-Hallé  rappelle  d’abord  que,  dans  le 
seul  département  de  la  Seine,  plus  de  8.000  npuveau- 
nés  ont  déjà  reçu  }es  3  doses  de  B.  C.  G.  nécessaires 
à  la  prémunition.  Pour  contrôler  son  action,  il  est 
donc  très  désirable  que  désormais  tout  interroga¬ 
toire  d’entrée  des  enfants  à  l’hôpital  mentionne  s’ils 
ont  ou  non  reçu  du  B.  C.  G.  à  la  naissance. 

En  réponse  à  M.  Nobécourt,  M.  Weill-Hallé  signale 
qu’ayant  pratiqué  systématiquement  et  en  série  la 
cuti-réaction  chez  la  plupart  des  600  enfants  qu’il  a 
personnellement  soumis  à  l’ingestion  vacpinale,  i}  a 
pu  constater  que,  parmi  ceux-là,  ceux  qui  réagissent 
de  bonne  heure  à  l’épreuve  tuberculinique  ont  tou¬ 
jours  dans  leur  entourage  immédiat  un  oracbeur  de 
bacilles.  Il  s’agit  vraisemblablement,  en  pareil  cas, 
d’une  contamination  précoce,  brutale  et  antérieure  à 
l’établissement  de  l’immunité  vaccinale. 

Répondant  à  certaines  objections  surtout  théori¬ 
ques,  M.  Weill-Hallé  rappelle  que  l'innocuité  du 
B.  C.  G.  a  été  prouvée  expérimentalement.  Le  pro¬ 
fesseur  Kraus,  directeur  de  l’Institut  sérothérapique 
de  Vienne,  dont  certains  auteurs  avaient  évoqué  le 
patronage  dans  le  sens  de  la  virulence,  a  déefaré, 
dans  une  seconde  communication  faite  à  la  Réunion 
allemande  de  la  Microbiologie,  que  «  l’essentiel  de 
ce  processus  tuberculeux  déterminé  par  le  B.  C.  G., 
contrairement  à  l’action  du  bacille  tuberculeux  pa- 
fliogène,  est  sa  tendance  à  la  localisation,  à  sa  dis¬ 
parition  complète  et  à  sa  guérison  >>. 

Au  point  de  vue  clinique,  six  années  d’expériepees 
du  B.  C.G.  permettentàM.  Weill-Hallé  de  réfuter  les 
affirmations  purement  théoriques  du  professeur  Tajl- 
lens  (de  Lausanne).  L’ingestion  de  B.  C.  G.  a  été 
très  bien  tolérée  par  les  nourrissons,  même  débiles, 
et  leur  accroissement  a  été  entièrement  satisfaisant. 

L’efficacité  de  la  vaccination  par  le  B.  C.  G.  ressort 
nettement  des  résultats  observés,  non  seulement 
par  lui-même,  mais  surtout  par  le  professeur  Cal- 
mette  dont  le  chiffre  des  vaccinations  atteint,  à 
l’heure  actuelle,  plus  de  75.000  en  h’ rance. 

.M.  Weill-Hallé  conclut  en  affirmant  l’inpocuité  et 
l’efficacité  de  la  vaccination  par  le  B.  C  G.  et  en  re¬ 
commandant  de  l’appliquer  aux  nourrissons  menacés, 
aux  nourrissons  non  menacés  dont  les  familles  solli¬ 
citent  la  vaccination  et  enfin  aux  adultes,  notamment 
au  personnel  infirmier  soumis  à  des  dangers  de  con¬ 
tamination  et  reconnu  indemne  d’imprégnation  ba- 

Gette  vaccination  ne  doit  nullement  éviter  de  sous¬ 
traire  le  nourrisson  au  contact  d’un  entourage  con¬ 
taminateur,  surtout  pendant  la  période  d’imipuni- 

—  M.  Robmer  (de  Strasbourg),  sur  une  cinquan¬ 
taine  d'enfants  qu’il  a  soumis  à  la  vaccination  parle 
B.  C.  G.,  en  a  observé  deux,  restés  eu  milieu  conta¬ 
minateur,  qui  présentèrent  des  lésions  tuberculeuses 

—  M.  Armand-Delille,  ayant  suivi  à  l’œuvre 
Grancher,  qui  recueille  les  enfants  dont  les  parents 
sont  tuberculeux  bacillifères,  des  nourrissons  vac¬ 
cinés  par  le  B.C.  G.,  confirme  l’innocuité  de  ce 
vaccin.  Il  a  pu  constater  que  le  poids  des  petjts  vap- 
cinés  était  normal. 

—  M.  F.  Nobécourt  déclare  qu’il  n’a  pas  voulu 
prendre  parti  dans  le  débat,  mais  que  son  but  a  été 
d’inciter  ses  collègues  à  apporter  leurs  observations 
personnelles. 

Le  traitement  du  rachitisme  et  de  la  tétanie  par 
l’ergostérpl  irradié.  —  MM.  P.  Robmer,  P.  Worin- 
ger  et  M’*»  Andersen  (d’Oslo).  Dans  le  rachitispie, 
les  premiers  signesde  guérison  se  manifestenf ,  à  l’exa¬ 
men  radiologique,  déjà  au  bout  de  5  à  6  jours;  à  ce 
moment,  le  phosphore  sanguin  commence  à  aug¬ 
menter.  Sous  l’effet  du  traitement,  la  guérison  pro¬ 
gresse  régulièrement,  même  pendant  des  complica¬ 


tions  infectieuses  intercurrentes,  et  elle  est  clini¬ 
quement  terminée  après  3  à  6  semaines  de  traite¬ 
ment.  Sur  5  cas  de  tétawe  manifeste,  avec  convul¬ 
sions  et  laryngospasmes,  pes  dçrniere  disparurent 
trois  fois  dès  le  deuxièpae,  pne  fois  le  çlBqpiènte 
jour.  Dans  le  5=  cas,  il  fallut  porter  Ig  dose  de  4  A 
6  milligr.  par  jour  pour  obtenir  ce  résultat,  Le  çal- 
ciufn  sanguin  atteignit  très  vite  des  valeurs  nor¬ 
males. 

Un  nouvel  fnstrninept  pour  déterminer  la  bacté¬ 
riologie  des  broncho-pneumonies,  -i^  M-  H-  Hoff- 
mer.  On  fait  le  tubage  trachéal  avec  un  tube  long  de 
25  cm.,  dont  l’extrimité  recourbée  a  la  forme  des 
tubes  d’O’Dvyer.  Arrivé  dans  la  trachée,  un  petit 
cône  allongé  et  plat,  abrité  dans  l’intérieur  du  tube 
pendant  son  introduction,  peut  être  sorti  de  ce  der¬ 
nier  et  avancé  jusqu’à  la  bifurcation.  H  est  retiré 
chargé  de  mucosités  broncho-pulmonaires  après  un 
accès  de  toux  déclenchée  par  cette  petite  manœuvre 
même.  On  peut  donc  récolter  de  pette  façon  les 
expectorations  broncho-pulmonaires  libres  de  tontes 
souillures. 

Etude  comparée  des  flores  rhlito-pharynglennes, 
trachéales  et  broncho-pneumoniques  chez  l’enfant. 

—  M.  P.  Robmer  et  Stolz-Putoris  (de  Bra¬ 
tislava).  Ces  recherches  ont  été  faites  à  l’aide  de  l’ins¬ 
trument  décrit  ci-dessus. 

Chez  l'enfant  sain,  il  y  a  identité  enfre  Ig  flore  du 
cavum  et  celle  de  la  trachée  ;  elle  est  *f^ondgpte  dans 
le  prenfier,  très  clairsemée  dans  la  dernière. 

Cette  même  identité  existe  aussi  dans  la  broncho- 
pneurfionie,  avec  cette  différ®upe  que  les  gerines  sont 
beaucoup  plus  nOtObcÇH^t  dane  les  mucosités  traebéo^ 
bronchiques  que  dans  le  çavuni,  La  flpre  brogphor 
pneumonique  est  toujours  polymicrpbienne,  mais 
avec  prédominance  d’upe  seule  espèce.  Ou  retrouve 
les  mêmes  germes  dans  les  foyers  broncho-pneumo¬ 
niques,  à  l’autopsie. 

Dans  les  11  pas  qui  font  l'ohjet  de  la  présente 
communication,  on  a  trouvé  du  pneumocoque  9  fois, 
du  Friedlànder  4  fois,  du  Pfeiffer  4  fois,  du  micro- 
coccus  catarrhalis  3  fois,  du  streptocoque  I  fois. 
Pas  do  bacilles  diphtériques;  pas  d’eutéropoguos. 

Ces  reclierches  seront  poursuivies  sur  pne  plus 
grande  échelle. 

La  cholestérlnémie  dans  la  diphtérie.  —  MM. 
herebouUet,  M.  David  et  Donato  apportent  les 
résultats  de  la  recherche  de  la  cholestérlnémie,  effec¬ 
tuée  dans  60  cas  de  diphtérie,  dont  40  d’angines  ma¬ 
lignes.  En  examinant  leurs  malades  à  plusieurs  re¬ 
prises  (500  dosages  de  cholestérine  sanguine  ont  été 
ainsi  pratiqués),  les  auteurs  ont  vu  que,  au  cours 
des  angines  diphtériques,  la  cholestérlnémie  obéis¬ 
sait  aux  'mêmes  lois  que  celle  des  autres  maladies 
infectieuses,  mais  avec  des  caractères  mieux  tran¬ 
chés. 

Dans  les  angines  malignes,  la  cholestérinémie  est 
le  plus  souvent  abafssée  dès  le  début;  cet  abaisse¬ 
ment  devient  poustant  è  la  pérjode  d’étgt,  surtout 
dans  les  cas  précopemeut  piortels  où  s’obserye  jipg 
chute  parallèle  de  la  glycémie. 

L’hypocholestérinémie  persiste  pendant  toute 
l’évolution  de  la  maladie,  associée  ou  non  à  une  hy¬ 
perazotémie  dans  certains  cas  graves;  lorsque  la 
guérison  survient,  on  assiste  à  un  relèvement  pro¬ 
gressif  de  la  cholestérinémie. 

Dans  les  angines  communes,  la  cholestérinémie 
est  normale  ou  légèrement  abaissée  ;  une  hypophor 
lestérinémie  assez  prononcée  s’observe  au  courp  des 
accidents  sériques  acceptués ,  même  alors  que  Ig 
sérotbérapie  a  été  faite  en  dehors  de  la  diphtérté- 
Inversement,  lors  de  paralysies  diphtériques,  ii  est 
assez  frappant  de  constater  une  hyperchojestéri,- 
némie  assez  marquée. 

Les  infections  associées  ou  secondaires  augmen¬ 
tent  toujours  le  fléchissement  du  taux  de  la  choles¬ 
térinémie  et  c’est  dans  les  cas  de  streptodiphtérje 
mortelle  que  les  auteurs  opt  observé  les  chiffres  les 
plus  bgs. 

Scoliose  paralytique  avec  déviation  du  cœur 
simulant  une  infiltration  tuberculeuse  du  poumon. 

—  MM.  P.  Armand-Delille,  Bertrand  et  Maximi¬ 
lien  Dupont  rapportent  l’observation  d’upe  IjileMe 
de  18  mois  qui  présentait  une  fc.oljosp  h  copeavité 
gauche,  consécutive  à  une  paralysie  infanfjle.  Op 
constata  chez  elle  des  symptômes'de  broncho-ppeur 
monie  avec  obscurité  de  tou,t  l’hémithorax  gauche  et 
on  envisagea  de  faire  un  pneumothorax  artificiel^ 
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mais  la  recherche  du  bacille  tuberculeux  resta  néga¬ 
tive.  La  cuti-ré-iction  était  négative.  Un  examen 
radiologique  approfondi  montra  qu’il  s'agissait 
d'une  broncho-pneumonie  banale  avec  déviation  du 
cœur  à  gauche  comprimant  le  poumon. 

G.  SCHHEIBER. 


$QÇIÉTÈ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

12  Mars  1928. 

Tentative  de  pieurtre  et  suicide  provoqués  par 
l’attitude  Ironique  d’une  hébéph rénique.  —  MM. 
Laignel-Lavastine  et  Henri  Desoille.  Si  les  crimes 
commis  par  les  aliénés  sont  très  connus,  on  a  moins 
insisté  sur  le  danger  d’être  tué  que  courent  certains 
démeqts  du  fait  même  de  leur  démence. 

Les  auteurs  apportent  l’observation  d’une  hébé- 
phrénique  de  18  ans  dont  l’attitude  est  très  ironique. 
La  tendance  à  la  moquerie  évolue  chez  cette  jeune 
fille  d’une  façon  parallèle  aux  autres  signes  d’hébé¬ 
phrénie,  augmentant  en  même  temps  qu’eux  et 
diminuant  au  contraire  lors  de  leur  rétrocession.  Au 
début  de  sa  maladie,  elle  se  plut  à, piquer  la  jalousie 
de  son  fiancé  qui  la  blessa  à  la  tête  d’un  coup  de 
revolver  et  se  suicida  ensuite  sans  s’être  aperçu  du 
caractère  pathologique  de  l'attitude  de  la  jeune  fille 
vis-à-vis  de  lui. 

A  propos  d’un  cas  de  thrombo-phlébite  du  mem¬ 
bre  supérieur.  — ■  M.  Louis  Lyon' Caen  rapporte 
un  cas  de  syndrome  d’obstruction  veineuse  du  mem¬ 
bre  supérieur  droit,  à  évolution  lente',  survenu 
chez  un  charpentier  de  58  ans,  très  bien  musclé.  La 
relation  avec  un  effort  ne  fut  invoquée  que  4  mois 
après  l’apparition  de  l’œdème,  sans  preuves  à  l’appui. 

'  Dans  des  cas  semblables,  il  s’agit  cliniquement 
d’une  «  thrombo-phlébite  qui  ne  fait  pas  sa  preuve  »  ; 
le  malade  est,  par  suite,  facilement  entraîné  à  attri¬ 
buer  cette  affection  à  une  origine  traumatique.  Sur 
les  3Q  cas  publiés  jusqu’à  présent,  13  peuvent  être 
considérés  comme  consécutifs  à  un  effort  violent, 
10  à  des  efforts  répétés  et  minimes  ou  douteux  ;  dans 
7  cac  la  cause  resta  inconnue. 

On  ne  peut  pas,  a  priori,  refuser  l’effort  comme 
origine  d’une  thrombo-phlébite  du  membre  supé¬ 
rieur.  Il  y  a  beaucoup  de  »  cas  miates  »  où  i’effprt 
est  prouvé,  mais  survient  après  des  signes  d’infec¬ 
tion  légère  pouvant  se  localiser  sur  une  veine  ou 
chez  des  variqueux,  des  syphilitiques,  etc. 

Les  règles  générales  d’expertise  sont  applicables; 
quand  il  s’agit  d’accident  du  travail,  l'état  antérieur 
n'intervient  que  rarement;  en  droit  commun,  l’im¬ 
portance  de  1  état  antérieur  variera  suivant  les  cas. 

Le  «  coefficient  professionnel  «  en  expertise 
d’accident  du  travail  et  en  droit  commun.  — 
M.  Duvoir  insiste  sur  la  façon  d’envisager  ce  coeffi¬ 
cient  dans  le»  deux  cas.  Alors  qu’on  ne  doit  pas  faire 
intervenir  la  profession  de  l’accidenté  du  travail 
dans  l’évaluation  de  la  réduction  de  capacité,  il  est 
au  contraire  important  d’en  tenir  compte  en  droit 
commun. 

Gela  résulte  non  seulement  de  la  jurisprudence 
constante,  mais  de  l’esprit  même  de  l’une  et  l’autre 
loi.  Tandis  que  la  loi  de  1898  est  forfaitaire  et 
«  comporte  de  pe  fait  des  aléas,  des  risques  et  aussi 
des  rè^es  »  que  «  l'expert  comme  le  magistrat  doi¬ 
vent  appliquer,  môme  si  elle  ne  répond  pas  toujours 
à  l’idée  qu'il  se  fait  de  l'équité  ou  encore  si  elle' cho¬ 
que  ses  conceptions  médicales  »,  la  règle  du  droit 
commun  est  la  réparation  intégrale  du  dommage 
causé  au  tiers.  Toutefois  ceci  n’implique  pas  qu’en 
matière  d’accident  du  travail  l’expert  ne  puisse, 
dans  des  cas  particuliers,  attirer  l’attention  du  tri¬ 
bunal  sur  la  particularité  en  lui  fournissant  toutes 
les  précisions  nécessaires  et  utiles  pour  l'apprécia¬ 
tion  dont  il  est  le  seul  juge. 

PlIILIPpB. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

17  Mars  1928. 

Un  cas  de  glauc'»rae  guéri  ppr  le  traitement 
médical.  —  MM.  Gh.  Abadie,  Montbus  et  Ca¬ 
dillac  présentent  une  malade  atteinte  de  glaucome 
aigu  avec  perte  complète  de  la  vision  et  qui,  sou¬ 
mise  au  traitement  médical  préconisé  par  M .  Abadie, 
a  récupéré  une  acuité  visuelle  parfaite. 

_  M.  A.  Terson  croit  qu’il  serait  fâcheux  d’op¬ 


poser  ici  le  traitement  médical  au  traitement  chirur¬ 
gical.  On  connaît  bien  des  cas  où  la  crise  aigue 
a  été  conjurée  par  la  dippine,  i’érésine  hnijeuse, 
la  pilooarpine  et  Ips  émissions  sanguines,  ef  n'a  pas 
reparu, lorsque  le  malade  continuait  la  pilocarpine. 
Très  exceptionnellement  même,  il  existe  des  cas  où 
la  pilocarpine  a  pu  être  cessée.  Mais  ces  cas.  si 
rares,  confirment  la  règle  qui  est,  presque  toujours, 
l’opération  en  temps  opportun,  au  lieu  de  se  fier  à 
un  traitement  purement  médjcal. 

Un  cas  d’hypertension  Intracrânienne  sans  stase 
papillaire  décelée  par  l’hypertension  rétinienne.  — 
—  M.  Kalt  relate  le  cas  d’une  malade  présentant 
des  céphalées  tenaces  et  des  vertiges.  Examen  neuro¬ 
logique  négatif.  Pas  d’altération  ophtalmoscopiqne, 
mais  exagération  de  la  pression  artérielle  rétinienne. 
La  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  très 
hypertendu  (63  eme  au  Claude  en  position  couchée). 
Après  la  ponction  lombaire,  pas  d’amélioration  des 
troubles  subjectifs.  Lspresaipn  artérielle  rétinienne, 
d’abprd  retombée  au-dessous  de  la  normale,  est 
reiievanue  e;tagérée.  L’auteur  sUPRQse  qiie  le  pro¬ 
cessus  d’hypertensipp  intracrânienne  est  donc  tou¬ 
jours  eu  évolufiour 

Il  insiste  sur  la  valepr  (Ip  }a  méthode  de  Bail- 
liart  dans  le  diagnostic  des  symptômes  d’hyperten¬ 
sion  intracrânienne,  alors  que  la  stase  papillaire 
fait  défaut  et  que  le  médecin  hésite  à  pratiquer  la 
ponction  lombaire. 

Un  cas  de  sidérose  oculaire.  — 'Af”®  Ostyr^It. 
Il  s'agit  d’une  sidéfose  avec  tuydpiape  cppséputive  à 
un  corps  étranger  iptraoculaire  extrait  4  mojs  1/2 
après  pénétration,  Ce  cas,  suiyi  dapifia  9  pnp,  ? 
évolué  vsrs  la  guérison  avep  conservation  iutégrale 
de  la  valeur  fonctionnelle  dP  l’œil,  disBPvItion  totale 
de  la  sidérose  et  de  la  mydriase  et  persistance  d’un 
léger  myosis. 

Cette  observation  remet  en  discussion  la  cause  ^io 
la  mydriase  en  cas  de  sidérose  et  l’existence  du 
muscle  dilatateur  (imprégnation  des  cellules  dites 
muscle  dilatateur  par  Igs  sels  ferriques  ?). 

Epitbélloma  orbitaire  secondaire  avec  envahluse- 
tnefit  dps  parois  ouaeuses  de  l’orbite  par  propaga¬ 
tion  d’un  épIthélioRf^  —  M-  Schousboe. 

Exentération  classique  d®  l’prLtilP,  rPspcilP“  du 
labyrinthe  ethmo'idal,  du  cornet  moyen,  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  supérieur,  du  sinus 
frontal,  etc...  Guérison  complète.'  Cas  intéressant 
étant  donné  le  degré  d’évolution  du  processus 
épithéliomateux  (baso-cellulaire)  et  l’étendue  de 
l’exérèse  osseuse. 

Un  quatrièipo  cqs  dé  forme  incomplète  de  maladie 
de  Recltlinghauseit  §  ijiftPiféStUtlop  palpébrale.  — 
MM.  Terrien,  JPr.  Veil  gf  S.  B^aun  présentent 
une  jeune  fiiie  4p  23  ans  atteinte  depuis  sa  naissance 
d’un  faux  ptosjs  de  l’œil  droit,  par  neurofibromatose 
palpébrale,  associée  ^  une  pigmentation  cutanée  diL 
fuse.  C’est  une  formé  incomplète  dé  maladie  de 
Recklinghausen.  Ce  cas  est  analogue  aux  3  précé¬ 
dents,  étudiés  par  les  auteurs. 

Neurinome  de  la  paupière.  —  M.  E.  Redslob.  Le 
neurinome  est  une  tumeur  nerveuse  d’origine  ecto- 
dermique.  Elle  dérive  d’une  prolifération  anormale 
de  névroglie  due  à  la  fertilité  de  la  cellule  de  Schwann 
qui  est  elle-même  de  souche  ectodermigue. 

La  tumeur  en  question  a  été  observée  chez  une 
jeune  fille  de  18  ans.  La  tumeur  était  molle,  indolore 
à  la  palpation,  légèrement  adhérente  à  la  peau  et 
avait  la  grosseur  d’une  noisette.  A  l’examen  histolo¬ 
gique,  on  tetrpuve  les  éléments  caractéristiques  du 
neurinoms  ;  des  faisceaux  d’aspect  typique  formés 
par  des  cellules-fibres  rqbanées  à  noyaux  clairs  et 
ovo'idee.  La  malade  n’était  porteuse  d'aucune  autre 
tumeur  ni  d’aucune  pigmentatioq  anormale  de  la 
peau.  Sou  qffection  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  du 
syndrome  de  Reckllnghqusen. 

Fibrome  de  la  sclérotique.  — M.  E.  Redsiql^.  Le 
Cbfomé  simple  de  la  sclôrqtiqué  pst  upe  lupieur 
exfrêmément  rare.  On  n’ep  retrouve  que  3  cas  dans  la 
littérature.  Le  cas  d®  fibrpmé  observp  par  l’auteur  a 
été  constaté  è  i’féii  drqit  d’pne  jeune  <1®  T®  ?ns. 
La  tumeqr  était  pp  contact  ayeg  le  llmbp.  Elle  avait 
la  forme  d’pn  haricot,  elleétaif  splidempnt  rattachée 
à  la  sclérotique.  Arp^SPéR  Listolpgiqpe,  onrétrPRve 
la  structure  type  d’up  fibçpmé  p’insipuant  pntre  la 
sclérotique  et  la  ponjpnctive.  Le  fibrome  semble 
pouvoir  se  développer  à  tpqt  âge  et  siéger  n’importe 
pù  dans  la  sclérotique. 


Destruction  d’un  secteur  de  l’Irls  par  gomme 
clllo  Irlenne,  survenue  malgré  un  traitement  arsé- 
nobenzollque  récent  et  guerle  par  le  cyanure  de 
mercure.  —  M.  Dupuy-Dutemps  présente  un  homme 
qui,  15  jours  après  la  fin  d’uue  seconde  série  de 
novarsénobenzpl,  fut  atteint  d’uue  irido-cyclite  gom¬ 
meuse  extrêmement  grave,  laquelle  guérit  après 
2  mois  do  traitement  par  injeclious  de  cyanure  de 
mpreure,  avec  conservation  d’une  assez  bonne  vjsion 
en  laissant  une  perte  de  substance  de  l'iris  eu  forme 
d’irideetpmie.  Il  n’est  pas  rare  d’observer  des  lésions 
syphilitiques  de  l’œil  survenant  au  cours  du  traite¬ 
ment  arsénobeuzolique  ou  peu  après  et  que  le  mer¬ 
cure  guérit  rapidement.  Aussi  l’auteur  a  depuis 
longtemps  renoncé  à  ces  composés  arsenicaux  pour 
le  traitement  de  la  syphilis  oculaire.  Indépendam¬ 
ment  des  accidents  généraux  pénibles  ou  graves 
qu’ils  peuvent  provoquer,  leur  action  n’est  pas  plus 
active,  et  l’est  parfois  moins,  que  celle  du  mercure 
et  du  bismuth  auxquels  l’auteur  s’adresse  d’abord  et 
qu’il  emploie  jiresque  exclusivement. 

—  M  A.  Terson  a  observé  et  décrit  plusieurs  fois 
des  gommes  malignes,  précoces  ou  tardives,  du  corpe 
ciliaire.  Le  pronostic  est  variable,  mais,  surtout  chez 
les  sujets  jeunes,  le  traitement  intensif  peut  réussir. 
Il  en  a  vu,  avec  le  professeur  Fournier,  un  très  beau 
succès  autrefois  dans  le  cas  le  plus  grave,  où  l’œil 
paraissait  irrémédiablement  perdu,  avec  les  injec¬ 
tions  de  calomel. 

P.  Bailliart. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  ÇOMfARÉE 

13  Mars  1928. 

Présentation  d’un  malade  atteint  de  maladie  du 
sommeil.  —  M.  Chevalier  présente  un  malade  pqr: 
tant  des  lésions  de  trypanide,  éruption  cutapé® 
précoce  de  la  maladie  du  sommeil.  Au  niveau  de  Ir 
piqûre  d’une  mouche  tsé-tsé,  il  y  a  7  mois,  est  d’abord 
apparu  un  œdème  pseudo-furonculeux,  fugace;  puiR 
survint  de  la  fièvre  pour  laquelle  ,1e  malade,  croyant 
être  atteint  d’une  récidive  de  paludisme,  a  pris  de 
la  quinine;  ensuite,  bilieuse  guérie  en  10  heures  et 
persistance  de  la  fièvre  pendaift  quelques  semaiqes. 
Enfin,  apparut  l’éruption  :  érythème  en  demi-cercles, 
enlignes  serpentines,  non  prurigineux,  sans  troubles 
objectifs  de  la  sensibilité.  Il  existe  une  hypertrophie 
assez  molle  des  ganglions  de  l’aine  (inoculation  au 
dos)  et  le  malade  a  présenté  le  signe  de  Kérandel 
(douleurs  vives  au  moindre  choc  sur  les  os,  en  parti¬ 
culier  au  dos  des  doigts  et  aux  chevilles). 

—  !M.  Chevalier  à  une  question  de  M.  Artault 
de  Vevey  répond  que  ces  éruptions,  inconnues  chez 
le  nègre,  n’ont  été  décrites  que  chez  l’Européen.  Les 
cas  de  maladie  du  sommeil,  traitée  au  moment  de 
cette  éruption,  se  sont  montrés  bénins;  la  raison  en 
est  peut-être  qu’alors  le  traitement  a  été  précoce, 
appliqué  avant  l'apparition  des  accident^  nerveux.  Le 
plus  souvent,  ces  cas  passent  inaperçus  et  la  maladie 
n’est  diagnostiquée  que  7  ou  8  ans  plus  tard. 
M.  Joyeux  estime  qu’à  cette  période  de  début,  la 
ponction  lombaire  est  négative. 

—  M.  Martin.  Si  on  injecte  à  ce  malade  de  l’atoxyl, 
il  présentera  une  réactivation  des  lésions  qui  devien¬ 
dront  photographiables.  Quant  à  la  somnolence,  au 
sujet  de  laquelle  M.  Qrollet  pose  une  question,  elle 
est  exceptionnelle  chez  les  blancs. 

Sur  les  altérations  du  pain.  —  M.  Charron,  à 
propos  de  l’hypothèse  de  M.  Veillard,  atfriduant 
l’encéphalitp  léthargique  à  la  consommation  de  pajp 
contenant  des  farines  toxiques  de  haricots  de  Java 
et  autres  légumineuses,  et  de  la  discussion  qui  a 
suivi,  dit  que  le  syndrome  de  l’intoxication  brutale 
parles  cyanures  est  très  différent  de  celui  de  l'into¬ 
xication  larvée  par  les  cyanalbumines,  les  gluco: 
sides  cyanogènes  et  même  les  cyanures  minéraux 
additionnés  de  saccharose  ou  de  glucose  et  admi: 
uistrps  quotidiennement  à  doses  faibles.  Dans  une 
telle  intoxication,  la  salivation,  la  raideur,  les  con¬ 
tractures,  le  tremblement,  l’attitude  figée,  la  somno¬ 
lence,  la  bradyphrénie,  la  paraly8i<iOculaire  peuvent 
être  pris  soit  pour  des  signes  prémonitoires,  soit 
pour  des  séquelles  d’encéphalite  épidémique. 

La  conférence  Internationale  du  rat.  —  M.  G. 
Petit  complète  la  communication  qu’il  a  faite  à  la 
séance  de  Janvier,  sur  le  problème  international  du 
rat,  en  informant  que  la  conférence  dont  il  annonçait 
l’organisation  et  dont  il  est  secrétaire  général  apra 
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lieu  du  16  au  22  Mai  prochain,  à  Paris,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  le  professeur  Calmette,  puis  au  Havre 
sous  la  présidence  de  M.  Léon  Meyer,  député-maire, 
assisté  de  M.  le  D"'  Loir,  directeur  du  bureau  d’hy¬ 
giène. 

A  propos  des  Injections  intraveineuses.  —  M.  L. 
Lépinay  dit  que  les  injections  intraveineuses  ne 
paraissent  pas  incommoder  le  cheval  et  un  vétéri¬ 
naire,  M.  Chausse,  a  préconisé  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’alcool  camphré. 

—  M.  Cb.  Grollet  rappelle  que  la  question  sou¬ 
levée  n’était  pas  celle  de  l’efficacité  des  injections 
intraveineuses,  mais  celle  de  savoir  si,  pour  les  cas 
bénins,  en  vue  de  parer  à  des  accidents  à  longue 
échéance  et  incertains,  les  risques  sont  compensés 
par  les  avantages.  Les  substances  irritantes  injec¬ 
tées  peuvent  déterminer  des  rédixes  mortels  qui, 
malheureusement,  sont  généralement  passés  sous 
silence.  On  ne  publie  que  les  cas  heureux.  C’est 
contre  ce  travers  que  M.  Grollet  aurait  voulu  provo¬ 
quer  une  réaction. 

—  MM.  Ariault  de  Vevey,  Taskin  croient  aux 
dangers  possibles. 

—  M.  Hosenthal  répète  que  l'injection  intravei¬ 
neuse  est  d’une  supériorité  certaine  mais  doit  être 
mauiée  avec  prudence. 

—  M.  E.  Sergent  conclut  qu’il  ne  faudrait  pas 
risquer  de  nuire  à  une  méthode  excellente  en  en 
abusant. 

Cil.  Grollet. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

14  Mars  1928, 

Le  paludisme  chez  les  Européens  en  Haute- 
Volta.  —  D’après  M.  J.  Legendre, le  paludisme  en 
Haute-Volta  n’est  pas  fréquent,  voire  même  presque 
inévitable  pour  les  Européens,  comme  on  l’a  parfois 
dit.  A  son  avis,  la  maladie  est  souvent  confondue 
avec  la  dengue  et  la  grippe.  D’autre  part,  bien  que 
le  paludisme  dans  cette  colonie  africaine  soit  dû  le 
plus  souvent  à  Plasmodium  præcox,  l’évolution  en 

Recherches  étiologiques  sur  la  dengue  (faites  à 
Athènes).  —  M.  E.  Manoussakis.  La  dengue  a 
été  inoculée  expérimentalement  à  un  certain  nombre 
de  sujets  volontaires  :  incubation  5  à  7  jours;  début 
brusque  ;  durée  5  à  6  jours  avec  rémission  des  symp¬ 
tômes  le  2“  ou  le  3“  jour  ;  convalescence  parfois  pé¬ 
nible.  2  cmc  de  sérum  d’un  malade,  injectés  sous  la 
peau,  infectent  un  sujet  sain.  Le  virus  de  la  dengue 
passe  au  travers  des  filtres  Chamberland  L,  et  L,,; 
il  est  détruit  par  chauffage  durant  une  1/2  heure  en¬ 
tre  40“  et  50»,  ou  par  conservation  pendant  8  jours  à 
la  température  du  laboratoire  (12“  à  15“). 

Le  sérum  des  malades  devient  virulent  quelques 
heures  avant  l’éclosion  des  premiers  symptômes 
cliniques;  il  reste  virulent  pendant  toute  la  durée 
de  la  fièvre.  Le  virus  n’existe  pas  dans  l’exsudât 
rhino-pharyngé  ni  dans  l’urine. 

Une  immunité  de  2  mois  au  moins  a  été  notée 
après  une  première  atteinte  de  dengue.  Le  sérum 
d’un  convalescent  n’a  aucun  pouvoir  préventif. 

Cas  de  mort  consécutif  à  une  injection  de  try- 
ponarsyl.  —  Observation  d’une  trypanosomée,  au 
Congo  belge,  qui  présenta,  2  jours  après  avoir  reçu 
2  gr.  de  tryponarsyl  (tryparsamide  belge), un  ictère 
grave  mortel.  M.  A.  Barlovatz  dit  que  c’est  le 
2“  cas  de  mort  qu’il  a  eu,  avec  ce  médicament,  sur 
un  total  de  8.000  injections  intraveineuses. 

Foyer  de  développement  deuXenopsyllacheopis  » 
à  Paris  ;  observations  sur  la  biologie  de  cette  puçe; 
mode  de  capture.  —  Renseignements  très  pré¬ 
cieux,  donnés  par  M.  E.  Roubaud,  qui  a  trouvé  un 
foyer  important  de  développement  de  cette  puce 
(dont  le  rôle  dans  la  transmission  de  la  peste  est 
bien  connu),  dans  la  cave  d’un  immeuble  parisien  à 
chauffage  central.  Les  rats  et  souris  abondaient 
dans  le  sous-sol. 

La  main-d’œi^vre  marocaine  en  France  et  la 
propagation  de  la  tuberculose  au  Maroc.  —  M.  P. 
Remlinger  expose  comment  s’opère  la  tuberculi¬ 
sation  facile  des  Marocains  venus  en  France  cher¬ 
cher  du  travail,  et  comment  se  fait  la  dissémination 
du  mal,  dans  leur  pays  d’origine,  par  les  travailleurs 
rapatriés  pour  tuberculose.  La  vraie  prophylaxie 
serait  de  soumettre,  avant  leur  départ,  è  la  vacci¬ 
nation  par  voie  sous-cutanée,  au  moyen  du  B.  G.  G. 


de  l’Institut  Pasteur,  tous  les  Nord-Africains  s’expa¬ 
triant. 

La  vaccination  antituberculeuse  par  le  B.C.  G.  à 
l’île  Maurice.  —  De  Septembre  1925  à  fin  Décem¬ 
bre  1927,  2.400  nouveau-nés  ont  été  vaccinés  par  le 
B.  C.  G.  Aucun  d’entre  eux  n’est  mort  par  tuber¬ 
culose.  Chez  ces  prémunis,  la  mortalité,  pour  causes 
diverses,  a  été  de  3,2  pour  100,  alors  que  la  morta¬ 
lité  chez  les  enfants  du  même  âge,  non  vaccinés,  a 
été  de  11,9  pour  100.  Tels  sont  les  faits  consignés 
par  MM.  G.  Barbeau  et  E,  Maya. 

La  réaction  d’opaciHcation  de  Melnicke  dans  la 
lèpre. —  MM.  G.  Girard  et  J.  Robic  ont  pratiqué 
le  Meinicke  chez  plps  de  350  lépreux  en  même  temps 
que  la  réaction  de  Wassermann  (procédé  Calmetle- 
Massol  et  procédé  Hecht).  Ils  concluent  que  le  Mel¬ 
nicke,  comme  le  Wassermann,  donne  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  chez  les  lépreux,  des  résultats  positifs 
non  attribuables  à  la  syphilis. 

Contribution  à  la  vaccination  pré-opératoire.  — 
M.  De  Ricou  a  tiré  grand  profit  de  l’injection  préa¬ 
lable  de  propidon  avantd’opérer  ses  malades,  atteints 
en  particulier  d’ostéomyélite  dentaire,  de  périné- 
phrite  suppurée,  de  myosite  suppurée,  d’adéno- 
phlegmons.  Observations  recueillies  au  Sénégal. 

Un  cas  d’amibiase  cérébrale.  —  Chez  une  malade 
présentant  des  symptômes  de  compression  cérébrale, 
MM.  R.  Montai  et  A.  Vielle  (de  Saigon)  ont  été 
amenés  à  pratiquer  une  trépanation  décompressive. 
A  leur  grande  surprise,  une  ponction  pratiquée  à 
l’aiguille  ramena  un  liquide  séropurulent  très  vis¬ 
queux,  dans  lequel  furent  vus^  à  l’examen  direct,  de 
très  rares  amibes  mobiles.  La  malade  avait  eu  plu¬ 
sieurs  années  auparavant  une  dysenterie  amibienne. 

Les  parasites  Intestinaux  en  Nouvelle-Calédonie. 
—  Les  recherches  de  M.  J.  Tissenil  ont  porté  sur 
210  sujets,  blancs  ou  autochtones;  40  pour  100  de 
ceux-ci  environ  sont  parasités,  l’ankylostome  étant 
le  nématode  le  plus  fréquent. 

Sur  un  cas  d’actinomycose  de  la  face  observé  à 
Alger.  —  MM.  J.  Montpellier,  A.  Catanei  et  L. 
Coionien.  Lésions  actinomycosiques  de  la  face,  chez 
une  femme  indigène  contaminée  en  Kabylie.  Les 
auteurs  ont  isolé  un  microsiphoné  ayant  les  princi¬ 
paux  caractères  de  Cohnistreptothrix  israeli  (Kruse 
1926). 

Accidents  anaphylactiques  immédiats  et  graves 
consécutifs  à  une  vaccination  jennérienne.  —  MM. 
G.  Girard  et  Cb.  Ranoivo  rapportent  le  cas  d’une 
femme  de  race  hova,  qui,  eu  1914,  avait  fait  des 
accidents  anaphylactiques  à  la  suite  d’une  injection 
de  sérum  antidiphtérique,  et  en  eut  d’analogues,  en 
1927,  une  heure  environ  après  avoir  subi  la  vaccina¬ 
tion  jennérienne  :  urticaire  au  niveau  des  points  ino¬ 
culés,  puis  éruption  généralisée;  angoisse  précor¬ 
diale,  vomissements  incessants,  arythmie,  pouls  fili¬ 
forme,  convulsions,  perte  de  connaissance.  Les 
épreuves  de  laboratoire  caractérisant  la  crise  col- 
loïdoclasique  n’ont  pu  être  pratiquées. 

Marcel  Lecer. 
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De  l’action  antltoxique  d’un  extrait  de  levures  à 
base"  de  lipoïdes  et  d’ergostérine.  —  M.  Lemoine 
(de  Lille)  propose,  pour  traiter  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  UQ  extrait  qu’il  a  obtenu  en  traitant  des 
levures  par  l’éther,  et  qui  agit  comme  .antitoxine. 
Dans  des  recherches  antérieures,  il  avait  utilisé, 
dans  le  même  but,  la  pyocyanase,  extrait  alcoo¬ 
lique  de  cultures  sèches  de  bacilles  pyocyaniques, 
puis  un  extrait  de  ces  mêmes  cultures  obtenu  par 
l'éther.  Avec  ce  dernier  produit,  il  a  eu  d’excellents 
résultats  dans  le  traitement  des  maladies  dues  au 
streptocoque;  les  signes  d’infection  disparaissent 
rapidement. 

C’est  en  se  référant  à  des  travaux  publiés  par 
E.  Gérard,  puis  à  des  recherches  plus  récentes 
de  Benoit,  qui  avaient  abouti  à  montrer  la  simili¬ 
tude  de  composition  des  extraits  de  culture»  et  des 
extraits  de  levures,  que  M.  Lemoine  eut  l’idée  d’em¬ 
ployer  ces  derniers  dans  le  traitement  des  maladies 
infectieuses,  où  agit  le  pyocyanique.  Il  se  servit  de 
l’extrait  éthéré  de  levures  dans  toutes  les  maladies, 
streptocoque,  érysipèle,  fièvre  puerpérale,  scarla¬ 
tine,  septicémie,  et  aussi  dans  d’autres  affections  où 
le  streptocoque  agit  comme  microbe  associé.  Dans 


la  scarlatine,  en  particulier,  et  dans  la  rougeole,  il 
obtint  des  résultats  vraiment  impressionnants;  la 
température  et  les  phénomènes  généraux  dispa¬ 
raissent  en  moins  de  48  heures. 

Si  les  conclusions  posées  par  M .  Lemoine  sont  con¬ 
firmées,  les  données  du  problème  de  la  vaccination 
se  trouveront  complètement  changées,  puisqu’il  aura 
démontré  que  ce  sont  des  corps  chimiques  qui,  dans 
les  vaccins,  possèdent  le  pouvoir  vaccinant.  On  s’en 
doutait  déjà  un  peu  puisqu’il,  est  aujourd’hui  bien 
admis  que  les  microbes  contenus  dans  les  vaccins 
n’agissent  pas  en  tant  que  corps  vivants,  et  que  la 
présence  des  corps  microbiens  n’est  même  plus 
nécessaire,  puisque  leurs  lysats  sont  en  général 
doués  d'une  activité  thérapeutique  égale  à  la  leur. 

L’extrait  de  levures  utilisé  par  Lemoine  se  com¬ 
pose  essentiellement  de  lipoïdes,  d’ergostérine  et  de 
composés  azotés  indéterminés;  c’est  à  l’ensembl»  de 
ces  produits  que  cet  auteur  attribue  le  pouvoir 
vaccinant. 

Elimination  du  sailcylate  de  soude  suivant  la 
voie  d’absorption.  —  M.  Lesné,  Af™»  Ardoin- 
Linossier  et  M.  Beauûls  ont  choisi  5  enfants  de 
9  à  14  ans,  atteints  de  rhumatisme  articulaire  aigu, 
sans  albuminurie.  Ceux-ci  ont  absorbé  1  gr.  de  sali- 
cylate  de  soude  puis,  après  élimination  complète, 
ont  reçu  une  instillation  rectale  de  1  gr.  de  salicylate  ; 
en  troisième  expérience,  une  injection  intraveineuse. 

Voici  les  ré"ultats  du  début  d’élimination  :  1“  inges¬ 
tion  ou  injection  intraveineuse  :  de  5  à  15  minutes; 
2°  instillation  rectale  :  de  la  10“  à  la  15“  minute  au 
moins. 

La  durée  d’élimination  :  1°  ingestion  ;  28  heures; 
2“  instillation  rectale  ;  25  heures;  3“  injection  intra¬ 
veineuse  :  34  heures. 

La  quantité  d’acide  salicylique  éliminée  (méthode 
calorimétrique)  :  1“ ingestion  :  68  pour  100;  2“  instil¬ 
lation  rectale  :  45  pour  100;  3“  injection  intravei¬ 
neuse  ;  88  pour  100. 

La  conclusion  générale  est  :  1°  la  voie  rectale  ne 
paraît  être  qu’une  voie  adjuvante;  2“  la  voie  intra¬ 
veineuse  n’est  pas  à  préférer  à  la  voie  buccale  qui 
est  facile,  active,  et  par  conséquent  voie  de  choix. 

L’avantage  de  la  voie  intraveineuse  est  la  rapidité 
d’action  sur  la  douleur. 

Un  médicament  précieux  dans  les  colibaclllurles  ; 
le  chlorure  d’ammonium.  —  MM.  A.  Bécart  (de 
Paris)  et  Gaeblinger  (de  Châtel-Guyon)  montrent 
que  l’alcalinité  urinaire  favorise  la  pullulation  et 
exalte  la  virulence  du  colibacille  d’ongine  intesti¬ 
nale.  Il  est  donc  nécessaire,  chez  la  plupart  des 
malades,  d’acidifier  les  urines. 

Ce  résultat  peut  être  obtenu  par  l’hexaméthylène- 
tétramine,  par  l’acide  phosphorique,  la  phytine,  le 
chlorure  de  calcium.  Ces  médicaments  éclaircissent 
parfois  très  rapidement  les  urines,  mais  ils  ont  sou¬ 
vent  des  inconvénients  gastriques  (pyrosis)  et  intes- 
naux  (augmentation  de  la  constipation).  Les  auteurs 
préconisent  le  chlorure  d’ammonium,  à  la  dose  jour¬ 
nalière  de  2  à  4  gr. 

Sous  l’influence  du  chlorure  d’ammonium,  associé 
à  la  médication  anticolitique  (vaccination  par  voie 
buccale),  les  urines  s’éclaircissent,  le  pus  disparaît 
et  les  mictions  cessent  d’être  douloureuses. 

Les  colibacilles  persistent  encore  quelque  temps, 
mais  diminuent  rapidement  en  nombre  et  en  viru¬ 
lence,  et  ne  donnent  plus  lieu  à  aucune  réaction 
d’irritation.  Etant  donné  le  mauvais  goût  du  médi¬ 
cament,  il  faut  l’ordonner  sous  forme  de  comprimés 
glutinisés  à  0  gr.  50  (4  à  8  par  jour). 

L’occlusion  Intestinale  médicalement  curable.  — 
M.  G.  Leven  montre  qu’il  est  des  cas  d’occlusion 
intestinale,  diagnostiquée  par  des  chirurgiens  de 
valeur  qui  ont  décidé  d’intervenir  sans  délai,  où  il  a 
pu  démontrer  la  nature  aérocolique  de  l’occlusion  et 
guérir  les  malades  en  un  temps  qui  oscille  générale¬ 
ment  entre  quelques  minutes  et  une  heure. 

Comme  le  traitement  d’épreuve  est  extrêmement 
court,  il  serait  utile,  avant  toute  opération  d'occlu¬ 
sion  intestinale,  de  vérifier  l’hypothèse  d’occlusion 
par  aérocolie.  Si  la  preuve  n'est  pas  rapidement 
faite,  l’opération  interviendra. 

La  thérapeutique  d’épreuve  est  essentirllement 
basée  sur  l’emploi  des  mouvements  d’expiration  pro¬ 
longée,  sur  l’étude  de  l’action  de  l’attitude  sur  les 
symptômes  constatés  (voir  La  Presse  Médicale, 
30  Juin  1926),  sur  l’emploi  des  bains  très  chauds 
et  sur  le  cathétérisme  gastrique. 

Marcel  Laehher. 
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VARIÉTÉS  IM  INFORMATIONS 


Les  ultra=radiations  et  l’Énergie  vitale 


La  cellule  végétale  ainsi  que  la  cellule  animale, 
subissent,  comme  de  véritables  corps' radioactifs, 
'  Une  dissociation  continuelle,  accompagnée  d’émis¬ 
sion  de  rayons  X. 

Cette  désintégration  cellulaire  paraît  provoquée 
par  des  radiations  extérieures  d’origine  solaire  et 
cosmique,  beaucoup  plus  courtes  que  les  rayons 
gamma  du  radium  appelées  ultra-radiations.  Ces 
radiations  douées  d’un  pouvoir  de  pénétration  énorme 
semblent  jouer  un  rôle  considérable  dans  la  vie 
cellulaire.  Ces  recherclies  furent  successivement 
présentées  à  l’Académie  des  Sciences  de  1921  à 
1923,  par  MM.  Bigourdan,  Brillouin  et  BerJ.rlo  . 

Il  semble  résulter  de  ces  observations  que  l’on 
doit  désormais  rechercher  l’origine  de  l’activité 
Cellulaire,  que  l’on  désignait  généralement  sous  le 
terme  vague  de  «  force  vitale  »,  dans  une  action  des 
ultra-radiations  sur  les  particules  extraordinairement 
petites  qui  constituent  l’atome,  ou  électrons.  Les  lon¬ 
gueurs  d’onde  des  ultra-radiations,  plus  petites 
encore  que  les  dimensions  de  l’électron,  semblent 
provoquer  â  l’intérieur  même  de  ceux-ci  des  phé¬ 
nomènes  d’ordre  physiologique,  entièrement  diffé- 
rents  des  effets  physiques,  chimiques  et  mécaniques 
que  nous  connaissons.  Ces  derniers  paraissent  dus, 
en  effet,  à  l’action  de  radiations  plus  longues,  qui 
agissent  extérieurement  aux  électrons,  telles  que 
les  rayons  X,  ultraviolets  et  lumineux. 

Voici  du  reste  ce  qui  est  dit  à  ce  sujet  dans  le  Hul- 
letin  de  biologie  clinique  du  D"'  Cuvier,  de.Tuillet  1927 
(p.  6-13): 

«  Il  semble  probable  que  la  matière  sous  l'action 
des  radiations  de  longueur  d’onde  inférieure  au 
diamètre  de  l’électron  doit  subir  des  modifications 
particulières,  d’ordre  inconnu,  communiquant  peut- 
être  à  cette  matière  des  propriétés  nouvelles,  diffé¬ 
rentes  de  celles  que  leur  communiquent  les  radia¬ 
tions  de  longueur  d’onde  beaucoup  plus  grande, 
extérieures  aux  électrons.  Il  semblerait,  d’autre 
part,  que  l’état  collo'idal  représente  un  état  de  pas¬ 
sage  entre  la  matière  minérale  et  la  matière  vivante. 

«  L’état  collo'idal  communique,  en  effet,  à  certains 
métaux  des  propriétés  assez  singulières,  qui  diffèrent 
beaucoup  des  propriétés  physico-chimiques  habi¬ 
tuelles  de  ces  corps. 

ic  La  forme  colloïdale  est  précisément  celle  soUs 
laquelle  se  présente  le  plus  souvent  la  matière  Orga¬ 
nique,  telle  qu’on  la  rencontre  dans  la  cellule 
vitale. 

<(  Cette  cellule  est  essentiellement  formée  d’une 
matière  particulière  appelée  protoplasiiia,  ne  pré¬ 
sentant  aucunes  propriétés  physico-chimiques  spé¬ 
ciales.  Si  l’on  cherche  à  scruter  plus  profondément 
la  nature  intime  de  cette  matière  par  l’analyse  chi¬ 
mique,  on  est  vite  arrêté  par  de  nombreuses  diffi¬ 
cultés,  qui  se  retrouvent  du  reste  dans  l’analyse  de 
toute  matière  organique  vivante.  Il  semble  que  la 
composition  chimique  de  la  cellule  vitale  est  en  état 
d’évolution  et  de  transformation  continuelles.  Ce  ne 
serait  donc  probablement  pas  dans  la  molécule,  ni 
même  dans  l’atome,  que  l’on  devrait  chercher  l’ori- 
ginè  des  phénomènes  biologiques,  mais  plus  loin 
encore,  dans  l’électron  lui-même  ! 

c(  La  forme  encore  inconnue  de  l’énergie  biolo¬ 
gique  susceptible  de  se  manifester  dans  l’électron,  et 
plus  particulièrement  dans  le  noyau  central  dont  la 
masse  est  beaucoup  plus  importante  et  dont  le  rôle 
paraît  être  capital  dans  la  mécanique  atomistique, 
pourrait  selon  toute  vraisemblance  être  attribuée  à 
des  radiations  extrêmement  courtes  et  rapides 
situées  bien  au  delà  de  celles  que  nous  connaissons  : 
radiations  qu’il  paraît  impossible  de  déceler  par  des 
manifestations  d’ordre  physico-chimique. 

i(  Est-ce  dans  le  domaine  des  ultra-radiations  les 
plus  rapides  que  nous  devrons  chercher  l’origine  de 
l’énergie  vitale?  Aucun  fuit  positif  ne  nous  permet 


blants  nous  donnent  cependant  de  fortes  présomp¬ 
tions  en  faveur  de  ces  suppositions. 

«  Afin  de  serrer  davantage  la  question,  examinons 
avec  plus  de  détails  les  faits  connus  sur  la  vie  cellu- 

«  Nous  trouvons,  à  la  base  de  la  vie  cellulaire,  les 
protozaires,  constitués  par  des  plasmas,  non  fixés. 
Ces  plasmas  sont  mélangés  avec  des  magmas  fixés, 
mais  la  proportion  de  ces  magmas  est  trop  faible 
pour  permettre  aux  protozaires  de  former  des  enve¬ 
loppes  complètes.  Ces  protozaires  restent  alors  dans 
l’état  d’isolement  dù  à  l’absence  d’enveloppe  corti¬ 
cale  nécessaire  à  assurer  leur  adhérence. 

«  Mais  dès  que  la  quantité  de  magmas  fixés  est 
devenue  suffisante  pour  permettre  à  l’enveloppe  des 
protozaires  de  se  développer,  les  métazoaires  qui  en 
dérivent  se  fixent,  les  cellules  qui  en  résultent 
prennent  aussitôt  une  assise  stable  et  définitive  due 
au  groupement  intime  des  protozaires  par  leurs  enve¬ 
loppes  définitivement  constituées. 

«  Mais  la  matière  organisée  traverse  de  nombreux 
stades  successifs  avant  de  parvenir  à  celui  de  la  cel¬ 
lule  vitale.  Malbeureusement,  nos  moyens  d’investi¬ 
gations  physico-chimiques  ne  nous  permettent  pas 
de  suivre  ces  transformations  successives,  condui¬ 
sant  de  la  matière  Collo'idale  à  la  cellule  vitale  ;  mais 
il  paraît  vraisemblable  que  l’activité  prodigieuse 
dépensée  dans  ces  transformations  intimes  soit 
intra-électrouique  et  par  suite  inexistante  pour 
tous  nos  moyens  d’observations  physico-chimiques, 
ne  nous  permettant  d’étudier  que  les  phénomènes 
extra-électroniques  et  moléculaires.  . 

«  La  substance  protozaire  paraît  être,  au  point  de 
vue  chimique,  dans  un  état  de  transformation  inces¬ 
sante,  au  sein  même  du  protoplasma  vivant.  Cette 
matière  protéique  est  constituée  par  un  assemblage 
anatomique  à  cycle  ouvert,  c’est-à-dire  par  des 
atomes  qui  renferment  probablement  des  électrons 
faiblement  soudés  à  l’enveloppe  extérieure  de 
l’atome.  Quant  aux  produits  de  combustion,  d’élimi¬ 
nation  et  de  déjection  provenant  de  la  vie  même  de 
la  cellule,  ils  se  présentent,  au  contraire,  au  point 
de  vue  chimique,  sous  la  forme  d’un  cycle  fermé, 
dont  les  groupements  moléculaires  et  anatomiques 
permettent  la  facile  libération  des  électrons. 

«  Ces  matières  constituent,  chez  les  végétaux,  les 
résines,  les  caoutchoucs,  les  parfums,  etc.,  qui  sont 
automatiquement  éliminés  de  la  cellule  vitale  d’une 
façon  analogue  aux  toxines  animales, 

«  Il  semblerait  donc  résulter  de  ces  faits  que  la 
présence  d’électrons  actifs  dans  le  protoplasma 
vivant  s’accorderait  bien  avec  des  manifestations 
particûlières  de  l’énergie  vitale  dans  la  vie  cellulaire. 
Lorsque  l’on  sera  parvenu  à  déterminer  la  cause 
première  de  cette  vie  cellulaire,  on  sera  bien  près 
de  pouvoir  suivre  l’évolution  de  la  vie  elle-même.  Il 
se  pourrait  qu’il  y  eût  une  corrélation  entre  la  lon¬ 
gueur  d’onde  des  ultra-radiations  et  la  nature  des 
manifestations  au  sein  de  la  cellule  vitale,  les  ondes 
les  plus  longues  présidant,  peut-être,  à  la  simple 
formation  de  la  cellule,  et  les  plus  courtes  aux  mani¬ 
festations  vitales  élevées. 

L’atome  vivant. 

i(  Les  colloïdes  constituant  les  éléments  des  cel¬ 
lules  vitales  sont  eux-mêmes  formés  d’un  agglomérat 
de  molécules  et  d’atomes. 

«  Les  atomes  des  substances  qui  composent  les 
Cellules  sont  principalement  ceux  d’hydrogène,  oxy¬ 
gène,  azote  et  carbone,  auxquels  s’ajoutent  parfois 
d’autres  éléments  tels  que  le  phosphore,  l’arsenic, 
l’iode,  le  fluor,  le  soufre,  etc. 

«  D’après  la  théorie  de  Borh,  les  principaux  élé¬ 
ments  chimiques  précédents  renferment  dans  leur 
structure  intime  un  petit  nombre  d'enveloppes  con¬ 
centriques  d’électrons  négatifs  en  rotation  perma¬ 
nente  autour  d’un  noyau  central,  renfermant  autant 
de  valences  positives  qu’il  existe  d’électrons  négatifs 


lion  des  radiations  ultra-X  et  ultra-Gamma  émises 
par  le  soleil  et  par  les  astres,  il  semble  que  ces 
radiations  très  pénétrantes  traversent  aisément  les 
éléments  de  faible  nombre  atomique  renfermant  peu 
d’enveloppes  d’électrons,  mais  que  celle  pénétration 
devient  de  plus  en  plus  dificile  à  mesure  que  le 
nombre  d’enveloppes  d’électrons  augmente. 

«  Dans  les  éléments  à  nombre  atomique  élevé  tels 
que  les  corps  radioactifs,  la  grande  quantité  d’éner¬ 
gie  dissipée  dans  les  chocs  électroniques  au  voisi¬ 
nage  du  noyau  positif,  et  l’expulsion  définitive  des 
électrons  au  dehors,  représentent  les  manifestations 
extérieures  de  la  radioactivité. 

«  L’émission  de  l’énergie  ultraradiante  cosmique 
étant  considérable  et  s’elVectuant  d’une  façon  con¬ 
tinue  donne  lieu  à  une  désintégration  permanente 
des  corps  radioactifs, 

«  Les  radiations  ultra-Gamma  les  plus  longues 
émises  principalement  par  le  soleil  étant  en  quan¬ 
tité  variable  suivant  le  degré  d’activité  de  cet  astre 
exercent  une  action  désintégrante  sur  les  couches 
périphériques  des  atomes,  et  l’on  constate  que  celte 
action  subit  d’importantes  variations  paraissant 
dépendre  du  degré  d’activité  solaire. 

«  Une  étude  sur  les  théories  les  mieux  assises  sur 
l’Éther  nous  a  conduit  à  admettre  l’existence  de 
sept  petits  mondes  minuscules  intérieurs  les  uns 
aux  autres,  correspondant  à  des  gammes  de  lon¬ 
gueurs  d’onde  de  plus  en  plus  petites.  On  peut 
s’expliquer  que  l’éleCtron  acquiert  des  propriétés 
nouvelles  sous  l'action  de  phénomènes  intra-élec- 
troniques  inconnus,  qui  sont  peut-être  la  cause  de 
la  désintégration  atomique  dans  la  cellule  vitale. 
Cette  désintégration  d’atomes  légers  s’expliquerait, 
eu  eft’et,  difficilement  par  l’action  de  radiations  plus 
longues  agissant  extérieurement  sur  l’atome. 

«  On  doit  donc  admettre  que  les  électrons,  dont 
sont  composés  les  atomes  légers  de  la  cellule,  ont 
acquis  quelque  chose  de  nouveau  sous  l’action  vitale, 
et  qu’ils  ont  enmagasiné,  sous  cette  influence,  une 
activité  nouvelle,  comparable  à  celle  qu’acquièrent 
dans  la  matière  minérale  les  atomes  très  com¬ 
plexes  tels  que  ceux  du  radium. 

«  Les  électrons  des ,  corps  à  faible  nombre  ato¬ 
mique  tels  que  ceux  d’hydrogène,  d’oxygène,  d’azote, 
de  carbone,  subiraient,  sous  l’action  vitale  propre  à 
la  cellule,  un  accroissement  considérable  d’énergie 
cinétique  d’origine  ultraradiante,  susceptible  de 
provoquer  des  désintégrations  atomiques  analogues 
à  celles  du  radium. 

«  En  d’autres  termes,  l’action  vitale  se  manifes¬ 
terait  dans  V électron  vivant  sous  une  forme  particu¬ 
lière  encore  inconnue,  se  traduisant  par  un  accrois¬ 
sement  de  l’énergie  cinétique  des  électrons. 

Il  Les  II  électrons  vivants  »  chassés  de  la  cellule  par 
voie  de  désintégration  atomique  apparaissent  à  l’exlé- 
rieur  sous  la  forme  d’électrons  minéraux  ou  «  élec¬ 
trons  morts  »  semblables  à  ceux  provenant  du 
radium  ou  de  tous  les  corps  diésintégrés.  Les  élec¬ 
trons  morts  perdent  hors  de  la  cellule  l’énergie  ciné¬ 
tique  supplémentaire  qu’ils  avaient  acquise  dans  la 
cellule  elle-même.  Inversement,  des  substances  à 
faible  nombre  atomique  introduites  dans  un  orga¬ 
nisme  vivant  par  la  voie  alimentaire,  par  exemple, 
serviraient  d’apport  à  des  électrons  susceptibles 
d’acquérir  dans  la  cellule  vitale  une  énergie  ciné¬ 
tique  considérable  sous  l’action  des  ultrarâdiations 
extérieures. 

«  Les  atomes  vivants  subiraient  alors  une  désinté¬ 
gration  continue,  d’autant  plus  importante  qu’ils 
renfermeraient  un  plus  grand  nombre  d’enveloppes 
d’électrons.  Les  atomes  complexes  tels  que  ceux  du 
carbone  subiraient  une  désintégration'  plus  rapide 
que  ceux  d’hydrogène. 

«  La  désintégration  se  continuerait  pendant  toute 
la  durée  de  la  vie  cellulaire  elles  pertes  d’énergie  et 
de  matière  qui  en  résulteraient  seraient  compensées 
par  Un  apport  continuel  d’électrons  nouveaux.  11  se 
produirait  un  échange  vital  continuel  résultant  d’un 
apport  pCrman«T>l  d’AI»ptron«  eTt«fV:o„rs  Hana  l’orga- 
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«  La  présence  dans  la  cellule  de  certains  éléments 
complexes  tels  que  l’iode  serait  alors  susceptible 
d’y  amener,  tout  au  moins  temporairement,  un 
excédent  de  vitalité  dont  profiterait  l’organisme  tout 

«  Ou  pourrait  émettre  sur  cette  action  physiolo¬ 
gique  connue  l’hypothèse  suivante  :  dans  la  série 
périodique  de  Borh,  l’atome  d’iode  occupe  parmi  les 
corps  radioactifs  la  case  82-225.  Cet  élément,  à 
nombre  atomique  élevé,  n’est  cependant  pas  radio¬ 
actif  dans  les  circonstances  habituelles,  mais  il  se 
trouve  dans  d’excellentes  conditions  pour  le  devenir 
dans  des  circonstances  particulières.  En  effet,  la 
constitution  compliquée  de  cet  atome  se  rapproche 
beaucoup  de  celle  de  l’atome  de  Polonium  (case 
84-221),  corps  nettement  radioactif,  ainsi  que  de 
\' émanation ,  corps  très  radioactif,  avec  lesquels  il 
voisine  dans  la  série  périodique  de  Borh.  Il  est 
possible  d’admettre  que  sous  «  l’action  vitale  » 
développée  dans  les  atomes  vivants  de  la  cellule, 
l’atome  d’iode  subit  une  transformation  analogue  à 
celle  des  corps  radioactifs,  par  le  simple  déplace¬ 
ment  de  quelques  électrons,  de  telle  sorte  que  cet 
atome  complexe  subit  une  désintégration  beaucoup 
plus  rapide  que  les  atomes  légers  qui  constituent 
la  matière  cellulaire.  Dans  cette  hypothèse,  la  pré¬ 
sence  d’atomes  d’iode  dans  la  cellule  vitale  aurait 
pour  effet  d’accroître  la  rapidité  des  échanges  orga¬ 
niques  dans  l’organisme  vivant;  ces  effets  seraient 
susceptibles  de  réagir  énergiquement  sur  la  vie  bio¬ 
logique  et  d’améliorer  l’état  de  sauté  dans  l’orga¬ 
nisme  vivant,  ainsi  que  le  D"'  Boudreau  l’a  démontré 
d’une  façon  très  nette.  On  a  cru  également  constater 
une  action  manifeste  des  taches  solaires  sur  l’orga¬ 
nisme  humain.  11  se  peut,  elToctivement,  que  certains 
troubles  solaires  correspondant  à  une  recrudescence 
d’activité  et  à  une  émission  plus  importante  d’ultra- 
radiations  puissent  provoquer  dans  l’énergie  vitale  de 
la  cellule  des  perturbations  plus  ou  moins  profondes 
susceptibles  de  retentir  dans  l’organisme  tout  entier. 

«  Le  trait  d'union  entre  les  radiations  nouvelles 
et  l’énergie  électronique  de  la  cellule  vitale  nous 
échappe  encore  ;  mais  une  fois  devenus  jmaîtres  de 
ce  secret  troublant,  nous  aurons  alors  en  mains  de 
nouvelles  méthodes  physico-biologiques  nous  per¬ 
mettant  de  suivre  l’évolution  des  phénomènes  vitaux 
et  de  les  mesurer. 

«  Une  telle  découverte  produirait  une  profonde 
révolution  dans  les  sciences  biologiques  et  médi¬ 
cales  si  distantes  encore  des  sciences  précises. 

«  En  résumé,  il  semble  bien  qu'un  monde  nouveau 
est  sur  le  point  de  nous  être  révélé  par  l’étude  intime 
des  ultraradiations  émises  constamment  avec  les 
radiations  astrales,  dont  les  manifestations  parais¬ 
sent  d’ordre  plus  élevé  que  celles  qui  ressortent  du 
domaine  de  la  physique,  de  la  chimie  et  de  la  méca¬ 
nique,  et  qui  semblent  être  à  la  base  des  phéno¬ 
mènes  biologiques,  n 

Albet  Nordon, 

Docteur  ès  sciences. 


IV”  Congrès 

de  la  Fédération  des  Associations 
d’Externes  et  Anciens  Externes 
des  Hôpitaux  de  France 


Après  Paris,  1925,  Lyon,  1926,  Strasbourg,  1927, 
Bordeaux  vient  d’être  le  siège  du  Congrès  de  la 
F.  A.  E.  les  3,  4  et  5  Mars  derniers.  Toutes 
les  associations  d’externes  et  anciens  externes  de 
France  s’étaient  fait  représenter.  Paris  avait  délégué 
MM.  Cossa,  ancien  président,  Bérard,  vice-prési¬ 
dent,  Gasne;  Lyon,  MM.  Larrivé,  président,  et 
Rousset;  Clermont-Ferrand,  MM.  Courbaire,  prési¬ 
dent,  Mandonnet  et  Fric;  Lille,  M.  Cordonnier; 
Nancy,  le  D"'  Perrin  de  Brichambaut,  secrétaire; 
Rennes,  M.  Merlin,  président;  Strasbourg, MM.  Aron, 
président,  Widecker;  Nantes,  MM.  Beaudouin,  prési¬ 
dent  et  Fortineau;  Toulouse,  MM.  Calyet,  président, 
Pujo,  Ducourneau,  Domejean  et  Daynié;  Montpel¬ 
lier,  M.  Nicolas,  ancien  président;  Marseille,  M.  Ma¬ 
thieu;  Bordeaux,  MM.  Raffin,  président,  D'’ Caze- 
nave,  Jonchère  et  Perraud  ;  en  un  mot,  les  12  A.  E. 
de  France  étaient  présentes.  Besançon  s’était  fait 
représenter  par  M.  Aron,  de  Strasbourg. 

M.  Max  Girou,  président  d’honneur  de  TA.  E.  de 
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Bordeaux,  présidait  le  Congrès,  entouré  de  M.  Justin- 
Besançon,  ancien  président  de  TA.  E.  de  Paris,  pré¬ 
sident  de  la  F.  A.  E.,  du  D*'  F.  Lepennetier,  électro¬ 
radiologiste  des  hôpitaux  de  Paris,  secrétaire  de  la 
F.  A.  E.,  du  D''  Behague,  trésorier  de  la  F.  A.  E. 

Les  séances  eurent  lieu  dans  une  salle  de  la  Faculté 
de  Médecine,  gracieusement  mise  à  la  disposition 
des  congressistes-  par  M.  le  professeur  Sigalas, 
doyen  de  la  Faculté,  qui  tint  lui-même  à  déclarer 
ouvert  le  IV®  Congrès  et  à  souhaiter  à  tous  la  bien¬ 
venue.  Max  Girou  prononça  également  un  beau  dis¬ 
cours  très  applaudi.  Dès  cette  première  séance,  fut 
exposé  et  discuté  le  rapport  de  M.  Fortineau,  de 
Nantes  :  «  Les  risques  professionnels  et  les  acci¬ 
dents  et  maladies  contractés  en  service  dans  les 
hôpitaux  »  ;  19  externes  morts  depuis  1919,  40  ma¬ 
lades  eu  1927,  seulement,  la  tuberculose  étant 
exceptée!  Ce  rapport  sera  transmis  à  M.  le  sénateur 
Chauveau,  rapporteur,  au  Sénat,  du  projet  de  loi  sur 
les  risques  professionnels  du  corps  médical  hospi¬ 
talier,  déjà  voté  à  la  Chambre  grâce  aux  démarches 
de  la  F.  A.  E. 

Au  cours  des  séances  suivantes,  MM.  les  D®® 
Behague  et  Lepennetier,  de  Paris,  lurent  leur  rap¬ 
port  :  «  Sur  la  Réforme  des  études  médicales  ».  Sur 
leur  demande,  la  l®®  partie,  concernant  le  P.  C.  N., 
fut  seule  discutée  et  votée  à  l’unanimité;  la  2®  partie, 
les  études  médicales  mêmes,  étant  renvoyée  pour 
étude  à  Tan  prochain. 

Le  3'  rapport  :  «  Sur  la  défense  du  titre  d’externe 
des  hôpitaux  »,  nouvelle  juridiction,  fut  exposé  par 

L.  Justin-Besançon,  de  Paris,  et  approuvé  par  tout 
le  Congrès. 

Diverses  questions  furent  également  mises  à  Tordre 
du  jour  :  Nécessité  du  service  de  garde  pour  les  ex¬ 
ternes.  Situation  militaire  des  internes  des  villes 
d’école  de  plein  exercice  de  médectne,  etc.,  ainsi 
que  le  rapport  moral  par  le  D®  Lepennetier,  secré¬ 
taire,  et  le  rapport  financier  par  le  D®  Behague, 
trésorier. 

Au  cours  du  Congrès,  les  délégués  furent  conviés 
par  TA.  E.  de  Bordeaux  à  plusieurs  réceptions  ou 
réunions  :  déjeuner  amical  au  restaurant  de  la  Presse, 
banquet  officiel  à  Thôiel  de  Bordeaux  honoré  par  la 
présence  de  M.  Ostrowsky,  sous-préfet,  remplaçant 
le  préfet;  M.  Costedoat,  adjoint  au  maire,  remplaçant 

M.  le  maire  ;  M.  le  médecin  principal  Mathieu,  rempla¬ 
çant  M.  le  général  commandant  le  18®  corps;  M  le 
médecin  Inspecteur  Salle;  M.  le  médecin  général 
Brugère,  directeur  de  l’Ecole  de  santé  navale  ;  M.  La- 
vergne,  directeurdes  hospices;  MM  les  professeurs 
Papin,  Jeanneney;  MM.  les  D®®  Soulé,  Chenut,  Las- 
salle,  Mathey-Cornat;  M.  le  D®  Cloup,  président 
de  l'Internat,  etc.;  ce  banquet  fut  suivi  d’une  repré¬ 
sentation  au  Grand-Théâtre,  des  loges  ayant  été 
mises  à  la  disposition  des  congressistes  par  M.  le 
préfet,  M.  le  maire  et  la  ligue  philharmonique. 

Le  lendemain  et  surlendemain,  entre  les  séances 
de  travail,  les  congressistes  se  rendirent  à  Arcachon 
où  eut  lien  un  déjeuner  à  l’établissement  thermal  des 
Abatilles,  avec  aimable  réception  par  les  médecins 
et  directeurs;  ils  visitèrent  également  le  Sauternais 
.(Cadillac,  Preignac,  Chateau-Yquem,  Budos,  Villan- 
draut,  La  Brède,  etc.). 

Avant  de  se  séparer,  les  délégués  décidèrent  que 
Nantes  serait  le  siège  du  prochain  Congrès  de  1929, 
et  le  bureau  de  la  F.  A.  E.  fut  élu  : 

Président  :  M.  Justin-Besançon  (de  Paris); 
Vice-président  :  M.  Beaudouin  (de  Nantes)  ; 
Secrétaire  général  :  D®  Lepennetier  (de  Paris)  ; 
Trésorier  :  D®  Behague  (de  Paris); 

Conseillers  :  D®  Perrin  de  Brichambaut  (de  Nancy); 

M.  Courbaire  (de  Clermont-Ferrand). 

Le  IV®Congrès,  véritable  manifestation  d’union,  de 
bonne  entente,  de  solidarité  entre  tontes  les  A.  E. 
de  France,  a  été  un  succès  pour  TA.  E.  de  Bordeaux, 
et  je  tiens  à  rendre  hommage  et  à  dire  toute  notre 
gratitude  à  ses  organisateurs  ;  MM.  le  professeur 
Ag.  Faugère,  Max  Girou,  Raffin,  D®®  Cazenave  et 
Labeau,  MM.  Vergez,  Estradère,  Jonchère,  Le  Bre¬ 
ton,  Perraud,  ainsi  qu’à  M'I®»  le  D®  G.  Poudensan 
et  Garrigues  qui  apportèrent  tant  de  charme  à  ces 
réunions. 

F.  Lepennetier, 

Electro-radiologiste  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Noua  rappelons  A  nos  abonnés  qu’il  est  indispensable 
d’accompagner  chaque  changement  d’adresse  de  la  bande 
du  journal  et  de  1  franc  en  timhres-poate. 
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Le  deuxième  bal  de  la  Médecine  française 


Le  deuxième  bal  de  la  Médecine  Française,  qui  a  eu 
lien  le  24  Mars,  a  obtenu  un  succès  complet.  Il  s’est 
donné  dans  les  salons  du  ministère  de  l’Intérieur, 
sous  le  patronage  de  M.  le  Président  de  la  Répu¬ 
blique,  de  MM.  les  ministres  de  l’Intérieur,  de  la 
Guerre,  de  l’Hygiène,  de  MM.  les  maréchaux  de 
France,  de  M.  le  général  Gouraud,  de  MM.  les 
doyens  des  Facultés  de  Médecine  de  France. 

Comme  Tan  dernier,  le  bal  était  organisé  par  la 
F.  E.  M.  (Société  de  Secours  pour  les  Femmes  et 
Enfants  de  Médecins  morts  sans  ressources).  Le  bal 
a  été  précédé  d’une  partie  artistique  brillamment 
réussie.  Le  quatuor  de  «  TAmour  aux  Médecins  »  a 
été  très  humoristiquement  exécuté  par  MM.  le  baron 
Despatys,  Roger  de  I.iotard,  René  de  Ryol,  Henri 
Villière  qui  avaient  revêtu  le  costume  traditionnel 
des  médecins  de  Molière,  avec  le  bonnet  pointu. 
M™®  Gabelle  Fusier  a  donné  un  sketch  plein  d’en¬ 
train  et  de  fantaisie  qui  lui  a  valu  des  applaudisse¬ 
ments  répétés.  Puis,  M.  Fresnay,  de  la  Comédie- 
Française,  a  récité  des  poésies.  Et,  après  un 
intermède  donné  par  un  de  nos  distingués  confrères 
voulant  garder  l'anonymat,  sur  des  expériences  de 
fakir,  et  des  tours  intéressants  de  prestidigitateur. 
Mil®  Vanah  Yami  a  terminé  le  programme  par  la 
danse  des  serpents  qu’elle  a  réalisée  avec  infiniment 
de  grâce  et  de  souplesse. 

Deux  orchestres  donnèrent  le  signal  de  la  danse 
qui  fut  interrompue  à  minuit  par  l’arrivée  de  Maurice 
Chevalier  qui  suscita  un  enthousiasme  indescrip¬ 
tible.  Accompagné  par  MM.  Fray  et  Bragiotti,  cha¬ 
cun  à  un  piano,  Maurice  Chevalier  chanta  trois  chan¬ 
sons  qui  furent  accueillies  Tune  après  l’autre  dans 
une  véritable  frénésie  de  joie. 

Puis  le  bal  reprit  pour  se  prolonger  jusqu’à 
5  heures  dû  matin. 

Les  salons  du  ministère  de  l’Intérieur  furent  trop 
petits  pour  la  foule  joyeuse  qui  était  accourue  et 
qui  était  essentiellement  composée  de  jeunes.  Toutes 
les  prévisions  avaient  été  dépassées,  et  le  Comité 
s’occupe  déjà,  pour  Tan  prochain,  d’une  salle  encore 
plus  spacieuse  pour  être  en  rapport  avec  Taffluence. 
C’est  la  seule  manière  de  parer  à  certains  inconvé- 
ni*  nts  qui  ont  été  remarqués,  et,  en  particulier, 
Tinsufli.'aiice  du  vestiaire 

Si  la  Jeunesse  a  incontestablement  fait  le  fond 
des  spectateurs  et  des  danseurs,  néanmoins,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  personnalités  ont  bien  voulu  rehaus¬ 
ser  l’éclat  de  retie  fête  :  MM  Mirman,  Louis  Delsol, 
président  du  Conseil  municipal,  de  Piessac,  le  pro¬ 
fesseur  Félix  'Terrien,  l’inspecteur  général  Rouvil- 
lois,  les  D®“  Siredey,  Maurice  de  Fleury,  Queyrat, 
Comby,  Crouzon,  Darras,  G.  Labey,  Noir,  Fon- 
toynont  (de  Madagascar),  Guisez,  "Veillard,  Lapeyre, 
Paul  Aimé,  Raymond  Letulle,  Laroche,  Jeunet, 
Jarvis,  le  médecin  principal  Mendy,  M.  Georges 
Masson,  M.  Comar,  etc. 

La  plupart  des  Dames  du  Comité  d’organisation 
étaient  présentes  ;  M“®-’  Dastre,  Jean-Louis  Faure, 
Jeanselme,  Sicard,  Marcel  Labbé,  Paul,  Marie,  Thoi- 
not,  Lardennois,  Dujarric  de  la  Rivière,  Veillard, 
Laroche,  Margain,  Marot,  Lapeyre,  Paul  Aimé; 
Mmes  lea  Drs  Queyrat,  Noël,  Moutlaur,  M''®®  les 
D®“  Blanohier,  Majerzac. 

Le  deuxième  bal  de  la  Médecine  française,  grâce 
à  ses  recettes  et  aussi  aux  dons  généreux  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  membres  du  corps  médical  et  du 
corps  pharmaceutique,  rapportera  à  la  Caisse  de  la 
F’.  E.  M.  près  de  100. OUO  francs.  Ce  résultat  ines¬ 
péré,  et  qui  peut  être  encore  supérieur  Tan  prochain, 
est  principalement  dû  à  l’activité  des  Dames  patron- 
nesses,  au  dévouement  du  secrétaire  général  de  la 
Société  et  à  l’initiative  de  sa  vice-présidente.  Lecorps 
médical  doit  leur  eu  être  reconnaissant,  et  tous  les 
confrères  devraient  s’inscrire  comme  membres  de  la 
F.  E.  M  en  s’adressant  5,  rue  de  Surèue  (VIII®). 
Pour  les  veuves  et  les  orphelins  des  médecins  morts 
dans  l’infortune,  chacun  se  doit  d’apporter  son 


ABONNEMENTS.  —  les  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  partent  du  1°'  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C*®,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint- Germain,  Paris-6°.  Compte  chèques 
postaux  599. 
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Un  éclairagé  frontal  improvisé 


Avec  une  simple  lampe  électrique  de  poche  et  une 
jarretière  prélevée  sur  la  cuisse  même  de  l’habitante, 
on  peut  réaliser  un  éclairage  frontal  très  suffisant 


pour  des  interventions  telles  que  curettage,  ouver¬ 
ture  d’abcès  ou  simple  examen  de  la  gorge.  Le  pro 
cédé  n’a  rien  de  génial;  il  est  pratique;  il  rendra 
service  à  nombre  de  praticiens  dans  les  logis  mal 
éclairés. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

L’CEuvre  de  Préservation  des  enfants  des  tubercu¬ 
leux  est  une  des  plus  utiles  institutions  sorties  des 
efforts  de  la  ligue  contre  la  tuberculose  à  Sao  Paulo. 
Cette  ligue,  fondée  il  y  a  plus  de  vingt  ans  sous 
l’initiative  d’un  des  plus  distingués  médecins  de  cet 
Etat,  M.  Clemente  Ferreira,  et  dont  il  a  été  jusqu’à 
ce  jour  le  constant  et  dévoué  animateur,  avait  obtenu, 
en  1908,  le  concours  indispensable  des  dames  de  la 
ville  de  Sao  Paulo  pour  former  une  association  de 
protection  aux  enfants  issus  de  familles  tubercu¬ 
leuses.  En  1921,  l’association  a  acquis  de  vastes 
terrains  à  Bragança,  dans  la  banlieue  de  Sao  Paulo, 
et  y  bâtit  son  premier  sanatorium.  Aujourd’hui,  ces 
installations  possèdent  déjà  des  places  pour  environ 
200  malades  et  seront  encore  élargies  prochaine¬ 
ment.  Toutes  les  dispositions  modernes  y  furent 
introduites,  et  cet  établissement  est  bien  un  modèle 
d’organisation. 

Dernièrement,  l’CEuvre  de  Ir réservation  a  acheté 
de  nouveaux  terrains  à  Praia  Grande  et  à  Santos  où 
seront  bâtis  d’autres  sanatoria  d’isolement  pour  des 
cas  de  tuberculose  vérifiée. 

Quoique  l’Œuvre  de  Préservation  reçoive  l’aide 
de  la  municipalité  et  du  gouvernement  de  l’Etat  de 
Sao  Paulo,  on  peut  bien  considérer  qu’elle  est  entre¬ 
tenue  par  la  contribution  privée  et  on  ne  doit  pas 
laisser  d  associer  au  progrès  et  à  la  prospérité  de 
1  institution  le  nom  de  la  vicomtesse  da  Cunha 
Bueno,  qui  non  seulement  lui  a  fait  à  plusieurs 
reprises  des  donations  très  importantes,  mais  parce 
que  c’est  encore  grâce  à  la  générosité  inépuisable 
de  cette  dame  que  la  caisse  de-  l’Œuvre  n’a  jamais 
accusé  un  déficit. 

ÉTATS-UNIS 

Un  hôpital  destiné  aux  colonies  de  langues  espa¬ 
gnole  et  portugaise  vient  d’être  Inauguré  à  New- 
Tork,  sous  l’initiative  de  l’Association  médicale 
pan-américaine,  de  l’Association  médicale  espagnole- 
amérlcaine  et  de  la  Société  médicale  hispanique. 
Doté  des  plus  modernes  installations  et  ayant  un 
personnel  parlant  les  deux  langues,  l’hôpital  pan¬ 
américain  est  situé  au  159-163,  Eaet  90th.  Street, 
et  restera  sous  la  surveillance  du  Comité  de  direc¬ 
tion  de  l’Association  pan-américaine,  dont  le  prési¬ 
dent  est  le  professeur  Fred.  H.  Albee. 


RÉDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  Desfosses,  Li  Presse  Médicale, 
120,  boulevard  Saint- Germain,  Paris,  VP. 


Correspondance 


Propos  d’un  praticien  sur  la  Centrotbéraple. 

En  toute  occasion  et  surtout  en  médecine,  science 
de  pure  observation,  communiquer  des  faits  nou¬ 
veaux,  incomplètement  mis  à  point,  présente  pour 
leur  auteur  certains  inconvénients.  Si  les  faits 
annoncés  sont  en  trop  forte  discordance  avec  les 
notions  contemporaines,  universellement  admises, 
leur  auteur  finit  par  être  traité  de  visionnaire.  Et 
c’est  souvent  longtemps  après  sa  mort,  le  progrès 
très  lent  des  acquisitions  ultérieures  aidant,  que  le 
monde  finit  par  lui  rendre  justice,  et  le  remettre  à  sa 
véritable  place.  11  change  alors  de  nom  ;  on  l’appelle 
dorénavant  un  «  précurseur  ». 

Ils  sont  assez  rares  ceux  qui,  de  leur  vivant,  arri¬ 
vent  à  imposer  le  total  renversement  des  notions 
dites  classiques.  Ce  sont  parfois  des  génies,  tel 
Pasteur;  la  valeur  de  leurs  travaux,  la  puissance  de 
leurs  déductions,  jette  rapidement  leurs  contradic¬ 
teurs  dans  la  confusion.  Mais  les  autres,  souvent, 
sont  écrasés  par  des  phrases  dans  le  genre  de  celle- 
ci  ;  «  La  tuberculose  contagieuse?!  mais  cela  se 
saurait  !  » 

Pour  le  bien  de  tous,  il  est  utile  que  les  chercheurs 
exposent  sincèrement  leurs  décoùvertes,  même  si  la 
mise  à  point  n’est  pas  parfaite.  Qui  sait  quand 
lèvera  le  grain  semé?  Le  progrès,  généralement, 
n’est  fait  que  du  sacrifice  volontaire  et  successif 
d’une  multitude  de  pionniers.  Natura  non  facit 

Que  faut-il  penser  d’un  cas  de  dysménorrhée, 
résistant  à  tous  les  traitements  locaux,  à  toutes  les 
cures  hydrominérales,  et  qui  guérit  par  une  simple 
intervention  nasale  ?  Et  de  cet  autre  cas  de  rhinite 
spasmodique,  résistant  aux  applications  vigoureuses 
d’acide  chromique,  qui  disparaît  à  la  suite  d’une 
série  de  dilatations  urétrales? 

Du  fait,  qu’en  l’état  actuel  des  connaissances  mé¬ 
dicales,  nous  n’avons  pas  d’explication  plausible  sur 
cette  interdépendance  d’organes  aussi  éloignés  que 
le  nez  et  l'appareil  uro  génital,  faut-il  hausser  les 
épaules  purement  et  simplement?  Pourtant  des  cas 
très  nets  ont  été  publiés,  il  y  a  déjà  longtemps,  à 
l’étranger  par  Fliess,-  de  Berlin,  notamment,  et  en 
France  par  Pierre  Bonnier.  Et  les  résultats  obtenus 
par  ce  dernier,  à  l’Hôtel-Dieu,  et  à  la  clinique  Henri- 
de  Rothschild,  ont  été  assez  satisfaisants. 

Par  malheur,  cés  auteurs  ont  voulu  ériger  eu 
système  leur  méthode,  et  la  mettre  à  toutes  les 
sauces.  L’excès  en  tout  est  un  défaut,  cette  vérité 
n’est  pas  d’hier. 

Le  D'-  Klotz  relate  le  cas  d’une  malade  dysménor- 
rhéique.qui,  présentant  une  déviation  de  la  cloison 
nasale,  subit  l’ablation  de  l’éperon  et  guérit  radica¬ 
lement  de  sa  dysménorrhée.  Voilà  une  malheureuse 
qui,  jusqu’à  l’âge  de  35  ans,  endure  le  pire  martyre 
et  ne  guérit  que  lorsqu’on  supprime  une  cause  de 
compression  sur  la  tête  de  son  cornet  inférieur, 
région  que  Fliess  décrit  comme' centre  génital. 

Quelle  serait  l’influence  de  la  coca'inisation  à  fond, 
des  cornets,  sur  les  douleurs  de  la  parturition  ? 
J’ignore  si  l’essai  a  déjà  été  tenté  par  d’autres,  mais 
dans  mon  cas  personnel,  le  résultat  n’a  pas  été  for¬ 
mellement  concluant.  On  ne  se  méfie  jamais  assez  de 
l’auto-suggestion.  Quoi  qu’il  en  soit,  je  prends  la 
liberté  de  soumettre  le  problème  à  nos  maîtres 
accoucheurs,  mieux  placés  que  moi. 

Par  analogie  avec  la  T.  S.  F.  nous  pourrions  con¬ 
sidérer  l’utérus  comme  appareil  récepteur  d’ondes 
parties  d’un  appareil  émetteur  qui  s’appelle  pitui¬ 
taire,  ondes  douloureuses  en  cas  d’irritation,  ou 
ondes  calmantes,  sous  l’influence  de  quelques  gouttes 
de  chloroforme  «  à  la  reine  »  ou  de  la  cocaïne.  Et 
lorsque  nous  sommes  appelés  d’urgence,  auprès  d’une 
jeune  fille  en  pleine  crise  dysménorrhéique,  avant  le 
classique  lavement  laudanisé  ou  même  la  piqûre  de 
morphine,  essayons  la  cocaïne,  larga  manu,  dans  les 
fosses  nasales.  Le  succès  ou  l’échec  de  la  méthode 
dépendra  de  la  plus  du  moins  grande  sensibilité  de 
l’appareil  d’émission,  ou  de  celui  de  réception,  ainsi 
que  de  leur  accord.  Chez  certaines  parturientes,  le 


chloroforme  «  à  la  reine  »  fait  merveille;  chez 
d’autres,  résultat  néant. 

Un  de  mes  malades  présente  de  formidables  crises 
de  rhinite  spasmodique  depuis  de  nombreuses  années. 
Ablation  totale  du  cornet  Inférieur  droit  en  1922. 
Ce  côté  élimine  des  croûtes  sanguinolentes  pendant 
plus  de  deux  ans  (faux  ozène,  par  béance  de  la  fosse 
nasale).  L’autre  narine,  obstruée  pendant  la  journée, 
par  suite  du  phénomène  bien  connu  de  bascule,  se 
débouche  pendant  la  nuit,  lorsque  la  tête  repose  sur 
le  côté  opposé.  Crises  d’asthme,  caractéristiques, 
de  plus  en  plus  fréquentes. 

Un  maître  des  hôpitaux,  consulté,  lui  dit  textuel¬ 
lement  ceci  ;  «  Je  vais  vous  faire  une  cautérisation 
énergique;  si  vous  êtes  amélioré,  revenez  me  voir 
dans  huit  jours  ;  sinon,  inutile  de  revenir,  je  ne  peux 
rien  pour  vous  ;  allez  à  Saint-Honoré  ou  à  la  Bour- 
boule.  »  Et  il  pratique,  séance  tenante,  une  cautéri¬ 
sation  à  l’acide  chromique. 

Par  la  suite,  il  se  produit  une  bonne  amélioration 
sur  les  phénomènes  spasmodiques  (picotements, 
larmoiement),  mais  les  éternuements  arrivent  tou¬ 
jours  en  salves  bruyantes,  et  le  nez  coule  de  plus 
belle,  le  matin  au  réveil  surtout. 

11  se  souvint  alors  d’une  série  de  dilatations  uré¬ 
trales  par  béniqués  subie  en  1912,  pour  se  débarras¬ 
ser  d’une  goutte  matinale  intempestive.  Etait-ce  par 
similitude  horaire  des  deux  gouttes?  11  m’en  parla. 
A  l’examen,  son  urètre  ne  se  montra  pas  libre  de 
tout  reproche  ;  l’explorateur  n°  16  passait,  mais  au 
retour,  son  talon  accrochait  indubitablement. 

Je  finis  par  lui  passer  quelques  béniqués,  et...  son 
nez  devint  sqc.  Aucune  crise  d’asthme  ne  s’est  pro¬ 
duite  depuis. 

Puisque  d’assez  nombreuses  observations  ont 
démontré  qu'une  irritation  au  niveau  des  cornets 
pouvait  provoquer  un  syndrome  douloureux  au  niveau 
des  organes  génitaux,  est-il  déplacé  d’admettre  la 
réciproque,  qu’une  épine  irritative  au  niveau  du 
tractus  uro-génital  puisse  avoir  une  action  réflexe 
sur  le  nez?  Ce  dernier  deviendrait  appareil  récep¬ 
teur,  d’ondes  émises  par  les  orgaqes  pelviens. 

Il  y  a  UQ  fait,  facile  à  contrôler  ;  beaucoup  de  ma¬ 
lades  de  gynécologie  et  urologie  ont  mal  au  nez.  Une 
enquête,  même  superficielle,  m’a  permis,  en  clien¬ 
tèle,  de  le  constater  maintes  fois.  Qu’est-ce  qui  a 
commencé  ?  Voilà  le  difficile  du  problème  soumis  à 
la  sagacité  des  cliniciens. 

Pour  ma  démonstration,  j’aurais  préféré  apporter 
un  cas  pur;  malade  guéri  uniquement  par  la  voie  de 
son  urètre,  sans  intervention  nasale  préalable.  Je  re¬ 
grette  d’être  arrivé  trop  tard.  11  est  logique  toutefois 
d’admettre,  qu’une  influence  réflexe,  s’exerçant  sur 
le  nez  pendant  de  nombreuses  années,  finisse  par  y 
imprimer  certain  désordre,  nécessitant  une  interven¬ 
tion  locale.  La  guérison  ne  pourrait  être  obtenue 
que  par  des  soins  parallèles. 

Est-ce  déchoir  que  de  s’arrêter  un  instant  devant 
ces  considérations,  purement  empiriques,  d’un  simple 
praticien  ?  Le  grand  Trousseau  n’a  pas  hésité  à  faire 
le  voyage  en  Sologne,  pour  voir  avec  quoi  une 
aubergiste  rebouteuse  frottait  la  gorge  des  enfants 
atteints  de  diphtérie. 

Une  hirondelle  ne  fait  pas  le  printemps  sans  doute. 
De  ceci,  néanmoins,  nos  bons  maîtres  sauront 
extraire  «  de  l’os,  la  substantifique  moelle  »  pour  le 
plus  grand  profit  de  leurs  malades. 

J. -B.  Landau. 


Livres  Nouveaux 


L’année  psychologique,  publiée  par  H.  Piébon. 

27“  année.  1  vol.  in-8  de  900  pages  (Alcan,  Paris, 

1926). 

Imposant  bilan  des  travaux  psychologiques  non 
seulement  français  mais  étrangers,  durant  l’année 
1926,  ce  nouveau  recueil  comprend  :  des  mémoires 
originaux  consacrés  en  particulier  aux  problèmes  de 
la  perception  (H.  Piéron),  aux  lois  du  travail  mental 
(Foucault),  au  déterminisme  endocrinien  du  compor¬ 
tement  psycho-sexuel  (Pézard)  ;  des  notes  et  des 
revues  consacrées  à  la  technique  psychophysiolo- 
gique;  temps  de  latence,  temps  de  réaction  (Bour¬ 
don,  H.  Piéron,  etc.);  et  surtout  une.  énorme  quan¬ 
tité  d’analyses  bibliographiques,  qui  constitue  une 
mine  précieuse  de  renseignements  pour  tous  ceux 
qui  s’adonnent  aux  sciences  de  l’esprit,  anatomo- 
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physiologie  séreuse  èt  neurologie,  psychologie  tom- 
parée  (piychologie  évolutive  générale,  psychologië 
zoologique  et  biologique),  psychologie  pédologique, 
différentielle,  psychologie  pathologique  et  psychana¬ 
lyse;.  psychologie  ethnique  et  sociale,  psychophy¬ 
siologie,  étude  spéciale  de  la  sensation  et  de  la 
perception,  des  processus  affectifs,  des  fonctions 
psychiques  eu  particulier,  psychologie  appliquée 
(psychotechnique,  psychologie  pédagogique,  méthode 
des  tests,  applications  médicales),  métapsycHie. . . 

Formons  le  voeu  que,  dans  l’avenir,  les  médecins 
aient  l’occasion  de  trouver  dans  cette  publication, 
scientifiquement  essentielle,  quelques  travaux  origi¬ 
naux  plus  adaptés  à  leurs  aspirations  profession¬ 
nelles,  en  particulier  quelques  études  de  psycholo¬ 
gie  affective  dont  l’intérêt  pratiqué,  grandissant,  est 
incomparablement  plus  gran  1  que  les  tradition¬ 
nelles  recherches  psychuphysiologiquès  de  labora¬ 
toire,  méritoires  et  laborieuses,  mais  d’une  assez 
contestable  utilisabilité.  P,  Hxrtenbebg. 

Education,  dégénérescence  et  prophylaxie  EOciale, 
par  Henri  Da.,ua.yé,  médecin-directeur  des  asiles 
d’aliéués,  expert  près  les  tribunaux  et  les  admi¬ 
nistrations  {Ubt-airie  Félix  Alcan),  Paris,  1927. 

Ce  livre  vise  à  mettre  en  évidence  les  lacunes  de 
l’instruction  actuelle  ou;  si  l’on  veut,  l’insuffisanre 
de  notre  enseignement  des  sciences  dé  là  vie.  11 
cherche  à  mettre  en  relief  rinfluence  humanitaire  et 
bienfaisante  de  la  science  biologique. 

Un  groupe  particulier  des  Maladies  psychléttlques 
fonctionnelles,  par  Pierre  Prencoivski  )  Librairie 
Félix  Alcan.  1  vol.  in  16“,  126  pages,  1927). 

Cet  ouvrage  montre  l’erreur  déjé  signal re  par 
bien  des  au'eurs  en  France,  eneur  qui  flous  fait 
attacher  trop  d’importance  à  la  forme  même  d’une 
affection  mentale  en  négligeant  d’en  cottiprendre  le 
fond,  erreur  grave  lorsqu  il  s’agit  d’affections  dites 
psychogénétiques  ;  tel  est  le  cas  des  17  (jbsèrvàÜoris 
qu’apporte  l’auteur.  11  décrit  efl  effet  lés  syndromes 
qui  tiennent  à  la  fois  de  la  psyihose  mauiscjue 
dépressive,  de  la  confusion  mentale,  de  la  psychose 
hallucinatoire  et  même  parfois  de  I  bystétie. 

Prengiwski  insiste  à  juite  titre  sur  le  caractère 
psychog  Tiétique  do  ces  manifestations  psychopa¬ 
thiques  bien  que  la  majorité  de  ces  malades  présen¬ 
tassent  des  g  litres  qui  impliqueraient  dans  là  patho- 
génie  un  élément  cudoci  ine;  nous  sommes  de  Son 
avis,  mais  il  eut  été  inlé-essant  d’expliquer  juste¬ 
ment  cette  genèse  psychique,  soit  par  des  complexes 
fortuits,  soit  par  l’histoire  dé  toute  la  vie,  cé  qui 
eiït  permis  probablement  de  comprendre  la  cause  de 
la  maladie  et  peut-être  même  de  la  traiter  de  fa^on 
eflicacè. 

Ce  livre  mérite  d’être  lu  avec  attention  en  dépit 
de  son  plan  général  parfais  assez  difiicile  à  suivre. 

M.  XxTHXN. 

L’état  collo'idal  et  l’Industrie,  par  W.  Kopaczewski 
{Cb.  Béranger).  2  vol.  formant  671  pages,  1927. 
Cet  ouvrage  réunit  un  grand  nombre  de  fàits 
disséminés  sur  la  constitution,  les  propriétés  et  les 
usages  des  principales  substances  colloïdales. 

Dans  le  tome  I  (Industrie  des  colloïdes),  signalons, 
comme  intéressant  spécialement  le  médecin,  les 
deux  premiers  chapitres  (Historique  èt  chimie  phy¬ 
sique  de  l’état  colloïdal)  et  les  pages  relatives  aux 
colloïdes  protéiques  et  aux  polysaccharides  (p.  103 
è  152). 

Le  tome  It  (Applications  industrielles  des  pro¬ 
priétés  colloïdales)  présente  une  étude  très  com¬ 
plète  des  propriétés  générales  des  colloïdes,  et  qui 
offre  pour  le  médecin  ou  le  biologiste  le  plus  grand 
intérêt.  Citons  seulement  les  tètes  de  chapitres  :  La 
séparation  des  micelles  colloïdales  ;  —  la  catalyse  ; 
—  la  sorption  ;  —  1  électrophorèse  ;  —  la  stabilisa¬ 
tion  et  la  labilisation  des  hydrdsols  ;  —  le  gonfle¬ 
ment  et  la  synérèse  des  gels. 

En  résumé,  livre  rempli  de  renseignements  inté¬ 
ressants,  ce  dont  le  nom  de  l'auteur  est  d’ailleurs 
une  sûre  garantie.  A.  Stroiil. 

L’aveugle  dans  le  monde  des  voyants,  par  Pierre 
ViLLET,  professeur  à  la  Faculté  des  Lettres  de 
Caen.  1  vol.  de  la  «  Bibliolhèqnc  de  Philosophie 
scientifique  »  (Ernest  Flammarion,  édit.). —  Prix  : 
12  fr. 

Dans  de  précédents  ouvrages  sur  la  cécité,  i\I.  P. 
Villey  avait  montré  déjà  que  l’aveugle  est  capable 


d’un  plein  développement  intellectuel  et  moral,  puis 
il  avait  indiqué  lès  méthodes  jj'hOp'rê^  à  assurer  ce 
développement;  il  cherche  maintenant  à  replacer 
l’aveugle  dans  le  monde  des  voyants,  à  étudier,  après 
la  cécité  elle-même,  les  réactions  de  la  société  au 
phénomène  de  la  cécité. 

L’aveugle  est,  dans  l’organisme  social,  lihé  cellule 
anormale;  qii’à  fait  là  société  aux  diverses  étapes  de 
son  développement  pour  éliminer  ou  pour  àssimiler 
cettè  cellule  disparate,  par  quelles  croyances,  quellëS 
légendes,  quelles  oeüvrés  d’imagination  se  révèle  à 
nbiis  le  trouble  provoqué  par  sa  présence,-  dans 
quelle  mesuré  et  par  quels  moyens  l’avètiglè  est 
parvenu  à  s’adapter  au  milieu  social  et  à  s’ÿ  faire  line 
placé,  voilà  lè  sujet  qiié  traité  M.  P.  Villéy  dans  ce 
très  intéressant  ouvrage. 

C’est,  en  sommé,  là  monographie  d’iin  préjugé 
qu’il  a  tenté  d  écrire,  èt  il  était  temps,  à  là  lumière 
des  faits,  d’examiner  dans  leur  qnsémblé  les  moyens 
de  donner  à  l’aveuglé,  enfin  réndu  par  Valentin  Hàüÿ 
au  travail  et  à  la  d  gnité  d’hommé,  une  condition  de 
vie  tolérable  dans  la  société  dés  voyants. 

Les  bases  physiques  ile  là  Râdlbthéràpie,  par 
j.  DtJBdsT.  1  vol.  in-12  dè  100  pages  èt  50  figurés 
(Gauthier-Villars  et  C'“,  éditeurs).  Prix  :  10  fràncs. 
En  un  nombre  de  pages  relativement'  restVéiht, 
l’aüteur  a  exposé,  l’ensemble  des  connaissances 
scientifiques  que  tout  radiothérapéüté  doit  acquérir. 

La  concision  du  style,  l’absènce  dè  comparaisons, 
de  métaphores,  qui  encombrent  trop  Souvent  les 
ouvrages  dè  vulgarisation,  recom'mandent  le  livré 
de  J.  Dubost  à  ceux  qui,  ménagers  de  leur  temps, 
aiment  les  voies  directes.  Rompant  avec  la  méthode 
historique,  l’auteur  fait  én  un  premier  chapitre  la 
synthèse  des  données  physiques  indispensables  à 
toute  éludé  de  . la  radiologie  :  là  coustilùiion  de  la 
malièré,  les  cdtfràuts  électriques  dans  les  liquides; 
les  gaz,  dàfls  'leé' ampoulés  à  vide,  lés  fihéndmënéS 
vibràtoirés  én  général  sont  succinctement  décrits. 

La  production  des  hayons  X  faitl’o’bjét  dii  second 
rhapitré;  l’auteur  pousse  sbn  scrupule  d’économie  à 
l’égard  du  lecteur  jusqu’à  laisser  de  côté  le  Schéinà 
de  Bahr  ijui  rend  compté  si  aisément  dè  l’émission 
caractéristique. 

Ou  ne  saurait  que  lè  louer  de  rester  fidèle  à  seS 
engagements  tacites.  L’absorption  du  rayonnement 
ést  traitée  avec  lè  même  formalisme  sitÜjillslë  en 
un  important  chipltre  justifié  par  l’intérêt  qiie  les 
radiothérapeutes  doivent  porter  à  cètte  question  et 
à  celle,  connexe,  de  i’utilisàtion  dés  filtres. 

Laissant  de  côté  lès  modèles  désuets,  l’auteür  sè 
borne  ensuite  à  décrire  les  appàreils  Vraiment  uti¬ 
lisés  actuellement.  Notons  line  bonne  critiqué  fies 
ionomèlres,  une  discussion  complète  des  lectiirés 
au  radiochronomètre  de  Benoist,  âpparéil  dont  l’àn- 
cienne  théorie  engendre  encore  tant  d’idées  fausses 
chez  les  débutants  L’ouvrage  se  clôt  sur  un-chapitre 
de  technique  radiothérapique  restreint  aux  géné¬ 
ralités. 

Dès  résumés  d’une  extrême  brièveté  suivent  cha¬ 
que  chapitré,  soülignant  l’essentiel  d’un  exposé  où 
chaque  ligne  avait  sà  valéur.  Ph.  Fabre. 

Visage  et  cuir  chevelu.  Massage,  mobilisation, 
ultra-violet,  suivis  d’un  formulaire  pratique  par 
H.  Bulèiard,  avec  33  figures  dans  le  texte  (Le 
François,  éditeur,  91,  boulevard  Saint  Germain), 
Paris,  1928.  —  Prix  :  13  francs. 

Dans  cette  monographie  des  affections  du  visage 
et  du  cuir  chevelu,  l’auteur  a  siirtoüt  ènvisagé  lé 
côté  thérapeutique  èn  tenant  compte  des  dernières 
acquisitions  de  là  physiothérapie,  én  particulier  de 
V  ultra-violet. 

Les  dermatoses  lés  plus  fréquentés  sont  passées 
on  revue  et,  pour  chàcunë  d’éllès,  le  traitement  de 
choix  est  indiqué,  ainsi  qUe  les  méthodes  classiques 
du  massage  :  massagè  plastique  de  L.  Jacquet,  mas¬ 
sage  du  cuir  chevelu,  massage  vibratoire,  mobilisa¬ 
tion,  brossage. 

Un  chapitré  particulier  est  consacré  à  l’hypertri- 
chose  et  à  l’épilation,  et  un  formulaire  cosmétique, 
aussi  complet  què possible,  termittë  l’dUvrage. 

R.  B. 

Précis  d’anatomie  médico-chirurgicale.  L  Tête, 
cou,  thorax,  membres  supérieurs,  par  M.  Patel 
et  J.  Cretssel.  1  vol.  in-16  de  461  pages  avec 
84  figures  (A^.  Maloine,  éditeur),  Paris,  1928. 

Voici  un  nouveau  précis  lyonnais  d’afiatomiè  chi¬ 


rurgicale  conçu  sous  une  forme  rigoureusement 
didàctiqilê,  né  comjibrlàiit  çjUe  l’èsséiitlèl  fiés  ndtibhs 
indispensables  à  l’étudiant.  Ce  n’est  pas,  ainsi  que  le 
dit  dans  sa  préface  le  professeur  Bérard,  un  livre 
nouveau  à  ajoutèr  aux  traités  clàsslqueé,  éè  sont  des 
leçdns  dè  eburs  àvéé  leurs  qualités  de  vié  et  d’adàp- 
tatlbfl  aux  besoins  pratiques  dés  élèves.  Peut-être 
eussions-nous  souhaité  une  iconographie  plus  impor¬ 
tante  et  de  plus  grandes  dimensions,  certains 
schémas  eussent  été  plus  lisibles  èt  par  conséquent 
plus  utiles.  Le  chapitre  des  voies  fi’abord  a  été, 
dans  chaqiie  région,  particulièrement  étudié,  c’est 
donc  un  livre  de  pratique  anatomique  pour  des  pra¬ 
ticiens.  E.  O. 

Travaux  du  Labohatoire  d’Anatomie  de  la  Faculté 
de  Médecine  d’Àigfer  (Anaiomié  normale).  1  bro¬ 
chure  grand  in  4“  de  43  pages  ({imprimerie  Mo¬ 
derne),  Alger,  1^27. 

Comme  les  années  précédentés,  le  Laboratoire 
d’Aualomie  d’Alger  vient  de  publier  une  brochure 
sur  les  recherches  fiii  laboratoire  pendant  l’année 
scolaire  écoulée.  On  y  trouvera  des  travaux  inté¬ 
ressants  sur  la  élrcblalion  artérielle  du  trijumeau, 
les  nerfs  du  grand  droit  de  l’abdomen,  le  carrefour 
veineux  ptérygoïdien  et  les  nerfs  du  pédicule  pul¬ 
monaire.  E.  O. 

La  cocaïne  :  histoire,  pathologie,  clinique,  théra¬ 
peutique,  défense  sociale,  par  H.  W.  Maier, 
professeur  à  l’Université  de  Zurich,  traduit  par 
JANKéLÉviTCH.  1  vol.  in-8,  494  pagés  (Payot,  Paris). 
Cet  ouvrage  est  la  première  étude  d’ensemble  sur 
la  cocaïne  et  ses  ravages;  dont  le  public  médical 
n’avait  eu  jusqu’ici  connaissance  que  par  des  travaux 
de  détail.  Spécialiste  de  la  question,  l’auteur  a 
recueilli  à  Zurich  et  ailleurs  de  nombreuses  obser¬ 
vations  complètes.  11  étudie  successivement  ;  l'his¬ 
toire  de  V Erythroxyloh  Coca  Lairi  et  son  utilisation 
par  lés  itidigènes  de  l’Amériijué  dit  Sud,  là  prépara¬ 
tion  chimique  du  principe  actif,  son  action  physiolo¬ 
gique  et  clinique  sur  l’homme  ainsi  que  les  lésions 
expérimentales  provoquées  chez  l’animal  (infiltration 
lymphocytaire  dé  la  méninge  des  vaisseaux  céré¬ 
braux  èt  dés  bbganes  viscéraux,  exposée  dans  des 
planches  hors  texte),  les  symptômes  et  l’évolution 
dès  psychoses  cbcàïdiqüès.  Puis,  transposant  la 
question  dàns  le  dbmàine  social,  il  étudie  la  ditfu- 
Sidn  mondiale  dè  la  cocaïnomanie,  ses  dangers,  ses 
remêfies,  les  diverses  méthodes  de  désintoxication, 
lés  mesures  de  prévention  et  de  répression  prises 
par  tous  les  Etats. 

Gét  ouvrage  ihtéressera  nou  seulement  les  clini¬ 
ciens  mâis  les  pharmaciens,  chimistes,  les  juristes, 
la  police  ét  tous  ceux  qui  sont  appelés  à  collab''rcr 
à  la  lutte  sociale  contre  les  toxicomanies.  Un  index 
bibliographique  très  bomplet  achève  heureusement 
cette  consciencieuse  étude. 

P.  Hartenberg. 

Principes  d’hygiène  sociale;  cours  libre  professé  à 
la  Sorbonne  (1922-1927),  par  Sicaiid  de  Plauzoles  ; 
préface  de  M.  le  professeur  A.  Pinard  (J.  Peyronnet 
et  <7‘“,  éditeurs),  Paris,  1927. 

Ce  livre  S’adresse  à  l’élilé  intellectuelle  de  la 
nation,  il  cbhtient  un  plan  A' organisation  sociale, 
une  inorale  scientifique  fondés  sur  les  lois  de  la 
biologie 

Da  syndrome  pernlclosà  tia  aneiiiia  unclnarlbtlca. 
par  M.  J.  S.  SouzA  Lima.  1  vol.  de  279  pages 
(Typ.  do  Patronato),  Rio  de  Janeiro,  1927. 

Ce  livre  est  un  travail  consciencieux  sur  l’anémie 
pernicieuse  d’origine  uncinariotique,  et  son  auteur 
un  jeune  médecin  brésilien,  apporte  alnsfune  colla¬ 
boration  fie  valeur  aux  études  de  ces  redoutables 
syndromés  dans  son  pays,  en  révélant  des  qualités 
très  appréciables  comme  investigateur.  Etant  donné 
la  fréquence  de  ces  infections  par  l’ankylostoma 
duodenalis  et,  surtout,  par  le  necator  americanus 
dans  les  pays  de  l’Amérique  du  Sud,  cet  ouvrage  est 
un  de  ceux  qui  peuvent  être  consultés  avec  profit.  On 
y  voit  exposées  d’une  manière  concise  et  claire 
toutes  les  connaissances  sur  celte  question  acquises 
jusqu’à  ce  jour,  et  les  opinions  personnelles,  les 
observations  cliniques,  les  recherches  laboratoriales 
de  l’auteur,  présentées  avec  indépendance  et  sincé¬ 
rité,  donnent  à  ce  travail  un  mérite  pratique  que  l’on 
doit  reéonnâîtré  en  toute  justice. 

JOAO  COEI  iio. 
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Les  Journées  médicales  marocaines 


Mardi  dernier,  3  Avril,  à  2  heures  de  l’après-midi, 
sous  la  haute  présidence  de  M.  Steeg,  commissaire 
général  de  la  République  française  au  Maroc,  avait 
lieu  au  théâtre  municipal  de  Casablanca  la  séance 
inaugurale  des  Journées  médicales  et  vétérinaires 
marocaines. 

Cette  première  réunion  qui  comportait  une  nom¬ 
breuse  assistance  composée  des  délégués  officiels  et 
des  adhérents  aux  Journées  médicales  fut  ouverte 
par  une  allocution  de  M.  Speder,  président  du  Co¬ 
mité  d’organisation,  qui,  après  avoir  souhaité  la 
bienvenue  à  M.  le  commissaire  général  Steeg  et, 
après  l’avoir  remercié  d’avoir  bien  voulu  accepter  de 
présider  la  séance  d’inauguration,  fit,  dans  les  ter¬ 
mes  les  plus  heureux,  un  exposé  rapide  de  ce  que 
devaient  être  les  Journées  médicales,  signala  ensuite 
les  importants  progrès  réalisés  au  point  de  vue  de 
l’hygiène  et  de  la  santé  publique  au  Maroc  et  dans 
toute  l'Afrique  du  Nord  grâce  aux  beaux  efforts  du 
Corps  médical,  et  termina  son  discours  vivement 
applaudi  en  rendant  grâce  de  leur  présence  à  toutes 
les  personnalités  venues  à  Casablanca  pour  prendre 
part  aux  Journées  médicales  marocaines. 

Prirent  ensuite  successivement  la  parole  :  MM.  les 
professeurs  Lépine  et  Leriche,  délégués  officiels  des 
Facultés  de  Médecine  de  Lyon  et  de  Strasbourg; 
M.  le  professeur  Chassevent,  qui,  après  avoir  noté 
la  grande  importance  des  Journées  médicales  orga¬ 
nisées  en  1926  à  Tunis  et,  actuellement,  au  Maroc, 
fit  connaître  que  de  nouvelles  Journées  médicales 
auraient  lieu  à  Alger  en  l’année  1930;  M.  le  profes¬ 
seur  Nicolle,  au  nom  du  Corps  médical  tunisien; 
M.  le  D'’  Colombani,  directeur  de  la  Santé  et  de  l’Hy¬ 
giène  publique  au  Maroc,  qui,  après  avoir  rendu 
grâce  de  leur  présence  à  MM.  les  professeurs  Bordet 
(de  Bruxelles),  Nicolle  (de  Tunis),  Ehlers  (de  Copen¬ 
hague),  Pernisset  (d’Alfort),  etc.,  signala  les  pré¬ 
cieux  résultats  obtenus  grâce  aux  efforts  du  Service 
de  Santé  et  montra  combien  il  est  important  de  réa¬ 
liser  au  Maroc  une  liaison  intime  entre  la  médecine 
civile  et  la  médecine  militaire  ;  M.  le  médecin  inspec¬ 
teur  Wisbecq,  directeur  du  Service  de  Santé  des 
troupes  d’occupation  au  Maroc;  M.  le  vétérinaire 
principal  Monier,  directeur  du  Service  vétérinaire 
des  troupes  d’occupation  au  Maroc,  et  M.  Lépinay, 
représentant  de  l’Ecole  de  psychologie,  de  la  So¬ 
ciété  d’Hygiène,  de  la  Société  de  psychothérapie  et 
Revue  de  psychologie  appliquée. 

Enfin,  dans  une  dernière  allocution,  M.  Steeg, 
commissaire  résident  général,  après  avoir  rendu 
grâce  aux  organisateurs  des  Journées  médicales 
marocaines,  de  leur  initiative,  exprima  sa  vive 
satisfaction  de  se  trouver  appelé  à  souhaiter  la  bien¬ 
venue  aux  nombreuses  personnalités  venues  pour  y 
prendre  part.  Puis  après  avoir  rappelé  les  impor¬ 
tants  services  rendus  par  le  corps  médical  et  noté 
combien  son  intervention  fut  précieuse  pour  assurer 
la  pacification  du  Maroc  et  poursuivre  utilement  la 
lutte  contre  le  paludisme,  la  syphilis,  la  variole,  il 
termina  son  discours  eu  exprimant  au  Corpj  médical 
tunisien,  au  nom  du  pays  tout  entier,  un  hommage 
de  vive  reconnaissance. 

A  la  suite  de  cette  séance  inaugurale,  M.  le  profes¬ 
seur  Nicolle,  de  Tunis,  ouvrant  les  séances  de  travail 
des  Journées  médicales  marocaines,  fit  une  confé¬ 
rence  très  écoutée  sur  «  l’existence  au  Maroc  de  la 
fièvre  récurrente  espagnole  »,  conférence  suivie 
d’une  visite  à  la  Bourse  du  Commerce  où  eut  lieu 
l’inauguration  de  l’Exposition  médicale  et  vétéri¬ 
naire  organisée  à  l’occasion  des  Journées  marocaines 
et  à  laquelle  succéda  une  cordiale  réception  de  fous 
les  assistants  parle  Comité  du  syndicat  d’initiative 
et  de  tourisme  de  Casablanca. 

Enfin,  pour  clore  cette  première  journée,  eut  lieu 
à  la  résidence  de  Casablanca  une  réception  des 
adhérents  aux  Journées  médicales  et  vétérinaires  par 
M.  lifRésiient  général  et  M™»  Steeg. 

If  l  G.  ViTOUX. 


Université  de  Paris 


Vacance  de  chaire.  —  Par  arrêté  du  ministre  de 
l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts  en  date  du 
5  Avril  1928,  la  chaire  d’hygiène  et  médecine  préven¬ 
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tive  de  la  Faculté  de  Médecine-  de  l’Oniversité  de  Paris 
est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  dater  de  la  publication  du 
présent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  faire 
valoir  leurs  titres. 


Universités  de  Province 


Institut  de  Médecine  et  de  Pharmacie  coloniales 
de  Marseille.  —  La  2»  série  des  cours  de  l’Institut  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  coloniales  de  Marseille,  40, 
allées  Léon-Gambetta,  commencera  le  lundi  16  Avril 
1928.  L’examen  en  vue  de  l’obtention  du  diplôme  d’études 
médicales  ou  pharmaceutiques  coloniales  et  le  titre  de 
médecin  sanitaire  maritime  aura  lieu  fin  Juin  1928. 

Les  candidats  peuvent  s'inscrire  dès  maintenant  au 
secrétariat  de  l’Ecole  de  Médecine  (Palais  du  Pharo). 

Nous  rappelons  que  la  Chambre  de  Commerce  de 
Marseille  a  institué  (deux  bourses  de  1.600  fr.  chacune 
en  faveur  des  candidats  les  plus  méritants  qui  iront 
exercer  la  médecine  aux  colonies. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Beaujon.  Enseignement  élémentaire 
d’oto-rhino  laryngologie.  —  M.  Baldenweck,  otologiste 
des  hôpitaux,  fer^,  à  partir  du  mercredi  18  Avril  1928, 
un  enseignement  "pratique  d’oto-rhino-laryngologie,  à 
l’usage  des  médecins  généraux  et  des  étudiants. 

Ce  cours,  gratuit,  sera  divisé  de  la  façon  suivante  : 

Mercredi  et  samedi,  10  h.  :  Consultation  expliquée.  — 
Jeudi,  11  h.  :  Leçon  clinique  sur  les  cas  de  pratique 
courante,  avec  présentation  de  malades.  —  Mardi  et 
vendredi,  10  h.  :  Opérations.  —  Lundi  et  jeudi,  10  h.  : 
Démonstration  des  applications  de  la  diathermie  en 
O.-R.-L. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Cours  de  Gastro-Entéro¬ 
logie,  du  23  Avril  au  12  Mai  1928. 

Programme.  —  Du  23  au  28  Avril  ;  M.  Bensaude,  assisté 
de  MM.  Gain,  Boltanski.  Hillemand,  Lambling,  Mar¬ 
chand,  Oury,  Rachat,  Terrial.  —  Lundi  23  Avril,  â 
9  h.  30,  M.  Bensaude  :  Œsophagoscopie  ;  à  10  h.  30, 
M.  'Perrial  :  Examens  coprologiques  ;  à  14  h.  30,  M.  Bil- 
lemand  ;  Tuberculose  intestinale.  —  Mardi  24  Avril,  à 

9  h.  30,  M.  Marchand  :  Traitement  électrique  des  hémor¬ 
roïdes  ;  à  10  h.  30,  M.  Terrial  :  Examens  coprologiques. 

—  Mercredi  25  Avril,  à  9  h.  30,  M.  Bensaude  :  Rectos- 
copie  ;  à  10  h.  30,  M.  Marchand  ;  Traitements  électri¬ 
ques;  â  14  h.  30,  M.  Lambling  ;  Tumeurs  villeuses  du 
rectum.  —  Jeudi  26  Avril,  à  9  h.  30,  M.  Oury  :  Syn¬ 
dromes  douloureux  de  la  fosse  iliaque  droite  ;  à  10  h.  30, 
M.  Bensaude  :  Rectoscopie.  Œsophagoscopie.  —  Ven¬ 
dredi  27  Avril,  à  9  h.  30,  M.  Caiu  ;  Les  diverticulites  ;  à 
16  h.  30,  M.  Marchand  Traitements  électriques:  à 
14  h.  30,  M.  Boltanski  :  Le  (cancer  du  gros  intestin.  — 
Samedi  28  Avril,  à  9  h.  30,  M.  Rachat  :  Gastroscopie;  à 

10  h.  30,  M.  Bensaude  :  Rectoscopie.  Œsophagoscopie. 

Du  30  Avril  au  5  Mai  :  M.  Le  Noir,  assisté  de  MM.  Bro- 

diu,  Beloux,  Carvailho,  René  Gaultier,  Gilson,  Savi- 
gnac.  Taillandier.  —  Lundi  30  Avril,  à  9  h.  30,  M.  Le 
Noir  ;  Grands  syndromes  dyspeptiques.  Dyspepsies  typi¬ 
ques  et  dyspepsies  atypiques  ;  â  10  h.  30,  Travaux  pra¬ 
tiques;  à  14  h.  30,  M.  Taillandier  :  Hémorragies  occultes. 

—  Mardi  !•'  Mai,  à  9  h.  30,  M.  Brodin  :  Examen  d’un 
dyspeptique  en  position  verticale;  à  10  h.  30,  Travaux 
pratiques.  —  Mercredi  2  Mai,  à  9  h  30,  M.  Taillandier  : 
Les  anorexies  ;  à  10  h,  30,  Travaux  pratiques  ;  à  14  h.  30, 
M.  Beloux  :  Les  vomissements  névropathiques.  —  Jeudi 
3  Mai,  à  9  h.  30.  M.  Gilson  :  Lecture  et  interprétation 
des  clichés  radiographiques  ;  à  10  h.  30.  Travaux  pra¬ 
tiques.  —  Vendredi  4  Mai,  à  9  h.  30,  M.  R.  Gaultier  : 
Les  dystonies  gastriques;  à  10 h.  30,  Travaux  pratiques; 
à  14  h.  30,  M.  Le  Noir  ;  L’aérophagie.  —  Samedi  5  Mai, 
à  9  h.  30,  M.  Le  Noir  :  Thérapeutique  symptomatique 
des  affections  gastriques  ;  â  10  h.  30,  Travaux  pratiques. 

Du  7  au  12  Mai  :  M.  Félix  Ramond,  assisté  de  MM.  Ch. 
Jacquelin,  Nathan  et  Zizine.  —  Lundi  7  Mai,  à  9  h.  30, 
M.  Ramond  ;  Gastrites  chroniques  ;  à  10  h.  30,  Travaux 
pratiques  :  chimisme,  radiologie,  anatomie  pathologi¬ 
que.  —  Mardi  8  Mai,  à  9  h.  30,  M.  Ramond  ;  Ulcùs  gas¬ 
trique;  à  10  h.  30,  Travaux  pratiques.  —  Mercredi  9  Mai, 
à  9  h.  30,  M.  Ramond  :  Duodénum  (ulcères,  duodénites 
et  périduodénites ,  diverticules,  rétrécissement);  à 
10  h.  30,  Travaux  pratiques.  —  Jeudi  10  Mai,  à  9  h.  30, 
M.  Ramond  :  Cancer  et  tumeurs  gastriques  ;  â  10  h.  30, 
Travaux  pratiques.  —  Vendredi  11  Mai,  à  9  h.  30,  M.  Ra¬ 
mond  :  Dyspepsies  secondaires,  la  dyspepsie  biliaire; 
à  10  h.  30,  Travaux  pratiques.  —  Samedi  12  Mai,  à 
9  h.  30,  M.  Ramond  :  Régimes  et  thérapeùtique  générale 
des  maladies  de  l’estomac;  à  10  h.  30,  Travaux  pra¬ 
tiques. 

Les  leçons  théoriques  sont  gratuites.  Droits  d’inscrip¬ 
tion  aux  travaux  pratiques  :  250  tr.  Se  faire  inscrire 
dans  les  services  de  MM.  Bensaude,  Le  Noir  et  Ramond. 
Un  certificat  de  présence  sera  donné  à  ceux  qui  auront 
suivi  tous  les  cours  théoriques  et  pratiques. 


Un  voyage  d'instruction  à  Vichy  et  à  Châtel-Guyon 
sera  organisé  après  'le  cours  (13  et  14  Mai).  Le  nombre 
des  places  est  limité. 


Nouvelles 

XLI«  Congrès  de  la  Société  française  d’ophtal¬ 
mologie.  —  Le  XLl*  Congrès  de  la  Société  française 
d’ophtalmologie  aura  lieu  â  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  du  14  au  16  Mai  1928. 

Programme  du  Congrès.  —  Premicie  séance  ;  lundi 
l'j  Mai  à  8  h.  30,  grand  amphithéâtre  de  la  Faeulté  de 
Médecine.  —  Truc  (Montpellier)  :  Origines  de  l’enseigne¬ 
ment  officiel  de  l'ophtalmologie  dans  les  Facultés  et 
Ecoles  de  Médecine  françaises.  —  Frogé  (Amiens)  : 
Remarques  sur  la  lisibilité  en  fonction  de  la  distance  et 
du  temps  (projections).  —  Jeandelize  et  Baudot  (Nancy)  : 
Autoplastie  lacrymale  par  greffe  dermo-épidermique 
(projections).  —  Dupuy-Duterops  (Paris)  :  Lupus  cir¬ 
conscrit  du  sourcil  et  de  la  paupière  traité  par  l'exci¬ 
sion  et  la  greffe  (projections).  —  Bichelonne  (Paris)  : 
Des  modifications  par  la  prothèse  de  certaines  déforma¬ 
tions  des  paupières.  —  Weill  (Strasbourg)  :  Réfection 
totale  du  sac  conjonctival.  —  Sohby-Bcy  (Le  Caire)  :  La 
bilharziose  palpébro-conjonctivale.  —  Beauvieux  et 
Monod  (Bordeaux)  :  La  sensibilité  de  la  conjonctive  bul¬ 
baire  au  contact  (projections).  —  Vigouroux  (Paris)  ; 
Prophylaxie  de  la  conjonctivite  actinique.  —  A.  Castre- 
sana  (Madrid)  :  Traitement  du  catarrhe  printanier  par 
le  radium.  —  Toulant  (Alger)  :  La  fréquence  du  tra¬ 
chome  en  Algérie.  —  Morax  (Paris)  :  Etude  du  pannus 
cornéen  trachomateux  (projections).  —  Carrière  (Mont¬ 
pellier)  ;  Tuberculose  expérimentale  de  la  cornée  (pro¬ 
jections).  —  A.  Terson  (Paris)  :  Les  kératites  ulcéreuses 
dans  rhérédo-syphilis.  —  Borel  (Neuchâtel)  :  Radio- 
kératomalacie  et  rayons  bleus.  —  Terrien  et  Cousin 
(Paris)  ;  Plaies  pénétrantes  du  globe  oculaire,  sjiture 
cornéenne  ou  recouvrement  conjonctival  ?  —  P.  Weil 
(Paris).  Etude  anatomo-clinique  d’un  cas  de  nævo-can- 
cer  du  limbe  scléro-cornéen  et  de  ses  métastases.  Pro¬ 
nostic  des  nsevo-carcinomes  de  la  conjonctive  bulbaire 
et  du  limbe  (projections). 

Deuxième  séance  :  mardi  15  Mai  à  8  h.  30,  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté  de  Médecine.  —  Mawas  (Paris)  ; 
Rapport  :  Biomicroscopie  de  la  chamboe  antérieure  de 
Tiris  et  du  corps  ciliaire  (projections).  —  Redslob  (Stras¬ 
bourg)  :  Sur  l’appareil  musculaire  de  l'iris  (projections). 

—  Magitot  (Paris)  ;  Sur  la  multiplicité  d’origine  de 
l’humeur  aqueuse.  —  Hambresin  (Bruxelles)  :  Dilatation 
vasculaire  congénitale  de  Tiris  (projections).  —  René 
Onfray  et  Margerin  (Paris)  ;  Reliquats  de  membranes 
pupillaires  adhérents  à  la  cornée  (projections).  —  Koby 
(Bâle)  :  Iris  verruqueux  hyperchrome  (projections).  — 
Bretagne  (Nancy)  :  Aspect  biomicroscopique  d’une  for¬ 
mation  rencontrée  dans  certains  iris  bleus  (projections). 

—  Szymanski  (Wilno)  :  Un  cas  de  mélanosarcome  annu¬ 
laire  de  Tiris  (projections).  —  Bargy  (Perpignan)  :  Trois 
cas  d’iridocyclite  â  trypanosomiase  (maladie  du  som¬ 
meil).  —  Discussion  du  rapport. 

Troisième  séance  ;  mercredi  10  Mai.  8  h.  30,  grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine.  —  Perrin  (Lyon)  : 
Paralysies  de  l’accommodation  au  cours  de  l’allaite¬ 
ment.  —  C.  Fromaget  (Bordeaux)  :  Cataracte  chez  une 
mongolienne  (projections).  —  De  Saint-Martin  (Tou¬ 
louse)  :  La  mydriase  adrénaliniqoe  dans  l’opération  de 
la  cataracte.  —  Aubaret  (Marseille)  :  La  réduction  de 
Tiris  dans  l’opération  de  la  cataracte  à  la  double  pique. 

—  Barraquer  (Barcelone)  :  Mes  mille  dernières  phakoé- 
risis.  —  Dansan  (Auch)  :  De  la  suppression  du  panse¬ 
ment  après  l’opération  de  la  cataracte.  —  Dejean  (Mont¬ 
pellier)  :  Pseudo-ossification  du  vitré  et  cyclochoroi'dite 
proliférante  (projections).  —  Lacroix  (Rouen)  et  P. 
Pesme  (Bordeaux)  ;  Doux  cas  de  leucosarcome  de  la 
choroïde  (projections).  —  Teulières  (Bordeaux)  :  Sur 
deux  cas  do  gliome  de  la  rétine  (projections).  —  Van 
Lint  (Bruxelles)  :  Embolie  d’une  branche  de  Tartère 
centrale  delà  rétine  après  injection  de  métarsénobonzôl. 

—  G.  Borel  (Neuchâtel)  :  Hémorragies  rétiniennes  dans 
la  maladie  de  Vaquez  (polyglobulie).  Traitement  radio¬ 
thérapique  (projections).  — J.  Dubaret  Lamnche  (Paris)’: 
Tension  artérielle  rétinienne  et  tension  du  liquide 
céphalo-rachidien;  leurs  rapports  (projections).  —  Sédan 
(Marseille)  :  Décollement  traumatique  de  la  rétine  amé¬ 
lioré  au  cours  d’une  crise  de  glaucome  consécutif.  — 
Amsler  (Lausanne)  :  Réflexion  sur  le  décollement  do  la 
rétine.  —  Gonin  (Lausanne)  :  Les  déchirures  dans  le 
décollement  de  la  rétine  (projections).  —  Potiron  (Sens)  : 
La  diathermocoagulation  de  haute  fréquence  dans  le 
traitement  du  décollement  de  la  rétine.  —  Fradkine 
(Autun)  :  Neurorétinite  brusque  au  cours  d’une  polysé¬ 
rite  :  grosse  amélioration  par  le  salicylate  de  soude 
intraveineux  à  dose  massive.  Résurrection  de  Tœil 
gauche  perdu  depuis  quinze  ans.  —  Patry  (Genève)  : 
Névrite  optique  récidivante  au  cours  de  la  grossesse.  — 
Borel  (Neuchâtel)  :  Atrophie  optique  double  dans  la 
diplégio  familiale  (projections). 

Quatrième  séance  :  mercredi  16  Mai  à  15  h.,  amphi¬ 
théâtre  de  physique  de  la  Faculté.  —  Borsch  (Paris)  : 
.Traitement  de  la  cécité  à  marche  rapide  pur  suite  d'une 
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caijse  rétrpbulbaire  indéterminée,  guérison.  — Bailliart 
(Paris)  :  Nouvelles  remarques  sur  l'imbibition  du  globe 
oculaire.  —  J.  Gallois  (Paris)  :  Sur  un  point  de  la  patho¬ 
génie  du  glaucome.  —  Cuénod  et  B.  Natat  (Tunis)  : 
Notes  sur  le  glaucome  en  Tunisie.  —  Abadie  (Paris)  ; 
Résultats  du  traitement  médical  du  glaucome  après  un 
an  d'application.  —  Szymanski  (Wilno)  :  Observations 
post-opératoires  après  le  demi-Elliott.  —  Villard  (Mont¬ 
pellier)  ;  Traitement  de  l’ophtalmie  sympathique,  — 
Diaz  Caqeja  (Palencia)  :  Sur  l’alternance  binoculaire.  — 
R.  Onfray  (Paris)  ;  Essai  de  classification  pathogénique 
des  strabismes  convergents,  —  Fage  (Amiens)  :  Consi¬ 
dérations  sur  les  cellulites  orbitaires  —  Nida  (Paris)  ; 
Chondrosarcome  de  l’orbita  (projections).  —  J.  Chaillous 
(Paris)  :  Des  tronblns  oculaires  dans  certains  cas  de 
tumeurs  de  l’étage  antérieur  du  crâne.  —  Bourguet 
(Paris)  :  Les  variétés  de  kystes  hypophysaires  (projec¬ 
tions).  —  Wornis  et  Beyns  (Paris)  ;  L’acuité  visuelle 
nocturne.  -—  Dulour  (Nancy)  :  La  théorie  des  couleurs  de 
W.  Ostvvald  (projections)  —  Magitot  et  M"*  d’Autre- 
vaui  (Paris)  :  Cas  do  bacillose  oculaire  traités  par  l’anti¬ 
gène  méthylique  de  Nègre  et  Boc  met.  —  Nègre  (Epi- 
nal)  :  Le  bain  d'ceil  et  sa  valeur  thérapeutique. 

Une  eicurslon  A  la  Malmaison  et  un  dîner  è  Saint- 
Cloud  auront  lieu  le  mardi  15  Mai.  Les  dames  y  sont 
invitées.  Pour  tons  renseignements  s’adresser  ou  :  secré¬ 
taire  général  :  M,  René  Onfray,  6,  avenue  de  la  Motte- 
Picquet,  Paris  (VU’) 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  placés,  sur  leur 
demande,  dans  la  position  de  disponibilité  pour  une 
période  de  cinq  années  ;  MM  Avril,  médecin-major  de 
1"  classe;  Dioclès,  médecin-major  de  2"  classe. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  :  M.  Tala- 
bère,  de  l’hépltal  militaire  Maillot,  à  Alger,  est  désigné 
comme  pré-ident  de  la  Commission  de  réforme;  M.  Sau- 
trian  est  affecté  aui  troupes  du  Levant. 

—  Sont  placés  dans  la  position  hors  cadres,  les  offi¬ 
ciers  de  réserve  du  Service  de  Santé  dont’  les  noms 
suivent  :  Gouvernement  militaire  de  Paris,  M.  Pacaut, 
médecin-major  de  2*  classe  ;  4*  légion,  M.  Loup,  médecin 
aide-major  de  1"  classe;  7*  région,  M.  JabouiHe,  méde¬ 
cin-major  de  2'  classe;  8=  région,  M.  Castin,  médecin 
aide-major  de  1"  classe;  9*  région,  M.  A'mouroux,  mé¬ 
decin-major  do  2*  classe;  11*  légion,  M.  Vannesson,  mé¬ 
decin  aide-major  de  classe  ;  14‘  région,  M,  Bonnet, 
médecin  aide-maior  de  1"  classe;  18'  région,  M.  Lerat, 
médecin  aide-major  de  2'  classe;  20*  région,  M.  Dalmas, 
médecin-major  de  2*  classe. 

—  Sont  placés  dans  la  position  d’officiers  honoraires  ; 
Avec  le  grade  de  médecin-major  de  2*  clasec  honoraire, 
M.  M-  Leroy-Temin  ;  avec  le  grade  de  médecin  aide- 
major  do  1"  classe  honoraire,  M.  Cortioohialo,  médecin 
aide-major  de  1"  classe. 

—  Sont  promus  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve; 
Au  grade  de  médecin  aide-major  de  1"  classe,  MM.  Boyer 
do  la  Glroday,  Marriq,  Nguyen-Xuan,  Bicart,  Brenck- 
mann,  médecins  aides-majors  de  2'  classe;  Schellen- 
berg,  Blrckel,  Kaltenbach.  Siller,  Studer,  Ledos,  méde¬ 
cins  auxiliaires. 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  de  réserve  :  Au  grade 
de  médecin  principal  de  1'”  classe,  MM.  Malaval,  Eybert, 
médecins  principaux  do  1"  classe  retraités;  au  grade 
de  médecin  principal  de  2'  cia  se,  MM.  Tournade,  Roua- 


let,  Lescuyer,  médecins  principaux  de  2*  classe  retraités; 
au  grade  de  médecin-major  de  l**  classe,  MM.  Masure, 
Paul,  Coissard,  Delpy,  Marmata,  médecins-majors  de 
1”  classe  retraités. 

—  M.  le  médecin  auxiliaire  Charrié  est  nommé  au 
grade  de  médecin  aide-major  de  2*  classe  de  réserve. 

—  Sont  nommés  au  grade  de  médecin  aide-major  de 
2*  classa  de  réserve  ;  MM.  Vergier,  Balhelmo,  Girandon. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  ;  Médecins- 
majors  de  1"  classe.  Sont  affectés  ;  MM.  Perron,  aux 
troupes  du  Levant;  Pernod,  à  l’infirmerie-hôpital  de 
Chambé-y  (médagin-chef). 

Médecins-majors  de  2*  classe.  Sont  affectés  ;  MM.  Me- 
linotte,  au  2’  rég.  d’aviation,  à  Strasbourg;  Rey,  au 
centre  de  réforme  de  Paris;  Andrieu,  Labnn,  Bourdon, 
aux  troupes  du  Maroc;  Giraud,  au  19*  escadron  du  train 
des  équipages  militaires,  ô  Paris;  Poszp-di  Borgo,  au 
centre  de  réforme  de  Marseille;  Palafer,  aux  troupes  du 

Médecins  aides-majors  de  1'*  classe.  Sont  affectés  ; 
MM.  Pravet,  aux  troupes  du  Maroc;  Marteau,  aux  troupes 
du  Levant. 

—  Les  médecins  aides-majors  de  2’  classe  de  réserve 
ci-après  désignés  reçoivent  les  affectations  suivantes  ; 
Au  gouvernement  militaire  de  Paris,  MM.  Roueboud, 
Rosier,  Prugniaud,  Preaut,  Minot,  Mprly,  Lévy,  For¬ 
geais,  Desoille,  Baise,  Oorbin  ;  h  la  1"  région,  MM.  Hem- 
lin,  Gabot,  Delplanque,  Butin;  à  la  2*  région.  MM.  Ve- 
rite,  Capnrt;  à  la  3'  région  MM.  Lepeuple,  Auvray;  à  la 
4'  région,  M.  Alain;  è  la  6*  région,  MM  Galmier,  Cou- 
gnot;  à  la  fi*  région,  M.  Kintgen  ;  è  la  11'  région,  MM 
Jonbert.  Bonté;  à  la  12'  région,  M.  Payart;  à  la  13*  ré¬ 
gion,  MM  Nebout.  Armynot  du  Châtelet;  à  la  15"  région, 
M.  Casse;  à  la  16*  légion,  M.  Ey. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  dans  le  cadre 
des  officiers  de  réserve  ;  Médecins-majors  de  1'*  classe. 
Sont  affectés  ;  MM.  Auclert,  ô  la  14* -région  ;  Briole,  au 
gouvernement  militaire  de  Paris. 

Médecini-majors  de  2"  classe.  Sont  affectés  ;  MM.  Aimé, 
Carte,  Legroux,  au  gouvernement  militaire  de  Paris; 
Grosjean,  à  la  5*  région  ;  Bobin,  ù  la  14»  région  ;  Colmez, 
aux  troupes  de  Tunisie;  Baumelon,  Lbeureux,  A  l’Afrique 
occidentale  française. 

Médecins  aides-majors  de  1”  classe.  Sont  affectés  ; 
MM.  Barrieu,  Pavie,  au  gouvernement  militaire  de 
Paris;  Dubocs,  à  la  l'°  région;  Ibos,  A  la  2*  région; 
Usse,  Poujaud,  A  la  3*  région;  Leydet,  A  la  4'  région; 
Tcbekoff.  A  la  5*  région;  Robin,  A  la  7'  région;  Gali- 
nean,  A  la  9'  région;  Le  Brun  du  Bois  Noir,  A  la  10'  ré 
gion  ;  Dardelin,  A  la  11’  région;  Sappey,  A  la  14'  région; 
Dervillée,  à  la  18'  région;  Nguyem  Xuan,  à  la  19'  ré¬ 
gion;  Guinaudeau,  aux  troupes  du  Maroc;  Nurinot,  ù 
l'Indochine;  Rnlu,  A  l’Afrique  occidentale  française. 

Médecins  aides-majors  de  2'  classe.  Sont  affectés  : 
MM.  Quercy,  au  gouvernement  militaire  de  Paris;  De- 
macon,  Menuau,  A  la  5'  région;  Queueo,  A  la  8'  région; 
Zambeaux,  A  la  17'  région;  Groqierboley,  A  l’Indochine. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Avérons, 
médecin  en  chef  de  1"  classe,  est  désigné  pour  remplir 
les  fonétions  de  membre  du  Conseil  supérieur  de  santé. 

—  Sont  désignés  pour  les  destinations  suivantes  : 
M.  Verliac,  médecin  de  2'  classe,  comme  médecin-major 
du  Quenlin-Rootenell',  M.  Morvan,  médecin  de  2'  classe. 


pour  embarquer  sur  la  Saïnie-Jranne-d'Arc,  navire-hôpi¬ 
tal  de  la  Société  des  OEuvres  de  mer;  M..Jaffry,  médecin 
de  2'  classe,  pour  embarquer  sur  l’aviso  Marne,  forces 
navales  d’Eitréme-Orient. 

—  Sont  désignés  :  M.  Brunet,  médecin  en  chef  de 
1'*  classe,  pour  remplir  les  fonctions  de  médecin  en 
chef  de  l'hApital  maritime  de  Brest;  M  Hamel,  médecin 
principal,  comme  chef  des  services  médicaux  de  l’hôpi¬ 
tal  maritime  de  Brest. 

—  Sont  désignés  ;  Comme  médecin-major  du  liéarn\ 
M.  Nivière,  médecin  principal;  comme  chef  du  Service 
de  Santé  A  l’établissement  de  Guérigny  M.  le  médecin 
principal  Goel. 

Corps  de  Santé  des  troupes  cplonieles.  --  Sont 
cL'Ssés  dans  la  disponibilité  ;  MM.  Qhastel,  médecin- 
major  de  1'"  classe;  Martin,  médecin-major  de  2*  classe 

—  Sont  affectés  :  En  Tunisie  :  M.  ôliguel,  médecin- 
major  de  2'  classe;  A  la  Martinique  :  M.  Vivie,  médecin 
principal  de  l'*  classe;  en  Indochine  ;  M.  Rehm,  méde¬ 
cin-major  de  1”  classe;  A  Madagascar  :  M.  Dodoz,  mé¬ 
decin-major  de  2'  classe  ;  en  Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise  ;  M  Ledoux,  médecin-major  de  1"  classe  ;  en 
Afrique  équatoriale  française  ;  M.  Levet,  médeciu-major 
de  2*  classe. 

—  Sont  autorisés  A  prolonger  leur  séjour  outre-mer  : 
Au  Maroc  :  M  Robineau,  médecin-major  de  2*  classe; 
on  Chine  :  MM.  Essertean,  médecin-major  de  1”  classe 
et  Délinotte,  médecin-major  de  2'  classe;  aux  Etablisse¬ 
ments  français  de  l’Inde  :  M.  Quemener,  médecin-major 
de  2*  classe;  en  Indochine  ;  M.  Derolle,  médeoin-major 
de  2*  classe;  en  Afrique  occidentale  française  :  M.  Arm¬ 
strong,  médscin-major  de  l"  classe. 

—  Sont  affectés  en  France  :  Au  2'  rég.  d’infanterie 
coloniale,  A  Brest,  M.  Leroy,  médecip-major  de  2*  classe; 
au  3”  rég.  d'infanterie  coloniale,  A  Rochefort,  M.  Etienne, 
médecin-major  de  2'  classe;  au  12*  rég.  de  tirailleurs 
sénégalais,  à  Draguignan,  M.  Carrai,  médecin-major  de 
2*  classe;  au  14*  rsg.  de  tirailleurs  sénégalais,  A  Mont-. 
de-Mnt'san,  M.  Brobant,  inédeoin  mr  jor  de  2'  clAsso;  au 
22'  rég.  d'infanterie  coloniale,  A  Aix,  M.  Loupy,  méde¬ 
cin-major  de  2”  classe;  au  41*  rég.  de  tirailleurs  mal¬ 
gaches,  A  Rennes,  M.  Mazarier,  médepin-major  fie  2'  ol.  ; 
au  44*  bataillon  de  mitrailleurs  malgaches,  à  Reims, 
M.  Odend'hau,  médecin-major  de  2'  classe;  au  56*  ba¬ 
taillon  de  mitrailleurs  indo'chinois,  à  Strasbourg,  M.  Ba¬ 
sile,  médecin  aide-major  de  1'»  classe;  au  dépôt  des 
isolés  coloniaux  de  Bordeaux,  M.  Delpbat,  médecin- 
major  de  2”  classe;  A  l'hôpital  militaire  de  Fréjus, 
M.  Allaiu,  médecin-major  de  2*  classe;  au  ministère  de 
la  Guerre  (8*  direction),  M.  Gravellat,  médecin  principal 
de  2*  classe. 

Est  affecté  aux  Etablissements  français  de  l’Inde  en 
qualité  de  chef  du  Service  de  Santé,  M.  tamoureux, 
médccin-mftjor  de  1"  classe. 

—  M.  Emily,  médecin  inspecteur  général,  est  placé 
dans  la  2'  section  (réserve)  du  Corps  de  Santé  mililuire 
des  troupes  coloniales. 

—  M.  Przyiemi-ki,  médecin-major  de  2*  classe,  est 
affecté  au  23*  rég.  d’infunterle  coloniale. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort,  à  Neuve- 
Lyre  (Eure),  de  M.  Morand  delà  Perelle  et  A  Burie(Cha. 
ronte-Infcrieiirc-),  celle  de  M.  Fromaget,  de  Bordeaux. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


J.  A  MéDioAtB  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 

transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le'droit  de  refuser  les 
insertions,  fl  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  lignepour  lesahonnés  à  La  Paxsbi 
M<dicaii).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  iours  après 
l«  réception  de  leur  montant 

Techniques  de  labor.,  leçons  prat.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  bématol.,  etc,,  données  par  a,  chef 
de  Lab.  à  U  Fac.  —  Ecrire  P.  fif.,  n»  11. 

Etud.,  prête  pas.  thèse  dem.  place  ds  labo,  reoh 
phnrm.  ;  réf.  scient,  l"  ordre.  —  Eor.  P.  M.,  n»  199. 

Clin,  sér.,  ay.  b.  client  ,  dem.  médecin  français  pr 
serv.  O  -R.-L.  et  yeux.  Aucun  frais.  —  P.  M.,  u"  219 

A  céder,  cause  départ,  clinique  médico-chirurgi¬ 
cale,  en  plein  centre  de  Paris,  faisant  actuellement 
un  chiffre  d'affaires  prouvé  de  500.000  fr,  Ecrire 
P.  M.,  n»  240. 


Ophtalmologiste  Paris  dem.  assistant  très  compé¬ 
tent  dipl.  fr.  —  Envoyer  références  P.  M.,  n“  246. 

Suite  chirurgicale  province,  avec  ou  sans  clinique, 
cherchée  par  anc.  int.  hôp.  Paris.  Ecr.  P.M.,  n“250, 

A  céder.  Ouest  Paris,  6  min.  gare  «  Les  Vallées  », 
3  min.  tramw.  Colombes,  très  grande  villa,  12  ch.  A 
couoh.,  beau  jardin  3.000  mq,  gr.  garage,  écuries, 
logement  concierge.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  253. 

Infirmière  dipl. ,  bonne  instr.  génér.,  est  demandée 
pour  clinique,  pet.  ville  Ouest.  Chirurgie  et  radio¬ 
logie.  Préfér.  jeune  ou  débutante  Conditions  except. 

—  Ecrire  P.  M.,  n”  255. 

A  céder  d’occasion  instruments  chirurgicaux  variés 
ayant  peu  ou  pas  servi.  —  Docteur  Vivie,  100,  bd 
Péreire,  Paris,  17». 

Laboratoire  d’analyse  demande  un  médecin  très 
au  courant  de  la  pratique  dos  prélèvements.  — 
Ecrire  P.  M.,  n'  262. 

Urgent.  Bureau  acajou  et  cuivre,  bibliothèque, 
table  bureau,  classeur,  cartonnier,  fauteuil  tournant, 
garniture  cheminée  :  4.000  fr.  —  Passy  93-75. 

Travaux  à  la  machine  à  écrire  à  tarif  intéressant. 

—  Certes,  78,  rue  Gay-Lussac. 

Clientèle  médecine  générale  à  céder,  petite  banlieue 
Est.  Rap.  80.000.  Pavillon  confprt., bail 9 ans. Urgent, 
raisons  de  famille.  Ecrire  P.M,,  n“  266, 


Micro  Zeiss  Acéfierocc. — Clinique,  37,  r.  Richard-^ 
Lenoir,  Paris  (9  b.  30-11  h-  30  et  14  b-  30-17  h.), 

Chirurgien  Paris  pour  agrandir  sa  mais,  santé  en 
vue  assur.  sociales  clierche  assoo.  avec  chirurgiens. 
App.  50  à  100.000.  —  Ecrire  P.  M.,  u»  268. 

Jne  femme,  sténo-dactylo,  au  cour,  termes  méd., 
not.  anglais,  ch.  empl.  secrétaire  rhez  D''.  Pourrait 
accompagner  ds  déplacements.  Ecrire  P.  M.,  n°  269. 

Chef  contentieux,  jeune,  actif,  ancien  agent  assu¬ 
rances,  cherche  emploi  dans  maison  spécialités  pbsr-, 
maceutlques  ou  autres.  Très  bonnes  références,  — 
Landriol,  92,  avenue  de  Bry,  Le  Ferreux. 

Situation  chirurgie  générale  et  voies  urinaires  à 
reprendre  et  à  développer,  avec  clinique,  conditions 
avantageuses,  ville  50.000  hab.  Titre  et  références 
indispensables.  - —  Ecrire  MR'  Goragliotti,  72,  rue 
Amiral- Roussin,  Paris,  XV'. 

A  céder  cause  double  emploi  crédence  Drault  p/ 
courant  alternatif,  table,  dossier  Gaiffe  type  mili¬ 
taire,  écran  30X^0.  P'sd  Ropiqnet,  nombreux  accès, 
soires,  installât,  complète  3.000.  Ecr.  P.  M.,  n“  272. 


AVIS.  —  Prière  do  foindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  Ir.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

_ _  4»  Gérgiti  ;  Q,  Ppmli;. 

Parti.  —  L.  MAABTnox,  haprlmtnr,  t,  ras  daisatt*.  ' 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  PIGMENTATIONS  PULMONAIRES 

ET  LA 

FICTION  DE  L’ANTHRACOSE 

Par  André  JOUSSET. 


Lorsqu’on  eflectue  avec  soin  et  comparative¬ 
ment  l’analyse  chimique  des  parties  charbonnées 
et  des  parties  incolores  d’un  poumon  de  vieillard, 
on  est  surpris  de  la  surabondance  du  fer  trouvé 
dans  les  parties  sombres  du  parenchyme.  D’autre 
part,  l’analyse  des  crachats  noirâtres  que  l’on 
rencontre  si  souvent  chez  les  vieux  bronchitiques, 
tuberculeux  on  non,  et  qui  doivent  leur  teinte  à 
la  présence  de  nombreuses  cellules  dites  à  «  pous¬ 
sière  »,  y  révèle  également  une  teneur  en  fer 
supérieure  à  celle  des  crachats  incolores  pris 
comme  témoins.  Ces  faits  inattendus  m’ont  amené 
à  une  conception  spéciale  de  l’anthracose.  Je 
voudrais  montrer  ici  que  la  doctrine  de  l’inhala¬ 
tion  charbonneuse  ne  s’applique  qu’à  des  cas 
exceptionnels,  que  la  pigmentation  habituelle  des 
poumons  de  vieillards  résulte  ordinairement 
d’une  accumulation  de  scories  martiales  amassées 
à  la  faveur  de  congestions  pathologiques  succes¬ 
sives,  dont  la  tuberculose  revendique  la  plus 
lourde  responsabilité,  et  que  la  majeure  partie 
des  faits  imputés  à  l’anthracose  appartient  en 
réalité  aux  sidéroses  pulmonaires. 

On  conçoit  l’importance  d’une  semblable  notion 
et  les  modifications  qu’elle  est  susceptible  d’ap¬ 
porter  à  la  pathogénie  des  infections,  à  celle  de 
la  tuberculose  en  particulier. 


Il  existe  plusieurs  variétés  de  coloration  noire 
du  poumon,  mais  nos  prédécesseurs,  à  côté  de  la 
pigmentation  exceptionnelle  du  sarcome  méla¬ 
nique,  ont  englobé’  sous  l’appellation  unique 
«  d’anthracose  pulmonaire  »  des  faits  probable¬ 
ment  très  différents  :  l’imprégnation  charbon¬ 
neuse  des  mineurs  et  la  pigmentation  des  citadins, 
celle-ci  n’étant  pour  eux  qu’un  diminutif  de  la 
première. 

Cette  conception  date  du  début  du  siècle  der¬ 
nier.  Formulée  pour  la  première  fois  par  Pear- 
son‘  et  à  sa  suite  par  une  série  d’auteurs  anglais  : 
Graham,  Gregory,  Gibson,  Marshall,  Stral- 
ton,  etc.,  dont  la  plupart  observaient  dans  des 
pays  de  houillères,  elle  fut  appuyée  d’une  démons¬ 
tration  chimique  de  leur  compatriote  Ghristison, 
démonstration  à  notre  avis  très  imparfaite  mais 
qui  orienta  définitivement  la  question  sur  l’idée 
de  l’inhalation  charbonneuse. 

Laennec,  avec  sa  précision  habituelle,  décrit 
deux  variétés  de  pigment  pulmonaire  :  celui  du 
sarcome  mélanique  qu’il  distingue  nettement  de 
la  matière  noire  qui  imprègne  couramment  les 
poumons  de  l’homme  sain. 

Cette  matière,  d’après  lui,  est  une  production 
naturelle,  normale,  particulièrement  abondante 
chez  le  vieillard,  et  Laennec  tend  à  l'attribuer 
aux  fuliginosités  des  lampes  d’éclairage,  tout  en 
s’expliquant  mal  comment  les  poumons  de  cer¬ 
tains  vieillards,  habitués  pourtant  aux  travaux 
intellectuels  nocturnes,  y  échappent  complète¬ 
ment. 

Dans  la  suite,  l’anthracose  pulmonaire  paraît 
avoir  médiocrement  intéressé  les  médecins.  On 
ne  trouve  aucune  recherche  pathogénique  de 
valeur  avant  l’année  1854,  date  où  Chevreul,  avec 


1.  Pearson.  —  Philos,  transactions  Roy.  Soc.  Lond., 
p.  159-170. 


sa  grande  autorité  de  chimiste,  confirme  les  pre¬ 
mières  recherches  de  Christison,  en  sorte  que  la 
cause  est  définitivement  entendue,  et  comme  le 
dit  Dechambre  dans  son  Dictionnaire  encyclopé¬ 
dique  (1866)  «  la  présence  de  charbon  n’est  plus 
aujourd’hui  en  discussion  ». 

Depuis  cette  époque,  la  question  de  l’anthra- 
cose  n’a  fait  aucun  progrès  sensible.  Ce  n’est  pas 
que  les  maîtres  du  microscope  ne  s’y  soient  inté¬ 
ressés,  mais,  s’attardant  aux  descriptions  topo¬ 
graphiques  de  .l’infiltration  noire,  se  bornant  à 
l’analyse  histochimique  du  pigment,  aucun  ne 
s’est  avisé  d’en  contrôler  sérieusement  la  nature 
et  le  mécanisme  générateur,  si  bien  que  leur 
autorité  n’a  fait  que  couvrir  et  généraliser  une 
erreur  vraiment  inconcevable,  démontrant  une 
fois  de  plus  l’impuissance  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique  et  des  méthodes  histo-chimiques  à  trancher 
les  questions  de  pathogénie  quand  ces  méthodes 
sont  livrées  à  elles-mêmes.  De  son  côté  l’expéri¬ 
mentation  ne  pouvait  plus  résoudre  le  problème. 
■Venue  tardivement  et  faussement  orientée  vers 
l’étude  des  pneumoconioses,  cherchant  dans 
l’inhalation  de  produits  exogènes  les  causes  d’une 
affection  dont  le  principe  relève  de  l’organisme 
lui-même,  elle  était  d’avance  frappée  de  stérilité. 
C’est  à  la  base  qu’il  fallait  reprendre  la  patho¬ 
génie. 


On  admet  aujourd’hui  qu’il  existe  deux  varié¬ 
tés  de  pigments  pulmonaires  : 

I.  —  La  mélanine  du  sarcome,  dont  la  nature 
chimique  exacte,  malgré  de  nombreux  travaux, 
n’est  pas  définitivement  établie,  mais  qui  a  pour 
caractéristique,  comme  le  pigment  choroïdien 
auquel  elle  s’apparente  étroitement,  de  ne  pas 
dériver  du  sang; 

II.  —  Les  poussières  de  charbon  auxquelles  on 
attribue  la  pigmentation  pulmonaire  des  mineurs 
et  des  vieillards. 

Nous  ne  nous  occuperons  que  de  cettepigmenta- 
tion  exogène,  nous  limitant,  faute  de  documents 
suffisants  sur  les  mineurs,  à  la  pigmentation  du 
vieillard. 

Quelle  est  donc  l’origine  et  la  constitution  de 
cette  pigmentation  sénile  que  l’on  a,  tant  elle  est 
fréquente,  souvent  qualifiée  de  normale  i’ 

Si  les  particularités  anatomiques  de  l’infiltra¬ 
tion  noire  du  poumon  des  mineurs,  si  les  condi¬ 
tions  spéciales  de  leur  existence  autorisent  jusqu’à 
un  certain  point’  l’application  de  la  théorie  de 
l’anthracose  aux  ouvriers  du  pays  noir,  il  n’en 
est  pas  de  même  de  la  pigmentation  de  l’habitant 
des  villes  et  surtout  du  campagnard.  Ici,  l’origine 
du  pigment  exige  une  démonstration  chimique. 
Or,  quand  on  remonte  aux  sources,  on  demeure 
effaré  de  l’insuffisance  de  cette  démonstration,  et 
de  la  légèreté  avec  laquelle  la  science  l’a  enre¬ 
gistrée. 

Voici,  par  exemple,  l’examen  princeps  de  Chris- 
tison*  : 

«  Un  poumon  noir,  soigneusement  trituré, 
fournit  un  liquide  de  lavage  tenant  en  suspension 
une  substance  noire,  insoluble  dans  l’acide  nitri¬ 
que  ou  la  potasse  bouillante . »  Cette  substance, 

dit  l’auteur,  brûlait  comme  du  charbon,  dégageant 
un  gaz  ayant  l’odeur  du  gaz  du  charbon.  D’où  la 
conclusion  :  cette  substance  ne  peut  être  que  du 
charbon  ! 


1.  Les  quelques  analyses  de  poumons  de  mineurs  que 
j’ai  pu  exécuter  grâce  à  l’obligeante  collaboration  du 
D'  Lecal  (de  Billy-Montigny)  ne  sont  pas  très  favorables 
à  cette  théorie. 

2.  Christison.  —  Edinb.  nied.  and  surg.  Journ.,' 
l.  XXXVl,  p.  389-395  (voir  notre  article  de  la  Rer.  de  la 
Tub.,  Mars  1928). 


Chevreul  nous  dit  à  son  tour  : 

Un  morceau  de  poumon,  trituré  dans  l’eau  dis¬ 
tillée,  lui  cède  une  poussière  qui  se  dépose  et 
qu’on  lave  plusieurs  fois  à  l’eau  et  à  l’alcool,  et 
qu’on  traite  par  la  potasse  bouillante.  On  obtient 
ainsi  une  matière  noire  qui  offre  au  microscope 
toutes  les  propriétés  physiques  de  la  poussière  de 
charbon.  Chauffée  au  rouge,  elle  brûle  à  la  manière 
d’un  charbon  végétal,  en  dégageant  du  CO*  et 
laisse  18  pour  100  de  cendres.  Pour  Tardieu,  ces 
expériences  de  Chevreul  sont  «  décisives  et 
péremptoires  »,  et  indiquent  qu’il  s’agit  là  de 
charbon  végétal’.  Le  commentateur,  on  l’avouera, 
n’est  pas  exigeant. 

Voici  maintenant  Villaret*  : 

«  Une  poudre  noire,  traitée  successivement  par 
les  acides  chlorhydrique,  nitrique,  sulfurique, 
l’eau  régale,  l’eau  de  chlore,  se  comporte  comme 
l’eût  fait  du  charbon,  sans  subir  la  moindre 
décoloration.  » 

Ces  quelques  citations  montrent  suffisamment 
la  médiocre  valeur  des  recherches  qui  ont  servi  à 
l’édification  de  la  théorie  de  l’anthracose,  et  la 
nécessité  d’une  révision  qui  s’impose  avec  d’au¬ 
tant  plus  de  force  qu’à  la  réflexion,  cette  doctrine 
fourmille  d’invraisemblances. 

Si  la  mélanose  sénile  était  le  fait  des  inha¬ 
lations  de  fumée,  personne  dans  les  grandes 
villes  n’y  devrait  échapper.  Les  hygiénistes  ont, 
en  effet,  calculé  qu’un  Parisien  respire  environ 
200  gr.  de  suie  par  an,  soit  presque  autant  de 
charbon  qu’un  ouvrier  mineur  dont  le  travail  «  à 
la  veine  »  n’excède  pas  pratiquement  quarante 
heures  par  semaine,  en  sorte  que  tous  les  pou¬ 
mons  des  habitants  des  villes  industrielles 
devraient,  après  quelques  années,  accuser  la  même 
pigmentation  que  ceux  des  ouvriers  des  houil¬ 
lères  et  avec  les  caractères  anatomiques  spéciaux 
à  cette  anthracose,  qui  consistent  en  une  infiltra¬ 
tion  noire  diffuse  et  régulière  limitée  à  la  région 
du  hile.  Or,  il  est  loin  d’en  être  ainsi.  La  méla¬ 
nose  des  citadins  se  caractérise  par  son  incon¬ 
stance  et  son  désordre  anatomique,  qui  s’accorde 
bien  mal  avec  l’idée  d’une  inhalation  de  pous¬ 
sières  atmosphériques  en  suspension  homogène. 
Elle  devrait,  en  outre,  présenter  un  caractère 
régulièrement  progressif  avec  les  années,  ce  qui 
n’est  pas  toujours. 

Ses  atteintes  sont  parfois,  en  effet,  très  fantai¬ 
sistes.  On  a  pu  observer  chez  de  jeunes  enfants 
une  pigmentation  pulmonaire  accentuée,  aussi 
mystérieuse  que  celle  de  certains  ruraux  n’ayant 
jamais  respiré  que  l’air  pur  des  champs.  Inverse 
ment,  certaines  autopsies  de  vieillards  ayant  vécu 
dans  une  atmosphère  des  plus  fumeuses  ont 
révélé  des  poumons  absolument  nets.  Toutes  ces 
irrégularités  se  concilient  mal  avec  l’idée  d’une 
imprégnation  d’origine  aérienne,  l’atmosphère 
étant  égale  pour  tous. 

On  en  peut  dire  autant  d’ailleurs  du  mode  d’éli¬ 
mination  de  ces  pseudo-poussières,  dont  l’inéga¬ 
lité  est  frappante  d’un  sujet  à  l’autre. 

On  les  voit,  en  effet,  rejetées  très  différemment 
par  des  malades  vivant  côte  à  côte  pendant  des 
mois  dans  une  môme  salle  d’hôpital.  A  côté  de 
crachoirs  remplis  de  produits  enfumés,  grisâtres, 
comme  saupoudrés  de  mine  de  plomb,  il  en  est 
d’autres  à  couleur  franchement  et  indéfiniment 
noire*,  d’autres  dont  le  contenu  demeure  abso¬ 
lument  clair,  blanc  ou  jaunâtre.  Tous  ces  ma- 


1.  Tardieu.  —  .Inn.  d'IIygièiie  vublique,  1854,  2»  série, 
p.  5-33  et  308-347. 

2.  Villaret.  —  Thèse,  Paris,  1862. 

3.  Un  de  nos  malades,  très  bon  observateur,  avait 
remarqué  non  sans  étonnement  que  la  coloration  noire 
de  ses  crachats  persistait  même  dans  l’atmosphère, 
idéale  de  pureté,  des  sanatoriums  de  haute  montagne. 
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lades  qui  respirent  pourtant  le  même  air  se  com¬ 
portent  différemment.  C’est  donc  en  eux-mêmes 
qu’il  faut  chercher  la  raison  de  ces  différences, 
et  non  dans  un  élément  étranger  à  l’organisme. 

Si  l’on  invoque  maintenant  les  faits  expéri¬ 
mentaux,  le  doute  ne  fait  que  s’accentuer.  Dans 
les  innombrables  expériences  d’inhalation  de  noir 
de  fumée  entreprises  pour  la  vérification  des 
portes  d’entrée  de  la  tuberculose,  aucune  n’a  pu 
réaliser  la  souillure  alvéolaire'  avec  imprégna¬ 
tion  directe  des  fameuses  cellules  «  à  poussiè¬ 
res  »,  de  nature  si  discutée.  On  reproduit  sim¬ 
plement  et  péniblement  une  noirceur  vaguement 
comparable  à  l’anthracose  des  mineurs,  mais 
pas*  à  la  pigmentation  que  nous  étudions.  Nous 
ferons  en  outre  remarquer  que  l’illusion  d’une 
pneumoconiose  expérimentale  n’a  jamais  pu  être 
réalisée  que  pour  la  couleur  noire,  c’est-à-dire 
pour  un  pigment  qui  s’observe  sans  qu’il  soit 
besoin  d’inhalation,  et  qu’on  peut  même  ren¬ 
contrer,  comme  nous  l’avons  reconnu  plusieurs 
fois,  dans  le  poumon  d’enfants  mort-nés,  n’ayant 
pas  subi  le  contact  de  l’air.  Jamais,  par  contre, 
nous  n’avons  pu  créer  expérimentalement  de 
pneumoconiose  avec  des  poussières  de  bleu  de 
Prusse  ou  de  carmin.  Ces  couleurs  s’arrêtent 
dans  les  grosses  bronches. 

En  résumé,  par  l’inégalité  de  ses  atteintes,  par 
sa  distribution  anatomique,  par  son  mode  d’éli¬ 
mination,  par  l’impossibilité  de  sa  reproduction 
expérimentale,  la  pigmentation  des  vieillards 
revêt  tous  les  caractères  d’une  production  acci¬ 
dentelle,  n’ayant  rien  de  commun  avec  les  pneu¬ 
moconioses  ;  et  si  la  vieillesse  en  est  la  condition 
habituelle,  il  ne  semble  pas  que  cette  condition 
soit  suffisante,  si  elle  n’est  doublée  d’un  élément 
additionnel  que  nous  verrons  être  d’ordre  patho¬ 
logique. 


N’étant  pas  emprunté  à  l’air  ambiant,  le  pig¬ 
ment  ne  peut  donc  avoir  qu’une  origine  endo¬ 
gène.  Dans  ces  conditions,  il  devient  bien  diffi¬ 
cile  de  mettre  en  cause  le  carbone  libre,  et  l’idée 
d’un  pigment  hématique  se  présente  naturelle¬ 
ment  à  l’esprit. 

Cette  conception  n’est  pas  absolument  nouvelle 
et  dans  l’édition  de  Laennec  commentée  par  An- 
dral’,  l’annotateur  considère  toutes  les  mélanoses 
en  général,  y  compris  celle  du  sarcome,  comme 
d’origine  hématique.  Breschet,  de  son  côté’ 
avance  que  «  les  principes  constituants  des  méla¬ 
noses  ont  beaucoup  d’analogies  avec  ceux  du 
sang  ».  Mais  aucune  preuve  ne  vient  à  l’appui  de 
ces  diverses  affirmations,  uniquement  basées  sur 
la  ressemblance  lointaine  de  l’anthracose  avec  la 
coloration  foncée  que  prennent  certains  infarctus 
pulmonaires;  en  sorte  que  l’hypothèse  soulevée 
par  Andral  n’a  jamais  retenu  l’attention,  et  que 
nous  n’y  sommes  revenu  qu’après  avoir  considéré 
toute  l’invraisemblance  de  la  doctrine  habituelle 
et  réalisé  la  série  des  expériences  qui  suivent. 

Ces  expériences  ont  porté  sur  des  poumons  de 
vieillards,  pour  la  plupart  artério-scléreux,  bron¬ 
chitiques  et  emphysémateux,  mais  exempts  de 
lésions  congestives  et  surtout  de  lésions  tuber¬ 
culeuses.  Sur  ces  poumons,  truffés  de  gros  pla¬ 
cards  d’anthracose  sous-pleurale,  nous  avons  soi¬ 
gneusement  excisé,  à  l’aide  d’instruments  de 
nickel  pur,  toutes  les  parties  noires  importantes. 
Nous  prélevions  également,  à  titre  de  témoin,  les 
parties  intercalaires  et  incolores  de  ce  damier. 
Ces  deux  groupes  de  tissus,  lavés  à  l’eau  pendant 
vingt-quatre  heures,  desséchés  après  dégraissage 
à  l’alcool  fort,  réduits  en  poudre  fine,  ont  été  exa¬ 
minés  parallèlement  de  la  façon  suivante  : 


1.  Rona.  —  Beitr.  Z.  Klin.  d.  Titb.,  1923,  p.  .327-332. 

2.  Andbal.  —  Traité  de  l'Àuscuttalion  médiate,  t.  II, 
p.  312-3’44  et  t.  III,  p.  695-588,  Bruxelles,  1837. 

A.  Breschet.  —  «  Considérations  sur  nno  ult.  org.  ». 
Jotfrn.  de  PhysioL,  Octobre  1821, 


I.  —  On  remplit  d’un  même  poids  de  poudre 
sèche,  l’une  noire  A,  l’autre  incolore  B,  deux 
tubes  de  verre  jumeaux  de  même  diamètre,  obli¬ 
térés  au  liège  à  chaque  extrémité,  accolés  en  ca¬ 
nons  de  fusil  et  disposés  perpendiculairement 
au-dessus  d’une  plaque  photographique,  de  façon 
à  pouvoir  les  irradier  suivant  leur  axe.  L’am¬ 
poule  de  Crookes  est  très  éloignée  afin  d’assurer 
un  parallélisme  relatif  des  rayons  et  deux  images 
voisines  à  peu  près  circulaires.  Les  résultats  qui 
sont  fonction  de  l’épaisseur  traversée  et  de  la 
durée  de  la  pose  sont  toujours  des  plus  nets.  Le 
tube  contenant  la  poudre  foncée  accuse  toujours 
une  opacité  radiographique  plus  grande  que  le 
tube  témoin,  ce  qui  suppose  l’incorporation  à  la 
poudre  d’une  substance  de  poids  atomique  élevé, 
et  ne  se  conçoit  pas  avec  la  seule  présence  du 
charbon. 

IL  —  La  recherche  directe  du  poids  spéci¬ 
fique  confirme  l’hypothèse  précédente.  Cette  do- 
cimasie  pulmonaire  d’un  nouveau  genre  s’effectue 
en  émulsionnant  chaque  échantillon  dans  un  mé¬ 
lange  d’alcool  absolu  et  de  chloroforme  de  den¬ 
sité  connue  et  tel  que  l’équilibre  soit  à  peu  près 
obtenu.  On  observe  généralement  par  cette  mé¬ 
thode,  au  voisinage  de  D  =  1,8,  une  sédimenta¬ 
tion  plus  rapide  pour  les  particules  noires  que 
pour  les  particules  incolores.  Seule  la  présence 
d’un  élément  de  poids  spécifique  élevé  peut  expli¬ 
quer  cette  différence. 

III.  —  Les  deux  échantillons  précédents  A  et 
B  sont  calcinés  côte  à  côte  au  rouge  sombre  dans 
le  même  four  à  moufle.  Les  cendres  ainsi  obte¬ 
nues,  de  poids  très  voisin,  conservent  d’abord 
leur  coloration  respective  initiale  :  noir  franc 
pour  A,  grisâtre  pour  B.  Si,  à  ce  moment,  on 
pousse  un  peu  la  calcination,  il  se  produit  un 
assez  curieux  phénomène  :  le  résidu  A  devient 
magnétique.  Rien  de  pareil  ne  s’observe  avec  le 
résidu  B.  Cette  propriété  est  bien  le  résultat 
de  la  calcination,  car  elle  ne  préexiste  pas  à.  cette 
opération.  On  ne  peut  interpréter  ces  résultats 
que  par  la  présence  du  fer  et  sa  transformation 
en  oxyde  salin. 

IV.  —  Quand  on  soumet  pendant  une  demi- 
heure  les  cendres  A  et  B  à  l’action  de  l’HCl 
chauffé  au  bain-marie,  qu’on  évapore  ensuite 
l’acide  en  excès  et  qu’on  reprend  par  l’eau,  on  ob¬ 
tient  deux  solutions  dont  seule  la  solution  A  four¬ 
nit  avec  intensité  par  le  ferrocyanure  et  le  sulfo- 
cyanure  de  K  les  réactions  bleue  et  rouge  carac¬ 
téristiques  de  la  présence  du  fer. 

Cependant  la  sensibilité  de  ces  réactions  est 
telle  que  le  témoin  B  accuse  lui-même  la  présence 
du  fer.  Mais  le  dosage  démontre  que  cette  quan¬ 
tité  n’atteint  jamais  que  la  moitié,  le  quart,  par¬ 
fois  le  dixième  de  la  quantité  contenue  sans 
l’échantillon  A. 

Dans  une  de  ees  analyses,  effectuée  par  la  mé¬ 
thode  de  Margueritte,  et  contrôlée  par  un  dosage 
coloriniétrique  avec  des  étalons  de  sulfocyanure, 
nous  a4on^  trouvé  : 

I  Pour  100  gr.  de  substance  sèche. 

Parties  noires  Parties  claires 
Cendres  ....  4'gr.  2  5  gr.  8 

Ter .  0  gr.  700  8  gr  068 

Ces  différences  sont  d’un  ordre  de  grandeur 
tel  qu’il  est  impossible  de  les  imputer  à  une  faute 
de  technique  ;  en  sorte  que  les  conclusions  s’im¬ 
posent;  formelles.  La  pigmtntation  noire  habi¬ 
tuelle  des  poumons  doit  être  attribuée  à  la  seule 
présence  du  fer,  l’anthracose  inexistante  se  ré¬ 
duit  à  une  imprégnation  martiale.  La  vieille  doc¬ 
trine  doit  être  effacée  de  nos  traités  classiques. 

Comment  expliquer  la  persistance  d’une  pa¬ 
reille  erreur  et  le  crédit  prolongé  de  la  théorie 
charbonneuse  ? 


Nous  l’avons  dit,  elle  a  eu  pour  origine  la 
croyance  à  la  pénétration  profonde  des  poussières 
dans  les  voies  respiratoires,  doublée  d’une  fâ¬ 
cheuse  coïncidence  qui  a  fait  porter  les  premières 
recherches  sur  des  poumons  de  mineurs,  en  sorte 
qu’il  était  tout  naturel  d’incriminer  les  poussières 
professionnelles,  de  coloration  identique  à  celles 
des  poumons  atteints. 

Toutes  les  apparences  étaient  donc  favorables 
à  cette  théorie,  mais  son  crédit  vient  principale¬ 
ment  de  l’erreur  des  chimistes,  de  leur  mécon¬ 
naissance  de  certaines  notions  élémentaires  de 
sidérurgie  et  surtout  de  l’insuffisance  de  leurs 
analyses. 

Dans  les  recherches  de  nos  prédécesseurs,  la 
gangue  organique  enrobant  le  métal  a  été  la 
principale  source  d’erreurs;  les  chimistes  du 
siècle  dernier  ne  semblent  pas  s’être  suffisam¬ 
ment  préoccupés  de  libérer  le  fer  de  son  enve¬ 
loppe  d’albumines.  Si  l’on  utilise  pour  cette  dis¬ 
solution  les  alcalis  bouillants,  on  risque  de  ne 
dégager  qu’une  proportion  insignifiante  de  fer. 
L’attaque  directe  de  la  substance  pulmonaire  par 
l’HCL  ne  vaut  guère  mieux.  Nous  avons  nette¬ 
ment  observé  qu’après  une  heure  d’ébullition 
l’acide  ne  dissout  que  le  quart  de  ce  qu’il  dissout 
en  trois  heures,  et  la  libération  du  fer  n’est  com¬ 
plète  qu’après  huit  ou  dix  heures  de  cette  décoc¬ 
tion.  Encore  ne  l’est-elle  pas  toujours  et  certains 
résidus  organiques  retiennent  indéfiniment  des 
traces  de'  métal.  Cette  résistance,  qui  fait  songer 
à  une  sorte  de  combinaison  organo-métallique 
inattaquable,  analogue  à  celle  qu’ont  observée 
Lapicque  et  Auscher  pour  la  rubigine  du  foie, 
est  des  plus  accentuées. 

Le  seul  procédé  est  donc  l’incinération,  et  une 
incinération  très  poussée,  ce  qui  n’a  jamais  été 
réalisé  antérieurement.  Dans  sa  première  analyse 
Pearson  se  contente  de  brûler  un  peu  de  matière 
noire  sur  une  lame  de  platine,  mais  sans  analyser 
le  résidu.  Ghevreul  parle,  il  est  vrai,  de  calcina¬ 
tion,  mais  d’une  calcination  bien  insuffisante  car 
les  cendres  obtenues  sont  considérables,  attei¬ 
gnant  18  pour  100  de  la  matière  organique  ini¬ 
tiale!  Or,  nous  n’avons  dans  nos  analyses  per¬ 
sonnelles,  jamais  rencontré  de  résidu  approchant 
de  ce  chiffre. 

A  ces  deux  causes  d’erreur,  attaque  directe  de 
la  matière  organique  par  les  réactifs,  combustion 
insuffisante,  s’en  est  ajoutée  une  troisième  qui 
est  de  s’être  exagéré  la  puissance  dissolvante  ou 
destructrice  des  réactifs  employés.  Seul  le  car¬ 
bone,  a-t-on  pensé,  est  capable  de  résister  à  ces 
moyens.  On  paraît  avoir  oublié  que  certains 
oxydes  de  fer,  en  particulier  le  sesquioxyde 
anhydre,  subissent  au  rouge  une  modification 
isomérique  qui  les  rendent  extraordinairement 
difficiles  à  dissoudre  dans  les  acides  minéraux. 
Tous  les  chimistes  de  profession  connaissent 
cette  particularité  sur  laquelle  insistent  Frese- 
nius,  Ogier  ainsi  que  les  minéralogistes.  Cer¬ 
tains  hydrates  ferriques  eux-mêmes  peuvent  ac¬ 
quérir  par  l’ébullition  prolongée  une  résistance 
particulière  aux  acides  minéraux  les  plus  éner¬ 
giques,  telle  la  «  gœthite  »  noire  de  Péan  de 
Saint-Gilles.  Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  faits 
aujourd’hui  classiques,  mais  conclurons  que, 
dans  ce  genre  de  recherches,  la  substance  orga¬ 
nique  doit  être  incinérée  jusqu’à  poids  constant 
et  l’attaque  à  l’HCl  poursuivie  au  moins  une 
demi-heure  à  chaud.  Encore  faut-il  prendre  cer¬ 
taines  précautions  et  ne  pas  pousser  trop  loin 
le  chauffage  de  l’acide,  suivant  le  conseil  donné 
par  Fresenius  [Analyse  quant.,  p.  238  et  920). 

Telles  sont  les  règles  de  cette  recherche,  règles 
ignorées  de  nos  prédécesseurs,  dont  les  analyses 
n’ont  jamais  été  contrôlées  depuis  cent  ans. 

Que  dire  maintenant  des  procédés  hisjo-chi- 
miques  ? 

On  conçoit  aisément  que  si  les  pigments  ferru¬ 
gineux  offrent  une  pareille  résistance  aux  moyens 
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énergiques  de  la  chimie,  il  doit  en  être  a  fortiori  |  laires,  Ou  les  cellules  interstitielles,  et  le  mys- 


Il  est  donc  bien  établi  que  la  pig-  '  '  '  ® 

mentation  pulmonaire  des  vieillards  J#  .. 

n’est  pas  de  l'anthracose,  mais  relève  /■  w iW  %éA 

de  la  sidérose.  Il  nous  reste  à  en  .  T  ^4 

déterminer  l’origine  et  le  mécanisme.  '  '  '  Çee'*^* iS' i 

L’examen  macroscopique  des  pou-  f  Y 

mors  ne  fournit,  à  cet  égard,  que  des  f  V^.  Vw^é-ï  ♦"'■l»»  ' 

indications  assez  vagues.  A  l’inverse 

de  la  pigmentation  des  mineurs  uni-  \  \  ‘  l'è  ‘  ' i4 ®  ^ ^  '  ®. 

formémentgroupéeautourdupédicule  f  J- ' 

pulmonaire,  et  qui  témoigne  de  l’ori- 

gine  primitivement  aérienne  de  la  .  f ^  ** 

maladie,  on  ne  trouve  dans  la  pig-  |  ^ 

mentation  des  vieillards  aucune  sys-  'ï*,»  .  t 

téraatisation  capable  d’orienter  les  i  *9*5  «, 
recherches.  Letulle,  dans  son  ma- 

gnifique  ouvrage*,  signale  la  diversité  ’V  ^4^  »•  ' 

des  localisations  du  pigment  noir,  5® 

dont  les  formations,  tantôt  diffuses, 

tantôt  insulaires,  sont,  d’après  lui,  ^ 

capables  d’occuper  indistinctement 

toutes  les  régions  de  l’appareil  respi-  p.  ^  ^  ulmonaire  rem  lie 

ratoire,  l’interlobe  excepté.  Quant  à  ‘'f„  pi^œo'nt'’nJrrVÔus  To^L^'dWsTnëg^  d! 
la  prédilection  pour  les  sommets,  vestiges  de  cellules  martiales.  (Granulie  humain 
indiquée  jadis  par  Hanau',  il  est  pro¬ 
bable  qu’elle  concernait  des  tuberculeux,  dont  la  |  la  discussion  n’est  pas  tant  de  s 
pigmentation  est  bien  spéciale,  comme  nous  le  |  la  provenance  de  ces  éléments 
verrons  plus  loin.  Au  total,  rien  qui  puisse 
indiquer  la  provenance  du  pigment.  ; 

L’examen  histologique  fournit  plus  de  '  ,  "  . 

renseignements.  Quand  on  exairiine  des  pou- 
mons  tout  au  début  de  l’anthracose,  on  voit 
que  le  pigment,  quelquefois  libre  mais  plus  ' 

souvent  inclus  dans  de  grosses  cellules  mo-  , 

nonuclées,  se  dispose  en  couronne  autour  des  .r'.'v 

vaisseaux  sanguins  et  que  les  régions  cxsan- 

gués  en  sont  complètement  dépourvues.  Ce  *  f\  ’ 'T 

dispositif  périvasculaire  initial  (fîg.  1),  signalé 

depuis  longtemps  par  Tripier,  par  son  élève  -..A"*'?' 

de  KerdreP  et  confirmé  par  Letulle*,  a  une 

importance  pathogénique  considérable.  Quant  .’/'V 

aux  voies  lymphatiques  et  aériennes,  alvéoles, 
infundibulums  et  bronchioles,  ce  n’est  que  <  f 
plus  tard  et  avec  un  processus  très  accusé 
qu’elles  noircissent  à  leur  tour.  Alors  le  e  ■' 

pigment  déborde  et  s’insinue  par  tout,  s’élimi- 
nant  en  partie  par  l’alvéole,  çn  partie  par 

les  lymphatiques  dont  il  dessine  avec  une  ^  a  ^ 

admirable  netteté  le  réseau  sous-pleural  inter-  ^ 

lobülaire.  Il  s’arrête  enfin  dans  les  centres  5 

lymphoïdes  péri-bronchiques  et  les  gros 
ganglions  hilaires  et  médiastinaux  qu’il  en-  | 
crasse  définitivement,  mais  initialement  le  «' ■  ■: 

pigment  est  solidaire  du  vaisseau  sanguin,  «’ 

et  c’est  le  fait  capital  et  essentiel  à  retenir 

pour  la  pathogénie.  .  i> 

Dans  ses  multijiles  pérégrinations,  le  pig¬ 
ment  est  quelquefois  libre.  Plus  souvent,  il  Fig.  2.  —  Aspects  divers  de  la  cellule  1 
est  charrié  par  de  grosses  cellules  dont  pouvant  montrer  la  polychromie  ] 
l’origine  et  le  rôle  ont  été  l’objet  de  contre-  f  /•  consulter  la  belle  plni 

verses  interminables.  I  Fchclle  ^lo/l']'" 

Connues  sous  le  fâcheux  vocable  de  «  cel-  Début  do  pigmentation  de  la  « 

Iules  à  poussières  »,  ces  mélanocytes  ont  *,  Stade  plus  avancé.  Vacuoles  et  dé 
été  successivement  classées  dans  les  épithé-  Pigmentation  et  cnryolysc  de 

liums  alvéolaires,  les  endothéliums  vascu-  celluluiio  dont  il  ne  ''c®*;® 


g.  1.  —  Où  se  volt  une  veine  pulmonaire  remplie  d’hématies,  C( 
de  pigment  noir  sous  forme  d’amas  inégaux  dont  quelques- 
vestiges  de  cellules  martiales.  (Granulie  humaine  à  marche  h 


de  même  des  procédés  anodins  des  his 
dont  la  légitime  préoccupation  doit  i 
tout  de  ne  pas  brutaliser  les  tissus. 

Il  ne  faut  donc  pas  s’étonner  de  leurs 
insuccès  et  de  la  nature  de  leurs 
conclusions.  Nous  n’insisterons  pas 
davantage. 


t  pas  encore  éclairci’. 


3  importe  :  le  gros  intérêt  de  t  défense-fixe 


leur  fonction.  Sont-elles,  comme  on  l’enseigne, 
des  phagocytes  macropliages,  appartenant  à  ia 


1.  Letulle.  —  Le  Poumon,  Maloine  et 
1924. 

2.  Hanau.  —  Zeiisch.  f.  Jdin.  Med.,  t.  > 

3.  De  Kerdrel.  —  Thèse,  Lyon,  1908. 

4.  Letulle.  —  Loc.  cii.,  pl.  LXIX. 


Fig.  2.  —  Aspects  divers  de  la  cellule  martiale.  (Celte  figure  ne 
pouvant  montrer  la  polychromie  pigmentaire  des  images 
h,  i,  /.  h,  consulter  la  belle  planche  en  couleurs  qui  sera 
publiée  dans  un  prochain  numéro  de  la  Revue  de  ïa  Tuberculose. 
[Echelle  750/i]. 

a,  Début  do  pigmentation  de  la  «  cellule  à  pomssières  ï>  ; 

b,  Stade  plus  avancé.  Vacuoles  et  dégénérescence  graisseuse; 

c,  d,  c,  Pigmentation  et  caryolyse  de  plus  en  plus  accentuées  ; 
f,  Squelette  cellulaire  dont  il  ne  reste  que  le  pigment;  g,  Frag¬ 
ment  pigmentaire  ocreur  accolé  à  une  cellule  mélanique  : 
h,  Paillette  ocreuse  ponctuée  de  noir;  t,  Cellule  martiale  ocreusc 
ou  «  cellule  cardiaque  »  ;  y,  A,  A,  Cellules  martiales  polychromes. 
Dans  la  cellule  k  et  en  dehors  de  l  so  voient  des  grains  pigmen¬ 
taires  mixtes  bicolores;  in,  Pigment  libre  dans  du  mucus  bron¬ 
chique  ;  n,  Polynucléaire  normal  donnant  réchelle  des  dimen¬ 
sions  cellulaires. 


e  I  défense'fixe  ou  mobile  et  chargés  de  la  protec- 
lion  des  voies  respiratoires  contre 
r  les  impuretés  atmosphériques,  dont 
elles  effectueraient  le  transbordement 
et  le  dépôt  sous  forme  d’amas  char¬ 
bonneux?  C’est,  à  notre  avis,  leur,' 
assigner  un  rôle  complexe  et  d’ail- 

■  leurs  bien  inutile,  puisque  les  pous- 
sières  n’atteignent  jamais  le  fond  de 
l’alvéole.  Mais  pareille  tâche  est-elle 
au  moins  possilile  ? 

A  cet  égard,  les  témoignages  abon- 
dent,  qui  dénient  à  la  cellule  dite 
”  à  poussières  »  la  faculté  d’absorber 
^  les  corp  étrangers. 

Tripier  fait  justementobserver  que 
,  •  '  les  cellules  en  question  ne  se  voient 

\  ‘  ,  '  guère  dans  les  régions  saines  des 

^  poumons,  et  Letulle,  bien  qu’il  croie 

•O  '  à  ses  propriétés  phagocytaires,  re- 
C  f  marque  qu’elle  n’existe  que  dans  les 

régions  du  poumon  «  ofl'rant  un  mi- 
I  nime  défaut  »’.  Autrement  dit,  cet 

élément  présentant  un  caractère  pa- 
'  thologique  n’aurait  aucune  fonction 

■  régulière  chez  l’individu  sain. 

,Buoif.r.  ^  considérer  que  sa  taille  (20  à 

30  p.)  et  sa  structure,  il  semble,  en 
effet,  bien  dilficile  à  un  pareil  élément 
de  jouer  un  rôle  actif.  Son  volume  le 
élément  encerclée  inapte  aux  migrations  lointaines 

représentent  des  réservées  aux  agiles  et  minuscules 
polynucléaires,  deux  ou  trois  fois 
moins  gros  que  lui.  Quant  à  sa 
et  j  structure,  elle  ne  témoigne  pas  d’une  grande  vita- 
•e  I  lilé,  car  si  les  plus  petites  de  ces  cellules  sont  bien 
colorables,  avec  un  noyau  bien  dessiné  (fig.  2), 
il  n’en  est  pas  de  même  des  grandes.  «  Leur 
cytoplasma,  écrit  de  .long  qui  en  a  fait  une 
bonne  étude’,  est  avant  tout  remarquable 
par  sa  faible  aptitude  colorante  ».  Eichorst*, 
Gilbert  et  Jomier  ont  signalé  des  sphérules 
de  graisse  dans  les  plus  gros  de  ces  éléments 
;•  qui  sont  précisément  les  plus  pigmentés.  Si 
l’on  ajoute  que  ces  cellules  sont  ordinaire- 
k  ment  isolées  et  desquamées  au  centre  de 

Ej  l’alvéole,  on  conviendra  qu’elles  donnent 

r  plutôt  une  impression  de  dégénérescence  et 

de  .sénilité,  et  qu’elles  manquent  de  la  vita¬ 
lité  nécessaire  à  l’acte  de  la  phagocytose. 

Nombreux  sont,  en  effet,  les  témoignages 
de  son  inertie.  Carleton ’,  Haythorn",  de 
Kerdrel  font  observer  que  dans  les  expé¬ 
riences  d’enfumage  du  cobaye,  et  surtout  du 
y.  rat,  jamais  le  noir  de  fumée  ne  pénètre  au- 

r  dessous  des  épithéliums.  Il  reste  noyé  dans 
le  mucus  des  premières  bronches.  De  son 
côté,  Maclachlan’  a  vu  que,  chez  l’homme, 
j,  j  les  cellules  fixes  des  fosses  nasales,  homo- 
'  j  /  logues  du  macrophage  alvéolaire  et  bien  plus 

•' /  exposées  aux  poussières  que  ce  dernier,  ne 

■  p  '  ■  sont  jamais  pigmentées.  Examinant  les  pièces 
de  nombreux  polypes  nasaux  et  de  300  amyg¬ 
dalectomies,  Maclachlan  n’a  trouvé  qu’une 
seule  fois  une  cellule  charbonnée. 

Nous-même  avons  en  vain  cherché  cette 
-uie  ne  absorption  au  ni  veau  de  l’alvéole.  Nous  avons 
images  d’abord  opéré  chez  les  mineurs  qui  ihéorique- 
[in  sei  n  nient  devraient  réaliser  la  plus  belle  des  pneu¬ 
moconioses  pigmentai  res.  Grâce  à  l’obligeance 


2.  Lftuli.i;.  — Loc.  cit.,  p.  7;f. 

De  Jonc.  —  Thèse,  Paris,  lilOT,  p.  ÙS. 

'I,  Kiciiokst.  —  niajrnosUc  médira!,  1800,  | 


468 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  14  Avril  1928 


N“  30 


du  D''  Lecat  qui  nous  a  facilité  l’accès  des  mines 
de  Courrières  et  à'  la  collaboration  d’un  chef 
porion  de  Billy-Montigny,  nous  avons  pu  re¬ 
cueillir  et  examiner  neuf  échantillons  de  crachats 
de  mineurs  travaillant  à  la  veine  (crachats  très 
différents  de  ceux  des  bowetteurs  qui  préparent 
les  galeries)  ;  or,  dans  ce  genre  d’expectorations 
qui  ne  sont  charbonneuses  que  pendant  une 
dizaine  d’heures  après  la  cessation  du  travail, 
on  n’observe  aucune  figure  ,de  phagocytose.  Il 
est  vrai  que  le  charbon,  en  blocs  anguleux,  énor¬ 
mes  en  comparaison  des  cellules  et  très  différent 
de  la  fine’poussière  pigmentaire,  doit  être  d’une 
absorption  difficile.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
chez  les  mineurs,  le  charbon  est  toujours  extra¬ 
cellulaire  alors  que  le  pigment  est,  au  contraire, 
rarement  libre  (fig.  3). 

Chez  l’animal,  quand  on  expérimente  avec  du 
noir  de  fumée,  il  est  un  fait  très  frappant,  c’est 
que  le  nombre  des  cellules  imprégnées  de  noir 
croît  en  raison  de  la  profondeur  du  prélèvement; 
le  mucus  trachéal  contient  moins  de  cellules  à 
poussières  que  l’exsudatrecueilli  dans  les  alvéoles. 
Ce  devrait  être  l'inverse  si  le  pigment  venait  de 
l’extérieur.  11  est  un  autre  fait  plus  remarquable 
encore  :  c’est  que  si  l’on  substitue  à  l’enfumage 
des  pulvérisations  de  bleu  de  Prusse,  c’est-à-dire 
d’une  substance  bien  différenciée,  ne  prêtant  pas 
à  confusion  avec  les  pigments  endogènes,  la 
muqueuse  des  premières  bronches  est  vernie  par 
un  exsudât  bleu  dans  lequel  on  ne  constate  jamais 
la  moindre  phagocytose.  Quant  aux  cellules  à 
poussières  de  la  profondeur,  elles  restent  obsti¬ 
nément  noires  sans  adjonction  de  bleu. 

Mais  il  est  une  dernière  preuve  de  l’inaction  du 
mélanocyte.  Elle  nous  est  fournie  par  l’observa¬ 
tion  journalière  des  crachats  de  tuberculeux. 
Tous  ceux  qui  se  livrent  à  ce  genre  d’examens 
gavent  combien  il  est  exceptionnel  d’y  rencontrer 
des  cellules  à  poussières  contenant  des  bacilles 
de  Koch,  tandis  que  les  polynucléaires  en  sont 
souvent  chargés.  Inversement,  jamais  le  polynu¬ 
cléaire  observé  dans  les  mêmes  conditions  n’est 
mélanifère. 

Il  y  a  là  une  bien  curieuse  opposition  des 
contenus  cellulaires  et  une  sélection  qui  seraient 
inexplicables,  s’il  n’apparaissait  clairement  qu’il 
s’agit  là  de  deux  phénomènes  foncièrement  diffé¬ 
rents,  absorption  d’une  part,  élaboration  de 
l’autre. 

En  résumé,  la  fameuse  cellule  à  poussières 
donne  l’impression  d’un  élément  déchu.  Ce  n’est 
plus  la  sentinelle  avancée  que  s’était  forgée  l’ima¬ 
gination.  La  vérité  est  moins  glorieuse  et  très 
prosa’ique.  Reléguée  à  l’arrière  où  elle  accomplit 
un  humble  service  de  voirie,  scs  fonctions  se 
bornent  au  balayage  et  à  l’élimination  des  scories 
pigmentaires  rencontrées  au  voisinage  de  l’al¬ 
véole.  Elle  ne  protège  pas;  elle  nettoie. 

Quelle  est  maintenant  la  nature  de  cette  charge 
pigmentaire  ? 

Nous  avons  établi  que  la  cellule  à  poussières 
était  le  facteur  principal  de  la  mélanose  pulmo¬ 
naire  et  que  celle-ci  était  proportionnelle  à  la 
teneur  en  fer  du  parenchyme.  La  nature  martiale 
du  pigment  cellulaire  paraissait  donc  à  peu  près 
certaine;  mais  il  fallait  en  fournir  la  preuve. 
Négligeant  la  recherche  directe  dans  la  cellule 
isolée,  irréalisable  par  les  procédés  histo-chi- 
miques,  nous  avons  tourné  la  difficulté  en  procé¬ 
dant  au  dosage  du  fer  contenu  dans  un  groupe¬ 
ment  de  ces  cellules,  c’est-à-dire  dans  ces  cra¬ 
chats  mélaniques  où  le  pigment,  uniquement 
intracellulaire,  se  présentait  en  abondance.  A  cet 
égard,  certains  bronchitiques  chroniques  sont, 
particulièrement  précieux  et  peuvent  fournir  une 
expectoration  tantôt  grisâtre,  tantôt  cendrée, 
tantôt  franchement  noire,  où  les  cellules  en  ques¬ 
tion  abondent  à  l’état  de  pureté. 

Après  nous  être  assuré  qu’une  telle  expectora¬ 


tion  ne  contenait  ni  sang*,  ni  pigment  libre,  nous 
y  avons  effectué  le  dosage  du  fer  par  la  même 
technique  que  pour  le  poumon.  Voici  quelques-uns 
de  nos  résultats  : 

Fer  pour  100  gr.  de  crachats  secs. 


Crachats  blancs  ou  jaunâtres 

(témoins) .  10  à  15 

Crachats  gris  cendrés  conte¬ 
nant  peu  de  cellules  noires.  20  à  50 
Crachats  noirs  très  riches  en 

mélanocytes . 100  à  300 


Ces  chiffres  démontrent  nettement  que  la  teneur 
en  for  est  proportionnelle  à  la  noirceur  de»  cra- 


Fig.  3.  —  Aspect  et  situation  extra-cellulaire 
du  charbon  dans  les  crachats  de  mineurs. 


1,  Au  sortir  de  la  mine;  II,  Quatre  heures  après  la 
cessation  du  travail;  111,  Douze  heures  plus  tard. 

Les  grandes  cellules  pnvimenteuses  bourrées  de 
microbes  ne  contiennent  pas  de  charbon. 

En  cartouche  de  III  aspect  qu’aurait  A  la  même 
échelle  une  cellule  martiale  avec  sa  fine  pigmentation 
très  dilTérente  des  blocs  de  charbon. 

chats  et  comme  celle-ci  relève  uniquement  de 
la  présence  des  cellules  pigmentées,  il  est  logique 
de  considérer  le  pigment  cellulaire  comme  une 
scorie  ferrugineuse,  d’où  l’épithète  de  cellules 
martiales  que  nous  proposons  désormais  d’attri¬ 
buer  à  de  tels  éléments,  appellation,  disons-le, 
qui  n’envisage  que  leur  structure  et  nullement 
leur  caractère,  incontestablement  pacifique. 


Il  ressort  des  faits  précédents  que  la  pigmenta¬ 
tion  noire  des  poumons,  attribuée  par  erreur  aux 
poussières  charbonneuses,  est  de  nature  organo- 
métallique,  que  le  fer  en  est  le  principe  essentiel 


■1;  'On  peut  s’cii  assurer  par  ralbumino-réaction,  mais 
la  teiatà  sulfil;  la  présence  du  sang  se  révèle  à  la  vue 
dès  que  sa -propopltyn  atteint  2  pour  1000  dans  l’expec¬ 
toration,  ce  qui  correspond  à  une  infime  quantité  de  fer, 
négligeable  dans  le  dosage. 


et  que  ce  fer  aux  allures  résiduelles  gravite  autour 
des  vaisseaux  sanguins  :  il  n’en  fallait  pas  plus  pour 
songer  à  une  origine  hémolytique  du  pigment. 

Cette  hypothèse,  infiniment  .  vraisemblable, 
s’appuie  sur  les  considérations  suivantes  : 

A  côté  de  la  mélano-sidérose,  existe  une  autre 
sidérose  pulmonaire,  connue  depuis  longtemps; 
c’est  celle  des  cardiopathies  chroniques.  La  stase 
sanguine  qui  aboutit  à  l’induration  brune  des 
poumons  est  caractériséê  par  la  présence  d’une 
multitude  de  grosses  cellules  dites  «,  cellules 
cardiaques  »,  identiques  aux  cellules  martiales 
noires,  mais  de  composition  légèrement  '  diffé¬ 
rente.  Leur  contenu,  qui  est  jaune  translucide  et 
de  couleur  ocre,  est,  en  effet,  constitué  par  de 
l’hydrate  ferrique  ou  rubigine,  aisément  recon¬ 
naissable  à  ses  réactions  histo-chimiques.  Il  y  a, 
par  conséquent,  identité  de  forme  et  de  nature 
entre  les  deux  types  de  cellules,  seulement  le  fer 
pigmentaire  y  figure  à  des  stades  différents 
d’oxydation;  mais,  qu’il  soit  jaune,  brun  ou  noir, 
la  cellule  n’en  reconnaît  pas  moins  la  même  ori¬ 
gine  et  la  même  signification. 

Cette  signification,  quelle  est-elle  ? 

Pour  la  cellule  cardiaque  la  genèse  n’est  pas 
douteuse;  il  s’agit  de  foyers  congestifs  en  résolu¬ 
tion.  Or,  pour  nous,  le  pigment  noir  reconnaît  la 
même  origine.  Un  même  processus  hémolytique 
présiderait  donc  à  la  formation  des  deux  pigments, 
avec  cette  différence  que  la  congestion  passive 
engendre  de  préférence  le  pigment  ocre,  tandis 
que  le.  pigment  mélanique  relève  surtout  de  la 
congestion  inflammatoire  et  spécialement  de  l’in¬ 
flammation  chronique. 

Cette  conception  unitaire  s’appuie  sur  les  faits 
suivants  : 

Les  mélanocytes  s’observent  au  cours  de  tous  les 
états  infectieux  frappant  faiblement  ou  fortement, 
superficiellement  ou  profondément  l’appareil  res¬ 
piratoire;  on  les  trouve  dans  toutes  les  bron¬ 
cho-alvéolites  aiguës  ou  chroniques  et  même  dans 
certaines  stases  mixtes  participant  de  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque  et  de  l’infection.  On  trouve  en  ce 
cas,  et  côte  à  côte,  la  cellule  jaune  et  la  cellule 
noire  dans  le  même  tissu  ainsi  que  dans  les  cra¬ 
chats  correspondant  à  ces  états;  en  sorte  que  la 
pigmentation  pulmonaire  n’échappe  pas  à  la  loi 
générale  qui  fait  du  ralentissement  circulatoire 
et  de  la  lente  agonie  qui  en  résulte  la  condition 
majeure  de  l’élaboration  des  pigments. 

Il  est  réellement  étonnant  que  des  faits  aussi 
notoires  n’aient  pas  depuis  longtemps  attiré 
l’attention  sur  la  vraie  nature  et  la  vraie  signifi¬ 
cation  du  pigment  noir,  et  qu’on  se  soit  obstiné  à 
l’attribuer  aux  poussières  atmosphériques.  Le 
fait  est  d’autant  plus  incompréhensible  qu’il 
existe  des  cellules  de  transition  présentant  une 
coloration  brun  noir  et  que  la  même  cellule  peut 
renfermer  les  deux  variétés  de  pigment*  (fig.  2, 
j,  k,  l).  Il  y  a  mieux  ;  le  même  grain  peut  présen¬ 
ter  à  lui  seul  la  double  coloration,  comme  si  le 
pigment  jaune  s’était  déposé  autour  d’un  noyau 
central  noir.  La  figure  2  (cellules  h,  1]  donne  une 
idée  de  ce  curieux  aspect  dont  on  n’a  jamais  cher¬ 
ché  d’autre  explication  que  celle  fournie  par 
Neumann,  qui  admettait  une  action  attractive  du 
pigment  hémoglobique  par  le  charbon  ’  1 

La  notion  de  l’identité  çhimique  des  deux  pig¬ 
ments  simplifie  tout.  Il  n’y  a  qu’une  cellule  mar¬ 
tiale,  tantôt  noire,  tantôt  jaune,  tantôt  bicolore, 
qui  tire  du  sang  ses  principes  colorants,  la  pig¬ 
mentation  hémoglobique  étant,  ici  comme  ailleurs 
et  suivant  l’heureuse  expression  de  Chalicr, 
l’œuvre  d’une  «  hémolyse  sidérogène  ». 

Quant  à  la  polychromie  du  fer  ou  plutôt  de 
l’oxyde  pigmentaire,  si  elle  n’est  pas  pour  nous 


1.  CiiANTEMESSiî  et  PODWYSSOTSKY.  —  Lcs  processus 
généraux,  t.  I,  p.  292,  1928. 

2.  Voir  notre  planche  en  couleur  de  la  Hcune  de  la 
Tuberculose  où  la  polychromie  pigmentaire  est  des  plus 
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étonner  du  point  de  vue  chimique,  car  au  sesqui¬ 
oxyde  doré  s’opposent  l’oxyde  salin  et  .le  proto¬ 
xyde  qui  sont  du  plus  beau  noir,  nous  ne  nous 
chargeons  pas  d’en  expliquer  le  mécanisme.  11 
nous  a  bien  semblé  parfois  que  le  pigment  jaune, 
plus  oxydé,  s’observait  de  préférence  en  bordure 
de  l’alvéole  fortement  aérée,  le  pigment  noir 
restant  confiné  dans  la  profondeur,  mais  le  fait 
n’est  pas  constant. 

La  source  du  pigment  demeure  aussi  assez 
mystérieuse.  L’élaboration  appartient-elle  aux 
cellules  martiales  et  à  elles  seules?  Il  est  bien 
difficile  de  le  dire.  D’ailleurs  a-t-on  le  droit  de 
parler  d’élaboration,  de  sécrétion  véritable  ?  L’as¬ 
pect  de  la  cellule  martiale  fait  bien  plus  songer  à 
une  dégénérescence  qu’à  un  phénomène  actif. 

Les  conciusions^générales  qui  se  dégagent  de 
cet  ensemble  de  faits  sont  que  les  pigmentations 
pulmonaires  représentent  toujours  des  états  acci¬ 
dentels,  pathologiques,  et  qu’il  n’existe  pas  de 
pigmentation  normale  de  l'appareil  respiratoire. 
Grâce  aux  scories  martiales,  s’inscrit  sur  le  pou¬ 
mon  l’histoire  irrécusable  de  ses  maladies  pas¬ 
sées,  et  si  celui  du  vieillard  est  spécialement 
marqué,  c’est  qu’avec  les  années  s’accumulent 
les  cicatrices  et  les  estampilles  pathologiques. 

Ainsi  s’expliqueraient  certaines  anomalies  dont 
s’étonnait  autrefois  Laennec,  mis  en  face  de  pou¬ 
mons  de.  vieillards  qui,  malgré  des  conditions 
déplorables  d’hygiène  respiratoire,  dans  une 
atmosphère  enfumée,  étaient  demeurés  obstiné¬ 
ment  normaux,  pareils  à  des  poumons  d’enfants. 
Elles  indiquaient  simplement  que  ces  vieillards 
avaient  pu  traverser  la  vie  sans  une  atteinte 
pathologique  importante. 

Il  résulte  de  cet  exposé  que  rien  ne  doit  de¬ 
meurer  des  appellations  que  nous  employions  au 
début  de  cet  article.  L’anthracose  est  à  rayer  de 
nos  connaissances,  et  la  pigmentation' qui  la  rem¬ 
place,  ne  saurait  être  qualifiée,  ni  de  physiolo¬ 
gique,  ni  de  sénile.  A  ces  conceptions  erronées 
doit  faire  place  dorénavant  la  notion  de  sidérose, 
résidu  pathologique. 

Mais  nous  voyons  poindre  quelques  objections. 
La  principale  a  trait  à  la  fréquence  d’un  phéno¬ 
mène  qui,  par  définition,  devrait  être  plutôt  rare 
puisqu’il  est  pathologique.  Or,  il  n’existe  aucune 
coupe  histologique  des  poumons  qui  soit  complè¬ 
tement  exempte  de  cellules  martiales  ocreuses  ou 
mélaniques,  et  les  chimistes  ont  depuis  longtemps 
signalé  l’abondance  du  fer  dans  les  poumons  les 
plus  normaux  en  apparence*. 

Mais,  c’est  qu’en  vérité,  il  n’existe  guère  de 
poumons  qui  soient  absolument  normaux.  Pour 
qui  sait  l’extraordinaire  fréquence  des  poussées 
congestives  infectieuses  ou  mécaniques  suscep¬ 
tibles  d’atteindre  l’appareil  respiratoire  de 
l’homme,  et,  d’autre  part,  la  facilité  avec  laquelle 
se  forment  dans  les  tissus  les  foyers  hémorra¬ 
giques  sous  l’influence,  des  moindres  causes,  la 
fréquence,  pour  ne  pagtdire  la  constance  des  reli¬ 
quats  hémolytiques  pulmonaires,  n’a  rien  qui 
puisse  étonner.  Sait-on  jamais,  car  la  fixité  du 
pigment  martial,  et  sa  résistance  chimique  per¬ 
mettent  de  supposer  que  ses  taches  quasi  indélé¬ 
biles  peuvent  remonter  à  plusieurs  années,  sait-on 
jamais  quelle  a  été,  depuis  l’enfance,  l’histoire  pa¬ 
thologique  du  poumon  en  apparence  le  plus  nor¬ 
mal?  On  peut  dire  que  dans  cet  organe,  les 
poussées  congestives  sont  la  règle  et  leur  absence 
l’exception.  Or,  point  n’est  besoin  de  maladie 
grave  pour  laisser  du  pigment;  la  plus  légère 
atteinte  suffit.  D’où  la  fréquence  des  résidus  fer¬ 
rugineux. 

Mais  on  peut  encore  se  demander  comment  ces 
poussées  fluxionnaires  hypothétiques  n’ont  laissé 
qu’une  trace  colorée  de  leur  passage  et  point 
d’autre  cicatrice.  Nous  répondrons  que  de  telles 
cicatrices  existent  et  qu’elles  sont  même  propor- 


1.  Gi.UTiER.  —  Chimie  biologique,  p.  485. 


tionnelles  à  la  valeur  delà  pigmentation.  Le  tout 
est  de  savoir  les  chercher. 

Letulle  le  dit  expressément  :  «  L’anthracose 
suppose  toujours  un  minime  défaut.  »  Tripier 
émet  une  opinion  semblable  en  insistant  sur  la 
sclérose.  En  fait,  celle-ci  se  manifeste  presque 
toujours  sous  des  formés  diverses,  et  si  elle  ne 
paraît  pas  absolument  constante,  c’est  que  sa 
constatation  est  parfois  malaisée,  ou  que  la  sclé¬ 
rose,  dont  les  réactions  plastiques  sont  toujours 
lentes,  n’a  pas  eu  le  temps  de  s’édifier. 

Par  contre,  la  pigmentation,  réaction  facile  et 
immédiate*,  escorte  toujours  la  fibrose  pulmo¬ 
naire  quelle  qu’en  soit  la  nature*.  Ce  fait  est 
connu  depuis  Bayle  et  les  anatomo-pathologistes 
lui  ont  trouvé  les  explications  les  plus  alambi¬ 
quées  et  naturellement  les -plus  inexactes,  puis¬ 
qu’il  leur  fallait  invoquer  les  poussières  et  que  la 
notion  du  pigment  endogène  leur  manquait.  En 
réalité,  il  n’y  a  dans  cette  association  aucun  rap¬ 
port  de  causalité.  Pigment  et  tissu  collagène  sont 
simplement  des  expressions  différentes  d’un 
même  processus  inflammatoire  dont  les  réactions 
varient  suivant  le  tissu  et  le  type  cellulaire  inté¬ 
ressés. 


Cette  fréquence  dü  pigment  noir  et  son  asso¬ 
ciation  avec  les  phénomènes  inflammatoires  font 
entrevoir  l’importance  du  rôle  que  doit  jouer  la 
tuberculose  dans  la  production  du  pigment  méla¬ 
nique. 

Revendiquant  l’immense  majorité  des  conges¬ 
tions  pulmonaires  et  spécialement  des  conges¬ 
tions  répétées,  l’infection  par  le  bacille  de' Koch 
doit,  a  priori,  si  l’on  admet  la  théorie  précédente, 
être  tenue  pour  responsable  de  la  majeure  partie 
des  dépôts  mélaniques  du  poumon,  adjacents  ou 
non  à  des  tubercules. 

Ce  rôle  mélanogène  de  la  tuberculose  n’a  cepen¬ 
dant  été  jusqu’ici  qu’entrevu,  à  cause  de  la  notion 
gênante  de  la  pneumoconiose,  celle-ci  dominant 
autrefois  la  question. 

L’explication  ancienne,  éminemment  simpliste, 
admettait  que  les  poussières,  par  leur  irritation, 
préparaient  le  terrain,  faisaient  le  lit  de  la  tuber¬ 
culose.  Avec  sa.  clairvoyance  habituelle.  Tripier 
dénonce  cette  erreur  en  intervertissant  les  res¬ 
ponsabilités.  Le  charbon,  pour  lui,  n’est  pas  vul- 
nérant,  notion  très  exacte,  que  les  observations 
de  Bohn',  de  Pancoast  et  Pendergrass*,  les  expé¬ 
riences  de  Césa-Bianchi’,  Henius  et  Richert*, 
Stuart-Willis  '  ont  depuis  confirmée. 

C’est  donc  la  tuberculose  qui  commencerait. 
Mais  ici,  l’auteur  embarrassé  ne  va  pas  plus  loin 
et  se  contente  de  dire  que  la  tuberculose  «  pré¬ 
dispose  à  l’anthracose  ».La  «  tuberculose  appelle 
le  charbon  »,  «  le  tubercule  est  un  centre  d’attrac¬ 
tion  pour  les  poussières  »,  écrit  de  son  côté  Le¬ 
tulle*.  Personne  n’ose  préciser. 

Et  pourtant  Laennec,  malgré  sa  croyance  à 
l’inhalation  charbonneuse,  avait  indiqué  la  voie 
et  pressenti  la  vérité.  On  lit,  à  la  page  493  de 
l’immortel  ouvrage,  la  phrase  suivante  :  «  Le  déve¬ 
loppement  des  tubercules  et  surtout  la  cicatrisa¬ 
tion  des  excavations  tuberculeuses  donnent  sou¬ 
vent  lieu  à  une  sécrétion  de  la  matière  noire 
pulmonaire.  » 

Rien  n’est  plus  exact. 

1.  Il  suffit  à  cet  égard  de  consulter  les  crachats  d’un 
pneumonique.  A  la  résolution  ils  se  chargent  rapide¬ 
ment  de  nombreuses  cellules  pigmentaires. 

2.  Tripier.  —  Loc.  cii.,  p.  237. 

3.  Bôiin.  —  £/-ou«r’«  Beitrâge,  n'61,  Juillet  1925,  p.  3G4. 

4.  Pancoast  et  Pendergrass.  —  The  Amer.  Journ.  o/ 
Rantgenology,  Novembre  1925; 

5.  Césa-Bianchi.  —  ZeiUch.  f.  Uyg.,  1913,  p.  166-181. 

6.  Henius  et  Richert.  —  ZeiUch.  f.  Tuberk.,  t.  XLVI, 
n"  2,  1926. 

7.  Stuart-Willis.  —  The  American  Review,  of  Tub., 
Novembre  1922. 

*.  Letulle.  —  le  poumon,  p.  357-368;  le  tubercule 
pleuro-pulmonaire,  p.  325. 


La  mélanose  juxta-tuberculeuse  est,  comme  la 
mélanose  des  vieillards,  une  véritable  sécrétion 
où  l’anthracosé  n’a  rien  à  voir  et  qui  est  de  prove¬ 
nance  hématique.  Les  expériences  précédemment 
décrites,  réalisées  sur  le  poumon  sain,  ont  été 
répétées  sur  le  poumon  tuberculeux  en  excisant 
les  parties  noires  adjacentes  aux  tubercules  ou 
encerclant  les  cavernes.  Les  chiffres  trouvés  sont 
aussi  démonstratifs  que  pour  le  poumon  sain, 
et  les  parties  noires  accusent  une  richesse  mar¬ 
tiale  qui  ne  peut  faire  douter  un  instant  de  leur 
origine.  Certains  tubercules,’  à  peine  ébauchés, 
sont  de  véritables  minerais  de  fer. 

La  sidérose  tuberculeuse  est,  en  effet,  une 
réaction  précoce,  immédiate.  Elle  peut  s’observer, 
chez  l’homme,  dans  la  tuberculose  aiguë  granu- 
lique.  Chez  le  cobaye  infecté  par  la  voie  veineuse, 
le  microscope  révèle  dès  la  fin  de  la  première 
semaine  une  pigmentation  très  supérieure  à  celle 
des  témoins.  L’hémolyse  commence  immédiate¬ 
ment  et  les  grandes  cellules  martiales  incluses 
dans  l’épaisseur  des  travées  infiltrées,  loin  de  la 
bordure  aérienne,  soulignent  nettement  l’origine 
vasculaire  du  processus  pigmentaire. 

Dans  la  tuberculose  expérimentale  chronique, 
le  dépôt  est  naturellement  plus  accusé,  en  sorte 
qu’on  peut  en  estimer  chimiquement  la  valeur. 

Chez  une  cinquantaine  d’animaux,  infectés 
identiquement  depuis  plusieurs  mois  par  inocu¬ 
lation  sous-cutanée,  et  sacrifiés  le  même  jour, 
nous  avons  rassemblé,  d’une  part,  tous  les  pou¬ 
mons  manifestement  porteurs  de  tubercules,  et, 
de  l’autre,  les  poumons  en  apparence  indemnes. 
Après  morcellement,  lavage  sérieux  et  élimina¬ 
tion  du  sang,  chacun  des  lots  a  été  desséché,  pesé 
et  analysé.  Voici  nos  résultats  : 

Fer  pour  100  gr.  de  poumons  secs. 


l"  expérience  : 

Cobayes  sains .  200  milligr. 

Cobayes  tuberculeux  .  .  290  milligr. 

2"  expérience  : 

Cobayes  sains . 160  milligr. 

Cobayes  tuberculeux  .  .  240  milligr. 


Dans  ces  deux  expériences  correspondant  à 
une  évolution  lente  de  l’infection  (2  et  4  mois),  les 
résultats  ont  été  de  même  ordre  :  teneur  en  fer 
plus  accentuée  chez  les  animaux  tuberculeux.  La 
différence  n’est  évidemment  pas  considérable, 
mais  il  convient  de  remarquer  que  la  marche  de 
la  tuberculose  est  infiniment  plus  rapide  chez  le 
cobaye  que  chez  l’homme,  en  sorte  que  les  pous¬ 
sées  congestives  n’ont  pas  le  temps  de  s’y  multi¬ 
plier.  En  outre,  il  est  vraisemblable  que  dans 
le  lot  des  poumons  sains,  ont  dû  se  glisser  nombre 
de  poumons  dont  la  tuberculose  débutante  était 
impossible  à  discerner  à  l’œil  nu;  malgré  cela 
l’écart  des  chiffres  trouvés  suffit  amplement  à 
montrer  le  rôle  sidérogène  de  l’infection  bacil¬ 
laire. 

Toutes  les  formes  de  tuberculose,  aiguës  ou 
chroniques,  légères  ou  profondes,  de  l’homme  ou 
de  l’animal,  sont  donc  susceptibles  d’engendrer 
du  pigment  noir  ferrugineux.  Aux  multiples  réac¬ 
tions  bien  connues  du  bacille,  caséification,  sclé¬ 
rose,  calcification,  doit  donc  s’ajouter  la  réaction 
pigmentaire.  Le  «  charbon  »  cesse  d’être  une 
cause  pour  devenir  un  effet.  Tel  est  le  sens  véri¬ 
table  de  l’association  mélano-bacillaire. 

Cette  notion  dissipe  bien  des  obscurités. 

Elle  donne  au  médecin  l’explication  des  faits 
signalés  précédemment  de  catarrhe  noirâtre 
observé  au  cours  de  la  tuberculose  fibreuse, 
catarrhe  prolongé  que  ne  peut  expliquer  la  théo¬ 
rie  des  poussières,  et  qui  se  conçoit  admirable¬ 
ment  avec  celle  de  l’élimination  martiale. 

Aux  expérimentateurs,  elle  apporte  des  éclair^ 
classements  précieux.  Dans  leurs  expériences 
J.  Corper,  A.  Robin  et  H.  Stuart-Willis*,  vou- 

1.  J.  Corper,  A.  Robin  et  H.  Stuart-Willis.  —  The 
Amer.  Review,  of  Tuberc.,  Novembre  1922. 


470 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  14  Avril  1928 


N»  30 


lant  accélérer  la  tuberculose  du  cobaye,  y’ asso¬ 
cient  les  inhalations  de  noir  de  fumée,  et  s’éton¬ 
nent,  tout  en  échouant  dans  leur  programme,  de 
r  ■«  attraction  »  exercée  par  les  tubercules  sur  le 
noir,  étrange  proposition  qui  devient  limpide 
avec  la  notion  si  simple  de  la  tuberculose  méla- 
nogèhe. 

Aux  anatomo-pathologistes,  elle  donne  la  clef 
de  la  localisation  préférée  de  l’ahthracose  pour 
les  sommets  (Ribbert)  et  pour  les  ganglions  du 
médiastin,  ainsi  que  la  disposition  parfois  ponc¬ 
tuée,  granulique,  de  cette  pseudo-anthracose, 
toutes  dispositions  qui  ne  font  que  reproduire 
celle  des  tubercules  générateurs.  Mais  il  arrive, 
spécialement  dans  la  tuberculose  miliaire,  que  la 
tuberculose  initiale  à  demi  cicatrisée,  soit  deve¬ 
nue  méconnaissable,  ne  laissant  guère  que  son 
noyau  pigmentaire.  Il  se  produit  ainsi  une  véri¬ 
table  pluie  noire  de  tubercules  éteints,  dont  il  ne 
reste  que  la  charpente  en  fer,  une  mélanose  gra¬ 
nulique  qui  serait  incompréhensible  sans  la 
notion  de  la  tuberculose  préalable. 

Enfin,  la  notion  de  la  tuberculose  mélano- 
gène  apporte  à  l’histologiste,  imbu  de  la  théorie 
aérienne  des  dépôts  noirs,  l’explication  de' leurs 
emplacements  inattendus  situés  souvent  dans  les 
zones  les  plus  éloignées  des  conduits  aériens,  et 
de  leur  incarcération  au  cœur  du  tissu  fibreux  le 
plus  dense. 

L’ouvrage  de  Letulle  reflète  à  chaque  page  ce 
tourment  de  l’histologiste  mis  en  face  de  la  plu¬ 
part  de  ces  problèmes  absolument  insolubles 
pour  les  partisans  de  la  pneumoconiose.  Avec  la 
sidérose  tout  devient  évident,  limpide. 

*** 

Telle  est  notre  conception  de  l’anthracose  pul¬ 
monaire,  où  à  la  notion  imaginaire  et  inexacte  de 
l’inhalation  charbonneuse,  se  substitue  celle  d’une 
pigmentation  martiale  endogène,  notion  très  gé¬ 
nérale,  et  qui  débordant  le  cadre  des  pneumo¬ 
pathies  pourrait  recevoir  des  applications  mul¬ 
tiples  éclairant  le  mécanisme  d’un  grand  nombre 
de  pigmentations. 

Il  n’est,  en  effet,  aucun  tissu  (muscles, intestin, 
séreuses,  peau,  centres  nerveux,  etc.)  qui  ne 
puisse  être  le  théâtre  de  phénomènes  hémoly¬ 
tiques,  et  où  l’on  ne  trouve  de  ces  résidus  noi¬ 
râtres  imputés  au  nom  de  la  chimie  et  d’une 
analyse  imparfaite  à  des  causes  lointaines  et  mys¬ 
térieuses.  Nous  n’en  voulons  pour  exemple  que 
l’histoire  des  pigmentations  cutanées,  qui,  tant  au 
cours  du  diabète  bronzé  et  des  cirrhoses  pigmen¬ 
taires*  que  des  cachexies  conditionnées  ou  non 
par  une  insuffisance  surrénale*,  ont  été  séparées 
de  la  sidérose  franche,  admise  pour  le  foie  et  les 
autres  tissus,  sous  prétexte  que  l’élément  ferru¬ 
gineux  n’y  apparaissait  pas  nettement.  Cette 
question  nous  paraît  à  reprendre;  et  ainsi  s’opé¬ 
rerait  l’unification  de  la  plupart  des  mélanines 
dont  l’origine  sanguine,  ainsi  qu’il  ressort  des 
anciennes  recherches  de  Carnot’,  et  des  études 
toutes  récentes  de  P.  Chevallier*,  est  bien  plus 
fréquente  qu’on  ne  l’admet  classiquement.  On 
verrait  alors  que  la  fonction  martiale,  si  elle  est 
physiologiquement  réservée  au  foie,  appartient 
exceptionnellement  à  tous  les  organes  qui  peuvent 
être  le  théâtre  d’une  lutte,  le  poumon  en  particu¬ 
lier. 

Mais  au-dessus  de  la  fonction  pigmentaire  et 
du  métabolisme  du  fer,  une  autre  notion  ressort 
avec  une  implacable  évidence  des  recherches  que 
nous  venons  d’exposer,  c’est  celle  de  l’asepsie 
alvéolaire.  Que  devient  dans  ces  conditions  l’idée 
de  la  pénétration  pulmonaire  directe  du  bacille 
tuberculeux  et  la  théorie  du  chancre  d’inocula¬ 
tion’? 

Nous  livrons'  ces  méditations  aux  partisans 
l’une  doctrine  qui  va  s’effritant  de  jour  en 
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PÉRIGOLITES  CHRONIQUES 

Par  Jacques  LEVEUF. 

J’envisage  ici  la  question  mise  à  l'ordre  du  jour 
du  Congrès  français  de  Chirurgie  de  1927,  ques¬ 
tion  dont  mon  ami  Lardennois  a  été  le  rapporteur. 

Dans  son  exposé  Lardennois  englobe  toutes 
les  péricolites,  mais  il  traite  plus  largement  les 
péricolites  du  côlon  droit  qui  ont  été  l’objet  au 
cours  de  ces  trente  dernières  années  d’une  quan¬ 
tité  considérable  de  travaux. 

A  ceux  qui  voudraient  entreprendre  Vétiide  de 
ces  péricolites,  je  donnerai  simplement  le  conseil 
suivant.  Faites,  avant  toute  chose,  l'autopsie  d'une 
série  de  nouveau-nés.  Dans  plus  du  tiers  des  cas, 
vous  trouverez  sur  le  côlon  droit  des  exemples  nets 
de  ces  brides,  voiles,  lames  ou  membranes  qu'on 
décrit  sous  le  nom  de  péricolites  chroniques.. 

Après  m’être  égaré  pendant  deux  ans  dans  les 
dédales  de  cette  question,  j’ai  eu  l’idée  de  faire 
ces  mêmes  recherches  :  elles  m’ont  conduit  à 
attribuer  aux  voiles  de  péricolite  une  origine 
congénitale  («  Le  diverticule  épiploïque  chez  le 
nouveau-né.  Ses  reliquats  chez  l’adulte  ».  Revue 
de  Chirurgie,  10  Janvier  1914). 

Les  conclusions  de  ce  mémoire  eurent,  à 
l’époque,  quelque  retentissement.  Car  tout  le 
monde,  en  France,  admettait  la  nature  inflamma¬ 
toire  (Je  la  péricolite,  y  compris  mon  ami  Cotte, 
qui,  dans  un  article  du  Lyon  chirurgical  (l"  Jan¬ 
vier  1912),  évoque  l’hypothèse  d’une  origine 
congénitale  mais  la  rejette  aussitôt  d’une  ma¬ 
nière  formelle. 

A  l’heure  actuelle  je  demeure  convaincu  de 
l’origine  congénitale  des  formations  décrites  sous 
le  nom  de  péricolite.  Parmi  ces  voiles,  certains 
sont,  sans  aucun  doute,  le  reliquat  du  diverti¬ 
cule  épiploïque  droit.  Mais  tous  les  replis  congé¬ 
nitaux  ne  sauraient  provenir  de  ce  même  diver¬ 
ticule  épiploïque.  Ainsi  la  bride  de  Lane,  reliquat 
du  pli  génito-mésentérique.  De  même  certains 
ligaments  pariéto-cæcaux  auxquels  s’applique 
probablement  la  pathogénie  proposée  par  Mutel 
et  Fourche  [Revue  de  Chirurgie,  1920). 

A  vrai  dire  les  discussions  de  cet  ordre  n’ont 
aucune  importance  pratique.  Le  point  essentiel 
est  que  toutes  ces  formations  existent  chez  le 
nouveau-né.  Elles  ont  donc  une  origine  congéni¬ 
tale. 


Les  conclusions  auxquelles  m’ont  conduit  ces 
recherches  i  ne  me  permettent  pas  de  partager 
l’opinion  dç  Lar^lennois  qui,  dans  son  rapport, 
s’est  fait  le  défenseur  de  la  théorie  inflammatoire. 

Sans  doute  le  rapporteur  reconnaît  «  qu’il 
existe  autour  du  côlon  des  formations  d’origine 
congénitale,  ligaments,  voiles  ou  membranes, 
dont  nombre  d’auteurs  ont  étudié  la  genèse  à 
partir  de  l’embryon  ».  Mais,  à  son  avis,  il  faudrait 
refuser  catégoriquement  à  ces  formations  le  nom 
de  péricolite  qu’on  doit  réserver  aux  productions 
d’origine  inflammatoire. 

Dans  ces  péricolites  d’origine  inflammatoire 
Lardennois  distingue,  en  réalité,  deux  catégo- 

1°  Les  adhérences  fibro-cicatricielles  consécu¬ 
tives  à  des  traumatismes  opératoires,  à  des 


1.  Voir  à  ce  sujet  l’intéressant  travail  de  Nové-Josse- 
rand.  Journ.  de  Méd.  de  Lyon. 

2.  SézxRT.  —  La  Preste  Médicale,  9  Avril  1921. 

3.  Carnot.  —  Thèse  de  Doct.  ès  sciences,  1896. 

4.  P.  Chevallier.  —  La  Presse  Médicale,  8  Août  1923. 
6.  A.  JOUSSBT.  —  «  L’adénopathie  médiastine  est  la 

première  localisation  de  la  tuberculose  ».  La  Preste 
Médieale,92  Juin  1927. 


appendicites,  cholécystites,  ulcères  gastro-duo- 
dénaux,  etc.  Ce  sont  là  de  vieilles  connaissances, 
mais  personne,  jusqu’alors,  ne  songeait  à  les 
appeler  des  péricolites.  Bien  au  contraire,  ces 
adhérences  fi'bro- cicatricielles  étaient  éliminées 
avec  le  plus  grand  soin  d’une  étude  sur  les  péri¬ 
colites. 

2“  Les  autres  catégories  de  péricolites. 

Celles-ci  sont  constituées  par  «  accolements 
de  surfaces  séreuses.  Ce  qui  les  caractérise,  c’est 
de  rester  décollables  moyennant  la  section  de 
quelques  tractus  fibreux...,  grâce  à  un  plan  de 
clivage  d’apparence  péritonéale,  net,  régulier  et 
avasculaire  ». 

Les  accolements  peuvent  se  présenter  sous, 
l’aspect  de  «  plissements  séreux  membranifor.mes  » 
qui  recouvrent  le  côlon  sur  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable;  la  structure  de  ces  plisse¬ 
ments  séreux  a  «  plus  d’une  ressemblance  avec 
ceux  que  nous  savons  produits  par  la  coalescence 
ontogénique  ». 

Ainsi  les  caractères  morphologiques  de  ces 
péricolites  diffèrent  complètement  de  ceux  qu’on 
reconnaît  aux  adhérences  fibro-cicatricielles. 

Par  contre,  je  vois  une  identité  parfaite  entre 
ces  péricolites  d’origine  inflammatoire  et  les 
diverses  formations  auxquelles  j’ai  assigné,  avec 
bien  d’autres  auteurs,  une  origine  congénitale. 

Les  discussions  de  cet  ordre  ne  relèvent  pas 
du  domaine  de  la  spéculation  pure  ;  leur  impor¬ 
tance  pratique  est  réelle. 

Pour  démontrer  l’origine  inflammatoire  des 
péricolites,  Lardennois  est  conduit  à  raisonner 
par  analogie  et  à  chercher  des  points  de  compa¬ 
raison  dans  les  segments  coliques  exclus  et  dans 
les  hernies  du  gros  intestin. 

Alors  qu’il  existe,  en  outre  des  caractères  mor¬ 
phologiques  et  ontogéniques,  un  certain  nombre 
d’arguments  directs,  qui  plaident  contre  l’origine 
inflammatoire. 

Tout  d’abord,  les  examens  histologiques  ont 
montré  à  Jackson  comme  à  moi-même  que  ces 
membranes  n’ont  pas  une  structure  inflammatoire. 

D’autre  part,  on  n’arrive  pas  à  saisir,  dans 
l’histoire  des  malades,  le  point  de  départ  de  l’in¬ 
flammation.  «  Gomme  on  ne  découvre  à  l’origine 
ni  appendicite,  ni  cholécystite,  etc...,  force  est 
bien,  dit  le  rapporteur,  de  reconnaître  en  pareil 
cas  l’action  de  la  colite  chronique  ». 

Mais  il  faut  sous-entendre  alors  que  la  colite 
chronique  est  parfois  assez  torpide  pour  demeu¬ 
rer  inaperçue  du  sujet  qui  en  est  porteur. 

En  admettant  que  la  colite  initiale,  point  de 
départ  d’adhérences,  ait  complètement  disparu, 
en  admettant  même  que  des  adhérences  inflam¬ 
matoires  puissent  prendre  le  type  de  plissements 
séreux  membraniformes,  il  resterait  à  expliquer 
le  mode  d’action  des  voiles  au  point  de  vue  patho¬ 
logique. 

On  ne  peut  les  assimiler  à  un  obstacle  méca¬ 
nique.  Les  adhérences  fibro-cicatricielles,  qui 
sont  vraiment  inflammatoires,  arrêtent  dans  cer¬ 
tains  cas  le  transit  des  matières  dans  l’intestin 
sous-jacent.  L’obstacle  se  traduit  alors  en  cli¬ 
nique,  par  un  syndrome  d’obstruction  chronique 
bien  connu  et  l’opérateur  découvre,  en  outre  de 
la  bride,  des  lésions  de  l’intestin  sus-jacent  (dila¬ 
tation,  hypertrophie  des  parois)  tout  à  fait  carac¬ 
téristiques. 

Or  ceci  ne  se  voit  que  très  exceptionnellement 
(et  pour  ma  part  je  ne  l’ai  jamais  observé)  dans 
les  péricolites  proprement  dites.  C’est  un  point 
sur  lequel  insistait  Sir  Arbuthnot  Lane,  avec 
juste  raison. 

En  résumé,  ces  péricolites  de  la  deuxième 
variété  ne  présentent  aucun  caractère  net  qui 
permette  de  les  ranger  dans  la  catégorie  des 
adhérences  inflammatoires. 

Ce  sont  des  formations  d’origine  congénitale, 
comme  le  montrent  les  examens  d’une  série  d’em¬ 
bryons  et  de  nouveau- nés. 
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Dans  les  péricolites  proprement  dites  on  doit, 
à  mon  avis,  retenir  deux  types  principaux  : 

1“  Les  plis  péritonéaux  simples,  qu’on  peut 
décoller  du  côlon  en  partant  de  leur  bôrd,  bour¬ 
relet  blanchâtre  aisément  visible  chez  le  vivant. 
Le  décollement  terminé,  le  pli  disparaît,  comme 
eflacé  dans  le  péritoine  avoisinant.  C’est  ce  que 
Lardennois  a  très  bien  vu.  C’est  même  ce  fait" 
quia  été  vraisemblablement  le  point  de  départ  de 
toute  son  argumentation. 

Mais  il  s’agit  là,  pour  beaucoup  d’auteurs,  de 
ligaments  pariéto-coliques  formés  par  un  repli  du 
péritoine  que  le  cæcum  a  entraîné  au  cours  de  son 
développement  et  au  cours  de  sa  descente  dans 
la  fosse  iliaque. 

2“  Les  vàiles  membraneux  du  type  Jackson  qu’on 
peut  décoller  du  côlon  soüs-jacent  mais  qui  ne 
s’efiaceijt  pas.  Le  chirurgien  est  obligé  de  les 
réséquer.  Les  caractères  de  ces  voiles  (morpho¬ 
logie,  structure  histologique,  présence  d’un  plan 
de  clivage)  sont  clairement  expliqués  par  la 
théorie  congénitale. 

On  trouvera  en  particulier  dans  mon  article 
sur  le  Diverticule  épiploïque  des  figures  repré¬ 
sentant  les  membranes  décollées  de  l’intestin 
sous-jacent.  C’est  même  cette  manœuvre  qui  m’a 
permis  d’affirmer  la  continuité  de  certains  voiles 
péricoliques  avec  l’épiploon. 


Il  reste  enfin  un  dernier  point  au  sujet  duquel 
la  théorie  inflammatoire  me  paraît  passible  de 
quelques  critiques. 

S’il  est  vrai  que  les  péricolites  ont  pour  origine 
une  inflammation  de  l’intestin,  n’est-il  pas  illo¬ 
gique  de  proposer  comme  traitement  la  simple 
libération  des  brides  ou  membranes,  complétée 
dans  certains  cas  par  des  grefies  épiploïques. 
C’est  un  fait  solidement  établi  par  l’expérience 
chirurgicale  que  la  libération  des  adhérences  qui 
entourent  un  organe  enflammé  n’a  jamais  donné 
de  résultat  durable.'Les  «  Périgastrites  »,  «  Péri- 
typhlites  »,  etc.  ont  vécu.  Comment  enregistrer 
sans  conteste  la  naissance  d’une  Péricolite  que  le 
chirurgien  devrait  traiter  en  elle-même,  pour  son 
propre  compte. 

Dans  ma  thèse  «  La  Péricolite  membraneuse  » 
soutenue  en  1915  à  Nancy  (et  non  à  Paris  comme 
on  l’écrit  à  peu  près  partout),  j’avais  admis  que 
les  membranes  de  péricolite  sont  incapables 
d’entraîner  à  elles  seules  l’apparition  des  troubles 
accusés  par  les  malades.  La  preuve  en  est  que 
les  simples  libérations  de  membranes  n’ont  donné 
entre  les  mains  de  la  plupart  des  chirurgiens 
que  des  améliorations  transitoires. 

Par  contre,  des  succès  indiscutables  ont  été 
obtenus  à  la  suite  d’autres  opérations,  résection 
des  membranes  suivie  de  fixation  du  côlon,  voire 


résection  du  côlon  droit.  Mais  est-il  bien  certain 
que  ces  résultats  heureux  doivent  être  toujours 
attribués  à  la  suppression  d’une  stase  cæcale 
comme  on  l’admet  en  général  ? 

Des  études  récentes  tendent  à  montrer  que  les 
malfaçons  du  côlon  droit,  ptose  avec  ou  sans 
péricolite,  peuvent  s’accompagner  d’une  stase 
duodénale  qui  est  le  facteur  principal  des  troubles 
.digestifs  et  de  l’amaigrissement. 

Cette  stase  duodénale  est  due,  dans  certains 
cas,  à  la  compression  de  la  troisième  partie  du 
duodénum  par  le  pédicule  mésentérique.  Or,  il 
n’est  pas  douteux  que  la  simple  fixation  ou  mieux 
encore  la  résection  du  côlon  droit  qui  suppriment 
cette  traction  sur  les  pédicules  vasculaires  amè¬ 
nent  ,1a  disparition  de  la  stase  duodénale,  et  par¬ 
tant,  la  guérison  des  opérés. 

C’est  un  point  que  j’ai  indiqué  dans  un  mé¬ 
moire  sur  l’Occlusion  chronique  du  duodénum 
par  compression  mésentérique  [Revue  de  Chirur¬ 
gie,  1920). 

De  tout  cela  demeure  l’impression  nette  que 
les  stases  duodénales  occupent  dans  la  pathologie 
digestive  une  place  chaque  jour  plus  importante 
alors  que  les  péricolites  n’ont  fait  que  perdre  du 
terrain. 

Et  je  ne  regrette  pas  d’avoir,  dans  ma  thèse, 
refusé  d’accorder  une  importance  prépondérante 
à  des  formations  quasi  anatomiques  qu’on  ren¬ 
contre  chez  le  nouveau-né  à  l’état  de  parfait 
développement. 
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10  Avril  1928. 

Le  secret  médical.  —  M.  Cazeneuve  signale  que 
le  secret  médical  absolu  est  incompatible  avec  l'ap¬ 
plication  de  la  loi  sur  les  maladies  professionnelles 
telle  qu’elle  existe  actuellement. 

Septicémie  streptococclque  à  forme  gangreneuse 
—  MM.  Aabard  et  Hamburger  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  46  ans  qui  fut  prise  de  pros¬ 
tration,  fièvre  et  douleurs  dans  les  membres  supé¬ 
rieurs.  Le  lendemain  les  mains  étaient  rouges  et  en¬ 
flées  ;  le  surlendemain  elles  étaient  gangrenées  et  le 
sphacèle  remontait  rapidement  jusqu’aux  bras.  Ce 
même,  jour  la  mort  survint,  L’autopsie  montra  le 
cœur  intact  et  les  artères  perméables  dans  les  mem¬ 
bres  gangrenés.  Une  hémoculture  avait  donné  un 
streptocoque  hémolytique,  sans  germes  anaérobies. 

Dans  un  autre  cas  observé  en  1893,  il  s’agit,  après 
8  jours  de  malaise,  d’une  gangrène  atteignant  le 
membre  supérieur  gauche,  les  paupières,  les  lèvres, 
le  nez.  Cinq  jours  après  le  début  de  la  gangrène,  la 
malade.  Agée  de  74  ans,  mourut.  Il  y  avait  au  cœur 
d’anciennes  lésions  mitrales  et  aortiques  et  à  pe¬ 
tites  végétations  d’endocardite  récente.  Les  artères 
du  membre  sphacélé  étaient  parfaitement  libres. 
L’hémoculture  avait  aussi  donné  du  streptocoque. 

On  peut  discuter  la  pathogénie  de  ces  gangrènes 
sans  oblitération  des  artères.  Les  coupes  de  la  peau 
gangrenée  ne  montraient  pas  de  lésions  des  petits 
vaisseaux.  Le  streptocoque  a-t-il  produit  à  lui  seul 
la  gangrène?  Mais  il  ne  provoquait  pas  de  nécrose 
en  injections  locales  chez  les  animaux.  Un  autre 
germe  non  cultivable  lui  était-il  associé  ? 

Quelle  que  soit  la  pathogénie,  cette  forme  gangre¬ 
neuse  de  septicémie  streptococcique  mérite  d’être 
isolée.  Elle  a  pour  caractères  la  gangrène  en  foyers 
disséminés,  précédée  d'œdème,  prenant  une  marche 
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24  Mars  1928. 

Psychologie  et  technique  de  l’Immlgratiovi.  — 
M.  René  Martial  met  en  évidence  les  erreurs  com¬ 
mises  en  immigration  du  fait  que  l’on  a^pratiqué 


l'embauchage  de  la  main-d’œuvre  étrangère  comme 
une  simple  opération  de  transfert  d'humains.  Cette 
méthode  empirique,  qui  a  déjà  donné  des  mécomptes 
dans  l’industrie,  en  donnera  de  beaucoup  plus  graves 
en  agriculture.  Il  faut  adopter  une  méthode  plus 
étudiée  et  ne  pas  oublier  que  l’immigration  soulève 
des  problèmes  délicats  de  politique  internationale. 
L’auteur  montre  qu’il  s’agit  de  pratiquer  désormais 
dans  notre  pays  qui  se  dépeuplé  la  greffe  interra¬ 
ciale.  Cette  méthode  nécessite  une  connaissance 
approfondie  de  la  psychologie  des  peuples  donneurs, 
la  connaissance  de  l'état  de  santé  de  chaque  individu 
à  greffer,  l’organisation  du  pays  récepteur  en  vue  de 
cette  opération  de  greffe. 

Incidents  du  pneumothorax  artificiel.  —  M.  Ro- 
■sentbal,  malgré  le  grand  nombre  dis  insufflations, 
n’a  noté  que  peu  d’incidents.  Une  seule  fois,  une 
crise  convulsive  chez  un  alcoolique  donna  une  inquié¬ 
tude  de  courte  durée.  La  piqûre  d'une  artériole 
superficielle  céda  à  une  simple  compretsion.  Il  in¬ 
siste,  en  outre,  sur  ce  fait  que  le  pneumothorax  ne  , 
saurait  jamais  constituer  à  lui  seul  un  traitement 
complet  de  la  bacillose. 

A  propos  de  la  séro-réaction  à  la  résorcine.  — 
M.  Sediilot  rapporte  l'observation  de  l'une  de  ses 
malades,  asthmatique,  pour  laquelle  ou  avait  fait  le 
diagnostic  d’asthme  tuberculeux  sur  la  seule  cons¬ 
tatation  d’une  séro-réaction  à  la  résorcine  égale  à  72. 
Affolée,  la  malade  présentait  un  véritable  syndrome 
basedowien  et  un  amaigrissement  rapide.  Tout  ren¬ 
tra  dans  l’ordre  dès  qu’elle  eut  été  rassurée. 

A  propos  des  injections  intraveineuses  sucrées. 
—  M.  Oalliot  se  félicite  des  excellents  résultats 
obtenus  rapidement  chez  deux  malades  impaludés, 
par  des  Injections  de  quinine  sucrée  intraveineuses, 
selon  la  méthode  de  Roseuthal.  D’autre  part,  il 
montre  que  les  injections  intraveineuses  de  cyanure 
de  mercure  en  solution  sucrée  n’entraînent  pas  les 
sensations  veineuses  douloureuses  parfois  consécu¬ 
tives  aux  injections  habituelles  de  cyanure. 

Asthme  cataménial  et  cure  thermale.  — 'M.  De- 
bidour  relate  l’observation  d’une  jeune  femme  qui,  à 
la  suite  d’un  premier  accouchement  survenu  il  y  a 
10  ans,  a  présenté  des  crises  d’asthme  à  l'occasion 
de  chaque  période  menstruelle.  Chez  cette  malade, 
instable  thyroïdienne,  la  cure  du  Mont-Dore,  sem¬ 
blant  agir  à  la  manière  de  Topolhérapie,  a  rétabli 
l’équilibre  endocrinien,  par  suite  l’équilibre  humoral 
et  neuro-végétâtif,  et  amené,  dès  la  première  année 
de  traitement,  la  disparition  rapide,  complète  et 
persistante  de  cet  asthme  cataménial  durant  depuis 
des  années. 


Le  traitement  électronique  de  la  cataracte  et  de 
la  sclérose  du  tympan.  —  M.  A.  Leprince  recom¬ 
mande,  d’après  les  principes  d’Abrams,  dans  le  trai¬ 
tement  de  ces  affeciions,  certains  courants  électri¬ 
ques  ou  agents  médicamenteux  «  dont  les  rythmes 
vibratoires  correspondent  au  rythme  des  dites  affec- 

Un  cas  de  rhumatisme  blennorragique  guéri  par 
lesinjections  de  sels  d’argent  et  la  protélnothéraple. 
—  MM.  Pauebet  et  Laporte  rapportent  le  cas  d’une 
femme,  atteinte  de  gonococcie  génitale,  qui  fit  une 
arthrite  douloureuse  du  poignet  extrêmement  grave. 
Immobilisations  et  injections  vaginales  quotidiennes 
au  néolyde.  Comme  traitement  général,  injections 
sous-cutanées  de  lacto-protéide,  et  intramusculaires 
de  sels  d'argent  citro-topiques.  Après  quelques  pi¬ 
qûres,  le  malade  peut  remuer  le  poignet;  puis  la  tu¬ 
méfaction  disparaît.  Le  traitement  est  continué  jus¬ 
qu’à  la  guérison  complète. 

Il  faut  opposer  ce  cas  à  un  autre  qui  a  déterminé 
la  septicémie  par  gonocoques  chez  l’ami  de  cette 
malade.  Une  arlhropathie  se  produisit  sur  le  pied 
droit;  le  diagnostic  de  gonococcie  fut  fait  par  l’exa¬ 
men  de  l’urètre,  mais  aucun  traitement  ne  fut  appli¬ 
qué  au  début.  Température.  Quelques  jours  plus 
tard,  arthrite  de  la  main  gauche.  Bruits  du  cœur 
assourdis;  souffle  asystolique  à  la  pointe;  aspect 
général  d'un  grand  infecté,  puis  crise  d’œdème  aiguë 
du  poumon.  Mort. 

A  l’autopsie,  épanchement  pleural,  œdème  du 
poumon,  infarctus  du  sommet  gauche,  gros  foie, 
grosse  rate,  endocardite  proliférante.  Un  frottis  des 
coupes  révèle  du  gonocoque. 

E.  Perpère. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GÉNIE  SANITAIRE 

28  Mars  1928. 

Le  aystème  social  de  Vltry-sur-Seine  ;  un  cas 
d’application;  projet  de  Maison  de  la  Mère  et  de 
l’Enfant.  —  M.  R. -H.  Hazemann.  Le  service 
d’Hygiène  et  d’Assistance  sociales  est  composé  : 
1“  du  Bureau  d’Hygiène  qui  doit  diriger  le  système  ; 
2»  du.Bureau  de  Bienfaisance  qui  ne  se  borne  plus  à 
donner  des  secours,  mais  qui  doit  travailler  à  dé¬ 
pister  à  temps  les  cas  socialement  intéressants; 
3»  du  Dispensaire,  véritable  piège  à  prophylaxie. 
L’instrument  militant  de  cet  ensemble  est  r.,issis- 
tante  sociale  de  secteur,  qui  enquèle,  porte  à  domi¬ 
cile  soins,  secours,  conseils,  visite  les  écoles  de 
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son  8e<'teur,  et  doit  trouver  dans  chaque  cas  le  moyeu 
de  relever  la  famille  de  la  misère,  les  secours  déli¬ 
vrés  devant  apparaître  comme  un  renfort  et  un  ré¬ 
confort  et  non  comme  une  dîme  devant  être  prélevée 
à  perpétuité  sur  les  finances  communales. 

La  Maison  de  la  Mère  et  de  l'Enfant  —  applica¬ 
tion  du  système  de  Vitry  —  comportera  :  1“  une 
Cantine  maternelle  ;  2“  une  Consultation  de  Nour¬ 
rissons  avec  distribution  de  lait;  3°  une  Crèche  de 
hO  lits  hoxés  avec  toit-terrasse-solarium  ;  4“  un  Dor- 
toir'pour  6  femmes-mères  sans  ressources.  Cet  en¬ 
semble,  mieux  que  les  bons  de  pain,  de  lait,  de  viande 
et  des  secours  en  argent,  permettra  aux  malheu¬ 
reuses  de  «  s’en  sortir  »,  de  trouver  du  travail  et 
finitlement  de  laisser  la  place  à  d'autres.  Il  est  à 
noter  que  la  Cantine  maternelle  est  une  Œuvre  pri¬ 
vée,  la  Consultation  une  Œuvre  départementale; 
l'A.hri  et  la  Crèche  une  Œuvre  communale;  cet  en¬ 
semble  forme  une  heureuse  symbiose  se  raccordant 
parfaitement  avec  les  services  sociaux  existant  dans 
l’immeuble  immédiatement  voisin.  . 

Enfin  l’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  l’bygiène 
s’enseigne  surtout  par  l’action  et  l’exemple  plus  que 
par  la  parole  ;  il  souhaite  que  les  communes  prêchent 
donc  rapidement  l’hygiène  par  l’exemple. 

G.  VlTOUX. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

19  Mars  1928. 

Cancer  et  troubles  du  métabolisme  des  sucres. 
—  MM.  E.  Joltrain,  T.  Revesz  et  R.  Wol/T,  après 
avoir  rappelé  les  arguments  qui  plaident  en  faveur 
d’un  terrain  cancéreux  précédant  l’apparition  des 
tumeurs,  insistent  sur  les  troubles  du  métabolisme 
des  sucres  daus  le  précancer  et  chez  les  néopla- 

Ils  passent  en  revue  les  diverses  méthodes  qui  ont 
été  employées  pour  déceler  ces  troubles  :  étude  de 
l’hyperglycémie  provoquée  après  ingestion  de  glu¬ 
cose,  étude  de  la  glycorégulation  par  métabolisme 
basal  et  élimiùation  de  l’acide  carbonique.  Ils  expo¬ 
sent  ensuite  leurs  recherches  sur  l’étude  du  quotient 
respiratoire  après  ingestion  de  glucose,  chez  les  in¬ 
dividus  normaux,  au  cours  des  maladies  les  plus 
diverses  et  chez  les  cancéreux.  Chez  les  normaux 
et  pathologiques,  le  quotient  respiratoire  monte  ra¬ 
pidement  1/2  heure,  1  heure  1/4  et  2  heures  après 
l’ingestion  de  glucose  jusqu’aux  environs  de  1. 
Chez  les  cancéreux,  le  quotient  respiratoire  s’élève 
moins  et  reste  toujours  à  un  taux  moins  élevé,  ce 
qui  prouve  qu’ils  ne  brûlent  pas  leur  sucre  comme 
les  normaux.  Cette  constatation  confirme  les  trou¬ 
bles  du  métabolisme  des  sucres  dans  le  cancer  et 
peut  plaider  en  faveur  d’une  action  des  glandes  en¬ 
docrines  dans  la  constitution  d’un  terrain  cancé- 

Sur  la  présence  de  cellules  de  Kultschitzky  dans 
un  épithélloma  cylindrique  de  l’estomac  et  ses  mé¬ 
tastases.  —  MM.  Pierre  Masson  et  Joseph 
F.  Martin.  Dans  un  ulcèro-cancer  prépylorique  his¬ 
tologiquement  du  type  intestinal  et  dans  ses  métas¬ 
tases  ovariennes,  les  auteurs  ont  mis  en  évidence, 
parmi  les  cellules  cancéreuses,  des  cellules  argento- 
réductrices  de  Kultschitzky. 

Ce  cas,  superposable  eu  partie  à  ceux  de  R.  Cor- 
dler  et  d'Hamperl,  démontre  presque  expérimentale¬ 
ment  la  nature  endodermique  des  cellules  de  Kult¬ 
schitzky  qui  proviennent  d’une  différenciation  de 
l’épithélium  digestif,  et  permet  de  rejeter  l’hypo¬ 
thèse  de  leur  origine  sympathique,  donc  ectoder- 
mique  (Dauisch),  ou  conjonctive  (Kull,  Dias  Amado). 

Mais  de  ce  que  les  cellules  de  Kultschit/ky  pro¬ 
viennent  d’une  différenciation  des  cellules  digestives, 
il  ne  faut  pas  conclure  que  ce  ne  sont  que  des  cel' 
Iules  intestinales  spécialisées  à  fonction  exocri- 
nienne.  Leur  siguification  est  tout  autre  :  en  effet 
elles  peuvent  donner  naissance  à  des  tumeurs  stric¬ 
tement  endocriuiennes  (les  carcinoïdes  intestinaux^, 
elles  peuvent  aussi,  eu  particulier  dans  certaines 
appendicites,  devenir  nerveuses  et  neurogèues 
(Pierre  Masson). 

L’étude  de  cette  tumeur  a  permis  aux  auteurs  de 
retrouver  les  caractères  morpholo.gique8  des  cellules 
de  Kultschitzky  de  l'homme  sur  lesquels  ils  ont 
déjà  insisté  :  précession  des  grains  fuchsinophiles 
sur  les  grains  argentaffines,  siège  strictement  infra- 
ou  périnucléaire  de  ces  grains,  présence  de  cellules 
à  noyaux  doubles,  etc. 


Llnlte  plastique  localisée  à  la  région  prépylo¬ 
rique.  —  MM.  H.  et  J.  Surmont  citent  un  cas  de 
linite  plastique  survenue  chez  un  homme  de  39  ans 
et  qui  a  provoqué  un  rétrécissement  serré  du  pylore. 
Les  images  radiologiqûes  ont  permis  de  soupçonner, 
le  diagnostic.  L^s  aspects  histologiques  sont  iden¬ 
tiques  à  ceux  qu’ont  décrits  Menetrier  et  Masson  : 
aspect  flou  de  la  sous-mùqueuse,  cellules  néopla¬ 
siques,  isolées  ou  groupées,  dissociant  les  tuniques 
musculaires  très  épaissies,  muci-carmin  positif. 

Névrome  plexlforme  du  cœur  chez  une  vache.  — 
M.  Montpellier  apporte  un  cas  de  névrome  plexi- 
forme  du  cœur  chez  uue  vache.  C’est  sans  doute  le 
premier  cas  signalé.  Il  trouve'dans  la  tumeur  les  ca¬ 
ractéristiques  du  schwannome  ;  disposition  en  chaîne 
des  éléments  cellulaires  ;  disposition  de  la  sub¬ 
stance  iutercellulaire  en  longs  faisceaux  ou  en  tour¬ 
billons  de  fibrilles  très  fines  ;  présence  de  cellules 
nerveuses  ganglionnaires. 

L.  CiVATTE. 


SOCIÉTÉ  D'HYDROLOGIE  MÉDICALE  DE  PARIS 

Séance  solennelle  annuelle 
19  Mars  1928. 

Le  syndrome  entéro-rénal;  —  M.  Ratbery  éta¬ 
blit  dans  son  rapport  :  1°  qu’un  trouble  digestif  est 
souvent  à  l’origine  des  inflammations  du  rein  ;  2“  que 
les  manifestations  rénales  d’ordre  digestif  compren¬ 
nent,  d’une  part,  les  néphrites  proprement  dites, 
avec  albuminurie  intermittente,  ou  accès  de  néphrite 
aiguë,  ou  poussées  latentes  et  répétées  aboutissant 
à  la  néphrite  chronique,  et,  d’autre  part,  les  pyélo¬ 
néphrites  suppurées  dont  le  coli-bacille  est  l’agent 
le  plus  habituel. 

Le  traitement  de  ces  localisations  rénales  doit 
viser  à  modifier  l’état  intestinal  et  à  agir  sur  l’élé¬ 
ment  rénal.  Les  cures  hydrominérales  se  prêtent 
fort  bien  à  cette  double  thérapeutique. 

—  MM.  Aine,  Cottet,  Goiffon,  Mazeran  et 
Schneider,  co-rapportcurs,  après  une  revue  histo¬ 
rique  et  une  étude  de  l’étiologie  et  du  diagnostic  de 
celte  affection,  insistent  sur  le  traitement  et,  en  par¬ 
ticulier,  sur  le  traitement  thermal.  Le  choix  de  la 
cure  se  fera  en  tenant  compte  de  la  prédominance, 
soit  des  troubles  intestinaux,  soit  des  troubles  uri¬ 
naires.  A  Chàtel  Guyou  on  enverra  les  sujets  atteints 
de  stase  intestinale.'  de  colite  avec  ou  sans  reten¬ 
tissement  hépatique;  à  Plombières,  les  constipés 
douloureux;  à  Brides,  les  états  pléthoriques  abdo¬ 
minaux  et  congestifs  pelviens;  à  Vichy,  les  cas  avec 
prédominance  de  troubles  hépatiques  et  la  cholé- 
lithiase.  Les  stations  de  diurèse  recevront  les 
formes  urinaires'  pour  la  désintoxication  digestive 
et  la  stimulation  entéro-hépatique  (Contrexéville, 
Vittel,  Capvern)  ou  pour  l’action  sédative  digestive 
(Evian).  Des  cures  complémentaires  (Néris,  Divonne) 
pourront  être  indiquées  en  cas  de  déséquilibre 
neuro-végétatif. 

Le  sujet  choisi  pour  la  séance  solennelle  annuelle 
de  1929  est  :  Syphilis  et  cures  thermales. 

Macé  de  Lépinaï. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCt 

•13  Mars  1928. 

Remarques  sur  les  injections  intra-utérines  de 
ilplodoi.  —  M.  Le  GoiT.  Les  injections  lipiodolées, 
très  faciles  et  anodines,  méritent  d’être  plus  déve¬ 
loppées. 

La  radiographie,  qui  est  la  plus  importante,  doit 
être  prise  immédiatement  après  l’injection,  l’on  a 
ainsi  des  images  tubaires  plus  finies.  Deux  observa¬ 
tions,  l’une  de  grossesse  entre  2  et  3  mois,  l’autre 
d’un  polype,  n'apparaissant  pas  sur  le  cliché, 
montrent  qu’il  faut  être  très  prudent  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  diagnostic  de  la  vacuité  de  la  cavité. 

Les  différentes  techniques  d’exploration  de 
l’arbre  bronchique  à  l’aide  du  lipiodol.  —  MM. 
Aimé  et  Lahaussois  décrivent  le  procédé  d’injection 
du  lipiodol  dans  l’arbre  bronchique  à  l’aide  d’une 
sonde  molle  introduite  après  anesthésie  des  voies 
aériennes  jusqu’à  la  bifurcation  de  la  trachée. 

Il  pense  que  cette  méthode  peut  rendre  de  grands 
services  dans  les  cas  de  gangrène  pulmonaire  où  la 
piqûre  intercricothyro'idienne  est  interdite  mais 


n’est  pas  indiquée  chez  les  tuberculeux  à  cause  de 
l’anesthésie  préalable,  cause  d’hémoptysie. 

La  sensitométrle  de  la  peau.  —  M.  Saîdman. 
Créer  une  méthode  de  mesure  parfaite  pour  les 
ultra-violets  ne  suffit  pas,  puisqu’une  même  dose 
donnée  à  divers  malades  produit  des  réactions  diffé¬ 
rentes.  Il  faut  procéder  à  la  recherche  de  la  sensibi¬ 
lité  du  malade,  devenue  facile  grâce  au  test  automa¬ 
tique  présenté  par  l’auteur.  La  détermination  du 
seuil  d’érythème  ultra-violet  donne  -un  critérium 
pour  la  conduite  du  traitement.  Il  est  rationnel  de 
'  prescrire  des  quantités  de  rayonnement  proportion¬ 
nelles  au  chiffre  indiqué  par  le  test.  L’expérience 
montre  que  certains  incidents  (instabilité  excessive, 
asthénie)  sont  observés  surtout  chez  des  malades  à 
seuil  bas.  Par  contre,  les  échecs  se  produisent  sur¬ 
tout  chez  des  sujets  dont  le  seuil  est  élevé  :  il  est 
facile  d’y  remédier  grâce  aux  indications  du  test,  en 
élevant  proportionnellement  la  dose  d’ultra-violet. 

Indurations  des  corps  caverneux  avec  noyaux 
opaques,  visibles  aux  rayons  X.  —  MM.  J.  Belot 
et  Lepennetier  présentent  3  observations  d’indura¬ 
tions  multiples  des  corps  caverneux  péniens  plus  ou 
moins  eu  relation  aveé  des  traumatismes  locaux. 
L’une  de  ces  observations  s’accompagne,  fait  que  les 
auteurs  considèrent  comme  une  rareté,  de  la  pré¬ 
sence  de  plusieurs  noyaux  très  opaques  aux 
rayons  X.  Au  sein  de  ces  indurations,  noyaux 
opaques  atteignant  plus  de  2  cm.  sur  3. 

Ces  véritables  ossifications  n’ont  pas  entravé 
apparemment  la  rure  de  ces  indurations  par  les 
rayons  X.  Les  auteurs  décrivent  la  technique  qu’ils 
ont  employée  et  qui,  avec  un  nombre  assez  restreint 
de  séances,  leur  a  permis  de  rendre  à  ces  malades, 
véritables  infirmes,  -  la  fonction  complète  de  cet 
organe. 

Sur  les  Images  lacunaires  pylorlques.  —  MM. 
Ledoux-Lebard,  Calderon  et  Dessane  rappellent 
que  l’expression  d'image  lacunaire  de  l’estomac 
ne  doit  pas  être  considérée  comme  caractérisant 
nécessairement  la  présence  d’une  tumeur  maligne. 

Ils  rapportent  2  observations  d’image  lacunaire 
pylorique  dues  :  la  première  à  une  suture  du  pylore 
partiellement  invaginée  dans  l’estomac  avec  plisse¬ 
ment  de  la  muqueuse  de  l’antre,  à  la  suite  d’une 
pylorectomie  pour  ulcère;  la  seconde  à  une  péri- 
gastrie  d’origine  tuberculeuse,  et  ils  montrent  que 
dans  ces  2  cas  —  dont  le  diagnostic  a  été  contrôlé 
opératoirement — l’analyse  clinique  et  radiologique 
attentive  devait  conduire  à  éliminer  le  diagnostic  de 
tumeur  maligne. 

Uitra-uviomètre  à  cellule  photo-électrique  pour 
la  mesure  directe  de  l’ultra-violet  moyen.  —  MM. 
Mallet  et  Cliquet  présentent  leur  ultra-uviomètre  à 
cellule  photo-électrique  pour  la  mesure  directe  de 
l’ultra-violet  moyen.  Cet  appareil,  peu  encombrant 
et  d’un  maniement  très  facile,  semble  appelé  à  ren¬ 
dre  de  grands  services,  car  il  permet  soit  la  mesure 
directe  du  rayonnement  ultra-violet,  avant  ou  après 
un  traitement  ou  une  expérience,  soit  la  mesure 
indirecte  de  ce  rayonnement  au  cours  du  traitement. 

A  propos  du  cancer  du  larynx.  —  M.  Sluys  (de 
Bruxelles)  dit  qu’un  certain  nombre  de  cancers  du 
larynx  au  début  strictement  localisés  doivent  être 
enlevés  chirurgicalement  selon  les  techniques  ad¬ 
mises  et  préconisées  par  la  plupart  des  laryngolo¬ 
gistes.  Ce  sont  les  cancers  intrinsèques  occupant  la 
partie  libre  de  la  corde  vocale.  Les  opérations  chi¬ 
rurgicales;  telles  que  la  thyrotomie  ou  laryngotomie 
ou  laryngo-fissure,  gardent  tonte  leur  valeur  dans  ce 

Dans  les  épithéliomas  intrinsèques  situés  en  de¬ 
hors  des  indications  susdites,  d’autres  thérapeutiques 
trouvent  leurs  indications.  On  ne  considère,  ici,  que 
la  rœntgenthérapie  et  la  curiethérapie.  La  rœntgen- 
thérapie  n’a  donné  que  des  résultats  médiocres  et 
inconstants;  de  plus,  elle  peut  provoquer  de  redou¬ 
tables  accidents  de  radio-chondro-nécroee.  C’est 
pourquoi  les  auteurs  donnent  la  préférence  aux - 
techniques  curiethérapiques  qui  localisent  dans  la 
mesure  du  possible  à  la  tumeur  seule  l’action  des 
rayons.  Dans  ces  épithéliomas  intrinsèques,  Ledoux 
a  proposé  déjà,  en  1922,  l’introduction  d’aiguilles 
dans  la  masse  néoplasique  après  «  fenêtrage  »  des 
cartilages  thyroïdiens.  Par  cette  technique  dans  cer¬ 
tains  cas  favorables,  on  est  arrivé  à  la  guérison  tout 
en  conservant  les  fonctions  de  l’organe  à  peu  près 
intactes,  et  à  éviter  la  radio-nécrose  tardive  :  cette 
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techai'{ue  trouve  surtout  son  application  dans  les 
intrinsèques  de  la  commissure  antérieure. 

Dès  que  lés  lymphatiques  sont  envahis,  le  pro¬ 
blème  déjà  difficile  devient  quasi  insoluble;  la  chi¬ 
rurgie  ne  donne  aucun  résultat;  le  seul  espoir 
consiste  à  irradier  par  rayons  gamma  lès  parties 
envahies  ou  suspectes  d'envahissement,  à  l’exclu¬ 
sion  des  parties  saines,  afin  d’éviter  les  accidents 
graves  de  la  radio-chondro-nécrose  et  les  lésions  de 
la  bouche  de  l’œsophage.  Seule  la  gammathérapie  à 
distance,  en  employant  des  faisceaux  étroits  agis¬ 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

29  Mars  1928. 

Résultats  du  traitement  des  épithéliomas  paroti¬ 
diens.  —  M.  Bérard  présente  une  malade  âgée  de 
55  ans  qui  avait  été  opérée  en  1914  d’une  tumeur 
mixte  de  la  parotide  parvenue  au  stade  de  dégéné¬ 
rescence  maligne  ;  elle  avait  été  opérée  assez  large¬ 
ment,  bien  que  le  facial  ait  été  respecté.  Elle  récidiva 
au  bout  de  8  ans,  en  1922.  Vue  en  1924,  elle  présen¬ 
tait  une  masse  parotidienne  du  volume  d’une  man¬ 
darine  adhérente  à  la  peau.  M.  Bérard  fit  alors  un 
évidement  parotidien  en  respectant  le  facial,  avec 
curage  de  la  région  carotidienne.  Histologiquement, 
il  s’agissait  d’un  épithélioma  glandulaire  métaty, 
pique.  Application  ultérieure  de  radium  en  deux 
fois.  Les  suites  ont  été  simples,  et  la  malade  régu¬ 
lièrement  suivie  ne  piésente  depuis  aucune  trace 
de  récidive. 

Depuis  5  ans,  M.  Bérard  a  observé  27  cancers  de 
la  parotide,  5  n’ont  pas  été  traités  en  raison  du  stade 
trop  avancé  des  lésions,  1  est  mort  quelques  jours 
après  son  entrée  à  l’hôpital.  21  malades  ont  été 
traités;  actuellement,  10  sont  vivants,  11  sont  morts 
soit  du  fait  de  leur  néoplasme,  soit  d’une  autre 
cause.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  s’agissait 
de  tumeurs  très  étendues  ou  de  récidives  après  une 
première  intervention.  Le  traitement  a  consisté  soit 
en  une  exérèse  chirurgicale  complétée  par  le  radium, 
ou  radiothérapie,  soit  en  l’utilisation  des  agents 
physiques  seuls. 

Déchirure  du  sinus  latéral  par  fracture  du  crâne  ; 
intervention;  guérison.  —  M.  Ricard  présente  un 
fracturé  du  crâne  chez  lequel  il  a  dû  tamponner  une 
plaie  du  sinus  latéral  rompu  lors  du  traumatisme. 
Le  malade  était  dans  le  coma,  et,  en  présence  des 
signes  de  compression  intracrânienne,  on  avait 
songé  à  une  rupture  de  la  méningée  moyenne;  l'in¬ 
tervention  montra  qu’il  s’agissait  d’une  lésion  sinu- 
sale.  Le  malade  guérit,  il  ne  persiste  qu’une  légère 
diminution  de  l’acuité  visuelle  et  une  surdité  com¬ 
plète  du  côté  fracturé. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Ricard  a  re¬ 
cherché  les  cas  analogues  publiés,  il  n’a  pu  en  réunir 
que  68,  et,  parmi  ceux-ci,  32  seulement,  dont  20  opé¬ 
rés,  sont  des  ruptures  par  fracture  du  crâne.  Il 
insiste  sur  les  difficultés  du  diagnostic  de  cette 
lésion  qui  n’est  en  pratique  qu’une  découverte  opé¬ 
ratoire.  La  déchirure  se  fait  presque  toujours  au 
même  endroit  :  à  la  jonction  de  la  partie  horizon¬ 
tale  du  sinus  et  de  sa  partie  verticale.  L’épanche- - 
ment  se  fait  entre  la  dure-mère  et  l’os  dans  la  zone 
décollable  de  G.  Marchant  et  il  est  presque  toujours 
abondant.  La  mortalité  est  d’environ  38  pour  100. 

La  seule  thérapeutique  possible,  dans  la  plupart 
des  cas,  est  le  tamponnement  du  sinus;  la  suture, 
la  forcipressure,  le  bourrage  au  catgut  du  sinus 
sont  impotsibles  parce  qu’il  faut  agir  vite,  que  l’on 
ne  voit  pas  où  est  la  lésion  et  quelle  est  son  étendue. 
Il  faut  attendre  longtemps  avant  de  retirer  le  tam¬ 
ponnement  en  raison  de  la  possibilité  d’une  reprise 
tardive  de  l’hémorragie  (au  bout  de  6  jours  dans 
l’observation  présentée).  La  suppuration  n'est  pas 
rare  et  constitue  un  gros  danger  puisqu’on  a  cité 
plusieurs  cas  d’abcès  du  cerveau  consécutif  à  des 
ruptures  traitées  du  sinus  latéral. 

Incontinence  d’urine  par  urétrocèle  à  la  suite 
d’un  cloisonnement  de  Lefort;  urétroplastie  ;  gué¬ 
rison.  — -  M.  Miebon  rapporte  l’observation  d’une 
malade  qui,  à  la  suite  d’une  opération  de  Lefort 
pour  cystocèle,  a  présenté  d’emblée  une  inconti¬ 


sant  par  feux  croisés  sur  la  tumeur  et  ses  prolonge¬ 
ments  lymphatiques,  est  logique;  cette  méthode,  en 
effet,  est  la  seule  qui  donne  une  répartition  de 
l’irradiation  dans  le  cou,  telle  que  l’hémi-larynx 
envahi  et  les  lymphatiques  qui  en  dépendent  soient 
irradiés  fortement,  tandis  que  les  organes  sains  ne 
reçoivent  que  des  quantités  négligeables  de  rayon¬ 
nement,  ce  qui  nous  met  éventuellement  à  l’abri  des 
accidents  immédiats  et  tardifs.  Les  auteurs  em¬ 
ploient,  à  cet  effet,  l’appareil  que  l’un  d’eux  a  pro-- 
posé,  depuis  1925,  et  connu  sous  le  nom  «  d’appareil 


nence  mécanique  d’urine,  due  à  la  formation  d’une 
urétrocèle  et  à  l’allongement  de  l’urètre  par  étire¬ 
ment.  Une  première  opération  plastique  exécutée 
avec  la  technique  d’Albarran  (torsion  de  l’urètre  à 
180°  et  plastie  vaginale)  n’amena  qu’une  amélioration 
légère.  Une  seconde  plastie  vaginale  plus  large 
amena  la  guérison. 

Au  cours  de  l’exécution  de  l’opération  de  Lefort, 
il  faut,  d’une  part,  porter  la  zone  d’avivement  anté¬ 
rieure  le  plus  près  possible  du  méat,  et,  d’autre  pari , 
toujours  faire  une  périnéorraphie  postérieure  com¬ 
plémentaire  rétrécissant' l’orifice  vulvaire.  Dans  les 
cas  où,  du  fait  de  la  cystocèle,  il  existe  déjà 
des  troubles  légers  d’incontinence,  l’opération  de 
Schauta-Wertheim  paraît  plus  indiquée  que  celle  de 
Lefort,  lorsqu’elle  trouve  ses  conditions  de  réalisa- 

La  cure  de  l’incontinence  est  indispensable,  car  il 
s’agit  d’une  infirmité  pour  la  malade.  La  technique 
d’Albarran  semble  la  plus  simple,  et,  à  condition 
d’être  assez  large,  doit  donner  un  résultat  satisfai- 

—  M.  Ricber  estime  pue  le  Schauta-Wertheim 
est  préférable  au  Lefort  dans  les  cas  de  prolapsus 
avec  cystocèle  et  incontinence  d’urine. 

Les  adénomes  thyroi'diens  toxiques. — M.  Bérard, 
après  un  rappel  des  travaux  antérieurs,  et,  en  parti¬ 
culier,  de  ceuxde  Plummer,  étudie  d’après  desdocu¬ 
ments  personnels  ce  que  l'on  appelle  actuellement 
y  adénome  thyroïdien  toxique. 

Les  troubles  apparaissent  le  plus  souvent  chez 
des  sujets  porteurs  d’un  goitre  depuis  longtemps  à 
la  suite  d’une  médication  iodée  intempestive,  d’un 
trouble  de  la  sphère  génitale,  d’une  émotion  et  sur¬ 
tout  d’une  infection  locale  ou  générale. 

L’affection  est  plus  fréquente  chez  la  femme.  Elle 
se  caractérise  au  point  de  vue  clinique  par  l’appari¬ 
tion,  après  la  quarantaine,  d’une  série  de  troubles  : 
amaigrissement,  agitation  avec  habitus  extérieur 
inquiet  très  caractéristique,  sans  exophtalmie,  dans 
la  plupart  des  cas,  mais  souvent  avec  un  éclat  par¬ 
ticulier  du  regard.  Les  troubles  cardiaques  ont  une 
importance  capitale  ;  ils.  vont  de  la  simple  tachy¬ 
cardie  modérée  jusqu’à  la  fibrillation  auriculaire  avec 
arythmie  complète  pouvant  aboutir  à  l’asystolie. 

Le  métabolisme  basal  est  toujours  troublé,  même 
dans  les  formes  légères;  il  est  exceptionnel  de 
trouvey  les  chiffres  élevés  du  Basedow  vrai,  il  est 
constant  d’observer  une  élévation  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable  qui  disparaît  en  général  rapidement  après 
l’intervention. 

L’étude  des  observations  permet  de  grouper 
schématiquement  les  faits  en  trois  catégories  de 
formes  cliniques  :  forme  cardiaqué  et  cardio-vascu- 
lalre,  forme  nerveuse,  forme  cachectique.  Les  acci¬ 
dents  de  chaque  ordre  peuvent  d’ailleurs  se  combiner 
pour  aboutir  à  dçs  formes  mixtes. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  existe 
dans  l’adénome  toxique  des  goitres  de  tout  volume, 
depuis  les  énormes  goitres  jusqu’à  l’adénome  minus¬ 
cule  à  peine  perceptible  enchâssé  dans  un  corps  thy- 
ro'ïde  qui  parait  normal.  Lès'  lésions  histologiques 
ne  diffèrent  pas  essentiellement  de  celles  du  goitre 
exophtalmique  typique,  mais  elles  sont  moins  accen¬ 
tuées  et  jamais  confluentes  comme  dans  le  Basedow 
vrai.  Ces  constatations  établissent  le  lien  de  parenté 
entre  l’adénome  toxique  typique  et  le  goitre  exophtal¬ 
mique.  Au  point  de  vue  clinique,  il  existe,  d’ailleurs, 
tons  les  intermédiaires.  Il  est  intéressant  de  noter 
que  les  lésions  ne  sont  pas  cantonnées  dans  l’adé¬ 
nome,  mais  qu’elles  existent  à  distance  dans  tout  le 
parenchyme  voisin.  Il  peut  donc  ne  pas  suffire,  au 
point  de  vue  thérapeutique,  d’énucléer  le  goitre  pour 
obtenir  à  coup  sûr  la  guérison.  Les  ligatures  arté¬ 
rielles  sont  inutiles,  le  traitement  iodé  pré-opéra¬ 
toire  est  généralement  considéré  comme  dangereux; 


de  gammathérapie  profonde  à  faisceaux  multiples 
orientables  ». 

Cet  appareil  ne  peut  être  employé  que  si  une 
méthode  de  mesures  rigoureuses  y  est  adjointe.  Le 
curiethérapeute  et  l’oto-rhino-laryngologiste  doivent 
travailler  en  parfaite  harmonie,  s’aidant  mutuelle¬ 
ment  pour  arriver  à  un  maximum  de  précision  dans 
l’application  curiethérapique,  seule  garantie  dé  suc¬ 
cès  dans  une  affection  où  les  autres  techniques 
échouent  habituellement. 

F.  Lkpennetieb. 


le  traitement  de  choix  sera  la  résection  lobaire  après 
repos  au  lit,  toni-cardiaques,  sédatifs  nerveux  si 
l’état  du  malade  l’exige. 

Les  résultats  de  l’opération  ont  été  excellents  ;  les 
malales  sont  presque  toujours  très  rapidement  amé¬ 
liorés  et  guéris  par  le  traitement  chirurgical;  ceux 
même  qui,  du  fait  d’ua  état  cardiaque  grave,  avaient 
dû  abandonner  toute  vie  active  ont  pu  reprendre 
rapidement  leurs  occupations. 

H.  Roland. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

28  Mars  1928. 

Ulcère  récidivant  duodéno-pylorlque.  —  MM.  X. 
Delore  et  Amoureux  présentent  un  malade  âgé  de 
41  ans  opéré,  il  y  a  18  mois,  pour  un  ulcère  duodéno- 
pylorique  :  simple  gastro-entéro  anastomose.  Réci¬ 
dive  des  accidents.  Réintervention  qui  permet  de 
constater  que  l’ulcère  est  encore  en  évolution.  M.  De¬ 
lore  commence  par  défaire  l’ancienne  gastro-entéro- 
anastomose,  faisant  une. sorte  de  transposition  plus 
haute  de  l’anastomose.  Puis,  gastro-pylorectomie. 
Les  auteurs  Insistent  sur  l’importance  qu’il  y  a  à 
établir  la  bouche  d’une  anastomosé  loin  d’une  lésion 
ulcéreuse  évolutive,  surtout  si  on  ne  fait  pas  de  gas¬ 
trectomie. 

Fistule  jéjuno-collque.  —  MM.  X.  Delore  et 
Amouroux  présentent  un  malade  opéré  il  y  a  quel¬ 
ques  mois  pour  ulcus  :  gastro-entéro-anastomose 
transmésocolique.  Le  malade  revient  pour  une  diar¬ 
rhée  accentuée.  L’examen  clinique  et  radioscopique 
fait  porter  le  diagnostic  de  fistule  jéjuno-colique 
par  ulcus  peptique  "développé  non  loin  de  l’anas¬ 
tomose.  Vérification  à  l’intervention  :  résection  de 
l’ulcus,  réfection  de  la  gastro-entéro-anastomose 
après  suture  à  trois  plans  de  la  communication 

Ostéomyélite  chronique  d’emblée  à  forme  de 
tumeur.  —  MM.  Rousselin  et  Valin  présentent 
deux  observations  d’ostéomyélite  chronique  d’em- 
hlée  à  forme  de  tumeur.  La  première  a  trait  à  une 
femme  qui  a  présenté  une  localisation  au  niveau  du 
fémur;  la  radiographie  montre  l’exacte  nature  delà 
lésion  que  confirme  l’intervention;  celle-ci  est  ren¬ 
due  très  difficile  par  les  tissus  environnant^  très 
lardacés  ;  guérison  après  deux  curettages  portant 
successivement  sur  les  deux  cavités  ostéomyéli- 
tiques.  La  deuxième  observation  a  trait  à  un  jeune 
homme  de  17  ans  qui  a  eu  une  atteinte  aiguë  au 
membre  supérieur  guérie  par  intervention  il  y  a 
2  ans,  et  présente  actuellement  une  localieation 
chronique  d’emblée  au  niveau  du  tibia  gauche  (dia- 
physe).  » 

—  M.  Duraud  fait  remarquer  que  ces  2  obser¬ 
vations  mettent  en  évidence,  à  côté  de  la  forme  chro¬ 
nique  d’emblée  de  l’ostéomyélite,  l’atteinte  diaphy- 
saire  primitive  de  cette  affection.  Il  rapporte,  lui 
aussi,  2  de  ces  atteintes  diaphysaires  qui  posent  si 
souvent  des  questions  diagnostiques  très  délicates. 

—  M.  Oayet  pense  que,  dans  les  2  cas  présentés 
par  MM.  Rousselin  et  Valin,  on  aurait  dû,  malgré 
les  réactions  sérologiques  négatives,  essayer  le  trai¬ 
tement  anti-syphilitique  d'épreuve. 

Un  cas  de  néphrite  douloureuse.  —  M.  Giuliani 
présente  une  malade  que  l’on  croyait  atteinte  de 
lithiase  rénale  gauche.  L’examen  des  urines,  la  radio¬ 
graphie,  le  cathétérisme  urétéral  font  éliminer  le 
diagnostic  de  lithiase  rénale.  L’intervention  montre 
un  rein  dont  la  capsule  présente  de  nombreuses 
brides  que  l’on  libère.  Le  décapsulation  amène  une 
guérison  totale.  Récidive  un  an  après  à  droite,  Réin- 
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tervèntion,  lésions  analogues,  nouvelle  décapsula¬ 
tion,  soulagement  immédiat.  ' 

L’auteur  insiste  sur  les  difficultés  de  traitement 
de  cette  affection  :  certaines  interventions  sont 
parfois  définitives.  D’autres  fois,  les  récidives  dé¬ 
routent  toute  thérapeutique. 

Tuberculose  annexielle  bilatérale. —  MM.  Labry 
et  Condamin  présentent  des  pièces  opératoires 
d'hystérectomie  subtolale  pour  tuberculose  an¬ 
nexielle.  On  constate  sur  ces  pièces,  à  côté  d’un 
fibrome,  toutes  les  formes  anatomiques  de  tubercu¬ 
lose  annexielle  :  tuberculose  inflammatoire  et  abcès 
froid  ovarien,  salpingite  ulcéro-caséeuse  ;  de  plus, 
abcès  froid  communiquant  d’un  côté  avec  la  trompe, 
de  l’autre  avec  une  fistule  anale. 

Calculs  sous- préputiaux.  —  M.  Louis  Pbélip 
présente  des  calculs  enlevés  le  matin  chez  un  ma¬ 
lade  entré  avec  un  ictus  et  une  hématurie  abondante 
qui  ne  céda  qu’à  l’injection  de  citrate  de  soude.  Il  y 
avait  2  gros  calculs  du  volume  d’une  noisette  et 
14  du  volume  d’un  grain  de  blé. 

René  Puic. 


SOCIÉTÉ  D’OTO-NEURO-OCULISTIQUE  DE  STRASBOURG 

18  Février  1928. 

Les  troubles  vestlbulalres  dans  les  tumeurs  du 
4'  ventricule.  —  Voici  le  syndrome  établi  par  MM. 
Reys  et  Alfandary  après  révision  générale  à  pro¬ 
pos  de  deux  nouveaux  cas  :  1“  signe  de  B'-uns  (ver¬ 
tige  de  position)  ;  2°  signe  de  retournement  du  N.  ; 
3“  les  troubles  des  mouvements  associés  des  yeux  ; 
4“  stabilité  du  syndrome  statique  (homolatéral)  ; 

perturbation  du  signe  de  l’index  de  Barany.  Dia¬ 
gnostic  différentiel  avec  le  syndrome  vestibulaire 
des  tumeurs  de  l'angle  ^facile)  et  celui  des  tumeurs 
du  cervelet  (difficile). 

Etat  de  réactions  vestibulaires  et  opto-cinétlques 
dans  un  cas  d’hémorragie  cérébrale.  —  MM. 
Barré  et  Lieou  observent  l’abolition  du  nystagmus 
opLo  cinétique  vers  la  droite  dans  un  cas  d’hémorra¬ 
gie  as.sez  étendue  du  territoire  sylvien  profond  gau¬ 
che.  L’épreuve  calorique  de  Barany  montre  des 
réactions  normales  à  gauche,  tandis  qu’à  droite  il 
n’existe  qu’une  secousse  lente  qui  fixe  les  yeux  à 
l’angle  extrême  droit.  Les  auteurs  insistent  sur 
l’intérêt  anatomique  et  surtout  physiologique  de  ces 
faits.  • 

Quelques  considérations  sur  le  signe  de  Quec 
kenstedt  à  propos  d’un  cas  de  thrombophlébite  du 
sinus  latéral  opéré  et  guéri.  —  MM.  G.  Canuyt  et 
A.  Klotz  insistent  sur  la  présence  du  signe  de 
Queckenstedt  au  début  d’une  sinuso-thrombophlé- 
bite  et  exposent  l’évolution  du  signe  dans  un  cas. 

Guérison  du  cas  par  organisation  du  tbrombus  : 
le  signe  de  Queckenstedt  devient  négatif. 

Sur  les  réactions  vestlbulalres  Instrumentales  du 
côté  sain  dans  plusieurs  cas  d’affection  vestibu- 
lalre  unilatérale.  —  M.  Barré  rappelle  la  concep¬ 
tion,  opposée  à  celle  des  classiques,  qu’il  a  soute¬ 
nue  sur  le  mode  d’action  et  le  sens  de  l’action  des 
diverses  épreuves  instrumentales.  Il  pense  que  le 
nystagmus  qui  suit  la  rotation  est  dû  à  l’excitation 
de  l’appareil  vestibulaire  du  côté  de  la  rotation. 
Quand  un  sujet  a  une  affection  bien  unilatérale,  de 
nature  irritative,  droite  par  exempl»,  si  on  le  fait 
tourner  vers  la  gauche,  on  obtient  généralement  une 
réduction  Importante  du  nystagmus  :  celle-ci  est 
due  à  l’action  continue  de  l’appare’l  droit  qui  gêne 
l’apparition  de  la  réaction  à  point  de  départ  opposé 
et  en  diminue  la  durée.  Par  des  rotations  de  durée 
croissante,  on  peut  mettre  eu  évidence  la  «  lutte  » 
des  deux  actions.  On  peut  démontrer  la  même  idée 
et  la  même  «  lutte  »  des  deux  excitations  vestibu¬ 
laires  par  l’emploi  de  l’épreuve  voltaïque. 

Valeur  respective  des  positions  latérocllne  et 
antérocllne  de  la  tête  pour  la  recherche  de  la 
transformation  giratoire  du  nystagmus  vestibu¬ 
laire.  —  M.  Barré  recommande  la  position  latéro- 
cline  (tète  Incliaée  sur  l'épaule  du  côté  opposé  à 
l’oreille  irriguée)  pour  ladite  recherche  et  considère 
que  la  position  antérocllne  (tête  à  45°  en  avant),  em¬ 
ployée  par  les  Américaine (Eagleton, en  particulier), 
tend  à  arrêter  le  N. 

Altérations  de  nombreux  nerfs  crâniens  du 
même  côté  avec  décalcification  d’une  partie  delà 
base  du  crâne,  par  tumeur  nasopharynglenne.  — 


MM.  Barré  et  Metzger.  Chez  un  homme  de  40  ans, 
atteint  depuis  trois  années  de  volumineuse  adéno¬ 
pathie  bilatérale  du  cou,  surviennent  deë  céphalées 
avec  nausées  et  vomissements,  puis  de  violentes 
névralgies  faciales  et  un  ptosis  du  même  côté.  On 
constate  de  ce  ••ôté  une  atteinte  de  tous  les  nerfs 
crâniens,  à  l’exception  du  1'”'  et  du  2°.  L’examen  rhi- 
nologique  montre  une  tumeur  bourgeonnante  (épi¬ 
thélium  atypique).  La  plupart  des  paralysies  peu¬ 
vent  s’expliquer  par  l’atteinte  des  nerfs  en  dehors 
du  crâne.  Celle  du  moteur  oculaire  commun  semble 
due  à  l’action  d’un  prolongement  de  la  tumeur  dans 
la  région  du  sinus  caverneux. 
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Piale  pénétrante  de  l’articulation  du  genou  par 
balle  de  revolver;  arthrite  suppurée;  arthrotomie; 
traitement  par  la  méthode  de  Willems.  —  M.  Pi¬ 
geon  présente  un  blessé  chez  lequel  il  a  pratiqué, 
2  jours  après  la  pénétration  d’une  balle  de  revolver, 
une  arthrotomie  du  genou,  déjà  atteint  d’arthrite 
suppurée.  Extraction  du  projectile;  traitement  par 
la  méthode  de  Willems  :  résultat  parfait. 

Un  cas  de  suture  du  nerf  médian  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’avant-bras.  —  M.  Pigeon  montre  un 
blessé  auquel  il  a  suturé  le  médian  sectionné  2  mois 
auparavant  par  coup  de  couteau,  immédiatement 
au-dessus  du  poignet.  Le  blessé,  revu  20  mois  après 
l’intervention,  présente  une  main  fonctionnant  nor¬ 
malement  et  qui,  à  part  quelques  fourmillements  et 
un  peu  de  diminution  de  la  température  locale,  peut 
être  considérée  comme  normale. 

Incontinence  nocturne  d’urine  avec  spina  blflda, 
laminectomie.  —  MM.  Lombard  et  Lagrot  présen¬ 
tent  un  garçon  de  15  ans  entré  à  l’hôpital  pour  une 
incontinence  nocturne  d’urine  datant  de  la  petite 
enfance,  les  mictions  diurnes  étant  normales. 

La  radiographie  mettait  en  évidence  un  spina 
billda  de  la  première  sacrée.  L’intervention  fit  dé¬ 
couvrir  un  étranglement  de  la  dure-mère  par  le 
ligament  jaune  séparant  L^  de  L„.  Les  lames  de 
cette  dernière  étaient  anormales,  arrondies,  horizon¬ 
tales.  Libération  de  la  moelle.  Mise  en  place  d’une 
lame  de  caoutchouc.  L’incontinence  a  cessé  dès  la 
nuit  de  l’opération;  elle  ne  s’est  plus  reproduite 
jusqu’à  la  sortie  de  l’hôpital,  45  jours  plus  tard. 

Ankylosé  bilatérale  des  hanches  d’origine  ostéo- 
myélitique  ;  ostéotomie  sous-trochantérienne  et  in¬ 
terposition  fibreuse.  —  M.  Lombard  présente  un 
garçon  de  16  ans  qui  était  porteur  d’une  ankylosé 
bilatérale  osseuse  des  hanches  en  attitude  de  flexion 
accentuée  avec  pseudo-luxation  des  cols  fémoraux 
dans  les  fosses  iliaques  au-dessus  des  cotyles  com¬ 
blés. 

Deux  interventions  successives  furent  pratiquées, 
à  10  mois  d’intervalle,  consistant,  l’une  en  la  rupture 
d’une  ankylosé  et  l’encapuchonnement  du  col  par  un 
lambeau  de  fascia  lata,  l’autre  en  une  ostéotomie 
sous-trochantérienne. 

A  l’heure  actuelle,  les  membres  sont  en  bonne 
attitude,  l’ankylose  ne  s’est  pas  reproduite,  la  nou¬ 
velle  articulation  a  des  mouvements  assez  étendus, 
le  malade  marche  à  l’aide  d’une  simple  canne. 

Cal  vicieux  du  cou-de-pled;  astragalectomie 
par  Incision  longitudinale  antérieure.  —  M.  Cos- 
fan  fin/,' chez  un  adolescent  de  14  ans,  soigné  pour 
un  gros  traumatisme  avec  fracture  de  la  colonne 
vertébrale,  a  observé  un  cal  vicieux  très  grave  du 
cou-de-pied.  lia  attendu  la  régression  partielle  des 
phénomènes  paralytiques  puis  est  intervenu  pour 
redresser  le  pied  dévié.  Il  a  fait  pour  cela  une 
astragalectomie  et  une  résection  d’un  fragment  mar¬ 
ginal  postérieur  formant  butoir. 

La)vole  employée  fut  une  incision  longitudinale 
antérieure,  telle  que  la  préconisait  Ghaput,  mais  avec 
la  modification  proposée  par  Lombard  qui  recom¬ 
mande  de  faire  une  très  longue  incision. 

A  ce  propos  l’auteur  expose  qu’il  a  fait  ou  fait 
faire  plusieurs  astragalectomies  par  cette  vole  qu’il 
considère,  après  avoir  utilisé  toutes  les  autres, 
comme  lajvoie  d’accès  de  choix  de  l’astragale,  puis 
du  cou-de-pled.  Le  jour  obtenu  est  considérable. 
C’est  ainsi  que,  dans  le  cas  particulier,  le  fragment 
marginal  postérieur  put  être  très  aisément  enlevé. 
Le  résultat  de  cette  intervention  est  actuellement 


De  l’amputation  sous-artlculalre  du  genou.  — 
M.  Costantini,  sur  un  jeune  malade  opéré  plusieurs 
fois  pour  ostéomyélite  destructrice  du  tibia,  fut  con¬ 
duit  à  pratiquer  une  amputation.  Il  réussit  à  conser¬ 
ver  le  genou  avec  une  mince  lame  du  plateau  tibial 
qui  seule  était  saine.  L’auteur,  à  l’occasion  de  cette 
observation,  fait  un  plaidoyer  en  faveur  de  la  conser¬ 
vation  à  outrance  du  genou  dans  les  amputations  du 
membre  inférieur. 

Pendant  la  guerre,  il  a  eu  l’occasion  de  conserver 
ainsi  bien  souvent  le  genou,  ce  qui,  au  point  de  vue 
appareillage  ultérieur,  est  essentiel.  Or,  pour  la 
conservation  de  l’article,  il  suffit  souvent  d’une  mince 
lame  de  tibia.  Les  radios  présentées  à  l’appui  de 
cette  observation  le  prouvent  surabondamment. 

Kyste  hydatique  de  la  face  supéro-antérleure  du 
foie;  thoraco-phréno-laparotomle  sans  pneumo¬ 
thorax.  —  M.  Costantini  apporte  une  observation 
nouvelle  où  il  dut  pratiquer,  après  incision  anté¬ 
rieure  sous-chondrale,la  thoraco-phréno-laparotomie 
sans  pneumothorax  telle  qu’il  l’a  préconisée.  Une 
résection  chondrale  n’aurait  pas  suffi  à  découvrir  le 
kyste  et  on  n’était  pas  autorisé  cliniquement  à  passer 
par  la  voie  postérieure.  L’intervention  eut  lieu  sans 
incident  et  la  malade  est  actuellement  guérie. 

Fracture  de  l’épine  tibiale.  —  Les  fractures  de 
l’épine  tibiale  sont  rares.  MM.  Costantini  et  Cou- 
niot  ea  présentent  une  observation  nouvelle  où  le 
traumatisme,  qui  se  fit  au  cours  du  déchargement 
d’une  voiture,  fut  indirect.  Il  y  eut  consécutivement 
unelégère  hydarthrose,  mais  la  fracture  aurait  passé 
inaperçue  sans  la  radiographie.  Les  auteurs  mon¬ 
trent  des  clichés  pris  en  position  de  flexion  suivant 
la  technique  indiquée  par  Béclère  et  Duval  qui  leur  ■ 
a  donné  toute  satisfaction.  Ils  insistent  par  ailleurs 
sur  l’instabilité  des  signes  cliniques  dans  les  frac¬ 
tures  de  l’épine  tibiale. 

Les  reliquats  fonctionnels  peuvent  être  plus  im¬ 
portants  qu’ôn  ne  le  dit  d’ordinaire.  Ils  citent  le  cas 
d’un  blessé,  vu  en  expertise,  et  qui  présente  des 
signes  fonctionnels  graves  résultant  d’une  simple 
fracture  de  l’épine  tibiale. 

Spondylite  hybride  de  syphilis  et  de  gonococcie. 
—  MM,  Pierre  Goinard  et  Piéri  rapportent  cette 
observation  de  spondylite  survenue  au  cours  d’un 
rhumatisme  blennorragique  ;  la  vaccinothérapie  anti¬ 
gonococcique  guérit  les  autres  localisations  articu¬ 
laires,  mais  n’améliora  qu’incomplètement  les  signes 
vertébraux.  Un  traitement  antisyphilitique  provo¬ 
qua  une  réaction  de  Herxheimer  avec  roséole,  réac¬ 
tivation  du  Wassermann,  et  guérit  la  spondylite. 

Les  lésions  des  cunéiformes  dans  la  variété  spa- 
tulalre  des  luxations  ^rso-métatarslennes.  — 
MM.  Pierre  Goinard,  Piéri  et  Chevaux  rapportent 
les  2  observations  suivantes  ; 

1“  Luxation  spatulaire  avec  fracture  du  1°''  cunéi¬ 
forme  et  enclavement  du  2“  entre  les  2  premiers 
métatarsiens  à  la  faveur  d’un  large  diastasis  ;  essai 
de  réduction  sans  résultat;  récupération  fonction- 

2°  Luxation  spatulaire  avec  fracture  engrenée  du 
lcr  cunéiforme  et  diastasis;  abstention;  récupéra¬ 
tion  fonctionnelle. 

Selon  les  auteurs,  la  réduction  est  gênée  par  l'en¬ 
clavement  cunéen  et  serait  difficile  à  maintenir  par 
suite  du  raccourcissement  du  bord  interne  du  pied 
qu’entraîne  dans  ces  cas  la  fracture.  Mais  l’évolution 
fonctionnelle  est  favorable. 

Dégénérescence  aiguë  d’un  volumineux  utérus 
fibromateux  à  l’occasion  d’un  avortement.  —  MM. 
Pigeon  et  E.  Goinard  présentent  un  volumineux 
utérus  polyfibromateux,  du  poids  de  1.475  gr., 
enlevé  par  hystérectomie  subtotale,  12  jours  après 
un  avortement  spontané  à-  la  fin  du  6°  mois  de  la 
gestation.  La  malade  avait  fait  avant  cet  avortement 
et  ensuite  des  accidents  douloureux  avec  fièvre  éle¬ 
vée,  état  infectieux,  qu’aucune  complication  d’ordre 
puerpéral  n’expliquait.  Les  nombreux  noyaux  fibro¬ 
mateux  étaient  en  voie  de  dégénérescence  rouge  . 
avec  production  de  cavités  centrales  remplies  de 
substance  puriforme.  Guérison  sans  incident. 

—  M.  E.  Goinard  cite  plusieurs  observations 
personnelles  analogues  et  soutient  qu’il  né  [faut  pas 
hésiter  à  opérer  ces  cas  à  cliaud,  l’intervention  enle¬ 
vant  d’un  bloc,  sans  contamination  péritonéale,  le 
foyer[^qui[infecte  l’organisme. 

Ostéoflbrome  de  la  mâchoire  Inférieure.  —  M. 
Lombard.  P.  GoiNxan. 
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L’ictère  parathérapeutique 

Par  G.  Milian 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis. 


J’ai  désigné  sous  le  nom  général  d’iclère  para- 
thérapeutique  les  variétés  d’ictère  qui  peuvent 
survenir  pendant  ou  après  le  traitement  anti¬ 
syphilitique  particulièrement  par  le  606  ou 
le  914. 

1“  Au  cours  du  traitement  :  ce  sont  les  ictères 
interthérapeutiques,  les  moins  fréquents; 

2°  Après  le  traitement  :  ce  sont  les  ictères  post¬ 
thérapeutiques,  survenant  de  2  à  5  semaines  après 
la  cure,  les  plus  fréquents. 

Des  flots  d’encre  ont  été  déjà  versés  sur  cette 
question  et  la  majorité  du  public  médical,  sur  la 
foi  de  ce  qui  se  dit  et  s’imprime,  a  adopté  l’équa¬ 
tion  suivante  ;  Ictère  «  du  novarsénobenzol  » 
=  ictère  toxique. 

Certains  auteurs  admettent  qu’à  la  rigueur 
l’ictère  interthérapeutique  peut  être  quelquefois 
dû  à  la  syphilis,  mais  l’ictère  post-thérapeutique, 
post  hoc,  ergo propter  hoc,  serait  sûrement  toxique. 

Ce  serait  là  une  intoxication  singulière  qu’une 
intoxication  dont  les  symptômes  n’apparaîtraient 
que  trois  à  quatre  semaines  après  l’administration 
du  médicament.  Or,  que  voit-t-on  couramment  en 
matière  d’intoxication?  On  voit  les  symptômes 
de  celle-ci  se  développer  pendant  ou  immédiate¬ 
ment  après  la  prise  du  poison  ;  telle  la  néphrite 
aiguë,  du  sublimé  ;  l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie 
par  le  phosphore.  L’arsenic  jouirait  donc  seul 
de  ce  singulier  privilège  d’intoxication  à  retarde- 
ment  ? 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  l’origine 
de  cette  notion  erronée,  répandue  parmi  les  mé¬ 
decins,  d’intoxication  arsenicale  atteignant  élec¬ 
tivement  le  foie  et  se  traduisant  cliniquement  par 


l’ictère. 

Cette  croyance  à  l’arsenic  poison  électif  àu  foie 
est  due  au  fait  que  dans  la  plupart  des  dosages 
d’arsenic  effectués  à  l’autopsie  de  sujets  empoi¬ 
sonnés  par  l’arsenic,  on  retrouve  ce  corps  plus 
abondant  dans  le  foie  que  dans  les  autres  viscères. 
Or,  lès  résultats  publiés  ont  toujours  trait  à  des 
cas  d’empoisonnement  par  ingestion  d’acide  arsé¬ 
nieux.  Il  est  dès  lors  fatal  que  le  foie,  placé  aux 
premières  loges,  recevant  le  premier,  par  voie 
portale,  le  poison  ingéré,  en  recèle  la  plus  grande 
partie.  Cela  est  si  vrai  que  lorsque  l’arsenic  est 
introduit  par  une  autre  voie,  la  circulation  \ 
neuse,  par  exemple,  la  teneur  en  arsenic  < 
organes  n'est  plus  la  même  et  que  le  foie  est  loin 
d’occuper  le  premier  rang.  Voici,  du  reste,  des 
chiffres  publiés  avant  guerre  par  Jeanselme.  Ils 
ont  trait  à  une  femme  morte  de  méningite  syphi¬ 
litique  malgré  3  injections  de  salvarsan  de  0,20, 
0  40,  0,40,  deux  jours  après  la  dernière.  La 
teneur  comparée  des  viscères  en  arsenic  est  la 
suivante  : 

Arsenic  en  mgr.  Arsenic  on  mgr. 
contenu  rapporté 

àlOOgr. 
d’organe 


Organes 

Poumon  .  . 
Rate  .... 

Moelle  .  .  . 


de  l’organo 
2,34 


0,156 

0,75 

0,025 

0,010 

0,015 

Néant 


C’est  donc  ici  le  poumon,  premier  système 
capillaire  rencontré  par  le  médicament,  qui  con¬ 
tient  le  plus  d’arsenic,  puis  la  rate,  véritable 
éponge  sanguine  où  la  voie  d’apport  est  extrê¬ 
mement  large,  l’artère  splénique  une  des  plus 
grosses  de  l’économie.  Le  foie  ne  vient  qu’après, 
dans  des  proportions  considérablement  plus 
faibles. 

J’ai  étudié  expérimentalement  sur  le  lapin  avec 
Bugeard  les  localisations  de  l’arsenic  dans  les 
viscères,  en  étudiant  non  pas  la  quantité  d’ar¬ 
senic  contenue  dans  les  organes  à  une  époque 
déterminée,  mais,  la  variation  de  celle-ci  à  des 
époques  différentes  après  l’administration  du 
médicament.  Dans  ces  expériences,  nous  avons 
constaté  également  que  les  glandes  vasculaires 
(corps  thyroïde,  capsules  surrénales)  sanguines 
renferment  plus  d’arsenic  que  le  foie  qui  ne  vient 
ainsi  qu’en  quatrième  ligne,  ce  qui  n’est  pas 
étonnant  si  l’on  se  souvient  du  faible  volume  de 
l’artère  hépatique,  voie  d’apport.  Les  chiffres 
montrent,  d’une  manière  absolue,  que  l’arsenic 
n’est  pas  fixé  dans  les  organes  en  vertu  d’une  affi¬ 
nité  élective  pour  un  ou  plusieurs  organes  déter¬ 
minés,  mais  qu’il  circule,  et  qu’il  a  dans  l’orga¬ 
nisme  un  véritable  circulus  en  rapport  avec  les 
conditions  mêmes  de  la  mécanique  circulatoire 
du  corps.  C’est  plus  cette  mécanique  circulatoire 
que  l’affinité  chimique  qui  commande  la  répartition 
de  l’arsenic  dans  le  corps  humain. 


Voyons  maintenant  comment  répartir,  classi¬ 
fier  les  ictères  parathérapeutiques. 

La  proportion  pour  100  de  ces  ictères  peut  être 
résumée  ainsi  : 


Ictères  syphilitiques  90  pour  100,  dont  : 

Ictères  par  conflit  thérapeutique  (réaction 

d’Herxheiraer) . 10 

Ictères  par  hépato-récidive . 80 

Ictères  non  syphilitiques  10  pour  100,  dont  : 

Ictères  toxiques  Traie .  4 

Coïncidences .  1 

Ictères  par  colique  hépatique .  4 

Ictères  infectieux .  1 

Ces  chiffres  ne  sont  pas  le  résultat  d’une  sta¬ 
tistique  collationnée  méticuleusement  mais  de 
l’impression  que  me  donne  ma  pratique  hospita¬ 
lière.  Ils  nous  montrent  qu’il  ne  faut  pas  catalo¬ 
guer  dogmatiquement  ictère  syphilitique  ou  ictère 
toxique  les  ictères  parathérapeutiques,  comme 
on  le  fait  trop  souvent  par  une  véritable  paresse 
d’esprit,  par  défaut  d’examen  suffisant  du  malade 
et  interprétation  trop  hâtive  des  symptômes  ob¬ 
servés.  Songez  que  la  sanction  thérapeutique  qui 
découlera  de  votre  diagnostic  a  une  importance 
capitale  pour  le  malade  ! 

•*** 

Commençons  par  le  plus  fréquent  de  ces  ictères, 
\’ ictère  syphilitique  post-thérapeutique  ou  par 
hépato-récidive.  Il  peut  se  présenter  sous  deux 
aspects  :  l’un  habituel,  à  type  d’ictère  catarrhal 
bénin  ou  d’intensité  moyenne;  l’autre  extrême¬ 
ment  rare,  à  type  d^ctère  grave.  Il  a  été  signalé 
de  celui-ci  deux  cas,  l’un  par  Hoffmann  en  1921, 
l’autre  en  1921  par  Policard  et  Pinard  (consi¬ 


dérée  par  eux  comme  toxique),  mais  pour  ma 
part  je  ne  l’ai  jamais  observé. 

L’ictère  catarrhal  spécifique  débute  trois  à  six 
semaines  après  la  fin  d’une  série  novarsénobenzo- 
lique.  On  voit  survenir  un  peu  d’anorexie,  d’as¬ 
thénie,  d’état  nauséeux,  plus  rarement  un  ou  deux 
vomissements,  une  légère  sensibilité  au  creux 
épigastrique.  L’ictère  apparaît  en  24  à  48  heures. 

C’est  un  ictère  franc,  colorant  les  téguments  et 
les  muqueuses.  Les  urines  sont  foncées,  contien¬ 
nent  des  pigments  biliaires  et  plus  rarement  des 
sels  biliaires.  Ceux-ci  sont  en  effet  assez  souvent 
retenus  et  il  s’agit  alors  düctère  dissocié.  Des 
auteurs  récents  (Brulé)  ont  montré  que  le  sym¬ 
ptôme  prurit  pouvait  être  attribué  aux  sels 
biliaires.  L’absence  de  prurit,  qui  est  si  usuelle 
dans  nos  observations,  s’expliquerait  donc  par  le 
fait  que  l’ictère  est  en  général  un  ictère  dissocié. 

Les  fèces  sont  plus  ou  moins  décolorées,  et  il  y 
a  là  un  excellent  élément  de  pronostic,  la  conser¬ 
vation  relative  de  la  coloration  témoignant  de 
l’intégrité  relative  de  la  cellule  hépatique. 

Le  foie  est  le  plus  souvent  gros,  débordant  le 
rebord  des  fausses  côtes,  haut  de  12  à  15  cm. 
C’est  là  aussi  un  bon  élément  de  pronostic,  le  foie 
petit  étant  d’un  mauvais  pronostic. 

La  rate  est  presque  toujours  augmentée  de 
volume,  parfois  elle  déborde  les  fausses  côtes. 
On  sait  la  fréquence  de  son  atteinte  dans  la 
syphilis. 

La  langue  est  humide  et  rosée,  elle  n’est  pas 
saburrale.  C’est  là  encore  un  signe  important  :  il 
n’y  a  guère  que  la  syphilis  qui  laisse  la  langue  en 
si  bon  état  dans  l’ictère. 

La  température  est  normale,  ou  l’on  observe 
pendant  quelques  jours  une  légère  fébricule  ne 
dépassant  pas  ou  38°,  c’est  la  température 
usuelle  de  la  syphilis. 

Tel  est  le  tableau  de  cet  ictère  syphilitique  :  il 
est  pour  ainsi  dire  isolé,  monosymptomatique.  Il 
ne  s’accompagne  jamais  de  signes  d’intoxication 
arsenicale  :  pas  de  crises  nitritoïdes,  pas  d’éry¬ 
thèmes,  pas  de  réactions  thermiques  progressi¬ 
vement  ascendantes  après  chaque  injection  de 
novar.  Mais  au  contraire,  examinez  plus  soi¬ 
gneusement  votre  malade.  Neuf  fois  sur  dix  vous 
trouverez  autre  chose,  des  circumfusa  syphilitiques, 
qui  en  signent  la  nature  :  une  roséole  non  encore 
disparue,  de  la  céphalée  frontoorbitaire  vespé¬ 
rale,  souvent  aussi  un  W’assermann  encore  posi¬ 
tif  à  ce  stade  malgré  le  traitement.  Parfois  aussi 
ce  sera  une  insomnie  caractéristique  ou  bien  une 
périostite  tibiale  syphilitique,  dont  vous  trou¬ 
verez  la  douleur  très  nette  et  très  localisée  en 
palpant  la  jambe  de  votre  malade. 


Quelle  est  la  destinée  de  cet  ictère  ? 

Et  d’abord  il  peut  guérir  seul,  sans  traitement, 
par  le  simple  régime,  comme  toute  manifestation 
spécifique.  Mais,  en  ce  cas,  il  guérit  lentement, 
souvent  en  5  à  6  semaines,  et  peut  par  contre 
passer  à  l’ictère  grave  quoique  celui-ci,  très  rare, 
soit  le  plus  souvent  un  ictère  grave  d’emblée. 
Je  me  souviens  qu’étant  chef  de  laboratoire  à  La¬ 
riboisière,  j’ai  vu  dans  le  service  de  Landrieux  une 
femme  en  pleine  roséole  syphilitique  mourir  d’ic¬ 
tère  grave.  A  l’autopsie  le  foie  était  assez  gros, 
mais  altéré,  avec  dégénérescences  macroscopiques 
diverses.  A  l’examen  histologique,  je  découvris 
dans  les  capillaires  du  foie  entre  les  trabécules  dis¬ 
loqués,  de  nombreux  streptocoques  embolisés.  La 
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syphilis  n’était  donc  pas  seule  en  cause  ;  elle  se 
compliquait  d’une  infection  secondaire  surajoutée, 
pouvant  s’expliquer  par  ce  que  j’ai  appelé  depuis 
le  Biotropisme  indirect 

Nous  venons  de  voir  l’avenir  de  l’ictère  spéci¬ 
fique  abandonné  à  lui-même.  Lorsque,  au  con¬ 
traire,  le  traitement  spécifique  est  institué,  l’ic¬ 
tère  guérit  avec  rapidité.  Dès  le  lendemain  ou  le 
surlendemain  l’asthénie,  l’anorexie,  la  sensibilité 
hépatique  disparaissent.  .Et  si  l’ictère  subit  une 
exacerbation  passagère  de  vingt-quatre  à  qua¬ 
rante-huit  heures,  il  ne  tarde  pas  à  céder  lui- 
même  beaucoup  plus  rapidement  que  dans  l’évo¬ 
lution  spontanée. 

*** 

L’ictère  syphilitique  interthérapeutique  se  pré¬ 
sente  avec  la  même  physionomie  que  l’ictère 
post-thérapeutique.  Mais  généralement  les  phéno¬ 
mènes  fonctionnels  et  thermiques  y  sont  beaucoup 
plus  accusés,  à  la  reprise  des  injections  arseni¬ 
cales.  Il  y  a,  chaque  fois,  vomissements  et  réac¬ 
tion  fébrile;  car  ici  il  y  a  conflit  thérapeutique,  ce 
qui  signifie  réaction  biotropique,  stimulation  de 
la  virulence  du  tréponème  et  non  pas  simplement 
hépato-récidive,  comme  tout  à  l’heure. 

En  pareil  cas,  il  faut  augmenter  hardiment  les 
doses  de  914  et  non  stationner,  ou,  ce  qui  est 
moins  dangereux  et  moins  pénible  pour  le  ma¬ 
lade,  instituer  un  autre  traitement  antisyphili¬ 
tique  pendant  une  dizaine  de  jours,  pour  repren¬ 
dre  ensuite  le  914  sans  coup  férir. 

La  nature  .syphilitique  de  ces  ictères  para-théra¬ 
peutiques  est,  en  résumé,  prouvée  par  un  certain 
nombre  d’arguments  : 

1°  Ils  sont  identiques  cômme  symptomatologie 
clinique  à  l’ictère  syphilitique  spontané,  particu¬ 
lièrement  à  l’ictère  secondaire  survenant  en  pleine 
roséole  et  dont  la  nature  n’est  contestée  par  per¬ 
sonne  ; 

2“  Ils  ne  s’accompagnent  à  aucun  moment  de 
leur  évolution  de  signes  d’intoxication  ou  même 
d’intolérance  arsenicale; 

3°  Ils  sont  au  contraire  usuellement  accompa¬ 
gnés  de  symptômes  de  syphilis  en  activité,  tantôt 
flagrants,  tantôt  qu’il  faut  chercher  avec  minutie; 

4“  Un  ictère  semblable  peut  s’observer  après 
les  cures  mercurielles  ou  bismuthiques; 

5“  Enfin,  argument  péremptoire,  ils  guérissent 
avec  rapidité  en  continuant  la  cure  arsenicale. 

*% 

Passons  à  la  seconde  catégorie  des  ictères  para- 
thérapeutiques,  aux  10  pour  100  restants  les 
ictères  inter-thérapeutiques  non  syphilitiques. 
Parmi  ceux-ci,  environ  4  pour  cent  seulement 
peuvent  être  réellement  appelés  ictères  toxiques, 
et  là  l’intoxication  arsenicale  est  flagrante,  l’ic¬ 
tère  n’en  est  qu’un  des  symptômes.  En  d’autres 
termes  ce  n’est  plus  un  ictère  isolé,  c’est  un 
ictère  accompagné  de  signe  d’intoxication  arse¬ 
nicale,  soit  d’une  crise  nitritoïde  (cas  de  Chabrol 
et  Coury)  ayant  précédé  l’ictère,  soit  de  l’éry¬ 
throdermie  vésiculo -œdémateuse  arsenicale  (cas 
d’Hudelo),  soit  de  phénomènes  hémorragipares  : 
purpura,  gingivorragies,  hématémèses  (cas  de 
Merklen  et  Pautrier).  Tous  les  cas  d’ictères  vrai¬ 
ment  toxiques  qui  ont  été  publiés  sont  des  cas  de 
ce  genre.  Dans  ces  cas,  il  faut  bien  se  garder  de 
faire  un  traitement  arsenical  qui  pourrait  être 
fatal. 


1.  «  Biotropisme  et  accidents  médicamenteux  ».  .Soc. 
de  Stomatologie,  1912  ;  Semaine  des  Hôpitaux  de  Paris, 
1927,  p.  217. 


En  un  mot  les  ictères  toxiques  sont  toujours 
des  ictères  accompagnés  d’autres  signes  d’into¬ 
xication  et,  d’autre  part,  ils  sont  d’une  fréquence 
minime.  Il  nous  reste  à  étudier  les  ictères  par 
colique  hépatique  et  les  ictères  infectieux.  Voyons 
d’abord  en  quoi  ils  consistent,  nous  verrons  en¬ 
suite  comment  on  peut  les  interpréter. 


Il  est  assez  fréquent,  au  cours  du  traitement 
arsenical  ou  même  du  traitement  mercuriel  ou 
bismuthique,  d’assister  au  réveil  d’une  lithiase 
biliaire  chez  un  sujet  antérieurement  atteint  de 
lithiase. 

Au  cours  d’un  traitement  par  le  914  appa¬ 
raissent  subitement  des  frissons,  de  la  fièvre, 
un  état  saburral  des  voies  digestives,  des  dou¬ 
leurs  très  vives  localisées  au  point  vésiculaire  ou 
propagées  vers  l’épaule  droite,  exactement  comme 
dans  une  colique  hépatique  plus  ou  moins  aiguë, 
puis  en  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  se 
constitue  un  ictère  du  type  par  rétention.  Si, 
imbu  des  théories  toxiques,  on  se  contente  de 
cesser  la  médication,  on  méconnaît  la  lithiase  ; 
qu’au  contraire  on  examine  minutieusement  son 
malade,  on  découvrira  les  irradiations  doulou¬ 
reuses  caractéristiques,  parfois  même  une  grosse 
vésicule  et  des  antécédents  lithiasiques  à  l’inter¬ 
rogatoire  —  mais  fait  curieux,  ce  peut  être  quel¬ 
quefois  la  première  colique  hépatique. 

Il  est  fréquent  de  voir  chaque  injection  réveiller 
pendant  quelque  temps  la  sensibilité  vésiculaire, 
déterminant  une  colique  vésiculaire  de  plus  en 
plus  fruste.  Puis  en  général  les  douleurs  cessent 
et  le  traitement  peut  être  continué  sans  ennuis. 
J’ai  vu  dernièrement  ainsi,  en  milieu  médical, 
une  malade  faire  trois  crises  successives  de  coli¬ 
que  hépatique  après  traitement  non  plus  arsenical 
mais  mercuriel,  à  chaque  ingestion  de  calomel, 
alors  que  sa  lithiase  sommeillait  depuis  vingt  ans, 

La  lithiase  biliaire  est,  on  le  sait,  le  résultat 
d’une  angiocholite  microbienne.  J’ai  été  l’un  des 
premiers  ‘  à  démontrer  la  présence  du  bacille 
d’Eberlh  au  centre  des  calculs  de  lithiase;  on  y  a 
retrouvé  de  même  le  colibacille.  Rien  ne  s’oppose, 
alors  que  l’hépatite  syphilitique  est  si  fréquente, 
à  ce  que  le  tréponème  ne  joue  le  même  rôle  pré¬ 
cipitant  des  sels,  biliaires  et  de  là  cholestérine 
que  les  autres  microorganismes  pour  faire  des 
calculs.  Au  lieu  du  réveil  biotropique  d’une  infec¬ 
tion  par  le  914  qui  peut  être  aussi  invoqué,  l’ic¬ 
tère  pourrait  en  ce  cas  s’expliquer  par  un  vérita¬ 
ble  conflit  thérapeutique,  une  réaction  d’Her- 
xheimer  par  angiocholite  syphilitique.  Mais  c'est 
là  un  point  de  vue  hypothétique  qui  reste  à 
prouver. 

Les  ictères  infectieux  comme  l’ictère  catarrhal 
peuvent  être  éveillés  par  le  914.  Leur  recon¬ 
naissance  est  aflaire  de  clinique.  On  les  distingue 
de  l’ictère  syphilitique  par  la  fièvre  souvent  élevée, 
du  moins  dans  les  premiers  jours  l’état  saburral 
de  la  langue,  les  troubles  digestifs  :  vomisse¬ 
ments,  diarrhée,  etc.  Il  faut  avouer  que  le  départ 
entre  ictère  infectieux  et  ictère  spécifique  n’est 
pas  toujours  facile  dans  ces  cas,  d’autant  qu’il 
existe  une  forme  fréquente  d’hépatite  syphilitique 
qui  revêt  les  allures  de  l’ictère  catarrhal  ainsi 
que  je  l’indiquais  en  commençant. 


Quel  traitement  allons-nous  instaurer  en  pré¬ 
sence  d’un  ictère  parathérapeutique?  S’il  s’agit 
d’un  ictère  toxique,  il  faut  d’urgence  et  définitive¬ 
ment  interrompre  tout  traitement  arsénobenzo- 
lique. 

Si,  au  contraire,  la  syphilis  est  en  cause,  sur- 


1.  «  Lithiase  biliaire  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde; 
bacille  d’Eberth  au  centre  des  calculs  ».  Soc.  .dnat.,  1896. 


tout  s’il  s’agit  d’hépatorécidive,  c’est-à-dire  d’ic¬ 
tère  syphilitique  survenant  trois  ou  quatre  se¬ 
maines  après  la  fin  du  traitement,  le  traitement 
arsénobenzolique  peut  être  continué  (ce  qui 
montre  bien  entre  parenthèses  qu’il  n’y  a  pas  à 
invoquer  un  ictère  par  intoxiçation  arsenicale). 
Il  n’est  pas  rare,  dans  un  cas  avéré  d’ictère  syphi¬ 
litique,  de  voir  cet  ictère  augmenter  légèrement 
d’intensité  au  début  du  traitement  spécifique  arsé¬ 
nobenzolique  le  lendemain  et  le  surlendemain  de 
l’injection,  par  conflit  thérapeutique.  Il  suffit 
de  continuer  le  traitement  pour  voir  l’ictère 
céder. 

Dans  les  cas  à’ictère  interthérapeutique,  c’est- 
à-dire  survenant  pendant  la  cure,  les  réactions 
générales  sont  habituellement  importantes  et  im¬ 
pressionnantes.  Dans  ces  cas  d’arsénorésistance 
relative  le  conflit  n’est  pas  toujours  facile  à  ju¬ 
guler,  ainsi  qu’on  le  voit  parfois  sur  la  peau  où  ■ 
les  accidents  continuent  à  s’étendre  malgré  le 
traitement.  Et  si  le  dommage  est  minime  au  tégu¬ 
ment,  il  peut  l’être  davantage  sur  un  organe 
essentiel  à  l’existence  comme  le  foie.  Il  sera  donc 
bon  d’y  associer  un  autre  médicament  antisyphi¬ 
litique,  mercure  ou  bismuth,  mercure  par  la  bou¬ 
che  par  exemple,  sous  forme  de  pilules  de  calo¬ 
mel  ou  de  sublimé,  ou  mieux  encore  de  faire  un 
traitement  mercuriel  qui.  éteint  le  processus 
syphilique,  pour  reprendre  ensuite  le  914. 

Mais  cette  continuation  du  traitement  arsenical 
ne  peut  être  poursuivie  que  s’il  ne  survient  aucun 
signe  suspect  d’intolérance  arsenicale  et  lorsque 
l’on  est  sûr  du  diagnostic  étiologique. 

Cette  étiologie,  c’est  toujours  l’étude  minu¬ 
tieuse  de  chaque  cas  qui  la  donne.  S’il  subsiste 
le  moindre  doute  sur  la  nature  d’un  ictère  pa¬ 
rathérapeutique,  ou  même  si  l’on  voit  que  le  con¬ 
flit  thérapeutique  est  trop  violent  il  est  préfé¬ 
rable  de  laisser  de  côté  le  914.  Le  meilleur  trai¬ 
tement  sera  dans  ces  cas  le  cyanure  de  mercure 
intraveineux  qui  joint  de  remarquables  propriétés 
diurétiques  à  son  action  anthréponémique,  l’état 
du  rein  étant  un  des  principaux  éléments  de  pro¬ 
nostic.  Les  nouveaux  mercuriaux  tels  que  le  440-B 
ou  neptal  ne  sont  pas  à  conseiller  dans  ces  cas, 
car  s’ils  sont  éminemment  diurétiques,  ,  ce  sont 
des  antispécifiques  faibles,  comme  j’ai  pu  m’en 
rendre  compte,  du  moins  dans  l’étude  de  deux  cas, 
et  le  cyanure  doit  leur  être  préféré. 


Si  l’on  veut  schématiser  les  faits  on  peut  dire 
que  l’ictère  post-thérapeutique  le  plus  fréquent, 
80  pour  100,  survenant  de  quinze  jours  à  plu¬ 
sieurs  semaines  après  le  traitement,  est  une  hépato- 
récidive,  c’est  un  ictère  syphilitique,  qui  guérit 
rapidement  et  très  facilement  par  le  traitement 
antisyphilitique,  même  arsenical. 

Uictère  interthérapeutique  est  d’une  apprécia¬ 
tion  plus  difficile.  Les  ictères  infectieux,  mais  sur¬ 
tout  la  lithiase  biliaire,  en  sont  souvent  la  cause. 
Ici  il  y  a  place  pour  l’ictère  toxique  qui  s’accom¬ 
pagne  d’autres  manifestations  d’intoxication  ar¬ 
senicale.  L’ictère  syphilitique  s’accompagne  sou¬ 
vent  de  violentes  réactions  fonctionnelles  et 
thermiques  mais  il  a  la  physionomie  ordinaire  de 
l’ictère  isolé.  Il  vaut  souvent  mieux  le  traiter  par 
le  mercure,  quitte  à  reprendre  ultérieurement  le 
914  ou  le  606  afin  de  faire  la  preuve  de  sa  nature 
non  toxique. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  Là.  Presse  MéoiCÀLE,  120,  bou¬ 
levard  Saint- Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nemeau*  ». 
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Instituts  et  Laboratoires 
de  Bactériologie 
de  la  République  Argentine 


Avec  l’Institut  Oswaldo  Gruz,  l’Institut  natio¬ 
nal  de  bactériologie  de  Buenos  Aires  est  un  des 
plus  grands  établissements  scientifiques  de  l’Amé¬ 
rique  du  Sud.  Il  est  dirigé  avec  beaucoup  d’acti¬ 
vité  et  un  grand  esprit  d’organisation  par  M.  Sor- 
delli,  qui  a  eu  comme  prédécesseurs  le  professeur 
Krauss,  de  Vienne,  puis  le  D''  Bachmann,  pro¬ 
fesseur  de  bactériologie  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Buenos  Aires. 

Il  est  construit  en  bordure  d’une  grande  ave¬ 
nue,  sur  un  vaste  terrain  où  sont  disposés  le 
pavillon  de  la  peste,  dirigé  par  le  D’’  Uriate,  et 
toutes  les  annexes  pour  les  animaux  :  souris. 


Le  service  de  contrôle  examine  tous  les  pro¬ 
duits  biologiques  qui  sont  préparés  en  Argentine 
ou  introduits  de  l’étranger  dans  ce  pays.  Apres 
autorisation  demandée  au  département  national 
d’hygiène,  des  échantillons  du  produit  sont  en¬ 
voyés  au  laboratoire  de  contrôle  de  l’Institut  qui 
examine  sa  stérilité  et  son  innocuité  s’il  s’agit 
d’un  produit  chimique  et  qui  détermine  égale¬ 
ment  son  activité  dans  le  cas  d’un  produit  biolo¬ 
gique. 

Ce  service  surveille  aussi  la  fabrication  des 
produits  biologiques  et  pharmacologiques.  Enfin, 
il  exerce  un  contrôle  hygiénique,  comme  celui 
des  rats  pesteux. 

L’Institut  antirabique  que  j’ai  visité,  accom¬ 
pagné  par  le  D''  Emiiia,  directeur  de  l’Assistance 
publique  de  Buenos  Aires,  vient  d’être  recons¬ 
truit.  11  est  dirigé  par  le  D'  Angure.  Par  le 
nombre  et  les  dimensions  de  ses  laboratoires, 
par  ses  services  annexes,  c’est  le  plus  grand  éta¬ 


le  dirige  en  a  fait  un  laboratoire  modèle  par  l’or¬ 
dre  et  la  méthode  qui  y  régnent  et  la  perfection  de 
la  technique  qui  y  est  suivie.  Il  a  été  le  premier  à 
préparer  le  vaccin  de  Calmette  et  Guérin  en  Bépu- 
blique  Argentine  après  avoir  eflectué  sur  les  ani¬ 
maux  des  expériences  qui  l’ont  convaincu  de 
l’innocuité  et  de  l’efficacité  de  la  méthode. 

En  dehors  des  instituts  et  laboratoires  officiels, 
Buenos  Aires  possède  un  très  grand  nombre 
d’établissements  privés,  dont  certains  très  impor¬ 
tants  et  luxueusement  installés,  pour  la  prépara¬ 
tion  des  vaccins  et  sérums  pour  l’homme  et  les 
animaux. 

Il  m’a  été  impossible  de  les  visiter  faute  de 
temps,  mais  j’ai  pu,  par  contre,  voir  deux  insti¬ 
tuts  qui,  tout  en  ne  s’adonnant  pas  à  des  recher¬ 
ches  de  bactériologie  pure,  intéressent  les  bacté¬ 
riologistes  par  ])lus  d’un  côté. 

Le  premier  est  l’institut  modèle  qui,  dans  l’hô¬ 
pital  Bawson,  est  annexé  à  la  clinique  médicale 


Institut  de  Médecine  expérimentale  de  Buenos  Aires. 


rats,  cobayes,  lapins  dont  on  fait  l’élevage 
(10.000  cobayes  par  an),  chevaux  producteurs  de 
sérum  (80  pour  le  tétanos,  350  en  tout)  et  serpents 
destinés  à  la  préparation  des  sérums  antiveni¬ 
meux  (Lachesis  alternatus,  Crotalus). 

Le  personnel  subalterne  de  l’Institut  est  pré¬ 
sent  toute  la  journée,  mais  le  personnel  scienti¬ 
fique  n’y  vient  que  de  2  à  7  heures  du  soir. 

Les  services  de  l’Institut  se  répartissent  en 
trois  divisions  principales  :  les  laboratoires  de 
recherches  scientifiques  au  premier  étage,  la 
préparation  des  sérums  et  vaccins  et  le  contrôle 
des  produits  biologiques  au  rez-de-chaussée  et 
au  sous-sol. 

Pour  les  sérums,  un  laboratoire  prépare  les 
toxines  à  injecter,  un  autre  les  antigènes  (sérums 
antimicrobiens  et  agglutinants)  ;  enfin,  un  troi¬ 
sième  fait  le  titrage  et  la  concentration  des  sérums 
par  le  sulfate  de  soude. 

Les  vaccins,  confiés  à  un  laboratoire  spécial, 
sont  stérilisés  par  les  vapeurs  d’éiher.  Leur 
répartition  en  ampoules  est  faite  dans  des  boxes 
de  verre,  refroidis  par  un  courant  d’air  froid. 

Le  vaccin  antirabique  est  envoyé  aux  médecins 
des  provinces  éloignées,  qui  en  font  la  demande, 
en  ampoules  scellées,  contenant  les  IG  émulsions 
de  moelles  glycérinées  nécessaires  au  traite¬ 
ment. 

Pour  les  malades  qui  viennent  eux-mêmes  se 
faire  soigner,  les  injections  sont  faites  par  l’Ins¬ 
titut  antirabique  de  Buenos  Aires. 

L’Institut  de  bactériologie  prépare  également 
des  produits  opothérapiques,  notamment  de  l’in¬ 
suline.  j 


blissement  destiné  au  traitement  de  la  rage  qu’il 
m’ait  été  donne  de  voir. 

Au  rez-de-chaussée  se  trouvent  les  salles  d’at¬ 
tente,  d’examen,  de  pansement,  d’injection,  ainsi 
que  le  laboratoire  pour  la  préparation  des  moelles, 
placé  à  côté  de  la  pièce  où  sont  disposées  les  cages 
des  lapins  inoculés. 

Le  premier  étage  est  réservé  au  logement  du 
directeur,  à  l’administration,  aux  laboratoires  de 
recherches  au  nombre  de  quatre,  avec,  à  côté, 
une  grande  salle  pour  les  cages  des  animaux  en 
expérience. 

Dans  une  vaste  cour  située  derrière  le  bâti¬ 
ment  principal,  deux  pavillons  sont  destinés  à 
héberger  les  malades  venant  de  l’intérieur  du 
pays.  Chaque  pavillon  comprend,  aurez-de-chaus- 
sée,  une  salle  à  manger,  un  office,  un  dortoir  de 
K)  lits  et  4  petites  chambres  à  1  lit,  et,  au  premier 
étage,  le  logement  du  personnel. 

Au  centre  de  la  cour,  se  trouve  un  petit  bâti¬ 
ment  pour  les  autopsies  des  animaux;  au  fond, 
séparées  par  une  grille,  les  écuries  pour  les 
chiens  avec  cages  en  ciment  armé  et  pour  les 
chats  et  autres  animaux. 

Le  nombre  des  vaccinés  a  été  de  2.500  l’an 
passé,  la  mortalité  de  2,5  pour  1  000. 

La  province  de  Buenos  Aires  qui,  en  dehors 
de  la  population  de  sa  capitale  fédérale  (2  mil¬ 
lions),  comprend  2.500.000  habitants,  c’est-à-dire 
le  quart  de  la  population  totale  de  l’Argentine,  a 
dans  sa  capitale,  La  Plata,  un  laboratoire  de 
bactériologie.  11  est  installé  dans  une  dépendance 
du  bâtiment  qui  abrite  les  services  du  départe¬ 
ment  d’hygiène  de  la  province.  Le  D""  Arena  qui 


du  professeur  Agote.  Ce  dernier,  qui  l’a  créé  et  le 
dirige,  me  l’a  fait  parcourir  dans  toutes  ses  par¬ 
ties  avec  une  amabilité  dont  je  le  remercie.  Cet 
institut  comprend,  avec  les  salles  où  sont  soi¬ 
gnés  les  malades  (rez-de-chaussée  et  premier 
étage  :  1  salle  de  femmes,  1  d'enfants,  2  d’hommes, 
en  tout  90  lits),  des  services  annexes  qui  per¬ 
mettent  de  faire  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
maladies  avec  toutes  les  méthodes  scientifiques 
dont  nous  disposons  à  l’heure  actuelle  et  des 
laboratoires  pour  recherches  expérimentales. 

Dans  le  sous-sol,  sont  installés  la  photographie 
et  la  micro-photographie,  l’électro-cardiographie, 
la  radiographie,  les  rayons  ultra-violets,  les  con¬ 
sultations  d’enfants  et  la  Goutte  de  lait. 

Le  deuxième  étage  abrite  la  bibliothèque  où 
sont  conservées  les  observations  des  malades 
avec  classement  par  numéro  de  l'observation  et 
par  maladie,  les  laboratoires  de  chimie  biolo¬ 
gique,  des  analyses,  d’hématologie,  de  micro¬ 
biologie,  d’histologie  pathologique  et  la  salle 
d’autopsies. 

Au  troisième  étage  on  dispose  d’une  salle  d’opé¬ 
rations  avec  quelques  lits  pour  les  opérés  dans 
des  chambres  voisines. 

Il  y  a  là  un  admirable  instrument  de  travail 
qui  fait  honneur  à  celui  qui  l’a  conçu. 

Le  deuxième  établissement,  dont  je  désire  dire 
quelques  mots,  est  l’Institut  de  Médecine  expéri¬ 
mentale  créé  par  le  professeur  Roffo  pour  des 
recherches  sur  le  cancer.  Primitivement  il  ne  se 
composait  que  d’un  bâtiment  central  destiné  aux 
consultations  externes  pour  le  cancer  et  au  traite¬ 
ment  de  cette  maladie  avec  salles  permettant 
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d’hospitaliser  un  certain  nombre  de  malades. 

Depuis  1923,  l’Institut  s’est  accru  du  pavillon 
Costa  pour  recherches  scientifiques  sur  le  cancer 
et  d’un  nouveau  pavillon  où  seront  traitées  les 
femmes;  l’ancien  bâtiment  sera  réservé  aux 
hommes.  Les  deux  derniers  pavillons  construits 
ont  coûté  plus  de  2.5X)0.000  francs  et  ont  pu  être 
édifiés  grâce  à  des  donations  particulières,  en  plus 
de  celle  de  M'"®  Costa. 

Je  ne  parlerai  dans  cet  article  que  du  pavillon 
de  recherches.  Il  comprend  au  rez-de-chaussée 
plusieurs  salles  consacrées  au  traitement  par  les 
rayons  X  etle  radium,  un  amphithéâtre  pour  l’en¬ 
seignement,  et  le  laboratoire  de  pathologie  expé¬ 
rimentale.  Dans  ce  laboratoire  une  salle  est 
réservée  aux  cultures  des  tissus.  L’opérateur  se 
sert  d’une  cage  en  bois  avec  couvercle  en  verre, 
munie  sur  sa  face  antérieure  de  deux  ouvertures 
circulaires  avec  manches  pour  passer  les  bras  et 
d’une  petite  ouverture  pour  introduire  la  pipette. 

I^a  cage  est  stérilisée  à  l’autoclave  avec  tout  le 
matériel  de  culture.  Elle  est  éclairée  à  l’intérieur 
par  une  lampe  électrique.  Les  cultures  se  font  à 
l’aide  de  petites  cuves  de  cristal  au  fond  desquelles 
l’opérateur  dépose  4  à  5  gouttes  de  liquide  de 
Ringer.  Sur  une  lame  de  verre  carrée  pouvant 
recouvrir  exactement  la  cuve,  il  place  3  petits 
fragments  de  tumeur  et  quelques  gouttes  de 
plasma. 

Dès  que  celui-ci  est  coagulé,  la  lame  de  verre 
est  renversée  sur  la  cuve  comme  pour  les  cultures 
en  gouttes  pendantes,  on  lute  à  la  paraffine  et  on 
place  la  cuve  à  l’étuve. 

Au  premier  étage  sont  installés  les  laboratoires 
d’analyses  et  de  recherches,  la  bibliothèque  ainsi 
que  le  cabinet  et  le  laboratoire  du  directeur. 

Les  services  de  recherches  comprennent  plu¬ 
sieurs  sections  ;  chimie  biologique,  chimie  phy¬ 
sique,  microbiologie  et  anatomie  pathologique. 
Dans  ce  dernier  laboratoire,  une  biopsie  de  chaque 
tumeur  est  pratiquée  avec  examen  microscopique. 
La  préparation  est  gardée  avec  numéro  correc- 
pondant  à  la  fiche  du  malade. 

A  la  bibliothèque  toutes  ces  fiches  sont  conser¬ 
vées  avec  les  observations  des  malades.  Les  fiches 
ont  des  trous  en  des  points  différents  suivant  les 
Iccalisations  du  cancer  :  peau,  bouche,  tube  diges¬ 
tif,  sein,  utérus.  En  embrochant  les  fiches  avec 
une  tringle  métallique  dans  le  trou  correspondant 
à  une  localisation  donnée,  on  obtient  instantané¬ 
ment  toutes  les  fiches  des  malades  qui  ont  pré¬ 
senté  un  cancer  de  cette  région. 

La  bibliothèque  reçoit  les  périodiques  du 
monde  entier  concernant  le  cancer.  Chaque  tra¬ 
vail  de  cea  périodiques  est  analysé  sur  une  petite 
fiche  qui  est  conservée.  Ces  analyses  paraissent 
dans  le  bulletin  de  l’Institut  qui  comprend  une 
partie  originale  et  cette  précieuse  bibliographie. 

Que  de  spécialistes  du  cancer,  en  Europe, 
envieraient  le  professeur  Roffo  d 'être  à  la  tête 
d’un  établissement  si  bien  installé  pour  ce  genre 
d’études  ! 

Il  ne  m’a  pas  été  possible  d’aller  voirie  labora¬ 
toire  de  recherches  bactériologiques  vétérinaires 
que  dirige  le  D''  Quiroga.  Mais  j’a  pu  causer  avec 
lui  des  expériences  de  vaccination  avec  le  BGG 
qu’il  poursuit  sur  les  bovidés  et  de  la  question  de 
la  fièvre  aphteuse  qui  préoccupe  le  Gouvernement 
argentin.  Les  Anglais  redoutent  l’Introduction 
dans  leur  paya  de  viandes  frigorifiées  qui  peuvent 
véhiculer  le  virus  aphteux,  celui-ci  pouvant  rester 
vivant  pendant  des  semaines  et  des  mois  dans  la 
moelle  osseuse.  Aussi  le  ministère  de  l’Agricul¬ 
ture  de  la  République  Argentine  voudrait  faire 
étudier  cette  question  par  un  spécialiste  français 
qu’il  se  propose  de  faire  venir. 

L.  Nègre. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  enrayer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 


Albeft  Ruault 

(1850-1928) 

Nous  avions  commencé  nos  études  médicales 
à  la  même  époque  ;  mais  Ruault,  d’une  dizaine 
d’années  plus  âgé  que  la  plupart  de  ses  cama¬ 
rades,  nous  imposait  un  certain  respect.  C’est 
qu’il  avait  fait  la  campagne  de  1870.  Il  nous  con¬ 
tait  les  batailles  auxquelles  il  avait  pris  part, 
comme  sous-officier  de  cavalerie,  Forbach,  Gra- 
velotte.  Saint-Privat.  Il  nous  parlait  de  la  reddi¬ 
tion  de  Metz  et  nous  savions  que,  fait  prisonnier, 
il  avait  réussi  à  s’évader  des  geôles  allemandes. 
Tous  ce  passé  assurait  à  Ruault  une  situation 
privilégiée.  Le  charme  de  son,  esprit  à  la  fois 
pondéré  et  original,  son  ardeur  au  travail,  ses 
goûts  artistiques  et  littéraires  complétaient  la 
personnalité  de  cet  étudiant,  un  peu  âgé,  qui 
savait  attirer  et  retenir  les  amitiés  de  tous  ceux 
qui  l’approchaient,  des  élèves  et  dés  maîtres. 

De  bonne  heure  Ruault  se  spécialisa  en  laryn- 
gologie  et,  par  les  travaux  qu’il  publia,  par  les 
soins  éclairés  qu’il  prodigua  aux  malades,  par  ses 
aptitudes  professionnelles  comme  par  la  droiture 
de  son  caractère,  ne  tarda  pas  à  conquérir  une 
haute  situation.  Il  fonda,  en  1887,  les  Archives 
de  Laryngologie,  où  il  publia  de  nombreux  mé¬ 
moires  originaux.  Il  eut  l’honneur  de  présider  la 
Société  française  de  laryngologie  et  la  Société  de 
laryngologie  de  Paris.  Il  collabora  au  Traité  de 
médecine  de  Charcot- Bouchard- Brissaud,  et  y 
publia  des  articles  fort  appréciés  sur  les  affections 
du  pharynx  et  du  larynx.  Nommé  médecin-chef 
de  la  Clinique  laryngologique  à  l'Institution  na¬ 
tionale  des  Sourds-Muets,  il  y  organisa  une  con¬ 
sultation  fort  suivie  par  les  malades  et  y  fit  des 
leçons  qui  attirèrent  un  nombreux  public  d’élèves 
et  de  médecins,  français  et  étrangers. 

Malgré  ses  multiples  occupations,  Ruault  trou¬ 
vait  le  temps  de  se  tenir  au  courant  des  acquisi¬ 
tions  scientifiques  et  du  mouvement  littéraire. 
Causeur  charmant,  fin  lettré,  ami  sûr  et  dévoué, 
Ruault  possédait  les  qualités  qui  font  l’honneur 
de  la  profession  médicale  :  l’érudition,  la  droi¬ 
ture  et  le  dévouement. 

H.  Roger. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Les  réunions  médicales  franco-belges  sont  issues 
des  Associations  médicales  franco- belges  de  la  fron¬ 
tière,  dont  la  première  fut  fondée  en  1920. 

En  1921,  les  membres  du  Conseil  de  la  Fédération 
des  syndicats  médicaux  du  Nord  chargèrent  leur 
président,  le  professeur  Vanverts,  de  tenter  de  créer 
d’autres  associations  médicale's  franco-belges  et, 
en  1922,  était  fondée,  avec  l'approbation  du  minis¬ 
tère  des  Affaires  étrangères,  l’Association  médicale 
de  la  vallée  de  la  Lys. 

Après  les  réunions  de  Cassel  et  de  la  Panne,  la 
création  d’une  seconde  association,  celle  de  la  vallée 
de  l’Yser,  fut  décidée  en  Septembre  1923. 

Au  cours  des  diverses  réunions  de  ces  associa¬ 
tions,  qui  se  sont  tenues  alternativement  dans  les 
villes  belges  et  françaises,  a  lieu  d’abord  une  confé¬ 
rence  scientifique  portant  sur  un  sujet  d’actualité 
médicale. 

La  seconde  partie  des  réunions  est  consacrée  à 
l’étude  des  intérêts  professionnels. 

En  1924,  les  associations  médicales  franco-belges 
se  réunirent,  à  Lille,  en  une  assemblée  générale. 

Ce  fut  l’origine  des  réunions  médicales  franco- 
belges  qui  se  renouvelèrent  chaque  année,  depuis 

La  «  Réunion  »  de  1927  a  été  particulièrement 
brillante,  tant  par  l’affluence  des  médecins  belges 
et  français  qui  y  ont  pris  part  au  nombre  de  plus 
de  200,  que  par  la  notoriété  des  conférenciers  et 
l’intérêt  des  questions  qu’ils  ont  traitées. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires. 

MM.  Francisco  V.  Villarez,  Philippin;  Cai 
Holten,  Danemark;  Aristote  Tsagalos,  Grèce; 
Pedro  de  Quintana,  îles  Canaries;  Rutherford, 
U.  S.  A.;  José  Paracamp,  Brésil;  José  Perez 
Torres,  Espagne;  Charalampides,  Grèce;  E. 
Lange,  Danemark;  Noubar  Djstatian,  Arménie. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclardi  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


chimiothérapie  par  vole  buccale  avec  l’arsenic, 
par  Kurt  Heymann.  Préface  de  M:  LEvAniTi  (de 
l’Institut  Pasteur).  1  vol.  gr.  in-8  de  132  pages 
(Baillière,  édit.),  Paris,  1928. 

Cet  ouvrage  est  une  étude  d’ensemble  sur  les 
documents  expérimentaux  et  chroniques  concernant 
le  stovarsol. 

Après  avoir  étudié  la  chimie,  la  toxicologie,  la 
chimiothérapie  du  stovarsol,  H.  envisage  son  emploi 
chimique  dans  la  syphilis,  la  malaria,  les  parasitoses 
intestinales,  les  symbioses  fuso-spirillaires  et  l’ul¬ 
cère  phagédénique.  R.  B. 

Post  mortem  examination,  par  J.  M.  Ross  (Hum- 
phrey  Milford,  Oxford  medical  publications],  1928. 

I  vol.  de  225  pages.  —  Prix  :  7/6. 

Ce  petit  livre  est  conçu  sous  une  forme  essentiel¬ 
lement  pratique.  Cela  ne  peut  aller  sans  quelque 
schématisation  excessive,  mais  les  avantages  en  sont 
très  grands  quand  l’ouvrage  s’adresse  aux  étudiants 
ou  aux  praticiens  appelés  par  hasard  à  faire  une  au¬ 
topsie,  et  ou  peut  dire  que,  pour  ceux-là,  le  livre  de 
Mh®  Ross  remplit  parfaitement  son  but. 

II  expose,  en  effet,  à  propos  de  chaque  grand  cha¬ 
pitre  de  pathologie  et  de  chaque  affection  grave,  les 
lésions  trouvées  à  l’autopsie  sur  les  principaux  vis¬ 
cères,  et  ce  plan  permet  de  donner  une  quantité  de 
renseignements,  évidemment  acquis  par  une  grande 
pratique  des  autopsies  et  qui  sont  précieux.  Entête 
du  livre  se  trouvent  des  conseils  généraux  sur  l’art 
des  autopsies,  et,  à  la  fin,  des  renseignements  numé¬ 
riques  sur  le  poids  des  organes,  la  taille  des  em¬ 
bryons,  les  points  d’ossification,  etc.  Il  s’agit  d’un 
guide  utile. 

P.  Mouloncuet. 

Convalescence  hlstorlcal  and  practlcal  (Convales¬ 
cence  au  point  de  vue  historique  et  au  point  de 
vue  pratique)  par  John  Bryant,  M.  D.,  1  vol.  de 
300  pages,  104  illustrations,  index  (The  Sturgis 
Fund  et  Burke  Foundation,  édit.),  New-York,  1927. 
—  Prix  :  g  5.00  net. 

Sous  le  titre  Convalescence,  l’auteur  publie  une 
revue  d’ensemble  de  la  littérature  sur  ce  sujet 
depuis  les  temps  anciens  jusqu’en  Juillet  1927.  Il 
étudie  les  meilleures  installations  hospitalières 
organisées  pour  les  convalescents  ainsi  que  les  meil¬ 
leurs  procédés  thérapeutiques  à  employer  pour 
arriver  au  plus  rapide  et  plus  complet  retour  des 
malades  à  la  santé.  Très  clairement  écrit,  large¬ 
ment  illustré,  ce  livre  est  à  recommander  aux  pra¬ 
ticiens. 

D.  D. 

Les  péritonites  par  perforation,  par  Elpidio  Stin- 
CER  (La  Havane).  1  vol  de  105  pages,  avec  19  figures 
(Compania  Impresara  Industrial),  Habana,  Cuba, 
1927. 

Comme  chirurgien  du  service  d’urgence  de  la 
clinique  Cavadonga,  Stincer  a  opéré,  en  5  ans, 
198  malades  atteints  de  péritonite  par  perforation  : 
21  ulcères  gastro-duodénaux,  4  contusions  de  l’abdo¬ 
men,  8  perforations  typhiques,  1  tuberculose  du 
côlon  ascendant,  2  syphilis  du  cæcum,  3  cholécystites 
calculeuses  et  ièS  appendicites .  Cette  importante 
statistique  sert  de  base  à  son  travail  et  l’on  com¬ 
prend  l’intérêt  qu’elle  donne  à  ses  conclusions. 

Après  un  aperçu  d’ensemble  sur  l’anatomie  et  la 
physiologie  pathologique  du  péritoine  d’abord,  delà 
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perforation  ensuite,  l’auteur  développe  son  étude 
clinique,  suivant  un  même  plan  pour  chaque  variété 
successive  de  cas  ;  observations  et  commentaires, 
diagnostic,  thérapeutique.  Voici,  selon  les  circons¬ 
tances,  la  ligne  de  conduite  qu’il  a  suivie  et  qu’il 
conseille  : 

Ulcères  gastro-duodénaux  perforés.  —  Le  fait  que 
l’on  opère  en  tissus  infectés  incite  à  faire  le  moins 
possible  :  suture  en  deux  plans  de  la  perforation  et 
épiplooplastie;  si  la  suture  est  trop  difficile,  épi- 
plooplastie  simple.  Pas  de  gastro-entérostomie  com¬ 
plémentaire  en  dehors  des  cas  de  nécessité  absolue 
(l’auteur  n’en  a  pas  rencontré).  Pas  de  drainage 
sus-pubien,  qui  est  inefficace;  seulement  un  petit 
drainage  focal.  Mortalité  :  35  pour  100  environ. 

Perforations  typhiques.  —  En  raison  de  l’état  du 
malade,  agir  vite  et  simplement  :  suture  en  2  plans, 
épiplooplastie.  Mortalité  :  25  pour  100. 

Vésicules  perforées.  —  La  cholécystectomie  est 
l’opération  idéale.  En  cas  de  trop  grosses  difficultés, 
ostomie. 

Perforations  appendiculaires.  —  Expectative  ar¬ 
mée  dans  les  seuls  cas  où  la  température,  les  signes 
locaux  et  généraux  indiquent  nettement  la  locali¬ 
sation  des  lésions.  En  dehors  de  ces  cas,  laparo¬ 
tomie  systématique,  quelque  soit  le  moment;  appen¬ 
dicectomie;  Mikulicz;  sérum  antigangreneux. 

Le  volume  se  termine  par  une  statistique  des 
1,560  interventions  pratiquées  par  l’auteur  en  6  ans, 
à  la  clinique  Cavadonga  de  la  Havane. 

André  Guibal. 

Technique  de  Chirurgie  vaginale,  par  Luis  Recasens 

Serra-no  (Saragosse).  1  vol.  de  227  pages  avec 

183  figures  (Javier  Morata),  Madrid,  1928. 

La  professeur  R.  est  nettement  partisan,  en  chi¬ 
rurgie  gynécologique,  de  la  voie  vaginale,  chaque 
fois  qu’elie  est  possible;  et  tout  en  reconnaissant 
que  la  voie  basse  est  moins  brillante,  au  point  de  vue 
opératoire,  que  la  voie  haute,  il  base  sa  préférence 
sur  les  motifs  suivants  :  moindre  shock,  meilleure 
protection  du  péritoine,  bénignité  de  l’anesthésie. 
Son  livre  est  essentiellement  un  exposé  technique 
plus  spécialement  détaillé  en  ce  qui  concerne  les 
procédés  employés  par  les  chirurgiens  allemands  ; 
cette  étude  est  précédée  d’un  ràppel  d’anatomie 
topographique  et  de  généralités  concernant  la  prépa¬ 
ration  opératoire,  l'instrumentation  et  l’anesthésie 
(la  rachi-anesthésie  étant  le  procédé  d’élection). 
Quant  au  fond  même  de  l’ouvrage,  il  se  divise  en 
deux  parties  : 

1“  Le  vagin  considéré  comme  voie  d’accès  vers  la 
cavité  péritonéale  (colpocœliotomies),  la  voûte  vagi¬ 
nale  (épisiotomie,  incision  para- vaginale),  l’utérus 
(hystérotomie  vaginale). 

2°  La  chirurgie  périnéo-vulvo-vaginale  en  pratique 
portant  sur  : 

Les  organes  génitaux  externes  et  le  périnée 
(extirpation  de  la  vulve,  discision  de  l’hymen,  extir¬ 
pation  de  la  glande  de  Bartholin  kystique,  péri- 
néorraphies)  ; 

Le  vagin  (traitement  des  fistules  urinaires  et  rec¬ 
tales,  du  prolapsus  du  vagin,  de  l’absence  congéni¬ 
tale  du  vagin  par  le  procédé  de  Schubert)  ; 

L’utérus  (curettage,  opérations  plastiques  sur  le 
col;  traitement  des  rétrodéviations,  du  prolapsus, 
de  l’inversion  utérine,  des  fibromyomes,  du  cancer 
du  col,  hystérectomie  simple  et  élargie)  ; 

Les  annexes  (ovariotomie  ;  traitement  de  la  gros¬ 
sesse  extra-utérine  et  des  annexites  ;  opérations 
tendant  à  la  stérilisation)  ; 

]'ie  péritoine  (péritonites)  et  le  oaraniètre  (para- 
métrites). 

Dans  sa  préface,  R.  expose  à  grands  traits  l’évo¬ 
lution  de  la  thérapeutique  gynécologique,  absten- 
tioniste  au  temps  de  l’ère  septique,  se  modifiant  à 
travers  l’ère  antiseptique  et  l’ère  aseptique  jusqu’à 
une  tendance  opératoire  «  à  outrance  ».  Il  souligne 
les  progrès  de  l’orientation  conservatrice  actuelle 
et  exprime  sa  conviction  que  la  gynécologie  se  trans¬ 
formera  en  une  spécialité  franchement  non  chirur¬ 
gicale,  respectueuse  avant  tout  de  la  perpétuation  de 
l'espèce.  André  Guibal. 

Las  secretiones  Internas  de  las  glàndulas  sexuales, 

par  Alexander  Lipschutz  (Javier  Morata,  édit.), 

Madrid,  1928. 

Traduction  espagnole  du  livre  de  Lipschütz, 
devenu  classique  pour  tons  les  chercheurs  qui  s’in¬ 


téressent  aux  problèmes  de  physiologie  sexuelle 
(la  première  édition  de  1919,  à  Berne,  en  allemand 
et  la  seconde  de  1924,  à  Cambridge,  en  anglais). 
L’auteur,  dans  sa  préface,  fait  état  des  travaux 
parus  depuis  l’édition  anglaise,  mais  n’a  pas  cru 
devoir  les  incorporer  dans  les  chapitres. 

Beau  livre,  bien  imprimé,  bien  illustré. 

Henri  Vignes' 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’hôpital  Cochln.  —  Des 
cours , de  perfectionnement  seront  faits  sous  la  direction 
de  M.  le  professeur  Lemierre  et  de  MM.  Abrami,  Brulé 
et  Pasteur  Vallery-Radot,  agrégés. 

Premier  coubs.  —  Maladies  du  rein  (6  leçons)  :  1"  Ré¬ 
tention  chlorurée  :  Dosage  des  chlorures  dans  Türine  et 
le  sang.  Seuil  d’excrétion  des  chlorures.  Rythme  en 
échelons  de  l’élimination  chlorurée.  Réfractométrie  du 
sérum  sanguin. 

2°  Rétention  azotée  ;  Dosage  de  l’urée  dans  l’urine  et 
le  sang.  Constante  d’Ambard.  Epreuve  de  la  phénolsul- 
fonephtaléine.  Valeur  de  Pazote  résiduel. 

3»  Hypertension  artérielle  et  oscillométrie  :  Procédés 
de  mesure  et  Interprétation. 

4°  Recherche  du  pu  et  de  la  réserve  alcaline  :  Indica¬ 
tions.  Technique  et  résultats. 

Procédés  d'examen  d'un  diabétique  (2  leçons)  :  Prin¬ 
cipes  généraux  du  traitement.  Dosage  du  glucose.  Le 
seuil  de  la  glycémie.  Recherche  de  l’acétone  et  des  corps 
acétoniques.  Leur  importance  dans  l’établissement  du 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien  (2  leçons)  :  Exa¬ 
men  chimique  :  sucre,  albumine,  urée. 

Examen  cytologique  :  tuberculose,  syphilis,  états  mé¬ 
ningés,  hémorragies  méningées. 

Examen  bactériologique  :  Les  méningocoques.  Réac- 
tiun  du  benjoin  colloïdal. 

Deuxième  cours.  —  Maladies  du  foie  (4  leçons)  : 
1"  Etude  des  ictères  :  Recherche  de  la  bilirubine,  de 
l’urobiline,  de  la  stercobiline.  Valeur  de  ces  recherches. 

Ictères  dissociés  ;  Recherche  des  sels  biliaires.  Epreuve 
des  hémoconies.  Tubage  duodénal. 

letères  hémolytiques  ;  Recherche  de  la  résistance  glo¬ 
bulaire,  des  hématies  granuleuses,  de  l’auto-agglutina- 
tion  des  hématies. 

2“  Insuffisance  hépatique  :  Rapport  azoturique  et 
azote  résiduel  dans  les  maladies  du  foie.  Acide  glycu- 
ronique.  Insuffisance  hépatique  et  rétention  biliaire. 
Insuffisance  protéopexiqne  du  foie  et  recherche  de  l’hé- 
moclasie  digestive. 

L’hémoclasie  et  sa  valeur  clinique  (I  leçon). 

Diagnostic  des  maladies  typhoïdes  (1  leçon).  Hémocul¬ 
ture  et  séro-diagnostic. 

Réactions  de  fixation  et  de  floculation  (1  leçon).  Syphi¬ 
lis,  maladie  hydatique,  lèpre,  peste,  mycoses. 

Les  cuti-réactions  (1  leçon).  Asthme,  rhume  des  foins, 

Cyto-diagnostic  des  épanchements  pleuraux  (1  leçon). 
Pleuro-tuberculose.  Pleurésies  septiques,  mécaniques, 
cancéreuses.  Epanchements  puriformes.  Eosinophilie 
pleurale. 

Etude  du  métabolisme  basal  (I  leçon).  Technique  et 
résultats. 

Trahsfusion  du  sang  (1  leçon).  Indications  et  technique. 

Les  deux  cours  auront  lieu  chaque  jour  à  14  h.,  à  la 
Clinique  médicale  de  Cochin.  Ils  se  suivront  sans  inter¬ 
ruption  et  la  durée  totale  en  est  de  trois  semaines 

Les  cours  commenceront  le  lundi  30  Avril  et  seront 
terminés  le  25  Mai  1928. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  200  fr.  pour  chacun 

Prière  de  retirer  les  bulletins  do  versement  relatifs  à 
ces  cours  au  secrétariat  dé  la  Faculté  (guichet  n'  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 

Clinique  médicale  propédeutlque  de  la  Charité. 
—  Le  cours  de  radio-diagnostic  médical  de  la  tubercu¬ 
lose  et  des  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  dont  le 
programme  détaillé  a  été  annoncé  antérieurement,  com¬ 
mencera  le  lundi  23  Avril  à  9  h.  du  matin  et  se  termi¬ 
nera  le  samedi  28  à  6  h.  du  soir. 

Collège  de  France.  —  (Chaire  de  médecine  :  Pro¬ 
fesseur,  M.  d’Arsonval). 

M.  Georges  Bourguignon,  électro-radiologiste  de  la 
Salpétrière,  commencera  le  vendredi  20  Avril  1928,  à 
16  h.  30,  une  série  de  conférences  sur  :  «  La  mesure  de 
la  chronaxie  chez  l’homine,  et  les  syndromes  chronaxi- 
ques  en  neurologie.  » 

Les  conférences  auront  lieu  le  lundi  et  le  vendredi  à 
16  h.  30,  à  l’amphithéâtre  de  médecine  du  Collège  do 
France  (salle  6)  et  finiront  le  vendredi  29  Juin  1928. 

Des  expériences  et  démonstrations  pratiqués  seront 
faites  le  mercredi,  à  15  h.  30,  au  laboratoire  d’Electro- 
Radiothérapie  de  la  Salpétrière. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  cours  hors  série 
d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  d'urgence  et  de 
pratique  courante),  en  dix  leçons,  par  M.  Raymond  Lei- 
bovici,  prosecteur,  commencera  le  lundi  30  Avril,  1928, 
à  14  h.,  et  continuera  les  jours  suivants,  à  la  même 
heure.  Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les 

Droit  d’inscription  :  350  fr.  Se  faire  inscrire,  17,  rue 
du  Fer-à-Moulin,  Paris  (V"). 

Programme  du  cours.  —  I.  Chirurgie  des  plaies  des 
membres.  —  A.  Lésions  des  parties  molles.  Plaies  des 
muscles  ;  excision,  suture  primitive  ou  secondaire.  Plaies 
des  tendons  :  suture  primitive  et  secondaire,  greffe. 
Plaies  des  nerfs  :  suture  et  greffe.  Plaies  des  vaisseaux  : 
découverte  large  des  vaisseaux  profonds,  ligatures  et 
sutures  artérielles. 

IL  Chirurgie  des  plaies  des  membres  (suite).  —  B. 
Lésions  du  squelette.  Plaies  articulaires  :  suture,  arthro¬ 
tomie.  Fractures  articulaires  ouvertes.  Fractures  com¬ 
pliquées  :  fermeture  primitive  ou  secondaire,  indica¬ 
tions  de  l’ostéo  synthèse,  amputation.  Broiements  des 
membres  :  les  amputations  dans  la  pratique  courante. 

III.  Chirurgie  des  suppurations  des  membres  :  Pana¬ 
ris,  phlegmons  de  la  main,  phlegmons  diffus,  adéno- 
phlegmons,  hygromas  suppurés.  Arthrites  suppurées  : 
arthrotomies  et  résections.  Ostéomyélite  aiguë;  gan¬ 
grène  gazeuse. 

IV.  Chirurgie  des  fractures  du  crâne  ;  Trépanations 
(exploratrice,  large,  décompressive,  sous-temporale). 
Plaies  cranio-cérébrales.  Trachéotomie. 

V.  Chirurgie  des  traumatismes  abdominaux  ;  Plaies  et 
contusions  de  l’abdomen  ;  suture  et  résection  intesti¬ 
nale,  suture  du  foie,  splénectomie,  néphrectomie.  Plaies 
thoraco-abdominales  ;  la  thoraco-laparotomie. 

VI.  Chirurgie  des  hernies  étranglées  :  Hernies  cru¬ 
rales,  inguinales,  ombilicales.  Traitement  de  la  gan¬ 
grène  herniaire. 

VII.  Chirurgie  de  l’occlusion  intestinale  :  Indications 
opératoires.  Anus  cœcal.  Auus  iliaque  temporaire  ou 
définitif.  Court-circuit.  Traitement  de  l’invagination 
intestinale. 

VIII.  Chirurgie  des  péritonites  aiguës  :  Appendicite 
aiguë,  perforation  des  ulcères  gastro-duodénaux  (suture, 
gastro-entérostomie,  excision). 

IX.  Chirurgie  d’urgence  du  thorax  :  Plaies  pleuro¬ 
pulmonaires,  plaies  du  cœur.  Pleurésies  purulentes. 

X.  Chirurgie  d’ui'gence  urinaire  :  Cystostomie.  Rup¬ 
ture  traumatique  de  l’urètre.  Infiltration  d’urine.  Abcès 
de  la  prostate. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Le  Conseil  municipal  vient 
de  décider  la  construction  d’un  bâtiment  pour  lu  radio¬ 
graphie  et  la  radioscopie  à  l’hôpital  Saint-Louis,  les 
locaux  affectés  actuellement  au  laboratoire  d’électro¬ 
radiologie  dans  cet  hôpital  étant  insuffisants  en  raison 
de  l’importance  chaque  jour  plus  grande  que  prend  le 
service  de  radiodiagnostic. 

Le  bâtiment  dont  la  construction  est  envisagée  serait 
édifié  dans  le  prolongement  du  nouvel  hôpital  d’enfants, 
à  la  suite  du  service  de  radiothérapie  profonde. 

Hôpital  de  Vaugirard.  —  Le  Conseil  municipal  de 
Paris,  sur  la  proposition  de  M.  Ambroise  Rendu,  au  nom 
de  la  5'  Commission,  vient  d’émettre  un  avis  favorable 
à  l’agrandissement  do  la  radiologie  à  l’hôpital  de  Vau- 

Hôpital  maritime  de  Berck-sur-Mer  et  sanato¬ 
rium  d’Hendaye.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris 
vient  d’autoriser  une  dépense  de  56.000  fr.  pour  l’amé¬ 
lioration  de  l'outillage  radiologique  do  ces  deux  établis¬ 
sements. 

Hôpital-sanatorium  de  Champrosay.  —  Le  Conseil 
municipal  de  Paris  vient  de  décider  la  construction  et 
l’aménagement  d’un  hôpital-sanatorium  de  544  lits  â 
Champrosay,  commune  de  Draveil  (Seine-et-Oise).  Cet 
hôpital  sera  terminé  à  la  fin  de  1929  et  la  dépense  totale 
prévue  est  do  23  millions. 

Création  d’un  hôpital-hospice.  —  Par  décret  du 
5  Avril  1928,  a  été  autorisée  la  création  d’un  hôpital- 
hospice  dans  la  commune  de  Nouzonville  (Ardennes). 


Concours 


Hospice  Paul-Brousse  et  Centre  anticancéreux 
de  Villejuif.  —  Concours  de  l’Internat.  —  Liste  des 
candidats  :  M.  Barrault,  M”’  Bogoraze,  M.  Bonnaud, 
M“*  Chapiro,  MM.  Defaut,  Dufour,  Dupont,  Froment, 
Gayeau,  Harari,  Musset,  Mercier,  Morin,  Perrot,  Pirel. 

Epreuves  écrites  ;  Corps  thyroïde  :  anatomie,  histologie, 
physiologie.  Signes,  diagnostic  et  traitement  des  bron¬ 
cho-pneumonies  de  l’adulte  et  du  vieillard. 

Formes  cliniques,  diagnostic  et  indications  thérapeu¬ 
tiques  dans  le  cancer  du  rectum. 

Questions  restées  dans  l’urne  :  Glande  sous-maxil- 
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laire.  —  Vésicule  biliaire.  —  Pleurésie  interlobaire.  — 
Diagnostic  des  comas.  —  Symptômes  et  diagnostic  des 
cancers  de  l’estomac.  —  Diagnostic  des  tumeurs  des 
bourses. 

Epreuve  orale  :  Symptômes  et  diagnostic  de  l’oedéme 
aigu  du  poumon  (resté  dans  l’urne  ;  Diagnostic  des  ré¬ 
tentions  d’urine.  —  Symptômes  et  diagnostic  do  l’insuf¬ 
fisance  aortique,  type  Corrigan). 

Epreuve  de  laboratoire  ;  Diagnostic  sur  coupe  :  d'un 
ulcère  simple  du  pylore,  d'une  tuberculose  folliculaire 


coure.  —  M.  Barrault  :  17  -(-  9  -f  7  -|-  6  =  39.  —  M“*  Cba- 
piro  :  26  -I-  17  -f  5  1/2  -t-  0  s=  54  Dufour  :  9  -f- 

8  -t-  4  -f-  6  =  27.  —  M.  Dupont  ;  21  -f  15  -f  5  -|-  8  =  49. 
—  M.  Mercier  :  25  -(-  14  -)-  6  -f  8  =  53.  —  M.  Perrot  : 
24  1/2  -f-  15  -f  5  1/2  -f  9  =  54. 

Sont  nommés  internes  titulaires  dans  l’ordre  suivant  : 
M"'  Chapiro,  MM.  Perrot,  Mercier,  Dupont;  interne 
provisoire  :  M.  Barrault. 

Ligue  nationale  française  contre  le  péril  véné¬ 
rien.  —  En  vue  de  la  procbnine  ouverture  à  Boulogne- 
sur-Mer  d’un  Dispensaire  maritime  de  Prophylaxie  des 
maladies  vénériennes  organisé  par  la  Ligue  nationale 
française  contre  le  péril  vénérien,  un  concours  pour  la 
nomination  d’un  médecin  de  ce  dispensaire  sera  ouvert 
le  mercredi  6  Juin  1928,  à  9  h.  30,  dons  la  salle  des 
Conférences,  nu  musée  de  l’bôpital  Saint-Louis  à  Paris. 

Seront  admis  è  concourir  les  docteurs  en  médecine  et 
les  internes  des  hôpitaux  de  Paris  de  4'  année,  de  na¬ 
tionalité  française. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  siège  social 
de  la  Ligue,  44,  rue  de  Lisbonne,  Paris  (Vlll«),  avant  le 
samedi  19  Mai,  dernier  délai.  Le  règlement  du  concours 
et  les  conditions  de  fonctionnement  du  dispensaire  leur 
seront  adressés  sur  leur  demande  (joindre  un  timbre 
pour  la  réponse). 

Le  médecin  du  dispensaire  fora  deux  consultations 
par  semaine  au  minimum  et  recevra  un  traitement  an¬ 
nuel  de  6.000  fr.  (six  mille  francs). 

En  cas  de  nomination  les  internes  ne  pourront  entrer 
en  fonction  qu’uprès  avoir  passé  leur  thèse  de  doctorat, 
ù  condition  qu’ils  nient  passé  leur  thèse  avant  le  1"  Août 
1928. 

Le  Jury  du  concours  sera  tiré  le  lundi  21  Mai  1928,  à 
11  h.,  au  siège  de  la  Ligue. 


Nouvelles 


Naturalisation.  —  M.  Brody  (Charles),  docteur  en 
médecine,  né  le  !•*'  Mai  1896  à  Debrecen  (Ilungric),  de¬ 
meurant  à  Peymeinade  (Alpes-Maritimes). 

Maison  de  Santé  de  Vauclalre.  ^  Un  poste  d’in¬ 
terne  en  médecine  est  vacant  à  la  Maison  départemen¬ 
tale  de  Vnuclnire. 

Traitement  :  Début,  2.400  fr.  ou  iliterne-docteur, 
3.600  fr. 

Avantages  :  Nourriture  en  !'•  classe. 


Logement  :  Pavillon  indépendant  (5  pièces  meublées). 

Eclairage,  chauffage  et  blanobissage. 

Adresser  les  demandes  à  M.  Perret,  médecin-directeur 
de  l’Asile  de  Vauclaire,  par  Montpon-sur-Tlsle  (Dordogne). 

Congrès  international  de  la  protection  de  l’en¬ 
fance.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  d'allouer 
au  Congrès  international  de  la  protection  de  l’enfance 
une  subvention  de  25.000  francs. 

Service  des  expertises  médicales  au  ministère 
des  Pensions.  —  Par  décret  présidentiel,  le  service 
des  expertises  médicales  à  la  direction  du  contentieux  et 
des  services  médicaux  nu  ministère  des  Pensions  est 
provisoirement  raltaché  aux  services  des  soins  gratuits 
et  de  l’appareillage  des  mutilés. 

Lu  direction  de  l’ensemble  de  cès  services  sera  assurée 
par  M.  le  D'Paloque,  ebefdes  services  des  soins  gratuits 
et  de  l’appareillage  des  mutilés. 

Banquet  annuel  du  Syndicat  des  médecins  de  la 
Seine.  —  Le  banquet  du  Syndicat  des  médecins  de  la 
Seine  aura  lieu  le  samedi  5  Mai,  è  7  h.  1/2  du  soir,  dans 
les  salons  de  l’Hôtel  Lutétia,  sous  la  présidence  de 
M.  Cibrie,  ancien  président  du  Syndicat. 

Le  banquet  sera  suivi  d’une  soirée  dansante  à  laquelle 
sont  invités  tous  les  membres  et  amis  du  S.  M.  S. 

S’adresser,  pour  les  cartes  d’invitation  au  bal  et  fous 
renseignements  au  siège  du  Syndicat,  28,  rue  Serpente 
(VU). 

Etats  Généraux  du  Thermalisme  et  du  Clima¬ 
tisme.  —  C’est  aux  9  et  10  Mal  que  sont  définitivement 
fixés  les  Etats  Généraux  du  Thermalisme  et  du  Clima¬ 
tisme.  Ils  se  tiendront  à  Paris,  salle  des  Ingénieurs 
civils,  19,  rue  Blanche,  sous  la  présidence  d’honneur  de 
M.  le  Président  de  la  République,  de  M.  le  président  du 
Conseil  et  des  ministres  dont  relèvent  les  stations  : 
Hygiène,  Travaux  publics,  Commerce,  Guerre,  etc. 

Ces  Etats  Généraux  comporteront  trois  assemblées 

La  première  à  l’Exposé  de  la  situation  des  stations 
thermales  et  climatiques. 

La  seconde  au  Crédit  thermal. 

Lu  troisième  è  la  Propagande. 

Leur  but  est  de  rechercher  les  moyens  de  faciliter  les 
agrandissements,  réfections,  perfectionnements,  créa¬ 
tions  de  bureaux  d'hygiène,  etc.,  nécessaires  à  ces  sta- 

réponde  à  l’effort  que  font  sur  ce  plan  les  stations 
étrangères  de  même  ordre. 

Il  est  à  souhaiter  que  ce  but  soit  atteint.  La  thérapeu¬ 
tique  thermale  et  climatique  prend  une  place  chaque 
jour  plus  grande  dans  la  pratique  médicale  et  l’hydro¬ 
logie  et  la  climatologie  ont  conquis  rang  officiel  dans 
l’enseignement  deu  Facultés,  comme  en  témoigne  la 
création  de  trois  nouvelles  chaires  à  Paris,  Montpellier, 
Lyon. 

II  importe  donc  que  les  Stations  tant  thermales  que 
climatiques  soient  aménagées  de  la  façon  la  plus  par¬ 
faite  possible  et  aussi  qu’une  publicité  intelligente  et 
étendue  fasse  connaitre  dans  les  deux  mondes  la  vertu 
de  leurs  eaux  et  l’excellence  de  leurs  cures. 

Tous  les  renseignements  sur  ces  Etats  Généraux  sont 


donnés  au  secrétariat  administratif  de  la  Fédération 
thermale  et  climatique  française,  14,  rue  Vezelay,  Paris 
(VIII-). 

Cours  d’enseignement  pratique  des  techniques 
de  laboratoire  (Laboratoire  d’analyses  médicales 
de  la  rive  gauche,  48,  rue  Monsieur-le-Prince,  Paris, 
VI-). 

Dans  la  première  semaine  du  mois  de  Mai  coimnencerà 
la  XID  série  des  cours.  Elle  comprendra  environ  56  séances 
portantsurtOutes  les  expertises  bactériologiques,  sérolo¬ 
giques,  cytologiques  et  thimiques  pratiquées  dans  les 
laboratoires  cliniques  :  analyses  du  sang,  des  urines,  des 
selles,  du  suc  gastrique,  des  pus,  dés  crachats,  des 
exsudats,  du  liquide  céphalo-rachidien,  du  lait,  ultra¬ 
microscope,  vaccins. 

En  outre  il  sera  donné  des  leçons  individuelles  sur 
tel  sujet  de  laboratoire  qui  pourrait  intéresser  un  mé¬ 
decin  isolé  (histologie  pathologique,  chimie,  sérolo¬ 
gie,  etc.). 

Le  nombre  des  élèves  sera  restreint,  les  candidats 
voudront  bien  demander  tous  renseignements  et  s’ins¬ 
crire  nu  laboratoire. 

Création  d’une  Société  d’homoeothéraple.  —  Une 
Société  d’homœothérapie  vient  d’être  créée  à  Paris.  Le 
siège  social  est  45,  rue  de  Lisbonne;  les  séances  ont 
lieu  le  4*  vendredi  de  chaque  mois. 

Bureau  ;  Président,  M.  Léon  Vannier;  secrétaire  géné¬ 
ral  ;  M.  Noailles;  secrétaire  adjoint,  M.  Emerit;  tréso¬ 
rier,  M.  Choquet;  archiviste,  M.  Laveszari. 

La  Société  dispose  d’une  bibliothèque  et  d’un  labora- 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  nommés  dans  le 
cadre  dos  officiers  de  réserve  :  Au  grade  de  médecin 
aide-major  de  2'  classe,  MM.  Lepeuple,  Fayard,  médecins 
auxiliaires. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Rideau,  mé¬ 
decin  en  chef  de  2°  classe,  est  désigné  pour  remplir  les 
fonctions  de  médecin-chef  de  l’hôpital  maritime  et  de 
président  de  la  Commission  de  réforme  de  Rochefort. 

—  Destination  à  donner  aux  officiers  du  Corps  de 
Santé  désignés  ci-après.  Sont  désignés.:  MM.  les  méde¬ 
cins  de  2“  classe  Lajot,  pour  embarquer  sur  le  Doudart- 
de-Lagree,  forces  navales  d’Extrême-Orient;  Roudil,  en 
sous-ordre  sur  le  cuirassé  Provence. 

—  M.  le  médecin  principal  Feret  est  désigné  comme 
membre  de  la  Commission  consultative  médicale  (section 
marine)  du  ministère  des  Pensions. 

—  Sont  promus  :  Au  grade  de  médecin  en  chef  de 
1"  classe,  M.  Barthe,  médecin  en  chef  de  2“  classe;  au 
grade  de  médecin  en  chef  de  2"  classe,  M.  Bideau,  mé¬ 
decin  principal;  nu  grade  de  médecin  principal,  M.  Ni- 
vière,  médecin  de  l"  classe;  nu  grade  de  médecin  de 
1”  classe,  M.  Tournigand,  médecin  de  2«  classe. 

—  Sont  nommés  dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer  : 
Au  grade  de  médecin  en  chef  de  1”  classe,  M.  Letrosne, 
médecin  en  chef  de  1”  classe  en  retraite  ;  au  grade  de 
médecin  principal,  M.  Althabegocty,  médecin  principal. 

—  MM.  les  médecins  de  1"  classe  Aiistry,  médecin- 
major  du  Mulhouee  à  Brest,  et  Guermeur,  médecin  en 
sous-ordre  de  VErnest-Iienan  à  Toulon,  sont  autorisés  à 
permuter  pour  convenances  personnelles. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


La  Pkibsk  MioicALz  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timoré  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkkbbi 
NMdicali).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 

1«  réception  de  leur  montant 


Techniques  de  labor.,  leçons  prat.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  hématol-,  etc.,  données  par  a.  chef 
de  Lab.  i\  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n«  11. 

Ophtalmologiste  Paris  dem.  assistant  très  compé¬ 
tent  dipl.  fr.  —  Envoyer  références  P.  M.,  n“  246. 

A  céder.  Ouest  Paris,  6  min.  gare  «  Les  Vallées  », 
3  min.  tramw.  Colombes,  très  grande  villa,  12  ch.  & 
couch.,  beau  jardin  3.000  wq,  gr.  garage,  écuries, 
logement  concierge.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  253. 

Infirmière  dipl. ,  bonne  instr.  génér. ,  est  demandée 
pour  clinique,  pet.  ville  Ouest.  Chirurgie  et  radio¬ 


logie.  Préfér. ‘jeune  ou  débutante.  Conditions  except. 

—  Ecrire  P.  M.,  n®  255. 

A  céder  d’occasion  instruments  chirurgicaux  variés 
ayant  peu  ou  pas  servi.  —  Docteur  Vivie,  100,  bd 
Pérelre,  Paris,  17®. 

Laboratoire  d’analyse  demande  un  médecin  très 
au  courant  de  la  pratique  des  prélèvements.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  262. 

Urgent.  Bureau  acajou  et  cuivre,  bibliothèque, 
table  bureau,  classeur,  cartonnier,  fauteuil  tournant, 
garniture  cheminée:  4000  fr.  —  Passy  93-73. 

Travaux  à  la  machine  à  écrire  à  tarif  intéressant. 

—  Certes,  78,  rue  Gay-Lussac. 

Clientèle  médecine  générale  à  céder,  petite  banlieue 
Est.  Rap,  85.000.  Pavillon  confort.,  bail  9  ans. Urgent, 
raisons  de  famille.  —  Ecrire  P.M.,  n®  266. 

Chirurgien  Paris  pour  agrandir  sa  mais,  santé  en 
vue  assur.  sociales  cherche  assoc.  avec  chirurgiens. 
App.  50  à  100.000.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  268. 

Chef  contentieux,  jeune,  actif,  ancien  agent  assu¬ 
rances,  cherche  emploi  dans  maison  spécialités  phar¬ 
maceutiques  ou  autres,  'l’rès  bonnes  références.  — 
Landriot,  92,  avenue  de  Bry,  Le  Perreux. 

A  céder  ;  1®  Un  Ht  gynécologique  de  Raygasse, 
formant  divan,  recouvert  de  velours  ;  excellent  état. 
2°  Un  porte-parapluie,  glaces,  tablettes  et  tiroirs; 
état  neuf.  —  Ecrire  i’.  M.,  n®  273. 


A  vendre  p.  méd.  radiol.,  dentiste,  etc.,  rex-de-ch. 
et  prem.  étage  ensemble,  b.  const.  1911,  conf.,  9  p. 
prlnc.  Adr.  dans  l’imm.  concierge  ou  prop.  Wilned, 
5,  rue  Léon-Vaudoyer,  7®  ('Pél.  Ségur  88-16). 

Pharmacien  espagnol  offre  sa  garantie  pour  l’in¬ 
troduction  de  produits  pharmaceutiques  en  Espagne. 
S’adresser  à  M.  A.  Lopez.  rue  San  Miguel  52-54, 
Saragosse  (Espagne). 

Poste  d’interne  en  médecine,  nouvellement  créé 
à  l’Asile  de  Dury-les-Amiens,  à  pourvoir.  Traitement 
de  3.600  à  5.000  fr.,  suivant  aptiiudes  et  Inscrip- 
tione.  Logement,  nourriture  et  entretien. 

Direction  laboratoire  analyses  biologiques  et 
bactériologiques  à  Paris,  conviendrait  à  médecin  ou 
pharmacien  actif.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  277. 

Jolie  propriété,  proche  banlieue,  centre  industriel, 
2700  m.,  grand  pavillon  8  pièces,  salle  bains,  petit 
pavillon  4  pièces,  grand  jardin,  électricité,  garage. 
Centre  dépourvu  de  médecins.  Conviendrait  ù  docteur 
voulant  se  créer  clientèle.  Prix  160.000  avec  facilités. 
S’adresser  P.  Deville,  50,  rue  Molitor,  Paris  XVl®. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deùir.  30  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Qirant  ;  O.  Po&és. 

Paris.  —  L.  Marethbux,  imprimeur,  1,  rus  Cassstle. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX  . 


QUE  PÈNSER 

DES  MYCOSES  DE  U  BATE  ? 

Par  Maurice  LANOERON. 


On  peut  faire  accepter,  même  par  un  public 
instruit,  n’importé  (Juôi.  Il  Suffit  d’affirmer  avec 
assurance  et  de  répéter  avec  insistance.  Moyen¬ 
nant  quoi,  on  entraîne  la  conviction  :  mieux 
encore,  on  arrive  à  se  persuader  soi-même.  C’est 
humain,  et  c’est,  en  deux  mots,  l’histoire  des 
mycoses  de  la  rate. 

Toutefois,  la  question  mérite  plus  de  dévelop¬ 
pement.  C’est,  en  effet,  une  chose  considérable, 
admise  docilement,  presqùe  sans  Objections,  et 
dont  personne  n’a  paru  saisir  l’énormité,  même 
parmi  ceux  qui  l’ont  lancée. 

Voilà  un  champignon  à  mycélium  volumineux 
qui  arrive  dans  la  raté  on  ne  sait  comment, 
mais  forcément  par  voie  sanguine,  puisque  le 
filtre  splénique  est  entièrement  isolé  du  milieu 
extérieur  et  ne  communique  qu’avec  le  système 
circulatoire  sur  lequel  il  est  branché^  pourrait-on 
dire,  en  dérivation.  Il  y  a  donc  d’abord  ènvahis- 
semefit  du  sang  par  ce  champignon  qui  a  franchi 
sans  bruit  la  barrière  cutanée  ou  la  muqueuse 
digestive  pour  venir  coloniser  dans  cet  organe  si 
bien  clos^  sans  causer  ailleurs  de  désordre  appa¬ 
rent.  Parvenu  dans  la  rate,  il  n’y  produit  ni  tuber¬ 
cules,  ni  micro-abcès  ;  mais,  chose  extraordi¬ 
naire,  il  envahit  la  paroi  des  artères  malpi¬ 
ghiennes,  puis  le  petit  foyer  qui  s'étend  alentour. 
Là,  il  fait  preuve  d’une  incroyable  vitalité,  puis¬ 
qu’il  forme  non  seulement  des  trousseaux  de  fila¬ 
ments,  mais  encore  des  appareils  sporifères  et 
jusqu’à  des  périthèces  !  La  réaction  des  tissus 
n’est  pas  en  rapport  avec  la  vigueur  de  cette  végé¬ 
tation  :  il  y  a  quelquefois,  pas  toujours,  des  cel¬ 
lules  géantes,  mais  elles  n’englobent  que  quelques 
concrétions  ressemblant  à  des  spores. 

On  ne  connaît  que  la  fin  du  processus.  Per¬ 
sonne  n’a  jamais  vu  de  [mycélium  jeune,  vivant; 
on  trouve  toujours  des  éléments  morts  et  incrus¬ 
tés  de  substances  diverses.  Pourquoi,  après  tant 
de  vitalité,  sont-ils  morts  i'  Comment,  avec  des 
éléments  morts,  obtient-on  des  cultures  ?  On  ne 
nous  le  dit  pas.  Peu  importe.  On  veut  à  tout  prix 
que  ce  soit  un  champignon  et  on  ne  paraît  .pas 
s’embarrasser  des  difficultés. 

En  biologie,  on  doit  s’incliner  devànt  les  faits. 
Contre  eux,  les  impossibilités  et  leS  invraisem¬ 
blances  logiques  n’ont  pas  dè  valeur.  Qu’est-ce, 
en  effet,  que  le  possible  et  le  vraisemblable,  sinon 
ce  que  nous  sommes  accoutumés  de  voir  ?  Décou¬ 
vrir,  c’est  voir  ce  que  d’autres  n’ont  pas  vu,  ou 
plutôt  pas  remarqué,  car  il  se  forme  sur  notre 
rétine  Une  foule  d’images  que  nous  ne  percevons 
pas.  Le  découvreur  est  celui  qui,  le  premier,  per¬ 
çoit  une  ou  plusieurs  de  ces  images  et  apprend 
aux  autrès  à  les  voir.  Ce  faisant,  il  recule  les 
limites  de  notre  possible  biologique  relatif. 

A  la  suite  de  certaines  splénomégàlièS,  on  a 
depuis  longtemps  signalé  dans  la  rate  l’èxietènce 
de  nbdules  particuliers  qui  se  forment  autour  deS 
artères  malpighiennes.  Ces  nodules  ont  été  très 
soigneusement  étudiés,  d’abord  par  Gândy,  èn 
1905,  puis  par  Gamna;  en  1922;  aussi  portent-ils 
le  nom  de  nodules  de  Gandy  ou  de  Gandy-Gamna. 
Ils  ont  été  examinés  par  d’autres  observateurs  : 
personne  n’y  a  jamais  vu  de  filaments  mycéliens 
on  d’appareils  sporifères.  Si  on  arrive  à  y  dé¬ 
montrer  leur  présence,  on  aura  vu  quelque  chose 
qui  a  échappé  à  tout  le  monde  î  on  aura  fait  uhe 
découverte. 

Malheureusement,  les  choses  ne  sont  pas  aussi 


simples.  Ce  n’est  pas  tout  d'affirmer  qu'on  a  vü, 
il  faut  encore  fairé  voir  aüx  autres,  et,  pour  cela, 
prouver  l’existence  de  ce  qü’on  a  vû.  Or,  pour  les 
mycoses  de  la  rate,  on  en  èSt  resté  aux  affirma¬ 
tions.  C’est  pôurqüoi  il  a  paru  nécessaire  de  faire 
connaître  lés  objections  très  graves  que  suscite 
l’apparition  de  cètté  notion  nouvelle  et  lès  raisons 
que  l’on  a  dé  ne  la  point  admettre,  tant  qüé  dés 
preuves  sérieUsès  n’àüro'ntpas  été  apportées. 

La  question  a  d’àbord  été  mal  posée  par  Nanta  : 
partant  de  Ce  postulat  qué  les  splénomégalies  de 
nature  inconnue  Sont  d’origine  infectieuse,  il  s'est 
mis  à  chercher  l’agent  animé  qui  doit  en  être  la 
cause.  Pour  cela,  il  a  eu  recours  à  divérs  collabo¬ 
rateurs,  dont  le  principal  est  Pinoy,  qui  fait 
autorité  en  matière  de  mycologie. 

Il  est  toujours  mauvais  d’attaquer  de  front  un 
problème  de  bîdlôgié-.  Cèst  pourtant  Ce  qu’on  a 
fait  et  on  a  employé  la  méthode  simpliste  qui 
consiste  à  essayer  l’un  après  l’autre  tous  lëS  para¬ 
sites.  On  s’est  adressé  sans  succès,  d’abord  aux 
spirochètes,  puis  à  diverses  bactéries,  parmi  les¬ 
quelles  on  a  incriminé  une  prétendue  myxobac- 
térie  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  Synbacte- 
rium  splenomegaliæ.  Nous  ne  nous  attarderons 
pas  à  discuter  la  valeur  de  ces  parasites  que  leurs 
inventeurs  paraissent  avoir  eux-mêmes  abandon¬ 
nés.  On  s’est  prudemment  écarté  du  terrain  dan¬ 
gereux  de  la  protozoologie  et  on  est  arrivé  à  une 
dèrnière  étape,  celle  de  la  mycologie.  C’est  avéc 
étonnemént  et  regret  que  nous  avons  vu  un 
savant  de  la  valeur  de  Pinoy  Se  laisser  entraîner 
dans  cette  impasse. 

Pour  prouver  l’existenoe  d’une  mycose,  il  faut 
isoler  le  champignon  incriminé  en  cultures  pures 
et,  si  possible,'  démontrer  sa  présence  dans  l’or¬ 
ganisme  malade.  Avec  les  Cultures,  il  faut  infec¬ 
ter  des  animaux  et  leur  donner  une  maladie  sem¬ 
blable,  toutes  proportions  gardées,  à  la  maladie' 
humaine.  Enfin,  en  partant  des  lésions  expéri¬ 
mentales,  il  faut  obtenir  dés  rétrocultures  iden¬ 
tiques  aux  cultures  initiales.  Tant  qu’on  n’a  pas 
fermé  ce  cycle,  la  preuVé  n’est  pas  faite.  Cette 
preuve  a  été  donnée  complètement  pour  certaines 
mycoses,  par  exemple  pour  lès  sporotrichoses. 
Dans  d’autres  cas,  elle  a  été  fournie  partiellement  ; 
pour  les  mycoses  de  la  rate,  ellé  ne  l’a  pas  été  du 
tout. 

Lés  preuves  qu’on  nous  offre  sont  fragmen¬ 
taires.  On  prétend  avoir  obtenu  des  cultures, 
tout  en  convenant  que  celles-ci  sont  extrêmement 
difficiles  à  réussir.  Les  inoculations  expérimen¬ 
tales  tentées  avec  ces  cultures  ont  totalement 
échoué  :  on  est  bien  arrivé  à  tuer  rapidement  les 
animaux,  en  introduisant  dans  leurs  vaisseaux 
des  doses  massives  de  mycélium  et  de  spores, 
mais  chacun  sait  que  ce  procédé  brutal  ne 
prouve  rien  du  tout,  pas  même  que  le  champi¬ 
gnon  soit  réellement  pathogène.  En  tout  cas,  on 
n’a  rien  vu  qui  ressemble  en  quoi  que  ce  soit  à 
la  maladie  humaine.  La  meilleure  expérience 
paraît  être  celle,  toute  récente,  de  Goéset,  Ber¬ 
trand  et  Magrou';  elle  montre  à  l’évidence  que 
l'Aspergillus  nantie  n’est  pas  pathogène,  et  non 
pas,  comme  le  veulent  cès  auteurs,  qu’il  peut 
prendre  une  forme  filtrante.  Il  ne  reste  donc  à 
discuter  que  la  valeur  des  cultures  et  l’interpréta¬ 
tion  des  coupes  de  rates,  car  on  a  voulu  démon¬ 
trer  la  présence  du  champignon  dans  les  nodules 
de  Gandy. 

Les  tenants  de  l’hypothèse  mycosique  ne  sont 
pas  d’accord  au  sujet  des  cultures.  Pinoy,  qui  les 
a  obtenues  le  premier,  n’a  jamais  pu  s’expliquer 
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clairement  et  prendre  une  position  définitive  à 
leur  sujet.  Il  semble  que  le  champignon  soit  très 
lent  à  apparaître  et  qu’il  soit  mélangé  d’aütres 
germes,  ce  qui  ouvre  la  porte  aux  contaminations. 
La  détermination  ést  hésitante  :  c'est  tantôt 
Scèrigmaiocystis  nidulans  oü  quelque  chose  d’ap¬ 
prochant,  tantôt  Aspergillus  nantie.  Pourtant 
S.  nidulans  est  une  espèce  très  bién  câi^àCtériséë 
etfacilé  à  reconnaître.  Ces  Variations,  cès  hésita¬ 
tions,  cès  imprécisions  montrent  combien  Pinoy 
et  Nanta  sont  au  fond  peu  certains  dé  la  valeur 
réelle  de  leurs  cultures.  Ceci  se  passé  à  Alger. 

A  Paris,  la  question  prend  un  autre  aspect. 
Entre  les  mains  de  P.  Emile-'Weil,  R.  Grégoire, 
P.  Chevallier  ét  P.  Flandrin',  tout  dévient  cer¬ 
tain,  évident,  catégorique.  Les  souches  qu'ils  ont 
isolées  ont  été  déterminées  àu  laboratoire  dè 
parasitologie  dé  la  Faculté  de  Médecine  par 
J.  Duché  qui  assurait  le  service  de  mycologie 
pendant  qué  j’étais  en  mission  en  Amérique  du 
Sud  avec  le  professeur  Brümpt.  Elles  appar¬ 
tiennent  toutes  deux  à  V Euroiium  amstelodami, 
espèce  qui  fait  partie  du  groupe  de  Y  Aspergillus 
glàucus;  moisissures  banales,  très  répandues 
partout  ét  qui  viennent  souvent  contaminer  les 
cultures.  Leur  pouvoir  pathogène  est  extrême¬ 
ment  douteux,  sinon  nul.  Néanmoins,  les  auteurs 
parisiens  affirment  que  ces  champignons  pro¬ 
duisent  les  lésions  spléniques.  A  défaut  de 
preuves  expérimentales,  ils  s’appuient  sur  la  pré¬ 
sence  de  filaments  mycéliens  et  d’appareils  spori¬ 
fères  dans  les  nodules  de  Gandy,  ce  en  quoi  ils  sè 
retrôuvent  d’accord  avec  Nanta  et  Pinoy.  Il  reste 
donc  à  examiner  cet  argument  ultime,  sur  lequel 
repose  én  somme  tout  le  système  de  l’hypothèse 
mÿcbsique  de  Nanta. 

Nous  n’hésitons  pas  à  dire  que  cet  argument 
est  sans  valeur,  car  nous  n’avons  pas  trouvé 
trace  de  champignons  dans  les  nodules  de  Gandy 
que  nous  avons  examinés,  .le  résumerai  briève¬ 
ment  ici  la  discussion  que  j’ai  développée  dans 
une  revue  critique,  parue  récemment  dans  les 
Annales  de  parasitologie  humaine  et  comparée'. 

Les  auteurs  algériens  et  parisiens  s’accordent 
pour  décrire  comme  champignons  deux  sortes 
d’éléments.  D’une  part,  des  filaments  et,  d’autrè 
part,  des  appareils  sporifères,  sous  forme  de  têtes 
aspergillaires  et  de  spores.  Ces  éléments  sont  en 
génér.al  bien  figurés  dans  les  divers  mémoires  qui 
ont  été  publiés;  pour  un  œil  non  exercé,  ils 
peuvent  en  effet  simuler  grossièrement  les  formes 
qu’on  observe  chez  les  Aspergillus.  Mais  cette 
ressemblance  superficielle  ne  résiste  pas  à  un 
examen  attentif.  Les  trousseaux  de  pseudo-fila¬ 
ments  sont  en  effet  formés  de  cordons  pleins  et 
non  de  tubes  présentant  une  paroi  et  une  lumière  ; 
leur  diamètre  est  très  variable  et  les  prétendues 
cloisons  ne  sont  que  des  cassures  transversales. 
Quant  aux  têtes,  dites  aspergiflaires,  et  aux 
spores,  on  comprend  à  peine  comment  on  a  pu 
confondra  avec' ces  organes  de  grossières  concré¬ 
tions,  formées  de  couches  concentriques,  quel¬ 
quefois  très  épaisses  et  rappelant  la  structure  des 
grains  de  sable  intestinal.  Autant  vaudrait  affir¬ 
mer  que  les  dendrites  d’oxydes  de  fer  et  de  man¬ 
ganèse,  qui  dessinent  dans  les  calcaires  compacts 
et  dans  certains  quartz  de  si  délicates  arbo¬ 
rescences,  sont  de  véritables  fossiles.  S’il  y  a 
végétation,  elle  est  de  l’ordre  de  celles  que 
Traube,  Stéphane  Leduc,  Loeb  et  bien  d’autres 
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ont  obtenues  en  ensemençant,  par  exemple,  une 
goutte  de  solution  sucrée  renferment  des  traces 
de  ferrocyanure  de  potassium  dans  des  solutions 
minérales  appropriées.  L’analogie  est  tout  à  fait 
frappante,  en  raison  de  l’existence  du  fer,  admise 
par  tout  le  monde,  dans  les  nodules  de  Gandy. 
Ce  fer,  présent  en  quantités  infinitésimales,  doit 
produire,  avec  les  colloïdes  du  tissu  splénique 
malade,  les  concrétions  mentionnées  plus  haut. 

Qu’y  a-t-il,  en  effet,  dans  le  nodule  de  Gandy? 
Cette  question  histologique  et  anatomo-patholo¬ 
gique  paraît  avoir  été  envisagée  d’une  façon  très 
superficielle  par  les  auteurs  français  récents. 
Leur  technique,  regrettablement  routinière,  gé¬ 
néralement  limitée  à  des  procédés  inopérants  ou 
désuets,  ne  pouvait  leur  permettre  de  caracté¬ 
riser  les  altérations  du  tissu  splénique  qui  don¬ 
nent  naissance  à  ces  nodules.  La  meilleure  étude 
moderne  en  a  été  donnée  par  Gamna.  L’éminent 
anatomo-pathologiste  de  Sienne  est  un  adver¬ 
saire  résolu  de  la  théorie  mycosique.  Il  estime, 
et  je  me  range  entièrement  à  son  avis,  que  le 
problème  est  d’ordre  histologique  et  micro-chi¬ 
mique.  La  plupart  de  ses  travaux  sur  les  nodules 
spléniques  ont  été  publiés  en  Italie  dans  Hænia- 
tologica  et  Pathologica,  mais  le  journal  français 
Le  Sang  a  eu  le  bon  esprit  de  donner  une  étude 
critique  signée  par  lui'  et  résumant  ses  idées, 
dans  le  numéro  qui  renferme  le  mémoire  de 
P.  Emile-Weil,  Grégoire,  Chevallier  et  Flandrin. 
Pour  Gamna,  le  pseudo-mycelium  et  les  faux 
appareils  conidiens  seraient  dus  à  des  altéra 
tions  régressives  affectant  les  fibrilles  colla¬ 
gènes. 

Je  serais  tenté  de  proposer  une  explication  un 
peu  différente.  Le  nodule  de  Gandy  est  surtout 
une  lésion  hémorragique  :  il  se  forme  toujours 
autour  d’une  artère  malpighienne.  Sur  les  coupes, 
on  le  voit  entouré  d’un  large  anneau  d’hématies; 
à  l’intérieur  et  plup  ou  moins  excentriquement  se 
trouve  la  section  de  l’artère.  Entre  celle-ci  et  la 
couronne  d’hématies  règne  une  zone  d’aspect 
variable  où  l’on  trouve  le  pseudo-myc.elium,  les 
concrétions  simulant  des  appareils  sporifères,  le 
pigment  ferrugineux  et  fréquemment  des  cellules 
géantes  englobant  de  petites  concrétions.  C’est 
cette  zone  qui  fait  l’objet  du  litige.  Elle  a  été  ou 
elle  est  encore  le  théâtre  d’hémorragies  capil¬ 
laires,  comme  le  prouve  l’existence,  à  la  péri¬ 
phérie  du  nodule, 'd’hématies  extravasées.  Puis¬ 
qu’il  y  a  hémorragie,  il  y  a  production  d’un 
caillot  fibrineux.  Pourquoi  cette  fibrine  coagulée, 
puis  partiellement  désintégrée,  ne  prendrait-elle 
pas  part,  aussi  bien  que  les  fibrilles  collagènes 
qui  l’enserrent,  à  la  formation  du  pseudo-myce- 
liuin  ?  En  présence  du  fer  issu  de  l’hémoglobine 
hémorragique,  les  concrétions  se  produisent  aux 
dépens  des  masses  colloïdales  fibrineuse  et  col¬ 
lagène  par  morphogénèse  et  épigénie  subsé¬ 
quente  du  fer,  comme  dans  les  dendrites  ferru¬ 
gineuses  des  roches.  Les  portions  qui  ne  sont 
pas  solubilisées  se  transforment  en  cordons 
hyalins  et  fragiles  qui  forment  le  pseudo-myce¬ 
lium. 

Désirant  rester  sur  le  terrain  parasitologique, 
je  ne  fais  pas  état  d’autres  arguments’  d’ordre 
pathologique  et  clinique.  C’est  ainsi  qu’Oberling’, 
acceptant  comme  une  notion  acquise  l’hypothèse 
mycosique,  est  amené  à  observer  des  faits  qui 
constituént  des  objections  redoutables.  Comme 
le  fait  remarquer  Gamna,  dans  un  récent  article’, 
Oberling,  ayant  trouvé  des  nodules  de  Gandy 
dans  des  affections  très  variées,  arrive  à  consi¬ 
dérer  la  mycose  de  la  rate  comme  un  épiphéno- 
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mène  assez  fréquent,  sorte  de  saprophytisme 
sans  spécificité  pathologique.  Mais  alors  que 
deviennent  les  lésions  qu’on  a  données  comme 
caractéristiques  et  que  signifient  les  signes  cli¬ 
niques  concomitants?  C’est  un  peu  ce  qu’en  ma¬ 
thématiques  on  appelle  la  preuve  par  l’absurde. 

Pour  conclure,  je  dirai  que  l’interprétation  de 
certaines  splénomégalies  par  l’hypothèse  myco¬ 
sique  me  paraît  dénuée  de  fondement.  Les  cul¬ 
tures  qui  ont  été  obtenues  sont  celles  de  moisis¬ 
sures  banales,  simples  souillures  accidentelles 
dépourvues  de  pouvoir  pathogène.  Les  filaments 
mycéliens  et  les  appareils  sporifères  décrits  dans 
la  rate  sont  des  erreurs  d’interprétation.  La  nais¬ 
sance  de  ces  éléments  peut  s’expliquer  par  des 
modifications  pathologiques  de  la  fibrine  et  du 
collagène,  dans  de  petits  foyers  hémorragiques 
dont  la  production  n’est  pas  due  nécessairement 
à  un  agent  animé  infectieux. 
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Les  cyanoses  locales  représentent  un  trouble 
de  la  circulation  sanguine  tégumentaire,  dont  la 
nature  devait  rester  imprécise  tant  que  demeu¬ 
rerait  sans  résultat  satisfaisant  l’étude  analytique 
du  mécanisme  normal  de  l’irrigation  cutanée.  La 
connaissance  de  celui-ci  avait  semblé  devoir 
bénéficier  de  la  découverte  du  capillaroscope  ; 
mais  elle  fut  vite  limitée  par  le  faible  pouvoir 
pénétrant  de  l’appareil,  qui  ne  découvre,  à  tra¬ 
vers  une  peau  normale,  que  les  anses  capillai¬ 
res  dénuées  de  fibres  musculaires,  dépourvues 
de  toute  activité  notable,  où  le  sang  s’étale  comme 
en  un  vaste  lac  (fig.  1).  La  notion  du  «  cœur  pé¬ 
riphérique  »  de  Huchard  restait  j  toujours  une 
hypothèse. 

C’est  l’étude  de  la  circulation  pathologique 
des  cyanoses  locales,  poursuivie  dans  le  ser¬ 
vice  de  notre  ami,  le  D''  Louste,  avec  le  capilla¬ 
roscope  de  Guillaume,  qui  a  permis  à  l’un  de 
nous  de  reconstituer  le  mécanisme  normal  du 
retour  du  sang  vers  le  cœur  :  le  cœur  périphéri¬ 
que  de  Huchard  est  un  «  cœur  veinulaire  », 
comme  nous  l’avions  admis  déjà  en  1925*.  Des 
conditions  particulières  favorisent  ici  la  visibilité 
de  vaisseaux  plus  profonds  que  les  capillaires  et 
vraiment  actifs.  On  y  aperçoit  nettement  les  vei¬ 
nules  musclées  du  réseau  sous-papillaire,  qui  sont 
le  principal  siégé  de  la  mobilisation  du  sang 
étalé  sous  l’épiderme  (fig.  2). 

L’impulsion  ventriculaire,  transmise  parles  ar¬ 
tères,  s’amortit  en  effet  au  long  des  innombrables 
ramifications,  brisée  par  leur  résistance  élas¬ 
tique;  dans  l’étalement  capillaire,  les  masses 
liquides  ne  sont  plus  que  mollement  actionnées 
par  la  pression  continue  des  arrivées  nouvelles, 
et  la  difficulté  de  leur  déplacement  est  encore  ac¬ 
crue  par  la  confluence  des  voies  de  retour  vers  le 
cœur.  Les  veines  rendent  au  sang  l’accélération 
nécessaire  pour  alimenter  la  pompe  cardiaque; 
elles  y  parviennent  grâce  à  leur  fonction  contrac¬ 
tile  qui  fait  d’elles  comme  un  «  cœur  innombra¬ 
ble  »  ’. 

Nous  avons  apporté,  devant  la  Société  anato¬ 
mique,  la  démonstration  de  cette  dernière  fonc¬ 
tion,  du  moins  dans  sa  localisation  sur  les  élé¬ 
ments  périphériques  originels  du  système  vei- 
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Médicale,  3  Juin  .'1925.  . 

2.  (I  La  cyanosp  sù«-tnalléolaire  hypostatique  par  in¬ 
suffisance  veinulaire  ».  La  Presse  Médicale,  29  Septem¬ 
bre  192Q. 


neux  tégumentaire'.  Nous  tenterons  aujourd’hui 
une  classification  anatomo-physiologique  des  va¬ 
riétés  de  cyanose  locale. 


Trois  catégories  de  troubles  circulatoires  tégu- 
mentaires  nous  paraissent  devoir  être  distin¬ 
guées  :  V Anémie  locale,  Erythrose,  la  Cyanose 
locales. 

L’Anémie  locale  répond  à  une  arfério-cons- 
triction  tégumentaire;  c’est  une  sorte  de  syncope 


Fig.  1.  —  Aspect  au  capillaroscope  de  la  peau  d’une 
jambe  normale. 

(Le  quadrillage  dessiné  ici  en  traits  pleins  est,  au 
capillaroscope,  visible  en  lignes  réfringentes,  dues 
vraisemblablement  au  plissement  de  l’épiderme  en 
rigoles  interpapillaires). 

On  reconnaît  par  papille  un  ou  deux  dômes  d’anses 
capillaires.  On  devine  deux  veinules  du  réseau  sous- 
papillaire. 

blanche  locale;  le  froid,  certains  chocs  trauma¬ 
tiques,  chimiques  ou  psychiques,  une  lésion  arté¬ 
rielle  amorçant  un  spasme  comme  dans  la  maladie 
de  Raynaud,  un  déséquilibre  endocrinien,  pro¬ 


plan  perpendiculaire  à  sa  surface. 

Artérioles  et  veinules  du  réseau  sous-dermique  et  du 
réseau  sus-dermique  sous-papillaire,  réseaux  de  rocade 
unis  par  des  perpendiculaires  traversant  le  derme. 

Gapillaires  des  papilles  du  derme,  avec  leur  branche 
afférente  ou  artérielle,  grêle;  leur  branche  efférente 
ou  veineuse,  plus  large, 

voquent  des  crises  de  décoloration  des  extrémi¬ 
tés.  Après  un  temps  variable,  celle-ci  fait  souvent 
place  momentanément  à  l’un  des  troubles  sui¬ 
vants. 

L’Erythrose  et  la  Cyanose  locales  répondent, 
au  contraire,  à  une  vaso-dilatation  tégumentaire. 

L’Erythrose  est  attribuable  à  une  artério- 
dilatation,  à  une  congestion  active  qui  consiste  en 
une  augmentation  de  l’apport  sanguin  oxydant; 
elle  se  manifeste  par  un  rosissement  de  la  peau, 
une  élévation  de  la  température  locale,  des  batte¬ 
ments  systoliques  indiquant  la  part  que  prennent 
les  artères  de  plus  gros  calibre;  elle  a  le  plus 
souvent  un  but  physio-pathologique  (inflamma¬ 
tions  locales,  balancement  vasomoteur  après  une 
crise  d’anémie  locale...);  mais  elle  peut  être  le 


1.  «  Insuffisance  et  péristaltisme  veinuloires  ».  Ann. 
d'anatomie  paihol.  médicO’chirurgicale\  C.  B.  de  la  Soç, 
anatom.f  Juillet  ^92?, 
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résultat  d’un  dérèglement  durable  de  l’innerva¬ 
tion  àrtériolaire,  comme  dans  Y Erythromélalgie. 

La  Cyanose  est  attribuable  à  une  veinô-dilata- 
tion,  à  une  congestion  passive  qui  consiste  en  une 
stase  dans  la  nappe  capillaire,  et  le  plus  souvent 
dans  les  veinules,  en  un  ralentissement  du  départ 
vers  le  cœur  d’un  sang  désoxygcné,  donc  bleui, 
qui  se  refroidit  dans  le  revêtement  cutané. 

L’immobilisation  des  globules  rouges  dans  les 
capillaires  reconnaît  schématiquement  une  des 
deux  causes  suivantes  :  ils  ne  sont  plus  poussés 
par  les  nouvelles  masses  venues  du  cœur  (la  cya¬ 
nose  locale  est  d’origine  artérielle)  ;  ou  bien  ils 
sont  bloqués  par  l’arrêt  de  l’évacuation  veineuse 
[cyanose  locale  d'origine  veineuse-,  cyanose  géné¬ 
rale  de  l’insuffisance  ventriculaire  droite,  que 
nous  n’aborderons  pas  ici). 

Un  aspect  éapillaroscopique  diflérent  est  le 
fondement  physio-pathologique  de  cette  division. 

1"  Cyanoses  locales  d’origine  artérielle. 

n)  Y.’ oblitération  complète  d'une  artère  de  petit 
calibre  par  traumatisme,  embolie  ou  trombose, 
provoque  d’abord  une  anémie  locale;  puis  sur¬ 
vient  une  cyanose  diffuse  et  pâle  due  à  l’arrêt  des 
globules  rouges  dans  la  zone  des  capillaires  ; 
inerte  entre  artère  et  veine  :  l’hémoglobine  épui¬ 
sée  de  tout  son  oxygène  libérable,  donne  aux 
tissus  leur  coloration.  Si  une  circulation  collaté¬ 
rale  ne  s’établit  pas,  les  tissus,  subissant  une 
autodigeslion,  noircissent  jusqu’au  sphacèle  dans 
la  zone  privée  de  tout  apport  nutritif. 

b]  Mais  l’oblitération  est  souvent  incomplète, 
aggravée  par  un  spasme  surajouté,  qui  procède 
par  crises  de  plus  en  plus  longtemps  prolongées. 
Les  premières  sont  des  crises  d’anémie  locale 
simple.  Plus  tard,  à  l’anémie  succède  une  cya¬ 
nose  passagère  de  plus  en  plus  accentuée  et  du¬ 
rable  :  l’anémie  est  due  à  l’arrêt  de  l’apport  arté¬ 
riel;  la  cyanose  à  la  désoxygénation  des  globules 
rouges  abandonnés  dans  les  capillaires;  celle-ci. 
disparaît  quand  le  spasme  s’interrompt  :  c’est, 
dans  les  premiers  temps,  une  cyanose  locale  pa¬ 
roxystique.  —  Quand  elle  devient  permanente, 
elle  est  causée,  comme  tout  à  l’heure,  par  des 
phénomènes  de  diffusion  de  l’hémoglobine,  de 
digestion  tissulaire,  de  gangrène  locale;  l’oblité¬ 
ration  artérielle  est  complète. 

Ainsi  s’expliquent  très  simplement  les  phases 
locales  de  la  maladie  de  Raynaud. 

c)  Le  trouble  artériel  peut  être  uniquement  spas¬ 
modique,  et  ses  manifestations  se  limitent  à  des 
paroxysmes  d’anémie  et  de  cyanose  successives 
ou  juxtaposées.  Le  froid  le  provoque  sur  des  indi¬ 
vidus  sains.  Un  trouble  endocrinien  complexe 
est  responsable  de  paroxysmes,  qui  sont  parfois 
confondus  avec  ceux  d’une  maladie  de  Raynaud 
incipiente,  mais  qui  cèdent  à  une  modification 
physiologique  (mariage),  ou  thérapeutique,  et 
s'exagèrent  avec  l’augmentation  du  déséquili¬ 
bre  endocrinien  (règles,  grossesse,  ménopause)  ; 
il  convient  de  les  faire  entrer  dans  le  groupe  des 
angio-neuro-endocrinoses  de  Léopold  Lévy  :  ces 
cyanose.s  paroxystiques  coexistent  souvent  avec 
d’autres  extériorisations  d’un  déséquilibre  endo- 
crino-neuro-végélatif,  et,  en  particulier,  avec  des 
localisations  sur  le  système  veineux  dont  nous 
étudierons  l’une  tout  à  l’heure. 

Il  est  probable  que  l’élément  artériel  n’est  pas 
seul  mis  en  jeu  dans  ces  troubles  fonctionnels, 
mais  qu’un  élément  veineux  intervient  chaque 
fois  qu’une  cyanose  marquée  succ.ède  ou  se  juxta¬ 
pose  à  une  anémie.  On  voit  certaines  extrémités 
présenter,  au  sortir  de  l’eau  froide,  un  damier  de 
carreaux  blancs  et  bleus  qui  conservent  leurs 
caractères  assez  longtemps  :  les  veinules  des  car¬ 
reaux  blancs  doivent  être  tétanisées  comme  les 


artérioles;  les  veinules  des  carreaux  bleus  doi¬ 
vent  être  comme  frappéês  de  stupeur  et  parésiées 
par  l’action  du  froid,  augmentant  l’encombre¬ 
ment  sanguin  dans  les  capillaires  de  tout  ce  que 
l’arrêt  de  leurs  contractions  ne  chasse  plus.  Dans 
le  balancement  réactionnel  qui  survient  quand  le 
membre  n’est  plus  exposé  au  froid,  c’est  au  con¬ 
traire  la  congestion  active  d’une  dilatation  artério- 


moullé  par  temps  froid,  de  cyanose  très  limitée;  il 
n’y  a  pas  de  C.  sm.  h.  —  Anses  capillaires  floxuciises  ; 
veinules  sous  papilleires  parfois  apparentes. 

laire,  momentanément  paralytique,  qui  explique 
les  rougeurs  et  les  douleurs  de  l’onglée,  les  dan¬ 
gers  du  réchauffement  intempestif  des  tissus 
frappés  de  gelure. 

On  voit  certaines  angiocrinoses  (L.  Lévy)  con¬ 
sister  en  une  anémie  des  extrémités  suivie  de 
cyanose  locale  (mains,  oreilles,  nez)  ;  le  gonfle- 


t'ig.  4.  —  Stase  prédominant  dans  lo  réseau  veinuluire 
sous-papillaire.  Sur  un  de  ses  trajets,  on  reconnaît 
une  coupure  fo)  due  à  un  spasme  qui  se  propage  avec 
une  extrême  lenteur  comme  un  péristaltisme  au  ralenti 
(fig.  6).  Les  dômes  d’anses  capillaires  sont  plus  rares 
que  normalement,  mais  plus  dilatés  ou  sinueux.  {Cya¬ 
nose  sus-mallêolaiic  liyposiaiiijue.) 

(On  remarquera  l’absence  de  quadrillage.  Il  est  à 
peu  près  constant,  dans  la  C.  sm.  b.,  que  les  plisse¬ 
ments  interpapillaires  aient  disparu). 

ment  qui  accompagne  en  général  cette  cyanose 
et  la  brusquerie  de  la  transition  laissent  penser 
qu’après  une  hypertonie  veinulaire  coexistant 
avec  le  spasme  artériel  pendant  la  première  phase, 
un  état  de  fatigue  du  muscle  veineux  le  fait  se 
relâcher  et  provoque  secondairement  une  cya¬ 
nose  par  encombrement.  Parfois,  au  contraire, 
une  congestion  rouge  et  chaude  fait  suite  à  l’ané¬ 
mie,  parce  que  le  muscle  artériel  se  relâche  aussi. 
—  Suivant  la  prédominance  de  la  dilatation  arté¬ 
rielle  ou  de  l’atonie  veineuse,  la  peau  est  plus  ou 
moin^  rouge  ou  violette,  chaude  ou  froide. 


Localisés  aux  extrémités,  ces  troubles  on 
été  groupés  indistinctement  sous  l'appellation 
A’acrocyanoses. 

d)  Enfin  une  cyanose  locale  complique  parfois 
les  vieilles  inflammations  chroniques  de  la  peau 
ou  des  tissus  voisins  :  plaies  atones,  abords 
d’une  fistule  d’ostéite,  cicatrices.  Un  processus 
de  sclérose  altère  probablement  les  parois  des 
petits  vaisseaux,  sténosant  les  artères  et  dimi¬ 
nuant  les  apports  sanguins,  faisant  perdre  aux 
veines  leur  tonicité  et  leurs  fonctions  motrices, 
favorisant  ainsi  la  stase.  On  la  voit  camoufler  de 
bleu  la  coloration  rouge  des  nodules  de  l’éry¬ 
thème  induré  de  Bazin  et  persister  plusieurs 
années  après  leur  guérison,  comme  si  l’inflamma¬ 
tion  avait  fragilisé  les  veinules  de  ces  tissus.  — 
Deux  malades  de  33  et  40  ans  portaient,  depuis 
leur  adolescence,  au-dessus  du  cou-de-pied,  deux 
et  trois  placards  cyanotiques,  libres  de  touté 
induration,  survenus  à  la  suite  d’une  série  d’enge¬ 
lures  qu’avait  provoquées,  vers  l’âge  de  15  ans, 
le  pincement  de  la  peau  par  les  tiges  serrées  de 
bottines  montantes  Ces  placards  étaient  par¬ 
courus  par  une  infinité  de  pinceaux  veinulaires, 
visibles  à  travers  l’épiderme  comme  dans  la  der¬ 
nière  variété  de  cyanose  locale  que  nous  allons 
décrire. 

Voilà  donc  quatre  variétés  de  cyanose  locale 
dont  l’origine  artérielle,  très  nette  dans  les  pre¬ 
mier  et  deuxième  groupes,  laisse  place  dans  le 
troisième  et  le  quatrième,  à  un  élément  veineux 
surajouté.  La  capillaroscopie  révèle  la  part  de  plus 
en  plus  grande  prise  par  ce  dernier  de  l’un  à 
l’autre  groupe  et  l’encombrement  croissant  des 
anses  capillaires  par  la  stase. 

C’est  ainsi  que  dans  les  inflammations  chroni'- 
ques  de  l’érythème  induré  de  Bazin  par  exemple, 
les  dômes  d’anses  capillaires  des  nodules  ré¬ 
cents  apparaissent  comme  d’énormes  taches  vio¬ 
lettes  oîi  l’on  a  peine  à  reconnaître  les  sinuosités 
du  capillaire  dilaté.  Aucun  autre  vaisseau  plus 
profond  ne  peut  être  reconnu  (fig.  3). 

Dans  les  nodules  anciens,  dont  la  surface  a 
pris  un  aspect  gaufré  et  comme  cicatriciel,  les 
anses  capillaires  sont  parfois  considérablement 
déployées  sous  un  épiderme  aplani  dont  les  ri¬ 
goles  interpapillaires  ont  disparu  :  sinueuses, 
beaucoup  plus  longues,  moins  ectasiques  que  dans 
les  nodules  récents,  elles  dessinent  d’élégants 
contours  de  feuilles  de  fougère;  elles  aboutissent 
à  des  veinules  sous-papillaires  que  l’on  peut 
suivre,  mais  qui  sont  beaucoup  moins  distinctes 
que  dans  les  cyanoses  du  type  suivant  (fig.  3  bis). 

2“  Cyanoses  locales  d'origine  veineuse  : 
cyanose  sus-malléolaire  hypostatique. 

Il  en  est  tout  autrement  dans  la  dernière 
variété  de  cyanose  locale  que  nous  allons  iden¬ 
tifier  et  dont  la  symptomatologie  est  ordonnée 
autour  d’une  insuffisance  veinulaire  primordiale. 
Le  capillaroscope  met  en  évidence  (fig.  4)  un 
réseau  de  veinules  sous-papillaires  nombreuses, 
dilatées  à  l’extrême,  parfois  ectasiques,  frappées 
A'atonie  et  privées  de  ces  mouvements  ondula¬ 
toires  qui  représentent  sur  les  veinules  nor¬ 
males  le  péristaltisme  propulseur  de  ces  vais¬ 
seaux  ‘.  Des  contractions  apparaissent  pourtant 
sur  ces  boudins  violacés,  mais  comme  des  cou¬ 
pures  profondes  qui  se  propagent  avec  une  très 
grande  lenteur  :  elles  se  font  plus  vigoureuses 
comme  pour  tenter  de  vaincre  le  défaut  de  con¬ 
ductibilité  du  muscle  creux  (fig.  5).  La  vitesse 
de  leur  déplacement  est  d’ailleurs  variable  et 
l’am.ric  veino-molrice  est  parfois  telle  que  leur 
propagation  change  bru.squement  de  direction  et 
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remonte  vers  l’amont  de  la  veinule  en  une  sorte 
d’antipéristaltisme.  Les  anses  capillaires  sont 
irrégulièrement  encombrées  :  certaines  sont 
larges  et  longuement  flexueuses,  tandis  que  d’au¬ 
tres  ne  montrent  que  leur  dôme  ou  restent  entiè¬ 
rement  cachées. 

D’ailleurs  un  examen  direct,  même  sans  loupe, 
permet,  avec  un  éclairage  suffisant,  de  constater 
la  part  que  prennent  les  veinules  :  elles  forment 
un  riche  peinceautage  de  vaisseaux  violacés  très 
fins,  très  serrés  et  sinueux.  L’histologie  patholo¬ 
gique,  retrouvant  ces  derniers,  révèle  un  dévelop¬ 
pement  anormal  des  veinules  sous-papillaires 
atteintes  par  la  coupe  en  plusieurs  points  de 
leurs  sinuosités  ;  elles  sont  béantes  et  non  plus 
aplaties. 

Pour  donner  une  image  un  peu  grossière  de 
l’état  de  ces  veinules  infra-capillaires,  on  pour¬ 
rait  dire  qu’elles  sont  atteintes  de  varices.  Les 
signes  fonctionnels  auxquels  donne  lieu  cette 
variété  de  cyanose  locale  relèvent  également 
d’ailleurs  de  la  pathologie  veineuse  :  elle  cause 
un  refroidissement  des  téguments  beaucoup  plus 
marqué  que  dans  les  variétés  précédentes;  elle 
s’accompagne  de  pesanteurs  en  position  verticale 
et  tous  ses  symptômes  s’exagèrent  par  temps  , 
chaud;  elle  persiste  donc  et  devient  plus  gênante 
en  été.  Elle  frappe  les  parties  déclives  et  en  par¬ 
ticulier  l’extrémité  basse  des  membres  inférieurs 
quand  aucune  tige  de  chaussure  ne  maintient  les 
tissus.  Elle  s’atténue  puis  disparaît  quand  on  ren¬ 
verse  la  position  déclive  du  membre  malade  en 
le  relevant,  talon  haut,  à  plus  de  45“  au-dessus  de 
l’horizontale  :  en  raison  de  sa  localisation  élec¬ 
tive,  nous  l’avons  appelée  «  cyanose  sus-raalléo- 
laire  hypostatique  ‘  Elle  est  une  cyanose  locale 
permanente,  en  opposition  avec  la  plupart  des 
précédentes  qui  sont  paroxystiques  ;  sa  cause  est 
un  trouble  profond,  puis  une  lésion  irrémédiable, 
atrophique,  des  parois  veinulaires. 

La  cyanose  sus-malléolaire  hypostatique  re¬ 
présente  par  conséquent  une  manifestation  péri¬ 
phérique  de  cette  «  insuffisance  veineuse  progres¬ 
sive  »  que  nous  avons  définie,  depuis  1924  : 
«  un  reliic/iement  des  fonctions  musculaires  du 
système  veineux,  créant  dans  les  parties  déclives, 
—  et  surtout  dans  leur  réseau  veineux  superficiel, 
— ■  un  encombrement  sanguin  qui  prédispose  aux 
complications  mécaniques  et  inflammatoires  ». 
Tandis  que,  portant  sur  les  collecteurs  hypoder¬ 
miques,  cette  insuffisance  obéit  à  une  systéma¬ 
tisation  qui  s’adapte  à  la  longueur  des  vaisseaux 
et  aboutit  aux  ectasies  variqueuses  et  varicu- 
laires,  portant  au  contraire  sur  les  réseaux  origi¬ 
nels  de  la  peau  à  partir  des  capillaires,  elle  obéit 
à  la  physiologie  normale  des  libres  lisses  de  ces 
veinules,  dont  la  coordination  motrice  s’exerce 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


L’ACKTATE  DE  THALLIUM 
DANS  LE  TRAITEMENT  DES  TEIGNES 


Le  traitement  des  teignes  de  l’enfance  a  fait 
de  grands  progrès,  depuis  que  l’isolement  des 
teigneux  dans  des  écoles  spéciales  a  permis  d’en 
limiter  les  épidémies,  et  que  l’épilatioii  complète 
des  cuirs  chevelus  atteints,  grâce  à  la  technique 
radiothérapique  fixée  par  Sabouraud,  a  fourni 
les  moyens  d’expulser  les  mycéliums  parasi¬ 
taires  des  repaires  où  ils  s’abritent. 

Divers  essais  ont  été  faits  récemment,  pour 
tenter  de  guérir  les  teignes  sans  être  obligé  de 
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suivant  un  épanouissement  en  nappe  dans  un 
territoire  cutané  :  l’encombrement  se  fait  dans 
toutes  les  veinules  et  les  capillaires  de  ce  terri¬ 
toire,  conditionné  par  une  insuffisance  veinulaire. 
Varices  des  collecteurs  et  cyanose  sont  d’ailleurs 
fréquemment  associées. 

Comme  celle  de  toute  insuffisance  veineuse, 
cette  pathologie,  presque  uniquement  féminine, 
relève  de  déséquilibres  endocrino-neuro-végé- 
tatifs.  Mais  ce  sont  là  connexions  éloignées,  éta¬ 
blies  pour  les  acrocyanoses  par  Léopold  Lévy 
déjà  depuis  1907,  appliquées  au  trouble  que 
nous  appelons  cyanose  sus-malléolaire  par  dillé- 
rents  auteurs  (Vendel,  Mendès  de  Costa,  Juster, 
nous-mêmes),  en  particulier  depuis  1926.  Il  nous 
revient  d’avoir  les  premiers,  croyons-nous,  dési¬ 
gné  cette  affection,  dressé  sa  symptomatologie 
complète  et  précisé  son  mécanisme  pathogénique 

phase.  2»  phase.  3"  phase. 

Kig.  .5.— Périslaltisuie  veinulaire  au  ralenti  (C.  sm.  h.). 
Il  fallait  en  moyenne  trois  minutes  pour  que  se  dé¬ 
plaçât  de  la  1'»  à  la  3"  image  cette  coupure,  qui 
ne  dépassait  pas  le  milieu  de  la  veinule  horizontale, 
réapparaissait  au  confluent  de  gauche,  puis  reprenait 
son  chemin  vers  la  droite  avec  une  vitesse  qui  variait 


premières  années.  :  caractères  opposés  à  ceux 
que  nous  avons  relevés  dans  la  cyanose  sus- 
malléolaire  hypostatique. 

Cependant  les  deux  affections  coexistent  assez 
souvent  et  paraissent  se  confondre,  si  bien  que 
certains  auteurs  les  considèrent  comme  une  seule 
maladie.  Dans  ce  cas,  la  manœuvre  d’élévation  du 
talon,  atténuant  l’encombrement  veinulaire  géné¬ 
ralisé  à  toute  la  surface  des  téguments,  révèle  les 
caractères  artériels  des  nodules  ;  d’ailleurs  les 
malades  signalent  que,  seuls,  ces  derniers  causent 
des  démangeaisons  et,  qu’en  été,  ils  disparaissent 
tandis  que  s’exagèrent  à  cette  saison  gêne  fonc¬ 
tionnelle  et  gonflement. 

Le  plus  souvent  la  cyanose  est  antérieure  à 
l’infiltration  nodulaire;  mais  elle  n’est  pas  une 
étape  nécessaire,  car  les  nodules  peuvent  appa¬ 
raître  les  premiers  et  rester  seuls  pendant  très 
longtemps,  débordant  d’ailleurs  le  territoire 
d’élection  de  la  cyanose  veinulaire,  envahissant 
le  pied  ou  la  moitié  supérieure  de  la  jambe, 
apparaissant  chez  l’homme  comme  chez  lu 
femme,  sans  relation  avec  un  trouble  endo¬ 
crinien,  mais  favorisés  par  une  imprégnation 
tuberculeuse  antérieure.  D’autre  part,  la  cyanose 
n’aboutit  pas  non  plus  nécessairement  à  la 
tuberculisation  des  tégum'ents,  car  on  la  voit, 
chez  beaucoup  de  malades,  évoluer  sans  indu¬ 
ration  nodulaire  pendant  de  nombreuses  années. 

Cyanose  susmalléolaire  hypotastique  et  Ery¬ 
thème  induré  de  Dazin  doivent  donc  être  distin¬ 
gués. 


[Soc.  méd.  du  /.V“  arrondissement.  Mai  1926,  in 
Journ.  de  Méd.  de  Paris.  —  Soc.  méd.  des  hôpi¬ 
taux,  18  .luin  1926. —  Soc.  anatomique,  1"' Juil¬ 
let  1926). 

Pour  éviter  toute  confusion,  nous  rappellerons 
les  caractères  locaux  qui  séparent  de  la  cyanose 
sus-malléolaire  l'érythème  induré  de  Bazin,  sou¬ 
vent  associé. 

C’est  le  nodule  d’infiltration  inflammatoire  qui 
est  le  propre  de  l’érythème  induré  de  Bazin  ;  ses 
troubles  vaso-moteurs  relèvent  d’une  érythrose 
locale,  d’une  congestion  active,  artériolaire,  rouge 
et  chaude,  comme  ceux  de  l’érythème  pernio; 
mais  leur  chronicité  les  fait  se  camoufler  passa¬ 
gèrement,  après  un  temps  d’exposition  au  froid, 
d’une  coloration  bleue  attribuable  à  cette  stupeur 
veinulaire  que  nous  avons  vue  favoriser  les  acro¬ 
cyanoses  paroxystiques.  Les  nodules  par  eux- 
mêmes  ne  provoquent  pas  de  lourdeur  de  jambe, 
mais  seulement  de  légers  tiraillements  locaux  et 
des  démangeaisons  à  la  tiédeur  du  lit  ou  de  la 
chambre  ;  ils  sont  une  manifestation  hivernale 
et  disparaissent  en  été,  du  moins  pendant  les 


Ainsi  s’individualisent  et  s’intégrent  de  plus 
en  plus  dans  les  généralités  de  la  pathologie  vei¬ 
neuse  toute  une  série  de  troubles  vaso-moteurs, 
pour  autant  que  leur  siège  anatomique,  depuis 
peu  identifié,  s’éloigne  des  capillaires. 

Il  n’est  pas  de  domaine  en  médecine  qui  ne 
mérite  sa  part  d’intérêt.  L’étude  des  voies  san¬ 
guines  de  retour,  bloquée  par  la  réputation  de 
passivité  faite  aux  parois  veineuses  et  par  l’appa¬ 
rente  incurabilité  des  varices,  seule  maladie 
qu’avec  les  phlébites  on  leur  reconnût  autrefois, 
était  restée  à  l’écart  des  préoccupations  des  temps 
passés.  Et  voici  que  son  horizon  s’élargit  depuis 
que  Delbet  et  Mocquot  ont  repris  l’anatomie  des 
saphènes  variqueuses,  depuis  surtout  que  Sicard 
a  révélé  la  phlébo-sclérose  des  varices. 

Dépassant  la  pratique  étroite  de  cette  inter¬ 
vention,  celui-ci  prévoyait  un  jour,  devant  ses 
élèves,  le  développement  que  prendrait  la  patho¬ 
logie  veineuse  quand  on  élargirait  ses  limites  : 
nous  aurons  ici  tenté  de  lui  découvrir  quelques 
étendues  nouvelles. 


provoquer  la  chute  de  tous  les  cheveux.  Nous 
citerons  seulement  ceux  de  Buschke  et  Klcmm 
avec  l’acide  pyrogallique  en  solution  à  10  p.  100 
dans  le  pétrole,  de  Soholefl  avec  l’iodure  mercu- 
rique,  d’Oppenheim  avec  la  tarlrate  double  d  an¬ 
timoine  et  de  potassium  à  10  pour  100.  Les  résul¬ 
tats  ont  toujours  été  lents  et  infidèles,  et  la 
déglabration  du  cuir  chevelu  paraît  bien  rester 
la  condition  primordiale  de  la  cure  des  teignes. 

A  Paris,  où  le  nombre  des  teigneux  a  considé¬ 
rablement  diminué  depuis  l’isolement  des  enfants 
atteints,  et  où  le  traitement  est  parfaitement 
réglé  par  Sabouraud  lui-même  et  mis  en  œuvre, 
avec  une  technique  rigoureuse,  dans  son  service, 
par  un  personnel  instruit  par  lui  et  entraîné  de 
longue  date,  il  semble  bien  inutile  de  chercher 
mieux  que  la  déglabration  radiothérapique.  D’ail¬ 
leurs  l’efficacité  de  cette  méthode  est  reconnue 
de  tous,  et  elle  est  utilisée  partout  avec  le  même 
succès. 

Cependant,  depuis  quelques  années,  certains 
auteurs  étrangers  lui  opposent  une  autre  tech¬ 


nique  d’épilation  qui  aurait  pour  elle  des  avan¬ 
tages  de  simplicité,  de  bon  marché  et  de  rapi¬ 
dité  :  l’administration  de  l’acétate  de  thallium. 


A  vrai  dire,  les  propriétés  décalvantes  de  l’acé¬ 
tate  de  thallium  sont  connues  de  longue  date,  et 
Sabouraud  lui-même  avait  été  le  premier,  en 
1897,  à  tenter  de  les  appliquer  au  traitement  des 
teignes. 

Un  jour,  Sabouraud,  qui  s’occupait  à  ce  mo¬ 
ment  déjà  des  maladies  du  cuir  chevelu,  et  en 
particulier  du  traitement  des  teignes,  fut  consulté 
par  une  jeune  femme,  qui  était  fort  inquiète  de 
voir  ses  cheveux  tomber  par  grosses  poignées,  à 
tel  point  qu’elle  devenait  complètement  chauve 
en  l’espace  de  quelques  jours.  Aucune  infection 
antérieure  grave  n’expliquait  semblable  alopécie. 
Mais  la  malade  se  souvenait  que,  quinze  jours 
auparavant,  se  trouvant  au  bain  de  mer  à  Dinard, 
elle  avait  eu  une  crise  d’entérite,  et  un  pharma- 
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cien  de  Dinard  lui  avait  donné,  à  ce  monaent,  des 
pilules  dont  la  coraposition  lui  était  inconnue. 
Renseigneraenls  pris  sur  place,  les  pilules  conte¬ 
naient  0  gr.  32  d’acétate  de  thallium  !  Sabouraud 
porta  un  bon  pronostic,  qui  se  trouva  vérifié.  Les 
cheveux  subirent  une  repousse  régulière,  qui 
était  complète  au  bout  de  deux  mois,  sans  que  la 
cliente  de  Sabouraud  eût  éprouvé  aucun  autre, 
signe  d’intoxication- 

Ce  fait  donna  à  Sabpuraud  l’idée  d’utiliser 
l’action  si  puissante  et  si  élective  du  thallium 
dans  le  traitement  des  teignes.  De  fait,  il  obtint 
trois  ou  quatre  guérisons  de  teignes  par  ce  pro¬ 
cédé.  Mais  il  eut  aussi  des  échecs.  A  côté  des  cas 
dans  lesquels  la  dose  optima  de  5  milligr,  par 
kilogramme  donnait  le  résultat  voulu,  il  en  était 
d’autres,  ou  une  dose  quadruple,  de  20  milligr. 
par  kilogramme,  ne  suffisait  pas  à  produire  la 
déglabration  complète!  De  plus,  certains  ma¬ 
lades  éprouvaient  des  signes  d’intoxication  ; 
souvent  de  la  sialorrhée,  plus  rarement  de  la 
tachycardie,  de  la  cyanose,  du  purpura,  des 
hémorragies  sous -cutanées.  Bref,  le  thallium 
apparaissait  comme  un  médicament  infidèle  et 
dangereux,  et  la  radiothérapie  devait  être  consi¬ 
dérée,  à  tous  égards,  comme  bien  préférable. 

Plus  de  20  ans  ont  passé  avant  que  personne 
fît  appel  de  cette  condamnation.  Pendant  ce 
temps,  le  thallium,  qu’on  n’utilisait  plus  guère  en 
thérapeutique,  était  surtout  l’objet  de  recherches 
expérimentales. 

*** 

L'étude  physiologique  et  toxicologique  du 
thallium  avait  été  commencée  presque  aussitôt 
après  la  découverte  de  ce  corps  par  W.  Crookes, 
en  1861,  et  sa  classification  parmi  les  métaux 
(Lamy,  1862).  Les  nombreux  travaux  expérimen¬ 
taux  de  Lamy  lui-même  (1863),  puis  de  Paulet, 
de  Qrandeau,  plus  tard, de  Hénocque  et  Hayero, 
de  Rabuteau,  en  France  ;  de  Stadion,  en  Russie  ; 
de  Marmé  et  de  Luck,  en  Allemagne;  de  J. 
,Blacke,  aux  Etats-Unis  ;  de  Gurci,  en  Italie, 
avaient  permis  d’établir  que  le  thallium  est  un 
des  plus  toxiques  parmi  les  métaux,  et  que  la 
dose  mortelle,  en  injection,  varie  de  15  milligr. 
par  kilogramme  chez  le  chat,  à  45  milligr.  par 
kilogramme  chez  le  chien.  Les  accidents,  d’ordre 
surtout  douloureux,  paralytique,  digestif  et  car¬ 
diaque,  se  retrouvaient  même  chez  la  grenouille 
(Marmé,  Luck).  La  mort  se  produit  par  arrêt  du 
cœur  en  diastole. 

Cependant  cette  haute  toxicité  n’avait  guère 
permis  d’étudier  les  conséquences  retardées  de 
l’action  du  thallium,  ni  les  formes  atténuées  ou 
chroniques  de  l’intoxication,  lorsque  les  théra¬ 
peutes  abordèrent  l’expérimentation  clinique  chez 
l’homme. 

Pozzi  et  Gourtade,  en  1884,  s’autorisant  de 
quelques  analogies  entre  le  thallium  et  le  mer¬ 
cure,  avaient  essayé  le  nouveau  métal  dans  le 
traitement  de  la  syphilis.  Ils  avaient  été  bien  vite 
arrêtés  par  des  signes  d’intoxication  ;  douleurs 
vives  des  membres  inférieurs,  cpliques  abdomi¬ 
nales,  vomissements,  anorexie,  diarrhée;  ils 
signalaient  en  outre  un  liséré  ginginal,  sur  lequel 
l’attention  des  auteurs  ne  semble  plus  avoir  été 
attirée  par  la  suite. 

L’usage  des  sels  de  thallium  contre  les  sueurs 
des  phtisiques  permit,  à  Combemale,  en  1897,  de 
constater  l’alopécie  produite  par  une  dose  de 
0  gr.  10  centigr.,  administrée  unitormément  à 
tous  les  malades,  pendant  plusieurs  jours  de 
suite.  Iluchard  et  Vassaux  (1898),  Giovannini 
(1899)  observèrent,  outre  cette  alopécie,  des  dou¬ 
leurs  vives  des  membres  inférieurs,  de  type  po- 
lynévritique,  qui  ont  fait  abandonner  ie  thallium 
comme  antisudoral,  malgré  la  puissance  et  la 
fidélité  de  son  action. 

Il  était  temps  d’arrêter  l’expérimentation  sur 
l’homme  en  matière  d’intoxication  chronique,  et 


de  passer,  —  ce  par  quoi  on  aurait  dû  commencer, 
—  à  l’animal. 

C’est  Buschke  (de  Berlin),  qui  a  abordé  cette 
étude  en  1900,  et  qui,  depuis  lors,  l’a  poursuivie 
jusqu'aujourd’hui. 

Tout  d’abord,  il  a  réalisé  une  technique,  qui 
lui  a  permis,  chez  le  lapin,  chez  le  cobaye  et 
chez  la  souris,  de  déterminer  une  intoxication 
ralentie  par  le  thallium  mêlé  à  l’alimentation.  Au 
cours  de  cette  intoxication,  il  se  produit,  vers 
le  quinzième  jour,  une  alopécie  complète,  qui 
n’épargne  que  les  poils  sensoriels,  et  la  mort  ne 
survient  qu’aprèa  le  dix-huitième  jour,  avec  des 
signes  d’entérite. 

L’année  suivante,  Buschke  parvint,  grâce  à 
une  légère  modification  de  technique,  à  commu¬ 
niquer  à  la  souris  une  intoxication  passagère, 
au  cours  de  laquelle  la  chute  des  poils  est  suivie 
d’une  régénération  au  bout  desjx  à  huit  semaines. 
Les  mêmes  constatations  ont  été  faites  par 
Bettmann,  Vignoio  Lutati,  Pohlmann,  Spitzer, 
Gaston,  Dal  Collo,  H, -R.  Olivier. 

Poursuivant  leurs  expériences,  Buschke  et  ses 
oollaborateufs  constatèrent  que  l’ingestion  de 
thallium,  —  bien  plus  démonstrative  à  cet  égard 
que  l’injection  (Buschke,  Spitzer),  —  est  suscep¬ 
tible  de  déterminer,  chez  le  rat  ou  chez  la  souris, 
toute  une  série  d’autres  désordres  :  arrêt  de  la 
croissance  du  squelette  et  du  développement 
génital,  inhibition  du  cycle  œstral,  troubles  de 
l’ostéogenèse  analogues  au  rachitisme,  cataracte, 
hyperplasies  inflammatoires  de  la  muqueuse 
gastrique  (Buschke  et  Peiser,  H. -R.  Olivier).  De 
même,  les  têtards  sont  retardés  ou  arrêtés,  dans 
leur  croissance  et  dans  leurs  métamorphoses, 
par  la  présence  du  thallium.  Des  troubles  ana¬ 
logues  se  produiraient  chez  les  petits  allaités 
par  des  femelles  intoxiquées  par  le  thallium 
(Spitzer).  Dépendant  la  proportion  de  thallium 
qui  passe  dans  le  lait  serait  minime  (Erhardt). 

Tous  ces  signes  d’intoxication  paraissent  être 
le  résultat  d’une  action  qui  s’exerce  par  l’inter¬ 
médiaire  du  sympathique,  et  qui  traduit  une 
lésion  des  glandes  endocrines.  L’examen  histo¬ 
logique  montre,  d’ailleurs,  une  atrophie  de  la 
thyroïde  et  des  testicules,  et  la  disparition  de 
l’adrénaline  dans  les  surrénales.  Quant  aux  cas 
de  cataracte,  ils  évofjuent  l’analogie  avec  ce  que 
l'on  constate  dans  la  tétanie  chronique  parathy- 
réoprive. 

Mais  tous  ces  signes  de  l’intoxication  chro¬ 
nique  par  le  thallium  lui  sont  communs  avec 
les  autres  intoxications  métalliques  chroniques 
(Buschke  et  Berman).  Seule,  l’action  dépilatoire 
est  vraiment  le  propre  du  thallium. 

Gettf  action  épilatoire  s’exercerait,  sans  doute, 
elle  aussi,  par  voie  endocrinienne  et  veineuse,  et 
se  distinguerait  par  là  de  l’action  cutanée  locale 
qu’exerce  la  radiothérapie.  Ge  fait,  à  vrai  dire, 
n’exclut  pas  une  action  dépilatoire  topique  des 
pommades  au  thallium,  mais  il  explique  la  géné¬ 
ralisation  fréquente  de  leurs  effets.  Il  est  naturel¬ 
lement  impossible  de  graduer  ces  derniers,  car 
l’absorption  du  médicament  par  la  peau  est  très 
variable  d’un  sujet  à  l’autre,  ce  qui  contre-indi¬ 
que  toute  utilisation  du  thallium  comme  topique. 
De  fait,  Sabouraud,  Max  Joseph,  Pulvermacher, 
Sainz  de  Aja  et  Zuloaga  l’ont  abandonné,  et  les 
essais  de  Buschke  et  Peiser,  en  1922,  n’ont  pas 
été  plus  heureux.  Ayant  appliqué,  par  exemple, 
3  gr.  de  pommade  à  l’acétate  de  thallium  à 
1  pour  1.000,  trois  jours  de  suite,  dans  1  cas  de 
sycosis  parasitaire  de  la  barbe,  ces  auteurs  ont 
bien  obtenu  la  chute  des  poils  de  la  barbe  ;  mais, 
dans  les  trois  semaines  suivantes,  il  se  produisit, 
eh  outre,  une  alopécie  totale  du  cuir  chevelu,  et 
il  fallut  attendre  six  mois  pour  assister  à  une 
repousse  complète.  Peut-être  l’électrolyse  du 
thallium,  telle  que  l’ont  essayée  avec  succès  La- 
querrière  et  Lehmann,  permettrait-elle  de  mieux 
localiser  l’action  épilatoire. 


Il  n’y  avait  rien,  dans  tous  ces  travaux,  qui  fût 
très  encourageant  en  faveur  de  nouveaux  essais 
thérapeutiques  de  l’acétate  de  thallium.  Dépen¬ 
dant,  le  hasard  des  circonstances  obligea  à  re¬ 
prendre,  sur  une  vaste  échelle,  le  traitement  des 
teignes  par  l’acétate  de  thallium,  traitement  que 
l’on  pouvait  croire  jugé  définitivement. 

La  ville  de  IMexico  est  infestée  de  longue  date 
par  la  teigne  microsporique.  Le  traitement  en 
avait  été  organisé,  à  l’imitation  de  l'Ecole  Lallier 
à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  une  école  spéciale, 
à  laquelle  était  annexé  un  service  radiothéra¬ 
pique. 

Pendant  la  guerre,  il  fut  impossible  d’assurer 
le  fonctionnement  du  service  radiothérapique,  si 
bien  qu’on  se  trouvait  réduit  à  revenir  aux  mé¬ 
thodes  de  jadis  ;  soit  le  procédé  barbare  de  la 
calotte  de  poix,  soit  l’épilation  à  la  pince,  tech¬ 
nique  minutieuse,  fastidieuse  et  lente,  qui  ne  per¬ 
met  guère  de  traiter  un  grand  nombre  d’enfants, 
G’est  alors  que  Gicero,  en  1917,  reprit  l’expéri¬ 
mentation  avec  l’acétate  de  thallium.  Il  employa 
un  acétate  pur  et  stable,  l’acétate  de  protoxyde  de 
thallium  [thallium  aceticum  oxydatum  ;  G'IFO'Tl) 
en  solution  par  la  voie  buccale,  à  la  dose  rigou¬ 
reusement  pesée  de  5  milligr.  par  kilogramme 
chez  les  enfants  au-dessous  de  4  ans,  de  7  mgr. 
par  kilogramme  chez  les  enfants  de  plus  de 
4  ans.  Le  traitement  fut  appliqué  à  354  enfants 
avec  le  plus  grand  succès  :  de  huit  à  vingt  jours 
après  l’absorption  de  la  dose  adéquate,  prise  en 
une  seule  fois,  la  déglabration  se  produisait,  très 
rapide,  généralement  complète,  en  tout  cas  tou¬ 
jours  suffisante,  dans  les  cas  où  elle  était  incom¬ 
plète,  pour  amener  la  chute  des  cheveux  malades. 
Dès  le  début  de  l’épilation,  on  pouvait  commencer 
la  désinfection  du  cuir  chevelu  sans  qu’il  y  eût  à 
craindre  aucune  irritation  locale.  La  repousse 
commençait  au  bout  d’un  mois,  et  elle  était 
complète  au  bout  de  trois  mois.  Tous  les  enfants 
traités  ont  été  guéris  de  leurs  teignes.  Il  n’y  a  eu 
ni  récidive,  ni  alopécie  permanente,  ni  accident 
sérieux. 

Les  premiers  résultats  de  Gicero  ont  été  rap¬ 
portés  en  1919  dans  la  Hevista  medica  de  Puebla, 
puis  ati  II'  Gongrès  sud-américain  de  Dermato¬ 
logie  et  de  Syphiligraphie,  à  Montevideo,  en 
Octobre  1921.  Peu  après,  J.  G.  Urueûa  y  joignait 
200  autres  observations,  traitées  par  la  même 
méthode  dans  la  même  école  mexicaine  de  tei¬ 
gneux  et  avec  le  même  succès.  Peter  (de  Mexico), 
qui  rapporte  (ces  statistiques  dans  la  Dcrmalolo- 
gische  Wochenschrift,  y  ajoute  5  cas  personnels 
analogues. 

La  technique  mexicaine  a  été  imitée,  dans  d’au¬ 
tres  pays,  par  de  nombreux  auteurs,  parmi  les¬ 
quels  nous  citerons  seulement,  en  Italie,  Fiocco 
(de  Padoue),  Felugo'(de  Gênes),  Pasini  (de  Milan)  ; 
en  Allemagne,  Buschke  et  Langer,  Lrihe(de  Ber¬ 
lin),  Stern  et  Grevel  (de  Dusseldorf),  Ritter  (de 
Hambourg),  Stnmpke  (de  Hanovre),  Heuck  (de 
Munich),  Rieke  (de  Marburg)  ;  en  Autriche,  Artzt 
(de  Vienne)  ;  en  Hongrie,  Pauchly;  en  Pologne, 
Lenartowicz  ;  en  Jûthuanie,  Wolpert;  en  Angle¬ 
terre,  Dixon,  Dowling  et  Kelman;  en  Irlande, 
Drummond  ;  en  Palestine,  Dostrowsky  ;  en 
Amérique,  Felden  (de  New-Û'ork).  Tous  ont 
confirmé,  dans  leur  ensemble,  les  conclusions  de 
Gicero. 

Mais  l’expérimentation  clinique  a  été  pour¬ 
suivie  avec  un  intérêt  tout  particulier  en  Russie, 
où  le  grand  nombre  des  teigneux  et  la  rareté  des 
installations  radiothérapiques  rendaient,  comme 
au  Mexique,  particulièrement  séduisante  la  thé¬ 
rapeutique  par  le  thallium.  En  effet,  Kleinmann 
(de  Moldau),  Bronstein  (de  Sébastopol)  y  ont  eu 
recours  sur  un  grand  nombre  d’enfants,  et  s’en 
t  montrent  les  partisans  déterminés. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  18  Avril  1928 


N-  31 


*** 

L’acétate  de  thallium  doit  être  employé  exclu¬ 
sivement  chez  l’enfant,  avant  la  puberté,  entre 
1  an  et  14  ans;  car,  chez  l’adulte,  il  est  plus  infi¬ 
dèle,  et  il  peut  être  dangereux.  Spitzer  avait, 
d’ailleurs,  déjà  montré  que  la  dose  toxique  est 
beaucoup  plus  rapprochée  de  la  dose  d’épilation 
chez  l’animal  adulte  que  chez  le  jeune. 

La  dose  optima  habituelle  est  de  8  milligr.  par 
kilogramme.  Cette  dose  doit  être  déterminée 
d’une  manière  rigoureuse,  après  que  l’enfant  a 
été  pesé  nu  et  à  jeun  sur  une  bascule  sensible  et 
précise.  Quelques  auteurs  vont  jusqu’à  9  milligr. 
(Heuck,  Fiocco).  La  plupart  se  contentent  de 
doses  plus  faibles  (5  à  7  milligr.)  quand  ils  ont  à 
traiter  de  jeunes  enfants. 

Le  médicament  est  donné  en  une  seule  fois, 
dans  l’eau  sucrée,  en  présence  du  médecin,  qui 
s’assure  de  la  dissolution  complète  du  sel.  Gomme 
la  dissolution  est  lente,  il  est  bon  de  la  préparer 
la  veille  au  soir.  Malgré  sa  saveur  légèrement 
acétique,  elle  est  facilement  acceptée. 

Pour  simplifier  le  dosage,  il  paraît  commode 
de  se  servir,  comme  on  le  fait  en  Allemagne,  de 
petits  comprimés  dosés  les  uns  à  10  centigr.,  les 
autres  à  1  centigr. ,  les  derniers  à  1  milligr.  Par  la 
combinaison,  en  proportions  convenables,  de  ces 
trois  sortes  de  comprimés,  il  est  facile  d’obtenir 
la  dose  nécessaire  à  moins  de  1  milligr.  près. 

Les  cheveux  commencent  à  tomber  le  septième 
ou  le  huitième  jour,  par  larges  touffes,  laissant 
des  plaques  glabres,  lisses,  d’aspect  peladique, 
qui  ne  tardent  pas  à  fusionner.  L’alopécie  est  le 
plus  souvent  complète  du  seizième  au  dix-hui¬ 
tième  jour.  Cependant  elle  épargne  quelquefois 
une  bande  de  cheveux  en  bordure  du  front,  dont 
la  chute  est,  en  tout  cas,  toujours  en  retard  de 
quelques  jours.  Il  est  toujours  facile,  si  elle  n’est 
pas  tout  à  fait  complète,  de  cueillir  les  cheveux 
qui  restent  à  la  pince,  de  les  faire  tomber  par  une 
application  d’huile  de  croton,  ou  mieux  de 
les  arracher  en  masse  par  l’application  d’un  em¬ 
plâtre  adhésif,  dont  l’arrachement,  dans  ces  con¬ 
ditions,  est  très  peu  douloureux.  Pour  faciliter 
ces  opérations,  il  y  a  avantage  de  ne  pas  couper 
les  cheveux  trop  court  avant  la  cure.  Pour  cer¬ 
tains  auteurs,  d'ailleurs  (Cicero,  Kleinmann),  les 
cheveux  malades  tomberaient  toujours  et  les  che¬ 
veux  qui  résistent  seraient  toujours  des  cheveux 
sains. 

La  queue  du  sourcil  tombe  quelquefois  égale¬ 
ment  ;  mais  les  cils,  la  partie  interne  des  sourcils 
ne  sont  jamais  intéressés,  du  moins  aux  doses 
thérapeutiques.  Buschke  attribue  cette  dissocia¬ 
tion  à  une  différence  d’innervation,  la  tête  du 
sourcil  et  les  cils  étant  innervés  par  les  nerfs  crâ¬ 
niens,  tandis  que  la  queue  du  sourcil  et  le  cuir 
chevelu  seraient  tributaires  du  sympathique 
(Virchow) . 

Aussitôt  après  l’administration  du  thallium,  on 
commence  les  badigeonnages  quotidiens  de  tein¬ 
ture  d’iode  à  5  pour  100,  ou  les  applications  de 
pommade  soufrée  à  10  pour  100.  La  repousse 
commence  le  plus  souvent  en  trois  à  quatre  se¬ 
maines,  quelquefois  déjà  au  bout  de  huit  jours, 
rarement  au  delà  de  deux  mois.  C’est  d’abord  un 
fin  duvet.  Plus  tard,  c’est  une  chevelure  drue  et 
serrée.  Pendant  tout  le  temps  de  la  repousse,  il 
faut  continuer  le  traitement  local,  que  le  cuir  che¬ 
velu  supporte  parfaitement  ;  s’il  se  produit  quel¬ 
ques  folliculites  suppurées,  un  peu  d’érythème, 
de  desquamation,  d’induràtion  ou  de  lichénisa¬ 
tion,  ces  réactions  locales  sont  tardives,  n’empê¬ 
chent  pas  la  désinfection  du  cuir  chevelu,  et  dis¬ 
paraissent  complètement  en  quelques  semaines. 
Après  guérison,  il  est  bon  de  maintenir  encore 
une  quarantaine  de  six  à  huit  semaines  pour  s’as¬ 
surer  contre  le  risque  de  récidive.  Le  traitement 
désinfectant  est  arrêté  seulement  quand  la  recher¬ 


che  du  mycélium,  renouvelée  systématiquement 
tous  les  deux  jours,  se  sera  montrée  négative  à 
plusieurs  reprises. 

Si  la  cure  a  été  insuffisante,  il  ne  faut  pas  en 
reprendre  trop  vite  une  nouvelle,  car  le  thallium 
s’élimine  lentement.  Les  conditions  de  cette  éli¬ 
mination  sont  mal  connues.  Alors  que  Rabuteau 
retrouvait  très  rapidement  le  métal  dans  l’urine 
chez  l’animal,  Salvador  Gonzalès  l’a  recherché  en 
vain  chez  l’homme.  L’examen  spectroscopique 
montrerait  sa  fixation  dans  la  peau  des  rats  in¬ 
toxiqués  (H. -R.  Olivier).  Pasini,  étudiant  les 
teigneux  traités,  a  retrouvé  le  thallium  dans  l’u¬ 
rine,  mais  non  dans  les  cheveux.  Quoi  qu’il  en 
soit,  il  est  avéré  que  le  thallium  s’accumule,  et 
Peter  relate  deux  cas  d’intoxication,  qui  semblent 
bien  s’expliquer  par  le  rapprochement  impru¬ 
dent  de  deux  cures  successives.  Il  convient  d’at¬ 
tendre  au  moins  deux  mois  avant  de  reprendre 
une  cure.  A  cette  condition,  Buschke  a  pu  obte¬ 
nir,  à  la  seconde  tentative,  un  succès  que  n’avait 
pas  permis  un  premier  essai. 

*  * 

L’usage  du  thallium  présente,  au  dire  de  ceux 
qui  l’ont  largement  employé,  de  multiples  avan¬ 
tages. 

Tout  d’abord,  c’est  un  traitement  simple,  facile 
à  mettre  en  œuvre,  peu  coûteux,  qui  permet, 
sans  perte  de  temps,  sans  matériel  spécial,  avec 
un  personnel  réduit,  de  traiter  un  grand  nombre 
d’enfants,  et  de  les  traiter  à  peu  près  simultané¬ 
ment,  de  manière  à  enrayer  d’une  manière  radi¬ 
cale  une  épidémie.  A  cet  égard,  on  comprend  que 
le  thallium  ait  pu  rendre  des  services  considé¬ 
rables  dans  des  pays  comme  le  Mexique  et  la 
Russie,  où  les  conditions  économiques  étaient 
particulièrement  difficiles. 

D’autre  part,  il  est  des  cas  dans  lesquels  le 
traitement  radiothérapique  est  inapplicable,  parce 
qu’on  ne  peut  maintenir,  pendant  un  temps  suffi¬ 
sant,  l’immobilité  qui  est  indispensable  pour  l’ap¬ 
plication  des  rayons.  Ce  sont  les  très  jeunes 
enfants,  entre  un  an  et  trois  ans,  et  les  idiots, 
les  imbéciles,  les  arriérés,  les  crétins,  les  choréo- 
athétosiques.  Il  faut  y  joindre  les  hydrocéphales, 
dont  les  fontanelles  ne  sont  pas  soudées.  En  Al¬ 
lemagne  (Buschke  et  Peiser),  en  Amérique  (Fel- 
den),  c’est  surtout  chez  de^tels  malades  que  le 
thallium  a  été  utilisé  :  il  a  permis  de  traiter  des 
teignes  sur  lesquelles  la  radiothérapie  ne  pouvait 
être  appliquée. 

Enfin  certains  dermatologistes  reconnaissent 
au  thallium,  même  chez  les  enfants  normaux, 
toute  une  série  d’avantages,  qui  le  rendraient  pré¬ 
férable  à  la  radiothérapie.  L’alopécie  serait  plus 
rapide.  Le  traitement  topique  désinfectant  pour¬ 
rait  être  commencé  plus  vite,  sans  être  gêné  par 
les  radiodermites.  La  repousse  serait  plus  pré¬ 
coce,  plus  fidèle,  plus  sûrement  complète  qu’après 
l’application  de  rayons  X'.  Il  y  aurait  avantage  à 
éviter  les  petits  accidents  d’hypertension  crâ¬ 
nienne  (céphalée,  vertiges,  vomissements),  aux¬ 
quels  la  radiothérapie  expose  parfois  les  enfants. 
Enfin  l’épilation  est  sûrement  égale  sur  tout  le 
cuir  chevelu,  et  on  n’est  pas  exposé  à  provoquer 
sur  certains  points,  comme  cela  peut  s’observer 
à  la  limite  des  champs  d’irradiation  radiothéra¬ 
pique,  soit  la  persistance  des  cheveux  par  mau¬ 
vaise  juxtaposition  des  champs,  soit  des  radioder¬ 
mites  par  chevauchement  des  champs. 

A  vrai  dire,  fetà  faut  pas  exagérer  ces  avan¬ 
tages.  Appliquw'àuivant  une  bonne  technique,  le 
traitement  radiothérapique  a  fait  ses  preuves,  et 
le  thallium  est  loin  d’être  dénué  d’inconvénients. 

Ces  inconvénients  sont  liés  à  la  toxicité  des 


1.  Rilter  aurait  tu  deux  cas  de  calvities  persistantes 
après  traitement  par  le  thallium,  mais  Buschke  conteste 
ces  observations. 


sels  de  thallium.  Chez  l’adulte,  la  dose  toxique 
est  si  voisine  de  la  dose  d’épilation  qu’il  est 
impossible  de  se  servir  chez  lui  du  thallium  à 
titre  thérapeutique. 

Parmi  les  signes  que  Sabouraud  signalait  dans 
ses  essais,  la  sialorrhée  était  le  plus  fréquent,  et 
elle  est  encore  signalée  par  maints  observateurs. 
Les  autres  accidents  (tachycardie,  cyanose,  pur¬ 
pura,  hémorragies  sous-cutanées)  ne  se  retrouvent 
pas  dans  les  cas  d’intoxication  les  plus  récents  : 
peut-être  étaient-ils  dus  à  des  impuretés  des  échan¬ 
tillons  d’acétate  de  thallium  fournis  à  Sabouraud. 
On  a  d’autant  plus  de  raisons  de  le  penser,  que 
ce  dernier  rapporte  avoir  atteint  la  dose  énorme 
de  20  milligr.  par  kilogramme,  et  cela  sans  obte¬ 
nir  l’alopécie  complète  ! 

Dans  les  observations  modernes,  le  symptôme 
le  plus  fréquent  et  le  plus  accentué  de  l’intoxica¬ 
tion  par  le  thallium  est  constitué  parles  douleurs 
musculaires,  articulaires  ou  névritiques.  Ces 
signes,  dans  les  cas  les  plus  intenses,  traduisent 
une  sorte  de  polynévrite,  qui  prédomine  aux 
membres  inférieurs.  Cette  polynévrite,  déjà 
signalée  par  Vassaux  (2  cas),  par  Jeanselme  et 
par  Giovannini,  apparaît  parfaitement  caractéri¬ 
sée  dans  divers  cas  d’intoxication  accidentelle 
ou  criminelle,  qui  ont  été  rapportés  récemment 
chez  l’adulte  (Buschke,  Peiser  et  Klopstock; 
Redlich;  Kaps),  de  même  que  chez  l’enfant 
intoxiqué  par  erreur  de  dosage  (Peter).  Dans  un 
des  cas  de  Peter,  elle  s’accompagnait  de  paralysie 
flasque  avec  quelques  mouvements  involontaires, 
comme  dans  la  chorée  molle.  La  polynévrite 
apparaît  souvent  dès  les  premiers  jours  de  l’into¬ 
xication,  bien  avant  l’alopécie.  Elle  est  souvent 
accompagnée  de  pâleur  intense,  de  douleurs 
abdominales,  de  vomissements,  d’anoraxie.  L’ana- 
chlorhydrie  gastrique  est  de  règle.  L’impuis¬ 
sance  est  plusieurs  fois  signalée.  De  même 
l’anhidrose.  Combemale,  Huchard  et  Vassaux, 
Buschke  et  ses  collaborateurs,  Redlich,  Klein¬ 
mann,  ont  constaté  une  lymphocytose  de  34  p.  100, 
avec  éosinophilie  à  8  pour  100.  L’intoxication  est 
généralement  suivie  d’un  amaigrissement  consi¬ 
dérable. 

Le  seul  cas  mortel  que  nous  connaissions  est 
celui  de  Kaps.  Il  s’agissait  d’une  intoxication  cri¬ 
minelle  par  une  «  mort  aux  rats  »,  qui  contenait 
2  gr.  5  pour  100  de  thallium,  et  qui  avait  été 
mêlée  aux  aliments.  L’intoxication  évolua  en  trois 
phases.  Dans  une  première,  ce  sont  les  phéno¬ 
mènes  gastro-intestinaux  qui  dominaient.  Dans 
une  deuxième,  au  bout  de  deux  semaines,  se  pro¬ 
duisit  l’alopécie,  qui  s’accompagna  de  dermatite 
suppurée  de  la  face  ;  en  même  temps  apparut  la 
polynévrite  des  membres  inférieurs,  avec  névrite 
rétrobulbaire.  Enfin  la  phase  terminale  fut  mar¬ 
quée  par  les  signes  de  défaillance  du  cœur,  du  foie 
et  des  reins,  dans  lesquels  on  trouva,  à  l’autopsie, 
des  lésions  dégénératives. 

Il  ne  semble  pas  que  ces  grands  accidents 
soient  à  redouter  quand  on  réserve  le  thallium  à 
l’enfant,  qu’on  assure  un  dosage  rigoureusement 
précis,  et  qu’on  utilise  un  produit  parfaitement 
pur  et  d’efficacité  constante. 

Cependant,  si  beaucoup  d’auteurs  insistent  sur 
la  tolérance  parfaite  du  thallium,  qui  est  la  règle, 
d’autres  signalent,  même  dans  les  cures  les  mieux 
conduites,  la  fréquence  de  douleurs  musculaires 
assez  vives,  d’albuminurie  passagère,  d’érhy- 
thèmes  fugaces.  Tous  sont  d’accord  pour  consi¬ 
dérer  les  infections  aiguës,  l’amaigrissement 
excessif,  la  discordance  entre  l’âge  et  le  poids  des 
enfants  (Dostrowsky,  Buschke),  l’albuminurie 
comme  des  contre-indications  formelles  de  la 
cure. 

Peut-être  l’association  du  thallium  et  de  la 
radiothérapie  permettrait- elle  de  pallier  aux 
inconvénients  des  deux  méthodes  ;  on  pourrait, 
en  utilisant  seulement  la  moitié  ou  les  deux  tiers 
de  la  dose  active  de  thallium  et  la  moitié  ou  les 
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deux  tîëi-s  dé  la  quantité  liécëséàire  dé  raÿôhs, 
obtenir  une  alopécie  complété  sans  s’èxppser  ni 
aux  dangers  de  l’intoxication  par  le  thallium,  ni 
aux  risques  de  radiothermite  ou  d’hypertension 
crânienne  :  cette  association  est  logique,  surtout 
si  on  admet,  avec  Buschke,  que  les  deux  méthodes 
agissent  par  des  mécanismes  absolument  dis¬ 
tincts,  bien  que  rigoureusement  synchrones  : 
la  radiothérapie  directement  sur  le  follicule  pilo- 
sébacé,  le  thallium,  au  Contraire,  sur  le  système 
nerveux  sympathique  qui  commande  lé  follicule. 
Mais,  à  vrai  dire,  cette  opinion  pathogénique 
reste  hypothétique,  et  Pasini  aurait  constaté, 
après  l’action  du  thallium,  des  modifications 
atrophiques  de  la  peau,  et,  en  particulier,  des 
follicules  pilo-sébacés,  un  peu  analogues  à  celles 
qui  suivent  la  radiothérapie.  D’autre  part,  les 
expériences  de  Buschke  et  Levy-Dorn  sur  l’ani¬ 
mal  n’étaient  pas  encourageantes  pour  l’associa¬ 
tion  du  thallium  et  des  rayons  X,  et  il  rie  semble 
pas  que  les  essais  cliniques  plus  récents  aient 
jamais  été  assez  nombreux  et  assez  systématiques 
pbür  permettre  de  contlurë  (Buschké,  Langer  et 
Péisër;  Félden). 

L’action  du  thallium  sur  le  système  pileux  est 
un  fait  des  plus  cüriëux  aü  point  de  vuè  toxicolo¬ 
gique  et  physio-pathologique.  Elle  se  distingue 
absolument,  par  son  interisité  et  par  sa  précdcité; 
de  toutes  les  alopécies  d’originë  toxi-inféctiéusë. 
G’est,  en  outre,  uiie  acquisition  thérapeutique 
importante^  qui  peut  rendre  des  services  consi¬ 
dérables  dans  des  circonstances  spéciales  comme 
celles  dans  lesquelles  se  sont  trouvés  lés  méde¬ 
cins  américains  ou  russes,  lorsqu’ils  né  pouvaient 
plus  appliquer  la  radiothérapie  au  traitement  des 
teignes.  Peut-être  devons-nous,  même  en  France, 
retenir  son  intérêt  pour  la  cure  des  teignes  à  la 
campagne  ou  aux  colonies,  chez  les  anormaux 
psychiques,  chez  les  très  jeunes  enfants.  Il  serait 
en  outre  intéressant  de  l’essayer  systématique- 
rident  dans  les  cas  de  teignes  surinfectées,  de 
favus,  pour  lesquels  la  radiothérapie  à  dose 
utile  serait  trop  irritante  et  ne  peut  être  em¬ 
ployée.  Enfin,  il  serait  tout  indiqué  de  recourir 
au  thallium  dans  les  cas  où,  pour  une  raison  ou 
pour  une  autre,  le  traitement  radiothérapique 
aurait  échoué*. 

Mais  il  importe  de  mettre  en  garde  ceux  qui 
voudraient  reprendre  ces  essais,  contre  les  causes 
d’échéc  ou  d’accidents  dès  aujourd’hui  connues, 
et  auxquelles  il  n’est  plus  permis  de  s’exposer. 

1°  L’acétate  de  thallium  ne  doit  être  administré 
qu’aux  enfants  avant  la  puberté.  G’est  un  médica¬ 
ment  dangereux  et  infidèle  chez  l’adulte.  Il  semble 


qüë  lé  dévëloppemêrit  génital  provoqué  urie  trans¬ 
formation  endocriniénne  dri  neurb-végétativé,  qui 
exalte  la  sensibilité  de  l’orgànisiné  à  l'àctîbri  toxi¬ 
que  du  thallium.  Ge  n’est  d’ailleurs  pas  le  seul 
exemple  d’un  toxique  qui  est  mieux  toléré  par 
l’enfant  que  par  l’adulte; 

2“  La  dose  doit  être  de  5  milligr.  chez  les 
enfants  très  jeunes  à  8  milligr.,  9  milligr.  au 
grand  maximum,  chez  Ifes  enfants  plus  âgés;  Elle 
dbit  être  déterminée  avec  une  précision  rigou¬ 
reuse,  l’enfant  ayant  été  pesé  nu,  et  elle  doit  être 
administrée  par  voie  buccale,  en  une  seule  fois, 
sous  le  contrôle  du  médecin  lui-même; 

3°  Une  cure,  une  fois  instituée,  ne  doit  jamais 
être  renouvelée  avant  un  intervalle  de  plusieurs 

4“  Il  faut  employer  de  l’acétate  de  thallium 
rigoureusement  pur,  stable,  et  soumis  à  un  con¬ 
trôle  biologique.  Gicero  recommande  l’acétate  de 
protoxyde  de  thallium,  C’H’O'Tl,  qui  garde  son 
activité  pendant  des  années,  à  condition  d’être 
conservé  à  l’obscurité,  dans  des  flacoris  de  verre 
foncé,  bbuchés  à  l’émeri.  Les  autres  sels,  l’acëtaté 
de  peroxyde  de  thallium  (G’H’O*)  3  Tl  -f  3H'0, 
l’acétate  de  thallium  diéthylique,Tl  (G'H'’)  G’H'O*, 
s’altéreraient  rapidement,  au  point  que  le  même 
sel,  qui  produisait  d’abord  l’alopécie  en  une 
semaine,  met  trois  semaines,  après  vieillissement, 
pour  déterminer  le  même  résultat  (Uruena).  Peut- 
être  les  eflets  secondaires  plus  ou  moins  fâcheux, 
l’irifidélité  des  résultats  dont  se  plaigrient  certains 
auteurs  à  la  suite  dé  Sabouraüd  (Divella)  sont-ils 
dus  à  cette  diversité  et  à  cette  variabilité  du  pro¬ 
duit.  Les  composés  organiques  du  thallium 
seraient  peu  efficaces. 

Dans  les  pays  les  plus  divers  et  les  plus  éloi¬ 
gnés  les  uris  des  autres,  plus  d’un  millier  de  cas 
de  teignes  irifantiles  ont  été  aujourd’hui  traités 
avec  succès  par  les  sels  de  thallium,  Les  résultats 
obtenus  permettent  d’en  continüér  l’ëxpérience 
clinique.  Il  reste  à  préciser  leur  domaine  dans  le 
traitement  des  affections  du  cuir  chevelu,  et  à 
fixer  ses  délimitations  avec  belui  de  la  radiothé¬ 
rapie. 

J.  Mouzon. 
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L’artériographie  cranlo-encéphalique.  —  MM. 
G.  Worms  et  Bretton,  appliquant  la  radiograjiliie 
â  l’étude  des  réseaux  artériels  cranio-encéphaliques, 
ont  obtenu  de  très  belles  imagés  des  différents  dé¬ 
partements  circulatoires  des  hémisphères  cérébraux 
et  du  cervelet.  Les  cliebés  pris  suivant  leS  inci¬ 
dences  dé  Hirtz  (base  du  crâne)  sont  particulière¬ 
ment  instructifs  et  montrent  aVec  netteté  la  distri¬ 
bution  du  Système  de  la  carotide  interne  et  de  ses 
branchés. 

La  stéréographie,  pratiquée  avec  les  mêmes 
posés,  en  décollant  les  plans  successifs,  permet  de 
voir  dans  leurs  rapports  réels,  en  un  relief  saisis¬ 
sant,  lés  systèmes  de  la  cérébrale  antérieure  et  de  la 
syl  vienne. 

Les  auteurs  soulignent  l’intérêt  des  renseigne¬ 
ments  fournis  par  cette  méthode,  qui  commence  à 


être  appliquée  sur  le  vivant  et  a  déjà  donné  des  ré¬ 
sultats  encourageants  (Moniz). 

La  déformation  ou  la  déviation  des  vaisseaux  peut 
déceler  la  présence  d’unb  tumeur  cérébrale. 

Exostoses  ostéogéniques  multiples;  malforma¬ 
tion  crânienne  et  rhinite  atrophique.  —  M.  G. 
Worms  présente  les  radiographies  d’un  sujet 
atteint,  d’une  part,  d’exostoses  au  niveau  de  la  plu¬ 
part  des  régions  juxtaépiphysaires  et  des  côtes; 
d’autre  part,  de  modifications  du  squelette  crânien 
(hyperplasie  des  parois,  voûte  et  base,  avec  hypér- 


1.  Buschke  a  essayé  également  le  thallium  dans  le 
monilethrix,  dans  l’alopécie  en  aire  de  l’enfance,  dans 
Tàcné  récidivante,  dans  le  sycosis  de  la  barbe,  dans  les 
verrues  ;  certaines  de  ses  observations  sont  très  intéres¬ 
santes,  mais  ses  travaux  n’ont  pas,  à  notre  connais¬ 
sance,  donné  jusqu’à  présent  des  résultats  pleinement 
démonstratifs.  Quant  à  l’action  du  thallium  sur  le  cancer 
(Blumenthal  ,  Auber,  Buschke  et  Langer),  c’est  une 
question  toute  différente,  et  que  nous  laisserons  do  côté 
aujourd’hui.  L’usage  du  thallium  contre  les  diarrhées,  les 
arthrites  gonococciques  ou  goulleuses,  les  algies  viscé¬ 
rales  tabétiques,  les  sueurs  des  phtisiques  est  aujour¬ 
d’hui  complètement  abandonné, 


osloses  localisées,  défaut  de  pneumatisation  mas¬ 
toïdienne,  augmentation  de  volume  des  apophyses 
clinoïdes).  Avec  des  anomalies  squelettiques  coexiste 
une  rhinite  atrophique  ozéneuse. 

L’auteur  souligne  la  rareté  de  pareille  association 
et  envisage  les  liypolhèses  pathogéniques  que  sug¬ 
gère  l’existence  de  ces  différentes  dystrophies;  il  se 
rallierait  volontiers  à  celle  qui  invoque  des  troubles 
endocriniens. 

—  M.  Roussy  ne  partage  pas  celte  interprétation 
car  dans  nombre  de  cas  d’exostoses  ostéogéniques, 
on  ne  rencontre  aucune  lésion  des  glandes  endo¬ 
crines  et,  inversement,  des  altérations  profondes 
du  système  endocrinien  ne  s’accompagnent  pas  de 
lésions  osseuses  du  type  osléogénique. 

Tumeur  du  rein  à  type  blastème  rénal.  — 
Mffv  Kogan  et  M.  R.  Leroux  présentent  2  cas  de 
tumeur  du  rein  à  type  blastème  rénal,  observés  chez 
l’enfant.  L’un  de  ces  cas  avait,  fait  exceptionnel, 
débuté  cliniquement  par  une  hématurie. 

Mais  le  véritable  Intérêt  est  d’ordre  histologique. 
Car  ces  2  observations  viennent  appuyer  l’opinion 
d’après  laquelle  la  tumeur  à  type  blastème  rénal  est 
le  cancer  rénal  classique  de  l’enfant.  Le  sarcome 
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étant  l’exception,  au  contraire  de  ce  que  l’on  ensei¬ 
gnait  jadis. 

Un  cas  d’hypertrlchose  locale.  —  M.  Kisthinios 
présente  une  observation  d’iiypertrichose  localisée 
à  la  région  lombo-sacrée,  s’accompagnant  de  trou¬ 
bles  endocriniens  testiculaires,  avec  hypoplasie  gé¬ 
nitale  et  anaphrodisie.  L’absence  d’bérédo-syphilis, 
de  spina  biiida  oculta,  de  malformations  anatomi¬ 
ques,  ou  de  lésions  locales  antérieures,  plaide  en 
faveur  de  la  pathogénie  endocrinienne  qui  a  été  in¬ 
voquée,  entre  autres,  pour  expliquer  ces  malforma¬ 
tions  de  système  pileux.  Mais  c’est  la  première  fois 
qu’un  trouble  de  la  sécrétion  interne  du  testicule 
peut  être  mis  en  cause. 

Malformations  multiples  et  congénitales  du  mem¬ 
bre  Inférieur  chez  un  nourrisson  de  4  mois.  —  M. 
Dariau  relate  l’observation,  appuyée  sur  des  radio- 
grapliies,  d’un  nourrisson  qui  présentait  des  malfor¬ 
mations  nombreuses  du  membre  inférieur. 

Leur  intérêt  ne  réside  pas  tant  dans  leur  nature 
(pied  bot,  varices,  orteils  et  métatarsiens  surnumé¬ 
raires,  déformation  du  tibia)  que  dans  leur  multipli¬ 
cité. 

Œsophagostomose  chez  l'animal.  —  MM.  Lavier 
et  Leroux  rapportent  le  cas  d’une  œsophagostomose 
massive  et  mortelle  qu’ils  ont  eu  l’occasion  d’observer 
chez  un  singe  mangabey.  Ils  soulignent  l’analogie 
des  lésions  relevées  chez  cet  animal  (lésions  intesti¬ 
nales,  réactions  ganglionnaires)  avec  celles  qu’on  a 
décrites  chez  l’homme. 

Un  cas  de  cancer  du  pancréas  avec  présence  de 
formations  ostéoïdes.  —  M.  P.-M.  Pavie  présente 
les  coupes  d’un  cas  de  cancer  de  la  tête  du  pancréas. 
Il  s’agit  d’un  épithélioma  canaliculaire  très  atypique, 
avec  quelques  formations  cartilagineuses  etostéoïdes 
dans  un  stroma  fibreux  dense. 

—  M.  Leroux  note  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’une 
tumeur  dysembryoplasique,  mais  d’une  métaplasie 
du  stroma,  analogue  à  celles  qu’il  a  décrites  dans 
les  tumeurs  de  la  parotide. 

Processus  d’oblitération  complète  de  l’artère 
sous-clavière  et  de  la  carotide  primitive  gauche, 
et  incomplète  de  l’artère  sous-clavière  droite  chez 
un  aortique.  —  MM.  Etienne  Bernard,  Gilbert- 
Dreylus  et  Foulon  présentent  le  cœur  d’un  homme 
de  57  ans  sur  lequel  on  peut  voir  :  l*-  un  rétrécisse¬ 
ment  complet  de  l’origine  de  la  carotide  primitive 
gauche  par  des  placards,  d’aortite;  2“  une  oblitéra¬ 
tion  p.'.r  thrombose  de  la  sous-clavière  gauche; 
3°  un  rétrécissement  de  l’artère  sous-clavière  droite. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’aortite  qui  est  à  la  base 
de  ces  lésions  et  sur  l’absence  remarquable  de  trou¬ 
bles  fonctionnels  qu’avait  présentée  le  malade. 

Mégasigmoïde  préhépatique  —  MM.  Ribet  et 
Goinard  présentent  un  cas  de  mégasigmoïde  dans 
lequel  l’anse  sigmoïde  s’insinuait  entre  la  pàroi  et  le 
foie,  sur  lequel  elle  marquait  son  emjtreinte. 

A  propos  de  cette  observation  les  auteurs  posent 
quelques  questions  de  patbogéuie  et  se  demandent 
si  la  dystopie  du  dolichosigmoïde  ne  peut  entraîner 
à  elle  seule  l’ectasie  constatée. 

René  IIucuenin. 
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M .  Laignel-Lavastino ,  président,  prononce  l’éloge 
funèbre  du  professeur  Pitres. 

Cheiromégalle  du  gros  orteil,  mal  perforant 
plantaire,  troubles  vaso-moteurs  au  cours  d’un 
tabès  fruste  chez  un  adulte  hérédo  syphilitique.  — 
MM.  Alajouanine.  Bascourret  et  Ducas  présentent 
un  hérédo-syphilitique  indiscutable,  chez  qui  est 
survenu  à  40  ans  un  tabès  fruste  caractérisé  par  des 
douleurs  fulgurantes,  un  mal  perforant  plantaire, 
une  hypertrophie  du  gros  orteil  puis  des  troubles 
sphinctériens  et  génitaux.  La  sensibilité  profonde, 
les  réflexes,  le  liquide  céphalo-rachidien  sont  nor¬ 
maux.  Les  auteurs  insistent  sur  l’aspect  particulier 
du  pied  :  cheiromégalic  pseudo-syringo-myélique 
du  gros  orteil  avec  hypertrophie  du  pied  et  de  la 
jambe,  augmentation  de  la  chaleur  locale,  de  la 
sudation  et  de  la  pulsatilité;  la  radiographie  montre 
une  arthropathie  métatarso-phalangienne. 


Syndrome  choréique  chronique  brachio-cervico- 
faclal  avec  dysarthrle  de  type  wilsonlen,  précédé 
de  crampe  des  écrivains  et  de  torticolis  spasmo¬ 
dique.  —  MM.  Alajouanine,  Tbùrel  et  Gopce- 
witcb  présentent  un  malade  de  62  ans,  atteint  d’une 
dysarthrie  intense  de  type  strié  et  de  mouvements 
involontaires  aux  membres  supérieurs,  au  cou  et  à 
la  face,  rappelant  les  mouvements  choréiques  par 
leur  brusquerie  et  leur  irrégularité,  s’en  distinguant 
par  l’influence  suspensive  ou  aggravante  de  certains 
mouvements  ou  attitudes.  Ces  troubles  datant  de 
8  mois  ont  été  précédés,  il  y  a  30  ans,  d’une  crampe 
des  écrivains,  il  y  a  20  ans  d’un  torticolis  dit  mental. 
Ce  fait  montre  la  parenté  de  spasmes  d’apparence 
essentielle  avec  des  affections  organiques  vraisem¬ 
blablement  localisées  dans  la  région  des  noyaux 
gris  centraux. 

Tumeurs  du  4“  ventricule  et  syndrome  cérébel¬ 
leux  de  la  ligne  médiane.  —  MM.  Ludo  Van  Bo- 
gaert  et  Paul  Martin,  à  propos  d’un  malade  opéré 
d’une  de  ces  tumeurs  il  y  a  2  ans, et  de  12  autres  cas, 
décrivent  leur  symptomatologie  :  au  début, céphalée 
violente  avec  attitude  particulière  de  la  tête  dont 
les  modifications  brusques  amènent  des  réactions 
générales,  troubles  génito-urinaires,  algies;  à  la  pé¬ 
riode  d’état,  on  note  un  syndrome  d’hypertension 
cérébrale  très  marquée,  un  syndrome  vermien  avec 
peu  de  signes  du  côté  des  hémisphères,  de  l’hypo¬ 
tonie,  de  l’bypo  ou  de  l’aréflexie  tendineuse,  des 
attaques  toniques,  des  algies,  des  menaces  bul¬ 
baires  ;  enfin,  c’est  la  période  d’accidents  bulbaires 
et  de  syncopes. 

Ces  tumpurs  de  type  |anatomique  varié  se  voient 
souvent  chez  des  sujets  jeunes;  leur  évolution  est 
fatale  à  brève  échéance;  l’extirpation  a  donné  4  ré¬ 
sultats  favorables  sur  7  cas,  mais  la  récidive  est 
possible. 

—  M.  Guillain  a  eu  un  bon  résultat  dans  un  cas 
analogue  par  la  radiothérapie,  méthode  qui  n’a  pas 
la  gravité  des  interventions  dans  cette  région. 

—  M.  Cl.  Vincent  a  présenté  une  malade  atteinte 
de  tumeur  kystique[sous-vermienne  dont  les  symp¬ 
tômes  ont  disparu  malgré  une  intervention  incom¬ 
plète  ;  la  radiothérapie  ne  peut  s’appliquer  aux  cas 
où  les  accidents  bulbaires  exigent  une  thérapeutique 
immédiate. 

Chirurgie  des  tumeurs  hypophysaires.  —  M. 
Bourguet  précise  le  mécanisme  de  l’hémianopsie 
dans  les  tumeurs  hypophysaires  qui  refoulent  le 
chiasma  contre  la  corde  inextensible  de  la  commu¬ 
nicante  antérieure,  puis  rappelle  les  principaux 
temps  de  leur  extirpation  par  voie  endo-nasale;  opé¬ 
ration  logique,  non  sanglante,  qu’on  peut  faire  sous 
anesthésie  locale  et  qui  donne  de  très  bons  résul¬ 
tats  :  il  n’a  eu  qu’un  décès  sur  16  cas. 

Hydrocéphalie  à  développement  rapide  par  tu¬ 
meur  oblitérant  le  4“  ventricule;  sur  la  valeur  de 
la  douleur  occipitale  et  de  l’attitude  de  la  tête  dans 
les  tumeurs  de  la  région.  —  MM.  Cl.  Vincent  et 
M.  David  présentent  un  petit  malade  atteint  d’hy¬ 
drocéphalie  à  développement  rapide  avec  stase 
bacillaire;  ils  portent  chez  lui  le  diagnostic  de 
tumeur  oblitérant  le  4“  ventricule,  en  se  basant  sur 
les  troubles  suivants  :  paraplégie  spasmodique  du 
type  Little  aux  membres  inférieurs,  phénomènes 
cérébelleux  aux  membres  supérieurs,  impossibilité 
de  se  tenir  debout,  douleur  à  la  pression  des  bases 
occipitales,  attitude  de  la  tête  d’abord  en  extension 
puis  tombant  en  avant  et  à  droite.  Ils  donneront 
l’observation  en  détails  après  l’intervention  chirur¬ 
gicale,  en  même  temps  que  celle  d’un  autre  enfant 
présentant  un  syndrome  presque  identique,  chez 
lequel  l’opération  a  permis  de  constater  un  volumi¬ 
neux  épendymoblastome  obrlruant  le  4“  ventricule. 

Deux  cas  de  tremblement  d’attitude  du  membre 
supérieur.  —  M.  André  Thomas  et  M™»  Long- 
Laudry  présentent  2  malades  atteints  d’un  tremble¬ 
ment  qui  n’apparaît  que  dans  certaines  attitudes  du 
membre  supérieur  droit,  dans  les  mouvements  exé¬ 
cutés  avec  une  très  grande  lenteur  dhbè  le  sens  de 
ces  attitudes  ;  il  fait  défaut  dans  les  '''mouvements 
exécutés  avec  une  grande  vitesse  et  dans  Tés  dépl'a- 
cements  passifs.  Chez  ces  deux  malades,  la  résis¬ 
tance  des  antagonistes  se  manifeste  encore  dans  les 
épreuves  de  passivité  (moins  grande  amplitude  du 
ballottement  de  la  main,  du  ballant  du  membre 
supérieur,  résistance  plus  grande  offerte  à  la  main 
qui  mobilise). 


Spondylolysthésis;  rétrospondylolysthésls  ;  syn¬ 
drome  radiographique  de  l’érection  apophyso-épl- 
neuse  lombaire.  —  MM.  Sicard,  Haguenau  et 
Wallicb  présentent  un  malade  atteint  de  spondylo- 
lysthésis  de  la  5»  lombaire,  c’est-à-dire  de  glisse¬ 
ment  congénital  de  cette  vertèbre  en  avant  du 
sacrum;  ils  étudient  le  syndrome  clinique  de  dou¬ 
leur,  de  démarche  dandinante,  de  tassement  du 
thorax  et  le  syndrome  radiologique  avec  érection  des 
apophyses  épineuses  lombaires.  Ils  montrent  dans 
ce  cas  l’utilité  d’une  opération  qui  consiste  dans  la 
mise  en  place  d’un  tuteur  ostéopériosté  emprunté  au 
tibia.  Chez' ce  malade  opéré  par  M.  Ombrédanne, 
un  succèe  remarquable  fut  obtenu.  Ils  décrivent,  en 
outre,  une  modalité  opposée  de  spondylolisthésis, 
le  glissement  en  arrière,  le  rétrospondylolysthésls 
dont  ils  précisent  les  symptômes  cliniques  et  radio¬ 
logiques. 

Dystrophie  ostéo-sclérotiquo-porotlque  ;  les  yeux 
ardoisés.  —  MM.  Sicard,  Parai  et  Bize  présentent 
2  malades  atteintes  de  friabilité  osseuse  et  de  frac¬ 
tures  multiples  avec  transparence  de  la  sclérotique, 
permettant  de  voir  la  pigmentation  sous-jacente 
ardoisée  de  la  choroïde  et  donnant  ainsi  à  l’œil  un 
aspect  singulier.  Ce  sont  deux  nouveaux  exemples 
rares  de  l’ostéopsathyrose,  maladie  de  Lobstein  dont 
la  pathogénie  est  inconnue. 

Syndrome  paralytique  unilatéral  partiel  des 
nerfs  crâniens.  —  MM.  Lortat-Jacob  et  Poumeau- 
Delille  présentent  un  malade  atteint  d’une  paralysie 
des  Vil”,  VIIL,  IX'’,X'’,  XI"  et  XII“  paires  crâniennes 
droites  sans  aucun  autre  trouble  moteur  ou  sensitif. 
Ce  syndrome  est  probablement  dû  à  une  tumeur  ou 
une  méningite  localisée  de  la  base. 

Maladie  familiale  cérébello-spasmodique.  — Arflf. 
Laignel-Lavastine  et  Desoille  ont  examiné  4  per¬ 
sonnes  d’une  même  famille  dont  16  membres  ont  été 
atteints  de  la  même  affection  au  cours  de  5  généra¬ 
tions  successives.  Le  tableau  clinique  est  mixte, 
constitué  à  la  fois  par  des  signes  cérébelleux  et  dans 
2  cas,  par  des  signes  rappelant  le  paraplégie  spas¬ 
modique  familiale.  Après  avoir  analysé  la  valeur 
respective  de  ces  signes,  les  auteurs  concluent  à 
une  forme  voisine  de  l’hérédoataxie  cérébelleuse, 
mais  due  au  moins  chez  certains  membres  de  la 
famille  à  des  lésions  plus  étendues  que  dans  la  forme 
classique.  Ils  étudient  les  caractéristiques  hérédi¬ 
taires  et  signalent  que  dans  la  région  d’où  la  famille 
est  originaire,  existent  de  nombreux  autres  cas  de 
troubles  cérébelleux  héréditaires.  Même  sans  tenir 
compte  de  ces  derniers  dont  la  parenté  n’a  pu  être 
établie,  le  fait  que  16  membres  sur  54,  près  du  tiers, 
ont  été  atteints  dans  les  5  générations  font  de  la 
famille  étudiée  une  des  plus  remarquables  dans 
l’histoire  des  maladies  nerveuses  héréditaires. 

Action  de  la  radiothérapie  sur  une  tumeur  de  la 
calotte  pédonculalre.  —  MM.  G.  Guillain,  A.  Thé¬ 
venard  et  R.  Tburel  attirent  l’attention  sur  l’action 
favorable  de  la  radiothérapie  dans  un  cas  de  tumeur 
de  la  calotte  pédonculaire.  Il  s’agit  d’un  malade  qui 
présentait  un  grand  syndrome  d’hypertension  intra¬ 
crânienne  avec  troubles  mentaux  et  amaurose  totale, 
malgré  une  craniectomie  décompressive.  La  localisa¬ 
tion  pédonculaire  de  la  tumeur  était  décelable  par 
une  paralysie  des  mouvements  de  verticalité  des 
yeux  et  un  signe  d’Argyll-Robertson.  Sous  l’influence 
de  la  radiothérapie,  les  signes  d’hypertension  se 
sont  atténués,  la  paralysie  des  mouvements  de  verti¬ 
calité  a  disparu;  enfin,  chez  ce  sujet  complètement 
amaurotique,  reparaît  un  certain  degré  d’acuité 
visuelle. 

Du  rôle  préparant  de  la  syphilis  dans  le  zona.  — 
MM.  Lbermitte  et  Kyriaco  revenant  sur  cette  ques¬ 
tion,  ont  établi  la  statistique  des  cas  de  zonas  qu’ils 
ont  eu  l’occasion  d’observer  depuis  quelques  années. 
Sur  33  cas  de  zonas  typiques,  on  retrouve  la  syphilis 
dans  24  cas,  soit  dans  72,7  pour  100;  sur  ces  24  ma¬ 
lades,  la  syphilis  s’accusait  dans  16  cas  par  des 
signes  cliniques  ou  sérologiques  :  cicatrices  de 
gommes,  aortite,  anévrisme  avec  inégalité  pupillaire, 
kératite  avec  leucoplasie,  tabès,  paralysie  générale  ; 
dans'8  cas,  par.  une  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive.  Chez  les  O'èüjets  chez  lesquels  la  syphilis  ne 
semblait  pas  être  en  cause,  la  réactiop  de  Wasser¬ 
mann  ne  fut  pas  pratiquée  dans  2  cas.  De  cette  stâ-' 
tistique,  il  résulte  manifestement  que  la  syphilis  est 
extrêmement  fréquente  chez  les  malades  atteints  de 
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zona  et  qu’il  n’est  pas  exagéré  de  dire  qu’elle  fait  le 
lit  à  l’infection  zostérienne. 

Pour  M.  Lortat-Jacob,  il  n’y  a  pas  de  rapports 
entre  la  syphilis  et  le  zona,  au  moins  chez  les  sujets 

Syndrome  frontal,  signe  de  la  préhension  et 
symptôme  de  Mayer  et  Relsch.  —  MM.  J.]Lbermltte, 
J.  de  Massary  et  Mugnier.  —  La  localisation  fron¬ 
tale  du  syndrome  constaté  par  les  auteurs  chez  une 
femme  de  59  ans,  se  marque  par  une  monoplégie 
crurale  droite,  sans  troubles  de  la  sensibilité,  des 
crises  d’épilepsie  jacksonienne  du  même  côté,  un 
syndrome  de  Korsakoff  typique,  enfin  le  signe  de  la 
préhension.  Lorsqu’on  place  dans  la  main  droite  de 
la  malade  un  objet  quelconque,  celle-ci,  malgré  elle, 
contracte  les  fléchisseurs  des  doigts  qui  se  crispent 
sur  l’objet,  d’autant  plus  qu’on  fait  des  efforts  pour 
l’extraire  de  la  paume.  D’autre  part,  lorsque  l’avant- 
bras  placé  en  pronation,  on  excite  doucement  la  face 
palmaire  des  doigts,  ceux-ci  se  fléchissent  et  s’oppo¬ 
sent  fortement  aux  efforts  que  l’on  fait  pour  les 
allonger.  La  coexistence  du  signe  de  la  préhension 
forcée  dont  on  sait  la  fréquence  dans  les  lésions  qui 
atteignent  la  partie  postérieure  de  F*  avec  les  autres 
signes  sus-mentionnés,  vient  déposer  en  faveur  d’une 
lésion  siégeant  à  la  partie  postéro-supérieure  du 
lobe  frontal. 

Des  tumeurs  suprasellaires  à  symptomatologie 
cérébelleuse.  —  MM.  Ludo  Van  Bogaert  et  Paul 
Martin  étudient  deux  cas  de  cette  variété  rare  de 
tumeur  dont  le  diagnostic  est  très  difficile,  car  on 
peut  y  rencontrer  les  principaux  éléments  du  syn¬ 
drome  cérébelleux.  En  faveur  de  la  localisation,  il  y 
a  parfois  deux  signes  importants,  l’apraxie  de  la  mar¬ 
che  et  l’atonie  statique.  Les  résultats  de  la  ventricu- 
lographie  (écartement  anormal  des  ventricules  fron¬ 
taux  ou  oblitération  d’un  trou  de  Monro  avec  non 
remplissage  d’une  cerne  frontale)  joints  à  des 
troubles  de  la  série  infundibulo-hypophysaire  (syn¬ 
drome  adiposo-génital,  polyurie,  cachexie  avec  atro¬ 
phie  utérine,  aménorrhée)  et  à  la  fonction  hypophy¬ 
saire  transcérébrale,  confirment  le  siège  de  la 
tumeur.  L.  Rouquês. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

19  Mars  1926, 

De  la  duplicité  des  uretères  {suite  de  la  discus¬ 
sion). —  Il  n’existe  jusqu’à  ce  jour,  dit  JW.  Ed.Papin, 
aucune  exception  à  la  règle  qui  veut  que  l’orifice 
urétéral  le  plus  interne  (et  souvent  le  plus  bas)  cor¬ 
responde  au  rein  le  plus  élevé.  Cette  disposition  est 
seule  conforme  aux  données  de  l’embryologie. 

A  un  certain  moment  du  développement,  l’uretère 
s’ouvre  dans  le  traclus  allantoïdien  au-dessous  du 
canal  de  Wolff. 

Puis,  tout  se  passe  comme  si  l’abouchement  wolf- 
fien  s’abaissait  tandis  que  l’abouchement  urétéral, 
par  une  rotation  de  180°  environ,  se  trouvait  reporté 
au-dessus  de  l’abouchement  du  canal  de  Wolff. 

La  duplicité  de  l’uretère  n’esÇqu’un  dédoublement 
précoce  en  deux  calices.  Leurs  orifices  respectifs 
décrivent  tous  deux  un  arc  de  cercle  a  proximative- 
ment  égal;  mais  l’arc  décrit  par  l’orifice  de  l’uretère 
du  rein  intérieur  reste  toujours  extérieur,  périphé¬ 
rique,  par  rapport  à  l’arc  décrit  par  l’autre  uretère. 
Il  en  résulte  que  l’uretère  du  rein  inférieur  est  en 
tous  les  cas  le  plus  externe;  il  se  trouve  le  plus  haut 
si  la  rotation  est  poussée  jusqu’au  voisinage  de  180°, 
ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent. 

La  disposition  inverse  n’a  pu  être,  et  M.  Papin  le 
démontre,  observée  que  par  erreur.  On  peut  aisé¬ 
ment  se  tromper  et  en  examinant  une  pièce  anato¬ 
mique,  et  en  interprétant  une  image  cystoscopique 
(si  les  deux  orifices  sont  tout  près  l’un  de  l’autre), 
et  lors  de  la  radiographie  en  confondant  les  sondes. 
M.  Papin,  par  l’étude  approfondie  des  cas  publiés, 
a  pu  faire  disparaître  bon  nombre  à' anomalies . 

Etude  sur  la  rétention  des  prostatiques.  —  M. 
Ed.  Papin  a  étudié  par  des  radiographies  de  profil, 
en  position  verticale,  la  façon  dont  se  disposait  le 
résidu  chez  les  prostatiques.  Voici  à  quelles  conclu¬ 
sions  il  est  arrivé  :  le  col,  chez  l’adulte  est  non  au 
point  déclive,  mais  en  arrière  du  point  déclive.  Chez 
les  hypertrophiques  on  ne  trouve  jamais  le  bas  fond 
rétro-cervical  classiquement  décrit.  Le  liquide  rési¬ 
duel  s’accumule  au-dessus  et  en  arrière  de  la  sym¬ 
physe  pubienne  :  la  partie  postérieure  de  l’ombre 


vésicale  s’effile  plus  ou  moins  régulièrement.  Chez 
les  sujets  à  vessie  flasque,  il  existe  même  un  cul-de- 
sac  présymphysaire.  Ces  images  sont  d’accord  avec 
les  constatations  anatomiques  qui  montrent  que  la 
partie  antérieure  de  la  vessie  est  la  moins  musclée 
et  ne  présente  jamais  ni  colonnes  ni  cellules. 

Le  bas-fond  postérieur  peut  exister;  il  se  déve¬ 
loppe  non  en  arrière  de  l’urètre,  mais  en  arrière  ou 
trigone  et  il  a  la  valeur  d’un  diverticule  du  fond  de 
la  vessie. 

—  M.  Marion  demande  si  le  même  malade  a  pu 
être  examiné  de  profil  en  position  horizontale  égale¬ 
ment  et  comment  se  modifiait,  d’une  position  à 
l’autre,  l’ombre  du  résidu. 

—  M.  Papin  n’a  encore  pu  faire  cet  examen;  déjà 
pour  examiner  un  seul  malade  en  position  verticale, 
il  faut  une  demi-heure  et  l’ampoule  est  très  fatiguée  ; 
il  se  propose  de  compléter  cette  étude. 

—  M.  Pasteau  a  montré  comment  la  vessie  s’éva¬ 
cuait  normalement  ;  sa  partie  postérieure  se  repliant 
sur  elle-même  et  se  vidant,  puis  sa  partie  antérieure 
faisant  de  même. 

—  M.  Minet  insiste  sur  la  contraction  qui  existe 
entre  les  constatations  cliniques  et  les  constatations 
radiologiques.  Il  est  des  vessies  prostatiques  très 
flasques  à  grand  axe  transversal  et  qui  ne  donnent 
ni  au  toucher,  ni  au  palper  de  symptôme  de  réten¬ 
tion.  Il  a  pu  lui-même  observer,  eu  dehors  de  l’hy¬ 
pertrophie,  une  vessie  à  grand  bas-fond  rétrotri- 
gonal  dont  un  diaphragme  musculaire  masquait 
l’entrée. 

Calculs  multiples  de  la  vessie  et  de  l’uretère 
chez  un  garçon  de  13  ans.  —  MM.  Boeckel  et 
Franck  (Strasbourg)  rapportent  l’observation  d’un 
enfant  qui  présenta  de  l’incontinence  d’urine,  de  la 
douleur  dans  le  bas  ventre,  des  hématuries  totales 
avec  caillots  et  qui  avait  eu  auparavant  des  signes  de 
cystite  :  la  vessie  remontait  à  l’ombilic,  la  prostate 
paraissait  énorme:. on  ne  fit  ni  cystoscopie  ni  radio¬ 
graphie  et  l’on  conclut  à  un  sarcome.  Mais  l’enfant 
reprit  du  poids,  puis  il  élimina  des  calculs  et  finale¬ 
ment  on  vit  qu’il  s’agissait  de  calculs  multiples  de  la 
vessie  et  de  l’urètre  dont  on  parvint  à  le  débarrasser 
par  cystostomie  et  par  lavages  de  l’urètre,  ces  der¬ 
niers  assez  difficiles.  L’enfant  guérit.  C’est  là  un  cas, 
assez  rare  chez  l’enfant,  de  lithiase  à  symptômes 
bruyants. 

Néphrite  hématurlque  ancienne;  décapsulation 
et  néphropexie  ;  guérison.  —  M.  Pasteau  fait  un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  Martin-Laval  (de  Tou¬ 
louse)  ayant  trait  à  une  femme  d’une  trentaine 
d’années  atteinte  depuis  près  de  10  ans  d’hématu¬ 
ries  spontanées,  indolores,  se  répétant  2  à  4  fois 
par  an  et  durant  chacune  10  à  15  jours.  Les  deux 
reins  saignaient;  ils  avaient  une  égale  valeur  fonc¬ 
tionnelle.  Urée  sanguine  :  0  gr.  40  ;  constante  : 
0  gr.  11.  Le  rein  droit  fut  décapsulé  et  fixé.  Dès  la 
première  miction  post-opératoire,  les  urines  étaient 
claires;  elles  le  sont  restées  depuis  deux  ans. 

Néphrite  hématurlque  unilatérale.  —  JW.  Mai- 
sonnet  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
JW.  Bernard  concernant  un  malade  qui,  10  ans  aupa¬ 
ravant,  avait  eu  des  hématuries  prolongées  avec 
présence  de  colibacilles  dans  l’urine  des  deux  reins. 
En  1926,  il  présente  de  nouveau  des  hématuries 
totales  avec  de  la  polyurie;  les  temps  de  saignement 
et  de  coagulation  sont  normaux.  Aucun  germe. 
Constante  :  0,097.  Malgré  arrhémapectine  et  émé¬ 
tine,  aggravation  de  l’anémie;  3.000.000  de  globules 
rouges;  la  pyélograpliie  et  la  division  des  urines 
sont  négatives.  Une  lombotomie  montre  un  rein 
abaissé,  entouré  de  tissu  sc.léro-lipomateux,  avec 
une  capsule  présentant  des  sillons;  pas  de  tumeur, 
pas  d’abcès,  pas  de  granulations.  L’uretère  semble 
présenter  un  épaississement  musculaire  ;  le  rein  est 
décapsulé  et  fixé.  Dès  la  2°  miction,  les  urines  ne 
sont  plus  sanglantes;  elles  ne  l’ont  plus  été  depuis. 
Il  a  dû  s’agir  d’une  poussée  inflammatoire  sur  une 
infection  rénale  ancienne. 

—  JW.  Marion  pense  que  souvent  ces  hématuries 
sont  le  fait  de  bactériuries  discrètes  ;  il  a  vu  une 
urine  limpide  coexister  avec  une  exulcération  vési¬ 
cale  et  une  élimination  de  colibacilles.  Il  faut  pro¬ 
longer  le  séjour  à  l’étuve  des  produits  ensemencés; 
il  y  a  des  microbes  qui  poussent  tardivement  ;  il  faut 
revenir  aux  idées  de  lleitz-Boyer,  suivant  lesquelles 
il  y  a  des  microbes  un  jour  et  il  n’y  en  a  pas  le  len¬ 
demain. 

—  JW.  Pasteau  fait  observer  que  cette  explication 


n’éclaire  pas  tout;  comment  une  décortication  peut 
elle  supprimer  instantanément  l’hématurie  d’un  rein 
infecté  ? 

—  JW.  Michon  pense  aussi  qu’à  côté  des  hématu¬ 
ries  liées  à  l’infection,  il  en  est  dont  la  cause  ne  peut 
être  mise  en  évidence  et  où  les  cultures  restent 
indéfiniment  stériles. 

—  JW.  Papin  observe  que  chacun  en  cette  ques¬ 
tion  reste  sur  ses  positions.  Il  a  observé  un  rein  qui 
saignait  depuis  7  ans;  il  l’a  enlevé;  le  lendemain  de 
l’opération  le  rein  droit  qui  n’avait  jamais  saigné 
jusque  là,  saigne.  La  malade  a  fini  par  mourir.  Il 
faut  renoncer  à  la  néphrectomie.  La  question  de 
température  a  une  certaine  importance;  s’il  y  a  du 
colibacille,  il  y  a  une  élévation  thermique. 

—  JW.  Marion  insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  à 
faire  des  recherches  bactériologiques  approfondies. 
Le  mécanisme  de  l’arrêt  de  l’hémorragie  est  très 
mystérieux.  Quant  à^la  température,  elle  ne  s’élève 
que  s’il  y  a  de  la  rétention;  il  y  a  des  pyélitcs  sans 
ombre  de  température. 

—  JW.  Papin  dit  qu’il  faut  tenter  de  dépister  les 
petites  oscillations  thermiques.  Il  reste  encore  les 
hématuries  par  altérations  du  sang. 

—  JW.  Noguès  a  observé  des  hématuries  chez  un 
enfant  de  9  ans  1/2;  tous  les  examens  ont  été  néga¬ 
tifs;  au  bout  de  3  mois,  les  hématuries  ont  disparu 
et  depuis  1  an  n’ont  pas  réapparu. 

—  JW.  Micbon  fait  remarquer  que  dans  un  nombre 
appréciable  de  cas,  on  a  observé  des  lésions  de 
néphrite  parcellaire. 

—  JW.  Erzbischoû,  chaque  fois  qu’il  a  décapsulé 
un  rein,  en  a  prélevé  un  petit  fragment  qui  a  tou¬ 
jours  montré  des  lésions  de  néphrite. 

Présentation  de  radiographies  d’un  rein  en  fer  à 
cheval.  —  JWJW.  Boeckel  et  DJordjewitcb  ont  pu 
mettre  en  évidence,  par  double  pyélographie,  un 
rein  en  fer  à  cheval.  Les  bassinets  orientés  d’avant 
eu  arrière  présentaient  des  calices  sur  leurs  2  faces. 
Le  malade  avait  une  petite  hydronéphrose  infectée 
à  droite  pour  laquelle  on  fit  des  lavages  du  bassinet. 
De  plus  il  existait  un  calcul  de  la  vésicule  biliaire; 
son  ablation  fit  disparaître  les  douleurs  du  malade. 

Présentation  de  radiographies  de  calculs  de 
l’uretère.  —  JW.  Le  Fur  projette  une  longue  série  de 
radiographies  prises  sur  un  même  malade  et  qui  ont 
montré  tout  un  nid  de  calculs  siégeant  dans  la  par¬ 
tie  juxta  terminale  de  l’uretère.  Le  nombre  des 
ombres  calculeuses  s’est  progressivement  réduit 
sans  que  le  malade  ait  noté  l’issue  de  calculs  lors  de 
ses  mictions. 

—  JWJW.  Pasteau  et  Maisonnet  font  observer 

qu’il  plane  un  certain  doute  sur  la  nature  de  ces 
taches.  G.  Wolfkomm. 


SOCIÉTÉ  D'HYDROLOGIE  MÉDICALE  DE  PARIS 

2  Avril  1928. 

Les  post-cures  marines  {suite  de  la  discusssion). 
—  JW.  Heitz  estime  que,  chez  les  cardiaques,  la  post¬ 
cure  marine  n’est  pas  toujours  sans  inconvénients. 
Il  y  a  lieu  de  distinguer  suivant  l’état  de  bonne  ou 
mauvaise  compensation  d’une  part,  suivant  l’exposi¬ 
tion  de  la  plage  ou  de  la  station  marine  d’autre  part. 
En  aucun  cas  on  ne  permettra  la  balnéation  marine. 
Les  voyages  en  pleine  mer  peuvent  être,  au  con¬ 
traire,  dans  certains  cas  favorables. 

—  JW.  Flurinesl  de  la  même  opinion  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  tuberculose  pulmonaire  ;  il  existe  une  grande 
différence  dans  la  valeur  des  climats  de  pleine  mer 
ou  de  littoral.  Certains  malades  pulmonaires  sup¬ 
portent  fort  bien  les  longues  traversées,  alors  que 
tel  ou  tel  climat  de  plage  leur  est  extrêmement 
nocif. 

—  JW.  Baudouin  montre  que,  dans  la  même  sta¬ 
tion  marine  ou  climatique,  il  existe  souvent  des  diffé¬ 
rences  marquées  du  climat,  suivant  l’exposition  des 
hôtels  ou  des  villas  au  vent.  En  général,  sur  les 
plages  de  l’Océan,  le  vent  d’ouest  venant  du  large 
est  calmant,  le  vent  de  terre  excitant.  Sur  les  côtes 
méditerranéennes,  le  vent  du  nord-ouest  (mistral) 
est  excitant;  le  vent  du  sud  est  chaud  et  plus  cal- 

—  JW.  Barraud  rappelle  que  certains  climats 
insulaires  (île  d’Yeu,  île  d’Aix  par  exemple)  sont 
sédatifs. 

La  séance  de  rentrée  aura  lieu  le  5  Novembre. 

Macé  de  Lépikat. 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

12-  Mars  1928. 

Hypospadlas  pénlen.  —  M.  Bossy  insiste  sur  la 
nécessité  de  souder  au  gland  le  lambeau  cutané 
sous-méatlque  que  l’on  obtient  le  plus  souvent  dans 
le  procédé  d’Oinbrédanne,  en  2  temps.  Suture  de 
chacun  des  bords,  séparée  par  un  intervalle  d’une 
semaine.  Présentation  d’un  enfant  de  6  ans  1/2  opéré 
dans  ces  conditions, 

Dlx-sept  trêjianations  pour  traumatismes  crâ¬ 
niens  graves.  —  M.  Y.  Bourde  groupe  ces  17  cas 
sous  3  chefs  :  commotion  cérébrale  diffuse,  commo¬ 
tion  cérébrale  avec  foyer  de  contusion  localisé, 
commotion  cérébrale  tardive.  .Si,  dans  ce  dernier 
cas,  tout  le  monde  est  d’accord,  il  n’eu  est  pas  de 
même  dans  les  2  premiers.  De  cette  série  de  cas 
personnels,  l’auteur  conclut  à  l’efficacité  réelle  de 
la  trépanation  dans  plus  dé  la  moitié  des  cas.  Ces 
cas  sont  ceux  de  blessés  très  graves,  profondément 
comateux,  chez  qui  les  ponctions  lombaires  n’ame¬ 
nèrent  qu’un  résultat  inappréciable.  En  particulier 
il  faut  reviser  nos  idées  classiques  sur  la  contusion 
en  foyer  qui  bénéficie  de  l’intervention.  Dans  la 
commotion  sans  lésions  macroscopiques  grossièreà 
la  décompressive  est  une  méthode  très  efficàcè  qüè 
dans  les  cas  gravés  l’auteur  emploie  dès  qiiè  la  ponc¬ 
tion  lombaire  ne  donne  pas  une  amélioration  nette  èt 

^  '  19  Mars 

Cathétérisme  urétéral  et  diagnostic  de  latéralité 
des  léslôtis  rénales.  —  M.  E.  Chauvin  rapporte 
l’histoire  d’une  néphrite  hématurique  chez  laquelle 
le  cathétérisme  urétéral  donna  pour  le  rein  droit  un 
débit  et  une  concentration  2  fois  meilleures  qu’S 
gauche.  Les  lésions  de  néphrite  prédominaient 
cependant  sur  le  rein  droit  à  bon  fonctionnement. 
Le  l’ein  gauche  était  surtout  frappé  d’aplasie  congé¬ 
nitale  et  son  volume  atteignait  à  peine  celui  d’un 
petit  œuf  de  poule.  L’auteur  croit  devoir  insister 
une  fois  de  plus  sur  l’importance  énorme  des  malfor¬ 
mations  congénitales  en  pathologie  rénale. 

Deux  observations  d’ulcères  digestifs  perforés 
én  péritoine  libre.  —  M.  Boanal  rapporte  2  obser¬ 
vations  d’ulcères  digestifs  perforés  en  péritoine 
libre,  un  ulcère  de  la  face  antérieure  de  l’estomac, 
de  dimensions  supérieures  è  une  pièce  de  50  cen¬ 
times,  avec  bords  cartonnés,  chez  un  homme  à  vieux 
passé  gastrique,  et  un  ulcère  du  duodénum  de  petites 
dimensions  sans  aucun  antécédent,  'l’ous  deux  opérés 


à  là  10“  heure,  le  premier  avec  fermeture  eniin  sèul 
plan;  éplplooplastie  et  gastro-entérostomie;  mort 
4  heures  après  l’intervention;  le  second  avec  bonnes 
sutures,  sans  gastro  et  large  drainage  sus-pubien, 
guérit.  L’auteur,  èn  dehors  de  quelques  considéra¬ 
tions  sur  l’erreur  de  diagnostic  souvent  commise 
avec  l’appendicite  aiguë,  insiste  sur  les  grands  avan¬ 
tages  de  rîficislon  transversale,  à  travers  les  droits, 
dans  lés  interventions  au-dessus  dé  l’ombilic  :  jour 
très  large,  fermeture  rapide  avec  paroi  solide.  Cette 
incision,  qu’il  fait  systématiquement,  rie  lui  a  jusqu’à 
présent  jamais  donné  d’ennuis.  En  ce  qui  concerne 
la  gastro-entérostomie,  qu’il  faut  faire  toutes  les 
fois  qu’on  le  peut,  il  ne  faut  pas  être  absolu  et  tenir 
surtout  compte  de  l’état  du  blessé,  qui  nécessite 
souvent  une  intervention  aussi  courte  que  plossible 
avec  un  bon  drainàgé  sus-pubien. 

26  Mars 

Critique  d’une  technique  d’hystérectomie  abdo¬ 
minale  totale  —  M.  V.  Aübert  critiqué  la  iechniqiié 
publiée  par  les  professeurs  A  Gosset  et  N.  Millà- 
nitch  dàris  les  Annales  de  Médecine  et  de  Chirurgie, 
T.  I,  n-  2,  p.  I. 

Luxation  congénitale  de  la  tête  du  radiits,  bilaté¬ 
rale,  avec  synostose  radio-cubitale  du  côté  gauche. 
—  M.  Bossy  apporte  l’observation  de  ce  cas.  Il 
opère  le  coté  gauche  seulement  :  amputation  de  la 
tête  radiale  en  dehors  de  l’articulation;  section  de  la 
synostose  qui  entraîne  un  brusque  déplacement  dit 
radius  par  rapport  au  cubitus.  Le  déplacement  paraît 
si  important  qu’une  interposition  entré  les  surfaces 
de  sectibri  est  jugée  inutilé.  Résultât  iminédiat 
excellent,  'l'fois  semaines  plus  tard,  la  synostose 
paraît  en  voie  de  reproduction,  mais  les  mbüvethénis 
de  prbrialibn-susjiinaliori  persistent  par  suite  dé  là 
laxité  de  l’articulation  cribilo-huiriérale.  Le  résultat 
fbrictionnél  reste  donc  satisfaisànt. 

MàuceL  Aknaùd. 


SOCIÉTÉ  TUNISIENNE  DES  SCIENCES  MÉDICALES 

7  Février  1928. 

Sur  un  cas  de  kyste  hydatique  suppuré  (avec 
présentation  de  pièces).  —  MM.  Masselot  et  Bloch. 
Le  tableau  clinique  est  celui  d’abcès  du  foie  avec 
fièvre,  gros  foie  douloureux,  hyperleucocytose.  L’in- 
tervéntion  ne  permet  pas  de  découvrir  la  poche 
purulente  malgré  deux  ponctions.  L'examen  de  la 
bile  montre  des  crochets  d’échinocoques.  A  l’autop¬ 
sie,  on  découvre  un  kyste  hydatique  suppuré  bom¬ 
bant  à  la  face  snpérieure  et  postérieure  dit  foie,  du 
volume  de  deux  poings,  masqué  en  avant  par  le 
pédicule  hépatique  et  le  petit  épiploon. 


Dehgüe  et  tarés  antérieures.  —  MM.  B.  BàhUh 
et  M.  Uzan.  Outre  les  càrafctèrés  déjà  connus  dè  là 
dengue  qui  est  congeStivë,  liyp'otensive  et  ïsthé- 
niante,  les  auteurs  signalent  soit  caractère  vagotb- 
nique  :  chez  4  malades  qui  n’avaient  pas,  depuis  4  àris, 
d’asthme  ori  d’épilepsie,  la  dengue  à  déclenché  un 
état  de  mal.  Chez  ces  malades  le  réflexe  ocùlo-car- 
diaque  ést  exagéré. 

Sur  quelques  formes  anormales  de  dengue.  — 
MM.  Conseil  et  P.  Durand.  La  dengue  est  une 
maladie  extrêmement  protéiforme.  Là  prédominance 
d’un  des  symptômes  venant  estomper  tous  les  autres 
a  été  souvent  rencontrée  ait  cours  de  l’épidémie  ré¬ 
cente  qui  a  atteint  les  3/4  de  la  population  de  'l'unis. 
Les  auteurs  rapportent  des  exemples  caractéris¬ 
tiques  des  formes  anormales  :  formes  écourtées 
caractérisées  par  une  brusque  et  unique  élévation 
thermique  et  décelée  par  un  exanthème  survenant  le 
lendemain  ou  le  surlendemain;  formes  prolongées 
avec  température  en  plateau  jusqu’au  15“  jour; 
formes  gastro-hépaticjues  avec  prédominance  des 
vomissements;  formes  hémorragiques  par  exagé¬ 
ration  de  l’hypérémie  normale  de  la  dengue  ;  formes 
aiguës  avec  rechutes  et  même  récidives,  montrant 
que  la  dengue  n’a  aucune  tendance  à  créer  l’imrriu- 
nité. 

—  MM.  Cassuto  et  Benmussa.  Les  manifesta¬ 
tions  multiples  de  la  derigüe  ont  fait  commettre  des 
èrreurs  de  diagnostic  riombrèuses  avec  la  fièvre 
typhoïde,  là  grippé,  le  paltidisme,  etc...  Lès  àutèürs 
discutent  ceS  différents  diagnostics  èt  signalent  les 
symptômes  que  l’bri  réiiebritre  d’une  façon  quasi 
coristànte  aü  cours  de  l’affectiori  :  troubles  gas¬ 
triques  avec  ëtât  saburràl  créant  une  sèrisation  de 
bouche  àirière  très  spéciale  et  phénomènes  de  con¬ 
gestion  du  visage  pouvant  aller  jusqu’à  là  tumé¬ 
faction. 

Les  complications,  quoique  tr4s  ràres,  n’en  exis¬ 
tent  pas  inbins,  Sürtout  lorsque  la  dèngué  frappé  les 
sujets  déjà  atteints  d’unfe  lésibri  organique  (rénaux, 
cardiàquè).  Les  auteurs  rajjportënt  l’observatibn 
d’une  dengüe  mortelle  en  48  heures  par  anurie  chez 
un  brightique. 

La  tendance  hyperémiante  de  la  dengue  provoque 
des  hémorragies  diverses  parfois  graves  :  formes 
avec  hémàtëirièsés  àbbridàntés;  formés  àvec  épis¬ 
taxis  pouvant  en  imposer  pour  une  dothiénentérie. 
Dans  2  cas,  chez  des  fibroniateusès,  des  métrorragies 
inquiétantes  ont  dfl  nécessiter  des  tamponnements 
utérins.  Chez  dés  hypertendus  scléreux,  les  auteurs 
ont  pu  observer  des  hémorragies  cérébrales.  Enfin, 
ils  signalent  un  cas  de  maladie  de  Stokës-Adams 
qu’ils  ont  vu  s’installer  au  cours  d’une  dengüe,  avec 
crises  syncopales  et  bradycardie  permanente. 

H.  Bonan. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DS  PARIS 

(1927) 

H.  Simonnet.  Contribution  à  l’étude  de  la  sécré¬ 
tion  interne  do  l'ovaire.  Les  propriétés  du  liquide 
folliculaire  (l'Iiè.se  de  Ductorat  vétérinaire.  Octave 
Doin,  éditeur),  Paris,  —  Los  lecteurs  de  I.a  Presse 
Médicale  coniiaisseiU  les  importants  travaux  que  S. 
poursuit,  ou  collaboratiou  avec  L.  Broulia(de  Liège), 
sur  l’Iiormone  folliculaire*.  S.,  dans  sa  thèse, 
rassemble  les  documents  (pi’il  a  recueillis  sur  les 
propriétés  physiques,  chimiques,  physiologiques  et 
pharmacodynamiques  des  ovaires  de  juments. 

Il  décrit  en  détail  les  procédés  de  préparation  et 
de  concentration  des  extraits  lipoïdiques  acétono- 
solublcs,  dont  il  s’est  servi  dans  ses  expériences. 


1.  L.  HiiOUiiA  et  11.  Si.uoxNET.  — «Quelques  faits  expé¬ 
rimentaux  et  cliniques  concernant  l’iiormonè  follicu¬ 
laire  )).  t.ii  Presse  Medicale,  2.'i  Décembre  1926,  p.  1619. 
—  «  Uccherchcs  cliniques  sur  Ihormoue  folliculaire  ». 
Ibid.,  16  ÎS’üvembro  l'.t27,  p.  393. 


■Mais  il  a  réussi  également  à  isoler  un  extrait  liydro- 
soluble,  dont  l’activité  n’est  pas  inférieure  à  celle  dë 
l’extrait  liposoluble.  L’  «  hormone  ovarienne  »  ou 
«  folliculine  »  (Courrier)  est  un  composé  ternaire, 
non  protéique,  non  phosphore,  non  apparenté  à  la  cho¬ 
lestérine,  sensible  aux  agents  oxydants,  mais  résistant 
à  la  chaleur. 

L’action  physiologique  du  liquide  folliculaire  et  de 
ses  extraits  a  été  étudiée  sur  les  rats-femelles,  dont 
le  développement  génital  et  le  cycle  œstral  consti¬ 
tuent,  on  le  sait,  les  tests  de  choix  (Long  et  Evans) 
pour  l’expérimentation  de  l’hormone  ovarienne. 

Dénués  de  toute  action  toxique  et  sans  influence 
déprimante  appréciable  sur  la  pression  sanguine,  les 
extraits  obtenus  provoquent  l’apparition  de  la  puberté 
précoce  et  le  développement  du  tractus  génital  chez 
les  femelles  impubères,  l'exagération  et  le  prolonge¬ 
ment  de  la  période  œstrale  chez  la  femelle  normale  à 
ovulation  spontanée,  l’apparition  des  phénomènes  du 
rut  chez  les  femelles  au  repos  sexuel,  qu’il  s’agisse 
d’animaux  carencés,  ménopausiques  ou  même  castrés. 
Les  doses  répétées  déterminent  un  développement 
de  l’utérus  analogue  à  celui  de  la  grossesse  et  une 
hypertrophie  mammaire. 

Les  extraits  hydrosolubles  exercent  en  outre  une 
action  ocytocique  sur  l’utérus  isolé  in  vitro. 

Injectée  à  forte  dose  au  début  de  la  grossesse,  la 
folliculine  paraît  susceptible  de  provoquer  l’avor- 


S.  à  dosé  ses  èxtraits  en  «  ünités-rats  »,  suivant 
une  technique  qu’il  décrit  minüticüsenient.  «  L’ürillé- 
ral  »  (Doisÿ,  Rails,  Allen  et  Johnston)  est  là  plus 
petite  quantité  de  substance  riécessaire  pour  provo¬ 
quer  l’œstrus  chez  un  rat  castré  pesant  140  gr. ,  à  20  gr. 
près,  les  injections  étant  faites  à  raison  dé  trois,  à 
intervalles  de  quatre  heures.  Uii  litre  de  liquide  folli¬ 
culaire  de  jüirierit  contiendrait  de  1.000  à  2.000  Unités-  . 
rats. 

La  folliculine  se  retroüve  constamment  dans  les 
follicules  et  dans  le  liquide  follicrilaibe,  dans  le  plà- 
centa,  dans  lë  sang  circulant  aü  moment  de  là  men¬ 
struation  et  à  la  fin  de  la  grossesSe,  d’une  niànièrë 
inconstante  dans  le  corps  jaune  et  dans  le  tissu  Ova¬ 
rien  en  dehors  du  follicule.  Elle  est  dépourvue  de 
toute  spécificité  zoologiqUe. 

La  critique  des  faits  mène  S.  à  conclure  que  là  fol¬ 
liculine  représente  bien  1’  «  hormone  sexuelle  femelle 
spécifique  »  et  qu’elle  tient  sous  sa  déperidance,  par 
les  lluctuatioris  de  sa  sécrétioü,  tous  les  phénomènes 
morphologiques  et  fonctionnels  qüi  se  déroulent  dans 
le  tractus  génital  au  cours  de  là  vie  sexüelle  :  régu¬ 
lation  de  la  croissance,  puberté,  caractères  sexuels 
secondaires,  ménopause. 

Le  travail  de  S.  s’appuie  presque  exclusivement 
sur  des  expériences  personnelles,  qui  sont  relatées 
avec  pi'écision  et  qui  sont  accompagnées  d’intéres¬ 
santes  figures. 


J.  Mouzon. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  læ  INFORMATIONS 


18  Avril  1928 


Le  médecin-chef  des  Invalides 
tout  comme  le  concierge  ou  le  cuisinier 
est,  au  choix, 

employé  ou  ouvrier  auxiliaire  permanent 


YvwOi  deauTOV. 

Sur  les  murs  du  Temple  de  Delphes  les  Grecs 
pieux  lisaient  chaque  jour  la  sage  maxime  qui 
les  invitait  à  une  méditation  profonde  sur  la 
propre  connaissance  de  leur  être. 

Les  médecins  français  de  nos  jours  doivent 
faire  leur  pèlerinage  de  Delphes  pour  essayer  de 
comprendre  dans  les  divins  mystères  à  quel 
point  ils  en  sont  arrivés  dans  le  devenir.  En  pas¬ 
sant  à  Athènes,  ils  monteront  à  l'Acropole  sacrée 
pour  y  réciter  avec  Renan  la  plus  noble  des 
prières  : 

Si  iusaçaix,  ô  Raison,  combien  il  est  devenu  diffi¬ 
cile  de  te  servir  \  Toute  noblesse  a  disparu.  Les 
Scythes  ont  conquis  le  monde.  Il  n'y  a  plus  de  répu¬ 
bliques  d’hommes  libres.  De  pesants  Hyperboréens 
appellent  légers  ceux  qui  te  servent.  Une  pambéotie 
redoutable,  une  ligue  de  toutes  les  sottises,  étend 
sur  le  monde  un  manteau  de  plomb  sous  lequel  on 
étouffe. 

A 

Que  sommes-nous,  en  effet,  nous  fils  et  prêtres 
d’Esculape?  Nul  plus  ne  le  sait  : 

Dieu,  table  ou  cuvette. 

L’Etat,  sous  la  forme  du  fisc,  arécemmentpassé 
dans  nos  demeures,  nous  invitant  avec  grâce  à 
nous  inscrire  dans  les  professions  libérales.  Et  le 
Parlement,  sous  les  espèces  de  notre  très  distin¬ 
gué  confrère  Grinda,  entend  garder  à  notre  prp- 
fession  le  caractère  de  profession  libérale  dans 
l’application  de  la  loi  sur  les  assurances  sociales. 

Mais  le  même  Etat,  sous  la  figure  élégante  de 
M.  le  ministre  des  Pensions,  nous  range  ferme 
avec  les  agents  comptables,  les  dames  sténo-dacty¬ 
lographes,  les  concierges,  les  chefs  cuisiniers, 
les  maîtresses  lingères,  comme  le  montre  très 
clairement  le  décret  que  je  reproduis.  Pour  ma 
part,  étant  quelque  part  trésorier,  les  agents 
comptables  me  sont  très  sympathiques;  comme 
gynécologue,  le  contact  avec  les  sténo-dactylos  et 
les  maîtresses  lingères  n’est  pas  pour  me  déplaire; 
mon  état  chronique  de  locataire  me  fait  apprécier 
les  concierges  et  mon  estomac  n’a  que  de  la 
reconnaissance  pour  les  cuisiniers  chefs.  Je  ne 
récrimine  donc  pas  et  nul  doute  que  mon  état 
d’âme  se  retrouve  chez  maint  confrère.  Mais  je 
me  demande  avec  l’anxiété  du  sage  grec  :  que 
suis-je? 

Ami  lecteur,  vois  toi-même  et  lis  avec  componc¬ 
tion. 

MINISTÈRE  DES  PENSIONS 
Traitements  et  salaires 

deg  epiplàyés  et  ouvriers  auxiliaires  permanents 

'  ’  aei  j}lnstitut  national  des  Invalides. 

Le  Président  de  la  République  française, 

Sur  le  rapport  du  président  du  Conseil,  ministre 
des  Finances,  et  du  ministre  des  Pensions, 

Vu  l’article  185  de  la  loi  du  13  Juillet  1925  ; 

Vu  la  loi  du  16  Juillet  1927  ; 

Vu  le  décret  du  29  Décembre  1922,  modifié  par 
les  décrets  des  13  Mars  1925  et  24  Février  1926, 
Décrète  ; 


Art.  Dk  —  L’article  4  du  décret  du  29  Décembre 
1922  portant  organisation  du  personnel  de  l’institu¬ 
tion  nationale  des  Invalides  en  ce  qui  concerne  les 
cadres,  les  traitements,  l’avancement  et  la  disci¬ 
pline,  modifié  par  les  décrets  des  13  Mars  1925  et 
24  Février  1926,  est  de  nouveau  modifié  ainsi  qu’il 


I.  Traitements  et  salaires  des  employés  et  ou¬ 
vriers  AUXILIAIRES  PERMANENTS.  —  Les  traitements 
et  salaires  des  ouvriers  et  employés  auxiliaires  per¬ 
manents  sont  fixés  ainsi  qu’il  suit  ; 

Médecin-chef  : 

l‘'“  classe .  30.000  fr. 

2“  classe.  . .  28.000  » 

3“  classe .  26.000  » 

4“  classe .  24.000  » 

5“  classe .  22.000  » 

6«  classe .  20,000  » 


Surveillant  général  ;  l''  classe,  20.000  francs,  etc. 

Agent  comptable,  chef  des  services  adminis¬ 
tratifs  :  1'“  classe,  22.000  francs,  etc. 

Régisseur  des  dépenses  courantes  :  U»  classe, 
15.000  francs,  etc. 

Commis  comptable  principal  :  hors  classe, 
15.600  francs;  1'“  classe,  14.250  francs,  etc. 

Commis  comptable  ordinaire  :  1'’®  classe, 

10.500  francs,  etc. 

Dames  employées  et  sténo-dactylographes  : 
classe  :  13.500  francs,  etc. 

Concierges  :  l®®  classe,  9.000  francs,  etc. 

Infirmières  principales  :  l*'®  classe,  13.500  fr.,etc. 

Infirmières  :  l®®  classe,  2®  échelon,  11.120  fr.,etc. 

Les  salaires  du  personnel  auxilaire  permanent 
appartenant  aux 'catégories  ci-après  sont  fixés,  par 
journée  de  travail,  de  la  manière  suivante  : 

Infirmier-major  :  8®  échelon,  35  fr.  50,  etc. 

Surveillant  :  8“  échelon,  31  francs,  etc. 

Chef  cuisinier  :  8®  échelon,  35  fr.  511,  etc. 

Monitrice,  maîtresse  lingère  ;  4“  échelon, 

26fr.  50,  etc. 

Aide  préparatrice  en  pharmacie  :  4®  échelon, 
29  francs,  etc. 

Ouvriers  professionnels  et  spécialistes  :  6®  éche¬ 
lon,  35  fr.  50,  etc. 

Dans  chaque  emploi  l’avancement  a  lieu  d’un 
échelon  à  l’échelon  Immédiatement  supérieur.  Nul 
ne  peut  être  promu  à  l’échelon  supérieur  s’il  n’a  au 
moins  deux  années  d’ancienneté  dans  l’échelon  qu’il 
occupe. 

Art.  2.  —  Les  nouveaux  traitements  et  salaires 
fixés  par  le  présent  décret  sont  exclusifs  de  toute 
gratification.  Aucune  indemnité  ou  avantage  acces¬ 
soire,  de  quelque  nature  que  ce  soit,  ne  peut  être 
attribué  aux  agents  de  l’institution  nationale  des 
Invalides  que  dans  les  limites  et  conditions  fixées 
par  un  décret  contresigné  par  le  ministre  des 
Finances  et  publié  au  Journal  officiel. 

Art.  3.  —  Il  n’est  apporté  aucune  modification 
à  la  répartition  actuelle  des  agents  entre  les  diffé¬ 
rentes  classes  et  les  différents  échelons.  Les  nou¬ 
veaux  traitements  ou  salaires  seront  attribués  aux 
agents  suivant  leur  classe  et  leur  échelon  respectif. 

L’attribution  des  nouveaux  traitements  ou  salaires 
est  exclusive  de  la  majoration  provisoire  de 
12  pour  100  prévue  par  le  décret  du  29  Août  1926. 
Elle  ne  sera  pas  considérée  comme  un  avancement 
et  l’ancienneté  des  intéressés  dans  leur  nouveau 
traitement  comptera  du  jour  de  leur  promotion. 

Sous  réserve  des  mesures  spéciales  qu’entraîne 
l’application  des  lois  des  l®®  Avril  1923  (art.  7), 
31  Mars  1924  ét  17  Avril  1924,  la  répartition  des 
agents  entre  les  différentes  classes  ou  les  différents 
échelons  doit  être  telle  que  la  dépense  totale  pour 
l’ensemble  du  personnel  ne  dépasse  pas  celle  qui 
résulterait  de  l'application  du  traitement  moyen 
dans  chaque  (emploi. 

Art.  4.  —  Les  améliorations  de  traitement  et  de 


salaire  résultant  de  l’application  du  présent  décret 
auront  leur  effet  à  partir  du  1'®  Août  1926. 

Art,  5.  —  Le  président  du  Conseil,  ministre  des 
Finances  et  le  ministre  des  Pensions  sont  chargés, 
chacun  en  ce  qui  le  concerne,  de  l’exécution  du  pré¬ 
sent  décret  qui  sera  publié  au  Journal  officiel. 

Fait  à  Paris,  le  13  Janvier  1928. 

Gaston  Doumergue. 

Par  le  Président  de  la  République  : 

Le  président  du  Conseil,  ministre  des  Finances, 

Raymond  Poincaré. 

Le  ministre  des  Pensions, 
Louis  Marin. 


Tu  as  lu,  lecteur  ?  Un  premier  point  certain, 
c’est  que  si  tu  postules  pour  être  médecin-chef  des 
Invalides,  tu  seras  un  au.idliaire  permanent.  Un 
second  point  est  douteux  :  seras-tu  ouvrier  ou 
employé  ?  D’après  le  titre  I,  il  est  dit  :  «  employés 
et  ouvriers  ».  Or,  tu  es  en  tête  de  la  liste,  et 
c’est  évidemment  la  première  des  appellations 
énumérées  qui  te  désigne.  Le  fâcheux  est  que 
l’ordre  change  d’une  ligne  à  l’autre.  Et  personne 
ne  saura  jamais  si  tu  es  ouvrier  ou  employé,  mais 
tu  es  bien  l’un  ou  l’autre,  et  pas  autre  chose. 
Diogène  se  fût  moqué  de  distinguo  :  il  n’était  ni 
l’un  ni  l’autre. 

Remarque  bien  que  la  sage  administration 
t’oblige,  par  la  fin  de  l’article  1,  à  gravir  le  faîte 
bien  posément,  échelon  par  échelon.  Que  tu  tra¬ 
vailles  ou  non,  tu  arriveras  toujours,  mais  inutile 
de  te  fatiguer. 

L’article  2  te  fait  savoir  que  lu  ne  dois  pas 
t’attendre  à  des  gratifications  quelconques  :  pour¬ 
boire,  billet  de  chemin  de  fer,  place  de  théâtre,  à 
moins  que  ne  survienne  un  décret  à  propos  de 
l'inauguration  d’une  statue,  par  exemple,  et  je 
n’en  suis  pas  sûr.  Pas  de  gratifications  !  pas  une  ! 
C’est  dur. 

L’article  3  n’est  pas  tendre  dans  son  troisième 
paragraphe.  Ilya  6  classes  de  médecins-chefs,  mais 
attention!  Il  y  a  trois  fauteuils  et  trois  chaises. 
Tu  auras  d’abord  une  chaise,  et  quels  que  soient  ton 
travail,  ta  valeur,  tes  états  de  service,  tu  n’auras 
un  fauteuil  que  si  son  occupant  le  quitte.  Affaire 
de  budget,  comme  tu  le  comprends  très  bien. 

L’article  4  est  très  éloigné  de  la  tradition  médi¬ 
cale,  mais  il  est  remarquablement  intéressant. 
Ou  va  te  repayer  pour  ce  que  tu  as  fait  ou  pas 
fait  depuis  dix-hqit  mois  !  C’est  le  filon. 

Du  point  de  vue  qui  nous  occupe,  c’est-à-dire 
de  ce  que  nous  sommes,  voilà  donc  trois  interpré¬ 
tations  officielles  du  mot  médecin.  Quelle  est  la 
bonne  ?  Celle  du  fisc,  celle  du  parlement,  celle  de 
l’administration  ?  Quelle  sera  celle  des  Assu¬ 
rances  sociales  ? 

TvcüOi  axauTov  !  Courons  à  Delphes,  mais  en 
répétant  «  quand  même  »  cette  strophe  de  la 
prière  : 

Sagesse,  toi  que  Z,eus  enfanta  après  s'être  replié 
sur  lui-même,  après  avoir  respiré  profondément-, 
toi  qui  habites  dans  ton  père,  entièrement  unie  à  son 
essence;  toi  qui  est  sa  compagne  et  sa  conscience; 
Energie  de  Zeus,  étincelle  qui  allumes  et  entretiens 
le  feu  chez  les  héros  et  les  hommes  de  génie,  fais  de 
nous  des  spiritualistes  accomplis. 

F.  Jayle. 

P.-S.  —  «  Un  homme  qui  dort  sait  tout,  dans 
un  sens,  dit  Alain;  les  songes  sont  comme  des 
perceptions  naïves  et  non  choisies.  »  Je  viens 
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d’avoir  un  songe  :  j’étais  à  Delphes  et  j’ai  entendu 
la  Pythie.  On  lui  posa  deux  questions  :  la  méde¬ 
cine  d’administration  est-elle  à  recommander  ? 
Un  ministre  et  un  président  de  République  ne 
sont-ils  pas  des  employés,  si  les  médecins  le  sont  ? 

Dans  un  vacarme  étourdissant  et  au  milieu  de 
vapeurs  odorantes,  la  Pythie  en  proie  à  une  agi¬ 
tation  extrême  cria  ces  mot  sybillins  ; 

’Avotvxï)  o'i  AsxÀrjTttdoai  aùrovoaîx, 

et  puis,  après  un  arrêt,  ceux-ci  : 

Aïoç  xœt  tSv  A0r)vato)v  tw  (.■)e[ji.igtox).v|  üaXap-tvi  evtoXki. 

Et  j’ouïs  un  prêtre  à  la  longue  barbe  blanche 
traduire  ainsi  : 

La  liberté  absolue  est  l’apanage  nécessaire  des 
Asclépiades. 

Thémistocle  fut  l’agent  exécuteur  de  Zeus  et  des 
Athéniens  à  Salamine. 

Et  nunc,  amici,  erudimini. 

F.  J. 


Pour  honorer  la  mémoire 
du  médecin  principal  R.  Picqué 

La  Presse  Médicale  a  relaté  (n°  47  du  11  Juin 
1927,  p.  748)  la  mort  tragique  du  médecin  prin¬ 
cipal  de  classe  Robert  Picqué,  agrégé  du  Val- 
de-Grâce,  docteur  ès  sciences,  professeur  d’ana¬ 
tomie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux  et 
médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Talence. 

Brutalement  fauché,  à  50  ans,  dans  des  cir¬ 
constances  encore  présentes  à  toutes  les  mé¬ 
moires,  le  maître  qui  fut  pendant  la  guerre  l’ini¬ 
tiateur  des  postes  chirurgicaux  avancés,  depuis 
la  paix  l’apôtre  de  l’aviation  sanitaire,  restera 
pour  l’avenir  comme  un  exemple  et'  comme  un 
symbole  :  pure  et  noble  figure,  en  effet,  que 
celle  de  ce  médecin  militaire  dont  un  de  nos  gé¬ 
néraux  disait  pendant  la  guerre  : 

«  Picqué,  c’est  un  savant  et  un  soldat  »  et  de 
qui  la  grandeur  de  la  mort  se  mesurera  à  l’émo¬ 
tion  de  cet  ultime  témoignage  de  gratitude  gravé 
sur  sa  tombe  : 

«  Reconnaissance  éternelle  à  ce  grand  apôtre 
de  l'aviation  sanitaire  qui,  victime  de  son  dévoue¬ 
ment,  a  donné  sa  vie  pour  sauver  la  mienne.  » 

Dans  le  but  de  perpétuer  le  souvenir  du  bel 
acte  de  dévouement  de  l’un  des  siens  qui  a  le 
plus  honoré  le  Corps  de  Santé  militaire  par  ses 
travaux,  son  talent  et  son  dévouement,  la  Société 
amicale  des  Elèves  et  Anciens  Elèves  du  KaZ-cfe- 
Grâce  ouvre  une  souscription  destinée  à  l’érec¬ 
tion,  dans  les  galeries  historiques  du  ’Val-de- 
Grâce,  d’une  plaque  sur  laquelle  seront  gravées 
la  belle  citation  que  lui  a  accordée  le  ministre  de 
la  Guerre  et  l’hommage  reconnaissant  de  la  ma¬ 
lade  dont  il  a  sauvé  la  vie. 

Ch.-L.  Julliot. 

Les  lecteurs  désireux  de  souscrire  sont  priés 
de  vouloir  bien  adresser  leur  envoi  au  trésorier 
de  la  Société,  D'  Fasquelle,  8,  rue  Ballu  (9‘'  arr.) 
ou  d’utiliser  le  compte  de  chèques  postaux  : 
Paris  0,036-46. 


L’Exposition  française  d’Athènes 


Le  Comité  de  l’Exposition  de  France  à  Athènes 
ayant  décidé  do  constituer  une  section  scientifique 
de  médecine,  a  chargé  l'Association  pour  le  dévelop¬ 
pement  des  relations  médicales  d’organiser  cette 
section.  Deux  salles  lui  ont  été  affectées. 

Dans  l'une  se  trouve  une  très  importante  exposi¬ 
tion  de  livres  contenant  à  peu  près  tout  ce  qui  a  été 
publié  au  cours  des  dix  dernières  années.  Les 
426  volumes,  qui  la  composent,  sont  classés  par 
matière,  ce  qui  permet  aux  médecins  de  voir  immé¬ 


diatement  la  partie  pouvant  les  intéresser.  Dans  la 
même  salle  se  trouve  une  exposition  des  produits  de 
l’Institut  Pasteur,  du  laboratoire  d’épidémiologie  du 
Collège  de  France  (professeur  Vincent),  de  l’Ecole 
nationale  vétérinaire  d’Alfort,  d’intéressants  docu¬ 
ments  sur  Laennec  et  Maisonneuve,  envoyés  par 
l’Ecole  de  Médecine  de  Nantes,  une  curieuse  repro¬ 
duction  expérimentale  d’os  poilus  par  le  professeur 
Doyon  (de  Lyon),  une  série  de  planches  sur  les  pro¬ 
thèses  et  synthèses  des  os,  de  MM.  Robineau  et 
Contremoulins,  des  radiographies  avec  reproductions 
en  couleurs,  des  pièces  anatomiques  correspondantes 
du  professeur  Sergent,  un  album  du  professeur 
Sicard  montrant  l’utilité  des  injections  de  lipiodol 
pour  le  diagnostic,  des  radiographies  de  dilatations 
bronchiques  après  injections  intratrachéales  de  lipio¬ 
dol  dues  au  D>'  Armand-Delille,  un  panneau  du  pro¬ 
fesseur  Vaquez,  sur  une  conception  nouvelle  du 
syndrome  d’Adams-Slokes,  un  envoi  du  laboratoire 
d'anatomie  pathologique  (D''  Bertrand)  et  du  labora¬ 
toire  de  biologie  expérimentale  (D''  Magrou)  de  la 
clinique  du  professeur  Gosset,  enfin  une  série  de 
documents  et  de  planches  sur  le  traitement  du  can¬ 
cer  par  le  radium  provenant  du  centre  régional  de 
lutte  contre  le  cancer  de  Toulouse  (professeur  Marie), 
du  D’’  Barcat,  du  D''  Degrais,  etc. 

Dans  la  seconde  salle  une  importante  exposition 
de  l’Office  national  d’hygiène  sociale  sur  la  tubercu¬ 
lose,  le  péril  vénérien,  l’hygiène  de  l’enfance,  un 
envoi  de  la  Ligue  française  contre  le  cancer,  du  ser¬ 
vice  de  la  vaccine  à  l’Académie  de  Médecine  (D"' 
Camus),  de  l’Institnt  vaccinal  de  Tours  (D"'  Chau- 
mier),  de  la  Ligue  contre  Talcoolisme,  etc.,  donnent 
une  idée  de  la  lutte  entreprise  en  France  contre  les 
divers  fléaux  sociaux. 

Pendant  la  durée  de  l'exposition,  une  série  de 
conférences  seront  faites  dans  les  salles  de  cette 
section  aux  médecins  grecs  qui  y  seront  spéciale¬ 
ment  conviés.  La  première  de  ces  conférences  sera 
faite  par  le  D^  Blanc,  directeur  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  hellénique.  Une  série  de  films  ayant  été  envoyés 
par  le  D"'  Bourdier  sur  un  procédé  opératoire  de 
strabisme,  par  le  professeur  Brindeau  sur  la  césa¬ 
rienne  supra-symphysaire,  sur  l'éclampsie,  etc.,  par 
le  D''  Lutembaoher  sur  les  arythmies  reproduites 
expérimentalement  sur  le  coeur  isolé  du  lapin,  sur 
les  effets  de  la  digitaline  et  de  l’ouaba'ine,  etc.,  des 
projections  cinématographiques  pourront  être  faites 
au  cours  de  ces  conférences  auxquelles  collabore¬ 
ront  nos  collègues  d’Athènes. 

A  l’occasion  de  l’ouverture  de  l’exposition,  les 
professeurs  Achard  et  Hartmann  ont  fait  chacun  une 
conférence  en  présence  de  tout  le  corps  professoral 
et  d’un  très  nombreux  public.  Nos  collègues  grecs 
ont  fait  aux  représentants  de  la  Science  française  un 
chaleureux  accueil,  dont  ils  conserveront  le  souve¬ 
nir.  Le  jour  de  leur  arrivée,  ils  ont  été  reçus  dans 
la  grande  salle  de  l’Université,  où  après  des  dis¬ 
cours  du  professeur  Phocas  et  du  professeur  Ben- 
sis,  ils  ont  reçu,  des  mains  du  doyen  de  la  Faculté 
de  Médecine,  le  diplôme  de  docteur  honoris  causa. 
Après  la  cérémonie.  Son  Excellence,  le  ministre  de 
l’Instruction  publique  a  remis  au  professeur  Hart¬ 
mann  les  insignes  de  Grand-officier  de  l’ordre  du 
Phénix  et  au  professeur  Achard  ceux  de  comman¬ 
deur  du  même  ordre.  Immédiatement  après  le  rec¬ 
teur  de  l’Université,  le  professeur  Alivisatos,  a 
réuni,  dans  une  réception  en  leur  honneur,  le  corps 
professoral,  le  personnel  de  la  Légation  de  France 
et  certaines  des  notabilités  athéniennes  parmi  les¬ 
quelles  Mm»  Condouriotis,  femme  du  président  de  la 
République  hellénique.  Une  réception  à  la  Légation 
de  Frahce,  des  banqueta  offerts  par  le  corps  pro¬ 
fessoral,  par  les  anciens  élèves  des  Ecoles  fran¬ 
çaises,  etc.,  ont  contribué  à  rapprocher  le  corps 
médical  grec  de  nos  collègues  français.  Ces  mani¬ 
festations  diverses  ne  manqueront  pas  de  resserrer 
les  liens  qui  unissent  déjà  le  corps  médical  français 
et  le  corps  médical  hellénique.  C’est  ce  que  va  con¬ 
tinuer  à  chercher  à  réaliser  notre  Association  pour  le 
développement  des  relations  médicales,  association 
dans  laquelle  un  grand  nombre  de  médecins  hel¬ 
lènes  ont  demandé  à  s’iùscrire. 


ABONNEMENTS-  —  d.es  abonnements  à  Lx  Prbssb 
MÉDioAnE  partent  du  1“''  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM-  Masson  et  éditeurs,  130, 
boulevard  Saint  Germain,  Paris,  0°.  Compte  chèques 
postaux  son. 


A  propos  du  typhus  exanthématique 


Le  numéro  de  La  Presse  Médicale  du  5  Novem¬ 
bre  1927  publie  deux  articles  qui  remettent  en 
discussion  la  question  du  typhus  exanthématique. 

MM.  Boinet  et  Pieri,  de  Marseille,  ont  observé 
depuis  1924  des  épidémies  d’exanthème  infectieux 
de  nature  indéterminée  sur  le  littoral  méditerranéen 
et  principalement  dans  la  région  marseillaise. 
L’agent  de  transmission,  disent-ils,  est,  jusqu’à 
présent,  totalement  inconnu  et  les  parasites  ne  sem¬ 
blent  pas  pouvoir  être  incriminés,  la  plupart  des 
malades  ayant  été  trouvés  indemnes  de  poux.  Les 
investigations  bactériologiques  et  sérologiques 
(séro-diagnostic  de  Widal,  Ëberth,  inéniugocoque, 
réaction  de  Weil-Félix)  ont  été  négatives.  Aussi  les 
auteurs  hésitent-ils  à  assimiler  cette  affection  au 
typhus  bénin  ou  levissimus,  à  cause  de  sa  sympto¬ 
matologie  trop  différente,  en  particulier  de  ce  fait 
que  l’éruption  n’épargne  pas  la  face,  à  cause  aussi 
de  l’absence  de  poux  chez  les  malades  et  surtout 
parce  que  toutes  les  réactions  au  proteus  X'“  ont 
été  négatives. 

MM-  D.  et  J.  Olmer,  de  Marseille,  dans  leur 
article  (Typhus  exanthématique  et  infections  ty- 
pho'ides  avec  exanthème)  estiment  au  contraire  sans 
hésitation  qu’il  s’agit  là  de  petites  épidémies  de 
typhus  bénin  analogues  à  la  maladie  que  Brill,  à 
New-York,  a  décrite  dès  1897  et  à  celles  qui  furent 
signalées  en  1920  dans  la  région  parisienne.  Ils 
nous  rappellent  à  ce  sujet  que  la  preuve  expérimen¬ 
tale,  par  inoculation  animale,  de  la  nature  typhique 
de  la  maladie  de  Brill  a  été  faite  en  1912  par  Ander¬ 
son  et  Goldberger  et  qu’à  partir  de  1923,  Maxey  et 
Havens  ont  mis  en  évidence  l’agglutination  du  pro¬ 
teus  dans  des  cas  qu’ils  rapportent  à  la  maladie  de 
Brill.  Ils  se  demandent,  en  conséquence,  s’il  ne 
conviendrait  pas  d’élargir  encore  les  cadres  du 
typhus  et  d’y  faire  entrer  des  affections  qu’on  tend 
actuellement  à  considérer  comme  autonomes,  telles 
que  la  fièvre  boutonneuse  de  Tunisie,  décrite  par 
Conor  en  1910,  la  fièvre  pourprée  ou  tachetée  des 
Montagnes  Rocheuses,  la  fièvre  fluviale  du  Japon, 
le  pseudo-typhus  de  Deli,  ainsi  que  la  fièvre  exanthé¬ 
matique  de  la  région  marseillaise  qu’ils  ont  observée 
depuis  1922  et  à  laquelle  ils  ont  consacré  plusieurs 
publications  dans  le  Marseille  médical  en  1925  et 
une  communication  à  l’Académie  de  Médecine  en 
Juillet  1927.  Les  médecins  ont  d’ailleurs  déclaré 
cette  dernière  affection  à  la  Préfecture  sous  la 
rubrique  :  maladie  n“  2. 

Nous  avons  eu  personnellement  la  même  attitude 
dans  un  cas  analogue  en  1921,  en  tant  que  médecin 
sanitaire  maritime  navigant.  Nous  avons  résumé  la 
manière  de  voir  des  médecins  marseillais  au  sujet 
de  la  fièvre  exanthématique  de  leur  région,  pour 
pouvoir  appuyer  leur  opinion  de  la  leçon  que  nous 
avons  tirée  du  cas  de  typhus  que  nous  allons  citer  et 
à  propos  duquel  nous  croyons  qu’il  n’est  pas  inutile 
que  nous  donnions  ici  les  raisons  qui  nous  font 
croire  à  la  valeur  et  à  l'importance  de  la  réaction  de 
Weil-Félix  qu'on  n’a  pas  l’habitude  de  mettre  suffi¬ 
samment  en  lumière  dans  les  travaux  qui  traitent 
du  typhus  exanthématique. 

Le  paquebot  La-Touraine  fut  mis  en  quarantaine 
par  la  Santé  de  New-ÔTork,  le  9  Mars  1921,  pour  un 
cas  sporadique  de  typhus  bénin.  C’était  une  passa¬ 
gère  de  3“  classe,  22  ans.  Polonaise,  chez  laquelle 
l’analyse  des  symptômes  présentés  pendant  la  tra¬ 
versée  (parmi  lesquels  l’éruption  exanthématique 
lenticulaire  non  pétéchiale,  couvrant  le  corps,  sauf 
la  tête),  la  notion  d’épidémicité  (à  cette  époque  la 
Santé  américaine  avait  déjà  isolé  dans  les  hôpitaux 
insulaires  de  la  rade  une  soixantaine  de  cas  ana¬ 
logues),  plaidaient,  malgré  l’absence  de  pédiculose, 
en  faveur  du  diagnostic  clinique  de  typhus  exanthé¬ 
matique.  La  malade  était  pour  ainsi  dire  guérie  et 
convalescente  à  l’arrivée  à  New-A’ork  le  8  Mars, 
l’éruption  qui  avait  débuté  le  27  Février  avait  dis¬ 
paru  le  4  Mars  çt  la  température  était  tombée  eu 
lysis  à  la  normale. 

Le  bactériologiste  de  la  Santé,  après  la  visite  des 
médecins,  prit  quelques  gouttes  de  sang  à  chaque 
malade  à  l'hôpital  du  bord,  comme  il  avait  l’habitude 
de  le  faire,  à  cette  époque,  pour  la  recherche  systé¬ 
matique  du  typhus  exanthématique.  Quand  il  revint 
de  son  laboratoire,  à  bord,  avec  les  résultats  de 
Texamen  du  sang  prélevé,  il  déclara  que  la  réaction 
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de  Weil-Félix  était  positive  à  1/320  pou,r  uij,e  de  nos 
malades  et  négative  pour  les  autres. 

C’était  bien  le  sang  de  notre  typhique  p^ésum,ée, 
étiqueté  par  uous-même,  ainsi  que  le  sang  des 
autres  fiévreux,  d’un  numéro  conventionnel.  Le 
laboratoire  avait  confirmé  notre  diagnostic  clinique. 

L’histoire  de  ce  cas  de  typhus  est  très  instructive 
au  point  de  vue  de  la  réaction  de  Weil-Félix  et  nous 
avons  fait  alors  une  mise  au  point  de  la  question* 
qne  nous  ne  ferons  que  reprendre  dans  les  mêmes 
termes,  pour  bien  montrer  que  la  réaction  de  Weil- 
Félix  est  encore,  à  l’heure  actuelle,  quand  elle  est 
correctement  appliquée,  le  seul  critère  qui  permrt 
de  reconnaître  les  affections  identiques  ou  apparen¬ 
tées  au  typhus  exanthématique. 

Cette  réaction  a  une  valeur  diagnostique  qui  lui 
donne  une  importance  capitale  dans  le  dépistage  et 
la  prophylaxie  des  différentes  formes  du  typhus 
exanthématique  et  lui  a  fait  jouer  un  rôle  considé¬ 
rable  dans  la  médecine  sanitaire  maritime  interna¬ 
tionale.  A  la  quarantaine  de  New-York,  en  temps 
d’épidémie  —  ce  fût  le  cas  en  1921  —  elle  est  em¬ 
ployée  systématiquement  pour  tout  fébricitant,  pas¬ 
sagers  ou  équipage,  des  navires  entrant  dans  le  port. 
C’est  le  signe-guide  qui  permet  de  faire  le  triage 
rapide  des  faits  cliniques  et  c’est  la  meilleure  arme 
de  défense  contre  l’entrée  du  typhus  exanthématique 
aux  Etats-Unis.  La  santé  de  New-York  en  a  fait  la 
base  fondamentale  de  la  prophylaxie  préventive  du 
typhus  et  elle  se  fie  complètement  à  sa  valeur  dia¬ 
gnostique  même  rétrospective.  Auparavant,  le  typhus 
aux  Etats-Unis  était  endémique,  importé,  ou  entre¬ 
tenu  sous  la  forme  atténuée  de  la  maladie  de  Brill. 
En  1921,  grâce  à  la  réaction  de  Weil-Félix,  la  santé 
a  isolé,  dans  les  hôpitaux  insulaires  de  la  rade  de 
New-York,  une  centaine  de  cas  importés,  dont  plu¬ 
sieurs  en  cours  d’évolution  ou  de  guérison  n’étaient 
pas  cliniquement  diaguosticables.  Cet  isolement 
joint  aux  mesures  sévères  de  visite,  de  désinfection 
et  de  quarantaine  vis-à-vis  du  parasite  vecteur  de  la 
maladie,  le  pou  de  corps,  a  réalisé  l’arrêt  de  l’im¬ 
portation  du  typhus. 

Sans  doute,  la  maladie  de  Brill,  ainsi  que  la  fièvre 
exanthématique  marseillaise,  et,  au  même  titre,  la 
fièvre  pourprée  et  la  fièvre  fluviale,  se  distingue  du 
typhus  exanthématique,  par  la  bénignité,  la  faible 
contagiosité,  la  non-transmission  par  les  poux  et  son 
apparition  en  été. 

Mais  toutes  ces  affections  s’apparentent  étroite¬ 
ment  au  typhus  par  la  réaction  de  Weil-Félix  qu’on 
y  trouve  positive,  quand  on  la  recherche  systémati¬ 
quement  et  correctement.  MM.  Olmer,  avec  la  colla¬ 
boration  de  M.  Legroux,  ont  mis  en  évidence  des 
agglutinations  variant  de  1/50  à  1/100  et  jusqu’à  1/500 
dans  un  cas,  surun  total  de  8  sérums,  avec  5  souches. 
Or,  nous  savons  que  l’agglutination  du  proteus  X*" 
doit  être  recherchée  à  un  taux  élevé,  à  partir  de 
1/50  ;  elle  atteint  toujours  1/100,  dépasse  très  sou¬ 
vent  1/1.000,  jusqu’à  1/2.000  et  même  1/10.000,  taux 
limite  maximum  vers  le  onzième  jour.  Pour  différen¬ 
cier  le  typhus  des  autres  maladies  fébriles,  il  faut 
rechercher  le  titre  agglutlnatif  de  la  réaction  de 
Weil-Félix  à  des  taux  élevés  et  progressivement 
croissants  et  pour  que  le  diagnostic  puisse  être 
considéré  comme  positif  et  évident,  il  faut  que  le 
pouvoir  agglutlnatif  atteigne  au  moins  1/250.  C’est 
ce  qui  n’a  pas  été  fait  dans  les  cas  observés  par 
MM.  Bolnet  et  Piéri. 

La  réaction  de  Weil-Félix  peut  être  positive  à 
partir  du  deuxième  jour  de  la  maladie,  apparaît  en 
général  après  l’éruption,  entre  le  cinquième  et  le 
huitième  jour,  atteint  son  maximum  du  onzième  au 
treizième  jour,  diminue  rapidement  après  le  ving¬ 
tième  jour,  persiste  pendant  la  convalescence  jusqu’à 
la  fin  du  deuxième  mois  après  la  guérison.  G.  Wolf 
prétend  qu’elle  est  encore  positive  trente  mois  après 
la  guérison.  Et  d’après  les  conclusions  de  Weil  et 
hélix,  le  pouvoir  agglutlnatif  persisterait  sur  le 
cadavre  plusieurs  semaines  après  la  mort. 

La  réaction  de  Weil-Félix,  ainsi  entendue,  permet 
non  seulement  l’étude  complète  et  même  rétrospec¬ 
tive  d’une  épidémie  de  typhus  dont  elle  reconnaît 
les  formes  frustes  qui,  au  point  de  vue  épidémiolo¬ 
gique,  ont  un  rôle  de  diffusion  considérable,  mais 


1.  J.^Bohec.  «  Note  sur  l’emploi  de  la  réaction  de  Weil- 
Félix  à  la  quarantaine  de  New-York  ».  Arc/t.  méd.-chir. 
de  Normandie,  Septembre  1921  et  Février  1923.  —  Mios- 
SEc.  «  Contribution  à  l’étude  du  typhus  exanthématique  ». 
Thise,  Paris,  Juillet  1922. 


encore  elle  sert  à  identifier  et  à  unifier  les  maladies 
niai  classées,  par  manque  de  données  étiologiques 
précises  et  parce  que  l’agent  pathogène  n’est  pas 
encore  biologiquemept  connu,  d’une  façon  indis¬ 
cutable. 

Elle  a  déjà  identifié  comme  forme  aberrante  du 
typhus  la  lièvre  de  Wolhynie  ou  de  Werner-Hische 
et,  comme  forme  légère  de  typhus  endémique  aux 
Etats-Unis,  la  maladie  de  Brill.  Elle  a  encore  fait 
entrer  dans  le  cadre  du  typhus  exanthématique  le 
tabardillo,  du  Mexique,  et  la  fièvre  de  Hone,  en 
Australie.  On  manque  de  données  expérimentales  et 
bactériologiques  et,  jusqu’aux  découvertes  décisives, 
il  est  logique  dans  ce  but  de  s’adresser  à  la  réaction 
de  Weil-Félix  pour  ajouter  à  cette  liste  la  fièvre  de 
la  Meuse  ou  des  Flandres  ou  fièvre  des  tranchées, 
que  les  Anglais  appelaient  Puo  (pyrexia  of  unknown 
origin),  que  l’on  dit  être  due  à  un  spirochète  (Gouvy, 
de  La  Rivière)  ;  la  fièvre  pourprée  des  Montagnes 
Rocheuses  dont  l’agent  pathogène,  le  Rickettsia 
Rickettsi,  d’après  Wolbach,  serait  transmis  par  une 
tique,  le  dermacento  venustus  ;  la  fièvre  fluviale  du 
Japon,  à  agent  pathogène  inconnu,  dont  le  campagnol 
japonais  serait  le  réservoir  de  virus. 

Cette  question  appelle  donc  de  nouvelles  recher¬ 
ches  et  plusieurs  auteurs  s’orientent  vers  l’origine 
spirochétienne  de  ces  affections  curieuses  qui  ont 
des  caractères  communs.  Mais  l’objection  tirée  des 
constatations  de  Charles  Nicolle,  Rickettset  Wilder, 
que  le  pou  du  vêtement  est  le  seul  agent  de  trans¬ 
mission  du  virus  typhique,  n’a  pas  une  valeur  abso¬ 
lue.  La  même  affection  prend  une  forme  différente  et 
a  d’autres  animaux  comme  réservoirs  de  virus,  sui¬ 
vant  les  lieux  géographiques.  Par  exemple,  les  cha¬ 
rançons  semblent  être  incriminés  pour  la  fièvre  de 
Hone  et  les  tiques  pour  la  fièvre  tachetée  et  quelques 
cas  de  typhus  signalés  dans  l’Inde,  de  même  qu’un 
acarien  du  type  trombidium  paur  la  fièvre  fluviale 
du  Japon. 

MM.  Olmer  ont  donc  raison  de  conclure  qu’  «  un 
avenir  prochain  démontrera  peut-être  qu’il  s’agit, 
dans  tous  ces  cas,  d’un  môme  virus  qui  acquiert  des 
propriétés  nouvelles  lorsque  varient  son  réservoir 
et  ses  agents  de  transmission  ». 

J.  Bohec, 

Médecin  de  l’Ile-de-France,  Le  Havre. . 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  Le  contrat,  suivant  lequel  un  médecin  cède  sa 
clientèle  à  un  confrère,  doit-il  être  enregistré, 
comme  un  simple  acte  de  vente  ?  Dans  l’affirmative, 
et  en  considérant  qu’il  ne  s’agit  que  de  la  cession 
d’une  clientèle  médicale  et  d’un  droit  au  bail  (sans 
aucune  installation  ni  mobilier),  les  droits  d’enre¬ 
gistrement  portent-ils  sur  la  totalité  de  l’indemnité 
réclamée  par  le  cédant,  ou  seulement  sur  la  partie  de 
cette  indemnité  relative  au  droit  au  bail?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique: 

I.  —  Il  semble  difficile  d’admettre  qu’une  cession 
de  clientèle  médicale  puisse  échapper  à  la  formalité 
de  l’enregistrement  :  en  effet,  d’une  part,  la  loi  du 
29  Juin  1918,  dans  son  article  12  (D.  1918.  4.  288), 
soumet  à  l’enregistrement  dans  le  délai  de  3  mois,  à 
partir  de  leur  date,  tous  les  actes  sous  seings  privés, 
constatant  des  conventions  synallagmatiques  ;  d’autre 
part,  en  vertu  de  l’article  8  de  la  loi  du  24  Février 
1872  (D.  1872.  4.  19)  les  actes  sous  seings  privés 
contenant  mutation  de  fonds  de  commerce  ou  de 
clientèle  doivent  être  obligatoirement  enregistrés 
dans  le  délai  de  trois  mois  à  partir  de  leur  date 
(Voyez  à  ce  sujet,  Dalloz,  Rép.  prat.,  Enregistre¬ 
ment,  n<>*'1348  et  suivants). 

Ainsi,  à  quelque  point  de  vue  qu’on  l’examine, 
que  ce  soit  en  tant  qu’acte  synallagmatique,  ou  en 
tant  que  contenant  une  mutation  de  clientèle,  l’acte 
par  lequel  un  médecin  cède  sa  clientèle  à  un  confrère 
parait  devoir  être  soumis  à  la  formalité  de  l’enre¬ 
gistrement. 

IL  —  Il  reste  donc  à  examiner  de  quelle  façon 
doivent  être  calculés  les  droits  d’enregistrement 
afférents  à  cette  cession. 

Il  résulte  de  l’article  17  du  décret  du  28  Décembre 
1926  (D.  1927.  4.  69)  «  qu’en  matière  de  mutation  à 


titre  onéreux,  de  fonds  de  commerce  ou  de  clientèle, 
le  droit  d’enregistrement  est  perçu  sur  le  prix  de 
vente  de  l’achalandage,  delà  cession  du  droit  au  bail 
des  objets  mobiliers  ou  autres  servant  à  l’exploitation 
du  fonds  et  des  marchandises  neuves  garnissant  le 

Si  la  cession  d’une  clientèle  médicale  devait  être 
assimilée  d’une  façon  complète  à  la  cession  d’une 
clientèle  commerciale  on  arriverait  à  cette  conclusion 
que  le  droit  d’enregistrement  doit  être  perçu  sur  la 
totalité  du  prix  convenu  pour  la  cession. 

Mais,  il  faut  remarquer  que  la  cession  d’une 
clientèle  médicale  ne  présente  pas  les  mêmes  carac¬ 
tères  que  celle  d’un  fonds  de  commerce.  En  effet,  il 
est  de  principe  que  la  vente  pure  et  simple  d'une 
clientèle  de  médecin  est  nulle,  en  vertu  de  cette 
idée  que  la  confiance  qu’inspire  le  médecin  est  une 
chose  toute  personnelle  et  par  conséquent  intrans 
missible  (art.  1128  et  1598  G.  civ.  ;  Dalloz,  Rép. 
prat.,  V”  Médecine-Pharmacie,  n°  56  et  les  nom¬ 
breuses  décisions  citées). 

Ce  principe  n’est  pas,  il  est  vrai,  appliqué  d’une 
façon  rigoureuse,  et  on  admet  que  la  convention 
«  même  qualifiée  de  cession  de  clientèle  »  par  laquelle 
un  médecin  s’engage  vis-à-vis  d’un  autre  médecin  à 
ne  plus  exercer  dans  les  lieux  ou  dans  un  certain 
périmètre  des  lieux,  à  le  présenter  à  sa  clientèle 
comme  son  successeur,  à  faire  tous  scs  efforts  pour 
lui  procurer  cette  clientèle,  enfin  à  lui  céder  le  droit 
au  bail  de  l’habitation  qu’il  occupe,  est  valable  (Dal¬ 
loz,  Rép,  prat.,  eod.,  V“  et  n",  Civ.  13  Mai  1861, 
D.  61.  1.  326). 

Si  l’on  tient  compte  de  cette  jurisprudence,  il 
semble  qu’on  doit  admettre  que  les  droits  d’enre¬ 
gistrement  doivent  être  perçus,  non  seulement  sur 
le  prix  de  la  cession  du  droit  au  bail  et  du  matériel 
(s’il  y  en  a),  mais  aussi  sur  le  prix  de  la  cession  de 
clientèle  elle-même  dans  la  mesure,  bien  entendu,  où 
celle-ci  est  permise  par  la  jurisprudence. 

C’est  d’ailleurs  l’opinion  qui  a  été  adoptée  par 
M.  Maguéro  dans  sou  traité  sur  l’enregistrement  où 
il  déclare  que  «  la  loi  de  1872  atteint,  indépendam¬ 
ment  des  fonds  de  commerce  proprement  dits,  les 
cessionsde  clientèle  civiles,  comme  celles  des  agents 
d’affaires,  architectes,  agréés,  médecins,  maîtres  de 
pension  et  tous  autres  mandataires  salariés  pouvant 
avoir  une  clientèle  susceptible  d’être  vendue  »  (Ma¬ 
guéro,  Traité  des  Droits  d’enregistrement,  V“  Fonds 
de  commerce,  n»  14,  p.  714), 

Ainsi,  le  savant  auteur  assimile  au  point  de  vue  de 
l’application  de  la  loi  de  1872  les  cessions  de  clien¬ 
tèles  médicales  aux  cessions  de  fonds  de  commerce; 
dans  ces  conditions,  il  semble  qu’on  doive  admettre 
la  même  solution  en  ce  qui  concerne  l’application  du 
décret  du  28  Décembre  1926  qui  est  le  texte  actuel¬ 
lement  en  vigueur  relativement  au  calcul  des  droits 
d’enregistrement. 

II.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort  d’un 
grand  journaliste  médical,  le  D^  Sir  Dawson  Wil¬ 
liams,  depuis  trente  ans  directeur  du  British  medi¬ 
cal  Journal,  le  plus  répandu  des  périodiques  médi¬ 
caux  de  langue  anglaise,  le  puissant  organe  de  la 
British  medical  Association.  Lors  d’une  réunion  de 
cette  association,  à  Londre»,  il  y  a  environ  vingt- 
cinq  ans,  nous  avions  pu  apprécier,  avec  le  regretté 
Dr  Hanot,  la  courtoisie  et  l’empressement  de  l’ac¬ 
cueil  que  nous  avait  fait  Sir  Dawson  Williams.  La 
perte  de  ce  gentleman,  qui  honorait  notre  profes¬ 
sion,  sera  vivement  ressentie  de  ce  côté  du  canal, 
comme  elle  l’a  été  de  l’autre  côté. 

BRÉSIL 

Journées  médicales  de  Rio  de  Janeiro. 

Donnant  suite  à  la  demande  de  plusieurs  méde¬ 
cins  européens  qui  assisteront  aux  Journées  et  qui 
ne  pourraient  être  à  Rio  de  Janeiro  le  1“*'  Juillet,  à 
cause  de  leurs  obligations  universitaires  jusqu’à  la 
fin  Juin,  le  Comité  organisateur  des  Journées  a  ré¬ 
solu  de  remettre  le  commencement  de  celles-ci  au 
15  Juillet,  en  les  réalisant  ainsi  les  15,  16,  17,  18 
et  19  du  mois  de  Juillet  prochain. 
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La  classe  médicale  brésilienne  s’intéresse  vive¬ 
ment  au  «  Salon  »  des  Journées,  dans  le  but  de 
donner  à  celui-ci  plus  de  relief.  C’est  ainsi  qu’un 
nombre  de  médecins  et  d’étudiants  en  médecine 
vont  exposer  leurs  travaux  dé  pèintùre,  dessin, 
caricature,  moulage  en  cire,  anatomie'artistique,  etc., 
ce  qui  constituera  une  note  de  réelle  distinction  des 
Journées.  Un  autre  point  du  programmé,  accueilli 
avec  des  applaudissements  unanimes,  c’est  l’organi¬ 
sation  d’ùne  «  Heure  artistique  »  qui  aürà  lieu  àù 
«  Théâtre  municipal  »  de  Ilio  de  .laneiro,  où  dès  mé¬ 
decins  et  étudiants  en  médecine  qui  sont  musiciens, 
chanteurs,  poètes,  etc.,  se  feront  entendre,  chacun 
dans  sa  spécialité,  ce  qui  donnerà  un  aper;:ù  de  la 
culture  artistique  des  médecins  brésiliens. 

La  grande  «  Exposition  des  Journées  ijùi  se 
tiendra  au  majestueux  édifice  du  «  Musée  agricole 
et  commercial  »  et  à  laquelle  concourent  déjà  les 
grands  établissements  étrangers  de  notre  ville  qui 
ont  fait  réserver  les  places  nécessaires  pour  exposer 
leurs  articles,  montrera  le  développement  de  l’indus¬ 
trie  brésilienne  en  ce  qui  concerne  la  fabrication 
d’instruments  de  chirurgie,  du  matériel  pour  l’instal- 
làtion  de  cliniques  et  hôpitaux,  produits  chimiques 
et  pharmaceutiques,  etc. 

Le  voyage  entre  les  ports  français  et  celui  dé  Rio 
de  Janeiro  se  fait  en  12  ou  16  jours,  selon  la  vitesse 
du  navire,  et  les  prix  de  passage  sont  dè  5.000  à 
8.000  francs.  Les  Compagnies  de  navigation  offrent 
une  réduction  de  15  à  20  pour  100  aux  mëmbres  de 
nos  Journées,  moyennant  présentation  de  la  carte 
respective. 

Pour  les  adhésions  et  d’àutres  rensèighèments, 
s’adresser  à  M.  le  U''  lielmiro  Valverdè,  secrétaire 
général  des  Journées,  rua  Sào  JoSé,  n°  8-1,  à»  andâr, 
Rio  de  Janeiro,  Hrésil,  et  pour  TEùrbpe  à  M.  lè 
D''  Drugman  18,  boulevard  des  Moulins,  Monte 
Carlo. 

ÉeOSSE 

Le  D''  Ceorge  IS.vi.fouii  .\1xhsh,vi.l  vient  de  mourir 
à  Clasgow  à  Tâge  de  65  ans.  11  avait  continué  sa  vie 
professionnelle  et  ses  leçons  jusqu’au  19  Janvier 
1928;  le  21,  il  éprouve  une  douleur  violente  dans  le 
ventre  ;  on  l’opère  d’urgence  et  on  découvre  un  néo¬ 
plasme  de  Tanse  sigmoïde  avec  perforation  au- 
dessus.  Mort  le  ;U  Janvier.  Kils  d'un  joaillier  d’Edim¬ 
bourg  où  il  naquit  en  1863,  il  avait  fait  ses  études 
au  iratsufi'.'i  Collège.  Après  avoir  travaillé  six  ans 
dans  la  maison  paternelle,  la  vocation  médicale  l’èn- 
traiua.  Il  s'inscrivit  à  l’Université  d’Edimbourg  et 
aux  écoles  extra-murales,  et  prit  ses  grades  de  ba¬ 
chelier  eu  médecine  ei  maître  en  chirurgie  eu  1890. 
Docteur  quatre  ans  plus  tard,  il  est  reçu  fellow  delà 
lioi/al  Faculli/  o/  Phi/aicians  and  Suri'eons  de  Glas¬ 
gow.  Il  se  spécialise  en  Obstétrique  et  <  iynécologie, 
devient  chirurgien  résidant  au  Hoi/al  Maternity  Hos¬ 
pital  d'Edimbourg  et  part  ensuite,  pour  se  perfec¬ 
tionner  dans  son  art,  à  Dublin,  à  lena,  à  Berlin.  De 
retour  à  Clasgow  en  1894,  il  est  chargé,  en  1896,  de 
la  consultation  gynécologique  de  \a.J{oijal  Infirmary. 
Assistant  du  D'  J.  K.  Kei.i.y,  il  lui  Succède  en  1907, 
conservant  ce  poste  jusqu'à  la  limite  d’âge  en  1924. 
Entre  temps,  il  fut  conférencier  {lecturer],  à  la  Il  es- 
terri  medical  School,  puis  au  AT.  Mungo's  College, 
enseignant  la  gynécologie  avec  le  plus  grand  succès. 
Enfin  il  obtint  en  1921  la  chaire  qu’avait  occupée 
Robert  Jaudi.ne,  professeur  d’obstétrique  à  l’Uni¬ 
versité  de  Glasgow.  Très  apprécié  dans  la  science 
des  maladies  des  femmes  et  l’art  des  accouchements, 
il  avait  écrit  de  nombreux  articles  et  mémoires  dans 
les  revues  écossaises  :  Glasgme  medical  Jnurnal,  Jour¬ 
nal  o/  Ohstctrics  and  Gynccology,  etc.  En  1911,  il 
avait  publié  un  Manuel  d'obstétrique  qui  reprodui¬ 
sait  ses  leçons  de  la  IFestern  medical  School  et  du 
St.  Mungo's  College.  De  1920  à  1922,  il  avait  présidé 
la  Glasgow  Obstétrical  and  Gi/necological  Society. 
Les  jours  de  fête,  le  D’  Balfour  Marshall  se  livrait 
avec  ardeur  â  la  pèche  et  à  la  photographie  dans  les 
llighlands. 

Le  D''  Brownlow  Riddkll  est  mort  subitement  à 
59  ans,  après  avoir  souffert  de  claudication  intermit¬ 
tente.  Ayant  étudié  â  la  Glasgd'w  Acadeiny  et  jiris 
ses  grades  de  bachelier  en  médecine  et  de  maître  en 
chirurgie,  en  1891,  il  se  tourna  vers  Tophtalmologife 
qu’il  étudia  â  Londres  pour  règâgner  enstiite  Glas¬ 
gow.  Reçu  docteur  en  1896,  il  fut  nommé  assistant 
et  en  1917  chirurgien  de  la  Eye  Infirmary,  n'ayant 
pu  occuper  ce  poste  qu’àprès  la  (lêttiobllisàtibh.  Il 
étudia  particuliérement  le  c6fé  médlcbdé^âl  de 


l‘ophtalmbl'ogie  et  fut  chargé  par  les  Cbürs  de  jiiStice 
dè  hbmbreusès  expertises.  Il  était  membre  actif  de 
V Ophtalmol'o'gical  Society  of  thè  United  Kifigd'om  et 
du  S'eottish  Oph'taimologic'al  'Club. 

La  doctoresse  Daisy  Anuabelle  Macgrecor  vient 
d’être  trouvée  morte  à  son  domicile  après  une  chute, 
survenue  en  l’absence  de  son  mari  et  de  sa  fille.  Elle 
appartenait  au  premier  groupe  de  jeunes  femmes  en¬ 
trées  dans  la  carrière  médicale  au  (jueen  Margaret 
College.  En  1898,  elle  était  bachelier  en  médecine  et 
en  chirurgie,  docteur  en  1904.  Pendant  longtemps 
elle  assista  son  mari  et  lui  servit  de  chauffeur.  Elle 
était  chirurgien  du  Glasgow  Women's  Private  Hos¬ 
pital,  médecin  assistant  au  Loek  Hospital  et  anes¬ 
thésiste  à  la  Royal  Infirmary.  C’était  une  femme  de 
grand  cieur  et  de  granrle  énergie. 


Cofrespondanee 


Une  conception  nouvelle  de  la  patbogénie 
de  la  sciatique. 

Sons  ce  titre  mèmè,  La  Presse,  iflédicale  du 
14  Septembre  1927  analyse  une  étude  de  M  Putti, 
parue  dans  The  Lancet,  dü  9  Juillet  1927,  et  dans 
son  numéro  82,  12  Octobre  de  la  même  année,  fait 
aussi  l’analyse  d’un  travail  de  M.  Rouquier  sous  le 
titre  de  «  L’origine  funiculaire  ou  Spbndylique  de  la 
sciatique  rhumatismale  ;  signes  cliniques  permettant 
de  là  rendre  évidente  ;  son  traitement  par  la  radio¬ 
thérapie  lombb-sàcrée  ». 

Or,  en  Avril  1925,  j’ài  présenté  à  l’Académie 
Nationale  de  Médecine  de  Rio-de-JanCiro  un  mé¬ 
moire  ;  «  La  sciatique,  étude  cliniqué-Chirurgicale  », 
où  j’avais  exposé  exactement  la  mèmè  conception, 
mémoire  qui  fut,  du  résté,  aussi  analysé  dans  La 
Presse  Médicale  du  13  Juillet  1927. 

Je  pense,  et  c’est  célà  que  je  tâche  d'expliquer, 
que  Tanciennè  Sciatique  à  frig'ore,  ou  rhumatismale, 
n’existe  pas  ;  elle  est  seulement  la  conséquence  de 
l’arthrite  des  trous  de  tonjugaison  de  la  colonne 
lombo-sacrée,  de  la  spondylite  périostée  chronique, 
subaiguë  ou  àigui’,  avec  poussées  inflammatoires 
répétées  et  phases  d'accalmie.  En  très  peu  de  cas, 
elle  est  causée  par  la  tuberculose  inflammatoire, 
type  Poucet  ;  dans  d’autres  cas,  diverses  infections, 
principalement  l’infection  blennorragique,  entrent  en 

Ainsi  dans  mon  étude,  je  n’envisage  pas  la  sciatique 
comme  maladie.  Jeconçoisla  sciatique,  un  syndrome, 
toujours  symptomatique  de  causes  déterminées, 
presque  jamais  primitive  dans  les  cas  où  elle 
provient  d’une  irritation  ou  d’une  compression 
directe  de  quelque  segment  du  sciatique.  C’est-à- 
dire,  à  l’exception  des  observations,  d’ailleurs  très 
rares,  d’une  sciatique  symptomatique  d’une  névrite 
spécifique,  la  sciatique  est  presque  toujours  sympto¬ 
matique  d’une  arthrite  vertébrale,  d’un  Plat  patho¬ 
logique  des  trous  intervertébraux  et  des  articu¬ 
lations  et  disques  intervertébraux. 

Dans  mon  travail  sus-cité  j’ai  étudié  les  investi¬ 
gations  et  conclusions  de  MM.  Sicard,  Eorestier  fils 
et  Léri,  sur  l’origine  funiculaire  et  vertébrale  de 
presque  toutes  les  sciatiques,  en  opposition  à  d’au¬ 
tres  déductions  qui  considéraient  les  sciatiques, 
<laus  l’immense  majorité  des  cas,  comme-sciatiques 
tronculaires,  ce  qui  n’est  pas  eu  accord  avec  Tobser- 

II  y  a  une  complète  dilférence  entre  la  funiculiti^ 
sciatique  cl  la  radiculite  sciatique,  qui  se  base  sur 
le  siège  des  phénomènes  douloureux,  les  altérations 
du  liquide  céphalo-racliidien,  les  contractures  para¬ 
vertébrales,  le  signe  de  la  toux,  etc... 

Je  donne  la  plus  grande  importance  à  la  douleur 
provoquée  par  la  pression,  par  la  percussion,  par 
les  petits  mouvements  latéraux  de  la  région  des 
ajiophyses  Iraiisverses,  ou  des  trous  de  conju- 

Ijeaucoup  de  confiance  sur  le  signe  du  psoas. 

Il  n'y  a  aucun  doute  que  Texamen  radiographiipie 
est  décisif  pour  les  ostéophytes  en  crochets  ou  becs 
de  perroquet,  les  neurodocites  sciatiques  et  j'ai 
traité  cette  question  en  détail,  comme  j’ai  étudié 
succinctemefit  l’arthrite  du  trou  de  conjugaison,  si 
impdrtatit  dans  les  sciatiques. 

Enfin,  plus  de  deux  ans  avant  les  travaux  de 
MM.  Piitti  et  Rbu'qüiër,  j’étais  arrivé  à  la  conviction 
qüe  r'àrélùént les  sciatiques  sbntprimitives,  par  l’irri¬ 


tation  àiguë,  subaiguë  Où  chronique,  d’üue  névrite 
spécifique,  ou  par  là  compression  dirëctè  du  scia¬ 
tique;  mais  que,  dans  la  grande  iüajbrité  dëà  cas, 
lès  sciatiques  représentent  un  symptôme  secondaire, 
c’est-à-dire  elles  sont  des  sciatiques  syinptomatiqüës 
d’unè  arthrite  vei-tébrale  et  il  faut  soignër  la  cause 
générale:  l’arthritisme,  dont  la  conception  est,  à 
présent,  différente  de  ce  qui  était  autrefois. 

A  l’appui  de  mou  étude,  j’ài-  apjiorté  une  vingtaine 
d’observations  personnelles,  terminées  par  des  gué¬ 
risons  complètes,  qui  sè  maintiennent  jusqu’à  ce 
jour,  et  plusieurs  autres  cas  ultérieurs  sont  venus 
me  donner  la  meilleürë  preuvë  de  TexaCtitude  de  ina 
conception  de  la  sciatique. 

Aherico  Valéuio, 

Proresseur  libre  de  Clinique  chirurgicale 
à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Rio-de-Janeiro. 


Erratum 

Dans  l’article  de  M.  André  Jousset  .sur  les  «  Pig¬ 
mentations  jiulmonaires  »  paru  dans  notre  dernier 
numéro,  rectifier  les  chiffres  de  la  page  466,  2»  col. 
et  lire  :  Fer,  0  gr.  068  au  lieu  de  8  gr.  068. 


Livres  Nouveaux 


Les  maladies  de  l’énergie;  asthénie  et  neuras¬ 
thénie,  par  A.  Desciia.mi’s  et  J.  Vinchon.  3»  édition 

refondue.  1  vol.  de  422  .pages  (Alcan,  édit.,  1927). 

—  Prix  :  40  francs. 

Nous  ne  saurions  trop  applaudir  l'heureuse  ini¬ 
tiative  de  Vinchon  de  publiçr  et  de  refondre,  sui¬ 
vant  les  instructions  de  son  collabbrateùr  et  avec 
l’aide  de  la  fille  de  ce  dernier  un  ouvrage  qui  fait 
autorité  dans  le  'monde  de  la  psychiatrie.  11  s'efface 
modestement  derrière  son  ami  disparu.  J’aime  cette 
phrase  de  Maurice  de  Fleury,  qui  sert  pour  ainsi 
dire  d’épigraphe  et  de  devise  à  ce  travail  :  «  Un 
médecin,  qui  n’a  pas  connu  par  lui-même  tous  les 
tourments  de  la  névrose  dépressive  ne  comprend 
pas  aisément  ses  malades  et  ne  sympathise  pas  plei¬ 
nement  avec  eux.  » 

La  vie  et  l’œüvre  de  Deschamps  en  sont  le  com¬ 
mentaire  éloquent;  il  a  vécu  avec  ses  malades,  et, 
spontanément,  avrfnt  que  le  mot  «  Einfülung  »  ait 
fusé  dans  le  langage  courant  et  didactique  de  la 
psychologie,  il  en  avait  fait  une  4-ègIe  de  conduite; 
cette  profonde  sympathie  avait  aiguisé  Faculté  de 
son  diagnostic,  qui  se  méfiait  des  rubriques  toutes 
faites  et  revendiquait  les  droits  de  l’iudividuàlité.  Il 
comprenait  comment  son  malade  avait  été  blessé  ou 
déçu,  mais  médecin,  autant  que  psychologue,  autant 
qu’homine  de  bien,  il  demandait  aux  méthodes  de 
la  clinique  ét  du  laboratoire  toutes  les  indications 
nécessaires  au  traitement  des  troubles  purement  so¬ 
matiques,  attribuables  aux  modifications  imprimées 
au  vago-sympathique,  aux  glandes  endocrines,  aü 
métabolisme  des  difl'érentes  substances,  qui  com¬ 
posent  et  nourrissent  l’organisme  humain.  Pël  est 
l'enseignement  que  nous  dispense  généreusement  cét 
excellent  ouvrage,  qui  mérite  d’être  lu  même  par 
les  non-médecins.  Ils  y  trouveront  non  pas  des  ali¬ 
ments  à  leur  névrose  latente,  mais  les  mâles  conseils 
qui  leur  apprendront  à  supporter  et  à  remplir  digne¬ 
ment  leur  existence. 

M.  Nathan. 

Le  traitement  Interne  des  dermatnses,  par  Jessner, 

I  volume  de  57  pages  [C.  Kabitzsch),  éditeur, 

Leipzig,  1927.  Prix  :  2  M.  50,  broché. 

Dans  ce  petitlivre  àl’usagedes  praticiens,  Jessner. 
étudie  brièvement  la  diététique  dans  les  maladies 
cutanées,  les  différentes  médications  chimiques  in¬ 
ternes  (arsenic,  soufre,  ichtyol,ac.  salicylique,  ergo- 
tine,  antipyGne,  brome,  ac-phénique,  créosote, 
benzonapthol,  calomel,  levure  de  bière,  iode,  übro- 
lysine,  quinine,  strychnine,  magnésie,  sels  d’or,  'de 
cuivre,  etc.,  employées  en  dermatologie. 

II  passe  ensuite  en  revue  les  médications  spéci¬ 
fiques  :  séro  et  vaccinothérapie,  opôthérapie,  protéi- 
nothérapie,  méthodes  de  désinsensibilisatiôn  et  ter¬ 
mine  par  la  crénoihérapie. 

R.  B. 
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Sulle  font!  storlche  délia  chlmlca  e  dell’  alchimla 
In  Italia,  par  le  D''  Giovanni  Cahbonelli  (Istituto 
nazionale  medico-farmacologico).  Rome,  1925. 

Ce  travail  d’une  richesse  de  documentation  très 
grande  et  qui  renferme  242  reproductions  photogra¬ 
phiques  et  2  planches  hors  texte  est  un  ouvrage  du 
plus  haut  intérêt.  M.  Carbonelli  a  dépouillé  pour 
l’écrire  tous  les  manuscrits  des  bibliothèques  d’Italie 
et  en  a  reproduit  les  gravures  avec  une  finesse  et  une 
exactitude  dont  on  ne  saurait  trop  le  louer. 

Après  avoir  montré  les  origines  de  l’alchimie,  les 
caractères  magiques,  les  alphabets  spéciaux,  l’au¬ 
teur  analyse  plus  particulièrement  le  manuscrit  de 
«  Guglielmo  Falri  »  et  sa  discussion  avec  le  duc  de 
Savoie  Amédée  YIII.  Puis,  il  étudie  les  diitérents 
appareils  reproduits  dans  les  manuscrits  ainsi  que 
la  transmutation  des  métaux. 

Après  avoir  passé  eu  revue  les  plus  anciens  traités 
connus,  il  montre  les  origines  de  la  chimie  pharma¬ 
ceutique  avec  Celse,  Pline  et  Dioscoride. 

L’ouvrage  se  termine  par  un  important  glossaire, 
très  précieux  pour  les  chercheurs. 

Au  début,  M.  Carbonélli  dit  que  son  livre  pourra 
être  utilement  complété  par  des  savants  plus  com¬ 
pétents  que  lui;  cela  ubus  paraît  bien  difficile  car 
son  travail  est  vraiment  de  tout  premier  ordre. 

Raymond  Nevfu. 

Proflli  Blo-BIbliograflcl  dl  medlci  e  naturallstl  ce- 
lebrl  Itallani  dal  sec.  XV“  al  sec.  XVIII®,  par 
le  professeur  Pietro  Gapparoni  (Istituto  naz.  me- 
dico  farmacologico) ,  Sereno,  Roma,  1926. 

Daus  ce  bel  ouvrage  superbement  illustré,  le  pro¬ 
fesseur  Gapparoni  retrace  la  vie  et  l’oeuvre  de  trente 
médecins  et  naturalistes  italiens  du  xv®  au  xviii“  siè¬ 
cle.  Le  premier  eu  date  est  Alessandro  Achillini  qui 
naquit  à  Bologne  en  1463  et  mourut.dans  celte  même 
ville  en  1512.  Luca  Gaurico  prétend  qu’après  avoir 
commencé  ses  études  à  Bologne  il  les  termina  à 
Paris.  Il  laissa  trois  traités  de  style  clair,  concis, 
pleins  d’observations  intéressantes.  D’après  M.  Cap- 
paroni  il  tut  le  précurseur  de  Porta. 

Après  avoir  relaté  la  vie  de  Cordronchi,  de  Bar- 
tolomeo  Eustachi  et  de  plusieurs  autres  médecins 
du  XVI»  siècle,  l’auteur  étudie  l’œuvre  de  Fracastor, 
œuvre  considérable  et  qu’on  peut  diviser  en  astro¬ 
nomique,  médicale,  philosophique  et  poétique.  Ce 
fut  un  véritable  réformateur  de  la  médecine  et  ses 
dons  encyclopédiques  firent  de  lui  un  des  savants 
les  plus  célèbres  de  son  temps.  Lorenzo  Bellini  na¬ 
quit  à  Florence  le  3  Septembre  1643  ;  à  19  ans  il  avait 
déjà  publié  son  fameux  traité  sur  la  Structure  du 
rein.  Son  œuvre  scientifique  est  très  vaste.  Il  est 
juste  de  dire  cependant  qu’il  fut  plus  anatomiste 
que  médecin. 

Au  XVIII»  siècle,  citons  G.  Flajani  qui  fonda  l’admi¬ 
rable  cabinet  d’anatomie  pathologique  et  créa  en 
1808  le  Journal  médical  de  Rome,  puis  Galvani  dont 
le  nom  reste  attaché  à  la  découverte  de  l’électricité 
animale.  C’est  aussi  Morgagni  qui  fut  par  ses  tra¬ 
vaux  l’astre  le  plus  grand  de  l’Athénée  de  Padoue 
au  xyiii»  siècle,  c’est  Scarpa  auquel  l’anatomie  com¬ 
parée  doit  beaucoup,  enfin  Spallanzani  dont  de  Renzi 
a  dit  avec  juste  raison  «  qu’il  fut  pour  la  zoologie  ce 
que  Galilée  fut  pour  la  physique  ». 

Il  convient  de  féliciter  M.  Gapparoni  d’avoir  écrit 
ce  livre  dont  la  lecture  est  si  attrayante  qu’on  le 
ferme  à  regret. 

Raymond  Neted. 

«  L’Œuvre  scientifique  de  Carlos  França  »,  par 
M.  Ferreira  de  Mira,  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Lisbonne.  1  vol.  de  79  pages  (Impri¬ 
merie  de  V Université) ,  Coïmbra,  1927. 

L’auteur  de  ce  livre,  M.  Ferreira  de  Mira,  un  des 
plus  érudits  médecins  portugais,  est  aussi  une  des 
personnes  les  plus  qualifiées  pour  nous  donner  une 
notice  sur  l’çeuvre  scientifique  du  regretté  profes¬ 
seur  Carlos  França,  le  créateur  de  la  parasitologie 
portugaise.  En  écrivant  ces  pages  en  français, 
M.  Mira  a  rendu  un  parfait  hommage  à  la  mémoire 
du  savant,  ainsi  qu’un  service  au  monde  scientifique. 
Gela  permettra  de  rappeler  les  très  importants  tra¬ 
vaux  originaux  de  França,  dont  la  priorité  peut  avoir 
été  oubliée  op  confondue. 

Esprit  médical  par  excellence,  talent  polymorphe, 
travailleur  infatigable  et  stoïque,  França,  atteint  de 
tuberculose  pulmonaire  les  dix  dernières  années  de 
sa  vie,  ne  cessa  jamais  ses  recherches,  ses  études  et 


on  peut  dire  qu’il  quitta  seulement  son  laboratoire 
pour  aller  alors  à  son  repos  éternel. 

Ce  livre  présente  dans  quelques  chapitres  un  ra¬ 
pide  aperçu,  mais  très  bien  ordonné,  qui  nous  fait 
voir  combien  l’œuvre  de  França  est  considérable.  On 
y  trouve  l’énumération  de  ses  travaux  sur  l’histo¬ 
logie  nerveuse,  sur  les  maladies  épidémiques  :  la 
peste,  le  choléra,  la  diphtérie,  la  méningite  cérébro- 
spinale,  dont  lui  avec  Bettencourt,  de  Lisbonne,  ont 
nettement  établi  l’étio-pathogénie  ;  les  remarqua-, 
blés  études  sur  les  flagellés,  sur  les  sporozoaires, 
les  recherches  sur  les  plantes  carnivores,  enfin  une 
multitude  de  sujets  que  M.  Mira  a  traités  avec  clarté, 
concision  et  méthode. 

Dernièrement  encore,  França  faisait  des  investi¬ 
gations  historiques  dans  le  but  de  revendiquer  pour 
leurs  légitimes  auteurs  portugais  certaines  décou¬ 
vertes  dans  le  domaine  de  la  médecine,  de  la  biolo¬ 
gie  et  de  l’histoire  naturelle  indûment  attribuées  à . 
des  auteurs  dont  les  travaux  sont  bien  postérieurs. 

Il  a  succombé  jeune  encore  ;  mais,  par  son  labeur 
continu,  son  abnégation  et  sa  persévérance,  il  a  pu 
laisser  une  œuvre  magnifique  qui  contribue  à  l’hon¬ 
neur  de  la  science  de  son  pays  natal. 

■  JOAO  COELHO. 

I  CaplUari  nel  Batnbino,  par  le  professeur  Gino 
Frontali,  directeur  de  la  clinique  infantile  de 
Cagliari.  1  vol.  de  88  pages,  de  la  Collection  médi¬ 
cale  des  Actualités  scientifiques  (Licinio  Capelli, 
éditeur),  Bologne.  1927.  —  Prix  :  L.  12. 

Ce  livre  est  consacré  à  l’étude  des  capillaires  chez 
l’enfant.  Après  un  historique  de  la  question  et  l’ex¬ 
posé  des  procédés  techniques  employés,  F.  donne 
une  description  des  capillaires  chez  l’enfant  normal 
en  insistant  sur  leur  aspect  microscopique,  leur  ré¬ 
sistance,  leur  perméabilité  et  la  pression  qu’ils  sup¬ 
portent  chez  le  vivant.  Il  envisage  ensuite  les  capil¬ 
laires  chez  l’enfant  dans  les  états  jiathologiques, 
notamment  dans  les  anomalies  constitutionnelles,  le 
melæua  des  nouveau-nés,  le  rachitisme,  l’alhrepsie, 
la  syphilis  congénitale,  la  tuberculose,  les  infections 
typhiques,  les  broncho-pneumonies,  etc.,  etc.  Après 
avoir  envisagé  les  divers  problèmes  que  soulève  l’étude 
des  capillaires  en  pathologie  infantile,  F.  montre 
l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  bien  connaître  les  modifica¬ 
tions  qu’ils  subissent  à  la  suite  des  lésions  endo¬ 
criniennes  et  des  troubles  du  système  nerveux  vé¬ 
gétatif. 

G.  S. 

Les  progrès  de  la  science  de  nutrition  au  Japon 
(Progress  on  the  science  of  nutrition  in  Japan), 
par  Tadasu  Saiki.  1  vol.  de  387  pages  (Société 
des  Nations,  éditeur),  Genève,  1926. 

Grâce  au  riz  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans  l’ali¬ 
mentation  du  Japonais,  les  problèmes  touchant  les 
avitaminoses  se  sont  placés  au  centre  des  préoccu¬ 
pations  de  médecins  du  pays.  Aussi  trouve-t-on, 
dans  le  volumineux  rapport  édité  par  l’auteur  qui 
s’est  assuré  de  toute  une  phalange  de  collaborateurs 
spécialisés,  plusieurs  études  intéressantes  consa¬ 
crées  au  riz  et  aux  maladies  qui  résultent  de  l’emploi 
d’une  nourriture  privée  de  ses  vitamines.  D’autres 
questions  du  domaine  de  la  nutrition  sont  également 
abordées  dans  l’ouvrage  qui,  au  point  de  vue  docu¬ 
mentaire  et  de  l’intérêt  de  faits  exposés,  mérite  de 
retenir  l’attention.  G.  Icuok. 

Actualldades  e  utllldades  medicaa,  par  M.  Lomé 
DE  Lacerda.  1  volume  de  328  pages  (Typ.  Offici- 
nas  de  S.  José).  Lisbonne,  1928. 

Par  sa  documentation  choisie,  sa  précision  et  sa 
concision,  ce  livre  vient  résoudre  un  important  pro¬ 
blème,  celui  de  présenter  aux  praticiens  de  langue 
portugaise,  sous  une  forme  claire  et  rapide,  tous  les 
renseignements  qui  leur  seront  utiles  sur  les  ques¬ 
tions  de  la  néo-thérapeutique,  sur  les  méthodes 
nouvelles,  sur  les  acquisitions  les  plus  récentes  de 
la  science  médicale. 

On  y  trouve  toutes  ces  notions,  soigneusement 
casées,  judicieusement  exposées  à  leur  valeur  pour 
le  plus  grand  profit  du  médecin,  de  manière  à  ren¬ 
dre  cet  ouvrage  d’un  mérite  nettement  pratique. 

Son  auteur  fait  preuve  d’une  grande  ténacité  de 
travail  autant  que  de  parfaites  qualités  de  discrimi¬ 
nation  et  ce  livre  recevra  certainement  le  meilleur 
accueil  de  la  part  du  public  médical  au  Portugal  et 
au  Brésil.  Joao  Coelho. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques 
(Prof.  :  M.  Jeanselme)  —  Leçons  de  dermatologie  et 
sYPiiiLiCRAPiiiE,  par  MM  Hufnagel  et  Terris,  anciens 
chefs  de  clinique  ;  Rimé,  P.  Lefèvre  et  L.  Huet,  chefs  de 
clinique;  M.  Georges  Lévy  et  M"'  Eliaschefl,  chefs  de 
laboratoire. 

Tous  les  mardis,  à  10  h.  30,  à  i)artir  d’hier  17  Avril 
1928,  à  l’amphithéâtre  de  la  clinique  da  l’hôpital  Saint- 
Louis,  leçon  avec  projections  et  présentation  de  malades. 

Questions  courantes  de  dermatologie  et  sypbili- 
CRAPiiiE.  —  Mardi  24  Avril  M.  L.  Huet,  Les  dermatoses 
polymorphes.  —  Mardi  1"  Mai.  M.  G.  Lévy,  Autohémo¬ 
thérapie.  —  Mardi  8  Mai.  M.  P.  Lefèvre,  Les  diverses 
périodes  de  la  syphilis.  —  Mardi  15  Mai.  M.  G.  Rimé, 
Les  accidents  des  arsénobenzènes.  —  Mardi  22  Mai. 
M.  Hufnagal,  Les  lésions  précancéreuses  de  la  peau.  — 
Mardi  29  Mai.  M.  Terris,  Formes  cliniques  de  l'eczéma. 
—  Mardi  5  Juin.  M"”  Eliaschell,  La  biopsie  en  dermato¬ 
logie.  —  Mardi  12  Juin.  M.  G.  Lévy,  Bubons  chancrel- 
leux.  —  Mardi  19  Juin.  M.  Terris,  Les  acnés.  —  Mardi 
26  Juin.  M.  P.  Lefèvre,  Notions  générales  sur  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis.  —  Mardi  3  Juillet.  M"*  Eliaschefl, 
Valeur  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann.  —  Mardi 
10  Juillet.  M.  G.  Rimé,  Accidents  du  mercure  et  du 
bismuth. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie  (M.  Charles  Dujarier, 
directeur  des  travaux  scienlifiques).  —  Un  cours  d’opéra¬ 
tions  chirurgicales  (chirurgie  de  l’appareil  olo-rhino- 
laryngologique)',  en  dix  leçons,  par  MM.  P.  Winler.  chef 
de  clinique,  Moatti  et  Rosserl.  internes  des  hôpitaux  de 
Parie,  commencera  le  lundi  7  Mai  1928,  à  2  h.,  et  conti¬ 
nuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants  à  la 
même  heure. 

Droit  d’inscription  :  350  fr. 

Se  faire  inscrire,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (V'). 

Programme  du  cours.  —  I.  Technique  de  l’anesthésie 
locale  et  régionale  en  oto-rhino-laryngologie.  Ossicu¬ 
lectomie.  Trépanation  mastoïdienne.  —  11.  Evidement 
partiel  de  la  caisse  et  évidement  pétro-mastoïdien.  Tré¬ 
panation  du  labyrinthe.  —  111.  Traitement  des  compli¬ 
cations  veineuses  et  encéphaliques  des  otites  suppurécs 
(trombo -phlébite,  méningite,  abcès  encéphaliques  et 
périencéphaliques).  Ligatures  vasculaires  du  cou.  —  IV. 
Résections  sous-muqueuses  du  septum  nasal.  Les  plas¬ 
tiques  nasales.  —  V.  Chirurgie  du  sinus  frontal,  de 
Tethmoïde  et  du  sphénoïde.  Les  rhinotomies.  —  VI.  Chi¬ 
rurgie  du  sinus  maxillaire.  Chirurgie  de  la  voûte  et  du 
voile  du  palais.  Résections  des  maxillaires.  —  VU.  Les 
ouvertures  temporaires  et  permanentes  du  conduit  la¬ 
ryngo-trachéal  (laryngotomie  intercrico-thyroïdienne, 
thyrotomie-trachéotomie,  laryngO’ trachéotomie).  —  VIII. 
Les  voies  d’accès  du  carrefour  aéro-digestif.  Les  pha¬ 
ryngotomies  boutes  et  busses.  L’œsophagotomie  externe. 

—  IX.  La  laryngectomie  partielle  et  totale.  Les  laryn¬ 
gectomies  économiques.  —  X.  La  broncho-œsophagos- 

Conférences  de  technique  chirurgicale.  —  Des 
conférences  de  technique  chirurgicale  auront  lieu  en 
Mai  et  Juin,  à  16  h.,  â  l’amphithéâtre  d’Anotomie,  17, 
rue  du  Fer-à-Moulin  (D'  Ch.  Dujarier,  directeur  des  tra¬ 
vaux  scienlifiques). 

1'  Chirurgie  des  voies  biliaires  (2  leçons)  par  M.  le 
professeur  Gossel,  chirurgien  de  l’hospice  de  la  Salpê¬ 
trière.  —  Lundi  21  Mai,  1”  leçon  ;  Cholécystectomie.  — 
Indications.  —  Technique.  —  Résultats.  —  Vendredi 
25  Mai,  2»  leçon  :  Cholédocotomie.  —  Indications.  — 
Technique.  —  Résultats. 

2'  Chirurgie  des  voies  urinaires  (4  leçons)  par  M.  Ma¬ 
rion,  chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière.  —  1"  Leçon, 
lundi  14  Mai.  Néphrectomie.  —  2»  Leçon,  mercredi  16  Mai. 
Néphrotomie  et  néphrostomie.  —  3*  Leçon,  samedi 
19  Moi.  Prostatectomie.  —  4"  Leçon,  lundi  21  Mai.  Répa¬ 
rations  de  l’urètre. 

3”  Chirurgie  du  tube  digestif  (4  leçons)  par  M.  Larden- 
nois,  chirurgien  de  la  Maison  de  retraite  des  Ménages. 

—  1”  Leçon,  vendredi  1"  Juin.  Colectomie  droite.  — 
2'  Leçon,  lundi  4  Juin.  Colectomie  totale.  —  3*  Leçon, 
mercredi  6  Juin.  Colectomie  segmentaire  en  3  temps.  — 
4«  Leçon,  vendredi  8  Juin.  Cancer  du  rectum. 

Ces  conférences  seront  gratuites,  mais  ne  comporte¬ 
ront  aucune  répétition  individuelle  sur  le  cadavre. 

Se  faire  inscrire,  17,  rue  du  Fer-â-Moulin,  Paris  (V*). 

Hôpital  Cochin.  —  Leçons  pratiques  d’endoscopie 
URINAIRE.  —  Des  leçons  pratiques  d’endoscopie  urinaire 
(urélroscopies,  cystoscçpies,  cathétérismes  de  l’uretère) 
seront  faites  du  7  au  19  Mai  dans  le  service  do  Chirurgie 
urinaiéo  de  l’hôpital  Cochin  sous  la  direction  de  M.  Mau¬ 
rice  Chevassu,  par  MM.  Bayle,  Gautier  et  Lazard.  Il  y 
aura  deux  leçons  par  jour,  une  à  11  h.  (urélroscopies)  et 
l’autre  à  14  h.  (cystoscopies  et  cathétérisme  de  1  uretère). 
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Les  «Slèves  seront  exercés  individuellement  au  manie¬ 
ment  des  instruments  d’explorations  uroloj'iques. 

Leur  nombre  est  limité  îi  10.  Le  prix  des  22  leçons  est 
de  1.000  fr. 

S'inscrire  dans  le  service  de  Cliirurgie  urinairé  de 
l’hôpital  Cochin. 

Leçons  sur  le  diabète.  —  Le  proteseur  M.  Ra- 
Ihery  ne  commencera  ses  leçons  dü  dimanche  matin  à 
l'Hôtel-Dieu  sur  le  Diabète,  qué  le  29  Avril,  à  10  h.  30. 

Asiles  publics  d’aliénés  de  la  Charité  et  de  Sar- 
reguemlnes.  —  Le  poste  de  directeur  médecin  à  l’Asile 
public  d’aliénés  de  La  Charité  (Nièvre)  est  actuellement 
vacant  par  suite  du  départ  de  M.  Levet. 

Le  poste  de  médecin-chef  de  service  à  l’Asile  public 
d’aliénés  de  Sarreguemines  (lias-Rhin)  est  actuellement 
vacant  par  suite  du  décès  de  M.  Zwibel. 


Concours 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés  pour  faire 
partie  du  jury  du  prochain  concours  pour  la  nomina¬ 
tion  à  trois  ])lnces  de  médecin  des  hôpitau.x  de  Paris  ; 
MM.  Ravaull,  Milian,  Laffitte,  Iludelo,  Teissier,  Lesage, 
Carnot,  Grenet,  Darré,  M-  Renaud,  Desmarels,  qui  ont 
accepté. 

La  première  séance  du  concours  aura  lieu  le  mercredi 
24  Avril,  à  10  h.  1/2,  à  l’Ilôtel-Dieu. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés  pour 
taire  partie  dn  jury  du  prochain  concours  pour  lu  nomi¬ 
nation  à  deux  places  de  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Paris  ;  MM.  Hartmann,  Gernez,  Auvray,  Okinczyc,  Bau¬ 
det,  Lejars,  Emile  Weill,  qui  ont  accepté. 

Le  concours  s’ouvrira  le  2  Mai,  à  17  h.,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Pharmacien  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés  pour 
faire  partie  du  jury  du  prochain  concours  pour  les  places 
vacantes  de  pharmacien  des  hôpi taüxde  Paris  :  MM'  Da¬ 
vid,  Charronnat,  Cousin,  Fabre,  Gnillot,  Bach  et  Cou- 


Nouvelles 

Réunions  médicales  de  Nancy  de  1928.  —  Pro¬ 
gramme.  —  !'•  .lournée  :  Dimanche  0  Mai  1928  :  9  h.  30, 
Réunion  nu  grand  nmphilliéôtre  de  l’Institut  anatomique, 
rue  Lionuois.  Conférence  de  M.  le  professeur  agrégé  Job. 


AneéthésiqUes  et  médicaments  ocÿtdclques  en  obstétrlqtie. 
—  10  h.  30,  Conférence  de  M.  le  professeur  Hament. 
Diagnostic  et  traitement  de  la  stérilité  féminine.  — 
12  h.  30,  Déjeuner,  Hôtel  Thiers,  place  Thiers.  —  14hi  30, 
Conférence  de  M.  le  professeur  Lambert  et  de  M.  Mer- 
klen,  chargé  du  cours  d’éducation  physique.  L’éducation 
physique  à  l’Untversité  de  Nancy.  Projections  cinémato¬ 
graphiques.  —  15  h.  30,  Conférence  de  M.  le  professeur 
Castaigne.  Les  formes  de  lithiase  biliaire  que  le  prati¬ 
cien  doit  faire  opérer. 

2“  Journée  :  Dimanche  17  Juin  1928  :  9  h.  30,  Réunion 
à  l’Asile  de  Maréville  (terminus  du  tram-way  de  la  forêt 
de  Haye).  Conférence  de  M.  Lnlanne.  Que  penSer  de  la 
démence  précoce.’  Présentation  de  malades  par  M.  Ln¬ 
lanne  et  par  les  médecins  de  Maréville.  Visite  du  labo¬ 
ratoire  de  recherches  et  de  l’Asile.  —  12  h.  30,  Déjeuner, 
Hôtel  Thiers,  place  Thiers.  —  14  h.  30,  Réunion  àù  grand 
amphithéôtrë  de  l’Institut  anatomique,  rüe  Lionnois. 
Conférence  dé  M.  le  professeür  agrégé  Caûssade.  Les 
nouveaux  traitements  des  hroncho-pneumonies  infan¬ 
tiles.  —  1.5  h.  30,  Conférence  de  M.  le  professeur  Marcel 
Labbé.  Les  traitements  du  diabète. 

Le  Comité  d’organisation  rappelle  à  MM.  les  médecins 
praticiens  que  cette  conférence  de  langue  française 
organisée  par  la  Ligne  nationale  française  contre  le 
péril  vénérien,  avec  le  concours  de  îai  Section  ahtivé- 
néricnne  de  l’Office  départémeiital  d’hygiène  sociale  de 
Meurthe-et-Moselle,  aura  lieu  à  Nancy  les  29,  30  et  31  Mai 
1928,  après  les  fêtes  de  la  Pentecôte. 

L’ordre  du  jour  comprend  les  seules  questions  sui¬ 
vantes  :  1“  Le  bilan  de  la  syphilis.  —  2“  L’éducation 
publique.  —  3°  Le  dispensaire  antisyphilitique.  —  4»  Or¬ 
ganisation  de  la  lutte  contre  la  syphilis  héréditaire. 

Une  exposition  sera  organisée  au  cours  dé  la  confé¬ 
rence,  dans  les  Galeries  Poirel,  et  comprendra  trois  sec¬ 
tions  ;  1“  histoire  de  la  syphilis;  2“  documentatiôn  ; 
3"  industrie  (chimiothérapie;  instrumentation;  matériel 
de  laboratoire;  photographie;  librairie,  etc.). 

Des  réceptions  et  des  excursions  seront  ..organisées 
avant,  pendant  et  après  la  conférence. 

Lés  médécinS  qui  auraiént  lé  désir  de  s’inscrire  sont 
priés  d’értvôyèr  sans  tarder  leur  adhésion  S  M.  Spill- 
mann,  président  du  Comité  d’organisation,  Ràchlté  de 
Médecine,  me  Lionnois,  Nancy. 

Les  III”  Journées  therm'aies  de  CiefMont-Fer- 
rand,  organisées  par  le  «  Centre  médical  »  a-vec  le  patro¬ 
nage  des  professeurs  de  l’Ecole  de  Médecine  de  Cler¬ 
mont-Ferrand  et  le  concours  de  la  Compagnie  de  chemin 
de  fer  de  Paris  à  Orléans,  sous  la  présidence  do  M.  le 
professeur  Castaigne,  auront  lieu  les  27  et  28  Mai  1928. 
Nous  en  donnons  ci-dessous  le  programme  ; 


/oürHiie  du.  27  Mai  1^28.  ^  Arri-yéé  Indiviiltièllé  i  Là 
BOUrboulè  ;  9  h.  Ouverture  dès  Journééè  hydrôldgiqùes. 

—  Visite  de  l’établissement.  Conférence  sur  l’ènséin’ble 
des  maladies  soignées  à  Ln  Bourboule  ;  les  enfants  à  La 
Bourtoule.  —  Déjeuner  ù  La  Bourboule.  —  1  B.  45,  Dé¬ 
part  pûUr  le  Mont-Dore  par  train  spécial.  — -  18  h.  Visite 
de  l’établissement.  Coriféronce  sur  l’asthme  au  Mont- 
Dore;  l’ensemble  deS  maladies  soignéés  an  Mont-Dôre, 

—  Dîner.  —  Soirée  au  Casino.  —  Coucher. 

Journée  du  28  Mai  i92S.  —  Départ  dù  Mont-Dorè  pour 
Clermont,  à  7  h.  en  auto-cars.  —  Arrivée  à  Clermont, 
avenue  Vercingétorix,  à  8  h.  50,  —  Séance  solennelle  des 
Journées  hydrologiques.  Rapport  sur  :  1.  La  tuberculose 
aux  Eaux  minérales  et  dans  les  stations  de  cure  de 
l’Auvergne  et  du  Centre  de  la  France.  —  2.  Les  maladies 
rhinô-pharÿngéeS  et  laryngées  au  point  do  vue  de  ïèür 
traitement  par  les  eaux  minérales  de  l’Auvergne  et  du 
Centre.  —  3.  Les  injections  intratissulaires  d’eaux  miné¬ 
rales. 

Ultérieurement  des  précisions  seront  données  sur 
l’heure  et  le  lieu  du  déjeuner  du  28  Mai  et  sur  les 
détails  du  programme.  Dès  à  présent  les  inscriptions 
peuvent  se  faire,  avant  le  l«r  Mai,  au  «  Contre  médi¬ 
cal  »,  23,  place  Bréckimbaült,  Moulins  (Allier). 

VII°  Congrès  national  de  la  tuberculose  de  Bor¬ 
deaux.  —  Le  Comité  d’organisation  du  Congrès  national 
de  là  tuberculose,  d’accord  àvèc  ïà  Fédération  girondine 
dès  Œuvres  antituberculeuses,  a  mis  à  l’ordre  du  jour 
du  prochain  Congrès  qui  aura  lieu  à  l’épo'que  de  PâqüéS, 
en  1930,  lés  questions  suivantes 

Question  biologique.  —  Le  problème  de  la  bactériolyse 
du  bacille  tuberculeux.  Rapporteurs  :  Prof.  Bezançon, 
D”  A.  Philibert  et  J.  Paraf  (Paris). 

Question  clinique.  —  Le  diagnostic  de  l’activité  de  là 
tuberculose  pulmonaire.  Rapporteurs  :  Prof.  Leuret  et 
D''  Caüssiinou  (Bordeaux). 

Question  médico-sociale.  —  Cômmènt  rendre  accessible 
aux  tuberculeux  indigents  le  traitement  par  le  pneumo¬ 
thorax  à  l’hôpital,  au  sanatorium-hôpital,  au  sanatorium 
ét  an  d'ispeUsaire.  Rappôrteu'rà  :  D"  Kuss  (Pàris),  Se¬ 
cousse  et  Piéchand  (Bordeaux). 

Question  médico-militaire.  —  La  prophylaxie  de  la 
tuberculose  dans  l’armée,  par  M.  le  médecin-major  de 
1'*  classe  Pilod  (du  Val-de-GrÀce). 

Conférence  Sur  Une  question  d’actünlité  par  Un  méde¬ 
cin  de  langue  française.  , 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  Comité  na¬ 
tional  de  défense  contre  là  tuberculose,  G6  bis,  rué 
Notre-Dame-des-Champs,  Paris  (VI«). 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort,  i  Bayeux,  de 
M.  Paul  Guillet,  médecin-chef  des  hospices;  à  Paris, 
celle  de  M.  SangliUé;  à  la  Ciotat  (BôÜchés-dU-Rhônè), 
celle  de  M.  Evaride  Gras  et  à  Murat  (Caàtal),  celle  de 
M.  Peschaud,  ancien  sénateur. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pais»  MioicaLs  rappelle  à  te*  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  eeS  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  ta  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  [3  francs  la  lignepour  lesabonnés  à  La  Pussz 
MAnicaLz).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant 

Monsieur  sérieux,  ayant  habitude  de  voyager, 
cherche  à  représenter  spécialités  pharmaceutiques 
en  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  171. 

Infirmière  sérieuse,  diplômée  masseuse,  électro- 
radiologie,  con.  couramment  angl.,  meil.  réf.,  ch. 
pl.  clin,  docteur  ou  station  tliermale.  Libre  de  suite. 
— •  Ecrire  P.  M.,  n®  205. 

Urg.  Hôp.  Vendôme  (L.-et-Ch,),  infirmières  dipl. 
chir.  demandées.  Trait.  400.  —  F.  c.  âge,  références, 
diplômes. 

A  céder  :  1  vitrine  à  instruments  160X50X35, 
prix  375  ;  1  autoclave  de  35,  avec  cuve  à  eau  stéri¬ 
lisée  sur  châssis  avec  lavabo  et  bouilleur  au  gaz, 
2.500;  instruments  et  appareils  médicaux.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  217. 

QroBso  ès  sciences,  Univ.  Vienne,  dipl.  bactér.  Fac. 
Paris,  actuellement  aseist.  labor.  chimie  biol.,  pari, 
franç.,  ail.,  russe,  dactylo,  cherche  place.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  244. 

Ophtalmologiste  Paris  dem.  assistant  très  compé¬ 
tent  dipl.  fr.  —  Envoyer  références  P.  M.,  n®  246. 


Docteur,  Lég.  d’Hon.,  Cr.  de  G.  ;  spécial,  orthop. 
et  gynéc.,  dés.  sit.  ds  polyclin.  sér.  ou  poste  asSist. 
ds  clin.,  mais,  sauté,  disp.  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n®  252. 

Infirmière  dipl. ,  bonne  instr.  génér.,  est  demandée 
pour  clinique,  pet.  ville  Ouest.  Chirurgie  et  radio¬ 
logie.  Préfér.  jeune  ou  débutante.  Conditions  except. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  255. 

Chirurgien  Paris  pour  agrandir  sa  mais,  santé  en 
vue  assur.  sociales  clierche  assoc.  avec  chirurgiens 
App.  50  à  100.000.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  268. 

Chef  contentieux,  jeune,  actif,  ancien  agent  assu¬ 
rances,  cherche  emploi  dans  maison  spécialités  phar¬ 
maceutiques  ou  autres.  Très  bonnes  références.  — 
Landriot,  92,  avenue  de  Bry,  Le  Perreux. 

A  Céder  :  1®  Un  lit  gynécologique  de  Ràygàsse, 
formant  divan,  recouvert  de  velours;  excèllent  état. 
2°  Un  porte-parapluie,  glaces,  tablettes  et  tiroirs  ; 
état  neuf.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  273. 

A  vendre  p.  méd.  radioL,  dentiste,  etc.,  rez-de-ch. 
et  prem.  étage  enSêiuBle,  b.  consi.  1911,  côni.,  9  p. 
princ.  Adr.  dans  l’imm.  concierge  ou  propr.  VVilned,. 
5,  rue  Léon-Vaudoyer,  7®  (Tél.  Ségur  88-16). 

Pharmacien  espagnôl  offre  sa  garantie  po'àr  l’in¬ 
troduction  de  produits  pharmaceutiqués  en  Espagne. 
S’adresser  à  M.  A.  Lope2,  rué  San  Miguèl  52-54, 
Saragosse  (Espagne). 

Direction  labôratofre  analyses  biologiques  et 
bactériologiques  à  Paris  conviendrait  à  médecin  ou 
pharmacien  actif.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  277. 

Oh  demande,  pour  infirmerie  grande  usine,  infir¬ 
mière-major.  Place  stable.  Excellentes  références 
exigées.  Ne  pas  se  présenter.  Ecrire  à  M.  Bigot, 
3,  cité  Bergère,  Paris,  IX®,  en  faisant  connaître  âge, 
références  et  prétentions. 

Urg.  eéd.,  Paris,  grat.  pet.  noy.  client.,  bon 
quart.  —  Adr.  P.  M.,  n®  280. 

Etudiant  étranger  pari,  franç.,  esp.,  en 


scolarité,  diplôme  de  sérologie,  au  cour,  laborat.  et 
méd.  génér.,  ch.  pl.  interne  ds  clin.;  ferait  traduc¬ 
tions.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  281. 

Hôtel  partie.  14®  arr.  Bail  professiohn.,  instàll. 
médicomhirurgic.  et  objets  mobil.  à  céd.  Loyer  prix 
avantag.  Tout  conf.  Jardin,  garage. — P.M.,  u®  202. 

Visiteur  méd.  ay.  labo.  fr.  connu,  bien  intr.,  dés. 
s’adj.  spéc.  pr  j.  D®  Daris,  œlivres,  nourrissons, 
spéc.  enf.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  283. 

Dame  très  sérieuse  cherche  emploi  chez  Docteur, 
de  préfér.  les  après-midi,  récept.,  labor.  — Ecrire 
Bancillon,  10,  rue  Victor-Duruy,  Paris. 

A  céder  Normandie  très  bon  poste  médical,  causé 
santé,  riche  campagne,  à  prox.  mer,  seul  médecin, 
chasse,  pèche.  Belle  maison.  —  Ecrire  P.  M.,  n®285. 

Infirmière,  ex-directrice  de  la  crèche  mùnicipale, 
ayant  pôüponnîère,  désirerait  s’entendre  avec  doc¬ 
teurs  maisons  d’accouch.  pour  recevoir  poupons. 
Discrétion'.  —  Vvè  Màzeau-Campréal,  Bergerac. 

Professeur  marié,  sans  enf.  villa  entre  plàgè  et 
forêt,  prendrait  pens.  depuis  7  ans.  Instruc.,  éduc., 
soins.  Ecr.  de  Garric,  villa  Gaston,  Taussat,  Gironde. 

Ancien,  client,  degymn.  orthopéd.,  avec  lès  appar., 
bail  9  ans,  loyer  modéré,  à  céder,  près  bd  Saint- 
Germain.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  288. 

A  céder  :  appareil  de  radiographie  Dutertre  âvéc 
contact  tournant  Drault-Raulo't-Lapointe,  table  bas¬ 
culante  avéc  ampoule  Coolidge,  tablé  de  Martinet 
avec  access.,  un  microscope,  un’  appàrëil  portatif  à 
haute  fréquence,  un  Pachon,  un  thermocautère,  etC. 
—  Ecrire />.Af.,n®  289. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  dé  O  ir,  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

L*  Gérant  i  O.  Poiis. 


fin  de 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Travail 

de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Salpétrière 
(Professeur  A.  Gosset). 

LES  ANÉVRISMES  POPLITÉS 

COMPLIQUÉS  DE  GANORÈNE 

ET  LEUR  TRAITEMENT 
AVEC  QUELQUES  REMARQUES 
SUR  L’IMPORTANCE  DU  MICROBISME  LATENT 
DANS  LA  PATHOGÉNIE  DES  COMPLICATIONS  ÉVOLUTIVES 
DES  ANÉVRISMES  ARTÉRIELS 

(À  PROPOS  D’UNE  OBSERVATION  PERSONNELLE) 

D.  PETIT-DUTAILUS  et  Dan  THÉODORESCO 

Chirurgien  des  HApitaux.  Assistant  étranger. 


La  gangrène  figure  parmi  les  complications 
les  plus  graves  des  anévrismes  artériels,  des 
anévrismes  poplités  en  particulier,  les  plus  fré¬ 
quents  des  anévrismes  externes,  et  intéresse  à  un 
double  titre  le  chirurgien.  C’est,  en  efiet,  l’éven¬ 
tualité  que  l’on  redoute  toujours  plus  ou  moins, 
après  les  opérations  dirigées  contre  l’anévrisme 
(ligature  de  l’artère  en  amont,  résection  de  l’ané¬ 
vrisme,  endo-anévrismorraphie,  etc.);  il  s’agit 
alors  par  le  choix  judicieux  du  procédé  opéra¬ 
toire  de  la  prévenir  encore  plus  que  de  la  traiter. 
La  gangrène  peut  aussi  survenir  à  titre  de  com¬ 
plication,  au  cours  même  de  l’évolution  de  la 
lésion;  ainsi  peuvent  se  poser,  du  fait  de  son 
apparition,  des  problèmes  thérapeutiques  de  dif¬ 
ficulté  variable  suivant  les  cas.  Les  documents 
abondent  sur  les  gangrènes  post-opératoires  et 
leurs  causes;  on  ne  trouve,  par  contre,  dans  la  lit¬ 
térature,  que  de  rares  observations  d’anévrismes 
poplités  compliqués  de  gangrène;  bien  qu’on 
signale  cette  complication  avec  toute  l’impor¬ 
tance  qu’elle  mérite  dans  les  différents  traités  de 
pathologie  et  que  la  pathogénie,  les  différentes 
modalités  en  soient  assez  bien  connues,  la  théra¬ 
peutique  de  ces  cas  délicats  n’est  jamais  envi¬ 
sagée. 

Sans  doute  la  complication  que  nous  avons  en 
vue  est-elle  devenue  rare  en  pratique,  les  ané¬ 
vrismes  poplités  étant  systématiquement  opérés 
dès  qu’ils  sont  reconnus.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  cette  éventualité  peut  encore  se  rencontrer  et 
que  les  indications  thérapeutiques  en  pareil  cas 
ne  sont  pas  toujours  évidentes  et  méritent,  à 
notre  avis,  d’être  discutées  de  près. 

En  présence  d’un  anévrisme  compliqué  de  gan¬ 
grène,  la  question  Se  pose  de  savoir  s’il  convient 
d’amputer  haut  d’emblée,  au-dessus  de  l’ané¬ 
vrisme,  ou  s’il  n’est  pas  permis,  et  cela  sans  que 
la  méthode  offre  plus  de  danger  au  point  de  vue 
vital,  d’agir  d’abord  sur  l’anévrisme,  dans  l’es¬ 
poir  d’obtenir  une  limitation  de  la  gangrène  et 
de  pouvoir  ainsi  pratiquer  secondairement  une 
amputation  économique.  Suivant  quelles  moda¬ 
lités  et  dans  quelle  mesure  une  pareille  méthode 
est-elle  applicable  ?  Que  peut-on  en  attendre  ? 
C’est  ce  que  nous  voulons  nous  efforcer  de  pré¬ 
ciser  surtout  dans  cet  article,  à  l’occasion  d’un 
cas  opéré  par  l’un  de  nous  ainsi  qu’à  la  lumière 
des  quelques  observation.9  déjà  publiées. 

Si  l’on  veut  discuter  avec  fruit  les  indications 
thérapeutiques,  pour  ces  gangrènes  consécutives 
aux  anévrismes  poplités,  il  nous  parait  indis¬ 
pensable  de  les  envisager  suivant  leurs  différentes 
formes  étiologiques. 

On  sait  que  ces  gangrènes  peuvent  reconnaître 
trois  mécanismes  différents  : 


1“  Une  thrombose  extensive  partie  du  sac; 
2“  une  embolie;  3"  une  rupture  de  l’anévrisme 
dans  les  parties  molles. 

1“  Les  ganorènes  par  thrombose  artérielle. 
—  Les  gangrènes  se  manifestant  en  dehors  de 
tous  symptômes  de  rupture  de  la  poche  anévris- 
male  semblent  de  beaucoup  les  plus  rares.  Dans 
un  premier  type,  il  s’agit  d’une  gangrène  rapide¬ 
ment  extensive,  envahissant  presque  d’emblée  le 
pied  et  la  jambe,  parfois  jusqu’au  genou.  Celte 
forme,  qu’il  est  classique  de  décrire  comme  com¬ 
plication  des  anévrismes  poplités  inférieurs,  est 
due  à  une  thrombose  extensive  partie  du  sac, 
ayant  envahi  le  tronc  principal  et  ses  branches 
de  division.  Absolument  exceptionnelle,  cette 
formé  ne  se  prête  à  aucune  possibilité  de  conser¬ 
vation  ;  la  seule  ressource  est  évidemment  l’am¬ 
putation  de  cuisse. 

2“  Les  gangrènes  par  embolies.  —  Plus  fré¬ 
quentes  que  les  précédentes,  bien  qu’encore 
rares,  les  gangrènes  par  embolies  se  présentent, 
au  contraire,  le  plus  souvent  sous  forme  de  gan¬ 
grènes  parcellaires  distales,  frappant  un  ou  plu¬ 
sieurs  territoires  du  pied.  Elles  se  reconnaissent 
facilement  en  clinique  à  leur  début  brutal  par  des 
douleurs  atroces  dans  la  jambe  ou  le  pied,  puis 
par  un  refroidissement,  un  engourdissement  et 
une  impotence  plus  ou  moins  marquée  du  mem¬ 
bre.  Ce  n’est  qu’un  ou  plusieurs  jours  plus  tard 
que  la  gangrène  fait  son  apparition.  Il  peut 
arriver  que  cette  gangrène  soit  la  première  ma¬ 
nifestation  clinique  d’un  anévrisme  poplité  latent 
jusque-là,  complètement  ignoré  de  son  porteur. 
Tel  était  le  cas  de  notre  malade,  dont  on  trouvera 
plus  loin  l’observation,  lequel  était  venu  consulter 
pour  une  gangrène  soi-disant  diabétique  des 
orteils  et  chez  lequel  l’anévrisme  ne  fut  décou¬ 
vert  qu’au  cours  de  l’examen  méthodique  des 
artères. 

Ces  gangrènes  par  embolie  semblent  recon¬ 
naître  pour  mécanisme  l’oblitération  d’artérioles 
périphériques  par  des  caillots  minuscules,  partis 
du  sac  et  provenant  d’une  sorte  de  désagrégation 
des  caillots  rouges,  eux-mêmes  trop  volumineux 
pour  franchir  l’orifice  de  communication  de  la 
poche  avec  l’artère.  C’est  ainsi  que  pour  notre 
opéré,  on  pouvait  constater,  à  l’ouverture  du  sac, 
en  allant  de  la  périphérie  au  centre  :  1°  une  cou¬ 
che  épaisse  de  caillots  blancs  très  adhérents  aux 
parois  de  l’anévrisme;  2“  une  couche  très  mince 
de  caillots  rouges  adhérents  aux  caillots  blancs; 
3“  une  certaine  quantité  de  sang  épaissi  occupant 
la  cavité  réduite  de  la  poche,  sang  d’aspect  gru¬ 
meleux,  contenant  en  suspension  une  infinité  de 
petits  caillots  minuscules,  source  bien  probable 
des  thromboses  artériolaires  de  la  périphérie  ;  on 
peut  se  demander  si  une  infection  discrète  de  la 
poche  ne  favorise  pas  la  production  de  ces  cail¬ 
lots  minuscules  aux  dépens  des  caillots  rouges. 
Les  constatations  que  nous  avons  pu  faire  sur 
notre  malade,  ainsi  qu’on  le  verra,  semblent  per¬ 
mettre  cette  supposition.  Nous  avons  eu  soin,  en 
effet,  dès  l’ablation  de  l’anévrisme,  de  demander 
au  D''  Rouché,  chef  du  laboratoire  de  bactério¬ 
logie  de  la  clinique,  de  bien  vouloir  pratiquer  des 
prélèvements  avec  toutes  les  précautions  asepti¬ 
ques  d’usage  :  1°  au  niveau  des  caillots  rouges; 
2“  au  niveau  de  la  tranche  des  caillots  blancs,  et 
de  faire  les  ensemencements  en  bouillon.  Les 
cultures  ont  été  positives  et  ont  montré  dans  les 
deux  cas  l’existence  de  staphylocoque  pur. 

Qu’on  nous  permette,  à  l’occasion  de  cette 
constatation  bactériologique,  d’ouvrir  ici  une 
parenthèse  pour  attirer  l’attention  sur  la  possi¬ 
bilité  d’une  infection  latente  des  anévrismes  arté¬ 


riels  et  de  leur  contenu.  Il  est  en  effet  intéres¬ 
sant  de  relever  que  chez  notre  malade  cette  infec¬ 
tion  discrète  du  sac  ne  se  traduisait  localement 
par  aucun  signe  appréciable  :  la  peau  ne  présen¬ 
tait  pas  la  moindre  rougeur,  la  région  n’était 
nullement  douloureuse,  il  n’existait  ni  signes  de 
névrite,  ni  signes  de  compression  veineuse  et  à 
l’opération  l’anévrisme  ne  présentait  pas  d’adhé¬ 
rences  importantes  avec  les  organes  voisins,  si¬ 
non  avec  la  veine,  ce  qüi  est  banal.  Tout  au  plus 
une  adénopathie  inguinale  discrète  trahissait-elle 
chez  ce  malade  un  certain  degré  d’infection.  Si 
nous  attirons  l’attention  sur  notre  constatation 
bactériologique,  c’est  que  pareille  recherche  n’a 
pour  ainsi  dire  jamais  été  pratiquée  jusqu’ici,  en 
dehors  des  complications  suppuratives  que  peu¬ 
vent  présenter  les  anévrismes  artériels.  Il  est  de 
fait  que  dans  la  plupart  des  cas  publiés,  sinon 
dans  tous,  l’examen  bactériologique  de  la  poche 
et  de  son  contenu  fait  absolument  défaut,  l’atten¬ 
tion  du  chirurgien  étant  entièrement  accaparée 
par  la  difficulté  de  l’intervention  et  l’incertitude 
de  ses  suites.  Or  il  n’est  pas  irrationnel  de  sup¬ 
poser  que  le  microbisme  latent  puisse  se  rencon¬ 
trer  assez  souvent  dans  les  anévrismes  artériels 
et  peut-être  trouverait-on  dans  cette  infection 
discrète  du  sac  la  vraie  cause  de  la  plupart  des 
complications  de  ces  anévrismes.  Il  n’ést  pas 
étonnant  a  priori  que  certains  microbes  en  circu¬ 
lation  dans  le  sang  trouvent  à  s’arrêter  facilement 
en  un  point  où  les  conditions  circulatoires  sont 
aussi  modifiées  qu’au  niveau  d’un  sac  anévris- 
mal,  et  cela  d’autant  mieux  que  l’anévrisme  est 
plus  ancien  et  partant  plus  volumineux,  et  qu’il 
existe  de  ce  fait  une  disproportion  plus  grande 
entre  le  volume  du  sac  et  son  orifice  de  commu¬ 
nication  avec  l’artère.  Ainsi  s’expliquerait  l’ori¬ 
gine  de  l’endartérite  si  fréquente  dans  les  ané¬ 
vrismes,  endartérite  qu’on  invoque  classiquement 
en  même  temps  que  la  stase,  pour  expliquer  la 
formation  des  caillots.  Ainsi  la  pathogénie  des 
thromboses  anévrismales  serait  de  tous  points 
comparable  à  la  pathogénie  des  thromboses  vei¬ 
neuses,  une  infection  discrète  de  l’endothélium 
amenant  à  l’origine  une  endartérite  provoquant 
l’afflux  des  leucocytes  et  la  production  d’un 
thrombus  blanc  adhérant  à  la  paroi  et  secondai¬ 
rement  l’apparition  des  caillots  rouges  vers  le 
centre  de  la  cavité. 

Ce  n’est  là  sans  doute  qu’une  hypothèse  et  il 
faudrait  Me  multiples  constatations  bactériolo¬ 
giques  pour  étayer  une  pareille  façon  de  voir, 
d’autant  qu’on  pourra  toujours,  dans  notre  cas, 
accuser  la  gangrène  (encore  qu’il  se  soit  agi  ici 
d’un  simple  début  de  gangrène  sèche)  d’avoir 
précédé  l’infection  du  sac  et  de  l’avoir  condi¬ 
tionnée.  Aussi  serait-il  intéressant  de  pratiquer 
systématiquement  l’examen  bactériologique  des 
anévrismes  que  l’on  a  l'occasion  d’extirper.  Peut- 
être  arriverait-on  à  démontrer  que  les  anévrismes 
jeunes,  sans  caillots,  ont  un  contenu  habituelle¬ 
ment  amicrobien,  alors  que  les  sacs  partielle¬ 
ment  ou  totalement  thrombosés  renferment,  en 
général,  des  agents  pathogènes. 

Si  cette  possibilité  d’un  microbisme  latent  des 
anévrismes  artériels  se  trouvait  ainsi  confirmée, 
cette  notion  éclairerait  singulièrement  non  seu¬ 
lement  le  mécanisme  de  la  production  des  caillots, 
si  fréquents  dans  les  anévrismes  artériels,  maie 
encore  celui  de  la  réaction  inflammatoire  péri- 
anévrisirale,  apanage  habituel  des  anévrismes 
anciens  ;  il  en  serait  de  même  de  l’origine  de  la 
suppuration  du  sac  qui  restait  jusqu’ici  bien  sou¬ 
vent  mystérieuse. 

Pour  ce  qui  est  de  leur  thérapeutique,  ces  gan¬ 
grènes  par  embolie  se  prêtent  parfaitement  au 
traitement  conservateur.  Rien  ne  presse  pour 
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l’amputation  étant  donné  qu’il  s’agit  de  formes 
sèches,  sans  tendance  rapidement  extensive.  Ce 
qui  est  urgent,  c’est  de  parer  à  l’apparition  d’em¬ 
bolies  nouvelles  par  une  action  précoce  sur  l’ané¬ 
vrisme  lui-même.  Le  choix  de  l’opération  à  faire 
sur  cet  anévrisme  ne  saurait  non  plus  prêter  à 
discussion.  La  nature  du  contenu  du  sac  autant 
que  la  possibilité  d’une  infection  discrète  de  la 
poche  contre-indique  ici  toute  espèce  de  procédé 
conservateur.  L’endoanévrismorraphie  serait  de 
ce  fait  même  sûrement  condamnée  à  l’échec;  les 
chances  de  thrombose  du  tronc  artériel  après  la 
suture  endoanévrismale,  le  danger  des  hémorra¬ 
gies  secondaires  suffisent  pour  en  faire  rejeter 
l’idée.  Le  seul  procédé  possible  est  donc  la  résec¬ 
tion  de  la  poche.  Cette  méthode  n’expose,  par 
elle-même,  que  très  rarement  à  la  gangrène  dans 
les  anévrismes  non  compliqués  et  l’on  sait  que  les 
gangrènes  qu’elle  peut  occasionner  sont  en  gé¬ 
néral  très  discrètes  et  très  localisées.  En  mettant 
les  choses  au  pire  on  ne  risque  donc  que  bien  peu 
d’aggraver  une  gangrène  préexistant  à  l’opéra¬ 
tion,  en  employant  ce  procédé  dans  le  cas  parti¬ 
culier  qui  nous  occupe.  Pour  la  majorité  des  ma¬ 
lades,  on  doit  même  espérer  par  la  résection  de 
la  poche  obtenir  des  effets  comparables  à  ceux 
d’une  sympathectomie,  c’est-à-dire  une  vaso-di¬ 
latation  périphérique,  qui  ne  pourra  qu’être  favo¬ 
rable  à  l’arrêt  du  processus  gangreneux.  C’est 
bien  ce  qui  s’est  produit  dans  le  cas  dont  nous 
rapportons  ci-dessous  l’histoire  où  l’application 
de  cette  méthode  nous  a  permis  de  faire  ultérieu 
rement  une  amputation  économique  du  pied. 

Observation.  —  P.  L...,  jardinier,  Agé  de  55  ane, 
est  envoyé  le  10  .Mai  1926  dans  la  Clinique  chirurgi¬ 
cale  de  M.  le  professeur  Gosset  pour  une  gangrène 
diabétique  du  pied  droit.  Le  résultat  de  l’interroga¬ 
toire,  les  renseignements  recueillis  au  cours  de 
l’examen  méthodique  de  ce  malade  allaient  bientôt 
permettre,  comme  nous  allons  le  voir,  de  réformer 
ce  diagnostic  et  de  considérer  cette  gangrène  comme 
relevant  d'une  tout  atitre  cause  que  du  diabète,  et 
cela  bien  que  le  patient  fût  indiscutablement  atteint 
de  cette  diathèse. 

Ifistoire  de  la  maladie.  —  Le  malade  n’avait 
jamais  éprouvé  aucun  trouble  du  côté  de  ses  mem¬ 
bres  intérieurs  jusqu'en  1925.  Depuis  un  an,  sans 


couche  très  épaisse  de  caillots  blancs  lapiss^éo  inté¬ 
rieurement  I)ur  une  couche  mince  de  caillots  rouges. 

avoir  jamais  souffert  à  proprement  parler,  il  avait 
simplement  remarqué  que  de  temps  à  autre,  à  l’oc¬ 
casion  d’une  fatigue  quelque  peu  exagérée,  sa  jambe 
droite  lui  semblait  plus  lourde  et  qu’elle  enflait 
légèrement.  C’est  le  25  .Inin  1926,  soit  quinze  jours 
avant  son  entrée  dans  le  service,  qu’ont  débuté  les 
accidents  de  gangrène  qui  l’ont  amené  à  consulter  : 
en  mettant  le  pied  horâ  du  lit,  le  malade  a  éprouvé 
brusciuement  une  douleur  atroce  dans  le  pied  droit, 
en  même  temps  qu’il  s’apercevait  qu’il  était  dans 
l’impossibilité  de  le  mouvoir.  Dès  le  premier  jour, 
le  pied  prenait  une  coloration  rose  violacée,  prédo¬ 
minante  au  niveau  des  orteils.  Au  bout  de  cinq  ou 
six  jours,  le  4“  orteil  devenait  noir,  tandis  que  le 
l'r  et  le  2“  orteils  prenaient  une  teinte  franchement 
violette. 

Les  douleurs,  supportables  les  premiers  jours, 
sont  actuellement  intolérables,  interdisant  au  ma¬ 


lade  tout  sommeil.  11  ne  trouve  de  soulagement  que 
dans  les  bains  chauds. 

Etat  actuel  ylO  Mai  1926).  —  Le  pied  droit,  dans 
son  ensemble,  est  de  teinte  rosée  avec  de  petites 
taches  violacées  sur  les  bords.  On  note  en  même 
temps  un  léger  œdème  remontant  jusqu’au-dessus 
des  malléoles,  mais  sans  la  moindre  traînée  lym- 
phangitique.  Le  4'  orteil  présente  un  aspect  typique 
de  gangrène  sèche;  il  est  complètement  noir,  sans 
qu’aucun  sillon  ne  marque  encore  la  limite  entre  le 
mort  et  le  vif.  Le  o",  de  teinte  verdâtre,  est  en  pleine 


l’ig.  2.  —  Aspect  du  pied  10  jours  après  l’extirpation 

voie  de  sphacèle.  Le  gros  orteil  et  le  2»  sont  de 
teinte  légèrement  violacée.  Leur  aspect  serait  meil¬ 
leur,  au  dire  du  malade,  qu’il  n’était  quinze  jours 
auparavant. 

Examen  du  système  aetériel.  —  L’examen  systé¬ 
matique  des  artères  du  membre  atteint  de  gangrène 
nous  fait  aussitôt  découvrir  un  anévrisme  poplité 
assez  volumineux,  dont  le  malade  ne  soupçonnait 
pas  l’existence.  Eu  regardant  à  jour  frisant,  on 
constate  que  le  creux  poplité  droit  est  comblé;  la 
peau  y  fait  saillie  et  est  animée  de  battements 
rythmiques.  Au  palper  ces  battements  se  perçoivent 
nettement;  ils  sont  synchrones  au  pouls  radial  et 
s’accompagnent  d’un  frémissement  systolique  et 
d’une  expansion  manifeste.  Cette  tumeur  pulsatile 
est  fluctuante  et  incomplètement  réductible.  En  hau¬ 
teur  et  en  largeur  elle  remplit  tout  le  creux  poplité 
(7  cm.  de  long  sur  4  à  5  cm.  de  large),  elle  s’arrête  en 
bas  A  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  de  flexion 
et  paraît  finir  en  haut  dans  le  voisinage  de  l’anneau 
du  grand  adducteur.  A  l'auscultation,  on  perçoit  un 
souffle  systolique,  rude,  dont  le  maximum  siège 
nettement  au  point  culminant  de  la  poche.  On  re¬ 
trouve  le  souffle  au-dessous  de  la  poche  le  long  de 
la  face  postérieure  de  la  jambe  dans  son  quart  supé¬ 
rieur,  point  au-dessous  duquel  le  souffle  disparaît. 
On  ne  le  perçoit  en  aucun  point  de  la  cuisse  sur  le 
trajet  de  la  fémorale.  La  compression  de  cette  artère 
au  niveau  de  la  racine  de  la  cuisse  fait  disparaître 
partiellement  les  battements  de  la  poche  qui  s’af¬ 
faisse  et  ne  devient  plus  que  très  faiblement  pulsa¬ 
tile.  La  compression  de  l’artère  au  niveau  du  canal 
de  Hunter  fait  disparaître  complètement  les  batte- 

Le  palper  des  artères  au-dessus  de  l’anévrisme 
permet  de  sentir  faeilement  les  battements  de  la 
fémorale  à  la  racine  de  la  cuisse  et  au  niveau  du 
canal  de  Hunter.  Par  contre,  au. dessous  de  l’ané¬ 
vrisme  on  ne  sent  battre  ni  la  tibiale  postérieure  ni 
la  pédieuse.  On  ne  sent  pas  davantage  les  batte¬ 
ments  des  articulaires  ni  ceux  des  récurrentes  ti¬ 
biales  et  péronières  au  voisinage  de  la  lésion.  Du 
côté  gauche  on  sent  parfaitement  la  fémorale.,  la 
poplitée  et  la  tibiale  postérieure  derrière  la  mal¬ 
léole;  seuls  les  battements  de  la  pédieuse  ne  sont 
pas  perçus.  Plus  intéressants  sont  les  renseigne¬ 
ments  donnés  par  l’oscillomètre  de  Pachon  appliqué 
au  cou-de-pied  des  deux  côtés  :  on  trouve  à  droite 
du  côté  de  l’anévrisme;  Mx  :  17;  Mn  :  12;  lo  : 
.’t  1/2.  A  gauebe  :  Mx  ;  19  1/2  ;  Mn  :  12;  lo  :  5  1/2. 

L’examen  des  ganglions  régionaux  dénote  à  droite 
une  légère  adénopathie  crurale  que  l’on  ne  retrouve 
pas  à  gauche. 

Les  fonctions  du  genou  sont  normales;  on  ne 


constate  pas  la  moindre  réaction  articulaire.  Les 
mouvements  du  pied  s’exécutent  bien;  seuls  les 
orteils  sont  paralysés;  le  malade  toutefois  peut 
remuer  très  faiblement  le  gros  orteil.  L’examen  de 
la  sensibilité  montre  une  légère  hypoesthésie  au  ni¬ 
veau  du  dos  du  pied  et  du  quart  inférieur  de  la 
jambe.  Les  réflexes  patellaires  existent,  bien  qu’assez 
faibles,  des  deux  côtés. 

L’examen  radioscopique  du  cœur  et  des  poumons 
ne  révèle  aucune  particularité. 

L’analyse  des  urines  dénote  la  présence  de  sucre 
(4  gr.  de  glucose  par  litre)  sans  acidose. 

Antécédents.  —  Pas  de  spécificité  avouée.  A  eu 
plusieurs  enfants  bien  portants.  Les  réflexes  pupil¬ 
laires  sont  d’ailleurs  normaux.  La  réaction  de  Was¬ 
sermann  est  négative.  Ayant  été  soumis  pendant  cinq 
jours  à  une  cure  d’insuline,  le  malade  est  opéré  une 
première  fois  le  15  Mal  1926. 

Première  opération  (15  Mai  1926).  —  Opérateur  : 
Petit-Dutailli8,aide  Thalheimer;  Anesthésie  générale 
à  l’éther.  Extirpation  de  l’anévrisme.  Incision  mé¬ 
diane.  Ayant  libéré  facilement  le  nerf  sciatique  poplité 
interne  qui  n'adhère  pas  à  la  poche,  on  va  aussitôt  au 
bout  efférent  de  l’artère  qu’on  dégage  et  qu’on  sec¬ 
tionne  au  ras  de  l’anévrisme.  Ou  effectue  alors  l’abla¬ 
tion  du  sac  de  bas  en  haut  en  disséquant  progres¬ 
sivement  la  veine  qui  est  très  adhérente  et  qu’on 
parvient  à  ménager.  On  sectionne  chemin  faisant  des 
collatérales  artérielles  et  on  constate  que  les  ju¬ 
melles  et  les  5  artères  articulaires  se  jettent  dans 
la  poche  et  doivent  être  sectionnées.  L’artère  est 
saine  au-dessus  et  au-dessous  de  l’anévrisme.  Fer¬ 
meture  en  deux  plans  sans  drainage. 

La  résection  de  la  poche  aussitôt  effectuée,  oh 
avait  eu  soin  de  prélever  aseptiquement,  après  cau¬ 
térisation  de  la  surface,  un  fragment  de  caillot 
contenu  dans  le  sac  et  un  fragment  de  la  paroi  de 
ce  dernier  pour  ensemencement.  Les  cultures  pour 
ces  deux  prélèvements  ont  donné  du  staphylocoque 


Examen  de  la  pièce.  —  On  est  en  présence  d’un 
inévrisme  sacciforme  du  volume  d’une  mandarine, 
développé  aux  dépens  de  la  paroi  postérieure  de 
l’artère.  En  coupe,  la  poche 
apparaît  en  grande  partie 
oblitérée  par  des  strates  de 
caillots  concentriques  et 
adhérents,  dont  la  plupart 
semblent  déjà  transformés 
en  tissu  fibreux.  A  ces 
couches  de  caillots  blancs, 
fait  suite  une  couche  assez 
mince  de  caillots  rouges;  la 
cavité  du  sac,  très  réduite, 
mmunique  par  une  fente 
allongée  avec  l’artère  et 
contient  un  liquide  rougeâtre 
:t  grumeleux,  donnant  l’im¬ 
pression  de  sang  modifié, 
contenant  en  suspension 
!  infinité  de  caillots  mi¬ 
nuscules. 

Suites  opératoires.  —  La 
plaie  opératoire  évolue 
’s  simplement;  les  fils 
il  enlevés  le  9'-'  jour,  et 
la  réunion  a  lieu  per  pri- 
m.  Du  côté  du  pied,  on 
constate, les  premiers  jours, 

!  extension  de  la  gan¬ 
grène  qui  atteint  rapide¬ 
ment  les  cinq  orteils,  et 
une  teinte  violacée,  de 
mauvais  aloi,  apparait  au 
niveau  du  talon.  Cette  menace  est  de  courte  durée. 
D’ailleurs,  les  oscillations,  qui  étaient  nulles  au 
Pachon,  les  deux  premiers  jours,  reparaissent  dès 
le  troisième  (lo  0,50  entre  12  et  15)  et  augmentent 
d’amplitude  les  jours  suivants.  Le  10«  jour,  l’exlen- 
n  de  la  gangrène  est  arrêtée.  La  peau  du  talon  a 
repris  une  coloration  tout  à  fait  normale,  et  un  sillon 
d’élimination  est  nettement  visible  à  l’union  du 
1/4  antérieur  et  des  3/4  postérieurs  du  pied.  Etant 
donné  que  rien  ne  presse  et  que  l’état  général  est 
bon,  on  décide  de  surseoir  à  l’amputatiou  encore 
trois  semaines,  pour  donner  le  temps  à  la  circula- 
1  collatérale  de  se  développer  et  d’assurer  ainsi 
la  vitalité  du  lambeau.  Le  23“  jour  après  l’opération, 
trouve,  au  Pachon,  au  cou-de-pied,  du  côté  ma 
lade  ;  iMx  :  12;  Mu  ;  6;  lo  ;  0,75.  Il  est  à  noter  que  la 


Fig.  3.  —  Amputation  de 
Pirogüff.  Aspect  du 
moignon  un  an  et  demi 
u))rès  la  dernière  opé¬ 
ration. 
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cure  4’insuline  a  çté  eoutiuuée  régulièrement  tous  les 
jours  à  raison  de  15  unités  par  vingt-quatre  heures 
depuis  la  première  intervention  et  que  cette  cure 
sera  prolongée  jusqu’au  24  Juin. 

2«  opérç.tion  le  15  Juin.  —  Soit  un  mois  après 
l’extirpation  de  la  poche  anévrismale;  amputation  de 
Pirogoff.  Les  artères  ne  saignent  pas,  mais  les  tissus 
ont  bon  aspect.  Les  artères  ne  semblent  pas  pré¬ 
senter  de  lésions  d’artérite  ou  de  périartérite.  Leur 
lumière  est  béante,  sans  thrombose.  Le  moignon  est 
complètement  suturé. 

Cicatrisation  per  primam.  Le  malade  sort  guéri 
le  16  Juillet  1926.  Revu  le  20  Septembre  1926  avec 
un  bon  môignon.  Il  persiste  toutefois  un  petit  point 
sur  le  côté  interne  de  la  ligne  de  suture  qui  n’est 
pas  encore  complètement  cicatrisé. 

Le  ma’ade  a  été  revu  tout  récemment,  le  22  Jan¬ 
vier  1928.  Il  se  déclare  enchanté  du  résultat.  Le 
moignon  est  rose,  chaud,  bien  vascularisé,  bien 
étoffé;  la  peau  ne  présente  pas  le  moindre  trouble 
trophique.  Le  malade  peut  faire  quotidiennement, 
sans  fatigue,  des  marches  assez  longues. 

Le  résultat  obtenu  chez  ce  malade  nous  paraît 
d’autant  plus  intéressant  qu’il  s'agissait,  d’une 
part,  d’un  diabétique,  et,  d’autre  part,  d’un  ané¬ 
vrisme  assez  volumineux  et  descendant  très  bas, 
les  cinq  artères  articulaires  prenant  naissance 
au  niveau  du  sac.  Malgré  ces  conditions  défavo¬ 
rables,  grâce  sans  doute  à  l’institution  d’une  cure 
d’insuline  pré-  et  post- opératoire,  après  avoir  cru 
un  instant  que  le  cas  s’aggravait  (déjà  une  teinte 
livide  apparaissait  au  talon,  et  la  gangrène  s’éten¬ 
dait  progressivement,  gagnant  tous  les  orteils), 
nous  avions  la  satisfaction  de  voir  les  choses 
s’arranger  dès  le  cinquième  jour  ;  la  menace  de 
gangrène  au  niveau  du  talon  avait  disparu,  tandis 
qu’un  sillon  d’élimination  commençait  à  se  dessi¬ 
ner  à  la  base  des  orteils. 

Nous  basant  sur  cette  observation,  nous  croyons 
pouvoir  conclure  qu’en  présence  d’une  gangrène 
par  embolie  compliquant  un  anévrisme  poplité, 
il  est,  en  principe,  toujours  indiqué,  et  cela,  quel 
que  soit  le  siège  haut  ou  bas  de  l’anévrisme,  de 
tenter  d’abord  la  résection  de  la  poche.  On  peut 
compter  ainsi  provoquer  la  limitation  de  la  gan¬ 
grène  et  réduire  au  minimum  le  segment  de 
membre  à  supprimer.  Il  nous  paraît  toutefois 
important  de  laisser  un  intervalle  assez  grand 
entre  l’extirpation  du  sac  et  l’amputation,  afin 
d’assurer  aux  lambeaux  une  vitalité  suffisante. 
L’amputation  de  cuisse  d’emblée  ne  trouve,  selon 
nous,  que  des  indications  absolument  exception¬ 
nelles  dans  cette  forme  de  gangrène  anévrismale. 
Tout  au  plus,  la  question  pourrait-elle  se  poser 
dans  le  cas  de  circulation  collatérale  insuffisante, 
ou  dans  l’éventualité  de  lésions  concomitantes 
d’artérite  chronique  chez  un  vieillard  aflaibli. 

Gangrènes  consécutives  a  la  rupture  du  sac 
DANS  LES  tissus.  —  Ges  gangrènes  paraissent 
être  les  formes  de  beaucoup  les  plus  fréquentes 
au  cours  de  l’évolution  des  anévrismes  poplités. 

Dans  les  observations  publiées,  c’est  pour 
ainsi  dire  toujours  de  ce  type  de  gangrène  qu’il 
est  question.  Nous  n’avons  pu  trouverque  8  obser¬ 
vations  concernant  des  cas  de  ce  genre,  pour  les¬ 
quelles  on  ait  tenté  la  conservation  à  outrance 
par  une  action  préalable  sur  l’anévrisme.  La 
rareté  de  pareilles  tentatives  s’explique  peut-être 
par  le  fait  qu’en  présence  d’un  anévrisme  rompu 
compliqué  de  gangrène,  la  tendance  naturelle  de 
chacun  soit  de  pratiquer  d’emblée  l’amputation 
de  cuisse.  Certes,  une  pareille  conduite  est  légi¬ 
time  en  présence  d’un  membre  froid  et  tuméfié 
dans  son  ensemble,  avec  une  gangrène  remontant 
à  mi-jambe  ou  au  delà.  Mais  il  faut  savoir  que 
c’est  là  un  cas  rare  au  cours  de  la  rupture  des 
anévrismes  poplités.  C’est  qu’en  efiet  il  ne  s’agit 
pas,  le  plus  souvent,  de  rupture  franche  d’em¬ 
blée;  c’est-à-dire  qu’il  est  assez  rare  d’assister 
au  développement  rapide  d’un  hématome  diflus 
du  creux  poplité  et  du  mollet,  comme  au  cours 
d’une  rupture  ou  d’une  plaie  artérielle.  La  rupture 


vraie  est  le  plus  souvent  précédée  d’une  simple 
fissuration  de  la  poche,  et  l’hématome  périané- 
vrismal  peut  être,  au  début,  de  faible  volume  et 
marquer  une  tendance  plus  ou  moins  rapide  à 
l’enkystement.  Aussi,  n’est-il  pas  rare,  au  cours 
de  ces  ruptures,  de  n’observer  que  des  gangrènes 
parcellaires  distales,  qui  peuvent  très  bien  légi¬ 
timer  une  tentative  conservatrice.  En  présence 
d’un  membre  froid  accompagné  de  quelques  pla¬ 
ques  de  gangrène  et  de  signes  de  rupture  du  sac 
(gonflement  plus  ou  moins  étendu  et  empâtement 
des  parties  molles  au  pourtour  de  la  poche,  ayant 
débuté  par  une  douleur  vive  et  accompagné  d’im¬ 
potence  fonctionnelle  subite),  ce  qui  est  difficile, 
c’est  de  savoir  quel  est  l’état  des  tissus;  profonds 
au  voisinage  même  de  la  poche  anévrismale.  Sans 
doute,  parfois,  des  signes  d'infection  accompa¬ 
gnent  le  tableau  clinique  de  la  rupture  (chaleur 
locale,  rougeur  des  téguments,  une  température 
plus  ou  moins  élevée,  quelquefois  des  frissons) 
et  peuvent  alors  faire  soupçonner  l’existence 
d’un  sphacèle  déjà  étendu  des  parties  molles  pro¬ 
fondes.  Mais,  souvent,  la  gangrène  des  muscles 
du  mollet  ne  se  traduit  par  aucun  signe  extérieur, 
et  ce  n’est  qu’à  l’opération  quelle  peut  être  re¬ 
connue. 

Bien  que  les  conditions  créées  par  l’anévrisme 
rompu  soient  particulièrement  défavorables,  en 
raison  de  l’existence  d’un  hématome  plus  ou 
moins  volumineux  des  parties  molles,  trop  bon 
milieu  de  culture  pour  les  microbes  venus  des 
zones  gangrenées,  les  faits  publiés  montrent  que 
souvent,  même  dans  ces  cas,  en  apparence  si 
graves,  l’extirpation  préalable  de  l’anévrisme 
combinée  à  l’évacuation  de  l’hématome  peut  être 
indiquée  et  permettre  d’obtenir  sinon  la  rétro¬ 
cession,  du  moins  la  limitation  des  accidents 
gangreneux.  Sur  8  cas  où  pareille  tentative  a  été 
faite,  on  compte  6  guérisons  et  2  morts.  Si  l’on 
analyse  de  près  les  observations,  on  voit  que  les 
décès  sont  évidemment  dus  à  ce  qu’on  a  voulu 
étendre  beaucoup  trop. les  indications  de  cette 
méthode  opératoire;  on  l’a  appliquée  à  des  cas 
où  les  lésions  étaient  beaucoup  trop  accentuées, 
en  particulier  à  des  malades  où  l’exploration  opé¬ 
ratoire  du  creux  poplité  avait  montré  un  sphacèle 
étendu  des  muscles  du  mollet  (jumeaux,  soléaire) 
et  parfois  du  sac  lui-même.  On  avait  voulu  tenter 
à  tout  prix  la  conservation  du  membre,  en  prati¬ 
quant  de  larges  résections  des  muscles  gan¬ 
grenés.  Sur  3  cas  de  cette  catégorie,  nous  trou¬ 
vons  une  seule  guérison  (Scriba)  et  2  morts  par 
septicémie  (Pascale,  Deschin),  et  cela  malgré  une 
amputation  secondaire  de  cuisse  pour  le  malade 
de  Deschin.  S’il  n’existait  aucun  signe  apparent 
de  gangrène  avant  l’opération  dans  le  cas  de 
Deschin,  celui  de  Scriba  concernait  une  rupture 
datant  déjà  de  plusieurs  jours,  et  celui  de  Pascale 
s’accompagnait  de  signes  généraux  d’infection. 
De  pareils  exemples  ne  sont  sans  doute  pas  à 
imiter.  L’amputation  de  cuisse ,  d’emblée  garde 
tous  ses  droits  en  présence  d’une  gangrène  par 
rupture  avec  signes  généraux  menaçants.  Pour 
les  cas  où  il  est  permis  de  douter  de  l’état  des 
parties  molles  profondes,  il  nous  paraît  légitime 
de  pratiquer  une  incision  exploratrice  du  creux 
poplité  et  de  se  comporter  suivant  l’état  des 
tissus.  Toutes  les  fois  où  l’on  trouve  un  ou  plu¬ 
sieurs  muscles  du  mollet  en  voie  de  sphacèle,  la 
prudence  commande  de  recourir  d’emblée  à  l’am¬ 
putation  de  cuisse. 

Quand  l’aspect  des  tissus  est  de  bon  aloi  à 
l’ouverture  du  creux  poplité,  il  semble,  au  con¬ 
traire,  qu’on  soit  en  droit  d’attendre  des  effets 
remarquables  de  l’évacuation  de  l’hématome  et  de 
l’ablation  du  sac  comme  premier  temps  opératoire 
et  qu’on  ne  lasse  ainsi  courir  aucun  risque  sérieux 
au  malade  au  point  de  vue  vital.  C’est  ainsi  que, 
dans  un  cas  de  Pascale,  nous  voyons  rétrocéder 
complètement  un  début  de  gangrène  du  talon  et 
toute  amputation  devenir  inutile,  et  cela  bien  que 


l’extfrpation  de  l’anévrisme  ait  nécessité  la  ligature 
de  la  tibiale  antérieure  et  du  tronc  tibio-péronier. 
Dans  presque  tous  les  autres  cas,  nous  consta¬ 
tons  qu’à  la  faveur  de  cette  méthode  on  obtient 
une  limitation  rapide  de  la  gangrène  et  que,  dans 
tous,  on  peut  se  contenter  d’une  opération  écono¬ 
mique.  Le  résultat  obtenu  par  M.  Durand  pour 
un  malade  chez  lequel  la  gangrène  remontait 
d’emblée  au  tiers  inférieur  de  ia  jambe  est  à  cet 
égard  particulièrement  frappant. 

Observation  I.  — -  E.  Quénu  (in  thèse  Pierre 
Barnsby).  H.,  71  ans.  Anévrisme  poplité  compliqué 
d’hématome  diffus  par  rupture.  Pied  et  jambe  froids. 
Phlyctènes  sur  le  talon,  les  4“  et  5»  orteils.  Opéra¬ 
tion  :  résection  de  la  poche.  Le  15>=  jour,  élimination 
des  dernières  phalanges  des  4“  et  5“  orteils.  Sortie 
prématurée  de  la  maison  de  santé.  Pansements  né¬ 
gligés.  Infection  secondaire  de  la  plaie  suivie  de 
gangrène  de  tout  le  pied.  Régularisation  simple 
combinée  à  des  débridements  de  la  jambe.  Retouche 
ultérieure  du  moignon.  Guérison. 

Observation  II.  —  M.  Durand  (Lyon  médical, 
1904).  —  H.,  54  ans.  Anévrisme  popiité  bilatéral. 
Celui  du  côté  droit,  rompu  depuis  plusieurs  jours, 
s’accompagne  de  gangrène  du  pied  et  de  la  partie 
inférieure  de  la  jambe.  Traitement  l'extirpation  pour 
essayer  de  limiter  la  gangrène.  Résultat  ;  la  gan¬ 
grène  ne  s’étend  pas,  un  sillon  d’élimination  appa¬ 
raît.  Amputation  de  jambe.  Guérison. 

Observation  III.  —  M.  Kern,  1906.  H.  Anévrisme 
spontané  poplité.  Commencement  de  gangrène  du 
pied.  Traitement  :  extirpation.  Résultat  ;  la  gan¬ 
grène  s’accentuant,  amputation  du  pied  six  jours 
après.  Guérison. 

Observation  IV.  —  G.  Pascale,  1907.  H.,  44  ans. 
Anévrisme  poplité  spontané.  Signes  de  rupture. 
Début  de  gangrène  du  talon.  Opération  ;  gros  sac 
très  adhérent.  Résection  de  la  poche.  Ligature  de  la 
veine.  Ligature  de  la  poplitée  en  haut  et  de  ses  deux 
brandies  de  division  en  bas.  Arrêt  du  processus 
gangreneux.  Pas  d’amputation.  Retour  complet  des 
fonctions  du  membre. 

Observation  V.  —  E.  l'edenat,  1909.  H.,  46  ans. 
Anévrisme  poplité  spontané.  Rupture  probable  du 
sac.  Gangrène  imminente  des  orteils.  Traitement  ; 
extirpation  pénible  du  sac,  vingt  jours  après  la  rup¬ 
ture.  Résultat  :  limitation  de  la  gangrène.  Sillon 
d’élimination  au  niveau  de  la  tête  des  métacarpiens. 
Désarticulation  sous-astragalienne  imposée  par  Tétat 
des  parties  molles. 

Observation  VI.  —  Scriba,  1885  (in  thèse  Pierre 
Barnsby).  U.,  38  ans.  Signes  cliniques  de  rupture 
sans  gangrène  apparente.  Opération  :  anévrisme  po¬ 
plité  rompu  compliqué  de  gangrène  du  sac  et  des 
muscles  voisins.  Résection  du  sac  et  des  muscles 
gangrenés  (en  particulier  des  deux  muscles  jumeaux). 
Guérison  opératoire.  Mort  deux  mois  après  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

Observation  VII.  —  G.  Pascale,  1907.  H.,  35  ans. 
Anévrisme  poplité  spontané.  Signes  de  rupture  avec 
menace  de  gangrène  et  lièvre.  Opération  :  anévrisme 
rompu  compliqué  de  gangrène  des  tissus  profonds. 
Extirpation  du  sac.  Suites  :  pas  de  gangrène  ulté¬ 
rieure.  Mort  de  septicémie. 

Observation  VIII.  —  A. -A.  Deschin,  1907.  IL. 
39  ans.  Rupture  du  sac  datant  de  plusieurs  jours. 
Traitement  :  ligature  de  la  poplitée;  ouverture  et 
évacuation  de  l’hématome,  extirpation  partielle  du 
sac.  Résection  totale  du  soléaire  gangrené.  La  gan¬ 
grène  s’accentuant,  amputation  de  cuisse  au  tiers 
moyen.  Infection.  Mort  cinq  jours  après  l’ampu- 

On  voit  donc,  d'après  les  laits  que  nous  venons 
de  relater,  à  quel  point,  grâce  à  l’extirpation 
préalable  du  sac,  la  chirurgie  des  gangrènes 
d'origine  anévrismale  peut  et  doit  tendre  vers  la 
conservation.  Et  sans  perdre  de  vue  qu’en  cli¬ 
nique  il  y  a  souvent  des  cas  d’espèce,  que  les 
contre-indications  tirées  de  l'âge,  de  l’état  géné¬ 
ral,  conservent  toute  leur  valeur,  on  peut  cepen¬ 
dant  ériger  en  principe  que  cette  méthode  est  la 
seule  logique  dans  les  cas  de  gangrène  par  enibo- 
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lie,  et  cela  que  l’anévrisme  soit  haut  ou  bas  situé. 
Dans  les  gangrènes  consécutives  à  la  rupture  de 
l'anévrisme  dans  les  tissus,  il  semble  que  la 
méthode  trouve  aussi  des  applications  fréquentes, 
niais  il  importe  alors  d’en  peser  avec  soin  les 
indications. 


SUR  LI'.S  POUVOIRS 
(.  .VGOCYTIQUI'.  ..  LT  e  .\A’.\G0(:YT1QUE  « 

DES  EAU  K  MINÉRALES 

LEUR  MENSURATION 
A  L'AIDE  D’INDICES  NUMÉRIQUES 

A.  MOUGEOT  et  V.  AUBERTOT  (de  Royal). 


G.  Billard  (de  Clermont-Ferrand),  dont  on  ne 
connaît  pas  assez  les  beaux  travaux  sur  les  pro¬ 
priétés  biologiques  des  eaux  minérales,  a  décou¬ 
vert  leur  pouvoir  désanaphylactisant  '  établi  par 
des  expériences  irréprochables  sur  le  cobaye  et 
sur  le  lapin,  déjà  confirmées  en  Belgique,  en 
Espagne  et  en  Allemagne;  et  aussi  leur  pouvoir 
a  anagotoxique  »  et  leur  pouvoir  phylactique®  ; 
il  a  montré  que  chaque  eau  possède  sa  spécificité, 
et  se  montre  spécialement  anagotoxique  ;  Ghàtel- 
Guyon,  vis-à-vis  du  venin  de  vipère;  La  Bour- 
boule,  vis-à-vis  de  la  toxine  tétanique;  Saint- 
Nectaire,  vis-à-vis  de  la  toxine  diphtérique  ;  Le 
Mont-Dore,  vis-à-vis  de  la  spartéine. 

Il  a  encore  montré  que  les  eaux  minérales 
«  milieux  vitaux  »  exercent  une  action  marquée 
sur  la  croissance  et  sur  la  vitalité  des  cellules, 
qu’elles  accélèrent  dans  des  circonstances  don¬ 
nées  et  retardent  dans  d'autres  circonstances.  Il 
a  donné  à  ces  derniers  faits  l’appellation  de 
pouvoir  agocyli<jue  et  anagocytique.  Ces  expres¬ 
sions  nous  plaisent,  nous  paraissent  parfaitement 
adéquates  au  sujet  et  nous  les  adoptons  sans 
avoir  ni  le  mérite,  ni  la  responsabilité  de  ces 
néologismes. 

Dans  l’antiquité,  les  eaux  thermales  étaient 
regardées  comme  un  événement  surnaturel,  une 
sorte  de  miracle  permanent,  les  victimes  du  dieu 
Mars  s’y  rendaient  mus  par  une  sorte  de  foi  reli¬ 
gieuse  et  y  trouvaient  du  soulagement. 

Il  y  a  loin  de  la  Renaissance  à  l’époque  pasto¬ 
rienne,  mais  déjà  quatre  à  cinq  siècles  et  demi 
avant  que  l’on  connût  l’influence  pathogène  des 
microorganismes  vivants,  les  inédeeins  avaient 
constaté  la  guérison  singulièrement  rapide  des 
plaies  atones,  des  fistules  et  ostéites  sous  l’in- 
lluence  des  cures  d’eaux  sulfureuses  ;  sous  le 
règne  de  Henri  IV,  nos  stations  pyrénéennes 
étaient  déjà  employées  et  si  bien  connues  sous  ce 
rapport  qu’elles  furent  surnommées  «  eaux  d’ar- 
quebusades  ».  Après  la  campagne  d’Italie  et  les 
batailles  de  Pavie  et  de  Marignan,  François  1“'' 
ordonnait  l’envoi  à  ces  stations  des  blessés  por¬ 
teurs  de  plaies  rebelles  et  de  fistules  intermi¬ 
nables. 

Pendant  la  guerre  mondiale  de  1914-1918, 
on  a  repris  sur  une  grande  échelle  cette  même 
pratique.  .ViV  novi  sub  sole.  Toutefois,  à  la  lumière 
des  connaissances  modernes,  on  doit  se  demander 
si  les  eaux  minérales  opèrent  en  fortifiant  les 
défenses  naturelles  du  malade  ou  en  combattant 
et  en  détruisant  l’activité  des  microbes.  Tout  en 
restant  convaincus  que  les  eaux  agissent  sur 
l’état  général  du  patient  dont  elles  exaltent  la 
leucocytose,  les  agglutinines,  le  pouvoir  bactéri¬ 
cide  du  sérum  et,  sans  doute  aussi,  la  phago¬ 
cytose  et  l'index  opsonique,  nous  sommes  en 
droit  d’aflirincr  l’action  nocive  directe  de  l’eau 
minérale  sur  les  microorganismes  et  en  mesure 
d’en  fournir,  non  seulement  la  preuve  expéri¬ 
mentale  in  vitro,  mais  encore  une  appréciation 


numérique  d’après  la  méthode  qui  nous  est  per¬ 
sonnelle. 


On  trouverait,  dans  la  littérature  médicale, 
quelques  notions  très  éparses  et  tout  à  fait  frag¬ 
mentaires  sur  l’action  antiseptique  d’autres  eaux 
minérales  que  les  sulfureuses.  Ainsi,  Bonacorsi, 
sur  la  simple  observation  clinique,  voyant  les 
métrites  chroniques  guérir  rapidement  sous 
l’influence  des  eaux  chlorurées  fortes  de  Salso- 
maggiore,  parle  du  pouvoir  «  bactériolytique  »  de 
ces  eaux;  quelques  expériences  concluantes  sur 
ce  pouvoir  exploré  in  vitro  donneraient  seules  du 
poids  à  ces  affirmations.  Plus  loin  de  nous,  avec 
une  technique  déjà  assez  rigoureuse,  un  auteur 
exposait,  il  y  a  quelque  vingt  ans,  à  un  Congrès 
allemand  d’Hydrologie,  l’action  bactéricide  des 
eaux  chlorurées  faibles  de  Kissingen  sur  le 
B.  prodigiosus  in  vitro.  Tout  récemment  on  a 
repris  la  question  pour  les  eaux  sulfureuses  et 
avec  une  méthode  irréprochable  et  des  résultats 
tout  à  fait  convaincants;  ainsi  Pinat  et  Ysard 
pour  les  eaux  de  Barèges,  Woodmansey  et 
Lissimore  pour  la  source  «  Old  sulphur  »  de  Har- 
rogateY  Ces  auteurs  montrent  que  si  l’on  met 
dans  l’eau  minérale  des  microbes  vivants,  il  se 
produit  une  raréfaction  progressive  des  micro¬ 
organismes,  beaucoup  plus  rapide  que  dans  les 
eaux  témoins.  A  un  tel  phénomène  convient  par¬ 
faitement  le  terme  de  bactéricide. 

Depuis  de  longues  années  M.  Souligoux,  sans 
avoir  institué  à  ce  sujet  des  expériences  de  labo¬ 
ratoire,  emploie  avec  succès  dans  son  service 
chirurgical  des  hôpitaux  de  Paris  l’eau  bicarbo¬ 
natée  du  Breuil  (source  «  Hydroxydase  »)  en 
pansement  sur  les  plaies  atones  dont  il  obtient 
ainsi  une  cicatrisation  beaucoup  plus  rapide.  Il 
s’agit  d’un  phénomène  complexe,  et  l’eau  miné¬ 
rale  en  plus  de  son  action  bactéricide,  anago- 
cytique,  sur  les  microorganismes,  doit  exercer 
sur  les  bourgeons  charnus,  les  phagocytes  et  les 
cellules  épithéliales  néoformées  une  action  pro¬ 
tectrice,  «  cytophylactique  »  selon  l’heureuse 
expression  de  Pierre  Delbet  et  Noël  Fiessinger. 

Pour  éclairer  tous  ces  faits  établis  par  l’empi¬ 
risme,  l’expérimentation  s’impose  et  il  a  semblé 
qu’elle  devait  s’inspirer  des  techniques  de  la  phy¬ 
siologie  végétale.  Lorsque,  sous  l’inspiration  de 
Billard  et  comme  l’ont  fait  à  la  même  époque  '  les 
professeurs  Aloy  et  Valdiguié  (de  Toulouse),  nous 
étudions  l’influence  d’une  eau  minérale  sur  la 
germination  d’une  graine  végétale  et  les  premiers 
développements  de  la  plantule,  nous  observons 
des  phénomènes  complexes  et  que  nous  ne  pou¬ 
vons  mesurer  qu’approximativement.  Dans  un 
premier  temps,  la  graine  absorbe  l’eau  qui  lui 
est  indispensable  pour  mettre  en  mouvement  le 
processus  de  germination  à  condition  que  la  tem¬ 
pérature  du  milieu  soit  favorable.  C’est  un  phé¬ 
nomène  d’imbibition  par  osmose;  on  l’estime 
exactement  en  notant  l’accroissement  de  poids  de 
la  graine  d’une  espèce  donnée,  dans  les  vingt- 
quatre,  trente-six  ou  quarante-huit  premières 
heures,  et  l’on  pourra  établir  des  différences 
selon  que  pour  une  même  espèce  la  graine  aura 
subi  l’imbibilion  dans  telle  ou  telle  eau  minérale 
par  comparaison  avec  l’eau  distillée  ou  l’eau  de 
canalisation. 

Dans  un  deuxième  temps,  les  réserves  alimen- 
menlaires  de  la  graine,  ici  à  base  d’amidon 
comme  dans  les  céréales  et  le  haricot,  là  à  base 
d’albumine,  comme  dans  les  lentilles,  et  encore  à 
base  de  graisses  dans  les  graines  oléagineuses 
(colza,  lin,  ricin,  etc.),  sont  digérées  par  activité 
diastasique;  or,  les  eaux  minérales  possèdent  vis- 
à-vis  des  diasfases  des  pouvoirs  zymosthéniques 
ou  zymo-paralysants  très  marqués  auxquels, 
durant  ces  trois  dernières  années,  nous  avons 
réservé  une  suite  d’expériences  et  de  publica¬ 
tions,  presque  toujours  en  collaboration  avec 


notre  éminent  ami  le  professeur  M.  Loeper'. 

Des  matériaux  et  de  l’énergie  résultant  de  la 
digestion  des  réserves  alimentaires,  l’embryon 
tire,  en  les  assimilant  et  en  les  transformant,  les 
éléments  nécessaires  à  une  rapide  prolifération 
cellulaire  qui  constitue  l’esssentiel  de  la  crois¬ 
sance  de  la  tigelle  et  de  la  radicule.  Ici  seulement 
nous  touchons  à  la  po.'isibilité  de  voir  les  eaux 
minérales  exercer  un  pouvoir  agocytique  ou  ana- 
gocytique  selon  que  par  rapport  aux  eaux  banales 
servant  de  témoins  la  vitesse  d’accroissement  de  la 
tigellé  et  de  la  radicule  sera  accélérée  ou  retardée. 
Encore  faut-il  reconnaître  qu’un  élément  connexe 
vient  jouer  ici,  comme  Billard  nous  l’a  fait  remar¬ 
quer,  et  c’est  l’index  d’utilisation  de  l’énergie 
latente  représentée  par  la  valeur  calorique  des 
réserves  alimentaires  de  la  graine.  Or,  le  milieu 
eau  minérale  est  fort  capable  de  modifier,  par 
rapport  aux  témoins,  le  coefficient  d’utilisation 
de  l’énergie  latente  des  réserves  alimentaires'. 

Si  l’on  distingue  ainsi  des  «  temps  »,  c’est 
pour  la  clarté  de  l’exposition,  car  ces  divers  phé¬ 
nomènes  s’imbriquent  dans  le  temps,  et  par 
exemple  la  prolifération  cellulaire  de  l’embryon 
n’attend  certes  pas  pour  débuter  que  la  digestion 
diastasique  des  réserves  alimentaires  soit  ter¬ 
minée. 

Cependant  par  une  expérimentation  métho¬ 
dique  nous  pouvons  sérier  et  isoler  pour  le  mieux 
les  phases  et  problèmes. 

Si  Ton  prend  un  grand  nombre  de  graines, 
après  vingt-quatre  heures  d’imbibition  dans  l’eau 
distillée,  on  peut  en  faire  des  lots  qui  seront  pla¬ 
cés  dans  des  eaux  diverses  et  l’on  notera  dans 
quelles  eaux  la  sortie  de  la  tigelle  sera  plus 
hâtive  ou  plus  tardive  par  rapport  aux  eaux 
témoins. 

Si  par  contre  on  place  un  grand  nombre  de 
graines  dans  de  l’eau  distillée  et  que  l’on  attende 
la  sortie  de  la  tigelle,  on  pourra  après  triage  faire 
des  lots  de  graines  dont  la  tigelle  aura  une  lon¬ 
gueur  uniforme  de  (par  exemple)  deux  mm.  et 
transportées  à  ce  moment  seulement  dans  une 
série  d’eau  minérale;  on  notera,  par  rapport  aux 
eaux  témoins,  les  différences  dans  l’accroissement 
des  tiges  et  des  racines,  différences  qui  tiendront 
essentiellement  au  pouvoir  agocytique  des  eaux 
minérales.  On  notera  aussi  l’accroissement  de 
poids  à  égalité  de  temps  avant  que  des  cotylé¬ 
dons  soient  tout  à  fait  vidés  et  flasques,  et  ces 
différences  de  poids  de  la  plantule,  selon  les  eaux, 
relèveront  surtout  du  pouvoir  favorable  ou  défa¬ 
vorable  de  l’eau. sur  le  coeTficient  de  transforma¬ 
tion  des  énergies  latentes  de  la  réserve  alimen¬ 
taire.  Bien  évidemment  on  ne  devra  tenir  compte 
que  des  résultats  qui  se  montreront  concordants 
sur  des  graines  à  réserve  de  même  nature,  et  on 
ne  pourra  que  comparer  à  cet  égard  les  graines 
albumineuses  aux  graines  amylacées  et  aux  oléa¬ 
gineuses. 

Pour  préciser  encore  davantage,  sachant  que 
la  croissance  en  longueur  de  la  racine  et  de  la 
tige  n’est  due  qu’à  la  prolifération  des  trois 
assises  de  cellules  «  initiales  »  de  la  pointe  de  la 
racine  et  du  sommet  de  la  tige  (une  seule  et 
unique  cellule  dans  le  cas  des  cryptogames  vascu¬ 
laires),  nous  ne  tiendrons  compte  de  l’allonge¬ 
ment  de  la  tige  qu’à  partir  du  moment  où  elle  se 
fait  par  la  gemmule  et  non  plus  par  la- tigelle, 
c’est-à-dire  après  le  flétrissement  des  cotylédons; 
on  se  rappellera  que  l’allongement  se  fait  dès  le 
début  par  la  gemmule  pour  le  haricot,  le  pois, 
le  blé. 

Nos  expériences  ainsi  conduites  nous  ont  per¬ 
mis  de  colliger  d’abondantes  données  d’observa¬ 
tion.  Dans  certaines  eaux  minérales,  les  tigelles 
et  radicules  de  certaines  plantes  avaient  acquis, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  une  longueur 
nettement  supérieure  aux  témoins  poussant  dans 
des  eaux  de  canalisation.  On  trouve  là  la  preuve 
d’une  action  agocytique  positive.  Ainsi  en  compa- 
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rant  les  principales  eaux  minérales  du  Puy-de- 
Dôme  à  raison  d’une  source  par  station,  dans 
leur  eflet  sur  la  pousse  des  tigelles  de  colza,  de 
moutarde  blanche  (oléagineuse),  de  lentille  (albu¬ 
mineuse),  de  blé  (amylacée),  de  pois,  de  maïs,  le 
Mont-Dore  a  montré  (source  Madeleine)  une 
action  agocytique  positive  très  nette  et  constante 
sur  toutes  les  sortes  de  graines  expérimentées; 
Châtel-Guyon  (source  Gubler)  fut  aussi  accéléra¬ 
teur  de  la  prolifération  cellulaire,  mais  d’une 
façon  inconstante,  limitant  son  pouvoir  agocy¬ 
tique  à  la  lentille,  au  pois,  au  blé,  c’est-à-diré  à 
toute  autre  graine  que  les  oléagineuses.  Les 
autres  eaux  minérales  dans  les  mêmes  recherches 
se  révélèrent  empêchantes. 

Une  autre  méthode  pour  déterminer  l’action 
agocytique  d’eau  minérale  nous  a  été  inspirée  par 
Billard  :  c’est  le  procédé  de  la  bouture.  Nous 
avons  prélevé  en  hiver  sur  le  même  cep  de  vigne 
des  rameaux  qui  plongés  dans  des  eaux  diffé¬ 
rentes  ont  permis  d’observer  la  précocité  et  le 
degré  de  développement  des  feuilles  et  racines. 
Dans  ces,  conditions,  les  eaux  de  Fougues  et  du 
Mont-Dore  se  sont  montrées  très  nettement  agocy- 
tiques  :  Billard  dans  son  laboratoire  de  Clermont- 
Ferrand  et  nous-mêmes  à  Paris  avons  toujours  vu 
les  boutures  de  vigne  développer  feuilles  et 
racines  beaucoup  plus  vite  dans  les  eaux  de 
Fougues  et  du  Mont-Dore  que  dans  les  témoins 
eaux  d’alimentation  et  a  fortiori  que  dans  les 
eaux  minérales  essayées  qui  se  sont  au  contraire 
montrées  empêchantes,  retardatrices,  «  anagocy- 
tiques  ».'Des  photographies  de  ces  boutures  ont 
été  reproduites  in  Annales  d’ Hydrologie  et  Clim. 
méd.,  Paris  1925,  et  in  Centre  médical,  Août-Sep¬ 
tembre  1926. 


On  le  voit,  l’expérimentation  sur  des  végétaux 
supérieurs  peut  nous  apprendre  beaucoup,  mais 
elle  se  heurte  à  des  phénomènes  complexes  mal 
aisés  à  dissocier  lorsque  l’on  veut  fixer  l’influence 
du  milieu  «  eau  »  sur  chacun  d’eux. 

C’est  pourquoi  nous  avons  établi  une  première 
série  de  recherches”  sur  des  végétaux  inférieurs 
mais  pluricellulaires  ;  des  moisissures  [Sterig- 
matocystis  nigra  et  Pénicillium  glaucum)  ;  elle  a 
déjà  permis  quelques  vues  sur  la  possibilité  d’ap¬ 
pliquer  les  résultats  expérimentaux  à  la  clinique; 
or,  il  est  apparu  au  cours  de  nos  premières  con¬ 
statations  que  les  eaux  minérales  les  plus  défavo¬ 
rables  à  la  culture  de  ces  moisissures  étaient  les 
plus  riches  en  réserves  alcalines  vis-à-vis  de  leur 
teneur  initiale  en  acide  carbonique  libre  et  par 
conséquent  les  plus  aptes  à  protéger  et  régénérer 
la  réserve  alcaline  du  sang  chez  les  malades 
atteints  d’affections  qui  tendent  à  produire  l’aci¬ 
dose  sanguine. 

Seules  les  eaux  bicarbonatées  du  Centre  ont 
été  étudiées  à  cet  égard,  leur  ;dh’  est  inférieur  à 
la  zone  de  neutralité.  Elles  seraient  donc  favora¬ 
bles  au  point  de  vue  de  la  concentration  en  ions 
hydrogènes  car  on  sait  depuis  longtemps  que  les 
moisissures  ne  se  développent  que  sur  milieux 
acides.  Mais  le  pn  des  eaux  minérales  bicarbona¬ 
tées  carboniques  est  éminemment  instable,  à  l’in¬ 
verse  de  celui  du  sang;  la  perte  par  diffusion  de 
CO’  l’élève  rapidement  en  raison  de  la  richesse 
en  ions  alcalins  (métaux  mono-  et  bivalents).  On 
transforme  une  eau  défavorable  en  milieu  favo¬ 
rable  en  ajoutant  I  à  II  gouttes  de  HCl  pour  20  cmc. 

Nous  avons  constaté  que  les  bicarbonatées  so- 
diques  étaient  plus  défavorables  que  les  bicarbo¬ 
natées  mixtes,  et  même,  parmi  celle-ci.  Le  Mont- 
Dore  (source  Madeleine)  et  Saint-Nectaire  (source 
Parc)  se  sont  montrées  plus  favorables  que  l’eau 
d’alimentation  servant  de  témoin,  avec  cette  ré¬ 
serve  que  si  la  première  a  accéléré  la  croissance 
du  mycélium,  elle  a  retardé  la  sporulation  et  si 
la  seconde  a  accéléré  la  sporulation,  elle  a  diminué 
la  vitalité  du  mycélium. 


Dans  les  eaux  favorables,  le  mycélium  se  déve¬ 
loppe  en  surface,  en  pellicules  qui  surnagent;  dans 
les  eaux  défavorables,  il  fuit  l’eau  et  ne  se  répand 
que  sur  les  parois  du  vase,  dans  la  zone  imbibée 
par  capillarité.  C’est  pourquoi,  à  notre  grand 
regret,  il  n’a  pas  été  possible  ici  d’appliquer  la 
méthode  numérique  par  pesée  des  récoltes,  après 
lavage  et  dessiccation. 

Nous  ne  pouvions  donc  chiffrer  l’action  anago-  ■ 
cytique  des  eaux  minérales  vis-à-vis  des  moisis¬ 
sures  étudiées. 

*% 

Cependant  nous  voulions  atteindre  à  une  ap¬ 
préciation  numérique  avant  de  donner  à  La  Presse 
Médicale  une  publication  d’ensemble;  in  omni  rerum 
naturalium  historia  utile  est  mensuras  definiri  et 
numéros,  écrivait  Haller  dans  ses  Élément»  de  phy¬ 
siologie,  en  1760,  p.  258  du  tome  II,  reprenant 
une  idée  que  l’on  trouve  déjà  dans  les  œuvres  des 
philosophes  grecs  de  l’antiquité. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  été  conduits  à  expé¬ 
rimenter  sur  des  organismes  monocellulaires  dont 
la  numération  par  unité  de  volume  de  culture 
donnerait  une  estimation  arithmétique  du  pou¬ 
voir  agocytique  ou  anagocytique  de  l’eau  miné¬ 
rale  étudiée.  Le  présent  article  felatera  dès  lors 
l’état  actuel  de  nos  recherches  selon  cette  méthode 
qui  ont  porté  jusqu’à  ce  jour  sur  : 

a)  Saccharomyces  cerevisiæ  (variété  «  basse  »j  ; 

b)  Saccharomyces  ellipsoideus  (dont  une  culture 
nous  a  été  très  obligeamment  remise  par  M.  Crol- 
bois,  de  l’Institut  Pasteur)  ; 

c)  Saccharomyces  apiculatus  (ou  levure  de 
figues)  ; 

d)  Bacillus  bulgaris  (du  laboratoire  Thépenier). 

Nous  comptons  les  étendre  ultérieurement  aux 

algues  mono-cellulaires  pourvues  de  chlorophylle, 
et  si  possible  aux  organismes  mono-cellulaires  de 
la  série  animale,  tels  que  les  amibes  et  infusoires. 

Il  serait  vain  d’essayer  dans  les  eaux  pures  non 
additionnées  la  culture  de  ces  microorgani.smes 
qui  manquent  de  chlorophylle  et  ne  peuvent  vivre 
qu’aux  dépens  d’hydrates  de  carbone  et  d’azote 
assimilables  et  présents  dans  le  milieu  de  culture. 

Deux  méthodes  s’offrentpour  étudier  le  pouvoir 
agocytique  des  eaux  minérales  : 

■■  a)  Leur  ajouter  tous  les  éléments  nécessaires  à 
la  prolifération  des  microorganismes  ;  nous  ver¬ 
rons  une  action  anagocytique  très  marquée  et 
facile  à  mesurer  par  un  indice; 

b]  N’ajouter  aux  eaux  minérales  que  du  sucre, 
afin  de  voir  si  par  comparaison  avec  une  solution 
équivalente  de  sucre  dans  de  l’eau  distillée,  elles 
renferment  à  côté  d’éléments  sûrement  nocifs 
quelques  électrolytes  utiles. 

Désireux  de  n’introduire  dans  les  eaux  miné¬ 
rales  que  le  minimum  d’éléments  étrangers,  nous 
n’avons  pas  trouvé  de  moyen  plus  simple  que  le 
milieu  de  Frouin  ainsi  composé  : 


Eau  distillée .  1500  cmc 

Phosphate  monopotassique.  1  gr.  307 
Sulfate  de  magnésie.  ...  1  gr.  168 

Nitrate  d’ammoniaque .  .  .  4  gr.  500 


Il  faut  y  ajouter  5  pour  100  de  saccharose  ou 
de  glucose;  mais  nous  ne  mettons  pasj'acide  tan¬ 
trique  que  Frouin  indique  comme  facultatif  et  qui 
aurait  l’inconvénient  majeur  de  modifier  considé¬ 
rablement  le  pn  de  l’eau  minérale. 

A  19  cmc  de  l’eau  à  étudier,  nous  ajoutons 
1  cmc  d’une  solution  vingt  fois  plus  concentrée 
que  le  milieu  Frouin,  c’est-à-dire  : 


Eau  distillée . 150  cmc 

Phosphate  monopotassique  .  2  gr.  6 

Sulfate  de  magnésie  ....  2  gr.  3 

Nitrate  d’ammoniaque  ...  9  gr.  0 

Sucre  cristallisé  de  l’épicerie.  150  gr. 


La  dissolution  du  sucre  s’opère  facilement  à 
une  température  d’environ  70  à  80». 

Dans  chaque  tube  ainsi  préparé  il  ne  reste  plus 


qu’à  ajouter  une  goutte  d’une  suspension  homo¬ 
gène  et  très  faible  de  cellules  de  levure  de  bière 
ou  de  vin  ou  de  figues  ou  de  bacille  bulgare  ou 
tout  autre  micro-organisme  sur  lequel  on  désire 
étudier  le  pouvoir  favori.«ant  ou  empêchant  des 
eaux  minérales.  On  a  naturellement  préparé  de  la 
même  manière  à  chaque  expérience  plusieurs 
tubes  témoins  avec  19  cmc  d’eau  distillée  -j-  1  cmc 
de  la  solution  ci-dessus  et  une  goutte  de  suspen¬ 
sion  de  micro-organismes.  Ainsi  on  part  d’un 
petit  nombre  de  cellules. 

.  Au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  ou 
soixante-douze  heures  selon  que  la  température 
du  laboratoire  est  plus  ou  moins  favorable,  on 
pratique  une  numération  de  cellules  par  milli¬ 
mètre  cube  ou  fraction  constante  de  millimètre 
cube;  pour  cela  on  se  servira  d’une  cellule  de 
Nageotte  si  la  prolifération  cellulaire  à  été  faible, 
d’une  cellule  hématimétrique  à  globules  rouges  si 
les  cultures  sont  riches  (La  cellule  de  Noël  Fies- 
singer  est  extrêmement  pratique).  Connaissant  le 
nombre  de  cellules  par  unité  de  volume  dans  tous 
les  flacons,  il  suffit  pour  connaître  l’indice  agocy¬ 
tique  de  diviser  par  le  chiffre  des  tubes  témoins 
le  chiffre  correspondant  au  flacon  d’eau  minérale. 
Mais  comme  les  eaux  minérales  constituent  des 
milieux  très  hostiles  et  possèdent  à  un  degré  très 
marqué  un  pouvoir  empêchant,  nous  préférons 
établir  l’indice  «  anagocytique  »  en  divisant  le 
chiffre  de  cellules  dans  l’eau  minérale  par  le 
chiffre  correspondant  des  témoins.  Par  cette 
méthode  se  trouve  établi  sous  forme  d’un  quo¬ 
tient  ré.sultant  d’une  opération  arithmétique  élé¬ 
mentaire  la  mesure  exacte  du  pouvoir  empêchant, 
hostile,  anagocytique  de  toute  eau  minérale  qu’il 
est  loisible  ou  intéressant  d’étudier.  La  durée  et 
la  température  étant  égales  pour  tous  les  tubes 
d’une  même  expérience,  il  est  évident  qu’à  condi¬ 
tion  de  préparer  des  témoins  à  chaque  série,  les 
indices  conservent  une  valeur  strictement  compa¬ 
rative  pour  toute  eau  minérale,  quels  que  soient 
le  pays  et  le  laboratoire  où  elle  sera  étudiée  ;  cette 
méthode  apparaît  ainsi  «  standardisée  »  selon 
l’expression  U.  S.  A.,  et  nous  la  considérons 
comme  susceptible  de  fournir  des  données  géné¬ 
rales  vraiment  intéressantes  pour  l’hydrologie 
médicale. 

Voici  réunis  sous  forme  de  tableau  les  indices 
anagocytiques  déterminés  à  ce  jour. 


Tableau  des  indices  anagocytiques 


EA.U  ET  SOURCE 

«  1 

=  1 

A 

li 

Chattes  .... 

Royal  (St-Mart)  .  . 

C.  mixte. 

79 

12,.'. 

13 

Vichy  (Célestins).  . 
Le  Monl-Dore(Mnde- 

G.  sodique. 

37 

12,2 

25 

26 

leine)  . 

B.  mixte. 

33.9 

Royal  (St-Victor) .  . 

Id. 

Royal  (César).  .  .  . 
Decize  (Sl  AréJ.  .  . 

Id. 

Bic.  sulfaff^c. 

19 

12,2 

7,3 

10 

14,3 

Capvern . 

Coalrexévitte  (Pavit- 

Sulfatée  cale. 

14,8 

1,2 

2,2 

9 

lon) . 

td. 

14 

7 

50 

Ville! . 

Chaletguyon  (Gu 

td. 

13 

6,4 

2,1 

56 

hier) . 

La  Roche-Posay  . 

12 

2,2 

2,23 

3V“ 

7 

Sl-Neclaire  (Parc). 

11 

Pougues  (Si-Léger) 
La  Bourboute  (Ch. 

10,7' 

10,1 

” 

* 

P.) . 

8,9 

17,6' 

1,8 

9 

Brides . 

Saint-Ciirislau  (Ar 

” 

9,.'i 

11,1 

3,0 

31 

4,3 

1 

Monlmirait .  .  .  . 
Aiel  (Communale) 

7,0 

16,0 

13,0 

On  voit  tout  de  suite  l’ordre  de  grandeur  du 
pouvoir  anagocytique  ;  il  est  très  élevé.  Ainsi 
pour  Saccharomyces  cerevisiœ  : 

a)  On  ne  trouve  aucune  cellule  de  levure  dans 
la  culture  en  eau  de  Challes  alors  que  le  même 
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volume  de  culture  témoin  permet  d’y  compter 
382  cellules  de  levure;  il  en  résulte  que  le  pou¬ 
voir  anagocytique  paraît  absolu  :  le  quotient 
étant  zéro,  l’index  doit  s’exprimer  sous  la  forme 
du  symbole  algébrique  de  l’infini. 

b)  Toutes  conditions  égales  par  ailleurs,  la 
culture  témoin  est  : 

79  fois  plus  riche  que  celle  en  eau  de  Royat  St-Mart. 
37  —  —  —  Vichy. 

33  —  —  —  Mont-Dore. 

Ce  sont  là  d’énormes  différences,  et  notre 
méthode  d’estimation  paraît  fort  exacte  si  l’on 
considère  : 

c)  Combien  les  indices  se  confondent  pour 
trois  eaux  sulfatées  calciques  froides  très  compa¬ 
rables  entre  elles  ;  Gapvern,  Contrexéville  et 
Vittel,  de  même  pour  les  sources  César  et  Saint- 
Victor  de  Royat. 


Comment  s’expliquer  que  telle  eau  minérale 
puisse  exercer  une  action  agocytique  sur  un  végé¬ 
tal  supérieur,  une  action  anagocytique  sur  un 
micro-organisme. 

Certes  la  radio-activité  n’a  pu  intervenir  dans 
nos  résultats,  car  nous  avons  systématiquement 
expérimenté  avec  des  eaux  minérales  embou¬ 
teillées,  vieillies  et  en  vidange. 

La  minéralisation  totale  ne  compte  pas  si  l’on 
compare  Montmirail  (30  gr.  par  litre)  à  d’autres 
eaux  (bicarbonatées)  qui  n’atteignent  que  3  à  5  gr. 
par  litre  et  qui  sont  plus  fortement  anagocytiques. 

L’influence  de  la  concentration  en  ions  hydro¬ 
gène  (le  pu  ou  réaction  potentielle  du  milieu) 
intervient  à  coup  sûr  et  nous  en  fournissons  la 
preuve  en  ce  qui  concerne  les  moisissures  pluri¬ 
cellulaires  expérimentées.  M.  Billard  lui  rapporte 
en  partie  les  efiets  observés  sur  les  végétaux 
supérieurs. 

Cependant  si  l’influence  de  la  radio-activité  est 
nulle,  si  l’intervention  du  pH  apparaît  indéniable, 
elle  reste  à  nos  yeux,  au  moins  en  ce  qui  concerne 
les  ferments  figurés,  comme  moins  importante 
que  celle  des  électrolytes.  Au  risque  de  paraître 
émettre  une  «  La  Palissade  »  aux  yeux  de  ceux 
qui  veulent  à  tout  prix  et  en  toutes  circonstances 
rapporter  à  la  radio-activité  les  phénomènes 
observés  en  hydrologie  médicale,  nous  dirons 
que  les  eaux  minérales,  dans  les  recherches 
résumées  ci-dessus,  ont  agi  précisément  parce 
qu’elles  sont  minéralisées.  Quant  à  préciser  quels 
sont  les  ions  nocifs,  et  à  quel  degré  chacun  d’eux 
intervient  dans  les  résultats  constatés,  nous  en 
sommes  encore  loin.  On  ne  peut  que  le  pressentir 
d’après  des  recoupements,  et  une  analyse  très 
poussée  dans  ce  sens  ne  semble  pas  présenter  un 
gros  intérêt,  car  une  eau  minérale  est  un  médi¬ 
cament  naturel  complexe  et  indivisible  :  seule 
importe  son  action  globale.  Les  ions  ont  une 
action  indéniable. 

Raulin  [Thèse  Sciences.,  Paris,  1870)  regardait 
Si  comme  un  élément  actif  pour  stérigmato- 
cystis  N.,  et  on  pourrait  penser  que  l’action  ago- 
cystique  des  eaux  minérales  du  Mont-Dore  sur 
certains  organismes  végétaux  peut  tenir  à  leur 
richesse  en  Si.  Mais  Coupin  [C.  R.  A.  S.,  1900)  a 
montré  que  cet  ion  est  indifiérent.  Par  contre  Mg 
et  Zn  ont  sur  stérigraatocystis  N.  un  pouvoir  ago¬ 
cytique  très  développé;  ils  agissent  encore  à  la 
1  1 
proportion  de  25  premier,  de 

pour  le  second,  c'est-à-dire  de  1  railligr.  de  sel 
pour  100  hectolitres. 

D'autres  ions  (Cu  par  exemple)  possèdent  une 
action  nocive.  De  la  constance  de  l’action  totale¬ 
ment  paralysante  de  Challes  il  résulte  que  l’ion 
H’S  est  extrêmement  nocif  à  la  prolifération  cellu¬ 
laire,  alors  que  nous  lui  avons  trouvé  un  pouvoir 
excitant  sur  les  amylases  et  paralysant  sur  la  cata- 
lase  hépatique*. 


L’ion  sulfurique  est  peu  actif  (exemple  :  Mont¬ 
mirail,  les  sulfatées  calciques)  ; 

Les  ions  métaux  monovalents  semblent  jouer 
un  rôle  important,  K  se  révélant  souvent  agocy¬ 
tique,  Na,  Li  anagocytiques. 

Toutes  les  eaux  minérales  ne  seraient  pas  ana¬ 
gocytiques,  car  Harpuder’  (1927)  étu,die  par  com¬ 
paraison  avec  la  solution  de  Ringer  l’action  de 
l’eau  minérale  de  Wiesbaden  (point  cryoscopique 
=-0°38)  additionnée  de  2  pour  1.000  de  glucose 
sur  la  prolifération  cellulaire  en  se  servant  de 
bacille  paratyphoïde  B,  de  colibacille,  de  levure 
de  bière  ;  il  constate  que  les  cellules  de  Saccha- 
romyces  cerevisiæ  croissent  plus  vite  dans  l’eau 
minérale  que  dans  le  Ringer.  Mais  cette  der¬ 
nière  solution  dont  nous  rappellerons  la  for¬ 
mule  : 


NaCl .  6  gr. 

HCl .  0  gr.  10 

GaCl*  cristallisé .  0  gr.  25 

NaHCO” .  0  gr.  10 

Eau .  1000  gr. 


peut  bien  être  un  milieu  beaucoup  moins  favo¬ 
rable  que  le  milieu  Frouin  auquel  il  faudrait  com¬ 
parer  le  pouvoir  agocytique  des  eaux  minérales 
de  Wiesbaden,  comme  nous  proposons  de  le  faire 
pour  toute  eau  minérale,  afin  d’avoir  une  métohde 
standard.  Rien  ne  prouve  que  ce  milieu  Ringer, 
très  favorable  aux  organes  des  homéothermes, 
soit  propice  aux  végétaux  inférieurs  et  aux  bac¬ 
téries,  et  que  la  conclusion  de  Harpuder  ne  soit 
démolie  par  la  technique  beaucoup  plus  précise 
et  plus  appropriée'  que  nous  recommandons. 
L’expérimentation  en  biologie  est  une  affaire  de 
témoins,  et  le  Ringer  est  peut-être  un  témoin 
trompeur. 


En  résumé,  nous  avons  étudié  le  pouvoir  que 
possèdent  les  eaux  minérales  d’activer  ou  de 
freiner  la  prolifération  cellulaire  de  végétaux 
inférieurs  et  de  micro-organismes  des  genres  : 
bactéries  et  champignons  inférieurs,  et  moisis¬ 
sures.  C’est  la  propriété  «  agocytique  »  des  eaux 
minérales,  selon  l’heureuse  expression  de  Billard. 
Bien  qu’une  pareille  étude  n’en  soit  encore  qu’à 
ses  débuts,  il  a  déjà  été  possible  d’établir  quel¬ 
ques  faits  patents  d’action  agocytique  positive 
sur  les  végétaux  supérieurs  et  d’action  empê¬ 
chante  ou  «  anagocytique  »  sur  les  végétaux 
inférieurs  dépourvus  de  chlorophylle  et  de  me¬ 
surer  cette  dernière  action  sous  formes  d’indices 
numériques,  selon  la  même  méthode  standar¬ 
disée,  inspirée  des  procédés  arithmétiques  qui, 
par  ailleurs,  nous  permettent  de  mesurer  le  pou¬ 
voir  zymosthénique  et  le  pouvoir  peroxydoly- 
tique  des  eaux  minérales.  Nous  n’avons  de  parti 
pris,  dang  toutes  ces  recherches,  utilisé  que  des 
procédés' simples  et  faciles,  très  courants  en  ma¬ 
tière  de  laboratoire  médical.  Aucun  médecin 
hydrologue  n’éprouvera  de  difficultés  techniques 
à  étudier  selon  les  mêmes  procédés  les  eaux  de 
sa  station,  si  elles  n’ont  point  encore  fait  l’objet 
de  nos  recherches  et  mesures,  qui  n’ont  pu  porter 
jusqu’ici  que  sur  un  nombre  restreint  de  sources 
hydro-minérales;  il  pourra  contrôler  nos  ré¬ 
sultats  en  partant  des  eaux  que  nous  avons  expé¬ 
rimentées. 

On  peut  se  demander  si  de  telles  recherches  ne 
s’éloignent  pas  par  trop  de  la  clinique  hydro¬ 
logique.  Mais  il  y  a  temps  pour  tout,  et  l’eau 
minérale  constitue  un  médicament  tellement  com¬ 
plexe  qu’il  y  a  lieu  de  l’étudier  sous  toutes  ses 
faces.  Il  contient  vis-à-vis  d’un  organe  donné  une 
part  d’éléments  favorables  et  une  part  d’éléments 
défavorables  ;  la  résultante  n’en  peut  être  déter¬ 
minée  que  par  l’expérimentation.  Certes  la  bio¬ 
logie  de  la  levure  de  bière  a  été  très  approfondie, 
mais  nous  posons  en  fait  que  connaissant  tous 
les  travaux  antérieurs  sur  cet  organisme  et  ayant 


sous  les  yeux  une  analyse  d'une  eau  minérale, 
aucun  esprit  scientifique  n’aurait  osé  définir 
a  priori  l’influence  de  celle-ci  sur  la  vitalité  et  la 
multiplication  cellulaire  de  celui-là. 
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A  PROPOS 

DE 

L’ANESTHÉSIE  RACHIDIENNE 

(RÉPONSE  A  LA  THÉORIE  DE  M.  LERICHE) 

Par  Marcel  ARNAUD  et  Albert  CRÉMIEUX 

(de  Marseille). 

Dans  La  Presse  Médicale  du  22  Février  1928, 
M.  Leriche  dégage  de  ses  nombreux  travaux  sur 
l’hypotension  céphalo-rachidienne  quelques  faits 
à  l’appui  de  sa  théorie  essentiellement  mécanique 
des  accidents  consécutifs  à  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne.  Nous  sommes  heureux  de  constater  que 
les  divergences  fondamentales  qui  séparaient  ses 
opinions  de  la  nôtre  sur  l’importance  du  méca¬ 
nisme  régulateur  semblent  s’être  sensiblement 
atténuées. 

Nous  voudrions  cependant  préciser  encore 
quelques  points  qui  nous  paraissent,  dans  le  tra¬ 
vail  de  M.  Leriche,  n’avoir  pas  traduit  très  exac¬ 
tement  notre  pensée. 

M.  Leriche  accuse  l’hypotension  de  causer 
presque  tous  les  troubles  consécutifs  à  l’anesthésie 
rachidienne;  il  pense  que  cette  hypotension  est 
essentiellement  due  à  la  perte  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  par  l’orifice  de  ponction  resté  béant. 
Pour  nous,  ces  troubles  ne  s’expliquent  pas  sou¬ 
vent  par  l’hypotension  et  nous  admettons  diffici¬ 
lement  que  cette  hypotension,  si  elle  est  en  cause, 
puisse  être  expliquée  par  la  fuite  de  liquide. 
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Nous  avons  invoqué,  outre  des  faits  cliniques,  les 
notions  les  plus  classiques  sur  la  physiologie  du 
liquide  céphalo-rachidien  pour  faire  jouer  un 
rôle  essentiel  à  la  défaillance  du  mécanisme 
régulateur*. 

Premier  fait,  —  Au  cours  de  laminectomies, 
M.  Leriche  voit  couler  le  liquide  par  des  trous 
de  ponction  ;  nous-mêmes  avons  vérifié  le  fait 
sur  des  chiens  en  expérience.  Il  est  physiologi¬ 
quement  impossible  de  comparer  l’étude  expéri¬ 
mentale  sur  un  rachis  déshabillé  jusqu'à  la  dure- 
mère,  avec  ce  qui  se  passe  dans  les  conditions 
habituelles  d’une  rachicentèse. 

Deuxième  fait.  —  Après  avoir  fait  une  lami¬ 
nectomie  atloïdienne,  M.  Leriche  s’étonne  de 
trouver  du  liquide  sorti  par  un  trou  créé  précé¬ 
demment.  Nous  remarquons  qu’il  offre  au  liquide 
un  espace  tout  artificiel  en  enlevant  l’arc  posté¬ 
rieur  de  l’atlas  (nous  savons  en  effet  qu’à  l’état 
normal  il  n’existe  aucun  espace  épidural  à  ce 
niveau).  Il  n’est  pas  extraordinaire  qu’en  quatre 
jours  20  cmc  aient  pu  y  filtrer,  étant  donné  que 
les  conditions  opératoires  nous  rapprochent  tout 
à  fait  du  premier  fait.  D’ailleurs  qu’est-ce  que  la 
perte  de  20  cmc  pour  un  mécanisme  régulateur 
normal  ? 

La  conclusion  physiologique  de  ces  constata¬ 
tions  est  que  toute  ponction  dure-mérienne  expose 
à  une  perte  secondaire  de  liquide,  mais  il  est 
bien  entendu  que  dans  ces  cas  la  dure-mère  est  à 
nu  ou  que  les  rapports  anatomiques  normaux  ont 
été  remaniés  chirurgicalement. 

Nous  n’admettons  pas  que  la  plupart  des  ponc¬ 
tions  soient  suivies  d'hypotension  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  Gomme  noua,  Balduzzi*  qui  vient 
d’étudier  le  comportement  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  après  la  ponction  lombaire  affirme  que 
dans  presque  tous  les  cas  «  non  seulement  la  ten¬ 
sion  du  liquide  revient  à  son  chiffre  initial  en 
une  demi-heure,  mais  qu’elle  augmente  encore 
ensuite  jusqu’à  créer  un  état  relatif  d'hyperten¬ 
sion  rachidienne  d’autant  plus  fort  que  la  quantité 
de  liquide  soustrait  a  été  plus  grande  ».  Nous 
nous  plaisons  à  rapprocher  ces  constatations  de 
celles  de  Guillain,  Alajouanine  et;  Lagrange  qui 
ont  vu  chez  certains  sujets,  pendant  le  syndrome 
d’intolérance  à  la  ponction  lombaire,  des  altéra¬ 
tions  du  fond  de  l’œil  qui  allaient  jusqu’à  l’œdème 
papillaire  et,  plus  récemment,  des  observations 
de  Claude,  Lamaohe  et  Dubar  qui  ont  vu  après 
la  rachicentèse  une  augmentation  de  la  tension 
rétinienne. 

A  propos  du  mécanisme  de  l'hypotension 
céphalo-rachidienne,  nous  faisons  tout  d'abord 
remarquer  à  M.  Leriche  qu’il  paraît  avoir  mal  lu 
les  conclusions  de  notre  expérience  *.  Nous  avons 
affirmé  en  effet  que  le  «  passage  de  liquide  par 
les  orifices  duraux  était  indiscutable  »  et  que  nous 


l’avons  retrouvé  après  quatre  ponctions  au  niveau 
des  quatre  orifices.  Nous  nous  étonnons  que 
M.  Leriche  ait  pu  lire  :  «  rien  ne  filtrait...  les 
trous  ne  perdent  pas  ».  Le  liquide  sort  de  la 
dure-mère  ;  le  fait  est  prouvé  par  les  constata¬ 
tions  de  M.  Leriche  et  les  nôtres,  nous  n’avons 
fait  aucune  difficulté  pour  l’admettre,  mais  U  ne 
peut  sortir  de  façon  perceptible  que  dans  les  condi¬ 
tions  toutes  spéciales  créées  par  la  laminectomie. 
Ici,  en  effet,  plus  de  résistance  des  tissus  péri¬ 
duraux  à  vaincre,  l’écoulement  est  libre  au  dehors. 
Mais,  dans  les  conditions  normales,  où  cet  écou¬ 
lement  peut-il  bien  se  faire  ?  Dans  les  «  parties 
molles  péri-rachidiennes  »  ?  Nous  savons  qu’il 
n’y  a  aucun  interstice  possible  lorsqu’on  fait  une 
ponction  et  que  d’ailleurs  les  ligaments  interla¬ 
mellaires  se  chargent  du  barrage.  Dans  l’espace 
épidural  ?  L’écoulement  de  liquide  à  ce  niveau  ne 
peut  se  faire  de  façon  perceptible;  cet  espace  est 
empli  de  graisse  fluide  et  nous  savons  qu’il  faut  la 
densité  spéciale  et  la  viscosité  du  lipiodol  pour 
permettre  un  cheminement  dans  ce  milieu.  Et 
c’est  pour  rechercher  le  trajet  d’une  fuite  à  ces  ni¬ 
veaux  que  nous  avons  fait  l'expérience  que  nous 
reproche  M.  Leriche.  Elle  a  une  signification 
purement  mécanique  et  nous  n’avons  jamais  eu  la 
naïveté  «  d’étudier  les  mouvements  du  liquide 
céphalo-rachidien  sur  un  mort  »  ! 

D’ailleurs,  'M.  Leriche  semble  se  rapprocher 
de  nos  conclusions  puisqu’il  dit  au  paragraphe 
suivant  :  «  on  est  en  droit  de  supposer  qu’un  mé¬ 
canisme  régulateur  de  la  tension  liquidienne  peut 
intervenir  pour  remettre  les  choses  en  état;  il  est 
assez  vraisemblable  que  la  filtration  au  milieu  des 
plexus  choroïdes  quel  qu’en  soit  le  mécanisme 
est,  chez  les .  opérés  sous  rachianesthésie,  au- 
dessous  de  l’étiage  normal.  Dans  ces  conditions, 
toute  perte  de  liquide  est  mal  compensée  ;  elle  est 
effective  et  peut  être  cliniquement  agissante  ». 

Troisième  fait.  —  M.  Leriche  affirme  que  la 
graisse  épidurale  peut  bloquer  le  trou  de  ponc¬ 
tion,  nous  sommes  de  son  avis  ;  mais  le  fait  que, 
le  bouchon  enlevé,  le  liquide  puisse  sortir  n’est 
pas  fait  pour  nous  étonner  et  ne  prouve  nulle¬ 
ment  qu’il  en  soit  ainsi  avant  la  laminectomie. 

La  persistance  d’un  trou  aux  dépens  de  la 
«  peau  de  tambour  »  durale  n’implique  pas  la 
perméabilité  de  l’arachnoïde,  qui  seule  importe 
dans  la  contention  du  liquide.  Il  est  de  constata¬ 
tion  commune  que  dans  les  méningolomies  elle 
est  cicatrisée  bien  avant  la  dure-mère.  M.  Leriche 
n’a-t-il  pas  constaté  une  hernie  de  l’arachnoïde  à 
travers  un  orifice  durai,  témoignant  ainsi  d’une 
façon  évidente  que  les  espaces  liquidiens  étaient 
fermés. 

Quatrième  fait.  —  La  sédation  d’une  hypo¬ 
tension  par  l’injection  intraveineuse  n’est  pas  une 


preuve  logique  que  cette  hypotension  est  due  à  la 
fuite  par  un  trou.  Cette  injection  n’est  pas  une 
médication  symptomatique,  mais  plutôt  pathogé- 
nique.puisqu’elle  agit  physiologiquement  en  aug¬ 
mentant  la  sécrétion  du  plexus  choroïde  (Claude 
et  Lamache  *). 

Quant  aux  malades  qui  ne  sont  pas  soulagés 
par  cette  technique  (c’est  peut-être  la  majorité), 
nous  ne  voyons  pas  sur  quoi  on  pourrait  s’ap¬ 
puyer  pour  ies  considérer  comme  des  hypoten¬ 
dus,  surtout  en  l’absence  de  manométrie.  Ils 
bénéficieraient  peut-être  d’une  nouvelle  soustrac¬ 
tion  de  liquide  céphalo-rachidien  ou  d’une  injec¬ 
tion  hypertonique  hypotensive. 

Nous  nous  étonnons  que  M.  Leriche  rapporte 
au  syndrome  d’hypotension  :  la  raideur  de  la 
nuque,  la  fièvre  à  40,  l’attitude  en  chien  de  fusil, 
les  vomissements,  la  photophobie,  le  tout  accom¬ 
pagné  d’un  syndrome  cytologique  et  chimique  de 
véritable  réaction  méningée.  Il  s’agit  là  sans 
aucun  doute  de  méningite  discrète,  peut-être, 
mais  réelle. 

Conclusions.  —  Les  arguments  invoqués  par 
M.  Leriche  à  l’appui  de  sa  théorie  nous  semblent 
loin  d’entraîner  la  conviction.  Nous  persistons 
dans  nos  hypothèses  premières  fortifiées  par  des 
expériences  que  nous  relaterons  plus  tard  :  Les 
accidents  secondaires  de  la  rachianesthésie  ne  peu¬ 
vent  avoir  un  mécanisme  pathogénique  univoque-, 
certains  sont  dus  à  l’hypotension  du  liquide 
céphalo-rachidien,  d’autres  en  plus  grand  nombre 
à  l’hypertension  ou  à  une  véritable  réaction  mé¬ 
ningée. 

Quant  à  la  cause  même  de  cette  hypotension, 
nous  nous  refusons,  au  nom  de  la  logique,  de 
l’anatomie  et  de  la  physiologie,  à  la  considérer 
comme  la  conséquence  d’une  simple  fuite.  Pour 
qu’il  y  ait  hypotension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  il  est  indispensable  qu'il  e.vCste  avant  tout  un 
trouble  de  la  sécrétion  liquidienne.  Nous  savons 
que  ce  mécanisme  est  conditionné  par  l’état  du 
système  vago-symp^thique  :  «  les  accidents  de 
la  ponction  lombaire  sont  exceptionnels  dans 
l’inertie  du  système  neuro-végétatif  »  (Lamache). 
Nous  savons  d’autre  part  que  la  cellule  rénale  et 
la  cellule  des  plexus  choroïdes  ont  en  bien  des  cas, 
au  moins  en  ce  qui  concerne  le  métabolisme  de 
Teau,  un  fonctionnement  parallèle  (Targowla  et 
Lamache),  que  la  ponction  lombaire  a  été  em¬ 
ployée  par  Lhermitte  pour  diminuer  la  sécrétion 
rénale. 

Il  n’est  pas  étonnant  qu’elle  puisse  diminuer  la 
sécrétion  plexuelle.  C’est  dans  ces  cas  que  l’in¬ 
jection  intraveineuse  d’eau  distillée  produit  un 
soulagement  en  rétablissant  l’équilibre  de  ten¬ 
sion  par  hypersécrétion  du  plexus  primitivement 
inhibé  et  par  l’augmentation  de  la  masse  encé¬ 
phalique. 
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Variations  de  la  tolérance  au  bicarbonate  de 
soude  selon  l’âge  du  sujet  et  dans  certains  troubles 
Intestinaux.  —  MM.  P.  Le  Noir  et  A.  Mathieu  de 
Fossey.  Ces  variations  ont  été  étudiées  par  les 
modifications  de  l’acidité  ionique  urinaire,  après 
ingestion  de  doses  variées  de  bicarbonate  de  soude 
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pour  l’étude  des  variations  de  la  tolérance  selon 
l'âge  —  et  après  injection  d’une  solution  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  à  5  pour  100  pour  l’étude  des 
troubles  colitiques.  De  ces  recherches  il  résulte 
que  la  tolérance  au  bicarbonate  de  soude  est  moins 
grande  chez  Tenfant  que  chez  l’adulte  normal,  et 
qu’elle  est  diminuée  chez  le  vieillard.  Chez  ce  der¬ 
nier,  la  tolérance  peut  être  meilleure  lorsqu’il  s’agit 
d’un  homme  valide  et  vigoureux;  elle  semble  donc 
être  en  rapport  avec  la  vitalité  du  sujet. 

Dans  certains  troubles  colitiques  s’accompagnant, 
en  général,  de  symptômes  d’asthénie,  la  tolérance 
au  bicarbonate  de  soude  est  considérablement 
abaissée,  tombant  quelquefois  jusqu’à  0  gr.  006  par 
kilogramme  de  poids  corporel. 

Dans  la  fatigue  consécutive  à  un  exercice  muscu¬ 
laire  prolongé,  on  observe  l’inverse  de  ce  qui  se 
produit  dans  les  syndromes  colitiques  avec  asthénie  : 
la  tolérance  au  bicarbonate  de  soude  s’élève.  Cette 
épreuve  ne  peut  donc  servir  de  test  de  fatigue. 

Recherches  expérimentales  et  cliniques  sur  l’acé- 
tylchollne.  —  MM.  ViUaret  et  L.  Justin-Besançon 


étudient  l’emploi  de  l’acétylcholine  chez  l’homme. 

L’injection  sons -cutanée  détermine,  même  à 
petites  doses,  une  dilatation  vasculaire  localisée 
aux  artères  et  aux  artérioles,  comme  ils  l’ont 
observé,  avec  M*''“  SchilT-Wertheimer,  sur  l’artère 
rétinienne.  A  doses  plus  fortes,  l'acétylcholine 
excite  le  système  parasympathique.  Son  effet  vago- 
mimétique  diffère  d’ailleurs  nettement  de  celui  de  la 
pilocarpine. 

En  thérapeutique,  les  injections  d’acétylcholine 
déterminent  une  amélioration  remarquable  dans  le 
syndrome  de  Raynaud.  Dans  les  artérites  à  tendance 
sténosante,  quelle  que  soit  leur  cause,  les  résultats 
sont  excellents,  à  condition  que  les  lésions  anato¬ 
miques  ne  soient  pas  trop  étendues. 

D'excellents  effets  sont  obtenus  dans  la  scléro¬ 
dermie,  les  ulcérations  trophiques  des  moignons, 
les  sueurs  des  tuberculeux,  etc.  Enfin,  les  troubles 
fonctionnels  des  hypertendus  (vertiges,  doigts  morts, 
crampes,  etc.)  sont  nettement  améliorés. 

1.  Claude,  Lamache,  Cuel  et  Dubar.  —  La  Presse 
Médicale,  n”  20,  10  Mar»  1928. 
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L’injection  sous-cutanée  d’acétylcholine  permet 
encore  de  dillérencier  aisément  les  syndromes  de 
Raynaud  des  acrocyauoses  juvéniles  avec  hyperten¬ 
sion  veineuse,  l'amélioration  des  troubles  circula¬ 
toires  s’observant  seulement  dans  les  premiers. 

Eniin,  les  ellets  extrêmement  rapides  de  l’acétyl¬ 
choline,  au  COUPS  de  certaines  artérites,  montrent 
l’importance  considérable  du  spasme  vasculaire 
dans  la  séméiologie  de  ces  affections. 

Analyse  du  camphre  synthétique.  —  M.  Baigaut 
indique,  dans  une  uote  technique  détaillée,  la  possi¬ 
bilité  de  déceler  et  de  doser  le  camphre  synthétique 
dans  ses  préparations. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  D'OTO-NEURO-OCULISTIQUE  DE  PARIS 

7  Mars  1928. 

Sur  un  cas  de  ptosis  avec  périostite  orbitaire 
(présentation  de  malade).  —  MM.  F.  Terrien  et  M. 
Castôran.  Chez  une  jeune  fille  en  pleine  santé,  ap¬ 
paraît  brusquement  un  ptOsis  unilatéral  avec  dou¬ 
leur  péri-orbitaire.  Tous  les  examens  (médical,  neu¬ 
rologique,  sérologique,  radiographique)  restent  né¬ 
gatifs.  Quinze  jours  plus  tard,  le  ptosis  apparaît  de 
l’autre  côté,  lîn  même  temps,  des  deux  côtés,  des  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  s’installent  :  gonflement, 
rougeur,  douleur  violente  au  niveau  des  paupières 
supérieures.  Le  traitement  spécifique,  institué  dès  le 
début  à  dose  intensive,  n’amène  de  rétrocession  que 
5  mois  plus  tard.  Depuis,  persistent  le  ptosis  et  un 
épaississement  du  plafond  de  l’orbite  auxquels  le 
traitement  continué  n’a  amené  aucun  changement. 
La  spécificité  est  cependant  le  diagnostic  étiolo¬ 
gique  le  plus  probable. 

Sur  un  cas  d’exophtalmie  traumatique  (présen¬ 
tation  de  malade).  —  MM.  F.  Terrien  et  G.  Ca- 
dilbac.  Un  homme  de  51  ans  arrive  à  l’hôpital  avec 
une  exophtalmie  bilatérale  de  type  inflammatoire 
datant,  d’après  lui,  d’une  dizaine  de  jours  et  pour 
laquelle  il  nie  toute  origine  traumatique.  Tous  les 
examens  restent  négatifs.  Seule  l’exploration  radio¬ 
graphique  révèle  l’existence  d’une  balle  de  revolver 
de  fort  calibre  incrustée  dans  le  plafond  de  l’orbite 
gauche.  La  porte  d’entrée  est  difficile  à  découvrir 
sous  forme  d’une  cicatrice  minime  dans  la  région 
frontale  droite.  Restent  à  déterminer  les  raisons  des 
réticences  du  blessé  quant  à  Tétiologie  de  son  exo- 
phlalmie,  le  trajet  exact  du  projectile  (la  région  orbi¬ 
taire  droite  ayant  été  fortement  intéressée  puisqu’il 
ne  persiste  de  ce  côté  que  la  perception  lumineuse) 
et  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  du  projectile. 

28  Mars  1928. 

Sur  un  cas  de  tétanos  céphalique  (présentation 
de  malade).  —  MM.  H.  Bénard,  Coury  et  M.  Cas- 
tàran.  A  la  suite  d’une  plaie  étendue  de  la  paupière 
supérieure  droite  (par  coups  de  balai  de  cantonnier) 
et  malgré  deux  injections  de  sérum  préventif  anti- 
tétanitiue,  se  déclare  un  tétanos  céphalique  marqué 
par  une  atteinte  du  facial,  du  moteur  oculaire  externe 
d’un  côté,  des  contractures  des  muscles  du  cou  et 
de  la  nuque,  quelques  spasmes  respiratoires.  Malgré 
tous  les  efforts  faits,  la  toilette  parfaite  de  la  plaie 
n’avait  pu  être  obtenue.  Dès  que  les  signes  se  con¬ 
firment,  le  blessé  reçoit  des  injections  de  sérum 
sous-cutané  à  raison  de  800  eme  par  jour.  Les  signes  | 


rétrocèdent  dès  que  la  plaie  devient  enfin  propre. 

Le  sérum  préventif  semble  avoir  eu  une  action 
sur  l’évolution  d’une  forme  cependapt  classiquement 
bénigne.  La  toilette  de  la  plaie  semble  avoir  joué  un 
rôle  dans  cette  rétrocession.  Peut-être  doit-on  faire 
des  réserves  quant  à  des  reprises  possibles. 

Un  cas  de  syndrome  de  Claude  Bernard- Borner 
chez  une  malade  atteinte  d’aortite.  —  MM.  S. 
Braun  et  J.  Caroli.  Chez  une  femme  de  77  ans  s’est 
développé  depuis  3  ans  un  syndrome  de  Claude  Ber- 
nard-Horner  du  côté  droit.  L’examen  médical  a  ré¬ 
vélé  l’existence  d’une  maladie  de  Hogdson  sans  ané¬ 
vrisme.  Mais  ni  les  examens  cliniques  ni  l’examen 
radiologique  n’ont  découvert  une  cause  possible  de 
compression  du  sympathique.  Peut-être  s’agit-11 
d’une  artérite  de  la  sous-clavière  ou  de  la  carotide 
droite  ?  Autre  fait  particulier  :  l’instillation  d’atro¬ 
pine  a  provoqué  une  mydriase  qui  n’a  cédé  que 
12  jours  plus  tard. 

—  M.  Terrien  souligne  l’intérêt  de  semblables 
observations  et  rapporte  un  cas  où  un  examen  très 
minutieux  n’a  permis  de  déceler  aucune  autre  at¬ 
teinte  du  sympathique. 

—  M.  Barré  insiste  sur  la  constatation  assez  fré¬ 
quente,  au  cours  du  syndrome,  de  signes  d’irritation 
et  de  signes  de  paralysie  du  sympathique. 

Tubercule  protubérantlel  et  traumatisme  crâ¬ 
nien.  —  MM.  F.  Terrien  et  G.  Renard.  A  l’occa¬ 
sion  d’un  violent  traumatisme  avec  perte  de  connais¬ 
sance  chez  un  jeune  homme  de  21  ans,  apparaissent 
des  paralysies  du  6“,  du  7',  du  9“,  du  11®,  un  Babinski 
bilatéral,  quelques  signes  cérébelleux  et  de  la  papil- 
lite.  L’autopsie  révèle  l’existence  d'un  volumineux 
tubercule  protubérantlel.  Se  sont  successivement 
constitués  les  syndromes  d’Avellis,  de  Schmidt  et  de 
Jackson.  Quelle  est  la  part  du  traumatisme  dans  le 
développement  d’une  tumeur  sans  doute  jusque-là 
latente? 

M.  Castéran. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

19  Mars  1928. 

Affaiblissement  intellectuel  de  type  paralytique 
chez  un  Intermittent  spécifique;  réactions  néga¬ 
tives  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  MM.  R. 
Leroy  et  P.  Lelong.  Femme  de  42  ans  ayant  pré¬ 
senté  3  accès  maniaco-dépressifs  en  1907,  1916  et 
1919.  Syphilis  contractée  eu  1919.  Depuis  plusieurs 
mois,  état  démentiel  global  associé  à  des  symptômes 
maniaques.  Tremblement  généralisé,  embarras  de  la 
parole,  dysgraphie,  vivacité  des  réflexes  tendineux. 
Aucun  signe  neurologique  de  localisation.  W  -f-, 
mais,  après  3  examens  et  après  réactivation,  le 
liquide  céphalo-rachidien  reste  eu  tous  points  abso¬ 
lument  normal.  S’agit-il  d’une  paralysie  générale 
authentique  ou  plutôt  d’un  syndrome  paralytique 
par  sclérose  cérébrale?  On  ne  peut  l’affirmer. 

Imbécillité,  pai'klnsonisme  et  épilepsie  consécu¬ 
tifs  à  une  encéphalopathie  infantile.  —  MM.  L. 
Marchand  et  A.  Courtois.  Nouveau  cas  de  parkin¬ 
sonisme  installé  progressivement  chez  une  jumelle 
Agée  de  22  ans,  atteinte  d’imbécillité  et  épileptique 
depuis  l’âge  de  8  ans.  Crises  convulsives  avec  pré 
dominance  de  la  phase  tonique.  Faciès  figé,  trem 
blement  digital.  Hypertonie  intentionnelle.  Aboli¬ 
tion  des  mouvements  automatiques  élémentaires  des 


bras  pendant  la  marche.  Sialorrhée.  Les  troubles 
dominent  du  côté  droit.  Pas  de  signes  pyramidaux. 
Bordet-Wassermann  négatif.  L’ensemble  sympto¬ 
matique  semble  déterminé  par  une  encéphalopathie 
infantile  consécutive  à  un  traumatisme  obstétrical 
(état  asphyxique  à  la  naissance,  convulsions  infan¬ 
tiles  à  22  jours). 

Deux  cas  de  dysphasle.  —  M.  J.  Vié.  Présenta¬ 
tion  de  2  garçons  atteints  d’un  bégaiement  inten¬ 
tionnel  portant  sur  les  premières  syllabes  des 
phrases.  Chez  l’un  d’eux  (hémiplégie  cérébrale  in¬ 
fantile  à  signes  extra- pyramidaux),  le  trouble  d’élo¬ 
cution  s’accompagne  d’hypersécrétion  sudorale,  de 
tremblement,  de  contractures  étendues  rendant  par¬ 
fois  la  parole  impossible.  Chez  l’autre,  arriéré  avec 
troubles  de  la  conduite,  l’examen  révèle  de  petits 
troubles  dystoniques.  Ce  sont  deux  types  extrêmes 
d’une  même  série  symptomatique. 

Hallucinations  lilliputiennes  ayant  coïncidé  avec 
le  retour  des  règles  chez  une  alcoolique  aménor- 
rhéique.  —  M.  P.  Lelong,  Femme  de  33  ans, 
adonnée  depuis  longtemp  à  la  boisson.  Arrêt  des 
règles  presque  complet  depuis  6  mois.  Retour  de 
celles-ci  du  5  au  7  Février  1928.  Immédiatement 
après,  éclate  un  accès  d’onirisme  (hommes  noirs, 
morpions)  d’une  durée  de  3  jours.  Une  nuit,  visions 
lilliputiennes  :  petits  acrobates,  habillés  de  rouge, 
qui  dansent  et  amusent  la  malade.  L’auteur  souligne 
l’élément  menstruel  à  titre  de  cause  occasionnelle. 

Syphilisation  conjugale  simultanée;  tabes  chez 
le  mari  et  paralysie  générale  chez  la  femme  20  ans 
après.  —  MM.  P.  Courbon  et  G.  Fail.  Histoire 
d’un  couple  qui  contracta  la  syphilis  la  même  année, 
le  mari  ayant  42  ans,  la  femme  35  ans.  Au  bout  de 
20  ans  et  après  3  ans  de  tabes  le  mari  mourait  âgé 
de  62  ans,  et  la  femme,  âgée  de  55  ans,  était  internée 
pour  paralysie  générale.  Cette  évolution  en  ce  qu’elle 
a  de  similaire  chez  les  deux  sujets  peut  s’expliquer 
soit  par  le  neurotropisme  du  spirochète,  soit  plutôt 
par  l’opportunisme  morbide  des  deux  systèmes 
nerveux. 

Neurosyphills  familiale.  —  M.  A.  Marie.  Présen¬ 
tation  d’une  démente  précoce,  âgée  de  20  ans,  ayant 
une  réaction  de  Wassermann  positive,  dont  le  père 
est  mort  de  paralysie  générale;  d’un  dément  précoce 
âgé  de  21  ans  présentant  des  stigmates  d’hérédo- 
syphilis,  dont  le  père  est  aussi  mort  de  paralysie 
générale;  d’une  arriérée  dont  le  père  est  mort  de 
paralysie  générale;  d’une  jeune  fille  de  14  ans, 
atteinte  de  paralysie  générale,  dont  le  père  est  mort 
d’ictus  avec  spécificité  cérébrale. 

Démence  précoce  par  encéphalite.  —  MM.  Pac- 
tet  et  L.  Marchand.  Le  sujet  est  décédé  de  pneumo¬ 
nie,  un  an  après  le  .début  des  troubles  mentaux  con¬ 
sistant  en  alternatives  de  torpeur  et  d’agitation, 
anidéisme,  suggestibilité,  négativisme,  échopraxie, 
échomimie.  L’examen  des  centres  nerveux  décèle 
des  lésions  d’encéphalite  intéressant  le  cortex,  les 
noyaux  gris  centraux  et  le  bulbe. 

Paralysie  générale  et  anévrisme  de  la  carotide 
interne.  —  MM.  Pactet  et  L.  Marchand.  Il  s’agit 
d’une  trouvaille  d’autopsie.  On  est  en  présence  de 
deux  affections  distinctes  :  d’une  part,  la  ménlngo- 
encéphalite  diffuse  subaiguë  relevant  de  la  syphilis 
et,  d’autre  part,  l’anévrisme  présentant  les  caractères 
de  l’anévrisme  par  athérome. 

L.  Marchand. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Mars  1928. 

Lymphogranulomatose  inguinale  subaiguë.  — 
MM.  Paul  Vigne  et  Galland  présentent  un  malade 
atteint  de  maladie  de  Nicolas  et  Favre.  L’aine  gauche 
est  le  siège  d’une  grosse  tumeur  fistulisée,  rouge, 
peu  douloureuse,  adhérente  à  la  peau  et  aux  plans 
profonds.  La  palpation  montre  des  ganglions  ilia¬ 
ques  hypertrophiés.  Le  pus  filant  et  glaireux 
montre  la  formule  histologique  habituelle  :  prédo¬ 
minance  des  mononucléaires  (57  pour  100)  sur  les 
polynucléaires  (43  pour  100).  Les  épreuves  de  con¬ 


trôle  pour  éliminer  la  syphilis  et  le  bubon  chancrel- 
leux  ont  été  négatives. 

Anévrismes  du  tronc  brachlo-céphallque  et  de 
l’aorte  thoracique.  —  MM.  François  et  Zuccoli 
relatent  l’observation  d’une  syphilitique  de  67  ans, 
ayant  eu  des  douleurs  vives  épigastriques  accompa¬ 
gnées  de  paresse  des  réflexes  rotuliens  et  pupillaires, 
chez  laquelle  la  radioscopie  révéla  une  ectasie  aor¬ 
tique  portant  sur  l’ascendante,  la  crosse  et  la  des¬ 
cendante  avec  extension  au  tronc  brachio-céphalique, 
ectasie  confirmée  par  l’autopsie.  Les  auteurs  souli¬ 
gnent  l’absence  complète  de  signes  cliniques  d’ectasie 
et  le  caractère  fulgurant  de  douleurs  à  type  gastrique 
s’expliquant  par  la  compression  des  nerfs  intercos¬ 
taux  et  des  rami- communicantes  par  l’anévrisme. 

Sténose  hypertrophique  du  pylore  chez  un  nour¬ 
risson  ;  pylorotomie  précoce  à  16  jours;  guérison. 


—  MM.  Poucel,  E.  Acquaviva  et  J.  Vignoli. 
Garçon,  né  à  terme,  pesant  3  kilogr.  950.  Au  10“  jour, 
début  des  vomissements.  Ceux-ci  s’accentuent;  les 
selles  deviennent  rares.  Oligurie.  Pertes  de  poids 
rapide  arrivant  à  100  gr.  par  jour.  Deux  faits  anor¬ 
maux  :  absence  de  péristaltisme  constaté;  existence 
de  fièvre  ;  39»,  sans  cause  apparente.  Devant  la  rapi¬ 
dité  effrayante  de  l’aggravation,  on  opère.  Lésions 
nettes  de  sténose  hypertrophique.  Pylorotomie  extra¬ 
muqueuse.  Cessation  des  vomissements  dès  le  lende¬ 
main.  L’enfant  n’a  plus  eu  aucun  trouble. 

Histoire  radiologique  d’un  épanchement  péricar¬ 
dique.  —  M.  Huguet  présente  une  série  de  radio¬ 
graphies  d’un  épanchement  péricardique  tubercu¬ 
leux,  suivi  pendant  6  mois  jusqu’au  décès  et 
remarquable  par  ses  grandes  dimensions,  par  son 
extension  vers  la  droite  et  par  l’épaississement  con¬ 
sidérable  de  la  coaue  péricardique. 
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Athéromç  des  artères  périphériques  avec  radio¬ 
graphies  des  artères  des  membres.  —  M.  Rous- 
lacroix  et  M'*®  Coulange  présentent  les  radiogra¬ 
phies  des  artères  athéromateuses  des  membres  d’un 
vieillard  de  72  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  faiblesse 
générale,  dyspnée  d’effort, douleurs  au  creux  épigas¬ 
trique.  De  l’étude,  au  niveau  des  membres,  des  ten¬ 
sions  maxima  et  minima  et  des  indices,  le  coeur 
d’autre  part  paraissant  indemne,  les  auteurs  con¬ 
cluent  à  l’intégrité  relative  très  probable  de  l’aorte 
thoracique  et  abdominale. 

Cancer  latent  de  la  grande  courbure  de  l’estomac 
ouvert  dans  la  loge  splénique;  abcès  aréolalre  du 
foie  ouvert  dans  la  grande  cavité  péritonéale.  — 
MM.  Boinet  et  Antoine  Raybaud  ont  trouvé,  chez 
une  femme  âgée,  décédée  au  cours  d’un  syndrome 
péritonéal  de  l’hypocondre  droit  interprété  comme 
une  perforation  d’un  cancer  gastrique,  d’une  part  un 
cancer  latent  gastrique  perforé  dans  la  loge  splé¬ 
nique,  d’autré  part  un  abcès  sous-phrénique  droit  dû 
à  l’ouverture  d’un  abcès  du  foie,  lui-même  secondaire 
au  cancer  gastrique  par  voie  lymphatique. 

Note  sur  le  traitement  du  zona  par  l’Iodaseptlne. 
—  MM.Massot  et  A.  Fournier  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  cas  de  zona  intercostal  chez  une  femme  de 
64  ans  dont  les  douleurs,  rebelles  aux  analgésiques 
habituels  et  aux  rayons  X,  furent  immédiatement 
calmées  et  rapidement  supprimées  par  les  injections 
intraveineuses  d’iodaseptine.  Ceci  confirme  les  ré¬ 
sultats  rapportés  à  la  Société  de  Médecine  de  Nancy 
par  Ganzinotty  en  Mars  1927. 

Volumineux  anévrisme  de  la  crosse  et  de  la  por¬ 
tion  descendante  de  l’aorte  thoracique  avec  corro¬ 
sion  des  vertèbres. —  MM.  Boinet  et  Antoine  Ray¬ 
baud.  Chez  un  syphilitique  traité  par  du  sérum 
ichtyocollé,  outre  les  médications  spécifiques,  et 
sensiblement  amélioré  et  qui  mourut  d’une  broncho¬ 
pneumonie  grippale,  les  signes  fonctionnels  et  phy¬ 
siques  permirent  d’apprécier  la  poche  anévrismale 
de  la  crosse  seule,  l’anévrisme  de  la  portion  descen¬ 
dante  resta  latent  malgré  la  corrosion  des  corps 
vertébraux  de  D5,  D6,  D7  eu  avant  et  sur  leur  face 
latérale  gauche. 

Un  cas  d’herpès  à  type  zonlforme  diagnostiqué 
par  l’Inoculation  à  l’œil  du  lapin.  —  MM.  A.  Gal- 
laad  et  J.  Verges  rapportent  le  cas  d’une  malade 
présentant  dans  les  deux  régions  rétro-auriculaires 
et  sur  les  côtés  de  la  langue  des  vésicules  reposant 
sur  un  placard  rougeâtre,  remplies  d’un  liquide 
louche  et  s’accompagnant  de  douleur.  Herpès  ou 
zona?  Les  auteurs,  s’inspirant  de  l’expérience  réali¬ 
sée  par  Lowenstein  en  1921,  pratiquèrent  l’inocula¬ 
tion  du  liquide  louche  à  la  cornée  d’un  lapin  et  virent 
se  développer  une  kératite  herpétique.  L’évolution 
des  vésicules  confirma  ce  diagnostic. 

Extrême  atrophie  rénale  dans  un  ras  de  néphrite 
chronique  urémigène.  —  MM.  Rousiacroix  et 
JVf**®  Coulange  présentent  les  deux  reins,  pesant 
50  gr.  chacun,  d’une  femme  de  63  ans  atteinte  d’uré¬ 
mie  convulsive  et  morte  sans  amélioration  des  sym¬ 
ptômes  malgré  divers  essais  thérapeutiques.  Le 
parenchyme  rénal  est  réduit  à  une  coque  de  quelques 
millimètres  entourant  un  noyau  conjonctivo-grais- 

Emile  Castelli. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

Mars  1928. 

A  propos  d’un  cas  d’uretère  forcé.  —  MM.  E. 
Jeanbrau,  A.  Bonnet  et  E.  Truc  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  de  50  ans,  atteinte  de  cystite 
chronique,  chez  laquelle  un  examen  cystoscopique 
et  un  cathétérisme  urétéral  permirent  de  diagnosti¬ 
quer  un  uretère  forcé,  ce  que  confirmèrent  l’explo¬ 
ration  par  le  bleu  de  méthylène  et  une  cystoradio- 
graphie.  Les  auteurs  admettent  que  l’existence  du 
reSux  vésico-urétéral  doit  être  mise  sur  le  compte 
des  lésions  de  cystite,  qui,  atteignant  plus  particu¬ 
lièrement  le  méat  urétéral  gauche,  ont  amorcé  la  di¬ 
latation  de  l’uretère. 

L’antigène  méthyllque  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  M.  L.  Baillet  a  expéri¬ 
menté  l’antigène  méthylique  chez  15  malades  pré¬ 


sentant  des  formes  très  variées  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  avec  les  résultats  suivants  :  1"  dans  7  cas 
évoluant  favorablement,  dont  4  avec  pneumothorax 
artificiel,  l’antigène  a  confirmé  l’amélioration  et  n’a 
donné  lieu  à  aucun  incident  fâcheux;  2“  l’antigène  a 
amélioré  3  malades  à  évolution  stationnaire;  3°  en¬ 
fin  5  tuberculeux  à  évolution  défavorable  (dont  4 
avec  pneumothorax  artificiel)  n’en  ont  retiré  aucun 
bénéfice.  En  résumé,  si  l’antigène  méthylique  ne  pa¬ 
raît  pas  devoir  freiner  les  cas  nettement  évolutifs, 
il  semble  pouvoir  donner  plus  de  solidité  à  l’amélio¬ 
ration  des  cas  heureux,  et  même  déclencher  cette 
amélioration  chez  des  malades  qui  ne  faisaient  jus¬ 
que-là  aucun  progrès.  En  tout  cas,  la  méthode  n’a 
paru  présenter  aucun  inconvénient. 

La  thoracentèse  sans  aspiration.  —  MM.  Vedel 
et'  A.  Puecb  rappellent  les  avantages  de  ce  pro¬ 
cédé  dans  le  traitement  des  pleurésies  séro-fibri¬ 
neuses.  D’une  grande  simplicité,  n’exigeant  pas 
d’aide,  le  siphonage  de  la  plèvre  s’établit  presque 
toujours  automatiquement,  bien  que  l’amorçage  soit 
quelquefois  nécessaire.  Il  permet  l’évacuation  du 
liquide  jusqu’à  l’assèchement  complet,  que  l’on  doit 
rechercher,  et  cela  sans  danger.  L’écoulement,  tou¬ 
jours  lent,  eu  pression  positive,  n’expose  pas  aux 
accidents  ;  on  peut  ainsi  retirer  de  grosses  quantités 
de  liquide  là  où  l’aspiration  serait  particulièrement 
redoutable,  surtout  si  l’on  a  soin  de  faire  la  thora¬ 
centèse  le  malade  étant  couché  sur  le  côté.  En  fait,  la 
thoracentèse  sans  aspiration  convient  à  tous  les  cas 
et  doit  être  pratiquée  dès  la  période  aiguë  de  la 
pleurésie  terminée. 

Septlco-pyohémle  mixte  par  association  pneumo- 
streptococclque  consécutive  à  une  broncho-alvéo¬ 
lite  grippale.  —  MM.  R.  Jarry  et  M.  Dufoix  ont 
observé,  dans  le  décours  d’une  broncho-alvéolite  dif¬ 
fuse  grippale,  successivement  une  panophtalmie,  un 
panaris  phlycténoïde,  un  abcès  de  la  jambe,  un  abcès 
profond  de  la  région  sus-épineuse.  Au  niveau  de 
chacune  de  ces  localisations  on  a  décelé  l’associa¬ 
tion  pneumocoque-streptocoque;  cependant,  alors 
que  les  traînées  de  pus  du  corps  vitré  contenaient 
les  deux  germes  associés,  il  existait  de  petits  abcès 
miliaires  choroïdiens  à  pneumocoque  pur.  Le  vac¬ 
cin  polyvalent  de  Weil  et  Dufourt,  employé  concur¬ 
remment  avec  les  injections  intraveineuses  de  septi- 
cémine,  a  paru  agir  très  favorablement. 

Laryngite  bacillaire  et  héliothérapie.  —  M.  Ta- 
viani  (d’Ajaccio)  communique  un  résultat  remar¬ 
quable  obtenu  par  l’héliothérapie  locale  dans  un  cas 
de  laryngite  avancée,  mais  avec  lésions  pulmonaires 
discrètes  et  bon  état  général.  Quatre  mois  de  cure 
amenèrent  la  cicatrisation  des  ulcérations,  la  dimi¬ 
nution  puis  la  disparition  des  végétations,  la  dispa¬ 
rition  complète  des  bacilles  de  Koch  au  milieu  des 
mucosités  laryngées.  Le  traitement  consistait  en 
séances  quotidiennes  d  insolation  progressivement 
croissantes  de  3  à  20  minutes  sans  dépasser  ce  der¬ 
nier  temps.  L’intérêt  de  la  communication  réside 
surtout  dans  la  simplicité  du  procédé  utilisé  :  un 
misoir  simple  réfléchissant  les  rayons  solaires  sur 
un  miroir  laryngé. 

Adénie  éoslnophlllque  prurlgène  et  fébrile  sans 
cellules  de  Sternberg.  —  MM.  Ducamp,  M.  Jan- 
bon  et  H.-L.  Quibert  rapportent  l’observation 
d’une  femme  de  61  ans,  morte  au  bout  de  cinq  mois 
de  maladie,  après  avoir  réalisé  le  tableau  typique 
du  granulome  malin  :  paquets  ganglionnaires  mul¬ 
tiples,  grosse  rate,  prurit  intense,  éosinophilie  san¬ 
guine  de  14  pour  100  (dont  7  pour  100  de  polynu- 
cléaireset  7  pourlOO  de  myélocytes), fièvre,  diarrhée, 
cachexie  progressive.  En  dehors  de  l’atteinte  gan¬ 
glionnaire  qui  intéressait  la  plupart  des  territoires, 
il  existait  des  noyaux  granulomateux  dans  la  rate, 
le  foie,  le  poumon  droit  ;  le  tissu  lymphoïde  intesti¬ 
nal  était  hypertrophié  (énorme  appendice  en  battant 
de  cloche)  ;  il  y  avait  enfin  une  localisation  osseuse 
avec  épaississement  localisé  fusiforme  de  la  3®  côte 
gauche.  Au  niveau  de  tous  ces  points, le  microscope 
a  montré  l’existence  du  bariolage  cellulaire  caracté¬ 
ristique  (lymphocytes,  polynucléaires,  plasmocytes) 
de  la  maladie  de  Hodgkin  ;  mais,  sauf  au  niveau  du 
noyau  osseux,  les  éosinophiles  étaient  rares,  et  nulle 
part,  malgré  des  coupes  répétées,  il  n’a  été  possible 
de  déceler  de  cellules  de  Sternberg. 

Les  auteurs  considèrent,  malgré  cela,  en  raison 
de  la  netteté  du  tableau  anatomo-clinique,  qu’il 
s’agit  d’un  granulome  malin  vrai. 


Ils  signalent,  comme  particularité  ,  l’importance 
de  la  splénomégalie  (1.480  gr.),  premier  symptôme 
en  date,  et  l’existence  de  la  dissociation  hémo-tissu- 
laire  de  l’éosinophilie. 

Un  cas  d’élytrocèje.  —  MM.  G.  de  Rouville, 
G.  Villa  et  M'*®  E.  Lalourcade  ont  observé  un  cas 
de  hernie  vaginale  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

Ils  exposent  à  ce  propos  quelques  considérations 
sur  la  pathogénie,  le  diagnostic  et  la  thérapeutique 
de  cette  rare  affection.  Du  point  de  vue  opératoire, 
ils  marquent  leur  préférence  pour  la  voie  vaginale 
dans  tous  les  cas  où  l'élytrocèle  a  été  favorisée  par 
l’altération  préalable  de  la  solidité  du  périnée. 

Examen  anatomique  d’un  volumineux  papillome 
de  la  cornée.  —  MM.  Sempé  et  Cb.  Dejean  présen¬ 
tent  pièce  et  microphotographies  concernant  un  vo¬ 
lumineux  papillome  de  la  cornée.  La  tumeur,  blan¬ 
châtre,  demi-dure,  finement  mamelonnée,  couvrait 
la  presque  totalité  de  la  cornée  et  empiétait  par 
endroits  sur  la  sclérotique.  L’examen  histologique 
montre  des  axes  conjouctivo-vasculaires  revêtus  par 
endroits  d’une  limitante  nette  servant  de  pivot  à 
une  structure  épithéliale  encore  bien  ordonnée  ; 
mais  sur  certains  points  l’épithélium  déborde  sa 
limite  basale  et  se  répand  en  désordre.  Les  auteurs 
concluent  à  la  nécessité,  dans  les  cas  semblables, 
de  l’énucléation  rapide  d’un  œil  par  ailleurs  fonc¬ 
tionnellement  perdu,  en  raison  de  la  possibilité 
d’une  transformation  maligne. 

Un  cas  de  parotidite  nécrotique  «  post  abortum  «. 
—  MM.  H.  Ester,  G.  Payot  et  J.  Duponnois  ont 
vu  évoluer  en  six  jours  vers  la  mort  une  parotidite 
gangreneuse,  chez  une  femme  de  37  ans  qui  avait  fait 
un  mois  auparavant  un  avortement  suivi  d’infection 
et  présentait  depuis  des  signes  de  thrombo-phlébite 

Les  différences  constatées  par  les  examens  bacté¬ 
riologiques  dans  les  débris  intra-utérins  (strepto¬ 
coques)  et  la  glande  nécrosée  (staphylocoques)  pa¬ 
raissent  devoir  faire  rejeter  l’infection  par  voie  san¬ 
guine  de  la  parotide  au  profit  de  l’infection  ascen¬ 
dante. 

Contribution  à  l’étude  des  fractures  de  l’humé¬ 
rus  dites  fractures  des  lanceurs.  —  MM.  G.  Roux 
et  A.  Guibal. 

Marcel  Janbok. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE, 

DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

Mars  1928 

Sur  le  caractère  familial  de  la  maladie  kystique 
de  la  mamelle.  —  M.  Dambiin  communique  un  cas 
de  maladie  kystique  du  sein  bilatérale,  ayant  exigé 
l’amputation  successive  des  deux  mamelles,  prati¬ 
quée  à  un  an  d’intervalle  chez  deux  sœurs  arrivant 
toutes  deux  à  l’époque  de  la  ménopause  ;  l’une 
d’elles  avait  été  mariée,  mais  n’avait  jamais  eu  de 
grossesse,  l’autre  était  célibataire. 

Un  point  curieux  mérite  d’être  noté  :  c’est  qu’une 
cousine  de  ces  deux  mala,des  avait  été  elle-même 
atteinte  de  maladie  kystique  et  avait  dû  être  aussi 

Dans  les  faits  rapportés,  la  maladie  kystique  a 
donc  présenté  un  véritable  caractère  familial,  car 
l’auteur  ne  croit  pas  qu'il  s’agisse  là  d'une  simple 
coïncidence.  Il  pense  qu’il  seiait  utile  qu’à  l’avenir 
en  présence  de  pareilles  malades,  on  procédât  à  un 
interrogatoire  complet  afin  de  rechercher  soigneuse¬ 
ment  si  d’autres  membres  de  la  famille  n’ont  pas 
présenté  une  affection  semblable. 

Sur  le  caractère  familial  des  tumeurs  du  sein. 

_ M.  J.-P.  Tourneux  a  pu  observer  le  caractère 

familial  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  lésions  du 
sein,  épithélioma  ou  fibro-adénome.  Parmi  les  diffé¬ 
rents  cas  qu’il  a  pu  constater,  l’un  des  plus  caracté¬ 
ristiques  est  celui  qui  se  rapporte  à  deux  sœurs, 
âgées  de  16  et  de  14  ans,  atteintes  de  fibro-adénome 
diffus  des  deux  seins  (hypertrophie  mammaire  de  la 
puberté),  qui  durent  subir,  en  Septembre  1913, 
l’ablation  des  deux  mamelles.  Leur  mère,  qui  avait 
présenté  la  même  affection,  avait  été  également 
opérée  à  l’âge  de  14  ans. 

Diagnostic  d’une  grossesse  au  début  par  la  ra¬ 
diographie.  —  M.  R.  Garipuy  présente  des  clichés 
radiographiques  faits  à  4  mois  1/2  de  grossesse 
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chez  une  malade  atteinte  de  coxalgie.  Sur  ces  clichés, 
dont  l’exécution  remarquable  fait  honneur  à  leur 
auteur  le  Dr  Bru,  on  aperçoit  nettement  les  disques 
vertébraux  du  petit  fœtus.  A  ce  propos,  l'auteur 
rappelle  l'inconstance  d’une  telle  image  dans  les 
grossesses  très  jeunes  avant  l’apparition  des  signes 
cliniques  de  certitude. 

Sur  la  pathogénie  des  hernies  inguinales  interpa- 
riétales. —  M.J.-P.  Tourneux,  après  avoir  rappelé 
le  mode  d’oblitération  du  conduit  vagino-péritouéal, 
montre  l'existence  fréquente  des  diverticules  congé¬ 
nitaux  propéritonéaux.  Interstitiels  et  superficiels, 
qui  constituent  autant  d’amorces  pour  les  variétés 
rares  des  hernies  inguinales. 

L'auteur  pense  eu  eGiet  qu’on  ne  saurait  admettre 
aujourd'hui  pour  ces  dernières  une  origine  acquise; 
le  diverticule  intcrpuriétal,  qu’il  soit  interstitiel  ou 
sous-cutané,  ne  peut  provenir  de  la  distension  d’une 
partie  de  la  paroi  latérale  d’un  sac  sous  la  poussée 
d’un  intestin  gêné  dans  sa  progression  scrotale;!! 
est  au  contraire  toujours  préformé, 

La  fréquence  de  ces  hernies  dans  le  jeune  âge, 
leur  apparition  brusque  et  soudaine,  la  présence  des 
fibres  musculaires  lisses  dans  la  paroi  du  sac,  l’atro¬ 
phie  du  bord  inférieur  des  muscles  petit  oblique  et 
transvorse,  et  la  coexistence  d’anomalies  testicu¬ 
laires  et  Bcrotales,  sont  autant  de  faits  qui  viennent 
à  l’appui  de  cette  origine  congénitale. 

Ostéo-sarcome  du  pied.  —  M.  La  Van  Cbinb  a 
eu  l’occasion  d’observer  un  cas  d’ostéo-sarcome  du 
pied  gauche  chez  un  jeune  garçon  d’une  quinzaine 
d’années.  La  tumeur,  à  point  de  départ  astragalien, 
du  volume  d’une  grosse  poire,  présentait  un  aspect 
mamelonné  ;  douloureuse  et  ferme  au  palper,  elle 
interdisait  la  marche  au  jeune  malade.  L’interven¬ 
tion  chirurgicale  fut  suivie  de  généralisation  à  assez 
bref  délai. 

Kyste  sébacé  de  l’ombilic.  —  MM.  J.-P.  Tour- 
naux  et  R.  Sorel  rapportent  un  cas  de  kyste  sébacé 
suppuré  de  l’ombilic  observé  chez  une  femme  de 
35  ans,  et  dont  l’orifice  fistuleux,  situé  au  fond  d’une 
dépression  ombilicale  très  profonde  et  très  irrégu¬ 
lière,  était  impossible  à  cathétériser.  Comme  l’évolu¬ 
tion  des  phénomènes  infectieux  avait  été  marquée 
par  l’existence  de  troubles  fonctionnels  urinaires, 
douleur  à  la  miction  et  incontinence  partielle  d’urine, 
et  que  l’on  ne  sentait  rien  à  la  palpation  rendue 
assez  délicate  par  suite  des  phénomènes  douloureux 
locaux,  on  avait  pensé  à  la  possibilité  d’un  kj-ste  de 
l’ouraque  suppuré  et  fistulisé.  L'intervention  chi¬ 
rurgicale  montra  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  sébacé 
offrant  les  dimensions  d’une  grosse  noix,  situé  pro¬ 
fondément  en  arrière  du  muscle  grand  droit  gauche, 
qui  par  sa  forte  tension  n’avait  pas  permis  de  le 
reconnaître  au  palper. 

J.-P,  Toubneux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  OE  TOULOUSE 

31  Mars  1928, 

Un  cas  de  myélome  des  gaines  tendineuses  des 
doigts.  —  MM.  Baillai  et  Bertrand.  Chez  une 
femme  d'une  cinquantaine  d’années,  s’était  dévelop¬ 
pée  petit  à  petit  une  déformation,  en  fuseau,  au  ni¬ 
veau  de  la  2”  phalange  de  l’annulaire  droit.  La  mo¬ 
bilité  de  la  tumeur  sur  le  plan  osseux  dans  le  sens 
transversal  infirmait  le  diagnostic  de  spina  ven- 
tosa.  On  put  énucléer  facilement  cette  tumeur  qui  è 
la  coupe  était  un  sarcome  à  rayéloplaies. 

Un  cas  d’endométriome-  —  MM.  Baillai  et  Ber¬ 
trand.  Femme  de  22  ans,  célibataire,  dysménor- 
rhéique;  à  l’examen,  tumeur  grosse  comme  un  abri¬ 
cot  sur  la  face  antérieure  de  l’utérus.  Diagnostic  : 
fibrome  sous-péritonéal.  A  l’énucléation,  tumeur 
kystique  remplie  d’un  liquide  hématique,  noir,  sous 
tension,  ne  communiquant  pas  avec  la  cavité  utérine. 
Il  s'agit  d'un  endométriome  vérifié  histologique¬ 
ment.  La  théorie  müllerlenne  semble,  dans  le  cas 
particulier,  expliquer  l’origine  de  cette  tumeur. 

Un  cas  de  botryonjycqme  du  nez,  —  MM.  Ber¬ 
trand  et  P,  Fabre,  Le  diagnostic  porté  avait  été 


épithélioma  du  nez,  car,  macroscopiquement,  cette 
tumeur  n'avâit  pas  les  caractères  du  botryomy- 
come  :  tumeur  assez  étendue  (pièce  de  2  francs) 
sessile.  Seul  l’examen  histologique  démontra  qu’il 
s’agissait  d’un  granulome  télangiectasique. 

L'auteur  note  la  fréquence  relative  de  ces  tumeurs 
chez  les  paysans,  &  la  suite  de  petits  traumatismes 
(ici  petite  ulcération  grattée  par  la  malade). 

G.  Bâillât. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

2  Mars  1928. 

Rein  surnuméraire  avec  pyonéphrose.  —  M.  R. 
Barget  présente  2  reins  complètement  indépendants, 
avec  bassinet  distinct,  uretère  propre,  mais  fusionnés 
par  leur  pôle  voisin.  L’un  de  ces  reins  est  trans¬ 
formé  en  une  poche  suppurée  tandis  que  le  2“  est 
parfaitement  sain,  fonctionne  normalement.  Le  dia¬ 
gnostic  de  celte  lésion  fut  particulièrement  diffi¬ 
cile,  l’uretère  du  rein  suppuré  débouchant  dans  la 
vessie  sous  une  sorte  d’opercule  en  forme  de  pont, 
ce  qui  empêcha  de  cathétériser  cet  uretère.  A  l’ano¬ 
malie  rénale  s’ajoutait  une  anomalie  dans  le  trajet 
des  uretères  qui  se  croisaient  une  seule  fois  et  eu 
conséquence  dans  l’abouchement  des  uretères  dans 
la  vessie. 

Ut)  cas  de  croup  d’emblée  chez  un  enfant.  — -  M. 
P. -B.  Miçbeleau.  Les  cas  de  croup  diphtérique  pri¬ 
mitifs  sont  exceptionnels. 

Un  enfant  de  5  ans  fut  pris  brutalement,  le  22  Jan¬ 
vier  1928,  dans  l’après-midi,  d'un  accès  de  suffocation 
laryngée.  Rien  n’avait  indiqué  encore  la  moindre 
altération  de  sa  santé.  Un  médecin  appelé  pensa  à 
de  la  laryngite  striduleuse.  L’accès  se  reproduisit 
le  soir  et  dans  la  nuit.  M.  vit  le  petit  malade  dans 
la  matinée  du  lundi  23.  Son  état  général  semblait 
bon,  sa  température  était  de  37“4,  sou  pouls  était  à 
80,  régulier  et  bien  frappé.  Mais  sa  respiration  était 
bruyante,  serratique,  sa  voix  et  sa  toux  étaient  rau¬ 
ques  et  voilées.  En  plus  il  présentait  de  l'adénopa¬ 
thie  sous-maxillaire  bilatérale  et  un  peu  doulou¬ 
reuse.  L’examende  la  gorge  ne  dévoilait  absolument 
rien,  saut  un  peu  de  rougeur. 

Les  accès  de  laryngite  striduleuse  étaient  uniques 
et  ne  se  produisaient  ou  ne  se  renouvelaient  que  le 
soir,  dans  la  nuit.  Dans  leurs  intervalles,  la  respi¬ 
ration  était  libre,  la  voix  et  la  toux  ne  sont  ni  rau¬ 
ques  ni  voilées.  Ils  ne  s’accompagnaient  pas  d'adé- 
uopathie. 

Pour  ces  raisons,  M.  porta  le  diagnostic  de  croup 
diphtérique  d’emblée.  Une  injection  de  sérum  fut 
immédiatement  pratiquée  sans  attendre  les  résultats 
de  l’examen  bactériologique  et  de  l'examen  laryngé 
direct,  Ces  deux  examens  confirmèrent  l’un  et  l’autre 
le  diagnostic  de  diphtérie  laryngée  primitive  et  l’op¬ 
portunité  du  traitement  sérothérapique.  L’enfant 
guérit  sans  aucun  incident  après  avoir  reçu  en  tout 
90  eme  de  sérum. 

Insuffisance  de  la  hanche  bilatérale.  —  M.  Gour- 
don  présente  des  radiographies  montrant  deux  ca¬ 
vités  cotylo'ides  diminuées  de  profondeur  sans  que 
le  rebord  supérieur  cotylo'idien  soit  écorné,  d’où  di¬ 
minution  de  contact  de  la  tête  fémorale  et  de  l’acé- 
tabuluro. 

Ce  cas  entre  dans  la  catégorie  de  ceux  décrits 
pour  la  première  fois,  en  1906,  par  l’auteur,  sous  le 
nom  d'insuffisance  de  la  hanche.  L’insuffisance  de  la 
hanche  se  distingue  de  la  luxation  congénitale  ;  dans 
la  première,  la  cavité,  diminuée  de  volume,  conserve 
son  toit  cotyloïdieu  et  l’extrémité  fémorale  n’est 
déformée  que  tardivement  par  surcharge  anormale; 
dans  la  seconde,  la  partie  supérieure  de  la  cavité 
est  toujours  absente  et  le  fémur  déformé  primitive¬ 
ment. 

16  Mars 

Les  sels  d’arsenle  dans  les  septicémies.  —  M 
Pavreaa,  depuis  1024,  emploie  les  sels  d’arsenic 
dans  le  traitement  préventif  de  l’infection  puerpé¬ 
rale  et  dans  la  septicémie  confirmée.  Le  novarsénol 
intraveineux  doit  être  injecté  è  la  dose  de  0  gr.  15, 


3  jours  de  suite,  puis  tous  les  2  jours.  Les  insuccès 
de  cette  méthode  tiennent  à  ce  qu’on  ne  répète  pas 
suffisamment  les  doses. 

Trois  observations  d’épilepsie  bravals-Jackso- 
nienne  consécutives  à  un  traumatisme.  — M.  Laf- 
fàrguea  pratiqué  3  interventions  pour  traumatisme 
crânien  et  il  a  toujours  observé  après  que  l’épilepsie 
jacksonienne  n’avait  p^s  disparu.  Il  faut  donc  n’être 
pas  trop  interventionniste  en  pareil  cas  et  se  laisser 
guider  par  des  lésions  indiscutables  révélées  par  la 
clinique  ou  la  radiographie. 

Subluxation  de  la  2"  vertèbre  dorsale.  — 
M-  Goardon  relate  l’observation  d’une  malade  de 
17  ans  présentant  une  voussure  cervico-dorsale  dour 
loureuse,  qui  avait  été  examinée  par  plusieurs  méde¬ 
cins  et  pour  laquelle  trois  diagnostics  avaient  été 
portés  :  lipome,  cyphose,  mal  de  Pott. 

La  palpation  permit  de  constater  que  l’apophyse 
épineuse  de  la  deuxième  dorsale  était  déplacée  en 
arrière  et  vers  le  cpté  gauche.  La  pression  en  ce  point 
était  sensible.  On  ne  relevait  rien  d’anormal  sur  les 
autres  parties  du  rachis.  La  radiographie  montra 
l'intégrité  de  la  colonne  vertébrale  et  confirma  l’opi¬ 
nion  émise  de  déplacement  latéral  de  la  deuxième 
vertèbre  dorsale.  La  réduction  fut  obtenue  sous 
traction  caoutchoutée  progressive  et  entraîna  la 
disparition  instantanée  de  tous  les  symptômes  fonc¬ 
tionnels  et  douloureux. 

Ces  cas  de  subluxation  d’une  seule  vertèbre  pa¬ 
raissent  exceptionnels  parce  qu’on  ne  pense  pas  à  les 
rechercher.  En  fait.  Us  sont  plus  fréquents  qu’on  ne 
le  suppose,  étant  bien  connus  des  Américains;  on 
trouve  dans  la  littérature  des  médecins  ostéopathes 
de  nombreuses  observations  de  subluxations  verté¬ 
brales  localisées  surtout  aux  régions  cervicale  et 
lombaire, 

23  Mars. 

Cancer  du  sein  et  résections  costales.  —  M.  F. 
Papin  rapporte  l’observation  d'un  cancer  du  sein 
avec  récidive  costale  survenue  la  cinquième  année. 
Résection  costale  et  guérison  depuis  6  ans. 

Ces  interventions  secondaires  ne  sont  indiquées 
que  si  la  radiographie  a  démontré  l’absence  totale 
de  toute  métastase. 

M-  Jeaaneney.  a  employé  avec  succès  dans  un 
cas  semblable  la  thermocoagulation. 

Fractures  bilatérales  des  apophyses  transverses 
lombaires  ;  lombago  traumatique.  —  H  s’agit  d’un 
homme  qui,  à  la  suite  d’une  chute,  présenta  une 
fracture  de  toutes  les  apophyses  transverses  lom¬ 
baires.  Le  trait  de  fracture  était  vertical,  il  siège  à 
la  base  des  apophyses,  au  niveau  de  leur  cal.  Le 
diagnostic  de  ces  fractures  est  le  plus  souvent  une 
trouvaille  de  la  radiographie.  Le  traitement  chirur¬ 
gical  consiste  à  réséquer  le  fragment'osseux  afférent. 

Nouveau  cas  de  lomballsatlon  de  la  1  vertèbre 
sacrée.  —  M.  Gourdon  relate  l’observation  d’une 
malade  de  29  ans,  se  plaignant  de  faiblesse  dans  le 
bas  de  la  colonne  vertébrale,  chez  laquelle  la  radio¬ 
graphie  permit  de  découvrir  que  la  l’”  vertèbre 
sacrée  était  complètement  séparée  de  la  seconde. 

Il  pense,  étant  donné  les  cas  successifs  qu’il  a  vus 
et  ceux  récents  apportés  à  la  Société  de  Médecine, 
que  cette  malformation  est  plus  fréquente  qu’on  ne 
le  soupçonne.  Cela  paraît  moins  surprenant  si  l’on 
se  rappelle  que  les  deux  premiers  anneaux  sacrés  ne 
se  soudent  définitivement  que  vers  30  ans  et  que  le 
moindre,  trouble  dans  l’ossification  empêche  cette 
réunion. 

Sur  un  çag  de  calcul  de  l’uretère  pelvien.  —  MM. 
Bardou  et  Blancbot.  Une  femme  est  prise  d’une 
crise  d’hydronéphrose  intermittente  ;  le  cathétérisme 
de  l’uretère  montre  un  obstacle  infranchissable  à 

4  cm,  de  la  vessie  et  qui  est  un  calcul.  Ablation  de 
ce  calcul  par  voie  sous-péritonéale.  Guérison  sans 
incident. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  relative  des 
hydronéphroses  volumineuses  liées  i  un  calcul  de 
l’uretère  et  sur  l'intérêt  de  l'urétéropyéloscopie  qui 
a  permis  d'apprécier  l’état  fonctionnel  de  l’uretère 
et  du  bassinet  mieux  qu’aucun  autre  procédé. 

F.  DE  Coquet. 
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Paralysie  faciale  zostérienne 

[ZONA  OTiriQUE  TOTAL) 

Par  Louis  Ra.mond 
Médecin  de  l'Hâpital  Laennec. 


Une  femmç  de  44  ans  vient  d’entrer  à  l’hôpital 
sur  le  conseil  de  son  médecin  pour  être  opérée 
d’une  otite  moyenne  aiguë  suppurée,  compliquée 
de  mastoïdite  et  de  paralysie  faciale.  Le  service 
d’oto-rhino-laryngologie  étant  momentanément 
encombré,  elle  a  été  provisoirement  admise  dans 
notre  salle  de  femmes,  en  médecine  générale. 

Profitons  de  cette  circonstance  pour  l’examiner. 

h’ interrogatoire  nous  apprend  tout  d’abord  que 
LB  DÉBUT  DBS  ACCIDENTS  ACTUELS  remonte  à  six 
jours;  il  s’est  manifesté  par  un  violent  mal  de 
gorge  accompagné  de  dysphagie  intense  et, 
paraît-il,  de  fièvre  (mais  il  est  juste  de  dire  que 
la  température  n’a  jamais  été  mesurée  au  ther¬ 
momètre).  Dès  le  lendemain,  la  douleur  pha¬ 
ryngée  persistant,  la  malade  a  commencé  à  res¬ 
sentir  de  très  vives  souffrances  dans  l’oreille 
droite  et  dans  toute  la  région  temporo-pariétale 
droite  du  crâne  ainsi  qu’au  niveau  de  la  mastoïde 
et  de  l’occiput  du  même  côté;  il  s’agissait,  dit- 
elle,  de  douleurs  lancinantes,  à  type  névralgique, 
avec  des  paroxysmes  intermittents  particulière¬ 
ment  pénibles;  il  existait,  en  outre,  une  impres¬ 
sion  de  brûlure  superficielle  dans  toute  la  zone 
douloureuse. 

Cet  état  a  duré  quatre  jours. 

Puis  la  face  s’est  déviée  vers  la  gauche,  l’oc¬ 
clusion  de  l’œil  droit  est  devenue  impossible,  la 
prononciation  de  certaines  syllabes  s’est  montrée 
défectueuse,  la  mastication  s’est  révélée  difficile 
par  accumulation  des  particules  alimentaires  en¬ 
tre  la  joue  droite  et  les  gencives  correspondantes. . . 
Alors  on  a  appelé  un  médecin  qui  a  conclu,  comme 
vous  le  savez,  à  la  nécessité  d’une  hospitalisation 
d’urgence  dans  un  service  spécialisé  dans  le  trai¬ 
tement  des  affections  de  l’oreille. 

*** 

Nous  sommes  en  présence  d’une  robuste  mé¬ 
nagère  de  44  ans.  Il  suffît  de  la  regarder  pour 
être  frappé  par  l’ASYMÉTniE  de  sa  face. 

Au  repos,  le  côté  droit  de  la  figure  paraît  plus 
long  et  situé  sur  un  plan  plus  antérieur  que  le 
côté  gauche;  les  plis  du  visage  y  sont  moins 
accentués,  notamment  le  pli  naso-génien;  la  bou¬ 
che  est  déviée  de  même  que  le  bout  du  nez  par 
attraction  vers  le  côté  gauche;  l’œil  droit  est 
plus  largement  ouvert  que  l’autre. 

Toutes  ces  anomaliès  s’exagèrent  avec  les  mou¬ 
vements  des  muscles  de  la  face.  Le  côté  droit  du 
visage  est  figé  dans  une  immobilité  absolue, 
quelle  que  soit  la  mimique  du  côté  gauche.  L’œil 
droit  ne  peut  être  fermé  volontairement;  il  reste 
ouvert  malgré  les  plus  grands  efforts  de  la  ma¬ 
lade,  et  l’on  voit,  au  moment  des  tentatives  d’oc¬ 
clusion  des  paupières,  le  globe  oculaire  droit  se 
porter  en  haut  et  en  dehors,  le  blanc  de  la  scléro¬ 
tique  restant  alors  seul  visible  entre  les  paupières 
ouvertes  (nous  reconnaissons  là  le  signe  de 
Charles  Bell).  La  bouche  en  s’ouvrant  se  déforme 
en  raquette,  car  son  ouverture,  large  du  côté 
gauche,  indemne,  est  très  faible  du  côté  droit; 
dans  ce  mouvement  le  peaucier  ne  se  contracte 
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pas  à  droite  sous  la  peau  du  cou,  tandis  qu’à 
gauche  il  plisse  longitudinalement  les  téguments 
[signe  du  peaucier).  La  langue,  tirée  hors  de  la 
bouche,  est  déviée  vers  la  droite,  c’est-à-dire  du 
côté  atteint. 

Les  TROUBLES  FONCTIONNELS  engendrés  par 
cette  PARALYSIE  FACIALE  DROITE  sont  assez  accen¬ 
tués.  Cette  femme  ne  peut  ni  sifller,  ni  souffler, 
ni  gonfler  les  joues;  elle  prononce  incorrecte¬ 
ment  les  labiales  ^b  et  p;  elle  mastique  avec  dif¬ 
ficulté. 

Les  douleurs  persistent  encore  sous  forme 
névralgique  dans  toute  la  moitié  droite  de  la 
tête  —  face  et  crâne  —  principalement  dans  le 
voisinage  de  l’oreille;  elles  sont  pourtant  très 
atténuées  maintenant. 

Objectivement  il  n’y  a  aucune  modification  de 
la  sensibilité  dans  le  territoire  douloureux. 

Le  mal  de  gorge  et  la  dysphagie  ont  disparu. 

La  température  est  normale. 

Il  n’y  a  pas  d’autre  paralysie  que  celle  des 
muscles  de  la  moitié  droite  du  visage;  en  parti¬ 
culier,  les  membres  du  côté  droit  ont  conservé 
leur  mobilité  et  leur  force  ordinaires.  Nulle  part 
on  ne  découvre  de  troubles  nerveux  ;  moteurs, 
sensitifs,  réflexes  ou  trophiques. 

Enfin,  un  examen  somatique  complet  montre 
la  parfaite  intégrité  de  tous  les  organes. 

En  somme,  tout  se  résume  ici  en  un  syndrome 
caractérisé  par  deux  éléments  :  1°  une  paralysie 
faciale  périphérique,  comme  l’atteste  l’atteinte 
totale  du  nerf  facial  frappé  dans  sa  branche  supé¬ 
rieure  (paralysie  de  l'orbiculaire  des  paupières), 
ainsi  que  dans  sa  branche  inférieure;  2°  des  dou¬ 
leurs  localisées  dans  la  région  auriculo-temporale. 

Nous  avons  donc  affaire  à  une  paralysie 

FACIALE  PÉRIPHÉRIQUE  DOULOUREUSE;  il  eSt  bon 

de  le  souligner,  car  cette  constatation  limite  sin¬ 
gulièrement  le  champ  des  hypothèses  étiologi¬ 
ques  à  discuter. 

Deux  diagnostics  seuls  paraissent  possibles  : 
1°  celui  de  paralysie  faciale  secondaire  à  une  otite 
moyenne,  comme  l’a  pensé  notre  confrère;  2“  ce¬ 
lui  de  paralysie  faciale  du  zona-,  car,  dans  les 
deux  cas,  l'affection  primitive,  siégeant  dans  le 
rocher,  est  capable  d’engendrer  à  la  fois  :  et  les 
douleurs  locales,  et  la  paralysie  du  facial  intra- 
pétreux. 

*** 

1“  Cette  malade  est -elle  atteinte  d’une 

PARALYSIE  faciale  CONSÉCUTIVE  A  UNE  OTITE 
MOYENNE  ? 

Les  caractères  de  sa  paralysie  faciale  —  péri¬ 
phérique  et  complète  —  sont  bien  ceux  qu’on 
observerait  dans  ce  cas,  et  ne  peuvent  nous  aider 
à  conclure.  La  question  se  résume  donc  en  la 
recherche  des  symptômes  de  l’otite  moyenne  chez 
cette  femme. 

a]  Ce  sont  les  otites  moyennes  suppurées  chro¬ 
niques  qui  se  compliquent  le  plus  souvent  de 
paralysie  faciale.  Il  semble  que  nous  puissions 
affirmer,  avant  tout  examen  otologique,  qu’il  ne 
peut  en  être  question  dans  le  cas  présent,  chez  un 
sujet  qui  n’a  jamais  souffert  des  oreilles  et  n’a 
jamais  eu  le  moindre  écoulement  par  le  conduit 
auditif  externe  droit. 

b)  h’otite  moyenne  aiguë  suppurée  —  exception¬ 
nellement  cause  de  paralysie  faciale,  d’ailleurs  — 
ne  peut  être  incriminée,  car  les  douleurs  sponta¬ 
nées  au  niveau  de  l’oreille,  maintenant  presque 
nulles,  n’ont  jamais  eu  l’acuité  extrême  ni  le  siège 
nettement  auriculaire  qu’elles  ont  dans  cette 


forme  d’otite  ;  il  n’y  a  pas  de  douleur  à  la  pres¬ 
sion  sur  le  tragus  ou  sur  l’apophyse  mastoïde  ; 
il  n’y  a  pas  de  fièvre,  et  il  n’est  pas  certain  qu’il  y 
en  ait  jamais  eu. 

c)  Existe-t-il  une  simple  otite  moyenne  catar¬ 
rhale  ?  C’est  possible,  car  nous  constatons  une 
légère  diminution  de  l’acuité  auditive  à  droite, 
et  il  paraît  incontestable  qu’il  y  a  eu  quelques 
douleurs  dans  l’oreille  droite.  Pour  nous  assurer 
de  l’existence  de  cette  inflammation  auriculaire, 
nous  demanderons  au  spécialiste  un  examen 
otologique.  Cette  otite  catarrhale  existerait-elle, 
d’ailleurs,  que  son  rôle  dans  la  genèse  de  la 
paralysie  faciale  actuelle  serait  discutable,  car  on 
ne  voit  guère  comment  cette  inflammation  atté¬ 
nuée  de  la  caisse  du  tympan  pourrait  donner 
naissance  à  une  paralysie  de  la  VIP  paire,  tandis 
que  l’otite  moyenne  aiguë  suppurée,  autrement 
plus  inflammatoire,  n’en  détermine  que  d'une 
façon  exceptionnelle.  11  y  a  cependant  des  auteurs 
—  Deleau,  Gellé,  Lannois  —  qui  ont  admis  que 
bien  des  paralysies  faciales  dites  a  frigore  sont 
dues  à  une  otite  catarrhale  aiguë  méconnue. 


2°  Avant  d’admettre  cette  pathogénie  chez 
notre  malade,  envisageons  la  deuxième  hypo¬ 
thèse:  celle  de  paralysie  faciale  du  zona, 
forme  clinique  bien  étudiée  par  Letulle,  Klippel 
et  Aynaud,  Ramsay  Hunt,  Souques,  Sicard, 
Emile  Baudouin,  Lantuéjoul...  C’est  un  pré¬ 
cepte,  sagement  édicté  par  M.  Souques,  qu’on 
doit  toujours  penser  au  zona-  en  présence  d’une 
paralysie  faciale  douloureuse. 

Les  douleurs  éprouvées  par  cette  ménagère 
avant  l’apparition  de  sa  paralysie  faciale  ont 
bien  présenté  tous  les  caractères  de  celles  qu'on 
observe  dans  le  zona  otitique  ;  elles  ne  siégeaient 
pas  tant  au  niveau  de  l’oreille  que  dans  toute  la 
région  avoisinante  :  pariétale,  temporale,  occipi¬ 
tale,  cervico-faciale  ;  elles  avaient  toutes  les 
apparences  des  névralgies,  sans  cependant  être 
réveillées  par  la  pression  en  des  points  bien 
déterminés;  elles  étaient  superficielles,  tégu- 
mentaires  et  donnaient  l’impression  de  brûlures. 

Mais  pour  pouvoir  affirmer  l’existence  du 
zona,  il  faudrait  en  découvrir  l’élément  le  plus 
caractéristique  :  \' éruption  cutanée  sous  forme 
de  bouquets  de  vésicules  d'herpès.  Dans  le  zona 
otitique  cette  éruption  est  toujours  discrète  ;  elle 
passe  souvent  inaperçue,  car  le  territoire  d'inner¬ 
vation  cutanée  du  ganglion  géniculé  —  siège  de 
l’infection  zostérienne  dans  ce  cas  —  est  très 
limité;  il  occupe  la  zone  de  Ramsay  Hunt  qui 
comprend:  les  parois  du  conduit  auditif  externe 
et  la  conque  de  l’oreille.  Avant  de  pouvoir  dire 
qu’il  n’y  a  pas  d’éruption  zostérienne,  il  faut 
donc,  s’il  n’existe  pas  de  vésicules  sur  le  pavillon 
de  l’oreille,  pratiquer  l’exploration  du  conduit 
auditif  externe  au  spéculum.  Chez  cette  femme 
cet  examen  ne  sera  pas  nécessaire  —  du  moins 
pour  permettre  le  diagnostic  de  zona  ^  car  vous 
pouvez  voir  trois  petites  vésicules  d’herpès  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  conque,  et  deux 
autres,  aberrantes,  à  la  partie  supérieure  de 
l’hélix. 

Examinons  maintenant  la  gorge,  car  n,’oublions 
pas  que  la  maladie  a  commencé  par  une  angine  et 
de  la  dysphagie.  L’amygdale  droite  est  légère¬ 
ment  augmentée  de  volume,  et,  près  de  son  extré¬ 
mité  inférieure,  nous  voyons  une  petite  ulcération, 
tout  à  fait  semblable  à  celle  que  laisse  une  vési¬ 
cule  d’herpès  après  s’être  ouverte. 

Il  n’y  a  pas  d’adénite  dans  les  régions  préauri¬ 
culaire  ou  mastoïdienne,  et  c’est  là  le  seul  symp- 
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tôrae  qui  manque  pour  que  la  séméiologie  du  zona 
soit  ici  complète. 


Le  diagnostic  de  paralysie  faciale  zonateusb, 
par  suite  de  l’atteinte  du  ganglion  géniculé  par  le 
virus  zostérien,  est  cependant  incontestable. 
L’existence  probable  d’une  otite  moyenne  catar¬ 
rhale  aiguë,  que  nous  avons  admise  tout  à  l’heure, 
loin  d’être  un  argument  contre  ce  diagnostic,  lui 
apporte,  au  contraire,  une  confirmation.  Dans  le 
ZONA  OTITIQUE  TOTAL  dc  Sicard  (ou  SYNDROME  DU 
GANGLION  GÉNICULÉ  de  Ramsay  Hunt  et  de 
Souques)  des  troubles  auriculaires  s’ajoutent,  en 
ellet,  à  la  paralysie  faciale  et  à  l’herpès  de  l’oreille 
externe. 

Or,  UN  EXA.MBN  COMPLET  DES  FONCTIONS  AURI¬ 
CULAIRES,  obligeamment  pratiqué  par  M.  111, 
montre  que  l’oreille  moyenne  et  l’oreille  interne 
de  cette  femme  sont  touchées  : 

1“  Au  point  de  vue  de  l’ouïe  :  il  y  a  une  dimi¬ 
nution  légère  de  l’acuité  auditive  droite  pour  tous 
les  sons,  tant  aigus  que  graves,  et  à  droite  une 
perception  osseuse  meilleure  que  la  perception 
aérienne. 

2"  Au  point  de  vue  des  fonctions  labyrinthiques  ■. 

a)  Il  existe  un  nystagmus  spontané  gauche, 
légèrement  rotatoire  ; 

b)  L’excitation  de  l’oreille  droite  par  l’épreuve 
rotatoire  provoque  l’exagération  du  nystagmus 
rotatoire  spontané  ; 

c)  L’excitation  du  labyrinthe  par  l'épreuve 
calorique  provoque  :  à  droite,  une  exagération 
du  nystagmus  rotatoire  spontané;  ' 

A  gauche,  une  diminution  du  nystagmus  rota¬ 
toire  s[)onlané  ; 

d)  Il  n’y  a  pas  de  sensation  vertigineuse  ; 

e)  Le  signe  de  l'index  de  lîarany  —  le  sujet  se 
tenant  droit  les  yeux  fermés  et  élevant  et  abais¬ 
sant  alternativement  les  bras  tendus  — 'montre 
une  déviation  des  membres  vers  la  droite; 

f)  Dans  la  recherche  du  signe  de  Romberg 
il  y  a  entraînement  léger  vers  la  droite. 

Toutes  ces  données  prouvent  qu'il  y  a  à  droite  : 

1”  Hypoacousie  par  lésion  de  l’oreille  moyenne  ; 
et  :  2°  hyperexcitabilité  légère  du  canal  semi- 
circulaire  horizontal  et,  par  conséquent,  atteinte 
de  l’oreille  interne. 

L’otite  moyenne  catarrhale  s’explique  aisément 
par  la  propagation  dc  l’inflammation  du  ganglion 
géniculé  à  la  caisse  du  tympan  à  travers  la  mince 
paroi  osseuse,  parfois  déhiscente  par  places,  qui 
les  sépare. 

Mais  le  mécanisme  des  troubles  labyrinthiques 
est  plus  discutable.  Sont-ils  la  conséquence  de  la 
propagation  à  l’oreille  interne  de  l’inflammation 
de  l’oreille  moyenne  ?  Sont-ils  sous  la  dépendance 
de  l’atteinte  simultanée  du  ganglion  de  Scarpa  et 
du  ganglion  géniculé  'i*  On  ne  saurait  le  dire.  Tou¬ 
tefois,  l’existence  d’une  ulcération  herpétique  sur 
l’amygdale  droite,  en  posant  la  (juestion  de  l’at¬ 
teinte  possible  du  ganglion  d’Andersch,  homo¬ 
logue  d’un  ganglion  spinal,  tout  comme  les  gan¬ 
glions  géniculé  et  de  Scarpa,  plaide  en  faveur  de 
la  deuxième  hypothèse. 


Un  nouvel  argument  est  encore  fourni  dans  le 
même  sens  par  la  ponction  lo.mbaire  qui  révèle 
l’existence  d’une  méningite  zonateuse  nettement 
caractérisée.  II  y  a,  dans  un  liquide  clair,  non 
fibrineux  ;  22  lymphocytes  par  millimètre  cube, 
et  0  gr.  40  d’albumine  par  litre  (avec  l’appareil  de 
Ravaut).  C’est  peut-être  par  un  processus  de 
méningite  extensive  que  l’infection  s’est  propagée 
de  proche  en  proche  à  ces  trois  ganglions  :  géni¬ 
culé,  de  Scarpa  et  d’Andersch. 


Quoi  qu’il  en  soit,  le  diagnostic  de  zona  oti- 
tique  total  étant  avéré,  le  pronostic  de  cette 
paralysie  faciale  est  bénin.  La  maladie  causale  — 
l’herpès  zoster  —  est  une  infection  légère  et 
transitoire,  qui  guérit  toujours  ;  il  en  est  de  même 
de  tous  les  troubles  moteurs  qu’elle  peut  engen¬ 
drer. 

Cette  paralysie  faciale  va  donc  guérir,  et  com¬ 
plètement.  Dans  combien  de  temps?  Il  est  diffi¬ 
cile  de  le  dire  d’une  façon  précise  par  les  seuls 
moyens  de  la  clinique,  car  la  durée  des  accidents 
paralytiques  varie,  suivant  les  cas,  de  quelques 
semaines  à  quelques  mois. 

Afin  d’être  fixés  d’une  façon  aussi  approxima¬ 
tive  que  possible  sur  le  temps  que  persistera  la 
paralysie  faciale  de  notre  malade,  nous  allons 
demander  la  recherche  des  réactions  électriques 
de  son  nerf  facial  droit  et  des  muscles  qu’il 
anime. 

Si  ces  réactions  électriques  ne  sont  aucuene- 
ment  modifiées,  nous  aurons  le  droit  de  pro¬ 
mettre  la  guérison  en  de.ux  ou  trois  semaines. 

Si  l’exploration  électrique  montre  une  atténua¬ 
tion  des  réactions  telle  que  :  1“  la  diminution  de 
la  contractilité  faradique  et  galvanique  du  nerf; 
et  :  2“  la  perte  de  l’excitabilité  faradique  des 
muscles  avec  exagération  de  leur  excitabilité  gal¬ 
vanique  et  modification  de  la  forme  de  la  con¬ 
traction,  devenue  lente  et  vermiculaire,  le  tout 
accompagné  d’inversion  de  la  formule  polaire 
(NFG>PFC  devenant  PFC>NFC),  la  guéri¬ 
son  sera  plus  longue  à  obtenir  ;  il  faudra  l’attendre 
six  semaines  à  deux  mois. 


Le  traitement  à  instituer  doit  être  ainsi  for¬ 
mulé  : 

1°  Repos  à  la  chambre,  tant  que  persisteront 
des  manifestations  cutanées,  des  douleurs  dans  la 
région  auriculo-temporale,  de  la  fatigue  géné¬ 
rale. 

2“  Alimentation  mixte  (viandes,  légumes,  pâtes, 
fruits),  mais  composée  surtout  de  hachis,  de  pu¬ 
rées,  de  potages,  de  pâtes  bien  cuites,  de  .riz,  de 
laitages,  de  crèmes,  à  cause  de  la  difficulté  de  la 
mastication  par  suite  de  l’hypotonie  de  la  joue 
droite. 

3“  Application  au  pinceau  sur  les  vésicules 
auriculaires,  une  fois  par  jour  pendant  deux  ou 
trois  jours,  d’une  couche  de  la  teinture  éthérée 
suivante  : 


Acide  picrique . Un  gr. 

Ether  sulfurique . .  Dix  gr. 


Après  séchage  :  poudrer  avec  du  talc  et  proté¬ 
ger  l'oreille  avec  un  pansement  sec  ouaté  maintenu 
par  un  bandeau. 

4°  Contre  les  douleurs  :  donner,  suivant  les 
besoins,  1  à  3  des  cachets  aniinévralgiques  ainsi 
composés  : 

Exalgine  . . Dix  centigr. 

Phénacétine . Quinze  centigr. 

Antipyrine . Trente  centigr. 

Pour  un  cachet,  n‘'12. 

5"  En  raison  de  l'angine,  et  aussi  de  l'otite 
moyenne  catarrhale,  faire  faire  4  fois  par  jour  un 
gargarisme  chaud  avec  un  bol  de  la  décoction 
végétale  émolliente  et  analgésiante  obtenue  en 
faisant  bouillir,  dix  minutes  dans  un  litre  d’eau, 
un  des  paquets  de  : 

Racine  de  guimauve . \ 

Feuilles  d'eucalyptus . >  âà  3  gr. 

Feuilles  de  coca . ) 

Tête  de  pavot  (sans  les  semences),  n®  1 

Pour  un  paquet,  n“  3. 


S’abstenir  rigoureusement  de  toute  instillation 
dans  le  conduit  auditif  externe  (bain  d’oreille 
ou  instillations  calmantes  huileuses  ou  glycé- 
rinées). 

6“  Traiter  la  paralysie  faciale  par  l'électricité. 

Faire  tous  les  deux  jours  des  applications 
courtes  (5  à  10  minutes)  de  courants  galvaniques 
de  faible  intensité  (10  milliampères)  sur  le  visage 
à  droite.  Quand  les  réactions  électriques  commen¬ 
ceront  à  s’améliorer,  ajouter,  en  fin  de  séance, 
quelques  rares  interruptions. 


Intoxication  par  l’ail 


MM.  J.  A.  Petrocqhi  et  S.  Gutmon  (de  Buenos- 
Aires)  ont  observé  un  cas  d’intoxication  mortelle 
par  Tail  qui  s’est  produit  dans  les  circonstances 
suivantes  : 

Un  enfant  de  5  ans  1/2  était  atteint  d’une  toux 
convulsive  tenace,  que  les  parents  attribuèrent  à  des 
vers  et  qu’ils  résolurent  de  traiter  à  leur  façon.  Ils 
prirent  deux  têtes  d’ail  pesant  environ  1/2  kilogr.  (?) 
qu’ils  écrasèrent  dans  un  mortier  et  qu’il  addition¬ 
nèrent  d’un  litre  de  lait;  par  cuisson  prolongée  du 
mélange,  ils  le  firent  réduire  à  un  quart  de  litre, 
jusqu’à  consistance  de  gelée,  et  donnèrent  en  lave¬ 
ment  à  l’enfant  cette  préparation,  suivie  d’un  quart 
de  litre  de  lait  liquide.  Quatre  heures  après,  com¬ 
mencèrent  les  manifestati''ns  d’intoxication  :  brû¬ 
lures  d’estomac  et  soif.  L’enfant  est  transporté  à 
l’hôpital,  où  l’on  ordonne  un  lavement  évacuateur,  en 
même  temps  qu’on  pratique  une  injection  de  caféine  : 
le  malade  se  ranime,  mais  il  est  pris  d’une  forte 
tendance  au  sommeil  et  les  brûlures  recommencent. 
Vingt-quatre  heures  après  l’absorption  du  lavement 
d’ail,  on  constate  une  odeur  alliacée  très  marquée 
de  l’haleine;  la  somnolence  persiste;  si  Ton  secoue 
Tenfaut,  il  crie  et  contracte  rythmiquement  les 
membres  supérieur  et  inférieur  droits;  il  existe  une 
légère  contraction  des  muscles  de  la  face  du  même 
côté;  la  pupille  est  eu  myosis,  mais,  réagit  à  la 
lumière;  les  lèvres,  la  langue  et  la  bouche  sont 
sèches  et  recouvertes  de  fuliginosités;  forte  hypo¬ 
tension  avec  120  pulsations  à  la  minute,  sans 
arythmie;  température  axillaire,  35°;  ronchus  et 
râles  sibilants  dans  les  deux  poumons;  foie  normal, 
rate  non  palpable;  le  ventre  est  dépressible  et  l’on 
a  la  sensation  de  toucher,  à  travers  la  paroi,  des 
intestins  «  momifiés  »,  comme  en  carton.  Peu  à  peu 
le  malade  entre  dans  le  coma  et  on  voit  apparaître 
un  rash  scarlatiniforme  qui  s’étend  sur  la  face,  le 
tronc  et  l’abdomen.  On  donne  un  lavement  purgatif, 
1  milligr.  d’adrénaline,  de  l’huile  camphrée;  il  est 
impossible  de  faire  absorber  par  voie  buccale  le 
moindre  médicament,  à  cause  du  trismus.'  Deux 
heures  après,  aux  symptômes  précédents  s’est 
ajouté  un  Babinski  très  net  au  pied  droit  et  incon¬ 
stant  ad  pied  gauche  ;  il  n’y  a  pas  de  clonus  du  pied 
et  le  réflexe  rotulien  est  aboli.  On  continue  la  médi¬ 
cation  symptomatique.  Quatre  heures  après  toute 
absorption  médicamenteuse,  on  observe  de  l’hypo¬ 
tension  avec  tachycardie  ;  des  contractions  éner¬ 
giques  des  membres  supérieur  et  inférieur  droits  se 
produisent  brusquement;  déviation  conjuguée  de  la 
tête  et  des  yeux;  mydriase  et  myosis  alternative¬ 
ment,  non  influencés  par  la  lumière;  le  malade 
a  fume  la  pipe  »  et  la  langue  est  déviée  à  droite;  son 
ventre  est  extrêmement  tendu  par  la  contraction  des 
muscles  de  la  paroi.  Les  muscles  du  côté  droit  du 
corps  restent  en  contraction;  le  pouls  baisse  pro¬ 
gressivement  et  la  mort  survient  trente-six  heures 
après  le  lavement  d’ail. 

Il  ne  semble  pas  qu’il  ait  jamais  été  publié  un  cas 
semblable  par  la  gravité  des  accidents.  D’autres 
auteurs  ont  signalé,  après  absorption  excessive  d’ail 
à  titre  alimentaire,  des  brûlures  d’estomac,  avec 
rash  scarlatiniforme,, hypotension  et  légère  réaction 
méningée.  La  quantité  absorbée  dans  ces  cas  n’avait 
jamais  été  suffisante  pour  causer  la  mort  (D’après 
Marseille  médical,  an.  LXIV,  n®  25,  5  Septembre 
1927). 


RÉDACTION.  — ■  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  Resfosses,  La  Presse  Médicale, 
120,  boulevard  Saint- Germain,  Paris,  VI‘. 


21  Avril  1928 
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Journées  médicales- vétérinaires 
Marocaines 

(Casablanca,  3-6  Avril  1928) 


Gomme  il  fallait  s’y  attendre,  les  Journées  mé¬ 
dicales  et  vétérinaires  marocaines  qui  réunissaient 
plus  de  300  adhérents  ont  donné  lieu  à  plusieurs 
séances  de  travail  activement  suivies  par  les 
nombreuses  personnalités  venues  de  France,  de 
Belgique,  du  Danemark,  de  Suisse,  du  Portugal, 
de  la  Roumanie,  d’Algérie  et  des  diverses  villes 
du  Maroc,  en  vue  d’y  assister.  La  première  d’en¬ 
tre  elles,  entièrement  réservée  à  l’exposé  et  à  la 
discussion  de  la  question  portée  à  l’ordre  du  jour  : 
Sur  les  auto  et  hétéro-greffes  chez  l'homme  et  chez 
les  animaux  et  en  particulier  sur  les  greffes  glan¬ 
dulaires,  fut  ouverte  par  la  présentation  faite  par 
M.  Dartigues  (de  Paris)  du  rapport  suivant  : 

Mon  expérience  personnelle  de  la  greffe  génitale 
DE  l’animal  a  l’ûtre  humain,  — M.  Dartigues,  dans  ce 
travail,  après  avoir  noté  tout  d’abord  qu’il  importe  de 
sérier  les  questions  et  de  délimiter  le  sujet,  surtout 
au  point  de  vue  de  la  sénescence,  fait  observer  que 
celle-ci  était  d’ordre  complexe  et  que  l’eudocrino- 
thérapie  chirurgicale  par  la  greffe  n’en  est  qu’un  des 
chapitres  les  plus  nouveaux  et  les  plus  importants. 

Abordant  alors  la  question  opératoire  chez 
l’homme,  M.  Dartigues  fit  passer  sous  les  yeux  de 
son  auditoire  une  série  de  70  projections  donnant 
des  dispositifs  de  détails  de  technique  précise,  des 
exemples  cliniques  et  des  coupes  histologiques  et,  à 
l’occasion  de  chacune  de  ces  projections,  il  présenta 
un  exposé  des  directives  biologiques  qui  ont  présidé 
à  chacun  des  modes  opératoires  utilisés.  C’est  ainsi 
qu’il  décrivit  tour  à  tour  les  avantages  et  les  consé¬ 
quences  du  procédé  extra  et  intra-vaginal,  de  la 
greffe  testiculaire,  puis  les  procédés  auxquels  il  a 
recours  dans  les  cas  atypiques  où  il  n’y  a  pas  de 
sustentation  testiculaire  pour  les  greffons,  c’est-à- 
dire  ceux  où  il  y  a  absence  totale  de  testicule  et 
même  de  bourse. 

De  l’avis  de  M.  Dartigues,  la  question  des  greffes 
ne  doit  pas  se  juger  sur  l’histologie  pure,  mais  sur 
les  faits  cliniques. 

En  somme,  il  s’agit  en  l’espèce  de  savoir  si 
la  greffe  agit  avant  d’essayer  de  dire  comment  elle 
agit.  D’une  façon  générale,  en  effet,  estime  M.  Dar¬ 
tigues,  la  greffe  dans  son  application  efficace 
s’oriente  surtout  vers  la  pluriglandurité  greffale  et, 
de  toute  manière,  l’endocrinothérapie  chirurgicale, 
par  les  greffes  glandulaires  sexuelles  en  particulier, 
a  sa  place  désormais  marquée  dans  la  cure  des 
symptômes  de  la  présénescence,  de  l’impuissance, 
de  la  stérilité  et  des  nombreuses  affections  pour 
lesquelles  la  thérapeutique  médicale  demeure  im¬ 
puissante,  alors  au  contraire  que  la  greffe  se  montre 
souvent  efficace. 

—  A  l’appui  de  ce  rapport,  M.  L.  'l'homanne  (de 
Casablanca)  donna  connaissance  de  l’observation  per¬ 
sonnelle  suivante,  relative  à  un  cas  d’auto-greffe 
chez  l’homme  ; 

L...,  garçon  de  33  ans.  Ayant  eu  une  double  ectopie 
testiculaire  opérée  en  1916  (orchidopexie  droite), 
le  testicule  descendu  s’est  atrophié.  Le  malade  n’a 
jamais  eu  d’érections  ni  de  rapports  sexuels.  En 
Janvier  1928,  le  D'’  L.  Thomanne  greffa  le  testicule 
gauche  qu’il  ne  pouvait  abaisser  dans  la  vaginale  du 
testicule  droit  atrophié.  Cicatrisation  par  première 
intention.  5  jours  après,  première  érection;  18  jours 
après,  premier  rapport  sexuel. 

Les  greffes  de  glandes  génitales.  Résultats 

ANATOMIQUES  ET  PHYSIOLOGIQUES.  —  MM.  les  D'®  vété¬ 
rinaires  H.  Velu  et  L  Balozet,  succédant  à 
M.  Dartigues,  disjoignent  l’étude  des  résultats  ana¬ 
tomiques  et  des  résultats  physiologiques  de  la 


greffe  testiculaire  vétérinaire.  Certains  résultats 
physiologiques  (manifestations  extérieures)  ne  leur 
semblent  pas  douteux  :  lorsqu’il  s’agit,  par  exemple, 
de  remédier  à  la  décrépitude  sénile,  ou  de  rétablir 
l’activité  sexuelle.  D’autres,  comme  l’augmentation 
du  développement  corporel  et  de  la  production 
lainière,  comme  la  transmission  héréditaire  des 
caractères  acquis,  ne  leur  paraissent,  au  contraire, 
devoir  être  acceptés  que  sous  bénéfice  d’inventaire. 

Ils  voient  dans  la  greffe  un  moyen  de  départager 
■  biologistes  et  zootechniciens  sur  la  question  tant 
discutée  de  l’amélioration  des  races  animales,  des 
mutations  brusques  et  des  variations  progressives. 

Ils  y  voient  encore  un  moyen  d’étude  de  la  préco¬ 
cité  et  des  phénomènes  d’ossification  endochondrale 
et  périostale. 

Quant  aux  résultats  anatomiques,  le  greffon  n’est 
qu’un  corps  étranger  d’abord  réhabilité  par  les  cel¬ 
lules  conjonctives  du  récepteur  puis,  bientôt,  et  très 
rapidement,  détruit  par  elles  suivant  un  processus 
très  simple,  mais  très  général,  que  l’on  retrouve 
dans  le  catgut,  dans  les  greffons  osseux  et  tendi¬ 
neux,  dans  les  testicules  bistournés  ou  castrés  à  la 
pince  Burdizzo. 

Le  mode  d’action  de  la  greffe  leur  paraît  donc 
simple  ;  c’est  une  injection  opothérapique  en  milieu 
lentement  résorbable,  qui  agit  peut-être  à  la  façon 
d’un  catalyseur  sur  les  testicules  et  autres  glandes 
endocrines  du  récepteur. 

Mais  le  laboratoire  n’a  pas  encore  prononcé  sa 
sentence  sur  la  méthode;  elle  appartient  à  l’avenir; 
elle  n’est  pas  le  présent. 

Position  actuelle  de  la  question  de  la  greffe  des 
TISSUS  GLANDULAIRES.  —  M.  Lerlcbe  (de  Strasbourg). 
Après  une  étude  générale  des  lois  de  la  greffe  du 
tissu  glandulaire  et  de  ses  possibilités,  il  étudié  plus 
spécialement  les  greffes  testiculaires  ;  les  faits  met¬ 
tent  en  évidence  une  contradiction  absolue  entre 
l’existence  habituelle  des  faits  physiologiques  pas¬ 
sagers,  mais  certains,  et  la  constance  de  la  mort  de 
tout  greffon.  D’autre  part,  comme  il  est  prouvé  que 
la  vasectomie, l’épididymectomie,  ont  des  effets  sen¬ 
siblement  identiques,  de  même  durée  que  la  greffe, 
en  général  l’on  s’efforce  d’expliquer  ce  paradoxe  en 
•  montrant  que  toute  opération  entraîne  une  vaso-di¬ 
latation  active  dans  un  large  territoire.  De  l'avis  de 
l’auteur,  c’est  cette  vaso-dilatation  active  qui  rajeunit 
la  glande,  dont  le  régime  circulatoire  est  devenu 
insuffisant,  d’où  l’apparition  d’effets  hormoniques 
très  nets,  quel  que  soit  le  type  d’opération  pra- 

On  doit  donc  en  conclure,  estime  l’auteur,  que  les 
greffes  ne  sont  indiquées  que  là  où  les  tissus  glan¬ 
dulaires  manquent  complètement  et  qu’elles  sont 
inefficaces  en  tant  que  greffes  dans  le  rajeunis¬ 
sement. 

A  PROPOS  DES  GREFFES  OSSEUSES  ;  LE  RÔlE  DU  PÉ¬ 
RIOSTE.  —  M.  André  Trêves  (de  Paris)  pense  que 
les  auto-greffes  osseuses  sont  les  seules  dont  l'em¬ 
ploi  soit  à  la  portée  de  la  plupart  des  chirurgiens.  Il 
rappelle  la  manière  dont  se  comporte  le  greffon 
transplanté,  qu’il  soit  segmentaire  ou  ostéo-périos- 
tique.  L’évolution  de  ces  greffes  est  toujours  longue 
et  s’étend  sur  des  années.  La  greffe  ostéo-périos- 
tique  doit  être  préférée  dans  tous  les  cas  où  elle  est 
applicable.  La  greffe  segmentaire  garde  cependant 
ses  indications,  ainsi  que  la  combinaison  des  deux 
variétés. 

Quelle  que  soit  la  variété  de  greffe  osseuse  em¬ 
ployée,  le  périoste  ne  joue  aucun  rôle  ostéogénique 
sur  le  greffon  transplanté.  Il  se  résorbe  et  disparaît. 
Il  est  au  contraire  indispensable  de  le  conserver  in¬ 
tact  sur  l’os  sur  lequel  est  prélevée  la  greffe,  car  il 
contribue  puissamment  à  réparer  la  perte  de  sub¬ 
stance  créée  par  le  chirurgien. 

Enfin  la  face  périostée  du  greffon  ostéo-périos- 
tique  peut  remplacer  le  cartilage  articulaire  après 
résection  d’une  extrémité  osseuse,  pour  tumeur,  par 
exemple.  Cette  utilisation  nouvelle  delà  greffe  ostéo- 
périostique  présente  un  grand  intérêt  pratique,  car 


elle  peut  s»  combiner  avec  la  greffe  segmtntaire 
pour  reconstituer  une  épiphyse  osseuse  avec  sa  sur¬ 
face  articulaire.  Ce  procédé  est  plus  facile  à  em¬ 
ployer  que  les  greffes  préparées  d’avance  avec  des 
substances  diverses. 

L’auteur  présente  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  avec  projections  de  radiographies  à  l’appui  de 
sa  communication. 

Les  anatoxines.  —  M.  A.  Urbain  (de  Paris)  expose 
avec  beaucoup  de  détails  l’état  actuel  des  anatoxines. 

En  premier  lieu,  il  explique  par  quelle  succession 
de  faits  leur  auteur,  M.  Ramon,  fut  amené  à  les  con¬ 
cevoir.  C’est  grâce  au  phénomène  de  floculation  qui 
apparaît  dans  les  mélanges  de  toxines  et  d’antitoxi¬ 
nes  diphtériques  ou  tétaniques  que  M.  Ramon  fut 
amené  à  constater  que  le  formol  du  commerce  ajouté 
à  ces  mélanges  ne  nuisait  nullement  à  ce  phénomène 
de  floculation. 

L’auteur  expose  ensuite  les  applications  des  ana¬ 
toxines  ;  l’anatoxine  diphtérique  permet  non  seule¬ 
ment  d’immuniser  les  petits  animaux  de  laboratoire, 
mais  aussi  les  chevaux  ;  elle  permet  d’obtenir  chez 
ces  animaux,  très  rapidement,  sans  risque  pour  leur 
sauté,  un  sérum  dont  la  richesse  en  antitoxine  ne  le 
cède  en  rien  à  celui  obtenu  par  l’ancienne  méthode. 

La  vaccination  de  l’homme  par  l’anatoxine  diphté¬ 
rique  est  exposée  ensuite  par  l’auteur.  Il  décrit  lar¬ 
gement  les  résultats  obtenus  par  les  divers  auteurs 
qui  l’ont  utilisé,  ainsi  que  la  technique  à  utiliser  ;  il 
conseille  son  emploi  dans  les  familles,  dans  les  ag¬ 
glomérations,  d’une  façon  systématique  et  avant 
toute  apparition  d’épidémie.  . 

La  vaccination  par  l’anatoxine  tétanique  est  du 
même  ordre  que  celle  obtenue  par  l’anatoxine  diph¬ 
térique.  Elle  peut  s’appliquer  à  l’homme  et  au  che¬ 
val,  dans  des  conditions  que  l’auteur  déterminera. 

Conséquences  obstétricales  du  traitement  des 

MÉTRITES  CERVICALES  CHRONIQUES.  -  M.  BOUVerSt 

(de  Mogador)  ayant  demandé  à  M.  le  professeur 
Couvelaire  :  1“  s’il  considère  le  traitement  des  mé- 
trites  par  le  néo-filhos  comme  dangereux  ;  2“  quel 
est  l’avenir  obstétrical  des  malades  traités  par  ce 
procédé,  à  reçu  la  réponse  suivante  : 

—  M.  Couvelaire.  Tous  les  cas  de  métrites  cer¬ 
vicales  ne  sont  pas  justiciables  du  traitement  par  le 
néo-filhos. 

Il  faut  éliminer  systématiquement  toutes  les  mé¬ 
trites  aiguës  ou  subaiguës,  toutes  les  métrites  com¬ 
pliquées  de  réactions  annexielles,  si  faibles  soient- 
elles,  et  enfin  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  de  grosses 
lésions  traumatiques  consécutives  aux  accouche¬ 
ments  qui  relèvent  de  la  chirurgie  plastique. 

L’une  des  indications  les  plus  incontestables  est 
la  métrite  chronique  endo-cervicale  des  multipares, 
métrite  qui  est  le  plus  souvent  d’origine  gonococ¬ 
cique  et  qui  entraîne  non  seulement  des  écoulements 
persistants,  mais  la  stérilité. 

Le  traitement  par  le  néo-filhos,  dans  les  cas  où  il 
n’y  a  pas  de  contre-indication,  doit  être  précédé  par 
une  préparation  vaginale  soigneuse  et  suivie,  par  des 
séances,  répétées  pendant  plusieurs  mois,  de  dilata¬ 
tions  aux  bougies  métalliques,  pour  éviter  les  sté¬ 
noses  de  l’orifice  cervical. 

Appliqué  dans  ces  conditions,  le  traitement  donne 
un  résultat  excellent,  en  ce  qui  touche  les  symp¬ 
tômes  de  la  métrite  chronique.  Il  a  permis,  dans  un 
nombre  non  négligeable  de  cas,  de  faire  cesser  la 
stérilité.  Enfin,  lorsqu’une  fécondation  a  été  obte¬ 
nue,  la  marche  de  la  gestation  et  de  l'accouchement 
a  pu  être  normale  dans  une  proportion  qui  atteint 
au  minimum  80  pour  100  des  cas. 

Dans  quelques  cas,  on  peut  observer,  au  cours  de 
l’accouchement,  une  sorte  d’agglutination  de  l’orifice 
interne,  qui  ne  se  dilate  pas  spontanément  et  que 
Ton  fait  cesser  par  des  manœuvres  très  simples  de 
dilatation  uni-digitale. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  où  vraisembla¬ 
blement  les  règles  indiquées  plus  haut  n’ont  pas  été 
observées  dans  toute  leur  rigueur,  soit  qu’il  se  soit 
agi  de  lésions  scléreuses  du  col,  consécutives  à  des 
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déchirures  obstétricales,  soit  que  des  cautérisations 
trop  profondes  aient  amené  une  destruction  presque 
complète  du  col,  réduit  à  un  moignon  scléreux,  on  a 
pu  observer  des  difllcultés  de  l’accouchement  con¬ 
sistant  en  une  absence  complète  de  dilatation  par  le 
jeu  des  contractions  utérines. 

Ces  cas  sont  justiciables  de  l'hystérectomie  et  de 
préférence  on  utilisera  la  voie  abdominale,  l’opéra¬ 
tion  césarienne  pouvant,  suivant  les  circonstances, 
être  conservatrice  ou  suivie  d’hystérectomie. 

—  M.  Bouveret  ayant  ensuite  demandé  à  M.  le 
professeur  Couvelaire  son  opinion  sur  l’opération 
de  son  élève  M.  Portes  et  quelles  sont  ses  indications, 
la  réponse  suivante  lui  fut  faite. 

—  M.  Couvelaire.  Les  indications  de  l’opération 
de  Portes  sont  très  rares  :  à  l’heure  actuelle,  dans 
mon  service,  sur  plus  de  3.000  accouchements,  nous 
faisons  eu  moyenne  50  opérations  césariennes  par 
an,  et  sur  ce  nombre  1  à  2  opérations  de  Portes  au 
maximum. 

Les  cas  où  cette  opération  paraît  légitime  sont 
ceux  d’infection  iutra-partum,  qui  sont  intermé¬ 
diaires  entre  les  cas  d’infection  très  légère,  pour 
lesquels  la  césarienne  basse  donne  des  résultats 
satisfaisants,  et  les  cas  d’infection  paraissant  graves, 
pour  lesquels  l’hystérectomie  d’emblée  reste  l’opé¬ 
ration  la  plus  légitime. 

Dans  ces  cas,  on  peut  tenter  de  conserver  l’utérus, 
tout  en  gardant  la  possibilité,  par  une  intervention 
secondaire  très  simple,  de  pratiquer  l’hystérecto- 
mie  secondaire,  si  les  phénomènes  infectieux  pren¬ 
nent  après  l’opération  une  allure  grave. 

PEUTIQUE  PAK  LE  SÉRUM  DES  SUJETS  GUÉRIS.  -  M.  le 

professeur  L.  Panisset  (d’Alfort)  s’est  attaché  à 
définir  ce  qu’il  convient  d’entendre  par  «  virus  fil- 
trable  »  au  sens  étroit  du  mot  tel  que  l’entendent  les 
expérimentateurs.  11  s’agit  de  faire  la  part  aux  bac¬ 
téries  de  très  petites  dimensions,  comme  le  microbe 
de  la  péripneumonie,  qui  passent  à  travers  les 
filtres;  aux  bactéries  de  dimensions  normales  qui 
liassent  à  la  faveur  de  la  pression  ou  de  leur  motri¬ 
cité  propre;  de  tenir  compte  aussi  des  formes  fil¬ 
trantes  de  certains  germes,  comme  le  bacille  tuber¬ 
culeux.  Les  virus  filtrables  sont  autre  chose  :  ils 
filtrent,  c’est  certain,  ils  n’ont  pas  été  vus,  on  ne 
sait  pas  les  cultiver,  mais  plus  et  mieux  encore  ils 
sont  cytotropes  avec  des  affinités  électives,  ils  sont 
strictement  pathogènes  pour  les  espèces  sensibles 
dans  les  conditions  naturelles,  ils  font  le  lit  aux 
infections  secondaires,  ils  sont  par  excellence  des 
agents  provocateurs  de  la  «  sortie  »  des  germes.  On 
connaît  une  quarantaine  d'affections,  chez  les  ani¬ 
maux  surtout,  qui  se  rattachent  é  des  virus  filtrables. 

Le  traitement  par  le  sang  ou  le  sérum  des  indi¬ 
vidus  guéris  ne  peut  être  qu’une  thérapeutique 
d’attente.  11  est  diffiiûle  de  procurer  en  quantité 
suffisante  le  sang  nécessaire  qui  doit  être  injecté  à 
des  doses  élevées,  plus  élevées  que  celles  imposées 
par  les  nécessités.  Les  propriétés  du  sang  sont 
fugaces,  ou  doit  injecter  d’autant  plus  de  sang  qu’il  a 
été  recueilli  plus  tard  après  l'évolution  de  la  mala¬ 
die.  L’impossibilité  des  cultures,  des  difllcultés  de 
l’expérimentation,  n’empêchent  pas  d’entrevoir  qu’il 
soit  possible,  un  jour,  de  préparer  des  sérums  thé¬ 
rapeutiques  :  ou  a  réussi  pour  quelques  maladies 
des  animaux  et  aussi  pour  la  poliomyélite. 

Lis  ENCKPIIALU'ES  ET  LEURS  SÉQUELLES,  -  M.  le 

professeur  Cruchet  (de  Bordeaux)  étudie  quelques- 
unes  des  séquelles  les  plus  communes  de  l’encépha¬ 
lite  épidémique,  qu’il  a  été  le  premier  à  isoler,  en 
1917,  quand  il  était  mobilisé  aux  armées,  et  qui  est 
connue  aujourd’hui  sous  le  nom  de  «  maladie  de 
Cruchet  ».  11  parle  surtout  des  séquelles  qui  ont 
été  observées  au  Maroc  :  la  plus  fréquente  est  la 
forme  parkinsonienne  ou  bradykinétique,  dans  la¬ 
quelle  les  malades,  figés  dans  des  attitudes  plus  ou 
moins  anormales,  paraissent  de  véritables  infirmes, 
de  plus  en  plus  lents  dans  leurs  mouvements  et 
même  Incapables  de  se  mouvoir.  En  réalité,  contrai¬ 
rement  à  leur  apparence,  ils  peuvent  épisodique¬ 
ment  courir,  sauter  jouer  au  tennis  ou  au  ballon, 
aller  à  bicyclette,  conduire  une  auto,  etc... 

L’orateur  donne  quelques  indications  sur  la  cause 
de  cet  état  de  lenteur,  expliqué  par  une  modification 
du  tonus  et  une  exagération  de  la  réflectivité  de 
posture,  puis  indique  le  siège  et  les  caractères  de 
ces  lésions  dans  le  mésocéphale. 

11  passe  ensuite  en  revue  les  spasmes  de  torsion. 


aux  formes  si  extraordinaires,  et  les  spasmes  des 
yeux,  au  plafond,  au  sol  et  en  coulisse,  aux  variétés 
vraiment  curieuses. 

Après  avoir  fourni  quelques  indications  sur  les 
myélites  diffuses  post-eucéphalitiques  et  les  moda¬ 
lités  si  particulières  à  la  perversion  infantile  con¬ 
sécutives  à  la  maladie  de  Cruchet,  il  termine  par  un 
exposé  sur  le  traitement  de  ces  diverses  séquelles. 

Cette  conférence,  illustrée  de  nombreuses  projec¬ 
tions,  fut  écoutée  avec  grand  intérêt  et  des  applau- 
dissem  entsenthousiastes  saluèrent  la  fin  de  l’exposé. 

La  mycose  splémqur.  —  M.  le  professeur  A. 
Nanta  (d’Alger).  Les  travaux  poursuivis,  depuis 
2an8,  parl’auteur,  en  oollaboration]avec  M.  Pinoy,  ont 
abouti  à  l’identificntion  d’une  splénomégalie  asper¬ 
gillaire,  sous  les  traits  d’une  anémie  splénique  à 
type  de  «  tropical  febrile  splenomegaly  »  que  l’au¬ 
teur  a  appelée  «  splénomégalie  algérienne  ». 

Cette  affection  a  des  caractères  cliniques,  anato¬ 
miques  et  mycologiques  qui  ont  pu  être  définis 
grêce  aux  pièces  chirurgicales  examinées  dans  le 
service  de  M.  Costantini-  et  grâce  à  plusieurs  chefs 
de  services  algériens;  mais  les  multiples  formes 
cliniques  observées  forment  un  tableau  peut-être 
surchargé  par  des  affections  intercurrentes  et  des 
symptômes  d’emprunt;  les  lésions  anatomiques  les 
plus  caractéristiques  sont  constituées  par  des  no¬ 
dules  scléro-pigmentaires,  dans  lesquels  on  trouve, 
à  côté  de  formes  pseudo- mycéliennes,  quelques 
débris  de  mycélium,  exceptionnellement  un  grain 
de  mycétome  ou  une  tête  aspergillaire  vivante,  et 
non  pas,  comme  l’ont  dit  certains  auteurs,  un 
champignon  tonjours  évident  et  abondant  ;  enfin,  le 
champignon  ne  peut  être  isolé  que  difficilement 
(Pinoy). 

L’auteur,  dans  ses  travaux  antérieurs,  a  insisté 
sur  la  fréquence  des  affections  et  des  infections 
antérieures,  qui  forment  vraisemblablement,  dans 
bien  des  cas,  une  splénomégalie  mixte  {Alfiérie  mé¬ 
dicale,  Février  1927).  Peut-être,  selon  l'hypothèse 
d'Oberling,  dans  certains  cas,  existe-t-il  des  my¬ 
coses  iiiapparentes,  mais  il  semble  aussi  que  l’on  ne 
doive  pas  interpréter  tous  les  foyers  sidérosiques 
comme  des  nodules  caractéristiques  (nodules  de 
Grandy),  car  ceux-ci  ont  un  siège,  un  type  éruptif, 
une  zone  périphérique  congestive  et,  fréquemment, 
des  petits  îlots  de  nécrose  juxta-vasculaire  qui  les 
distinguent  des  zones  sidérosiques  banales.  Ils  ne 
constituent  pas  des  foyers  régressifs,  car  ils  ont  des 
caractères  inflammatoires  évolutifs,  ils  procèdent 
des  lésions  initiales  hémorragiques,  et  quand  ils 
régressent,  après  traitement  et  guérison  de  la  splé¬ 
nomégalie  par  l’iode,  ils  prennent  un  aspect  tout 
différent. 

Les  infections  bactériennes  associées  peuvent, 
parfois,  être  considérées  comme  des  complications 
ou  comme  des  associations  introduites  avec  le  cham¬ 
pignon.  Mais,  l’auteur  a  signalé  qu’elles  pourraient 
être  considérées  parfois  comme  des  causes  favori¬ 
santes  antérieures  â  la  mycose,  lui  ouvrant  la  voie 
et  la  fixant  sur  la  rate.  L’expérimentation  montre  le 
bien  fondé  de  certaines  de  ces  interprétations.  En 
effet,  l’auteur  est  autorisé  à  communiquer  le  résul¬ 
tat  d’une  expérience  inédite  d’Oberling  :  en  provo¬ 
quant  une  hémosidérose  préalable  de  la  rate  et  en 
injectant  ensuite  des  cultures  d'Aspergillus  nidulans, 
on  peut  déterminer  une  splénomégalie  considérable, 
avec  foyers  de  nécrose  et  épithélioïdes  à  type  nodu¬ 
laire.  Les  résultats  diffèrent  encore  de  la  splénomé¬ 
galie  granulomateuse,  à  nodules  scléropigmentalres, 
do  l’affection  humaine,  mais  ils  montrent  la  réalité 
de  splénomégalies  mycosiques  expérimentales. 

Le  fait  n’est  pas  unique  en  mycopathologle  et  le 
professeur  Bruno  Bloch  a  aussi  autorisé  l’auteur  à 
communiquer  les  expériences  inédites  relatives  aux 
trichophyties  expérimentales  du  cobaye  :  même  après 
infection  d’origine  cutanée,  on  peut  retrouver  cou¬ 
ramment,  à  la  culture  seulement,  des  trichophytons 
dans  la  rate,  si  bien  que  la  rate,  sans  lésions  et  sans 
manifestations  cliniques,  peut  renfermer  des  cham¬ 
pignons  au  cours  de  triciiophytie  cutanée. 

Ces  divers  résultats,  joints  aux  faits  cliniques 
connus  des  Allemands,  sous  le  nom  de  maladie  de 
Sutter  (trichophytose  caractérisée  par  la  tuméfaction 
aiguë  et  passagère,  fébrile,  de  la  rate,  des  gan¬ 
glions,  par  les  douleurs  rhumatoïdes,  la  bron¬ 
chite,  etc  —  ),  à  ceux  que  Bruno  Bloch,  Jadassohn 
ont  fait  connaître  en  étudiant  les  trichophytides 
liématogènes,  montrent  qu’il  existe  des  mycoses  vis¬ 


cérales  bématogènes  affectant  fréquemment  la  rate. 

Ils  permettent  de  délimiter  l’aspergillose  spléni¬ 
que,  définie  ainsi  par  l’auteur  :  «  Splénomégalie  avec 
anémie,  périsplénite,  ascite,  foie  un  peu  gros  ou 
Induré,  bronchite  ou  pleurésie,  hématémèses  ;  par¬ 
fois  subictère  de  type  hémolytique  ».  Il  est  vrai¬ 
semblable  que  d’autres  champignons  pourront  être 
mis  en  cause  et  qu’il  existe  d’autres  lésions  myco¬ 
siques. 

Le  traitement  iodo-ioduré  a  donné  des  succès  cer¬ 
tains  ;  les  Italiens  le  pratiquent  du  reste  depuis  de 
nombreuses  anpées  dans  des  splénomégalies  consL 
dérées  comme  paludéennes. 

Diagnostic  et  traitement  des  splénomégalies  tro¬ 
picales.  —  M.  Ifenri  Costantini  (Alger)  envisage 
dans  cette  conférence  toutes  les  causes  pour  la  plu¬ 
part  d’ordre  parasitaire  qui  sont  capables  d’hyper- 
trophier  la  rate.  Le  paludisme  d’abord,  puis  le  ka- 
la-azar,  ensuite  la  bilharziose,  la  syphilis,  la  tubercu¬ 
lose,  enfin  la  mycose,  et  il  met  en  discussion  l’ori¬ 
gine  parasitaire  de  la  maladie  de  Banti.  Il  montre 
que,  contrairement  à  ce  qu’on  a  pu  prétendre,  la  my¬ 
cose  a  un  rôle  pathogène  et  ce  n’est  pas  parce  qu’on  a 
trouvé  des  rates  mycosiques,  à  l’autopsie  de  malades 
morts  d’autres  affections,  parce  que  l’iodure  n’a  pas 
une  action  rapide  et  radicale  qu’on  doit  dénier  un 
rôle  à  des  champignons  qui  existent  en  grande  quan¬ 
tité  dans  le  tissu  splénique.  La  quinine  ne  fait  pas 
fondre  définitivement  la  rate  paludéenne  et  la  splé- 
nite  palustre  se  trouve  à  l’autopsie  de  bien  des  ma¬ 
lades  morts  d’affections  diverses  et  cependant  au- 
.  cune  discussion  n’existe  sur  l’origine  palustre  de  cer¬ 
taines  splénomégalies. 

Puis  l’auteur  résume  les  signes  principaux  qu’on 
constate  dans  les  grosses  rates. 

D’abord  l’hypertrophie  splénique  qui  peut  se 
cacher  sous  la  coupole  diaphragmatique  après  adhé¬ 
rences.  Puis  l’hémorragie  digestive  qui  est  toujours 
très  importante.  Enfin  l’ascite  dont  l’importance  est 
variable.  Il  montre  que  les  signes  hématologiques 
représentent  un  épiphénomène  qui  est  loin  d’être 
constant  et  dont  la  variabilité  est  extrême.  Petite 
anémie,  'grosse  anémie  avec  leucopénie,  hyperleu¬ 
cocytose  et  même  érythrémie. 

Il  n’est  pas  douteux  que  la  pathologie  de  la  rate 
soit  pleine  d’obscurité  et  que  l’étiologie  de  ces  splé- 
uomégalies  soit  complexe.  A  peu  près  sûrement  des 
origines  se  superposent  pour  expliquer  les  spléuo- 
mégalics  difficiles  à  étiqueter.  C’est  pourquoi  la 
différenciation  clinique  est  si  difficile.  La  ponction 
de  la  rate  ne  sert  guère  en  clinique  que  pour  le 
kala-azar.  Elle  est  par  ailleurs  parfois  dangereuse. 
Le  Wassermann  peut  être  positif  sans  que  la  syphilis 
soit  seule  en  cause.  Par  contre  si  le  diagnostic  étio¬ 
logique  est  difficile,  il  est  possible  de  porter  un  dia¬ 
gnostic  d’opportunité  opératoire.  Et  c’est  sur  ce 
point  que  l’auteur  insiste. 

Quant  au  traitement,  lorsque  les  agents  de  chi¬ 
miothérapie  ont  échoué,  il  faut  avoir  recours  â  la 
splénectomie.  Mais  celle-ci  doit  être  pratiquée  à 
bou  escient  et  ne  pas  faire  courir  de  risques  aux  ma¬ 
lades  car  la  mortalité  opératoire  actuelle  éloigne  les 
malades  de  l’intervention.  Il  faudra  procéder  donc  à 
une  préparation  minutieuse  du  malade  (transfusion, 
méthode  de  Wiple)  puis  ne  pas  enlever  les  rates 
adhérentes,  ne  pas  opérer  les  malades  trop  anémi¬ 
ques  ni  ceux  qui  présentent  des  signes  d’insuffi¬ 
sance  hépatique,  savoir  battre  en  retraite  enfin  lors¬ 
que  le  foie  est  gros  ou  légèrement  cirrhotique. 

Moyennant  quoi  on  obtiendra  un  pourcentage 
inférieur  de  mortalité,  ce  qui  engagera  à  l’opération 
des  malades  actuellement  voués  à  la  mort  à  plus  ou 
moins  brève  échéance. 

L’autolyse  transmissible  et  la  variabilité  micro¬ 
bienne.  —  M.  le  professeur  Bordei  j(de  Bruxelles). 
Bien  que  se  répartissent  comme  les  êtres  supérieurs 
en  espèces  bien  distinctes,  les  bactéries  manifestent 
cependant  une  tendance  nette  à  la  variabilité.  La 
question  du  bactériophage  est  eu  rapport  étroit 
avec  les  problèmes  de  la  variabilité  microbienne. 

Les  bactéries  sensibles  â  un  principe  lytique  • 
déterminé  se  prêtent  corrélativement  à  sa  régéné¬ 
ration.  De  là  le  fait  que  la  lyse  est  infléfiniment 
transmissible  d’une  suspension  bactérienne  à  une 
autre.  Le  filtrat  d’une  suspension,  lysée,  introduit 
en  dose  mince  très  faible  dans  une  nouvelle  suspen¬ 
sion,  y  déclenche  le  même  phénomène  lytique. 

On  connaît  les  théories  proposées.  D’après  d’Hé- 
relle,  l’agent  lytique- est  un  virus  extrêmement  petit. 
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filtrable,  parasite  de  la  bactérie  et  capable  d’en  pro¬ 
voquer  la  lyse.  L’autre  théorie  nie  l’existence  du 
virus,  elle  admet  que  le  principe  lytique  est  élaboré 
par  la  bactérie  même  qui  se  lyse;  il  s’agirait  donc 
d’une  autolyse. 

La  théorie  du  virus  se  heurte  tout  d’abord  au  fait 
que  l’aspect  lytique  résiste  remarquablement  à 
divers  antiseptiques  et  surtout  à  la  conservation  très 
prolongée.  D’autre  part,  elle  n’est  guère  conciliable 
avec  cette  constatation  assez  singulière  que  le  prin¬ 
cipe  lytique  exige,  pour  provoquer  la  lyse  et  corré¬ 
lativement  pour  être  régénéré,  que  les  bactéries 
soient  alimentées,  c’est-à-dire  puissent  sè  repro- 

On  démontre  aisément  que  la  reproduction  du 
principe  est  liée  à  la  multiplication  des  bactéries. 
Enfin,  les  arguments  de  d’Hérelle  relatifs  à  l’état 
corpusculaire  de  l’agent  lytique  ont  cessé  d’être 
probants  depuis  que  divers  auteurs  ont  démontré 
que  cet  agent  manifeste  une  filtrabilité  extrême. 
L’agent  lytique  existe  sous  forme  de  particules  col¬ 
loïdales  dont  les  dimensions  sont  sûrement  infé¬ 
rieures  à  celles  de  micelles  protéiques,  par  exemple 
de  l’albumine  du  sérum. 

La  théorie  de  l’autolyse  implique  que  la  bactérie 
réceptive,  avant  d’en  ressentir  l’influence,  régénère 
elle-même  le  principe  qui  l’a  touchée.  La  reproduc¬ 
tion  du  principe  s’effectue  donc  d’une  façon  inexo¬ 
rable  et  en  quelque  sorte  automatique;  ce  phéno¬ 
mène  trouve  des  analogies  dans  la  coagulation  du 
sang.  Ajoutée  à  un  plasma  encore  liquide,  la  throm¬ 
bine  non  seulement  coagule,  mais  déclenche  la  for¬ 
mation  d’une  quantité  additionnelle  de  thrombine. 

La  régénération  du  principe  par  une  bactérie  qui 
se  voue  ainsi  à  la  lyse  est  certes  un  phénomène 
pathologique,  mais  il  est  évident  que  la  bactérie 
possédait  dès  l’origine  les  potentialités  voulues  pour 
accomplir  ce  travail.  C’est  dans  la  physiologie  bac¬ 
térienne  normale  que  le  processus  trouve  ses  com¬ 
posants  indispensables.  De  là  l’idée  qu’à  l’état  nor¬ 
mal  les  bactéries  produisent  des  matières  fort  ana¬ 
logues  aux  principes  lytiques,  sauf  que,  chez  ces 
bactéries  qui  spontanément  et  physiologiquement 
les  élaborent,  ces  matières  ne  commettent  pas  de 
dégâts  et  jouent  sans  doute  un  rôle  utile.  On  peut 
dès  lors  imaginer  que  ces  principes  ne  sont  pas 
absolument  identiques  chez  des  espèces  micro¬ 
biennes. différentes,  et  que,  lorsque  le  principe  pro¬ 
venant  d’une  espèce  A  vient  à  toucher  une  espèce  B, 
il  s’intégre  en  quelque  sorte  dans  la  physiologie  de 
celle-ci  et  y  déclenche  des  processus  analogues  à 
ceux  qu’il  déterminait  normalement  chez  l’espèce  A. 
Mais  comme  il  est  de  provenance  étrangère  par  rap¬ 
port  à  l’espèce  B,  ces  processus  ont  un  caractère 
anormal,  vicié,  ils  aboutissent  à  des  perturbations 
dont  la  lyse  est  finalement  l’expression.  Eu  somme, 
celle-ci  apparaît  lorsqu’une  bactérie  fonctionne  sous 
l’influence  d’un  principe  qui  ne  lui  appartient  pas 
en  propre,  qui  provient  d’une  espèce  différente. 

Lisbonne  et  Carrère  ont  fait  l’importante  consta¬ 
tation  qu’une  bactérie  parfaitementnormale,  n’offrant 
elle-même  aucun  indice  de  lyse,  déclenche  par  ses 
sécrétions  la  lyse  transmissible  du  bacille  dysenté¬ 
rique.  On  peut  exprimer  le  fait  en  disant  qu’il  est 
doué  du  pouvoir  lysogène.  Sous  l’influence  du  prin¬ 
cipe  normalement  élaboré  par  cette  bactérie,  le 
bacille  dysentérique  devient  lysogène  à  son  tour. 
Mais,  .contrairement  au  pouvoir  lysogène  de  la  bac¬ 
térie  de  Lisbonne,  lequel  est  spontané,  physiolo¬ 
gique,  inscrit  dans  la  trame  même  de  cette  bactérie 
dont  il  est  inséparable,  le  pouvoir  lysogène  du 
bacille  dysentérique  nait  sous  l’influence  des  sécré¬ 
tions  de  cette  bactérie  étrangère;  on  peut  dire  qu’il 
est  contraint  ou  provoqué,  qu’il  est  induit. 

Or,  le  pouvoir  lysogène  induit  disparaît  en  gé¬ 
néral  facilement  lorqu’on  lave  soigneusement  les 
microbes  en  les  débarrassant  ainsi  dn  liquide  am¬ 
biant  qui  contenait  le  principe  inducteur.  C’est  ce 
qu’on  réalise  grâce  à  la  technique  de  l’isolement  qui 
permet  l’obtention,  sur  milieu  solide,  de  colonies 
bien  séparées.  Au  contraire,  le  pouvoir  lysogène 
spontané,  étant  inhérent  à  la  bactérie  et  faisant 
partie  de  ses  attributs  physiologiques  normaux, 
résiste  au  lavage  et  se  retrouve  dans  les  colonies 
isolées. 

Mais  il  est  Intéressant  de  soumettre  à  une  étude 
plus  approfondie  les  bactéries  douées  du  pouvoir 
lysogène  spontané  et  notamment  de  rechercher 
comment  se  comportent,  les  uns  vis-à-vis  des  autres, 
les  divers  individus  microbiens  qui  composent  une 


belle  culture  pure.  Or,  ou  trouve,  qu’au  sein  d’une 
seule  et  même  espèce,  certains  types  microbiens 
peuvent  apparaître  qui  se  montrent  capables  de 
provoquer  la  lyse  de  certains  de  leurs  congénères. 
hn  tendance  à  la  variabilité  a  donc  pour  effet  de  créer 
un  antagonisme  entre  les  divers  représentants  d’une 
même  espèce  ;  certains  d’entre  eux  se  montrent 
agressifs,  tandis  que  d’autres  se  comportent  comme 
réceptifs.  A  vrai  dire,  ceux-ci  s’adaptent  bientôt  aux 
sécrétions  de  leurs  congénères  agressifs,  mais  chose 
curieuse,  en  acquérant  la  résistance,  ils  deviennent 
complètement  identiques  à  ces  congénères,  c’estrà- 
dire  qu’ils  deviennent  agressifs  à  leur  tour.  On  peut 
ainsi  conclure  que  le  pouvoir  lysogène  contribue  à 
maintenir  la  discipline  spécifique,  car  il  ramène  au 
type  dominant  les  individus  microbiens  qui,  en  rai¬ 
son  de  la  variabilité,  montraient  une  propension  trop 
prononcée  à  s’en  écarter.  L’étude  de  nombreux 
exemples  de  lyse  transmissible  montre,  dans  de 
nombreux  cas,  que  l’agent  lytique  assure  la  prépon¬ 
dérance  de  certains  types  microbiens  en  supprimant 
les  autres. 

Enfin,  la  théorie  du  virus  n’est  pas  conciliable 
avec  les  constatations  relatives  au  rôle  des  sels  cal¬ 
ciques  dans  la  lyse  et  la  régénération  du  principe. 

Ces  vues  ont  été  nettement  confirmées  par  des 
recherches  plus  récentes  da  Bcrdet  et  Rénaux  sur  le 
pouvoir  lytique  de  certaines  eaux,  et  sur  le  principe 
lytique,  actif  sur  le  staphylocoque,  dont  on  démontre 
aisément  la  présence  dans  la  lymphe  vaccinale. 

Etant  donnée  une  eau  qui  déclenche  la  lyse  trans¬ 
missible  du  bacille  dysentérique,  on  peut,  eu  procé¬ 
dant  à  l’inventaire  bactériologique,  découvrir  la 
bactérie  responsable,  celle  dont  le  pouvoir  lysogène 
spontané  induit  la  lyse  du  bacille  dysentérique.  Bien 
plus,  on  peut,  dans  une  même  eau,  trouver  des  prin¬ 
cipes  distincts,  émanant  d’espèces  bactériennes 
différentes  qui,  physiologiquement  et  sans  en  souf¬ 
frir,  les  élaborent. 

L’étude  de  la  lymphe  vaccinale  montre  que  le  prin¬ 
cipe  antistaphylococcique  est  sécrété  par  le  staphy¬ 
locoque  lui-mê^e,  ou  plus  exactement  par  certaines 
variétés  de  cette  espèce.  Eu  d’autres  termes,  certains 
types  de  staphylocoques  manifestent  la  qualité 
agressive  ;  ils  élaborent  un  principe  dont  eux-mêmes 
ne  souffrent  aucunement,  mais  qui  provoque  la  lyse 
d’autres  types  de  même  espèce,  qualifiés  réceptifs. 
La  variabilité  a  donc  conduit  au  dédoublement  de 
l’espèce  en  types  différents  susceptibles  d’entrer  en 
conflit. 

Bien  plus,  si  l’on  entretient  pendant  un  temps 
suffisant  une  même  souche,  par  exemple  une  souche 
agressive,  elle  subit  à  son  tour  une  différenciation 
analogue,  en  ce  sens  qu’au  sein  de  cette  même 
souche  apparaissent  des  individus  fonctionnant,  les 
uns  vis-à-vis  des  autres,  soit  comme  agressifs,  soit 
comme  réceptifs.  Bref,  les  cultures  microbiennes 
sont  en  un  état  de  perpétuelle  évolution.  Les  prin¬ 
cipes  lytiques  sont  d'origine  bactérienne,  ils  sont  à 
la  fois  l’indice  et  l’instrument  des  interréactions 
entre  individus  microbiens  que  la  tendance  à  la 
variation  investit  de  qualités  sensiblement  diffé¬ 
rentes.  Ils  jouent  un  rôle  dans  la  discipline  de 
l’es'pèce. 

heut-être  découvrira-t-on  un  jour,  chez  des  êtres 
plus  élevés,  des  principes  analogues  susceptibles 
d’intervenir  dans  les  coordinations  cellulaires  et 
d’assurer  l’harmonie  entre  les  divers  constituants  de 
l’organisme. 

Le  ttpuus  exanthématique  marocain  ;  traitement 

PAR  LE  SANG  TOTAL  DES  CONVALESCENTS.  -  M.  de 

Campenon  (de  Casablanca).  Le  typhus  exanthé¬ 
matique  est  une  affection  endémique  dans  toute 
l’Afrique  du  Nord  et,  par  conséquent,  dans  le  Ma¬ 
roc,  dernière  région  venue  à  la  civilisation  et  où  il 
exerce  encore  en  fait  d’importants  ravages.  Et  c’est 
ainsi  que  l’épidémie  de  1913-1914  fit  dans  la  seule 
ville  de  Casablanca  plusieurs  milliers  de  victimes. 

Une  nouvelle  épidémie  hivernale  vient  d’être 
signalée  et,  du  15  .Tanvier  au  7  Avril  de  cette  année, 
247  cas  ont  été  relevés  dans  la  population  indigène. 

L’affection  se  caractérise  par  deux  signes  essen¬ 
tiels  :  1°  un  exanthème  spécial  ;  2“  un  masque 
typhique  pathognomonique. 

Il  y  a  lieu  aussi  de  noter  les  signes  suivants  ;  la 
courbe  de  température  et  la  séro-réactlon  de  Weil. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  il  convient  de 
suivre  les  indications  suivantes  :  Proscription  de 
tous  les  antithermiques  qui  sont  dangereux. 


Nécessité  de  faire  boire  le  plus  possible  les 
malades  et  de  soutenir  leur  cœur  avec  de  l’huile 

Combattre  les  phénomènes  d’intoxication  par  de 
l’adrénaline  et  enfin  pratiquer  des  injections  de  sang 
total  de  convalescents  lequel  renferme  sans  aucun 
doute  à  l’état  actif  des  anticorps  antityphiques. 

Grâce  à  cette  dernière  médication,  la  mortalité  a 
été  abaissée  à  16  pour  100,  ce  qui  est  un  résultat 
fort  appréciable  si  l’on  tient  compte  de  l’état  de  .dé¬ 
chéance  physiologique  des  sujets  atteints. 

Le  TRAITEMENT  DU  TRACHOME  PAR  l’uUILE  DE  CHAUL- 
MOOGRA.  —  M"'“  Delanoe  (de  Mazagan),  depuis 
8  ans,  utilise  à  l’hôpital  Indigène  de  Mazagan,  sur 
une  très  grande  échelle,  l’huile  de  chaulmoogra. 

Dès  le  début,  cette  méthode  de  traitement,  com¬ 
parée  à  toutes  les  autres,  a  donné  des  résultats  tel¬ 
lement  supérieurs,  qu’elle  a  fixé  son  choix  sur  ce 
médicament. 

La  statistique  de"  sa  communication  de  Janvier 
1926,  communication  parue  à  la  Société  de  Patho¬ 
logie  exotique,  portait  sur  25,000  traitements  de 
malades  trachomateux  ;  les  effets  immédiats  du  trai¬ 
tement  sont  les  suivants  : 

Effets  thérapeutiques  immédiats  :  le  vanus  se 
résorbe  très  rapidement  ;  le  larmoiement,  la  photo¬ 
phobie,  cessent  du  jour  au  lendemain;  les  granula¬ 
tions  s’aplatissent,  l’infection  des  conjonctives  et  de 
la  cornée  cesse  et  le  bien-être  des  malades  s’affirme 
avec  une  grande  rapidité. 

Les  gastro-entérites  de  l’enfance.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Mouriquand  (de  Lyon).  Il  s’agit  d’un  sujet 
vaste  dont  le  conférencier  relève  les  éléments  prin¬ 
cipaux,  en  particulier  ceux  pouvant  servir  à  une 
prophylaxie  précise  de  ce  fléau  social  plus  menaçant 

Parmi  les  causes,  il  y  a  lieu  surtout  de  retenir 
celles  d’origine  alimentaire,  digestion  et  nutrition. 
II  est  rappelé  que  les  gastro-entérites  ne  sont  obser¬ 
vées  qu’à  la  période  d’alimentation  lactée  unique  ou 
prédominante  et  que  les  entants  au  sein  leur  échappent 
généralement. 

Le  lait  humain  est  non  seulement  un  aliment  asep¬ 
tique,  mais  équilibré.  De  ce  fait  il  protège  le  tube 
digestif  et  assure,  eu  général,  sou  fonctionnement 
normal. 

Le  lait  de  vache,  au  contraire,  souvent  infecté,  est 
de  plus  un  aliment  déséquilibré  qui  laisse  dans  l’in¬ 
testin  un  «  indigéré  »  générateur  de  pullulation 
microbienne  ou  de  toxicose  alimentaire. 

Les  causes  primitivement  digestives  sont  l’insuffi¬ 
sance  fonctionnelle  de  l’intestin  de  prématurés,  cer¬ 
taines  sensibilités  intestinales  du  type  anaphylac¬ 
tique,  parfois  aidées  par  des  pratiques  du  type  de 
la  purgation  qui  plus  que  chez  l’adulte  doit  être 
tenue  chez  le  nourrisson  pour  un  véritable  fléau. 

Parmilescauses  d'origine  insidieuse  ilfaut  retenir 
les  infections  intestinales  à  manifestations  diges¬ 
tives  secondaires,  les  dystrophies  comme  le  rachi¬ 
tisme,  l’athrepsie. 

Les  conséquences  de  l'entérite  sont  une  dystro¬ 
phie  générale,  dont  le  syndrome  le  plus  frappant  est 
la  déshydratation.  Celle-ci  peut  d’ailleurs  être 
observée  en  dehors  des  troubles  digestifs  et  en 
particulier  dans  le  syndrome  du  vent  du  Midi  décrit 
par  l’auteur. 

Après  avoir  rappelé  les  formes  cliniques  des 
gastro-entérites  de  l’enfance,  l’auteur  parle  de  leur 
thérapeutique.  Il  insiste  sur  la  nécessité  de  fixer 
dans  le®  tissus  l’eau  qu’ils  perdent;  sur  la  difficulté 
de  la  reprise  alimentaire,  les  médications  spéci- 

La  prophylaxie  pose  le  problème  capital  du  lait, 
la  nécessité  de  favoriser  par  tous  les  moyens  l’allai¬ 
tement  au  sein  assurant  une  digestion  normale,  ou 
à  son  défaut  la  nécessité  d’assurer  le  ravitaillement 
des  villes  en  lait  pur. 

Il  sera  tenu  compte  aussi  de  l’action  nocive  de  la 
chaleur  et  de  certains  vents.  Dans  les  vieux  hôpi¬ 
taux  certaines  salles  pourront  être  affectées  à  la 
protection  contre  ces  agents  pathogènes  ;  une  tem¬ 
pérature  rafraîchie,  un  degré  hygrométrique  nor¬ 
mal  protégeront  l’enfant  contre  leur  action. 

Les  antivirus  dans  le  traitement  des  affections  a 

STAI'IITLOGOQUES  ET  A  STR EFTOCOQUKS ,  UE  l’hO.MME  ET 

DES  ANIMAUX.  —  M.  Ch.  Urbain  (de  Paris).  Si  la 
vaccination  des  petits  animaux  par  les  procédés  ordi¬ 
naires  est  presque  impossible  à  obtenir  avec  les  strep¬ 
tocoques  et  les  staphylocoques,  il  en  est  tout  autre- 


Clinique  des  Quinze-Vingts. —  Pendant  le  mois  de 
Juin,  M.  J.  Chaillous,  tntidecin  des  Quinze-Vingts,  fera 
un  enseigneineiil  praliijue  de  clinique  oplxtalmologique. 
Chaque  élève  sera  exercé  à  prendre  l’observation  du 
malade  examiné.  Cet  enseignement  aura  lieu  les  mardis, 
jeudis,  samedis,  de  4  à  5  h.  Les  observations  pourront 
être  rédigées  en  anglais  et  on  espagnol. 

Les  adhésions  doivent  être  envoyées,  avant  le  15  Mai, 
à  M.  Bernard,  Clinitiue  des  Quinze-Vingts,  13,  rue  Moreau. 

Maison  municipale  de  Santé.  —  Le  Conseil  muni- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L*.  Pkibie  Médicale  rappelle  li  te»  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  parec-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
lignes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Peebsk 
MiDicALE).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
fa  réception  de  leur  montant. 


Monsieur  sérieux,  ayant  habitude  de  voyager, 
cherche  à  représenter  spécialités  pharmaceutiques 
en  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  171. 

Urg.  Hôp.  Vendôme  (L.-et-Ch.),  inlirniières  dipl. 
chir.  demandées.  Trait.  400.  —  E.  c.  âge,  références, 
diplômes. 

A  céder  :  1  vitrine  à  instruments  l()OXôOX'*5, 
prix  375;  1  autoclave  de  H5  avec  cuve  à  eau  stéri¬ 
lisée  sur  cliAssis  avec  lavabo  et  bouilleur  au  gaz, 
2.500;  instruments  et  appareils  médicaux.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  217. 

Dr«9so  ès  sciences,  Univ.  Vienne,  dipl.  bactér.  Fac. 
Paris,  actuellement  assist.  labor,  chimie  biol.,  pari. 


franc.,  ail.,  russe,  dactylo,  cherche  place.  —  Ecrire 
P.  M.,  n“  24^. 

Ophtalmologiste  Paris  dem.  assistant  très  compé¬ 
tent  dipl.  fr.  —  Envoyer  références  P.  M.,  n®  246. 

Chef  contentieux,  jeune,  actif,  ancien  agent  assu¬ 
rances,  cherche  emploi  dans  maison  spécialités  phar¬ 
maceutiques  ou  autres.  Très  bonnes  références.  — 
Laudriol,  92,  avenue  de  Bry,  Le  Ferreux. 

A  vendre  p.  méd.  radiol.,  dentistei  etc.,  rez-de-ch. 
et  prem.  étage  ensemble,  b.  const.  1911,  conf. ,  9  p. 
princ.  Adr.  dans  Timm.  concierge  ou  prop.  Wilned, 
5,  rue  Léon-Vaudoyer,  7“  (Tél.  Ségur  88-16). 

On  demande,  pour  inllrmerié  grande  usine,  infir¬ 
mière-major.  Place  stable.  Excellentes  références 
exigées.  Ne  pas  se  présenter.  Ecrire  à  M.  Bigot, 
3,  cité  Bergère,  Paris,  IX®,  en  faisant  connaître  âge, 
références  et  prétentions. 

Etudiant  étranger  pari,  franç.,  esp.,  en  fin  de 
scolarité.  Diplôme  de  sérologie,  au  cour,  lahôrat.  et 
méd.  géuér.,  ch.  pl.  interne  ds  clin.;  ferait  traduc¬ 
tions.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  281. 

Hôtel  partie.  14°  arr.  Bail  professionn.,  install. 
médico-chirurgic.  et  objets  mobil.  à  céd.  Loyer  prix 
avantag.  Tout  conf.  Jardin,  garage.  —  P.  Mi,  n®  282. 

Ancien,  client,  de  gymn.  ôrthopéd. ,  avec  les  appar., 
bail  9  ans,  loyer  modéré,  à  céder,  près  bd  Saint- 
Germain.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  288. 

A  céder  :  appareil  de  radiographie  Dutertre  avec 
contact  tournant  Drault-Ràulot-Lapointe,  table  bas¬ 
culante  avec  ampoule  Coolidge,  table  de  Martinet 


avec  access.,  un  microscope,  un  appareil  portatif  à 
haute  fréquence,  un  Pachon,  un  thermocautère,  etc. 

—  Ecrire  P.  M.,  u®  289. 

Chemin  de  fer  Franco-Ethiopien,  89,  rue  de  Miro- 
mesnil,  olîre  poste  chef  service  médical,  de  préfé¬ 
rence  à  médecin  troupes  coloniales  en  retraite. 

D®  recomm.  dame  sér.  tte  conf.,  non  infirm.,  pr 
secr.,  dir.  mais,  santé,  clin.,  Intér.,  etc.,  Paris-prov. 

—  Ecrire  P.  M.,  n®  290. 

Dame,  secrétaire  médecins,  sténo-dactylo,  possé¬ 
dant  machine  à  écrire,  se  rend  à  domicile  pour 
prendre  sous  dictée  sténographique  Courrier,  exper¬ 
tises  médico-légales.  —  Ecrire  Comtant  202021, 
rue  Vivienne,  15,  Paris. 

Paris  X®.  Places  dans  cabinet  médical  bien  situé, 
pour  dentiste,  oto-laryngologiste,  oculiste.  —  Écr. 
P.  AT.  i  n®  292. 

Vaste  propriété.  Hôtel  particulier,  14  pièces  pou¬ 
vant  être  divisées  ;  conviendrait  maison  de  santé  ; 
très  proche  banlieue.  Communications  très  nom¬ 
breuses,  faciles.  Nombreuses  dépendances.  Prix 
700.000  —  Ecrire  P.  M.,  n»  293. 

Suite  O. -R. -L.  province  Ouest,  avec  ou  sans  par¬ 
ticipation,  dans  clinique  hospitalisation.  < —  Ecrire 
P.  M.,  n®  294. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  ir.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Pouiz. 

Paris.  —  L.  Marbthkux,  imprimeur,  1,  ru»  CassBtle. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX. 


LES 

HYPO&LYCÉMIES  SPONTANÉES 

CHRONIQUES 

Guy  LAROCHE,  LELOURDY  et  J. -A.  BUSSIÈRE. 


Les  variations  du  taux  du  sucre  sanguin 
peuvent  se  faire  autour  d’un  chiffre  fixé  par  la 
plupart  des  auteurs  à  1  gr.  pour  1.000, 'pouvant 
osciller  d’environ  0  gr.  10  au-dessus  ou  au-dessous, 
che^  lin  sujet  normal  au  repos  et  à  jeun  depuis 
quelques  heures.  Cette  constante  humorale  subit 
des  variations  incessantes  qui  sont  réglées  par 
de  multiples  sécrétions  internes  et  par  le  système 
nerveux,  qui  empêchent  ainsi  l’hyperglycémie  ou 
l’hypoglycémie  néfastes  pour  les  cellules  de  l’or¬ 
ganisme.  Jusqu’à  ces  dernières  années  l’hyper¬ 
glycémie  presque  seule  a  fait  l’objet  de  travaux 
importants;  à  tel  point  que,  dans  le  rapport  de 
MM.  Ambard  et  Ghabanier  sur  les  glycémies  au 
Congrès  de  Strasbourg  de  1921,  on  ne  trouve 
citées  comme  hypoglycémies  que  celles  qui  sui¬ 
vent  les  injections  de  phlorizine,  l’hibernation, 
le  jeûne,  l’ablation  des  capsules  surrénales. 

Ce  sont  les  recherches  expérimentales  et  cli¬ 
niques  faites  sur  l’hypoglycémie  provoquée  par 
les  injections  d’insuline  qui  ont  montré  l’intérêt 
que  pouvait  présenter  la  diminution  du  sucre 
sanguin.  ’Tant  chez  l’animal  que  chez  l’homme, 
diabétique  ou  non,  les  injections  d’insuline  réa¬ 
lisent  en  effet,  à  doses  plus  ou  moins  fortes  selon 
les  cas,  une  chute  de  la  glycémie  qui,  lorsqu’elle 
est  trop  marquée,  s’accompagne  de  troubles  ner¬ 
veux  pouvant  aller  jusqu’aux  convulsions,  au 
coma  et  à  la  mort;  ces  accidents,  lorsque  la  dose 
d’insuline  injectée  n’est  pas  trop  forte  et  que  l’in¬ 
tervention  est  rapidè,  guérissent  très  vite  par 
ingestion  ou  injectioii  de  glucose. 

Chez  l’hOmme,  les  symptômes  sont  bien  connus  ; 
en  général,  une  à  deux  heures  après  l’injection, 
le  sujet,  qui  a  reçu  uné  dose  d’insuline  supérieure 
à  cellé  que  sa  tolérance  lui  permettait  de  suppor¬ 
ter,  se  sent  fatigué  et  anxieux,  souvent  il  a  faim 
et  bâille,  puis  il  présente  des  tremblements,  de 
l’angoiSsè,  des  vertiges,  des  troubles  vaso¬ 
moteurs,  des  palpitations,  une  chute  de  la  pres¬ 
sion  artérielle.  Si  on  laisse  la  crise  évoluer,  un 
état  syncopal  peut  survenir  avec  des  troubles 
cérébraux  du  type  confusionnel.  puis  le  coma 
avec  ou  sans  convulsions.  Le  plus  souvent,  en 
l’absence  de  convulsions,  on  note  de  l’hypertonie 
musculaire  avec  tremblements;  on  a  signalé  la 
diplopie  au  début  des  crises. 

C’est  la  connaissance  de  ces  états  d’hypoglycé¬ 
mie  provoquée  qui  a  permis  peu  à  peu,  en  parti¬ 
culier  aux  auteurs  anglo-américains,  de  découvrir 
des  sujets  présentant  des  crises  analogues  asso¬ 
ciées  à  Une  hypoglycéniie  spontanée  et  marquée. 
Ces  cas  cliniques  ne  sont  pas  encore  nombreux, 
liiais  il  est  probable  qu’avec  une  recherche  plus 
àtténtive  de  céS  faits,  grâce  aux  dosages  du  sucre 
dû  saûg,  ils  devièlidront  plus  fréquents.  Il  est 
important  dé  Savoir  les  teconnaître  pour  éviter 
dés  erreurs  de  diagnostic  très  préjudiciables  aux 
malades.  Lëüt-  étude  clihiqué  est  dés  plus  simples. 
Tous  ces  ihalâdes  se  ressetnblent  au  point  que 
leühs  observàtions  paraissent  calquées  les  unes 
sûr  les  autres.  Gélle  de  la  malade  que  nous  étu¬ 
dions  depuis  quelques  mois  et  que  nous  avons 
récemment  présentée  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris  peut  Servir  dé  type  '. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  35  ans  qui  était  venue 
nous  consulter  pour  des  crises  singulières  surve¬ 


nant  lorsqu’elle  est  à  jeun  depuis  un  certain  laps  de 
temps.  Elles  ont  débuté  en  Février  1924  dans  les 
circonstances  suivantes  :  un  matin  la  malade  se 
réveille  inconsciente,  pleure,  chante,  ne  reconnaît 
point  son  entourage.  On  lui  donne  un  peü  de  thé  ; 
elle  se  calme  et  revient  à  l’état  normal  quelquès 
heures  après. 

Au  mois  d’Août  de  la  mêmié  année,  nouvelle  crise 
se  répétant  les  jours  suivants,  en  particulier  au 
réveil,  alors  qu’elle  n’a  pas  mangé  depuis  un  certain 
temps.  La  femme  de  chambre,  qui  a  remarqué  que 
l’ingestion  d’aliments  calme  ou  évite  ces  crises, 
lui  conseille  alors  de  prendre  quelques  biscuits 
durant  la  nuit  afin  d’en  éviter  l'apparition.  Depuis 
ce  moment,  la  malade  prend  chaque  nuit  (vers  minuit 
et  quatre  heures  du  matin)  quelques  biscottes,  des 
gaufrettes,  du  sucre,  des  bonbons.  Elle  remarque 
qu’elle  doit  bientôt  augmenter  cette  quantité  d’ali¬ 
ments  afin  d’éviter  sës  crises  et  elle  ne  larde  pas  à 
s’apercevoir  que  ces  manifestations  surviennent  avec 
prédilection  à  l’époque  de  ses  règles. 

La  crise  est  annoncée  par  une  diminution  de 
l’acuité  visuelle  allant  jusqu’à  la  non-perception  des 
objets  environnants  et  une  tendance  au  vertige  dans 
la  station  debout.  Pendant  la  crise,  la  malade  est 
absolument  inconsciente.  Elle  est  en  proie  à  un  état 
d’engourdissement  cérébral  et  général  qui  l’empêche 
de  fixer  ses  idées.  Elle  ne  reconnaît  personne,  ne 
répond  pas  aux  questions  élémentaires  qui  lui  sont 
posées  ou  toujours  par  le  même  mot.  Elle  réagit  ai 
on  la  touche;  si  ou  veut  la  faire  asseoir  sur  son  lit, 
elle  se  retourne  mais  ne  sort  pas  de  sou  état  d’in¬ 
conscience. 

Les  crises  durent  plus  ou  moins  longtemps,  sui¬ 
vant  qu’on  la  force  plus  ou  moins  vite  à  manger.  Au 
sortir  de  cet  état,  tantôt  elle  recouvre  très  rapide¬ 
ment  ses  facultés  (en  quelques  minutes)  après  avoir 
bu  de  l’eau  sucrée  par  exemple,  tantôt  elle  reste 
dans  un  vague  état  de  stupeur  lorsqu’on  n’arrive  pas 
à  la  faire  manger  de  façon  suffisante.  Il  lui  est  arrivé 
de  rester  plus  d’une  heure  dàns  cet  état  d’abrutisse¬ 
ment,  occupée  tant  bien  que'  mal  à  mâchonner  du 
pain  trempé  dans  du  lait  sans  pouvoir  en  ingérer 
suffisamment  pour  sortir  de  sa  crise. 

Durant  cés  périodes,  la  malade  présente  une  sorte 
d’incoordination  des  muscles  de  la  bouche  et  du 
pharynx  qui  l’empêche  de  mastiquer  et  d’avaler, 
de  telle  sorte  que,  dans  les  crises  assez  fortes,  on 
ne  peut  l’alimenter  et  nous  avons  dû  parfois  re¬ 
courir  aü  gavage  par  une  sonde  introduite  par  les 
narines.  * 

Dans  les  grandes  crises,  elle  présente  des 
secousses  convulsives  épileptiformes  avec  tremble¬ 
ments,  trismus  et  écume  de  la  bouche;  il  lui  est 
même  arrivé  de  perdre  Ses  urines. 

La  respiration  est  irrégulière,  superficielle,  diffi¬ 
cile  à  compter,  n’excédant  pas  dix  à  douze  par 
minute,  alors  qu’elle  est  normale  en  dehors  des 
crises.  Les  vomissements,  bien  que  rares,  ont  été 
quelquefois  observés. 

Une  fois  la  malade  a  présenté  une  crise  atténuée 
spéciale  à  forme  visuelle.  Elle  était  au  théâtre,  et 
avait  mangé  deux  biscottes  à  l’entracte,  insuffisantes 
sans  doute  pour  éviter  complètement  la  crise.  A  la 
fin  du  spectacle,  la  malade  voit  double,  puis  peu  à 
peu  n’arrive  plus  à  distinguer  les  acteurs  sur  la 
.  scène.  Toutefois  elle  reste  suffisamment  consciente 
pour  demeurer  avec  ses  amis  dans  la  salle  et  elle  ne 
perd  pas  connaissance. 

En  Août  et  Septembre  1927,  elle  eut  plusieurs 
crises  particulièrement  graves,  au  cours  desquelles 
elle  resta  une  fois  3  jours  sans  connaissance. 

Du  22  âû  29  Septembre,  grande  crise  durant 
laquelle  la  malade  est  plongée  dans  le  subcoma  et 
où  elle  présente  Un  certain  trismus.  Il  est  difficile 
de  séparer  les  arcades  dentaires  ;  on  lui  fait  absorber 
par  le  nez  plusieurs  verres  de  lait  quotidiennement. 
Vers  le  troisième  jour,  elle  revient  à  elle,  accuse  un 
certain  trismus  et  une  sensation  de  constriction 
laryngée.  Elle  reste  alors  huit  jours  très  calme  et 
dort  continuellement.  A  son  réveil,  la  malade  ne  se 
souvient  plus  d'actes  importants  antérieurs  à  sa 


1.  Guy  Laroche,  Lklourôy  èl  BussiEre.  —  «  Un  caS 
d’hypoglycémie  spontanée  chronique  avec  accidents  ner¬ 
veux  graves  ;).  Soç.  méd.  Hdp,,  2  Mars  1928,  l.  LU,  n'  8. 


crise.  Elle  demande  si  son  père  est  mort,  si  elle 
faisait  de  la  musique,  etc. 

Depuis  le  29  Septembre  par  contre,  elle  accuse 
divers  symptômes  entre  les  crises.  Ce  sont  des 
fourmillements  localisés  aux  mains,  aux  avant-bras, 
des  douleurs  intermittentes  à  ce  niveau  qui  l’ont 
empêchée  de  dormir  à  plusieurs  reprises.  Elle  est 
maladroite  et  faible  de  ses  mains,  ne  peut  eouper  sa 
viande,  ni  se  coiffer.  Les  jambes  sont  faibles,  la 
marche  est  difficile;  elle  ne  peut  supporter  long¬ 
temps  la  station  debout. 

Depuis  ce  même  mois  de  Septembre,  la  malade 
accuse  une  légère  diminution  de  la  mémoire  et  de 
ses  facultés  intellectuelles.  Réfléchir  et  penser  lui 
coûtent  plus  qu’auparavant  ;  elle  articule  les  mots 
avec  difficulté. 

A  l’examen,  .\1...  est  assez  grasse,  mais  pré¬ 
sente  des  symptômes  de  parésie  des  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs.  R  en  à  la  face. 

Aux  membres  supérieurs  :  diminution  nette  de  la 
force  des  fléchisseurs  des  doigts;  elle  se  sert  mal 
de  ses  mains,  ne  peut  étendre  complètement  les 
avant-bras  sur  les  bras,  d'autant  plus  que  le  coude 
gauche  est  assez  douloureux.  Elle  ne  peut  déplacer 
l’aiguille  du  dynamomètre,  ni  avec  la  main  droite, 
ni  avec  la  main  gauche. 

Les  muscles  du  tronc  semblent  indemnes. 

Aux  membres  inférieurs  :  on  constate  qu’elle 
relève  assez  difficilement  les  pieds  tur  les  jambes. 
Elle  accomplit  assez  bien,  par  contre,  les  mouve¬ 
ments  de  flexion  et  d’extension  des  genoux  et  des 
hanches.  La  marche  est  hésilante  :  elle  steppe  nette¬ 
ment.  Les  masses  musculaires  du  mollet  et  du  pre¬ 
mier  espace  interosseux  sont  assez  douloureuses  à 
la  pression. 

Les  réflexes  rotuliens  existent  ;  le  réflexe  achil- 
léen  droit  est  très  faible  ;  le  gauche  et  les  médio- 
plantaires  sont  abolis.  Les  réflexes  péronéo-fémoraux 
sont  très  faibles,  les  adducteurs  plus  forts.  Les  ré¬ 
flexes  tricipitaux  et  stylo-radiaux  existent. 

Il  n’y  a  pas  de  trouble  de  la  sensibilité  superfi¬ 
cielle  ni  profonde.  Pas  de  signes  pupillaires.  Les 
viscères  sont  apparemment  normaux. 

Le  pouls  reste  entre  100  et  108,  toujours  un  peu 
rapide.  La  tension  artérielle  est  12-7  (Vaquez). 
Depuis  quatre  ans  les  règles  ont  diminué  progressi¬ 
vement  d'abondance,  mais  sont  restées  assez  régu¬ 
lières. 

M""  M...  ne  signale  pas  grand’chose  dans  son 
passé  au  point  de  vue  pathologique. 

Réglée  à  16  ans  normalement,  elle  n’a  eu  qu’un 
ictère  simple  à  10  ans  et  de  l’eczéma  à  15  ans.  Depuis 
plusieurs  années,  elle  a  des  phénomènes  dyspep¬ 
tiques  d’ailleurs  assez  légers  (  digestions  lentes, 
tiraillements  après  les  repas)  pour  lesquels  elle  suit 
un  régime. 

L'examen  électrique  des  muscles  et  des  nerfs 
pratiqué  par  M.  Bourp;uignon  a  confirmé  le  dia¬ 
gnostic  de  polynévrite,  en  montrant  des  réactions 
de  dégénérescence  partielle  étendue  à  tous  les 
muscles  de  la  jambe  et  du  pied  des  deux  côtés  et 
à  tous  les  muscles  des  avant-bras  et  des  mains. 
La  distribution  de  cette  paralysie  est  assez  sem¬ 
blable  à  celle  des  polynévrites  éthyliques  sans  que 
ce  fait  soit  un  argument  absolu  en  faveur  d’une 
intoxication  éthylique  associée.  N’ayant  pas  re¬ 
trouvé  chez  cette  malade  de  signes  d’intoxica¬ 
tion  alcoolique,  nous  avons  émis  1  hypothèse  que 
la  polynévrite  pouvait  être  due  à  l’hypoglycémie 
prolongée  qu’elle  avait  subie  en  Septembre  et  en 
Octobre. 

La  diminution  du  sucre  du  sang  et  des  tissus 
agirait  sur  le  système  nerveux  en  troublant  les 
échanges  et  les  processus  normaux  de  la  nutri¬ 
tion,  tout  comme  l’hyperglycémie  provoque  chez 
les  diabétiques  des  névrites  périphériques.  Il  est 
d’ailleurs  à  noter  que  les  troubles  ressentis  par 
notre  malade  durant  les  crises  sont  d’ordre  ner¬ 
veux,  ce  qui  témoigne  d’une  sensibilité  particu¬ 
lière  du  tissu  nerveux  à  la  diminution  du  sucre 
sanguin.  Il  n’y  a  donc  tien  d’étonnant  à  ce  qu’un 
déséquilibre  prolongé  de  la  glycémie  puisse  dé- 
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terminer  des  lésions  plus  profondes  de  nature 
polynévritique. 

Quelques  observations  analogues  existent  déjà 
dans  la  littérature  médicale  concernant  l’hypo¬ 
glycémie. 

Seale  Harris  ‘  én  1924  publie  un  article  dans 
lequel  il  rapporte  trois  faits  cliniques  analogues 
bien  que  de  gravité  moindre.  Il  s’agit  de  sujets 
présentant  des  taux  de  0,65,  0,70  et  même 
0,47  centigr.  pour  1.000  de  sucre  sanguin.  Ces 
malades  ressentaient  une  sensation  de  faim  avec 
fatigue  générale  et  énervement,  calmés  par  l’in¬ 
gestion  de  sucre,  de  lait,  de  fruits.  Il  rapporte 
ces  faits  à  de  l’hyperinsulinisme  qui  provoquerait 
l’hypoglycémie,  comme  l’hypoinsulinisme  déter¬ 
mine  l’hyperglycémie.  Pour  lui  ces  cas  seraient 
l’opposé  du  diabète. 

En  Décembre  1924,  Cammidge*  relate  un  cas 
d’hypoglycémie  chez  un  sujet  non  diabétique  âgé 
de  43  ans.  Ce  malade  se  sentait  fatigué  et  travail¬ 
lait  avec  difficulté  lorsqu’il  était  àjeun  ou  loin 
des  repas.  L’ingestion  d’aliments  le  soulageait. 
Plus  tard  il  présenta  des  crises  avec  vertiges  et 
incoordination  des  mouvements.  Ces  crises, 
d’abord  légères  et  transitoires,  devinrent  plus 
sévères  et  plus  fréquentes.  Il  présentait  à  ce  mo¬ 
ment  45. centigr.  de  sucre  sanguin. 

De  ces  cas  se  rapproche  tout  à  fait  celui  ob¬ 
servé  par  Russel,  Wilder,  Allan,  Power  et  Ro¬ 
bertson”  qui  en  Juillet  1927  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  qui  lui  aussi  présentait  des 
troubles  lorsqu’il  était  à  jeun,  troubles  très  ana¬ 
logues  à  ceux  de  notre  malade  :  dépression,  pa¬ 
resthésies,  tremblement  puis  stupeur,  impossibi¬ 
lité  de  parler  et  légères  convulsions.  Dans  ces 
crises,  la  glycémie  tombait  à  36  centigr.  et  même 
26  centigr.  Les  premiers  signes  apparaissaient  à 
55  centigr.  Dans  ce  cas,  il  s’agissait  d’un  carci¬ 
nome  des  îlots  du  pancréas. 

Ce  malade  était  rétabli  par  des  injections  de 
glucose;  la  pituitrine  et  l’adrénaline  n’agissaient 
pas. 

On  peut  aussi  rapprocher  de  ce  cas  celui  décrit 
par  Sendrail  et  Planques”  en  Juillet  1917.  Leur 
sujet  présentait  des  crises  analogues  cédant  à 
l’ingestion  d’aliments  et  chez  lequel  ils  trou¬ 
vaient  des  taux  de  sucre  sanguins  de  0,62  à  0,54 
durant  les  crises. 

Enfin  Gougerot  et  Peyre  ^  en  1925  ont  rapporté 
quatre  cas  de  sujets  présentant  des  symptômes 
qu’ils  attribuent  à  l’hyperpancréatite  et  à  de  l’in¬ 
suffisance  surrénale  associées  qui  se  caractérisent 
par  une  sensation  de  fatigue  exagérée  par  le  jeûne 
et  une  glycémie  à  0,60. 

Les  observations  déjà  publiées  montrent  que 
les  formes  cliniques  de  ce  syndrome  hypoglycé¬ 
mique  sont  variables  de  gravité,  qu’il  existe  des 
cas  bénins  et  des  cjs  graves.  De  même  que  chez 
notre  malade, "selon  qu’on  la  prive  plus  ou  moins 
d’aliments,  les  crises  observées  sont  légères  ou 
très  sévères,  la  gravité  des  cas  correspond  évi¬ 
demment  au  degré  de  déréglage  de  leur  système 
glycorégulateur.  Parmi  les  cas  les  plus  légers, 
Seale  liarris  classe  les  dyspeptiques,  qui  une 
demi-heure  à  une  heure  avant  le  repas  souffrent 
d’une  sensation  de  faim  avec  anxiété  et  fatigue 
générale  que  calme  rapidement  l’ingestion  d’eau 
sucrée  ou  d’un  peu  de  pain.  Seale  Haris  a  fait  des 
dosages  chez  ces  malades  et  a  trouvé  au  moment 


1.  Seai.f.  Hakkis:.  —  a  Ityperinsulinism  uiul  üysiii.su- 
liiusm  ».  Journ.  Amer.  med.  Assoc.,  1924,  t.  LXXXIII, 
p.  729. 

2.  Ca.mmidgk.  —  a  Hyperglyccmin  ».  Lancel,  20  Dé¬ 
cembre  1924,  p.  1277. 

3.  Russel,  Wilden,  Allan,  Poweu  et  Uob«iitson.  — 
a  Hyperinsulinisra  by  Carcinoma  of  the  islaiid.s  of  the 
pancréas  ».  Journ.  Amer.  med.  .issoc.,  30  Juillet  1927, 
11*  .4,  p.  .348. 

4  Se.nokail  et  Planques.  —  Gaz.  des  lidp.,  n»  67, 
Août  1927,  p.  1105;  n"  69,  Août  1927,  p.  1137. 

.4.  Gougekot  et  Peyiik.  —  Bull,  de  la  Soc.  franr.  de 
DermaloL  el  de  Syphiligr.,  n"  1,  Janvier  1926,  p,  12. 


OÙ  se  déclenchent  ces  troubles  une  glycémie  de 
0,70  pour  1.000  et  au-dessous.  Allant  plus  loin  il 
se  demande  si  la  a  hunger  pain  »  des  ulcéreux 
gastriques  ou  duodénaux  n’est  pas  due  à  une 
hypoglycémie  provoquée.  Le  fait  est  intéresant 
et  serait  à  vérifier. 

D’autres  auteurs  allant  encore  plus  loin  admet¬ 
tent  par  exemple  que  la  boulimie  serait  due  à 
une  hypoglycémie  habituelle.  Cependant,  chez 
une  malade  boulimique  qui  se  réveillait  deux  fois 
par  nuit  pour  manger  sans  y  être  forcée  par  des 
troubles  nerveux,  nous  avons  constaté  une  gly¬ 
cémie  de  1  gr.  20. 

Par  contre,  notre  malade  hypoglycémique  n’a 
pas  ces  sensations  de  faim;  elle  n’a  même  jamais 
faim,  étant  toujours  rassasiée  par  la  nécessité  de 
repas  répétés.  Il  ne  faut  donc  pas  faire  de  règle 
générale  :  toute  malade  gloutonne  n’est  pas  for¬ 
cément  hypoglycémique,  de  même  que  tout  hypo¬ 
glycémique  n’a  pas  forcément  une  sensation  impé¬ 
rieuse  de  faim. 

D’ailleurs  beaucoup  de  diabétiques  qui  sont 
hyperglycémiques  sont  des  boulimiques.  La  sen¬ 
sation  de  faim  impérieuse  appelle  une  enquête  et 
un  dosage  de  sucre  sanguin,  mais  ne  permet  pas 
de  faire  à  coup  sûr  le  diagnostic  d’hypoglycémie. 

Le  taux  du  sucre  sanguin  chez  les  malades  qui 
font  l’objet  de  notre  étude  est  en  général  inférieur 
à  0  gr.  75  pour  1.000.  Il  est  de  0  gr.  45  dans  le 
cas  de  Cammidge,  0  gr.  47  à  0  gr.  70  dans  le  cas 
de  Seale  Harris,  0  gr.  56  à  0  gr.  67  dans  le  cas 
de  Gougerot  et  Peyre,  0  gr.  54  à  0  gr.  62  chez  le 
malade  de  Sendrail  et  Planques,  0  gr.  66  à 
0  gr.  75  chez  notre  sujet.  Ces  taux  de  glycémie 
correspondent  à  des  examens  faits  3  à  6  heures 
après  les  repas,  à  l’état  de  jeûne  relatif,  que  l’on 
ne  peut  prolonger  chez  ces  sujets  à  cause  des 
accidents  que  cela  entraînerait. 

En  pleine  crise  la  glycémie  peut  descendre  très 
bas,  à  0  gr.  27  dans  le,  cas  de  Russell  et  Power; 
en  général  les  cas  de  souffrance  du  système  ner¬ 
veux  apparaissent  entre  0  gr.  (iO  et  0  gr.  70  à  un 
taux  très  voisin  de  leur  taux  de  glycémie  habi¬ 
tuelle,  ce  qui  explique  leur  instabilité  et  leur 
intolérance  à  l’égard  du  jeûne.  Cependant  le  taux 
qui  provoque  la  crise  varie  suivant  les  malades. 
Dans  notre  cas  nous  avons  même  vu  survenir  une 
crise  avec  un  taux  de  glycémie  de  0  gr.  66  et 
aucun  accident  avec  un  taux  de  0  gr.  58;  il  est 
vrai  que  ce  dernier  chiffre  a  été  observé  après 
injection  d’insuline.  Il  semble  donc  que  le  sucre 
que  nous  dosons  soit  un  élément  important, 
mais  peut-être  pas  unique  dans  la  détermina¬ 
tion  de  la  crise.  Il  est  possible  aussi  que  sui¬ 
vant  les  sujets,  la  susceptibilité  du  tissu  nerveux 
soit  variable  à  l’égard  d’un  même  taux  glycé¬ 
mique. 

La  façon  dont  ces  malades  réagissent  à  l’inges¬ 
tion  de  glucose  pendant  ou  en  dehors  des  crises 
est  éminemment  intéressante. 

Pendant  la  crise,  le  fait  de  faire  avaler  au  ma¬ 
lade,  conscient  ou  non,  de  gré  ou  de  force  une 
certaine  quantité  d’aliments  sucrés  le  fait  sortir 
de  sa  crise,  plus  ou  moins  rapidement,  parfois  en 
quelques  minutes,  que  l’aliment  soit  du  saccha¬ 
rose,  du  miel,  du  lait,  du  jus  d’orange,  des  bis¬ 
cuits  et  surtout  du  glucose  qui  paraît  agir  le  plus 

Par  voie  intraveineuse  ou  intramusculaire, 
l’action  est  encore  plus  rapide.  Ainsi  chez  notre 
malade  par  voie  intraveineuse  le  sérum  glucosé 
agit  en  trois  minutes  et  rien  n’est  plus  curieux 
que  de  voir  cette  femme  en  crise  redevenir  nor¬ 
male  dès  q,qe  20  à  30  erne  de  solution  glucosée 
ont  été  ihj6j;téj,:(inptile  de  dire  que  le  sérum  salé 
n’a  aucune  action). 

Par  voie  intramusculaire  suivant  les  cas,  30  à 
50  eme  de  solution  glucosée  font  disparaître  les 
crises  en  quelques  minutes. 

Il  est  à  noter  que  la  quantité  de  glucose  à 
introduire  dans  l’organisme  est  vraiment  petite. 


On  peut  expliquer  son  action  rapide  par  ce  fait 
que  ce  glucose  va  agir  immédiatement  sur  les 
parties  les  plus  sensibles  du  tissu  nerveux  qui 
souffraient  par  hypoglycémie,  mais  on  peut  se 
demander  aussi  si  cette  faible  introduction  de 
sucre  ne  suffit  pas  à  déclencher  les  réflexes  qui 
remettent  en  activité  le  mécanisme  glycorégula¬ 
teur  jusque-là  déséquilibré. 

L’effet  préventif  de  l’alimentation  n’a  pas  tou¬ 
jours  été  étudié  d’une  façon  précise.  Les  auteurs 
se  contentent  de  souligner  l’action  heureuse  des 
repas  en  général  et  de  l’ingestion  du  glucose  en 
particulier. 

L’action  préventive  du  sucre  et  des  hydrocar¬ 
bones  est  des  plus  nettes,  à  tel  point  que  les  malades 
se  font  réveiller  la  nuit  pour  manger;  mais  l’ac¬ 
tion  n’est  pas  durable  et  même  lorsque  le  malade 
a  pris  du  glucose  il  est  dans  la  nécessité  d’en 
reprendre  3  à  4  heures  après.  Il  est  curieux  de 
voir  l’ingestion  de  glucose  déterminer  une  aug¬ 
mentation  anormale  du  sucre  sanguin,  chez  quel¬ 
ques-uns  de  ces  malades  et  même  de  la  glyco¬ 
surie,  ce  qui  démontre  la  perturbation  du  méca¬ 
nisme  glycorégulateur.  Ainsi  un  malade  de  Seale 
Harris  prenant  100  gr.  de  sucre  voit  la  glycé¬ 
mie  monter  à  1  gr.  67  avec  légère  glycosurie 
pour  retomber  3  h.  1/2  après  à  0  gr.  67.  Le 


0  20  40  60  80  100  120  140  160 

Minutes- 


Fig.  1.  —  Courbe  de  l'hyperglycémie  provoquée  après 
ingestion  de  50  gr.  de  glucose.  En  pointillé  courbe 
d’un  sujet  normal,  en  plein  courbe  de  notre  malade. 

malade  de  Cammidge  après  avoir  pris  50  gr.  de 
glucose  voit  sa  glycémie  monter  de  0  gr.  45  à 
1  gr.  en  une  heure  et  descendre  à  0  gr.  55  à 
la  deuxième  heure.  Dans  les  cas  de  Russel, 
Power  et  Robertson,  l’ingestion  de  100  gr.  de 
glucose  fait  monter  le  sucre  sanguin  d’une  façon 
anormale  et  il  y  a  glycosurie  comme  s’il  s’agis¬ 
sait  d’un  diabétique.  Chez  notre  malade,  il  n’y  a 
pas  de  glycosurie  après  ingestion  de  250  gr.  de 
sucre,  mais  une  épreuve  d’hyperglycémie  provo¬ 
quée  après  ingestion  de  50  gr.  de  glucose  faite  par 
Goiffon  donne  une  courbe  glycémique  anormale 
au  point  de  vue  durée,  hauteur  de  la  flèche  et 
aire  de  la  réaction. 

Le  pain,  les  légumes,  les  farineux,  les  fruits, 
bref  tous  les  aliments  qui  contiennent  des  glu¬ 
cides  ont  une  action  empêchante  à  l’égard  des 
crises.  L'influence  des  protéines  et  des  graisses 
est  tout  opposée.  Russel  et  ses  collaborateurs 
disent  que  même  après  ingestion  de  30  gr.  d’hy¬ 
dro-carbones  ils  ont  provoqué  une  crise  en'faisant 
avaler  250  eme  de  crème  à  40  pour  100.  Dans 
notre  cas  l’action  aggravante  des  protéines  et  des 
graisses  a  été  observée  plusieurs  fois  :  alors  que 
la  malade  est  à  jeun,  assez  loin  du  repas  précé¬ 
dent  et  non  en  crise,  nous  lui  faisons  absorber 
30  gr.  de  beurre  et  un  peu  de  jambon;  une  demi- 
heure  après  elle  présente  une  crise  avec  confusion 
mentale  et  on  doit  lui  donner  du  glucose  pour  la 
faire  disparaître.  Une  autre  épreuve  du  même 
genre  avec  150  gr.  de  viande  a  eu  le  même  effet. 

Le  métabolisme  basal  après  injection  de  glu¬ 
cose  a  été  fait  par  Russel  et  par  nous-mêmes.  Il 
monte  et  atteint  rapidement  l’unité  comme  chez 
une  personne  normale.  Ces  sujets  comburent  donc 
bien  les  glucides.  D’ailleurs  dans  notre  cas, 
l’tffort  musculaire  fait  augmenter  le  M.  B.  alors 
que  le  Q.  R.  reste  à  l’unité,  ce  qui  ne  se  produirait 
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pas  si  le  sujet  ne  pouvait  utiliser  les  glucides.  Il 
existe  donc  un  trouble  de  l’assimilation  du  sucre 
qui  n’est  pas  extrêmement  marqué,  non  compa¬ 
rable  à  celui  du  diabète,  mais  qui  se  rapproche  de 
celui  qu’on  peut  observer  chez  certains  hépa¬ 
tiques.  Cependant  la  combustion  du  sucre  se  fait 
normalement.  Il  semble  que  pour  se  métaboliser, 
les  protéines  et  les  graisses  ont  utilisé  chez  elle 
le  reste  du  glucose  disponible,  ce  qui  provoque 
la  crise. 

D’autre  part,  il  résulte  de  ces  faits  que  chez 
cette  femme  les  protéines  ne  forment  pas  de  glu¬ 
cides  comme  chez  un  sujet  normal. 

Il  est  très  intéressant  chez  ces  malades  d’étudier 
les  facteurs  qui  en  dehors  de  l’alimentation  amé¬ 
liorent  ou  aggravent  leur  état  hypoglycémique. 
Cette  étude  est  facile  à  faire  puisque  le  critère 
d’amélioration  ou  d’aggravation  est  le  déclenche¬ 
ment  des  accidents  nerveux. 

Cette  étude  ne  paraît  pas  avoir  été  faite  d’une 
façon  systématique.  L’injection  d’adrénaline  a  été 
tentée  sans  succès  par  Sendrail  et  Planques.  Rus¬ 
sell,  Wilder,  Allan,  Power  et  Robertson  disent 
n’avoir  rien  obtenu  par  l’adrénaline  et  l’hypo¬ 
physe.  Dans  notre  cas,  nous  avons  fait  des  recher¬ 
ches  systématiques  avec  les  dilïérents  extraits 
glandulaires  : 

'L' adrénaline,  à  la  dose  d’un  milligramme  en  in¬ 
jection  intramusculaire,  fait  généralement  revenir 
la  malade  à  l’état  normal,  mais  assez  lentement, 
en  quarante  à  cinquante  minutes. 

\J extrait  surrénal  agit  beaucoup  pl^s  vite  et 
mieux. 

Une  injection  d’une  ampoule  d’extrait  Choay, 
de  1  cmc,  correspondant  à  0  gr.  10  d’extrait. 


Fig.  2.  —  Variations  du  métabolisme  basal  après  injec¬ 
tion  d’une  ampoule  d’extrait  surrénal  Choay.  Glycémie 
avant  l’épreuve,  0,66  centigr.;  glycémie  30  minutes 
après  l’injection,  1  gr. 

fait  revenir  généralement  la  malade  à  l’état  normal 
en  dix  à  quinze  minutes. 

Nous  avons,  eu  la  curiosité  de  calculer  le  méta¬ 
bolisme  basal  et  de  vérifier  la  glycémie  après 
injection  d’extrait  surrénal. 

Le  29  Novembre  1927,  la  malade  n’est  pas  à 
ieun  et  se  trouve  normale  : 

M.  B.  :  36  Q.  R.  :  0,99  Glycémie  :  0  gr.  66 
une  demi-heure  après  l’injection  d’une  ampoule 
(d’extrait  surrénal  : 

M.  B.  :  51  Q.  R.  :  0,91  Glycémie  ;  1  gr. 
une  heure  après  l’injection  : 

M.  B.  :  35  Q.  R.  :  0,99 

Cependant  l’extrait  surrénal  en  ces  dernières 
semaines  a  eu  une  action  plus  irrégulière. 

Une  fois,  la  malade  n’ayant  pas  été  réveillée 
pour  manger  à  six  heures  du  matin  eut  une  crise 
que  l’extrait  surrénal  ne  fit  disparaître  que  très 
lentement  en  une  heure  et  demie  et  si  imparfaite¬ 
ment  que  l’on  dut  avoir  recours  à  une  injection 
intramusculaire  de  glucose. 


\J extrait  corticosurrénal  n’a  pas  d’action.  1 

L'extrait  hypophysaire  (lobe  postérieur)  agit, 
mais  plus  lenteme«t  que  le  surrénal  (en  vingt  à 
trente  minutes)  et  d’une  façon  moins  complète. 

L'extrait  hypophysaire  (lobe  antérieur)  n’a 
aucune  action. 

L'extrait  thyroïdien  de  Garrion  désalbuminé  n’a 
pas  eu  d’aciion,  alors  que  l’extrait  surrénal,  fait 
une  heure  après,  la  guérit  en  dix  minutes. 

Influence  de  l'insuline.  ■ — •  L’insuline  à  la  dose 
de  5  à  10  unités  ne  provoque  aucun  trouble  appa¬ 
rent;  au  contraire  la  malade  se  sent  plutôt  mieux. 

Cependant  chez  elle,  comme  il  est  de  règle, 
l’insuline  fait  baisser  la  glycémie. 

Ainsi,  dans  l’épreuve  du  27  Janvier  1928,  on 
constate  :  à  10  h.  40,  avant  l’injection  d’insuline, 
glycémie  0,65;  injection  de  10  unités  d’insuline 
Byla  par  voie  intramusculaire;  à  11  h.  50,  glycé¬ 
mie  :  0,58. 

Mais  chose  remarquable,  malgré  ce  taux  très 
bas  de  sucre  sanguin,  la  malade  n’a  présenté 
aucun  trouble  alors  què  dans  une  crise  précédente 
nous  avons  trouvé  une  glycémie  à  0,66,  ce  qui 
prouve  d’ailleurs  que  le  sucre  que  nous  dosons 
n’est  pas  le  seul  facteur  qui  règle  l’apparition  des 
crises. 

Pendant  huit  jours  on  lui  a  fait  2  injections 
intramusculaires  d’insuline,  soit  en  tout  15  unités 
qu’elle  a  bien  supportées  pendant  six  jours;  le 
septième  et  le  huitième  jour  elle  a  eh  un  léger 
malaise  avec  début  d’obnubilation,  si  bien  qu’on 
a  dû  la  faire  manger,  aussi  a-t-on  depuis  cessé  ce 
médicament. 

La  pathogénie  de  ces  accidents  hypoglycémi¬ 
ques  est  encore  très  mal  connue.  Parmi  les 
organes  qui  peuvent  ici  jouer  un  rôle,  on  entre¬ 
voit  comme  pour  l’hyperglycémie  ceux  qui  gou¬ 
vernent  le  mécanisme  glycorégulateur  :  glandes 
à  sécrétion  interne,  foie,  pancréas. 

Les  capsules  surrénales  jouent  certainement  un 
rôle  régulateur  iinportant  de  la  glycémie.  La 
preuve  en  est  le  taux  très  bas  de  sucre  sanguin 
qu’ont  souvent  les  addisoniens.  Eppinger,  Falta 
et  Rudinger,  Porges,  Bernstein,  Achard  et  Thiers 
ont  constaté  le  fait.  La  glycémie  peut  descendre 
à  0  gr.  57  (Bernstein)  et  0  gr.  60  (Achard  et 
Thiers).  Cependant  les  addisoniens  ne  présen¬ 
tent  pas  de  crises  analogues  à  celles  que  nous 
étudions  ici.  Cette  hypoglycémie  est-elle  chroni¬ 
que  ou  n’existe-t-elle  seulement  que  dans  les 
périodes  d’insuffisance  capsulaire  aiguë?  le  fait 
serait  à  vérifier.  En  tout  cas  Maranon  étudiant  la 
sensibilité  des  addisoniens  à  l’insuline  a  été 
frappé  de  la  façon  dont  ils  réagissent  à  cette 
hormqne,  susceptible  chez  eux  à  faible  dose 
(5  unités)  de  provoquer  des  accidents  drama¬ 
tiques. 

Il  ne  semble  pas  que  l’on  puisse  incriminer 
l’état  général  précaire  de  tels  malades  dans  la 
genèse  de  ces  accidents,  mais  seulement  l’exagé¬ 
ration  de  l’hypoglycémie  que  détermine  l’insuline. 
Il  se  demande,  à  ce  propos,  si  certains  accidents 
nerveux,  délirants,  convulsifs  ou  comateux  dé¬ 
crits  sous  le  nom  d’encéphalopathie  surrénale 
ne  relèvent  pas  de  cette  hypoglycémie.  La  ques¬ 
tion  mériterait  d’être  étudiée.  Des  dosages  de 
sucre  sanguin  et  le  traitement  par  des  injections 
intraveineuses  de  glucose  permettraient  de  dire 
dans  quelle  mesure  l’hypoglycémie  ou  le  facteur 
toxique  sont  responsables  de  ces  troubles. 

Les  relations  entre  l’hypoglycémie  et  l’insuffi¬ 
sance  surrénale  sont  encore  signalées  par  Gou- 
gerot  et  Peyre  dans  leur  note  sur  l’insuffisance 
surrénale  fruste  et  le  dysinsulinisme  avec  hypogly¬ 
cémie  :  ils  insistent  sur  la  psychasthénie,  la  di¬ 
minution  de  la  tension  artérielle,  la  pigmentation 
légère  de  leurs  malades.  Cependant  il  n’e:jaste 
chez  notre  sujet  aucun  signe  net  d’insuffisance 
surrénale,  en  particulier  pas  .la  moindre  pigmen¬ 
tation,  pas  la  moindre  fatigabilité  au-  dynamo- 
mètrc.  Ce  dernier  signe  .ne  pouvait  être  recherché 


alors  que  la  malade  était  parésiée,  à  ce  moment 
elle  ne  pouvait  déplacer  l'aiguille;  grâce  au  trai¬ 
tement  institué,  elle  peut  la  déplacer  actuelle¬ 
ment  jusqu’à  40  et  50.  On  constate  qu’elle  ne 
présente  à  aucun  degré  cette  fatigabilité  extrême 
et  rapide  qui  est  la  caractéristique  de  l’insuffi¬ 
sance  surrénale.  L’asthénie  de  notre  malade  ne 
nous  paraît  donc  pas  relever  d’une  altération  au 
moins  importante  des  glandes  surrénales.  Quant 
à  l’iiypotension  artérielle,  la  pathogénie  en  est  trop 
complexe  encore  pour  qu’on  puisse  la  prendre  en 
considération. 

L’insuffisance  surrénale  n’était  d’ailleurs  pas 
en  cause  dans  les  observations  d’Harris,  de  Rus¬ 
sell  et  de  Cammidge  non  plus  que  dans  celle  de 
Sendrail  et  Planques. 

L’influence  heureuse  de  l’extrait  surrénal  dans 
notre  cas  peut  s’expliquer  par  l’action  sur  le  gly¬ 
cogène  du  foie  qu’il  libère  et  par  l’élévation  de  la 
glycémie  qu’il  provoque  comme  l’ont  montré  nos 
dosages. 

Nous  avons  cherché  à  mettre  en  évidence  la 
déficience  de  la  sécrétion  externe  du  pancréas  ; 
l’épreuve  des  noyaux  de  Schmidt  et  celle  du  repas 
pancréatique  ont  été  normales. 

D’autre  part,  s’il  s’agissait  d’hyperinsulinisme 
à  l’origine  du  syndrome  la  malade  présenterait, 
semble-t-il,  une  sensibilité  extrême  à  l’insuline. 
Il  n’en  a  rien  été  et  nous  avons  pu  lui  injecter 
plusieurs  jours  de  suite  15  unités  d’insuline  sans 
provoquer  d’accidents. 

Peut-être  s’agit-il  de  dysinsulinisme?  Nous  man¬ 
quons  actuellement  de  faits  permettant  une  dis¬ 
cussion  basée  sur  autre  chose  que  des  hypothèses. 
Le  rôle  du  foie  est  difficile  à  préciser.  Il  n’exis¬ 
tait  chez  notre  malade  aucun  signe  net  d’insuffi¬ 
sance  hépatique. 

Toutes  les  épreuves  que  nous  avons  faites  ont 
été  muettes  ;  urée,  cholestérine,  graisses  du  sang 
étaient  normales.  L’épreuve  de  l’amino-acidurie 
provoquée  était  négative. 

Nous  n’avons  rien  trouvé  qui  pût  nous  éclairer 
dans  l’étude  des  autres  coefficients,  même  ceux 
de  l’oxydation  du  soufre.  La  malade  n’avait  même 
pas  de  glycosurie  alimentaire  et  ce  n’est  que  par 
l’étude  de  l’hyperglycémie  provoquée  que  nous 
avons  constaté  une  réaction  anormale  à  l’inges¬ 
tion  de  sucre. 

En  somme,  si  cette  malade  a  une  insuffisance 
hépatique,  elle  est  tout  à  fait  localisée  à  la  fonction 
glycogénétique  et  glycolytique.  Il  semble  bien 
d’ailleurs  que  le  trouble  du  mécanisme  glycoré¬ 
gulateur  chez  ces  sujets  soit  chose  complexe.  Le 
foie  peut  même  à  un  taux  élevé  emmagasiner  du 
glycogène,  mais  celui-ci  une  fois  fixé  ne  peut  plus 
être  libéré.  En  outre,  il  semble  bien  que  cet  or¬ 
ganisme  ne  puisse  former  des  glucides  aux  dé¬ 
pens  des  protéines,  si  bien  qu’il  doit  recevoir  des 
glucides  pour  maintenir  la  glycémie  à  un  taux 
permettant  d’éviter  les  crises.  En  troisième  lieu, 
il  est  curieux  de  voir  que  ces  sujets  malgré  leur 
glycémie  basse  et  le  trouble  portant  sur  les  glu¬ 
cides  n’ont  cependant  aucune  acidose,  soit  au 
point  de  vue  acétone,  soit  au  point  de  vue  acide 
p-oxybutyrique. 

Ces  faits  nous  montrent  une  fois  de  plus  la 
complexité  du  système  glycorégulateur.  De  même 
qu’il  est  peu  probable  que  tous  les  cas  de  diabète 
puissent  s’expliquer  par  une  hypo-insulinémie 
d’origine  pancréatique  —  le  diabète  hypophy¬ 
saire  est  un  exemple  de  glycosurie  grave  d’une 
autre  origine  —  de  même  l’hypoglycémie  peut 
relever  .sans  doute  de  pathogénies  diverses.  Nous 
connaissons  l’hypoglycémie  par  insuffisance  sur¬ 
rénale  dans  la  maladie  d’Addison  ;  Cammidge  a 
décrit  une  hypoglycémie  par  insuffisance  hypo¬ 
physaire;  le  cas  de  Russell  et  Power  nous  montre 
une  hypoglycémie  par  carcinome  langheransien, 
sans  doute  par  hyperinsulinisme  ;  d’autres  au¬ 
teurs  incriminent  le  dysinsulinisme  ;  peut-être 
existe-t-il  aussi  une  hypoglycémie  par  insuffi- 
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sance  hépatique.  L’avenir  dira  dans  quelle  me¬ 
sure  les  hypoglycémies  peuvent  être  réalisées  par' 
trouble  d'un  organe  isolé  ou  si  elles  n’apparais¬ 
sent  qu’à  la  suite  d’une  insuffisance  associée  de 
plusieurs  des  organes  qui  règlent  le  métabolisme 
normal  du  glucose.  On  se  trouverait  alors  en  pré¬ 
sence  d’une  anomalie  de  la  glycémie  relevant 
moins  de  la  lésion  d’un  organe  que  d’un  trouble 
portant  sur  une  fonction  :  la  fonction  glycoré- 
gulatrice. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  hypothèses  étiologiques 
et  pathogéniques,  l’intérêt  clinique  de  ces  faits 
est  très  grand.  Nous  sommes  persuadés  que  si  on 
les  recherche  attentivement,  on  trouvera  facile¬ 
ment  des  cas  analogues  à  ceux  qui  ont  déjà  été 
publiés. 

Nombre  de  médecins  se  souviennent  de  ma¬ 
lades  qui  se  plaignent  de  la  nécessité  d’une  ali¬ 
mentation  fréquente  ;  il  est  probable  que  parmi 
eux  on  trouvera  des  hypoglycémiques. 

Peut-être  l’étude  systématique  de  ces  sujets 
nous  permettra-t-elle  de  connaître  d’une  façon  un 
peu  plus  précise  le  mécanisme  glycorégulateur  si 
complexe  dont  le  déréglage  aboutit  selon  le  cas  à 
des  états  morbides  aussi  opposés  que  l’hypogly¬ 
cémie  ou  son  contraire  l’hyperglycémie  des  dia¬ 
bétiques. 


LA  PARALYSIE  FACIALE 

ÉPIDÉMIQUE 

AU  COURS  DE 

L’ÉPIDÉMIE  ACTUELLE  DE  POLIOMYÉLITE 
EN  ROUMANIE 

Par  A.  RADOVICI 

Docent  de  Neurologie  A  la  Faculté  de  Médecine 

Il  est  incontestable  que  l’époque  qui  a  suivi  la 
guerre  mondiale  est  caractérisée,  au  point  de  vue 
neurologique,  par  l’apparition  sur  tout  le  globe 
d’une  série  d’épidémies,  présentant  des  détermi¬ 
nations  spéciales  du  côté  du  système  nerveux, 
parmi  lesquelles  il  faut  noter  tout  d’abord  l’encé¬ 
phalite  épidémique,  qui  a  sévi  partout  et  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  laissant  derrière  elle  de  nombreux 
infirmes,  porteurs  de  séquelles,  ou  de  manifesta¬ 
tions  de  parkinsonisme. 

Dernièrement,  on  a  signalé  dans  plusieurs  pays 
de  l’Europe  la  recrudescence  d’une  maladie,  qui 
d’ailleurs  existait  aussi  auparavant  comme  mani¬ 
festation  sporadique,  la  poliomyélite  aiguë  épidé¬ 
mique.  C’est  au  printemps  de  l’année  192'7  que 
cette  épidémie  a  fait  son  apparition  en  Roumanie, 
en  débutant  par  Bucarest  et  les  départements 
voisins,  qui  comptent  môme  à  l’heure  actuelle 
(Septembre  1927)  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Parmi  les  aspects  cliniques  spéciaux  présentés 
par  l’épidémie  actuelle  de  poliomyélite,  il  faut 
nommer  en  première  ligne  la  forme  foudroyante, 
qui  peut  aboutir  à  la  mort  avec  phénomènes  bul¬ 
baires  au  cours  môme  de  la  journée  d’apparition, 
la  forme  raéningitiquc,  dans  laquelle  le  syndrome 
méningé  occupe  le  premier  plan,  ce  qui  a  provo¬ 
qué  des  confusions  de  diagnostic  avec  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse,  les  formes  paraplégiques,  tétra¬ 
plégiques,  hémiplégiques  et  la  forme  algique. 

Au  point  de  vue  de  l’âge,  c’est  la  première 
enfance,  qui  a  fourni,  comme  d’habitude,  le  plus 
fort  contingent  de  malades,  mais  on  a  noté  aussi 
des  cas  concernant  des  personnes  adultes.  C’est 
ainsi  qu’on  a  signalé  des  personnes  âgées  de  30- 
AO  ans,  offrant  surtout  la  forme  paraplégique. 
Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  des  formes 
frustes,  qu’on  pourrait  nommer  monosymptoma¬ 
tiques.  Parfois  une  réaction  méningée  fugace, 
débutant  par  la  fièvre,  des  vomissements,  le  tout 


rentrant  en  ordre  après  quelques  jours  d’asthé¬ 
nie  profonde  ;  ou  l’abolition  du  réflexe  achilléen 
avec  légère  parésie  du  muscle  gastro-cnémien 
correspondant,  apparue  che^  une  enfant,  chez, 
laquelle  la  période  fébrile  'a  passé  inaperçue. 
Une  monoplégie  crurale  isolée,  avec  léger  step¬ 
page,  a  été  notée  dans  quelques-uns  de  nos  cas. 
Enfin,  dans  un  cas,  la  poliomyélite  à  forme  para¬ 
plégique  était  associée  à  une  éruption  de  zona 
zoster. 

Mais  le  fait  important,  sur  lequel  nous  voulons 
insister,  c’est  l’apparition  isolée  de  la  paralysie 
faciale,  comme  manifestation  unique  de  la  polio¬ 
myélite  épidémique,  que  nous  avons  observée 
d’abord  chez  un  enfant  âgé  de  7  ans  et  chez  un 
adulte,  imprimeur,  qui  travaillait  dans  le  même 
atelier  avec  un  collègue,  dont  l’enfant  était  atteint 
de  poliomyélite  à  forme  tétraplégique.  Ensuite 
parallèlement  à  l’invasion  de  la  poliomyélite,  nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer  l’augmentation  du 
nombre  des  cas  de  paralysie  faciale  de  type 
commun. 

Pendant  un  seul  mois  nous  avons  compté  plus 
de  15  cas  personnels  ou  signalés  par  nos  con¬ 
frères.  Il  est  difficile  de  déterminer  le  nombre 
exact  des  cas  de  paralysie  faciale  isolée,  maladie 
souvent  bénigne  et  dont  la  relation  avec  la  polio¬ 
myélite  épidémique  n’a  pas  attiré  l’attention  des 
médecins  jusqu’à  présent. 

En  ce  (jui  nous  concerne,  nous  avons  acquis 
depuis  quelques  années  la  conviction  que  beau¬ 
coup  des  cas  de  paralysie  faciale  de  type  périphé¬ 
rique  et  nommés  a  frigore  sont  en  réalité  pro¬ 
duits  par  l’atteinte  du  noyau  protubérantiel  du 
nerf  facial  par  un  virus  infectieux.  Nous  avons  été 
frappé,  il  y  a  deux  années,  par  le  début  fébrile 
que  nous  avons  constaté  dans  deux  cas  de  para¬ 
lysie  faciale  chez  deux  enfants,  dont  l’état  général 
dénotait  une  infection. 

Nous  avons  dès  lors  établi  chez  ces  malades 
une  analogie  avec  la- poliomyélite  aiguë  et  institué 
chez  l’un  d’eux  le  traitement  par  le  sérum  d’an¬ 
cien  poliomyélitique,  avec  résultat  heureux. 

L’augmentation  des  cas  de  paralysie  faciale, 
pendant  l’épidémie  actuelle  de  poliomyélite  qui 
sévit  à  Bucarest,  confirme  notre  hypothèse  et  ne 
représente  pas  une  simple  coïncidence.  La  coexis¬ 
tence  chez  certains  enfants  de  la  paralysie  faciale 
typique  et  des  manifestations  paralytiques  de 
type  poliomyélitique  démontre  que  le  virus  polio¬ 
myélitique,  comme  on  le  sait,  ne  circonscrit  pas 
son  activité  nocive  aux  cornes  antérieures  de  la 
moelle,  mais  il  envahit  aussi  les  segments  supé¬ 
rieurs  du  névraxe,  le  noyau  du  facial  n’étant 
qu’un  tronçon  bulbaire  provenant  de  la  segmen¬ 
tation  de  la  colonne  grise  des  cornes  antérieures 
médullaires. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  prati¬ 
qué  chez  trois  enfants  présentant  une  paralysie 
faciale  isolée,  a  dénoté  une  lymphocytose  moyenne 
(9-14  lymphocytes  par  millimètre  cube). 

D’autres  virus,  à  affinité  névraxique,  peuvent 
aussi  atteindre  isolément  le  noyau  du  nerf  facial. 
Pendant  la  dernière  épidémie  d’encéphalite  (1925) 
en  Roumanie,  nous  avons  observé  une  malade, 
chez  laquelle  le  seul  signe  de  névraxite  était  une 
paralysie  faciale  de  type  périphérique.  Chez  cette 
malade,  l’évolution  ultérieure  de  l’aflection,  de 
même  que  l’apparition  de  certains  troubles  men¬ 
taux  caractéristiques,  a  montré  la  nature  réelle, 
encéphalitique  de  la  paralysie  faciale. 

On  a  vu  la  paralysie  faciale  isolée  apparaître 
aussi  au  cours  du  zona  zoster,  maladie  produite 
par  un  virus  apparenté  à  celui  de  la  poliomyélite. 
L’apparition  simultanée  de  la  paralysie  faciale 
avec  une  érujition  zostérienne  faciale  et  surtout 
otique  a  été  signalée  par  plusieurs  auteurs  (Claude, 
Schaffer,  etc.).  Nous  avons  observé  un  cas  de  ce 
genre  pendant  l’hiver  dernier  chez  un  adolescent, 
qui  présentait  dès  Iç  début,  en  même  temps,  un 
zona  de  la  conque  otique  et  une  paralysie  faciale 


typique,  avec  céphalée,  vomissements,  nystagmus 
et  lipothymie,  ce  qui  peut  s’expliquer  par  l’enva¬ 
hissement  du  bulbe  par  le  virus  zonateux.  Des 
lésions  médullaires  au  cours  de  l’éruption  zosté¬ 
rienne  ont  été  signalées  récemment  par  Lhermilte 
et  Nicolas,  qui  ont  publié  à  cette  occasion  une 
revue  générale  de  la  question  [V Encéphale,  1927, 
n»4). 

Des  épidémies  semblables  plus  restreintes,  mo¬ 
nosymptomatiques,  ont  été  signalées  dans  diffé¬ 
rents  pays.  C’est  ainsi  qu’on  a  constaté  le  hoquet 
épidémique,  apparu  au  cours  de  la  grande  épidé¬ 
mie  d’encéphalite.  Il  y  a  eu  ensuite  des  formes  de 
grippe  avec  hoquet,  qui  ont  été  décrites  au  point 
de  vue  clinique  et  les  cas  isolés,  à  fin  léthale,  ont 
dénoté  une  localisation  du  virus  surtout  dans  la 
moelle  cervicale  supérieure,  au  niveau  du  centre 
phrénique. 

Une  analogie  entre  ces  phénomènes  et  l’appari¬ 
tion  à  Bucarest  des  cas  actuels  de  paralysie  faciale 
épidémique  est  frappante.  Il  est  probable  que  ces 
constatations  apporteront  une  contribution  à  la 
clarification  de  l’étiologie  assez  obscure  de  la 
paralysie  faciale  nommée  a  frigore. 

La  paralysie  faciale  et  le  hoquet  épidémique 
seraient  l’expression  de  l’atteinte  circonscrite 
chez  certains  individus  du  virus  de  la  poliomyé¬ 
lite  et  de  l’encéphalite  épidémique. 

Il  est  possible  que  tous  les  cas,  même  les  cas 
sporadiques  de  paralysie  faciale,  soient  dus  à 
l’atteinte  du  noyau  du  facial  par  un  virus,  exis¬ 
tant  comme  saprophyte  dans  le  rhino-pharynx,  et 
exalté  occasionnellement  par  le  froid  ou  par 
d’autres  causes.  Parfois  ce  serait  le  virus  de 
l’herpès -zoster,  d’autres  fois  celui  de  l’encéphalite 
ou  de  la  poliomyélite,  qui  tous  ont  une  affinité 
reconnue  pour  la  substance  grise  du  névraxe. 

La  question  offre  de  l’intérêt  aussi  au  point  de 
vue  de  l’épidémiologie.  En  effet,  nous  ne  savons 
pas,  à  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  quelle 
est  la  voie  de  propagation  de  la  poliomyélite.  La 
contagion  directe  n’a  été  presque  pas  signalée  et 
l’organisme  hôte  intermédiaire  n’a  pas  été  trouvé. 
On  admet,  cependant,  que  les  personnes  ayant 
une  immunité  naturelle  peuvent,  comme  porteurs 
de  germes,  transmettre  le  virus  poliomyélitique, 
sans  le  savoir,  à  d’autres  sujets. 

Les  cas  de  paralysie  faciale,  au  cours  de  l’épi¬ 
démie  de  poliomyélite,  devraient  être  considérés 
comme  ayant  une  immunité  relative  et  être  en¬ 
globés  dans  la  classe  des  porteurs  de  germes. 


MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


FISTULES  BILIAIRES  ET  OSTÉOPOROSE 


Les  troubles  généraux  provoqués  par  la  persis¬ 
tance  d’une  fistule  biliaire  totale  sont  connus  de 
longue  date,  et  l’on  sait  qu’un  drainage  du  cholé¬ 
doque  établi  dans  un  but  thérapeutique  ne  peut 
indifféremment  être  maintenu  trop  longtemps. 
C’est  pourquoi  au  bout  d’un  laps  de  temps  qui 
varie,  suivant  les  cas,  de  dix  à  vingt-cinq  jours, 
durée  qui  est  en  moyenne  suffisante  pour  ramener 
la  température  aux  environs  de  la  normale,  le 
drain  est  enlevé,  et,  progressivement,  la  brèche 
cholédocienne  se  ferme  d’elle-même.  Mais  si, 
pour  une  raison  quelconque  (rétrécissement  ou 
calcul  sous-jacent  passé  inaperçu),  l’écoulement 
persiste  en  même  temps  que  les  matières  conser¬ 
vent  leur  aspect  mastic  (témoignant  ainsi  d’une 
déperdition  bilaire  totale),  on  voit  peu  à  peu  sur¬ 
venir  des  symptômes  alarmants  :  amaigrisse¬ 
ment,  inanition,  dégoût  alimentaire  qui  abou¬ 
tissent  finalement  à  un  état  cachectique  et  à  la 
mort  si  le  cours  de  la  bile  n’est  pas  rétabli  par 
un  moyen  quelconque. 

Or,  ces  déperditions  prolongées  ont  un  reten- 
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tissement  squelettique  indiscutable  sur  lequel 
peu  d’auteurs  ont  attiré  l’attention.  Dans  oes  der¬ 
niers  mois,  toute  une  série  de  travaux  portant  sur 
l’expérimentation,  la  pathogénie  et  la  thérapeu¬ 
tique  de  cette  question  ont  paru  en  Allemagne. 
Ces  travaux'  nous  ont  paru  avoir  une  très  réelle 
importance  non  seulement  au  point  de  vue  de  la 
pathologie  générale,  car,  ainsi  que  nous  le  ver¬ 
rons,  l’accord  sur  ce  sujet  n’est  pas  absolu,  mais 
en  plus  un  intérêt  thérapeutique  qui  méritait  dès 
maintenant  d’être  signalé. 

*** 

Bien  que,  dans  toutes  les  publications  étran¬ 
gères,  les  premiers  faits  expérimentaux  aient  été 
attribués  à  Pawlo'w,  c’est  en  réalité  au  physiolo¬ 
giste  français  Doyon  que  revient  le  mérite  d’avoir 
pour  la  première  fois  observé  ce  phénomène. 
Malheureusement,  son  observation  citée  au  mi¬ 
lieu  d’un  travail  d’Adenot  dans  la  Gazette  de 
Médecine  et  de  Chirurgie  du  14  Octobre  1900 
passa  facilement  inaperçue.  Elle  est  cependant 
très  démonstrative  :  sur  une  chienne  de  2  ans, 
on  pratique  une  fistule  biliaire  par  ligature  du 
cholédoque,  puis  on  excise  le  canal  sur  une  lon¬ 
gueur  de  2  cm.  entre  deux  ligatures  et  on  abouche 
la  vésicule  à  la  peau.  Environ  dix  mois  après  : 
mort  de  l’animal  avec  les  symptômes  de  l’ostéo¬ 
malacie,  l’animal  ne  pouvant  ni  marcher  ni  se 
tenir  debout.  A  l’examen  microscopique  des  os, 
on  constate  :  espaces  agrandis,  lamelles  minces 
et  en  partie  remplacées  par  une  substance 
hyaline,  rouge,  légèrement  flbrillaire  qui  rem¬ 
place  ce  qui  était  calcaire.  Les  lésions  répondent 
plutôt  à  une  ostéomalacie  qu’à  une  ostéoporose 
en  raison  de  cette  substance  qui  tend  à  se  substi¬ 
tuer  à  la  substance  calcaire  ("Tripier).  Les  voies 
biliaires  étaient  infectées  depuis  sept  mois  envi¬ 
ron,  la  bile  s’écoulait  trouble.  Les  symptômes 
de  l’ostéomalacie  ont  été  nets  les  trois  derniers 
mois;  le  chien  n’a  guère  été  suivi,  car  on  ne  son¬ 
geait  pas  à  une  maladie  de  ce  genre,  et  celle-ci 
a  évolué  pendant  les  vacances.  En  terminant, 
l’auteur  émet  l’hypothèse  possible  d’un  rapport 
entre  ces  lésions  et  l’infection  des  voies  biliaires. 

Ce  n’est  que  cinq  ans  après,  en  1905,  que 
Pawlow  fera  les  mêmes  constatations.  Après 
avoir  établi  sur  le  chien  une  fistule  biliaire,  il 
voit  survenir,  au  bout  de  quelques  mois,  des 
troubles  de  la  marche,  un  arrêt  de  la  croissance  en 
même  temps  que  l’animal  présente  une  difficulté 
à  mouvoir  son  arrière-train.  Finalement,  la  dé¬ 
marche  devient  traînante,  l’animal  reste  couché, 
ne  maintenant  plus  que  sa  tête.  A  l’autopsie,  on 
note  un  ramollissement  des  os,  en  particulier  au 
niveau  des  vertèbres  qui  se  laissent  facilement 
couper  avec  un  couteau.  Les  altérations  étaient 
surtout  marquées  sur  les  côtes,  les  vertèbres,  le 
bassin,  la  ceinture  scapulaire  et  enfin  aussi  le 
crâne.  Il  n’est  pas  observé  de  ramollissement  sur 
les  os  des  extrémités,  pas  d’altérations  sur  les 
cartilages  costaux.  Contrairement  à  ce  que  nous 
avons  signalé  dans  la  communication  de  Doyon, 
il  n’a  pas  été  fait  par  Pa'wlow  d’examen  histolo¬ 
gique. 

En  1907,  Looser  reprend  les  expériences  de 
Pawlo'w  en  établissant  chez  un  chien  une  fistule 
pancréatique  et  chez  un  autre  une  fistule  biliaire. 

Macroscopiquement,  chez  le  chien  porteur 
d’une  fistule  pancréatique,  on  note  ici  encore  un 
fort  ramollissement  des  os  spongieux  qui  se  lais¬ 
sent  couper  au  couteau  ;  par  contre,  les  vertèbres 
et  les  os  du  crâne  étaient  moins  atteints.  Sur  les 
os  longs,  on  note  une  diminution  de  consistance 
de  leur  spongieuse  et  un  fort  amincissement  de 
leur  compacte.  Rien  de  particulier  sur  les  carti¬ 
lages  de  limite  des  os.  Sur  le  thorax,  on  pouvait 
observer  27  fractures  spontanées  de  côtes  au  stade 
de  guérison.  Microscopiquement,  chez  ce  chien 
et  chez  celui  qui  avait  une  fistule  biliaire  d’une 
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durée  de  trois  mois,  on  constatait  que  l’apposi¬ 
tion  de  Tos  près  du  cartilage  de  conjugaison  était 
éloignée;  les  travées  osseuses  étroites  et  peu  dé¬ 
veloppées;  la  corticale  des  côtes  atrophique  et 
lâche.  Ces  lésions  étaient  encore  plus  accentuées 
chez  le  chien  porteur  de  la  fistule  pancréatique,  et 
l’auteur  conclut  en  pensant  qu’il  s’agit  plutôt 
d’une  atrophie  osseuse  au  stade  terminal  d’une 
fistule  pancréatique  ou  bilaire  que  d’un  processus 
rachitique  ou  ostéomalacique. 

Les  constatations  n’avaient  donc  jusqu’à  pré¬ 
sent  pas  quitté  le  domaine  expérimental  quand  en 
1910  Seidel  apporte  deux  observations  chez 
l’homme. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme 
de  55  ans  ayant  subi  un  peu  plus  de  trois  ans 
auparavant  une  cholécystostomie  pour  lithiase 
biliaire  avec  ictère.  A  l’intervention,  on  ne  trouve 
pas  de  calculs,  mais  après  l’intervention,  la  fistule 
ne  se  ferme  pas  et  les  selles  restent  décolorées; 
puis  l’ictère  disparaît  tandis  que  la  malade  s’aôai- 
blit  de  plus  en  plus.  Trois  mois  après,  la  fistule 
durant  toujours,  la  malade  réclame  sa  fermeture. 
Comme  l’on  venait  de  découvrir  chez  cette  même 
malade  l’existence  d’un  cancer  du  col  utérin  on 
ne  la  juge  pas  en  état  de  supporter  une  longue 
opération  sur  la  voie  biliaire  principale  et  Ton  se 
contente  de  pratiquer  une  cholécystentérostomie 
avec  fermeture  de  la  fistule.  Après  une  colora¬ 
tion  passagère  des  selles  qui  ne  dure  que  qua¬ 
rante-huit  heures,  échec  opératoire,  la  fistule 
reparaît  et  la  malade  meurt  dix-huit  jours  après 
l’intervention.  A  Tautopsie,  en  même  temps  que 
le  cancer  du  col  utérin,  on  découvre  l’existence 
d’un  calcul  enclavé  dans  l’ampoule  de  Vater  et 
les  lésions  osseuses  suivantes  :  fémur,  humérus  et 
tibia  droits  plus  mous  que  normalement;  la 
moelle  dans  les  épiphyses  et  les  diaphyses  a  les 
caractères  de  la  moelle  graisseuse;  il  y  a  amin¬ 
cissement  de  la  corticale  sur  tous  les  os  examinés; 
les  côtes  sont  plus  minces  que  normalement,  et 
Ton  voit  la  trace  de  fractures  multiples  et 
anciennes.  Sur  la  colonne  vertébrale  le  tissu 
spongieux  est  plus  clair.  Au  microscope,  on  note 
l’existence  d’une  ostéoporose  accentuée  avec  exa¬ 
gération  de  la  résorption  par  les  ostéoclastes; 
par  contre,  les  phénomènes  d’apposition  osseuse 
restent  normaux  et  l’auteur  considère  ce  proces¬ 
sus  comme  très  difiérent  de  l’ostéoporose  sénile. 

La  deuxième  observation  est  moins  nette  : 
femme  de  57  ans  opérée  en  1905  pour  lithiase 
biliaire  avec  température  à  39“  ;  on  pratique  une 
cholécystectomie  et  cholédocotomie  avec  drai¬ 
nage;  vésicule,  cholédoque  et  hépatique  sont 
pleins  de  calculs.  Trois  mois  après,  il  existe  tou¬ 
jours  une  fistule  biliaire  importante  ;  après  issue 
de  quelques  débris  de  calculs,  les  selles  se  reco¬ 
lorent  partiellement.  La  fistule  ne  se  tarissant 
pas,  on  réintervient  en  1906  mais  l’exploration  du 
cholédoque  reste  sans  résultat;  les  suites  ne  sont 
pas  très  satisfaisantes  :  chaque  fois  que  l’écoule¬ 
ment  diminue,  un  fort  ictère  apparaît.  En  1907, 
cette  malade  présente  des  selles  diarrhéiques 
graisseuses;  elle  est  très  amaigrie;  on  voit  sur¬ 
venir  des  douleurs  dans  les  jambes;  la  marche 
est  difficile  et  vacillante;  la  colonne  lombaire 
s’est  affaissée  en  cyphoscoliose.  En  1909,  après 
un  traitement  radiothérapique  sur  la  fistule,  celle- 
ci  arrive  à  se  tarir  et  le  cholédoque  paraît  redeve¬ 
nir  perméable  :  aussitôt,  toutes  les  douleurs  dans 
les  extrémités  disparaissent;  il  survient  une  très 
grande  amélioration  dans  la  démarche  et  dans 
l’état  général  et  cette  évolution  paraît  indiscuta¬ 
blement  avoir  été  en  rapport  avec  le  rétablisse¬ 
ment  de  l’évacuation  biliaire. 

Cette  observation  est  en  quelque  sorte  la  con¬ 
sécration  clinique  d’une  expérience  de  Pawlow  : 
chez  un  chien  très  affaibli  par  une  fistule  biliaire, 
cet  auteur  pratique  une  implantation  dans  le  duo¬ 
dénum  et  tous  les  phénomènes  disparaissent  en 
quatre  semaines. 


-Depuis  le  travail  de  Seidel  de  1910,  trois  nou¬ 
veaux  mémoires  ont  paru  sur  ce  sujet  dans  les 
Bruns' Beiirdge  :  celui  de  Dieterich  qui  reprend 
la  question  au  point  de  vue  expérimental  (1925)  j 
celui  de  Düttmann  qui  fournit  une  hypothèse 
pathogénique  intéressante  (1925)  et  enfin  tout 
récemment  celui  de  Tamraann  qui  vient  compléter 
heureusement  les  deux  autres  par  une  discussion 
pathogénique  très  complète  et  des  vues  très  inté¬ 
ressantes  sur  la  thérapeutique  que  Ton  peut 
instituer  dans  les  déperditions  prolongées  de 
bile  (19'i8). 

*** 

De  tout  ce  que  nous  venons  de  voir,  il  résulte 
que  ces  troubles  sont  surtout  connus  au  point  de 
vue  expérimental;  chez  l’homme,  en  effet,  nous 
ne  connaissons  que  les  deux  observations  de  Sei¬ 
del  auxquelles  nous  pouvons  en  ajouter  une,  moins 
nette  cepentfant,  de  Leriche  : 

En  1908,  un  homme  fait  une  chute  d’un  arbre 
et  se  fracture  des  côtes  et  la  l'"'  lombaire;  en 
1924,  à  Tâge  de  46  ans,  il  est  opéré  pour  lithiase 
et  Ton  fait  une  cholécy-steclomie  avec  drainage 
de  la  voie  biliaire  principale  ;  celui-ci  est  supprimé 
au  bout  de  dix  jours  et  la  guérison  survient  mais 
avec  persistance  d’asthénie.  Dana  les  semaines 
qui  suivent,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  lom¬ 
baires  et  la  pression  sur  la  région  du  cal  autre¬ 
fois  indolore  est  insupportable  ;  il  ne  peut  plus 
s’asseoir  et  ne  marche  qu’avec  beaucoup  de  peine. 
La  radiographie  ne  montre  aucune  modification 
de  densité  des  os.  Le  30  Novembre,  Leriche 
décide  de  mettre  un  grand  grelîon  de  la  11“  dor¬ 
sale  à  la  4“  lombaire  et  au  cours  de  cette  interven¬ 
tion  il  trouve  sur  les  parties  gauches  de  la  12“ 
dorsale  et  de  la  1'’’  lombaire,  vers  la  12“  côte  et 
contre  l’apophyse  transverse,  des  masses  d’os 
nouveau,  assez  friable;  l’auteur  conclut  qu’il  y  a 
certainement  eu  des  remaniements  dans  ce  vieux 
cal  tout  récemment.  Guérison  complète  dettx  mois 
après. 

Il  est  certain  que,  dans  ce  cas,  si  la  radio¬ 
graphie  n’a  montré  aucune  lésion,  cela  tient  à  ce 
que  le  drainage  biliaire  n’a  été  maintenu  que  pen¬ 
dant  dix  jours,  mais  cela  a  suffi  pour  réveiller 
des  douleurs  au  niveau  d’un  ancien  foyer  de  frac¬ 
ture. 

Il  y  a  cependant  dans  l’apparition  de  ces 
troubles  des  prédispositions  individuelles  qui 
doivent  intervenir  car  une  malade  de  Mayo  Rob- 
son  (citée  par  Tammann)  a  supporté  pendant 
quinze  mois  une  fistule  biliaire  complète  sans 
trouble  digestif  ni  modifications  osseuses;  seules 
des  quantités  considérables  de  graisse  étaient 
difficilement  digérées. 

Par  contre,  les  résultats  expérimentaux  sont 
absolument  concordants. 

Les  fistules  biliaires  ont  été  établies  le  plus  sou¬ 
vent  chez  le  chien  par  section  du  cholédoque 
entre  deux  ligatures  et  abouchement  de  la  vési¬ 
cule  à  la  peau.  Ce  procédé  présente  cependant 
quelques  inconvénients  dans  les  suites  post-opé¬ 
ratoires  car  les  chiens  ont  une  tendance  à  lécher 
leur  fistule  et  il  est  nécessaire  de  leur  faire  porter 
une  muselière.  C’est  pourquoi  le  procédé  de  Tam¬ 
mann  est  à  la  fois  plus  élégant  et  moins  sujet  à 
erreur  :  après  avoir  sectionné  le  cholédoque 
entre  deux  ligatures,  il  anastomose  à  l’aide  d’un 
drain  la  vésicule  à  la  vessie  ;  toute  la  bile  se  trouve 
ainsi  dérivée  directement  par  Turine. 

Quelle  que  soit  la  méthode  employée,  on  con¬ 
state  que  les  lésions  osseuses  siègent  avec  une 
prédilection  marquée  au  niveau  des  côtes  et  Ton 
voit  généralement  survenir  à  ce  niveau,  aux  envi¬ 
rons  de  la  seizième  semaine,  des  fraeftres  sponta¬ 
nées  multiples  sur  la  cage  thoracique.  L’examen 
radiographique  permet  d’en  suivre  l’évolution. 
Ces  fractures  guérissent  en  général  bien  tantôt 
1  par  cal  osseux  véritable,  tantôt  par  un  cal  mou 
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avec  jetées  osseuses  étroites  et  espaces  relative¬ 
ment  larges. 

Après  les  côtes,  le  radius  est  l’os  le  plus  souvent 
lésé  alors  qu’il  n’y,  a  que  peu  de  modifications  sur 
le  fémur  et  l’humérus;  par  contre,  l’atteinte  des 
vertèbres  est  souvent  signalée.  Ces  os  se  laissent 
facilement  couper  au  couteau  et  l’examen  histolo¬ 
gique  montre  un  élargissement  des  canaux  de 
Havers  avec  résorption  de  l’os  compact;  il  y  a 
bien  de  la  substance  ostéoïde  mais  elle  est  dépour¬ 
vue  de  dépôts  calcaires;  ce  sont  là  les  lésions 
caractéristiques  de  l’ostéoporose. 

On  s’est  demandé  pourquoi  ces  lésions  sié¬ 
geaient  avec  une  telle  prédilection  au  niveau  des 
côtes.  Pour  Dieterich,  cela  tient  à  leur  structure 
essentiellement  spongieuse  et  peut-être  aussi  au 
fait  que  les  côtes  ne  jouent  qu’un  rôle  de  soutien. 
Il  a  observé  en  effet  que  les  os  dont  l’intégrité  est 
nécessaire  pour  se  mouvoir  restent  presque  com¬ 
plètement  indemnes,  en  particulier  le  fémur  et 
l’humérus;  par  contre  le  radius  soutenu  par  le 
cubitus  est  souvent  atteint. 

Après  avoir  ainsi  noté  l’existence  de  fractures 
spontanées,  les  expérimentateurs  ont  cherché  à 
se  rendre  compte  quelle  pouvait  être  l'évolution 
d’un  foyer  de  fracture  après  une  résection  cos¬ 
tale  limitée.  Ils  ont  pu  noter  que  toute  trace  de 
consolidation  osseuse  fait  défaut  et  c’est  seule¬ 
ment  au  bout  d’une  durée  d’environ  cinq  mois 
qu’un  cal  fibreux  apparaît. 

Enfin,  les  analyses  quantitatives  des  cendres 
squelettiques  d’un  chien  porteur  d’une  fistule 
biliaire  permanente  ont  montré  à  Tammann 
qu’elles  étaient  très  diminuées  par  rapport  à 
celles  d’un  chien  normal. 

A  côté  de  ces  altérations  portant  sur  le  sque¬ 
lette,  on  a  pu  constater  que  dans  nombre  de  cas, 
il  y  avait  une  hypertrophie  des  parathyroïdes  et 
nous  aurons  à  revenir  tout  à  l’heure  sur  cette 
constatation  en  discutant  la  pathogénie  de  ces 
troubles. 


Ce  que  l’on  ne  peut  nier,  en  tout  cas,  c’est  le 
rapport  constant  entre  une  déperdition  prolongée 
de  bile  et  l’apparition  de  lésions  osseuses.  Chaque 
fois  que  les  expérimentateurs  ont  fait  l’expérience 
de  contrôle  de  Pavvlow,  à  savoir  le  rétablisse¬ 
ment  secondaire  du  cours  de  la  bile,  chaque  fois 
on  a  assisté  à  la  régression  de  ces  troubles. 

Les  premiers  auteurs  qui  ont  constaté  l’exis¬ 
tence  de  ces  fractures  spontanées,  de  ce  ramollis¬ 
sement  squelettique,  n’ont  guère  cherché  à  en 
pénétrer  la  pathogénie.  Sans  doute  ces  troubles 
leur  permettaient-ils  d’affirmer  que  la  présence 
de  la  bile  était  indispensable  pour  la  nutrition  et 
le  développement  normal  du  squelette  et  qu’il 
était  indiqué  en  présence  d’une  fistule  biliaire 
chez  l’homme  d’instituer  un  traitement  recalci- 
fiant  (ce  qui,  nous  le  verrons  plus  loin,  est  proba¬ 
blement  une  erreur),  mais  ils  n’avaient  pas  cher¬ 
ché  à  en  saisir  le  mécanisme  intime.  Celui-ci  est, 
en  réalité,  fort  complexe,  car  c’est  une  question 
de  pathologie  générale  qui  touche  au  métabo¬ 
lisme  de  la  bile  et  du  calcium  et  cette  question 
qui  paraît  être  presque  uniquement  expérimen¬ 
tale  a  conduit  Düttmann  et  Tammann  à  de  très 
intéressantes  conclusions  qui  dépassent  le  cadre 
de  la  fistule  biliaire  pour  englober  en  quelque 
sorte  la  pathogénie  de  l’ostéomalacie  et  des 
ostéoporoses. 

En  ce  qui  concerne  les  parathyroïdes,  il  est 
prouvé  qu’elles  subissent  bien,  en  ellet,  une 
hypertrophie  après  une  fistule  biliaire  expéri¬ 
mentale,  de  même  que  dans  certains  cas  d’ostéo¬ 
malacie,  chez  l’homme,  on  a  pu  constater  l’exis¬ 
tence  de  tumeurs,  d’adénomes,  de  kystes  des 
parathyroïdes.  S’il  est  indiscutable  que  des  cor¬ 
puscules  interviennent  et  jouent  un  rôle  dans  le 
métabolisme  du  calcium  de  même  qu’ils  subissent 
une  hypertrophie  ou  une  altération  quand  un 


trouble  général  squelettique  se  fait  sentir,  il  ne 
s’ensuit  pas  pour  cela  qu’ils  soient  la  cause  dé¬ 
terminante  de  ce  trouble;  ils  en  subissent,  en 
quelque  sorte,  le  contre-coup,  mais  c’est  ailleurs 
qu’il  faut  chercher  la  cause  première. 

Faut-il  donc  incriminer  la  déperdition  pure  et 
simple  de  la  bile?  Il  ne  semble  pas,  car  les  expé¬ 
riences  récentes  de  Buchbinder  .sur  les  troubles 
osseux  provoqués  non  plus  par  la  fistule  biliaire 
expérimentale,  mais  par  une  jaunisse  expérimen¬ 
tale  (ligature  simple  du  canal  cholédoque),  appor¬ 
tent  une  contribution  intéressante  à  cette  ques¬ 
tion.  En  cas  de  jaunisse  expérimentale  chez  de 
jeunes  chiens  et  en  période  de  croissance,  on  voit 
survenir,  trente  jours  après  le  début  de  l’ictère, 
une  diminution  du  calcium  sanguin;  puis  du 
soixantième  au  soixante-dixième  jour,  une  raré¬ 
faction  osseuse  très  grande  au  niveau  des  os 
longs  que  l’on  peut  constater  par  la  radiographie. 
On  note  un  amincissement  de  la  corticale,  un 
agrandissement  des  espaces  médullaires  et  d’une 
façon  générale  des  lésions  qui  se  rapprochent  du 
rachitisme.  Par  le  fait  que  la  bile  est  exclue  de 
l’intestin,  le  tissu  ostéoplastique  se  trouve  dans 
de  très  mauvaises  conditions  pour  construire 
de  l’os. 

Donc  expérimentalement,  dans  les  rétentions 
comme  dans  les  déperditions  biliaires,  on  voit 
apparaître  des  troubles  squelettiques  et  l’on  est 
ainsi  amené  à  incriminer  comme  cause  primor¬ 
diale  l’exclusion  de  la  bile  hors  de  l’intestin.  De 
fait,  Dieterich,  à  l’autopsie  d’un  chien  mort  après 
une  fistule  expérimentale,  note  l’existence  de  phé¬ 
nomènes  catarrhaux  très  marqués  sur  la  mu¬ 
queuse  jéjunale.  Etant  donné  le  rôle  que  joue  la 
bile  dans  la  digestion  des  graisses,  les  troubles 
observés  peuvent  être  considérés  comme  résul¬ 
tant  d’une  digestion  insuffisante  de  ces  matières. 
La  malade  de  Mayo  Robson,  bien  que  ne  pré¬ 
sentant  pas  de  lésions  squelettiques  après  une 
fistule  d’une  durée  de  quinze  mois,  digérait  dif- ' 
ficilement  une  nourriture  riche  en  graisses. 

De  même.  Millier  a  montré  qu’au  cours  d’une 
fistule  biliaire,  78  pour  100  des  graisses  étaient 
éliminées  par  l’intestin  sous  forme  de  savons 
calcaires  et  l’on  sait  que  la  lipase  pancréatique 
perd  toute  son  activité  par  suite  de  l’absence  de 
la  bile.  Dès  lors  on  pouvait  considérer  la  démi¬ 
néralisation  comme  due  à  l'évacuation  des  grais¬ 
ses.  Le  calcium  alimentaire  est  combiné  aux 
graisses  saponifiées  et  le  calcium  de  l’organisme 
passe  dans  l’intestin  pour  neutraliser  les  acides 
gras.  Mais  l’absence  de  bile  prive  encore  l’orga¬ 
nisme  de  stérine  et  d’acides  biliaires,  substances 
indispensables  pour  la  désintégration  des  savons 
et  des  acides  gras. 

Les  récents  travaux  de  Tammann  prouvent 
qu’en  réalité  le  mécanisme  est  plus  complexe. 
Reprenant  les  expériences  de  Mac  Collum  sur  le 
rachitisme  expérimental  et  l’hypothèse  déjà  sou¬ 
tenue  par  Seifert,  à  savoir  qu’il  pourrait  bien 
s’agir  d’une  avitaminose  dans  les  troubles  sque¬ 
lettiques  provoqués  par  l’existence  d’une  fistule 
biliaire,  il  a  eu  l’idée  de  traiter  ces  lésions  par 
la  vitamine  D  liposoluble,  isolée  chimiquement 
pure  en  1926  par  Windaus  et  Hesse.  Il  s’agit  de 
[' ergostérine  qui  se  trouve  pour  1/60  pour  100 
dans  la  cholestérine  et  qui  est  activée  par  les 
rayons  ultra-violets  en  vitamine  antirachitique. 
Cette  ergostérine  activée  ou  Vigantol  agit  à  très 
petites  doses. 

Ayant  réalisé  chez  le  chien  une  fistule  bi¬ 
liaire,  Tammann  lui  injecte  tous  les  deux  jours 

2  eme  d’une  solution  de  cholestérine  activée  à 

3  pour  100  (l’ergostérine  n’étant  pas  encore  dé¬ 
couverte  à  cette,  époque)  :  aucune  ostéoporose  ne 
se  manifep^,  lèi([  ^ndres  des  os  statiques  ont  un 
poids  presque  normal,  celles  des  côtes  sont  un 
peu  au-dessous  de  la  normale  ;  au  niveau  des  ré¬ 
sections,  la  production  d’os  nouveau  n’est  pas 
aussi  parfaite  que  chez  des  chiens  témoins,  mais 


elle  est  infiniment  supérieure  à  celle  des  chiens 
porteurs  de  fistule  n’ayant  pas  reçu  de  vitamine. 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  Tam¬ 
mann  laisse  la  fistule  évoluer  jusqu'au  stade  d’os¬ 
téoporose,  puis  la  traite  par  la  solution  de  cho¬ 
lestérine  activée  :  les  lésions  premières  rétrocè¬ 
dent  presque  en  totalité. 

Debré,  rapportant  récemment  à  la  Société  de 
Biologie  des  cas  de  rachitisme  expérimental  et 
infantile  traités  par  Sim  Ky  Ay  au  moyen  du 
Vigantol,  insiste  sur  les  heureux  effets' de  cette 
thérapeutique. 

Il  paraît  donc  logique  de  considérer  les  ostéo¬ 
poroses  par  déperdition  biliaire  dans  le  sens 
d’une  avitaminose.  Signalons  cependant  que  le 
traitement  par  les  rayons  ultra-violets  essayé 
une  fois  par  Tammann  est  resté  sans  résultat. 
L’auteur  déclare  toutefois  qu’une  seule  expé¬ 
rience  est  insuffisante  pour  rejeter  de  façon  cer¬ 
taine  cette  thérapeutique.  Par  contre,  dans  une 
dernière  série  d’expériences  de  fistule  biliaire 
chez  le  chien,  Tammann  a  cherché  à  se  rendre 
compte  si  de  la  bile  fraîche  de  bœuf  administrée 
per  os  était  capable  de  faire  rétrocéder  les 
lésions  osseuses,  mais  l’amélioration  n’a  été  que 
peu  nette,  ce  qui  prouve  que  cette  thérapeutique 
couramment  employée  par  les  chirurgiens  en  cas 
de  drainage  biliaire  prolongé  et  provoquant  des 
troubles  tels  qu’amaigrissement  et  cachexie  n’est 
pas  en  réalité  bien  active. 

Il  ne  suffisait  pas  cependant  de  déclarer  que  les 
ostéoporoses  par  suite  de  déperdition  biliaire 
résultaient  d’une  avitaminose  pour  affirmer  cette 
théorie.  Evidemment,  les  heureux  résultats  du 
traitement  par  l’ergostérine  activée  doivent  être 
pris  en  considération,  mais  si  l’on  pousse  plus 
loin  les  recherches  sur  la  digestion  des  graisses, 
on  se  rend  compte  que  malgré  le  traitement  par 
la  vitamine,  les  selles  contiennent  encore  des 
savons  calcaires.  On  est  donc  en  droit  de  se 
demander  si  la  théorie  soutenue  par  Düttmann  ne 
contient  pas  elle  aussi  une  part  de  vérité.  Pour 
cet  auteur,  l’ostéoporose  biliaire  résulte  d’un  trou¬ 
ble  de  l’équilibre  acido-basique  provoqué  par  la 
déperdition  totale  de  la  bile. 

Dans  les  fistules  biliaires,  l’urine  est  d’autant 
plus  acide  que  la  bile  est  plus  alcaline  et,  malgré 
l’apport  alcalin  (injections  intraveineuses  de 
bicarbonate  de  soude),  l’urine  reste  acide  car 
l’organisme  appauvri  en  apport  alcalin  par 
l’absence  de  la  bile  fixe  avidement  l’alcali  apporté. 
Aussi  la  perte  continuelle  de  bile  provoque-t-elle 
l’acidose;  le  déséquilibre  acido-alcalin  doit  à  la 
longue  réagir  sur  l’organisme  et  Ton  est  en  droit 
de  se  demander  si  cette  acidose  n’est  pas  la  raison 
essentielle  des  modifications  osseuses  après  les 
fistules  biliaires.  Pour  Düttmann,  les  fistules  pro¬ 
voquent  l’acidose  et  celle-ci  trouble  les  échanges 
calcaires.  Dès  lors,  l’organisme  mobilise  les  dépôts 
de  chaux  du  squelette  et  ce  n’est  qu’en  deuxième 
ligne  que  l’absence  de  la  vitamine  adipo-soluble 
due  à  la  non-digestion  des  graisses  se  fait  sentir. 
A  ce  moment  :  perte  de  chaux  par  acidose  -|-  ab¬ 
sence  de  vitamine  =  maladie  porotique. 

On  voit  donc  la  complexité  d’une  telle  question, 
et  il  ne  semble  pas  qu’elle  puisse  être  à  l’heure 
actuelle  définitivement  tranchée.  Il  serait  intéres¬ 
sant  de  faire  de  nouvelles  expériences  et  particu¬ 
lièrement  en  ce  qui  concerne  l’acidité.  Nous  avons 
vu  que  le  traitement  par  les  alcalins  ne  donnait 
aucun  résultat;  peut-être  pourrait-on  essayer  le 
traitement  par  l’insuline,  après  avoir  établi  expé¬ 
rimentalement  une  fistule  biliaire,  et  voir  si  à 
l’aide  de  cet  traitement  qui  combat  l’acidité  orga¬ 
nique  les  lésions  ne  rétrocèdent  pas.  Delore  dans 
sa  thèse  (Lyon)  a  montré  qu’il  était  en  effet  illu¬ 
soire  de  vouloir  alcaliniser  le  milieu  intérieur  par 
l’ingestion  d’alcalins,  dans  les  modifications  de 
l’équilibre  acido-basique  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

De  ce  que  nous  connaissons  on  peut  tirer  un 


N“  33 


LA  PRESSÉ.MÉDICALÉ»  Mercredi,  2S  Avril  1928 


519 


intérêt  prâllque  :  en  cas  de  fistule  biliaire  chez 
rhômme,  on  peut  lutter  efficacement  contre  les 
troubles  nutritifs  avec  les  injections  de  Vigantol; 
en  outre,  si  l’administration  de  bile  animale  con¬ 
stitue  un  apport  utile,  elle  n’est  peut-être  pas  aussi 
efficace  qu’on  a  pu  le  croire  ;  en  tout  cas,  la  médi¬ 
cation  alcaline  ne  permet  pas  d’espérer  un  bien 
grand  résultat;  c’est  plutôt  au  traitement  par 
l’insuline  que  l’on  devra  avoir  recours.  Non  seu¬ 
lement  cette  thérapeutique  paraît  devoir  s’appli¬ 
quer  aux  déperditions  biliaires,  mais  il  semble 
que  ce  soit  également  le  traitement  de  choix  dans 
les  grandes  altérations  squelettiques  :  ostéoma¬ 
lacie,  ostéoporoses  et  même  dans  les  retards  de 
consolidation  des  fractures. 

’  J.  Sénèque. 
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Il  Avril  1928. 

Influence  de  la  grandeur  des  dépenses  de  ther- 
mogenèse  sur  le  métabolisme  azoté  endogène.  — 
M.  Emile-F.  Terroine  et  Hélène  Sorg-Matter 
ont  procédé  sur  la  souris  et  sur  le  pigeon  à  des  re¬ 
cherches  expérimentales  d'où  se  dégage  cette  con¬ 
clusion  que,  chez  tout  homéotherme,  à  toute  varia¬ 
tion  de  température  extérieure  entraînant  une 
augmentation  de  la  dépense  énergétique,  correspond 
une  augmentation-  proportionnelle  de  la  dépense 
azotée  endogène. 


Excitabilité  neuro-musculaire  ;  sur  une  nouvelle 
expression  théorique  dés  Intensités  liminaires  en 
fonction  des  durées  des  stimuli.  —  MM.  H.  et  E. 
Lassalle  ont  édifié  un  moule  mathématique,  a 
priori,  de  la  théorie  de  l’excitation  électrique  des 
nerfs  et  des  muscles  eu  parlant  des  deux  hypothè¬ 
ses  suivantes  : 

1»  La  quantité  d’excitation  élémentaire  est  pro¬ 
portionnelle  à  l’énergie  élémentaire  apportée  à  l’or¬ 
gane  par  l’excitant  électrique  ; 

2®  L’état  d’excitation,  au  lieu  de  croître  avec  la 
durée  du  stimulus,  passe  par  un  maximum  et  décroît 
ensuite. 

En  exprimant  analytiquement  ces  deux  hypothèses 
les  auteurs  ont  établi  une  équation  reliant  entre  eux 
les  facteurs  électriques  et  tissulaires  de  l’excitation 
minimale.  La  discussion  de  cette  équation  les  a 
conduits  à  la  formule  suivante  des  intensités  limi- 
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où  a  =  rhéobase,  T  =  temps  utile  théorique,  soit 
sensiblement  7,9  chronaxies  et  f  =:  durée  du  sti¬ 
mulus. 

Cette  expression  particulièrement  simple  permet 
de  retrouver  des  valeurs  d’intensité  qui  concordent 
à  3  pour  100  près  avec  les  chiffres  expérimentaux, 
dans  les  limites  de  durées  de  stimulus  inférieures 
au  temps  utile. 


Origine  humorale  des  modifications  de  l’exclta- 
billté  du  système  nerveux  au  cours  de  la  dégé¬ 
nérescence  wallérlenne  d’un  nerf  sectionné.  — 
MM.  J. -B.  Abeious  et  H.  Lassalle  ont  procédé  à 
des  recherches  expérimentales  d’où  se  dégagent  les 
conclusions  suivantes  ;  1”  l’injection  du  sérum  d’un 
animal  normal  à  un  animal  de  même  espèce  ne 
modifie  pas  l’excitabilité  nerveuse;  2®  par  contre, 
l’injection  du  sérum  d’un  animal  dont  un  nerf  scia¬ 
tique  a  été  sectionné,  quand  le  sang  est  prélevé  au 
moment  où  l’excitabilité  du  nerf  homologue  intact 
a  atteint  son  maximum,  augmente  considérablement 
l’excitabilité. 


Les  rayons  ultra-violets  détruisent  le  pouvoir 
rablclde  du  venin  de  la  vipère  aspic.  —  M. 
Pbysalix  et  M.  F.  Pasteur  ayant  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  en  vue  de  déterminer  ce 
que  devient  le  pouvoir  rabicide  du  venin  de  vipère, 
quand  ce  venin  a  perdu  son  pouvoir  toxique  par  le 
chauffage  et  son  pouvoir  antivenimeux  par  l’exposi¬ 
tion  aux  rayons  ultra-violets,  ont  constaté  que  les 


dits  rayons  ont  une  action  destructive  élective  sur 
les  pouvoirs  antivenimeux  et  antirabique  du  venin 
de  vipère,  ou,  plus  exactement,  sur  les  antigènes 
distincts  qui  conditionnent  ces  pouvoirs. 

Sur  la  pseudo-inexcitabllité  du  pneumogastrique 
cardiaque  provoquée  par  l’uzarine  et  l’extrait 
d’uzara.  —  M.  Raymond-Hamet  a  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  qui  lui  ont  montré  que 
l’uzarine,  plus  soluble  que  la  digitaline  et  beaucoup 
moins  toxique  que  l’ouabaïne,  mérite  de  prendre 
place  à  côté  de  ces  deux  glycosides  dans  la  théra¬ 
peutique  cardiaque. 

18  Avril  1928. 

Les  radiations  contre  les  microbes.  —  MM.  A. 
Philibert,  J.  Risler  et  J.  Courtier  citent  une  suite 
d’expériences  particulièrement  intéressantes,  pour¬ 
suivies  au  Laboratoire  de  Bactériologie  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine,  expériences  au  cours  desquelles 
ces  auteurs  ont  exposé  différentes  cultures  micro¬ 
biennes  à  des  rayonnements  de  sources  différentes. 
Avec  une  lampe,  créée  par  M.  J.  Courtier  et  mo¬ 
difiée  par  M.  J.  Risler,  ils  ont  ainsi  réussi  à  fou¬ 
droyer  le  stapliylocoque  doré  en  1/25  de  seconde. 

Le  principe  de  cette  lampe  repose  sur  la  volatili¬ 
sation  de  fils  métalliques  très  fins  par  le  passage 
d’un  courant  électrique  , d’une  intensité  et  d’un 
ampérage  élevés.  Ce  résultat  remarquable  confirme 
la  puissance  de  pénétration  extraordinaire  des  rayon¬ 
nements  émis  et  qui  s’en  vont  très  loin  dans  l’ultra¬ 
violet,  vraisemblablement  jusqu’aux  rayons  X. 

Dans  d’autres  séries  d’expériences,  en  sensibili¬ 
sant  certains  microbes  à  la  lumière,  les  auteurs  sont 
arrivés  à  les  détruire  rapidement.  En  utilisant 
comme  sensibilisant  un  dérivé  des  cyanines,  le  pina- 
chrome  violet,  MM.  J.  Risler  et, Philibert  sont  arri¬ 
vés  à  détruire  le  bacille  tuberculeux  en  un  temps 
très  court. 

-  Comme  on  connaît  la  résistance  extraordinaire  de 
ce  microbe,  il  n’échappera  à  personne  que  l’impor¬ 
tance  de  ce  résultat  peut  être  considérable. 

Toxicité  comparée  des  sérums  du  sang  artériel 
et  du  sang  veineux.  —  M.  Auguste  Lumière  et 
M®'®  R.- A.  Grange.  Le  sérum  de  chien,  inoculé  par 
voie  intracardiaque  au  cobaye,  tue  généralement 
celui-ci  en  quelques  minutes.  Cette  mort  est  déter¬ 
minée  par  la  floculation  qui  se  produit  entre  deux 
sérums  incompatibles.  Mais  ce  sérum  de  chien  n’est 
toxique  pour  le  cobaye  que  s'il  est  récent  ;  à  mesure 
qu’il  vieillit,  il  perd  son  pouvoir  nocif.  Des  recher¬ 
ches  faites  sur  le  pa  du  sérum  ont  démontré  que 
celui-ci,  par  vieillissement,  perd  une  appréciable 
proportion  d’acide  carbonique.  On  devait  donc  sup¬ 
poser  que  le  sérum  du  sang  veineux  du  chien,  con¬ 
tenant  une  plus  grande  proponion  d’acide  carbo¬ 
nique,  serait  plus  toxique  que  le  sérum  de  sang 
artériel  :  c’est  ce  que  démontrent  pleinement  les 
expériences  des  auteurs. 

G.  ViTOux. 
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Disjonction  de  la  symphyse  pubienne  compli¬ 
quée  de  fracture  Irréductible  transversale  du  fé¬ 
mur  droit.  —  M.  Baumgartner  rapporte  cette 
observation  de  M.  Maisonnet  (de  l’Armée).  Blessé 
dans  un  accident  de  motocyclette,  un  homme  pré¬ 


senta  d’abord  des  accidents  pulmonaires  qui  empê¬ 
chèrent  tout  traitement  initial.  On  fit,  ensuite,  di¬ 
verses  tentatives  d’appareillage  du  fémur,  mais 
vainement,  à  cause  de  la  disjonction  pubienne.  L’os¬ 
téosynthèse  du  fémur  fut  alors  pratiquée,  très 
difficile  et  assez  longue,  aussi  ne  fit-on  rien  pour 
la  disjonction.  Or,  le  blessé  est  actuellement  guéri 
et  marche  fort  bien. 

Un  cas  d’invagination  chronique  chez  l’adulte. 

—  M.  Cadenat  rapporte  ce  cas  adressé  par  M.  Ca- 
rajannopoulos  (d’Athènes).  La  cause  de  l'invagi¬ 
nation  était  un  polype  de  la  valvule  de  Bauhin.  L’au¬ 
teur  put  désinvaginer  une  partie  de  l’iléon,  mais  pas 
la  totalité,  et  dut  faire  une  résection  iléo-cæcale.  Gué¬ 
rison.  Le  point  particulier  de  cette  observation  est 
l’aide  apportée  par  la  radiographie  au  diagnostic. 

Artérites  oblitérantes  juvéniles  traitées  par  sur¬ 
rénalectomie.  —  M.  Cadenat  commente  une  obser¬ 
vation  de  M.  Carajannopoulos  (d'Athènes) .  Le  sujet, 
jeune,  avait  déjà  subi  l’ablation  de  tros  orteils. 
Lorsque  l’auteur  l’examina,  il  présentait  june  vaste 
plaie  douloureuse  du  pied  déjà  partiellement  am¬ 
puté,  et  des  troubles  circulatoires  des  deux  mem¬ 
bres  supérieurs.  Une  surrénalectomie  gauche  fut 
pratiquée  par  voie  parapéritonéale  antérieure,  après 
incision  de  Louis  Bazy.  Amélioration  durant  8  jours, 
puis  tous  les  troubles  reparurent  progressivement 
et  il  fallut  amputer  la  cuisse  droite,  et,  plus  tard, 
faire  une  sympathectomie  périfémorale  gauche,  com¬ 
plétée  par  une  amputation  d’orteil  et  un  traitement 
à  l’insuline.  Les  accidents  sont  actuellement  arrêtés. 

M.  Cadenat  joint  à  cette  observation  2  cas  per¬ 
sonnels. 

Le  premier  concerne  un  malade  déjà  amputé  de 
la  cuisse  droite,  et  présentant  une  récidive  sur  le 
petit  orteil  gauche.  Pour  essayer  d’éviter  une  deu¬ 
xième  amputation,  M.  Cadenat  tenta  une  surréna¬ 
lectomie  gauche.  1  an  1/2  après,  la  plaie  était  restée 
guérie,  mais  les  troubles  fonctionnels  avaient  entiè¬ 
rement  réapparu. 

Le  2®  cas  concerne  un  homme  ayant  une  ulcéra¬ 
tion  bilatérale  du  gros  orteil,  très  douloureuse. 
Aucune  oscillation  à  la  jambe.  Pas  de  syphilis.  Une 
sympathectomie  bilatérale  amena  la  disparition  [ra¬ 
pide  des  douleurs,  mais,  au  bout  de  6  mois,  celles-ci 
réapparurent, et  les  deux  plaies  persistèrent.  M.  Ca¬ 
denat  mena  une  longue  incision  lombaire  gauche 
avec  l'intention  de  faire  une  surrénalectomie  gauche 
et  une  ramisection  lombaire.  Celle-ci  ne  put  porter 
que  sur  le  3®  métamère  lombaire.  Le  lendemain,  les 
douleurs  disparurent,  puis  les  ulcérations  se  cica¬ 
trisèrent  progressivement,  mais  le  cas  est  encore 
très  récent. 

Contusion  de  la  cuisse  gauche  avec  fracture  du 
fémur,  contusion  de  l’artère  fémorale  avec  ulté¬ 
rieurement  thrombose;  artériotomie;  guérison. 

—  M.  Mocquot  fait  un  rapport  sur  cette  observa¬ 
tion  de  M.  Matry  (de  Fontainebleau).  La  caisse 
est  très  gonflée,  globuleuse,  avec  membre  froid  et 
marbré.  L’auteur  intervient  aussitôt  sous  rachi¬ 
anesthésie. 

Les  vaisseaux  sont  complètement  disséqués  et 
tendus  comme  des  cordes  dans  le  foyer  d’attrition. 
Après  toilette  du  foyer,  M.  Matry  fait  une  artério¬ 
tomie  et  enlève  un  caillot  blanc  rosé.  Dans  les 
heures  suivantes,  la  circulation  ae  rétablit,  le  mem¬ 
bre  se  réchauffe,  devient  rosé.  La  fracture  avait  été 
traitée  par  ostéosynthèse;  il  fallut  ensuite  enlever 
le  matériel  de  prothèse  et  redresser  le  cal.  Le  ré- 
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saltat  fonctionnel  éloigne  est  des  plus  satisfaisants 
et  il  n’y  eut  plus  aucun  trouble  circulatoire. 

Le  fait  capital,  dans  ces  cas  de  contusion  artérielle, 
est  d'intervenir  de  façon  aussi  précoce  que  possible. 
Mais  dans  le  cas  présent,  la  perméabilité  artérielle 
a-t-elle  été  conservée? 

—  M.  Moure  se  demande  si  ce  n'était  pas  seule¬ 
ment  l’hématome  périartériel  qui  comprimait  l’artère 
et  gênait  la  circulation  périphérique. 

Pancréatite  aiguë  hémorragique;  hématome  de 
la  loge  splénique;  drainage  de  la  vésicule;  guéri¬ 
son.  —  M.  Mocquot  rapporte  cette  observation  de 
M.  Matry  (de  Fontainebleau).  Le  diagnostic  fut 
posé  avant  l'intervention  sur  un  ensemble  de  signes  : 
douleur  épigastrique,  contracture...  sans  lièvre, 
datant'de  2  jours.  L’auteur  Ht  une  cholécystostomie, 
draina  l'hiatus  de  Winslow  et  la  loge  splénique.  Il 
ne  vit  pas  de  cytostéatonécrose.  Ultérieurement,  la 
fistule  fut  refermée  et  le  malade  guérit. 

Métastase  infectieuse  et  fracture  spontanée 
consécutives  à  un  phlegmon  de  la  main  d’origine 
traumatique.  —  M.  Auvray  communique  cette 
observation  qui  soulève  un  problème  intéressant  en 
matière  d’accidents  du  travail.  Un  homme  de  57  ans 
est’blessé  au  dos  de  la  main  gauche,  assez  superli- 
ciellement.  Un  phlegmon  de  la  main  se  développe 
qui  est  incisé  à  deux  reprises  ;  le  blessé  reçoit  en¬ 
suite  trois  injections  de  propidon.  A  son  retour  chez 
lui,  le  malade  commençait  déjà  à  souffrir  de  sa  cuisse 
gauche,  siège  de  la  dernière  piqûre.  Un  mois  après 
l’accident,  il  souffre  vivement  de  sa  cuisse  qui  est 
tuméfiée,  et,  à  l’occasion  d’un  simple  faux  mouve¬ 
ment,  se  fait  une  fracture  de  la  cuisse  gauche.  Was¬ 
sermann  et  Hecht  sont  négatifs  ;  ni  .«ucre,  ni  albu¬ 
mine';  pas  de  maladie  nerveuse.  Quelque  temps  plus 
tard  apparaît  une  énorme  collection  suppurée  enve¬ 
loppant  le  foyer  de  fracture.  Cette  collection  est 
évacuée.  Le  malade  se  cachectise  progressivement, 
fait  une  vaste  escarre  sacrée  et  finit  par  succomber. 
La  radiographie  montre  une  ostéite  nette  du  foyer 
de  fracture;  le  pus  contenait  du  staphylocoque  doré. 

Il  a  déjà  été  publié  quelques  cas  de  fracture 
spontanée  dans  un  foyer  d’ostéomyélite  d'origine 
métastatique. 

—  M.  Moure  a  vu  une  malade  dont  l'histoire  est 
très  superposable  à  la  précédenle  et  à  qui  il  dut 
faire  une  amputation  de  cuisse.  10  jours  après, 
éclata  uue  arthrite  suppurée  de  la  hanche  qui  finit 
par  emporter  la  malade. 

—  M.  Mathieu  est  persuadé  que  la  raison  essen¬ 
tielle  des  accidents  relatés  est  la  présence  du  sta¬ 
phylocoque  doré,  lequel  donne  des  formes  pyohémi- 
ques  très  lentes. 

—  M.  Sauvé  a  vu  uue  tuméfaction  de  l’extrémité 
intérieure  de  la  cuisse  prise  pour  uue  tumeur  consé¬ 
cutive  à  un  anthrax,  et  qui  n’était  autre  qu’un  abcès 
sous-périosté  à  staphylocoque. 

—  M.  Grégoire  cite  une  septicémie  traînante  à 
staphylocoques  consécutive  à  un  panaris. 

—  M.  Mocquot  remarque  que  ce  qui  est  rare  dans 
l’observation  de  M.  Auvray,  c’est  l’existence  d’une 
fracture  spontanée  avant  toute  trépanation. 

—  M.  Louis  Bazy  demande  si  l’on  avait  fait  l’exa¬ 
men  bactériologique  du  phlegmon  du  dos  de  la  main. 
D’autre  part,  il  croit  qu’une  vaccination  un  peu  cho¬ 
quante  peut  sur  une  moelle  osseuse  en  activité  favo¬ 
riser  l’apparition  d’une  métastase. 

—  M.  Auvray  estime  que  tous  les  accidents 
observés  chez  son  malade  doivent  avoir  leur  origine 
dans  le  phlegmon  traumatique  initial. 

Hernie  épigastrique  étranglée.  —  M.  Zeno  (de 
Rosario  de  Santa  Fé).  Chez  une  jeune  femme  souf¬ 
frant  depuis  longtemps  de  lithiase  biliaire,  on 
remarqua  une  tuméfaction  épigastrique  douloureuse, 
tendue,  irréductible.  La  hernie  contenait  de  l'épiploon 
adhérent  et  tordu.  Cure  radicale.  Guérison.  Or  la 
vraie  hernie  épigastrique  avec  sac  est  rare;  d’autre 
part  la  base  du  sac  est  habituellement  large.  L’au¬ 
teur  se  demande  si  la  péritonite  sous-hépatique  due 
à  la  lithiase  biliaire  n’est  pas  à  l’origine  de  l’épiploïte. 
Enfin  il  remarque  que  ces  hernies,  lorsqu’elles  sont 
étranglées,  ne  donnent  pas  un  tableau  général  grave. 

A  propos  d«s  phlegmons  des  goxines. — M.  Moure 
insiste  sur  la  fragilité  des  tendons  exi)osés  au  pus 
puis  à  l’air,  sur  la  rapidité  de  l'atteinte  des  articu¬ 
lations,  et  enfin  sur  la  rétraction,  parfois  tardive,  de 
la  cicatrice  cutanée. 

Il  relate  l’histoire  d’une  malade  qu’il  a  opérée  il  y 
a  16  ans  et  qui  lit  une  rétraction  complète  du  5“ 
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doigt.  En  cherchant  à  redresser  ce  doigt,  il  vit  que 
le  tendon  était  détruit  à  la  partie  moyenne  du  doigt. 
Il  réséqua  la  phalangine,  raccourcit  ainsi  le  doigt 
et  put  suturer  le  tendon.  Le  pouce  était  aussi  ré¬ 
tracté  :  M.  Moure  fit  uue  incision  transversale  au 
niveau  de  l’articulation,  réséqua  celle-ci  et  fit  une 
suture  longitudinale  des  parties  molles.  Le  résultat 
fonctionnel  fut  très  bon  pour  les  deux  doigts. 

L’auteur  remarque  qu’on  ne  traite  pas  en  général 
la  cause  du  panaris,  la  piqûre  septique,  et  conseille 
une  excision  du  trajet  contaminé.  Il  note,  d’autre 
part,  que,  dans  le  traitement  du  panaris,  il  ne  faut 
pas  employer  de  solution  anesthésique  avec  adré¬ 
naline. 

—  M.  A.  Schwartz  met  10  gouttes  de  solution 
d’adrénaline  dans  100  gr.  de  solution  anesthésique  et 
il  n’a  jamais  eu  d’accidents  ni  même  d’ennuis. 

—  M.  Dujarier  depuis  longtemps  n’emploie  plus 
d’adrénaline  pour  l’anesthésie  locale. 

—  M.  L.  Bazy  a  vu  2  cas  de  sphacèle  du  doigt 
avec  la  solution  de  Reclus 

—  M.A.  Schwartz  rappelle  que  dans  la  solution 
de  Reclus  il  y  avait  20  gouttes  de  solution  d’adréna- 

—  M.  J.-L.  Faure  rappelle  les  accidents  terribles 
occasionnés  parles  injections  sous-cutanées  de  sérum 
adrénaliné. 

—  M.  Chevrier  emploie,  comme  M.  Schwartz, 
très  peu  d’adrénaline,  mais  il  la  croit  indispensable 
à  la  qualité  de  l’anesthésie. 

—  M.  A.  Schwartz.  L’adrénaline  est  indispen¬ 
sable  avec  la  novocaïne  et  doit  être  ajoutée  eitempo- 
ranément. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Mauclaire.  Auto¬ 
plastie  à  pédicule  tubulé  pour  combler  une  perte  de 
substance  du  mollet. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  M.  Robert 
Monod  est  élu  membre  titulaire  de  la  Société. 

S.  Oberlin.' 
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A  propos  du  traitement  des  pleurésies  puru¬ 
lentes  tuberculeuses.  —  M.  Léon-Kindberg  s’as¬ 
socie  aux  réserves  formulées  à  la  séance  précédente 
par  MM.  Léon  Bernard  et  Rist,  sur  la  méthode  de 
pleurotomie  avec  fistulisation  proposée  par  M.  Re¬ 
naud.  Il  souligne  cependant  l’heureux  résultat  immé¬ 
diat  que  celui-ci  a  obtenu  :  il  serait  à  retenir  comme 
première  étape  en  vue  d’une  thoracoplastie  éven¬ 
tuelle. 

Mais  l’oléothorax  ne  lui  paraît  pas  résoudre  la 
question.  En  cas  de  fistule  pleuro-bronchique,  il 
est,  à  la  lettre,  insupportable  au  malade,  sans  aucun 
bénéfice  pour  lui.  Eu  cas  de  pleurésie  infectée,  il  ne 
paraît  pas  comporter  de  gros  avantages,  non  plus' 
qu’en  cas  de  pleurésie  simple  fermée. 

.M.  Léon-Kindberg  pratique  des  ponctions-insuf- 
lUtions  rapprochées,  peu  traumatisantes,  faites  à  la 
seringue  et  avec  une  aiguille  aussi  fine  que  possible. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  à  épanchements 
très  virulents  et  dont  il  montre  les  radiographies, 
il  a  pu  obtenir  une  guérison  complète,  aussi  bien 
pleurale  que  pulmonaire. 

L’oléothorax  est  surtout  à  retenir  lorsque  les 
circonstances  de  la  vie  rendent  impossibles  la  sur¬ 
veillance  et  l’action  médicales  continues. 

Deux  cas  d’albuminurie  et  d’hématurie  consé¬ 
cutives  à  des  injections  intraveineuses  de  vaccin 
antlchancrelleux.  —  MM.  Sézary  et  R.  Worms 
apportent  les  observations  de  deux  malades  qui  ont 
eu  une  hématurie  au  cours  de  ce  traitement.  Chez 
l’un  d’eux,  une  première  injection  provoqua  l’appa¬ 
rition  d’une  albuminurie;  15  jours  plus  tard,  une 
seconde  injection,  pratiquée  alors  que  l’albumine 
avait  disparu,  fut  suivie  d’une  hématurie.  Même  acci¬ 
dent  cliez  le  second  malade,  lequel,  contrairement 
au  premier,  avait  dans  ses  antécédents  des  signes 
de  débilité  rénale. 

L’albuminurie  sera  donc  considérée  comme  une 
contre-indication  absolue  au  traitement  par  le  vac¬ 
cin  antichancrelleux. 

Les  auteurs  signalent  les  bons  résultats  qu’ils 
obtiennent  dans  le  traitement  du  bubon  chancrel- 
leux  par  la  ponction  suivie  de  l’injection  d’eau  phy¬ 
siologique  peptonée  à  2  pour  100.  L’application  de 
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pommade  à  la  peptone  semble  également  hâter  la 
cicatrisation  du  chancre  mou  eu  dehors  de  tout 
autre  traitement. 

—  M.  L.  Martin  a  connaissance  de  3  cas  d’héma¬ 
turie  survenue  après  injection  d’anatoxine  et  qui 
était  due  à  la  réactivation  d’un  foyer  de  tuberculose 
rénale  latent.  Il  y  a  donc  lieu  de  recbereber  la  tuber¬ 
culose  chez  les  sujets  en  question  et,  en  particulier, 
de  faire  uue  réaction  à  la  tuberculine. 

A  propos  d’un  cas  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  tuberculeux.  —  MM.  F.  Bezançon,  E.  Ber¬ 
nard  et  J.  Célice  présentent  l’ohservalion  d’un 
homme  de  37  ans  entré  à  l’hôpital  pour  une  crise  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  atteignant  les  articula¬ 
tions  des  membres  inférieurs  et  de  la  colonne  cer¬ 
vicale.  Il  avait  eu  antérieurement,  à  4  et  3  ans  de  dis¬ 
tance,  deux  autres  crises  également  polyarticulaires 
et  fébriles.  Ces  crises  eurent  pour  caractères  parti¬ 
culiers  une  très  longue  durée,  une  résistance  totale 
au  salicylate  de  soude,  l’absence  d’atteinte  cardiaque, 
l’existence  de  rémissions  incomplètes  entre  les  pous¬ 
sées.  Dans  le  passé  du  malade  on  ne  retrouvait 
aucune  affection  aiguë  ou  chronique,  gonococcie  entre 
autres,  qui  pût  permettre  l’hypothèse  d’un  pseudo¬ 
rhumatisme  infectieux.  Lors  des  deux  premières  cri¬ 
ses,  le  diagnostic  étiologique  demeura  indéterminé.  Au 
cours  de  la  troisème,  l’atteinte  de  la  région  cervicale 
se  transforma  en  une  ostéo-arthrite  à  type  pottique 
et  l’on  put,  après  ponction  du  genou,  obtenir,  par  cul¬ 
ture  du  liquide  sur  pomme  de  terre  glycérinée,  quel¬ 
ques  colonies  de  bacille  de  Koch. 

Ce  malade  ne  présentait  aucun  signe  de  tubercu¬ 
lose  viscérale,  pulmonaire  en  particulier.  Il  a  fallu 
les  résultats  de  la  culture  et  l’apparition  d’une  com¬ 
plication  dont  la  nature  était  évidente  pour  que  les 
poussées  rhumatismales  antérieures  fussent  enfin 
rapportées  à  leur  cause.  Les  auteurs  pensent  en 
effet  que,  si  l’affection  fût  restée  elle-même,  c’est- 
à-dire  du  type  rhumatisme,  on  eût  gardé  probable¬ 
ment  un  doute  sur  son  étiologie. 

Chez  leur  malade,  les  auteurs  purent  observer 
toute  la  gamme  des  réactions  articulaires:  la  dou¬ 
leur,  la  réaction  inflammatoire  de  la  synoviale, 
l’atteinte  du  tissu  osseux  et  périosseux.  Le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  tuberculeux  à  forme  aiguë,  sans 
être  fréquent,  comme  il  a  été  dit,  existe  cependant; 
il  est  un  mode  particulier  de  réaction  à  type  fluxion- 
naire  où  la  part  du  terrain  doit  être  retenue  au  pre¬ 
mier  chef  comme  pour  l’éclosion  d’une  pleuro-tuber- 
culose. 

Polyarthrite  aiguë  d’allure  rhumatismale  avec 
iritls  chez  un  tuberculeux  présentant  une  hyper¬ 
sensibilité  extrême  à  la  tuberculine.  —  MM.  F. 
Bezançon  et  A.  Jacquelin  rapprochent  du  fait 
précédent,  qui  est  manifestement  un  exemple  de 
polyarthrite  aiguë  tuberculeuse,  une  autre  observa¬ 
tion  de  manifestations  articulaires  survenues  chez 
un  tuberculeux  et  qui  présente  une  allure  clinique 
rappelant  davantage  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  20  ans  qui,  à 
plusieurs  reprises,  présenta  une  intrication  de  phé¬ 
nomènes  articulaires  fluxionnaires  et  de  poussées 
évolutives  pulmonaires,  chaque  poussée  pulmonaire 
ramenant  la  manifestation  articulaire.  Ces  dernières 
étaient  aussi  extrêmement  influencées  par  les  injec¬ 
tions  de  tuberculine  auxqellcs  le  malade  était  parti¬ 
culièrement  sensible.  Chaque  injection,  même  à  là 
dose  de  1  centième  de  milligramme,  déterminait  non 
seulement  une  tuméfaction  sous-cutanée  de  la  gros¬ 
seur  d’un  œuf  de  poule,  mais  aussi  uue  recrudes¬ 
cence  manifeste  des  phénomènes  articulaires.  Ceux-ci 
furent  atténués  par  l’autohémothérapie,  puis  dis¬ 
parurent  presque  complètement  à  la  suite  de  l’éta¬ 
blissement  d’un  pneumothorax  thérapeutique.  En 
même  temps  que  les  phénomènes  articulaires  se 
produisait  en  général  de  l’iritis,  également  mobile 
et  fugace,  sans  lésion  tuberculeuse  apparente  de 
l’iris;  cette  iritis  s’atténua  aussi  par  l'aulohémothé- 
rapie  et  disparut  après  le  pneumothorax.  Les  injec¬ 
tions  de  tuberculine  en  provoquaient  au  contraire 
l’aggravation. 

Le  liquide  articulaire  retiré  par  ponction  n’ayant 
pas  tuberculisé  le  cobaye,  on  peut  admettre  quej 
dans  ce  cas,  la  part  de  la  lésion  tuberculeuse  locale 
était  au  minimum,  de  même  qu’au  niveau  de  l’iris  où 
il  n’existait  aucune  lésion  tuberculeuse  appréciable; 
mais,  par  contre,  étaient  réalisés  au  maximum  les 
phénomènes  réactionnels  relevant  de  l’hypersensi¬ 
bilité  allergique  extrême  présentée  par  le  malade. 
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Les  cas  de  ce  genre,  qui  rappellent  de  si  près  les 
phénomènes  observés  dans  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  bien  qu’ils  soient  nettement  en  rapport 
avec  des  poussées  tuberculeuses,  montrent  combien 
Poncet  et  ses  élèves  ont  eu  raison  de  mettre  en  relief 
ces  formes  cliniques  tout  eu  leur  attribuant  une 
pathogénie,  de  l’avis  des  auteurs,  inexacte. 

—  M.  Qrenet  a  recherché  la  fréquence  de  la  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  chez  les  enfants  rhumati¬ 
sants. 

Sur  35  rhumatisants  :  de  5  à  12  ans,  il  a  noté  9  cuti- 
réactions  négatives,  7  positives  ;  de  12  à  16  ans, 
7  réactions  négatives,  12  positives. 

Il  résulte  de  ces  faits  :  1“  que  le  rhumatisme  ne 
produit  pas  l’anergie  tuberculinique  ;  2°  que  la  cuti- 
réaction  se  montre  assez  souvent  négative,  à  toutes 
les  périodes  de  la  maladie,  pour  permettre  d’affir¬ 
mer  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  n’est  pas  de 
nature  tuberculeuse.  On  voit  enfin  la  fréquence 
de  la  cuti-réaction  positive  augmenter  à  mesure 
qu’on  observe  des  enfants  plus  âgés,  ce  qui  est  la 
règle  générale. 

Si  I  on  compare,  d’autre  part,  les  rhumatisants  et 
les  autres  enfants  atteints  d’affections  non  tubercu¬ 
leuses,  on  voit  que  la  cuti-réaction  est  environ  deux 
fois  plus  souvent  positive  chez  les  rhumatisants  que 
chez  les  autres  :  sur  35  rhumatisants,  19  réactions 
positives;  sur  93  non  rhumatisants,  24  réactions 
positives.  Le  même  écart  se  retrouve  aux  différents 
âges. 

On  peut  donc  conclure  que,  si  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  ne  doit  pas  être  considéré  comme  de 
nature  tuberculeuse,  il  n’en  demeure  pas  moins 
qu’il  paraît  se  développer  plus  souvent  sur  un  ter¬ 
rain  tuberculeux. 

_  M.  Léon  Bernard  estime  qu’il  est  difficile  de 

tirer  des  conclusions  d’une  statistique  aussi  res¬ 
treinte  sur  la  fréquence  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  chez  les  entants  tuberculeux,  A  l’inverse  des 
observations  de  Poncet,  celles  de  M.  Bezançon  sont 
très  démonstratives  ;  l’auteur  lyonnais  avait  fait 
rentrer  presque  toutes  les  arthropathies  dans  le 
rhumatisme  tuberculeux. 

—  M.  Bezançon  n’a  eu  à  aucun  moment  l’idée 
d’indiquer  qu’il  existait  des  rapports  entre  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  et  la  tuberculose.  Il  dé¬ 
coule  nettement  de  ses  observations  que  le  bacille 
de  Koch  peut  provoquer  des  manifestations  fluxion- 
naires  articulaires  et  qu’il  y  a  quelque  chose  de  vrai 
dans  l’opinion  de  Poncet. 

—  M.  Paisseau  fait  remarquer  qu’on  rencontre 
assez  souvent  des  cas  ayant  les  allures  du  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux.  Il  cite  2  faits  personnels  :  dans 
l’un,  il  s’agissait  d’une  femme  âgée  atteinte  depuis 
10  ans  de  rhumatisme  chronique  déformant,  chez 
laquelle  l’apparition  d’une  coxalgie  permit  de  ratta¬ 
cher  à  la  tuberculose  les  manifestations  articulaires 
antérieures  ;  chez  l’autre  malade,  un  rhumatisme 
chronique  déformant  de  vieille  date  évolua  vers  le 
rhumatisme  fibreux  tuberculeux. 

—  M.  Dufour  souligne  l’inexactitude  de  la  con¬ 
ception  de  Poncet  qui  prétendait  que  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  relève  de  la  tuberculose  dans  un 
grand  nombre  de  cas.  Il  a  vu  personnellement  que 
des  tuberculoses  osseuses  peuvent  simuler  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  mais  il  est  arrivé  un  jour  à 
mettre  le  bacille  de  Koch  en  évidence  dans  l’articu¬ 
lation  atteinte.  Les  tuberculeux  peuvent  faire  des 
arthrites  disséminées  pour  bien  des  raisons  :  possi¬ 
bilité  d’infections  secondaires,  association  de  deux 
infections,  comme  la  syphilis  et  la  tuberculose,  sur 
la  même  articulation,  etc. 

—  M.  Carnot  a  observé  un  malade  analogue  à 
celui  de  M.  Bezançon.  Le  début  rappela  un  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  par  la  multiplicité  des  arthro¬ 
pathies,  mais  le  salicylate  ne  produisit  aucun  ré¬ 
sultat  favorable,  caractère  très  important;  de  plus  il 
n’y  eut  aucune  manifestation  cardiaque;  en  outre,  il 
se  produisit  une  pleurésie  à  lymphocytes  et,  bientôt 
après,  une  localisation  tuberculeuse  à  l’un  des  som¬ 
mets.  Le  rhumatisme  tuberculeux  peut  simuler  assez 
longtemps  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

—  M,  de  Massary  rapporte  un  fait  clinique  sem¬ 
blable  à  celui  de  M.  Bezançon.  Une  malade,  consi¬ 
dérée  comme  atteinte  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
compliqué  de  rhumatisme  cérébral,  présenta  par  la 
suite  une  tumeur  blanche,  et,  2  mois  après  le  rhuma¬ 
tisme,  une  méningite  tuberculeuse  mortelle. 

_  M.  Bezançon  termine  en  faisant  remarquer 


que,  si  Poncet  a  eu  tort  de  faire  rentrer  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  dans  la  tuberculose,  il  a  eu 
raison  de  décrire  un  type  clinique,  d’ailleurs  déjà  vu 
avant  lui,  qui  est  un  véritable  pseudo-rhumatisme 
tuberculeux.  Souvent,  dans  ces  cas,  une  tumeur 
blanche  apparaît,  signant  la  nature  de  l’affection; 
mais  celle-ci  peut  faire  défaut;  l’allure  subaiguë  des 
manifestations  articulaires  doit  alors  faire  penser  à 
la  tuberculose. 

Anémie  gravidique  colibaclllaire.  —  MM.  Ed. 
Lêvy-Solal  et  A.  Tzanck  rapportent  l’observation 
d’une  anémie  gravidique  où  l’apparition  d’une  pyélo¬ 
néphrite  au  moment  de  l’accouchement  mit  en 
“lumière  l’infection  colibacillaire  antérieure  qui,  sans 
cette  complication,  serait  passée  inaperçue. 

Dans  ces  conditions,  les  auteurs  se  demandent  si 
les  troubles  digestifs,  les  petites  poussées  fébriles 
observées  ne  relèvent  pas  de  cette  infection  et  si 
l’anémie  elle-même  ne  peut  pas  être  rattachée  à  cette 
cause.  D’autre  part,  les  auteurs  signalent  l’effet 
heureux  du  traitement  combiné  :  transfusion  san¬ 
guine  et  méthode  de  Wipple,  en  insistant  sur  le 
point  suivant  :  pendant  la  période  la  plus  critique  de 
la  maladie,  alors  que  toute  alimentation  et,  partant, 
l’ingestion  de  foie  de  veau,  était  impossible,  les 
transfusions  sanguines  massives  ont  permis  un  véri¬ 
table  traitement  d’urgence  de  l’anémie.  Les  deux 
méthodes  de  traitement  ne  sont  donc  point  exclu¬ 
sives;  elles  ont  chacune  leurs  indications. 

Une  petite  épidémie  de  fièvre  paratyphoïde  chez 
des  sujets  vaccinés.  —  MM.  Crouzon  et  de  Sàze 
ont  observé,  à  la  Salpêtrière,  une  petite  épidémie  de 
fièvre  paratyphoïde  B  chez  des  sujets  vaccinés,  et 
chez  la  plupart  desquels  la  vaccination  remontait  à 
moins  de  deux  ans. 

Lss  auteurs  ont  pu  constater  une  fois  de  plus,  à 
cette  occasion,  la  bénignité  très  remarquable  des 
infections  paratyphiques  chez  les  vaccinés.  Recher¬ 
chant  la  cause  de  l’absence  d’immunité  solide  con¬ 
férée  à  leurs  malades  par  le  vaccin,  ils  estiment  que 
la  vaccination  était  assez  récente  chez  la  plupart 
pour  que  l’on  ne  puisse  accuser  de  façon  exclusive 
le  délai  écoulé  depuis  l’injection  vaccinante. 

Les  auteurs  incriminent  l’emploi  de  doses  insuffi¬ 
santes,  et  surtout  le  fait  que  la  vaccination  fut  pra¬ 
tiquée  eu  un  seul  temps. 

Il  y  a  lieu  de  s’en  tenir  d’une  façon  stricte  aux 
règles  édictées  à  ce  sujet  par  1  Institut  Pasteur. 

—  M.  René  Bénard,  qui  est  à  la  tête  du  service  de 
la  vaccination  anlityphique  de  Cochin,  insiste  sur  la 
nécessité  des  deux  injections  vaccinales, 

—  M.  Flandrin  a  observé  à  l’hôpital  de  Boulogne 
5  cas  de  paratyphoïde  chez  des  vaccinés;  or  tous  ces 
malades  n’avaient  reçu  qu’une  seule  injection.  Le 
nombre  des  injections  de  vaccin  est  très  important, 
et  de  petites  injections  successives  à  dose  croissante 
semblent  devoir  être  avantageuses. 

—  M.  M.  Renaud  estime  que,  malgré  la  répéti¬ 
tion  des  injections,  il  restera  toujours  des  sujets  qui 
s’immunisent  mal;  il  faut  éviter  de  tomber  dans 
l’exagération  du  nombre  des  injections. 

.  —  M.  Boidin  fait  observer  qu’il  ne  faut  pas 
négliger  la  notion  d’épidémicité  dans  les  cas  rappor¬ 
tés.  Il  a  dù  se  produire  chez  ces  sujets  une  contami¬ 
nation  massive,  comme  on  a  pu  en  observer  pendant 
la  guerre;  avec  n’importe  quel  mode  de  vaccination 
il  peut  se  produire  alors  une  épidémie  chez  des 
vaccinés. 

—  M.  L.  Martin  fait  remarquer  que  les  statis¬ 
tiques  de  l’armée  indiquent  bien  l’efficacité  relative 
d’une  seule  et  de  deux  vaccinations.  Il  faut  observer  la 
règle  des  2  vaccinations;  3  seraient  même  préfé- 

—  M.  Jausion  (du  Val-de-Grâce)  appuie  les 
remarques  de  M.  Martin. 

P.-L,  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÉNE  TROPICALES 

29  Mars  1928. 

Fièvre  bilieuse  hémoglobinurlque  et  quinine.  — 
MM.  H.  Cambessedès  et  Wesphal  rapportent  une 
observation  intéressante  de  bilieuse  hémoglobinu- 
rique  où  l’admlnistratiou  de  quinine  par  voie  intra¬ 
musculaire  fut  suivie  d’une  amélioration  très  mani¬ 
feste.  Faut-il  voir  dans  cette  amélioration  une  coïn¬ 
cidence  ou  un  effet  thérapeutique  ?  Les  auteurs  incli¬ 


neraient  à  croire  que  la  quinine,  en  dépit  de  son 
pouvoir  hémolysant  bien  connu,  resterait  cependant 
la  médication  de  certaines  formes  de  bilieuse. 

—  M.  Tanon  croit  qu’on  a  eu  raison,  dans  le  cas 
de  ce  malade,  de  donner  de  la  quinine.  Il  faut  com¬ 
mencer  par  de  petites  doses.  Il  a  employé  cette  mé¬ 
thode  à  différentes  reprises  avec  succès. 

—  M.  Marcel  Leger  signale  qu’au  Soudan,  en 
1901,  il  eut  l’occasion  de  soigner  un  fonctionnaire 
qui  présentait  des  crises  hémoglobinuriques  chaque 
fois  qu’on  lui  donnait  de  la  quinine  par  la  bouche  ; 
cet  accident  ne  se  produisait  pas  lorsqu’on  lui  injec¬ 
tait  ce  médicament.  Depuis  cette  époque,  M.  Leger 
emploie  toujours  la  méthode  des  injections. 

—  M.  Dyé  rappelle  que  certains  auteurs  préco¬ 
nisent  le  bleu  de  méthylène  pour  désensibiliser  le 
malade. 

—  M.  Joyeux,  à  propos  de  l’examen  hématolo¬ 
gique,  pense  que  la  méthode  de  la  goutte  épaisse 
est  une  méthode  très  délicate  qui  demande  une  atten¬ 
tion  soutenue. 

Persistance  du  paludisme  dans  le  département 
de  la  Meuse.  —  M.  G.  Gallais,  étudiant  autrefois  le 
paludisme  en  France,  n’avait  pu,  en  ce  qui  concerne 
l’Argonne  et  la  Meuse,  affirmer  l’origine  locale  de 
l’infection  vu  la  présence  de  nombreuses  troupes 
dans  la  contrée. 

Il  précise  aujourd’hui  cette  question  et  signale  la 
persistance  de  foyers  paludéens  sur  la  rive  droite  de 
l’Aisne,  à  une  dizaine  de  kilomètres  de  Bar  le-Duc. 
Il  importe  donc  de  ne  pas  considérer  l’infection 
paludéenne  comme  uniquement  coloniale,  afin  de 
pouvoir  la  traiter  le  cas  échéant. 

—  M.  Nattan-Larrier  est  d’avis  qu’il  serait 
intéressant  de  suivre  l’évolution  de  ces  foyers,  afin 
de  savoir  s’ils  s’étendent. 

—  M.  Marcel  Leger  insiste  pour  qu’on  fasse 
chaque  fois  l’examen  du  sang,  les  autres  signes  cli¬ 
niques  n'étant  que  des  signes  de  présomption. 

—  M.  Tanon  pense,  lui  aussi,  que  ces  observa¬ 
tions  doivent  s’accompagner  d’examens  hématolo¬ 
giques  et  de  la  recherche  des  gîtes  à  anophèles. 

Etats  gastriques  douloureux  chez  des  coloniaux. 
—  M.  Quemener  apporte  à  la  Société  quelques 
observations  d'états  gastriques  douloureux  guéris 
par  l’ingestion  d’un  bol  d’eau  bien  chaude  une  demi- 
heure  avant  les  repas.  Il  conseille  aux  malades  de  ne 
pas  boire  en  mangeant.  Sous  l’influence  de  ce  véri¬ 
table  «  bain  d'estomac  »,  les  douleurs  diminuent, 
puis  s’apaisent  complètement,  la  digestion  redevient 
normale. 

—  M.  Tanon  fait  remarquer  que,  les  coloniaux 
étant  le  plus  souvent  des  hépatiques,  on  comprend 
fort  bien  que  l’ingestion  d’eau  chaude  agisse  effica¬ 
cement. 

Le  test  d’AldrIch  et  de  Mac-Clure  dans  le  béri¬ 
béri  humide.  —  M.  Trabaud,  après  avoir  rappelé 
que  cette  réaction  a  été  expérimentée  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  d’affections  et,  en  particulier,  dans  les 
les  maladies  hydropigènes,  l’a  essayée  systémati¬ 
quement  dans  les  cas  de  béribéri  qu’il  a  eu  l’occasion 
de  traiter  à  Damas.  Il  semble  que  la  vitesse  d’absorp¬ 
tion  de  l’eau  salée  soit  plus  grande  dans  le  béribéri 
que  dans  la  néphrite  hydropigène,  et  ce  caractère 
est  particulièrement  intéressant  pour  trancher  le 
diagnostic  différentiel  entre  le  béribéri  humide  et 
l’atteinte  rénale. 

L’hydrophilie  des  tissus  demeure  encore  grande 
au  moment  de  la  disparition  de  tout  gonflement  ap¬ 
parent.  L’existence  du  suboedème  dans  la  période  de 
convalescence  rend  vraisemblable  l’existence  d’un 
préoedème  dans  les  formes  de  béribéri  se  manifes¬ 
tant  au  début  par  une  polynévrite  mais  évoluant  vers 
la  forme  mixte.  L’auteur  émet  l’hypothèse,  qui 
demande  à  être  confirmée,  que,  dans  tout  béribéri 
gardant  apparemme-.t  jusqu’à  la  fin  les  caractères 
d’une  forme  sèche,  il  existe  peut-être  un  sub¬ 
œdème. 

Si  cette  hypothèse  était  vérifiée,  le  test  d’Aldrich 
et  de  Mac-Clure  contribuerait  à  démontrer  l’unité 
clinique  de  cette  maladie. 

—  M.  Nattan-Larrier  montre  combien  il  serait 
intéressant  de  vérifier  l’hypothèse  de  M.  Trabaud 
et  de  pratiquer  la  réaction  dans  les  séquelles  de 
béribéri  nerveux  dont  le  diagnostic  est  toujours  si 
difficile. 

Raymond  Neveu. 
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26  Mars  1928. 

Uecherches  et  considérations  physiologiques 
sur  l’excitation  psychique  et  la  démence  précoce. 
—  M.  D.  Santenojse.  Ayant  observé  régulièrement 
de  l’hypervagotouie  riiez  les  sujets  présentant  de 
l’excitation  psychique  et  inversement  une  liypovago- 
tonie  irréductible  chez  les  déments  précoces  bebé- 
phréniques,  l’auteur  s’est  demandé  s  il  n  existait  pas 
une  relation  entre  le  pneumogastrique  et  l’activité 
cérébrale. 

Dans  le  but  de  résoudre  ce  problème,  des  recher¬ 
ches  expérimentales  furent  instituées  et  poursui¬ 
vies  à  l’Institut  expérimental  de  Vaugirard. 

lo  En  étudiant  l’activité  fonctionnelle  des  centres 
pneumogastriques  et  en  mesurant  la  chronaxie  du 
gyrus  sigmoïde  ches  les  chiens  trépanés,  l’auteur  et 
ses  collaborateurs  observèrent  un  curieux  parallé¬ 
lisme  entre  l’état  du  tonus  et  de  l’excitabilité  vagale 


et  l’excitabilité  de  l’écorce  cérébrale.  Les  chiens 
vagotouiques  présentent  une  chronaxie  très  basse. 
Les  hypovagotoniques  ont  au  contraire  une  chro¬ 
naxie  corticale  relativement  haute; 

2°  En  faisant  varier  le  tonus  et  l’excitabilité  vagale 
à  l’aide  d’agents  pharmacodynamiques,  on  observe 
une  variation  consécutive  de  l’excitabilité  céré¬ 
brale  ; 

;i"  C’est  par  une  action  excito-sécrétoire  sur  l’ap¬ 
pareil  thyroïdien  que  le  pneumogastrique  exerce 
cette  action  régulatrice  sur  l’excitabilité  céré¬ 
brale. 

Eu  effet,  la  section  basse  des  X  au  cou  n’est  pas 
suivie  de  variation  de  la  chronaxie  cérébrale.  An 
contraire,  la  section  haute  des  X,  pratiquée  au-des^ 
sus  des  ganglions  plexiformos,  est  toujours  suivie, 
plusieurs  heures  après,  d’une  élévation  progressive 
de  la  chronaxie. 

La  sectiou  des  filets  (pharyngiens  supérieur  et 
inférieur,  laryngien  supérieur)  du  vague  se  rendant 
à  l’appareil  thyroïdien  est  suivie  du  même  effet  sur 


la  chronaxie  cérébrale,  alors  même  que  le  tronc  du 
vague  a  été  laissé  intact. 

L’injection  d’extrait  thyroïdien  provenant  d’ani¬ 
maux  hypovagotoniques  n’exerce  aucune  action  sur 
l’excitabilité  corticale,  inversement,  l’extrait  thyroï¬ 
dien  d’animaux  vagotoniques  ou  rendus  vagotoniques 
fait  baisser  la  chronaxie  du  gyrus  sigmoïde. 

Il  eu  est  de  même  pour  le  sang  efférent  de  la 
thyroïde  suivant  que  l’animal  souvent  est  hypovago- 
touique  ou  vagotonique. 

L’excitation  électrique  des  filets  thyroïdiens  est 
suivie  de  l’abaissement  de  la  chronaxie  du  gyrus. 

Le  pouvoir  d’abaissement  de  la  chronaxie  corti¬ 
cale  se  retrouve  dans  le  sang  carotidien  des  chiens 
vagotoniques. 

L’isolement  de  l’hormone  thyroïdienne  ainsi  mise 
en  évidence,  réalisé  actuellement  à  Vaugirard,  per¬ 
mettra  sans  doute  des  recherche.s  intéressantes  con¬ 
cernant  la  psychologie  expérimentale  et  la  thérapeu¬ 
tique  de  certains  états  psychopathiques. 

H.  CoHN. 
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Eévrier  1928. 

Tumeur  du  larynx.  —  MM.  Salez  et  Vebet  rela¬ 
tent  l’histoire  clinique  d’un  malade  qui,  depuis 
quatre  années,  a  subi,  à  diverses  reprises  et  avec 
succès,  un  traitement  par  la  radiothérapie  profonde 
pour  des  lésions  laryngées. 

Agé  de  47  ans,  le  patient  ne  présentait  pas  de 
signes  cliniques  certains  de  néoplasie  laryngée  :  la 
radiothérapie  profonde  fut  entreprise,  après  tra¬ 
chéotomie  préalabie  —  comme  il  était  alors  de 

règle _ et,  pour  ne  pas  créer  de  lésion  ulcérée,  la 

biopsie  ne  fut  pas  pratiquée.  Après  une  série  de 
huit  séances,  l’adénopathie  disparut,  la  dysphagie 
s’amenda  et  la  voix  devint  plus  claire.  Revu  plu¬ 
sieurs  fois  par  an,  depuis  1923,  le  patient  subit  des 
séances  de  radiothérapie  en  1924  et  en  1927. 

En  le  revoyant  tout  dernièrement,  les  auteurs 
furent  frappés  par  l’aspect  paraphimosique  de  1  épi¬ 
glotte,  enroulée  en  cornet  d'oublie,  avec  bords  lisses 

La  lésion  primitive  aryépiglottique  ne  présentait 
aucune  aggravation.  Il  s'agit,  d’après  le  professeur 
Debeyre,  d’une  variété  de  tuberculose  laryngée,  avec 
oedème  de  la  région  épiglotlique,  sans  adénopathie 
actuellement,  et  qui  ressemble  à  un  «  libro-tubercu- 
lome  1). 

La  lenteur  de  l'évolution,  la  coïncidence  d’une 
épididymite  opérée  il  y  a  21  ans,  la  mort  du  père  à 
la  suite  d’une  affection  pulmonaire  chronique  et 
l’cBdème  actuel  font  penser  à  une  forme  spéciale  de 
bacillose  que  les  rayons  X  ont  influencée  favorablc- 

Bradycardie  au  cours  de  la  désintoxication  mor¬ 
phinique.  —  MM.  Raviart,  Nayrac  et  Bataille 
rappellent  que  la  désintoxication  morphinique  par 
la  méthode  des  plateaux,  préconisée  par  Abadie, 
ne  leur  a  jamais  donné  d’accidents,  ni  même  d'inci¬ 
dents  sérieux.  Ils  présentent  ici,  cependant.  Une 
observation  où  ils  ont  vu  apparaître  une  bradycardie 
alarmante. 

C’est  là  un  fait  rare  ;  ce  que  l’on  peut  constater, 
d’ordinaire,  c’est  au  contraire  une  accélération  du 
cœur  avec  diminution  de  l’énergie  cardiaque;  toute¬ 
fois  le  ralentissement  du  pouls  dans  l’absence  mor¬ 
phinique  chez  les  intoxiqués  avait  déjà  été  signalée 
formellement  par  Brouardel  et  Gilbert. 

La  dose  avouée  par  le  malade  étant  de  0  gr.  12, 
les  premières  injections  journalières  sont  de  Ogr.  06 
en  deux  injections  de  3  eme  chacune.  La  médication 
tonicardiaque  appropriée  est  associée  à  ce  traite- 

Le  matin  du  6"  jour  (la  dose  injectée  étant  de 
4  centigr.  par  jour),  ils  observent  un  raleutissetaent 
considérable  du  pouls  :  33  à  36  pulsations  à  la  mi¬ 


nute.  L’auscultation  minutieuse  du  cœur  ne  révèle 
rien  de  particulier;  il  s’agit  d’une  bradycardie  très 
précoce  et  d’apparition  brusque  :  aucun  malaise, 
ni  éblouissement,  ni  vertige,  le  malade  converse 
agréablement. 

En  somme,  lors  de  la  désintoxication  d'un  mor¬ 
phinomane,  bradycardie  à  33,  et  retour  progressif  à 
la  normale,  au  fur  et  à  mesure  que  la  désintoxica¬ 
tion  se  complète  ;  arythmie  respiratoire,  arythmie 
de  déglutition  et  réflexe  oculo-cardiaque  nuis,  résul¬ 
tats  inversés  de  l’épreuve  à  l’atropine. 

Reste  à  se  demander  quelle  est  la  nature  de  cette 
bradycardie  :  sinusale  ou  par  dissociation.? 

Epithélioma  splno-cellulalre  de  l’épiglotte.  — 
MM.  Libersa  et  Boudeville.  Observée  chez  un 
homme  de  48  ans  et  traitée  par  la  diathermo-coagu- 
lation,  cette  affection  a  régressé  rapidement  et  les 
auteurs  insistent  ; 

1“  Sur  le  rôle  de  la  diathermo-coagulation  dans  le 
traitement  des  tumeurs  malignes  de  l’épiglotte, 
mode  de  traitement  qui  a  une  action  non  seulement 
palliative,  mais  curative  ; 

2°  Sur  le  moyen  d’accès  facile  par  les  voies  natu¬ 
relles  ; 

3“  Sur  la  conservation  de  l’épiglotte  par  ce  pro¬ 
cédé  ; 

4“  Sur  r^issociation  de  deux  modes  thérapeutiques  ; 
diathermo-coagulation  pour  l’épiglotte;  radiothéra¬ 
pie  profonde  pour  l’adénopathie. 

Ils  rappellent  un  autre  exemple  d’épithélioma 
baso-cellulaire  de  l’épiglotte,  guéri  cliniquement, 
depuis  huit  mois,  par  la  diathermo-coagulation. 

Hernie  inguinale  du  cæcum.  -*  MM.  P.  Raze- 

Hémarthrose  hémophilique  du  genou.  —  MM. 
Ingelraas  et  Cyssau. 

Mars  1928. 

Tuberculose  juxta-éplphysalre  du  tibia.  —  MM. 
P.  Ingelrans  et  G.  Cyssau  relatent  le  cas  d’un  en¬ 
fant  de  8  ans  1/2  qui  présentait  une  cavité  osseuse 
juxla-épiphysaire  du  tibia  droit,  contenant  un  sé¬ 
questre  en  grelot.  Ils  sont  intervenus  d’après  la 
ligne  de  conduite  aujourd’hui  classique. 

Ils  insistent  sur  la  nécessité  absolue  d’immobi¬ 
liser  systématiquement,  en  pareil  cas,  l’articulation 
voisine,  jusqu’à  cicatrisation  complète  des  lésions. 
Us  profitent  de  cette  observation  pour  rappeler  les 
indications  de  l’intervention  chirurgicale  et  celles  de 
l’immobilisation  pure  et  simple,  bien  étudiées  dans 
un  récent  article  de  Fouilloud-Bugat. 

Tumeurs  mixtes  du  palais  et  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure.  —  M.  P.  Razemon  et  Alpbant  pré¬ 
sentent  2  observations  recueillies  dans  le  service  du 
professeur  Lambret.  La  première  concerne  une  tu¬ 
meur  mixte  du  palais,  de  la  taille  d’une  demi-noix, 
chez  une  femme  de  40  ans;  l’autre,  une  tumeur  de  la 
lèvre  supérieure,  grosse  comme  une  olive,  évoluant 
depuis  14  ans  chez  une  malade  de  36  ans.  Ces  tu¬ 


meurs  furent  enlevées  chirurgicalement.  L’examen 
histologique  (professeur  Curtis)  montra  que  la  tu- 
nleur  du  palais  était  un  fibro-myxo-épithéllome  con¬ 
struit  par  places  sur  le  type  du  Cylindrome  paroti¬ 
dien,  et  celle  de  la  lèvre  un  myxo-épithéliome  avec 
transformation  kystique. 

Séquestration  ostéomyélitique  massive  du  tibia. 
—  MM.  P.  Ingelrans  et  Cyssau  rapportent  les 
observations  cliniques  de  2  enfants.  Agés  respecti¬ 
vement  de  10  et  de  8  ans.  Au  cours  d’ostéomyélites 
graves,  le  tibia,  séquestré  en  totalité,  a  été  extrait 
chez  l’un,  29  jours,  chez  l’autre,  22  jours  après  l’opé¬ 
ration  de  drainage  pratiquée  d’urgence. 

Ce  n’est  pas  une  résection  secondaire  précoce  que 
MM.  Le  Fort  et  Ingelrans  ont  pratiquée,  mais  une 
ablation  de  séquestre  très  volumineux.  Dans  les 
2  cas,  existait  un  sillon  net  et  le  processus  d’élimi¬ 
nation  s’est  établi  précocement.  Du  reste,  eu  prin¬ 
cipe,  bien  que  la  «  méthode  reste  intéressante  »,  M. 
Le  Fort  est  d’avis  de  ne  point  pratiquer  de  résection 
précoce,  ni  hâtive,  ni  secondaire. 

Hémorragie  méningée  mortelle.  —  MM.  Nayrac 
et  Dubois.  Un  alcoolique  ancien  est  sevré  à  la  suite 
d’un  accès  de  confusion  mentale.  Deux  mois  après, 
il  tombe  brusquement  dans  le  coma  et  meurt  en 
5  jours  ;  à  l’autopsie,  on  trouve  une  hémorragie  mé¬ 
ningée  avec  fausse  membrane  fibrineuse  plaquée 
sur  la  connexité  des  hémisphères.  Les  vaisseaux  cé¬ 
rébraux  sont  sains,  ainsi  que  le  cœur,  l’aorte,  le 
foie,  les  surrénales,  les  reins. 

Cette  observation  montre  que  l’alcoolisme  semble 
suffire  pour  provoquer  une  hémorragie  méningée 
sans  passer  par  l’intermédiaire  des  lésions  cardio¬ 
vasculaires  ou  rénales. 

Collpyurie  du  nourrisson.  —  M.  R.  Pierret,  à 
l’occasion  de  3  observations  personnelles,  attire  l’at¬ 
tention  sur  ce  syndrome  mis  récemment  en  lumière 
eu  France  par  A.  Delille  et  Bespalofl,  R.  Debré,  etc. 
Il  rappelle  que,  dans  une  thèse  très  documentée 
(Lille,  1927),  Vincent  a  bien  mis  en  lumière  cette  im¬ 
portante  question. 

Dans  les  3  cas  observés  chez  des  nourrissons  du 
sexe  féminin,  il  s’agissait  d’une  affection  fébrile  pro¬ 
longée  (15  jours  à  3  semaines),  sans  manifestations 
cliniques  bien  tranchées.  Seule,  l’analyse  des  urines 
(pus  à  colibacilles)  permit  de  trouver  l’explication 
de  l’hyperthermie  constatée  (39  à  40®). 

Nul  doute  que  cette  affection  du  nourrisson  ne  soit 
assez  fréquente  et  que  sa  rareté  relative  ne  pro¬ 
vienne  de  l’absence  de  l’examen  systématique  des 
urines  des  tout  petits. 

La  guérison  survint,  dans  les  3  cas,  après  l’emploi 
d’un  auto-vaccin. 

En  résumé,  pour  que  l’examen  d’un  nourrisson 
soit  considéré  comme  complet,  il  faut  désormais 
qu’un  examen  d’urines  soit  effectué.  On  ne  conçoit 
pas  d’ailleurs  qu’pn  puisse  se  comporter  autrement 
en  médecine  infantile  que  dans  l’examen  clinique  des 
aduites.  Il  faudra  toujours  y  songer. 

A.  Debeyke. 
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La  réorganisation  des  V.  E.  IVl. 


Les  Voyages  d'études  médicales  aux  stations 
de  cure,  si  heureusement  fondés  en  1899  par 
Landouzy  et  Carron  de  la  Carrière  et  dirigés  par 
eux  jusqu’à  la  guerre  avec  un  éclat  inoubliable, 
ont  été  repris  après  la  guerre,  avec  un  succès 
grandissant,  malgré  toutes  les  difficultés  écono¬ 
miques,  grâce  à  la  collaboration  dévouée  du  pro¬ 
fesseur  Rathery,  et  du  professeur  agrégé  Harvier, 
grâce  à  l’extraordinaire  talent  d’organisation  maté¬ 
rielle  des  D"  Gerst  et  Gayet. 

Mais  la  tâche  devenait  chaque  jour  plus  lourde 
pour  eux  et,  malgré  leur  activité  et  leur  dévoue¬ 
ment  désintéressé,  cette  œuvre,  pourtant  si  utile, 
restait  fragile  parce  qu’elle  dépendait  uniquement 
de  la  bonne  volonté  et  de  la  santé  de  quelques- 
uns.  Il  était  bon  qu’une  organisation  plus  durable 
et  plus  systématique  se  substituât  aux  initiatives, 
heureuses  et  hardies,  mais  individuelles,  des 
vingt  premières  années.  Il  était  bon  aussi  qu’à  cette 
propagande  française  participassent  activement 
les  nouveaux  Professeurs  d’hydrologie  et  de  cli¬ 
matologie  des  Facultés,  afin  qu’un  front  unique 
groupât  leurs  efforts  convergents  pour  la  mise  en 
valeur  de  nos  Stations,  cette  inestimable  richesse 
nationale. 

La  nouvelle  organisation  des  V.  E.  M.,  que  j’ai 
soumise  il  y  a  quelques  semaines  au  Conseil  de 
direction  et  qui  a  été  adoptée,  tient  compte  de 
ces  desiderata,  tout  en  conservant  l’esprit  général, 
la  direction  scientifique  et  universitaire  qui  en  a 
fait  le  succès  depuis  1899. 

Elle  comprend  un  organisme  central,  à  Paris, 
assurant  l’unité  de  méthode  et  de  but,  conservant 
la  liaison  avec  nos  adhérents  français  et  étrangers 
d’une  part,  avec  les  organisations  thermales  et 
climatiques  d’autre  part,  et  des  organismes  régio¬ 
naux,  chargés  de  préparer  alternativement  les 
voyages  dans  les  six  régions  françaises  que  les 
V.  E.  M.  parcourent  à  tour  de  rôle. 

1"  h’organisme  central  comprend  deux  direc¬ 
teurs  :  le  professeur  Villaret,  médecin  de  l’Hôtel- 
Dieu,  qui  vient  d’être  nommé  à  la  nouvelle  chaire 
d’hydrologie  thérapeutique  et  de  climatologie  de 
la  Faculté  de  Paris,  veut  bien  s’associer  à  moi 
pour  une  direction  devenue  trop  lourde  depuis 
que  j’ai  quitté  la  chaire  de  Thérapeutique  pour  la 
chaire  de  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu. 
Notre  vieille  amitié,  notre  commune  éducation 
auprès  des  mêmes  , Maîtres  rendront  facile  et 
agréable  cette  symbiose  dont  Villaret  prendra  la 
plus  grande  charge.  D’ailleurs,  en  dirigant  déjà, 
avec  autorité,  les  voyages  à  diverses  stations  des 
médecins  étrangers  qui  suivaient  les  cours  de 
vacances  de  la  Clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu, 
Villaret  a  montré  déjà  combien  il  était  apte  à  ces 
fonctions  :  il  lui  sera  donc  facile  de  continuer  les 
traditions  des  V.  E.  M. 

Un  conseil  de  direction  est  institué  d’autre  part, 
pour  asseoir  plus  solidement  encore  cette  organi¬ 
sation,  conseil  dont  ont  bien  voulu  faire  partie 
les  représentants  des  principaux  groupements 
thermaux.  Le  président  en  est  M.  Maringer,  pré¬ 
sident  dp  section  au  Conseil  d’Etat,  président  de 
la  Commission  ministérielle  des  Stations  miné¬ 
rales;  le  vice-président  est  le  professeur  Desgrez, 
membre  de  l’Institut,  secrétaire  général  de  l’Ins¬ 
titut  d’hydrologie,  qui,  depuis  plusieurs  années 
déjà,  nous  apporte  une  aide  fort  utile,  notam¬ 


ment  par  l’attribution  à  des  internes  des  hôpi¬ 
taux  des  diverses  Facultés  de  bourses  de  voyages 
de  l’Institut  d’hydrologie. 

M.  Regaud,  l’actif  directeur  del’O.  N.  T.,  veut 
bien  nous  apporter  son  très  efficace  concours. 

Le  D"'  Moncorgé,  président  de  la  Fédération 
thermale  française,  le  D''  Mazeran,  président  de 
la  Société  d'hydrologie,  le  D''  Durand-Fardel, 
président  du  Syndicat  général  des  médecins  de 
stations,  M.  Fère,  président  de  1  Union  des  Eta¬ 
blissements  thermaux,  M.  Maurice  Bernard,  pré¬ 
sident  de  la  Chambre  syndicale  des  Eaux  miné¬ 
rales,  font  la  liaison  nécessaire  entre  les  V.  E.  M. 
et  les  divers  groupenients  qu’ils  dirigent. 

Enfin,  les  anciens  des  V.  E.  M.,  le  professeur 
Rathery,  le  professeur  agrégé  Harvier,  les  D‘'‘ 
Gerst  et  Gayet  représentent  la  continuité  de  vues 
et  de  direction  indispensable.  M"'  Machuré,  deve¬ 
nue  l’indispensable  et  précieux  agent  de  liaison 
des  V.  E.  M.,  en  restera  la  secrétaire. 

2“  Les  organismes  régionaux  sont  sous  la  direc¬ 
tion  de  co-directeurs  régionaux,  représentés  par 
les  Professeurs  d’hydrologie  des  diverses  Facul¬ 
tés. 

Ils  auront  charge  de  constituer,  alternative¬ 
ment,  pour  chaque  voyage,  un  Comité  d'initiative 
régional,  comprenant  les  représentants  des  Pou¬ 
voirs  publics,  des  Universités,  des  Groupements 
locaux  et  de  préparer  matériellement  le  voyage 
dans  leur  fief  créno-climatique. 

C’est  ainsi  que  le  voyage  aux  stations  des 
Alpes  sera  préparé  sous  la  direction  du  profes¬ 
seur  Piéry  et  de  la  Faculté  de  Lyon;  le  voyage 
aux  stations  de  l’Ouest  et  du  Sud-Ouest  sera 
préparé  sous  la  direction  respective  du  profes¬ 
seur  Sellier  et  de  la  Faculté  de  Bordeaux,  du 
professeur  Serr  et  de  la  Faculté  de  Toulouse;  le 
voyage  aux  stations  de  la  Méditerranée  sous  la 
direction  du  professeur  Giraud  et  de  la  Faculté 
de  Montpellier  ;  le  voyage  aux  stations  des  Vosges 
sous  la  direction  du  professeur  Perrin  et  de  la 
Faculté  de  Nancy  pour  le  versant  lorrain,  du 
professeur  Paul  Blum  et  de  la  Faculté  de  Stras¬ 
bourg  pour  le  versant  alsacien;  enfin  le  voyage 
aux  stations  orientales  des  Pyrénées  sous  la  direc¬ 
tion  respective  du  professeur  Giraud  et  de  la 
Faculté  de  Montpellier  pour  les  Pyrénées  médi¬ 
terranéennes,  du  professeur  Serr  et  de  la  Faculté 
ds  Toulouse  pour  les  Pyrénées  atlantiques. 

Une  intime  unité  de  vues  entre  les  diverses 
Facultés  régionales  se  trouve  ainsi  réalisée  pour 
la  mise  en  valeur  des  richesses  naturelles  dont 
elles  ont  la  charge.  Déjà,  d’ailleurs,  à  tous  les 
V.  E.  M.  que  j’ai  eu  l’honneur  de  conduire,  nous 
avons  tenu  à  grand  honneur  de  rendre  visite  aux 
Universités  qui  sont  le  centre  intellectuel  des 
régions  visitées  et  à  en  faire  connaître  les  beautés 
aux  médecins  français  et  étrangers  qui  nous 
accompagnaient  :  ils  nous  ont,  chaque  fois,  témoi¬ 
gné  l’intérêt  extrême  qu’ils  prennent  à  ces  visites, 
véritables  révélations  pour  beaucoup  d’entre  eux: 
nous  y  avons,  d’ailleurs,  été  reçus  partout  magni¬ 
fiquement. 

Ainsi  se  continue  l’esprit  scientifique,  qui  dis¬ 
tingue  les  V.  E.  M.  et  qui  en  a  assuré  le  succès 
auprès  du  corps  médical.  Les  V.  E.  M.  veulent 
rester,  avant  tout,  des  voyages  d’études  et  de 
documentation,  la  partie  économique  et  touri¬ 
stique  n’en  constituant  que  le  corollaire. 

Ces  voyages,  sous  la  direction  de  Maîtres 
éminents  des  diverses  Facultés  qui  montrent  les 
caractères  physiques,  chimiques,  géologiques, 


qui  exposent  clairement  les  indications  cliniques 
et  les  raisons  de  spécialisation  thérapeutique, 
avec  la  collaboration  des  médecins  des  Stations 
qui  en  font  toucher  du  doigt  les  techniques  de  cure, 
représentent,  comme  le  disait  Landouzy,  de  vé¬ 
ritables  leçons  de  chose  :  ce  sont  des  cours  de 
vacances  ambulants  où,  tout  en  se  distrayant,  les 
médecins  apprennent  de  visu  une  série  de  notions 
pratiques  d’un  intérêt  immédiat  pour  eux  et 
pour  leurs  malades. 

Par  là,  les  V.  E.  M.  se  distinguent  nettement 
des  voyages  de  propagande  économique  qui  ont 
été  essayés  de  différents  côtés,  et  qui  n’ont,  pour 
les  médecins  français  ou  étrangers,  ni  le  même 
attrait  scientifique,  ni  le  même  prestige  univer¬ 
sitaire,  ni  la  même  portée  pratique. 

Nous  sommes  convaincus  que  la  nouvelle  orga¬ 
nisation  des  V.  E.  M.  leur  conservera  ces  ten¬ 
dances,  qu’elle  héritera  du  même  renom  qae  les 
vingt  premiers  voyages  d’études  médicales,  et 
qu’elle  rencontrera  les  mêmes  concours  dévoués 
de  la  part  des  anciens  V  E  Mistes,  actuellement 
répandus  dans  les  diverses  parties  du  monde, 
propagandistes  ardents  de  nos  stations  et  de  notre 
culture  :  pareille  fidélité  de  sentiments  est,  pour 
les  organisateurs,  la  plus  douce  des  récompenses. .. 

Paul  Carnot. 

N.  B.  —  Le  XXP'  V.  E.  M-  aura  lieu,  en  Sep¬ 
tembre  1928,  aux  stations  du  Centre  (Bourbon¬ 
nais  et  Auvergne).  Il  comprendra  les  visites  de 
Fougues;  Saint-Honoré;  Bourbon-Lancy ;  Bour- 
bon-l’ Archambault;  Néris;  Evaux;  La  Bour- 
boule;  Le  Mont-Dore;  Besse;  Vic-sur-Gère;  Le 
Lioran  et  les  monts  du  Cantal;  Saint-Nectaire 
et  lac  Chambon;  Royat  et  les  Monts-Dômes; 
sanatoriums  de  Durtol,  d’Enval;  Châtel-Guyon  ; 
Sail-les-Bains  ;  Vichy,  où  se  fera  la  dislocation. 
Déprogrammé  exact  sera  annoncé  en  Mai. 

Inscriptions  à  la  Clinique  médicale  de  l’Hôtel- 
Dieu,  auprès  de  M"'  Machuré,  secrétaire  des 
V.  E.  M. 


Congrès  des  Anatomistes 


h' Association  des  Anatomistes,  fondée  il  y  a 
trente  ans  par  les  professeurs  Nicolas  et  Laguesse 
et  dirigée  actuellement  par  le  professeur  Colin 
(de  Nancy),  vient  de  tenir  son  XXIIP'  Congrès  à 
Prague,  sous  la  présidence  du  professeur  Weber 
(Alger,  Genève),  assisté  des  professeurs  Hill 
(Londres)  et  Vejdovsky  (Prague),  vice-prési¬ 
dents,  et  sous  la  présidence  d’honneur  de  M.  le 
professeur  Srdinko,  directeur  de  l'Institut  d’His- 
tologie  et  d’Embryologie  et  ministre  du  gouver¬ 
nement  tchéco-slovaque. 

Rarement,  congressistes  furent  accueillis  avec 
autant  de  généreuse  sympathie  et  jamais  l’Asso¬ 
ciation  n’avait  groupé  un  nombre  aussi  imposant 
de  participants  venus  de  tous  pays  ;  comme  dans 
les  réunions  dernières,  les  discussions  d’histo¬ 
chimie,  d’histophysiologie,  d’embryologie  expé¬ 
rimentale  furent  à  l’ordre  du  jour,  ce  qui 
n’empêcha  point  d’entendre  des  communications 
intéressant  toutes  les  branches  de  l’anatomie  y 
compris  l’anthropologie  ;  l’intérêt  de  ces  congrès 
ne  réside  pas  seulement  dans  les  exposés  et 
discussions  mais  surtout  dans  les  démonstrations 
qui  les  accompagnent  ou  les  suivent;  c’est  une 
excellente  école  pour  ceux  qui  veulent  se  tenir  au 
courant  des  méthodes  techniques  microscopiques 
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et  macroscopiques  modernes  ;  le  magnifique 
Institut  d’IIistologie  et  d'Embryologie  de  Prague, 
unique  au  monde,  on  peut  le  dire,  par  le  luxe,  la 
grandeur,  l’éclairage,  l'agencement,  l’outillage 
de  ses  locaux  tout  neufs  a  été  pour  les  congres¬ 
sistes  un  sujet  de  surprise  et  d’admiration;  en 
hommage  et  délicate  attention,  une  des  salles  de 
cours  de  cet  institut  porte  le  nom  du  regretté 
professeur  Prenant,  professeur  d’Histologie  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Les  instituts 
voisins  et  en  particulier  ceux  d’Anatomie  et 
d'Anthropologie  dirigés  par  les  professeurs  Wei- 
gner  et  Matiegka  sont  aussi  richement  installés 
que  celui  qu’a  organisé  le  professeur  Srdinko  et 
ses  collaborateurs  les  professeurs  Wolf  et  Tuma. 
Les  Français  reviendront  heureux  d’avoir  vu  un 
aussi  formidable  effort  réalisé  par  la  République 
tchéco-slovaque  et  son  vénéré  président  M.  le 
professeur  Masaryk  en  faveur  de  l’Université 
de  Prague  mais  ils  retrouveront  l’exiguïté  et  la 
vétusté  de  leurs  propres  laboratoires  avec  une 
certaine  tristesse. 

Le  Congrès  s’est  clos  par  un  traditionnel  ban¬ 
quet  offert  par  M.  le  ministre  de  l’Instruction 
publique  où  les  noms  du  président  Masaryk  et 
du  professeur  Srdinko  furent  les  plus  acclamés. 
M.  le  président  Masaryk  avait  fait  aux  congres¬ 
sistes  l’insigne  honneur  de  les  recevoir  au  châ¬ 
teau.  La  ville  de  Prague  les  avait  accueillis  non 
seulement  comme  des  concitoyens,  mais  comme 
des  concitoyens  tout  à  fait  privilégiés  et  leur 
avait  même  offert  le  plaisir  d’applaudir  ses  excel¬ 
lents  acteurs  et  la  musique  de  Smetana  au  Théâ¬ 
tre  National. 

Quels  bons  souvenirs  ne  gardons-nous  pas 
de  la  ville  de  Prague,  mais  aussi  quelle  dette 
d’amitié  avons-nous  contractée  1 

Les  comptes  rendus  du  Congrès  de  Prague  pa¬ 
raîtront  d’ici  quelque  temps  en  un  volume 
(vol.  23)  et  ce  sera  l’occasion  d’en  indiquer  dans 
ce  journal  les  articles  les  plus  saillants. 

D'  Augieii. 


Association  française 
des  Chirurgiens  Dentistes 


Assemblée  générale  ordinaire  du  P''  Avril  iH'28, 

C’est  â  la  salle  des  thèses  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris  que  s’est  tenue,  comme  chaque  année, 
celte  assemblée. 

Après  la  lecture  des  procès-verbaux  et  rapports 
statutaires,  M.  Billoret,  président,  a  résumé  les  tra¬ 
vaux  de  l’association  au  cours  de  l’année  écoulée  en 
vue  de  réunir  l’art  dentaire  à  la  médecine,  avec  les 
grandes  spécialités. 

Il  H  surtout  insisté  sur  les  événements  de  ces  der¬ 
nières  semaines  et  a  donné  connaissance  du  proto¬ 
cole  suivant,  adopté  par  des  personnalités  des 
différents  partis  professionnels,  sous  l’autorité  de 
M.  llerriot,  miniolre  de  l’Instruction  publique  : 

Paris,  le  2  Mars  1928. 

«  1.  —  .\  dater  du  1'''  Octobre  1932,  il  ne  sera 
plus  délivré  d’iuscription  en  vue  de  l’obtention  du 
diplôme  de  chirurgien  dentiste  et  les  personnes 
désirant  exercer  cette  spécialité  devront,  comme 
pour  les  autres  spécialités,  s'inscrire  dans  les  Facul¬ 
tés  de  Médecine  en  vue  du  doctorat  d’iîtat. 

»  U.  —  Le  ministre  demande  l’union  des  per¬ 
sonnes  exerçant  ou  des  organisations  représentant 
l’art  dentaire  pour  établir  les  réformes  destinées  è 
compléter  le  doctorat  en  médecine  par  un  certificat 
de  spécialité,  comme  il  est  demandé  pour  toutes  les 
spécialités. 

«  III.  —  Il  se  déclare  décidé  à  sauvegarder  les 
intérêts  des  praticiens  actuellement  en  exercice  ou 
en  formation  par  les  mesures  transitoires  les  plus 
larges,  c’est-à-dire  en  assurant  à  ce  personnel  l’op¬ 
tion  entre  le  statn  quo,  une  accession  facilitée  au 
doctorat  d’Etat  et  un  titre  spécial  délivré  pendant  la 
période  de  transition. 


«  IV.  —  II  sera  pris  des  mesures  pour  sauvegar¬ 
der  les  œuvres  de  préparation  technique  actuelle¬ 
ment  existantes.  « 

Signé  ;  Herriot. 

D’’  Tellier,  Ma.rquet,  député,  Justim  Godakt,  séna¬ 
teur,  D''  Faroin-Favorle,  Billoret,  Cayrel, 

L’assemblée  s’est  séparée  après  avoir  fixé  son 
avis  sur  la  période  transitoire,  et  réélu  la  moitié  de 
son  conseil  d’administration.  L’ordre  du  jour  sui¬ 
vant  a  été  voté  à  l’unanimité  des  voix,  sans  absten- 

«  L'association  /rançaise  des  chirurgiens  den¬ 
tistes,  réunie  en  assemblée  générale,  le  l®'  Avril 
1928,  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  après  avoir 
entendu  la  lecture  d’un  texte'  susceptible  de  servir 
de  base  à  un  accord  avec  nos  confrères  stomatolo¬ 
gistes,  d’une  part,  avec  nos  confrères  odontologistes, 

«  approuve  les  termes  des  quatre  paragraphes, 

B  les  déclare  solidaires, 

•  «  et  donne  pleins  pouvoirs  à  son  conseil  d’admi¬ 
nistration  pour  réaliser  l’ensemble, 

«  adresse  son  salut  confraternel  à  MM.  Marque! 
et  Cayrel,  députés  de  la  Gironde,  ainsi  qu’aux  audi¬ 
teurs  du  banquet  odontologiqne  qui  ont  applaudi  à 
leurs  déclarations  et,  confiante  dans  la  sagesse  de 
tous  pour  qu’une  collaboration  sans  détours  éta¬ 
blisse  à  bref  délai  le  statut  de  notre  spécialité  médi- 

i(  passe  à  l’ordre  du  jour.  » 

Le  secrétaire  général  :  P.  Arnold. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


Séance  du  31  Mars  1928. 

Le  plaide  résistance  fut  la  conférence  de  M.  Tri¬ 
cot-Royer,  chargé  de  cours  d’histoire  de  la  méde¬ 
cine  à  l’Université  de  Louvain,  sur  Pour  et  contre 
Glozel.  MM.  Salomon  Reinach  et  A.  Bayet,  membres 
de  l’Académie  de  Médecine  de  Belgique,  glozéliens 
notoires,  assistaient  à  la  séance. 

Mais  pourquoi,  dira-t-on,  parler  de  Glozel  à  la 
Société  d’histoire  de  la  Médecine  ?  Non  seulement 
parce  que  le  D''  .Morlet  qui,  le  premier,  étudia  scien¬ 
tifiquement  Glozel  et  le  D''  Tricot-Royer,  qui  fut 
témoin  oculaire  des  travaux  de  la  Commission  d’en¬ 
quête,  sont  médecins  et  aussi  parce  que  l’histoire  de 
Glozel  n’a  pas  qu’un  intérêt  étroitement  archéolo¬ 
gique,  maie,  du  fait  d’interréactions  de  psychologie 
passionnelle,  une  valeur  très  largement  humaine. 

M.  Tricot-Royer,  qui  a  assisté  aux  fouilles  d’en¬ 
quête  qui  furent  pratiquées  à  Glozel  du  5  au  7  No¬ 
vembre  dernier,  a  souligné  les  omissions,  les  erreurs 
et  les  pétitions  de  principe,  dont  le  rapport  définitif 
est,  à  son  avis,  émaillé.  Il  en  a  montré  l’indigence 
tant  au  point  de  vue  objectif  qu’au  point  de  vue  du 
raisonnement;  et,  preuves  à  l’appui,  notre  confrère 
belge  a  démontré  que  la  plupart  des  arguments 
antlglozéliens,  reposent  sur  de  simples  affirmations. 
C’est  cette  constatation  qui  lui  fit  quitter  le  camp 
des  antlglozéliens,  où  il  s’était  ancré  après  la  lecture 
de  la  brochure  de  -M.  Dussaud,  datée  du  16  Octobre. 
M.  Tricot-Royer  n’émet  pas  d’avis  sur  l’authenticité 
de  Glozel;  il  croit  que  c’est  le  territoire  périglo- 
zélien  qui  se  chargera  de  détruire  ce  qui  reste  de 
possible  dans  l’argumentation  des  détracteurs  du 
gisement. 

Cette  communication,  présentée  avec  un  ("parfait 
souci  d’impartialité,  paraît  impeccable  au  point  de 
vue  de  la  méthode  scientifique. 

Ce  fut  l’avis  de  MM.  Salomon  Reinach  et  Bayet. 
Mais  MM.  Weisgerber  et  Papillaut,  membres  de 
l’Institut  international  d'Anthropologie  qui  avait  dé¬ 
signé  les  membres  de  la  Commission  d’enquête, 
entendirent  aussi  la  conférence  de  M.  Tricot-Royer 
et  ne  prirent  pas  la  parole.  C’est  qu’ils  ne  sont  pas 
encore  allés  à  Glozel  et  qu’ils  savent,  comme  Pierre 
Charron,  que  si  l'erreur  est  multiple,  la  vérité  n’est 
qu’une. 

Quant  au  médecin  moyen,  qui,  malgré  sou  expé¬ 
rience  clinique  de  la  vie,  croit  encore  un  peu  à  la 
valeur,  au  moins  relative,  des  titres  scientifiques, 
il  relit  les  noms  des  sept  signataires  du  rapport 
incriminé  : 


1.  il  s’agit  du 


|)rolocole  ci-dessus. 


Bosch-Gimpera,  professeur  à  l’Université  et  di¬ 
recteur  du  service  des  fouilles  archéologiques  à 
Barcelone  ;  l’abbé  Favret,  membre  de  la  Société  des 
antiquaires  de  F^rance;  Foraer,  directeur  du  musée 
préhistorique  et  gallo-romain  de  Strasbourg;  Miss 
D.  Garrod,  membre  du  Royal  anthropological  Insti- 
tute  de  Londres  et.de  la  Société  préhistorique  fran¬ 
çaise  ;  Hamal  Naudrin,  chargé  du  cours  de  préhis¬ 
toire  à  l’Université  de  Liège  ;  Peysony,  conserva¬ 
teur  du  musée  des  Eyzies  ;  Eugène  Pittard,  profes¬ 
seur  d’anthropologie  à  l’Université  de  Genève  ;  et  il 
se  dit  :  le  témoignage  de  tels  hommes,  d’un  abbé, 
d’une  miss,  pèse  lourdement.  Mais,  détail  de  la  der¬ 
nière  heure,  la  découverte  i  de  la  brique  à  carac¬ 
tères  alphabétiformes  et  de  l’anneau  de  schiste 
qui  a  servi  de  base  aux  plus  fortes  accusations  de  la 
Commission  a  été  faite  après  le  départ  de  M.  Pit¬ 
tard.  Et  celui-ci  a  mis  sa  signature  au  bas  du  rap¬ 
port,  certifiant  donc  exacts  des  faits  qu’il  n’a  pas  con¬ 
statés  personnellement. 

Alors?...  Le  filon  glozélien  n’est  sûrement  pas 
épuisé,  au  moins  pour  les  journalistes,  et  les  décou¬ 
vertes  de  la  nouvelle  Commission  paraissent  de 
grande  valeur. 

M.  Sieur  nous  ramène  à  l’austère  histoire  médi¬ 
cale  avec  la  suite  des  tribulations  du  Service  de 
Santé  militaire,  dont  il  nous  a  donné  le  début  le 
mois  dernier. 

Le  Directoire  et  le  Consulat  n’ont  pas  été  favora¬ 
bles  au  Corps  de  Santé.  Le  décret  de  l’an  VII  désor¬ 
ganisa  à  tel  point  le  Corps  de  Santé  militaire  que 
Percy,  indigné,  demanda  sa  retraite.  Un  décret  de 
l'an  IX  licencia  brutalement  les  officiers  du  Corps 
de  Santé' après  dix  ans  de  guerre.  Il  n’y  a  plus  de 
Corps  de  Santé.  L’Empire  aggrava  encore  la  situa¬ 
tion  des  médecins  militaires.  Napoléon,  malgré  son 
génie  militaire,  ne  réalisa  pas  le  statut  nécessaire  à 
la  vitalité  du  Corps  de  Sauté.  Il  n’ordonna  pas  la 
réalisation  de  la  chirurgie  du  champ  de  bataille  ré¬ 
clamée  par  Percy.  Après  l’action  et  dans  le  plein  du 
travail  médico-chirurgical.  Napoléon  payait  ses  chi¬ 
rurgiens  en  monnaie  de  singe.  Ah  !  mes  braves  chi¬ 
rurgiens!  s’écriait-il;  mais  quand,  après  l’entrevue 
d’Eylau,  Percy  donne  à  l’Empereur  un  projet  selon 
lequel  les  chirurgiens  militaires,  formant  comme 
une  arme  spéciale,  auront  droit  à  l’épaulette.  Napo¬ 
léon  refuse  catégoriquement.  Il  avait  ce  préjugé, 
issu  de  l’orgueil  de  caste,  et  dont  nous  avons  senti 
la  persistance  pendant  la  grande  guerre.  «  Pas 
d’épaulettes  aux  chirurgiens  militaires  !  Ce  ne  sont 
pas  des  officiers  !  a  Le  Corps  de  Santé,  brimé,  hu¬ 
milié,  par  le  commandement,  n’avait  qu’à  se  dis¬ 
soudre.  «  Dans  ces  conditions,  dit  Percy,  66  de  mes 
collaborateurs  demandent  à  se  retirer.  » 

Et  pourtant,  que  devient  le  tailleur,  s’il  n’a  plus 
de  couturières? 

Laign  kl-Lavastine  . 


Instruments  Nouveaux 


Un  punch  combiné  avec  la  haute  fréquence 
pour  le  traitement  de  certains  cas  de  rétention. 

Le  meilleur  moyen  de  se  rendre  compte  du  méca¬ 
nisme  de  la  miction  consiste  à  examiner  la  région 
cervicale  pendant  cette  miction.  Nous  avons  vite 
constaté  que  non  seulement  le  col  lui-même  jouait 
un  rôle  important  dans  cette  évacuation  mais  que  la 
région  du  trigone  en  arrière,  celle  du  veru  montanum 
en  avant,  y  participaient  de  façon  active. 

L’examen  de  la  zone  cervicale  pendant  la  miction 
doit  être  fait  au  moyen  des  urétrooystoscopes.  Nous 
avons  progressivement  abandonné  les  appareils  à  air 
pour  utiliser  dans  cette  étude  les  appareils  à  eau  se 
ramenant  à  deux  types  : 

1“  Les  urétrocystoscopes  prismatiques  du  type 
Mc  Carthy,  mais  avec  plusieurs  prismes  à  inclinai¬ 
sons  variables; 

2»  Les  urétrocystoscopes  à  vision  directe  et  â  len¬ 
tilles  comme  le  Brown-Buerger  ou  comme  notre  uré- 
troscope;  une  modification  récente  permet  de  l’uti¬ 
liser  comme  un  Mc  Carthy  à  plusieurs  optiques  au 
moyen  d’un  tube  coudé  avec  fenêtre  latérale. 

L’emploi  combiné  de  ces  appareils  est  nécessaire. 
Le  Mc  Carthy  renseigne  médiocrement,  pourtant,  sur 
les  mouvements  de  cette  zone  cervico-urétrale,  car, 
placé  en  plein  col,  il  gêne  la  miction  et  ne  permet 
pas  d’avoir  une  vue  d’ensemble  ;  il  est,  par  contre. 
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excellent  pour  voir  les  déformations  locales  du  col 
et  de  l’urètre. 

Le  Buerger  ou  notre  urétrocystoscope  sont  préfé¬ 
rables  car,  placés  au  niveau  du  veru  montanum  par 
exemple,  ils  permettent  de  se  rendre  compte  par  une 
vue  panoramique  de  la  façon  dont  se  fait  l’évacuation 
ainsi  que  des  déformations  du  canal. 

Les  endoscopies  pratiquées  chez  les  malades 
atteints  de  rétention  complète  ou  incomplète,  allant 


de  la  sclérose  du  col  à  l'hypertrophie  de  la  prostate, 
nous  ont  donné  l’idée  d’arriver  par  une  intervention 
légère  au  môme  résultat  que  donne  la  prostatec- 

IS'ous  avons  essayé  d’abord  la  haute  fréquence. 
Nous  avons  constaté  que  si,  en  cas  de  sclérose  pros¬ 
tatique  ou  de  petit  lobe,  il  suffisait,  soit  d’inciser  le 
sphincter  à  droite  et  à  gauche  à  l’électrocoagulation 
en  se  guidant  pour  la  profondeur  sur  un  doigt  rectal, 
soit  de  détruire  ce  lobe,  il  fallait  trop  de  séances  ;  il 
y  avait  de  plus  des  risques  de  cicatrices  dures. 

D’autre  part,  le  punch  de  Young  nous  semblait 
dangereux  parles  risques  d’hémorragies  possibles  à 
la  suite  d’ablation  de  fragments  volumineux.  Pour 
éviter  cette  hémorragie,  noua  avons  essayé  de  com¬ 
pléter  l’action  du  punch  par  des  applications  d’étin¬ 
celle  à  haute  tension  (froide»  d’Ileitz-Boyer)  qui 
donnent  une  cicatrice  souple;  après  plusieurs  tâton¬ 
nements,  nous  avons  pu  faire  établir  un  punch  uti¬ 
lisant  la  partie  optique  laveuse  et  opératoire  de 
notre  urétro-cystoscope  (dessin  II). 

Notre  punch,  dérivé  de  ceux  de  Young  et  de 
Braash,  comprendun  tube  extérieur  du  calibre  24  Ch. 
présentant  à  son  extrémité  une  courbure  identique 
à  celle  de  la  béquille  pour  prostatique.  Au  niveau  de 
la  paroi  inférieure,  il  y  a  une  fenêtre-encoche  où 
vient  s’insérer  la  partie  de  tissu  que  l’on  se  propose 
de  sectionner  ;  pour  avoir  une  prise  solide,  cette 
fenêtre  est  munie  d’une  dent  postérieure  comme  on 
peut  le  voir  sur  le  dessin.  A  l’intérieur  de  ce  tube 
pénètre  un  tube  tranchant  en  acier  qui  est  l’emporte- 
pièce  :  poussé  à  fondavecun  mouvement  derotation, 
il  fait  une  section  nette  permettant  d’enlever  des 
morceaux  del0mm.X8mm.X6mm. 

Nous  employons  cet  appareil  de  la  façon  sui- 

Examen  endoscopique  pour  savoir  si  le  malade 
est  opérable  par  cette  voie  (catégorie  d’obstruction, 
son  siège,  etc.).  Etude  de  la  contractilité  vésicale; 

Les  deux  jours  avant  l’opération,  injection  d’an- 
théma  ; 

Anesthésie  épidurale  ; 

Introduction  du  tube; 

Examen  de  la  prise  et  vérification  avec  un  doigt 
rectal  ; 

Retrait  de  la  partie  optique  remplacée  par  l’em¬ 
porte-pièce  ; 

Section  par  rotation; 


Retrait  de  l’emporte-pièce,  introduction  de  l’op¬ 
tique  laveur; 

Irrigation,  puis  étincelage  de  la  zone  sectionnée. 

(Si  nécessaire,  une  ou  plusieurs  sections  viennent 
compléter  la  première)  ; 

Mise  en  place  d’une  sonde  de  Pousson  ; 

Lavages.  Au  bout  de  quarante-huit  heures,  le  ma¬ 
lade  peut  rentrer  chez  lui.  Je  crois  préférable  au 
début  de  le  surveiller  durant  une  semaine. 

En  agissant  ainsi,  nous  n’avons  jamais  eu  d’hé¬ 
morragies. 

Chez  23  malades  nous  avons  ainsi  opéré  par  voie 
endoscopique  avec  90  pour  100  de  bous  résultats  ; 
disparition  du  résidu  etdes  phénomènes  consécutifs  à 
la  rélention. 

Louis  PiiÙLip  (de  Lyon). 


Curiosités  médicales 


Volumineux  lipome  sous-pectoral. 

Le  sujet  dont  voici  la  photographie  est  un  homme 
de  70  ans  porteur  d’ùne  énorme  tumeur  pectorale 
droite  ayant  l’aspect  d’une  tumeur  du  sein.  Elle 
a  débuté  il  y  a  14  ans  et  a  grossi  progressivement 
sans  douleur.  Aujourd’hui  elle  est  devenue  gênante 
par  son  poids. 

L’examen  clinique  indique  une  tumeur  bénigne, 
mobile,  sans  rétraction  de  la  peau,  ni  du  mamelon, 
sans  écoulement  au  niveau  de  ce  dernier,  sans  adéno¬ 
pathie  axillaire. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  molle,  pseudo- 
fluctuante  dans  l’ensemble,  sauf  à  sa  partie  infé¬ 
rieure  où  l’on  perçoit  deux  nodules  comme  des 
œufs,  de  consistance  nettement  plus  dure. 

L’état  général  est  bon. 

Le  diagnostic  clinique  est  celui  d’adéno-lipome 
du  sein. 

Or,  l’exérèse  réserve  une  surprise;  il  s’agit  en 
réalité  d’un  lipome  pur,  du  moins  macroscopi¬ 
quement,  l’examen  microscopique  n’ayant  pu  être 
pratiqué.  Les  noyaux  inférieurs  sont  simplement  des 
nodules  graisseux  plus  condensés  qui  ont  conservé 
leur  plan  de  clivage  particulier  dans  l’énorme  masse. 


De  plus,  la  tumeur  n’est  pas  développée  au  niveau 
de  la  glande  mammaire,  mais  dans  l’espace  sous- 
pectoral.  En  effet,  elle  est  recouverte  par  une  lame 
étalée  du  grand  pectoral,  mince,  lâche,  éraillée  par 
places,  qu’on  franchit  pour  l’extirper. 

L’exérèse  est  des  plus  faciles. 

La  tumeur  pèse  3  kilogr.  800. 

Suites  opératoires  normales. 

Vir.1,1.1'.  et  Eysseuk'., 

Médecins-majors. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  i20,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  •  Livres  Nouveaux  ». 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Un  Institut  Pasteur  a  Stanleyville 

La  Belgique  commémore,  celte  année,  le  cinquan¬ 
tième  anniversaire  dé  la  première  expédition  de 
Stanley  au  Congo,  point  de  départ  de  sa  politique 
coloniale,  dont  l’annexion  de  la  colonie  à  la  mère- 
patrie  fut  l’heureux  aboutissement. 

A  cette  occasion,  le  Conseil  provincial  du  Brabant 
a  voté  un  subside  pour  la  création  à  Stanleyville 
d’un  Institut  Pasteur,  destiné  spécialement  à  élaborer 
la  lutte  contre  les  maladies  tropicales. 

BRÉSIL 

IV“  Congrès  brésilien  d’Hyciène. 

Le  IV“  Congrès  d’Hygiène,  qui  s’est  réuni  à  Babia 
du  14  au  20  Janvier  écoulé,  a  remporté  un  grand 
succès  grâce  à  sa  plirîaite  organisation  scienti- 

La  séance  d’inauguration  fut  présidée  par  M.  Goès 
Calmon,  gouverneur  de  l’Etat  de  Babia,  qui  dans  un 
éloquent  discours  souhaita  la  bienvenue  aux  mem¬ 
bres  du  Congrès.  Le  président  du  Congrès,  le  pro¬ 
fesseur  Clementino  Fraga,  prit  ensuite  la  parole  et 
dans  une  belle  allocution  exposa  l’importance  scien¬ 
tifique  et  sociale  du  Congrès.  Deux  autres  discours 
de  MM.  Amaury  de  Medeiros  et  A.  L.  de  Barros 
Barreto  clôturèrent  la  séance. 

Le  premier  rapport  ;  «  L’épidémiologie  et  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  peste  au  Brésil  ».  fut  traité  par 
MM.  Emygdio  de  Mattos,  .loao  P.  de  Albuquerque, 
Souza  Araujo,  Amarilio  de  Vasconcellos,  Eurico 
Rangel,  Decio  Barreiros,  V.  Campos,  Otto  Schmidt, 
Séraphim  Junior,  Oscar  Britto:  M.  Amadeu  Fialho 
étudia  la  survivance  des  bacilles  pesteux  chez  des 
cobayes  inoculés  expérimentalement  et  MM.  César 
Pinto  et  .loao  Barros  Barreto  signalèrent  la  fré¬ 
quence  d’espèces  de  puces  du  rat  constatée  à  Rio  de 
Janeiro.  Le  problème  de  la  peste  étant  d’un  vif  inté¬ 
rêt  pour  le  Brésil,  le  Congrès  émit  le  vœu  que 
ce  sujet  fût  compris  dans  le  programme  de  la  future 
réunion  des  hygiénistes  brésiliens. 

Au  deuxièmç  rapport  :  «  Les  insectes  domestiques 
du  Brésil  :  systématique,  biologie,  rôle  épidémiolo¬ 
gique  et  moyens  de  les  détruire  »,  MM.  .1.  de  Albu¬ 
querque,  de  Mattos,  Pinto  Guedes  et  Henrique  de 
Aragao  apportèrent  leurs  contributions.  M.  A.  L.  Bar¬ 
ros  Barreto,  en  collaboration  avec  MM.  W.  Burka  et 
Mario  Biào,  présenta  des  observations  sur  le  cycle 
évolutif  de  l’Àëdes  Egypti  (Stegomyia)  dans  la  ville 
de  Salvador  qui  se  fait,  en  moyenne,  en  quatorze 
jours. 

«  La  biométrie  de  l’enfant  et  de  l’adulte  »,  le  troi¬ 
sième  rapport,  fut  traité  par  M.  Arthur  Lobo,  puis 
MM.  Hosanah  de  Oliveira,  H.  Capriglione,  Ama¬ 
rante,  Migliavich,  Agricola,  Lucas  Machado,  Sepul- 
veda,  Jansen  de  Mello,  Manuel  Ferreira,  Geraldo  de 
Andrade,  Annibal  Prata,  Correia  da  Costa,  traitèrent 
de  dilférentea  questions  spécialisées. 

Le  quatrième  rapport  comprenait  :  «  L  appiovi- 
sionnement  d’eau  pour  les  villes  du  Brésil  ;  mé¬ 
thodes  d’épuratibn,  l'évaluation  microbienne,  coli- 
métrie  ».  Des  travaux  furent  présentés  par  MM  A.  L. 
de  Barros  Barreto,  Eduardo  Araujo,  Diniz  Gon- 
çalves,  Roberto  Soares,  Cabrai  de  Vasconcellos, 
Saturnino  de  Brito,  Costa  Carvalbo,  Agripino  Bar- 
bosa,  .loao  de  Barros  Barreto,  Genesio  Pacheco. 
Le  professeur  Yicente  Cardoso  présenta  aussi  un 
mémoire  sur  ce  sujet. 

Le  cinquième  rapport  :  «  Les  aspects  régionaux 
et  la  prophylaxie  des  maladies  transmissibles  dues 
aux  spirochètes  »,  a  suscité  un  très  grand  nombre 
de  travaux,  par  MM.  Placido  Barbosa,  Connor,  Fon- 
seca  Filho.  Vianna  Junior,  Eduardo  Araujo,  Abdon 
Lins,  A.  L.  Barros  Barreto,  Martagao  Gesteira, 
Hamle'o  Capriglione,  Pinto  Soares,  Cavalcanti 
d’Albuquerque,  Silva  Araujo  ,  Theophilo  de  Al- 
meida,  Joaquim  Motta,  Eduardo  Boavcntura,  Alvaro 
Bahia,  Renato  Braga,  Augusto  Cerqueira,  Helion 
Povoa,  Cerqueira  Luz,  Felicio  Torres,  Heraldo  Ma- 
ciel,  Moura  Costa  et  "Waldemiro  Pires. 

Le  sixième  rapport  ;  «  L’orientation  profession¬ 
nelle,  moyens  pratiques  de  l’indiquer,  tentatives 
faites  au  Brésil  »,  fut  traité  par  MM.  Afranio  Peixoto, 
Carneiro  Leao,  Ernani  Lopes,  Heitor  Cirrilho, 
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Plinio  Olyntho,  W.  Kadecki,  Mario  Eeal,  Maga- 
Ihaes  Netto,  Monteiro  Gamargo  et  Benjamin  Ribeiro. 

Les  conférences  suivantes  ont  été  faites  :  «  Sur 
l’éducation  »,  par  le  professeur  Miguel  Couto  ;  «  Les 
applications  pratiques  des  études  histologiques  sur 
la  fièvre  jaune  »,  par  le  professeur  Hocha  Lima; 
«  Pratiques  modernes  d’immunisation  dans  les  infec¬ 
tions  propres  à  l’enfance  »,  par  M.  Joao  de  Barros 
Barreto  ;  «  Quatre  années  de  campagne  d’hygiène 
Infantile  »,  par  le  professeur  Martagao  G<“steira  ; 
U  Sur  des  aspects  nouveaux  d’administration  et  de 
technique  sanitaire  à  Pernambuco  »,  par  M.  Gouveia 
de  Barros  ;  u  Le  rôle  des  dents  dans  les  infections  », 
par  le  professeur  Eduardo  de  Moraes  ;  «  L’activité  de 
la  section  d’hygiène  de  la  Société  des  Nations  »,  par 
M.  Otto  Olsen,  de  la  S.  D.  N.;  «  Santé  et  civilisa¬ 
tion  »  ,  par  le  professeur  Afranio  Peixoto. 

Le  Congrès  décida  que  sa  cinquième  réunion  se 
tiendrait  en  1929  à  Uecife  et  nomma  comme  Comité 
d’organisation  MM.  Clcmentino  Fraga,  président; 
•loao  de  Barros  Barreto,  secrétaire  général;  A.  L.  de 
Barros  Barreto  (Bahia),  Amaury  de  Medeiros, 
Gouveia  Barros,  Aggen  Magalhaes  (Pernambuco), 
Eugenio  Coutinho  (Kio  de  Janeiro),  Ernani  Agricola 
(Minas  Geraes),  et  Borges  Vieira  (S.  Paulo). 

PORTUGAL 

111“  CONCRKS  NATIONAL  DK  MÉDECINK. 

Nous  rappelons  que  ce  Congrès,  dont  le  pro¬ 
gramme  fut  annoncé  dans  notre  numéro  du  14  Mars, 
tiendra  ses  assises  du  29  courant  au  4  Mai.  Pour 
tous  les  renseignements  s’adresser  au  secrétaire 
général  <lu  Congrès,  M.  le  D''  Alexandre  Cancella 
d’Abreu,  53,  rua  do  Alecrim,  Lisbonne. 


Correspondance 


lonotbérapie  électrique. 

L’intéressant  article  de  M.  Harold  H.  U.  Cross 
a  raison  de  rappeler  les  phénomènes  de  ce  qu’on 
a  appelé  depuis  peu  Vionotliérapie  électrique,  sous 
le  nom  de  cataphorèse.  Son  illustre  compatriote 
'Thomas  Edison  avait  appliqué,  on  1890,  la  lithine  à 
la  goutte.  Fabre  Pélaprat  l’avait  tentée  longtemps 
avant  avec  Tiodure  de  potassium. 

La  pénétration  électrique  des  médicaments  fut 
tentée  même  au  xviii'  siècle  avec  l’électricité  stati- 

L’erreur  longtemps  commise  fut  de  croire  à  la 
pénétration  telle  quelle,  alors  qu’il  y  a  décomposi¬ 
tion,  électrolyse,  pénétration  selon  les  lois  de  h'ara- 
day  et  à  l’état  naissant,  enfin,  électrolyse  médica¬ 
menteuse,  comme  je  l’appelai  on  mes  communica¬ 
tions  aux  Académies  des  Sciences  (24  Novem¬ 
bre  1890)  et  de  Médecine  (25  Novembre  1890). 

Dès  le  22  Novembre  1890,  j'avais  pris  un  brevet 
d’invention  (que  je  ne  renouvelai  du  reste  pas  et  qui 
prouve  au  moins  sans  conteste  la  priorité),  dont  j’ai 
reproduit  plus  tard  le  texte  essentiel  en  ma  commu¬ 
nication  au  Congrès  de  l’Avancement  des  Sciences 
de  Boulogne-sur-Mer,  en  1899.  Je  parle  de  la  péné¬ 
tration  de  toutes  les  substances  solubles,  minérales 
et  organiques,  alcaloïdes,  alcool  camphré  même, 
toutes  décomposées,  soumises  à  électrolyse  médica¬ 
menteuse.  J’accompagnai  ensuite  le  tout  de  faits. 

Quant  aux  appareils  employés  et  devant  porter 
in  loco  dolenti,  ils  étaient  multiples  :  aiguilles,  tro¬ 
carts,  tubes,  plaques,  ventouses,  tampons,  éponges, 
métaux  agissant  sur  place  comme  électrodes  (au  lieu 
du  platine  et  du  charbon  souvent  employés). 

Ces  données  furent  vite  appliquées.  Le  dentiste 
h'oulon  (de  Chartres),  citant  l’auteur,  appliqua  le 
chlorhydrate  de  cocaïne  au  pôle  positif  pour  l'avul¬ 
sion  dentaire.  On  constata  rapidement  que  les  sub¬ 
stances  pénétrées  s’éliminaient  en  partie  et  lente¬ 
ment  parles  urines  (Destot,  Labatut). 

On  discuta,  on  nia.  On  admit  que,-  seule,  la  galva¬ 
nisation  agissait.  Mais  les  beaux  travaux  de  S.  Leduo 
triomphèrent.  Le  mot,  à  mon  sens  trop  général, 
d'ionisation  demeura.  La  méthode  est  généralisée 
et  nous  ne  pouvons  que  chaleureusement  y  applaudir. 

Foveau  de  Couiimellks. 


Noua  rappelons  à  nos  abonnés  qu’il  est  inoispbhsablb 
d'accompagner  chaqdb  cnAHOBiiEin'  d’adrbssb  de  la  bande 
du  iournat  et  de  1  franc  en  timbres-poste. 
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Livres  Nouveaux 


Clinique  des  maladies  des  Enfants.  —  Affections 
du  système  nerveux,  par  P.  Nobécourt,  profes¬ 
seur  de  Clinique  médicale  des  Enfants  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  des 
Eufants-Malades,  membre  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine.  1  vol.  de  374  pages  avec  70  figures  {Masson 
et  éditeurs).  —  Prix  45  fr. 

Ce  cinquième  volume  de  leçons  cliniques  est 
consacré  par  le  professeur  Nobécourtaux  affections 
du  système  nerveux.  Il  rencontrera  certainement  le 
même  succès  que  les  tomes  précédents  ;  I.  Appareil 
respiratoire  ;  II.  Appareil  circulatoire-,  III.  Nutri¬ 
tion  et  Croissance;  IV.  Appareil  urinaire.  Cette  col¬ 
lection  très  recherchée  est,  eu  effet,  précieuse  pour 
tous  ceux  qui  désirent  étudier  la  pédiatrie  et  béné¬ 
ficier  de  l’enseignement  d’un  maître  universellement 
apprécié  comme  professeur  et  comme  clinicien. 

Les  affections  du  système  nerveux  occupent  une 
place  importante  eu  médecine  infantile.  Les  unes, 
congénitales,  relèvent  de  dystrophies  ou  de  lésions 
des  centres  nerveux  réalisées  pendant  la  vie  intra- 
utérine  du  fait  de  troubles  de  la  nutrition,  d’affec¬ 
tions  organiques,  d’intoxications,  d’infections  des 
parents  ou  des  grands-parents  :  ces  affections  congé¬ 
nitales,  souvent  liées  à  la  syphilis,  peuvent  ne  se 
manifester  que  tardivement,  au  bout  de  quelques 
années,  à  la  fin  de  l’enfance  et  même  à  la  puberté. 
D’autres  affections  sont  acquises  ;  elles  sont  dues  à 
des  traumatismes  obstétricaux,  à  des  troubles  de  la 
nutrition,  à  des  intoxications,  et  surtout  à  des  infec- 

Un  certain  nombre  d’affections  du  système  ner¬ 
veux,  qui  ressortissent  de  la  médecine  générale, 
ont  déjà  été  décrites  par  le  professeur  Nobécourt 
dans  les  tomes  précédents.  Les  leçons  du  présent 
volume  sont  consacrées  surtout  aux  affections  ner¬ 
veuses  nettement  individualisées.  Citons  ;  Les  dé¬ 
buts  de  l'encéphalite  épidémique  chez  les  enfants-, 
/.'étiologie  de  la  chorée  de  Sydenham  ;  I.es  débuts 
de  la  méningite  tuberculeuse  chez  l'enfant  ;  Les 
formes  traînantes  de  la  méningite  à  méningocoques 
chez  les  enfants  ;  Méningo-ventriculoses  ;  Convulsions 
de  la  petite  enfance  et  syphilis  congénitale  ;  Sur 
un  enfant  atteint  de  tumeur  cérébrale;  La  para¬ 
lysie  faciale  chez  l'enfant  ;  Les  débuts  de  la  para¬ 
lysie  infantile  ;  Paralysies  diphtériques  mortelles 
chez  les  enfants,  etc. 

Dans  chacune  de  ces  leçons,  le  professeur  Nobé¬ 
court  montre  des  malades,  en  racontant  leur  his¬ 
toire,  en  exposant  les  méthodes  mises  en  oeuvre 
pour  poser  le  diagnostic,  les  difficultés  rencontrées, 
les  traitements  institués.  Pour  chaque  cas,  il  expose 
le  parti  que  l’on  peut  tirer  des  investigations  clini¬ 
ques  et  des  recherches  de  laboratoire  les  plus 
récentes. 

En  somme,  ce  volume  constitue  un  enseignement 
vivant,  qui  sera  particulièrement  apprécié  de  ceux 
qui  n’ont  pas  la  bonne  fortune  de  pouvoir  suivre  le 
professeur  Nobécourt  au  cours  de  sa  visite  dans  les 
salles  ou  de  l'entendre  dans  cet  amphithéâtre  des 
Enfants‘Malades,  sur  les  bancs  duquel  tant  de  méde¬ 
cins  et  d’étudiants  de  tous  les  pays  viennent  s’ins¬ 
truire  ou  se  perfectionner  en  pédiatrie. 

Georges  Schreiber. 

Les  syndromes  mentaux,  par  A.  Porot.  Fascicule  I. 
«  Bibliothèque  des  Grands  syndromes  ».  1  vol.  de 
370  pages,  avec  24  figures  [Doin  et  C'”,  éditeurs). 
—  Prix  :  55  fr. 

Il  n’est  certes  pas  de  branches  de  la  pathologie 
médicale  qui,  plus  que  la  psychiatrie,  mérite  d’être 
présentée  en  «  syndromes  ».  Si  la  rareté  des  docu¬ 
ments  anatomiques,  l’imprécision  des  facteurs  étio¬ 
logiques  et  pathogéniques,  l’incertitude  de  l’évo¬ 
lution  rendent  en  médecine  mentale  la  création 
d’entités  morbides  souvent  aléatoire  et  peu  durable, 
la  richesse  des  documents  cliniques,  par  contre, 
leur  groupement  fondé  sur  la  coexistence  habituelle 
et  la  subordination  logique  des  symptômes  aboutit 
à  la  notion  des  syndromes.  C’est  ce  qu’a  fait  l’auteur, 
et,  dans  le  premier  fascicule,  il  étudie  la  confusion 
mentale  et  les  syndromes  à  base  confusionnelle. 

Après  une  étude  séméiologique  très  complète  dü 
syndrome  confusionnel,  l’auteur  passe  en  revue  les 
syndromes  confusionnels  d’origine  infectieuse,  d’ori¬ 


gine  toxique,  au  cours  des  auto-intoxications  et  des 
troubles  de  la  nutrition,  les  syndromes  confusion¬ 
nels  d’origine  puerpérale,  endocrino-végétative,  les 
syndromes  confusionnels  encéphalopathiques,  par 
traumatismes  crâniens  et  commotion  nerveuse,  les 
syndromes  confusionnels  psychogènes  et  les  confu¬ 
sions  mentales  associées.  Chacun  de  ces  chapitres 
fait  l’objet  d’un  ou  de  plusieurs  tableaux  cliniques 
très  clairs,  très  vivants,  avec  les  considérations 
générales,  étiologiques,  pathogéniques  ou  évolutives 
appropriées,  et  chacun  d’eux  représente  une  mise  au 
point  de  la  question  qui  y  est  traitée.  Notons,  pour 
terminer,  un  chapitre  thérapeutique  où  toutes  les 
questions  d’hygiène  et  de  prophylaxie  mentale,  de 
thérapeutique  médicamenteuse  et  psychothérapique 
sont  envisagées. 

Ce  livre,  clinique  avant  tout,  d’une  présentation 
simple  et  claire,  de  lecture  agréable  et  facile,  est 
certainement  un  de  ceux  qui  contribueront  à  mettre 
la  psychiatrie  à  la  portée  de  tous  les  médecins. 

H.  Schaeffer. 

La  Drogue  et  l’Esprit,  par  P. -A.  Créiiance,  préface 
du  professeur  agrégé  Gohnil.  (Tirage  limité.) 

Vrai  livre  de  bibliophile,  ce  volume  se  présente 
aussi  sous  l’aspect  d’une  critique  psycliologique  des 
littérateurs  qui  croient,  par  l’usage  ou  l’abus  de 
l’opium,  augmenter  les  ressources  de  leur  génie. 
L’éminent  préfacier  fait  justice  de  cette  erreui-  :  «  à 
l’écrivain  médiocre  nul  toxique  n’apporte  ce  qui  lui 
manque,  le  don  d’expression  et  la  puissance  créa- 

Tout  au  plus,  un  Baudelaire  a-t-il  réussi  à  calmer 
son  angoisse  parle  laudanum,  et  accru  indirectement 
son  activité  eu  se  libérant  d’un  souci.  On  peut 
savoir  gré  à  M.  le  professeur  Cornil  d’avoir  insisté 
sur  cette  vérité  ;  son  autorité  médicale  n’est  pas  de 
trop  pour  compenser  l’attirance  exercée,  paraît-il, 
par  «  la  drogue  »  sur  tant  de  nos  contemporains. 
Comme  les  auteurs  du  répertoire  du  Grand-Guignol, 
M.  Créhange  paraît  croire  que  cette  attirance  est 
inefficace  quand  on  en  signale  aussi  les  dangers. 
Du  reste,  on  doit  lui  rendre  cette  justice,  qu’il  n’a 
point  décrit  uniquement  les  «  paradis  artificiels  », 
mais  aussi  l’enfer  des  toxicomanies. 

R.  Van  der  Elst. 

Traité  de  Tératologie  de  l’homme  et  des  animaux 
domestiques,  par  F.-X.  Lesbre,  professeur  à 
l’Ecole  nationale  vétérinaire  de  Lyon,  ln-8,  344  p., 
avec  252  figures  {Vigot  frères,  éditeurs,  23,  rue 
de  l’Ecole-de-Médecine),  Paris.  —  Prix  :  40  fr. 
Voici  un  traité  élémentaire  et  essentiellement 
didactique  de  tératologie  qui  vient  à  son  heure.  En 
effet  la  tératologie  est  une  science  d’actualité,  et 
Taüatomie  anormale  prouve  encore  mieux  que  l’ana¬ 
tomie  normale  l’identité  de  la  nature  physique  de 
l’homme  et  des  brutes;  d’autre  part,  nous  n’avions  à 
notre  disposition  que  peu  de  traités  de  tératologie, 
soit  trop  simples,  soit  trop  anciens,  étant  donné  le 
nombre  considérable  des  travaux  publiés  en  ces 
dernières  années.  Celui-ci  est  la  synthèse  d’une 
étude  poursuivie  par  l’auteur  pendant  une  longue 
carrière  d’anatomiste,  et  le  fruit  de  très  nombreuses 
observations  recueillies  par  lui  :  c’est  donc  un  livre 
vécu  où  les  anatomistes  trouveront  soigneusement 
classés  tous  les  faits  concernant  les  anomalies  de 
l’organisation.  Chaque  chapitre  est  accompagné  d’un 
index  bibliographique  donnant  l’essentiel  de  ce  qui 
a  été  publié  sur  la  question  et  illustré  de  très  abon¬ 
dantes  figures.  Ce  livre  qui  embrasse  la  tératologie 
vétérinaire,  comme  la  tératologie  humaine,  rendra 
de  grands  services  à  tous  les  anatomistes. 

E.  Olivier. 

Comment  l’humanité  peut-elle  être  délivrée  de  la 
syphilis?  par  E.  Hoff.mann.  1  vol.  de  54  pages 
{J.  Springer,  éditeur),  Berlin,  1927.  —  Prix  : 
2  m.  40. 

Dans  cette  brochure.  Hoffmann  expose  .avec  clarté 
ses  idées  sur  la  syphilis,  maladie  évitable,  dont  il  est 
possible  de  délivrer  l’humanité.  Tout  dépend  d’tin 
diagnostic  précoce  et  d’un  traitement  intensif.  Aussi 
tout  maladcj  atteint  d’une  lésion  génitale  doit  aller 
aussitôt  consulter  un  spécialiste  compétent, 

Hoffmann  est  un  partisan  convaincu  de  la  guérison 
de  la  syphilis,  non  seulement  à  la  période  préséro¬ 
logique  du  rliancre,  mais  aussi  à  la  période  secon¬ 
daire.  Il  conseille  de  fortes  cures  associées  (salvarsan 
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et  bismuti))  séparées  par  de  courts  espaces  de  repos. 

Le  malade  doit  demeurer  longtemps  sous  la  sur¬ 
veillance  médicale  :  non  seulement  le  sang,  mais 
aussi  le  liquide  céphalo-rachidien  doit  être  pério¬ 
diquement  examiné. 

L’examen  systématique  du  sang  devrait  être  fait 
dans  les  maternités,  les  hôpitaux,  les  prisons,  les 
pensions  et  collèges,  etc.  On  pourrait  ainsi  dépister 
un  grand  nombre  de  cas  de  syphilis  acquise  ou 
liéréditaire  et  les  traiter.  11  faut  instruire  la  jeunesse 
du  danger  de  la  syphilis. 

Pour  mener  à  bien  la  lutte  contre  la  syphilis,  il 
faut  une  entente  complète  entre  les  médecins  et  les 
autorités  ;  il  faut  combattre  l’alcoolisme  et  l’immo¬ 
ralité  ;  il  faut  enfin  une  loi  pour  réserver  aux  seuls 
médecins  agréés  par  l’Etat  l’autorisation  de  soigner 
les  syphilitiques  :  cette  loi  vient  d'être  promulguée 
en  Allemagne. 

R.  Buknier. 


Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel -Dieu.  — 
Sous  la  direction  de  M.  le  professeur  F.  Terrien,  un 
cours  de  technique  de  laboratoire  appliquée  à  l’ophtal¬ 
mologie  sera  fait  à  partir  du  30  Mai,  par  M.  Renard, 
chef  de  laboratoire  à  la  clinique  ophtalmologique  de  la 
Faculté  (Hôtel  Dieu). 

Ce  cours  comprendra  deux  séries  de  six  leçons  suivies 
d’exercices  pratiques,  aux  cours  desquels  les  élèves 
seront  appelés  à  faire  eux-mêmes  toutes  les  manipula¬ 
tions  de  laboratoire. 

Droit  de  laboratoire  pour  chacune  des  deux  séries  : 
175  fr.  Le  nombre  d’auditeurs  étant  limité,  il  est  bon  de' 
s’inscrire  à  l’avance  au  secrétariat  de  la  Faculté  de 
Médecine  (guichet  n*  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  14  h.  à  16  h.,  ou  à  la  salle  Béclard,  tous  les 
jours  non  fériés  de  9  h.  à  11  h.  et  de  14  h.  à  17  h. 

Un  certificat  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 

Laboratoire  d’anatomie  pathologique.  —  Un  cours 
de  technique  hématologique  et  sérologique  sera  fait  par 
M.  Edouard  Peyre,  chef  de  laboratoire. 

Ce  cours,  comportant  14  leçons,  commencera  le  lundi 


Les  élèves  seront  exercés  individuellement  au  manie¬ 
ment  des  instruments  d’explorations  urologiques. 

^eur  nombre  est  limité  à  dix. 

Le  prix  des  22  leçons  est  de  1.000  fr.  S’inscrire  dans 
le  service  de  chirurgie  urinaire  de  l’hôpital  Cochin. 

Salle  des  concours  do  l’Assistance  publique  (49, 
rue  des  Saints-Pères).  —  Dimanche  prochain,  à  10  h., 
M.  E.  Sorrel  fera  une  conférence  accompagnée  de  pro¬ 
jections  sur  le  Traitement  du  mal  de  Pott  ou  en  parti- 
culier  des  paraplégies  pottiques. 


Ecole  du  Service  de  Santé  militaire.  —  Un 
concours  sera  ouvert  le  3  .luillel  1928,  à  8  h.,  pour  l’em¬ 
ploi  d’élève  de  l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire. 

Le  nombre  des  élèves  h  admettre  à  la  suite  du  con¬ 
cours  de  1928  est  fixé  comme  suit  : 
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Luxeuil-les-Bains  (Haute-Saône),  les  samedi  2  et  dimanche 
3  Juin,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Perrin,  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy. 

Leur  programme  scientifique  portera  sur  trois  ques¬ 
tions,  qui  seront  l’objet  des  rapports  suivants  : 

I.  Gynécologie.  —  1”  Les  rétroversions  du  post-partum 
et  leur  traitement,  par  le  prof.  Fruhinsholz  (de  Nancy)  ; 
2*  les  névralgies  pelviennes  et  leur  traitement,  par  le 
prof.  Cotte  (de  Lyon);  3"  les  eaux  minérales  radio-actives 
en  gynécologie,  par  le  prof.  Piery  (de  Lyon). 

II.  Pathologie  gasiro-inteatinale.  —  4”  Les  entéro  né- 
vrites  et  leur  traitement,  par  le  prof.  Loeper  (do  Paris), 
5*  l’anachlorhydrie  et  son  traitement,  par  le  prof.  Mer- 
kleii  (de  Strasbourg). 

III.  Maladie  des  ariit-es.  —  0"  Le  cœur  périphérique 
par  le  prof.  Etienne  (de  Nancy).  Une  fête  au  Casino,  un 
grand  banquet  officiel,  un  rallye  automobile,  d’intéres¬ 
santes  excursions,  etc.,  augmenteront  l’éclat  de  cette 
manifestatioh. 

La  cotisation  est  filée  il  20  fr.  pour  nos  confrères 
10  fr.  pour  les  personnes  qui  les  accompagneront 
(femmes  et  enfants);  l’inscription  est  gratuite  pour  les 
étudiants. 

Ceux  qui  désireraient  prendre  part  à  ta  discussion 
d’une  des  questions  portées  à  l'ordre  du  jour  sont  priés 
de  se  faire  inscrire  dès  maintenant. 

Adresser  les  adhésions,  demandes  de  renseigne¬ 
ments,  etc.,  au  secrétaire  général,  M.  L.-M.  Pierra,  14, 
rue  des  Thermes,  Luxeuil-les-Bains  (  Haute- Saône )  ; 
prière  d’établir  les  chèques  et  mandats  au  nom  de 

Cours  d’enseignement  pratique  des  techniques 
de  laboratoire  (Laboratoire  d'analyses  médicales 
de  la  rive  gauche,  48,  rue  MonsieuMe-Prince),  portant 

A  partir  du  l"  Mai  ;  Techniques  générales  chimiques 
et  bactériologiques.  En  outre  leçons  individuelles  sur 
tous  les  sujets  de  laboratoire. 

Commission  de  révision  du  guide-barème  des 
invalidités  en  ce  qui  concerne  les  afTectlons  ocu¬ 
laires.  —  Ont  été  désignés  pour  faire  partie  de  cette 
Commission  ;  MM.  Vallat,  médeein  principal  ;  A.  Paloqiie, 
chef  des  services  médicaux  au  ministère  des  Pensions; 
Armbruster,  sénateur;  Cantonnet,  Coutela,  Dupuy-Du- 
lemps,  Morax,  Rochon-Duvigneaud,  Terrien,  Velter, 
ophtalmologiste  des  hôpitaux  ;  les  professeurs  Lagrange, 
de  Lapersonne,  Toulières;  Bailliart,  Ontray,  membres 
de  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris;  Worms,  médecin- 
major  de  !'■  classe  et  professeur  au  ’Val-de-Grâce  ;  Le¬ 
gendre,  du  service  des  expertises  médicales  au  minis¬ 
tère  des  Pensions,  qui  remplira  les  fonctions  de  secré¬ 
taire  de  la  Commission. 

Bureau  d’hygiène  de  Metz.  —  La  vacance  de  direc¬ 
teur  du  bureau  municipal  d’hygiène  est  déclarée  ouverte 
pour  Meta. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  50.000  fr.  par  an. 

L’attribution  d’une  indemnité  supplémentaire  annuelle 
de  5.000  fr.  est  envisagée  pour  assurer  un  emploi  acces- 

Los  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours,  à  compter 
do  la  présente  publication,  pour  adresser  au  ministère 
du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  lu  Pré¬ 
voyance  sociales  (direction  de  l’assistance  et  de  l’hygiène 
publiqnes,  fi*  buaeuu),  7,  rue  Cambacérès,  leurs  demandes 
accompagnées  de  tous  titres,  justifications  ou  références. 

L’exercice  de  lu  profession  sera  interdit. 

La  limite  d’âge  des  médecins  des  hôpitaux.  — 
M.  Paul  Condé,  député,  ayant  demandé  à  M.  le  ministre 
du  Travail,  si  les  circulaires  concernant  la  limite  d’ôge 


des  médecins  des  hôpitaux  sont  impératives,  et  si  une 
petite  ville  où  le  nombre  dés  ndédeciiis  suscéptiblea  do 
remplir  cès  délicates  fonctions  est  très  limité  doit  Se 
priver  du  conéours  des  praticiens  émérites  qui  ont  dé¬ 
passé  l’ùge  de  soixanté-cibq  ans,  a  reçu  la  réponse  sui¬ 
vante  : 

La  limite  d’ôge  des  médecins  des  hôpitaux,  fixée  en 
principe  à  soixante-cinq  ans  par  le  règlement  modèle, 
est  déterminée  dons  chaque  établissement  par  le  règle¬ 
ment  intérieur  élaboré  par  la  Commission  administra¬ 
tive  et  approuvé  par  le  préfet.  C’est  à  ce  règlement  qu’il 
fabt  se  reporter  pbur  savoirs!  la  limite  d’ôge  fixée  a  un 
caractère  impératif  ou  seulement  indicatif. 

Service  de  Santé  des  colonies.  —  M.  Thiéry 
(Emile),  médecin  de  !’•  classe  de  l’assistance  médicale 
de  l’Indochine,  est  appelé  à  servir  à  l’administration 
centrale  du  ministère  des  Colonies  (service  central  de 
santé),  pour  une  période  d’une  année. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  promus  au  grade 
de  médecin  principal  de  1"  classe,  MM.  Barbet,  Barthé¬ 
lemy,  médecins-majors  de  2“  classe;  au  grade  de  méde¬ 
cin-major  de  U’  classe,  M.  Barthas,  médecin-major  de 

—  Extrait  de  la  liste  de  tour  de  départ  pour  les  théû- 
tres  d’opérations  extérieures  ;  Médecin-major  de  1'“  cl., 
M.  Perron. 

Médecins-majors  de  2"  classe,  MM.  Fromant,  Sautriau. 

Médecins  aides-majors  de  l’”  classe,  MM.  Marteau, 
Couillard. 

—  M.  Paris,  médecin  aide-major  de  2*  classe  de  ré¬ 
serve,  est  affecté  au  gouvernement  militaire  de  Paris. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Besançon,  de 
M.  Isidore  Aron,  médecin-major  de  l’’”  classe  en  retraite, 
et  ù  Paris,  celle  de  M.  le  professeur  F’élix  Lagrange, 
professeur  honoraire  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bor¬ 
deaux  et  les  décès  dus  à  dos  accidents  de  M.  Marc  Lan- 
dolt,  oculiste  de  l’Institut  national  des  jeunes  aveugles, 
et  de  M.  Rétif,  de  Lyon. 


Actes  de  ïa  Faculté  de  Pari.v 


Examens  de  doctorat. 

Mercredi  25  Avril.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h. 

—  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgi¬ 
cale.  Faculté,  1  h.  -r-  Validation  (Dessin).  Ecole  Garan- 
cière,'  à  8  h.  1/2. 

Jeudi  26  Avril.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  médi¬ 
cale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Validation  (Modelage)  et  dentisterie 
opératoire.  Ecole  Garancière,  à  8  h. 

Vendredi  27  Avril.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h. 

—  Validation  (Prothèse)  et  3« 2'.  Ecole  Garancière,  è  10  h. 
Samedi  28  Avril.  —  Accoüclienients.  Faculté,  1  h.  — 

Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  Validation  (lüter- 
rogafions).  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Jeudi  26  .\vril.  —  Mouradoff  :  Etude  de  la  symphyse 
pleurale  au  cours  du  pneumothorax.  —  Lebreton  (Yves)  : 
Les  trichophyües  suppürées.  —  Dénichou  (René)  :  Un 
médecin  du  Grand  siècle  (L’abbé  Bourdelot).  —  Rault 
(Jean)  ;  Sur  une  nourelle  méthode  de  dosage  du  sucre  dans 
le  sàng.  —  Jury  ;  MM.  Menetrier,  Jeanselme,  Bezançon, 
Rathery. 

Samedi  28  Avril.  —  Thèse  vétérinaire.  —  Lemetayer  : 
Le  zèbre  malgache.  —  Jury  :  MM.  Rathery,  Dechambre, 
Petit. 


Lé  1X°  Salon  dés  Médéciris 


Inauguré  diihanche  dernier  au  Cercle  de  la  librai¬ 
rie  en  présence  de  M.  L.  liiotor,  vice-président  du 
Conseil  municipal  de  Paris,  le  IX“  Salon  des  Méde¬ 
cins,  dont  l’organisation  est  due  à  iiotre  confrère 
M.  P.  Rallier,  secrétaire  de  son  Comité  d’honneur 
que  préside  M.  le  professeur  G.  Hayem,  non  moins 
que  lès  ëxpositiohs  qui  l’ont  précédé ,  ne  saurait 
manquer  d’obtenir  un  réel  succès. 

Rien  au  reste  de  plus  légitime  !  C'est,  en  effet,  qüè 
la  nouvelle  exposition  du  Salon  des  Médecins,  ou 
près  de  cinq  cents  œuvres  des  plus  variées  sont 
harmonieusement  présentées  aux  visiteurs,  est  d’un 
très  réel  intérêt  du  fait  même  de  sa  grande  variété. 

Peintures,  aquarelles,  pastels,  gravures,  dessins, 
sculptures,  objets  d’art  décoratif,  etc.,  y  voisinent 
fort  agréablement. 

Les  œuvres  sculpturales,  en  particulier,  parais¬ 
sent  devoir  retenir  l’attention  des  amateurs  d’art,  à 
qui  nous  ne  saurions  manquer  de  signaler  notam¬ 
ment  les  envois  de  M.  le  professeur  Hayem, 
de  M'ii  Simone  Boutirel  ;  de  M.  Paulin,  de  M.  de 
Hérain,  auteur  d’un  buste  fort  réussi  de  M.  Jayle, 
de  M.  d’IIôtel,  de  M'ii  Josette  Hébert-Coeffin,  dont 
le  buste  en  bronze  de  Beethoven,  en  particulier,  ap- 
parait  plein  de  vie;  de  M"“  Jacqueline  Nissim, 
auteur  d’une  charmante  statuette  en  terre  cuite, 
A  l'Aube-,  de  M.  Martigny,  de  M.  Philibert,  de 
M"“  Anna  Quinquaud,  de  M‘"“  Hélène  Réal,  de 
M.  Villandre,  etc.,  etc. 

Parmi  les  peintures,  aquarelles,  pastels,  gravures 
ou  dessins  non  moins  nombreux  sont  les  envois  ap¬ 
pelés  à  attirer  les  regards  des  visiteurs. 

Nous  signalerons  tout  d’abord  les  œuvres  de 
M.  J.  Desnoix,  qui  succombait  il  y  a  quelques  mois. 

Notons  ensuite  les  envois  de  M.  Antoine  et  de 
M.  Bai'bié  ;  ceux  de  M.  G.  Baudouin,  de  M.  Brou- 
telle,  de  M.  Cadou  et  de  M"“  Chouchette  Busquet  ; 
de  M'av  Camus,  de  M““  et  de  M.  Caussade,  de 
M.  Charbonnier,  de  M.  Dawenport,  de  M.  F.  de 
Hérain,  de  M™“  Klamine-Mayné,  de  M®'  Denise 
Florand,  de  M.  W.  Frogier,  de  MM.  Geo-Cun,  G. 
Gérard,  R.  Grégoire;  de  M"®  Claire  Grégoire,  de 
M.  Grimbert,  auteur  d’aquarelles  particulièrement 
intéressantes  et  d’un  grand  charme  ;  de  M'l“®  Alice 
et  Hélène  Guinepied  ;  de  MM.  .1.  Hallé,  H.  Janet, 
Jumenlié,  Kolb,  Relier;  de  M.  le  professeur  Marcel 
Labbé,  deMM.  P.  Le  Gendre,  R.  Lemière,  A.  Lere- 
boullet;  de  M.  L.  Laby,  auteur  de  dessins  humoris¬ 
tiques  fort  réussis;  de  M"'“  Irène  Lagut;  de 
Ml'*’  Yvonne  Levy-Engelmann  ;  de  MM.  '  Mahu, 
Malherbe,  pberthür,  Péraire,  Peugniez,  Quenay, 
Rendu;  de  M®»  Routchine-Vitry  ;  de  j\I.  Rolland;  de 
M'cv  Thoinot;  de  MM.  Wagner,  Wilborts,  Lortat- 
.Tacob,  etc.,  etc. 

Enfin,  parmi  les  envois  delà  section  des  arts  dé¬ 
coratifs,  nous  signalerons  les  porcelaines  et  faïences 
peintes  de  M'"  Alice  Baillière  et  J.  Perrot;  les  céra¬ 
miques  de  M'^®  Henne,  de  M.  Oliyiero  et  les  envois 
consacrés  à  l’art  du  cuir,  de  M"®  Simone  Schimpff. 

On  le  voit  par  cette  énumération  rapide  et  bien 
incomplète  des  collaborateurs  de  l'exposition  du 
«  Salon  des  Médecins  »,  cette  manifestation  artis¬ 
tique  mérite  au  premier  clief  de  retenir  l’attention. 
Aussi  point  n’est-il  douteux  qu’elle  n’oblienne  un 
vif  succès  auprès  de  fous  les  amis  des  arts,  infini¬ 
ment  nombreux,  comme  l’on  voit,  dans  le  monde 
médical.  G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Paesii  Médicale  rappelle  à  lei  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon- 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  posies  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-.  Il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’adminïstea- 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions-  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes - 

Prix  des  insertions  :  6  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  lesabonnés  à  La  Pkxisi 
MiDicALx).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réeeption  de  leur  montant 

Monsieur  sérieux,  ayant  habitude  de  voyager, 
cherche  à  représenter  spécialités  pharmaceutiques 
en  province.  Ecrire  P.  M..  n“  171. 

Urg.  Hôp.  Vendôme  (L.-iet-Ch.),  infirmières  dipL 


chir.  demandées.  Trait.  400.  —  F.  c.  âge,  références, 
diplômés. 

A  vendre  p.  méd.  râdiol.,  dentiste,  etc.,  réz-de-ch. 
et  prerii.  étagé  ensemble,  b.  cohst.  1911,  cohl.,  9  p. 
princ.  Adr.  dans  l’imm.  concierge  ou  propr.  Wilned, 
5,  rue  Léon-Vaudoyer,  7"  (’fél.  Ségur  88-16). 

A  céder  :  appareil  de  radiogrâphie  Dutertre  avec 
contact  tournant  Drault-Raulot-Làpoihte,  table  bas¬ 
culante  avec  ampoule  Coolidge,  table  de  Martinet 
avec  àccess.,  un  mierôseopé.  Un  appareil  portatif  à 
haute  fréquence,  un  Pachon,  un  thermocautère,  etc. 
—  Ecrire  P.  M.,  589. 

Médecin  allemand,  traducteur  expérimenté,  auteur 
d’ouvrages  scientifiques,  s’offre  pour  faire  traduc¬ 
tions  françaises,  allemandes.  Faire  offre  sous  B. N. S. 
5131  à  Ala,  Berlin,  Vilmersdorf,  1. 

Très  bel  appart.  médical  coni.,  loyer  niodêrê, 
près  Bon  Marché.  Pressé.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  295. 

Docteur  dés.  sous-louer  pour  Septetnbre  villa 


4  pièces,  5  lits,  1  cuis.,  à  St-Pierrè-Quiberon.  — 
Ecrire  P.  M.,  n°  296. 

On  demande  jeune  infirmière  pour  service  de  nuit, 
munie  très  bonnes  référencés.  Situatidn  stàblè  et 
bien  rétribnée.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  297. 

A  céder  bon  poste  petite  ville,  180  km.  Paris,  gde 
maison,  long  bail.  —  Ecrire  P  M..  n»  298. 

Maison  d’optique,  grande  ville,  désire  s'adjbibdre 
eollaborateur  jhe  D®  ofculiste.  —  Ecr.  P.  M.,  n^  599. 

Ôn  demande  infirmière  à  demeure,  25  à  30  a.,  b. 
réf.  Se  présenter  de  10  à  12  h.,  18,  r.  Chanaleilles. 

A  céder  matériel  complet  dé  stérilisation  :  auto¬ 
clave  3  kilogr. ,  conderisateUr  —  réservoirs  d'eau 
chaude  et  d’eau  froide  —  appareil  à  savon  liquide,  etc. 
—  Ecrire -P.  flf.,  u“  301. 


AVIS,  -i-  Prière  de  foindrë  aux  répoDsès  üh 
timbre  de  O  tit.  SO  poür  là  traâsniMibn  des  lettres. 

Le  Béraiit  i  O.  Poài*, 

Parla.  —  L  VÀMÉraattix.  Impriaisar,  1,  ras.Csnstit  ' 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  SYNDROME  PHRÉNICO-PUPILLAIRE 

DANS  LES 

AFFECTIONS 

PLEUROPULMONAIRES 

Emile  SERGENT  et  Paul  GEORGE. 


Les  renseignements  les  plus  intéressants  four¬ 
nis  par  l’examen  de  l’appareil  respiratoire  sont 
évidemment,  et  nul  ne  saurait  y  contredire,  ceux 
qui  résultent  de  l’examen  direct  et  qui  sont  obte¬ 
nus  par  les  procédés  classiques  d’exploration  : 
inspection,  palpation,  percussion,  auscultation, 
examen  radiologique.  Ce  sont  les  renseigne¬ 
ments  tirés  de  ces  divers  procédés  d’investiga¬ 
tion,  et  notamment  leur  juxtaposition,  qui,  dans 
la  plupart  des  cas,  suffisent  pour  poser  le  dia¬ 
gnostic  précis  d’une  affection  pleuro-pulmonaire 
et  de  sa  localisation. 

Cependant,  à  côté  de  ces  signes  majeurs,  il 
faut  réserver  une  place  aux  signes  indirects  de 
localisation,  basés  sur  des  données  anatomo- 
physiologiques  et  concourant,  eux  aussi,  au  dia¬ 
gnostic  de  la  topographie  des  lésions,  avec  une 
valeur  séméiologique  qui  varie  suivant  les  cir¬ 
constances.  L’appoint  qu’ils  apportent  est  sur¬ 
tout  appréciable  lorsque  les  symptômes  directs 
de  localisation  sont  extrêmement  frustes,  lors¬ 
qu’il  peut  y  avoir  un  doute,  en  cas  de  lésions  pul¬ 
monaires  bilatérales,  sur  la  prédominance  de  ces 
lésions  dans  l’un  ou  l’autre  côté,  lorsqu’il  semble 
exister  enfin  une  véritable  dissociation  entre  les 
renseignements  fournis  par  l’examen  radiologi¬ 
que  et  ceux  qui  sont  enregistrés  par  l’examen 
clinique. 

Parmi  ces  signes  indirects  de  localisation,  nom¬ 
bre  de  cliniciens  ont  insisté  depuis  longtemps 
déjà  sur  l’importance  des  troubles  pupillaires 
dans  le  diagnostic  précoce  des  atteintes  patholo¬ 
giques  de  la  plèvre  ou  du  poumon  et  l’un  de  nous 
s’est  attaché  à  préciser  la  valeur  séméiologique 
de  cette  constatation*. 

Pendant  longtemps  régna  le  dogme  de  l’intan- 
gibilité  de  l’équation:  inégalité  pupillaire  =  stig¬ 
mate  de  syphilis  nerveuse,  et,  actuellement  en¬ 
core,  la  constatation  d’une  inégalité  pupillaire 
entraîne,  pour  trop  de  médecins,  la  conviction 
qu’il  s’agit  d’une  lésion  syphilitique  du  système 
nerveux.  Cette  notion  doit  être  revisée  dans  les 
cas  où  l’on  a  aflaire  à  une  inégalité  pupillaire  sim¬ 
ple,  c’est-à-dire  sans  modification  des  réflexes 
pupillaires. 

Nous  ne  serions  pas  revenus  sur  ce  point  par¬ 
ticulier  de  la  séméiologie  de  l’appareil  respira¬ 
toire,  si  nous  n’avions  retrouvé  ces  signes  pupil¬ 
laires  fréquemment  associés  à  d’autres  signes  de 
localisation  également  important»  :  nous  voulons 
faire  allusion  à  i’atteinte  relativement  fréquente 
du  nerf  phrénique  au  cours  des  diverses  affections 
pleuro-pulmonaires,  surtout  au  cours  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Cette  atteinte  s’exprime,  sui¬ 
vant  les  cas,  soit  par  une  névralgie  phrénique, 
soit,  bien  plus  fréquemment,  par  une  paralysie 
de  V hémi-diaphragme  correspondant. 

Cette  paralysie  de  l’hémi-diaphragme  se  tra¬ 
duit  cliniquement  et  radiologiquement  par  un 
ensemble  de  signes  également  importants,  qu’il 
est  difficile  de  méconnaître  au  cours  d’un  examen 
bien  conduit  et  dont  on  peut  comprendre  tout 


1.  Emile  Sergent.  —  Eludes  cliniques  et  radiologiques 
sur  lu  tuberculose  et  les  maladies  de  l'appareil  respira¬ 
toire  (3  séries  de  recueils.  Maloine,  éditeur). 


l’intérêt  dans  l’interprétation  des  constatations 
fournies  par  l’examen  direct  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire. 

Cette  paralysie  de  l’hémi-diaphragme,  secon¬ 
daire  à  une  atteinte  du  nerf  phrénique  dans  la 
partie  de  son  trajet  où  il  entre  en  rapport  avec 
le  dôme  pleuro-pulmonaire  et  le  médiastin,  a, 
dans  la  plupart  des  cas,  du  point  de  vue  de  la 
localisation  lésionnelle,  une  véritable  valeur  ex¬ 
périmentale. 

De  l’association  des  troubles  pupillaires  et  de 
l’atteinte  du  phrénique  naît  un  véritable  syn¬ 
drome  phrénico-pupillaire. 

Avant  d’envisager  les  diverses  modalités  sous 
lesquelles  peut  se  présenter  en  clinique  le  syn¬ 
drome  phrénico-pupillaire,  il  nous  semble  intéres¬ 
sant  de  rappeler,  en  un  court  aperçu,  les  quel¬ 
ques  notions  anatomiques  qu’il  est  indispensable 
d’avoir  présentes  à  l’esprit  si  l’on  veut  com¬ 
prendre  combien  sont  intimes  les  rapports  de 
l’appareil  sympathique  irido-dilatateur ,  d’une 
part,  et  du  nerf  phrénique,  d’autre  part,  avec  la 
plèvre  et  le  poumon. 

Les  filets  irido-dilatateurs,  par  les  rami  commu¬ 
nicantes  et,  principalement,  par  le  premier  dor¬ 
sal,  gagnent  les  ganglions  thoracique  et  cervical 
inférieur.  De  là,  passant  par  l’anse  de  Vieussens, 
ils  rejoignent  le  ganglion  cervical  supérieur  en 
suivant  la  chaîne  cervicale.  Dans  tout  ce  trajet, 
ces  filets  sont  en  contact  intime  avec  le  dôme 
pleuro-pulmonaire,  en  arrière  et  au-dessus  du¬ 
quel  ils  sont  situés.  D’autre  part,  la  plèvre  et  le 
poumon  sont  encore  en  contact,  au-dessous  du 
dôme  pleuro-pulmonaire  proprement  dit,  avec 
les  six  premiers  rameaux  communicants  dor¬ 
saux,  dans  lesquels  prennent  passage  les  filets 
vaso-moteurs  de  la  face. 

Quant  au  nerf  phrénique,  forraé.par  la  branche 
antérieure  des  3®,  4®  et  5®  racines  cervicales,  il  se 
dirige  obliquement  en  bas  et  en  dedans  sur  la 
face  antérieure  du  scalène  antérieur,  pour  deve¬ 
nir  progressivement  plus  interne  et  pénétrer 
dans  la  cavité  thoracique  où  il  chemine  sur  les 
faces,  antérieure  d’abord,  puis  interne,  de  la  plè¬ 
vre  et  du  poumon. 

Il  apparaît  ainsi  que  la  plèvre  et  le  poumon  ont 
d’étroites  connexions  avec  le  sympathique,  en 
arrière,  et  avec  le  nerf  phrénique,  en  avant.  On 
conçoit  donc  qu’une  lésion  pleuro-pulmonaire 
pourra,  suivant  sa  localisation,  son  étendue,  sa 
profondeur,  intéresser  l’un  ou  l’autre  de  ces  ter¬ 
ritoires  nerveux  ou  même  les  deux  à  la  fois.  Une 
lésion  pleuro-pulmonaire  pourra  ainsi  donner  un 
syndrome  phrénique  isolé;  elle  pourra  donner 
également  un  syndrome  sympathique  variable 
selon  la  région  du  sympathique  atteinte  :  soit 
syndrome  pupillaire  simple,  soit  syndrome  oculo- 
palpébral,  soit  syndrome  vaso-moteur  de  l’hémi- 
face  surajouté  ou  isolé,  chacun  de  ces  syndromes 
correspondant  à  l’atteinte  d’une  partie  différente 
du  sympathique. 

Dans  les  cas  les  plus  typiques,  sera  réalisé  le 
syndrome  phrénico-pupillaire ,  dont  nous  envisa¬ 
gerons  plus  loin  toutes  les  modalités  cliniques. 


Avant  d’entreprendre  la  description  du  syn¬ 
drome  phrénico-pupillaire  *,  tel  qu’on  l’observe 
en  clinique  dans  ses  diverses  modalités,  il  nous 
paraît  opportun  de  décrire  séparément  les  mani¬ 
festations  par  lesquelles  se  révèlent  l’atteinte 


1.  Une  étude  détaillée  de  ce  fjndrome  sera  donnée 
prochainement  dans  la  thèse  de  l’un  de  nous,  P .  George. 
—  «  Le  syndrome  phrénico-pupillaire  dans  les  alTections 
pleuro-pulmouaires  »  Thèse,  Paris,  1928. 


du  sympathique  cervical  et  celle  du  nerf  phré¬ 
nique. 

Ayant  ainsi  étudié  ce  syndrome  au  point  de 
vue  analytique,  nous  grouperons  ensuite,  dans  un 
exposé  synthétique,  ses  différents  aspects  cli¬ 
niques.  Nous  pourrons  ainsi  dégager  avec  plus 
de  précision,  connaissant  déjà  ses  principaux 
éléments  constituants,  la  valeur  diagnostique  du 
syndrome  phrénico-pupillaire  au  cours  des  affec¬ 
tions  pleuro-pulmonaires. 

L’atteinte  du  sympathique  cervical  peut  se 
traduire  par  une  inégalité  pupillaire  isolée,  à 
type  de  mydriase  ou  de  myosis,  suivant  qu’il 
s’agit  d’une  lésion  irritative  ou  inhibitrice  du 
nerf.  Dans  tous  les  cas,  on  ne  devra  tenir  compte 
que  des  inégalités  pupillaires  simples,  c’est-à- 
dire  sans  troubles  des  réflexes  pupillaires  à  la 
lumière,  à  l’accommodation  et  à  la  convergence. 

On  devra  de  même  éviter  toute  cause  d’erreur 
dans  l’appréciation  de  la  réalité  d’une  inégalité 
pupillaire,  bien  des  anisocories  étant  créées  de 
toutes  piétés  par  un  éclairage  inégal  pour  les 
deux  yeux  ou  par  l’examen  dans  le  regard  laté¬ 
ral  extrême,  qui,  on  le  sait,  s’accompagne  phy¬ 
siologiquement  d’inégalité  pupillaire. 

On  devra  ensuite  préciser  quel  est  le  côté 
atteint.  Pour  résoudre  ce  problème,  on  aura  re¬ 
cours  à  l’épreuve  des  collyres  de  Coppez  qui  peut 
se  résumer  par  le  schéma  suivant  : 

1“  l’instillation  de  coca’i'ne  du  côté  de  la  pu¬ 
pille  dilatée  montre  qu’on  a  affaire  à  une  mydriase 
spasmodique  si  l’on  n’a  pas  de  dilatation  supplé¬ 
mentaire,  à  une  mydriase  paralytique  si  on  a  une 
dilatation  maxima  ; 

2“  l’instillation  d’atropine  du  côté  de  la  pu¬ 
pille  rétrécie  révèle  un  myosis  paralytique,  si  la 
dilatation  est  faible,  un  myosis  spasmodique  si  la 
dilatation  est  normale*. 

Cette  épreuve  a  encore  une  valeur  importante 
pour  extérioriser  une  inégalité  pupillaire  qui 
n’apparaît  pas  spontanément,  une  pupille  pouvant 
être  cependant  sensibilisée  dans  le  sens  d’une 
irritation  ou  d’une  inhibition  de  la  voie  irido- 
dilatatrice. 

Une  inégalité  pupillaire  simple  n’est  cependant 
pas  la  seule  modalité  traduisant  une  atteinte  du 
sympathique  cervical.  En  effet,  alors  qu’il  s’agit, 
en  pareil  cas,  d’une  lésion  atteignant  le  premier 
rameau  communicant  dorsal,  une  atteinte  du 
ganglion  thoracique  cervical  inférieur  se  traduira 
par  un  syndrome  plus  complexe,  le  syndrome 
oculo-palpébral  de  Claude  Bernard-Horner,  dont 
le  myosis  isolé  ne  représente  qu’une  forme  fruste; 
ce  syndrome  est  caractérisé,  on  le  sait,  ptr  le 
myosis,  le  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale 
et  l’enophtalmie,  auxquels  peuvent  même  se  su¬ 
rajouter  des  troubles  vaso-moteurs  de  la  moitié 
de  la  face,  caractérisés  par  de  la  rougeur  de  la 
pommette  et  de  l’oreille,  et  par  une  hyperhi- 
drose  locale.  D’autre  part,  ces  troubles  vaso¬ 
moteurs,  en  rapport  avec  une  atteinte  des  ra¬ 
meaux  communicants  dorsaux  supérieurs,  peu¬ 
vent  se  présenter  à  l’état  isolé  ou,  plus  souvent, 
coexister  avec  une  inégalité  pupillaire  à  type  de 
mydriase  spasmodique. 

L’atteinte  du  nerf  phrénique,  nerf  à  grosse  pré¬ 
dominance  motrice,  se  traduit,,  dans  la  presque 
totalité  des  cas,  par  une  paralysie  de  l’hémidia- 
phragme  correspondant.  Cette  paralysie  se  ma¬ 
nifeste  par  des  signes  cliniques  et  radiologiques 
qu’il  est  important  de  bien  connaître. 

L’inspection  montre  déjà  une  immobilisation 


1.  Quant  au  test  adrénuliuiquc,  les  résultats  en  sont 
discutés,  ainsi  <ju'il  apparaît  dans  le  rappprt  récent  de 
Baillinrt  à  la  Société  française  d’opLlalmolopic.  — 
P.  —  Le  rôle  du  symjialhique  en  palhoh^e 

oculaire,  Maseon,  édit.,  Paris,  Wl". 
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plus  ou  moins  complète  de  la  base  thoracique 
d’un  côté,  en  môme  temps  qu’une  exagération 
des  mouvements  costaux  supérieurs. 

A  droite,-  la  percussion  décèle  une  élévation  de 


cuter  le  diagnostic  de  symphyse  phréno-costale. 

Si  ces  signes  cliniques  sont  quelquefois  assez 
estompés  pour  passer  inaperçus,  l’examen  radio¬ 
logique  vient  alors  déceler  ou  confirmer  la  paraly¬ 
sie  phrénique. 

On  constate,  à 
droite,  l’éléva¬ 
tion  de  l’ombre 
hépatique  et  de 
la  coupole  dia- 
phragmatiqu 


drome  phrénico-pupillaire,  nous  pouvons  mainte¬ 
nant  aborder  l’étude  de  ce  syndrome  dans  ses 
diverses  modalités  cliniques. 

Tout  d’abord  on  peut  observer  un  syndrome 


la  limite  supérieure  de  la  matité  hépatique,  qui 
peut  ainsi  atteindre  le  4“  espace  intercostal  ou  la 
4“  côte  en  avant,  la  8'  côte  en  arrière.  L’auscul¬ 
tation  révèle  du  silence  respiratoire  dans  toute 


cette  zone  mate.  On  comprend  ainsi  combien  le 
diagnostic  peut  quelquefois  demeurer  hésitant 
avec  uu  épanchement  de  la  base,  ainsi  que  nous 
l’avons  constaté  dans  deux'observations. 

A  gauche,  la  percussion  décèle  en  avant  l’élé¬ 
vation  de  la  limite  supérieure  de  sonorité  de 
l’espace  de  Traube  et  de  la  matité  en  arrière. 
L’auscultation  révèle  le  même  silence  respi¬ 
ratoire  qu’à  droite.  Si  bien  qu’on  peut  dis¬ 


encore,  en  montrant  le  faible  jeu  ou  môme 
l’immobilité  plus  ou  moins  complète  de  l’hémi- 
diaphragme  paralysé.  On  peut  même  observer 
quelquefois  un  véritable  mouvement  de  bascule. 
Tous  ces  si¬ 
gnes  radiologi¬ 
ques  sont  iden¬ 
tiques  à  ceux 
qu’on  observe 
au  cours  des 
phrénicecto- 
mies  et  on  y  ob¬ 
serve  les  mêmes 
déplacements 
du  cœur  et  du 
médiastin,  sous 
l’influence  des 
troubles  de  la 
statique  et  de 
la  cinématique 
diaphragm  a- 
tique. 

Ajoutons  en¬ 
core  que  l’exa¬ 
men  radiosco¬ 
pique  doit  être 
pratiqué  suc¬ 
cessivement  sur 
le  malade  de¬ 
bout  et  couché 
en  décubitus 
dorsal  puis  en 
décubitus  laté¬ 
ral  droit  et  gau¬ 
che. 

L’atteinte  du 

nerf  phrénique  se  manifeste  exceptionnellement 
par  des  signes  de  névralgie. 

La  névralgie  phrénique  ne  s’observe  guère,  en 
effet, qu’au  cours  de  certains  syndromespleuraux  et 
péricardiques, irritant  les  filets  pleuraux  et  péricar¬ 
diques  de  ce  nerf,  qui  sont  exclusivement  sensitifs. 

*  * 

Ayant  ainsi  étudié  les  divers  éléments  du  syn¬ 


Fiç.  2,  —  Phréni 


pupillaire  isolé.  Nous  n’insisterons  pas  sur  cette 
modalité.  Tout  a  été  dit  sur  l’inégalité  pupillaire 
en  tant  que  signe  de  lésion  pleuro-pulmonaire.  Il 
s’agit  là  d’une  constatation  dont  la  recherche  est 


ijguuchc. 


devenue  maintenant  classique  et  dont  l’impor¬ 
tance  diagnostique  a  été  maintes  fois  démontrée. 

Plus  intéressant  est  ce  syndrome  pupillaire 
lorsqu’il  est  associé  à  des  troubles  vaso-moteurs 
de  la  face.  Ceux-ci  consistent  en  une  rougeur  dif¬ 
fuse,  surtout  prédominante  sur  la  pommette  et 
l’oreille,  et  s’accompagnant,  assez  fréquemment, 
d’une  sensation  de  chaleur  locale  ou  de  refroidis¬ 
sement.  En  même  temps,  l’hyperhidrose  est  tou- 
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jours  très  marquée.  Ces  troubles  coexistent  pres¬ 
que  toujours  avec  une  raydriase  homolatérale. 

Le  syndrome  phrénico-pupillaire,  lorsqu’il  est 
au  complet,  est  bien  la  manifestation  la  plus  inté¬ 
ressante  de  ces  différents  troubles. 

Suivant  les  cas,  il  est  représenté,  soit  par 
l’association  d’une  mydriase  et  d’une  névralgie 
phrénique  :  c’est  l’exception;  soit  par  une 
mydriase  associée  à  une  paralysie  phrénique  : 
cette  éventualité  est  plus  fréquente. 

Mais,  dans  la  règle,  le  syndrome  est  repré¬ 
senté  par  la  réunion  d’un  myosis  paralytique  spon¬ 
tané  on  provoqué,  ainsi  qu’en  témoigne  l’épreuve 
des  collyres,  et  d’une  paralysie  phrénique,  dont 
nous  avons  indiqué  les  caractères  cliniques  et 
radiologiques*. 

L’association  de  ces  deux  ordres  de  signes 
peut  se  voir,  soit  au  cours  de  lésions  lentes  et 
progressives,  dans  la  tuberculose  ulcéro-caséeuse 
bilatérale  par  exemple,  soit  dans  les  lésions  sclé¬ 
rosantes,  telle  la  lobite  supérieure  sclérosante  si 
souvent  accompagnée  d’attraction  du  médiastin 
avec  déviation  de  la  trachée.  Cette  variété  du 
syndrome  phrénico-pupillaire  est  la  plus  typique 
et  la  plus  démonstrative  dans  sa  séméiologie  et 
la  plus  simple  dans  son  interprétation. 

Nous  signalerons  encore  les  cas  où  la  paralysie 
phrénique  se  présente  à  l’état  isolé,  c’est-à-dire 
indépendamment  de  toute  manifestation  oculaire, 
et  la  possibilité  de  voir  s’adjoindre  à  cette  para¬ 
lysie  phrénique  une  paralysie  du  nerf  récurrent 
gauche,  réalisant  un  véritable  syndrome  phré¬ 
nico-récurrentiel  dont  nous  venons  d’observer  un 
cas  des  plus  nets  chez  un  homme  atteint  d’un 
néoplasme  primitif  du  poumon  gauche  compliqué 
de  gangrène  pulmonaire  secondaire,  qui  fut 
hospitalisé  dans  notre  service  de  la  Charité  sur 
la  demande  do  Rist,  qui  n’avait  pas  de  lit  dispo¬ 
nible  dans  ses  salles  à  ce  moment. 

Voici,  à  titre  d’exemple,  le  résumé  de  deux  de 
nos  observations  : 

A...,  Andrée,  âgée  de  26  ans,  entre  à  l’hôpital  de 
la  Charité  le  27  Mai  1926  ponr  nne  affection  pulmo¬ 
naire.  L’examen  révèle  des  signes  physiques  tradui¬ 
sant  une  tuberculose  fibro-caséeuse  à  type  de  lobite 
supérieure  droite.  A  la  base  droite,  existe  une  zone 
de  matité  et  de  diminution  du  murmure  vésiculaire 
pouvant  faire  croire  à  un  épanchement  pleural  de  ce 
côté.  En  même  temps,  on  constate  du  myosis  à 
droite,  que  l’épreuve  des  collyres  permet  d’inter¬ 
préter  comme  étant  de  nature  paralytique.  La  cons¬ 
tatation  de  ce  signe  oculo-pupillaire  nous  incite  à 
rechercher  si  les  signes  physiques  constatés  à  la 
base  ne  relèveraient  pas  d’une  paralysie  phrénique 
associée.  L’examen  radiologique  confirme  cette  pré¬ 
somption  en  révélant  l’ascension  et  l’immobilité 
complète  de  l’hémldlaphragme  du  côté  droit  (fig.  1). 
A  côté  de  cette  figure  nous  reproduisons  les  radio¬ 
graphies  (fig.  2)  d’une  malade  traitée  pour  dilatation 
des  bronches  de  la  base  droite,  par  la  phrénicec- 
tomie.  Les  deux  images  sont  à  peu  près  identiques. 

P...,  Joseph,  âgé  de  50  ans,  entre  à  l’hôpital  de  la 
Charité  le  7  Décembre  1927  pour  une  affection  pul¬ 
monaire.  L’examen  clinique  montre  chez  ce  malade 
des  signes  de  condensation  pulmonaire  gauche  fai¬ 
sant  porter  le  diagnostic  de  cancer  du  poumon,  com¬ 
pliqué  de  gangrène  secondaire,  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gnent  l’expectoration  putride  et  les  hémoptysies 
répétées.  On  constate  de  plus  à  la  base  gauche  des 
signes  d’épanchement  pleural  qu’une  ponction  ex¬ 
ploratrice  négative  et  l’examen  radiologique  mon¬ 
trèrent  en  rapport  avec  une  paralysie  de  l’hémidia- 
phragme  de  ce  côté.  Il  s’agissait  ici  d’un  syndrome 


1.  En  quelques  mois,  nous  avons  pu  observer  dix  cas 
de  ce  syndrome  phrénico-pupillaire  avec  toutes  les  mo¬ 
dalités  que  nous  venons  d’envisager.  Dans  trois  cas,  on 
constatait  du  myosis  et,  dans  trois  cas,  de  la  mydriase, 
associés  à  la  paralysie  phrénique.  Dans  deux  cas,  celle- 
ci  était  isolée.  Dans  un  cas,  le  syndrome  ocnlo-palpé- 
bral  était  nu  complet,  et,  dans  un  cas  enfin,  la  paralysie 
du  nerf  phrénique  avait  été  précédée  d’une  phase  de 
névralgie  phrénique. 


phrénico-pupillaire  dissocié,  sans  participation  ocu¬ 
laire  (fig.  y).  A  côté  de  cette  ligure  nous  reprodui¬ 
sons  les  radiograpliies  d’une  malade  |fig.  4)  traitée 
par  phrénicectomie,  pour  dilatations  bronchiques  de 
la  hase  gauche.  La  position  du  diaphragme  est  à  peu 
près  identique  dans  les  deux  cas. 

De  l’exposé  de  ces  recherches,  nous  croyons 
pouvoir  conclure  qu’à  côté  des  renseignements  que' 
donne  V exploration  directe  de  l’appareil  respira¬ 
toire  (signes  cliniques  et  radiologiques),  et  dont 
nul  ne  saurait  contester  l’importance  primor¬ 
diale,  il  faut  faire  place  aux  signes  indirects  de 
localisation,  basés  sur  les  notions  anatomiques  et 
physiologiques  et  qui  peuvent,  dans  bien  des  cas, 
prendre  une  valeur  diagnostique  de  premier 
ordre. 

Au  premier  rang  de  ces  signes  indirects,  méri¬ 
tent  de  prendre  place  les  troubles  oculo-palpé- 
braux  et  les  troubles  diaphragmatiques  provoqués 
par  une  atteinte  de  la  voie  sympathique  irido- 
dilatatrice  et  du  nerf  phrénique.  Ces  deux  ordres 
de  troubles  peuvent  se  présenter  à  l’état  isolé  ou 
être,  au  contraire,  associés  entre  eux,  réalisant 
un  syndrome  phrénico-pupillaire,  de  modalité 
variable.  C’est  ainsi  qu’on  peut  observer  une 
mydriase  spasmodique  ou  un  myosis  paralytique, 
ou  un  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner, 
associés  à  une  paralysie  phrénique,  et  que  peuvent 
même  venir  compléter  d’autres  signes  de  la 
série  médiastinale,  telle  une  paralysie  récurren¬ 
tielle,  par  exemple. 

Le  syndrome  phrénico-pupillaire ,  que  l’on  peut 
observer  dans  toutes  les  affections  pleuro-pulmo- 
naires,  mais  principalement  au  cours  de  la  tuber¬ 
culose,  acquiert,  dans  bien  des  cas,  une  grosse 
valeur  diagnostique,  lorsqu’on  a  affaire  à  une 
affection  dont  les  signes  physiques  sont  frustes 
ou  encore  latents.  Il  a,  dans  toutes  les  circons¬ 
tances,  une  importance  capitale  pour  permettre 
de  préciser  la  topographie  exacte  et  l’étendue  des 
lésions  observées  ou  soupçonnées. 
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ASTHME 

ET  MÉTABOLISME  DE  BASE 

Par  J.  GALUP  (du  Mont-Doro) 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


La  mesure  et  l’évaluation  en  grandes  calories 
de  lâ  quantité  d’énergie  que  dépense  l’organisme 
(ou,  dans  la  pratique,  et  pour  que  les  recherches 
soient  comparables  entre  elles  d’un  sujet  à  un 
autre,  de  la  quantité  de  chaleur  que  l’organisme 
dégage  en  une  heure  par  mètre  carré  de  surface) 
paraissent  a  priori  susceptibles,  chez  les  asthma¬ 
tiques,  de  fournir  des  renseignements  intéres¬ 
sants,  par  comparaison  avec  la  dépense  d’énergie 
des  individus  normaux. 

Mais,  dans  les  circonstances  ordinaires  de 
l’existence,  la  dépense  d’énergie  varie  d’un 
moment  à  l’autre,  comme  certains  mêmes  des 
facteurs  qui  la  règlent  :  travail  musculaire,  tra¬ 
vail  digestif  et  d’assimilation,  etc.  Pour  pouvoir 
établir  la  comparaison  entre  l'état  pathologique 
et  l’état  physiologique,  il  convient  donc  d’exami¬ 
ner  les  sujets  dans  des  conditions  telles  que  le.s 
valeurs  trouvées  constituent,  à  l’état  physiolo¬ 
gique,  pour  un  sexe  et  un  âge  déterminés,  des 
constantes  au  moins  relatives.  Les  recherches, 
effectuées  de  différents  côtés  depuis  quelques 
années,  permettent  de  considérer  deux  de  ces 
constantes,  répondant  l’une  à  l’état  du  métabo¬ 
lisme  de  base,  l’autre  à  l’action  dynamique  spéci¬ 
fique  des  albumines. 


Le  métabolisme  de  base,  c’est  «  la  dépense 
calorique,  lorsque  l'organisme  se  trouve  dans  des 
conditions  physiologiques  telles  que  cette  cha¬ 
leur  soit  un  minimum  compatible  avec  les  fonc¬ 
tions  normales  de  l’économie  ». 

action  dynamique  spécifique  des  albumines, 
c’est,  «  après  introduction  dans  l’organisme  d’une 
quantité  donnée  d’albumines  chez  un  sujet  dont  on 
a  préalablement  mesuré  le  métabolisme  de  base, 
la  quantité  de  dépense  calorique  qui  dépasse  la 
valeur  énergétique  propre  de  ces  albumines  ». 

Quelle  est  la  signification  des  variations  patho¬ 
logiques  de  ces  deux  constantes  et  de  quelle  uti¬ 
lité  leur  détermination  peut-elle,  en  conséquence, 
être  dans  l’étude  de  l’asthme  ? 

Pour  le  métabolisme  de  base,  qui  a  donné  lieu 
à  des  études  très  poussées,  la  question  paraît 
aujourd’hui  définitivement  fixée  :  ses  variations 
dépendent  avant  tout  de  troubles  fonctionnels  de 
la  thyroïde  et  permettent  d’évaluer  le  degré 
d’hyperactivité  ou  celui  d’insuffisance  de  cette 
glande  (Magnus  Lévy,  du  Bois,  Benedict,  Méans 
et  Aub,  Mac  Caskey,  Sistrunk,  Christie,  Onvray, 
Maranon,  Janet,  M.  Labbé  et  Stévenin,  etc.).  On 
conçoit  donc  que  sa  détermination  ne  saurait 
manquer  d’intérêt  dans  un  état  morbide,  où  la 
réalité  et  l’importance  du  facteur  pathogénique 
thyroïdien  s’appuient  exclusivement  jusqu’à  ce 
jour  sur  des  données  d’ordre  clinique  et  théra¬ 
peutique. 

Plus  controversée  pour  l’instant  est  la  signifi¬ 
cation  des  variations  pathologiques  de  l'action 
dynamique  spécifique  des  albumines,  action  con¬ 
nue  depuis  les  travaux  de  Pettenkofer  et  surtout 
de  Rübner,  mais  dont  l’étude  jusqu’ici  a  été  moins 
généralisée  que  celle  du  métabolisme  de  base. 

a)  Certains,  comme  Pollitzer  et  Stolz*,  esti¬ 
ment  que  ces  variations,  proportionnelles  à  celles 
du  métabolisme  de  base,  sont  essentiellement  en 
rapport  avec  des  troubles  fonctionnels  du  sys¬ 
tème  nerveux  végétatif  et  des  endocrines  (peut- 
être  d’ailleurs  de  l’hypophyse  plus  encore  que  de 
la  thyroïde),  voire  du  système  réticulo-endothé¬ 
lial,  et  que  leur  détermination  constitue  ainsi  un 
test  nouveau  de  ces  troubles.  C’est  à  ce  titre 
qu’ils  les  ont  étudiées  dans  l’asthme.  D’opinion 
différente,  Merklen  et  Guillaume*  viennent  de 
soutenir  qu’en  réalité  les  troubles  végétato-endo- 
criniens  ne  changeraient  pas  le  taux  de  l'action 
dynamique  spécifique,  mais  pourraient  seulement 
modifier  la  durée  de  la  réaction. 

fj)  Par  contre,  Merklen  et  Guillaume,  consi¬ 
dérant  que  l’action  dynamique  spécifique  des 
albumines  est  essentiellement  un  processus  phy¬ 
sico-chimique,  —  perte  d’énergie  avec  dégage¬ 
ment  de  chaleur  — ,  qui  résulte,  ainsi  que  Riib- 
ner  l’a  montré  le  premier,  de  la  transformation 
des  corps  protéiques  en  corps  hydro-carbonés  et, 
plus  précisément,  d’après  Terroine  (de  Stras¬ 
bourg),  de  la  transformation  en  corps  hydro-car¬ 
bonés  d’une  partie  des  acides  aminés  au  cours  de 
leur  désintégration  au  niveau  du  foie,  estiment 
que  les  variations  de  taux  de  cette  action  dyna¬ 
mique  spécifique  peuvent  constituer  un  test  du 
taux  de  désamination,  par  conséquent  un  test  de 
la  fonction  protéique  du  foie,  -  test  d’autant  plus 
précieux  qu’il  est  indépendant  de  l’intervention 
du  rein  et  des  tissus.  Ce  serait,  dans  ce  cas,  à 
l'étude  du  facteur  pathogénique  hépatique  que  la 
détermination  de  ces  variations  serait  utile  dans 
l’asthme. 

Dans  le  présent  travail,  nous  allons  considérer 


i.  Pr.  Mf.iiki.en  oI  ,1.  Guillacmi:.  —  «  Lïirtiiin  rlyna- 
miqiie  spécifique  des  nllmminos  chez  l’honune  n«»rnial  et 
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en  série,  —  ce  qui,  à  notre  connaissance,  n’a  point 
été  fait  jusqu’à  ce  jour  — ,  le  métabolisme  de 
base  chez  les  asthmatiques,  et  confronter  nos 
résultats  avec  ceux  fondés  uniquement  sur  la  cli¬ 
nique  et  la  thérapeutique. 

Ultérieurement,  nous  pourrons  rechercher, 
après  Pollitzer  et  Stolz,  mais  en  tenant  compte, 
si  elles  se  confirment,  des  conceptions  de  Mer- 
klen  et  Guillaume,  quels  renseignements  serait 
susceptible  de  fournir  une  étude  de  Taction  dyna¬ 
mique  spécifique  des  albumines  chez  des  ma¬ 
lades  de  môme  ordre. 

ASTHME  ET  MÉTABOLISME  DE  BASE 

Technique  utilisée.  —  Galorimétrie  indirecte  par 
la  méthode  des  échanges  respiratoires.  Appareil  à 
circuit  ouvert  constitué  par  un  masque  de  Tissot,  un 
flacon  mélangeur  de  3  litres  environ,  un  spiromètre 
de  Verdiu  et  un  eudiomètre  double  à  potasse  et  à 
phosphore  de  Laulanié. 

Mesure  par  minutes  du  volume  d’air  expiré  et,  au 
bout  de  six  à  huit  minutes  (durée  en  général  suffi¬ 
sante  pour  que  la  respiration  s’égalise),  établisse¬ 
ment  de  la  moyenne  fournie  par  les  trois  dernières 
minutes. 

Dans  les  calculs,  après  correction  à  0“  et  760  mm. 
du  volume  d’air  expiré,  utilisation  de  la  table  de 
Janet  pour  la  transformation  du  QR  apparenten  QR 
réel,  —  de  celle  de  Boothby  et  Sandifort  pour  la 
détermination  du  coefficient  calorique  de  O*,  étant 
connu  le  QR  réel,  —  de  l’abaque  des  frères  Janet 
pour  la  détermination  de  la  surface  corporelle  en 
partant  du  poids  et  de  la  taille,  —  des  moyennes 
physiologiques  établies  par  Aub  et  du  Bois. 

Conditions  particulières  de  nos  recherches.  — , 
L’ensemble  des  examens,  dont  nous  donnons  les 
résultats,  a  été  pratiqué  dans  un  laps  de  temps  de 
quatre  mois  (exactement  du  19  Mai  au  23  Septembre 
1927),  entre  6  h.  1/2  et  9  heures  du  matin,  chez  des 
sujets  eu  cours  de  cure  thermale  montdorienne  (en 
général  entre  le  douzième  et  le  seizième  jour  de  cure). 
La  température  de  la  chambre  d’examen  a  varié, 
pendant  cette  période,  de  12“  à  19“,  mais,  pour  la  plu¬ 
part  des  épreuves,  de  15“  à  18“  seulement. 

Sujets  à  jeun  depuis  la  veille  au  soir,  examinés 
avant  le  traitement  thermal,  demeurés  étendus  pen¬ 
dant  une  demi-heure  au  moins  avant  l’examen  et 
maintenus  approximativement  au  point  de  neutralité 
thermique  au  moyen  de  couvertures  de  laine.  Alimen¬ 
tation  des  jours  précédant  l’épreuve  à  peu  près 
identique  pour  tous,  grâce  au  régime,  analogue 
dans  tous  les  hôtels. 

A.  —  Métabolisme  de  base 
pendant  les  crises. 

Le  mécanisme  même  de  la  dyspnée  suffit  à 
expliquer  que  la  crise  d’asthme  s’accompagne 
constamment  d’une  augmentation  du  métabo¬ 
lisme  de  base  :  dans  la  dyspnée,  en  effet,  il  y  a 
travail  exagéré  de  la  musculature  intrinsèque  et 
extrinsèque  des  poumons. 

Mais  la  totalité  de  l’augmentation  tient-elle  à 
ce  travail  exagéré  ?  C’est  l’opinion  généralement 
admise,  par  exemple  celle  de  E.  Grafe*,  qui  a 
réuni  sur  ce  sujet  une  importante  documentation, 
tirée  surtout  de  la  littérature  allemande.  Person¬ 
nellement,  du  reste,  cet  auteur  n’a  pas  constaté 
d’élévation  dépassant  20  pour  100.  Par  contre, 
Pollitzer  et  E.  Stolz*  estiment  qu’une  partie  de 
l’augmentation  est  due  «  à  une  excitation  exagé¬ 
rée  ou  à  une  action  d’arrêt  diminuée  des  organes 
qui  gouvernent  les  échanges  gazeux  »,  entendant 
par  là  le  système  végétato-endocrinien.  Leur  opi¬ 
nion  repose  sur  le  fait  qu’ils  ont  constaté,  non 
pas  même  en  pleine  crise  d’asthme,  mais  au  stade 
subasthmatique  se  traduisant  par  de  la  bron¬ 
chite,  une  respiration  sibilante,  etc.,  des  modifî- 


1.  E.  (Jhafe.  —  «  Die  ]iuthologischc  Physiologie  des 
Gesuml.slc)ir  uiid  Kniftwechsels  bel  der  Erniihruiig  des 
Menschen  ».  Er^ebnis$e  der  Physiol.,  t.  XXI,  2*  purtie, 
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cations  qui  s’élevaient  jusqu’à  60  pour  100,  alors 
que  «  la  physiologie  estime  que  le  travail  respi¬ 
ratoire  normal  prend  au  métabolisme  de  base  une 
part  de  5  à  6  pour  100  seulement  et  peut,  dans  la 
respiration  forcée,  s’élever  au  triple  ».  A  vrai 
dire,  une  telle  argumentation  est  discutable.  Sans 
même  tenir  compte  que  les  données  physiolo¬ 
giques  portent,  non  pas  à  5  ou  6  pour  100,  mais 
à  10  pour  100  suivant  les  uns,  à  15  pour  100  sui¬ 
vant  les  autres  *,  la  part  du  travail  respiratoire 
normal,  il  peut  sembler  assez  spécieux  d’assimi¬ 
ler  à  la  dépense  d’énergie  produite,  au  cours 
d’expériences,  par  une  augmentation  de  la  respi¬ 
ration,  soit  volontaire,  soit  due  à  des  inhalations 
de  CO*,  celle  que  provoque  la  dyspnée  asthma¬ 
tique.  Dans  cette  dernière,  en  effet,  interviennent 
des  facteurs  bien  particuliers  :  le  facteur  spasme, 
qui  représente  une  forme  particulièrement  intense 
du  travail  musculaire;  le  facteur  fatigue,  qui, 
suivant  la  remarque  de  E.  Grafe,  représente  le 
travail  de  beaucoup  le  moins  économique;  enfin, 
les  manifestations  vaso-motrices  et  sécrétoires, 
qui  font  partie  intégrante  de  la  crise  et  ajoutent 
leur  dépense  d’énergie  propre  à  celle  des  mani¬ 
festations  musculaires. 

Personnellement,  nous  avons  recherché  le 
métabolisme  de  base  dans  trois  cas  d’asthme 
rebelle,  en  état,  depuis  plusieurs  semaines  de 
crises  subintrantes;  et  les  recherches  ont  été  pra¬ 
tiquées  dans  des  moments  d’accalm'ie  relative,  se 
traduisant  par  un  degré  plus  modéré  de  dyspnée, 
avec,  à  l’auscultation,  des  râles  plus  ou  moins 
généralisés.  Nous  avons  trouvé  les  chiffres  sui¬ 
vants  : 


M.  D...* . 52  ans.  -1-26,1% 

M““F .  32  ans.  -(-33 .-6% 

M^^B...»  ....  54  ans.  -(-49,6  % 


Un  facile  calcul  montre  que  ces  pourcentages 
ne  représentent  respectivement  que  :  6,1  p.  100, 
13,5  pour  100  et  29,6  pour  100  en  plus  de  ceux 
que  l’on  obtiendrait,  chez  des  sujets  de  même  âge 
et  de  même  sexe,  en  triplant  la  part  qui  revient 
au  travail  respiratoire  dans  le  métabolisme  nor¬ 
mal,  si  on  évolue  cette  part  à  10  pour  100;  et  que 
les  mêmes  pourcentages  représentent  :  le  pre¬ 
mier  3,9  pour  100  en  moins,  les  deux  autres 
3,7  pour  100  et  19,6  pour  100  seulement  en  plus, 
si  on  évalue  à  15  pour  100  la  part  de  ce  travail 
respiratoire  normal.  Nous  sommes  loin  des  diffé¬ 
rences  signalées  par  Pollitzer  et  Stolz  et  point 
n’est  besoin,  semble-t-il,  d’invoquer  l’interven¬ 
tion  d’un  facteur  thyroïdien. 

Tout  au  plus,  les  résultats  d’une  tentative  thé¬ 
rapeutique,  que  nous  avons  pratiquée  chez  une. 
quatrième  malade,  pourraient-ils  être  interprétés 
en  faveur  de  l’existence,  dans  ce  cas,  d’un  tel 
facteur.  Chez  cette  malade,  un  métabolisme  basal, 
qui  ne  dépassait  d’ailleurs  pas  12,1  pour  100, 
ayant  été  noté  un  mois  environ  après  la  fin  de  la 
cure  thermale  et  alors  qu’aucun  signe  d'améliora¬ 
tion  ne  se  manifestait,  les  crises  demeurant  subin¬ 
trantes,  nous  avons  essayé  d’un  traitement  par 
hémato-éthyroïdine.  Or,  un  mois  et  demi  plus 
tard,  après  absorption  de  deux  flacons  de  ce 
produit,  les  crises  avaient  cessé  et  le  métabolisme 
était  tombé  à  10  pour  100.  Toutefois,  y-a-t-il  re- 


1.  10  pour  100  d’nprès  A.  LoEvvy.  (  «  Die  Gusc  des 
Küi'iicr.s  und  dor  Gaswcchsols.  II.  Der  respinitorische  on 
der  Gosamlunisatz  ».  llandbuch  der  Biochemie,  l.  IV, 
I'»  piii-lie,  ton,  p.  263  264).  15  pour  100  d’oprè.s  Bi.an- 
ciir.TiÈKE.  «  Le  inclabolismc  basal  ».  La  Médecine,  Juin 
1023,  11”  0  bis,  p.  7,  —  les  .deux  auteurs  se  basant  d’ail¬ 
leurs  sur  les  recherches  de  Speck  [Physiologie  des  mensch- 
licken  Atmens,  Leipzig,  1802)  el  la  correction  appliquée 
aux  chiffres  de  Speck  par  Zuntz  el  Hage.mann  [Land- 
wirthschalt-Jahrb.,  l.  XXVII,  suppl.  III,  1898,  p.  180- 
210).  Nous  n’avons  pu,  pour  notre  part,  avoir  connais¬ 
sance  de  ces  deux  textes  originaux. 

2.  Le  sujet  a  reçu  avant  l’examen  une  injection  de 
.sérum  de  Ucckel. 

.3.  Sujet  en  étal  de  misère  physiologique  prononcée  : 
35  k.  200  pour  une  taille  de  1  m.  50. 


lation  de  cause  à  effet  entre  l’abaissement  du  mé¬ 
tabolisme  (dont  l’importance  semble  bien  dénoter 
l’influence  spécifique  du  médicament  sur  la  thy¬ 
roïde),  et  la  disparition  des  crises  ?  Nous  ne  sau¬ 
rions  l’affirmer  d’après  un  cas  isolé,  que  nous  ne 
rapportons  qu’à  titre  documentaire  et  qui  doit 
seulement  nous  inciter  à  d’autres  tentatives  de 
même*  ordre. 

Et  nous  conclurons  que  la  détermination  de 
toutes  les  causes  susceptibles  d’influencer  le  méta¬ 
bolisme  de  base  au  cours  des  crises  d’asthme, 
ainsi  que  de  leur  importance  relative,  demeure 
pour  l’instant  en  suspens. 

B.  —  Métabolisme  de  base 
en  dehors  des  crises. 

Peu  d'auteurs  ont  abordé  ce  sujet,  ce  qui  n’a 
rien  d’étonnant,  l’existence  dans  l’asthme,  ou  du 
moins  dans  certains  asthmes,  d’un  déséquilibre 
des  fonctions  thyroïdiennes,  —  seul  facteur 
capable  de  provoquer  des  modifications  du  méta¬ 
bolisme  basal,  en  dehors  même  des  crises,  — 
n’étant  point  une  théorie  pathogénique  très 
répandue,  malgré  les  travaux  à  cet  égard  de  cer¬ 
tains  cliniciens,  en  particulier  de  Léopold-Lévi 
et  de  Rothschild. 

.  E.  Grafe*  exprime  bien  une  opinion,  mais 
moins  fondée,  semble-t-il,  sur  des  résultats 
dûment  enregistrés  que  sur  une  assimilation,  qui 
lui  parait  légitime,  de  l’asthme  avec  les  autres 
affections  apyrétiques  et  non  infectieuses  des 
poumons  :  emphysème,  catarrhe  bronchique, 
infarctus  pulmonaire,  etc.  «  Ces  affections, 
écrit-il,  ne  présentent  une  augmentation  du  méta¬ 
bolisme  que  lorsqu’elles  s’accompagnent  d’une 
forte  dyspnée,  c’est-à-dire  d’une  forte  augmenta¬ 
tion  du  travail  respiratoire  ».  Zunz’,  Cl.  Gautier 
et  R.  Wolff  *  se  contentent  d’enregistrer  l’opinion 
de  E.  Grafe. 

Quant  à  Pollitzer  et  E.  Stolz*,  qui,  eux,  cepen¬ 
dant,  admettent  une  intervention,  non  seulement 
de  la  thyroïde,  mais  de  tout  le  système  végétato- 
endocrinien,  c’est  surtout  l’action  dynamique 
spécifique  des  albumines  qu’ils  ont  étudiée  dans 
l’intervalle  des  crises.  En  ce  qui  concerne  le 
métabolisme  basal,  ils  se  contentent,  sans  publier 
d’observations  à  l’appui,  «  d’exprimer  leur 
impression  que  celui-ci,  chez  l’asthmatique  en 
période  d’accalmie,  peut  présenter  des  valeurs 
basses  nettement  anormales,  et  qu’il  évolue  sui¬ 
vant  de  grandes  ondes  périodiques  ». 

Mounier-Kuhn  dans  sa  thèse,  consacrée  aux 
rapports  de  l’asthme  avec  les  glandes  endo¬ 
crines*,  insiste  bien  sur  l’importance  de  la 
recherche  du  métabolisme  basal,  qu’il  considère 
comme  un  des  critères  les  plus  sûrs  du  fonction¬ 
nement  de  la  thyroïde.  Cependant,  il  ne  donne  que 
quelques  résultats  isolés,  extraits  d’observations 
personnelles  ou  d’observations  de  son  maître 
Cordier,  et  dont  il  est  impossible  de  tirer  même 
les  linéaments  d’une  statistique’. 


1.  Cordier,  dans  la  thèse  de  Mounier-Kühn  (voir  plus 
loin),  cite  aussi  un  cas  d’asthme  è  métabolisme  légè¬ 
rement  exagéré,  amélioré  par  un  traitement  à  l’hématoé- 
Ihyroidine  (p.  245  de  la  thèse). 

2.  E.  Grafe.  —  Loc.  cit. 

3.  Terroine  et  ZuNz.  —  «  Le  métabolisme  de  hase  ». 
Les  Presses  universii.  de  France,  édit.,  1925,  p.  148. 

4.  Cl.  Gautier  et  R  Wolff.  —  Le  métabolisme  basal. 
Ses  applications  en  clinique.  Doin,  édit.,  1928,  p.  176. 

5.  Pollitzer  et  E.  Stolz.  —  Loc.  cit. 

6.  Mounier-Küiin.  —  «  Asthme  et  glandes  endocrines, 
lu  thyroïde  en  particulier  ».  Thèse,  Lyon,  1926.  Bosc  et 
Riou,  édit. 

7.  Par  ailleurs,  Cordier  et  Claude  ont  publié  une  obser¬ 
vation  intéressante  d’asthme  avee  métabolisme  basal 
anormal,  où  un  traitement  anlisyphililique,  par  son 
action  remarquable  à  lu  fois  sur  l’asthme  el  sur  le  méta¬ 
bolisme,  permit  de  poser  le  diagnostic  pathogénique 
de  trouble  thyroïdien  spécifique.  Cordier  et  Claude. 
«  Asthme  et  syphilis  ».  Soc.  .méd.  des  HAp.  de  Lyon, 
séance  du  2  Mars  1926.  In  Lyon  médical,  23  Mars  1926, 
n«  21,  p.  620-623. 
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Enfin  Jacquelîn  ‘  se  contente  de  signaler  qu’il 
a  trouvé  le  métabolisme  basal  très  fréquemment 
abaissé  dans  l’asthme,  avec  taux  extrême  de 
54  p.  100  par  rapport  à  la  valeur  normale. 

Le  présent  travail  représente  donc,  à  notre 
connaissance,  les  premières  recherches  en  série 
qui  aient  été  faites  sur  la  question. 

Nous  avons  évalué  le  métabolisme  basal  de 
130  cas  d’asthme  en  période  d’accalmie  : 

108  cas  d’asthme  de  l’adulte. 

22  cas  d’asthme  infantile*. 

I.  Asthme  de  l’adulte. 

Résultats.  —  Classés  par  ordre  décroissant 
de  valeur,  nos  résultats  ont  été  les  suivants  : 
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Pourcentage  des  métabolismes  anormaux. 
—  Si,  dans  des  recherches  purement  expérimen¬ 
tales,  le  métabolisme  de  base  demeure  soumis, 
d’après  certains  auteurs,  à  quelques  oscillations 
de  cause  inconnue,  à  plus  forte  raison  des  re¬ 
cherches  cliniques,  où  les  conditions  de  mesure 
sont  forcément  moins  exactes  (neutralité  ther¬ 
mique  approximative,  précision  seulement  rela¬ 
tive  des  appareils,  etc.),  ne  peuvent-elles  donner 
des  chiffres  absolument  rigoureux.  Aussi,  avec 
MM.  Labbé  et  Stévenin,  dont  nous  avons  exacte¬ 
ment  utilisé  l’instrumentation  et  la  technique, 
devons-nous  tenir  pour  normales  au  moins  toutes 
les  valeurs  comprises  entre  10  “/„  et  —  5  °/of. 
Strictement,  cela  nous  donnerait  41  métabolismes 
anormaux  sur  108  cas,  soit  37,9  %,  dont  21  méta¬ 
bolismes  supérieurs  à  la  normale,  ou  19,4  et 
20  inférieurs  à  la  normale,  ou  18,5  %• 

Cependant,  ce  pourcentage  des  cas  anormaux 
nous  paraît  trop  élevé.  Nous  pensons,  en  efiet, 
devoir  tenir  compte  qu’il  s’agit  d’asthmatiques, 
chez  lesquels,  sans  dyspnée  appréciable,  peut 
subsister  un  certain  degré  d’excitabilité  exagérée 
de  la  musculature  respiratoire,  susceptible  de 
rendre  compte  de  certains  pourcentages  supé¬ 
rieurs  à  -|- 10  “/„.  De  fait,  un  dépouillement 
attentif  de  nos  observations  nous  a  montré  que, 
sur  les  11  sujets  dont  les  métabolismes  s’éche- 


1.  Jacqdelin.—  k  L’asthme  et  ses  parentés  morbides». 
/.O  Médecine,  Mai  1927,  p.  602. 

2.  Les  résumés  de  ces  130  observations  ont  été  publiés 
dans  les  Ann.  de  la  Soc.  d'Ilydrol.  de  Paris.  T.  LXIX, 
p.  125-144. 

3.  Notons  cependant  que  des  évaluations  pratiquées  de 
loin  en  loin,  au  cours  des  quatre  mois  d’expérimenta¬ 
tions  cbes  des  sujets  normaux,  nous  ont  donné  des 
chiffres,  qui  étaient  loin  d’atteindre  ces  limites  extrêmes: 

_ 2^2  0/0,  -j-  4,7  0/0,  -f  4,5  0/0,  —  2,2  0/0.  Une  seule 

fois,’  nous  avons  trouvé  -j-  9  0/0,  et  il  s’agissait  d’une 
femme  de  39  ans,  sujette  5  des  troubles  divers,  attri¬ 
buables  à  un  déséquilibre  neuro-végétatif  assez  accentué. 


lonnent  entre  -f- 10  “/„  et  -|-  13,6  “/o,  6  avaient 
eu,  quelques  jours  à  peine  avant  l’examen,  des 
crises  violentes  et  prolongées,  ou  bien  se  trou¬ 
vaient,  au  moment  de  celui-ci,  dans  une  période 
de  crises  subintrantes,  qu’une  injection  adréna- 
linique  avait  passagèrement  interrompues;  au 
contraire,  les  sujets  de  métabolisme  supérieur 
à  -)-13,6  7o‘'  se  trouvaient,  à  une  exception, 
près;  en  période  d’accalmie  complète  et  depuis 
longtemps  déjà  existante.  Une  telle  interprétation, 

—  et  nous  la  croyons  légitime,  —  réduit  à  10  le 
nombre  des  métabolismes  anormaux  par  excès, 
soit  :  9,2  “/„.  Quant  aux  métabolismes  anormaux 
par  défaut,  3  au  moins  se  rapprochent  tellement 
de  la  normale  (—5,4  »/„,  —5,7  o/^,  —  5,7  »/„) 
qu’on  peut  les  considérer  comme  en  faisant  par¬ 
tie,  ce  qui  rédùit  le  nombre  de  ces  métabolismes 
à  17,  soit  :  15,7  ‘’/o.  Au  total,  tant  par  excès  que 
par  défaut,  27  métabolismes  anormaux,  soit  : 
24,9°/».  Mais  ily  aplus.Nousne  pouvons  négliger 
que,  contrairement  à  l’avis  de  MM.  Labbé  et  Sté¬ 
venin,  beaucoup  d’auteurs  abaissent  la  limite 
normale  jusqu’à  —  10  °/o.  Dans  ce  cas,  il  ne  reste 
plus  que  10  métabolismes  anormaux  par  défaut, 
soit  :  9,2°/».  Et,  au  total,  excès  et  défauts  réunis, 
20  métabolismes  anormaux,  soit  :  18,4  °/„. 

En  résumé,  et  sans  chercher  à  préciser  da¬ 
vantage,  nous  estimons  que  la  proportion  des 
métabolismes  de  base  anormaux  chez  nos  asthma¬ 
tiques  en  période  d’accalmie  est  comprise  entre  18  et 
25  °/o,  soit  9  °/„  de  métabolismes  exagérés  et  de  9  à 
16  °/o  de  métabolismes  insuffisants. 

Signification  et  valeur  de  ces  résultats. 

—  Nombre  d’asthmatiques  étant  en  même  temps 
des  emphysémateux,  nous  avons  voulu,  malgré 
que  les  recherches  de  certains  auteurs  aient  déjà 
fixé  ce  point*,  vérifier  que,  dans  les  conditions 
mêmes  de  nos  expériences,  l’emphysème  ne  mo¬ 
difiait  pas  l’état  du  métabolisme  de  base.  Nous 
avons,  à  cet  effet,  recherché  celui-ci  dans  8  cas 
de  cette  affection,  dont  certains  avec  dyspnée 
d’effort  particulièrement  prononcée.  Nous  l’avons 
toujours  trouvé  dans  les  limites  normales  ci-des¬ 
sus  indiquées.  Nous  pouvons  donc  bien  consi¬ 
dérer  que  le  facteur  thyroïdien  entre  seul  en  jeu 
dans  les  anomalies  du  métabolisme  que  nous 
avons  constatées  chez  nos  asthmatiques. 

Le  pourcentage  trouvé  par  nous  de  métabo¬ 
lismes  anormaux  répond-il  au  pourcentage  réel 
des  troubles  fonctionnels  thyroïdiens  ?  Toutes  les 
recherches  jusqu’ici  faites,  en  démontrant  la 
sensibilité  de  la  méthode,  nous  permettent,  sem- 
ble-t-il,  de  penser  qu’elle  est  capable  de  révéler 
jusqu’aux  plus  légers  de  ces  troubles.  Il  suffit,  en 
effet,  de  maladies  de  Basedow  frustes,  difficiles  à 
diagnostiquer  cliniquement,  pour  élever  le  méta¬ 
bolisme  de  40  °/„  en  moyenne  au-dessus  de  la 
normale  et  de  myxœdèmes  frustes  pour  l’abaisser 
de  15  à  40  "Z».  Et  Marcel  Labbé*,  à  qui  nous 
empruntons  ces  chiffres,  estime  que  ces  modifi¬ 
cations  du  métabolisme  ne  font  jamais  défaut 
dans  ces  cas,  du  moins  s’ils  n’ont  pas  été  préala¬ 
blement  traités.  En  demeurant,  dans  leur  ensem¬ 
ble,  bien  au-dessous  de  ces  moyennes,  qui  déjà 
elles-mêmes  concernent  des  syndromes  frustes, 
nos  résultats  doivent  donc  s’appliquer  à  de  très 
légères  déviations  fonctionnelles.  ; 

Conditions  étiologiques  et  cliniques.  — 
Nous  avons  recherché,  en  dépouillant  nos  obser¬ 
vations,  si  les  métabolismes  anormaux  répon¬ 
daient  à  des  conditions  étiologiques  ou  cliniques 


particulières.  Nous  n’avons  guère  fait,  à  cet 
égard,  sauf  en  en  ce  qui  concerne  le  sexe,  que  des 
constatations  négatives. 

Ancienneté  de  l'asthme.  —  Paraît  sans  influence. 
Des  asthmes  récents,  aussi  bien  que  des  asthmes 
datant  de  l’enfance,  nous  ont  donné  des  métabo¬ 
lismes  soit  exagérés,  soit  déficients.  Ainsi,  nos 
deux  métabolismes  les  plus  élevés  concernaient 
l’un  (-(-  34,7  °/o),  un  asthme  datant  de  cinq  ou  six 
ans  à  peine,  l’autre  (-j-32,4  “/„),  un  asthme  da¬ 
tant  de  la  primé  enfance.  De  même,  d’ailleurs,  les 
asthmes  à  métabolisme  normal  étaient  loin  d’être 
tous  de  date  récente. 

Sexe.  —  Des  pourcentages  établis  séparément 
pour  les  deux  sexes  nous  ont  donné  une  propor¬ 
tion  plus  élevée  pour  nos  70  cas  du  sexe  féminin 
que  pour  nos  38  cas  du  sexe  masculin.  Mais  (du 
moins  en  ce  qui  concerne  les  pourcentages  établis 
en  arrêtant  à  —  5  °/o  la  limite  inférieure  du  méta¬ 
bolisme  normal),  cette  différence  n’a  porté  que 
sur  les  métabolismes  anormaux  par  excès.  Voici, 
d’ailleurs,  les  chiffres  : 

Pour  une  limite  normale  à  ^ —  5  %. 

M.  B.  anormaux. 

M.  B.  exagérés  . 

M.  B.  déficients  . 

Pour  une  limite  normale  à  — 10 


Antécédents  familiau.v.  —  Inconstants,  tant  en 
fait  d’hérédité  similaire  que  d’hérédité  asimilaire. 
A  signaler,  toutefois,  que  deux  de  nos  métabo¬ 
lismes  les  plus  élevés  (-j-34,7  et 27,5  °/„) 
concernaient  les  deux  sœurs. 

Influences  provocatrices.  —  Rien  non  plus  de 
spécial.  Alimentaires,  climatiques,  atmosphé¬ 
riques,  menstruelles,  bronchitiques,  etc.,  les 
influences  les  plus  diverses  ont  été  observées 
indifféremment  dans  les  asthmes  à  métabolisme 
normal  et  ceux  à  métabolisme  anormal. 

Signes  cliniques  endocriniens.  —  Il  était  intéres¬ 
sant  de  rechercher  si  des  signes  cliniques,  attri¬ 
buables  à  des  troubles  endocriniens,  et  plus  par¬ 
ticulièrement  thyroïdiens,  existaient  chez  nos 
asthmatiques  à  métabolisme  anormal. 

En  fait,  c’était  le  cas  pour  certains  d’entre  eux  : 
syndrome  de  Basedow  fruste  (-|-32,4  °/„),  refroi¬ 
dissement  fréquent  et  hyperhidrose  des  extré¬ 
mités  (-(-  10,8  °/„),  œdèmes  blancs  fugaces 
( —  11,7  °/o),  obésité  (5  cas  dont  3  à  métabolisme 
exagéré  :  -f  20,2  °/„,  -f  19,7  °/„,  15,9  °/„, 

ainsi  que  M.  Labbé  en  a  signalé  la  possibilité,  et 
2  à  métabolisme  déficient  :  —  10  °/„ —  11,3  °/„), 
douleurs  menstruelles  améliorées  par  l’ovarine 
(-(-27,5  °/o),  action  autothérapique  de  la  gros¬ 
sesse  ( —  11,3  °/o),  aménorrhée  datant  de  deux 
ans  chez  une  fille  de  20  ans  ( —  18,6  °/„).  Et  nous 
ne  parlons  que  pour  mémoire  de  l’influence  pro¬ 
vocatrice  des  règles,  qui  est  presque  banale  dans 
l’asthme  de  la  femme.  Par  contre,  dans  nombre 
de  nos  cas  à  métabolisme  anormal  (la  moitié 
pour  les  métabolismes  exagérés,  davantage  pour 
les  métabolismes  déficients),  nous  n’avons  décelé 
aucun  signe  endocrinien. 


M.  B.  anormaux.  | 
M.  B.  exagérés  .  | 
M.  B.  déficients  .  j 


Hommes.  .  .  ]ü,6  ' 

Femmes.  .  .  21,4  > 

Hommes.  .  .  5,3 

Femmes.  .  .  11,4  ! 

Hommes.  .  ..  5,3 

Femmes.  .  .  10  °„ 


Hommes.  .  .  21 

Femmes.  .  .  27,1 

Hommes.  .  .  5,3  ‘V, 

Femmes.  .  .  11,4 

Hommes.  .  .  1 5 , 7  7Ô 

Femmes.  .  .  15,7 


1.  Signalons  que  c’est  à  -p  13,9  0/0  que  Benedict  place 
lu  limite  supérieure  des  métabolismes  normaux.  Mais, 
dans  les  recherches  ordinaires,  cette  limite  semble  un 
peu  élevée. 

2.  Jaquet.  —  Ergeb.  der  Physiol.,  t.  II,  1903,  p.  562. 

3.  M.  Labbé.  —  «  Diagnostic  des  syndromes  thyroï¬ 
diens  ».  La  Presse  Médicale,  14  Août  1926,  n“  65,  p.  1025- 
1027. 


Comparaison  avec  les  pourcentages  établis 
SUR  des  données  cliniques  et  thérapeutiques. 
—  Léopold-Lévi  ‘  évalue  à  5  °/„  au  moins  la  pro- 


1.  Léopold-Lévi.  —  «  Pathogénic  de  l’asthme  thyroï¬ 
dien  et  ovarien  ».  Arch.  gêner,  de  Méd.,  1912,  p.  217-22.1. 
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portion  des  asthmes  thyroïdiens  ;  Gordièt*  ‘  dé  10 
à  15  “/„  celle  des  asthmes  avec  coexislCtice  de 
troubles  endocriniens  (sans  mention  spéciale  des 
troubles  dont  il  s’agit)  ;  Mounier-Kühn  ’  à  18  "/o 
les  cas,  «  où  le  rôle  d’une  glande  à  sécrétion  in¬ 
terne  peut  être  sôüpçônné,  puis  confirmé  »,  et  de 

10  à  15  seulement  ceux  où  il  y  a  «  confirmation 
thérapeutique  de  l’origine  ».  Il  pense  d’ailleurs 
«  que  dès  recherches  systématiques  permettront 
de  mettre  èh  évidence  lés  troubles  glandulaires 
chéz  un  pôürcèhlage  beaucoup  plus  élevé  d’asth¬ 
matiques  ». 

Nos  recherches  en  série  du  métabolisme  ba¬ 
sal  chez  les  asthmatiques  rapprochent  beaucoup 
plus,  on  le  voit,  notre  évaluation  personnelle  de 
celle  de  Gordier  et  de  Mounier-Ivühn  que  de  celle 
de  Léopold-Lévi. 

II.  —  Asthme  infantile. 

Résultats.  —  Pour  nos  22  cas,  nous  avons 
trouvé  respectivement  les  valeurs  suivantes  : 

-t-11,9%  -P  5,2  "il  -)-  2,8",,  -f  0,(>'\, 

+  0,  I  —  0,0  —  1  —  1,8 

—  I  ,  9  —  3  —  3,9  1 

—  7’5"„  —  u’  —  le’ 

—  17,5 

Pourcentage  des  métabolismes  anormaux.  Valeur 
de  ces  résultats.  —  Les  valeurs  précédentes  re¬ 
présentent  une  proportion,  chez  nos  enfants  asth¬ 
matiques,  de  18,1  "/„  de  métabolismes  anormaux 
(si  l’on  place  la  limite  physiologique  inférieure  à 

—  10  de  31,8  "/„  (si  l’on  place  cette  limite  à 

—  5  °jo).  Ges  pourcentages  se  rapprochent  beau¬ 
coup,  on  le  voit,  de  ceux  que  nous  avons  trouvés 
chez  l’adulte  ”.  11  est  toutefois  à  noter  que  tous  les 
métabolismes  anormaux  l'ont  été  par  défaut, 
aucun  par  excès.  Mais  notre  statistique  ne  porte 
pas  sur  un  nombre  dè  cas  suffisants  pour  que  ceci, 
jusqu’à  plus  ample  informé,  puisse  être  établi  en 
règle. 

GonditiOns  CLiNtouES.  —  Nos  trots  métabo¬ 
lismes  les  plus  bas  concernaient  des  endocriniens 
manifestes  :  l’un  (—  11,4  une  fillette  de 

11  ans.  hypothyroïdienne,  longuement  suivie  et 
traitée  comme  telle  par  le  D''  Janet,  actuellement 
en  voie  de  grande  amélioration  (allongement  de 
10  cm.  sans  augmentation  de  poids,  au  cours  de 
la  dernière  année)  ;  le  second  ( —  16  »/„),  un  gar¬ 
çonnet  de  8  ans  1^2,  également  hypothyroïdien 
(avec  obésité,  faciès  lunaire,  etc.),  traité  aussi  par 
l’opothérapie  ;  le  troisième,  enfin  (l'y, 5  un 
autre  garçonnet  de  13  ans,  chez  lequel  le  médecin 
traitant  avait  posé  le  diagnostic  de  syndrome 
adiposo-génital  fruste.  Les  autres  cas  ne  présen¬ 
taient  par  contre  aucun  signe  d’endocrinie. 

*% 

En  terminant  cet  exposé  de  nos  recherches  sur 
le  métabolisme  de  base  chez  les  asthmatiques,  il 
nous  reste  à  préciser  quelques  points  particuliers 
au  sujet  desquels  elles  demeurent  incomplètes 
pu  qui  sont  susceptibles  d’avoir  influencé  nos 
résultats. 

1”  Preuves  d'une  r'élàtion  de  cause  à  effet  èntre 
le  trouble  t/iyi-oi'dien  manifèHé  pat-  un  métabolisme 
de  base  anohniàl  et  l'état  asthmatitjüe  de  nos  sujets. 

—  Une  première  preuve  peut  être  tirée  de  l’évo¬ 
lution  clinique.  G’est  le  cas  pour  quèlquès-uns  de 
nos  malades  :  développement  CohcOmitànt  de 

1-2.  MoutdSR-KiiiiN.  —  Loi.  ctt.,  p.  144  et  257  de  In 
thèse. 

3.  Cette  similitude  nous  parait  même  une  prouve  de 
l’oiactitude  des  moyennes  phvsioloniciues  d’Atib  et  du 
S'ois,  dont  ndùs  nous  sommes  .servis  pàur  les  calculs. 
Avec  celles  de  BeAediCt  et  l'alUot,  nous  aurions  obtenu 
en  effet  une  proprrtion  et  des  dejjrês  de  métabolismes 
dêficiènls,  infiniment  plus  eo  isidérabli'.s  Voir  11.  .Iankt. 

«  Le  mé'.sb.vlii.we  bà.sui  dans  . .  ».  J,.„  v.y  mrd. 


l’asthmè  èf  d’üii  état  d'ôbésité  ;  alternance  des 
crises  et  de  l’apparition  d’œdèmès  blancs  fugaces. 
Mais  ces  faits  sont  rares  dans  nos  observations. 
La  meilleure  preuve  consisterait  dans  une  amé^ 
liOratiOn,  sous  l’influence  d’un  traitement  adé¬ 
quat)  à  la  fois  de  l’asthme  et  de  l’état  du  métabo^ 
lisme.  Il  en  fut  ainsi  pour  la  fillette  de  il  ans 
plus  haut  signalée,  chez  qui)  sous  l’action  com¬ 
binée  d’un  traitement  opothérapique  et  d’une 
première  cure  mont-dorienné)  nous  avons  noté 
une  diminution  de  l’intehsité  et  de  là  fréquence  de 
l’asthnie,  la  disparition  d’pn  état  d’obésité  ët  le 
relèvement  à  — ll,4'’/o  d’un  métabolisme,  trouvé 
précédemment  par  le  D''  Janet  beaucoup  plUs  dé¬ 
ficient. 

Dans  tous  les  autres  Cas,  il  pourrait  à  la  ri¬ 
gueur  ne  s’agir)  entre  l’aslhnle  et  le  métabolisme 
anormal,  que  d’une  simple  coïncidence. 

2°  Variations  ou  cônstance  dans  le  temps  dé  la 
valeur  des  métabolismes  anormaux.  —  Chez  un 
même  sujet  normal,  la  vali  ur  du  métabolisme  ba¬ 
sal  demeure  à  peu  près  constante,  à  plusieurs- 
jours,  plusieurs  mois  ou  même  plusieurs  années 
d'intervalle  (Magnus-Lévy,  BénédicI,  Bénédict  et 
Carpentier,  /unz  et  Lœwy).  En  est-il  de  même 
des  métabolismes  de  base  anormaux  chez  les 
asthmatiques  ?  Autrement  dit,  l’état  d’hyper-  OU 
d’hypothyroïdie  demeure-t-il  chez  eux  invariable 
ou  y  a-t  il  des  alternances  de  ces  deux  états,  ainsi 
que  le  soutient,  du  point  de  vue  clinique,  Léopold- 
Lévi  en  particulier  (dysthyroïdie  ou  instabilité 
thyroïdienne)  ?  Nous  avons  vu  que  Pollitzer  et 
Stolz  ont  l’impression  «  de  grandes  ondes  pério¬ 
diques  ».  Mais  ce  n’est  qu’une  impression.  Pour 
résoudre  la  question;  il  faudrait,  chez  le  plus 
grand  nombre  de  sujets  possible,  et  en  l’absence 
de  tout  traitement  de  fond,  échelonner  des  recher¬ 
ches  répétées  sur  une  assez  longue  période. 

3“  Effets  des  cures  thermales  rnonl-doriènnes  sur 
les  métabolismes  de  base  anormaux.  —  En  ce  qui 
concerne  les  effets  à  distance,  ce  sera  en  recher¬ 
chant  chez  le  même  sujet  l’état  du  métabolisme 
basal  au  cours  de  plusieurs  cures  consécutives 
que  nous  en  pourrons  juger  exactement.  Pour 
l’instant,  nous  n’avons  pu,  chez  les  sujets  qui 
font  l’objet  du  présent  travail,  qü’établir  séparé¬ 
ment  le  pourcentage  des  cas  anormaux  chez  ceux 
qui  avaient  subi  des  cures  préalables  (63)  et  chez 
ceux  qui  en  étaient  à  leur  première  cure  (45). 
Suivant  que  nous  admettons  pour  limite  infé¬ 
rieure  physiologique  10  "  ou  ^ —  5  "/o,  nous 
trouvons  comme  proportion  de  métabolismes 
anormaux  : 

Pour  lès  sujets  ayant  fait  des  cures  préalables  : 
de  17,1  à  26, '3  Ao. 

Pour  les  Sujets  elïecluaut  leiSr  première  eUre  : 
de  20  à  24  «  O 

En  somme,  peu  de  dilférence  ‘  et;  partant,  in¬ 
fluence  négligeable  du  facteur  en  question  Sur  les 
résultats  globâu-x  ci-dessus  signalés. 

Pour  ce  qui  est  des  tllé's  immédiats  de  la  cure, 
désireux  avant  tout,  dans  ce  premier  travail,  de 
rechercher  l’état  du  métabolisme  de  base  chez  le 
plus  grand  nombre  possible  d’asthmatiques,  nous 
n’avons  qu'exceptionnellement  pratiqué  plusieurs 
épreuves  au  cours  de  la  cüie  chez  un  même  sujet. 
G’est  une  lacune  à  combler.  Mais,  a  priori,  il  sem¬ 
ble  légitime  d’admfettre  que  des  modifications 
immédiates,  du  fait  des  eaux,  ne  peuvent  avoir  été 
suffisantes  pour  fausser  dè  façon  importante  lesdits 
résultats.  En  tout  cas,  ces  résultats  sont  com¬ 
parables  entre  eux,  presque  tous,  pour  des  faci¬ 
lités  d’ordre  matériel-,  ayant  été  obtenus  à  une 
période  déjà  avancée  du  traitement  thermal. 


1,  Par  contre,  les  pourcentages  séparés  des  métabo¬ 
lismes  exagérés  et  des  métabolismes  déficients  se  sont 
montrés  fort  différents  dans  les  deux  catégories  de  sujets. 
Mais  les  calculs  ont  porté  sur  un  nombre  de  cas  trop 
restreint  pour  que  nous  puissions  tenir  compte  de  cette 
différence. 


UN  PROCÉDÉ  D’ÀCTINOTHÉRAPIE 
RATIONNELLE 

Par  M.  Jean  SAIDMAN. 


L’actinothérapié  a  connu,  comme  toutes  leë 
méthodes  nouvelles,  des  partisans  qui  l’appli¬ 
quent  dans  de  multiples  affections  et  des  adver- 


Fig.  1.  —  Le  test  sensitométrique  automatique. 


saires  qui  lui  nient  toute  valeur  ou  s’acharnent  à 
lui  attribuer  divers  accidents.  La  réalité  est  entre 
ces  deux  extrêmes  :  étant  donné  les  succès  encou¬ 
rageants  que  lés  ultra-violets  ont  eus  dans  cer¬ 
taines  affections,  on  les  a  essayés  dans  de  nom¬ 
breux  cas  réputés  par  leur  ténacité.  A  mesure 
que  la  méthode  s’est  diffusée,  on  a  pu  ëe  rendre 


Pig.  2.  —  Appliêatioh  dti  test  sur  uhc  malade 
atteinte  de  lupus. 


mieux  compte  des  cotitre-indications  et  des 
échecs. 

Dans  les  véritables  indications,  le  praticien 
rencontre  encore  un  écueil  :  c’est  l’absence  d’un 
critérium  précis  pour  les  doses  à  prescrire  dans 
chaque  cas.  En  effet,  des  applications  identiques 
peuvent  ne  provoquer  aucune  réaction  chez  cer¬ 
tains  sujets,  produire  un  érythème  léger  chez 
d’autres  où  une  réaction  très  vive  et  pénible  chez 
les  malades  hypersensibles.  Ôr,  a  priori,  on  ne 
pouvait  prévoir  jusqu’à  présent  (comment  se  com¬ 
porterait  un  sujet  dônt  (bh  Voulait  commencer  la 
cure.  Dn  a  bien  remarqué  que  les  blonds  sont 
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plus  sensibles  que  les  bruns;  mais  ceci  est  une 
question  de  moyenne  et  dans  chaque  catégorie 
pigmentaire  on  observe  de  très  grosses  diffé¬ 
rences.  On  a  également  dit  que  les  sujets  à  sys¬ 
tème  vaso-moteur  excitable  sont  hypersensibles, 
mais  toute  appréciation  numérique 


logues,  être  excessive  ou  insuffisante.  Il  fallait 
donc  chercher  un  procédé  commode  qui  permît 
de  connaître  la  sensibilité  des  téguments  de 
chaque  individu.  Les  divers  dispositifs  que  l’on 
avait  essayés  avec  de  petits  orifices  arrondis  et 


on  peut  choisir  sur  les  marques  du  lest  le  degré 
de  réaction  voulue.  Les  premiers  orifices  mar¬ 
qués  sur  la  peau  sont  rose  pâle.  Ils  correspon¬ 
dent  à  l’érythème  de  premier  degré,  réaction 
[  fugace  qui  disparaît  en  peu  de  jours  et  pigmente 
peu,  mais  rend  les  téguments  plus 


était  impossible. 

Pour  éviter  la  réaction  on  com¬ 
mençait  un  traitement  avec  de  très 
faibles  doses,  ce  qui  est  un  réel 
inconvénient.  Des  doses  insuffi¬ 
santes  peuvent  «  raithridatiser  »  le 
malade  et  le  rendre  réfractaire  à  la 
suite  du  traitement.  Cela  est  indé¬ 
niable  pour  les  psoriasis  traités  par 
les  ultra-violets  :  Si  l’on  commence 
avec  des  applications  dites  «  pru¬ 
dentes  »,  on  échoue  très  souvent.  Si 
l’on  donne  dès  le  début  des  doses 
vésicantes  (érythème  de  troisième 
degré),  on  réussit  souvent.  D’où  les 
résultats  très  différents  rapportés 
par  les  auteurs  qui  utilisent  les 
ultra-violets  :  les  uns  prétendent 
réussir  à  tout  coup  et  d’autres 


résistants  aux  applications  ulté¬ 
rieures  à  doses  érythémateuses. 

Ensuite,  les  marques  sont  nette¬ 
ment  rouges  et  correspondent  à  un 
érythème  de  second  degré,  persis¬ 
tant  plusieurs  jours  et  suivi  de 
pigmentation  intense  et  d’une  des¬ 
quamation  furfuracée.  Enfin,  si  le 
malade  est  suffisamment  sensible, 
on  remarque  pour  les  longues  expo¬ 
sitions  des  taches  rouge-violacées 
un  peu  plus  pâles  que  les  précé¬ 
dentes,  entourées  souvent  d’un  liséré 
rouge  plus  foncé.  Elles  correspon¬ 
dent  à  un  érythème  de  troisième 
degré,  produisant  de  petites  vési¬ 
cules  ou  même  des  phlyctènes,  suivi 
d’une  desquamation  à  larges  lam¬ 
beaux  et  laissant  à  nu  un  épiderme 


échouer  toujours.  En  réalité,  un 


Fig.  4.  —  Détails  des  réactions  produites  par 


du  fin  et  rosé.  Ces  doses  produisent  en 


psoriasis  traité  maladroitement  avec  dos  d’ua  adulte:  un  ovale  et  un  rectangle  à  gauche  correspondent  à  l’érythème  de  '  général  une  pigmentation  plus  dis- 
de  faibles  doses  devient  souvent  premier  degré  (3  et  4  minutes).  Deux  rectangles  et  deux  triangles  (de  5  à  8  minutes)  j^odérée  mais  irrégulière. 

rée.0.ai„  à  r.cu.,«r.ple,  mém.  Sar-Î”.  Le,  .te., ion.  jns.ici.ble,  de  r.c 

SI  celle-ci  est  faite  par  la  suite  avec  plus  forte  avec  desquamation.  tinolhérapie  nécessitent ,  les  unes 


des  doses  appropriées.  Cette  mithri¬ 
datisation  n’est  pas  particulière  aux  rayons  ultra¬ 
violets.  Elle  a  été  déjà  observée  pour  les  rayons  X 
et  le  radium,  qui,  appliqués  avec  des  doses  insuf- 


lilieu  des  croûtes  du  lupus. 


fisantes  contre  les  néoplasmes,  les  rendent  réfrac¬ 
taires  aux  radiations. 

Les  praticiens  qui,  pour  éviter  les  échecs  par 
insuffisance  de  doses,  se  sont  mis  à  rechercher 
systématiquement  l’érythème,  ont  été  entraînés  à 
donner  des  doses  excessives.  Nous  avons  vu  à 
plusieurs  reprises  des  réactions  violentes,  hors 
de  proportion  avec  la  bénignité  de  la  lésion 
traitée. 

Entre  l’insuffisance  de  dose  chez  certains  ma¬ 
lades  et  l’excès  chez  d’autres,  il  était  difficile  de 
trouver  le  juste  milieu,  d’autant  plus  que  la  même 
quantité  de  rayons  pouvait,  dans  des  cas  ana¬ 


couverts  à  la  main  ne  sont  pas  répandus.  Après 
en  avoir  réalisé  un  nous-même,  sans  grand  résul¬ 
tat,  nous  avons  été  conduit  à  créer  un  «  test 
sensitométrique  automatique  ».  Nous  y  sommes 
arrivé  après  de  multiples  tâtonnements  sur  le 
mode  d’obturation,  la  nature  du  mouvement,  la 
forme  et  les  dimensions  des  plaques.  L’appareil 
réalisé  finalement  se  prête  à  de  multiples  applica¬ 
tions,  non  seulement  comme  test  précédant  l’acti- 
nothérapie,  mais  aussi  comme  test  de  recherches 
sur  le  fonctionnement  de  la  peau. 

Ce  test  se  compose  d’une  plaque  que  l’on 
applique  sur  le  corps  et  qui  est  trouée  à  l’em¬ 
porte-pièce  de  18  orifices  de  formes  diverses  afin 
d’être  aisément  reconnus.  La  plaque  supporte  un 
mouvement  d’horlogerie  qui  déplace  un  obtura¬ 
teur  de  façon  à  couvrir  successivement  les  orifices  ; 
le  premier  après  une  minute,  le  second  apres 
deux  minutes,  etc.,  jusqu’au  dernier,  après  18  mi¬ 
nutes.  -Le  malade  étant  exposé  aux  rayons  ultra¬ 
violets,  le  test  fait  automatiquement  18  applica¬ 
tions  à  doses  progressives  sur  des  petits  champs 
(d’un  à  deux  cmq).  Quelques  heures  après,  on 
peut  voir  apparaître  sur  les  téguments  des  mar¬ 
ques  rouges  ayant  la  forme  des  orifices  de  la 
plaque.  Des  chiffres  placés  à  leur  niveau  et  mar¬ 
qués  également  sur  la  peau  indiquent  la  durée 
d’exposition  correspondante.  Lorsqu’on  regarde 
le  sujet,  on  a  l’impression  que  la  zone  irradiée  a 
été  peinte  au  pochoir  :  en  réalité  c’est  la  peau 
qui,  impressionnée  par  les  rayons,  a  changé  de 
couleur,  comme  un  papier  photographique. 

Les  doses  insuffisantes  pour  produire  une  réac¬ 
tion  cutanée  ne  marquent  pas.  Aussi  est-il  aisé 
de  déduire  pour  le  malade  étudié  jusqu’à  combien 
de  minutes  on  peut  l’exposer  aux  ultra- violets, 
sans  craindre  de  provoquer  un  érythème.  Suppo¬ 
sons  qu’un  enfant  rachitique  ait  été  placé  à  50  cm 
de  la  lampe  et  que  le  test  n’ait  marqué  qu’au- 
dessus  de  9  minutes  :  chez  lui  le  traitement  ne 
sera  commencé  qu’avec  un  tiers  d’exposition  du 
seuil  d’érythème,  soit  3  minutes  à  la  distance  de 
50  cm.  Chez  un  autre  rachitique  dont  le  test 
marque  au-dessus  de  2  minutes,  le  traitement  est 
commencé  seulement  avec  40  secondes. 

Bijsn  entendu,  il  existe  des  affections  où  il  faut 
donner  des  doses  érythémateuses.  Dans  ces  cas. 


des  réactions  de  premier  degré 
(certaines  tuberculoses  localisées,  certaines  ané¬ 
mies),  d’autres  cas  justifient  un  érythème  de 
deuxième  degré  (asthme  infantile,  fistules,  tuber¬ 
culose  ostéo-articulaire,  maladies  par  insuffisance 
glandulaire,  troubles  de  la  nutrition).  Beaucoup 
de  dermatoses  ne  disparaissent  qu’à  la  suite  d’un 


érythème  de  troisième  degré:  c’est  notamment  le 
cas  du  psoriasis,  du  lupus,  des  n:evi.  Connais¬ 
sant  les  indications  données  par  le  lest,  le  prati¬ 
cien  pourra  aisément  déterminer  les  doses  néces¬ 
saires  dans  chaque  cas. 

Tel  est  le  principe  de  la  méthode  rationnelle 
que  je  propose  pour  remplacer  les  méthodes 
empiriques  et  incertaines  appliquées  jusqu'à  ce 


Le  lecteur  trouvera  des  détails  sur  l’application 
des  doses  dans  chaque  affection  et  sur  la  technique 
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du  test,  dans  les  Annales  de  V Institut  d'Actinologie'. 

Les  centaines  de  tests  appliqués  jusqu’à  ce  jour 
montrent  que  la  dose  seuil  est  basse  chez  certains 
sujets  syrapathicotoniques  (les  basedowiens), ceux 
atteints  d’aflections  du  système  nerveux  ou  de 
lésions  cutanées  ;  par  contre,  elle  est  élevée  chez 
certains  hypothyroïdiens.  En  effet,  l’érythème 
actinique  est  conditionné  en  grande  partie  par  le 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

24  Avril  1928. 

Un  nouveau  procédé  de  percolation.  --M.  Bri¬ 
de!  décrit  une  technique  nouvelle  qui  permet  d’obte¬ 
nir  les  teintures  en  24  heures  seulement. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

21  Avril  1928. 

Passage  du  bismuth  et  de  l’arsenic  à  travers  la 
barrière  vascuio-ménlngée  chez  l’homme  sous  l’In¬ 
fluence  d’une  méningite  aseptique.  —  M.  S.  Mu- 
termilcb  et  Salamon  montrent  que  des  quan¬ 
tités  appréciables  de  bismuth  et  d’arsenic  pénètrent 
du  sang  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  chez  les 
paralytiques  généraux  chez  lesquels  on  a  provoqué 
une  méningite  aseptique  au  moyen  d’une  injection 
intrarachidienne  de  l’émulsion  farineuse  stérilisée. 

Les  effets  thérapeutiques  de  ce  mode  de  traite¬ 
ment  feront  l’objet  d’une  autre  note. 

Elimination  de  la  phénolphtalélne  après  l’Inges¬ 
tion  de  lacto-sérum.  —  MM.  Maurice  Renaud, 
Mtiller  et  Miget,  complétant  leur  étude  des  modi¬ 
fications  de  la  diurèse  par  l’ingestion  de  lacto¬ 
sérum,  établissent  que  la  rapidité  de  l’élimination 
de  la  phénolphtalélne  témoigne  de  l’influence  sti¬ 
mulatrice  du  lacto-sérum  sur  le  parenchyme  rénal. 

Si  l’injection  intraveineuse-de  phénol  est  faite  chez 
un  sujet  normal,  15  minutes  après  l’ingestion  de 
200  cmc  de  lacto-sérum,  on  voit  la  phénol  apparaître 
en  moins  de  2  minutes  dans  l’urine,  atteindre  un 
taux  considérable  dans  la  première  demi- heure  et 
être  totale  en  45  minutes. 

Chez  les  sujets  dont  le  rein  est  déficient,  on 
trouve  que  l’Ingestion  de  lacto-sérum  produit  des 
différences  considérables  dans  le  rythme  et  le  taux 
du  l’élimination. 

Dans  une  série  de  20  cas,  la  moyenne  d’élimina¬ 
tion,  qui  était  de  25  après  l’ingestion  d’eau,  a  été 
portée  à  55  par  l’ingestion  de  lacto-sérum,  ce  qui 
prouve  que  le  rein  est  passé,  par  la  stimulation  du 
lacto-aérum,  d’un  mauvais  rendement  à  un  rende¬ 
ment  presque  normal. 

Variations  de  la  densité  sanguine  au  cours  de 
l’asphyxie;  recherches  sur  la  densité  du  sang  vei¬ 
neux  splénique.  —  MM.  Léon  Binet  et  L.  Perlés, 
étudiant  la  densité  sanguine  chez  des  chiens  chlo- 
ralosés,  montrent  que  l’asphyxie  aiguë  élève  nette¬ 
ment  la  densité  du  sang  (de  1.055  à  1.061).  Cette 
élévation  de  densité  ne  se  retrouve  pas  chez  le  chien 
dératé  et  les  auteurs  montrent  que  l'élévation  de 
densité,  au  cours  de  l’asphyxie,  provient,  avant 
tout,  du  passage  dans  la  circulation  d’un  sang  splé¬ 
nique  dont  la  densité  est  énorme  (1.080-1.085).  De 
telles  recherches  viennent  à  l’appui  de  l’importance 
de  la  mobilisation  des  éléments  figurés  qui,  accu¬ 
mulés  antérieurement  dans  la  rate,  passent  dans  le 
sang  circulant  sous  l’influence  de  l’asphyxie. 

L'accumulation  du  soufre  dans  la  peau  après 
surrénalectomie.  —  MM.  M.  Loeper,  Daconrt  et 


1.  J.  SaidMan.  —  «  Note  sur  la  sensitométrio  de  la 
paan  ».  C.  R.  Acad.  de$  Se.,  séance  du  13  Février  19Î8. 
—  «  Note  sur  le  test  sensitoinétrique  ».  Bull,  de  la  Soc. 
française  d’éleclrothérapie,  séance  du  28  Février  1928.  — 
«  Présentation  d’un  test  sensitométrique  ».  Ann.  de 
l'Institut  d'Actinologie,  L  11,  n*  2.  —  «  Instruction  pour 
l'emploi  du  test  ».  Ann.  de  l'Institut  d'Actinologie,  t.  11, 


système  sympathique  et  l’on  conçoit  que  les  alté¬ 
rations  de  ce  dernier  puissent  modifier  la  sensibi¬ 
lité  cutanée  que  révélé  le  test. 

La  persistance  des  marques  du  test  est  variable 
selon  les  sujets  :  brève  chez  les  nourrissons,  elle 
dure  plus  ou  moins  longtemps  selon  la  réaction 
vaso-motrice  provoquée  par  les  rayons.  Habi¬ 
tuellement,  chez  l’adulte  sain  on  voit  encore  très 


bien  la  pigmentation  après  deux  ou  trois  mois. 

Ces  renseignements  laissent  prévoir  des  appli¬ 
cations  de  la  sensitométrie  cutanée  envisagée 
comme  un  procédé  d’exploration  fonctionnelle 
sur  lequel  nous  aurons  l’occasion  de  revenir.  Il 
y  a  là  une  nouvelle  méthode  susceptible  de  rendre 
des  services  non  seulement  en  actinothérapie, 
mais  même  en  médecine  générale. 


Lesure  étudient  les  variations  du  soufre  dans  la 
peau  des  chiens  après  surrénalectomie  unilatérale. 
Ces  variations  sont  parallèles  aux  variations  déjà 
signalées  de  la  thiémie.  Elles'  sont  très  notables  et, 
en  général,  de  25  pour  100  environ.  Elles  témoi¬ 
gnent  d’une  accumulation  de  soufre  dans  la  peau. 
Eu  l’absence  de  recherches  histologiques  précises, 
il  est  impossible  de  savoir  si  ce  soufre  se  fixe  spé¬ 
cialement  sur  la  couche  génératrice  ou  sur  la  couche 
kératinisée.  Le  fait  n’en  a  pas  moins  une  grande 
importance  car  la  mélanine  est  un  pigment  amino- 
soufré  et  elle  s’accroît  dans  les  mélanodermies  addi- 
soniennes. 

Les  modifications  de  la  cholestérlnémle  chez  les 
oxalémiques.  —  Les  travaux  de  MM.  A.  Chauffard, 
P.  Brodin  et  A.  Grigaut  ont  mis  eu  évidence  une 
élévation  du  taux  de  la  cholestérine  dans  le  sang 
des  malades  atteints  de  diathèse  goutteuse  parallè¬ 
lement  à  l’élévation  du  taux  de  l’acide  urique. 

MM.  Ouy  Laroche  et  A.  Grigaut  ont  pu  faire 
une  constatation  analogue  chez  les  hyperozalé- 
miques  dont  le  sérum  contient  fréquemment  un 
excès  de  cholestérine. 

Ces  faits  mettent  en  évidence  l’intrication  des 
métabolismes  de  l’acide  urique,  de  l’acide  oxalique 
et  des  lipoïdes,  les  viciations  de  l’un  d’entre  eux 
ayant  leur  répercussion  sur  les  métabolismes  voi- 

Essals  de  vaccination  du  lapin  contre  la  névra- 
xite  provoquée  par  le  virus  herpéto-encéphalitique. 

—  MM.  L.  Fournier  et  C.  Levaàiti  étudient  depuis 
1925  divers  procédés  de  vaccination  des  lapins 
contre  la  uévraxite  provoquée  par  le  virus  herpéto- 
encéphalitique  C.  Ces  recherches  sont  le  corollaire 
de  leurs  essais  de  vaccinothérapie  appliquée  à  des 
sujets  atteints  d’encéphalite  épidémique  aiguë  ou 
chronique.  Il  est  possible  de  créer  l’état  réfractaire 
chez  le  lapin  à  l’égard  du  virus  herpéto-encéphali- 
tique  C,  à  l’aide  d’injections  sous-cutanées  ou  intra¬ 
musculaires  de  germes  virulents,  à  la  condition  que 
la  quantité  de  virus  administré  soit  assez  considé¬ 
rable  et  les  Inoculations  assez  fréquentes.  L’immu¬ 
nité,  se  traduisant  par  une  résistance  absolue  à 
l’inoculation  d’épreuve  pratiquée  par  voie  trans- 
cranienne,  peut  durer  au  minimum  6  mois.  Le  fait 
que  certains  des  animaux  ont  contracté  l’encéphalite 
au  cours  de  la  vaccination,  ajouté  à  cet  autre  fait 
qu’il  a  été  impossible  de  vacciner  le  lapin  au  moyeu 
de  virus  tué,  laisse' penser  que  l’état  réfractaire  est 
consécutif  à  une  infection  névraxique  légère.  Une 
telle  infection,  tout  en  étant  inapparente  clinique¬ 
ment,  déterminerait  des  lésions  encéphalo-médul- 
laires  éphémères,  et  cependant  suffisantes  pour 
créer  un  état  d’immunité  tissulaire  efficace. 

Un  milieu  nutritif  simple  (note  présentée  par 
M.  Urbain).  —  Il  résulte  des  recherches  de  M.  A. 
Bercxeller  que  la  macération  de  viande,  chauffée  à 
60°,  convient  à  la  culture  de  certains  microbes  diffi¬ 
ciles,  tels  que  le  gonocoque,  le  microbe  de  la  coque¬ 
luche  et  le  bacille  de  Pfeiffer. 

Sur  la  septlnévrlte  provoquée  par  le  virus  de 
l’encéphalo-myéllte  enzootique  (maladie  de  Borna). 

—  M.  S.  Nicolau,  O.  Dimancesco-Nicolau 
et  M.  Galloway  en  continuant  les  recherches  sur 
les  seplinérrites  relatent  les  résultats  suivants  : 

1“  Le  nerf  pneumogastrique  des  lapins  morts 
d’encéphalo- myélite  enzootique  expérimentale  con¬ 
férée  par  voie  sous-dure-mérienne  montre,  en  amont 
et  en  aval  du  ganglion  plexiforme,  des  lésions  de 
névrite  interstitielle,  analogues  à  celles  trouvées 
par  les  auteurs  dans  le  sciatique  et  le  brachial; 

2“  A  l’intérieur  du  ganglion  plexiforme  de  tels 
animaux,  on  trouve  des  altérations  caractéristiques, 
y  compris  les  corpuscules  de  Joest-Degen  dans  les 
noyaux  des  cellules  ganglionnaires.  Les  auteurs 
signalent  chez  les  lapins  la  présence  des  cellules 
nerveuses  à  l’intérieur  des  formations  lymphoïdes 


qui  existent  çà  et  là  dans  le  parenchyme  pulmonaire  ; 

3“  Dans  le  pancréas  des  lapins  ils  ont  trouvé  des 
formations  ganglionnaires  analogues  à- celles  exis¬ 
tant  dans  la  parotide.  Dans  les  noyaux  de  ces  cel¬ 
lules,  chez  les  animaux  morts  de  Borna,  il  existe  des 
corpuscules  de  Joest-Degen; 

4®  Les  nerfs  périphériques,  brachial  et  sciatique 
des  simiens  (Macacus  rhésus),  morts  de  la  maladie 
expérimentale,  peuvent  renfermer  assez  de  virus 
pour  conférer  la  mort  aux  lapins  inoculés  par  voie 
cérébrale. 

Recherches  sur  l’épreuve  galvanique  auriculaire 
prolongée  ;  le  nystagmus  post- galvanique.  —  M. 
Raoul  Gaussé  montre  que  si,  au  lieu  de  donner  à 
l’épreuve  galvanique  une  durée  de  quelques  secondes, 
on  la  prolonge  pendant  plusieurs  minutes,  on  obtient 
un  nystagmus  post- galvanique  à  la  rupture  du  cou¬ 
rant.  Ce  nystagmus,  qui  dépasse  souvent  une  minute, 
est  toujours  de  sens  opposé  au  nystagmus  pergalva- 
nique  qui  le  précède.  Ce  phénomène  montre,  en 
particulier,  que  les  post-réactions  ne  sont  pas  l’apa¬ 
nage  des  excitations  calorique  et  rotatoire. 

A.  EscALisn. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

20  Avril  1928. 

Fibrome  et  grossesse.  —  M.  Lanos  communique 
2  observations  :  dans  l’une,  un  fibrome  mou  présen¬ 
tait,  même  le  ventre  ouvert,  toutes  les  apparences 
d’une  grossesse;  dans  l’autre,  une  grossesse  se 
développa  dans  un  utérus  fibromateux;  celui-ci 
subit  une  augmentation  rapide  qui  nécessita  l’bysté- 
rectomie  et  on  put  constater  que  l’œuf  s’était  fixé 
dans  une  portion  restée  saine  entre  deux  gros 
noyaux  fibreux. 

L’auteur  insiste  àur  l’importance  de  ces  faits,  en 
particulier  au  point  de  vue  médico-légal. 

A  propos  de  l’extraction  des  projectiles  Intra¬ 
crâniens.  —  M.  R.  Massart  insiste  sur  l'importance 
qu’ont,  en  pratique  civile,  les  deux  points  suivants  : 
1®  l’extraction  doit  toujours  être  précédée  d’un 
repérage  radiographique;  2®  l’opération  doit  tou¬ 
jours  être  faite  sous  le  contrôle  des  rayons  X;  ne 
pas  se  servir  de  ceux-ci,  c’est  courir  le  risque  de 
nombreuses  complications. 

L’auteur  présente  une  jeune  femme  opérée  depuis 
plus  de  5  ans  suivant  les  règles  de  cette  technique 
et  qui  est  actuellement  complètement  guérie. 

—  M.  Peugniez  présente  l’instrument  qu’il  avait 
fait  construire  pour  l’extraction  de  certains  projec¬ 
tiles  intracrâniens  à  travers  un  petit  orifice  de  tré¬ 
panation  osseuse.  Un  extracteur  est  relié  à  un  casque 
téléphonique  coiffé  par  le  chirurgien.  Dès  que  l’ex¬ 
tracteur  se  trouve  au  contact  du  corps  étranger, -il 
se  produit  un  crépitement  dans  le  récepteur  télé¬ 
phonique. 

Les  abcès  dans  le  mal  de  Pott  dorsal.  —  M.  Rce- 
derer  rappelle  les  constatations  qu’il  avait  faites  au 
sujet  de  ces  abcès,  en  1912,  en  collaboration  avec 
Alb.  Weill,  et  qui  depuis  sont  devenues  classiques, 
à  savoir  :  leur  extrême  fréquence;  leur  précocité 
(ils  précèdent  quelquefois  les  signes  cliniques  et 
même  les  autres  signes  radiologiques)  ;  leur  aspect 
(en  gaine,  en  cercle  ou  en  triangle);  leur  extrême¬ 
ment  longue  durée.  L’auteur  ajoute  que  ces  abcès 
ne  sont  pas  toujours  symétriques  mais  quelquefois 
même  présentent  un  développement  complètement 
inégal  à  droite  et  à  gauche.  Au  point  de  vue  radio¬ 
graphique,  il  note  que  la  densité  de  ces  abcès  de 
mal  de  Pott  dorsal  est  à  opposer  à  l’ombre  légère  de 
la  plupart  de  ceux  des  maux  de  Pott  lombaires; 
quelques-uns  de  ceux-ci  échappent  même  à  l’examen 
radiologique. 

A  propos  des  anévrismes  artério-veineux.  — 

M.  Bressot  communique  3  cas  d’anévrismes  artério- 
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veineux  traumatiques  opérés  par  lui  par  quadruple 
ligature.  Il  insiste  sur  ses  constatations  anatomo* 
pathologiques.  Il  conclut  que,  si  le  résultat  fonc¬ 
tionnel,  à  la  suite  de  ces  opérations,  est  satisfaisant, 
l'oscillomètre  montre  cependant  un  dédcit  impor¬ 
tant  de  la  tension  maxima  et  de  l’indice'  oscillomé- 
trique,  et  qu’il  existe  toujours  une  atrophie  muscu¬ 
laire  plus  ou  moins  accentuée. 

Les  Infections  de  la  vésicule  biliaire.  — M.  Des¬ 
jardins  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  Sir  Berke¬ 
ley  Moynihan.  Celui-ci  après  avoir  rappelé  le  rôle 
physiologique  de  la  vésicule,  qui  est  surtout  un  rôle 
de  résorption,  étudie  les  différentes  voies  d’infec¬ 
tion  vésiculaire  :  voie  sanguine,  voie  lymphatique, 
voie  biliaire.  Les  organes  même  éloignés  peuvent 
être  en  jeu  :  le  foie,  la  rate,  l’appendice,  l’estomac 
même  par  déficience  de  l’acide  chlorhydrique  (hypo- 
chlorhydrie  ou  achlorhydrie)  chargé  de  la  désinfec¬ 
tion  du  contenu  stomacal.  Quand  la  vésicule  est 
infectée  par  la  voie  sanguine  ou  la  voie  biliaire, 
c’est  la  muqueuse  qui  est  envahie  la  première  et 
présente  le  maximum  de  lésions  ;  quand  c’est  par  la 
voie  lymphatique  ou  par  propagation  de  voisinage, 
c’est  la  tunique  externe  qui  est  d’abord  envahie  et 
présente  les  lésions  les  plus  marquées. 

L’auteur  étudie  la  pathogénie  des  calculs  biliaires 
qui,  pour  lui,  sont  d’origine  Infectieuse.  Le  rôle  de 
la  cholestérine  est  capital  dans  la  formation  de  ces 
calculs  ;  c’est  elle  qui  en  forme  le  centre.  L’auteur 
étudie  à  ce  propos  les  rapports  entre  la  cholestéri- 
némie  et  l’état  des  parois  vésicnlaires. 

Lés  symptômes  précoces  de  la  cholécystite  n’ont 


rien  de  typique;  c’est  par  le  groupement  et  la  per¬ 
sistance  des  différents  troubles  qu’on  est  amené  au 
diagnostic.  Celui-ci  peut  être  précisé  par  la  cholé- 
cystographie. 

Dès  que  le  diagnostic  de  cholécystite  est  posé  de 
façon  précise,  le  seul  traitement  radical  est  la 
cholécystectomie. 

Occlusion  Intestinale  au  cours  de  la  péritonite 
tuberculeuse.  —  M.  Haller  fait  un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Canessa  (de  Montévideo).  Celui-ci 
étudie  les  différentes  formes  de  la  tuberculose  péri¬ 
tonéale  et,  en  particulier,  celle  qui  amène  l’occlusion 
intestinale.  Il  considère  les  différentes  opérations 
qui  peuvent  être  appliquées  et  qui  varient  suivant 
que  l’évolution  tuberculeuse  est  en  activité  ou  ter¬ 
minée.  Le  traitement  chirurgical  s’impose  dans  la 
majorité  des  cas  et  le  plus  tôt  possible.  Il  consistera 
en  section  de  brides,  libération  d’adhérences  ou  en 
une  simple  laparotomie  si  le  cas  est  trop  avancé.  Il 
arrive  parfois  que  la  simple  ouverture  du  ventre 
amène  la  cessation  du  processus  tuberculeux.  Le 
pronostic  sera  toujours  réservé. 

Luxations  de  la  hanche  consécutives  aux  arthrites 
suppurées  chez  le  nourrisson.  —  M.  Judet  en  com¬ 
munique  4  observations.  Le  tableau  clinique  tardif 
offre  une  grande  analogie  avec  celui  de  la  luxation 
congénitale.  La  radiographie  montre  la  disparition 
de  la  tête  du  fémur,  la  résorption  plus  ou  moins 
étendue  du  col  fémoral  et  la  destruction  plus  ou 
moins  complète  du  toit  du  cotyle. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  méthode  de 


Lorenz  ne  donne  pas  les  mêmes  bons  résultats  que 
pour  la  luxation  congénitale.  La  réduction  est 
impossible  à  obtenir  ou  ne  tient  pas.  Dans  les  meil¬ 
leurs  cas,  on  obtient  une  transposition  antérieure. 
'L’auteur  pense  que  la  méthode  des  butées  osseuses 
iliaques  par  greffe  pourrait  permettre  de  stabiliser 
le  moignon  formé  par  l’extrémité  supérieure  du 

Un  cas  de  maladie  de  Koehler  au  niveau  du  semi- 
lunaire,  —  M.  Masini  communique  la  2®  observation 
publiée  en  France  de  cette  localisation,  l’affection, 
très  rare,  éjiant  habituellement  localisée  au  scaphoïde. 
Il  pense  qu’il  ne  s’agit  dans  ces  cas  ni  de  tubercu¬ 
lose,  ni  de  syphilis,  ni  d’une  dystrophie  osseuse, 
mais  plutôt  d’une  localisation  d’ostéomyélite  fruste. 

Trois  kystes  tordus  du  parovarium .  —  M.  Péraire 
communique  3  cas  qu’il  a  opérés.  Il  insiste  sur  la 
rareté  de  la  torsion  dans  ces  kystes  intra-liga- 
mentaires.  Cette  torsion  a  déterminé  chez  ses 
3  malades  (âgées  respectivement  de  44  ans,  25  ans 
et  30  ans)  des  douleurs  très  violentes,  des  métrorra¬ 
gies  et  de  la  fièvre.  Dans  2  cas,  le  kyste  était  rompu, 
dans  1  cas  il  était  adhérent  à  l’uretère.  1  kyste 
était  à  évolution  abdominale  et  les  2  autres  à  évolu¬ 
tion  pelvienne.  Guérison  des  3  malades. 

Tumeur  du  ligament  rond.  —  M.  Barbet  présente 
une  tumeur,  de  18  cm.  de  long  sur  8  cm.  de  large, 
développée  chez  une  femme  de  52  ans,  au  niveau  du 
canal  inguinal,  et  surtout  de  la  grande  lèvre.  11 
s’agit  d’un  fibro-myxo-sarcome. 

Charles  Buizaro. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

17  Avril  1928. 

Volumineux  anévrisme  de  l’aorte  ascendante 
resté  latent,  révélé  par  la  radioscopie.  —  MM. 
Gâté,  Caste,  Billa,  Aalagnier  présentent  une 
observation  avec  radiographies  d’un  anévrisme  très 
difficile  à  diagnostiquer  cliniquement.  Il  fut  révélé 
d’un  gros  volume,  siégeant  au  niveau  de  Taorte 
ascendante,  par  la  radiographie. 

Thyroïdite  avec  paralysie  récurrentielle  au 
cours  du  rhumatisme  blennorragique.  — MM.  Pic, 
P.  Delore  et  PauSque  rapportent  l’observation 
d’une  femme  de  24  ans,  atteinte  d’arthrites  aiguës 
sterno-claviculaire  et  scapulo'humérale  gauches  avec 
tuméfaction  thyroïdienne  et  voix  bitonale.  Tempé¬ 
rature  subfébrile.  A  l’examen  laryngologique  ;  pa¬ 
ralysie  de  la  corde  vocale  droite.  En  raison  de  la 
thyroïdite,  on  pense  à  un  rhumatisme  franc.  L’ad¬ 
ministration  de  salicylate  de  soude  fait  disparaître 
la  thyroïdite  et  la  paralysie  récurrentielle,  mais 
laisse  persister  les  arthropathies.  L’examen  des 
sécrétions  vaginales  ayant  montré  du  gonocoque,  on 
applique  la  va'’cinothérapie  spécifique  :  disparition 
des  arthrites  en  quelques  jours. 

■  La  thyroïdite  au  cours  du  rhumatisme  blennor¬ 
ragique  est  exceptionnelle,  quoique  admise  par  Vin¬ 
cent,  qui  insistait  déjà  sur  ce  que  la  thyroïdite 
n’était  pas  spécifique  de  la  maladie  de  Bouillaud. 

Quant  à  la  paralysie  récurrentielle  au  cours 
d’une  thyroïdite  simple  non  suppurée,  elle  apparaît 
encore  plus  exceptionnelle. 

Vaccination  antidiphtérique  chez  l’adulte  par 
l’anatoxlne  de  Ramon;  incidents  et  résultats.  — 
M.  Bertoye  apporte  les  résultats  de  son  expé¬ 
rience  personnelle  au  sujet  de  la  vaccination  anti¬ 
diphtérique  par  l’anatoxine  de  Ramon  chez  l’adulte 
(65  câs).  Il  a  noté  des  incidents  ;  les  plus  fréquents 
sont  quelques  nausées,  de  la  douleur  au  niveau  de 
l’articulation  scapulo-humérale,  quelques  douleurs 
rhumatismales.  Chez  deux  malades,  tuberculeuses 
latentes,  il  y  eut  de  fortes  réactions  avec  amaigris¬ 
sement. 

Une  première  série  (49)  fut  vaccinée  par  voie 
sous-cutanée  (2  injections).  La  deuxième  série  (16) 
fut  vaccinée  par  voie  endonasale  (2  instillations  de 
1/2  cmc  d’anatoxiue  matin  et  soir  pendant  8  jours). 
La  difficulté  de  cette  dernière  méthode  dans  un  mi¬ 
lieu  d’infirmières  occupées  la  fit  abandonner.  Mal¬ 


gré  cela,  7  infirmières  sur  16  présentaient  déjà  un 
Schick  négatif,  alors  qu’elles  l’avaient  présenté  po¬ 
sitif  auparavant.  Dans  cette  série,  la  vaccination  fut 
complétée  par  une  seule  injection .  sous-cutanée 
d’anatoxine. 

En  somme,  incidents  dans  11  pour  100  des  cas  : 
2  accidents  seulement  chez  des  tuberculeuses 
latentes,  dont  d’ailleurs  les  malades  se  sont  bien 
remises.  Il  est  certain  que,  chez  l’adulte,  la  vaccina¬ 
tion  reste  plus  grave  que  chez  l’enfant  en  raison  de 
ces  tuberculoses  latentes. 

Les  résultats  ont  été  excellents,  faisant  dispa¬ 
raître  la  morbidité  diphtéritique  dans  le  milieu  des 
infirmières. 

—  M.  Courmont  insiste  sur  la  bénignité  de  la 
vaccination  antidiphtérique  chez  l’enfant.  Chez 
l’adulte,  il  ne  faut  pas  vacciner  inutilement,  et  il  faut 
prendre  de  multiples  précautions  avant  toute  vacci¬ 
nation  :  le  milieu  médical  hospitalier  (internes,  ex¬ 
ternes)  doit  particulièrement  être  surveillé  à  ce 
point  de  vue  en  raison  de  l’épuisement  habituel  au 
moment  des  concours. 

Note  sur  la  valeur  pronostique  de  la  réaction  de 
floculation  à  la  résorcine  (réaction  de  Vernes)  dans 
la  tuberculose  pulmonaire  confirmée.  —  MI^:  Lan- 
geron  et  d’Hour,  tout  en  rappelant  la  difficulté  du 
problème  pronostique  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  résument  un  certain  nombre  d’observations 
dans  lesquelles  ils  ont  noté  le  parallélisme  des 
constatations  cliniques  et  des  variations  de  la  réac¬ 
tion  de  floculation.  Ils  attirent  l’attention  sur  cette 
réaction  tout  en  faisant  des  réserves  sur  ses  causes 
d’erreur. 

Signification  de  la  réaction  à  la  résorcine  dans 
la  tuberculose  pulmonaire.  —  MM.  P.  Courmont, 
J.  Gâté  et  Af”'-  Schœn  rapportent  une  statistique  de 
115  cas  où  ils  ont  étudié  parallèlement  la  réaction 
de  Vernes  et  l’évolution  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Cette  statistique  est  encore  trop  récente 
(5.  mois)  pour  apporter  des  résultats  très  probants. 
Cependant,  dans  52  cas,  les  auteurs  ont  observé  une 
parfaite  concordance  entre  la  réaction  et  la  clinique. 
Dans  24  cas,  il  y  a  eu  disconcordance.  Les  auteurs 
reviennent  sur  ce  qu’ils  ont  déjà  dit:  chacun  des 
procédés  utilisés  habituellement  par  le  laboratoire 
pour  faire  le  pronostic  de  la  tuberculose  pulmonaire 
a  sa  valeur;  il  est  important  de  les  utiliser  tous 
ensemble  et  de  juger  d’après  le  faisceau  de  ces  réac- 

Métastases  cutanées  dans  le  cancer  du  pancréas. 
—  MM.  Langeron  et  Danés  rapportent  une  obser¬ 
vation  personnelle  de  métastases  cutanées  d’un 
cancer  du  pancréas  qu’ils  rapprochent  des  observa¬ 
tions  publiées  par  MM.  Caron,  Malus  (Bastlan),  etc. 


Dans  leur  cas,  il  s’agissait  d’un  cancer  total  du 
pancréas. 

René  Puio. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

28  Avril  1928. 

Nouveau  cas  d’étranglement  des  tendons  long 
abducteur  et  court  extenseur  du  pouce.  —  MM. 
Laroyenne  et  Treppoz  présentent  un  nouveau  cas 
de  cette  affection  décrite  par  de  Quervain  sous  le 
nom  de  ténosynorite  .sténosante,  dénomination  que 
les  auteurs  rejettent  parce  qu’on  ne  trouve  jamais 
d’apparence  inflammatoire  au  niveau  du  tendon.  11 
suffît  de  la  section  du  ligament  pour  faire  céder 
instantanément  la  crampe  musculaire  sus-jacente 
qui  est  douloureuse.  Chez  cette  malade,  la  douleur 
était  irradiée  à  tout  le  bras  et  la  rendait  impotente. 
Les  auteurs  rappellent  que  l’étiologie  de  cette  affec¬ 
tion  est  inconnue  ;  elle  ne  se  voit  que  chez  les 
femmes  soumises  à  des  travaux  manuels  assez  rudes. 

Fracture  de  la  branche  ilio-publenne  droite  ayant 
simulé  la  contusion  de  la  hanche  simple.  —  MM. 
Patel  et  Meissonnier  présentent  un  malade,  âgé  de 
60  ans,  qui  offait,  cliniquement  le  tableau  classique 
idéal  delà  «  contusion  de  la  hanche  ».  En  réalité  il 
,y  avaitune  fracture  ilio-pubienne  verticale. 

Les  auteurs  rappellent  que  la  «  contusion  de  la 
hancbe  »  ne  doit  pas  être  admise  sans  réserves.  Il 
y  a  souvent  lésion  osseuse,  parfois  extrêmement  mi¬ 
nime,  dont  seule  une  excellente  radiographie  peut 
fournir  la  preuve.  Il  faut  toujours  rechercher  cette 
lésion  qui  parfois  est  assez  distante  de  l'articulation 
coxo-fémorale. 

Rein  en  fer  à  cheval.  —  MM.  Bonnamour  et  Gi¬ 
raud  présentent  des  pièces  prélevées  à  l’autopsie 
d’un  malade  mort  de  néphrite  chronique  avec  acci¬ 
dents  cardiaques.  La  pièce  intéressante  est  un  rein 
enfer  à  cheval  pesant  520  gr.,  atteint  de  néphrite 
chronique. 

—  M.  Gauthier  rapporte  deux  observations  de 
reins  en  fer  à  cheval  qu’il  a  opérés  ;  l’un  pour  tuber¬ 
culose,  l’autre  pour  hydronéphrose. 

—  M.  Gayet  rapporte  trois  observations  analo¬ 
gues  (tuberculose).  Dans  un  des  cas,  la  maigreur 
extrême  du  sujet  avait  permis  le  diagnostic  clinique 
préopératoire.  L’auteur  n'a  jamais  rencontré  de  dif¬ 
ficultés  opératoires  chez  ces  malades  qui  ont  tous 
guéri. 

Pseudo-kyste  du  pancréas  ;  fistule  pancréatique 
post-opératoire  :  remarques  physiologiques  et  thé¬ 
rapeutiques.  —  MM.  Villard  et  Labry  présentent 


538 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  28  Avril  1928 


N“  34 


l'observation  d’une  malade  qui,  trois  mois  apres  une 
césarienne,  est  envoyée  à  la  Clinique  gynécologique 
avec  le  diagnostic  de  cholécystite  aiguë.  On  constate 
une  grosse  tuméfaction  dans  la  région  vésiculaire. 
L’intervention  montre  que  l’on  est  au  dedans  et  au- 
dessous  de  la  vésicule;  collection  de  liquide  séreux.  ' 
Drainage,  listule  persistante  par  laquelle  s’échappe 
du  liquide  pancréatique.  Guérison  au  bout  de  quelque 
temps,  favorisée  par  l'administration  d’un  régime 
antidiabétique.  Les  auteurs  rapportent  une  obser¬ 
vation  physiologique  complète  du  suc  pancréatique 
recueilli. 

Rappelant  les  travaux  récents  sur  la  thérapeutique 
chirurgicale  des  fistules  pancréatiques,  les  auteurs 
montrent  qu’il  ne  faut  pas  s’empresser  de  traiter 
chirurgicalement  toutes  les  fistules  pancréatiques.  Il 
faut  auparavant  faire  une  épreuve  médicale,  en  par¬ 
ticulier  mettre  le  malade  à  un  régime  antidiahétique 
sévère.  Dans  leur  cas,  ce  régime,  en  24  heures,  fit 
tomber  la  sécrétion  pancréatique  de  200  gr.  à  40  gr. 
Il  est  à  noter  que  cette  fistule  était  d’origine  pro¬ 
bablement  canaliculaire  car  pendant  huit  jours  il  y 
eut  coexistence  d’écoulement  biliaire. 

Dilatation  kystique  de  l’uretère  étranglée  au 
méat  urétral.  —  MM.  Santy  et  Cibert  présentent 
l’observation  d’une  jeune  fille  qui  entra  dans  le  ser¬ 
vice  pour  «  tumeur  du  méat  urétral  ».  Pendant  trois 
mois,  apparition,  à  chaque  défécation,  de  la  tumeur 
au  niveau  du  méat,  sans  dysurie.  Un  jour,  étrangle¬ 
ment  de  la  poche  avec  dysurie  extrême.  Interven¬ 
tion  et  guérison. 

René  Puio. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  BAS-RHIN 

Mars  1928. 

Résultats  donnés  par  la  méthode  combinée  —  sym¬ 
pathectomie  pérl-artérlelle  et  greffes  cutanées  — 
dans  le  traitement  des  ulcères  chroniques  de 
jambe.  —  MM.  R.  Lericbe  et  R.  Fontaine  présen¬ 
tent  24  cas  d’ulcères  chroniques  de  jambe  traités  par 
la  sympathectomie  péri-arlérielle  combinée  aux 
greffes  cutanées,  méthode  que  les  auteurs  ont  pro¬ 
posée  en  1925.  Elle  consiste  à  faire  une  sympathec¬ 
tomie  péri-fémorale  et  à  la  faire  suivre,  entre  le  6“ 
et  le  10”  jour,  alors  que  les  phénomènes  vasculaires 
ont  atteint  leur  maximum,  de  greffes  cutanées,  qui 
dans  ce  cas  réussissent  toujours. 

Les  résultats  éloignés  sont  très  satisfaisants  :  la 
grande  majorité  des  malades  reste  guérie  au  bout 
de  1  à  2  ans  ;  quelques-uns  ont  refait  de  nouvelles 
ulcérations,  mais  toujours  en  dehors  des  parties 
greffées,  sur  une  zone  de  dermite  pigmentaire. 

Aussi  les  auteurs  excisent-ils  actuellement,  si 
l'étendue  des  lésions  le  permet  et,  au  besoin,  en  plu¬ 
sieurs  fois,  l’ulcère  avec  toute  la  peau  compromise 
avoisinante,  en  créant  ainsi  de  larges  pertes  de  sub¬ 
stance  qu’ils  comblent,  comme  précédemment,  par 
des  greffes  de  Halsted-Davis. 

Traitement  par  un  extrait  hépatique  d’un  cas 
d’anémie  pernicieuse.  —  MM.  Léon  Blum,  Van 
Caulaert,  Hofstein  apportent  une  observation  d’un 
cas  d’anémie  pernicieuse  typique  qui  a  été  traité 
par  l’ingestion  d’extrait  hépatique  Eli-Lilly.  Le  trai¬ 
tement  a  été  suivi  d’une  amélioration  générale  ex¬ 
trêmement  rapide.  L’action  de  l’extrait  sur  l’héma¬ 
topoïèse  a  été  très  nette  :  les  hématies  et  l’hémo¬ 
globine  se  sont  élevées  rapidement  et  régulièrement 
et  le  sang  a  montré  des  signes  caractéristiques  d’une 
régénérescence  intense. 

Un  cas  de  poly-radlculo-névrite  curable  avec 
hyperalbuminose  du  liquide  céphalo  -  rachidien 
(syndrome  de  Gulllaln  et  Barré).  —  M.  O.  Metz- 
ger.  Chez  un  garçon  de  12  ans,  survient,  après  2  se¬ 
maines  d’un  malaise  général  sans  fièvre,  une  para¬ 
lysie  des  deux  membres  inférieurs  intéressant  tous 
les  groupes  musculaires,  mais  surtout  les  périphé¬ 
riques.  Cette  paralysie  est  accompagnée  d’une  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  et  d’une  abolition  des  ré¬ 
flexes.  11  n’existe  pas  de  troubles  sensitifs,  mais  la 
pression  des  troncs  nerveux  et  des  masses  muscu¬ 
laires  est  douloureuse.  On  constate  en  plus  des 
signes  dé  méningite  :  raideur  de  la  nuque  et  Kernig. 
Une  ponction  lombaire  donne  un  liquide  clair  hyper- 
albumineux  (1  gr.  40  pour  100  au  Slcard)  contenant 
12,1  lymphocytes  par  millimètre  carré;  une  ponc¬ 
tion  cervicale  montre  &  peu  près  le  même  résultat 
(1  gr.  10  pour  100,  et  0,8  cellules).  Leucocytose  du 


sang  de  12.000  avec  une  éosinophilie  de  10  pour  100  ; 
la  rate  n’est  pas  agrandie,  mais  on  trouve  de  nom¬ 
breux  petits  ganglions  au  cou  et  dans  les  régions 
inguinales.  Evolution  vers  la  guérison  en  5  mois. 

Tuberculose  rénale  fermée  et  phlegmon  pérlné- 
phrétlque.  —  MM.  Boeckel  et  Franck  relatent  l’ob¬ 
servation  d'une  femme  de  28  ans,  présentant  de  la 
pyurie  à  coli  et  un  phlegmon  périnéphrétique  du  côté 
gauche.  L’incision  lombaire  n’est  pas  suivie  de  gué¬ 
rison  :  6  mois  après,  une  fistule  lombaire  persiste. 
L’examen  fonctionnel  et  cyto-bactériologique  des 
urines  séparées  montre  une  déficience  à  gauche, 
mais  une  stérilité  absolue  des  urines  rénales  (inocu¬ 
lation  négative).  A  la  pyélographie,  découverte  d’un 
bassinet  incomplet  ;  absence  du  calice  supérieur. 
Une  lombotomie  exploratrice  s’impose.  Découverte 
d’une  lésion  caverneuse  du  pôle  supérieur.  Néphrec¬ 
tomie.  Guérison  au  bout  de  2  mois.  Il  s’agissait  d’une 
lésion  tuberculeuse  exclue  du  pôle  supérieur. 

Accidents  subits  au  cours  du  pneumothorax  bi¬ 
latéral  simultané.  —  MM.  Vaucher,  Kauffmann 
et  JVÎ'*”  Ubrig  rapportent  l’observation  d'un  malade 
traité  par  le  pneumothorax  bilatéral  simultané  qui, 
brusquement,  6  heures  après  une  insufflation  très 
peu  côpieuse,  présenta  une  dyspnée  très  intense, 
accompagnée  d’un  emphysème  sous-cutané  dans 
toute  la  région  avoisinant  la  piqûre.  Le  malade  mou¬ 
rut  subitement  et  l’autopsie  montra  l’existence  d’un 
foyer  de  broncho-pneumonie  latente  à  la  base  d’un 
des  poumons.  11  n’y  avait  ni  perforation  pulmonaire, 
ni  emphysème  médiastinal.  Les  auteurs  se  deman¬ 
dent  quelle  a  pu  être  la  cause  de  ces  accidents  subits 
et  insistent  sur  la  nécessité  d’être  très  prudent  dans 
l’application  du  pneumothorax  bilatéral  simultané. 

A. -G.  Weiss. 


RÉUNION  NEUROLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

4  Avril  1928. 

Tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux;  diagnos¬ 
tic  et  indications  opératoires.  —  MM.  Barré  et 
Alfandary  citent  un  premier  cas  dans  lequel 
existait  un  syndrome  d’hypertension  crânienne  com¬ 
plet  et,  comme  seul  signe  de  localisation,  une  hypo- 
acousie  relativement  légère  et  une  hypo-excitabi- 
lité  labyrinthique  unilatérale  :  à  l’intervention  chi¬ 
rurgicale,  on  trouva  un  volumineux  neurinome  de 
l’acoustique.  Dans  2  autres  cas,  il  existait  un  syn¬ 
drome  de  l’angle  ponto-cérébelleux  des  plus  typiques 
et  des  plus  complets,  mais  sans  signes  d’hyperten¬ 
sion  crânienne;  aucun  de  ces  malades  ne  fut  opéré  : 
l’un  mourut  brusquement  à  sa  sortie  de  l’hôpital;  le 
second  continue  d’avoir  une  vie  presque  normale 
depuis  3  ans.  Un  autre  enfin,  porteur  d’un  syndrome 
de  localisation  typique  et  de  signes  légers  et  ré¬ 
cents  d'hypertension,  fut  opéré  et  mourut  peu  après. 

Les  auteurs,  partant  de  ces  observations,  cher¬ 
chent  à  établir  quand  il  convient  d’opérer  et  sont 
actuellement  d’avis  d’attendre  l’apparition  de  stase 
nette  et  de  se  laisser  un  peu  forcer  la  main  par  les 
événements  tant  que  l’intervention  comportera  un 
danger  immédiat  important. 

Deux  cas  d’hypertension  crânienne  par  tumeur 
probable;  heureux  effets  du  traitement  radiothé¬ 
rapique.  —  MM.  Barré  et  Metzger.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  il  existait  un  syndrome  d’hypertension 
crânienne  avec  une  hémiplégie  et  une  hémianes¬ 
thésie.  Dans  le  second,  il  existait  un  syndrome 
d’hypertension  sans  stase,  des  crises  jacksonieùnes 
et  une  ombre  radiologique  anormale  au  niveau  de  la 
région  rolandique.  Dans  les  2  cas,  l’application  de 
la  radiothérapie  a  fait  disparaître  tous  les  troubles. 

Troubles  vestlbulalres  dans  les  tumeurs  du  cer¬ 
velet.  —  MM.  Reys  et  Alfandary.  A  propos  d’un 
kyste  du  cervelet  qui  s’accompagnait  d’un  syndrome 
vestibulaire  de  l’angle  ponto-cérébelleux  (nystag- 
mus  contro-latéral,  déviation,  Romberg,  inexcita¬ 
bilité  homolatérale),  les  auteurs  envisagent  les  di¬ 
verses  modalités  des  troubles  vestibulaires  dans  les 
tumeurs  du  cervelet  et  discutent  leur  valeur  pour  le 
diagnostic  de  localisation. 

Tumeur  frontale  double.  —  MM.  Barré  et  Al- 
tandary  présentent  les  pièces  et  l’observation  d’un 
cas  de  tumeur  bilatérale  préfrontale  à  gauche  et 
fronto-pariétale  à  droite,  de  volume  énorme,  ayant 
donné  lieu,  un  mois  seulement  avant  la  mort,  et 
comme  seuls  symptômes,  i  des  crises  d’aphasie  et  à 


une  hémiparésie  droite' accompagnée  de  troubles  de 
la  sensibilité  profonde,  et  de  crises  jacksoniennes  ; 
aucune  stase  papillaire  jusqu’à  la  fin  ;  Vomissements 
tardifs.  La  notion  d’un  chancre  induré  récent  et 
d’un  ictère  concomitant  avait  conduit  les  auteurs  au 
diagnostic  de  foyer  double  d’ischémie  dans  les  lobes 
frontaux,  par  artérite  syphilitique. 

Tumeur  de  la  région  sus-chiasmatique  Intraven- 
trlculalre  (région  Infundlbulo-tubérienne).  —  MM. 
Barré,  Draganesco  et  Lieou  exposent  l’histoire 
anatomo-clinique  d’un  jeune  homme  de  17  ans  qui  a 
présenté,  pendant  la  vie,  un  syndrome  d’hyperten¬ 
sion  crânienne  avec  des  crises  de  perte  de  connais¬ 
sance  accompagnées  de  convulsions  des  4  membres  ; 
des  troubles  des  mouvements  associés  des  yeux  et 
des  symptômes  labyrinthiques  «  disharmonieux  » 
sans  signe  cérébelleux  ;  pas  de  somnolence,  pas  de 
modification  urinaire.  Il  s’agit  d’un  gliome  occupant 
le  troisième  ventricule  (et  spécialement  la  partie 
antéro-inférieure  du  tuber),  épargnant  presque  tota¬ 
lement  les  noyaux  tubériens. 

Etat  actuel  de  la  chirurgie  nerveuse  en  Amé¬ 
rique  vue  par  un  neurologiste  et  particulièrement 
de  la  symptomatologie  des  tumeurs  frontales.  — 
Conférence  de  M.  Clovis  Vincent  (de  Paris). 
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Un  cas  de  tuberculose  des  glandes  salivaires 
labiales.  —  M.  G.  Sackenreiter  présente  un  homme 
atteint  depuis  2  mois  d’une  tuméfaction  de  la  lèvre 
supérieure,  donnant  à  la  palpation  l’impression  d’un 
lymphangiome,  et  d^un  ulcère  de  la  lèvre  inférieure. 
La  biopsie  a  démontré  qu’il  s’agissait  de  tuberculose 
des  glandes  salivaires  labiales.  Ce  cas  serait  le  pre¬ 
mier  observé,  d’après  S. 

Tuberculose  verruqueuse  à  placards  multiples 
chez  un  enfant  paraissant  s’être  Infecté  par  vole 
externe  au  cours  d’un  séjour  dans  un  sanatorium.  — 
MM.  J.  Rœderer  et  Woringer  présentent  un  enfant 
de  7  ans  atteint  de  tuberculose  verruqueuse  typique  ; 
ces  lésions  ont  débuté  pendant  un  séjour  de  4  mois 
dans  un  sanatorium.  Devant  l’absence  d’antécédents 
et  de  lésions  bacillaires  autres,  les  auteurs  pensent- 
que  l’infection  a  été  réalisée  au  sanatorium. 

Lymphogranulomatose  inguinale;  amélioration 
par  le  traitement  par  l’émétique  ;  opération  chirur¬ 
gicale  terminale.  — M.  R.  Simon  rapporte  l’heureux 
effet  obtenu  dans  un  cas  de  maladie  de  Nicolas-Favre, 
chez  un  homme  de  20  ans,  par  les  injections  intravei¬ 
neuses  d’émétique  (6  puis  10  cmc  d’une  solution  à 
1  pour  100)  qui  amenèrent  assez  rapidement  la  dis¬ 
parition  de  la  périadénite,  facilitant  grandement  l’ex¬ 
tirpation  chirurgicale  des  ganglions. 

Le  lichen  corné  hypertrophique  du  scrotum  dans 
la  race  noire,  forme  anormale  de  lichénification.  — 
M.  Esquier  (de  Toulon)  a  observé,  dans  son  service 
de  l’hôpital  Sainte-Anne,  60  cas  de  lichen  corné  du 
scrotum  en  2  ans.  Tous  les  malades  étaient  de  race 
noire,  avaient  des  lésions  typiques  au  scrotum  et  à 
la  verge.  L’examen  histologique  a  été  pratiqué  une 
fois;  il  a  mis  en  évidence  les  altérations  qui  caractéri¬ 
sent  la  lichénification.  • 

L’auteur  considère  le  lichen  corné  du  scrotum 
comme  une  forme  spéciale  de  lichénification. 

Psoriasis  et  lupus  érythémateux  associés.  — 
M.  Jôrgen  Scbaumann  (de  Stockholm)  rapporte 
3  cas  personnels  de  lupus  érythémateux  survenu  chez 
dès  psoriasiques.  Il  se  demande  s’il  ne  faut  pas  voir 
là  plus  qu’une  simple  coïncidence.  Il  rappelle  que  les 
arthropathies  sont  fréquentes  et  dans  le  psoriasis  et 
dans  le  lupus  érythémateux,  que  les  sels  d’or,  qui  don¬ 
nent  de  bons  résultats  dans  le  traitement  du  lupus  éry¬ 
thémateux,  semblent  parfois  agir  sur  le  psoriasis. 
Toutefois  il  ne  croit  pas  que  les  rapports  de  .  ces 
dermatoses  avec  la  tuberculose  soient  identiques. 

Une  forme  pathologique  de  menstruation  relevant 
de  l’hérédosyphllis.  —  M.  J.  ffrafs présente  8  obser¬ 
vations  de  jeunes  femmes  ou  jeunes  filles  chez  les¬ 
quelles  le  diagnostic  d’hérédosyphilis  ne  fait  pas 
de  doute  et  qui  ont  comme  caractère  pathologique  de 
menstruation  une  polyménorrhée  pubérale  d’emblée. 
Cette  polyménorrhée  à  évolution  différente  a  cédé  à 
une  menstruation  de  durée  et  d’intensité  normale  à 
1  la  suite  de  traitement  antisypbilitique. 
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Broncho-pneumonie 
avec  surrénallte  aiguë  simple 

Par  PnoSPBh  Meüklèn 

Professeur  de  Clinique  médicale 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg. 


M.  X...,  âgé  de  45  ans,  souffrait  depuis  une 
dizaine  de  jours  d’un  état  banal  de  malaise  fébrile 
avec  signes  de  trachéo-bronchite  lorsque,  le 
2  Janvier  dernier,  il  ressentit  vers  le  soir  un 
frisson  et  des  douleurs  dans  la  région  thoracique 
antéro-latérale  gauche.  Le  lendemain,  la  fièvre 
s’élevait,  tandis  que  reprenaient  le  frisson  et  les 
douleurs. 

Le  6,  appelé  à  voir  le  malade,  nous  le  trouvons 
assez  oppressé  et  se  plaignant  de  douleurs  para¬ 
sternales  gauches,  avec  40°2  de  fièvre.  A  l’exa¬ 
men,  signes  ordinaires  d’une  bronchite  diffuse, 
ronchus,  sibilances,  et,  en  moindre  quantité, 
râles  muqueux.  Pas  de  matité.  Le  patient  appa¬ 
raissait  cependant  plus  infecté  que  ne  l’est  un 
bronchitique  pur.  Impossible  de  se  défendre  de 
l’idée  que  sa  bronchite  n’était  pas  tout. 

On  pouvait  se  demander  si  elle  ne  rentrait  pas 
dans  le  groupe  des  bronchites  associées  à  une 
maladie  aiguë  générale,  type  bronchite  de  la 
fièvre  typhoïde.  Mais  de  semblables  bronchites 
donnent  peu  ou  ne  donnent  pas  de  dyspnée, 
témoin  le  dothiénentérique  qui,  la  poitrine  en¬ 
combrée,  demeure  étendu  dans  son  lit.  Ici,  l’op- 
pression  était  suffisante  pour  faire  incriminer  une 
lésion  locale.' 

Le  7  Janvier,  même  état,  fièvre  à  avec, 
en  plus,  submalité  dans  le  tiers  inférieur  du 
poumon  gauche,  laquelle  semblait  s’arrêter  à 
deux  ou  trois  travers  de  doigts  au-dessus  de  la 
limite  inférieure  de  l’organe. 

La  radioscopie,  aussitôt  pratiquée,  fit  voir  deux 
petits  foyers  dans  le  poumon  gauche  :  l’un,  lo- 
baire  Inférieur,  en  éventail  à  sommet  interne, 
partait  du  hile  et  fusait  vers  la  zone  inféro- 
extèrne  ;  l’autre,  lobaire  supérieur,  plus  petit,  à 
peu  près  ovalaire,  siégeait  en  haut  et  à  gauche 
du  hile,  distant  de  lui  de  quelques  centimètres. 

Somme  toute,  état  des  plus  courants,  corres¬ 
pondant  au  syndrome  de  la  hroncho- pneumonie 
grippale^  ayant  évolué  en  deux  étapes  :  une 
étape  d’infection  des  voies  respiratoires  supé¬ 
rieures,  à  laquelle  le  malade  n’accorda  pas  une 
attention  suffisante;  une  étape  d’infection  des 
petites  bronches  et  des  poumons,  ayant  débuté 
avec  les  frissons  et  la  fièvre. 

Dès  maintenant,  deux  particularités  à  relever. 

Tout  d’abord,  la  prédominance,  au  point  de  vue 
diagnostique,  des  signes  radioscopiques.  L’œil 
voyait  les  foyers  alors  que  rien  ne  les  indiquait 
à  l’auscultation.  Ge  n’est  pas  là  une  exception. 
Chez  un  dyspnéisant,  comme  notre  malade,  un 
foyer  de  condensation  ne  se  révèle  pas  toujours 
immédiatement  au  médecin  par  les  râles  qu’il 
attend  et  le  souffle  qu’il  escompte.  Il  doit  alors 
accorder  la  plus  extrême  attention  aux  zones 
éventuelles  de  matité  et  percuter  le  poumon  terri¬ 
toire  par  territoire.  Dans  le  cas  actuel,  la  matité, 
on  l’a  vu,  était  le  seul  symptôme  objectif.  Nous 
nous  excuserions  de  revenir  une  fois  de  plus  sur 
la  nécessité  de  percuter  avant  d’ausculter,  si 
bien  des  médecins,  dans  leurs  examens  quotidiens, 
ne  donnaient  trop  facilement  l’impression  de  ne 
s’en  rapporter  qu’à  l’auscultation.  N ous  ne  voulons 
pas  dire  que  la  matité  doive  à  elle  seule  entraîner 
le  diagnostic  de  broncho-pneumonie  ;  elle  se  re¬ 
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trouve  dans  la,  plupart  des  états  pulmonaires 
aigus,  et  on  sait  combien  ceux-ci  sont  complexes 
et  en  vérité  mal  connus.  Cependant,  quand  un 
sujet  présente  des  mouvements  respiratoires 
courts  et  répétés  en  coïncidence  avec  une  zone 
de  matité,  il  faut  toujours  envisager  l’éclosion 
d’une  broncho-pneumonie. 

Remarquons,  en  second  lieu,  que  la  broncho- 
pneumonie  offrait  radioscopiquement  ici  l’aspect 
triangulaire  d’une  pneumonie.  On  aurait  pu  hési¬ 
ter  si  un  second  foyer,  plus  haut  situé,  n’avait 
montré  la  tendance  à  la  diffusion  du  processus. 

La  suite  de  l’histoire  de  ce  processus  pulmonaire 
est  intéressante  précisément  parce  que  les  symp¬ 
tômes  y  sont  restés  assez  estompés.  Il  ne  fut  pos¬ 
sible  de  percevoir  qu’une  seule  fois  un  souffle 
aigrelet  rappelant  celui  de  certaines  pleurésies  ; 
de  plus,  pendant  deùx  ou  trois  jours,  la  respira¬ 
tion  devint  rude.  Râles  sous-crépitants  discrets 
et  fugaces.  Les  vibrations  vocales  étaient  à  peine 
exagérées.  La  matité  demeura  d’un  bout  à  l’autre 
le  signe  émergent. 

Les  douleurs,  accusées  dès  le  début,  ne  cédaient 
pas;  elles  constituèrent  le  trouble  fonctionnel 
majeur.  Tantôt  intercostales,  tantôt  précordiales, 
elles  se  montrèrent  assez  intenses,  le  10  et  le 
11  Janvier,  le  long  du  bord  gauche  du  sternum. 
Elles  révélaient  une  réaction  pleurale  avec  parti¬ 
cipation  bien  vraisemblable  du  péricarde  adja¬ 
cent.  Elles  ne  disparurent  que  pendant  la  conva¬ 
lescence. 

A  noter  que  la  toux  n’était  pas  aussi  fréquente 
qu’on  aurait  pu  s’y  attendre  et  ne  donnait  lieu 
qu’à  une  expectoration  modérée  de  crachats 
muco-pürulents. 

L’évolution  radioscopique  fit  voir  que  le  foyer 
principal  alla  d’abord  en  s’étalant;  à  la  fin  de  la 
maladie  ne  persistait  qu’une  infiltration  dans  la 
région  sous-hilaire  et  à  la  base.  Le  foyer  du  lobe 
supérieur  gagna  les  parties  latérales  sous-clavicu¬ 
laires  du  poumon  et,  avant  de  se  dissiper,  s’élar¬ 
git  aussi  en  éventail.  Un  troisième  foyer  se 
dessina  entre  le  hile  et  la  base  du  poumon  droit, 
sous  forme  d'infiltrations  péribronchiques  en  fais¬ 
ceaux.  De  plus  s’établirent  des  adhérences  pleu¬ 
rales  à  la  base  gauche.  Enfin  on  nota  que  le  bord 
gauche  du  cœur,  dont  les  battements  étaient  très 
diminués,  avait  des  contours  irréguliers  et  angu¬ 
leux;  sinus  péricar do-diaphragmatique  gauche 
comblé  ;  d’où  confirmation  radiologique  de  la 
péricardite  de  voisinage  que  la  clinique  laissait 
deviner. 

L’état  pulmonaire  dura  cliniquement  jusqu’au 
15  Janvier,  moment  où  la  température  revint  à  la 
normale. 

Abordons  maintenant  le  point  qui  confère  à 
l’observation  son  intérêt  majeur. 

Durant  les  premiers  jours  de  l’affection,  rien 
qui  parût  insolite  dans  l’état  général.  Au  bout  de 
cinq  à  six  jours,  on  fut  par  contre  frappé  de  voir 
que,  tout  en  ne  donnant  pas  une  impression 
inquiétante,  le  malade  réagissait  mal  à  sa  situa¬ 
tion.  Il  ne  bougeait  pas,  parlait  à  peine  et,  à  plat 
dans  son  lit,  était  très  abattu.  Il  présentait  dans 
toute  sa  pureté  le  symptôme  asthénie.  Un  acci¬ 
dent  aussi  notable  ne  saurait  passer  inaperçu  et 
frappe  par  son  caractère  très  particulier  ;  il  con¬ 
duit  tout  naturellement  à  évoquer  l’idée  de  surré- 
nalite. 

La  mesure  de  la  tension  artérielle  confirma  le 
diagnostic.  Etudiée  au  R.  R.,  elle  fut  le  0  Janvier 
de  95/70.  Elle  ne  tarda  pas  du  reste  à  monter  un 
peu,  sOus  l’effet  des  injections  d’extrait  surrénal, 
pour  atteindre  102/75  le  12.  De  ce  jour  au  19  Jan¬ 
vier,  oscillations  de  la  maxima  entre  100  et  110, 
de  la  minima  entre  70  et  76.  Du  19  au  24,  oscilla¬ 


tions  de  la  maxima  entre  112  et  116,  de  la  minima 
entre  75  et  80.  Le  malade  n’est  plus  revu,  ensuite, 
que  le  12  Février;  sa  tension  est  devenue  nor¬ 
male,  130/85. 

Le  sphygmomanomètre  suivit  avec  précision, 
on  s’en  rend  compte,  la  marche  de  la  surrénallte. 
La  clinique  consistait  surtout  à  observer  l’évolu¬ 
tion  de  l’asthénie.  Celle-ci  apparut  en  pleine 
période  de  fièvre;  elle  se  prolongea  une  dizaine 
de  jours  environ  après  la  chute  de  la  tempéra¬ 
ture,  progressivement  moins  marquée  certes, 
mais  toujours  appréciable.  Le  malade  avait  déjà 
dépassé  110  maxima  depuis  quelques  jours  lors¬ 
qu’il  devint  vraiment  maître  de  ses  mouvements 
et  put  être  considéré  comme  délivré  de  son  asthé¬ 
nie. 

Quand  on  a  dépisté  l’hypotension,  on  cherche, 
par  réflexe  pour  ainsi  dire,  la  ligne  blanche.  Dans 
notre  cas,  elle  fut  des  plus  nettes  au  début  de  la 
baisse  tensionnelle;  et  par  là  nous  entendons 
qu’elle  s’étendait  largement  de  chaque  côté  du 
tracé  médian.  Elle  devint  plus  étroite  lorsque  la 
tension  remonta.  Mais  nous  lui  retrouvâmes  sa 
largeur  première  en  Février,  alors  que  le  malade 
guéri  avait  une  maxima  de  130.  Aussi  serait-il 
d’une  exactitude  toute  relative  de  parler  ici  de 
ligne  blanche  soit  surrénale,  soit  hypotensive.  Il 
y  a  vraisemblablement  un  rapport  à  établir  entre 
le  régime  de  la  vaso-motricité  périphérique  du 
sujet  hors  l’état  de  la  maladie  et  le  fait  que  son 
infection  ait  provoqué  une  détermination  surré¬ 
nalienne. 

La  filiation  clinique  des  choses  était  en  tout 
cas  évidente  :  infection  descendante  de  l’arbre 
bronchique,  broncho- pneumonie,  surrénalite 
aiguë  consécutive. 

Le  diagnostic  de  surrénalite  aiguë,  dans  les 
formes  simples  dont  voilà  le  type,  ne  comporte 
pas  de  grandes  difficultés  si,  —  suivant  le  mot 
sans  cesse  répété  en  médecine  — ,  on  y  pense  le 
cas  échéant.  11  a  l’heureuse  fortune  de  pouvoir  se 
confirmer  ou  s’infirmer  par  l’usage  d’un  appareil 
à  données  indiscutables. 

Comment  le  praticien  doit-il  donc  être  amené  à 
penser  à  une  surrénalite  au  cours  d’une  pyrexie? 
Et  comment  sera-t-il  conduit  à  ne  pas  la  mécon¬ 
naître  ? 

Il  n’aura  pas  oublié  avant  tout  qu’une  infection 
aiguë  est  susceptible  de  toucher  les  surrénales 
comme  elle  touche  les  reins,  le  myocarde,  etc. 
Sans  doute  l’éventualité  n’est-elle  pas  très  fré¬ 
quente.  Mais  elle  lui  servira  à  éviter  une  double 
erreur.  Celle  d’attribuer  l’asthénie  à  l’infection, 
et  en  fait  toute  infection  est  toujours  par  elle- 
même  plus  ou  moins  asthénisante  ;  celle  d’ima¬ 
giner  que  l’asthénie  extériorise  une  complication 
ne  tenant  pas  à  la  surrénale.  L’expérience  apprend 
que  les  fautes  de  diagnostic  se  dessinent  presque 
toujours  dans  l’un  de  ces  deux  sens.  , 

l"  L’asthénie  infectieuse  n’est  pas  cliniquement 
l’asthénie  surrénale.  Il  y  a  une  différence  entre  un 
malade  immobilisé  par  l'abattement  de  la  fièvre  et 
un  malade  immobilisé  par  l’incapacité  de  faire 
agir  ses  muscles.  Au  cours  des  cas  bien  spécifiés, 
le  déficit  musculaire  n’échappe  pas  à  l’observation  ; 
au  cours  des  cas  frustes,  une  analyse  suffisante 
du  malade  le  décèle. 

Le  doute  est  malgré  tout  possible  dans  les 
fortes  adynamies  infectieuses  ;  la  gravité  du  ta¬ 
bleau  clinique  conduit  alors  à  estimer  la  viru¬ 
lence  du  mal.  Encore  convient-il  de  se  demander 
si  cette  adynamie  ne  relève  pas  parfois,  en  tout  ou 
partie,  d’une  atteinte  des  surrénales;  le  fait  est 
acquis  pour  la  diphtérie  et  la  scarlatine;  il  peut 
se  retrouver  au  cours  de  diverses  autres  mala¬ 
dies.  Par  aillleurs,  il  existe  une  infection  qui. 
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indépendamment  de  toute  complication,  réalise  le 
tableau  de  l'asthénie  surrénale  :  c’est  la  grippe. 
A  telle  enseigne  que  lors  de  l’épidémie  de  1918 
des  auteurs  ont  écrit  que  le  virus  grippal  touche 
en  règle  les  surrénales.  En  tout  état  de  cause,  un 
individu  terrassé  par  une  grippe  sérieuse  a  bien 
l’aspect  clinique  d’afïalement  d’un  individu  frappé 
dans  ses  surrénales. 

En  face  d’éventualités  litigieuses,  l’hypotension 
juge  le  problème.  Mais  seulement  à  la  condition 
que  la  maladie  originelle  ne  soit  pas  par  elle- 
même  trop  hypotensive.  On  a  avancé  que  cette 
hypotension  infectieuse  est  déjà  fonction  d’hy- 
poépinéphrie;  rien  de  moins  absolu. 

Il  y  a  donc  des  cas  à  réelles  difficultés  diagnos¬ 
tiques,  on  ne  saurait  se  le  dissimuler.  Nous  nous 
rappelons  avoir  eu  aSaire  un  jour  à  deux  tuber¬ 
culeux  moribonds  qui  s’opposaient  l’un  à  l’autre 
en  ce  que  le  premier  semblait  présenter  une  défi 
cience  surrénale  qui  faisait  défaut  chez  le  second; 
les  autopsies  montrèrent  que  l’opposition  était 
exacte,  mais  que  les  lésions  bacillaires  des  surré¬ 
nales  existaient  chez  le  second  et  non  chez  le  pre- 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  clinicien  regardera  avec 
soin  l’attitude  du  malade,  toute  molle  et  de  laisser- 
aller,  torpide,  voire  mi-somnolente,  dans  l’hy- 
poépinéphrie.  Il  étudiera  ses  mouvements,  le 
priera  de  faire  quelques  gestes  et  recherchera 
jusqu’à  quel  point  ses  membres  supportent  l’elTort 
de  soulèvement.  Il  verra  si  le  travail  de  contrac¬ 
tion  ne  s’épuise  pas  rapidement,  par  le  serrement 
de  la  main  ou  bien  à  l’aide  du  dynamomètre.  Il  ne 
négligera  pas  enfin  d’interroger  la  tension.  Nous 
passons  sur  les  tests  qui  ont  été  proposés;  tout 
en  contenant  une  réelle  part  de  vérité,  ils  ont 
besoin  d’être  mis  au  point  pour  prendre  place 
dans  la  pratique  courante.  Bornons-nous  à  l’hypo¬ 
glycémie  dont  la  présence  offre  une  réelle  valeur. 

2“  Lorsqu’un  infecté  aigu  entre  dans  une  phase 
d’asthénie  nette,  il  ne  s’agit  pas  de  se  borner  à 
étudier  les  battements  de  son  cœur,  à  examiner 
son  urine  et  son  sang,  etc.  Il  faut  de  toute 
nécessité  comprendre  la  mesure  de  la  tension 
dans  l’ensemble  des  investigations  poursuivies. 
Sinon,  l’absence  de  diagnostic  tient  à  un  examen 
insuffisant  ;  et  est  difficilement  excusable.  La 
même  rigueur  ne  serait  pas  de  mise  en  face  des 
formes  frustes  qui  ne  font  pas  clairement  leurs 
preuves,  au  point  de  prêter  à  discussion. 

Revenons  à  notre  malade.  Quelpronosfic  avons- 
nous  porté  chez  lui  ?  Nous  avons  bien  entendu 
fait  la  part  des  accidents  rapides  susceptibles  de 
venir  compliquer  d’un  jour  à  l'autre  la  situation  : 
on  est  toujours  obligé  de  les  mettre  en  ligne. 
Pour  le  reste,  force  fut  de  nous  en  rapporter  aux 
effets  de  la  thérapeutique.  Elle  devait  se  montrer 
efficace,  et  cela  dans  les  délais  habituels  d’une 
surrénalite  aiguë.  Des  séquelles  étaient-elles  à 
craindre  ?  Vraisemblablement  non.  L’atteinte 
glandulaire,  relevant  d’une  infection  passagère, 
avait  chance  de  se  dissiper  avec  celle-ci;  le  tout 
était  que  le  malade  réussit  à  en  supporter  l’évolu¬ 
tion.  En  général  la  guérison  est  complète,  réserve 
faite  pour  l’idée  qu’elle  traduirait  une  débilité 
surrénale  susceptible  de  se  réveiller  en  d’autres 
circonstances. 

Nous  avons  volontiers  recours  au  dosage  de 
l'azotémie  pour  aider  à  fixer  le  pronostic  d’un  état 
aigu,  quel  qu’il  soit.  Si  la  maladie  s’aggrave,  les 
reins  sont  souvent  diminués  dans  leur  fonctionne¬ 
ment  uréique.  Un  malade  aigu  dont  l’urée  san¬ 
guine  augmente  progressivement  est  toujours 
dans  une  situation  fâcheuse;  une  régression  ap¬ 
porte  une  note  favorable.  Mais  il  va  de  soi  qu'il 
ne  faut  pas  inverser  la  formule  et  conclure  à  la 
bénignité  pronostique  de  toute  azotémie  nor¬ 
male. 

Le  6  Janvier,  avec  une  température  à  40°2, 
l’azotémie  était  de  0  gr.  96;  le  9,  avec  39°,  de 
1  gr.  28.  Fièvre,  atteinte  surrénale  avérée  et  ten¬ 


sion  de  95/70,  azotémie,  nous  devions  n’avoir 
pas  toute  tranquillité.  Le  12  Janvier,  38'’2,  tension 
de  102/75  et  urée  à  0  gr.  81  ;  nous  étions  plus 
rassurés.  Le  14,  37“8  et  0  gr.  43  d’urée  apparais^ 
saient  encore  plus  réconfortants. 

On  n’a  pas  toujours  la  possibilité  de  dépister 
l’origine  de  la  surrénalite  aiguë.  Mentionnons, 
sans  la  développer,  une  observation  curieuse  à 
cet  égard. 

Une  femme  de  41  ans  était  hospitalisée  dans 
notre  service  sans  rien  présenter  de  bien  déter¬ 
miné,  lorsque  au  bout  de  deux  semaines  elle  se 
plaignit  de  vertiges  et  de  fatigue.  Bientôt,  asthé¬ 
nie  des  mieux  caractérisées;  somnolence,  mouve¬ 
ments  difficiles.  Tous  les  organes  étaient  nor¬ 
maux.  Mais  la  tension  marquait  95/55  au  R.  R. 
Devant  cette  poussée  de  surrénalite,  furent  pres¬ 
crites  des  injections  d’extrait  surrénal.  Guérison 
progressive,  disparition  de  l’asthénie,  tension 
125/80  au  bout  d’environ  quinze  jours. 

Cet  épisode  était  survenu  sans  cause.  Le  malade 
avait  eu  une  angine  un  mois  et  demi  auparavant, 
mais  qui  ne  laissa  rien  de  surrénalien  à  sa  suite. 

L’anamnèse  apprit  que  la  patiente,  très  fri¬ 
leuse,  était  souvent  fatiguée.  A  l’âge  de  13  ;ans, 
elle  resta  un  an  sans  forces,  comme  paralysée, 
incapable  de  faire  un  mouvement.  Deux  rechutes 
consécutives  du  même  genre.  Vertiges  fréquents. 

Le  plus  probable  paraît  que  nous  avons  eu 
affaire  à  une  femme  traînant  un  état  chronique 
de  déficience  surrénale,  entrecoupée  par  des 
poussées  d’hypoépinéphrie  subaiguë.  Le  point 
essentiel  était  de  remonter  à  la  cause  des  pé¬ 
riodes  de  fatigue.  Il  y  a  lieu  d’espérer  pour  l’ave¬ 
nir  qu’un  traitement  surrénalien  soutenu  aura 
quelque  effet. 

La  thérapeutique  des  états  surrénaliens  aigus 
est  facile.  Lorsque  les  troubles  ne  sont  pas  trop 
accentués,  elle  constitue  un  des  succès  irréfuta¬ 
bles  de  l’opothérapie. 

Nous  avons  ordonné  à  notre  broncho-pneumo¬ 
nique  de  l’extrait  surrénal.  La  pratique  des  injec¬ 
tions  intramusculaires  est  la  plus  recommanda¬ 
ble,  à  raison  de  une  ou  deux  injections  de 
0  gr.  ,10  par  jour.  Les  ampoules  du  commerce 
répondant  à  cette  dose  sont  d’ordinaire  de  1  cmc. 
Par  la  bouche  le'médicament  peut  avoir  une  action 
identique,  mais  elle  nous  semble  moins  certaine; 
on  fait  prendre  au  malade  trois  cachets  de 
0  gr.  10  de  poudre  par  jour. 

L’usage  de  la  seule  adrénaline  serait  insuffi¬ 
sant.  L’infection  frappe  les  portions  corticales  et 
médullaires  de  la  glande  surrénale  ;  la  souffrance 
des  premières  s’exprime  par  l’asthénie  ;  celle  des 
secondes  par  l'hypotension.  Avec  l’adrénaline  on 
ne  fait  par  conséquent  qu’un  demi-traitement. 

Le  médecin  s’efforcera  de  dépister  la  surréna¬ 
lite  à  ses  premiers  stades.  Ce  n’est  pas  toujours 
commode;  mais,  puisque  nous  possédons  une 
thérapeutique  efficace,  il  y  a  intérêt  à  pouvoir  la 
mettre  en  œuvre  le  plus  tôt  possible.  En  cas  de 
diagnostic  hésitant,  nous  conseillons  même  de  ne 
pas  faire  porter  l’hésitation  sur  le  traitement. 
On  ne  risque  rien  à  prescrire  de  la  surrénale  pen¬ 
dant  quelques  jours,  et  dans  tels  ou  tels  cas  on 
arrêtera  dès  leur  éclosion  les  eflets  d’un  pro¬ 
cessus  en  voie  d’installation.  C’est  dans  ce  sens 
que  différents  médecins  ont  plus  ou  moins  sys¬ 
tématiquement  recours  à  l’adrénaline  préventive 
dans  les  infections  aiguës  d’une  certaine  inten¬ 
sité  ;  elle  est  surtout  indiquée  lorsque  la  tension 
tend  à  faiblir. 


CLASSEUR  POUR  LES  RÉPERTOIRES  DE 
MÉDECINE  PRATIQUE.  —  Sur  la  demande  d’un 
certain  nombre  de  nos  abonnés,  il  a  été  établi  un 
classeur  automatique  destiné  à  recevoir  les  fiches  des 
Répertoires  de  Médecine  pratique. 

Ce  classeur  est  en  vente  à  nos  bureaux  au  prix  de  : 
France  et  Etranger  :  9  francs  (envoi  franco). 


La  chaise  longue  utile  ou  nuisible 
aux  tuberculeux 


L’expérimentation  clinique  m’a  démontré  que  toute 
la  symptomatologie  de  la  dilatation  atonique  de 
l’estomac  repose  sur  l’irritation  du  plexus  solaire, 
tiraillé  par  le  poids  du  viscère. 

La  radiologie  m’a  permis  de  donner  une  définition 
radiologique  de  cette  dilatation  atonique,  en  étudiant 
le  mode  de  remplissage  propre  à  cet  état  anatomique 
de  la  musculature  gastrique. 

La  clinique  a  bénéficié  de  cette  étude  radiologique, 
car  le  symptôme  que  j’ai  décrit  sous  le  nom  de  la 
douleur. signal,  symptôme  pathognomonique,  s’il  est 
bien  mis  en  évidence,  est  né  de  cette  étude  radiolo¬ 
gique. 

Le  lecteur  trouvera  dans  mon  livre,  Lo  Dyspepsie, 
toutes  les  données  relatives  à  ces  remarques  radio¬ 
logiques  et  cliniques  que  je  ne  puis  développer  dans 
cet  article. 

La  douleur-signal  et  tous  les  symptômes  ortho¬ 
statiques  réflexes  (tachycardie,  hypotension  arté¬ 
rielle,  pâleur  du  visage,  dyspnée,  etc.)  sont  supprimés 
lorsque  les  malades  sont  dans  la  position  horizontale 
ou  mieux  dans  la  position  horizontale,  siège  relevé*. 

Tous  ces  symptômes  reparaissent  avec  une  inten¬ 
sité  qui  s’accroît  dans  les  passages  successifs  à  la 
position  horizontale,  siège  non  relevé,  à  la  position 
assise  et  à  la  position  debout. 

Il  est  une  position  intermédiaire  où  ces  symptômes 
ont  une  recrudescence  d’intensité,  c’est  la  position 
prise  par  les  malades  allongée  sur  une  chaise  longue, 
buste  incliné. 

S’il  en  est  ainsi,  c’est  que  dans  cëtte  attitude,  le 
relâchement  des  muscles  abdominaux  est  total  ;  dans 
ces  conditions,  le  bas-fond  gastrique  atteint  la  limite 
de  sa  course  et  le  poids  du  contenu  gastrique  est 
susceptible  de  donner  à  la  douleur-signal  et  aux 
symptômes  réflexes  une  très  grande  intensité. 

En  position  assise,  en  position  debout,  une  cer¬ 
taine  tension  des  muscles  abdominaux  se  produit, 
réalisant  un  très  minime  relèvement  gastrique,  suffi¬ 
sant  pour  diminuer  très  légèrement  phénomènes 
douloureux  et  réflexes,  que  supprime  totalement  la 
position  horizontale,  siège  relevé. 

Il  résulte  de  ces  données  que  la  position,  en  chaise 
longue,  est  celle  qui  convient  le  moins  aux  malades 
atteints  de  dilatation  atonique  de  l’estomac. 

Or,  le  plus  grand  nombre  des  tuberculeux  amai¬ 
gris  souffre  de  cette  dilatation  atonique  et  cette 
attitude  leur  est  imposée  de  nombreuses  heures 
dans  la  journée. 

Si  donc  Tëxposé  qui  précède  est  valable,  la  chaise 
longue  leur  est  nuisible.  Et  c’est  ce  que  l’observa¬ 
tion  clinique  m’a  démontré. 

Comme  le  repos  leur  est  nécessaire,  peut-on  cor¬ 
riger  les  inconvénients  d’une  attitude  inopportune  ? 
La  tâche  est  aisée  :  l’application  d’une  bande  Velpeau 
très  large,  appliquée  en  bande  étroite  au-dessus  du 
pubis  et  s’étalant  largement  sur  les  fesses,  réalise 
tous  les  desiderata  indispensables.  Et  alors  seule¬ 
ment,  la  chaise  longue  devient  utile  au  lieu  d’être 
nuisible. 

L’expérimentation  clinique  prouve  que  des  tuber¬ 
culeux  ont  vu  l’amélioration  de  leur  état,  la  diminu¬ 
tion  de  la  toux  et  des  expectorations,  réalisées  dans 
des  conditions  remarquables  avec  ce  seul  adjuvant, 
pur  traitement  mécanique,  dont  les  effets  sont  aussi 
nombreux  qu’importants. 

Ces  résultats  trouvent  leur  explication  dans  les 
recherches  que  j’ai  publiées  sur  ces  sujets  et  dont  la 
première  date  de  1908  (Revue  de  la  Tuberculose, 
numéro  de  Juin).  J’insiste  sur  cette  date,  car  nom¬ 
breux  sont  les  auteurs  dont  la  bibliographie  est 
incomplète  sur  ces  questions  à  l’étude  desquelles 
j’ai  quelque  peu  contribué  depuis  cette  époque. 

Pour  conclure,  dans  tous  les  cas  où  le  repos  sur 
la  chaise  longue  s’impose,  il  faut,  si  la  dilatation 
atonique  existe,  aider  au  relèvement  gastrique  :  sans 
cette  précaution,  un  repos  en  apparence  utile  devient 
un  repos  funeste  et  ce  qualificatif  n’a  rien  d’excessif, 
si  je  tiens  compte  de  ce  que  j’ai  observé  chez  des 
tuberculeux  qui  m’avaient  été  confiés  au  point  de 
vue  gastro-intestinal.  G.  Leven. 


1.  G.  Leven.  —  «  L’attitude,  sa  valeur  diagnostique  et 
sa  valeur  thérapeutique  ».  La  Presse  Médicale,  9  Avril 
1927,  n”  29. 
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Instituts  et  Laboratoires 
de  l’Uruguay 


Montevideo  possède  un  Institut  d’hygiène  qui 
a  été  fondé  par  le  professeur  Sanarelli.  Il  a  à  s& 
tête  actuellement  les  professeurs  Berta,  direc¬ 
teur,  et  Hormaetche,  sous-directeur.  Il  est  installé 
dans  le  vieux  bâtiment  qui  abritait  autrefois  la 
Faculté  de  Médecine,  mais  il  va  être  bientôt 
transporté  dans  un  nouvel  édifice  qu’on  est  en  train 
de  construire. 

Le  service  de  vaccination  antirabique  est 
distinct  de  l’Institut  d’hygiène.  Il  est  dirigé  par 
le  D''  Poujol  qui  me  l’a  fait  visiter  avec  le  profes¬ 
seur  Scoseria,  président  du  Conseil  d’Hygiène. 
Le  service  de  traitement  antirabique  n’est,  en 
eSet,  qu’une  branche  du  service  général  des 
vaccins  organisé  par  le  Conseil  d’hygiène  pour 
immuniser  les  habitants  de  Montevideo  contre  la 
variole,  la  fièvre  typhoïde  et  pour  distribuer  les 
vaccins  préparés  par  l’Institut  d’hygiène  aux 
populations  de  l’intérieur  du  paya. 

Le  Conseil  d’hygiène  avait  depuis  deux  ans 
organisé  à  Montevideo  l’immur.isation  des  nou¬ 
veau-nés  par  le  vaccin  BCG.  Celui-ci  était  pré¬ 
paré  dans  le  laboratoire  privé  des  D”  Claveau 
et  Moreau,  anciens  élèves  de  l’Institut  Pasteur 
et  deM.  Rubino,  vétérinaire. 

Pendant  mon  séjour  à  Montevideo,  j’ai  eu  la 
grande  satisfaction  de  participer  à  l’inauguration 
du  dispensaire  Calmette  créé  par  le  Conseil  de 
l’Assistance  publique  sur  l’initiative  de  son  direc¬ 
teur,  M.  le  professeur  Martiréné,  un  grand  ami 
de  la  France  et  fervent  admirateur  des  méthodes 
pastoriennes. 

Ce.  dispensaire,  qui  a  été  pourvu  d’un  labora¬ 
toire  tout  à  fait  moderne,  composé  de  trois 
grandes  pièces  et  d’une  dépendance  pour  les  ani¬ 
maux,  sera  chargé  non  seulement  de  préparer  le 
vaccin  BCG  sous  la  direction  du  Moreau,  mais 
de  vacciner  et  de  suivre  les  enfants  immunités  à 
Montevideo  et  d’expédier  le  vaccin  à  tous  les  mé¬ 
decins  et  hôpitaux  de  l’Uruguay  qui  en  deman¬ 
deront. 

Dans  ce  laboratoire,  le  D’’  Moreau,  qui  a  tra¬ 
vaillé  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  entretiendra 
les  cultures  de  BCG  en  dehors  de  toute  possibilité 
de  contact  infectant  et  préparera  les  émulsions 
vaccinales.  Tout  a  été  prévu  dans  les  moindres 
détails  par  le  professeur  Martiréné  qui  est  un 
grand  organisateur,  ayant,  depuis  onze  ans  qu’il 
est  à  la  tête  de  l’Assistance  publique,  doté  son 
pays  de  28  hôpitaux  nouveaux. 

M.  Prunell,  qui  a  passé  un  an  avec  nous  à 
l’Institut  Pasteur  dans  le  service  du  professeur 
Calmette,  est  à  la  tête  du  laboratoire  de  l’hôpital 
Pasteur,  laboratoire  installé  dans  plusieurs  salles 
réservées,  l’une  aux  analyses  courantes,  les 
autres  à  l’histologie,  à  la  cytologie  et  à  la  séro¬ 
logie.  Prunell  y  continue  les  recherches  qu’il 
avait  entreprises  en  France  sur  les  anticorps 
tuberculeux  et  les  éléments  filtrables  du  bacille  de 
Koch. 

Un  autre  ancien  élève  de  l’Institut  Pasteur,  un 
sérologiste  éprouvé,  le  D''  Scaltritti,  dirige  le 
laboratoire  central  des  dispensaires  antivénériens 
qui  fait  toutes  les  réactions  de  Wassermann  et  de 
Vernes  pour  tous  les  établissements  aussi  bien  de 
l’intérieur  du  pays  que  de  la  capitale.  J’ai  admiré 
la  parfaite  organisation  de  ce  laboratoire  qui  va 
être  transporté  dans  un  immeuble  en  construction 


où  seront  également  logés  tous  les  services  cen¬ 
traux  des  dispensaires  antivénériens  du  pays, 
ainsi  que  ceux  du  Conseil  d’hygiène. 

L’hôpital  militaire,  que  m’a  fait  visiter  le  pro¬ 
fesseur  Albert  Mâne  dont  j’avais  fait  la  connais¬ 
sance  à  Cordoba  et  qui  m’a  très  aimablement 
accueilli  à  Montevideo,  est  doté  d’un  très  beau 
laboratoire  de  bactériologie,  dirigé  par  le  D''  To- 
rassa.  Il  est  installé  dans  un  pavillon  tout  neuf, 
comprenant  plusieurs  salles  pour  les  analyses  et 
la  préparation  des  vaccins  destinés  à  l’armée.  Le 
directeur  et  ses  collaborateurs  y  poursuivent  aussi 
des  recherches. 

L’école  vétérinaire,  logée  dans  un  très  beau 
bâtiment  de  construction  récente,  contient  égale¬ 
ment  un  laboratoire  de  bactériologie  que  dirige 
le  D''  Cassamagnagbi,  un  autre  ancien  élève  de 
l’Institut  Pasteur.  J’y  ai  été  reçu  par  le  doyen  de 
l’école  entouré  du  professeur  Cassamagnagbi  et 
de  ses  collègues  avec  des  attentions  qui  m’ont 
beaucoup  touché.  Il  est  facile  de  comprendre 
l’importance  de  ce  laboratoire,  chargé  d’étudier 
et  de  combattre  les  maladies  du  bétail  dans  ce 
pays  dont  la  principale  source  de  revenus  est 
tirée  de  l’élevage. 

L.  Nègrb. 


Le  fluide  humain 


MM.  Cardot  et  Laugier  ont  présenté  à  l’Académie 
des  Sciences  *  un  Rapport  sur  des  Expériences 
d‘  «  apparence  mystérieuse  »  dont  le  point  de  départ 
est  dans  la  découverte  suivante  de  M.  Mondeil  : 

«  Dans  l’obscurité  complète,  le  sujet,  M.  B.,  prend 
une  ampoule  électrique  dont  le  filament  est  brisé,  et, 
la  frictionnant  avec  les  mains,  obtient  d’abord  des 
lueurs  assez  irrégulières,  puis  déplus  en  plus  fortes, 
le  verre  restant  parfois  luminescent  dans  l'intervalle 
(je  deux  mouvements  de  friction.  Une  lampe  ayant  été 
ainsi  frottée  pendant  quelques  minutes,  le  sujet  la 
saisit  dans  la  main  droite  et  obtient,  sans  la  frotter, 
soit  des  illuminations  intermittentes,  soit  une  illu¬ 
mination  durable  dont  l’intensité  reste  constante  pen¬ 
dant  2  ou  3  secondes.  » 

M.  Mondeil,  à  la  suite  de  cette  découverte,  avait 
obtenu  des  résultats  sur  des  objets  même  isolants, 
comme  un  verre  de  lampe,  à  l’intérieur  duquel  il 
détermina  par  frottement  des  lueurs  «  longues  comme 
l’index  et  larges  comme  le  pouce  »,  puis  sur  des 
objets  isolés  :  et  dans  ce  dernier  cas,  les  phénomènes 
furent  tantôt  lumineux,  comme  l’éclairement  d’une 
lampe  sans  contact,  au  seul  voisinage  d’une  baguette 
de  verre  frottée  entre  les  doigts,  tantôt  mécaniques, 
comme  l’agitation  d’un  petit  pendule  sous  l’action 
de  la  main  nue  à  distance,  ou  de  la  main  gantée  de 
caoutchouc.  Groupant  toutes  ces  expériences  et  les 
présentant  successivement  avec  un  grand  luxe  de 
détails  concernant  les  conditions  diverses,  les  fac¬ 
teurs  en  jeu,  les  chances  d’erreur  éliminées,  M. 
Mondeil  a  cru  pouvoir  conclure  à  l’existence  d’un 
«  fluide  humain  ;  MM.  Gardotet  Laugier  éliminent, 
non  seulement  les  «  causes  mystérieuses  «auxquelles 
«  certaines  personnes  »  avaient  cru  pouvoir  attribuer 
les  phénomènes,  mais  encore  l’hypothèse  même  d’un 
fluide  humain,  l’électricité  leur  paraissant  suffire  à 
l'explication  de  tous  les  faits.  Dans  une  longue  ana¬ 
lyse  de  ce  rapport,  M.  Mondeil  ne  conteste  pas  cette 
conclusion,  mais  il  la  croit  insuffisante,  et  pour  ainsi 


1.  C.  R.  Acad,  des  Sciences,  4  Février  1924. 

2.  G.  Mondkil,  O.  ifi!.  —  Le  Fluide  humain  devant  la 
Physique  rêvélalricc  et  la  Métaphysique  objective.  Contri¬ 
bution  à  l'étude  expérimentale  des  Phénomènes  électriques, 
lumineux,  magnétiques  et  physiologiques,  psychiques  et 
parapsy chiques.  1  vol.  avec  42  figures,  Berger-Levrault, 
Paris.  —  Prix  :  40  fr. 


dire  partielle;  «  Que  le  phénomène  soit  électrique? 
Hé  !  c’était  pardieu  bien  visible  »  ‘  ;  mais  la  question 
reste  entière,  de  savoir  «  si  à  de  l’électricité  déter¬ 
minée  par  le  frottement  ne  s’en  ajoutait  pas  une 
autre,  venue  du  corps*  »;  en  d'autres  termes,  étant 
donné  que  le  corps  humain,  comme  tous  les  corps, 
est  nécessairement,  ou  au  moins  le  cas  échéant,  con¬ 
densateur  ou  conducteur  d’énergie  électrique,  il  y  a 
lieu  de  se  demander  si  le  fait  de  vivre,  et  d’être 
homme,  nous  vaut  ou  ne  nous  vaut  pas  le  privilège 
d’ajouter  à  cette  énergie  une  autre  force  spécifique 
dont  nous  sommes  la  source,  ou  procure  au  moins 
à  cette  énergie  universelle,  quand  nous  en  sommes 
le  siège,  des  modalités  imprévues.  En  ce  cas,  mais 
en  ce  cas  seulement,  on  peut  parler  de  fluide 
Jiumain;  et  sans  vouloir  ressusciter  l’âge  du  magné¬ 
tisme  animal,  et  les  querelles  d’une  époque  héroïque, 
on  transpose  alors  le  problème  du  champ  de  la 
physique  dans  celui  de  la  biologie  ou  dans  celui 
de  la  physiologie.  On  entrera  même  dans  la  zone 
de  la  psychologie  si  cette  énergie  est  influencée  non 
seulement  par  notre  présence,  mais  par  notre  pensée, 
non  seulement  par  la  partie  matérielle  et  pondé¬ 
rable  de  notre  être,  mais  par  un  facteur  pure¬ 
ment  psychique  comme  le  plus  ou  le  moins  de  volonté 
des  expérimentateurs. 

De  ce  point  de  vue,  le  problème  peut  intéresser 
les  médecins,  et  nous  croyons  qu'il  leur  serait  loi¬ 
sible  d’y  apporter  de  précieuses  contributions;  mais 
M.  Mondeil  a  prématurément  conclu,  croyons-nous, 
à  l’existence  d’une  force  physiologique  nouvelle, 
radio-activité  animale  ou  humaine*  ou  autre.  Quand 
il  admet,  par  exemple,  que  la  sécheresse  ou  l’humi¬ 
dité  de  la  peau*  peut  faire  varier  la  conductibilité  et 
ses  conséquences,  il  ne  saurait  préjuger  d’un  phéno¬ 
mène  physiologique  :  Sans  le  système  nerveux,  il  est 
vrai,  les  sécrétions,  sudorale  ou  autres,  ne  varie¬ 
raient  pas;  sans  la  vie,  elles  n’existeraient  pas  ;  mais 
l’humidité  qu’elles  procurent  est  un  phénomène  phy¬ 
sique  dont  l’effet  seul  importe,  et  qui  resterait  tel 
quelle  qu’en  fût  la  cause. 

Il  est  un  point  sur  lequel  nous  nous  trouvons,  en 
revanche,  en  plein  accord  avec  M.  Mondeil  :  ce  qu’on 
a  imputé  à  la  métapsychique  lui  paraît  dénué  de 
mystère  et  sujet  à  caution.  Tant  d’efforts  consacrés 
à  soutenir  cette  thèse  ont  peut-être  alourdi  l’ouvrage 
de  M.  Mondeil  d'inutiles  digressions,  comme  les 
critiques  surérogatoires  adressées  à  des  médiums 
fraudeurs.  Mais  l’occasion  était  bonne  de  rappeler 
qu’une  grande  part  de  l’objet  métapsychique  est 
située  par  essence  en  deçà  des  confins  de  la  psycho¬ 
logie  et  même  de  la  physiologie. 

Sur  ce  point,  d’ailleurs,  le  lecteur  aurait  tout  inté¬ 
rêt  à  consulter  un  ouvrage  excellent  “  dont  nous  avons 
déjà  parlé  ici-même.  En  quelques  pages,  M.  Sudre 
a  montré  le  peu  de  fondement  sur  lequel  repose  la 
théorie  du  Fluide  psychique.  A  la  disgrâce  des  hypo¬ 
thèses  de  Reichenbach  et  de  Rochas,  s’ajoute  le 
poids  des  conclusions  positives  d’Haschek  et  d’Hof- 
mann  :  le  premier  a  prouvé  que  la  lueur  «  odique  » 
du  corps  humain  résultait  simplement  de  l'oxyda¬ 
tion  des  produits  d’excrétion  cutanée.  Quant  à 
Hofmann,  non  content  d’établir  en  1919  le  rôle  de  la 
suggestion,  il  «  conclut  »  que  l'aura  des  «  sensitifs  » 
est  une  «  impression  toute  subjective  due  à  la  fatig;ue 
de  la  rétine  ». 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’étude  du  fluide  humain  ne 
saurait  être,  a  priori,  négligeable;  car  si  ce  fluide 
existe,  il  risque  de  fausser  toutes  les  expériences 
des  hommes.  Dès  que  ceux-ci  manipulent  une  force 
physique  quelconque',  leurs  résultats  varieront  en 
effet  s’ils  y  ajoutent  à  leur  insu  un  fluide  humain 
censé  variable.  Et  le  fait  que  des  expérimentateurs 
différents  n’aient  pas  signalé  d’inconstance  dans  les 


1.  G.  Mondeïl.  —  Op.  cit.,  p.  576. 

2.  Mondeil. —  Op.  cit.,  p.  573;  Cf.  p.  14,  41,  589. 

3.  Mondeil.  --  Ibid.,  ch.  I,  g  V  et  VII  ;  Cf.  p.  584-585. 

4.  Mondeil.  —  Ibid.,  p.  670. 

5.  Sudre.  —  Introduction  à  la  Métapsychique  humaine. 
Payot,  1926;  chap.  VI,  le  Fluide  psychique. 
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résultats  des  observations  les  plus  classiques,  s'il 
laisse  place  à  la  découverte  de  phénomènes  inédits 
dans  l'ordre  physique,  ne  plaide  guère  en  faveur  de 
l’existence,  ou  du  moins  la  valeur  relative  du  fluide 
humain  en  tant  que  tel. 

Robirt  Van  der  Elst. 


Questions  Fiscales 


Quelles  sont  au  point  de  vue  du  fisc  les  obliga¬ 
tions  d’un  médecin  assistant  dans  une  clinique  pri¬ 
vée,  et  n’exerçant  que  dans  cette  clinique  où,  d’ail¬ 
leurs,  il  habite. 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Si,  comme  il  semble  résulter  des  indications  four¬ 
nies,  le  médecin  assistant,  visé  dans  la  question,  se 
trouve,  vis-à-vis  de  la  clinique  qui  l’emploie,  dans 
la  situation  d'un  simple  salarié,  il  est  uniquement 
redevable  de  l’impôt  cédulaire  sur  les  traitements  et 
salaires,  et  c’est  à  la  clinique  qu’il  appartient,  dans 
le  courant  du  mois  de  Janvier  de  chaque  année,  d’in; 
dlquer  au  contrôleur  des  contributions  directes 
montant  des  rémunérations  versées  à  l’intéressé  pen¬ 
dant  l’année  précédente. 

Quant  au  médecin  en  question,  il  doit,  bien  en¬ 
tendu,  souscrire  dans  les  deux  premiers  mois  de 
chaque  année,  en  vue  de  l’assiette  de  l’impôt  géné¬ 
ral  sur  le  revenu,  une  déclaration  indiquant  ses  re¬ 
venus  nets  de  diverses  catégories  et  notamment  le 
traitement  qui  lui  est  servi  par  la  clinique. 

René  Pinchon. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

Le  président  du  Conseil  d’Administration  de 
l’hôpital  des  Enfants  de  Cincinnati,  M.  William 
CoopKH  Procter,  a  fait  part  d’un  don  de  deux  mil¬ 
lions  et  demi  de  dollars  en  faveur  de  cet  établisse¬ 
ment,  dans  le  but  de  développer  l’enseignement  et 
les  rech-rches.  On  calcule  qu'il  sera  dépensé  envi¬ 
ron  -'>00  000  dollars  en  construction  pour  les  labora¬ 
toires  et  annexes  et  pour  la  Clinique  externe.  Le 
Ckildren'  Hospital  de  Cincinnati  est  d’ailleurs  affi¬ 
lié  au  Collège  de  médecine  de  l’Université,  le  pro¬ 
fesseur  de  pédiatrie  dn  Collège  étant  médecin-chef 
de  l’hôpital.  L’Hôpital  des  Enfants  a  été  reconnu 
par  tons  ceux  qui  l’ont  visité  comme  le  plus  bel 
établissement  de  ce  genre  qui  ait  été  créé.  Le  trai¬ 
tement  des  malades  ne  laissant  rien  à  désirer,  le 
don  royal  dont  l’hôpital  est  l’objet  va  servir  à  ampli¬ 
fier  les  efforts  faits  pour  développer  l’enseignement, 
les  travaux  de  laboratoire,  le  service  social,  etc.  On 
ne  peut  que  s’incliner  devant  la  générosité  des  mil¬ 
liardaires  américains. 

ITALIE 

Le  VIIl”  Congrès  italien  de  Radiologie  médicale 
aura  lieu  à  Florence  les  14,  15  et  10  Mai  1928,  en 
même  temps  qu’une  exposition  d’appareils  électro¬ 
radiologiques,  sous  le  haut  patronage  de  S.  E.  Benito 
Mussolini. 

Les  membres  du  Comité  d’organisation  sont  : 
professeur  Luigi  Siciliano,  président;  professeurs 
Ruggero  •  Belli  et  Enrico  Cumbo,  vice-présidents  ; 
D’’  Manlio  Gembillo,  secrétaire  du  Congrès  et  com¬ 
missaire  de  l'Exposition  industrielle  •,  Dr  Carlo 
Banci  Buonamici ,  vice-secrétaire  ;  D'  Pietro  Ales- 
sandri,  trésorier-économe . 

'  La  cotisation  est  de  L.  50  pour  les  médecins  ne 
faisant  pas  partie  de  la  Société  italienne  de  Radiolo¬ 
gie  médicale  et  de  L.  30  pour  les  membres  de  la 
famille  des  médecins. 

Des  excursions  intéressantes  seront  organisées  à 
Fiesole,  San  Gimignano,  Siena  et  Montecatini. 

Des  réductions  sont  consenties  aux  Congressistes 
par  les  Compagnies  de  chemin  de  fer  et  les  princi¬ 
paux  hôtels  de  Florence.  En  raison  de  l’affluence 
probable,  il  est  prudent  de  retenir  au  plus  tôt  les 
places  dans  ces  derniers  —  par  le  Comité  de  Direc¬ 
tion  qui’s’offre  à  servir  d’intermédiaire  —  en  indi¬ 
quant  la  classe  de  l’établissement  où.  l’on  désire 
descendre  :  hôtel  de  luxe,  1“>'  ordre,  2»  ordre. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’a¬ 
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dresser  au  secrétaire  général  du  Congrès  :  D^  Man¬ 
lio  Gembillo,  Istituto  dl  Radiologia  délia  R.  Univer¬ 
sité,  via  Degli  Alfani,  n»  33,  Firenze. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires  : 

MM.  Jean  Savoiu,  Roumanie;  H.  Makelarle, 
Roumanie;  Fr.  Stephanofï,  Bulgarie  ;  F.  R. 
Brandt,  U.  S.  A.  ;  Ackerman,  Roumanie;  Gara- 
bid,  Turquie;  Juan  Alberto  Prieto,  Uruguay; 
E.  G.  Lynch,  Angleterre  ;’ Mariano  Revellat, 
Espagne  ;  Armando  Pires,  Brésil  ;  Eduardo  Ca- 
cigal  Regato,  Espagne  ;  Mannino,  Italie  ;  Alsina, 
Espagne  ;  Giuseppe  Candela,  Italie  ;  Costescu, 
Roumanie;  Alfredo  Delgado  Garpio,  Bolivie; 
José  M.  Villaoian,  Espagne  ;  Twyeflort,  U.  S.  A.  ; 
W.  K.  Whitehead,  U.  S.  A.;  E.  Sardast,  Syrie. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Clinique  des  Maladies  de  la  Première  Enfance 
(2'  série),  par  A. -B.  Marfan,  professeur  à  la 
Faculté  de  .Médecine  de  Paris,  médecin  de  1  ho»pice 
des  Enfanis-Assistés,  membre  de  l’Académie  de 
médecine.  1  vol.  de  659  pages  avec  50  figures 
(Masson  et  C'«,  éditeurs),  1928.  —  Prix  :  60  francs. 
Après  la  publication  de  la  première  série  des 
leçons  en  1926,  nous  attendions  avec  impatience  cette 
seconde  série  qui  nous  était  annoncée.  Au  moment 
de  quitter  la  chaire  d’Hygiène  et  de  Clinique  de  la 
première  Enfance  à  laquelle  il  a  su  donner  un  éclat 
incomparable,  le  professeur  Marfan  laisse  un 
ouvrage  qui  fera  comprendre  aux  médecins  des 
générations  futures  les  regrets  que  peuvent  éprouver 
ses  élèves  et  ses  amis  de  le  voir  atteint  en  pleine 
activité,  en  pleine  jeunesse,  par  l’inexorable  limite 
d’âge. 

Dans  ce  second  tome,  consacré  à  la  mémoire  de 
Michel  Peter,  l’auteur  expose  tout  d’abord  en  plu¬ 
sieurs  leçons  le  diagnostic,  le  traitement  et  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  syphilis  congénitale  des  nouveau-nés 
et  des  nourrissons  ;  sujet  d'importance,  étudié  avec 
un  soin  particulier,  tant  au  point  de  vue  clinique 
qu’au  point  de  vue  laboratoire,  par  le  professeur 
Marfan  et  son  école. 

Les  quatre  leçons  suivantes  sont  réservées  aux 
anémies  dans  la  première  enfance,  anémies  com¬ 
munes,  anémie  pseudo-leucémique,  chlorose  des 
nourrissons,  puis,  en  sept  leçons,  le  professeur  Mar- 
fan  expose  les  données  actuelles  et  ses  idées  person¬ 
nelles  sur  le  rachitisme,  autre  question  primordiale 
à  laquelle  il  a  voué  une  grande  partie  de  ses  travaux 
et  qu’il  a  étudiée  à  fond  sous  tous  ses  aspects  :  ana¬ 
tomo-pathologique,  clinique,  étiologique,  thérapeu¬ 
tique  et  prophylactique. 

Toutes  les  affections  de  la  première  enfance  qui 
n'ont  pas  été  envisagées  dans  le  précédent  volume 
sont  décrites  dans  celui-ci:  les  unes  communes, 
comme  le  scorbut  infantile,  les  érythèmes  fessiers, 
les  eczémas  des  nourrissons,  le  prurigo-strophulus, 
les  pyodermites,  le  pemphigus  épidémique  des  nou¬ 
veau-nés,  V hydrocéphalie  ventriculaire,  les  hémorra¬ 
gies  méningées,  le  myxœdème,  les  convulsions,  la 
tétanie,  eic.  ;  les  autres  rares,  comme  l'achondroplasie, 
la  fragilité  osseuse  congénitale,  ou  même  exception¬ 
nelles,  comme  l'arachnodactylie. 

Chacune  de  ces  leçons  peut  servir  de  modèle  à 
ceux, auxquels  incombe  la  lourde  tâche  d’instruire  les 
étudiants  et  les  médecins.  La  clarté  de  l’exposition 
ne  frappe  pas  moins  que  la  précision  de  la  documen¬ 
tation.  Cet  ouvrage  en  deux  volumes  comptera 
parmi  ceux  qui  font  le  plus  honneur  à  la  médecine 
française.  Georges  Scueeiber. 

Psychologie  pathologique,  parle  D’'  Henri  Wallon. 
1  vol.  de  la  «  Collection  des  notions  de  Philoso¬ 
phie  ».  (Alcan,  éditeur),  Paris,  1927. 

La  psychologie  pathologique  et  la  psychiatrie  se 
rendent  de  mutuels  services,  que  l’auteur  définit 


dans  le  premier  chapitre  de  ce  livre.  Tout  d’abord, 
la  médecine  eu  profite,  et  c’est  pourquoi  ce  livre 
d’un  médecin  professeur  à  l’Ecole  de  psychologie 
sera  utile  aux  praticiens  eux-mêmes,  en  les  familia¬ 
risant  avec  les  données,  tout  récemment  acquises  ou 
refondues,  de  conscience  morbide  (Blondel),  de  déri¬ 
vation  (Janet,  Freud),  de  schizophrénie,  de  déficits 
mentaux,  agénésie,  démence,  confusion  mentale. 

D’autre  part,  les  services  que  rend  à  la  psycholo¬ 
gie  la  psychiatrie  sont  d’autant  plus  importants  que 
la  psychologie  proprement  expérimentale  est  sou¬ 
vent  rendue  impossible  pour  des  raisons  morales.  Il 
est  évident,  par  exemple,  que  la  peur  ne  peut  être 
provoquée  sans  délit,  sans  crime  dans  certains  cas, 
et  il  en  est  de  même  de  la  plupart  des  passions. 
Mais  la  psychiatrie  observe  des  phénomènes  qu’elle 
repère  sans  les  avoir  produits,  et  elle  fournit  à  la 
psychologie  des  échantillons  indispensables  à  la 
délimitation  et  à  la  description  des  faits  normaux 
par  opposition.  C’est  pour  cette  raison  qu’elle  figure 
actuellement  au  programme  de  la  licence  en  philo¬ 
sophie. 

S’élevant  plus  haut  que  les  faits,  l’auteur  discute 
avec  une  brièveté  qui  n’exclut  pas  la  précision  un 
certain  nombre  de  théories  modernes  qu’il  critique 
ou  qu’il  loue  en  les  commentant  :  théorie  de  l’incon¬ 
scient  de  Freud,  de  l’intuition  bergsonienne,  de  la 
cénesthésie  de  Blondel.  On  jugera  par  ce  froid 
sommaire  de  l’utilité  de  cette  excellente  étude. 

Robert  Van  der  Elst. 

Les  bases  de  la  géométrie  et  de  la  physique;  l’in¬ 
variance  de  l’espace  euclidien ,  par  Clément 
Laorès.  1  vol.  in-8°  de  125  pages  (Albert  Blanchard, 
éditeur),  Paris, ^1927.  —  Prix  ;  15  francs. 

Ce  livre  est  divisé  en  deux  parties  dont  la  pre¬ 
mière  traite  du  postulatum  d’Euclide  et  de  ses  dé¬ 
monstrations  et  tend  à  prouver  la  fausseté  de  la 
géométrie  de  Lobatchewsky. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  aux  rapports  de 
la  géométrie  et  de  la  physique. 

Contrairement  aux  bases  de  la  théorie  de  la  rela¬ 
tivité,  l’auteur  pense  que  la  géométrie  euclidienne 
est  vérifiée  par  la  raison  et  que  le  temps  mathéma¬ 
tique  est  non  seulement  absolu  et  vrai,  mais  encore 
universel. 

En  somme,  livre  qui,  en  combattant  bien  des 
idées  actuelles,  est  d’une  lecture  intéressante  pour 
tous  ceux  que  préoccupent  les  fondements  de  la 
connaissance  scientifique. 

A.  S. 

Histochimie  de  la  peau,  par  le  professeur  P.  G. 
Uhna  (de  Hambourg).  1  vol.  de  163  pages,  avec 
69  figures  en  couleurs  dans  le  texte  (Fr.  Deuticke, 
éditeur),  Leipzig  et  Vienne,  1928.  —  Prix  :  20  m. 
Ce  livre,  luxueusement  édité  et  contenant  de 
nombreuses  micro-photographies  en  couleurs  des 
coupes  de  la  peau,  ne  peut  manquer  d'intéresser 
l’histologiste  et  le  dermatologiste. 

Ils  y  trouveront  minutieusement  indiquées  les 
diverses  méthodes  de  coloration  des  différents 
éléments  constitutionnels  de  la  peau  avec  les  colo¬ 
rants  propres  à  chacun  d’eux. 

L’ouvrage  se  termine  par  une  série  de  formules 
de  différents  colorants  et  une  technique  très  précise 
de  leur  mode  d’emploi. 

R.  B. 

La  santé  de  l’enfant  d’âge  scolaire,  par  divers 
auteurs,  avec  une  préface  de  Sir  Thomas  Oliver. 
1  vol.  de  204  pages  (Oxford  University  Press, 
éditeur),  Londres  1927.  —  Prix  :  6  sh. 

Le  lecteur  trouvera  réunies  dans  ce  volume  une 
série  de  conférences  sur  l’hygiène  scolaire  faites  à 
l’Institut  d’hygiène  par  des  auteurs  qualifiés.  Harry 
Baldwin  expose  le  problème  dentaire  chez  les  éco¬ 
liers  ;  Risien  Russel,  la  médecine  préventive  des 
affections  nerveuses  de  l'enfance  ;  R.  Lempriere,  la 
diététique  dans  les  écoles  ;  Soltau  Fenwick,  les 
troubles  digestifs  durant  la  vie  scolaire  ;  E.  Shelly, 
les  maladies  infectieuses  des  écoliers  ;  Scott  Steven¬ 
son,  les  affections  du  nez,  de  la  gorge  et  des  oreilles  ; 
le  lieutenant-colonel  Elliot,  les  troubles  de  la 
vue  ;  H.  W.  Barber,  certaines  lésions  cutanées  des 
écoliers  et  leur  prophylaxie;  F.  B.  Turner,  la  valeur 
des  sports  et  des  exercices  physiques  ;  A.  H.  Tubby, 
enfin  les  difformités  dé  l’enfance  et  de  l'adolescence. 

G.  S. 
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Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière. 


nouTelle  série  de  conférences  a 


deau-Dumas,  Turpin  et  Viguorie. 

La  première  conférence  aura  lieu  le  lundi  11  Juin,  à 
■  Une  9  h.  30,  les  erercices  pratiques  auront  lieu  chaque  après- 


»  lieu  dans  le  service  midi;  dans  la  matinée  les  élèves  s 


de  M.  le  professeur  Grosset,  le  jeudi,  à  11  h  ,  au  pavillon  les  servie 
Osiris,  à  partir  du  3, Mai  1928.  Dans  ces  conférences  j  théorique 


Chirurgie  dentaire.  —  Session  de  Juin-Juillet 
1928.  —  1"  Examen  de  validation  de  stage  dentaire.  —  La 
session  s’ouvrira  le  mardi  29  Mai  1928.  Les  candidats 
produiront  les  certificats  attestant  qu’ils  justifient  de 
deux  années  régulières  de  stage.  Ces  certificats  doivent 
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t928  et  les  samedis  suivants,  jusqu’au  mois  de  Juillet,  & 
10  h  30,.  des  conférences  sur  les  maladies  du  système 
nerveux  et  les  maladies  chroniques  des  os  et  des  glandes 
endocrines. 

Chaque  conférence  comprendra  :  La  présentation  de 
malades  observés  dans  la  semaine  avec  documents  ico¬ 
nographiques  ou  anatomiques  et  l’exposé  méthodique 
des  principales  affections  traumatiques  du  système  ner- 

En  outre  :  Les  mardis,  à  11  h.,  au  pavillon  du  Perron  : 
Consultation  psychiatrique  avec  M.  Vurpas;  les  mer¬ 
credis,  à  10  h.  Consultation  ù  la  porte  de  l’Hospice  : 
Examen  des  nouveaux  malades  externes;  les  vendredis, 
à  10  h.,  au  pavillon  du  Perron  :  Examen  des  anciens 
malades  externes. 

Institut  d’Actlnologle.  —  Un  cours  spécial  d’acti- 
nnlogie  aura  lieu  en  trois  jours  :  les  19,  21  et  22  Mai, 
avec  le  programme  suivant  :  19  Mai,  9  h.  1/2,  MM.  Said- 
man  et  Dufestel  :  Les  sources  de  rayons  ultra-violets  et 
infra-rouges.  —  17  h.  1/2,  M.M.  E.  et  H.  Biancani  :  L’ac- 
tinothérapie  dans  la  tuberculose. 

21  Mai.  9  h.  1/2,  MM.  Dufougeré,  Auximeur  et  Palisse: 
Les  ultra-violets  en  stomatologie,  oto-rhino-laryngologie. 
—  17  h.  1/2,  M.  J.  Meyer  :  Les  ultra-violets  en  dermato¬ 
logie. 

22  Mai,  9  h.  1/2,  MM.  Lautmann  et  Colanéri  :  Les  ultra¬ 
violets  en  pédiatrie.  —  17  h.  1/2,  MM.  Marceron  et  Livet; 
Les  indications  médico-chirurgicales. 

Des  démonstrations  pratiques  auront  lieu  les  mêmes 
jours,  sous  la  direction  do  MM.  Saidmnn  et  Dufestel. 
Les  inscriptions  sont  reçues  à  l'Institut  d’Aotinologie.  6, 
passage  Dombasie,  Paris,  XV*  (Nord-Sud  :  Convention). 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  150  fr.  pour  toute  la 
série  (somme  affectée  aux  laboratoires  de  recherches  de 
l’Institut).  Les  médecins  désireux  d’assister  seulement  à 
une  partie  des  conférences  seront  admis  —  dans  la 
limite  des  places  disponibles  —  les  droits  d’inscription 
étant  fixés  à  40  fr.  par  séance. 

N.  B.  —  Les  dates  ci-dessus  indiquées  ont  été  choisies 
pour  coïncider  avec  le  déplacement  des  médecins  de  ré¬ 
serve,  afin  de  leur  donner  toute  facilité  pour  se  rendre 
à  Paris. 

Un  autre  cours  do  perfectionnement  comprenant  une 
quinzaine  do  leçons  sera  annoncé  ultérieurement. 


Concours 


Médecin  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  — 
Si'ance  du  24  Avril.  —  Ont  obtenu  :  M"*  Bertrand-Fon¬ 
taine,  19;  MM.  Carrié,  19.81;  Nlcnud,  20;  Coste,  18.54; 
Lévesque,  18.72. 

Séance  du  21  Avril. — Ont  obtenu  ;  MM.  Hagueiiau,  18; 
Billi,  17..5'i;  Ravina,  19  18;  Janet,  18.90. 

Prochaine  séance  mardi  1*'Mai,  h  lli  h.  1/2,  a  l  IIètol-Dicu. 

Médecin  de  l’Assistance  médicale.  —  Epreuve 
CLINIQUE.  —  Séance  du  23  Avril.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  La- 
font,  22;  Gerson,  24;  Paris,  25. 

CONSULTiS-TION  ÉCRITE.  —  Séance  du  25  Avril.  —  Ont 
obtenu  ;  M‘'*  Dupic,  16 -(-7;  M.  Renault,  18 -|- 8.  M““  Men- 
delshon  a  filé. 

Prochaine  séance  le  lundi  30  Avril,  à  16  h.  1/2,  à 
l’Hôtel-Dieu. 


Nouvelles 


Association  générale  des  médecins  de  France.  — 
Assemblée  générale  annuelle.  —  Cette  assemblée  aura 
lieu  le  dimanche  20  Mai  1928,  à  14  h.,  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine.  Seuls  peuvent 
y  prendre  part  les  membres  du  Coneeil  général  de  l’As¬ 


sociation,  les  présidents  et  dé'égués  des  Sociétés  locales 
et  les  membres  de  la  presse  médicale  invités. 

Le  soir  aura  lieu  le  banquet  au  Foyer  médical,  10, 
avenue  d’iéna,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 
Balthazard.  En  dehors  des  invités,  tous  les  confrères 
peuvent  y  prendre  part  en  envoyant,  avant  le  17  Mai, 
leur  adhésion  et  le  prix  du  banquet  (40  fr.),  è  M.  Jules 
Bongrand,  trésorier  général  de  l’Association,  6,  rue  de 
Surène,  Paris  (8*). 

Association  médicale  mutuelle  des  médecins  de 
la  Seine  et  de  Selne-et-Olse.  —  La  40»  assemblée 
générale  qui  vient  d’avoir  lieu  a  révélé  l’état  de  plus  en 
plus  prospère  des  finances  de  cette  belle  Œuvre  de  soli¬ 
darité.  ce  qui  a  permis  d’élever  le  taux  de  l’indemnité 
maladie  à  18  fr.  par  jour  pour  une  incapacité  de  travail 
temporaire  ou  définitive,  soit  une  allocation  annuelle  et 
permanente  de  6.570  fr.  Cette  indemnité  est  un  droit. 

Capital  réservé  :  2  millions  860.000  fr.  Revenus  an¬ 
nuels  ;  297.000  fr.  Conditions  d’admission  :  être  Fran¬ 
çais,  docteur  en  médecine,  exercer  dans  la  Seine  ou  la 
Seine  et-Oise  au  moment  de  l’admission,  être  âgé  de 
moins  de  50  ans,  subir  un  examen  médical,  payer  une 
cotisation  de  12  fr.  par  mois. 

Renseignements,  statuts,  service  gratuit  du  journal, 
116,  rue  Rambuteau  (I").  Tél.  Richelieu  95-13. 

Sanatorium  des  Etudiants.  —  Le  Comité  du  Sana¬ 
torium.  1,  rue  Pierre-Curie,  à  Paris,  nous  prie  d’informer 
les  professeurs,  agrégés,  médecins  et  chirurgiens  des 
Facultés  et  hôpitaux  de  France  qu’une  collecte  sera  faite 
auprès  d'eux  afin  qu’ils  contribuent  à  l’achèvement  d’une 
Œuvre  éminemment  utile. 

Ils  pourront  lire  dans  le  prochain  numéro  de  La 
Presse  Médicale  l’appel  qu’il  leur  a  fait  par  le  profes¬ 
seur  Léon  Bernard,  au  nom  des  membres  de  la  Commis¬ 
sion  médicale  du  Sanatorium  des  Etudiants. 

Le  délégué,  M.  Roger  Jauneau,  commencera  cette  col¬ 
lecte  dès  aujourd'hui,  collecte  étendue  qui  sera  continuée 
le  1*'  Juin  aux  Universités  de  France. 

N.  B.  —  Prière  d'exiger  de  M.  Jauneau  la  production 
d'une  pièce  d’identité  avec  photographie,  contresignée  par¬ 
le  D'  Crouzat,  secrétaire  général.  Pour  les  départements 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  nommés  dans  la 
1"  section  du  cadre  du  Corps  de  Santé  :  Au  grade  de 
médecin  inspecteur  général,  M.  Marotte,  médecin  géné¬ 
ral;  au  grade  de  médecin  général,  MM.  Uzac  et  Duguet, 
médecins  colonels. 

—  Sont  nommée  :  Au  grade  de  médecin  général  ins¬ 
pecteur,  M.  Dopter,  médecin  général  ;  au  grade  de 
médecin  général,  M.  le  médecin  colonel  Coullaud. 

M.  Dopter  est  désigné  comme  chef  supérieur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  l’armée  du  Rhin  et  M.  Coullaud  comme 
directeur  du  Service  de  Santé  de  la  9»  région. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Edmond 
Châtain,  à  Allevard-les-Bains  (Isère)  et  celle  de  M.  Ri- 
char  Lesver,  étudiant  en  médecine  anglais,  qui  s’est 
noyé  au  large  de  Cherbourg,  le  canot  dans  lequel  il  se 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Lundi  30  Avril.  — 4*  A  R.  Faculté.  —  Accouchements. 
Faculté. 

Mardi  l*»  Mai.  —  4*  A  R  Faculté.  —  Anatomie  (pra¬ 
tique).  Ecole  pratique,  8  h.  —  Accouchemnts.  Faculté.  — 
Médecine  légale.  Faculté. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  30  Avril.  —  Lejeune  (R.)  :  Fonctionnement  de  la 
malernilé  de  V hôpital  Boucicaut.  —  Blondin  (R.)  ;  Contri¬ 


bution  à  l'étude  des  greffes  de  nerfs.  —  Lervin  :  L'in¬ 
fection  secondaire  dans  la  tuberculose  rénale.  —  Jury  ; 
MM.  Legueu,  Gosset,  Couvelaire,  Loeper. 

Mardi  1"  Mai.  —  Casaubon  :  Le  point  cervical  du 
phrénique  dans  les  pyélonéphrites.  —  Godet  (J.)  :  Etude 
sur  les  prostatites  chroniques.  —  Vidiez  :  L’ hémiplégie 
cérébrale  infantile.  —  Dolfus  (M.)  :  Des  périsclérites  sup- 
purées.  —  Perrin  (René)  :  L’atrophie  isolée  du  faisceau 
maculaire.  —  Jury  :  MM.  Duval,  Nobécourt,  'Terrien, 
Velter.  . 

Laporte  (G.)  :  L'anesthésie  épidurale.  —  Fortin  (R.)  : 
Ruptures  traumatiques  du  tendon.  —  Poret  :  Les  rayons 
ultra-violets  dans  la  profondeur  des  cavités  oto-rhino- 
laryngées.  —  Elchebarne  (M.)  :  Etude  de  la  pathogénie 
du  pouls  lent  permanent.  —  Jury  :  MM.  Vaquez,  J.-L. 
Faure,  Lecène,  Lemaître. 


La  Ligue  française  contre  le  cancer 


Mardi  dernier,  sous  la  présidence  de  MM.  Justin 
Godart,  ancien  ministre  du  Travail,  de  THygiène, 
de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales  et  en 
présence  d’une  nombreuse  assistance,  s’est  tenue 
dans  la  salle  du  Conseil  de  la  Faculté  de  Médecine, 
l’Assemblée  générale  annuelle  de  la  «  Ligue  fran¬ 
çaise  contre  le  cancer  ». 

Dans  une  première  allocution,  après  avoir  pré¬ 
senté  les  excuses  et  les  regrets  de  diverses  person¬ 
nalités  absentes  et  notamment  celles  de  M.  le  mi¬ 
nistre  Fallières,  qui  devait  présider  la  réunion,  de 
Mmo  le  D»  Fabre,  secrétaire  adjoint  de  la  Ligue  ; 
de  M™»  Waldeck-Rousseau,  de  M""»  la  princesse 
d’Arenberg,  de  M.  Paul  Strauss,  etc.,  M.  Justin 
Godart  exprima  tous  ses  regrets  au  sujet  de  la 
mort  de  M.  Walter  Berry,  président  de  la  Chambre 
de  commerce  des  Etats  Unis  et  présenta  ensuite,  à 
l'occasion  de  son  80“  anniversaire,  toutes  ses  féli¬ 
citations  à  sir  John  Pilter,  dont  il  rappela  la  colla¬ 
boration  généreuse  à  l’oeuvre  poursuivie  par  la 
Ligue;  à  M"‘“  Robert  Le  Bret,  vice-présidente  du 
Comité  des  dames,  à  l’occasion  de  sa  nomination  ré¬ 
cente  au  grade  de  chevalier  de  la  Légion  d'honneur 
et  à  M.  Robert  Le  Bret,  secrétaire  général  de  la 
Ligue'. 

Signalant  ensuite  la  prochaine  ouverture  du  cours 
que  doit  faire,  au  Centre  école  anticancéreux  de 
Charonne,  M.  le  D»  Proust,  M.  Justin  Godart,  après 
en  avoir  montré  toute  l’importance,  lit  savoir  à  son 
auditoire  que  les  12  et  14  Mai  prochain  la  Société 
chorale  royale  de  Rotterdam  se  rendrait  à  Paris 
pour  y  donner,  au  bénéfice  de  la  Ligue  française 
contre  le  cancer,  deux  concerts  qui  ne  sauraient 
manquer  d’obtenir  un  vif  succès,  et  qu’au  cours  du 
mois  de  Juin,  È  l’occasion  du  centenaire  du  sculp¬ 
teur  Houdou,  aurait  lieu,  également  au  bénéfice  de 
la  Ligue,  une  exposition  de  ses  oeuvres. 

M"'“  Hartmann,  présidente  de  l’assistance  dans  le 
Comité  des  dames,  présenta  ensuite  son  rapport  sur 
le  fonctionnement  de  la  Ligue  au  cours  de  l’an¬ 
née  1927  et  montra  la  grande  importance  de  sa  pro¬ 
pagande.  Puis,  après  que  M.  Jacques  Worth,  tré¬ 
sorier  de  l’oeuvre,  eut  donné  connaissance  de  son 
rapport  financier,  il  fut  procédé  à  la  réélection,  par 
acclamations,  de  M™“  le  D»  Fabre,  de  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Roger,  Regaud  et  de  M.  Bernard  Shoninger, 
membres  sortants  du  Comité. 

Enfin,  dans  une  dernière  allocution,  remplie  d’hu¬ 
mour,  M.  Henri  Robert,  de  l’Académie  française, 
rendit  hommage  à  tous  les  membres  du  Conseil 
d’administration  et  du  Comité  des  dames  de  leur 
beau  dévouement  à  l’œuvre  si  intéressante  pour  la 
santé  publique,  qu’ils  poursuivent  avec  un  si  beau 
zèle. 

G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pris»  Médicale  rappelle  à  tes  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  d  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


c.hir.  demandées.  Trait.  400.  —  F.  c.  âge,  références, 
diplômes. 

A  vendre  p.  méd.  radiol,,  dentiste,  etc.,  rez-de-ch. 
et  prem.  étage  ensemble,  b.  const.  1911,  dont.,  9  p. 
princ.  Adr.  dans  l’imm.  concierge  ou  prop,  Wilned, 
5,  rue  Léon-Vaudoyer,  7“  (Tél.  Ségur  88-16). 

Chemin  de  fer  Franco-Ethiopien,  89,  rue  de  Mlro- 
mesnil,  offre  poste  chef  service  médical,  de  préfé¬ 
rence  à  médecin  troupes  coloniales  en  retraite. 

Très  bel  appart.  médical  oonf.,  loyer  modéré, 
près  Bon  Marché.  Pressé.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  295. 

On  demande  jeune  infirmière  pour  service  de  nuit, 
munie  très  bonnes  références.  Situation  stable  et 
bien  rétribuée.  —  Ecrire  P.M.,  n9  297. 

Bon  poste  médec.  gén.  à  céder,  après  décès,  chef- 
lieu  canton  S.-et-L,  sur  gr.  ligne  P.-L.-M.  P.M.,  302. 


Lab.  spécial,  pharm.  connues  offre  situât,  intéress. 
à  visiteur  médical  sérieux,  actif.  Ecr.  P.  M.,  n“  303. 

La  commune  de  Chuelles  (Loiret).  1.103  hab., 
19  km.  de  Montargis,  demande  un  médecin-pharma¬ 
cien.  S'adr.  à  M.  Perret  Et.,  propriétaire  à  Chuelles. 

A  céder  thérapie  profonde  Casèl,  diathermie 
Gaiffe,  tube  Philips  neuf,  radio-dentaire  neuve,  cré¬ 
dence  Gaiffe  2  bis,  écran  radioscopique  24  X  30, 
caissette  pour  film  30  X  '40,  bois.  Ecr.  P.  M.,  n“  305. 

Infirmière,  35  ans,  intelligente,  dactylo,  excell. 
références,  demande  situation  après-midi  chez 
médecin  Paris.  ~  Ecrire  P.  M.,  n“  306. 


AVIS.  —  Prière  de  foiadre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Porér. 

Paris.  —  L.  Maretheux,  imprimaur,  1,  rua  Ca 


Urg.  Hôp.  Vendôme  (L.-et-Ch.),  infirmières  dipl. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX  . 


L’OSTÉODERMOPATHIE 

HYPERTROPHIANTE 

Marcel  LABBÉ  et  Paul  RENAULT. 


Pierre  Marie  décrivit  en  1890,  sous  le  nom 
d’ostéo-arthropathie  hypertrophiante  pneumique, 
une  afîection  caractérisée  par  :  l’augmentation  du 
volume  des  mains  et  des  pieds,  et  plus  particu¬ 
lièrement  des  phalanges,  avec  incurvation  des 
ongles;  l’augmentation  de  volume  des  articula¬ 
tions  avec  gène  des  mouvements  ;  l’hypertrophie 
des  os  des  membres,  principalement  aux  extré¬ 
mités  ;  il  lui  donnait  le  qualificatif  de  pneumique 
pour  rappeler  son  apparition  à  la  suite  des  affec¬ 
tions  pulmonaires  dyspnéisantes. 

Quelques  observations:  celle  de  Friedreich  qui, 
en  1868,  avait  vu  une  hyperostose  portant  sur  tous 
les  os  du  squelette  ;  celles  de  Gouraud,  de  SoUier, 
de  Helliot  semblaient  devoir  rentrer  dans  le  même 
cadre  morbide. 

Après  que  Pierre  Marie  eut  fixé  les  caractères 
fondamentaux  de  la  maladie,  celle-ci  fut  observée 
en  divers  pays  et  d’assez  nombreux  cas  furent 
publiés.  Les  symptômes  fondamentaux  indiqués 
par  Pierre  Marie  furent  en  général  retrouvés; 
cependant  quelques  modifications  furent  appor¬ 
tées  à  la  conception  première. 

C'est  ainsi  que  l’épithète  de  pneumique  a  été 
discutée.  Un  certain  nombre  de  cas  n’offrent,  en 
effet,  aucune  lésion  des  voies  respiratoires  ;  il  en 
était  ainsi  dans  les  observations  de  Léri,  de 
L.  Ramond.  D’autres,  au  contraire,  s’accompa¬ 
gnent  bien  d’une  affection  dyspnéisante;  c’est 
ainsi  que  notre  malade  avait  eu  une  pleurésie 
purulente  ayant  nécessité  une  large  thoracotomie 
et  laissé  un  affaissement  considérable  du  thorax. 

P.  Bezançon  et  I.  de  Jong,  dans  un  travail  de 
critique,  se  sont  efforcés  d’établir  une  distinction 
nette  entre  l’ostéoarthropathie  hypertrophiante 
et  le  doigt  hippocratique;  pour  eux,  l’ostéo¬ 
arthropathie  relève  de  toxi-infections  subaiguës 
ou  chroniques  ayant  des  origines  diverses,  tandis 
que  le  doigt  hippocratique  résulte  d’une  affection 
dyspnéisante.  L’hippocratisme  digital  ne  doit  pas 
être  considéré  comme  le  premier  signe  de  la 
maladie  de  Pierre  Marie,  mais  plutôt  comme  une 
lésion  distincte,  susceptible  d’ailleurs  de  lui  être 
associée. 

Si,  dans  certains  cas,  on  voit  unis  l’ostéo¬ 
arthropathie  et  le  doigt  hippocratique,  c’est  que 
la  toxi-infection  originelle  est  respiratoire  et 
dyspnéisante,  comme  dans  notre  cas. 

D’autres  facteurs  étiologiques  ont  été  invoqués 
pour  l’ostéo-arthropathie.  Alamarline  y  voit  de  la 
tuberculose  et  en  fait  une  variété  du  rhumatisme 
de  Poncet.  Gilbert  et  Lereboullet  l’observent  dans 
les  cirrhoses  biliaires.  Bamberger  croit  qu’elle 
peut  relever  de  la  cyanose  congénitale  par  lésion 
du  cœur.  Il  n’est  pas  impossible  que  l’étiologie 
soit  complexe;  mais  il  semble  aussi  que  l’on  ait, 
dans  quelques  cas,  assimilé  trop  facilement  à  la 
maladie  de  Pierre  Marie  des  lésions  qui  rentrent 
plutôt  dans  le  cadre  du  rhumatisme  chronique  ou 
de  l’hippocratisme. 

L’arthropathie,  que  Pierre  Marie  a  classée 
parmi  les  symptômes  cardinaux,  peut  faire  défaut. 
Ainsi  dans  notre  observation,  comme  dans  celle 
de  Léri,  il  n’y  a  point  d’arthropathie,  point  de 
douleurs  ni  de  troubles  moteurs  articulaires.  Il 
en  est  de  même  pour  les  douleurs  articulaires  ou 
péri-articulaires,  osseuses,  fulgurantes  que  Be¬ 
zançon  et  de  Jong,  L.  Bernard  ont  fait  entrer 
dans  la  triade  symptomatique, 


Par  contre,  il  nous  semble  que  l’attention  n’a 
pas  été  assez  portée  sur  les  troubles  trophiques 
cutanés.  On  a  bien  décrit  les  œdèmes  et  l’aspect 
de  pied  d’éléphant  qu’offrent  certains  malades; 
mais  on  n’a  pas  signalé  les  altérations  de  la  peau 
du  visage  qui  existaient  à  un  degré  très  marqué 
chez  notre  malade  et  que  nous  avons  retrouvées, 
plus  rudimentaires,  chez  le  sujet  de  L.  Ramond. 

C’est  pour  accorder  à  l’hypertrophie  de  la  peau 
de  la  face  une  signification  de  premier  plan  que 
nous  avons  intitulé  notre  cas  ostéodermopathie 
hypertrophiante  et  non  ostéo-arthropathie.  ' 

Depuis  la  publication  de  Pierre  Marie,  ont  été 
faites  quelques  bonnes  études  anatomiques  et 
radiologiques  qui  ont  permis  de  fixer  les  carac¬ 
tères  de  l’affection.  A  l’œil  nu,  les  extrémités 
osseuses  apparaissent  augmentées  de  volume, 
déformées  par  des  ostéophytes;  les  crêtes  et  tubé¬ 
rosités  sont  épaissies  et  irrégulières. 

Au  microscope,  Lefèvre,  Thérèse  ont  décrit 
une  ostéite  raréfiante  et  condensante,  avec  raré¬ 
faction  du  tissu  spongieux  et  hypergenèse  du 
tissu  compact,  par  suite  d’un  processus  d’ostéo¬ 
myélite  sous-périostée. 

Les  observations  radiologiques  de  Decloux 
et  Lippmann,  de  Rendu  et  Boulloche  ont  montré 
des  altérations  osseuses  variables.  Celles  de 
Rénon  et  Géraudel,  de  Sainton  et  Luton,  de 
A.  Léri,  Layani  et  Portier  ont  mis  en  évidence 
deux  caractères  radiologiques  principaux,  concor¬ 
dant  avec  les  caractères  anatomo  pathologiques  : 
la  raréfaction  osseuse  et  l’ostéite  engainante. 

Ainsi,  peu  à  peu  se  sont  précisés  les  caractères 
cliniques,  étiologiques,  anatomiques  et  radio¬ 
logiques  de  la  maladie,  dont  notre  observation 
offre  un  bon  exemple. 

M.  G...,  âgé  de  27  ans,  entra  dans  le  service  «lU 
mois  de  Mai  1926. 

Il  se  plaignait  de  troubles  digestifs  depuis  plu¬ 
sieurs  années  et  les  examens  successifs  pratiqués  à 
la  consultation  faisaient  penser  &  la  possibilité  d’ul- 
cus  gastrique. 

En  dehors  de  son  affection  gastrique,  le  malade 
préseuUit  un  aspect  très  particulier  du  visage  ainsi 
qu’un  volume  très  considérable  des  extrémités  qui 
attirèrent  l’attention  dès  les  premiers  examens. 

Les  troubles  les  plus  accentués  portent  sur  les 
extrémités  des  membres.  Le  membre  supérieur  est 
d'aspect  normal  depuis  l’épaule  jusqu’au  tiers  infé^ 
rieur  de  l’avant-bras.  Il  est  peu  musclé  et  la  palpa, 
tion  permet  de  constater  que,  si  l'aspect  général  est 
normal,  le  squelette  a  un  volume  très  considérable 
par  'rapport  aux  parties  molles.  L’extrémité  inté¬ 
rieure  de  l’avant-bras  est  très  augmentée  de  volume, 
ce  qui  donne  à  l’avant-bras,  considéré  dans  son 
ensemble,  un  aspect  cylindrique.  La  mensuration 
pratiquée  au  niveau  des  épiphyses  inférieures  donne 
les  chiffres  de  18  cm.  5  à  gauche  et  de  19  cm.  à  droite. 

Les  deux  épiphyses  antibrachiales  contrastent 
avec  le  volume  du  carpe  qui,  étant  normal,  semble 
étranglé  entre  la  main,  qui  est  énorme,  et  l’avant- 
bras  qui  est  également  très  volumineux. 

La  main  est  à  la  fois  agrandie  et  déformée.  Les 
doigts  sont  cylindriques  et  boudinés.  La  plialange 
du  médius  a  8  cm.  de  tour,  la  phalangine  8  cm.  2,  la 
phalangette  8  cm.  3.  L’extrémité  distale  est  arrondie 
et  massive,  l’ongle  est  cupuliforme  et  strié.  Tous  les 
doigts  sont  également  augmentés  de  volume;  la 
mensuration  donne  sensiblement  le  même  chiffre 
pour  chacun  d’eux.  La  paume  de  la  main  est  peu 
augmentée  de  volume,  si  bien  que  si  l'on  considère 
la  main  dans  son  ensemble  elle  est  plue  déformée 
qu’agrandie. 

Ces  déformations  sont  dues  non  seulement  à 
l’hypertrophie  du  squelette  appréciable  i  la  palpa¬ 
tion,  mais  aussi  à  l’augmentation  de  volume  des 
parties  molles.  Surtout  au  niveau  des  doigts,  on 
constate  que  le  derme  est  considérablement  épaissi. 
Il  n’y  a  pas  de  troubles  trophiques.  La  peau  est 
d’aspect  normal. 

Le  membre  inférieur  est  d’aspect  normal  jusqu’à 


la  partie  moyenne  de  la  jambe.  La  cuisse  est  peu 
musclée,  le  genou  un  peu  gros,  mais  dans  l'ensemble 
ces  parties  paraissent  grêles  par  rapport  au  tiers 
inférieur  de  la  jambe  qui  s’élargît  considérabletaeat 
pour  atteindre  au  niveau  des  malléoles  55  cm.  de 
pourtour.  La  saillie  des  malléoles  est  d'ailleurs  très 
visible.  Le  pied  est  gros  dans  son  ensemble,  très 
cambré.  Les  orteils  sont  arrondis,  boudinés,  de 
volume  très  exagéré  par  rapport  an  reste  du 
membre. 

La  figure  du  malade  offreuu  aspect  très  particulier. 

Au  premier  abord,  on  note  l’expressiou  inquiète  et 
vieillotte  du  malade.  Cet  aspect  est  dù  à  des  rides 
profondes  du  front.  Ces  rides  transversales  séparent 
des  plis  épais  comparables  à  de  véritables  circon¬ 
volutions  cérébrales.  A  ce  niveau,  la  peau  el  le  derme 
sont  très  épaissis.  La  peau  est  mobile,  son  aspect 
est  normal.  On  note  une  augmentation  du  volumedes 
orifices  des  glandes  sudoripares. 

Le  nez  est  volumineux,  Thypertropliie  portant 
surtout  sur  les  parties  molles.  Les  oreilles, la  langue 
sont  sensiblement  normales.  A  la  palpation  on  ne 
note  pas  de  déformation  appréciable  du  squelette 
facial. 

En  dehors  de  ces  déformations  osseuses  el  der¬ 
miques,  eu  dehors  des  troubles  gastriques,  notons 
que  le  malade  a  une  polyurie  assez  marquée  \'S  à 
4  litres  par  jour)  et  un  peu  de  polydipsie.  Il  n’a  point 
de  glycosurie. 

Il  s’est  plaint  de  quelques  troubles  oculaires, mais 
l’examen  ophtalmologique  n'a  rien  dénoté  d’anormal. 

Le  début  de  cette  affection  osseuse  et  dermique 
est  très  difficile  à  préciser,  les  modifications  ayant 
été  progressives.  Il  semble  néanmoins  que  depuis 
cinq  ou  six  ans  le  sujet  aurait  eu  l’attention  attirée 
sur  l’aspect  un  peu  particulier  de  sa  figure.  Il  ne  s’agit 
pas  en  tout  cas  d’une  affection  très  ancienne. 

D’après  le  malade,  c’est  depuis  une  pleurésie  puru¬ 
lente  post-grippale,  contractée  en  1918,  que  les 
troubles  auraient  apparu. 

En  dehors  de  cette  affection  qui  fut  traitée  par 
thoracotomie  cl  qui  laissa  une  fistule  pendant  deux 
ans  dont  il  reste  à  Theure  actuelle  une  importante 
cicatrice  à  la  partie  antéro-inférieure  de  Thèmilhorax 
gauche,  on  ne  retrouve  pas  dans  les  antécédents  per¬ 
sonnels  du  malade  d’affection  grave.  Dans  sa  famille 
aucun  syndrome  similaire  n’a  été  observé.  Les 
parents  étaient  bien  portants,  il  a  des  frères  et  sœurs 
de  bonne  santé  habituelle  et  n'ayant  aucun  symptôme 
de  même  ordre. 

En  dehors  des  recherches  systématiques  que  nous 
avons  faites,  dans  le  but  de  préciser  la  nature  de 
son  affection  digestive  —  recherches  qui  nous  ont 
montré  qu’il  s’agissait  vraisemblablement  d’un 
ulcus  gastrique  — ,  voici  les  examens  complémen¬ 
taires  que  nous  avons  faits  : 

Les  radiographies  qui  ont  été  faites  par  M.  Del- 
herm  montrent  des  déformations  des  os  longs,  par¬ 
ticulièrement  impoitaules  au  niveau  des  épiphyses 
inférieures  des  os  de  l’avant-bras  el  de  la  jambe. 
Un  grand  nombre  d’os  sont  atteints  :  fémur,  humé¬ 
rus  et  certaines  phalanges  de  la  main  et  du  pied .  C’est 
une  sorte  de  gonflement  qui  augmente  de  plus  d’un 
tiers  le  diamètre  des  os  les  plus  touchés. 

L’aspect  radiologique  des  vertèbres,  du  thorax  et 
du  bassin  ne  montre  pas  de  déformations  impor- 

De  même  le  squelette  facial  el  crânien  semble  en 
tout  point  normal.  La  selle  lurciqueesl  de  dimension 
moyenne,  de  forme  régulière,  nettement  limitée  par 
les  apophyses  clinoïdes  antérieures  et  postérieures. 

L’élude  méthodique  des  os  des  membres  nous 
montre  : 

L’humérus,  sans  atteindre  le  diamètre  excessif  que 
Ton  constate  au  niveau  du  tibia,  est  notablement  plus 
large  qu’un  humérus  normal;  il  atteint  le  diamètre 
d’un  fémur  de  squelette  féminin. 

L’augmentation  de  volume  parait  due  au  dévelop¬ 
pement  de  la  partie  spongieuse  de  Tos  ;  l’épaisseur 
de  Tos  compact  ne  parait  pas  modifiée,  mais,  parti¬ 
cularité  très  importante,  on  constate,  à  la  partie 
moyenne  de  la  diaphyse  dans  la  région  externe.  Une 
sorte  de  dédoublement  de  la  table  externe.  Elle  est 
clivée  4  ce  niveau  sur  une  longueur  de  6  à  6  cm.  en 
deux  feuillets  d'os  compacts,  séparés  par  une  mince 
épaisseur  d’os  spongieux.  Nous  trouvons  là  l’ébauche 
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de  l’image  radiographique  de  l’ostéite  engainante, 
décrite  par  Rénon  et  Géraudel.  Les  épiphyses,  bien 
qu’augmentées  de  volume,  ont  une  architecture  régu- 

Les  deux  os  de  l’avant-bras  ont  un  diamètre  vrai¬ 
ment  considérable,  en  particulier  le  cubitus,  dont 
l’épaisseur  atteint  presque  le  volume  de  l’humérus. 
Ici,  encore,  l’augmentation  de  volume  est  le  fait  de 
la  partie  centrale  de  l’os. 

La  table  externe  n’est  pas 
particulièrement  épaissie, 
mais  elle  présente  par 
places,  surtout  sur  le  bord 
cubital  du  radius,  des  tra¬ 
ces  d’ostéite,  creusant  une 
série  de  petites  lacunes. 

Les  épiphyses  Inférieures 
sont  relativement  moins 
augmentées  de  volume  que 
la  partie  moyenne  de  l’os. 

Le  carpe  n’est  pas  tou¬ 
ché  et  il  apparaît  extrême¬ 
ment  petit,  proportionnel¬ 
lement  aux  dimensions  des 
épiphyses  radiale  et  cu¬ 
bitale  ;  d’ailleurs,  l’aspect 
extérieur  du  poignet  lais¬ 
sait  prévoir  cette  particu¬ 
larité. 

L’aspect  général  du  sque¬ 
lette  de  la  main  n’est  pas 
très  modifié.  Cependant 
les  phalanges  et  les  phalan- 
gines  n’ont  pas  l’aspect  en 
sablier  habituel;  elles  sont  pyramidales,  l’extrémité 
proximale  étant  incomparablement  plus  élargie  que 
l'extrémité  distale.  Les  modifications  ne  portent, 
d’ailleurs,  que  sur  les  parties  non  articulaires  de 
l’os.  Les  phalanges  ont  leur  tissu  spongieux  très 
raréfié,  surtout  du  côté  carpien.  Les 
phalangettes  ont  un  aspect  normal. 

La  diaphyse  du  fémur  est  considéra¬ 
blement  augmentée.  L’os  paraît  compact. 

Pas  d’autres  déformations. 

Le  tibia  présente  des  modifications 
importantes.  Sans  être  particulièrement 
volumineux  il  présente  sur  toute  la  hau¬ 
teur  de  la  diaphyse  et  sur  l’épiphyse 
inférieure  l’aspect  d’ostéite  engainante 
déjà  constaté  au  niveau  du  radius. 

Même  aspect  au  niveau  du  péroné. 

Le  tarse  a  un  aspect  radiologique  nor¬ 
mal.  Au  niveau  du  pied,  le  premier  mé¬ 
tatarsien  et  la  première  phalange  du  gros 
orteil  sont  très  augmentés  de  volume. 

Au  niveau  du  corps  ils  ont  l’aspect  d’un 
cylindre  régulier.  Le  diamètre  du  corps 
du  premier  métatarsien  égale  celui  de  la 
partie  articulaire.  Même  aspect  de  la 
première  phalange. 

L’examen  de  l’appareil  respiratoire 
décèle  une  abolition  à  peu  près  com¬ 
plète  du  murmure  vésiculaire  dans  l’iié- 
mithorax  gauche  avec  submatité  à  la 

L’examen  radioscopique  montre  un 
diapliragine  gauche  très  surélevé,  entiè¬ 
rement  immobile,  ainsi  que  des  traces 
de  pleurite  ancienne  avec  sclérose  pul¬ 
monaire.  Il  s’agit  là  des  reliquats  pro¬ 
bables  de  la  pleurésie  purulente  évacuée. 

La  mesure  de  la  capacité  respiratoire  du  ■■ 

sujet  a  été  pratiquée.  Elle  est  très  dimi- 

En  respiration  normale,  son  débit  res-  t'lurgis.s 
piratoire  est  de  4  1.  30  à  la  minute  et 
de  0  1.  358  par  respiration.  En  respiration  forcée, 
le  débit  respiratoire  est  de  8  1.  37  par  minute  et 
de  0  1.  747  par  respiration. 

Des  examens  du  sang  ont  été  pratiqués  : 

La  réaction  de  Wassermann  recherchée  deux  fois 
a  toujours  été  négative. 

Le  nombre  des  globules  rouges  est  de  4.400.000. 
La  formule  leucocytaire  est  normale.  Le  métabo¬ 
lisme  basal  est  normal. 

Notre  cas  peut  être  considéré  comme  un  type 
de  la  maladie  décrite  par  Pierre  Marie,  avec  cette 
particularité  qu’il  ,  n’y  a  pas  d’arthropathies,  pas 
de  douleurs,  et  que  la  lésion  est  absolument 


latente,  avec  cette  singularité  aussi  que  la  dermo- 
pathie  faciale  frappe  l’observateur  dès  le  premier 
coup  d’œil  et  mérite  de  prendre  place  dans  les 
caractéristiques  de  la  maladie.  L’ostéo-dermo- 
pathie  est  associée  à  des  doigts  hippocratiques, 
ce  qui  peut  s’expliquer  par  l’origine  pleurogène 
du  syndrome  et  par  la  limitation  respiratoire  per¬ 


Radiographie  du  radius  et  du  cubitus  :  élargissement  des  diaphyse 
et  épiphyses,  ostéite  engainante. 


sistante  que  nous  avons  mise  en  évidence  chez  le 
malade. 

L  ostéo-dermopathie  doit-elle  aussi  être  attri¬ 
buée  à  l’infection  pleurale  d’autrefois?  Gela  est 
possible.  Toutefois,  il  convient  d’être 
réservé  à  ce  sujet,  On  ne  peut  s’em¬ 
pêcher,  en  presence  des  lésions  pé- 
riostiques,  de  lechercher  une  étiolo¬ 
gie  syphilitique  A  vrai  dire  elle  fait 
defaut  aucun  soupçon  de  syphilis 
dans  le  passe  ni  dans  le  présent  du 
malade,  la  réaction  de  Wassermann 
fut  négative  Maigre  tout  nous  avons 
voulu  tenter  un  traitement  d’épreuve 
qui  ne  paraît  pas  d’ailleurs  exercer 
d’action  générale  ni  locale. 


I,  ostéite  engainante. 

Une  autre  pathogénie  méritait  aussi  d’être 
envisagée.  Les  lésions  osseuses  qui  rappellent  au 
premier  abord  celles  de  l’acromégalie,  les  lésions 
cutanées,  la  polyurie  insipide  évoquaient  l’idée 
d’une  lésion  de  l’hypophyse.  Aussi  une  radio¬ 
graphie  de  la  base  du  crâne  a-t-elle  été  faite  par 
M.  Delherm;  elle  nous  a  montré  une  selle  tur- 
cique  parfaitement  normale. 

D’autre  part,  la  polyurie,  contrairement  à  ce 
que  nous  avons  vu  dans  plusieurs  cas  de  diabète 
insipide,  s’est  montrée  absolument  réfractaire  à 
l’opothérapie  hypophysaire.  Nous  avons  injecté 
un  demi,  puis  un  lobe  postérieur  d’hypophyse  de 


bœuf  durant  plusieurs  jours,  sans  obtenir  la 
moindre  réduction  de  la  polyurie.  Gela  nous  a 
d’autant  plus  étonné  que  nous  avons  vu,  avec 
Violle,  la  rétropituitrine  exercer  une  action  res¬ 
trictive  sur  la  diurèse  des  gens  normaux  eux- 
mêmes. 

Enfin,  le  métabolisme  basal  a  été  trouvé  normal, 
ce  qui  est  en  faveur  d’une  intégrité  des  divers 
appareils  endocriniens.  Nous  ne  croyons  donc 
pas  que  l’on  puisse  mettre  l’ostéodermopathie 
hypertrophiante  sur  le  compte  d’une  afiection 
endocrinienne. 


LA 

SPLÉNOMÉ&ÀLIE  ÉGYPTIENNE 


Par  Pavlos  PETRIDIS 
Chirurgien  de  l’hôpital  grec  d’Alexandrie, 
Membre  correspondant 
de  la  Société  nationale  de  Chirurgie  de  Paris. 


En  Egypte  il  y  a  une  maladie  assez  répandue 
parmi  la  population  indigène,  qui  dans  les  diffé¬ 
rents  stades  de  son  évolution  ressemble  au  syn¬ 
drome  connu  sous  le  nom  de  maladie  de  Banti. 
Sa  fréquence  est  telle  que  sur  300  cas  de  tout  âge 
admis  dans  les  Services  de  chirurgie  et  d’Ophtal- 
mologie  de  l’hôpital  gouvernemental  Kasr-El- 
Aïny  du  Gaire,  les  cas  septiques  exceptés, 
8  pour  100  des  malades  avaient  une  splénomé¬ 
galie  chronique,  3,3  pour  100  avaient  une  hépa¬ 
tomégalie  et  en  même  temps  une  splénomégalie, 
et  2,3  pour  100  avaient  une  cirrhose  du  foie  défi¬ 
nitive  accompagnée  de  splénomégalie.  Dpnc,  un 
chiffre  global  de  13,6  pour  100.  Dans  les  autop¬ 
sies  des  indigènes  pratiquées  dans  le  même  hôpital, 
Fergusson  a  rencontré  l’affection  dans  10  pour  100 
des  cas.  G’est  par  les  médecins  anglais  de  la 
Faculté  de  Médecine  du  Gaire,  Day,  Fergusson 
et  Richards,  que  ce  syndrome  a  pu  être  indivi¬ 
dualisé  et  constituer  une  entité  morbide  autonome 
et  distincte. 

Age.  —  La  maladie  est  très  fréquente  de  25  à 
45  ans  avec  un  maximum  de  30  à  35  ans.  De  mes 
six  cas  personnels  qui  ont  servi  de  base  au  pré¬ 
sent  travail,  trois  malades  étaient  âgés  de  30  ans, 
un  de  32,  un  autre  de  35  ans  et  le  sixième  un 
enfant  de  15  ans.  Ross,  du  Gaire,  a  fait  des  recher¬ 
ches  intéressantes  sur  la  fréquence  de  la  maladie 
chez  les  enfants.  lien  a  examiné  7.000  au-dessous 
de  16  ans  et  il  a  trouvé  que  6,8  pour  100  étaient 
porteurs  d’une  rate  hypertrophiée.  Le  plus  jeune 
était  un  nourrisson  de  deux  mois  et  demi.  Il 
paraît  que  chez  l’enfant  la  splénomégalie  prend 
une  allure  grave,  elle  est  accompagnée  de  fièvre 
élevée  et  d’anémie  profonde,  mais  sans  altération 
manifeste  du  foie. 

Sexe.  —  D’après  les  statistiques  hospitalières, 
il  y  a  prédominance  nette  du  sexe  masculin. 
Richards  et  Day  sur  24  cas  ont  eu  20  hommes 
et  4  femmes,  soit  83,3  pour  100  homme  et 
16,7  pour  100  femmes.  Goleman  et  Bateman,  sur 
70  cas,  ont  eu  57  hommes  soit  81,5  pour  100 
hommes  et  13  femmes  soit  18,5  pour  100.  Il  en 
est  de  même  dans  mes  six  cas,  5  hommes  soit 
80  pour  100  et  une  femme  soit  20  pour  100.  Gette 
prédominance  du  sexe  masculin  pourrait  être 
expliquée  du  fait  que  les  hommes  se  présentent 
plus  volontiers  que  les  femmes  à  l’hôpital.  Der¬ 
nièrement,  Goleman  et  Bateman  ont  donné  une 
autre  explication  qui  paraît  plus  plausible.  Ils 
pensent  qu’il  existe  une  certaine  relation  entre  la 
splénomégalie  et  la  bilharziose  et  que  les  femmes 
étant  moins  atteintes  de  bilharziose  que  les 
hommes  sont  naturellement  moins  sujettes  à  la 
splénomégalie.  Du  reste,  une  enquête  récente  des 
médecins  cairotes  précités  a  montré  que  la  splé- 
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nomégalie  est  rencontrée  avec  une  plus  grande 
fréquence  dans  certaines  parties  de  l’Egypte,  là 
justement  où  l’on  rencontre  avec  grande  fréquence 
le  mollusque  Planorbis  Boissyi  qui  est  l’hôte 
intermédiaire  du  schistosomum  Mansoni.  Donc, 
là  où  il  y  a  le  Planorbis  Boissyi  il  y  a  schisto¬ 
somum  Mansoni,  et  par  conséquent  splénomé¬ 
galie  égyptienne. 

Conditions  sociales.  —  La  splénomégalie 
égyptienne  se  rencontre  presque  exclusivement 
dans  la  classe  rurale  pauvre  et  presque  jamais 
chez  les  citadins,  dans  la  classe  aisée  ou  chez  les 
Européens  résidant  en  Egypte. 

Les  tkois  stades  de  la  maladie.  —  D’une 
façon  schématique  la  maladie  présente  trois 
étapes. 

1“  Une  première  étape,  dans  laquelle  le  sym¬ 
ptôme  cardinal,  c’est  l’augmentation 


sion,  des  dernières  côtes  qui  sont  déjetées  en 
dehors  et  élargissement  notable  de  l’étage  supé¬ 
rieur  de  l’abdomen,  de  la  base  du  thorax  et  des 
espaces  intercostaux.  La  rate  se  dessine,  ainsi 
qu’on  le  voit  dans  les  photographies  de  mes 
malades,  à  travers  les  parois  abdominales  amin¬ 
cies  par  atrophie  des  muscles  et  diminution  pro¬ 
gressive  du  tissu  cellulo-adipeux.  Le  malade  se 
plaint  d’une  sensation  de  gêne,  de  pesanteur  dou¬ 
loureuse  ou  de  douleur  parfois  déchirante  loca¬ 
lisée  au  flanc  gauche,  phénomènes  qui  s’accen¬ 
tuent  après  les  repas,  et  dus  à  l’augmentation  du 
volume  de  la  rate  et  à  la  périsplénite.  La  rate 
atteint  le  maximum  de  ses  dimensions  lorsque  la 
maladie  avance  rapidement  et  lorsqu’elle  atteint 
des  jeunes  sujets  au-dessous  de  20  ans.  Bien 
entendu,  cette  splénomégalie,  parfois  énorme, 
occasionne  des  déplacements  viscéraux  aussi  bien 
dans  l’abdomen  que  dans  le  thorax,  selon  l’évo¬ 


lourde.  4“  Fièvre  légère,  d’habitude  ne  dépassant 
pas  37“5  ou  38°,  et  qui  n’a  rien  de  caractéristique. 
5°  Consomption.  «Le  faciès  du  malade  est  caracté¬ 
ristique  et  il  présente  de  la  pâleur  à  cause  d’un 
certain  degré  d’anémie  tantôt  modérément  pro¬ 
noncé,  tantôt  très  accentué,  et  de  la  consomption. 

La  durée  de  ce  stade  peut  être  en  apparence 
indéfinie.  L’interv.alle  le  plus  grand  qu’on  ait  noté 
jusqu’à  l’apparition  de  l’ascite,  symptôme  prin¬ 
cipal  de  la  troisième  étape  de  la  maladie,  a  été  de 
15  ans,  d’après  Day  et  Fergusson.  D’après  les 
mêmes  auteurs,  les  cas  légers  de  splénomégalie 
égyptienne  peuvent  rester  stationnaires  ou  le 
malade  peut  être  emporté  par  une  autre  maladie 
intercurrente.  La  moyenne  du  temps  qui  s’écoule 
entre  le  deuxième  stade  de  la  splénomégalie  et  le 
troisième  dans  lequel  apparaît  l’ascite  est  de 
trois  ans. 

Dans  ce  stade,  la  splénectomie  est  indiquée  et 
donne  de  bons  résultats. 


du  volume  de  la  rate,  splénomégalie. 

2“  Une  deuxième  étape,  dans  la¬ 
quelle  se  surajoute  la  cirrhose  hyper¬ 
trophique  hépatique  à  la  splénomé¬ 
galie  qui  s’accentue;  donc,  splénomo- 
galie  accentuée  -j-  cirrhose  hypertro¬ 
phique  du  foie. 

3“  Une  troisième  étape,  qui  cons¬ 
titue  la  phase  évolutive  terminale  de 
la  maladie  dans  laquelle  le  foie  passe 
à  la  phase  atrophique  de  la  cirrhose 
et  un  troisième  élément  capital  se 
surajoute,  l’ascite,  pour  constituer 
ainsi  le  trépied  :  splénomégalie, 
-{■  cirrhose  atrophique  du  foie ascite. 

Premier  stade.  —  Ce  qui  caractérise 
cette  phase,  c’est  la  lente,  plutôt  insi¬ 
dieuse  et  indolore  augmentation  du 
volume  de  la  rate,  un  léger  degré 
d’anémie,  de  la  fièvre  et  des  déran¬ 
gements  intestinaux. 

D’après  Day  et  Fergusson,  parmi 
les  symptômes  du  début  il  faut  si¬ 
gnaler  l’augmentation  du  volume  du 
ventre  et  la  gêne  qui  s’ensuit  dans 
55  pour  100  des  cas.  La  rate  légère¬ 
ment  hypertrophiée  dépasse  nette¬ 
ment  le  rebord  costal  gauche  et  pré¬ 
sente  une  consistance  plus  ferme  qu’à 
l’état  normal.  Cette,  hypertrophie  de 


Troisième  stade.  —  Le  troisième 
stade  est  caractérisé  par  l’apparition 
de  l’ascite,  qui,  lorsqu’elle  atteint  un 
certain  degré,  a  besoin  d’être  ponc¬ 
tionnée. 

D’après  Day  et  Fergusson,  dans 
beaucoup  de  cas  on  se  voit  obligé  de 
ponctionner  tous  les  dix  jours  en 
moyenne  pour  retirer  chaque  fois 
huit  à  dix  litres.  Après  la  soustraction 
du  liquide,  la  palpation  profonde  et 
l'examen  détaillé  de  la  rate  et  des 
autres  viscères  abdominaux  devient 
excessiment  aisé,  comme  nous  avous 
pu  nous  en  rendre  compte  nous  aussi 
dans  certains  de  nos  cas,  grâce  à  la 
minceur  et  à  la  flaccidité  des  parois 
abdominales  qû'on  trouve  notées  dans 
nos  observations.  Les  ponctions  éva- 
cuatrices  en  question  ne  constituent 
qu’un  traitement  palliatif,  quoique 
l’on  ait  rapporté  des  guérisons  soit 
définitives  soit  temporaires  par  ce 
mode  de  traitement.  Day  et  Fergus¬ 
son  rapportent  deux  cas  dont  l’un  n’a 
pas  vu  réapparaître  son  ascite  pen¬ 
dant  trois  ans  et  demi  et  l’autre  pen¬ 
dant  douze  ans. 

Dans  cette  phase,  le  malade  pré¬ 
sente  le  tableau  caractéristique  de 


la  rate  est  accompagnée  d’un  certain 
degré  d’anémie,  qui  est  loin  d’être  un  signe  carac¬ 
téristique  de  l’affection,  vu  que  l’anémie  chez  les 
indigènes  des  villages  est  fréquente  et  qu’elle  est 
due  à  des  maladies  parasitaires  endémiques, 
telles  que  l’ankylostomiase,  l’amibiase  ou  la 
bilharziose. 

Dans  16  pour  100  des  cas,  on  rencontre  comme 
trouble  initial  une  attaque  de  dysenterie  ou  une 
diarrhée  prolongée.  Il  ne  .  faut  pas  cependant 
attribuer  une  grande  importance  à  ces  dérange¬ 
ments  intestinaux  qui  sont  très  fréquents  en 
Egypte  et  attribuables  soit  à  l’amibiase,  soit  à  la 
distomatose  intestinale. 

Quant  à  la  fièvre  à  type  irrégulier,  elle  se  ren¬ 
contre  dans  plus  de  29  pour  100  des  cas. 

Deuxième  stade.  —  Le  deuxième  stade  est 
caractérisé  par  l’entrée  en  jeu  du  foie  qui  com¬ 
mence  à  s’hypertrophier,  tandis  que  la  rate  déjà 
augmentée  de  volume  s’hypertrophie  davantage. 

Toujours  chez  les  splénomégaliques,  on  trouve 
des  cicatrices  dans  la  moitié  gauche  supérieure  de 
la  paroi  abdominale,  produites  par  des  sétons  ou 
des  cautères  pratiqués  par  des  empiriques  dans  le 
but  de  soulager  le  malade  de  ses  douleurs.  Ces 
cicatrices  sont  bien  visibles  dans  les  photographies 
ci-jointes  de  nos  malades. 

Le  ventre  est  augmenté  de  volume,  il  est  proé¬ 
minent,  ce  qui  se  comprend  bien,  vu  le  volume  de 
la  rate  considérablement  hypertrophiée,  et  il  pré¬ 
sente  une  forme  caractéristique,  savoir:  expan¬ 


lution  abdominale  ou  thoracique  de  la  splénomé¬ 
galie.  Quand  elle  atteint  un  volume  considérable 
et  qu’elle  évolue  en  avant  et  à  droite,  les  change¬ 
ments  du  foie  deviennent  moins  appréciables. 

A  côté  de  la  splénomégalie  déjà  instituée,  s’ins¬ 
talle  progressivement  une  cirrhose  hypertro¬ 
phique  du  foie,  nette;  en  général,  l’état  du  foie 
peut  être  présumé  de  l’état  de  la  rate,  lorsque 
celle-ci  est  même  peu  augmentée  de  volume,  et 
ne  proémine  que  d’un  travers  de  doigt  seulement 
au-dessous  du  rebord  costal  gauche;  si  elle  est 
dure  de  consistance,  on  petit  être  sûr  alors  que 
les  altérations  hépatiques  sont  avancées. 

Les  altérations  de  ces  deux  viscères  varient 
selon  le  degré,  l’âge  de  la  maladie,  et  l’âge  du 
malade.  Au  début,  le  foie  est  uniformément 
agrandi,  lisse,  mais  de  consistance  plus  ferme 
que  normalement.  Plus  tard,  avec  le  progrès  de 
la  cirrhose,  sa  surface  devient  irrégulièrement 
bosselée. 

En  plus  des  troubles  spléniques  et  hépatiques 
proprement  dits  il  y  a  :  1“  Hématémèses,  qui  ne 
sont  pas  un  symptôme  commun,  mais  qui  peuvent 
être  le  premier  signe  de  la  maladie  et  qui  pour¬ 
ront  être  accompagnées  d’autres  symptômes  de 
congestion  de  la  veine  porte.  2“  Anémie  avec  alté¬ 
rations  sanguines,  que  nous  allons  décrire  dans 
un  autre  chapitre.  3°  Dérangements  gastro-intes¬ 
tinaux,  tels  que  dyspepsie  ou  vomissements  après 
les  repas,  et  surtout  après  ingestion  de  nourriture 


l’ascite  cirrhotique  :  traits  pincés, 
membres  amaigris  —  il  y  a  déperdition  de  poids 
notable  —  qui  offrent  un  contraste  frappant  avec 
le  ventre  volumineux.  Le  résultat  de  la  grande 
pression  intra-abdominale  se  traduit  par  la  proé¬ 
minence  de  l'ombilic  et  par  l’apparition  d’un 
réseau  de  veines  superficielles  dilatées  qui  ser¬ 
pentent  sur  la  paroi  abdominale. 

Le  cœur  peut  être  déplacé  vers  le  haut  et  pré¬ 
senter  des  signes  de  fléchissement,  les  urines 
contenir  de  l’albumine,  les  poumons  présenter 
une  congestion  de  la  base  et  des  signes  de  bron¬ 
chite;  rarement  il  peut  apparaître  l’ictère,  mais 
alors  comme  phénomène  terminal. 

Quant  aux  deux  viscères  les  plus  intéressés 
dans  cette  maladie,  le  foie  et  la  rate,  le  premier,  qui 
se  trouve  à  la  phase  atrophique  de  la  cirrhose, 
peut  être  palpé  à  l’angle  épigastrique  ou  même 
sous  le  rebord  costal  tandis  que  le  second  énor¬ 
mément  hypertrophié  se  dessine  sous  les  minces 
parois  abdominales  et  se  laisse  palper  à  travers 
elles. 

La  durée  de  ce  stade  est  de  beaucoup  plus 
courte  que  celle  des  deux  premiers;  elle  peut  être 
calculée  en  mois  et  non  en  années. 

Le  pronostic  de  cette  cirrhose  du  foie  est  le 
môme  que  celui  de  la  cirrhose  alcoolique.  La 
mort  est  due  d’habitude  à  l'insuffisance  hépatique 
comme  cause  immédiate.  Elle  est  due  aussi  assez 
souvent  à  des  complications  pulmonaires  et  au 
fléchissement  du  myocarde.  L’espace  le  plus  court 
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de  mort  survenue  après  l’apparition  de  l’ascite  est 
de  quatre  mois,  et  le  plus  long  de  quatre  ans. 

Dans  ce  stade  qui  est  le  troisième,  la  splénecto¬ 
mie  est  contre-indiquée. 

Anatomie  pathologique. 

La  rate.  —  Examen  macroscopique.  —  La  rate 
est  toujours  augmentée  de  volume,  mais  cette 
hypertrophie  présente  de  grandes  variations. 
Les  rates  de  mes  cas  offraient  un  poids  de 
1.200  gr.  à  1.541  gr.,  chiffres  communs  dans  les 
statistiques  des  médecins  du  Caire.  La  rate  con¬ 
serve  grosso  modo  sa  forme  normale.  La  consis¬ 
tance  est  ferme  et  plutôt  dure.  La  couleur  est  d’un 
gris  foncé  ou  brun  violacé.  La  surface  de  la  rate 
est  lisse,  parfois  ridée  et  elle  peut  présenter  les 
vestiges  inflammatoires  et  mécaniques  de  la  péri- 
splénite  ou  même  des  plaques  étendues  de  tissu 
fibreux  comme  dans  un  de  nos  cas.  Sur  coupes, 
la  pulpe  splénique  offre  une  congestion  uniforme 
et  prononcée  dans  laquelle  on  discerne  difficile¬ 
ment  les  corps  de  Malpighi. 

Examen  microscopique.  —  D’après  Day  et  Fer- 
gusson  il  y  a  :  1“  hyperplasie  des  éléments  lym¬ 
phocytaires  de  la  pulpe  ;  2°  accroissement  généra¬ 
lisé  dü  tissu  conjonctif,  soit  par  accroissement  du 
tissu  conjonctif  des  trabécules,  soit  par  infiltra¬ 
tion  diffuse  dans  toute  la  pulpe  de  cellules  fusi¬ 
formes  néoformées;  3“  dilatation  et  congestion 
des  sinus  vasculaires  et  hémorragies  fréquentes 
interstitielles;  4“  phagocytose  active  des  globules 
rouges  et  blancs  par  des  macrophages.  A  sa  suite, 
pigmentation  intracellulaire  fréquente. 

Les  données  anatomo-pathologiques  microsco¬ 
piques  de  Day  et  Fergusson  ont  été  complétées 
par  les  examens  histologiques  des  rates  de  mes 
malades  par  le  professeur  Askanazy,  de  Genève, 
qui,  dès  mon  premier  cas  en  1924,  attirait  mon 
attention  sur  les  foyers  fibro-sidérosiques  ou 
sidéro-mycosiques  dont  la  constatation  d’impor¬ 
tance  capitale  n’a  pas  été  faite  jusqu’alors  dans 
la  splénomégalie  égyptienne.  Dans  trois  de  mes 
cinq  rates  il  a  trouvé  des  nodules  nombreux 
brun  clair,  de  grandeur  et  de  forme  variées.  Au 
centre  de  chaque  nodule,  on  trouve  presque  tou¬ 
jours  la  lumière  d’un  vaisseau  visible  parfois 
même  à  l’œil  nu.  Au  sulfure  d’ammonium  les 
nodules  se  colorent  d’un  noir  vif,  ce  qui  les  diffé¬ 
rencie  nettement  de  la  pulpe  splénique  environ¬ 
nante.  Les  foyers  fibreux  à  incrustation  ferrugi¬ 
neuse  sont  constitués  de  tissu  conjonctif  dans 
lequel  sont  dispersés  des  lymphocytes  isolés  ou 
en  amas  et  ils  contiennent  régulièrement  une 
artère  et  deux  artérioles.  Les  veines  sont  à  peine 
visibles  et  ce  n’est  qu’à  la  périphérie  du  foyer 
qu’on  trouve  des  faisceaux  conjonctifs  qui  se 
colorent  d’un  ronge  vif  au  Van  Gieson  et  qui  sont 
constituées  de  libres  collagènes.  Dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  on  trouve  disséminés  des  filaments  ou  des 
travées  et  des  cellules  géantes  dont  le  protoplasma 
est  brun  clair.  On  y  remarque  également  des  cor¬ 
puscules  ronds,  colorés  en  noir,  entourés  de 
capsules,  et  des  images  à  forme  de  tuyaux  de 
couleur  grise.  Les  images  en  question  sont  mises 
en  relief  et  différenciées  par  la  coloration  au 
Turnbull,  qui  permet  de  voir  clairement  les 
relations  des  parties  ferrugineuses  avec  les 
parois  des  vaisseaux. 

Les  parties  qui  donnent  une  réaction  de  fer 
positive  se  présentent  sous  les  formes  suivantes  : 

1"  Sous  forme  de  grains  bleus  intracellulaires 
d’hémosidérine; 

2“  Sous  forme  de  filaments  ou  de  travées  bleus, 
qui  en  partie  correspondent  à  des  faisceaux  colla¬ 
gènes,  et  en  partie  sont  liés  à  des  travées  hyalines 
solides; 

3®  Sous  forme  de  filaments  fins  et  de  boules  à 
renflements  sphéroïdes,  qui  rappellent  les  images 
connues  des  pneumonomycoses  ou  des  maladies 
apparentées  à  champignon.  Les  globes  et  les  fila¬ 


ments  sont  souvent  situés  dans  l’intérieur  des 
cellules  géantes  qui  souvent  ressemblent  à  celles 
de  Langhans.  Dans  plusieurs  cas,  on  voit  distinc¬ 
tement  comment  des  renflements  sphéroïdes 
sortent  des  filaments  de  champignon  et  quittent 
ensuite  les  cellules  géantes  pour  se  perdre  dans 
le  tissu  conjonctif  ambiant; 

Cette  forme  de  l’incrustation  ferrique  est  sou¬ 
vent  liée  intimement  à  la  paroi  vasculaire  et  à 
certaines  parties  du  tissu  conjonctif  des  nodules. 

Foie.  —  A  partir  du  deuxième  stade,  le  foie 
présente  des  altérations  cliniquement  appré¬ 
ciables  et  qui  consistent  en  une  cirrhose  de  l’or¬ 
gane.  Il  augmente  de  volume  au  début  (cirrhose 
hypertrophique)  mais  ensuite  il  diminue  (cirrhose 
atrophique)  sans  se  réduire  cependant  au-dessous 
de  son  volume  normal.  Fergusson,  qui  s’est  chargé 
du  côté  anatomo-pathologique  de  la  question 
dans  ses  recherches  entreprises  en  collaboration 
avec  Day,  a  trouvé  dans  les  cas  typiques  les 
cellules  hépatiques  pour  la  plupart  gonflées  et 


Fig.  2.  —  Œuf  de  Schisiosomum  Mansoni 
dans  le  parenchyme  du  foie  d’un  de  mes  cas. 

par  conséquent  augmentées  de  volume  et  granu¬ 
lées.  Leurs  noyaux  colorés  au  Romanowsky  étaient 
plus  pâles  que  d’habitude  et  chacun  contenait 
plusieurs  nucléoles  qui  par  coloration  intense 
contrastaient  avec  le  reste  du  noyau.  Ici  et  là  de 
minuscules  foyers  de  nécrose  entourés  d’amas  de 
cellules  mononucléaires,  comme  on  en  rencontre 
dans  le  foie  au  cours  des  infections  de  fièvre 
typhoïde.  Dans  les  coupes,  Fergusson  n’a  jamais 
trouvé  de  parasites. 

Dernièrement  Day  faisant  prélever  pendant 
l’opération  un  morceau  du  foie  dans  tous  les  cas 
splénectomisés  et  en  faisant  faire  l’examen  ana¬ 
tomo-pathologique  microscopique,  il  trouva  con¬ 
stamment  dans  une  série  de  cas  sélectionnés  des 
œufs  caractéristiques  de  la  bilharziose  intesti¬ 
nale  dans  le  tissu  hépatique.  Par  contre,  dans  les 
cas  avancés  surtout  du  stade  ascitique,  on  ne  ren¬ 
contre  plus  des  œufs  bilharziens  dans  le  paren¬ 
chyme  hépatique  si  ce  n’est  exceptionnellement. 
Les  constatations  de  Day  ont  été  confirmées  par 
nous  aussi  grâce  aux  examens  minutieux  du  pro¬ 
fesseur  Askanazy,  de  Genève,  à  qui  je  saisis  l’occa¬ 
sion  d’exprimer  mes  vifs  remerciements.  Dans  la 
microphotographie  ci-jointe,  on  voit  un  œuf  à 
éperon  latéral  du  schistosomum  Mansoni  dans  le 
tissu  hépatique  d’un  de  mes  cas. 

Moelle  osseuse.  —  D’après  Day  et  Fergusson, 
la  moelle  osseuse  a  été  toujours  trouvée  plus  ou 
moins  altérée.  Celle  des  côtes,  diffluente  et  de 
couleur  variable  selon  le  degré  de  l’anémie.  Celle 
du  fémur  présente  également  une  transformation 
active.  Parfois  elle  est  gélatineuse  et  parfois  de 
consistance  ferme,  d’un  rouge  foncé,  et  ressem¬ 
blant  en  apparence  à  celle  de  l’anémie  pernicieuse. 


11  y  a  augmentation  des  éléments  hyalins  non 
granuleux  qui  sont  du  volume  d’un  grand  lym¬ 
phocyte  et  réduction  relative  des  cellules  granu- 

'  leuses,  particulièrement  des  neutrophiles.  On  a 
constaté  aussi  de  la  congestion  et  des  hémorra¬ 
gies. 

Intestin.  —  L’intestin,  d’après  les  mêmes 
auteurs,  n’offre  pas  de  lésions  caractéristiques  de 
cette  affection.  On  rencontre  des  ulcères  à  l’état 
aigu  ou  chronique  dans  un  quart  des  cas  avancés 
examinés  post  mortem.  On  n’a  pas  pu  déceler 
des  parasites  dans  les  coupes  des  parois  intesti¬ 
nales  qui  présentaient  des  ulcérations.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  elles  sont  d’origine  bilharzienne  ;  dans 
d’autres,  elles  sont  causées  par  l’infection  termi¬ 
nale. 

Sang.  —  L’examen  du  sang  est  de  grande 
importance.  Schématiquement  parlant  il  y  a  : 
1”  Erythropénie  ;  2°  leucopénie  et  3°  légère  lym¬ 
phocytose  ou  formule  leucocytaire  normale. 
Dans  mes  six  cas  personnels,  il  y  avait  1.300.000 
globules  rouges  comme  chiffre  minimum  et 
4.600.000  comme  maximum,  2.000  globules 
blancs  comme  minimum  et  4.200  maximum, 

12  d’hémoglobine  (Sahli)  minimum  et  50  maxi¬ 
mum.  En  somme,  comme  chiffres  moyens  on 
doit  admettre  trois  millions  de  globules  rouges 
et  4  à  5.000  de  globules  blancs,  une  légère  aug¬ 
mentation  des  mononucléaires  et  une  légère 
diminution  des  polynucléaires. 

Pathogénie. 

Jusqu’aux  dernières  années  on  ne  connaissait 
que  le  tableau  clinique  de  la  maladie  qu’on  rap¬ 
prochait  très  justement,  du  reste,  du  syndrome 
de  Banti  ;  on  ne  savait  rien  sur  la  pathogénie 
malgré  les  longues  et  patientes  investigations 
de  mes  confrères  du  Caire  et  d’Alexandrie.  Les 
examens  anatomo-pathologiques  microscopiques 
ont  été  négatifs  ainsi  que  les  recherches  micro¬ 
biologiques  et  parasitologiques.  On  était  obligé 
de  se  contenter  d’hypothèses. 

C’est  grâce  aux  récentes  recherches  de  Day 
dont  les  résultats  ont  été  publiés  en  1924  que  le 
problème  étiologique  a  été  éclairé  d’un  jour  nou¬ 
veau.  D’après  ces  travaux,  la  splénomégalie  est 
secondaire  à  une  infestation  du  foie  par  le  schis¬ 
tosomum  Mansoni. 

Une  nouvelle  orientation  devait  être  donnée  au 
problème  depuis  que  j’ai  envoyé  au  professeur 
Askanazy  les  rates  de  mes  malades  splénectomi¬ 
sés  chez  qui  j’avais  porté  le  diagnostic  de  spléno¬ 
mégalie  égyptienne,  en  priant  de  faire  des  exa¬ 
mens  histologiques  minutieux  dans  l’espoir  de 
trouver  quelques  signes  qui  puissent  élucider  la 
pathogénie  de  la  maladie.  C’est  grâce  à  cette 
collaboration  qu’il  a  pu  être  démontré  pour  la 
première  fois  que  la  splénomégalie  égyptienne 
n’a  plus  une  étiologie  unique  mais  qu’elle  présente 
une  dualité  pathogénique,  savoir  qu’il  existe  une 
splénomégalie  égyptienne  bilharzienne  (schisto- 
somum  Mansoni)  et  une  autre  mycosique.  Le 
résultat  de  ces  recherches  a  été  publié  in  extenso 
dans  la  thèse  de  doctorat  de  Schweizer,  élève  du 
professeur  Askanazy. 

Bien  entendu  Askanazy  a  interprété  ses  trou¬ 
vailles  anatomo-pathologiques  microscopiques  à 
la  lumière  des  travaux  de  l’école  algérienne 
(Nanta,-  Pinoy,  Costantini  et  autres)..  C’est  la 
troisième  phase  du  problème  étiologique. 

Askanazy  a  dénommé  les  foyers  observés  dans 
mes  rates,  foyers  sidéro-mycosiques,  et  la  splé¬ 
nomégalie,  splénomégalie  sidéro-mycosique. 

Fait  curieux,  Askanazy,  15  ans  avant  les  cons¬ 
tatations  de  Nanta  et  de  Pinoy,  avait  observé  le 
tableau  anatomo-pathologique  de,  la  splénomé¬ 
galie  mycosique  chez  un  enfant  italien  d’u'q  an 
et  demi,  mais  il  n’a  pas  pu  expliquer  clairement 
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quelques  détails  de  l’examea  histologique  et  il  a 
laissé  en  suspens  le  diagnostic  anatomique  défi¬ 
nitif.  Après  avoir  pris  connaissance  des  travaux 
français  comme  il  le  dit  lui-même,  il  a  révisé  ses 
coupes  et  il  a  pu  se  rendre  compte  que  réellement 
il  s’agissait  d’une  splénomégalie  mycosique. 

Cependant  Askana^y  insiste  sur  le  fait  que  le 
rôle  étiologique  du  champignon  dans  la  spléno¬ 
mégalie  ne  sera  sûr  que  le  jour  où  l’on  aura  repro¬ 
duit  la  maladie  par  la  voie  expérimentale. 

Diagnostic. 

~  Lorsque  la  maladie  se  trouve  au  deuxième  ou 
au  troisième  stade  de  son  évolution  avec  sa  triade 
symptomatique  caractéristique  :  splénomégalie, 
oirrhose  du  foie,  ascite,  elle  n’offre  pas  de  diffi¬ 
culté  à  être  diagnostiquée.  11  n’en  est  pas  de  même 
lorsque  l’hypertrophie  de  la  rate  constitue  le  seul 
symptôme  important.  En  tout  cas,  il  faut  tou¬ 
jours, examiner  systématiquement  le  malade  pour 
éliminer  une  à  une  les  maladies  qui  s’accompa¬ 
gnent  de  splénomégaiie  d’étiologie  autre  que 
celle  de  la  splénomégalie  égyptienne  et  surtout 
les  maladies  parasitaires  qui  se  rapprochent 
beaucoup  d’eile.  Nous  alions  passer  en  revue  les 
principales  : 

1“  Kala-Azar.  —  C’est  la  présence  ou  l’ab¬ 
sence  des  corpuscules  de  Leishman-Donowan 
dans  la  pulpe  splénique  retirée  par  ponction  de 
da  rate  qui  tranchera  la  question.  Je  n’ai  jamais 
décelé  cés  parasites  dans  mes  cas.  Day,  Fergus- 
son,  Madden  et  les  autres  médecins  du  Caire 
également  sont  unanimes  à  déclarer  que  leurs 
recherches  sont  aussi  restées  négatives  ; 

2°  Paludisme.  Rate  malarique.  —  C’est  d’un 
côté  l’absence  des  parasites  spécifiques  dans  le 
sang  et  dans  la  pulpe  splénique  et  la  réponse  de 
l’organisme  au  traitement  quininique  qui  met¬ 
tront  le  médecin  dans  la  bonne  voie  du  diagnos¬ 
tic.  Dans  la  splénomégalie  égyptienne,  on  n’y  a 
jamais  décelé  des  plasmodes  de  Laveran  et  on  n’a 
jamais  vu  la  fièvre  disparaître  définitivement  par 
la  quinine.  Il  faut  prendre  aussi  en  considération 
que  le  paludisme  est  rare  en  Egypte; 

3°  Syphilis.  Rate  syphilitique.  —  Elle  a  été 
rarement  observée  bien  que  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  soit  répandue  en  Egypte.  Les  réactions  de 
Wassermann  et  les  réactions  de  floculation  de 
Sachs-Georgi  ou  de  Meinicke  rendent  d’immenses 
services.  Dans  le  doute,  le  traitement  spécifique 
constituera  la  pierre  de  touche  ; 

4“  Cirrhose  de  Laennec.  —  Au  stade  ascir 
tique  il  faut  la  différencier  de  la  cirhose  de 
Laennec  qu’on  exclut  facilement  parce  que  la 
population  rurale  d’Egypte,  presque  exclusive- 
fnent  musulmane  comme  nous  l’avons  dit  au 
début  de  notre  travail,  n’abuse  pas  de  boissons 
alcooliques.  Pratiquement  parlant  on  peut  la 
considérer  inexistante  ; 

5”  Maladie  de  Banti.  —  Cliniquement,  il  est 
impossible  de  différencier  les  deux  affections 
puisque  la  splénomégalie  égyptienne  n’est  au 
fond  qu’un  syndrome  de  Banti  au  point  de  vue 
clinique  ; 

6“  Rate  leucémique.  —  Ici  c’est  l’examen 
hématologique  qui  tranchera  la  question. 

Durée  et  pronostic. 

Le  pronostic  dépend  de  l’allure  de  la  maladie 
et  surtout  de  l’état  du  foie.  Chez  les  enfants,  la 
maladie  a  une  marche  plus  rapide  et  plus  grave. 
Cependant  beaucoup  de  cas  légers  guérissent. 

L’ascite  est  toujours  un  symptôme  défavo- 
pçtblc,  et  si  sprès  des  ponctions  évacuatrices  elle 


se  reforme,  la  terminaison  fatale  peut  survenir 
en  six  mois. 


Traitement. 

Le  traitement  est  médical  et  chirurgical.  Le 
premier  n’est  que  symptomatique  et  il  n’a  aucune 
action  spécifique.  Les  rayons  X  ont  été'  essayés 
mais  sans  aucun  résultat.  Quant  au  traitement 
chirurgical  par  la  splénectomie,  il  est  le  seul  qui 
puisse  procurer  la  guérison. 

En  résumé  :  Il  existe  en  Egypte  une  maladie 
fréquente  parmi  la  population  rurale  qui  res¬ 
semble  au  syndrome  connu  sous  le  nom  de  mala¬ 
die  de  Banti,  qui  jusqu’aux  dernières  années  a  été 
considérée  d’origine  inconnue  et  qui  ne  peut  plus 
constituer  une  entité  morbide  unique  mais  qui 
doit  être  démembrée,  pour  le  moment  du  moins, 
en  deux  subdivisions  :  a)  à  la  splénomégalie  dis- 
tomique  et  b)  à  la  splénomégalie  mycosique, 
fait  constaté  et  mis  en  relief  pour  la  première 
fois  dans  mon  matériel  examiné  par  le  professeur 
Askanazy,  èt  grâce  à  la  collaboration  avec  l’émi¬ 
nent  savant  genevois. 

Toutefois  il  est  désirable  que  l’action  primitive 
des  champignons  soit  démontrée  définitivement 
par  des  études  ultérieures  surtout  expérimentales. 
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VACCINATIONS  PRÉVENTIVES 

DANS  LA  LUTTE 

CONTRE  LA  SCARLATINE 

Par  Hélène  SPARROW. 


L’idée  de  Gabryezewski,  abandonnée  depuis 
longtemps  et  reprise  de  nos  jours  par  les  auteurs 
américains,  a  servi  de  base  à  la  prophylaxie 
moderne  de  la  scarlatine.  Elle  fut  largement 
appliquée  au  cours  de  ces  deux  dernières  années" 
dans  tous  les  pays  menacés  par  cette  maladie. 
Son  elflcacité  est  déjà  confirmée  par  des  observa¬ 
tions  portant  sur  des  centaines  de  milliers 
d’enfants. 

Elle  a  surtout  rais  en  évidence  la  valeur  dia¬ 
gnostique  de  la  réaction  cutanée  de  Dick,  .qui 
permet  de  distinguer  les  enfants  «  réfractaires  » 
des  «  réceptifs  ».  Seuls,  les  enfants  à  Djck  posi¬ 


tif  contractent  la  scarlatine  ;  les  enfants  à  Dick 
négatif  n’en  sont  atteints  qu’exceptionnellement, 

La  vaccination  en  masse  fut  organisée  en 
Pologne  au  cours  de  l’automne  1925  par  l’Institut 
d’Hygiène  de  l’Etat.  Un  mois  plus  tard,  le  Service 
de  la  Santé  publique  municipale  de  Varsovie, 
agissant  en  collaboration  avec  l’Institut  d’Hy¬ 
giène  de  l’Etat,  a  développé  une  très  vaste  action 
ayant  pour  but  la  vaccination  des  écoliers.  ' 

A  l’acmé  de  l’épidémie  de  l’automne  1925,  le 
nombre  des  vaccinés  était  encore  peu  élevé,  et 
des  conclusions  auraient  été  prématurées.  C’est 
seulement  pendant  l’épidémie  plus  grave  de 
1926  qu’on  a  pu  reconnaître  que  la  méthode, 
basée  sur  l’expérience  du  laboratoire  et  sur  des 
observations  cliniques,  possédait  une  valeur  pra¬ 
tique. 

En  Pologne,  dès  l’été  1926,  de  nombreux  cas 
de  scarlatine  furent  déclarés.  Au  mois  d’Août, 
Septembre  et  Octobre,  l’épidémie  atteignit  son 
maximum,  s’affaiblissant  peu  à  peu  les  mois 
suivants.  Cette  épidémie  lit  presque  trois  fois 
plus  de  victimes  que  celle  de  l’année  précédente 
et  causa  en  1926,  à  Varsovie,  4  640  cas;  en  Jan¬ 
vier  et  Février  1927,  447  cas.  Au  total,  pendant 
quatorze  mois,  5.087  cas  de  scarlatine  furent 
enregistrés. 

Au  moment  du  développement  de  l’épidémie, 
en  192(),  plusieurs  milliers  d’enfants,  déjà  vac¬ 
cinés,  se  sont  trouvés  exposés  à  la  contagion.  On 
a  donc  pu  tirer  des  conclusions  de  cette  épreuve. 

Si  nous  tenons  compte  des  fautes  de  statistique 
inévitables,  les  résultats  nous  paraissent  très 
satisfaisants. 

Il  n’est  pas  douteux  aussi  que,  dans  nos  bulle¬ 
tins  futurs,  nous  présenterons  des  résultats  meil¬ 
leurs,  la  méthode  ayant  été,  depuis,  modifiée  et 
très  améliorée. 

En  1925,  la  vaccination  comportait  trois  pi¬ 
qûres,  soit  en  total  3.500  doses  cutanées  de 
toxine  (vaccin  de  Dick).  En  1926,  des  corps  mi¬ 
crobiens,  tués  par  le  formol,  y  furent  ajoutés 
(vaccin  de  Gabryezewski).  Quelquefois,  une  qua¬ 
trième  piqûre  de  3,000  doses  cutanées  de  toxine 
fut  faite  après  les  trois  précédentes.  Ainsi  la 
dose  totale  se  trouvait  portée  à  6.500  doses  cuta¬ 
nées  de  toxine. 

Il  nous  paraît  intéressant  d’ajouter  qu’à  ce 
moment  précis  de  nos  recherches,  nos  expé¬ 
riences  avec  M.  Celarek  nous  ont  montré  que 
l’emploi  de  l’anatoxine  scarlatineuse  nous  per¬ 
mettait  l’emploi  de  doses  énormes  d’antigène, 
l’équivalent  de  20.000  et  40  000  doses  cutanées  de 
toxine  à  la  fois*.  L’efficacité  de  la  vaccination 
s’est  trouvée,  par  la  .suite,  remarquablement 
accrue  en  peu  de  temps. 

Valeur  diaunosi  ique  de  la  réaci  iox  de  Dick. 
—  Dès  l’automne  1925  jusqu’au  !'■'  Mars  1927, 
23.657  enfants  de  Varsovie,  appartenant  surtout 
aux  écoles  primaires,  ont  été  examinés  par  la 
méthode  de  Dick. 

Gomme  nous  l’avons  déjà  montré,  le  pourcen¬ 
tage  des  enfants  sensibles  dans  nos  écoles  pri¬ 
maires  est  de  55  pour  100  ;  dans  nos  collèges,  il 
s’élève  à  57  pour  100,  étant  plus  bas  chez  les 
enfants  des  classes  peu  aisées*. 

Pendant  les  dix-huit  mois  dont  nous  parlons, 
131  cas  de  scarlatine  furent  enregistrés  chez  les 
23.657  enfants  examinés,  dont  127  parmi  les 
Dick  positifs  et  seulement  4  parmi  les  Dick 
négatifs  qui  ont  été  regardés  comme  non  récep¬ 
tifs.  Ainsi,  tandis  que  le  pourcentage  des  enfants 
sensibles  à  celui  des  non  sensibles  se  comporte 
comme  55  :  45,  c'est-à-dire  11  :  9,  le  nombre  des 
cas  de  scarlatine  dans  les  deux  groupes  consi¬ 
dérés  se  comporte  comme  127  ;4,  c’est-à-dire  32  : 1. 


1.  C.  B.  Soc.  de  Biol.,  1927  (sous  presse). 

2.  C.  B.  Soc.  de  Biol.,  1926,  t.  XCIV,  p.  1091,  109,5 1 
t.  XCV,  p.  395: 


550 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  2  Mai  1928 


N»  35 


Les  cas  de  maladie  parmi  les  enfants  à  Dick 
négatif  sont  probablement  moins  nombreux 
encore,  si  l’on  tient  compte  de  l’impossibilité 
d'éviter  quelques,  fautes  techniques  dans  tout 
travail  en  grand. 

Il  y  a,  néanmoins,  des  cas  où  la  scarlatine  peut 
se  développer  chez  les  individus  à  Dick  négatif. 
Dans  certains  de  ces  cas,  une  autre  infection 
(varicelle  par  exemple)  a  précédé  l’afiaiblisse- 
ment  de  la  résistance.  Dans  les  autres,  la  réac¬ 
tion  négative  a  pour  cause,  non  des  antitoxines, 
mais  l’incapacité  de  l’épiderme  du  sujet  à  réagir 
envers  la  toxine  (Brokman).  Les  animaux  de 
laboratoire  nous  en  fournissent  des  exemples 
(Brokman  et  Sparrow). 

Ces  observations  sont  d’une  grande  impor¬ 
tance  pour  l’étude  de  la  nature  de  la  réaction  de 
Dick.  Au  point  de  vue  épidémiologique  cepen¬ 
dant,  la  méthode  de  Dick  s’est  montrée  suffisam¬ 
ment  précise  pour  servir  de  base  à  la  vaccination. 
Nous  pouvons  citer  ici  le  rapport  du  professeur 
Gasiorowski,  de  Lwôw,  qui  confirme  cette  opi¬ 
nion*.  Sur  9.204  enfants  examinés  par  lui  dans 
un  milieu  infecté,  il  y  eut  des  cas  de  scarlatine 
seulement  chez  les  enfants  à  Dick  positif. 
3.449  enfants  à  Dick  négatif  furent  épargnés  par 
l’infection.  Il  faut  ajouter  que,  parmi  35  enfants  à 
Dick  négatif  exposés  dans  un  hôpital  (faute  de 
place)  directement  à  une  contagion  prolongée  du¬ 
rant  dix  semaines,  aucun  ne  contracta  la  scarlatine. 

Cas  de  scaulatine  paumi  les  enfants  vac¬ 
cinés.  —  Dès  l’automne  1925,  nous  avons  noté 
IGO  ca.s  de  scarlatine  parmi  les  vaccinés  par  la 
toxine  seule  et  par  la  toxine  avec  les  corps 
microbiens  dont  :  99  cas  chez  des  enfants  vac¬ 
cinés  trois  fois  par  la  dose  3.500  doses  cutanées  de 


Tableau  1.  —  Cas  de  scarlatine  suivant  l'âÿe, 
du  1“‘'  Janvier  1926  an  1®''  Mars  1927. 


rompue.  Il  s’agissait  d’enfâ'nts  vaccinés  par 
l’Institut  d’Hygiène,  le  Service  de  la  Santé  pu¬ 
blique,  ainsi  que  par  les  médecins  dans  leur 
clientèle. 

11  y  a  eu  encore,  en  1925,  14  cas  non  compris 
dans  ce  tableau. 

La  vaccination  ayant  été  pratiquée  surtout 
chez  des  écoliers,  la  proportion  si  élevée  des  cas 
chez  des  enfants  de  7  à  14  ans  est  donc  artifi¬ 
cielle. 

Tableau  II. 


Comme  le  résultat  de  la  vaccination,  apprécié 
par  la  réaction  cutanée,  dépend  de  la  quantité  de 
toxine  injectée,  le  pourcentage  des  cas  de  scarla¬ 
tine  est  plus  élevé  chez  les  enfants  qui  ont  inter¬ 
rompu  la  vaccination  et  n’ont  reçu  que  500  doses 
cutanées  de  toxine,  première  injection,  ou  1.500 
doses  cutanées,  deux  injections. 

Le  pourcentage  plus  élevé  des  cas  de  la  mala¬ 
die  parmi  les  2.829  enfants  vaccinés  par  l’Institut 
d’Hygiène  dépend  du  milieu  plus  aisé  auquel 
appartenaient  les  enfants  qui  passaient  par  l’Ins¬ 
titut  d’Hygiène. 

La  répartition  de  l’ensemble  des  cas  suivant 
l’âge,  montre  que,  parmi  les  vaccinés,  ainsi  que 
parmi  les  non  vaccinés,  les  cas  de  scarlatine  sont 
plus  fréquents  chez  les  tout  petits.  L’immunisa¬ 
tion  devient  plus  efficace  avec  l’âge.  Ceci  con¬ 
firme  nos  anciennes  observations,  basées  sur  la 
réaction  de  Dick,  renouvelée  chez  les  vaccinés, 
deux  mois  après  la  vaccination  (Celarek  et 


Bien  que  nos  vaccinations  aient  été  continuées 
sans  interruption  depuis  1925,  elles  ont  été  sur¬ 
tout  nombreuses  à  deux  époques.  Il  en  résulte 
que  presque  tous  ces  enfants  ont  été  vaccinés  il 
y  a  dix-huit-douze  mois  ou  six-quatre  mois.  H 
serait  intéressant  de  savoir  si  le  temps  d’exposi¬ 
tion  à  la  contagion  des  enfants  vaccinés  influe  sur 
le  nombre  des  cas  de  scarlatine.  Le  fait  est  bien 
connu  chez  les  non  vaccinés. 

Le  tableau  précédent  comprend  les  enfants 
exposés  à  la  contagion  pendant  le  temps  de  dix- 
huit-douze  mois  et  six-quatre  mois,  tandis  que 
les  non  vaccinés  se  sont  trouvés  distribués  sur 
toute  la  période  de  quatorze  mois. 

Si  nous  notons  chaque  groupe  séparément, 
nous  obtenons  le  tableau  suivant  : 


Tableau  IV. 


Ainsi,  les  cas  de  la  scarlatine,  parmi  les  en¬ 
fants  vaccinés  depuis  dix-huit-douze  mois,  ne 
sont  pas  plus  nombreux  que  chez  les  enfants 
vaccinés  depuis  six-quatre  mois.  Ces  observa¬ 
tions  concernent  la  même  épidémie. 

Il  faut  ajouter,  ce  qui  est  de  grande  impor¬ 
tance,  que  les  conditions  de  vaccination  n’ont  pas 
été  uniformes  pendant  tout  le  temps  de  nos  essais. 

Le  premier  groupe  de  13.904  vaccinés  ne  com¬ 
prenait  que  des  enfants  à  Dick  positif,  la  vacci¬ 
nation  étant  précédée  par  la  réaction  de  Dick. 
Leur  sensibilité  était,  comme  nous  l’avons  men¬ 
tionné,  de  55  à  60  pour  100.  Les  enfants  à  Dick 
négatif,  au  nombre  de  10.000,  qui  ne  furent  pas 
vaccinés,  ont  fourni  seulement  4  cas  de  scarlatine, 
0,04  pour  100.  Il  s’ensuit  que  le  pourcentage  de 


1.  Celarek  et  Spabkow.  —  Mcdycÿnu  doswiadezalna, 
1926,  t.  VI,  p.  161. 


morbidité  de  tous  les  enfants  examinés  par  nous 
à  cette  époque,  vaccinés  et  non  vaccinés,  a  été 
moindre  de  40  à  45  pour  100.  Sur  8.051  enfants 
vaccinés  plus  tard,  6.000  furent  vaccinés  sans 
avoir  été  préalablement  soumis  à  la  réaction 
cutanée.  Il  y.  avait  donc,  parmi  eux,  40  à  45  p.  100 
d’enfants  naturellement  immuns. 

Ainsi,  le  résultat  de  l’immunisation  de  ce 
groupe  est  moins  satisfaisant  et  le  pourcentage 
de  la  morbidité  plus  élevé  de  '30  à  35  pour  100 
que  pour  le  groupe  précédent. 

Les  différences  sont  trop  frappantes  pour 
s’expliquer  par  la  variation  sérologique  normale. 
L’accroissement  normal  de  la  résistance  natu¬ 
relle  semble  être  accéléré  par  la  vaccination. 
C’est  pourquoi  les  13.904  enfants  vaccinés  depuis 
un  an  ont  formé  au  cours  de  la  dernière  épidé¬ 
mie  un  milieu  beaucoup  moins  sensible  que  les 
8.052  enfants  vaccinés  quelques  mois  plus  tard. 

Ce  fait  que  la  résistance  des  vaccinés  augmente 
avec  le  temps  enseigne  que  la  vaccination  doit  pré¬ 
céder  V  épidémie . 

Tableau  V.  —  Cas  de  scarlatine  selon  l'âge  parmi 
tous  les  enfants  de  Varsovie  du  !=■■  Janvier  1925 
au  Mars  1927. 


124.261 

106.163 

103.831 


Nous  avons  vacciné  surtout  les  élèves  des 
écoles  primaires.  Leur  nombre  a  été  de  16.345. 
Le  nombre  total  des  enfants  de  cet  âge  diminué 
de  ce  chiffre  106.163  —  16.345  =  89.818  nous 
fournit  le  vrai  nombre  des  non  vaccinés  de  cet 
âge  et  le  vrai  pourcentage  de  leur  morbidité  : 
1.219  —  61=;  1.158  cas  de  scarlatine  pour  les 
89.818  enfants,  ce  qui  fait  1,26  pour  100. 

Pour  être  précis,  il  eût  fallu  connaître  le 
nombre  des  enfants  vaccinés  par  les  médecins 
dans  leur  clientèle,  ce  qui  nous  paraît  en  ce 
moment  impossible.  Le  pourcentage  de  morbidité 
des  non  vaccinés  se  trouve  ainsi  diminué  de 
quelques  milliers  d’enfants  de  ce  groupe. 


Tableau  VI.  —  Tableau  comparatif  du  pourcentage 
des  cas  de  scarlatine  parmi  tous  les  enfants  et  les 
enfants  vaccinés. 


—  Sur  94  enfants  vaccinés  par  la  dose  complète 
de  3.500  doses  cutanées  de  toxine,  la  scarlatine 
s'est  montrée  sous  forme  de  : 


Scarlatine  ordinaire . 34 

Scarlatine  abortive  (température  ne  dépas¬ 
sant  pus  38",  souvent  manquant  d’exan¬ 
thème  ou  de  desquamation) . 44 

Scarlatine  compliquée . 12 

Scarlatine  mortelle .  4 


Sur  58  cas  de  scarlatine  chez  les  enfants  qui 
ont  interrompu  la  vaccination,  on  a  noté  : 


Scarlatine  ordinaire . 22 

Scarlatine  abortive . 26 

Scarlatine  compliquée .  9 

Scarlatine  mortelle .  1 


L’influence  de  la  vaccination  sur  la  forme  cli- 
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nique  de  là  scarlatine  se  manifeste  de  la  façon  la 
plus  évidente  par  le  nombre  très  élevé  des  cas 
abortifs  et  le  nombre  minime  des  complications. 

Il  faut  mentionner  cinq  décès  parmi  les  vac¬ 
cinés,  dont  quatre  avaient  reçu  la  dose  complète 
de  vaccin.  Le  fait  est  connu  que,  ni  la  méthode 
de  vaccination  la  plus  parfaite,  ni  la  maladie 
elle-même  ne  réussissent  à  immuniser  tous  les 
individus.  Il  reste  un  certain  pourcentage  d’indi¬ 
vidus  réceptifs  qui  sont  héréditairement  inca¬ 
pables  d’immunisation  et  demeurent  extrême¬ 
ment  sensibles  à  la  toxine  scarlatineuse. 

Le  Bulletin  du  Congrès  de  Bactériologie  et 
Epidémiologie  qui  a  eu  lieu  à  Odessa,  en  Juil¬ 
let  1926,  annonce  que  la  vaccination  antiscarla¬ 
tineuse  est  appliquée  en  Russie  largement.  Il 
nous  manque,  malheureusement,  des  chiffres  pré¬ 
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À  propos  des  radiographies  après  Injections 
intra-utérines  de  lipiodol.  —  M.  Pierre  Duval 
rapporte  des  cas  avec  accidents  mortels,  ou  très 
graves,  publiés  dans  la  littérature  médicale.  Il 
pense  que  très  souvent  les  renseignements  fournis 
par  cette  méthode  ne  sont  pas  suffisamment  impor¬ 
tants  pour  compenser  les  risques  qui  lui*  sont 
inhérents.  Il  ne  faut  donc  pas  abuser  de  ce  mode 
d’exploration. 

A  propos  des  myomectomies.  —  M.  Dufarier 
estime  qu’on  ne  pratique  pas  assez  cetté  excellente 
opération,  ’fout  le  monde  est  d’accord  sur  ses 
avantages  :  continuation  de  la  menstruation,  gros¬ 
sesse  possible...  Les  inconvénients  ne  paraissent 
pas  aussi  sérieux  qu’on  l’a  dit.  La  mortalité  est 
très  faible,  M.  Dujarier  n’a  jamais  été  ennuyé  par 
une  hémorragie,  mais  il  faut  chercher  avec  douceur 
et  patience  le  plan  de  clivage.  L’ouverture  de  la 
cavité  utérine  lui  paraît  sans  daager,  du  moment 
qu’on  suture  soigaeusement  la  muqueuse.  Quant  à  la 
récidive,  elle  est  possible,  mais  sans  gravité  en  com¬ 
pensation  des  avantages  de  la  méthode.  Ses  indica¬ 
tions  sont  d’ailleurs  rares  ;  il  faut  que  la  malade  ait 
moins  de  35  ans,  des  annexes  parfaitement  saines, 
que  l’opérateur  ait  la  certitude  de  pouvoir  enlever 
tous  les  noyaux.  C’est  une  intervention  utile  et  peu 
dangereuse. 

Hémorragie  Intracrânienne  traumatique.  — 
M.  Auvray  apporte  un  cas  observé  par  M.  B.  Fey 
(de  Paris).  Un  homme  avait  fait,  deux  mois  aupara¬ 
vant,  une  chute  sur.la  région  pariéto-occipitale  droite. 
Sur  le  coup  il  avait  perdu  connaissance  durant  un 
quart  d’heure,  mais  avait  retravaillé  dès  le  lendemain, 
et  rien  ne  s’était  produit  pendant  deux  mois.  Au  bout 
de  ce  temps,  céphalée gravative,  vomissements,  consti¬ 
pation,  pouls  à  52,  raideur  de  la  puque  et  Kernig.  Ces 
signes  s’aggravent  rapidement  en  l’espace  de 
cinq  jours,  et  un  état  coufusionnel  survient  avec  iné¬ 
galité  pupillaire.  A  la  ponction  lombaire,  liquide 
hypertendu,  clair.  Trépanation  droite  :  pas  d’héma¬ 
tome  extradural,  mais  dure-mère  bleutée,  ne  battant 
plus  ;  elle  est  incisée  ;  il  y  a  au-dessous  du  sang  en 
grande  abondance  dont  on  ne  découvre  pas  l’origine. 
Mort.  A  l’autopsie,  il  y  a  une  dépression  fixe  en 
cupule  du  cerveau.  On  ne  découvre  rien  à  l’intérieur 
de  celui-ci,  aucun  foyer  de  contusion,  pas  d’altération 
vasculaire.  Mais  il  y  a  une  fracture  du  rocher  avec 
une  très  petite  blessure  du  sinus  latéral. 

C’est  là  un  cas  rangé  sous  le  titre  d’apoplexie  trau¬ 
matique  tardive.  Ces  lésions  peuvent  apparaître  jusqu’à 
4  à  5  mois  après  le  traumatisme.  Dans  le  cas  présent, 
l’intervalle  libre  fut  des  plus  nets.  L’auteur,  dans  un 
travail  antérieur,  en  a  colligé  95  cas,  en  majeure 
partie  basés  seulement  sur  des  observations  cli¬ 
niques.  Un  auteur  étranger  avait  voulu  rattacher  ces 
cas  uniquement  à  des  lésions  de  l’aqueduc  de  Sylvius 
ou 'du  4“  ventricule.  En  réalité,  ils  sont  consécutifs 
à 'des  hémorragies  apparues  en  un  point  quelconque 
du  cerveau  ou  des  méninges  et,  en  général,  au  ni¬ 
veau  des  méninges, 'et  presque  toujours  intraménin- 
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cis.  Pour  toute  la  Russie,  le  nombre  de  vaccinés 
se  monte  à  plusieurs  centaines  de  milliers.  En 
Ukraine  on  en  note  200.000. 

Korchun  et  Spirina*  donnent  les  résultats  du 
fonctionnement  de  l’Institut  de  Metchnikoff  à 
Moscou.  Ils  ont  employé  le  vaccin  modifié  de 
Gabryczewski  (1  million  de  streptocoques  formoli- 
sés  et  600-1 . 200  doses  cutanées  de  toxine  par  centi¬ 
mètre  cube  de  vaccin,  au  total  1  à  2  cmc  de  vaccin 
par  personne) .  Parmi  les  16.487  vaccinés  à  Moscou 
au  cours  de  sept  mois,  il  fut  signalé  110  cas  de 
scarlatine,  dont  85  chez  les  vaccinés  deux  ou 
trois  fois,  ce  qui  fait  0,58  pour  100.  En  même 
temps,  sur  400.000  enfants  de  Moscou,  il  y  avait 
6.668  cas  de  scarlatine,  1,6  pour  100,  ce  qui  fait 
2,7  fois  plus  que  parmi  les  non  vaccinés. 

Plus  tard,  les  mômes  auteurs  se  sont  servis 


d'un  vaccin  plus  fort.  La  dose  totale  est  montée 
à  7.000  doses  cutanées  de  toxine.  Les  résultats  de 
cette  vaccination,  appréciés  par  la  réaction  cuta¬ 
née,  montrent  que  la  sensibilité  est  abaissée  de 
4,6  fois. 

Conclusion.  —  Nos  tableaux  montrent  l'in- 
fluencc  indiscutable  de  la  vaccination  antiscarla¬ 
tineuse  sur  l<i  morbidité.  Cette  influence  apparaît 
constante  et  logique,  soit  que  l'on  considère  les 
résultats  dans  leur  ensemble,  soit  qu’on  les  exa¬ 
mine  dans  le  détail.  Le  pourcentage  de  morbidité 
chez  les  vaccinés  et  les  non  vaccinés  baisse  avec 
l'âge  et  suivant  la  quantité  de  to.rine  injectée.  En 
moyenne,  les  groupes  des  vaccinés  fournissent  trois, 
quatre  fois  moins  de  cas  que  les  non  vaccinés  de 


gées.  D’autres  sont  des  hémorragies  intraventricu- 
laires.  Pour  expliquer  ces  hémorragies,  on  a  admis 
leur  évolution  en  deux  temps ,  avec  d’abord  formation 
d’un  anévrisme  miliaii'e  ou  bien  caillot  plus  ou  moins 

Sur  47  cas  opérés,  relevés  par  l’auteur,  2  seule¬ 
ment  concernaient  des  hémorragies  intracérébrales. 
Ces  foyers  furent  évacués  et  les  malades  guérirent. 

Ces  cas  d’apoplexie  traumatique  tardive  sont  très 
importants  à  connaître  du  point  de  vue  médico-légal. 
Y  a-t-il  un  rôle  surajouté  joué  par  l’état  des  vais¬ 
seaux  ?  Il  semble  qu’il  soit  minime,  car,  sur  les 
47  cas  précédents,  il  y  eu  avait  17  concernant  des 
sujets  à  artères  certainement  saines. 

—  M.  Lenormant  critique  un  peu  le  terme  d’apo¬ 
plexie,  et  préférerait  celui  d’hémorragie.  Il  croit 
nécessaire  aussi  de  distinguer,  dans  les  hémorragies 
intradurales,  celles  qui  se  fout  à  la  surface  du  cer¬ 
veau,  et  celles  qui  sont  interstitielles,  se  faisant  dans 
la  substance  cérébrale.  Ces  dernières  sont  encore 

—  M.  Mauclaire  voudrait  qu’on  distinguât  des 
hémorragies  retardées  et  des  hémorragies  tardives. 

—  M.  Auvray  eslime  qu’une  apoplexie  trauma¬ 
tique  tardive  peut  être  due  à  autre  chose  qu’une 
hémorragie,  par  exemple  à  la  rupture  d’un  abcès 
cérébral. 

Rupture  intra vésicale  de  pyosalpinx.  —  M.  Hart¬ 
mann  fait  un  rapport  sur  2  observations  adressées  par 
M.  Gouverneur  (de  Paris).  Dans  le  1=''  cas,  celui-ci  lit 
une  hystérectomie  subtotale,  ne  vit  pas  la  fistule, 
péritonisa  soigneusement  la  vessie,  mit  une  sonde 
de  Pezzer  dans  la  vessie  et  un  drain  dans  le  Donglas  ; 
guérison.  Le  2°  cas  fut  opéré  de  manière  semblable, 
mais  avec  application  d’un  Mikulicz;  ici  aussi,  la 
malade  guérit. 

Kyste  hydatique  du  foie  ouvert  dans  les  voles 
biliaires.  —  M.  Hartmann  rapporte  cette  observa¬ 
tion  de  M.  le  professeur  Danasesco  (de  Jassy).  La 
thérapeutique  de  ces  cas  sst  encore  discutée.  Les 
auteurs  français  considèrent  comme  essentiel  le 
drainage  des  voies  biliaires,  les  auteurs  argentins 
au  contraire  font  la  marsupialisation  du  kyste. 
M.  Danasesco  pense  que  le  drainage  de  la  voie 
principale  est  la  chose  essentielle,  et  que  le  trai¬ 
tement  du  kyste  doit  être  fait  ensuite,  s’il  est 
possible,  et  parfois  seulement  dans  un  deuxième 
temps. 

Nécessité  de  traiter  la  piale  tétanigène  en  com¬ 
plément  de  la  sérothérapie  curative  antitéta¬ 
nique.  —  M.  Louis  Bazy  présente  un  travail  sur 
ce  sujet  de  M.  Georges  Leclerc  (de  Dijon)  ;  il 
eslime  lui  aussi  ce  traitement  indispensable  car  il  y 
a  des  cas  de  mort  où  la  sérothérapie  n’a  pas  suffi 
à  neutraliser  les  toxines  constamment  produites  au 
niveau  de  la  plaie.  Le  traitement  de  cette  dernière, 
point  donc  essentiel,  est  très  variable  selon  les 
cas,  et  peut  aller  jusqu’à  l’amputation. 

—  M.  Ombràdanne,  pendant  la  guerre,  n’ayant 
pas  de  sérum,  a  vu  mourir  tous  ces  blessés,  amputés 

Présentation  de  pièce. —  M.Lapointe.  Grossesse 
tubaire  interstitielle  rompue. 

.b.  Obeklin. 


1.  Kohchun  et  Spirina.  —  Seuchenbehdmpfung,  1926. 
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Un  cas  d’hypertrophie  staturale  et  génitale  chez 
un  enfant.  —  MM.  Léon  Bernard,  Marcel  Lelong 
et  JVÎ*‘“  Bénard  montrent  un  garçon  de  4  ans  qui  pré¬ 
sente  un  syndrome  de  puberté  précoceavec  macrogé¬ 
nitosomie. 

L’aspect  corporel  de  l’enfant,  celui  des  organes 
sexuels,  l'image  radiologique  du  squelette  sont  ceux 
d’un  sujet  normal  de  15  ans  au  moins.  Par  contre,  le 
psychisme,  le  métabolisme  basal  sont  restés  ceux 
d’un  enfant  de  4  ans.  L’appétit  sexuel  est  nul. 

Il  s’agit  d’un  syndrome  de  puberté  précoce  tout  à 
fait  pur,  sans  signes  associés.  L’examen  clinique  et 
les  recherches  de  laboratoire  n’ont  pu  mettre  en  évi¬ 
dence  aucun  symptôme  permettant  de  mettre  en 
cause  l'épiphyse  ni  les  surrénales  ni  la  glande  testi¬ 
culaire.  Ce  qui  est  remarquable  dans  cette  observa¬ 
tion,  c’est  la  dissociation  entre  la  croissance  mor¬ 
phologique  qui  est  celle  d’un  garçon  de  15  ans  et  le 
fonctionnement  des  organes  (psychisme,  métabolisme 
basal,  fonction  sexuelle,  état  de  la  dentition)  qui  est 
celui  d’un  enfant  de  4  ans. 

—  M.  Lereboullet  rappelle  le  cas  de  puberté  pré¬ 
coce  qu’il  a  publié  en  1921  et  qui  était  d’origine  épi- 
physaire;  depuis  lors,  il  a  observé  plusieurs  faits 
de  puberté  précoce,  mais  il  lui  a  été  impossible  de 
mettre  en  évidence  le  point  de  départ  du  syndrome. 
Il  semble  qu’il  puisse  être  créé  par  des  tumeurs  de 
divers  organes,  pourvu  que  ce  soient  des  tératomes. 

—  M.  Chauffard  trouve  impropre  le  terme  de 
«  puberté  précoce  »,  étant  donné  la  dissociation  qui 
existe  entre  le  développement  anatomique  et  le  fonc. 
tionnement  physiologique.  L’expression  d’«  bypertro- 
phie  staturale  et  génitale  o>  est  préférable. 

Sclérodermie  associée  à  une  cataracte  chez  deux 
sœurs.  —  MM.  Monier-Vinard  et  Barbot  relatent 
l’observation  de  deux  sœurs  atteintes  de  sclérodermie 
et  de  cataracte  depuis  l’âge  de  20  ans.  Ils  insistent 
sur  le  caractère  familial  de  ce  syndrome  et  sur 
l’absence  de  troubles  endocriniens  chez  ces  malades. 
L’origine  endocrinienne  de  ce  syndrome  n’est  donc 
pas  constante. 

Remarques  à  propos  du  traitement  opothérapique 
prétendu  spécifique  de  l’anémie  pernicieuse  pro¬ 
gressive.  —  M.  G.  Hayem  retrace  l’histoire  de  nos 
connaissances  concernant  l’anémie  pernicieuse  pro¬ 
gressive  et  rappelle  les  caractères  'hématologiques 
qu’il  a  mis  en  lumière  et  qui  permettent  de  recon- 
naitrecette affection  :  hypoglobulie  intense  et  rapide, 
diminution  des  hématoblastes  et  des  leucocytes, 
présence  de  nombreuses  hématies  de  grande  taille, 
augmentation  du  diamètre  moyen  des  globules  rouges 
et  de  la  valeur  globulaire,  absence  de  rétractilité  du 
caillot.  Parmi  ces  caractères,  les  plus  importants 
sont  la  diminution  considérable  et  souvent  rapide 
des  hématies,  l’abaissement  rapide  du  chiffre  des 
hématoblastes  et  l’impossibilité  d'obtenir  un  réveil 
de  la  rénovation  hématoblastique  du  sang  par  Içs 
méthodes  qui  donnent  de  bons  résultats  dans  les 
anémies  secondaires  ou  deutéropathiques.  L’anémie 
pernicieuse  progressive  protopathique  est  fonction 
de  l’arrêt  de  l’hématopoïèse  hématoblastique.  Ces 
caractères  n’étaient  pas  inutiles  à  rappeler,  car  on 
continue  à  confondre  entre  eux  des  cas  d’anémie  très 
disparates. 
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L’auteur  n’a  obtenu  que  des  échecs  dans  l’anémie 
pernicieuse  protopathique  avec  les  diverses  théra¬ 
peutiques  qu’il  a  employées.  La  méthode  de  Whipple 
pourra-t-elle  faire,  mieux?  Il  est  difficile  d’accepter 
aujourd’hui  des  conclusions  fermes,  car  les  auteurs 
ont  omis  de  donner  la  preuve  hématologique  que  les 
cas  traités  se  rapportaient  bien  à  l’anémie  perni¬ 
cieuse  progressive  protopathique. 

Double  pleurésie,  péricardite  et  endocardite  bé¬ 
nigne  à  «  streptococcus  viridans  —  MM.  P.  Le 
Noir  et  A.  Jacquelin  rapportent  l’observation  d’un 
malade,  sans  antécédents  pathologiques  notables,  qui 
présenta  en  1923  une  pleurésie  purulente  droite  à 
streptococcus  viridans,  dont  la  haute  virulence  néces¬ 
sita  l’opération  d’urgence.  Dans  le  décours  de  cette 
pleurésie,  survint  une  pleurésie  séro-purulente  gau¬ 
che  dont  l'épanchement  contenait  le  streptococcus 
viridans  et  qui  guérit  par  simple  ponction  évacua- 
trice,  puis  une  péricardite  à  épanchement  qui  se 
résorba  spontanément  et  enfin  une  endocardite  qui 
évolua,  contrairement  à  ce  qu’on  pouvait  craindre, 
de  manière  bénigne,  avec,  comme  séquelle,  une  in¬ 
suffisance  aortique  typique,  (lhacune  des  quatre  locali¬ 
sations  de  cette  polysérite  streptococcique  fut  ac¬ 
compagnée  de  signes  infectieux  de  plus  en  plus 
atténués. 

Les  auteurs  insistent,  à  propos  de  ce  cas,  sur  le 
rôle  pathogène  qu'y  a  joué  le  streptococcus  viridans 
ainsi  que  sur  la  nosographie  des  endocardites  béni¬ 
gnes  et  malignes  récemment  remaniée  dans  ces  der¬ 
nières  années,  et  à  l'étude  de  laquelle  ce  cas  apporte 
une  contribution. 

Pachypleurite  hémorragique  (hématome  pleural) 
du  médiastin  antérieur  datant  de  8  ans.  —  MM. 
Pasteur  Vallery-Radot  et  P.  Blamoutier  présen¬ 
tent  un  cas  d'hématome  pleural  ou  pachypleurite 
hémorragique  dont  l'observation  a  été  suivie  pen¬ 
dant  8  années. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  29  ans  qui  eut  à 
18  ans  une  pleurésie  droite  dont  la  nature  liquidienne 
ne  fut  pas  vérifiée  par  une  ponction  exploratrice. 
Trois  ans  après,  il  entrait  à  l’hôpital  Necker  avec  de 
la  cyanose  et  de  la  dyspnée.  L’héraithorax  droit 
était  plus  développé  que  le  gauche,  présentait  une 
circulation  collatérale,  et  ou  constatait  de  ce  côté 
une  immobilité  respiratoire  presque  complète.  Dans 
le  tiers  inférieur  du  poumon  droit,  existait  de  la 
matité  avec  une  respiration  totalement  abolie.  Le 
cœur  était  repoussé  vers  la  gauche.  Les  antécédents 
et  les  signes  radiologiques  firent  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  pleurésie  médiastine  antérieure  à  évo¬ 
lution  chronique.  M.  Cauchoix  pratiqua  une  incision 
exploratrice  et  trouva  une  coque  pleurale  épaisse  et, 
i\  1  cm.  de  profondeur  dans  un  tissu  très  dur,  une 
série  de  petites  loges  qui  contenaient  un  liquide  hé¬ 
morragique 

Depuis  sont  survenus  à  diflérentes  périodes  des 
signes  de  défaillance  du  cœur.  Actuellement  ce  ma¬ 
lade  se  présente  avant  tout  comme  un  cardiaque;  la 
masse  pleurale  est  en  rétrocession  sur  les  limites 
tracées  il  y  a  8  ans,  comme  le  prouvent  les  radio¬ 
graphies. 

Un  tel  cas  d’iiématome  pleural,  strictement  loca¬ 
lisé  comme  celui-ci  à  la  plèvre  médiastine  antérieure 
du  côté  droit,  est  tout  à  fait  exceptionnel. 

A  propos  d’un  cas  de  gangrène  pulmonaire:  asso¬ 
ciation  fuso-splrlllalre  ou  spirochète.  —  MM.  A. 
Lemierre,  Làon-Kindberg  et  P.  Adda  relatent 
l’observation  d'une  gangrène  pulmonaire  à  évolu¬ 
tion  rapide.  Anatomiquement,  il  s’agissait  de  no¬ 
dules  de  broncho-pneumonie'putride  criblant  le  lobe 
inférieur  droit. 

Les  constatations  bactériologiques  font  l’intérêt 
du  cas.  Pendant  la  vie,  l’examen  des  crachats  et,  à 
l'autopsie,  les  frottis  de  suc  pulmonaire  avaient  mon¬ 
tré  eu  abondance,  à  côté  de  la  flore  microbienne 
habituelle,  un  spirille  à  ondulations  lâches,  se  colo¬ 
rant  par  les  couleurs  d’aniline  et  ressemblant  au 
spirille  de  Vincent;  il  n’y  avait  que  peu  de  B.  fusi¬ 
formes.  Les  frottis  ne  rappelaient  donc  pas  ceux 
d’une  angine  fuso-spirillaire.  La  coloration  par  le 
h'ontana-Tribondeau  ne  montrait  que  de  rares  spiro¬ 
chètes,  mal  caractérisés.  Dans  les  coupes,  au  con¬ 
traire,  ou  put  observer  un  envahissement  spiro¬ 
chétien  extraordinaire  du  poumon  :  abondants  dès 
le  centre  putride  des  lésions,  les  spirochètes  consti¬ 
tuaient  à  peu  près  à  eux  seuls  la  zone  nécrotique 
périphérique;  ils  criblaient  les  alvéoles  des  zones 


d’alvéolite  congestive  et  catarrhale  et  à  ce  niveau 
les  parois  artérielles. 

Des  ligures  histologiques  démontrent  clairement 
la  disposition  de  ces  germes.  Elles  constituent  un 
argument  indiscutable  en  faveur  de  leur  rôle  «  d’at¬ 
taque  »,  conformément  aux  vues  de  M.  Bezançon. 

Mais,  dans  les  coupes  elles-mêmes,  si  le  type  dé¬ 
crit  par  Etebegoin  paraît  le  plus  fréquent,  il  n’est 
pas  le  seul  :  il  y  a  polymorphisme  iuconstestable. 
Il  y  a,  de  plus,  entre  les  frottis  et  les  coupes  un  anta¬ 
gonisme  singulier  et,  à  ce  propos,  les  auteurs  discu¬ 
tent  les  différentes  théories  possibles.  Il  ne  s’agit 
certainement  pas,  sauf  peut-être  pour  certains  cas 
déterminés,  d’association  fuso-spirillaire;  il  paraît 
difficile,  d’autre  part,  de  croire  à  un  seul  spirochète 
pathogène  étroitement  différencié. 

On  reste  en  présence  de  trois  hypothèses  :  ou  il 
existe  des  catégories  différentes  de  gangrène  pul¬ 
monaire  répondant  chacune  à  un  germe  déterminé  ; 
ou  il  s’agit  d’un  spirille  singulièrement  polymor¬ 
phe  ;  ou  il  faut  croire,  pour  les  spirochètes  comme 
pour  les  anaérobies,  à  une  infection  par  germes 
multiples,  l’un  d’entre  eux  pouvant  du  reste  acquérir 
la  prépondérance. 

—  M.  Bezançon  est  heureux  de  voir  se  confirmer 
le  rôle  que  jouent  les  spirochètes  dans  les  gangrènes 
pulmonaires,  rôle  dont  il  a  été  le  premier,  en  France, 
à  montrer  l’importance.  On  peut  admettre  actuelle¬ 
ment  qu’à  côté  des  anaérobies  déjà  décrits,  les  spi¬ 
rochètes  prennent  part  à  la  production  de  la  gan¬ 
grène  pulmonaire  et  que  toute  la  partie  périphé¬ 
rique  du  foyer  est  l’habitat  exclusif  des  spirochètes. 
Dans  l’observation  présentée,  la  nature  du  spirochète 
est  difficile  à  trancher.  On  ne  peut  pas  se  contenter 
des  frottis,  qui  déforment  les  spirochètes  ;  il  faudrait 
examiner  à  l’ultramicroscope  les  spirochètes  préle¬ 
vés  dans  les  lésions  pour  mieux  définir  leurs  carac¬ 
tères.  En  tout  cas,  il  faut  se  garder  de  confondre 
spirochètes  et  spirilles  qui  n’ont  rien  de  commun 

—  M.  Sergent  admet  bien  que  le  spirochète  soit 
le  «  fourrier  »  de  la  gangrène,  mais  il  ne  croit  pas 
que  ce  soit  l’agent  de  la  fétidité  qui  paraît  être 
l’œuvre  des  anaérobies.  Le  spirochète  semble  indis¬ 
pensable  pour  créer  l’ulcération  favorable  à  la  pullu¬ 
lation  des  anaérobies. 

—  M.  Léon-Kindberg  a  trouvé  en  effet  que  la 
fétidité  est  moins  prononcée  dans  la  gangrène  à  spi¬ 
rochètes  que  dans  les  gangrènes  à  marche  aiguë. 

—  M.  Rist  rappelle  que,  dans  ses  recherches,  il 
avait  distingué  les  spirilles  des  spirochètes. 

P.-L.  Makie. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 

21  Mars  1928. 

Sur  un  aspect  spécial  du  fond  du  conduit,  dit 
«  fermé  en  bourse  »,  signe  de  mastoïdite  latente. 

—  M.  Dutheillet  de  Lamothe  décrit  un  nouveau 
signe  de  mastoïdite  tiré  de  l’aspect  du  fond  du  con¬ 
duit  et  caractérisé  par  :  a)  la  disparition  de  l’angle 
dièdre  formé  normalement  par  l’union  du  tympan 
avec  la  paroi  postérieure  du  conduit  et  son  rempla¬ 
cement  par  un  plan  courbe,  de  telle  sorte  qu’il 
devient  malaisé  de  déterminer  en  quel  point  doit 
porter  la  paracentèse  ;  b)  un  aspect  radié  du  tympan, 
les  plis  partant  de  la  saillie  du  manche  du  martvau 
et  limitant  entre  eux  des  boursouflures  (aspect  d’une 
bourse  fermée  vue  par  l’intérieur).  Ce  signe,  en 
l’absence  même  de  tout  autre  signe  de  mastoïdite, 
légitimerait  l’anthrotomie;  mais  son  absence  ne 
saurait  contre-indiquer  celle-ci  lorsqu’elle  est  indi¬ 
quée  par  d’autres  signes. 

Etude  radiologique  du  rocher  et  de  la  mastoïde. 

—  MM.  Cottenot  et  Fidon  présentent  des  radiogra¬ 
phies  d’os  secs  prises  sous  les  trois  incidences  occi- 
pito-zygomatique,  fronto-tympanique  et  temporo- 
tympanique. 

Sur  les  uns,  les  cavités  de  l’oreille  moyenne  ont 
été  préalablement  opacifiées  avec  une  pâte  au 
minium;  sur  les  autres,  l’oreille  interne  a  été  opaci¬ 
fiée  au  moyen  d’huile  iodée. 

Ces  radiographies  permettent  d’une  part  de  véri¬ 
fier  l’exactitude  de  l’interprétation  des  images 
obtenues  sur  le  vivant,  et  elles  montrent,  d’autre 
part,  dans  quelles  mesures  chacune  des  parties  de 
l’oreille  moyenne  et  interne  est  plus  ou  moins 
visible  et  bien  dégagée  sous  l’une  ou  l’autre  des 


trois  incidences.  Elles  permettent  enfin  d’éviter  cer¬ 
taines  erreurs,  montrant  par  exemple  que,  sous 
l’incidence  occipito-zygomatique,  la  projection  de 
l’antre  doit  être  cherchée  plus  haut  et  plus  en 
dedans  qu’on  ne  serait  tenté  de  le  penser. 

—  M.  CbatelUer  présente  une  série  de  clichés 
radiographiques  de  crânes  dont  les  diverses  cavités 
auriculaires  ont  été  opacifiées, 

Un  traitement  rationnel  de  la  surdité  en  général. 
—  M.  L.  Bagué  (de  Luchon),  laissant  de  côté  les 
cas  où  l’organe  de  l’audition  est  détruit,  divise 
les  hypoacousies  en  deux  grands  groupes  :  a)  sur¬ 
dités  d’origine  rhinogène  qui  sont  la  grande  majorité 
(80  à  85  pour  100)  et  qui  relèvent  du  traitement 
local  classique  :  vaporisations  tubo-tympaniques 
sulfurées  venant  directement  du  griffon;  b)  surdités 
diverses  de  toute  autre  origine  (15  à  20  pour  100) 
dans  lesquelles  le  traitement  .précédent  est  inefficace 
et  qui,  pour  une  grande  part,  sont  conditionnées  par 
des  troubles  de  l’appareil  neuro-végétatif  et  endo¬ 
crinien.  Partant  de  ce  point  de  vue,  l’auteur  traite 
les  cas  de  ce  dernier  groupe  par  :  une  thérapeu¬ 
tique  endocrinienne,  une  série  de  médicaments 
colloïdaux  (iode,  soufre,  arsenic,  mercure, 'bismuth), 
la  gymnastique  thoraco-abdominale. 

Inclusion  de  celluloï'd.  —  M.  Baldenweck  pré¬ 
sente  un  cas  de  grosse  déformation  frontale  (mou¬ 
lage)  consécutive  à  l’opération  d’une  sinusite  frontale, 
qui  fut  bien  corrigée  par  l’inclusion  d’une  baguette 
de  5  cm.  de  celluloïd.  Incluse  il  y  a  2  ans,  cette 
baguette  parait  être  restée  intacte. 

—  M-  Rouget  s’est  servi  dans  un  cas  comparable 
d’un  cartilage  de  veau  qui  a  été  bien  toléré. 

Lésion  pharyngée  mixte  :  tuberculeuse  et  néopla¬ 
sique.  —  MM.  Hautant  et  Aubry.  Cliniquement,  le 
malade  présenté  offre  une  vaste  ulcération  reposant 
sur  une  base  dure  et  intéressant  le  voile,  les  piliers 
et  l’amygdale  droits;  elle  s’accompagne  d’une  adéno¬ 
pathie  cervicale  bilatérale,  mobile,  non  douloureuse. 
Le  malade  présente  d’autre  part  un  Wassermann 
positif  et  des  signes  de' tuberculose  fibreuse.  On  ne 
peut  donc  trancher  cliniquement  le  problème  étiolo¬ 
gique  :  syphilis,  tuberculose  ou  cancer.  L’examen 
histologique  montre  avec  la  plus  grande  netteté 
une  association  de  tuberculose  et  de  néoplasme. 

—  M.  Lemaître  a  observé  un  cas  où  une  lésion 
tertiaire  du  voile  a  fait  le  lit  du  cancer  et  un  autre, 
analogue  au  cas  présenté,  où  il  s’agissait  de  tuber¬ 
culose  et  de  cancer.  Il  a  insisté  déjà  sur  ces  états 
précancéreux  de  natures  diverses. 

Ostéite  du  maxillaire  supérieur.  — M.  Baranger. 
Cette  ostéite  a  eu  pour  point  de  départ  les  germes 
dentaires  et  a  été  consécutive  à  un  traumatisme  de. 
la  région.  Il  ne  s’agit  pas  d’une  sinusite. 

—  M.  A.  Bloch  croit  que,  dans  la  cure  chirurgi¬ 
cale  de  ce  genre  de  lésions,  on  doit  penser  à  l’avenir 
dentaire  du  malade  et  ne  détruire  les  germes  que 
dans  la  mesure  où  cela  paraît  nécessaire. 

Labyrlnthite  leucémique.  —  MM.  Hantant  et 
Aladjemot.  Le  malade  présenté  était  un  leucé¬ 
mique  déjà  reconnu  lorsque  apparut  brusquement 
chez  lui  une  surdité  unilatérale,  de  type  labyrin¬ 
thique.  Bien  qu’il  n’ait  ressenti  de  vertiges  à  aucun 
moment,  son  labyrinthe  postérieur  apparaît  inexci¬ 
table.  Le  traitement  radiothérapique  n’a  eu  aucune 
action  sur  cet  accident. 

Corps  étranger  de  l’œsophage.  —  M.  Hicquet. 
Le  cas  présenté  offre  ceci  de  particulier  que,  d’après 
les  commémoratifs,  l’enfant  ne  paraissait  avoir  avalé 
qu’une  seule  pièce  de  monnaie,  que  l’aspect  radio¬ 
graphique  ne  donnait  l’image  que  d’une  pièce  et  que, 
cependant,  l’œsophagoscope  permit  d’en  extraire 
trois  :  elles  étaient  superposées  d’avant  en  arrière. 

,  M.  Ramadieb. 
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A  propos  de  la  hernie.  —  M.  Duvoir  rapporte  un 
arrêt  de  la  Cour  de  cassation  décidant  que,  lorsqu’une 
hernie  est  revenue  à  l’état  latent,  on  ne  saurait  con¬ 
sidérer  comme  constituant  une  incapacité  de  travail 
l’obligation  de  porter  un  bandage  alors  surtout  qu’en 
raison  de  la  prédisposition  à  la  hernie  cette  précau¬ 
tion  aurait  dù  s’imposer  avant  l’accident. 
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Le  coefficient  d’Jnflrnilté.  —  M.  Bavoir  étudie 
sous  ce  nom  un  élément  du  dommage  en  accident  de 

Certains  accidents  n’ont  pas  toujours  pour  résul¬ 
tat  de  diminuer  les  revenus  du  fait  d’une  invalidité 
réelle  qui  cependant  peut  être  professionnellement 
presque  nulle.  11  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  le 
dommage  sutsiste  du  fait  de  Vinfirmité  résultante 
qui  peut,  dans  certains  cas,  s’aggraver  jusqu’à  l’état 
d’incapacité  absolue.  Telle  est  la  notion  de  coefficient 
d’infirmité  dont  la  traduction  pécuniaire  doit  être 
toute  différente  de  celle  du  coefficient  d’incapacité 
de  travail.  Tandis  que  ce  dernier  donne  lieu  à  l’attri¬ 
bution  d’un  capital  qui  doit  compenser  le  déficit  de 
gain,  le  coefficient  d’infirmité  doit  donner  lieu  à 
l’attribution  d’une  indemnité  d’importance  variable 
qui  pourrait  notamment  s’inspirer  du  taux  physio¬ 
logique  de  l’invalidité. 

L’auteur  préconise  de  commencer  par  fixer  le  taux 
de  l’incapacité  physiologique,  puis  de  dire  si  l’inva¬ 
lidité  retentit  sur  la  capacité  professionnelle  et  enfin 
insister  sur  l’infirmité. 

La  pénétration  des  plombs  de  chasse  et  des 
chevrotines  dans  le  corps  humain.  —  MM.  Journée 
et  Piédelièvre  exposent  les  résultats  d’une  série 
d’expériences  ayant  trait  à  la  pénétration  des  plombs 
de  chasse  et  des  chevrotines  dans  le  corps  humain. 

Ils  ont  remarqué  que  la  pénétration  des  plombs  est 
en  moyenne  de  3  à  6  fois  plus  grande  que  dans  le 
bois  de  sapin  et  que  ces  plombs  peuvent  occasionner 
des  blessures  plus  graves,  même  à  grande  distance, 
qu’on  le  croirait  a  priori. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  les  ricochets,  la  pénétra¬ 
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Essai  de  traitement  de  ia  paraiysie  générale  par 
la  pyrétothérapie  réglée  au  Dmelcos  (méthode  de 
Slcard).  —  MM.  P.  Combemale  et  A.  Trinquet. 
Une  heure  après  l’injection  intraveineuse  de  Dmel¬ 
cos,  la  fièvre  s’allume;  le  frisson  est  inconstant; 
l’acmé  de  la  température  survient  4  heures  après  et 
dure  peu.  Il  est  net,  comme  l’ont  signalé  Gâté  et 
Christy,  qu’il  y  ait  souvent  amortissement  progressif 
des  réactions  thermiques  nécessitant  une  augmenta¬ 
tion  progressive  des  doses,  tout  au  moins  lors  des 
douze  premières  piqûres.  Un  léger  état  fébricitant 
antérieur  accroît  beaucoup  la  réaction  thermique. 

Deux  séries  de  12  piqûres,  un  jour  sur  deux,  asso¬ 
ciées  ou  non  à  la  tryparsamide  et  à  Tarsénobenzol, 
chez  15  paralytiques  générales,  n’ont  apporté  au¬ 
cune  modification  certaine  dans  l’état  mental,  après 
2  à  4  mois  :  1  rémission  et  2  régressions  très 
faibles  du  déficit.  L’évolution  des  états  marastiques 
est  précipitée  par  ce  traitement. 

Un  cas  de  delirium  tremens  à  forme  grave  chez 
un  Insuffisant  polyviscéral  ;  guérison  rapide  par  le 
somnifène  intraveineux.  —  MM.  Raviart,  Nayrac 
et  Bataille.  Un  adulte  de  41  ans,  boucher,  à  héré¬ 
dité  alcoolique  et  bacillaire  marquée,  fait  une  pre¬ 
mière  crise  de  delirium  tremens,  en  1926,  à  la  suite 
d’une  grippe,  et  est  guéri  après  un  mois  de  traitement. 
Seconde  crise  le  3  Mars  1928.  Il  présente  des  phé¬ 
nomènes  sensoriels  visuels  et  auditifs.  Agitation 
très  marquée,  température  39“7,  pouls  128.  L’exa¬ 
men  clinique  montre  un  début  de  cirrhose  ;  une 
insuffisance  cardiaque  légère  liée  à  un  état  de  sclé¬ 
rose  pulmonaire  et  d’emphysème.  Après  échec  des 
médications  courantes,  l’injection  intraveineuse  de 
somnifène  (3  cmc),  pratiquée  à  20  heures,  après 
24  heures  d’agitation,  amène  un  sommeil  réparateur. 
Une  chute  de  la  température  qui  redevient  bientôt 
normale  et  la  disparition  de  l’agitation  et  des  phé¬ 
nomènes  sensoriels.  Guérison. 

Exostoses  familiales.  —  M.  le  professeur  Van- 
verts  relate  l’histoire  de  3  enfants  appartenant  à  la 
même  famille  et  dont  l’un  présentait  une  exostose 
costale;  le  second  des  exostoses  de  Tépine  d’une 
omoplate  (deux),  d’un  cubitus,  d’un  péroné  (deux), 
d’un  tibia  (deux);  le  troisième,  des  exostoses  d’un 


tion  semble  être  le  quart  de  la  pénétration  de  plein 
fouet  et  il  pourrait  être  possible  de  distinguer  le 
ricochet  d’un  coup  direct  en  connaissant  la  distance- 

Il  importe  en  tout  cas  de  ne  considérer  les  chiffres 
fournis  que  comme  indicatifs,  les  recherches  compa¬ 
ratives  devant  être  faites  pour  chaque  cas  particu- 

Le  suicide  post-agressionnel.  — M.  Provent  pro¬ 
pose  d’appeler  ainsi  le  suicide  réalisé  ou  tenté  immé¬ 
diatement  après  une  agression  ou  un  homicide  par 
l’auteur  de  ladite  agression. 

Tout  en  regrettant  de  ne  pouvoir  apporter  de  sta¬ 
tistiques  précises,  il  attire  l’attention  sur  ce  phéno¬ 
mène  dont  la  fréquence  est,  depuis  quelques  années, 
de  plus  en  plus  marquée  et  inquiétante,  surtout 
après  les  crimes  passionnels. 

Le  suicide  post-agressionnel,  qu’il  conviendrait  de 
distinguer  de  certaines  formes  voisines,  se  caracté¬ 
riserait  par  sa  soudaineté  et  par  l’absence  de  délibé¬ 
ration  et  de  motifs  appréciables.  Accompli  le  plus 
souvent  avec  l’arme  quia  servi  à  l’agression,  il  appa¬ 
raîtrait,  par  rapport  à  eette  dernière,  comme  un 
phénomène  secondaire  et  résiduel. -Dans  sa  genèse 
et  sa  diffusion  actuelle,  cette  forme  de  suicide  révèle 
le  rôle  primordial  de  l’imitation.  Mais  l’auteur  ne 
présente  ces  considérations  que  comme  de  simples 
hypothèses  et  ne  veut  pour  l’instant  que  souligner 
l’intérêt  criminologique  du  phénomène. 

Il  termine  en  soulignant  le  rôle  que  peut  jouer  ici 
l’indulgence  du  jury  pour  les  crimes  passionnels  et 
les  comptes  rendus  de  la  presse  et  signale  l’inter¬ 
diction  faite,  le  15  Janvier  dernier,  par  la  préfecture 


de  Rome,  aux  journaux  italiens,  de  relater  les  crimes 
passionnels  et  les  suicides. 

Le  certificat  prénuptial.  —  M.  Witas  expose  que 
notre  législation  devrait  pouvoir  punir  quiconque  des 
deux  conjoints  a,  en  connaissance  de  cause,  infecté 
l’autre  et  a  procréé  des  enfants  tarés.  Mais  la  respon¬ 
sabilité  ne  peut  être  imputée  qu’en  toute  connais¬ 
sance  de  cause,  d’où  l’utilité  de  Texamen  médical 
prénuptial. 

La  répression  se  trouve  dans  les  articles  du  Code 
relatifs  au  dommage  causé  par  sa  propre  faute.  On 
pourrait  prononcer  le  divorce  de  piano  aux  torts  du 
contagieux,  dommages-intérêts,  prison  même.  En 
effet  il  y  aurait  malhonnêteté,  abus  de  confiance  de 
la  part  du  sujet  prévenu  médicalement  et  qui  devien¬ 
drait  ainsi  un  délinquant. 

Ascite  post-traumatique.  —  MM.  Witas  et  Par- 
res  relatent  un  cas  d’ascite  post-traumatique.  Il 
s’agit  d’un  palefrenier  de  58  ans  qui,  maitrisant  une 
jument  effrayée,  reçut  des  coups  de  sabot  sur  diffé¬ 
rentes  parties  du  corps,  notamment  à  l’abdomen. 
Dans  les  jours  qui  suivirent,  le  blessé  ne  ressentit 
qu’une  courbature  généralisée  qui  lui  permit  néan¬ 
moins  de  reprendre  partiellement  ses  occupations 
pendant  3  jours  après  lesquels  il  fut  obligé  de  s’ali¬ 
ter,  présentant  une  ascite. 

Il  ne  s’agissait  ni  d’ascite  tuberculeuse,  syphili¬ 
tique  ou  urémique,  ainsi  qu’il  résulte  des  différents 
examens  pratiqués.  Néanmoins  le  malade  décéda 
3  mois  après  l’accident.  Les  conclusions  résultant 
de  Tautopsie  admettent  la  relation  de  cause  à  effet  et 
imputent  l’ascite  aux  conséquences  directes  du  trau¬ 
matisme.  Philippe. 


radius,  de  l’épine  d’une  omoplate,  de  chacun  des 

Syndrome  de  sclérose  en  plaques  très  amélioré 
par  le  traitement  à  l’arsylène.  —  MM.  René  Le¬ 
grand  et  Ducrooq  rapportent  un  cas  de  sclérose  en 
plaques .  traitée  et  franchement  améliorée  par  Tar- 

Une  femme  de  68  ans  entre  à  l’infirmerie  de 
l’hospice  général  de  Lille  pour  paraplégie  fruste  du 
type  cérébello-spasmodique,  nystagmus,  tremble¬ 
ment  intentionnel,  troubles  de  la  parole.  L’ensemble 
du  tableau  clinique,  joint  à  l’absence  de  modifica¬ 
tions  humorales  du  liquide  céphalo-rachidien,  permet 
de  poser  le  diagnostic  de  sclérose  en  plaques.  Un 
traitement  arsenical  est  institué  sous  la  forme  d’allyl- 
arsinate  de  soude  ou  arsylène  à  la  dose  de  0  gr.  25, 
deux  fois  par  semaine  pendant  deux  semaines;  puis, 
0  gr.  50  une  fois  par  semaine,  en  injections  intra¬ 
veineuses.  A  la  suite  de  ce  traitement,  qui  comprit 
4  injections  de  0  gr.  25  et  7  de  0  gr.  50,  soit  une 
dose  totale  de  4  gr.  50,  les  troubles  se  sont  consi¬ 
dérablement  amendés  et,  dès  la  troisième  injection, 
la  marche  redevient  possible,  la  parole  s’améliore,  le 
tremblement  disparaît  ainsi  que  les  signes  d’excita¬ 
tion  pyramidale. 

.  L’intérêt  de  cette  observation  paraît  surtout  rési¬ 
der  dans  ce  fait  qu’une  amélioration  notable  fut 
obtenue  eu  un  temps  relativement  court  et  avec  des 
doses  minimes  d'allylarsinate  sans  que  jamais  la 
malade  ait  semblé  présenter  le  moindre  signe  d’in¬ 
tolérance. 

Contrôle  médical  et  traitement  des  prostituées 
surveillées.  —  M.  Vanbaecke  expose  comment  est 
exercée  à  Lille  la  surveillance  médicale  des  filles 
publiques. 

Méningite  acétonémlque.  —  MM.  Jean  Minet  et 
Desurmont  rapportent  l'histoire  d’une  enfant  de 
6  ans  chez  laquelle  Us  ont  vu  évoluer  une  véritable 
méningite  au  cours  d’une  intoxication  acétonémique. 
La  guérison  fut  très  rapidement  obtenue  par  le  trai¬ 
tement  bicarbonaté  classique.  Les  auteurs  insistent 

1“  La  discrétion  de  l’acétonémie  décelée  seule¬ 
ment  par  l’odeur,  peu  accentuée  male  nette,  de  l’ha- 
leine.  Malgré  cette  discrétion,  on  notait  dans  les 
antécédents  de  l’enfant  tout  un  passé  gastro-intes¬ 
tinal,  avec  syndrome  appendiculaire,  relevant  sans 
doute,  lui  aussi,  de  l’état  acétonémique; 

2“  L’intensité  de  la  réaction  méningée,  avec 
110  leucocytes  dont  82  pour  100  de  polynucléaires 
lors  de  la  première  ponction  lombaire; 

3°  La  dissociation  cyto-albumineuse  spéciale  notée 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  :  0,40  d’albumine 


pour  110  cellules  à  la  première  rachicentèse,  0,20 
pour  52  cellules  à  la  seconde  ; 

4“  L’amélioration  rapide  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement,  amélioration  à  la  fois  clinique  et  biologique 
attestée  par  2  ponctions  lombaires  successives,  et  la 
transformation  de  la  polynucléose  en  mononucléose 
dans  un  espace  de  temps  de  6  heures  environ. 

Jean  Minet. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  NANCY 

Mars  1928. 

Intoxication  par  les  champignons  ;  effets  curatifs 
du  sérum  antlphalllnique  de  Dujarric  de  la  Rivière. 
—  MM.  M.  Perrin  et  P.  Rayer  rapportent  deux 
séries  d’observations  d’intoxication  par  les  champi¬ 
gnons  à  phaliine,  qui  ont  été  traitées  avec  succès  par 
le  sérum  de  Dujarric  de  la  Rivière.  Une  des  malades 
succomba  avant  l’arrivée  du  sérum.  Tous  ceux  qui 
reçurent  celui-ci  guérirent.  Ce  sérum  ne  se  trouve 
pas  encore  dans  le  commerce,  mais  est  envoyé  sur 
demande  télégraphique  adressée  à  l'institut  Pasteur 
de  Paris. 

Fracture  de  la  4“  vertèbre  lombaire;  paralysies 
dissociées  des  racines  lombo-sacrées  droites  ; 
hanche  à  ressort.  —  MM.  Michel,  J.  Quibal  et 
R.  Rousseau  présentent  un  sujet  de  26  ans  qui,  à 
la  suite  d’une  fracture  de  la  4»  vertèbre  lombaire, 
consécutive  elle-même  à  un  traumatisme  par  bloc  de 
minerai,  datant  de  5  mois,  présente  une  paralysie 
incomplète  du  membre  Inférieur  droit  avec  steppage 
très  accentué.  Des  symptômes  observés  —  para¬ 
lysies  dans  le  domaine  des  sciatiques  poplités 
externe  et  interne  et  du  petit  sciatique  (atrophie  du 
grand  fessier],  anesthésie  eu  bandes  de  la  face  pos¬ 
térieure  de  la  fesse  et  de  la  cuisse,  des  faces  antéro- 
externe  et  postéro-externe  de  la  jambe,  de  la  plante 
et  du  dos  des  pieds  —  les  auteurs  concluent  à  un 
syndrome  d'interruption  complète  (inexcitabilité 
électrique,  absence  de  douleurs  et  de  troubles 
névritiques)  à  topographie  fasciculaire  intéressant 
partiellement  L„,  S,,  S,,  du  côté  droit.  Depuis 
l’accident,  le  blessé  présente  également  un  phéno¬ 
mène  de  hanche  à  ressort  du  côté  droit,  qui  n’est 
pas  lié  à  une  subluxation  temporaire  de  la  tête 
fémorale,  mais  peut  être  rattaché  à  la  paralysie  du 
grand  fessier. 

Deux  observations  de  blessures  par  crayons 
d’aniline.  —  MM.  G.  Michel,  Guibal  et  Reny 
communiquent  les  observations  de  deux  employés 
de  chemin  de  fer,  blessés  à  la  main  avec  la  pointe 
d’un  crayon  à  copier.  Ces  petites  plaies  remontaient 
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à  1  bU  2  Ihols  sàhS  tehdahté  i  là  cléàtfiyàtlbü  ;  léS 
symptômes  consistaient  eh  sBüsàtiôhs  dë  blûlUëë, 
gonflement  prtie  dë  la  1-égioh  blessée  et  aspect  bleiià- 
tce  du  tissu  cellulaire  sous-cüt»né.  La  güét-isbn  fut 
bbtetiue  rapidement  en  excisant  largeUieht  tous  les 
tissus  inflltréà  pat-  le  colol-anti  l’etctirpatibn  simple 
de  la  mine  du  crayon  né  suffisant  pasi  dans  ces  ëàS) 
à  amener  la  cicatHsàtidn. 

Un  cas  de  syndrome  de  Volkmann.  —  MM. 
Froelicb,  Éohema  et  Chaînât  présentent  üne  fil¬ 
lette  de  7  ans  atteinte,  en  Avril  1927,  d'ùnè  fracture 
de  l’extrémité  intérieure  de  l'humérus  gàUchè.  Üh 
appareil  plâtré  a  prpduit  une  stricture  dü  pli  du 
coude.  Actueliement  l’avant-hràs  gauche  est  atro¬ 
phié  et  bloiué  en  prouation,  la  main  eSt  en  grille, 
les  flécliisseurs  et  palmaires  sont  réduits  à  l’élat  de 
cbt-des  t-igldes.  Aüëün  trdUblë  tlgfvëüi  dàhS  le  do- 
thaine  dit  sÿitipàthlqüe. 

Bref,  il  s'agit  d’tih  Syhdt-düte  de  Vdlktfiành  pht-, 
pat-  ischémie  tempot-ait-e  et  dégéttêl-esbetl'cé  fibl-êüse 
dés  triusfcles  flébhisseül-é  et  pébbaieubS)  jUstiéiàble 
d’Uüë  bésettioh  diaphysait-e  dés  déllic  ds  de  l’avahl- 
bt-ds. 

’  Infection  mixte  à  bacilles  dé  Gaertnér  et  para  B. 
—  M.  L.  Mathieu  rapporte  un  cas  d'embarras  gas¬ 
trique  fébrile  compliqué,  au  cours  de  la  convales¬ 
cence,  d’une  phlébite  des  veines  profondes  du  mollet 

La  séro-agglulination  a  donné  une  réaction  posi¬ 
tive  à  l/4,ô0  pour  le  para  B  et  à  1/600  pour  le  B.  de 
Gaertner. 

Sur  uH  cas  d’endocardite  infectieuse.  —  MM. 
Richon,  Michon  et  Girard  communiquent  l'obser¬ 
vation  d’un  malade  atteint  d’endocardite  à  forme 
lente,  due  ail  stréptococcds  viridàns  isblé  pâr  hêküd- 
culturo,  et  greffée  sur  uüé  insüfiisahcé  mitralé  t-hü- 
itia Us  thaïe. 

Oh  percévaitun  double  sbüfüé  rüdë,  k-âpeui,  atiJc 
quait-e  dritices  cat-diàqUés  ét  lé  tableau  clitli'qhè  était 
aVaht  tdüt  celui  d’uné  insUfilsàtlcë  à'dt-tii^Uê  avefeüh'é 
pression  de  17  cih.  5  =  3  éln.,  pduls  dé  Cofi-igah, 
danse  dés  artèr-s,  pouls  amygda  ien,  hippus,  etc  .. 

Terminaison  mortelle  sans  qu’on  ait  jamais  ob¬ 
servé  d’embolies. 

Arthrites  hémbphlllqües  multiples.  —  MM. 
Mutel  et  Herbauval  rapportent  l’observation  d’un 
garçon  de  9  ans  atteint  d'hémophilie  sporadique 
avec  épistaxi-i,  bématüries,  slbmatoi-ragies,  hêmàr- 
thrbses  multiples  et,  notammén't,  hémarthrbse  à  ré¬ 
pétition  du  genou  gauche.  Des  ponctions  préébces 
ont  permis  de  conserver  à  ce  genou  une  intégrité 
fonctionnelle  â  peu  près  complété.  La  sérothérapiê 
employée  pendant  plusieurs  années  è“t  restée  sans 
ellet.  t^a  radiothérapie  splénique  a  donné  des  résul¬ 
tats  immédiats  hons,  mais,  quelq"ës  semainès  avant 
la  dernière  séance,  des  épistaxis  et  des  ecchymoses 
réapparaissent,  faisant  craindre  le  rètbur  des  arthiro- 
pathies  et  réserver  leur  pronostic. 

Un  groupe  familial  d’infection  gonôcôcciqùé.  — 
MM.  L.  Mathieu  et  P.  Gerbau't  rappbrtéhl  le  cas 
singulier  d'une  primipare  à  terme  qui,  TàvànV-Veîllê 
de  son  accouchement,  commence  une  alteihl'é  aiguë 
de  rliumatiame  polyarticulaire.  Malgré  l’administra¬ 
tion  de  salicylale  par  voie  buccale  et  întràveînèusè, 
des  signes  d’endocardit'é  apparaissent  au  15"  jou'r.  Àû 
même  moment,  le  mari  contracte  une  orchîlè  hlen- 
uorragique.  t’uis  le  nouveah-né  présenté  à  son  four 
Un  état  fébrile  avec  arthrite  phalangb-phàla'ngîènn'e 
du  médius  droit.  Les  auteurs,  supposant  q'ù’il  s’i'gî’t 
d’uüe  gonococcie  chez  les  trois  malades,  céllé  dù 
nouveau  né  n'ayaht  pu  se  lairé  qu’in  utero,  èntré- 
prenneul  chez  tous  trois  le  traitement  pat- des  stôck- 
vaccins  :  guérison  rapide  du  père  et  de  l’enfanl, 
amélioration  lente  dé  la  mère,  èntrecoupée  dé  pous¬ 
sées  thermiques  dues  à  une  embolie  rénale,  à  üné 
phlébite  de  la  jambe  droite  bu  sans  localisàlîbü  é-vi- 
denle  ;  la  guérison  n’est  ac(ihisé  qu’au  4"  mois,  àvéC 
persistance  d'une  ahkylose  du  genou  droit. 

Traumatisme  et  parkinsonisMe  post-encéphall- 
tique.  —  MM.  Rieh'on  et  Girard  présentent  un 
malade  atteint  d’un  syndrome  parkinsonien  typique, 
consécutif  à  une  encéphalite  léthargique,  et  dont  la 
particularité  réside  dans  cé  fait  que  les  sig'nè's  de 


pafhlhsahlâülê  —  Ifemblënlènt,  cOntr-aetüfë  —  6hl 
nettëtflèfll  débuté  ait  hivêâü  de  la  éuisSë  gaüëhe,  qui 
akàit  été,  trois  àhhéëë  auparavant,  le  Siégé  d‘ünè  plaié 
perforante  par  balle.  Le  traumatisme  a  eu  dahs  éé 
cas  Uüë  itifluëhbê  locâllsalriée  ihconléstàblè. 

Maladie  de  Banti  ;  splénectomie.  —  MM.  G. 
Michel  et  M.  Perrin  communiquent  l’observation 
d’une  femme  de  44  ans,  d’origine  italienne,  atteinte 
dê  splêiiomégaltfe  aveë  khéhiie.  Début  dë  lâ  tnalâdie 
lin  1926  par  përte  dëS  fbëcèS,  toux  quinteUsé  intëS- 
sShte,  tfOubleS  gastrÔ-inléSUhaüi,  puis  développe¬ 
ment  progressif  de  Tabdolhèfa.  Oh  cbhSlàtë  Uhè  raté 
vOlUmihéUse,  hOn  mobile,  à  boCÜ  Irahchaht  ét  Un 
folé  débdl-daht  dë  qUatré  tfavéës  de  dbigt  le  rebord 
des  fausses  côtés.  L’exaineh  héniatOlOgiqUe  révélé  dê 
Tanémie  (2900000))  avec  léücbpéhie  (6000),  sâns  for¬ 
mes  globulaires  anormales  ;  héthOglObine  60  p.  IDO  ; 
tâches  purpuriqUês  diserêtés  aux  uieuibrès  infé¬ 
rieurs.  Uüé  spléhéfelbihié  êSt  pratiquée,  SahS  aucùh 
itieideUt.  Elle  éhlrathê  Uhè  disparition  iüinlédialé 
de  la  toÜi,  lâ  régrëSStbU  dé  ThépatUmégalle)  uhè 
athélibrâtibh  hbtable  dé  l’état  général,  ènfîh  Un 
rëlèveihênt  prbgrèsslt  dés  tSuk  glbbUlàirëS. 

Lès  auteurs  préSèUtéüt  lâ  raté  de  céttè  malade 
qui  pèse  810  gr.  ét  dont  l’éxamèn  hiSl'blogiqUè  a 
révélé  les  lésidnS  fibrO-adéhiqUés  dê  la  iùaladiê  de 
BaUti  aVeé  Uhè  forte  réâclibn  héhiàtôlÿtiqüe. 

Paralysie  post-obstétricale  du  bras.  —  M.  Mutel 
rapporte  l’observation  d’un  noUrrisson  qui,  à  l’âge 
de  18  jours,  présenta,  à  la  suite  d’un  traumatisme 
ignoré)  une  paralysie  complète  du  bras  droit.  Ce 
n’est  qu'au  36'  jour  que,  au  cours  d’un  examen,  un 
mouvement  de  rotation  du  bras  opéra  une  réduction 
qui  permit  de  diagnostiquer  une  subluxation  de  la 
tète  humérale. 

En  10  jours  les  mouvements  revinrent  et  2  mois 
après  la  guérison  était  complète. 

G’ést  î’àùalogiè  clinique  et  pàtliogéniqUè  qui 
existé  éht'ré  ce  cas  et  là  pafal'ysiê  obstétricale  vraie 
du  bras  qui  a  poussé  l’aUleUr  à  le  présèntèr  soUs  le 
nom  dé  paralysie  post-obStêtrîcale. 

E.  Abel. 


SOCIÈÎÉ  DE  CHIBURGIE  D’ALGER 

i*"-  Mars  1928. 

Présentation  de  pièces  d’une  Invagination  iléo- 
céecaiè.  —  MM.  Benhamoû ,  P.  Goinard  et  Ezes 
présentent  les  piècés  d’une  invagination  iléo-ctecale 
ayant  évolué  chez  un  homme  de  30  ans  d’une  maniéré 
sttbaigvë. 

La  laparotomie  montra  que  la  tête  dé  l’invaigina- 
tion  atteignait  lâ  partie  initiale  du  sigmoïde.  La 
désinvagination  étânt  impossible,  le  Segment  atteint 
fut  réséqué  et  les  deux  bouts  extériorisés,  fixés  é  la 
paroi.  MUrt  par  cachexie  éU  4  jours. 

Badlographies  à  5  ans  d'intervalle  d'ostëo-syn- 
thèse  pour  fracture  des  deux  os  de  ï’avant-bras.  — 
M.  Moggi  présente  les  radiographies  d’une  fracture 
des  deux  os  de  Tavant-hras  au  1/3  moyen  qui  s’était 
consolidée  en  position  vicieuse  ét  dont  il  avait  fait 
l’ostéo-synthèse,  après  ré  in  fraction,  au  moyen  d’une 
plaque  de  Parham  sur  le  radius  et  d’une  agrafe  de 
Dujarier  sur  le  cubitus.  L’opéré,  consolidé  en  posi- 
tî'ôU  parfaîté,  é  tépMè  éb'h  ffiavail  dé  •fé’dblâh'lle'r.  Les 
premîè'r'èé  râdîô'gï-âphîèè  to'ôn  traie  ni.  un  pëù  'dé  iuré- 
faction  bssèUse  àUt'our  du  mâtéfrèl  de  hyntbése  ;  mais, 
à  5  ans  d’intervalle,  bien  que  le  matériel  de  syntbéSè 
n’ait  pas  été  enlevé,  il  n’.y  a  plus  trace  de  raré¬ 
faction. 

Iléus  paralytique  post-opéràtolfè  traité  et  güérl 
par  la  rachi-anestbésië.  —  M.  Moggi  rapporté 
l’observation  d’unè  femme,  opérée  d’évèntratlon.  Chez 
laquelle  sè  manifést'ère'ht  lés  signes  d’Uu  iléus  para¬ 
lytique,  le  4*  jour  après  l’opération.  Deuxjours  après 
le  débu’t  dél'iléùs,  unè  injëctiôh  intrarachidienne  de 
12  céhtigr.  d'è  scùrôckïne  èhtraîna  l’émission  dé  'sélles 
abondantes  au  bout  dé  4  héUrës  et  fût  suivie  de 
guérison. 

—  M.  Ùostantini,  dans  2  cas  d'iléüs  post-opéra¬ 
toire,  a  eu,  pâr  là  ’rac’hi-ahès’thésié,  une  'fois  Un 
succès  et  ï’âUtfè  fôis  Un  échéc. 


l^ëffofâtioH  d’ülcèpe  pylocique.  --Af.  E,  Goinard 
rappbëtë  Uhe  bbsèCvalihü  de  M.  Vergoz  d’ulcère  per¬ 
foré  du  pylore  opéré  avec  succès  à  la  14“  heure  :  la, 
sülüf-é,  fixée  â  l’auvent  hépatique,  fut  suivie  de  gas- 
tro-éhlèroslomie  au  bouiou. 

Sur  1  cas  d’ulcèrés  perforés,  M.  Yergoz  a  obtenu 

6  guérisons. 

Splna  blflda  et  rétention  d’urine.  — MM.  Costan- 
tini,  Berüasôoni  et  Couniot  présententTobservation 
d’un  enfant  de  12  ans  qui  était  eu  rétention  d’urine 
depuis  20  jours.  Dans  les  antécédents,  on  trouve  de 
l’incontinence  d’urine  depuis  Tâge  de  4  ans  jusqu’à 

7  ans.  L’examen  de  Tarbre  urinaire  montre  un  muscle 
inter-urétéral  légèrement  saillant.  Par  contre,  la 
radiographie  avec  et  sans  lipiodol  décèle  un  spina 
bifida  important  sur  la  5“  lombaire  et  la  l''“  sacrée. 

Une  laminectomie  découvrit  le  cul-de-sac  durai 
rétréci  en  face  de  la  1’"  sacrée  par  un  butoir  osseux 
qui  fut  supprimé  à  la  gouge,  Trois  jours  après  l’opé- 
. ration,  l’enfant  urinait  normalement. 

Deux  observations  de  mégaSlgmoïde  avec  méso- 
slgmoïdlte  en  occlusion  sans  volvulus.  —  MM.  P. 
G'àïnàtd,  Ghèhat  Pàugat  vappOCteût  les  obSer- 
vàlioh's  de  deux  indigèhes  adultes  atteints  d’ocClü- 
sioh  înteslihalé,  le  premier,  qïii  souffrait  beaucohp, 
depuis  16  héUrès,  le  SéCohd,  depuis  7  jours.  Chez  Ces 
dêux  malades,  la  laparotomie  médiane  mit  en  pré¬ 
sence  d’un  énorme  mégasigmoïde  a'vec  mésosigmb'i- 
dite,  rêlevè  et  ihearcérë  entré  la  masse  grêle  et  la 
paroi.  La  simple  extëriorîèation  du  mégasigmo'ide 
SOÜB  ahèsthésîe  à  l’èlbér  eutraîha  la  mort  èn  4  Ou 
5  jour»  par  complications  pulmOhaireS,  vérifiées  dans 
Tüh  des  Cas,  à  Tautopsiè. 

L’autopsie  montra  en  outre  que  l’extériorisation 
sigmoïdienne,  en  tirant  sur  les  brides  de  mésoïte 
solidaires,  risque  d’obturer  l’intestin  au  niveau  de 
ces  brides. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  fréquence  relative  du 
mégasigmoïde,  sur  les  fâcheuses  répercussions  pul¬ 
monaires  qu’entraîne  probablement  la  brusque  dé¬ 
plétion  dé  Tabdomèn  'et  SUC  IfeS  bOUs  résultats  qui 
ont  pu  être  obtenus  dahs  ées  Cas  en  introduisant  une 
sonde  rectale  jusque  dans  le  sigmoïde  pour  faire 
cesser  la  rétention  sigmoïdicUne  et  intervenir  ulté¬ 
rieurement  à  froid. 

—  M.  Cochez  coBsèilIe  de  remplacer  l’anesthésie 
générale,  dans  ces  cas,  par  uUe  raebi-ahesthésie  qui 
peut  avoir  à  l’occasion  une  action  curative. 

—  M.  Càstantini  signale  la  fréquence  relative 
des  mégasigmoïdes  en  Algérie. 

EbuChatlon  du  'calcanéuUri  aux  dépènis  des  Us  du 
plèd  décalcifiée  par  tuberculose  fistulisée  'càica- 
néenne.  —  MM.  Ê.  Gofnatd,  P.  Goinard  èï  Cbe- 
vaùx  présèh’tèut  ces  curieuses  radiographies  et 
at'tribueut  la  'dëcalti’ficatiou  à  la  bacillose,  Tébutha- 
tiôn  aux  Injections  sècônduîrés. 

Épilepsie  consécutive  à  UUe  fracture  de  l’occlpl- 
tal  ;  importance  de  l’examen  radiologique  dans  le 
diagnostic  des  lésions  traumatiques  anciennes  du 
crâne.  —  M.  Lombard  rapporte  l’histoire  d’un 
homme  qui,  4  ans  après  un  traumatisme  crânien 
ayant  porté  sur  la  région  temporo-occipitale,  pré¬ 
sente,  en  même  temps  que  des  bourdonnements 
d’orèillè,  dés  crises  'to'mîtialés  typiques. 

L’èXarüè'h  tllhiqiie  Ue  nroh'ire  qu’Une  cicatrice 
cU'taU'éè  mobllè,  sanS  hyperoStOSe SOUS- jacén te. Mais 
la  radiôgraphre  et  la  radioscopie  permettent  de  dé¬ 
couvrir  ï’èxistëiice  d’une  fracture  avec  'enfoucement 
et  IraCtureS  multiples.  L’interveutiou  confirme  én- 
tière’meù't  les  indicaciOUs  èXtrëmemeht  précises 
fournies  par  la  rkdiograp'hi'e,  é'n  'découvrant  Un  dé¬ 
gât  ôsseùx  que  l’eiaméh  clinique  n’aurait  jamais 
permis  de  soupçonner. 

L’autëur  insiste  sUr  la  valeur  des  renseignement» 
fournis  par  la  radioscopie  dahs  lé  diagnostic  des 
lésions  traumatiques  anCiehùes  du  crâné,  grâce  à  une 
instrumehiatioti  puissante  et  une  technique  appro¬ 
priée. 

Un  cas  d’œdème  chronique  du  membre  Inférieur 
avec  poussées  Infectieuses.  —  M.  Pigeon. 

Crises  gastriques  douloureuses  avec  vomisse¬ 
ments  par  adhérences  épiploïques  ;  libération  des 
adhérences;  guérison;  —  M.  Moggi. 

■P.  GoinXrd. 
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L’Examen  de  Santé 
aux  Etats=Unis 


Ayant  été  récemment  aux  Etats-Unis,  j’ai  dé¬ 
siré  profiter  de  ce  voyage  pour  étudier  sur  place 
la  manière  dont  y  est  organisée  la  lutte  contre  le 
cancer  ‘  du  point  de  vue  social,  et  cette  étude  m’a 
amenée  à  connaître  le  système  de  prophylaxie 
contre  toutes  les  maladies  et  l’examen  de  santé 
.qui  sont  actuellement  pratiqués  dans  tous  les 
Etats  de  l’Amérique  du  Nord. 

Grâce  à  MM.  les  prof.  Jean-Louis  Faure,  Henri 
Hartmann,  à  MM.  les  D''®  Robert  Proust,  Lucien 
Mallet  et  de  Nabias,  qui  ont  bien  voulu  me  re¬ 
mettre  des  lettres  de  recommandation  auprès 
des  D”  Isidore  Aron’s,  Seaman  Bainbridge, 
Isaac  Levin,  Hermann  Ellsworth  Meecker  (de 
New-York),  Burton  T.  Simpson  (de  Buffalo),  Jo¬ 
seph  Colt  Bloodgood,  Howard  Kelly  et  Edmund 
Kelly  (de  Baltimore),  George  A.  Soper,  manager 
de  V American  Society  for  the  Control  of  Cancer, 
j’ai  partout  été  reçue  de  la  façon  la  plus  aimable, 
et  je  suis  heureuse  de  remercier  ici  les  chirur¬ 
giens  français  et  américains  qui  ont  bien  voulu 
m’aider  dans  ma  tâche. 


Mieux  vaut  prévenir  que  d’avoir  à  enrayer.  Telle 
pourrait  être  la  devise  du  corps  médical  améri¬ 
cain  qui  s’efiorce  par  tous  les  moyens  possibles 
de  maintenir  l’organisme  en  bon  état,  d’éviter 
autant  qu’il  se  peut  la  maladie,  ou  tout  au  moins 
d’en  faire  le  diagnostic  précoce  afin  d’instituer 
sans  tarder  le  traitement  approprié  et  d’augmen¬ 
ter  les  chances  de  guérison. 

Education  du  public. 

Pour  bien  comprendre  l’organisation  de  la 
lutte  contre  la  maladie  aux  Etats-Unis,  il  faut 
savoir  l’importance  que  l’on  attache  là-bas  à 
l’hygiène  en  général. 

Dès  l’école,  les  enfants  reçoivent  des  notions 
d’hygiène  très  étendues,  en  même  temps  qu’ils 
apprennent  la  grammaire,  la  géographie,  l’his¬ 
toire,  etc. 

Aux  adultes  il  est  fait  des  conférences  sur  ce 
sujet,  conférences  dans  lesquelles  le  public  est 
mis  en  garde  contre  la  maladie  ;  on  lui  enseigne 
les  premiers  symptômes  de  la  tuberculose,  du 
cancer,  de  la  syphilis,  des  maladies  organiques 
et  contagieuses.  Ces  conférences  sont  faites  non 
seulement  dans  les  locaux  spécialement  appro¬ 
priés,  mais  partout  où  il  y  a  «  un  public  »  plus 
ou  moins  nombreux  grands  magasins,  clubs, 
administrations,  usines,  ateliers,  bureaux,  salles 
de  spectacle  au  cours  d’un  entr’acte,  etc. 

Le  peuple  américain  n’est  donc  pas  ignorant 
des  ennemis  qu’il  doit  combattre,  et  c’est  un  point 
capital.  Est-ce  la  raison  pour  laquelle  les  Améri¬ 
cains  aiment  les  sports,  la  vie  au  grand  air?  Tou¬ 
jours  est-il  que  la  vie  du  peuple  en  Amérique  est 
infiniment  plus  saine  que  celle  du  peuple  en 
France. 

La  loi  de  prohibition  n’a  pas  été  établie  unique¬ 
ment  dans  un  but  d’hygiène,  mais  elle  contribue 


1.  «  La  lutte  anticancéreuae  aux  Etats-Unis  ».  Bulletin 
de  la  Ligue  française  contre  le  Cancer,  n*  19,  Mars  1928, 
p.  139.  ' 


à  créer  pour  le  peuple  une  existence  beaucoup 
moins  malsaine  que  chez  nous.  Tandis  qu’en 
Europe  les  employés,  les  ouvriers  perdent  bien 
souvent  leur  journée  du  dimanche  chez  le  mar¬ 
chand  de  vin,  ou  au  café,  à  boire  de  l’alcool  en 
fumant,  dans  des  locaux  surchauffés  bientôt 
transformés  en  tabagie,  en  Amérique,  où  les  mar¬ 
chands  de  vin,  les  cafés  n’existent  pas,  les  ou¬ 
vriers,  les  employés  vont  au  grand  air  faire  du 
sport.  Toutes  les  villes  offrent  à  la  population 
peu  ou  pas  fortunée  des  terrains  de  jeux,  de  foot¬ 
ball,  des  courts  de"  tennis  gratuits. 

Chicago  a,  au  cours  de  ces  dernières  années, 
effectué  des  travaux  vraiment  formidables  :  une 
de  ses  plus  belles  voies,  le  «  Michigan  Boule¬ 
vard  »,  surnommé  BouV  Midi,  n’a  rien  de  com¬ 
mun  avec  notre  «  Quartier  Latin  »  d'antan...  Elle 
ressemble  plutôt  à  la  Promenade  des  Anglais  de 
Nice  :  le  lac  Michigan^  véritable  mer  intérieure 
de  500  km.  de  long,  y  remplace  la  Méditerra¬ 
née.  Tout  le  long  de  la  côte,  sur  une  longueur 
d’environ  9  km.  et  sur  une  largeur  de  2  miles 
(3  km.  600),  on  a  asséché  le- lac.  Puis  cette  bande 
de  terrain  a  été  plantée  d’arbres,  semée  de 
gazons  sur  lesquels  on  a  organisé  des  terrains  de 
sports  gratuits.  De  telle  sorte  que  les  citadins  de 
classe  modeste  qui  sont  empêchés  de  s’éloigner 
de  Chicago  peuvent  pour  leur  iveek  end  (samedi 
à  partir  de  midi,  jusqu’au  lundi  matin),  et  dès 
qu’ils  ont  quelques  heures  de  loisir,  jouer  au 
foot-ball,  au  tennis,  au  golf,  au  grand  air,  et  dans 
des  conditions  d’hygiène  excellentes. 

Prophylaxie. 

Le  public,  ainsi  doté  de  notions  de  vie  saine, 
sachant  et  comprenant  que  l’on  peut  éviter  bien 
des  maladies  en  maintenant  l’organisme  en  bon 
équilibre,  s’est  aisément  laissé  convaincre  de  la 
nécessité  qu’il  y  aà  se  soumettre  à  un  examen  mé¬ 
dical  avant  d’être  malade. 

M.  George  A.  Soper,  directeur  de  V  American 
Society  for  the  Control  of  Cancer,  a  bien  voulu  me 
remettre  une  notice  publiée  par  la  Société,  et 
répandue  aussi  largement  que  possible  dans  toute 
l’Amérique  du  Nord.  En  quelques  lignes,  on  y 
recommande  au  public  de  se  soumettre  réguliè¬ 
rement  à  l’examen  de  santé. 

Voici  mot  à  mot  la  traduction  de  cette  notice  : 

Ce  qu’est  un  examen  de  santé. 

■  Un  examen  de  santé  répond  exactement  à  ce  que 
son  nom  indique  :  un  examen  de  votre  santé. 

Un  examen  de  santé  est  une  revue  complète  de 
votre  corps  par  un  médecin  compétent  ;  ce  dernier 
ne  néglige  aucun  système,  aucun  organe;  et  il  fait 
procéder  à  toute  analyse  nécessaire  pour  déterminer 
comment  vous  vous  portez. 

Pour  quelle  raison  cette  investigation? 

Afin  de  reconnaître  si  votre  santé  est  saine  et  de 
se  persuader  s’il  y  a  lieu  ou  non  de  la  préserver  ou 
de  l’améliorer. 

Pourquoi  vous  devez  subir  un  examen  de  santé. 

Pakcb  qub.  —  Quoique  pas  malade,  vous  pouvez' 
ne  pas  jouir  de  la  plénitude  de  santé  et  de  vigueur 
dont  vons  êtes  capable. 

Parce  que.  —  Il  y  a  des  maladies  qui,  dans  leur 
première  période,  ne  révèlent  aucun  soupçon  de  leur 
existence. 

Parce  que.  —  Une  maladie  découverte  à  son  dé¬ 
but  a  des  chances  d’être  guérie  rapidement. 

Parce  que!  —  Il  a  été  prouvé  que  des  examens  de  | 


santé  faits  régulièrement  aident  à  vivre  mieux  et 
plus  longtemps. 


Pourquoi  vous  devez  aller  chez  votre  médecin 
de  iamille  pour  votre  examen  de  santé. 

Parce  que.  —  Il  vous  connaît,  vous  et  votre 
famille. 

Parce  que.  — Il  s’intéresse  à  vous  et  à  votre  bien- 
être  physique. 

Parce  que.  —  Il  a  votre  confiance. 

Parce  que.  —  Il  (est  au  courant  de  vos  particula¬ 
rités  morales  et  physiques. 

Parce  que.  —  Il  peut  vous  suivre  d’année  en  an- 

Parce  que.  —  11  vit  à  votre  portée. 


Quelle  doit  être  la  fréquence  des  examens 
de  santé? 


Cela  dépend  de  votre  âge.  Voici  une  «  time  table  » 
(tableau  des  âges)  des  examens  de  santé,  pour  les 
personnes  de  tous  les  âges. 


Les  6  premiers  mois  .  . 
De  6  mois  à  2  ans  .  .  . 
De  2  ans  à  5  ans  .  .  .  . 
De  5  ans  à  25  ans  .  .  . 
De  25  ans  à  45  ans.  .  . 
De  45  ans  à  65  ans.  .  . 
De  65  ans  et  au-dessus. 


1  fois  par  mois 
'l’ous  les  3  mois 
Tous  les  6  mois 
1  fois  par  an 
1  fois  tous  les  2  ans 
1  fois  par  an. 

Tous  les  6  mois 


Faites-le  maintenant. 
Subissez  un  examen  de  santé. 


Ce  conseil  est  généralement  suivi. 

De  même  que  partout  les  gens  soigneux  vont 
tous  les  six  mois  ou  tous  les  ans  chez  leur  den¬ 
tiste,  sans  attendre  de  souffrir  des  dents,  de 
même,  en  Amérique,  on  va  chez  son  médecin  à 
époques  régulières. 

L’examen  que  pratique  le  médecin  est  appro¬ 
fondi  et  complet  ;  auscultation,  analyses  du  sang, 
des  urines,  des  matières,  prise  de  la  pression 
artérielle,  radioscopie,  etc.,  etc. 

L’organisme,  ainsi  surveillé,  est  maintenu  en 
état  de  meilleure  résistance.  C’est  grâce  à  cette 
surveillance  que  l’on  découvre  souvent  les  signes 
précurseurs  de  certaines  maladies,  avant  que  ne 
s’en  manifestent  les  premiers  symptômes.  S’il 
s’agit  d'une  maladie  que  le  médecin  peut  traiter 
lui-même,  il  soigne  immédiatement  son  malade. 
S’il  trouve  un  début  de  tuberculose,  de  cancer, 
de  syphilis,  il  envoie  son  patient  au  Centre  anti¬ 
tuberculeux,  anticancéreux,  antivénérien  dont  il 
dépend  et  ainsi,  le  mal  est  pris  dès  son  apparition, 
alors  qu’il  en  est  temps  encore,  tandis  que  le 
•malade,  plein  de  force  et  point  affaibli,  est  dans 
les  meilleures  conditions  pour  lutter  contre  la 
maladie. 

A  la  consultation  du  D''  Isaac  Levin,  à  sa 
Cancer  Clinique  de  New-York,  j’ai  vu  plusieurs 
malades  envoyés  par  leur  médecin,  qui  avait 
dépisté  le  cancer  avant  que  les  malades  eux- 
mêmes  en  eussent  ressenti  le  moindre  symptôme. 
Une  femme  du  peuple,  marchande  de  journaux 
dans  la  rue  (c’est-à-dire  appartenant  à  un  milieu 
social  chez  nous  fort  ignorant  des  questions  mé¬ 
dicales),  se  présentait  spontanément,  ayant  remar¬ 
qué  sur  son  front  une  petite  induration,  grosse 
comme  un  très  petit  pois,  indolore,  «  qui,  disait- 
elle,  semblait  collée  sur  l’os  du  front,  et  ne  roulait 
pas  sous  le  doigt  ».  Comme  je.  demandais  à  cette 
femme  ce  qui  lui  inspirait  la  crainte  d’un  cancer, 
elle  me  répondit  qu’elle  connaissait  les  premiers 
symptômes  de  ce  mal,  ayant  assisté  à  des  confé- 
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rences  faites  par  des  médecins  pour  le  personnel 
d’une  imprimerie  où  elle  travaillait  alors.  Tous 
les  employés  et'ouvriers  étaient  tenus  d’assister  à 
ces  conférences,  sous  peine  de  se  voir  retenir,  à  la 
fin  de  la  semaine,  le  salaire  d’une  journée  de  tra- 

Cet  affreux  mot  de  «  cancer  »  peut  être  pro¬ 
noncé  devant  les  malades  eux-mêmes  puisque 
tous,  ou  presque  tous,  savent  ce  qu’ils  ont  ou 
craignent  d’avoir.  Ceci  serait  cruel  si,  en  les 
instruisant  des  dangers  qu’ils  courent  en  ne  se 
soignant  pas  ou  en  se  soignant  trop  tardivement, 
on  ne  les  persuadait  pas  que  le  cancer  pris  à  son 
début  est  guérissable. 

Tout  le  monde  n’a  pas  les  moyens  pécuniaires 
de  supporter  les  frais  qu’entraînent  ces  examens 
de  santé  si  complets;  les  analyses  surtout  sont 
très  coûteuses.  Pour  ceux  qui  ne  peuvent  pas 
payer  et  qui  ne  sont  pas  à  proximité  d’un  hôpital, 
il  a  été  fondé  des  laboratoires  subventionnés,  les 
uns  par  le  Health  Department  (département  de 
Santé),  d’autres  par  l’Etat  où  ils  sont  situés, 
d’autres  enfin  par  de  généreux  donateurs. 

Ainsi  qu’il  a  été  dit  plus  haut,  le  patient  por¬ 
teur  d’une  maladie  dépistée  par  l’examen  de 
santé  est  alors  adressé  au  Centre  spécial  qui 
s’occupera  de  lui. 

Aux  Etats-Unis,  tous  les  malades,  riches  ou 
pauvres,  sont  soignés  à  l’hôpital  :  les  maisons  de 
santé,  telles  que  nous  en  avons  en  France,  sont 
très  peu  nombreuses.  Les  hôpitaux  comportent 
donc  des  chambres  confortables  pour  les  malades 
fortunés  et  des  salles  où  les  malades  ne  payent 
que  $  21  par  semaine.  Les  salles  d’opérations, 
le  service  général,  les  nurses,  sont  les  mêmes 
pour  tous. 

A  Baltimore,  le  D"  et  Mrs  Joseph  Colt  Blood- 
good  m’ont  très  aimablement  conviée  au  dé¬ 
jeuner  qu’ils  offraient  aux  membres  du  Cotnmu- 
nity  Health  Day  [Communauté  du  .Tour  de  Santé). 
Le  D'^  Bloodgood  mène  une  campagne  très  active 
pour  le  dépistage  précoce  du  cancer.  Les  mé¬ 
thodes  d’investigation  employées  pour  découvrir 
le  cancer  à  son  début  amènent  aussi  la  décou¬ 
verte  de  beaucoup  de  maladies.  A  la  séance  qui 
suivit  ce  déjeuner,  les  nombreux  médecins  de 
tous  les  Etats  qui,  à  l’appel  du  D''  Bloodgood, 
s'étaient  rendus  à  ce  Congrès,  firent  chacun  un 
rapport  sur  l’affection  qui  l’occupe  le  plus  parti¬ 
culièrement.  Je  n’ai  malheureusement  pas  noté 
les  chiffres  qui  ont  été  donnés  quant  à  la  tuber¬ 
culose,  la  syphilis,  etc.  Qu’il  me  suffise  de  dire 
que  tous,  ou  presque  tous,  sont  aussi  élo¬ 
quents  que  ceux  qui  ont  été  constatés  pour  le 
cancer  :  pendant  les  premières  années  de  cette 
campagne  (1900-1910)  44  pour  100  des  malades 
qui  se  présentaient  à  la  consultation  du  D''  Blood¬ 
good  étaient  des  cas  désespérés.  De  1910  à  1920, 
les  cas  désespérés  n’étaient  plus  que  de  11  p.  100. 
Et  actuellement  le  nombre  des  cancéreux  guéris¬ 
sables  est  plus  grand  encore. 

C’est  là-  le  magnifique  résultat  de  vingt-huit 
années  d’un  effort  constant. 

*** 

Telles  sont  les  quelques  indications  concernant 
l'examen  de  santé,  que  j’ai  pu  recueillir  au  cours 
do  ce  voyage  qui  devrait  être  effectué  par  beau¬ 
coup  de  nos  médecins  et  chirurgiens.  Malheureu¬ 
sement  les  Français  se  déplacent  peu,  trop  peu;  11 
serait  pourtant  bien  utile,  non  seulement  pour 
eux-mêmes,  mais  aussi  pour  la  renommée  de  la 
science  française,  que  des  hommes  de  valeur 
allassent  plus  fréquemment  à  l’étranger  afin  de 
connaître  les  méthodes  employées  partout  et 
de  propager  les  méthodes  françaises.  J’ai  été 
frappée,  en  examinant  les  bibliothèques  des  pra¬ 
ticiens  américains,  de  constater  que  notre  littéra¬ 
ture  médicale  n’y  est,  pour  ainsi  dire,  pas  repré¬ 
sentée;  sans  quelques  livres  ayant  pour  auteurs 


ceux  de  nos  rares  médecins  ou  chirurgiens  qu’une 
circonstance  particulière  a  attirés  en  Amérique, 
on  pourrait  croire  que  la  France  ne  produit  rien 
du  point  de  vue  médical.  Cette  constatation  est 
extrêmement  pénible. 

Il  serait  fort  à  souhaiter  que  les  oeuvres  de  nos 
savants  et  nos  savants  eux-mêmes  fissent  plus 
fréquemment  la  traversée  de  l’Atlantique. 

Le  seul  inconvénient  du  voyage  aux  Etats-Unis 
est  d’être  coûteux.  Mais  cette  dépense  est  un  «  pla¬ 
cement  »  à  faire.  Que  ceux  qui  peuvent  supporter 


cet  effort  pécuniaire  prennent  le  paquebot  pour 
New-York.  Une  fois  sur  le  sol  américain,  tout 
est  simple  et  pratique.  Ce  n’est  pas  un  voyage 
difficile.  Les  Américains  sont  un  peuple  courtois 
et  aimable  par  excellence;  nos  compatriotes  sont 
assurés  d’être  accueillis  là-bas  de  la  façon  la  plus 
charmante.  En  même  temps  qu’une  mission  scien¬ 
tifique,  ils  accompliront  une  mission  patriotique, 
en  ne  laissant  pas  méconnaître  au  loin  ce  que 
sont  la  France  et  les  Français. 

Guhmaine  Lavignac. 


Le  Sanatorium  des  Étudiants 
et  des  Étudiantes 

Fondation  de  Tl'nion  nationale  des  A.  G.  d'Eiudiants 
Reconnue  d'utilité  publique,  2;i  Mui  1925. 


OÙ  en  est  le  S.  E.? 

Lentement  il  s’achève  :  je  dis  «  lentement  ».... 
S’il  ne  tenait  qu’à  ses  organisateurs,  ils  vou¬ 
draient  bien  que  l’ouverture  des  bâtiments  eût 


Depuis  longtemps  nous  avions  l’intention  d’ou¬ 
vrir  une  souscription  parmi  les  professeurs,  naé- 
dccins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  (souscription 
que  nous  allons  étendre  à  toute  la  France).  C’est 
chose  faite  :  dès  le  25  Avril,  notre  délégué 
M.  Roger  Jauneau,  externe  des  hôpitaux,  s’est 
présenté  chez  ses  maîtres. 

Que  ceux-ci  excusent  la  liberté  grande  que 
nous  prenons  à  les  solliciter  de  telle  sorte  ! 

Connaissant  les  nombreux  cas  de  tuberculose 
chez  les  jeunes,  ils  ne  nous  en  voudront  point  de 
leur  demander  de  collaborer  à  une  œuvre  qui 


lieu  demain,  le  nombre  des  demandes  étant, 
ajoutons  «  malheureusement  »,  de  l’ordre  de  une 
tous  les  deux  jours. 

Mais  l’entrepreneur  s’est  heurté  à  des  diffi¬ 
cultés  de  toutes  sortes  au  premier  rang  des¬ 
quelles  il  faut  citer  le  manque  de  main-d’œuvre 
et  un  temps  inclément. 

Maintenant  que  le  gros  œuvre  du  pavillon  des 
étudiantes  est  terminé  et  que  le  bâtiment  réservé 
aux  étudiants  recevra  bientôt  «  sa  toiture  »,  on 
va  s’attaquer  prochainement  aux  aménagements 
intérieurs  ainsi  qu’à  l’exécution  du  projet  de  ser¬ 
vices  généraux,  ceci  en  étroite  collaboration  avec 
les  deux  autres  sanatoriums  voisins. 

Reste  la  situation  financière  Faisons  le  point  : 
4.527.789  francs  de  dons  recueillis  ou  annoncés 
au  31  Décembre  1927  ;  400.000  francs  environ  de 
sommes  recueillies  depuis  cette  date. 

Au  total  près  de  5  millions,  chiffre  insuffisant 
pour  boucler  les  devis  et  payer  notre  quote-part 
des  services  généraux. 

Si  les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  veulent 
bien  s’informer  du  prix  de  revient  d’un  lit  dans 
un  sanatorium,  ils  apprendront  sans  peine  que 
construire  en  montagne  128  lits  (sans  compter 
les  lits  destinés  au  personnel)  pour  6  millions 
est  en  1928  un  ohiffre  record  d' économie, 


attire  tous  les  concours,  parce  que,  sur  elle,  on 
fonde  tous  les  espoirs. 

Pour  le  Comité  d’organisation  : 

D''  Amaiieiit,  président. 

MM.  Jacquet,  Feuiièee,  Millot,  Paiea,  membres. 
Le  secrétaire  général  :  D''  CnouzAT, 

1,  rue  Pierre-Curie  (V«). 


Un  appel  au  corps  enseignant. 

Le  professeur  Léon  Bernard  adresse  aux  membres  du 
corps  enseignant  des  Facultés  et  hôpitaux  de  France, 
au  nom  de  la  Commission  médicale  du  Sanatorium', 

Chers  collègues, 

Nous  nous  permettons  d’attirer  votre  attention 
sur  le  Sanatorium  des  Etudiants,  et  l'intérêt  qui 
s’attache  à  ce  que  cet  etablissement  puisse  ouvrir 
et  foaclionner  le  plus  vite  possible. 

Destiné  aux  étudiants  de  toutes  les  Facultés,  il 


1.  La  Cemmission  médicale  est  ainsi  composée  : 
MM.  Arnozan  (Bordeaux),  L.  Bernard,  F.  Besançon, 
Borrel  (Strasbourg),  Calmette,  Combemale  (Lille),  Paul 
Courmont  (Lyon),  Dumarest  (Hauteville),  Gaussel  (Mont¬ 
pellier),  Maurice  de  Fleury,  Guiaard  (Bligny),  Kuss, 
Letulle,  Parisot  (Nancy),  Rist,  Sergent,  Pierre  Teissier, 
Vincent  (Nantes). 
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sera  sans  doute  particulièrement  utilisé  par  les  nôtres 
car  vous  n'êtes  pas  sans  avoir  été  frappé  du  nombre 
élevé  de  victimes  que  fait  la  tuberculose  parmi  eux. 

Nous  espérons  que  vous  accepterez  de  contribuer 
à  la  souscription  qui  permettra  d’achever  les  tra¬ 
vaux  en  cours,  et  que  vous  voudrez  bien  faire  appel 
aux  sentiments  de  solidarité  de  vos  élèves  pour 
qu’ils  y  participent  également. 

Avec  nos  remerciements,  nous  vous  prions,  chers 
collègues,  de  recevoir  l’assurance  de  nos  meilleurs 
sentiments.  Léon  Bernard. 


Liste  des  médecins  ayant  souscrit. 

Un  très  grand  nombre  de  médecins  ont  sous¬ 
crit  soit  directement  auprès  de  M.  Guy,  recteur 
de  l’Académie  dé  Grenoble,  soit  par  notre  inter¬ 
médiaire. 

Le  peu  de  place  dont  nous  disposons  ne  nous 
permet  que  de  publier  les  noms  des  souscripteurs 
de  100  4  2.500  francs. 


Etat  des  dons  recueillis  ou  annoncés 
en  date  du  31  Décembre  1927. 


1°  Association  générale  d’Etudiants  (sons- 

cription  et  produits  de  fêtes)  ....  85.432  80 

2“  Fêtes  diverses  organisées  par  le  Co¬ 
mité  du  Sanatorium  et  les  Comités 

régionaux .  355.490  65 

3"  Conseils  d’üniversité.  Facultés  et 

Ecoles .  83.295  « 

4”  Souseription  des  Etudiants  aux  Seeré- 
tariats  des  Facultés,  des  Grandes 

Ecoles  et  Lycées .  50.610  60 

5"  Internes,  Externes  Hôpitaux .  41.141  65 

6“  Conseils  généraux  et  municipaux.  .  .  333.069  » 

7”  Syndicats  et  journaux  médicaux.  — 

Associations  diverses .  140.775  95 

8"  Fabric.  de  produits  pharmaceutiques.  142.820  » 

9'  Banques .  146.650  » 

10“  Dons  particuliers .  827.343  45 

Part  contributive  de  l’Etat .  .......  2.403.596  75 

Produits  des  intérêts  des  somràes  déposées 
à  la  Trésorerie  générale  de  l’Isère 
du  !•'  Janv.  1925  au 31  Décembre  1927.  17.563  69 


(a)  Total .  4.627.789  54 


Legs 


Appareils  Nouveaux 


Lunettes  de  protection  a  verres  neutres  ou  cor¬ 
recteurs,  avec  du  côté  de  l’œil  droit  une  loupe 
mobile  pour  la  recherche  des  oriûces  glandu¬ 
laires  en  vue  du  diagnostic  et  du  traitement 
de  la  blennorragie  basse  de  la  femme. 

La  désignation  de  ces  lunettes  et  les  figures  avec 
légendes  très  explicites  qui  l’accompagnent  dispen¬ 
sent  d’en  donner  une  description  détaillée. 

Il  est  seulement  à  faire  remarquer  que  le  place¬ 
ment  et  l’enlèvement  de  la  lentille  qui  constitue  la 


lampe  se  faisant  aussi  facilement  que  le  placement 
et  l’enlèvement  d’une  aiguille  sur  l’ajustage  d’une 
seringue  permet  l’emploi  de  ces  lunettes  munies 
bien  entendu  de  lentilles  de  foyer  convenable  pour 


L.  Boulanger, 

Assistant  à  l’hôpital  d’UroIogie. 


MM.  Dujarric  de  la  Rivière,  Rist,  Hugen- 
schmitt,  Calmette,  Teissier,  Sergent,  Legueu. 
Léon  Vannier,  Lubet-Barbon,  Enriquez,  Coirre, 
I.  de  Jong,  Granges,  Arrou,  Douare,  Pège,  Ga- 
thelin,  Mossé,  Forestier,  Labesse,  Bezançon, 
Dupuy  de  Frenelle,  Vaquez,  Vaudescal,  Pail¬ 
lard,  Launay,  Paul  Gantonnet,  Gendron,  Weis- 
senbach,  Le  Mée,  Ducroquet,  Gibert,  Gaussel, 
Audistère,  Turquety,  Armand-Delille,  Engel, 
Niewenglowski,  Antonio  Presno,  Francisco  Do- 
minguez,  Morisset,  Braine,  Lyon-Gaen,  Marrick, 
Didier  Hesse,  Katz,  Dujarier,  Thiel,  Lian, 
Henri  Roger  (de  Marseille),  Boeckel,  Dives,  Fo- 
veau  de  Gourmelles,  Arnaud,  Debidour,  Peralté, 
Dupont,  Lévy-Bing,  Piloz,  Aubert,  Golette, 
Huber,  Oms,  Pasquet,  Gourfein-Welt,  Braemer, 
Guillaume,  Sicard,  Villegrand,  Ruffier,  Mineur, 
Kleman,  Péralté,  Marc’Hadour,  Gazave,  Ghican- 
dard,  Richon,  Bourdier,  Léon  Bernard. 

Cette  liste  est  établie  dans  l'ordre  de  réception 
des  fonds. 

Membre  donateur  .  .  .  500  à  5.000  fr. 

Bienfaiteur .  5.000  à  25.000  fr. 

Abncfateiir  (création  d’un 

lit) .  25.000  fr.  (l’Etat  ver¬ 

sant  une  somme  égale:  loi  du  7  Sept.  1919). 

Tous  les  envois  Tde,  fonds  sont  centralisés  par 
M.  Gut,  recteur  de  l'Académie  de  Grenoble 
(G.  Gh.  P.  Lyon  188-37). 


Créations  de  lits  [SO.OOO]  fr.  (il 

versées  '  Reliquat 


Association  Corp.  des  Internes  des 

Hôpitaux  de  Paris .  13.500  »  6.500  » 

Association  prof,  des  Externes  et 
Anciens  Externes  des  Hôpitaux 

de  Paris .  7.620  55  12.379  45 

Association  prof,  des  Externes  et 
Anciens  Externes  des  Hôpitaux 

de  Lyon .  17.200  )>  2.800  » 

Comité  de  Beauvais .  12.251  80  7.748  20 

Comité  de  Mulhouse .  5.450  »  14.550  » 

Association  des  Médecins  du  dé¬ 
partement  de  la  Seine .  10.000  »  10.000  » 

Comité  de  lutte  dans  l’Isère  contre 

la  tuberculose .  3.000  »  17.000  » 

M.  Foxton,  B.  Vardner,  New- York 

City .  2.802  10  17.197  90 

Total .  88.175  55 


Recouvrements. 

AG  des  Etudiants  de  Paris  :  5u  pour  100  des 
bénéfices  du  bal  de  l’Opéra  (19  Mars  1925)  .  21.987  20 

AG  des  Etudiants  de  Paris  (section  de  Phar¬ 
maciens)  :  bénéfices  du  bal  organisé  à 
l’Hôtel  Continental  (19  Février  1925).  ...  »  »  » 

(а)  Du  total  4.627.789  fr.  36  doit  être  retranchée  une 

somme  de  100.000  francs  représentant  la  dota¬ 
tion  de  l’Etablissement  faite  par  la  banque 
Lazard,  rue  Pillet-Will,  à  Paris. 

(б)  La  somme  nécessaire  pour  créer  un  lit  a  été  por¬ 

tée  à  25.000  francs  le  !"■  Janvier  1928. 

Les  envois  de  fonds  doivent  être  faits  à  M.  GUY, 
recteur  de  l'Académie  de  Grenoble 
{C.  Ch.  P.  Lyon,  188-37). 


Constructeur:  M.  J.  Drouin,  5,  villa  Chevrcuse, 
Issy-les-Moulineaux  (Seine). 


Questions  Fiscales 


D.  —  En  1925,  j’ai  loué  pour  quinze  ans  dans  un 
immeuble  en  construction  un  appartement  de  deux 
pièces  au  loyer  annuel  de  quatre  mille  cinq  cents 
francs  (4.500)  -j-  10  pour  100  de  charges  (chauf¬ 
fage,  etc.). 

Pour  obtenir  ce  contrat  de  location  j’ai  acheté  è 
la  Société  Immobilière  propriétaire  de  mon  appar¬ 
tement  pour  27.000  francs  d’obligations  à  6  pour  100 
net  d’impôts. 

Mon  appartement  m’a  été  livré  milieu  1926. 

En  1927,  conformément  à  un  avertissement  reçu, 
j’ai  payé  une  patente  pour  l’année  1927  basée  sur 
un  loyer  de  1.100  francs. 

En  Mars  1928,  j’ai  reçu  un  autre  avertissement  me 
réclamant  une  seconde  patente  pour  1927  établie 
sur  un  loyer  de  4.500  francs. 

J’ai  montré  au  Contrôleur  mes  deux  avertisse¬ 
ments,  lui  disant  qu’on  m’avait  taxé  deux  fois  pour 
1927  et  que  mon  loyer  étant  de  4.500  francs  c’est  le 
second  avertissement  qui  est  bien  établi,  lui  faisant 
remarquer  que  mon  appartement  ne  se  compose  que 
de  deux  pièces  dont  l’une  me  sert  d’habitation  et 
l’autre  de  cabinet  de  consultation.  Le  contrôleur  a 
refusé  de  prendre  ma  récl£^nation  en  considération 
me  répondant  que,  vu  la  qualité  de  l’immeuble  où  se 
trouve  mon  appartement,  mon  loyer  est  trop  avanta- 
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geux  et  qu’ayant  découvert  en  fin  d’année  que  j’avais 
été  insuffisamment  taxé  il  aurait  établi  ma  patente 
sur  1.100  4-4.500  =  5.600  francs  de  loyer. 

Le  contrôleur,  pour  établir  le  montant  de  ma 
patente,  peut-il  estimer  librement  la  valeur  locative 
de  mon  appartement  ou  quelles  seraient  les  forma¬ 
lités  à  remplir  pour  être  taxé  selon  mon  loyer  réel 
qui  figure  à  mou  bail  enregistré? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

L’administration  n’a  pas  le  droit  de  réparer  dans 
un  second  rôle  l’erreur  d’appréciation  qu’elle  a  pu 
commettre  au  sujet  d’une  valeur  locative  dans  un 
rôle  précédent. 

11  s’ensuit  que,  dans  l'espèce  envisagée,  la  se¬ 
conde  imposition  établie  par  le  contrôleur  est  irré¬ 
gulière  et  doit  être  annulée  en  tout  état  de  cause  (loi 
du  15  .Juillet  1880,  article  Ü8). 

Mais  pour  les  années  postérieures  à  1927,  le  con¬ 
trôleur  reprend  sa  liberté  d’évaluation  et  il  n’est 
pas  lié  par  le  bail  en  cours  s’il  parvient  à  démontrer 
que  le  loyer  payé  est  hors  de  proportion  avec  la  va¬ 
leur  réelle. 

René  Pinchok. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

Nous  apprenons  la  mort,  à  l’âge  de  70  ans,  du 
U''  l'ernandes  I'icubiha,  un  des  pédiatres  les  plus 
laborieux  et  les  plus  distingués  de  l’Amérique  du 
Sud.  11  enseignait  la  médecine  des  enfants  à  Rio-de- 
•laneiro  depuis  quarante  ans  et  il  avait  formé  de 
nombreux  élèves  qui  lui  témoignaient  en  toute  occa¬ 
sion  leur  attachement  et  leur  reconnaissance. 

C’est  ainsi  qu’en  1916,  ils  avaient  voulu  fêter  le 
trentième  anniversaire  de  son  professorat  par  la 
publication  d’un  livre  d’honneur  composé  avec  les 
articles  de  plusieurs  d’entre  eux. 

l'ernandes  l’icuniaA,  que  nous  avions  connu  il  y  a 
trente  ans,  lors  d’un  Congrès  scientifique,  nous  avait 
charmé  par  sa  distinction  et  son  savoir.  Nos  rela¬ 
tions  se  continuèrent  jusqu’à  sa  mort,  et  les  Archives 
de  Médecine  des  Enfants  ont  inséré  plusieurs  mé¬ 
moires  originaux  de  notre  confrère  brésilien,  notam¬ 
ment  le  Sijndrome  céphaloplégique  chez  les  enfants, 
que  eut  beaucoup  de  succès  par  sa  figuration  et  son 
caractère  d’inédit.  C’est  une  grande  perte  pour  la 
médecine  brésilienne. 


ÉCOSSE 

Un  certain  nombre  d’amis  et  d’anciens  élèves  du 
regretté  D''  .John  Thomson,  qui  fut  médecin  du 
Iloyal  Hospital  for  Sick  Children  d’Edimbourg,  ont 
pris  l’initiative  de  perpétuer  sa  mémoire  sous  une 
forme  à  déterminer  suivant  l’importance  des  sous- 
criptieus  recueillies.  Un  appel  est  adressé  dans  ce 
but  par  d’illustres  pédiatres  de  Grande-Bretagne  : 
Sir  l'hoBias  Barlow,  Leonard  Findlay,  Robert  Hut- 
chison,  Charles  Mc  Neil,  Geo  F.  Still. 

Les  souscriptioas  doivent  être  adressées  aux  deux 
membres  de  ce  Comité  qui  ont  accepté  la  charge  de 
trésorier  :  D'-  C.  Mc  Neil  (44,  Heriot  Row,  Edin- 
hurghf;  1)“'  Robert  llutchison  (32,  Devonshire  place, 
London  VV.  1). 


Correspondance 


A  propos  de  l’épidémie  de  lièvre  dengue 
observée  à  Tunis  en  Août-Octobre  19S7. 

•le  viens  de  lire  la  note  du  D"-  J.  Scemla,  parue 
dans  La  Presse  Médicale  du  3  Décembre  1927,  sous 
forme  de  résumé  des  relations  publiées  par  nos  con¬ 
frères  de  Tunis  dans  la  Revue  Tunisienne  des 
Sciences  médicales,  Septembre-Octobre  et  Novem¬ 
bre  1927,  et  des  communications  et  discussions 
faites  à  la  Société  médicale  de  Tunis  dans  la  séance  du 
14  Octobre  dernier. 

Quelques  considérations  m’autorisent  à  reprendre 
la  question  : 

1“  On  a  observé  à  Tripoli  (Lybie)  une  pareille 
épidémie  de  fièvre  dengue  pour  la  période  mi-Sep- 
tembre-mi-Décembre  1926  ; 

2“  Les  conditions  épidémiologiques  et  les  formes 
cliniques  ont  été  en  général  les  mômes  ;  aussi  le 


nombre  de  fièvres  est  resté  constamment  en  rapport 
avec  le  nombre  des  stégomyias,  comme  d’ailleurs 
l’avait  tout  récemment  encore  signalé  le  D'' J.  Legen¬ 
dre  pour  l’épidémie  en  Haute-Volta  [La  Presse 
Médicale,  Août  1926  ;  Juillet  1927]  ;  / 

3“  Quelques  détails,  d’importance  secondaire, 
notés  chez  plusieurs  de  mes  malades,  feront  l’objet 
d’une  prochaine  note; 

4°  Pour  ce  qui  touche  à  l’épidémie  de  Tunisie,  il 
ne  semble  pas,  malgré  l’affirmation  de  tous  les  con¬ 
frères  de  Tunis,  que  la  «  nouvelle  affection  apparue 
en  Tunisie  pour  la  première  fois  eu  mi-Août  n’ait 
pas  été  observée  précédemment.  En  effet  .Teanselme 
et  Rist  [Précis  de  Pathologie  exotique,  Masson, 
Paris,  1909]  ont  écrit  :  «  signalons  encore  l’Algérie 
et  la  Tunisie,  etc...,  »  et,  d’autre  côlé,  le  profes¬ 
seur  Sanarelli  [Manuale  d’Tgicne  generale  e  colo¬ 
niale,  Firenze,  1914]  affirme  que  la  dengue  existe 
i(  en  Algérie,  en  Tunisie,  etc.  »  ; 

5“  Les  D'’“  Conseil  et  Durand  pensaient,  tout 
d’abord,  que  la  maladie  paraissait  être  importée  par 
les  bateaux  provenant  de  Syrie,  de  Grèce  et  de 
Malte.  Dans  la  discussion  du  14  Octobre,  le  même 
D'’  Conseil,  revenant,  après  de  justes  considérations 
épidémiologiques,  sur  son  opinion,  était  d’avis  que 
«  la  dengue  est  tout  bonnement  venue  de  Malte,  où 
elle  a  sévi  l’an  dernier  ».  (S 

L’existence,  en  plein  état  épidémique,  de  la 
dengue  à  Tripoli,  relié  par  terre  et  par  mer  à  Tunis, 
permet  d’affirmer  que  l’origine  a  dû  être  en  majeure 
partie  au  moins  de  provenance  tripolitaine; 

6°  La  présence  de  la  dengue  simultanément  à  Tri¬ 
poli  et  à  Malte  en  1926  et  son  apparition  à  type  épi¬ 
démique  en  Tunisie,  pendant  1927,  font  songer  à  la 
possibilité  d’une  apparition  prochaine  en  Algérie, 
au  Maroc  et  peut-être  même  sur  le  littoral  méditer- 

7°  La  dengue  est  une  affection'  à  pronostic  bénin, 
mais  sa  brusquerie  et  sa  contagiosité  à  éclat  d’obus 
en  font  une  maladie  de  désorientation  sociale  et 
administrative  :  y  avoir  pensé  en  temps  utile  ne  sera 
peut-être  pas  sans  importance. 

D.  Mazzolani, 

de  Tripoli  (Lybie). 


Livres  Nouveaux 


Nouveau  Traité  de  Pathologie  Interne  (Enriquez, 
Laffitte,  Laubrt,  Cl.  Vincent).  Tome  II  (Deuxième 
partie)  :  Maladies  des  reins;  péritoine;  glandes 
à  sécrétions  internes;  ecto-sympathoses  -,  rhu¬ 
matismes  chroniques,  par  A.  Laffitte,  médecin 
de  l’hôpital  Beaujon,  avec  la  collaboration  de 
MM.  P. -A.  Carrié,  Claude  Gautier  et  Etienne 
Mat.  1  vol.  gr.  in-8°  de  872  pages,  avec  139  figures 
dans  le  texte  et  11  planches  en  couleurs  hors  texte 
{Gaston  Doin  et  C'“,  éditeurs),  Paris,  1928.  — 
Prix,  relié  :  150  francs. 

La  première  moitié  de  ce  beau  volume  est  consa¬ 
crée  par  MM.  Laffitte  et  CL  Gautier  à  la  pathologie 
rénale.  Les  trois  premiers  chapitres  exposent  l'ana¬ 
tomie,  Tliisto-physiologie  et  les  procédés  d’explora¬ 
tion  du  rein,  d’après  les  travaux  les  plus  récents. 
Puis  sont  envisagées  les  différentes  maladies  du 
rein  ;  à  noter  une  étude  particulièrement  au  point 
des  néphrites.  Les  maladies  du  péritoine  sont  étu¬ 
diées  par  MM.  Laffitte  et  Carrié  :  elles  contiennent 
notamment  un  exposé  de  la  question  des  périviscé- 

La  pathologie  des  glandes  endocrines  est  ensuite 
traitée  par  MM.  Laffite  et  Et.  May  :  après  un  exposé 
de  l’histophysiologie  et  des  procédés  d’exploration, 
ils  envisagent  successivement  la  palliologie  des  di¬ 
verses  glandes  endocrines.  Sous  le  nom  d’ecto-sym- 
pathoses,  MM.  Laffitte  et  Et.  May  étudient  toute  une 
série  d’affections  qui  paraissent  dépendre  d’un  trou¬ 
ble  dans  le  fonctionnement  du  sympathique  péri¬ 
phérique  :  maladie  de  Raynaud,  érytliromélalgie, 
œdèmes  angio-neurotiques,  urticaire,  scléroder¬ 
mie,  etc.  Un  dernier  chapitre  est  consacré  par  les 
mêmes  auteurs  aux  rhumatismes  chroniques. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 


Livres  Reçus 


178.  Pneumogastrique  et  glandes  endocrines,  par  D. 
Santenoise.  268  p.,  avec  figures  [Amédée  Legrand,  édit.). 

179.  Ulcéras  yeyunales  y  gastroyeyunales,  par  A. 
Casanova  Seco.  140  p.,  22  fig.  [Editorial  Paraceho), 
Madrid.  —  Prix  :  5  pesetas. 

180.  Diatermia  en  oto-rino-laringologla,  par  le  Dr 
Luis  Samengo.  220  p.,  105  fig.  [Andretta  et  Rey),  Buenos- 

181.  Synopsis  of  surgery,  par  Ernest 'W.  Het  Groves. 
674  p.,  147  fig.,  13  pl.  [John  Wright  a.  Sons,  Lld),  Bris¬ 
tol.  —  Prix  :  17/0. 

182.  Le  fluide  humain  devant  la  physique  révélatrice 
et  la  métapsychique  objective,  par  G.  Mondeil.  068  p., 
42  fig.,  une  planche  [Berger-LevrauH,  édit.).  —  Prix  : 

183.  Le  droit  de  l’enfant  à  naître,  par  le  D'  G.  Clé¬ 
ment.  120  p.  [Editions  Chartes  Bcyaert),  Bruges.  Dépôt 
à  Paris  ;  A.  Giraudon,  56,  rue  Notre-Dame-des-Champs. 

—  Prix  :  6  fr. 

184.  Le  terrain  dans  les  maladies,  par  le  D'  J.  Héri- 
couRT,  préface  du  professeur  Cii.  Richet,  membre  de 
l’Institut.  246  p.  [E.  Flammarion,  édit.).  —  Prix  :  12  fr. 

185.  Principes  d’hygiène  sociale,  cours  libre  professé 
à  la  Sorbonne  (1922-1927)  par  le  D-  Sicard  de  Pladzoi.es. 
Préface  de  M.  le  prof.  A.  Pinard,  230  p.  [Editions  Medi¬ 
cales,  7  rue  de  Valois). 

186.  manuel  Juridique  des  sages-femmes,  par  Albert 
Maître,  docteur  en  droit.  Préface  de  M.  Fernand  Radier, 
sénateur  du  Loiret.  234  p.  [Les  Presses  Universitaires  de 
France).  —  Prix  :  30  fr. 

187.  Ueber  Hyèterle,  par  Ernst  Kretchmer.  128  p. 
[G.  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  :  6  marks. 

188.  Lorgnette  médicale.  Tome  II  :  Silhouettes, 
réminiscences,  par  le  Dr  Fkans  Thoelen.  450  p.,  photo¬ 
graphies  hors  texte  [Impr.  II.  Kumps-Robyn),  Bruxelles. 

189.  Atlas  der  HIstotopographie  gesunder  und 
erkrankter  Organe,  par  Erwin  Christeller.  180  p., 
88  pL.en  couleurs  [G.  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  :  90  m. 

190.  Nouveau  Traité  de  médecine.  Fascicule  XXI  : 
Pathologie  du  système  nerveux,  nerfs,  sympathique, 
névroses.  900  p.,  415  fig.,  1  pl.  [Masson  et  C’’,  édit.).  — 
Prix  :  85  fr. 

191.  Il  Problema  del  cancro,  par  'William  Seaman 
Bainbridge  a.  M.  Traduit  en  italien,  par  les  D”  G. 
Perilli  et  A.  Pozzi.  366  p.  [L.  Pozzi,  édit.),  Rome. 

192.  Toxicomanies,  par  le  D’’  de  Block,  ancien  assis¬ 
tant  à  l’Université  de  Liège.  192  p.  [Vigot  frères,  édit.). 

—  Prix  :  10  fr. 

193.  Effet  du  faisceau  solaire  et  des  radiations  qui 
le  composent  sur  les  diverses  localisations  de  la 
tuberculose  chirurgicale,  par  Jean  André,  médecin 
directeur  du  sanatorium  d’Obourg.  176  p.  [Vigot  frères, 
édit.).  —  Prix  :  16  fr. 

194.  L’ionisation  dans  les  otites  moyennes  non  sup- 
purées,  par  M.  Landry,  professeur  à  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine  de  Reims.  112  p.,  8  fig,  [Vigot  frères,  édit.).  — 
Prix  :  8  fr. 

195.  Précis  d’appareillage  des  luxations  et  des  frac¬ 
tures  des  membres,  par  Cii.  Clavelin,  professeur 
agrégé  du  Val-de-Grôce.  320  p.,  226  fig.  [Vigot  frères, 
édit.).  —  Prix  :  40  fr. 

196.  Leçons  sur  l’exploration  de  l’appareil  vestlbu- 
lalre,  par  L.  Baldenweck,  oto-rhino-laryngologiste  des 
hôpitaux.  320  p.,  188  fig.  [Vigot  frères,  édit.).  —  Prix  : 
40  fr. 


197.  Cliniques  dermatologiques,  deuxième  série  par 
le  Dr  L.  Brocq.  660  p.,  avec  figures  [Masson  et  C‘"',  édit.). 

—  Prix  :  70  fr. 

198.  Congrès  français  de  médecine,  XIX'  session 
(Paris,  Octobre  1927).  Président  :  M.  le  prof.  Teissier. 
Rapports.  3  vol.,  ensemble  792  p.  [Masson  et  C',  édit.). 

—  Prix  :  65  fr. 

199.  V'  Congrès  des  pédiatres  de  langue  française, 
tenu  à  Lausanne  en  Septembre  et  Octobre  1927.  Rap¬ 
ports.  216  p.  [Masson  et  C',  édit.).  —  Prix  :  25  fr. 

200.  Traité  do  Tératologie  de  l’homme  et  des  ani¬ 
maux  domestiques,  par  F.-X.  Lesbre,  professeur  à 
l’Ecole  nationale  vétérinaire  de  Lyon.  344  p.,  262  fig. 
[Vigot  frères,  édit.).  —  Prix  ;  40  fr. 

201.  Conférences  de  clinique  médicale  pratique 
(sixième  série),  par  le  D'  Louis  Ramond,  médecin  de 
l’hôpital  Luennec.  420  p.,  30  fig.  [Vigot  frères,  édit.).  — 
Prix  :  30  fr. 

202.  La  Chirurgie,  par  b 
Ihèque  des  merveilles  ». 

Hachette).  —  Prix  ;  9  fr. 

203.  Pathogénie  et  traitement  de  l’asthme,  par  les 
D"  J.  Galup  (du  Mont-d’Or)  et  M.  Ségakd  (de  Sainl- 
Ilonoré-les-Bains),  anciens  internes  des  hôpitaux  de 
Paris.  272  p.  [Doin  et  C*',  édit.).  —  Prix  :  20  fr. 

204.  Théophraste  Renaudot,  créateur  du  Journalisme 
en  France,  par  le  prof.  FoRCUE,  membre  correspondant 
de  l’Institut,  une  brochure  3u  p.,  illustrée  [Masson  et  C", 
édit.).  —  Prix  :  15  fr. 

205.  Le  syndrome  malin  dans  les  maladies  de  l'en¬ 
fance;  aperçu  de  clinique  et  de  pathologie  Infantile, 
par  V.  IIUTINEL,  professeur  honoraire  de  clinique  médi¬ 
cale  infautile.  306  p.  [Masson  et  C‘',  édit.).  —  Prix  :  32  fr. 

206.  Souvenirs  anecdotiques  et  médicaux  (1856- 
1871),  par  le  D'  A.  Guéniot,  membre  de  l’Academie  de 
Médecine.  216  p.  [J.-B.  Baillière  ci  fils,  édit.). 

207.  Traité  pratique  de  l’Impôt  sur  les  bénéfices 
non  commerciaux,  à  l’usage  des  contrôleurs  et  des 
contribuables,  par  F.  Imbrecq,  contrôleur  des  contri¬ 
butions  directes.  120  p.  [Presses  Universitaires  de  France). 

—  Prix  :  10  fr. 
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Hygiène  et  clinique  de  la  première  enfance.  • 


I  (pavillon  B)  ;  Médecine  opératoire  :  mastoïdectomie  ;  évi-  |  chef  de  l’hospice  Stéphanie;  Falh,  Goehrs,  Eeitzmann, 
I  dement  pétro-mastoïdien  ;  chirurgie  du  labyrinthe  ;  chi-  Lienhardt,  Weyrich,  Wohlhuter,  médecins  des  Sanato- 


mrgie  de  la  mastoïde  chea  l'enfant,  M.  Portmann. 

Vendredi  13  Juillet.  —  Matin,  9  h.  Annexe  Saint-Ra¬ 
phaël  :  Examen  fonctionnel  de  l’appareil  vestibulaire, 


rias  de  la  région;  Boeckel,  directeur  de  la  Policlinique 
urologique  de  la  Faculté  de  Médecine  ;  Waringer,  chef 
de  laboratoire  à  la  Faculté;  Ohlmann  et  Schaaf,  radio- 
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vellc-OrliSans,  les  D"  A.  Lucasgagne  et  J.  Forestier  ont 
été  nommés  membres  du  Collège  américain  de  Radio¬ 
logie. 

Maison  dos  Etats-Unis  à  la  Cité  universitaire.  — 

Sous  la  présidence  de  M.  le  sénatenr  André  lionorat,  a 
eu  lieu  lundi,  à  la  Cité  universitaire,  en  présence  de 
M.  Myron  T.  Herrick,  anibassadctir  des  Etats-Unis,  et 
de  M.  Cbarlety,  recteur  de  l'Université  do  Paris,  la  pose 
de  la  première  pierre  de  la  Maison  des  Etats-Unis  à  la 
Cité  universitaire  des  étudiants. 

De  nombreuses  personnalités  assistaient  à  cette  céré¬ 
monie  ou  des  discours  ont  été  prononcés  par  MM.  Hon- 
norat,  Cbarlety  et  Myron  T.  Herrick. 

Association  générale  des  médecins  de  France.  — 
Le  dimanche  20  Mai,  aura  lieu  à  7  h.  1/2  du  soir,  au 
Foyer  médical,  10,  avenue  d’iéna,  le  banquet  annuel  de 
l'Association  générale  de.s  médecins  de  France. 

Pour  la  Maison  du  médecin.  —  M.  le  D'  Boucard 
fait  savoir  A  ses  confrères  qu’il  organise  une  tombola 
un  profit  de  la  Maison  du  médecin  (maison  de  i-etraite 
pour  le.s  médecins  âgés)  qui  sera  tirée  le  20  Mai,  à  17  h., 
il  la  Faculté  de  Médecine,  dans  le  local  où  se  fera  la 
vente  de  charité. 

Gros  lots  :  Chronographes  .lieger  en  or  et  très  beaux 
postes  de  T.  S.  F. 

Pour  recevoir  des  billets,  écrire  ù  M.  Boucard,  30,  rue 
Singer,  Paris  (XVI’),  qui  tient  la  liste  des  lots  (tous  de 
valeur)  à  votre  disposition.  Le  billet,  5  fr.  ;  le  carnet  de 
10  billets,  50  fr. 

J5Î  Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  promus  :  Au 
grade  de  médecin  colonel,  MM.  Duchéne-Marcillaz,  Plis- 
son,  Chrétien,  Gay-Bonnet,  médecins  lieutenants-colo¬ 
nels  ;  au  grade  do  médecin  lieutenant-colonel,  MM.  Meloz, 
Martin,  Gemollen,  Andrieu,  Goursolas,  médecins  com¬ 
mandants;  au  grade  de  médecin  commandant,  MM.  La- 
faix,  Zoeller,  médecins  capitaines. 

—  Sont  affectés  :  Médecins  commandants.  M.  Chadeu, 
aux  salles  militaires  de  l'hospice  mixte  de  Clermont- 
Ferrand;  M.  Charpentier,  ù  la' Commission  consultative 
médicale  à  Paris  ;  M.  Nugue,  au  9i'  rég.  d’artillerie,  ù 
Besançon. 

Médecins  capitaines.  MM.  Noël,  Ronzaud,  Chaubet,  aux 
troupes  du  Maroc;  M.  Dano,  ù  la  11’  Compagnie  auto¬ 
nome  du  train  ;  M.  Vidal,  au  35’  rég.  de  tirailleurs  algé¬ 
riens,  ù  Tarascon  ;  M.  Vandembeusches,  au  2’  bataillon 
de  chasseurs  à  pied,  à  .Mulhouse;  M.  Welfele,  au  306’ 
rég.  d’artillerie,  A  Troyos;  M.  François,  au  17’  rég.  du 
génie,  à  Besançon  ;  M.  L’Uomel,  à  l’armée  française  du 
Rhin. 

—  Sont  réintégrés  dans  les  cadres  les  officiers  de 
réserve  ci-après  désignés  :  Comme  médecins  capitaines, 
MM.  Lance.  Besnier,  Varenne,  Boudey,  Lalagüc;  comme 
médecin  lieutenant,  M.  Imbert 


—  Sont  promus  :  Au  grade  de  œ,édecin  principal  de 
1”  classe,  M.  Jeandidier,  médecin  principal  de  2“  classe; 
un  grade  de  médecin  principal  de  2’  classe,  MM.  Guérin, 
George,  Snn-Merris,  Barailhé,  médecins-majors  de  l'’cl.; 
au  grade  de  médecin-major  de  l”  classe,  MM.  Achard, 
Chazal,  Brusset,  Sarrat,  Le  Laudaiis,  Despujols,  Marty, 
Melnotte,  Maniel,  Pacaud,  Robert,  Streissel,  Chauvin, 
Costedoat,  Barboni,  Jausion,  médecins. majors  de  2°  cl.; 
au  grade  de  médecin-major  de  2*  classe,  IIM.  Garrot, 
Moulines,  Lesbats,  Leboucq,  CassoiU,  Koherea,  Hamon, 
Dosdat,  Eldin,  Meldinger,  Andrieu,  Bizien,  Frejuville, 
Ehrhart.  André,  Idrac,  Le  Renard,  Carillon,  Robert, 
Carrat,  médecins  aides-majors  do  classe. 

—  Est  rappelé  à  l’activité,  M.  Tricoire,  médecin 
aide-major  de  l”  classe. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  :  Médecin 
principal  de  2'  classe.  M.  Brionval  est  désigné  comme 
médecin-chef  de  l'hôpital  militaire  de  Bizerte. 

Médecins-majors  de  l”  classe.  Sont  affectés  :  MM.  Pin- 
chon,  aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Caen, 
médecin-chef;  Bovier-Lapierre,  au  54’ rég.  d’artillerie, 
à  Lyon;  Yaudeuvre,  ù  l’hôpital  militaire  de  Lille. 

Médecins-majors  de  2’  classe.  Sont  affectés  :  MM.  Ber- 
thon,  au  24’  rég.  de  spahis  marocains,  à  Senlis  ;  Goudel, 
ù  l’école  militaire  préparatoire  do  Billom;  Gabnelle,  au 
80’  rég.  d’infanterie,  à  Castelnaudary  ;  Dordain,  nu  501’ 
rég.  de  chars  ds  combat,  à  Tours  ;  Castex,  au  83“  rég. 
d’infanterie,  à  Toulouse  ;  Boidé,  au  29“  rég.  de  dragons, 
à  Provins;  Reboul,  à  l’hôpital  militaire  de  Briançon; 
Marion,  nu  3’  rég.  de  hussards,  à  Strasbourg  ;  Donon, 
aux  troupes  du  Maroc;  Maillet-Guy,  au  1"  groupe  d’ou¬ 
vriers  aéronautiques,  à  Villacoublny. 

Médecin  aide-major  de  l”  classe.  Est  affecté,  M.  Couil- 
lard,  aux  troupes  du  Levant. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
promus  :  Au  grade  de  médecin  principal  de  l'“  classe, 
M.  Mias,  médecin  principal  de  2’  classe;  au  grade  de 
médecin  principal  de  2“  classe,  MM.  Lamoureux,  Ledoux, 
Néel,  médecins-majors  de  1”  classe;  au  grade  de  méde¬ 
cin-major  de  1”  classe,  MM.  Pons,  Quemener,  Suldey, 
Jardon,  Le  Maux,  Toullec,  Gayot,  Mercier,  Bordes, 
Gaffiero,  médecins-majors  de  2“  classe;  au  grade  de 
médecin-major  de  2»  classe,  MM.  Basile,  Moraine,  Ber¬ 
trand,  Coste,  Logent,  Saleum,  Faucher,  Gourvil,  Blanc, 
Dezoteui,  Uiorteau,  Lucas,  Nicol,  Rapilly,  Cauvin,  mé¬ 
decins  aides-majors  de  1"  classe. 

—  Sont  admis  dans  la  réseive  du  Corps  de  Santé  des 
troupes  coloniales,  aux  grades  ci-après  : 

Médecins-majors  de  1”  classe.  MM.  Bachimont,  Blon- 
din,  Mac-Auliffe,  Morisseau,  Elloy,  Pradel,  Jeudy,  Del- 
breil.  Devez,  Valediron,  Maumus. 

Médecins  aides-majors  de  1”  classe.  MM.  Le  Roy  des 
Barres,  Louys,  Jouenne,  Bonnigal,  Arque,  Rolland, 
Brocchi,  Muselli,  Poirier,  Bertaud,  Snint-Cyr,  Romaivo, 


Griewnnk,  Rakotobe,  Dormoy,  Audiard,  Poirrier,  Maes, 
Guibier,  Pavy,  Berret,  Francière,  Colat,  Pignol,  De¬ 
gorce,  Jochum,  Gillier,  Ricou,  Hérisson,  Mesnard,  Lin- 
val,  Blondin,  Giraud,  Adam,  Huchard,  Parry,  Crudali, 
Bougenot,  Janin,  Barros,  Porry,  Cabre,  Holtzmann, 
Joyeux,  Lapidas. 

—  Sont  autorisés  à  prolonger  leur  séjour  en  Indo¬ 
chine  ;  MM.  Frontgous,  médecin  principal  de  2’  classe; 
Souchard,  Leschi,  Bordes,  médecins-major  de  2’  classe. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  ;  à  l'ile  de  Molène, 
de  M.  Tricnrd  ;  à  Paris,  celle  de  M.  Charles  Malet  et  ù 
Poitiers  (Vienne),  celle  de  M.  Dupont. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Mercredi  2  Mai.  —  Anatomie  orale.  Faculté.  —  Phar¬ 
macologie  (écrit).  Bibliothèque,  è  8  h.  t/2.  —  Médecine 
légale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  3  Mai.  —  Pharmacologie  (écrit).  Bibliothèque, 
à  8  h.  1/2.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h.  ^ —  Clinique 
médicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faeulté, 
1  h. 

Vendredi  4  Mai.  —  Accouchements.  Faculté.  —  Phar 
macologie.  Pratique  orale  au  laboratoire,  à  9  h.  Faculté- 
1  h.  —  Médecine  légale.  Faculté 

Samedi  5  Mai.  —  Accouchements.  Faculté.  —  Phar¬ 
macologie.  Pratique  orale  au  laboratoire,  à  9  h.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté. 

Thèses  de  doctorat. 

Jeudi  3  Mai.  ~  Torlelier  (E.)  :  Etude  de  la  ptose  et  de 
l’allongement  du  cæcum.  —  Masquet  (J.)  :  L’emploi  des 
laits  acides  chez  le  nourrisson.  —  Tijerino  :  L’émétine  dans 
les  maladies  tropicales.  —  Jampolsky  ;  Etude  sur  les 
congestions  pulmonaires.  —  Mnhieu  (R.)  ;  Complications 
pleuro-pulmonaires  du  mal  de  Pott.  —  Chartol  (E.)  :  Elude 
des  splénomégalies  tropicales.  —  Jury  ;  MM.  Marfan, 
Carnot,  Teissier,  Jeariselme. 

Thèses  vétérinaires.  —  Rott  ;  L'athrepsie  du  chien.  — 
Pion  :  Elude  de  l’hérédité  de  l’irido-cyclite  du  cheval. 
—  Lory  :  Etude  sur  la  tuberculose  du  cheval.  —  Jury  : 
MM,  Rathery,  Terrien,  Sergent,  Coquot,  Robin,  Panisset. 

Vendredi  4  Mai.  —  Thèses  vélénnaires.  —  Prévost  : 
Inconvénients  de  l’extraction  forcée  chez  les  femelles  bo¬ 
vines.  —  Baudoin  ;  La  vache  de  Jersey  en  Bourgogne.  — 
Blary  :  Alimentation  de  la  mère  sur  la  croissance  du 
jeune.  —  Savigny  ;  Méthodes  soéeifiques  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  maladie  du  jeune  âge.  —  Jury  :  MM.  Cguve- 
laire,  Labbé  (M.),  Gosset,  Loeper,  Moussu,  Dechambre, 
Robin,  Nicolas,  Maignon. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Prxisi  MiDicALE  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle, 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médioal -,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
le.  réception  de  leur  montant 


A  céder  ;  appareil  de  radiographie  Dutertre  avec 
contact  tournant  Drault-Raulot-Lapointe,  table  bas¬ 
culante  avec  ampoule  Coolidge,  table  de  Martinet 
av.  access.,  1  microscope  Stiassnie,  lappar.  portatif 
de  haute fréq. ,  1  table  roui,  à  3  étages  av.  glace,  4  cuv. 
verre  grde  dim.  pr  radio,  flacons  verre,  etc,  — 
Ecrire  P.  M.,  u»  289. 

On  demande  jeune  infirmière  pour  service  de  nuit, 
munie  très  bonnes  références.  Situation  stable  et 
bien  rétribuée.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  297. 

A  céder  matériel  complet  de  stérilisation:  auto¬ 
clave  3  kilogr. ,  condensateur  —  réservoirs  d’eau 
chaude  et  d’eau  froide  —  appareil  à  savon  liquide,  etc. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  301. 

Bon  poste  médcc.  gén.  A  céder,  après  décès,  chef- 
lieu  canton  S. -et-L.  surgr.  ligne  P.-L.-M. /‘./tf.,  302. 

Lab.  spécial,  pharm.  connues  offre  situât,  intéress. 
à  visiteur  médical  sérieux,  actif.  Ecr.  P.  M.,  n“  303. 


A  céder  thérapie  profonde  Casel,  diathermie 
Gaiffe,  tube  Philips  neuf,  radio-dentaire  neuve,  cré¬ 
dence  Gaiffe  2  bis,  écran  radioscopique  24  X  30, 
caissette  pour  film  30  X  40,  bois.  Ecr.  P.  M.,  n®  305. 

Industrie  paramédicale  déni,  représentants  pour 
visites  au  corps  médical  Paris  et  banlieue.  Ecrire 
offres  :  Radio,  245,  rue  de  Bercy. 

Cherche  pied  Belot  avec  diaphragme  et  commandes. 

—  Ecrire  P.  M.,  n»  308. 

Etud.  médecine,  externe,  libre  4  h.  par  jour, 
cherche  emploi  paramédical.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  309. 

Doct.  connais,  parf.  allem.,  russe,  cherche  place 
maison  santé,  labor.  ou  affaire  paraméd.  Bon.  réf. 

—  Ecrire  P.  M.,  n“  310. 

Médecin  recommande  tout  spécialement  jeune 
femme  d'excellente  éducation  et  de  très  bonne  santé, 
susceptible  d’être  dame  de  compagnie  ;  voyagerait 
au  besoin.  —  Ecrire  P.  M..  n°  311. 

Médecin  espagnol  partant  pour  l’Amérique  Cen¬ 
trale  désire  représentation  de  spécialités  pharmac. 
Ecr,  M,  José  Balaguer,  Sangre  6,  Valencia  (Espagne). 

La  commune  de  Mirebel  (  Jura)  dcinandeun  Docteur. 
Donnerait  subvention,  logement,  garage,  téléphone. 

—  Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Maire. 
A  céder  2  microscopes  :  1°  Zeiss,  grand  modèle  de 

laboratoire,  état  absolu  de  neuf,  3  oculaires,  3  objec¬ 
tifs  remarquables  ;  2“  Leitz,  2  oculaires,  4  objectifs 
parfaits.  — R.  Besnier,  51,  rue  de  Dunkerque,  Paris. 
Tél.  Trud.  38-67. 

Docteur  demande,  pour  direction  sanatorium  privé, 
veuve  de  médecin  ou  infirmière  très  capable,  parlant 
allemand.  —  Ecrire  avec  références  P.  M.,  n»  315. 

Cabinet  médical  à  céder,  à  Paris  ;  clientèle  de 
consultation  et  de  visites,  et  comprenant  un  fixe  im¬ 


portant.  Ecrire  D’  Quignon,  74,  rue  d’Amsterdam, 
qui  donnera  rendez-vous. 

Chirurgien,  anc.  Int.  Ilôp.  Paris,  ch.  assoc.  ou 
success.  préf.  Midi  ou  colonies.  Ecr.  P.  M.,  n”  317. 

Demols.,  meil.  réf.,  dipl.  puéric.,  prendr.  bébé  ou 
j.  eiif.  soins  inatern.  Discrétion.  Sit.  parf.  banl.  O. 
—  Ecrire  P.  M.,  u"  318. 

Jne  femme,  sténo-dactylo,  not.  angl.,  comptabil., 
au  cour,  terni,  médic.,  ch.  empl.  clin,  ou  pr.  D’;  peut 
aider  dans  soins  et  consult.,  accompagnerait  dans 
déplac.  —  Ecrire  P.  M.,  uo  319. 

Installation  radiologique  complète  permettant 
scopie,  graphie  et  thérapie,  fonctionnant  sur  alter¬ 
natif  comprenant  :  crédence  Ropiquet,  grand  pied 
Drault  avec  centreur  et  localisateur,  2  tubes  à  gaz 
PilouO  m.  2,  2  soupapes  Pilon,  chfissis  vertical  porte- 
écran  Drault,  table  ébénisterie,  écran  40  X  50i  cas¬ 
sette  30X40,2  écrans  renforçateurs  30X40,  tablier, 
cuvettes,  trolleys  et  tous  accessoires  12.000.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  320. 

Urgent.  Céderais  cause  dép.,  cab.  médical  bien  sit, 
banl.  popul.  porte  Paris,  4  p.  et  install.  professionn., 
loyer  avantag.  Noyau  client.  Bel  avenir.  Conviendr. 
jne  Dr.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  321. 

Paris.  .Teune  D”»"»,  licenciée  ès  sciences,  cherche 
place  assistante  ds  clinique  gynéco,  physiothérapie 
diathermie,  rayons  U.-V.  — “  Ecrire  P.  M.,  n°  322. 

Suite  O.-R.-L. ,  province  Ouest,  av.  ou  sans  particip. 
ds  clinique  hospitalisation.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  323. 


AVIS.  —  Prière  de  folndre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  Ir.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 

_  Gérant  :  O.  Poré». 

Parla.  —  L.  MAanmBux,  imprlvonr,  1,  ms  Cassatts. 
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TRAVAUX  ORtGINAUX 


LE  RÉFLEXE  MÉDIO-PUBIEN 


Georges  GÜILLAIN  et  Th.  ALAJOUANINE. 


La.  valeur  sémiologique  des  réflexes  tendineux, 
périostés  et  osseux  des  membres  a  été  très  minu¬ 
tieusement  étudiée  et  l’importance  des  renseigne¬ 
ments  que  fournit  leur  recherche  dans  la  loca¬ 
lisation  des  lésions  médullaires  ne  saurait  être 
trop  vsoulignée.  Mais,  si  l’on  peut  ainsi  préciser 
souvent  avec  la  plus  grande  exactitude  le  siège 
des  altérations  de  la  moelle  jlombo-sacrée  et  de 
la  moelle  cervicale,  le  segment  médullaire  inter¬ 
médiaire,  par  contre,  c’est-à-dire  la  moelle  dor¬ 
sale  dans  toute  son  étendue,  ne  peut  être  inter¬ 
rogé,  du  point  de  vue  de  la  réflectivité,  que  par 
la  recherche  des  réflexes  cutanés  abdominaux. 
Aussi  avons-nous  étudié  sous  le  nom  de  réflexe 
médio- pubien'-’,  depuis  1923,  un  réflexe  pé- 
riosté  qui,  à  notre  connaissance,  n’avait  pas  été 
décrit  jusqu’alors  et  dont  l’intérêt  sémiologique 
nous  paraît  être,  entre  autres,  de  permettre  une 
localisation  des  lésions  médullaires  dorsales 
basses. 

Nous  rapporterons  dans  ce  bref  mémoire  l’en¬ 
semble  des  données  qu’il  nous  a  été  permis  de 
rassembler  sur  les  modifications  de  ce  réflexe  au 
cours  des  aflections  médullaires.  Nous  rappel¬ 
lerons  auparavant  la  technique  de  sa  recherche 
et  les  études  graphiques  qui  en  précisent  le 
mécanisme  physiologique. 

I.  La  technique  de  la  recherche  du  ré¬ 
flexe  MÉnio-pUBiEN.  —  Le  réflexe  mpdio-pubien 
se  recherche  de  la  façon  suivante.  Le  sujet  est 
étendu  sur  le  dos,  dans  un  état  de  relâchement 
musculaire  de  l’abdomen  et  des  cuisses  aussi 
complet  que  possible  ;  dans  ce  but,  les  mem¬ 
bres  inférieurs  sont  modérément  écartés  l'un  de 
l’autre,  les  cuisses  en  demi-flexion,  légère  abduc¬ 
tion  et  rotation  externe.  On  repère  du  doigt  à 


Fig.  1.  —  I,  Signal  de  Deprez  en  relation  avec  le  mar¬ 
teau  percuteur,  indiquant  le  moment  de  l’excitation; 
II,  Diapason  marquant  le  centième  de  seconde;  111, 
Gonflement  du  muscle  grand  droit  ou  cours  de  lu 
réponse  abdominale  du  réflexe  médio-pubien.  Type 
périosté. 

travers  les  téguments  la  région  de  la  .symphyse 
pubienne  et  l'on  percute,  à  ce  niveau,  avec  un 
marteau  à  réflexe.  On  obtient  une  double  réponse. 
La  réponse  inférieure  porte  sur  les  muscles  adduc¬ 
teurs  (pectiné  et  adducteurs)  dont  la  contraction 
se  dessine  visible  sous  les  téguments  et  déter¬ 
mine  un  mouvement  d’adduction  des  cuisses 
plus  ou  moins  marqué  ;  parfois  s’y  joint,  mais 
de  façon  Inconstante,  une  contraction  légère  des 
muscles  fléchisseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  La 
réponse  supérieure  porto  sur  les  muscles  de  l'ab¬ 
domen  dont  la  contraction  resserre  la  sangle  ab¬ 
dominale  ;  elle  est  surtout  marquée  au  niveau  des 
grands  droits,  moins  intense  au  niveau  des  mus¬ 
cles  obliques  et  transverses  de  l’abdomen;  enfin 


on  peut  observer,  de  façon  inconstante,  une  con¬ 
traction  du  grand  dorsal,  visible  nettement  à  la 
paroi  postérieure  du  creux  axillaire;  ces  réponses 
réflexes,  tant  supérieure  qu’inférieure,  sont  nor¬ 
malement  symétriques  dans  la  moitié  droite  et 
gauche  du  corps. 

Le  réflexe  médio-pubien  existe  chez  tous  les 
sujets  normaux  présentant  les  deux  conditions 
suivantes  :  une  paroi  abdominale  de  tonicité  nor¬ 
male,  une  région  pubienne  non  empâtée  par  le 
tissu  graisseux  au  point  d’amortir  l’excitation  de 
percussion;  c’est  dire  qu’on  ne  l’obtient  pas, 


Fig.  2.  —  I,  II,  III,  comme  sur  la  figure  1.  Réponse 
abdominale  du  réflexe  médio-pubien  à  type  neuro- 
musculaire. 


assez  souvent,  chez  des  sujets  âgés  à  ventre  flas¬ 
que,  en  particulier  chez  les  femmes  multipares  ; 
d’autre  part,  qu’il  est  difficile  à  étudier  chez  les 
obèses.  Dans  ces  derniers  cas,  la  percussion  de¬ 
vra  être  plus  forte  pour  donner  lieu  à  une  ré¬ 
ponse  qui  restera  souvent  discrète;  il  faut  d’ail¬ 
leurs  noter  qu’une  percussion  un  peu  forte  ou 
répétée  est  aisément  douloureuse. 

IL  L’étude  graphique  du  réflexe  médio-pu- 
niEN.  —  L’étude  graphique  de  ce  réflexe,  que  nous 
avons  faite  avec  M.  A.  Strohl  permet  de 
l’apparenter  aux  réflexes  périostés.  Nous  avons 
enregistré  la  réponse  motrice  du  grand  droit  de 
l’abdomen  à  l’aide  du  myographe  clinique  pré¬ 
senté  par  M.  Strohl  à  la  Société  de  Biologie  en 
1919,  le  bouton  de  l’appareil  étant  appliqué  un 
peu  en  dessous  et  en  dehors  de  l’ombilic,  de  ma¬ 
nière  à  inscrire  les  mouvements  de  dépression  ou 
d’élévation  du  muscle  grand  droit  ;  la  réponse 
des  adducteurs  a  été  enregistrée  avec  le  même 
appareil,  mais  ici,  la  situation  des  muscles  adduc¬ 
teurs  rendant  malaisé  l’enregistrement  direct,  il 
a  été  employé,  le  plus  souvent,  l’inscription  par 
transmission  à  air. 

Chez  un  sujet  normal,  la  contraction  du  muscle 
grand  droit  se  manifeste  par  une  élévation  de  la 
surface  cutanée.  Sur  les  courbes  ainsi  obtenues, 
on  retrouve  les  caractères  généraux  des  réflexes 
tendineux,  mais  variant  un  peu  d’après  le  point 
précis  de  la  région  excitée.  Suivant  que  la  per¬ 
cussion  de  la  région  pubienne  se  fait  exactement 
s^  l’os  ou  plus  ou  moins  sur  l’extrémité  tendi¬ 
neuse  du  muscle,  il  en  résulte  un  ébranlement 
mécanique  de  nature  différente  qui  imprime  à  la 
réaction  musculaire  les  caractères  soit  d’un  ré¬ 
flexe  périosté,  soit  d’un  réflexe  tendineux  ou 
même  d’une  contraction  neuro-musculaire,  avec 
des  caractères  graphiques  différents.  En  outre, 
les  périodes  latentes  des  différentes  secousses 
paraissent  moins  constantes  d’un  sujet  à  l’autre, 
et  parfois  chez  un  même  sujet,  que  pour  les  autres 
réflexes,  ce  qui  tient  aux  conditions  anatomiques 
de  la  région  excitée. 

Nous  reproduisons  deux  types  extrêmes  de  la 
réponse  abdominale  du  réflexe  médio-pubien.  Sur 
la  première  courbe  (fig.  1)  qui  représente  le  type 
périosté,  on  voit  une  très  légère  élévation  A  dé¬ 
buter  4  centièmes  de  seconde  après  la  percus¬ 
sion.  Son  temps  perdu,  relativement  considé¬ 


rable,  donnerait  à  penser  qu’il  s’agit  du  com¬ 
mencement  de  la  réaction  motrice  du  muscle, 
mais  la  comparaison  avec  d’autres  tracés  oblige 
à  considérer  ce  soulèvement  comme  étant  de 
nature  mécanique.  Le  réflexe  proprement  dit  est 
constitué  par  la  deuxième  élévation  B,  beaucoup 
plus  ample  et  présentant  une  période  latente  de 
8,6  centièmes  de  seconde.  La  contraction  du  mus¬ 
cle  ne  comporte  qu’un  seul  soulèvement,  ce  qui 
caractérise,  au  point  de  vue  graphique,  les  réflexes 
périostés  (Strohl).  Le  second  tracé  (fig.  2)  montre 
l’autre  type  de  réponse  abdominale  à  la  percus¬ 
sion  raédio-pubienne,  type  qui  offre  une  grande 
ressemblance  avec  l’enregistrement  des  contrac¬ 
tions  neuro-musculaires.  On  y  observe,  en  effet, 
une  secousse  mécanique  A  assez  forte,  qui,  sur  la 
figure,  se  montre  avec  un  retard  de  1  centième  de 
seconde  sur  la  percussion.  Ce  soulèvement  est 
interrompu  par  un  deuxième,  plus  élevé,  ayant 
une  période  latente  de  près  de  5  centièmes  de 
seconde  et  qui  présente  les  caractères  morpho¬ 
logiques  de  la  secousse  «  musculaire  »  des  ré¬ 
flexes  tendineux.  Enfin,  une  dernière  élévation, 
beaucoup  plus  développée  en  amplitude  et  en 
durée,  ayant  un  temps  perdu  d’un  dixième  de  se¬ 
conde,  constitue  la  partie  réellement  réflexe  de 
la  réaction.  Cette  dernière  partie  présente  souvent 
des  oscillations  secondaires  duès  à  la  mise  en 
activité  successive  des  muscles  qui  forment  la 
paroi  abdominale. 

Le  graphique  (fig.  3)  obtenu  par  inscription 
de  la  réponse  crurale  (réponse  des  adducteurs) 
offre  de  grandes  ressemblances  avec  ceux  des 
autres  réflexes  excités  par, percussion  d’une  sur¬ 
face  osseuse.  La  secousse  mécanique  est  com¬ 
plètement  supprimée  ou  n’existe  que  sous  la 
forme  d’une  très  légère  ondulation,  caractère 
commun  à  tous  les  réflexes  dits  périostés.  Puis 
survient  la  contraction  du  muscle,  avec  un  temps 
perdu  de  40  millièmes  de  seconde  environ,  cette 
période  étant  assez  variable.  La  courbe  myogra- 
phique  est  unique,  c’est-à-dire  que  les  ondula¬ 
tions  que  l’on  peut  observer  sur  le  tracé  sont  peu 
accusées  et  ne  permettent  pas  de  différencier  net¬ 
tement  deux  sortes  de  réactions  du  muscle,  à  l’en- 


Fig.  ;i.  —  I,  Signal  dn  Deprez  eu  relation  avec  le  mar¬ 
teau  percuteur,  indiquant  le  moment  de  l’excitation  ; 
II,  Diapason  marquant  le  centième  de  seconde;  111, 

pubien.  Temps  perdu  pour  la  transmission  à  air  : 
11  millièmes  de  seconde. 

contre  de  ce  qui  se  passe  pour  les  réflexes  ten¬ 
dineux. 

En  résumé,  la  réponse  abdominale  du  réflexe 
médio-pubien  rentre  dans  la  catégorie,  soit  des 
réflexes  périostés  quand  la  symphyse  pubienne 
est  percutée  directement  sans  ébranlement  nota¬ 
ble  des  muscles  abdominaux,  soit  des  réflexes 
tendineux  ou  des  contractions  neuro-musculaires 
quand  l’excitation  s’accompagne,  dans  le  muscle, 
d’une  forte  onde  mécanique.  La  réponse  crurale 
du  réflèxe  médio-pubien  se  comporte  comme  un 
réflexe  d’origine  osseuse  ou  périostée. 

III.  Les  MODIFICATIONS  PATHOLOGIQUES  DU  RÉ¬ 
FLEXE  MÉDIO-PUBIEN.  —  Le  réflexe  médio-pubien 
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peut  être  modifié  au  cours  des  diverses  afiections 
nerveuses,  soit  dans  le  sens  de  l’exagération,  soit 
dans  le  sens  de  la  diminution  allant  iusqu’à 
l’abolition  de  toute  réponse. 

a)  \j’ exagération  du  réflexe  médio-pubien  n’a 
certes  pas  la  même  valeur  sémiologique  que  son 
abolition.  Elle  peut  néanmoins  fournir  un  élé¬ 
ment  de  contrôle  des  autres  modifications  ré¬ 
flexes  concomitantes.  Cette  exagération  se  tra¬ 
duit  d’une  part  par  l’amplitude  anormale  des 
réponses  abdominale  et  crurale  et  d’autre  part, 
par  la  diffusion  de  la  réponse  'dans  des  zones  .qui 
normalement  restent  muettes  lors  de  l’excitation. 
C’est  ainsi  que  dans  diverses  affections  pyrami¬ 
dales  bilatérales  (scléroses  médullaires,  compres¬ 
sions  médullaires,  etc.),  on  note  :  pour  la  réponse 
supérieure,  la  contraction  du  grand  dorsal  se 
faisant  de  façon  très  intense  (normalement,  elle 
est  parfois  ébauchée),  la  contraction  du  grand 
pectoral  (normalement,  il  ne  répond  pas  à  l’exci¬ 
tation)  et  même,  dans  des  cas  exceptionnels,  la 
contraction  du  peaucier  du  cou  ou  des  petits 
muscles  de  la  face  ;  pour  la  réponse  inférieure, 
une  flexion  marquée  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

Cette  modification  dans  l’amplitude  et  l’éten¬ 
due  des  réponses  à  l’excitation  réflexe  peut  par¬ 
fois  avoir  une  prédominance  d’un  côté.  Ce  fait, 
qui  s’observe  dans  certaines  paraplégies  à  prédo¬ 
minance  unilatérale,  devient  la  règle  dans  les 
altérations  pyramidales  unilatérales,  d’ordinaire 
d’origine  encéphalique,  c’est-à-dire  en  cas  d’hé¬ 
miplégie.  La  réponse  réflexe  étant  normalement 
symétrique  dans  la  moitié  droite  et  gauche  du 
corps,  puisqu’il  s’agit,  si  l’on  peut  dire,  d’un 
«  réflexe  médian  »,  il  y  a  donc  une  très  grande 
acilité  à  juger  de  la  moindre  modification  dans 
es  réponses  d’un  côté  à  l’autre. (Cette  dissociation 
du  réflexe  médio-pubien  entre  les  deux  côtés  du 
corps  l'est  très  apparente  dans  les  cas  d’hémi¬ 
plégie  ou  même  d’hémiparésie  peu  accentuée  ; 
elle  peut  être  doublement  intéressante  en  cas  de 
syndrome  de  Brown-Séquard  de  la  région  dorsale 
inférieure,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Il  est  un  fait  qui  est  à  rapprocher  sans  doute 
de  l’exagération  du  réflexe  médio-pubien,  bien 
que  l’interprétation  soit  peut-être  plus  complexe. 
La  percussion  raédio-pubienne  isolée  ou  répétée 
plusieurs  fois  de  suite,  les  membres  inférieurs 
étant  en  position  normale  d’extension,  peut  per¬ 
mettre  de  déclencher  un  triple  retrait  du  membre 
inférieur,  même  dans  des  cas  où  les  réflexes  d’au¬ 
tomatisme  médullaire  ne  sont  provoqués  que  par 
le  pincement  de  la  région  dorsale  du  pied,  le 
pincement  de  la  cuisse  n’amenant  aucune  réac¬ 
tion.  Le  réflexe  médio-pubien  possède  ainsi  une 
valeur  utile  à  connaître  pour  le  déterminisme  des 
réflexes  dits  de  défense. 

b]  h’ abolition  du  réflexe  médio-pubien  est  sans 
aucun  doute  beaucoup  plus  importante  que  son 
exagération  par  les  renseignements  précieux 
qu’elle  peut  apporter  sur  l’altération  de  la  moelle 
dorsale  inférieure.  Il  est  bien  entendu  indispen¬ 
sable,  comme  nous  l’avons  souligné,  de  s’être 
assuré,,  avant  de  parler  d'abolition  du  réflexe, 
qu’il  n’y  a  pas  une  cause  physiologique  à  l’absence 
de  réponse  (paroi  abdominale  flasque,  région  pu¬ 
bienne  empâtée)  ;  en  pratique,  chez  tout  sujet 
jeune  ou  à  muscles  normaux,  non  obèse,  il  ne 
peut  guère  exister  de  cause  d’erreur. 

L’abolition  du  réflexe  médio-pubien  peut  être 
associée  à  une  aréflexie  étendue  ou  au  contraire 
constituer  la  seule  ou  l’une  des  quelques  aboli¬ 
tions  de  réflexes  constatées.  Dans  le  premier  cas, 
qu’il  s’agisse  d’altérations  poliomyélitiques,  né- 
vritiques  ou  radiculaires,  la  valeur  sémiologique 
de  l’abolition  du  réflexe  reste  modérée.  C’est  le 
cas  des  polynévrites  chroniques,  du  tabes  avec 
aréflexie  plus  ou  moins  généralisée,  des  polio¬ 
myélites  antérieures  aiguës  à  forme  paraplégique 
ou  quadriplégique,  des  myélites  aiguës.  Cepen¬ 
dant,  il  convient  de  signaler  que  l’on  peut  se  | 


trouver  devant  un  tabétique  dont  tous  les  réflexes 
des  membres  sont  abolis  et  qui  présente  une 
conservation  du  réflexe  médio-pubien  ;  le  fait  est 
même  plus  fréquent  que  celui  de  constater  son 
abolition.  Il  est  difficile  d’en  fournir  une  expli¬ 
cation  satisfaisante  ;  est-ce  à  l’altération  massive 
nécessaire  d’un  plus  grand  nombre  de  racines  que 
pour  l’abolition  d’un  réflexe  ordinaire,  condition 
peut-être  assez  rarement  réalisée,  que  l’on  doit 
de  voir  le  réflexe  médio-pubien  conservé  dans  de 
nombreux  cas  de  tabes  avec  aréflexie  des  mem¬ 
bres  inférieurs  ;  ou  n’est-ce  pas  plutôt  à  la  condi¬ 
tion  de  «  réflexe  médian  »  que  ce  réflexe  doit  ses 
réactions  particulières,  nous  ne  saurions  actuelle¬ 
ment  en  décider. 

Par  contre,  dans  les  affections  du  neurone  pé¬ 
riphérique  telles  que  les  poliomyélites,  une  va¬ 
riété  d’altération  du  réflexe  peut  présenter  un 
intérêt  pratique  plus  considérable,  c’est  l’aboli¬ 
tion  d’une  seule  des  deux  réponses,  d’ordinaire 
la  réponse  crurale,  la  réponse  abdominale  res¬ 
tant  conservée.  Cette  dissociation  des  deux  ré¬ 
ponses  dans  un  cas  de  poliomyélite  où  tous  les 
réflexes  des  membres  inférieurs  sont  abolis  per¬ 
met  de  situer  le  niveau  supérieur  de  l’atteinte  des 
cornes  antérieures.  C’est  là  l’intérêt  topogra¬ 
phique  de  l’abolition  du  réflexe  que  nous  retrou¬ 
verons  plus  loin. 

En  effet,  ce  sont  les  cas  où  l’aréflexie  se  can¬ 
tonne  au  réflexe  médio-pubien  qui  sont  intéres¬ 
sants  à  considérer,  puisqu’ils  apportent  un  élé¬ 
ment  de  diagnostic  topographique  iiüportant, 
d’autant  plus  qu’il  s’adresse  à  une  région  médul¬ 
laire  pour  laquelle  nous  ne  possédons  pas  de 
réflexe  tendineux,  la  région  de  la  moelle  dorsale 
inférieure,  l.e  problème  est  surtout  intéressant,  à 
cause  de  son  intérêt  pratique,  dans  le  cas  de  com¬ 
pression  médullaire.  Nous  avons  observé  un  fait 
de  cet  ordre  particulièrement  suggestif  que  nous 
avons  rapporté  avec  MM.  Périsson  et  Petit- 
Dutaillis";  il  s’agissait  d’un  syndrome  de  com¬ 
pression  médullaire  de  diagnostic  particulière¬ 
ment  difficile  ;  les  réflexes  de  défense  étaient  mo¬ 
dérés,  les  troubles  de  la  sensibilité  étaient  locali¬ 
sés  en  L|^  et  S,  ;  mais  alors  que  tous  les  réflexes 
tendineux  des  membres  inférieurs  étaient  exagé¬ 
rés,  polycinétiques  avec  signe  de  Babinski  bila¬ 
téral,  le  réflexe  médio-pubien  était  dissocié,  la 
réponse  crurale  très  vive,  la  réponse  abdominale 
presque  nulle.  A  cause  de  l’existence  d’un  liquide 
céphalo  rachidien  xanthochromique,  on  fit  une 
tentative  de  localisation  par  l’injection  sous- 
arachnoïdienne  de  lipiodol  qui  fut  d’abord  néga¬ 
tive,  puis,  une  deuxième  fois,  deux  mois  plus 
tard,  montra  un  arrêt  correspondant  à  la  11®  ver¬ 
tèbre  dorsale.  L’intervention  chirurgicale  permit 
d’extirper  à  ce  niveau  un  fîbrogliome  des  racines, 
et,  le  lendemain,  le  réflexe  médio-pubien  dominait 
une  réponse  abdominale  vive  et  franche.  En  l’ab¬ 
sence  du  diagnostic  lipiodolé,  le  réflexe  médio- 
pubien  aurait  donc  permis  ici  de  préciser  la  loca¬ 
lisation  de  la  compression  dans  la  région  dorsale 
inférieure. 

Nous  avons  observé  dans  divers  cas  de  myé¬ 
lite,  dans  un  cas  de  syndrome  de  Brown-Séquard 
(avec  dans  ce  cas,  en  plus,  la  dissociation  des 
réponses  d’un  côté  à  l’autre)  des  modifications 
du  réflexe  médio-pubien  consistant  ou  en  aboli¬ 
tion  complète  des  deux  réponses  ou  en  dissocia¬ 
tion  entre  la  réponse  abdominale  et  la  réponse 
crurale,  modifications  qui  s’opposaient  au  ré¬ 
gime  (les  autres  réflexes  tendineux  ou  osseux, 
franchement  exagérés.  M.  Schrapf’  (de  Stras¬ 
bourg)  a  récemment  publié  à  la  Société  de  Neuro¬ 
logie  de  Paris  un  fait  de  compression  médullaire 
confirmant  nos  ponclusions  précédentes  au  sujet 
de  la  valeur  localisatrice  du  réflexe  médio-pubien. 

IV.  Les  eappobts  du  réflexe  .médio-pubien 

AVEC  LES  AUTRES  RÉFLEXES  DE  LA  RÉGION.  —  Il 

n’est  pas  sans  intérêt  de  noter  les  rapports  du 


réflexe  médio-pubien  avec  les  autres  réflexes  de 
la  région,  spécialement  les  réflexes  cutanés  ab¬ 
dominaux.  Il  n’y  a  pas  de  parallélisme  entre  ces 
derniers  et  le  réflexe  médio-pubien. 

L’exemple  le  plus  frappant  est  celui  de  la 
sclérose  en  plaques.  Sur  un  grand  nombre  de 
cas  de  sclérose  en  plaques  où  comme  l’on  sait 
l’abolition  des  réflexes  cutanés  abdominaux  est 
très  fréquente,  dans  50  pour  100  des  cas,  il 
existait  une  conservation  de  la  réponse  abdomi¬ 
nale  du  réflexe  médio-pubien  coexistant  avec 
l’abolition  des  réflexes  cutanés  abdominaux  Il 
en  était  d’ailleurs  de  même,  mais  en  sens  inverse, 
dans  le  cas  de  tumeur  médullaire  dorsale  signalé 
plus  haut  où  les  réflexes  cutanés  abdominaux 
étaient  normaux,  alors  que  la  réponse  abdomi¬ 
nale  du  réflexe  médio-pubien  était  presque  nulle. 
Ceci  confirme  d’une  part  la  valeur  propre  du 
réflexe  médio-pubien,  d’autre  part  la  notion 
classique  de  la  divergence  des  réactions  des 
réflexes  cutanés  et  tendineux.  Ce  que  nous  ve¬ 
nons  de  dire  s’applique  aussi  aux  dissociations 
entre  la  réponse  du  réflexe  crémastérien  et  la  ré¬ 
ponse  crurale  du  réflexe  médio-pubien. 

Les  autres  réflexes  de  la  région  sont,  par 
contre,  de  réaction  beaucoup  plus  parallèle.  Il 
faut  aussi  signaler  la  concordance  entre  le  réflexe 
rotulien,  le  réflexe  tibio-fémoral  postérieur,  le 
réflexe  condylien  ou  des  adducteurs  et  la  réponse 
crurale  du  réflexe  médio-pubien.  Nous  avons  ce¬ 
pendant  observé  deux 'fois  la  dissociation  entre 
la  réponse  crurale  du  réflexe  médio-pubien  et  le 
réflexe  condylien  des  adducteurs,  ce  qui  démontre 
que  leur  localisation  ou  leurs  voies  réflexes  ne 
sont  pas  identiques. 

La  réponse  abdominale  du  réflexe  médio-pu¬ 
bien  est  d’ordinaire  parallèle  à  celle  que  donne  la 
percussion  de  l’appendice  xiphoïde  ou  du  rebord 
costal  inférieur  ;  nous  avons  vu  cependant,  dans 
un  cas  de  myélite  transverse  de  la  région  dorsale 
basse  avec,  anesthésie  remontant  jusqu’en  D,,,, 
la  réponse  abdominale  du  médio-pubien  abolie, 
alors  que  la  percussion  de  l’appendice  xipho'ide 
ou  du  rebord  costal  donnait  lieu  à  une  réponse 
des  muscles  grands  droits  dans  leur  partie  supé¬ 
rieure. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer,  fait  peu  connu,  que  le 
régime  de  ce  que  l’on  pourrait  appeler  les  ré¬ 
flexes  «  médians  »  (réflexe  médio-pubien,  réflexe 
xiphoïdien,  réflexe  médio-sternal,  réflexe  massé- 
térin,  réflexe  naso-palpébral)  est  identique. 

V.  La  valeur  sémiologiijue  du  réflexe  mé¬ 
dio-pubien.  —  Il  résulte  de  ces  brèves  consi¬ 
dérations  que  l’étude  du  réflexe  médio-pubien 
mérite  de  retenir  l’attention.  Si  la  sémiologie 
neurologique  est  particulièrement  précise,  elle  le 
doit  à  la  richesse  des  renseignements  qu’elle  tire 
d’une  observation  minutieuse  où  chaque  fait 
amène  une  interprétation  capable  d’éclairer  le 
mécanisme  physio-pathologique  des  lésions. 

Aussi,  recherché  dans  les  conditions  que  nous 
avons  indiquées,  le  réflexe  médio-pubien,  dans 
les  cas  d’exagération  d’un  côté  à  l’autre,  et  sur¬ 
tout  dans  les  cas  d’abolition  totale  ou  dissociée, 
nous  semble  devoir  fournir  des  renseignements 
très  utiles. 

C’est  surtout  sa  valeur  localisatrice  qui  mérite 
d’être  considérée,  puisque  les  lésions  de  la  moelle 
dorsale  inférieure  sont  d’une  sémiologie  plus 
pauvre  que  celles  des  renflements  cervicaux  et 
lombaires.  La  valeur  localisatrice  du  réflexe  mé¬ 
dio-pubien  est  double,  suivant  qu’il  est  totale 
ment  aboli  ou  qu’il  est  dissocié  dans  ses  réponses 
supérieure  et  inférieure,  ce  dernier  cas  permet¬ 
tant  une  localisation  plus  précise  au  niveau  de  la 
région  dorsale  inférieure. 
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SUR  LES 

«  ECZÉMAS  »  MICROBIENS’ 

Par  B.  SABOUBAUD. 


Il  est  impossible  de  parler  des  «  eczémas  » 
microbiens  sans  parler  de  l’eczéma  en  général,  et 
rien  n’est  plus  difficile  parce  que  c’est  un  mot  sans 
définition  :  on  ne  définit  pas  un  syndrome  par  sa 
cause  puiqu’il  en  a  plusieurs  ;  on  définit  la  pneu¬ 
monie  par  le  pneumocoque,  une  septicémie  par  le 
streptocoque,  mais  comment  donner  une  définition 
étiologique  de  l’eczéma  qu’on  peut  voir  suivre,  ou 
bien  une  irritation  de  la  peau  par  de  l’eau  de  Javel 
ou  de  la  potasse  ou  bien  une  crise  d’asthme,  ou 
bien  l’ingestion  d’un  médicament? 

Faute  d’une  définition  étiologique,  il  faut  donc 
donner  de  l’eczéma  une  définition  symptomatique, 
mais  cela  non  plus  n’est  pas  commode  puisqu’il  y 
a  des  eczémas  secs  et  des  eczémas  suintants,  des 
eczémas  aigus  et  des  eczémas  chroniques  et  de 
toute  localisation.  A  peine  peut-on  définir 
l’eczéma  comme  un  trouble  cutané  de  nature 
inflammatoire,  procédant  par  poussées  régionales 
et  le  plus  souvent  symétriques,  à  tendance  exsu¬ 
dative,  guérissant  sans  laisser  de  traces,  mais 
sujet  à  des  récidives.  Tout  cela  est  encore  bien 
vague. 

Alors  il  faut  se  rabattre  sur  une  définition  ana¬ 
tomique,  et  ici,  le  polymorphisme  clinique  de 
l’eczéma  disparaît.  Les  lésions  anatomiques  de 
l’eczéma  se  ressemblent  toutes,  et  on  ne  peut 
guère  les  méconnaître.  Toutes  procèdent  d’une 
tendance  à  ce  que  j’ai  nommé  Vexocérose,  à  l’exha¬ 
laison  du  sérum  au  travers  de  l’épiderme.  Au 
niveau  d’une  papille  dermique  congestionnée, 
une  transsudation  séreuse  se  fait  jour  au  travers 
des  couches  épidermiques  profondes.  Si  cette 
exhalaison  se  fait  diffusément,  l’œdème  dissocie 
les  cellules  assez  également  et  l’épiderme  res¬ 
semble  à  une  éponge  (état  spongoïde  de  Unna). 
Si  l’exhalaison  est  rapide,  l’épiderme  est  disloqué 
en  un  point  où  le  sérum  s’accufnule,  c’est  la  vési¬ 
cule  eczématique.  Si  la  vésicule  sèche  sur  place, 
elle  deviendra  une  croûtelle  et  sera  exfoliée 
comme  une  squame;  si  la  vésicule  est  ouverte  par 
grattage,  c’est  le  puits  eczématique  de  Devergie, 
qui,  par  un  orifice  à  peine  perceptible,  donnera 
lieu  à  une  effusion  séreuse  plus  ou  moins  durable. 

Ainsi  l’œdème  épidermique,  la  vésicule  intacte 
ou  la  vésicule  déchirée,  formant  un  puits  au  tra- 
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vers  de  l’épiderme,  constituent  avec  l’hyperkéra- 
tose  de  voisinage  et  l’exfoliation  épidermique  ter¬ 
minale  toutes  les  lésions  de  l’eczéma.  Au  moins 
avons-nous  ainsi  un  moyen  de  relier  entre  elles- 
toutes  ses  manifestations  et  nous  pouvons  voir 
qu’elles  sont  semblables  dans  des  lésions  eczéma- 
tiques  relevant  de  causes  externes  ou  internes  les 
plus  différentes. 

Or,  sur  l’eczéma,  la  doctrine  française  est 
restée  constante;  nos  maîtres  ont  tous  pensé  que 
la  tendance  à  l’eczéma  était  inhérente  au  malade, 
dépendait  de  lui,  d’une  cause  humorale,  interne, 
diathésique,  préexistante.  Même  quand  une  pous¬ 
sée  d'eczéma  est  d*brigine  externe  traumatique, 
elle  ne  survient  que  sur  un  sujet  toujours  le 
même  parmi  dix  autres  soumis  au  même  trauma¬ 
tisme,  et  qui  demeureront  indemnes,  ce  qui  cer¬ 
tifie  la  nécessité  d’une  prédisposition  individuelle. 
Et  de  même  voit-on  un  eczémateux  faire  dix  ou 
vingt  poussées  d’eczéma,  non  pas  une  seule;  ces 
récidives  ramènent  encore  à  l’idée  terriblement 
obscure  mais  nécessaire  delà  prédisposition. 

De  tous  temps,  l’Allemagne,  et  c’était  alors 
l’école  de  Vienne  .avec  Hébra,  avait  eu  l’esprit 
moins  frappé  que  nous  par  ces  mœurs  de  l’eczéma 
qui  semble  choisir  son  malade,  et  qui,  une  fois 
choisi,  le  garde  pour  les  récidives  à  venir.  Aussi, 
lorsque  l’idée  pastorienne  eut  pénétré  les  masses 
médicales  et  établi  une  sorte  d’équation  entre  la 
maladie  et  le  microbe,  l’idée  de  l’eczéma,  maladie 
microbienne,  devait-elle  naître  plutôt  en  Alle¬ 
magne  qu’en  France  et  c’est  Unna  de  Hambourg 
qui  s’en  fit  le  protagoniste.  Entre  1889  et  1893, 
il  créa  l'Eczéma  séborrhéique  et  l’attribua  à  un 
microbe  spécifique  qu’il  dénomma  le  Morocoque. 

Cette  synthèse  partait  du  pityriasis  capitis  et 
englobait  sous  le  même  'nom  le  pityriasis  à 
squames  d’apparence  grasse,  les  efflorescences 
rosées  qui  se  voient  sous  ses  squames,  au  bord  du 
cuir  chevelu,  aux  sourcils  et  dans  la  moustache, 
dans  le  sillon  naso-génien  et  au  devant  de  la  poi¬ 
trine  :  eczéma  flanellaire.  Et  comme  ces  squames 
montrent  toujours,  à  côté  de  la  spore  de  Malassez 
du  pityriasis,  des  bancs  épais  de  menus  staphy¬ 
locoques  à  culture  grisâtre,  c’est  ce  coccus  en 
amas  mùriformes  qui  fut  nommé  le  morocoque. 

Cette  synthèse,  nous  le  verrons  tout  à  l’heure, 
était,  à  quelques  erreurs  près,  tout  à  fait  véridique, 
mais,  Unna,  emporté  par  son  sujet,  voulut  que 
tout  l’eczéma  fût  parasitaire,  et  suivant  l’idée  un 
peu  simpliste  d’alors,  il  pensa  que  chaque  espèce 
d’eczéma  distinguée  par  la  clinique  devait  avoir 
son  microbe  particulier.  Ainsi  en  arriva-t-il  à 
présenter  au  Congrès  international  de  1900 
vingt-trois  espèces  de  morocoques  qui  détermi¬ 
naient  vingt-trois  espèces  d’eczémas.  Or  au  même 
cohgrès,  Veillon  et  moi  démontrions  que  la  vési¬ 
cule  du  vrai  eczéma  était  stérile.  Même  en  Alle¬ 
magne,  du  reste,  la  théorie  de  l’eczéma  parasitaire 
ne  se  soutint  pas. 

Ainsi  se  trouvaient  en  présence  deux  opinions 
irréductibles  puisque  inverses  et  contradictoires. 
L’une  qui  faisait  l’eczéma  maladie  de  cause  interne, 
personnelle,  dépendant  du  malade  lui-même. 
L’autre  qui  faisait  de  l’eczéma  une  maladie  d’ori¬ 
gine  externe  et  microbienne.  La  vérité  devait  faire 
son  chemin  entre  les  deux  théories.  En  marge  du 
grand  eczéma  d’origine  interne  et  diathésique 
existent  de  «  soi-disant  eczémas  »  microbiens,  qui 
demeurent  à  tort  confondus  dans  sa  description 
d’ensemble.  C’est  par  l’étude  des  intertrigos  que 
l’on  commença  de  comprendre  ce  qu’étaient  ces 
confusions*. 

Pour  nos  anciens,  l’intertrigo  était  produit  par 
la  macération  de  l’épiderme,  au  fond  des  plis 
naturels,  chez  des  obèses  à  prédisposition  eczé¬ 
matique.  Mais  50  ans  avant,  on  en  avait  déjà 
séparé  V Erytlirasma  avec  son  Microsporum  minu- 


1.  R.  Sabouhaud.  —  «  Ce  que  nous  ont  appris  les 
intertrigos  ».  La  Médecine,  Nov.  1926,  p.  103. 


tissimum  (Burchardt).  Ensuite  l’Eczema  margi- 
natum  de  Hébra  dont  Kôbner  et  Kaposi  avaient 
montré  la  nature  mycosique.  Enfin,  analysant 
l’impétigo  banal,  je  montrai  qu’il  était  toujours 
streptococcique  et  que  l’intertrigo  n’était  qu’un 
impétigo  des  plis.  Plus  tard  encore,  un  certain 
nombre  de  bactériologisies  allemands,  et  notre 
école  de  Bordeaux,  avec  Dubreuilh,  Petges  et 
Joulia,  découvrient  une  oïdiomycose  des  plis  et 
des  régions  circonvoisines,  confondue  jusque-là 
parmi  les  intertrigos,  et  qui  méritait  d’en  être 
distinguée.  On  l’en  distinguait  d’ailleurs  par  ses 
seuls  caractères  objectifs  très  spéciaux  et  per¬ 
sonnels. 

Est-ce  que  l’exemple  des  intertrigos  ne  nous 
montrait  pas  par  avance  ce  qui  en  adviendrait  des 
eczémas  si  on  les  analysait  de  la  même  manière  ? 
Est-ce  que,  à  côté  de  l’eczéma  de  cause  interne, 
diathésique,  ou  de  cause  traumatique  externe, 
il  n’y  aurait  pas  de  petits  eczémas  qui  seraient 
de  cause  externe  microbienne  ?  L’eczéma  tel  que 
nous  le  concevons  nous  apparaît  comme  un 
syndrome  immense  et  confus.  Est-ce  qu’une 
analyse  attentive,  en  l’émiettant  par  ses  bords, 
ne  le  résoudrait  pas  pour  une  part  en  petites 
entités  distinctes  dont  certaines  de  cause  externe 
parasitaire  ?  C’est  la  recherche  qui  fut  tentée  au 
cours  des  dernières  années  *. 

Notez  d’ailleurs  que  pendant  ces  recherches,  la 
question  du  grand  eczéma  s’était  éclairée  du  fait 
des  innombrables  travaux  que  la  découverte  par 
Richet  de  l’anaphylaxie  avait  suscitée.  La  ques¬ 
tion  des  prédispositions  s’éclairait  peu  à  peu  par 
celle  des  sensibilités  spontanées  (idiosyncrasies) 
ou  des  sensibilités  acquises  (allergies  de  von  Pir- 
quet).  En  ce  qui  concerne  la  peau  même,  les  tra¬ 
vaux  de  Bruno  Bloch  sur  la primulaobconica  nous 
montrent  que  toute  peau  humaine  y  est  plus  ou 
moins  sensible,  les  unes  d’avance,  les  autres  par 
sensibilisation  artificielle.  Ils  montrent  la  désen¬ 
sibilisation  possible  d’une  idiosyncrasie  ou  d’une 
allergie”.  On  commence  à  comprendre  les  relations 
cachées  mais  toujours  soupçonnées  entre  le 
rhume  des  foins,  l’asthme  et  l’eczéma.  Et  cette 
sensibilité  de  la  peau  à  des  protéines  diverses, 
pourquoi  n’existerait-elle  pas  de  même  aux  toxines 
microbiennes  ?  Cela  expliquerait  la  facilité  avec 
laquelle  certaines  peaux  se  laissent  infecter  par 
des  microbes  contre  lesquels  presque  toutes  se 
défendent  sans  effort,  et  tnême  elle  expliquerait 
ces  infections  chroniques  de  surface,  comme  les 
syeosis  par  exemple,  auxquels  certaines  peaux 
continueront  de  donner  asile  pendant  des  années, 
en  dépit  de  tout  traitement.  . 

Mais  laissons  de  côté  cette  immense  question 
du  grand  eczéma.  Nous  voyons  qu’elle  se  dégage 
peu  à  peu  de  l’ancienne  métaphysique  dermatolo¬ 
gique  et  que  le  mystère  des  anciennes  prédisposi¬ 
tions  commence  à  s’éclairer  d’année  en  année. 
Laissons  ce  travail  se  faire  et  cherchons  seule 
ment  pour  notre  part  les  types  cliniques  eczéma- 
tiques  ou  pseudo-eczématiques  qui,  dans  l’ensem¬ 
ble  du  tableau  de  l’eczéma,  affectent  des  symptômes 
spéciaux  et  une  évolution  particulière.  Faisons 
comme  dans  l’intertrigo,  cherchons  à  morceler 
l’eczéma  par  ses  bords,  cherchons  quels  types 
cliniques  devraient  en  être  distraits,  et  pour  cela 
c’est  à  la  pathologie  du  cuir  chevelu  qu’il  faut 
recourir. 

Une  première  remarque  est  intéressante.  On 
peut  opposer  les  coupes  histologiques  du  grand 
eczéma  à  celles  de  l’eczéma  séborrhéique  de 
Unna  par  exemple.  Tandis  que  les  premières, 
même  en  surface,  ne  montrent  pour  ainsi  dire 
aucun  microbe,  les  autres  au  contraire  en  sont 


1.  R.  Sahouuauu.  —  «  Le.s  inuludics  suppuratives  ». 
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farcies.  Et  cette  confrontation  pourrait  donner 
raison,  d’une  part,  à  la  théorie  de  Unna  concer¬ 
nant  l’eczéma  séborrhéique  et,  d’autre  part,  aux 
recherches  de  Veillon  et  aux  miennes,  montrant 
l’amicrobisme  primitif  de  la  vésicule  du  grand 
eczéma.  Et  ceci  nous  amène  en  plein  milieu  de 
notre  sujet. 

I.  —  Cliniquement,  la  réalité  de  la  synthèse 
apportée  par  Unna  en  1893  est  indiscutable; 
aucun  clinicien  ne  peut  en  nier  la  véracité.  Il  y 
a  bien,  au  cuir  chevelu,  une  transformation  du 
pityriasis  sec  en  pityriasis  à  squames  apparem¬ 
ment  grasses  ou  «  stéatoïdes  ».  Sous  ces  squames, 
on  retrouve  une  moiteur,  une  rougeur  légère, 
constituant  autour  du  front  la  Corona  seborrhœica 
de  Unna.  Le  même  processus  s’étend  aux  sour¬ 
cils,  aux  cils  môme,  au  sillon  naso-génien,  à  la 
moustache,  au  devant  de  la  poitrine,  et  même 
quelquefois  entre  les  deux  épaules. 

En  1904,  reprenant  l’œuvre  de  Unna  dans  mon 
livre  sur  les  Maladies  desquamatives  du  cuir  che¬ 
velu,  j’ai  montré  que  le  pityriasis  simplex  (les 
pellicules  sèches)  semblait  bien  dû  à  la  spore 
décrite  par  Malassez  en  1872-1874  (spore  re¬ 
trouvée  par  Unna  et  appelée  par  lui,  à  tort, 
bacille-bouteille).  J’ai  montré  ensuite  que  l’appa¬ 
rente  stéatisation  de  la  squame,  qui  transformait 
le  pityriasis  sec  en  pityriasis  stéatoïde,  montrait, 
surajoutée  à  la  spore  de  Malassez,  une  prodi¬ 
gieuse  quantité  de  cocci  étalés  comme  du  frai  de 
poisson  entre  les  squames.  C’est  un  coccus  à  cul¬ 
ture  grise,  porcelainée,  connu  depuis  Pasteur, 
car  c’est  son  Coccus  ureæ,  appelé  ensuite  par 
chacun  d’un  nom  différent  :  Coccus  cutis  com¬ 
muais,  Coccus  butyricus,  à  cause  de  l’odeur  de 
ses  cultures,  Coccus  polymorphe  enfin,  par  Ce- 
dercreutz  qui  en  a  donné  une  étude  monogra¬ 
phique  des  plus  valables  A  n’en  pas  douter, 
c’est  là  le  morocoque  de  Unna,  qui  bien  loin  de 
déterminer  toujours  l’eczéma,  ne  provoque  que 
rarement  et  accessoirement  une  eczématisation, 
sous-jacente  aux  squames  qu’il  habite  profusé- 
ment. 

Les  squames  du  pityriasis  stéatoïde  sont  extrê¬ 
mement  fragiles  et  difficiles  à  monter  comme  des 
pièces  anatomiques.  On  peut  cependant  en  obtenir 
de  bonnes  coupes.  Les  squames  ne  se  montrent 
pas  plus  grasses  que  l’épiderme  corné  normal, 
moins  même.  Leur  apparence  graisseuse  est  due 
à  une  infiltration  de  sérum  intercellulaire  au  sein 
de  l’épiderme  exfolié.  Ces  squames  sont  infiltrées 
de  sérum  coagulé.  L’apparente  stéatisation  de  la 
S([uame  correspond  donc  à  une  sorte  d’impétigi¬ 
nisation  de  surface.  Et  ce  phénomène  s’observe 
en  tous  sièges,  avec  la  même  flore,  qu’il  s’agisse 
de  sa  localisation  au  front,  aux  sourcils,  au  sil¬ 
lon  naso-génien,  à  la  moustache  ou  à  la  poitrine. 

Donc,  sauf  la  prétendue  spécificité  du  moro¬ 
coque,  la  synthèse  première  que  Unna  avait  faite 
de  son  eczéma  séborrhéique,  en  1893,  restait 
vraie.  Il  ne  s’agit  pas  d’un  eczéma,  car  c’est  la 
transformation  d’un  pityriasis  dont  l’eczémati¬ 
sation  survient  très  secondairement.  Le  pro¬ 
cessus  n’est  pas  séborrhéique,  car  il  ne  s’agit 
pas  de  sébum,  mais  de  sérum  exsudé,  impétigi- 
nisant  la  squame.  Enfin  le  morocoqûe  est  une 
création  de  l’esprit,  c’est  un  coccus  polymorphe, 
depuis  très  longtemps  connu,  dont  la  pullulation 
vient  se  surajouter  à  celle  de  la  spore  de  Malassez. 
Il  n’y  a  donc  pas  de  morocoque  spécifique  de 
l’eczéma.  Mais  c’est  avec  cet  eczéma  séborrhéi¬ 
que  de  Unna  (1893)  que  je  fis  mon  pityriasis 
stéatoïde,  infection  seconde,  eczématigène,  du 
pityriasis  simplex.  Avec  une  autre  conception 
histologique  et  bactériologique,  la  synthèse  de 
Unna  y  demeurait  tout  entière.  Elle  est  si  évi- 
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demment  vraie  d’ailleurs  que  personne  ne  la 
pourrait  discuter. 

C’est  sur  les  adolescents,  entre  15  et  20  ans, 
qu’on  en  observe  le  plus  souvent  le  tableau  cli¬ 
nique,  et  l’influence  de  la  puberté  sur  l’appari¬ 
tion  de  ce  syndrome  est  manifeste.  C’est  un  en¬ 
semble  symptomatique  plus  fréquent  chez  lès 
riches  que  chez  les  pauvres,  à  la  ville  qu’à  la 
campagne.  Chez  les  jeunes  gens,  on  l’observe  au 
cours  des  dernières  années  de  collège,  en  rap¬ 
port  avec  l’éveil  de  la  sexualité,  avec  un  régime 
alimentaire  un  peu  trop  copieux  et  une  vie  un 
peu  trop  confinée,  toutes  conditions  que  le  col¬ 
lège  réalise  trop  souvent.  ^ 

Le  traitement  général  doit  viser  ces  causes 
prédisposantes.  Il  faut  prescrire  plus  d’exercices 
et  d’aération,  une  nourriture  un  peu  moins  forte. 
Le  traitement  local  est  basé  sur  l’emploi  du  soufre 
et  de  l’huile  de  cade.  Voici  une  formule  de  pom¬ 
made 


Huile  de  cade . 10  gr. 

Vaseline . 10  gr. 

Lanoline . 10  gr. 

Soufre  précipité  lavé  .....  1  gr. 


qu’on  applique  le  soir,  qu’on  savonne  le  matin  et 
dont  l’effet  est  presque  immédiat.  Thérapeutique 
bien  différente  de  celle  que  supporterait  un 
eczéma  aigu  du  type  du  grand  eczéma. 

Mais  le  traitement  local  à  lui  seul  est  insuffisant. 
Quand  on  le  cesse,  on  voit  l’état  symptomatique 
et  microbien  se  renouveler  tant  qu’on  n’a  pas 
institué  un  traitement  général  valable.  Ce  qu’il 
faut  bien  retenir  au  sujet  de  ce  premier  type 
d’eczéma  microbien,  c’est  qu’il  ne  s’agit  pas  là 
d’une  création  théorique,  c’est  un  ensemble  symp¬ 
tomatique  d’une  extrême  fréquence,  d’un  type 
uniforme  et  dont  les  diverses  localisations,  tout 
en  prenant  chacune  plus  ou  moins  d’importance, 
dérivent  par  essaimage  d’un  pityriasis  du  cuir 
chevelu,  ainsi  que  Unna  l’avait  le  premier  mis  en 
lumière.  Ce  tableau  clinique  s’était  d’ailleurs 
imposé  à  tous.  Lorsqu’on  refusa  d’admettre 
l’eczéma  séborrhéique  de  Unna,  il  fallut  créer 
d’autres  mots  pour  dire  la  même  chose,  le  mot 
de  séborrhéides  par  exemple.  Laissons  de  côté 
les  mots;  ce  sont  les  faits  qui  importent. 

Appelez-le  avec  moi  le  pityriasis  stéatoïde  si 
vous  voulez.  Rappelez-vous  qu’il  s’eczématise 
souvent,  et  reportons  à  Unna  l’honneur  d’en  avoir 
fait  la  première  synthèse. 

Maintenant  que  le  rôle  chimérique  du  moroco¬ 
que  n’est  plus  pris  au  sérieux  par  personne  et 
([ue  son  nom  même  est  en  passe  d’être  oublié,  je 
proposerais  volontiers  que  toutes  les  manifesta¬ 
tions  cutanées  réunies  par  Unna  en  1893  sous  le 
nom  d’eczéma  séborrhéique  fussent  classées  sous 
la  rubrique  :  Morococcides  eczémati formes.  Vous 
verrez  tout  à  l’heure  que  ce  nom  ferait  symétrie 
avec  ceux  des  autres  eczémas  microbiens  dont  je 
vais  parler  maintenant. 

II.  —  Le  deuxième  type  que  je  décrirai  des 
eczémas  microbiens  a  pour  origine  et  pour  centre 
Yintertrigo  rétro-auriculaire.  Et  ce  n’est  pas  sans 
raison  que  j’ai  séparé  tout  à  l’heure  des  inter- 
trigos  les  types  morbides  qui  peuvent  en  avoir 
la  localisation  sans  en  avoir  les  symptômes  pro¬ 
pres  ni  la  même  flore. 

Derrière  l’oreille,  l’intertrigo  à  streptocoque 
est  si  fréquent  qu’il  est  rare,  dans  une  consultation 
dermatologique  de  cent  personnes,  de  n’en  pas 
trouver  deux  ou  trois  exemples.  Au  contraire  du 
staphylocoque,  lequel  habite  toujours  les  orifices 
folliculaires,  le  streptocoque  ne  s’y  implante 
jamais;  il  n’aime  pas  les  poils,  et  il  aime  les  plis. 
Derrière  les  deux  oreilles,  l’intertrigo  plus  ou 
moins  suintant  et  fissuraire  ou  croûteux  n’est  pas 
rare.  Il  est  toujours  streptococcique.  C’est  lui 
qui  détermine  le  deuxième  eczéma  microbien 
dont  je  voudrais  vous  tracer  l’histoire.  Notons 


seulement  pour  mémoire  qu’en  toutes  ses  locali¬ 
sations  épidermiques  on  obtient  la  culture  du 
streptocoque  en  un  mélange  de  bouillon- sérum 
dans  l’effilure  d’une  pipette,  où  il  trouve  des  con¬ 
ditions  anaérobies  relatives  nécessaires  à  son 
premier  développement. 

De  même  que  toutes  les  lésions  du  pityriasis 
stéatoïde  sont  sorties  du  pityriasis  simplex  trans¬ 
formé,  de  même  toutes  les  lésions  de  l’eczéma 
streptococcique  du  cuir  chevelu  sortent  ordinai¬ 
rement  de  l’intertrigo  rétro-auriculaire.  Dans  une 
première  phase,  la  lésion  s’étend  en  feuillet  de 
livre.  Et  puis  le  feuillet  pariétal  se  recouvrira 
d’une  croûte  ostréacée,  impétigineuse  qui  s’éten¬ 
dra  à  travers  le  cuir  chevelu  comme  une  tache 
d’huile,  couvrant  une  surface  arrondie,  souvent 
limitée  en  son  pourtour  par  une  zone  de  squames 
savonneuses  d’un  blanè  un  peu  blond.  D’autres 
taches  pourront  se  produire  à  distance,  même  en 
plein  cuir  chevelu,  et  quelquefois  l’explosion  d’un 
eczéma  suintant,  couvrant  le  cuir  chevelu  en 
totalité.  On  voit  aussi  des  plaques  semblables 
apparaître  au  visage.  Il  existe  même  de  cette 
affection  des  formes  généralisées  plus  rares  qui 
durent  six  mois  et  parcourent  la  surface  du  corps 
entier;  d’autres,  localisées  au  sommet  du  cuir 
chevelu  dans  la  première  enfance,  croûtes  d’im¬ 
pétigo  scabida,.  disait  Alibert,  c’est-à-dire  ayant 
l’aspect  d’une  écorce  d’arbre,  qui  feront  par 
places  des  cicatrices  indélébiles,  parce  qu’on  a 
laissé  se  perpétuer  la^  suppuration  sous  des 
croûtes  qu’on  ne  touchait  pas. 

On  peut  voir  à  cet  impétigo  en  nappe,  créateur 
de  lésions  eczématiques  sous-jacentes,  toutes  les 
formes  cliniques,  jusqu’à  des  formes  généralisées 
totales,  mais  dans  le  type  ordinaire,  quoique 
l’éruption  ait  envahi  le  cuir  (chevelu  sur  de 
grandes  surfaces,  elle  garde  l’impétigo  rétro- 
auriculaire  pour  centre  et  pour  point  de  départ 
visible.  Quand  le  cuir  chevelu  entier  est  pris, 
couvert  d’une  carapace  de  croûte  blanche,  mince 
et  sans  poids,  l’éruption  se  dissémine  au  cou,  au 
visage,  aux  épaules.  Récemment  le  D''  Milian 
nous  a  montré,  à  la  Société  de  Dermatologie,  un 
beau  cas  de  cette  éruption  à  squames  stéatoïdes, 
mais  d’origine  impétigineuse,  que  j’avais  décrite 
dans  mon  ouvrage  sur  les  maladies  desquamatives 
en  1904,  en  rattachant  son  origine  au  strepto¬ 
coque,  ce  qui  est  vrai.  Au  cuir  chevelu,  on  en 
peut  voir  toutes  les  formes,  depuis  les  formes 
fluentes,  les  plus  impétigineuses ,  jusqu’à  des 
formes  presque  sèches,  tout  à  fait  pityriasiques 
d’aspect  ;  n’était  qu’on  trouve  entre  les  squames 
sèches,  de  ci  de  là,  des  croûtelles  ambrées,  signa¬ 
tures  de  l’impétigo.  Et  même  oh  peut  voir  le  vrai 
pityriasis  simplex  coexister,  avec  sa  flore,  avec 
l’impétigo  en  nappe  dont  je  vous  parle,  et  c’est 
cette  coexistence  qui  a  fait  dire  à  certains  qu’on 
trouve  du  streptocoque  dans  beaucoup  de  pity¬ 
riasis.  Ce  sont  des  cas  mixtes  de  pityriasis  et 
de  streptococcie,  celle-ci  dont  l’origine  est  attestée 
d’ordinaire  par  un  intertrigo  rétro-auriculaire 
persistant. 

C’est  ce  deuxième  type  d’  «  eczéma  »  micro¬ 
bien  auquel  j’attribue  le  nom  de  Streptococcides 
eczématiformes  et  qui  va  de  l’intertrigo  simple  à 
l’impétiginisation  totale  du  cuir  chevelu,  depuis 
les  formes  les  plus  suintantes  jusqu’aux  formes 
micacées  sèches  qui  sous  leur  forme  la  plus  ru¬ 
dimentaire  constituent  la  dartre  volante  épidé¬ 
mique  des  écoles. 

On  peut  voir  ces  éruptions  chez  les  individus 
des  deux  sexes  et  à  tout  âge,  mais  elles  montrent 
une  singulière  prédilection  pour  les  jeunes  et  les 
vieilles  filles,  anémiées,  vivant  trop  autour  du 
foyer,  et  n’ayant  pas  de  vie  extérieure.  C’est  chez 
les  petites  Cendrillons  que  ce  type  d’eczématisa¬ 
tion  microbienne  se  voit  le  plus  souvent,  chez 
des  enfants  voûtées,  cyphotiques,  craintives  de 
la  vie,  qui  mènent  une  existence  sémi-cloitrée  et 
physiquement  insuffisante.  C’est  une  affection 
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d’ailleurs  bien  plus  fréquente  chez  la  femme  que 
chez  l’homme,  et  qui  se  voit  presque  toujours 
chez  des  anémiques  ou  des  surmenés. 

La  première  prescription  médicale  à  faire  à  ces 
malades  concerne  le  régime  alimentaire  qui  doit 
être  copieux  et  nourrissant,  et  la  vie  exté¬ 
rieure  au  grand  air,  même  au  bord  de  la  mer,  sans 
laquelle  la  malade  ne  guérira  pas. 

Quant  au  traitement  local,  si  le  suintement  est 
abondant,  on  prescrira  les  lotions  à  l’eau  d’Ali- 
bour  (avec  les  sulfates  de  zinc  et  de  cuivre,  au 
total  à  1/200),  lotions  fréquentes  et  répétées  vingt 
fois  le  jour.  Quand  les  lésions  sont  asséchées  ou 
à  peine  suintantes,  on  préférera  les  frictions 
locales  à  l’alcool  iodé  à  1/100  répétées  une  fois 
le  jour  et  les  applications  de  pommades  au  gou¬ 
dron  de  houille  appliquée  le  soir  : 


Goudron  de  houille  lavé,  neutre.  .  5  gr. 

Lanoline  pure .  5  gr. 

Vaseline . 20  gr. 

Oxyde  de  zinc .  3  gr. 


nettoyée  au  jaune  d’œuf  le  lendemain. 

III.  — J’arrive  au  troisième  et  dernier  type  que 
je  connaisse  des  «  eczémas  »  microbiens.  Il  s’ob¬ 
serve  sur  de  tout  autres  malades.  Il  s’agit  de  gros 
hommes  trop  nourris  et  replets,  avec  un  gros  cou 
épais,  gros  mangeurs  et  gros  buveurs,  qui  ont 
atteint  40  ou  45  ans  sans  encombre.  Ils  ont  eu 
quelquefois  de  la  furonculose,  surtout  à  la  nuque, 
mais  en  somme  ils  se  portent  bien,  un  peu  trop 
bien  en  apparence.  Subitement  surviennent  au 
cuir  chevelu  des  crises  de  prurit  intenses,  crises 
surtout  nocturnes  et  s’accompagnant  quelquefois 
d'une  légère  réaction  ganglionnaire. 

Le  médecin  examine,  et  ne  voit  que  des  points 
rouges  disséminés  aux  orifices  folliculaires,  quel¬ 
quefois,  mais  rarement,  une  pustulation  miliaire, 
quelquefois  une  croûtelle  ambrée  grosse  comme 
un  grain  de  sable.  Quelques  jours  plus  tard,  des 
croùtelles  toujours  minimes,  grosses  comme  une 
tête  d’épingle,  mais  opaques,  jaunâtres,  sembla¬ 
bles  à  de  minuscules  gouttes  de  cire,  enchâssées 
dans  les  orifices  folliculaires.  La  culture  montre 
en  chaque  point  une  colonie  de  staphylocoque 
doré.  Il  s’agit  de  poussées  d'acné  nécrotique 
miliaire  dont  chaque  élément  est  si  petit  qu’il 
n’est  jamais  reconnu  et  jamais  nommé  de  son 
vrai  nom. 

Celui  d’eczéma  est  commode  et  l’éruption 
passe  pour  un  eczéma.  Jamais  le  diagnostic  vrai 
n’est  fait,  ni  la  culture  à  elle  seule  démonstrative, 
ni  la  coupe  des  croùtelles  qui  montre  le  type 
uniforme  et  si  caractéristique  de  l’acné  nécro¬ 
tique  réduit  seulement  à  une  dimension  rudimen¬ 
taire. 

Ce  qui  est  frappant  au  premier  coup  d’œil  dans 
l’examen  de  ces  lésions,  c’est  leur  sécheresse  ap¬ 
parente.  Jamais  de  suintement,  un  point  rouge  à 
l’orifice  folliculaire  et  c’est  tout. 

Le  traitement  local  agit  merveilleusement.  Il  a 
pour  agent  le  soufre  associé  aux  réducteurs  éner¬ 
giques. 

Soufre  précipité .  1  gr. 

Oxyde  jaune  Hg .  1  gr. 

Résorcine .  1  gr. 

Hydroquinone .  f  gr. 

Vaseline . 30  gr. 

En  quelques  jours,  l’éruptiçn  aura  disparu 
mais  elle  reviendra  à  coup  sûr  si  vous  n’ordonnez 
pas  au  malade  un  régime  sévère  :  la  suppression 
absolue  du  pain,  des  graisses  et  des  alcools.  (Bis¬ 
cottes  et  beurre  frais  permis.) 

Si  le  malade  se  tient  à  ce  régime,  même  en 
mangeant  à  sa  faim  et  tant  qu’il  voudra,  il  mai¬ 
grira  régulièrement  de  500  gr.  par  mois,  et  trois 
mois  après  il  vous  remerciera  pour  son  éruption 
disparue  et  pour  l’allégresse  physique  retrouvée 
avec  la  diminution  de  son  poids. 

Tel  est  le  troisième  type  des  soi-disant  eczémas 


du  cuir  chevelu,  troisième  type  qui  est  en  réalité 
une  acné  nécrotique  miliaire  et  dont  j’appellerais 
les  lésions  :  Staphylococcides  eczématiforines. 

*** 

Pour  résumer  tout  ce  qui  précède,  il  faudrait 
dire  d’abord  : 

Si  l’on  retranche  des  éruptions  du  cuir  chevelu 
baptisées  eczématiques  les  trois  types  cliniques 
plus  haut  décrits,  il  ne  restera  plus  grand’chose 
qu’on  puisse  nommer  de  l’eczéma,  hormis  les 
cas  d’eczéma  généralisé  dans  lesquels  celui  du 
cuir  chevelu  n’est  au  plus  qu’un  épiphénomène. 
J’ai  pris  ces  exemples  au  cuir  chevelu,  parce  que 
c’est  une  région  dont  j’ai  particulièrement  étudié 
la  pathologie,  mais  nul  doute  qu’on  ne  puisse  les 
observer  ailleurs  et  semblablement. 

Il  y  a  donc  trois  types  cliniques,  confondus 
parmi  les  eczémas  et  qui  sont  d’origine  micro¬ 
bienne,  bien  que  l’etat  géni*ral  du  sujet  condi¬ 
tionne  manifestement  leur  apparition  : 

1“  Le  premier  est  l’ancien  eczéma  séborrhéique 
de  Unna  (1893),  mon  pityriasis  stéatoïde  eczéma- 
tisé  (1904)  dont  toutes  les  manifestations  de  dé¬ 
tail  pourraient  être  réunies  sous  le  nom  conven¬ 
tionnel  de  Mtroceccides  eczémaiif ormes. 

2“  Le  second,  issu  de  l’intertrigo  rétro-auricu¬ 
laire,  est  un  impétigo  chronique  en  nappe,  plus 
fréquent  chez  la  jeune  fille  anémiée  et  insuffisam¬ 
ment  aérée.  Il  peut  tendre  à  la  généralisation  et 
se  présenter  sous  des  formes  suintantes,  croù- 
teuses  ou  exfoliatives  :  Streptococcides  eczémati- 
f  or  mes. 

3°  Le  troisième  est  une  acné  nécrotique  mi¬ 
liaire,  fréquente  au  cuir  chevelu  des  hommes 
d’âge  moyen,  trop  nourris  ou  trop  sédentaires,  et 
ce  type  mériterait  le  nom  de  Staphylococcides 
eczématiforines. 

En  étudiant  ces  trois  types  morbides,  dans 
lesquels  le  phénomène  de  l’eczématisation  est 
secondaire  et  inconstant,  nous  ne  croyons  aucu¬ 
nement  avoir  élucidé,  même  en  partie,  la  patho¬ 
génie  de  l’eczéma  vrai,  mais  au  contraire  avoir 
distrait  du  tableau  clinique  de  l’eczéma  trois 
types  cliniques  qui  n’en  font  point  partie  essen¬ 
tielle  et  devraient  en  être  retranchés. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DU  PRÉCANCER 

Par  Ch.  DEJEAN  (de  Mantpellier). 

•  Certaines  lésions  d’apparence  banale  donnent 
habituellement  naissance  à  un  cancer.  La  maladie 
de  Paget  du  mamelon  en  est  un  exemple  classique. 
Les  cliniciens  savent  que  certaines  plaies  épithé¬ 
liales  ou  muqueuses  chroniquement  irritées  peu¬ 
vent  engendrer  une  tumeur  maligne.  Par  contre 
certains  kératomes  de  la  peau  de  la  face,  ayant  la 
structure  histologique  de  l’épithélioma,  ont  une 
allure  indéfiniment  bénigne  ;  mais  une  irritation 
mécanique  ou  chimique  peut  accélérer  leur  marche 
et  les  «  cancériser  ».  Ces  diverses  aflections  pré¬ 
cèdent  donc  ou  préparent,  à  divers  degrés,  la 
tumeur  maligne. 

Ces  lésions  épithéliales  précancéreuses  offrent- 
elles  des  caractères  cliniques  ou  microscopiques 
permettant  de  les  reconnaître  ?  Certaines  formes 
pathologiques  sont  assez  bien  définies.  Mais  leur 
potentiel  de  malignité  est  variable  et  ne  peut  guère 
être  apprécié  par  les  seules  ressources  cliniques. 
Les  autres  échappent  au  contrôle  du  médecin  et 
âia  méfiance  des  malades.  Le  développement  d’un 
néoplasme  malin  est  alors  pour  tous  deux  une 
surprise.  C’est  pourquoi  l’effort  des  histologistes 
qui,  ces  dernières  années,  ont  essayé  de  fixer  les 
caractères  du  pré-cancer  mérite  d’être  poursuivi. 


L’histologiste  qui  dénonce  la  malignité  d’une 
tumeur  est  guidé  par  deux  constatations  princi¬ 
pales:  1”  l’imperfection  du  tissu;  2*  la  proliféra¬ 
tion  exagérée  de  ses  éléments.  Ces  deux  caractères 
se  retrouvent  â  divers  degrés  dans  le  précancer 
épithélial. 

Les  cellules  des  tissus  précancéreux  offrent  des 
malformations,  des  monstruosités,  ou  des  phéno¬ 
mènes  de  K  dédifférenciation  »,  suivant  le  terme 
admis. 

On  connaît  les  travaux  de  Darier  sur  les  dyské- 
ratoses.  Molluscum  contagiosum,  psorospermose 
folliculaire,  maladie  de  Paget  et  dermatose  de 
Bowen  sont  rangés  sous  ce  nom  à  cause  d’alté¬ 
rations  cellulaires  communes.  Les  cellules  malpi¬ 
ghiennes,  au  lieu  d’évoluer  vers  la  kératinisation, 
subissent  une  «  ségrégation  »  spéciale.  Elles  per¬ 
dent  souvent  leur  filaments  d’union,  subissant 
ainsi  une  «  desmolyse  ». 

La  maladie  de  Paget  est  une  érosion  siégeant 
habituellement  au  mamelon  et  passant  par  un  stade 
évolutif  torpide  de  2  à  30  ans  avant  de  se  trans¬ 
former  en  cancer.  Le  type  histologique  qui  la 
caractérise  est  la  présence  des  cellules  arrondies, 
ségrégées  et  desmolysées.  Leur  cytoplasme  est 
granuleux,  parfois  vacuolisé,  rétracté  au  sein 
d’une  logette  arrondie,  dont  il  est  séparé  par  un 
espace  clair.  Ce  sont  les  cellules  dyskératosiques. 
Elles  se  trouvent  dans  toutes  les  couches  de  l’épi¬ 
derme, jusque  dans  la  couche  cornée. 

Le  cancer  qui  survient  plus  tard  peut  naître 
profondément  dans  les  canaux  galactophores,  ou 
sur  la  peau,  plus  ou  moins  en  contact  avec  le  pla¬ 
card  primitif.  Ses  cellules  ne  sont  pas  celles  de 
l’épithélioraa  baso-cellulaire,  ni  spino-cellulaire, 
ni  celles  du  cancer  du  sein  du  type  glandulaire. 
Elles  ressemblent  aux  cellules  dyskératosiques; 
elles  paraissent  donc  constituer  un  cancer  spécial. 

Quant  à  la  maladie  précancéreuse  de  Bowen, 
elle  peut  siéger  sur  toutes  les  parties  du  corps, 
mais  on  ne  l’a  pas  encore  observée  sur  les 
muqueuses  ni  sur  les  extrémités.  Elle  n'est  pas 
constituée,  comme  la  maladie  de  Paget,  par  une 
plaque  toujours  unique,  mais  par  des  éléments 
multiples,  rosés,  discoïdes,  saillants  ou  végétants. 
Ces  petites  lentilles  sont  couvertes  d'une  carapace 
de  squames  blanches,  sèches  et  dures.  Elles  aug¬ 
mentent  très  lentement  de  volume,  sans  réaction, 
douleur  ni  prurit.  Parfois  isolées,  parfois  unies 
en  placards  polycycliques,  ces  taches,  au  nombre 
de  12  à  20  en  moyenne,  fournissent  au  bout  de  2 
à  30  ans  une  tumeur  maligne.  Le  cancer  ulcéreux, 
ou  végétant,  se  forme  aux  dépens  d’un  ou  de  plu¬ 
sieurs  disques  primitifs.  11  s’étend  rapidement  en 
surface  et  en  profondeur,  sous  forme  d’érosion  à 
fond  bourgeonnant  ou  végétant.  11  fait  des  méta¬ 
stases  ganglionnaires  et  viscérales  thoraciques  et 
abdominales,  et  aboutit  assez  vite  à  la  mort  par 
généralisation. 

Ici  la  lésion  histologique  de  la  tumeur  précan¬ 
céreuse  est  encore  une  dyskératose  cellulaire. 
Mais  les  cellules  anormales  ne  sont  pas  desmoly¬ 
sées.  Elles  sont  très  variées  de  formes  et  de 
dimensions.  On  constate  des  cellules  monstrueuses 
et  de  l’hyperkératose  constante. 

Au  point  de  vue  des  malformations  cellulaires, 
Masson,  Pautrier  et  Lévy  distinguent  les  «  corps 
ronds  »  dont  la  périphérie  est  normalement  kéra- 
tinisée  et  les  «  cellules  de  Paget  »  qui  seraient 
l’élément  caractéristique  du  précancer  du  mame¬ 
lon.  Les  corps  ronds  devraient  être  considérés 
comme  un  «  phénomène  accessoire  traduisant  la 
souffrance  des  cellules  malpighiennes  ». 

Les  cellules  de  Paget,  de  nature  cancéreuse  et 
d’origine  profonde,  pénètrent  dans  l’épiderme  et 
détruisent  les  cellules  malpighiennes  normales 
rencontrées  au  cours  de  leur  migration.  La  péné¬ 
tration  d’une  cellule  cancéreuse  migratrice  dans 
une  cellule  malpighienne  donne  l'aspect  de  «  cel¬ 
lules  â  manteaux  »,  l’élément  parasité  formant 
autour  du  parasite  une  bordure,  un  manteau  plus 
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ou  moins  kératinisé.  Ces  soi-disant  «  dyskéra- 
toses  »  correspondraient  donc  en  réalité  à  l’inva¬ 
sion  de  l’épiderme  par  des  cellules  cancéreuses 
migratrices.  Des  lésions  cytologiques  analo¬ 
gues  se  rencontrent  sur  divers  points  de  la 
peau,  et  même  sur  les  muqueuses,  comme  le 
prouve  l’observation  de  Mondain  et  Cailliau 
sur  un  cas  de  précancer  vulvo-vaginal. 

En  ce  qui  concerne  la  multiplication  exa¬ 
gérée  des  cellules,  la  plupart  des  auteurs  ayant 
étudié  les  dyskératoses  et  les  précancers  l’ont 
signalée.  Champy  et  son  élève  Ilie  Vasiliu  ont 
même  essayé  par  des  méthodes  de  numération 
des  mitoses  de  mesurer  la  fertilité  des  tissus 
précancéreux.  En  tout  cas,  la  prolifération 
épithéliale  paraît  nettement  supérieure  à  la 
normale. 

Les  lésions  que  les  auteurs  .signalent  dans 
es  kératoses  et  dans  les  diverses  aÛections 
précédant  les  tumeurs  malignes  devaient  être 
tout  d’abord  signalées,  car  elles  vont  nous 
servir,  unies  à  nos  observations  personnelles, 
à  esquisser  un  type  histologique  du  précancer. 

Sur  le  globe  oculaire,  et  plus  spécialement 
au  niveau  du  point  de  passage  conjonctivo- 
cornéen,  les  cliniciens  ont  signalé  depuis  long¬ 
temps  des  tumeurs  bénignes  pouvant  devenir 
malignes  ou  des  types  de  transition  entre  le 
kératome  et  l’épithélioma.  Sous  le  nom  de 
dermo-épithéliome,  Parinaud  a  décrit  une  saillie 
irrégulière  de  la  région  du  limbe,  plus  ou 
moins  lobulée,  de  teinte  brune  ou  jaune  cha¬ 
mois,  dont  l’allure  est  bénigne,  malgré  une 
structure  identique  à  celle  de  l’épithélioma. 

Les  papillomes  du  limbe,  mamelonnés,  de 
couleur  blanc  rosé,  s’étendent  lentement,  peu¬ 
vent  acquérir  de  larges  dimensions  et  recouvrir 
plus  de  la  moitié  du  globe.  Mais  parfois  ils  se 
cancérisent,  creusent  la  sclère  et  peuvent 
même  envahir  le  tractus  uvéal. 

Maints  épithéliomas  authentiques  de  cette 
même  région  ont  une  expansion  fort  lente, 
toute  en  largeur,  sans  tendance  térébrante, 
sans  ganglions,  sans  métastase;  leur  couleur 
est  aussi  blanc  rosée,  leur  forme,  mamelonnée 
et  leur  structure,  papillaire.  Le  diagnostic 
difiérentiel  entre  l’épithélioma  et  le  papillome 
du  limbe  est  donc  souvent  malaisé  et  quelque¬ 
fois  impossible,  tant  par  l’examen  anatomique 
que  par  l’étude  clinique. 

Une  autre  forme  intermédiaire,  que  nous 
avons  décrite,  peut  s’observer  encore  prés 
du  limbe  sclérc-cornéen.  Elle  se  présente  sous 
la  forme  d’une  petite  élevure  blanche,  d’un 
blanc  parfois  éclatant,  en  forme  de  plateau 
souvent  rectangulaire,  à  bords  taillés  à  pic, 
et  dure  au  toucher.  Habituellement  unique, 
elle  peut  être  (lanquée  de  petites  masses  sem¬ 
blables.  Elle  augmente  très  lentement  de  vo¬ 
lume,  s’étendant  en  surface  vers  la  conjonctive 
et  la  cornée.  Elle  éveille  une  réaction  minime 
de  la  muqueuse,  légèrement  vascularisée  dans 
s»n  voisinage. 

Au  mois  d’Avril  192A,  nous  avons  examiné 
histologiquement  une  tumeur  de  ce  genre 
évoluant  depuis  1917,  et  large  de  3  à  4  mm.  à 
peine.  Malgré  quelques  anomalies  de  l’épithé¬ 
lium  que  nous  décrirons  plus  loin,  le  diagnos¬ 
tic  fut  celui  de  simple  kératome  sans  allure 
maligne.  Le  29  Octobre  1929,  le  malade  revint 
avec  une  récidive  de  sa  tumeur.  L’examen 
histologique  montra  cette  fois  un  épithélionie 
spino-cellulaire  caractérisé.  / 

Un  exemple  aussi  net  éveilla  notre  attention 
sur  l’évolution  maligne  des  kératomes  du  limbe. 
Nous  avons  étudié  trois  tumeurs  de  ce  même 
type.  Nous  ne  citerons  pas  les  observations,  car 
elles  ont  été  publiées  ailleurs.  Mais  l’étude  de 
ces  cas  nous  a  permis  de  réunir  quelques  carac¬ 
tères  de  ces  tumeurs  avant  la  phase  cancéreuse  ‘. 

Sur  les  coupes  de  ces  tumeurs  du  limbe,  l’épi¬ 


thélium  est  le  siège  d’une  dystrophie  généralisée 
à  toutes  les  couches  mais  plus  apparente  au  niveau 
des  cellules  cornées.  Son  épaisseur  est  notable- 
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trophie  coiisidorahic  de  la  couche  malpighienne  avec 
euses  cellules  en  mitose  et  en  dégénérescence  ;  <■,  cel- 
nde  monstrueuse  à  noyau  méiriforme  ;  d,  desquamation 


j  des  coudes  et  des  coupes  obliques  à  la  surface; 
l’épaisseur  ainsi  mesurée  serait  beaucoup  plus 
forte  encore,  mais  ne  correspondrait  pas  à  la  réa. 

lité.  L’ hypertrophieépWiéliale  dûment  constatée 

est,  au  contraire,  un  signe  précoce  et  de  pre¬ 
mière  valeur  (fig.  1). 

La  couche  des  cellules  basales  reste  long¬ 
temps  régulière  et  bien  limitée  par  une  vitrée 
intacte.  Parmi  les  cellules  d’aspect  normal 
s’observent  par  endroits  des  éléments  plus  gros, 
arrondis,  à  noyaux  volumineux  hyperchroma- 
tiques,  à  protoplasma  clair. 

La  couche  malpighienne  très  augmentée 
d’épaisseur  offre  1“  des  signes  de  prolifération 
anormale  :  cellules  nombreuses,  caryocinèses 
multiples,  2“  des  éléments  dystrophiques  :  cel¬ 
lules  inégales  de  volume,  de  forme,  de  colo¬ 
ration.  Certaines,  plus  grandes,  avec  noyau 
foncé  entouré  d’une  zone  circulaire  vide  par 
rétraction;  d’autres,  grandes  et  polygonales, 
à  cytoplasme  très  acidophile  et  fragile,  sou¬ 
vent  déchiqueté  ;  d’autres,  arrondies  avec 
noyau  foncé  et  protoplasme  clair.  Quelques- 
unes,  de  forme  ronde,  ont  un  énorme  noyau 
hyperchromique  et  mûriforme,  comme  frag¬ 
menté.  Elles  ressemblent  à  certains  corps 
ronds  décrits  par  Darier;  mais  elles  sont  assez 
rares  et  ne  peuvent  caractériser  l’affection. 

La  plupart  des  cellules  malpighiennes  sont 
voisines  de  formes  normales  mais  trahissent 
une  dysgenèse  et  un  état  trophique  défectueux, 
par  leurs  inégalités  et  leurs  irrégularités  de 
forme,  de  volume,  de  couleur  et  de  struc¬ 
ture  (fig.  2). 

La  couche  cornée  est  beaucoup  plus  épaisse 
qu’à  l’état  normal,  encore  que  l’épaisseur  varie 
ment  accrue  ;  suivant  les  endroits  elle  est  de  2  à  |  suivant  les  points  considérés.  Saillante  par  en- 
5  fois  plus  grande  que  normalement.  Dans  cette  |  droits,  déprimée  en  d’autres,  elle  pousse  parfois 

des  prolongements  assez  marqués  dans  la  zone 
malpighienne.  De  même  certaines  cellules 
claires  trouvées  en  pleine  zone  cornée  ne  sont 
que  des  prolongements  malpighiens  ou  granu¬ 
leux  coupés  obliquement.  Il  y  a  néanmoins  au 
milieu  des  lamelles  cornées  quelques  cellules 
à  protoplasme  clair  et  quelques  cellules  pluri- 
nucléées  qui  paraissent  ne  pas  subir  la  kérati¬ 
nisation. 

En  surface  la  desquamation  est  abondante 
et  grossière.  Les  lames  cornées  se  soulèvent 
en  placards  épais  dont  la  surface  profonde 
garde  l’empreinte  des  cellules  sous-jacentes. 
Il  faut  remarquer  aussi  que  ces  éléments  cornés 
gardent  jusqu’à  la  surface  leurs  noyaux  cellu¬ 
laires  nettement  colorés. 

Tels  sont  les  traits  principaux  de  cette  dys¬ 
trophie  épithéliale  précancéreuse.  Il  s’agit  là 
non  d’une  dyskératose  mais  plutôt  d’hyper- 
kératose,  car  l’épaississement  de  la  couche 
cornée  est  remarquable  ;  mais  il  s’accompagne 
aussi  d’hypertrophie  de  la  couche  malpighienne 
et  de  dysgenèse  cellulaire. 

En  résumé,  les  principales  modifications 
observées  dans  nos  cas  et  paraissant  caracté¬ 
riser  histologiquement  le  précancer  sont  les 
suivantes  : 

1“  \J hyperplasie  épithéliale.  L’épaisseur  de 
l’épithélium  est  notablement  accrue.  Elle 
atteint  surtout  la  couche  malpighienne.  Elle 
est  fréquemment  appréciable  par  une  saillie  du 

l'iL^.  •>.  -  Autre  vréeaucer  du  limhr  cornée,,.  tégument. 

2°  Vi' accélération  du  rythme  des  mitoses.  Elle 
est  souvent  modérée,  mais  le  nombre  de  cel¬ 
lules  en  caryoclnèse  est  nettement  supérieur  à 
l’état  normal. 

3°  L'hyperkératose.  C’est  un  des  signeslesplus 
apparents  et  les  plus  fidèles,  mais  il  n’est  pas  abso¬ 
lument  constant.  Il  ne  manque  jamais  dans  la 
maladie  de  Bowen,  mais  il  est  souvent  absent 
dans  celle  de  Paget.  Nos  petites  tumeurs  précan¬ 
céreuses  du  limbe  scléro-cornéen  avaient  l’aspect 
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clinique  et  histologique  de  kératomès,  tellement 
la  couche  cornée  était  développée.  L’une  d'elles 
çependant  avait  ce  caractère  peu  marqué  (fig.  1). 

4“  Les  déformations  cytologiques.  Plus  que  les 
autres  signes  elles  ont  retenu  l’attention  des 
auteurs.  Les  grosses  cellules  rondes  de  la  lésion 
de  Paget  sont  très  apparentes;  mais  elles  semblent 
assez  variables,  puisque  l’accord  n’est  pas  encore 
fait  sur  l’existence  d’un  ou  de  deux  types.  D’au¬ 
tre  part,  la  desinolyse  ne  peut  être  prise  comme 
caractère  sûr  des  lésions  précancéreuses  puis¬ 
qu’elle  n’existe  pas  pour  les  cellules  de  la  maladie 
de  Bowen  et  dans  nos  cas.  En  réalité,  d’après  nos 
observations  il  n’y  a  pas  un  type  cellulaire  unique 
caractéristique  des  lésions  précancéreuses,  mais 
des  malformations  diverses  :  hypertrophie  du 
noyau,  protoplasme  clair  et  vacuolaire,  inégalités 
de  volume,  de  coloration,  irrégularités  de  forme. 
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ACIDEMIE  DE  MÉDECINE 

Mai  1928. 

—  M.  Tiffeneau  lit  une  Notice  nécrologique  sur 
M.  Aloy. 

—  M.  de  Lapersonne  lit  une  Notice  nécrologique 
sur  M.  Lagrange. 

A  propos  de  la  prémunition  dans  les  milieux 
infectés  de  tuberculose.  —  M.  Lignières  rappelle 
que  le  bacille  B.  G.  G.  n’est  pas  rapidement  éliminé 
de  l’organisme  et  que,  bien  qu’il  n’y  détermine  pas 
de  lésion  visible,  il  n’est  pas  certain  qu’il  soit  abso¬ 
lument  inoffensif.  Certaines  expériences  sur  le  lapin 
montrent  en  effet  la  fréquence  des  morts  pour 
«  causes  étrangères  »  chez  les  animaux  inoculés  de 
B.  G.  G.  C’est  pourquoi  l’auteur  a  cru  préférable  de 
ne  conseiller  l'emploi  du  vaccin  bilié  que  dans  les 
seuls  milieux  infectés,  où  la  contagion  est  à  craindre. 

—  M.  Calmstte.  dit  que,  sur  80.000  vaccinations 
par  le  B.  G.  G.  qui  ont  été  faites,  aucun  incident  n’a 
jamais  été  observé  chez  les  enfants  vaccinés  nés  en 
milieu  sain.  Etant  donné  qu’on  n’est  jamais  sûr  que 
le  milieu  reste  sain,  il  paraît  bon  de  vacciner  tous 
les  enfants.  Les  expériences  faites  sur  l'animal 
inoculé  ont  montré  que  jamais  le  B.  G.  G.  ne  devient 
virulent. 

—  M.  Lignières  estime  que,  dans  certains  cas, 
d’ailleurs  très  rares,  il  semble  que  le  B.  G.  G.  ait  eu 
une  action  fâcheuse  sur  l’organisme  dè  l’animal 
inoculé. 

Un  nouvel  anthelmlnthique.  —  M.  F.  Chevallier 
montre  que  les  pyréthrlnes  isolées  du  pyrèthre 
(Chrysanthemum  cinerariæ folium),  administrées  par 
voie  gastrique  à  l’homme  et  aux  animaux  domes¬ 
tiques,  constituent  un  anthelmlnthique  actif  dénué  de 
toxicité,  même  pour  les  enfants.  Gette  médication 
inoffensive  détermine  l'expulsion  rapide  de  tous  les 
vers  intestinaux  ;  oxyures,  ascaris,  tænias,  tricbo- 
'cépbales,  tout  en  étant  dépourvue  des  inconvénients 
de  la  santonine,  de  la  pelletiérine  et  de  l’extrait  de 
fougère. 

Election.  —  M.  Delépine  est  élu  membre  dans  la 
Section  de  Pharmacie  par  59  voix  sur  70  votants. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

28  Avril  1928. 

De  la  vaccination  contre  les  colites  par  vole  buc¬ 
cale.  —  M.  A.  P.  Bersenieil.  En  se  basant  sur  les 
recherches  de  Besredka  relatives  à  l’immunisation 
locale,  et,  en  particulier,  sur  celles  ayant  trait  â  la 
vaccination  per  os  contre  la  dysenterie,  l’auteur  a 
entrepris  des  vaccinations  à  titre  préventif  et  même 
curatif  contre  les  colites,  au  moyen  d’un  vaccin 
mixte  (Shiga,  Flexner- Weiss,  colibacilles,  Proteus). 
Ges  essais,  portant  sur  plusieurs  centaines  d’indivi¬ 
dus,  ont  donné  des  résultats  très  favorables. 

Les  propriétés  cholagogues  du  lacto-sérum.  — 
MM.  Maurice  Renaud,  Muller  et  Miget,  étudiant 


Ges  déformations  trahissent  un  désordre  et  une 
souffrance  de  l’épithélium  et  principalement  des 
cellules  malpighiennes. 

Il  serait  vain,  d’ailleurs,  en  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  de  vouloir  fonder  le  diagnostic  de 
précancer  sur  la  constatation  d’un  seul  symptôme. 
Aucun  d’eux  n’est  pathognomonique.  Mais  l’en¬ 
semble  des  signes  que  l’on  peut  recueillir  par 
l’étude  anatomique  et  clinique  est  d’ores  et  déjà 
capable  de  l’aiguiller  avec  une  certaine  fermeté. 
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par  tubage  duodénal  l'influence  du  lacto-sérum  sur  i 
la  sécrétion  et  l’évacuation  de  la  bile,  ont  constaté 
que,  parmi  toutes  les  substances  cholagoques  étu¬ 
diées  dans  ces  dernières  années  par  les  physiolo¬ 
gistes  et  les  cliniciens-,  le  lacto-sérum  est  sans  doute 
celle  qui  provoque  le  plus  sûrement  et  le  plus 
rapidement  la  plus  importante  évacuation  de  bile. 
Le  flux  biliaire,  qui  débute  presque  immédiatement 
à  l’arrivée  du  lacto-sérum  dans  le  duodénum,  est 
d’abord  jaune  d’or,  puis  devient  vert  sombre.  Il 
prend  tous  les  caractères  de  la  bile  vésiculaire,  puis 
delà  bile  hépatique  claire.  Gette  dernière  sécrétion 
est  particulièrement  abondante. 

11  semble  que  le  lacto-sérum  agisse  à  la  fois 
comme  excitant  direct  de  la  muqueuse  duodénale  et 
comme  excitant  des  centres  sécréteurs  ou  du  paren¬ 
chyme  par  des  hormones  qui  passent  par  voie  san- 

Gomme  cette  excitation  du  foie  et  des  voies 
biliaires  se  produit  presque  aussi  vite  quand  le 
lacto-sérum  est  ingéré  dans  un  estomac  vide  que 
lorsqu’il  est  porté  direotememt  dans  le  duodénum, 
(ce  qui  n’est  pas  le  cas  pour  le  lait  et  tant  d’autres 
substances),  le  lacto-sérum  paraît  être  un  des  meil¬ 
leurs  cholagogues  que  puisse  utiliser  la  thérapeu¬ 
tique. 

Sur  l’action  laxative  et  purgative  du  lacto-sérum  ; 
son  mécanisme;  les  purgations  hépato-duodénales. 
—  M.  Maurice  Renaud  analyse  le  mécanisme  par 
lequel  se  produisent,  en  raison  du  flux  biliaire  pro¬ 
voqué  par  l’ingestion  du  lacto-sérum,  l’évacuation  et 
la  désinfection  de  l’intestin. 

Il  montre  comment  la  répétition  convenablement 
réglée  des  excitations  duodénales  par  le  lacto-sérum, 
additionné  ou  non  de  très  minimes  quantités  de  sels 
de  soude  (1  ou  2  gr.),  permet  d’obtenir  des  flux 
diarrhéiques  dont  ;on  (règle  à  volonté  l’importance 
selon  les  indications  et  les  susceptibilités  indivi¬ 
duelles. 

On  peut  déterminer  ainsi  de  grandes  purga¬ 
tions  par  un  procédé  tout  différent  de  celui  par 
lequél  agissent  les  purgatifs  salins  et  drastiques. 

Un  résultat  extrêmement  important  est  obtenu 
ici  par  de  tous  petits  moyens,  grâce  à  la  juste  adap¬ 
tation  et  à  la  répétition  convenablement  rythmée 
d’une  excitation  duodénale  très  douce  en  elle-même 
qui  déclenche  sur  un  mode  presque  normal,  mais  en 
exagérant  ses  effets,  un  mécanisme  physiologique. 

Chronaxle  du  point  moteur  du  clignement  sous 
l’Influence  des  alternatives  d’obscurité  et  d’éclai¬ 
rage.  —  M.  Rizzolo,  après  obscuration  légère,  sui¬ 
vie  d’éclairage  modéré,  montre  qu’il  y  a  diminution 
de  la  cbronaxie,  qui  est  augmentée  dans  les  condi¬ 
tions  inverses. 

Sur  la  prétendue  action  du  permanganate  de 
potassium  dans  la  vaccine.  —  M.  S.  Nicolau  et 
M"®  Mateiesco  montrent  que  le  MnO*K,  administré 
dans  les  veines  des  lapins  infectés  avec  neurovaccine 
ou  dermovaccine,n’a  aucune  action  virilicide  in  vivo. 
Les  animaux  ainsi  traités  après  l’inoculation  de 
virus  vaccinal  sur  la  peau  ou  dans  les  veines  pré¬ 
sentent  l’éruption  caractéristique,  en  même  temps 
que  les  lapins  témoins  non  traités.  Les  résultats  des 
auteurs  ne  sont  donc  pas  d’accord  avec  ceux  enre¬ 
gistrés  par  J. -H.  Théodore. 

Le  chlorure  et  le  sulfate  de  manganèse,  adminis¬ 


trés  par  la  même  voie  que  le  permanganate,  se  com¬ 
portent  de  la  même  manière. 

Ammoniaque  et  acidité  réelle  du  l’urine.  — 
M.  R.  Ratflin  rapproche  les  résultats  trouvés  de 
ceux  qu’on  peutcalculer  par  la  méthode  d’Hasselbacb 
et  par  sa  formule.  La  formule  d’Hasselbach  doit 
être  considérée  comme  inexacte.  Le  régime  azoté 
abaisse  la  constante  de  Rafflin  qui  est  identique 
pourun  régime  hyperazoté  et  pour  la  diète  hydrique. 

Etudes  chronaxlmétrlques  dans  le  parkinso¬ 
nisme  post-encéphalitlque.  —  MM.  Marinesco,  O. 
Sager  et  A.  üCreincUer,  étudiant  28  cas  de  parkinso¬ 
nisme  post-encéphalitique  au  point  de  vue  de  la 
cbronaxie  neuro-musculaire,  arriveat  aux  résultats 

Il  existe  dans  cette  maladie  trois  ordres  de  trou¬ 
bles  de  l’excitabilité  ;  1*  une  égalisation  de  la 
cbronaxie  à  la  racine  du  membre;  2»  une  modifica¬ 
tion  du  rapport  normal  entre  les  chronaxies  des 
antagonistes  et  celle  des  agonistes  à  l’avant-bras  et 
à  la  jambe;  3*  un  hétérochro'nisme  entre  la  chro- 
naxie  du  nerf  et  celle  du  muscle.  L’injection  de  sco- 
polamine  diminue  les  chronaxies  augmentées  et 
rétablit  le  rapport  normal  entre  les  chronaxies  des 
différents  groupes  musculaires.  Les  auteurs  pensent 
que  ces  modifications  de  l’excitabilité  sont  liées  aux 
troubles  végétatifs  importants  qui  existent  dans  le 
parkinsonisme  post-encéphalilique  et  qui  engen¬ 
drent  une  modification  du  rapport  normal  des  ions 
de  K  et  de  Ga  au  niveau  de  la  phase  fibrille-sarco¬ 
plasme  et  par  la  suite  une  altération  de  la  perméa¬ 
bilité  et  de  l’excitabilité  suivant  une  loi  établie  par 
Lapicque. 

Réveil  de  l’infection  à  «  S.  Duttoni  »,  déterminé 
chez  la  souris  blanche  par  inoculation  de  «  T.  Bru- 
cei  »  :  Infection  mixte  trypano-splrochétienne.  — 
MM.  Delorme  et  T.  E.  Anderson.  Au  cours  de 
leurs  recherches  sur  les  récurrentes  et  les  trypano- 
somoses,  les  auteurs  ont  observé  que,  chez  des  sou¬ 
ris  apparemment  guéries  d’une  infection  récurrente 
à  S.  Duttoni  (souche  Brazzaville),  une  inoculation  de 
T.  Brucsi,  pratiquée  deux  mois  environ  après  l’ino¬ 
culation  du  spirochète ,  peut  faire  réapparaître 
celui-ci  dans  la  circulation  générale  et  déterminer 
l’évolution  d’une  infection  mixte  trypano-spiroché- 

Des  expériences  réalisées  dans  le  but  de  détermi¬ 
ner  la  virulence  du  spirochète  de  «  sortie  »,  son 
pouvoir  pathogène  pour  l’homme,  les  réactions  hu¬ 
morales  qu’il  est  susceptible  de  faire  apparaître 
dans  l’organisme  infecté,  et  ses  propriétés  dans  les 
immunisations  croisées,  ont  permis  d’identifier  ce 
germe  avec  S.  Duttoni  (souche  Brazzaville)  primiti¬ 
vement  inoculé. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  ces  constatations 
des  résultats  fournis  par  les  expériences  de  Buschke 
et  Kroo,  de  Kritschewsky  et  de  Levaditi  et  Ander¬ 
son  sur  le  neurotropisme  de  S.  Duttoni.  Ges  der¬ 
nières  expériences  ont  prouvé,  en  effet,  qu’avec 
S.  Duttoni,  «  le  névraxe  continue  à  être  virulent  chez 
les  animaux  dont  le  sang  est  devenu  stérile  ». 

Encéphalite  expérimentale  du  singe.  —  M.  G. 
Levaditi  et  Af”*  R.  Schoen  montrent  que  l’inocula¬ 
tion  intracérébrale  du  virus  herpétique  de  passage, 
souche  N.,  è  un  Macacus  siiàcus,  a  provoqué  une 
encéphalite  aiguë  évoluant  en  deux  jours  et  se  termi- 
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nant  par  la  mort  de  l'animal,  dont  l'encéphale  conte¬ 
nait  des  germes  herpétiques  virulents  pour  le  lapin. 
Ce  qui  rend  cette  observation  particulièrement  inté¬ 
ressante,  c’est  que  la  localisation,  ainsi  que  les  ca¬ 
ractères  histo-pathologiques  des  altérations  encé- 
phalitiques,  sont  identiques  à  ce  que  l’on  rencontre 
habituellement  dans  l’encéphalite  léthargique  hu- 

Ainsi,  l’inoculation  intracérébrale,  soit  de  la 
souche  herpéto-encéphalitique  C  Isolée  par  Levaditi 
et  Harvier  de  l’encéphale  d’un  sujet  atteint  de 
la  maladie  de  von  Economo,  soit  du  virus  herpétique 
proprement  dit  (herpès  labial),  réalise  chez  certains 
simiens  inférieurs  les  divers  types  d’encéplialite 
léthargique  constatés  chez  l’homme,  et  cela  non  seu¬ 
lement  du  point  des  vue  des  caractères  et  de  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie,  de  la  virulence  ou  de  la  stérilité 
dunévraxe,  ou  des  particularités  des  lésions  micros¬ 
copiques,  mais  encore  du  point  de  vue  de  la  topo¬ 
graphie  de  ces  lésions. 

Sérum  antlcollbaclllaire  préparé  avec  des  corps 
microbiens  formolés.  —  MM.  Weinberg  et  A. -R. 
Prévôt  avaient  préparé  déjà  un  sérum  anticolihacil- 
laire  actif  par  la  méthode  des  autolysats  micro¬ 
biens.  Ils  ont  voulu  voir,  étant  donné  que  l’élément 
actif  des  colibacilloses  est  la  bactérie  elle-même 
plus  que  ses  toxines,  si  les  corps  microbiens  formo¬ 
lés  étaient  un  aussi  bon  antigène  que  l’autolysat.  Ils 
ont  hyperimmunisé  un  cheval  avec  ce  nouvel  anti¬ 
gène  et  ont  obtenu  un  sérum  aussi  bon  que  le  pré¬ 
cédent,  c’est-à-dire  anti-infectieux  (deux  doses  mor¬ 
telles  de  cultures  sont  neutralisées  par  des  doses 
variant  entre  1/20®  et  1/50®  cmc  de  sérum  préventif 
au  1/10.000®). 

En  dehors  de  l’intérêt  thérapeutique  que  présente 
un  tel  sérum,  les  auteurs  signalent  que,  grâce  à  ce 
sérum,  ils  peuvent  identifier  le  B.  coli  par  les  tests 
sérologiques. 

Le  sérum  anticolibacillaire  préparé  avec  une  seule 
souche  n’agglutine  pas  toutes  les  souches  de  coliba¬ 
cilles  même  typiques.  Sur  28  souches  étudiées, 
18  seulement,  soit  64  pour  100  des  cas,  étaient  agglu¬ 
tinées  par  le  sérum,  et  ce  à  des  taux  variant  entre 
1/50®  et  1/500®.  C’est  une  confirmation  nouvelle  qu’il 
existe  des  types  sérologiques  différents  de  A.  coli. 

Dans  tous  les  cas  où  ils  ont  pu  le  faire,  les  auteurs 
ont  constaté  que,  quand  une  souche  est  agglutinée, 
son  pouvoir  infectieux  est  neutralisé  également  par 
ce  sérum,  et  que,  réciproquement,  les  souches  non 
agglutinées  ne  sont  pas  neutralisées,  ou  incomplète¬ 
ment  neutralisées. 

Le  résultat  de  ces  expériences  confirme  le  fait 
que  les  auteurs  avaient  signalé  dans  leur  travail 
précédent,  à  savoir  que  dans  l’infection  par  le  coli¬ 
bacille,  le  facteur  microbe  joue  un  rôle  plus  impor¬ 
tant  que  le  facteur  toxine  ;  il  est  donc  nécessaire, 
pour  lutter  efficacement  contre  les  maladies  causées 
par  cette  espèce,  de  préparer  un  sérum  polyvalent, 
actif  vis-à-vis  des  j)rincipaux  types  sérologiques. 
C’est  vers  ce  but  que  tendent  leurs  recherches  ac¬ 
tuelles. 

A.  Escàlibb. 
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Syndrome  de  contracture  sacro-lombaire  chez 
des  enfants.  —  MM.  Mouchet  et  Rœderer  décrivent 
une  contracture  de  la  masse  sacro-lombaire,  sur¬ 
venue  au  cours  d’un  effort  sans  traumatisme  violent 
et  qui  a  déterminé  la  formation  d’une  position  han- 
chée  considérable,  avec  énorme  scoliose,  bourrelet 
de  rotation,  scoliose  ne  se  corrigeant  pas  dans  l’in¬ 
clinaison  ni  même  dans  la  position  de  suspension 
par  la  tête.  Il  y  a  eu  disparition  spontanée  des 
phénomènes  après  un  traitement  de  gymnastique 
anodin. 

Il  s’agit,  sans  doute,  d’une  attitude  antalgique  ana¬ 
logue  à  celle  qu’on  a  vue  après  certaines  entorses. 
3  ans  1/2  après,  aucun  de  ces  enfants  n’a  fait  de 
maladie  vertébrale.  On  eût  pu  croire  à  des  maux  de 
Pott  à  forme  scoliotique. 

—  Afin®  ifageoite  estime  qu’il  peut  s’agir  de  sco¬ 
lioses  hystériques  qui  nécessitent  un  traitement  spé¬ 
cial.  Le  corset  est  néfaste  chez  ces  malades. 

—  M.  Lance  a  observé  aussi  des  cas  analogues.  11 
s’agit  de  contractures  hystériques  d’une  des  masses 
sacro-lombaires. 


Il  convient  dans  ces  cas  de  rechercher  l’existence 
d’une  épine  organique,  et  de  se  méfier  d’un  mal  de 
Pott  latent. 

—  M.  Comby  rapporte  une  observation  du  même 
ordre  dans  laquelle  une  névrose  était  à  la  base  des 
symptômes. 

Tumeurs  de  l’encéphale  et  aspect  cérébriforme  du 
crâne  à  la  radiographie.  — MM.  P.  Nobécourt,  J. 
Haguenau  et  P. -R.  Bize,  ayant  étudié  la  radiogra¬ 
phie  de  9  cas  de  tumeurs  cérébrales,  notent  la  fré¬ 
quence  de  l’aspect  cérébriforme.  En  effet,  sur  ces 
9  cas,  l’aspect  fut  particulièrement  net  7  fois. 

3  facteurs  conditionnent  la  production  de  cet 

1®  L’existence  d’une  hypertension  intracrânienne 
qui  plaque  les  circonvolutions  contre  la  voûte  du 
crâne  et  réalise  ainsi  une  véritable  impression  sur 

2®  La  durée  du  processus  évolutif  :  celui-ci  ne 
doit  pas  être  inférieur  à  3  mois  au  moins; 

3®  L’âge  du  sujet  :  celui-ci  doit  être  jeune  du  fait 
de  la  malléabilité  particulière  des  os  du  crâne  de 
l’enfant. 

L’aspect  cérébriforme  ne  se  rencontre  jamais  à 
l’état  normal.  Il  est  à  distinguer  de  l’aspect  ouaté 
de  la  maladie  de  Paget,  du  Recklinghausen  osseux, 
des  épithélioses  et  sarcomatoses  crâniennes.  Il  n’est 
pas  pathognomonique  de  néoplasies  cérébrales  puis¬ 
qu’on  peut  le  rencontrer  chez  des  hydrocéphales  et 
au  cours  des  dysostoses  crâniennes. 

C’est  simplement  un  signe  d’hypertension  crâ¬ 
nienne,  au  même  titre  que  la  disjonction  des  sutures. 

insuffisance  surrénale  aiguë  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde.  —  MM.  Cassante  et  A.  Raybaud  (de 
Marseille)  communiquent  l’observation  d’un  enfant 
de  3  ans,  atteint  de  fièvre  typhoïde,  qui  présenta  un 
syndrome  péritonéal  avec  météorisme  abdominal, 
pouls  incomptable,  chute  brusque  de  température  et 
collapsus.  Une  intervention,  pratiquée  sous  anes¬ 
thésie  générale,  n’empêcha  pas  une  issue  fatale. 
L’autopsie  révéla  une  hémorragie  capsulaire  unila¬ 
térale. 

—  M.  LerebouUet  signale  que,  dans  les  diphtéries 
malignes,  l’autopsie  révèle  au  moins  1  fols  snr  5  des 
lésions  capsulaires  hémorragiques  qui  sont  souvent 
unilatérales  et  qui  peuvent  être  considérées  comme 
responsables  de  la  mort  subite. 

—  M.  Comby  a  observé  l’hémorragie  surrénale 
unilatérale  dans  la  scarlatine. 

—  M.  Halle  montre  qu’un  léger  état  infectieux 
peut  suffire  a  entraîner  la  mort  chez  des  sujets 
atteints  d'insuffisance  surrénale. 

Un  cas  do  leucémie  aiguë.  —  MM.  Gaubert  et 
Jean  Longcbampt  communiquent  l’observation 
d’une  leucémie  aigue  sans  manifestations  bucco- 
pharyngées  avec  apparition  d’une  ulcération  d’aspect 
echlymateux  au  niveau  d’une  des  narines.  L’enfant 
succomba  au  bout  de  5  mois. 

Note  sur  les  cures  marines.  —  M.  Barraud  (de 
Châtelaillon)  précise  les  indications  respectives  des 
cures  hydrominérales  et  marines  en  soulignant  les 
avantages  de  leur  association. 

G.  SciIHElBKK. 
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Lupus  tuberculeux  amélioré  par  des  Infections. 
—  MM.  Milian  et  Launay  présentent  un  malade 
atteint  de  lupus  tuberculeux  de  la  face  et  qui  a  été 
considérablement  amélioré  par  2  infections  suc¬ 
cessives  ;  un  érysipèle  et  une  fièvre  typhoïde. 

Maladie  de  Fox  et  Fordyce.  —  MM.  Louste, 
Làvy-Frànkel  et  Caillau  présentent  une  femme 
atteinte  d  une  maladie  de  Fox-Fordyce  typique  des 
aisselles,  des  mamelons  et  de  la  région  pubienne. 
Le  prurit  est  très  intense.  La  biopsie  des  lésions  pa¬ 
puleuses  montra  les  altérations  classiques  du  derme 
avec  dilatation  des  glandes  sudoripares. 

Glomus  neuro-myo-artérlel.  —  M.  Lortat- Jacob 
et  M'i®  Bros  présentent  une  femme  de  41  ans  at¬ 
teinte  d’une  petite  tumeur  très  douloureuse,  soule¬ 
vant  l’ongle  de  l’index  droit  et  s’accompagnant  d’une 
vive  causalgie.  Il  paraît  s’agir  de  la  lésion  déjà  dé¬ 
crite  par  Barré  et  Masson  sous  le  nom  de  glomus 


neuro-myo-artériel.  L’extirpation  chirurgicale  de  la 
tumeur  s’impose  en  raison  de  la  douleur. 

Œdème  éléphantiaslque  des  bourses.  —  Ilf. 
Louste  présente  un  homme  de  42  ans  atteint  d’un 
œdème  éléphantiaslque  des  bourses,  du  pubis  et  de 
la  face  interne  des  cuisses,  consécutif  à  l’extirpation 
d’adénites  inguinales  suppurées  et  fistulisées. 

Résultat  éloigné  du  traitement  chirurgical  du 
cancer  de  la  langue.  —  M.  Maure  rapporte  les 
résultats  opératoires  de  42  malades  atteints  de 
cancer  de  la  langue.  8  morts  opératoires.  Sur  23  cas 
qui  purent  être  suivis,  on  note  12  morts  par  réci¬ 
dive,  4  dans  la  langue  et  8  dans  les  ganglions,  et 
11  guérisons  datant  de  2  à  6  ans.  Les  résultats  chi¬ 
rurgicaux  sont  donc  aussi  bons,  sinon  meilleurs,  que 
ceux  qui  sont  obtenus  par  la  radlumthéraple. 

Incidents  causés  par  l’acétylarsan.  —  MM.  Dra- 
coulides  et  Verjirtis  ont  observé  à  la  suite  d’injec¬ 
tions  d’acétylarsan  des  troubles  auditifs  (4  cas),  des 
troubles  oculaires  (2  cas)  et  deux  érythèmes  scarla¬ 
tiniformes. 

Les  sels  de  bismuth  solubilisés  dans  l’huile  dans 
le  traitement  de  la  syphilis.  —  MM.  Cl.  Simon  et 
Bralez  ont  traité  plusieurs  syphilitiques  par  des 
injections  intramusculaires  de  sels  de  bismuth  de 
l’acide  campho-carbonique  solubles  dans  l’huile  ;  les 
injections  sont  bien  tolérées  et  les  résultats  théra¬ 
peutiques  sont  au  moins  égaux,  sinon  supérieure,  à 
ceux  que  l’on  obtient  avec  les  sels  de  bismuth  en 
suspension  ou  les  sels  solubles  dans  l’eau. 

—  M.  Burnier  a  également  employé  le  carbo-cam- 
phorate  de  bismuth  en  solution  huileuse,  avec  d’ex¬ 
cellents  résultats.  Les  accidents  secondaires  sont 
cicatrisés  avec  2  injections  ;  les  tréponèmes  dispa¬ 
raissent  des  chancres  après  la  2®,  et  parfois  même 
après  la  1''®  injection. 

—  M.  Montlaur  signale  le  grand  avantage  que 
présentent  ces  sels  sur  les  sels  insolubles,  c’est 
qu’ils  sont  rapidement  absorbés  ;  la  radiographie 
des  fesses  ne  montre  pas  ces  amas  de  bismuth  inu¬ 
tilisé  que  l’on  observe  longtemps  après  l’emploi  des 
sels  insolubles. 

Des  méfaits  des  composés  arsenicaux  et  bismu¬ 
thiques  en  thérapeutique  oculaire.  —  M.  Abadie 
signale  la  fréquence  de  plus  en  plus  grande,  la  gra¬ 
vité  et  la  jirécocilé  des  atrophies  optiques  et  des 
chorio-rétiuites  syphilitiques.  Les  composés  arseni¬ 
caux  et  bismuthiques,  non  seulement  n’ont  aucune 
action  sur  ces  manifestations  de 'syphilis  nerveuse, 
mais  ils  semblent  précipiter  leur  évolution. 

Seules  les  injections  intraveineuses  de  cyanure 
d’ôTg',  pratiquées  dès  le  début,  continuées  sans  inter¬ 
ruption  et  associées  dans  les  atrophies  tabétiques 
à  des  injections  sous-cutanées  d'atropine  à  la  dose  de 
2  milligr.  tous  les  2  jours  peuvent  enrayer  la  marche 
fatale  vers  la  cécité. 

Maladie  de  Paget  du  mamelon.  —  M.  L.  Bory,  à 
propos  d’un  cas  récidivé  de  maladie  de  Paget  du  ma¬ 
melon,  à  la  suite  d’une  intervention  limitée,  soulève 
à  nouveau  la  question  du  caractère  primitif  ou  secon¬ 
daire  à  un  cancer  canaliculaire  de  la  maladie  de  Pa¬ 
get.  Il  croit  à  la  lésion  habituellement  primitive  de 
la  peau  et  à  l’extension  secondaire  rapide  aux  canaux, 
galactophores  ;  ce  qui,  pratiquement,  peut  justifier, 
mais  seulement  très  au  début  du  mal,  les  excisions 
partielles.  Dans  tout  autre  cas,  l’opération  doit  être 
radicale, la  maladie  de  Paget  étant,  dès  le  début,  non 
une  dyskératose  précancéreuse,  mais  un  véritable 
cancer,  à  évolution  très  lente  en  surface  en  raison  de 
l’atteinte  primitive  probable  des  cellules  de  la  cou¬ 
che  granuleuse,  si  proches  déjà  de  la  «  mort  cornée  », 
c’est-à-dire  de  l’exfoliation  physiologique. 

Maladie  séborrhéique  du  visage  aboutissant  à 
des  lésions  végétantes.  —  MM.  Louste,  Thibaut  et 
Caillau  présentent  une  malade  atteinte  d’une  affec¬ 
tion  séborrhéique  d’évolution  toute  particulière.  Le 
début  fut  caractérisé  par  l’hypertrophie  et  par  l’hy- 
perfonctionnement  des  glandes  sébacées  suivi  de 
leur  affaissement  progressif  pour  donner  naissance 
à  un  état  végétant  et  même  papillomateux  surtout 
dans  la  région  sous-narinaire.  Il  s’agit  donc  d’une 
maladie  des  glandes  sébacées  dont  la  description 
n’est  guère  donnée  dans  les  traités  classiques.  Le 
traitement  consistera  en  la  destruction  de  la  lésion 
végétante  soit  par  le  thermocautère,  soit  par  la 
neige  carbonique  ou  la  diathermie. 
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Traitement  des  kystes  du  poignet  et  antres 
kystes  superficiels  par  électrolyse.  —  M.  J.  Meyer 
montre  qu’il  est  possible  d’appliquer  aux  kystes  du 
poignet  dits  «  kystes  synoviaux  »  l’électrolyse  néga¬ 
tive  qui  est  quelquefois  utilisée  dans  le  traitement 
des  kystes  sébacés  et  des  chalazions.  Il  faut  ponc¬ 
tionner  le  kyste  avec  une  grosse  aiguille,  qui  sert 
d’électrode  négative,  et,  appliquant  une  électrode 
positive  de  grands  surface  sur  l’avant-bras,  faire 
passer  un  courant  aussi  fort  que  possible,  allant 
jusqu’à  20  milliampères,  pendant  plusieurs  minutes. 
On  retire  l’aiguille,  on  exprime  le  contenu  de  la 
poche  par  l’orifice  de  ponction. 

En  cas  de  récidive,  une  seconde  intervention,  pra¬ 
tiquée  15  jours  après  la  première,  a  des  chances  de 
déterminer  la  sclérose  de  la  poche. 

Cette  méthode  est  peu  douloureuse  et  ne  déter¬ 
mine  aucune  gêne  fonctionnelle.  Les  réactions  inflam¬ 
matoires  sont  insignifiantes. 

Aménorrhée  au  cours  de  l’hérédo-syphllls.  — 
M.  L.  Périn  rapporte  l’observation  de  2  malades 
hérédo-syphilitiques,  atteintes  d’aménorrhée  totale 
sans  manifestations  endocriniennes,  et  chez  qui 
l’aménorrhée,  inexpliquée  par  toute  autre  cause,  est 
vraisemblablement  due  à  l’hérédo-syphilis.  Il  insiste 
sur  le  fait  que  l’aménorrhée  syphilitique  peut  se 
présenter  comme  un  symptôme  isolé,  indépendant 
de  toute  manifestation  d’ordre  général  ou  d’ordre 
endocrinien,  qu’elle  peut  réaliser  pendant  un  temps 
indéfini  le  seul  symptôme  apparent  de  syphilis,  et 
qu’en  présence  d’une  aménorrhée  que  n’explique 
aucune  lésion  apparente  des  organes  génitaux,  il  con¬ 
vient  de  ne  pas  méconnaître  le  rôle  la  la  syphilis 
dont  l’aménorrhée  peut  constituer  un  véritable 
symptôme  révélateur. 

L’association  de  l’insuline  aux  lyso-vacclns  dans 
le  traitement  des  staphylococcies.  —  MM.  H.  Jau- 
sioa  et  Lenègre  associent  au  traitement  local  par 
les  gélo-pansements  une  double  thérapeutique  par 
l’insuline  et  les  lyso-vaccins  staphylo-strepto-pyo- 
cyaniques  de  Jausion,  Vaucel  et  Diot.  Se  cumulant 
tous  les  5  jours  avec  les  injections  vaccinales,  les 
intramusculaires  d’insuline  se  font  à  la  dose  basse 
de  15  unités  cliniques.  Cette  méthode  mixte  donne 
des  résultats  décisifs  très  rapides  puisque  3  à 
4  injections  suffisent  à  la  réparation  et  à  l’épidermi¬ 
sation  des  staphylococcies  les  plus  pyogènes. 

Une  nouvelle  formule  de  chimiothérapie  antl- 
gonococcique  :  le  mélange  gonacrlne-bleu  de  méthy¬ 
lène  et  pyridlne.  —  MM.  H.  Jausion,  A.  Pecker 
et  J.  Lenègre  apportent  à  l’acridinothérapie  une 
contribution  nouvelle  avec  le  mélange  gonacrine- 
bleu  de  méthylène  et  pyridine.  Ce  dernier  composé 
raccourcit  le  délai  d’action  du  chlorométhylate  de 
diamino-acridine  intraveineux.  Ou  sait  les  avantages 
d’une  pareille  cure  précocement  installée  :  elle 
entrave  toute  complication  de  voisinage  et  ne  per¬ 
met  pas  la  pullulation  de  la  flore  associée  au  gono¬ 
coque.  Une  expérience  personnelle  portant  sur 
40.000  injections  permet  d’affirmer  l’innocence  et 
l’efficacité  d’une  thérapeutique  qui  suffit  seule  à  la 
guérison.  Parfois  très  rapide,  toujours  certaine,  elle 
est  par  exception  lente  à  venir;  il  faut  alors  prolon¬ 
ger  le  traitement.  L’association  gouacrine-bleu  de 
méthylène  et  pyridine  s’adresse  à  toutes  les  formes 
de  la  maladie  gonococcique  qu’elle  combat  avec  un 
minimum  d’inconvénients. 

M.  Burnier. 
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Paraplégie  spasmodique.  —  M.  Maurice  Péfaire 
présente  des  radiographies  qui  font  voir  une  colonne 
vertébrale  déviée  dans  la  région  dorsale  et  lombaire, 
avec  bec  proéminent  soit  osseux,  soit  ligamenteux. 
Une  paraplégie  spasmodique  s’est  produite  il  y  a. 
quatre  ans  seulement  chez  cet  homme  âgé  de  59  ans. 
Comme  l’origine  cérébrale  de  cette  affection  n’est  pas 
probable  et  qu’on  doit  éliminer  le  mal  de  Pott,  le 
cancer  vertébral,  les  tumeurs  intrarachidiennes,  la 
syphilis  et  la  sclérose  en  plaques,  l’auteur  conclut 
qu’il  y  a  sans  doute  compression  médullaire  aux 
points  indiqués  par  les  radiographies.  Toute  inter¬ 
vention  opératoire  a  été  refusée  par  le  malade. 

Intégration  de  la  lumière  dans  les  tissus  vivants. 
—  M.  Foveau  de  Courmelles.  Les  radiations  sem¬ 
blent  se  combiner  aux  tissus  vivants,  si  l’on  en  juge 
par  certains  de  leurs  effets,  parfois  à  longue 
échéance,  radiodermites  après  de  longues  années, 
ou  se  déclenchant  chez  des  intoxiqués  alimentaires. 
Par  ailleurs,  certains  aliments  dépourvus  de  leurs 
enveloppes  sont  nocifs,  amenant  scorbut,  béribéri, 
rachitisme,  et  ces  effets  sont  combattus  par  les 
rayons  ultra-vïolets.  Ne  serait-ce  pas  la  lumière 
elle-même  intégrée  dans  certains  tissus  vivants  qui 
fournirait  les  vitamines  ou  même  les  constituerait  ? 

A  propos  du  pneumothorax.  —  M.  Mélamet  sou¬ 
ligne  les  incidents  qui  surviennent  quand  on  fait  un 
pneumothorax  bilatéral  —  angoisse,  pouls  filiforme, 
traits  tirés,  dyspnée  — ,  incidents  dramatiques  qui 
rentrent  dans  l’ordre  au  bout  de  20-30  minutes.  Il 
attire  l’attention  sur  la  rapidité  de  résorption  du 
gaz  dans  le  deuxième  poumon  collabé.  Quant  aux 
indications  du  pneumothorax,  il  les  limite  aux  lésions 
récentes  et  surtout  aux  poumons  qui  saignent.  Le 
pneumothorax  ne  devrait  être  qu’une  méthode  d’at¬ 
tente,  permettant  la  mise  en  action  d’autres  mé¬ 
thodes  thérapeutiques. 


SECTION  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L'ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

10  Mars  1928. 

Le  rôle  parfois  salutaire  des  réactions  pleurales 
antérieures  à  l’Institution  d’une  collapsothéraple 
active  par  l’oléothorax.  —  M.  Francis  Bordet. 
L’affaissement  des  cavernes  rebelles  au  pneumotho¬ 
rax  artificiel  n’est  possible  au  moyen  de  l’oléotho- 
rax  qu’à  condition  que  le  médiastin  constitue  un  plan 
assez  résistant  pour  ne  pas  céder  aux  pressions  né¬ 
cessaires.  Cette  rigidité  médiastinale,  qui  a  comme 
corollaire  l’inextensibilité  de  la  cavité  pleurale, 
n’existe  généralement  que  dans  la  mesure  où  des 
réactions  pleurales  ont  renforcé  les  moyens  de  con¬ 
tention  normaux.  Aussi,  lorsque  l’oléothorax  est  de¬ 
venu  nécessaire,  est-il  préférable  de  ne  pas  avoir 
affaire  à  une  plèvre  absolument  normale.  C’est  ainsi 
que,  chez  trois  malades  dont  l’observation  est  rap¬ 
portée,  l’oléothorax  n’aurait  pas  été  possible  avant 
les  réactions  pleurales,  le  médiastin  se  laissant  re¬ 
fouler  avec  une  très  grande  facilité  par  des  pressions 
gazeuses  relativement  basses.  Ces  remaniements 
inflammatoires  des  parois  pleurales  ne  sont  certes 
pas  toujours  aussi  heureux,  car  il  est  des  cas  où,  en 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

24  Avril  1928. 

Eruptions  dues  à  la  mé^dication  par  les  sels  d’or. 
—  MM.  Gâté  et  Barrai  présentent  une  malade  qui, 
à  la  suite  d’un  traitement  antituberculeux  par  les 
•sels  d’or,  a  eu  des  éruptions  diverses  ;  une  sorte 
de  lichen  plan  buccal,  des  [éruptions  à  type  de  sé- 
borrhéides  en  médaillon.  M.  Gâté  a  rapporté  il  y 
a  un  an,  dans  un  cas  analogue,  de  l’hydroa  buccal. 

A  propos  du  traitement  chirurgical  de  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow.  —  MM.  L.  Bérard  et  Dunet 
exposent  à  la  Société  les  indications  des  méthodes 


chirurgicales  diverses  du  goitre  exophtalmique  dans 
les  conditions  actuelles.  Ils  posent  en  principe  que, 
si  l’on  veut  donner  au  basedowien  le  maximum  pos¬ 
sible  de  guérison,  c’est  à  l’intervention  chirurgicale 
que  l’on  doit  avoir  recours,  précédée  ou  suivie  d’un 
traitement  médical  approprié. 

Les  conditions  principales  qui  permettront  de 
■faire  rendre  au  traitement  chirurgical  les  meilleurs 
résultats  sont  ; 

1“  Diagnostic  très  précis  aidé  de  l’étude  du  méta¬ 
bolisme  basal; 

2®  Soumettre  le  malade  aux  règles  d’hygiène  gé¬ 
nérale,  aux  médications  sédatives,  aux  agents  phy¬ 
siques  ; 

3®  Parmi  les  médicaments  actifs  contre  le  poison 
thyroïdien,  les  auteurs  donnent  la  préférence  à  l’iode. 
Après  un  historique  très  complet  de  la  médication 
iodée  de  la  maladie  de  Basedow,  ils  indiquent  que 


multipliant,  élargissant  ou  consolidant  les  adhé¬ 
rences,  ils  augmentent  la  résistance  de  la  paroi  cavi¬ 
taire  externe  et  s’opposent  à  son  affaissement.  Par¬ 
fois  même  ils  réalisent  des  conditions  qui  rendent 
les  fortes  pressions  dangereuses  en  exposant  le  ma¬ 
lade  à  une  perforation  pleuro-pulmonaire,  éventua¬ 
lité  qui,  dans  l’oléothorax,  peut  être  rapidement 

—  M.  Kuss  est  d’avis  qu’il  est  en  général  désa¬ 
vantageux  de  provoquer  des  épanchements  au  cours 
du  pneumothorax  artificiel.  Il  signale  toutefois  qu’on 
peut,  en  introduisant  doucement  de  l’huile  de  paraf¬ 
fine  pure,  empêcher  la  résorption  du  gaz  par  la  plè¬ 
vre  ;  les  malades  conservent  leur  pression  ;  l’huile  a 
servi  de  modificateur  passager  par  son  action  irrita¬ 
tive  légère,  sans  provoquer  d’exsudat. 

—  M.  Ameuille  a  observé  des  cas  de  perforation 
au  cours  de  l’oléothorax. 

—  M.  Touland  pense  que  les  accidents  observés 
dans  l’oléothorax  sont  dus  plutôt  à  la  gravité  des 
cas  où  on  l’emploie. 

—  M.  Pissavy  est  d’avis  qne  la  technique  du 
pneumothorax  est  d’une  importance  capitale  :  les 
faibles  pressions  ne  donnent  pas  d’exsudats  pleu- 

Maladle  de  Hodgkin  et  tuberculose.  —  M.  A. 
Courcoux  communique  l’observation  d’un  malade 
présentant  une  maladie  de  Hodgkin  en  même  temps 
qu’une  tuberculose  ganglionnaire.  .L’examen  histo¬ 
logique  montrait  dans  un  même  ganglion  des  lésions 
tuberculeuses  et  des  cellules  de  Sternberg. 

Fait  intéressant  :  le  liquide  péricardique,  inoculé 
au  cobaye  femelle,  a  donné  une  tuberculose  localisée 
aux  organes  génitaux. 

L’Immunité  locale  dans  l’Infection  tuberculeuse 
expérimentale.  —  M.  Jean  Parafa  réinoculé  à  des 
cobayes  des  doses  de  bacilles  au  niveau  même  de 
leur  première  lésion  cicatrisée.  A  ce  niveau,  l’immu¬ 
nité  de  la  peau  est  beaucoup  plus  marquée  qu’au 
niveau  des  autres  points  du  tégument,  et  cette  réin¬ 
fection  est  sans  effet.  L’étude  histo-bactériologique 
montre  une  destruction  active  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  par  les  cellules  mônonucléées  du  tissu  conjonc¬ 
tif  qui  se  sont  multipliées. 

Cuti-réactions  en  série  au  cours  do  la  seconde 
enfance.  —  M.  J.  Paraf.  Dans  la  classe  aisée  de  la 
population  parisienne,  le  nombre  des  cuti-réactions 
négatives  est  considérable  jusqu’à  l’âge  de  16  ans 
(88  pour  100).  Chez  un  certain  nombre  d’enfants,  la 
réaction  fut  répétée  tous  les  six  mois  pendant  cinq 
ans  ;  dans  3  cas  seulement  elle  devint  positive, 
et,  dans  ces  cas,  il  fut  possible  de  découvrir  facile¬ 
ment  l’agent  de  cette  contagion  légère  qui  avait 
causé  cette  tuberculose  occulte. 

—  M.  Rist  a  fait  une  enqnête  analogue  à  celle  de 
M.  Paraf;  il  a  observé  que  certains  enfants  échap¬ 
paient  à  la  contamination  tuberculeuse. 

Dans  la  pratique,  la  cuti-réaction  pouvant  être 
souvent  négative,  on  devrait  l’utiliser  plus  fréquem¬ 
ment  en  vue  du  .diagnostic. 

—  M.  Kuss  pratique  souvent  pour  le  diagnostic 
l’intradermo-réaction  avec  une  dose  connue  de  tubcr- 

—  M.  Rist  pense  que  les  observations  de  conta¬ 
mination  tardive  expliquent  que  les  adultes  présen¬ 
tent  parfois  une  tuberculose  analogue  à  une  primo¬ 
infection  chez  l’enfant. 

Raymond  Letullk. 


ce  traitement,  dont  l’action  sur  le  métabolisme  basal 
est  notoire,  ne  guérit  pas  cependant  le  goitre  ex¬ 
ophtalmique,  De  plus,  cette  méthode  est  susceptible 
de  provoquer  des  accidents  graves  et  elle  doit  être 
contrôlée  de  très  près  ; 

4®  Au  point  de  vue  des  indications  opératoires  les 
auteurs  distinguent  trois  catégories  de  goitres  ;  les 
goitres  exophtalmiques  avec  syndrome  basedowien 
au  complet,  mais  avec  un  cœur  encore  compensé  et 
une  intoxication  générale  peu  prononcée  ;  les  formes 
sévères  avec  fibrillation  et  cœur  décompensé  ;  les 
formes  cachectiques  très  graves  avec  phénomènes 
toxiques  menaçants. 

Si  les  auteurs  consentent  à  réserver  le  traitement 
médical  aux  goitres  exophtalmiques  bénins,  ils  con¬ 
sidèrent  que  le  chirurgien  doit  suivre  la  conduite 
suivante  : 

Dans  les  cas  simples,  on  peut  pratiquer  d’emblée 
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a  thyroïdectomie  précédée,  si  l'on  veut,  du  traite¬ 
ment  iodé  pendant-10  jours;  anesthésie  régionale, 
autant  que  possible. 

Dans  les  2'  et  3“  catégories, le  traitement  doit  être 
d’abord  médical.  Ce  n'est  que  lorsque  le  malade  a 
été  rétabli  qu’on  doit  l’opérer. 

—  M.  Bèf&rd  répond  à  des  questions  diverses 
posées  par  MM.  Garin,  Bonnamour,  Dumas,  Pal- 
lasse  et  Düfourt  :  tout  goitre  exophtalmique  doit 
être  étudié,  avant  tout,  au  point  de  vue  médical,  et 
traité  médicalement  avant  tout.  Ce  n’est  que  lorsque 
le  traitement  médical  est  insullisant  que  le  chirurgien 
doit  intervenir.  Mais,  il  est  bien  entendu  que  celui- 
ci  ne  doit  pas  être  appelé  lorsque  des  accidents 
graves  ont  apparu  :  ce  serait  du  temps  perdu  pour 
le  malade  et  des  chances  moindres  de  guérion. 
Quant  à  la  radiothérapie  et  à  la  radiumthérapie, 
l’auteur  les  considère  comme  des  thérapeutiques 
aveugles,  dont  l’action  sur  les  glandes  parathyroï- 
diennes  peut  faire  apparaître  des  accidents  téta¬ 
niques  lors  des  interventions.  De  plus,  les  agents 
physiques  accumulent  les  difficultés  opératoires  si 
on  doit  faire  appel  tôt  ou  tard  au  chirurgien. 

La  réaction  do  Henry  dans  le  paludisme;  son 
Intérêt  clinique  et  épidémiologique.  —  M.  Le  Bout- 
déliés  (voir  ci-après  .'société  de  Biologie  de  Lyon). 

Un  cas  d’œdème  prémonitoire  et  symptomatique 
d'une  insuffisance  hépatique  avec  ictère.  —  MM. 
Gâté,  Barrai  et  Aulagnier  apportent  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  qui  présenta,  8  jours  avant  un 
ictère  bénin,  un  œdème  des  membres  inférieurs  qui 
disparut  3  jours  avant  l’apparition  de  l’ictère.  A 
propos  de  cette  observation,  ils  rappellent  les  prin¬ 
cipales  pathogénies  des  œdèmes  au  cours  des  lé¬ 
sions  hépatiques  et,  en  particulier,  celle  des  auto- 
lysats  d'origine  hépatique. 

HKNé  Puio. 
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Cylindrome  de  l’ethmoïde.  —  MM.  Rebattu  et 
Parthiot  présentent  un  malade  souffrant  de  rhinor¬ 
rhée  malodorante,  d’épistaxis  avec  tuméfaction  au 
niveau  de  l'os  propre  du  nez  à  droite.  Diagnostic  de 
tumeur  développée  aux  dépens  de  l’ethnioïde.  La 
biopsie  montre  qu'il  s'agit  d’un  cylindrome.  Inter¬ 
vention  suivant  la  technique  de  Moure. 

Cancer  latent  de  l’œsophage  ouvert  dans  la 
plèvre  avec  pyopneumothorax  ;  des  formes  la¬ 
tentes  du  cancer  do  l’œsophage.  —  MM.  Bonna¬ 
mour  et  Giraud  présentent  les  pièces  d’autopsie 
d’un  malade  entré  à  l’hôpital  avec  les  signes  appa¬ 
rents  d'une  cirrhose  hypertrophique  et  chez  lequel 
on  découvrit  un  pyopneumothorax  droit  à  pus  féca- 
loïde.  Ce  malade  n'avait  jamais  présenté  de  troubles 
digestifs  ni  œsophagiens.  A  l'autopsie,  on  constata 
un  néoplasme  œsophagien  avec  généralisation  gas- 


REVÜE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

|1'J28) 

A.  Escalier.  Les  hypertrophies  et  les  hyper- 
ostoses  du  crâne  (Thèse  de  Paris,  1928).  — 

Dans  ce  travail,  1  auteur  a  repris  l’étude  clinique  de 
toutes  les  réactions  osseuses  crâniennes,  soit  hyper- 
trophiantes  en  niasse,  soit  hyperostosantes.  11  passe 
en  revue,  pour  chacune  d’elles,  les  données  étiolo¬ 
giques,  anatomo-pathologiques,  patbogéniques,  thé¬ 
rapeutiques,  actuellement  admises  on,  plus  souvent 
encore,  en  discussion.  II  a  consacré  trois  grands  cha¬ 
pitres  à  l’étude  de  l'hypertrophie  crânienne  dans  la 
maladie  de  Paget,  dans  la  leontiasis  ossea,  et  dans  la 
maladie  llbro-kystique  de  Reckliughausen.  La  pre¬ 
mière  est  relativement  assez  répandue;  elle  lui  per¬ 
met,  à  cette  occasion,  de  produire  quelques  faits 
intéressants  au  sujet  de  l’ostéite  déformante.  E.  fait 
ensuite  une  revue  complète  de  cette  maladie  rare  et 


tro-hépatique  et  ouverture  dans  la  plèvre  droite. 

Les  auteurs  rappellent  que  le  cancer  de  l’œso¬ 
phage  latent  est  très  rare. 

Cancer  de  l’œsophage  latent  non  sténosant  avec 
généralisation  hépatique.  —  M.  Pallasse  et 
jVffiv  Lambert  présentent  une  pièce  analogue  :  cancer 
de  l’œsophage  avec  généralisation  hépatique.  Clini¬ 
quement  le  malade  avait  une  grosse  tumeur  épi¬ 
gastrique.  On  pensait  qu’il  s'agissait  d’une  géné¬ 
ralisation  hépatique  d’un  néoplasme  gastrique  sans 
signes  digestifs  ;  la  surprise  fut  grande  de  trouver 
un  cancer  œsophagien  qui  n’avait  donné  aucun  signe 
de  sténose. 

—  M.  Jaood  demande  les  examens  histologiques 
des  deux  observations  précédentes  ;  il  y  a  des  néo¬ 
plasmes  de  la  trachée  qui  peuvent  arriver  à  ulcérer 
la  muqueuse  œsophagienne  sans  donner  de  signes 
sténosants. 

—  M.  Durand  rapporte  une  observation  d’un 
cancer  de  l’œsophage  dont  le  premier  signe  révéla¬ 
teur  fut  la  perforation  trachéale. 

Hématuries  ;  cancer  du  rein  de  petit  volume; 
néphrectomie.  —  M.  Gayet  rapporte  l’observation 
d’un  malade  de  48  ans  souffrant  depuis  8  ans  d’hé¬ 
maturies  et  de  coliques  néphrétiques,  chez  lequel  on 
pensait  à  de  la  lithiase  rénale.  L’auteur  constata,  à 
l’intervention,  qu’il  s’agissait  en  réalité  d’un  petit 
épithélioma  du  type  dit  «  à  cellules  claires  »  ou 
hypernéphrome.  Cette  tumeur,  grosse  comme  une 
cerise,  était  incluse  dans  le  rein  et  le  diagnostic 
exact  ne  put  être  fait  qu’à  l’intervention  et  après 
section  du  rein. 

—  M.  Pallasse  rapporte  l'observation  d’un  néo¬ 
plasme  du  rein  ayant  mis  12  ans  à  évoluer. 

Septicémie  à  bacille  d’Eberth  sans  localisation 
Intestinale,  mais  avec  abcès  miliaires  du  foie  et  du 
rein  gauche.  —  MM.  Cbalier  et  Rousset  pré¬ 
sentent  l’observation  d’une  malade  soignée  pour  une 
lièvre  typhoïde  avec  hépatite  et  cholécystite  et  dont 
l’autopsie  montra  l’absence  de  toute  localisation  in¬ 
testinale,  mais,  par  contre,  révéla  des  abcès  miliaires 
du  foie  et  du  rein  gauche  dans  lesquels  fut  retrouvé 
le  bacille  d'Eberth. 

René  Puig. 
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Recherches  sur  les  propriétés  pharmacodyna¬ 
miques  d’un  glucoslde  de  1  Adonis  vernalls  :  l’Ado- 
nldoside.  —  MM.  L.  Jung  et  P.  Fontenaille.  En 
1927,  L.-J.  et  E.  Mercier  ont  retiré  de  V Adonis  ver- 
nalis  deux  glucosides,  l’un  soluble  dans  l’eau,  \' Ado- 
nidoside,  l’autre  insoluble,  V Adoniverdoside,  qui, 
par  leur  mélange  en  proportions  variables,  consti¬ 
tueraient  les  adonidines  actuellement  utilisées. 

Indépendamment  des  auteurs  précités,  MM.  .Tung 
et  Fontenaille  ont  étudié  sur  le  chien  les  actions 
toxique,  cardio-vasculaire  et  diurétique  de  l’adoni- 


curieuse  qu’est  la  leontiasis  puis  il  discute  quelques 
faits  de  maladie  de  Reckliughausen  avec  atteinte 
crânienne;  il  s’agit  ici  de  découvertes  radiogra- 

A  lasuite  del'étude  de  ces  trois  affections,  quisont 
rapprochées  par  leur  structure  fondamentale,  ce 
travail  comprend  celle  d’une  maladie  rare,  mais 
caractéristique,  l’hémicraniose  de  Brissaud  et  Lere- 
boullet,  oyxmienxl'hémi-facio-craniose.  Lesquelques 
observations  existantes  ont  permis  d’en  fixer  la 
physionomie  clinique  et  la  conclusion  est  que,  sui¬ 
vant  l’opinion  d’André  Léri,  il  faut  la  séparer  entiè¬ 
rement  des  autres  hyperostoses  de  causes  très 
variées,  ne  présentant  pas  les  mêmes  particularités 
fondamentales.  Ces  dernières  pourraient  être  grou¬ 
pées  dans  une  même  classe  d’hypercranioses  symp¬ 
tomatiques. 

La  syphilis  du  crâne  se  traduit  fréquemment  par 
des  processus  hyperostosauts.  Plusieurs  cas  sont 
ici  envisagés  et  E.  souligne  tout  particulièrement 
les  exostoses  latentes  de  la  table  interne.  Elles  sont 
souvent  à  la  base  de  phénomènes  nerveux  surtout 
convulsifs  épileptiformes,  dont  on  ne  retrouve  pas 
la  cause.  C’est  la  radiographie  qui  permet  de  les 
déceler  et,  par  suite,  d’en  traiter  parfois  avec  succès 
les  diverses  manifestations. 


Ce  glncoside,  à  la  dose  de  1/2  milligr.  par  kilo¬ 
gramme,  détermine  fréquemment  la  mort  dans  le 
coma,  précédée  de  vomissements  répétés.  Du  côté 
de  l’appareil  circulatoire,  à  faible  dose,  il  raleatit 
et  renforce  considérablement  le  cœur  ;  à  dose 
moyenne,  le  ralentissement  est  suivi  d’une  accéléra¬ 
tion  marquée  ;  à  forte  dose,  il  provoque  une  aryth¬ 
mie  caractérisée  par  du  bigéminisme  intermittent  et 
des  pauses  en  diastole.  Son  action  diurétique  est  très 
douteuse. 

Contribution  à  l’étude  de  la  réaction  de  Henry 
(ferro-  et  mélano-floculatlon)  ;  sa  valeur  dans  le  dia¬ 
gnostic  du  paludisme.  —  MM.  B.  Le  Bourdellés  et 
R.  Liégeois  ont  pratiqué  chez  112  sujets  la  réaction 
de  floculation  du  paludisme.  La  réaction  apparaît 
en  général  positive  dans  l’intervalle  des  accès 
fébriles  chez  les  paludéens  en  activité,  avec  présence 
de  l’hématozoaire  dans  le  sang  au  moment  de  l’accès, 
et  dans  le  paludisme  chronique  des  réinfections  avec 
lésions  viscérales.  Elle  est  en  général  négative  chez 
les  sujets  suspects  de  paludisme  chronique  (indi¬ 
gènes  nord-africains  et  malgaches)  mais  non  por¬ 
teurs  de  lésions  viscérales,  chez  les  paludéens  rapa¬ 
triés  depuis  plusieurs  années  et  chez  les  non  palu- 

Les  résultats  obtenus  avec  la  ferro-floculation 
sont  en  faveur  de  la  spécificité  de  la  réaction,  en  ce 
qui  concerne  toùt  au  moins  l’élément  endogénique 
de  l’infection  palustre  qui  peut  lui  être  commun 
avec  d’autres  affections.  Quelques  mélano- flocula¬ 
tions  positives  ont  été  notées  chez  les  non  palu¬ 
déens,  ce  qui  montre  la  nécessité  de  perfectionner 
et  de  définir  le  mode  de  préparation  de  l’antigène 
mélanique  utilisé. 

La  notion  d’endogène  ;  sa  portée  biologique  géné¬ 
rale.  —  M.  B.  Le  Bourdelles  souligne  l’importance, 
au  point  de  vue  de  la  biologie  générale,  de  la  notion 
d’endogène  sur  laquelle  repose  la  réaction  de  flocu¬ 
lation  du  paludisme.  Elle  rend  plus  compréhensible 
certains  aspects  cliniques  de  l’affection  palustre.  La 
notion  d’endogène  doit  être  généralisée. 

Dans  la  plupart  des  affections  infectieuses,  on  peut 
présumer  que  des  endogènes  prennent  naissance  aux 
dépens  de  nos  éléments  cellulaires  adultérée  et 
deviennent  la  source  de  floculations  nocives  par 
combinaison  de  l’endogène  avec  l’endo-anticorps. 

On  peut  rattacher  sans  doute  à  l’endogénie  bien 
des  manifestations  cliniques,  surtout  tardives,  des 
maladies  infectieuses  :  arthropathies  rhumatismales 
ou  pseudo-rhumatismales,  exanthèmes  ou  compli¬ 
cations  évolutives  des  fièvres  éruptives,  scléroses 
évolutives  des  maladies  infectieuses  chroniques. 

Il  existe  sans  doute  un  effet  utile  et  immunisant 
de  ces  corps  ;  la  supériorité  des  vaccins  vivants  dans 
certaines  affections  peut  s’expliquer  par  la  capacité 
qu’ils  ont  conservée  de  produire  des  endogènes.  La 
théorie  des  endogènes,  qui  prolongent  et  multiplient 
l’action  des  exo-antigènes,  montre  l’importance  de 
la  notion  de  terrain  et  de  l’étude  de  la  lésion  envisa¬ 
gée  comme  un  facteur  actif  et  non  plus  comme  le 
témoin  passif  de  l’évolution  morbide. 


Dans  un  chapitre  d’ensemble  sont  discutés  les 
rapports  anatomo-pathologiques  de  toutes  ces  affec¬ 
tions,  particulièrement  des  trois  premières,  que  cer¬ 
tains  auteurs  ont  voulu  grouper  sous  le  nom  de 
«  maladies  métaplasiques  ».  En  réalité,  leurs  allures 
cliniques  sont  si  variées  qu’il  est  impossible  de  se 
ranger  à  une  pareille  interprétation;  il  faut  poser 
en  principe  ce  fait  capital  que  l’os,  comme  les  autres 
organes,  le  foie  par  exemple,  ne  peut  réagir  aux 
différentes  causes  d’irritation  que  par  des  processus 
limités  et  toujours  les  mêmes. 

Un  certain  nombre  de  notions  sont  ensuite  rappe¬ 
lées  et  précisées  : 

L’intérêt  de  la  radiographie,  dont  l’emploi  devrait 
être  systématique  et  dont  la  technique  doit  être 
réglée  avec  soin  ; 

L’intérêt  des  recherches  concernant  l'état  du  sang 
dans  toutes  ces  affections  osseuses  :  le  dosage  du 
calcium  sanguin  a  retenu  particulièrement  l’atten¬ 
tion  de  E.,  qui  l’a  effectué  dans  plusieurs  cas  de 
maladie  de  Paget. 

Seules  des  recherches  pathogéniques  nouvelles 
permettront  peut-être  de  compléter  les  conclusions 
thérapeutiques  encore  très  déficientes. 

Une  importante  bibliographie  de  la  question  ter¬ 
mine  cette  thèse.  J.  Dumont. 
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Angine  de  Vincent 

Par  Louis  Ramond 
Médecin  de  l'Hôpital  Laënnec. 


Un  étudiant  en  médecine  de  20  ans  souffre 
d’une  angine  unilatérale  très  douloureuse,  d’as¬ 
pect  diphtéroïde.  A  cause  des  caractères  assez 
insolites  de  cette  amygdalite,  son  médecin  ne  sait 
quel  diagnostic  porter  ;  il  hésite  entre  la  diphté¬ 
rie,  le  phlegmon  de  l’amygdale  et  l’angine  de 
Vincent.  Il  me  demande  de  l’aider  à  conclure. 


Je  me  fais  d’abord  raconter  Y  histoire  de  la 
maladie.  La  voici  : 

Le  début  de  l’affection  remonte  à  48  heures.  La 
première  manifestation  morbide  a  consisté  en  un 
léger  mal  de  gorge  éprouvé  ce  jour-là  à  l’occasion 
de  l’absorption  du  premier  déjeuner.  Néanmoins, 
ce  jeune  homme  est  allé  faire  son  service  à  l’hô¬ 
pital  comme  d’habitude.  A  midi,  il  est  rentré 
chez  lui  exténué.  Il  a  déjeuné  sans  appétit,  en 
souffrant  à  la  déglutition.  Il  s’est  couché  aussitôt 
après  le  repas. 

A  peine  au  lit,  il  a  éfé  pris  d’un  grand  frisson 
avec  claquement  de  dents.  En  même  temps,  il  s’est 
mis  à  ressentir  de  vives  douleurs  spontanées 
dans  la  gorge  avec  irradiations  très  pénibles 
dans  l’oreillè  gauche,  et  à  avoir  de  la  peine  à 
avaler  sa  salive,  sécrétée  en  abondance,  et  qu’il 
était  obligé  de  cracher  constamment. 

Le  soir,  il  n’a  pas  dîné;  il  s’est  contenté  de 
boire  péniblement  des  liquides.  Sa  température 
atteignait  39°. 

A  l’examen,  on  constatait  alors  de  la  rougeur 
diffuse  de  l’isthme  du  gosier  avec  œdème  du 
pilier  antérieur  gauche  du  voile  du  palais. 

La  nuit  suivante  a  été  très  mauvaise. 

Le  lendemain  —  veille  de  ma  visite  —  on  a 
constaté  dès  le  réveil  une  exagération  considé¬ 
rable  de  tous  les  symptômes  précédents  :  les 
douleurs  étaient  très  vives;  la  déglutition  était 
presque  impossible;  la  salivation  était  conti¬ 
nuelle;  la  température  atteignait  40°2  ;  les  urines 
étaient  très  albumineuses,  alors  qu’elles  ne  conte¬ 
naient  auparavant  que  des  traces  d'albumine. 

L’inspection  de  la  gorge  montrait  qne  toute  la 
partie  gauche  du  pharynx  avait  pris  un  aspect 
pseudo-phlegmoneux;  le  pilier  antérieur  gauche 
du  voile  du  palais,  très  fortement  œdématié, 
masquait  l’amygdale  de  ce  côté;  sur  ce  pilier,  aux 
confins  de  l’amygdale,  existait  un  point  blan¬ 
châtre,  pultacé  d’apparence. 

La  palpation  de  la  région  sous-angulo-maxil- 
laire  gauche  faisait  découvrir  une  adénite  doulou¬ 
reuse  de  volume  moyen. 

Toute  cette  journée  a  été  pénible. 

La  nuit  suivante,  l’insomnie  a  été  complète. 

Aujourd’hui  la  situation  est  la  même  à  tous  les 
points  de  vue. 


Après  cet  historique,  je  suis  conduit  auprès  du 
malade,  aux  fins  d'examen. 

Il  a  20  ans.  Il  est  bien  constitué.  Pour  le  mo¬ 
ment  il  a  l’air  très  fatigué.  Il  est  couché  sur  son 
lit,  et  sa  dysphagie  se  manifeste  fréquemment 
par  les  grimaces  que  lui  fait  faire  la  douleur 
éprouvée  à  la  déglutition  de  sa  salive;  du  reste, 
le  plus  souvent,  il  la  crache  pour  n’avoir  pas  à 
l’avaler. 


A  ma  demande,  il  ouvre  la  bouche  sans  aucune 
difficulté  et  très  largement.  Il  n’a  donc  pas  le 
moindr.e  trismus. 

Dans  sa  gorge  j’aperçois  des  lésions  qui 
sont  strictement  unilatérales,  localisées  du  côté 
gauche. 

Il  s’agit  principalement  d’une  tuméfaction 
œdémateuse  diffuse  englobant  l’amygdale,  le 
pilier  antérieur  du  voile,  et  un  peu  la  luette. 

En  outre,  il  y  a  sur  l’amygdale  gauche  une 
ulcération^  de  la  dimension  d’une  pièce  de  cin¬ 
quante  centimes,  à  grand  diamètre  vertical,  et 
dont  le  bord  antérieur  est  entouré  de  5  à  6  petites 
ulcérations  de  la  taille  d’une  tête  d’épingle.  Deux 
ou  trois  d’entre  elles  empiètent  un  peu  sur  le 
pilier  antérieur  du  voile,  "routes  ces  ulcérations, 
grandes  et  petites,  sont  recouvertes  d’un  enduit 
grisâtre,  sanieux,  diphtéroïde. 

L’exploration  de  la  bouche  ne  révèle  la  pré¬ 
sence  d’aucune  lésion  buccale,  gingivale  ou  den¬ 
taire. 

Je  ne  juge  pas  indispensable  de  procéder  au 
palper  de  l’amygdale,  et  je  m’abstiens  de  cette 
manœuvre  pour  éviter  au  malade  des  souffrances 
inutiles. 

Pendant  toute  la  durée  de  l’examen  j’ai  remar¬ 
qué  deux  faits  intéressants  à  retenir  :  1°  l’extrême 
abondance  de  la  sécrétion  salivaire;  2°  l’absence 
totale  de  fétidité  de  l’haleine. 

A  l’angle  gauche  de  la  mâchoire  se  trouve  un 
ganglion  tuméfié,  gros  comme  un  haricot,  très 
douloureux,  mais  sans  périadénite. 

La  température  est  maintenant  à  39°8. 

*  * 

Quel  diagnostic  convient-il  de  porter  ici  ? 

Le  médecin  traitant  me  laisse  le  choix  entre 
trois  hypothèses  :  1°  le  phlegmon  de  l’amygdale  ; 
2°  la  diphtérie  ;  3°  V angine  de  Vincent. 

Effectivement,  elles  sont  toutes  les  trois  pos¬ 
sibles. 

Il  convient  même  de  leur  en  adjoindre  une 
quatrième  :  le  chancre  syphilitique  de  l’amygdale, 
hypothèse  à  laquelle  mon  confrère,  parent  du 
malade,  s’est  refusé  de  s’arrêter  pour  des  raisons 
de  sentiment  très  compréhensibles. 

Je  discute  donc  ces  quatre  diagnostics. 

1°  Je  commence  d’abord  par  écarter  celui  d’an¬ 
gine  diphtérique.  En  effet,  l’aspect  diphtéroïde  de 
la  surface  de  l’amygdale  gauche  est  la  seule  raison 
qui  puisse  suggérer  l’idée  d’une  diphtérie  pos¬ 
sible,  tandis  que,  contre  elle,  plaident  :  l’absence 
de  fausses  membranes  vraies,  l’existence  d’ulcé¬ 
rations  amygdaliennes,  l’unilatéralité  des  lésions, 
le  non-envahissement  des  piliers  du  voile  et  de  la 
luette  par  des  fausses  membranes. 

2°  L’unilatéralité  delà  fluxion  et  l’aspect  inflam¬ 
matoire  et  œdémateux  de  la  tuméfaction  pharyn¬ 
gée  sont  bien  des  caractères  du  phlegmon  de 
l’amygdale.  Cependant,  il  me  semble  qu’il  ne 
s’agit  pas  ici  de  suppuration  amygdalienne,  et 
cela  pour  plusieurs  raisons,  à  savoir  :  l’absence 
complète  de  trismus,  le  peu  d’importance  relatif 
de  la  tuméfaction  de  l’amygdale,  qui  n’est  pas 
repoussée  vers  la  ligne  médiane,  et  ne  bombe 
pas  dans  la  cavité  pharyngée,  et  surtout,  enfin,  la 
présence  d’une  ulcération  à  surface  diphtéroïde 
sur  la  muqueuse  amygdalienne. 

Ainsi,  l’hésitation  se  limite  entre  le  chancre 
syphilitique  de  l’amygdale  et  l’angine  de  Vincent, 
affections  capables  l’une  et  l’autre  de  donner  lieu 
à  une  angine  ulcéreuse  unilatérale  susceptible  de 
se  recouvrir  d’un  enduit  diphtéroïde. 

3°  Le  chancre  syphilitique  de  V amygdale  peut 
—  ainsi  que  Dieulafoy  l’a  montré  —  débuter. 


assez  souvent  même,  comme  une  angine  fébrile 
fort  douloureuse,  et  se  caractériser  à  ce  moment, 
comme  ici,  par  une  amygdalite  érosive  avec  en¬ 
duit  pultacé.  L’allure  générale  aiguë  et  doulou¬ 
reuse  de  l’affection  ne  permet  donc  pas  à  elle  seule 
d’écarter  tout  soupçon  de  syphilis  primaire  de 
l’amygdale.  Il  y  a,  fort  heureusement,  d’autres 
arguments  contre  la  nature  syphilitique  des  acci¬ 
dents  actuels  :  l’ulcération  chancreuse  est  unique, 
tandis  qu’il  y  a  chez  ce  garçon  de  multiples  éro¬ 
sions;  on  ne  trouve  chez  lui  qu’un  seul  ganglion 
satellite,  et  non  pas  la  pléiade  ganglionnaire 
habituelle  du  chancre  amygdalien  ;  l’amygdale, 
peu  tuméfiée,  paraît  molle,  et,  même  sans  la 
palper,  il  semble  qu’on  puisse  affirmer  qu’elle 
n’est  pas  indurée.  Si  l’on  ajoute  à  cela  qu’il 
n’existe  aucun  antécédent  vénérien  suspect,  et 
que  nous  ne  sommes  encore  qu’au  troisième  jour 
de  la  maladie,  époque  à  laquelle  le  chancre  ne 
serait  pas  déjà  si  nettement  ulcéreux,  on  voit 
que  la  crainte  qu’il  s’agisse  d’un  chancre  de 
l’amygdale  n’est  pas  justifiée.  J’abandonne  donc 
cette  hypothèse,  comme  les  précédentes,  quitte  à 
y  revenir  plus  tard  si  le  diagnostic  d’angine  de 
Vincent  ne  nous  paraît  pas  admissible,  ou  si 
l’évolution  de  la  maladie  et  sa  persistance,  mal¬ 
gré  les  traitements  ordinaires  des  angines  ulcé¬ 
reuses  non  syphilitiques,  nous  font  à  nouveau 
songer  à  un  accident  primaire  d’origine  trépo- 
némique. 

Je  crois  fermement  que  nous  n'aurons  heureu¬ 
sement  pas  ce  chagrin. 

4°  L’angine  de  cet  étudiant  présente,  en  effet, 
tous  les  caractères  cliniques  de  l’angine  de  Vin¬ 
cent,  c’est-à-dire  d’une  angine  ulcéro-nécrotique 
en  rapport  avec  la  pullulation  sur  l’amygdale  de 
V  association  de  bacilles  fusiformes  avec  des  spi¬ 
rilles  de  Vincent. 

Cette  variété  d’angine  se  développe  chez  des 
sujets  jeunes,  des  enfants  et  surtout  des  jeunes 
gens  de  20  à  25  ans,  débilités  ou  surmenés  ;  or,  ces 
conditions  étiologiques  sont  réalisées  chez  cet 
adolescent  qui  vient  de  fournir  un  gros  effort 
pour  préparer  un  concours,  subi,  du  reste,  récem¬ 
ment  avec  le  plus  brillant  succès. 

L’angine  de  Vincent  est  ulcéreuse -,  unilatérale-, 
elle  s’ accompagne  d’une  adénite  sous-maxillaire, 
de  fétidité  de  l’haleine  et,  fréquemment,  de  lé¬ 
sions  concomitantes  de  stomatite  ulcéro-membra- 
neuse.  Ces  deux  derniers  symptômes  manquent 
seuls  ici,  mais  la  salivation  intense  traduit  sans 
doute  un  léger  degré  de  stomatite,  et  l’absence 
d’ulcérations  buccales  et  de  fétidité  de  l’haleine 
est  probablement  la  conséquence  des  soins  minu¬ 
tieux  de  désinfection  buccale  mis  en  œuvre  dès  le 
début  de  la  maladie  de  ce  jeune  homme. 

■**# 

Le  diagnostic  clinique  d’angine  de  Vincent, 
quelle  que  soit  la  netteté  des  signes  sur  lesquels 
il  se  fonde,  doit  être  toujours  vérifié  par  le  labo- 

Je  fais  donc  immédiatement  des  frottis  avec  le 
produit  de  raclage  de  l’ulcération,  et  je  les  envoie 
aussitôt  dans  un  laboratoire  tout  proche. 

La  réponse  du  bactériologiste  oe  se  fait  pas 
attendre  ;  elle  est  conforme  à  mes  prévisions. 

Sur  les  préparations  colorées,  soit  par  la  mé¬ 
thode  de  Gram,  soit  par  la  méthode  de  Fontana- 
Tribondeau  au  nitrate  d’argent,  on  découvre  en 
quantité  des  bacilles  et  des  spirilles,  caractéris¬ 
tiques  de  la  symbiose  fuso-spirillaire  de  Vincent. 

Tous  ces  éléments  ne  prennent  pas  le  Gram. 

Les  bacilles  fusiformes  sont  des  bâtonnets  de 
8  à  10  [JL  de  longueur,  renflés  à  leur  partie  cen- 
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traie,  effilés  à  leurs  deux  extrémités  (comme  un 
fuseau) . 

Les  spirilles  —  ou  spirochètes  —  sont  polymor¬ 
phes;  elles  se  présentent  surtout  sous  deux  types  : 
ou  bien,  elles  ont  5  à  6  tours  de  spires  réguliers 
en  vrille  ou  en  tire-bouchon  ;  ou  bien,  elles  sont 
ondulées  avec  des  spires  moins  serrées  et  moins 
nombreuses. 

La  présence  dé  cette  symbiose  fuso-spirillairc 
à  la  surface  des  ulcérations  aniygdaliennes  de  ce 
malade  appuie  le  diagnostic  d’angine  de  Vincent 
porté  par  la  clinique.  Elle  ne  permet,  cependant, 
pas  de  l'affirmer  d’une  manière  certaine,  car  ba¬ 
cilles  fusiformes  et  spirilles  fourmillent  habituel¬ 
lement  à  la  surface  de  toutes  les  ulcérations  de 
la  gorge  quelle  que  soit  leur  nature  :  syphiliti¬ 
que,  tuberculeuse,  ou  cancéreuse.  On  les  voit,  en 
particulier,  se  développer  sur  le  chancre  de 
l’amygdale  (Dieulafoy.  Letulle),ou  encore  vivre 
dans  la  gorge  en  même  temps  que  le  bacille  diph¬ 
térique  ( Edgar  Leroy). 

11  est  donc  bon,  dans  un  cas  discutable',  de  com¬ 
pléter  le  diagnostic  bactériologique,  malgré  la 
présence  de  l’association  fuso-spirillaire,  par  la 
recherche  du  tréponème  de  Schaudinn  à  l’examen 
direct,  par  celle  du  bacille  de  Klebs-Lœffler  par  la 
méthode  des  cultures  sur  sérum  de  bœuf  coagulé, 
afin  d’éliminer  la  possibilité  d’une  infection 
associée. 

*** 

L’angine  de  Vincent  a  généralement  un  bon 
pronostic,  car  ses  formes  graves,  bien  étudiées 
par  Castaigne,  et  qui  peuvent  entraîner  la  mort 
par  septicémie  à  streptocoques,  sont  heureuse¬ 
ment  exceptionnelles. 

On  peut  donc  promettre  ici  la  guérison,  et  sans 
doute  dans  des  délais  très  courts,  grâce  au  trai¬ 
tement  local  efficace  que  nous  allons  instituer.  Il 
faut  prévoir,  toutefois,  une  convalescence  assez 
prolongée,  comme  après  une  maladie  sérieuse. 

Je  rédige  l’ordonnance  suivante  : 

1°  Repos  au  lit  et  alimentation  liquide  (lait,  tisa¬ 
nes,  bouillon  de  légumes,  orangeade,  grogs,  etc.) 
tant  que  durera  la  fièvre. 

Reprise  précoce  d’une  alimentation  reconsti¬ 
tuante  et  variée  dès  que  l’amélioration  des  signes 
locaux  et  généraux  le  permettra. 

2°  Soins  minutieux  de  la  bouche  et  des  dents. 

3°  Détersion,  2  ou  3  fois  par  jour,  douce,  soi¬ 
gneuse  et  h  sec,  de  la  surface  de  V amygdale 
gauche. 

Appliquer  ensuite  sur  les  ulcérations  amygda- 
liennes,  ainsi  bien  nettoyées,  de  la  poudre  d’arsé- 
nobenzol  ou  de  novarsénobenzol  déposée  à  sec,  à 
l’aide  :  soit  d’un  insufflateur,  soit  d’un  tampon 
d’ouate  monté  imbibé  de  glycérine,  puis  trempé 
dans  la  poudre  arsénobenzolique. 

Continuer  ce  traitement  local  plusieurs  jours 
après  la  guérison  pour  éviter  des  rechutes. 

4®  Ne  pas  faire  de  lavages  de  gorge. 

6°  Contre  les  douleurs  et  les  courbatures,  don¬ 
ner  de  Va.spirine,  pure  ou  caféinée,  à  la  dose  de 
3  comprimés  do  0  gr.  50  par  jour. 


Epilogue. 

En  3  jours,  ce  traitement  a  amené  la  dispari¬ 
tion  complète  de  l’inflammation  pharyngée  et  la 
cicatrisation  de  la  plus  grande  partie  des  ulcéra¬ 
tions  amygdaliennes.  Pourtant,  la  persistance  de 
l’adénite  sous-maxillaire,  qui  restait  douloureuse, 
la  langue  toujours  sale,  la  diarrhée  tenace  et  ie 
mauvais  état  général  durable  trahissaient  l’exis¬ 
tence  d’un  certain  degré  d’infection  généraie,  et 
faisaient  craindre  une  complication. 


Elle  s’est  manifestée,  le  quatrième  jour  par  la 
reprise  de  la  dysphagie  et  des  douleurs  pharyn¬ 
gées,  par  l’apparition  du  trismus,  par  l’envahis¬ 
sement  du  pilier  antérieur  gauche  du  voile  du  pa¬ 
lais  par  une  tuméfaction  œdémateuse  et  inflam¬ 
matoire.  Un  phlegmon  de  l’amygdale  se  formait, 
On  l’a  ouvert  le  septième  jour. 

C’est  là  une  complication  locale,  non-  excep¬ 
tionnelle,  mais  rare,  de  l'angine  de  Vincent.  Elle 
n’est  pas  due  au  bacille  fusiforme,  ni  aux  spi¬ 
rilles;  elle  est  sous  la  dépendance  d’une  infection 
streptococcique  des  tissus  périamygdaliens,  dé¬ 
veloppée  à  la  faveur  des  ulcérations  pharyngées 
(Simonin,  Castaigne,  Niclot  et  Marotte). 


Ablation  des  «  loupes  »  du  cuir  chevelu 


C’est  là  intervention  de  petite  chirurgie,  simple, 
quoique  minutieuse. 

L’emplacement  de  la  «  loupe  »,  et  son  pourtour 
sur  un  demi-centimètre  au  moins  d’étendue,  sont 
rasés,  lavés  à  l’éther,  badigeonnés  de  teinture 
d’iode,  les  cheveux  sont  rabattus  de  fa^mu  à  ne  pas 
venir  encombrer  le  champ  opératoire  ;  puis  avec 
quelques  centimètres  cubes  de  solution  de  stovaïne 
ou  de  syncaïne  (2  pour  100  de  préférence)  adréna- 
linée,  on  infiltre  la  zone  d’incision  cutanée  et  les 
alentours  profonds  de  la  formation.  Les  dix  minutes 
d’attente  consécutive  sont  le  temps  le  plus  long,  et 
pourtant  essentiel,  de  l’intervention. 

Deux  éventualités  se  présentent,  suivant  la  taille 
des  kystes  ; 

1“  Graine  de  «  loupes  »,  de  la  grosseur  d’un  pois 
ou  plus  petites  ;  inciser  à  fond  le  cuir  chevelu  ; 
dilacérer  doucement  à  la  sonde  à  travers  l’incision  ; 
puis,  avec  les  deux  pouces,  pressant  énergique¬ 
ment  et  simultanément  de  part  et  d’autre,  accoucher 
vers  l’extérieur  le  petit  kyste,  qu’achèveront  de 
cueillir  pince  à  disséquer  et  sonde,  bistouri  au 
besoin. 

Sur  une  incision  qui  se  coapte  mal  ou  saigne,  la 
pose  d’une  agrafe  précédera  le  pansement  d’ouate 
collodionnée,  sur  lequel  pourra  être  ensuite  rabattu 
l’écran  des  cheveux  voisins. 

2°  Il  Loupes  »  développées,  soulevant  plus  ou 
moins  le  cuir  chevelu  aminci  ;  lequel  d’entre  nous 
n’a,  d’aventure,  mis  son  point  d'honneur  à  extirper 
intacts  quelques-uns  de  ces  kystes,  sans  en  faire 
sourdre  moindrement  le  contenu,  d’aspect,  à  vrai 
dire,  aussi  peu  appétissant  pour  le  malade  que  pour 
l’opérateur?  C’était  là  ambition  fort  mal  placée, 
dont  la  satisfaction  n’allait  pas  sans  dégâts  pour  le 
tégument,  tiraillé,  pincé,  parfois  très  longuement 
incisé,  parfois  aussi  «  troué  »  au  cours  de  la  minu¬ 
tieuse  dissection.  Aussi  y  avons-nous  renoncé, 
lorsque  nous  a  été  enseigné  le  procédé  suivant  par  le 
professeur  Weiss. 

Au  bistouri,  inciser  franchement  la  région  culmi¬ 
nante  du  kyste,  qu’on  ouvre  ainsi  largement  du  pre¬ 
mier  coup;  éponger  le  flot  de  matière  sébacée  et 
regarder:  entre  les  lèvres  de  l’incision  cutanée,  qui 
se  rétracte,  apparaissent  les  rebords  de  la  paroi 
incisée  du  kyste  qui  se  rétracte  à  peine;  grâce  à 
cette  différence  de  rétractilité,  le  clivage  est  amorcé  ; 
il  ne  reste  qu’à  le  poursuivre,  en  s’aidant  d’une 
pince  à  forcipressure  saisissant  une  lèvre  de  la 
paroi  kystique,  et  l’on  amène  facilement  d’une  pièce 
la  poche  vidée. 

S’il  s’agissait  d’une  «  loupe  »  précédemment 
ouverte  à  l’extérieur  et  adhérente  à  la  peau,  ou 
aurait  excisé  au  début  la  région  adhérente,  grâce  à 
une  incision  fusiforme. 

Tamponner  énergiquement,  ce  qui  dispense  le 
plus  souvent  de  toute  ligature,  et  laisser  tel  que, 
sans  suture  aucune,  sous  un  bon  bandage  compres¬ 
sif,  que  Ton  remplacera  trente-six  ou  quarante-huit 
heures  plus  tard  par  un  pansement  plue  discret, 
collodion  on  leucoplaste. 

Celte  teclinique,  parce  que  n’utilisant  aucune 
suture,  convient  aux  kystes  infectés.  Sa  connaissance 
est  particulièrement  précieuse  en  cas  de  grosses 
«  loupes  »  agminées,  dont  l’extirpation  en  masse  ne 
se  ferait  qu’au  prix  de  sérieux  délabrements,  lents  à 
se  cicatriser. 

Paul  Michok. 


L’Apozème  apéritif  de  Véronique  composé 


La  véronique  [Veromca  Officinalis  L.)  n’intéresse 
plus  guère  de  nos  jours  que  les  botanistes  qui 
éprouvent  une  joie  candide  à  ranger  dans  leurs  her¬ 
biers  ses  tiges  garnies  de  feuilles  velues  et  de  pe¬ 
tites  fleurs  d’un  bleu  céleste  et  que  les  philologues 
qui  se  perdent  en  conjectures  sur  l’origine  de  son 
nom,  les  uns  le  faisant  dériver  du  grec  çfpto  vi'/.rjv 
(je  porte  la  victoire),  les  autres  du  latin  vere  unica 
(vraiment  unique),  étymologies  auxquelles  donne 
quelque  vraisemblance  la  réputation  dont  elle  a  joui 
jadis.  Vantée  successivement  par  J.  Crato  qui  relate 
les  succès  qu’elle  lui  fournit  dans  le  traitement  des 
coliques  néphrétiques,  par  Simon  Paulli  dont  une 
malade,  en  ayant  pris  pour  remédier  à  l’obésité, 
cessa  aussitôt  d’être  stérile,  par  G.  Hoffmann  qui 
reconnut  en  elle  le  médicament  le  plus  éprouvé  de  la 
plitisie,  elle  inspira  à  J.  Francke  une  dissertation 
débordante  d’enthousiasme  :  c’était,  au  dire  de  cet 
auteur,  une  panacée  à  nulle  autre  pareille,  capable 
de  guérir  tous  les  maux,  de  rendre  la  vue  aux  aveu¬ 
gles  et  l’ouïe  aux  sourds.  De  tels  éloges  valurent  à 
la  véronique  de  franchir  les  portes  du  Louvre  :  nous 
savons  par  Saint-Simon  que  Louis  XIV  prenait,  à 
son  lever,  deux  tasses  de  son  infusion  additionnée 
de  sauge.  A  l’imitation  du  monarque,  ses  sujets  usè¬ 
rent  de  la  plante  en  guise  de  thé,  d’où  le  surnom  de 
thé  d’Europe  qu’on  lui  donne  encore  actuellement. 

D’odeur  nulle,  douée  d’une  saveur  légèrement 
amère,  la  véronique  est,  en  réalité,  une  herbe  assez 
insignifiante  dont  aucune  des  parties  ne  recèle  de 
vertus  propres  à  justifier  la  confiance  que  lui  accor¬ 
daient  nos  pères;  mais  elle  peut  être  utilement  près- 
crite  aux  nombreux  malades,  notamment  aux  aéro- 
phages,  que  l’état  de  leur  estomac  condamne  à 
s’abstenir  de  boire  en  mangeant.  Pour  leur  fournir 
la  ration  d'eau  indispensable  au  bon  fonctionnement 
de  leur  filtre  rénal,  il  convient,  eu  effet,  de  leur 
faire  ingérer  un  liquide  avant  de  se  mettre  à  table, 
puis  une  fois  le  repas  terminé.  Ainsi  s’est  introduit 
Tusage  des  boissons  «.  anté-prandiales  »  et  «  post¬ 
prandiales  ».  Si  ces  dernières  doivent  avoir  pour 
ingrédients  des  substances  aromatiques  et  stimu¬ 
lantes  aptes  à  activer  la  digestion  en  augmentant  le 
tonus  gastro-intestinal  comme  la  menthe,  Tanis,  la 
marjolaine,  etc.,  les  premières  devront  emprunter 
leurs  effets  à  des  principes  capables  de  favoriser  la 
sécrétion  des  sucs  digestifs,  d’exercer  une  action 
apéritive  :  en  raison  de  son  amertume,  la  véronique 
est  toute  désignée  pour  remplir  ce  rôle.  On  l’absor¬ 
bera  sous  forme  d’infusion  théiforme  (5  gr.  pour 
150  gr.  d’eau  bouillante)  à  la  dose  d’une  tasse,  quel¬ 
ques  minutes  avant  chacun  des  deux  principaux 
repas  ;  comme  ce  breuvage  est  de  saveur  assez  plate, 
on  le  corsera  en  y  ajoutant  du  zeste  d’orange  ou  de 
citron  ou  en  associant  à  la  véronique  d’autres  plantes 
d’un  goût  plus  relevé  ;  on  formulera,  par  exemple  : 


Sommités  fleuries  de  véronique. 

Feuilles  de  cassis . 

Feuilles  de  balsamite . 

Racine  de  réglisse  concassée  .  . 


60  gr. 
àà  15  gr. 


Une  forte  pincée  pour  une  tasse  d’eau  bouillante  : 
laisser  infuser  10  minutes. 

Présentée  sous  le  vocable  d’apozème  apéritif  de 
véronique  composé,  cette  boisson  plaît  aux  malades 
et  attise  leur  foi  dans  la  science  du  praticien  qui  en 
rassembla  les  éléments. 

Henri  Leclerc. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint- Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’ime  analyse  originale  dans  la 
rubrique  ■  Livres  Nouveaux  ». 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


L’hôpital  San  José 

œuvre  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Bogota 


Bogota,  capitale  de  la  République  de  Colombie, 
vient  d’être  dotée  du  superbe  hôpital  de  San  José 
ouvert  il  y  a  deux  ans  à  peine. 

Il  y  a  un  quart  de  siècle,  fut  fondée  la  «  Sociedad 
de  Girugia  de  Bogota  »  par  un  groupe  de  très 
distingués  chirurgiens  parmi  lesquels  nous  cite¬ 
rons  les  D”  Juan  Evangélista  Manrique  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris  et  ancien  ministre 
plénipotentiaire  de  Colombie  en  France,  Julio 
Z.  Torres,  Hipolito  Machado,  José  Maria  Mon- 
toya,  Eliseo  Montana,  Nicolas  Buendia,  Zoilo 
Guellar  D.j  Isaac  Rodriguez,  Diodoro  Sanchez, 
Guillermo  Gomez,  etc. 

La  Sociedad  de  Cirugia  est  formée  par  quarante 
membres  actifs  ;  il  est  indispensable,  pour  être 
membre  actif,  d’avoir  le  diplôme  de  médecin  et 
chirurgien  d’une  des  Facultés  de  la  Colombie  ou 
d’une  Faculté  étrangère  accepté  et  visé  par  le 
Gouvernement  colombien.  Le  candidat  pour  une 
place  dans  la  «  Sociedad  »  est  obligé  de  faire  la 
demande  au  Président  et  d’envoyer  en  même  temps 
un  travail  scientifique  qui  est  jugé  par  une  Com¬ 
mission  formée  par  des  membres  actifs  de  la 
Sociedad.  La  Commission,  après  une  étude  très 
minutieuse  du  travail,  donne  son  avis  et  le  candi¬ 
dat  est  accepté  ou  refusé  par  vote  secret  dans  une 


Ki^.  1,  —  Salle  Juan  E.  Manrique. 

colombien  l’appui  officiel  pour  la  Cité  universi¬ 
taire  de  Paris  et  pour  la  Maison  de  la  Chimie. 


M.  Reimbourg,  et  de  les  recevoir  parmi  ses  mem¬ 
bres  dans  une  session  spéciale  faite  en  son  hon¬ 
neur;  les  services  de  l’hôpital  ouvrirent  leurs 
portes  pour  l’accueillir  et  le  professeur  fit  quel¬ 
ques  opérations  aux  malades  de  l’hôpital. 

Les  fondateurs  de  la  «  Sociedad  »  qui  avaient 
fait  un  stage  dans  les  Facultés  et  hôpitaux  d’Eu¬ 
rope  et  d’Amérique  du  Nord  voulaient  faire  profiter 
leurs  compatriotes  des  connaissances  scientifi¬ 
ques  acquises  dans  leurs  voyâges. 

A  peine  formée,  la  «  Sociedad  »,  qui  avait  pour 
but  de  faire  connaître  et  de  développer  en 
Colombie  les  méthodes  chirurgicales  modernes, 
se  mit  à  tracer  les  plans  d’un  hôpital-maison  de 
santé  dans  lequel  on  pût  faire  de  la  bonne  besogne 
chirurgicale,  avec  tous  les  moyens  que  la  science 
actuelle  met  à  la  disposition  des  chirurgiens. 

Vers  cette  époque,  il  n’y  avait  à  Bogota  qu’un 
vieil  hôpital  édifié  par  les  Espagnols  nommé 
«  San  Juan  de  Bios  »  qui  n’était  pas  suffisamment 
grand  pour  recevoir  les  nombreux  malades  qui 
frappaient  à  ses  portes.  Dans  ce  bâtiment,  étaient 
établis  les  services  pour  l’enseignement  médical 
et  chirurgical  de  la  Faculté. 

Le  projet  de  construction  de  l’hôpital  fut  fait 
par  un  architecte  italien  Pietro  Cantini  qui  arriva 
en  Colombie  engagé  parle  Gouvernement. 

La  «  Sociedad  »  choisit  par  élection  entre  ses 
membres  une  Commission  chargée  de  diriger  la 
construction;  cette  Commission  est  formée  par 


Fiff.  2.  —  Vue  générale  de  rhôpital. 


chisserie-rcpasseuses. 


session  ordinaire.  Les  dignitaires  de  la  «  Socie¬ 
dad  »  :  président,  vice-président,  trésorier,  exer¬ 
cent  ces  fonctions  pendant  unjan  et  sont 
désignés  par  vote.  Il  y  a  aussi  un  secré¬ 
taire  permanent. 

La  «  Sociedad  »  peut  faire  l’élection 
des  membres  honoraires  et  des  membres 
correspondants  parmi  des  Colombiens 
ou  des  étrangers. 

Dans  le  bâtiment  de  l’hôpital  il  y  a 
un  salon  destiné  aux  réunions  de  la 
«  Sociedad  »  qui,  d’accord  avec  le  règle¬ 
ment,  fait  ses  sessions  une  fois  par 
mois  pour  discuter  tout  ce  qui  concerne 
l’hôpital  et  pour  étudier  les  travaux 
scientifiques  de  ses  membres  ou  des 
médecins  s’intéressant  aux  progrès  de 
la  «  Sociedad  ». 

A  l’époque  du  voyage  que  fit  le  pro¬ 
fesseur  Gunéo  en  Colombie,  chargé 
d’une  mission  du  Gouvernement  fran¬ 
çais,  et  pendant  son  séjour  à  Bogotd,  il 
demanda  et  obtint  du  Gouvernement 


I  •  La  «  Sociedad  de  Cirugia  »  eut  le  plaisir  de  le  |  taire,  trois  membres  actifs  et  parle  président  de  la 
I  faire  membre  honoraire,  de  même  que  son  secré-  |  «  Sociedad  ».  La  Commission  de  construction  sur¬ 
veille  les  travaux,  fait  les  contrats  d’édi¬ 
fication  et  achète  le  mobilier  de  l’hôpital. 

Les.  fonds  de  la.  «  Sociedad  »  provenant 
de  plusieurs  donations  faites  par  les 
bienfaiteurs  de  l’hôpital  et  par  l’appui 
financier  du  Gouvernement,  sont  admi¬ 
nistrés  par  le  président  conseillé  par  les 
dignitaires  de  la  «  Sociedad  ». 

L’idée  de  la  fondation  de  l’hôpital 
«  San  José  »  fut  accueillie  avec  enthou¬ 
siasme  autant  par  le  public  en  général 
que  parle  Gouvernement  et  par  le  clergé; 
tout  particulièrement  le  nonce  aposto¬ 
lique  à  Bogota,  Mgr  Francisco  Rago- 
nessi,  aujourd’hui  élevé  à  la  dignité  de 
cardinal,  prit  l’œuvre  sous  sa  haute 
protection  et  fournit  les  fonds  suffisants 
pour  faire  construire  un  pavillon  de  chi¬ 
rurgie  qui  porte  son  nom. 

Les  idées  généreuses  du  cardinal  Ra- 
Fig.  'i.  —  Service  d’endoscopie.  gonessi,  son  dévouement  et  son  grand 
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amour  pour  la  Colombie  nous  obligent  à  garder 
soigneusement  le  souvenir  de  son  nom  et  à  le 
considérer  comme  un  des  meilleurs  amis  du  pays 
et  parmi  les  bienfaiteurs  les  plus  importants  de 
l’hôpital. 

On  ne  peut  pas  passer  sous  silence  les  noms  de 
quelques  bienfaiteurs  de  l’hôpital  :  M.  et  M““  Lino 
Casas,  M““  Pinillos  de  Maldonado,  M‘“'  Gabriela 
M.  de  Samper,  M.  et  M*”'  José  Maria  Sierra,  José 
Maria  Saenz  Pinzon,  Juan  E.  Manrique,  Hipolito 
Machado,  et  nous  regrettons  de  ne  pas  pouvoir 
les  nommer  tous,  mais  leur  souvenir  est  soigneu¬ 
sement  gardé  par  la  «  Sociedad  «  et  leurs  noms 
sont  gravés  aux  tableaux  d’honneur  de  l’hôpital. 

En  1905  fut  posée  la  première  pierre  du  bâti¬ 
ment  et  après  avoir  vaincu  d’énormes  difficultés 
pécuniaires,  la  «  Sociedad  de  Cirugia  «  trouva  les 
moyens  de  continuer  les  travaux  grâce  à  la  cha¬ 
rité  dont  font  toujours  preuve  les  Colombiens  et 
grâce  aussi  à  l’appui  du  Gouvernement.  C’est 
ainsi  que  ce  bel  édificé  a  été  construit  et  qu’au- 
jourd’hui  il  abrite  près  de  350  malades  logés  dans 
des  pavillons  très  confortables  et  bâtis  suivant 
les  règles  de  l’hygiène  moderne. 

Le  bâtiment  a  été  élevé  sur  un  terrain  d’environ 
50.000  mètres  carrés,  il  est  situé  en  face  d’un  très 
joli  parc  toujours  plein  de  fleurs  et  planté  d’ar¬ 
bres  qui  donnent  toute  l’année  un  ombrage  repo¬ 
sant.  Il  est  divisé  en  huit  pavillons  indépendants 
les  uns  des  autres,  séparés  par  de  très  jolis  jar¬ 
dins  et  communiquant  par  un  grand  pavillon 
central.  Presque  tous  les  pavillons  comprennent 
deux  étages,  mais  ceux  qui  se  construisent  en  ce 
moment  seront  à  trois  étages.  Dans  chaque  salle, 
il  n’y  a  que  30  lits  placés  à  1  mètre  d’intervalle. 

L’hôpital  a  deux  salles  d’opérations,  de  forme 
semi-circulaire  et  recevant  la  lumière  du  jour  par 
une  très  iarge  fenêtre  placée  en  face  ’et  par  de 
grands  vitraux  au  plafond;  le  soir,  la  salle  est 
éclairée  par  de  puissantes  lampes  électriques.  Il 
y  a  aussi  des  salles  pour  l’endoscopie,  une  très 
belle  installation  de  rayons  X,  un  service  pour 
l’application  des  rayons  ultra-violets  avec  les 
lampes  en  quartz,  laboratoires  d’anatomie  patho¬ 
logique,  chimie  biologique  et  bactériologie,  une 
pharmacie,  deux  salles  pour  la  consultation 
externe  et  un  service  pour  pensionnaires,  formé, 
par  des  pavillons  avec  des  chambres  indépen¬ 
dantes  où  sont  soignés  les  malades  qui  paient 
leur  séjour  à  l’hôpital.  Dans  ce  service  peuvent 
travailler  tous  les  médecins  de  la  ville,  même 
ceux  qui  ne  font  pas  partie  de  la  «  Sociedad  de 
Cirugia  «,  de  sorte  que  dans  le  même  bâtiment  on 
trouve  l’hôpital  de  charité,  où  les  malades  pau¬ 
vres  sont  soignés  et  opérés  gratuitement  et  la 
maison  de  santé;  ainsi,  les  chirurgiens  ne  sont 
pas  obligés  de  se  déplacer  pour  courir  de  l’un  à 
l’autre. 

Les  pensions  payées  font  partie  du  budget  de 
l’hôpital  et  aident  à  soutenir  les  malades  indi¬ 
gents;  les  honoraires  provenant  des  services  pro¬ 
fessionnels  sont  payés  à  part  au  médecin  chargé 
du  malade. 

Le  service  de  stérilisation  d’eau,  des  panse¬ 
ments  et  des  instruments  se  fait  au  moyen  de 
vapeur  d’eau  à  une  température  de  150“  obtenue 
par  une  chaudière  placée  dans  le  centre  du  bâti¬ 
ment  et  reliée  par  des  conduites  aux  appareils  où 
il  faut  l’employer;  cette  installation  est  pareille 
aux  installations  des  centres  les  plus  importants. 
L’hô[)ital  a  un  service  électrique  très  complet 
pour  laver,  sécher,  répasser  et  stériliser  le  linge, 
matelas,  couvertures,  etc. 

Les  membres  de  la  «  Sociedad  de  Cirugia  » 
font  gratuitement  le  service  scientifique  de  l’hô¬ 
pital  pour  les  indigents.  Les  chefs  de  services 
sont  choisis  par  élection  entre  les  membres  de  la 
X  Sociedad  »  en  ayant  soin  de  consulter  leur  spé¬ 
cialité  et  leurs  aptitudes,  de  sorte  que  la  direc¬ 
tion  scientifique  de  l’hôpital  est  contrôlée  par  la 
«  Sociedad  de  Cirugia  ».  L’administration  est 


sous  la  direction  des  frères  hospitaliers  de  San- 
Juan  de  Dios  qui  se  chargent  aussi  du  service  de 
gardes-malades  dans  les  pavillons  pour  les  hom¬ 
mes.  Le  service  de  gardes-malades  dans  les  pa¬ 
villons  de  femmes  est  fait  par  des  infirmières 
civiles  et  la  «  Sociedad  de  Cirugia  »  cherche 
actuellement  des  religieuses  qui  pourraient  rem¬ 
placer  ces  infirmières  dans  ce  service. 

En  l’année  1927,  furent  soignés  à  l’hôpital 
4. 707  malades  ayant  eu  1.118  opérations  de  grande 
chirurgie,  975  de  petite  chirurgie  et  n’enregis¬ 
trant  que  264  décès,  soit  5,57  pour  100,  chiflre 
très  réduit  qui  prouve  mieux  que  n’importe  quel 
argument  les  excellentes  conditions  hygiéniques 
du  bâtiment  et  les  soins  qu'on  a  pour  les  ma¬ 
lades. 

On  terminera  bientôt  un  pavillon  à  trois  étages 
destiné  aux  malades  infecto-contagieux  et  on 
va  en  commencer  un  autre  pour  accouchements. 
Cette  œuvre,  dont  les  proportions  augmentent 
toujours,  impose  à  la  «  Sociedad  »  des  sacrifices 
et  du  dévouement;  mais  la  valeur  et  l’activité 
de  nos  collègues  de  Colombie  sont  les  sûrs  ga¬ 
rants  que  l’œuvre  sera  menée  à  bonne  fin  pour  le 
plus  grand  profit  de  la  «  Sociedad  de  Cirugia  », 
des  malades  et  de  la  science. 

Jenaro  Rico  et  Ricardo  Zapata. 


Appareils  Nouveaux 


Le  stétbopbone. 

L’auscultation  médiate,  appliquée  à  l’étude  des 
tons  et  des  souffies  cardiaques,  présente  souvent 
l’inconvénient  de  les  renforcer  de  façon  brutale  et 
de  gêner  ainsi  leur  interprétation.  Adjuvant  utile  et 
indispensable  de  l’auscultation  directe  et  immédiate 
pour  localiser  un  bruit,  préciser  son  siège  exact. 


l'ig.  1.  —  L’iipparei/  démonte, 
a,  partie  centrale  mobile,  récepteur  petit  diamètre  ; 
b,  récepteur  grand  diamètre;  c,  membrane;  d,  bague 
de  serrage  de  la  membrane;  e,  protecteur  delà  mem¬ 
brane. 

étudier  les  nuances  de  ses  irradiations,  elle  ne  pou¬ 
vait  s’y  substituer  pour  éliminer,  par  exemple,  les 
souffles  anorganiques  qu’elle  amplifiait  au  point  de 
leur  donner  l’intensité  et  les  caractères  des  souffles 
organiques.  J’avais  signalé,  depuis  longtemps,  ce 
défaut  à  mon  collaborateur  et  ami  Spengler,  lui 
demandant  de  me  construire  un  instrument  capable 
au  gré  de  l’observateur,  d’une  part,  d’amplifier  les 
bruits  et  de  les  faire  ainsi  dépister  par  les  oreilles 
les  moins  averties,  d’autre  part,  de  les  ramener 
insensiblement  à  une  tonalité  aussi  voisine  que  pos¬ 


sible  de  celle  perçue  directement  par  l’oreille  pour 
les  apprécier  alors  à  leur  juste  valeur. 

Le  stéthoscope  que  Spengler  m’a  construit  me 
donne  toute  satisfaction  à  cet  égard.  11  est  essen¬ 
tiellement  formé  d’une  caisse  de  résonance  fermée 
par  une  membrane  qui,  par  le  jeu  d’un  piston  mobile 
à  son  intérieur,  peut,  ou  bien  recueillir  les  bruits 
sur  toute  sa  surface,  ou  bien  être  neutralisée  sur 


avec  la  membrane. 

une  partie  de  cette  surface,  et  cela  par  un  geste 
simple  de  l’opérateur  permettant  de  passer  instan¬ 
tanément  d’une  position  à  l’autre. 

La  réduction  à  volonté  de  la  chambre  de  réso¬ 
nance  obtenue  par  un  dispositif  aussi  simple  qu’in¬ 
génieux  me  permet  d’obtenir  les  nuances  néces¬ 
saires  à  un  diagnostic  que  jusqu’ici  les  autres  sté¬ 
thoscopes  me  fournissaient  difficilement.  J’ajouterai 
que  l’instrument  est  d’un  poids  notable  qui  en 
assure  le  maintien  sur  la  paroi  thoracique,  sans 
l'aide  d'une  pression  supplémentaire,  laquelle  ris¬ 
querait  de  faire  naître  à  elle  seule  un  bruit  anormal. 
Le  stéthoscope  ainsi  perfectionné  ne  saurait  pour 
moi  supprimer  entièrement  l’auscultation  immé¬ 
diate,  mais  il  la  complète  de  la  façon  la  plus  heu¬ 
reuse. 

Ch.  Laubrt. 

Cet  appareil  est  en  vente  à  la  maison  Spengler, 
16,  rue  de  l'Odéon,  Paris. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


MAROC 

Le  typhus  exanthématique  vient  de  faire  une  nou¬ 
velle  victime  parmi  les  médecins  du  Maroc. 

Le  D''  Chatinièbbs,  avant  d’avoir  accompli  ses 
44  ans,  succombe  dans  le  Sous,  à  'l’aroudant  pù  il 
avait  été  envoyé  sur  sa  demande  pour  combattre  le 
fléau.  Médecin  aide-major,  avant  la  guerre,  il  avait 
fait  partie  du  groupe  mobile  dé  Marrakech.  Pendant 
la  guerre,  il  avait  fondé  et  dirigé  l’assistance  médi¬ 
cale  indigène  en  Syrie.  Revenu  au  Maroc  avec  le  grade 
de  major  de  l‘’“  classe,  il  avait  occupé  les  fonctions  de 
médecin-chef  du  territoire  de  Midelt.  Entré  récem¬ 
ment  dans  les  cadres  des  médecins  de  la  Santé  et  de 
l’Hygiène  publiques,  il  sollicita  le  poste  de  Tarou- 
dant  ravagé  par  une  épidémie  de  typhus.  Après 
avoir  lutté  victorieusement  contre  elle,  il  fut  atteint 
mortellement,  laissant  une  veuve  et  quatre  enfants 
en  bas  âge.  Il  a  voulu  être  enterré  dans  l’infirmerie 
marocaine  de  'l’aroudant.  C’est  une  perte  cruelle  que 
vient  de  faire  le  corps  médical  du  Maroc. 

PORTUGAL 

Faculté  de  Médegine  de  Porto. 

A  la  suite  d’un  très  brillant  concours,  M.  Alberto 
Saavedra  vient  d’être  nommé  professeur  agrégé  à  la 
chaire  de  gynécologie  et  d’obstétrique  de  cette 
l'acuité. 


Erratum 


A  propos  de  l’article 

Astbme  et  métabolisme  de  base  par  J.  Qalup. 

Dans  l’article  paru  sous  ce  titre  dans  le  numéro  84, 
le  28  Avril,  lire  : 

Page  532,  2'  colonne,  58“  ligne  :  -|-12,1  pour  100. 
Page  532,  2'  colonne,  dernière  ligne  :  — 10  p.  100. 
Page  533,  3“  colonne,  dernière  ligne  ;  50  pour  100. 
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Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Livres  Reçus 


Concours 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires  : 

MM.  Beonat,  Tchéco-Slovaque;  Clovis  de 
Lacerda,  Brésilien;  Bayon,  U.  S.  A.;  Dal  Lago, 
Italien  ;  Wolf  Kreiner,  Autrichien  ;  Professeur 
agrégé  Sette  rjicola.  Italien;  Galindez  Lerenzo, 
Argentin;  Hernando  L.  Matallana,  Colombien; 
Humberto  S.  Correa,  Colombien  ;  Braulio  Pereira, 
Brésilien;  Oscar  de  Figueirido,  Brésilien;  Josef 
Berger,  Autrichien  ;  K.  W.  Schultze,  Autrichien; 
H.  Schutz,  Allemand;  M'‘“  Pia  Ultscher,  Autri¬ 
chienne;  Wajih  Takriti,  Syrien;  Dario  Hernan¬ 
dez,  Colombien;  James  A.  Wilson,  U.  S.  A.; 
Raymond  Faquin,  Canadien;  M"'”  Admée  Archan- 
guelsky,  U.  R.  S.  S.;  Alexandre  Sporri,  Suisse; 
J.  Munteanu,  Roumain;  Alcindo  Sodre,  Brési¬ 
lien;  N.  Martin  Escobar,  Espagnol;  F.  Gallart 
Mones,  Espagnol;  Alfred  J.  Buka,  U.  S.  A.; 
Wolfer,  Suisse. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Clinique  médicale  de  rhôpital  Beaujon  (troisième 

série),  par  Cu.  Achard.  1  vol.  de  326  pages  avec 

34  figures  (Masson  et  éditeurs).  —  Prix  ;  32  fr. 

La  troisième  série  de  leçons  cliniques  que  le 
professeur  Achard  vient  de  publier  se  recommande 
par  les  mêmes  qualités  qui  ont  fait  le  grand  succès 
des  deux  premières. 

Les  sujets  en  sont  variés.  Le  service  de  la  cli¬ 
nique  de  l’hôpital  Beaujon  a  un  recrutement  très 
riche:  les  «  beaux  malades  «  y  sont  nombreux;  les 
observations  prises  avec  soin  constituent  un  maté¬ 
riel  scientifique  de  premier  ordre.  Sans  s’attacher 
aux  cas  exceptionnels,  M.  Achard  sait  très  bien 
choisir  pour  ses  leçons  les  observations  les  plus 
intéressantes,  soit  qu’elles  lui  fournissent  l’occasion 
de  discuter  un  diagnostic  délicat,  soit  qu’à  propos 
de  la  pathogénie  il  élève  l’esprit  de  ses  auditeurs 
vers  les  grands  problèmes  de  pathologie  générale, 
soit  qu’enfin  une  question  mal  connue  lui  paraisse 
mériter  le  labeur  d’une  mise  au  point  :  c’est  là  que 
se  manifeste  la  clarté  de  son  esprit  et  l’étendue  de 
son  érudition. 

Quelques-unes  des  leçons  cliniques  réunies  dans 
ce  volume  traitent  d’affections  qui  méritaient  une 
étude  particulière  à  cause  de  quelques  progrès  réa¬ 
lisés  dans  nos  procédés  d’exploration  ou  de  quelque 
acquisition  thérapeutique  récente  :  ainsi  l’anémie 
pernicieuse,  l’endocardite  lente,  le  granulome  ma¬ 
lin,  la  poradénite,  la  dilatation  des  bronches.  Il  y 
a  aussi  de  belles  leçons  sur  les  intoxications  par 
l’oxyde  de  carbone,  par  l’acide  picrique,  les  fièvres 
paratypho'ides  B,  les  arthropathies  nerveuses,  la 
phtisie  des  gazés. 

Dî  très  belles  radiographies,  de  nombreuses 
figures  illustrent  ces  leçons  très  documentées.,  lon¬ 
guement  réfléchies,  clairement  écrites  et  marquées 
d’un  cachet  bien  personnel.  J.  Rouillard. 

Les  ramollissements  sylvlens,  par  Maurice  Lévv. 

1  vol.  de  216  pages  avec  58  figures  et  2  planches 

(Doin,  éditeur). 

Fruit  d’une  collaboration  intime  avec  le  regretté 
Charles  Foix,  ce  travail  complète  les  travaux  de  ce 
dernier  sur  les  syndromes  des  artères  cérébrale 
antérieure  et  cérébrale  postérieure. 

Ce  très  consciencieux  travail  présente  trois  par¬ 
ties,  une  première  anatomique  qui  comporte  la  des¬ 
cription  de  l’artère  sylvienne  et  de  ses  branches, 
avec  ses  deux  territoires  cortico-sous-cortical,  et 
profond. 

La  secqnde  partie  comprend  l’élude  des  divers 
syndrome»  constitués  en  clinique  par  l’oblitération 
des  divers  territoires  irrigués  par  la  sylvienne  et 
que  nous  ne  saurions  énumérer  ici. 

Une  troisième  partie  comprend  les  nombreux  faits 
anatomo-cliniques,  soit  45  observations,  sur  lesquels 
est  basée  cette  solide  étude.  H.  Schaeffer. 


208.  Histologie  und  Chemie  der  Lipoïde  der  weissen 
Blutzellen,  par  le  Dr  Ernst  Sehrt  (Kreiburg  i.  B.), 
52  p.,  6  pl.  (G.  Thieme).  Leipzig.  —  Prix  :  6  marks. 

209.  A  synopsis  of  physloiogy,  par  Â.  Rendle  Short 
et  C.  I.  Ham.  258  p.  avec  figures  et  planches  (Jolrn 
Wright  a.  Sons,  Ltd).  Bristol.  —  Prix  :  10/G. 

210.  Précis  de  physiologie,  par  Maurice  Arthus,  pro¬ 
fesseur  de  physiologie  à  l’Université  de  Lausanne 
(7‘  édition).  «  Collection  de  Précis  Médicaux  ».  1.152  p., 
287  fig.  (Masson  et  C“,  édit.).  —  Prix  :  broché,  GO  fr.  ; 
relié,  70  fr. 

211.  J.-A.  Villemin  (1827-1892).  Brochure  de  luxe 
éditée  à  l’occasion  du  Centenaire  de  Villemin.  34  p. 
(Masson  et  C‘»,  édit.).  —  Prix  ;  45  fr. 

212.  Petite  chirurgie,  par  J.  Maisonnet,  professeur 
au  Val-de-Gràce.  1.024  p.,  723  fig.  (G.  Doin  et  C“,  édit.). 
—  Prix  :  70  fr. 

213.  Cirugia  pleuro-pulmonar,  estudio  critico  de  la 
Intervenolon  quirurgica  en  los  procesos  pleuro-pul- 
monares.  par  le  D  Emiliano  Eizaguirre  (de  San  Sebas¬ 
tien),  408  p.,  237  fig.  (Editorial  Paracelso),  Madrid.  — 
Prix  :  IG  pesetas. 

214  Diagnostic  chirurgical,  par  Duplat,  Rochard, 
Demoulin,  Stern.  Huitième  édition  entièrement  rema¬ 
niée,  par  W.-M.  Stern,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris.  1.238  p.,  G75  fig.,  en  noir  et  en  couleurs  (G.  Doin 
et  C‘",  édit.).  — Prix  ;  130  fr. 

215.  Nouveau  traité  de  pathologie  interne,  publié 
sous  la  direction  de"  En.  Enriquez,  A.  Laffitte,  Ch. 
Lauhrt,  Clovis  Vincent.  II  (première  partie),  maladies 
du  foie  et  des  voles  biliaires,  maladies  du  pancréas, 
maladies  de  la  nutrition.  Intoxications,  avec  la  collabo¬ 
ration  de  M.  M.  P. -A.  Carrié  et  A.  Leblanc.  896  p., 
90  fig.,  8  pl.  en  couleurs  (G.  Doin  et  C‘",  édit.).  —  Prix  ; 
150  fr. 

216.  Amor  safico  e  socratico,  estudo  medico-forense, 
par  Arlindo  Camillo  Monteiro.  544  p.,  3  pl.  (Insiituto 
de  Medicina  Legal),  Lisboa. 

217.  Afecciones  del  raquis,  par  le  D'  F.  Lopez  ürena. 
174  p.,  102  fig.  (Javier  Morata,  édit.),  Madrid. 

218.  El  reumatlsmo  cardiaco  evolutivo,  par  le  Dr  A. 
Garreton  Silva.  175  p.  (Imprenta  Chile),  Santiago  de 
Chile. 

219.  La  réaction  de  fixation  appliquée  au  diagnostic 
de  certaines  maladies  microbiennes  ou  parasitaires 
communes  à  l’homme  etaux  animaux,  par  Acii.  Urbain. 
276  p.  (Editions  de  la  Revue  de  Pathologie  comparée).  — 
Prix  :  40  fr. 


220.  Les  consultations  Journalières  :  Gynécologie, 
par  E.  Douât,  chef  des  travaux  gynécologique  à  l’hôpi¬ 
tal  Broca.  188  p.,  38  fig.  (G.  Doin  et  0',  édit.).  —  12  fr. 

221.  Pratique  cardio-vasoulaire  ;  l’atropine,  par  Ray¬ 
mond  Heim  de  Balsac.  224  p.,  avec  fig.  (G.  Dom  et 
édit.).  —  Prix  ;  25  fr. 

222.  Exposures  of  long  bones  and  other  surgical 
methods,  par  Arnold  K.  Henry,  M  B.  80  p.,  51  fig. 
(John  Wright  and  Sons,  Ltd).  —  Prix  :  10/6. 

223.  Le  cancer  ;  Formes  et  variétés  du  cancer  et 
leur  traitement,  par  P.  Ménétrier,  professeur  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris.  768  p.,  322  fig.  (J. -B.  Bail¬ 
lière  et  fils,  édit.).  —  Prix  :  120  fr. 

224.  Les  syndromes  mentaux,  par  A.  Porot,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  380  p., 
24  fig.  (G.  Doin  et  G",  édit.).  —  Prix  :  55  fr. 

225.  HIstochemIe  der  Haut,  par  le  prof.  P.  G.  ünna 
(Hamburg).  163  p.,  69  fig.  en  coul.  (F.  Deuticke,  Leipzig 
und  Wien). 

226.  L'aveugle  dans  le  monde  des  voyants;  essai  de 
sociologie,  par  Pierre  Villey,  professeur  à  la  Faculté 
de  Caen.  326  p.  (E.  Flammarion,  édit.).  —  Prix  :  12  fr. 

227.  Les  chambres  d’allaitement,  par  G.  Ichok 
monographie  de  67  p.  (Norbert  Maloine,  édit.).  —  15  fr. 
•  228.  Unité  de  l’esprit,  le  sens  cérébral,  par  Edouard 
Estienny.  interne  des  hôpitaux  de  Toulouse.  126  p. 
(J. -B.  Baillière  et  fils,  édit.). 

229.  Traité  de  pathologie  médicale  et  de  thérapeu¬ 
tique  appliquée.  Electrologie,  par  Louis  Dei.herm  el 
Albert  Laquerhière.  544  p.,  160  fig.  (.Norbert  Maloine 
édit.).  —  Prix  ;  50  fr. 

230.  Le  traitement  de  la  syphilis  en  clientèle,  par  H 
Gougerot,  professeur  agrégé  à  lu  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.  115  fig.  en  noir  et  en  coul.,  13  pl.  (Norbert 
Maloine,  édit.). 


Havane. 

232.  Cours  d’hygiène,  professé  à  l’Institut  d’Hygiène 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  sous  la  direction  de 
Léon  Bernard,  professeur  à  la  Faculté  de  Paris  el 
Robert  Debré,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris. 
Tome  I,  1.248  p.,  tome  11,  800  p.  (Masson  et  C‘',  édit.). 
—  Prix  :  les  deux  volumes  160  fr. 

233.  Laenneo;  Traité  de  l’auscultation  médiate  et 
des  maladies  des  poumons  et  du  coeur.  Reproduction 
en  fac-similé  de  la  seconde  édition  1826.  Deux  volumes 
formant  ensemble  1.558  p.,  planches  hors  texte  (Masson 
et  0',  édit.).  —  Prix  :  60  fr. 

234.  Comment  J’élève  mon  enfant,  par  M-”  Fran¬ 
cisque  Gay  ;  Louis  Cousin,  avec  la  collaboration  du 
D'  Etienne  Besson.  700  p.,  220  fig.  (Librairie  Blond  et 
Gag).  —  Prix  :  30  fr. 

235.  Suis-Je  syphilitique?  tempéraments  et  syphilis, 
par  le  D'  V.  Scheikevitcii,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris.  200  p.  (Librairie  Le  François).  —  Prix  :  10  fr. 


Médecin  des  hôpitaux.  — Consultation  écrite. — 
Séance  du  1"  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Turpin,  18; 
Boulin,  20;  Jacquelin,  19;  Mouquin,  19.90. 

Admissibilité.  —  Sont  déclarés  admissibles  à  l’épreuve 
clinique  :  MM.  Nicand,  20;  Boulin,  20;  Mouquin,  19.90; 
Carrié,  19.81;  Ravina,  19.18;  Jacquelin,  19;  M"*  Fon 
laine,  19;  MM.  Janet,  18.90;  Lévesque,  18.72;  Coste, 
18.54;  Haguenau,  18;  Turpin,  18;  Bith,  17.54. 

Radiologiste  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés  pour 
faire  partie  du  jury  du  prochain  concours  de  radiologiste 
des  hôpitaux  :  M.  Guilbert,  qui  a  accepté;  MM.  Bourgui¬ 
gnon,  Cottenot,  Lobligeois,  Léri,  Desmaret  et  Labey,  qui 
n’ont  point  encore  fait  connaître  leur  acceptation. 

Médecin  de  l’Assistance  médicale.  —  Nomination. 
—  A  la  suite  du  concours  qui  vient  d’avoir  lieu  sont 
nommés  médecins  de  l’Assistance  médicale  pour  occuper 
les  huit  places  vacantes  mises  au  concours  :  MM.  Re¬ 
nault,  58;  Paris,  57;  Lévy,  55;  Gerson,  54;  Wauthier, 
51  :  Morin,  50;  Abonneau,  50;  Baldy,  47. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  _ 

Ojficier.  —  M.  Lesieur,  à  Paris. 

La  lutte  coutre  le  cancer.  —  Le  Comité  d’hygiène 
de  la  Société  des  Nations,  réuni  en  ce  moment  à  Genève, 
a  adopté  le  rapport  présenté  par  la  Commission  du  can¬ 
cer.  Ce  rapport  préconise  certaines  mesures  de  coopé¬ 
ration  internationale,  notamment  l’entreprise  d’une 
enquête  sur  le  cancer  professionnel  et  l'utilisation  du 
radium,  ainsi  que  sur  les  principes  .fondamentaux  des 
méthodes  à  suivre  pour  l’emploi  du  radium.  Un  sous- 
comité  d’études  devra  établir  les  grandes  lignes  de  cette 

VU  Conférence  de  l’Union  internationale  contre 
la  tuberculose.  —  Celte  conférence,  organisée  par  la 
Fédération  nationale  italienne  fasciste  pour  la  lutte 
contre  la  tuberculose,  se  tiendra  à  Rome  du  24  au 
28  Septembre  prochain. 

Elle  sera  précédée  d'une  période  préliminaire  partant 
du  15  Septembre  et  au  cours  de  laquelle  les  personna¬ 
lités  participant  à  la  conférence  jouiront  d’un  tarif 
réduit  sur  les  chemins  de  fer  italiens,  à  partir  des  fron¬ 
tières  jusqu’à  Rome  et  à  d’autres  centres  importants 
italiens  d’organisation  antituberculeuse. 

PROGRAM.ME  DE  LA  CONFÉRENCE.  —  i5  Septembre.  _ 

Période  préliminaire  d'ouverture  de  la  Conférence. 

24  Septembi e.  —  10  h.  :  Réunion  du  Comité  exécutif 
de  l’Union  internationale.  —  16  b.  :  Réunion  du  Conseil 
de  direction  de  l’Union  internationale.  —  De  10  à  17  h.  : 
Distribution  des  insignes  et  des  documents  aux  membres 
de  la  Conférence.  —  21  h.  :  Réception  offerte  par  le  pré¬ 
sident  de  la  «  Federazione  Nazionale  Italiana  Fascista 
per  la  lolta  contre  la  tubercolosi  ». 

25  Septembre.  —  8  h.  :  Suite  de  la  distribution  des 
insignes  el  documents.  —  10  h.  30  :  Ouverture  solen¬ 
nelle  de  la  VU  Conférence  ou  Capitole.  —  11  h.  30  : 

Réception  offerte  par  le  «  Gouvernatoral  de  Rome  ».  _ 

15  11.  :  Rapport  et  discussion  de  la  question  biologique  : 
Eléments  filtrables  du  virus  tuberculeux.  —  Rappor¬ 
teur  :  M.  le  professeur  Albert  Calmette  (Paris). 

2fi  Septembre.  —  8  h.  30  :  Rapport  et  discussion  sur 
la  question  clinique  :  Le  diagnostic  de  la  tuberculose 
infantile.  —  Rapporteur  :  M.  le  professeur  Rocco  Jemma 
(Naples).  —  11  h.  :  Conférence  du  professeur  Eugène 
Morelli,  de  l’Université  de  Pavie  :  C.  Forlanini  et  le 
pneumothorax  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  14  h.  30  :  Visite  au  sanatorium  «  Cesare 
Battisti  »  de  la  Croix-Rouge  italienne  et  aux  institutions 

contre  la  tuberculose  du  «  Gouvernatoral  de  Rome  ». _ 

19  h.  :  Projection  de  films  antituberculeux  de  la  santé 
publique  italienne  sur  la  lutte  contre  la  tuberculose  en 
Italie. 

27  Septembre.  —  8  h.  30  :  Rapport  el  discussion  sur  la 
question  sociale  :  Organisation  de  la  prophylaxie  anti¬ 
tuberculeuse  dans  les  districts  ruraux.  —  Rapporteur  : 
M.  William  Brand  (Londres).  —  11  h.  30  :  Conférence 
sur  l’Assurance  obligatoire  contre  la  tulierculose  en  Ita¬ 
lie.  —  14  h.  30  :  Assemblée  générale  de  l’Union.  — 
15  h.  :  Continuation  des  visites  aux  institutions  anti¬ 
tuberculeuses  de  Rome.  —  18  h.  30  :  Conférence  sur  le 
Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire 
par  M.  le  professeur  L.  Brauer  (Hambourg). 

28  Septembre.  —  8  h.  30  :  Départ  par  train  spécial 
pour  Anzio.  Visite  au  sanatorium  militaire.  Dîner  au 

«  Paradiso  sul  mare  ».  —  IH  b.  ;  Retour  à  Rome.  _ 

21  h.  :  Départ  pour  Milan  par  train  spécial. 

SÉJOUR  A  Milan.  -  (29  Septembre).  -  Arrivée  à 
Milan. 

Conférence  de  l’hon.  Stefano  Antonio  Benni,  président 
de  la  Confédération  nationale  fascistéde  l’industrie,  sur 
le  thème  :  L’organisation  antituberculeuse  dans  les 
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Démonstration  pratii|ne  des  méthodes  employées  pour 
la  prophylaxie  de  la  tuberculose  dans  les  industries.  — 
Ing.  Quintavalle. 

Visite  dans  les  institutions  antituberculeuses  de  la 
ville  de  Milian  et  dans  les  établissements  Mngneti 
Marelli,  Pirelli,  Cantoni. 

Inscription  à  la  Conférence.  —  Les  membres  d'honneur, 
les  membres  conseillers  et  titulaires  de  l’Union  interna¬ 
tionale  sont  invités  à  la  Conférence  et  en  reçoivent  gra¬ 
tuitement  les  comptes  rendus. 

Selon  la  modalité  admise  par  leur  organisation  natio¬ 
nale,  ils  peuvent  s’inscrire  soit  par  l’intermédiaire  de 
leur  Gouvernement  ou  Association,  soit  directement  au 
secrétariat  de  la  Conférence,  constitué  par  la  «  Fede- 
razione  Nazionale  Italiana  Fascista  per  lu  lotta  contro  la 
tubercoloai  ».  Le  secrétariat  de  l’Union  internationale  se 
charge  également  de  transmettre  jusqu’au  15  Septembre 
1928  les  demandes  d’inscription  des  membres  réguliers 
do  l’Union  qui  pourraient  lui  parvenir. 

Peuvent  également  être  admis,  à  titre  de  membres  de 
la  Conférence,  les  personnes  non  membres  de  l'Union, 

Toute  personne  désirant  s’inscrire  comme  membre  de 
la  Conférence  devra  donc  s’adresser  tout  d’abord  au 
Gouvernement  ou  Association  nationale  de  son  pays, 
seuls  qualifiés  pour  transmettre  ces  inscriptions  au 
Comité  d’organisation  à  Rome. 

La  finance  d’inscription  des  membres  de  la  Conférence 
(donnant  également  droit  aux  comptes  rendus  officiels) 
n  été  fixée  pour  la  VI»  Conférence  à  100  lires.  Tout  ver¬ 
sement  devra  être  libellé  au  nom  de  lu  «  Federazione 
Nazionale  Italiana  Fascista  per  la  lotta  contro  lu  tuber- 
colosi  »,  12,  via  Toscane,  Rome. 

Les  dames  des  congressistes  jouiront  des  mêmes  faci¬ 
lités  que  les  membres  de  la  Conférence. 

Le  comité  exécutif  sera  composé  de  la  façon  suivante 
président,  S.  E.  prof.  RalTaele  Paolucci;  vice-président, 
prof.  Vittorio  Ascoli,  directeur  de  la  Clinique  royale 
médicale  de  Rome;  secrétaires  généraux,  prof.  Arcan- 
gelo  Ilvento,  M.  Federigo  Bocchetti  ;  trésorier,  M.  Es- 
chillo  délia  Seta  ;  secrétaire,  M.  Giuseppe  Peaao. 

Conférence  Internationale  du  rat.  —  Rappelons 
que  la  séance  solennelle  inaugurale  de  la  conférence 
internationale  du  rut,  —  qui  aura  lieu  dans  le  grand 
amphithéfltre  de  la  Sorbonne,  sous  le  haut  patronage 
du  Président  de  la  République  et  du  Président  du 
Conseil  et  sous  la  présidence  cflective  deM.  Bokanowslii, 
ministre  du  Commerce,  le  mercredi  soir  16  Mai,  - 
comportera  un  double  programme,  scientifique  et  artis- 

Le  lendemain  jeudi  17  Mai,  sous  la  direction  des  pro¬ 
fesseurs  Gabriel  Bertrand  et  Bordas,  auront  lieu  dans  la 
banlieue  parisienne  dos  démonstrations  pratiques  de 
dératisation. 

Los  vendredi  18  et  samedi  19  Mai,  auront  lieu  le  matin 
et  l’après-midi,  nu  grand  nmphithéAtre  de  la  Faculté  de 
Médecine  ou  de  l’Institut  Pasteur,  des  séances  de  travail. 

Le  même  jour,  les  délégués  à  la  Conférence  seront 
reçus  à  l’Hôtel  de  Ville  de  Paris. 

Le  dimanche  20  mai,  les  membres  de  la  Conférence  se 
rendront  au  Havre.  Départ  à  7  h.  45,  arrivée  à  11  h.,  où 


ils  seront  reçus  par  la  municipalité.  Grand  banquet  à 
bord  d’un  paquebot.  Séances  de  dératisation  de  navires. 
Visite  du  port  et  de  la  ville.  Exposition  et  attractions 
diverses.  Dîner.  Soirée  de  gala. 

Lundi  21  Mai  et  jours  suivants,  s’il  y  a  lieu,  à  la  salle 
des  fêtes  de  l’Hôtel  de  Ville  du  Havre,  suite  des  travaux 
et  clôture  de  la  Conférence  internationale. 

Association  des  médecins  du  département  de  la 
Seine.  —  L’assemblée  générale  annuelle  do  l’Associa¬ 
tion  dos  médecins  du  département  de  la  Seine  aura  lieu 
le  vendredi  11  Mai,  à  20  h.  30,  au  petit  amphithéôtre  de 
la  Faculté  de  Médecine,  sous  la  présidence  de  M.  Pierre 
Bazy,  président. 

La  maison  américaine  à  la  Cité  universitaire. 
—  Sous  la  présidence  de  M.  le  sénateur  André  Honnorat 
et  en  présence  de  51.  Alyron  Herrich,  ambassadeur  des 
Etats-Unis,  qu’assistait  M.  Charlety,  recteur  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris  a  eu  lieu  lundi  après-midi,  à  la  Cité 
universitaire,  la  pose  de  la  première  pierre  de  la  Maison 
américaine  des  étudiants. 

Do  nombreuses  personnalités  assistaient  à  cette  céré- 

Enghien-les-Bains.  —  L’ouverture  de  la  saison 
tbermale  est  fixée  au  21  Mai.  Comme  chaque  année,  la 
Direction  de  l’Etablissement  thermal  mettra  gracieuse¬ 
ment  ses  services  à  la  disposition  de  MM.  les  médecins 
et  de  leur  famille  (femme  et  enfants  non  mariés). 

Les  médecins  et  l’impôt  sur  le  revenu.  —  M. 
Pierre  Rameii,  ayant  signalé  au  ministre  des  Finances 
que  «  les  bénéfices  de  certains  médecins  ont  été  évalués 
arbitrairement  par  l’administration  des  contributions 
directes  »  et  ayant  demandé  «  comment  les  intéressés 
peuvent  justifier  de  la  sincérité  de  leurs  déclarations 
sans  violer  le  secret  professionnel  auquel  ils  sont  tenus, 
en  vertu  de  l’article  378  du  Code  pénal  »,  a  reçu  la 

Aux  termes  de  l’article  12  de  la  loi  du  4  Avril  1926 
(art.  59  des  lois  codifiées  par  le  décret  du  15  Octobre 
19261,  lorsque  le  contrôleur  dos  contributions  directes  se 
trouve  en  désaccord  sur  le  montant  du  bénéfice  déclaré 
avec  un  contribuable  passible  de  l’impôt  sur  les  béné¬ 
fices  des  professions  non  commerciales  et  notamment  un 
médecin,  ce  désaccord  est  soumis  à  l’appréciation  de  la 
Commission  consultative  prévue  par  ledit  article.  La 
Commission  formule  un  avis  indiquant  le  chiffre  du 
bénéfice  professionnel  qui  lui  parait  pouvoir  être  attri¬ 
bué  à  l’intéressé  et  ce  n’est  que  dans  le  cas  où  le  mon¬ 
tant  du  bénéfice  imposé  est  conforme  à  l’évaluation  de 
lu  Commission  que  le  médecin  en  cau.<e  peut  être  tenu, 
en  cas  de  réclamation,  de  prouver  l’inexactitude  de  cctle 
évaluation  devant  lu  juridiction  contentieuse.  A  cet  effet, 
il  peut,  d’ailleurs,  user  de  tous  les  modes  de  preuve 
admis  en  droit  commun  et  conciliables  avec  les  pres¬ 
criptions  de  l’article  378  du  Code  pénal,  étant  fait 
observer,  au  surplus,  que  les  réclamation»  sont  jugées 
en  audience  non  publique  et  que  l’obligation  du  secret 
professionnel  s’impose  à  toute  personne  appelée  par  ses 
fonctions  à  intervenir  dans  l’établissement  ou  le  conten¬ 
tieux  do  l’impôt  sur  les  bénéfices  des  professions  non 


Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Est 
affecté  aux  établissements  français  de  l’Inde,  M.  Bois, 
médecin-major  de  2»  classe. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  de  M.  Charles 
Flasschoen,  et  celles,  à  Montauban,  de  M.  Raymond  La- 
enze-Dori,  ancien  conseiller  général  du  Tarn-et-Garonne 
et  à  Villiers-sur-Marne,  de  M.  Aimé  Dut,  de  Paris. 


,<vctes^  de  îa  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctohat. 

Lundi  7  Mai.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h.  —  Phar¬ 
macologie.  Pratique.  Laboratoire,  9  h.  Orale.  Faculté, 

1  h.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h. 

5IA11DI  8  Mai.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h.  —  Phar¬ 
macologie.  Pratique.  Laboratoire,  9  h.  Orale,  Faculté, 

1  h.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h. 

Mebceedi  9  Mai.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h, 
Pharmacologie.  Pratique.  Laboratoire,  9  h.  Orale.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
chirurgicale.  Faculté,  1  h. 

.Ieudi  10  Mai.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h.  — 
Pharmacologie.  Pratique.  Laboratoire,  9  h.  Orale.  Fa¬ 
culté,!  h. —  Médecine  légale.  Faculté,  Ih.  —  Cliniquemé- 
dicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Ye.ndkedi  11  Mai,  —  Accouchements.  Faculté,  1  h.  — 
Pharmacologie.  Pratique.  Laboratoire,  9  h.  Orale.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  12  5Iai.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h.  — 
Pharmacologie.  Pratique.  Laboratoire,  9  h.  Orale.  Fa¬ 
culté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  7  Mai.  —  Pompanon  (H.)  :  Etude  sur  4  cas  de 
sténose  hypertrophique  du  pylore  chez  le  nourrisson.  — 
Verboud  (G.)  :  Luxations  pathologiques  de  la  hanche  au 
cours  de  la  coxalgie.  —  Tran-nhu-Lan  :  Etude  radiologique 
de  l'estomac  normal  chez  l’adulte.  —  Jury  :  MM.  Ombré- 
danne.  Sergent,  Dognon,  Mathieu. 

Mardi  8  Mai.  —  Delpech  (Ch.)  ;  Contribution  à.  l’étude 
des  hémoptysies  bronchectasiques.  —  Bouyssou  (P.)  !  Voies 
d'entrée  dans  ta  démence.  —  Cazin  (Léon)  :  Le  phénomène 
de  Marcus  Gum,  mâchoire  à  clignement,  —  Gluck  (A.)  : 
Cure  radicale  ambulatoire  des  hémorroïdes.  —  Jury  : 
MM.  Bezançon,  Claude,  Sicard,  Baudouin. 

Pichat  (Edouard)  :  La  thérapeutique  ehirurgicale  du 
mégacâlon  sigmoïde.  —  Couthe  (Ch.)  :  Sur  Un  cas  de  sous- 
maxillite  post-opératoire.  —  Jury  :  MM.  Lejars,  Lecène, 
Brocq,  Mondor. 

èlERCREDi  9  Mai.  —  Thèse  vétérinaire.  “  Journé  ;  Les 
formes  de  la  fièvre  aphteuse,  —  Jury  ;  MM.  Letnierre, 
Moussu,  Robin. 

Jeudi  10  Mai.  —  'Thèse  vétérinaire,  —  Dongrevillo  :  La 
méthode  de  Bier  en  médecine  vétérinaire.  —  Jury  ;  MM. 
Rathery,  Coquot,  Maignon. 

Francioni  (M.)  :  Etude  sur  l’encéphalite  parkinsonienne. 

—  Hambourg  (Ch.)  :  Contribution  à  l’étude  du  saturnisme. 

—  Ginger  (M“*)  :  Les  embolies  artérielles.  —  Jury  :  MM. 
Achard,  Balthazard,  Jeanselme,  Llan. 


RENSEIGNEMENTS  CT  COMMUNIQUES 


La  Pksi»  MiDicALE  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes: 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Peessb 
MiDicALi).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  iiuérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Monsieur  sérieux,  ayant  habitude  de  voyager, 
cherche  à  représenter  spécialités  pharmaceutiques 
en  province.  -  Ecrire  P.  M.,  n°  171. 

Clientèle  médecine  générale  ù  céder,  petite  banlieue 
Est.  Rap.  85.000.  Pavillon  confort. ,  bail  Oans. Urgent, 
raisons  de  famille.  —  Ecrire  P.  M.,  0°  266. 

Bon  poste  médec.  gén.  i  céder,  après  décès,  chef- 
lieu  canton  S.-et-L.  sur  gr.  ligne  P .-L.-M.  P.M.,  302. 

A  céder  thérapie  profonde  Casel,  diathermie 
Gaifle,  tube  Philips  neuf,  radio-dentaire  neuve,  cré¬ 
dence  Gaitfe  2  bis,  écran  radioscopique  24  X  30, 
caissette  pour  film  30  X  ^*0,  bois.  Ecr.  P.  M.,  n“  305. 


Médecin  espagnol  partant  pour  l'Amérique  Cen¬ 
trale  désire  représentation  de  spécialités  pharmac. 
Ecr.  M.  José  Balaguer,  Sangre  6,  Valoncia  (Espagne). 

Docteur  demande,  pour  direction  sanatorium  privé, 
veuve  de  médecin  ou  infirmière  très  capable,  parlant 
allemand.  —  Ecrire  avec  références  P.  M,,  u°  315. 

Cabinet  médlpal  à  céder,  à  Paris  ;  clientèle  de 
consultation  et  de  visites,  et  comprenant  un  fixe  im¬ 
portant.  Ecrire  D''  Quignon,  74,  rue  d’Amsterdam, 
qui  donnera  rendez-vous. 

Chirurgien,  anc.  Int.  Hôp.  Paris,  ch.  assoc.  ou 
success.  préf.  Midi  ou  colonies.  Ecr.  P.  M.,  n°  317. 

Suite  O. -R. -L.  province  Ouest,  av.  ou  sans  particip. 
ds  clinique  hospitalisation.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  323. 

A  céder  d’occasion  instruments  chirurgie  osseuse 
et  générale  :  pinces  Kocher,  ciseaux,  appareil  Om- 
brédanno,  thermocautère.  Parfait  état.  Prix  intéres¬ 
sants.  Visibles  sur  rendez-vous  par  tél.  Lit.  :  01-48. 

Infirmière  masseuse,  dipl.  Etat,  libre  3  apr.-midi 
par  semaine,  ch.  erapl.  fixe  pr.  D».  Ecr.  P.  M.,  n"  325. 

Cherche  acheter  ù  Paris  une  clin,  chirurgie,  de 
20  à  30  lits,  préfér.  Auteuil,  Patsy  ou  Neuilly.  — 
Ecrire  P.  M.,  n“  326, 

A  vendre:  pouvant  convenir  à  malade  ou  conva¬ 
lescent,  immeuble  situé  sur  coteau  aux  portes  de 
!  .Moissac  (Tarn-et-Garonne).  Bon  air.  Belle  vue.  Cure 
de  raisins  assurée.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  327. 

I  Thorenc  :  à  v.  construction  neuve  m.lG  X  12,  tout 


à  l’égout,  terrasse  merveill.  m,  50  X  1®  sur  murs, 
soleil  matin  au  soir,  pinède  de  300  m.,  pour  méd. 
radiol.,  clin,  ou  grande  fam.  —  Propr.  W.,  Nice, 
26,  av.  Baumettes. 

Docteur,  50  ans,  longue  pratique  médicale,  désire 
trouver  Paris  occupation  dans  clinique,  sanatorium 
ou  affaire  paramédicale.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  329. 

On  demande  une  sténo-dactylographe,  sachant 
l’anglais,  pour  la  saison  thermale  de  Vichy.  — 
S’adresser  au  D‘'  Goilîon,  8,  rue  de  Solférino,  Paris. 

On  recherche  médecin  pour  importante  exploita¬ 
tion  située  dans  colonie,  excellent  climat.  —  Ecrire 
à  M.  de  Queuetaiu,  Boîte  postale  u“  47,  bureau  n°  9, 
Paris. 

Situation  de  médecin  vacante  dans  importante 
Société  minière  du  centre.  Emoluments  annuels  : 
18  à  20.000  francs,  non  compris  clientèle  privée 
facultative.  Logement  et  chauffage  gratuits.  — Ecrire 
P.  M.,  n®  332. 

Urgent.  A  céder  poste  important  pour  interne  de 
Paris,  grande  ville.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  333. 

O.-R.-L.,  bonnes  références,  cherche  emploi  dans 
clinique  Paris  pour  après-midi.  Ecr, •/>,  M.,  n®  384. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  deOir.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Poaia. 


Paris.  -  L.  Mars 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  ALTÉRATIONS  OSSEUSES 

DANS  LBS 

NÉPHRITES  ATROPHIQUES 

INFANTILES 

NANISME  RÉNAL  -  PSEUDO -RACHITISME  RÉNAL 

Par  E.  APERT 

Médecin  de  l’hôpital  des  Entants-Malades. 


Une  idée  que  j’aime  à  exprimer  (malgré  les 
sourires  que  son  énoncé  amène  le  plus  souvent 
sur  les  lèvres  des  médecins  s’occupant  peu  d’en¬ 
fants),  c’est  que  la  pathologie  de  l’adulte  est  une 
pathologie  incomplète,  amputée  de  nombre  de 
réactions  qui  ne  peuvent  se  manifester  que  dans 
un  organisme  jeune,  malléable,  non  encore  fixé; 
c’est  que  c’est  seulement  chez  l’enfant  qu’on  peut 
avoir  des  vues  complètes  sur  la  physiologie  pa¬ 
thologique;  c’est  seulement  chez  lui  que  l’altéra¬ 
tion  d’un  organe  révèle  ses  conséquences  totales; 
de  nombreuses  possibilités  deviennent  à  l’âge 
adulte  des  impossibilités;  chez  l’enfant,  au  con¬ 
traire,  tout  ce  qui  concerne  l’évolution  de  l’être, 
sa  croissance,  sa  transformation  pubertaire,  tout 
ce  mécanisme  merveilleux  qui  de  l’enfant  fait  un 
homme,  ou  une  femme,  est  troublé,  influencé  par 
la  maladie,  ce  qui  provoque  un  cortège  sympto¬ 
matologique  qui  manque  quand  la  maladie  frappe 
un  organisme  achevé. 

L’acromégalie,  telle  qu’elle  survient  chez 
l’adulte  en  conséquence  de  tumeurs  hypophy¬ 
saires,  est  limitée  à  un  accroissement  en  lar¬ 
geur  autant  qu’en  longueur  des  mains  et  des 
pieds,  du  menton,  du  nez,  de  la  langue,  à  une 
cyphose  vertébrale,  à  l’arrêt  des  érections  ou  des 
règles. 

C’est  un  syndrome  beaucoup  moins  étendu  et 
beaucoup  moins  complet  que  le  gigantisme  acro- 
mégalique,  conséquence  des  tumeurs  de  même 
nature  survenant  dans  l’enfance  et  l’adolescence, 
avec  persistance  des  cartilages  diaphyso-épiphy- 
saires,  allongement  de  tous  les  os  longs,  altéra¬ 
tions  et  déviations  des  extrémités  osseuses,  arrêt 
du  développement  pubéral,  infantilisme  sexuel 
indéfiniment  prolongé.  Cette  dernière  forme  mor 
bide  traduit  beaucoup  plus  complètement  les  con¬ 
séquences  de  l’altération  hypophysaire.  Le  fait 
que,  chez  l’adulte,  les  caractères  sexuels  acces¬ 
soires  (toison  pubienne,  barbe  masculine,  ma¬ 
melles  féminines)  sont  constitués  et  fixés,  ainsi 
que  les  épiphyses  soudées  et  consolidées,  ampute 
le  syndrome  de  tout  un  ensemble  de  symptômes 
morphologiques  osseux  et  génitaux. 

L’hirsutisme,  cette  curieuse  maladiç,  consé¬ 
quence  des  adénomes  de  la  substance  corticale 
des  capsules  surrénales,  se  réduit  chez  la  femme 
adulte  au  développement  exubérant  du  duvet  cor¬ 
porel,  à  l’empâtement  des  formes  du  corps  par 
un  embonpoint  disgracieux,  et  à  l’arrêt  des 
règles.  Chez  la  fillette,  les  même,  altérations  ont 
de  bien  autres  conséquences  :  croissance  exagérée, 
pilosités  précoces  à  type  masculin  (barbe  et 
moustaches),  développement  du  clitoris.  Quand 
la  maladie  survient  à  un  âge  assez  tendre,  c’est 
un  véritable  hermaphrodisme  qui  survient;  bien 
mieux,  le  développement  physique  est,  lui  aussi, 
influencé  et  on  a  vu  des  fillettes,  jusque-là  char¬ 
mantes,  douces  et  fines,  devenir  brutales,  vio¬ 
lentes,  rechercher  les  jeux  des  garçons,  faire  le 
coup  de  poing  avec  les  camarades.  Cette  tendance 
au  masculinisme  n’est  qu’ébauchée  chez  l’adulte 
et  passerait  facilement  inaperçue.  Elle  est  plei¬ 
nement  réalisée  dans  l’enfance, 


Ce  n’est  pas  seulement  dans  les  altérations  des 
glandes  endocrines  qu’on  peut  mettre  en  relief 
l’idée  que  j’exprimais  ci-dessus.  Je  vais  montrer. 


Fig.  1.  —  Nanisme  rénal.  Entant  de  4  ans;  taille  d’un 
enfant  de  16  mois  ;  poids  d’un  enfant  de  lu  moi.s  ;  peau 
flétrie  ;  double  déviation  des  genoux  en  arrière.  Poids 
des  reins  :  2.3  gr. 

dans  le  reste  de  cet  article,  comment  une  maladie 


Fig.  2.  —  Pseudo-rachUisnie  rénal.  Mè'me  sujet  que  figure  1 . 
Radiographie  du  genou.  Extrémité  inférieure  de  la 
diaphyse  fémorale  évasée  et  très  fortement  déviée  en 


tout  chez  le  vieillard,  la  néphrite  interstitielle, 
est  susceptible  de  se  manifester,  dans  les  cas 
exceptionnels  où  elle  apparaît  chez  l’enfant,  avec 
un  cortège  de  symptômes  osseux  qui  ont  échappé 
complètement  en  pathologie  de  l’adulte  parce 


que,  chez  celui-ci,  les  os,  fixés  dans  leurs  dimen¬ 
sions  et  dans  leur  forme,  ne  traduisent  pas  par 
des  modifications  perceptibles  l’atteinte  qu’ils 
ressentent  comme  conséquence  du  manque  de 
dépuration  urinaire  et  de  l’adultération  du  milieu 
intérieur. 

Ces  altérations  osseuses  sont  de  deux  sortes  : 
1°  arrêt  de  la  croissance  de  l’os,  ou  au  moins 
ralentissement  notable  du  fonctionnement  épi- 
physaire  entraînant  une  diminution  notable  de  la 
stature  :  nanisme  nÉNAi.  ;  2"  altérations  morpho¬ 
logiques  des  épiphyses,  élargissement  et  incur¬ 
vations  des  extrémités  osseuses,  non  pas  identi¬ 
ques  à  celles  du  rachitisme,  mais  néanmoins  assez 
semblables  pour  que  l’on  puisse  adopter  pour  les 
désigner  le  nom  de  pseudo-rachitisme  rénal. 

Pour  donner  une  idée  de  ce  que  sont  ces 
lésions,  je  vais  en  emprunter  la  description  à 
deux  observations  de  néphrite  atrophique  rénale 
concernant  l’une  un  enfant  de  4  ans,  l’autre  une. 
jeune  fille  de  17  ans,  soit  à  deux  âges  extrêmes 
de  la  période  d’activité  osseuse. 

Observation  I  (personnelle).  —  Le  26  Janvier 
1926,  entrait  dans  mon  service  un  véritable  petit 
nain,  petit  bonhomme  âgé  de  î  ans,  développé  intel¬ 
lectuellement  autant  que  sou  âge  le  comportait,  mais 
tout  petit,  ne  mesurant  pas  plus  de  0  m.  72,  ce  qui 
est  la  taille  d'un  enfant  de  16  mois,  et  pesant  8  ki- 
logr.,  ce  qui  est  le  poids  d’un  enfant  de  10  mois.  En 
outre,  la  peau,  au  lieu  de  la  couleur  rosée  fraîche 
habituelle  à  cet  âge,  est  livide,  flétrie  et  craquelée 
comme  celle  d’un  vieillard  (fig.  1).  Intelligence  con¬ 
servée  ;  élocution  nette,  langage  satisfaisant. 

L’enfant  nous  est  amené  parce  que  depuis  peu  de 
temps  il  maigrit  et  parce  que  la  marche  lui  est  de¬ 
venue  impossible;  il  s’est  plaint  de  mal  aux  genoux; 
les  genoux  se  sont  tuméfiés;  l’extension  complète 
des  jambes  n'a  plus  pu  se  faire;  l’enfant  a  été  con¬ 
finé  au  lit  ;  il  a  perdu  l’appétit  et  décline  rapidement. 

Cette  déformation  bilatérale  des  genoux  est  bien 
plus  considérable  que  celles  qu’on  peut  voir  dans  le 
rachitisme.  Les  condyles  fémoraux  et  la  rotule  sont 
saillants  eu  avant  et  l’extrémité  supérieure  du  tibia 
est  repoussée  en  arrière  d’eux  et  presque  subluxée. 
Il  n’y  a  du  reste  pas  de  traces  de  rachitisme  ailleurs. 
Le  crâne  est  bien  conformé  et  complètement  ossifié; 
le  thorax  a  sa  forme  normale  et  il  n’y  a  pas  de  cha¬ 
pelets  rachitiques  ;  les  articulations  autres  que  celles 
des  genoux  ne  sont  pas  noueuses. 

Les  radiographies  (fig.  2)  montrent  que  l’épiphy-’e 
inférieure  du  fémur  aux  deux  membres  inferieurs, 
au  lieu  d’être  sur  le  même  plan  frontal  que  la  dia¬ 
physe,  est  repoussée  en  arrière  sans  pourtant  être 
séparée  de  la  diaphyse.  Il  n’y  a  ni  décollement,  ni 
luxation  de  l’épiphyse,  mais  seulement  déviation 
considérable  en  arrière. 

L’enfant  maigrit  rapidement  ;  l’examen  radiolo¬ 
gique  du  thorax  montra  les  champs  pulmonaires 
tachetés  de  petits  points  sombres  qui  firent  con¬ 
clure,  malgré  l’absence  de  fièvre,  à  une  granulic 
(granulie  froide),  et  à  un  pronostic  fatal;  l’enfant 
succomba  en  effet  peu  après. 

A  l’autopsie,  granulie  des  poumons  et  du  foie. 
Ganglions  hilaires  caséeux.  Autres  organes  sains, 
sauf  les  reins.  Ceux-ci  sont  minuscules,  le  droit 
pèse  lî  gr.,  le  gauche  9  gr.  75.  Rappelons  que  le 
poids  du  rein  d’un  nouveau-né  à  terme  est  de  20  gr., 
c’est-à-dire  1  pour  81  du  poids  du  corps.  Chez  notre 
sujet,  la  proportion  tombe  à  1  pour  336.  11  y  a  donc 
une  énorme  atrophie  des  reins.  Il  n’a  plus  trace 
extérieurement  de  la  lobulation  habituellement  si 
marquée  chez  le  jeune  enfant.  La  surface  est  granu¬ 
leuse  comme  celle  d’un  petit  rein  rouge  goutteux. 
Lacis  vasculaires  sous  la  capsule.  A  la  loupe,  on  ne 
distingue  plus  la  substance  corticale  et  la  substance 
pyramidale,  le  parenchyme  est  uniformément  rou¬ 
geâtre.  A  l’examen  histologique,  sclérose  diffuse 
avec  nombreux  noyaux  interstitiels,  tant  dans  la 
substance  corticale  que  dans  les  pyramides  sans  pré¬ 
dominance  péri-vasculaire,  ni  péri-glomérulaire. 

Les  glandes  à  sécrétion  interne  (thyroïde,  surré¬ 
nales,  hypophyse,  testicules)  ont  été  trouvées  nor¬ 
males  tant  macroscopiquement  qu’histologiquement. 
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Thymus  réduit  à  deux  traînées  minuscules  comme 
c'est  souvent  chez  les  enfants  morts  cachectiques. 

Les  épiphyses  intérieures  des  fémurs  ont  été  exa¬ 
minées;  elles  sont  déviées  en  arrière  et  en  haut  sans 
être  décollées;  le  cartilage  diaphyso-épiphysaire  est 
vertical  et  en  arrière  de  l'extrémité  inférieure  de  la 
diaphyse,  au  lieu  d'être  horizontal;  les  colonnes  de 
cellules  cartilagineuses  sont  déviées  et  en  éventail; 
les  travées  osseuses  sont  très  amincies;  il  y  a  des 
zones  de  cellules  cartilagineuses,  volumineuses  et 
agglomérées,  sortes  d'adénomes  cartilagineux;  on  en 
trouve  en  plein  tissu  osseux. 

En  somme,  le  nanisme  extrême  de  ce  sujet  et 
ses  déformations  osseuses  très  particulières  ne 
trouvent  leur  explication  ni  dans  des  lésions 
inexistantes  des  glandes  à  sécrétions  internes,  ni 
dans  la  tuberculose  qui  a  été  terminale  ;  la  seule 
lésion  ancienne  est  celle  des  reins  ;  en  rappro¬ 
chant,  comme  nous  allons  le  faire,  cette  obser¬ 
vation  d’une  série  d’observations  analogues, 
force  est  d’attribuer  à  la  fois  l’infantilisme  et  les 
lésions  osseuses  à  l’état  des  reins. 

Voici  maintenant  une  observation  concernant 
une  jeune  fille  de  17  ans. 

OusEKVATiON  II.  —  (Camcrou  H.  G).  Case  of  osteo- 
malacia  and  iufantilism  with  rénal  deficienoy  (Pro- 
ced.  of  tke  Royal  Soc.  of  Med.,  Mars  1918). 

Fille  de  17  ans,  reçue  pour  déformation  des  poi¬ 
gnets,  des  genoux,  des  cous-de-pied.  L’enfant  n’a 
pas  grandi  depuis  l’âge  de  9  ans,  époque  à  laquelle 
bras  et  jambes  commencèrent  à  devenir  douloureux 
et  à  s'incurver.  Depuis  quelques  mois,  la  marche  est 
devenue  impossible.  Taille  1  m.  20.  Conformation 
infantile.  Radius  et  cubitus  des  deux  côtés  incurvés 
en  dehors  à  leurs  extrémités  inférieures;  condyles 
des  fémurs  reportés  eu  arrière  et  en  dedans;  épi¬ 
physes  inférieures  des  tibias  incurvées.  Urines  de 
faible  densité  contenant  des  traces  d’albumine,  pas 
de  cylindres.  2  gr.  07  d’urée  par  litre  de  sang  (soit 
7  fois  plus  que  normalement).  Constante  d’Ambard 
décuplée.  Wassermann  négatif. 

Chez  les  tout  jeunes  enfants,  les  lésions  os¬ 
seuses  typiques  peuvent  s’associer  à  des  défor¬ 
mations  thoraciques  et  crâniennes  banales,  comme 
dans  l’observation  suivante  : 

(Paterson).  Garçon  de  21  mois;  dès  avant  l’âge  de 

10  mois,  déformations  articulaires  ;  développement 
général  très  retardé,  amaigrissement;  poids  4  ki- 
logr.  750,  celui  d’un  enfant  de  2  mois.  Les  radiogra¬ 
phies  (fig.  3)  montrent  les  épiphyses  inférieures  des 
fémurs  et  celles  des  tibias  fortement  reportées  en 
arrière  et  comme  subluxées;  fontanelle  ouverte, 
bosses  frontales  et  pariétales,  nouures  chondro-cos- 
tales;  l’enfant  a  pourtant  été  nourri  au  sein  jusqu’à 

11  mois.  Wassermann  négatif. 

L'enfant  n’a  jamais  pris  qu’une  nourriture  liquide  ; 
peu  de  jours  après  son  admission,  on  y  ajoute  de  la 
viande  hachée  mélangée  à  de  la  purée  de  pommes  de 
terre  :  convulsions  urémiques,  mort.  Rein  gauche 
tout  petit  et  cirrhotique,  rein  droit  un  peu  plus  volu¬ 
mineux,  mais  chroniquement  enflammé,  capsule  ad¬ 
hérente.  Poids  de  chacun  5  gr.  Examen  histologi¬ 
que  :  fibrose  marquée,  larges  aires  de  tissu  fibreux 
remplaçant  la  substance  rénale,  artères  très  épais¬ 
sies,  maints  glomérules  chroniquement  oblitérés. 

Une  trentaine  d’observations  de  ce  genre  por¬ 
tant  sur  tous  les  âges  de  l'enfance  ou  de  l’ado¬ 
lescence  ont  été  publiées  surtout  en  Angleterre. 
On  trouvera  le  résumé  de  la  plupart  d’entre  elles 
dans  la'  thèse  récente  de  mon  élève  Foubert 
(Paris,  1927).  Toujours  on  est  en  présence  de 
sujets  mal  développés,  paraissant  beaucoup  moins 
que  leur  âge.  Parfois  les  altérations  articulaires 
sont  considérables,  semblables  à  celles  que  nous 
avons  reproduites,  et  très  généralement  symé¬ 
triques.  D’autres  fois,  la  déviation  des  épiphyses 
est  moins  accusée  et  les  déformations  réalisent  le 
type  du  genu  valgum,  mais  elles  sont  néanmoins 
assez  grandes  pour  gêner  ou  même  empêcher  la 
marche  et  avoir  souvent  conduit  à  des  ostéo¬ 
tomies. 

De  tels  cas  paraissent  beaucoup  plus  fréquents 


en  Angleterre  qu’.en  France.  En  l’espace  de  quel¬ 
ques  années,  une  douzaine  ont  été  relatés  à  la 
Royal  Society  of  Medicine  de  Londres  (section 
des  enfants)  ;  on  ne  peut  expliquer  totalement 
cette  plus  grande  fréquence  par  des  différences 
de  race,  d’alimentation,  d'hygiène  infantile;  il 
est  très  probable  qu’on  observera  plus  souvent  en 
France  des  cas  analogues  quand  ils  seront  mieux 
connus. 

La  connaissance  de  l’origine  rénale  de  telles 
déformations  osseuses  n’a  pas  seulement  un  inté¬ 
rêt  théorique.  Il  est  nécessaire  que  cette  notion 
soit  présente  à  l’esprit  des  orthopédistes  et  des 
chirurgiens,  qui  doivent  éviter  à  de  tels  sujets 
toute  intervention  susceptible,  en  raison  de  leur 
état  rénal,  d’en- 
trrfîner  des  acci¬ 
dents  d’urémie 
grave  et  même  la 
mort. 

Voici  plusieurs 
cas  démonstratifs 
que  je  me  contente 
de  résumer. 

(Paterson).  En¬ 
fant  de  Hans  admis 
pour  des  déforma¬ 
tions  osseuses  des 
bras  et  des  jambes, 
et  surtout  des  ge¬ 
noux,  empêchant  la 
marche,  et  datant 
de  quatre  ans,  épo¬ 
que  où  une  maladie 
des  reins  a  été  re¬ 
connue.  La  radio¬ 
graphie  jointe  à 
l’article  montre  une 
déviation  considé¬ 
rable  de  Tépiphyse 
fémorale  infé¬ 
rieure.  Ostéotomie 
bilatérale,  mort  par 
urémie.  A  l’autop¬ 
sie,  reins  extrême¬ 
ment  petits,  fibreux 
et  kystiques. 


Fig.  3.—  Pseudo-rachiiisme  rénal. 
Observation  de  Paterson.  Radio¬ 
graphie  d’im  membre  intérieur. 
IC.vtrémitéa  intérieures  des  din- 
physes  fémorale  et  tibiale 
lement  déviées  en  arrière.  P 
des  reins  ;  10  gr. 


(Cameron).  Fille 
de  15  ans,  défor¬ 
mations  co'nsidéra- 
bles  des  poignets 
et  des  genoux  da¬ 
tant  de  18  moi 
empêchant  la  mar¬ 
che  depuis  6  mois.  Depuis  plusieurs  années  elle  a 
cessé  de  grandir;  naine  infantile.  Ostéotomie;  deux 
jours  après,  anurie,  somnolence,  mort.  Un  seul  r 
unique  en  fer  à  cheval,  microkystique  ;  au  micro¬ 
scope  néphrite  interstitielle  chronique  ;  glandes 
endocrines  normales.  Il  n'avait  pas  été  constaté 
d’albuminurie  durant  la  vie. 


(Hugh  Barber).  Garçon  de  16  ans,  très  retardé, 
genu  valgum,  pas  d’albumine  dans  l’urine;  ostéoto¬ 
mie;  dix  jours  après  l’opération,  coma  urémique 
mortel  ;  reins  petits,  microkystiques,  capsules  adhé¬ 
rentes,  lésions  de  néphrite  interstitielle 

(Naish).  Garçon  de  16  ans,  vers  4  à  5  ans  les 
jambes  commencent  à  s’incurver;  à  partir  de  6  ans, 
maux  de  tête  de  plus  en  plus  fréquents  ;  gros  genu 
valgum,  pas  d’albumine,  ostéotomie;  au  20”  jour, 
albuminurie;  au  23“  jour,  somnolence,  dyspnée, 
anurie,  mort.  Reins  petits,  capsules  adhérentes,  né¬ 
phrite  atrophique. 

(Paterson).  Fille  de  7  ans,  très  arriérée,  parlant  à 
peine,  taille  85  cm.  (celle  d’un  enfant  de  3  ans),  gros¬ 
ses  déformations  osseuses  généralisées;  en  voulant 
corriger  les  déformations,  on  fracture  la  jambe  gau¬ 
che  ;  anurie,  cqma,  mort.  Reins  petits  et  scléreux, 
néphrite  interstiuelle  microkyslique. 

Comment  sle|)rémunir  contre  de  telles  catas¬ 
trophes  ?  En  recherchant  les  signes  de  néphrite 
interstitielle  et  d’urémie  en  présence  de  malfor¬ 
mations  osseuses  du  type  spécial  que  nous  venons 


de.  décrire.  Les  malformations  graves  des  épi¬ 
physes,  avec  déviations  exagérées  au  niveau  du 
cartilage  diaphy.so-épiphysaire,  doivent  faire  se 
méfier  de  l'existence  d’une  néphrite  interstitielle. 
Il  faut  surtout  y  penser  si  en  outre  on  constate  un 
retard  exagéré  du  développement,  une  taille  et 
un  poids  fortement  retardés  par  rapport  à  l’âge, 
et,  quand  il  s’agit  de  sujets  de  plus  de  12  ans,  si 
la  transformation  pubertaire  tarde  à  s’ébaucher, 
en  un  mot  s’il  y  a  du  nanisme  ou  de  l’infan¬ 
tilisme. 

11  ne  faut  pas  être  rassuré  par  l’absence  d’albu¬ 
mine  dans  l’urine.  Cette  constatation  négative  ne 
contredit  aucunement  l’existence  d’une  néphrite 
interstitielle  et  d’une  urémie  latente.  De  même, 
l’absence  d’œdèmes  n’entre  aucunement  en  consi¬ 
dération.  Les  faits  que  nous  venons  de  signaler 
ne  s’observent  nullement  en  relation  avec  les 
néphrites  hydropigènes  albuminuriques  ou  héma- 
turiques  qui  sont  de- beaucoup  les  plus  fréquentes 
dans  l’enfance  et  dans  l’adolescence.  Ils  se 
voient  seulement  dans  les  néphrites  sèches  azotu- 
riques.  On  pourra  soupçonner  l’existence  de 
celles-ci  si  on  constate  des  urines  claires,  pâles, 
peu  denses,  tantôt  abondantes,  tantôt  rares;  si  le 
sujet  est  pâle,  amaigri,  à  peau  sèche  et  flétrie, 
bistrée;  s’il  est  abattu,  somnolent,  absorbé;  s’il 
se  plaint  de  maux  de  tête. 

La  confirmation  du  diagnostic  sera  faite  par  la 
recherche  du  taux  d’urée  dans  le  sang.  Il  suffit 
de  recueillir  quelques  centimètres  cubes  de  sang 
par  ponction  de  la  veine  du  pli  du  coude,  ou,  chez 
les  tout'  petits  à  fontanelle  ouverte,  par  ponction 
du  sinus  longitudinal  supérieur,  ou,  à  l’âge  inter¬ 
médiaire,  si  les  veines  sont  peu  accessibles,  par 
ventouses  scarifiées.  La  constatation  d’un  taux 
d’urée  supérieur  à  0,50  par  litre  de  sérum  doit 
faire  penser  à  l’existence  d’une  néphrite  intersti¬ 
tielle.  Une  azotémie  dépassant  1  gr.  est  une 
contre-indication  absolue  à  toute  intervention. 

La  distinction  doit  être  faite  entre  les  ostéoar- 
thropathies  de  la  néphrite  interstitielle  infantile 
et  plusieurs  altérations  osseuses  de  nature  diffé¬ 
rente. 

Le  rachitisme  vulgaire  peut  se  combiner  avec 
les  déformations  que  nous  avons  en  vue,  et  il 
semble  bien  en  avoir  été  ainsi  dans  l’observation 
de  Paterson  que  nous  relatons  ci-dessus.  Chez 
les  enfants  en  bas  âge,  l’intensité  des.  déviations 
épiphysaires  surtout  aux  genoux,  leur  coexis¬ 
tence  avec  un  retard  de  développement  physique 
très  accentué,  tandis  que  les  déformations  du 
thorax  et  du  crâne  le  sont  peu,  doivent  faire  penser 
àla  possibilité  d’un  élément  rénal.  Chez  les  grands 
enfants,  les  signes  d’insuffisance  rénale  sont  plus 
faciles  à  rechercher  et  on  ne  confondra  pas  des 
séquelles  de  rachitisme  de  la  première  enfance  ou 
des  atteintes  de  rachitisme  tardif  avec  les  altéra¬ 
tions  osseuses  de  l’insuffisance  rénale  pour  peu 
qu’on  pense  à  celle-ci. 

Une  autre  cause  qu’il  faut  bien  connaître  d’alté¬ 
rations  osseuses  au  cours  de  l’enfance,  ce  sont 
les  troubles  endocriniens.  11  existe  un  nanisme  et 
un  infantilisme  hypophysaire  qui  peuvent  s’ac¬ 
compagner  de  troubles  rachitiformes,  et  aussi  de 
polyurie,  ce  qui  peut  faire  penser  à  une  altération 
rénale.  Mais,  dans  de  tels  cas,  la  polyurie,  quand 
elle  existe,  est  excessive,  et,  d’autre  part,  ces 
sujets  ont  tendance  à  l’obésité  (syndrome  adi- 
poso-génital),  tandis  que  c’est  le  contraire  dans 
l’insuffisance  rénale. 

L'infantilisme  et  le  nanisme  dysthyroïdiens 
s’accompagnent  aussi  souvent  d’une  tendance  à 
l’obésité.  L’épaississement  cutané  dû  au  myxœ- 
dème  ne  ressemble  en  rien  à  l’œdème  d’origine 
rénale  qui  fait  du  reste  défaut  dans  les  cas  qui 
nous  occupent.  Les  lésions  des  articulations,  spé¬ 
cialement  de  la  hanche,  décrites  selon  les 'auteurs 
sous  le  nom  de  coxa  vara,  ostéochondrite,  glisse¬ 
ment  épiphysaire,  atteignent  parfois  des  dysthy- 
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roïdiens  obèses,  mais  florides,  trop  grands,  pré¬ 
cocement  développés;  l’attention  a  été  attirée 
récemment  sur  les  cas  de  ce  genre  par  Jaubert, 
Papin,  Rocher,  Péribère,  M“'“  Mornet,  et  nous- 
même.  Malgré  la  ressemblance  des  lésions  épi- 
physaires,  tout  le  reste  de  l’ensemble  clinique 
sépare  ces  cas  de  ceux  que  nous  avons  actuelle¬ 
ment  en  vue.  Mais  il  y  a  des  arthropathies  d’ori¬ 
gine  dysthyroïdienne,  des  rhumatismes  thyroï¬ 
diens  chez  des  sujets  plus  atteints  dans  leur  santé 
générale.  Au  besoin  la  mesure  de  l’azotémie  fera, 
dans  les  cas  douteux,  le  diagnostic,  et  constitue 
en  tout  cas  toujours  un  excellent  renseignement 
et  une  précaution  utile. 

Dans  de  tels  cas,  la  lésion  rénale  est  assez 
grave  pour  primer  toutes  les  déformations  os¬ 
seuses,  même  quand  elles  entravent  la  marche  ;  il 
faudra  s’abstenir  de  toute  intervention  chirurgi¬ 
cale,  n’user  de  moyens  orthopédiques  que  très 
simples,  s’abstenir  de  médicaments  actifs  et  se 
borner  au  repos  et  à  une  hygiène  alimentaire 
rigoureuse,  sans  grand  espoir,  malgré  la  facilité 
avec  laquelle  se  fait,  dans  l’enfance,  la  régénéra¬ 
tion  du  tissu  rénal,  d’améliorer  beaucoup  le  ma¬ 
lade. 

En  résumé,  nous  pouvons  tirer  de  cette  étude 
les  conclusions  suivantes  : 

1“  La  néphrite  interstitielle  atrophique  surve¬ 
nant  dans  l’enfance  ou  dans  l’adolescence  est  sus¬ 
ceptible  de  provoquer  des  altérations  graves  du 
processus  de  croissance  des  os;  cette  croissance 
se  ralentit  ou  s’arrête  et  un  certain  nombre  d’épi- 
physes,  spécialement  à  l’extrémité  inférieure  du 
fémur,  se  déforment  gravement  au  point  parfois 
de  simuler  des  subluxations  et  de  gêner  la  marche  ; 
dans  les  cas  moins  graves,  on  note  des  déviations 
articulaires,  surtout  des  genu  valgum  (pseudo¬ 
rachitisme  rénal)  ; 

2®  De  telles  atteintes  des  os  coïncident  en  gé¬ 
néral  avec  un  état  général  défectueux,  un  retard 
marqué  du  développement  corporel  et,  quand 
l’âge  le  comporte,  un  retard  marqué  du  dévelop¬ 
pement  génital  (nanisme  et  infantilisme  rénaux). 
Les  sujets  sont  en  outre  maigres  et  pâles  ;  la  peau 
est  flétrie  et  sèche; 

3“  Il  n’y  a  pas  habituellement  d’albumine  dans 
l’urine  ;  mais  l’urine  est  pâle,  quelquefois  abon¬ 
dante,  quelquefois  rare;  des  maux  de  tête  existent 
souvent  et  ont  d’autant  plus  d’importance  que  les 
céphalées  sont  rares  dans  l’enfance  : 

4°  Le  diagnostic  est  confirmé  par  la  mesure  de 
l’azotémie.  Un  taux  d’urée  du  sang  dépassant 
0,50  témoigne  d’une  insuffisance  rénale,  et,  pour 
peu  que  l’azotémie  soit  persistante,  on  peut  affir¬ 
mer  le  rapport  existant  entre  l’état  du  rein  et  les 
déformations  osseuses  ; 

5“  Chez  de  tels  sujets,  il  faut  se  garder  de 
toute  intervention  chirurgicale,  toute  anesthésie 
générale  est  dangereuse,  et  il  faut  même  être  très 
prudent  dans  les  petites  interventions  ;  à  la  moin¬ 
dre  occasion,  ils  tombent  dans  un  état  urémique 
susceptible  d’aboutir  en  quelques  jours  à  la  mort; 

6°  Aux  autopsies,  on  trouve  des  petits  reins 
rouges  contractés,  parfois  tellement  atrophiques 
que  leur  poids  total  tombe  au  1/300'  du  poids  du 
corps  au  lieu  du  1/80',  proportion  normale  chez 
le  nouveau-né  et  du  1/100'  ou  1/120“,  proportion 
normale  dans  l’enfance; 

7“  Après  l’achèvement  de  la  croissance  et  l’os¬ 
sification  des  cartilages  diaphysoépiphysaires  qui 
fixe  les  os  dans  leur  forme  définitive,  de  telles  alté¬ 
rations  osseuses  ne  peuvent  plus  survenir  ;  elles 
sont  particulières  aux  néphrites  interstitielles 
atrophiques  de  l'enfance  et  de  l’adolescence  '. 


1.  On  peut  toutefois  se  demander  si  d’autres  altéra¬ 
tions  osseuses,  comme  l’ostéoporose  sénile,  et  les  frac¬ 
tures  du  col  fémoral,  si  fréquentes  dans  la  vieillesse,  ne 
sont  pas  en  relation  avec  les  lésions  interstitielles  du 
rein,  fréquentes  aussi  à  cet  Age.  Il  y  a  là  un  ordre 
d’études  que  je  signale  aux  chercheurs  mieux  placés  que 
moi  pour  y  donner  suite. 


A  PlîOPOS  DU  MÉMOIRE  DE  M.  LANGERON 

QUE  PENSER 

DES  MYCOSES  DE  LA  RATE  ? 


Noué  aoons  reçu  les  réponses  ci-dessous  : 

[1“  Note  rectificative  reçue  de  M.  NANTA. 

Je  remercie  M.  Langeron  de  l’attention  qu’il 
porte  à  mes  travaux.  Toutefois,  son  récent  article 
[La  Presse  Médicale,  18  Avril  1928)  renferme 
un  certain  nombre  d’inexactitudes  et  d’erreurs 
matérielles  dont  il  m’importe  de  relever  quel¬ 
ques-unes. 

M.  Langeron  affirme  que  la  «  mycose  »  splé¬ 
nique  a  été  ma  dernière  étape  :  elle  a  été  ma 
première  hypothèse  (Cf.  Algérie  médicale.  Fé¬ 
vrier  1927,  page  110,  figure  et  légende)  et  telle 
a  été  la  raison  pour  laquelle  j’ai  demandé  dès  le 
début  son  avis  à  M.  Pinoy,  mycologue  incontesté. 

Il  dit  que  les  «  trousseaux  de  pseudo-filaments 
sont  formés  de  cordons  pleins  et  non  de  tubes 
présentant  une  paroi  et  une  lumière  ».  Le  jour 
où  M.  Langeron  se  placera  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions  d’observation  (cas  d’évolution  récente  ou 
subaiguë),  il  sera  peut-être  assez  heureux  pour 
rencontrer  des  tubes  présentant  une  paroi  et  une 
lumière,  voire  une  tête  vivante,  comme  ceux  que 
j’ai  montrés  à  M.  Pinçy. 

Loin  de  prétendre  que  certains  filaments  ne 
sont  pas  d’origine  collagène,  j’ai  dit  et  répété, 
précisément  pour  que  la  confusion  ne  fût  pas 
faite  par  d’autres  auteurs,  que  le  pseudo-mycé¬ 
lium  d’origine  collagène  était  difficile  à  distin¬ 
guer  du  mycélium  vrai,  plus  ou  moins  altéré. 

M.  Langeron  «  serait  tenté  »  de  voir  dans  ces 
filaments  un  réseau  fibrineux,  résidu  des  hémor¬ 
ragies  juxta- vasculaires.  Puisque  la  technique  est 
encore  incertaine  sur  ce  point,  et  que  le  champ 
reste  ouvert  à  l’esprit  d’observation,  je  puis 
assurer  (Cf.  Anat.  path..  Juin  1927,  p.  585)  que 
ces  filaments  existent,  par  exemple,  dans  des 
ganglions,  en  dehors  de  toute  zone  d’hémorragie 
ancienne  ou  récente;  là,  on  peut  les  mettre  en 
évidence  par  les  techniques  routinières,  comme 
par  les  techniques  à  peine  plus  nouvelles  qui  ont 
servi  à  établir  quelques  figures  de  démonstration 
de  Gamna  (hématéine). 

Si,  des  nodules  de  Gandy,  dont  la  description 
était  tombée  dans  l’oubli  depuis  vingt-deux  ans 
lorsque  je  l’ai  relevée  et  lorsque  j’en  ai  proposé 
la  dénomination,  nous  passons  au  domaine  expé¬ 
rimental,  la  question  paraît  beaucoup  plus  avancée 
que  ne  le  dit  M.  Langeron. 

■  En  premier  lieu  le  nodule  scléreux,  avec  amas 
filamenteux  central  et  mycélium  envahissant  la 
sclérose  périphérique,  sans  déterminer  d’infiltra¬ 
tion  leucocytaire  immédiate,  ce  nodule  scléreux, 
tel  que  je  l’ai  figuré,  a  été  reproduit  expérimen¬ 
talement  il  y  a  près  de  dix  ans,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  ou  toutes  proportions  gardées, 
comme  dit  M.  Langeron,  dans  le  tarse  du  pigeon 
et  en  partant  d'une  Madurella,  il  est  vrai;  mais 
Pinoy  pense  que  l’on  devra  rattacher  les  Madu¬ 
rella  aux  nidulans,  pour  des  raisons  botaniques 
que  je  n’ai  pas  à  apprécier. 

En  second  lieu,  on  sait  très  bien  comment  »  un 
champignon  à  mycélium  volumineux  »  peut  en¬ 
vahir  la  rate  en  partant  de  la  peau.  Voilà  plus 
de  quinze  ans  que  les  professeurs  Jadasshonn,  de 
Breslau,  et  Bruno  Bloch,  de  Zurich,  et  leurs 
écoles,  ont  montré,  dans  une  suite  de  travaux 
admirables,  qu’il  existait  des  trichophytides 
hématogènes  chez  l’homme  (hémocultures  posi¬ 
tives,  Jessner);  puis,  que  l’expérimentation  les 
reproduisait  chez  le  cobaye  (B.  Bloch,  Saeves); 
enfin,  comme  j’ai  été  autorisé  récemment  à  le 


dire  d’après  les  expériences  inédites  de  Bruno 
Bloch,  que  l’on  pouvait  obtenir  des  rétrocultures 
en  partant  de  la  rate  du  cobaye. 

M.  Oberling  montre  enfin,  par  une  très  élé¬ 
gante  expérience,  que,  conformément  à  son 
Hypothèse  et  aux  faits  cliniques  ou  bactériolo¬ 
giques  que  j’ai  fait  ressortir  dans  les  observa¬ 
tions  de  mes  collègues  algériens,  la  splénomé¬ 
galie  aspergillaire  paraît  parfois  conditionnée 
par  une  lésion  splénique  antérieure  :  il  provoque 
ingénieusement  l’hémosidérose  splénique  par  in¬ 
jection  préalable  intraveineuse  de  saccharate  de 
fer,  dans  l’espoir  de  fixer  les  champignons  sidé- 
rophiles  et  obtient  une  rate  énorme  après  inocu¬ 
lation  sous-cutanée  de  nidulans  (Note  ’  inédite 
obligeamment  communiquée). 

Peut-être  donc,  M.  Langeron,  un  jour,  reprè- 
nant  par  exemple  la  souche  à' Aspergiltus  Jean- 
selmeii  pathogène  pour  la  peau  de  l’homme, 
qu’un  de  ses  plus  distingués  collaborateurs.  Ota, 
a  isolé  et  paraît  avoir  retrouvé  dans  la  rate  du 
cobaye  (je  suis  tout  à  fait  surpris  qu’il  n’en  parle 
pas),  peut-être  M.  Langeron  reproduira-t-il  une 
splénomégalie  aspergillaire  du  même  type  que 
celle  que  j’ai  décrite  chez  l’homme,  avec  le  même 
syndrome  hépato-spléno-pulmonaire . 

2“  Réponse  de  M.  P.  EMILE-WEIL. 

Dans  un  article  de  La  Presse  Médicale,  après 
un  autre  paru  dans  les  Annales  de  Parasitologie, 
M.  Langeron  a  attaqué  les  mycoses  spléniques  et 
nié  leur  existence. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  forme  de  ces  articles, 
ne  voulant  pas  me  laisser  aller  à  l’adopter,  la 
réprouvant,  même  s'il  était  démontré  que  M.  Lan¬ 
geron  détînt  toute  la  vérité.  Je  ne  m’occuperai 
que  des  faits. 

Les  objections  d’ordre  mycologique,  qui  pren¬ 
nent  de  l’importance  étant  donné  la  compétence 
de  l’auteur,  sont  les  suivantes  :  a)  Certains  fila¬ 
ments,  crus  mycéliens,  n’ont  pas  de  double  con¬ 
tour  et  présentent  non  des  cloisonnements,  mais 
des  cassures,  et  ne  résistant  pas  à  la  potasse  ne 
peuvent  être  des  champignons  ;  b]  les  filaments 
qui  sur  coupes  ne  prennent  pas  les  colorants 
azoïques  ou  les  prennent  uniformément  ne  peuvent 
être  des  champignons. 

Ces  arguments  sont  les  seuls  qui  comptent.  Les 
autres  n’ont  pas  de  valeur.  Si  ces  arguments  sont 
démontrés  sans  portée,  les  attaques  de  M.  Lan¬ 
geron  s’eflondrent.  Or,  sur  ces  divers  points,  les 
réponses  du  professeur  Pinoy,  dont  tout  le  monde 
connaît  la  science  mycologique,  sont  formelles, 
et  je  puis  me  placer  derrière  lui  en  sécurité.  Ma 
volonté  de  ne  pas  prendre  parti  dans  une  discus¬ 
sion  de  botanique  mycologique  me  retient  seule 
de  donner  également  des  arguments. 

Je  dirai  seulement  :  1"  qu’à  côté  des  filaments 
mycéliens  modifiés,  plus  difficiles  à  juger,  parce 
que  noyés  dans  des  débris  conjonctifs  et  élastiques, 
existent  dans  le  nodule  de  Gamna  de.-;  fructifica¬ 
tions  et  des  têtes  aspergillairi  s  ;  2'  que  l’orga¬ 
nisme  réagit  par  des  plasmodcs  nombreux  où  des 
têtes  et  des  filaments  sont  phagocytés;  3”  que  j’ai 
obtenu  en  cultures  pures  ou  parfois  infectées, 
trois  fois  sur  six  cas,  un  aspergillus,  comme  Pinoy 
et  Nanta  en  ont  obtenu  trois  fois  sur  quinze,  et 
jamais  une  autre  espèce;  4°  que  des  réactions  bio¬ 
logiques  (déviation  du  complément)  permettent 
souvent  le  diagnostic  biologique  et  clinique  de 
l’affection;  5“  qu’enfin  le  traitement  ioduré  a  une 
action  utile  et  parfois  remarquable  dans  ces 
splénomégalies  comme  dans  les  mycoses  indé¬ 
niables. 

Dans  ces  co’nditions,  mon  opinion  demeure 
actuellement  ce  qu’elle  était  avant  les  critiques 
de  M.  Langeron,  et  j’ai  l’espoir  que  les  études  en 
cours  arriveront  à  modifier  sa  manière  dp  voir, 
étant  persuadé  que,  comme  nous,  M.  Langeron 
tient  moins  à  son  opinion  qu’à  la  vérité. 
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Réponse  de  M.  PINOY. 

Si  je  m’étais  trompé,  je  reconnaîtrais  volon¬ 
tiers  mon  erreur;  je  serais  en  bonne  compagnie 
avec  des  savants  comme  Sabrazès  et  Askanazy 
qui  ont  fait  des  travaux  de  premier  ordre  sur  les 
mycoses. 

Quand  on  veut  critiquer  des  travaux,  faut-il 
encore  les  lire  avec  soin.  Or,  Langeron  confond 
splénomégalies  bactériennes  et  splénomégalies 
mycosiques.  Avec  Nanta,  nous  les  avons  distin¬ 
guées,  et  Nanta,  dans  son  rapport  au  Congrès  de 
Médecine  de  1927,  a  traité  séparément  la  ques¬ 
tion  des,  splénomégalies  bactériennes  et  celle  des 
splénomégalies  mycosiques.  Ces  deux  splénomé¬ 
galies  coexistent  parfois,  mais  la  syphilis  coexiste 
bien  avec  la  tuberculose,  la  sporotrichose  avec  la 
tuberculose,  etc. 

Je  savais  que  Langeron  est  un  morphologiste 
distingué;  je  ne  pensais  pas  qu'il  fût  resté  à 
l’ancienne  conception  de  l’espèce  de  Linné.  Il 
montre  qu’il  connaît  \' A^pergUlus  [Sterigmato- 
cyslis)  nidulans,  mais  qu’il  ne  connaît  pas  la 
variété  de  cette  espèce. 

En  général,  lorsqu’il  se  rencontre  à  l’état  para¬ 
sitaire,  ce  champignon  donne  des  cultures  qui 
diffèrent  toujours  un  peu  du  type  saprophyte. 
J’ai  déjà  attiré  l’attention  sur  ce  fait  dans  une 
note  à  la  Société  de  Pathologie  exotique  en  1915. 
Aspergillus  [Sterigmatocystis]  Nantæ  n’est  qu’une 
forme  biologique  de  Y  Aspergillus  nidulans,  comme 
les  autres  formes  que  j’ai  décrites  :  nicollei, 
cesarii,  pellissardi.  Langeron  est  mal  venu  à  me 
reprocher  une  ébauche  de  périthèce  (?),  lui  qui, 
avec  une  forme  analogue  rencontrée  chez  le 
Trichophyton  currii,  a  fait  un  Ateleothylax  et  qui, 
malgré  les  protestations  motivées  de  Vuillemin 
et  de  Sabouraud,  bouleverse  toute  la  classification 
des  teignes  en  se  basant  sur  des  caractères  tels 
que  la  présence  d’organes  nodulaires,  ébauches 
de  sclérote  comme  en  donnent  beaucoup  de 
champignons  appartenant  à  presque  tous  les 
groupes,  et  tels  que  la  présence  d’organes  pecti- 
nés  qui  ne  sont  que  des  hyphes  monstrueuses 
que  peuvent  présenter  beaucoup  de  champignons 
dans  des  conditions  de  culture  défectueuses. 

Langeron  connaît  seulement  les  mycoses  expé¬ 
rimentales  que  l’on  détermine  par  injection  intra¬ 
veineuse  de  spores  chez  le  lapin  ou  chez  le  pigeon, 
à  l’usage  des  cours  de  parasitologie.  Lucet,  de¬ 
puis  longtemps,  a  montré  que  si  l’on  injecte  des 
spores  à’ Aspergillus  fumigatus  dans  le  péritoine 
d’un  cobaye,  on  détermine  une  splénomégalie. 
La  rate  atteint  parfois  plus  de  trois  fois  et  demie 
son  volume. 

Langeron  m’accuse  d’avoir  cultivé  des  impu¬ 
retés  :  voyons  la  technique  (|ue  j’ai  employée  et 
les  résultats  que  j’ai  obtenus.  J’ai  presque  toujours 
assisté  à  l’opération  de  la  splénectomie,  et,  aussi¬ 
tôt  la  rate  enlevée,  les  ensemencements  étaient 
faits  à  la  pipette  de  Pasteur  stérilisée  et  soigneu¬ 
sement  flambée.  Chaque  point  où  je  faisais  un 
prélèvement  était  au  préalable  brû'é  par  une 
pointe  de  feu.  A  chaque  fois,  j’effectuais  une 
dizaine  de  prélèvements  en  des  points  différents. 

Les  ensemencements  étaient  faits  en  vue  des 
aérobies  et  en  vue  des  anaérobies. 

Pour  les  premiers,  nous  avons  employé  comme 
milieux  de  culture  :  les  tubes  de  carotte,  la  gélose 
de  Sabouraud,  la  gélose  ordinaire,  le  bouillon 
ordinaire;  pour  les  seconds,  le  bouillon  recou¬ 
vert  d’une  couche  d’huile  de  vaseline  stérilisée 
séparément,  la  gélose  de  Veillon  recouverte  ou 
non  d’huile  de  vaseline,  la  gélatine  profonde 
recouverte  d’huile  de  vaseline. 

En  aérobiose,  les  tubes  de  carotte  sont  toujours 
restés  stériles,  ce  qui  indique  que,  si  champignon 
il  y  avait,  ce  n’étsit  pas  une  impureté  venue  de 
l’air. 

Trois  fois  sur  quinze  ensemencements,  la  gé¬ 
lose  de  Sabouraud,  les  tubes  de  V'^eillon  ordi¬ 
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naires  ou  avec  couche  d’huile  de  vaseline  ont 
donné  V Aspergillus  Nantæ. 

Lorsqu’un  champignon  pénètre  dans  les  orga¬ 
nismes  aussi  bien  animaux  que  végétaux,  il 
entraîne  souvent  des  bactéries  dont  on  n’obtient 
pas  toujours  le  développement,  soit  parce  que 
les  milieux  de  culture  que  l’on  emploie  sont 
acides,  soit  parce  que  l’on  ne  fait  pas  de  cultures 
en  anaérobiose.  Examinons  quelles  sont  les  «  pré¬ 
tendues  impuretés  »  que  j’ai  obtenues. 

Les  trois  fois  où  j’ai  obtenu  le  champignon 
m’ont  donné  une  culture  pure  une  fois,  sur  gélose 
de  Sabouraud  et  sur  les  tubes  de  Veillon  ;  une 
autre  fois  le  champignon  était  associé  avec  un 
organisme  spécial  donnant  des  formes  à  la  limite 
de  la  visibilité  et  constituant,  comme  les  synbac- 
téries,  des  filaments  par  le  groupement  en  files 
parallèles  des  bactéries  élémentaires.  Cet  orga- 
ni.»me  que  j’ai  désigné  sous  le  nom  de  Synbacterium 
splenomegaliæ  s’est  développé  en  anaérobiose,  dans 
la  gélose  Veillon.  La  troisième  fois,  outre  des  cul¬ 
tures  pures  de  champignon  sur  gélose  de  Sabou¬ 
raud  et  sur  gélose  Veillon,  j’ai  obtenu  en  bouillon 
et  dans  quelques  tubes  de  culture,  le  Bacillus  cutis 
commuais  qui  pullulait  dans  le  pus  de  l’ulcère  de 
jambe  dont  le  malade  était  porteur. 

C’est  un  fait  connu  que  les  leucocytes  trans¬ 
portent  des  germes  pathogènes  dans  la  rate  et 
que  ces  germes  peuvent  y  rester  à  l’état  latent. 

Au  cours  de  notre  travail,  nous  en  avons  eu 
encore  deux  démonstrations  :  une  fois,  nous  trou¬ 
vons  en  bouillon  un  bacille  typhique  ;  le  malade 
avait  eu  une  fièvre  typhoïde  quelque  temps  aupa¬ 
ravant;  dans  un  autre  cas,  nous  isolons  un  strep¬ 
tocoque;  le  malade  avait  eu  un  érysipèle. 

En  anaérobiose,  en  dehors  des  trois  fois  où  le 
champignon  s’est  développé  à  la  surface  des 
milieux,  nous  avons  rencontré  trois  fois  le  Syn- 
hacterium  splenomegaliæ  qui  n’est  certainement 
pas  une  impureté;  deux  fois  le  Bacillus  ramosus, 
c’est  à  cette  bactérie  très  polymorphe  donnant  des 
formes  filamenteuses  très  flexueuses  que  l’on  doit 
rapporter  les  formes  spirillaires  trouvées  par 
Nanta  et  Gruny;  elle  ne  saurait  de  toute  façon 
être  considérée  comme  une  impureté  venue  de 
l’air.  On  sait  que  Bacillus  ramosus  est  un  anaéro¬ 
bie  d’origine  intestinale;  il  en  est  vraisemblable¬ 
ment  de  même  de  Synbacterium  splenomegaliæ. 
Une  seule  fois,  dans  tous  les  tubes  de  culture, 
nous  avons  obtenu  un  staphylocoque  type  tétra¬ 
gène  à  l’état  de  pureté;  il  devait  par  suite  se 
trouver  à  l’état  latent  dans  la  rate. 

Ceci  montre  que  la  bactériologie  des  splénomé¬ 
galies  n’est  pas  aussi  simple  que  se  le  figure  Lan¬ 
geron  et  qu’il  ne  suffît  pas  de  l’examen  de  deux 
nodules  de  Gamna  pour  résoudre  la  question.  Je 
poursuis  cette  étude  et  si,  en  dehors  des  quelques 
notes  avec  Nanta,  je  n’ai  rien  publié,  c’est  que 
j’estime  qu’il  faut  encore  beaucoup  de  travail 
pour  la  mettre  au  point. 

Passons  à  la  morphologie  des  nodules  de 
Gamna.  Ces  nodules,  accompagnés  de  cellules 
géantes,  ont  manifestement  la  valeur  d’une  gra¬ 
nulation  parasitaire. 

Langeron,  après  avoir  fait  bouillir  deux  no¬ 
dules  de  Gandy-Gamna  dans  la  potasse,  déclare 
que  les  filaments  ne  résistent  pas  à  l’action  de  la 
potasse  à  40  pour  100.  Avec  Nanta,  nous  avons 
écrit  le  contraire.  Si  Langeron  avait  traité  un 
plus  grand  nombre  de  nodules  appartenant  à  des 
cas  diflérents,  il  en  aurait  certainement  trouvé 
contenant  des  filaments  résistants.  Langeron 
paraît  ignorer  que  les- champignons  disparaissent 
de  l’organisme  par  gélification  de  leur  membrane. 
Alors  la  membrane  se  gonfle  tellement  que  la 
lumière  centrale  du  filament  devient  virtuelle  et 
ces  filaments  deviennent  solubles  dans  la  potasse. 
Ce  sont  les  filaments  non  attaqués  par  l’orga¬ 
nisme  qui  résistent  à  l’action  de  la  potasse.  Ils 
résistent  aussi  à  l’action  de  l’eau  de  Javel. 

La  réaction  colorante  obtenue  par  Langeron 


avec  les  colorants  azoïques  montre  précisément 
qu’il  a  examiné  des  filaments  à  membranes  alté¬ 
rées,  de  là  l’irrégularité  de  la  coloration,  certains 
se  colorant,  d’autres  ne  se  colorant  pas  ou  par¬ 
tiellement. 

Ainsi,  quoi  qu’en  dise  Langeron,  il  ne  s’agit 
pas  ici  de  quelque  chose  d’analogue  au  Disco- 
myces  Carrongeani  décrit  par  Gougerot  dans  les 
nodosités  juxta-articulaires,  et  que  j’ai  été  le 
premier  dans  une  discussion  à  la  Société  de  pa¬ 
thologie  exotique  à  indiquer  comme  un  faux  para¬ 
site,  ni  à  l’Indiella  somaliensis  Brumpt,  qu’en 
1913,  dans  une  revue  du  Bulletin  de  l’Institut 
Pasteur,  je  mentionnais  aussi  comme  un  faux 
parasite.  J’ai  vu  avec  plaisir  que  Brumpt,  dans 
son  nouveau  précis,  s’est  rangé  à  notre  avis.  J’ai 
bon  espoir  que  Langeron,  en  continuant  l’étude 
des  splénomégalies,  arrivera  aux  mêmes  conclu¬ 
sions  que  nous. 


RÉPONSES  AUX  OBJECTIONS 
DE  MM.  NANTA,  P.  ÉMILE-WEIL  ET  PINOY 

Par  Maurice  LANGERON. 

La  rédaction  de  La  Presse  Médicale  a  eu  la 
courtoisie  de  me  communiquer  les  objections  des 
auteurs  dont  j'avais  critiqué  les  travaux  dans  deux 
précédents  articles.  Elle  a  bien  voulu  aussi  publier 
mes  réponses.  Je  lui  en  exprime  toute  ma  recon¬ 
naissance. 

Réponses  à  M.  NANTA. 

1°  M.  Nanta  objecte  que  l’hypothèse  mycosique 
a  été  sa  première  étape.  Or,  dans  la  première 
note  de  MM.  Nanta,  Pinoy  et  Gruny,  parue  dans 
les  C.  R.  Soc.  de  biologie,  t.  XCIV,  6  Mars  1926, 
p.  635,  il  n’est  pas  question  de  mycose,  mais 
d’un  «  spirochète  flexueux,  plus  gros  que  le  tré¬ 
ponème  et  à  spires  lâches  peu  nombreuses  »  et 
«  d’autre  part  d’un  streptobacille  que  l’on  ne  ren 
contre  que  dans  les  nodules  et  qui  constitue  des 
filaments  et  des  kystes  absolument  comme  les 
myxobactéries.  S’agit-il  d’une  symbiose  ou  l’un 
des  deux  organismes  joue-t-il  un  rôle  prépondé¬ 
rant  au  point  de  vue  étiologique  ?  »  On  voit  que, 
dans  cette  première  note,  I  hypolhèse  d’une 
mycose  n’est  pas  envisagée. 

2°  L’étude  critique  de  la  question  des  trichophy- 
tides  et  de  la  présence  du  champignon  dans  le 
sang  demanderait  de  longs  développements.  Je 
ferai  seulement  remarquer  à  M.  Nanta  que  la 
notion  des  trichophytides  dites  «  hématogènes  », 
due  principalement  à  Bruno  Bloch,  est  actuelle¬ 
ment  très  discutée,  notamment  en  Italie;  elle 
devra  être  abandonnée  s’il  est  prouvé  que  le 
champignon  existe  réellement  dans  le  sang  circu¬ 
lant,  les  toxines  libérées  par  les  parasites  n’étant 
plus  la  cause  des  accidents  cutanés.  En  outre 
G.  Falchi,  dans  un  travail  paru  dans  le  Bollet- 
tino  délia  Soo.  med.-chir.  di  Pavia,  t.  XL,  1926, 
fasc.  3,  dit  expressément  que,  dans  beaucoup  de 
cas,  les  trichophytides  sont  consécutives  à  des 
inoculations  de  trichophytine,  vaccin  préparé 
avec  des  cultures  de  dermatophytes. 

3°  Dans  l’expérience  inédite  d’Oberling,  il  est 
bien  question  de  splénomégalie,  mais  il  n’est  pas 
dit  que  le  champignon  ait  été  trouvé  dans  la  rate 
et  la  splénomégalie  peut  aussi  bien  être  due  à 
l’action  du  saccharate  de  fer  qu’à  celle  du  champi¬ 
gnon. 

4“  J’ai  sous  les  yeux  le  mémoire  paru  en  1923 
dans  le  tome  I  des  Annales  de  parasitologie,  dans 
lequel  Masao  Ota  décrit  Y  Aspergillus  Jeanselmei, 
isolé  par  lui  d’une  onychomycose.  Dans  le  proto¬ 
cole  des  expériences,  il  est  dit  expressément  que 
sur  aucun  animal  (deux  cobayes  et  un  lapin)  la 
rate  n’a  présenté  de  modification  macroscopique; 
donc  il  n’y  pas  eu  de  splénomégalie.  L’examen 
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microscopique  n’a  été  pratiqué  que  pour  un 
cobaye;  Ota  n’a  vu  de  conidiophores  que  dans 
l’utérus,  le  mésentère  et  le  rein  ;  dans  la  rate  il  y 
avait  un  peu  d’  «  infiltration  de  lymphocytes  et 
de  polynucléaires  autour  des  artères,  çà  et  là 
quelques  cellules  géantes,  peu  de  conidies  ».  Ces 
dernières  ont  certainement  pénétré  par  voie  san¬ 
guine  au  moment  de  l’inoculation,  à  la  fois  sous- 
cutanée  et  intrapéritonéale. 

Réponses  à  M.  P.  EMILE-WEIL. 

1“  J’engagerai  M.  P.  Emile-Weil  à  ne  pas  trop 
se  fier  aux  réactions  sérologiques.  Il  suffit  de 
consulter  les  travaux  récents  sur  la  valeur  de  ces 
réactions  pour  le  diagnostic  des  mycoses  pour  se 
convaincre  que  cette  valeur  est  à  peu  près  nulle. 
Ceci  n’est  pas  mon  opinion,  c’est  celle  de  tous 
ceux  qui  ont  effectué  sur  ce  point  des  recherches 
expérimentales  :  par  exemple  Nicaud  [La  Presse 
Médicale  du  7  Décembre  1926);  Macaigne  et 
Nicaud  [C.  R.  Soc.  de  biologie,  t.  XCVI,  1927, 
p.  444  et  446);  Redaelli  [Boll.  ht.  sieroterap. 
milanese,  t.  III,  1926)  ;  da  Fonseca  et  Leao  [Scien- 
cia  medica,  t.  V,  1927,  p.  682)  ;  Pijper  [Lancet  du 
29  Octobre  1927,  p.  914).  Les  résultats  sont  néga¬ 
tifs  ou  bien  on  obtient  seulement  une  réaction  de 
groupe  non  caractéristique. 

2“  L’efficacité  du  traitement  ioduré  n’intéresse 
que  le  malade,  mais  n’a  pas  de  valeur  diagnos¬ 
tique,  car  l’iodure  de  potassium  guérit  bien 
d’autres  affections  que  les  mycoses  et  n’est  pas 
efficace  dans  toutes  ces  dernières. 

3®  Pour  le  reste,  M.  P.  Emile-Weil  se  retranche 
derrière  les  arguments  de  M.  Pinoy;  c’est  donc 
pour  lui  une  question  de  conviction.  Gomme 
toutes  les  convictions  sincères  sont  respectables, 
je  ne  puis  que  m’incliner  et  proclamer  avec  lui 
que  je  tiens  infiniment  moins  à  mon  opinion  qu’à 
la  vérité. 

Réponses  à  M.  PINOY. 

Les  critiques  de  M.  Pinoy  sont  les  plus  impor¬ 
tantes  et  les  mieux  motivées.  Elles  font  honneur 
à  sa  compétence  universellement  reconnue,  à 
laquelle  je  me  suis  toujours  plu  à  rendre  hom¬ 
mage. 

1”  M.  Pinoy  me  reproche  de  confondre  les  splé- 
nomégalies  bactériennes  et  les  splénomégalies 
mycosiques.  L’argument  est  spécieux.  D’abord 
il  n’est  question  dans  mes  deux  articles  que  des 
mycoses  spléniques.  Mais  M.  Pinoy  lui-même  a 
singulièrement  varié  sur  ce  point.  Dans  une  pre¬ 
mière  note  à  l’Académie  des  Sciences,  parue  le 
7  Juin  1926,  il  décrit  une  bactérie  anaérobie,  qu’il 
nomme  Synbacterium  splenomegaliæ-,  il  la  range 
parmi  les  myxobactéries  et  lui  rattache  les  gros 
filaments  pourvus  d'ornements  et  d’épines,  ainsi* 
que  les  formes  kystiques,  observés  dans  les 
nodules  sidérosiques.  Il  dit  expressément  que 
cette  «  synbactérie  doit  déterminer  chez  l’homme 
des  maladies  fébriles  aiguës  qui  actuellement  sont 
confondues  avec  d’autres  affections  soit  typhiques, 
soit  mélitococciques,  soit  plutôt  paludéennes...  ». 
Quelques  mois  plus  tard,  toujours  à  l’Académie 
des  Sciences,  le  7  Février  1927,  les  pseudo-kystes 
sont  devenus  ;  «  les  uns  des  organes  de  fructifi¬ 
cation;  les  autres  des  organes  ornementaux  du 
périthèce  d’un  champignon...  appartenant  au 
stirpe  du  Sierigmatocystis  nidulans  ».  Le  même 
agent  pathogène  n’est  donc  plus  une  bactérie  (ou 
myxobactérie),  mais  un  champignon  et  je  me  vois 
obligé  de  surprendre  M.  Pinoy  en  flagrant  délit 
de  contradiction. 

2®.  On  pourrait  discuter  longtemps  sur  la 
valeur  relative  des  espèces,  sous-espèces,  varié¬ 


tés,  etc.  Peu  importe  le  degré  de  hiérarchie 
auquel  M.  Pinoy  place  les  formes  qu’il  veut  sépa¬ 
rer  du  Sterigmatocystis  nidulans  type.  Ce  qui  est 
certain,  c’est  que  la  systématique  est  une  science 
précise,  soumise  à  des  règles.  Une  espèce,  ou 
toute  autre  forme,  pour  être  valable,  doit  être 
définie  par  une  diagnose  qui  précise  ses  carac¬ 
tères  et  indique  ceux  qui  la  distinguent  des  formes 
voisines.  Autrement  il  serait  impossible  de  la  re¬ 
connaître  et  d’établir  dans  la  suite  des  comparai¬ 
sons.  Le  critère  morphologique  est  celui  qui  sert 
habituellement  de  base  à  ces  diagnoses.  Je  ne 
ferai  pas  ici  le  procès  des  espèces  biologiques  ;  je 
me  borne  à  discuter  la  valeur  de  VAspergillus 
nantse  qui  fait  l’objet  du  débat.  Je  pense  qu'on  ne 
peut  considérer  comme  une  diagnose  les  quelques 
caractères  négatifs  mentionnés  dans  les  C.  R. 
Soc.  de  biologie,  t.  XCVII,  1927,  p.  67,  à  propos 
d’une  aspergillose  expérimentale  du  lapin.  On 
voit  bien,  par  la  double  rangée  de  phialides, 
qu’il  s’agit  d’un  Sterigmatocystis,  mais  il  est 
impossible  d’aller  plus  loin  et  de  savoir  à  quel 
groupe  le  rattacher.  M.  Pinoy  pense  qu’il  dérive 
du  S.  nidulans,  mais  o’est  une  simple  hypothèse. 

3°  J’ai  sous  les  yeux  le  travail  de  Lucet,  paru 
en  1896  dans  le  Bull.  Soc.  française  de  inéd.  vctér. 
et  le  volume  plus  complet,  publié  en  1897  à 
la  librairie  Mendel.  Dans  les  observations  de 
mycoses  spontanées,  la  rate  ne  paraît  pas  avoir 
réagi.  C’est  seulement  dans  les  mycoses  expéri¬ 
mentales  que  Lucet  trouve,  chez  le  cobaye,  des 
altérations  rencontrées  assez  rarement  chez  les 
autres  animaux  :  ces  lésions,  bourrées  de  mycé¬ 
lium,  prennent  un  aspect  rayonné  qui  rappelle  de 
loin  l’actinomycose.  Mais  aussi  dans  quelles 
conditions  ces  expériences  ont-elles  été  faites  ! 
Les  animaux  recevaient  dans  leurs  vaisseaux 
d’énormes  quantités  de  virus,  par  exemple  2  cmc 
d’une  très  riche  émulsion  de  spores.  Avec  des 
procédés  aussi  violents,  toutes  les  barrières  phy¬ 
siologiques  sont  forcées  et  les  conclusions  tirées 
de  ces  résultats  ne  sont  vraiment  pas  valables 
pour  la  maladie  naturelle. 

4“  M.  Pinoy  fait  dévier  le  débat  sur  le  terrain 
bactériologique  où  je  ne  veux  pas  le  suivre.  Je 
remarquerai  seulement  que  les  germes  variés, 
isolés  par  lui,  ne  paraissent  pas  présenter  de  spé¬ 
cificité  et  qu'il  serait  au  moins  prématuré  de  leur 
attribuer  un  rôle  dans  la  nouvelle  enlité  clinique 
qu’on  veut  faire  accepter.  Mais  là  n'est  pas  la 
question.  Il  s’agit  d’une  mycose  de  la  rate  et  jus¬ 
qu’ici  rien  ne  prouve  que  VA.  Nantse  soit  un  germe 
pathogène  et  soit  la  cause  de  la  splénomégalie. 
Rien  ne  prouve  non  plus  sa  présence  dans  les 
nodules  de  Gandy.  M.  Pinoy  a  vu  dans  ces  nodules 
des  filaments  qui  résistent  à  la  potasse  et  aux 
hypochlorites.  Je  retourne  immédiatement  cet 
argument  contre  lui  et  je  réponds  que  les  pseudo¬ 
filaments  sont  formés  par  un  complexe  organique 
ferrugineux.  Or,  ces  complexes  sont  extraordi¬ 
nairement  stables  et  résistent  à  l’ébullition  dans 
les  alcalis  caustiques  et  dans  les  acides.  A.  Jous- 
set  vient  d’en  donner  une  nouvelle  preuve  dans 
son  très  intéressant  article  sur  l’anlhracose  pul¬ 
monaire,  paru  dans  La  Presse  Médicale  du 
14  Avril  1928.  Il  n’est  donc  pas  surprenant  que 
M.  Pinoy  ait  vu  résister  à  l’action  de  la  potasse 
le  pseudo-mycélium  et  les  pseudo-têtes  aspergil¬ 
laires.  J’ai  obtenu  moi-même  ce  résultat,  car  j’ai 
fait  l’expérience  sur  plus  de  deux  nodules. 

5°  M.  Pinoy  ne  craint  pas  d’avancer  que  les 
champignons  disparaissent  de  l’organisme  par 
gélification  de  leur  membrane.  M.  Pinoy  a-t-il 
suivi  ce  processus  ?  Pourquoi  certains  filaments 
seraient-ils  gélifiés  et  les  autres  pas?  Il  est  admis, 
depuis  les  recherches  de  Gilson,  Winterstein, 


IwanolT,  Wisselingh,  etc.,  que  la  paroi  des  cham¬ 
pignons  est  formée  d’une  substance  analogue  à 
la  chitine  des  arthropodes  et  bien  différente  des 
celluloses  des  autres  végétaux.  On  connaît  des 
mucilages  cellulosiques,  pectosiques  et  callosi- 
ques,  mais  je  ne  crois  pas  que  personne  ait 
signalé  la  gélification  de  la  chitine.  C’est  seule¬ 
ment  chez  les  phycomycètes  (ou  siphonés  de 
Vuillemin)  que  Mangin  [C.  R.  Acad,  des  Sc., 
Journ.  de  bot..  Bull.  Soc.  mycol.  de  France,  Bull. 
Soc.  bot.  de  France,  C.  R.  Soc.  de  biologie,  passim 
depuis  1888)  a  démontré  l’existence  de  la  callose, 
pure  chez  les  Saprolégniées,  d’un  mélange  de 
callose  et  de  cellulose  chez  les  Peronosporinées, 
de  cellulose  et  de  pectose  chez  les  Mucorinées. 
C’est  grâce  à  la  diffluence  de  la  callose,  apparue 
plus  tard,  que  les  spores  de  ces  dernières  sont 
mises  en  liberté.  Rien  de  pareil  chez  les  hypho- 
mycètes.  J’ai  d’ailleurs  rappelé  que  dans  des 
mycétomes  très  anciens,  durant  depuis  dix  ans 
et  plus,  on  trouve  des  grains  renfermant  des 
filaments  morts  et  vides  de  cytoplasme,  mais  dont 
la  membrane  est  inaltérée. 

6°  Le  périthèce  de  V Ateleothylax  currii  a  été 
décrit  par  Chalmers  et  Marshall  [Journ.  oftrop. 
med.  and.  hyg.,  t.  XVII,  1914,  p.  290)  dans  des 
cultures.  Il  est  figuré  dans  une  fort  belle  planche 
qui  représente  très  bien  l’aspect  extérieur  et  la 
structure.  Chalmers  et  Marshall  ont  pu  en  isoler 
des  asques  stériles  dont  l’un  est  figuré.  C’est  une 
belle  découverte  dont  Ota  et  moi  devions  faire 
état.  M.  Pinoy  conviendra  qu’il  y  a  une  diffé¬ 
rence  entre  ce  périthèce  obtenu  en  abondance 
dans  les  cultures  et  l’ébauche  qu’il  pense  avoir 
aperçue  dans  une  coupe  de  rate. 

7“  En  ce  qui  concerne  V Indiella  somaliensis 
Brumpt,  1906,  il  y  a  une  véritable  erreur  de  fait 
et  je  me  vois  obligé  de  retourner  à  M.  Pinoy  le 
reproche  qu’il  m’adresse  de  n’avoir  pas  lu  avec 
soin  les  travaux  que  je  critique.  Brumpt  n’a  ja¬ 
mais  dit  que  c’est  un  faux  parasite.  Dès  la 
deuxième  édition  de  son  Précis  de  parasitologie 
(1913,  p.  967)  ce  parasite  passe  dans  le  genre 
Discomyces  ;  il  y  est  encore  dans  la  troisième  édi¬ 
tion  (1922,  p.  989)  et  dans  la  quatrième  (1927, 
p.  1201)  il  devient,  par  application  de  la  loi  de 
priorité,  Actinomyces  somaliensis.  Ce  parasite  a 
été  cultivé  par  Bouffard  à  Djibouti  en  1901,  et 
retrouvé  par  Fülleborn  en  Afrique  occidentale 
allemande  [Arch.  für  Schiffs-und  Trop.  Hyg., 
t.  XV,  1911,'p.  131). 

Je  crois  avoir  répondu  aux  principales  objec¬ 
tions  qui  m’ont  été  opposées.  Pour  conclure,  je 
maintiens  intégralement  tout  ce  que  j’ai  avancé 
dans  mes  deux  précédents  articles  [Annales  de  pa¬ 
rasitologie,  t.  VI,  1928,  p.  211-220  et  I.a  Presse 
Médicale  du  18  Avril  1928).  Je  précise  seulement 
un  point  concernant  les  nodules  de  Gandy- 
Gamna.  On  a  interprété  comme  filaments  mycé¬ 
liens  et  organes  sporifères  deux  formations  dis¬ 
tinctes  :  d’une  part  les  trousseaux  fibreux  dégé¬ 
nérés,  formant  des  rubans  plats,  cassés  irrégu¬ 
lièrement,  simulant  un  mycélium  cloisonné  [Le 
sang,  t.  I,  1927,  p.  528,  fig.  2-4  et  p.  530,  12, 
fig.  3)  ;  d’autre  part  les  concrétions  ferrugineuses, 
véritables  pseudo-morphoses  avec  épigénie  du 
fer,  qui  simulent  des  têtes  aspergillaires  isolées 
ou  attachées  à  un  volumineux  pseudo-filament  de 
même  origine  [Le  sang,  t.  I,  1927,  p.  530,  1-11, 
fig.  3).  Ce  sont  ces  concrétions  qui,  étant  consti- 

I  tuées  par  un  complexe  organique  chargé  de  fer, 
résistent  à  l’action  des  alcalis  caustiques  et  des 
acides,  même  à  l’ébullition. 
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MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


QUE  DOIT-ON  PENSER 

DES  «  HORMONES  CARDIAQUES?  » 


Certains  fabricants  de  produits  opothérapiques 
spécialisés  mennonnent  encore  les  extraits  myo¬ 
cardiques  sur  la  liste  des  «  extraits  glandulaires» 
ou  des  «  produits  endocriniens  »  qu’ils  mettent  à 
la  disposition  des  praticiens.  Cette  manière  d’as¬ 
similer  le  cœur  à  une  glande  à  sécrétion  interne 
choque  violemment  toutes  les  notions  les  plus 
fondamentales  de  l'histologie  et  de  la  physiologie, 
et  l’on  ne  saurait  être  surpris  d’avoir  vu  tomber 
la  vogue  qu’avaient  value  à  rette  thérapeutique 
l’autorité  de  Rénon  et  de  Martinet,  et  les  bons 
résultats  que  ces  auteurs  affirmaient  en  retirer 
dans  toute  une  série  de  cas  de  défaillance  car¬ 
diaque.  A  l’heure  actuelle,  l’opothérapie  cardiaque 
est  complètement  délaissée. 

Or,  voici  que  la  notion  d’une  «  hormone  car¬ 
diaque  »  est  de  nouveau  à  l’ordre  du  jour.  Elle 
nous  revient,  cette  fois,  de  l'étranger,  mais,  si  ses 
applications  cliniques  en  sont  encore  à  leurs 
premiers  tâtonnements,  elle  est  introduite,  cette 
fois,  par  des  travaux  scientifiques  intéressants  et 
précis  de  physiologie  et  de  chimie. 

Par  quelles  étapes  cette  conception  d’une 
«  hormone  cardiaque  »  en  est-elle  arrivée  à 
prendre  corps? 


Ôn  possède,  depuis  Ringer,  dans  la  méthode 
des  circulations  artilicielles  intracardiaques,  un 
simple  et  élégant  procédé  qui  donne  la  possibilité 
d’étudier  l’action  des  différentes  substances  circu¬ 
lantes  sur  la  contraction  myocardique.  Celte 
méthode  a  permis,  en  particulier,  d’étudier 
l’influence  des  différents  ions  métalliques  sur  le 
rythme  cardiaque,  influence  qui,  pour  Loeb, 
serait  le  fait  de  modifications  purement  phy¬ 
siques. 

Mais  on  constate  que,  si  les  substances  conte¬ 
nues  dans  la  solution  perfusée  exercent  une 
influence  sur  la  contraction  cardiaque,  l’inversc 
est  également  vrai  :  la  contraction  cardiaque 
modifie  la  solution  perfusée.  Ilowell  a  constaté, 
par  exemple,  que  l’excitation  du  vague  détermine 
l’élévation  du  taux  du  K.;  l’excitation  du  sympa¬ 
thique,  celle  du  taux  du  Ga. 

ür  cette  modification  chimique  s’accompagne 
d’une  modification  biologique  bien  plus  impor¬ 
tante  encore.  O.  Lœwi  a  constaté  le  fait  suivant  ; 
si  l’on  entretient  les  contractions  du  cœur  par 
perfusion  de  solution  de  Ringer,  et  si  l’on  sou¬ 
met  ce  cœur  à  une  excitation  du  vague  ou  du  sym¬ 
pathique,  le  liquide  de  p' rfusion  acquiert,  du 
fait  de  l’excitation  nerveuse,  des  propriétés 
nouvelles,  qui  lui  permettent  de  reproduire,  soit 
sur  un  autre  cœur,  soit  ultérieurement  sur  le 
même  cœur,  les  mêmes  effets  que  l'excitation 
nerveuse  correspondante  au  point  de  vue  chrono- 
trope,  inotrope,  dromolrope,  —  môme  bathmo- 
trope  (L.  Fredéricq)  —  et  après  un  temps  de 
latence  équivalent.  L'expérience  peut  se  faire  soit 
sur  le  cœur  d’animaux  à  sang  chaud,  soit  sur 
le  cœur  de  la  grenouille  (O.  l.œwi,  R.  H.  Kahn). 
Sous  l’action  du  système  nerveux  végétatif,  le 
myocarde  déverserait  donc  dans  le  liquide  de 
perfusion  des  «  substances  vagales  »  ou  des 
«  substances  sympathiques  »,  et  ces  dernières 
seraient  distinctes  des  ions  K  ou  Ca,  puisque 
l’atropine  empêche  la  produi-tion  de  la  substance 
vagale  sans  modifier  le  taux  du  K.  Bien  plus,  ce 
(|ui  se  produit  pour  les  cœ-urs  isolés  et  perfusés 
se  passe  peut-être  également  dans  l’organisme 


vivant,  car  les  «  substances  vagales  »  se  retrou¬ 
veraient  dans  le  sang  carotidien,  d’après  les 
expériences  de  circulation  croisée  de  Zunz  et 
Govaerts.  11  est  vrai  que  Tournade,  Chabrol  et 
Malmejac  n’ont  pu  les  mettre  en  évidence  dans  la 
circulation  coronaire. 

Abderhaldcn  émettait  déjà  l’opinion  que  les 
substances  vagales  ou  sympathiques  pouvaient 
trouver  leur  origine  dans  le  «  tissu  myo'ide  »  du 
faisceau  de  conduction.  Mais,  au  cours  du  fonc¬ 
tionnement  normal  du  cœur,  ne  pouvait-on  pas 
retrouver,  dans  le  myocarde  lui-même,  des 
«  substances  actives  »  analogues? 

J.  Demoor  (de  Bruxelles),  seul,  puis  en  colla¬ 
boration  avec  son  élève  P.  Rylant,  s’est  attaché, 
depuis  1922,  à  cette  question.  Ces  auteurs  ont 
étudié  successivement  l’action  des  substances 
retirées  du  cœur  de  la  tortue  sur  le  cœur  de  la 
grenouille,  puis  l’action  des  extraits  myocar¬ 
diques  du  chien  sur  le  cœur  isolé  du  lapin,  enfin 
celle  des  diverses  régions  du  myocarde  des  ani¬ 
maux  les  plus  variés  sur  telle  ou  telle  cavité 
isolée  du  cœur  du  lapin  ou  du  chat. 

Ils  ont  constaté,  grâce  â  ces  expériences,  que 
l’activité  des  extraits  myocardiques  varie  du  tout 
au  tout  selon  la  région  d'où  ils  proviennent,  mais 
qu’elle  est  dénuée  de  toute  spécificité  zoolo¬ 
gique.  Le  myocarde  de  la  région  sinusale  de 
l'oreillette  droite  et  le  tissu  nodal  possèdent  des 
propriétés  particulières  qui  ne  se  retrouvent  que 
dans  les. extraits  endo-sous-endocardiques  des 
ventricules.  Les  extraits  de  ces  régions,  qu’ils 
soient  aqueux  ou  alcooliques,  déterminent  une 
stimulation  très  nette  de  l’inotropisme  et  du 
chronotropisme  cardiaques.  Ils  amplifient  les 
contractions,  tant  dans  le  sens  systolique  que 
dans  le  sens  diastolique,  et  ils  les  précipitent. 
Ils  renforcent  l’action  de  l’adrénaline,  qui  est 
analogue  à  la  leur,  mais  ils  ne  peuvent  lui  être 
assimilés,  car  leurs  eflets  sont  plus  persistants 
et  ne  comportent  pas  de  phase  secondaire  de 
dépression.  Enfin,  ils  peuvent  réveiller  les  con¬ 
tractions  du  cœur  plusieurs  heures  après  leur 
arrêt  complet:  on  voit,  sous  leur  influence,  repa¬ 
raître  d’abord  des  secousses  fibrillaires,  puis  des 
contractions  rythmées. 

L’extirpation  de  la  région  sinusale  fait  appa¬ 
raître  un  rythme  «  autonome  »  de  type  généra¬ 
lement  tavvarien.  La  greffe  de  cette  même  région 
en  plein  myocarde  —  greffe  qui  réussit  facile¬ 
ment  —  impose  de  nouveau  un  rythme  sinusal, 
qui  persiste  le  plus  souvent  d’une  manière  défi¬ 
nitive.  Si  ce  rythme  sinusal  disparait  par  la  suite, 
c’est  que  le  greffon  s’est  atrophié. 

L’action  des  extraits  d’oreillette  droite  sur 
l’oreillette  droite  isolée,  après  extirpation  du 
nœud  de  Keith  et  Flack,  est  très  analogue  à  l’ac¬ 
tion  exercée  sur  le  cœur  en  fibrillation  :  ces 
extraits  «  font  reparaître  le  travail  rythmique  aux 
dépens  de  l’activité  irrégulière  fondamentale  ». 

L’oreillette  gauche,  isolée  et  soumise  à  perfu- 
•sion  par  le  liquide  de  Ringer,  reste  d’abord 
inerte  et  immobile  pendant  vingt  à  quatre-vingts 
minutes.  Puis  elle  reprend  une  activité  autonome, 
qui  se  manifeste  par  des  secousses  violentes, 
mais  espacées  et  complètement  irrégulières.  L’ad¬ 
jonction  d’extrait  actif  de  myocarde  sinusal 
semble  n’exercer  aucujne  influence  sur  la  durée 
ni  sur  l’inertie  de  la  phjase  négative  initiale.  Mais 
elle  détermine  ensuite  la  régularité  des  pulsa¬ 
tions,  qui  ne  se  produirait  jamais  spontanément. 

La  «  substance  active  »  de  Demoor  est  dis¬ 
tincte  des  substances  vagales  et  sympathiques  de 
Lœwi,  mais  elle  ne  les  détruit  pas.  Le  cœur,  sou¬ 
mis  à  la  perfusion  de  «  substance  active  »,  devien¬ 
drait  insensible  à  l’excitation  du  vague,  mais  il 
réagirait  normalement  aux  substances  vagales 
lancées  dans  sa  circulation  coronaire.  Tout  se 
passe  comme  si  l’excitation  du  vague  était  inca¬ 
pable  de  déclencher  la  formation  de  «  substances 
vagales  »  en  présence  de  «  substances  actives  » 


en  pleine  action,  l’organe  ayant  conservé  cepen¬ 
dant  son  aptitude  à  réagir  sous  l’influence  de 
«  substances  vagales  »  préformées. 

Enfin,  la  substance  active  d’origine  sinusale 
exercerait  une  action  vagomimétique  sur  le  péri¬ 
staltisme  intestinal,  et  cette  action  n’appartient 
pas  aux  extraits  des  autres  régions  du  myocarde 
(Jendrassik). 

Les  travaux  de  Demoor,  on  le  voit,  tendent  à 
affirmer  de  plus  en  plus  nettement  l’importance 
des  facteurs  humoraux  dans  la  régulation  de 
l’activité  myocardique.  «  Le  travail  rythmé  des 
oreillettes  serait  la  conséquence  d’un  réglage 
humoral  des  éléments  musculaires  irritables  par 
une  ou  plusieurs  substances  qui  ont  leur  origine 
dans  le  tissu  nodal.  » 

Peu  après  Demoor,  et  indépendamment  de  lui, 
Haberlandt  (d  Innsbrück),  isolait,  d’abord  dans 
les  cœurs  de  grenouille,  puis  dans  les  cœurs  de 
mammifères,  une  substance  active  très  voisine, 
à  laquelle  il  n’hésitait  pas  à  donner  le  nom 
d’  «  hormone  cardiaque  ».  Cette  substance  se 
retrouve  dans  tout  le  système  de  conduction  du 
myocarde,  sinus,  faisceau  de  His,  nœud  de 
Tawara. 

Ses  propriétés  sont  analogue»  à  celles  de  la 
«  substance  active  *  dff  Demoor.  Sans  influence 
sur  les  contractions  cardiaques  physiologiques, 
elle  les  accélère  et  les  renforce  lorsqu’elles  fai¬ 
blissent.  Elle  peut  ranimer  les  pulsations  après 
arrêt  complet  du  cœur,  ou  rétablir  la  régularité 
des  contractions  au  moment  où  elles  ne  se  pro¬ 
duisent  plus  que  par  groupes  espacés.  Préventi¬ 
vement,  elle  semble  rendre  le  cœur  réfractaire  à 
la  syncope,  de  telle  sorte  que  les  contractions  du 
cœur  du  lapin,  traité  par  une  dilution  au  cen¬ 
tième  de  l’extrait  de  Haberlandt,  persistent  une 
demi-heure  après  l’arrêt  complet  de  la  respira¬ 
tion.  Enfin,  elle  serait  capable  de  réduire  le  block 
auriculo  ventriculaire  :  à  ses  propriétés  inotropes 
et  chronotropes,  elle  ajouterait  donc  des  proprié¬ 
tés  dromotropes. 

Des  contrôles  minutieux  permettraient  d’éli¬ 
miner  les  causes  d’erreur  que  pourraient  consti¬ 
tuer  des  modifications  de  pression  dans  le  régime 
des  liquides  de  perfusion,  ou  même  des  varia¬ 
tions,  —  du  moins  grossières,  —  dans  l’équilibre 
acide-base.  L’épreuve  de  l’ergotamine,  la  ther- 
mostabilité  différencieraient  cette  «  hormone  car¬ 
diaque  »  de  la  «  substance  sympathique  »  de 
Lœwi,  ainsi  que  de  l’adrénaline. 

D’ailleurs,  l’hoimone  cardiaque  est  loin  de 
posséder  l’action  vaso-constrictrice  de  l’adréna¬ 
line.  Au  contraire,  si  l’on  étudie  la  circulation 
coronaire  par  perfusion,  selon  la  technique  de 
Lâwen-Trendelenburg,  et  que  l’on  y  provoque 
la  vaso-constriction  par  l’adrénaline,  l’introduc¬ 
tion  consécutive  de  1’  «  hormone  cardiaque  »  dans 
le  liquide  de  perfusion  détermine  une  vaso-dila¬ 
tation  manifeste.  Cette  action  vaso-dilatatrice 
explique  que  l’hormone  cardiaque  provoque  par¬ 
fois  une  certaine  hypotension  artérielle,  qui  a, 
d’ailleurs,  été  retrouvée  par  Kemal  Djenab  et 
Mouchet  avec  les  extraits  de  faisceau  de  His.  Chez 
les  animaux  rendus  hypotendus  par  saignée, 
r  «  hormone  cardiaque  »  provoquerait  au  con¬ 
traire  un  relèvement  de  la  tension,  du  fait  de  son 
influence  stimulante  sur  le  rythme  et  sur  l’éner¬ 
gie  des  pulsations  cardiaques. 

Habituellement  présente  dans  les  extraits 
aqueux,  la  substance  active  étudiée  par  Haber¬ 
landt  se  retrouve  souvent  aussi  dans  les  extraits 
alcooliques.  Cependant  elle  est  insoluble  dans 
l’éther  et  difficilement  soluble  dans  le  chloro¬ 
forme  :  elle  n’est  donc  pas  de  nature  lipu'i'dique. 
D’autre  part,  elle  dialyse  facilement  :  sa  molé¬ 
cule  est  donc  relativement  simple.  Enfin,  contrai¬ 
rement  aux  descriptions  de  Demoor,  elle  serait 


N»  37 


LA  PRESSE  MEDIC|ALE,  Mercredi,  9  Mai  1928 


583 


thermostabile.  Les  faits  avancés  par  Haberlandt 
auraient  été  contrôlés  récemment  par  Plescb. 

Haberlandt  pousse  hardiment  ses  inductions 
physiologiques,  et  il  ne  craint  pas  de  conclure 
que  les  contractions  rythmiques  et  coordonnées 
du  myocarde  sont  la  conséquence  de  l’excitation 
chimique  produite  en  permanence  par  1’  «  hor¬ 
mone  de  la  motilité  cardiaque  »  dans  la  région 
du  faisceau  de  conduction,  et  principalement  au 
niveau  du  sinus. 

Si  intéressants  et  si  suggestifs  que  soient  les 
faits  observés  par  Demoor  et  par  Haberlandt,  ils 
n’autorieent  certainement  pas  encore  des  conclu¬ 
sions  aussi  absolues.  Que  l’activité  musculaire, 
l’excitation  nerveuse,  et  même  la  conduction  de 
l’onde  de  contraction  cardiaque  s’accompagnent 
de  phénomènes  chimiques  particuliers,  c’est  là 
un  fait  qui  n’a  rien  de  surprenant  en  soi-même. 
On  peut  sans  doute  espérer  que  l’étude  de  ces 
phénomènes  chimiques  nous  permettra  de  péné¬ 
trer  plus  avant  que  nous  n’avons  fait  jusqu’à 
présent  dans  l’intimité  de  ces  faits  physiologi¬ 
ques,  mais  c’est  assurément  forcer  l’interpréta¬ 
tion  des  expériences  que  de  voir  une  hormone 
dans  chaque  extrait  de  tissu,  dès  que  cet  extrait 
est  doué  de  propriétés  chimiques,  biologiques  ou 
pharmacodynamiques  qui  paraissent  lui  être  par¬ 
ticulières  et  qui  intéressent  l’organe  d’où  il  a  été 
retiré. 

A  plus  forte  raison  doit-on  accentuer  encore 
les  réserves,  lorsqu’on  a  affaire  à  un  tissu  comme 
le  faisceau  de  conduction  du  myocarde,  dont  la 
structure  histologique  est  absolument  différente 
de  la  structure  glandulaire,  et  auquel  il  semble 
vraiment  téméraire  d’attribuer  une  fonction  sé¬ 
crétoire. 

Voici,  d’ailleurs,  que  la  spécificité  de  1’  «  hor¬ 
mone  cardiaque  »  se  trouve  compromise  par 
l’extension  même  qu’on  est  déjà  amené  à  donner 
à  cette  notion.  L’  «  hormone  cardiaque  »,  qui 
semblait  d’abord  produite  dans  le  myocarde  pour 
agir  sur  le  myocarde,  se  retrouverait  dans  le 
sang,  dans  les  muscles,  dans  le  foie  !  Ce  sont  là 
des  faits  troublants,  qui  ressortent  surtout  des 
travaux  de  Zwaardemaker,  de  Asher,  de  Zuelzer. 


Zwaardemaker  (d’Utrecht),  étudiant  l’action 
des  irradiations  sur  les  contractions  du  cœur  de 
la  grenouille,  avait  constaté  que  les  rayons  a  du 
radium  ou  de  l’uranium,  les  rayons  j3  du  potas¬ 
sium  ou  du  rubidium  entretenaient  leur  pulsatilité 
rythmique.  Il  en  est  de  même  chez  l’anguille 
(Zwaardemaker),  chez  le  lapin  (Jannink  et  Feens- 
tra),  et  les  rayons  cathodiques  produiraient  les 
mêmes  effets  (Zwaardemaker  et  Feenstra).  Or 
Zwaardemaker  est  parvenu  à  adsorber,  par  le 
silicate  de  magnésie,  une  substance  qu’il  nomme 
«  automatine  »,  et  qui  paraît  être  le  support  de 
cette  propriété. 

L’action  de  1’  «  automatine  »  de  Zwaardemaker 
sur  le  cœur  se  rapproche  beaucoup  de  celle  des 
«  substances  actives  »  de  Demoor  ou  de  1’  «  hor¬ 
mone  cardiaque  »  de  Haberlandt.  Cependant 
Haberlandt,  étudiant  l’influence  des  rayons  sur 
1’  «  hormone  cardiaque  »,  est  loin  d’aboutir  à  des 
conclusions  aussi  nettes  que  celles  de  Zwaarde¬ 
maker. 

Le  siège  d’élection  de  1’  «  automatine  »  de 
Zwaardemaker  se  trouve  dans  la  région  atrio- 
ventriculaire,  où  il  en  existe  toujours  une  réserve 
susceptible  d’entretenir  la  pulsatilité  rythmique 
pendant  un  certain  temps,  même  en  l’absence  de 
toute  irradiation.  La  présence  du  potassium  dans 
le  liquide  de  Ringer  suffit  en  tout  cas  pour  l’en¬ 
tretenir. 

Mais  l’autoraatine,  ou  du  moins  l’automatino- 


gène,  ne  font  pas  défaut  dans  le  myocarde  ventri¬ 
culaire  :  il  s’y  trouve  seulement  dissimulé  et  en 
faible  quantité.  Les  rayons  p  du  K  ne  suffisent 
pas  pour  l’activer  à  l’kat  physiologique;  mais, 
expérimentalement,  le  rayonnement  du  radium  le 
révèle.  Bien  plus,  on  retrouve  l’automatinogène 
dans  le  sang  circulant  et  dans  les  muscles  striés 
des  membres,  si  bien  que  Zwaardemaker  se  de¬ 
mande  si  l’automatine  est  produite  par  le  tissu 
nodal  du  cœur  et  si  elle  s’y  active,  ou  bien  si  elle 
ne  se  trouve  pas  plutôt  dans  le  sang  circulant  et 
dans  les  tissus,  si  elle  ne  s’y  active  pas,  et  si  elle 
ne  vient  pas  seulement  se  fixer  avec  élection,  se¬ 
condairement,  sur  le  tissu  nodal  du  cœur. 

D’autres  auteurs  estiment  que  le  lieu  de  for¬ 
mation  des  substances  actives  serait  le  foie. 

Asher  (de  Berne),  avec  Takahashi  et  Richardet, 
avait  remarqué  que  la  solution  de  Ringer,  après 
perfusion  prolongée  dans  le  foie,  acquiert  des 
propriétés  stimulantes  sur  la  fréquence  et  sur 
l’amplitude  des  pulsations  du  cœur  de  grenouille 
ou  de  crapaud.  Kobori,  dans  le  laboratoire 
d’Asher,  constatait  le  même  fait  sur  les  cœurs 
des  mammifères.  Les-  mêmes  effets  se  produi¬ 
saient  avec  des  extraits  dialysés  de  foie  broyé. 
En  outre,  la  substance  active  d’Asher  produisait 
l’inversion  de  l’action  de  l’atropine  sur  le  cœur. 

Zuelzer  (de  Berlin)  extrait  également  du  foie 
une  substance  dont  l’action  sur  la  contraction 
cardiaque  apparaît  puissante,  et  qu’il  qualifie 
d’  «  hormone  cardiaque  ».  Sur  les  cœurs  de 
grenouilles  isolés  par  la  méthode  de  Straub,  sur 
les  préparations  de  cœur-poumon  de  chiens  de 
Starling,  sur  les  cœurs  de  chats  perfusés  selon  la 
technique  de  Langendorff  (Irvin  Fischer,  Erich 
A.  Müller  et  G.  Zuelzer),  les  préparations  obte¬ 
nues  par  Zuelzer  produisent  le  renforcement  et 
l’accélération  des  battements  cardiaques,  en  même 
temps  que  l’élargissement  des  artères  coronaires 
et  l’augmentation  de  leur  débit.  Elles  se  distin¬ 
guent,  par  ce  dernier  caractère,  des  toni-cardia- 
ques  et  de  l’adrénaline.  Mais  elles  ne  paraissent 
pas  jouir  de  propriétés  aussi  électives  que  1’  «hor¬ 
mone  cardiaque  »  de  Haberlandt  sur  le  «  rythme 
cardiaque  »,  et  elles  seraient,  en  outre,  à  l’in¬ 
verse  de  ces  dernières,  nettement  hypertensives. 

La  substance  utilisée  par  Zuelzer  est  de  réac¬ 
tion  basique  (sa  solution  à  1  pour  100  est  de 
pn  8,3).  Elle  est  extraite  à  froid  par  le  méthanol, 
elle  est  facilement  dialysable,  et  ne  contient  ni 
albumine,  ni  sels,  ni  soufre,  ni  phosphore,  ni 
adrénaline,  mais  elle  donne,  à  un  très  faible  de¬ 
gré,  les  réactions  d’Adamkiewicz  et  de  Millon. 
Enfin  elle  est  thermostabile. 

Bien  qu’il  n’ait  pu  la  retrouver  dans  le  sang 
des  veines  sus-hépatiques,  Zuelzer  croit  qu’il 
s’agit  d’une  hormone,  et  que  son  action  s’exerce 
à  l’étât  nortnal,  physiologique,  sur  la  contraction 
et  sur  la  trophicité  cardiaques.  Il  oppose  ainsi 
son  «  hormone  cardiaque  »,  à  celle  d’Haberlandt. 
La  polémique  soulevée  à  cet  égard,  entre  ces 
deux  auteurs,  paraît  quelque  peu  oiseuse.  Il  faut 
bien  reconnaître  que,  si  le  rôle  physiologique  de 
l’extrait  sinusal  d’Haberlandt  n’est  nullement 
prouvé,  celui  des  substances  étudiées  par  Zuel¬ 
zer  ne  l’est  pas  davantage,  et  qu’il  y  a  un  vérita¬ 
ble  abus  de  langage  à  donner  le  nom  d’ «  hormone 
cardiaque  »  à  un  extrait  hépatique,  pour  la  seule 
raison  qu’il  possède  des  propriétés  pharmacody¬ 
namiques  particulières,  qui  s’exercent  sur  les  con¬ 
tractions  cardiaques  et  sur  le  débit  coronaire. 

*** 

Avant  de  conclure  à  une  hormone  spécifique 
nouvelle,  il  faudrait  s’assurer  que  les  effets  ob¬ 
tenus,  tant  par  Demoor  et  par  Haberlandt  que 
par  Zwaardemaker,  par  Asher  et  par  Zuelzer,  ne 
sont  pas  dus  à  un  corps  connu  issu  du  métabo¬ 
lisme  tissulaire. 

L’existence  de  la  substance  active  dans  la  fibre 


striée  du  cœur  et  des  muscles  de  la  vie  de  relation 
(Zwaardemaker),  son  abondance  dans  le  foie 
(Asher,  Zuelzer)  peuvent  donner  à  penser  qu’elle 
serait  issue  du  glycogène,  ou  du  moins  que  la 
présence  du  glycogène  serait  nécessaire  à  sa  for¬ 
mation.  Or  on  sait  que  certains  auteurs  ont  pré¬ 
conisé  l’action  eutrophique  des  solutions  sucrées 
hypertoniques  sur  le  cœur  (Klewitz  et  Kirchhenn  ; 
Büdingen).  Mais  les  substances  étudiées  sont  des 
substances  azotées,  qui  ne  semblent  rien  avoir  de 
commun,  du  point  de  vue  clinique  ni  du  point 
de  vue  biologique,  avec  les  hydrates  de  carbone. 

Asher  s’est  d’abord  demandé  si  les  extraits  et 
les  liquides  de  perfusion  qu’il  avait  retirés  du  foie 
ne  contenaient  pas  une  substance  spécifique.  Mais 
il  n’a  jamais  donné  à  cette  idée  la  même  préci¬ 
sion  que  Zuelzer.  Au  contraire,  il  a  constaté  que 
toutes  ses  expériences  peuvent  être  reproduites 
avec  des  quantités  minimes  de  cholate  de  soude. 
Les  expériences  récentes  de  son  élève  S.  Mat- 
suyama  montrent  que  la  choline,  à  la  concentra¬ 
tion  de  1  pour  1.000  à  1  pour  6.000,  renforce  très 
nettement  les  pulsations  cardiaques  du  rat,  et  les 
sensibilise  à  l’action  de  doses  infimes  d’adréna¬ 
line,  qui  correspondent  à  celles  de  l’adrénaliné- 
mie  physiologique.  Or  ces  concentrations  de 
1  pour  1.000  à  1  pour  6.000  pourraient  se  retrou¬ 
ver  en  permanence  dans  le  sang,  si  bien  qu’il  ne 
serait  pas  interdit  de  considérer  l'association  de 
la  choline  et  de  l’adrénaline  comme  l’excitant 
physiologique  du  cœur.  D’ailleurs  Demoor  et 
Ryland  ont  eux-mêmes  constaté  que  les  effets  si 
caractéristiques,  obtenus  par  eux  sur  l’oreillette 
gauche  isolée  au  contact  de  la  substance  active 
d’origine  sinusale,  pourraient  être  reproduits 
par  le  choc  traumatique  en  présence  de  choline 
et  d’adrénaline. 

Cependant  les  substances  actives  préparées  par 
Demoor,  par  Haberlandt,  par  Zuelzer  et  par 
Asher  lui-même  ne  contiennent  pas  de  cholates 
ni  de  choline. 

Une  autre  hypothèse  a  été  émise  plus  récem¬ 
ment  par  R.  Rigler  (de  Vienne).  Cet  auteur  s’est 
attaché  à  préparer  des  extraits  selon  la  technique 
de  Demoor,  et  il  a  vérifié  les  modalités  de  leur 
action  cardiaque,  à  quelques  nuances  près  pour 
ce  qui  concerne  les  pulsations  rythmiques  de 
l’oreillette  gauche.  Mais  il  a  surtout  cherché  à  en 
préciser  la  composition  chimique.  Comme  les 
autres  auteurs,  il  les  a  trouvés  solubles  dans  l’eau 
et  dans  l’alcool,  insolubles  dans  l’éther  sulfu¬ 
rique,  partiellement  solubles  dans  l’éther  de  pé¬ 
trole,  thermostabiles,  facilement  dialysables.  Il  a 
constaté,  en  outre,  qu’ils  sont  facilement  adsor- 
bés  parle  charbon  animal  ou  par  le  talc  de  Venise. 
Enfin  il  a  déterminé  leurs  principales  propriétés 
biologiques.  Ils  font  contracter  l’utérus  isolé  du 
cobaye,  mais  non  celui  du  rat.  Ils  relèvent  par 
injection  dans  la  veine  jugulaire  la  tension  arté¬ 
rielle  du  chat  endormi  à  l’éther  et  atropinisé, 
mais  provoquent,  dans  les  mêmes  conditions  d’ad¬ 
ministration,  chez'  le  cobaye,  un  choc  mortel. 
Enfin  ils  donnent  la  diazo-réaction  et  la  réaction 
de  Pauly  à  la  manière  des  imidazols,  ce  que 
Gerngrosz  signale  également  sur  les  extraits 
d’origine  hépatique  préparés  par  Zuelzer.  Or, 
tous  ces  caractères  chimiques  et  biologiques  ap¬ 
partiennent  à  l’histamine,  et  Rigler  conclut  que 
les  «  substances  actives  sinusales  »  de  Demoor, 
r  «  hormone  de  la  motricité  cardiaque  »,  ex¬ 
traite  du  faisceau  de  conduction  par  Haberlandt, 
r  «  hormone  cardiaque  »  retirée  du  foie  par  Zuel¬ 
zer,  comme  les  extraits  hépatiques  de  Asher  et 
r  «  automatine  »  de  Zwaardemaker,  sont  égale¬ 
ment  constitués  par  de  l’histamine.  Zwaardema¬ 
ker  serait  d’ailleurs  tombé  d’accord  sur  ce  point 
avec  Rigler,  et  aurait  réussi  à  reproduire  avec 
l’hislamine  plusieurs  des  expériences  d’activa¬ 
tion  par  les  rayons  qu’il  avait  réalisées  avec  son 
«  automatine  ».  En  outre,  il  pense  que  l’automa¬ 
tine  serait  également  très  voisine  de  la  vita- 
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mine  B,  récemment  isolée  par  Jansen  et  Donath, 
et  dont  la  carence,  on  le  sait,  peut  donner  lieu 
aux  troubles  cardiaques  graves  du  béribéri. 

Puissant  vaso-dilatateur  (Dale  et  Richards; 
Buriis  et  Dale),  l’histamine  se  retrouve,  d’ail¬ 
leurs,  d’une  manière  très  générale,  dans  l’orga¬ 
nisme  :  dans  le  sang  (Harris),  dans  le  foie  (Dale), 
dans  la  peau  (Harris),  dans  le  poumon  (Dale). 
Dans  ce  dernier  organe,  son  pourcentage  attein¬ 
drait  0  gr.  075  pour  1.000.  Rigler  en  trouve 
0  gr.  028  pour  1.000  dans  le  tissu  sinusal,  et 
émet  l’hypothèse  que  l’histamine  pourrait  être 
un  des  éléments  dont  l’action  de  présence  est 
nécessaire  pour  la  régulation  de  l’automatisme 
cardiaque. 

Les  travaux  de  H.  Frédéricq,  de  L.  Brouha 
montrent  qu’un  grand  nombre  d’acides  aminés 
possèdent  des  propriétés  analogues,  à  la  fois 
toni-cardiaques  et  vaso-dilatatrices.  Pour  Wei- 
chardt,  1’  «  hormone  cardiaque  »  serait  constituée 
uniquement  par  des  produits  de  désintégration 
protéique. 


En  dehors  même  de  leur  grand  intérêt  doc¬ 
trinal,  ces  faits  peuvent  appeler  des  applications 
thérapeutiques  cliniques.  Mais  il  faut  bien  avouer 
que,  à  cet  égard,  l’expérimentation  reste  encore 
bien  peu  concluante. 

Les  extraits  du  myocarde  total,  préconisés 
autrefois  par  Rénon,  par  Martinet,  sans  contrôle 
biologique,  ne  sont  plus  utilisés. 

Rénon  avait  essayé  des  extraits  de  faisceau  de 
His  dans  des  cas  de  block  auriculo-ventriculaire, 
mais  sans  succès. 

Les  travaux  physiologiques,  dont  nous  venons 
de  rendre  compte,  n’ont  encore  guère  reçu  d’ap¬ 
plications  pratiques. 

Haberlandt  a  fait  préparer,  à  l’aide  de  cœurs 
de  bœufs,  un  extrait  physiologiquement  actif, 
qui  est  soumis  à  l’expérimentation  clinique;  mais 
il  n’a  publié  lui-même,  à  notre  connaissance,  au¬ 
cun  résultat,  et  il  reconnaît  que  les  indications 
pratiques  en  sont  difficiles  à  poser.  R.  Singer, 
qui  l’a  essayé  dans  15  cas,  ne  lui  accorde  aucune 
valeur. 

Zuelzer  a  employé  plus  largement  son  «  hor¬ 
mone  cardiaque  »  extraite  du  tissu  hépatique.  Il 
l’a  utilisée  dans  une  centaine  de  cas,  et  il  se 
déclare  très  satisfait  des  résultats.  Le  produit, 
injecté  par  voie  intramusculaire,  serait  toujours 
bien  toléré  et  parfaitement  inofiensif.  Il  agirait 
d'une  manière  favorable,  dans  les  myocardites 
infectieuses,  dans  les  myocardies,  dans  l’aryth¬ 
mie  complète.  Mais  l’action  paraît  s’exercer  de 
préférence  sur  les  phénomènes  subjectifs  :  dys¬ 
pnée,  et  surtout  palpitations  ou  douleurs  angi¬ 
neuses.  Dans  ces  dernières,  Zuelzer  avoue, 
d’ailleurs,  que  son  produit  est  inférieur  aux  médi¬ 
caments  classiques. 

L’«  hormone  cardiaque  »  de  Zuelzer  se  distin¬ 
guerait  des  cardio-toniques  du  groupe  de  la 
digitale  et  du  strophantus  par  deux  caractères 
principaux.  D'une  part,  elle  n’a  pas  d’action 
périphérique  :  s’il  y  a  des  œdèmes,  il  est  donc 
prudent  et  même  nécessaire  de  lui  associer  des 
diurétiques  (novasurol,  par  exemple).  D’autre 
part,  le  produit  de  Zuelzer  n’a  pas  d’effet  cumu¬ 
latif.  11  faut  donc  continuer  le  traitement  sans 
interruption,  au  rythme  d’une  à  cinq  injections 
par  jour. 

Les  doses  ne  sont,  d’ailleurs,  nullement  fixées, 
et  restent  dans  l’arbitraire.  Nulle  part,  Zuelzer 
ne  relate  d’observation  détaillée  ni  de  statistique 
précise.  H  affirme,  dans  une  formule  un  peu 


surprenante,  qu’il  a  vu  son  traitement  produire 
«  aussi  bien  l’élévation  de  la  tension  artérielle 
que  son  abaissement,  aussi  bien  le  ralentissement 
du  pouls  que  son  accélération,  selon  ce  qui  parais¬ 
sait  souhaitable,  dans  chaque  cas,  pour  la  théra¬ 
peutique  ».  Il  semble,  en  somme,  que,  jusqu’à 
présent,  l’opinion  favorable  de  Zuelzer  soit  faite 
plutôt  d’impressions  que  de  documents  objectifs 
incontestables.  J.  Pal,  H.  Winterberg  ont  essayé 
le  produit  de  Zuelzer  sans  résultat  satisfaisant. 

Raserait  donc  prématuré  de  faire  rentrer,  dès 
maintenant,  dans  la  thérapeutique  cardiologique, 
l’usage  des  extraits  myocardiques,  ni  même  celui 
d’aucun  des  produits  organothérapîques  qui  ont 
été  audacieusement  dénommés  «  hormones  car¬ 
diaques  » . 

Cependant,  malgré  les  obscurités  et  les  polé¬ 
miques  qui  continuent  à  embrouiller  la  question, 
les  faits  expérimentaux  permettent,  maintenant, 
d’étudier  avec  quelque  précision  les  facteurs  hu¬ 
moraux  qui  agissent  sur  le  mécanisme  des  con¬ 
tractions  cardiaques,  et  on  doit  suivre  avec 
intérêt  des  travaux  qui  seront  peut-être,  un 
jour,  susceptibles  de  nous  mettre  en  possession 
d’un  médicament  vraiment  physiologique  du 
myocarde. 

J.  Mouzon. 
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A  propos  des  traumatismes  crâniens.  —  M. 
Worms'apporte  uae  observation  d’épistaxis  graves 
et  à  répétition  survenues  plusieurs  mois  après  un 
traumatisme.  Il  s'agissait  d’une  plaie  du  sinus  ca¬ 
verneux.  Le  sang  écoulé  s’étant  fait  issue  à  l’exté¬ 
rieur,  il  n’y  eut  pas  de  phénomènes  méningés  ni  de 
signes  d’exophtalmos  pulsatile.  Les  épistaxis  furent 
telles  qu’on  dut  pratiquer  des  transfusions,  faire 
une  ligature  de  la  carotide  primitive;  malgré  celle- 
ci,  le  malade  fut  emporté  par  une  nouvelle  hémorra¬ 
gie,  et  ce  fut  l’autopsie  qui  révéla  les  lésions. 

L’auteur  n’a  retrouvé  qu’une  observation  sem¬ 
blable  de  Jacques  (de  Nancy)  publiée  en  1907;  mais, 
dans  ce  dernier  cas  des  signes  d’exophtalmos  avaient 
fait  dépister  la  lésion,  qui  fut  tamponnée,  et  le 
blessé  guérit. 

L’auteur  insiste  sur  le  fait  très  rare  de  l’ulcéra¬ 
tion  tardive  du  sinus  caverneux  au  contact  d’esquilles 
osseuses. 

Trois  cas  de  fracture  isolée  de  la  diaphyse 
radiale  avec  luxation  d’une  des  extrémités  d’un  os 
de  l’avant-bras.  —  M.  Dujarier  fait  un  rapport  sur 
ces  observations  de  M.  Clavelin  (de  l’Armée).  Dans 
un  cas  il  y  avait  luxation  de  l’extrémité  supérieure 
du  radius,  d’abord  méconnue,  avec  formation  d’un 
ostéome  ;  celui-ci  fut  enlevé  et  le  résultat  fonction¬ 
nel  ultérieur  fut  satisfaisant.  Dans  les  2  autres  cas 
il  y  avait  luxation  de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus 
en  avant.  Mais,  M.  Clavelin  pense  que  c’est  plutôt 
le  radius  qui  est  luxé  eu  arrière  :  la  fracture  de  cet 
os  et  le  chevauchement  qui  en  résulte  sont  cause 
d’une  ascension  de  l’extrémité  inférieure  du  radius 
par  rapport  à  celle  du  cubitns. 

Enorme  surcharge  graisseuse  sous-cutanée  de  la 
paroi  abdominale.  —  M.  "Wiart  présente  l’observa¬ 
tion  de  cette  malade  à  laquelle  il  a  enlevé  plus  de 
10  kllogr.  de  graisse.  Il  n’y  avait  aucune  hernie  sous- 
jacente. 

—  M.  Taftîer  signale  un  cas  analogue. 

—  M.  Lenormant  rappelle  que  Morestin  a  fait 
plusieurs  dégraissages  de  ce  genre;  et  lui  même  en 
possède  3  observations. 

—  M.  Mathieu  a  opéré  une  malade  portant  égale¬ 
ment  un  tel  «  tablier  de  sapeur  »;  celui-ci  était 
apparu  à  la  suite  d’une  cure  d’amaigrissement  très 
bien  conduite. 

—  M.  Maure  note  que  Morestin  ajoutait  au 
dégraissage  sous-cutané  un  froncement,  selon  une 
ligne  verticale,  de  l’aponévrose. 

—  M.  P.  Delbet  recommande  de  décoller  la 
graisse  de  dehors  en  dedans,  et  d’autre  part  de 
tracer  les  extrémités  de  l’incision  en  queue  d’aronde 
pour  éviter  les  saillies  disgracieuses  des  angles  de 
la  suture.  . 

Expériences  sur  la  suture  de  l’uretère.  — 
M.  Lenormant  présente  un  travail  de  M.  Mare 
Iselin  (de  Paris)  qui  expose  ses  recherches  faites  en 
Amérique  au  John  Hopkins  Hospital. 

Jusqu’ici  la  suture  de  l’uretère  après  section  acci¬ 
dentelle  a  donné  des  résultats  très  médiocres.  Tôt  ou 
tard  elle  entraîne  la  mort  du  rein.  Des  expériences 
faites  sur  le  chien  par  M.  Iselin  il  faut  retenir  trois 
points  : 

1“  La  dérivation  au-dessus  des  sutures  de  l’uretère 
a  beaucoup  amélioré  les  résultats  de  celles-ci;  il 
faudrait  donc  dériv'er  l’urine  au-dessus  de  la  suture 
urétérale.  Chez  le  chien,  l’auteur  a  introduit  une 
bougie  dans  le  segment  supérieur  de  l’uretère  par 
une  pyélostomie  :  toute  l’urine  s’écoulait  alors  par 
celle-ci.  5  jours  de  dérivation  ont  suffi;  puis,  la 
bougie  retirée,  la  pyélostomie  s’est  très  aisément 
fermée; 

2»  La  suture  fut  faite  très  simplement,  termlno- 
terminale.  Des  examens  histologiques  conduisent 
l’auteur  à  proposer  de  cautériser  la  muqueuse  sur 
une  hauteur  de  quelques  millimètres  avant  de  faire 
la  suture,  afin  de  ne  pas  risquer  d’accoler  des  épi¬ 
théliums  ; 

3“  On  admet  depuis  longtemps  qu’après  ces  sutures 
le  segment  sus-jacent  de  l’uretère  reste  frappé  de 
paralysie.  Or,  M.  Iselin  a  vu,  aussitôt  après  la  sec¬ 
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tion,  la  mobilité  du  bout  supérieur  persister  ;  elle 
ne  disparaît  qu’au  bout  de  24  heures  et  à  ce  moment 
le  bout  supérieur  est  inexcitable,  alors  que  l’exci¬ 
tabilité  du  bout  inférieur  persiste.  Si  la  suture 
aboutit  à  une  sténose,  le  segment  sus-jacent  reste 
paralysé  et  atone.  Si,  au  contraire,  la  suture  est  ana¬ 
tomiquement  parfaite,  les  contractions  reparaissent 
et  se  propagent  à  travers  la  suture  sans  aucun  inci¬ 
dent.  Tout  réside  donc  dans  la  perfection  de  la 

Traitement  de  l’asthme  bronchique  par  résection 
du  ganglion  étoilé  gauche.  —  M.  Lericbe,en  son 
nom  et  au  nom  de  M.  Fontaine  (de  Strasbourg), 
revient  sur  cette  question.  Il  y  a  déjà  eu  de  nom¬ 
breuses  interventions  de  ce  genre,  mais  peu  sont  à 
retenir,  les  observations  étant  très  incomplètes  trop 
souvent.  M.  Leriche  a  plusieurs  résultats  éloignés 
parfaits,  mais  il  a  eu  2  échecs.  La  cause  de  ceux-ci 
est  difficile  à  déterminer  :  persiste-t-il  une  cause  orga¬ 
nique  permanente  déclenchant  les  crises  d’asthme? 
D’autre  part  ou  n’intervient  que  d’un  côté  ;  on  ne 
peut  faire  d’exérèse  bilatérale,  qui  serait  trop  grave; 
il  faut  choisir  le  côté,  et  ceci  peut  se  faire  en  recher¬ 
chant  si  une  infiltration  uovocaïnique  du  ganglion  et 
de  la  chaîne  sympathique  amène  la  suppression  des 
crises.  Enfin  -il  y  a  des  asthmes  dans  lesquels  il 
faut  s’adresser  au  pneumogastrique  et  non  au  sym¬ 
pathique.  M.  Leriche  eu  apporte  une  observation. 
D’autre  part,  beaucoup  d’asthmatiques  sont  aussi 
des  emphysémateux,  à  thorax  rigide,  chez  lesquels 
il  faut  adjoindre  une  chondrectomie. 

—  M,  Cunéo  demande  si  M.  Leriche  emploie  le 
terme  de  ganglion  étoilé  pour  désigner  le  ganglion 
cervical  inférieur. 

—  M.  Leriche  répond  que  ce  terme  de  ganglion 
étoilé  désigné  le  ganglion  cervical  inférieur  et  le 
premier  thoracique  qui  sont  eu  règle  fusionnés. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Maure.  Auto¬ 
plastie  de  la  livre  inférieure.  L’auteur  emploie  tou¬ 
jours  la  peau  du  cuir  chevelu  qu’on  peut  très  aisément 
épiler  par  sa  face  profonde,  et  parce  que  cette  peau 
a  exactement  le  même  grain  que  celle  de  la  face. 

—  M.  Pierre  Delbet.  Phlegmon  de  la  gaine  radio- 
palmaire  traité  par  le  propidon.  Récupération  fonc¬ 
tionnelle  complète.  A  propos  de  cette  présentation 
l’auteur  rappelle  les  doses  de  propidon  à  employer  : 
4,  6  et  8  cmc  en  3  injections  séparées  par  un  inter¬ 
valle  de  2  jours  francs.  Il  attire  l’attention  sur  ce  fait 
que  l’action  de  cette  vaccination  ne  dure  que  5  jours. 
Si,  passé  ce  délai,  quelques  accidents  réappa¬ 
raissent,  il  suffît  de  refaire  une  dose  légère:  2  cmc. 

S.  Obkrî-in. 
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Hypertrophie  staturale  et  génitale  chez  un  enfant. 
—  M.  Variât,  à  propos  de  l’observation  de  M.  Léon 
Bernard,  fait  remarquer  qu’elle  vient  confirmer  ce 
qu’on  sait  sur  les  modalités  différentes  de  l’accrois¬ 
sement  du  système  osseux  et  du  système  nerveux. 
D’autre  part,  le  volume  des  testicules  et  le  timbre 
de  la  voix  justifient  bien  le  terme  de  «  puberté  pré¬ 
coce  »,  et  on  doit  admettre,  dans  ce  cas,  une  antici¬ 
pation  de  fonctionnement  de  ces  glandes  du  point 
de  vue  de  la  sécrétion  interne. 

Abcès  gengreneux  du  poumon  et  spirochètes.  — 
MM.  Etienne  Bernard  et  Deabucquois  présentent 
la  pièce  et  les  coupes  d’un  cas  d’abcès  gangreneux 
du  poumon.  L’évolution  subaiguë  en  2  mois,  la  loca¬ 
lisation  unique,  la  limitation  nette  de  la  caverne  se 
traduisant  macroscopiquement  par  une  ligne  gri¬ 
sâtre  de  démarcation  et  histologiquement  par  un 
épaississement  de  la  zone  dite  a  de  propagation  n  font 
penser  que  le  terme  d’abcès  est  le  mieux  approprié. 

La  llore  microbienne  des  crachats  a  été  repré¬ 
sentée  par  des  microbes  anaérobies  et  des  spiro¬ 
chètes  du  type  Bezançou-Etchegoin.  Absence  de 
bacille  fusiforme.  Quelques  jours  avant  la  mûri,  il  y 
avait,  dans  l’expectoration,  de  véritables  décharges 
de  spirochètes.  Sur  les  coupes,  on  retrouve  les 
spirochètes  dans  la  zone  où  les  éléments  cellulaires 
sont  reconnaissables,  c’est-à-dire  dans  la  zone  péri¬ 
phérique  d’extension.  On  note,  d’autre  part,  l’impor¬ 
tance  de  la  sclérose,  surtout  périvasculaire,  malgré 
la  rapidité  du  processus. 

Les  auteurs  pensent  que  ce  cas  justifie  le  terme 


d’abcès  gangreneux  ;  abcès,  à  cause  des  caractères 
anatomiques;  gangreneux,  non  seulement  par  suite 
de  la  fétidité,  mais  à  cause  de  la  flore  microbienne 
(spirochètes  anaérobies)  qui  fait,  à  l'heure  actuelle, 
l’unité  de  la  gangrène  pulmonaire.  Ce  cas,  ayant 
évolué  en  2  mois,  fait  la  transition  entre  le  cas 
suraigu  de  Mutermilch  et  Séguin  et  les  cas  chro¬ 
niques  étudiés  par  Bezançon  et  Lemierre.  Ce  n’est 
pas  la  llore  microbienne  qui  conditionne  ces  évolu¬ 
tions  différentes  puisque,  dans  tous  ces  cas,  les 
mêmes  germes  ont  été  retrouvés,  non  seulement 
identiques  dans  leur  morphologie,  mais  encore  dans 
leur  répartition. 

La  notion  d’abcès  gangreneux  enfin  n’est  pas  sanà 
intérêt  pratique,  car  c’est  probablement  pour  ces 
lésions  uniques  et  nettement  circonscrites  que  l’on 
peut  espérer  peut-être  le  succès  d’une  intervention 
chirurgicale. 

Recherches  sur  les  spirochétoses  putrides  bron¬ 
cho-pulmonaires.  —  MM.  Léon-Kindberg,  R.  Cat- 
tan  et  P.  Adida  communiquent  un  résumé  des  do¬ 
cuments  cliniques,  anatomiques,  bactériologiques  et 
expérimentaux  qu’ils  ont  à  l’heure  actuelle  réunis 

Ils  comportent  d’abord  l’étude  de  16  observations 
dont  12  cas  de  gangrène  pulmonaire  de  forme  varia¬ 
ble  et  2  cas  de  gangrène  compliquée  de  tuberculose. 

L’examen  des  crachats  montre  toujours  des  for¬ 
mes  spiralées.  Dans  2  cas  de  forme  bronchitique 
il  s’agissait  d’association  fuso-spii  illaire  ;  dans  tous 
les  cas  de  lésion  putride  du  poumon  il  y  avait  des 
spirochètes  nombreux,  polymorphes,  constamment 
présents,  mais  avec  des  recrudescences  répondant 
aux  poussées  évolutives  cliniques.  Il  coexistait  tou¬ 
jours  une  flore  anaérobie  banale  très  abondante.  Dans 
5  autopsies  les  auteurs  ont  pu  vérifier  les  faits  dé¬ 
crits  par  M.  Bezançon  et  ses  collaborateurs  et  par 
MM.  Lemierre  et  Léon-Kindberg  à  la  séance  précé¬ 
dente  :  les  spirochètes  existent  à  Téiat  de  pureté 
relative,  en  nombre  vraiment  colossal,  dans  la  zone 
périphérique  d’extension  des  foyers  gangreneux;  on 
les  retrouve  dans  la  zone  d’alvéolite;  ils  criblent 
même  les  parois  vasculaires.  Il  est  impossible,  selon 
la  conception  de  M  Bezançon,  de  ne  pas  y  voir 
l’agent  d’attaque  auquel  se  superposerait  dans  le 
temps  l’action  des  anaérobies.  Mais,  sur  les  coupes 
comme  dans  les  crachats,  les  spirochètes  se  sont 
montrés  d’un  poylmorphisme  remarquable. 

Les  recherches  bactériologiques,  faites  avec  les 
méthodes  les  plus  variées,  n’ont  pas  permis  d’obte¬ 
nir  de  véritables  cultures,  encore  moins  des  cultures 
pures,  mais  la  simple  conservation  avec  multiplica¬ 
tion  in  situ.  L’inoculation  de  ces  cultures  fut  néga¬ 
tive.  Les  essais  de  culture  de  bacilles  fusiformes 
n’ont  donné  que  des  cultures  impures  ;  il  semble 
que  ce  soit  un  germe  doué  d’une  certaine  variabilité; 
rien  cependant  qui  puisse  faire  conclure,  avec  Sana- 
relli,  à  sa  transformation  en  spirochète. 

Les  inoculations  de  crachats  ont  donné  des  abcès 
putrides  riches  en  spirochètes.  L’examen  histolo¬ 
gique  de  ces  abcès  montre  la  même  disposition  des 
spirochètes,  excentrique  et  extensive,  que  dans  les 
lésions  pulmonaires  humaines. 

Dans  l’ensemble,  et  provisoirement,  les  auteurs 
concluent  que,  dans  la  gangrène  à  rechutes  ou  abcès 
putride,  les  spirochètes  jouent  un  rôle  considérable, 
premier  dans  le  temps  et  l’enchaînement  des  causes. 
C’est  la  confirmation  des  faits  énoncés  par  M.  Bezan¬ 
çon.  Mais  très  vite  se  surajoute  une  pullulation  des 
germes  anaérobies,  qui  peut  ou  non  commander 
l’évolution,  le  pronostic,  la  résistance  aux  thérapeu¬ 
tiques  arsenic-les.  Quant  à  la  nature  de  ces  spiro¬ 
chètes,  il  convient  d’être  réservé  :  les  auteurs  n’ont 
pu  mettre  en  évidence  un  spirochète  unique,  tou¬ 
jours  semblable  à  lui-même  et  bien  défini.  Ils  hési¬ 
tent  entre  l’hypothèse  d’un  germe  très  polymorphe 
ou  celui  d’une  infection  par  germes  multiples, 
comme  pour  les  microbes  anaérobies.  Dans  ce  cas, 
Tun  d’entre  eux  pourrait  prendre  dans  certainés 
circonstances  et  chez  certains  malades  une  prépon¬ 
dérance  presque  absolue. 

Gangrène  pulmonaire  aiguë  avec  spirochétose 
Intense  des  tissus,  faux  aspect  radiologique  de 
pleurésie  Interlobaire.  — MM.  F.  Bezançon,  Cayis 
eü  Af'i'  Scherrer  rapportent  une  nouvelle  observa¬ 
tion  de  gangrène  pulmonaire  à  évolution  aiguë,  à 
spirochètes  et  à  anaérobies  type  Veillon,  Risl  et 
Guillemot. 

L’intérêt  de  ce  cas  est  double:  d’abord,  du  point 


586 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  9  Mai  1928 


N»  37 


de  vue  clinique,  l'examen  radiologique  révélait  une 
bande  transversale  opaque,  simulant  l’aspect  radio¬ 
logique  de  la  pleurésie  interlobaire.  On  eût  pu 
croire  d’autant  plus  à  une  pleurésie  putride  interlo¬ 
baire,  que  la  ponction  exploratrice  faite  à  ce  niveau 
permit  de  retirer  quelques  centimètres  cubes  de 
liquide  putride.  11  s’agissait  cependant  d’un  énorme 
bloc  de  gangrène  pulmonaire  occupant  tout  le  lobe 
supérieur  et  délimité  exactement  par  la  scissure 
interlobaire  dont  les  deux  lèvres  étaient  accolées, 
mais  sans  exsudât.  Daus  la  partie  supérieure  du  lobe 
était  creusée  une  énorme  caverne  gangreneuse. 

L’observation  est  encore  intéressante  du  point  de 
vue  bactériologique,  car  elle  montre  les  résultats 
concordants  des  examens  bactériologiques  qui  por¬ 
tèrent  sur  les  crachats,  sur  le  liquide  retiré  par  ponc¬ 
tion  et  sur  les  coupes.  On  trouva  dans  ces  3  cas,  à  la 
fois  des  anaérobies  du  type  Veillon  et  de  nombreux 
spirochètes.  Sur  les  coupes,  après  imprégnation  à 
l’argent,  la  flore  était  répartie  en  deux  couches  :  une 
couche  centrale  pou  épaisse  où  abondaient  les  anaé¬ 
robies,  une  couche  externe  particulièrement  impor¬ 
tante  où  pullulaient  les  spirochètes  que  l’on  retrou¬ 
vait  dans  les  vaisseaux.  Ce  spirochète  présente  la 
même  morphologie  que  celui  qui  a  été  trouvé  précé¬ 
demment  dans  les  formes  à  évolution  lente. 

A  propos  de  la  fétidité,  cause  de  bien  des  erreurs, 
il  faut  distinguer  la  putridité,  donnée  par  certains 
groupes  d’espèces  microbiennes  toujours  réunies,  de 
la  simple  fétidité  qu’on  peut  rencontrer  dans  des 
suppurations  pulmonaires  parfois  exclusivement  ù 
microbes  aérobies.  On  emploie  d’ailleurs  trop  faci¬ 
lement  le  terme  de  fétidité  pour  caractériser  des 
suppurations  à  odeur  simplement  mauvaise. 

—  M.  Sergent  souligne  l’abus  qu’on  a  fait  du  dia¬ 
gnostic  de  pleurésie  interlobaire.  Lorsqu’on  a  des 
images  radiologiques  de  ce  genre,  il  s’agit  le  plus 
souvent  de  foyers  périscissuraux,  et  non  intrascis- 
suraux.  La  forme  en  berceau  que  prend  la  limite 
inférieure  de  l’ombre  peiU  servir  à  reconnaitre  les 
collections  interlobaires  ;  lorsqu’il  s’agit  de  foyers 
périscissuraux,  la  limite  inférieure  formée  par  la 
scissure  est  souvent  rectiligne. 

—  M.  Rist  pense  qu’il  ne  peut  pas  y  avoir  de  féti¬ 
dité  sans  anaérobies.  Il  n’a  jamais  rencontré  des 
aérobies  seuls  ou  associés  à  des  anaérobies  facul¬ 
tatifs  donnant  de  la  fétidité  ;  mais  il  y  a  parmi  les 
anaérobies  des  germes  qui  sont  difficiles  à  distin¬ 
guer  morphologiquement  des  aérobies,  eu  particu¬ 
lier  le  Staphylococcus  parvulas  et  certains  strep¬ 
tocoques  anaérobies,  l’étidité  ne  veut  pas  dire 
d’ailleurs  nécrobiose  et  gangrène,  mais  présence 
d’anaérobies. 

—  M.  Halle,  comme  M.  Rist,  n’a  jamais  pu  obte¬ 
nir  un  pus  fétide  dans  lequel  il  n’y  eût  pas  d’anaéro¬ 
bies.  La  clinique  réalise  les  symbioses  nécessaires 
à  la  production  de  ces  suppurations  fétides,  tantôt 
petit  à  petit,  tantôt  d'un  seul  coup,  et  pourtant,  dans 
les  deux  cas,  il  peut  s’agir  des  mêmes  germes. 
M.  Hallé  avait  bien  reconnu  l’existence  des  spiro¬ 
chètes  dans  la  gangrène  pulmonaire,  mais  il  n’avait 
pas  poursuivi  ses  recherches  sur  ce  point  »n  raison 
de  la  façon  trop  inconstante  avec  laquelle  il  les  met¬ 
tait  eu  évidence. 

—  M.  Sergent  est  d’accord  avec  MM.  Rist  et 
Hallé  pour  admettre  que,  lorsqu’il  y  a  fétidité,  il  y  a 
des  anaérobies.  Ainsi,  dans  la  dilatation  des  bron¬ 
ches,  la  fétidité  ne  se  montre  que  lorsqu’il  existe  des 
dilatations  sacciformes  qui  se  drainent  mal;  elle 
manque  dans  les  dilatations  moulliformes  et  cylin¬ 
driques. 

Un  cas  do  granulomatose  maligne  à  détermina¬ 
tions  ganglionnaires,  cutanées  et  pulmonaires.  — 
MM.  G.  Caussade  et  J.  Surmont  dégagent  de  leur 
observation  les  particularités  suivantes  : 

1®  L’évolution  clinique  n’a  pas  dépassé  6  mois. 

2®  Dans  l’ordre  chronologique,  l’affection  a  frappé 
successivement  les  ganglions  axillaires,  la  peau,  la 
plèvre  et  le  poumon  gauches. 

3®  La  sclérose  des  ganglions  est  intense  malgré 
la  brièveté  de  l’évolution. 

4®  L’affection  cutanée  a  été  caractérisée  par  des 
poussées  érythémateuses  à  répétition,  dont  chacune 
était  suivie  de  granulations  qui  en  imposèrent  au 
début  pour  des  vésicules.  La  peau,  d’un  rouge  vif, 
puis  rouge  vineux,  finit  par  se  couvrir  de  squames 
qui  formèrent  une  véritable  carapace  ;  dans  le  derme, 
la  palpation  faisait  percevoir  un  semis  de  petits  no¬ 
dules  de  la  grosseur  d’un  pois.  Localisée  au  début 


autour  du  mamelon  gauche,  cette  dermite,  très  pru¬ 
rigineuse,  euvahit  ensuite  l’aisselle  et  la  région  voi¬ 
sine  du  dos.  Dans  les  deux  dernières  semaines,  les 
tissus  infiltrés  devinrent  scléreux  et  la  peau  se  pig¬ 
menta  non  seulement  autour  de  la  dermite,  mais 
aussi  sur  l’abdomen  etles  membres  inférieurs  restés 
jusque-là  indemnes. 

5“  L’affection  pleuro-pulmonaire  ne  fut  qu’une 
complication  consécutive  aux  lésions  des  ganglions 
médiastinaux.  L’épanchement  abondant,  très  fibri¬ 
neux,  successivement  limpide,  puis  louche,  puis 
hémorragique,  renfermait,  à  côté  de  polynucléaires, 
de  lymphyoctes,  et  plus  tard  de  globules  rouges, 
des  cellules  endothéliales  énormes.  L’expectoration 
abondante  contenait,  outre  des  cellules  à  poussières 
énormes,  des  cellules  de  dimensions  variées,  plus 
ou  moins  dégénérées,  contenant  des  pigments  ocres 
et  noirs  qui  peuvent  expliquer,  à  défaut  de  toute 
lésion  des  surrénales,  la  mélanodermie  finale. 

6®  On  note  encore  une  éosinophilie  sanguine  abon¬ 
dante  (40  pour  100),  mais  seulement  dans  les  der¬ 
niers  jours,  un  prurit  généralisé  peu  intense,  une 
fièvre  persistante  modérée. 

7“  Histologiquement,  il  est  intéressant  de  con¬ 
stater  que  chaque  organe,  contenant  tous  des  éosi¬ 
nophiles  en  proportion  plus  ou  moins  grande,  a 
réagi  néanmoins  suivant  sa  structure  propre.  Bien 
que  les  grosses  cellules  caractéristiques  (cellules  de 
Sternberg  et  de  Langhaus)  aient  été  trouvées  dans 
les  ganglions,  le  poumon  et  la  peau,  les  deux  pre¬ 
miers  ont  montré  une  réaction  plutôt  à  cellules  en- 
dolhéliformes,  et  la  peau,  de  préférence,  à  cellules 
conjonctives  et  à  plasmocytes  ;  tissu  réticulo-endo¬ 
thélial  dans  le  premier  cas,  et  lignée  lymphocon- 
jonctive  dans  le  second,  ce  qui  autorise  à  penser 
que  la  cellule  de  Sternberg  peut  avoir  une  double  et 
même  une  triple  origine. 

‘  8“  Ni  les  examens  directs  de  l’épanchement  pleural 
et  des  crachats,  ni  leur  culture  dans  des  milieux 
variés,  ni  les  colorations  des  coupes  par  des  techni¬ 
ques  diverses,  ni  les  inoculations  de  fragments  de 
ganglions  à  des  cobayes  et  à  un  pigeon  n’ont  pu 
déceler  ni  tuberculose,  ni  saprophytes,  ni  spirochètes, 
ni  mycélium. 

Nodosités  sous-cutanées  et  troubles  mentaux  au 
cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  MM. 
Costedoat  et  Travail  rapportent  le  cas  d’un  malade 
dont  l’affection  évolua  en  deux  poussées  d’une  durée 
de  2  mois  chacune  :  la  première  caractérisée  par  des 
arlhralgies  multiples,  des  sueurs,  de  la  chorée  etdes 
troubles  mentaux  de  type  confnsionnel  ;  la  deuxième 
séparée  de  la  précédente  par  plus  de  9  mois  se  tra¬ 
duisit  par  de  très  légères  douleurs  articulaires  avec 
endocardite  valvulaire,  une  pleurésie  droite,  des 
symptômes  cutanés  (érythème  polymorphe  avec  urti¬ 
caire)  et  sous-cutanés  (nodosités). 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  le  polymor¬ 
phisme  des  manifestations  rencontrées.  Ce  polymor¬ 
phisme  montre  une  fois  de  plus  que  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  est  une  maladie  débordant  infiniment 
les  territoires  articulaires,  susceptible  même  de  les 
intéresser  si  faiblement  que  le  diagnostic  est  parfois 
délicat. 

Ils  précisent  les  constatations  qu’ils  ont  pu  faire 
au  sujet  des  nodosités  sous-cutanées  observées  chez 
leur  malade:  microscopiquement  il  s’agissait,  comme 
dans  le  cas  de  Troisier,  de  nodules  petits,  sphéri¬ 
ques,  durs,  élastiques,  indolores,  adhérant  au  plan 
profond,  apparaissant  par  poussées  successives. 
Microscopiquement  ils  ont  relevé  dans  ces  nodules 
une  grande  abondance  de  tissu  fibreux  adulte  avec 
îlots  de  cellules  embryonnaires,  paquets  de  fibro¬ 
blastes  et  zones  de  résorption  peu  étendues. 

Les  troubles  mentaux  furent  caractérisés  par  une 
phase  de  dépression  mélancolique,  puis  de  confusion 
mentale  délirante  et  agitée,  suivie  de  guérison  com¬ 
plète.  Ces  troubles  surgirent  pendant  la  phase  cho¬ 
réique,  témoignant  ainsi  de  la  diffusion  du  virus  sur 

Aspect  achondroplasique;  arriération  mentale; 
troubles  trophiques  cutanés.  —  MM.  P.  Lecbelle, 
D.  Douady  et  Joseph  présentent  une  femme  de 
63  ans  atteinte  de  nanisme  d’aspect  achondroplasique 
survenu  à  l’âge  de  6  ans  et  accompagné  d’arriération 
-mentale  considérable. 

Prenant  en  considération  certains  troubles  trophi¬ 
ques  cutanés  conférant  à  la  peau  une  finesse  spéciale, 
les  auteurs  estiment  que  les  altérations  dues  au 


déficit  génital  et  thyroïdien  se  sont  développées  chez 
leur  malade  en  même  temps  que  l’achondroplasie. 

P.-L.  Mahie. 

SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

23  Avril  1928. 

Sur  le  cancer  du  col  après  hystérectomie  (suite 
de  la  discussion).  —  M.  de  Rouville  rappelle  qu’il 
a  publié  depuis  1912  de  nombreux  articles  dans  les¬ 
quels  il  préconise  au  cours  de  l’hystérectomie  sub¬ 
totale  l’évidement  complet  du  col,  enlevant  ainsi 
toute  la  muqueuse  endo-cervicale.  C’est  là  une  excel¬ 
lente  opération  qui  doit  réunir  tous  les  suffrages. 
Il  reste  la  muqueuse  exocervicale,  semblable  à  la 
muqueuse  vaginale,  où  il  peut  se  développer  dans 
l’avenir  un  néoplasme,  mais  au  même  titre  que  sur 
une  cicatrice  vaginale  d’hystérectomie  totale. 

Deux  cas  de  grossesse  interstitielle.  —  M.  De- 
soubry.  Dans  le  l®®  cas,  il  s’agit  d’une  femme 
opérée  de  grossesse  ectopique  eu  1927.  En  Jan¬ 
vier  1928,  elle  a  un  retard  de  règles  et,  le  15  Mars, 
elle  présente  brusquement  tous  les  signes  d’une 
grossesse  ectopique  rompue  avec  choc  intense. 
Opérée  d’urgence,  on  trouve  dans  le  ventre  quel¬ 
ques  caillots,  mais  pas  d’inondation  péritonéale.  Il 
s’agit  d’une  grossesse  interstitielle  gauche  rompue 
pour  laquelle  on  fait  une  hystérectomie  subtotale. 

La  seconde  observation  se  rapporte  à  une  primi¬ 
pare  de  24  ans  qui,  le  13  Mars  (dernières  règles  le 
13  Septembre),  présente  une  crise  abdominale  avec 
douleurs  et  vomissements.  En  Avril,  nouvelle  crise 
avec  pertes.  A  l’examen.  Douglas  douloureux.  On 
opère  d’urgence;  la  malade  saigne  abondamment; 
on  retrouve  le  foetus  hors  de  l’utérus.  Il  s’agit 
d’une  grossesse  interstitielle  droite  rompue. 

De  la  dilatation  spontanée  et  permanente  du  col 
pendant  la  grossesse.  —  M.  Brindean.  Dans  les 
3  observations  suivantes,  les  femmes  n’ont  eu  aucune 
contraction  douloureuse. 

li-o  observation  :  Primipare  au  6'  mois  dont  le  col, 
mince  et  effacé,  peut  admettre  deux  doigts.  Le  repos 
n’amène  aucune  modification,  et  les  choses  en  res¬ 
tent  au  même  point  jusqu’à  l’accouchement  qui  se 
passe  sans  douleur. 

2®  observation  :  Primipare  chez  laquelle  on  con¬ 
state  au  5®  mois  une  grosse  dilatation  avec  efface¬ 
ment  presque  complet  du  col.  Aucune  modification 
parle  repos;  accouchement  spontané  à  terme. 

3®  observation  :  II  pare  présentant  au  7“  mois  une 
dilatation  complète  du  col.  L’utérus  est  indolore,  les 
membranes  ne  bombent  pas,  le  repos  n’amène  pas 
de  modifications.  Accouchement  normal  à  terme. 

Hystérectomie  pour  Infection  puerpérale.  — 
M.  Lacomme  apporte  l’observation  d’une  I  pare 
de  29  ans  dont  la  gestation  avait  été  normale  et  chez 
laquelle  le  travail  débuta  8  heures  après  son  entrée 
à  l’hôpital.  La  dilatation  dura  34  heures,  mais  les 
membranes  restèrent  intactes  jusqu’à  la  fin.  Le  Ifn- 
demain  soir  la  malade  a  38,6,  le  soir  du  2®  jour  fris¬ 
sons  et  40,4,  le  3®  jour  nouveaux  frissons  et  41,9. 
On  fait  d’urg.ince,  à  la  69®  heure,  une  hystérec- 
totpie  subtotale.  La  muqueuse  utérine  est  verdâtre; 
l’examen  baofériolcg'que  révèle  dans  l’utérus  et  les 
trompes  du  streptocoque  anaérobie  ;  l’hémoculture 
est  positive  au  streptocoque.  Le  lendemain  de  l’opé¬ 
ration,  la  température  remonte,  le  3®  jour  frissons 
et  40,8.  Les  fr'ssons  vont  se  reproduire  presque 
chaque  jour  jusqu’au  36»  jour,  la  température  mon¬ 
tant  parfois  à  plus  de  41®.  Au  26®  jour,apparaissent 
spontanément  deux  abcès  sous-cutanés  symétriques 
au  niveau  des  épines  iliaques  postérieures  et  supé¬ 
rieures.  Après  incision,  la  température  baisse.  La 
malade  sort  au  79®  jour. 

• —  M.  Couvelaira  insiste,  dans  le  cas  particulier, 
sur  l’intérêt  de  l’hystérectomie  très  précoce,  ce  qui 
n’est  pas  la  règle  habituelle. 

—  M.  Brindeau.  Il  est  curieux  qu’après  l’opéra¬ 
tion  il  n’y  ait  pas  eu  de  sédation  des  symptômes  de 
plus  de  48  heures. 

—  M.  Auvray.  Il  faut  distinguer  l’infection  après 
l’accouchement  et  l’infection  post-abortum  :  dans  le 
second  cas  le  curettage  donne  de  très  bons  résultats. 

Leucémie  lymphoïde  simulant  une  affection 
génitale.  —  M.  Pétridis. 

\  P.  Duhail. 
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Le  sac  de  Mikulicz  ti’est  que  le  sac 
de  Dupuytren 

et  la  tente  de  Maréchal  n’est  pas  un  sac 


Il  y  a  sept  ans,  le  5  Mars  1921,  j’écrivais  dans 
La  Presse  Médicale  un  article  intitulé  :  Le  Sac  de 
Mikulics  n'est  que  le  Sac  de  Dupuytren. 

Au  dernier  Congrès  de  Chirurgie  (Octobre  1927) 
j’ai  proposé  de  rendre  à  César  ce  qui  appartient  à 
César  et  d’appeler  désormais  sac  de  Dupuytren 
le  sac  que  nous  disons  de  Mikulicz. 

Presque  immédiatement  après  moi,  mon  très 
distingué  collègue,  J.  de  Fourmestraux,  chirur¬ 
gien  de  l’Hôtel-Dieu  de  Chartres,  après  avoir  fait 
remarquer  que  la  méthode  du  drainage  en  géné¬ 
ral,  et  en  chirurgie  abdominale  en  particulier, 
est  très  antérieure  au  xix“  siècle  et  a  été  employée 
bien  avant  les  contemporains  de  Chassaignac, 
soutint  que  le  drainage  par  sac  de  gaze  est  une 
très  vieille  et  très  ancienne  méthode,  appliquée 
avant  le  chirurgien  de  Breslau,  avant  Dupuytren. 
par  nos  ancêtres,  les  chirurgiens  jurés  de  l’Aca¬ 
démie  royale  de  Chirurgie.  Et  il  précisait  ainsi  : 
«  au  hasard  de  la  compagnie  des  vieux  livres, 
je  retrouve  ailleurs  dans  les  Démonstrations  de 
Dionis,  au  jardin  du  Roi  (1735),  la  description 
du  sac  de  gaze  à  la  Mikulicz  dont  la  technique 
est  précisée  sous  le  nom  de  Procédé  de  Maré¬ 
chal  ».  Et  M.  de  Fourmestraux  base  son  affirma¬ 
tion  sur  le  texte  suivant  ;  «  Avant  que  de  nouer 
les  cordonnets,  il  faut  placer  une  grosse  tente  de 
linge  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  et  attacher 
à  la  tête  de  cette  tente  un  fil  »,  et  il  ajoute  :  «  ne 
semble-t  il  pas  vraiment  que  cette  tente,  avec  un 
fil  à  la  tête  qui  maintient  la  plaie  béante  jusqu’à  ce 
que  les  lésions  profondes  soient  consolidées,  res¬ 
semble  singulièrement  au  Mikulicz  avec  son  fil 
de  traction  centrale  »  ? 


Contrairement  à  l’assertion  de  M.  de  Fourmes¬ 
traux,  il  n’y  a  ni  identité,  ni  même  analogie  entre 
la  tente  de  linge  des  anciens  et  le  pansement  au  sac . 

Le  pansement  au  sac  est  un  pansement  profond 
formé  d’un  sac  que  l’on  place  au  fond  de  la  plaie 
(en  chirurgie  abdominale,  il  est  intrapéritonéal, 
intrapelvien)  et  que  l’on  ouvre  pour  placer  à  son 
intérieur  des  linges  qui  font  à  la  fois  office  de 
compression  et  de  drainage  capillaire.  Le  sac 
porte  à  son  extrémité  profonde  un  fil  qui  sert  à 
le  retirer  de  bas  en  haut. 

L’étude  du  texte  de  Dionis,  rapproché  de  quel¬ 
ques  autres  textes  des  anciens,  montre  claire¬ 
ment  d’abord  que  la  tente  n’est  pas  un  sac  et  en¬ 
suite  que,  dans  le  cas  particulier  des  plaies  de 
l’abdomen,  elle  n’est  qu’un  drain  superficiel  qui, 
même  à  l’époque  de  Dionis,  ne  ralliait  pas  tous 
les  suffrages.  En  efiet,  au  bas  du  texte,  dans  une 
longue  note,  Dionis  décrivant  la  suture  enchevillée 
ajoute  ;  «  suivant  cette  méthode,  l’on  ne  met  point 
de  tente  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  comme 
le  veut  l’auteur.  Cette  tente,  en  conservant  une  ou¬ 
verture,  ne  peut  servir  qu’à  retarder  la  guérison  » . 
Le  texte  de  la  remarque  est  déjà  très  clair  :  la  tente 
en  question  n’a  pour  but  que  de  garder  une  ouver¬ 
ture  à  la  partie  inférieure  de  l’incision  de  la  paroi. 
Le  procédé  employé,  consistant  à  mettre  une 
sorte  de  bouchon  de  linge,  était  d’ailleurs  très 
mauvais  et  Ambroise  Paré  se  fût  certainement 
servi  d’une  de  ses  tentes  métalliques  «  canulces  ». 


Fig.  1.  —  Des  tentes  et  canules  (d’après  Dionis). 

A)  Petite  tente  de  charpie  ;  elle  est  très  petite,  on  la 
fait  de  charpie  tortillée,  on  s’en  sert  dans  l’ouverture 
des  petits  abcès. 

B)  Moyenne  tente  de  charpie. 

G)  Grosse  tente  de  charpie  ;  particulièrement  pour  Iss 
pluies  de  l’anus  après  que  l’on  y  a  fait  l’opération  de 
la  fistule. 

D)  Grosse  tente  de  linge.  C’est  celle  dont  il  est  question 
dans  la  description  de  la  fermeture  du  ventre  :  «  Elle 
doit  être  courte,  afin  de  ne  point  pénétrer  plus  avant 
que  le  péritoine,  et  il  faut  que  sa  pointe  soit  effilée 
(effilochée),  pour  qu’elle  ne  blesse  ni  l’épiploon,  ni  les 
intestins  lorsqu’ils  viennent  à  la  frapper.  »  (V.  le  texte 
Iiour  les  lettres).  . 

E)  Grande  canule  ;  «  d’argent  aussi  bien  que  les  quatre 
suivantes,  elle  a  deux  petits  anneaux  aux  deux  côtés 
de  la  tète  par  lesquels  on  passe  un  petit  ruban,  afin 
de  la  tenir  sujette  dans  la  plaie,  et  quoiqu’elle  soit 
percée  d'un  bout  à  l’autre,  elle  a  encore  deux  petits 
trous  proche  de  son  extémité  intérieure,  pour  laisser 
échapper  le  pus  ou  l’urine  ;  c’est  principalement  après 
la  lithotomie,  ou  la  ponction  du  périnée,  que  l’on  se 
sert  de  cette  canule  ». 

F)  Canule  à  platine,  parce  qu’à  sa  tête  elle  a  une  petite 
plaque  ronde  percée  de  deux  petits  trous  qui  sont 
traversés  par  un  ruban;  on  s’en  sert  à  l’empyème  ou 
bien  à  la  paracentèse. 

G)  Canule  plate.  Semblable  à  la  précédente  mais  apla¬ 
tie  :  «  Il  faut  qu’elle  Soit  ainsi  qUand  on  trouve  des 
sujets  qui  ont  les  côtes  tellement  serrées  que  l’on  ne 
peut  pas  faire  entre  elles  une  ouverture  assez  grande 
qui  puisse  recevoir  une  canule  ronde.  » 

H)  Canule  courbe;  «pour  les  plaies  où  les  droites  ne 
couviennent  pas  ». 

I)  Très  petite  canule,  «  après  l’opération  de  la  broncho- 

K)  Séton  ou  «  petit  cordon  qui  traverse  une  plaia  depuis 
son  entrée  jusqu’à  sa  sortie;  ce  cordon  était  autrefois 
fait  de  crin  de  cheval;  maie  ayant  reconnu  qa’il  cou¬ 
pait  et  incommodait  une  plaie,  on  en  a  quitté  l’usage: 
les  uns  se  servent  de  ces  mèches  de  coton  qu’on  met 
dans  les  lampes  et  les  autres  de  plusieurs  fils  de 
chanvre  unis  ensemble;  pour  moi  je  ne  trouve  rien  do 
meilleur  qu’une  petite  bande  do  toile,  parce  que  le 
linge  convient  aux  plaies  ».  (Nous  avons  rétabli  ce 
drainage  au  crin  ;  mais  au  lieu  d'utiliser  le  crin  de 
cheval  nous  employons  le  crin  de  Florence). 

L)  Aiguille  à  séton. 

J’attire  l’attention  sur  la  qrande  canule  E,  dont  on 
se  servait  dons  l’opération  do  la  taille;  elle  est  la 
réplique  parfaite  de  la  «  tente  »  de  linge  D,  utilisée 
dans  la  suture  de  le  paroi  abdominale.  Toutes  les  deux 
sont  des  drains,  avec  celte  différence  que  lu  «  tente  » 
de  linge  est  un  mauvais  drain  parce  qu’il  est  plein. 
Le  sac  de  Dupuytren  a  justeiront  modifié  le  drainage 
par  la  grande  canule  métallique  E,  on  la  doublant 
d’un  sac  avec  des  plumasseaux  de  charpie. 

L«  sac  abdominal  est  entièrement  différent  de  la 
«  tente  »  d«  linge  D;  celle-ci  ne  va  pas  dans  le  ventre, 
c’est  un  «  cloud  à  tête  ronde  »  simplement  mis  dans 
lu  paroi.  Au  contraire,  le  sae.abdominal  est  placé  dons 
l’intérieur  du  ventre  et  sa  confection  n'a  pas  le 
moindre  rapport  avec  le  «  cloud  à  tête  ronde  »  dont 
la  préparation  n’était  pas  toujours  parfaite  puisque 
des  chirurgiens  lui  reprochaient  dé  «  meurtrir  et  frois¬ 
ser  par  sa  dureté  les  chairs  qui  sont  délicates  »  et 
que  Dionis,  pour  lever  ce  reproche,  recommande  do 
se  servir- dé  «  tentes  molles  »,  après  avoir  écrit  d’ail¬ 
leurs  dans  la  description  de  ces  tentes  (V.  le  texte) 
que  «  celles  qu’on  fait  de  linge,  sont  dures,  ayant  à  la 
manière  des  clouds  ....  » 


Voici  d’abord  le  texte  de  Dionis  : 

Quand  on  sera  obligé  de  faire  plusieurs  points,  on 
les  commencera  par  la  partie  inférieure  de  la  playe, 
et  ils  doivent  être  plus  proches  les  uns  des  autres 
au  ventre  qu'aux  autre»  parties,  à  cause  de  son  mou¬ 
vement;  mais  avant  que  de  noüer  les  cordonnets,  il 
faut  placer  une  grosse  tente  de  linge  O.  à  la 
partie  la  plus  basse  de  la  playe,  et  attacher  à  la 
tête  de  cette  tente  un  fil  P.  quoi  qu’elle  ait  une 
tête  Q.  faite  du  même  linge,  de  crainte  qu’elle  n’en¬ 
tre  dans  l’abdomen.  Elle  y  est  très  nécessaire,  tant 
parce  qu’elle  donne  au  sang  extravasé,  au  pus  et 
aux  autres  matières  étrangères  moyen  de  sortir, 
qu’à  cause  qu’elle  entretient  une  ouverture  jusqu’à 
ce  que  l’intestin  et  l’épiploon  étant  guéris,  on  en 
puisse  retirer  les  fils;  elle  doit  être  courte,  afin  de 
ne  point  pénétrer  plus  avant  que  le  péritoine,  et  il 
faut  que  sa  pointe  soitéfilée,  pour  qu’elle  ne  blesse 
ni  l’épiploon  ni  les  intestins  lorsqu’ils  viennent  à  la 
f râper  *. 

Pour  bien  comprendre  le  passage,  il  faut  con¬ 
naître  exactement  le  sens  du  mot  tente. 

Tente  est  un  terme  de  chirurgie  qui  a  été  cou¬ 
ramment  employé  du  xiv*  à  la  fin  du  xvin'  siècle. 
Proprement  il  signifie  sonde  et  il  vient  de  tenter  ; 
«  Et  lui  tentèrent  ses  playes,  et  vont  mettre  sus 
ce  qu’elles  sceurent  que  bon  feust  »  (Perceforest, 
IV"  siècle).  Le  verbe  tenter  vient  de  tentarer,  dont 
le  sens  médical  est  :  toucher,  sonder. 

A  la  page  28  du  Cours  d’opérations  de  Dionis, 
les  «  tentes  »  sont  minutieuse.-nent  décrites  : 

11  faut  qu’un  chirurgien  soit  instruit  de  tout  ce  qui 
les  regarde,  ce  qui  peut  se  réduire  à  trois  choses 
que  nous  allons  examiner  :  sçavoir  leurs  matières, 
leurs  figures,  et  leurs  usages. 

Je  trouve  cinq  sortes  de  matières  dont  on  peut 
former  des  tentes;  c’est  au  chirurgien  à  choisir  celle 
qui  convient  le  mieux  à  l'intention  qu’il  se  propose, 
car  elles  se  font  de  charpie,  de  linge,  d’éponge  pré¬ 
parée,  d’argent  et  de  plomb. 

Les  tentes  de  charpie  sont  les  plus  mollettes  et 
les  plus  douces,  elles  fatiguent  moins  une  playe  que 
les  autres;  on  s'en  sert  pour  tenir  un  médicament 
au  fond  de  la  playe,  elles  s’imbibent  du  plus  liquide 
de  la  sanie  corrosive,  et  par  ce  moyen,  elles  empê¬ 
chent  que  cet  excrément  ne  nuise  à  la  partie. 

Celles  que  l’on  fait  de  linge  sont  ordinairement 
les  plus  grosses  de  toutes,  elles  sont  longues  et 
dures,  ayant  à  la  manière  des  clous  une  tête  épaisse 
et  plus  large  que  le  reste,  afin  qu'elles  ne  puissent 
pàs  entrer  dans  la  capacité  de  la  poitrine  et  du 
ventre,  qui  sont  les  endroits  où  l’on  s’en  sert  le 
plus  souvent. 

On  appelle  éponge  préparée  celle  que  l’on  fait 
bouillir  dans  une  liqueur  où  il  entre  de  la  cire, 
après  quoi  on  la  lie  encore  toute  chaude  avec  de 
menue  ficelle  pour  lui  donner  une  forme  de  tente. 
Quand  on  veut  dilater  une  playe,  l’on  met  une  de 
ces  lentes  après  en  avoir  ôté  la  ficelle. 

Les  tentes  qui  sont  d’argent  s’appellent  canules, 
parce  que,  semblables  à  un  tuyau,  elles  sont  percées 
selon  toute  leur  longueur;  l’on  en  fait  de  plusieurs 
manières  ;  avec  une  petite  lente  de  linge  qui  les 
bouche,  on  peut  panser  le  malade  sans  les  ôter  de 
la  playe. 

Entre  toutes  les  tentes  qu’on  ne  peut  guère  mieux 
se  figurer  que  comme  des  clous  à  tête  ronde,  il  y 
en  a  de  courbes  et  de  longues,  de  menues  et  de 
grosses,  de  plates  et  de  rondes. 

L’on  tire  quatre  utilités  des  tentes,  la  première 
c’est  de  porter  les  médicamens  et  de  les  tenir  appli¬ 
quez  aU  plus  profond  des  playes,  la  seconde,  é’est 
d’absorber  la  sanie  qui  y  croupiroit  et  qui  sp  (Htbe 
aisément  dans  les  pores  de  ces  tentes,  la  troisième. 


1.  Cours  d'opérations  de  chirurgie,  par  Dionis.  Qua¬ 
trième  édition  par  G.  de  la  Fate,  1746,  p.  tlO  (chez 
d’Houry,  imprimeur). 
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c’est  de  tenir  une  playe  ouverte  pour  empêcher  que 
les  lèvres  ne  reprennent  avant  que  le  fond  soit  rem¬ 
pli,  et  la  quatrième,  c’est  de  conduire  dehors  les 
matières  qui  doivent  sortir;  d’où  vient  qu’on  la  met 
toujours  au  plus  bas  lieu  de  la  playe. 

La  description  de  Dionis  est  d’ailleurs  une  des¬ 
cription  classique,  tout  à  fait  semblable  à  celle 
d’Ambroise  Paré,  pour  ne  pas  remonter  plus 
loin;  mais  il  y  a  dans  le  texte  une  expression  fai¬ 
sant  image  et  qu’il  est  bon  de  retenir  pour  l’op¬ 
poser  au  sac  de  Dupuytren  :  les  tentes  sont  des 
clouds  à  tête  ronde. 

Avant  d’en  terminer  avec  la  différence  totale 
qu’il  y  a  entre  la  «  tente  »  de  linge,  le  «  cloud  » 
et  le  sac  de  Dupuytren,  je  tiens  à  faire  remarquer 
que  la  «  pratique  »  de  Maréchal  n’est  d’aucune 
nouveauté.  Dionis  l’a  citée,  comme  il  arrive  sou¬ 
vent  encore  de  nos  jours,  pour  être  agréable  à 
son  collègue,  premier  chirurgien  du  Roy.  Mais 
il  suffit  d’ouvrir  Ambroise  Paré  au  chapitre  Cure 
des  play  es  du  ventre  inferieur'  pour  y  trouver 
exactement  la  même  pratique  ;  «  lorsque  l’intes¬ 
tin  et  Omentum  sont  remis,  la  playe  estant  grande, 
doit  estre  cousuë  par  le  bénéfice  de  la  suture,  dit 
Gastroraphie,  délaissant  un  petit  orifice  en  la 
partie  plus  décliue,  pour  donner  issuë  à  la 
sanie  ».  Ambroise  Paré  ne  dit  pas  qu’il  met  une 
«  tente  »  parce  que  pour  lui  c’est  un  principe  j 
qu’on  doit  mettre  une  «  tente  »  toutes  les  fois 
qu’on  veut  garder  un  orifice  ouvert.  Et  la  preuve 
en  est,  que  quelques  lignes  plus  loin,  à  propos  des 
plaies  superficielles  du  ventre,  il  écrit  :  «  m’a 
semblé  bon  de  dire  ce  mot  en  passant  :  c’est  que 
lors  qu’il  sera  fait  uue  playe  simple  seulement  en 
la  substance  de  la  graisse  :  encor  qu’elle  fust  bien 
profonde,  il  n’y  faut  mettre  aucune  tente  ».  Il  ne 
faut  pas  oublier  en  effet  qu’Ambroise  Paré,  s’ap¬ 
puyant  d’ailleurs  sur  Galien,  n’était  pas  partisan 
du  drainage  des  plaies  en  général. 

A  son  chapitre  De  la  curation  des  plaies  en 
general',  il  recommande  d’abord  d’  «  ester  les 
choses  estranges  »  et  «  par  les  choses  estranges 
nous  n’entendons  seulement  ce  qui  sera  venu 
extérieurement,  comme  fléchés,  dards,  balles, 
bourre,  et  autres,  mais  aussi,  tost  ce  qui  depen- 
droit  du  corps,  et  demanderoit  estre  osté,  comme 
sang  caillé,  chair  dilacerée  :  fragmens,  os, 
esquilles  d’os  :  lesquelles  choses  empeschent 
l’action  de  nature  »,  et  ensuite  il  donne  le  conseil 
suivant  :  «  Aduertissement  au  ieune  Chirurgien  : 
c’est  qu’il  n’use  point  de  tentes,  comme  aucuns 
font  ordinairement,  si  ce  n’est  qu’il  y  eust 
dedans  la  playe  quelques  corps  estranges,  comme 
esquilles  ou  autres  choses  ».  (Cf.  V épluchage  des 
plaies  et  la  suture  primitive). 

Il  n’y  a  donc  aucun  doute  :  Ambroise  Paré, 
dans  les  plaies  du  ventre,  laissait  un  orifice  à  la 
partie  inférieure  de  la  plaie  pour  y  mettre  un 
drain  qui  était  non  pas  la  «  tente  »  de  linge  qu’il 
connaissait  bien,  mais  très  vraisemblablement 
une  «  tente  canulée  »,  c’est-à-dire  une  «  tente  » 
métallique  avec  un  canal,  c’est-à-dire  une  canule 
dont  notre  drain  de  caoutchouc  est  la  copie  par¬ 
faite,  semblable  à  celles  qu’il  a  figurées  à  trois 
reprises  différentes  dans  les  pages  précédentes 
pour  les  plaies  de  la  tête  comportant  la  trépana¬ 
tion,  pour  les  plaies  du  nez,  pour  les  plaies  du 
thorax  et  qu’il  n’avait  évidemment  pas  à  repro¬ 
duire  pour  les  plaies  du  ventre,  à  moins  de  se  ré¬ 
péter  inutilement,  ce  qui  n’est  pas  dans  sa  ma¬ 
nière. 

En  résumé,  la  tente  dont  il  est  question  dans 
Dionis  est  en  somme  un  gros  bourdonnet  faisant 
fonction  de  drain  capillaire.  L’adjectif  «  éfilée  » 
signifie  non  pas  que  la  tente  est  conique,  mais 


1.  Les  (Ouvres  d'.imbroise  Paré.  Dou>:ième  édition, 
MDCLXIV,  page  256. 

2.  Les  Œuvres  d'Ambroise  Paré,  p.  209. 


que  son  extrémité  interne  est  effilochée,  les  fils 
libres  assurant  mieux  l’aspiration  qu’une  masse 
compacte  de  tissu. 

Quant  au  fil  dont  il  est  question,  c’est  le 
«  lien  »  d’Ambroise  Paré  qu’on  trouve  à  toutes 
les  tentes  métalliques  ou  non  et  qui  est  unique¬ 
ment  destiné  à  ne  pas  laisser  perdre  la  tente  dans 
la  plaie.  C’est  l’analogue  de  notre  épingle  de 
nourrice  sur  les  drains  en  caoutchouc,  voire  sur 
les  mèches. 

Remarquons  dans  le  texte  de  Dionis  que  la 
tente  doit  être  courte  «  afin  de  ne  point  pénétrer 
plus  avant  que  le  péritoine  »  :  il  s’agit  donc  très 
clairement  d’un  drainage  juxta-péritonéal,  il  est 
même  recommandé  de  ne  pas  le  faire  intrapéri¬ 
tonéal. 

Ces  explications  démontrent  sans  réplique  pos¬ 
sible  que  la  «  tente  »  des  anciens  n’a  jamais  été 
un  sac,  qu’il  y  en  avait  de  métalliques  creuses  et 
d’autres  en  tissu  plein.  Les  premières  ont  pour 
réplique  actuelle  les  drains  de  caoutchouc  et  les 
secondes,  les  mèches.  Quant  au  fil  ou  «  lien  »,  son 
rôle  était  celui  de  l’épingle  de  nourrice  actuelle. 

Le  sac  de  Dupuytren  n’est  dont  pas  une  tente  et 
constitue  un  mode  très  spécial  de  pansement  dont 
le  sac  de  Mikulicz  n’est  que  la  copie,  tout  comme 
les  drains  de  caoutchouc  sont  les  copies  des 
«  tentes  canulées  »  d’Ambroise  Paré  pour  ne  pas 
citer  de  Mondeville  qui  écrivait  déjà  auxiv®  siècle  : 
«  Médecine  ne  tente  ne  doit  toucier  sans  moien  le 
nerf  blecié,  fors  vin  eschaufé  ». 

En  conclusion  dernière,  je  ne  dis  pas  qu’on  ne 
trouvera  pas  un  ancien  ayant  réalisé  avant  Dupuy¬ 
tren  le  pansement  au  sac,  mais  simplement  que 
jusqu’à  présent  on  ne  l’a  pas  découvert,  que  la 
tente  de  Dionis  n’est  pas  un  sac  et  qu’elle  ne 
diffère  en  rien  de  celles  qu’utilisaient  Ambroise 
Paré  et  A.  De  Mondeville  pour  drainer  leurs 
plaies,  tout  comme  nous  drainons  les  nôtres  avec 
des  drains  de  caoutchouc  ou  des  mèches. 

Et  je  continue  à  appeler  le  soi-disant  sac  de 
Mikulicz  SAC  DE  Dupuytren,  de  Dupuytren  qui 
connaissant  les  «  tentes  »  des  anciens,  et  les 
appréciant  à  leur  valeur,  a  eu  l’idée  ingénieuse 
d’un  autre  pansement,  le  pansement  au  sac,  auquel 
il  attachait  la  plus  grande  importance,  comme  le 
prouve  sa  propre  description. 

F.  Jayle. 


Félix  Lagrange 


En  rappelant  les  principales  étapes  de  la  vie 
scientifique  du  professeur  Lagrange,  qui  s’éleva 
aux  premiers  rangs  parmi  les  ophtalmologistes 
comtemporains,  je  voudrais  rendre  un  juste  hom¬ 
mage  à  la  mémoire  de  celui  qui  fut  mon  loyal  com¬ 
pétiteur  dans  une  heure  mémorable  de  notre  vie 
universitaire  et  pour  lequel  j’ai  toujours  gardé 
des  sentiments  de  la  plus  haute  estime. 

Originaire  du  Sud-Ouest,  Lagrange  commença 
ses  études  médicales  à  Bordeaux.  Il  entra  ensuite 
au  Val-de-Gràce,  le  premier  de  la  promotion  et  il 
en  sortit  le  premier. 

En  1883,  à  peine  âgé  de  25  ans,  il  était  nommé 
agrégé  de  chirurgie  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 
Lagrange  ne  put  donner  immédiatement  toute  sa 
mesure.  11  était  aide-major  et,  à  cette  époque 
lointaine,  l’autorité  militaire  ne  favorisait  pas 
toujours  le  rapprochement  entre  les  Facultés  de 
province  et  nos  confrères  de  l’armée.  Lagrange 
fut  envoyé  en  Indo-Chine  où  d’ailleurs  il  ne 
perdit  pas  son  temps  :  il  contribua  à  créer  un 
hôpital  annamite  à  Hué  et  il  fit  une  opération 
heureuse  à  un  des  souverains  de  notre  protec¬ 
torat  d’Extrême-Orient. 

Avec  sa  rentrée  définitive  à  Bordeaux,  com¬ 
mence  une  période  féconde  en  travaux  importants. 
11  fait  paraitre  un  Précis  d'ophtalmologie  :  il  publie 
dans  les  revues  spéciales,  en  particulier  dans  les 


Archives  d’ophtalmologie,  dont  il  devait  être  plus 
tard  un  des  directeurs,  un  grand  nombre  de 
mémoires  Son  grand  Traité  des  tumeurs  de  l’œil 
et  de  l’orbite  est  de  1901-1904.  Après  25  ans,  il 
préparait,  avec  son  fils,  une  nouvelle  édition  de 
ce  bel  ouvrage.  De  1904  à  1910,  il  dirige  avec 
Valude  la  publication  de  cette  grande  Encyclo¬ 
pédie  française  d’ophtalmologie,  en  neuf  volumes, 
qui,  malgré  les  énormes  progrès  de  notre  science, 
reste  encore  le  livre  fondamental  des  .oculistes  de 
langue  française. 

Lagrange  a  été  titularisé  assez  tard  dans  la 
chaire  de  clinique  ophtalmologique,  en  1910,  à  la 
retraite  du  professeur  Badal.  dont  il  s’était  tou¬ 
jours  montré  le  respectueux  second  et  qui,  dans 
une  verte  vieillesse,  survit  à  son  successeur. 

Sous  son  impulsion,  cette  chaire  est  devenue 
bientôt  un  grand  centre  d’enseignement;  il  a  su 
former  tout  un  groupe  d’élèves  et  de  collabora¬ 
teurs  auquels  il  communiquait  son  ardeur.  Le 
Livre  Jubilaire  qui  lui  a  été  offert  vers  la  fin  de  sa 
carrière,  et  qui  résume  quelques-uns  de  ses  tra¬ 


in.  FÉLIX  LAGRANGE 


vaux  personnels,  ainsi  que  ceux  de  ses  élèves, 
permet  de  juger  de  l’ampleur  de  cette  collabora¬ 
tion. 

Dans  sa  clinique  de  l’hôpital  Saint-André, 
comme  ailleurs  dans  les  discussions  de  nos 
Sociétés  ou  de  nos  Congrès,  il  développait  ses 
idées  avec  une  éloquence  facile,  persuasive,  volon¬ 
tiers  familière,  rehaussée  par  un  accent  méridional, 
dont  la  chaleur  contribuait  à  soutenir  l’attention 
et  à  entraîner  la  conviction  chez  ses  auditeurs. 

Son  œuvre  scientifique  est  considérable  :  je 
n’ai  cité  que  quelques  ouvrages;  la  liste  en 
serait  trop  longue.  Mais  par  une  habitude  de 
l’esprit,  que  l’on  retrouve  dans  toutes  les  bran¬ 
ches  de  l’activité  humaine,  le  nom  de  Lagrange 
restera  toujours  attaché  à  une  seule  opération  qui 
par  les  services  rendus  domine,  il  est  vrai,  toute 
son  œuvre.  Il  a  créé  la  méthode  üstulisante 
contre  le  glaucome. 

Pour  comprendre  toute  l’importance  de  cette 
découverte,  il  suffit  de  se  rappeler  que  la  patho¬ 
génie,  les  causes  premières  de  cette  redoutable 
maladie  sont  à  peu  près  inconnues,  que  nous 
sommes  trop  souvent  désarmés  au  point  de  vue 
médical  et  thérapeutique.  Un  symptôme  est  capi¬ 
tal,  c’est  l’hypertension  du  globe  oculaire,  avec 
son  cortège  de  réactions  douloureuses  et  ses  con¬ 
séquences  trop  souvent  fatales  sur  la  fonction 
visuelle.  Contre  lui  ont  été  dirigés  tous  les  efforts 
des  chirurgiens.  Si  l’iridectomie  de  Graefe  a 
rendu  et  continué  à  rendre  de  grands  services 
dans  le  glaucome  aigu  primitif,  il  faut  admettre 
sa  faillite  dans  d’autres  variétés,  spécialement 
dans  le  glaucome  chronique.  On  a  alors  cherché 
à  rendre  définitifs  les  résultats  de  l’opération 
décompressive.  En  1895,  sir  Anderson  Gritchett 
disait  que  «  l’opérateur  qui  trouverait  un  procédé 
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permettant  d’assurer  la  formation  d’une  cicatrice 
cystoïde  mériterait  de  l’humanité  ». 

G’èst  précisément  la  perméabilité  de  cette  cica¬ 
trice  qui  a  été  obtenue  par  Lagrange,  en  1903, 
avec  son  opération  de  l’irido-sclérectomie.  La 
résection  d’un  petit  lambeau  de  sclérotique,  pra¬ 
tiquée  dans  des  conditions  rigoureusement  défi¬ 
nies,  permet  d’établir  une  fistule  faisant  commu¬ 
niquer  la  chambre  antérieure  avec  les  espaces 
sous-conjonctivaux  et  de  normaliser  la  tension 
intra-oculaire.  Le  temps  a  définitivement  con¬ 
sacré  cette  méthode. 

Sa  belle  carrière  avait  amené  à  Lagrange  les 
honneurs  qu’il  aimait  et  qu’il  méritait.  Associé 
national  de  l’Académie  de  Médecine  depuis  1921 
et  correspondant  de  l’Institut  depuis  1924,  il 
était  commandeur  de  la  Légion  d’honneur. 

Il  y  a  quelques  années,  frappé  par  un  deuil 
cruel,  il  avait  paru  un  moment  désemparé,  mais 
il  s’était  ressaisi  très  vite,  et  n’acceptant  pas  le 
repos  que  lui  offrait  sa  retraite  universitaire,  il 
s’était  installé  dernièrement  à  Paris  pour  pour¬ 
suivre  ses  travaux  et  ses  occupations  de  clien¬ 
tèle  avec  un  redoublement  d’activité,  une  hâte 
fébrile  qui  semblait  défier  les  atteintes  de  l’âge. 
Mais  son  heure  avait  sonné  :  depuis  quelques 
mois,  nous  avions  vu  sa  santé  décliner  et  une 
grippe  a  achevé  de  l’abattre.  Il  s’est  éteint  le 
22  Avril  dernier. 

F.  DE  Lapersonne. 


Marc  Landolt 


A  l’heure  où  s’éteignait  une  des  sommités  de 
l’ophtalmologie  contemporaine,  Marc  Landolt, 
un  des  plus  distingués  parmi  les  oculistes  de  la 
jeune  génération,  était  victime  d’un  affreux  acci¬ 
dent.  Dans  une  promenade  en  Seine  avec  ses  en¬ 
fants,  le  canot  à  voile  ayant  chaviré,  il  avait 
essayé  de  regagner  la  rive  avec  sa  fille  très  bonne 
nageuse  comme  lui,  mais,  pris  de  syncope,  il 
coulait  à  pic. 

Nous  restons  confondu  devant  ce  drame  bru¬ 
tal  et  toutes  paroles  de  consolation  seraient 
vaines  qu’on  voudrait  adresser  à  cette  famille  en 
deuil.  Nous  ne  pouvons  que  nous  incliner  très 
respectueusement  devant  cette  douleur. 

Il  était  peu  d’hommes  donnant  à  un  aussi  haut 
degré  l’impression  de  franchise  et  de  loyauté. 
Ses  qualités  le  faisaient  aimer  de  tous  ceux  qui 
l’approchaient,  de  ses  camarades  qui  avaient  un 
culte  pour  lui,  de  ses  confrères  et  de  ses  malades, 
de  son  vieux  Maître  qui  le  pleure  comme  un  fils. 
Son  abord  invitait  tout  de  suite  à  la  sympathie 
avec  sa  taille  élevée,  son  allure  sportive,  son 
visage  plein  de  distinction,  sa  longue  moustache 
à  la  gauloise,  comme  son  père,  ses  yeux  bleus 
reflétant  la  douceur  et  la  gaieté. 

Plein  d’érudition,  il  écrivait  de  très  intéres¬ 
sants  articles  dans  nos  Revues,  les  Archives 
d'ophtalmologie,  la  Nature,  et  ici  même,  sur  des 
sujets  littéraires,  scientifiques  et  para-médicaux. 

1  Mais  il  avait  d’autres  titres  qui  l’avaient  placé 
au  meilleur  rang  des  oculistes  français.  A  peine 
ses  études  terminées,  pendant  lesquelles  j’avais  eu 
le  plaisir  de  l’avoir  comme  externe  et  de  présider 
sa  thèse,  son  père  avait  voulu  l’envoyer  faire  le 
tour  des  cliniques  d’Europe,  comme  lui-même 
l’avait  fait  autrefois.  Sa  connaissance  approfon¬ 
die  des  langues  vivantes  lui  permit  de  profiter 
largement  de  l’enseignement  donné  dans  les 
Universités  étrangères.  A  son  retour,  il  devint  le 
principal  collaborateur  dans  cette  clinique  de  la 
rue  Saint-André-des-Arts,  développée  pendant 
près  de  quarante  ans  par  Edmond  Landolt,  qui 
recevait  un  grand  nombre  de  malades  et  qui  avait 
une  universelle  notoriété  parmi  les  oculistes  pour 
son  bel  enseignement  libre. 


Les  travaux  de  Marc  Landolt  sur  les  diverses 
branches  de  l’ophtalmologie  portent  la  marque 
de  cet  esprit  scientifique,  et  de  cette  précision 
héritée  de  son  père.  Il  suffit  de  citer  ici  le  titre 
de  quelques-unes  de  ses  dernières  publications,  ■ 
parues  dans  les  Archives  d’ Ophtalmologie  ; 
Ghiasma  et  vision  binoculaire  (1924)  ;  Recherches 
sur  la  fausse  projection  (1926)  ;  Les  axes  visuels 
des  poissons  et  leur  sens  chromatique  (1925)  ; 
Gouleurs  saillantes  et  couleurs  en  retrait  (1925). 

Très  fatigué  par  les  années  de  guerre,  pendant 
lesquelles  il  a  fait  plus  que  son  devoir,  il  con¬ 
tracta  une  dysenterie  amibienne,  longtemps  mé¬ 
connue,  qui  eut  pendant  plusieurs  années  la  plus 
fâcheuse  influence  sur  sa  santé  et  le  laissa  long¬ 
temps  sans  force.  Depuis  quelque  temps  cepen¬ 
dant,  il  avait  largement  repris  le  dessus,  il  avait 
retrouvé  son  activité  physique  et  intellectuelle. 
L’année  dernière  il  avait  pu  présider  la  Société 
d’Ophtalmologie  de  Paris.  Et  c’est  au  moment 
où  un  nouvel  avenir  s’ouvrait  devant  lui,  où  sa 
famille,  ses  enfants  qu’il  voyait  grandir,  lui  don¬ 
naient  toutes  les  joies,  qu’un  accident  vient  bru¬ 
talement  terminer  cette  belle  carrière.  Quelles 
tristes  réflexions  peut-on  faire  sur  cette  mort! 
Quels  regrets  elle  laisse  après  elle  ! 

F.  DE  Lapersonne. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

Fonds  national  pouk  les  laboratoires. 

Récemment  s’est  tenue  dans  la  grande  salle  du 
Palais  des  Académies  à  Bruxelles,  en  présence  du 
Roi,  la  séance  solennelle  organisée  par  la  Fondation 
Hoover  en  vue  de  provoquer  un  mouvement  national 
en  faveur  des  laboratoires  universitaires. 

M.  Brachet,  P ro-recteur  de  rUniversité  de  Bruxelles, 
a  exposé  la  situation  difficile  où —  par  suite  des  condi¬ 
tions  économiques  —  se  trouvaient  les  chercheurs  et 
les  savants.  «  Il  ne  faut  pas  qu’on  ignore  que,  dit 
M.  Brachet,  nous  n’osons  plus  encourager  un  jeune 
homme  à  s’engager  complètement  et  délibérément 
dans  la  carrière  scientifique.  Nous  avons  le  devoir 
de  lui  faire  connaître  que  si  la  découverte  scienti¬ 
fique  donne  des  joies  incomparables,  il  y  a  une 
ombre  grave  au  tableau,  qui  grandit  au  fur  et  à 
mesure  que  l’âge  vient. 

«  Actuellement,  dans  nos  Universités  et  nos 
grandes  écoles,  les  professeurs  sont  trop  souvent 
obligés,  pour  vivre,  de  travailler  au  dehors  â  des 
tâches  sans  intérêt.  D’autres  se  voient  forcés 
d’accepter  des  surcharges  d’enseignement  qui  finis¬ 
sent  par  stériliser  leur  activité  scientifique.  Pour 
que  revienne  la  confiance  dans  l’avenir,  pour  que  le 
travail  en  vue  de  la  prospérité  et  de  la  grandeur 
morale  de  notre  pays  devienne  vraiment  fécond,  cet 
état  de  choses  doit  cesser.  » 

M.  Van  Zeeland,  de  l’Université  de  Louvain,  et 
M.  le  professeur  Pirenne,  au  nom  des  Universités  de 
l’Etat,  montrent  l’urgente  nécessité  de  doter  les 
laboratoires  scientifiques. 

Déduisant  de  ces  discours  les  conclusions  prati¬ 
ques,  le  Roi  expose  la  création  d’un  fonds  national 
de  la  recherche  scientifique,  qui  sera  géré  par  la 
Fondation  universitaire,  mais  en  restant  autonome. 

Une  commission  spéciale  sera  constituée  où  trou¬ 
veront  leur  place  à  côté  des  délégués  de  la  Fondation 
universitaire  et  des  institutions  de  haute  culture  et 
de  recherches  des  représentants  de  l'industrie,  de 
la  banque  et  des  principaux  contribuants  du  fonds 
national. 

Dès  maintenant  de  nombreuses  souscriptions  se 
chiffrant  par  plusieurs  dizaines  de  millions  de  francs 
ont  été  offertes. 


PORTUGAL 

Le  professeur  Moure,  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Bordeaux,  vient  de  faire  une  courte  visite  aux 
Facultés  de  Médecine  de  Lisbonne,  de  Coïmbre  et  de 
Porto.  Les  Portugais  ont  été  heureux  de  pouvoir 
rendre  une  fois  de  plus  leurs  sincères  et  chaleureux 


hommages  à  la  science  médicale  française  dans  la 
personne  de  l’illustre  savant.  Le  professeur  Moure  a 
eu  l’occasion  de  faire  deux  conférences  qui  furent 
très  appréciéés. 


Correspondance 


A  propos  de  la  toxicité  du  cyanure  de  mercure. 

A  propos  de  l'article  de  M.  Coury  dans  La  Presse 
Médicale,  n”  23,  «  dyspnée  cyanhydrique  »,  permet- 
tez-moi  de  rapporter  deux  courtes  observations  qui 
corroborent  absolument  la  façon  de  voir  de  l’auteur 
au  sujet  de  la  toxicité  du  CyBg. 

A.  Malade,  âgé  de  30  ans,  atteint  de  chorio-réti- 
nite  disséminée,  à  qui  je  faisais  une  série  d’énésol 
intraveineux  tous  les  deux  jours. 

Au  cours  de  ce  traitement,  que  le  malade  suppor¬ 
tait  très  bien,  sans  aucun  incident,  j’étais  amené  à 
remplacer  une  ampoule  d’énésol,  qui  me  faisait  dé¬ 
faut,  par  une  ampoule  de  CyHg  1  centigr.  L’injec¬ 
tion  a  été  faite  lentement,  comme  je  la  fais  d’ha- 

Or,  à  peine  ai-je  eu  le  temps  de  retirer  mon  ai¬ 
guille  que  mon  malade  devînt  pâle,  les  yeux  vagues, 
respiration  haletante,  superficielle,  pouls  ralenti, 
bras  ballants,  corps  chutant,  en  syncope. 

Rapidement,  je  l’étends  par  terre  et  avec  quelques 
mouvements  de  respiration  artificielle  le  malade 
revint  à  la  vie,  après  m’avoir  causé  une  frayeur  qui 
se  conçoit  facilement. 

J’ai  terminé  ma  série  d’énésol  sans  anicroche. 

Depuis  cet  accident  que  j’appellerai  cyanhydrique, 
je  me  suis  juré  de  suivre  désormais  les  conseils  de 
Fournier  et  d’abandonner  définitivement  le  CyHg, 
malgré  le  privilège  dont  il  jouit  dans  le  milieu  ocu¬ 
listique. 

B.  Malade  âgée  de  45  ans,  que  je  traite  depuis  un 
certain  temps  pour  quelques  manifestations  du  ter¬ 
tiarisme,  par  une  série  de  rbodarsan  intraveineux  à 
dose  progressive,  au  printemps  et  à  l’automne. 

Au  cours  d’une  de  ces  séries,  à  la  5“  injection,  le 
contenu  d’une  ampoule  me  paraissant  suspect  (la 
poudre  était  noirâtre  au  lieu  de  jaune  or)  et  voulant 
tenter  une  expérience,  je  fis  à  ma  malade  une  injec¬ 
tion  d’énésol.  Rien  de  particulier  à  noter  jusqu’au 
départ  de  la  malade.  D’ailleurs  l’énésol  ne  m’a 
jamais  donné  de  mécomptes.  Or,  une  demi-heure 
après,  la  malade  était  déjà  chez  elle,  que  brusque¬ 
ment  apparurent  un  gros  œdème  des  paupières  et 
des  extrémités,  un  œdème  mou,  blanc,  de  stase,  avec 
un  brouillard  devant  les  yeux.  Affolée,  la  malade  est 
ramenée  à  ma  clinique.  A  l’examen,  à  part  l’œdème 
sus-indiqué  et  une  congestion  de  la  circulation  réti¬ 
nienne,  je  n’ai  rien  constaté  d’anormal;  cœur,  pouls, 
respiration  normaux. 

Pensant  à  une  crise  nltritoïde  je  lui  fis  une  injec¬ 
tion  d’adrénaline,  des  compresses  chaudes  sur  les 
yeux,  une  purgation  le  lendemain  matin,  et  vingt- 
quatre  heures  après  tout  rentra  dans  l’ordre. 

Voici  donc  deux  incidents  survenus  au  cours  d’un 
traitement  par  un  sel  mercuriel  soluble  mais  dont 
la  physionomie  clinique  est  particulière  dans  cha- 

Etat  syncopal  avec  dyspnée  et  arrêt  du  cœur  avec 
le  CyHg  et  crise  nitritoïde  avec  l’énésol. 

Or,  si  c’était  le  mercure  qui  devait  être  accusé  de 
provoquer  ces  accidents  toxiques,  on  ne  compren¬ 
drait  pas  pourquoi  leurs  manifestations  cliniques 
sont  si  différenciées?  Car,  l’ampoule  d’énésol  est  plus 
riche  en  Hg  que  l’ampoule  de  CyHg  1  centigr. 

Nécessairement,  l’interprétation  de  ces  deux  ob¬ 
servations  ne  peut  être  que  celle  envisagée  par 
M.  Coury.  Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’un  empoi¬ 
sonnement  cyanhydrique,  dyspnée  bulbaire  et  arrêt 
cardiaque,  tandis  que  dans  le  deuxième  cas  c’est  une 
crise  nitritoïde  arsenicale,  avec  œdème  fugace  et 
congestion  veineuse. 

Il  demeure  une  objection  que  je  voudrais  réfuter. 

Pourquoi,  dans  la  deuxième  observation,  la  ma¬ 
lade,  qui  supportait  bien  l’arsenic  sous  forme  de 
rbodarsan,  a-t-elle  été  intoxiquée  par  le  14,4  p.  100 
d’arsenic  contenu  dans  le  salicylarsinate  (énésol)  ? 

La  seule  explication  plausible  me  semble  être 
une  idiosyncrasie  du  sujet  pour  l’arsenic  non  orga¬ 
nique.  D’ailleurs,  l'éclosion  de  toute  la  série  salvar- 
sanique  et  ses  succédanés  n’a  eu  lieu  que  parce  que 
l'arsenic  métalloïde  est  trop  toxique  pour  la  cellule 


590 


LA  PRESSE  MÉDICALE,.  Mercredi,  9  Mal  1928 


N»  37 


vivante,  comme  je  l’ai  démontré  dans  ma  thèse  inau¬ 
gurale  :  «  Le  salvarsan  et  le  néo-salvarsan  en  ophtal¬ 
mologie  »  (1913,  Vigot  frères).  Il  n’y  a  donc  rien 
d’étonnant  qu’un  sujet  supporte  faciletuent  l’arsenic 
organique  mais  présente  des  manifestations  toxiques 
en  absorbant  l’arsenic  métalloïde. 

Pour  me  cony^incre  de  la  sensibilité  spéciale  de  ma 
malade  pour  ce  dernier  je  lui  ai  prescrit,  à  la  iln  de 
la  série  rhodarsan,  une  potion  classique  à  l’arséniate 
de  soude  (0,02  par  vingt-quatre  heures).  Dès  les  pre¬ 
mières  cuillerées  l’intolérance  s’est  manifestée  par 
Un  malaise  général,  diarrhée,  courbature,  etc.  En 
sorte  que  je  me  suis  vu  obligé  de  supprimer  la  po¬ 
tion.  La  preuve  était  donc  flagrante,  que  ma  malade 
est  une  hypersensible  vis-à-vis  de  l’arsenic  métal¬ 
loïde. 

Ces  deux  courtes  observations,  qui  ont  la  valeur 
démonstrative  d'une  expérience  de  laboratoire,  me 
semblent  militer  en  faveur  de  l’interprétation  cyan¬ 
hydrique,  donnée  par  M.  Coury  dans  l’article  sus¬ 
nommé,  des  manifestations  toxiques  du  Cylig. 

Et  s’il  est  permis  de  tirer  une  conclusion  pra¬ 
tique  d’une  observation  clinique,  je  crois  que  nous 
devons  être  très  circonspects  dans  l’emploi  de  ce  sel 
mercuriel. 

Jacques  Fradkine. 


Livres  Nouveaux 


La  syphilis  médullaire,  par  MM.  Lortat-Jacob  et 

Poumeau-Delille.  1  vol.  in-S”  broché  de  151  p. 

[Masson  et  éditeurs,  1928).  —  Prix  :  14  francs. 

Dans  ce  petit  ouvrage  qui  fait  partie  cje  Ig  collec¬ 
tion  «  Médecine  et  chirurgie  pratiques  «.les  auteurs 
exposent  en  une  série  de  chapitres,  précis  et  concis, 
la  mise  au  point  de  la  syphilis  médullaire  en  se 
basant  sur  les  divers  travaux  parus  sur  la  question 
dans  ces  cinquante  dernières  années. 

Après  de  courts  chapitres  sur  l’historique,  l’étio¬ 
logie  et  la  pathogénie  de  la  syphilis  médullaire,  les 
auteurs  étudient  l’anatomie  pathologique  des  mé- 
ningo-myélites  aiguës,  chroniques  et  des  ’pachymé- 
ningites-gommes. 

Puis  vient  l’exposé  de  la  symptomatologie  :  signes 
médullaires  (troubles  moteurs,  sensitifs  et  génito- 
urfnaires),  cérébraux  et  physiques;  évolution  vers 
la  paraplégie  flasque  (myélite  aiguë)  ou  la  paraplégie 
spasmodique  (type  Erb). 

Les  formes  cliniques  sont  succinctement  énumé¬ 
rées  :  atrophies  musculaires  syphilitiques  (formes 
progressives  à  type  Arau-Duchenne,  radial,  scapu¬ 
laire,  jambier,  formes  localisées  et  formes  associées 
au  tabes,  à  la  paralysie  générale,  à  une  paraplégie 
spasmodique),  pseudo-sclérose  en  plaques  syphiliti¬ 
que,  scléroses  combinées,  syndrome  de  Guillain- 
Thaon;  formes  syringomyéllques  ,  syndrome  de 
Brown-Séquard,  etc. 

Un  court  chapitre  sur  le  pronostic  précède  le  dia¬ 
gnostic  positif  basé  sur  les  preuves  cliniques  de  sy¬ 
philis  et  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  le 
diagnostic  différentiel  avec  la  sclérose  en  plaques, 
la  compression  médullaire,  les  amyotrophies  syphi¬ 
litiques,  la  pseudo-sclérose  latérale  amyotrophique. 

Les  auteurs  terminent  par  un  exposé  thérapeuti¬ 
que;  seul  un  traitement  antisyphilitique  précoce  et 
énergique  pourra  faire  éviter  l’échéance  paraplégi¬ 
que,  les  traitements  timides  étant  plus  nuisibles 
qu’utiles. 

Une  riche  bibliographie  termine  l’ouvrage. 

Ce  petit  livre  clair  et  concis  trouvera  certaine¬ 
ment  un  bon  accueil  auprès  des  étudiants  et  des 
praticiens. 

R.  B- 

La  Provence  niçoise,  par  Gabriel  Hanotaux,  de 

l’Académie  française  {Librairie  Uachette),  Paris, 

1928. 

Que  tous  les  médecins  qui  croient  au.x  vertus 
souveraines  du  climat  méditerranéen,  que  tous  ceux 
qui  vont  se  retremper  aux  rayons  du  soleil  de  la 
Côte  d’Aznr  et  qui  veulent  en  conserver  la  plus 
vivante  image  qui  en  ait  jamais  été  peinte  lisent  et 
gardent  auprès  d’eux  le  magnifique  ouvrage  que  vient 
de  nous  donner  M.  Gabriel  Hanotaux. 

Rien  ne  peut  donner  une  idée  de  l’enthousiasme, 
de  la  généreuse  ardeur,  de  la  piété  vibrante  que 
l’illustre  historien  de  nos  gloires  et  de  nos  douleurs 


a  répandus  à  pleines  mains  dans  ces  pages  enflam¬ 
mées.  Est-^ce  à  ses  séjours  prolongés  sur  U  côte 
enchantée,  sous  le  rocher  de  Roquebrune,  que  le 
vieux  maître  doit  sa  jeunesse  éternelle?  Mais  il 
faut  lire  ces  pages  entraînantes,  toutes  pleines  de 
feu,  de  verve,  d’allégresse,  dédiées  à  la  gloire  de 
la  terre  niçoise,  du  coteau  cisalpin,  cette  porte  de 
Rome  ouverte  sur  la  Gaule  ! 

Ce  livre  n’est  pas  seulement  consacré  à  la  vivante 
émotion  de  ce  pays  miraculeux,  à  l’histoire  des  habi¬ 
tants  de  cette  terre  prodigieuse,  à  ceux  qui  l’ont  peu¬ 
plée  depuis  les  premiers  âges  et  ^ui  gardent  intactes, 
dans  leurs  montagnes  escarpées,  les  vieilles  vertus 
de  la  race  !  Mais  l’art  y  tient  la  place  dominante.  Et 
c’est  avec  la  haute  ins^iiration  d’un  esprit  pénétré 
de  toutes  ses  délicatesses  et  de  tous  les  secrets  de  son 
histoire  que  l’auteur  nous  initié  aux  splendeurs  de 
l’artniçois,  aussi  bien  dans  l’arcbifecturedes  maisons, 
des  palais  et  des  églises,  que  dans  les  chefs-d’œuvre 
de  la  peinture.  Ce  livre  est  une  révélation  ! 

Il  est  magnifiquement  illustré.  De  très  nom¬ 
breuses  reproductions  de  tableaux,. de  peintures 
religieuses  nous  fout  partager  l’enthousiasme  de 
l’auteur  pour  les  maîtres  de  cet  art  jusqu’ici  méconnu. 
D’excellentes  photographies  nous  niontrent  des 
églises,  des  porches  et  ces  humbles  chapelles  flan-, 
quées  de  l’arbre  hiératique,  du  noir  cyprès  méditer¬ 
ranéen  !  Une  seule  manque,  à  mon  gré  ;  cette  «  butte 
de  Saint-Cassien  »  couronnée  de  cyprès  et  de  pins 
millénaires,  coin  de  terre  sacré,  peut-être  le  plus 
beau  du  monde  ! 

Partout  de  splendides  évocations  des  paysages  les 
plus  étonnants  de  cette  nature  sublime,  les  gorges 
fantastiques  de  Verdon,  l’abîme  sanglant  de  Dalnis, 
et  les  sommets  de  l’Estérel,  et  les  rochers  battus  par 
les  flots  de  la  mer. 

Et  j’ai  pu  contempler,  avec  une  particulière 
émotion,  l’hospitalière  et  charmante  maison  qui 
s’accroche  an  soleil  sous  le  rocher  de  Roquebrune, 
et  le  vieil  olivier  de  la  Voie  Auréllenne,  témoin  tou¬ 
jours  vivant  d’une  histoire  immortelle-  et  qui  vit 
passer  à  ses  pieds,  sous  ses  rameaux  indifférents. 
Marins,  César,  Auguste  et  Constantin,  Charles  Quint 
et  Napoléon. 

J.-L.  Faure. 

L’esprit  de  contradiction  ;  ses  manifestations  indi¬ 
viduelles  et  collectives,  par  P.  CnAviciiy.  1  vol. 
ln-12  (M.  Rivière,  éditeur).  1957. 

Cet  ouvrage,  d'une  lecture  facile  et  attrayante,  est 
une  monographie  vécue  des  différents  types  d’esprits 
de  contradiction  car,  comme  nous  le  montre  l’auteur, 
il  en  est  de  toute  espèce,  de  toute  classe  sans  en 
excepter  les  classes  etles  groupesdirigeants.  Le  con¬ 
tradicteur  forcené  n’est  pas  toujours  un  psycho¬ 
pathe,  loin  de  là;  la  contradiction  ne  sert  pas  tou¬ 
jours  ses  intérêts,  il  perdrait  même  parfois  cent 
amis  pour  le  plaisir  de  contredire  ;  ajoutons  qu’il  peut 
ne  pas  être  dépourvu  d’une  certaine  intelligence. 

L’esprit  de  contradiction  systématique,  celui  que 
Chavigny  a  en  vue,  apparaît  dans  tous  les  milieux 
comme  un  obstacle  à  tout  travail,  à  toute  réalisation. 
Ce  serait  un  individu  particulièrement  dangereux 
sans  sa  grande  facilité  à  être  manœuvré,  car,  malgré 
ses  apparences  frondeuses,  il  est  fort  suggestible, 
étant  donné  c^u'il  sait  rarement  ce  qu’il  vêtit  ;  il  ne 
sait  vouloir  que  le  contraire  des  autres.  Il  suffit 
donc,  pour  le  neutraliser,  de  lui  donner  la  parole 
le  premier,  de  lui  confier  pour  quelques  instants  la 
«  queue  de  la  poêle  ».  Il  deviendra  un  véritable  petit 
garçon.  Chavigny  cite  à  l’appui  des  exemples  histo- 

'  Il  est  deux  chapitres  dont  je  sais  particulièrement 
gré  à  l’auteur,  c’est  celui  du  rôle  de  l’éducation  et  de 
l’instruction.  On  ne  naît  guère  esprit  de  contradic¬ 
tion,  à  moins  d’être  paranoïaque;  la  puberté  vous  en 
communique  quelques  touches,  mais  c’est  bien  sou¬ 
vent  le  milieu  familial  qui  est  responsable  de  ce  type 
particulier  de  fruit  sec  et. desséchant. 

M.'  Nathan. 

Le  contraste  et  la  finesse  en  radiographie  (tra¬ 
duction  allemande  de  Heinz.  Lassen),  par  Willem 
Bronkiiorst  (Apeldoorn,  Hollande).  1  vol.  avec 
48  figures  dans  le  texte,  30  graphiques  et  4  plan¬ 
ches  hors  texte  [Librairie  G.  Thieme,  Leip?;ig). 
—  Prix  :  Ifi  marks. 

Excellentes  recherches  de  laboratoire,  luxueu¬ 
sement  éditées,  dans  lesquelles  l'auteur  s’est 


efforcé  grâce  à  des  techniques  ingénieuses  de  pré¬ 
ciser  ce  qui  constitue  les  qualités  d’un  bon  tube 
pour  radiographie  :  anastigmatisme  et  homogénéité 
de  la  plage  incandescente,  charge  maxima  compatible 
avec  la  taille  visible  du  foyer,  direction  du  rayop 
normal,  etc... 

A.  Laquerrièré. 

Bactériologie  et  chirurgie  des  arthrites  chroniques 
et  du  rhumatisme  (avec  les  résultats  éloignés 
du  traitement),  par  H.  W.  Crowe.  1  vol.  de 
187  pages,  34  figures,  et  6  planches  [Humphry 
Milford,  Oxford  university  press),  1927.  —  Prix  : 
30  shillings. 

Ce  livre  donne  un  aperçu  très  topique. des  travaux 
nombreux  poursuivis  en  Angleterre  et  en  Amérique 
sur  l’origine  infectieuse  des  arthrites  chroniques. 

Suivant  l’auteur,  il  y  a  lieu  de  séparer  deux  types 
de  lésions  articulaires  chroniques  ;  le  rhumatisme 
articulaire  et  l’ostéo-arthrite.  Le  premier  serait  dû 
à  l’action  d’un  staphylocoque  blanc  spécial,  le 
micrococcus  deformans  ;}le  second  à  celle  d’un  strep¬ 
tocoque.  Il  faut  reconnaître  que  les  preuves  données 
de  cette  étiologie  sont  indirectes:  présence  de  ces 
agents  microbiens  dans  les  urines,  existence  d’un  ou 
de  plusieurs  foyers  infectieux  considérés  comme  le 
point  de  départ  de  l’infection  articulaire  et  siégeant 
soit  au  niveau  des  alvéoles  dentaires,  soit  au  niveau 
des  amygdales  ou  du  côlon,  enfin  réactions  sérolo¬ 
giques  d’agglutination.  La  technique  bactériologique 
de  ces  recherches  est  donnée  très  richement. 

Le  traitement  est  soit  chirurgical,  soit  médical' 
par  des  vaccins.  Malgré  l’indication  d’un  sous-titre, 
les  résultats  éloignés  de  ces  traitements  sont  assez 
médiocrement  indiqués,  et  c’est  ce  qui  empêche  de 
juger  en  toute  impartialité  de  la  valeur  pratique  de 
ces  nouvelles  théories. 

P.  Moulokguet. 

Servlco  de  Cirurgia.  Service  de  la  2®  clinique  chi¬ 
rurgicale  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Porto. 
Professeur  Teixeira,  Bastos,  1  vol.  325  p.  [Edition 
de  la  Faculté),  Porto,  1927. 

Commençant  par  des  tableaux  statistiques  du 
mouvement  de  cette  clinique  pendant  l’année  sco¬ 
laire  1926-1927  et  par  un  résumé  en  français  des 
travaux  réalisés,  ce  livre  contient  ensuite  quelques 
éludes  très  intéressantes  par  les  élèves  et  assis¬ 
tants  du  professeur  Teixeira  Bastos.  Nous  signalons 
ceux  de  MM.  G.  Braga,  Alipio  d’Abreu,  Bastos, 
Viegas,  A.  Rosas,  Conto  Nobre,  Oscar  Morêno, 
A.  de  Padua,  Gaspar  Pestana  et  Joào  d’Almeida. 
Comme  il  n’est  pas  possible  d’analyser  individuel¬ 
lement  ces  études,  nous  nous  bornerons  à  signifier 
la  bonne  impression  qu’elles  nous  laissent  dans 
l’ensemble. 

JOAO  COELHO. 


Livres  Reçus 


236.  La  diathermie  et  ses  applications  médicales, 
par  le  D'  Duuem,  électro-radiologiste  de  l’hôpital  des 
Enfaots-Malades.  72  p.,  avec  fig.  (Gauthier-Villars,  édit.). 
—  Prix  ;  10  fr. 

237.  Traitement  des  fractures  par  le  praticien,  par 
le  D'  Etienne,  professeur  agrégé.  «  Collection  du  méde¬ 
cin  praticien  ».  194  p.  (Masson  et  C‘*,  édit.).  16  fr. 

238.  L’hypertepslon  artérielle  solitaire,  par  L.  Pellis- 
siER.  272  p.  [Masson  et  C“,  édit.).  —  Prix  :  30  fr. 

239.  L’individu  et  le  sexe  :  psychologie  du  narcis¬ 
sisme,  par  le  D'  A.  Hesnard.  228  p.  [Librairie  Stock-j, 
Paris.  —  Prix  :  12  fr. 

240.  Quelques  Idées  sur  l'éiectrodynamlque,  par  R. 
Ferrier.  48  p.  [Lib.  Albert  Blanchard).  —  Prix  ;  5  fr. 

241.  Health  and  Medical  Guide  to  France  [Encyclo- 
pædia  Publications),  London,  Paris,  New-York.  —  15  fr. 

242.  Recherches  de  chirurgie  clinique  et  expérimen¬ 

tale,  par  11.  Navarro,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Montevideo.  328  p.  avec  pl.  [Masson  et  C'*,  édit.).  — 
Prix  :  40  fr.  , 

243.  La  Sanoorisina  nella  cura  délia  Tubercolosi 
polmonare.  140  p.  [Tipografia  delV  Orfanotrofio  Mas- 
chilc),  Bergamo.  —  Prix  :  15  lires. 

344.  Maladies  du  cerveau,  par  les  D"  Léri,  Klippel, 
SÉRIEUX,  Mignot  et  N.  Péron,  356  p.,  65  fig.  [J.-B. 
Baillière  cl  fils,  édit.).  —  Prix  ;  50  fr. 

245.  Les  troubles  fonctionnels  de  l’appareil  génital 
de  la  femme;  étude  physiologique,  clinique  et  théra¬ 
peutique,  par  Gaston  Cotte,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  570  p.,  117  fig.  (Masson  et 
C‘*,  édit.).  —  Prix  ;  60  fr. 
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246.  Hygiène  hospitalière,  par  Louis  Martin,  sous- 
dirccteur  d«  l’Institut  Pasteur  et  R.  Dujarric  de  la 
Rivière,  chef  de  laboratoire  à  l’Institut  Pasteur.  (2*  édi¬ 
tion).  416  p.,  124  fig.  (J.-B  Baillière  et  fili,  édit.).  — 
Prix  :  40  fr. 

247.  Blodsts  elektrolyter  og  det  végétative  nerve- 
System,  par  Uelgi  Tomasson.  258  p.  {Levin  et  Munhs- 
gaards  Parlas),  Kobenhaven. 

248.  L’année  obstétricale;  travaux  de  1925,  par  H. 
Vignes,  accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris  et  B.  Jean. 
256  p.  [Masson  et  C‘“,  édit.).  —  Prix  :  40  fr. 

249.  L’électricité  et  ses  applications,  par  H.  Vignes 
RON.  812  p.,  780  fig.  [Misson  et  C'-,  édit.).  —  Prix  : 
broché,  85  fr.  ;  relié,  100  fr. 

250.  Kontrast  und  Schàrfe  In  Roentgenbllde,  par  le 
D'  W.  Bronkiiorst.  104  p.,  48  fig.  [G.  Tliieme),  Leipzig. 

—  Prix  :  15  marks. 

251.  Le  rôle  du  calcium  en  biologie  et  en  thérapeu¬ 
tique.  par  Georges  Boinot,  docteur  en  pharmacie. 
114  p.  (L’Expansion  Scientifique  Française),  Paris.  — 
Prix  ;  20  tr. 

252.  Die  Kollapstherapie  der  Lungentuberkulose, 
par  le  D'  Primarius  Hanns  Maendl.  206  p  ,  116  fig. 
{J.  Springer),  Wien.  —  Prix  ;  20  mk.  40. 

253.  Traité  des  maladies  de  l’enfance,  par  Jules 
CoMBY,  médecin  de  l'hôpital  des  Enfante-Malades. 
1.112  p.  (7«  édition)  [Vigot  frères,  édit.).  —  Prix  t  75  tr. 

254.  Principes  de  Pharmacodynamie,  constitutions 
chimiques,  propriétés  physiologiques,  par  L.  Hucou- 
NENQ,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon  et 
G.  Flore.vCe,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Lyon.  392  p.  [Masson  et  C‘',  édit  ).  —  Prix  :  40  fr. 

255  La  transfusion  du  sang  de  l’animal  à  l’homme, 
par  René  Cruchet,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Bordeaux,  A.  Ragot  et  J.  Caussimon.  106  p.,  10  fig. 
(Masson  et  C‘e,  édit.).  [Collection  «  Mtdecine  et  Ckimrgie 
pratiques  »).  —  Prix  :  12  fr. 

256.  Propos  sur  les  fractures  du  maxillaire  Inférieur, 
par  le  D'  J.  Berciier.  160  p.,  31  fig.  (Editions  Semaine 
dentaire). 

257.  Laryngologle  et  phtlslologie,  par  le  D'  L.  de 
Reynier  (de  Leysin)  Préface  du  D'’  R.  Burnand.  88  p. 
[Librairie  Payot  et  C’’”).  —  Prix  :  4  fr.  suisses 

252.  Electrode  à  hydrogène  à  saturation  permanente 
mesure  du  pu  et  du  pouvoir  tampon,  par  le  D'  Jean 
Swvnoedauw,  ex-interne  des  hôpitaux  de  Lille.  84  p., 
16  fig.  [Masfon  et  C‘®,  édit.).  —  Prix  ;  7  fr. 

259.  Psychologie  expérimentale,  par  H.  Piéron,  pro¬ 
fesseur  au  Collège  de  France.  220  p  [Collection  Armand 
Colin).  —  Prix  :  broché,  9  tr.  ;  relié,  10  fr.  25. 

260.  Le  service  de  santé  pendant  la  guerre  1914- 
1918,  par  le  médecin  inspecteur  général  A.  Mignon. 
4  vol.  de  700  à  800  p.  chacun  avec  fig.  et  eartes  [Masson 
et  C'\  édit.).  —  Prix  :  240  fr. 

261.  Ueber  Arrhythmien  des  Herzens;  ârztllcher 
Fortbildurtgskurs  In  Bad  Nauhelm,  pflngsten  1927. 
54  p.,  15  fig.  [G.  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  :  3  m.  30. 

262.  Chirurgie  du  rein,  par  le  D'  Edmond  Papin,  chi¬ 
rurgien  de  l’hôpital  Saint-Joseph.  Tomes  I  et  II.  2  vol. 
formant  750  p.,  avec  584  fig.  en  noir  et  en  coul.  dans  le 
texte  et  hors  texte  [G.  Doin  et  C'’,  édit.).  —  Prix  ;  380  fr. 

263.  Storla  délia  Medlclna,  par  Arturo  Castiglioni, 
professeur  d’histoire  de  la  médecine  de  l’Université  de 
Padoue.  960  p.,  339  fig.  [Société  Editrice  Unitas),  Milano. 

264.  Die  Innere  Behandlung  von  Hautleiden,  par  le 
D’  S.  Jessner.  58  p.  [Verlag  von  Curt  Kabitzsch),  Leip¬ 
zig.  —  Prix  :  2,50. 

265.  Traitement  par  le  radium  de  quelques  néo¬ 
plasmes  (1928,  centre  anticancéreux  de  l’hôpital  Tenon), 
par  S.  DE  Nabias.  250  p.,  62  fig.  et  pl.  [A.  Chahine, 
édit.),  7,  rue  de  Condé. 

266.  Psychiatrie,  neunte  vollstandig  umgearbeltete 
Auflage.  Band  I  Algemelne  Psychiatrie,  par  Johannes 
Lange.  954  p.,  43  fig.  [J.  A.  Barth),  Leipzig.  —  Prix  ; 
54  mk. 

267.  International  hyglene,  par  C.  W.  Hutt.  M.  A.- 
M.  D.  262  p  (  ylclhuén  and  C"  Ltd),  London. 

268.  Die  methodik  der  Fermente,  unter  IVIItarbelt 
von  Fachgenossen,  par  Carl  Oppenheimer  et  Ludwig 
PiNcussEN,  Berlin.  320  p.,  181  fig.  [G.  Thieme),  Leipzig. 

—  Prix  :  28  mk. 

269.  Rayons  ultra-violets  et  chaleur  radiante,  traité 
d’actinologie  pratique  pur  L.-G.  Dufestel.  400  p., 
47  pl.  hors  texte  [Lib.  Amédie  Legrand)  —  Prix  ;  50  fr. 

270.  Mlkromethodlk,  quantitative  Bestimmung  des 
Harn,  par  Ludwig  Pingussen.  200  p.,  31  fig.  [G.  Thieme), 
Leipzig.  —  Prix  :  6  mk. 

271.  Les  origines  de  la  chimie  colloïdale,  A.  Baudri- 
mont  (IfiüO-lSEO),  par  Paul  Bary.  Préface  du  prof.  Cru¬ 
chet.  80  p.  [Expansion  Scientifique  Française).  —  Prix  ; 
6  fr. 

272.  Questions  actuelles  de  syphlligraphie,  suivies 
d'un  index  bibliographique  de  3.400  travaux  de  syphi- 
ligraphie  parus  en  1925  et  1926.  (Deuxième  série),  par 
le  D'  Clément  Simon.  178  p.,  avec  fig.  [Lib.  Amédée 
Legrand).  —  Prix  ;  28  fr. 

273.  Voyage  d'une  Parisienne  à  Lhassa,  à  pied  et  en 
mendiant  de  la  Chine  à  l'Inde  à  travers  le  Thibet,  par 
M"*  Alexandra  David-Neel.  332  p.,  28  grav.,  une  carte 
[Librairie  Plon).  —  Prix  :  15  fr. 

274.  L’architecture  cellulaire  normale  de  l’écorce 
cérébrale,  par  Constantin  Egonomo,  professeur  de  psy 
ohiMrie  et  de  neurologie  à  l'Uoiversité  de  Vienne,  édi¬ 
tion  Ifrançaise  par  Ludo  Van  Bocaert,  agrégé  à  l’Uni¬ 
versité  libre  de  Bruxelles.  184  p.,  61  fig.  [Masson  et  C'‘, 
édit.).  —  Prix  :  80  fr.. 

275.  Travaux  et  mémoires,  tome  deuxième,  par 
Pierre  Marie.  39ii  p.,  48  fig.,  2  pl.  [Masson  et  ( 
édit.).  —  Prix  :  30  fr. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  La  chaire  de  clinique  des 
maladies  cutanées  et  syphilitiques  estdéelarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  dater  de  la  publication  du¬ 
dit  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  faire  valoir 

—  La  chaire  d’hygiène  et  clinique  de  la  première 
enfance  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  dater  de  la  publication 
dudit  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  faire  valoir 

Ecole  de  perfectionnement  des  officiers  de 
réserve  du  Service  de  Santé.  —  Les  deux  confé¬ 
rences  d’intérêt  général  restant  prévues  an  programme 
de  l’Ecole  de  perfeetionnement  des  officiers  de  réserve 
du  Service  de  Santé  pour  l’année  1927-1928  seront  faites 
à  la  Sorbonne  à  9  h.  1/2  :  Dimanche  20  Mai,  M.  le  den¬ 
tiste  militaire  de  réserve  G.  Villain  :  Le  serviee  den¬ 
taire  dans  l’armée  mobilisée,  son  importance  dans  la 
récupération  des  effectifs,  ses  répercussions  adminis¬ 
tratives  et  budgétaires. 

Dimanehe  17  Juin,  M.  le  médecin  lieutenant-colonel 
Schickele  :  Equipement  du  Service  de  Santé  d’un  front 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  2'  cours 

DE  PERFECTIONNEMENT  SUR  LE  CANCER,  par  M.  GunSett, 
chargé  de  cours  à  la  Faculté  de  Médecine,  directeur  du 
centre  anticancéreux  de  Strasbourg,  avec  la  collabora¬ 
tion  du  corps  enseignant  de  la  Faculté  de  Médecine  : 

MM.  Borrel,  professeur  d’hygiène  et  de  bactériologie 
a  la  Faculté  de  Médecine  do  Strasbourg,  Canuyt,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  oto-rhino-laryngologique  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Strasbourg,  Keller,  chargé  de  cours  à  la 
Faculté  de  Mélecine  de  Strasbourg,  Leriche,  professeur 
de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Strasbourg,  Oberling,  chargé  de  cours  d’histopathologie 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg,  Pautrier,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  dermatologique  à  lu  Faculté  de 
Médecine  de  Strasbourg,  Reeb,  chargé  de  cours  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg,  Stolz,  professeur 
de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Strasbourg,  Vlès,  professeur  de  physique  biologique  à  la 
Faculté  des  Sciences  de  Strasbourg,  4Veil,  professeur  de 
clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Strasbourg. 

Le  cours  aura  lieu  du  mardi  10  Octobre  au  mercredi 
31  Octobre  1928  et  comportera  ; 

A.  Des  cours  théoriques  et  pratiques  sur  le  cancer 
dans  les  différentes  cliniques  et  Instituts  de  la  Faculté 
de  Médecine. 

B.  Des  cours  théoriques  et  exereices  pratiques  sur  le 
traitement  du  cancer  par  les  agents  physiques,  nu  Centre 
anticancéreux,  sous  la  direction  de  M.  Gunsett,  directeur 
du  Centre  anticancéreux. 

Le  cours  se  terminera  le  31  Octobre  par  une  jonrnée 
publique  de  conférences  et  de  communications  sur  le 
cancer  et  son  traitement  suivies  de  discussion  à  la  cli¬ 
nique  médicale  A,  sous  la  présidence  de  M.  Paul  Strauss, 
sénateur,  ancien  ministre  de  l’hygiène. 

Questions  mises  à  l’ordre  du  jour  ;  les  cancers  de  la 
cavité  buccale  et  de  l’appareil  respiratoire;  les  cancers 
du  cqrps  thyroïde. 

Les  communications  de  même  que  la  discussion  seront 
publiées.  Les  auteurs  qui  désirent  présenter  une  com¬ 
munication  sont  priés  d'en  envoyer  le  titre,  avant  le 
l'r  Juin,  a  M.  Gunsett.  directeur  du  Centre  anticancé¬ 
reux,  hôpital  civil  à  Strasbourg  Les  questions  mises  à 
l’ordre  du  jour  n’excluent  pas  d’autres  sujets  d’un  inté¬ 
rêt  d’actualité.  Le  programme  de  cette  jonrnée  sera 
publié  ultérieurement. 

Les  inscriptions  pour  le  cours  sont  reçues  par  M.  Gun¬ 
sett,  directeur  du  Centre  anticancéreux,  hôpital  civil  à 
Strasbourg.  Le  droit  d’inscription  pour  le  cours  est 
do  300  fr. 

Un  certificat  sera  donné  aux  auditeurs  è  la  fin  du 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité.  Un  horaire 
détaillé  sera  envoyé  ultérieurement  aux  participants,  de 
même  les  renseignements  concernant  les  hôtels  et  pen¬ 
sions,  etc.  Un  banquet  clôturera  le  cours. 

Ecole  d’application  de  Marseille  du  Service  de 
Santé  des  troupes  coloniales.  —  Les  chaires  de  : 
1°  clinique  interne  et  des  maladies  exotiques;  2"  d’his¬ 
toire  naturelle,  chimie,  toxicologie  et  pharmacie,  sont 
déclarées  vacantes  à  l’Ecole  d’application  du  Service  de 
Santé  des  troupes  coloniales. 

Il  sera  procédé  aux  nominations  des  nouveaux  titu¬ 
laires  dans  les  conditions  prévues  par  l’instruction  du 
15  Juin  1909,  modifiée  le  3  Décembre  1923  et  le  21  Avril 
1927. 

Les  demandes  des  candidats,  revêtues  de  l’avis  motivé 


de  leurs  chefs  hiérarchiques,  devront  parvenir  au  minis¬ 
tère  de  la  Guerre  (direction  des  troupes  coloniales,  3' 
bureau),  le  15  Octobre  1928,  au  plus  tard. 


Concours 


Médecin  des  hôpitaux.  —  Séance  du  U  Mai.  — 
Epreuve  clinique.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Carrie,  Coste, 
Nicaud,  Boulin,  Mouquin,  20. 

A  la  suite  de  cette  épreuve  sont  nommés  médecins  des 
hôpitaux  MM.  Nicaud,  Boulin,  Mouquin. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Concours  de  nomi¬ 
nation.  —  Séance  du  3  Mai.  —  Epreuve  clinique.  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Huet,  19;  Bloch  (René),  13;  Bernard,  15. 

Séance  du  1  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Oberlin,  17; 
Maurer,  16;  Soupault,  18. 

Séance  ce  soir,  à  17  h.,  à  l’hôpital  Bcaujbh. 

Radiologiste  des  hôpitaux.  —  Le  jury  est  actuelle¬ 
ment  composé  de  MM.  Guilbert,  Cottenot,  Haret,  Tou¬ 
raine,  Labey,  qui  ont  accepté. 

MM.  Bourguignon  et  Desmarest  n’ont  pus  encore  fait 
connaitre  leur  acceptation. 


Hospices  civils  de  Nice.  —  Un  concours  pour  cinq 
places  d’internes  titulaires  en  médecine  et  chirurgie 
sera  ouvert  le  lundi  5  Novembre  1928,  à  8  b.  30  du 
matin,  aux  Hospices  civils  de  Nice.  (Le  nombre  des 
places  pourra  être  augmenté  en  cas  de  besoin.) 

Pour  être  admis  à  concourir  les  candidats  devront  se 
faire  inscrire  au  moins  15  jours  avant  la  date  fixée  pour 
le  concours  au  secrétariat  des  Hospices  et  fournir  en 
même  temps  les  pièces  suivantes  légalisées  :  1°  leur 
acte  de  naissance;  2°  une  pièce  justificative  de  leur 
qualité  de  Français;  3“  un  certificat  de  bonne  vie  et 
moeurs  ;  4*  le  bordereau  d’une  Faculté  ou  d’une  Ecole 
française  constatant  qu’ils  sont  pourvus  de  16  inscrip¬ 
tions  au  moins  ;  5“  un  certificat  de  régularité  d’études  et 
de  bonne  conduite  émanant  du  doyen  d’une  Faculté  ou 
du  directeur  d’une  Ecole  ;  6”  un  certificat  de  bonne  santé; 
7°  l’engagement  écrit  de  se  conformer  au  règlement  des 
Hospiees  civils  de  Nice  ainsi  qu’aux  décisions  et  déli¬ 
bérations  pouvant  être  prises  ultérieurement  par  la 
Commission  administrative.  Etre  agréé  par  la  Commis- 

Le  jury  du  concours  sera  composé  de  cinq  membres 
du  Corps  médical  hospitalier  et  présidé  par  un  membre 
de  la  Commission  administrative  des  Hospices  chargé 
de  veiller  à  la  stricte  exécution  du  règlement. 

Les  épreuves  du  concours  sont  les  suivantes  : 

Epreuves  écrites.  —  Rédaction  de  deux  observations, 
l’une  de  médecine,  l’autre  de  chirurgie  (20  minutes  au 
maximum  seront  accordées  pour  l’examen  des  deux 
malades,  la  rédaction  de  ces  deux  observations  ne  devra 
pas  dépasser  une  heure). 

Epreuves  orales.  —  Deux  questions  dites  de  garde. 

Il  sera  accordé  10  minutes  nu  maximum  pour  traiter 
les  deux  questions  après  10  minutes  de  réflexion  à  huis 
clos. 


Chacune  de  ces  4  épreuves  sera  notée  de  0  à  20. 

Les  internes  seront  nommés  pour  une  période  de  3  ans. 
Ils  seront  nourris,  logés,  chauffés  et  éclairés  et  rece¬ 
vront  une  indemnité  annuelle  de  :  2.400  fr.  la  1”  année; 
3.600  fr.  la  2‘  année;  4.800  fr.  la  3"  année. 

Les  internes  nouvellement  nommés  seront  affectés  à 
l’hôpital  annexe  de  l’Abbaye  de  Saint-Pons  et  Pasteur, 
pour  être  ensuite  affectés  à  l’hôpital  Saint- Roch  d’après 
le  nombre  de  vacances  et  dans  Tordre  du  classement. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d’honneur 

ET  MENTION  HONORABLE  POUR  ACTES  DE  COURAGE  ET  DE 
DÉVOUEMENT.  —  M.  Roclier,  à  Nîmes  (Gard). 

Congrès  de  psychologie  appliquée.  —  Un  Congrès 
international  de  psychologie  appliquée  est  actuellement 
en  voie  d’organisation  sous  les  auspices  de  la  revue  La 
Psychologie  et  la  Vie.  Ce  Congrès  qui  se  tiendra  à  Paris, 
au  Palais  Royal,  dans  les  locaux  mis  à  sa  disposition 
par  «  l’Institut  de  Coopération  intellectuelle  de  la  So¬ 
ciété  des  Nations  »,  doit  avoir  lieu  durant  la  deuxième 
quinzaine  d’Octobre. 

Prix  de  l’inscription  au  Congrès  :  30  francs. 

Petit  V.  E.  M.  des  étudiants.  —  Un  voyage  d’études 
aux  eaux  minérales  destiné  aux  étudiants  de  5'  année 
ayant  subi  leur  examen  de  thérapeutique  sera  organisé 
par  M.  Maurice  Yillaret,  professeur  d’Hydrologie  théra¬ 
peutique  et  climatologie,  pendant  les  vacances  de  la 
Pentecôte. 

Dates  dos  28,  29  et  30  Mai.  —  Région,  Bourbonnais.  — 
Cotisation  :  250  tr.  au  maximum. 

La  liste  d’inscription  sera  établie  d’après  la  note 
obtenue  è  l’examen  de  thérapeutique.  Un  cerlain  nombre 
do  places  seront  rései-vées  aux  internes  des  hôpitaux. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  laboratoire  de  la  cli- 
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La  Pusii  M<Diai.LK  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réserrée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserre,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
Insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  lesabonnés  à  Là.  Pussi 
Médical*).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'arance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Clientèle  médecine  générale  à  céder,  petite  banlieue 
Est.  Rap.  85.000.  Pavillon  confort. ,  bail  9  ans.  Urgent, 
raisons  de  famille.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  266. 

Bon  poste  médec.  gén.  à  céder,  après  décès,  chef- 
lieu  canton  S.-et-L.  eur  gr.  ligne  P.-L.-M.  P.M.,  S02. 

Doct.  connais,  parf.  allem.,  russe,  cherche  place 
maison  santé,  labor.  ou  affaire  paratnéd.  Rou.  réf. 
—  Ecrire  P.  Jtf.,n'>  310.  = 

Médecin  espagnol  partant  pour  l'Amérique  Cen¬ 


trale  désire  représentation  de  spécialités  pharmac. 
Ecr.  M.  José  Balaguer,  Sangre  6,  Valencia  (Espagne). 

Cabinet  médical  à  céder,  à  Paris  ;  clientèle  de 
consultation  et  de  visites,  et  comprenant  un  fixe  im¬ 
portant.  Ecrire  D''  Quignon,  74,  rue  d’Amsterdam, 
qui  donnera  rendez-vous. 

Suite  O. -R. -L.,  province  Ouest,  av.  ou  sansparticip. 
ds  clinique  hospitalisation.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  323. 

On  recherche  médecin  pour  importante  exploita¬ 
tion  située  dans  colonie,  excellent  climat.  —  Ecrire 
à  M.  de  Quenetain,  Boîte  postale  n®  47,  bureau  n®  9, 
Paris. 

Situation  de  médecin  vacante  dans  importante 
Société  minière  du  centre.  Emoluments  annuels  : 
18  à  20.000  francs,  non  compris  clientèle  privée 
facultative.  Logement  et  chauffage  gratuits.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  332. 

Renault  6  HP,  cabr.  décap.,  S  pl.,  1927,  .type  NN, 
état  neuf,  9000  km.,  Solez  et  tous  access.,  à  céder 
compt.  Marx,  6,  r.  d'Auteull,  16®. 

Médecin  allemand,  traducteur  expérimenté,  auteur 
d’ouvrages  scientifiques,  s’offre  pour  faire  traduc¬ 
tions  françaises,  allemandes.  Kaire  offre  sons  B. N. S. 
5131  à  Ala,  Berlin,  Vilmersdorf,  1. 

Ane.  int.  Hôp.  Paris,  30  ans,  ch.,  ds  grde  ville. 


imp.  sit.  méd.  gén.  ou  de  préf.  tte  spéc.  méd., 
collab.  et  suce.  ult.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  336. 

A  vendre  villa  à  Vaux-sur-Seine  (gare  St-Lazare). 
Conviendrait  à  Docteur.  —  S’adresser  M™®  de  Jong, 
28,  avenue  Carnot,  Paris,  17®. 

Chirurgien,  28  ans,  célib.,  anc.  int.  chir.  Paris, 
dés.  place  assistant  chez  confr.  Succession  ultérieure. 
Chir  R.  X.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  338. 

Infirmière  sér.  faisant  un  peu  ménage,  demandée 
pr  pl.  stable,  pr.  dame  âgée,  ms  valide.  P.  M.  n®  339. 

Etudiant,  20  inscriptions,  externe  Paris,  marié, 
sans  enfant,  cherche  remplacement  six  semaines  été, 
région  montagne  ou  mer  préférence.  P.  M.,  n®  340. 

Pharmacien,  titres  sup.  chim.,  hydrol.,  bact., 
utiliserait  diplômes  dans  affaire  peu  absorbante.  — 
Ecrire  P.  Jlf.,  n®  341. 

On  demande,  pour  maison  de  santé  environs  de 
Paris,  infirmière  compétente,  parlant  anglais,  bonnes 
références.  Urgent.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  342. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponsef  un 
timbre  de  O  Ir.  50  pour  la  transmission  des  lettres, 

le  Gérant  :  O.  Poais. 

Parti.  —  L.  llAunanx,  IspriBanr,  1,  ta*  CaiMtU. 


iN“  38 


12  Mai  1928 


* 

TRAVAUX  ORIGINAUX 


EFFETS  THÉRAPEUTIQUES 

DE 

L’ACÉTYLCHOLINE 

Maurice  VILLARET  «t  L.  JUSTIN-BESANÇON. 


Mous  avons  introduit,  U  y  a  deux  ans,,  J’acéiyJ- 
«choiin.e  en  thérapeutique  (1), 

fi’eaî  par  l’étude  physio-pathologique  d’un  cas 
de  syndrome  de  Hayuaud  que  nous  avons  été 
amenés  à  remployer  pour  la  première  fois  chea 
l’homme- 

Nous  avions  constaté,  chez  notre  malade,  de  la 
stase  dans  les  capillaires  sous-unguéaux  et  non 
du  spasme;  nous  avions  observé  que  l'histamine, 
agent  capillaro-dilatateur  par  excellence,  loin 
d’améliorer  les  symptômes,  les  aggravait.  Nous 
avions  alors  cherché  une  substance  capable  de  di¬ 
later  les  artérioles,  tout  en  augmentant  le  tonus 
des  capillaires,  et  nous  avions  eu  ainsi  l'idée 
d’employer  l’acétylcholine. 

C’est  une  constatation  physio-pathologique  qui 
nous  a  conduits  à  une  conception  thérapeutique. 

Dans  cet  article,  nous  suivrons  un  ordre  de 
pensées  inverse.  Nous  allons  exposer  l’état  actuel 
de  nos  recherches  sur  les  efiets  thérapeutiques 
de  l’acétylcholine,  puis,  dans  un  prochain  mé¬ 
moire,  nous  ferons  quelques  remarques  concer¬ 
nant  la  pathogénie  de  certains  syndromes  vascu¬ 
laires  périphériques,  d’après  les  résultats  de  leur 
traitement  par  ce  médicament. 

I.  —  Etude  pharmacodynamique  ! 

et  physiologique.  I 

Nous  ne  rappellerons  ici  que  les  points  essen¬ 
tiels  d’un  exposé  pharmacologique  que  nous  avons 
fait,  ailleurs,  avec  plus  de  détails*. 

La  formule  du  chlorhydrate  d’acétylcholine, 
dont  nous  nous  sommes  servi  au  cours  de  nos 
recherches,  est  : 

CH»\  -Cl 

CHV  \C»H‘-CO*-CH= 

Il  se  présente  sous  la  forme  d’une  poudre  blan¬ 
che,  très  avide  d'eau.  Sa  préparation,  théorique¬ 
ment  très  simple,  exige  de  grandes  précautions  : 
certains  échantillons,  venant  de  l’étranger,  con¬ 
tiennent  jusqu’à  50  pour  100  d’impuretés,  ce  qui 
.  expose  à  des  erreurs  de  posologie.  En  solution 
aqueuse,  le  produit  est  peu  stable. 

L’activité  pharmacodynamique  de  cette  sub¬ 
stance  est  formidable  :  en  solution  au  milliar¬ 
dième,  l’acétylcholine  exciterait  déjà  l’utérus  du 
cobaye  IGuggenheim  et  Lôffler).  A  la  dose  infime 
d’un  millième  de  milligramme  par  kilogramme, 
et  par  voie  intraveineuse,  elle  abaisserait  nette¬ 
ment  la  tension  artérielle  sur  le  chat  anesthésié 
(Dale). 

Par  rapport  à  la  choline,  le  dérivé  acètyH  est 
cent  mille  fois  plus  actif  sur  la  pression  artérielle, 
et  seulement  trois  fois  plus  toxique. 

L’action  de  l'acétylcholine  sur  la  tension  arté¬ 
rielle  est  essentiellement  due  à  une  dilatation  des 
artèreset  des  artérioles  (Dale et  Richards,  Krogh), 
contrairement  à  l'histamine,  qui  dilate  essentielle¬ 
ment  les  capillaires. 

1.  Maurice  Vicuaret  et  L  Justin-Besançon.  —  «  Syn¬ 
drome  de  Rayonud.  Elude  des  pressions  veineuse  et 
capillaire;  action  de  l'histamine  et  d«  l'acétylcbolme  », 
Bu.ll.  ci  Mém.  Soc.  méd.  des  Hop.,  Paris,  t.  b,  n»  11, 
Mers  1926. 

2.  Maurice  ViLLARETet  L.  Justin-Besançon. — «  L'aeé- 
tylchollne.  Sas  propriétés  pharmaeodypamiques  et  phy¬ 
siologiques  ».  Paris  piédiçal,  1928.  (Sous  presse). 


Cet  effet  s’observe  nettement  chez  l’homme 
lorsqu’on  examine  l’artériole  rétinienne,  après 
une  injection  sous-cutanée  d’acétylcholine,  comme 
nous  l’avons  montré  en  collaboration  avec 
M™"  Schiff-Werlheimer*. 

Sur  Je  cœur,  l’acétylcholine  produit  des  effets 
.si  comparables  à  ceux  que  détermine  l’excitation 
faradique  du  pneumogastrique.,  que  certains  au¬ 
teurs  l’ont  considérée  nomme  l’hormone  vagale 
,(Lœwi,). 

Sur  les  muscles  lisses,  l’action  excito  motrice 
de  l’acétylcholine  est  d'une  intensité  extrême, 
vingt  fois  pins  forte  que  celle  de  la  piiuitrine  ou 
de  la  pilocarpine  :  à  l’inverse  de  cette  dernière, 
elle  augmente  plus  le  tonus  que  la  violence  des 
contractions  de  la  musculature  lisse  des  viscères 
(intestin,  etc.).  Dans  certaines  conditions,  l’acé¬ 
tylcholine  détermine  une  contracture  du  muscle 
strié. 

Enfin,  cette  substance  possède  une  influence 
intéressante  sur  l’équilibre  humoral  :  injectée 
préventivement,  elle  empêche  certains  chocs  col- 
lo'idoclasiques  (Gaulrelel). 

L’importance  des  effets  de  l’acétylcholine,  son 
rôle  opposé,  sur  la  plupart  des  points,  à  celui  de 
l’adrénaline,  son  action  si  particulière  sur  le 
cœur,  font  comprendre  que  Gautrelet  et  d’autres 
physiologistes  considèrent  l’acétylcholine  comme 
une  hormone  :  on  pourrait  en  démontrer  la  pré¬ 
sence  dans  le  sang,  où  elle  contrebalancerait  l’in¬ 
fluence  de  l’adrénaline. 

II.  —  Technique  d’emploi  de  l'acétylcholine 
chez  l’homme. 

1"  Remarques  préliminaires.  —  Il  est  parfois 
difficile  de  conclure  de  l’expérimentation  sur  les 
animaux  à  ce  qu’on  doit  observer  chez  l'homme, 
quand  il  s’agit  de  poisons  du  système  nerveux 
végétatif. 

L’équilibre  vago-sympathique  varie  grande¬ 
ment  suivant  les  espèces  animales  ;  le  chien,  par 
exemple,  ne  réagit  pas,  toute  proportion  de  poids 
gardée,  aux  mêmes  doses  d'airopine  que  le  lapin. 
Nous  avons  donc  dû  expérimenter  longtemps 
pour  trouver  chez  l’homme  les  doses  efficaces  de 
la  substance  que  nous  étudions.  D’une  façon  gé¬ 
nérale,  il  nous  a  semblé  que,  chez  le  sujet  nor¬ 
mal,  la  tolérance  à  l’acétylchOline  était  infiniment 
plus  grande  que  celle  que  nous  aurions  pu  cal¬ 
culer  d’après  l’extraordinaire  sensibilité  de  cer¬ 
tains  animaux  à  ces  poisons.  Par  étapes  succes- 
sive.s,  et  sous  un  contrôle  clinique  et  physiolo¬ 
gique  constant,  nous  sommes  arrivés  à  injecter 
des  doses  que  nous  n’aurions  pas  osé  employer 
d’après  les  données  du  laboratoire. 

Celte  constatation  s’applique,  répétons-le,  aux 
individus  normaux  II  se  peut  qu’en  clinique,  il  y 
ait  des  états  sensibles  à  de  très  petites  doses 
d’acétylcholine  :  il  nous  a  été  donné  d’en  obser¬ 
ver  un  cas*.  Par  contre,  au  cours  de  certains 
syndromes,  la  tolérance  à  l’acéiylcholine  est 
nettement  augmentée  :  nous  y  reviendrons  en 
étudiant  son  effet  dans  certaines  hypertensions 
artérielles. 

2"  Le  médicament.  —  Nous  avons  rencontré 
de  très  grandes  difficultés  pour  obtenir  un  pro¬ 
duit  injectable  à  l’homme,  de  conservation  indé¬ 
finie  et  d’effet  constant. 


1.  Maurice  Villahet,  M"*  Si  biff-We«theimeh  et  L. 
JusTiN-BkSANÇON.  —  «  ElTets  de  l'injection  «ou  -cutanre 
d'acélyleholine  eur  l'artère  rétinienne  de  l'iiomine  », 
C.  H.  Soç.  de  Biol  ,  séance  du  24  Mors  192H. 

2.  Maurice  Villarkt,  Maurice  Baeiéty  et  L.  Justin- 
Besançon.  —  «  Pneumogastrique  et  crises  hypertensives 
paroxystiques  ».  Journ.  méd.  franç.,  t,  XVI,  n”  2,  Février 
1927. 


Dans  nos  premiers  essais,  nous  en  étions  réduits 
à  préparer  extemporanément  des  solutions  d’acé¬ 
tylcholine  :  la  pesée  de  ce  corps,  qui  absorbe 
avec  avidité  l’humidité  atmosphérique,  n’allait 
pas  sans  causes  d’erreur.  Nous  avons  cherché 
ensuite  à  stabiliser  l’acétylcholine  dans  ses  solu¬ 
tions  aqueuses  :  nous  sommes  arrivés,  avec  diffé¬ 
rents  procédés,  à  des  résultats  qui  ne  sont  pas 
encore  parfaits. 

Nous  nous  servons  actuellement,  le  plus  sou¬ 
vent,  d’ampoules  dosées  à  5  et  10  centigr.  pour 
injections  sous-cutanées,  dans  lesquelles  l'a  élyl- 
choLine,  préparée  de  façon  à  être  à  l’abri  de  toute 
hydrolyse,  est  additionnée  de  glucose  anhydre 
qui  la  stabilise. 

L’acéiylcholine  employée  doit  être  absolument 
pure.  Certains  échantillons,  contenant  jusqu’à 
50  pour  100  de  choline,  doivent  être  complète¬ 
ment  rejetés,  car  ils  entraînent  de  graves  erreurs 
de  posologie. 

Chaque  série  d’ampoules  doit  être  vérifiée  par 
un  essai  physiologique. 

3"  Voie  d’introduction  et  posologie.  — a)  La 
voie  buccale  est  à  rejeter.  Oii  n’obtient  par  inges¬ 
tion  aucun  effet  thérapeutique,  du  moins  à  des 
doses  de  l’ordre  de  50  centigr. 

b)  La  voie  intraveineuse  est  une  voie  d’excep¬ 
tion  :  elle  n’est  justifiée  que  dans  les  cas  où  l’on 
se  propose  d'agir  vite  (dans  une  crise  de  tachy¬ 
cardie  paroxystique,  par  exemple).  Son  principal 
défaut  est  de  produire  un  effet  essentiellement 
transitoire.  Il  n’est  pas  impossible  d’injecter 
dans  la  veine  des  doses  de  l’ordre  de  plusieurs 
centigrammes,  doses  véritablement  foimidables 
si  l’on  songe  à  celles  qui  tuent  l’animal,  mais  à  la 
condition  de  les  diluer  dans  une  grande  quantité 
de  sérum  et  de  pousser  très  lentement.  L’acétyl¬ 
choline  disparaissant  très  rapidement  du  torrent 
circulatoire,  aucun  danger  d’accumulation  n’est 
à  craindre. 

c)  La  voie  sous-cutanée  constitue  le  procédé 
de  choix.  —  L'injection  doit  être  strictement 
hypodermique,  et  l’on  devra  s’assurer,  en  tirant 
sur  le  piston  ne  la  seringue,  qu’on  n’est  pas  à 
l’intérieur  d’un  petit  vaisseau  (précaution  analo¬ 
gue  à  celle  qu’on  observe  dans  les  injections 
intramusculaires  de  sels  de  bismuth). 

L’injection  est  absolument  indolore  et  ne  s'ac¬ 
compagne  d'aucune  réaction  locale  ni  générale, 
aux  doses  que  nous  employons  régulièrement 
(5  à  10  centigr.),  sauf,  parfois,  de  très  légères 
chutes  de  la  pression  artérielle. 

Nousavons  été  maintes  fois  étonné  devoir  ainsi 
se  recolorer,  en  quelques  instants,  les  mains  vio¬ 
lettes  de  malades  atteints  de  syndrome  de  Ray¬ 
naud  grave,  ou  se  réchauffer  Us  orteils  glacés 
de  vieillards  présentant  une  arlériic  localisée  du 
membre  inférieur,  alors  que  le  visage  conservait 
sa  coloration  n"riiiale  et  que  le  suj-t  n’accusait 
aucune  sensation  subjective.  La  seule  niodifi  a- 
tion  physiologique  qu’on  puisse  «  voir  »  après 
l’injection,  c’est,  à  l’ophtalraoscope,  chez  le  suj-t 
normal,  la  dilatation  de  l’artère  rétinienne. 

La  quantité  d' acétylcholine  qu'on  injecte  eous  la 
peau  varie  suivant  le  but  thérapeutique  qu’on  se 
propose.  Contre  certaines  sueurs  de  tuberculeux, 
des  doses  de  l’ordre  de  2  centigr.  seront  déjà  effi¬ 
caces  Dans  la  maladie  de  Raynaud,  5  à  10  centigr. 
suffisent,  en  général,  à  recolurer  U  s  mains  dans  la 
demi-heure  qui  suit.  Dans  lesanérites  chroniques 
à  tendance  siénosante,  il  est  bon  d’admiiii.-irer 
d'emblée  10  a  15  centigr.,  et  de  recommencer  au 
bout  de  douze  heures  Contre  une  crise  de  ta'  by-, 
cardie  paroxystique,  on  ibjictera  15  centigr. 
toutes  les  cinq  ou  dix  minutes. 

Mais  ces  quantités  peuvent  être  dépassées. 
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BOUS  le  contrôle  constant  de  la  pression  artérielle 
et  du  pouls. 

Nous  avons  ainsi  injecté  30  centigr  ,  en  une  fois, 
40  centigr.,  en  deux  injections  e>pacées  de  dix 
minutes,  chez  un  sujet  hyperiendu,  sans  autre 
réaction  qu’une  très  légère  sudation  et  une  chute 
de  2  cm.  de  mercure  de  la  tension  artérielle 
maxima  et  minima. 

d)  La  technique  des  injections  intramusculaires 
en  excipients  huileux  et  aqueux  fait  actuellement, 
de  notre  part,  l’objet  d'études  systématiques  : 
cette  voie  d’introduction  nous  paraît  avoir,  dans 
certains  cas,  l’avantage  d’une  action  très  rapide. 

4“  Effets  immédiats  des  injections  d’acé- 
TYLCiiOLiNE.  —  Actueilement,  nous  avons  effec¬ 
tué  environ  2.000  injections  sous-cutanées  d’acé¬ 
tylcholine  sans  le  moindre  incident. 

Il  faut  être  bien  averti  que  les  effets  vaso-mo¬ 
teurs  périphériques  que  nous  décrivons  plus  loin, 
dans  les  cas  de  syndrome  de  Raynaud  ou  de  sclé¬ 
rodermie,  par  exemple,  ne  s’observent  guère 
qu’après  un  intervalle  de  dix  à  trente  minutes. 

Nous  avons  renouvelé,  chez  certains  malades, 
l’injection,  matin  et  soir,'  de  10  centigr.,  pendant 
une  à  deux  semaines,  sans  observer  aucune  ac¬ 
coutumance,  sans  qu’il  y  ait  nécessité  d’élevtr 
les  doses. 

Dans  les  mêmes  conditions,  nous  n’avons 
observé  aucune  intolérance,  en  particulier  aucun 
trouble  cardiaque  ni  rénal. 

En  résumé,  l'injection  sous-cutanée  de  doses 
thérapeutiques  d'acétylcholine  ne  s'accompagne 
d'aucune  réaction  fâcheuse,  soit  locale,  soit  géné¬ 
rale. 

III.  —  Les  résultats  acquis. 

Bien  que  nos  recherches  sur  l’action  thérapeu¬ 
tique  de  l’acétylcholine  soient  orientées  dans  les 
directions  les  plus  variées,  nous  insisterons  avant 
tout  sur  celles  où  le  nombre  et  la  durée  des  ob¬ 
servations  et  l’évidence  des  effets  thérapeutiques 
obtenus  nous  autorisent  à  considérer  certains 
résultats  comme  définitivement  acquis.  C’est 
pourquoi  nous  exposerons  en  premier  lieu  l’ac¬ 
tion  de  ce  médicament  dans  les  affections  vascu¬ 
laires  périphériques. 

Dana  notre  étude  pharmacodynamique  de 
l’acétylcholine,  nous  avons  montré  que  cette 
substance  agitcommeun  dilatateur  des  artères,  et, 
particulièrement,  des  artérioles  des  membres.  De 
fait,  nous  ayons  obtenu  par  son  emploi  des  résul¬ 
tats,  parfois  surprenants,  dans  certains  syn¬ 
dromes  où  le  fonctionnement  des  artérioles  est 
plus  ou  moins  profondément  altéré.  Le  type  de 
ces  troubles  nous  est  fourni  par  la  maladie  de 
Raynaud. 

1°  Syndrome  de  Raynaud.  —  Nous  avons  pré¬ 
senté  à  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  une  ma¬ 
lade  atteinte  de  syndrome  de  Raynaud  grave,  attei¬ 
gnant  les  extrémités  des  quatre  membres  et  la  fare, 
avec  escarres  importantes  et  état  général  profondé¬ 
ment  altéré. 

L'injection  sous-cutanée  de  doses  pourtant  faibles 
d’acétylcholine  avait  tait  cesser  net  les  douleurs, 
si  bien  que  nous  avons  conclu,  dans  notre  communi¬ 
cation,  à  l'action  thérapeutique  symptomatique  de 
l’acétylcholine.  Or,  nous  avons  suivi  cette  malade 
encore  pendant  deux  ans.  Après  six  mois  de  traite¬ 
ment  par  l'acétylcholine  seule,  à  l'exclusion  de  toute 
autre  thérapeutique,  les  douleurs  avaient  totalement 
disparu,  les  crises  syncopales  ou  asphyxiques  n'ap¬ 
paraissaient  plus  que  par  périodes  :  si  une  crise  sur¬ 
venait,  la  malade  se  faisait  faire  aussitôt  une  injec¬ 
tion  d’acétylcholine,  et,  un  quart  d’heure  après,  la 
circulation  des  pieds  et  des  mains  redevenait  nor¬ 
male.  Puis  les  crises  se  sont  espacées  et  ont  cessé 
défiuitivement,  un  an  après  le  début  du  traitement. 

Nous  l’avons  encore  suivie  pendant  un  an  après  la 
fin  du  traitement  :  aucune  autre  manifestation  du 
syndrome  de  Raynaud  n’a  réapparu. 


Comme  cette  malade  est  la  première  que  nous 
ayons  traitée  par  l’acétylcholine,  c’est  la  seule 
que  nous  ayons  observée  avec  un  délai  de  près 
de  trois  ans.  Nous  serions  donc  tentés  de  parler 
ici  de  guérison  vraie  du  syndrome  de  Raynaud 
et  non  d’amélioration  des  symptômes  de  cette 
affection;  mais  on  sait  que  cette  maladie  guérit 
souvent  spontanément,  et,  d’autre  part,  avant  de 
parler  de  guérison  d’une  affection  vasculaire  péri¬ 
phérique,  un  délai  de  cinq  ans  au  moins  est 
nécessaire.  Nous  faisons  donc  nous-mêmes  les 
réserves  qu’il  convient  sur  l’appréciation  de  cet 
intéressant  résultat  thérapeutique. 

Depuis  cetle  observation  princeps,  nous  avons 
eu  l’occasion  de  traiter  quatre  autres  syndromes 
de  Raynaud  typiques,  avec  lésions  avancées  et 
troubles  trophiques  importants.  Dans  tous  les 
cas,  le  résultat  thérapeutique  a  été  aussi  excel¬ 
lent  :  disparition  immédiate  des  douleurs  et  des 
troubles  circulatoires,  puis  guérison  des  troubles 
trophiques. 

Avant  de  faire  la  première  injection  d’acétyl¬ 
choline,  nous  prenons  les  malades  en  observation 
à  l’hôpital,  ou  nous  les  faisons  allonger  sur  un  lit 
pendant  une  heure,  dans  une  pièce  chauffée.  Celte 
précaution  est  indispensable  pour  éliminer  les 
troublt-s  vasculaires  fugaces  qui  cèdent  au  repos 
dans  une  atmosphère  chaude.  On  pratique  alors 
une  injection  sous-cutanée  de  5  ou  10  centigr. 

■  d’acétylcholine.  Au  bout  d’un  quart  d'heure  seu¬ 
lement,  en  général,  on  voit  des  plaques  roses 
apparaître  dans  les  zones  violacées  des  extrémi¬ 
tés  ;  puis,  peu  à  peu,  la  coloration  rosée  gagne 
tous  les  doigts,  tandis  que  des  îlots  bleuâtres 
subsistent  de  place  en  place  ;  enfin  ces  placards 
violets  disparaissent  complètement  :  les  mains  et 
les  pieds  ont  repris  une  coloration  normale.  A 
aucun  moment  les  téguments  ne  présentent  une 
coloration  rouge  vif,  telle  qu’on  l’observe  après 
l'inhalation  de  nitrite  d’amyle  ou  l’injection  d’his¬ 
tamine.  La  couleur  de  la  peau  devient  normale, 
et  cela  très  progressivement,  en  une  demi-heure 
environ,  sans  déterminer,  chez  le  malade,  aucune 
sensation  particulière,  sauf,  parfois,  un  léger 
fourmillement,  comme  lorsque  la  circulation 
revient  dans  un  membre  exsangue. 

Fait  remarquable  et,  au  point  de  vue  phar¬ 
macodynamique  du  moins,  difficilement  expli¬ 
cable  ;  l’action  vaso- motrice  de  V acétylcholine  dans 
le  syndrome  de  Raynaud  est  persistante,  à  condi¬ 
tion  qu’on  dépasse  la  dose  de  5  centigr. 

Suivant  les  sujets,  l’effet  de  l'injection  dure 
12,  24  et  même  72  heures.  Dès  la  première  pi¬ 
qûre,  la  peau  redevient  chaude  et  de  coloration 
rose. 

En  même  temps  que  les  troubles  oaso-moteurs, 
les  douleurs,  st  elles  existent,  sont  arrêtées  immé¬ 
diatement.  Tel  de  nos  malades,  qui  ne  sommeillait 
plus  depuis  25  jours,  dormit  pendant  12  heures, 
la  nuit  qui  suivit  la  première  injection. 

Quant  aux  troubles  trophiques,  leur  guérison 
nous  a  semblé  être,  avant  tout,  fonction  de  l’in¬ 
fection  secondaire  qui  se  développe  au  niveau  des 
orteils  ou  des  doigts  gangrenés.  Si  celle  infection 
est  importante,  l’aeétylcholine  a  peu  de  prise  sur 
les  altérations  trophiques  ;  celles-ci  se  réparent 
progressivement,  aidées  dans  leur  cicatrisation 
par  l’adjonction  d’actinolhérapie,  par  exemple. 
Mais  si  la  lésion  se  réduit  à  une  escarre  sèche  et 
superficielle,  on  la  voit  disparaître  très  rapide¬ 
ment,  en  une  semaine  ou  deux,  parfois  seulement 
en  quelques  jours  :  la  plaque  parcheminée  se  dé¬ 
tache,  et,  au-dessous,  la  peau  apparaît  avec  sa 
coloration  normale. 

D’après  les  cas  que  nous  avons  observés,  il 
semble  utile  de  faire  une  injection  de  5  à 
10  centigr.  d’acétylcholine  chaque  jour  jusqu’à 
disparition  des  tfô]ibles  trophiques.  Les  injec¬ 
tions  sous-cutanées,  totalement  indolores,  sont 
très  bien  acceptées  des  malades,  qui  se  traitent 
facilement  chez  eux.  Quand  les  troubles  vaso¬ 


moteurs  subsistent  seuls,  on  peut  espacer  les 
injections  à  deux  par  semaine. 

Loin  de  nous,  cependant,  la  pensée  de  pré¬ 
senter  l’acétylcholine  comme  le  traitement  défi¬ 
nitif  du  syndrome  de  Raynaud  :  pour  des  raisons 
que  nous  exposerons  dans  un  prochain  article, 
il  nous  semble  même  probable  qu’un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  doivent,  partiellement  ou  totalement, 
échapper  à  son  action. 

2“  Aetéeite  a  tendance  sténosantb.  — 
L’effet  dé  l’acétylcholine  dans  le  syndrome  de 
Raynaud  fait  penser  que  cette  substance  inter¬ 
vient  pour  faire  cesser  un  spasme  artériolaire. 
Nous  reviendrons,  d’ailleurs,  dans  une  prochaine 
note,  sur  cette  question  de  phys-iologie  patholo¬ 
gique.  En  tout  cas,  l’acétylcholine  ne  pourrait 
aucunement  prétendre  déboucher  une  artère 
oblitérée.  Or,  son  action  dans  les  artérites  à 
tendance  oblitérante  (pré-sénile,  sénile,  diabé¬ 
tique)  est  fort  intéressante  : 

M.  P...,  60  ans,  proffsseur  dans  un  lycée  pari¬ 
sien,  était  suivi  depuis  trois  ans  par  l’un  de  nous 
pour  néphrite  chronique  avec  hypertension.  II  y  a 
trois  ans,  sonurée  sanguine  avait  atteint  0  gr.  89,  sa 
tension  artérielle  19  10  au  Pachon.  Sous  l'influence 
du  régime,  son  azotémie  avait  progressivement 
baissé,  se  maintenant  au-dessous  de  0  gr.  45,  tandis 
que  sa  tension  artérielle  restait  entre  19-10  et  21-11. 
En  Novembre  dernier,  il  vient  nous  trouver  pour 
des  troubles  circulatoires  des  membres  inférieurs. 

A  droite,  le  3“  orteil  est  complètement  violacé,  mais 
la  pédieuse  bat  et  l’indice  oscillométrique  est,  à  la 
cheville,  de  3  divisions.  A  gauche,  le  1"  gt  le 
2»  orteils  sont  blancs  et  marbrés.  Le  pied  est  glacé. 
On  ne  sent  pas  les  battements  de  la  pédieuse.  L’in¬ 
dice  oscillométrique  est  nul  au  niveau  de  la  cheville. 
Les  battements  artériels  ne  réapparaissent  qu’immé- 
diatement  au-dessous  du  genou. 

On  pratique  une  injection  sous-cutanée  de  10  cgr. 
d’acétylcholine:  au  bout  de  15  minutes,  è  droite  le 
3'  orteil  est  devenu  normal;  après  la  30"  minute,  le 
pied  gauche  est  chaud  et  rouge  en  entier,  et  même 
plus  chaud  et  plus  rouge  que  le  pied  droit.  Les 
battements  oot  repris,  faibles,  il  est  vrai,  à  la 
pédieuse.  L’indice  oscillométrique,  au  niveau  de  la 
cheville  gauche,  atteint  1  1/2.  Le  lendemain,  les 
orteils  et  les  pieds  ont  une  coloration  normale; 
l’indice  oscillométrique  a  disparu.  Le  3“  jour,  le 
malade  vient  nous  voir  à  pied,  par  temps  froid  :  les 
orteils  atteints  sont  de  nouveau  violacés. 

On  recommence  alors  une  injeciion  de  15  centigr. 
d’acétylcholine,  qui  donne  le  même  résultat  que  la 
première.  Depuis,  le  malade  reçoit  chaque  jour  une 
injeciion  sous  cutanée  d’acétylcholine,  moyennant 
quoi  la  circulation  dans  ses  membres  inferieurs 
reste  apparemment  normale 

Ces  injections  relarderont-elles  l’évolution  de  la 
maladie  ?  Serons-nous  obligés  d’augmenter  les  doses, 
ou,  au  contraire,  pourrons-nous  espacer  les  injec-  . 
lions?  C’est  ce  que  l’avenir  nous  apprendra. 

A  noter  que  la  tension  artéiielle  du  malade,  qui 
était  montée  à  23-12  en  Novembre,  est  rapidement 
descendue  à  16  1/2-10  au  cours  du  traitement  par- 
l’acétylcholine. 

En  résumé:  arlérite  à  tendance  sténosante; 
amélioration  des  troubles  circulatoires  sous  l’in¬ 
fluence  d’injections  sous-cutanées  d’acétylcho¬ 
line. 

Nous  possédons  actuellement  plusieurs  obser¬ 
vations  semblables.  De  leur  étude,  nous  pouvons, 
d’ores  et  déjà,  dégager  les  remarques  suivantes  : 

A.  Les  résultats  obtenus  sont  d'autant  meilleurs 
que  V  oblitération  artérielle  siège  nioijis  haut,  ou  que 
l'élément  spasmodique  est  plus  important.  —  Nous 
avons  observé  des  cas  où  les  battements  artériels 
n’étaient  pas  perçus  au  niveau  des  fémorales  et 
ne  réapparaissaient  pas  après  l’injection.  Dans 
ces  observations,  1  effet  du  médicament  est  à 
peu  près  nul  :  l’acétylcholine  n’ouvre  pas  une 
artère  bouchée. 

Mais,  avant  d'affirmer  qu'une  artère  est  complè¬ 
tement  oblitérée,  l'injection  d'acétylcholine,  à  titre 
d'épreuve,  doit  être  effectuée,  car,  sous  son  in- 
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fluence,  on  peut  voir  réapparaître  des  battements 
des  troncs  qui  semblaient  oblitérés,  d’après  lés 
épreuves  actuellement  en  usage  (indice  oscillomé- 
trique,  Moskowitz,  bains  chauds;  etc...).  Nous 
insisterons  sur  ce  pioint  dans  un  prochain  article. 

Contre  une  artérite  àu  début,  et  localisée, 
l’eSet  de  l’acétylcholine  peut  être  extrêmement 
rapide.  Une  plaque  noirâtre  du  petit  orteil,  chez 
Une  femme  de  72  ans,  disparut  complètement  eh 
six  jours,  en  même  temps  que  la  circulation  du 
pied  redevenait  apparemment  normale. 

B.  L’effet  de  l'acétylcholine  sur  les  douleurs  de 
V artérite  sénile  est  absolument  remarquable.  — 
Un  de  nos  malades  s’imaginait  que  nous  lui  injec¬ 
tions  de  la  morphine.  Là  encore,  deux  réserves 
s’imposent  : 

a]  Les  algies  persistent  dans  les  territoires  où 
les  troncs  artériels  sont  complètement  throm¬ 
bosés.  Il  n’est  pas  rare,  par  exemple,  de  voir  la 
douleur  disparaître  complètement  de  la  jambe  et 
du  pied,  et  demeurer  au  niveau  des  orteils. 

b)  Les  algies  ne  disparaissent  pas  lorsqu’il 
existe  des  escarres  infectées. 

G.  L’effet  de  V  acétylcholine  est  le  même,  quelle 
que  soit  l’étiologie  de  l'artérite  à  tendance  sténo- 
sante.  —  Bien  entendu,  l’acétylcholine  doit  être 
employée,  dans  tous  les  cas,  conjointement  avec 
les  autres  thérapeutiques  étiologiques  (insu¬ 
line,  etc...),  et  son  emploi  ne  doit  pas  supprimer 
les  règles  générales  de  traitement  des  affections 
vasculaires  périphériques  (repos,  régime,  etc.). 
Mais,  dans  tous  les  cas,  son  action,  si  rapide  et  si 
agréable  pour  le  malade,  mérite  d’être  utilisée. 

Dans  une  observation  à’artérite  diabétique,  où 
le  traitement  par  l’insuline,  poursuivi  pendant 
deu.x  mois,  n’avait  donné  aucun  résultat,  nous 
avons  observé  la  disparition  immédiate  des 
troubles  circulatoires  et  des  douleurs. 

Chez  un  malade,  atteint  à’artérite  pré-sénile, 
après  échec  de  la  sympathicectomie,  l’acétylcholine 
a  fait,  dès  la  première  injection,  disparaître  les 
douleurs,  puis,  très  rapidement,  cicatriser  les 
troubles  trophiques. 

3“  Spasmes  vasculaires  de  causes  variées. 
—  Dans  certains  cas  de  claudication  intermittente 
du  membre  inférieur,  de  cause  artérielle,  nous 
avons  eu  l’occasion  d’employer  l’acétylcholine  en 
injections  sous-cutanées.  L’effet  immédiat  a  été 
remarquable  chez  certains  sujets.  Les  malades 
pouvaient,  dans  les  heures  qui  suivaient  l’injec¬ 
tion,  marcher  pendant  un  temps  prolongé  sans 
éprouver  de  crampes  et  sans  être  obligés  de 
s’arrêter.  Dans  quelques  observations,  même, 
après  une  série  d’injections  d’acétylcholine,  l’amé¬ 
lioration  s’est  prolongée,  sans  nouvelle  injection, 
pendant  plusieurs  mois. 

4°  Sclérodermie.  —  Chez  trois  malades 
atteintes  de  sclérodermie  grave,  datant  de  plu¬ 
sieurs  années  et  généralisée,  nous  avons  employé 
l’acétylcholine  en  piqûres  sous-cutanées.  Dès  la 
première  injection  de  5  à  15  centigr.,  les  mains 
froides  et  violacées  des  malades  sont  immédiate¬ 
ment  devenues  chaudes.  La  sensation  de  soulage¬ 
ment  a  été  intense.  Chez  une  de  nos  malades,  qui 
reste  chez  elle,  dans  une;  atmosphère  surchauf¬ 
fée,  les  téguments  des  mains  et  des  pieds,  glacés 
jusque-là,  demeurent  rouges  et  chauds  pendant 
près  d’une  semaine,  après  une  injection  de  5  cen¬ 
tigr.  d’acétylcholine.  Chez  un  autre  sujet,  exposé 
à  des  variations  de  température,  l’effet  persiste 
au  delà  de  deux  jours  :  cette  dernière  malade,  sous 
l’influence  du  médicament,  a  pu  reprendre  des 
travaux  délicats  de  couture  qu’elle  ne  peut  effec¬ 
tuer  lorsqu’elle  ne  reçoit  pas  d’injection  d’acétyl¬ 
choline,  car  son  affection  détermine,  outre  le 
cartonnage  du  derme,  des  troubles  vaso-moteurs 
si  importants  que  les  perceptions  tactiles  au 
niveau  des  mains  sont  considérablement 
émoussées. 


Cet  effet  vaso-moteur,  vraiment  étonhaiit  par 
son  intensité  et  sa  régularité  chez  ces  malades, 
entràînera-t-il  une  amélioration  à  longue  échéance 
des  troubles  trophiques  du  dermè  ?  C’est  ce  que 
l’avenir  noüs  apprendra. 

5“  Ulcères  TROPHIQUES  DES  MOIGNONS.  — Chez 
Un  certain  nombre  de  sujets  présentant,  après 
amputation  de  jambe,  à  la  partie  moyenne  oü  à  là 
partie  inférieure,  des  ulcères  trophiques  du  moi¬ 
gnon,  principalement  chez  des  amputés  pour 
artérite  à  tendance  sténosante,  nous  avons  ob¬ 
servé  fréquemment,  sous  l’influence  d’injectioms 
sous-cutanées  quotidiennes  d’acétylcholine,  une 
cicatrisation  rapide  des  troubles  trophiques.  Il 
s’agissait  d’ulcères  atones  avec  peu  d’infection 
autour  de  la  plaie.  Pour  certains  de  ces  malades, 
on  avait  tenté,  sans  succès,  d’obtenir  la  guérison 
des  ulcérations  par  la  sympathicectomie  péri-arté- 
rielle. 

6“  Sueurs  des  tuberculeux.  —  Enfin,  au 
cours  de  recherches  cliniques  dirigées  dans  dif¬ 
férentes  directions,  il  nous  a  été  donné  d’observer 
que  de  nombreuses  hyperidroses,  et,  en  parti¬ 
culier,  les  sueurs  profuses  de  certains  bacillaires, 
ne  résistent  pas  à  cette  nouvelle  thérapeutique  : 
sur  une  série  de  sujets  nous  avons  constaté 
qu’une  injection  sous-cutanée  de  1  à  2  centigr., 
d’acétylcholine  détermine  la  disparition  des  trans¬ 
pirations  profuses  pendant  un  laps  de  temps  qui 
dépasse  parfois  quarante-huit  heures,  phénomène, 
d’ailleurs,  difficilement  explicable  d’après  ce  que 
nous  savons  des  propriétés  pharmacodynamiques 
de  l’acétylcholine. 

IV.  —  Les  recherches  en  cours. 

1°  Recherchés  sur  l’hypertension  arté¬ 
rielle.  —  D’après  les  résultats  physiologiques, 
on  aurait  pu  penser  que  l’indication  majeure  de 
l’acétylcholine  eût  été  son  effet  hypotenseur.  En 
fait,  lorsqu’on  prend  la  tension  artérielle  au 
cours  des  injections  intraveineuses  prudentes  de 
solution  diluée  d’acétylcholine,  on  obtient  des 
hypotensions  artérielles  considérables.  Nous 
avons  été  arrêtés  dans  cette  voie  par  la  crainte 
légitime  d’accidents  possibles,  bien  que,  chez 
certains  malades,  nous  ayons  pu  observer  une 
chute  passagère  de  plus  de  la  moitié  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  minima,  sans  constater  de  troubles 
importants,  si  ce  n’est  une  légère  sensation  d’op¬ 
pression. 

Par  contre,  l’injection  sous-cutanée  d’acétyl¬ 
choline  ne  détermine  de  chute  vraiment  impor¬ 
tante  de  la  pression  artérielle  que  chez  certains 
malades,  et  l’étude  clinique  de  ces  cas  ne  nous  a 
pas  encore  permis  jusqu’ici  de  nous  rendre  compte 
de  la  raison  de  cette  hypotension  chez  quelques 
sujets  seulement.  Cependant,  dès  maintenant, 
nous  pouvons  consigner  les  remarques  suivantes  : 

a)  Sous  l’influence  de  l’injection  sous-cutanée 
quotidienne  de  10  à  20  centigr.  d’acétylcholine, 
on  voit  disparaître,  sur  un  très  grand  nombre 
d’hypertendus,  la  plupart  des  troubles  subjectifs 
qui  semblent  liés  à  des  spasmes  vasculaires  ; 
c’est  ainsi  que,  chez  nos  malades,  même  ceux 
dont  la  tension  artérielle  maxima  et  minima 
n’est  que  peu  influencée  par  l’injection  d’acétyl¬ 
choline,  on  voit  disparaître  presque  immédiate¬ 
ment  les  crampes,  le  phénomène  du  doigt  mort, 
parfois  les  mouches  volantes,  certains  vertiges 
et  bourdonnements  d’oreilles. 

On  ne  saurait  être  trop  circonspect  dans  l’ap¬ 
préciation  de  ces  améliorations  subjectives. 
Néanmoins,  nous  consignons  le  fait,  car  il  est 
très  important  de  soulager  certains  malades  de 
troubles  qui  sont  pour  eux  souvent  très  pénibles. 

b)  Certains  sujets  réagissent  à  l’injection 
d’acétylchollhe  par  une  chute  de  la  pression  arté¬ 
rielle. 


Il  est  des  cas  exceptionnels  (telle  cette  malade 
présentant  des  crises  paroxystiques  d’hyperten¬ 
sion  liées  à  une  tumeur  du  pneumogastrique  et 
dont  nous  avons  publié  l’observation)  qui  réagis-- 
sent  par  une  chute  impressionnante  de  la  tension 
■artérielle  à  l’injection  de  doses  minimes  d’acétyl¬ 
choline. 

Il  existe  un  deuxième  groupe  de  sujets  chez  les¬ 
quels  on  observe  une  baisse  importante  de  la  pres¬ 
sion  artérielle.  Ce  sont,  en  général,  des  individus 
âgés,  présentant  de  la  sclérose  artérielle  et  une 
élévation  considérable  de  leur  tension  maxima. 
C’est  ainsi  que  nous  avons  observé  un  malade 
de  72  ans  dont  la  pression  artérielle  de  35-14 
s’accompagnait  de  0  gr.  65  d’urée  dans  le  sang, 
et  qui,  à  la  suite  de  quelques  piqûres  d’acétyl¬ 
choline,  a  baissé  progressivement  en  une  semaine 
à  23-12,  puis,  malgré  la  continuation  des  injec¬ 
tions,  est  resté  à  ce  chiffre  durant  les  semaines  sui¬ 
vantes  ;  il  semble  que,  chez  de  tels  sujets,  l'acé¬ 
tylcholine  ait  eu  pour  effet  de  faire  disparaître 
certains  spasmes  vasculaires  qui  élèvent  la  ten¬ 
sion  maxima  au-dessus  du  chiffre  qu’on  pourrait 
appeler  leur  «  hypertension  artérielle  maxima 
permanente  et  difficilement  réductible  ». 

Il  est,  enfin,  un  troisième  groupe  de  malades 
dont  nous  poursuivons  l’étude.  Ce  sont  des  hy¬ 
pertendus  dont  la  tension  artérielle  oscille  entre 
20  à  25  de  maxima  et  10  à  13  de  minima.  Ces  su¬ 
jets  présentent  une  tolérance  extraordinaire  à 
l’injection  sous-cutanée  d’acétylcholine.  Des  doses 
supérieures  à  30  centigr.,  par  voie  sous-cutanée, 
ne  déterminent  chez  eux  aucune  sensation  parti¬ 
culière.  On  observe  même,  sur  eux,  avec  des 
doses  plus  faibles,  une  inversion  de  l’effet  de 
l’acétylcholine.  C’est  ainsi  que,  chez  un  de  nos 
malades,  la  tension  passe  de  25  à  28  de  tension 
artérielle  maxima,  sous  l’influence  de  5  centigr. 
d’acétylcholine.  Cette  inversion  de  l'effet  du  médi¬ 
cament  est  empêchée  par  l’injection  préalable 
d’histamine.  Cette  remarque  pharmaco-dyna- 
mique  offre  des  vues  intéressantes  sur  le  méca¬ 
nisme  de  certaines  hypertensions.  Il  y  aura  lieu  de 
rechercher  si,  d’après  les  données  expérimentales 
de  O.  Voss,  cette  inversion  de  l’effet  de  l’acétyl¬ 
choline  ne  résulte  pas  d’une  modification  dans 
l’équilibre  minéro-minéral  des  humeurs. 

2*  Recherches  SUR  les  spasmes  vasculaires, 

RÉTINIENS,  AURICULAIRES,  CÉRÉBRAUX.  —  En  Colla¬ 
boration  avec  M”'  Schifl-Wertheimer,  nous  nous 
sommes  proposé  l’étude  des  effets  de  l’acétylcho¬ 
line  sur  les  spasmes  de  l’artère  rétinienne.  Les 
résultats  obtenus  jusqu’ici  sont  des  plus  encoura¬ 
geants.  Des  recherches  de  môme  ordre  méritent 
d’être  entreprises  sur  certains  troubles  de  l’oreille 
interne,  liés,  semble-t-il,  à  des  spasmes  vascu¬ 
laires. 

Enfin,  chez  un  malade  amené  à  l’hôpital  dans 
un  demi-coma  à  la  suite  d’un  petit  ictus  remontant 
à  une  heure  environ,  il  nous  a  semblé  qu’à  la 
suite  d'une  injection  sous-cutanée  de  20  centigr. 
d’acétylcholine,  le  malade  a  repris  conscience  de 
façon  particulièrement  rapide. 

3”  Recherches  sur  certains  troubles  neuro¬ 
végétatifs.  —  Certains  auteurs  étrangers  ont 
employé  déjà  la  choline  en  injections  intra¬ 
veineuses,  suivant  la  technique  employée  par 
R.  Magnus  (d’Utrecht). 

R.  Magnus,  Ph.  Klee  et  O.  Grosman  (en  Alle¬ 
magne),  Wolff  et  Canney  (en  Angleterre)  ont  sur¬ 
tout  utilisé  la  choline  en  injections  intraveineuses, 
à  la  dose  de  60  centigr.,  dissoute  dans  240  cmc 
d’eau  physiologique,  et  injectée  en  vingt  minutes, 
dans  l’iléus  paralytique,  l’atonie  intestinale  chro¬ 
nique,  la  cure  de  sevrage  des  morphinomanes, 
certaines  hyperchlorhydries. 

Des  résultats  semblables  peuvent  être  obtenus 
avec  l’acétylcholine  de  façon  beaucoup  plus  facile, 
mais  il  est  nécessaire,  dans  ce  cas,  d’employer 
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des  doses  bien  plus  élevées  que  pour  le  traite¬ 
ment  des  troubles  vasculaires  périphériques.  La 
technique  la  meilleure  semble  être  l'injection 
sous-cutanée  de  15  centig.  d’acétylcholine  toutes 
les  cinq  minutes,  jusqu’à  apparition  de  légers 
signes  d'intolérance  :  rougeur  du  visage,  sensa¬ 
tion  de  chaleur  généralisée,  sudation  légère,  sali¬ 
vation  et  ralentissement  du  pouls,  Il  faut  suivre 
attentivement  la  pression  artérielle,  de  préfé¬ 
rence  en  se  servant  de  la  méthode  auscultatoire  ou 
de  l’appareil  de  Gallavardin,  et  en  repérant  régu¬ 
lièrement  la  chute  de  la  tension  minima. 

Par  ces  méthodes,  on  arrive  à  injecter  des 
doses  considérables  d’acétylcholine,  atteignant 
40,  60  centigr.  et  même  davantage.  Cette  tech¬ 
nique  est  infiniment  plus  facile  que  celle  de 
l’injection  intraveineuse  de  chlorhydrate  de  cho- 
line,  qui  n’est  pas  sans  danger.  Le  nombre  de 
cas  où  nous  l’avons  employé  n’est  pas  encore 
très  élevé.  Nous  aurons  ultérieurement  à  publier 
les  résultats  de  cette  technique  dans  le  trai¬ 
tement  de  certains  troubles  gastriques  et  intes¬ 
tinaux,  de  la  colique  saturnine,  de  l’atonie  vési¬ 
culaire. 

Dans  les  mêmes  conditions,  on  peut  employer 
l’acétylcholine,  suivant  la  même  méthode,  dans  le 
traitement  de  la  tachycardie  paroxystique.  Step 
et  Guttman  ont  déjà  utilisé  avec  sucoès  le  chlor¬ 
hydrate  de  choline,  en  injections  intraveineuses, 
pour  la  thérapeutique  de  cette  affection.  Dans  les 
cas  particulièrement  rebelles  de  tachycardie 
paroxystique,  on  est  autorisé  à  employer  la  voie 
intraveineuse,  mais  en  solution  très  diluée  et  en 
injections  lentes. 

Ces  données  thérapeutiques  laissent  entrevoir 
d’intéressantes  applications  de  l’acétylcholine  au 
traitement  de  l’angine  de  poitrine,  de  certaines 
hypovagotonies. 

Sans  doute,  également,  il  y  aura  d’intéressants 
essais  thérapeuiiques  à  faire  lorsqu’on  aura  pour 
objet  l’excitation  des  muscles  lisses  :  utérin, 
urétéral,  bronchique  (hémoptysies). 

Enfin,  les  recherches  de  Gautrelet  sur  le  rôle 
anti-choc  de  l’acétylcholine  ouvrent  certains 
horizons  pour  l’application  de  cette  substance  au 
traitement  des  états  colloïdoclasiques. 

En  somme,  de  ces  recherches  thérapeutiques 
il  ressort  que  divers  états  pathologiques,  d’après 
les  résultats  physiologiques,  sont  justiciables 
du  traitement  par  l’acétylcholine.  Parmi  ces 
troubles  morbides,  les  uns  réagissent  à  des 
doses  relativement  minimes  du  médicament  (5  à 
15  centigr.,  en  injections  sous-cutanées)  :  ce  sont 
le  .syndrome  de  Kayraud,  la  sclérodermie;  d’au¬ 
tres  nécessitent  des  doses  plus  élevées,  telles  que, 
par  e.vemple,  15  e<mtigr.,  matin  et  soir,  pendant 
une  semaine,  puis  cette  même  dose  quotidienne¬ 
ment  :  ce  sont  les  artérites  à  tendance  sténosante. 
D’autres,  enfin,  demandent,  pour  être  améliorés, 
que  l’injection  du  médicament  atteigne  des  doses 
telles  que  les  eflets  d’excitation  forte  du  para¬ 
sympathique  par  l’éther-sel  de  la  choline  soient 
atteints  :  même  dans  ces  cas,  à  condition  que  l’on 
évite  une  bradycardie  trop  marquée  et  une  chute 
trop  acccentuée  de  la  tension  artérielle,  on  doit 
rester  à  l’abri  de  tout  incident. 

Enfin,  dans  les  divers  syndromes  que  nous 
avons  envisagés,  l’acétylcholine  peut  être  dépour¬ 
vue  d’cllets,  lorsque  les  lésions  anatomiques  sont 
trop  considérables  :  dans  un  prochain  article, 
nous  insisterons  sur  ce  point. 

Conclusions. 

1°  L’acétylcholine  possède  une  action  théra¬ 
peutique  puissante  et  susceptible  de  s’appliquer 
à  un  nombre  considérable  d’états  pathologiques; 

2“  Substance  dilatatrice  des  artérioles,  en  par¬ 
ticulier  de  celles  des  membres,  l’acétylcholine  a 
un  effet  vaso-moteur  complètement  différent  de 


celui  des  autres  vaso-dilatateurs  utilisés  en  thé¬ 
rapeutique  :  nitrites,  histamine,  etc... 

Substance  vagomiraétique,  elle  n’agit  pas  sur 
le  pneumo-gastrique  exactement  de  la  même 
façon  que  la  pilocarpine  ou  l’ésérine; 

3"  Nous  avons  fixé  son  mode  d’emploi  et  sa 
posologie  chez  l’homme.  C’est  un  médicament 
très  facile  à  manier,  indolore  en  injections  sous- 
cutanées,  ne  déterminant,  aux  doses  thérapeuti¬ 
ques,  absolument  aucun  accident,  immédiat  ou 
tardif,  ne  s’accumulant  pas,  ne  créant  pas  d’accou¬ 
tumance; 

4“  L’injection  sous-cutanée  de  doses  modérées 
d’acétylcholine  détermine  une  amélioration  plus 
ou  moins  rapide  et  considérable  dans  les  états 
pathologiques  suivants  :  syndrome  de  Raynaud 
—  artérite  à  tendance  sténosante  des  membres,  — 
spasmes  vasculaires  de  causes  variées,  —  scléro¬ 
dermie. 

Dans  certains  troubles  trophiques  des  moi¬ 
gnons  d’amputation,  et  dans  quelques  hyperi- 
droses,  en  particulier  les  sueurs  profuses  des 
tuberculeux,  son  emploi  donne  des  résultats 
intéressants  ; 

5“  Contre  divers  troubles  fonctionnels  obser¬ 
vés  au  cours  de  l’hypertension  artérielle,  contre 
les  spasmes  des  artères  rétiniennes  ou  cérébrales, 
l’acétylcholine  semble  efficace; 

6°  A  doses  plus  élevées,  et  sous  le  couvert 
d’une  surveillance  attentive  du  système  cardio¬ 
vasculaire,  son  emploi  dans  une  série  d’états 
pathologiques  mérite  une  étude  systématique; 

7“  Nous  commençons,  d’autre  part,  des  recher¬ 
ches  thérapeutiques  en  nous  servant  d’autres 
homologues  supérieurs  de  la  choline,  en  particu¬ 
lier  de  l’isobutyrylcholine; 

8“  Nous  envisagerons,  dans  un  prochain  mé¬ 
moire,  les  conséquences  physiopathologiques  de 
celte  étude  thérapeutique  de  l’acétylcholine. 

Nous  tenterons,  en  outre,  d’expliquer  pour¬ 
quoi,  même  dans  les  cas  qui  semblent  les  plus 
favorables,  un  traitement  pharmaco  dynamique 
des  affections  vasculaires  périphériques  comporte 
un  certain  nombre  d’insuccès  et  de  limites 
d’action. 


Travail  du  service  de  Clinique  thérapeutique 
du  professeur  Vaquez. 

INSUFFISANCE  CiRDIAQUE 

ET 

FORMES  CONGESTIVES 

DE  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Par  Roger  GODEL 
Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Nous  nous  proposons  de  décrire  un  syndrome 
d’insuffisance  cardiaque  aiguë  ou  subaiguë  assez 
fréquent  au  cours  de  la  tuberculose,  à  tontes  les 
phases  de  son  évolution.  Il  se  manifeste  surtout 
par  des  crises  de  dyspnée  paroxystique,  de  décu¬ 
bitus  ou  d’effort,  dont  l’intensité  varie  depuis  une 
simple  gêne  respiratoire  jusqu’à  la  plus  violente 
suffocation.  A  ce  symptôme  majeur  s’en  ajoutent 
d’autres  qui,  po'’r  n’être  pas  absolument  cons¬ 
tants,  se  retrouvent  cependant  avec  une  grande 
fréquence.  Parmi  ceux-ci,  il  faut  faire  une  place  à 
l’instabilité  de  la  tension  artérielle  avec  hypo¬ 
tension,  à  l’oligurie,  aux  divers  troubles  encé¬ 
phaliques  qu’on  retrouve  d"ns  la  plupart  des  cas 
de  déséquilibre  circulatoire  et  qui  disparaissent 
avec  lui. 

Ces  accidents  s’accompagnent  souvent  d’œdème 
pulmonaire,  de  congestion  et  même  d’apoplexie. 

Un  certain  degré  d’hypertrophie  du  ventricule 


gauche  se  trouve  fréquemment  chez  les  malades 
ayant  présenté  ce  syndrome  assez  particulier 
d’insuffisance  cardiaque*. 

La  thérapeutique  de  ces  troubles  offre  un  inté¬ 
rêt  de  premier  ordre  car  les  médications  cardio- 
toniques  appliquées  assez  tôt  ont  une  remarquable 
efficacité  à  leur  égard.  Elles  seront  en  particulier 
souvent  d’un  puissant  secours  pendant  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  par  le  pneumothorax. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  de  certaines 
variétés  d’in”uffisance  cardiaque  relevant  de  la 
sclérose  pulmonaire,  ou  de  la  symphyse  p-^ricar- 
diqu“,  et  qui  ne  rappellent  en  rien  le  syndrome 
que  nous  décrivons. 

I.  —  Etude  clinique. 

L’oppression,  symptôme  de  premier  plan,  appa¬ 
raît  par  crises  paroxystiques,  soit  la  nuit  en  décu- 
biius,  soit  à  l'occasion  de  l'effort. 

A.  Dyspnée  d’effort.  —  D’abord  peu  pro¬ 
noncée,  elle  s’aggrave  rapidem'nt  avec  la  pro¬ 
gression  de  l’insuffisance  cardiaque.  Nous  pour¬ 
rions  citer  le  cas  d’une  jeune  femme,  active  et 
robuste,  qui  fut  tourmentée  de  crises  d’étouffe¬ 
ments  et  dut  renoncer  aux  travaux  de  son  ménage 
dès  l’apparition  des  premiers  signes  cliniques  de 
sa  tuberculose  ;  toute  dyspnée  disparut  chez  elle 
après  un  traitement  par  l’ouaba'me. 

B.  Dyspnée  de  décubitus.  —  L'aceès  d’oppres¬ 
sion  survient  en  général  assez  brusquement  :  le 
malade  est  réveillé  en  pleine  nuit  par  une  sensa¬ 
tion  de  conatriction  thoracique.  Il  s’asseoit  et 
parfois  déjà  en  cette  position  ressent  quelque 
détente.  Mais  bien  souvent  l’accès  se  prolonge. 
Si  l’on  est  appelé  auprès  de  ce  sujet  dont  le  halè¬ 
tement  bref  et  rapide,  le  teint  un  peu  livide  alar¬ 
ment  l’ertourage,  on  croit  tout  d'abord  assister 
à  l’une  de  ces  nrises  asthrnatiformes  d’origine 
cardiaque  dont  un  peu  de  mousse  rosée,  albumi¬ 
neuse,  démontre  la  nature  parfois  œdémateuse. 
Souvent  d’ailleurs  chez  ces  tuberculeux,  une 
abondante  expectoration  mousseuse,  striée  de 
filets  sanglants,  souligne  l’analogie.  Le  malade, 
penché  en  avant,  a  une  respiration  courte  et  hale¬ 
tante  et  non  pas  laborieuse  et  lente  comme  celle 
de  certains  asthmatiques.  Sa  face  est  pâle,  ses 
lèvres,  ses  pommettes  sont  cyanosées. 

L'e.xamen  du  poumon  peut  donner  parfois  l’expli¬ 
cation  de  cette  crise  subite.  On  découvre  une  cou¬ 
ronne  de  râles  humides  rayonnant  autour  d’une 
zone  de  condensation  ou  bien  un  foyer  de  crépi¬ 
tations  aux  bases.  11  n’est  pas  exceptionnel  cepen¬ 
dant  de  noter  au  contraire  une  diminution  mar¬ 
quée  du  murmure  vésiculaire. 

Enfin  dans  des  cas  également  nombreux,  aucune 
modification  des  signes  d’auscultation  n’est  per¬ 
ceptible. 

L’examen  du  cœur  permet  de  constater  une 
tachycardie  souvent  extrême  (nous  avons,  dans 
un  cas,  relevé  148  pulsations  à  la  minute),  de 
l’éréthisme  cardiaque,  parfois  une  arythmie  extra- 
systoliqne. 

Le  pouls  peut  présenter  des  irrégularités;  plus 
souvent,  en  raison  de  la  tachycardie,  il  paraît 
régulier  et  seules  les.  méthodes  graphiques  en 
montrent  les  anomalies. 

La  tension  artérielle  est  abaissée  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas;  la  pression  maxima  peut  tomber  à 
6  cm.  de  mercure  dans  certaines  crises  particu¬ 
lièrement  sévères.  La  minima  subit  une  chute, 
moins  importante,  de  2  ou  3  cm.  de  Hg. 

Evolution  des  crises.  —  Les  accidents  légers 
se  traduisent  par  une  sensation  courte  et  angois¬ 
sante  qui  arrache  pendant  quelques  minutes  le 


1.  L’hyperlroptift  venlrirulairc  pnuche  semble  avoir 
étë  signalée  chez  les  tuberculeux  pour  la  première  fois 
par  Paviol,  Morland,  Bonafé. 
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malade  à  son  sommeil.  Mais  il  est  rare  qu’une  passagère  de  l’organe  en  période  critique.  La  cularité  assez  remarquable  :  c’est  l’existence 

certaine  aggravation  ne  se  produise  pas  à  brève  preuve  sera  faite  si  l’administration  de  digitaline  d’une  forte  accentuation  de  la  convexité  du  ven- 

échéance.  Si  aucune  médication  cardio-tonique  ou  d’ouabaïne  en  amène  la  régression.  tricule  gauche,  accompagnée  d'une  surélévation 

n’est  prescrite,  les  crises  se  répètent  avec  une  Certains  troubles  encéphaliques  apparaissent  (Js  Gr  et  d’un  arrondissement  de  la  pointe.  La 
intensité,  une  fréquence,  une  durée  croissantes  et  pendant  les  périodes  dyspnéiques.  Les  malades  flèche  et  la  corde  ventriculaires  gauches  peuvent 

le  malade  passe  ses  nuits  adossé  à  une  pile  éprouvent  des  éblouissements,  ils  voient  des  atteindre  ainsi  une  longueur  anormale,  soit  d’une 

d’oreillers.  «  mouches  volantes  »,  un  voile  trouble  par  mo-  façon  absolue  (corde  =  9,5  ou  10,  flèche  =  2,3  ou 

Les  accidents  de  moyenne  gravité  succèdent  en  ments  leur  vue  ou  bien  même  ils  sont  plongés  2,5),  soit  par  comparaison  avec  les  autres  diamè- 

général  à  des  symptômes  d’alarme.  Uneoppression  subitement  dans  une  obscurité  complète  pendant  très  du  cœur  souvent  très  réduits, 

sourde,  continue,  apparaît  entre  les  paroxysmes.  quelques  secondes. 

Souvent,  le  matin,  se  produit  du'collapsus  car-  En  d’autres  cas,  surviennent  des  bourdonne-  E.  Electbocardioghaphie.  —  L’étude  élec- 
diaque.  Tout  effort  devient  difficile.  Mais  ce  repos  ments  d’oreilles,  des  sifflements,  des  tendances  trocardiographique  est  parfois  difficile  chez  les 
forcé  peut  amener  tuberculeux,  du 


bleau  de  certaines  variétés  d’œdème  infectieux 
grippal  à  forme  apoplectique.  La  dyspnée  est 
atroce.  Sur  un  fond  de  pâleur  livide  la  cyanose 
est  à  peine  marquée  ;  le  malade  affaissé  sur  son 
lit  ne  tousse  presque  pas,  évite  tout  effort  d’expec¬ 
toration.  Cependant  quelques  crachats  sanglants 
au  fond  du  crachoir  traduisent  les  accidents  apo¬ 
plectiques  qui  se  déroulent  autour  des  foyers 
tuberculeux. 

Il  faut  opposer  l’irréductibilité  de  telles  crises 
à  la  constante  curabilité  des  accès  de  moyenne 
intensité  sous  l’in¬ 


lipothymiques.  Ces  divers  accidents  régressent 
en  même  temps  que  la  dyspnée  sous  l’influence 
des  médicaments  cardiaques. 

D.  Etude  radiologique.  —  L’examen  radio¬ 
logique  du  cœur  et  surtout  l’orthodiagraphie  doi¬ 
vent  apporter  quelques  informations  complémen¬ 
taires. 

Cependant  cette  méthode  d’exploration  peut 
être  inapplicable  chez  les  tuberculeux  : 

1°  Soit  parce  que  les  ombres  des  lésions  pul¬ 


crises.  A  côté  de  films  normaux,  on  pouvait  voir 
en  d’autres  ras  des  salves  d’extra-systoles  appar¬ 
tenant  surtout  au  type  ventriculaire  gauche  Un 
de  nos  graphiques  ffig.  2)  montrait  un  (lutter  et 
par  instants  un  fibrilloflntter  des  oreillettes  tandis 
que  de  nombreuses  extra  systoles  ventriculaires 
aberrantes,  à  base  élargie,  à  sommet  bifide  ou 
crocheté,  rappelaient  parleur  extrême  polymor- 
phi.sme  l’état  décrit  sous  le  nom  d’anarchie  ven¬ 
triculaire  par  Clerc  et  Robert  Lévy  ;  en  outre, 
l’onde  T  était  inversée  enfdérivation. 

'  Ces  particula- 


fluence  des  médi¬ 
cations  cardio-to¬ 
niques. 

C.  Signes  pé¬ 
riphériques  d’in¬ 
suffisance  car¬ 
diaque. —  L’hypo¬ 
tension  artérielle 
peut  être  rappor¬ 
tée  à  la  défaillance 
cardiaque  dans 
les  cas  où  elle 


rités  témoignent 
suivant  les  au- 
teursprécilé=d'un 
trouble  profond 
des  fonctions 
myocardiques.  Le 
malade  dont  il 
s’agit  ici  mourut 
huit  jours  plus 

d’une  crise  d’as¬ 
phyxie  aiguë. 


collapsus  circula¬ 
toire.  Il  est  habituel  cependant  de  noter  une 
certaine  instabilité  de  la  pression  maxima  qui 
peut  osciller  entre  8  ou  9  cm.  et  11  ou  12  cm.  de 
Hg  d’un  jour  â  l’autre.  Les  variations  de  la  rainima 
restent  plus  restreintes,  ses  chiffres  s’échelonnent 
entre  6  et  7  ou  4  et  5  cm.  de  Hg. 

L’oligurie  est  habituelle  pendant  les  périodes 
d’étouffements.  Elle  ne  s’accompagne  pas  d’albu¬ 
minurie,  en  général.  Après  une  cure  toni-cardia- 
que,  elle  fait  place  à  une  polyurie  souvent  impor¬ 
tante,  parfois  modérée  ou  simplement  à  un  retour 
de  la  diurèse  aux  chiffres  normaux. 

Les  œdèmes  sont  exceptionnels.  Nous  les  avons 
rencontrés  dans  un  seul  cas,  ils  se  limitaient  aux 
dos  des  pieds  et  aux  chevilles;  ils  disparurent 
après  un  traitement  par  l’ouabaïne. 

L’ hépatomégnlie  chez  les  tuberculeux  doit  être 
interprétée  avec  une  très  grande  prudence.  Un 
foie  graisseux  enveloppé  de  périhépatite  est,  chez 
eux,  la  cause  la  plus  fréquente  des  hépatomégalies 
douloureuses.  On  devra  donc  rattacher  à  l’insuf¬ 
fisance  cardiaque  les  seuls  cas  d’augmentation 


monaires  gênent  la  visibilité  des  contours  du 
cœur  (surtout  si  elles  siègent  à  gauche)  ; 

2“  Soit  parce  que  la  rétraction  pulmonaire,  si 
modérée  soit-elle,  a  entraîné  des  déplacements  de 
l’organe  et  de  ses  repères  radiologiques. 

La  dextrocardie  est  particulièrement  gênante 
car  elle  amène  le  point  G  dans  l’ombre  vertébrale 
et  empêche  ainsi  la  mensuration  des  diamètres 
ventriculaires  gauches. 

La  dextrotorsion,  déplacement  qui  fait  pivoter 
la  pointe  du  cœur  en  avant,  en  bas  et  à  droite  en 
laissant  à  peu  près  fixe  la  base,  interdit  absolu¬ 
ment  toute  mesure  orthodiagraphique.  En  effet, 
la  région  apexienne  plonge  en  pleine  ombre  dia¬ 
phragmatique  et,  d’autre  part,  le  point  G  est  rem¬ 
placé  par  une  ligne  étalée  où  viennent  s’éteindre 
insensiblement  les  ondes  de  contraction  de  la 
poche  ventriculaire. 

On  voit  combien  il  est  délicat  de  s’orienter 
parmi  ces  modifications  et  avec  quelle  prudence 
il  faut  procéder. 

Nous  avons  noté  cependant  souvent  une  parti- 


siFFisANCE  CARDIAQUE?  —  PouF  répondre  à  cette 
question  il  faut  envisager  quelles  sont,  chez  ces 
malades  : 

1°  L’étendue  des  lésions  pulmonaires  ; 

2”  L’importance  des  phénomènes  d’activité  ba¬ 
cillaire  ; 

3"  L’évolution  clinique  générale  des  troubles 
cardiaques  et  de  la  tuberculose. 

1°  lu'étendue  des  lésions  pulmonaires  ne  règle 
nullement  la  gravité  des  troubles  cardiaques. 
Nous  possédons  de  nombreuses  observations  où 
l’on  voit  l’extrême  sévérité  des  crises  de  collapsus 
s’opposer  à  la  médiocre  surface  des  plages  infil¬ 
trées.  Parfois,  même,  une  très  vive  dyspnée  de 
décubitus  ou  d’effort  représente  le  premier  signe 
d’évolution  d’une  tuberculose  incipiens. 

Il  est  fréquent,  d’autre  part,  de  constater  l’ab¬ 
sence  de  tout  signe  d’insuffisance  cardiaque  chez 
des  sujets  atteints  de  lésions  bilatérales  fort 
étendues; 

2°  h’importance  des  phénomènes  d'activité  bacil¬ 
laire  ne  peut  être  niée  au  cours  du  syndrome 
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étudié  ici.  II  s’agit  souvent  de  malades  sublé- 
briles,  dyspeptiques,  et  qui  maigrissent  quelque 
peu.  Bien  souvent  les  poussées  évolutives, 
qu’elles  soient  bénignes  ou  graves,  s’annoncent 
par  des  accès  de  dyspnée  plus  ou  moins  violents. 
C’est  ici  qu’il  faut  faire  une  large  place  aux  crises 
congestives,  œdémateuses  ou  apoplectiques  qui 
donnent  leur  marque  à  certaines  formes  de  tuber¬ 
culose  ; 

3*  L’exposé  de  quelques  formes  cliniques  de  la 
tuberculose  pulmonaire  compliquée  d’insuffisance 
cardiaque  aidera  à  mieux  comprendre  l’évolution 
générale  des  accidents. 

La  tuberculose  pulmonaire  a  début  dys¬ 
pnéique.  —  Un  malade  consulte  son  médecin  pour 
une  dyspnée  récemment  apparue  et  qui  s’aggrave 
rapidement.  L’oppression  le  gêne  dans  les  actes 
de  la  vie  courante  mais  le  saisit  aussi  en  plein 
sommeil  et  peut  l’obliger  à  passer  la  nuit  adossé 
à  une  pile  d’oreillers.  Le  diagnostic  d’asthme 
s’est  en  général  imposé  à  l’esprit,  à  moins  qu’un 
certain  éréthisme  cardiaque  un  peu  hâtivement 
étiqueté  «  roulement  »  n’ait  fait  penser  à  une  sté¬ 
nose  mitrale.  Cette  erreur  est  plus  excusable  tar 
c’est  bien  un  syndrome  d’insuffisance  cardiaque 
que  l’on  a  sous  les  yeux.  L’oligurie  en  témoigne 
et  l’effet  remarquable  de  l’ouabaïne  le  prouvera 
mieux  encore  en  provoquant  la  disparition  de 
l’oppression  ainsi  qu’une  polyurie  abondante. 
Pourquoi  l’éventualité  d’une  tuberculose  à  son 
début  n’avait-elle  point  été  discutée?  Parce  que 
bien  peu  de  signes  en  attestaient  l’existence.  11 
eût  fallu  un  examen  clinique  minutieux,  une 
bonne  exploration  radiologique,  de  patientes 
analyses  de  crachats  pour  découvrir  le  foyer  en¬ 
core  minime. 

L’évolution  générale  des  troubles  cardiaques 
subira-t  elle  après  un  pareil  début  une  progres¬ 
sion  inévitable  si  la  tuberculose  poursuit  son 
cours?  Pas  nécessairement. 

Ces  accidents  peuvent  seulement  «  annoncer  » 
le  développement  du  foyer  tuberculeux  ou  faire 
cortège  à  ses  débuts;  parfois  ensuite  ils  reparais¬ 
sent  par  intervalles,  une  ou  deux  fois,  avant  de 
s’éteindre  tout  à  fait  malgré  l’extension  fatale  des 
lésions.  Le  retour  des  crises  est  cependant  une 
éventualité  fréquente  avec  laquelle  on  doit 
compter.  Nous  allons  retrouver  ces  complications 
au  paragraphe  suivant. 

Les  accidents  cardio-pulmonaires  aigus  de 
LA  TUBERCULOSE  CHRONIQUE.  —  Ces  crises  d’in¬ 
suffisance  cardiaque  peuvent  se  produire  à  n’im¬ 
porte  quelle  phase  de  l’évolution  tuberculeuse; 
mais  assez  rarement  elles  revêtent,  dès  leur  pre¬ 
mière  manifestation,  une  forme  sévère  et  irréduc¬ 
tible.  Presque  toujours  elles  se  présentent  d’abord 
comme  des  accès  asthmatiformes  légers  de  décu¬ 
bitus  ou  sous  l’aspect  d’une  dyspnée  d’effort  pro¬ 
gressive. 

Quelques  troubles  encéphaliques,  de  l’oligurie 
apparaissent  souvent  pendant  ces  périodes. 
Contre  tous  ces  accidents  dont  l’intensité  est  en¬ 
core  modérée,  les  médicaments  cardio-toniques 
ont  une  constante  efficacité. 

L’insuffisance  cardiaque  accompagne  souvent 
aussi  certaines  poussées  hémoptoïques  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Elles  s’annoncent  par  de 
la  constriction  thoracique;  le  pouls,  la  respira¬ 
tion  s’accélèrent  et,  après  quelques  jours,  l’hé¬ 
moptysie  apparaît. 

Nous  ne  décrirons  pas  de  nouveau  les  grandes 
crises  asphyxiques  mortelles  où  la  défaillance  su¬ 
bite  du  cœur  s’ajoute  à  des  phénomènes  conges¬ 
tifs  suraigus. 

Les'  formes  cardiaques  de  la  tuberculose 

PULMONAIRE  A  ÉVOLUTION  LENTE.  —  Il  eSt  une 

variété  clinique  fort  curieuse  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  qui  se  manifeste  presque  uniquement 


par  des  accès  d’insuffisance  cardiaque  subaigus 
et  récidivants.  L’atteinte  souvent  discrète  dupou- 
mon  n’offre  aucune  tendance  à  s’étendre. 

Le  cycle  évolutif  se  traduit  seulement,  à  inter¬ 
valles  éloignés,  au  cours  des  réveils  d’activité, 
par  une  élévation  de  la  température,  un  certain 
amaigrissement,  l’élimination  de  bacilles  de  Koch, 
une  hémoptysie  plus  ou  moins  abondante,  mais 
surtout  par  des  signes  de  collapsus  cardiaque  qui 
dominent  la  scène.  L’imprégnation  tuberculeuse 
semble  avoir  ici  une  véritable  affinité  pour  le 
cœur  et  l’atteint  chaque  fois  avec  une  prédilection 
qui  s’affirme.  C’est  en  pareils  cas  surtout  que 
nous  avons  reconnu  parfois,  par  l’orthodiagra- 
phie,  une  dilatation  hypertrophique  du  ventri¬ 
cule  gauche  et  que  nous  avons  pu  assister  après 
la  poussée  évolutive  à  une  diminution  importante 
des  diamètres  cardiaques*  sous  l’influence  du 
traitement. 

Les  TUBERCULOSES  AIGUES  A  FORME  ASPHY¬ 
XIQUE.  —  Les  diverses  variétés  de  tuberculose  à 
marche  rapide  comportent  fréquemment  une  vive 
dyspnée  et  des  signes  d’insuffisance  cardiaque 
grave.  Ces  troubles  empruntent  un  caractère  irré¬ 
ductible  à  l’évolution  progressive  et  fatale  du 
foyer  tuberculeux.  Cependant  sous  l’influence  de 
la  collapsolhérapie,  l’on  voit  souvent  les  accidents 
cardiaques  s’amender  lorsqu’un  traitement  car¬ 
diotonique  énergique  a  préparé  le  myocarde  à 
résister  à  l’obstacle  nouveau  du  pneumothorax. 

II.  —  Anatomie  pathologique. 

L’examen  anatomique  des  pièces  prélevées  sur 
les  malades  qui  succombèrent  aux  accidents 
d’insuffisance  cardiaque  décrits  ici  montrait  dans 
la  majorité  des  cas  : 

1°  Une  altération  spéciale  du  cœur  aboutissant 
à  une  hypertrophie  habituellement  modérée  du 
ventricule  gauche  ; 

2°  Des  lésions  congestives,  œdémateuses  ou 
apoplectiques  du  .poumon. 

Examen  du  coeur.  - —  L’organe  fixé  par  un 
séjour  de  48  heures  dans  une  solution  de  formol 
à  10  pour  100  présente,  dans  60  pour  100  des  cas, 
une  forte  accentuation  de  la  convexité  du  ventri¬ 
cule  gauche.  Il  est  arrondi,  globuleux.  Son  vo¬ 
lume  et  son  poids  peuvent  être  nettement  augmen¬ 
tés  (460  gr.  dans  un  cas).  Mais  plus  souvent  il  est 
petit  dans  l’ensemble  et  le  ventricule  gauche  seul 
s’est  développé  au  point  que  les  cavités  droites 
lui  semblent  appendues,  et  paraissent  réduites 
par  comparaison  avec  lui. 

L’ouverture  de  l’organe  permet  de  constater  un 
épaississement  parfois  considérable  des  parois 
du  ventricule  gauche  sans  qu’apparaisse  néces¬ 
sairement  une  dilatation  des  cavités. 

Le  ventricule  droit  est  habituellement  normal 
ou  réduit,  mais,  en  certains  cas,  il  offre  un  assez 
fort  développement  de  l’éperon  de  Wolff. 

Les  examens  histologiques  pratiqués  sur  ces 
pièces  ne  nous  ont  montré  aucune  altération  déce¬ 
lable  à  nos  moyens  d’exploration. 

Examen  du  poumon.  —  On  peut  schématique¬ 
ment  diviser  en  deux  catégories  les  divers  types 
des  lésions  rencontrées  : 

1°  Formations  fibro-ulcéro-caséeuses  ; 

-2“  Foyers  congestifs,  œdémateux,  apoplec¬ 
tiques.  j 

1°  Le  premièri  groupe  n’offre  aucune  particula¬ 
rité  propre  au  syndrome  étudié  ici; 

2“  Les  lésions  du  second  groupe,  au  contraire, 
se  présentent  avec  une  extrême  fréquence  en  pa¬ 
reil  cas. 


1.  Tous  nos  orthodiagrammes  ont  été  relevés  dans  le 
service  du  professeur  Vaquez  par  le  D'  E.  Bordet  que 
nous  remercions  ici  vivement  pour  sa  bienveillante  col¬ 
laboration. 


Leur  répartition  générale  n’obéit  à  aucune  loi. 
La  congestion,  l’œdème,  l’apoplexie,  l’emphy¬ 
sème  se  mêlent  en  proportions  variables  dans  les 
régions  que  l’infiltration  caséo-fîbreuse  n’a  point 
envahies.  Souvent  une  large  nappe  hémorragique 
rouge  sombre  encercle  une  plage  caséeuse  jaune 
cru.  En  d’autres  points,  apparaissent  des  îlots 
isolés  d’œdème  ou  d’apoplexie  plus  ou  moins 
étendus. 

La  congestion  pulmonaire  souvent  plus  accen¬ 
tuée  aux  bases  peut  s’étendre  très  largement.  Le 
microscope  montre  l’extrême  dilatation  des  capil¬ 
laires  interalvéolaires,  et  dans  les  cavités  de 
l’alvéole,  souvent  une  sérosité  œdémateuse  où 
s’empilent  de  grosses  cellules  véslculeuses  ou 
quelques  globules  rouges.  Mais,  d’autres  fois, 
l’épanchement  est  constitué  uniquement  par  de 
l’œdème,  les  vaisseaux  s’aplatissent  et,  par  tran¬ 
sitions  insensibles,  on  passe  du  foyer  inflamma¬ 
toire  aux  îlots  d’œdème  pur. 

L'œdème  pulmonaire  se  trouve  tantôt  complè¬ 
tement  isolé,  tantôt  en  bordure  d’un  foyer  de 
granulation,  de  pneumonie  ou  de  splénisation 
tuberculeuse.  Il  intéresse  soit  un  ou  deux  alvéoles, 
soit  un  territoire  étendu  où  il  s’épand  en  nappe 
librement. 

L'apoplexie  pulmonaire  réalise  le  plus  haut 
degré  des  processus  destructifs.  Déjà  l’on  a 
vu  l’alvéole  œdémateux  semé  pat  places  de 
quelques  globules  rouges,  en  d’autres  points  il 
en  est  farci.  Plus  loin  apparaît  un  grand  placard 
apoplectique  qui  noie  toute  organisation  con¬ 
jonctive  et  ne  laisse  plus  rien  deviner  de  la 
trame  du  poumon. 

Interprétation  générale  des  lésions  congestives. 
—  Si  ces  diverses  variétés  de  lésions  ont  pu  en 
imposer  pour  des  accidents  mécaniques  à  cause  de 
l’absence  fréquente  de  réactions  leucocytaires, 
cette  opinion  ne  peut  être  soutenue  quand  on 
étudie  l’ensemble  de  la  coupe.  Leur  intrication 
avec  les  foyers  où  l’activité  du  bacille  de  Koch 
se  reconnaît  à  ses  désordres  habituels,  les  transi¬ 
tions  insensibles  qui  relient  les  grandes  nappes 
d’œdème  ou  d’apoplexie  et  les  zones  d’alvéolite 
bacillaire  prouvent  l’étroite  parenté  de  ces  phéno¬ 
mènes. 

Par  la  violence  de  leur  attaque,  par  leur  carac¬ 
tère  destructif  et  envahissant,  ces  accidents 
inflammatoires  ne  sont  pas  sans  analogies  avec 
certains  aspects  hémorragiques  ou  œdémateux  de 
la  grippe  à  forme  asphyxique. 

Examen  des  reins.  —  Les  reins  sont  souvent 
congestionnés,  violacés,  mais  ne  présentent 
aucune  autre  altération  histologique  spéciale. 

Examen  des  surrénales.  —  Nous  avons 
découvert  seulement  une  fois  sur  30  cas  une 
atteinte  nette  des  surrénales,  qui  étaient  envahies 
par  des  lésions  caséeuses  importantes. 

Examen  du  foie.  —  Il  s’agit  assez  rarement 
d’un  foie  cardiaque  pur.  Mais  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  d’une  hépatite  cardio-graisseuse, 

III.  —  Thérapeutique. 

De  toutes  les  complications  dont  souffrent  les 
tuberculeux,  la  dyspnée  cardiaque  est,  de  beau¬ 
coup,  le  trouble  le  plus  réductible  par  la  théra¬ 
peutique.  ■ —  Cette  remarque  s’applique  surtout 
aux  accidents  reconnus  et  traités  assez  précoce¬ 
ment,  elle  ne  saurait  évidemment  concerner  cer¬ 
taines  variétés  de  bacillose  à  marche  rapide  où  la 
gravité  de  l’évolution  rend  vain  tout  traitement 
symptomatique  : 

A.  Indications  générales  et  posologie  des 
médications  cardiaques.  —  Pour  obtenir  les 
résultats  remarquables  que  l’on  est  en  droit  d’at¬ 
tendre  de  la  thérapeutique  cardiaque,  il  faudra 
prescrire  les  médicaments  : 
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?  [En  s’inspirant  de  leurs  propriétés  pharmaco¬ 
dynamiques. 

yi^En  administrant  ces  produits  à  des  doses  suffi¬ 
samment  élevées. 

En  répétant  les  cures  pendant  une  période  assez 
longue. 

Chez  les  tuberculeux  atteints  de  défaillance 
circulatoire,  à  quels  médicaments  faut-il  avoir 
recours  ? 

Laissons  de  côté  la  strychnine,  la  caféine,  la 
spartéine  dont  l’efficacité  'est  nulle  ou  douteuse, 
toujours  incomparablement  Inférieure  aux  deux 
cardiotoniques  majeurs  «  l’ouabaïne  et  la  digi¬ 
taline  ». 

1“  Lei  indications  respectives  de  ces  deux 
glucosides  résultent  des  constatations  pratiques 
suivantes  que  nous  avons  maintes  fois  vérifiées 
chez  les  tuberculeux. 

L'ouabaïne  exerce  sur  la  contractilité  du  myo¬ 
carde  une  action  puissante  et  rapide;  l’élimina¬ 
tion  du  médicament  se  fait  vite  et  l’accumulation 
toxique  est  exceptionnelle.  Aussi  peut-on  répéter 
fréquemment  les  doses  utiles  en  cas  de  menaces 
récidivantes  d’insuffisance  cardiaque.  On  possède 
ainsi  un  médicament  extrêmement  maniable.  Par 
contre,  son  action  quoique  très  sûre  est  parfois 
temporaire.  Nous  verrons  qu’il  peut  être  néces¬ 
saire  de  la  consolider  par  l’usage  de  la  digitaline. 

La  digitaline  nous  a  souvent  paru  agir  avec  une 
certaine  lenteur  (parfois  avec  un  retard  de  huit 
jours).  C’est  un  grave  inconvénient  car  les  crises 
d’insuffisance  cardiaque  se  présentent  chez  les 
tuberculeux  avec  une  grande  brusquerie  et  peu¬ 
vent  s’aggraver  subitement.  L’élimination  du 
médicament  s’échelonne  sur  une  longue  période. 
Cette  propriété  peut  offrir  des  avantages  car  les 
efiets  utiles  persistent  ainsi  plus  longtemps.  Elle 
n’est  pas  sans  inconvénients  à  cause  de  la  prolon¬ 
gation  possible  des  accidents  toxiques  ;  en  outre, 
elle  interdit  l’emploi  de  doses  importantes  très 
rapprochées. 

La  digitaline  est  donc  d’un  maniement  moins 
souple  que  l’ouabaïne,  nous  l’employons  surtout 
comme  médicament  d’entretien  pour  fixer  et 
rendre  durables  les  résultats  déjà  acquis. 

2“  Quelles  sont  les  voies  d’ introduction  et  les 
doses  à  employer^.  —  L'ouabaïne  présente  son 
maximum  d’efficacité  administrée  en  injections 
intraveineuses,  son  action  est  également  alors 
très  rapide.  Cette  voie  d’introduction,  qui  est 
recommandable  dans  les  cas  d’insuffisance  car¬ 
diaque  sévère  ou  modérée,  devra  être  écartée  en 
présence  de  profondes  déchéances  myocardiques. 
Nous  avons  vu  en  pareilles  circonstances  surve- 
hir  une  hypotension  artérielle  subite,  accompa¬ 
gnée  de  troubles  du  rythme,  d’une  sensation 
d’angoisse  et  d’une  vive  cyanose.  Au  contraire, 
un  myocarde  sain  encore  et  riche  en  réserves 
d’énergie  en  bénéficie  largement. 

On  utilisera  l’injection  intraveineuse  contre  les 
accidents  où  il  est  nécessaire  d’agir  vite;  on  aura 
recours  à  elle  également  toutes  les  fois  que 
l’administration  per  os  est  restée  inefficace.  Il 
faut  injecter  quotidiennement,  en  une  ou  deux 
fois,  un  quart  de  milligramme  d’ouabaïne  d’Ar¬ 
naud  pendant  trois  ou  quatre  jours.  Nous  avons 
pu  prolonger  d’ailleurs  ce  traitement  pendant 
huit  jours  sans  aucun  inconvénient. 

La  voie  buccale  garde  notre  préférence;  elle 
exige  des  doses  notablement  plus  élevées  mais 
donne  toute  satisfaction  dans  l’immense  majorité 
des  cas;  elle  ofire  en  outre  une  grande  sécurité. 
Nous  prescrivons  quotidiennement  LXXX  gouttes 
de  solution  d’ouabaïne  à  1/1000  pendant  cinq  ou 
six  jours  à  raison  de  XL  gouttes  chaque  matin  et 
chaque  soir.  La  tolérance  gastro-intestinale  est 
parfaite,  la  dyspnée  s’amende  en  général  vers  le 
deuxième  ou  le  troisième  jour  et  disparaît  sou¬ 


vent  complètement.  Il  faut  avoir  soin  toutefois 
de  renouveler  la  cure  chaque  mois  et  de  la 
consolider  au  besoin  par  l’administration  de 
digitaline. 

La  digitaline  peut  être  injectée  également  dans 
les  veines,  mais  elle  est  habituellement  introduite 
par  voie  digestive. 

Les  faibles  doses  de  V  gouttes  par  jour  ne 
nous  ont  jamais  paru  présenter  d’avantages  réels. 
Nous  restons  fidèle  à  la  posologie  de  notre  maître 
Vaquez  qui  prescrit  successivement  XX  gouttes, 
XX  gouttes,  X  gouttes,  X  gouttes  de  digitaline 
au  1/1000  chaque  jour. 

Immédiatement  après  l’ouabaïne  et  la  digita¬ 
line,  ces  deux  médicaments  héroïques  de  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque,  il  convient  de  faire  une  place  au 
camphre  dont  l’action  n’est  pas  négligeable.  Uti¬ 
lisé  en  préparations  aqueuses  par  voie  endovei- 
neuse  il  rétablit  parfois  l’équilibre  circulatoire  au 
cours  de  certains  collapsus  brusques  particuliè¬ 
rement  alarmants.  Nous  l’employons  aux  doses 
journalières  de  0  gr.  20  à  0  gr.  30.  Il  peut  être 
prescrit  également  en  injections  intramusculaires 
(0  gr.  40  à  0  gr.  50  par  dose) . 

3“  Convient-il  de  maintenir  à  la  diète  les  malades 
traités  par  V ouabaïne  ou  par  la  digitale  ?  —  Cette 
mesure  excessive  serait  très  préjudiciable  aux 
tuberculeux;  nous  nous  bornons  à  prescrire  des 
repas  légers  composés  de  potages  aux  farines 
maltées,  de  légumes  cuits  à  l’eau,  de  pâtes,  de 
fruits  en  compotes,  d’entremets,  de  biscuits;  nous 
exigeons  le  repos  absolu  au  lit. 

B.  Traitement  de  l’insuffisance  cardiaque 

CHEZ  LES  MALADES  SOUMIS  A  LA  COLLAPSOTHER A- 

PiB.  —  Il  faut  s’inspirer  des  deux  préceptes 
essentiels  suivants  : 

1“  La  disparition  de  toute  menace  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  doit  précéder  la  réalisation  du 
pneumothorax; 

2“  Avant  et  après  chaque  nouvelle  insufflation, 
il  faudra  rechercher  les  plus  légers  signes  de 
défaillance  du  cœur  afin  de  prévenir  tout  accident 
par  une  thérapeutique  énergique. 

En  procédant  suivant  ces  règles,  nous  n’avons 
jamais  été  contraint  chez  aucun  malade  à  renon¬ 
cer  à  la  collapsothérapie  et  nous  n’avons  pas  eu 
à  déplorer  d’accidents  asphyxiques  graves  à  la 
suite  des  insufflations. 

Quels  sont  les  signes  qui  commandent  un  traite¬ 
ment  cardio-tonique  avant  V intervention'}  —  Toute 
oppression  présentant  quelque  importance  doit 
être  prise  en  considération,  mais  le  véritable 
symptôme  d’alarme  est  la  dyspnée  de  décubitus. 
Dès  que  nous  la  constatons,  nous  prescrivons 
pendant  cinq  jours  LXXX  gouttes  de  la  solution 
d’ouabaïne  au  millième,  puis  nous  administrons 
pendant  quatre  jours  successivement  XX  gouttes, 
XX  gouttes,  X  gouttes,  X  gouttes  de  la  solution 
au  millième  de  digitaline.  Presque  toujours,  après 
quarante-huit  heures,  la  dyspnée  s’atténue  ou 
disparaît  entièrement  et  le  volume  des  urines 
augmente.  Dans  les  cas  rebelles,  on  injectera 
quotidiennement  un  quart  de  milligramme  d’oua¬ 
baïne  d’Arnaud  dans  les  veines  pendant  quatre 
ou  cinq  jours  et  l’on  pratiquera  six  injections 
intramusculaires  de  0  gr.  30  à  0  gr.  40  de 
camphre. 

Lorsque  toute  oppression  spontanée  a  disparu 
et  lorsque  les  urines  ont  regagné  leur  taux  nor¬ 
mal,  on  peut  procéder  à  la  première  insufflation 
après  avoir  fait  prendre  par  la  bouche,  la  veille, 
LXXX  gouttes  de  solubaïne  et  le  matin  même 
XL  gouttes. 

Quels  sont  les  signes  qui  commandent  un  traite¬ 
ment  cardio-tonique  pendant  la  période  d’entretien 
du  pneumothorax}  —  La  dyspnée,  au  repos,  re¬ 
présente  encore  le  symptôme  majeur.  Mais  il 


est  indispensable  de  bien  préciser  les  caractères 
qui  lui  confèrent  une  réelle  valeur. 

En  effet,  l’oppression  légère  ou  prononcée  qui 
apparaît  vers  la  fin  de  l’insufflation  ne  témoigne 
pas  nécessairement  de  la  défaillance  cardiaque. 
Elle  prouve  seulement  qu’on  a,  plus  ou  moins, 
dépassé  la  mesure  de  tolérance  du  sujet.  Elle 
s’efface,  habituellement,  vite  parce  que  le  gaz  en 
surpression  est  rapidement  résorbé. 

Une  tout  autre  signification  doit  être  attachée 
à  l’apparition  subite  après  une  période  latente, 
soit  dans  la  nuit,  soit  pendant  les  jours  qui  sui¬ 
vent  l’insufflation,  d’une  dyspnée  paroxystique 
ou  de  crises  asthmatiformes  souvent  accompa¬ 
gnées  de  tachycardie.  Ces  accidents  ne  dépendent 
guère  de  la  quantité  de  gaz  introduit  et  sont 
hors  de  proportion  avec  elle.  Ils  traduisent  la 
défaillance  subaiguë  du  cœur,  en  état  d’insuffi¬ 
sance  latente  devant  un  déséquilibre  nouveau.  Ils 
peuvent  revêtir  une  extrême  gravité.  Le  traite¬ 
ment  ne  consistera  donc  nullement  à  pratiquer 
une  décompression  par  retrait  des  gaz  injectés 
car  il  ne  s’agit  pas,  en  fait,  d’un  obstacle  méca¬ 
nique*. 

Seuls  les  médicaments  cardiaques  peuvent  agir 
nettement  sur  ces  accidents,  ils  doivent  être  uti¬ 
lisés  largement.  Ici  encore  nous  préférons  la  voie 
buccale  pour  administrer  l’ouabaïne  ou  la  digi¬ 
taline.  Le  camphre  sera  introduit  par  voies  intra¬ 
musculaire  ou  intraveineuse. 

Mais  le  maximum  d’efficacité  appartient  au 
traitement  préventif  des  complications  cardia¬ 
ques.  On  y  aura  toujours  recours  dès  l’appari¬ 
tion  des  premiers  signes  inquiétants,  si  l’on  veut 
éviter  l’éclosion  de  ces  accès  d’asphyxie  subits, 
imprévisibles  et  mortels  qui  abrègent  si  souvent 
la  vie  des  tuberculeux  et  interrompent,  parfois 
tragiquement,  l’évolution  favorable  d’un  pneu¬ 
mothorax. 

Conclusions. 

L’insuffisance  cardiaque  expose  les  tubercu¬ 
leux  parfois  précocement  à  des  accidents  as¬ 
phyxiques  graves  qu’une  thérapeutique  cardio¬ 
tonique  avisée  permet  souvent  de  prévenir. 

L’interprétation  de  ces  troubles  est  délicate. 
Ils  ne  peuvent  être  rattachés  ni  à  une  altération 
des  surrénales,  ni  à  une  atteinte  tuberculeuse 
spécifique  du  myocarde.  Ils  présentent  l’allure 
d’une  insuffisance  fonctionnelle  du  cœur  qui  peut 
aboutir  progressivement  à  l’hypertrophie  ventri¬ 
culaire  gauche.  Ces  manifestations,  dans  leurs 
formes  sévères,  sont  fréquemment  associées  à 
des  lésions  congestives,  œdémateuses  ou  apoplec¬ 
tiques  du  poumon,  dont  l’extrême  brutalité  rap¬ 
pelle  certaines  variétés  asphyxiques  de  la  grippe. 

Cet  aspect  de  l’asphyxie  tuberculeuse  a  été 
étudié  dans  ses  formes  aiguës  par  Bezançon  et 
Braun  dont  les  ^descriptions  histologiques  ne 
diffèrent  pas  des  nôtres.  L’insuffisance  cardiaque 
semble  jouer  un  rôle  plus  considérable,  au  cours 
de  ce  syndrome,  que  les  phénomènes  apoplec¬ 
tiques  parfois  trop  limités  pour  expliquer  la 
dyspnée  et  la  cyanose  extrêmes.  Néanmoins,  ces 
hémorragies  dénotent  une  modalité  anatomo-cli¬ 
nique  spéciale  de  la  tuberculose.  ”T3ezançon  et 
Braun  les  rapprochent  des  lésions  congestives 
intenses  obtenues  par  réinfection  expérimentale 
et  croient  à  des  phénomènes  de  réactions  aller¬ 
giques.  Ces  conclusions  pourraient  s’appliquer 
également  au  syndrome  que  nous  avons  décrit. 


1.  Il  ne  semble  pas  que  ces  accidents  puissent  être 
attribués  au  refoulement  du  cœur,  phénomène  fréquem¬ 
ment  inévitable  et  qui,  dans  U  grande  majorité  des  cas, 
est  fort  bien  toléré.  Les  cas  de  dyspnée  cardiaque  que 
nous  avons  rencontré»  au  cours  de  nos  pneumothorax 
ne  s'accompagnaient  pas  de  déplacement  du  cœur. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ICADÊMIE  DE  MÉDECINE 

8  Mai  1928. 

A  propos  de  la  vaccination  antituberculeuse.  — 
M.  Calmette  répond  à  M.  Lignières  que  rien  ne  per¬ 
met  de  dire  que  l’emploi  du  vaccin  B.  C.  G,  pourrait 
présenter  quelque  danger  pour  les  enfants  nés  en 
milieu  indemne.  Tous  les  travaux  publiés  à  l’étran¬ 
ger  attestent  son  innocuité.  Sur  81.600  enfants  vac¬ 
cinés,  sans  accident,  plus  de  75.000  l’ont  été  en  mi¬ 
lieu  apparemment  sain.  Dans  certaines  villes  la 
vaccination  des  nouveau-nés  a  été  acceptée  par  plus 
de  80  pour  100  des  familles.  Il  est  souhaitable  de  ne 
pas  arrêter  cet  élan. 

—  M.  Lignières  n’a  jamais  vu  de  tuberculose  se 
développer  chez  des  animaux  vaccinés ,  mais  il  a 
constaté  chez  eux  de  la  fièvre  et  de  petits  accidents 
qui  l’obligent  à  maintenir  ses  réserves  sur  l’emploi 
de  ce  vaccin  cliez  les  individus  normaux. 

On  sait  en  effet  maintenant  que  le  B.  C.  G.  cultive 
dans  les  formations  lymphatiques  et  y  persiste  long¬ 
temps,  bien  qu’il  n’y  détermine  jamais  de  lésions 
tuberculeuses  vraies. 

L’auteur  ne  se  croit  pas  le  droit  de  déterminer 
gratuitement  une  infection  qui  n’est  pas  anodine, 
qui  est  de  longue  durée  et  qui  ne  s’adresse  à  aucun 
péril  sérieux. 

Au  contraire  si  la  contagion  tuberculeuse  est  à 
craindre,  alors  la  légère  infection  due  au  B.  C.  G. 
ne  compte  pas  devant  le  danger  imminent  et  grave  de 
la  tuberculose. 

Quant  à  la  crainte  d’une  contagion  tuberculeuse 
tardive,  chez  le  grand  enfant  ou  l’adulte,  elle  n’au¬ 
torise  pas  davantage  une  vaccination  du  nouveau-né, 
car  au  moment  de  la  contagion  le  sujet  ne  sera  plus 
prémuni  par  le  B.  C.  G.  ingéré  à  sa  naissance. 

L’intradermo-réaction  en  chirurgie.  —  M.  L. 
Baxy  estime  que  cette  méthode  permet  de  préciser 
le  moment  où  des  lésions  inflammatoires  (appendi¬ 
cite,  salpingite)  sont  suffisamment  refroidies  pour 
être  opérées  sans  danger. 

La  Piedra  du  Paraguay.  —  MM.  Delamare  et  C. 
Jatti  ont  constaté  que  cette  affection,  répandue  dans 
tous  les  milieux,  paraît  respecter  toutes  les  femmes, 
y  compris  celles  qui  se  font  couper  les  cheveux.  Il 
est  possible  qu’il  s’agisse  d’une  contagion  hydrique. 
Les  auteurs  donnent  des  détails  sur  les  lésions  des 
cheveux  observées,  et  sur  les  champignons  en  cause, 
probablement  le  Tricliosporum  Ilortai. 

La  tuberculose  des  conscrits.  —  M.  Lesage  lit 
le  rapport  de  la  Commission  spéciale  sur  le  vœu 
de  M,  Brouardel,  qui  demandait  l’incorporation  en 
sanatorium  des  conscrits  tuberculeux  (projet  Justin 
Godart).  Sans  en  méconnaître  les  difficultés  maté¬ 
rielles,  médicales  et  morales,  le  rapporteur  propose 
l’acceptation  du  vœu.  A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

5  Mai  1928. 

Recherches  sur  la  polyurie  du  diabète  insipide. 

—  MM.  M.  Labbé,  P.-L.  Violle  et  G.  Dreyfus, 
dans  une  série  de  recherches  sur  la  polyurie  du 
diabète  insipide,  montrent  que  : 

1“  Le  sérum  des  diabétiques  insipides  ne  contient 
pas  de  substances  capables  d’agir  sur  les  reins  pour 
augmenter  la  ç^iurèse  aqueuse  ; 

2“  Dans  le  diabète  insipide,  la  polyurie  résulte 
d’une  insuffisance  des  tissus  à  retenir  l’eau.  Le  trai¬ 
tement  hypophysaire  augmente  la  rétention  aqueuse 
tissulaire  qui  peut,  suivant  les  cas  et  l’intensité  du 
traitement,  devenir  supérieure  à  la  normale. 

Carotlnémle  et  xanthochromie  plasmatique  — 
MM.  N.  Fiessiager,  H.  Walter  et  J.-E.  Thierry 
clulient  l'importance  du  trouble  apporté  par  la  caro- 
tinémie  dans  l'évaluation  colorimétrique  de  la  xantho¬ 
chromie  plasmatique. 

Le  repas  riche  en  carotène  ne  modifie  que  pen¬ 
dant  quelques  heures  l’indice  biliaire  plasmatique, 
ne  modifie  pas  le  taux  bilirubinémique  apprécié  par 
la  réaction  au  diazonium  d’Hijmans  Van  den  Bergh. 
Il  en  est  de  même  du  régime  suivi  pendant  plusieurs 


jours,  sauf  chez  les  sujets  obèses,  diabétiques  ou 
tuberculeux,  présentant  un  ralentissement  des  oxy¬ 
dations  organiques.  La  carotinémie,  en  pratique  cou¬ 
rante,  ne  trouble  pas  la  valeur  de  la  xanthochromie 
plasmatique  pour  évaluer  le  taux  rétentionnel  bili¬ 
rubinémique. 

Les  variations  physiologiques  de  la  xanthochro¬ 
mie  plasmatique  chez  l’homme.  —  MM.  N.  Fies- 
singer,  H.  Walter  et  J.-E.  Thierry  constatent  que 
le  taux  bilirubinémique,  jugé  à  la  fois  par  la  xantho¬ 
chromie  et  la  réaction  d’Hijmans  Vau  den  Bergh, 
baisse  par  le  repos  au  lit,  par  le  régime  végétarien 
et  lacté  quand  ce  dernier  ne  s’accompagne  pas  de 
stase  colique,  et,  dans  la  même  journée,  sous  l’effet 
de  la  diurèse  aqueuse  et  des  repas.  Pour  que  la 
xanthochromie  puisse  avoir  une  valeur  dans  l’appré¬ 
ciation  de  la  bilirubinémie,  il  faut  Tétudler  au  repos, 
à  jeun  et  en  période  de  régime  fixe. 

Mobilisation  par  l’éphédrine  des  éléments  figurés 
du  sang  en  réserve  dans  la  rate.  —  M.  L.  Sine t  décrit, 
en  collaboration  avec  M.  Arnaudet,  Fournier 
et  M.  Kaplan,  une  polyglobulie,  une  hyperleuco¬ 
cytose  et  une  plaquettose  chez  le  chien  qui  a  reçu 
une  injection  intraveineuse  d’éphédrine.  Les  auteurs 
insistent  sur  ce  fait  que  ces  modifications  sanguines 
sont,  avant  tout,  des  réactions  de  mobilisation,  des 
réactions  de  chasse,  commandées  par  une  réponse 
mécanique  de  la  rate. 

Les  anticorps  naturels  et  la  perméabilité  pla¬ 
centaire.  —  MM.  L.  Nattan-Larrier,  G.  Ramon  et 
P.  Lépine  montrent  que  la  précipitation  fractionnée 
du  sérum  humain  permet  d’établir  que  Thémolysine 
antimouton  est  contenue  presque  en  totalité  dans 
l’euglobuline  et  que  la  pseudo-globuline  renferme 
presque  toute  la  substance  antitrypanosomique. 
L’hémolysine  antimouton  et  la  substance  antitrypa¬ 
nosomique  sont  pourtant  également  incapables  de 
traverser  le  placenta.  D’autre  part,  le  placenta  est 
perméable  aux  anticorps  artificiels  et  ne  Test  pas 
aux  anticorps  naturels  :  or,  la  substance  antitrypa¬ 
nosomique  est  contenue  dans  la  fraction  pseudo¬ 
globuline  du  sérum,  comme  le  sont  les  antitoxines 
tétanique  et  diphtérique  :  l’imperméabilité  du  pla¬ 
centa  aux  anticorps  naturels  ne  paraît  donc  pas  due 
à  la  nature  de  leur  support  protéique. 

L’équilibre  acide-base  des  urines  chez  les  tuber¬ 
culeux  pulmonaires.  —  MM.  R.  GoiOon  et  R. 
Blasko,  dans  Turine  des  tuberculeux  pulmonaires, 
ont  constaté  que,  malgré  un  pu  souvent  abaissé, 
il  y  a  une  diminution  de  la  masse  des  acides  libres 
ou  combinés  à  l’ammoniaque.  Les  phosphates  sont 
notablement  diminués;  les  radicaux  d’acides  orga¬ 
niques  sont,  par  contre,  le  plus  souvent  augmentés, 
témoignant  d’une  insuffisance  des  oxydations. 

Action  de  l’adrénaline  en  instillation  dans  le  cul- 
de-sac  conjonctival  sur  les  propriétés  physico- 
chimiques  de  l’humeur  aqueuse.  , —  M.  Vincent, 
étudiant  l’action  de  l’adrénaline,  en  instillation,  sur 
le  pu  de  l’humeur  aqueuse,  constate  une  augmenta¬ 
tion  constante  et  voisine  de  0,1  pu  (légère  alcalini¬ 
sation).  La  teneur  de  l’humeur  aqueuse  en  acide  car¬ 
bonique  est  diminuée  dans  une  forte  proportion. 

Etude  bactériologique  des  affections  typhoïdes 
du  cheval.  —  MM.  A.  Urbain  et  L.  Chaillot  ont 
effectué  l’étude  bactériologique  de  très  nombreux 
prélèvements  —  sang  du  cœur,  liquides  pleuraux, 
péritonéaux,  moelles  osseuses  —  faits  sur  des  che¬ 
vaux  atteints  d’affections  typhoïdes.  Ils  ont  pratiqué 
aussi  un  certain  nombre  d’hémocultures. 

Il  résulte  de  leurs  recherches  que,  si  la  grande 
majorité  d’épidémies  «  d’affections  typhoïdes  »  du 
cheval  est  due  au  virus  filtraut  de  Poels,  seul  ou 
associé  à  des  germes  variés  et  plus  particulière¬ 
ment  au  streptocoque,  quelques-unes  d’entre  elles 
paraissent  être  uniquement  sous  la  dépendance  de 
microbes  voisins  du  groupe  des  paratyphiques  ou 
des  paracolibacilles. 

Sur  les  splrochétides  agents  de  la  «  fièvre  d’au¬ 
tomne  »  du  Japon  (Spirochæta  automnalls,  types  A 
et  B).  —  MM.  G  -  J.  Stéfanopoulo  et  S.  Hosoya 
prouvent  que  les  spirochètes  isolés  dans  la  fièvre 
d’automue  du  Japon,  maladie  très  voisine  de  la 
fièvre  de  sept  jours,  sont  au  nombre  de  deux  types 
distincts  :  le  Sp.  automnalls  .,4,  qui  se  montre  voisin 
du  Sp.  icterohemorragiæ,  mais  qui  ne  lui  est  pas 
identique,  et  le  Sp.  automnalls  B,  qui  s’est  montré 


identique  au  Sp.  hehodomadls  dans  toutes  les 
épreuves.  De  plus,  au  cours  de  leurs  recherches, 
ils  ont  observé  que  Sp.  automnalls  A,  conservé  par 
cultures  au  laboratoire  depuis  plusieurs  mois,  est 
agglutiné  plus  ou  moins  légèrement,  suivant  les  cas, 
par  les  sérums  de  certains  malades  de  spirochétose 
ictérohémorragique  ou  des  sérums  expérimentaux, 
mais  ces  sérums,  aux  doses  ordinaires,  ne  sont  pas 
capables  de  protéger  les  animaux  contre  le  Sp. 
automnalls  A. 

Variations  de  l’équilibre  vago-sympathique  chez 
les  asthmatiques.  —  MM.  P.  Cantonnet  et  L. 
Lebée  ont  examiné  156  asthmatiques,  tous  en  période 
de  crise,  et  donnent  les  résultats  suivants  : 

Non  ou  peu  drogués,  les  malades  se  sont  pré¬ 
sentés  le  plus  souvent  dystoniques  ou  hypervagoto- 
niques,  rarement  hypersympathlcotoniques. 

Chez  ceux  ayant  absorbé  récemment  et  en  grande 
quantité  de  la  belladone  ou  de  l'adrénaline,  ils 
trouvèrent,  greffés  sur  des  troubles  dystoniques,  des 
symptômes  d’hypersympathicotonie  plus  ou  moins 
nombreux  et  marqués,  mais  jamais  ils  ne  consta¬ 
tèrent  une  tendance  au  retour  à  la  normale. 

Lorsque,  chez  tous,  les  crises  eurent  disparu,  il  y 
eut  jrééquilibre  neuro-végétatif  ou  tout  au  moins  une 
tendance  très  marquée  à  ce  rééquilibre. 

A.  Esoaliee, 
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Pseudo-luxations  de  la  hanche  consécutives  aux 
arthrites  suppurées  chez  le  nourrisson.  —  M. 
Lamy  a  observé  une  douzaine  de  ces  cas.  Il  a 
renoncé  à  la  reposition  immédiate  ou  secondaire 
qui,  malgré- toutes  les  précautions,  même  dans  les 
cas  les  plus  favorables,  c’est-à-dire  les  arthrites  à 
pueumocoques,  ne  donne  jamais  de  bons  résultats. 
Il  signale  les  traitements  chirurgicaux  préconisés 
par  les  divers  auteurs,  notamment  la  bifurcation  de 
Lorenz  qui  est  un  palliatif.  Les  tentatives  de  Putti 
sont  beaucoup  plus  intéressantes.  Cet  auteur  a  pré¬ 
conisé  la  reconstitution  d’une  articulation  par  la 
greffe  d’une  épiphyse  péronéale  :  résultat  médiocre; 
ou  l’implantation  du  fémur  à  80“  sur  l’os  iliaque 
suivie  d’ostéotomie  :  résultats  non  satisfaisants. 
C’est  alors  qu’il  a  expérimenté  une  nouvelle  et  très 
intéressante  méthode  :  combinaison  de  l’implantation 
fémoraie  et  de  la  transplantation  du  moyeu  fessier: 
il  semble  que  ce  soit  là  l’intervention  la  meilleure. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité,  pour  obtenir  un 
bon  résultat,  de  nettoyer  complètement  le  moignon 
fémoral  et  la  cavité  cotyloïde  qui  sont  noyés  dans  le 
tissu  fibreux.  De  plus,  il  faut  Intervenir  aussi  tôt 
que  possible  après  la  disparition  des  phénomènes 

A  propos  de  la  rachianesthésie.  —  M.  Bressot, 
d’après  sa  statistique  personnelle  de  618  cas,  étudie 
les  indications,  les  contre-indications,  la  technique, 
les  incidents  et  accidents  de  ce  mode  d’anesthésie. 

Le  mégacôlon  congénital.  —  M.  Mornard  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Perrier  (de  Ge¬ 
nève).  Celui-ci  opéra  son  malade  en  trois  temps  : 
cæcostomie;  onze  mois  après,  iléo-sigmoïdostomie; 
colectomie  trois  semaines  plus  tard.  Guérison. 

Le  rapporteur  étudie  la  pathogénie  et  l’anatomie 
pathologique  de  l’affection.  Il  fait  remarquer  que  la 
colectomie  est  le  seul  traitement  des  mégacôlons  ; 
que  la  colectomie  en  un  temps  est  aujourd’hui  aban¬ 
donnée;  que  la  meilleure  méthode  est  l’opération  en 
deux  temps,  c’est-à-dire  abouchement  à  la  peau  des 
deux  bouts  de  l’intestin  accolés  en  canons  de  fusil, 
et  fermeture  de  cet  anus  artificiel  2  ou  3  mois  après. 

Pathogénie  et  traitement  des  collbacllluries.  — 
M.  Le  Fur  rappelle  qu’il  a,  dès  1906,  décrit  les  rap¬ 
ports  fréquents  entre  les  infections  intestinales  et 
les  infections  réno-vésicales  et  les  deux  voies,  à  peu 
près  aussi  fréquentes  l’une  que  l’autre,  suivies  par 
l’infection  :  voie  circulatoire  directe  ou  petit  circuit 
intestino-vésical  et  voie  indirecte  ou  grand  circuit 
intestino-réno-vésical.  Au  point  de  vue  du  traite¬ 
ment,  il  emploie  avec  succès  les  bouillons-vaccins 
anticolibacillaires,  soit  (le  plus  habituellement)  en 
applications  locales,  soit  (dans  les  cas  d’infection 
généralisée)  en  injections  sous-cutanées,  les  deux 
modes  pouvant  d’ailleurs  être  combinés.  Mais  la 
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vaccination  locale,  dans  les  cas  où  elle  est  indiquée, 
lui  a  toujours  paru  la  plus  active. 

Fracture  du  col  anatomique  de  l’humérus  avec 
luxation  de  la  tête  en  dedans  et  compression  du 
paquet  vasculo-nerveux  ;  opération  (extirpation  de 
la  tête)  ;  résultat  satisfaisant.  —  M.  Blanc  commu¬ 
nique  ce  cas  dans  lequel  les  signes  d’une  fracture  de 
la  tête  humérale  s’accompagnaient  de  disparition  du 
pouls  radial  et  de  paralysie  radiale  totale.  La  tête 
fracturée  était  luxée  dans  l’aisselle  et  le  paquet 
vasculo-nerveux  était  tendu  sur  elle  comme  les  cordes 
d’un  violon  sur  le  chevalet.  Extirpation  sanglante  de 
la  tête.  Immobilisation  du  membre.  Guérison  de  la 
fracture  et  de  la  paralysie  radiale. 

Cure  chirurgicale  d’un  cas  de  difformité  mam¬ 
maire  et  abdominale  par  obésité.  —  M.  Mornard 
communique  le  cas  d'une  femme  dont  les  seins,  pe¬ 
sant  plus  de  4  kilogr.,  pendaient  sur  l’abdomen,  le 
mamelon  tombant  au-dessous  de  l’ombilic,  et  dont  le 
ventre  en  tablier,  avec  cicatrice  d’hystérectomie  et 
petite  éventration,  s’étalait  sur  la  racine  des  cuisses. 
Cette  difformité  entraînait  des  douleurs  telles  que 
tout  travail  était  devenu  impossible.  La  cure  eu  fut 
faite  en  deux  temps  :  mastoplastie  avec  pexie  et 
transplantation  des  mamelons;  puis,  après  5  mois 
de  traitement  pour  amaigrissement,  ventrectomie 
sans  déplacement  de  l’ombilic.  La  malade  a  pu  re¬ 
prendre  son  travail;  le  résultat  esthétique  deman¬ 
derait  des  retouches  que  l’opérée  a  refusées. 

Sur  un  cas  de  mal  perforant  plantaire  s’accom¬ 
pagnant  de  névrite  ;  guérison  par  l’élongation  (du 
nerf  tibial  postérieur.  —  M.  Lutaud  communique 
ce  cas  de  mal  perforant  sans  lésion  nerveuse  cen¬ 
trale,  ni  diabète,  survenu  à  la  suite  d’application  de 
radium,  et  ne  cédant  à  aucun  traitement.  Cicatrisa¬ 
tion  de  l’ulcération  en  trois  semaines  par  l’élonga¬ 
tion  du  nerf  tibial  postérieur.  L'auteur  préfère  ce 
traitement  à  la  sympathectomie  péri-artérielle  dans' 
les  cas  d’ulcération  s’accompagnant  de  névrite. 

Ulcus  duodénal  perforé  en  péritoine  libre  ;  opé¬ 
ration  à  la  18“  heure;  suture;  gastro-entérosto¬ 
mie  ;  Mikulicz  dans  le  bassin  ;  guérison.  —  M.  Hal¬ 
ler  communique  cette  observation  concernant  un 
homme  de  39  ans. 

Ulcère  duodénal  ;  coïncidence  de  deux  grandes 
complications  aiguës  :  hémorragie  profuse  et  per¬ 
foration  en  péritoine  libre.  —  M.  V.  Paucbet  com¬ 
munique  le  cas  d’un  homme  de  18  ans  qui,  saigné  à 
blanc  par  une  hémorragie  profuse  et  soigné  par  les 
moyens  médicaux  (eu  particulier  transfusions  de 
sang),  parce  que  trop  faible,  fit  brusquement  une 
perforation  large  du  duodénum.  Opération  d’ur¬ 
gence.  Mort. 

Sténoses  fibro  cicatricielles  non  traumatiques 
de  l’œsophage.  —  AT.  Guisez  étudie  ces  sténoses 
qui  se  produisent  au  niveau  des  deux  régions  nor¬ 
malement  plus  étroites  de  l’œsophage  ;  extrémité 
supérieure  et  extrémité  inférieure  (canal  cardiaque). 
Ces  régions  sont  susceptibles  de  se  rétrécir  sous  des 
influences  purement  inflammatoires  et  cette  sténose 
peut  devenir  véritablement  cicatricielle,  amenant  ùla 
longue  l’obstruction  complète  du  conduit.  C’est 
une  affection  grave.  Sur  150  cas  observés  par  l’au¬ 
teur,  10  avaient  été  gastrostomisés  pour  inanition 
complète.  Diagnostic  par  l’œsophagoscopie  de  ces 
sténoses  qui,  souvent  chez  les  gens  âgés,  sont  prises 
pour  du  cancer.  Le  traitement  est  le  même  que 
celui  des  rétrécissements  cicatriciels  traumatiques  : 
dilatation  par  bougies  et  électrolyse  circulaire  qui 
ramènent  progressivement  l’alimentation  normale, 
Charles  Buizaro. 
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Radiographie  des  tumeurs  suprasellaires.  — 
M.  Béclère,  à  propos  des  tumeurs  suprasellaires  à 
symptomatologie  cérébelleuse)  insiste  sur  la  valeur 
diagnostique  des  radiographies  du  crâne,  montrant 
des  granulations  calcaires  disposées  au-dessus  de 
la  selle  turcique.  Ces  granulations  se  rencontrent 
dans  85  pour  100  des  tumeurs  développées  aux 
dépens  des  poches  de  Rathke  et  indiquent  qu’il 
s’agit  de  tumeurs  peu  radiosensibles. 


Tumeur  médio-cérébelleuse.  —  M.  Cl.  Vincent 
présente  une  malade  opérée  d’urgence  en  Juillet 
dernier  d’une  tumeur  sous-vermienne.  La  céphalée 
les  vomissements,  la  stase  papillaire  double  affir¬ 
maient  l’existence  d’une  tumeur;  sa  localisation  au 
voisinage  de  l’aqueduc  de  Sylvius  était  prouvée  par 
des  crises  de  céphalée  occipitale  avec  renversement 
de  la  tête  en  arrière  et  accidents  bulbaires;  enfin,  la 
présence  de  dysmétrie  au  niveau  du  bras  gauche 
montrait  que  l’appareil  cérébelleux  était  intéressé. 
L’intervention  ne  permit  pas  d’extirper  la  tumeur 
et  la  malade  fut  traitée  par  la  radiothérapie  pro¬ 
fonde.  Actuellement  elle  est,  pour  ainsi  dire,  guérie. 

Névraxlte  varlcelllque.  —  MM.  Crouzon  et  Liège 
rapportent  l’histoire  d’une  femme  de  28  ans  qui,  au 
8“  jour  d’une  varicelle  intense,  avec  fièvre  élevée,  fut 
prise  de  troubles  nerveux,  moteurs  et  sensitifs, 
graves;  l’atteinte  du  névraxe  fut  très  difiuse  et,  3  ans 
après  le  début  des  accidents,  des  séquelles  impor¬ 
tantes  persistent.  On  peut,  se  demander  s’il  s’agit 
du  réveil  d’une  infection  latente  à  virus  neurotrope 
sous  l’influence  de  la  varicelle  ou  si,  comme  le  pensent 
certains  auteurs,  il  s’agit  d’une  double  localisation 
de  la  varicelle  sur  la  peau  et  le  système  nerveux. 

—  M.  Babonneix  a  observé  plusieurs  cas  de  vari¬ 
celle  avec  localisation  nerveuse  (chorée  typique, 
inégalité  pupillaire,  réactions  méningées). 

Névralgie  sciatique  droite  et  fracture  transver¬ 
sale  sans  déplacement  de  la  5“  lombaire  après 
traumatisme  lombo-sacré  ;  persistance  d’hypoesthé- 
sie  dans  les  domaines  de  L,,  L^,  L„  et  S,  à  droite. 
—  MM.  Laignel-Lavastine  et  Bonnard  présentent 
un  homme  de  49  ans  qui,  après  une  chute  violente 
sur  la  région  lombo-sacrée,  a  souffert  d’une  scia¬ 
tique  droite  persistant  pendant  3  mois.  La  radiogra¬ 
phie  montre  une  fracture  transversale  sans  déplace¬ 
ment  de  la  5“  lombaire  ;  4  mois  après  le  traumatisme, 
il  persiste  une  hypoesthésie  tactile  et  douloureuse 
à  laface  interne  de  la  cuisse,  du  genou,  de  la  jambe, 
à  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  à  la  surface  du 
mollet,  au  niveau  de  la  plante  du  pied  et  de  la  face 
plantaire  du  gros  orteil,  c’est-à-dire  dans  les 
domaines  de  L,,  L^,  L,  et  S,.  Les  auteurs  discutent 
l’origine  des  troubles  nerveux  chez  ce  malade  qui 
est  glycosurique;  ils  attribuent  la  névralgie  scia¬ 
tique  à  la  compression  des  racines  de  L,  et  S,,  dans 
leur  trou  de  conjugaison  au  moment  du  traumatisme 
cause  de  la  fracture.  Les  phénomènes  radiculaires 
quipersistent  peuvent  s’expliquer  par  le  même  méca¬ 
nisme  en  ce  qui  concerne  L^  et  S,,  ou  par  une  com¬ 
pression  radiculaire  qui  déterminerait  une  infiltra¬ 
tion  sanguine  diffuse  en  voie  de  résorption. 

Crampe  des  écrivains;  spasme  de  torsion  du 
bras  droit  avec  hyp er pronation  ;  mouvements  cho- 
réo-athétoslformes  ;  torticolis  spasmodique  ;  syphi¬ 
lis  probable.  —  M.  Juster  pense  qu’il  s’agit,  chez 
son  malade,  d’une  affection  évoluant  progressivement 
et  que  la  crampe  des  écrivains  et  le  torticolis  spas¬ 
modique  se  rattachent,  dans  ce  cas,  au  groupe  des 
spasmes  de  décérébration,  des  dyscinésies  d’atti¬ 
tude,  des  mouvements  choré'iques;  ces  toubles 
dépendent  de  la  même  lésion  cérélJrale,  probable¬ 
ment  due  à  la  syphilis,  que  révèlent  chez  ce  malade 
un  .vitiligo  et  une  leucoplasie  nette. 

Mouvements  Involontaires  à  allure  de  spasme 
rythmique  de  la  tête,  de  la  nuque  et  du  cou  chez  un 
malade  atteint  d’encéphalite.  —  MM.  Crouzon  et 
Ducas.  Il  s’agit  d’un  malade  présentant  depuis  deux 
ans  des  mouvements  involontaires  d’extension  et  de 
flexion  de  la  tête,  d’ouverture  et  de  fermeture  de  la 
bouche  réalisant  un  bâillement  spasmodique  ;  ces 
troubles,  qui  s’accompagnent  de  spasmes  dans  le 
domaine  de  la  main,  de  l’œsophage  et  du  larynx, 
évoluent  avec  un  syndrome  parkinsonien  fruste  ;  cet 
ensemble  s’est  installé  deux  ans  après  une  encépha¬ 
lite.  Par  leur  allure  rythmique,  leurs  modifications 
par  certains  gestes  autagonistes  rappelant  ceux  du 
torticolis  spasmodique  et  certaines  conditions  phy¬ 
siologiques,  ces  mouvements  sont  à  rapprocher  des 
spasmes  et  du  syndrome  excito-moteur  décrits  par 
M.  Krebs  et  M»»  Lévy. 

Dystrophie  myotonlque;  étude  biochimique  du 
syndrome  endocrinien.  —  MM.  Faure-Baulieu  et 
Desbuquois  présentent  un  malade  de  34  ans  atteint 
depuis  dix  ans,  sans  étiologie  héréditaire  ni  familiale, 
de  cette  affection  dont  on  retrouve  dans  ce  cas  les 
trois  syndromes  constituants  :  myotonique,  myopa- 
thique  et  dystrophique.  Le  1“''  est  représenté  au 


complet  par  la  persistance  de  la  contraction  volon¬ 
taire  lors  de  la  fermeture  de  la  main  (signe  de  la 
préhension),  la  réaction  myotonique  à  la  percussion 
d’un  grand  nombre  de  muscles,  le  galvanotonus 
durable;  il  s’y  adjoint  une  ébauche  de  tétanie  latente 
(léger  signe  de  Trousseau).  Le  2“,  plus  fruste,  n’est 
représenté  que  par  l’amyotrophie  faciale  réalisant 
un  faciès  myopathique  typique,  avec  abolition  de 
presque  tous  les  réflexes  tendineux.  Le  3“  est  très 
prononcé  :  calvitie  précoce  et  étendue,  cataracte 
double,  atrophie  testiculaire. 

Les  auteurs  apportent  une  contribution  à  l’analyse 
des  troubles  endocriniens  impliqués  dans  le  syn¬ 
drome  dystrophique  :  ils  ont  constaté  un  abaissement 
notable  ( —  15  pour  lOÔ)  du  métabolisme  basal  et 
un  syndrome  humoral  d’alcalose,  d’hypocalcémie  et 
d’hypophosphatémie,  indiquant  une  insuffisance 
thyroparathyro'idienne. 

Etude  des  phénomènes  rythmiques,  tremblement 
et  clonus.  —  M.  De  Jong  a  étudié  graphiquement  le 
clonus  et  le  tremblement  de  la  paralysie  agitante  et 
montre  que  le  tremblement  dit  de  repos  est  en 
réalité  un  tremblement  d’action. 

Nystagmus  vélo-pharyngé  strictement  unilatéral 
chez  un  hypertendu,  —  MM.  J.- A.  Sicard,  Vernet 
et  Bize  présentent  un  sujet  de  43  ans,  hypertendu, 
qui  brusquement  a  présenté  des  troubles  de  la  voix 
et  de  la  déglutition.  L'etamen  montra  l’existence  de 
secousses  myocloniques  rythmiques  du  voile  du 
palais  et  du  pharynx,  strictement  unilatérales  et 
localisées  à  ces  deux  groupes  musculaires,  sans  qu’il 
y  ait  participation  du  larynx  et  de  l’orifice  tubaire. 
Ces  myoclonies  sont  les  seules  manifestations  neu¬ 
rologiques  constatées  chez  ce  malade,  ce  qui  n’eat 
pas  le  cas  habituel  ;  peut-être  relèvent-elles  d’un 
foyer  microscopique  siégeant,  comme  dans  des  cas 
semblables,  au  niveau  du  faisceau  central  de  la  calotte. 

Signe  de  Babinski  amphibole.  —  M.  Trénel  a 
constaté  chez  une  malade  une  modalité  particulière 
du  signe  de  Babinski  qui  ne  s’observe  que  dans  cer-' 
tains  états  de  relâchement  ;  à  droite,  il  y  a  flexion 
nette;  à  gauche,  une  réaction  variable,  tantôt  en 
extension,  tantôt  en  flexion.  L’intérêt  de  cette  moda¬ 
lité  tient  aux  résultats  de  l’examen  électrique  qui  a 
montré  une  inversion  de  la  chronaxie  des  muscles 
de  la  jambe  gauche  alors  qu’elle  est  normale  à  droite. 

Technique  nouvelle  de  coloration  de  la  gaine  de 
myéline.  —  M.  Verne  colore  la  myéline  par  l’acide 
fuchsique  sulfureux,  ré.actif  des  aldéhydes.  Les  frag¬ 
ments  doivent  être  fixée  par  le  sublimé  et  coupés 
par  congélation  de  manière  à  éviter  l’emploi  du  for¬ 
mol  et  de  l’alcool  qui  donnent  de  fausses  réactions. 
Cette  réaction  semble  élective. 

Epreuves  manométriques  dans  les  compressions 
médullaires.  —  MM.  Cl.  Vincent  et  David  ont 
étudié  l’épreuve  de  Stookey  dans  les  compressions 
médullaires  :  elle  consiste,  après  ponction  lombaire 
et  adaptation  à  l’aiguille  d’un  manomètre  en  verre, 
moins  inerte  que  le  manomètre  de  Claude,  à  étudier 
les  variations  de  la  pression  rachidienne  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  compression  jugulaire,  d’abord  pro¬ 
longée,  puis  très  courte,  simple  toucher  des  veines. 
Normalement,  on  constate  une  ascension  brusque 
puis  une  chute  rapide  de  la  pression;  s’il  y  a  blocage 
complet,  la  pression  ne  varie  pas  ;  s'il  y  a  blocage 
incomplet,  le  simple  toucher  des  jugulaires  est  sou- 
.  vent  insuffisant  pour  la  modifier,  et  la  compression 
prolongée  ne  produit  qu’une  ascension  lente,  faible, 
suivie  d’une  descente  souvent  en  plateau.  Ces  épreu¬ 
ves  doivent  toujours  être  comparées  avec  les  varia¬ 
tions  de  pression  produites  par  la  compression  abdo¬ 
minale.  Il  s’agit  d’une  méthode  intéressante  qui  doit 
prendre  place  entre  la  recherche  de  Thyperalbumi- 
nose  et  les  épreuves  au  lipiodol. 

—  M.  Sicard,  dans  les  cas  de  blocages  élevés, 
conseille  de  pratiquer  l’épreuve  de  Stookey  par 
ponction  lombaire  et  par  ponction  sous-occipitale. 

—  M.  Barré  croit  préférable  d’employer  le  mano¬ 
mètre  de  Claude  qui  évite  toute  issue  de  liquide  en 
dehors  du  canal  vert.ébral. 

Anomalie  d’innervation  du  médian  et  du  cubital. 
—  A  propos  d’une  .anomalie  du  cubital  révélée  par 
l’examen  électrique  chez  une  malade  opérée  d’un 
gliome  de  ce  nerf,  M.  Bourguignon  montre  que  le 
schéma  classique  de  la  distribution  du  médian  et  du 
cubital  est  exceptionnel  ;  dans  la  règle,  le  médian 
commande  la  flexion  de  l’index,  le  cubital  celle  de 


602 


LA  P;RESSE”MEblCALE,  Samedi,  12  Mai  1928 


N»  38 


l'auricalaire  ;  celle  des  3«  et  4'  doigts  dépend  des 
deux  nerfs  à  la  fois. 

Chronaxle  du  faisceau  pyramidal.  —  M.  Bour¬ 
guignon  l’a  étndiée  en  faisant  passer  un  courant  en¬ 
tredeux  électrodes  placées  l’une  sur  la  nuque,  l’autre 


sur  le  globe  oculaire  fermé;  on  provoque  ainsi  des 
secousses  dans  des  groupes  musculaires  du  côté 
opposé,  variant  avec  la  position  de  l’électrode  ocu¬ 
laire.  A  l’état  normal,  la  chronaxie  du  faisceau  pyra¬ 
midal  est  la  même  que  celle  du  muscle  et  du  neu¬ 
rone  moteur.  A  l'état  pathologique,  dans  les  lésions 


centrales,  il  peut  y  avoir  conservation  de  la  fonction 
avec  un  écart  plus  considérable  entre  les  chronaxies 
des  muscles  et  du  faisceau  pyramidal  que  celui 
qu’on  constate  entre  les  lésions  des  nerfs  périphé¬ 
riques  et  des  muscles,  en  cas  de  lésion  périphérique. 

L.  Rouquès. 
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26  Avril  1928. 

Tumeur  à  myéloplaxes  de  l’astragale.  —  MM. 
Nové-Josserand  et  L.  Michel  présentent  une  petite 
malade,  âgée  de  5  ans,  qui,  offrant  des  signes  d’arthrite 
tuberculeuse  tibio-tarsienne,  fut  immobilisée  puis 
astragalectomiséc.  Quelques  mois  plus  tard,  en  pré¬ 
sence  de  signes  de  récidive,  on  fut  amené  à  intervenir 
de  nouveau  dans  le  but  le  faire  une  tarsectomie.  Au 
cours  de  l’intervention  le  diagnostic  de  tumeur  à 
myéloplaxes  put  être  fait,  la  lésion  fut  évidée. 
Examen  histologique  confirmatif.  'Traitement  radio¬ 
thérapique  complémentaire.  Depuis  plus  d'un  an,  la 
guérison  reste  complète  avec  un  bon  résultat  ortho¬ 
pédique. 

Décollement  épiphysaire  de  l’extrémité  Inférieure 
du  radius;  réduction  sanglante.  —  M.  Cotte  a  dû 
intervenir  pour  réduire  de  façon  sanglante  un  décol¬ 
lement  épiphysaire  inférieur  du  radius,  après  échec 
d’une  tentative  de  réduction  non  sanglante.  L’épi¬ 
physe  radiale  put  être  ainsi  remise  en  place.  Au  bout 
de  2  mois,  la  restauration  anatomique  et  fonctionnelle 
est  à  peu  près  complète. 

—  M.  Nové-Josserand  approuve  la  conduite 
tenue  dans  ce  cas,  qui  est  exceptionnel  puisqu’on 
peut  presque  toujours  réduire  sans  intervention 
sanglante.  Il  ne  faut  jamais  dans  ces  cas  placer  des 
vis  ou  des  plaques  pour  maintenir  la  réduction. 

Tumeur  conjonctive  des  parties  molles  de  la 
cuisse.  —  MM.  Pollosson  et  Creyssel  présentent, 
au  nom  de  M.  Bèrard,  un  homme  de  43  ans  chez 
lequel  a  évolué  progressivement  en  2  ans  un  conjonc- 
tivome  de  la  face  postérieure  delà  cuisse.  A  l’entrée, 
la  tumeur  atteignait  le  volume  d’une  grosse  tête 
d’adulte,  lobuiée,  de  consistance  inégale  suivant  les 
points;  la  peau  était  normale,  tous  les  mouvements 
possibles;  pas  de  troubles  nerveux,  pas  de  troubles 
vasculaires,  pas  de  ganglions;  Wassermann  négatif. 
C’est  le  volume  de  la  tumeur  et  la  gêne  mécanique 
entraînée  par  son  poids  qui  amenaient  le  malade  à 
l’hôpital.  Désarticulation  de  la  hanche.  Suites  opéra¬ 
toires  simples. 

Les  auteurs  insistent  sur  l'indépendance  absolue 
delà  tumeur  vis-à-vis  de  tous  les  éléments  du  membre  : 
os,  muscles,  nerfs  et  vaisseaux.  Elle  a  évolué  dans 
les  Interstices  musculaires  et,  finement  encapsulée, 
elle  a  repoussé  autour  d’elle  sans  envahir. 

—  M.  Tixier,  en  suivant  10  cas  personnels,  avait 
montré  que  le  pronostic  de  ces  tumeurs  est  fatal 
toujours,  même  après  des  opérations  successives 
larges.  Or  si  on  laisse  ces  tumeurs  évoluer  sans  inter¬ 
venir,  elles  ne  donnent  pas  de  métastases;  les  seules 
métastases  observées  ont  toujours  succédé  à  des  cas 
où  l’on  était  intervenu  localement  une  ou  plusieurs 
fois. 

Il  semble  donc  logique,  après  discussion  diagnos¬ 
tique  prolongée  et  après  traitement  antisyphilitique 
d’épreuve  sérieusement  suivi,  de  proposer  d’emblée 
l’intervention  radicale  :  soit  l’amputation  à  distance 
de  la  tumeur,  soit  la  désarticulation  sus-jacente. 

—  Af.  Tavernier  estime  qu’en  présence  de  ces 
'tumeurs  conjonctives  des  membres,  la  thérapeutiqne 
logique  est  actuellement  l’amputation  primitive,  car, 
après  opération  locale,  la  récidive  est  constante  et 
génératrice  de  métastases.  L’exérèse  locale  ne  serait 
défendable  que  si  Ton  pouvait  apporter  des  résultats 
éloignés  de  guérison  définitive  sans  sacrifice  du 

—  M.  Nové-Josserand  a  suivi  pendant  de  longues 
années  une  jeune  fille  chez  laquelle  il  avait  pratiqué 
Teiérèse  locale  d’une  de  ces  tunaeurs;  il  dut  réinter¬ 
venir  pour  récidive;  la  guérison  parut  ensuite  défini¬ 
tive. 

—  M.  Villard  s’élève  contre  les  conclusions  trop 
formelles  et  trop  systénaatiques  en  faveur  de  l’am¬ 


putation  primitive;  cette  dernière  est  trop  radicale 
et  ne  doit  pas  être  appliquée  à  tous  les  cas.  Il  existe 
parmi  ces  tumeurs  tous  les  degrés  de  la  série  con¬ 
jonctive.  Il  en  est  qui  sont  certainement  bénignes  et 
qui  par  leur  poids  s’éuucléent  en  quelque  sorte 
spontanément  hors  des  loges  musculaires  :  elles  sont 
justiciables  d’une  exérèse  locale  sans  sacrifice  du 
membre.  A  côté  des  cas  qui  récidivent  localement 
après  chaque  ablation,  il  en  est  qui  restent  définiti¬ 
vement  guéris,  et  l’auteur  a  pu  suivre  pendant  des 
années|des  maladesqui  n’ont  présenté  aucune  récidive. 

—  M.  Bérard  estime  qu’il  s’agit  d’une  question 
d’espèce  :  les  tumeurs  pédiculées,  correspondant  le 
plus  souvent  au  fibro-myxo-lipome  de  Poncet,  sont 
en  général  justiciables  d’une  exérèse  locale.  Il  se 
rallie  à  l’amputation  quand  il  s’agit  de  tumeurs  pro¬ 
fondes. 

—  M.  Patel  rappelle  la  distinction  qu’il  avait 
établie  avec  Poncet  en  1901  entre  les  myxo-lipomes 
de  la  cuisse  à  évolution  lente,  à  aspect  presque  pédi- 
culé,  justiciables  de  l’ablation  locale,  et  les  myxomes 
diffus,  mal  encapsulés,  justiciables  d’une  opération 
radicale. 

—  M.  Tixier  a  longtemps  considéré  ces  tumeurs 

de  la  cuisse  comme  relativement  bénignes,  pouvant 
être  enlevées  localement  dans  leurs  récidives  suc¬ 
cessives  et  ne  je  généralisant  pas.  Mais  sa  statis¬ 
tique,  exposée  dans  la  de  Pollosson,  luiamou- 

tré  que  tous  ses  malades  étaient  morts  avec  des 
métastases  ;  il  en  a  donc  logiquement  conclu  en 
faveur  du  sacrifice  du  membre  d’emblée. 

—  M.  Albertin  pense  qu’il  est  actuellement  diffi¬ 
cile  de  conclure.  Il  a  observé  un  cas  où  une  récidive 
rapide  après  ablation  locale  nécessita  une  amputa¬ 
tion  qui  permit  une  longue  survie  du  malade. 

—  M.  Pollosson  spécifie  bien  qu’il  ne  propose  la 
chirurgie  radicale  que  pour  des  cas  bien  déterminés 
où  tout  a  été  mis  eu  oeuvre  (en  particulier,  l’examen 
histologique)  pour  démontrer  la  malignité  indubi¬ 
table  de  la  tumeur. 

Anurie  après  cholédocotomie  pour  lithiase.  — 
M.  Ricber  rapporte  l’observation  d’une  malade  qui 
présentait  depuis  15  mois  des  poussées  d’ictère 
fébrile  avec  état  général  grave.  La  cholédocotomie 
ne  permit  pas  de  trouver  de  calcul.  Drain  de  Kehr. 
Deux  jours  après,  anurie  totale  avec  légère  dilata¬ 
tion  stomacale  et  quelques  vomissements  ;  les  la¬ 
vages  d’estomac  et  la  position  ventrale  firent  cesser 
les  phénomènes  digestifs,  mais  Tanurie  évolua  pour 
son  propre  compte  et  nécessita  des  injections  mas¬ 
sives  intraveineuses  de  sérum  glucosé  hypertonique. 
Nouvelle  laparotomie  trois  semaines  après;  décou¬ 
verte  de  deux  calculs  dans  la  tranche  gauche  du  ca¬ 
nal  hépatique;'  apparition  des  mêmes  accidents 
d’anurie  et  d’intolérance  gastrique,  un  peu  moins 
graves  et  traités  avec  succès  de  la  même  façon. 

L’auteur  discute  la  pathogénie  de  ces  accidents 
qui  peuvent  être  attribués  soit  à  des  phénomènes 
nerveux  soit  à  l’azotémie. 

—  M.  Santy,  se  basant  sur  le  fait  que  la  ligature 
de  la  veine  porte  donne  une  anurie  presque  immé¬ 
diate,  émet  l’hypothèse  que  les  troubles  sécrétoires 
urinaires  ont  pu  avoir  leur  point  de  départ  dans  une 
compression  portale  par  des  mèches  sous-hépa- 

—  M.  Villard  ne  croit  pas  au  rôle  de  la  compres¬ 
sion  portale  dans  la  genèse  de  ces  accidents  uri¬ 
naires  ;  celle-ci  donne  en  effet  avant  tout  des  signes 
d’anémie  aiguë  avec  pouls  filant  et  rapide,  défail¬ 
lance  cardiaque  ;  Tanurie  n’a  pas  le  temps  de  se  pro¬ 
duire.  Il  a  vu  un  cas  analogue  d’anurie  complète 
après  cholédocotomie  se  terminer  par  la  mort. 

Pièces  d’arthrite  tuberculeuse  du  genou  traitée 
par  la  méthode  de  Robertson-Lavalle.  — M.  Taver¬ 
nier  préeente  des  pièces  provenant  d’une  résection 
du  genou  pratiquée  chez  un  homme  de  47  ans,  anté¬ 
rieurement  traité  par  la  méthode  de  Robertson- 
Lavalle.  Il  s’agissait  d’une  forme  de  tuberculose 
sèche  à  évolution  lente,  sans  abcès.  Le  malade  ayant 
continué  à  souffrir,  une  petite  fistule  ayant  fait  son 
apparition,  on  fit  la  résection.  Les  pièces  ainsi  re¬ 


cueillies  ont  montré  la  propagation  des  lésions 
tuberculeuses  le  long  du  greffon. 

Le  risque  d’inoculation  opératoire  de  la  diaphyse 
dans  le  Robertson-Lavalle  est  donc  bien  une  réalité. 

H.  Roland. 


SOCIETE  NATIONALE  DE  MEDECINE 
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2  Mai  1928. 

L’os  scapho'ide  accessoire  au  point  de  vue  mé¬ 
dico-légal.  —  M.  Laroyenne  présente  un  malade 
hospitalisé  pour  «  contusion  du  pied  ».  La  radio¬ 
graphie  montre  que  ce  malade  présente  des  deux 
côtés  un  os  tibial  externe  ou  scaphoïde  accessoire, 
anomalie  assez  fréquente  et  importante  au  point  de 
vue  médico-légal.  Certains  auteurs  ont  prétendu  que 
les  porteurs  de  ces  anomalies  pouvaient  présenter  des 
troubles  de  la  marche  :  or,  ce  sujet  grrive  à  faire  des 
étapes  de  80  km.  à  pied  dans  sa  journée. 

Kystes  multiples  des  reins.  —  MM.  V.  Roebet, 
L.  Tbévenot  et  P.  Micbel  présentent  les  pièces 
d’autopsie  d’un  malade  chez  lequel  on  avait  diagnos¬ 
tiqué  des  kystes  des  reins,  et*qui  mourut  après  avoir 
présenté  des  signes  d’infection  urinaire  et  une  em¬ 
bolie  avec  oblitération  de  la  bifurcation  aortique. 
Les  auteurs  font  remarquer  qu'il  ne  s'agit  pas  ici 
d'une  maladie' polykystique,  mais  d’une  formation 
anormale  de  kystes  séreux  très  développés,  respec¬ 
tant  dans  une  grande  mesure  le  parenchyme  rénal. 
L’affection  avait  été  d’ailleurs  parfaitement  tolérée 
jusqu’à  il  y  a  un  mois.  Le  malade  avait  86  ans. 

Pyonéphrose  calculeuse  bilatérale,  —  MM.  V. 
Roebet,  L.  Tbévenot  et  P.  Michel  présentent  les 
pièces  d’autopsie  d’un  malade  lithiasique  rénal  bila¬ 
téral  avec  pyonéphrose,  mort  après  néphrectomie 
gauche.  On  constata,  à  Tautopsie,  que  le  rein  gau¬ 
che  avait  un  parenchyme  réduit  absolument  à  rien; 
à  droite,  le  parenchyme  était  suffisant.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  gravité  de  toutes  les  intertrëntions 
chez  ces  malades.  En  principe,  ils  se  déclarent  parti¬ 
sans  de  l’opération  la  plus  conservatrice  ;  la  simple 
néphrotomie. 

Tuberculose  rénale  chez  uii  vieillard.  —  M, 
Philip  présente  une  pièce  de  néphrectomie  prati¬ 
quée  chez  un  vieillard  pour  une  seule  hématurie. 
Présence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  urines  du 
rein  droit.  L’incision  montre  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  indiscutables.  L’auteur  pense  que  la  tuber¬ 
culose  rénale  est  moins  rare  qu’on  ne  le  pense  ordi¬ 
nairement  chez  les  vieillards. 

Eruption  d’origine  infectieuse  et  d’aspect  poly¬ 
morphe  reproduisant  simultanément  plusieurs  ty¬ 
pes  d’exanthèmes  de  fièvres  éruptives;  mort  par 
pneumonie.  —  MM.  J.  Cbalier  et  J.  Rousset  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  malade  qui  présenta  une 
éruption  polymorphe  prolongée  reproduisant  en 
même  tempe,  suivant  les  régions,  le  lupus  érythéma¬ 
teux,  la  scarlatine  et  la  rougeole,  avec  une  tempéra¬ 
ture  élevée,  de  l’albuminurie.  La  malade  succomba 
à  une  pneumonie  et  Tautopsie, pas  plus  que  les  exa¬ 
mens  histologiques,  ne  révélèrent  la  nature  de  l’érup¬ 
tion  à  coup  sûr  d’origine  infectieuse. 

Kyste  amygdaloïde  du  cou.  —  MM.  Rebattu  et 
Partbiot  présentent  l’observation  d’un  malade  por¬ 
teur  d’une  tumeur  carotidienne  droite  depuis  10  ans. 
Depuis  6  mois,  augmentation  rapide  du  volume  de  la 
tumeur  sans  adénopathie.  On  pense  à  un  kyste  bran¬ 
chial.  Après  ablation,  on  constate  histologiquement 
qu’il  s’agit  d’un  kyste  amygdaloïde.  Ce  kyste  conte¬ 
nait  environ  un  verre  de  pus.  * 

R.  Pdio. 


Eebatüm.  —  A  la  suite  du  dernier  compte  rendii 
de  la  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bor¬ 
deaux  (voir  La  Presse  Médicale  du  7  ■  Avril  1928, 
n”  28,  p.  442),  nous  avons  imprimé  par  erreur  que 
le  Prix  Fauré  à  attribuer  par  cette  Société  était  de 
3000  fr.  ;  c’est  300  francs  qu’il  faut  lire. 
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Rhumatisme  articulaire  aigu 
dans  l'enfance 

Par  E.  Apert, 

Médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 


Nous  nous  sommes  arrêtés  salle  Gillette  auprès 
du  lit  d’une  fillette  de  10  ans  qui  venait  d’être 
transportée  à  ühôpital.  La  mère  l’avait  accompa¬ 
gnée.  Elle  nous  dit  que  l’enfant  était  malade 
depuis  quelques  jours.  Elle  avait  pris  le  lit  avant- 
hier,  se  plaignant  de  souffrir  dans  les  j’ambes  et 
dans  les  épaules;  comme  l’état  s’est  rapidement 
aggravé,  elle  a  amené  ce  matin  l’enfant  à  l’hô¬ 
pital. 

C’est  la  première  fois  que  l’enfant  est  malade, 
sauf  les  petites  maladies  banales  :  rougeole,  vari¬ 
celle,  grippe,  embarras  gastrique;  elle  n’a  jamais 
eu  la  scarlatine  et  c’est  la  première  fois  qu’elle  a 
des  douleurs  articulaires. 

La  fillette  est  une  belle  petite  blonde,  grande  et 
bien  développée  pour  son  âge,  étendue  sur  son 
lit,  dolente,  le  visage  pâle  et  la  peau  moite.  Tem¬ 
pérature  :  39“4. 

Nous  tirons  les  couvertures  pour  découvrir  les 
membres  inférieurs.  Là  aussi  la  peau  est  pâle  et 
moite,  les  chevilles  sont  bouffies,  les  genoux 
sont  tuméfiés;  j’ai  doucement  palpé  ces  articula¬ 
tions;  à  la  simple  pression  elles  étaient  sensibles; 
je  me  suis  gardé  de  mobiliser  davantage  les 
membres  inférieurs  pour  ne  pas  risquer  de  pro¬ 
voquer  l’exacerbation  de  la  douleur;  j’ai  cherché 
le  choc  rotulien  mais  en  ne  comprimant  que  dou¬ 
cement  et  modérément  les  culs-de-sac;  je  ne  l’ai 
pas  trouvé;  il  y  avait  plus  d’œdème  périarti- 
culaire  que  d’épanchement  intra-articulaire.  Aux 
membres  supérieurs,  j’ai  pu  doucement  mobiliser 
la  main  et  même  le  coude,  mais  le  mouvement  du 
coude  provoquait  déjà  de  la  douleur  dans  l’épaule, 
surtout  à  droite.  La  plus  minime  pression  sur 
cette  épaule  droite  était  douloureuse. 

*** 

Le  DiA.CNOSTicn’oHraitpas  de  difficulté:  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  La  multiplicité  des  articu¬ 
lations  atteintes,  le  fait  qu’il  s’agissait  de  grosses 
articulations,  le  début  brusque  en  pleine  santé, 
tout  conduisait  à  ce  diagnostic. 

Le  rhumatisme  blennorragique  est  rare  dans 
l’enfance,  malgré  la  fréquence  chez  les  fillettes 
des  vulvitesà  gonocoques,  du  reste  très  rarement 
vénériennes.  Mais  il  n’est  polyarticulaire  que 
tout  au  début,  il  se  localise  rapidement  sur  une 
seule  articulation  qui  est  douloureuse  et  très 
inflammatoire.  Enfin  il  n’y  a  pas  de  vulvite  chez 
notre  fillette. 

Il  ne  faut  pas  manquer  de  penser  au  rhumatisme 
scarlatin;  le  traitement  par  le  salicylate  à  haute 
dose,  que  j’ai  prescrit  contre  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu,  pourrait  être  néfaste  dans  la  scarla¬ 
tine  à  cause  de  la  susceptibilité  du  rein.  Aussi 
ai-je  regardé  toute  la  surface  cutanée  ;  vous  savez 
que  l’éruption  de  la  scarlatine  peut  être  très 
discrète  et  très  fugace;  mais  notre  malade  n’a 
aucune  ébauche  d’éruption  ;  elle  a  la  langue  gri¬ 
sâtre,  comme  elle  en  a  le  droit  avec  sa  fièvre  ; 
mais  ce  n’est  nullement  la  langue  du  début  de  la 
scarlatine  chargée  d’un  enduit  épais  franchement 
blanc,  comme  si  du  plâtre  avait  été  étalé  sur  la 
langue,  et  non  pas  gris.  Enfin  j’ai  regardé  la 
gorge;  elle  est  un  peu  rouge,  le  rhumatisme  est 
souvent  précédé  d’une  angine  rouge  fugace  ; 


mais  ce  n’est  aucunement  le  rouge  vif  écarlate 
très  inflammatoire  des  angines  scarlatineuses. 

Donc,  ni  rhumatisme  blennorragique,  ni  rhu¬ 
matisme  scarlatin,  sûrement  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu. 


Qu’allons-nous  faire  ?  Dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  plus  encore  chez  l’enfant  que 
chez  l’adulte,  le  danger  est  au  cœur-,  dès  le  début, 
l’enfant  rhumatisant  est  menacé  à’ endocardite, 
presque  toujours  mitrale  ;  quelquefois  même  le 
souffle  révélateur  de  l’endocardite  est  constitué 
avant  que  les  localisations  articulaires  aient 
révélé  la  nature  de  la  maladie.  Aussi  vous  m’avez 
vu  ausculter  le  cœur  de  la  fillette  ;  j’ai  eu  le  plaisir 
de  constater  qu’il  était  encore  intact.  L’indica¬ 
tion  était  d’agir  vigoureusement  pour  juguler 
rapidement  le  rhumatisme,  afin  certes  de  soulager 
le  plus  tôt  possible  l’enfant  de  ses  douleurs  et  de 
sa  fièvre,  mais  encore  et  surtout,  car  c’est  beau¬ 
coup  plus  important,  pour  éviter  une  localisation 
cardiaque  qui  pourrait  laisser  l’enfant  infirme  du 
cœur  pour  tout  le  restant  d’une  pénible  vie. 

*** 

Le  médicament  vainqueur  du  rhumatisme,  c'est 
le  salicylate  de  soude  ;  l’enfant  le  supporte  mer- 
veilUeusement;  il  faut  le  donner  précocement  et 
à  haute  dose.  J’ai  prescrit  8  gr.  de  salicylate  de 
soude  dans  une  potion  et  le  régime  lacté  ;  toutes 
mes  prescriptions  se  sont  bornées  là.  J’ai  toute¬ 
fois  demandé  qu’on  vérifie  l’absence  d’albumine 
dans  l’urine. 

Huit  grammes  est  une  dose  d’adulte;  je  donne 
néanmoins  la  même  dose  à  cet  enfant  qui,  pour 
son  âge  et  son  poids,  n’aurait  pas  droit  à  moitié 
de  la  dose  d’adulte.  Dans  la  circonstance,  je 
m’affranchis  des  règles  ordinaires  de  la  posologie 
infantile  qui  disent  que  l’enfant  a  droit  par  année 
d’âge  à  un  vingtième  de  la  dose  d’adulte. 

C’est  que,  d’une  part,  la  menace  sur  le  cœur 
est  bien  plus  imminente  chez  l’enfant,  d’autre 
part,  l’enfant  supporte  merveilleusement  le  sali¬ 
cylate. 

A  une  condition  toutefois;  chez  l’enfant  comme 
chez  l’adulte,  la  dose  des  vingt-quatre  heures  doit 
être  répartie  tout  le  long  de  la  journée-,  j’incorpore 
les  8  gr.  de  salicylate  à  une  potion  de  150  cmc 
dont  une  cuillerée  à  soupe  est  donnée  toutes  les 
deux  heures  au  début,  puis  au  moins  toutes  les 
trois  heures,  même  si  l’enfant  dort,  de  façon  à  ce 
que  les  8  gr.  soient  absorbées  dans  le  nycthé- 
mère. 

Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  noter  chez 
l’enfant  les  bourdonnements  qui,  chez  l’adulte, 
sont  le  signe  d’alarme  indiquant  un  début  d’in¬ 
toxication  salicylée.  Gela  tient  sans  doute  au  par¬ 
fait  fonctionnement  du  filtre  rénal  chez  l’enfant 
et  à  la  rapidité  avec  laquelle  le  salicylate  est 
éliminé  par  l’urine.  C’est  la  raison  pour  laquelle 
l’administration  du  médicament  doit  être  pour 
ainsi  dire  continue,  et  répétée  toutes  les  deux 
heures. 

Il  faudrait  toutefois  se  méfier,  et  n’administrer 
le  salicylate  qu’à  plus  petites  doses  ou  à  inter¬ 
valles  plus  espacés  si  l’on  a  quelque  raison  de 
penser  que  le  fonctionnement  du  rein  puisse  être 
défectueux.  C’est  pourquoi  vous  m’avez  vu  d’une 
part  demander  si  l’enfant  a  eu  la  scarlatine,  qui 
est  la  cause  la  plus  fréquente  des  néphrites  infan¬ 
tiles;  d’autre  part,  prescrire  une  analyse  d’urine. 

Un  autre  écueil,  chez  l’adulte,  de  la  médication 
salicylée  est  l’intolérance  gastrique  possible,  se 
manifestant  par  des  brûlures  à  l’épigastre.  Aussi 


a-t-on  l’habitude,  pour  les  adultes,  d’associer  le 
bicarbonate  de  soude  par  parties  égales  au  sali¬ 
cylate  de  soude. 

L’enfant  supporte  très  bien  le  salicylate  de 
soude  pur  à  condition  qu’il  soit  mis  en  potion 
sucrée  et  aromatisée.  Inutile  d’ajouter  du  bicar¬ 
bonate  qui  donne  à  la  potion  une  saveur  alcaline 
très  désagréable,  beaucoup  moins  couverte  par  le 
sucre  que  la  saveur  douceâtre  du  salicylate. 

La  potion  peut  être  ainsi  prescrite  : 


Salicylate  de  soude .  8  gr. 

Sirop  de  limons  ou  sirop  de 

fleurs  d’oranger . .  150  gr. 


Il  est  bon,  après  chaque  cuillerée  de  la  potion, 
de  faire  prendre,  soit  une  tasse  à  thé  de  tisane  de 
reine-des-prés  (qui  contient,  on  le  sait,  des  sali- 
cylates  organiques),  soit  un  demi-verre  d’eau 
sucrée. 

Je  n’aime  pas,  en  général,  faire  réveiller  un 
enfant  qui  dort;  en  général,  je  prescris  d’attendre 
le  réveil  pour  donner  le  médicament.  Je  fais 
exception  à  cette  règle  dans  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu;  je  tiens,  au  moins  tant  que  les  dou¬ 
leurs  restent  aiguës  et  la  fièvre  élevée,  à  ce  que 
l’organisme  reste  constamment  imprégné  de  sali¬ 
cylate. 

En  agissant  ainsi,  douleur  et  fièvre  sont  en 
général  jugulées  dès  les  deux  premiers  jours.  Je 
vous  fais  passer  quelques  feuilles  où  vous  voyez 
la  chute  rapide  de  la  courbe  thermique  sous  l’in¬ 
fluence  du  salicylate.  Elles  sont  démonstratives. 


Bien  que  le  salicylate  incorporé  à  une  potion 
telle  que  celle  ci-dessus  n’ait  réellement  pas  mau¬ 
vais  goût,  il  faut  compter  avec  ce  fait  que  cer¬ 
tains  enfants  difficiles,  craintifs,  entêtés,  ou  mal 
éduqués,  refuseront  de  le  prendre.  Plutôt  que  de 
livrer  avec  eux  toutes  les  deux  heures  un  combat 
pour  leur  entonner  de  force  une  cuillerée  qu’ils 
cracheront  ou  vomiront,  il  vaut  mieux  substituer 
à  la  voie  buccale  une  autre  voie  d’introduction, 
la  voie  rectale. 

Le  rectum  absorbe  bien  la  plupart  des  médi¬ 
caments,  et  en  particulier  le  salicylate.  J’en  ai  eu 
récemment  une  preuve.  Un  enfant  a  été  amené 
dans  mon  service  après  avoir  reçu,  par  erreur  de 
pharmacien,  un  lavement  contenant,  au  lieu  de 
15  gr.  de  sulfate  de  soude  prescrits  par  le  méde¬ 
cin,  15  gr.  de  salicylate  de  soude.  Bien  qu’une 
partie  du  lavement  ait  été  presque  aussitôt  rejetée, 
l’enfant  fut  intoxiqué  par  le  salicylate;  il  fut  plu¬ 
sieurs  jours  somnolent,  abattu  et  tachycardique 
(120  à  140  pulsations)  ;  au  bout  de  cinq  jours,  il 
était  revenu  à  son  état  normal  et  fut  rendu  à  ses 
parents  ;  il  éliminait  encore  à  ce  moment  par  ses 
urines  du  salicylate  reconnaissable  à  la  teinte 
noire-violette  obtenue  en  ajoutant  à  l’urine  quel¬ 
ques  gouttes  de  perchlorure  de  fer. 

Une  solution  aqueuse  de  salicylate  de  soude 
est  donc  facilement  et  rapidement  absorbée  par 
le  rectum.  Si  donc  le  traitement  doit  se  faire  par 
la  voie  rectale,  on  peut,  après  un  lavement  éva- 
cuateur,  donner  un  second  lavement  d’une  cen¬ 
taine  de  grammes  d’eau  contenant  1  gr.  de  sali¬ 
cylate.  Gela  pour  la  première  prise,  car  il  serait 
pénible  et  fastidieux  de  répéter  huit  fois  par  jour 
un  tel  lavement  pour  faire  absorber  les  8  gr. 
quotidiens.  Pour  les  prises  suivantes,  on  mettra 
aussi  haut  que  possible  dans  le  rectum  un  des 
suppositoires  suivants  : 


Beurre  de  cacao . 2  gr. 

Salicylate  de  soude . 1  gr. 


Introduire  toutes  les  deux  ou  trois  heures  un  de 
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ces  suppositoires  de  façon  à  faire  absorber  8  gr.  de 
salicylate  dans  les  24  heures. 

La  voie  cutanée  peut,  dans  les  cas  intenses,  être 
associée  à  la  voie  digestive.  Il  faut  alors  em¬ 
ployer  soit  le  salicylate  de  méthyle,  soit  un  de  ses 
dérivés  moins  odorants  (algolane,  ulmarène, 
rhésal).  Une  douzaine  de  gouttes  sur  chacune  des 
jointures  malades,  avec  un  tafietas  gommé  chif¬ 
fon  alentour  pour  éviter  l’évaporation.  On  peut 
aussi  incorporer  le  médicament  dans  une  pom¬ 
made  avec  4  gr.  de  lanoline  et  autant  de  vaseline 
pour  2  gr.  du  médicament. 

Je  ne  parle  pas  des  voies  sous-cutanées  ou  intra¬ 
veineuses,  à  éviter  autant  que  possible  chez  l’en¬ 
fant  à  qui  elles  donnent  la  terreur  du  médecin. 
En  outre,  l’enfant  n’a  pas  toujours  des  veines 
très  accessibles.  Ce  n'est  que  dans  les  formes 
graves,  délirantes,  l’ancien  rhumatismal  cérébral, 
qu’on  pourrait  injecter  par  voie  veineuse  une  am¬ 
poule  ainsi  composée  : 


Salicylate  de  soude . 0  gr.  50 

Glycose . 0  gr.  50 

Eau  distillée  .  . . 5  gr. 


*** 

La  médication  par  le  salicylate  de  soude  est 
nécessaire  et  suffisante.  Il  n’y  a  pas  d’autre  thé¬ 
rapeutique  à  y  adjoindre  et  je  n’ai  plus  à  ajouter 
que  quelques  mots  sur  les  petits  soins  et  sur  l’aft- 
mentation. 

L’enfant  atteint  de  rhumatisme  polyarticulaire 
est  condamné  à  l’immobilité  à  cause  de  la  douleur. 
Il  faudra  le  faire  manger,  il  faudra  lui  faire  sa 
toilette,  il  faudra  lui  faire  faire  ses  besoins.  Pour 
tout  cela,  il  est  bien  nécessaire  de  le  remuer  un 
peu  ;  il  est  du  reste  utile  de  changer  quelque  peu 
de  temps  en  temps  la  position  des  membres.  On 
le  peut  à  condition  de  soulever  doucement  le 
membre  après  avoir  glissé  doucement  sous  ce 
membre  une  main  puis  l’autre,  la  paume  en  des¬ 
sus  à  peu  de  distance  au-dessus  et  au-dessous  de 
l’articulation  malade.  Si  le  genou  et  le  pied  sont 
tous  deux  atteints,  il  faut  se  mettre  à  deux  pour 
soulever  le  membre;  ou  si  une  seule  personne  est 
disponible,  elle  soulèvera  le  membre  en  bloc 
après  avoir  glissé  sous  le  pied  et  la  jambe  un 
oreiller  formant  berceau.  Avec  quelque  ingénio¬ 
sité  et  beaucoup  de  douceur,  on  arrive  à  déplacer 
l’enfant  sans  le  faire  souffrir.  Pour  les  garde- 
robes,  avoir  un  bassin  plat  comme  pour  les  ac¬ 
couchées. 

L’alimentation  est  en  principe  lactée  pendant 
la  médication  par  le  salicylate.  On  donnera  une 
demi-heure  environ  après  chaque  prise  de  sali¬ 
cylate  un  verre  ou  un  demi-verre  de  lait  sucré  à 
volonté,  de  façon  à  faire  prendre  par  vingt- 
quatre  heures  au  moins  un  litre  de  lait.  Il  est  bon 
d’y  joindre  de  l’eau  lactosée,  de  la  limonade,  de 
la  citronnade,  les  sueurs  des  rhumatisants  aug¬ 
mentant  leurs  besoins  de  liquide;  un  peu  de 
liquide  après  le  lait  débarrasse  la  bouche  des  re¬ 
liquats  de  lait  susceptibles  d’y  fermenter,  de 
donner  mauvaise  bouche  et  de  diminuer  l’appé¬ 
tence.  Ou  encore  on  peut  badigeonner  la  bouche 
et  les  culs-de-sac  gingivaux  avec  le  collutoire 
suivant  qui  est  agréable  : 


Borate  de  soude .  4  gr. 

Essence  de  menthe . III  gouttes. 

Glycérine . 30  gr. 

Eau . 60  gr. 


Certains  enfants  n’aiment  pas  le  lait  pur;  on 
peut  l’aromatiser  avec  un  peu  de  café,  avec  du 
calomel  ou  môme  quelques  gouttes  de  cognac. 
Aux  enfants  qui  supportent  mal  le  lait,  on  peut 
donner  des  potages  faits  avec  du  bouillon  de 
légumes  et  des  farines,  crème  de  gruau  de  blé. 


crènïe  d’orge,  crème  de  riz.  Rappelons  que  Ger¬ 
main  Sée,  l’initiateur  de  la  médication  salicylée, 
prescrivait  avec  le  salicylate,  non  le  régime  lacté, 
mais  le  régime  végétal,  légumes  verts  cuits  ha¬ 
chés  et  fruits. 


Quand  les  douleurs  ont  disparu  et  quand  la 
température  est  revenue  à  37“,  ce  qui  en  général 
ne  demande  pas  plus  de  trois  ou  quatre  jours,  il 
ne  faut  pas  cesser  brusquement  le  salicylate  sous 
peine  de  retour  du  mal  soit  sur  les  articulations, 
soit,  ce  qui  est  infiniment  plus  grave,  sur  l’endo¬ 
carde,  mais  il  faut  en  diminuer  progressivement 
la  dose  de  1  gr.  par  jour  jusqu’à  extinction,  et  re¬ 
venir  en  même  temps  à  une  alimentation  moins 
débilitante.  Je  n’aime  pas  priver  longtemps  de 
viande  les  grands  enfants  préparant  l’intense 
poussée  de  croissance  qui  précède  et  accompagne 
les  premières  manifestations  de  la  puberté;  sans 
attendre  que  la  médication  salicylée  ait  été  cessée, 
je  les  alimente  précocement,  ce  qui  les  ravit,  ce 
qui  atténue  la  faiblesse  de  la  convalescence  et  ce 
qui  ne  m’a  jamais  amené  d’inconvénients. 


Qui  a  eu  une  première  crise  de  rhumatisme  est 
exposé  à  en  avoir  d’autres.  La  menace  cardiaque 
est  aussi  grande  et  peut-être  plus  grande  à  une 
seconde  ou  troisième  crise  qu’à  une  première. 

Il  est  bon  de  mettre  en  garde  les  parents  contre 
cette  éventualité,  et  de  les  avertir  de  la  nécessité, 
en  cas  de  retour  de  douleurs,  de  recourir  aussitôt 
au  médecin  en  quelque  lieu  que  ce  soit.  Il  peut 
même  être  bon,  si  la  famille  doit  séjourner  dans 
des  lieux  où  la  venue  rapide  d’un  médecin  est  in¬ 
certaine,  de  munir  les  parents  de  quelques  pa¬ 
quets  de  0,50  de  salicylate  de  soude  à  donner  de 
deux  heures  en  deux  heures  en  cas  de  douleurs 
articulaires  jusqu’à  l'arrivée  du  médecin.  On  peut 
ainsi  avoir  chance  de  prévenir  une  localisation 
endocarditique  susceptible  de  rendre  un  enfant 
infirme  du  cœur  pour  le  reste  de  son  existence. 


Chancre  syphilitique  de  la  fosse  naviculaire 


«  Docteur,  j'ai  une  blennorragie!  »,  tels  sont  les 
premiers  mots  par  lesquels  ce  jeune  homme  nous 
met  au  courant  de  son  mal;  et,  à  l’appui  de  cette 
affirmation  catégorique,  il  nous  découvre,  par  le 
parcimonieux  déboutonnage  qui  est  de  règle  en 
pareil  cas,  un  méat  suintant,  dont  les  bords,  légè¬ 
rement  enflammés,  s’agglutinent;  il  nous  narre  le 
début,  marqué,  voici  une  semaine,  par  un  petit  écou¬ 
lement  séro-purulent,  par  une  vive  douleur  sur¬ 
venant  à  la  miction  et  localisée  tout  près  du  méat;  il 
nous  demande  enfin  des  directives  pour  de  grands 
lavages,  qu’il  vient  déjà  de  pratiquer  lui-même  au 
nombre  de  deux,  mais  qu’il  ne  peut  continuer,  en 
raison  d’une  brûlure  littéralement  intolérable  res¬ 
sentie  au  méat. 

Avant  d’obtempérer,  nous  osons  demander  un 
déshabillage  plus  complet,  qui  nous  permet,  en 
devisant,  d'examiner  l’appareil  génital  externe  ; 
l’urètre  n’est  ni  tuméfié,  ni  douloureux;  sa  pression 
discrète  ne  fait,  à  vrai  dire,  rien  sourdre  du  tout, 
quoique  la  précédente  miction  remonte  à  quelques 
heures;  seule  la  pression  de  son  extrémité  toute 
distale  donne  issue  à  une  goutte  de  sérosité,  où  sont 
en  suspension  de  petits  amas  purulents,  en  grumeaux 
et  en  traînées.  Ce  caractère  inusité  de  l’exsudât, 
étant  donné  son  âge,  n’est  imputable  ni  à  un  essai 
d’abortion,  non  tenté,  ni  aux  lavages,  qui  n’ont, 
parait-il,  en  rien  modifié  le  type  de  l’écoulement; 
celui-ci  n’a  jamais  été  ni  franchement  purulent,  ni 
verdâtre.  Ajoutons  que  le  souvenir  du  co'it  infectant 
est  peu  précis  et  semble  lointain,  comme  si  l’affec¬ 
tion  présente  avait  eu  une  assez  longue  incubation. 

En  face  de  ces  notables  anomalies,  et  sans  que 
nous  en  puissions  encore  démêler  la  cause,  il  nons 


répugne  de  souscrire  d’emblée  au  diagnostic  de 
blennorragie.  Nous  faisons  part  au  malade  de  notre 
hésitation,  recueillons  un  frottis  de  la  goutte  et  pra¬ 
tiquons  un  lavage  de  l’urètre  antérieur,  au  perman¬ 
ganate  à  1/25  000',  à  titre  de  nettoyage  mécanique 
et  pour  la  satisfaction  morale  du  client.  Ne  serait-il 
pas  de  mauvaise  diplomatie  de  contredire  ce  dernier 
du  tout  au  tout,  alors  que  nous  ne  pouvons  pas 
mettre  de  diagnostic  ferme  à  la  place  de  celui  qu’il 
nous  apportait  tout  forgé?  Ce  lavage  nous  confirme 
l’existence  d’une  très  vive  douleur  au  méat,  quoique 
aucune  lésion  n’y  apparaisse. 

Nous  conseillons  enfin  une  brève  période  d’obser¬ 
vation.  Mais  combien  il  est  difficile  pour  le  malade 
d’attendre,  pour  le  médecin  de  ne  rien  faire!  ..  De 
fait,  lorsqu'il  revient  au  rendez-vous  fixé,  notre 
patient  avoue  n’avoir  pu  résister  à  la  tentation 
d’essayer  un  lavage,  qu’il  a  dû  aussitôt  interrompre 
à  cause  de  la  douleur. 

L’en  blâmer?  A  quoi  bon.  Ce  serait  mal  récom¬ 
penser  la  franchise.  Mieux  vaut  examiner  minutieu¬ 
sement  ce  méat  si  susceptible  ;  et,  compresse 
épaisse  en  mains,  nous  en  écartons  les  lèvres,  nous 
regardons,nous  palpons  ;  notre  indiscrétion  va  jusqu’à 
effleurer  du  bout  d  un  stylet  mousse  la  muqueuse 
suspecte;  c’est  ainsi  que  nous  découvrons  à  l’entrée 
de  la  fosse  naviculaire  et  à  l'extrémité  inférieure  de 
la  fente  du  méat  une  minime  fissure  longitudinale 
grisâtre,  très  douloureuse  ;  bien  peu  de  chose  en 
réalité,  «  moins  que  rien  ».  Ulcération  trauma¬ 
tique?  Petite  érosion  infectée  ? 

Le  preoaier  examen  du  frottis  coloré  au  Gram  a 
montré  du  pus  à  polynucléaires,  de  rares  colonies 
de  staphylo,  et  vainement  nous  y  avons  cherché  les 
typiques  «  grains  de  café  ».  Si  le  gonocoque  est  à 

fique,  aussi  limitée  et  peu  suppurante,  quoique  ulcé- 

Nous  en  sommes-là  de  nos  tâtonnements,  avec 
l’impression  qu’il  y  a  là  comme  une  devinette,  dont 
la  clef  reste  à  trouver;  et,  tout  à  coup,  une  voie 
nouvelle  s’ouvre  :  pourquoi  pas  le  tréponème?  Ainsi 
situé,  un  chancre  a  le  droit  d’être  précoceme.it 
douloureux;  débutant,  il  peut  ne  donrier  lieu  à 
aucune  induration,  à  aucune  adénopathie  satellite. 

Vite,  une  imprégnation  argentique,  par  la  méthode 
de  Fohtana-Tiibondeau,  sur  un  des  frottis  intacts; 
ces  belles  spires  régulières,  ces  formes,  çà  et  là 
infléchies,  de  spirochètes,  nombreux  d'ailleurs,  sont 
bien  celles  du  triponème  pâle. 

Et  nous  sommas  autorisés  à  consacrer  encore 
quelques  heures  à  la  confirmation  indiscutable  du 
diagnostic,  car  sur  la  muqueuse  constamment  hu¬ 
mide  de  la  fosse  naviculaire  pourraient  pulluler  des 
spirilles  prêtant  à  confusion.  Quelques  heures  plus 
tard,  longtemps  après  toute  miction  et  sans  lavage 
antiseptique  préalable,  nous  obtenons  une  nouvelle 
entrevue,  en  prévision  de  laquelle  nous  avons  pré¬ 
paré  l’éclairage  microscopique  sur  fond  noir.  Nous 
pouvons  ainsi,  en  milieu  humide,  contempler  les 
tréponèmes  vivants,  animés  de  leurs  mouvements  de 
vrille  et  de  ressort  à  boudins. 

La  conclusion  thérapeutique  s’impose  sans  retard, 
puisque  nous  avons  la  chance  de  saisir  l’accident 
primaire  dès  son  début  ;  le  soir  même,  le  malade, 
mis  au  courant  de  la  quasi-certitude  d’une  guérison 
totale  et  définîve,  en  même  temps  qu’averti  d’un 
diagnostic  qu’il  ne  doit  pas  ignorer,  reçoit  à  jeun  sa 
première  intraveineuse  de  novarsénobenzol,  et  nous 
aurons  la  satisfaction  de  constater,  en  confirmation 
de  notre  diagnostic  :  tout  d’abord  une  réactivation 
locale,  type  réaction  d’Herxheimer,  traduite  par  une 
tuméfaction  et  une  cuisson  jusqu’ici  inconnues  au 
niveau  de  la  lésion;  puis  la  disparition,  dès  la  troi¬ 
sième  intraveineuse,  de  toute  manifestation  appa- 

Encouragé  par  ce  début,  le  malade  nous  fera  con¬ 
fiance  pour  la  continuation  d’un  traitement  arsenical 
énergique. 

Paul  Michon. 


CLASSEUR  POUR  LES  RÉPERTOIRES  DE 
MÉDECINE  PRATIQUE.  —  Sur  la  demande  d'un 
certain  nombre  de  nos  abonnis,  il  a  été  établi  un 
classeur  automatique  destiné  à  recevoir  les  fiches  des 
Répertoires  de  Médecine  pratique. 

Ce  classeur  est  en  vente  à  nos  bureaux  au  prix  de  : 
France  et  Etranger  :  9  francs  (envoi  franco). 


12  Mai  1928 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Instituts 

et  Laboratoires  de  jBactériologie 
du  Chili 

L’Institut  d’Hygiène  de  Santiago  du  Chili  est 
dirigé  par  le  D''  Gadiz  professeur  de  bactériologie 
à  la  Faculté  de  Méde  cine  qui,  à  deux  reprises,  a 
travaillé  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris.  En  l’aliseiice 
de  celui-ci,  j’y  ai  été  reçu  par  le  D’’  Onetto,  pro¬ 
fesseur  auxiliaire  de  B  iclériologie,  et  par  le 
D''  Orajana,  chef  du  Service  des  vaccins  (anti¬ 
variolique,  antirabique,  etc.).  Le  Service  des 
sérums  est  confié  au  D’’  Davila  et  celui  de  bacté¬ 
riologie  au  D"'  Atria,  assisté  du  D'  Onetto.  Le 
bâtiment  qui  abrite  l’Institut  a  été  très  éprouvé  par 
le  tremblement  de  terre  du  mois  d’Avrii  dernier. 
Il  est  actuellement  en  réfection. 

J'ai  pu  profiter  de  mon  passage  pour  montrer 
au  D''  Onetto  la  préparation  du  vac¬ 
cin  BCG  qui  va  être  faite  officiellement 
par  l’Institut  d’hygiène.  Jusqu’à  pré¬ 
sent  de  simples  essais  préliminaires 
avaient  été  poursuivis  par  le  professeur  • 

Fontecilla  à  l’aide  du  vaccin  préparé 
dans  le  laboratoire  privé  du  D’’  Se- 
pulveda. 

Santiago  possède,  outre  l'Institut 
d’hygiène,  un  établissement  privé,  l’Ins¬ 
titut  S  mitas,  dirigé  par  le  D'’  Knoche, 
où  travaillent  les  professeurs  Cadiz  et 
Kruyskoke.  Ce  dernier,  qui  est  titu¬ 
laire  de  la  chaire  de  chimie  biologique 
de  la  Faculté  de  Médecine,  vient  de 
rentrer  d'un  séjour  en  France  où  il  a 
fait  un  stage  dans  le  laboratoire  de 
M.  le  professeur  Lapicque  rt  à  l’Institut 
Pasteur.  Les  autres  collaborateurs  de  cet  Institut 
sont  le  D''  Heegevvalldt,  un  spécialiste  de  la 
radiologie,  le  D''  Suarez  qui  fait  actuellement  un 
stage  en  France  dans  le  laboratoire  du  professeur 
Besredka  et  M.  Paccolet,  un  ancien  répétiteur  de 
l’Institut  agronomique. 

L’Institut  Sanitas  a  des  laboratoires  outillés 
pour  faire  des  recherches  scientifiques  à  côté  des 
services  pratiques  (analyses  bactériologiques  et 
chimiques,  préparation  des  vaccins  et  des  pro¬ 
duits  opothérapique-i). 

Je  tiens  aussi  à  signaler  en  passant  le  labora¬ 
toire  de  bactériologie  de  la  magnifique  Maternité 
du  professeur  Monckeberg  où  ce  dernier  a  fait 
avec  les  D"  Vergara  et  Onetto  de  très  intéres¬ 
santes  recherches  sur  l’inoculation  au  cobaye  du 
sang  du  cordon  prélevé  chez  les  enfants  nés  de 
mères  tuberculeuses.  Dans  23  pour  100  des  cas, 
ces  auteurs  ont  obtenu  des  résultats  positifs. 

La  Société  nationale  d’agricuilure  du  Chili  a 
créé  aux  portes  de  Santiago  un  Institut  biologique 
et  une  station  expérimentale  qui  sont  construits 
sur  un  terrain  de  20  hectares.  L’ensemble  a  été 
admirablement  bien  conçu  et  développé  par 
M.  Enrique  Malte. 

Les  trois  services  de  cet  établissement  scienti¬ 
fique  sont  :  l’Institut  biologique,  la  section  de  gé¬ 
nétique  végétale  qui  réalise  des  hybridations  de 
blés  et  fait  des  sélections  des  espèces  fixées, 
et  la  section  de  chimie.  Enfin,  dans  le  service 
de  l'élevage  on  sélectionne  diverses  espèces 
de  poules,  de  bovidés  et  de  chevaux  pour  le 
pays. 

J’ai  visité  en  détail  l'Institut  biologique  qui 


m’intéressait  plus  spécialement  puisqu’il  est  des¬ 
tiné  aux  recherches  bactériologiques  et  à  la  pré¬ 
paration  des  vaccins  et  sérums  pour  les  maladies 
des  animaux. 

Le  rez-de-chaussée  est  réservé  à  l’administra¬ 
tion,  au  cabinet  du  directeur,  aux  laboratoires 
d’analyses,  de  préparation  des  vaccins  et  des  mi¬ 
lieux  de  culture.  Au  premier  étage,  sont  les  labo- 
ratoirt  s  de  recherches;  au  sous-sol,  la  chambre 
frigorifique,  le  laboratoire  où  les  bocaux  des  sé¬ 
rums  sont  déposés  après  la  saignée  et  où  se  font 
les  manipulations  après  la  coagulation.  Ce  labo¬ 
ratoire  est  placé  à  côté  de  la  salle  où  les  animaux 
sont  conduits  pour  être  saignés. 

Après  cette  visite,  j’ai  parcouru  dans  un  autre 
quartier  les  jardins  de  la  Quinta  normale  fondée 
par  deux  Français,  Lefevre  et  Bénard,  où  sont 
édifiés  le  bâtiment  principal  de  l’Institut  agrono¬ 
mique  et  divers  services  qui  en  dépendent  comme 
celui  de  pathologie  végétale  et  la  station  de  recher¬ 
ches  bactériologiques  vétérinaires  que  dirige 


notre  compatriote  le  vétérinaire-major  Desca- 
zeaux,  ancien  élève  de  l’Institut  Pasteur, 

Ce  bref  exposé  permettra  de  constater  que  les 
pays  de  l’Amérique  du  Sud  possèdent  à  l’heure 
actuelle  des  instruments  de  travail  parfaits  pour 
l’étude  des  maladies  contagieuses  de  l’homme  et 
des  animaux  et  la  préparation  des  sérums  et  vac¬ 
cins. 

Avec  le  luxe  des  installations  que  présentent 
certains  d’entre  eux,  ce  qui  m’a  le  plus  frappé 
c’est  l’organisation  très  méthodique  des  services 
de  recherche  et  des  services  pratiques,  l’utilisa¬ 
tion  poussée  à  l’extrême  des  fiches  pour  la  conser¬ 
vation  des  observations  des  malades  et  des 
pièces  anatomiques  et  préparations  histologiques 
correspondantes  et  la  documentation  bibliogra¬ 
phique  qu’on  y  possède.  Celle  ci  est  grandement 
facilitée  par  les  fonds  considérables  dont  dispo¬ 
sent  les  bibliothèques. 

Grâce  à  cette  documentation  et  à  leurs  voyages 
fréquents  à  l’étranger,  nos  collègues  de  l’Améri¬ 
que  du  Sud  sont  au  courant  de  toutes  les  publica¬ 
tions  qui  se  font  sur  un  sujet  donné  dans  le 
monde  entier. 

Ils  ont  maintenant  en  mains  tout  ce  qui  leur 
est  nécessaire  pour  former  à  leur  tour  des  centres 
de  production  scientifique.  Déjà,  de  certains  de 
ces  Instituts  sont  sortis  des  travaux  très  intéres¬ 
sants.  A  mesure  que  des  générations  nouvelles 
monteront,  l’orientation  vers  la  recherche  scien¬ 
tifique  pure  s’accentuera;  elle  sera  certainement 
accélérée  par  les  échanges  d’hommes  de  science 
qui  pourront  être  faits  entre  leurs  laboratoires  et 
les  nôtres. 


Mais  j’ai  été  surtout  étonné  et  ému  par  la  place 
prépondérante  que  les  livres  et  les  journaux 
français  occupent  dans  l’enseignement  et  dans 
les  lectures  [La  Presse  Médicale  en  particulier 
est  reçue  par  la  plupart  des  confrères  que  j’ai 
rencontrés)  et  par  le  respect  et  l’admiration  dont 
est  entourée  la  science  de  notre  pays.  Partout  où 
j’ai  passé,  j’ai  pu  constater  combien,  parmi  tous 
nos  savants.  Pasteur  était  l’objet  d’une  vénération 
spéciale.  Son  buste,  ses  divers  portraits  se 
retrouvent  dans  la  plupart  des  établissements 
scientifiques  et  des  cabinets  des  médecins. 

Je  ne  puis  n’empêcher  de  citer  les  paroles 
émouvantes  qu’a  prononcées  le  professeur  Morelli 
en  me  présentant  à  l’auditoire  réuni  pour  entendre 
ma  première  conlérence  à  Montévidéo  sur  la  vac¬ 
cination  antitubercuieuse  par  le  bacille  de  Cal- 
mette  et  Guérin  : 

«  Au  nom  de  la  Faculté  de  Médecine  je  vous 
souhaite  la  bienvenue.  Au  nom  des  professeurs, 
des  médecins  du  pays,  des  étudiants  et  de  tous 
ceux  qui  s’intéressent  à  la  santé  publi¬ 
que,  je  vous  remercie  d’être  venu  nous 
faire  les  conférences  que  vous  allez 
prononcer  sur  des  thèmes  d’une  si 
capitale  importance  au  sujet  de  la 
tuberculose. 

«  Je  vous  disais  hier  dans  notre 
entretien  que  nous  vous  considérons 
le  digne  représentant  de  la  science 
française  et  d’un  grand  maitre,  le  héros 
autorisé  d’une  grande  découverte. 

«  Membre  de  l’Institut  Pasteur, 
vous  pouvez  fièrement  invoquer  la 
glorieuse  représentation  de  cette  ins¬ 
titution  vraiment  unique  au  monde  par 
son  origine,  par  son  travail  acharné  et 
par  son  rayonnement  dans  le  monde 
entier,  précieuses  prérogatives  qui 
se  rattachent  en  grande  partie  à  l’initiative,  à 
l’exemple  et  à  l’esprit  toujours  présent  de  celui 
qui  fut  par  son  génie,  par  son  honnêteté  et  par  sa 
bonté  l’un  des  plus  grands  hommes  que  puissent 
montrer  l’histoire  et  l’un  des  fondateurs  de  la 
médecine  scientifique. 

«  Vous  représentez  aussi  l’Université  de  Paris. 
Perraettez-moi  d’inclure  sous  ce  titre  glorieux, 
non  pas  seulement  les  diverses  Facultés,  mais 
aussi  toutes  les  institutions  d’enseignement  supé¬ 
rieur  et  avec  votre  Institut  notamment  le  Collège 
de  France,  l'Ecole  Normale,  etc... 

«  Noble  enseignement  qui  se  poursuit  depuis 
bien  des  siècles  dans  votre  capitale  et  qui  se 
répand  bien  loin  dans  les  milieux  les  plus  éloignés 
de  la  France. 

«  Vous  représentez  aussi  un  maître,  Albert 
Calmctte,  dont  la  science,  dont  les  vertus,  dont 
la  vie  font  le  digne  sous-directeur  de  l’Institut 
qui  porte  le  nom  glorieux  de  Pasteur. 

«  Et  à  présent  je  dois  vous  dire  une  chose. 
Quand  j’arrivai  à  Paris  la  première  fois,  il  y  a 
une  vingtaine  d’années,  je  demeurai  naturelle¬ 
ment  ébloui  de  la  splendeur  de  l’enseignement 
Dans  les  cliniques  de  Vaquez,  Chauffard,  Widai, 
llutinel,  Dejerine,  Raymond,  Babinski,  Achard, 
àlarfan,  P.  Marie...  toujours  la  science  la  plus 
pure,  la  plus  noble,  enseignée  en  des  leçons 
magistrales,  des  exercices  cliniques,  des  épreuves 
de  laboratoire.  Pareille  chose  dans  les  labora¬ 
toires  de  Jolly,  de  Dastre,  etc. 

«  Eh  bien,  beaucoup  plus  que  par  la  valeur  de 
l’enseignement  je  fus  frappé  par  l’extrême  libéra¬ 
lité,  la  prodigalité,  dirais-je,  avec  lesquelles  il 
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était  dispensé,  et  cette  libéralité  sans  pareille 
continue  toujours,  comme  je  viens  de  le  consta¬ 
ter,  par  exemple  chez  mes  amis  Léon  Bernard, 
Sergent,  Laubry,  Rist  et  dans  le  glorieux  labo¬ 
ratoire  de  Louis  Lapicque. 

«  Dans  les  salles  d’hôpital,  et  dans  les  amphi¬ 
théâtres,  quiconque  arrive,  se  presse  pour  se 
faire  une  bonne  place,  peut  bousculer  tout  le 
monde,  -  je  crois  que  parfois  même  les  profes¬ 
seurs  sont  un  peu  bousculés,  —  arrive  à  ausculter 
le  malade  tout  de  suite,  peut  se  retirer  sans  qu’on 
lui  demande  qui  il  est  et  quel  droit  il  peut  avoir 
à  jouir  de  cet  enseignement  et  à  le  faire  d’une 
façon  si  expéditive.  Et  le  maître  indifférent  à  tous 
ces  détails  continue  à  parler,  cherchant  seule¬ 
ment  dans  son  auditoire  des  yeux  attentifs  qui 
expriment  le  désir  d’apprendre,  ayant  comme 
plus  grande  satisfaction  la  joie  d'enseigner  à  tous 
et  faisant  sienne  la  belle  devise  :  «  je  sème  à  tous 
vents  ». 

«  Générosité  vraiment  princière  qui  sied  bien 
aux  princes  de  la  Science  que  sont  les  profes¬ 
seurs  de  l’Université  de  Paris. 

«  De  nos  voyages  chez  vous  nous  avons  rap¬ 
porté  beaucoup  de  choses  précieuses  et  beaucoup 
de  Heurs.  C’est  une  partie  de  ces  fleurs  que  nous 
vous  retournons  en  vous  priant  d’en  faire  part  à 
vos  collègues  de  Paris  ;  elles  ont  un  peu  vieilli  ; 
mais  elle  vous  apporteront  tout  le  parfum  de 
notre  gratitude  et  tout  le  parfum  de  notre  admi¬ 
ration.  » 

Quand,  à  des  milliers  de  kilomètres  de  son 
pays,  on  entend  prononcer  puis  applaudir  à  tout 
rompre  un  hommage  pareil,  on  comprend. que  la 
force  d’une  nation  n’est  pas  seulement  faite  par 
ses  canons  et  ses  mitrailleuses  ou  les  chiffres  de 
ses  importations  et  exportations,  mais  surtout 
par  la  puissance  de  son  rayonnement  intellec¬ 
tuel  et  scientifique. 

11  est  à  désirer  que  nos  commerçants  et  indus¬ 
triels  aillent  là-bas  le  plus  possible.  Il  y  ont  joué 
naguère  un  rôle  important.  Les  descendants  de 
Français  se  rencontrent  à  chaque  pas.  De  tous 
côtés  j’ai  entendu  déplorer  l’absence  de  nos  na¬ 
tionaux  dans  les  compéiitions  mondiales  qui  se 
livrent  sur  ces  terres  nouvelles,  riches  en  entre¬ 
prises  de  toutes  sortes. 

Mais  en  rentrant  de  ce  voyage,  je  pense  que 
'plus  que  jamais  nous  devons  nous  remettre  à  la 
tâche  pour  rester  dignes  de  la  confiance  qu’on  nous 
•témoigne  et  pour  conserver  à  la  France  la  place 
•  qu’elle  occupe  dans  le  monde  par  le  nombre  et  la 
valeur  de  ses  savants  et  par  les  travaux  qui  sor¬ 
tent  de  leurs  laboratoires. 

L.  Nèguk. 


Les  enseignements 

des  statistiques  pesteuses  à  Madagascar 
depuis  l’année  1921 


L'examen  des  statistiques,  qui  expriment  les  mou- 
-vements  épidémiologiques  de  la  peste  à  Madagascar 
depuis  l’aunée  1921,  permet  de  faire  les  consta- 
.tatious  suivantes  : 

1“  Malgré  tous  les  efforts  de  l’hygièue  préventive 
iparfois'dracoiiieime  dans  ses  mesures),  de  la  déra¬ 
tisation  et  de  la  vaccination,  non  seulement  l’endémie 
pesteuse  a  élu  domicile  permanent  dans  la  Grande 
lie  mais  son  intensité  n’a  cessé  de  s’accroître 
puisque  les  1S7  cas  constatés  en  1921  sont  devenus 
2.;tW  on  1927  ; 

2"  La  forme  bubonique,  bien  que  la  mortalité  y 
soit  encore  élevée,  est  la  seule  où  le  pourcentage 
des  guérisons  demeure  appréciable; 

:t»  La  séruinisation  et  la  vaccination  ont  fait  fail¬ 
lite,  au  moins  dans  les  formes  septicémiques  et 
pulmonaires,  car  le  déchet  atteint  ou  avoisine 
100  pour  lUO.  Tout  ce  que  l'on  peut  dire,  c’est  ique  la 


peste  pulmonaire  tue 
septicémique. 

P.  E. 


un  peu  moins  que  la  peste 


P.  S. 

Cas  Décùs 


Cas  Décès 


Correspondance 


A  propos  du  mouvement  thérapeutique 
sur  «  l’acétate  de  thallium  ». 


Récapitulation  des  cas  pesteux. 


Années  Cas  Décés 

1921  ........  187  140 


1927  .  2.347  2.128 


S.  Abbatugci. 


La  Vie  Syndicale 


Union  syndicale  des  Médecins 
de  la  Région  parisienne. 

Le  Conseil  de  ce  Syndicat  vient  d’approuver  un 
rapport  de  sa  Commission  présenté  par  M.  Drouet 
sur  l’admission  éventuelle  des  futurs  bénéficiaires 
de  la  loi  d’Assurance-Invalidité-Maladie  dans  les 
hôpitaux  de  l’Assistance  publique  à  Paris. 

Ce  rapport  pose  en  principe  qu’il  est  inadmissible 
que  les  dons  et  legs  faits  à  l’Assistance  pour  les  indi¬ 
gents  ainsi  que  les  droits  des  pauvres  dans  les 
théâtres  soient  détournés  dans  leur  affectation  et 
servent  à  couvrir  les  frais  occasionnés  par  l’hospita¬ 
lisation  des  non-indigents.  L’hôpital  doit  être  réservé 
aux  indigents  et  aux  nécessiteux  Or,  il  est  hors  de 
doute  que  les  pauvres  et  nécessiteux  seront  encore 
en  nombre  important  après  l’application  de  la  loi 
sur  les  Assurances  sociales.  En  Alsace  et  en  Moselle 
où  fonctionnent  depuis  longtemps  les  Assurances 
sociales,  il  y  a  encore  dans  les  hôpitaux  une  pro¬ 
portion  de  30  à  35  pour.  100  de  bénéficiaires  de 
l'Assistance  publique  (rapport  Gauguery,  Concours 
médical,  Iv  Avril  1928,  p.  1014). 

Lu  difficulté  est  de  savoir  où  hospitaliser  tous  les 
malades  payants,  actuellement  soignés  dans  les 
hôpitaux,  et  ceux  plus  nombreux  encore  que  va  créer 
la  loi  sur  les  Assurances  sociales.  Il  est  certain, 
comme  le  fait  remarquer  le  rapport  Deuiker,  qu'à 
Paris  et  dan»  la  Seine,  il  n’existera  pas  pendant 
longtemps  des  maisons  de  santé  privées  en  nombre 
suffisant  pour  y  soigner  tous  les  malades  payant.^. 
Des  maisons  de  santé,  genre  Dubois,  sont  donc 
nécessaires.  Mais  ces  hôpitaux  pour  payants,  véri¬ 
tables  maisons  de  santé  à  bon  marché,  doivent  avoir 
un  budget  autonome  qui  commanderait  fatalement 
pour  les  malades  payants  la  fixation  d’un  prix  de 
journée  exact  et  réel,  compte  tenu  de  tous  les  frais 
occasionnés  par  le  séjour  des  malades.  La  consé¬ 
quence  serait  la  création  par  la  Ville  de  maisons  de 
santé  à  prix  modérés  et  ouvertes  à  tous  les  méde- 

Le  rapport  se  termine  par  les  conclusions  sui- 

1*  L’U.  S.  M.  R.  P.  ne  peut  accepter  les  conclusions 
du  rapiiort  Dcniker  adopté  par  la  Fédération  corpora¬ 
tive  des  médecins  de  la  région  parisienne,  car  ces  con¬ 
clusions  vont  à  l’encontre  des  principes  jusqu'ici  admis 
par  les  Syndicats  médicaux,  à  savoir  que  les  hôpitaux 
de  'Assistance  publique  doivent  être  réservés  aux  seuls 
indigents  et  nécessiteux; 

2“  L'U.  S.  M.  R.  P.  demande  que  les  Syndicats  médi¬ 
caux  du  département  de  la  Seine  étudient  la  question  de 
la  réorganisation  hospitalière  parisienne  dans  le  sens 
d'une  séparation  budgétaire  complète  des  hôpitaux 
exclusivement  réservés  aux  indigents  (Assistance  pu¬ 
blique)  d'une  part,  et  des  hôpitaux  exclusivement  réser¬ 
vés  aux  malades  payants  trégie  des  hôpitaux,  maisons 
de  santé  de  la  Ville)  d’autre  part. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  l  franc  et  la  bande  du 
journal. 


J’ai  lu  avec  beaucoup  d’intérêt  dans  La  Presse 
Médicale  du  18  Avril  dernier  le  «  Mouvement  thé¬ 
rapeutique  »  consacré  par  M.  J'.  Mouzon  à  l’acétate 
de  thallium. 

Ancien  assistant  de  policlinique  dermatologique 
dans  le  service  du  professeur  Cicero,  à  l’Université 
du  Mexiquei  j’ai  éprouvé  unè  réelle  satisfaction  à 
voir  exposer,  dans  un  journal  français,  une  méthode 
de  traitement  qui  a  fait  largement  ses  preuves  au 
Mexique,  aussi  bien  à  la  Clinique  universitaire  et  à 
l’école  des  teigneux,  dirigée  par  le  Dr  Gonzales 
Uruefia,  que  dans  la  pratique  médicale  courante. 

Je  tiens  toutefois  à  préciser  et  aussi  à  rectifier 
quelques  points  de  l’élude,  d’ailleurs  fort  bien  docu¬ 
mentée,  de  M.  Mouzon  ; 

1°  La  dose  uniforme,  actuellement  recommandée 
par  le  Dr  G.  Uruefia,  est  de  8  milligr.  par  kilo  de 
poids  du  malade.  Lorsque  j’étais  assistant  du  pro¬ 
fesseur  Cicero,  celui-ci  ne  prescrivait  jamais  moins 
de  7  milligr.  par  kilo  ; 

2°  Ce  n’est  pas  7  ou  8  jours,  mais  bien  15  à  21 
jours  après  l’ingestion  du  médicament  que  les  che¬ 
veux  commencent  à  tomber; 

3“  Je  n’ai  jamais  observé  d’accidents  sérieux  con¬ 
sécutifs  à  la  cure.  Tout  au  plus,  de  rares  malades 
éprouvent-ils  dans  les  jambes  quelques  douleurs  ou 
une  légère  asthénie; 

4“  Comme  le  dit  fort  bien  M.  Mouzon  et  comme 
le  recommande  expressément  le  professeur  Cicero, 
il  ne  faut  utiliser  qu’un  produit  parfaitement  pur,  si 
l’on  veut  éviter  les  échecs  et  les  accidents  toxiques  ; 

5“  Le  traitement  dè  la  teigne  par  le  thallium  est 
le  plus  économique  que  nous  connaissions.  Le  prix 
de  la  dose,  pour  un  enfant  de  30  kilos,  ne  dépasse 
pas  quelques  centimes; 

6“  L’alopécie  est  fréquemment  suivie  de  la  dispa¬ 
rition  presque  complète  des  plaques  de  teigne. 

E.  Pons  Cuàzaho. 


Livres  Nouveaux 


Leçons  sur  l’exploration  de  l’appareil  vestibulalre, 

par  L.  Baldenweck.  1  vol.  ln-8  de  320  pages,  avec 

188  figures  {Vigot,  éditeur),  Paris.  —  Prix  : 

40  francs. 

L’exploration  vestibulalre  est  maintenant  une 
nécessité  de  tout  examen  d’oreille.  La  lecture  de 
mémoires  originaux,  intéressants  mais  difficiles, 
nombreux  mais  contradictoires,  est  quelque  peu 

En  publiant  le  cours  qu’il  fait  chaque  année  à 
lleaiijon,  Baldenweck  a  tenté  une  oeuvre  de  vulgari¬ 
sation.  Le  plus  simple  lui  a  paru  de  le  présenter 
sous  la  forme  même  où  la  sténographie  l’a  recueilli 
dans  une  série  de  leçons  faites  à  des  débutants. 

C’est  donc  dire  que  ce  livre  conserve  un  caractère 
aussi  élémentaire  que  possible. 

Les  9  conférences  du  volume  sont  divisées  en 
2  parties.  La  première,  analytique,  après  un  exposé 
général  des  fondements  de  la  labyrinihologie,  traite 
des  méthodes  d’exploration  principales  :  recherche 
du  nystagmus  spontané,  recherche  du  nyslagmus 
provoqué  par  les  mouvements  de  la  tête,  des  troubles 
objectifs  de  l’équilibre,  épreuves  si  faciles  et  si 
riches  en  renseignements  qu’on  reste  confondu  de 
les  voir  négliger;  puis  les  épreuves  pneumatique, 
calorique,  rotatoire  et  voltaïque  sont  exposées  d’une 
m;  ,'ère  simple  et  toujours  orientée  vers  le  diagnos¬ 
tic  quotidien.  Peu  ou  pas  de  théories;  des  moyens 
mnémotechniques  seulement,  pour  permettre  la  com¬ 
préhension  des  phénomènes  observés. 

L’exploration  otolithique  et  l’épreuve  de  l’index, 
dont  l’imporlance  croît  de  jour  en  jour,  sont  expo¬ 
sées  de  façon  telle  qu’il  sera  aisé  d’en  faire  l’applica¬ 
tion  immédiate. 

Rassemblant  les  données  acquises,  la  2»  partie, 
synthétique,  traite  de  l'interprétation  des  résultats 
et  de  leur  valeur  diagnostique.  Les  labyrinthites,  les 
abcès  du  cervelet,  la  syphilis  de  l’oreille  interne, 
les  névrites  de  la  VIII'  paire,  les  vertiges,  pour 
ne  citer  que  les  principales  aifections,  sont  aussi 
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passés  en  revue  à  la  lumière  des  données  modernes. 

Une  figuration  importante,  constituée  surtout  par 
quantité  de  schémas,  a  été  disposée  de  façon  à 
éclairer  le  texte  qu’elle  suit  paragraphe  par  para¬ 
graphe.  ■  - 

Telles  quelles,  ces  leçons  seront  donc  utiles,  au 
débutant  à  qui  elles  serviront  de  guide,  au  spécialiste 
désireux  de  se  familiariser  avec  une  technique  deve¬ 
nue  indispensable. 

Gttte  publication  ne  vient-elle  pas  aussi  à  son 
heure,  au  moment  où  la  neurologie  demande  à  l’oto- 
Ingie  l'apport  que  lui  fournit  depuis  longtemps 
l’ophtalmologie  ? 

L’auteur,  pour  être  mieux  compris  de  ses  élèves, 
s'est,  placé,  pour  le  fond  et  la  forme,  à  leur  niveau 
et  nous  devons  remercier  et  féliciter  Baldenweck 
d’avoir  publié  ses  leçons  qui  seront  pour  l’élève 
comme  «  le  Cl  d’Ariane  »  du  labyrinthe. 

Leboux-Robert. 


Livres  Reçus 


276.  Clinique  médioale  de  l’hôpital  Beaujon.  3’  série, 
par  Ch.  Aciia.kd,  professeur  à  la  Faculté  do  Médecine  de 
Paris.  326  p.,  3’i  fig.  (Mussnn  el  C".  édit  ).  —  Prix  :  32  tr. 

277  Les  rapports  des  langages  néologiques  et  des 
Idées  délirantes  en  médecine  mentale,  pur  G  Teuliù. 
166  p.  {A.  /'irard  édit. I,  Paris.  (A  /.orentz.  Mil.),  Leipzig. 

278.  Traité  de  pharmacie  galénique,  par  A.  Astbuc, 
professeur  à  la  Hacullé  de  Montpellier.  2’  édition. 
Tome  I,  740  p.,  139  fig.  Tome  II,  605  p.,  10  fig.  {Nor- 
berl  Vfafome,  édit.).  —  Prix  ;  les  2  vol.  130  fr. 

279.  Précis  de  matière  médicale,  par  Louis  Plan- 
CUON,  professeur  à  lu  faculté  do  Montpellier  et  Ph.  Bke- 
TiN,  professeur  à  la  Faculté  de  Lyon.  Tomes  I  et  II 
formant  ensemble  1.5'i8  p.,  avec  479  fig.  [Norbert 
Maloine,  édit.). 

280  L’infection  bacillaire  et  la  tuberculose  chez 
l’homme  et  oaez  les  animaux,  par  A.  Calmutte.  3“  édi¬ 
tion  avec  la  colluboraiion  de  A.  Boquet  et  L.  Nègre, 
chefs  de  laboratoire  à  l’Institut  Pasteur.  884  p.,  30  fig., 
34  pi.  [Masson,  et  C‘*.  édit.).  —  Prix  :  125  fr. 

281.  Radiologie  clinique  du  tube  d  gestlf,  publiée  sous 
la  direction  do  MM.  P. erre  Duval,  J  -Cii.  Roux,  U. 
Bécuère  I.  Estomac  et  duodénum  par  Pierre  Duval, 
J.-Cii.  Roux  et  Uerri  Béolère.  S'aO  p.,  400  radiogr., 
432  schémas  {Masson  el  C'’,  édit.).  —  Prix  :  250  fr. 

Elitinn  en  2  volumes  pour  l’é'rangcr  ;  265  fr. 

282.  Tecnlca  quirurgica  vaginal,  par  Luis  Recasens 
Serhano  228  p  ,  163  fig.  [J.  Morala)  Madrid 

283.  Convalescence,  historical  and  practical,  par 
John  Bryaxt.  3  iO  p..  104  fig  [rUe  Sturnis  Fund  of  tke 
Burke  Foun-lation),  New-York.  —  Prix  :  $  5  00. 

284.  Précis  d’anatomie  médico-chirurgicale.  I.  Tète, 
cou,  thorax,  membres  supérieurs,  par  M.  Patel  et  J. 
CretssEi.,  de  la  Faculté  do  Médecine  de  Lyon.  460  p., 
84  fig.  [Norbert  Maloine.  édit.). 

285.  Eléments  de  la  physique  des  rayons  X;  Intro¬ 
duction  à  la  radiologie  médicale  et  à  l'étude  générale 
des  rayonnements,  par  F.  Wolfers,  docteur  ès  sciences. 
400  p.,  avec  fig.  et  pl.  [Librairie  J.  Hermann),  Paris.  — 
Prix  ;  25  fr. 

-286.  Traitement  préventif  de  la  grippe,  par  Romary, 
médecin  principal.  62  p.  [Norbert  Maloine,  édit.).  — 
Prix  :  6  fr. 

287.  Lehrbuch  der  kllnischen  Untersuchungsmetho- 
den  für  atudierende  und  praktlscne  Ærzte,  par  H. 
Sahli.  496  p  ,  298  fig.  (F.  Deuticte),  Leipzig. 

288.  La  vie,  par  J. -P.  Bouniiiol.  professeur  à  l’Univer¬ 
sité  de  Bordeaux,  330  p.  [Ernest  Flammarion,  édit.).  — 
Prix  :  12  fr. 

289  Las  secreciones  Internas  de  las  giandulas 
sexuales  el  problème  de  la  glandufa  de  U  pubertad, 
par  Alexa.ndre  Lipsuiiutz,  492  p.,  142  fig.  [J.  Morala), 
Madrid. 

290.  IWalattla  dl  Parkinson  e  sindromi  parklnsonianl, 
par  Fedele  Negro.  294  p.,  avec  fig.  [S.  Lattes  et  C'*), 

291.  Agresclmsnto  oorporeo  e  oostituzioni  dell’ 
uomo.  par  LuiGI  Oastaldi,  direltore  dell’  Istituto  ana- 
tomico  di  Cagliari.  350  p.,  64  fig.  [L.  Niccolai,  édit.), 
Florence.  —  Prix  :  lire  50. 

292.  Die  Wasserstofflonen-IVIessung,  par  Gunther 
Leiiman.n,  privatlozent  für  Physiologie,- Berlin.  142  p., 
52  fig.  (/.  À.  Barlh).  Leipzig.  —  Prix  :  13  mk.  50. 

293.  Emile  Coué,  sa  méthode,  son  esprit,  son 
Infl-jence.  188  p  ,  1  portrait,  2  autographes  [Librairie 
Félix  Alcan). 

294  Dlfferentlaldlainose  der  Psyohoneurosen,  funk- 
tlonnellen  Neurosen  und  Ersohopfungszustande,  par 
Walde-Uar  U.V..ER.  300  p.  (  yerlag  von  T/ieod.  Stcinkopfj, 
Leipzig.  —  Prix  ;  8  marks. 

295.  Bakterlologlsches  Taschenbuch .  par  Otto 
Olsen,  professeur  d'hygiéne  à  l’Université  de  Berlin. 
166  p.  [Verlag  von  Curl  Kabitzsch),  Leipzig.  —  Prix  : 
3  m.  30. 

296.  Adressbuch  der  medizinischen  teohnlschen  Indus¬ 
trie  {2-  édition).  106  p.  (  Verlag  von  J.  A.  Barlh),  Leipzig. 
—  Prix  :  6  mk. 

297.  The  surglcal  treatment  of  mallgnant  diseases. 
par  Hollburt  J.  Waring.  668  p..  271  fig.,  19  pl.  [Oxford 
medical  Publications).  —  Prix  :  60/. 


Université  de  Paris 


Chaire  d’hygiène  et  de  médecine  préventive.  — 

Le  Conseil  de  la  Faculté  dans  sa  dernière  séance  vient 
de  décider  de  présenter  au  choix  du  ministre  pour  la 
place  de  professeur  titulaire  de  la  Chaire  d’hygiène  et 
de  médecine  préventive,  en  première  ligne,  M.  Tanon, 
et  en  seconde  ligne,  M.  Debré. 

Clinique  médicale  de  l’hôpital  Cochln.  —  Un 
cours  gratuit  en  trois  leçons  sur  des  «  Questions  de 
Pathologie  tropicale  »  sera  fait  à  l’emphithéùtre  les  18, 
21  et  25  Mai,  par  M.  M.  de  Medeiros,  professeur  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Rio-de-Janeiro.  La  première  le¬ 
çon  aura  lieu  le  18,  à  10  h.  du  matin. 

Détail  des  leçons.  —  Vendredi  18  Mai  :  10  h.,  Amphit. 
M.  Medeiros,  La  pathologie  générale. 

Lundi  21  Mai  :  9  h.  1/4,  Amphit.,  M.  Medeiros,  Les 
maladies  à  protozoaires. 

Vendredi  25  Mai  :  9  h.  1/4,  Amphit.,  M.  Medeirop,  Les 
verminoses. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Par  décret 
présidentiel,  le  doyen  do  la  Faculté  de  Médecine  de 
l'Université  de  Montpellier  est  autorisé  à  accepter,  au 
nom  de  cet  établissement,  le  legs  universel  en  nue  pro¬ 
priété  fait  en  faveur  dudit  établissement  par  le  sieur 
Blanquier  de  Claret.  pour  l'usufruit  y  être  réuni  après 
le  décès  de  la  dame  Jane  Blanquier  de  Claret,  née  Stan- 
daert.  Ledit  legs  servira  à  subvenir  aux  dépenses  des 
laboratoires  dépendant  de  ladite  Faculté  et  dont  les 
travaux  et  recherches  tendent  à  la  guérison  du  diabète, 
de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Ànatomle  des  hôpitaux.  —  La 
conférence  sur  la  chirurgie  des  voies  urinaires  qui 
devait  être  faite  le  14  Mai  prochain  à  l’amphilhéêtre 
d'Anatomie  par  M.  Marion  est  ajournée. 

Amphithéâtre  d’Anatomie.  —  Un  cours  hors  série 
d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  de  la  tête,  du  cou 
et  du  thorax),  en  dix  leçons,  par  M.  Raymond  Leibovici, 
prosecteur,  commencera  le  lundi  4  Juin  1928,  à  14  h.  et 
continuera  les  jours  suivants  à  la  même  heure.  Les 
élèves  répéteront  individuellement  les  opérations. 

Droit  d’inscription  :  350  fr.  Se  faire  inscrire,  17,  rue 
du  Fer-à-Moulin,  Paris  (V»). 

Programme  du  cours  — I.  Chirurgie  du  corps  thyroïde; 
Ligature  des  artères  thyroïdiennes,  énucléations  intra- 
glandulaires,  thyroïdectomies  partielles. 

II.  Chirurgie  du  cancer  de  la  langue  ;  Amputations  de 
la  langue.  Ligature  de  la  carotide  externe.  Exérèse  des 
ganglions  du  cou.  Opérations  combinées  avec  la  curie¬ 
thérapie. 

III.  Chirurgie  des  glandes  salivaires  et  de  l'œsophage 
cervical  :  Enucléation  des  tumeurs  mixtes  de  la  paro¬ 
tide,  extirpation  de  la  parotide.  Extirpation  de  la  sous 
maxillaire.  Œsophagotomie  externe  cervicale. 

IV.  Chirurgie  des  plaies  de  poitrine  :  Voies  d’abord 
et  traitement  des  plaies  du  cœur  et  du  poumon.  Chirur¬ 
gie  trânspleurale. 

V.  Chirurgie  thoraco-abdominale  :  Mobilisation,  du 
rebord  thoracique,  thoraco-phréno-laparotomie  Traite¬ 
ment  des  hernies  diaphragmatiques.  Thoraco-médias- 
tino-laparotomie  postérieure  extra-séreuse. 

VI.  Chirurgie  des  suppurations  pleoro-pulmonaires  : 
Pleurotomie  avec  résection  costale.  Thoracectomies. 
Thoracoplasties.  Pleurectomies.  Décortication  pulmo¬ 
naire.  Décollement  pleuro-pariétal. 

VII  Chirurgie  cranio-cérébrale  :  Technique  générale 
des  trépanations  et  de  l’exploration  du  cerveau.  Traite¬ 
ment  particulier  des  fractures  de  la  voûte  et  de  la  base 
el  des  hémorragies  méningées. 

VIII.  Chirurgie  des  nerfs  crâniens  :  Chirurgie  du  tri¬ 
jumeau  :  Neurotomie  rétro-gassérienne.  Découverte  du 
facial  et  du  spinal. 

IX.  Chirurgie  des  nerfs  du  cou  ;  Chirurgie  du  sympa¬ 
thique  cervical  :  Section  des  rameaux  communicants, 
ablation  des  ganglions  cervicaux,  sympathectomie  péri- 
artérielle.  Phrénicectomie. 

X.  Chirurgie  du  rachis  et  de  la  moelle  :  Opérations 
ankylosantes  dans  le  mal  de  Pott  (Albee,  Bibbs).  Lami¬ 
nectomies.  Section  des  racines  postérieures.  Cordotomie. 

Hôpital  Saint-Louis,  du  15  Mai  au  16  Juillet,  sous  la 
direction  du  professeur  agrégé  F.  Lemaitre,  auront  lieu 
les  trois  cours  suivants  ; 

A.  Chirurgie  restauratrice  et  plastique  de  la  face,  par 
M.  Ferrie  Smith  de  Grand  Rapide  (Michigan),  du  15  Mai 

Ce  cours,  fait  en  anglais,  avec  explications  en  fran¬ 
çais,  aura  lieu  tous  les  jours  ; 


Le  matin,  de  9  h.  à  midi,  à  Thôpilol  Saint-Louis  lle- 
çons  théoriques  avec  projections,  films  cinématographi¬ 
ques,  examens  de  malades,  interventions). 

L’après-midi,  do  2  h.  1/2  à  6  h.  à  la  Faculté  de  Méde. 
cine  (démonstrations  anatomiques,  opérations  sur  le 
cadavre). 

B.  Oto-Rhino-Laryngologie,  par  le  professeur  Quix, 
d’Utrecht,  et  le  professeur  agrégé  F.  LemalGe,  assistés 
de  MM.  Aubin,  Maduro  et  Remy-Neris,  du  4  Juin  au 
1"  Juillet. 

Ce  cours,  faileu  français,  avec  explications  en  anglais, 
aura  lieu  tous  les  jours  pendant  quatre  semaines. 

Une  semsine  sera  entièrement  consacrée  à  l'élude  des 
voies  vestibulaires  par  le  professeur  Quix.  Cette  élude 
portera  sur  l’anatomie,  l'histologie,  la  physiologie  et 
l’examen  clinique  de  labyrinthes  normaux  et  patholo¬ 
giques. 

Les  trois  autres  semaines  seront  consacrées,  le  matin 
à  l’enseignement  clinique  et  opératoire  (hôpital  Saint- 
Louis);  l’sprès-midi  à  Taholomie  et  à  la  technique  opé- 
ra'oire  sur  le  cadavie  (Faculté  de  Médecine). 

C.  Chirurgie  restauratrice  et  plast  que  de  la  face,  par 
M.  Eastman  Sheehun  (de  New-York),  du  2  au  15  Juillet. 

Ce  cours  fait  en  anglais,  avec  explications  en  français, 
fonctionnera  comme  le  coure  n°  1  (voir  coure  de  M.  Smith 
du  15  Mai  an  1"  Juin). 

Pendant  la  durée  des  cours  de  chirurgie  plastique,  des 
démonstrations  seront  faites  par  M.  Victor  Veau  dans 
son  service  des  Enfants- A  ssistés  sur  «  le  traitement 
chirurgical  du  bec-de-lièvre  »  et  «  des  malformatioqs 
congénitales  du  voile  et  de  la  voûte  palatine  »,  ainsi  que 
par  M.  Dupuy-Dutemps,  dans  son  service  de  Thàpital 
Saint-Louis,  sur  ses  méthodes  de  a  dacrj  o-ihinostomie  » 
et  de  a  plastique  des  paupières  ». 

On  peut  s’inscrire  pour  chacun  des  cours  séparément 
ou  pour  l’ensemble  des  cours;  les  leçons  théoriques  à 
l’hôpital  Saint-Louis  font  gratuites;  les  examens  pra¬ 
tiques,  limités  à  un  certiin  nombre  d’auditeurs. 

Les  droits  d’inscription  sont  de  600  fr.  pour  chaque 
cours.  Los  spéciali.stes  inscrits  pour  les  trois  cours 
n’auront  à  verser  que  1  500  fr. 

Le  cours  de  broocho-œsophagoscopie  do  professeur 
Chevalier-Jackson  (de  Philadelphit),  ne  pouvant  avoir 
lieu  cette  année,  est  reporté  à  l’année  prochaine,  sans 
doute  en  juillet  1929. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  40,  rue  Bichat  (service  de  M.  Lemaître),  soit  par 
lettre,  soit  le  matin  de  10  h.  à  midi. 


Concours 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  cmnique. 
—  Séance  du  ü  Mai.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  PascaÙs,  18; 
Michon,  19  ;  Wilmoth,  19. 

Radiologiste  des  hôpitaux.  —  Le  jury  du  prochain 
concours  de  radiologiste  des  hôpitaux  est  définitivement 
composé  de  MM.  Gudbert,  Bourguignon,  Cottenot,  Uaret, 
Touraine,  Desmarest  et  Labey,  qui  ont  accepté.  i 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Concours  oe  no- 
MtNATioN.  —  Sont  désigné  1  pour  faire  partie  du  jury  du 
prochain  concours  pour  les  places  vacantes  de  stomato¬ 
logiste  des  hôpitaux  :  MM.  Lemerle,  Pitsch,  L’Birondel, 
qui  ont  accepté. 

MM.  Radier,  Chompret,  Fiessinger  et  Bréchot  n’ont 
point  encore  fait  connaître  leur  acceptation. 

Internat.  —  Le  concours  pour  les  prix  à  décerner 
aux  élèves  externes  en  médecine  (année  1928),  et  la 
nomination  aux  places  d’élève  interne  en  médecine 
vacantes  le  5  Janvier  1929  s’ouvrira  le  mercredi  27  Juin 
1928,  û  9  h. 

Les  élèves  sont  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Adminis¬ 
tration  centrale.  3,  avenue  Victoria,  bureau  du  Service 
de  Santé,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés, 
de  14  h.  à  17  h.,  depuis  le  mercredi  30  Mai  jusqu’au 
mercredi  13  Juin  1928  inclusivement. 

Des  avis  ultérieurs  indiqueront  le  lieu  où  les  candidats 
devront  se  réunir  pour  la  première  épreuve  écrite. 
Seront  seuls  admis  dons  la  sslle  où  auront  lieu  les  com¬ 
positions  écrites  les  candidats  porteurs  du  bulletin 
spécial  délivré  par  l’Adminislratien  et  constatant  leur' 
inscription  au  concours  Les  candidats  sont  obligatoire¬ 
ment  tenus  d’occuper,  pour  rédiger  leurs  compositions, 
les  places  marquées  à  leur  nom. 

Conditions  d' admission  au  concours.  —  La  nomination 
aux  places  d’internes  vacantes  et  les  prix  à  décerner  aux 
élèves  externes  en  médecine  sont  l’objet  d’un  seul  et 
même  concours.  Par  suite,  le  prix,  l’accessit  et  les  deux 
mentions  è  attribuer  comme  récompenses  à  la  suite  du 
concours  des  prix  de  l’exteroat  sont  décernés  aux  quatre 
premiers  élèves  dans  l’ordre  de  leur  classement  nu  con¬ 
cours  de  l’internat. 

Les  élèves  externes  reçus  nu  concours  et  justifiant  soit 
d’une  année  révolue  d’externat,  ou  du  titre  obtenu  au 
concours  d’ancien  interne  des  hôpitaux  d’une  ville  de 
province  possédant  une  Facilité  de  Médecine  on  une 
Ecole  de  plein  exercice,  ont  seuls  le  droit  de  ic  présen¬ 
ter  pour  les  places  d’interne  en  médecine. 
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Lee  candidate  ne  peuvent  ee  présenter  à  ce  conceure 
que  quatre  fois;  toutefois,  ceux  qui,  au  cours  de  leur 
temps  d’exercice,  ont  accompli  une  année  au  moins  de 
service  militaire  effectif,  en  vertu  des  lois  sur  le  recru¬ 
tement  de  l’armée,  peuvent  être  admis  à  prendre  part  à 

Les  candidats  au  concours  de  l’internat  en  médecine 
ne  sont  inscrits  ù  ce  concours  que  sur  le  vu  des  pièces 
suivantes  :  1*  Un  certificat  constatant  leur  service  en 
qualité  d’externe,  depuis  le  I"  Mars  précédent  sans 
interruption;  2^  Des  certificats  délivrés  por  les  chefs  de 
service  et  par  les  directeurs  (las  établissements  dans 
lesquels  ils  ont  été  attachés  en  qualité  d’externe  et 
attestant  leur  exactitude,  leur  subordination  et  leur 
bonne  conduite-;  3"  Un  eerlificat  de  seolarité  siélivré  par 
lu  Faculté  de  Médecine,  eonsta-lant  .qu’iis  sont  munis  4e 
onze  inscriptions  au  moins. 

Les  candidats  désignés  -pour  prendre  part  h  l’épreuve 
orale  doivent  en  outre  présenter,  avant  la  d.ot.ehxée  pour 
le  début  de  cette  épreuve,  les  pièces  complémentaires 
suivantes  ;  1-'  Un  second  certificat  délivré  par  les  .chefs 
de  service  et  par  Ips  directeurs  des  établissements  .dans 
lesquels  ils  ont  été  .attachés  en  qualité  .d'externe,  attes¬ 
tant  qu'ils  ont  rempli  leurs  fonctions  avec  exactitude, 
zèle  et  subordination,  depuis  le  1"  Juin  précédent; 
2“  Un  certificat  délivré  par  la  Faculté  de  Médecine,  éta¬ 
blissant  qu’ils  sont  munis  de  leur  douzième  inscription. 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  au  concours 
devront  se  présenter  au  bureau  du  Service  de  Santé  de 
l’Administration  pour  obtenir  leur  inscription,  en  dépo¬ 
sant  leurs  pièces.  Les  candidats  absents  de  Paris  ou 
empêchés  devront  demander  leur  inscription  par  lettre 
recommandée. 

Toute  demande  d’inseription  faite  après  l’époque  fixée 
par  les  affiches  ne  peut  être  accueillie. 

Disposition)  spéciales,  r—  Les  candidats  de  nationalité 
étrangère  peuvent  être  autorisés  à  concourir,  à  condi¬ 
tion  que  leurs  dossiers  soient  transmis,  par  leurs  léga¬ 
tions  respectives,  à  TAdmiôistration  de  l’Assistance 
publiciue,  par  l’intermédiaire  de  M.  le  ministre  des 
Affaires  étrangères  et  avec  son  assentiment.  Ceux 
d’entre  eux  qui  subissent  avec  succès  les  épreuves  sont 
admis  en  surnombre.  Ils  prennent  rang  toutefois  dans 
le  classement  général  par  ordre  de  mérite  et  sont  appe¬ 
lés  à  eboisir  leur  service  suivant  ce  rang. 

Externes  on  premier.  A  l’issue  du  concours  pour  la 
nomination  des  élèves  internes  en  médecine,  le  jury 
dresse  une  liste  supplémentaire  !6ompos.ée  de  eoneur'r 
rents  non  n.omm,é.8,  mais  qu’il  déclare  néanmoins  capa¬ 
bles  de  suppléer  au  besoin  des  titulaires,  et  qu’il  classe 
dans  l'ordre  de  mérite.  Cette  lista  est  destinée  à  pour¬ 
voir  aux  vacances  qui  peuvent  survenir  pendant  l’année. 
Le  nombre  des  candidats  qui  peuvent  ainsi  être  nommés 
externes  en  premier  est  fixé  e.n  tenant  compte  du  nombre 
des  vacances  à  pourvoir;  il  pourra  toutefois  être  infé¬ 
rieur  a  ce  chiffre  si  le  jury  estime  que  le  nombre  des 
candidats  suffisamment  instruits  n’atteint  pus  cette  pro- 

Aux  termes  du  règlement.  Les  élèves  externes  candi¬ 
dats  à  l’internat  enj  teripipent  les  si*  années  d'exercice 
fixées  par  ledit  règlement  no  peuvent  .être  nommés 
externes  on  premier;  d’autre  part,  ceux  qui  vont  termi¬ 
ner  leurs  deux  premières  années  d’externat  ne  pourront 
figurer  sur  la  liste  des  externes  en  premier  que  s'ils  ont 
obtenu  l'autorisation  do  faire  une  année  supplémentaire 
d’exercice  comme  externe;  il  en  est  de  même  des  externes 
de  troisième,  quatrième  et  cinquième  année. 


Tout  externe  en  premier  qui,  désigné  pour  assurer  un 
remplacement,  refuse,  "hors  le  cas  de  maladie  dûment 
justifié,  d’occuper  le  poste  qui  lui  est  assigné,  est  rayé 
de  la  liste  des  externes  des  hôpitaux. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  LÉcion  d'uonneuk.  — 
Commandeur,  — -  M,  Brugère,  wédeci»  général  .de  2° classe 

Olficier,  —  M,  Cazeneuve,  médecin  en  chef  de  2*  classe 
de  la  marine. 

Cheyalier.  —  MM.  Gervais,  Ginahat,  médecins  de 
1"  classe  de  la  marine. 

J1‘  Congrès  des  Spflètés  françaises  d’oto-neuro- 
ophtalmologle.  —  Ce  Congrès  se  tiendra  à  Marseille 
les  25,  2l)et  J7  Mai  prochain.  Ses  séances  auront  lieu  à 
l’Hotcl-bieu,  dans  la  salle  des  concours. 

La  séance  d  ouverture  aura  lieu  à  14  h,.  1/2.  On  y 
entendra  les  rapports  suivante  :  M.  Portmann,  de  Bor¬ 
deaux,  Les  spasmes  vasculaires  en  otologie.  —  MM.  ,A.u- 
baret  et  Sédbn,  de  Marseille,  Les  spasmes  vasculaires 
en  ophialmologie.  —  M.  Brcmer,  de  Bruxelles,  Les 
spasmes  vasculaires  en  neurologie. 

Les  séances  .du  26  Mai  seront  occupées  par  la  discus¬ 
sion  des  rapports  ei  l’exposé  des  communications  pré¬ 
sentées  par  les  membres  du  Congrès. 

Le  soir  à  20  h.  aura  lieu  le  banquet  des  congressistes. 

La  journée  du  dimanche  27  Mai,  enfin,  sera  consacrée 
è  une  excursion  en  Provence,  à  Saint-Rémy  et  aux  Baux. 

Pour  les  inscriptions  à  cette  excursion,  les  congres¬ 
sistes  sont  priés  d’adresser  sans  retard  leur  adhésion 
à  M.  Reboul-Lachaux,  secrétaire  adjoint  du  Congrès, 
100.  rue  Sylvabelle,  à  Marseille. 

MM.  les  congressistes  sont  informés  qu’à  la  suite  de 
démarches  faites  auprès  des  grande  réseaux  de  che¬ 
mins  de  fer  français,  ils  bénéficieront  d’une  réduction  de 
50  pour  100  sur  les  prix  de  transport.  S’adresser  direc¬ 
tement  au  secrétaire  général,  M  le  professeur  agrégé 
Welter,  38,  avenue  du  Président-Wilson,  Paris  (XVl'). 

Pour  le  logement,  les  congressistes  pourront  s’adres¬ 
ser  à  l’Office  du  logement,  gare  Saint-Charles,  à  Mai'- 

Nécrologle.  —  On  annonce  lu  mort,  à  Paris,  de 
M"‘  Emilie  Kouindjy  et  à  Montarjis,  celle  de  M  Jean 
Bardin,  médecin  à  Beaumopt-du-Galinais  (Seine-et- 
Marne),  qui  a  succombé  emporté  par  le  tétanos. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


ExAMBNS  PE  DOCTOBAT. 

Lundi  14  Mai.--  Anatomie  (pratique).-  Ecole  pratique, 
8  h-  —  Parasitologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  b.  et  1  b. 

—  Accouebemeuts.  Faculté.  ^  b.  —  Pharmacologie,  Pra¬ 
tique.  Laboratoire,  9  h.  Oral.  Faculté,  1  h.  —  Médecine 
égale.  Faculté 

Makdi  15  Mai.  —  Anatomie  (pratique).  Ecole  pratique, 
8  h.  —  Parasitologie  (2  séries).  Laboratoire.  9  h  et  1  h. 

—  Accouchements.  Faculté,  1  h,  —  Pharmacologie.  Pra¬ 
tique.  Laboratoire,  9  b  Oral.  Faculté,  1  h  Médecine 
légale.  Faculté,  —  Clinique  obstétricale  Faculté, 

MEttcnepi  16  Mai-  — -  Anatomie  (pratique).  Ecole  pra¬ 
tique,  8  h,  —  Parasitologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h. 
et  1  h.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h  —  Pharmaco¬ 
logie.  Pratique.  Laboratoire,  9  h,  Oral.  Faculté,  1  h.  — 
Médecine  légale.  Faculté.  1  h.  Clinique  médicale 
(2  séries).  Faculté.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté. 
Venpeedi  18  Mai.  ~  Aaatomie  (pratique).  Ecole  pra¬ 


tique,  8  h.  —  Parasitologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h. 
et  1  h.  —  Bactériologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et 
1  h.  —  Pharmaeologie.  Pratique.  Laboratoire,  9  h.  Oral. 
Faculté,  1  h.  —  Medecine  légale.  Faculté. 

Samepi  19  Mai.  —  Anatomie  (pratique).  Ecole  pra¬ 
tique,  8  h.  —  Bactériologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h. 
et.  1  h.  —  Parasitologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et 
1  -h.  —  Pharmacologie.  Pratique.  Laboratoire,  9  h.  Oral. 
Faculté,  1  h.  —-Clinique  chirurgicale.  Faculté. 

Thèses  de  doctohat. 

Lundi  14  Mai.  —  TAèse  vétérinaire.  —  Deloulme  :  Les 
droits  des  vétérinaires  en  inspection  des  viandes.  —  Jury: 
MM-  Baltbazard,  Petit,  Pauisset. 

Vendbedi  18  Mai.  —  M""  Buesap  :  Contribution  A  l’étude 
du  traitement  obstétrical  chirurgical  des  hémorragies  par 
insertion  du  placenta  sur  le  segment  inférieur.  Euhoru 
(M.)  :  Q/a  Jques  r-cs  inédits  de  kpsies  de  l’ovaire  ayant 
compligué  la  gestation,  —  M““  Leblopd-Dramez  ;  Co'  tri^ 
bution  h  l  étude  du  torticolis  congénital  —  Jury  :  MM, 
Couvelaire,  Le  Lorier,  Lévy-Solal,  Lereboullet. 

Samedi  ID  Maj,  —  Thiee  vétérinaire.  —  Lefebvre  ;  Pu 
renversement  de  l'atérnt  ehee  la  vache.  Son  traitement.  ^ 
Jury  ;  MM.  Jeanniii,  Moussu,  Robin. 


Le  Centenaire  de  Tarnier 


Mardi  dernier,  dans  l’amphilliéâtre  des  cours  de 
la  Cliuique  de  la  rue  d’Assas,  sous  la  présidence  de 
M.  Charlety,  recteur  de  l'Université  de  Paris,  qulen-, 
touraient  M.  Chénevier,  secrétaire  général  de  l’As¬ 
sistance  publique,  représentant  M.  Mourier  empêché, 
et  MM.  le  professeur  Roer,  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine  ;  Béclère,  président  de  l’Académie  de  Mé¬ 
decine;  les  professeurs  Bar,  Brindeau,  Teissier, 
Martin;  MM  Guéniot,  Tissier,  etc.,  fut  célébré,  en 
une  cérémonie  d’un  caractère  intime,  le  centenaire 
de  la  naissance  du  professeur  Stéphane  Tarnier. 

Appelé  le  premier  à  prendre  la  parole,  M,  le  pro¬ 
fesseur  Roger,  dans  son  allocution,  rappela  de  la 
plus  heureuse  façon  la  grande  œuvre  accomplie  par 
le  maître  disparu,  notamment  dans  la  lutte  contre 
l’iufeclion  puerpérale  qui,  jadis,  exerçait  dans  les 
maternités  de  sj  cruels  ravages. 

Succédant  à  M.  le  professeur  Roger,  M.  Chénevier, 
après  avoir  présent#  les  regrets  de  M.  Mourier  de 
ne  pouvoir  assister  A  la  cérémonie,  rappel*  à  son 
tour  la  belle  œuvre  accomplie  par  Tamitr  au  cours 
de  sa  carrière  et  nota  la  grande  importance  sociale 
de  la  lutte  entreprise  par  lui  en  faveur  de  la  prolec. 
lion  de  l’enfance. 

Enfin,  dans  une  dernière  conférence  merveilleuse¬ 
ment  documentée,  M.  le  professeur  Bar,  ancien 
élève  de  l’éminent  maître,  dont  il  devait  devenir  le 
successeur  dans  la  chaire  de  clinique  obstétricale  de 
la  Faculté,  retraça  dans  ses  diverses  phases  sou 
œuvre  CDusidérabJe,  iusisiant  tout  particulièrement 
sur  les  progrès  réalisés,  grâce  à  lui,  dans  la  pratique 
des  interventions  obstétricales,  dans  la  lutte  contre 
l’éclampsie,  contre  l'infection  puerpérale  qui  causait 
naguère  tant  de  ravages  dans  les  maternités  et  mit, 
notamment,  en  relief,  les  progrès  scientifiques, 
techniques  et  sociaux  réalisés  grâce  aux  heureuses 
Initiatives  du  savant  accoucheur  à  qui  l’on  doit 
d’avoir  préparé  l’évolution  actuelle  de  la  scienfe 
obstétricale  et  qui  se  trouve  être  ainsi,  de  ce  fait, 
le  premier  des  maîtres  de  l’époque  présente. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkh»  MisicALi  rappelle  à  ses  testeurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
eernant  les  pestes  médicaux,  les  remplaeements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  eu  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  parasmédical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  eommereiale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions,  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr,  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Vnwu 
MéPtoAt,»).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  4  iû  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

IIlp  croisière  Jérusalem  i  4,500  fr.  Besteot  peu  de 
plaças.  Demander  contra  1  fr.  le  programme  â  M.  Roy, 
prof,  de  Pliil.,  Collège  de  Gaillac  (Tarn),  directeur 
de  La  Croisière  Universitaire. 

Csbiitet  médical  à  céder,  à  Paris  i  clientèle  de 
eousultation  et  de  visites,. et  camprenaut  un  fixe  im¬ 
portant.  Ecrire  Dp  Quigeon,  74.  rue  d'Amsterdam, 

qui  donnera  rendez-vous. 


Suite  O. -R. -L.  province  Ouest,  av.  ou  sans  particip. 
ds  clinique  hospitalisation.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  323. 

Situation  de  médecin  vacante  dans  importante 
Société  minière  du  centre.  Emoluments  annuels  : 
18  à  20  000  francs,  non  compris  clieutèle  privée 
facultative.  Logement  etebauffage  gratuits.  —Ecrire 
P.  M.,  n»  332. 

O.-R.-L.,  bonnes  références,  cherche  emploi  dans 
clinique  Paris  pour  après-midi.  Ecr.  P.  M.,  n"  334. 

Etudiant,  20  inscriptions,  externe  Paris,  n  arié, 
sans  entant,  cherche  remplacement  six  semaines  été, 
région  montagne  ou  mer  préférence,  P,  M,,  n"  340. 

Urg.  Hôp.  Vendôme  (L.-et-Ch.),  infirmières  dipl. 
ebir.  demandées.  Trait.  400.  —  F.  c.  âge,  références, 
diplômes. 

Dame  russe,  au  courant  travaux  dentaires,  demande 
emploi  chez  chirurgien-dentisla.  Ecr.  P.  M-,  n“  844. 

Traduct  médic.  franç.-allem. ,  prospect.,  etc.,  par 
étud.  en  méd,  allemand,  - —  Ecrire  P.  M.,  n”  345. 

Infirmière  dipl.,  40  a.,  eic.  réf.  varb.,  accompagu, 
mal.  voy.  été.  —  M»'  Lucie,  9,  r.  Bosio,  XVI». 

Cabriolet  10  IIP  Citrogu,  freins  AV,  3  pl.,  très 


bien  équipé,  mécanisme  entièrement  révisé,  13.500. 
—  Tél.  :  Ség.  72-41. 

M.,  jeune,  sérieux,  très  capable,  ayant  voyagé 
Amérique  du  Sud,  organiserait,  dirigerait  serv.  pro¬ 
pagande,  exportât,  ou  commerc.  d’un  Labor.  de 
spécial,  pbarmaceut.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  349. 

Urgent.  Bel  appartem.  médical,  5  pièces,  conf,, 
pr.  Bon  Marché,  bail  9  ans.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  350. 

Citroën  B2,  cond.  int, ,  4  pl.,  bon  moteur,  parf. 
état  de  marche,  à  céder  double  emploi,  7.000,  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  351. 

On  dem.  pr  hôtel  particulier  utilisant  eau*  miné¬ 
rales  pulvérisées  pr  traitement  de  la  peau,  Direç-, 
trioe  25  45  ans.  —  S'adresser  19,  rue  Vintimille. 

On  demande  jeune  médecin  assistant  sanatorium 
et  dispensaire,  'i'railemenl  27.000,  logé  —  Adresser 
renaeignements  détaillés  au  D''  Sliassnie,  médecin- 
chef  du  sanatorium  de  Chanat  (Puy-de  Dôme). 


AVIS,  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  ti-  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PoaéB, 

Paria.  —  t.  Mabbthbdx,  imprimeur,  t  rua  Cassette, 
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aux  bras,  au  cou,  à  la  poitrine,  l’absence  de 
contagion  dans  le  personnel  masculin,  d’ailleurs 
bien  moins  nombreux.  Dans  la  suite,  sans  modifier 
l’état  des  dossiers,  ni  le  fonctionnement  des 
bureaux,  l’épidémie  finit  par  s’éteindre 
rapidement  lorsque  l’on  eut  stérilisé  les 
porteurs  de  germes  et  donné  à  chaque 
employée  un  porte-manteau  individuel. 

Ces  notions  étiologiques  mises  à  part, 
nous  avons  été  surtout  intéressés  par  la 
constatation  de  formes  cliniques  très 
différentes  les  unes  des  autres  et  par 
l’étude  des  réactions  biologiques  dont 
la  recherche  nous  paraît  des  plus  utiles 
pour  le  diagnostic  de  certaines  mycoses. 

Ce  sont  ces  deux  séries  de  faits  que 
nous  retiendrons  dans  cet  article,  nous 
réservant  de  reprendre  plus  longuement, 
dans  les  Annales  de  Dermatologie  et  de 
Syp/iiligrap/iie,  l’étude  complète  de  cette 
épidémie. 

I.  Etude  clinique.  —  Si  l’on  parcourt 
les  ouvrages  didactiques,  et  en  parti¬ 
culier  ceux  de  Sabouraud,  si  l’on  exa¬ 
mine  les  moulages  du  musée  de  l’hôpital 
Saint-Louis,  il  en  ressort  cette  conclusion 
que  la  trichophytie  cutanée  des  régions 
glabres  se  présente  ordinairement  sous 
le  type  classique  de  l’herpès  circiné. 

Selon  la  variété  de  trichophyton,  selon 
le  siège  de  la  lésion,  son  aspect  peut  se 
modifier  et  c’est  ainsi  que  Besnier  a  dé-  i.-jg  ^ 
crit  des  herpès  circinés,  discoïdes,  éry¬ 
thémateux,  squameux,  vésiculeux,  pustu¬ 
leux,  phlycténoïdes,  eczématoïdes,  dysidrosifor- 
mes,  lichéno’ides,  etc.  Il  est  vrai  qu’au  moment  où  il 
étudiait  ces  formes,  il  ignorait  l’espèce  de  tricho¬ 
phyton  en  cause  et  les  décrivait  en  bloc,  du  seul 
point  de  vue  clinique;  aussi  ne  pouvait-on  pré¬ 
ciser  à  ce  moment  si  le  même  parasite  produit 


l’espèce  parasitaire  qui  la  cause  »  et  page  250  : 
«  Quand  plusieurs  individus  sont  contaminés 
dans  le  môme  groupe  ou  la  même  famille,  c’est 
toujours  le  môme  trichophyton  que  l’on  retrouve 


dans  les  mêmes  lésions.  Aussi,  même  sur  des 
sujets  diflérents,  les  lésions  présentées  sont-elles 
d’une  homotypie  évidente.  Il  suffît,  pour  vérifier 
ces  lois,  d’examiner,  à  ce  point  de  vue,  les  mou¬ 
lages  du  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis,  faits 
pour  la  plupart  avant  même  mes  premières  re¬ 
cherches.  Sauf 
‘itp.  deux,  tons  les 

autres  confir¬ 
ment  cette  rè- 


nous  n’avons  pas  obtenu  la  preuve  de  la  nature 
trichophytique  de  la  lésion;  si  certains  cas  ont 
pu  ainsi  nous  échapper,  il  est  juste  d’ajouter 
que,  dans  cette  seconde  catégorie,  figuraient  de 
nombreuses  aflections  banales:  eczémas, 
infection  cutanée,  psoriasis,  etc.  Toutes 
les  employées,  pour  la  moindre  lésion 
cutanée  et  se  croyant  contaminées,  se 
firent  examiner.  Dans  le  doute,  et  en 
attendant  la  vérification  du  diagnostic, 
elles  étaient  mises  en  congé  payé;  aussi, 
quelques-unes  en  abusèrent-elles,  justi¬ 
fiant  le  diagnostic  de  Tricho-filon  porté 
par  de  bonnes  camarades,  ce  qui  parfois 
compliqua  nos  recherches. 

Sur  les  99  malades,  dont  nous  avons 
pu  affirmer  la  nature  de  la  lésion  par 
les  examens  sur  lames,  les  cultures,  les 
réactions  humorales,  57  ont  présenté 
des  formes  typiques  d’herpès  circiné, 
pour  lesquelles,  sur  le  seul  aspect  cli¬ 
nique,  personne  n’eût  mis  en  doute  le 
diagnostic.  11  s’agissait  de  placards  rou¬ 
ges,  rouge  brun,  infiltrés,  de  4  à  5  cm. 
de  diamètre,  présentant  souvent  soit  de 
petites  vésico-puslules,  soit  des  lésions 
de  folliculite  à  divers  stades  de  dévelop¬ 
pement;  souvent,  sur  certaines  malades, 
se  voyaient  à  la  périphérie  des  réactions 
folliculaires  rappelant  la  kératose  pilaire. 
Ces  formes  en  placards  nous  ont  paru 
plus  fréquentes  que  les  formes  en  cercles 
lacai’d  concentriques  classiques  de  la  tricho- 

Iphytie  cutanée.  Les  lésions  siégeaient, 
pour  la  plupart,  au  cou,  au  sommet  de  la 
poitrine,  aux  bras,  aux  mains  ;  en  somme,  surtout 
aux  régions  découvertes.  Tantôt,  il  s'agissait 
d’une  lésion  unique;  tantôt,  les  malades  en  pré¬ 
sentaient  plusieurs,  souvent  diflérentes  d’aspect 
les  unes  des  autres. 

Sur  les  42  autres  malades,  nous  avons  observé 


N- 


toujours  des  types  semblables  ou  si,  dans 
formes  décrites  par  Besnier,  des  parasites  dilîé-  | 
rents  intervenaient.  Plus  tard,  M.  Sabouraud, 
par  sa  description  des  cultures  et  leur  superpo¬ 
sition  aux  types  cliniques,  a  résolu  le  problème 
en  formulant  sa  loi  de  spécificité  des  trichophy- 
tons.  Dans  son  beau  volume  sur  les  Teignes,  il 
écrit  à  la  page  249  ;  «  C’est  la  loi  de  correspon- 
tance  entre  le  type  clinique  d’une  lésion  et 


notion  d’épidémicité  qui,  dans  nombre  de  cas, 
nous  a  guidés  vers  le  diagnostic  de  trichophytie 
cutanée  et  incités  à  le  vérifier  par  des  cultures  et 
des  recherches  biologiques. 

En  effet,  sur  1.000  employées,  194  ont  présenté 
des  lésions  cutanées  et  nous  ont  été  adressées  à 
Saint-Louis.  Parmi  celles-ci,  99  fois,  nous  avons 
pu  faire  la  preuve  que  la  lésion  cutanée  était  due 
au  7’r.  niveum  radians.  Pour  les  95  autres. 


des  formes  différant  des  types  classiques;  de 
nombreux  médecins  fréquentant  notre  service 
purent  les  examiner,  et,  comme  nous,  sur  le  seul 
aspect  clinique,  auraient  probablement  porté  un 
diagnostic  inexact,  si,  guidés  par  la  notion  d’épi- 
dimicité,  nous  n’avions  pas  mis  en  œuvre  les 
recherches  nécessaires  pour  les  rapporter  à  leur 
véritable  cause.  Nous  avons  constaté  de  multi¬ 
ples  formes  rappelant  des  éléments  de  psoriasis. 
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de  pityriasis  simplex,  de  pityriasis  rosé,  d’épi- 
dermite,  de  parakératose,  d’eczématides,  de  li 
chen  plan,  de  folliculites  sèches  isolées  ou  agmi- 
nées,  etc...  Ce  qui,  à  première  vue,  pouvait  faire 
penser  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  ces  mala¬ 
dies,  c’était  surtout  la  rapidité  de  l’évo¬ 
lution,  la  limitation  de  la  lésion,  le 
groupement  des  éléments  la  constituant, 
l’absence  de  généralisation  et  très  souvent 
un  prurit  assez  violent.  Les  quelques  docu¬ 
ments  photographiques  ci-joints  sont  plus 
éloquents  que  toute  description  ;  dans  tous 
les  cas  reproduits,  sauf  un  (fig.  13), 
avons  retrouvé  le  même  parasite  sur 
lames,  dans  les  cultures  et  la  réaction  à 
la  trichophytine  a  été  nettement  positive. 

Chez  la  malade  dont  les  lésions,  à  type  de 
folliculites  disséminées,  sont  reproduites 
à  la  figure  13,  les  cultures  ont  été  néga¬ 
tives,  mais  la  réaction  à  la  trichophytine 
fortement  positive,  l’évolution  des  lésions 
rapidement  guéries  par  l’iode,  nous  auto¬ 
risent  à  la  considérer  comme  atteinte  de 
trichophytie  à  forme  folliculaire. 

L’enseignement  pratique  résultant  de 
ces  faits,  c’est  que,  du  point  de  vue  clini¬ 
que,  la  trichophytie  cutanée  des  parties 
glabres  ne  se  présente  pas  toujours  sous 
la  forme  classique  de  l’herpès  circiné: 
cela,  nous  le  savons  depuis  longtemps; 
mais  surtout  du  point  de  vue  doctrinal, 
c’est  que  le  même  parasite  peut  créer 
sur  des  sujets  différents  des  lésions  diffé 
rentes. 

Aussi,  retournant  la  question,  nous  di¬ 
rons  qu’en  matière  de  trichophytie  cutanée,  si 
l’on  n’a  pas  la  chance  d’être  aiguillé  comme  nous 
l’avons  été  par  la  notion  d’épidémicité,  l’on  doit, 
en  présence  de  lésions  rappelant  celles  que  nous 
venons  de  signaler,  dont  le  diagnostic  clinique 
reste  discutable,  demander  à  l'étiologie  le  crité- 


mènes  cachés,  se  passant  au  sein  même  de  l’orga¬ 
nisme.  De  nombreux  travaux,  surtout  étrangers, 
en  ont  bien  montré  tout  l’intérêt  et,  depuis  plu 
sieurs  années,  nous  dirigeons  nos  recherches 


dans  ce  sens,  à  propos  de  chaque  cas  pouvant 
être  attribué  à  une  infection  d’origine  myco¬ 
sique.  Déjà  dans  sa  thèse,  l’un  de  nous'  en  a  sou¬ 
ligné  tout  l’intérêt  et  y  a  commencé  l’étude  de 
cette  épidémie. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  les  renseigne- 


moins  et  mérite  d’être  utilisée  beaucoup  plus 
largement  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’alors,  surtout  en 
France. 

Indiquée  en  1902  par  Plato  et  Neisser,  mise'aii 
point  par  le  professeur  Bruno  Bloch  qui 
l’a  vulgarisée,  la  réaction  cutanée  à  la 
trichophytine  pratiquée  systématiquement 
chez  presque  toutes  nos  malades  nous  a 
donné  des  renseignements  du  plus  haut 
intérêt.  Nous  avons  utilisé  la  préparation 
qui  nous  a  été  donnée  par  le  Prof.  Br. 
Bloch  et  nous  l’en  remercions  bien  cor¬ 
dialement;  nous  avons  également  préparé 
dans  notre  laboratoire  deux  trichophy- 
tines:  l’une,  monovalente  (Tr.  ii.  radians), 
l’autre  polyvalente  (diverses  souches  de 
trichophyton)  ;  nous  les  utilisons  main¬ 
tenant  chaque  jour  pour  nous  guider  dans 
le  diagnostic  de  la  nature  de  certaines 
affections  cutanées.  Ces  trois  échantillons 
nous  ont  donné  des  résultats  sensiblement 
comparables. 

Les  réactions  humorales  décelées  par 
l’intradermo-réaction  faite  avec  les  di¬ 
verses  trichophytines  ne  se  manifestent 
que  huit  jours  après  le  début  de  la  mala¬ 
die  et  peuvent  persister  très  longtemps, 
des  années  même,  après  sa  guérison.  La 
réaction  commence  à  se  traduire  vingt- 
quatre  heures  après  l’injection  par  l’appa¬ 
rition  jd’un  nodule  rouge  congestif,  sail¬ 
lant,  souvent  très  étendu,  sur  lequel  on 
peut  distinguer  des  lésions  épidermiques, 
de  l’infiltration  dermique  à  forme  érysi¬ 
pélateuse,  vésiculeuse,  folliculaire  et  même 
nécrotique;  à  la  périphérie  peut  se  voir  un 
véritable  spinulosisme.  Selon  l’intensité  et  le 
groupement  de  ces  altérations  la  réaction  revêt 
des  types  assez  différents.  Souvent  ils  rappellent 
les  lésions  produites  par  les  parasites  eux-mêmes 
et  chez  quelques  malades  les  réactions  rappelaient 


l'ig.  14.  —  trichophytie  de  la  région  antérieure  du  cou  due  au  T.  N.  K 
rappelant  reczématide  figurée.  ^Cliché  Schallor.) 


peuvent  four¬ 
nir  l’étude  du 
sang,  l’hémo- 


d’agglutina- 
tion  et  de  fixa¬ 
tion,  les  ino¬ 
culations  ex¬ 
périmentales  , 
l’étude  de  l'im¬ 
munité  chez 
l’homme  et 
chez  l’animal, 
les  réactions 


nomdetricho- 
phytides,elc.  ; 
ce  sont  là  des 
faits  très  inté¬ 
ressants,  mais 
jusqu’à  pré- 
itd’uneuti- 


1.4.  —  Trichophytie  delà  région 
^un  placard  de  paralcératose  oi 


lultiplier  les  recherches  dans 


IL  Etude  des  ukactions  humouai.es.  —  Ac¬ 
tuellement,  les  trichophyties,  même  les  plus  dis¬ 
crètes  et  les  plus  superficielles,  ne  doivent  plus 
être  considérées  comme  des  affections  purement 
locales,  mais  leur  étude  doit  s’étendre,  comme 
celle  de  toute  maladie,  à  la  recherche  de  phéno¬ 


daire  dans  le 

diagnostic  de  l’ig.  16.  — Trichop 
l’affection.  Au  un  licher 

contraire,  les 
examens  sur  lames,  les  cultures,  les  réactions 
provoquées  par  les  injections  de  trichophytine 
ont  une  portée  pratique  immédiate.  C’est  par  ces 
trois  méthodes  que  nous  avons  authentifié  la  plu¬ 
part  des  cas  :  les  deux  premières  sont  bien  connues 
et  nous  n’y  insisterons  pas,  la  dernière  l'est 


les  lésions  mycosiques  primitives  du  malade  lui- 
même.  Ce  dernier  fait  nous  paraît  un  argument 
important  pour  montrer  le  rôle  des  aptitudes 
réactionnelles  de  chaque  malade,  mais  nous  ne 
pouvons  insister  ici  sur  ce  point  surtout  doc¬ 
trinal. 

Quelquefois  enfin,  l’intradermo-réaction  réac¬ 
tive  les  lésions  cutanées  initiales,  ce  qui  souligne 
l’existence  de  troubles  humoraux  chez  les  tricho- 
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phytiques  même  atteints  de  formes  légères. 

Au  cours  de  cette  épidémie  nous  avons  injecté, 
une  ou  plusieurs  fois,  128  malades.  Nous  avons 
constaté  71  réactions  positives  :  or,  68  fois  nous 
avons  eu  la  certitude  qu'il  s’agissait  bien  de  tri- 
chophytie  cutanée;  3  fois  nous  avons  obtenu  des 
réactions  positives  sans  que  nous  ayons  pu  prou¬ 
ver  l’existence,  à  ce  moment,  d’une  lésion  myco¬ 
sique.  Chez  57  autres  malades  les  réactions  ont  été 
négatives  :  or,  55  fois  nous  n’avons  pas  décelé  de 
lésion  mycosique;  deux  fois  seulement  la  réaction 
s’est  trouvée  en  défaut  car  nous  avons  pu  prouver 
que  ces  malades  étaient  atteintes  de  tricliophyties  ; 
nous  ajouterons  cependant  que  dans  la  suite  la 
réaction  est  devenue  positive  chez  elles,  en 
dehors  des  délais  habituels. 

11  nous  a  semblé  que  parmi  les  Trichophytons, 
le  iiiveum  radians,  mieux  que  d’autres,  pro¬ 
voquait  assez  facilement  ces  réactions  humoi-ales 
décelables  par  la  ti'ichophyline.  Alors  que  d’habi¬ 


tude,  dans  les  autres  variétés,  les  intra-dermo- 
réactions  sont  d’autant  plus  intenses  et  cons¬ 
tantes  que  la  lésion  est  suppurée  ou  plus  pro¬ 
fonde,  nous  avons  vu  au  contraire  presque  tous 
nos  malades  réagir  nettement,  parfois  même  très 
violemment,  pour  des  lésions  relali vemenl  mi¬ 
nimes  et  superlicielles. 

Ces  constatations  nous  montrent  donc  l’intérèl 
et  'a  précision  presque  absolue  de  la  réaction  à 
la  trichophytine  non  seulement  en  pathologie 
cutanée,  mais  en  médecine  générale.  Ce  sont 
des  re actions  de  groupe  et  lorsqu’elles  sont 
positives  elles  doivent  orienter  vers  la  recherche 
d’une  mycose  actuelle  ou  ancienne.  L’utilité  de 
cette  méthode  nous  est  démontrée  chaque  jour 
par  les  recherches  que  poursuit  depuis  longtemps 
dans  notre  service  notre  élève  Laroche  et  dont  il 
fera  l'objet  de  sa  thèse  ;  elle  mérite  d'entrer  dans 
le  domaine  pratique  et  l’on  devrait  v  recourir 
plus  souvent  qu’on  ne  le  fait  actuellement. 


Tels  sont,  en  quelques  lignes,  les  faits  instruc¬ 
tifs  révélés  par  cette  épidémie;  par  un  simple 
coup  d’œil  jeté  sur  ces  reproductions  photogra¬ 
phiques  il  est  facile  de  les  vérifier. 

Ainsi  s’est  réalisée  d’elle-même  une  véritable 
ex))éricnce,  d’une  large  envergure  ;  en  se  dérou¬ 
lant  sous  nos  yeux,  elle  nous  a  permis  de  saisir 
des  notions  intéressantes  sur  la  contagion,  le 
])olymorphisme  des  lésions  cutanées  produites 
par  le  même  parasite  évoluant  sur  différents 
individus,  la  constance  presque  absolue  des 
réactions  allergiques  déterminées  par  sa  toxine, 
môme  chez  des  malades  présentant  des  lésions 
cutanées  légères  et  superficielles, 

L’intérêt  de  ces  faits  vraiment  expérimentaux 
nous  semble  devoir  déborder  le  cadre  relative¬ 
ment  limité  dans  lequel  nous  les  avons  observés  ; 
en  dehors  de  la  trichophytie  cutanée,  ils  devraient 
servir  d’indications  pour  des  considérations  ou 
des  recherches  plus  générales. 


DIAGNOSTIC 

DES  TUMEURS  CÉRÉBRALES 

PAR  LA  VENTRICULOGRAPIIIE 

Cl  VINCENT,  P.  COSSA  et  M.  D.\VID. 


La  ventriculographie  est  très  peu  connue  en 
France,  très  peu  employée.  On  peut  même  dire 
qu’elle  n’y  a  jamais  encore  permis  de  localiser 
des  tumeurs  cérébrales  qui  ne  pouvaient  être 
localisées  sans  elle.  Elle  est  considérée  comme 
dangereuse.  Bref,  il  n’y  a  qu’à  lire  les  articles 
récents  faits  sur  ce  sujet,  elle  a,  comme  on  dit, 
une  mauvaise  presse. 

Cependant,  il  n’y  a  pas  actuellement  d’autre 
méthode  équivalente  pour  le  diagnostic  des  tu¬ 
meurs  muettes  (équivalente,  nous  voulons  dire 
aussi  démonstrative  et  moins  dangereuse).  Il  faut 
bien  que  nous  l’employions,  si  on  veut  enfin  con¬ 
naître  en  France  les  tumeurs  du  cerveau  aussi 
bien  qu’à  l’étranger,  aux  Etats-Unis,  en  particu¬ 
lier  ;  si  nous  voulons  soulager  et  guérir  autant  de 
malades  qu’en  ce  pays. 

Nous  avons  pratiqué,  depuis  trois  mois. 


Kit'  L  ~  Nuque  sur  plaque  IHe  hyperfléehie.  A  (fuucho  la  corne  frontale 
trè.s  dilatée  et  un  peu  rejetée  en  dehors.  A  droite  la  corne  frontalej n’est 
pus  visibl»,  Le  corps  au  contraire  est  rempli  d’air  et  parait  repoussé 


Observation  I. — 
II...,  40  ans, 
venue  consulter  avec 
le  diagnostic  de  Ba- 
sedow  (elle  présen¬ 
tait  de  l’exophtalmie 
légère  et  du  trem¬ 
blement),  mais  qui 

quelques  jours  de  la 
céphalée  vive,  des 
vomissements,  une 
diminution  de  la  vi¬ 
sion  (acuité  visuelle 
3/10).  Les  signes  de 


Fig.  3.  —  Ventriculographie  occiput  sur  vlaque.  La  corne  frontale  gauche, 
normale  comme  volume,  est  déviée  vers  l’extérieur.  La  corne  frontale 
droite  est  tout  entière  transportée  du  côté  opposé  de  la  ligne  médiane, 
aplatie  transversalement  et  de  haut  en  bas. 


ze  ventriculographies  sur  neuf  malades  ; 
sieurs  ont  été  injectés  deux  et  trois  fois, 
parce  que  l’obturation  du  trou  de  Monro  n’i 
permis,  dans  plu¬ 
sieurs  cas,  l’insuf¬ 
flation  des  deux 
ventricules  en  un 
seul  temps,  soit 
parce  que  nous  uti¬ 
lisons  des  quanti¬ 
tés  minimes  d’air 
et  que,  dans  ces 
conditions,  les  ren¬ 
seignements  obte¬ 
nus  du  premier 
coup  peuvent  être 
insuffisants.  Nous 
publions  ici  sept 


plu- 


localisation  sont  peu  nets  :  une 
très  légère  paralysie  faciale 
gauche  ;  un  signe  de  Bahinski 
à  gauche  ;  la  malade  a  présenté 
autrefois  des  crises  comitiales 
généralisées. 

La  malade  ayant  succombé 
au  début  de  l’intervention,  la 
vérification  anatomique  montre 
une  volumineuse  tumeur  fron¬ 
tale  gauche  ayant  obstrué  la 
corne  frontale  du  ventricule 
gauche  et  gagné  légèrement 
l’autre  hémisphère  (fig.  1  et  2). 
■  Observation  II.  —  M'>'“  C..., 

53  ans.  Malade  depuis  sept  ans, 
des  crises  de  contracture  spas¬ 
modique  de  la  moitié  gauche  de 
la  face  et  du  bras  gauche  s’étant 
produites  depuis  cette  époque. 
Les  signes  d’hypertension  intra¬ 
crânienne  ne  sont  manifestes 
que  depuis  six  mois.  Ils  ont 
même  entraîné  à  un  moment 
donné  une  hémiplégie  droite 
'ion  nette  du  coiqis  qui  a  cédé  à  la  simple  décom- 
“'ale.  pression  par  ponction  lombaire. 

Dans  ces  derniers  mois  égale¬ 
ment,  le  malade  a  présenté  de  la  désorientation  dans 
l’espace. 

A  l’intervention,  on  constate,  en  plein  lobe  frontal 
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droit  très  profondément  à  7  cm.,  une  tumeur  grosse 
comme  une  mandarine  et  que  l’on  peut  extirper  à  la 
curette.  Décès  le  soir  de  l'interrentlon  par  hémor¬ 
ragie  secondaire  dans  la  poche.  (Fig.  3). 

Obsekvation  111.  —  M'““  B...,  35  ans,  présente 
depuis  deux  mois  des  signes  indéniables  d'hyper¬ 
tension  intracrânienne.  Pour  tout  signe  de  locali¬ 
sation,  une  paralysie  faciale  gauche  du  type  central. 


ramène  un  liquide  jaune  foncé  sirupeux  et  qui 
coagule  spontanément.  Injection  d’air.  La  radiogra¬ 
phie  (fig.  9  et  10)  montre  une  poche  biloculaire,  de 
la  dimension  d’une  grosse  noix,  et  située  (d’après 
les  vues  frontales  et  latérales)  dans  la  région  pa- 
riéto-occipitale  gauche,  à  trois  centimètres  eu 
arrière  et  au-dessus  du  rocher,  et  profondément 
près  de  la  ligne  médiane. 

l’ne  seconde  ventriculographle  faite  ensuite,  par 
iusufllation  droite, 
montre  un  ventricule 
droit  normal. 

Donc  vraisembla¬ 
blement  kyste  glio- 
mateux  pariéto-occi- 
:>  pital  gauche. 


l’injection  d’air.  Pour  seize  insufflations,  cette 
proportion  est  très  faible. 

Cette  mort  aurait  d’ailleurs  vraisemblablement 
pu  être  évitée,  si,  comme  cela  se  passe  en 
Amérique,  on  s’était  tenu  prêt  à  faire  au 
moins  une  décompressive  dans  les  heures  qui 
ont  suivi  la  ventriculographle.  Ce  que  nous 
sommes  décidés  à  faire  d’ailleurs  dans  l’avenir. 


Obse 


nVII.- 


.Ma. . . ,  'i 5 ans,  pré- 
cédemmeut  opérée 
d’un  cholestéatome 
cérébelleux  gauche. 
La  malade  présentant 
encore  six  mois  après 
l’intervention  des  si¬ 
gnes  d'hypertension 

fait  une  ventriculo- 
graphie. 

Il  s’agit  donc  bien 
d’une  hydrocéphalie 
et,  comme  dans  toutes 
les  hydrocéphalies 
par  obstruction  de 
Taqueducoudué^veu- 
Iricule,  la  dilatation 
est  asymétrique,  i 


opposé  i 
liig.  11  e 


n  du  côté 
la  tumeur 


Obseiivation  IV.  —  51""=  Pa...,  40  ans.  Malade 
depuis  trois  ans.  Crises  comitiales  et  absences  avec 
aura  olfactif  à  ces  crises  comitiales. 

Paralysie  faciale  gauche.  CEdème  papillaire.  Mais 
en  outre  hémianopsie  en  quadrant 
supérieur  gauche. 

L’ensemble  de  ce  syndrome  se 
localisant  au  lobe  temporal  droit, 
et  plus  précisément  à  sa  pointe 
(syndrome  unciforme). 

L’intervention  montre,  dans  la 
région  temporale  profonde  (lo¬ 
bule  unciforme),  un  anévrisme 
(carotide  interne  ou  sylvienne) 
devenu  fibreux,  et  que  l'on  peut 
vider  de  ses  caillots  et  suturer. 

après  l'intervention  (lig.  6|. 

Observation  V.  —  M"”’  R..., 

49  ans.  Malade  depuis  deux  ans, 
les  signes  d  hypertension  ayant 
dès  le  début  prédominé  (céphalée, 
vomissements,  crises  convulsives 
généralisées,  œdème  papillaire), 
sans  signe  de  localisation  nette. 

On  pense  donc  à  une  tumeur 
très  volumineu.se  de  l’hémisphère 
gauche,  ayant  son  maximum  dans 
la  région  frontale. 

A  1  intervention,  on  ne  trouve  pijr.  t2.—  Ventriculog 

rien  dans  la  région  frontale.  de  tout  le  ventri 

Décès  huit  jours  après.  A  la  dilaté, 
vérification  ôléningiome  de  la 

fosse  temporale  gauche  ayant  refoulé  en  haut  le  lobe 
frontal  (lig.  7  et  K). 

Observation  VI.  —  M.  M...,  22  ans,  malade  depuis 
deux  ans,  céphalée,  vomissements,  torpeur  intellec¬ 
tuelle. 

Vertiges,  avec  4  l’examen  objectif  une  paralysie 
faciale  droite  légère,  et  des  signes  spontanés  de 
perturbation  ventriculaire  droite,  les  réactions  expé¬ 
rimentales  étant  asymétriques  sans  abolition. 

Ventricalngraphic  —  La  ponction  faite  A  gauche 


■J  Ainsi  parmi  ces 

sept  malades,  il  y  en  avait  trois  atteints  de 
tumeurs  frontales  ;  deux  atteints  de  tumeurs 
temporales  ;  un  presque  aveugle,  atteint  d’u 
tumeur  occipitale  ;  un  de  tumeur  cérébelleuse. 
Dans  six  cas,  la  ventriculographle  a  confirmé  ou 
étayé  le  diagnostic  clinique,  ou  bien,  à  elle  seule, 
elle  a  permis  le  diagnostic,  dans  un  cas  de  tumeur 


frontale  et  dans  le  cas  de  tumeur  occipitale  i 
erreur  partielle  de  localisation. 

Une  erreur  a  été  commise  chez  un  malade  ob¬ 
nubilé  au  point  de  rendre  tout  examen  clinique 
impossible.  Aussi  h;Uons-nous  de  dire  que  L 
ventriculographle  ne  peut  remplacer  la  recherche 
des  signes  cliniques.  On  aurait  de  gros  i 
comptes,  en  ne  demandant  qu'à  elle  tout  le  dia¬ 
gnostic. 

Un  de  nos  malades  est  mort  six  heures  après 


Au  surplus,  il  faut  toujours  se  souvenir,  quand 
on  fait  quelque  chose  pour  les  tumeurs  du  cer¬ 
veau,  que  ce  n’est  pas  ce  qu'on  fait  qui  est  grave, 
c’est  tout  simplement  d’avoir  une  tumeur  du 
cerveau  ‘. 


Travail  dn  service  de  M.  E.  Bist. 

LE  DIAGNOSTIC 

DES  STÉNOSES  BRONCHIQUES 

René  HUGUENIN  et  André  SOULAS 
Ancien  interne.  Assistant 

Lauréat  d’oto-rhino-laryngologie 

de.s  Hôpitaux  de  Paris.  à  l’hôpital  Laennec. 


Dans  l’étude  des  lésions  bronchiqurs,  on 
s’attache  surtout  aux  dilatations  :  il  suffit  de 
parcourir  la  littérature  médicale  de  ces  dernières 
années  pour  en  être  convaincu.  Nul  doute  que 
leur  fréquence  soit  grande  et  leur  diagnostic 
important.  Mais  il  arrive  aussi  que  les  bronches 
soient  rétrécies  et  même  que  leur  lumière  soit 
oblitérée  totalement  :  or,  la  sténose  mérite  d’être 
découverte,  moins  peut-être  pour  elle-même  que 
pour  l’argument  qu’elle  apporte  dans  le  diagnos¬ 
tic  de  certaines  lésions  du  poumon. 

Les  moyens  de  reconnaître  cette  sténose  n’ont 
point  inspiré  de  nombreuses  recherches  :  et 
cependant,  il  faut  pour  affirmer  la  sténose  bron¬ 
chique  recourir  à  des  procédés  d’investigation 
souvent  multiples  et  qui  demandent  une  technique 
rigoureuse;  comme  le  disent  MM.  Sergent  et 
Cottenot,  parlant  de  l’exploration  lipiodolée, 
«  une  image  négative  n’a  qu’une  valeur  relative 
et  doit  être  interprétée  avec  beaucoup  de  ré- 


1.  Voir  des  mômes  auteurs  sur  ce  sujet:  1®  Communi¬ 
cation  à  la  Soc.  de  Neurologie,  Mars  1928;  2®  Journ.  de 
Radiologie,  T.  XII,  n“  5,  Moi  1928  ;  3"  CossA.  «  La  Ventri- 
oulo^^raphie  ».  Thèse,  Paris.  1928. 
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serves  ».  Or,  c’est  précisément  sur  de  telles 
images  qu’il  se  faut  appuyer  pour  poser  le  dia¬ 
gnostic  de  sténose  bronchique  :  il  est  donc  indis¬ 
pensable  de  procéder  avec  une  technique  parfai¬ 
tement  réglée. 

Seuls  en  effet,  des  procédés  d’exploration  qui 
appartiennent  aux  spécialistes  ou  nécessitent 
quelque  expérience  peuvent  conduire  au  diagnos¬ 
tic.  La  clinique  ne  vaut  guère  que  dans  le  cas 
d'oblitération  d’une  grosse  bronche  avec  intégrité 
du  parenchyme  qui  en  est  tributaire  :  alors  la 
sonorité  paradoxale  ou  bien  même  un  son  tym- 
panique  dû  à  l’atélectasie,  et  analogue  en  cela  au 
skodisme,  dans  une  zone  muette  à  l’auscultation, 
peut  suffire  au  diagnostic;  et  mieux  encore,  à 
l’écran,  le  balancement  inspiratoire  du  médiaslin 
vers  le  côté  malade,  qu’avait  signalé  Jacobson  et 
qu’ont  tout  particulièrement  étudié  M.  Béclère, 
puis  M.  Rist;  mais  pareille  circonstance  ne  se  ren¬ 
contre  que  dans  les  oblitérations  par  corps  étran¬ 
gers,  dans  les  petites  tumeurs  bénignes  des  bron¬ 
ches,  dans  les  compressions  extrinsèques  par 
lésion  médiastinale.  D’ailleurs,  à  notre  époque,  on 
ne  se  contenterait  plus  de  cette  afbrmalion  un  peu 
précaire  de  la  clinique  et  nul  doute  qu’on  ne  recoure 
à  un  procédé  plus  sûr  d’investigation. 

Lorsqu’il  s’agit,  c’est  le  cas  habituel,  d'une 
lésion  qui  atteint  en  masse  le  parenchyme  pul¬ 
monaire,  et  diminue  ou  bien  même  obstrue  la 
bronche,  le  diagnostic  de  la  sténose  devient  beau¬ 
coup  plus  difficile  :  si  l’oreille  n’entend  rien,  le 
doigt  qui  percute  décèle  la  matité.  Sans  doute, 
devant  semblables  syndromes,  le  clinicien  peut  se 
passer  parfois  de  l’assurance  que  des  bronches 
sont  sténosées;  mais  la  constatation  d’une  sténose 
entraîne  fort  souvent  des  déductions  importantes  : 


Les  techniques  d’investigation.  —  Il  va  sans 
dire  que  nulle  exploration  n’est  jamais  faite  (elle 
ne  s’expliquerait  d’ailleurs  pas)  avant  d’avoir 
demandé  à  l’étude  clinique  et  radiologique  tout 
ce  qu’elle  peut  donner  :  par  conséquent  avant 
d’avoir  précisé  l’état  exact  de  l’aorte  et  aussi  de 
l’œsophage. 

Pour  que  l’exploration  soit  moins  pénible,  nous 
avons  l’habitude,  comme  d’ailleurs  tous  ceux  qui 
se  sont  occupés  de  la  question,  «  d’engourdir  » 
notre  malade  :  nous  le  «  bromurons  »  pendant 
plusieurs  jours  avant  l'intervention  (2  à  4  gr.  par 
jour)  et  n’hésitons  pas  à  lui  faire  immédiatement 
avant  une  injection  de  sédol  ou  1  centigr.  de 
morphine.  Moller  et  von  Magnus  préfèrent  admi¬ 
nistrer  une  demi-heure  avant  d’intervenir  une 
cuillerée  à  café  d’un  sirop  de  codéine  à  1/2  pour  100, 
surtout  à  cause  de  son  action  sédative  sur  la  toux. 

Mais  le  temps  primordial  est  l’anesthésie  de 
l’arbre  aérien  :  au  prix  seulement  d'une  anesthésie 
parfaite  on  passera  facilement  à  travers  l'orifice 
ÿlottique,  et  la  substance  injectée  ne  déterminera 
pas  de  secousses  violentes  de  toux,  qui  viendraient 
troubler  tous  les  résultats. 

L’anesthésie  de  l’oro-pharynx,  du  larynx  et  de 
la  partie  supérieure  de  la  trachée  s’obtient  par 
badigeonnage  avec  une  solution  de  cocaïne  à  1/10 
que  l’on  répète  trois  fois  à  intervalles  de  cinq 
minutes  :  l’on  peut,  pour  tâter  la  susceptibilité  du 
sujet,  commencer  par  employer  une  solution  à 
1/20.  La  trachée,  qu’il  importe  d’insensibiliser 
pour  la  rendre  tolérante,  sera  anesthésiée  ensuite 
en  y  injectant  3  à  4  eme  d’une  huile  stovaïnée- 
adrénalinée,  chauffée  à  37“  (slovaïne  à  5  pour  100, 
adrénaline  à  1/1.000)*  :  ainsi  l’on  peut  arriver  à 
obtenir  une  tolérance  parfaite  sinon  pour  le  bron¬ 
choscope,  dont  l’introduction  est  toujours  un  peu 
pénible  pour  le  malade,  du  moins  pour  la  sonde 
et  pour  le  liquide  injecté,  et  le  sujet  ne  tousse  ni 
pendant  l’injection,  ni  pendantla  séance  de  radio¬ 
graphie.  C’est  là,  en  effet,  le  critère  d’une  bonne 


réaction  inflammatoire,  banale  ou  spécifique,  à  ten¬ 
dance  destructrice,  ou  au  contraire  une  tumeur, 
qu’il  s’agisse  d’une  tumeur  vraie  dans  le  sens 
nosographique  du  mot  ou  d’une  pseudo-tumeur 
inflammatoire.  Lorsqu’il  s’agit  de  tumeur,  les 
bronches  qui  pénètrent  la  masse  sont  toujours 
considérablement  rétrécies  ou  totalement  oblité- 


Fig.  1.  —  Inslnimen  talion  pour  l'injection  intrabronchique 
de  lipiodol  à  travers  le  bi'onchoscope. 


rées.  On  est  donc  conduit  fatalement  à  vérifier 
l’état  des  canaux  aériens.  Aurait-on  précisé 
l’existence  d’une  sténose  qu’il  resterait  encore 
à  faire  :  il  faut  tenter  de  savoir  quel  est  le  type 
de  cette  sténose,  extrinsèque  ou  intrinsèque,  ei 
quelle  est  sa  cause,  cancéreuse  ou  non.  Ainsi 
l’on  arrive,  Hans  les  cas  heureux,  à  poser  un  dia¬ 
gnostic  aussi  complet 
qu’indiscutable;  dans  les 
cas  heureux  seulement, 
car  les  arguments  défini¬ 
tifs  peuvent  (aire  défaut 


l'ig.  2  et  2  his.  —  Arrêt  du  lij)iodot 


de  la  j)nrtie  inrérieurc  de  lu  bronche  souche  droite. 


c’est  elle  qui,  devant  un  problème  diagnostique 
en  suspens,  pourra  trancher  le  débat  et  d’autant 
plus  que  l’on  arrivera  à  préciser  la  nature  même 
de  cette  sténose. 

En  pratique,  la  question  se  pose  toujours  à 
peu  près  sous  le  même  angle  :  un  sujet  présente 
divers  signes  de  pneumopathie,  où  les  troubles 
fonctionnels  dominent,  fréquemment  sous  l’aspect 
d'une  dyspnée  dont  l’intensité  peut  être  fort  varia¬ 
ble  ;  la  radiographie  décèle  une  image  tantôt  loca¬ 
lisée  ou  tantôt  diffuse,  irrégulière  ou  homogène, 
pleine  ou  excavée,  et  en  l’absence  de  critère  étiolo¬ 
gique  certain,  aucun  diagnostic  ne  s’impose.  Quels 
que  soient  les  penchants  du  clinicien,  qui  ne  peu¬ 
vent  être  alors  basés  que  sur  une  impression  beau¬ 
coup  plutôt  que  sur  un  raisonnement  logique,  il  en 
doit  venir  forcément  à  discuter  ce  dilemme  :  une 


lorsqu’il  s’agit  de  rétrécissement  de  causes  extrin¬ 
sèques. 

Pour  déceler  la  sténose,  deux  procédés  s’offrent 
à  nous  :  l’un  plus  simple,  de  réalisation  plus 
facile,  mais  cependant  imparfait;  il  consiste  à 
extérioriser  le  rétrécissement  par  un  artifice, 
en  recourant,  comme  disent  les  auteurs  de 
langue  anglaise  ou  allemande,  à  la  méthode  des 
contrastes  :  en  employant  par  exemple  Vexplo- 
ration  lipiodolée,  couramment  utilisée  en  France 
dejiuis  que  l’ont  préconisée  Sicard  et  Forestier. 
L’autre  méthode  se  passe  d'artifice  :  elle  permet 
de  voir  la  sténose  elle-même  :  c’est  la  trachéo- 
bronchoscopic. 

La  solution  peut-être  la  meilleure  consiste  dans 
l’alliance  de  deux  procédés  :  «  lipiodolage  bron¬ 
choscopique  ». 


technique  et,  pour  ne  l’avoir  pas  obtenu,  on  risque 
de  rendre  inopérante  l’exploration  poursuivie. 

1“  La  bronchoscopie.  Nous  utilisons  la  tech¬ 
nique  et  l’instrumentation  de  Chevalier-Jackson. 
Un  bronchoscope  est  introduit  dans  la  bronche 
souche  du  côté  malade  :  chemin  faisant  l’on  a  exa¬ 
miné  au  passage  la  trachée,  noté  les  modifications 
possibles,  les  déviations;  l’on  repère  soigneuse¬ 
ment  l’éperon  trachéal,  et  l’on  s’arrête  à  tous  ses 
caractères  :  situation,  forme,  dimensions,  mobilité. 


1.  On  peut  employer  la  formule  suivante  ; 

Stovaïne  (base) .  3 

Adrénoléine . lit 

Huile  nyetale  neutre  et  stérilisée.  .  8i> 

L’adrénaline  n’est  pas  soluble  dans  l'huile;  nous 
avons  dû  employer  1’  «  adrénoléine  »,  huile  adrénalinée 
à  1/1000  que  préparent  les  laboratoires  Falvy. 
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On  en  vient  alors  à  l’examen  de  la  bronche 
souche  et  de  l’orifice  des  bronches  secondaires; 
il  faut  s’attacher  aux  anomalies  qu’elles  peuvent 
présenter  :  diminution  des  mouvements  normaux. 


*** 

Dans  certains  cas  la  méthode  bronchoscopique 
l’est  pas  réalisable  soit  qu’il  existe  un  obstacle 


sants  pour  affirmer  la  sténose.  Si  en  effet,  d’une 
manière  générale  (comme  l’un  de  nous  y  a  déjà 
insisté*),  l’injection  transglottique  à  la  seringue 
est  une  méthode  facile,  bien  supportée  par  le 


amoindrissement  du  calibre,  infiltration 
des  parois,  présence  (de  bourgeons  ou 
de  végétations,  d’érosions,  de  fongo¬ 
sités,  tendance  à  l’hémorragie.  Et  pour 
observer  avec  davantage  de  précision, 
il  sera  souvent  nécessaire,  non  point 
seulement  d’éponger  au  porte-coton, 
mais  de  faire  une  aspiration  efficace,  à 
l’aide  d’un  appareil  adéquat,  pour  dé¬ 
barrasser  les  bronches  des  sécrétions 
séro-sanguinolentes  qui  les  encombrent 
souvent  et  gênent  l’examen.  Lorsqu’on 
voit  parfaitement  l’état  des  bronches, 
il  est  possible,  le  cas  échéant,  de  pré¬ 
lever  des  tissus  suspects  :  mais  on  ne 
fera  de  prise  que  sur  un  bourgeon  ou 
sur  une  végétation,  ou  sur  une  masse 
assez  bien  circonscrite,  et  non  point 
sur  la  muqueuse  infiltrée  ou  sur  une 
ulcération  :  la  perforation  est  trop 
facile  pour  que  l’on  en  coure  le  risque. 
Quand  la  clinique  a  fait  présumer 
l’existence  d’un  cancer  et  lorsqu’un 
prélèvement  est  irréalisable,  l’on  peut 
parfois  assurer  le  diagnostic  en  recueil¬ 
lant  une  petite  quantité  des  sécrétions 
sanguinolentes,  qu’il  vaut  mieux  étu¬ 
dier,  plutôt  que  sur  frottis,  après  in¬ 
clusion  et  coupe. 

Là  se  bornent  les  résultats  de  la 
bronchoscopie  :  s’ils  sont  négatifs,  et 
puisqu’on  ne  peut  voir  au  delà  des 
bronches  de  deuxième  ordre,  il  faut 


patient  et  suffisante  pour  les  investiga¬ 
tions  courantes,  dirigées  vers  le  dia¬ 
gnostic  des  bronchiectasies ,  il  est 
indispensable,  dans  la  recherche  des 
sténoses,  de  recourir  à  une  technique 
qui  permette  de  diriger  à  coup  sûr 
l’huile  opaque.  Et  ce  n’est  que  comme 
pis  aller  (tumeur  de  l’épiglotte  par 
exemple)  que  nous  avons  dû  recourir 
parfois  à  la  méthode  intercrico-thyro’i- 
dienne  qui  ne  répond  pas  davantage 
au  but  que  nous  nous  proposons.  Celle- 
ci,  comme  l’injection  transglottique,  à 
la  seringue,  munie  ou  non  d’une  canule, 
que  l’on  a  coutume  de  faire  et  que 
préconisent  encore  la  plupart  des  au¬ 
teurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  à  l’étran¬ 
ger,  est  pour  nous  une  technique  im¬ 
précise  lorsqu’on  veut  s’assurer  de 
l’existence  d’une  sténose.  Un  tel  pro¬ 
cédé  d’investigation  est  totalement  in¬ 
suffisant,  quand  bien  même  on  aurait 
soin  de  faire  pencher  ou  coucher  le 
malade  sur  l’un  des  côtés  :  de  multiples 
obstacles  peuvent  s’opposer  à  la  pro¬ 
gression  du  lipiodol,  le  dériver  de  sa 
route  normale,  ou  bien  l’attirer  d’un 
autre  côté  (angle  d’inclinaison  des 
bronches,  aspiration  thoracique,  bou¬ 
chon  de  mucus)  ;  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion,  maintes  fois,  de  constater  la  fail¬ 
lite  de  ces  techniques  dans  le  diagnostic 
des  sténoses,  de  voir  affirmer  un  rétré- 


recourir  à  l’exploration  indirecte  et  3  — ’l.e  lipiodorsemble  au'niveuu  de  la  tumeur  cissement  inexistant,  sous  prétexte  que 

injecter  un  corps  opaque.  On  a  cou-  et" l’on  Lrait  tenté  de' nier  lu  sténose.  le  lipiodol  n’avait  pas  progressé  dans 


turae,  en  France,  d’employer  le  lipio¬ 
dol,  mais  à  l’étranger,  on  emploie 
d’autres  huiles  iodées  ou  même  des 
corps  opaques  différents  :  huiles  bro- 
mées  ou  sulfate  de  baryum,  subcarbo¬ 
nate  de  bismuth  (Glerf)  ;  cette  substance 
aurait  l’avantage,  à  ce  qu’en  disent  les 
auteurs  américains,  d’être  aussi  bien, 
sinon  mieux  tolérée  et  plus  vite  expul¬ 
sée;  en  même  temps  elle  met  à  l’abri 
des  accidents  d’iodisme.  Ces  accidents 
ne  sont  pas,  à  la  vérité,  absolument 
rares;  mais  ils  se  résument  habituelle¬ 
ment  à  des  manifestations  bénignes. 
C’est  l’avis  unanime,  si  l’on  s’en  rap¬ 
porte  aux  travaux  des  Sociétés  savantes 
en  b’ rance;  cependant  l’on  a  signalé, 
à  l’étranger,  des  cas  de  mort,  par  œdème 
de  la  glotte  ou  du  poumon.  Pour  nous, 
nous  n’avons  observé,  et  cela  fort  rare¬ 
ment,  qu’une  salivation  abondante, 
parfois  une  bouffissure  légère  de  la 
face,  exceptionnellement  un  peu  de 
dyspnée  laryngée  et  un  seul  cas 
d’œdème  des  membres  inférieurs  avec 
taches  purpuriques. 

Pour  réaliser  l’injection  nous  pas¬ 
sons  à  travers  le  bronchoscope  une 
longue  canule  en  métal  dont  l’extrémité 
est  poussée  jusqu’à  l’orifice  des  bron¬ 
ches  de  second  ordre,  dont  l’autre  bout 
est  relié,  par  un  raccord  en  caoutchouc, 
à  une  seringue  de  20  cm.  Le  liquide, 
légèrement  chauffé,  est  poussé  lente¬ 
ment  et  15  à  20  eme  suffisent  large¬ 
ment.  Le  tube  bronchoscopique  est 


aussitôt  retiré,  mais  le  malade  demeure  quelques  laryngé,  soit  qu’il  s’agisse  de  malades  dont  l’état  dirige  1 
minutes  dans  la  position  idoine,  afin  que  le  rem-  ne  permet  pas  cet  examen,  soit  encore  que  le  le  haut 

plissage  des  bronches  ait  le  temps  de  s’effectuer.  médecin  ne  puisse  pratiquer  la  bronchoscopie.  - 

Ainsi,  le  but  que  l’on  s’est  proposé  est  parfaite-  On  recourt  alors  à  l’injection  de  lipiodol.  A  vrai 

ment  rempli.  Il  ne  reste  qu’à  aller  demander  à  dire,  et  lorsqu’elle  est  bien  conduite,  cette  tech-  V'rist 

1  écran  radioscopique  le  résultat  de  l’injection.  nique  nous  a  donné  des  résultats  toujours  suffi-  1927. 


une  zone  du  poumon,  où  l’on  avait  eu 
l’illusion  de  le  diriger. 

Voilà  pourquoi  nous  employons, 
depuis  plusieurs  années  déjà,  une  tech¬ 
nique,  qui  ne  nous  est  pas  absolument 
personnelle*.  D’autres  l’emploient  aussi 
en  France,  et  l’on  en  retrouve  men¬ 
tion  dans  quelques  travaux  étrangers 
(Henius);  mais  les  détails  précis  et  les 
avantages  de  ce  procédé  n’ont  été  dé¬ 
crits  nulle  part,  à  notre  connaissance  : 
c’est  l’injection  de  lipiodol  à  la  sonde. 

Avec  une  bonne  anesthésie  laryngée 
et  trachéale,  aussi  indispensable  que 
pour  la  bronchoscopie,  on  peut  faci¬ 
lement  introduire  une  sonde  urétrale 
demi-molle  à  travers  la  glotte  et  dans 
la  trachée,  jusqu’au  voisinage  de  la 
bifurcation.  L’immense  avantage  de 
cette  technique  (avantage  que  ne  pa¬ 
raissent  point  entrevoir  certains  de 
ceux  qui  disent  employer  cette  mé¬ 
thode)  est  de  permettre  l’injection  sous 
le  contrôle  de  la  radioscopie  :  c’est  là 
un  point  indispensable  puisque  le  but 
est  de  diriger  le  lipiodol  à  son  gré  ou 
presque.  Un  aide  pousse  lentement  à  la 
seringue  les  30  eme  d’huile  opaque 
nécessaire  :  l’injection  doit  être  inter¬ 
mittente,  en  profitant  d’une  inspiration 
pour  projeter  le  lipiodol.  L’on  voit 
ainsi,  à  l’écran,  la  sonde  qui  devient 
opaque  ;  on  distingue  parfaitement  son 
bec,  que  l’on  peut  introduire  dans  la 
bronche  souche;  en  tirant  ou  en  pous¬ 
sant  la  sonde  en  inclinant  le  sujet,  on 
liquide  d’un  côté  ou  de  l’autre  vers 
Il  vers  le  bas  et  on  le  voit  s’écouler 

m  devons  l’idée  première  à  notre  eollègue 
stant  de  M.  le  professeur  agrégé  Lemaitre. 
^  Soûlas.  —  Soc.  méd.  des  Hâp.,  9  Décembre 
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rapidement  ou  au  contraire  s’arrêter,  ne  plus 
progresser  dans  une  direction,  quoi  qu’on  tente. 

Il  est  indispensable  encore  de  fixer  l’image  sur 
un  cliché,  comme  il  faut  le  faire  pour  contrôler 
le  résultat  obtenu  lorsqu’on  a  pratiqué  l’injection 
par  le  moyen  du  bronchoscope  :  mais  il  faut  faire 
ce  cliché  assez  rapidement,  après  quelques  mi¬ 
nutes  d’attente  au  plus,  parce  que  l’image  devient 
vite  floue,  parce  qu’elle  sera  modifiée  si  le  malade 
tousse  ou  crache.  Il  est  nécessaire  aussi  de 
prendre  deux  clichés,  l’un  de  face,  l’autre  en 
oblique  ;  nous  en  verrons  tout  à  l’heure  la  raison. 

Ltî  DIAGNOSTIC  DE  LA  STENOSE.  —  Le  diagnostic 
est  fort  aisé  dans  certains  cas,  très  délicat  dans 
d’autres. 

Dans  les  cas  les  plus  faciles,  la  bronchoscopie 
montre  vite  la  sténose  au  niveau  de  l’éperon, 
de  la  bronche  souche  ou  d’une  bronche  secon¬ 
daire  :  soit  sous  la  forme  de  végétations,  soit  sous 
l’aspect  d’une  tuméfaction  diflusedela  muqueuse, 
qui  peut  être  érodée,  ulcérée,  soit  enfin  en  déce¬ 
lant  un  rétrécissement  du  calibre  de  la  bronche, 
bien  que  la  muqueuse  soit  saine;  le  rétrécisse¬ 
ment  est  progressif  ou  au  contraire  brusque,  pré¬ 
sentant  une  sorte  de  diaphragme  que  va  heurter  le 
bronchoscope;  et  si  l’on  essaie  de  forcer  un  peu, 
le  tube  ne  peut  qu’à  grand’  peine  progresser  de 
quelques  millimètres. 

Dans  les  cas  les  plus  difficiles,  si  le  bronchos¬ 
cope  n’a  rien  montré,  c’est  que  la  lésion  siège 
dans  lès  bronches  de  plus  petit  calibre.  Le  dia¬ 
gnostic  de  la  sténose  ne  sera  alors  fourni  que  par 
l’injection  de  lipiodol.  Selon  l’image  obtenue,  à 
la  condition  essentielle  d'avoir  utilisé  une  techni¬ 
que  qui  permette  une  déduction  sûre,  on  pourra 
affirmer  l’existence  d’un  rétrécissement,  fixer  son 
siège,  préciser  son  degré  ;  dans  la  plupart  des  cas 
d’ailleurs,  ces  deux  dernières  notions  n’ont  guère 
d’intérêt  et  ce  qui  importe  surtout,  c’est  de  savoir 
que  les  bronches  sont  obturées.  Les  images  sont 
fort  variables,  mais  leur  diversité  n’est  pas  telle 
qu’on  ne  puisse  les  classer  en  quelques  groupes 
schématiques  :  parfois  la  traînée  opaque  envahit 
seulement  le  poumon  sain,  ou  ne  se  dessine  qu’en 
une  partie  limitée  de  l’autre  ;  nulle  trace  de 
lipiodol  dans  la  région  où  l’on  a  tenté,  en  vain, 
de  le  diriger.  Dans  d’autres  cas  une  ombre 
opaque  remplit  bien  une  bronche  souche  ou 
même  l’orifice  d’une  bronche  secondaire,  puis 
s’arrête  brusquement  comme  en  un  cul-de-sac. 
Certaines  fois  le  dessin  opaque  s’effile  en  une 
traînée  ondulante,  voire  interrompue,  pour  s’élar¬ 
gir  à  nouveau  plus  loin.  Il  arrive  enfin  que  sur 
un  cliché  de  face,  toute  une  aire  thoracique, 
ofiirant  pourtant  l’aspect  d’une  masse  obscure, 
soit  recouverte  d’un  dessin  opaque  ;  l’on  serait 
tenté  de  nier  la  sténose,  si  le  cliché  pris  en 
oblique  ne  venait  montrer  ce  fait  primordial  : 
l’huile  a  cheminé  seulement  en  arrière  ou  en 
avant  de  la  masse,  mais  point  au  dedans  d’elle 
(fig.  3  et  3  bis). 

Il  est  des  cas,  cependant,  où  l’image  du  lipiodol 
apporte  une  contribution  intéressante  au  dia¬ 
gnostic  en  précisant  le  siège  des  lésions;  ainsi 
lorsqu’un  premier  examen  radiologique  a  décelé 
une  zone  obscure  au  contact  du  hile,  on  serait 
tenté  de  penser  que  la  bronche  souche  est  imper¬ 
méable,  voire  qu’il  s’agit  d’une  lésion  de  cette 
bronche;  or,  parfois,  le  lipiodol  révélera  qu’il 
n’en  est  rien,  que  les  bronches  souches  sont 
parfaitement  intactes,  que  c’est  seulement  une 
bronche  de  deuxième  ou  de  troisième  calibre 
qui  est  bloquée. 

Ainsi  l’interprétation  des  images  est  toute 
simple  ;  elle  est  délicate  seulement  lorsqu’il 
s’agit  d’une  lésion  du  lobe  supérieur;  aussi, 
avant  de  conclure  à  l’arrêt  de  l’huile  iodée,  fau- 
dra-t-il  s’assurer  d’une  technique  rigoureuse  ;  en 
particulier  lorsqu’on  a  aflaire  à  une  masse  qui 
n’atteint  pas  l’extrême  sommet,  il  sera  bon 


d’obtenir  un  pinceautage  lipiodolé  dans  la  zone 
saine.  Ainsi  l’absence  d’huile  dans  une  région 
sous-jacente  traduit  bien  l’existence  d’une  sté¬ 
nose. 

Le  diagnostic  étiologique.  —  Ce  n’est  point 
assez  que  la  sténose  soit  certaine,  il  faut  tâcher 
d’en  préciser  la  cause,  d’autant  que  c’est  pour 
cela  même  que  l’on  a  cherché  l’existence  du 
rétrécissement. 

Le  diagnostic  s’est  parfois  montré  évident  dès 
le  début  de  l’investigation  ;  un  bourgeon  isolé 
sur  une  muqueuse  saine  peut  faire  penser  à  un 
papillome,  lésion  classiquement  décrite,  mais 
que,  pour  notre  part,  nous  n’avons  jamais  rencon¬ 
trée  ;  ou  bien  l’aspect  d’une  muqueuse  bourgeon¬ 
nante,  irrégulière,  ulcérée,  l’existence  de  végé¬ 
tations  reposant  sur  un  conduit  à  parois  rigides, 
entraîne  à  peu  près  à  coup  sûr  le  diagnostic  de 
tumeur  maligne;  et  c’est  une  surprise  rare  de  la 
biopsie  que  l’image  de  tuberculose  et  de  syphilis 
bronchique. 

Lorsque  la  muqueuse  est  lisse,  mais  parfois 
boursouflée,  infiltrée,  saignante,  et  que  s’associe 
à  cet  aspect  une  anomalie  dans  les  mouvements 
normaux,  inspiratoire  et  expiratoire,  on  pense 
encore  à  une  tumeur  mais  qui  n’est  plus  cette 
fois  forcément  une  tumeur  née  de  la  bronche. 
Cependant  il  faut  se  défier  d’interpréter  en  ce  sens 
les  hémorragies  qui  ne  traduisent  pas  systémati¬ 
quement  l’existence  d’une  néoplasie.  Lorsqu’on  ne 
voit  qu’une  simple  diminution  de  calibre,  sans  ca¬ 
ractère  anormal  de  la  muqueuse,  lorsque  la  bronche 
(ou  la  trachée)  paraît  seulement  refoulée,  il  s’agit 
d’une  compression  extrinsèque.  Le  diagnostic 
dépend  alors  beaucoup  des  autres  caractères 
révélés  par  l’examen  clinique  et  radiologique. 

MM.  Sergent  et  Gottenot  ont  fait  remarquer 
que  le  trajet  du  lipiodol  pouvait  être  arrêté  dans 
les  scléroses  pulmonaires',  sans  doute  il  est  des 
cas  où  l’on  observe  soit  une  injection  fragmen¬ 
taire,  soit  l’arrêt  absolu  :  dans  ce  cas  la  discussion 
diagnostique  devra  être  serrée  et  tous  les  auteurs 
insistent  beaucoup  sur  les  méprises  possibles. 

Le  diagnostic  des  différentes  autres  causes  de 
compression  se  résume  aux  tumeurs  vraies  ou 
aux  pseudo-tumeurs  inflammatoires.  Sans  nous 
arrêter  à  la  gomme  syphilitique  éventuelle,  au  kyste 
hydatique  dont  le  diagnostic  est  souvent  possible 
par  d’autres  moyens,  à  la  lymphogranulomatose  qui 
lorsqu’elle  est  purement  pulmonaire  conduit  à  des 
erreurs  fatales,  nous  en  arrivons  à  cette  conclu¬ 
sion  qu’un  syndrome  de  sténose  bronchique  dans 
une  aire  thoracique  obscure  équivaut,  presque  à 
coup  sûr,  au  diagnostic  de  tumeur  maligne  du 
poumon.  L’exploration  bronchique  peut  arriver 
même  à  préciser  l’existence  d’un  néoplasme  pul¬ 
monaire  alors  qu’on  eût  été  tenté  de  fixer  ailleurs 
l’origine  de  la  tumeur,  lorsqu’il  s’agit  par 
exemple  de  ces  cancers  du  poumon  qui  se  tradui¬ 
sent,  au  début,  par  un  syndrome  d’emprunt,  tel 
qu’une  dysphagie,  ainsi  que  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  de  l’observer.  Elle  peut  encore  permettre 
de  préciser  le  type  de  la  tumeur,  soit  au  moyen 
de  la  biopsie,  soit  seulement  en  affirmant  son 
origine  bronchique;  et  ce  n’est  pas  là  un  rensei¬ 
gnement  sans  intérêt  puisque  certaines  variétés 
histologiques  ont  une  radio-sensibilité  assez  vive 
qui  n’est  pas  l’apanage  d’autres  types  histolo¬ 
giques. 

Enfin  à  mesure  que  l’on  verra  plus  précoce¬ 
ment  les  cas  de  cancers  pulmonaires,  l’explora¬ 
tion  bronchique  prendra  une  valeur  plus  grande 
encore.  C’est  à  elle  qu’il  faudra  demander  systé¬ 
matiquement,  non  seulement  de  préciser  le  dia¬ 
gnostic,  mais  encore  de  fixer  le  siège  de  la  sté¬ 
nose  :  elle  permettra  aussi  de  juger  l’étendue 
approximative  des  lésions  néoplasiques;  dans 
le  cas  d’une  tumeur  limitée,  où  l’on  en  serait  à 
discuter  une  intervention  chirurgicale,  une  telle 
donnée  prendrait  une  valeur  considérable. 


L’exploration  bronchique,  dans  le  diagnostic 
des  sténoses,  a  d’autant  plus  d’importance  que  le 
rétrécissement  est  loin  du  hile  ou  qu’il  porte 
seulement  sur  une  zone  limitée.  La  constatation 
même  de  la  sténose  offre  un  intérêt  d’autant  plus 
vif  que  la  lésion  pulmonaire  est  davantage  loca¬ 
lisée.  Le  diagnostic  de  la  sténose  et  les  moyens 
de  la  découvrir  ont  déjà  pour  le  clinicien  une 
grande  importance;  mais  leur  intérêt  ira  gran¬ 
dissant,  surtout  dans  le  diagnostic  des  tumeurs 
pulmonaires  et  lorsque  les  cas  s’offriront  à  l’exa¬ 
men  plus  précocement  qu’aujourd’hui. 


LE  DIAGNOSTIC  RADIOLOGIQUE 

DE  LA 

PERMÉABILITÉ  TUBAIRE 

EN  CHIRURGIE  GYNÉCOLOGIQUE 

Par  Claude  BÉCLÈRE 
Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Le  domaine  déjà  très  vaste  du  diagnostic  ra¬ 
diologique  s’est  en  ces  trois  dernières  années 
accru  d’un  nouveau  et  très  riche  territoire  cli¬ 
nique  :  la  gynécologie' . 

Les  organes  génitaux  internes  de  la  femme, 
sur  une  radiographia  ordinaire  du  bassin,  se 
confondent  avec  les  autres  viscères  pelviens  dans 
une  même  ombre  grise  presque  uniforme.  Pour 
distinguer  l’utérus  et  les  trompes  des  organes 
voisins,  il  faut  employ.'r  l’une  ou  l’autre  des  deux 
méthodes  utilisées  en  radio-diagnostic  viscéral 
pour  créer  des  différences  artificielles  d'opacité  : 
pneumo-séreuse  ou  injection  opaque. 

En  injectant  dans  le  péritoine  de  l’air  ou  du 
gaz  on  réalise  un  pneumo-péritoine.  Sur  la  radio¬ 
graphie  prise  dans  ces  conditions,  l’ombre  de 
l'utérus  et  des  trompes  vient  se  profiler  sur  le 
fond  clair  de  l’atmosphère  gazeuse  très  transpa¬ 
rente  qui  les  entoure.  Mais  ce  pneumo-péritoine 
qui  n’indique  que  le  contour  extérieur  des  organes 
présente  des  désagréments,  des  dangers,  et  de 
grosses  difficultés  d’interprétation. 

Mais  l'utérus  et  les  trompes  sont  des  organes 
creux,  et  on  peut  injecter  dans  leurs  cavités  un 
liquide  très  opaque  aux  rayons  de  Rœntgen.  Sur 
la  radiographie  prise  dans  ces  conditions,  l’om¬ 
bre  très  noire  des  cavités  utérine  et  tubaires  ainsi 
opacifiées  tranche  fortement  sur  le  fond  gris 
du  petit  bassin,  h'injection  opaque  nous  indique 
donc  de  façon  très  précise  le  contour  intérieur  des 
organes  génitaux  internes. 

Cette  méthode  d’exploration  réalisée  pour  la 
première  fois  en  1914  par  Gary  en  Amérique  et 
Dartigues  en  France  n’est  entrée  dans  une  phase 
pratique  qu’en  1925. 

Il  est  en  effet  indispensable  d’employer  comme 
substance  d'injection  un  liquide  qui  soit  à  la  fois 
très  opaque  au.r  rayons  Xet  parfaitement  inofjensif. 

Or,  toutes  les  substances  opaques  essayées, 
collargol,  argyrol,  bromure  de  sodium,  bismuth, 
s’étaient  révélées  ou  irritantes  ou  insuffisamment 
opaques. 

Mais  à  la  fin  de  1924,  Carlos  Heuser,  de 
Buenos-Aires,  eut  l’heureuse  idée  d’utiliser  le 
lipiodol  dont  le  professeur  Sicard  et  Forestier 
venaient  de  vulgariser  les  remarquables  qualités 
d'innocuité  et  de  contraste.  D’emblée,  l’huile  iodée 
s’est  révélée  être  la  substance  de  choix.  Et  actuel¬ 
lement,  après  trois  années  d’étude,  on  peut  dire 
qu’avec  V e.xploration  radiologique  par  injection 


1.  Voir  L'exploration  radiologique  en  gynécologie. 
Technique.  Résultats.  Un  volume  de  176  pages,  actuel¬ 
lement  sous  presse.  Masson  et  C‘*,  éditeurs. 
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intra-utérine  de  lipiodol,  nous  avons  à  notre  dis¬ 
position  une  méthode  d’examen  simple,  inoflen- 
sive,  et  qui  nous  donne  des  renseignements 
extrêmement  précieux  pour  le  diagnostic  et  la 
thérapeutique  gynécologiques. 

M.  Mocquot  qui,  le  premier  en  France,  a  large¬ 
ment  employé  cette  intéressante  méthode  d'exa¬ 
men  l’a  déjà,  ici  même',  analysée  à 
grands  traits. 

Heureusement  conseillé  par  le  D’’  An¬ 
toine  Béclère,  notre  père,  nous  avons 
eu,  personnellement,  la  bonne  fortune 
de  pouvoir,  dès  1925,  étudier  systé- 
maticjuement  ce  nouveau  procédé  d’ex¬ 
ploration.  Aidé  et  encouragé  par  notre 
maître  M.  le  professeur  agrégé  Ray¬ 
mond  Grégoire,  nous  avons  pu  dès  ce 
moment  montrer  '  que  l’examen  radio¬ 
logique  était  indiqué  dans  : 

Le  diagnostic  des  tumeurs  pelviennes. 

La  recherche  des  causes  de  méiror- 

IS étude  de  la  perméabilité  tubaire. 

Notre  expérience  est  actuellement 
basée  sur  plus  de  150  observations.  La 
plupart  comprennent,  outre  l’examen 
clinique  et  radiologique,  la  vérifica¬ 
tion  opératoire  et  le  contrôle  histolo¬ 
gique  de  la  pièce. 

Nous  n’envisagerons  dans  cet  article 
que  l’étude  de  la  perméabilité  tubaire 
et  son  importance  en  chirurgie  gynéco¬ 
logique.  t'ig.  1.  (( 


notables  augmentations  de  volume  de  la  trompe. 

Mais,  à  côté  de  ces  grosses  lésions  tubaires, 
cliniquement  perceptibles,  il  en  est  beaucoup 
d’autres,  plus  discrètes,  qui  ne  modifient  pas 
sensiblement  le  volume  extérieur  de  l’organe, 
mais  qui  retentissent  sur  la  muqueuse  et  obturent 
la  cavité  tubaire.  Ces  lésions,  surtout  muqueuses, 


I.  —  La  perméabilité  tubaire. 


clique.  I 


Une  trompe  de  Fallope  normale  est 
facilement  perméable  sur  tout  son 
trajet,  de  l’ostium  uterinum  à  l’orifice  périto¬ 
néal  du  pavillon.  Les  altérations  pathologiques 
qui  la  lèsent  atteignent  à  la  fois,  mais  de  façon 
inégale,  les  tuniiiues  externes  et  la  muqueuse. 


■hé  du  D''  Darbois).  Image  normale.  —  Sur  la  ligne  médiane,  e 
!S  ombres  des  deux  pinces  tire-balle  qui  fixent  le  col.  Entre 
qu’à  l'isthme  la  sonde  de  gomme.  Au  centre,  ombre  triangulaire 
rine  normale,  à  sommet  inférieur  isthmique,  à  base  supérieur 
B  cornes  utérines  partent  les  ombres  tubaires  qu’on  ne  voit  qu’en 
îrminentdes  deux  côtés  par  de  vastes  taches  de  lipiodol  intrapéril 


échappent  complètement  à  l’ e.xamen  clinique. 

Et  pourtant,  Fs  femmes  dont  les  trompes  sont 
ainsi  obturées  sont  des  malades,  elles  présentent 
dos  douleurs  abdominales,  le  moindre  effort  leur 


toute  sa  longueur,  dépasse  l’orifice  péritonéal 
du  pavillon  et  tombe  dans  la  cavité  péritonéale. 

Lorsqu’un  obstacle  vient  obturer  la  cavité  tu¬ 
baire,  l’injection  opaque  qui  a  dessiné  la  partie 
interne  perméable  de  la  trompe  s'arrête  en  ce 
point  et  l’indique  avec  précision. 

C'est  celte  notion  nouvelle  et  très  importante  du 
siège  exact  de  l’oblitération  qui  va  désor¬ 
mais  guider  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  lésions  tubaires  oblitérantes. 

Aussi  voit-on  facilement  la  supério¬ 
rité  énorme  de  Vinjection  opaque  sur 
l’insufflation  tubaire.  L’insufflation  ne 
peut  donner  qu’une  indication  d’en¬ 
semble,  elle  indique  si  le  système  tu¬ 
baire  est  perméable  ou  s’il  est  obturé. 
Par  l’auscultation  attentive  du  passage 
du  gaz  dans  l’abdomen  elle  permet 
tout  au  plus  de  dire  quel  est  le  côté 
le  plus  perméable.  Quant  au  siège  pré¬ 
cis  de  l’ohturation,  l’insufflation  est 
incapable  de  l’indiquer,  or  c’est  préci¬ 
sément  cette  notion  dont  a  besoin  le 
chirurgien  pour  réaliser  une  interven¬ 
tion  logique  et  efficace  :  radicale,  con¬ 
servatrice  ou  réparatrice. 

C’est  ainsi  que  l’injection  opaque 
nous  révèle  4  types  d’oblitération  tu¬ 
baire  : 

1“  'L’oblitération  à  la  corne  (fig.  2 
et  3)  est  très  fréquente.  Sur  66  obtu¬ 
rations  tubaires  que  nous  avons  obser¬ 
vées  il  y  avait  28  oblitérations  à  la 
corne,  soit  42  pour  100. 

Elle  peut  être  bilatérale  (9  cas  sur  19) 
ou  unilatérale  (10  cas  sur  19). 

2°  L’obturation  au  niveau  de  la 
partie  isthmique  de  la  trompe  est  beau- 
Nous  ne  l’avons  rencontrée  que 
3  fois,  soit  dans  5  pour  100  des  cas.  Deux  fois 
l’agissait  de  tumeur  salpingienne,  c’étaient 
hydrosalpinx  et  une  hématocèle  enkystée. 


coup  plus 


l'ig.  2.  (Cliché  du  D'  Darbois).  Outubation  bilatérale  des  trompes.  —  Au  centre, 
image  triangulaire  à  sommet  intérieur  d’une  cavité  utérine  sensiblement  normale. 
A  droite,  il  n’y  a  aucune  ombre  tubaire,  la  trompe  gauche  est  en  effet  oblitérée 
au  niveau  de  la  corne  utérine. 

A  yauche,  toute  petite  injection  de  la  trompe  droite  qui  est  obturée  au  pavillon. 
(Suites  de  salpingite  aiguë  bilatérale.) 


Eig.  3.  [Cliché  du  fl'  Darbois).  Perméabilité  tubaire  unilatérale.  —  La  cavité  utérine 
est  triangulaire  et  normale.  A  gauche,  il  n’y  a  aucune  ombre  tubaire,  la  trompe  droite 
est  en  effet  oblitérée  à  la  corne.  A  droite,  la  trompe  gauche  est  injectée.  Il  y  a  un 
abondant  passage  péritonéal,  une  diffusion  immédiate  du  lipiodol  à  distance  de  la 
trompe,  prouvant  sons  conteste  la  perméabilité  de  la  trompe  gauche.  (Opération 
conservatrice  :  snlpingeclomie  unilnléralc  droite.) 


En  clinique,  le  toucher  et  le  palper  combinés 
ne  décèlent  que  les  modifications  extérieures,  les 


1.  P.  Mocquot  et  K.  Bureau.  —  «  L’examen  raHiolo- 
gique  de  l’iiiérus  et  des  trompes  par  l'injection  d’huile 
iodée  ».  La  Press'  ifédicate,  14  Décembre  11127,  p.  1525. 

2.  R.  Gbéooire,  Claude  Béclère  et  Darbois.  —  «  Exa¬ 
men  radiologique  de  l'utérus  et  des  annexes  ».  Journ  de 
Chir.,  t.  XXVll.  n”  1(>.  .luin  11)2(!,  p.  (188.  —  «  Du  radio 
diagnostic  en  gynécologie  ».  Journ.  de  Radiologie  et 
d' Eleetrologie,  t.  XI.  n°  1,  Janvier  1927,  p.  1. 


est  pénible,  une  vie  active  leur  est  interdite,  elles 
souffrent  de  leur  stérilité,  et  on  s’étonne  de  ne 
rien  trouver  d’anormal  à  l’examen  clinique  : 
l’examen  radiologique,  en  nous  montrant  l’obtu¬ 
ration  tubaire,  nous  révèle  la  lésion  jusque-là 
méconnue. 

Dans  les  cas  normaux  (fig.  1)  le  liquide  opaque 
remplit  toute  la  cavité  utérine,  puis  il  franchit 
l’ostium  uterinum,  injecte  la  cavité  tubaire  sur 


3“  L’ oblitération  au  pavillon  (fig.  7  et  8)  est  la 
lésion  la  plus  fréquente,  nous  l’avons  vue  35  fois 
sur  66,  soit  dans  53  pour  100  des  obturations  tu¬ 
baires.  Elle  revêt  deux  aspects  assez  différents  : 

a)  Sans  dilatation  ;  la  lumière  de  la  trompe  est 
injectée  mais  conserve  son  calibre  normal,  c’est 
la  forme  la  plus  fréquente  (27  fois  sur  35). 

b)  Avec  dilatation  pseudo-kystique  :  la  trompe 
est  obturée  au  pavillon,  de  plus  elle  est  dilatée  et 
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pseudo-kystique,  remplie  de  liquide  séreux.  Et 
pourtant,  Vorifice  interne  de  la  trompe  reste  per¬ 
méable  (fîg.  4  et  5)  au  liquide  opaque  venant  sous 
pression  de  l’utérus.  Il  se  fait  donc  dans  la  trompe 
une  sorte  de  rétention  à  soupape  (8  cas  sur  35). 

Les  66  obturations  tubaires  que  nous  avons 
constatées  ont  été  observées  au  cours  de  44  exa¬ 
mens  Tponv  salpingite  et  12  examens  pour 
stérilité.  Sur  112  trompes  examinées, 

66  soit  59  pour  100  étaient  obturées,  et 
dans  presque  tous  ces  cas  l'e-vamen  cli¬ 
nique  ne  révélait  pas  d' altération  sensible 
des  annexes.  i 


chirurgien  peut  tenter  une  intervention  réparatrice 
logique. 

a)  En  cas  d’oblitération  au  pavillon  (fig.  4)  il 
suffit  d’une  salpingolysis  ou  mieux  d’une  salpin¬ 
gostomie,  pour  rétablir  la  perméabilité  abolie. 

b)  Lorsque  l’oblitération  siège  à  la  corne  (fig.  2) 
ou  près  de  la  corne  il  est  nécessaire  de  faire  une 


stériles,  à  la  suite  d’injections  intra-utérines  de 
lipiodol. 

C’est  pourquoi,  avec  notre  maître  M.  le  profes¬ 
seur  agrégé  Proust',  nous  avons  pu  dire,  au 
récent  congrès  de  gynécologie  de  Lyon,  que 
T  examen  radiologique  par  injection  intra-utérine 
de  lipiodol  est  le  procédé  d'examen  de  choix  de  la 
stérilité  féminine  persistante,  et  qu'il  est 
très  supérieur  à  V insufflation  tubaire. 


B.  Les  salpingites.  —  Bien  entendu, 
en  présence  d’un  gros  pyo-salpinx  bila¬ 
téral,  où  on  sera  certainement  contraint 
à  une  hystérectomie,  l’examen  radiolo¬ 
gique  est  inutile. 

,  Mais,  dans  tous  les  cas  de  salpingites 

moyennes,  dans  les  cas,  si  nombreux,  de 
douleurs  salpingiennes  sans  tuméfaction 
palpable,  l’examen  radiologique  est  ex- 
trêmement  utile  car  il  nous  montre  s’il 
existe  des  lésions  oblitérantes  de  la 
trompe  et  il  nous  en  précise  l’étendue. 

112  trompes  examinées  dans  ces  condi- 
lions  \' examen  radiologique  a  révélé 
66  obturations  (59  pour  100). 

1“  Si,  malgré  une  poussée  aiguë,  les 
deux  trompes  sont  restées  perméables, 
comme  cela  se  voit  assez  souvent  dans 
les  salpingites  puerpérales,  c’est  une 
indication  à  \' abstention  opératoire  et  au 
traitement  médical; 

jiLATEEs^  2“  Lorsqu'une  seule  trompe  est  per- 
spect,  de  “^able,  et  que  l’autre  est  oblitérée 
a  figure.')  (fig-  3),  si  l’utérus  n’est  pas  trop 
infecté,  il  est  indiqué  de  tenter  une 
opération  conservatrice,  une  salpingec¬ 
tomie  unilatérale) 

3“  Enfin,  si  les  deux  trompes  sont  oblitérées,  on 
sera  le  plus  souvent  contraint  à  l’hystérectomie. 
Et  l’aspect  de  la  cavité  utérine,  suivant  qu’il 
fera  ou  non  craindre  de  la  métrite  du  corps,  pourra 


Indications  et  résultats 
de  l’examen. 


De  ce  qui  précède,  il  résulte  que  ■' 
l'étude  radiologique  de  la  perméabilité 
tubaire  est  indiquée  dans  tous  les  cas  où 
on  suspecte  une  lésion  de  la  lumière  des 
trompes,  sans  grosse  modification  ma- 
croscopique  cliniquement  décelable. 

1°  Au  point  de  vue  diagnostic  dans  les 
cas  de  stérilité,  de  salpingites  légères, 
de  doute  entre  appendicite  et  salpingite 

2“  Au  point  de  vue  thérapeutique  pour 
préciser  les  indications  de  la  chirurgie, 
radicale,  conservatrice  ou  réparatrice,  et 
dans  les  cas  douteux  d’appendicite,  pour 
choisir  la  voie  d'abord. 

Contre-indications  :  Les  deux  seules 
contre-indications  sont  naturellement  :  dâns”la”* 

un  état  fébrile  net,  et  le  moindre  soupçon  savoir  s’i 
de  grossesse.  la  radiog 

Mais,  l’existence  d’une  infection  anté¬ 
rieure,  bien  refroidie,  n’est  en  aucune  façon  une 
contre-indication  à  l’examen. 

Sur  un  total  de  plus  de  150  injections  sans  aucun 
ennui  nous  relevons  plus  de  40  cas  de  salpingites 
refroidies,  examinées  sans  le  nias  petit  incident. 


réimplantation  tubo-utérine.  C’est  Cotte,  qui  a 
ouvert  la  voie  à  cette  chirurgie  réparatrice,  indi¬ 
quée  et  contrôlée  par  l’injection  de  lipiodol. 

Ainsi,  guidé  par  l’examen  radiologique,  MM. 
Cotte,  Mocquot  et  notre  maître  le  professeur 


TÉBAiE.  —  L’iniBge  utérine 
début  dediffusion.  A  droite, 


î  2)"  Darhois).  PermkabilitéHl’baike 
gauche,  abondant  passage  jiéritonéal 
plus  douteuse. 


lUS  les  doutes.  L’utérus  s’est  est  normale 
^nantes,  inchangées,  il  s’agit  la  diffusion 
Trompes  dilatées,  pseudo- 

Gosset  ont  pu  rétablir 
des  perméabilités  tu¬ 
baires  abolies,  et  rendre  ainsi  anatomiquement 
possible  une  fécondation  qui  sans  cette  inter¬ 
vention  serait,  à  jamais,  demeurée  impossible. 

3“  D’ailleurs,  l’injection  de  lipiodol,  comme 
l’insufflation  tubaire,  peut  avoir  par  elle  seule 
une  action  thérapeutique,  sans  doute  en  décollant 
des  pavillons  légèrement  agglutinés.  Récemment, 
M>no  Francillon-Lobre  et  Dalsace*  et  M.  Douay’ 
ont  apporté  trois  cas  de  grossesse  chez  des  femmes 


faire  choisir  entre  hystérectomie  fundique  et  hyt 
tércctomie  subtotale. 


A.  La  stérilité.  —  L’examen  radiologique 
doit  être  pratiqué  dans  tout  e.vamen  sérieux  de 
stérilité  féminine  persistante,  une  fois  que  tous  les 
petits  moyens  habituellement  tentés  ont  échoué. 

1°  Au  point  de  vue  diagnostic,  l’examen  montre 
si  les  trompes  sont  perméables,  et,  en  cas  d’im¬ 
perméabilité,  il  précise  le  point  exact  de  l'oblité- 

2“  Connaissant  le  siège  exact  de  la  lésion,  le 


l!  M"‘  Francillon 
lions  tubaires  par 
conséculivas  ».  Bull. 


-Lobbe  et  J . 
injections  ( 
et  Mém.  de 


Dalsace.  ■ 
e  lipiodol 
Soc.  Obst.  I 


«  Explora- 
grossesses 
Gyn.,  Jan- 


2.  Douât.  —  «  Observation  de  grossesse  consécutive 
une  injection  de  lipiodol  ».  Bull,  et  Mém  de  Soc.  Obst. 
Gyn..  .lanvier  192S,  p.  29. 

.1.  R.  Proust  et  Claude  Béclère.  —  «  Du  diagnostic 
I  la  stérilité  chez  la  femme  ».  Gynecol,  et  Obst.,  t.  XVI, 
4,  Octobre  1927,  p.  317. 
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Nous  avons  personnellement  pratiqué  plus  de 
40  examens  dans  des  cas  de  salpingites  refroidies. 
Jliiit  fois  l’injection  de  lipiodol  a  révélé  des  lé¬ 
sions  tubaires  oblitérantes  chez  des  malades 
n’ayant  yamais  eu  de  poussée  aiguë.  Elles  se  plai¬ 
gnaient  simplement  de  douleurs,  le  toucher  ne 
montrait  aucune  masse  salpingienne.  11  s’agis¬ 
sait  vraisemblablement  d’infection  gonococcique 
ayant  évolué  à  bas  bruit.  Dans  six  cas  sur  40 
l’examen  radiologique  conluisil  à  une  intervee- 


Enfin  deux  fois,  au  cours  d’autres  examens, 
nous  avons  trouvé  une  trompe  droite  en  situation 
tout  à  fait  anormale,  verticale,  obturée  et  adhé¬ 
rente  au  détroit  supérieur,  au  contact  du  fond  cæcal. 
L’une  de  ces  2  malades  avait  d’ailleurs  été  déjà 
opérée  d’appendicite  et  il  est  très  probable  que 
cetie  lésion  salpingienne  droite  existait  déjà  au 
moment  de  l’intervention. 

On  voit  donc  combien  il  est  intéressant  au 
point  de  vue  diagnostic  et  intervention  opératoire 


que  c’est  la  méthode  la  plus  simple,  la  plus  facile 
et  qui  donne  les  meilleurs  résultats,  dan.s  le  plus 
grand  nombre  de  cas.  Les  sondes  rigides,  elles,  ne 
sont  applicables  qu’aux  cols  sensiblement  normaux . 

Celte  exploration  doit  naturellement  être  pra¬ 
tiquée  en  collaboration  intime  du  gynécologue  et  du 
radiologiste. 

Il  est,  croyons-nous,  nécessaire  de  n’utiliser  que 
le  lipiodol  français,  qui,  jusqu’à  présent,  s’est  mon¬ 
tré  de  beaucoup  le  meilleur  des  liquides  opaques. 


tion  conservatrice  :  salpingectomie  unilatérale,  avec 
ou  sans  conservation  de  l’ovaire  correspondant. 

On  voit  donc  tout  l’intérêt  de  l’injection  intra- 
utérine  de  lipiodol  pour  les  indications  de  la  chi¬ 
rurgie  tubaire  conservatrice,  comme,  avec  notre 
maître  M.  Proust',  nous  l’avons  montré  au 
dernier  Congrès  national  de  Chirurgie. 

C.  Diacxostic  bntue  appendicite  et  salpin- 
ciTE.  —  Cette  intéressante  application  du  radio- 
diagnostic  gynécologique  n’a  pas  encore,  croyons- 
nous,  été  systématiquement  étudiée.  Elle 
se  rencontre  pourtant  fréquemment  en 
pratique  et  donne  d’importantes  indica¬ 
tions  thérapeutiques.  La  question  ne  se 
pose  pas  tellement  de  savoir  s’il  s’agit 
d’une  appendicite  ou  d’une  salpingite 
que  de  déterminer  le  degré  des  lésions  de 
salpingite  associée. 

On  sait  la  fréquence  de  V atteinte  con¬ 
juguée  de  l'appendice  et  de  la  trompe 
droite.  Nous  venons  de  voir  la  fréquence 
dos  lésions  tubaires  oblitérantes  révélées 
par  l’examen  radiologique. 

On  peut  aisément  en  conclure  tout 
l’intérêt  de  cette  exploration  dans  les 
syndromes  douloureux  chroniques  de 
la  fosse  iliaque  droite  chez  la  femme. 

.Six  examens  faits  dans  ces  conditions 
nous  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

Deux  fois  l’injection  a  montré  une  per¬ 
méabilité  bilatérale  sensiblement  nor¬ 
male.  Cette  constatation  négative  nous 
a  permis  de  pratiquer  une  simple  appendicectomie 
par  incision  de  Mac  Burney. 

Trois  fois  l’examen  a  précisé  l’existence  d’une 
trompe  droite  obturée  et  nous  avons  été  ainsi  con¬ 
duits  à  faire  une  salpingectomie  droite  avec  appen¬ 
dicectomie.  Nous  avons  donc  pu  d’emblée  pratiquer 
l’incision  médiane  indiquée  et  dans  2  cas  cela  nous 
a  permis  d’employer  une  incision  esthétique  de 
Pfannenstiel. 

Une  fois  enfin,  l’injection  a  révélé  que  c’était  la 
trompe  gauche  qui  était  malade  (fig.  8),  nous 
avons  donc  pratiqué  une  salpingectomie  gauche 
avec  appendicectomie . 

1.  R.  Proust  et  Claude  Béclère.  —  «  De  l'importance 
de  l'examen  radiologique  par  injection  de  lipiodol  dans 
la  chirurgie  tubaire  ».  {XXXV>  Congrès  aat.  de  Chir.) 


de  pratiquer  ur.  examen  au  lipiodol  chez  les 
femmes  qui  souffrent  à  droite  et  chez  qui  on  sus¬ 
pecte,  à  la  fois,  l’existence  d’une  appendicite  chro¬ 
nique  et  d' une  salpingite  droite. 

III.  —  La  technique. 

Dès  192(),  nous  avons  montré'  que  pour  avoir 
des  résultats  constants,  il  (allait  réaliser  une 
injection  sous  pression  avec  bonne  obturation  du 
col.  Nous  avons  de  plus  prouvé,  par  des  expé¬ 
riences  sur  des  pièces,  qu'au  point  de  vue  de  la 


sécurité  et  de  la  constance  des  résultats  il  était 
indispensable  de  réaliser  un  contrôle  permanent 
de  la  pression  employée.  C’est  pourquoi  nous  uti¬ 
lisons  toujours  notre  hystéro-manomètre  (fig.  9) 
qui,  même  dans  l’obscurité,  nous  indique  à  cha¬ 
que  instant  la  pression  utilisée  et  nous  permet 
de  ne  jamais  dépasser  la  pression  rna.xima  de 
30  cm.  de  mercure. 

(jiiant  à  V obturation  du  col,  nous  l’avons,  dès 
1925,  réalisée  avec  des  sondes  molli  s  de  gomme  à 
bout  olivaire  (fig  9)  que  nous  enfonçons,  à  frotte¬ 
ment  dur,  jusqu’au  delà  de  l’isthme.  Et  après  de 
multiples  essais  nous  pensons  pouvoir  affirmer 

1.  Claude  Béclère.  —  «  De  l’importance  des  mesures 
de  pression  ou  cours  des  injections  intre-utérinesde  lipio¬ 
dol  ».  Gynècol.  et  Obst.,  t.  XIV.  n»  2,  Août  1926,  p.  105. 


V.’ infection  doit  être  faite  au  laboratoire  de  radio¬ 
logie  sous  contrôle  radioscopique.  Une  fois  l’injec¬ 
tion  jugée  suffisante  on  fixe  son  aspect  en  prenant 
des  radiographies  de  face  et  de  profil.  Les  radiogra¬ 
phies  stéréoscopiques  sont  très  démonstratives. 
C’est  avec  M.  Darbois,  chef  de  laboratoire  de  l'hô¬ 
pital  Tenon,  que  nous  avons  précisé  cette  technique 
radiologique  de  l’examen  (voir  note  2,  page  918). 

Dans  tous  les  cas,  et  ils  sont  nombreux,  où  l’on 
n’est  pas  sûr  que  les  ombres  péri-tubaires  obser¬ 
vées  sont  en  péritoine  libre,  il  faut,  vingt-quatre 
heures  après  l’examen,  pratiquer  une 
radiographie  de  contrôle.  Cette  épreuve, 
indiquée  par  Cotte",  est  excellente  et  nous 
la  jugeons  indispensable  dans  tous  les  cas 
de  doute.  Delà  comparaison  entre  le  pre¬ 
mier  cliché  et  l’épreuve  de  contrôle  on  con- 
clutfacilementsi  lestrornpes  sonXperméa- 
blcsenpéritoinelibre  (fig.  6  et  7)  ou  au  con¬ 
traire  si  elles  sont  obturées  (fig.  4  et  5). 

]ja  mise  en  place  de  la  sonde,  l’exa¬ 
men  radiologique  complet,  l’étude  des 
clichés  fraîchement  développés  prennent 
en  tout  environ  trois  quarts  d’heure. 

Après  l’examen,  il  est  prudent  de  main¬ 
tenir  les  malades  étendues  pendant  quel¬ 
ques  heures.  C’est  donc  une  exploration 
qu’il  vaut  actuellement  mieux  pratiquer 
dans  une  clinique  ou  à  l’hôpital. 

Conclusions. 

L’examen  radiologique  par  injec¬ 
tion  intra-utérine  de  lipiodol  est  une  explo¬ 
ration  semblant  inoffensive  et  qui  donne  en 
gynécologie  d’importants  renseignements  dia¬ 
gnostiques  et  de  précil  uses  indications  thérapeu- 

Indispensable  dans  toute  étude  de  la  perméa¬ 
bilité  tubaire  il  doit  être  employé  dans  tous  les 
cas  de  stérilité  persistante,  de  salpingites  moyennes, 
de  doute  entre  appendicite  et  salpingite. 

Hévùlant  l'existence  et  le  siège  des  obturations 
tubaires  il  permet  au  chirurgien  des  interventions 
logiques  de  chirurgie  tubaire  conservatrice  et  répa¬ 
ratrice. 

1.  G.  Cotte  et  P.  Bertrand.  —  «  L'exploration  radio¬ 
logique  de  l'utérus  et  des  trompes  ».  Gynécol.  et  Obst., 
t.  XIV,  n"  2,  Août  1926,  p.  81. 


l'ig.  9.  I.NSTUU.MUNTATION  !■  PHSON.M'.l.LF.  POUR  INJECTION  INTRA-UTÉRINE  DE  I.IPIO- 
l'OL  SOUS  PRESSl  'N  CONSTANTE  ET  .MESURÉE.  —  A'«  /ifll/t.  SOud 6  Ulollc  do  gOmme 
il  bout  oliviiire  (Delunnntte  Plisson)  ent'  e  deux  pinces  tire-balle  (Collin). 

En  bas  :  Notre  hystéro-mannmètre  (Boulitle)  avec  manomètre  métallique 
gradué  de  Oà  35  cm.  de  mercure  il  reix'nes  luminescents. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^^  INFORMATIONS 


La  Haute  Volta 

VIE  EUROPÉENNE  ET  INDIGÈNE 

La  colonie  de  la  Haute  Volta  n’est  autre  que  le 
Soudan  oriental  français,  la  boucle  du  Niger. 
Son  chef-lieu  est  Ouagadougou.  On  y  accède, 
soit  par  la  voie  ferrée  Dakar-Bamako  (deux 
jours),  puis  quatre  à  cinq  jours  d’auto,  soit  par  la 
Côte  d’ivoire  en  empruntant  la  voie  ferrée 
Abidjan-Niangbo  (douze  heures),  plus  trois  ou 
quatre  jours  d’auto.  De  Bordeaux,  Marseille  ou 
La  Rochelle  le  voyage  est  d’une  vingtaine  de 
jours  jusqu’à  Ouagadougou  ;  ce  n’est  plus  «  le 
bout  du  monde  »  comme  au  temps  des  voyages 


lement  des  groupes  humains  de  la  Haute  Volta. 
Les  autres  peuplades  sont  les  Bobos,  les  Lobis, 
iles  Gourounsis,  les  Gourmantchés  et  les  Peuhls. 


fructifie;  pendant  les  neuf  autres  mois  le  feu  et  le 
soleil  calcinent  et  dessèchent  tout.  Le  soleil  est 
un  astre  malfaisant  quand  une  hygrométrie  suffi¬ 
sante  ou  des  précipitations  atmosphériques  pas 
trop  espacées  ne  modèrent  pas  ses  rayons  des¬ 
tructeurs. 

La  colonie  jouit  d’une  sécurité  absolue.  A  part 
les  Lobis  dont  l’apprivoisement  n’est  pas  encore 
parfait,  les  autres  tribus  sont  très  dociles  et 
montrent  de  la  sympathie  pour  les  Français  qui 
leur  ont  apporté  la  sécurité  de  leurs  per.^onnes 
et  de  leurs  biens.  Les  noirs  de  la  Haute  Volta, 
comme  ceux  de  tout  le  Soudan,  sont  de  braves 
gens,  d’humeur  gaie,  toujours  prêts  à  rire  comme 
des  enfants.  Ils  se  nourrissent  de  mil,  de  maïs, 
de  patates,  etc.,  cuits  dans  l’huile  d’arachides  ou 


Fijj.  1.  —  Groupe  de  femmes  Bobos  retour  des  champs. 
Elles  sont  vêtues  de  deux  paquets  de  feuilles  vertes, 
pubien  et  coccygien,  reliés  par  une  cordelette.  C’est 
lu  «  feuille  de  vigne  »  du  pays. 

Certaines  ont  sur  l’épaule  la  houe,  outil  d’eufant, 
avec  lequel  elles  grattent  le  sol,  et  à  la  main  la  cale- 


en  chaland  et  à  cheval.  3  millions  200.000  habi¬ 
tants  au  recensement  de  Juillet  1926. 

La  génération  coloniale  ,qui  débute 
verra  le  rail  venant  du  Nord  aboutir  à 
Ouagadougou,  terminus  probable  du 
futur  transsaharien  ;  on  y  voit  déjà 
quelques  voyageurs  venus  de  France 
en  auto  par  l’Afrique  du  Nord  et  le 
Sahara,  c’est  la  route  d’un  proche 
avenir  pour  les  voyageurs  sinon  pour 
les  bagages. 

Ouagadougou,  siège  du  Gouverne¬ 
ment  et  de  tous  les  services  de  la  co¬ 
lonie,  d’un  évêché  ('Pères  Blancs  d’Afri¬ 
que),  d’écoles  primaires  pour  indigè¬ 
nes,  de  maisons  de  commerce,  compte, 
à  l’heure  actuelle,  environ  250  blancs 
et  la  colonie  tout  entière  425,  la  plupart 
originaires  du  sud-ouest  et  du  sud  de 
la  France. 

Le  Moro  Naba  ou  roi  du  Mossi  a  tou¬ 
jours  résidé  à  Ouagadougou.  Les  Mossi 
sont  les  plus  nombreux  (1.300.000)  et 
les  plus  avancés  politiquement  et  socia¬ 


Ges  derniers,  métis  de  Nord-Africains  et  di 
nègres,  se  rencontrent  dans  tous  les  districts  en 
plus  ou  moins  grand  nombre.  Ils  ont  des  traits 
caractéristiques  et  la  gracilité  de  l’Arabe.  Saul 
les  Peuhls  qui  sont  pasteurs,  tous  les  autres  sont 
agriculteurs.  La  corporation  des  •<  forgerons  » 
fournit  à  ceux-ci  la  serpe  et  la  houe  constituant 
l’outillage  agricole  rudimentaire  pour  le  défriche¬ 
ment  et  les  labours. 

La  grande  majorité  de  ces  indigènes  est  féti¬ 
chiste,  hantée  par  la  magie  et  les  esprits  malfai¬ 
sants  ;  la  minorité  est  plus  ou  moins  islamisée  ;  il 
existe  un  certain  nombre  de  groupements  catho¬ 
liques  ;  tous  sont  adorateurs  du  «  dolo  »  ou  bière 
de  mil  dont  ils  font  de  copieuses  libations. 

Pendant  les  trois  mois  de  pluies  sous  forme 
d’orages  dits  «  tornades  »,  la  savane  verdit  et 


beurre  de  karité.  Leur  basse-cour  comprend 
poulets,  pintades  et  canards  en  abondance  ainsi 
que  des  cabris.  Les  Européens  cherchent  à 
acclimater  le  dindon  et  répandent  le  lapin  domes- 


Fig.  4.  —  ’Type  d’habitation  enropéenr 


n  «banco»  ou  brique-crue. 


indigènes  consomment  peu  de  viande 
et  sont,  en  général,  sous-alimentés  et 
de  constitution  physique  médiocre. 
Leur  vigueur  et  leur  aptitude  au  tra¬ 
vail  croîtront  certainement  quand 
l’Administration  mettra  à  exécution  le 
programme  prescrit  par  le  ministère 
pour  l’amélioration  physique  des  races 
indigènes. 

La  Haute  Volta,  dont  la  densité  hu¬ 
maine  (7  habitants  en  moyenne  au 
kilomètre  carré  et  jusqu’à  35  dans 
certains  districts)  est  la  plus  forte  de 
l’Afrique  occidentale  française,  est  la 
meilleure  zone,  en  quantité  et  en  qua¬ 
lité,  de  recrutement  militaire.  Celui-ci 
s’exerce  dans  une  proportion  très  mo¬ 
dérée,  n’atteignant  pas  même  le  chiffre 
d’une  recrue  pour  1.000  liabitants.  En 
Haute  Volta,  comme  dans  toutes  les 
colonies  du  groupe  de  l’Afrique  occi¬ 
dentale  française,  les  militaires  indigè¬ 
nes  sont  certainement  les  mieux  vêtus, 
les  mieux  nourris  et  les  mieux  traités 
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des  indigènes.  Quand  ils  ont  «  fini  tirailleur  »,  ils 
peuvent,  en  s’engageant  comme  garde-cercle  ou 
garde  sanitaire,  conserver  le  prestige  de  l’uni¬ 
forme  sur  les  «  moussos  »  (femmes  indigènes) 
et  l’autorité  sur  les  hommes.  Un  long  séjour 
parmi  les  blancs  ne  leur  fait  pas  perdre  les  habi¬ 
tudes  locales.  .l’ai  vu  dans  le  Lobi  un  tirailleur 
ayant  servi'dix  ans  à'Dakar;  il  était  uniquement 


!,  True  a'humn\e  de  ence  niossi,  '2,  l■'elTlnl( 
3,  Tète  de  jeune  femme  peulil. 
(Deasin  d’après  nature  de  M"'  Lk(;i;m)I 


vêtu  d’une  peau  de  chèvre  et  d’une  chéchia, 
celle-ci  dernier  vestige  de  son  ancien  état  mili¬ 
taire.  C’est  qtt’il  n’y  a  pas  de  «  tailleur  civil  et 
militaire  »  dans  la  brousse.  Il  vaut  mieux  que 
ces  hommes  rentrent  dans  leur  village  et  en 
reprennent  les  coutumes  et  le  costume  que  de' 
rester  dans  les  soi-disant  villes  où  la  vie  est 
plus  chère  et  moins  saine. 

L’existence  simple  des  indigènes  se  déroule  au 
rythme  des  saisons  dans  de  petits  villages  dont 
les  cases  ne  sont  que  des  terriers  où  ils  s’entas¬ 
sent  comme  des  lapins.  I.es  femmes  sont  très 
prolifiques.  On  ne  connaît  exactement  ni  le  taux 
de  la  natalité  ni  celui  de  la  mortalité.  Le  recen¬ 
sement  de  la  population,  (jui  se  fait  avec  plus  de 
facilité  et  de  précision  qu’autrefois,  accuse  des 
augmentations  probablement  plus  apparentes 
que  réelles.  A  cause  de  sa  richesse  relative  en 
hommes,  la  Haute  Volta  fournit  de  la  main- 
d’œuvre  aux  travaux  d’intérêt  public,  routes  et 
voies  ferrées,  aux  entreprises  privées  forestières 
et  agricoles  de  la  Côte  d’ivoire  et  du  Soudan. 

La  faune  est  assez  riche.  A])rès  les  animaux 
domestiques  ;  bœuf,  cheval,  âne,  dont  je  ne  don¬ 
nerai  pas  l'eliectif,  les  animaux  sauvages  comp¬ 
tent  le  lion,  la  panthère,  l’hyène,  le  chat-tigre, 
des  cervidés  en  grand  nombre,  des  phacochères, 
perdreaux,  pintades,  outardes,  de  nombreuses 
variétés  de  canards.  Les  chasseurs  européens, 
après  avoir  tiré  le  gibier  terrestre  de  Novembre 
à  .luin  quand  la  brousse  est  perméable,  guettent 
le  gibier  d’eau  au  bord  des  marigots,  les  vols  de 
canards  de  passage  à  la  saison  des  pluies. 

Le  lion  est  un  hôte  non  rare  de  la  brousse,  il 
est  plus  commun  dans  le  district  de  Léo,  nom 
prédestiné.  La  nuit,  un  blanc  dur  d’oreille  a  pu 


confondre  de  visu  et  aure  la  silhouette  et  )le  braie¬ 
ment  de  l’âne  avec  les  contours  et  le  rugissement 
du  roi  du  désert.  Il  n’est  pas  rare  de  l’entendre 
dans  certains  districts.  Je  l’ai  entendu  à  Fada  à 
croire  qu’il  était  près  de  ma  porte;  il  était,  en 
réalité,  à  près  de  1  km.  au  Camp  des  Gardes  où 
il  enleva  un  cheval.  L’hyène,  de  grande  taille, 
attaque  parfois  les  indigènes.  Aucun  de  ces  ani¬ 
maux  n’est  à  craindre  pour  les  Euro¬ 
péens,  on  peut  s’aventurer  en  Haute 
Volta  sans  avoir  la  vaillance  de  Tartarin. 

Le  climat,  le  sol,  les  races,  la  produc¬ 
tion  végétale  et  animale,  l’état  social  du 
pays  mossi  ont  été  étudiés  par  le  lieu¬ 
tenant  Marc  (1909)  '  et,  plus  récemment, 
par  le  R.  P.  Mangin ^ 

Beaucoup  d’Européens  vivent  en  fa¬ 
mille  dans  la  colonie.  Au  point  de  vue 
physique  et  moral,  ce  mode  d’existence 
est  préférable  au  célibat  et  expose 
moins  à  tomber  dans  la  somnolence 
intellectuelle.  Le  climat  de  l’Afriqu» 
occidentale  a,  en  effet,  sur  le  cerveau  du 

1  blanc  une  action  moins  stimulante  que 
celui  de  l’Indochine  ou  même  de  Mada- 

2  gascar.  L’isolement,  le  milieu  humain 
primitif  qui  environne  l’Européen  ten¬ 
dent  à  le  faire  régresser  s’il  ne  trouve, 
dans  le  milieu  familial  ou  socia  1,  l’élément 
de  résistance  capable  d’annihiler  l’action 
des  facteurs  déprimants.  Le  potentiel 
cérébral  comme  le  potentiel  musculaire 
se  maintiennent  et  s’accroissent  par  l’ex¬ 
citation  et  l’émulation,  c’est-à-dire  par 
une  double  action  physique  et  morale 
qu’on  trouve  normalement  dans  la  fa¬ 
mille  européenne. 

Si  les  excès  de  la  sédentarité  et  l’abus 
des  boissons,  que  Jauréguiberry  “  a  cri¬ 
tiqués,  avec  raison,  chez  les  Français 
des  pays  chauds,  et  qui  les  mènent  à 
i  l’obésité,  sont  évidemment  sous  la  dé¬ 

pendance  de  leur  volonté,  ce  n’est  pas 
leur  faute,  le  plus  souvent,  s’ils  ont 
parfois  le  ventre  creusé  par  la  dysen¬ 
terie  ou  hypertropliié  par  le  paludisme.  Dans  les 
pays  de  l’Afrique  tropicale  sèche,  j’entends  à 
climat  sec,  l’absorption  d’un  volume  considérable 
de  liquide  sous  forme  de  boissons  dépourvues 


d’alcool  est  une  nécessité  pour  compenser  les 
pertes  par  évaporation. 

Aux  colonies,  comme  en  France,  une  partie  de 
tennis  vaut  mieux  qu’un  bridge,  mais  on  peut 
faire  les  deux  successivement. 

Ce  n’est  pas  en  Haute  Volta,  ni  en  Afrique 
tropicale  d’ailleurs,  qu’était  situé  le  paradis  ter¬ 
restre,  il  y  a  bien  quelques  serpents  mais  pas  de 
pommiers,  il  n’y  a  pas  été  transféré  depuis.  Il 
reste  encore  beaucoup  à  faire  pour  y  trouver, 
non  pas  le  confort,  mais  le  bien-être,  c’est  le  rôle 
des  médecins  de  le  réclamer.  Cependant  on  y 
peut  vivre,  la  preuve  en  est  faite.  Quelques 
femmes  européennes  y  ont  même  des  enfants, 
c’est  de  l’héro'isme  dans  les  conditions  actuelles. 
Je  me  suis  expliqué  ailleurs  [La  Presse  Médi¬ 
cale,  Mars  1924)  sur  l’allaitement  des  nourris¬ 
sons  européens  aux  colonies. 

Il  n’est  plus  indispensable  d’avoir  l’esprit 
d’aventures  pour  aller  aux  colonies,  la  période 
de  conquête  est  close  et  la  période  d’organisation 
ouverte.  Avec  plus  de  risques  qu’en  France, 
évidemment,  ceux  qui  ont  l’esprit  constructif 
trouveront  à  l’y  exercer.  S’ils  sont  médecins  et 
surtout  hygiénistes,  ils  pourront  avoir  le  senti¬ 
ment  légitime  d’y  jouer  un  rôle  de  premier  ordre 
en  conservant  le  capital  humain  sans  lequel  il  n’y 
a  ni  impôt,  ni  recrues,  ni  travailleurs  ni,  par 
là-même,  de  richesses. 

.1.  Legiîndiie. 


correspondre  au  remarquable  développement  que 
l’enseignement  de  la  médecine  a  pris  depuis  plu¬ 
sieurs  années  dan^  celte  école  portugaise.  Grâce 
à  l’action  du  ministre  actuel  de  l’Instruction 
publique,  IM.  Alfredo  de  Magalhaes,  lui  aussi 
professeur  à  cette  même  Fa¬ 
culté,  qui  a  porté,  à  toutes  les 
questions  de  l’instruction  au 
Portugal,  le  plus  dévoué  et  le 
plus  productif  intérêt,  le  gou¬ 
vernement  a  accordé  les  sub¬ 
ventions  nécessaires  pour  que 
ces  améliorations  indispen¬ 
sables  puissent  être  réalisées. 

Ije  nouvel  Institut  d’Anato- 
mie,  qui  comprend  l’aile  nord 
de  l’édifice  principal  de  la 
Faculté,  est,  pour  ainsi  dire, 
terminé,  puisqu’il  est  déjà  en 
plein  fonctionnement.  Entiè¬ 
rement  isolé,  pouvant  mener 
une  vie  à  peu  près  autonome, 
cet  institut  va  enfin  pouvoir 
continuer  dans  des  conditions 
compatibles  avec  ses  nobles 
traditions  l’enseignement  de 
l’anatomie  aux  centaines  d’étudiants  qui  y  sont 
acciKillis  chaque  année. 


I.,’ Institut  d’Anatomie  de  Porto 

La  reconstruction  des  édifices  de  la  Fa<'ullé  de 
Médecine  de  l’I'niversité  de  Porto  est  près  d’être 


l'i;;.  1.  —  Le  holl  de  dissection, 
terminée.  Ainsi  les  nouvelles  installations  vont 
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L’école  de  Porto  est  une  école  foncière  pure¬ 
ment  latine.  Ayant  toujours  suivi  avec  fidélité  la 
culture  et  la  science  françaises,  on  peut  bien  se 
rendre  compte  que  l’organisation,  la 
méthode  et  surtout  l’orientation  de  son 
enseignement  sont  en  généralité  celles 
de  l’école  française.  A  l'institut  d’ana¬ 
tomie,  son  directeur,  l’éminent  profes¬ 
seur  Pires  de  Lima,  ce  travailleur  inlas¬ 
sable,  si  connu  en  France  par 
vaux  originaux  et  encore  par  ceux  faits 
en  collaboration  avec  le  regretté  anato¬ 
miste  tourangeau  Dubreuil-Chambardel, 
aidé  par  son  distingué  sous-directeur,  le 
professeur  Hernani  Monteiro,  et  par  ses 
dévoués  assistants,  a  surveillé  person¬ 
nellement  tous  les  détails  d’installation 
qui  en  font,  dans  de  modestes  mesures, 
un  institut  modèle. 

Au  rez-de-chaussée  on  voit,  outre  une 
ample  entrée,  vestibule,  escalier 
ascenseur,  menant  au  premier  étage,  les 
vestiaires  des  élèves,  la  grande  salle  des 
démonstrations  où  se  trouvent  deux 
amphithéâtres  en  fer,  mobiles  et  très 
inclinés,  permettant  aux  étudiants  de  suivre  de 
très  près  les  leçons  pratiques.  Les  laboratoires 
des  préparateurs  et  le  cabinet  de  préparation 
des  os  y  sont  installés.  Un  très  vaste  hall  de 


dissection,  très  bien  éclairé  par  la  lumière  natu¬ 
relle,  peut  comporter  24  groupes  d’élèves  travail¬ 
lant  aisément  sur  12  tables  de  marbre.  Il  y  a  aussi 


un  vestiaire  a  part  pour  les  élèves  du  sexe  féminin 
et  dans  une  annexe  séparée  est  installée  la  salle 
destinée  aux  injections  et  à  la  conservation  des 
cadavres,  ainsi  que  les  installations  frigorifiques 


et  leurs  machines.  La  macération  des  os  est 
faite  dans  un  pavillon  de  la  terrasse  sur  le  toit 
de  l’institut. 

Le  grand  amphithéâtre  pour  environ 
cOO  élèves  se  trouve  au  premier  étage.  Il 
est  pourvu  d’un  appareil  moderne  de 
projections.  Sur  la  partie  correspondant 
au  hall  de  dissection  est  installé  le  musée 
de  l’institut  qui  possède  une  très  inté¬ 
ressante  collection  d’environ  4.000  piè¬ 
ces  d’anatomie  humaine  et  comparée.  Le 
bureau  du  directeur  et  des  professeurs, 
la  bibliothèque  privée,  les  laboratoires 
des  professeurs  et  celui  des  assistants, 
le  cabinet  d’anthropométrie,  la  salle  de 
dessin  et  le  laboratoire  pour  l’articula- 
tion  des  squelettes  et  d’autres  spécimens 
d’ostéologie  occupent  les  autres  divi- 
sions  de  cet  étage. 

'  L’institut  a  à  sa  disposition  les  ser- 

"  HjHB  vices  généraux  de  photographie  et  de 
radiologie  de  la  Faculté,  ainsi  que 

. . .  l’usage  de  la  grande  bibliothèque  qui 

est  très  riche  en  ouvrages  classiques 
d’anatomie. 

Tout  le  personnel  de  l’institut,  à  l’exception  du 
dessinateur,  consacrent  tout  leur  temps  à  l’en¬ 
seignement  et  aux  recherches  scientifiques. 

JOAO  COELIIO. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESPAGNE 

L’hôpital  «  de  Las  Cinco  Llaoas  »  (des  Cinq  plaies) 
A  Séville. 

A  la  fin  du  xv^  siècle  vivait  à  Séville  une  dame  de 
hautes  vertus,  «  Doua  Catalina  de  Ribera  »,  qui 
organisa  un  hôpital  dans  une  maison  particulière  de 


façade  principale  de  l’hôpital  des  Cinq  plaies  de  Séville. 

la  paroisse  de  Sauta  Catalina,  hôpital  qui,  selon  la 
tradition,  fut  visité  plusieurs  fois  par  la  reine 
Isabelle  la  Catholique. 

Le  fils  de  Dona  Catalina  de  Ribera  reçut  de  sa 
pieuse  mère  mission  de  fonder  un  hôpital  vraiment 
digue  de  ce  nom;  ce  tut  l'origine  de  l’hôpital  actuel 
des  «  Cinq  plaies  »  dont  la  première  pierre  fut  posée 
le  12  Mai  154(1,  quarante  ans  après  la  mort  de  la 
fondatrice.  Le  plan  de  l’hôpital  fut  tracé  par  le 
maître  Martin  Gainza,  mais  ne  fut  exécuté  que 
pour  la  moitié.  Après  la  mort  de  Gainza  survenue  en 
1555,  la  construction  fut  dirigée  par  l'ernan-Ruiz  qui 
termina  les  plans  de  la  chapelle.  L’hôpital  ne  fut 
terminé  qu’en  1842  grâce  au  don  généreux  de  Vicente 
de  Torresy  Andueza. 

La  figure  ci-jointe  montre  la  façade  principale  de 
l’édifice;  la  porte  monumentale  comprend  en  bas 


des  colonnes  d’ordre  dorique,  et  en  haut  des 
colonnes  ioniques,  le  tout  surmonté  d’un  couronne¬ 
ment  formé  par  deux  angelots  tenant  l’écusson  de 
l’hôpital.  Dans  la  cour  de  l’hôpital  s’élève  une  élé¬ 
gante  chapelle  en  forme  de  croix  grecque  et  dont  le 
style  combine  les  trois  ordres  classiques  dorique, 
ionique  et  corinthien  ;  à  l’intérieur  on  ail  mire  de  belle.s 
toiles  attribuées  à  Zurbaran. 

L’état-major  médical  de  l’hôpital  des  «  cinq 
plaies  »  est  composé  actuellement  de  M.M.  Eduardo 
Eedrlani  del  Pozo,  Antonio  Fernandez  Penalosa, 
José  Ruiz  Magias,  Luis  Vazquez  Eleua,  Camilo  Gon¬ 
zalez  y  Gonzalez,  Manuel  Gonzalez  Sicilia,  Pedro 
Bernaldez  y  Fernandez,  José  Gonzalez  Gimenez. 


Livres  Nouveaux 


structure  des  muscles  striés,  par  R.  Lutembachj 

1  vol.  de  153  pages,  103  figures  {Masson  et  t 

éditeurs),  Paris,  1928.  —  Prix  :  45  francs. 

Le  livre  que  vient  de  publier  l’auteur  va  mettre 
émoi  le  monde  des  anato¬ 
mistes  et  des  histologistes. 

On  déniera  à  coup  siir  à  son 
auteur  toute  compétence  en 
pareille  matière  et  on  ne 
sera  guère  disposé  à  sous¬ 
crire  sans  plus  à  ses  conclu¬ 
sions.  Mais  l’auteur  n’en  a 
cure;  il  ‘est  tout  prêt  à  se 
soumettre  si  on  lui  démontre 
qu’il  a  tort,  son  seul  désir 
étant  qn’on  fasse  de  même 
s’il  a  raison.  Mais  ce  qu’on 
ne  contestera  pas,  c’est  l’ori¬ 
ginalité  de  ses  idées  et  le 
courage  qu’il  a  '  eu  de  les 
exposer,  les  sachant  si  diffé¬ 
rentes  de  celles  qui  sont 
généralement  admises. 

Je  laisserai  à  M.  Géraudel, 
plus  qualifié  que  moi,  le 
soin  de  résumer  les  concep¬ 
tions  de  Lutembacher  sur 
la  structure  des  muscles 
striés.  J’insisterai  seulement 
sur  un  chapitre  qui  m’a  par¬ 
ticulièrement  intéressé  et 
qui  concerne  l’étude  cinématographique  des  contrac¬ 
tions  normales  et  atypiques  du  myocarde. 

On  sait  que,  dans  des  recherches  antérieures,  Lu¬ 
tembacher  a  réalisé  par  des  procédés  très  ingé¬ 
nieux  l’inscription  cinématographique  de  l’action 
des  différents  médicaments  cardiaques  sur  le  cœur 


isolé;  ce  procédé  a,  dès  à  présent,  pris  une  place 
importante  dans  l’enseignement  en  objectivant, peur 
les  assistants,  des  actions  pharinaco-dynamiques 
dont  les  effets  n’étaient  guère  connus  que  par  la  cli¬ 
nique.  Mais  voici  qu’en  examinant  le  cœur  de  larves 
transparentes  ou  de  certains  vers  aquatiques,  no¬ 
tamment  le  cœur  dorsal  des  chironomes,  il  est 
arrivé  à  dissocier  pour  ainsi  dire  des  mécanismes  de 
contraction  qui,  chez  l’homme,  sont  confondus 
dans  l’intimité  du  tissu  myocardique.  C’est  ainsi 
qu’il  a  pu  surprendre  directement  sous  le  micros¬ 
cope  l’activité  particulière  du  sinus  et  de  cellules 
singulières  qui  interviennent  dans  les  fonctions  au¬ 
tomatiques  du  cœur.  On  voit  pendant  la  systole  nor¬ 
male  toutes  les  fibres  se  contracter  synergiquement 
et  récupérer  toutes  simultanément  leur  activité  pour 
retomber  ensemble  dans  leur  état  réfractaire. 

Les  effets  toxiques  rompent  ce  synclironisme  fonc¬ 
tionnel  et  morcellent  plus  ou  moins  profondément 
l’activité  des  fibres.  C’est  ainsi  que  sous  l’action  du 
chlorure  de  potassium  ou  voit  se  dissocier  l’activité 
des  trois  segments  du  cœur  de  chironome  et  cer¬ 
taines  fibres  présenter  un  état  réfractaire  prolongé. 


I  doithlt'  si 


Ces  contractions  segmentaires  rappellent  les  phéno¬ 
mènes  d’alternance  du  cœur.  Avec  la  quinidine,  l’ado- 
nidine,  le  morcellement  fonctionnel  des  fibres  est 
poussé  plus  loin.  A  ce  moment,  il  n’y  a  plus  de  sys¬ 
tole  effective,  les  contractions  sont  fragmentaires  et 
il  se  produit  des  mouvements  circulaires,  des  oiidu- 
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latious  causes  de  ces  fibrillations  décrites  en  patho¬ 
logie  humaine  et  que  la  microcinématographie  per¬ 
met  ainsi  d’objectiver. 

Ces  quelques  exemples  montrent  l’intérêt  de  ce 
mode  d’investigation  pour  la  cardiologie  et,  sans 
vouloir  pousser  trop  loin  l’analogie,  car  le  système 
circulatoire  des  larves  n’est  pas  celui  de  l’homme, 
le  matériel  d’étude  si  bien  imaginé  par  Lutemba- 
cher  donne  le  moyen  d’analyser  les  actions  pharma- 
co-dynamiques  qui  ne  nous  apparaissent  d’ordinaire 
que  d’une  manière  globale. 

Ces  recherches  viennent  donc  confirmer  de  la 
façon  la  plus  heureuse  celles  que  M.  Lutembacher  a 
faites  sur  l’homme.  A  cet  égard,  les  critiques  ne 
trouveront  pas  à  s’exercer  et  l’auteur  ne  mérite  que 
des  louanges.  11.  Vaqui:/.. 


La  première  partie  de  l’ouvrage  du  IJ’’  Lutemba¬ 
cher  est  consacrée  à  l’exposé  de  sa  conception  sur  la 
structure  des  muscles  striés.  Voici  quelle  serait  cette 
structure  :  les  éléments  du  muscle  strié  sont  essen¬ 
tiellement  constitués  par  deux  lames  membraneuses 
accolées,  l’une  ondulée  dans  le  sens  transversal,  par 
rapport  à  son  grand  axe,  l’autre  plissée  parallèle¬ 
ment.  Le  recoupement  optique  ortliogonal  de  ces 
ondulations  et  de  ces  plis  crée  les  images  complexes 
qui  jusqu’ici,  ont  été  interprétées  comme  s’il  s’agis¬ 
sait  d’une  formation  unique,  fragmentée  en  disques 
sombres  ou  clairs,  disques  eux-mêmes  traversés  par 
des  bandes  claires  ou  sombres.  11  suffit  de  faire 
varier  l’incidence  de  l’éclairage  sur  la  double  mem¬ 
brane  pour  que  varie  l’aspect  du  recoupement 
optique,  d’où  l'apparence  d’un  changement  de  volume 
des  disques  et  la  disparition  ou  la  réapparition  des 
bandes. 

l'ne  pareille  conception  plait  par  sa  clarté,  mais 
elle  dillère  tellement  de  la  conception  classique 
qu’elle  choquera  d’abord  beaucoup  d’esprits.  On 
s’étonnera  moins  pourtant  de  la  voir  ne  pas  cadrer 
avec  les  données  admises  si  l’on  considère  que 
M.  Lutembacher  a  abordéla  question  delà  structure 
des  fibres  striées  par  une  voie  très  différente  de  la 
voie  communément  suivie.  Le  D''  Lutembacher  a  vu 
d’autres  choses  que  les  auteurs  qui  l’ont  précédé, 
parce  que,  s’il  observait  les  mêmes  objets,  ces 
objets  ii’élaieut  plus  les  tissus  moils  coagulés  artifi¬ 
ciellement  par  les  méthodes  histologiques,  mais  les 
tissus  vivants  et  étudiés  sans  artifice  de  préparation. 
A  technique  différente,  résultats  différents. 

Comme  l’écrit  le  professeur  H.  Coutière,  «  la 
conception  de  la  fibre  striée  serait  à  reprendre 
entièrement  si  les  vues  du  Dr  Lutembacher  se  confir¬ 
maient  1>.  11.  GéSAUDEL. 


fig.  l'il.  —  fin  d’iine  crise  de  tuchyrytl 

dus  qu’à  une  désharmonie  entre  les  différents  fac¬ 
teurs  de  la  contraction  cardiaque. 

Mais  la  pathologie  n’avait  pas  dit  son  dernier  mot 
L’extrême  variété  des  syndromes  qu’elle  réalise  se 
dérobe  volontiers  aux  explications  trop  simplistes  et 
il  apparaît  plutôt  que  si  dans  la  grande  majorité  des 
cas  les  données  précédentes  permettaient  d’interpré¬ 
ter  d’une  façon  rationnelle  les  anomalies  du  rythme 
du  cœur,  parfois  elles  se  montraient  absolument 
insuffisantes.  Plutôt  que  de  l’avouer  et  pour  ramener,  • 
pour  ainsi  dire,  ces  cas  rebelles  à  la  loi  commune, 
ou  imagina  de  nombreuses  hypothèses  dont  la  multi¬ 
plicité  même  montrait  la  fragilité.  Certains  auteurs 
se  demandèrent  s’il  n’était  pas  plus  sage  d’apporter 
quelques  retouches  à  la  conception  généralement 
admise  :  cette  idée,  nous  l’avons  exprimée,  mes  colla¬ 


pour  la  compréhension  des  interprétations  nouvelles 
qu’il  propose.  Peut-être  pourrait-t-on  discuter  cer¬ 
taines  des  opinions  de  M.  Géraudel,  mais  l’auteur  ne 
prétend  nullement  forcer  du  premier  coup  l’assenti¬ 
ment  du  lecteur.  Son  ambition  est  de  l’appeler  à  la 
réflexion  et  de  le  convaincre  que  la  question  du  mé¬ 
canisme  du  cœur  n’a  pas  été  résolue  aussi  complète¬ 
ment  qu’on  veut  bien  l’admettre. 

(lue  l’on  adopte  ou  non  les  solutions  qu’il  propose 
on  ne  pourra  méconnaître  les  qualités  de  son  ou¬ 
vrage  :  l’originalité  des  vues,  la  bonne  foi  et  le  ton 
de  persuasion  de  son  auteur.  Ce  livre  fera  certaine¬ 
ment  époque  dans  l’histoire  de  la  cardiologie  et  j’ai 
quelque  fierté  d’avoir  pu  procurerà  M.  Géraudel  les 
moyens  de  le  mener  à  bien. 

H.  Vaque/.. 


Le  mécanisme  du  cœur  et  ses  anomalies,  par 
L.  Géuaudel,  chef  de  laboratoire  à  la  faculté  de 
Médecine  de  Paris.  Préface  du  professeur  H.  Va¬ 
quez.  1  vol.  de  285  pages  avec  200  planches  et 
tracés  [Masson  et  C'“,  éditeurs,  Paris,  1928).  Prix 
55  francs. 


C'est  se  mettre  délibérément  en  fâcheuse  posture 
que  de  vouloir  faire  œuvre  de  réformateur  et  de 
douter  de  la  solidité  de  con¬ 
ceptions  communément  admi¬ 
ses:  ons’exposeàl’incrédulité 
ou  aux  polémiques.  Cela  n’a 
pourtant  pas  rebuté  M.  Gé¬ 
raudel  ;  le  livre  qu’il  vient  de 
publier  sur  le  mécanisme  du 
cœur  et  ses  anomalies  ne  se 
heurtera  certainement  pas  à 
l’indifférence,  la  pire  des  con¬ 
damnations;  il  suscitera  au 
contraire,  quoi  qu’on  en  puisse 
penser,  le  plus  vif  intérêt  en  raison  de  l’originalité 
des  idées  de  l’auteur  et  de  l’importance  des  documents 
qui  ont  servi  à  les  justifier. 

On  pourrait  croire  que  tout  a  été  dit  sur  la  struc¬ 
ture  du  cœur  et  son  action  :  «  tant  de  mains  habiles 
(suivant  l’expression  de  Sénac),  ayant  fouillé  dans 
cette  machine,  que  rien  ne  devait  leu  ravoir  échappé  ». 
Mais,  depuis  1749,  que  n’a-t-on  pas  appris  à  con¬ 
naître  :  le  jeu  des  appareils  valvulaires,  le  rôle  res¬ 
pectif  du  myocarde  et  du  système  nerveux,  la  signi¬ 
fication  des  hruits  normaux  et  pathologiques.  Les 
clioses  en  étaient  là  quand,  à  la  fin  du  siècle  dernier, 
la  découverte  d’un  système  conducteur  de  l’excita¬ 
tion  motrice  à  travers  le  cœur  vint  troubler  la  quié¬ 
tude  des  physiologistes  convaincus  de  l’exclusivité 
de  l’incitation  nerveuse.  Devant  l’évidence  des  faits 


il  fallut  bleu  reconnaître  que  ce  dogme  n’était  pas 
Intangible  et  réserver  une  place  à  ce  système  con¬ 
ducteur  de  l’automatisme  cardiaque. 

Ceci  fait  il  semblait  qu’aucune  obscurité  ne  devait 
subsister  ;  d’un  avis  unanime  on  admettait  qu’au 
tissu  spécifique,  largement  pourvu  d’éléments  ner¬ 
veux,  appartient  l’automatisme  et,  partant,  la  direc¬ 


tion  du  rythme  cardiaque;  au  myocarde  le  soin  de 
recueillir  l’incitation  et  de  la  transformer  en  énergie 
contractile;  au  système  nerveux  intra  et  extra-car¬ 
diaque  celui  de  permettre  au  cœur  de  s’adapter  aux 
besoins  de  l’organisme.  S’il  en  était  ainsi  il  ne  fallait 
pas  chercher  ailleurs  la  cause  de  la  rythmicité  du 
cœur  et  de  ses  diverses  manifestations;  il  s’ensui¬ 
vait  également  que  ces  troubles  ne  pouvaient  être 


borateurs  et  moi,  depuis  quelques  années,  mais 
personne  mieux  que  M.  Géraudel  n’a  montré  l’évi¬ 
dente  nécessité  d’une  révision  de  la  question. 

C’est  à  cette  révision  qu’a  procédé  Géraudel  dans 
son  livre  en  faisant  appel  aux  données  de  l’anatomie 
et  de  la  physiologie  et  en  s’aidant  des  moyens  d’in¬ 
vestigation  les  plus  divers,  notamment  l’élccîiorar- 
diographie  dont  il  est  ainsi 
amené  à  étudier  la  technique  et 
les  courbes  dans  le  premier 
chapitre  de  son  ouvrage.  On 
trouvera  là,  avec  un  exposé 
court,  mais  substantiel,  de  la 
méthode,  des  suggestions  extrê¬ 
mement  intéressantes  sur  la 
façon  dont  on  peut  en  inter¬ 
préter  les  résultats. 

Passant  à  Létude  anatomo- 
physiologique  du  mécanisme  du 
cœur  et  tout  en  se  défendant 
de  faire  table  rase  des  no¬ 
tions  antérieurement  acquises, 
M.  Géraudel  y  relève  une  omis¬ 
sion  regrettable,  celle  du  rôle 
du  système  circulatoire  entrevu 
pourtant  depuis  bien  longtemps 
par  Haller.  A  cette  occasion  il 
reprend  dans  une  étude  d’en¬ 
semble  les  travaux  qu’il  a  pu¬ 
bliés  depuis  un  certain  nombre 
d’années  sur  la  distribution  des 
artères  et  des  veines  dans  les 
diverses  régions  du  tissu  myo¬ 
cardique,  sur  les  rapports  in¬ 
discutables  de  la  circulation 
avec  le  fonctionnement  normal 
et  pathologique  de  certaines 
de  ces  régions,  notamment  de 
celles  auxquelles  paraît  dévolue 
la  part  principale  de  la  rythmi¬ 
cité  du  cœur.  Cela  le  conduit 
logiquement  à  concevoir  le  mé¬ 
canisme  cardiaque  d’une  façon 
différente  de  celle  généralement 
admise.  11  faut  faire  intervenir 
comme  facteur  de  première  im¬ 
portance,  ainsi  que  l’auteur 
paraît  l’avoir  hien  démontré, 
les  variations  du  régime  circu¬ 
latoire  de  ce  qu’il  appelle  les 
cardionecteurs. 

L’examen  de  cas  pathologi¬ 
ques  en  apparence  singuliers  et 
inexplicables,  d’après  la  théo¬ 
rie  régnante,  l’a  fortifié  dans  cette  idée  et  c’est  elle 
qu’il  présente  dans  cet  ouvrage,  appuyée  non  sur 
des  conceptions  théoriques  mais  sur  des  constata¬ 
tions  graphiques  et  anatomo-cliniques  qui  en  affir¬ 
ment  la  solidité.  Gela  l’a  conduit  du  même  coup  à 
réviser  la  terminologie  actuellement  en  usage  des 
diverses  modalités  du  trouble  du  rythme.  On  l’cn 
excusera  car  cette  révision  lui  a  paru  indispensable 


l-'ig  28.  —  Une  partie  de  lairio-necteitr  à  un  plus  fort  grossissement.  Grossis¬ 
sement  de  la  région  encadrée  delà  figure  27  du  volume.  A,  artère  de  l’atrio- 
necleur;  N, N,  nerfs  inclus  dans  le  tissu  de  l’alrio-necteur  ;  M,  myocarde 
cojitractile  auriculaire. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  CORYZA  SPASMODIQUE 

ÉQUIVALENT  DE  L’ASTHME 

(D’APRES  188  OBSERVATIONS) 

PASTEUR  VALLERY'RADOT 
PletTô  BLAMOUriER  et  JUSTIN-BESANÇON. 


Le  coryza  spasmodique  est  un  syndrome  fré¬ 
quent,  s’observant  soit  au  cours  de  crises 
d'asthme,  soit  à  l’état  isolé.  Véritable  asihme 
nasal,  il  mérite  de  retenir  l’attention  autant  que 
l’asthme  bronchique. 

L’observation  de  188  malades,  dont  un  grand 
nombre  ont  été  suivis  depuis  plusieurs  années, 
nous  a  permis  d’étudier  les  diverses  modalités  de 
ce  syndrome,  ses  causes  multiples,  son  évolution, 
ses  rapports  avec  l’asthme  bronchique,  son  trai¬ 
tement. 

Tous  nos  sujets  présentaient  un  syndrome  de 
coryza  spasmodique  apériodique.  Nous  avons 
écarté  systématiquement  de  cette  étude  le  rhume 
des  foins  ou  coryza  spasmodique  périodique,  sai¬ 
sonnier,  dont  deux  d’entre  nous  ont  montré,  dans 
d’autres  publications,  en  particulier  dans  la  thèse 
de  Paul  Giroud*,  les  rapports  si  intimes  avec 
l’asthme.  Ici,  c’est  toujours  une  sensibilité  aux 
pollens  qui  est  à  l’origine  du  syndrome.  Toute 
différente  est  l'étiologie  du  coryza  spasmodique 
apériodique. 

Histofitïüe. 

Ce  fut  Trousseau’  le  premier  qui,  dans  une 
de  ses  Cliniques  de  l’Hôtel-Dieu,  en  1868,  montra 
les  Rapports  qui  peuvent  exister  entre  le  coryza 
spasmodique  et  l’asthme.  Il  rapporta  plusieurs 
exemples  de  la  succession  de  ces  deux  syndromes 
chez  le  même  sujet.  Gueneau  de  Mussy*  avec 
Herbert*,  en  1872,  confondit  coryza  spasmodique 
et  rhume  des  foins.  Plus  tard,  avec  Leflaive^ 
(1887),  il  sépara  complètement  ces  deux  affec¬ 
tions.  Bosworth  *,  en  1889,  créant  le  terme 
d’hydrorrhée,  nota  que,  comme  l’asthme,  «  cette 
aHection,  survenant  en  toutes  saisons,  peut  appa¬ 
raître  à  jours  fixes  et  à  heures  déterminées  ». 

Cependant,  malgré  ces  constatations,  le  coryza 
spasmodique  semblait  relever  de  la  pathologie 
nasale.  Il  faut  arriver  aux  recherches  modernes 
Sur  l’anaphylaxie  pour  voir  le  coryza  spasmo¬ 
dique  considéré  comme  une  affection  d’ordre 
général. 

En  1920,  Walker’  montre  que  le  coryza  spasmo¬ 
dique  apériodique,  comme  le  coryza  spasmodique 
périodique  ou  rhume  des  foins,  peut  être  la  con¬ 
séquence  d’une  sensibilisation  spécifique.  Il 
reconnaît,  de  ce  fait,  sa  nature  anaphylactique 
possible. 

Peu  de  temps  après,  l’un  de  nous  avec  Hague- 
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nau  et  Watelet',  sans  connaître  les  recherches  de 
tValker,  démontre  que  certains  coryzas  spasmo¬ 
diques  sont  des  troubles  imputables  à  l’anaphy¬ 
laxie  digestive  et  relèvent  du  traitement  antiana¬ 
phylactique. 

Jacques  Lermoyez*,  en  1922,  dans  une  thèse 
remarquable  faite  dans  le  service  du  Professeur 
Widal,  soutient  que  le  coryza  spasmodique  est 
une  manifestation  clinique  de  la  colloîdoclasie 
dont  l’existence  a  été  révélée  par  les  travaux  de 
Widal,  Abt’ami  et  Et.  Brissaud*.  Il  constate 
dans  le  coryza  spasmodique  la  crise  héraoclasique 
initiale  et  l’action  préventive  des  divers  procédés 
thérapeutiques  anticlasiques.  Depuis  cette  thèse, 
le  coryza  spasmodique  est  considéré  comme  un 
accident  de  choc,  le  déclenchement  de  ce  choc 
pouvant  être  dû  soit  à  une  sensibilisation  à  cer¬ 
taines  substances  protéiniques  ou  cristallo’i’diques, 
soit  à  un  tout  autre  facteur. 

Manifestation  de  choc,,  le  coryza  spasmodique 
doit  s’expliquer  par  un  trouble  portant  sur  le 
vago-sympaihique  :  les  recherches  récentes  des 
rhiiiologistes  mettent  en  évidence  le  rôle  du 
plexus  sphéno-palatin  dans  la  production  des 
crises  de  coryza  spasmodique  (Halphen)  *. 

La  méthode  des  cuiiréactions,  appliquée 
d’abord  en  Amérique  et  dont  deux  d’entre  nous 
ont  repris  l’étude  en  France”,  montre  l’existence 
fréquente  d’une  sensibilisation  à  des  antigènes 
spécifiques,  aussi  bien  dans  le  coryza  spasmo¬ 
dique  que  dans  l’asthme. 

Les  rapports  entre  ces  deux  affections  s’affir¬ 
ment  dans  les  travaux  de  ces  dernières  années. 
De  Gouveia,  en  1924°,  soutient  une  thèse  sur  «  le 
coryza  spasmodique,  ses  relations  avec  l’asthme  » . 
Vernet',  en  1926,  réunit,  dans  une  monographie 
sur  la  Sensibilisation  anaphylactique,  asihme  et 
coryza  spasmodique.  Enfin,  dans  des  articles  de 
traités  publiés  récemment,  le  Professeur  F.  Be¬ 
sançon  et  de  Jong’  considèrent  le  coryza  spas¬ 
modique  comme  un  équivalent  d’asthme  et  insis¬ 
tent  sur  la  lésion  nasale  jouant  le  rôle  d'épine 
irritative.  H.  Bourgeois',  s’appuyant  sur  les 
recherches  récentes  en  matière  de  colloîdoclasie 
et  d’anaphylaxie,  émet  fort  justement  l’opinion 
que  le  coryza  spasmodique  est  un  asthme  nasal. 

Il  n’est  pas  jusqu’à  la  constatation  d’une  éosino¬ 
philie  sanguine  faite  par  nous  dans  la  moitié  des 
cas  de  coryza  spasmodique ‘°  qui  ne  vienne  souli- 
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gner  les  relations  existant  entre  asthme  et  coryza 
spasmodique. 


Etude  de  nos  observations  personnelles. 

Notre  stati.stique  comprend  188  malades,  dont 
50  hommes  (26.5  p.  100),  123  femmes  (65,5  p.  100) 
et  15  enfants  (8  pour  100).  Les  femmes  sont  donc 
le  plus  souvent  atteintes  (2/3  des  cas),  les  hommes 
ne  réunissant  qu’un  quart  des  cas  environ. 

On  peut  observer  des  manifestations  de  coryza 
spasmodique  à  tout  âge.  Nous  avons  récemment 
examiné  un  nourrisson  de  9  mois,  dont  le  père  a 
de  l’asthme  et  du  coryza  spasmodique.  Cet  en¬ 
fant,  depuis  l’âge  de  8  mois,  présente  des  signes 
de  coryza  spasmodique  typique  avec  larmoie¬ 
ment,  survenant  soit  à  l’état  isolé,  soit  au  cours 
d’un  état  de  dyspnée  paroxystique. 

Ce  sont  les  sujets  âgés  de  30  à  40  ans  qui  sont 
le  plus  souvent  atteints.  La  courbe  de  fréquence 
s’élève,  en  effet,  progressivement  jusque  vers 
35  ans  et  redescend  ensuite  lentement  jusqu’après 
60  ans.  Nous  n’avons  vu  que  4  malades  ayant 
dépas“é  cet  âge  :  l’un  d’eux  présente  un  coryza 
spasmodique  isolé  typique,  à  73  ans. 

Lb  coryza  spasmodique  n’est  observé  a  l’état 
ISOLÉ,  sans  manifestations  asthmatiques  présentes 
ou  passées,  que  dans  environ  un  quart  des  cas 
(28  pour  100)  :  chez  52  de  nos  malades  nous 
n’avons  pu  déceler  dans  les  antécédents  et  nous 
n’avons  jamais  constaté  nous-mêmes  la  moindre 
crise  d’asthme.  Par  contre,  136  malades  (soit 
72  pour  100)  avaient  eu  de  l’asthme  ou  présen¬ 
taient  des  crises  caractéristiques  au  moment  où 
nous  les  avons  observés. 

Les  cas  de  coryza  spasmodique  isolé  que  nous 
avons  étudiés  concernaient  des  sujets  de  tout  âge. 
Il  est  possible  que  plusieurs  d’entre  eux  devien¬ 
nent  plus  tard  asthmatiques,  mais  certains  ont 
du  coryza  spasmodique  depuis  plus  de  vingt  ans 
et  ils  ont  dépassé  la  cinquai  laine;  il  est  donc 
vraisemblable  que,  chez  la  plupart  au  moins,  le 
coryza  spasmodique  restera  à  l’état  isolé. 

Grises  d’éternuements  répétés,  accompagnés 
d’un  abondant  écoulement  nasal  aqueux  ;  tels 
sont  les  signes  primordiaux  du  coryza  spas¬ 
modique. 

L’accès  survient  brusquement.  Son  intensité 
est  des  plus  variables  chez  le  même  sujet  et  d’un 
sujet  à  l’autre  II  dure  quelques  minutes,  une 
heure,  ou  davantage. 

Le  plus  f  cuvent,  dans  les  cas  typiques,  l’accès 
commence  par  des.  salves  d'éternuements.  Au 
cours  des  éteinuemenls  se  manifeste  la  rhinor¬ 
rhée.  L’abondance  de  l’écoulement  nasal  est  des 
plus  variables.  Tel  sujet  mouille  seulement  un 
ou  deux  mouchoirs  ;  tel  autre  une  dizaine.  Celui- 
ci  est  obligé  de  se  protéger  avec  des  serviette,s, 
tant  rhydiorrhée  est  abondante.  Celui-là,  en  in¬ 
clinant  la  tête,  voit  le  liquide  sourdre  des  narines 
à  gouttes  rapprochées.  Exceptionnellement  la 
rhinorrhée  est  unilatérale. 

Le  liquide  nasal  est  limpide,  clair  comme  de 
l'eau,  non  visqueux.  Il  est  pauvre  en  mucus, 
presque  toujours  dépourvu  de  cellules.  Ce  n’est 
qu’exceptionnellement  que  nous  avons  constaté 
des  ‘Cellules  endothéliales  lou  des  polynucléaires 
déformés.  Une  fois  seulement  nous  avons  trouvé 
d’abondants  éosinophiles. 

L’hydrorrbée  nasale  persiste  lOrdinaineinent 
'plus  longtemps  que  ne  (durent  les  éternuements. 

L’examen  des  fosses  masales  imontre,  pendant 
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la  crise,  un  état  de  turgescence  de  la  muqueuse 
nasale,  surtout  marqué  au  niveau  des  cornets 
inférieurs.  La  muqueuse  est  très  rouge,  gonflée, 
obstruant  plus  ou  moins  complètement  la  cavité 
des  fosses  nasales.  La  rétraction  de  la  muqueuse, 
sous  l'influence  de  l’adrénaline,  comme  a  pu  le 
constater  Paul  Truffert  chez  plusieurs  de  nos 
malades,  se  fait  plus  rapidement  que  chez  un 
sujet  normal. 

A  l’hydrorrhée  nasale  s’associent,  dans  un  tiers 
des  cas  environ,  d’après  nos  observations,  des 
signes  oculaires  :  sensation  de  picotement  aux 
globes  oculaires,  surtout  à  l’angle  interne  de 
l’œil,  injection  des  conjonctives  et  larmoiement. 
Le  plus  souvent  le  larmoiement  est  le  seul  signe 
oculaire.  Il  ne  se  manifeste  que  quand  la  crise  de 
coryza  est  forte.  Ce  larmoiement  est  bilatéral. 
Cependant,  un  de  nos  malades  présente  un  écou¬ 
lement  la^-rymal  unilatéral. 

D’autres  symptômes  de  voisinage  accompa¬ 
gnent  parfois  l’hydrorrhéa  nasale.  C’est  ainsi  que 
certains  sujets  ont  des  picotements  au  voile  du 
palais,  d’autres  du  prurit  à  la  face.  Ces  sensations 
sont  quelquefois  perçues  avant  la  crise  et  cons¬ 
tituent  une  véritable  aura.  Il  est  remarquable 
qu’elles  soient  presque  toujours  les  mêmes  pour 
un  même  sujet. 

Certains  de^nos  malades  présentent,  en  même 
temps  que  leur  coryza,  de  la  pâleur  brusque  du 
visage,  de  la  cyanose  des  extrémités,  des  ver¬ 
tiges,  symptômes  qui  témoignent  de  troubles 
vaso-moteurs  importants. 

Plusieurs  ont,  en  même  temps  que  l’hydrorrhée 
nasale,  des  transpirations  profuses  ;  certains, 
une  sécrétion  salivaire  abondante  ;  d’autres,  de  la 
diarrhée.  Il  semble  donc  que  l’ensemble  du  sys¬ 
tème  vago-sympathique  puisse  être  perturbé  au 
cours  de  la  crise  de  coryza  spasmodique. 

Quand  les  éternuements  sont  fréquents  et  se 
prolongent,  quand  l’hydrorrhée  nasale  est  très 
abondante,  les  malades  accusent  souvent,  pen¬ 
dant  ou  après  la  crise,  une  lassitude  profonde, 
une  courbature  générale,  de  la  céphalée,  une 
asthénie  très  accentuée,  une  envie  de  dormir  im¬ 
périeuse.  Un  de  nos  malades  a  une  température 
de  39°  à  la  fin  des  grandes  crises.  Nous  avons 
observé  deux  cas  où  chaque  crise  était  précédée 
de  malaises  généraux  et  de  fatigue  extrême,  véri¬ 
tables  symptômes  annonciateurs.  De  tels  faits 
montrent  bien  que  le  coryza  spasmodique  est  un 
syndrome  non  pas  seulement  local,  mais  d’ordre 
général  :  de  meme  que  l’asthme,  il  est  la  mani¬ 
festation  secondaire  d’une  perturbation  initiale 
de  tout  l’organisme.  Ainsi  s’fxplique,  à  l’origine 
de  l’accès  de  coryza  spasmodique,  la  crise  collo'i- 
doclasique  mise  en  évidence  par  Jacques  Ler- 
moyez,  crise  qui  est  le  témoignage  du  trouble 
humoral  dont  l’hydrorrhée  nasale  n’est  que  l’acte 
ultime. 

La  crise  d’hydrorrhée  terminée,  parfois  les 
malades  n’éprouvent  plus  aucun  symptôme  anor¬ 
mal  :  l’écoulement  nasal  est  complètement  tari, 
les  éternuements  ont  cessé,  la  respiration,  qui 
était  un  peu  gênée  du  fait  de  la  turgescence  de  la 
muqueuse  pituitaire,  est  redevenue  facile.  D’au¬ 
tres  fois,  au  contraire,  bien  qu'il  n'y  ait  plus  ni 
rhinorrhée,  ni  éternuements,  les  malades  ont  une 
gêne  marquée  pour  respirer  ;  ils  sont  obligés  de 
faire  les  inspirations  la  bouche  entr'ouverte  ;  il 
leur  semble  que  les  fosses  nasales  sont  obstruées 
et,  en  fait,  la  muqueuse  pituitaire  est  gonflée. 
Celte  sensation  fort  désagréable  peut  se  prolon¬ 
ger  plusieurs  heures  et,  même,  demeurer  perma¬ 
nente  dans  l’intervalle  des  crises. 

Dans  quelques  cas,  on  observe  pendant  et  entre 
les  crises  une  diminution  ou  même  une  perte  de 
l’odorat. 

Telle  est  la  crise  de  coryza  spasmodique  quand 
la  symptomatologie  est  complète.  Mais,  bien  sou¬ 
vent,  les  crises  sont  monosymptomatiques  :  un 


sujet  a  de  l’hydrorrhée  nasale  sans  éternuements, 
un  autre  des  salves  d’éternuements  sans  hydror- 
rhée.  Certains  malades  ont  des  crises  de  coryza 
sec  :  ce  sont  des  crises  caractérisées  par  une  sen¬ 
sation  extrêmement  pénible  d'obstruction  nasale. 

Fréquemment,  le  coryza  spasmodique,  au  lieu 
d’être  pur,  est  associé  a  l’asthme. 

Quelquefois  les  crises  de  coryza  spasmodique 
et  les  crises  d’asthme  se  manifestent  séparé¬ 
ment,  comme  s’il  s’agissait  de  deux  aflections 
différentes  chez  le  même  sujet. 

Dans  la  majorité  des  cas,  lorsqiie  coryza  et 
asthme  s’associent,  les  signes  de  coryza  précè¬ 
dent  de  quelques  minutes,  quelques  heures,  un  ou 
deux  jours  même,  la  crise  asthmatique,  si  bien 
que  certains  malades,  par  l’apparition  du  coryza, 
prévoient  leur  crise  d’asthme.  Si  l’on  admet  une 
origine  héraoclâsique  commune  aux  deux  syn¬ 
dromes,  la  fréquence  de  leur  association  ne  sau¬ 
rait  étonner. 

D’autres  fois,  coryza  et  asthme  sont  parallèles, 
la  crise  de  coryza  apparaissant  et  disparaissant 
en  même  temps  que  la  crise  d’asthme. 

Quand  la  crise  de  coryza  est  associée  à  la 
crise  d’asthme,  les  symptômes  du  coryza  sont 
moins  accentués  que  lorsque  le  coryza  est  à  l’état 
isolé.  On  observe  seulement  de  nombreux  éter¬ 
nuements,  accompagnés  d’un  écoulement  nasal 
plus  ou  moins  abondant.  Parfois,  c’est  une 
simple  hydrorrhée.  On  conçoit  que  les  symp¬ 
tômes  du  coryza  spasmodique  puissent,  dans  ce 
cas,  passer  inaperçus,  perdus  qu’ils  sont  dans  la 
symptomatologie  si  bruyante  de  l’asthme.  Aussi, 
la  plupart  du  temps,  ne  sont-ils  pas  notés  par  le 
médecin.  Et  cependant,  si  on  recherche  bien  les 
symptômes  plus  ou  moins  frustes  de  coryza  chez 
les  asthmatiques,  on  les  trouve  dans  plus  des  deux 
tiers  des  cas,  à  tel  point  que  l’on  peut  dire  que 
le  coryza  spasmodique  est  dans  l’ombre  de 
l’asthme  bronchique.  Quelle  meilleure  preuve 
pourrait-on  donner  de  la  similitude  de  l’asthme 
bronchique  et  du  coryza  spasmodique? 

Chez  certains  malades,  soit  avant  la  crise  de 
coryza,  soit  plus  souvent  entre  elle  et  l’accès 
d’asthme,  soit  encore  après  celui-ci,  on  observe 
une  toux  quinteuse,  coquelurho'i’de,  très  particu¬ 
lière,  véritable  asthme  laryngé,  qui  peut  durer 
quelques  minutes  et  davantage.  Nous  avons 
observé  13  patients  présentant  les  trois  syn¬ 
dromes  associés.  L’intrication  de  la  toux  spasmo¬ 
dique  avec  le  coryza  spasmodique  et  avec  l’asthme 
permet  de  considérer  cette  toux  comme  une  sorte 
d’intermédiaire  entre  les  deux  autres  syndromes. 
Asthme  nasal,  asthme  laryngé,  asthme  bron¬ 
chique  ne  sont  que  des  manifestations  de  la  même 
affection  à  des  étages  différents  de  l’arbre  respi¬ 
ratoire*. 


Les  crises  de  coryza  spasmodique  isolé  sont 
d’une  fréquence  très  variable  Certains  sujets  ont 
une  crise  tous  les  deux  ou  trois  mois,  d’autres  des 
crises  quotidiennes  et  même  répétées  dans  un 
nycthémère.  Un  de  nos  malades  a  depuis  huit 
ans,  chaque  jour,  plusieurs  crises  de  coryza  spas¬ 
modique  très  violentes.  Un  autre  a  un  coryza 
spasmodique  à  éclipse  :  il  reste  pendant  des  mois 
sans  crise,  puis,  tout  à  coup,  sans  motif,  il  pré¬ 
sente  des  crises  de  coryza  pendant  plusieurs 
jours  de  suite. 

Les  CiLses  peuvent  survenir  ô  n'importe  quel 
moment  de  la  journée.  Le  plus  souvent,  elles 
éclatent  au  réveil.  A  peine  éveillé,  le  malade  a  un 
accès  que  rien  n’explique.  Parfois,  cependant, 
le  froid  semble  être  la  cause  déterminante  des 


1.  Nous  revieudrons  dans  un  travail  prochain  sur  cette 
toux  spasmodique,  équivalent  d'asthme. 


accès  matutinaux  :  tels  de  nos  malades  ont  des 
salves  d’éternuements  dès  qu’ils  sortent  des  cou¬ 
vertures  leurs  bras  nus;  tels  autres  se  metttnt  à 
éternuer  dès  qu’ils  se  lèvent  sans  avoir  revêtu  de 
vêtement.  La  crise  matutinale  passée,  quelquefois 
le  sujet  est  libéré  pour  le  reste  de  la  journée. 

Nous  venons  de  voir  l'intervention  thermique 
dans  certaines  crises  matutinales.  On  peut  encore 
l’observer  au  cours  de  toute  autre  crise.  Le  pas¬ 
sage  d’une  pièce  chaude  dans  une  pièce  de  tem¬ 
pérature  moins  élevée  ou  inversement,  le  plein 
air  après  avoir  quitté  un  appartement  chauffé,  la 
sortie  d’un  bain  tiède,  la  b:  usque  exposition  à  la 
chaleur  d’un  rayon  de  soleil  peuvent  déclencher 
des  accès.  Ces  constatations  montrent  que  les 
troubles  vaso  moteurs  provoqués  par  les  modifi¬ 
cations  thermiques  suffisent  à  déchaîner  le  coryza 
spasmodique. 

'  Les  influences  barométriques  et  hygrométriques 
peuvent  aussi,  chez  certains  sujets,  avoir  une  ac¬ 
tion  :  plusieurs  de  nos  malades  ont  une  crise  aux 
changements  de  temps.  Il  existe  aussi  parfois  des 
influences  climatiques  :  l’un  a  son  coryza  unique¬ 
ment  au  bord  de  la  mer,  un  autre  à  la  montagne, 
un  autre  quand  il  séjourne  dans  tel  village.  Sans 
doute,  dans  ces  derniers  cas,  pourrait-on  se  de¬ 
mander  s’il  n’existe  pas  une  cause  sensibilisante 
qu'il  n’a  pas  été  possible  de  mettre  en  évidence. 
Il  nous  semble  cependant  ici,  comme  pour 
l’asthme  bronchique,  qu’on  ne  saurait  négliger 
les  ac'ions  cosmiques.  L’asthmaiique,  comme 
l’ont  montré  MM.  "Widal,  Lermoyez,  P.  Abrami, 
Et.  Brissaudet  Ed.  Joltrain*,  a  une  instabilité  de 
ses  collo'ides  plasmatiques.  Son  équilibre  hu¬ 
moral  peut  donc  être  facilement  perturbé.  Cette 
perturbation  collo'idoclasique  aboutira  à  la  crise 
d’asthme  bronchique  ou  d'asthme  nasal.  Qu’y  a- 
t-il  de  surprenant  que  des  modifications  de  pres¬ 
sion  baromé  rique,  d’état  hygrométrique,  de  ré¬ 
gime  des  vents,  puissent  amener  un  déséquilibre 
humoral  et,  corrélativement,  une  crise  d’asthme 
bronchique  ou  nasal? 

Une  cause  banale  d' irritation  locale,  telle  que 
des  poussières  en  suspension  dans  l’atmosphère, 
peut  suffire  à  déclencher  une  crise  de  coryza. 
Certains  sujets  ne  peuvent  prendre  un  train  ou 
faire  une  course  en  auto.-nobile  sur  une  roule 
poussiéreuse  sans  avoir  une  crise. 

On  ne  saurait  donc  assigner  d’une  façon  con¬ 
stante  une  origine  anaphylactique  au  coryza  spas¬ 
modique.  Cependant,  très  fréquemment,  les  su¬ 
jets  présentant  du  coryza  spasmodique  sont  sen¬ 
sibilisés  à  une  protéine,  soit  par  la  voie  respira¬ 
toire,  soit  plus  rarement  par  la  voie  digestive. 

Tel  de  nos  malades  éternue  et  a  de  l’hydror- 
rhée  quand  il  respire  des  fleurs  odorantes,  lilas, 
jacinthe,  I3S.  Tel  autre,  grainetier,  a  du  coryza 
quand  il  manipule  de  la  farine  d’avoine.  Celui-ci, 
horiiculteur,  ne  peut  approcher  d’ui)  champ  de 
ma'i’s.  Celui-là,  boulanger,  est  sensibilisé  à  la 
farine  et  a  dû  abandonner  son  métier  :  chaque 
fois  qu’il  travaillait  dans  le  fournil,  il  était  pris  au 
bout  d’une  heure  d’un  coryza  violent.  Deux  jeunes 
femmes  ont  des  crises  provoquées  par  la  poudre 
d’iris  qui  se  trouve  mélangée  à  leur  poudre  de  riz. 

Bien  souvent  c’est  à  des  émanations  d’animal 
que  les  sujets  atteints  de  coryza  spasmodique 
sont  sensibilisés.  Un  de  nos  malades  a  une  crise 
chaque  fois  qu’il  va  au  cirque.  Un  autre  a  des 
salves  d’éternuements  dès  qu’il  passe  près  d’un 
cheval.  Un  de  nos  patients  est  sensible  non  seule¬ 
ment  aux  émanations  provenant  des  poils  et  des 
squames  de  chevaux,  mais  encore  à  l’odeur  du 
crottin  de  cheval. 

Dans  deux  de  nos  observations  nous  avons 
constaté  une  sensibilisation  au  chat.  L’une  d’elles 
est  curieuse  :  la  sensibilisation  est  spécifique  à 

1.  F.  WiuAL,  Lkrmotez.  P.  Abkami,  Et.  Brissaud  et 
Ed.  Joltrain. —  «  Lee  pbénomènes  d’ordre  anaphylac¬ 
tique  dan»  l’asthme.  La  crise  hëmoclasique  initiale  ». 
La  Preste.  Médicale,  11  Juilet  1914,  p.  525. 
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tel  point  que  seul  le  chat  angora  provoque  des 
crises.  Pendant  des  années  la  malade  eut  du 
coryza  spasmodique  sans  en  connaître  la  cause. 
Ayant  remarqué  que  les  crises  ne  se  produisaient 
qu’à  Paris,  dans  son  appartement,  et  ayant 
recherché  toutes  les  causes  de  sensibilisation 
possibles,  elle  incrimina,  sur  notre  conseil,  son 
chat  angora.  A  plusieurs  reprises  elle  s’en  sépara 
pendant  quelques  semaines  ;  les  crises  disparu¬ 
rent.  Elles  réapparaissaient  chaque  fois  que  le 
chat  angora  était  ramené  au  domicile  de  la  malade. 
Les  autres  chats  n'avaient  pas  la  rriôrae  action 
nuisible  :  elle  pouvait  les  approcher  et  les  caresser 
impunément. 

Les  plumes  qui  sont  dans  les  coussins  des 
appartements  et  dans  les  oreillers,  édredons  ou 
autres  objets  de  literie  sont  parfois  la  cause  du 
coryza  spasmodique.  Il  nous  a  suffi,  maintes  fois, 
de  les  faire  supprimer  et  de  les  faire  remplacer 
par  du  crin  végétal  pourvoir  les  crises  disparaître. 

La  sensibilisation  parla  voie  digestive,  bien  que 
moins  fréquente  que  la  sensibilisation  par  la  voie 
respiratoire,  existe  dans  certains  cas.  L’ingestion 
de  certains  cristalloïdes  peut  déclencher  une  crise 
de  coryza  associée  ordinairement  à  de  l’urticaire 
ou  à  de  l’œdème  de  Quincke  :  ce  sont  notamment 
l’aspirine  ou  l’antipyrine.  Plus  souvent  c’est  à  une 
albumine  spécifique  que  le  sujet  est  sensibilisé. 
Chez  un  de  nos  petits  malades,  l’ingestion  d’œuf 
provoque  une  crise  intestinale  avec  coryza  spas¬ 
modique. 

La  sensibilisation  peut  exister  pour  les  diverses 
albumines  alimentaires.  C’est  ainsi  que  l’un  de 
nous  a  rapporté  avec  Ilaguenau  et  Watelet* 
l’histoire  d’une  femme  qui  présentait  après  les 
repas  une  crise  hémoclasique  suivie  d’une  crise 
de  coryza  spasmodique.  L’heureux  effet  de  la 
peptonolhérapie  préprandiale  fut  une  démonstra¬ 
tion  de  l’o-igine  digestive  des  crises. 

Ces  diverses  causes  de  sensibilisation,  soit 
d’origine  respiratoire,  soit  d’origine  digestive, 
sont  parfois  découvertes  par  l’interrogatoire  du 
malade.  Mais,  bien  souvent,  c’est  par  les  cuti- 
réactions  que  la  substance  sensibilisante  peut  être 
décelée. 

Nous  avons  pratiqué  des  cutiréactions  chez  107 
de  nos  malades.  42  fois  nous  avons  obtenu  des 
réactions  positives,  soit  dans  39,2  pour  100  des 
cas.  Les  sujets  étaient  sensibilisés  tantôt  à  une 
protéine,  tantôt  à  des  protéines  variées. 

Cutiréactions  positives  aux  squames  de  clievnl , 
17  fois;  à  la  viande  de  cheval,  1;  au  sérum  de  cheval, 
3;  aux  poils  de  chat,  7;  aux  poils  de  chien,  3;  aux  poils 
de  lapin,  1  ;  aux  plumes  d’oie,  5;  aux  plumes  de  canard, 
7  ;  aux  plumes  de  poulet,  7  ;  aux  plumes  de  pigeon,  2;  à 
la  racine  d’iris  (dans  lu  poudre  de  riz),  2;  à  la  farine  de 
hlé  (extrait  total  ou  protéine  séparée),  8;  au  hlanc  d’œuf, 
2;  au  jaune  d’œuf,  2;  ù  la  pomme  de  terre,  2;  aux  pois, 
1;  à  l’orge,  1  ;  à  l’avoine,  1. 

Les  substances  sensibilisantes  sont  exacte¬ 
ment  les  mêmes  à  l’origine  du  coryza  spasmo¬ 
dique  et  à  l’origine  dé  l’asthme.  Fréquemment, 
d’ailleurs,  elles  provoquent  chez  le  même  sujet 
coryza  spasmodique  et  asthme.  Si  l’étude  clinique 
rapproche  les  deux  syndromes,  l’étude  étiologique 
les  assimile  donc  complètement. 

L’évolution  va  nous  donner  de  nouvelles  preu¬ 
ves  qu’on  ne  saurait  séparer  le  coryza  spasmo¬ 
dique  de  l’asthme  bronchique. 

Le  coryza  spasmodique  peut  rester  indéfini¬ 
ment  isolé  et  ne  jamais  aboutir  à  l’asthme.  Mais 
souvent,  après  quelques  années,  l’asthme  appa¬ 
raît.  Parmi  136  malades  que  nous  avons  observés 
ayant  ou  ayant  eu  du  coryza  sp.ismodique  et  de 
l’asthme  associés,  38,  soit  27,9  pour  100,  ont 
présenté  des  manifestations  de  coryza  spasmodi¬ 
que  plus  ou  moins  longtemps  avant  d’avoir  de 
l’asthme  :  quelques  années,  dix,  vingt  ans,  et 
même  vingt-cinq  ans  dans  un  cas. 

1.  Pasteur  Vallerï-Radot,  Uacuekau  et  Watelet. — 
Loc.  cil. 


Beaucoup  moins  souvent  les  signes  du  coryza 
spasmodique  apparaissent  tardivement,  alors  que 
le  malade  souffre  d’asthme  depuis  p'usieurs  an¬ 
nées;  nous  en  avons  observé  seulement  S  cas  sur 
136,  soit  5,8  pour  100. 

Dans  tous  les  autres  cas,  soit  06,3  pour  100, 
le  coryza  spasmodique  et  l’asthme  ont  apparu  à  la 
même  époque  de  la  vie,  il  n’y  a  pas  eu  précession 
d’un  syndrome  sur  l’autre. 

Chez  11  sujets  nous  avons'noté  soit  une  alter¬ 
nance  soit  une  succession  des  deux  syndromes. 
Trois  de  nos  malades  n’eurent  plus  de  coryza 
quand  ils  eurent  de  l’asthme.  Nous  n’avons 
observé  qu’un  malade  présentant  une  évolution 
inverse  :  l’asthme  disparut  quand  les  signes  de 
rhinite  spasmodique  apparurent. 

Nous  avons  observé  quelques  cas  où,  sans  trai¬ 
tement,  le  coryza  spasmodique  isolé  ou  associé, 
qui  durait  depuis  plusieurs  mois  ou  années,  dis¬ 
parut  complètement. 


Le  malade  atteint  de  coryza  spasmodique  peut 
voir  apparaître,  au  cours  de  l’évolution  de  son 
affeclion,  des  syndromes  divers,  véritables  équi¬ 
valents  :  rhume  des  foins,  urticaire,  œdème  de 
Quincke,  strophulus,  eczéma,  migraine,  etc.  Ce 
sont  des  manifestations  de  la  diathèse  colloïdo- 
clasique  mise  en  évidence  par  M.  Widal  et  ses 
eollaborateurs.  Ces  équivalents  sont  exactement 
les  mêmes  que  ceux  observés  chez  l’asthmatique. 
Ils  peuvent  apparaître  alors  que  le  coryza  spas¬ 
modique  existe  depuis  plusieurs  années.  Ils  peu¬ 
vent  le  précéder,  ou  lui  succéder  quand  il  dispa¬ 
raît.  Ils  s’intriquent  avec  le  coryza  spasmodique 
de  façon  fort  variable. 

Le  rhume  des  foins,  le  coryza  spasmodique  et 
l’asthme  chez  le  même  malade  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnels  (11  cas  dans  notre  statistique).  En  gé¬ 
néral,  c'est  le  rhume  des  foins  qui  apparaît  le  pre¬ 
mier, précédant  les  autres  équivalents  de  quelques 
semaines  à  quelques  années  et  semblant  préparer 
le  terrain  à  d’autres  sensibilisations,  tel  un  de 
nos  malades  qui  fit  du  coryza  saisonnier  avant  de 
présenter  du  coryza  spasmodique  provoqué  par 
le  contact  avec  les  chevaux.  Moins  fréquentes 
sont  les  observations  où  le  coryza  spasmodique 
précède  de  quelques  années  le  rhume  des  foins. 
Chez  deux  de  nos  malades  les  deux  syndromes 
sont  intriqués  :  le  coryza  persiste  toute  l’année, 
mais  subit  une  exacerbation  considérable  à  l’épo¬ 
que  des  pollens. 

h'articai're  est  l’un  des  équivalents  les  plus 
fréquents  du  coryza  :  38  cas  sur  188,  d’après 
notre  statistique.  11  est  intéressant  de  constater 
que  cette  manifestation  hémoclasique,  si  souvent 
d’origine  digestive,  est  associée  dans  de  nom¬ 
breux  cas  aux  syndromes  respiratoires, asthme  ou 
coryza  spasmodique.  L’urticaire  précède  ou  suit 
l’apparition  des  deux  autres  S5’ndromes.  Dans 
trois  de  nos  observations,  l’alternance  entre  l’ur¬ 
ticaire  et  les  manifestations  de  coryza  et  d’asthme 
est  réalisée  de  façon  régulière. 

Un  de  nos  malades  n’a,  du  coryza  que  quand  il 
a  de  l’urticaire;  un  autre  commence  à  éternuer 
quand  une  poussée  d’urticaire  débute;  chez  un 
autre  enfin,  la  crise  de  coryza  coïncide  avec  le 
moment  où  la  poussée  urlicarienne  est  à  son 
acmé. 

Certaines  de  nos  observations  montrent  qu’une 
môme  cause  est  susceptible  de  déclencher  en 
môme  temps  asthme,  coryza  et  urticaire. 

Chez  sept  de  nos  malades  le  coryza  spasmo¬ 
dique  et  V œdème  de  Quincke  apparaissaient  soit 
simultanément,  soit  séparément. 


Dans  les  antécédents  d’un  sujet  atteint  de 
coryza  spasmodique,  il  est  fréquent  de  trouver 
des  poussées  A'eczéma.  Vingt  et  un  de  nos  ma¬ 
lades  présentent  dans  leur  passé  ou  voient  alter¬ 
ner  avec  leur  coryza  un  eczéma  typique.  Chez 
l’un'  d’eux,  un  asthme  et  un  coryza  associés, 
compliqués  au  printemps  de  rhume  des  foins, 
alternent  avec  un  eczéma  disséminé  sur  les  mains, 
le  cou,  le  cuir  chevelu;  si  l’on  traite  l’eczéma, 
l’asthme  et  le  coryza  réapparaissent;  un  traite¬ 
ment  rœntgenthérapique  ayant  été  pratiqué  pour 
lutter  contre  l’asthme  et  le  coryza,  une  poussée 
d’eczéma  se  manifesta  dès  que  les  syndromes  res¬ 
piratoires  s’atténuèrent. 

Des  crises  de  migraines  s’observent  chez  24 
de  nos  malades  :  il  ne  s’agit  pas  de  céphalée  sim¬ 
ple,  mais  de  migraine  vraie  ‘,  associée  à  l’asthme 
et  à  l’hydrorrhée  nasale  paroxystique,  ou  alter¬ 
nant  avec  ces  syndromes  respiratoires.  Chez  trois 
de  nos  malades,  la  migraine  a  spontanément  dis¬ 
paru  quand  le  coryza  spasmodique  a  fait  son 
apparition.  M'"'  R...,  dont  le  coryza  a  été  traité 
avec  succès  par  la  rœntgenthérapie  splénique,  a 
vu  les  crises  de  migraine  disparaître  en  même 
temps  que  le  coryza. 

Souvent,  les  équivalents  se  succèdent  comme 
chez  M'"'=  F...,  qui  présenta  de  la  migraine  à 
15  ans,  de  l’urticaire  à  16  ans,  puis  du  coryza 
spasmodique  auquel  succéda  de  l’asthme  à  18  ans, , 
enfin  de  la  toux  spasmodique.  M"'  R...  eut  des 
migraines  menstruelles  qui  cessèrent  à  la  méno¬ 
pause  ;  le  coryza  spasmodique  leur  succéda  et 
dura  dix  ans  ;  puis  il  fut  remplacé  par  de  l’asthme. 
M.  V...  a  présenté  successivement  entre  2  ans 
et  14  ans  1/2  de  l’asthme,  de  l’urticaire,  de 
l’eczéma,  du  coryza  spasmodique  et  du  rhume 
des  foins.  M.  S...  eut  des  crises  de  coryza  spas¬ 
modique  de  1917  à  1019;  après  une  intervention 
sur  les  cornets,  le  coryza  cessa  et  fut  remplacé 
pendant  plusieurs  mois  par  de  la  toux  spasmo¬ 
dique;  en  1920,  de  l’asthme  apparut;  en  1921, 
des  crises  d’urticaire  se  manifestèrent  survenant 
pendant  les  crises  d’asthme  ou  dans  leur  inter¬ 
valle;  enfin,  en  Mai  1926,  le  rhume  des  foins  fit 
son  apparition  avec  une  sensibilisation  pollinique 
qui  fut  reconnue  par  des  cutiréactions  positives 
aux  graminées;  actuellement,  le  malade  a  de 
l’asthme  et  de  l’urticaire,  mais  n’a  plus  ni  coryza, 
ni  toux  spasmodiques. 

Bien  des  traitements  ont  été  essayés  dans  le 
coryza  spasmodique.  Leur  nombre  môme  est  la 
preuve  de  l’inconstance  de  leur  efficacité. 

Pour  atténuer  les  crises,  les  traitements  locaux 
les  plu»  divers  ont  été  tentés  *.  La  plupart  du 
temps,  ce  ne  sont  que  des  moyens  infidèles. 

La  belladone  per  os  en  desséchant  les  mu¬ 
queuses  a  parfois  une  action  favorable,  mais  on 
no  peut  continuer  indéfiniment  ce  traitement 
bclladoné.  La  prise  d’adrénaline,  d’éphédrine, 
de  lactate  de  calcium  ou  de  sels  de  quinine  ne 
nous  a  donné  que  des  résultats  très  inconstants 
et  peu  accentués.  Par  contre,  l’aspirine  a  bien 
souvent  empêché  les  crises  pendant  plusieurs 
heures  :  certains  de  nos  malades  avaient  d’eux- 
mômes  reconnu  l’effet  de  ce  médicament  et  le 
prenaient  préventivement  une  ou  deux  fois  par 
jour. 

Les  opérations  locales  sont,  la  plupart  du 
temps,  inefficaces.  Combien  de  nos  malades 


1.  l'oiV  Pasteur  Vai.i.f.kv-Radot.  —  «  Sur  lu  puthogénifl 
(les  migraines  ».  Rapport  h  la  Vf*  rtUinion  neurol.  inUrn. 
ajinuellt,  25-27  Mai  11125;  Revue  neurol.,  Juin  1025. 

2.  Nous  avons  essaye  en  particulier  une  pommade  à 
un  sel  de  quinine,  rojitoquine  (étliylhydrocuprëine),  pré- 
coni.sée  en  Allemagne.  Elle  ne  nous  a  donne  que  rarement 
des  résultats  satisfaisants. 
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avaient  eu  une  résection  des  cornets,  un  redres¬ 
sement  de  cloison,  une  ablation  de  polypes,  ou 
avaient  été  cautérisés  avec  des  pointes  de  feu,  du 
nitrate  d’argent  ou  de  l’acide  chroraique,  sans 
voir  leur  étal  amélioré  !  Ces  interventions  avaient 
eu  un  résultat  nul  ou  n’avaient  amené  qu’une  mo¬ 
dification  temporaire.  Chez  quelques-uns  avait 
été  pratiquée  sans  succès  l’alcoolisation  du  gan¬ 
glion  sphéno-palatin. 

Les  cures  thermales  do  Challes,  de  Gauterets, 
de  La  Bourboule,  du  Mont-Dore,  avaient  eu  beau¬ 
coup  plus  d’action  sur  l’asthme  associé  que  sur 
les  manifestations  du  coryza  spasmodique. 

Le  coryza  spasmodique  étant  un  équivalent  de 
l’asthme,  il  était  rationnel  d’essayer  dans  le 
coryza  les  traitements  utilisés  dans  l’asthme  :  soit 
suppression  de  la  cause  déchaînante,  soit  désen¬ 
sibilisation  spécique,  soit  thérapeutique  anticla- 
sique. 

Quand  un  sujet  connaît  la  cause  provocatrice 
de  ses  accès  de  coryza,  il  lui  est  parfois  possible 
de  l’écarter  définitivement.  Plusieurs  de  nos 
malades,  sensibilisés  aux  plumes,  ont  vu  leurs 
crises  s’atténuer  ou  disparaître  après  avoir  modi¬ 
fié  partie  ou  totalité  de  leur  literie. 

S’il  n’est  pas  possible  de  supprimer  la  cause 
déchaînante,  les  méthodes  de  désensibilisation 
spécifique  peuvent  être  mises  en  œuvre  :  injec¬ 
tions  progressivement  croissantes  de  la  pro¬ 
téine  sensibilisante,  suivant  la  technique  amérir 
caine,ou  mieux,  parce  que  non  dangereuses,  cuti- 
réactions  répétées,  suivant  la  technique  que  l’un 
de  nous  a  proposée  avec  Haguenau*. 

Lorqu’on  n’a  pu  mettre  en  évidence  une  cause 
sensibilisante,  c’est  aux  thérapeutiques  anti- 
clasiques  qu’il  faut  avoir  recours.  Avec  la  pepto- 
nolhérapie  intradermique  à  50  pour  100,  suivant 
la  technique  que  deux  d’entre  nous  ont  proposée 
avec  Paul  Giroud',  on  n’obtient  pas  ici  de  succès 
aussi  fréquents  que  dans  le  rhume  des  foins  : 
dans  quelques  cas  seulement  nous  avons  vu  les 
crises  disparaître  après  une  série  d'injections; 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  crises  s’espa¬ 
cent  et  deviennent  moins  fréquentes,  mais  souvent 
réapparaissent  quelque  temps  après;  quelquefois 
l’échec  est  complet. 

La  peptonolhérapie  sous-cutanée  à  5  pour  100, 
l’aulohémothérapie,  l’autosérothérapie,  Iss  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  lait,  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’hyposulfite  de  soude  ou  de  chlorure 
de  calcium,  par  le  choc  qu'elles  provoquent, 
peuvent  entraîner  des  modifications  favorables, 
mais  ([ui  ne  sont  souvent  que  de  courte  durée. 

La  peptonolhérapie  per  ou  agit  chez  les  sujets 
dont  le  coryza  est  d’origine  digestive,  telle  la 
malade  dont  nous  avons  rapporté  l’histoire  avec 
Haguenau  et  Watelet’. 

Vernet*  ayant  proposé  d’agir  sur  le  système 
vago-sympalhique  par  l’administration  de  jabo- 
randi,  nous  avons  essayé  ce  traitement,  suivant 
la  technique  de  l’auteur,  chez  plusieurs  de  nos 
malades.  Nous  n’avons  constaté  que  rarement  des 
modifications  appréciables  dans  leur  état. 

De  tous  les  traitements  expérimentés,  la  rœnt- 
genthérapie  nous  a  semblé  donner  les  succès  les 
plus  fréquents”.  Sur  3C  malades,  22  ont  subi  des 


1 .  Pastkuu  Yallf.iit-Rxdot  et  J .  Hagukxai'.  —  «  Asthme 
d’origine  équine,  lüssni  de  dosensibilisation  pur  des  cuti- 
réactions  répétées  ».  5oe.  mcd.  des  lidp.,  séance  du 
22  Juillet 

2.  Pastei  k  Vali.kky-Radot,  P.  Rlamoutiek  et  P.  Gi- 
HOUII.  —  «  Traitement  de  l’asthme,  du  coryza  spasmo¬ 
dique  et  du  rhume  des  foins  par  injections  intrader¬ 
miques  d'une  solution  concentrée  de  peptone  ».  La 
Presse  Médicaie,  lli  Décembre  1S»2r>.  —  Pastei  k  Vali.ert- 
Radot  et  P.  Blamouttek.  «  Remarques  à  propos  des 
injections  intradermitpies  de  peptone  dans  le  traitement 
des  affections  anaphylactiques.  ».  Soc.  méd.  des  U6p., 
séance  du  21)  Avril  lt»27. 

3.  Pastel'r  Valeeky-Radot,  J.  Haguenau  et  Watelet. 

4.  Vernet.  —  Loc.  cil. 

ô.  Pasteur  Vaei,eey-Radot,  P.  Gibert,  P.  Beamou- 


irradiations  sur  la  rate,  14  des  irradiations  sur  le 
hile  ou  sur  les  champs  pulmonaires.  Parmi  les 
premiers,  nous  avons  obtenu  13  bons  résultats, 
3  résultats  assez  bons  et  6  échecs.  Parmi  les 
seconds,  6  bons  résultats,  2  résultats  assez  bons, 
6  échecs. 

Nous  rangeons  parmi  les  bons  résultats  les 
malades  qui,  à  la  suite  de  la  rœdtgenthérapie,  virent 
leur  coryza  soit  disparaître  complètement,  soit 
s’atténuer  dans  des  proportions  telles  qu’il  ne  se 
manifesta  plus  que  par  de  très  rares  éternuements 
ou  une  hydrorrhée  insignifiante. 

Ces  essais  thérapeutiques  si  variés  révèlent 
assez  les  difficultés  que  l’on  a  dans  le  traitement 
de  ces  malades 


Nous  avons  essayé  de  montrer  que  coryza  spas¬ 
modique  et  asthme  sont  deux  syndromes  de 
nature  identique,  ayant  la  même  allure  paroxys¬ 
tique,  la  même  étiologie,  les  mêmes  équivalents, 
les  mêmes  traitements.  Ils  s’associent,  s’intri¬ 
quent,  alternent,  se  succèdent,  se  remplacent. 
Les  crises  de  coryza  spasmodique  ne  diflèrent  des 
crises  d’asthme  bronchique  que  par  les  symp¬ 
tômes  de  localisation.  Le  coryza  spasmodique 
est  un  asthme  nasal. 


TRAITEMENT  DERMO-ANTERGIQUE 

DE  LA  MASTITE  PUERPÉRALE 

Par  Albert  HAMM. 


La  pratique  journalière  semble  prouver  que 
phis  l’être  humain  est  cultivé,  plus  il  est  disposé 
aux  infections;  moins  notre  peau  et  nos  mu¬ 
queuses  entrent  en  contact  régulier  avec  ces 
«  infiniment  petits  »  qui  visent  journellement 
à  envahir  notre  organisme,  moins  nous  sommes 
réfractaires.  C’est  à  Besredka  que  revient  le 
mérite  d’avoir  démontré,  par  ses  belles  recher¬ 
ches  sur  l’immunisation  locale,  que  la  non-récep¬ 
tivité  de  l’organisme  animal  à  l’infection  ne  tient 
pas  seulement  aux  qualités  immunisantes  de  son 
sérum  et  de  ses  humeurs,  mais  que  ce  sont  tout 
autant  les  cellules  fixes  de  certains  organes  et 
des  «  phagocytes  locaux  »  qui  président  à  la  fois 
à  l’infection  et  à  l’immunité. 

Après  avoir  établi  le  mécanisme  de  l’immuni¬ 
sation  anticharbonneuse,  qui  a  bien  mis  en  relief 
le  rôle  de  l’appareil  cutané  dans  cette  infection, 
Besredka  nous  a  fait  voir  que  pour  les  maladies 
dues  au  staphylocoque  et  au  streptocoque,  une 
immunité  solide  pouvait  s’établir  également  sans 
qu’elle  fût  basée  sur  la  présence  d’anticorps  con¬ 
nus.  C’est  pour  ces  maladies  précisément  que, 
jusqu’ici,  nos  tentatives  d’immunisation  artifi¬ 
cielle  avaient  presque  entièrement  échoué.  Il 
était  donc  tout  indiqué  d’appliquer  les  idées  de 
Besredka  à  l’infection  de  la  nouvelle  accouchée 
qui  est  presque  toujours  provoquée  soit  par  le 
staphylocoque,  soit  par  le  streptocoque  ou  par 
les  deux  microbes  en  symbiose  :  nous  parlons  de 
l’infection  mammaire.  Cette  infection,  incontes¬ 
tablement  plus  fréquente  dans  la  clientèle  aisée 
que  chez  les  accouchées  des  hôpitaux,  nous  a 
paru  particulièrement  apte  à  la  recherche  de 


TiEB  et  f.  Claude.  —  «  La  rœntgenlhérapie  dans  le 
trnitement  de  l'asthme  et  du  coryza  spasmodique  ».  La 
Presse  idcdicate,  5  Octobre  1927,  et  Annales  de  Médecine, 
t.  XXIIl,  n"  3,  Murs  1928,  p.  214. 

1.  Récemment,  à  la  suite  de  certains  auteurs,  nousuvons 
tenté  une  thérapeutique  locale  pur  d’autres  agents  phy¬ 
siques,  rayons  ultra-violets  ou  diathermie  (suivant  la 
technique  de  Tsinoukas,  d’Athènes).  Les  résultats  obtenus 
jusqu’ici  ne  nous  permettent  pas  encore  de  nous  pro¬ 
noncer  sur  l’efficacité  de  ces  méthodes. 


l’obtention  de  l’immunité  locale  puisque  la  porte 
d’entrée  du  virus  est  nettement  située  dans  la 
peau.  Nous  avons  donc  pu  emprunter  la  même 
voie  pour  introduire  l’antivirus  devant  engendrer 
la  vaccination  (préventive  et  curative)  des  cel¬ 
lules  réceptives. 

Nos  recherches  poursuivies  depuis  un  an  dans 
cet  ordre  d’idées  nous  ont  donné  des  résultats  si 
encourageants  qu’il  nous  a  semblé  utile  de  ne 
plus  tarder  à  les  publier. 

Les  tentatives  de  vaccination  artificielle  con¬ 
tre  la  mastite  puerpérale  paraîtront  peut-être 
vaines  à  tous  ceux  qui,  avec  Ribemont-Dessai- 
gnes,  pensent  pouvoir  affirmer  à  la  femme  qui 
allaite  que  «  grâce  à  une  antisepsie  sévère,  elle 
est  à  peu  près  complètement  à  l’abri  des  compli¬ 
cations  microbiennes  du  côté  des  seins  et. qu’elle 
n’aura  pas  d’abcès  ».  Nous  nous  permettons 
cependant  de  relever  que  40  à  50  pour  100  des 
primipares  souffrent,  dans  la  première  dizaine 
des  couches,  de  crevasses  et  de  gerçures,  portes 
d’entrée  par  excellence  pour  les  microbes.  Nous 
rappelons,  d’autre  part,  les  recherches  de  l’école 
de  Fehling  et  d’autres,  concernant  la  flore  mi¬ 
crobienne  de  la  bouche  des  nouveau-nés.  Nous 
citons  particulièrement  la  thèse  de  notre  élève, 
le  D''  E.  Schalck,  qui  a  cultivé,  de  la  bouche  de 
25  nouveau-nés  immédiatement  après  la  nais¬ 
sance,  dans  80  pour  100  des  cas  le  staphylo¬ 
coque,  dans  52  pour  100  le  streptocoque,  dans 
16  pour  100  le  pneumocoque,  dans  32  pour  100 
le  colibacille.  Q^s  microbes  proviennent  incon¬ 
testablement  de  la  filière  génitale  de  la  mère  et 
entrent  dans  la  bouche  au  moment  du  passage  de 
la  tête  ;  ils  ont  vécu  en  «  saprophytes  »  dans  le 
vagin  de  la  mère,  mais  ils  prennent  tous  les 
caractères  du  «  parasite  »  dès  qu’ils  sont  ino¬ 
culés  dans  un  tissu  qui  n’est  pas  pourvu  d’une 
immunité  locale  contre  ces  germes.  Il  est  évident 
que  les  crevasses  du  mamelon  présentent  à  ce 
point  de  vue  les  meilleures  conditions  d’infection 
et  qu’aucune  antisepsie  directe  ni  de  la  bouche 
du  bébé  ni  de  la  peau  gercée  ne  réussira  à  dé¬ 
truire  ces  microbes. 

En  effet,  malgré  toutes  nos  précautions  parti¬ 
culièrement  minutieuses,  pour  éviter  l’infection 
hétérogène  du  sein,  malgré  la  suspension  immé¬ 
diate  ,de  l’allaitement  en  cas  de  début  de  mastite, 
malgré  le  glaçage  du  sein  très  efficace  grâce  à  la 
vessie  à  glace  «  Arctic  »,  il  ne  nous  a  pas  été 
possible  d’éviter  à  notre  clinique  des  cas  d’abcès 
du  sein;  nous  estimons  avoir  vu  abcéder  environ 
10  pour  100  de  toutes  les  mastites,  chiffre  obtenu 
par  la  statistique  de  von  OEttingen  à  Heidelberg 
sur  un  très  grand  nombre  de  mastites  traitées  par 
la  même  méthode. 

Brindeau,  Demelin,  Potocki,  Auvray,  Guéniot 
et  d’autres  auteurs  ont  vu  s’améliorer  sensible¬ 
ment  les  résultats  de  la  mastite  puerpérale  par  les 
piqûres  de  stock-vaccins  ou  du  «  Propidon  » 
(Delbet)  d’après  la  méthode  de  Wright.  Cepen¬ 
dant,  ce  traitement  par  injection  sous-cutanée  de 
l’antigène  a  moins  fait  ses  preuves  pour  éviter 
l’abcès  que  pour  en  activer  la  collection  et  la 
démarcation  de  l’inflammation. 

Nos  constatations  personnelles  faites  en  1010, 
au  sujet  de  la  vaccination  antistreptococcique  de 
la  femme  enceinte  par  différents  vaccins,  nous 
avaient  peu  enthousiasmé  pour  ce  genre  de  vacci¬ 
nation.  Nous  avions  constaté  que  l’immunité  anti¬ 
streptococcique  basée  sur  la  présence  d’anticorps 
dans  le  sérum  était  un  phénomène  particulière¬ 
ment  capricieux  :  le  sérum  de  personnes  conva¬ 
lescentes  ou  guéries  d’iufection  streptococcique 
ne  contenait  que  très  rarement  des  anticorps  en 
quantité  appréciable  ;  de  même  la  vaccination  au 
vaccin  sensibilisé  et  tué  au  phénol  ne  provoquait 
qu’exceptionnellement  des  corps  immunisants; 
ce  n’est  que  par  le  vaccin  encore  vivant  que  nous 
avons  pu  obtenir  dans  80  pour  100  des  cas  l’ap¬ 
parition  d’anticorps  dans  le  sérum,  mais  forcé- 
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ment  cette  méthode  nous  a  paru  impraticable  eai 
clientèle. 

Les  observations  faites  par  noua  pour  le  strep- 
toooq,ue  se  superposent  à  d’autres  concernant  le 
staphylocoque,  de  sorte  que  l’espoir  d’activer 
d'une  façon  efficace  et  rapide  la  défense  sérique 
•et  humorale  de  l’organisme  contre  ces  deux  es¬ 
pèces  de  microbes  a  été  complètement  déçu. 

Avec  Besredka  nous  considérons  aujourd’hui 
■comme  voie  de  vaccination  élective  contre  le 
staphylocoque  et  le  streptocoque  celle  qui  est  la 
voie  d’infection  habituelle  ;  pour  la  mastite  il  faut 
donc  que  nous  arrivions  à  vacciner  non  le  corps 
entier  mais  simplement  les  cellules  réceptives  de 
la  peau  du  mamelon  et  de  la  glande  mammaire. 
Comment  réaliser  cette  vaccination  locale? 

Déjà,  en  1922,  A.  von  Wassermann  avait  indi¬ 
qué  un  emplâtre  «  histoplast  »  destiné  à  l’appli¬ 
cation  locale  sur  les  staphylomycoses  de  la  peau. 
Cet  emplâtre  contenait  comme  antigène  un  ex¬ 
trait  de  staphylocoques  vivants.  Von  Wasser¬ 
mann  avait  été  conduit  à  l’idée  de  faire  résorber 
d’antigène  directement  par  les  «  récepteurs  ses- 
■siles  »  des  cellules  de  la  peau  allergique  grâce 
aux  travaux  de  E.  Hoffmann,  de  Bruno  Bloch,  de 
Le-wandowsky,  de  Fellner  et  d’autres  qui  avaient 
nettement  mis  en  évidence  l’importance  de  la 
peau  comme  organe  immunisant  de  l’organisme. 
Cette  nouvelle  conception  du  rôle  immunisateur 
joué,  en  général,  par  la  peau  dans  les  maladies 
infectieuses,  a  amené  Pierre  Woringer  à  distin¬ 
guer  deux  fonctions  immunisantes  de  la  peau, 
l’une  non  spécifique,  désignée  sous  le  nom  de 
dermophylajcie,  s’exerçant  sans  atteinte  micro¬ 
bienne  préalable  et  pouvant  être  renforcée  par 
des  facteurs  physiques  tels  que  la  lumière  so¬ 
laire;  l’autre  spécifique,  appelée  dermo-antergie, 
laquelle  ne  se  produit  qu’en  réponse  à  une  action 
microbienne  déterminée  ou  sous  l’eflet  d’un  vac¬ 
cin.  La  dermo-antergie  est  donc  une  «  manifesta¬ 
tion  de  l’hyperactivité  cutanée  qui  a  pour  but  la 
production  d’anticorps  spécifiques  ».  C’est  en  se 
servant  de  la  dermo-antergie  que  Besredka  est 
arrivé  à  immuniser  le  cobaye  contre  la  bacté¬ 
ridie  charbonneuse;  c’est  en  faisant  appel  à  la 
dermo-antergie  que  nous  avons  obtenu  la  guéri¬ 
son  rapide  des  mastites;  c’est,  enfin,  en  rehaus¬ 
sant  le  pouvoir  dermo-antergique  du  mamelon 
par  le  traitement  prophylactique  de  vaccination 
■focale  à  la  fin  de  la  grossesse  que  nous  pourrons 
promettre,  à  la  femme  qui  accepte  le  devoir  de 
l’allaitement,  d’être  à  l’abri  de  l’abcès  mam¬ 
maire. 

Pour  le  traitement  abortif  de  la  mastite  au 
début,  sous  forme  soit  de  lymphangite,  soit  de 
galactophorite,  il  nous  a  semblé  essentiel  de 
disposer  d’un  vaccin  qui  active  rapidement  les 
fonctions  défensives  des  cellules  de  la  peau  et  qui 
en  même  temps  arrête  la  pullulation  des  mi¬ 
crobes.  Dans  r  «  antivirus  »,  Besredka  nous  a 
fait  connaître  ce  vaccin  spécial  qui  «  appliqué  en 
pansement  chez  l’animal,  provoque  un  afflux  de 
leucocytes  et  amène  la  disparition  de  l’agent 
infectieux.  L’antivirus  possède  une  affinité  élec¬ 
tive  sur  la  peau;  il  diffuse  facilement  dans  le  mi¬ 
lieu  ambiant  et  confère  l’immunité  aux  animaux 
déjà  après  24  heures,  tandis  que  l’immunité 
acquise  par  ingestion  d’un  antigène  et  produite 


par  La  désintégration,  des  microbes  du  fait  des 
leucocytes  nécessite  quatre  à  cinq  jours  ». 

L’action  de  l’antivirus  étant  donc  au  moins 
quatre,  fois  plus  rapide  que  celle  des  antigènes 
microbiens,  nous  pouvions  espérer  qu’en  mettant 
la  peau  du  sein  enflammé  (en  cas  de  début  de 
mastite)  largement  en  contact  avec  l’antivirus, 
celui-ci  arrêterait  la  pullulation  des  microbes, 
activerait  les  fonctioiîs  défensives  des  cellules 
déjà  envahies  par  le  virus  et  rendrait  invulné¬ 
rables  les  cellules  réceptives  avoisinantes  encore 
saines,  en  leur  permettant  d’absorber  ce  «  quelque 
chose  »  du  microbe  qui  in  vitro  a  la  propriété 
d’arrêter  nettement  le  développement  des  cul¬ 
tures. 

Pour  avoir  un  maximum  de  chance  de  résorp¬ 
tion  de  l’antivirus  par  la  peau,  nous  versons  le 
bouillon  sur  un  carré  de  mousseline  que  nous 
recouvrons  d’un  imperméable.  Si  l’antivirus  est 
contenu  dans  un  excipient  gras,  comme  c’est  le 
cas  dans  le  k  Méta-Vaccin  »,  la  protection  du 
linge  par  l’imperméable  nous  semble  également 
indiquée. 

Nous  rappelant  que  l'action  de  l’antivirus  est 
strictement  spécifique,  ce  serait  une  grosse 
erreur  de  se  servir  uniquement  du  vaccin  anti- 
staphylococcique  pour  tous  les  cas  de  mastite. 
Lorsqu’on  peut  se  procurer  rapidementla  réponse 
bactériologique,  on  se  servira  de  l’antivirus 
du  microbe  qui  a  été  trouvé  çn  prédominance  ; 
autrement  nous  recommandons  de  prendre  l’anti¬ 
virus  «  staphylo-streptococcique  mixte  »  des 
laboratoires  de  la  «  Biothérapie  »  ou  de  «  Gré- 
my  »  ou  le  «  Bouillon-Antigénine  »  du  labora¬ 
toire  des  antigénines. 

Au  sujet  de  l’efficacité  du  traitement  nous 
avons  observé  un  cas  qui  nous  semble  particuliè¬ 
rement  suggestif  : 

Une  tertipare  de  33  ans,  aux  seins  exceptionnelle- 
meut  volumineux,  d’une  santé  reconnue  très  déli¬ 
cate,  présente  des  deux  côtés  de  vilaines  gerçures, 
Le  12®  jour,  violent  frisson  à  3  heures  du  matin, 
élévation  de  la  température  à  39,9;  inflammation  à 
type  galactophorique  de  deux  lobes  du  sein  gauche. 
La  première  goutte  de  lait  exprimée  a  tout  à  fait 
l’aspect  du  pus  ;  il  contient  du  staphylocoque  doré 
hémolytique  en  prédominance.  La  suspension  de 
l’allaitement  du  côté  malade  avec  mise  sons  glace  du 
sein  et  application  de  l’antivirus  staphylococcique  en 
compresses  qui  sont  renouvelées  chaque  fois  avec 
le  sac  à  glace  calme  très  vite  la  fièvre  et  les  dou¬ 
leurs  ;  la  mastite  semble  bien  avortée  vers  le 
15“  jour.  Cependant  un  nouveau  frisson  survenu  à 
5  heures  du  matin  le  16“  jour  nous  fait  supposer 
qu’une  masse  fluctuante  de  la  grandeur  d’une  noisette 
sous  l’aréole  gauche  pourrait  contenir  du  pus;  nous 
décidons  de  l’inciser  malgré  l’absence  de  toute  rou¬ 
geur  de  la  peau  :  au  lieu  de  pus,  nous  en  sortons  du 
lait  caillé  dont  la  culture  par  le  docteur  Rhein  ne 
donne,  plus  aucune  colonie  de  staphylocoque  ;  par 
contre,  quelques  streptocoques  anhémolytiques.  Le 
soir  même  nous  constatons  que  la  cause  du  fris¬ 
son  n’avait  pas  résidé  dans  le  sein  gauche,  sans 
doute  déjà  immunisé  contre  le  staphylocoque,  mais 
que  c’était  le  sein  droit  qui  présentait  un  large  en¬ 
gorgement  d’un  lobe  externe  supérieur.  L’applica¬ 
tion  de  l’antivirus  mixte  a  également  fait  avorter  en 
2  à  3  jours  toute  inflammation  du  sein  droit  et  nous 
avons  pu  reprendre  l’allaitement  sans  qu’une  nou¬ 
velle  poussée  soit  survenue. 
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23  Avril  1928. 

Comparaison  des  paramètres  d’excitabilité  mus- 
cuiaire  par  examen  microscopique  des  réponses. 
—  M.  Philippe  Fabre,  par  l’emploi  d’une  tech¬ 
nique  d’excitation  sous  le  microscope,  montre  que 
s’il  y  a  isochronisme  entre  nerf  et  muscle  pour  les 


ondes  brèves  (chronaxie),  il  y  a,  au  contraire,  hété- 
rochronisme  très  marqué  quand  on  excite  par  cou¬ 
rants  progressifs  linéaires. 

Au  cours  de  la  curarisation,  la  constante  linéaire 
croît  en  même  temps  que  la  chronaxie,  suivant  la 
loi  logarithmique  déjà  formulée  par  l’auteur  à  l’égard 
du  nerf  quand  la  température  varie.  Mais,  ici,  l’unique 
coefficient  K  de  la  formule  est  beaucoup  plus  élevé. 

Sa  valeur  diminue  nettement,  après  un  certain 
degré  de  curarisation,  et  cette  observation  conduit 
à  penser  que  le  curare  mortifie  le  muscle  en  même 
temps  qu’il  modifie  sa  vitesse  d’excitabilité. 


En  dehors  de  l’application  locale  de  l’antivirus 
sur  la  peau  du  sein  malade,  il  nous  semble  ration¬ 
nel  d’avoir  recours,  en  cas  de  mastite,  au  pouvoir 
immunisant  de  la  peau  entière,  en  activant  la 
dermo-antergie  générale  par  des  frictiona  au 
«  satantale  »,  faites  matin  et  soir  sur  différentes 
parties  du  corp.s.  Du  moment  que  le  filtrat-bouil¬ 
lon  étendu  sur  une  large  surface  de  l’animal  finit 
par  protéger  presque  la  totalité  de  la  peau  contre 
la  lésion  cutanée  et  préserve  l’animal  contre  la 
dose  mortelle  du  virus,  il  faut  reconnaître  égale¬ 
ment  à  la  peaui  humaine  un  certain  pouvoir-  syner¬ 
gique.  Pour  activer  le  pouvoir  immunisant  de  la 
totalité  de  la  peau,  le  «  salantale  »  qui  renferme 
outre  l’antivirus  les  corps  microbiens  aussi,  nous 
paraît  supérieur  au  méta-vaccin,  car  d’après 
Besredka  (p.  238),  «  l’ajitivirus  issu  du  vaccin, 
c’est-à-dire  des  corps  microbiens,  agit  in  statu 
scendina  et  à  l’état  de  concentration  plus  forte. 
La  désagrégation  des  corps  microbiens  exigeant 
un  certain  délai,  l’antivirus  d’origine  vaccinale 
n’est  pas  libéré  d’un  seul  coup,  ce  qui  contribue 
également  à  faire  durer  plus  longtemps  son 
effet  ». 

Pour  ces  raisons,  nous  croyons  aussi  devoir 
donner  la  préférence  au  «  salantale  »  comme 
vaccin  prophylactique  lorsqu’il  s’agit  d’immu¬ 
niser  à  la  fin  de  la  grossesse  le  mamelon  et 
l’aréole.  Dans  les  cas  qui  nous  semblent  prédis¬ 
posés  à  la  mastite,  nous  ordonnons  des  frictions 
régulières  du  mamelon  et  du  tissu  environnant  au 
«  salantale  »  pendant  les  dernières  semaines  de  la 
grossesse;  nous  n’avons  jamais  vu  de  lymphan¬ 
gite  ni  de  galactophorite  dans  ces  cas  convena¬ 
blement  traités  à  titre  prophylactique.  La  mé¬ 
thode  étant  indolore  et  absolument  inoffensive, 
elle  ne  devrait  pas  tarder  à  se  vulgariser. 

En  résumant,  nous  recommandons  pour  le 
traitement  rationnel  de  la  mastite  puerpérale  — 
outre  la  suspension  immédiate,  mais  passagère 
du  sein  et  sa  mise  sous  glace  jusqu’à  l’apyrexie  — 
l’application  locale  d’antivirus  spécifiques  en 
bouillon  ou  en  pommade;  l’effet  dermo-anter¬ 
gique  direct  peut  être  rehaussé  par  des  frictions 
d’autres  parties  de  la  peau  avec  un  vaccin  mixte 
à  l’antivirus  avec  antigène  (salantale  par  exemple) . 

La  vaccination  prophylactique  du  mamelon  à  la 
fin  delà  grossesse  par  des  frictions  locales  répé¬ 
tées  nous  semble  la  méthode  la  plus  rationnelle 
pour  éviter  l’abcès  du  sein. 
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L’antagonisme  microbien  et  le  problème  du  can¬ 
cer.  —  UM.  W.  Arciszeyvski  et  W.  Kopaezewaki 
étudieut  l’antagonisme  biologique  et  phyaico-chi- 
wique  entre  le  Bacillus  tumefaciens  qui,  comme  on 
le  sait,  provoque  des  tumeurs  des  plantes,  et  le 
Strcptococcus  erysipelatus,  agent  de  l’érysipèle. 

Leur»  recherches  leur  ont  montré  que  cet  antago¬ 
nisme  semble  biologiquement  réel  et  physjco-chimi- 
quement  compréhensible.  Un  véritable  et  fort  anta¬ 
gonisme  physico-cliimique  paraît  bien  exister  entre 
le  Bacillus  prodigiosus  et  l’agent  bactérien  de  l’érysi¬ 
pèle;  biologiquement,  l’introduction  de  ce  microbe 
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dans  le  traitement  des  tumeurs  végétales  par  le 
streptocoque  est  sans  effet. 

L’eau  liée  des  colloïdes.  —  M.  Amar  démontre 
la  présence  d'une  proportion  d’eau  liée  ou  adhérente 
aux  particules  des  colloïdes.  Couche  d'eau  ayant  une 
épaisseur  égale  au  quart  d'une  particule  d'ovalbu¬ 
mine,  par  exemple,  soit  25  millionnièmes  de  milli¬ 
mètre.  Et  c'est  dans  cette  mince  enveloppe  que 
s'opèrent  les  réactions  vitales  ;  c'est  là  que  tombent, 
comme  dans  un  piège,  sels,  gaz  et  produits  orga¬ 
niques.  Tout  le  mystère  du  dynamisme  culluïdal  est 
dans  l'attraction  de  suiface  ainsi  mesurée. 

Sur  le  mode  d'action  de  la  vitamine  B.  —  MAT.  H. 
Bitrry  et  Max  Kallmann  ont  procédé  à  des  re¬ 
cherches  expérimentales  qui  leur  ont  montré  que  la 
vitamine  B,  qui  peut  conserver  son  activité  durant 
plusieurs  années  et  agir  à  doses  iuiimes,  possède 
une  action  stimulante  pouvant  s'exercer  à  la  fois  sur 
les  glandes  à  sécrétion  interne  et  sur  celles  à  sécré- 

Septinévrltes  à  virus  rab'que  des  rues.  Preuves 
de  la  marche  centrifuge  du  virus  dans  les  nerfs 
périphériques  des  lapins.  —  M.  S.  Nicolau  et 
Afiit  E.  Mitélesco.  Les  expériences  effectuées  sur 
des  lapins  par  ces  deux  auteurs  montrent  que  la 
section  des  sciatiques  dans  sa  portion  centrale  em¬ 
pêche  totalement  le  chemicemmt  des  germes  du 
névraxe  vers  la  périphérie  par  le  tronc  névreclo- 
misé.  Or,  les  connexions  vasculaires  du  nerf  en  aval 
de  la  névrectomie  étant  couseivées,  le  nerf  apparaît 
bien  comme  la  souche  unique  de  la  dissémination 
du  virus  dans  l'économie.  Ainsi,  la  seplinévrite 
rabique  se  propage  dan*  l'organisme  du  lapin  par 
dispersion  centrifuge  du  virus  exclusivement  par 
voie  nerveuse.  Le  torrent  sanguin,  même  s'il  véhi¬ 
cule  exceptionnellement  le  germe,  ne  peut  ense¬ 
mencer  le  tronc  névreclomisé. 

Par  ce  mécanisme  de  dispersion  nerveuse  centri¬ 
fuge,  le  virus  peut  arriver  jusque  dans  les  tout  petits 
filets  nerveux  sous-cutanés. 

30  Avril  1928. 

Sur  quelques  substances  non  colloïdales  à  pro¬ 
priétés  cryptotoxiques.  — M.  H  Vincent  a  signalé 
naguère  que  l'oléate  de  soude,  le  margarate,  le  pal- 
mitate,  etc.,  ont  la  propriété  de  neutraliser  à  doses 
inümes  les  toxines  microbiennes  les  plus  actives 
(tétauique,  diphlé'  ique,  celle  du  li.  œdematiens,  etc.), 
et  que  la  bile,  qui  a  des  propriétés  semblables,  le 
doit  aux  savons  entrant  dans  sa  composition.  Ce 
phénomène  est  attribuable,  en  principe,  à  l'adsorp- 
tion  des  savons  par  les  mi -elles  des  toxines. 

Fait  Important,  a-t-il  observé  depuis,  certaines 
substances  non  colloïdales  ont  également,  bien  qu'à 
un  degré  beaucoup  plus  faible,  le  pouvoir  de  former, 
avec  la  toxine  tétauique,  des  complexes  atoxiques  et 
immunigènes.  Celte  union  est  très  solide,  et  M.  Vin¬ 
cent  a  déjà  fait  connaître,  à  cet  égard,  les  propriétés 
de  l'antipyrine  (phényldimélhylpyrazolone).  Le  py- 
ramidon,  qui  est  un  diméthylamino-antipyrine,  est 
également  aniitoxique, 

M.  Vincent  a  enfin  constaté  qu'il  est  d'autrescorps 
n'ayant  aucun  caractère  colloïdal,  qui  possèdent 
cependant  le  pouvoir  d’inhiber  à  doses  minimes 
l’activité  des  toxines.  Parmi  ceux,  au  nombre  de  40, 
étudiés  par  lui,  le  plus  remarquable,  jusqu’ici,  est 
le  salicylate  de  soude  dont  la  solution  saturée  mise 
en  contact  avec  une  toxine  tétanique  qui  tue  le 
cobaye  au  200“  de  centimètre  cube,  et  laissée  à  39” 
pendant  2  à  3  jours,  neutralise,  dans  ces  condiiions, 
200  à  400  doses  mortelles.  EPe  est  efficace  dans  la 
proportion  de  1/10,  1/20  et  même  1/30  par  rapporté 
cette  toxine.  A  1/35  l/'iO,  les  animaux  ont  un  tétanos 
léger  et  plus  ou  moins  fugace,  ce  qui  démontre  que, 
dans  le  complexe  toxine-salirylate  de  soude,  la 
toxine  est  dissimulée  et  partiellement  immobilisée 
[cryptotoxinc],  mais  non  détruite. 

D  autres  tels,  quoique  moins  actifs  que  le  précé¬ 
dent,  témoignent  cependant  d'un  pouvoirantitoxique 
non  douteux  :  telles  sont  les  combinaisons  sodiques 
d’acides  benzoïque  (surtout),  hippurique,  butyrique, 
pyruviqu»,  mucique,  etc. 

Effectuées  sur  un  grand  nombre  d’autres  corps, 
peut-être  les  recherches  analogues  pourraient-elles 
condu're  à  la  découverte  d’agents  antitoxiques  et 
cryptotoxiques  nouveaux,  utilisables  en  thérapeu¬ 
tique.  Mais,  dès  à  présent,  elles  donnentl’explication 
des  effets  favorables  du  salicylate  de  soude  dans  le 


traitement  de  certaines  maladies  toxi-iufectieuses. 
Elles  conduisent  peut-être  aussi  à  en  étendre  les 
applications. 

Lésions  des  parois  de  la  bouche  et  de  la  langue 
chez  les  chiens  enragés.  —  MM.  Y.  Manouélian 
et  J.  Viala  ont  procédé  à  des  recherches  qui  leur 
permettent  d’aflirmer  que  chez  les  chiens  enragés, 
alors  qu’on  ne  const-te  aucune  altération  à  l'œil  nu, 
l’examen  microscopique  révèle  cependant  au  niveau 
des  muqueuses  de  la  bouche  des  lésions  pouvant 
renforcer  la  virulence  de  la  bave. 

G.  ViTOUX. 
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9  Mai  1928. 

A  propos  du  traitemei  t  local  des  plaies  tétani- 
gènes.  —  M.  Lecène  proteste  contre  une  phrase 
du  rapport  de  M  Bazy  qui  semble  dire  qu'avec 
M.  Li  riche  il  u  a  tr'buera’t  pas  d  importance  au  trai¬ 
tement  prophy’actique  de  ces  plaies.  Ce  n’est  nulle¬ 
ment  leur  pensée;  ils  n'avaient  émis  de  doute  sur 
l'efficacité  de  ce  tra  timent  que  lors  de  tétanos  dé¬ 
claré.  Dau're  part,  M  Lecène  remarque  que  le  cas 
de  tétanos  de  M.  Leclerc  était  apyrétique,  avec  pouls 
normal,  dore  probablement  bi  nin. 

A  propos  des  kystes  hydatiques  ouverts  dans  les 
voles  biliaires.  —  M.  Lecène  en  relate  un  cas  per¬ 
sonnel  ;  la  rholédocotomie  donna  issue  à  de  la  bile 
infectée,  puis  à  des  vésicules  flétries,  et  ensuite  de 
nouveau  à  de  la  bi  e.  Drainage.  Guf  rison  datant  de 
2  ans  1/2  Donc,  une  simpie  cbolédocotomie  peut 
sullire  pour  la  'guérison  de  ces  cas,  lorsqu'il  y  a 
infection  surajoutée. 

A  propos  des  apoplexies  traumatiques  tardives. 

_  M.  Lecène  a  eu  l’occasion  d’observer  un  homme 

victime  d  un  violent  accident  de  motocyclette.  Or,  ce 
n'est  que  36  heures  api  ès  que  surviennent  des  acci¬ 
dents  paralytiques  des  membres  et  de  la  face,  sans 
signes  de  compression  cérébrale  et  sans  coloration 
du  liquide  céphalo-rachidien.  Malgré  ces  faits 
anormaux,  M.  Lecène  trépane  l’écaille  du  temporal  : 
pas  d'hématome  ni  ext  ra-  ni  in' radural  Le  cerveau 
est  seulement  un  peu  œdémateux,  et  l’opérateur  ne 
va  pas  plus  loin.  Guérison  opératoire,  mais  l'hémi¬ 
plégie  gauche  persiste;  plus  tard,  elle  tend  à  deve¬ 
nir  spastique,  et  M.  Lhci-mitte  fait  le  diagnostic 
d’hémorragie  centrale  dans  la  région  capsulo-thala- 
mique.  2  ans  1/2  plus  tard,  le  malade  est  bien  por¬ 
tant,  mais  conserve  son  hémiplégie  en  contracture. 

Sur  les  prétendus  méfaits  du  lipiodol  Intra-uté- 
rjn.  —  M.  Sicard.  ayant  vu  les  critiques  dont  cette 
méthode  avait  été  récemment  l'objet  dans  la  Société, 
demande  qu’on  remarque  que  les  accidents  publiés  à 
l’élrunger  ont  eu  lieu  avec  1’  «  iodypin  »,  produit 
tout  à  fait  différent  du  lipiodol  qui  est  très  bien 
toléré. 

—  M.  Grégoire  trouve  utile  d’attirer  l’attention 
sur  les  inconvénients  de  certains  produits. 

—  M.  Pierre  Duval  a  noté  les  dangers  dus  au 
refoulement  dans  la  cavité  péritonéale  des  produits 
sep  iques  tubaires  ou  utérins  par  le  lipiodol,  et  n’a 
jamais  incriminé  le  lipiodol  lui-même. 

—  M.  Alglave  appuie  cet  avis,  M.  Küss  égale- 

Radlodlagnostlc  de  l’état  des  trompes  par  injec¬ 
tion  Intra-utérine  de  llplouol.  —  M.  Proust  fait  un 
rapport  sur  cette  question  en  collaboration  avec 
M.  Claude  Béclère  [de  Paris).  M.  Proust  avait  vu 
un  aecidenl  terrible  avec  le  colla rgol  et  a  résisté 
beaucoup  au  lipiodol.  11  a  fini  par  en  faire  et  a  cons¬ 
taté  que  le  lipiodol  paseait  très  souvent  dans  le 
péritoine,  chaque  fois  que  les  trompes  sont  perméa¬ 
bles.  11  faut  penser  que  le  lipiodol  a  un  certain 
pouvoir  antiseptique,  caries  accidents  sont  excep¬ 
tionnels.  Cependant,  il  ne  faut  faire  ces  injections 
que  dans  des  cas  bien  déûnis,  par  exemple  en  matière 
de  stérilité.  Et,  s’appuyant  sur  des  projections  radio¬ 
graphiques,  M.  Proust  montre  que  cette  méthode 
peut  permettre  une  chirurgie  conservatrice  des 
trompes  beaucoup  plus  judicieuse.  Il  rappelle,  par 
ailleurs,  que  les  ai  ccidents  sont  beaucoup  plus 
nombreux  avec  lïnsufflation  tubaire,  méthode  trop 
souvent  aveugle. 

_  M.  Louis  Bazy  demande  si  l’on  a  pu  noter  la 

persistance  du  lipiodol  dans  le  péritoine. 

—  M.  Proust  u’a  pas  encore,  à  ce  sujet,  de  docu¬ 


ments  suffisants,  mais  croit  qu'il  persiste  fort  long¬ 
temps.  Il  insiste  sur  la  modération  avec  laquelle 
on  doit  faire  l'injection. 

—  M.  J  -II.  Faure  n’a  jamais  vu,  jusqu'à  présent, 
d’accidents  par  fine ufflalion  tubaire  pratiquée  dans 
son  service  par  M.  Douay.  Mais  il  estime  qu’il  faut 
choisir  ses  cas. 

—  M.  Descomps  a  retrouvé  du  lipiodol  dans  le 
péritoine  3  mois  après  une  injection. 

—  M.  Sicard  signale  que  le  lipiodol  se  résorbe 
un  peu  plus  vite  dans  une  séreuse  que  sous  la  peau  : 
dans  le  péritoine,  la  résorption  sq  fait  en  6  mois  à 
1  an. 

—  M.  Lenormant  demande  si,  en  dehors  des 
cas  de  stérilité,  l’injection  de  lipiodol  a  modifié 
jamais  un  diagnostic. 

—  M.  Mocquot.’  La  méthode  est  utile  pour  le 
diagnostic  de  cancer  du  corps  utérin,  sans  biopsie 
utérine,  puis,  pour  différencier  certaines  scléroses 
utérines  de  fibromes,  enfin,  parfois,  préalablement 
aux  myomectomies. 

—  M.  Pierre  Duval  ne  croit  pas  que  le  cancer 
du  corps  utérin  puisse  être  diagnostiqué  ainsi,  car 
on  ne  voit  que  des  végélaiions  sans  caractère  parti¬ 
culier.  Dq  plus,  il  considère  qu  il  est  dangereux 
d’injecter  du  lipiodol,  étant  donné  la  haute  septi¬ 
cité  des  néoplasmes. 

18  cas  de  grossesse  après  la  myomectomie  abdo¬ 
minale.  —  M.  Goullioud  pré.senie  les  résultats  de 
son  expérience  personnelle  ba-ée  sur  18  cas  de  gros¬ 
sesse.  Le  double  avantage  de  la  myomectomie  est 
de  conserver  à  la  femme  l’intégrité  de  sa  personna¬ 
lité  et  la  fécondité.  Ce  second  avantage  est  d'autant 
plus  appréciable  que  la  femme  est  plus  jeune,  fian¬ 
cée  ou  jeune  mariée.  Il  cite  le  cas  d’une  jeune  fille  de 
25  ans,  opérée  en  1905,  qui  eut  5  enfants.  Chez  une 
autre,  après  un  traitement  médical  d’attente,  il  fit 
une  myomectomie,  et  la  jeune  femme  eut  3  enfants. 
Mais,  pour  intervenir  ainsi,  il  faut  que  les  condi¬ 
tions  anatomiques  soient  favorables,  les  fibromes 
peu  nombreux  et  sans  tendance  à  être  sous-muqueux. 
Le  volume  de  la  tumeur  est  un  facteur  secondaire, 
car  ces  tumeurs,  pesant  2  et  3  kilogr.,  ne  l’ont  pas 
arrêté. 

M.  Goullioud,  chez  55  femmes  mariées  et  Agées 
de  moins  de  40  ans,  a  observé  15  cas  de  grossesse, 
soit  27  pour  100,  et  il  a  eu  connaissance  de  20  accou¬ 
chements  à  terme  d’enfants  vivants.  En  général, 
l’évolution  de  la  grossesse  est  normale,  mais  la 
syphilis  peut  avoir  joué  un  rôle  chez  des  femmes 
qui  eurent  des  fausses  couches  avant  et  après  l’opé¬ 
ration.  Il  n’y  a  pas  de  dy-tocie  spéciale  après  la 
myomectomie  bien  faite.  Dans  la  thèse  de  son  élève 
Achard,  en  1924,  aucune  complication  obstétricale 
grave  ne  s'était  produite  sur  14  cas  de  grossesse 
observés.  Depuis,  M.  Goullioud  a  eu  connaissance 
de  la  mort  obstétricale  de  deux  de  ses  opérées, 
mais  qui  n’était  nullement  imputable  à  la  myo- 
mectomie.  Dans  un  seul  cas,  il  y  eut  dystocie  par 
persistance  au  niveau  du  col  d’un  noyau  fibromateux 
qui  fit  obstacle  à  l’accouchement.  M,  Goullioud  fit 
une  césarienne  suivie  d  hystérectomie  totale  avec 
succès  pour  la  mère  et  pour  l'enfant.  Mais  il  conclut 
de  ces  faits  qu’il  faut  conseiller  à  ces  femmes  d’ac¬ 
coucher,  pour  leur  premier  enfant,  à  proximité  de 
secours  obstétricaux  éclairés. 

Après  la  myomectomie,  il  y  a  une  involution  chi¬ 
rurgicale  puissante  qui  supprime  les  pertes,  étouffe 
quelques  petits  fibromes  et  hâte  parfois  la  méno¬ 
pause.  Il  existe  aussi  des  récidives  (8  pour  100  dans 
sa  statistique)  ;  cependant  ces  récidives  laissent  en 
moyenne  10  ans  de  vie  géniiale  normale  aux  opérées. 
Comme  ce  sont  alors  de  petites  tumeurs,  M.  Goul¬ 
lioud  se  borne  à  une  application  de  radium  in  utero. 

Appareil  à  suspension  prenant  point  d’appui  sur 
l’Ischion  du  côté  sain.  —  M.  Dujarier  fait  un  rap¬ 
port  sur  cet  appareil  de  M.  Clavelin  (de  l’armée), 
et  son  efficacité  pour  le  traitement  des  fractures  du 
fémur,  soit  seul,  soit  avec  adjonction  d’une  broche 
de  Sleinmann.  Une  série  de  radiographies  montre 
l’excellence  des  résultats,  et  M.  Dujarier  insiste 
surtout  sur  la  qualité  du  résultat  obtenu  dans  une 
fracture  Iranscervicale  du  col  du  fémur.  Or,  sur 
10  cas  traités  par  lui  avec  le  grand  plûire  de  Whit- 
man,  il  a  eu  5  pseudarthroses  dont  2  ont  déjà  dû 
être  greffées.  lia  donc  décidé  de  traiter  par  la  greffe 
péronière  les  fractures  transcervicales  récentes  chez 
les  sujets  jeunes.  Les  autres,  il  les  traitera  par  le 
plâtre  ou  l’appareil  de  suspension. 
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—  M.  C'Jtiào  tieat  à  souUgaer  l’excellence  des 
résultats  obtenus  par  M.  Clavelln. 

—  M.  Picot  est  heureux  de  voir  l’effiracité  d’un 
appareil  prenant  point  d'appui  sur  l’ischion  sain. 

A  propos  de  l’anesthésie  locale.  —  M.  Anselme 
Schwartz  insiste  sur  l'utilité  de  l’adjonction  extem¬ 
poranée  d’adrénaline  à  la  novocaïne  pour  la  perfec¬ 
tion  de  l’anesthésie;  d’autre  part,  il  faut  en  mettre 
moins  que  ue  l’avait  établi  Reclus.  Enfin,  il  ne  faut 
jamais  employer  l’anesthésie  locale  lorsqu’il  y  a  des 
troubles  trophiques,  si  l’on  doit  tailler  un  lambeau, 
et  ceci  même  sans  adrénaline.  De  plus,  la  bague 
anesthésique  à  la  racine  d’un  doigt  un  peu  enflammé 
sur  toute  la  longueur  peut  être  dangereuse. 

Présentation  de  pièce.  ■ — M.  A.  Manchet.  Epingle 
de  bavoir  ouverte,  déglutie  par  un  bébé  de  2  mois 
et  découverte  seulement  à  une  deuxième  laparotomie 
tout  près  du  cardia. 

S.  Oberlik. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Il  Mi.i  1928. 

Granulomatose  maligne  et  tuberculose.  —  MM. 
N.  Fiessinger  et  H.  Caitan  rappertent  l’observa¬ 
tion  d’un  sujet  de  27  ans  qui  préseuit»  pendant  8  mois 
une  fièvre  ondulante  typique,  d’une  régularité 
extraordinaire,  entrecoupée  de  périodes  plus  ou 
moins  apyrétiques. 

La  seule  manifestation  constatable  résidait  dans 
des  adénopathies  cervicales  de  volume  moyen. 
L’examen  d  une  biopsie  ganglionnaire,  au  début  de 
cette  évolution,  fit  constater  à  la  fois  des  lésions  de 
tuberculose  et  de  granulomatose.  A  la  période  ter¬ 
minale,  apparut  une  généralisation  tuberculeuse. 
Mort  par  méningite  tuberculeuse. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’association  de  ces  deux 
affections  et,  pour  cette  raison,  sur  les  difficultés 
du  diagnostic  entre  lymphadénie  tuberculeuse  et 
lymphogranulomatose  maligne. 

Granulomatose  maligne  à  d»but  pleural  à  forme 
pseudo-tuberculeuse.  Tubercules  caséeux  splé¬ 
niques  associés.  —  MM.  L.  Boidia  et  Hamburger 
présentent  des  mirropholograpliies  de  granuloma¬ 
tose  maligne  qui  montrent  dans  la  rate  des  lésions 
granulomateuses  et  tuberculeuses  associées. 

La  maladie  avait  évolué  sous  le  type  pleural  avec 
adénopathies  secondaires. 

—  M ■  Bezancon  a  observé  un  malade  qui  n’avait 
pour  tout  symptôme  que  de  la  fièvre;  certains  signes 
firent  croire  à  une  suppuration  de  la  base  gauche; 
l’intervention  montra  une  énorme  rate  granuloma¬ 
teuse;  l’interrogatoire  révéla  l’existence  d'un  acci¬ 
dent  cutané  accompagné  d’un  prurit  intense. 

Hygroma  et  polysynovite  tendineuse  subaigus 
syphilitiques.  —  MM.  Laignel  Lavastine  et  H. 
Desoille  présentent  une  malade  atteinte  de  tumé¬ 
faction  douloureuse,  à  évolut'on  subaiguë,  de  presque 
toutes  ses  gaines  synoviales  tendineuses  (flécliis- 
seurs  et  extenseurs  des  doigts  et  des  orteils,  péro- 

(ischiatique ,  poplitées,  patte  d’oie,  sus-calca- 
néenne,  etc.).  Les  articulations  p-oprement  dites 
semblent  indemnes.  Quelques  lésions  cutanées  et 
nerveuses,  un  Wassermann  très  positif  prouvent 
qu’il  s’agit  de  syphilis.  Cette  localisation  de  la 
syphilis  a  été  décrite  par  A.  Fournier.  Il  est  rare 
d’en  observer  des  cas  aussi  généralisés.  * 

Le  vagabondage  des  cellules  dans  l’organisme. 
—  M.  G.  Durante  attire  l’attention  sur  les  cellules 
hétérogènes  que  l’on  rencontre  souvent  dans  les 
vaisseaux  et  qu’il  a  particulièrement  étudiées  dans 
le  foie  et  dans  le  rein.  Il  en  projette  de  nombreux 

Dans  les  vaisseaux  du  foie,  les  cellules  hépatiques 
sont  très  fréquentes,  parfois  assez  nombreuses 
pour  former  des  thrombus,  mais  les  rameaux  portes 
renferment  quelquefois  aussi  ëes  fragments  de 
tubes  droits  du  rein,  des  cellules  intestinales  et 
d’autres  difficiles  à  déterminer. 

Dans  les  vaisseaux  du  rein,  la  présence  de  débris 
des  tubes  droits  n’est  pas  exceptionnelle  et  la  des¬ 
quamation  des  fibres  lisses  des  parois  artérielles 
est  des  plus  fréquentes. 

Ces  éléments  hétérogènes  n’existent  pas  unique¬ 
ment  dans  l’éclampsie  comme  on  l’a  dit.  On  les 
retrouve  dans  les  affections  les  plus  diverses,  sur¬ 


tout  dans  celles  où  il  y  a  des  poussées  congestives. 
Mais  ce  phénsmèue  existe  vraisemblablement  à  un 
mjind'e  degré  à  l’état  physiologique  (digestion), 
car  on  le  retrouve  chez  l’animal.  Cailliau  constate 
souvent  des  fibres  lisses  et  des  cellules  neurales 
dans  les  vaisseaux  de  la  surrénale. 

L’auteur  s’est  assuré  qu’il  ue  s’agissait  ni  de 
fautes  de  technique  ni  de  putréfaction.  Il  a  recher¬ 
ché  le  mécanisme  de  cette  migration  d’éléments 
fixes  dans  le  sang. 

La  desquamation  des  fibres  lisses  artérielles  est 
un  phénomène  très  général  dont  Prenant  a  suivi_le 
processus  dans  les  vaisseaux  utérins. 

La  desquamation  des  cellules  hépatiques  est  pré¬ 
parée  par  toute  congestion  passagère  des  capillaires 
qui  dissocient  ces  éléments;  ceux-ci,  mal  soutenus 
au  centre  du  lobule,  tombent  dans  la  veine  centrale 
lorsque  se  produit  la  décompression  sanguine. 

Dans  le  rein,  l’auteur  décrit  un  système  de  larges 
lacunes  sanguines,  à  parois  purement  endothéliales. 
Les  tubes,  mal  soutenus,  y  font  facilement  hernie, 
s’y  pédiculisent  et  sont  arrachés  lors  d’une  brusque 
décompression. 

On  peut  opposer  cette  desquamation  passive, 
mode  d’élimination  rapide  d’éléments  usagés,  à  la 
pénétration  active  des  cellules  néoplasiques  dans  les 
vaisseaux.  Etant  sous  la  dépendance  de  changements 
de  pression  sanguine,  elle  nous  montre  le  mécanisme 
d'une  corrélation  automatique  entre  l’activité  circu¬ 
latoire,  l’activité  cellulaire,  l’usure  des  éléments  et 
leur  élimination  mécanique. 

Cette  desquamation  intravasculaire  doit  entrer  en 
ligne  de  compte  dans  l’étude  des  hormones  et  de  la 
pjthogénie  de  certains  syndromes  glandulaires,  la 
cellule  complète  ayant  une  composition  plus  com¬ 
plexe  que  la  simple  séciétiou  interne.  Il  faut  y  pen¬ 
ser  dans  l’action  de  certains  agents  thérapeut  ques 
(eaux  minérales  et  autres)  déterminant  des  poussées 
congestives. 

Ces  cellules  sont  destinées  à  dégénérer;  mais  leur 
greffe  éventuelle  expliquerait,  mieux  que  1  hypothèse 
de  l’ectopie  foetale,  l'apparition  de  certaines  tumeurs 
hétérogènes. 

Un  cas  de  diabète  ovarien  amélioré  par  les  injec¬ 
tions  de  folliculine.  —  MM.  P.  Carnot,  Terris 
et  Caroli  rel.tent  un  cas  de  diabète,  survenu  en 
1926,  chez  une  femme  de  36  ans,  aménorrhéique. 
Précédé  de  troubles  importants  de  la  menstruation, 
son  aspect  était  celui  d  un  diabète  avec  dénutrition. 
Cependant,  la  courbe  de  la  glycosurie  et  de  la  gly¬ 
cémie  revêtait  une  allure  cyclique,  avec  un  abaisse¬ 
ment  considérable  aux  époques  menstruelles.  Le 
régime  et  le  traitement  insuiinique  apparurent  im¬ 
puissants  à  modifier  l'évolution  de  la  maladie. 

Les  injections  de  folliculine  (hormovaiine  Byla) 
firent  réapparaître  les  règles,  amenèrent  une  chute 
presque  complète  de  la  glycosurie,  de  la  glycémie  et 
une  amélioration  considérable  de  l’état  général. 

Dans  la  période  intermenstruelle,  chaque  injection 
fait  baisser  le  taux  de  la  glycosurie  et  amène  une 
chute  importante  de  la  glycémie,  persistant  de  24  à 
48  heures. 

Folliculine  et  diabète.  —  MM.  F.  Hathrry  et 
M.  Rudolf  exposent  le  résultat  de  leurs  recherclies 
chez  les  diabétiques,  concernant  l’action  de  la  folli¬ 
culine.  Ils  montrent,  d’une  part,  que  les  diabétiques 
présentent  souvent  une  hypersensibilité  à  l’insuline 
durant  la  période  qui  précède  les  règ'es  et  qui  com¬ 
prend  les  premiers  jours  de  celle-ci.  Or  c’est  juste¬ 
ment  à  ces  époques  du  cycle  menstruel  que  la  folli¬ 
culine  existe  au  maximum  dans  le  sang. 

Ils  étudient  sysiématiquement  l’action  combinée 
de  l’insuline  et  de  la  folliculine  chez  les  diabétiques. 
La  folliculine  paraît  bien  infiuencer,  chez  certains 
sujets,  le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone, 
mais  il  s’agit  là  de  faits  complexes,  qui  demandent 
de  nouvelles  recherches.  Il  paraît  exister  une  dose 
optima  de  folliculine,  et  il  semble  qu’un  équilibre 
déterminé  doit  exister  entre  les  deux  hormones. 

Artérite  pulmonaire  subaiguë  chez  un  syphili¬ 
tique  atteint  de  maladie  mitrale.  —  MM.  F.  Tré- 
molières,  A.  Tardieu  et  R.  Nativeüe  communi¬ 
quent  l’observation  d’un  homme  de  42  ans,  atteint 
d’une  artérite  pulmonaire  subaiguë  mutilante  et 
végétante  qui  relève  à  la  fois  de  la  syphilis  et  de  la 
sténose  mitrale. 

Le  tableau  clinique  comporte  l’œdème  blanc  des 
membres  inférieurs,  du  scrotum  et  de  la  partie 
basse  de  l’abdomen,  la  dyspnée  d’effort,  les  hémo¬ 


ptysies  et  surtout  la  cyanose  de  la  face  et  du  cou. 
Un  souffle  systolique,  à  maximum  sus-apexien,  irra¬ 
diant  dans  1  aisselle,  occupe  toute  l’étendue  de  l’aire 
cardiaque.  L’affection  rebelle  à  tous  les  toni-cardia- 
ques  évolue  en  3  ans  et  se  termine  par  l’asystolie 
irréductible  (hépatomégalie  douloureuse,  infarctus 
de  la  base  droite  avec  hémoptysies,  épanchement 
pleural  et  fièvre,  arythmie  extra-systolique,  tachyp¬ 
née  et  collapsus).  Radiologiquement,  le  cœur  est 
très  volumineux,  1  arc  moyen  droit  extrêmement 
distendu,  allongé  et  saillant,  les  ombres-  hilaires 
augmentées  de  volume  sont  floues.  En  O.  A.  D.,  l’arc 
moyen  gauche  est  très  volumineux. 

A  l’autopsie,  le  cœur,  fixé  eu  diastole,  est  géné¬ 
ralement  hypertrophié.  Dans  la  corne  auriculaire 
droite,  existe  une  végétation  adhérente  (endocardite 
pariétale).  L’orifice  mitral  est  le  siège  d’une  double 
lésion  :  rétrécissement  et  insuffisance.  L’aorte  est 
saine.  Les  branches  de  l'artère  pulmonaire  dan 
toute  leur  étendue  sont  marquées  de  nombreuses 
plaques  légèrement  surélevées  et  jaunâtres,  d’as¬ 
pect  athéromateux  et  fibroïda.  Un  infarctus,  de  la 
grosseur  d’une  mandarine,  occupe  la  portion  inté¬ 
rieure  du  lobe  supérieur  droit.  Aucune  lésion  pul¬ 
monaire  tuberculeuse. 

Sur  les  coupes  histologique»,  l’artère  pulmonaire, 
à  la  hauteur  de  la  bronche  primitive,  est  atteinte 
d’une  sclérose  endartérilique  diffuse  (artérioslé- 
rose).  Les  lésions  de  l’endartère  sont  plus  considé¬ 
rables  dans  les  tissus  procites  des  premières  ramifi¬ 
cations  bronchiques  (dépôts,  athéromateux).  Sur  les 
coupes  d’une  branche  artérielle  de  4  à  5  mm.  de  dia¬ 
mètre,  se  rencontrent  des  lésions  de  panartérite  mu¬ 
tilante  et  végétante. 

A  ces  lésions  artérielles  compliquées  de  throm¬ 
boses  itératives  et  superposées,  s’ajoutent,  dans  le 
reste  du  poumon,  des  lésions  caractéristiques  delà 
nature  syphilitique  de  l’affection  :  un  follicule  gom¬ 
meux  sub-miliaire  péri  artériel ,  constitué  de  lym* 
phorytes  accumulés  dans  le  tissu  interstitiel,  répond 
exactement  à  la  description  du  follicule  gommeux 
syphilitique.  Près  d’une  bronche  volumineuse  et 
affaissée,  est  une  gomme  miliaire  giganticellulaire 
péribronchique. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  symptomatologie  très 
significative  de  cette  artérite  pulmonaire,  son  con‘ 
trôle  radiologique  toujours  possible  et  son  intérêt 
diagnostique. 

Artérite  pulmonaire  syphilitique  chez  un  cardia¬ 
que  noir.  —  MM.  G.  Caussade  et  André  Tardieu 
projettent  les  coupes  histologiques  d’un  poumon 
prélevé  à  l’autopsie  d’un  malade  de  40  ans,  soigné 
pendant  3  ans  pour  une  cardiopathie  clironique  ca¬ 
ractérisée  cliniquement  par  la  cyanose  permanente 
de  la  face,  la  dyspnée  et,  tardivement,  l’œdème  des 
membres  inférieurs.  Sur  cette  cardiopathie  (maladie 
mitrale  et  a'térite  pulmonaire),  les  toni-cardiaques 
usuels  demeuraient  inelflcares. 

Les  lésions  vasculaires  prépondérantes  consistent 
en  une  pauartérite  intense  et  généralisée,  végétante 
et,  par  endroits,  mutilante,  intéressant  toutes  les 
tuniques  de  l'artère.  La  mésartère  particulièrement 
hypertrophiée  contient  parfois  des  vaisseaux  de  néo¬ 
formation.  L’eudarlère  est  le  siège  de  quelques  dé¬ 
pôts  fibrineux.  Dans  les  branches  de  petit  calibre, 
l'endartère  est  au  contact  direct  de  thrombus  obli¬ 
térants,  constitues  de  fibrine  et  surtout  de  leuco¬ 
cytes  qui  infiltrent  égalt  ment  la  paroi  vasculaire. 
Ue  leur  périphérie  émanent  des  trousseaux  fibreux, 
épais,  systématisés,  à  disposition  péri-alvéolaire  et 
péri-lobulaire. 

La  nature  syphilitique  de  cette  panartérite  pulmo¬ 
naire,  en  dehors  de  ses  caractères  propres,  trouvé 
une  nouvelle  démonstration  dans  les  lésions  paren¬ 
chymateuses  pulmonaires  associées  qui  réalisent  la 
cortico-pleurite  insulaire  syphilitique  mutilante  de 
Letulle  et  Dalsace. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  type  anatomo-clini¬ 
que  de  l’artcrite  pulmonaire  syphilitique  avec  cor- 
tico-plturite  insulaire  qui  s’oppose  à  celui  de  la 
bronchite  ehron'que  syphilitique  dans  lequel  les  ar¬ 
tères  ue  sont  lésées  qu’accessoirement  et  à  un  faible 
degré. 

—  M.  Laubry  fait  remarquer  que  dans  ces  2  cas 
l’attérile  a  évolué  derrière  le  rétrécissement  mitral, 
mais  que  les  artérites  pulmonaires  concomitantes  du 
rétrécissement  mitral  ne  sont  pas  dues  simplement  à 
l’hypertension  pulmonaire  qu’entraînent  les  lésions; 
des  infections,  et  souvent  la  syphilis,  s’y  adjoignent. 
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Avec  Marcel  Thomas,  il  a  pu,  à  la  lumière  de 
15  observations  suivies  d’autopsie,  dégager  les  ca¬ 
ractères  cliniques  de  l’artérite  pulmonaire.  La  dys¬ 
pnée  et  la  cyanose  des  cardiaques  «  noirs  »  repré¬ 
sentent  des  symptômes  terminaux,  devant  lesquels 
toute  thérapeutique  demeure  impuissante.  Il  serait 
désirable  de  faire  le  diagnostic  de  l’artérite  pulmo¬ 
naire  de  façon  plus  précoce.  Or,  un  ensemble  de 
symptômes,  sur  lequel  insiste  Tauteur,  permet  de 
soupçonner  cette  aifection  à  une  époque  où  des  ré¬ 
sultats  thérapeutiques  peuvent  être  obtenus.  Ce  sont 
des  hémoptysies  insolites,  inexplicables  ;  des  signes 
radiologiques  (hiles  modifiés  et  artères  pulmonaires 
anormales,  développement  progressif  des  artères 
pulmonaires  lors  des  radioscopies  successives);  des 
signes  sérologiques  joints  aux  antécédents  fréquents 
de  syphilis. 

Dans  2  cas  d’aortite  syphilitique  où  s’étaient  ainsi 
produites  des  hémoptysies  répétées  qui  n’avaient  pu 
faire  leur  preuve,  M.\I.  Laubry  et  Marcel  Thomas 
ont  été  conduits  à  faire  le  diagnostic  d’artérite  pul¬ 
monaire  que  conlirm'a  l’examen  radiologique.  Le 
traitement  spécifique  a  mis  lin  aux  hémoptysies.  Ce 
traitement  s’impose  dans  l’artérite  pulmonaire  déce¬ 
lée  à  son  début;  plus  tard  il  est  inutile. 

Artérlte  syphilitique  pleurale.  —  MM.  Hucfaux 
et  Durante  ont  trouvé,  chez  une  syphilitique  hérédi¬ 
taire  morte  de  gangrène  utérine,  de  petites  artères 
siégeant  dans  l’épaisseur  de  la  plèvre  viscérale, 
transformées  en  cordons  pleins  constitués  par 
2  couches  concentriques  de  cellules  régulièrement 
disposées  et  ayant  les  caractères  des  fibres  lisses. 
Dans  les  vaisseaux  voisins  incomplètement  oblitérés, 
l’endothélium  est  bien  conservé.  On  ne  trouve  aucune 
gomme  dans  le  voisinage  ni  de  lésions  vasculaires 
dans  le  poumon. 

Du  point  de  vue  histologique,  c’est  une  réaction 
peu  ordinaire  portant  sur  la  seule  tunique  moyenne, 
une  mésartérite  subaiguë  spécifique  ne  s’accompa¬ 
gnant  ni  de  péri-  ni  d’endartérite. 

Il  faut  remarquer  également  la  localisation  limitée 
aux  seuls  vaisseaux  pleuraux,  topographie  très  spé¬ 
ciale  pour  laquelle  on  pourrait  peut-être  invoquer  le 
traumatisme  physiologique  produit  par  le  frottement 
continuel  des  2  feuillets  pleuraux. 

Rectjfica.tion.  —  Dans  la  communication  de 
M.  Bezançon  à  la  dernière  séance  sur  un  cas  de 
gangrène  pulmonaire  avec  spirochétose  intense  des 
tissus,  il  y  a  lieu  de  rétablir  le  nom  de  son  collabo¬ 
rateur,  Af.  Etebegoin,  auquel  est  due  l’étude  bacté¬ 
riologique  de  ce  cas. 

P.-L.  Marie. 
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Les  démarches  féminine  et  masculine  compa¬ 
rées.  —  M.  Marcel  Galland  (de  Berck)  établit  que 
si,  dans  la  démarche  masculine,  tout  l’elîort  se 
caractérise  essentiellement  par  un  balancement  la¬ 
téral  des  épaules,  la  démarche  féminine  est,  au 
contraire,  remarquable  par  la  fixité  de  Taxe  vertical 
du  tronc  et  le  déhanchement  du  bassin  (pelvi-ondu- 
lance).  Il  montre  ensuite  comment  les  artistes  ont 
cherché  i  rendre  ce  caractère  ondulant  à  leurs 
œuvres,  non  pas  en  copiant  servilement  la  nature, 
mais  en  réalisant  une  synthèse  des  attitudes  succes¬ 
sives  de  la  marche  et  de  l’attitude  statique  hanchée. 
Enfin,  il  s’efforce  de  démontrer,  avec  l’appui  de 
nombreux  arguments,  que  la  démarche  féminine 
n’est  autre  qu’une  manifestation  toute  spontanée  et 
atavique  de  l’attraction  sexuelle. 

BIsmuthothéraple  et  médication  sulfurée.  — 
M.  A.  Legrand  pense  que  la  médication  sulfurée 
est  inséparable  de  la  médication  bismuthée;  elle 
doit  être  utilisée  intiis  et  extra.  Elle  permet  d’éviter 
les  abcès,  le  liséré  gingival,  la  stomatite  et  la  myo¬ 
site  scléreuse.  Le  souffre  colloïdal,  les  cures  hydro¬ 
minérales  sulfurées,  les  bains  sulfureux  donnent  les 
plus  heureux  résultats. 

Les  fausses  contusions  de  la  hanche.  —  M. 
André  Trêves  rapporte  4  observations  de  frac¬ 
tures  incomplètes  ou  avec  engrènement  du  col  du 
fémur,  prises  pour  des  contusions  de  la  hanche. 
L’un  de  ces  malades,  dont  le  traitement  a  été  mal 
dirigé,  conserve  une  arthrite  chronique  douloureuse 
de  la  hanche  au  bout  de  7  ans.  Les  trois  autres,  dont 


M.  Trêves  a  pu  rectifier  le  diagnostic  dès  le  début, 
ont  été  traités  par  le  repos  au  lit  ou  assis  jusqu’à  la 
consolidation  du  cal  et  ont  guéri  complètement. 

Tout  malade  qui,  à  la  suite  d’une  chute,  conserve, 
après  2  ou  3  jours,  une  impotence  fonctionnelle, 
même  relative,  une  douleur  persistante,  un  peu  de 
gonflement  inguinal,  ou  Tun  de  ces  trois  signes,  a 
une  fracture  du  col  du  fémur  que  confirmera  toujours 
la  radiographie  et  il  doit  se  voir  interdire  de  poser  le 
pied  à  terre  jusqu’à  la  consolidation  de  sa  fracture. 

Il  s’agit  presque  toujours  de  fractures  intracapsu- 
laires  ou  sous-capitales.  Elles  guérissent  générale¬ 
ment  sans  reliquat  et  sans  intervention,  à  condition 
d’être  traitées  dès  le  début. 

La  cure  radicale  des  hémorroïdes  par  i’électro- 
coagulation  en  nappe.  —  M.  Pierre-Lebmann 
montre  que  cette  méthode  permet  de  détruire  des 
hémorroïdes  en  une  séance.  Les  bourrelets  en  contact 
avec  une  aiguille  armée  d’un  courant  de  diathermie 
se  coagulent  et  tombent  secondairement.  Il  se  pro¬ 
duit  le  lendemain  une  crise  hémorroïdaire  qui  dure 
de  12  à  48  heures  et  peut  être  calmée  parles  procé¬ 
dés  habituels.  Les  malades  peuvent  se  lever  et 
reprendre  leurs  occupations  du  4“  au  6=  jour.  La 
plaie  opératoire  ne  s’infecte  jamais;  elle  se  cicatrise 
lentement,  mais  n’entraîne  pas  de  gêne.  La  coagu¬ 
lation  offre  sur  l’opération  sanglante  l’avantage  de 
pouvoir  se  faire  sans  anesthésie  générale,  ou  avec 
une  anesthésie  très  courte,  de  déterminer  des  dou¬ 
leurs  post-opératoires  moins  intenses  et  moins  du¬ 
rables,  de  ne  pas  nécessiter  de  séjour  en  maison  de 
santé,  d’immobiliser  l’opéré  pendant  un  temps  très 
court,  et  de  n’exposer  à  aucun  accident  tardif,  rétré¬ 
cissement  ou  incontinence. 

L’acide  nitrique,  réactif  de  l’indlcan  urinaire.  — 
M.  Pron  (d’Alger)  se  sert  depuis  10  ans  de  cette 
réaction  qu’il  recommande  en  raison  de  sa  simpli¬ 
cité  et  de  sa  rapidité  et  qui  lui  paraît  suffisamment 
sûre  pour  fixer  le  praticien  sur  l’existence  de  fer¬ 
mentations  intestinales. 

E.  Perpèue. 
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Double  glaucome  subaigu  traité  d’un  côté  chi¬ 
rurgicalement  et  de  l’autre  médicalement.  — 
MM.  Abadie  et  de  Spéville.  Une  malade,  atteinte 
d’un  double  glaucome  subaigu,  fut  opérée  d’iridec¬ 
tomie  à  droite  :  résultat  désastreux  ;  à  gauche,  on 
institua  le  traitement  médical  ;  l’amélioration  fut 
rapide.  Actuellemert,  3  mois  après,  la  vision  de  cet 
œil  est  de  2/3. 

M.  Abadie  présente  une  autre  malade  au  nom  de 
MM.  Montbus  et  Châtelier  et  au  sien  qui  fut 
atteinte  d’un  double  glaucome  subaigu  :  à  droite, 
iridectomie,  (résultat  désastreux;  à  gauche,  traite¬ 
ment  médical  grâce  auquel  l’œil  a  récupéré  une 
acuité  visuelle  de  2/3  et  un  [champ  visuel  presque 
normal. 

Hémorragies  bilatérales  récidivantes  du  corps 
vitré  chez  un  syphilitique  de  53  ans  porteur  de 
lésions  de  choriorétinite  périphériques. —  M.  Nida 
insiste  sur  la  rareté  des  hémorragies  récidivantes 
du  corps  vitré  chez  les  gens  âgés.  Dans  le  cas  pré¬ 
sent,  le  début  de  l’affection  parait  remonter  au  début 
de  l’année  1926.  Malgré  le  traitement  mercuriel  et 
bismuthique  institué,  des  récidives  se  sont  pro¬ 
duites  et  la  vision  des  deux  yeux  reste  réduite  à 
1/100  à  droite  et  à  1/35  à  gauche. 

Les  hémorragies  semblent  prendre  naissance  au 
voisinage  de  l'ora  serrata  au  niveau  des  lésions 
chorio-rétiniennes  syphilitiques. 

—  M.  René  Onfray  a  assisté  récemment,  au  cours 
d’un  examen  ophtalmoscopique,  à  une  hémorragie 
rétinienne  qui  était  en  train  de  se  faire  dans  le  corps 
vitré  au  niveau  d’une  veine  rétinienne  périphérique, 
chez  une  jeune  femme  syphilitique  dont  la  constante 
d’Ambard  était  mauvaise. 

Ce  cas,  et  plusieurs  autres,  lui  ont  démontré  que 
certaines  hémorragies  récidivantes  reconnaissent 
l’association  des  facteurs  suivants  ;  l’infection  syphi¬ 
litique,  une  phlébite  rétinienne  et  l’instabilité  des 
éliminations  rénales. 

Curiethérapie  des  angiomes  des  paupières.  — 
MM.  P.  Degrais  et  Anselme  Bellot.  Affection  du 
premier  âge,  existant  le  plus  souvent  à  la  naissvnce. 


mais  n’apparaissant  parfois  que  dans  les  semaines 
qui  la  suivent;  c’est  dès  cette  époque  que  l’angiome 
saillant  manifeste  son  développement,  c’est  à  cette 
période  également  qu’il  représente,  comme  le  nævus 
plan  d’ailleurs,  son  maximum  de  sensibilité.  Il  con¬ 
vient  donc  de  les  traiter  dès  ce  moment.  Le  traite¬ 
ment,  très  précoce,  doit  être  indolore,  présenter  une 
réelle  commodité  de  manuel  opératoire,  agir  aussi 
bien  en  surface  que  dans  les  zones  les  plus  pro¬ 
fondes  de  l’angiome  et  offrir  un  résultat  esthétique 
aussi  satisfaisant  que  possible. 

Applicable  dès  les  premières  semaines  qui  suivent 
la  naissance,  la  radium  est  totalement  indolore;  il  a 
une  action  élective  aussi  efficace  en  profondeur  qu’en 
surface  et  ceci  quelle  que  soit  l’épaisseur  de  l’an¬ 
giome;  enfin  l’extrême  diversité  et  la  maniabilité  de 
l’instrumentation  curiethérapique  permettent  son 
application  aux  régions  délicates  du  pourtour  de 
l’œil  et  de  la  conjonctive,  sans  le  moindre  phéno¬ 
mène  réactionnel. 

Des  diverses  méthodes  préconisées  pour  le  traite¬ 
ment  des  angiomes,  le  radium  est  manifestement  le 
..seul  à  présenter  l’ensemble  des  qualités  requises 
pour  une  telle  thérapie. 

Essai  de  cryothérapie  oculaire.  —  M.  Prosper 
Veil  donne  la  technique  et  le  résultat  de  ses  appli¬ 
cations  à  la  conjonctive  palpébrale,  pratiquées  avec 
un  cryocautère  de  Lortat  Jacob  légèrement  modifié. 
Ce  traitement,  facile  à  appliquer,  indolore,  sans 
danger,  a  amené  la  guérison  rapide  de  nombreux 
cas  de  conjonctivites  folliculaires  aiguës  et  chroni¬ 
ques,  les  conjonctivites  trachomateuses  ne  paraissant 
pas  bénéficier  de  cette  thérapeutique. 

Relations  de  la  circulation  rétinienne  et  de  la  ten¬ 
sion  intracrânienne.  —  MM.  Lamacbe  et  Dubar.  Il 
existe  un  parallélisme  étroit  entre  la  tension  artérielle 
rétinienne  et  la  pression  intracrânienne  et  l’étude 
de  la  première  suivant  la  méthode  de  Bailliart  permet 
de  diagnostiquer  les  états  d’hypertension,  d’hypo¬ 
tension  et  d’instabilité  de  la  tension  intracrânienne. 
La  méthode  de  Bailliart  rend  de  grands  services  en 
clinique  dans  le  diagnostic  précoce  des  tumeurs 
cérébrales  et  des  méningites  séreuses  et  dans  le  dia¬ 
gnostic  pathogénique  des  accidents  de  la  ponction 
lombaire.  Elle  permet  également  d’élucider  la 
pathogénie  de  certaines  céphalées  dites  essentielles. 

P.  Bailliart. 
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Radiodiagnostlc  des  tumeurs  bénignes  de  l’es¬ 
tomac.  —  M.  Henri  Béclère  présente  plusieurs 
clichés  d’estomacs  atteints  de  tumeurs  bénignes 
(polypose  gastrique  diffuse)  et  de  tumeurs  malignes, 
examinées  tantôt  après  ingestion  de  lait  opaque, 
tantôt  après  insufflation  par  sonde  de  Einhorn. 
L’auteur  indique  les  renseignements  radiologiques 
que  Ton  peut  attendre  comparativement  de  ces  deux 
méthodes  d’investigation  et  il  insiste  tout  particuliè¬ 
rement  sur  les  avantages  de  l’insufflation  gastrique 
par  sonde. 

Cette  dernière  technique  met  spécialement  en 
évidence  la  surface  bosselée  des  tumeurs  et  leur 
base  plus  ou  moins  pédiculée  (tumeur  bénigne)  ou 
large,  sessile  (tumeurs  malignes). 

M.  Béclère  signale  que  la  place  des  ombres  anor¬ 
males  dans  l’image  gastrique  est  toujours  plus  bas 
située  dans  l’examen  par  insufflation,  le  pôle  supé¬ 
rieur  gastrique  surtout  étant  dilaté. 

L’étude  radiologique  complète  du  rocher  et  de  la 
mastoïde  sous  trois  incidences.  —  MM.  P.  Cotte- 
not  et  Fidon.  Parmi  les  très  nombreuses  techniques 
décrites  pour  la  radiographie  de  la  mastoïde  et  du 
rocher,  il  est  trois  incidences  fondamentales  don¬ 
nant  les  images  les  plus  intéressantes. 

Les  auteurs  préconisent  une  méthode  générale 
d’examen  utilisant  ces  trois  incidences.  Après  avoir 
caractérisé  anatomiquement  d’une  manière  nette 
chacune  d’entre  elles,  ils  précisent  la  technique  de 
ces  examens,  en  définissant  exactement  le  point 
d’incidence  et  le  point  d'émergence  du  rayon  central. 

Puis  ils  étudient  les  trois  images  obtenues  chez  les 
sujets  normaux  eu  appuyant  leur  Interprétation  sur 
des  radiographies  d’os  secs  prises  après  opacifica¬ 
tion  des  cavités  de  l’oreille  moyenne  et  de  l’oreille 
interne. 
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La  méthode  générale  d’examen  sous  les  trois  inci¬ 
dences  —  occipito-zygomatique,  temporo-tympanique 
et  frouto-tympanique  —  donne  les  renseignements 
radiologiques  les  plus  étendus  et  les  plus  précis  sur 
l’état  de  la  mastoïde  et  du  rocher. 

Présentation  d’un  centreur  pour  radiographies 
du  crâne  et,  en  particulier,  du  rocher.  — M.P.  Cot- 
tenot  présente  un  appareil  imaginé  par  lui  pour 
simplifier  la  prise  de  certaines  radiographies  diffi¬ 
ciles  du  crâne,  et  en  particulier  du  rocher. 

Grâce  à  ce  dispositif,  le  rayon  central  du  faisceau 
de  rayons  X,  matérialisé  par  une  tige  métallique 
orientable,  passe  très  exactement  par  les  points  d’in¬ 
cidence  et  d’émergence  préalablement  choisis  et  l’on 
obtient  très  facilement  des  radiographies  correcte¬ 
ment  centrées. 

La  production,  l’utilisation  radiologique  et  le 
dosage  des  rayons  X  de  très  grande  longueur 
d’onde.  —  M  Danvillier  montre  à  la  Société  de 
radiologie  l’appareillage  qui  lui  permet  d’obtenir 
des  rayons  X  de  grande  longueur  d’onde,  8  et  10 
unités-augstrôm.  L’auteur  se  livre  ensuite  à  des  expé¬ 
riences  montrant  le  peu  de  pénétration  de  ces  radia¬ 
tions  (absorbées  par  la  couche  cornée  de  l’épi¬ 
derme)  :  filtres  d’aluminium  très  minces,  feuilles  de 
cellophanes  en  plusieurs  épaisseurs,  etc. 

Appareils  de  diathermie  à  lampes.  —  MM.  Che- 
Daille  et  Brodard  présentent  leur  meuble-pupitre  de 
diathermie  à  ondes  entretenues  par  lampe  triode,  sans 
éclateurs.  Cet  appareil  a  l’avantage  d’avoir  un  fonc¬ 
tionnement  silencieux,  de  ne  pas  nécessiter  de  diélec¬ 
trique  au  gaz  d'éclairage  ou  autre,  et  d’être  d’un 
maniement  facile  et  souple  tout  en  possédant  une 
grande  puissance.  MM.  Chenaille  et  Brodard  se  livrent 
à  diverses  expériences  ;  applications  de  diathermie, 
électrocoagulation,  etc.  Cet  appareil  peut  d’autre 
part  servir  à  des  applications  de  tension,  de  haute 
fréquence,  grâce  à  l’adjonction  de  petits  résonateurs 
amovibles  :  effluvation  au  balai,  étincelage  par 
électrode  à  vide,  etc. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

27  Mars  1928. 

Excitation  transcérébrale  du  système  pyramidal 
chez  l’homme;  chronaxles  pyramidales  normales 
et  pathologiques.  —  M.  G.  Bourguignon,  partant 
de  son  procédé  d’ionisation  transcérébrale  du  trai¬ 
tement  de  l’hémiplégie,  a  pensé  à  se  servir  des 
mêmes  modes  d’application  des  électrodes  (œil  et 
interstice  occipito-vertébral)  pour  exciter  chez 
l’homme,  sans  trépanation,  les  voies  motrices  cen- 

L’expérience  a  confirmé  ses  prévisions,  et  il  a  pu 
ainsi  mesurer  la  chronaxie  pyramidale  pour  les  mus¬ 
cles  du  côté  droit  eu  plaçant  l’électrode  active  sur 
l’œil  gauche  et  vice  versa. 

La  chronaxie  pyramidale  normale  est  la  même  que 
celle  des  muscles  correspondants  à  l’état  normal;  il 
y  a  donc  isochronisme  du  système  moteur  central  et 
du  système  moteur  périphérique. 

En  étudiant  deux  trépanés  présentant  des  signes 
de  lésion  pyramidale,  M.  Bourguignon  a  constaté 
un  hétérochronisme  important  entre  les  deux  sys¬ 
tèmes,  la  chronaxie  pyramidale  augmentant  jusqu’à 
vingt  fois  la  valeur  normale. 

L’hétérochronisme  entre  le  système  moteur  cen¬ 
tral  et  le  système  moteur  périphérique  compatible 
avec  le  fonctionnement  volontaire  est  plus  grand 
qu’entre  le  nerf  et  le  muscle.  Il  y  a  donc,  entre  le 
système  moteur  central  et  le  système  moteur  péri¬ 
phérique,  un  lien  du  même  genre,  mais  beaucoup 
plus  lâche  qu’entre  le  nerf  et  le  muscle. 

Deux  cas  de  restauration  nerveuse  après  Ionisa¬ 
tion  avec  l’iodure  de  potassium.  —  MM.  Dubejn  et 
Maruani  rapportent  deux  observations  de  lésions 
traumatiques  des  nerfs  qui  ont  guéri  et  dans  les¬ 
quelles  il  semble  que  l’ionisation  par  le  Kl  ait  pu 
avoir  une  action. 

Accident  aigu  à  la  suite  d’une  série  d’applications 
d’Ionlsatlon  avec  le  nitrate  d’aconltlne.  —  M. 
Duhem  publie  une  très  intéressante  observation 
dans  laquelle  il  relate  des  phénomènes  d’intoxica¬ 
tion  aiguë  par  le  nitrate  d’aconitine  au  cours  d’un 
traitement  de  névralgie  faciale  dont  les  applications 


furent  trop  nombreuses.  M.  Duhem  conseille  de  ne 
pas  dépasser  une  douzaine  de  séances  et  de  donner  un 
long  repos  au  malade  avant  de  reprendre  le  traite- 

—  MM.  Thibonneau  et  Vignal  confirment  la 
façon  de  voir  de  Duhem  à  cause  d’incidents  sem¬ 
blables  qu’ils  ont  eu  l’occasion  d’observer. 

Un  cas  de  rein  mastic  ;  étude  clinique  et  radio¬ 
logique.  —  M.  Serrand  présente  une  étude  clinique 
et  radiologique  d’une  forme  spéciale  de  tuberculose 
rénale,  dégénérescence  «  mastic  »  avec  oblitération 
de  l’uretère. 

L’opération  a  permis  d’enlever  un  rein  dans  le¬ 
quel  n’existait  aucune  trace  de  parenchyme  rénal; 
la  tumeur  était  du  volume  de  la  tête  d’un  adulte. 

L’image  radiologique,  absolument  typique,  per¬ 
met  d’affirmer  le  diagnostic  et  d’éliminfrla  lithiase 
rénale  et  les  formes  caséeuses  de  la  tuberculose  du 

24  Avril. 

Les  traumatismes  de  la  colonne  vertébrale  et  les 
accidents.  —  MM.  Laquerrière  et  Loubier,  insis¬ 
tant  sur  la  difficulté  d’appréciation  des  suites  de 
traumatismes  de  la  colonne  vertébrale,  présentent 
les  radiographies  d’un  blessé  du  travail  qui,  traîné 
par  un  cheval  emballé,  eut  les  lombes  fortement 
contusionnés  par  une  branche  d’arbre.  Ils  présentent 
une  production  d’aspect  osseux  s’étendant  sur  les 
apophyses  transverses  des  4  dernières  lombaires, 
sans  que  ces  apophyses  paraissent  intéressées. 

Chondrome  calcifié  pérl-artlculalre  du  genou.  — 
M.  Serrand  présente  une  observation  d’un  chon¬ 
drome  péri-articulaire,  siège  d’une  calcification  telle 
que  l’image  radiologique  fut  d’une  netteté  parfaite. 
L’intérêt  de  cette  observation  porte  sur  les  détails 
fournis  par  l’examen  du  film. 

Déformation  typique  du  segment  pyloro-bulbalre. 
—  M.  Serrand  montre  une  image  radiologique 
d’un  aspect  absolument  anormal,  le  diagnostic  hési¬ 
tant  fut  levé  par  l’intervention  chirurgicale  qui  en 
démontra  la  nature  spasmodique. 

Un  cas  de  ptose  vraie  du  foie.  —  MM.  G.  Partu- 
rier  et  A.  Bertbommier  présentent  un  cas  de 
ptose  vraie  du  foie.  L’examen  très  complet  qu’ils 
ont  fait  subir  à  leur  malade  permet  de  confirmer  la 
situation  anormale  de  cet  organe, 

S.  PORTXET. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

17  Avril  1928. 

A  propos  des  injections  Intraveineuses.  —  M. 
Paul  Chevallier  rapporte  l’observation  d’une  ma¬ 
lade  qui,  traitée  par  des  injections  sous-cutanées  de 
sulfarsénol,  s’affaiblit,  maigrit  et  en  arrive  à  un  état 
inquiétant.  Traitée  par  injections  intraveineuses,  aux 
mêmes  doses,  elle  engraisse,  se  sent  forte,  son  état 
général  et  son  moral  deviennent  excellents. 

Au  cours  de  2  ans,  ces  résultats  ont  été  constatés 
3  fois. 

A  propos  des  altérations  du  pain.  —  M.  Veillard 
(de  Meung-sur-Loire)  envoie  une  note  montrant  que, 
dès  1920,  il  accusait  le  ma'is  gâté  d’avoir  provoqué 
en  France,  depuis  1915,  les  méfaits  classiques  de  la 
pellagre  nerveuse;  pour  lui,  l’encéphalite  léthar¬ 
gique  serait  causée  par  une  intoxication  alimentaire 
et  non  par  un  agent  de  contage. 

Ayant  dans  sa  clientèle  de  nombreux  moulins, 
particulièrement  au  courant  de  tout  ce  qui  concerne 
la  minoterie,  M.  Veillard  a  fait  des  observations  des 
plus  suggestives  sur  les  rôles  toxiques  joués  par  le 
haricot  de  Birmanie  (phaséolunatisme  et  encéphalite 
léthargique  vraie),  le  lathyrus  (lathyrisme  ou  myé¬ 
lite  spasmodique  et  parétique),  le  maïs  moisi  (trou¬ 
bles  mentaux,  amaurose,  etc  ),  les  vieilles  farines 
de  riz  (polynévrites  avec  ou  sans  œdème),  etc. 

—  M.  Artault  de  Vevey  a  observé,  depuis  quel¬ 
ques  années,  un  nombre  inaccoutumé  de  douleurs 
scapulaires  et  il  les  considère  comme  des  névrites 
toxiques,  dues  aux  erzatz  dangereux  incorporés  au 

—  M.  Foveau  de  CourtnoIIes  considère  comme 
incontestables  les  faits  d’empoisonnement  exposés 
par  M.  Veillard;  leurs  modifications  sont  différentes 
selon  les  farines  et  les  pays.  11  croit  à  l’influence  du 
soleil,  de  la  lumière,  sur  la  production  de  certains 
des  troubles  observés. 


—  M.  Sédillot  également  croit  à  l’origine  toxique 
des  syndromes  que  l’on  a  rassemblés  sous  l’éti¬ 
quette  encéphalite  léthargique  ;  mais,  contrairement 
à  M.  Veillard,  il  ne  croit  pas  à  la  nécessité  d’un  virus 
surajouté  à  l’intoxication. 

L’encéphalite  léthargique,  beaucoup  moins  fré¬ 
quente  depuis  la  fin  de  la  guerre,  se  transforme 
chaque  jour  et  noua  sommes  arrivés  à  ne  voir  guère 
que  des  formes  apyrétiques  à  symptômes  périphé¬ 
riques,  de  névrite. 

■  Parmi  les  succédanés  incorporés  aux  farines  pen¬ 
dant  la  guerre,  certains  sont  éminemment  toxiques 
(haricot  de  Birmanie,  contenant  grande  quantité 
d’acide  cyanhydrique),  mais  tous  le  deviennent  quand 
ils  sont  en  mauvais  état  de  conservation  ou  vieux  de 
moulure. 

La  consommation  de  ce  pain  de  guerre  créait  un 
état  chronique  latent  d’intoxication  qui  pouvait  se 
transformer  en  état  aigu  à  l’occasion  d’une  maladie 
fébrile,  ou  bien  aboutir  à  la  longue,  en  l’absence  de 
fièvre,  à  des  névrites  toxiques. 

Ch.  Grollet. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

18  Avril  1928. 

Thérapeutique  entéropulmonalre  par  la  llpotné- 
dlcatlon  rectale.  —  M.  Lucien  Dreyius,  en  s’ap¬ 
puyant  sur  les  travaux  récents  d’absorption  des 
graisses,  recommande  la  médication  rectale  dans  la 
tuberculose  pulmonaire.  Il  préconise  les  petits  lave¬ 
ments  (à  garder)  de  créosote,  avec,  comme  exci¬ 
pient,  l’huile  de  cheval  de  Huerre. 

Trachéofistulisation  expérimentale  et  œdème 
aigu  du  poumon  ;  contrôle  histologique.  —  M. 
Georges  Rosentbal  présente  les  coupes  des  pou¬ 
mons  de  lapins  et  cobayes  sains,  tués  par  œdème 
aigu  causé  par  l’injection  intratrachéale  de  solutions 
non  isotoniques. 

La  lésion  dominante  est  la  congestion  avec  diapé¬ 
dèse  mononucléaire. 

Méfaits  pathologiques  des  vers  Intestinaux  chez 
l’enfant  et  chez  l’adulte.  —  M.  Léon  Souben  (de 
Pont-L’Abbé)  présente  7  observations  (enfants  et 
adultes)  confirmant  le  diagnostic  des  vers  intesti- 

11  faut  toujours  y  penser  chez  l’enfant,  en  présence 
du  tableau  suivant  :  embarras  gastrique,  avec  selles 
fétides;  démangeaisons  nasales,  buccales  et  anales; 
conjonctivite;  larmoiement,  nausées,  vomissements, 
haleine  fétide  d’odeur  un  peu  spéciale,  et  surtout 
petite  toux  quinteuse  caractéristique. 

Le  diagnostic  complémentaire  sera  fait  par  la 
recherche  des  œufs  de  parasites;  mais  le  plus  simple 
est  d’instituer  un  traitement  d'épreuve. 

On  obtiendra  de  bons  résultats,  le  plus  souvent 
avec  le  calomel  et  la  santonine,  qui  devront  toujours 
être  donnés  à  petites  doses. 

Dans  la  suite,  il  faudra  surveiller  pour  nettoyer 
complètement  l’intestin,  et,  pour  ce  faire,  différents 
traitements  peuvent  être  employés. 

Marcel  Laemmer. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

18  Avril  1928. 

Le  paludisme  chez  les  Indigènes  en  Haute-Volta. 
—  En  Ilaute-Volta,  d’après  M.  J.  Legendre,  le 
paludisme  est,  chez  les  indigènes,  une  maladie  rare 
et  le  plus  souvent  bénigne.  L'index  splénique  varie, 
suivant  les  localités  où  il  a  été  établi,  de  4  à  36. 
L’index  nosologique,  c’est-à-dire  le  pourcentage  des 
paludéens  par  rapport  au  nombre  total  des  malades 
se  présentant  à  une  consultation  de  dispensaires,  est 
de  2  à  3.  [Ces  données  ne  concordent  pas  avec  les 
index  hématologiques  que  nous  avons  établis  en 
1923]. 

Enquête  malarlalogique  à  la  station  d’essai  de 
Giaray.  —  Au  mois  de  Décembre  1927,  l’enquête 
faite  par  Af.  Borel,  à  Giaray  (Cochinchine),  démontra 
que  le  paludisme  occasionne  une  perle  de  travail 
estimée  à  20  pour  100  environ.  Les  anophélines 
trouvées  eoei  Anophèles  harhirostris,  Myzomyia  aco- 
nita,  M.  minima  et  Nyssorhyncus  fuliginosus.  Les 
Plasmodium  rencontrés  appartiennent  aux  3  espèces  • 
præcox,  vivax  et  malaria. 


634 


LA  PRESSE^MÉDICALE,  Samedi,  19  Mai  1928 


N»  40 


Essai  de  lutte  antllarvaire  par  l’emploi  de  la 
poudre  larviclde  dans  une  zone  Inondée  du  Bas- 
Dahomey.  —  D'excellenta  résultats  ont  été  obtenus 
par  M.  H.  Bauvallet  par  la  poudre  Stoxal  |0  gr.  25 
par  mètre  carré  et  par  séance)  dans  les  environs  de 
Cotonou,  à  la  suite  d’inondations,  qui  devaient  per¬ 
mettre  la  pullulation  des  anophélines.  En  raison  des 
dangers  d'incendie,  il  était  impossible  d’employer  le 
pétrolage  comme  moyen  antllarvaire. 

Remarques  sur  des  cas  de  choléra  observés  au 
camp  de  l’arsenal  de  l’Est  (Chine  du  Nord|.  — M.  E 
Tournier.  Petite  épidémie  (9  cas),  vile  éteinte  grâce 
aux  mesures  d  hygiène  et  de  prophylaxie  prises. 
C’est  par  du  lait  mouillé  et  consommé  cru  que  les 
deux  premiers  malades  se  sont  Infectés.  2  des  9  su¬ 
jets  atteints  avaient  été  vaccinés  antérieurement 
contre  le  choléra  (2  mois  et  7  mois  auparavant). 

L’auteur  préconise,  comme  traitement,  l’urotro- 
pine  per  os  ou  en  injection  intraveineuse;  le  médica¬ 
ment  a  l’avantage  sur  l’acide  lactique  de  ne  pas  pro¬ 
voquer  de  vomissement;  il  pourrait  être  employé  à 
titre  préventif. 

Septicémie  à  bacille  de  Yersin  chez  des  lapins 
domestiques  ;  sa  relation  avec  la  peste  murine.  — 
M.  G.  Girard  signale  deux  épizooties  chez  des  lapins 
d’élevage  ;  des  rats  infectés  ont  été  la  cause  de  la 
maladie.  La  question  posée  est  de  savoir  si  la  puce 
Spilopsyllus  cuniculi  est  susceptible  d’avoir  un  rôle 
dans  la  transmission  du  bacille  de  Yersin,  soit  de 
lapin  à  lapin,  soit  de  lapin  à  homme. 

Vaccination  antituberculeuse  des  nourrissons 
par  le  B.  C  O.  à  Tananarlve.  —  Durant  l’année  1927, 
1.538  nourrissons  malgaches  ont  été  prémunis,  à  la 
naissance,  par  le  B.  C  G.,  avec  d’excellents  résul¬ 
tats.  Statistiques  dues  à  MM.  G.  Girard  et  R. 
Raharson . 

Prophylaxie  de  la  lèpre  en  1927  à  l’Institut 
Qaston-Bourretf  Nouvelle-Calédonie).  —  Données  nu¬ 
mériques  recueillies  par  ftf.  G  Tisseull,  montrant  que 
la  lèpre  est  en  progression  à  la  Nouvelle-Calédonie. 

L’assistance  aux  indigènes  est  actuellement  insuf- 
lisante,  non  parce  que  l’organisation  actuelle  est 
mauvaise,  mais  parce  que  les  médecins  de  colonisation 
sont  trop  peu  nombreux. 

Ont  été  dénombrés  7'i6  lépreux  certains  (dont 
122  Européens)  et  910  suspects  (dont  14  Européens). 

Essai  de  traitement  de  la  lèpre  par  le  B.  C.  G  ; 
Innocuité  absolue  de  doses  très  élevées  du  bacille. 
—  Observation  très  intéressante  d’un  lépreux  maro¬ 
cain  auquel  MM.  P.  Remliager  et  /.  Bailly  ont 
inoculé,  en  6  mois,  2  gr.  de  vaccin  B.  C.  G.  Celui-ci 
est  demeuré  à  peu  près  inopérant,  mais  il  n’y  a  eu 
aucune  aggravation  de  l’état  du  malade  :  les  très 
fortes  doses  employées  (cent  mille  fois  celle  indiquée 
par  Calmelte  pour  la  prémunitiou  des  adultes  contre 
la  tuberculose)  ont  été  parfaitement  tolérées.  Les 
réactions  générales  sont  minimes.  L’abcès  déter¬ 
miné  par  l’inoculation  sous  la  peau  de  0  gr.  Oi  de 
B.  C.  G.,  émulsionné  dans  2  cmc  de  solution  physio¬ 
logique,  se  déclare  3  ou  4  jours  après  l’injection. 
11  est  non  douloureux  et  a  l’aspect  d'un  abcès  froid  ; 
il  s’ouvre  spontanément,  donnant  issue  à  une  demi- 
cuillerée  ù  café  de  pus,  et  aboutissant  à  une  escarre 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1928) 

Jean  Terrasse.  Essai  sur  Je  pneumothorax  bila¬ 
téral  et  simultané  [Louis  Arnelte,  éditeur,  Paris). — 
Ce  travail  a  pour  base  19  observations  de  pneumo¬ 
thorax  bilatéral  et  simultané,  réalisé  dans  des  cas 
désespérés,  avec  3  résultats  excellents,  5  améliora¬ 
tions,  5  cas  stationnaires  et  6  décès. 

En  manière  d  introduction ,  l’auteur  reprend  l’étude 
du  mode  d’action  de  la  méthode  de  Forlanini  et 
expose  avec  autant  de  précision  que  de  clarté  le 
rôle  de  ces  deux  propriétés  si  importantes  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  :  l’une,  lélasticité,  appartenant  au 
tissu  sain,  et  l'autre,  la  rétractilité,  d’ordre  patholo¬ 
gique  et  conséquence  du  processus  de  cicatrisation 
lésionnelle.  Ces  notions  permettent  de  comprendre 
aisément  le  mécanisme  du  pneumothorax  électif  que 
le  physiologue  constate  dans  certains  cas  heureux, 


dont  la  cicatrisation  est  assez  lente  ;  pas  la  moindre 
réaction  ganglionnaire. 

Le  «  signe  de  la  langue  »  dans  le  typhus  exan¬ 
thématique.  —  Dans  le  diagnostic  souvent  délicat  du 
typhus  exanthématique,  le  «  signe  de  la  langue  », 
signalé  par  M.  P.  Remlinger,  rend  de  grands  ser¬ 
vices  :  la  langue  est  collée  au  voile  du  palais,  attirée 
et  comme  aspirée  par  le  pharynx  ;  elle  ne  peut  être 
tirée  hors  de  l’arcade  dentaire  qu’au  prix  de  grands 

Note  sur  le  diagnostic  précoce  du  typhus  exan¬ 
thématique  par  le  laboratoire.  —  MM.  P.  Melnoite 
et  L.  Grimaud  montrent  que  le  laboratoire,  à  la 
période  de  début  du  typhus  exanthématique,  peut 
contribuer  au  diagnostic  -  11  y  a,  en  particulier,  deux 
«  petits  signes  »  assez  constants  pour  être  retenus  : 

a)  Sérum  teinté  après  coagulation  du  sang  in 

h)  Diminution  des  chlorures  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Contribution  aux  essais  de  culture  in  vitro 
d’embryons  de  filalres.  —  En  opérant  avec  des 
embryons  de  Icosiella  neglecta  des  grenouilles  de 
la  Corse,  M.  P.  Coutelen  a  obtenu  uns  survie  de 
12  à  15  jours,  à  18°,  dans  le  liquide  de  Ponselle.  Il 
n’y  a  pas  d’accroissement  de  taille  des  microülaires, 
ni  de  variation  morphologique  appréciable. 

Note  sur  le  fonctionnement  de  l'Institut  d’Hyglène 
sociale  de  Dakar.  —  M,  H  Lhuerre  montre  le  déve¬ 
loppement  de  l’Institut  d  Hygiène  sociale  qui  a  été 
créé  eu  Juin  1921  dans  la  capitale  de  l’Afrique  occi¬ 
dentale  française.  En  1927,  il  s’est  présenté  17.405 
malades  nouveaux  et  il  a  été  donné  87.723  consul¬ 
tations.  Marcel  Lecer. 
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Moyen  de  défense  d’un  halluciné  de  l’ouïe.  — 
M.  Leroy.  Persécuté  anxieux,  avec  hallucinations 
auditives  constantes  depuis  4  ans  1/2,  tient  constam¬ 
ment  le  médius  de  chaque  main  dans  ses  oreilles. 
Cette  attitude  stéréotypée  a  produit,  à  la  longue, 
des  déformations  :  cavité  des  oreilles  dilatées,  mé¬ 
dius  amincis. 

Syndrome  algique  pseudo-tabétique  ;  abolition 
des  réflexes  pupillaires;  anesthésie  trigémellaire  ; 
crises  épileptiques  chez  un  ancien  commotionné 
de  guerre.  - —  MM.  R.  Dupouy  et  A.  Courtois. 
Apparition  chez  un  homme  de  52  ans,  12  heures 
après  une  commotion  par  éclatement  d’obus,  d’une 
monoplégie  brachiale  gauche.  Amyotrophie  du  bras 
et  du  pectoral  gauche  avec  analgésie.  Dissociation 
syringomyélique  de  la  sensibilité  dans  le  domaine 
du  V,  croisée.  Abolition  des  réflexes  pupillaires, 
diminution  des  réflexes  rotulieus,  disparition  des 
achilléens,  troubles  de  la  miction.  Douleurs  fulgu¬ 
rantes  allant  de  l’orteil  droit  jusqu’à  la  base  du 
crâne.  Crises  convulsives.  Réactions  humorales  né¬ 
gatives.  Morphinomanie  imposée  par  l'intensité  des 
douleurs  éprouvées.  Les  auteurs  rapportent  les  phé¬ 
nomènes  observés  à  une  lésion  hémorragique  pédon- 
culo-protubérautielle  avec  hématomyélie. 


Psychose  Imaginative  avec  ébauche  d’automa¬ 
tisme  mental.  —  MM.  Roger  Dupouy  et  Jean 
Picard.  Observation  d’une  femme  de  constitution 
imaginative  en  période  de  préménopause  et  sujette 
à  des  désirs  obsédants  de  maternité.  A  la  suite  de 
,  préoccupations  justiCées,  est  apparu  chez  elle  un  état 
d'onirisme.  A  côté  d  hallucinations  visuelles  épiso¬ 
diques,  on  constate  des  représentations  mentales 
pseudo-hallucinatoires  à  caractère  sexuel,  des  hy¬ 
peresthésies  auditives  et  olfactives,  des  dysesthésies 
cutanées  en  rapport  vraisemblable  avec  des  troubles 
circulatoires  et  endocriniens,  des  endophasies  abou¬ 
tissant  à  de  véritables  hallucinations  psychiques. 

Un  cas  de  maladie  d'Alzheimer.  —  MM.  M.  Tre- 
nel  et  CouJloudon.  Femme  de  49  ans,  entrée  dans 
un  état  d’hypertonie  généralisée  avec  exagération 
des  réflexes.  Apparence  d’apraxie  difCcilement  dé¬ 
montrable  en  raison  de  l’extrême  réduction  de  tous 
mouvements  volontaires  et  actifs,  mutisme  absolu. 
Le  diagno^çtic  se  fait  rétrospectivement  par  l’bis- 
toire  de  la  maladie  :  début  il  y  a  2  ans  par  une 
apraxie  d'abord  professionnelle,  puis  se  manifestant 
sur  tous  les  actes  de  la  vie.  Démence  progressive 
s’accompagnant  de  symptômes  aphasiques.  Réac¬ 
tions  humorales  négatives.  L’ensemble  parait  réa¬ 
liser  le  syndrome  d’Alzheimer. 

Epilepsie  et  parkinsonisme  consécutifs  à  une 
encéphalopathie  li  fantile  ;  considération»  anatomo¬ 
pathologiques.  —  MM.  L.  Marchand,  A.  Courtois 
et  R.  Szumlanski.  Nouvelle  observation  d’un  cas 
de  parkinsonisme  avec  épilepsie  survenu  chez  un 
jeune  sujet,  à  la  suite  d’une  encéphalopathie  infan¬ 
tile.  Début  de  l’épilepsie  à  3  ans  et  installation  pro¬ 
gressive  du  syndrome  parkinsonien.  Mort  à  18  ans. 
L’examen  anatomo-pathologique  décèle  une  sclérose 
corticale  prédominant  autour  des  vaisseaux  sans  lé¬ 
sions  méningées,  un  état  criblé  des  noyaux  gris  cen¬ 
traux,  des  lésions  d’encéphalite  encore  en  évolution 
dans  le  locus  niger  et  le  bulbe.  Sclérose  hépatique 
et  dégénérescence  cellulaire  rappelant  les  lésions 
du  foie  dans  la  maladie  de  Wilson. 

Etude  psychologique  d’un  schizophrène.  —  MM. 
Leroy  et  Pottier  II  s’agit  d’un  jeune  homme  interné 
à  la  suite  d’impulsions  violentes  contre  ses  parents 
et  présentant  un  état  de  dépression  d’aspect  mélan¬ 
colique  dû  à  la  conscience  remarquable  qu’il  a  de 
ses  troubles  :  indifférence  affective  vis  à-vis  du 
monde  extérieur  et  de  ses  parents,  perte  de  toute 
activité  pragmatique,  du  fait  dutrouble  progressif  de 
ses  associations  d’idées.  L’analyse  psychologique  de 
ce  malade  pose  la  question  des  rapports  de  la  psy¬ 
chasthénie  et  de  la  schizophrénie. 

Contagiosité  du  parkinsonisme  encéphalltique. 
—  MM.  Jean  Picard  et  Pierre  Masquin.  Les  au¬ 
teurs  rapportent  une  observation  d’encéphalite  épi¬ 
démique  contractée  au  chevet  d’une  malade  atteinte 
de  parkinsonisme  encéphalilique.  Ce  sujet,  2  ans 
après,  a  présenté  lui-même  un  syndrome  parkinso¬ 
nien  qui  s’est  accompagné  récemment  d'une  adipo¬ 
sité  importante.  Cette  obsorvation  rappelle  à  nou¬ 
veau  la  possibilité  de  la  contagion  de  l’encéphalite  à 
sa  phase  parkinsonienne,  ce  qui  plaide  en  faveur  de 
la  persistance  active  et  prolongée  du  virus  dans  les 
centres  nerveux.  L.  Marchand. 


mais  dont  il  ne  peut  ni  provoquer  ni  même  prévoir 
l’apparition. 

Au  cours  du  pneumothorax  unilatéral,  les  circons¬ 
tances  qui  favorisent  la  bilatéralisation  sont  surtout 
l’abandon  de  la  cure  hygiéno-diététique  et  le  déve- 
loppementdes  manifestations  de  grij  pe  saisonnière; 
mais,  de  tous  les  facteurs  étiologiques,  le  plus  impor¬ 
tant  réside  dans  la  permanence  de  l’expectoration 
bacillifère.  Les  travaux  anatomo-cliniques  et  les 
résultats  statistiques  montrent,  en  effet,  que  le  plus 
souvent,  dans  les  cas  de  bilatéralisation  tardive,  la 
propagation  des  lésions  du  poumon  malade  au  poumon 
sain  s’effectue  par  l'intermédiaire  d’embolies  bron¬ 
chiques. 

Les  deux  indications  principales  du  pneumothorax 
double  sont  :  la  bilatéralisation  des  lésions  au  cours 
du  pneumothorax  unilatéral  et  le  développement 
d’emblée  de  lésions  évolutives  bilatérales. 

Pour  l’auteur,  le  pneumothorax  bilatéral  et  simul¬ 
tané  n’est  pas  une  intervention  grave,  et  on  n’a  pas  eu  à 
déplorer  aucun  incident  post-opératoire.  Cependant, 
il  peut  présenter  une  complication  redoutable,  la 
perforation  pleuro-pulmonaire,  dont  la  production 


peut  produire,  dans  ce  cas  particulier,  des  accidents 
extrêmement  graves  d’anoxémie  aiguë.  Mais  la  cause 
de  sa  production  est  aujourd'hui  connue,  elle  est  la 
conséquence,  dans  la  plupart  des  cas,  pour  ne  pas 
dire  dans  tous,  du  traumatisme  du  poumon  par  l'ai¬ 
guille  insufflaloire.  Sa  prophylaxie  réside  donc  dans 
la  technique  rigoureusement  prudente  des  insuffla¬ 
tions,  qui  seront  faites  en  deux  temps  et  .toujours 
précédées  d’un  repérage  radioscopique  précis. 

Les  pleurésies  observées  au  cours  du  pneumo¬ 
thorax  double  ont  été  toujours  bien  supportées  et 
n’ont  pas  présenté  de  complication;  s’il  n’y  a  pas  eu 
lieu  d’intervenir  par  ponction  évacuatrice,  il  a  été, 
dans  certains  cas,  indiqué  de  pratiquer  de  temps  en 
temps  des  soustractions  de  gaz  qui  ont  permis  aux 
malades  de  récupérer  un  champ  d’hématose  sufü- 

«  Les  principes  fondamentaux  qui  doivent  nous 
guider  dans  ce  domaine  si  nouveau  du  pneumo¬ 
thorax  bilatéral,  dit  Rist  dans  la  préface  de  cette 
thèse,  sont  exposés  dans  ce  livre  avec  une  mesure, 
un  bon  sens  et  une  connaissance  scientifique  que  l’on 
ne  saurait  assez  louer  !  » 
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Septicémie  à  streptocoques 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l'Hôpital  Laünneo. 

Aujourd’hui,  jeudi,  nous  devons  faire  la  visite 
dans  la  salle  des  hommes  ;  montons  cependant 
dans  notre  service  des  femmes  afin  d'examiner 
une  malade  entrée  hier  soir,  et  dont  l’état  grave 
inquiète  mon  interne. 

Nous  voici  devant  le  lit  n°  24  de  la  salle  Rostan. 
Une  jeune  femme  de  28  ans,  ménagère,  y  est  cou¬ 
chée  en  chien  de  fusil,  la  tète  enlouie  sous  les 
couvertures,  host.le  à  l'examen.  Découvrons-la. 
Nous  sommes  immédiatement  frappés:  d'une 
part,  par  la  pâleur  e.tlrême  et  l’ama'grissement 
de  son  visage  ;  de  l’autre,  par  1  intensité  de  su 
ày<^pnée,  qui  atteint  40  respirations  par  minute. 
Cependant,  cette  femme  ne  paraît  pas  souffrir 
d’oppression  ;  elle  respire  vite,  mais  sans  peine, 
puisqu’elle  reste  aplatie  sur  son  maielas. 

A  la  tête  du  lit,  la  feuide  de  température  nous 
indique  qu’il  existe  une  forte  fièvre  :  39“9  hier 
soir  ;  39‘6  ce  matin. 

A  nos  questions,  cette  ménagère  répond  péni¬ 
blement,  mais  avec  une  lucidité  d’esprit  parfaite, 
et  elle  nous  conte  de  la  façon  suivante  l'histoire 
de  sa  maladie. 

Elle  a  été  prise,  il  y  a  un  mois,  de  fatigue  géné¬ 
rale  et  de  fievre,  et  l’on  a  dit  qu’elle  avait  la 
grippe  ;  elle  n’avait  alors  aucune  manifestation 
respiratoire.  Huit  à  dix  jours  plus  lard,  elle  s’est 
mise  à  tousser  un  peu,  et  son  médecin  a  déclaré 
qu’elle  était  atteinte  de  broncho-pneumonie  grip¬ 
pale.  Depuis  lors,  c’est  pour  celte  affection  qu’elle 
a  été  soignée  sans,  d’ailleurs,  que  son  état  s’amé¬ 
liorât  le  moins  du  monde,  bien  au  contraire, 
puisque  sa  température,  qui  oscillait  primitive¬ 
ment  autour  de  38‘’5,  39°,  s'est  élevée  maintenant 
jusqu’à  40°,  tandis  qu’elle  se  sentait  de  jour  en 
jour  plus  déprimée,  et  maigrissait  rapidement. 
Dans  ces  conditions,  elle  s’est  décidée  à  venir  à 
l’hôpital. 

Nous  sommes  donc  en  face  d’une  malade 
atteinte,  paraît-il,  de  broncho-pneumonie  grippale  ; 
nous  allons,  en  conséquence,  commencer  notre 
examen  par  l’appareil  respiratoire.  En  dehors, 
du  reste,  de  tout  renseignement  anamnestique, 
la  dyspnée  vive  et  la  toux  légère  nous  y  auraient 
invités.  Remarquons,  toutefois,  que  l’expectora¬ 
tion  est  nulle  ou  à  peu  près,  car,  dans  le  crachoir, 
nous  ne  voyons  qu’un  peu  de  salive  mousseuse 
avec  de  rares  crachats  gommeux  sans  caractères. 
A  l’auscultation,  on  n’entend  que  quelques  râles 
ronflants  et  sibilants  disséminés  dans  les  deux 
poumons  en  avant  et  en  arrière  ;  on  perçoit  de 
plus  aux  deux  bases,  avec  prédominance  à  droite, 
des  râles  sous-crépitants  isolés  et  en  petit  nombre. 
Nulle  part  on  ne  trouve  de  matité,  ni  de  souffle, 
ni  de  bouffées  de  râles  fins:  il  n’y  a  pas  un  seul 
foyer  net  de  congestion  ou  d’hépatisation. 

Voilà  pour  les  poumons. 

Inspectons  maintenant  les  autres  appareils. 

Le  cœur  est  rapide  ;  il  bat  120  fois  par  minute  : 
le  pouls  est  donc  en  rapport  avec  la  température. 
On  ne  perçoit  aucun  signe  de  lésion  valvulaire. 

La  langue  est  sale,  mais  humide.  Il  existe  de  la 
constipation. 


L’abdomen  est  souple,  nulle  part  sensible  ;  la 
fosse  iliaque  droite  ne  présente  pas  de  gargouille¬ 
ment  au  palper. 

Le  foie  déborde  d’un  travers  de  doigt  le  rebord 
des  fausses  côtes. 

La  rate  est  appréciable  à  la  percussion  sur  cinq 
travers  de  doigts. 

Les  urines  sont  rares,  foncées  ;  elles  con¬ 
tiennent  des  traces  d’albumine,  mais  pas  de  glu¬ 
cose. 

On  ne  remarque  aucune  trace  de  pertes  vagi¬ 
nales,  ni  blanches,  ni  sanglantes,  et  la  malade  dit 
avoir  eu  ses  règles  très  normalement  il  y  a  quatre 
semaines.  Elle  avoue,  d’ailleurs,  avoir  déjà  fait 
antérieurement  deux  fausses  couches. 

*  * 

Quel  diagnostic  devons-nous  porter  devant  ce 
tableau  morbide  essentiellement  caractérisé  par 
un  emliarras  gastrique  febrile,  de  l’anémie,  de  la 
splénomégalie,  de  la  dyspnée,  et  quelques  râles 
sous  crépitants,  sans  matité  concomitante,  loca¬ 
lisés  aux  bases,  à  droite  particulièrement  ? 

I.  —  Sommes-nous  en  présence  d'une  affection 
pulmonaire^  et,  dans  ce  cas,  de  laquelle? 

1°  On  a  soigné  jusqu’ici  cette  femme  pour  une 
broncho-pneumonie  grippale,  en  se  basant  sur  le 
début  relativement  brusque  de  la  maladie,  sur 
l’existence  de  manifestations  respiratoires,  évi¬ 
demment  frustes,  mais  indéniables,  sur  la 
dyspnée  en  particulier,  mais  aussi  sur  les  carac¬ 
tères  de  l’expectoration  qui  a  été,  nous  a-t-on  dit, 
à  un  moment  donné,  muco-purulente,  enfin,  sur 
l’élévation  de  la  température  et  la  persistance  de 
la  fièvre,  sur  la  gravité  de  l’atteinte  de  l’état 
général. 

Devons-nous  accepter  ce  diagnostic  comme 
exact?  Je  ne  le  pense  pas,  et  pour  les  raisons  que 
voici  :  l’absence  de  foyers  nets  d’hépatisation  ou 
même  de  simple  congestion  pulmonaire,  alors  que 
la  maladie  dure  déjà  depuis  un  mois  ;  l’insigni¬ 
fiance  de  l’expectoration  ;  l’absence  complète 
d’oppression  vraie,  de  cyanose,  malgré  l’intensité 
de  la  dyspnée. 

2°  En  admettant  comme  vraie  l’existence  d’une 
broncho-pneumonie  grippale,  une  complication 
pleurale  —  une  pleurésie  purulente  métapneumo- 
nique  —  est-elle  la  cause  de  la  persistance  de  la 
fièvre  et  de  l’importance  de  la  dyspnée  ?  Ce 
pourrait  être,  et  la  gêne  apportée  parfois  à  la 
respiration  par  une  pleurésie  interlobaire  et  sur¬ 
tout  par*  une  pleurésie  diaphragmatique  est  bien 
connue...  C’est  vrai;  mais  nous  ne  trouvons  ici 
aucun  symptôme  stéthoscopique  d’épanchement, 
ni  dans  le  voisinage  des  scissures  interlobaires, 
ni  dans  celui  du  diaphragme. 

3°  Quelqu’un  vient  de  soulever  l’hypothèse 
de  gangrène  pulmonaire  possible  en  raison  de 
l’anémie  du  sujet  et  de  sa  dyspnée.  Il  faut  l’aban¬ 
donner,  car  les  douleurs  thoraciques  seraient 
plus  vives,  la  toux  plus  opiniâtre  et  plus  pénible, 
l’expectoration  plus  abondante,  enfin,  son  odeur 
et  celle  de  l’haleine  seraient  caractéristiques, 
tandis  que  nous  ne  percevons  aucune  fétidité 
autour  du  lit  de  cette  pauvre  femme. 

4°  On  doit  aussi  écarter  tout  soupçon  de 
tuberculose  aiguë,  en  particulier  de  granulie  à 
forme  pulmonaire,  capable  de  se  révéler  par  une 
oppression  aussi  vive  et  une  aussi  profonde 
atteinte  de  l’état  général.  Au  cas  de  granulie 
pulmonaire,  en  effet,  la  dyspnée  s’accompagnerait 
de  sensation  pénible  d’étouffement,  d’orthopnée, 
et  d’une  cyanose  plus  ou  moins  marquée;  les 
signes  stéthacoustiques  seraient  différents,  ou 


moins  nombreux  ou  de  tout  autre  caractère 
suivant  le  type  revêtu  par  la  maladie  ;  les  acci¬ 
dents  actuels  auraient  été  précédés  par  une 
période  d  Imprégnation  tuberculeuse  de  l’orga¬ 
nisme,  et  nous  retrouverions  des  manifestations 
de  tuberculose  dans  les  antécédents  personnels 
ou  héréditaires  de  la  malade,  ce  qui  n’est  pas. 

IL  —  Puisqu’une  affection  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire  ne  senible  pas  responsable  des  troubles 
pré-entés  par  cette  ménagère,  la  vraie  coupable 
ne  serait-p  le  pas  une  infection  générale} 

C'est  vraisembl  .ble,  ei  tous  les  signes  observés 
dans  ce  cas  cüriique  plaident  en  faveur  de  ce 
diagnostic  :  l’Iiyperthermie  persistante  sans 
aucune  localisation  viscérale;  la  splénomégalie 
et  l'h(‘palomégalie  légère;  l'anémie;  l’amaigris- 
sem*  ni  rapide... 

Mais  de  quelle  maladie  infectieuse  générale 
s’agit-)l? 

1“  De  la  fièvre  typhoïde}  à  cause  de  la  longue 
durée  de  la  jiyrexie  et  de  l’élévation  de  la  tem¬ 
pérature  autour  de  40°,  et  à  cause  de  la  spléno- 
még.he...  Je  ne  le  crois  pas;  car  cette  malade 
n’a  pas  d’béoéiude,  ni  de  prostration;  elle  n’est 
pas  dans  un  état  typho'iie  ;  elle  n’a  pas  de  diarrhée, 
ni  de  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite; 
on  ne  lui  voit  pas  de  taches  rosées  sur  la  peau; 
son  pouls  et  sa  température  ne  sont  pas  dis¬ 
sociés. 

2°  En  raison  de  la  pâleur  de  cette  femme, 
l’idée  d’une  anémie  grave  vit  nt  à  l’esprit. 

On  ne  peut  s'arrêter  à  celle  d’une  anémie  per¬ 
nicieuse  à  cause  du  début  trop  brusque  de  l’affec¬ 
tion  et  de  son  évolution  fébrile. 

Mais  la  leucémie  aiguë  peut  s’accompagner  d’un 
état  assez  analogue  à  celui  que  nous  trouvons 
ici;  il  est  vrai  que  l'absence  complète  d’adénopa¬ 
thies,  d  hémorragies  et  de  stomatite  pseudo¬ 
scorbutique  avec  état  fongueux  des  gencives 
s’élève  contre  ce  soupçon. 

3°  En  dernière  analyse,  c’est  au  diagnostic  de 
septicémie  qu’il  faut,  à  mon  avis,  s’arrêter  : 

a)  Soit  qu’il  s’agisse  A' endocardite  maligne  à 
évolution  lente,  hypothèse  inadmissible  ici  par 
suite  de  l’absence  de  lésion  valvulaire  cons¬ 
tituée. 

b)  Soit  que  nous  soyons,  comme  je  le  pense, 
en  présence  d’une  septicémie  pure  sans  localisa¬ 
tion  endocardilique,  en  particulier  d'une  septi¬ 
cémie  à  streptocoques,  la  forme  bactériologique  la 
plus  fréquente  des  infections  sanguines,  celle  à 
laquelle,  pratiquement,  il  faut  toujours  penser 
chez  une  femme  atteinte  d’une  pyrexie  qui  ne  fait 
pas  sa  preuve.  Or,  ces  septicémies  pures  à  strep¬ 
tocoques  se  manifestent  souvent  en  clinique  par 
de  la  lièvre,  de  l’anémie,  de  l’hypertrophie  de  la 
rate,  tout  comme  dans  le  cas  présent. 

***  ■ 

Pour  orienter  le  diagnostic,  faisons  extempora- 
nément  un  examen  de  sang  sur  un  étalement  sec 
sur  lame,  et  établissons  la  formule  leucocytaire. 

Elle  nous  fournit  les  résultats  suivants  pour 
100  leucocytes  : 

Polynucléaires  neutrophiles  :  78;  grands  et 
moyens  mononucléaires  :  16;  lymphocytes  :  0,5; 
myélocytes  neutrophiles  :  1,5;  formes  de  transi¬ 
tion  ;  0;  éosinophiles  :  0. 

Il  y  a  donc  polynucléose  neutrophile  comme 
dans  les  streplucoccies,  et  ce  résultat  élimine  la 
leucémie  aiguë,  dans  laquelle  il  y  a  prédominance 
d’élemenis  mot.onucléaires  non  granuleux,  et  la 
fievre  typhoïde,  dans  laquelle  la  leucopénie  est 
remarquable. 


636 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  19  Mai  1928 


Le  seul  moyen  de  confirmer  le  diagnostic,  c'est 
de  faire  une  hémoculture.  Ensemençons  donc  de 
suite  un  ballon  de  2ô0  cmc  de  bouillon  nutritif 
(bouillon  T)  avec  10  à  20  cmc  du  sang  de  la  malade 
retiré  par  ponction  veineuse,  et  portons-le  à 
l'étuve.  Nous  l'examinerons  tous  les  jours  pour 
nous  assurer  qu'il  cultive,  et  nous  nous  garderons 
bien  de  déclarer  le  résultat  négatif  avant  une 
huitaine  de  jours,  car  il  y  a  des  streptocoques 
qui  ne  se  développent  qu'après  un  séjour  prolongé 
à  l'étuve  :  après  cinq,  six,  huit  et  même  dix 
tours. 


Si  le  diagnostic  de  septicémie  à  streptocoques 
est  exact,  l'origine  de  l’in/rction  sanguine,  dont  la 
porte  d’entrée  ne  paraît  être  ni  un  traumatisme, 
ni  une  infection  cutanée  ou  pharyngée,  et  même 
pas  broncho-pulmonaire  (quoi  qu’ait  pu  en  faire 
préjuger  le  diagnostic  de  grippe  initialement 
porté  devant  les  accidents  morbides),  doit  être 
génitale  et  de  nature  puerpérale. 

Effectivement,  pendant  notre  discussion,  mon 
interne,  seul  à  seul  avec  cette  femme,  vient 
d’obtenir  d’elle  l’aveu  que  le  début  de  la  soi- 
disant  grippe,  soignée  depuis  quatre  semaines,  a 
suivi  une  fausse  couche  de  deux  mois! 

Le  pronostic  des  streplococcies  est  grave,  très 
grave  même,  presque  toujours. 

11  paraît  des  plus  sombres  chez  cette  malade  à 
cause  de  son  état  d’adynamie,  de  son  anémie 
intense,  de  sa  dyspnée  toxique,  de  l’élévation  et 
de  la  ténacité  de  sa  fièvre. 

Pour  tâcher  de  l’améliorer,  et  sans  toutefois 
fonder  de  trop  grands  espoirs  sur  la  thérapeu¬ 
tique,  nous  allons  instituer  le  traitement  suivant  ; 

1»  Repos  au  lit. 

2°  Alimentation  liquide  :  lait,  bouillon  de  lé¬ 
gumes,  café,  thé,  tisanes,  jus  de  fruits,  cham¬ 
pagne,  grogs. 

3“  Application  permanente,  pendant  le  jour, 
d’une  vessie  de  glace  sur  l'abdomen,  avec  inter¬ 
position  de  flanelle. 

4°  Administration,  matin  et  soir,  d'un  lave¬ 
ment  goutte  à-goutte  de  250  grammes  de  sérum 
glucosé  isotonique  dans  lequel  on  ajoutera  1  cmc 
de  la  solution  d' adrénaline  au  millième. 

5°  Donner  tous  les  jours,  le  matin,  cinq  gouttes 
de  la  solution  alcoolique  de  digitaline  cristallisée 
de  N'itivelle  au  millième  (cesser  après  dix  jours). 

6“  Faire  malin  et  soir  une  injection  d’une  am¬ 
poule  d'huile  camphrée  de  2  cmc. 

7°  Provoquer  un  abcès  de  fixation  en  injectant 
sous  la  peau  de  la  face  externe  de  la  cuisse 
1  cmc  d’essence  de  térébenthine. 

8“  Injecter  quotidiennement  dans  les  masses 
musculaires  fessières.une  ampoule  de  5  cmc  d’élec- 

Ge  traitement  devrait  être  logiquement  précédé 
de  la  dés'injcction  du  foyer  infectieu.c  originel, 
mais  nous  ne  voyons  aucune  indication  à  faire 
procéder  à  un  curettage  utérin  chez  cette  femme, 
qui  n’a  aucune  perle,  dont  le  col  utérin  paraît 
normal,  et  dont  la  matrice  n’est  nullement  grosse 
ni  douloureuse. 

Epilogue. 

L’hémoculture  a  été  positive  dès  le  second 
jour  et  a  révélé  la  nature  streptococcique  de 
l’infection  sanguine. 

La  malade  a  succombé  dans  le  collapsus  et 
l’adynamie  cinq  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital. 

L’autopsie  a  confirmé  le  diagnostic  de  strepto- 


coccie  porté  pendant  la  vie  en  ne  montrant  dans 
l’organisme  que  des  lésions  viscérales  de  conges¬ 
tion  banale,  mais  elle  a  fait  découvrir,  sur  la  face 
auriculaire  de  la  valvule  tricuspide,  de  nom¬ 
breuses  et  grosses  végétations  d’endocardite  ma¬ 
ligne  au  niveau  desquelles  fourmillait  le  strepto¬ 
coque.  Cette  localisation  endocarditique,  comme 
c’est  fréquent,  était  restée  muette  jusqu’à  la 


En  face  du  syphilophobe  moderne 


Si  la  civilisation  a  créé  Knock,  elle  a  fait  naître 
également  sa  contre-partie  :  le  malade  qui  connaît, 
ou  croit  connaître,  sa  maladie  jusque  dans  les  moin¬ 
dres  détours,  et  en  discute  avec  son  médecin,  auquel 
il  prétend,  à  l’occasion,  forcer  la  main. 

En  voici  un  exemple  :  dès  sou  entrée  dans  votre 
bureau,  cet  homme  se  présente  en  habitué  des  cabi¬ 
nets  de  consultation;  il  parait  parfaitement  à  son 
aise,  aucune  anxiété  n’est  peinte  sur  ses  traits,  et, 
sans  détour,  il  vous  expose  le  motif  de  sa  visite  :  se 
disant  atteint  de  syphilis,  déjà  longuement  traitée, 
il  vient  dans  le  but  très  précis  de  se  soumettre  soit 
à  une  épreuve  de  contrôle,  soit  à  une  thérapeutique 
qu'il  désigne  ;  c’est  lui-même,  en  effet,  qui  dirige  de 
haute  main  son  traitement,  en  vertu  de  quelques 
aphorismes  vrais,  mais  dont  il  pousse  les  conclusions 
jusqu'à  l'absurde,  tels  que  :  u  absence  de  manifesta¬ 
tions  cliniques  ne  signille  pas  absence  de  syphilis  », 
«  sérologie  négative  ne  veut  pas  dire  disparition  de 
la  syphilis  »,  u  un  syphilitique  doit  se  soigner  toute 
sa  vie  »,  «  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
chez  le  syphilitique  est  souvent  plus  important  que 
l'examen  du  sang  »,  etc.  Imbu  de  ses  principes,  cet 
homme  met  tous  les  malaises  éprouvés  sur  le  compte 
de  la  syphilis;  et,  lorsqu’il  ne  ressent  rien,  lé  silence 
du  tréponème,  qu’il  imagine  tapi  dans  les  profon¬ 
deurs  de  son  organisme,  ne  l’en  incite  pas  moins  à 
une  vigilance  incessante. 

Cette  syphilophobie  est  d’autant  plus  gravement 
ancrée,  qu'elle  est  raisonnée  et  revêt  une  allure  de 
logique  et  sage  administration. 

Gardez-vous  cependant  d’abandonner,  puisqu’il  a 
recours  à  vous,  ce  malheureux,  qui  s’imagine  être 
très  fort  et  n’est  pourtant  qu’une  proie  offerte  au 
charlatanisme. 

1°  Faites  le  point  de  cette  prétendue  syphilis.  — 
Si  elle  vous  est  déclarée  comme  étant  héréditaire, 
n’en  acceptez  pas  le  diagnostic  à  la  légère  et  exigez 
plus  que  de  simples  présomptions.  S’il  s’agit  de 
syphilis  prétendue  acquise,  efforcez-vous  de  dépar¬ 
tager  le  cas  de  syphilis  véridique  ou  très  probable, 
de  celui  où  la  phobie,  absolument  injustiflée,  s’est 
implantée  à  l’occasion  d  une  constatation  banale  : 
érosion  génitale  quelconque,  herpès,  rhancre  mou, 
alopécie,  migraines,  fausse  couche  ou  grossesse  gé¬ 
mellaire  chez  la  femme,  malformation  chez  l’en¬ 
fant,  etc.  Poussez  donc  à  fond  l’interrogatoire  quant 
aux  bases  de  ce  diagnostic,  qui  vous  était  apporté 
tout  forgé;  fouillez  le  passé,  en  insistant  sur  l’acci¬ 
dent  primaire,  au  niveau  duquel  des  tréponèmes  ont 
pu  être  observés,  sur  la  période  secondaire,  si  carac¬ 
téristique  souvent;  sur  la  sérologie  dont  vous  vous 
ferez  présenter  les  documenta  signés;  recherchez 
les  stigmates  actuels,  cliniques  et,  au  besoin,  humo- 

2“  Etablissez  votre  autorité  morale.  —  Rien  que 
par  la  méthode  et  la  fermeté  avec  laquelle  vous 
avez  mené  et  exigé  cette  enquête,  le  patient  aura  été 
amené  à  considérer  en  vous  autre  chose  qu’un  exé¬ 
cutant  de  ses  volontés.  Il  doit  savoir  aussi  que  vous 
avez  la  compétence  indispensable,  que  vous  le  pre¬ 
nez  personnellement  en  mains,  et  que,  tout  en  prê¬ 
tant  l’oreille  à  ses  suggestions,  vous  prétendez  être 
juge  en  dernier  ressort.  Mais  évitez,  par  d’imper¬ 
ceptibles  coups  de  barre,  l’écueil  de  1’  «  examen  » 
vers  lequel  votre  client  vous  dirige;  son  but  est, 
avant  tout,  de  se  documenter  plus  avant  sur  le  mal 
dont  l'idée  le  hante,  mais  il  pourrait  aussi  lui  arri¬ 
ver,  par  surcroît,  de  vous  «  coller  »,  tout  comme  un 
simple  candidat,  sur  telle  réaction  importée  d’outre- 
Rhin,  ou  tel  médicament  nouveau. 

3“  Adaptez  votre  conduite  au  psychisme  du  malade. 
—  Autant  l’habituel  syphilophobe  anxieux  et  trem¬ 
blant  a  constamment  besoin  d'encouragements  sous 
forme  de  leitmotivs  affirmatifs  et  peu  compliqués. 
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autant  le  moderne  syphilophobe  logicien,  autori¬ 
taire  et  sans  faiblesse,  appelle  le  froid  raisonne¬ 
ment,  dépourvu  d’inutiles  exhortations,  mais  aussi 
de  la  moindre  apparence  d’ironie,  qui  ne  vous  serait, 
point  pardonnée. 

Ne  craignez  pas,  à  l’occasion,  de  combattre  logi¬ 
quement  et  calmement  les  idées  fausses  et  outran- 
cières;  mais,  par  contre,  cédez  de  temps  à  autre, 
sans  qu’il  y  paraisse,  lorsqu’il  n’en  peut  pas  résulter 
préjudice  pour  le  malade,  que  celui-ci  s’aigrirait 
d’une  contradiction  et  même  passerait  outre  à  vos 
conseils  ;  à  celui-ci,  qui  exige  une  séro-réaction  tri¬ 
mestrielle  et  fait  se  contrôler  réciproquement  plu¬ 
sieurs  laboratoires,  il  vous  faudra  bien  passer,  çà  et 
là,  un  caprice  assez  inoffensif;  à  tel  autre,  que  tran¬ 
quilliseraient  seules  des  doses  submortelles  de  no- 
varsénobenzol  intraveineux,  vous  accorderez,  en  rare 
faveur,  un  peu  plus  du  gramme,  après  vous  être 
assuré  de  sa  bonne  tolérance. 

Ainsi,  à  force  de  patience  et  de  temps,  tantôt  ti¬ 
rant  les  rênes  à  vous,  tantôt  rendant  la  main,  con¬ 
traint  et  forcé,  vous  parviendrez,  sinon  à  dompter 
toujours  la  syphilophobie,  du  moins  à  conduire  le 
syphilophobe  au  mieux  de  ses  intérêts...  jusqu’au 
jour  où,  capricieux  satellite,  il  déviera,  attiré  par 
une  conversation,  par  une  lecture  ou  par  le  besoin 
de  changement,  dans  un  sens  que  vous  ne  pouviez 
prévoir,  et  échappera,  définivement  ou  momenta¬ 
nément,  à  votre  sphère  d'influence. 

Paul  Michon. 


La  pharmacologie  du  Guarana 


Vers  la  fin  de  1822,  Mérat  reçut  d’un  habitant  du 
Brésil  un  cadeau  dont  l’étrangeté  était  bien  faite 
pour  exciter  la  curiosité  d’un  savant  ;  c’était  un 
corps  rappelant  exactement,  par  sa  forme  cylin¬ 
drique  et  par  sa  couleur  brune,  un  vulgaire  saucis¬ 
son,  mais  ayant  la  dureté  de  la  pierre  :  le  donateur 
y  avait  joint  un  os  très  rugueux  dont  il  apprit  à 
Mérat  que  les  Brésiliens  se  servaient  pour  râper 
cette  charcuterie  lapidaire.  De  minutieuses  recher¬ 
ches  permirent  à  l’illustre  pharmacologiste  de  re¬ 
connaître  dans  l’énigmatique  cylindre  le  guarana 
signalé  quelques  années  auparavant  par  Cadet  de 
Gassicourt  d’après  un  fragment  qui  lui  avait  été 
rapporté  du  Brésil.  Depuis,  le  mode  de  préparation 
en  fut  précisé  par  le  botaniste  Martins  et  l’on  sut 
que  le  guarana  était  composé  des  graines  Au  Paullinia. 
sorbilis  que  les  Indiens  Guaranis  broyaient  sur  une 
pierre  plate  préalablement  chauffée;  la  poudre  ainsi, 
obtenue,  additionnée  d’eau,  de  cacao  et  de  manioc, 
formait  une  pâte  qu’on  roulait  en  cylindres  et  qu’on 
faisait  sécher  au  soleil  :  c’était,  de  temps  immémo¬ 
rial,  un  remède  réputé  au  Brésil  contre  la  dysente¬ 
rie.  Ses  effets  pharmacodynamiques  furent  d’abord 
attribués  à  un  principe  particulier  la  guaranine  dont 
'l’homs  établit  plus  tard  l’identité  avec  la  caféine  ; 
elle  s’y  trouve  dans  la  proportion  de  5,5  pour  100 
associée  à  de  l’amidon,  à  des  matières  grasses,  rési¬ 
neuses  et  pectiques  et  à  de  fortes  quantités  de 
tanin  (8,5  pour  100).  Une  telle  constitution  chimique 
explique  les  services  que  peut  rendre  le  guarana 
comme  tonique  astringent  et  comme  stimulant  ;  ses 
indications  sont,  à  la  fois,  celles  de  la  caféine  et  du 
tanin;  il  exerce  eu  outre  des  effets  antalgiques  qui 
légitiment  son  emploi  dans  le  traitement  des  névral¬ 
gies  et  de  la  migraine;  enfin  les  habitants  du  Brésil 
lui  attribuent  une  action  aphrodisiaque  qu’il  m’a  été 
donné  de  constater  chez  plusieurs  malades  auxquels 
je  l’avais  prescrit  pour  parer  aux  suites  du  surme¬ 
nage.  On  l’administre  à  l’état  de  poudre  lO  gr.  50  à 
1  gr.)  ou  d’extrait  (0  gr.  25  à  0  gr.  50),  sous  forme 
de  cachets  renfermant  chacun  0  gr.  25  de  poudre 
(2  à  4  par  jour)  ou  eu  formulant  le  sirop  suivant  : 

Extrait  hydro-alcoolique  de  Guarana  .  10  gr. 

Sirop  de  sucre .  1000  gr. 

De  40  à  60  gr.  par  jour. 

On  peut  encore  conseiller  aux  malades  de  se  pro¬ 
curer,  chez  les  marchands  de  produits  exotiques,  un 
cylindre  de  guarana  et  une  râpe  spéciale,  telle  qu’on 
l’emploie  au  Brésil  ;  les  manipulations  qu’ils  exécu¬ 
teront  au  moyen  de  cet  outillage  exigent  un  certain 
déploiement  de  force  ;  on  combinera  de  la  sorte 
avec  avantage  l’action  thérapeutique  du  médicament 
et  l’influence  salutaire  d’un  peu  de  culture  physique. 

Henri  Leclerc. 
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Les  États  généraux 

du 

Thermalisme  et  du  .Climatisme 

(9  et  10  Mai  1928) 


Le  but  poursuivi  par  la  Fédération  thermale 
ET  CLIMATIQUE  FRANÇAISE  en  Organisant  les 
Etats  généraux  du  Thermalisme  et  du  Cli¬ 
matisme  est  d’attirer  l’attention  du  grand  pu¬ 
blic  et  du  Gouvernement  sur  l’urgence  de  mettre 
en  valeur,  par  des  méthodes  plus  modernes,  nos 
■  stations  françaises  thermales  et  climatiques.  Deux 
points  principaux  sont  à  envisager  :  un  meilleur 
aménagement  des  taxes  fiscales  qui  pèsent  si 
lourdement  sur  nos  stations  et  une  augmentation 
de  la  publicité  en  faveur  de  l’industrie  thermale. 

A  ce  Congrès  tenu,  salle  des  Ingénieurs  civils, 
19,  rue  Blanche,  s’étaient  rendus  nombreux  des 
hôteliers,  des  directeurs  de  casino,  des  maires 
des  villes  d’eaux,  des  représentants  des  syndicats 
d’initiative,  des  médecins  parmi  lesquels  nous 
signalerons  les  professeurs  Villaret,  Carnot, 
Desgrez,  de  Paris,  Piéry,  de  Lyon,  les  D"  Du- 
rand-Fardel,  Moncorgé,  Molinery,  Flurin,  Bau¬ 
douin,  etc. 

La  première  séance,  à  laquelle  les  ministres  de 
là  Guerre,  de  l’Intérieur,  de  l’Instruction  publi¬ 
que  et  du  Travail  étaient  représentés,  fut  pré¬ 
sidée  par  M.  Bouju,  préfet  de  la  Seinç,  qui,  en 
une  allocution  spirituelle,  souhaita  la  bienvenue 
aux  Congressistes  et  narra  quelques  anecdotes. 

M.  le  D’  Moncorgé,  président  de  la  Fédé¬ 
ration  thermale  et  climatique  de  la  France, 
expose  les  raisons  qui  ont  motivé  ces  Etats  gé¬ 
néraux  :  «  Ce  n’est  pas  un  cri  de  détresse  que 
nous  venons  pousser,  mais  un  cri  d’alarme,  car 
l’année  dernière  a  marqué  un  temps  d’arrêt  dans 
la  prospérité  croissante  de  nos  stations. 

«  Les  stations  étrangères  sont  armées  de  puis¬ 
sants  crédits  de  publicité,  il  faut  que  nos  sta¬ 
tions  françaises  aient  des  armes  semblables  pour 
se  défendre  contre  la  concurrence.  » 

M.  le  Flurin,  maire  de  Cauterets,  donne 
lecture  d’une  communication  relative  aux  modi¬ 
fications  urgentes  qu’il  conviendrait  d’ap¬ 
porter  au  régime  des  eaux  minérales. 

Tout  d’abord  il  résume  l’historique  de  notre 
législation  en  cette  matière,  depuis  l’ordonnance 
royale  du  18  Juin  1822  qui  constitue  encore  la 
base  organique  de  la  réglementation  actuelle, 
jusqu’aux  lois  du  15  Avril  1910  et  du  24  Septem¬ 
bre  1919  qui  ont  institué  les  stations  thermales  et 
climatiques. 

Il  a  ensuite  montré  que  les  pouvoirs  publics, 
frappés  de  la  faveur  sans  cesse  grandissante  dont 
bénéficient  nos  villes  d’eaux,  et  de  leur  importance 
primordiale  dans  la  thérapeutique  moderne,  ont 
enfin  entrevu  le  rôle  actif  que  le  thermalisme 
était  appelé  à  jouer  dans  la  vie  économique  de 
notre  pays  et  compris  que  les  simples  mesures 
de  police  prescrites  par  la  législation  du  siècle 
dernier  ne  correspondaient  plus  aux  nécessités 
de  notre  époque.  D’où  l’idée  de  donner  à  nos 
stations,  véritables  entités  économiques,  un  sta¬ 
tut  administratif  et  financier  correspondant  à 
leurs  besoins  particuliers  et  favorisant  leur  plein 
essor. 

Evoquant  alors  l’exemple  de  la  ville  de  Cau¬ 
terets  à  la  prospérité  de  laquelle,  depuis  de  nom¬ 
breuses  années,  en  sa  double  qualité  de  maire  et 
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de  praticien,  il  a  consacré  ses  efforts,  M.  le  D'' 
Flurin  a  mis  en  évidence  le  caractère  incomplet 
de  la  législation  actuelle  ;  il  a  montré  que,  faute 
de  dispositions  précises  et  coordonnées,  les  re¬ 
cettes  tirées  de  l’exploitation  des  sources  et  de 
leurs  annexes  étaient  bien  souvent  dispersées  et 
détournées  de  leur  véritable  destination,  au  lieu 
d’être  consacrées  au  développement  indispensa¬ 
ble  des  installations  thermales  et  à  l’embellisse¬ 
ment  de  la  station. 

Il  a  conclu  enfin  en  demandant  sur  ce  point 
une  révision  des  règlements  existants  afin  de 
renforcer  les  moyens  financiers  mis  à  la  dispo¬ 
sition  de  nos  villes  d’eaux  et  de  donner  à  nos 
belles  stations  thermales  une  nouvelle  impul¬ 
sion  qui  leur  permette  de  soutenir  victorieuse¬ 
ment  la  réputation  qu’elles  ont  su  conquérir 
dans  le  monde,  et  de  collaborer  à  la  prospérité 
de  la  France. 

M.  Maringer,  président  de  Chambre  au  Con¬ 
seil  d’Etat,  insiste  sur  le  point  de  la  «  conserva¬ 
tion  des  Eaux  minérales  ».  On  exploite  à  l’étran¬ 
ger  le  fait  que  les  eaux  ne  sont  pas  régulièrement 
surveillées.  Il  faut  reviser  la  législation  des  Eaux 
minérales,  il  faut  reviser  cette  ordonnance  de 
1823,  rendre  plus  sévères  les  conditions  auxquelles 
on  peut  donner  l’autorisation  d’exploitation  des 
eaux  minérales,  et  confier  cette  besogne  de  sur¬ 
veillance  des  eaux  à  l’Institut  d'Hydrologie  con¬ 
curremment  avec  le  service  des  Mines. 

D’autre  part,  il  faudrait  que  les  taxes  de  séjour, 
fussent  administrées  par  les  Chambres  d’indus¬ 
trie  thermale.  Les  stations  deviendraient  ainsi  de 
véritables  «  Entités  »  sous  l’administration  d’une 
direction  fixe,  de  préférence  placée  au  ministère 
de  l’Intérieur  qui  est  particulièrement  capable  de 
faire  la  liaison  entre  les  Chambres  d’industrie 
thermale  et  les  municipalités. 

Cette  question  de  l’utilisation  de  la  taxe  de  sé¬ 
jour  et  des  rapports  des  municipalités  avec  l’ad¬ 
ministration  des  stations  a  fait  l’objet  d’une  longue 
et  intéressante  discussion  à  laquelle  prirent  part 
un  certain  nombre  de  maires  et  de  directeurs  de 
stations,  en  particulier  M.  le  maire  de  Biarritz, 
M.  le  maire  d’Enghien,  M.  l’adjoint  au  maire  de 
Pau,  M.  le  maire  de  Barèges.  De  cette  discussion, 
est  ressortie  la  nécessité  de  la  collaboration  loyale 
des  Chambres  d’industrie  thermale  et  de  munici¬ 
palités  sous  la  surveillance  du  ministère  de  l’In¬ 
térieur.  • 

M.  Menabrea,  docteur  en  droit,  directeur  de 
la  Chambre  nationale  de  l’Hôtellerie  française, 
fait  ressortir  l’importance  des  capitaux  investis 
dans  l'Industrie  hôtelière  thermale,  par  exemple, 
d’après  l’estimation  présentée  dans  le  rapport  de 
l’Office  National  du  Tourisme  pour  1927;  «  l’usine 
thermale  d’Auvergne  »  a  une  valeur  qui  peut  être 
estimée  à  750  millions  de  francs  :  dans  ce  chiffre, 
les  hôtels,  à  eux  seuls,  figurent  pour  450  millions 
tandis  que  les  établissements  et  casinos  ne  figu¬ 
rent  au  total  que  pour  65  millions. 

M.  Menabrea  montre  les  progrès  techniques 
réalisés  par  les  hôtels  des  stations  thermales  dont 
beaucoup  ne  le  cèdent  en  rien  aux  hôtels  des  sta¬ 
tions  étrangères  ni  au  point  de  vue  du  confort, 
ni  au  point  de  vue  culinaire,  tout  en  étant  dans 
l’ensemble  moins  chers  qu’à  l’étranger.  L’auteur 
en  terminant  insiste  sur  la  nécessité  de  réformes 
fiscales.  «  Il  faut  alléger,  il  faut  simplifier  la 
législation  fiscale  de  l’hôtellerie.  » 

M.  Piquet  montre  l'importance  des  casi¬ 


nos  dans  les  villes  d’eaux,  où  ils  constituent 
un  élément  indispensable  pour  distraire  les 
«  curistes  »  et  leur  famille  et  où  ils  contribuent 
puissamment  à  attirer  la  clientèle  de  tous 
pays. 

Jeudi  10  Mai. 

La  séance  de  jeudi  matin  est  consacrée  à  la 
grosse  question  du  Crédit  Thermal. 

M.  Jules  Lefebvre  lit  un  projet  de  création 
d’un  Crédit  Thermal  sous  forme  de  banque 
mutuelle  à  capital  peu  élevé,  de  500.000  à  1  mil¬ 
lion,  mais  pourvue  de  dotations  annuelles. 

Le  Crédit  Thermal  fonctionnerait  de  la  façon 
suivante  : 

Il  comporterait  un  conseil  d' administration  de 
premier  plan,  composé  de  personnalités  faisant 
autorité,  auquel  serait  adjoint  un  Comité  con¬ 
sultatif,  composé  de  techniciens  spécialistes  don¬ 
nant  les  plus  complètes  garanties  d’indépen¬ 
dance. 

Le  premier  et  principal  effort  du  Crédit  Ther¬ 
mal  consistera  à  rénover  les  établissements  ther¬ 
maux  possédant  déjà  une  réputation  et  une  clien¬ 
tèle,  mais  qui  ne  seraient  pas  en  mesure  de  trouver 
en  eux-mêmes  les  ressources  nécessaires  pour 
offrir  aux  baigneurs  les  installations  répondant 
à  la  perfection  des  traitements  et  au  confort  mo¬ 
derne.  Les  rénover,  les  moderniser,  les  agrandir 
devrait  être  l’objet  des  premières  avances  en 
faveur  de  ces  établissements.  Il  rie  faudra  pas 
procéder  par  petits  paquets,  mais  équiper  com¬ 
plètement,  les  uns  après  les  autres,  des  établisse¬ 
ments  soigneusement  sélectionnés  dans  chaque 
région. 

Enfin,  si  le  Crédit  Thermal  doit  simplement 
faire  porter  son  effort  sur  le  crédit  à  long  terme, 
il  pourra  effectuer  : 

1“  Des  prêts  à  court  terme,  destinés  à  procurer 
aux  établissements  des  fonds  de  roulement  à 
l’ouverture  de  la  saison  et  remboursables  à  la  fin; 

2“  Des  prêts  à  moyen  terme  de  trois  à  cinq 
années,  pour  l’achat  du  petit  matériel,  du  linge 
notamment. 

Pour  le  fonctionnement  de  ce  Crédit  Thermal 
une  dotation  annuelle  de  15  millions,  à  laquelle 
pourraient  s’ajouter  des  subventions  au  titre  de 
l’hygiène  et  des  fonds  de  concours,  serait  accor¬ 
dée  parle  Parlement  au  profit  du  Crédit  Thermal 
sur  le  produit  des  jeux  avant  toute  répartition, 
conformément  à  l'alinéa  4  de  l’article  14  de  la  loi 
du  19  Décembre  1926,  modifiant  le  régime  des 
jeux. 

Cette  dotation  annuelle  de  15  millions  ne 
serait  en  réalité  que  d’une  ristourne  très  modeste 
au  profit  de  certaines  .stations  d’une  recette  effec¬ 
tuée,  pour  une  bonne  part,  dans  les  stations 
thermales. 

A  cette  séance  sont  votés  un  certain  nombre  de 
vœux,  notamment  le  vœu  présenté  par  le  D'^  h^lurin 
le  plus  important  : 

«  Que  l’article  19  de  l’ordonnance  du  18  Juin 
1822  soit  modifié  et  précisé,  en  vue  de  rendre 
effective  pour  les  départements,  communes  ou 
collectivités  propriétaires  de  sources  l’obligation 
de  consacrer  les  revenus  des  établissements 
qu’elles  exploitent  ou  les  redevances  qu’elles 
perçoivent  des  fermiers  des  établissements  ther¬ 
maux  aux  travaux  d’hygiène  et  d’amélioration 
des  dits  établissements.  » 

Ce  vœu  a  été  voté  à  l’unanimité. 
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La  séance  de  l’après-midi  du  jeudi,  présidée 
par  JVf.  ■Reg'aud,  directeur  de  l’OfQce  national  du 
Tourisme,  a  été  consacrée  à  la  grosse  question  de 
la  propagande. 

Le  D'Janot,  l’actif  et  zélé  sécrétaire  de  la  Fédé¬ 
ration  thermale,  donne  lecture  d’un  rapport  très 
documenté  où  après  avoir  relevé  d’abord  l’impor¬ 
tance  économique  du  Thermalisme  considéré 
comme  industrie  nationale,  il  montre  l’insuffi¬ 
sance  des  résultats  obtenus  jusqu’ici  dans  ce 
domaine.  11  expose  ensuite  comment  s’exerce  la 
concurrence  des  stations  étrangères  allemandes, 
tchéco-slovaques,  italiennes,  suisses,  appuyées 
parla  protection  officielle  et  d’énormes  libéralités 
de  leurs  gouvernements  respectifs  qui  leur  per¬ 
mettent  des  installations  somptueuses  et  une  pro¬ 
pagande  des  plus  actives.  Cette  concurrence  de¬ 
viendrait  dangereuse  si  nos  stations  n’étaient  pas 
mises  en  mesure  d’étendre  leurs  services,  de 
s’embellir  et  aussi  par  une  publicité  et  une  pro¬ 
pagande  correspondantes  de  maintenir  et  d’ac-  . 
croître  leur  clientèle.  Nos  116  stations  thermales, 
nos  130  stations  climatiques,  trésor  inestimable, 
méritent  d’ôlreplus  connues. 

Etudiant  les  moyens  d’atteindre  le  double  but 
proposé,  le  rapporteur  indique  aux  stations  et  à 
l’Etat  l’elTort  à  accomplir  et  les  sacrifices  à  faire. 

Il  insiste  sur  l’urgence  d’un  prélèvement  sur 
les  bénéfices  des  jeux  pour  alimenter  la  caisse  de 
propagande  sans  laquelle  le  thermalisme  ne 
pourra  accomplir  la  grande  mission  économique 
qui  lui  est  dévolue. 

Une  longue  discussion  s’est  engagée  à  la  suite 
de  ce  rapport  à  laquelle  prirent  part  un  très  grand 
nombre  d'orateurs.  Plusieurs  d'entre  eux,  entre 
autres  le  D''  Ferreyrolles,  de  la  Bourboule, 
M  Piquet,  firent  observer  que  l’Office  du  Tou¬ 
risme  est  mal  qualifié  pour  faire  de  la  propagande 
thermale  et  qu'il  serait  préférable  que  les  stations 
thermales  eussent  une  caisse  autonome  pour  leur 
propagande. 

M.  Regaud  expose  les  fructueux  efforts  faits 
par  rOifice  national  du  Tourisme  |en  faveur  des 
stations  thermales  notamment  en  Amérique. 

D’autres  orateurs  firent  remarquer  que  la  pro¬ 
pagande  en  faveur  des  eaux  minérales  doit  com¬ 
prendre  deux  modalités  :  propagande  scientifique, 
médicale,  exposant  la  valeur  des  eaux  minérales 
pour  la  thérapeutique  ;  cette  propagande  devrait 
être  sous  la  direction  de  l’Institut  d’hydrologie; 
propagande  commerciale  proprement  dite  qui 
devrait  être  faite  avec  l’aide  de  tous  ceux  qui 
vivent  des  eaux  minérales  :  casinos,  hôteliers,  etc. 
Or,  jusqu’ici  dans  les  petites  villes  d’eaux  tous 
ceux  qui  tirent  bénéfice  de  l’afflux  des  étrangers 
se  refusent  cependant  à  faire  des  sacrifices  pour 
les  frais  de  propagande. 

M.  Henri  Clerc,  maire  d’Aix-les-Bains, 
montre  que  les  prélèvements  faits  par  l’Etat  sur 
les  bénéfices  des  jeux  sont  pour  la  plus  grosse 
partie  absorbés  par  l’Etat  : 

48  p.  100  vont  au  budget  général  ; 

35  p.  100  à  des  œuvres  d’assistance  et  d’hy¬ 
giène  ; 

17  p.  100  à  des  travaux  de  reboisement,  d’ad¬ 
duction  d’eau,  de  pisciculture,  etc. 

11, serait  d’une  saine  administration  d’employer 
une  notable  partie  de  ces  rentrées  de  fonds, 
20  pour  100  par  exemple,  à  l’organisation  ration¬ 
nelle  de  la  propagande  thermale.  Cette  mesure 
rendrait  l’essor  à  des  industries  gravement  me¬ 
nacées  par  la  concurrence  étrangère. 

M.  Marcel  Knecht  insiste  sur  le  rôle  de  la 
grande  presse  qui  se  mettrait  volontiers  à  la  dis¬ 
position  du  thermalisme  pour  la  propagande. 
Cette  propagande  doit  résulter  d’une  action  com¬ 
binée  de  l’Office  national  du  Tourisme,  des  Syn¬ 


dicats,  des  Casinos,  des  Hôteliers,  des  Médecins. 
Les  Américains  du  Nord  apposeraient  volontiers 
des  affiches  en  anglais  sur  les  Eaux  minérales 
françaises  dans  le  hall  des  Compagnies  de  che¬ 
mins  de  fer  ou  de  navigation;  on  a  même  émis 
l’idée  de  placer  des  tracts  joliment  faits  dans  les 
boîtes  de  cigares  ou  de  cigarettes  destinées  à  la 
clientèle  fortunée  qui  s’intéresse  beaucoup  plus  ■ 
aux  stations  thermales  françaises  qu’au  tourisme 
français  proprement  dit. 

Cette  partie  commerciale  de  la  propagande 
devrait  naturellement  être  soutenue  par  une  ac¬ 
tion  scientifique  et  par  l’établissement  de  rap¬ 
ports  personnels  entre  les  notabilités  médicales 
de  France  et  des  Etats-Unis;  l’action  des  rela¬ 
tions  personnelles  est,  en  effet,  la  plus  efficace. 

Le  Molinery  appuie  ce  que  vient  de  dire 
M.  Knecht  touchant  l’importance  des  voyages 
scientifiques  et  des  relations  personnelles,  il  met 
les  Congressistes  au  courant  des  travaux  de 
l’A.  D.  R.  M.  et  de  l’Umfia,  associations  médi¬ 
cales  très  prospères,  qui  ont  pour  but  principal 
de  resserrer  les  liens  d’amitié  entre  les  médecins 
de  l’Amérique  du  Nord  et  du  Sud  et  les  médecins 
français. 

M.  Lebrun,  président  de  la  Chambre  nationale 
de  l’Hôtellerie  française,  apporte  la  suggestion 
que  l’Hôtellerie  française  se  ferait  un  plaisir  de 
distribuer  dans  tous  les  hôtels  aux  étrangers  une 
brochure  en  plusieurs  langues  sur  les  stations 
thermales  françaises. 

M.  Midland,  président  du  syndicat  des 
hôteliers  de  Paris,  appuie  la  proposition  de  M. 
Lebrun  et  prend  cet  engagement  de  distribution 
des  brochures  dans  les  hôtels  de  Paris. 

M.  Junod  expose  que  les  bureaux  de  voyages 
sont  également  tout  disposés  à  distribuer  les  bro¬ 
chures  de  la  Fédération  thermale  et  climatique  si 
on  voulait  bien  leur  en  fournir  d’une  façon  régu- 

En  résumé  la  discussion  montra  le  grand  désir 
d’entente  et  d'action  qui  anime  tous  ceux  qui,  de 
près  ou  de  loin,  vivent  de  l’exploitation  de  cette 
magnifique  richesse  nationale  que  constituent  les 
stations  thermales  et  climatiques  françaises.  Nul 
doute  que  les  Etals  généraux,  qui  font  le  plus  grand 
honneur  à  ceux  qui  les  ont  conçus  et  réalisés, 
n’aient  accompli  œuvre  utile  en  mettant  en  contact 
tant  de  personnalités  animées  des  intentions  à  la 
fois  les  plus  louables,  les  plus  fermes  et  les  plus 
conciliantes;  ils  compléteront  leur  œuvre  en  1929 
époque  à  laquelle  une  vaste  exposition  rétrospec¬ 
tive  et  comparée  du  thermalisme  les  réunira,  de 
nouveau,  à  Toulouse. 

La  Congressistes  s’étaient  donné  rendez-vous 
le  soir  à  l’Ilotel  Ambassador  à  un  grand  dîner 
que  présidait  M.  Bokanowski,  ministre  du  Com- 
,  merce,  entouré  par  de  nombreux  parlementaires 
;  et  quelques  professeurs  de  la  Faculté  de  Médecine. 

'  Des  discours  furent  prononcés  par  M.  le  D' 
;  Moncprgé,  Chaix  président  du  Touring-Club,  D'^ 

■  Desgrez,  Marcel  Knecht,  M.  Regaud  qui  montra 
que  la  propagande  thermale  et  climatique  doit  être 
basée  sur  ce  trépied  ;  méthode,  discipline,  entente. 
M.  Bokanowski  clôtura  la  série  des  discours  en 
assurant  les  membres  du  Congrès  de  la  sollici¬ 
tude  du  gouvernement  tout  entier,  m’ais  en  con¬ 
seillant  surtout  aux  industries  thermales  et  clima¬ 
tiques  de  compter  sur  elles-mêmes,  sur  leurs  pro¬ 
pres  efforts  éclairés  et  vaillants,  pour  réaliser  leur 
complet  développement*. 

R.  Desfosses. 


1.  Les  médecins  désireux  de  recevoir  les  comptes 
rendus  otiiciels  des  Etats  Gé  néraux  comportant  les  rap¬ 
ports,  discours  et  interventiions  doivent  s’adresser  au 
secrétariat  administratif  de  lo  Fédkbatiom  tiiekmxle  et. 
CLUIXTIQUE  KiiXNÇA.iSE,  14,  TQe  de  Vezeluy,  Paris. 


Le  D"  Cabanès 


Pharmacien,  puis  médecin,  M.  Cabanès,  dont 
nous  annoncions  la  mort  ces  jours  derniers  et  qui 
vient  de  succombèr  en  pleine  activité  intellec¬ 
tuelle,  était  surtout  connu  du  grand  public  comme 
écrivain. 

Vivement  passionné  pour  tous  les  problèmes 
historiques,  depuis  de  longues  années  il  s’était 
entièrement  consacré  à  leur  étude  et,  en  sa  qua¬ 
lité  d’homme  de  science,  il  avait  entrepris  de  les 
résoudre  en  tenant  compte  de  tous  les  éléments 
ayant  pu  les  influencer. 

Les  actes  humains,  en  effet,  ne  sont  pas  seule¬ 
ment  dirigés  par  le  raisonnement  et  les  circon¬ 
stances  ambiantes.  L’état  physiologique  et  mental 
de  l’individu  exerce  aussi  sur  eux  une  action  sou¬ 
vent  prépondérante,  ce  qui  nous  explique  bien 
des  décisions  imprévues  et  décevantes  que  l’on 
voit  s’accomplir  souvent  au  détriment  de  leurs 
auteurs. 

.Et  voici  comment  et  pourquoi  l’œuvre  considé¬ 
rable  —  elle  comprend  près  de  soixante  volumes 
—  de  M.  Cabanès,  essentiellement  contrôlée  par 
de  méthodiques  examens  de  l’état  mental  et 
pathologique  des  personnages  dont  il  rapporte 
l’existçnce,  devient  si  particulièrement  atta¬ 
chante. 

N’est-elle  pas,  en  effet,  comme  le  dit  le  titre 
même  de  l’un  de  ses  ouvrages  les  plus  recherchés, 
l'histoire  éclairée  par  la  clinique  ! 

G.  V. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires  : 

Eliseo  Velasquez  Mejia,  Colombien;  Vladimir 
Kucera,  Tchéco-Slovaque  ;  Christo  Mamalis, 
Grec;  Nicolas  Restrepo,  Colombien;  Jozef 
Lubicz,  Polonais;  F.  S.  Bosch,  Argentin;  Pedro 
Gimeno,  Espagnol;  Abel  Blanco,  Colombien; 
A.  del  Gallego,  Colombien;  Jerome  A.  Marks, 
U.  S.  A.;  Abr.  Antreassiau,  Turc;  Enrique 
Marescot  Iglesias,  Espagnol  ;  José  Agullo  Asénsi, 
Espagnol;  Nicolas  Hadjiapostola,  Grec;  Georges 
Vitek,  Tchéco-Slovaque;  Alexandre  Oussatenko, 
Russe;  Marie  Thérèse  Meuleman,  Belge;  Boni- 
facio  Barreda,  Espagnol;  François  Curaba,  Ita¬ 
lien;  Waldemar  Ehaves,  Brésilien;  Amancio 
Caamano  Cimadevila,  Espagnol;  G.  Arencuren, 
E.spagnol;  John  Kinnear,  Ecossais;  Ricardo 
Cepeda,  Colombien;  Emma  Moser,  Suissesse; 
Pierre  Felten,  Luxembourgeois;  Marie  Mor- 
gouliefl.  Russe. 

(A.  D.  R.M.,salleBéclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Unité  de  l'Esprit  ;  le  sens  cérébrai  ;  fonction 
prismatique  du  cerveau,  par  Ed.  Estibkny, 
interne  des  Hôpitaux  de  Toulouse.  Préface  de 
VoivKNEL.  1  vol.  (chez  Baillière,  éditeur). 

Dans  cet  ouvrage  de  dimensions  modestes,  mais 
grand  par  ses  intentions,  l'auteur  tente  de  démontrer 
que  le  sentiment  et  l'idée  ne  sont  que  deux  modalités 
d’un  même  phénomène,  ainsi  que  la  science  et  l’art. 
Une  simple  différence  de  quantité  ou  d'intensité 
affecte  ces  deux  ordres  de  faits. 

Selon  M.  Estienny,  «  il  s’agit  de  ramener  toutes 
les  opéfrations  cérébrales  à  des  phénomènes  réflexes, 
ayant  le  point  initial  et  le  point  final  dans  l’univers  ». 
Ce  serait  la  fonction  du  sens  cérébral  d’être  au 
centre  de  ces  réflexes.  L’univers  projetterait  direc¬ 
tement  sur  le  cerveau  un  certain  nombre  de  vibra¬ 
tions,  différentes  de  celles  qui  affectent  les  sens,  et 
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que  nous  nommons  visuelles,  sonores,  etc.,  de  sorte 
que  l'homme  même  privé  des  cinq  sens  pourrait 
avoir,  par  le  sens  cérébral,  une  notion  direc'e  de 
l’eristence  des  choses  Ce  serait  le  contrepied  du 
nihil  in  intellectu  quin  prias  fuerit  in  sensu.  Le 
registre  de  ces  vibrations  constituerait  la  gamme  des 
sensations  cérébrales,  le  «  prisme  »  de  leurs  réfrac- 

On  voit  combien  la  théorie  de  l’auteur  est  origi¬ 
nale;  nous  ne  pouvons  ici  que  l'exposer,  regrettant 
de  ne  pas  la  discuter  plus  longuement,  mais  il  y 
faudrait  le  cadre  d'une  Faculté  de  philosophie. 

R.  Va.n  der  Elst. 

Questions  actuelles  de  syphlHgraphie,  suivies  d’un 
index  bibliographique  de  3.4(j0  travaux  de  syphi- 
ligraphie  parus  en  1925  et  1926  en  français,  alle¬ 
mand,  anglais,  italien,  espagnol,  etc.  (deuxième 
série),  par  le  D"'  Clément  Simon.  1  vol.  in  8“  de 
178  pages,  avec  figures  (A.  Legrand,  éditeur).  — 
Prix  :  28  fr. 

Il  y  a  deux  ans,  Cl.  Simon  faisait  paraître  un  fort 
volume  de  334  pages  intituié  Questions  actuelles  de 
syphiligraphie.  Il  comprenait  neuf  chapitres  et  un 
index  bib  iographique  complet  pour  les  années  1923 
et  1924.  L’auteur  et  son  éditeur  ont  pensé  qu’il  serait 
agréable  aux  lecteurs  de  cet  ouvrage  de  pouvoir  se 
procurer  la  suite  de  l’index  bibliographique  paru 
eu  1925  et  1926.  C’est  cet  index,  établi  avec  le  con-  ^ 
cours  de  M.  Ch.  Mettling,  comprenant  cette  fois 
3.400  fiches,  qui  est  présenté  au  public  médical.  11 
est  précédé  d  une  étude  fort  intéressante,  intitulée  : 
Recherches  d'un  test  sérologique  pour  apprécier  la 
valeur  des  médicaments  antisyphiUtiques.  Ainsi 
composé,  ce  volume  représente  la  deuxième  série 
des  Questions  actuelles  de  syphiligraphie.  Il  trou¬ 
vera  le  même  bon  accueil  parmi  les  médecins  de 
plus  en  plus  nombreux  qui  s’intéresseut  à  la  syphilis. 
Les  deux  volumes,  en  dehors  des  importants  travaux 
originaux  qu’ils  contiennent,  donnent  une  bibliogra¬ 
phie  méthodique  qui  s’étend  sur  les  quatre  dernières 
années  et  qui,  à  ce  titre,  doit  rendre  les  plus  grands 
services. 

R.  B. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  i'Hôtel-Dieu.  —  Six  confé¬ 
rences  sur  Les  constantes  physiologiques  et  leur  régu-' 
lation  seront  faites  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
Paul  Carnot,  par  M.  René  Gayet,  chef  de  laboratoire 
de  la  Clinique,  le  jeudi  à  10  h.  1/2,  à  l’amphithéâtre 
Trousseau. 

Détail  des  leçons.  —  .leudi  24  Mai.  La  régulation  du 
rythme  cardiaque.  —  Jeudi  31  Mai.  La  régulation  de  la 
pression  artérielle.  —  Jeudi  7  Juin.  La  régulation  de  la 
température.  —  Jeudi  14  Juin.  La  régulation  de  la  res¬ 
piration.  —  Jeudi  21  Juin.  La  régulation  du  pu.  —  Jeudi 
28  Juin.  La  régulation  de  la  glycémie. 

Clinique  obstétricale  Baudelocque.  —  Un  cours 
de  pratique  obstétricale,  d’une  durée  de  trois  semaines, 
sera  fait  avec  la  collaboration  de  MM.  Levant,  Vignes, 
Cleisz,  Portes,  Desnoyers,  accoucheurs  des  hôpitaux; 
Powilewicz,  Lacomme,  anciens  chefs  de  clinique;  Ravina, 
Seguy  et  Sureau,  chefs  de  clinique;  M'i”  Bach,  interne 
des  hôpitaux,  du  1'"'  au  2Ü  Juin. 

Progra-MME  du  cours.  —  Matin.  —  9  h.  30  :  Exercices 
cliniques  individuels  dans  le  service  et  du  pavillon  de 
consultations. 

11  h.  :  Conférences  sur  les  sujets  suivants  :  Vendredi 
1"  Juin.  M.  Couvelaire  :  Leçon  clinique.  —  Samedi 
2  Juin.  M  Ravina  :  Conduite  à  tenir  jiendant  l'accon- 
chement  et  la  délivrance. 

Lundi  4  Juin.  M.  Couvelaire  ;  Leçon  clinique.  —  Mardi 
5  Juin.  M.  Lacomme  :  Diagnostic  des  hémorragies  pen¬ 
dant  la  gestation  et  l'accouchement.  —  Mercredi  6  Juin. 
M.  Lacomme  :  Traitement  des  hémorragies  pendant  la 
gestation  et  l’accouchement.  —  Jeudi  7  Juin.  M.  Des¬ 
noyers  :  Diagnostic  et  traitement  des  viciations  pel- , 
viennes  rachitiques.  — Vendredi  8  Juin.  M.  Couvelaire  : 
Leçon  clinique.  —  Samedi  9  Juin.  M  Desnoyers  :  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  viciations  pelviennes  chez  les 
bossues  et  chez  les  boiteuses 

Lundi  11  Juin.  M.  Couvelaire  Leçon  clinique.  — 
Mardi  12  Juin.  M.  Cleiiz  ;  Albuminurie  et  éclampsie.  — 
Mercredi  13  Juin.  M.  Vignes  ;  Vomissements  graves.  — 
Je'udi  14  Juin.  M  Ravina  :  Diagnostic  et  traitement  des 
an.,malies  do  la  dilatation. —  Vendredi  15  Juin.  M.  Cou¬ 
velaire  ;  Leçon  elinique  —  Samedi  IG  Juin.  M.  Powile¬ 
wicz  ;  Diagnostic  et  traitement  de  la  syphilis  maternelle 
foetale  et  infantile. 

Lundi  18  Juin.  M.  Couvelaire  :  Discussion  dos  observa¬ 


tions  cliniques.  —  Mardi  19  Juin.  M.  Levant  :  Diagnos¬ 
tic  et  traitement  des  infections  puerpérales.  —  Mercredi 
20  Juin  M  SeguT  :  Complications  de  l'avortement. 

Après-midi.  —  14  h.  30  :  Conférences  sur  les  sujets 
suivants  :  Vendredi  l*' Juin.  M.  Ravina  :  Diagnostic  des 
présentations.  —  Samedi  2  Juin.  M.  Sureau  ;  Forceps- 
dans  les  variétés  directes. 

Lundi  4  Juin.  M.  Sureau  ;  Forceps  dans  les  variétés 
obliques  antérieures.  —  Mardi  6  Juin.  M.  Sureau  :  For¬ 
ceps  dans  les  variétés  transverses  et  obliques  posté¬ 
rieures.  —  Mercredi  6  Juin.  M.  Sureau  ;  Forceps  dans 
les  présentations  de  la  face  et  du  front.  —  Jeudi  7  Juin. 
M“"  Bach  :  Extraction  du  siège.  —  Vendredi  8  Juin. 
M"*  Bach  :  Version  par  manœuvres  internes.  —  Samedi 
9  Juin.  M.  Digonnet  :  Visite  du  Musée. 

Lundi  11  Juin.  M.  Ravina  :  Mort  apparente  du  nou¬ 
veau-né.  —  Mardi  12  Juin.  M.  Seguy  ;  Dilatation  artifi¬ 
cielle  du  col.  — Mercredi  13  Juin.  M.  Portes  :  Césarienne 
co'poréale.  —  Jeudi  14  Juin  M.  Portes  :  Césarienne 
basse.  — Vendredi  15  Juin.  M.  Sureau  :  Traitement  des 
déchirures  périnéales.  —  Samedi  16  Juin.  M.  Portes  : 
Indications  et  techniques  des  histérotomies  vaginales. 

Lundi  18  Juin.  M.  Sureau  ;  Basiotripsie.  —  Mardi 
19  Juin.  M.  Seguy  :  Epabryotomie  rachidienne. 

A  15  h.  30  ;  Exercices  opératoires  sur  le  mannequin. 

Droit  d’inscription  ;  200  fr.  S’inscrire  nu  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  14  à  16  h. 

Clinique  oto-rhino-laryngologique.  —  Le  jeudi 
31  Mai  1928.  à  10  h.,  la  leçon  à  l’amphithéâtre  de  l’hô¬ 
pital  Lariboisière  (Clinique  oto-rhino-laryngologique  de 
la  Faculté)  sera  faite  par  M.  Peseber,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  sur  les  Applications  médico-chirurgi¬ 
cales  de  la  méthode  spiroscopique;  technique,  indications 
et  résultats. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  M.  S.  Oberlin, 
proseeteur,  sons  la  direction  de  M.  le  professeur  Pierre 
Duval,  fera  son  cours  sur  la  chirurgie  du  tube  digestif 
et  des  voies  biliaires. 

Ouverture  du  cours  le  mardi  29  Mai  1928,  à  14  h. 

Ptemière  partie.  —  I.  Chirurgie  de  l’œsophage.  Diver¬ 
ticules  de  l’œsophage,  œsophagoplaslie  pour  mégaœso¬ 
phage  (Grégoire).  —  II.  Voies  d’abord  et  exploration  de 
l’estomac.  Gastrostomie.  Les  gastro-entérostomies.  — 
III.  Traitement  de  l’ulcère  de  l’estomac.  Résection  en 
selle.  Résection  annulaire  pour  biloculation.  Gastropy- 
lorectomie.  —  IV.  Traitement  du  cancer  de  l’estomac. 
Gastropjlorectomie.  Procédés  de  Péan,  Billroth,  Polya, 
Kocher,  Finsterer.  —  V.  Traitement  de  l'ulcère  du  duo¬ 
dénum.  Traitement  des  sténoses  du  duodénum.  La  duo- 
dénojéjunostomie. 

Deuxième  partie.  —  I.  Chirurgie  de  la  vésicule  biliaire. 
Cholécystostomie.  Cholécystectomie  directe  et  rétro¬ 
grade.  Cholécystogastrostomie.  Cholécystoduodénosto¬ 
mie.  —  II.  Chirurgie  du  cholédoque.  Cholédocotomie 
susduodénale.  Cholédocotomie  rétro-  et  transduodénale. 
Drainage  externe  et  drainage  interne  de  la  voie  princi¬ 
pale.  —  III.  Chirurgie  du  côlon  droit.  La  colectomie. 
L’iléosigmo'idostomie.  Les  exclusions  uni-  ou  bilatérales. 
—  IV.  Chirurgie  du  côlon  transverse  et  du  côlon  gauche. 
Colectomies  en  un  temps  et  en  deux  temps.  —  V.  Chi¬ 
rurgie  du  rectum  :  amputation  périnéale;  amputation 
abdominopérinéale. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répcle- 
ront  eux-mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du  pro¬ 
secteur.  Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est 
limité.  Sesont  seuls  admis  les  docteurs  en  médecine 
français  et  étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatri¬ 
culés.  Le  droit  à  verser  est  de  150  fr.,  pour  chaque  par¬ 
tie  de  ce  cours.  S’inscrire  au  secrétariat  (guichet  n“  4), 
de  14  à  16  h.,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  La  chaire  de 
chimie  et  dé  toxicologie  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
l’Université  de  Toulouse  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  dater  de  la  publication  du 
présent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  faire 
valoir  leurs  titres. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Laboratoire  spécial  de  Bactériologie.  —  Une  série 
de  douze  leçons  de  démonstrations  d’anatomie  patholo¬ 
gique  sera  faite  par  MM.  Macaigne.  agrégé,  et  Nicaud, 
chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Lariboisière,  à  partir  du 
lundi  4  Juin,  à  2  h  ,  au  laboratoire  Lemonnier  (Ecole 
pratique). 

Les  leçons  auront  lieu  les  lundi,  mercredi,  vendredi, 
à  2  h.  Cours  gratuits.  S’inscrire  chez  le  concierge. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  MM.  Le  Noir  et  Brodin 
feront  du  18  au  23  Juin  une  série  de  six  conférences  de 
pathologie  et  de  thérapeutique  digestives  sur  les  sujets 


suivants  :  Le  11  Juin  :  Les  spasmes  gastriques  et  leur 
traitement.  —  Le  12  Juin  ;  L’atonie  gastrique  et  son 
traitement.  —  Le  13  Juin  :  La  stase  vésiculaire.  —  Le 
14  Juin  :  Les  sténoses  organiques  du  pylore  et  leur  trai- 
temenU  —  Le  15  Juin  :  La  stase  duodénale  et  son  traite¬ 
ment.  —  Le  16  Juin  :  La  stase  cœcale  et  son  traitement. 

Asile  public  d’aliénés  de  Lesvellec.  —  Le  poste  de 
médecin  chef  de  service  à  l’asile  public  d’aliénés  de 
Lesvellec  (Morbihan)  est  actuellement  vacant  par  suite 
du  départ  de  M.  Grulherm. 


Concours 


Médecin  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés  pour  faire 
partie  du  jury  pour  le  2*  concours  de  nomination  de 
médecins  des  hôpitaux  ;  MM.  Labbé,  Martin,  Lere- 
boullet,  Monier-Vinard,  Aubertin  et  de  Massary,  qui  ont 
accepté. 

MM.  Jousset,  Bczsnçon,  Halbron,  Sergent  et  Clerc, 
n’ont  point  encore  fait  connaître  leur  acceptation. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  — 
Séance  du  11  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Thalheimer,  15; 
Aurnusseau,  19;  Welti.  13. 

Médecine  opératoire.  —  Séance  du  15  Mai.  —  Liga¬ 
ture  de  L'artère  axillaire  dans  l’aisselle.  —  Désarticulation 
du  coude.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Soupault,  28;  Pascalis, 
23;  Oberlin.  25;  Maurer,  25;  Huet,  28;  Wilmoth,  28; 
Michon,  29;  Aurousseau,  29. 

Admissiuilité.  —  Sont  déclarés  admissibles  ;  MM.  Mi¬ 
chon,  48;  Huet,  47;  Wilmoth,  47;  Soupault,  46;  Oberlin, 
42. 

Epreuve  clinique.  —  Séance  du  Ik  Mai.  —  Ont  ob¬ 
tenu  ;  MM.  Soupault,  19;  Huet,  18;  Wilmoth,  15  ;  Michon, 
20;  Aurousseau,  15. 

Radiologiste  des  hôpitaux.  —  Epreuve  sur  titre. 
—  Ont  obtenu  ;  MM.  Delapchier,  9;  Ordioni,  6;  Mar¬ 
chand,  8  ;  Collez,  10;  David  de  Prades,  10. 

Séance  du  12  Mai.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Faubert,  8; 
Serraud,  14;  Busy,  13;  Le  Golf,  11;  Thoumas,5;  Por¬ 
cher,  9. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  lundi  26  Novembre  1928  devant  la  Faculté 
de  Médecine  de  l’Université  de  Nancy  pour  l’emploi  de 
professeur  suppléant  des  chaires  de  pathologie,  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  et  de  clinique  obstétricale  à  l’Ecole 
préparatoire  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Reims. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  dudit  concours. 

Hôpitaux  de  Bordeaux.  —  Le  concours  pour  la 
nomination  aux  places  vacantes  de  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  de  Bordeaux  vient  de  se  terminer  par  la  désigna¬ 
tion  de  MM.  Dufoing  et  Chavannay  fils. 

Médecin  inspecteur  d’hygiène.  —  Un  concours  sur 
litres  et  sur  épreuves,  pour  la  nomination  d’un  médecin 
inspecteur  d’Hygiène  dans  la  circonscription  de  Cha- 
rolles  (Saône-et-Loire),  aura  lieu,  ou  début  du  mois  de 
Juillet,  au  Laboratoire  d’hygiène  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Lyon.  La  date  précise  du  concours  sera  portée 
en  temps  utile  à  la  connaissance  des  candidats  admis  â 

Conditions  exigées  ;  nationalité  française,  doctorat  en 
médecine,  limites  d’âges  28-45  ans  (â  doter  du  1"  Jan¬ 
vier  1929). 

Adresser  les  demandes  à  la  Prélecture  de  Saône-et- 
Loire  accompagnées  du  bulletin  de  naissance,  de  la 
copie  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  et  de  toutes 
pièces  justificatives  des  titres  cl  travaux  scientifiques 
présentés.  Le  registre  d’inscription  sera  clos  irrévoca¬ 
blement  le  25  Juin. 

Traitement  ;  26  000  à  33.000  fr. 

Indemnité  forfaitaire  de  déjilacement  ;  7.500  fr. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  préfet 
de  Saône-et-Loire  (Service  de  l’Inspection  départemen¬ 
tale  d'Hygiènc). 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur. 

Commandeur.  —  M.  Truc,  professeur  honoraire  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Montpellier. 

Chevalier.  —  M.  Basseï,  â  Paris. 

Médaille  d’honneur  des  épidémies.  —  Médaille 
d’argent.  —  M.  Coudreuses,  étudiant  en  médecine  à  Li¬ 
moges,  décédé  victime  de  sou  dévouement. 

—  Médaille  d’honneur  dr  l’.Absistange  publique.  _ 

Médaille  d’or.  —  M.  Salomon,  médecin  directeur  de 
l’asile  d’aliénés  de  Lesvellec  (Morbihan). 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  ;  MM. 
Félix  (Louis-Jean-Josepb-René),  né  le  22  Août  1888  à 
l’ile  Maurice  (possession  anglaise),  demeurant  â  Saint- 
Michel-les-Chef  (Loire-Inférieure) ;  Sapoznik  (Leiba),  étu¬ 
diant  en  médecine,  né  le  19  Murs  1900  à  Tuczyon  (Polo- 
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gne).  demeurant  à  Arcueil  (Seine);  Mousalli  (Maurice, 
Nicolas),  né  le  6  Décembre  1889,  au  Caire  (Egypte),  de 
parents  syriens,  demeurante  Paris. 

Académie  de  Médecine.  —  L'Académie  de  Médecine 
consacrera  sa  séance  du  2‘2  Mai  courant  à  une  cérémonie 
spéciale  au  c'^urs  de  laquelle  sera  célébré  le  tricente¬ 
naire  de  la  découvorte  de  la  circulation  du  sang  par 
Guillaume  Harvey. 

Doux  savants  anglais  :  Sir  John  Rose  Bradfort,  prési¬ 
dent  du  Royal  Gojlege  of  Physicians,  et  le  professeur 
Batcroft,  de  Cambridge,  prendront  la  parole,  ainsi  que 
MM.  Chauffard  et  Gley,  aucieus  présidents  de  l'Aca- 

Les  représentants  du  corps  médical  sont  conviés  par 
l’Académie  à  assister  à  cette  réunion. 

La  séance  commencera  à  3  heures  précises  et  il  suf¬ 
fira  aux  visiteurs  de  décliner  leurs  titres  poui  être 
placés  dans  les  tribunes. 

IP  Congrès  international  de  graphologie.  — 
Ce  Congrès  organisé  par  la  Société  de  graphologie  aura 
lieu  à  P  'ris  le»  9,  10  et  11  Juin,  sous  le  patronage  de 
M  Barthou.  ministre  de  la  Justice,  et  souslu  présidence 
effeciive  de  M.  Pierre  Janet,  professeur  au  Collège  de 
France,  membre  de  l'Institut. 

La  séance  d  ouverture  aura  lieu  le  samedi  9  Juin,  à 
9  h.,  à  l’hôtel  des  Sociétés  savantes  et  les  séances  de 
travail  se  tiendront  au  Musée  social,  5,  rue  Lns-Cases. 

A  ce  Congrès  sera  rendu  un  hommage  mérité  à  l’un  des 
maiires  de  la  graphologie  mondiale  M.  Crépieux-Jamin, 
dont  sera  fêlé  le  70*  anniversaire. 

Parmi  les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour,  nous 
mentionnerons  les  suivantes  :  Les  dédoublements  de  la 
personnalité  et  la  graphologie  :  Rapporteurs,  MM.  Le¬ 
grain  et  Rougemont.  —  L'écriture  chez  les-  endocri¬ 
niens  :  Raj)i)orleur,  M.  Streletzki.  — L'imagination  et  la 
mémoire  graphologique  :  Rapporteurs,  MM.  Crepieux- 
Jamin  et  Legrain. 

Association  générale  des  médecins  de  France.  — 
Rappelons  que  le  banquet  annuel  de  l’Association  géné¬ 
rale  des  médecins  de  France  aura  lieu  demain  dimanche 
à  7  h.  1/2,  au  Foyer  médical,  10,  avenue  de  léna. 

Association  amicale  des  médecins  des  établis¬ 
sements  publics  d’aliénés.  —  L’assemblée  générale 
annuelle  se  tiendra  le  dimanche  27  Mai  1928  è  14  h.  30, 
au  Foyer  Médical,  10,  avenue  d’Iéna,  sous  la  présidence 
de  M.  Olivier,  médecin-directeur  de  l’Asile  de  Blois. 
A  l'issue  de  la  réunion,  à  II)  h.  30,  un  banquet  aura 
lieu  dans  les  suions  du  Foyer  Médical. 


Actes  de  ta  Faculté  de  Pari.s 


Lundi  21  M\i.  —  Anatomie.  Ecole  pratique,  8  h.  — 
Buctérioloyie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Pa¬ 
rasitologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Phar¬ 
macologie.  Pratique.  Laboratoire,  9  h.  Oral.  Faculté, 
1  h.  —  Médecine  légale.  Faculté 


Mardi  22  Mai.  —  Anatomie.  Ecole  pratique,  8  h.  — 
Bactériologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Pa¬ 
rasitologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Phar¬ 
macologie.  Pratique.  Laboratoire,  9  h.  Oral.  Faculté, 
1  h.  —  Médecine  légale.  Faculté. 

MtRCHEDi  23  Mai.  —  Anatomie.  Ecole  pratique,  8  h. 
—  Bactériologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  — 
Parasitologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  b.  et  1  h.  — 
Médecine  légale.  Faculté.  —  Pharmacologie.  Pratique. 
Laboratoire,  9  b.  Oral.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chi¬ 
rurgicale.  Faculté.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté. 

Jeudi  24  Mai.  —  Anatomie.  Ecole  pratique,  8  h.  — 
Bactériologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  b.  —  Pa¬ 
rasitologie  (2  séries).  1  aboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Phar¬ 
macologie.  Pratique.  Laboratoire,  9  b.  Oral.  Faculté, 
1  b.  —  Clinique  médicale.  Faculté. 

Thèses  de  doctorat. 

Mercredi  23  Mai.  —  Thèses  vélérinnires.  —  Baron  : 
De  l'ampntalion  du  pénis  chez  le  i  hien.  —  Garnerin  : 
InjecUons  médienmenieuses  chez  les  n  minanis.  —  Jury  : 
MM.  LegUfU,  bebiJeau,  Coquot,  Robin.  Moussu,  Maignon. 

Jeudi  24  Mai.  —  Thuvien  :  Traitement  de  ta  stérilité 
d’origine  ceroieo-utérine.  —  Porfonry  ;  Traitement  chi¬ 
rurgien/  du  strabisme  paralytique.  —  M"”  Roux  :  Les  por- 
t’ Iles  de  germes  dans  l’épiuémie  actuelle  de  diphtérie.  — 
Jury  :  MM.  Claude,  Gailiain,  Jeannin,  Villaret. 


Hommage  à  M.  Delherm 


Samedi  dernier,  à  l’hôpital  de  Pitié,  en  une  céré¬ 
monie  intime  réunissant  ses  amis  et  ses  élèves  fut 
faite  la  remise  à  M.  Delherm.  par  son  ancien  maître, 
M.  le  docteur  Babinsky,  de  la  rosette  d'officier 
de  la  Légion  d’honneur  qui  lui  fut  attribuée  derniè¬ 
rement. 

M.  Delherm,  on  le  sait,  victime  des  rayons  X,  fut 
il  y  a  quelques  mois,  menacé  de  devenir  aveugle  et 
avait  du,  de  ce  fait,  interrompre  ses  travaux. 

Cette  redoutable  alerte  ayant  été  écartée,  M.  Del¬ 
herm  a  repris  son  poste  de  radiologue  à  l’hôpital  de 
la  Pitié. 


Association  des  Anciens  Médecins 
des  Corps  combattants 

Le  grand  diner  annuel  de  l’Association  des  anciens 
médecins  des  Corps  combattants  a  en  lieu  le  lundi 
14  Mai  au  Foyer  médical  sous  la  présidence  de  M.  le 
maréchal  Pétain;  étaient  présents  le  général  Roque, 
le  professeur  Proust,  le  Dr  Launey,  le  Dr  Bedel  pré¬ 
sident  de  l’Association  des  écrivains  anciens  com¬ 
battants  et  entourés  d’un  très  grand  nombre  de 

Au  dessert  le  Dr  Clovis  Vincent  porta  un  toast 
aux  personnalités  les  plus  marquantes  qui  avaient 
honoré  le  banquet  de  leur  présence.  Le  maréchal 


Pétain,  dans  un  discours  d’une  grande  élévation  de 
pensées,  parla  de  l’estime  profonde  qu’il  ressent 
pour  tous  ceux  qui  avaient  la  lourde  t&ihe  de  rame¬ 
ner  les  blessés  tombés  sur  les  champs  de  bataille, 
dans  les  boyaux  de  tranchées,  au  milieu  des  fils  de 
fer  barbelés.  Il  exalte  le  rôle  psychologique  du 
médecin  qui  est  avec  l’aumonier  le  ronfident  des 
soldats  et  qui  est  bien  placé  pour  donner  de  bons 
conseils  et  remonter  le  moral  de  la  troupe.  Le 
médecin  est  un  auxiliatre  précieux  du  commande- 

P.  Desfosses. 


La  Conférence  inlernalionale  du  rat 


Mercredi  soir,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Sor¬ 
bonne,  avait  lieu  sous  la  présidence  de  M.  Cavalier, 
directeur  de  l’Enseignement  supérieur,  repiésenlant 
M.  Ed.  Herriot,  ministre  de  1  Instiuclion  publique 
et  des  Beaux-Arts  empêché,  la  soirée  de  gala  orga¬ 
nisée  par  le  Comité  de  la  Conférence  internatio¬ 
nale  du  rat. 

Celte  réunion  inaugurale  a  obtenue  le  plus  grand 
succès. 

Après  une  première  allocution  de  M.  Cavalier  qui, 
après  avoir  présenté  les  rt  grels  de  M.  Herriot,  a 
souhaité  la  bieDvenue  à  tous  les  congressistes,  la 
parole  a  été  donnée  à  M.  le  professeur  Calmette. 
Celui-ci,  dans  un  exposé  des  plus  intéressants,  a 
montré  combien  il  est  important  de  poursuivre  contre 
le  rat  une  lutte  des  plus  actives. 

Le  rat,  eu  effet,  est  un  animal  malfaisant  au  pre¬ 
mier  chef  dont  les  déprédations  dans  tous  les  pays 
du  monde  se  chiffrent  annuellement  par  des  milliards; 
mais  il  est  encore  un  propagateur  de  nombreuses 
maladies  contagieuses  graves  et  en  particulier  de  la 
peste.  Aussi  est-il  de  la  plus  haute  importance  de  le 
détruire,  ce  qui  malheureusement  ne  saurait  se  faire 
sans  de  longs  et  persistants  efforts. 

Succédant  à  M,  le  professeur  Calmette  M.  le 
D''  Th.  Madsen,  président  du  Comité  d’Hygiène  de  la 
Société  des  Nations,  a  insisté  â  son  tour  sur  la  né¬ 
cessité  pressante  de  réaliser  une  organisation  de 
combat  contre  ce  fléau  de  l'humanité. 

Enfin,  dans  une  dernière  allocution.  M.  le  profes¬ 
seur  Gabriel  Petit,  secrétaire  général  de  la  Confé¬ 
rence,  après  avoir  remercié  le  Président  de  la  Répu¬ 
blique,  le  président  du  Conseil,  les  ministres,  les 
savants  français  et  étrangers  et  tous  les  assistants 
du  concours  qu’ils  veulent  bien  apporter  à  l’œuvre 
poursuivie,  a  montré,  à  son  tour,  combien  sont 
importants  les  dommages  causés  par  le  rat  dans  le 
monde  entier,  dommages  si  bien  constatés  aujour¬ 
d’hui  que  soixante  gouvernements  ont  répondu  à 
l’appel  des  organisateurs  de  la  conférence  actuelle. 

Une  soirée  musicale  des  plus  réussie,  a  terminé 
cette  première  réunion  de  la  Conférence  internatio¬ 
nale  du  rat. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pebs»  Musicale  rappelle  d  tes  leeteurt  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  equant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  [3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkxbsx 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  d  10  tours  après 
U  réception  de  leur  montant. 


111°  croisière  Jérusalem  :  4.500  fr.  Restent  peu  de 
places.  Demander  contre  1  fr.  le  programme  à  M.  Roy, 
prof,  de  Pliil.,  Collège  do  Gniilac  (Tarn),  directeur 
de  La  Croisière  Universitaire. 

Infirmière,  ex-directrice  de  la  crèche  municipale, 
ayant  pouponnière,  désirerait  s’entendre  avec  doc¬ 
teurs  maisons  d'accouch,  pour  recevoir  poupons. 
Discrétion.  —  Vve  Mazeau-Campréal,  Bergerac. 

Thoronc  iv.  construction  neuve  m  16  X  12,  tout 
à  l’égout,  terrasse  merveill  m.  50  X  murs, 

soleil  matin  au  soir,  pinède  de  2300  m  ,  pour  méd. 
radiol.,  clin,  ou  grande  fam.  —  Propr.  W.,  Nice, 
26,  av.  Baumettes. 


Situation  de  médecin  vacante  dans  importante 
Société  minière  du  centre.  Emoluments  annuels  : 
18  à  20.000  francs,  non  compris  clientèle  privée 
facultative.  Logement  et  chauffage  gratuits.  —  Ecrire 
P.M.,no3Z2. 

Ane.  Int.  Hôp.  Paris,  30  ans,  ch.,  ds  grde  ville, 
imp.  sit.  méd.  gén.  ou  de  préf.  tte  spéc.  méd., 
collab.  et  suce.  ult.  —  Ecrire  D.  M.,  n*  336. 

A  vendre  villa  à  Vaux-sur-Seiue  (gare  St-Lazare). 
Conviendrait  à  Docteur.  —  S’adresser  M™»  de  Jong, 
28,  avenue  Carnot,  Paris,  17°. 

Etudiant,  20  inscriptions,  externe  Paris,  r  arié, 
sans  enfant,  cherche  remplacement  six  semaines  été, 
région  montagne  ou  mer  préférence.  P.  M.,  n®  340. 

Urg.  Hôp.  Vendôme  (L.-et-Ch.),  infirmières  dlpl. 
chlr.  demandées.  Trait.  400.  —  F.  c.  âge,  références, 
diplômes. 

Dame  russe,  au  courant  travaux  dentaires,  demande 
emploi  chez  chirurgien  dentiste.  Ecr.  P.  M.,  344. 

M.,  jeune,  sérieux,  très  capable,  ayant  voyagé 
Amérique  du  Sud,  organiserait,  dirigerait  serv.  pro¬ 
pagande,  exportât,  ou  commerc.  d'un  Labor.  de 
spécial,  pharmaccut.  —  Ecrire  P  M.,  n°  349. 

Urgent.  Bel  appartem  médical,  5  pièces,  cont., 
pr.  Bon  Marché,  bail  9  ans.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  350. 

Urgent.  A  céder,  raison  santé,  banl.  imméd., 
clinique  médico-chir.,  10  ch.,  parfaite  install.,  jar¬ 
din,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  354. 


Chirurgien,  anc.  int.,  dés.  place  mines,  métal¬ 
lurgie.  Chir.  RX.  —  Ecrire  P.  M.,  u®  355. 

A  vendre  d’occasion,  à  50  p.  100  de  sa  valeur,  ma¬ 
tériel  et  verrerie  de  Laboratoire,  accessoires  radios¬ 
copie.  —  Mauguin,  20,  rue  Navarin,  de  9  h.  à  midi. 

Jeune  h.  30  ans,  études  médicales  approfondies, 
cherche  situation  sérieuse  dans  laboratoire,  cabinet, 
clinique.  Pas  infirmier.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  357. 

Dame  hab.  villa  camp,  prend,  pension  personne  ou 
enf.  conval.  opérât.  —  Banaux,  20,  rue  Mairie,  Bré- 
tigny  (S  -et-0.). 

Urologiste  libre,  pari.  plus,  langues,  cherche 
emploi.  —  Ecrire  P.  M..  n"  359. 

Côte  d’Azur.  Pour  sanatorium,  maison  de  santé, 
belle  villa,  20  p.,  jard.  11  000  m.,  près  Monte-Carlo’ 
gr.  terrasses,  pl.  soleil,  vue  grandiose,  e.,  g.,  él.  — 
Ecrire  Blanchard,  av.  de  la  Lanterne,  Nice  (A.-M  ). 

Jne  0°,  occupé  matin  dans  une  clinique  chirurgl- 
cale,  ch.  empl.  pour  l’après-midi  ou  le  soir,  ds  une 
clin,  particulière  ou  aff.  paramédicale  à  Paris  ou 
pet.  banl.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  361. 

Jne  D°.  étrang.,  lang.  franç  ,  marié  à  Française, 
fixé  en  France,  dipl.  méd.  colon.  Paris,  ch.  sit.  para- 
méd.  à  traitem.  fixe.  Aider,  conff.  ds  clin,  ou  mais, 
sauté.  Réf.  disting.  —  Ecrire  P.  M.,  u“  362. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  50  pour  1&  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Poeée. 

Paris,  —  L.  MaRetheux,  imprimaur,  1  rua  CassetlE. 
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23  Mai  1928 


TRAVAUX  ORIQINAUX 


L’OSSIFICAlTION 

DES  CARTILAGES  COSTAUX 

DANS  L’ESPÈCE  HUMAINE 

ÉTUDE  O'ANATOMO-RADIOLOGIE  STATISTIQUE 
E.  RIST,  L.  GALLY  et  Ch.  TROCMÉ. 


L’ossification  des  cartilages  costaux  dans  la 
race  humaine  a  été  signalée  depuis  longtemps,  et 
tous  los  anatomistes  la  mentionnent.  Mai®  on  n’a 
commencé  à  l’étudier  scientifiquement  que  de¬ 
puis  peu.  Encore  nos  connaissances  sont-elles 
assez  incomplètes  surplus  d’un  point.  Gruveilhier 
dit  brièvement  :  «  Bien  di«tincts  des  cartilages 
articulaires,  ils  (les  cartilages  costaux)  ont  une 
singulière  tendance  à  s’ossifier,  et  cette  ossifica¬ 
tion  se  fait  en  partie  à  leur  surface,  en  partie  du 
centre  à  la  circonférence'.  »  Henle  n’entre  pas 
dans  plus  de  détails  :  «  Chez  les  vieilia.rds,  les 
cartilages  costaux  s’ossifient  souvent,  l’ossifica¬ 
tion  débutant  à  la  surface  et  à  l’extrémité  ster¬ 
nale'.  »  Et  les  traités  d’anatomie  plus  récents 
n’en  disent  guère  davantage. 

C’est  par  la  pathologie,  en  réalité,  que  ce  pro¬ 
cessus,  considéré  jusque-  là  comme  normal  et  lié 
au  grand  âge,  est  soudain  devenu  intéressant. 
C’est,  en  d’autres  termes,  depuis  que  le  gynéco- 
logiste  allemand  Wilhelm  Alexander  Freund  a 
prétendu,  d’une  part,  expliquer  la  localisation  de 
la  tuberculose  pulmonaire  aux  sommets  par  l’os¬ 
sification  précoce  du  premier  cartilage  costal 
déterminant  une  sténose  de  l’orifice  supérieur  du 
thorax  et,  d’autre  part,  attribuer  l'empliysème 
pulmonaire  à  la  dilatation  rigide  du  thorax  créée 
par  l’ossification  de  tous  les  cartilages  costaux. 
On  sait  assez  que  les  idées  de  Freund,  exposées 
par  lui  dans  deux  mémoires  en  1858  et  en  1859, 
restèrent  longtemps  sans  écho,  mais  que,  re¬ 
prises  et  rajeunies  par  lui  de  1901  à  1912,  adop¬ 
tées  et  développées  par  Hart,  Harras,  Bac- 
meister  et  d’autres,  elles  ont  connu,  durant  la 
première  décade  de  ce  siècle,  un  succès  éclatant 
bien  qu’éphémère.  Nous  n'avons  pas  à  refaire  ici 
l’histoire,  d’ailleurs  instructive  à  plus  d’un  titre, 
des  théories  de  Freund,  pas  plus  qu’il  ne  nous 
appartient  d’évaluer  ce  qui,  de  leur  application 
an  traitement  chirurgical  de  l’emphysème,  mérite 
de  subsister.  D’ailleurs,  on  trouvera  là-dessus 
tous  les  éclaircissements  nécessaires,  en  même 
temps  qu’on  parcourra  les  étapes  successives  de 
l’aventure  freundienne,  en  lisant,  dans  leur  ordre 
chronologique,  les  trois  excellentes  monogra¬ 
phies  publiées  en  France  sur  la  question  :  celles 
d’Ameuille*,  de  Roux-Berger*  et  de  Douay”. 

Le  thème  des  rapports  possibles  entre  la  calci¬ 
fication  des  cartilages  costaux  et  la  tuberculose 
avait  à  peu  près  disparu  de  la  littérature  phtisio- 
logique  depuis  1914  Mais  il  était  inévitable  qu'il 
fût  repris;  les  facilités  que  donnent  les  clichés 
radiographiques  pour  l’étude -du  phénomène  chez 
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le  vivant  —  facilités  que  les  auteurs  d’avant- 
guerre  n’avaient  pas  utilisées  —  devaient  lui 
attirer  un  renouveau  d’intérêt.  Et  en  effet  quel¬ 
ques  publications  récentes  ont  rouvert  une  dis¬ 
cussion  qui  semblait  close.  MM.  F.  Bezançon, 
A.  Jacquelin  et  Tribout'  pensent  que  l’ossifica¬ 
tion  des  cartilages  costaux  est,  en  somme,  assez 
rare  chez  les  tuber  mieux,  puisqu’en  dépouillant 
105  observations,  ils  ne  l’ont  rencontrée  avec 
netteté  que  9  fois,  e  Et,  dans  la  presque  totalité 
de  ces  neuf  cas,  disent-ils,  elle  a  coïncidé  avec 
des  formes  bronchitiques,  hémoptoïques,  pleu¬ 
rales,  c’est-à  dire  en  somme  avec  des  formes  ap¬ 
partenant  au  groupe  si  vaste  et  si  important  des 
tuberculoses  fibreuses.  A  ce  titre,  elle  paraît  donc 
mériter  de  prendre  place  parmi  les  nombreux  dé¬ 
tails  de  structure  morphologique  qui  permettent, 
dans  une  certaine  mesure,  d’apprécier  les  qua¬ 
lités  du  terrain  sur  lequel  évolue  la  tuberculose.  » 
Ils  ajoutent  :  «  Comme  il  fallait  s’y  attendre,  cette 
transformation  du  cartilage,  se  trouvant  réalisée 
dans  l’involution  sénile  normale,  est  rare  chez  les 
jeunes  :  nous  ne  l’avons  pas  constatée  au-dessous 
de  24  ans.  Néanmoins,  cinq  des  neuf  malades  qui 
la  présentaient  étaient  âgés  de  moins  de  40  ans, 
ce  qui  prouve  que  l’influence  de  l’âge  sur  la  fré¬ 
quence  de  cette  lésion  est  en  somme  peu  sen¬ 
sible.  » 

Brunetto  Moggi’,  qui  a  étudié  600  cas,  pense 
que  la  calcification  prématurée,  en  rapport  avec 
un  habitus  infantile,  prédispose  à  la  tuberculose 
pulmonaire  ;  il  entend  par  prématurée  celle  qui 
survient  avant  36  ans  d’âge. 

Enfin  MM.  G.  Chaumet  et  Zawadovski’,  uti¬ 
lisant  les  abondants  documents  radiographiques 
réunis  au  Val-de-Grâce  par  le  professeur  Rieux, 
et  limitant  leurs  investigations  au  cartilage  de  la 
première  côte,  concluent  de  leurs  études,  portant 
exclusivement  sur  des  jeunes  hommes  de  20  à 
25  ans,  que  sa  calcification,  constatée  chez 
1,86  pour  100  des  sujets  sains,  se  verrait  au  con¬ 
traire  dans  la  proportion  de  5  pour  100  chez  les 
pleurétiques,  de  10  pour  100  chez  les  sujets  pré¬ 
sentant  des  taches  pathologiques  discrètes  à  un' 
sommet,  de  12,5  pour  100  chez  ceux  qui  présen¬ 
tent  des' taches  discrètes  aux  deux  sommets,  de 
même  que  chez  les  convalescents  de  pneumonie, 
de  14,88  pour  100  dans  les  scléroses  pleuro  pul¬ 
monaires.  «  La  calcification  costo-cartilagineuse 
accompagnerait  donc  les  cicatrisations  pulmo¬ 
naires  et  les  organisations  pleurales  denses  », 
mais  elle  n’aurait  rien  de  spécifique.  Cette  opi¬ 
nion  se  rapproche  assez  de  celle  de  M.  Bezançon 
et  de  ses  collaborateurs. 

Pour  notre  part,  nous  nous  sommes  intéressés 
depuis  plusieurs  années  déjà  au  phénomène  de  la 
calcification  des  cartilages  costaux,  et  il  nous  a 
toujours  semblé  qu’avant  d’apprécier  sa  valeur 
du  point  de  vue  de  la  pathologie,  il  conviendrait 
d’abord  de  la  situer  exactement  dans  la  perspec- 
live  de  l’anatomie  normale  évolutive.  Et  d’abord 
qu’est-ce  au  juste  que  le  processus  d’ossification 
du  cartilage  costal  f  Les  détails  en  ont  été  décrits 
par  Freund  lui-même  M.  AmeuiFe*  en  a  fait  de¬ 
puis  une  étude  approfondie,  dont  nous  retien¬ 
drons  seulement  ceci  :  que  l’évolution  se  fait  en 
plusieurs  phases  et  que  l'ossification  est  celle  qui 
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vient  en  dernier  lieu.  Le  cartilage,  dont  la  zone 
sous-périchondrale  est  le  siège  d’une  prolifé¬ 
ration  très  active,  commence  d’abord  par  changer 
de  couleur,  du  centre  à  la  périphérie  ;  il  devient 
gris  brun,  et,  presque  en  même  temps,  il  subit  la 
transformation  amiantique.  A  un  stade  ultérieur, 
apparai.ssent  des  foyers  de  nécrose,>xjui  parfois 
se  ramollissent  et  s’excavent.  Puis  ces  foyers  se 
vascularisent,  le  périchondre  leur  envoyant  des 
néo-capillaires.  Et  enfin,  autour  du  capillaire 
primitif  et  des  rameaux  qui  en  sont  nés,  se  for¬ 
ment  des  travées  osseuses  qui  oblitèrent  plus  ou 
moins  complètement  la  cavité. 

Pour  Ameuille,  cette  succession  d'événements 
est  la  conséquence  naturelle  et,  pour  ainsi  dire, 
inévitable,  de  l'accroissement  du  cartilage  et  de 
son  manque  de  circulation  interstitielle.  La  nu¬ 
trition  «  par  imbibition  »,  qui  est  le  propre  du 
cartilage,  devient  en  effet  de  plus  eh  plus  pré¬ 
caire,  lorsque  celui-ci  augmente  d’épaisseur.  «  Il 
arrive  un  moment  où  elle  devient  impossible. 
D’où  la  nécrose,  qui  fait  suite  aux  modifications 
chimiques  de  la  substance  fondamentale.  »  L’os¬ 
sification  serait  donc  un  simple  processus  de 
réparation  de  cette  nécrose  par  dénutrition.  Et 
elle  aurait  pour  résultat,  en  premier  lieu,  d’amé¬ 
liorer  la  circulation  et,  par  suite,  la  nutrition  du 
cartilage,  puisqu’elle  crée  en  son  centre  un  réseau 
circulatoire  avec  rameaux  d'union  l'unissant  au 
réseau  périchondral  ;  en  second  lieu,  de  s’op¬ 
poser  à  l’accroissement  indéfini  du  cartilage)  en 
lui  substituant  un  tissu  rigide,  relativement  im¬ 
muable. 

Notre  dessein,  en  reprenant  à  notre  tour  l’étude 
de  l’ossification  des  cartilages  costaux,  n’a  pas 
été  de  pousser  plus  avant  cette  analyse  histo- 
physiologique,  mais  de  chercher  comment  le 
phénomène  se  répartit  aux  divers  âges  et  dans 
les  deux  sexes,  en  d  autres  termes  quelle  est  son 
évolution  dans  l’espèce,  et  non  plus  chez  l’indi¬ 
vidu.  Peut-être  arriverait-on  ainsi  à  mieux  saisir 
la  signification  de  ce  processus  «  inévitable  ». 
Pour  cela  il  fallait  évidemment  recourir  à  la  mé¬ 
thode  statistique  et  étudier  le  plus  grand  nombre 
de  clichés  radiographiques  possible.  On  sait  en 
effet  que  sur  de  tels  clichés  on  peut  se  rendre 
compte  avec  préci-ion,  et  d’un  seul  coup  d’œil, 
pour  ainsi  dire,  du  degré  d’ossification  des  carti¬ 
lages  costaux  ;  on  voit  les  détails  de  structure,  on 
est  renseigné  sur  la  densité  de  l’infiltration  cal¬ 
caire,  et  l’on  a  des  images  permanentes  et  com¬ 
parables  entre  elles.  La  collaboration  étroit»  qui 
se  maintient  depuis  bien  des  années  à  l’hôpital 
Laennec  et  au  Dispensaire  Léon-Bourgeois  entre 
le  service  de  radiologie  dirigé  par  M.  Maingot  et 
les  deux  services  de  tuberculeux  dirigés,  l’un  par 
le  professeur  Léon  Bernard  et  l’autre  par  l’un  de 
nous,  a  eu,  entre  autres  avantages,  celui  de  per¬ 
mettre  la  constitution  d’une  très  riche  collection 
de  clichés  radiographiques  du  thorax  (plus  de 
38.000  à  l'heure  actuelle),  dans  laquelle  nous 
n’avions  qu’à  puiser  pour  trouver  les  documents 
nécessaires  à  nos  recherches. 

Nous  avons  étudié  500  clichés  et  pour  nous 
soustraire  autant  que  possible  aux  cause.s  d’erreur 
résultant  du  choix,  nous  avons  pris  ces  clichés 
dans  l’ordre  chronologique  de  leur  exécution, 
ordre  qu’indique  leur  numérotage,  et  sans  con¬ 
naître  à  l’avance  le  nom,  l’âge,  le  sexe  et  l’état 
pathologique  du  sujet.  C'est  plus  tard  seulement 
que  nous  les  avons  groupés  par  âge  et  par  sexe. 
Cette  série  contient  donc  du  tout-venant,  des 
clichés  de  sujets  sains  aussi  bien  que  de  sujets 
atteints  d  affections  pulmonaires  diverses,  tuber¬ 
culeuses  ou  non,  à  des  degrés  divers  de  gravité'. 

Elle  contient  aussi,  soit  dit  en  passant,  quel 
ques  anomalies  osseuses  ;  5  cas,  tous  féminins, 


642 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  23  Mai  1928 


N»  41 


Tableau  I. 


de  côtes  cervicales,  dont  un  seul  bilatéral,  un  cas 
d«  soudure  des  4'  et  5*  côtes  gauches  chez  un 
homme;  un  cas  d’articulation  de  la  l’’®  côte  droite 
avec  la  2“,  sans  préjudice  de  l'articulation  nor¬ 
male  avec  la  clavicule  chez  une  femme. 

Mais  venons-en  à  notre  objet  principal,  à  l’os¬ 
sification  des  cartilages  costaux.  Le  tableau  I 
donne  les  résultats  bruts  de  l’examen  des  radio¬ 
graphies  de  nos  500  sujets  répartis  en  307  fem¬ 
mes  et  193  hommes.  L’absence  de  toute  ossifica¬ 
tion  de  cartilage  y  est  figurée  par  0,  et  les  diffé¬ 
rents  degrés  d’ossification  par  des  X,  de  la  façon 
suivante  : 

X  ;  OsRÎfication  du  1“''  cartilage  costal. 

XX  ;  Ossification  des  3  premiers  cartilages  ou 
des  5»,  6“  et  7“. 

X.XX  :  Ossification  de  plus  de  la  moitié  (supérieure 
ou  inférieure)  des  cartilages. 

XXXX  :  Ossification  totale,  ou  très  développée  sur 
toutes  les  côtes  (tableau  I). 

On  verra  que  le  nombre  des  sujets  examinés 
varie  suivant  chaque  âge.  Il  est  relativement  très 
faible  avant  20  ans  et  après  40  ans.  Même  dans 
les  années  intermédiaires,  il  est  forcément  faible 
pour  chaque  année  d’âge.  Ainsi  cette  statistique 
.  portant  sur  un  grand  nombre  de  sujets  est  en 
réalité  éparpillée  en  un  grand  nombre  de  statis¬ 
tiques  portant  chacune  sur  peu  de  sujets.  Afin  de 
réduire  au  minimum  cet  émiettement,  nous  avons 
alors  groupé  autour  de  chaque  âge  les  données 
des  âges  voisins.  Nous  avons  ainsi  établi  des 
catégories  formées  de  cinq  années  successives. 
A  l’échelon  des  26  ans  nous  envisageons  les 
sujets  âgés  de  24  â  28  ans.  à  l’échelon  de  27  ans 
les  sujets  âgés  d  •  25  à  29  ans,  et  ainsi  de  suite. 
Ce  procédé  a  pour  effet  de  diminuer  beaucoup 
l’influence  des  variations  individuelles.  Les  résul¬ 
tats  obtenus  par  son  application  sont  consig'  és 
sur  le  tableau  II.  C’est  sur  les  observations  ainsi 
groupées  que  nous  avons  calculé  nos  pourcen¬ 
tages  et  construit  nos  courbes. 

On  remarquera  que  celles-ci  n’ont  pas  été  éta¬ 
blies  séparément  pour  les  sujets  présentant  3  et 
4  X,  que  nous  avons  préféré  réunir  dans  le 
groupe  plus  général  des  sujets  ayant  au  moins 
2  X.  En  effet,  ces  ossifications  multiples  ou  totales 
sont  représentées  à  trop  peu  d’exemplaires  sur 
notre  statistique  pour  que  nous  puissious  les  uti¬ 
liser  légitimement  pour  le  calcul.  L’étude  de  leur 
fréquence  réelle  exigerait  un  nombre  beaucoup 
plus  grand  de  clichés. 

Néanmoins,  en  considérant  simplement  les 
données  du  tableau  I,  on  peut  dégager  certains 
faits  concernant  ces  individus  très  ossifiés  :  en 
premier  lieu,  leur  très  grande  rareté  dans  le  sexe 
féminin,  à  tout  âge;  en  second  lieu,  leur  absence, 
dans  le  sexe  masculin,  jusque  vers  30  ans.  A 
partir  de  cet  âge,  leur  nombre  augmente  avec  les 
années.  A  partir  de  50  ans,  on  serait  t^nié  de  dire 
que  plus  de  la  moitié  des  sujets  atteignent  ce 
degré  d’ossification,  si  l’on  n’était  pas  rappelé  à 
la  circonspection  par  cette  remarque,  que,  dans 
notre  statistique,  il  n’y  a  que  huit  observations 
d’hommes  ayant  dépassé  50  ans. 

Au  contraire,  pour  les  individus  se  trouvant 
aux  stades  X  et  XX  de  l’ossification  on  peut  éta¬ 
blir  un  pourcentage.  Encore  faut-il  se  rendre 
compte  du  degré  d’approximation  auquel  nous 
avons  droit  de  prétendre.  Tout  d’abord  le  nombre 
des  sujrts  envisagés  à  chaque  âge  est  encore 
assez  faible  pour  que  les  variations  individuelles 
puissent  ne  pas  être  pleinement  compensées.  De 
plus,  en  rapportant  à  100  une  proportion  qui 
n’est  vérifiée  que  sur  un  nombre  n  d’individus, 
moindre  que  100,  nous  introduisons  une  cause 
d’erreur  qui  n’est  pas  négligeable.  Envisageons, 
par  exemple,  le  groupe  des  femmes  de  37  â  41  ans. 
Elles  sont  au  nombre  de  25.  A  priori  nous  savons 
qu’il  y  aura  dans  chaque  catégorie  (ossifiées  ou 
non  ossifiées)  un  nombre  entier  de  femmes,  soit 


1,  soit  2,  soit  3,  4,  etc.  Nous  pouvons  donc  affir- 
100 

mer  que  le  pourcentage  sera  un  multiple  de  -^• 
c’est-à  dire  un  multiple  de  4,  soit  4,  soit  8  ..  Le 
résultat  sera  donc  obtenu  à  4  près,  et,  d’une  façon 
100 

générale,  à  —  près.  Nous  nous  exposons  par 
conséquent  à  une  erreur  d’autant  plus  grande 
que  le  nombre  d’individus  observés  est  plus  petit. 
Si  nous  déduisons  un  pourcentage  d’un  nombre 
d’individus  moindre  que  10,  nous  nous  exposons 
à  une  erreur  plus  grande  que  10.  Aussi  n’avons- 
nous  pas  cru  deyoir  dépasser  ces  limites  et  nous 
avons  interyq.nÿu  nos  courbes  aux  âges  pour 
lesquels  nous  triions  moins  de  10  sujets. 

Mais  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  considérer  ce 
qui  se  passe  dans  ces  régions  où  les  courbes 
refusent  de  nous  conduire.  Pour  cela  reportons- 
nous  au  tableau  1.  Nous  y  constatons  ceci  :  sur 
36  femmes  de  moins  de  19  ans,  pas  une  seule  ne 
présente  trace  d’ossification.  Au  contraire,  sur 
18  femmes  âgées  de  plus  de  43  ans,  une  seule 
(celle  de  49  ans)  ne  présente  pas  encore  d’ossifi¬ 
cation,  ou,  pour  mieux  dire,  n’en  présente  que 
de  faibles  ébauches.  D’antre  part,  chez  les  hom¬ 
mes,  sur  11  qui  ont  moins  de  17  ans,  pas  un  seul 
ne  présente  d’ossification;  sur  58,  qui  ont  plus 
de  33  ans,  il  n’en  est  pas  un  qui  ne  présente  au 


moins  l’ossification  du  premier  cartilage.  D’où, 
provisoirement  tout  au  moins,  ces  deux  conclu¬ 
sions  ; 

1“  L’ossification  des  cartilages  costaux  peut 
apparaître  à  partir  de  17  ans  chez  les  hommes, 
de  19  ans  chez  les  femmes; 

2“  Il  y  a  un  âge  où  le  premier  cartilage  costal 
est  normalement  ossifié  chez  tous.  Cet  âge  est 
plus  précoce  chez  l’homme  (vers  35  ans)  que 
chez  la  femme  (vers  45  ans). 

On  remarquera  que  dans  chaque  sexe,  à  partir 
de  la  limite  inférieure  d’âge,  la  proportion  à  cha¬ 
que  âge  ultérieur  des  individus  à  premiers  carti¬ 
lages  ossifiés  augmente  rapidement  et  régulière¬ 
ment.  Cette  régularité  deviént  plus  apparente 
encore  lorsqu’on  considère  les  courbes  de  la 
figure  2,  qui  expriment  la  progression  des  ossi¬ 
fications  à  chaque  âge  pour  les  deux  sexes  réunis. 

Si  l’on  ne  considéré  que  les  individus  ayant  au 
moins  le  premier  cartilage  os-ifié,  la  courbe  de¬ 
vient  asymptotique  à  partir  de  45  ans,  vers 
95  pour  100.  Pour  les  ossifications  portant  sur 
plusieurs  cartilages,  la  progression  est  tout  aussi 
régulière  mais  beaucoup  plus  lente,  et  nous  man¬ 
quons  de  données  pour  savoir  à  quel  âge  et  vers 
quel  taux  elle  atteint  son  maximum  II  faudrait, 
pour  l’établir,  étudier  un  nombre  de  clichés  beau¬ 
coup  plus  grand. 
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Tableau  II. 


Lea  résultats  donnés  par  l’analyse  de  notre 
statistique  permettent  donc  d’affirmer,  croyons- 
nous,  que  l’ossification  des  cartilages  costaux  dé¬ 
butant  par  celui  de  la  première  côte  est  un  phé¬ 
nomène  normal  qui  se  poursuit  avec  une  grande 
régularité  entre  les  limites  d’âge  que  nous  avons 
indiquées.  Les  variations  individuelles  que  l’on 


Fi(f.  1.  —  Pourcentage  d’individus  ayant  en  haut,  au 
moins  un  cartilage  ossifié  ;  en  bas,  au  moins  trois  car¬ 
tilages  ossifiés. 


observe  et  qui  ne  paraissent  pas  d’un  ordre  de 
grandeur  très  différent  de  celui  des  variations 
qui  accompagnent  tous  les  phénomènes  de  crois¬ 
sance  sont-elles  influencées  par  certains  facteurs 
pathologiques  ?  Ce  n’est  pas  impossible  a  priori, 


Fig.  2.  —  Pourcentage  des  deux  sexes  réunis.  En  baiil. 
individus  ayant  au  moins  un  cartilage  costal  ossifié  ; 
en  bas,  individus  ayant  au  moins  trois  cartilages 
costaux  ossifiés. 

mais  cela  paraît  bien  difficile  à  démontrer.  En 
tout  cas,  l’hypothèse  d’une  corrélation  entre  de 
tels  facteurs  pathologiques  et  l’ossification  des 
cartilages  costaux  ne  saurait,  à  notre  avis,  être 
valablement  discutée  sans  tenir  compte  de  la 
courbe  d’ossification  normale  de  ces  cartilages, 
en  fonction  de  l’âge. 

On  ne  peut  manquer  d’être  frappé,  d’autre  part, 
de  ce  que  la  limite  inférieure  d’âge  pour  l’ossifi¬ 
cation  des  cartilages  précède  de  fort  peu  l’âge 
auquel  l’ossification  du  squelette  est  complète¬ 


ment  terminée.  Les  clichés  radiographiques  sur 
lesquels  on  étudie  l’ossification  des  cartilages 
costaux  permettent  précisément  aussi  de  con¬ 
stater,  pour  chaque  cas,  où  en  est,  de  son  déve¬ 
loppement,  l’épiphyse  qui,  de  tout  le  squelette,  se 
soude  la  dernière,  celle  de  l’extrémité  interne  de 
la  clavicule.  En  fait,  il  est  tout  à  fait  exceptionnel 
que  le  premier  cartilage  costal  commence  à  s'os¬ 
sifier  avant  que  cette  épiphyse  ne  soit  soudée. 
Nous  ne  l’avons  noté  que  chez  trois  femmes  res- 
pectivemfent  âgées  de  20,  21  et  22  ans. 

L’ossification  du  premier  cartilage  costal  n’est 
donc  pas,  comme  le  pensaient  les  classiques,  un 
caractère  propre  à  la  vieillesse.  Elle  apparaît 
bien  plutôt  dans  la  jeunesse,  peu  après  la  pu¬ 
berté,  comme  une  sorte  d’épilogue  du  phénomène 
évolutif  général  qu’est  l’ossification  du  squelette. 
Il  semblerait  qu’à  partir  du  moment  où  la  crois¬ 
sance  de  gelui-ci  est  achevée  et  où  il  li’y  a  plus 
de  cartilages  de  conjugaison  à  ossifier,  le  pro¬ 
cessus  se  poursuive  sur  les  cartilages  qui  restent 
disponibles,  à  savoir,  en  particulier,  ceux  qui  unis¬ 
sent  au  sternum  l’extrémité  antérieure  des  côtes. 

Mais,  ceux-ci  ne  sont  pas  les  seuls.  Les  carti¬ 
lages  du  larynx,  dont  l’ossification  avait  été  aussi 
considérée  jadis  comme  un  phénomène  sénile 
commencent  en  réalité  à  subir  cette  transforma¬ 
tion  au  même  âge  que  les  cartilages  des  côtes, 
ainsi  que  l’ont  démont'ré  les  travaux  de  Scheier', 

1.  M.  SciiEiER.  — «De  l’ossification  du  larynx  ».  Arch. 
intern.  de  Laryngol.,  1898.  —  «  Ueber  die  OssiCkation  des 
Kehikoples  ».  Arch.  j.  Anai.  u.  Entwickelungsgcsch.,  1901. 


de  Frankel*  et  de  Mignon*,  tous  fondés  sur  l’exa¬ 
men  radiologique  du  larynx.  Les  premiers  dépôts 
calcaires  apparaissent  dans  les  cornes  Inférieures 
du  cartilage  thyroïde.  L’ossification  se  poursuit 
ensuite  sur  les  lames,  mais  suit  une  marche  très 
différente  suivant  le  sexe.  Chez  la  femme,  elle 
envahit  progressivement  le  cartilage  d’arrière  en 
avant  sur  toute  la  hauteur  de  la  lame.  Chez 
l’homme,  au  contraire,  elle  commence  par  gagner 
tout  le  pourtour  de  la  lame  et  procède  ensuite 
concentriquement  de  la  périphérie  vers  le  centre. 
D’autre  part,  le  cartilage  thyroïde  est  ossifié  en 
entier  chez  l’homme  à  partir  de  50  ans,  tandis 
que  chez  la  femme  toute  l’évolution  est  beaucoup 
plus  lente  et  n’aboutit  qu’exceptionnellement  à 
l’ossification  totale.  La  différence  entre  les  deux 
sexes  est  si  constante  et  si  caractéristique  en  ce 
qui  concerne  l’ossification  du  thyroïde  qu’on  a  pu 
la  proposer  comme  un  critérium  médico-légal 
dans  la  détermination  du  sexe  d’un  hermaphro¬ 
dite.  Le  cricoïde  commence  à  se  calcifier  plus 
tard  que  le  thyroïde,  et  les  aryténoïdes  plus  tard 
encore.  Quant  à  l’épiglotte,  aux  cartilages  de 
Wrisberg  et  de  Santorini,  ils  paraissent  rester  en 
dehors  de  ce  processus  physiologique. 

L’analogie  entre  l’ossification  des  cartilages 


1.  E.  FuaNKEl.  —  «  Zur  Verknocliung  des  meoschli- 
chen  Kehikoples  ».  Forlschr.  a.  d.  Gebietc  der  liontgen- 
sirahlcn,  t.  XII. 

2.  Mignon.  —  «  Applications  de  la  radiographie  à 
l’étude  de  l’ossification  du  larynx  ».  Arch.  inlern.  de 
Laryngol.,  1903. 
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costaux  et  celle  du  cartilage  thyroïde  est  frap¬ 
pante  ;  même  normalité  du  phénomène,  même 
déclenchement  à  l’âge  où  la  croissance  du  sque¬ 
lette  se  termine  et  où  l’ossification  des  cartilages 
de  conjugaison  est  achevée,  même  régularité  dans 
l’évolution,  même  différences  selon  les  sexes.  Il 
faut  évidemment,  pour  interpréter  ces  faits,  les 
considérer  d’un  point  de  vue  beaucoup  plus  géné¬ 
ral  et  les  intégrer  dans  l’ensemble  des  phéno¬ 
mènes  de  croissance  du  squelette,  où  l’évolution 
du  cartilage  joue  un  rôle  de  premier  plan.  Dans 
un  court  article,  riche  de  pensée,  qu’ils  ont  publié 
il  y  a  quelques  années,  MM.  Leriche  et  Policard* 
ont  montré  que  la  croissance  du  squelette  «  est 
en  somme  liée  presque  uniquement  à  un  processus 
cartilagineux  »,  à  la  reproduction  constante  du 
cartilage  de  conjugaison  qui  compense  au  fur  et  à 
mesure  la  dégénérescence  de  ce  même  cartilage, 
condition  même  de  l’ossification.  Et  ils  se  posent 
la  question  de  savoir,  d’une  part,  ce  qui  assure  la 
longue  permanence  du  pouvoir  de  multiplication 
du  cartilage  durant  toute  la  période  de  croissance 
de  l’individu,  et  d’autre  part,  ce  qui  fait  brusque¬ 
ment  cesser  la  reproduction  du  cartilage,  et  par 
conséquent  met  fin  à  la  croissance.  La  structure 
même  du  cartilage,  privé  de  nerfs  et  de  vaisseaux, 
indique  que  les  actions  qui  s’exercent  sur  lui  ne 
peuvent  être  que  plasmatiques  et  humorales.  Or 
la  disparition  des  cartilages  de  conjugaison  et  la 
fin  de  la  croissance  du  squelette  coïncident  avec 
l’âge  où  la  puberté  s’achève  en  maturité  sexuelle, 
et  il  est  difficile,  selon  MM.  Leriche  et  Policard, 
de  ne  voir  là  qu’une  coïncidence  fortuite.  Qu’il  y 
ait  un  lien  de  causalité  entre  ces  deux  phases,  on 
a  pour  l’admettre  des  raisons  fort  plausibles. 
L’action  inhibitrice  des  organes  génitaux  sur  la 
croissance  est  incontestable.  S’exerce-t-elle  par 
l’intervention  d’une  hormone  empêchante,  d’une 
chalone,  ou  bien  les  modifications  dans  la  nutri¬ 
tion  générale  de  l’organisme  que  détermine  l’éta¬ 
blissement  de  la  fonction  génitale  suffisent-elles  à 
l’expliquer?  Il  serait  prématuré  de  se  prononcer 
entre  ces  hypothèses.  INIais  il  faut  savoir  gré  à 
MM.  Leriche  et  Policard  de  nous  avoir  montré 
que  cette  convergence,  au  même  âge,  de  la  matu¬ 
rité  sexuelle,  de  l’arrêt  de  la  reproduction  des 
cartilages  de  con  jugaison  et  du  terme  de  la  crois¬ 
sance  du  squelette  pose  un  problème  capital 
d’anatomo-physiologie  générale. 

Or,  nos  recherches  font  voir,  nous  semble-t-il, 
que  l’ossification  des  cartilages  costaux,  phéno¬ 
mène  normal  dans  notre  espèce,  prend  sa  véri¬ 
table  signification  et  s’éclaire  d’un  jour  tout  nou¬ 
veau  lorsqu’on  en  rapproche  l’étude  de  celle  des 
questions  posées  par  MM.  Leriche  et  Policard. 
Les  mêmes  raisons  qui  mettent  fin  à  la  reproduc¬ 
tion  jusque-là  continue  du  cartilage  dans  les 
disques  diaphyso-épiphysaires  déclenchent  le 
processus  d’ossification  dans  les  cartilages  des 
côtes  et  dans  ceux  du  larynx.  Les  deux  événe¬ 
ments  ne  font  pas  que  se  succéder;  ils  sont  com¬ 
plémentaires  l’un  de  l’autre,  et  vraisemblablement 
ils  sont  tous  deux  sous  la  dépendance  de  la  matu¬ 
ration  sexuelle.  Celle-ci  oriente  l’ossification  des 
cartilages  costaux  et  celle  du  cartilage  thyroïde 
de  façon  différente  selon  le  sexe;  Scheier  cite 
même  le  cas  d’un  eunuque  chez  qui  l'ossification 
du  larynx  s’était  faite  selon  le  type  féminin.  Les 
faits  que  nous  avons  étudiés  et  les  réflexions 
qu’ils  nous  ont  suggérées  ne  sauraient  certaine¬ 
ment  suffire  à  faire  considérer  comme  résolu  le 
problème  de  l’ossification  des  cartilages  costaux. 
Nous  avons  voulu  simplement  montrer  que  ce 
problème  est  avant  tout  du  ressort  de  l’ana¬ 
tomie  générale  normale,  et  qu’en  l’abordant  de 
ce  point  de  vue,  on  n’en  diminue  ni  l’intérêt  ni  la 
portée. 

1.  R.  Lbriciie  et  A.  Poi.icaud.  —  «  Suggestions  sur  le 
problème  de  lu  croissance  squelettique  fournies  pur 
l’examen  d’une  exostose  ostéogênique  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale,  1923,  31  Octobre,  p.  905-906. 


ANESTHÉSIE  CUTANÉE 
PAR  IONISATION  AVEC  LA  CARBAINE 

A.  ZllHMERN,  NICOLLEAU  et  ARVANITAKIS. 


Dans  les  interventions  de  petite  chirurgie  der¬ 
matologique,  qu’il  s’agisse  de  procédés  d’ordre 
électrique,  comme  l’éleclro-coagulation,  on  non 
électriques  comme  les  scarifications  ou  la  biopsie, 
il  peut  être  intéressant  de  disposer  d’un  moyen 
anesthésique,  plus  pénétrant  que  les  topiques 
habituels,  et  dispensant  par  ailleurs  de  l’injection 
sous-cutanée.' 

Depuis  longtemps  les  électrologistes  ont  pour¬ 
suivi  la  recherche  d’un  anesthésique  ionisable, 
capable  d’assurer  l’insensibilité  du  tégument 
dans  la  profondeur. 

En  1859,  Richardson  eut  recours  à  la  morphine 
pour  faire  ce  qu’il  appelait  du  narcotisme  vol¬ 
taïque.  D’autre  part,  avec  une  électrode  imbibée 
d’un  mélange  chloroforme-aconit,  appliquée  sur 
la  patte  d’un  chien,  il  put  sans  aucune  douleur 
apparente  pratiquer  l’amputation  du  membre. 

Chez  l’homme,  ce  même  procédé  fut  essayé 
pour  de  petites  interventions  telles  que  l’exérèse 
de  petites  tumeurs  cutanées. 

A  cette  époque,  l’introduction  diadermique  de 
médicaments  portait  le  nom  de  cataphorèse,  et 
l’on  admettait  que  la  substance  médicamenteuse 
était  transportée  en  masse  ^ans  le  sens  du  cou¬ 
rant. 

La  théorie  des  ions  a  opéré  une  révolution 
dans  l’explication  des  phénomènes,  et  si,  dans  la 
question  du  transport  des  ions,  bien  des  particu¬ 
larités  sont  encore  à  élucider,  la  théorie  d’Arrhé- 
nius,  complétée  par  les  travaux  de  Frankenhaüser 
et  de  Leduc,  reste  le  fil  directeur  des  applications 
thérapeutiques. 

En  1886,  "Wagner  préconisa  l’emploi  de  la 
cocaïne.  Elle  fut  notamment  utilisée  par  Lewis 
.lones  pour  de  petites  applications  cosmétiques 
de  l’électrolyse  telles  que  l’ablation  de  xanthé- 
lasraas,  de  petits  nævi,  de  loupes  du  visage. 
Avec  Sloan,  il  étendit  cette  méthode  au  traite¬ 
ment  des  douleurs  névralgiques. 

Mais  la  coca’ïne  n’est  pas  inoffensive.  Indépen¬ 
damment  des  accidents  généraux,  toujours  à 
redouter,  elle  produit  des  lésions  locales  qui  ont 
été  signalées  par  Leduc  et  qui  l’ont  fait  éliminer 
de  la  nomenclature  des  substances  utilisables  en 
ionothérapie. 

Ces  lésions  coca’ïniques  sont,  les  unes  précoces 
comme  l’oidème  et  l’anémie  au  point  d’applica¬ 
tion,  inconvénient  sérieux  pour  les  interventions 
sur  la  face,  les  autres  tardives,  et  consistent  en 
paralysies  vasculaires,  desquamation  en  larges 
plaques,  pigmentation  persistante. 

Des  tentatives  faites  avec  la  stova’ïne  ne  sem¬ 
blant  pas  avoir  été  très  heureuses,  l’anesthésie 
par  ionisation  cessa  de  susciter  l’intérêt,  et  l’on 
se  contenta  pour  les  petites  interventions  cuta¬ 
nées  du  chlorure  d’éthyle,  du  liquide  de  Bonain, 
dans  les  cas  où  l’importance  de  l’intervention  ne 
justifiait  pas  les  injections  hypodermiques. 

Parmi  lès  nouvelles  substances  ane^hésiques 
de  synthèse,  la  carbaïne,  imaginée  et  étudiée  par 
Maurice  Vincent,  présente  cette  particularité 
que,  très  efficace  en  application  locale  sur  les 
muqueuses,  elle  n’agit  que  peu  ou  pas  sur  la 
peau.  Mawas,  Terrien,  Lemaître  ont  en  effet 
signalé  la  possibilité,  après  simple  badigeonnage 
ou  imbibition,  de  pratiquer  de  petites  interven¬ 
tions  sur  les  paupières,  la  conjonctive  et  la  cor¬ 
née,  sur  l’amygdale  et  les  cornets.  Mais  dans  la 
peau,  la  carbaïne  ne  semble  pas  diffuser.  La  peau 
Simble  présenter  vis-à-vis  de  cette  substance  une 
faculté  d’absorption  très  réduite. 

Aussi  nous  avons  été  amenés  à  essayer  d’y 


faire  pénétrer  l’ion  anesthésique  par  voie  électro¬ 
lytique. 

La  carbaïne  est  une  substance  anesthésique 
synthétique;  c’est  un  carbonate  de  l’éther  para- 
amino-benzoyl  de  diélhylamino-éthanol  à  pu 
déterminé;  elle  est  le  carbonate  de  la  base  dont 
la  syncaïne  est  le  chlorhydrate.  Se  fondant  sur 
ce  fait  qu’on  augmente  beaucoup  le  pouvoir 
anesthésique  de  la  cocaïne  en  élevant  le  pu  de  la 
solution  par  addition  d’alcali,  Maurice  Vincent 
en  inféra  que  pareil  phénomène  devait  se  retrou¬ 
ver  avec  la  syncaïne. 

Etudiant  un  certain  nombre  de  sels  d’acides 
faibles  de  la  base  syncaïne,  il  obtint  des  solu¬ 
tions  assez  fortement  alcalines  dont  le  pouvoir 
anesthésique  par  rapport  aux  sels  d’acides  forts 
se  trouvait  notablement  accru.  La  carbaïne  s’est 
en  eff’et  montrée  8  fois  plus  active  que  le  chlorhy¬ 
drate  de  la  même  base,  sa  toxicité  restant  7  à 
8  fois  inférieure  à  celle  de  la  cocaïne. 

Nous  avons  expérimenté  en  introduction  éleé- 
trolytique  divers  titres  de  solutions  :  solution 
forte  à  10  pour  100,  solution  faible  à  2  pour  100, 
solution  moyenne  à  5  pour  100.  La  première,  de 
concentration  trop  élevée,  se  conserve  mal  et 
tend  à  déposer  des  cristaux  de  synca’ïne-base. 

La  solution  à  2  pour  100  ne  nous  a  pas  paru 
suffisamment  concentrée.  Elle  s’épuise  vite  et 
oblige  à  une  réimprégnation  trop  fréquente  de 
l’électrode.  Il  faut  savoir  en  effet  que  dans  le 
phénomène  du  transport  électrique  des  ions  entre 
une  électrode  spongieuse  et  la  peau,  même  si 
l’électrode  spongieuse  ne  débite  pas  d’ions  para¬ 
sites,  l’intensité  du  courant  lue  au  milliampère- 
mètre  n’est  nullement  proportionnelle  à  la  quan¬ 
tité  d’ions  médicamenteux  introduite  sous  l’élec¬ 
trode.  Elle  est  fonction  à  la  fois  de  l’introduction 
et  de  la  sortie  des  ions  à  l’électrode  indifférente 
et,  au  niveau  de  l’électrode  active,  de  la  sortie 
des  ions  de  l’organisme. 

Théoriquement,  il  est  donc  impossible  de 
déduire  de  l’intensité  la  quantité  de  substance 
active  introduite,  et  les  résultats  expérimentaux 
sont  les  seuls  capables  de  servir  de  guide.  11  est 
probable  que  si  les  solutions  à  5  pour  100  nous 
ont  apporté  les  résultats  les  plus  favorables,  c’est 
qu’à  cette  concentration  la  dissociation  de  la 
solution  est  suffisante  et  le  nombre  des  ions 
transportés  relativement  assez  considérable  par 
.rapport  aux  anions  chlore  sortant  de  l’organisme. 

En  théorie,  la  vitesse  des  ions  à  travers  un 
milieu  conducteur  homogène  est  fonction  de  la 
chute  de  potentiel  par  unité  de  longueur  de  ce 
milieu.  Dans  le  passage  du  courant  à  travers  l’or¬ 
ganisme,  c’est  à  la  peau  que  s’effectue,  du  fait  de 
sa  résistance  élevée,  la  chute  du  potentiel.  Mais 
le  cathion  de  la  carbaïne  est  un  ion  exirêmeibent 
complexe,  un  gros  ion,  et  il  s’ensuit  que  sa  péné¬ 
tration  à  travers  le  milieu  collo’ïdal  très  dense  de 
la  peau  est  considérablement  ralenti,  par  rapport 
au  transport  des  ions  simples,  d’où  il  résulte 
qu’il  faut  attendre  un  temps  suffisant  pour 
atteindre  la  saturation.  Il  faut  environ  quinze  à 
vingt  minutes  pour  obtenir  une  anesthésie  suffi¬ 
sante  et  à  une  profondeur  appréciable,  cela  avec 
les  intensités  utilisables  avec  de  petites  élec¬ 
trodes,  soit  2  à  10  milliampères,  cette  dernière 
intensité  étant  un  maximum,  l’effet  caustique  du 
courant  se  manifestant  entre  ces  limites  par  une 
sensation  dont  la  tolérance  est  variable  indivi¬ 
duellement. 

Gomme  électrode  active,  le  meilleur  procédé 
est  d’utiliser  quelques  doubles  de  gaze  ou  de 
coton  hydrophile  convenablement  lavé  puis 
essoré,  pour  éviter  l’introduction  d’ions  para¬ 
sites.  Le  support  relié  à  l’anode  de  la  source  sera 
une  plaque  de  charbon,  de  préférence  aux  élec¬ 
trodes  en  étain  dont  les  sels  pourraient  donner 
lieu  à  des  ions  parasites. 

La  dimension  des  électrodes  doit  être  stricte¬ 
ment  lÿnitée  à  la  surface  de  la  région  à  anesthésier. 
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Plus  elles  sont  petites,  plus  on  a  de  chance  de 
fair  e  pénétrer  les  ions  dans  la  peau  d’uiie  manière 
ur*  lifortne,  car  on  sait  qu’avec  de  grandes  élec- 
t’  .‘odes  la  densité  du  courant  s’accroît  à  la  péri- 
’phéiie  de  l’électrode,  et  par  conséquent  les  ions 
pénètrent  en  moindre  quantité  dans  lès  régions 
(Centrales. 

'La  pénétration  rencontrant  encore  des  obstacles 
ipar  les  sécrétions  sébacées  de  la  peau  et  l’épais- 
.^seur  de  certaines  kératoses,  il  y  a  lieu  dans  le 
'  premier  cas  de  pratiquer  un  lavage  â  l’éther,  dans 
le  second,  d’user  préalablement  de  procédés 
'  'Smollients  et  kératolytiques.  A  défaut  de  précau- 
■  ■ttons  de  ce  genre,  dans  les  verrues  cornées  par 
exemple,  on  s’exposera  à  des  échecs. 

La  durée  de  l’anesthésie  obtenue  par  l’ionisa¬ 
tion  de  la  carbaïne  est  suffisante  pour  permettre 
la  plupart  des  petites  interventions  cutanées. 

L’introduction  électrolytique  offre  ceci  de  par¬ 
ticulier  que  les  ions  introduits  se  substituent  aux 
ions  normaux  de  l’organisme  et  l’expérience 
semble  avoir  montré  que  l’élimination  de  sub¬ 
stances  introduites  est  plus  lente  que  lorsque  la 
même  substance  est  introduite  en  injection  sous- 
cutanée.  Les  liquides  injectés  pénètrent  en  effet 
dans  les  espaces  intercellulaires  d’où  ils  sont 
emportés  par  la  circulation.  Gomme  le  dit  Lewis 


MOUVEMENT  MÉDICAL 
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SOMMEIL  NORMAL  ET  PATHOLOGIQUE 


L’étude  du  sommeil  normal  et  pathologique 
soulève  toute  une  série  de  problèmes  intéressant 
à  la  fois  la  biologie,  la  psychologie  et  la  méde¬ 
cine,  et  dont  la  plupart,  jusqu'à  ces  dernières 
années,  étaient  à  peine  élucidés.  En  1912,  Pier- 
ron  a  fourni  sur  ce  sujet  une  première  mise  au 
point  qui  reste  l’ouvrage  fondamental  auquel  se 
sont  adressés  depuis  tous  les  auteurs. 

De  grands  progrès  ont  été  réalisés  récemment 
dans  la  compréhension  des  phénomènes  du  som¬ 
meil.  Fait  curieux,  ce  sont  les  recherches  expé¬ 
rimentales  de  Pawlow  sur  le  fonctionnement  des 
hémisphères  cérébraux,  par  l’étude  des  réflexes 
conditionnels,  qui,  en  provoquant  le  sommeil  et 
en  permettant  son  exploration,  ont  fait  connaître 
son  mécanisme  inhibiteur. 

D’autre  part,  une  connaissance  plus  appro¬ 
fondie  du  mésencéphale  et  du  diencéphale,  due 
surtout  à  l'étude  de  l'encéphalite  léthargique,  a 
permis  d’admettre  la  présence  dans  le  cerveau 
central  d’un  dispositif  régulateur  du  sommeil. 

Les  connaissances  et  les  acquisitions  modernes 
sur  ces  questions  si  intéressantes  ont  été  récem¬ 
ment  l’objet  d’un  remarquable  rapport  de 
MM.  Lhermitte  et  Auguste  Tournay,  à  l’occasion 
duquel  ont  été  résumées  et  discutées  toutes  les 
notions  actuellement  connues  sur  le  sommeil. 

Nous  rappellerons  d’abord  brièvement  l’en- 
semble  des  données  physiologiques  et  patholo¬ 
giques  concernant  ce  dernier  et  nous  exposerons 
ensuite  ce  que  l’on  sait  de  ses  causes  et  de  ses 
conditions. 

Dans  le  sommeil  normal,  la  musculature  volon¬ 
taire  présente  un  relâchement  plus  marqué  que 
dans  le  simple  repos.  Les  pupilles,  portées  en 
haut  et  en  dedans,  sont  d’autant  plus  petites 
que  le  sommeil  est  plus  profond.  Les  réflexes 
tendineux,  cutanés,  cornéen,  peuvent  s’affaiblir 
jusqu’à  disparaître.  L’effet  des  stimulations  exté¬ 
rieures  est  diminué  où  aboli.  La  conduction  ner¬ 
veuse  paraît  ralentie.  La  respiration  lente, 
bruyante,  parfois  irrégulière  ou  périodique, 
s’accompagne  de  diminution  de  la  ventilation  pul¬ 


Jones,  ceci  n’est  pas  une  simple  vue  de  l’esprit. 
On  a  remarîjué  en  effet  que  la  cocaïne  et  l’adré¬ 
naline  introduites  par  électrolyse  produisent  des 
effets  bien  plus  durables  que  lorsqu’elles  sont  in¬ 
jectées  même  en  plus  grandes  proportions  dans 
les  tissus. 

L’action  anesthésique  de  la  carbaïne  s’éxerce 
sur  les  trois  modes  de  la  sensibilité.  Une  estima¬ 
tion  de  la  profondeur  atteinte  peut  être  tirée  du 
fait  qu’une  exérèse  pour  biopsie  a  pu  être  prati¬ 
quée  par  Jausion  sur  un  lambeau  de  peau  cervi¬ 
cale  de  3  cm.  de  long,  1  cm.  de  large  et  0  cm.  5 
d’épaisseur,  sans  douleur  aucune. 

Des  malades  traités  Tpa.v  V électro-coagulalion,  et 
anesthésiés  auparavant  par  des  injections  de  sto- 
vaïne,  nous  ont  affirmé  avoir  nettement  moins 
ressenti  l’intervention  après  l’ionisation  de  la 
carbaïne. 

Il  en  a  été  ainsi  par  exemple  d’une  série  de 
malades  porteurs  de  placards  lupiques  que  nous 
avons  soumis  à  l’électro-coagulation.  On  sait 
combien  dans  les  dermatoses  de  ce  genre,  môme 
après  l’onction  ou  la  friction  avec  des  topiques 
anesthésiques,  la  sensation  de  cautérisation  pro¬ 
fonde  est  pénible.  Dans  sept  cas  traités  dans 
notre  service,  l’intervention  a  pu  être  pratiquée 
sans  aucune  protestation  de  l’opéré.  Nous  avons 


monaire.  Le  cœur  est  moins  rapide,  l’impulsion  1 
systolique  affaiblie,  la  tension  artérielle  légère¬ 
ment  diminuée. 

Le  problème  de  la  circulation  générale  pendant 
le  sommeil  a  été  fort  discuté.  Les  résultats  obte¬ 
nus  à  ce  sujet  sont  tout  à  fait  contradictoires. 
Mosso  croit  à  la  diminution  de  l’irrigation  céré¬ 
brale.  Shepard  et  d’autres  auteurs  la  trouvent 
augmentée.  Il  existe  peut-être  des  variations  en 
sens  différent  suivant  les  phases  du  sommeil. 

On  a  étudié,  ces  temps  derniers,  l’état  du  sang 
et  du  milieu  intérieur,  celui  des  échanges  avec 
l’extérieur  durant  le  sommeil.  Il  y  a,  d’après  les 
constatations  de  Collip,  une  tendance  nette  à  l’aci¬ 
dose,  due  vraisemblablement  à  une  diminution 
d’excitabilité  du  centre  respiratoire. 

Les  sécrétions  sont  plutôt  diminuées  et  le  taux 
des  urines  moins  élevé.  La  température  du  corps 
s'abaisse  un  peu  dans  le  sommeil  nocturne,  mais 
les  échanges  sont  à  peu  près  semblables  à  ceux 
observés  au  cours  du  repos.  Les  écarts  minimes 
observés  sont  de  l’ordre  de  grandeur  des  erreurs 
expérimentales.  Enfin  le  métabolisme  durant  le 
sommeil  profond  serait  beaucoup  plus  bas  que 
chez  le  sujet  à  l’étàt  de  veille,  ainsi  que  semblent 
le  prouver  les  expériences  de  Bénédict. 

Les  signes  les  plus  certains  du  sommeil  seraient 
donc  Je  myosis,  la  diminution  des  réactions  pu¬ 
pillaires,  la  révulsion  des  yeux,  la  libération 
relative  des  réactions  de  défense  et  d’automa¬ 
tisme.  Il  y  faut  joindre  l’affaiblissement  des 
réflexes  et  l’apparition  du  réflexe  cutané  plantaire. 
Mais  la  recherche  de  ces  signes  est  délicate, 
puisque  entreprise  chez  un  sujet  dont  l’état  peut 
se  modifier  du  fait  qu’on  l’explore. 

Il  faut  d’ailleurs  leur  adjoindre  un  caractère  sur 
lequel  von  Economo  a  beaucoup  insisté.  C’est  la 
réversibilité  ou  la  possibilité  d’un  réveil  aisé  et 
presque  instantané  qui  distingue  le  sommeil  nor¬ 
mal  de  celui  provoqué  par  un  narcotique  ou  un 
processus  pathologique. 

Le  degré  de  profondeur  du  sommeil  atteint  son 
maximum  dans  la  première  heure,  pour  décroître 
lentement  et  plus  ou  moins  régulièrement  jusqu’au 
réveil.  Chez  certains  sujets,  cependant,  il  reprend, 
dans  les  dernières  heures  de  la  nuit,  une  nouvelle 
intensité  qui  peut  dépasser  celle  du  début. 

Le  sommeil  peut  commencer  très  brusque¬ 
ment.  Dans  d’autres  cas,  il  se  manifeste  lente¬ 
ment  par  la  chute  des  paupières,  le  relâchement 
musculaire  atteignant  d’abord  les  muscles  de  la 
nuque,  en  même  temps  qu’apparaissent  une  dimi¬ 


eu  encore  l’occasion  d’utiliser  la  méthode  pour 
l’électrolyse  de  nicvi  vasculaires,  pour  l’électro- 
coagulation  de  petits  néoplasmes  superficiels,  de 
végétations  vénériennes.  De  même  la  destruction 
des  chéloïdes  par  l’électrolyse  ou  l’électro-coagu- 
lation  est  ainsi  singulièrement  facilitée. 

Un  champ  d’action  étendu  semble  réservé  de  la 
sorte  à  la  méthode  dans  la  petite  chirurgie  esthé¬ 
tique  de  la  face. 

Mais  ses  indications  sont  susceptibles  d’être 
étendues  au  delà  du  domaine  des  traitements 
électrologiques.  Nous  avons  par  exemple  signalé 
plus  haut  l’intérêt  de  la  méthode  dans  les  biopsies. 

Le  matériel  étant  simple  et  peu  dispendieux, 
quelques  éléments  de  piles  et  deux  électrodes,  le 
dermatologiste  pourra  l’utiliser  préalablement  à 
l’usage  de  la  curette,  du  scarificateur  ou  du  cryo- 
cautère. 

De  même  nous  avons  pu  apprécier  sa  valeur 
dans  l’insensibilisation  préalable  à  l’application 
d’ordinaire  si  pénible  de  la  douche  filiforme.  Chez 
une  malade  qui  cproüvait  une  véritable  angoisse 
à  chaque  séance  par  souvenir  de  la  douleur  subie 
et  trop  faiblement  modéré  par  les  anesthésiques 
usuels,  la  surprise  fut  grande  de  pouvoir,  grâce  à 
l’ionisation  de  la  carbaïne,  supporter  cette  inter¬ 
vention  à  peu  près  sans  douleur. 


nution  de  la  tension,  un  sentiment  de  fatigue 
cérébrale,  une  véritable  indifférence  psychique. 
Très  fréquemment,  les  impressions  sensorielles 
sont  perturbées  en  même  temps  que  réapparais¬ 
sent  pour  quelques  instants  des  perceptions  ou 
des  souvenirs  de  l’ouïe  ou  de  la  vue. 

Le  réveil  se  fait  avec  plus  ou  moins  de 
brusquerie.  On  voit  le  pouls  s’accélérer  et  le 
tonus  se  rétablir. 

Rappelons  enfin  que  le  rêve  est  absolument 
indissociable  du  sommeil.  Ses  caractères  fonda¬ 
mentaux  sont  l’incohércnre  et  l’illogisme.  La 
première  tenant  à  l’apparition  simultanée  de 
plusieurs  séries  d'images  et  à  leur  subordination 
imparfaite  entre  elles,  le  second  lié  sans  doute 
à  la  disparition  de  la  critique  et  du  jugement. 
Cependant  pour  Freud,  le  rêve  serait  une  cons¬ 
truction  réalisée  par  l’esprit  à  l’aide  de  procédés 
spéciaux  et  possédant  une  signification  que  l’on 
peut  démêler. 

L’étude  du  sommeil  normal  doit  être  complétée 
par  celle  du  sommeil  pathologique.  Gelineau  a 
le  premier  décrit  sous  le  nom  de  narcolepsie  un 
besoin  subit,  irrésistible  de  dormir,  généra¬ 
lement  de  courte  durée,  se  produisant  à  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  rapprochés  et  suivi  d’un 
réveil  complet  absolument  analogue  à  celui  qui 
caractérise  le  sommeil  normal.  A.  \\’eech,  qui  a 
étudié  récemment  cet  état  chez  les  enfants,  lui 
reconnaît  comme  symptômes,  outre  le  besoin  de 
sommeil  irrésistible,  des  poussées  de  faiblesse 
générale  survenant  souvent  a[)rès  une  simple 
émotion.  Les  accès  de  somnolence  ne  sont  nul¬ 
lement  modifiés  par  l’existence  d’un  sommeil 
nocturne  suifisamment  long  et  jirofond. 

La  narcolepsie  reconnaît  des  causes  multiples. 
Elle  peut  être  d’origine  toxique,  azotérnique  pat- 
exemple,  ou  relever  de  troubles  endocriniens, 
thyroïdiens,  ovariens,  testiculaires.  On  sait 
depuis  longtemps  que  les  tumeurs  du  cerveau 
ainsi  que  les  lésions  de  l'hypophyse  et  de  la 
région  infundibulo-tubérienne  s’accompagnent 
souvent  d’hypersomnie.  Dans  ce  dernier  cas,  le 
rôle  de  la  compression  peut  s’ajouter  à  celui  des 
troubles  endocriniens  Enfin  la  narcolepsie,  qui 
s’observe  assez  rarement  dans  la  syphilis  céré¬ 
brale  et  la  sclérose  en  plaques,  est  fréquente 
dans  l’encéphalite  épidémique.  Nous  n’ii  sisterons 
pas  sur  la  narcolepsie  hystérique  dont  Babinski 
a  singulièrement  rétréci  le  domaine  et  dont, 
d’ailleurs,  on  n’a  pas  publié  de  cas  depuis  fort 
longtemps.  Depuis  la  guerre,  on  a  décrit  des 


646 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  23  Mai  1928 


N»  41 


narcolepsies  traumatiques,  succédant  à  une 
blessure  du  crâne  (Souques,  Lherraitte),  ou  à 
une  commotion  (Souques,  Léri,  Roussy).  Cestan 
a  rapporté  récemment  l'histoire  d'un  malade 
considéré  longtemps  comme  un  narcoleptique 
essentiel  et  qui  présentait  en  réalité  des  troubles 
par  ancienne  commotion  cérébrale  et  labyrin- 
tique.  Une  épilepsie  fruste  peut  enfin  se  mani¬ 
fester  par  des  équivalents  léthargiques  brusques. 
Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  récemment 
avec  le  D''  Duvelleroy  un  cas  de  narcolepsie  où 
le  caractère  de  soudaineté  extrêmement  pro¬ 
noncé  des  crises  de  sommeil  avait  fait  penser 
pendant  quelque  temps  à  leur  nature  comitiale. 
La  réaction  de  Bardet-'Wasscrinann  pratiquée  à 
plusieurs  reprises  s'etait  montrée  constamment 
négative  chez  ce  malade.  Après  quelques  mois 
dévolution,  l'apparition  d'une  gomme  delà  cloi¬ 
son  nasale  fit  pratiquer  un  traitement  spécifique 
à  la  suite  duquel  la  narcolepsie  disparut  de 
manière  complète  et  rapide. 

Weech  admet  comme  Gélineau  et  Redlich  qu'il 
y  a  lieu  de  décrire,  à  côté  de  ces  narcolepsies 
symptomatiques,  une  narcolepsie  primitive  ou 
essentielle,  d'évolution  extrêmement  longue, 
puisqu'on  en  a  noté  des  cas  ayant  duré  re.specli- 
vement  dix-sept,  dix-neuf  et  vingt  et  un  ans.  Aux 
crises  de  sommeil,  s'ajouterait  une  asthénie 
émotionne  le  capable  de  l'individualiser.  Crtte 
fornij  primitive  serait  favorablement  influencée 
par  la  médication  thyroïdienne  prolongée. 

Pour  C(.'Stan,  au  contraire,  le  terme  de  narco¬ 
lepsie  essentielle  est  abusif  et  doit  disparaître  à 
mesure  que  se  complètent  nos  connaissances  sur 
le  mécanisme  de  la  fonction  hypnique. 

L'étude  étiologique  de  la  narcolepsie  peut  nous 
donner  des  renseignements  très  im])ortanls  sur 
l'existence  d'un  centre  cérébral  du  sommeil. 
Cette  étiologie  est  restée  longtemps  obscure, 
d'autant  qu'aucune  constatation  anatomique 
n'était  venue  éclairer  le  problème.  Mais  récem¬ 
ment  l'étude  de  l'encéphalite  épidémique  et  des 
tumeurs  cérébrales,  affections  capables  d'altérer 
profondément  les  modalités  du  sommeil,  a  permis 
d'aflirtner  l'existence  d'un  centre  mésodiencépha¬ 
lique  réglant  sommeil  et  réveil.  Le  sommeil 
serait  donc  pour  von  Econome  un  phénomène 
complexe  (jui  nécessite  non  seulement  une  inhi¬ 
bition  passive  de  l'écorce  cérébrale,  mais  encore 
l'intervention  d'une  aire  cérébrale  centrale  et 
particulière.  Les  narcolepsies  symptomatiques 
peuvent  en  faire  préciser  le  siège.  En  effet,  les 
lésions  destructives  ou  inflammatoires  de  la 
partie  ventrale  du  ventricule  moyen  cl  de  la 
substance  grise  s'életidanl  en  arrière  sous  l  aque- 
duc  sylvien  s'accompagnent  avec  une  légulacilé 
saisissante  d'hypersomnie  ou  de  narcolepsie 
prolongée.  Signalons  parmi  les  dernières  obser¬ 
vations  anatomo-cliniques  publiées  à  ce  sujet 
celles  de  Lucksch  et  d'Adler.  Dans  le  premier 
cas,  il  s'agissait  d'un  sommeil  prolongé  pendant 
quatorze  jours,  consécutif  à  une  lésion  suppurée 
ayant  détruit  la  substance  grise  de  la  partie 
postérieure  du  ventricule  moyen.  Dans  le  second 
cas,  il  s'agissait  d'un  foyer  de  ramollissement 
embolique  de  la  substance  grise  du  troisième 
ventricule. 

Ces  constatations  anatomiques  ont  été  confir¬ 
mées  par  les  expériences  de  Demole,  qui  a  réussi 
à  provoquer,  chez  le  chat,  un  sommeil  artificiel 
en  injectant  une  solution  colorée  de  chlorure  de 
calcium  dans  des  régions  déterminées  du  cer¬ 
veau,  facilement  repérables  à  l'autopsie  de  l'ani¬ 
mal.  L'inject'on  de  doses  infimes  de  chlorure  de 
calcium  dans  une  zone  déterminée  de  la  base  du 
cerveau  provoque  une  somnolence  invincible. 
Cette  zone  sensible  comprend  la  substance  grise 
avoisinant  le  3*  ventricule  et  la  région  infundi- 
bulo-pituitaire.  Elle  s'étend  depuis  la  lame  termi¬ 
nale  et  le  récessus  préchiasmalique  en  avant, 
jusqu'aux  corps  mamillaires  en  arrière.  Latérale¬ 


ment  les  limites  sont  imprécises,  mais  ne  dépas¬ 
sent  pas  les  noyaux  latéraux  du  bulbe  En  haut, 
la  zone  hypnogène  ne  déborde  pas  la  région  sous- 
thalamique.  Lhermitte  a  insisté  sur  la  valeur  des 
expériences  de  Demole  et  sur  leur  parfaite  cor¬ 
respondance  avec  les  données  de  la  clinique  et  de 
l'anatomie  pathologique,  mais  il  a  fait  observer 
que  la  région  infundibulaire  n'est  pas  la  seule 
susceptible  de  répondre  par  le  sommeil  aux  mo¬ 
difications  physiologiques  et  aux  altérations  mor¬ 
bides.  En  particulier,  on  ne  peut  oublier  que  cer¬ 
taines  tumeurs  des  tubercules  quadrijumeaux  ou 
des  lobes  frontaux  peuvent  également  provoquer 
l'hypersomnie.  De  même  la  pathologie  nous  en¬ 
seigne  que  les  limites  de  l'appareil  régulateur  du 
sommeil  se  prolongent  en  arrière  jusque  dans  la 
calotte  du  mésocéphale. 

Une  série  d'expériences  physiologiques  ont  été 
faites  récemment  à  ce  sujet.  D'autres  sont  en 
cours.  Les  résultats  obtenus  demandent  à  être 
précisés,  au  moins  sur  certains  points  secon¬ 
daires;  mais  il  semble  bien  que  l'on  pourra  fixer 
prochainement,  avec  certitude,  la  topographie 
exacte  de  ce  centre  régulateur. 

Restent  à  apprécier  les  causes  du  sommeil.  On 
invoque  pour  le  faire  trois  ordres  d'explications  : 
la  fatigue  'et  l'insomnie,  l'existence  d'un  véritable 
instinct  de  défense,  enfin,  un  processus  d'inhi¬ 
bition. 

La  première  théorie,  celle  de  l'intoxication  due 
à  des  produits  accumulés  par  la  fatigue  ou  l'in¬ 
somnie,  trouve  une  confirmation  dans  l'expé¬ 
rience  classique  qui  consiste  à  prélever  le  sérum 
d'un  animal  soumis  à  une  veille  prolongée  et  à 
l'injecter  à  un  autre  animal.  Celui-ci  s'endort  ou 
devient  somnolent.  Il  y  aurait  donc  intoxication 
progressive  de  l'organisme  par  son  propre  fonc¬ 
tionnement.  Le  sommeil  serait  une  réaction  de 
défense  contre  cette  intoxication,  elle-même  due 
à  la  production  d'un  corps  hypothétique  appelé 
hypnotoxine.  Il  serait  intéressant  de  savoir  si 
certains  troubles  du  métabolisme  sont  suscep- 
tioles  d'entraîner  une  formation  plus  rapide  et 
plus  intense  de  l'hypnotoxine  et  si  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  tels  malades  a  des  pro¬ 
priétés  soporifiques. 

Une  seconde  théorie,  soutenue  en  particulier 
par  Claparède,  consiste  à  nier  complètement  le 
rôle  de  l'intoxication  dans  le  sommeil  et  à  affir¬ 
mer  que  ce  dernier  n'est  pas  seulement  un  ré¬ 
flexe,  mais  un  véritable  instinct.  Il  aurait  d'ali- 
leurs  le  caractère  d'anticipation  propre  à  l'ins¬ 
tinct.  Le  sujet  est,  en  effet,  frappé  d'inertie 
avant  qu'il  soit  parvenu  au  stade  d'épuisement. 
Ce  fait  rapproche  le  sommeil  quotidien  du 
sommeil  saisonnier,  dont  le  caractère  instinctif 
paraît  évident 

D'autres  auteurs  ont  admis  que  l'exclusion  des 
excitations  jouait  un  rôle  considérable  dans  la 
production  du  sommeil.  Mais,  à  l'encontre  de 
cette  théorie,  il  faut  citer  le  fait  que  des  sujets 
aveugles  et  sourds  se  comportent  exactement 
comme  des  individus  normaux  au  point  de  vue 
du  sommeil  et  du  réveil. 

On  est  donc  conduit  à  invoquer  dans  la  pro¬ 
duction  de  ces  phénomènes  la  participation  d'ex¬ 
citations  internes,  parmi  lesquelles  on  fait  jouer 
un  rôle  important  aux  perceptions  à  point  de 
départ  musculaire. 

C'est,  en  définitive,  à  l'existence  d'un  processus 
d'inhibition,  déjà  admis  par  Brown-Séquard,  que 
se  rallient  actuellement  presque  tous  les  auteurs. 
Cette  théorie  vient  de  trouver  une  confirmation 
expérimentale  inattendue  dans  les  recherches  de 
Pawlow  sur  les  réflexes  conditionnels. 

Ceux-ci  sont  acquis  au  cours  de  la  vie  indivi¬ 
duelle  et,  par  conséquent,  distincts  des  réflexes 
innés  et  absolus.  Ainsi,  l'ingestion  de  nourriture 
détermine  un  réflexe  absolu,  la  sécrétion  sali¬ 
vaire.  Si  l'on  ajoute  d'une  manière  suffisamment 
fréquente,  à  l'administration  de  nourriture,  un 


excitant  indifférent,  par  exemple  l’émission  d’un 
son  déterminé,  cet  excitant  finit  par  pouvoir 
déterminer,  à  lui  seul,  la  même  sécrétion  :  il 
s’agit  là  d’un  réflexe  conditionnel.  Mais  l’établis¬ 
sement  de  semblables  réflexes  nécessite  le  con¬ 
cours  des  hémisphères  cérébraux.  Une  fois  ceux- 
ci  profondément  lésés,  les  réflexes  conditionnels 
ne  peuvent  ni  se  produire,  ni  persister  s’ils  exis¬ 
taient  auparavant. 

La  formation  des  réflexes  conditionnels  pro¬ 
cède  d’une  excitation  qui,  par  l’intermédiaire  des 
organes  des  sens,  atteint  l’écorce  cérébrale  ;  lors¬ 
que  le  lien  temporaire  ainsi  formé  n’a  plus  de 
raison  d’être,  il  est  détruit  par  inhibition.  Géné¬ 
ralement,  c’est  l’apparition  d’une  excitation  nou¬ 
velle  dans  les  centres  nerveux  qui  diminue  consi¬ 
dérablement  ou  même  complètement  l’excitabilité 
du  réflexe  conditionnel  existant.  C’est  ainsi  que 
la  sécrétion  salivaire  produite  chez  le  chien  par 
réflexe  conditionnel  peut  s’atténuer  ou  dispa¬ 
raître  sous  l’influence  d’une  excitation  forte. 

Les  expériences  de  Pawlow  prouvent  égale¬ 
ment  qu’il  existe  une  inhibition  interne,  propre 
sans  doute  aux  hémisphères  et  qui  se  produirait 
spontanément  chaque  fois  que  l'excitant  condi¬ 
tionnel  agit  un  certain  temps  sans  être  accom¬ 
pagné  de  l’excitant  absolu. 

Mais  Pawlow  et  ses  collaborateurs,  en  cher¬ 
chant  à  provoquer  cette  inhibition  interne,  obte¬ 
naient  très  fréquemment  l’apparition  de  sommeil 
chez  les  animaux  en  expérience  et  ils  ont  été  con¬ 
duits  à  la  conclusion  que  ce  sont  des  conditions  à 
peu  près  semblables  qui  provoquent  tantôt  l’inhi¬ 
bition  interne;  tantôt  le  sommeil. 

L’inhibition  est  un  sommeil  partiel  localisé  dans 
des  limites  étroites  par  l’influence  d’un  processus 
nerveux  inverse,  l’excitation.  Le  sommeil  est  au 
contraire  une  inhibition  s'étendant  sur  toute 
l'étendue  des  hémisphères  et  même  au  delà,  jus¬ 
qu’au  cerveau  moyen. 

Enfin,  les  expériences  de  Pawlow  semblent 
encore  prouver  que  les  processus  d’inhibition  et 
d’excitation  sont  largement  irradiés  et  en  conti¬ 
nuel  déplacement  dans  l’écorce  cérébrale. 

Lorsque  l’inhibition  interne  est  étendue  à  la 
totalité  de  l’écorce,  elle  n’en  supprime  pas  com¬ 
plètement  la  fonction;  certains  excitants  restent 
perçus  au  moins  partiellement.  On  a  pu  dire  qu’il 
existait  chez  l’homme  endormi  une  sorte  de  ser¬ 
vice  de  garde  que  peuvent  alerter  certaines  exci¬ 
tations  extérieures. 

Pawlow  a  traduit  sa  conception  de  l’activité 
intellectuelle  et  du  sommeil  par  une  image  assez 
frappante.  Si,  dit-il,  les  ondes  d’excitabilité  du 
cerveau  étaient  lumineuses,  on  pourrait  suivre 
sur  un  homme  pensant  le  déplacement  incessant 
de  points  lumineux  changeant  continuellement 
de  forme  et  de  dimensions  et  entourés  de  zones 
d’ombre  plus  ou  moins  épaisses.  Chez  un  homme 
endormi,  on  verrait  cette  ombre  augmenter  et 
envahir  la  totalité  des  hémisphères,  mais  on  y 
percevrait  par  instants  le  passage  de  petites 
rondes  de  points  lumineux.  On  suivrait  encore 
vers  l’intérieur  du  cerveau  des  voies  éclairées 
réunissant  le  mésencéphale  à  l’écorce  cérébrale. 
Ces  voies  traduiraient  l’existence  d'un  dispositif 
d'organisation  centrale  qui  conditionne  le  ravi¬ 
taillement  de  l’écorce  cérébrale  en  l'adaptant  aux 
dépenses  de  cette  écorce. 

D’ailleurs,  ce  dispositif  mésencéphalique  agit 
également  sur  les  centres  régulateurs  de  la  vie 
végétative.  Il  abaisse  l’excitabilité  des  centres 
respiratoire  et  thermique.  C’est  sans  doute  ainsi 
que  le  sommeil  entraîne  une  restauration  si  nette, 
de  l’organisme. 

Telles  sont  les  principales  données  permettant 
de  comprendre  le  sommeil  naturel  de  l’homme. 
On  est  arrivé  à  leur  connaissance  par  deux  voies  : 
la  participation  de  l’écorce  cérébrale  a  été  prou¬ 
vée  par  des  recherches  physiologiques,  celle  du 
mésencéphale  par  des  études  pathologiques. 
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Mais  si  les  notions  précédentes  paraissent  à 
^eu  .près  acquises,  nous  arrivons  ensuite  rapide¬ 
ment  à  la  limite  de  nos  connaissances.  Nous  ne 
savons  presque  rien  sur  le  mécanisme  et  la  nature 
de  l’inhibition  et  de  l’excitation,  sur  la  produc¬ 
tion,  la  marche,  la  vitesse  de  transmission  de  ces 
processus  et  sur  leur  dépendance  relative. 

Une  connaissance  plus  complète  portant  à  la 
fois  sur  les  phénomènes  physico-chimiques  se 
produisant  d®ns  l’intimité  des  tissus  nerveux  et 
sur  les  échanges  entre  eux  et  le  milieu  intérieur 
dans  lesquels  ils  baignent  pourrait  nous  donner 
l’explication  véritable  du  sommeil.  Il  est  d’ailleurs 
difficile  de  savoir  où  sont  les  limites  de  ces 
échanges  normaux  et  où  commence  l’état  patho¬ 
logique.  Il  faudrait  en  particulier  étudier  quels 
.  sont  pour  l’écorce  cérébrale  les  conséquences 
■  d’une  rupture  de  l'équilibre  sanguin  ou  d’un 
.  dérèglement  du  centre  respiratoire. 

Il  est  possible  que  des  recherches  comme  celles 
■'de  Blum  sur  les  déplacements  des  ions  chlore  et 
sur  leur  accumulation  dans  la  substance  nerveuse 
'OU  bien  comme  celles  d’Ambard  sur  le  rôle  de  la 
'charge  acide  des  albumines  des  centres  nerveux 
fassent  faire  à  l’étude  du  sommeil  de  nouveaux  et 
très  importants  progrès. 


Il  faut  tenir  compte  aussi  des  recherches  qui 
se  sont  multipliées  ces  dernières  années,  à  l’aide 
du  grand  nombre  de  substances  à  action  sopori¬ 
fique  dont  nous  disposons.  Von  Economo,  qui  a 
beaucoup  étudié  cette  question,  y  trouve  une  con¬ 
firmation  du  double  rôle  du  système  nerveux  dans 
le  sommeil,  double  rôle  dont  nous  avons  exposé 
la  conception.  En  effet  un  groupe  de  soporifiques 
auquel  appartiennent  le  bromure,  la  paraldéhyde, 
l’hydrate  d’amylène,  et  l’alcool,  agit  surtout  sur 
la  corticalité.  Au  contraire,  tous  les  produits 
modernes  dérivés  de  l’urée  agissent  sur  la  région 
mésencéphalique.  Enfin  un  troisième  groupe 
constitué  par  la  morphine  et  ses  dérivés  influence 
très  probablement  les  deux  systèmes  à  la  fois. 

Beaucoup  d’autres  théories  ont  d’ailleurs  été 
émises  sur  le  sommeil  et  plusieurs  d’entre  elles 
comprennent  une  part  de  vérité.  Le  rôle  du 
système  nerveux,  primordial  chez  l’homme,  n’est 
pas  à  invoquer  dans  tous  les  cas  puisque  le 
sommeil  s’observe  chez  tous  les  êtres  à  organisa¬ 
tion  un  peu  complexe  et  qu’on  retrouve  même  son 
équivalent  chez  les  plantes. 

Certains  auteurs  admettent  une  théorie  végéta¬ 
tive,  vraisemblablement  sécrétoire  du  sommeil  ; 
ils  invoquent  à  ce  sujet  les  troubles  hypniques 


observés  parfois  au  cours  des  lésions  du  corps 
thyroïçle  ou  de  l’hypophyse.  D’autres,  avec  Hess, 
regardent  le  sommeil  comme  une  inhibition  du 
système  nerveux  central,  due  à  la  prédominance 
fonctionnelle  momentanée  du  parasympathique. 
On  a  même  été  jusqu’à  envisager  le  rythme  du 
sommeil  et  de  la  veille  comme  presque  indisso¬ 
lubles  du  fonctionnement  de  la  cellule  vivante. 

En  résumé,  bien  des  obscurités  persistent 
encore  au  sujet  du  sommeil,  mais  sa  nature  ne 
nous  est  plus  totalement  inconnue.  Deux  notions 
capitales  ont  été  récemment  acquises  :  ce  sont, 
d’une  part,  la  mise  en  évidence  d’un  mécanisme 
inhibiteur  s’exerçant  sur  la  corticalité  cérébrale, 
d’autre  part,  l’existence  d’un  centre  régulateur 
hypnique  situé  dans  la  région  mésencéphalb- 
diencéphalique. 

A.  Ravina. 
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Vaccination  par  le  B.  C.  G.  en  Roumanie.  — 
MM.  J.  Cantacu,?ène  et  ,M.  Jonesco  montrent  les 
résultats  obtenus  depuis  2  ans  à  Bucarest  et  dans 
d’autres  villes  roumaines  où  la  ■vaccination  a  été 
pratiquée  sur  65  à  91  pour  100  des  enfants  nouveau- 

La  mortalité  générale  des  vaccinés  n’est  que  de 
4  pour  100  alors  qu’elle  est  de  21  pour  100  chez  les 
non  vaccinés  :  en  tout,  deux  morts  par  tuberculose, 
dans  des  familles  de  tuberculeux,  sur  un  total  de 
plus  de  9.000  vaccinés;  dans  ces  mêmes  conditions, 
la. mortalité  par  tuberculose  des  non  vaccinés  est  de 
25  pour  100. 

Les  auteurs  concluent  à  l’efficacité  évidente  du 
'B.  C.  G  et  à  sa  parfaite  innocuité. 

—  M.  Lignlères  reprend  sa  thèse  et  donne  le 
‘détail  de  ses  arguments  qui  sont  les  suivants  : 

1°  Chez  le  veau,  le  B.  C.  G.  détermine  une  réac- 
■tion  locale  volumineuse  au  point  d’injection,  lésion 
<qui  persiste  environ  une  année;  elle  donne  naissance 
pendant  quelque  temps  à  un  état  fébrile  et  s’accom¬ 
pagne  de  dissémination  du  germe  dans  tous  les 
lymphatiques,  comme  en  témoigne  la  mise  en  évi¬ 
dence,  dans  quelques  cas,  de  lésions  ganglionnaires 
contenant  des  bacilles  acido-résistants  (d'ailleurs 
non  virulents); 

2°  Chez  le  cobaye,  par  ingestion,  le  B.  C.  G.  ne 
donne  pas  de  lésion  tuberculeuse  virulente,  mais  il 
provoque  manifestement  un  état  de  maladie  transi¬ 
toire,  avec  dissémination  de  bacilles  virulents  dans 
tout  l’organisme; 

3°  La  Commission  ukrainienne  a  constaté  que  la 
mortalité  par  coccidose  accidentelle  fut  beaucoup 
plus  forte  (66  pour  100)  chez  des  lapins  infectés 
de  B.  C.  G.  par  les  veines  ou  le  tube  digestif  que 
chez  ceux  injectés  sous  la  peau  (24  pour  100)  ; 

4“  Une  autopsie  d’un  hérédosyphilitique  vacciné 
antérieurement  a  montré  la  dissémination  du  bacille 
■dans  tous  les  ganglions  (Galmette) . 

L’auteur  insiste  sur  le  fait  que  les  propriétés  spé- 
xiales  du  B.  C.  G.  rendent  impossible  la  production 
de  lésions. tuberculoïdes  visibles, aux  autopsies,  mais 
que  cette  absence  de  lésions  caractéristiques  ne 
permet  cependant  pas  d’affirmer  que  le  B.  C.  G.  n’a 
pas  été  la  1  cause  de  la  mort,  bien  qu’il  ne  soit  plus 
virulent  ni  inoculable. 

En  conclusion,  l’auteur  se  défend  d’être  un  détrac¬ 
teur  du  B.  G.  G.,  mais  il  souhaite  qu’on  attende  une 
expérience  pratique  plus  longue  avant  de  conseiller 
son  emploi  en  masse  chez  les  enfante  non  exposés 
4  une  contagion  tuberculeuse  familiale. 


—  M.  Calmette  constate  que  M.  Lignières  n’a 
apporté  aucune  expérience  différente  de  celles  faites 
par  Calmette  et  Guérin;  il  n’a  pas  prouvé  que  l’infec¬ 
tion  ganglionnaire  et  lymphatique  due  au  B.  C.  G. 
lût  réellement  dangereuse.  L’infection  lymphatique 
et  ganglionaire  qu’il  craint  est  la  condition  nécessaire 
de  la  production  de  l’immunité.  Dans  l’impossibi¬ 
lité  pratique  de  déterminer  les  cas  où  il  peut  y 
avoir  contagion  tuberculeuse,  on  doit  chercher  à 
étendre  la  vaccination  au  plus  grand  nombre  possible 
d’individus. 

—  M.  L.  Bernard  fait  remarquer  que  l’efficacité 
du  B.  C.  G.  n’a  jamais  été  mise  eu  doute  et  que, 
dans  ces  conditions,  il  n’est  pas  permis  d’en  refuser 
le  bénéfice,  même  si  son  innocuité  n’était  pas  totale. 
Jusqu’à  ce  jour,  auenue  observation  probante  n’a  été 
apportée  de  la  nocivité  du  B.  C.  G.  chez  l’homme. 

Il  ne  faut,  en  effet,  pas  confondre  réaction  de 
l’organisme  à  la  vaccination  avec  accident  patholo¬ 
gique  dû  à  cette  vaccination;  actuellement,  leB.  C.  G. 
paraît  bien  être  la  plus  inoffensive  des  vaccinations 
connues. 

Dans  ces  conditions,  refuser  le  bénéfice  du  B.  C.G. 
pour  des  raisons  purement  théoriques  serait  une 
lourde  erreur  et  une  grave  responsabilité. 

—  M.  Bar  apporte  les  résultats  excellents  obte¬ 
nus  dans  un  troupeau  de  bovidés  tuberculisés  par 
la  vaccination  B.  C.  G.  des  jeunes  veaux.  La  tuber¬ 
culose  a  complètement  disparu  en  2  ans.  Il  y  a  là  un 
aspect  intéressant  de  la  lutte  antituberculeuse  qu’il 
conviendrait  d’envisager  dans  ses  conséquences  pour 
la  protection  des  humains  vivant  en  contact  des 
animaux  tuberculeux  ou  buvant  leur  lait. 

—  M.  Lignières  reconnaît  n’avoir  pas  apporté 
de  fait  "nouveau,  ni  plus  démonstratif,  et  répète 
inlassablement  les  mêmes  choses,  appuyé  par  les 
applaudissements  d’un  groupe  d’étrangers  et  de 
femmes  qui  ont  envahi  les  tribunes  et  doivent  être 
rappelés  à  l’ordre  par  le  président. 

—  M.  Vaillard  estime,  après  avoir  suivi  attenti¬ 
vement  le  débat,  que  M.  Lignières  n’a  pas  fait  la 
preuve  de  ce  qu’il  avançait,  c’est-à-dire  de  la  noci¬ 
vité  du  vaccin  B.  C.  G. 

Election.  —  MM.  d’Astros  (de  Marseille)  et 
Merklen  (de  Strasbourg)  sont  élus  correspondants 
nationaux  dans  la  première  division. 

A.  Bocünir. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

12  Mai  1928. 

Les  sels  biliaires  ont-ils  une  action  bradycardi- 
sante?.  — MM.  Henri  Bénard  et  M.  Bariety,  étu¬ 
diant  l’action  des  sels  biliaires  sur  la  fréquence 
cardiaque,  n’ont  observé,  chez  le  chien,  chez  le 
lapin  et  chez  l’homme,  aucune  action  bradycardi- 

Contrairement  à  l’opinion  classiquement  admise, 


ils  ne  pensent  pas  que  l’imprégnation  de  l’organisme 
par  le  glycocholate  et  le  taurocholate  de  soude  puisse 
expliquer  la  bradycardie  signalée  chez  certains  icté- 
riques. 

De  l’immunisation  locale  du  lapin  contre  la 
méningite  cérébro-spinale  à  staphyloccoques,  au 
moyen  de  l’antivirus  spécifique.  —  11  résulte  des 
expériences  de  M.  Berczelles  que  l’antivirus  staphy¬ 
lococcique,  introduit  à  titre  préventif  dans  la  cavité 
rachidienne,  préserve  le  lapin  contre  l’inoculation 
dans  cette  cavité  d’une  dose  niortelle  de  virus  sta¬ 
phylococcique.  Cette  action  protectrice  est  spécifi¬ 
que  et  relève  de  l’immunisation  locale,  selon  la  con¬ 
ception  de  Besredka. 

Greffes  intracérébrales  de  tumeurs  hétérologues 
et  homologues.  —  M.  E.  Harde  a  obtenu  les  résul¬ 
tats  suivants  ;  chez  des  rats  sensibles,  mais  rendus 
réfractaires  par  les  méthodes  habituelles,  des  greffes 
de  sarcome  de  rat  se  sont  montrées  inoffensives  tant 
pour  le  cerveau  que  pour  le  tissu  sous-cutané.  Des 
inoculations  analogues,  pratiquées  chez  des  souris 
blanches  avec  le  sarcome  S. [37,  ne  créèrent  pas  d’état 
réfractaire  chez  ces  animaux,  soit  par  voie  intra¬ 
cérébrale,  soit  par  greffe  sous-cutanée.  L’auteur  a 
confirmé  les  expériences  de  Shirai  concernant  le 
développement  des  tumeurs  hétérologues  implantées 
dans  le  cerveau  et  obtenudeux’passages  consécutifs. 

A  propos  de  l’immunité  herpétique  et  du  pouvoir 
neutralisant  des  tissus  «  in  vitro  ».  —  MM.  P. 
Teissier,  P.  Gastinel  et  Reilly  montrent  qu’il  est 
possible  de  mettre  en  évidence,  chez  certains  ani¬ 
maux  vaccinés  par  voie  sous-cutanée  ou  cornéenne, 
un  pouvoir  neutralisant  dans  les  tissus  sensibles 
(cerveau,  capsule  surrénale).  Cette  propriété,  qui 
n’est  pas  une  conséquence  obligatoire  de  l’état  ré¬ 
fractaire,  nécessite,  pour  apparaître,  l'apport  du 
virus  dans  l’organe  avec  toutes  les  réactions  in¬ 
flammatoires ,  qui  aboutissent  à  sa  destruction.  Elle 
manque  chez  les  animaqx  spontanément  ou  natu¬ 
rellement  réfractaires. 

L’infection  toxoplasmique  expérimentale  de 
l’œil.  —  M.  Levaditi,  Af»»  Seboen  et  M.  Sanebis 
Bayarri,  étant  donné  la  ressemblance  frappante 
entre  le  Toxoplasma  cuniculi  (Splendore)  dans  cer¬ 
taines  formes  chroniques  de  l’encéphalite  toxoplas¬ 
mique  du  lapin,  et  les  kystes  parasitaires  décou¬ 
verts  par  Janku  dans  la  rétine  d’un  enfant  hydro¬ 
céphalique,  ont  étudié  expérimentalement  les  altéra¬ 
tions  oculaires  provoquées  par  ce  Toxoplasma  chez 
le  lapin.  Ils  ont  également  essayé  de  préciser  le 
mode  de  propagation  de  l’infection  de  l’encéphale 
vers  le  globe  oculaire  et  vice  versa. 

L’inoculation  des  toxoplasmes  dans  la  chambre 
antérieure  détermine  une  iridocyclite  aigue  avec 
exophtalmie  et  propagation  de  l’infection  vers  le 
pôle  postérieur,  aboutissant  parfois  à  une  névrite 
optique.  Les  altérations  rétiniennes  sont  infiniment 
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plus  intenses  lorsque  l'inoculation  est  pratiquée 
dans  la  chambre  postérieure  où  l’on  constate  une 
abondante  exsudation  fibrino-leucocytaire  contenant 
des  macrophages  parasités.  Ceux-ci  s’accollent  à  la 
surface  de  la  rétine,  s’infiltrent  dans  le  tissu  réti¬ 
nien  et  arrivent  au  contact  de  la  couche  des  grains. 
Il  y  en  a,  parmi  eux,  qui  éclatent,  d’où  une  libération 
des  toxoplasmes  amiboïdes,  lesquels  s’insinuent  au 
loin  dans  la  rétine.  Certains  neurones  rétiniens  se 
contaminent,  auquel  cas  ils  apparaissent  farcis  de 
parasites  enkystés  Les  kystes  intracytoplasmiques 
rejettent  vers  la  périphérie  le  noyau  de  la  cellule 
nerveuse.  Certains  de  ces  kystes  à  membrane  nette¬ 
ment  délimitée  rappellent  les  kystes  rétiniens  de 
l’enfant  hydrocéphale  étudié  par  Janku.  Ajoutons 
que  les  cellules  pigmeutaires  sous-rétiniennes  peu¬ 
vent  contenir  de  nombreux  toxoplasmes. 

La  neuroprobasie  centrifuge  paraît  démontrée. 
En  effet,  chez  3  lapins  infectés  par  voie  intracéré¬ 
brale  et  morts  d’encéphalite  toxoplasmique  du  8“  au 
10°  jour,  les  auteurs  ont  constaté  la  propagation  du 
processus  infectieux  du  cerveau  vers  l’œil,  le  long 
du  nerf  optique.  Les  gaines  périnerveuses  étaient 
infiltrées  par  des  monocytes  et  des  polynucléaires; 
çà  et  là  on  constatait  des  toxoplasmes  libres  ou 
inclus  dans  les  cellules  fixes.  Les  lésions  suivaient 
le  trajet  du  nerf  optique  pour  arriver  au  contact  de 
la  macula  lutea.  Il  est  donc  avéré  que  le  processus 
infectieux  toxoplasmique  se  propage  de  l’encéphale 
vers  le  fond  de  l’œil  en  suivant  les  gaines  du  nerf 
optique.  C’est  là  un  fait  important,  si  on,  le  rap¬ 
proche  des  constatations  de  Janku  concernant  l’hy¬ 
drocéphalie  congénitale  humaine.  11  est  fort  probable 
que,  chez  cet  enfant,  la  protozoose  encéphalique  s’est 
transmise  à  la  rétine  par  les  gaines  périnerveuses 
du  nerf  optique. 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

16  Mai  1928. 

A  propos  des  examens  utérins  lipiodolés.  — 
M.  Miebon  relate  une  observation  où  l’exploration 
au  lipiodol  permit  de  dépister,  à  côté  d’un  fibrome 
calcifié  et  inclus  dans  le  Douglas,  un  cancer  du  col 
de  l’utérus. 

—  M.  Mauclalre  insiste  sur  les  malformations 
tubaires  et  sur  l’étude  des  spasmes  reconnus  par 
cette  méthode  d’examen  :  on  ne  peut  les  différencier 
des  rétrécissements  que  par  plusieurs  examens 
successifs.  Mais,  malgré  les  propriétés  antiseptiques 
du  lipiodol,  il  vaut  mieux  s’abstenir  en  cas  d’infec¬ 
tion  utéro- tubaire. 

Les  voles  d’accès  des  kystes  hydatiques  du  rein. 
—  M.  Miebon  fait  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  Oalié  (de  Constautiue).  Ce  chirurgien  a  opéré 
4  kystes  hydatiques  rénaux  non  infectés,  non  ouverts 
dans  le  bassinet  et  à  symptomatologie  de  tumeur 
abdominale. 

Platyspondylie.  —  M.  Mouebet  rapporte  une 
observation  de  M.  Clavelin  (de  l’Armée).  A  la  suite 
d’un  traumatisme,  on  avait  d’abord  songé  à  une  frac¬ 
ture  vertébrale.  Puis  la  disparition  des  douleurs  fit 
faire  le  diagnostic  de  platyspondylie.  M.  Mouchet 
pense  que  le  terme  de  microspondijlie  conviendrait 

Cloisonnement  transversal  du  vagin.  —  M. 
Lecàna  rapporte  cette  observation  de  M.  Hertz  (de 
Paris).  La.  malade  présentait  des  règles  régulières, 
mais  se  plaignait  de  ne  pas  avoir  d’enfant.  L’examen 
montra,  à  6  cm.  de  l’orifice  vulvaire,  un  diaphragme 
perforé,  tandis  que  par  le  toucher  rectal  on  percevait 
uuutérus  normal.  Une  intervention  par  voie  vaginale 
amena  la  guérison  complète. 

Ictère  par  rétention  par  diverticule  duodénal.  — 
M.  Pierre  Duval  rapporte  un  travail  de  M.  Ben- 
golea  (de  Buenos-Aires).  Chez  une  malade  ayant 
présenté  des  crises  d’ictère  par  rétention,  la  radio¬ 
graphie  montrait  des  taches  juxta-vatérieunes. 
Néanmoins  on  fit  le  diagnostic  de  cholécystite 
lithiasique.  A  l’intervention,  on  trouva  une  vésicule 
distendue  par  delà  bile  blanche  tandis  que  le  cholé¬ 
doque  était  libre  et  le  duodénum  normal.  Cholécys¬ 
tectomie  rétrograde.  Quelques  semaines  après  l’in¬ 
tervention,  survient  une  pouvelle  crise  d’ictère  ;  il 
s'agissait  en  réalité  de  diverticules  juxta-vatériens. 


intrapancréatiques,  ayant  entraîné  la  compression 
du  cholédoque. 

M.  Pierre  Duval  passe  en  revue  les  complications 
biliaires  dans  les  diverticules  duodénanx  L’ictère  est 
plutôt  rare,  ce  qui  n’est  pas  d’ailleurs  sans  étonner. 
Lorsque  le  malade  est  en  pleine  crise  d’ictère,  ou 
sujet  à  des  crises  d’ictère  par  répétition,  soit  par 
pancréatite,  soit  par  compression  par  le  diverticule, 
l’auteur  conseille  d’ajouter  à  l’ablation  du  diverti¬ 
cule  une  cholédocotomie  avec  drainage  externe  ou 
interne  de  la  voie  principale. 

Pancréatite  nécrotique  après  cholécystectomie. 
—  M.  Pierre  Dnval  fait  un  rapport  sur  cette  ob¬ 
servation  de  M.  Bengolea  (de  Buenos-Aires).  Une 
malade,  présentant  des  crises  douloureuses,  est  très 
améliorée  par  un  drainage  duodénal  quotidien.  On 
fait  le  diagnostic  de  péricholécystite  calculeuse  et 
on  pratique  une  cholécystectomie  rétrograde.  Or, 
5  heures  après,  surviennent  de  la  tachycardie,  de  la 
cyanose  et  la  malade  meurt  en  24  heures.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouve  un  sphacèle  suraigu  total  du  pan¬ 
créas  sans  hémorragie  intrapancréatique  ;  en  outre, 
il  existe  des  lésions  de  pancréatite  chronique. 

Il  est  difficile  d’expliquer  ce  sphacèle,  mais  il  faut 
penser  que  les  crises  douloureuses  étaient  liées  à 
la  pancréatite. 

Une  deuxième  observation  du  même  auteur  a  trait 
à  un  énorme  abcès  pyogazeux,  rétro-gastrique,  sié¬ 
geant  dans  la  tête  du  pancréas.  M.  Duval  en  projette 
les  radiographies. 

Anévrisme  de  la  carotide  primitive;  extirpation; 
suture  bout  à  bout  des  carotides  interne  et  ex¬ 
terne.  —  M.  Lenormant  rapporte  cette  observation 
de  M.  Petit-Duiaillis  (de  Paris).  Un  malade  de 
51  ans  était  atteint  d’un  anévrisme  récent  de  la 
bifurcation  de  la  carotide  primitive,  à  évolution 
rapide,  à  signes  typiques.  La  compression  de  la  ca¬ 
rotide  primitive  ne  faisait  disparaître  ni  les  batte¬ 
ments  du  sac  ni  le  pouls  temporal;  on  pensait  donc 
à  un  apport  sanguin  complémentaire.  La  compres¬ 
sion  prolongée  n’amena  aucune  amélioration.  A  l’in¬ 
tervention,  on  vit  partir  de  la  poche  les  deux  caro¬ 
tides  secondaires  et  la  thyroïdienne  supérieure. 
Après  dissection  de  la  région  et  section  de  tous  les 
vaisseaux  on  pratiqua  la  suture  bout  à  bout  des 
carotides  externe  et  Interne.  L’anastomose  battait 
bien,  alors  qu’auparavant  le  dérapage  d’un  clamp 
montrait  que,  seul,  un  très  léger  filet  de  sang  venait 
de  la  carotide  interne.  Aucun  trouble,  aucune  at¬ 
teinte  du  système  nerveux  central.  14  mois  après  la 
guérison  complète  est  vérifiée  neurologiquemeut. 

Ce  procédé,  proposé  par  M.  Quénu,  a  été  employé, 
semble-t-il,  une  seule  fois,  par  Lefèvre  (de  Bor¬ 
deaux)  dans  un  cas  de  plaie  de  la  région  carotidienne. 

—  M.  Maure  félicite  M.  Petit-Dutaillis  de  ce  beau 
succès  obtenu  par  la  méthode  de  choix,  et  insiste  sur 
le  danger  d’embolie  par  caillot  venu  du  sac. 

—  M.  Mocquot  se  demande  quelle  est  la  valeur 
de  l’anastomose  entre  carotides  externe  et  interne 
puisque  l’interruption  assez  longue  du  cours  du 
sang  pendant  l’intervention  n’a  amené  aucun  acci¬ 
dent  immédiat. 

—  M.  Bérard  cite  2  cas  d’accidents  tardifs  tjirès 
ligature  de  la  carotide. 

Disjonction  du  maxillaire  supérieur.  —  M.  Mar¬ 
tin  rapporte  une  observation  de  M.  Cadenat  (de 
Toulouse).  11  s’agissait  d’un  enfant  de  5  ans  ayant 
reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  qui  avait  disjoint 
le  maxillaire  supérieur,  avec  luxation  des  dents  en 
arrière  et  ouverture  de  la  muqueuse.  La  réduction 
fut  facile  mais  ne  put  être  maintenue.  On  ne  la  main¬ 
tint  que  par  la  ligature  des  deux  maxillaires  supé¬ 
rieur  et  inférieur.  Guérison  en  15  jours. 

Suggestions  à  propos  de  la  myomectomie.  —  M. 
Goullioud,  qui  reconnaît  des  indications  fréquentes 
à  la  curie-  et  à  la  radiothérapie  dans  les  fibromes, 
regrette  que  souvent  les  radiothérapeutes  prati¬ 
quent  la  castration  sèche  chez  des  femmes  jeunes, 
alors  qu’une  myomectomie  lût  pu,  quelquefois,  faci¬ 
lement  leur  conserver  une  vie  génitale  normale  et 
féconde. 

Aussi  propose-t-il,  dans  les  cas  appropriés,  quand 
le  palper  fait  supposer  les  conditions  requises  pour 
une  myomectomie,  de  faire  une  incision  explora¬ 
trice,  avant  de  pratiquer  curie-  ou  radiothérapie  :  la 
collaboration  du  radiothérapeute  et  du  gynécolo¬ 
gue  devrait  aller  jusque-là.  11  cite  l’observation  d’une 
jeune  fille  de  31  ans  chez  qui  il  suivit  cette  ligne  de 


conduite.  Laparotomie  exploratrice;  la  myomectomie 
est  reconnue  contre-indiquée  par  la  multiplicité 
des  fibromes;  on  referme  le  ventre  et  on  fait  séance 
tenante  une  application  de  radium  ;  ce  traitement  est 
suivi  de  quelques  séances  de  radiothérapie  ;  gué¬ 
rison  complète. 

D’autre  part,  au  sujet  de  l’énucléation  des  gros 
fibromes,  M.  Goullioud,  ayant  rappelé  une  observa¬ 
tion  de  Bouilly  et  cité  des  faits  personnels,  termine 
par  l’observation  d’une  jeune  fille  de  30  ans  à  qui  il 
énucléa  un  fibrome  du  fond  pesant  3.225  gr.,  énu¬ 
cléation  suivie  de  la  pose  d’un  Mikulicz.  3  ans  1/2 
après,  enlevant  à  cette  opérée  un  petit  endomé¬ 
triome  de  la  cicatrice,  il  put  constater  que  son 
utérus  avait  subi  une  véritable  surinvolution,  étant 
plus  petit  qu’un  utérus  normal.  Un  Mikulicz  peut, 
dans  quelques  cas,  étendre  les  indications  de  la  myo¬ 
mectomie. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Basset  :  Pleu¬ 
résie  purulente  fistulisée  chez  une  tuberculeuse  de 
20  ans;  thoracectomie;  guérison. 

Présentation  d’instrument.  —  M.  Wiart  présente 
un  petit  crochet  imaginé  par  M.  Diamant-Berger  et 
destiné  à  faciliter  les  ligatures  profondes  en  repous 
sant  le  fil  en  bonne  place. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Georges  Labey  : 
Appendice  contenant  une  aiguille  de  radium. 

S.  Oberlin. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

18  Mai  1928. 

Deux  cas  de  tuberculome  thalamique.  —  MM. 
P.  Carnot,  M.  Bariéty  et  P.  Guédon  rapportent 
deux  observations  de  tuberculome  thalamique  chez 
deux  adultes  jeunes  (28  et  20  ans),  secondaires  Tun 
et  l’autre  à  une  localisation  pleurale  primitive  (pieu- 
rite  sèche  adhésive  dans  le  premier  cas,  pleurésie 
purulente  intarissable  dans  le  second). 

Du  point  de  vue  clinique,  le  tableau  fut  différent. 
Le  premier  tubercule  ne  provoqua  que  des  signes 
d’hypertension  intracrânienne  avec  crises  jackso- 
nicnnes  et  légère  hémiparésie.  Le  second  donnalieu 
à  un  syndrome  thalamique  caractéristique  :  mouve¬ 
ments  athétoïdes,  hémiparésie,  troubles  sensitifs. 

L’évolution  fut  dominée  dans  les  deux  cas  par 
l’extension  progressive  de  la  tuberculose  initiale  :  le 
premier  malade  succomba  à  une  dissémination  gra- 
nulique  péritonéale  et  méningée  ;  le  deuxième  aux 
progrès  de  la  cachexie  bacillaire. 

Anémie  pernicieuse  traitée  exclusivement  par 
le  foie.  —  MM.  Cb  Aubertin  et  M.  Poumailloux 
présententune  malade  qui  était  atteinte  d’anémie  per¬ 
nicieuse  sans  étiologie  évidente,  avec  1.310.000  hé¬ 
maties  et  45  pour  100  d’hémoglobine,  mégaloblastes, 
mégalocytes  et  poïkilocytose.  Etat  subfebrile,  asthé¬ 
nie  marquée,  quelques  troubles  digestifs.  La  malade 
reçoit  150  gr.  par  jour  pendant  une  semaine,  puis 
200'gr.  de  foie  de  veau,  sans  aucun  autre  médicament 
et  en  étant  laissée  au  régime  de  l’hôpital.  Trois 
mois  plus  tard,  le  nombre  de  ses  hématies  est  passé 
a  4.780.000,  l’hémoglobine  à  90  pour  100;  elle  peut 
reprendre  son  travail  et  son  état  général  ist  com¬ 
plètement  transformé.  Elle  continue  d’ailleurs  à 
prendre  quotidiennement  du  foie. 

Gitte  observation  est  nettement  en  faveur  de  la 
méthode  de  Whipple,  car,  dans  la  plupart  des  cas 
présentés  à  la  Société,  l’ingestion  de  foie  avait 
été  accompagnée  ou  précédée  d’autres  traitements 
(transfusions,  injections  d’insuline). 

—  M,  Hayem  ne  croit  pas  qu’il  se  soit  agi  d’ané¬ 
mie  pernicieuse  véritable. 

Grosse  hyperostose  diffuse  du  frontal  et  des 
pariétaux  chez  un  enfant  atteint  de  maladie  de 
Llttle.  —  MM.  A.  Léri  et  J.-A.  Lièvre  présentent 
un  enfant  de  5  ans  atteint  de  syndrome  de  Little 
classique.  Cet  enfant  a  un  crâne  surélevé  qui  rap¬ 
pelle  i’oxycéphalie,  mais  la  radiographie  montre 
qu’il  s’agit  d’une  véritable  calotte  d’hyperostose 
compacte  qui  occupe  en  totalité  la  surface  du  fron¬ 
tal  et  des  deux  pariétaux,  laissant  à  peu  près  intacts 
les  temporaux  et  l’occipital.  Sur  la  radiographie,  la 
voûte  crânienne  atteint  une  épaisseur  de  2  cm.  1/2, 
alors  que  normalement  elle  ne  dépasse  pas  3  ou 
4  mm.  D'après  la  situation  du  diploé,  Thyperostose 
parait  dépendre  surtout  de  la  table  interne. 

Chez  cet  enfant,  qui  est  né  prématurément,  la 
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maladie  de  Little  ne  semble  pas  être  la  conséquence 
de  l’hypertrophie  crânienne.  La  syphilis,  qui  est  ici 
fort  douteuse,  ne  paraît  pas  produire  d’ordinaire 
d’hypertrophie  osseuse  aussi  diffuse.  La  nature  des 
relations  entre  la  maladie  de  Little  et  l’hyperostose 
crânienne  reste  tout  hypothétique. 

Traumatisme  cranio- cérébral;  contamination 
syphilitique;  paralysie  générale  3  ans  plus  tard. 
—  MM.  L.  Marchand  et  A.  Courtois.  Une  jeune 
fille  se  tire  une  balle  de  revolver  au  niveau  de  la 
bosse  frontale  droite.  Trépanation  et  guérison  ra¬ 
pide.  A  26  ans,  elle  contracte  la  syphilis.  3  ans 
après,  début  de  paralysie  générale  à  marche  rapide. 
A  l’autopsie,  atrophie  des  lobes  frontaux.  L’examen 
histologique  confirme  le  diagnostic  de  paralysie 
générale.  Les  lésions  cérébrales  causées  parle  trajet 
du  projectile  ont  joué  un  rôle  d’appel  pour  la  loca¬ 
lisation  du  tréponème  dans  le  cerveau  et  ont  contri¬ 
bué  à  la  diminution  du  temps  de  latence  qui  généra¬ 
lement  s’écoule  entre  la  contamination  syphilitique 
et  l’apparition  des  premiers  symptômes  de  la  para¬ 
lysie  générale. 

Œdème  des  quatre  membres  d’origine  dysendo- 
crlnlenne.  —  M.  E.  Vaucber  (de  Strasbourg)  rap¬ 
proche  d’une  observation  récemment  présentée  à  la 
Société  par  MM.  Pagniez  et  Rouquès  l'histoire  d’un 
homme  de  39  ans  qui  est  venu  le  consulter  en  1922 
pour  un  oedème  douloureux  de  la  peau  des  mains, 
des  doigts,  des  pieds  et  des  orteils,  limitant  les 
mouvements,  sans  aucun  autre  phénomène  mor¬ 
bide,  à  l’exception  d’une  polyglobulie  dépassant 
6  millions  avec  légère  myélocytose.  Un  traitement 
par  l’opothérapie  thyroïdienne  et  hypophysaire 
associée  a  fait  disparaître  d’une  façon  définitive 
l’infiltration  et  la  cyanose  des  extrémités  et  ramené 
à  la  normale  le  nombre  des  globules  rouges.  Il  n’y 
avait  aucun  autre  signe  d’insuffisance  thyroïdienne 
ou  hypophysaire. 

L’action  des  médications  spécifiques  sur  la  pres¬ 
sion  artérielle  des  syphilitiques.  —  MM.  A.  Sézary 
et  J.  Heitz  ont  étudié  l’action  des  médications  arse¬ 
nicale,  bismuthique,  seules  ou  associées,  sur  la 
pression  artérielle  de  96  syphilitiques.  Ils  ont  noté 
d’abord  que,  dans  la  règle,  ces  traitements  n’augmen¬ 
tent  pas  la  pression  ;  ceux-ci  peuvent  donc  être  em¬ 
ployés  sans  danger  chez  les  hypertendus,  indemnes 
de  lésions  rénales,  hépatiques  ou  d’insuffisance  car¬ 
diaque.  D’autre  part,  les  auteurs  ont  observé  chez 
57  pour  100  de  leurs  malades  un  abaissement  de  la 
pression  portant  à  la  fois  sur  les  chiffres  de  la  Mx  et 
de  la  Mn.  Cette  action  s’observe  aussi  bien  chez  les 
sujets  hypertendus  que  chez  ceux  dont  la  pression 
est  normale.  Elle  peut  être  passagère  ou  durable 
selon  les  cas. 

Cet  abaissement  de  la  pression  n’est  pas  dû  à  une 
action  déprimante  sur  le  myocarde.  Il  ne  semble 
généralement  pas  lié  au  pouvoir  antisyphilitique  des 
médicaments.  Les  auteurs  l’attribuent  plutôt  à  une 
action  sur  le  système  circulatoire  périphérique, 
action  directe  ou  indirecte  par  l’intermédiaire  des 
vaso-moteurs  ou  des  glandes  endocrines. 

Plus  marquée  chez  les  malades  hypertendus,  cette 
action  hypotensive  des  médications  spécifiques  s’as¬ 
socie  utilement  à  l'influence  que  ces  dernières  exer¬ 
cent  sur  les  lésions  de  l’aorte,  des  artères  ou  du 


myocarde,  qu’on  est  toujours  en  droit  de  suspecter 
chez  des  syphilitiques  hypertendus. 

—  M.  Marcel  Pinard  a  fait  les  mêmes  constata¬ 
tions  que  MM.  Sézary  et  Heitz.  L’arséuobenzol  paraît 
donner  les  meilleurs  résultats  pour  l’abaissement  de 
la  pression.  Celui-ci,  chez  des  tabétiques,  a  pu  per¬ 
sister  pendant  des  années. 

Le  lait-aliment  et  le  lait-agent  thérapeutique. 
Principes  pour  l’utilisation  thérapeutique  du  lacto¬ 
sérum.  —  M.  Maurice  Renaud  rappelle  d’abord 
que  le  lacto-sérum,  ainsi  qu'il  l’a  récemment  établi, 
exerce  une  action  extrêmement  efficace  sur  le  fonc¬ 
tionnement  du  tube  digestif,  du  foie  et  des  reins. 

Cholagogue  puissant,  le  lacto-sérum,  ainsi  que  le 
tubage  duodénal  a  permis  de  le  constater,  détermine, 
dès  qu’il  a  franchi  le  pylore,  un  important  flux  de 
bile,  vidant  d’abord  les  voies  biliaires  et  la  vésicule 
de  la  bile  épaisse  qui  y  demeure  accumulée,  puis 
provoquant  une  sécrétion  considérable  de  bile  claire 
hépatique. 

Secondairement,  cette  chasse  biliaire  détermine 
une  évacuation  de  l’intestin  qui  se  produit  sous 
forme  d’un  flux  diarrhéique  dont  il  est  facile  de 
doser  l’importance  en  mesurant  convenablement  les 
prises  de  lacto-sérum.  Ainsi  le  lacto-sérum  assainit 
l’intestin  par  un  double  mécanisme  ;  l’évacuation  et 
l’atténuation  des  fermentations  que  produit  la  pré¬ 
sence  de  la  bile  dont  l’action  sur  les  bactéries  et 
leurs  toxines  est  bien  counue. 

Des  modifications  importantes  de  la  diurèse  appa¬ 
raissent  parallèlement  et  sont  décelables  moins  de 
15  minutes  après  l’ingestion  d’une  quantité  minime 
de  lacto-sérum.  On  observe,  aussi  bien  quand  le  rein 
est  normal  que  lorsqu’il  est  atteint  des  lésions  les 
plus  diverses,  une  augmentation  considérable  de  la 
valeur  de  la  diurèse  ;  la  quantité  d’urine  s’accroît  en 
même  temps  qu’augmente  le  taux  de  toutes  les  sub¬ 
stances  éliminées.  Non  seulement  le  taux  absolu  de 
ces  substances  se  trouve  accru,  mais  leur  concentra¬ 
tion  s’élève.  On  voit,  par  exemple,  baisser  le  chiffre 
de  la  constante  d’Ambard.  C’est  l’indice  certain  de 
l’augmentation  de  la  valeur  fonctionnelle  du  paren¬ 
chyme  qui  est  particulièrement  importante  dans  les 
scléroses  rénales.  Ces  modifications  de  la  diurèse, 
qui  durent  environ  1  heure  1/2,  se  renouvellent  en 
suivant  un  même  cycle  à  chaque  prise  d’une  nouvelle 
quantité  de  lacto-sérum. 

L’observation  montre  ainsi  que  c’est  au  lacto¬ 
sérum  que  le  lait  doit  toutes  les  propriétés  que  les 
cliniciens  lui  connaissent  et  que  ces  propriétés  ont 
leur  maximum  d’efficacité  quand  le  lacto-sérum  est 
pris  à  jeun  en  dehors  de  tout  processus  de  digestion. 

Il  apparaît  ainsi  que  le  lait  peut  être  considéré, 
d’une  part  comme  un  aliment  et,  d’autre  part,  comme 
un  véritable  agent  thérapeutique. 

Cette  notion  fort  simple  est  susceptible  de  rece¬ 
voir  des  applications  pratiques  d’une  grande  portée. 
La  distinction  du  lait-aliment  et  du  lait-agent  théra¬ 
peutique  conduit  à  prescrire  séparément  les  graisses 
et  la  caséine  d’une  part  et  le  lacto-sérum  d’autre 
part.  Elle  permet  d’introduire  une  grande  variété 
dans  la  prescription  du  régime  lacté  et  d’en  adapter 
les  modalités  différentes  à  chaque  cas  particulier; 
elle  permet  surtout  d’utiliser  le  lacto-sérum  pour 
des  cures  spéciales  dont  l’auteur  précisera  prochai¬ 
nement  les  indications  et  la  valeur. 
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Résection  des  cancers  de  l’anse  sigmoïde  en  loge 
péritonéale  exclue.  —  La  technique  proposée  par 
M.  P.  Bonnet  dans  la  résection  des  cancers  sig¬ 
moïdiens  a  pour  but  essentiel  de  créer  une  loge  péri¬ 
tonéale  exclue  de  la  grande  cavité  du  péritoine  en 
utilisant  l’extrême  faculté  de  mobilisation  du  péri¬ 
toine  pariétal  à  la  face  profonde  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure.  On  amène  ce  dernier  au  contact 
du  feuillet  antérieur  du  mésocôlon,  au  voisinage  de 
sa  base,  en  deçà  du  point  où  doit  porter  la  résec¬ 
tion  et  au  contact  des  bouts  afféremt  et  efférent  de 
Tanse  à  réséquer.  Tout  cela  assez  loin  des  lèvres 
de  l’ouverture  opératoire  du  péritoine  pour  qu  il 
reste,  en  fin  d’opération,  assez  de  péritoine  tapissant 


la  loge  exclue  pour  permettre  la  réintégration  de 
Tanse  reconstituée  et  la  fermeture  de  la  paroi  au- 
devant  d’elle. 

Toute  l’opération  se  passe  ainsi  en  dehors  de  la 
grande  cavité  péritonéale  ;  les  anses  grêles  sont  re¬ 
foulées  dès  le  début  dans  le  grand  ventre,  elles  ne 
courent  aucun  risque  de  contamination;  il  reste  une 
loge  assez  vaste  pour  permettre  la  réintégration  de 
Tanse  après  résection.  Ainsi  pratiquée,  l’opération 
ne  présente  ni  les  dangers  de  la  résection  en  un 
temps,  dangers  très  réels,  même  après  anus  préala¬ 
ble,  ni  les  difficultés  de  réintégration  abdominale  et 
de  fermeture  de  Tanus  consécutives  à  l’emploi  de 
l’extériorisation. 

L’auteur  a  pu  utiliser  cette  technique  dans  2  cas, 
chez  des  sujets  de  52  et  71  ans  ;  les  suites  ont  été 
très  simples.  Il  insiste  sur  la  grande  sécurité  que 
donne  la  méthode  lorsqu’elle  peut  être  employée. 

Recherches  expérimentales  et  cliniques  sur  le 
mécanisme  de  la  mort  dans  l’occlusion  intestinale 
aiguë  et  sur  le  traitement  des  différents  types  d’oc¬ 


Généralisatlon  cutanée  d’un  sarcome  lympho¬ 
blastique  après  une  vaccination  jennérienne.  — 
MM.  E.  Servent,  R.  Turpin  et  H.  Durand  ont  vu 
une  vaccination  jennérienne,  effectuée  par  applica¬ 
tion  des  règlements  administratifs  chez  un  malade 
atteint  de  lymphosarcomatose,  déclencher  une  accen¬ 
tuation  brutale  des  signes  généraux  et  des  tendances 
métastatiques  de  la  maladie.  Sitôt  après  l’inocula¬ 
tion  vaccinale,  apparurent  sur  tout  le  revêtement 
cutané  des  nodules  sarcomateux.  Si  Ton  excepte  la 
propagation  hépato-splénlque,  les  métastases  dé¬ 
clenchées  par  l’emploi  de  ce  virus-vaccin,  dont  on 
sslt  l’affinité  pour  les  tissus  dérivés  de  Tectoderme, 
affectèrent  presque  exclusivement  une  localisation 
dermo-épidermlque. 

'  Diagnostic  radiologique  des  kystes  hydatiques 
intra-hépatiques  —  MM.  Marcel  Labbé,  Lotnon  et 
Seligmann  rapportent  les  observations  et  radiogra¬ 
phies  de  3  cas  de  kystes  hydatiques  calcifiés  du  foie. 
Dans  2  cas,  le  kyste,  très  volumineux,  est  calcifié  non 
seulement  dans  sa  paroi  mais  dans  sa  masse  même; 
Il  est  latent;  on  le  découvre  fortuitement  au  cours 
d’un  examen  radiologique;  il  ne  se  manifeste  par 
aucun  symptôme.  La  troisième  observation  est  celle 
d’un  kyste  hydatique  en  évolution,  qui  s’ouvre  au 
bout  de  2  ans  1/2  dans  les  bronches;  la  radiogra¬ 
phie  avait  pu  confirmer  le  diagnostic  clinique  en 
montrant  une  partie  de  la  paroi  du  kyste  qui  était 
partiellement  opacifiée. 

L’auscultation  stomacale  et  son  utilité.  —  M.  G. 
Hayem  attire  de  nouveau  l’attention  sur  les  services 
que  peut  rendre  l’auscultation  gastrique,  en  particu¬ 
lier  dans  le  cas  de  dilatation  stomacale  où  la  simple 
succussion  ne  permet  pas  de  déceler  de  clapotis  et 
peut  ainsi  faire  croire  à  l’absence  de  dilatation  alors 
que  celle-ci  est  parfois  énorme. 

L’auscultation  se  pratique  ainsi  ;  le  malade  étant 
couché  et  incliné  légèrement  sur  le  côté  gauche,  on 
place  un  stéthoscope  simple  ou  biauriculaire  un  peu 
au-dessous  de  l’appendice  xiphoïde  et,  de  la  main 
gauche,  on  produit  des  mouvements  de  pression 
assez  brusques  ;  immédiatement  on  entend  un  cla¬ 
potis  distinct;  en  déplaçant  la  main  jusqu’à  la  fosse 
iliaque,  on  arrive  à  un  point  où  le  clapotis  ne  se  per- 

—  M  N.  Fiessinger  insiste  sur  certains  rensei¬ 
gnements  précieux  que  peut  fournir  l’auscultation 
gastrique,  en  particulier  Tauscultation  du  pylore. 

Normalement,  au  moment  où  se  produisent  les 
passages  pyloriques,  on  entend  un  bruit  musical 
d’éjaculation  hydro-aérique  qu’on  peut  provoquer  en 
percutant  de  façon  répétée  la  grande  courbure. 
L’absence  de  ce  bruit  peut  servir  à  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  sténose  pylorique  ;  on  peut  alors  entendre 
des  bruits  de  bulles,  mais  non  le  bruit  normal.  L’es¬ 
pacement  des  bruits  pyloriques  est  d’autant  plus 
grand  que  l’estomac  est  plus  atone;  aussi  cette 
méthode  est-elle  précieuse  pour  étudier  l’évacuation 
gastrique;  on  arrive  ainsi  à  déceler  des  cas  d’atonie 
gastrique  et  des  retards  d'évacuation  avec  un  repas 
normal  que  laisse  échapper  l’examen  radiologique 
avec  repas  baryté. 

_  Hayem  a  pu  déceler  par  Tauscultation 

pylorique  une  insuffisance  du  pylore. 

P.-L.  Mxrib. 


clusion.  —  Rapport  de  M.  Saniy  sur  un  travail  de 
M.  J.  C.  White  (de  Boston)  basé  sur  Teipérimen- 
tation  et  des  observations  cliniques. 

M.àVhite  divise  les  différents  types  d’occlusion  en 
2  catégories  ; 

l»  Les  occlusions  hautes  du  duodénum  ou  du  jéju¬ 
num  sans  lésion  profonde  de  Tanse  obstruée  (type 
obstructions  consécutives  à  la  gastro-entérostomie, 
iléus  biliaire,  ceitaines  occlusions  par  bride).  L’ex- 
périmentation  et  la  clinique  montrent  que,  du  fait 
des  vomissements  très  abondants,  le  sujet  en  occlu¬ 
sion  perd  de  Teau  et  une  quantité  considérable  de 
chlorure  de  sodium,  ce  qui  aboutit  à  abaisser  la 
teneur  en  chlorures  du  sang  circulant  et  à  en  modi¬ 
fier  l’équilibre  physico-chimique,  La  mort  survient 
du  fait  de  la  déshydratation  et  par  altération  de 
l’équilibre  physico-chimique  et  non  par  toxémie.  La 
conclusion  thérapeutique  de  ces  faits  est  la  néces¬ 
sité  de  faire  des  injections  massives  de  sérum  phy¬ 
siologique  avant  et  après  l’opération  ; 

20  Dans  la  2»  catégorie,  M.  White  comprend  les 
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occlusions  du  type  volvulus,  thrombose  mésenté¬ 
rique,  occlusion  basse  du  grêle.  Dans  ces  différents 
types,  il  y  a  stagnation  de  liquide  dans  le  grêle,  les 
vomissements  sont  rares,  il  n’y  a  pas  de  déshydra¬ 
tation  mais  adynamie,  torpeur,  chute  considérable 
de  la  tension  artérielle,  sans  réduction  des  chlorures 
du  sang,  l’azotémie  s’élève  rapidement,  la  mort  sur¬ 
vient  par  toxémie.  L’auteur  préconise  dans  ces  cas 
les  injections  de  sérum  glucoséen  petite  quantité  et, 
lorsque  la  résection  de  Lanse  malade  est  impossible 
d’emblée,  son  extériorisation  avec  fistulisation  en 

M.  Santy  insiste  sur  l’intérêt  que  présente  le 
lor  type  d’occlusion,  souvent  rencontré  dans  les 
suites  pathologiques  de  la  chirurgie  gastrique,  et  sur 
le  traitement  de  ces  accidents  par  les  doses  massives 
de  chlorure  de  sodium. 

Kystes  des  ménisques.  —  M.  Tavernier  rapporte 
une  observation  de  M.  Veyrassat  (de  Genève)  : 
kyste  du  ménisque  externe  du  genou  chez  un  sujet 
de  61  ans,  syphilitique,  et  apparu  16  ans  après  un 
traumatisme  ;  ce  kyste  fut  enlevé  sans  toucher  au 
ménisque  ;  guérison  maintenue  depuis  2  ans. 

M.  Tavernier  présente  à  ce  propos  une  pièce  per¬ 
sonnelle  de  kyste  du  ménisque  qu’il  a  enlevé  avec  le 
ménisque  externe  auquel  il  adhérait.  11  discute  la 
pathogénie  de  ces  kystes  et  Insiste  sur  l’utilité  qu’il 
y  a  à  enlever  en  même  temps  le  ménisque,  quelques 
cas  de  récidive  ayant  été  publiés  après  ablation  du 
kyste  seul. 

—  M-  Bàrard  croit  qu’il  est  préférable  de  res¬ 
pecter  le  ménisque  dans  les  cas  où  l’origine  trau¬ 
matique  n’est  pas  démontrée.  Si  une  récidive  se  pro¬ 
duisait,  il  serait  toujours  temps  de  faire  une  mé- 
niscectomie,  mais  il  n’est  pas  nécessaire  de  la  faire 
d’emblée. 

Cancers  doubles  de  l’anse  sigmoïde.  —  M.  Ta¬ 
vernier  présente  une  pièce  opératoire  de  cancer 
sigmoïdien  double,  constitué  par  un  cancer  supérieur 
squirrheux,  en  ficelle,  et  par  un  cancer  inférieur 
recto-sigmoïdien,  énorme  et  végétant,  qui  remplissait 
le  Douglas  et  adhérait  à  l’utérus.  La  pièce  fut  en¬ 
levée  en  bloc  avec  l’utérus  ;  suture  bout  à  bout  extra- 
péritonéale  .des  deux  bouts  de  l’intestin  suivant  la 
technique  de  'l’ixier,  avec  drainage  par  le  vagin,  au- 
dessus  de  laquelle  le  petit  bassin  fut  péritonisé. 
Guérison  maintenue  depuis  plus  de  18  mois. 

L’auteur  insiste  à  ce  propos  sur  les  bons  résultats 
que  lui  a  donnés  cotte  technique  dans  les  8  cas  où  il 

Les  récidives  dans  le  volvulus  du  côlon  pelvien. 
—  M.  Cotte  rapporte  une  observation  de  volvulus 
du  côlon  pelvien  qui  récidiva  3  fois.  Une  première 
fois  il  opéra  la  malade  en  pleine  occlusion:  l’intestin 
tordu  et  volvuié  ne  présentant  pas  de  lésion  fut 
simplement  détordu  ;  appendicostomie  de  décharge 
Eu  raison  d’une  méso-sigmoïdite  qui  permettait  de 
prévoir  qu’il  se  produirait  une  récidive  on  conseilla 
à  la  malade  de  se  faire  réséquer  son  sigmoïde  à 
froid.  Quelques  mois  plus  tard,  elle  présenta  de  nou¬ 
veaux  accidents  et  fut  opérée  par  un  chirurgien  qui 
lit  lu  détorsion  et  pratiqua  une  colopexie.  Elle  n’en 
fit  pas  moins  un  3“  volvulus  et  l’intervention  montra 
que  la  fixation  s’était  presque  complètement  libérée. 
M.  Cotte  pratiqua  alors  la  résection  du  sigmoïde  en 
deux  temps  :  extériorisation,  puis  fermeture  de 

A  propos  de  cette  observation  il  insiste  sur  le  peu 
de  valeur  des  fixations  qui  sont  assez  illusoires  ,  la 
résection  est  le  seul  procédé  mettant  à  l’abri  des 

—  M.  Bérard  estime  que  la  fixation  est  non  seu¬ 
lement  inefficace,  mais  encore  dangereuse  :il  est  im¬ 
possible  de  fixer  toute  l’anse  et  l’existence  d’une 
fixation  incomplète  crée  une  prédisposition  à  la 
récidive. 


COMITE  MEDICIL  des  BOUCHES-DU-RHONE 

30  Mars  1928. 

Fièvre  typhoïde  et  staphylococcémle.  —  MM. 
Boinet,  J.  Pieri  et  Antoine  Raybaud.  Fièvre 
typhoïde  grave  compliquée  de  pleurésie,  puis  d’ic¬ 
tère,  enfin  d’arthrites  aigues  &  staphylocoques  des 
articulations  sterno-claviculaire  et  scapu'o-humérale 
droites.  Les  auteurs  rappellent  la  fréquence  des  in¬ 
fections  associées  dans  la  fièvre  typhoïde  et  insis¬ 
tent  sur  la  coexistence  presque  habituelle  de  la  sta¬ 


phylococcie,  bénigne  souvent,  quelquefois  grave 
dans  l’observation  qu’ils  rapportent. 

Staphylococcie  mortelle  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde.  —  M.  Rouslacroix.  A  propos  d’une  ob¬ 
servation  où  la  mort  survint  dans  le  décours  d’une 
fièvre  typhoïde  ataxo-adynamique  par  suite  de  pyo- 
dermites  et  collections  suppurées  multiples  à  sta¬ 
phylocoques,  l’auteur  différencie  les  abcès  cri¬ 
tiques  de  la  convalescence,  d’un  pronostic  générale¬ 
ment  favorable,  et  les  suppurations  survenues  dans 
le  cours  de  la  maladie  et  dues  à  une  septicémie  sta- 
phylococcique  associée.  Celle-ci  est  relativement  fré¬ 
quente  et  sa  haute  gravité  pose  la  question  d’une 
vaccination  antistaphylococciquc  dès  le  diagnostic 
posé  de  fièvre  typhoïde. 

Tuberculoses  cutanées  multiples  et  syphilis.  — 
MM.  Paul  Vigne,  Galland  et  Vergés  publient 
l’observation  d’une  malade  présentant  des  foyers 
multiples  de  tuberculose  cutanée  et  articulaire  avec 
inoculation  positive  au  cobaye,  mais  qui  présente  en 
outre  sur  la  facedes  cicatrices  de  gommes  et  d’ulcé¬ 
rations  et  des  nodules  rougeâtres  qui  ont  cédé  rapi¬ 
dement  au  traitement  spécifique.  Le  Bordet-Was. 
sermann  est  positif.  Les  auteurs  discutent  la  nature 
syphilitique  ou  tuberculeuse  de  ces  derniers  élé¬ 
ments  :  tubercules  spécifiques  ou  lupoïdes  mi¬ 
liaires. 

20  Avril. 

Infantilisme  et  type  hypophysaire.  —  MM.  Ro. 
ger,  Denizet  et  Wahl  présentent  une  jeune  fille  de 
17  ans  1/2  qui  mesure  1  m.  27,  pèse  27  kilogr,  300, 
toutes  caractéristiques  d’une  enfant  de  10  à  11  ans. 
Absence  de  poils  et  de  caractères  sexuels  secon¬ 
daires,  absence  de  soudure  des  cartilages  épipby- 
saires.  C’est  le  tableau  d’un  infantilisme  typique.  11 
n’y  a  pas  de  signes  d’hypothyroïdie,  mais  non  plus 
de  signes  oculaires  radiographiques  ou  adiposogé- 
nital  de  la  série  hypophysaire.  Le  métabolisme 
basal  n’est  pas  diminué,  les  teste  hypophysaires 
donnent  des  résultats  discordants. 

Sarcome  du  rein  chez  un  nourrisson  de  17  mois. 

—  MM.  Cassante  et  Poinso  présentent  une  volu¬ 
mineuse,  tumeur  du  rein  prélevée  par  l’interveu- 

L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s'agissait 
d’un  sarcome  à  type  embryonnaire  développé  aux 
dépens  du  blastème  métanéphrogénique. 

Maladie  d’Hodgson  avec  aortite  verruqueuse  et 
triple  Insuffisance  valvulaire.  —  MM.  Boinet  et 
Antoine  Raybaud  présentent  l’observation  d’un 
malade  mort  d’asystolie  après  avoir  présenté  des 
signes  de  triple  insuffisance  aortique  mitrale  et  tri- 
cuspidienne.  L’autopsie  confirme  ces  lésions  aux¬ 
quelles  sont  associées  de  volumineuses  plaques  ver- 
ruqueuses  d’athérome  aortique. 

Corps  étranger  du  carrefour  aérodigestif,  chez 
un  enfant  de  27  mois,  méconnu  pendant  3  mois.  — 
MM.  Parrocel  et  Poinso.  Le  bébé  présentait  du 
tirage  et  du  cornage  dont  la  cause  méconnue  était 
rattachée  à  la  diphtérie  d’autant  plus  qu’un  examen 
de  laboratoire  avait  répondu  «  bacilles  moyens  ». 
L’état  ne  s’améliorant  pas  malgré  une  sérothérapie 
intensive,  Tenfant  entre  à  l’hôpital.  L’examen  laryn- 
goscopique  montre  le  corps  étranger  (débris  de 
jouet)  et  permet  son  extraction. 

Les  indications  thérapeutiques  de  la  synthallne. 

—  MM.  Boinet  et  Antoine  Raybaud.  Les  auteurs 
ont  employé  la  synthaline  dans  deux  cas  de  diabète 
cliniquement  semblables  dont  l’un  fut  amélioré  et 
l’autre  inchangé.  Ils  concluent  que  la  synthalinothé- 
rapie  ne  peut  encore  suppléer  l’insulinothérapie  que 
dans  des  cas  très  limités  et  de  discrimination  encore 
difficile. 

G.  Darcouht. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

16  Avril  1928. 

Fracture  du  col  chirurgical  de  l’humérus,  réduc¬ 
tion  sanglante,  synthèse  mlnlma.  —  M.  J.  Poucel. 
Gar^-on  de  9  ans.  Fracture  du  col  chirurgical  de 
l’humérus  à  grand  déplacement  ;  le  fragment  infé¬ 
rieur  est  porté  en  dehors,  en  avant  et  en  haut.  Après 
échec  de  la  réduction  sous  écran  radioscopique, 
réduction  sanglante  et  synthèse  par  un  simple  crin 


de  Florence  passé  en  dehors  dans  le  tissu  compact 
Maintien  par  un  plâtré  fenêtré  moulé  sur  place  à  la 
filasse.  L'enfant  a  récupéré  l’intégrité  de  ses  mou¬ 
vements  et  une  radiographie,  prise  4  ans  après, 
laisse  à  peine  deviner  le  siège  de  la  fracture. 

Fracture  du  col  chirurgical  de  l’humérus  avec 
assez  gros  déplacement,  non  traitée  et  guérie  avec 
un  bon  résultat.  —  M.  J.  Poucel.  Il  s’agit  d’une 
fillette  de  9  ans  également  qui,  à  la  suite  d’un  acci¬ 
dent  d’automobile,  eut  une  fracture  du  col  chirur¬ 
gical  avec  déplacement  en  dedans  du  fragment  infé¬ 
rieur.  Les  fragments  paraissaient  n’avoir  qu’un  très 
faible  contact.  La  réduction  sanglante  était  décidée 
lorsqu’elle  fut  retardée  par  des  complications  (frac¬ 
ture  du  fémur  et  fracture  ouverte  du  crâne  avec' 
lésions  cérébrales).  Immobilisation  provisoire  du 
bras  contre  le  thorax  avec  une  bande,  sans  aucune 
manœuvre  de  réduction.  Quand  les  complications 
cessèrent,  il  y  avait  un  bon  cal.  Une  radiographie, 
faite  2  ans  après,  montre  une  image  presque  parfaite 
et  les  experts  n’ont  trouvé  aucune  diminution  fonc¬ 
tionnelle. 

Il  ne  faut  pas  en  déduire  qu’il  faille  s’abstenir  ; 
une  bonne  coaptation  est  beaucoup  plus  sûre.  Mais 
il  faut  savoir  quelles  ressources  a  la  nature,  d« 
moins  chez  l’enfant,  et  dès  lors  réduire  l’acte  chi¬ 
rurgical  au  minimum. 

A  propos  des  traumatismes  crâniens _ M.  Mar¬ 

cel  Arnaud.  L’étude  clinique  et  thérapeutique  des 
traumatismes  crâniens  a  un  appoint  très  précieux 
dans  la  manométrie  intrarachidienne  qui,  jointe  à  la 
clinique,  peut  provoquer  un  traitement  chirurgical 
opportun.  Dans  la  contusion,  en  particulier,  accom¬ 
pagnée  on  non  de  fracture,  et  que  l’auteur  considère 
comme  une  cause  provocatrice  importante  d’hyper¬ 
tension,  le  manomètre  de  Claude  peut  à  lui  seul 
déterminer  la  trépanation.  Le  lieu  de  l’opération  est 
fixé  par  l’analyse  sévère  du  moindre  déficit  ou  de  la 
plus  faible  irritation  senéitifs,  sensoriels  ou  moteurs. 
Cependant,  il  faut  se  méfier  des  hypertensions  intra¬ 
crâniennes  sans  signes  manométriques  rachidiens  et 
qui  sont  fréquentes  dans  les  traumatismes  avec  con¬ 
tusion  ;  il  sied  de  les  soupçonner  cliniquement  et  de 
les  mesurer  au  dynamomètre  de  Bailliart. 

La  trépanation,  exécutée  11  fois  sur  15  traumatis¬ 
mes  observés,  a  donné  9  guérisons.  Les  séquelles 
fonctionnelles  sont  moins  importantes  chez  les  cra- 
niectomisés  que  chez  les  blessés  traités  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire. 

Marcel  Arnaud. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

28  Avril  1928. 

Cancer  du  poumon  simulant  un  kyste  hydatique 
du  poumon  à  l’examen  radiologique.  ■— M.  Mériel. 
Chez  un  homme  jeune  présentant  depuis  quelques 
semaines  des  signes  pulmonaires  —  toux,  dyspnée, 
mais  pas  d’hémoptysies—,  l’examen  clinique,  et  sur¬ 
tout  la  radiographie,  firent  soupçonner  l’existence 
d’un  kyste  hydatique  du  poumon  :  il  y  avait  dans  le 
lobe  supérieur  droit  une  image  «  tracée  au  compas  », 
à  bords  très  nets. 

A  l’intervention,  tumeur  pulmonaire  inextirpable. 
L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
sarcome  à  petites  cellules.  Amélioré  par  la  radiothé¬ 
rapie  pénétrante,  le  sujet  mourut  un  an  après  l’opé¬ 
ration. 

Une  piqûre  de  sangsue  n’est  pas  l’équivalent 
d’une  Injection  d’hlrudlne.  —  M.  Ducuing,  ayant 
étudié  sur  l’animal  le  temps  et  le  mode  de  coagu¬ 
lation  après  hirudinisation,  les  hémorragies  consé¬ 
cutives  à  l’hirudinisation,  ses  effets  sur  la  thrombose 
veineuse  expérimentale,  la  comparaison  entre  les 
résultats  obtenus  par  piqûre  de  sangsue  ou  par 
injection  d’hirudine  lui  font  conclure  que,  si  la 
première  méthode  agit  dans  les  phlébites,  ce  n’est 
pas  par  le  phénomène  de  la  moindre  coagulabilité 
sanguine;  pas  de  modification  du  temps  ni  du  mode 
de  coagulation,  pas  d’hémorragies  à  distance,, 
thrombose  veineuse  par  le  sallcylate  de  soude  non 
empêchée,  alors  que  le  contraire  se  produit  par  injec¬ 
tion  d’hirudine. 


G.  Bâillât. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  isitsa  INFORMATIONS 


L’action  législative 

contre 

la  prostitution  et  les  maladies  vénériennes 
en  Allemagne  et  en  France 


Après  les  périodes  d’angoisse  suprême,  lorsque 
la  discipline  s’impose  d’elle-raême,  on  constate, 
dans  la  vie  normale  des  peuples,  un  certain  relâ¬ 
chement.  Divers  éléments  troubles  de  la  société, 
qui  n’osaient  relever  le  front,  se  redressent  alors, 
portent  atteinte  aux  bonnes  mœurs  et  défient  le 
bon  sens.  Le  terrain  paraît  propice  aux  individus 
peu  consciencieux,  qui  exploitent  la  faiblesse  de 
l’homme  et  de  la  femme,  prêts  à  céder  à  un  ins¬ 
tinct  déchaîné.  C’est  tout  particulièrement  dans 
ce  domaine  sexuel  que  les  tentateurs  de  toute 
sorte  trouvent  un  vaste  champ  d’activité.  La  pros¬ 
titution  peut  s’exercer,  se  développer  sous  ses 
diverses  formes  et  présenter  un  grave  danger. 
Et  puisque  les  maladies  vénériennes  composent 
le  navrant  cortège  obligatoire  du  fléau,  on  con¬ 
çoit  aisément  l’utilité  d’une  intervention  radicale 
des  pouvoirs  publics.  Pour  cette  raison,  l’époque 
d’après-guerre  a  vu  naître,  dans  divers  pays,  une 
action  législative  spéciale  concernant  la  prostitu¬ 
tion  et  les  maladies  vénériennes.  En  Allemagne, 
la  loi  promulguée  est  entrée  en  vigueur  le  1'“'  Oc¬ 
tobre  1927,  tandis  qu’en  France,  le  sénateur  Jus¬ 
tin  Godart  vient  de  saisir  récemment  la  haute 
Assemblée,  dans  sa  séance  du  17  Janvier  1928, 
d'une  proposition  de  loi,  qui  mérite  de  retenir 
l’attention  du  corps  médical,  dont  les  représen¬ 
tants  autorisés  auront  à  émettre  leur  avis,  au 
moment  de  la  discussion. 

Avant  d’examiner  les  détails  de  la  dernière  loi 
allemande,  rappelons  que,  déjà  le  10  Décembre 
1918,  un  décret  promulgué  devait  permettre 
d’élargir  la  voie  suivie,  non  sans  peine,  par  la 
lutte  antivénérienne.  Cependant,  les  dispositions 
prévues  ne  donnèrent  pas  satisfaction,  et  l’on  se 
prononça  bientôt  pour  l’utilité  d’un  nouveau  pro¬ 
jet  de  loi,  déposé  en  Février  1922.  Un  article,  le 
septième,  déchaîna  une  véritable  tempête,  et  il 
s’ouvrit  une  longue  période  de  discussions  labo¬ 
rieuses  et  passionnées.  Les  parlementaires 
avaient  à  subir  l’avalanche  d’imprimés,  de  feuilles 
innombrables  de  propagande,  émanant  des  lignes 
dites  «  naturalistes  »  qui  redoutaient  la  dispari¬ 
tion  d’une  clientèle  lucrative.  Des  influences  per¬ 
sonnelles  furent  mises  en  jeu  pour  empêcher,  à 
tout  prix,  le  vote  d’une  loi  qui  se  proposait  d’en¬ 
lever  les  vénériens  aux  guérisseurs.  Des  comptes 
rendus  des  autopsies,  signés  par  des  sommités 
médicales,  et  ayant  pour  but  de  démontrer  les 
dangers  du  salvarsan,  occupaient  une  place  pré¬ 
pondérante  parmi  les  documents-massue.  Heu¬ 
reusement,  les  faits  cités  étaient  isolés,  rares,  et 
nullement  préjudiciables,  d’une  façon  absolue,  à 
la  cause  combattue.  Toutefois,  en  raison  de  l’ar¬ 
deur  manifestée  par  certains  adversaires  de  la 
loi,  celle-ci  fut  votée  de  telle  sorte,  qu’elle  lais¬ 
sait  la  porte  ouverte  aux  guérisseurs.  Aussi,  le 
Conseil  d’Empire  prononça-t-il  son  opposition, 
et,  après  de  nouvelles  délibérations,  le  fameux 
article  7  finit  par  être  agréé  sous  sa  forme  pri¬ 
mitive. 

Quel  est  cet  article,  qui  troubla,  au  plus  haut 
degré,  la  quiétude  et  la  conscience  des  députés, 
soucieux  de  leurs  intérêts  électoraux  et  qui  ne 
voulaient,  autant  que  possible,  porter  aucun 


ombrage  à  la  foule  fanatique,  dont  les  sympathies 
très  vives  pour  les  guérisseurs  étaient  à  crain¬ 
dre  ?  Il  prescrit  :  «  Que  le  traitement  des  maladies 
vénériennes  et  des  organes  génitaux  reste  unique¬ 
ment  du  domaine  du  médecin  diplômé.  Tout  trai¬ 
tement  à  distance,  par  correspondance,  etc.,  et 
tout  conseil  de  ce  genre,  qui  ne  se  base  pas  sur 
un  diagnostic  directement  établi,  sont  défendus.  » 
Une  peine  de  prison  allant  jusqu’à  un  an,  com¬ 
binée  au  besoin  avec  une  amende,  est  prévue  en 
cas  d’infraction  à  la  loi.  La  punition  vise  égale¬ 
ment  le  médecin,  coupable  de  pratiques  malhon¬ 
nêtes. 

Les  sévérités  de  la  loi  ne  visent  pas  seulement 
les  guérisseurs  et  les  praticiens  véreux,  mais  éga¬ 
lement  le  malade  lui-même.  Ce  dernier,  atteint 
d’une  maladie  vénérienne,  contagieuse,  qui,  en 
dépit  de  ce  fait,  a  des  relations  sexuelles,  est 
punissable  d’une  peine  de  prison  pouvant  aller 
jusqu’à  trois  ans.  Il  s’agit  d’un  chiffre  que  l’on 
pourra  dépasser,  suivant  les  dispositions  du  Code 
pénal.  Les  poursuites  ne  sont  à  engager  que  sur 
requête.  Si  le  coupable  est  en  état  de  parenté 
avec  l’accusateur,  un  retrait  de  la  demande  de 
poursuites  est  admis;  après  six  mois,  la  prescrip¬ 
tion  commence  à  jouer. 

Puisque  l’époque  du  mariage  offre,  au  porteur 
d’une  maladie  vénérienne,  l’occasion  de  réfléchir 
sérieusement  aux  conséquences  d’une  contamina¬ 
tion,  le  nouveau  noarié  peut  être  puni  d’empri¬ 
sonnement  jusqu’à  trois  ans,  au  cas  où  le  délit 
est  commis  en  pleine  connaissance  de  cause,  sans 
un  avertissement  préalable.  Les  poursuites  n’ont 
lieu  que  sur  demande.  Après  un  délai  de  six  mois, 
elles  ne  peuvent  plus  être  exercées  contre  la  per¬ 
sonne  coupable. 

Nous  avons,  jusque  maintenant,  envisagé  les 
poursuites  intentées  par  les  intéressés,  mais  la  loi 
allemande  prévoit  aussi  une  action  des  autorités 
sanitaires  contre  les  personnes  suspectées  d’être 
atteintes  et  de  propager  leur  maladie  vénérienne. 
Un  certificat  sera  alors  exigé,  soit  une  fois,  soit  à 
plusieurs  reprises.  Un  traitement  ou  une  hospi¬ 
talisation  pourraient,  dans  ce  cas,  être  imposés, 
lorsqu’il  s’agit  d’empêcher  la  propagation  du 
mal  vénérien. 

Pour  dépister  les  contagieux  criminels  qui 
transmettent  leur  maladie,  on  pourra,  d’après  la 
loi,  tenir  Compte  d’une  dénonciation,  sous  la  con¬ 
dition  expresse  qu’elle  ne  soit  pas  anonyme. 

Même  si  l’on  connaît  l’auteur,  il  n’est  per¬ 
mis  de  poursuivre  l’affaire  qu’après  un  inter¬ 
rogatoire  personnel,  et  en  raison  de  certaines 
données  recueillies  en  faveur  de  l’affirmation 
exprimée. 

Le  tact  et  la  discrétion  sont,  cela  va  de  soi,  de 
rigueur  si  l’on  veut  déceler  les  nombreux  ma¬ 
lades,  afin  de  leur  conseiller  un  traitement  appro¬ 
prié  ou  de  les  y  soumettre.  C’est  pour  cette  rai¬ 
son,  au  cas  où  un  fonctionnaire  ou  un  employé 
seraient  assez  indélicats  pour  faire  connaître  les 
détails  d’un  dossier,  qu’ils  seraient  passibles 
d’une  peine  pouvant  aller  jusqu’à  un  an  de  prison. 
Si  les  renseignements  sont  fournis  sur  la  demande 
d’un  médecin  spécialiste  des  maladies  véné¬ 
riennes,  ou  d’un  office  sanitaire  qui,  au  point  de 
vue  de  la  protection  de  la  santé,  a  tout  intérêt  à 
être  tenu  au  courant  du  fait  dévoilé,  il  n’y  a  pas 
lieu  d’y  voir  un  acte  condamnable. 

Les  raisons  d’ordre  médical  que  l’on  reconnaît 
aisément  dans  les  articles  que  nous  venons  d’ana¬ 
lyser  se  font  sentir  dans  presque  tous  les  autres. 
Parmi  eux,  une  attention  spéciale  est  due  aux  dis¬ 


positions  destinées  à  protéger  contre  la  trans¬ 
mission  de  la  syphilis  par  le  nourrisson.  Peine 
de  prison  et  amendes  sont  envisagées  envers  une 
femme  malade  qui,  tout  en  sachant  son  état, 
confie  l’éducation  et  l’allaitement  de  son  enfant, 
également  malade,  à  une  autre  personne.  Si  tou¬ 
tefois  celle-ci  est  également  syphilitique,  elle 
peut,  sans  s’exposer  à  une  punition,  se  charger 
de  l’enfant  d’une  autre  mère  syphilitique. 

Une  femme  qui  remplit  le  rôle  de  nourrice, 
malgré  une  maladie  vénérienne,  dont  l’existence 
est  connue  ou  soupçonnée  d’elle,  subit  toutes 
les  rigueurs  de  la  loi.  De  même  sera  condamnée, 
mais  de  façon  moins  sévère,  toute  nourrice 
qui  se  place  sans  être  en  possession  d’un  certi¬ 
ficat  attestant  l’absence  de  maladie  vénérienne. 
Les  poursuites  peuvent  être  intentées,  non  seule¬ 
ment  contre  la  nourrice  coupable,  mais  aussi 
contre  la  personne  qui,  sauf  cas  d’urgence,  engage 
une  nourrice  sans  certificat  médical. 

Les  diverses  punitions,  sanctions  inévitables 
et  justifiées  pour  faire  respecter  la  loi  parles  ma¬ 
lades,  frappent  les  intermédiaires  qui  font  com¬ 
merce  de  la  chair  humaine  et  propagent  ainsi  les 
maladies  vénériennes.  D’après  l’article  16,  est 
punissable  celui  qui  offre  à  une  personne  âgée  de 
plus  de  18  ans  logement  aux  fins  de  l’exploiter,  ou 
de  la  favoriser  dans  son  métier  impudique.  Les 
propriétaires  de  maisons  de  tolérance,  les  entre¬ 
metteurs,  les  entremetteuses,  etc.,  reçoivent, 
comme  on  le  constate,  un  «  coup  dur  »  du  fait  de 
cette  loi. 

Les  gains  résultant  de  «  la  traite  des  blanches  » 
ne  sont  pas  les  seuls  visés  par  la  loi,  qui  em¬ 
pêche  également  la  pratique  d’autres  «  branches 
commerciales  »,si  l’on  peut  s’exprimer  ainsi,  du 
même  domaine.  Nous  pensons  aux  innombrables 
médicaments  lancés  par  des  maisons  sans  scru¬ 
pules,  qui  tirent  un  profit  énorme  de  l’ignorance 
d’une  clientèle  apeurée.  Prison  et  amende  atten¬ 
dent  les  individus  qui  s’adonnent  à  la  vente  de 
produits,  sans  permission,  ou  qui  font  de  la 
publicité  en  dehors  des  revues  médicales  ou 
pharmaceutiques.  La  mise  en  vente  de  produits, 
déclarés  comme  ayant  une  action  prophylactique, 
n’est  autorisée  qu’après  un  examen  officiel.  Les 
pouvoirs  publics  se  réservent  tous  les  droits,  en 
ce  qui  concerne  la  réclame,  les  modalités  de 
vente,  etc. 

Les  questions  d’argent,  qui,  trop  souvent, 
surgissent  lorsqu’on  touche  au  problème  de  lutte 
antivénérienne,  présentent  un  caractère  de 
grande  difficulté  dès  que  l’on  aborde  l’organisa¬ 
tion  du  traitement  sur  une  vaste  échelle.  A  ce 
point  de  vue,  les.  caisses  de  maladie  répandues 
en  Allemagne  sont  d’un  secours  décisif.  Elles 
sont,  par  la  loi,  tenues  de  prolonger  le  traite¬ 
ment  jusqu’à  la  disparition  de  tout  danger  de 
contagion. 

Interventions  thérapeutiques  et  pénales  ne 
suffisent  pas  pour  combattre  les  maladies  véné¬ 
riennes,  il  manque  l’éducation,  base  fondamen¬ 
tale  de  toute  campagne  d’assainissement.  A  ce 
point  de  vue,  il  est  à  retenir  qu’un  des  articles 
de  la  loi  allemande  prescrit  au  médecin  de  don¬ 
ner,  aux  malades,  tous  les  éclaircissements  néces¬ 
saires  sur  le  danger  de  la  contamination,  le 
mariage,  etc.  Si  le  malade  lui-même  n’est  pas 
assez  intelligent  pour  comprendre  la  portée  du 
malheur  qui  le  menace,  c’est  à  son  entourage 
immédiat,  à  ceux  qui  sont  chargés  de  veiller  sur 
son  bien-être,  qu’urie  notice  explicative,  ou  des 
renseignements  utiles,  seront  à  fournir. 


,  652 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  23  Mai  1928 


En  France,  le  travail  législatif  concernant  la 
prostitution  et  les  maladies  vénériennes  peut 
maintenant  suivre  son  cours,  grâce  à  une  propo¬ 
sition  de  loi  présentée  par  le  sénateur  Justin 
Godart.  On  sait,  que  le  1°''  Avril  1925,  la  Com¬ 
mission  de  prophylaxie  des  maladies  vénériennes, 
instituée  peu  après  la  guerre  au  ministère  de 
l’Hygiène,  adoptait  un  rapport  de  M.  Le  Pottevin, 
président  de  Chambre  de  la  Cour  d’appel  de 
Paris.  Ce  rapport  a  inspiré  M.  Godart,  dont  le 
rapport  contient  les  rubriques  suivantes  :  dispo¬ 
sitions  générales;  provocation  publique  à  la 
débauche  ;  proxénétisme;  prophylaxie  et  mesures 
sanitaires;  dispositions  transitoires. 

L’article  1"'  abolit  la  réglementation  adminis¬ 
trative  de  la  prostitution.  Dans  l’exposé  des  mo¬ 
tifs,  nous  pouvons  lire  l’argumentation  suivante: 

«  Cette  réglementation  est  une  forme  d’hypo¬ 
crisie  sociale  qui  a  laissé  à  l’arbitraire  de  la 
police  le  soin  de  régir,  de  façon  discrète,  le 
domaine  des  mœurs.  Cette  méthode  doit  être 
condamnée  pour  son  inefficacité  notoire.  On  ne 
guérit  pas  un  mal  en  le  dissimulant,  en  confiant 
la  charge  de  le  traiter  à  l’empirisme.  C’est  au 
grand  jour  qu’il  faut  l’étaler,  afin  qu’on  en  puisse 
voir  l’étendue,  la  profondeur,  les  ramifications. 
C’est  à  la  pleine  lumière  du  droit  qu’il  faut  entre¬ 
prendre  et  poursuivre  la  chirurgie  ou  la  médica¬ 
tion  d’une  lèpre  sociale.  La  prostitution  soumise 
au  droit  commun,  à  la  légalité,  subira,  par  là 
même,  la  plus  rude  et  la  plus  bienfaisante  des 
atteintes.  Car  elle  n’existe  et  ne  se  développe 
point  par  l’action  d’un  seul.  La  police,  dans  la 
conception  actuelle  de  la  réglementation,  pour  la 
sauvegarde  inconsciente  d’un  égoïsme  ennemi  du 
scandale  et  des  responsabilités,  ne  traque  que  la 
prostituée.  Ainsi  lente-t-on  d’assurer  la  tranquil¬ 
lité  individuelle  et  ce  que  l’on  appelle  l’honorabi¬ 
lité  publique.  La  loi  devra  poser  et  résoudre  tout 
le  problème,  non  seulement  de  la  prostituée, 
mais  aussi  celui  du  prostituant,  celui  du  proxé¬ 
nète.  Elle  seule  assainira  un  cloaque  où  l’œuvre 
de  la  justice  était  remplacée  par  celle  de  la  police, 
où  la  police  reprendra  son  rôle  d’auxiliaire  et 
d’exécuteur  des  décisions  de  la  justice  ;  et,  par  là, 
sera  révélée  la  part  de  la  société,  outre  celle  des 
individus,  dans  les  déchéances  physiques  et  mo¬ 
rales  et  leur  exploitation.  » 

La  fermeture  des  maisons  de  tolérance  n’empê¬ 
chera  pas  la  provocation  publique  à  la  débauche. 
La  proposition  de  loi  prévoit  cette  éventualité  et 
demande  que  l’article  47!)  du  Gode  pénal  soit 
complété  de  la  façon  suivante  ; 

«  Seront  punis  d'une  amende  de  II  à  15  francs 
inclusivement  ceux  <|ui,  sur  la  voie  publique  ou  dans 
un  lieu  accessible  gratuitement  au  public,  soit  par 
des  fenêtres,  portes  ou  toutes  ouvertures  preuant 
vue  sur  la  voie  publique,  ont  provoqué  la  débauche 
et  ce  ; 

1»  En  réunion  de  deux  ou  plusieurs  personnes; 

2“  Par  tous  les  moyens,  gestes  ou  paroles  obs¬ 
cènes  ou  coutraires  à  la  décence  publique  sous 
réserve,  s’il  y  a  lieu,  de  l’application  de  l’article  330 
du  Gode  pénal'  ; 

3“  D’une  manière  quelconque  les  mineurs  de  l’un 
ou  l’autre  sexe  âgés  de  moins  de  quin'.^e  ans; 

4°  D’une  manière  quelconque,  aux  abords  de  tous 
établissements  militaires  ou  maritimes  ou  de  tous 
établissements  consacrés  à  l’enseignement,  au  culte, 
à  l’assistance  publique  ou  privée,  des  bureaux  de 
placement.  « 

Puisque  les  récidivistes  doivent  être  spécia¬ 
lement  traqués,  d’après  l’article  5,  titre  III  : 

«  'route  personne  déjà  condamnée  pour  avoir. 


1.  Art.  ;):)0  (13  Mai  1,3(13).  —  Toute  perdonhe  qui  aura 
cOtnmls  un  outrage  public  il  la  pudeur  sera  punie  d’un 
emprisonnement  de  trois  mois  à  deux  ans  et  d’une 
amende  de  IG  à  200  fr. 


étant  en  récidive,  provoqué  publiquement  à  la 
débauche  dans  les  cas  prévus  par  l’article  479  du 
Code  péuaï,  qui,  dans  les  douze  mois  à  compter  du 
jour  où  cette'  condamnation  est  devenue  définitive, 
se  trouve  de  nouveau  en  récidive  dans  les  conditions 
prévues  par  l’article  483 ',  sera  traduite  devant  le 
tribunal  de  police  correctionnelle  et  punie  d’un 
emprisonnement  de  six  jours  à  un  mois  et  d’une 
amende  de  16  à  300  francs  ». 

Les  peines  d’emprisonnement  ne  menacent  pas 
seulement  la  prostituée  et  sa  clientèle,  elles  visent 
aussi  les  proxénètes.  Sera  ainsi  puni  d’un  empri¬ 
sonnement  de  six  mois  à  trois  a'ns  et  d’une  amende 
de  50  francs  à  5.000  francs  : 

1°  Quiconque  aura  afteùté  aux  mœurs  eu  excitant, 
favorisant  ou  facilitant  habituellement  la  débauche 
ôu  la  corruption  de  la  jeunesse  de  l’un  on  l’autre 
sexe  au-dessous  de  l’âge  de  21  ans  ; 

2“  Quiconque,  pour  satisfaire  les  passions  d’au¬ 
trui,  aura  embauché,  entraîné  ou  détourné,  même 
avec  son  consentement,  une  personne  même  majeure 
de  l’un  ou  l’autre  sexe,  en  vue  de  la  débauche,  ou 
qui  l’aura  contrainte  à  se  livrer  à  la  prostitution  ; 

3“  Quiconque,  par  des  notes,  annonces,  réclames 
ou  petites  correspondances  insérées  dans  les  jour¬ 
naux  ou  revues,  où  par  l’envoi  ou  la  distribution  de 
prospectus,  tracts,  lettres  d’avis,  ou  par  dés  affi¬ 
ches,  des  placards -ou  inscriptions  (apposés  dans 
des  lieux  accessibles  au  public,  fait  savoir,  même  en 
dissimulant  la  nature  de  son  offre  sous  des  artifices 
de  langage,  qu’il  se  livre  à  la  prostitution  ou  qu’il 
facilite  la  prostitution  d’autrui. 

L’emprisonnement  et  les  amendes,  prévus 
pour  l’exercice  de  la  prostitution,  ne  forment  pas, 
cela  va  de  soi,  l’objet  unique  de  la  proposition  de 
loi,  qui  se  consacre  également  à  la  prophylaxie  et 
aux  mesures  sanitaires  ayant  trait  aux  maladies 
vénériennes.  L’article  8  est  notamment  à  relever; 
d’après  lui  : 

«  Tout  médecin  donnant  des  soins  à  un  indi¬ 
vidu  de  l’un  ou  l’autre  sexe  atteint  d’accidents  vé¬ 
nériens,  contagieux  ou  non,  que  ce  soit  à  l’hôpital, 
dans  un  dispensaire  ou  en  clientèle,  doit,  après 
l’avoir  soigné,  remettre  au  malade  une  ordon¬ 
nance-avertissement...  Tout  individu  reconnu 
atteint  de  maladie  vénérienne  sera,  au  cas  où  il 
aura,  en  période  contagieuse,  entretenu  des  rap¬ 
ports  sexuels  avec  une  personne  Quelconque, 
puni  d’un  emprisonnement  de  un  à  cinq  jours, 
sans  préjudice  des  dommages-intérêts  auxquels 
il  pourra  être  condamné  pour  communication 
d’une  maladie  vénérienne.  ..Tout  individu  reconnu 
atteint  de  maladie  vénérienne  sera  tenu  de  suivre 
un  traitement  approprié.  Le  jugement  spécifiera 
si  ce  .traitement  devra  être  effectué  dans  un  dis¬ 
pensaire  autorisé  conformément  à  un  règlement 
d’administration  publique  et  désigné  par  le  juge¬ 
ment,  ou  chez  un  médecin  choisi  par  le  malade 
sur  la  liste  des  médecins  agréés  conformément  au 
même  règlement  d’administration  publique.  Si  le 
malade  refuse  de  recevoir,  de  plein  gré,  les  soins 
que  comporte  son  état,  il  sera  conduit  dans  un 
hôpital  ou  dans  un  établissement  privé  agréé 
pour  y  être  traité  jusqu’à  disparition  dûment 
constatée  des  accidents  vénériens  contagieux. 
Postérieurement  à  sa  sortie,  autorisée  par  le  mé¬ 
decin  traitant,  le  malade  sera  tenu  de  se  présenter 
à  l’hôpital  ou  à  l’établissement  privé  agréé  où  il  a 
été  traité,  à  des  intervalles  périodiques  fixés  par 
le  médecin,  pour  pouvoir  suivre  le  traitement  de 
consolidation...  » 

Si  le  malade  ne  veut  pas  suivre  les  cônseils 
qu’on  lui  prodigue,  le  préfet  de  police,  à  Paris, 
le  maire  ou  à  défaut  le  préfet  dans  les  départe¬ 
ments,  transmettra  d’urgenca  au  magistrat  du  mi¬ 
nistère  public  près  le  tribunal  de  simple  police  du 


1.  Art.  483  (loi  du  28  Avril  1,632).  —  u  II  y  a  récidive 
dans  tous  les  cas  prévas  par  le  présent  livre  lorsqu’il  a 
été  rendu  contre  le  contrevenant,  dans  les  douze  mois 
précédents,  un  premier  jugement  pour  (  eotravention  de 
police  commise  dans  le  ressort  du  même  tribunal.  » 


lieu  où  réside  le  malade  les  pièces  constatant  le 
refus  de  ce  malade  de  se  soumettre  au  traitement 
et  donnant  toutes  les  précisions  utiles  pour  le 
choix  de  l’établissement  où  le  malade  devra  être 
transféré.  Le  magistrat  du  ministère  public  con¬ 
voquera  de  suite  le  malade  devant  le  tribunal  de 
simple  police  par  simple  lettre  ou  billet  d’aver¬ 
tissement  :  si,  au  jour  fixé,  la  personne  ainsi  con¬ 
voquée  ne  se  présente  pas,  elle  sera  citée  par 
exploit  d’huissier.  Le  malade  devra  comparaître 
en  personne  et  ne  pourra  se  faire  représenter  par 
un  mandataire  ou  fondé  de  procuration  spéciale. 

Gomnie  lé  spécifie  l’article  13;  l’affaire  sera 
jugée  et  instruite  sans  aucune  publicité.  Le  mi¬ 
nistère  public  prendra  ses  réquisitions,  le  malade 
sera  entendu  dans  ses  explications  et  moyens  de 
défense,  puis  le  jugement  ordonnera,  s’il  y  a  lieu,, 
que  le  malade  sera  envoyé  dans  l’établissement, 
(ïésigné  par  le  juge  et  qu’il  y  sera  retenu^  jusqu’à 
ce  que  l’autorité  sanitaire  compétente  définie,  par 
le  réglement  d’administration  prévu  à  l’article  16,. 
ait  régulièrement  autorisé  sa  sortie.  Il  ne  pourra 
ordonner  l’envoi  dans  un  établissement  privé 
qu’autant  qu’il  lui  aura  été  justifié  que  cet  éta¬ 
blissement  consent  à  recevoir  le  malade.  Si  le 
malade,  quoique  régulièrement  cité,  ne  compa¬ 
raît  pas  au  jour  et  à  l’heure  fixés  par  la  citation,  il 
sera  statué  par  défaut.  Opposition  pourra  être 
formée  dans  les  formes  et  délais  prévus  par  le 
Gode  d’instruction  criminelle.  Le  jugement  peut 
être  frappé  d’appel,  tant  par  le  malade  que  par  le 
ministère  public,  dans  les  délais  et  suivant  les 
formes  prescrites  par  l’article  174  du  Gode  d’ins¬ 
truction  criminelle.  La  décision  du  juge  de  paix 
est  exécutoire  nonobstant  opposition  ou  appel. 

Tout  malade  dont  Fenvoi  dans  un  hôpital  ou 
dans  un  établissement  privé  a  été  ordonné  par  le 
jugement  du  tribunal  de  simple  police,  qui  met 
obstacle  à  l’exécution  de  cette  décision  soit  en  ré¬ 
sistant  aux  agents,  soit  en  se  dissimulant  ou  en 
prenant  la  fuite,  est  passible  d’un  emprisonne¬ 
ment  de  six  jours  à  trois  mois.  La  même  peine 
est  encourue  par  tout  malade  qui,  en  cours  de 
traitement,  quitte  l’hôpital  ou  l’établissement 
privé  dans  lequel  il  a  été  envoyé  avant  d’avoir 
obtenu  une  autorisation  de  sortie  régulièrement 
délivrée. 

Il  est  peu  probable  qu’en  face  de  toutes  les 
peines  envisagées,  le  malade  résiste  à  l’obligation 
de  se  traiter.  Il  est  heureux  qu’aucun  délai  ne 
soit  accordé. 

Les  dispositions  transitoires  ne  sont  prévues 
que  pour  les  établissements  de  prostitution 
tolérée.  Gomme  le  dit  l’article  17  : 

«  A  titre  de  mesure  transitoire,  les  établisse¬ 
ments  existant  à  ce  jour  et  dont  l’existence  peut 
être  constatée  par  une  autorisation  ou  une  autre 
mesure  administrative  pourront  continuer  d’exis¬ 
ter  dans  les  conditions  où  ils  se  trouvent,  sans 
pouvoir  être  déplacés. 

«  Tant  que  les  établissements  en  question 
pourront  exister,  ils  seront  placés  sous  la  sur¬ 
veillance  spéciale  de  la  police  administrative  et. 
judiciaire.  Le  préfet  de  police  à  Paris,  les  maires, 
et,  à  défaut  les  préfets  dans  les  départements;, 
pourront  prescrire  toutes  mesures  utiles  en  vue  de 
i’hygiène,  de  l’ordre  et  de  la  décence  publique. 
Au  cas  où  les  mesures  prescrites  ne  seraient  pas 
exécutées,  la  fermeture  provisoire  ou  définitive 
pourra  être  ordonnée  par  arrêté  du  préfet  de 
police  à  Paris,  du  maire  ou  du  préfet  dans  les  dé¬ 
partements.  » 

Par  mesure  transitoire,  les  femmes  ou  filles 
actuellement  inscrites  à  Paris  sur  les  contrôles  de 
la  préfecture  de  police,  dans  les  départements 
sur  les  contrôles  de  la  police  municipale,  conti¬ 
nueront  à  être  soumises  à  des  visites  médicales; 
Le  service  chargé  d’assurer  cette  mesure  transi¬ 
toire  relèvera  exclusivement'  du  ministère  de 
l’Intérieur  et  du  ministère  chargé  de  l’hygiène 
publique.  Un  décret  déteijipinei:^  le  mode  dt 
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fonctionnement.  Le  régime  transitoire  prendra 
fin  en  vertu  d’un  décret  rendu  sur  la  proposition 
du  ministère  chargé  de  l'hygiène  publique  dès 
que  les  mesures  spéciales  ne  paraîtront  plus 
indispensables,  dans  un  délai  de  cinq  ans  au 
moins  et  de  neuf  au  plus. 

G.  ICHOK. 


Congrès  d’HydroIogie 
et  de  Climatologie  de  Bordeaux 

(5  et  6  Mai  1928) 

Après  l’ouverture  de  la  session  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté  par  le  doyen  Sigalas, 
les  séances  de  travail  furent  présidées  par  les 
professeurs  Fallot  et  Barthe. 

Y  assistaient  entre  autres,  avec  MM.  Maringer 
et  Regaud,  le  professeur  Desgrez,  membre  de 
l’Institut,  le  professeur  Sen,  de  Toulouse,  lepro- 
fesseur  Sellier  et  de  nombreux  professeurs  et 
agrégés  de  la  Faculté  de  Bordeaux  ;  presque  toutes 
les  stations  hydrominérales  et  climatiques  étaient 
représentées. 

Dans  les  rapports  de  la  première  journée,  de 
Gardenal  (Argelis)  et  Dubois  (Saujon)  établirent 
l’utilité  de  villégiatures  spécialisées  de  plaine  et 
de  montagne  pour  nerveux.  MM.  Ménard  (Lama- 
lou),  Gourbin  (Bagnères-de  Bigorre),  Bernard 
(Néris),  revendiquèrent  pour  les  cures  thermales 
appropriées  les  nerveux  organiques  et  les  ner¬ 
veux  secondaires  à  une  épine  organique. 

La  seconde  journée  fut  consacrée  tout  entière 
à  l’exposé  et  à  la  discussion  de  trois  rapports 
importants  :  le  professeur  agrégé  Greyx  établit 
solidement  les  lignes  générales  de  la  pathogénie 
de  l’hypertension. 

Berthier,  de  Royat,  ruina  l’hypertension  dite 
solitaire,  montrant  que  le  terme  d’ «  essentielle  » 
n’est  qu’un  aveu  d’ignorance  devant  la  ou  les 
causes  réelles,  mais  obscures,  du  syndrome. 

Gourbin,  de  Bagnères,  médecin  des  hôpitaux 
de  Bordeaux,  après  avoir  schématisé  clairement 
les  divers  facteurs  de  la  pression,  montra  com¬ 
ment  agissaient  sur  chacun  d’eux  les  cures  ther¬ 
males  également  capables  d’ouvrir  un  rein,  d’apai¬ 
ser  un  spasme,  de  tonifier  un  myocarde. 

Ge  rapport  donne  des  courbes  originales  sur 
l’action  circulatoire  des  bains  et  des  douches,  sur 
l’organisme  selon  leur  température,  qui  consti¬ 
tuent  un  document  capital  pour  l’hydrologie. 

Après  diverses  communications,  le  Gongrès  se 
termina  par  nn  magnifique  banquet  et  une  excur¬ 
sion  dans  le  Médoc  où  furent  célébrés  par  le  dé¬ 
voué  secrétaire  général,  le  professeur  Sellier, 
après  les  Eaux,  source  de  santé,  les  Vins,  source 
d’entrain  et  de  gaité. 


Hommage  au  Ch.  Nicolle 

Directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis. 


Le  28  Avril  1928  a  eu  lieu  à  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Tunis,  commémorée  par  la  remise  d’une 
médaille  d’or,  la  célébration  du  25”  anniversaire 
de  l’activité  scientifique  si  féconde  qu’a  déployée 
Gharles  Nicolle  dans  cet  Institut. 

Un  Gomité,  placé  sous  le  haut  patronage  de 
S.  A.  Mohamed  el  Habib  Pacha,  Bey  de  Tunis  et 
de  M.  Lucien  Saint,  résident  général  de  la  Ré¬ 
publique  française  en  Tunisie,  groupait  un  très 
grand  nombre  de  notabilités  scientifiques  fran¬ 
çaises  et  étrangères. 

A  la  cérémonie  de  la  remise  de  la  médaille, 
prirent  successivement  la  parole  le  D”  Gonseil 
au  nom  du  Gomité,  le  professeur  BoiIrel,  direc¬ 
teur  de  l’Institut  Pasteur  de  Strasbourg  qui  ap¬ 
porte  l’hommage  des.  Instituts  Pasteur,  au  nom 


des  professeurs  Roux  et  Galmette  et  de  l’Institut 
Pasteur  de  Paris  tout  entier;  il  exprime  à  Gharles 
Nicolle  «  l’admiration,  l’affection  de  tous  et  lui 
souhaite  encore  de  longues  années  de  vie,  de 
labeur  et  de  gloire  » . 

Le  professeur  Halipré,  de  Rouen,  apporte  au 
grand  savant  les  félicitations  de  la  ville  de  Rouen 
qui,  il  y  a  quelques  mois,  avait  déjà  remis  à  Gh. 
Nicolle  la  médaille  d’or  de  la  Gité  rouennaise. 

M.  R.  Ristelhueber  remercie  Gh.  Nicolle,  au 
nom  du  Gouvernement  du  Protectorat,  de  tous 
les  services  rendus  à  la  Tunisie  par  cet  Institut 
Pasteur,  fondé  en  1900  à  Tunis  par  le  D''  Adrien 
Loir  et  qui  comprenait  alors,  outre  des  labora¬ 
toires  d’analyse,  un  service  antirabique  et  un 
centre  vaccinogène.  G’était,  chronologiquement 
après  ceux  de  Paris  et  de  Saigon,  le  troisième 
des  Instituts  de  ce  genre.  Dès  son  arrivée  à 
Tunis,  en  1902,  le  D”  Nicolle  entreprend  la 
complète  réorganisation  de  l’œuvre  et  fait  con¬ 
struire  des  locaux  vastes,  indépendants,  adaptés 
à  leur  but. 

«  Pendant  vingt-cinq  ans,  tous  les  jours,  en  dépit 
de  ses  préoccupations  scientifiques,  en  dépit  de  l’im¬ 
portance  et  de  la  minutie  de  ses  recherches,  le  D”  Ni¬ 
colle  n’a  jamais  cesse  de  porter  toute  son  attention 
à  la  gestion  et  à  la  bonne  marche  de  la  maison  dont 
il  avait  la  charge.  Il  l’a  dirigée  avec  ordre  et  avec 
fermeté.  Il  a  été  l’âme  et  l’animateur  de  cet  Institut 
qui  reçoit  chaque  année  des  milliers  de  visiteurs  et 
de  malades;  il  a  guidé,  surveillé,  coordonné  les  tra¬ 
vaux  de  ses  collaborateurs  dont,  en  un  quart  de  siè¬ 
cle,  le  nombre  est  passé  de  trois  à  dix-huit  sans 
compter  le  personnel  subalterne. 

«  Même  développement  pour  le  budget  de  l’éta¬ 
blissement  ;  parti  de  36.000  en  1903,  il  se  chiffre  au¬ 
jourd’hui  à  870.000  francs,  et  il  convient  de  souli¬ 
gner  que  plus  de  la  moitié  des  dépenses  de  l’Institut 
a  toujours  été  couverte  par  la  perception  des  recettes 
qu’il  effectue. 

«  Qu’un  seul  homme  à  la  fois,  et  avec  succès, 
fasse  construire,  administre  et  dirige  cette  ruche  de 
travail,  voilà  qui  représente  déjà  un  effort  considé¬ 
rable.  Mais  que  cet  homme  trouve  encore  le  temps 
de  faire  de  retentissantes  découvertes  qui  enrichis¬ 
sent  la  science  et  le  loisir  d’écrire  des  livres  subtils 
et  délicats,  voilà  alors  qui  dénote  une  personnalité 
singulièrement  forte  et  une  puissance  de  travail  peu 
commune. 

«  Entre  ses  mains  fermes,  l’Institut  Pasteur  de 
Tunis  a  pris  un  rapide  essor  :  il  est  devenu  aujour¬ 
d'hui  la  pierre  angulaire  de  notre  édifice  sanitaire 
tunisien.  C’est  sur  lui  que  repose  notre  système  de 
défense  contre  les  maladies  contagieuses.  Lorsque 
survient  quelque  chaude  alerte,  comme,  il  y  a  deux 
ans,  lors  de  l'épidémie  de  peste  à  Kairouan,  nous 
l’avons  toujours  trouvé  prêt  à  répondre  à  toute  de¬ 
mande  et  à  fournir  non  seulement  des  vaccins  en 
quantités  indéfinies,  mais  encore  des  secours  en 
personnel. 

«  Je  m’excuse  de  citer  des  chiffres.  Mais,  outre 
qu’ils  ont  la  réputation  d’être  éloquents,  ils  montrent 
de  la  façon  la  plus  précise  l'extension  prise  par 
l’Institut  Pasteur  de  Tunis  et  la  mesure  dans  laquelle 
ses  services  concourent  à  l’assainissement  de  la 
Régence. 

«  Le  service  antirabique  qui  traitait  274  personnes 
en  1903  en  a  soigné  1.666  en  1924.  Ce  chiffre  élevé 
n’est  pas  tant  dû  à  l’augmentation  de  la  rage  en 
Tunisie  et  dans  le  département  de  Constantine  qu’à 
la  rapidité  plus  grande  des  transports,  à  la  diffusion 
de  l’idée  de  prévention  et  à  la  facilité  toujours  plus 
grande  avec  laquelle  la  population  se  prête  à  Belle-ci. 

«  Dans  la  lutte  contre  la  variole,  l’Institut  Pas¬ 
teur  fournissait  aux  médecins  1.207.000  doses  en 
1925  contre  45.000  en  1903. 

«  En  ce  qui  concerne  les  vaccins  microbiens  en 
1926,  cet  établissement  en  a  livré  200.000  dose  s  parmi 
lesquelles  plus  de  173.000  de  vaccin  antipesteux. 
Enfin,  dans  la  même  année,  400  cmc  de  sérum  pré¬ 
ventif  du  typhus  ont  été  distribués  au  corps  mé- 

«  C’est  dire  avec  quelle  activité  l’Institut  Pasteur  se 
fait  le  pourvoyeur  de  nos  services  de  prophylaxie. 
Et  le  Gouvernement  compte  encore  sur  lui  pour 
développer  prochainement  la  lutte  antidiphtérique 
et  la  lutte  antituberculeuse. 


«  Non  content  de  procurer  à  l’administration  les 
moyens  scientifiques  de  combattre  les  maladies,  le 
docteur  Nicolle  a  su  animer  tout  le  corps  médical  de 
la  même  ardeur  qui  le  soutient  lui-même.  Représen¬ 
tant  le  plus  distingué  de  la  science  médicale  en 
Tunisie,  —  et  en  Afrique  du  Nord  — ,  il  a  réussi  à 
intéresser  ses  confrères  à  ses  travaux  et  à  faire  d’un 
grand  nombre  d’entre  eux  ses  collaborateurs.  N’est- 
11  pas  caractéristique  en  effet  de  lire  dans  les  comptes 
rendus  de  ses  recherches  toujours  un  autre  nom 
accolé  au  sien,  et  ces  noms  sont  légion.  Aujourd’hui 
ce  sont  ceux  des  docteurs  Bornet,  Conseil,  Comte, 
Cuénod,  Gobert,  Lumbroso  et  tant  d’autres  qui  lui 
ont  prêté  leur  concours  précieux.  Quand  on  sait  à 
quel  degré  est  généralement  développé  l’individua¬ 
lisme  des  médecins,  on  peut  s’étonner  que  le  docteur 
Nicolle  ait  réussi  à  eu  associer  un  si  grand  nombre 
à  son  œuvre.  Rien  n’est  plus  frappant  à  cet  égard 
que  ces  réunions  annuelles,  auxquelles  il  m’a  été 
donné  d’assister.  Convoqué  dans  la  bibliothèque  de 
l’Institut,  le  corps  médic»!  tunisien,  pourtant  assez 
divers  dans  ses  origines  et  ses  tendances,  vient  en¬ 
tendre  la  parole  du  maître  qui  le  met  au  courant  des 
résultats  des  dernières  recherches  effectuées  par 
lui-même  et  les  travailleurs  groupés  autour  de  lui. 
En  constatant  l’atmosphère  de  cordialité  et  de  con¬ 
fiance  qui  règne  dans  ces  réunions  confraternelles, 
on  ne  peut  qu’admirer  l’autorité  et  la  foi  de  ce  savant 
qui  sait  en  même  temps  entretenir  l’intérêt  des  mé¬ 
decins  pour  leur  science  et  fortifier  leur  sentiment 
desolidarité  dans  la  croisade  contre  les  maladies.  » 


Dans  un  discours  d’une  belle  tenue  littéraire, 
Gh.  Nicolle  remercie  les  organisateurs  de  la 
réunion  et  les  membres  du  Gomité,  retrace  l’aide 
que  lui  ont  apportée  ses  collaborateurs,  les  morts 
Albert  Husson,  Alfred  Gonor,  Gaston  Gatouillard, 
les  vivants  Gharles  Comte,  Ludovic  Blaizot, 
Georges  Blanc,  Charles  Lebailly,  Edouard  Chat- 
ton,  Conseil,  ainsi  que  les  médecins  de  Tunis.  Il 
exalte  d’une  façon  particulière  l’oeuvre  entière  des 
médecins  de  l’Afrique  du  Nord. 

«  Qui  dira  les  services  que  ce  pays  a  rendus  à  notre 
communauté  souffrante  ?  Plus  frappée  que  l’Europe 
par  les  maladies,  il  semble  que  l’Afrique,  à  l’image 
des  saints  des  légendes,  ait  converti  en  bienfaits,  en 
guérisons  les  misères  dont  elle  éprouve  la  rigueur. 

Je  veux  rappeler  le  principal  de  son  œuvre  : 

Maillot,  établissant  le  traitement  rationnel  des 
fièvres  paludéennes  par  la  quinine; 

La  découverte  de  l’agent  pathogène  du  paludisme, 
l’hématozoaire,  parLaveran,  en  1880,  à  Constantine, 
dans  le  sang  d’Un  soldat,  contaminé  en  Tunisie,  cons¬ 
tatation  immortelle  que  seules  dépassent,  dans  notre 
science,  les  découvertes  de  Pasteur; 

Deux  jeunes  gens,  Edmond  et  Etienne  Sergent, 
parcourant  les  campagnes  malsaines  de  TAlgéiie  et 
fixant  les  règles  de  la  prophylaxie  antipaludique  ; 

Le  typhus  exanthématique  reproduit  pour  la  pre¬ 
mière  fois  chez  les  animaux;  son  agent  de  transmis¬ 
sion  reconnu;  sa  disparition  de  régions,  frappées 
depuis  le  début  de  l’histoire;  nos  armées,  toutes  les 
armées  épargnées  du  plus  grave  fléau  durant  la 
guerre  inexpiable  ;  • 

L’énigme  de  la  transmission  de  la  fièvre  récurrente 
mondiale  résolu;  celle  des  origines  de  toutes  les 
récurrentes  en  voie  de  solntion; 

Nepveu  entrevoyant  l’ag-nt  de  la  maladie  du  som¬ 
meil;  Rouget  trouvant  celui  de  la  dourine; 

L’élude  expérimentale  du  cancer  inaugurée  par 
Moreau;  la  découverte  du  champignon  ordinaire  du 
mycétome  par  Vincent; 

Les  seules  données  expérimentales  que  nous  pos¬ 
sédions  sur  le  trachome,  plaie  affreuse  des  races 
indigènes  de  ce  pays; 

Le  parasite  du  kala-azar  cultivé;  la  maladie 
reproduite,  retrouvée  chez  le  chien;  la  culture  de 
l’agent  du  bouton  d  Orient  dont  l’étiologie  s’éclaire 
présentement  par  les  travaux  de  l'Institut  Pasteur 
d’Algérie; 

La  fièvre  méditerranéenne  mieux  connue  grâce  aux 
travaux  de  Buruet; 

La  prévention  du  typhus,  celle  de  la  rougeole  par 
l’emploi  du  sérum  des  convalescents,  méthode  appli¬ 
quée  dans  tout  le  monde;  les  travaux  de  Remlinger 


654 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  23  Mai  1928 


N“  41 


sur  la  rage;  les  vôtres,  Pinoy,  sur  les  rhampignons ; 

Toute  cette  pathologie  nouvelle,  d’importance 
capitale  au  point  de  vue  de  la  compréhension  des 
épidémies,  qu'apporte  la  connaissance  des  infections 
inapparenles; 

Et  tant  d’autres  acquisitions  instructives  on  prati¬ 
ques  :  grippe,  lèpre,  etc.  ; 

Et  je  laisse  de  côté  le  plus  gros  des  constatations 
vétérinaires  dans  lesquelles  vous  avez  votre  part 
africaine,  mon  cher  Borrel,  puisqu’on  vous  doit  la 
méthode  de  prévention  de  la  clavelée  et  sa  première 
application  ici. 

A  citer  ces  heureux  progrès,  on  a  droit  de  s’enor¬ 
gueillir  du  rôle  de  la  France  en  ce  pays.  Nous  avons 
droit  aussi,  Africains,  de  nous  tourner  vers  elle  et  de 
lui  dire  :  Mère,  laquelle  de  tes  provinces  a  fait  autant 
pour  la  santé  des  hommes  que  ta  fille  adoptive, 
l’Afrique  ?  » 

Cette  cérémonie  de  la  remise  au  D"'  Ch. 
Nicolle  de  la  médaille  commémorative  de  25  ans 
de  travail  scientifique  et  de  direction  admi¬ 
nistrative  s’est  déroulée  au  milieu  de  la  chaude 
sympathie  et  de  la  profonde  admiration  de  tous 
les  assistants;  elle  fait  grand  honneur  à  ses 
initiateurs  et  au  corps  médical  tunisien. 


Une 

Visite  du  Centre  médical  de  l’Aéronautique 
(AérO’port  du  Bourget) 

Le  Samedi  2  Juin,  à  9  h.  1/2  précises,  aura 
lieu  au  Centre  médical  du  Bourget,  sous  la  direc¬ 
tion  des  D"  Garsaux  et  Béhague,  la  visite  des 
laboratoires,  avec  exposé  des  méthodes  d’examen 
pratiquées  pour  la  sélection  des  candidats  pilotes 
d’aéronef. 

La  conférence  sera  suivie  de  la  visite  de  l’aéro¬ 
port  et  pour  ceux  qui  le  désireront  d’une  prome¬ 
nade  aérienne  (payante). 

Voie  d’accès.  —  Tramway  Opéra-Bourget 
dont  le  terminus  est  à  2  kilomètres  de  l’aéroport 
civil.  Durée  totale  du  trajet  :  1  h.  35  environ. 

La  Presse  Médicale  tiendra  à  la  disposition  de 
ses  abonnés  un  autobus  spécial  qui  partira  de  la 
place  du  Parvis  Notre-Dame  à  8  h.  45. 

Les  dames  sont  admises. 

S’inscrire  à  la  librairie  Masson  le  plus  tôt  pos¬ 
sible  auprès  du  gérant  de  La  Presse  Médicale. 

Indiquer  si  on  désire  participer  aux  promenades 
aériennes. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉCOSSE 

Un  des  médecins  les  plus  estimés,  les  plus  vé¬ 
nérés  de  Glasgow,  le  D'"  George  Stevenson  Middle- 
TON,  vient  de  mourir  à  l’àge  de  75  ans.  Né  à  Aber¬ 
deen,  il  avait,  après  la  mort  de  son  père,  suivi  sa 
famille  à  Glasgow  où  son  frère  aîné  exerçait  la  pro¬ 
fession  d’ingénieur.  Inscrit  à  l’Université,  il  obtint 
brillamment  les  grades  de  M.  B.  et  C.  M.  en  1876. 
Déjà  il  occupait  la  place  de  chirurgien  résident  à  la 
Royal  Infirmary  sous  la  direction  de  Sir  Hector  C. 
Cameron;  puis  il  devint  médecin  résident  à  la  fPes- 
tern  [nfirmàry  sous  la  direction  de  Sir  William  Ten- 
nant  Gairdner,  qui  fut  son  vrai  maître,  avec  lequel 
il  travailla  pendant  13  ans  et  acquit  la  réputation 
d’un  professeur  hors  ligne  et  d’un  excellent  cli- 

En  1892,  il  est  nommé  médecin-chef  à  la  Glasgow 
Royal  Infirmary  où  il  enseigca  de  nombreuses  géné¬ 
rations  d’étudiants  jusqu’en  1913,  date  de  la  retraite 
par  limite  d’âge.  En  1906,  il  avait  succédé  à  James 
Fjnlxyson  comme  médecin  consultant  au  Royal  Hos¬ 
pital  for  sick  Children. 

Mobilisé  en  1914  avec  le  grade  de  lieutenant-co¬ 
lonel,  il  soigna  les  malades  du  4°  Hôpital  général 
écossais  jusqu’à  la  démobilisation,  en  1919.  En 
1926,  la  Royal  Faculty  of  Physicians  a^nd  Surgeons 
lui  conféra  la  rare  distinction  de  Honorary  Fellow. 


Absorbé  par  son  enseignement,  ses  services  d'hô¬ 
pital  et  sa  clientèle  de  grand  consultant,  le  D’’  G.  S, 
Middleton  a  peu  écrit,. et,  comme  le  dit  un  de  ses 
biographes,  his  influence  was  more  by  example  than 
by  precept.  Cependant  il  faut  signaler  sa  thèse  de 
doctorat  (1884)  sur  l’anatomie  pathologique  de  la 
paralysie  pseudo-hypertrophique,  et  un  travail  ori¬ 
ginal  sur  la  rate-bile  fever  (1895)  que  les  médecins 
japonais  devaient  longtemps  après  décrire  sous  le 
nom  de  sodoku;  dans  l’histoire  de  cette  singulière 
maladie,  la  priorité  appartient  au  Dr  Middleton. 

Le  14  Janvier  1926,  renonçant  à  la  pratique  médi¬ 
cale,  il  fut  fêté  dans  un  banquet  que  lui  offraient 
130.  étudiants,  amis  et  collègues  pour  lui  témoigner 
leur  estime,  leur  reconnaissance  et  leur  admiration, 
(’e  fut  un  événement  dans  l’histoire  médicale  de 
Glasgow  et  Sir  Hector  Cameron  proclama  que  cette 
manifestation  d’universelle  sympathie  était  la  plus 
belle  récompense  qu’un  homme  de  sou  âge  pouvait 
ambitionner. 

Le  D''  G.  S.  Middleton  fut  président  de  l’Associa¬ 
tion  des  médecins  de  Glasgow,  président  de  la  Mé¬ 
dico-Chirurgical  Society,  médecin  de  la  Glasgow 
Royal  Infirmary  et  du  Royal  Hospital  for  sick  Chil¬ 
dren,  membre  de  l’ University  Court,  membre  du  Co¬ 
mité  exécutif  du  Royal  Technical  College  et  du  Royal 
Samaritan  Hospital,  etc. 

A  la  même  époque,  mourait  à  66  ans,  à  Glasgow 
également,  un  des  aliénistes  les  plus  renommés 
d’Ecosse,  le  Dr  Landel  Rose  Oswald.  D’une  famille 
peu  fortunée,  il  avait  débuté  dans  la  boutique  d’un 
pharmacien;  travaillant  jour  et  nuit,  il  avait  pu  ga¬ 
gner  ses  gradqs  de  M.  B.  et  C.  M.  Recommandé  à 
Sir  W.  'T.  Gaikdner,  il  avait  obtenu  en  1888  la 
place  de  médecin  résident  à  la  Western  Infirmary, 
puis  en  1889  celle  de  médecin  en  second  du  Glasgow 
Royal  Asylum  avec  le  diplôme  de  l’Association  mé¬ 
dico-psychologique.  Avant  de  poursuivre  sa  carrière 
dans  la  voie  de  la  psychiatrie,  il  voulut  compléter 
son  instruction  générale  par  des  voyages  à  l’étran¬ 
ger  ;  il  travailla  dans  les  laboratoires  de  Wernicke 
à  Breslau,  de  Flechsig  à  Leipzig,  de  Pick  à  Prague; 
puis  il  passa  quatre  mois  aux  Etats-Unis  en  1895, 
étudiant  l’organisation  des  asiles  et  les  troubles 
mentaux  des  nègres.  De  retour  en  Ecosse,  il  est 
nommé  directeur  du  Glasgow  District  Asylum  à  Gart- 
lech  ;  il  travaille  à  le  réformer,  à  le  moderniser, 
accomplissant  des  innovations  qui  servent  d’exemple 
aux  autres  asiles  :  emploi  des  infirmières  dans  les 
salles  d’hommes,  logement  séparé  pour  elles  (Aïirses’ 
Home).  En  1901,  il  recueille  la  succession  du  D'' 
Yellowlees  au  Glasgow  Royal  Mental  Hospital  de 
Gartnavel.  En  1904,  il  est  nommé  lecturer  (confé¬ 
rencier)  de  médecine  mentale  à  l’Université  de  Glas¬ 
gow.  En  190^,  il  fait  annexer  à  la  Western  Infirmary 
une  section  de  Maladies  nerveuses  et  mentales  dont 
il  devient  le  médecin  consultant. 

Il  fut  président  de  la  section  des  Maladies  ner¬ 
veuses  et  mentales  de  la  British  Medical  Associa¬ 
tion,  président  de  la  West  of  Scotland  Medical  Asso¬ 
ciation,  rapporteur  de  la  Commission  royale  sur  l’état 
mental  des  écoliers  de  Glasgow.  ^ 

Grand  travailleur,  très  consciencieux,  très  cultivé, 
le  D"'  L.  R.  Oswald  était  un  des  meilleurs  psychia¬ 
tres  de  Grande-Bretagne. 

SUISSE 

Légion  d’honneur. 

Nous  sommes  particulièrement  heureux  d’annon¬ 
cer  la  nomination  au  grade  de  chevalier  de  la  Lé¬ 
gion  d’honneur  de  notre  éminent  collègue  J.  Tail- 
lens,  professeur  de  clinique  pédiatrique  à  l’Univer- 
versité  de  Lausanne.  Cette  distinction,  depuis 
longtemps  méritée  par  ses  titres  scientifiques  et  par 
les  services  qu’il  a  rendus  aux  blessés  français  de  la 
Grande  Guerre,  sera  accueillie  avec  joie  par  tous  les 
pédiatres  de  notre  pays. 


Livres  Nouveaux 


Nouveau  Traité  de  Médecine,  publié  sous  la  direc¬ 
tion  de  G. -H.  Roger,  Fernand  Widal,  P.-J.  Teis 
siEH.  Fascicule  XV III.  Pathologie  du  système 
nerveux  [Séméiologie  générale),  par  MM.  W. 
JxNOwsKi,  J.  Lévï-Valensi,  Karl  Pktren  et  Iven 
Ingvar,  b. -J.  Logre,  M>i«  Pascal,  Ch.  Foix, 
H.  Mxige,  m.  Klippel  et  H.  Monier-Yinard,  L. 


CoRNiL  et  M™"  Athahasio- Benistt  ,  Haskovec 
H.  Guilleminot,  g.  Bourguignon,  Foix  et  Cha- 
VANY,  André  Thomas,  M““  Dejerine  et  E.  Gauck- 
LBR,  F.  DE  Lapersonnr  et  Velter,  a.  Hautaht, 
J. -A.  SioARD.  1  vol  de. 812  pages  avec  256  figures 
en  noir  et  en  couleurs  et  2  planches  en  noir  et  en 
couleurs  [Masson  et  C'^,  éditeurs,  Paris).  —  Prix  ; 
85  francs. 

Nous  possédions  déjà  en  France  d’excellents  trai¬ 
tés  de  séméiologie  nerveuse;  la  Pratique  neurolo¬ 
gique  de  Pierre  Marie,  la  Séméiologie  nerveuse  de 
Dejerine  sont  des  ouvrages  classiques.  On  comprend 
facilement  toute  l’utilité  de  ces  traités;  c’est  que 
dans  le  domaine  de  la  neurologie  plus  qu’en  aucun 
autre,  il  faut,  pour  établir  un  diagnostic,  faire  une 
recherche  exacte  et  une  interprétation  correcte  des 
symptômes.  A  la  base  de  tout,  des  connaissances 
anatomiques  et  physiologiques  précises  ;  puis  l’étude 
des  fonctions  multiples  et  délicates  que  toute  atteinte 
organique  trouble  de  façon  plus  ou  moins  grave, 
plus  ou  moins  précise  ;  enfin  l’exploration  électrique, 
l’analyse  des  troubles  du  langage  et  des  troubles 
psychiques,  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien 
complètent  l’examen  clinique  :  on  parvient  ainsi  le 
plus  souvent  à  un  diagnostic  précis,  diagnostic  de 
localisation  et  diagnostic  étiologique. 

La  séméiologie  nerveuse  est  donc  d’un  intérêt 
capital  ;  on  ne  saurait  s’étonner  que  les  diret  leurs  du 
Nouveau  Traité  de  Médecine  aient  consacré  à  cette 
étude  un  gros  volume  de  800  pages.  Le  choix  qu’ils 
ont  fait  de  collaborateurs  très  compétents  assure  à 
ce  traité  une  valeur  de  premier  ordre. 

Au  chapitre  des  Troubles  psychiques,  M.  Logre 
étudie  la  psychologie  des  malades  et  les  grands 
syndromes  psychiatriques,  syndrome  confusionnel, 
débilité  mentale,  délires,  manie,  mélancolie,  et  am¬ 
nésies  ;  M**®  Pascal  étudie  les  démences.  Toutes  ces 
études  sont  brèves,  mais  très  claires,  de  lecture 
facile  pour  le  médecin  non  spécialisé,  et  sont  com¬ 
plétées  par  des  considérations  médico-légales  de 
grande  utilité  pratique. 

C’est  Ch.  Foix  qui  était  chargé  des  Aphasies. 
Tous  ceux  qui  l’ont  connu  savent  son  érudition,  la 
clarté  et  l’originalité  de  son  esprit,  son  souci  de  con¬ 
trôler  par  lui-même  les  opinions  communément  ad¬ 
mises  ;  la  question  des  aphasies  était  bien  faite 
pour  l’inspirer  ;  il  en  donne  une  étude  magistrale, 
où  l’on  trouvera  avec  l’exposé  des  doctrines  clas¬ 
siques  maintes  idées  personnelles. 

M.  Meige  étudie  ensuite  les  Troubles  de  l’élocu¬ 
tion  et  de  la  prononciation  ;  il  a  écrit  des  pages 
bien  intéressantes  sur  la  pathogénie  et  le  traitement 
du  bégaiement. 

Viennent  ensuite  deux  études  fort  importantes  de 
MM.  Klippel  et  Monier-Yinard  sur  les  Paraplégies 
et  les  Hémiplégies  :  causes,  symptômes,  formes 
anatomo-cliniques,  diagnostic  de  localisation  y  sont 
exposés  très  clairement. 

M.  Lévy-Valensi  donne  une  description  très  com¬ 
plète  des  Ataxies  et  des  Apraxies. 

Parmi  les  Troubles  de  la  tonicité,  M.  Cornil  et 
M"»®  Athanasio-Benisty  passent  en  revue  les  "hyper¬ 
tonies  ,  les  catatonies,  la  maladie  de  Tbomsen,  la 
myatonie  congénitale,  et  M.  Haskovec,  les  contrac¬ 
tures  et  les  tremblements.  Ces  diverses  questions 
ont  été  très  travaillées  dans  ces  dernières  années  et 
les  auteurs  exposent  en  détail  les  acquisitions  ré¬ 
centes  de  la  physio-pathologie  qui  éclairent  la  cli- 

Les  Troubles  de  la  réflectivité  sont  décrits  par 
Ch.  Foix  et  Chavany  :  réflexes  tendineux  et  cutanés, 
réflexes  d’automatisme  médullaire,  de  posture,  signe 
de  Babinski.  On  connaît  les  beaux  travaux  de  Foix 
sur  ces  sujets  ;  c’est  assez  dire  tout  l’intérêt  de 
l'exposé  qu’il  en  fait  avec  son  interne  Chavany. 

Les  Réflexes  des  muscles  lisses  de  la  peau,  en 
particulier  le  réflexe  pilo  moteur,  sont  étudiés  par 
M.  André  Thomas,  qui  a  personnellement  contribué 
à  les  faire  connaître. 

M“®  Dejerine  etM.  Gauckler  passent  en  revue  les 
divers  Troubles  de  la  sensibilité  :  description  très 
complète,  illustrée  des  beaux  schémas  anatomiques 
de  Dejerine. 

Viennent  ensuite  deux  chapitres  consacrés  à  la 
pathologie  des  organes  sensoriels  :  Troubles  de 
l’appareil  visuel,  paralysies  oculaires,  séméiologie 
des  lésions  du  fond  de  l’œil  et  du  champ  visuel  par 
MM.  de  Lapersonne  et  Velter.  Examen  fonctionnel 
de  l’oreille  interne,  par  M.  Hautant.  Ces  deux  chapi- 
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très,  clairement  rédigés,  abondamment  illustrés, 
sont  d’une  lecture  attrayante  et  instructive. 

M.  Bourguignon  étudie  très  complètement  la 
Chrunaxie  et  M.  Guilleminot,  les  Troubles  des  réac¬ 
tions  électriques  eu  deux  articles  très  substan¬ 
tiels. 

Signalons  enfin  d'intéressantes  études  de  M.  Ja- 
nowski  sur  le  Coma  et  l  Apoplexie,  de  M.  Lévy- 
Yalensi  sur  les  Céphalées,  de  MM.  Karl  Petren  et 
Iven  Ingvar  sur  les  Vertiges,  de  M.  Logre  sur  les 
Troubles  du  sommeil. 

Le  dernier  chapitre  est  consacré  au  Liquide 
céphalo-rachidien.  M.  Sicard  fait  un  exposé  très 
complet  de  la  question  ;  les  nombreux  travaux  qu’il 
a  consacrés  à  la  cytologie  et  à  la  chimie  du  liquide 
céphalo-rachidien,  à  la  dissociation  albumino-cyto- 
logique,  aux  ponctions  vertébrales  étagées,  à  l’explo¬ 
ration  par  le  lipiodol,  donnent  un  attrait  tout  spé¬ 
cial  à  cette  étude,  riche  de  documents  personnels 
et  de  conceptions  intéressantes. 

J.  Rouillxkd. 

Les  dessanglés  du  ventre  :  maladies  par  relâche¬ 
ment  des  parois  et  organes  abdominaux,  par 
M.  L.  Chxuvois.  Un  vol.  in-8  de  192  pages  avec 
110  figures  et  7  planches.  Paris,  1928  (Maloine, 
éditeur).  —  Prix  :  18  francs.' 

Cette  2°  édition  d’un  livre  relatif  à  un  mal  si  répandu 
a  été  enrichie  de  la  moisson  des  faits  confirmatifs 
que  l’auteur  a  accumulés  pendant  trois  ans  et  il 
suffira  de  parcourir  la  nouvelle  table  des  matières 
pour  juger  de  l’extension  et  de  l’importance  des 
questions  traitées.  Ajoutons  que  l’illustration,  déjà 
si  développée  dans  la  première  édition,  a  encore  été 
augmentée  dans  celle  ci,  afin  de  permettre  à  qui¬ 
conque  s’intéresse  à  ce  sujet  de  suivre  par  l’image 
toutes  les  nuances  de  la  pensée  de  l’auteur. 

Chap.  I  :  Actualité  et  gravité  de  la  déchéance  dite 
«  dessanglage  abdominal  ».  —  Chap.  Il  :  Aspects 
«  extérieurs  »  et  «  intérieurs  »  des  dessanglés  du 
ventre.  —  Chap.  Ill  :  Troubles  pathologiques  souf¬ 
ferts  par  les  dessanglés.  —  Chap.  IV  :  Causes  et 
modes  d'installation  de  la  déchéance  abdominale.  — 
Chap.  V  :  Moyens  de  prévention  et  de  traitement. 

S.  R. 

Hygiène  de  maman  et  de  bébé  :  grossesse,  accou¬ 
chement,  allaitement,  par  le  Dr  Léon  Pouliot, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  Un  volume 
de  340  pages  avec  44  figures  (Librairie  Valois), 
Paris.  —  Prix  ;  18  francs. 

Peu  d’ouvrages  d’hygiène  ou  de  puériculture  ren¬ 
dront  les  mêmes  services  que  celui-ci.  On  n’y  trou¬ 
vera  que  des  règles  de  conduite  à  l'exclusion  de  tout 
courant  thérapeutique,  les  notions  qu’il  contient 
sont  intelligemment  exposées  avec  un  réel  sens  pra- 

L’auteur  s’adresse  surtout  aux  mères,  mais  son 
livre  apprendra  aux  jeunes  médecins  bien  des  détails 
qu’on  ne  leur  aura  pas  enseignés  à  l’hôpital. 

Année  médicale  et  pharmaceutique  Palissler. 
Edition  1928.  Un  volume  de  424  pages  (10,  rue 
Versiguy,  Paris).  —  Prix  :  15  francs. 

On  trouvera  dans  cet  annuaire  les  adresses  des 
médecins,  chirurgiens,  des  pharmaciens  et  des  den¬ 
tistes  de  Seine  et  de  Seine-et-Oise  ainsi  que  des 
villes  de  Facultés.  Ces  spécialistes  sont  l'objet  d’un 
classement  spécial.  Tous  les  renseignements  concer¬ 
nant  l’Assistance  publique  (hôpitaux,  hospices,  etc.) 
sont  indiqués. 


Livres  Reçus 


298.  Diathermie  et  dlathermothéraple,  par  H.  Bon- 
DIEB,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Lyon.  Préface  de  Bekgomé.  6S0  p.,  210  fig.  (4*  édition) 
(J. -B.  Baillière  et  file,  édit.).  —  Prix  :  GO  fr.. 

299.  Sulle  Font!  Storiche  délia  chlmica  e  dell’  alchl- 
mlaln  lialla.  par  Giovanni  Garbonelli.  218  p  .  242  reprod. 
photog.  (Int.  Naz.  medica.  fannacologico),  Rome. 

3'<0.  Proflll  bio-blbliograflcl  dl  medlol  e  naturallsti 
celebrl  Itallanl  dal  seo  XV  al  sec.  XVIII,  par  Piktho 
Cappaboni.  116  p.  o(/n<.  Naz.  medico.  farmacotogico), 

301.  Quimioterapla  de  la  tuberculosls,  pur  Luis 
Sayé,  professeur  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Barce¬ 
lone.  256  p.,  29  pl.  (Espasa  Calpe  S:  A.),  Madrid. 


Université  de  Paris 


Faculté  do  Médecine.  —  M.  Olivier,  agrégé. péren¬ 
nisé  des  Facultés  de  Médecine  des  départements  (Lille, 
section  d’anatomie),  est  nommé  agrégé  d’anatomie  à  la 
Facu  té  de  Médecine  de  1  Université  de  Paris  (emploi 
vacant)  et  pérennisé  dans  lesdites  fonctions. 

—  Sont  nommés  agrégés  pour  une  période  de  neuf 
ans  :  M.  Girond,  Histologie.  —  M.  Oberling,  Anatomie 
pathologique. 

Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière.  —  M.  Ro¬ 
bert  Monod  fera  sa  leçon  sur  le  «  Traitement  du  cancer 
de  la  langue  »  le  mercredi  23  Moi,  à  11  h.,  et  non  le 
jeudi  comme  il  avait  été  prévu. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  M.  Marcel  Tha- 
Iheimer,  prosecleur,  fera' à  14  h.,  à  partir  du  25  Juin, 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  A.  Gosset  et  en 
liaison  avec  un  cours  de  perfectionnement  de  Chirurgie 
abdominale  fait  aux  mêmes  dates  et  avec  le  même  pro¬ 
gramme  à  la  clinique  chirurgicale  de  la  Salpétrière, 
boulevard  de  l’Hôpital,  47,  un  cours  sur  la  Chirurgie 
abdominale. 

Pbemièke  série.  —  Chirurgie  du  tube  digestif  et  des 
voies  biliaires.  —  I.  Appendicectomies^/ —  II.  Gastro- 
entérostomies.  —  III.  Pylorectomies.  —  IV.  Cholécystec¬ 
tomies.  —  Cholédocotomies.  —  Y..  Colectomies. 

Deuxième  série.  —  Chirurgie  gynécologique.  —  I.  Hys¬ 
térectomies  pour  fibromes.  —  II.  Hystérectomies  pour 
anneiites.  —  III.  Hystérectomies  pour  cancer.  —  IV. 
Périnéorraphies.  —  Hystéropexies.  —  V.  Amputation  du 

Ces  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répé¬ 
teront  eux-mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du 
prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  les  docteurs  en  médecine  français  et 
étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le 
droit  à  verser  est  de  150  fr.,  pour  chaque  partie  de  ce 

16  h.,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis. 

Faculté  de  Pharmacie.  —  Sont  nommés  pour  une 
période  de  neuf  ans,  à  compter  du  !•'  Octobre  1928, 
agrégés  près  la  Faculté  de  Pharmacie  de  l'Université  de 
Paris  (emplois  vacants)  ;  Pharmacie  chimique,  M.  FTeury. 
—  Pharmacie  galénique)  M.  Bach. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  M.  Ferrari  est 
nommé  agrégé  de  chirurgie  pour  une  période  de  neuf 
années.  é. 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Sont  nom¬ 
més  agrégés  pour  une  période  de  neuf  ans  ;  M.  Piéchaud, 
Médecine.  — M.  Beauvieux,  Ophtalmologie  — M.Joulia, 
Dermatologie  et  Syphiligraphie. 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Cordier, 
agrégé  d  anatomie  à  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  de  l'Université  de  Lyon,  est  nommé,  à 
compter  du  8  Mai  1928,  agrégé  d’anatomie  à  la  Faculté 
mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Lille. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  M.  Gâté  est 
nommé  agrégé  de  médecine  pour  une  période  de  neuf 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Sont 
nommés  pour  neuf  ans,  agrégés  de  médecine  :  MM.  Pagès 
et  Pueçh. 

Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  La  chaire 
de  gynécologie  de  la  Facul'é  de  Médecine  de  1  Univer¬ 
sité  de  Strasbourg  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication  du 
présent  arrêté,  est  occordé  aux  candidats  pour  faire 

—  Un  poste  d'agrégé  de  parasitologie,  d’hygiène  et 
de  bactériologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  l'Univer¬ 
sité  de  Strasbourg  est  déclaré  vacant. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication  du 
présent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  faire 
valoir  leurs  titres. 

Ecole  du  Service  de  Santé  coloniale.  —  M.  Pain- 
levé,  ministre  de  la  Guerre,  qui  remettait  lundi  passé  à 
l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire  de  Lyon  le  dra¬ 
peau  et  la  croix  de  guerre  qui  leur  ont  été  attribués, 
remet  aujourd’hui  la  croix  de  guerre  à  l’Ecole  d’apjili- 
calion  du  Service  de  Santé  coloniale  du  Pharo,  à  Mar¬ 
seille. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Clinique  nationale  des  Quinze- Vlngts.  —  La  pré¬ 
sentation  de  malades  par  M.  Chaillous,  annoncée  pour 
le  dimanche  27  Mai,  n’aura  pas  lien. 


Asile  de  Maréville.  —  Trois  postes  d’internes  sont 
actuellement  vacants  à  l’Asile  de  Maréville. 

Un  ouncours  s’ouvrira  devant  la  Faculté  de  Nancy  le 
9  Ju'llet  prochain  pour  la  désignation  de  trois  internes 
titulaires.  Ceux  ci  reçoivent  un  trailement  de  3.200  à 
4.000  fr.,  plus  le  logement  et  la  nourriture. 

Ils  trouvent  à  1  Asile  d’abondantes  ressources  clini¬ 
ques,  un  enseignement  théorique  et  pratique,  un  labora¬ 
toire  de  biologie,  chimie  et  microbiologie,  une  biblio¬ 
thèque  médicale  très  largement  pourvue  d’ouvrages 
modernes  et  de  publications  do  médecine  générale  et  de 
psychiatrie. 

Nota.  —  Un  dos  postes  libres  peut  convenir  à, un 

,  Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  la  Direction 
de  l’Asile  de  Maréville,  è  Nancy  (Meurthe-et-Moselle). 


Concours 


Prosectorat.  —  Composition  écrite.  —  Séance  du 
21  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Banzet,  24;  Ménégaux,  27; 
Fevre,  27. 

Adjuvat.  —  Composition  écrite.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Thtillier,  25;  Leyd  t,  27;  Patel,  26;  Mouchet  24; 
Lecœur,  25;  Lapeyre,  26,  Funk-Brenlano,  27;  Des¬ 
saint,  26. 

Epreuve  obale.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Theillier,  17; 
Leydet,  19;  Potel,  18;  L- cœur,  17;  Lapeyre,  18,  Funk- 
Brenlano,  19;  Dessainl,  18. 

Chirurgien  des  hôpitaux,  —  Epreuve  clinique 
SUPPLÉMEN1AIRE.  —  Séance  du  18  Mai.  —  Ont  obtenu  ; 
MM.  Huet,  19;  Soupault,  90. 

A  la  suite  du  concours,  qui  vient  d’avoir  lieu  sont 
nommés  chirurgiens  des  hôpitaux  ;  MM.  Miebon  et  Sou- 

Electro- radiologiste  des  hôpitaux.  —  Séance 
ÉCRITE  ANONYME.  —  Sèan<  e  du  15  Mai.  —  1“  Electrologie. 
Les  signes  électriques  delà  dégénérescence  wallérienne. 
Leur  signification  physiologique.  Leur  valeur  au  point 
de  vue  diagnostic  et  leurs  indications  au  point  de  vue 
électrothérapiqne. 

2“  Badiodiagnostic.  Radiodiagnostic  des  arthrites  chro¬ 
niques  de  la  hanche. 

3»  Radiothérapie.  Indications  et  technique  de  la  rœnt- 
genlhérapie  des  splénomegalies  chioaiqnes. 

Out  obtenu  :  MM  Busy,  6,  6,  11;  Collez,  5,  11,  14; 
David,  4,  5;  Delapchier,  4,  4,  6  ;  Fouberl,  7,  5,  Le 
Goff,  9,  9  12,  Marchand,  8,  4,  9  ;  Ordioni,  8,  6,  7  ;  Por- 

Epbeuve  pratique.  —  Séance  du  21  Mai.  —  Etalonner 
l’ampoule  de  l'appareil  Gaiffe  n“  3  a'ec  l'ionomètre  de 
Salomon,  les  caractéristiques  étant  les  suivantes  :  In¬ 
tensité,  1  m.  A  5;  longueur  d’étincelle,  0  m.  2ü;  distance 
focale,  0  m.  30;  filtre,  0.5  Cn  -f  2  Al. 

Exposer  le  fonctionnement  de  l’appareil  (avec  le  grand 
localisateur).  —  Ont  obtenu  :  MM.  Ordioni,  11  ;  Le  Goff, 
11;  David,  11;  F’ouberl,  12;  Busy,  13. 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Séance  du  16  Mai. 

—  Traitement  des  accidents  hrs  à  l’éruption  de  la  dent  de 
sagesse  inférieure.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Lattes,  17,  Vi- 
len-kl,  15,  Boissier,  19;  Croqu.  fer,  17. 

Séance  du  11  Mai.  —  Prise  de  L'articulé  en  vue  de  la 
construction  d’un  dentier  complet.  —  Ont  obtenu  ;  MM. 
Lattès,  16;  Boissier,  19;  Croquefer,  18;  Vilenski,  15. 

Consultation  écrite.  —  Séance  du  18  Mai.  —  Ont 
obtenu  ;  MM.  Croquefer,  30;  Lattès,  30;  Boissier,  30; 
Vilenski,  29. 

A  la  suite  de  ce  concours  sont  nommés  slomatologi*  tes 
des  hôpitaux  :  MM.  Boiss  er,  68  points;  Croquefer,  65. 
Prix  de  l'Internat  en  pharmacie.  —  l”  Division- 

—  Médaille  d’or,  M.  Herbain,  79  1/2;  médaille  d’argent, 
M.  de  Traverse,  68. 

2-  Division  —  Médaille  d’argent,  M  Rabaté,  84  ;  acces¬ 
sit,  M.  Cahen,  «9  Ifs-,  .mention,  M.  Vergnaux,  57  1/2. 

Ecole  de  Médecine  de  Tours.  —  Un  concours 
s’ouvrira,  le  lundi  10  Décembre  1928,  devant  la  Faculté 
mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Université  de 
Bordeaux,  pour  un  emploi  de  professeur  suppléant  de 
chimie  à  l’Ecole  préparatoire  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  de  Tours. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur. 
—  Officier.  —  Sont  inscrits  au  tableau  d’avancrmenl  : 
MM.  Carrere  et  Madou,  médecins  principaux  de  réserve 
de  la  marine. 

Cheva  iei .  —  Sont  inscrits  pour  le  grade  de  chevalier  : 
MM.  Fournier,  Blanchot,  médecins  de  1"  classe  de 
réserve  de  la  marine;  Cumin,  médecin  de  2*  classe  de 
réserve  de  la  marine. 
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Rkcompenbk  pour  fait  De  sauvetaok  dans  les  eaux 
MARITIMES.  •><-  Médadlc  de  bronze.  — M.  Mazière,  45  ans, 
domicilié  à  Nice  :  bien  qu’invalide  de  guerre  à  ^0  p.  100 
et  de  $eaté  précaire,  s’est  jeté  à  l'esu,  le  30  Août  1927, 
pour  itecourir  uoe  baigneuse  frappée  de  congestion,  sur 
lu  plage  de  Nice;  est  parvenu  à  la  saisir  et  à  la  rame¬ 
ner,  et  lui  a  prodigué  tous  les  soins  que  nécessitait  son 

Société  de  morphologie.  —  Une  série  de  confé¬ 
rences  aura  lieu  en  Mai  et  Juin  1928.  à  20  b.  30,  à  lu 
Sorbonne  (amphithéâtre  Cauchy). 

Entrée  :  17,  rue  de  la  Sorbonne. 

Mercredi  23  Mai  1928  ;  L’hygiène  de  l’attention  par 
l’autorégiilatiou  consciente  (présentation  d’appareils), 
M.  E.  de  Lambert.  —  Mercredi  G  Juin  1928  ;  Les  phéno¬ 
mènes  chimiques  de  la  contraction  musculaire,  M,  Ray¬ 
mond  Paris.  —  Mercredi  13  Juin  1928  :  La  j>er8onna- 
lité,  lu  ressemblance  et  la  race,  M.  Léon  Mac-AulifTe.  — 
Mercredi  20  Juin  1928  :  Introduction  â  l’étude  de  la 
médecine  morphologique,  M.  Altred  Tbooris. 

Adresser  toute  correspondance  au  secrétaire  général, 
M.  L.  Muc-.4uUlTe,  G,  rue  Octave-Feuillet,  Paris  (18*). 

Journées  thermales  de  Clermont-Ferrand. 

—  Organisées  par  le  Centre  midicaL  avec  le  patronage 
des  professeurs  de  1  Ecole  de  Médecine  de  Clermont- 
Ferrand  et  le  concours  de  la  C'*  de  chemin  de  fer  de 
Poris  à  Orléans  placées  sous  la  présidence  deM.  le  pro¬ 
fesseur  Castuigne,  les  Journées  thermales  1928  sont 
consacrées  aux  voies  respiratoires  et  comprendront  des 
excursion.s  à  La  Bourboule  et  au  Mont-Dore  les  27  et 
28  Mai  1928. 

Dimanche  27  Mai  :  Arrivées  individuelles  ù  La  Bour¬ 
boule.  —  9  h.  3U  :  Au  casino,  conférence  du  professeur 
Giraud,  de  Montpellier,  sur  :  «  Les  enfants  à  La  Bour¬ 
boule  J).  Après  la  conférence,  visite  de  l’établissement. 

—  Midi  :  Déjeuner  offert  par  la  station  de  La  Bourboule. 

—  14  h.  45  :  Départ  en  train  spécial  pour  Le  Mont-Dore, 

—  15  h.  30  :  Au  casino  :  Conférence  par  le  professeur 
Villaret,  sur  ;  «  L’asthme  au  Mont-Dore  ».  —  19  h.  30  : 
Dîner  offert  par  la  station  du  Mont-Dore,  Soirée  an 
casino.  Concher  au  Mont-Dore. 

Lundi  28  Mai  :  7  h.  très  précises.  Place  de  l’Etablisse¬ 
ment  thermal  :  départ  en  auto-car  pour  Clermont. 

Le  trajet  en  auto-car  s'effectuera  par  le  lac  de  Guéry. 
les  Roches  Tuilières  et  Sanadoire  Randanne. 

9  h.  :  Arrvéo  à  Clermont-Ferrand,  au  Palais  des  Fa¬ 
cultés.  Séance  solennelle  des  Journées  hydrologiques 
sous  lu  présidence  de  M.  le  professeur  Castuigne. 

Rapports  sur  :  1»  La  thérapeutique  de  la  tuberculose 
par  la  climatothérnpie  et  les  cures  hydrologiques  en 
Auvergne,  par  M.  le  professeur  Léon  Bernard;  2°  le 
traitement  des  maladies  rhino-ph«ryngées  et  laryngées 
par  Ic.s  eaux  minérales  d'Auvergne  et  du  Centre,  par 
M.  H.  Bourgeois,  oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux 
de  Paris. 

Midi  15  très  précises  :  Départ  de  la  pUce  de  Jaude 
par  tramways  spéciaux  pour  Royat.  —  Midi  45  :  Déjeu¬ 
ner  offert  par  la  Compagnie  des  Eaux  minérales  de 
Royat.  —  15  h.  :  Visite  de  Royal.  —  1G  h.  :  Salle  du 
théâtre  i  Rapport  par  M.  le  professeur  Pierry,  de  Lyon, 
et  M,  le  professeur  Billard,  de  Clermont,  sur  :  a  Les 
injections  intratiasulaires  des  eaux  minérales  de  l’Au¬ 
vergne  et  du  Centre  ».  Départs  individuels. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


EXA.KEN8  DE  DOCTQEAT- 

Vbndeedt  25  Mai.  —  BactérioIo.gie  (2  séries).  Labo.ra- 
toire,  9  h.  et  1  h.  —  Parasitologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1  h.  —  Pharmacologie.  Pratique.  Labora¬ 
toire,  9  h.  Oral.  Faculté,  1  b. 

Samedi  26  Mai.  —  Bactériologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1  b.  —  Pharmacologie.  Pratique.  Labora¬ 
toire,  9  h.  Oral.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale. 
Faculté. 


Société  française  d’Ophtalmologie 


Le  41“  Congrès  annuel  de  cette  Société  s’est 
ouvert  à  la  Faculté  de  Médecine,  le  lundi  14  Mai  1928, 
devant  une  nombreuse  assistance  de  médecins  fran¬ 
çais  et  étrangers.  La  séance  d'ouverture  a  été  pré¬ 
sidée  par  le  professeur  Szymanski,  président  du 
Sénat  polonais.  Le  rapport,  qui  portait  sur  la  biomi¬ 
croscopie  de  la  chambre  antérieure,  de  l'iris  et  du 
corps  ciliaire,  a  été  présenté  par  M.  Mawas. 

La  Presse  Médicale  analysera  prochainement 
l’intéressante  discussion  qui  a  suivi  la  présentation 
de  ce  rapport,  ainsi  que  les  principales  communica¬ 
tions  qui  ont  été  faites. 

Une  excursion  fort  bien  réussie  a  réuni  les  Con¬ 
gressistes  à  la  Malmaison.  L’éminent  conservateur, 
M.  Bourguignon,  après  avoir  rappelé,  sous  les  om¬ 
brages  du  parc,  l’histoire  de  la  Malmaison,  de  ses 
grandeurs  et  de  ses  vicissitudes,  a  fait  visiter,  aidé 
très  aimablement  par  M'"»  Bourguignon,  les  admi¬ 
rables  collections  de  l’Empire,  les  souvenirs  émou¬ 
vants  de  Napoléon  et  de  Joséphine. 

Le  soir,  un  dîner  de  160  couverts  a  réuni  les 
Congressistes  au  Pavillon  Bleu  de  Saint-Cloud. 

Médaille  du  pkofesseur  Teug.  —  Au  cours  du 
Congrès  d’ophtalmologie,  les  collègues,  les  amis 
et  les  élèves  du  professeur  Truc  se  sont  réunis, 
dans  la  salle  de  Conseil  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  pour  lui  offrir  une  médaille  et  une  pla¬ 
quette  dues  au  talent  du  médailliste,  M.  Dropsy. 

A  cette  cérémonie,  assistaient  de  nombreux 
ophtalmologistes  français  et  étrangers,  qui  avaient 
tenu  à  apporter  l’hommage  de  leur  respectueux 
attachement  au  professeur  Truc,  au  moment  où 
l'honorariat  éloigne  ce  maître  éminent  de  la  chaire 
de  clinique  ophtalmologique  de  la  Faculté  de  Mont- 

Au  nom  du  Comité,  M.  le  professeur  de  Laper- 
sonne  a  fait  remise  de  la  plaquette.  D’autres  ora¬ 
teurs  ont  pris  successivement  la  parole  :  M.  le 
doy^n  Euzières,  MM.  Villard,  Dansan,  Qnfray, 
Ronillart,  Cosse,  Valude,  Gallemaerls  (de  Bruxelles) 
et  Ovio  (de  Padoue). 

M.  Albert  Sarraut,  ministre  de  l’Intérieur,  qui 
présidait  la  cérémonie,  a  terminé  la  série  des 


discours  par  une  vibrante  allocution  et  a  remis,  au 
nom  du  Gouverne  meut,  la  cravate  de  commandeur 
de  la  Légiou  d’bonueur  è,  sou  émineut  çoucitoyen. 


Banquet  annuel  de  l’Association  générale 
des  Médecins  de  France 

Dimanche  passé,  sous  la  présidence  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Ballbazard,  avait  lieu  dans  les  salons  du 
Foyer  médical  le  banquet  de  l’Association  générale 
des  médecins  de  France. 

Cette  réunion,  qui  groupait  près  de  200  convives 
de  Paris  et  de  province,  fut  extrêmement  cordiale. 
Suivant  l'usage,  l’heure  des  toasts  venus,  elle  fut 
couronnée  par  diverses  allocutions. 

Ce  fut  tout  d’abord  M.  Bellenconi.re,  président  de 
l’Association  générale  des  médecins  de  Fçance  qui, 
après  avoir  rendu  grâce  à  tous  les  convives  de  leur 
présence,  leur  fit  savoir  que  les  pourparlers  engagés, 
entre  la  Fédération  et  l’Union  des  médecins  avaient 
abouti  à  une  entente  complète  et  que,  le  8  Juillet 
prochain,  le  second  Congrès  des  Syndicats  médicaux 
de  France  consacrerait  cette  fusion  de  toutes  les. 
Associations  médicales. 

Succédant  à  M.  Bellencontrre,  M.  Vanvert,  de 
Lille,  président  de  la  fédération  des  syndicats  médi¬ 
caux  et  M.  Dibos,  président  de  l’Union  des  méde¬ 
cins,  confirmèrent  cette  annonce,  faisant  observer 
que  du  reste  les  deux  groupements  avaient  les 
mêmes  objectifs  et  qu’ils  n’avaient  jamais  pu  diffé¬ 
rer  que  sur  les  modalités  d’application. 

M.  Bonnefoy,  député  de  l’Aveyron,  fit  ensuite  part 
à  tous  ses  confrères  du  vif  désir  qu’il  avait  de 
représenter  au  Parlement  les  intérêts  de  ses  élec¬ 
teurs  et  ceux  de  tous  les  médecins. 

Prenant  alors  la  parole,  M.  le  professeur  Ballba¬ 
zard,  dans  une  brillante  allocution  fort  applaudie, 
montra  la  très  grande  importance  de  cette  réalisa¬ 
tion,  elîectuée  le  jour  même,  de  la  confédération 
nationale  des  syndicats  médicaux  de  France,  réalisa¬ 
tion  à  laquelle  l’association  générale  des  médecins 
de  France  a  si  largement  contribué. 

Successivement  MM.  Comar  et  Débat,  président 
et  trésorier  de  l’Union  des  Syndi' ats  pharmaceu¬ 
tiques  médicales  exprimèrent  ensuite  combien  leur 
groupement  était  heureux  de  participer  aux  œuvres 
d’entre-aide  du  Corps  médical,  M.  Olive,  de  Nantes, 
au  nom  des  Sociétés  locales  félicita  M  Belleucontre 
d’avoir  convié  M.  le  professeur  Ballbazard  â  pré¬ 
sider  le  banquet  et  enfin  dans  une  dernière  allocu¬ 
tion,  M.  Thiéry,  en  quelques  phuases  émouvantes  et 
qui  furent  particulièrement  écoutées,  parlant  du  se¬ 
cours  immédiat,  invita  tous  ses  confrères  présents  à 
lui  eu  faciliter  l'exécutinn.  Cet  appel  ne  demeura 
point  stérile,  si  bien  qu’en  quelques  minutes,  M. 
Thiéry  récoltait  pour  cette  œuvre  si  utile  du  secours 
immédiat  2.250  francs  de  contributions  volontaires. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pbesse  MioiCALs  rappelle  à  ses  leeteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  S  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  lesabonnés  à  La  Peebse 
MénicALx);  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  i  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  iours  après 
la  réception  de  leur  montant 

Ardennes.  Poste  médical  vacant.  La  commune  de 
Gespunsart,  1,800  habitants,  demande  de  suite  un 
Docteur  en  Médecine  pro-pharmacien  et  pratiquant 
petite  chirurgie,  pour  accidents  du  travail.  Subven¬ 
tion  importante  de  la  Commune.  Maison  de  l’ancien 
Docteur  libre,  7  pièces,  eau,  électricité,  cour,  jardin, 
garage,  clientèle  en  général  aisée,  plusieurs  com¬ 
munes  environnantes  sans  médecin.  —  Ecrire  au 
Maire  en  donnant  âge.  Se  presser. 

Situation  de  médecin  vacante  dans  importante 
Société  minière  du  centre.  Emoluments  annuels  : 
18  à  20.000  francs,  non  compris  clientèle  privée 
facultative.  Logement  et  chauffage  gratuits.  —  Ecrire 
P.  M.,  U"  332. 


Etudiant,  20  inscriptions,  externe  Paris,  marié, 
sans  enfant,  cherche  remplacement  six  semaines  été, 
région  montagne  ou  mer  préférence.  P.  M.,  n»  340. 

Urg.  Hôp.  Vendôme  (L.-et-Ch.),  Infirmières  dipl. 
chir.  demandées.  Trait.  400.  F.  c.  âge,  références, 
diplômes. 

Pharmacien,  titres  sup.  chim.,  hydroL,  bact.,  uti¬ 
liserait  dipl.  de  affaire  peu  absorb.  Ecr.  P.  TV. ,  no  341. 

Urologlste  libre,  pari.  plus,  langues,  cherche 
emploi.  -  Ecrire  P.  M.,  n»  359. 

Jne  D’’  étrang.,  lang.  franç.,  marié  à  Française, 
fixé  en  France,  dipl.  méd  colon.  Paris,  ch.  sit.  para- 
méd.  à  traitem.  fixe.  Aider  confr.  ds  clin,  ou  mais, 
santé.  Kéf.  disting.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  362. 

A  céder  :  1  crédence  et  accessoires  RX  pr  2500  fr.  ; 
1  vitrine  à  instruments,  métal  laqué  70X^0X25, 
250  fr.  ;  instruments  et  appareils  médico-chirur¬ 
gicaux.  T-  Loreau,  3  liis,  rue  Abel,  Paris,  XII®. 

Stations  thermales  :  docteur  spécialisé  études 
thermales  et  climatiques,  actif,  hautes  références, 
ayant  nombreuses  relations  scientifiques  et  mon¬ 
daines  France  et  Etranger,  connaissant  direction  et 
propagande  sociétés,  dirigerait  Etablissements 
thermaux  et  climatiques,  préférence  Pyrénées.  — 
Ecrire  P.  M.,  n«  364. 

Laboratoires  analyses  médicales  chercha  assist., 
préparai,  et  si  besoin  collab.  assoc.,  chim.,  séroL, 
bactériol.  —  Ecrire  P.  M.,  n^  365. 


A  céder  instruments  de  laboratoire.  —  S’adresser 
92,  rue  du  Moulin-Vert,  lundi,  samedi,  de  2  â  4. 

Docteur  quartier  centr.  sous-louerait  salon  et 
cabinet  i  confr.  spécialiste.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  367. 

Jne  D'',  interne,  libre  ts  Is  ap.-m->  cherche  occup. 

—  Ecrire  P.  M.,  n»  368. 

Confrère  achèterait  cabinet  médical  consult.,  vi¬ 
sites,  accidents,  de  préfér.  situé  dans  villa  Paris, 
banlieue,  rapport  justifié  150.000  minimum.  — 
Ecrire/».  M.,  n“  369. 

A  25  km.  de  Montargls,  bon  poste  médical  à 
prendre  immédiatement,  sans  indemnité  à  verser. 

—  Ecrire  P.  M.,  -d°  370. 

Infirmière,  références,  ch.  situât,  administrative 
ou  cabinet,  laboratoire.  France  ou  Colonies.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  371. 

Docteur,  titres  scientif.,  off.  Légion  bon.,  ayant 
occupé  import,  situât,  administr.  France  et  Etr., 
ch.  Paris  ou  stat.  therm.  situât,  confiance.  —  Ecrire 
P.  M.,  U®  372. 

Electro  radiologiste  :  On  dem,  él.  radiol.  très 
sérieux,  pr  collab.  à  cabinet  explor.  diagn-,  av.  on 
sans  capit.,  qui  peut  fouru.  tt  matériel  et  possède 
déjà  belle  client  à  ét.  en  comm.  Ecr.  P.  M.,  n®  373, 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la  transinission  des  lettres. 

Le  Gérant  ■.  O.  PORV.E. 

Paris.  —  L.  Mabbtukux,  imprimaur,  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ŒUVRE  SCIENTIFIQUE 
DE  W.  HARVEY  ^ 

ParM.  le  professéur  A.  CHAUFFARb. 


Monsieur  le  Président, 

Messieurs, 

Perméttez-mbi  tout  d’abord  de  vous  dire  com¬ 
bien  m’a  vivement  touché  l’invitation  que  Sir  John 
Rose  Bradford  a  bien  voulu  me  faire,  de  venir 
aujourd’hui,  au  cours  de  la  ëolennelle  célébration 
du  troisième  centenaire  du  livre  immortel  de 
Harvey,  prendre  la  parole  devant  le  Collège 
Royal  des  médecins  de  Londres.  C’est  un  Irès 
grand  honneur,  je  vOus  en  remercie,  je  le  rapporte 
,  Jout  entier  à  la  médecine  française,  et  à  l’Académie 
de  Médecine  de  France,  dont  je  suis  aujourd’hui 
le  délégué,  et  je  ne  vous  eh  suis  que  plus  recon¬ 
naissant. 

Parler  de  Harvey  et  de  son  œuvre,  c’est  une 
joie  pour  un  médecin,  mais  combien  l’entreprise 
serait  vaste,  si  elle  n’était  limitée  par  le  court 
espace  de  temps  dont  je  dispose.  Vous  me  per¬ 
mettrez  donc  de  me  borner  à  vous  dire  quels  me 
paraissent  être  les  caractères  généraux  de  l’œuvre 
scientifique  de  Harvey. 

Le  premier  fait  qui  me  frappe  dans  la  publica¬ 
tion  du  De  motu  Cordis  et  Sanguinis,  c’est  que 
ce  fut  un  grand  acte  de  courage. 

En  ce  début  du  xvii°  siècle,  en  1628,  la  doctrine 
galénique,  si  longtemps  admise  comme  un  dogme, 
penchait  à  son  déclin,  et  le  premier  coup  lui  avait 
été  porté  par  Vésale,  qui,  dans  la  seconde  édition 
de  son  admirable  Traité  d' Anatomie  en  1555,  avait 
nié  l’existence  des  pores  de  la  cloison  interventri¬ 
culaire,  admis  ou  plutôt  supposés  par  le  médecin 
de  Pergame, 

Et  d’autbè  part,  Michel  Servét  èh  1^58, 
001(1101)0  è'n  1559,  avaient  è'ntr^èvù  là  circulà'tioh 
pulmonaire.  Màîs  cé  ù’était  là  qù’üh  fragment  â'e 
la  vérité,  et  c’est  à  Harvey  seul  que  revient  l’hon¬ 
neur  d’avoir  [établi  sur  des  bases  expérimentales 
l’étiidè  àhàlÿtiqü'é  et  sÿnthètiqüe  àès  mouvements 
dü  Ccfeür  et  du  mécanisme  dè  'là  gràtaàè  èt  dè  là 
petite  eirètilàtiôh. 

G’ëtàît  üfaë  g’ràhdè  à'üdàcè,  èl  il  ne  jfaùt  paë 
s’étohneï  des  ôf>pô&itiôn's  véhémentes  qü’ètle  sus¬ 
cite.  N’est-'cë  pàs  ié  s'ôft  qùi  attend  toutes  les 
grandes  découvertes,  toutes  cellës  qui  Sont  trop 
en  discordance  àVec  les  idées  réçues  à  leur  époque  ? 

«  Il  ne  se  trouva  »,  dit  Willis,  «  aucun  homme 
qui  eîit  atteint  l’âge  dè  40  ans  pour  adopter  la 
doctrine  de  Harvey.  Elle  dut  faire  son  chemin 
sous  la  sauvegarde  des  esprits  jeunes  et  sans  pré¬ 
vention.  » 

Jugé  comme  un  dangereux  novateur,  un  cerveau 
fêlé  (crack-brained),  Harvey  perdit  une  partie  de 
sa  clientèle,  et  les  contradicteurs  ne  lui  manquè¬ 
rent  pas.  En  Angleterre,  c’est  Primrose,  en  Italie, 
Parisanùs,  eh  Allemàgne,  Gaspard  Hôfimàhn. 
Mais  nüllè  pàrl  l’oppôsitioh  hè  fut  plus  viblèhtë 
qu’en  Francè,  àVeC  Guy  Pàtih,  homme  d’èsprit, 
mais  passionné  et  injüstë  entré  tous,  et  àvéc  le 
grand  anatomiste  Jeàn  Riolah.  Celui-ci,  prèsque 
réduit  au  silence  par  la  rëpütalîgh  de  Hàrvéy, 
h’àlla-t-il  pas  jusqü'à  écHrè  cette  phrasé  prodi¬ 
gieuse  sous  la  plume  d’un  àhatomistë  :  «  non  cir- 
culatur,  nisî  per  accidens  ». 

Pour  fàirë  àcôeptëb  là  Vérité  hoüvèllè,  il  fallut 
là  thèse  sôüténué  eh  lëè3  par  le  grand  honnête 
homme  qu’était  le  premier  médecin  du  Roi, 


1.  Lecture  fuite  le  14  Mai  1928  devant  le  Collège  royal 
des  Médecins  de  Londres. 


Fagon,  et,  probablement  sous  son  influence,  la 
création  par  Louis  XIV  d’une  chaire  spéciale  au 
Jardin  du  Roi  (aujourd’hui  le  Muséum)  donnée  à 
Dionis,  qui,  dans  sa  lettre  dédicatoire  du  rog  en 
explique  ainsi  le  but  :  «  Je  fus  choisi  pour  dé¬ 
montrer  à  votre  Jardin  Royal  la  circulation  du 
sang  et  les  nouvelles  découvertes.  »  Et  d’autre 
part,  rappelons  le  mot  de  Descartes,  que  «  la 
découverte  de  la  circulation  est  la  plus  belle  et  la 
plus  utile  que  l’on  pût  faire  en  médecine  ». 

Œuvre  de  courage,  le  livre  de  Harvey  est 
aussi  une  œuvre  de  maturité,  pour  laquelle  l’ex¬ 
posé  oral  a  précédé  de  douze  ans  la  publication 
écrite.  C’est  en  effet  le  17  Avril  1616,  dans 
l’après-midi,  que  Harvey  fit  devant  le  Collège 
royal  des  médecins  de  Londres  le  premier  ex¬ 
posé  de  sa  découverte,  «  devant  »,  dit  Osler, 
«  une  quarantaine  d’assistants,  Fellows,  membres 
du  Collège,  licenciés  et  candidats  ».  «  Ces  vues  » 
dit  Harvey,  «  plurent  à  quelques-uns,  moins  à 
d’autres,  quelques-uns  me  blâmèrent,  et  me 
firent  un  crime  d'avoir  osé-  m’éloigner  des  pré¬ 
ceptes  et  opinions  de  tous  les  anatomistes  ;  d’aù- 
tres  désirèrent  de  plus  amples  éclaircissements 
sur  ces  nouveautés.  » 

Et  après  cela,  ce  fut  un  silence  de  douze  ans, 
pendant  lequel  Harvey  ne  cessa  d’étendre  son 
enquête  anatomique  et  physiologique,  pour  que 
sa  démonstration  fût  complète  et  définitive. 

Cette  longue  période  de  travail  silencieux,  et, 
pour  ainsi  dire,  de  lente  incubation  cérébrale, 
n’est-ce  pas  la  condition  presque  nécessaire  des 
grandes  découvertes,  et  ne  voyons-nous  pas, 
avant  la  publication  de  leurs  œuvres  immortelles. 
Copernic  attendre  trente  ans,  F.  Bacon  douze 
ans.  Newton  plus  de  vingt  ans,  et  Darwin  plus 
de  vingt  ans  également  avant  que  paraisse  l’Ori¬ 
gine  des  Espèces.  Pasteur,  de  nos  jours,  n’était-il 
pas  aussi  l’homme  de  la  lente  réflexion  et  de  la 
prudente  réserve  jusqu’au  jour  où  sa  démons¬ 
tration  expérimentale  lui  paraissait  inattaqua- 
blè? 

Et  c’^èsi  ainsi  què  l’on  à  pu  dire  què  «  le  génie 
est  une  longue  patience  ». 

Ce  sont  là  de  grands  exemples  qu’il  est  toujours 
bon  dè  rappeler  à  notre  époque  de  publications 
hâtives  et  de  poursuites  parfois  trop  précipitée 
des  faits  nouveaux. 

Le  dernier  caractère,  et  le  plus  frappant  peut- 
être,  de  l’œuvre  scientifique  de  Harvey,  c’est  sa 
modernité,  et  jë  veux  dire  par  là  qu’aucune  de 
nos  méthodes  mOdèrnes,  telles  que  l’on  pouvait 
les  connaître  et  les  employer  à  son  époque,  ne  lui 
est  restée  étrangère. 

Prenons  le  De  motu  Cordis  et  suivons-en  rapi¬ 
dement  les  démarches  intellectuelles.  Et  d’abord, 
à  la  première  page,  au-dessous  de  son  nom, 
voyons  le  titre  qu’il  se  donne,  *  Anglicus  »,  An¬ 
glais  ;  c’est  à  sa  patrie  que  Harvey  dédie  ainsi  son 
œuvre,  fier  de  sa  race,  et  lui  faisant  hommage  de 
la  gloire  que  sa  découverte  allait  lui  conquérir. 
«  La  Science  »,  a  dit  Pasteur,  n’a  pas  de  patrie, 
mais  le  savant  en  a  une.  »  Et  c^est  ce  qu’en  un 
seul  haot  à  proclamé  Harvey. 

Son  ‘but,  en  publiant  son  livre,  a  été,  dit-il, 
d’espérèr  que,  «  si  je  suis  dans  le  vrai,  mon  œu¬ 
vre  sera  de  quelqiie  profit  pour  la  Science,  et  que 
ma  vie  n’au'ra  pas  été  tout  à  fait  inutile  ». 

Le  point  de  départ  de  la  démonstration  de 
Harvèy,  c’est  la  vivisection  appliquée,  non  seule¬ 
ment  aux  chiens,  aux  poëC's,  àhx  cerfs  ët  biches 
dû  parc  dè  Windsor,  mis  par  Charles  P''  sa  dis¬ 
position,  mais  aussi  aux  animaux  à  sang  froid, 
plus  favorables  pour  l'observation  -directe,  cra¬ 
pauds,  serpenté,  grènOuilles,  limaçons,  crevettes, 
crustacés,  poissons;  ainsi  peuvent  së  voir  àu 
moment  de  ce -que  nous  appelons  la  systole  le  re¬ 


dressement  du  cœur,  sa  contraction  avec  dureté 
et  pâleur.  «  Le  cœur  n’aspire  pas  le  sang  en  se 
dilatant,  il  le  chasse  par  sa  contraction.  » 

A  l’étape  suivante,  le  sang  afflue  dans  les  ar¬ 
tères,  aorte  et  artère  pulmonaire  ;  son  cours  peut 
être  retardé  et  amoindri  par  un  sac  anévrismal, 
comme  dans  un  cas  que  rapporte  Harvey,  devan¬ 
çant  et  prévoyant,  pour  ainsi  dire,  la  loi  dè 
Marey. 

Puis,  vient  l’étude  admirable  des  rapports  dans 
le  temps  des  pulsations  auriculaires  et  ventri¬ 
culaires,  la  description  du  cœur  qui  va  mourir, 
ad  mortem  inclinons,  enfin  l’extinction  des  oreil- 
letles>  et  de  l’oreillette  droite,  Vultimum  moriens 
du  cœur. 

Chez  les  animaux  à  sang  froid,  chez  l’anguille, 
la  structure  plus  simple  du  cœur  rend  les  consta¬ 
tations  plus  faciles  et,  en  pratiquant  des  sections 
partielles  du  cœur,  Harvey  a  même  ouvert  la  voie 
aux  expériences  célèbres  de  Stannius. 

bans  l’œuf  de  poule  au  quatrième  ou  cinquième 
jour  de  l’incubation,  se  montre  la  première  palpi¬ 
tation  du  point  cardiaque,  début  de  la  vie  appa¬ 
rente,  et  «  ce  point  »,  dit  Harvey,  «  qui  apparais¬ 
sait,  puis  disparaissait  ensuite,  semblait  faire 
flotter  le  principe  de  la  vie  entre  l’être  et  le 
néant*  ». 

Poursuivant  la  progression  logique  de  sa  dé¬ 
monstration,  Harvey  envisage  ensuite  la  petite 
circulation,  la  quantité  du  sang  circulant,  le  rôle 
des  valvüles  veineuses,  avec  ses  expériences  si 
simples  et  si  élégantes  sur  les  veines  de  l’avant- 
bras,  les  communications  périphériques  des  ré¬ 
seaux  artériels  et  veineux. 

La  vivisection  montre  avec  évidence  chez  le 
serpent  les  différents  temps  de  la  circulation,  et 
suivant  qu’on  pose  une  ligature  sur  la  veine  cave 
ou  sur  l’aorte,  on  voit  se  produire  deux  genres 
de  mort  «  l’absence  de  sang  qui  épuise,  Lafflux 
de  sang  qui  étouffe  ». 

si  par  l’anatomie,  la  vivisection,  l’embryo¬ 
logie,  l’expérience  clinique,  Harvey  a  mis  en 
pleine  lumière  la  circulation  du  sang,  il  ne  pou¬ 
vait  en  comprendre  que  le  côté  mécanique,  et  c’est 
Lavoisier  qui  devait,  un  siècle  et  demi  plus  tard, 
en  révéler  la  fohetion  ^hysiOlogiqûfe-.  Pàr  contre, 
Harvey  a  très  bien  vu  quelques-unes  des  consé¬ 
quences  cliniques  de  sà  découverte;  la  circulation 
peüt  transporter  dans  tOut  le  corps  des  geémes 
de  maladie,  poisons  et  venins,  rage,  paludisme. 
K  Dans  lôûtJes  les  parties  de  la  médecine  V)^  dit-il, 
«  physiologie,  pathologie,  séméiotique,  théra¬ 
peutique,  que  de  problèmes  peuvent  être  résolus 
à  l’aide  de  cette  vérité  et  de  Cette  lumière  !  que 
de  doutes  peuvent  être  aplanis,  que  d’obscurités 
élucidées!  » 

Ainsi,  Harvey  a  eu  pleinement  conscience  de 
l’immense  portée,  présente  et  future,  de  sa  dé¬ 
couverte,  et  on  comprend  que  Flourens  ait  pu 
dire  du  de  motu  Cordis  qu’il  était  «  le  plus  beau 
livre  de  la  physiologie  »,  et  j’oserai  presque  ajou¬ 
ter,  de  la  médecine. 

Qaelquès  années  plus  tôt,  en  1620,  avait  paru 
le  Novu'rn  Orgànüm  où  F.  Bacon,  s’élevant  contre 
le  dogme  aristotélique,  avait  défini  les  règles  de 
la  méthode  expérimentale  et  montré  la  haute  va¬ 
leur  scientifique  de  l’indUCtion.  Ainsi,  an  seuil  du 
xvH“  siècle,  Commeneait  avëfe  ces  deux  livres  mé¬ 
morables  Tère  scientifique  moderne  ;  Bacon  eh 
avait  formulé  les  lois  fondamentales,  mais  Harvey 
avàit  fait  plus  encore,  il  avait  agi,  èt  au  théori¬ 
cien,  il  avait  fait  succéder  l’exemple  de  la  recher¬ 
che  méthodique,  et  de  la  découverte  réalisée.  Le 
livre  de  Harvey  contenait  donC  plus  que  l’his- 


1.  Je  me  suis  servi,  pour  les  citations  de  Harvey,  deta 
très  belle  traduction  du  professeur  Richet. 
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toire  de  la  circulation  du  sanj;,  il  ouvrait  la  voie  à 
toutes  les  recherches  futures.  Mais  sa  portée  gé¬ 
nérale  ne  pouvait  être  conoprise  par  ses  contem¬ 
porains,  et.  pour  trouver  à  Harvey  un  succes¬ 
seur,  il  faut  attendre  Lavoisier  et  toute  la  pléiade 
scientiQque  du  xix*  siècle. 

Qu’est  devenu,  avec  le  temps,  le  livre  de  Har¬ 
vey  ?  H  a  girdé  toute  sa  jeunesse  et  toute  sa 
beauté  et,  ce  qui  est  mieux  encore,  toute  sa  vérité. 
Sans  doute,  bien  des  conquêtes  nouvelles  ont  été 
réalisées  :  l'auscultation;  les  inscriptions  gra¬ 
phiques  avec  Marey,  Chauveau,  Mackensie;  la 
radiographie,  qui  nous  permet  d’apprécier  si 
exactement  la  forme  et  le  volume  du  cœur;  la  si 
délicate  méthode  de  l’électro-cardiographie  avec 
Einthoven,  Thomas  Lewis.  Vaquez;  les  mensu¬ 
rations  des  tensions  artérielles;  voilà  tout  autant 
d’adinirabl“s  progrès  qui  font  de  la  cardiologie 
une  des  branches  les  plus  précises  des  sciences 
médicales.  Et  comment  oublier  que  c’est  à  un 
médecin  anglais,  Withering,  qu’est  dû  en  1785  le 
bienfait  inestimable  de  la  médication  digitalique 
dans  les  cardiopathies  ! 

Mais  toutes  ces  acquisitions  de  la  science 
moderne  n’ont  fait  que  compléter  et  couronner 
la  découverte  de  Harvey;  elles  n’en  ont  rien 
infirmé  ou  modifié.  L’œuvre  reste  entière  et 
intacte,  et  son  importance  est  telle  qu’on  ne  peut 
même  imaginer  ce  que  pourrait  être  une  phy¬ 
siologie  ou  une  médecine  qui,  comme  point  de 
départ,  n’aurait  pas  la  notion  de  la  circulation  du 
sang.  Complétée  par  l’étude  des  vaso  moteurs  et 
des  circulations  locales  de  Claude  Bernard,  elle  est 
à  la  base  de  tout,  elle  est  l’essence  même  de  la  vie. 

Ce  ser.(it  cependant  rendre  à  Harvey  un  hom¬ 
mage  incomplet  que  de  ne  voir  en  lui  que  le 
découvreur  de  la  circulation.  Son  œuvre  est  infi¬ 
niment  plus  vaste,  etil  me  sera  permis  de  rappe¬ 
ler  d'un^mot  ses  travaux  d’anatomie  et  d’embryo¬ 
logie. 

Dans  les  «  Prælectiones  Analoniice  Universalis  », 
reproduites  en  fac-similé  à  Londres  en  1886, 
comment  ne  pas  admirer  les  préceptes  généraux 
qu’il  donne  pour  l’enseignement  et  la  démonstra¬ 
tion  de  l’anatomie  ?  Pas  un  mot  ne  serait  aujour¬ 
d’hui  encore  à  y  changer.  Et,  en  bien  des  pages, 
le  clinicien  se  retrouve,  dans  l’étude  approfondie 


NOUVEAUX  RESULTATS 
SUR  LE  TRAITEMEINT 

DE  LA  lUBEHCULOSE 

PAR  L’ANTIGÈNE  MÉTHYLIQUE 

L.  NÈGRE,  A.  BOQUET  et  J.  VALTIS. 

A  la  suite  de  la  publication,  faite  l’an  dernier, 
par  deux  d’entre  nous,  d’un  ouvrage  sur  l’antigé- 
nothérapiede  la  tuberculose  par  les  extraits  mé- 
thyliques  de  bacilles  de  K<ch‘  et  de  toute  une 
série  d’articles  favorables  parus  en  France  et  à 
l’étranger  sur  cette  méthode,  l’emploi  de  l’anti¬ 
gène  méthylique  dans  le  traitement  des  diverses 
formes  de  la  tuberculose  a  pris  une  grande  ex¬ 
tension*. 

Nous  désirons  passer  en  revue  dans  cet  article 
les  résultats  acquis  depuis  la  publication  de  notre 
livre,  citer  un  certain  nombre  d’observations 
prouvant  l’action  de  l’antigène  méthylique  et 


1.  Masann  et  G'*,  éditeurs,  120,  boulevard  Samt-Ger- 

2.  Les  extraits  mélhyliques  de  b  cilles  de  Koch  sont 
délivrés  psr  le  service  de  sérothérapie  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  23.  rue  Dutot,  aux  médrc  nsqui  eu  font  la  demande 
soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire, d’un  pharma- 


des  rapports  du  foie  et  de  la  rate,  dans  la  descrip-  I 
tion  de  la  phdsie  des  athlètes,  dans  la  distinction 
qu’il  établit  entre  trois  espèces  de  nains,  les  nains 
proprement  dits  et  bien  proportionnés,  les  nains 
laids  et  difformes,  qui  correspondent  à  ce  que 
nous  appelons  aujourd’hui  le  nanisme  crétinoïde 
et  les  nains  par  gibbosité  vertébrale,  nos  pot- 
tiques. 

En  embryologie,  Harvey  apporte  les  mêmes 
vues  générales,  la  même  modernité  dans  les  mé¬ 
thodes  et  dans  les  idées  qu’il  expose.  «  Omne 
vivum  ex  oeo»,  nous  dit-il,  formule  qui,  à  part  les 
cas  particuliers  des  infusoires  et  des  protistes, 
reste  toujours  vraie,  et  annonce,  pour  ainsi  dire, 
la  loi  non  moins  célèbre  de  Virchow,  «  Omnis 
cellula  e  cellula  ». 

Il  semble  également  qu’il  ait  entrevu  la  loi 
formulée  par  Hæ^  kel,  sur  le  développement  par 
étapes  successives  de  l’embryon,  et  que  l’on 
résume  en  disant  que  l’ontogénie  répète  la  phylo¬ 
génie.  D’après  Harvey,  «  passant  toujours  parles 
mêmes  degrés,  chaque  animal  se  forme  en  tra¬ 
versant  pour  ainsi  dire  les  différentes  organisa¬ 
tions  de  l’échelle  animale,  devenant  tour  à  tour 
œuf,  ver,  fœtus,  et  dans  chacune  de  ces  phases 
arrivant  à  la  perfection  ».  Et  ainsi  les  vues  de 
génie  se  retrouvent  presque  à  chaque  page  dans 
l’œuvre  scientifique  si  riche,  si  variée,  si  extraor¬ 
dinairement  jeune  encore,  de  Harvey. 

Et  cependant,  cette  œuvre,  nous  sommes  loin 
de  la  posséder  tout  entière.  Avec  la  révolution 
anglaise  et  la  mort  de  Charles  1"',  Harvey  avait 
subi  une  ruine  complète,  sa  mai.-^on  avait  été 
pillée  par  la  populace,  ses  ouvrages  manuscrits 
avaient  été  détruits,  et  ainsi  ont  disparu  ;  La 
pratique  de  la  médecine  en  conformité  de  sa  t/ièse 
sur  la  circulation  du  sang-,  Un  traité  sur  la  respi¬ 
ration  ;  L'anatomie  dans  ses  applications  à  la 
médecine  ;  Les  organes  du  mouvement  chez  les  ani¬ 
maux  ;  Le  traité  de  la  génération  chez  les  insectes. 
Quelles  perles,  et  quels  regrets!  Mais  Harvey  ne 
voulait  rien  publier  et  il  fallut  l’insistance  et  la 
pression  de  son  ami  Ent  pour  que  pût  paraître 
le  7 raité  de  la  génération. 

L’œuvre  de  Harvey  est  donc  étonnante  de 
richesse,  de  variété  et  de  nouveauté  pour  son  épo¬ 
que,  et  j’ajoute  l’homme  était  aussi  grand  que 


donner  des  indications  précises  sur  la  conduite 
du  traitement. 


Thiago  d’Almeida  et  Albino  Santos*  ont 
constaté  l’action  de  l’antigène  méthylique  chez 
20  malades  atteints  de  localisations  pulmonaires, 
cutanées  ou  péritor  éales.  Dans  la  tuberculose 
pulmonaire,  ils  ont  observé  une  diminution  de 
l’expectoration  et  du  nombre  des  bacilles  éli¬ 
minés  et  une  réduction  des  signes  d’auscultation. 

A.  Courcoux  et  A.  Bidermann*,  après  trois 
ans  d’expérimentation,  sont  arrivés  à  la  conclu¬ 
sion  que  l’antigène  méthylique  constitue  une  mé- 
di'  ation  adjuvante  fort  utile  dans  le  traitement 
des  tubercu  oses  externes,  que  son  efficacité,  sans 
être  absolument  constante,  est  indubitable  dans 
bien  des  cas  et  que  son  innocuité  est  à  peu  près 
complèie. 

Comme  ces  derniers  auteurs,  Léon  Bernard, 
L.  Baron  et  J.Valtis’  ont  expérimenté  ce  pro¬ 
duit  sur  les  tuberculeux  ganglionnaires.  Ils  pen¬ 
sent  «  qu’il  P'Ut  prendre  une  place  très  hono- 


1.  Thiaco;  et  Albiso  Santos.  —  Arch.  de  la 

rliiiiqi.e  mid  df  ta  Fac.  de  Med.  de  Porto,  t.  II,  Kévritr 
1927.  n*  1. 

2.  A.  COUHCOVX  et  A  Bidermann.  —  Jnurn.  médical 
français,  t.  XVI.  i,*  »i.  Juin  1937. 

.3.  Lhon  Bernard,  h.  Bauün  et  J.  Valtis.  —  La  Presse 
Médicale,  25  Juin  1927. 


l’œuvre.  Harvey  était  de  haute  culture,  et  tout 
le  De  motu  Cordis  est  écrit  dans  le  latin  le  plus 
classique  et  le  plus  pur. 

Son  caractère  était  de  la  plus  noble  élévation 
morale  ;  fidèle  dans  ses  convictions  et  ses  amitiés, 
tout  dévoué  aux  intérêts  moraux  et  matériels  du 
Collège  royal,  dont  il  est  resté  un  des  plus  insi¬ 
gnes  et  généreux  bienfaiteurs,  il  fonde  en  1656, 
un  an  avant  sa  mort,  un  discours  annuel,  l'Har- 
veian  oration,  dans  lequel  se  sont  fait  entendre 
depuis  les  plus  célèbres  médecins  de  l’Angle¬ 
terre,  et  écoutons-le  dire  ce  qu’il  attend  de  cette 
réunion  annuelle  :  «  Commémorer  les  bienfai¬ 
teurs  du  Collègei  Exhorter  les  Fellows  et  Mem¬ 
bres  à  étudier  et  chercher  les  secrets  de  la  nature 
par  la  voie  expérimentale.  Exhorter  les  Fellows 
et  Membres,  pour  l’honneur  de  la  profession,  à 
vivre  entre  eux  dans  un  esprit  d’amour  et  d’affec¬ 
tion,  sans  lequel  ni  la  dignité  du  Collège  ne  peut 
être  maintenue,  ni  les  individus,  en  particulier, 
ne  peuvent  recevoir  de  leur  admission  dans  le 
Collège  le  bénéfice  qu’ils  sont  en  droit  d’en  atten¬ 
dre,  se  rappelant  que  Concordia  res  parvæ  cres- 
cunt,  discordia  magnæ  dilabuntur.  » 

Comment  ne  pas  admirer  cette  noblesse  d’âme 
et  de  cœur,  et  quel  plus  magnifique  programme 
pourrait  être  proposé  aux  grandes  corporations 
scientifiques  ! 

On  comprend  donc  que  la  mémoire  de  Harvey 
soit  pour  le  corps  médical  anglais,  et  en  parti¬ 
culier  pour  le  Collège  royal  des  médecins  de 
Londres,  l’objet  d’un  véritable  culte,  et  quand, 
en  1883,  le  cercueil  contenant  les  restes  de  Har¬ 
vey  fut  transféré  au  cimetière  de  Hempstead, 
huit  Fellows  du  College  tinrent  à  honneur  de  le 
porter  sur  leurs  épaules.  Aujourd’hui,  dans  la 
glorieuse  commémoration  qui  nous  réunit,  c’est 
la  médecine  mondiale  tout  entière  qui  çe- joint 
au  Collège  royal  pour  honorer  et  célébrer  l’illus¬ 
tre  médecin  qu’a  été  Harvey.  H  est  du  petit 
nombre  de  ces  rares  génies  qui,  en  ouvrant  à  la 
science  médicale  des  mondes  nouveaux,  sont  de¬ 
venus  de  grands  bienfaiteurs  de  l’humanité.  C’est 
dans  cet  esprit  que  nous  pouvons  associer,  dans 
un  même  et  profond  hommage  de  respect  et  de 
pieuse  reconnaissance,  les  trois  grands  noms  de 
,  Harvey,  de  Lamnec  et  de  Pasteur. 


rable  à  côté  des  autres  méthodes  de  traitement 
appliquées  jusqu’ici  aux  adénites  tuberculeuses. 
L’emploi  de  l’antigène  est  souvent  plus  facile  et 
permet  la  continuation  du  travail.  Son  action  sur 
l’état  général  et  local  est  manifeste  et  son  inno¬ 
cuité  à  peu  près  absolue,  tant  au  point  de  vue 
général  que  local  ». 

J.  Valtis*,  D.  Olmer*,  F.  Hirschberg*  ont 
fait  ressortir  les  résultats  intéressants  obtenus 
dans  les  diverses  formes  de  la  tuberculose 
avec  nos  extraits  bacillaires,  qui  paraissent  plus 
efficaces  que  la  tuberculine  sans  en  offrir  les 
dangers. 

L’auteur  de  la  rubrique  «  Réponses  delà  revue 
mensuelle  allemande  :  Jrs  medici  (n“  9,  1927)  » 
a  écrit  :  «  En  me  basant  sur  les  résultats  que  j’ai 
obtenus  jusqu’ici,  je  recommande  l’antigène  mé¬ 
thylique.  Je  le  fais  avec  la  pleine  conviction  qu’en 
1  antigène  méihyliquele  médecin  a  la  plus  efficace 
et  la  plus  in>  ffensive  de  toutes  les  tuberculines.  » 

Henri  Caboche*  a  signalé  au  dernier  Congrès 
d’oto-rhino-laryngologie  les  effets  favorables  de 
l’antigène  méthylique  sur  la  tuberculose  la¬ 
ryngée.  Dans  17  cas,  il  a  eu  6  insuccès,  8  amé¬ 
liorations  (4  par  l’antigène  seul,  4  par  l’antigène 


1.  J.  Valtis.  —  Progrès  médical,  9  Juillet  1927. 

2.  D  Olmer.  —  Sud  méd.cal  et  chi'wgical,  15  Sep- 
terubr**  t!t27. 

3.  F.  Hihschberg.  — méd.  franç..  Décembre  1927, 

4.  Henri  Cabocbe.  —  XL*  Congràê  d  Oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  Paris,  17-20  Octobre  1927. 
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combiné  avec  la  galvanocaustie),  3  régressions 
totales.  Chez  les  deux  tiers  des  malades,  l’amé¬ 
lioration  de  l’état  général  fut  remarquable.  L’au¬ 
teur  n’a  constaté  ni  réaction  générale,  ni  réaction 
locale  ou  focale. 

Dans  la  tuberculose  rénale,  Louis  Phélip'a  ob¬ 
tenu  des  résultats  semblables.  Chez  8  malades 
traités,  il  a  observé  un  arrêt  de  l’évolution  des 
lésions  avec  amélioration  de  l’état  général  et 
local  permettant  une  reprise  de  l’activité.  Il 
estime  que  l’antigénothérapie  peut  rendre  de 
réels  services  dans  les  cas  de  tuberculose  du  rein 
quand  une  intervention  est-impossible,  par  suite 
de  l’état  général,  de  la  bilatéralité  ou  d’autres 
localisations. 

Comme  L.  Guinard,  Armand-Delille,  Kovats 
Ferenc,  Thiago  d’Almeidaet  de  nombreux  autres 
cliniciens,  St.  Sterling-Okuniewski  *  a  constaté, 
chez  27  malades  atteints  de  tuberculose  putmo- 
naire  traités  par  l’antigène,  une  amélioration  de 
l’état  général,  un  abaissement  de  la  température, 
une  atténuation  ou  la  disparation  des  bruits  sura¬ 
joutés  à  l’auscultation  et  une  diminution  des  sueurs 
et  de  l’expectoration  qui,  dans  certains  cas,  cesse 
d’être  bacillifère.  Cet  auteur  n’a  employé  que 
l’antigène  dilué  en  commençant  par  0,1  cmc  et  en 
augmentant  par  0,1  cmc  après  avoir  répété  3  à 
4  fois  chaque  dose.  Il  a  obtenu  les  meilleurs  résul¬ 
tats  dans  les  formes  fibreuses  à  évolution  lente. 
Il  en  déconseille  l’emploi  dans  les  formes  cavi¬ 
taires  graves. 

Nous  avons  pu  réunir  un  certain  nombre  d’ob¬ 
servations  qui  nous  ont  été  aimablement  commu¬ 
niquées  par  les  médecins  traitants  et  qui  viennent 
confirmer  les  conclusions  précédentes.  Nous  en 
choisissons  quelques-unes  parmi  les  plus  démons¬ 
tratives. 

Tuberculoses  testiculaires. 

I.  — M.  Dupont,  Bougival  (Seine-et-Oise). 

M.  A...,25aa8.  Epididymite  tuberculeuse  subaiguo 
avec  un  noyau  du  volume  d’une  noisette  au  niveau 
de  la  queue  de  l'épididyme  et  tendance  à  l’extension 
à  la  totalité  de  l’organe.  Traitement  par  l’antigène 
méthylique  dilué.  Dès  les  premières  injections,  dimi¬ 
nution  rapide  du  volume  du  noyau  épididymaire  qui 
se  réduit  au  volume  d’un  pois. 

On  continue  le  traitement  par  l'antigène  pur  et, 
à  la  fin  du  traitement,  la  lésion,  très  limitée,  est  du 
volume  d’une  lentille.  Le  malade  est  revu  trois  mois 
après  :  mêmes  constatations.  Il  n’a  jamais  interrompu 
sou  travail  de  charcutier.  . 

II.  — M.  Daudon,  La  Buffière  (Vendée). 

Tuberculose  suppurée  du  testicule.  Le  malade  fait 

un  premier  abcès  au  testicule  droit.  La  douleur  est 
violente.  Traitement  par  l’antigène  et  injections 
modificatrices.  Malgré  celles-ci,  la  suppuration  con¬ 
tinue  et  le  foyer  s’ouvre.  Le  malade  se  lait  enlever 
le  testicule. 

Deux  mois  après,  l’autre  testicule  rougit  et  devient 
douloureux  :  antigène  et  injections  modificatrices.  Le 
foyer  s’ouvre  et  s'infecte.  Le  malade  désire  une  cas¬ 
tration  complète.  Le  médecin  s’y  oppose  et  fait  con¬ 
tinuer  les  injections  d’antigène.  Peu  à  peu  la  suppu¬ 
ration  se  tarit.  Après  trois  mois  d’injections  d’anti¬ 
gène,  guérison  complète. 

Tuberculose  intestinale. 

M.  G.  Gourdin-Servenière,  Aunay-sur-Odon  (Cal¬ 
vados). 

Jeune  femme  de  23  ans.  Atteinte  d’entérite  tuber¬ 
culeuse,  arrivée  à  un  état  de  cachexie  très  marqué 
qu’aucun  traitement  n’avait  amélioré. 

Par  une  série  d’injections  d’antigène  dilué,  puis 
d’antigène  pur,  son  état  s’est  rapidement  modifié: 
la  fièvre  a  disparu,  le  nombre  des  selles  (15  à  16  par 
jour)  est  tombé  à  3  ou  4,  l’appétit  est  revenu  et  le 
poids  a  augmenté  avec  une  très  grande  rapidité,  les 
transpirations  ont  cessé.  Cette  entérite  était  accom- 


1.  Louis  Puélip.  —  .VF///'  Congrès  d'Urologie,  .Paris, 
1-8  Octobre  1927. 

2.  Gruzlica  [La  Tuberculose),  t.  II,  Novembre  1927. 


pagnée  d’une  adénite  axillaire  bilatérale  avec  suppu¬ 
ration  continue  dont  il  ne  reste  plus  trace. 

Tuberculose  péritonéale. 

M.  G.  Céry,  Bougy  (Marne). 

D...,  13  ans.  De  Janvier  à  Septembre  1926,  pleu¬ 
résie  séreuse  droite,  complètement  guérie. 

Le  4  Janvier  1927,  point  abdominal,  ballonnement 
du  ventre,  météorisme.  L’ascite  s’installe  les  jours 
suivants  occupant  la  moitié  inférieure  du  ventre.  Le 
traitement  par  l’antigène  méthylique  est  commencé 
le  15  Février  :  aucune  réaction. 

Le  15  Mars  (7*  injection),  le  liquide  a  diminué  sen¬ 
siblement.  Le  malade  a  repris  du  poids  en  même, 
temps  que  son  liquide  disparaissait  peu  à  peu,  que 
son  état  général  s’améliorait  et  que  ses  forces  reve¬ 
naient.  32  injections  ont  été  effectuées.  Aucune  réci¬ 
dive  depuis  six  mois  que  le  traitements  été  cessé. 

Tuberculoses  de  l’appareil  urinaire. 

I.  — M.  Henri  Coudray  (Paris). 

M>'o  G...,  32  ans.  Douleurs  dans  la  région  abdomi¬ 
nale  et  dorso-lombaire  depuis  trois  ans,  qui  deviennent 
intolérables  et  l’obligent  à  s’aliter.  Ballonnement  du 
ventre.  Mictions  douloureuses.  Hématuries,  présence 
de  bacilles  de  Koch  dans  les  urines.  Amaigrisse¬ 
ment  de  20  kilogr.  en  un  an  et  demi.  Infiltration  au 
sommet  gauche,  corticoipleurile  à  droite. 

Traitement  par  l’antigène  méthylique  commencé 
en  Octobre  1925.  En  Avril  1926,  la  cystite  a  complè¬ 
tement  disparu.  Plus  de  sang.  Urines  ;  800  gr.  par 
24  heures.  L’abdomen  est  moins  gros  et  moins  sen¬ 
sible.  Augmentation  de  poids  de  8  kilogr. 

Continuation  du  traitement  par  l'antigène.  En 
Décembre  1926,  augmentation  de  poids  de  9  kilogr. 
Urine;  1100  gr.  par  24  heures.  Plus  de  sensibilité 
abdominale,  plus  de  douleurs  en  urinant. 

Cessation  du  traitement  par  l’antigène  en  Mai  1927. 
Augmentation  de  poids  de  22  kilogr.  au  total.  En 
Août  1927,  les  bacilles  de  Koch  ont  complètement 
disparu  des  urines. 

Le  traitement  a  consisté  exclusivement  en  injec¬ 
tions  d’antigène. 

II.  —  M.  C.  Caillault,  Ghauvigny  (Vienne). 

Mme  G. ..,  26  ans.  Début  de  la  maladie  :  15  Août  1925. 
Douleurs  violentes  au  niveau  de  la  vessie.  Ces  dou¬ 
leurs  s’exagèrent  en  urinant.  Elles  durent  un  mois, 
disparaissent  peu  de  temps  pour  reparaître  plus 
pénibles. 

La  malade  maigrit  et  souffre  jour  et  nuit. 

Le  8  Septembre  1927,  constatation  de  bacilles  de 
Koch  dans  les  urines  avec  sang  et  pus.  Début  du 
traitement  par  l’antigène  méthylique.  Dès  la  qua¬ 
trième  injection,  les  douleurs  diminuent.  Vers  la 
douzième,  elles  disparaissent  complètement.  Les 
urines  ne  contiennent  plus  de  sang  et  de  pus  et 
deviennent  claires. 

Au  deuxième  mois  du  traitement,  è  l’auscultation 
apparaissent  au  niveau  des  deux  poumons  des  râles 
de  congestion  avec  toux  légère.  Les  signes  durent 
quinze  jours  et  ne  laissent  aucune  trace.  Le  traite¬ 
ment  est  continué  pendant  trois  mois.  Disparition 
des  bacilles  de  Koch  dans  les  urines.  Etat  général 
parfait. 

Tuberculoses  ostéo-articulaires . 

I.  —  M.  Cauhapé  (Paris). 

Abcès  froid  de  la  région  pectorale  droite  chez  un 
tuberculeux  pulmonaire  évolutif  du  sommet  droit. 
Abcès  profond  soulevant  les  masses  musculaires, 
débordant  la  clavicule  en  haut  et  faisant  saillie  dans 
le  creux  axillaire.  Traitement  par  l’antigène. 

Incisions  sous-claviculaires  et  au  tiers  inférieur  du 
pectoral.  Drain  pendant  une  semaine. 

Au  bout  de  deux  mois  de  traitement,  la  tuméfaction 
a  complètement  disparu.  Il  persiste  un  petit  trajet 
fistuleux  au  niveau  de  chacune  des  incisions.  Après 
séjour  d’un  mois  à  la  campagne,  guérison  complète, 
grande  amélioration  de  l’état  général. 

II.  —  M.  Jean  Gavaillé  (Toulouse). 

M”®  C...,  50  ans,  mal  de  Pott  compliqué  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Début  remontant  à  trois  ans  à  la 
suite  d’une  pleurésie  sérofibrineuse.  Effondrement 
de  deux  vertèbres  dorsales  ayant  nécessité  une 
immobilisation  dans  un  corset.  Puis  apparition  de 
signes  nets  de  tuberculose  pulmonaire  avec  légères 
hémoptysies.  Présence  de  bacilles  de  Koch  dans  les 


crachats.  Toutes  ces  affections  ont  suivi  une  marche 
torpide  et  apyrétique. 

Au  bout  de  sept  mois  de  traitement  par  l’antigène 
méthylique,  une  amélioration  nette  est  constatée  à 
la  radiographie  pour  les  vertèbres  dorsales  et  pour 
une  lésion  de  la  tête  du  péroné  qui  a  presque  totale¬ 
ment  régressé.  Le  mal  de  Pott  a  abouti  à  une  sym¬ 
physe  très  solide.  Les  lésions  pulmonaires  persistent 
mais  très  atténuées. 

III.  —  M.  Mangin  (Marseille). 

Cas  grave  de  tumeur  blanche  du  genou  avec  suppu¬ 
ration  et  fièvre.  Suivant  plusieurs  médecins  consul¬ 
tés,  la  malade  semblait  réduite  à  une  opération, 
probablement  amputation. 

Le  traitement  par  l’antigène  est  commencé  en 
Mars  1927.  En  Juin,  résultat  véritablement  surpre¬ 
nant  comme  rapidité  de  l’amélioration,  fermeture 
des  trajets  fistuleux,  dégonflement  de  l’articulation 
qui  a  repris  son  volume  normal.  Au  début  de  Jan¬ 
vier  1928,  l’état  général  est  excellent,  la  malade  a 
repris  une  dizaine  de  kilogrammes  et  commence  à 
marcher.  Il  ne  subsiste  qu’une  petite  fistule  qUj 
donne  quelques  gouttes  de  pus. 

IV.  —  M.  Durand,  Bussière-Dunoise  (Creuse). 

M.  L.  E...,  25  ans,  tuberculose  de  l’articulation 
tibio-tarsienne.  Après  immobilisation  de  trois  mois 
dans  le  plâtre,  aucun  résultat. 

Opération  le  14  Mars  1927  par  le  D®  Vouzelle,  de 
Limoges.  La  gravité  des  lésions  est  telle  que  le 
chirurgien  ne  croit  pas  à  la  guérison  et  conseille, 
après  curettage  sérieux,  le  traitement  par  l’antigène 
méthylique.  Le  malade  s’améliore  rapidement  et  le 
20  Septembre  la  cicatrisation  est  complète.  Reprise 
de  poids  de  plus  de  10  kilogr. 

V.  —  M.  Marcel  Retel,  Annoix  (Cher). 

M"»®  T...,  35  ans,  arthrite  fongueuse  de  l’articulation 
tibio  tarsienne  gauche  datant  de  deux  ans  avec  défor¬ 
mation  importante  de  l’astragale.  En  outre,  crise  de 
rhumatisme  de  Poucet  avec  localisation  synoviale 
des  tendons  du  pouce  droit.  Fièvre  38“3.  Après 
dix  injections  d’antigène  dilué,  disparition  des  dou¬ 
leurs  rhumatismales  et  de  la  synovite  sèche. 

Guérison  remarquable  avec  retour  ad  integrum 
pour  la  tibio-tarsienne,  l’os  étant  revenu  sur  lui- 
même.  Actuellement,  l’articulation  est  normale, 
souple  mais  encore  douloureuse  à  la  marche. 

Tuberculose  pulmonaire. 

M.  Morand,  sanatorium  de  Plougonven  (Finistère). 

Deux  réformés  de  guerre  à  100  pour  100  pour 
tuberculose  fibro-caséeuse  commune  des  deux  lobes 
supérieurs.  L’activité  des  lésions  était  prouvée  non 
seulement  par  la  présence  de  bacilles  de  Koeb  dans 
l'expectoration  constatée  à  tous  les  examens  men¬ 
suels,  mais  encore  par  une  élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  qui  tenait  ces  deux  hommes  alités,  par  un  état 
général  médiocre  et  par  le  caractère  très  humide  des 
râles  perçus  à  l’auscultation. 

Ils  ont  été  tenus  trois  mois  en  observation  avant 
le  traitement  par  l'antigène  et  aucune  amélioration 
ne  se  manifesta. 

Au  contraire,  les  injections  sous-cutanées  d’anti¬ 
gène  dilué,  puis  d’antigène  pur,  amenèrent  progres¬ 
sivement  la  chute  de  la  température,  la  disparition 
des  gros  râles  bulleux  et  leur  remplacement  par  des 
bruits  secs,  la  reprise  du  poids,  une  sensation  d’eu¬ 
phorie  complète  et  pendant  les  trois  derniers  mois 
de  leur  séjour,  la  disparition  des  bacilles  dans  l’ex¬ 
pectoration.  L’examen  radiographique  ne  montrait 
pas  de  changements  appréciables. 

Pour  l'un  des  malades,  l’amélioration  ne  s’est  pas 
maintenue  après  son  départ  du  sanatorium.  L’autre 
est  en  état  de  stabilisation  parfaite. 

Ces  résultats  sont  confirmés  par  de  nombreuses 
autres  observations  semblables  qu’il  nous  est 
impossible  d’ajouter  ici. 

M.  Henry  (de  Tunis),  et  M.  Edouard  Papin  (de 
Bordeaux)  ont  constaté  les  bons  effets  de  l’anti¬ 
gène  méthylique  dans  les  tuberculoses  externes. 
M.  Gamino  (de  Cambo),  de  même  que  M.  Baillet 
(de  Nîmes),  ont  traité  un  grand  nombre  de 
malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  pen¬ 
dant  plusieurs  mois.  Leurs  résultats  favorables 
vont  être  publiés  incessamment  comme  ceux  des 
deux  auteurs  précédents. 
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L’antigène  méthylique  est  délivré  par  l’Institut 
Pasteur  en  ampoules  de  1  cmc  de  solütion  diluée 
et  en  ampoules  de  1  cmc  de  solution  concentrée. 

Les  injections  sont  faites  deux  fois  par  semaine 
sous  la  peau  de  la  région  antéro-latérale  de  la 
cuisse.  Il  est  contre-indiqué  de  les  répéter  plus 
souvent. 

Pour  le  traitement  des  tuberculoses  externes  ou 
chirurgicales,  on  commence  par  injecter  1/4  de  cmc 
de  la  solution  diluée.  Si  le  malade  ne  présente 
aucune  réaction  thermique,  on  injecte,  trois  ou 
quatre  jours  après,  1/2  cmc  de  cette  solution;  on 
répété  cinq  à  six  t'ois  cette  dose,  puis  on  augmente 
par  1/4  de  cmc  jusqu’à  1  cmc  en  renouvelant  tou¬ 
jours  cinq  à  six  fois  les  injections  de  chaque  dose. 

Si,  au  cours  du  traitement,  on  observe  une 
réaction  fébrile  supérieure  à  0°5,  on  diminue  de 
1/4  de  cmc  la  dose  qui  avait  été  injectée  en  der¬ 
nier  lieu. 

Lorsque  le  malade  a  reçu  cinq  ou  six  fois  1  cmc 
d’antigène  dilué,  on  lui  injecte  1/4  de  cmc  d’anti¬ 
gène  pur  en  surveillant  très  attentivement  ses 
réactions,  puis  1/2,  3/4, 1  cmc  en  progressant  de 
la  même  façon  que  pour  l’antigène  dilué,  c’est-à- 
dire  en  répétant  chaque  dose  cinq  ou  six  fois. 

Les  injections  sont  ensuite  poursuivies  à  la 
dose  de  1  cmc  de  la  solution  pure,  qu’il  ne  faut 
pas  dépasser,  jusqu’à  amélioration  suffisante  ou 
guérison. 

Chez  les  malades  qui  présentent  une  grande 
sensibilité  aux  extraits  bacillaires,  la  dose  maxima 
d’antigène  pur  doit  être  arrêtée  à  1/4  ou  1/2  cmc. 
Pour  fixer  cette  quantité  limite,  le  praticien  doit 
se  laisser  guider,  non  seulement  par  les  réactions 
géniales  ou  focales  que  le  malade  peut  présenter, 
mais  également  par  les  améliorations  qui  sont 
constatées  sur  les  lésions.  Parfois,  en  effet,  les 
progrès  réalisés  au  début  du  traitement  cessent 
lorsqu’on  arrive  aux  doses  voisines  de  1/2  cmc 
d’antigène  pur.  Il  est  alors  recommandé  de  revenir 
à  des  doses  plus  faibles  et  de  se  maintenir  le  plus 
longtemps  possible  entre  3/4  de  cmc  de  la  solution 
diluée  et  1  /  2  cmc  de  l’antigène  pur,  sans  dépasser 
cette  dernière  quantité. 

Dans  les  cas  où  les  lésions  de  tuberculose 
externe  s’accompagnent  de  fièvre,  il  est  néces¬ 
saire  de  s’en  tenir,  au  début  du  traitement,  aux 


petites  doses,  en  répétant  plus  longtemps  1/4  de 
cmc  et  1/2  cmc  de  la  solution  diluée  jusqu’à  dis¬ 
parition  de  l’hyperthermie.  On  procède  ensuite 
comme  précédemment. 

Les  injections  d’antigène  méthylique  ne  produi¬ 
sent  généralement  aucune  réaction  locale.  Rare¬ 
ment  on  observe,  après  l’injection,  un  érythème 
local  dur  et  légèrement  douloureux,  qui  apparaît 
dans  les  vingt-quatre  heures,  puis  régresse  rapi¬ 
dement  sans  gêner  la  marche  du  malade  ni  entraver 
son  activité  professionnelle. 

Quelques  malades  présentent,  dès  les  premières 
injections  d’antigène  pur,  une  réaction  thermique 
qui  persiste  pendant  quelques  heures,  puis  dispa¬ 
raît.  Cette  légère  réaction  ne  se  produit  plus 
lorsqu’on  diminue  la  dose  injectée  de  1/4  de  cmc. 

Employé  avec  les  précautions  que  nous  venons 
d’indiquer,  l’antigène  méthylique  ne  réactive  pas 
les  lésions  pulmonaires  lorsque  celles-ci  coexis¬ 
tent  avec  des  lésions  de  tuberculose  chirurgicale. 

On  évitera  d’associer  à  ce  traitement  les  cures 
d’héliothérapie  ou  de  rayons  ultra-violets. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  il  sera  conduit 
avec  une  grande  prudence,  surtout  au  cours  des 
poussées  fébriles  ou  subfébriles. 

Il  est  surtout  indiqué  dans  les  formes  torpides, 
dans  les  formes  fibro-caséeuses  et  ulcéro-caséeuses 
communes,  à  tendance  évolutive,  s’accompagnant 
d’une  fièvre  moyenne,  sans  oscillations  très  mar¬ 
quées  et  non  ju^iciables  d’une  autre  intervention. 
Il  favorise  également  le  processus  de  sclérose 
des  lésions  récentes  apparues  dans  le  poumon 
sain  au  cours  du  traitement  par  le  pneumothorax 
artificiel. 

Par  contre,  il  est  à  proscrire  dans  les  formes 
évolutives  à  grandes  oscillations  de  température, 
dans  les  formes  graves  et  étendues  avec  excava¬ 
tions  multiples,  ainsi  que  dans  les  formes  conges¬ 
tives  et  hémoptoïques. 

Bien  que  des  améliorations  remarquables  aient 
été  obtenues  chez  des  tuberculeux  pulmonaires 
menant  une  vie  normale,  il  est  cependant  préfé¬ 
rable  de  compléter  l'antigénothérapie  par  la  cure 
hygiéno-diélétique  dont  elle  active  et  consolide 
les  heureux  résultats. 

Dans  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  on 
commencera  le  traitement  par  la  dose  de  1/4  de 
cmc  de  la  solution  diluée  que  l’on  répétera  sept  à 
huit  fois  à  raison  de  2  injections  par  semaine.  On 


augmentera  d’un  1/4  de  cmc  en  répétant  le  même 
nombre  de  fois  c/iaçue  rfose  jusqu’à  1  cmc.  d’anti¬ 
gène  dilué;  puis,  suivant  les  malades,  en  s’inspi¬ 
rant  des  indications  données  précédemment,  on 
atteindra  la  dose  limite  de  1/4  ou  1/2  cmc  d’anti¬ 
gène  pur.  Cette  dernière  dose  ne  doit  pas  être 
dépassée.  Pour  les  malades  qui  la  supportent  mal, 
ôn  reviendra  à  3/4  ou  1  cmc  d’antigène  dilué. 

Dans  ces  conditions,  l’antigène  ne  provoque 
pas  de  réactions  locales,  générales  ni  focales. 

Sous  son  influence,  l’état  général  du  malade  se 
relève,  le  poids  augmente,  l’appétit  revient,  la 
fièvre  descend  et  progressivement  se  stabilise  à 
la  normale. 

En  même  temps  que  cette  amélioration  se  pro¬ 
duit,  l’expectoration  diminue  et  souvent  les  bacilles 
disparaissent  des  crachats,  puis  les  lésions  évo¬ 
luent  vers  la  sclérose. 

Exaction  de  l’antigène  méthylique  sur  les  lésions 
cutanées,  muqueuses,  ostéo-articulaires,  ocu¬ 
laires,  testiculaires,  ainsi  que  dans  les  tubercu¬ 
loses  intestinales,  péritonéales  et  de  l’appareil 
urinaire,  est,  de  l’avis  de  tous  les  praticiens  qui 
l’ont  utilisé  avec  persévérance,  incontestable. 

D’une  manière  générale,  l’antigénothérapie  est 
un  traitement  de  longue  haleine.  Souvent,  son  effet 
sur  l’état  du  malade  et  sur  les  lésions  locales  se 
manifeste  dès  les  premières  semaines  ;  mais  par¬ 
fois  la  régression  des  lésions  est  plus  tardive. 
D’où  l’indication  de  prolonger  le  traitement 
même  lorsque,  au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  les 
lésions  sont  restées  stationnaires  malgré  l’amélio¬ 
ration  de  l’état  général. 

Lorsqu’il  sera  interrompu,  soit  par  suite  d’une 
intolérance  des  malades,  soit  pour  toute  autre 
cause,  il  devra  être  repris  à  la  dose  minima  et  au 
même  rythme  que  précédemment. 

Certains  auteurs  ont  obtenu  de  bons  résultats 
en  pratiquant  des  séries  d’injections  espacées  par 
des  périodes  de  repos. 

Dans  tous  les  cas,  il  est  nécessaire  de  conti¬ 
nuer  les  injections  pendant  plusieurs  mois  après 
l’amélioration  ou  la  guérison,  afin  de  consolider 
le  résultat  obtenu  et  de  prévenir  toute  récidive. 

Ainsi  convenablement  manié,  l’antigène  méthy¬ 
lique,  sans  présenter  les  dangers  et  les  inconvé¬ 
nients  des  tuberculines,  offre  aux  praticiens  une 
arme  efficace  pour  lutter  contre  toutes  les  mani¬ 
festations  de  l’infection  tuberculeuse*. 


ZONA  ET  VARICELLE 

E.  FRANÇOIS-DAINVILLE  et  Henry  REYNAUD 

Médecin  Interne 

de  lo  Maison  départementale  de  la  Seine. 


Depuis  longtemps  déjà  les  rapports  nosologi¬ 
ques  du  zona  et  de  la  varicelle,  d’abord  étudiés 
par  les  auteurs  étrangers,  ont  suscité  en  France 
de  nombreuses  communications  et  discussions. 

C’est  von  Bokay,  de  Budapest,  qui  le  premier 
en  1892,  s’appuyant  sur  des  faits  cliniques,  a  sou¬ 
tenu  l’identité  d’origine  de  ces  deux  affections. 
Les  auteurs  anglais*,  allemands,  suisses*,  italiens, 
américains,  apportèrent  ensuite  de  nombreuses 
observations  confirmant  les  hypothèses  de  von 
Bokay. 

Enfin  M.  A.  Netter  introduisit  le  débat  en 
France  en  se  faisant  en  1920  devant  l’Académie 
de  Médecine  le  défenseur  des  théories  unicistes. 
Il  avait  recueilli  alors  69  observations,  surtout 
dues  aux  auteurs  étrangers. 

Depuis,  l’intérêt  suscité  par  la  question  a  amené 
les  auteurs  français  à  communiquer  leurs  obser- 
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valions,  si  bien  que  Netter  pouvait  réunir  en  1925 
115  observations  françaises  inédites  ou  ayant  fait 
l’objet  de  communications,  telles  celles  rappor¬ 
tées  dans  la  thèse  de  M.  H.  Netter  en  1921  *, 
celles  publiées  par  MM.  Aviragnet,  Huber  et 
Dayras  en  1925  ’,  et  par  MM.  H.  Grenet  et 
L.  Pellissier  en  1928*. 

Ces  observations  rapportent  3  ordres  de  faits  : 

1“  Des  cas  où  le  zona  a  succédé  à  la  varicelle*. 
Ce  sont  les  moins  importantes  du  point  de  vue  des 
unicistes,  car  les  dualistes  ne  nient  pas  que  la 
varicelle  puisse  provoquer  le  zona  au  môme  titre 
que  d’autres  infections,  rougeole,  coqueluche, 
scarlatine,  typhoïde,  tuberculose. 

2“  Des  cas  où  le  zona  et  la  varicelle  ont  été 
simultanés  chez  le  même  sujet.  Ces  cas  ont  été  le 
plus  souvent  fortement  discutés  car  on  a  pu  pré¬ 
tendre  qu’il  s’agissait  d’un  zona  avec  vésicules 
aberrantes  et  non  d’une  varicelle  vraie. 

3®  Des  cas  où  le  zona  a  précédé  la  varicelle 
dans  des  délais  variant  de  8  à  18  jours. 


1.  U.  Netter.  —  Thiie,  Paris,  1921. 

2.  Aviraonet,  Uuber  et  Datras.  —  «  Le  zona  varicel¬ 
leux  ».  Soc.  méd.  Hâp.,  G  Janvier  1925. 

3.  U.  Grenet  et  L.  Pellissier.  —  «  Les  maladies 
infectiruscs  ».  Monde  médical,  Mars  1928. 

4.  Jean  Michaux,  A.  Lamache  et  H.  Marsset.  — «Une 
épidémie  de  varicelle  et  de  zona  ».  Soc.  de  Pédiatrie, 
20  Mai  1924. 


Plusieurs  de  ces  cas’  ont  été  observés  dans  des 
conditions  telles  qu’ils  semblent  ne  plus  per¬ 
mettre  de  doute  sur  ce  fait. 

Le  zona  peut  communiquer  la  varicelle.  C’est 
ce  que  contestent  absolument  les  dualistes 
(Comby). 

Ils  prétendent  que  tous  ces  cas,  pourtant  nom¬ 
breux,  ne  sont  le  fait  que  de  coïncidences.  Coïnci¬ 
dences  bien  troublantes  que  celles  de  ces  100  cas  de 
Netter  où  la  varicelle  a  suivi  le  zona  toujours  dans 
un  délai  de  13  à  21  jours.  Les  dualistes  invoquent 
aussi  les  différences  cliniques  et  même  anatomo¬ 
pathologiques  du  zona  et  de  la  varicelle  (Comby). 

La  lymphocytose  rachidienne  au  cours  du 
zona  et  son  absence  dans  la  varicelle  (Sicard). 

Mais  ne  pourrait-on  en  dire  autant  en  compa¬ 
rant  une  roséole  et  un  tabes?  Les  exemples  ne 
manquent  pas  d’agents  pathogènes  qui  donnent, 
suivant  leurs  localisations,  des  manifestations  cli¬ 
niques  et  anatomo-pathologique  tout  à  fait  diffé¬ 
rentes. 

Le  zona  et  la  varicelle  ne  sont  dus  qu’à  des 
localisations  différentes  d’un  même  virus,  ce  qui 
explique  les  cas  de  coexistence  ou  de  succession 


1.  Les  auteurs  seraient  reconnaissants  aux  médecins 
qui  ont  obtenu  des  résultats  intéressants  avec  l’antigène 
méthylique  de  leur  communiquer  leurs  résultats. 

2.  P.  Eli.iat.  —  Glascoiv  mcd.  Journ.,  1922. 
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chez  un  même  sujet  de  ces  2  ordres  de  manifesta¬ 
tions. 

Un  argument  important  est  fourni  aux  unicistes 
par  les  recherches  sérologiques  de  Netter  et 
Urbain*  qui,  sur  78  zonas,  ont  établi  76  fois  la 
présence  d’anticorps  varicelleux  dans  le  sérum. 

L'antigène  présent  dans  les  croûtes  de  varicelle 
fixe  le  complément  au  contact  de  sérum  de  vari¬ 
celleux*. 

Enfin  citons  les  expériences  de  Kimdratitz  qui 
dans  le  service  de  Liener,  de  Vienne,  a  pratiqué 
des  inoculations  cutanées  et  sous-cutanées  de 
sérosité  de  zona  à  4  enfants  qui  n'avaient  pas  eu 
la  varicelle. 

Au  bout  de  11  jours,  chez  3  de  ces  enfants, 
apparurent  dans  1^  région  inoculée  quelques  vési¬ 
cules  transparentes. 

Ces  enfants,  malgré  un  contact  intime  et  pro¬ 
longé  avec  des  varicelleux,  restèrent  indemnes. 
Le  quatrième,  chez  lequel  l'inoculation  était 
restée  négative,  eut  la  varicelle. 

Nous  voyons  donc  que  la  sérologie  permet  de 
mettre  en  évidence  l'anticorps  varicelleux,  dans 
le  sérum  des  -malades  atteints  de  zona  et  inverse¬ 
ment. 

La  pathologie  expérimentale  nous  apporte,  elle 
aussi,  des  arguments  sérieux  s’ils  sont  répétés  et 
confirmés. 

'  Mais  la  clinique  surtout  nous  fournit  des  obser¬ 
vations  chaque  jour  plus  nombreuses,  dont  cer¬ 
taines  ne  permettent  guère  de  parler  de  coïnci¬ 
dence  ou  de  hasard. 

C’est  le  cas  de  celle  que  nous  allons  rapporter. 

Observation  personnelle.  —  La  crèche  de  la 
Maison  dép»rtementale  de  la  Seine  était  peuplée,  au 
moment  où  se  situent  les  faits,  de  24  enfants.  Un 
certain  nombre  de  ces  enfants  nés  à  la  Maternité  de 
la  Maison  départementale,  puis  passés  à  la  crèche, 
n’en  étaient  jamais  sortis.  Les  autres  n’étaient  entrés 
à  la  crèche  qu’après  un  séjour  au  lazaret,  suffisant 
pour  éliminer  toute  contagion  venue  de  l’extérieur. 

Enfin  il  n’y  avait  pas  eu  de  varicelle  à  la  crèche 
depuis  2  ans  environ. 

Le  14  Septembre  1927,  un  zona  intercostal  gauche, 
typique,  apparut  chez  la  nourrice  M..  ,  précédé  de 
vives  douleurs  subjectives  intenses,  sans  phénomènes 
généraux  marqués. 

Ce  zona  évolua  sans  incidents,  sans  suppuration, 
vers  la  guérison  en  8  jours  et,  pendant  toute  »a  durée, 
la  nourrice  ne  cessa  de  soigner  et  d’allaiter  sa  fille. 

Celle-ci,  Christiane  M...,  était  née  le  14  Mai  1927 
à  la  Maternité  de  la  Maisondépartementaleeipassée 
à  la  crèche  n’en  était  jamais  sortie.  La  nourrice 
s’occupait  accessoirement  d  autres  enfants  et  circu¬ 
lait  toute  la  journée  dans  la  crèche,  en  contact  avec 
tous  les  enfants. 

Elle  n’était  pas  sortie  de  la  crèche  depuis  long- 

Le  28  Septembre,  14  jours  après  le  début  de  son 
zona,  apparaissaient  chez  sa  fille  Christiane  quelques 
vésicules  transparentes  qui  firent  porter  le  diagnostic 
de  varicelle,  confirmé  bientôt  par  de  nouvelles  pous¬ 
sées  &  éléments  tout  à  fait  caractéristiques. 

L’enfant  fut  immédiatement  transférée  au  lazaret 
avec  sa  mère;  à  ce  moment  le  zona  de  celle-ci  était 
terminé,  les  douleurs  avaient  disparu  et  seules  per¬ 
sistaient  quelques  macules  brunâtres. 

Le  30  Septembre,  la  varicelle  apparut  chez  2  autres 
entants,  Jacqueline  et  Solange  H...  Le  1'"’  Octobre 
1  nouveau  cas  :  V...,  Denisette. 

On  nota  ensuite  : 

Le  2  Octobre  3  cas  ;  F.  Marcel,  R.  Marcel  et  L. 
.Tean. 

Deux  autres  cas  le  5  Octobre,  Jeannine  M...,  Mar¬ 
celle  D...  ;  le  7  Octobre  1  cas  G...,  Jean. 

Nous  citerons  enfin  les  autres  cas  survenus  2  le  11, 
1  les  12,  13,  14,  15.  26,  2  le  28  Octobre,  conséquence 
de  l’impossibilité  de  l'isolement  par  manque  de  place. 

Fait  à  remarquer,  ces  enfants  étaient  pour  la  plu¬ 
part  âgés  de  quelques  mois  seulement  (3  mois  à 


1.  Netter  et  Urbain.  —  Soc.  de  Biol.,  19  et  26  Janvier 
1924. 

1.  AviraOnet,  J.  Huber  et  Datras.  —  Soc.  mdd.  Hdp., 
6  Février  1925. 


Mais  nous  insisterons  sur  les  faits  suivants  : 

La  varicelle  est  apparue  d'abord  chez  la  fille  de 
la  nourrice  atteinte  de  zona;  or  cette  enfant  âgée 
de  4  mois  ne  quittait  pas  son  berceau  et  n’éiait 
soignée  que  par  sa  mère  qui  l’allaitait  sans  quitter 
la  crèche.  Les  condiiions  d’admission  des  enfants 
et  des  nourrices  permettent  d’éliminer  la  conta¬ 
gion  venue  de  l’extérieur. 

La  varicelle  est  apparue  14  jours  après  le  début 
du  zona. 

La  varicelle  est  survenue  presque  simultané¬ 
ment  (4  jours)  chez  plusieurs  enfants  (5  en  4  jours) 
en  contact  quotidien  avec  la  nourrice  atteinte  de 

La  clinique  apporte  donc  une  fois  de  plus  un 
argument  qui,  joint  à  ceux  fournis  par  la  sérologie 
et  les  faits  expérimentaux,  nous  permet  de  con¬ 
clure  que  les  rapports  entre  le  zona  et  la  varicelle 
ont  un  intérêt  pratique  que  M.  Gomby  dit  ne  pas 
saisir  *. 

On  devra  en  effet  toujours  craindre  ou  prévoir 
l’apparition  d’une  varicelle  chez  les  enfants  en 
contact  avec  des  sujets  atteints  de  zona. 

Il  faudra  donc  éviter  ce  contact  ou,  si  possible, 
pratiquer  la  varicellisation  empêchant  quelquefois 
ainsi  l’apparition  de  la  fièvre  éruptive  qui,  bien 
que  bénigne,  peut  au  cours  des  épidémies  ou  chez 
le  nourrisson  revêtir  des  formes  graves. 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DES  ALGIES  PELVIENNES 

EN  GYNÉCOLOGIE 

ÉTUDE  ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE 
Par  Al.  CRAINICIANÜ 

Chef  de  travaux  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bucarest. 


Dans  ‘les  dernières  années,  on  a  préconisé  un 
certain  nombre  d’opérations  sur  le  système  végé¬ 
tatif  pelvien,  surtout  chez  la  femme.  Cette  «  chi¬ 
rurgie  de  la  douleur  »  (Leriche)  a  pris  une  réelle 
extension.  Il  est  temps  d’examiner  les  résultats 
obtenus,  de  coordonner  un  peu  ces  opérations, 
et  de  déduire  une  formule  opératoire  plus  en 
rapport  avec  les  connaissances  actuelles.  Nous 
sommes  donc  obligé,  d’abord  d’étudier  l’inner¬ 
vation  végétative  des  organes  génitaux  à  la  lu¬ 
mière  de  nouvelles  recherches  et  de  faire  ensuite 
une  étude  d’ensemble  sur  les  interventions  exé¬ 
cutées  jusqu’à  présent,  qui  se  prêtent  certaine¬ 
ment  à  des  déductions  anatomo-physiologiques 
de  premier  ordre. 

L’innervation  des  organes  génitaux 
de  la  femme. 

En  suivant  les  remarquables  travaux  de  Danie- 
lopolu  dans  le  domaine  du  système  végétatif, 
nous  dirons  que  l'innervation  des  organes  géni¬ 
taux  de  la  femme  est  constituée,  elle  aussi,  d’élé¬ 
ments  nerveux  qui  peuvent  être  groupés  de  la 
façon  suivante  : 

A.  D'un  système  intra  ou  paraviscéràl. 

Ganglion  de  Frankenhauser. 

B.  D'un  système  nerveux  extraviscéral. 

Système  sympathique  :  plexus  hypogas¬ 
trique. 

Système  parasympathique  :  nerfs  pel¬ 
viens  d’Eckard. 

G.  Centres  végétatifs  du  névraxe. 

Médullaires  :  Moelle  dorsale  supérieure 
et  sacrée. 

Cérébraux  :  hypothétiques. 

Ces  éléments  fondamentaux  constituent,  dans 


1.  Combt.  —  Soc.  méd.  Hâo.,  6  Février  1925. 


leur  ensemble,  le  système  nerveux  végétatif  pel¬ 
vien,  et  c’est  seulement  dans  un  intérêt  d’analyse 
et  d’étude  que  nous  le  dissocions  de  cette  manière. 
Comme  on  le  verra,  nous  adopterons,  pour  la 
partie  opératoire,  le  même  plan. 

A.  Système  intra-  ou  paraviscèral.  Gan¬ 
glion  DE  Frankenhauser.  . —  C’est  une  loi  géné¬ 
rale  :  les  organes  possèdent  des  ganglions  auto¬ 
moteurs  situés  dans  le  parenchyme  ou  bien  à  ia 
périphérie  en  assurant  l’automatisme  fonctionnel. 
Le  cœur,  par  exemple,  possède  un  grand  nombre 
de  ganglions  sur  lesquels  s’exerce  l'action  double 
et  antagoniste  du  sympathique  et  du  parasympa¬ 
thique  et  de  cette  action,  résulte  l'équilibre  fonc¬ 
tionnel  normal  (tonus  végétatif  normal). 

L’utérus  ne  possède  pas  de  ganglions  intra¬ 
organiques,  quoique  certains  auteurs  aient  affirmé 
le  fait.  Les  recherches  récentes  et  très  minutieuses 
de  Millier  ont  démontré  l’absence  complète  des 
cellules  nerveuses  intra-utérines  et  seulement  la 
présence  des  fibres  afférentes.  La  physiologie 
particulière  de  cet  organe  nous  ferait  difficile¬ 
ment  comprendre  qu’il  en  soit  autrement.  Le 
matériel  nerveux  est  ici  para-organique,  dans  les 
plexus  de  FR.  sur  lesquels  les  voies  extra  viscé¬ 
rales  de  nature  sympathique  et  parasympathique 
exercent  leur  influence  double  et  antagoniste. 

Le  ganglion  de  FR.  est  un  volumineux  gan¬ 
glion  (de  3  cm.  de  hauteur  sur  3-4  cm.  de  lar¬ 
geur).  Il  représente  sans  doute  le  centre  gan¬ 
glionnaire  le  plus  important  du  pelvis  chez  la 
femme.  On  a  voulu,  dans  les  derniers  temps, 
l’appeler  ganglion  hypogastrique,  mais,  à  notre 
avis,  ceci  produirait  des  confusions  inutiles. 
L’excellente  étude  de  Latarget  a  mieux  fixé  sa 
situation  topographique.  Il  aurait  une  direction 
oblique  de  dehors  en  dedans  en  se  trouvant  plus 
rapproché  du  sacrum  que  de  la  symphyse  pu¬ 
bienne.  Le  centre  du  ganglion  est  en  arrière  du 
diamètre  transverse  maximum  du  bassin.  Cette 
description  est  contraire  à  la  conception  clas¬ 
sique  qui  l'avait  situé  sur  les  côtés  de  l  utérus, 
au  niveau  de  l’isthme.  Le  ganglion  de  FR.  se 
trouve  donc  sur  la  face  externe  de  l’ampoule 
rectale  à  laquelle  il  est  relié  par  un  grand  nombre 
de  fibres  nerveuses.  L’uretère  qui  se  dirige  vers 
les  cornes  vésicales  croise  le  côté  supérieur  du 
ganglion.  La  partie  antérieure  du  ganglion  est 
en  rapport  avec  le  ligament  utéro-sacré  antérieur. 
Blaisdclle,  Latarget  ont  étudié  l’anatomie  et 
l’histologie  de  ces  ligaments.  Ils  ont  démontré 
que,  surtout  dans  leur  partie  inférieure,  ils  pos¬ 
sèdent  du  matériel  nerveux  en  grand  nombre  : 
les  nerfs  utérins  d’origine  diverse  qui  se  distri¬ 
buent  dans  la  région  de  l’isthme.  La  dissection 
du  ganglion  est  bien  difficile,  se  trouvant  placé 
dans  un  stroma  conjonctif  très  dense.  Voyons 
maintenant  les  voies  extra-viscérales  qui  arri¬ 
vent  au  ganglion  ou  qui  en  partent. 

1°  Rameaux  afférents.  —  «)  Les  rameaux 
du  plexus  hypogastrique  qui  arrivent  par  le  côté 
postérieur  ; 

b)  Des  rameaux  très  fins  et  difficiles  à  dissé¬ 
quer  qui  proviennent  de  la  chaîne  sympathique 
laléro-vertébrale  ; 

c)  Les  rameaux  des  nerfs  sacrés  sont  plus 
importants  comme  nombre  et  dimensions.  Ils 
proviennnent  des  2”,  3'  et  4'  nerfs  sacrés. 

2°  Rameaux  efférents.  —  Ont  été  individua¬ 
lisés  par  Latarget  de  la  façon  suivante  : 

a)  Nerfs  rectaux.  De  la  partie  postérieure  du 
ganglion  sortent  les  nerfs  supérieurs,  moyens  et 
inférieurs  rectaux; 

b)  Les  nerfs  génito-vésicaux  qui  se  distribuent 
à  la  vessie  et  à  l’utérus; 

c)  Les  nerfs  vagino-vésicaux  qui  forment  un 
plexus  développé;  quelques  nerfs  constituent  les 
nerfs  urétéraux  inférieurs; 

d)  Les  nerfs  de  l’utérus  sont  des  rameaux 
volumineux  qui  partent  du  côté  antérieur  du  gan- 
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glion  et  arrivent  avec  les  ligaments  utéro-sacrés 
dans  la  région  de  l’isthme.  Entre  les  rameaux  du 
côté  gauche  et  droit  il  n’y  a  pas  d’anastomoses 
disséquables.  A  part  ces  nerfs  principaux,  il  y  a 
aussi  des  nerfs  secondaires,  dont  l’origine  est 
dans  les  rameaux  vagino-vésicaux.  On  a  isolé 
de  ceux-ci  un  nerf  spécial,  le  nerf  latéral  de 
l’utérus,  qui  se  trouve  situé  en  arrière  de  l’artère 
utérine  et  de  ses  branches.  Le  nerf  en  question 
donne  de  nombreux  rameaux  qui  se  trouvent 
auprès  de  l’émergence  du  ligament  rond. 

B.  Le  SYSTÈME  SYMPATHIQUE. — Est représenté 
par  le  plexus  hypogastrique  d'une  grande  impor¬ 
tance  pour  l’innervation  génitale.  Du  plexus 
lonibo  aortique  au  niveau  de  la  bifurcation  de 
l’aorte,  naissent  de  fins  plexus  qui  vont  se  dis¬ 
tribuer  autour  de  l’artère  hypogastrique. 

La  plus  grande  partie  des  fibres  lombo-aor¬ 
tiques  descendent  sur  la  face  antérieure  de  la 
5"  vertèbre  lombaire  sous  la  forme  d’un  cordon 
plat  qu'on  a  nommé  nerf  présacré  (Cotte  et 
Des'-haume).  En  réalité,  nous  dirons,  avec  Jianu 
et  Dumiirescu,  qu’il  s’agit  plutôt  d’un  plexus, 
qui  aurait  une  situation  plus  haute,  prélombaire. 
Ce  plexus  présente  les  rapports  suivants  :  en 
haut,  la  bifurcation  de  l’aorte;  en  bas,  le  pro¬ 
montoire;  à  gauche,  le  méso-côlon  pelvien  avec 
les  vaisseaux  mésentériques  inférieurs  ;  en  arrière, 
la  veine  illiaque  primitive  gauche  et  l’artère 
sacrée.  Ce  plexus  se  bifurque  ensuite  en  deux 
plexus  secondaires  pour  contribuer  à  former,  à 
droite  et  à  gauche  du  rectum,  les  plexus  hypogas¬ 
triques.  Ceux-ci  reçoivent  encore  des  rameaux  de 
la  chaîne  sympathique  sacrée  et  des  3“  et  4“  nerfs 
sacrés.  Ainsi  constituées  après  un  trajet  de  8  à 
10  cm.,  ces  lames  conjonctivo-nerveuses  se  ter¬ 
minent  dans  le  ganglion  de  FR. 

Les  fibres  nerveuses  s’interrompent  dans  ce 
g.anglion,  et  les  fibres  post  ginglionnaires  se 
distribuent  aux  organes  génitaux. 

C.  Le  système  paeasympathique  pei.vien.  — 
La  zone  végétative  médullaire,  entre  les  2“  et  5“  seg¬ 
ments  sacrés,  représente  le  noyau  du  parasym- 
pa-hique.  Les  fibres  nerveuses  passent  avec  pro- 
îtabilité  par  les  cornes  postérieures  de  la  moelle, 
ensuite  par  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval,  arri¬ 
vent  dans  les  plexus  sacrés  et  sortent  des  4®  et 
5'  nerfs  sacrés  pour  se  diriger  d’un  côté  et  de 
l’autre  du  rectum  et  se  terminer  dans  les  gan¬ 
glions  de  FR.  où  elles  font  leur  synapse.  Ces  nerfs 
d'Eckhard,  ou  nerfs  érigents,  sont  constitués 
seulement  de  fibres  à  myéline. 

D’après  Hovelacqiie,  l’ovaire  aurait  une  inner¬ 
vation  propre  due  aux  nerfs  ovariens,  qui  pro¬ 
viendraient  d’un  ganglion  rénal.  Ces  nerfs  des¬ 
cendent  avec  l’artère  utéro-ovarienne.  Ils  ne 
s’anastomoseraient  jamais  avec  les  nerfs  utérins. 
Comme  on  le  voit,  l’ovaire  reçoit  du  matériel 
sympathique  par  le  plexus  péri-artériel-ovarien 
et  des  fibres  para-sympathiques,  du  plexus  solaire. 

D.  Centres  végétatifs.  —  Les  centres  médul¬ 
laires  d’origine  sympathique  et  parasympathique 
sont  situés  dans  la  zone  intermédio-latérale, 
région  où  l’histologie  démontre  des  cellules 
caractéristiques  uni-  ou  bipolaires.  Les  voies 
extra-viscérales  arrivent  par  les  rameaux  com¬ 
municants  à  ces  zones  qui,  pour  les  organes  géni¬ 
taux,  sont  situées  dans  la  voie  lombaire  et  sympa¬ 
thique.  Les  centres  cérébraux,  végétatifs  exercent 
une  influence  certaine  sur  ces  centres  médullaires, 
mais  leur  situation  topographique  et  leurs  fibres 
d’association  dans  le  névraxe  ne  sont  pas  con- 


Si  on  parcourt  la  littérature  sur  la  fonction  des 
plexus  que  nous  venons  d’étudier,  nous  trouvons 
un  tas  de  confusions  et  de  contradictions  ;  mais 


en  dernière  analyse  on  se  fait  l’opinion  suivante  : 
le  plexus  hypogastrique  et  ovarien  serait  excita¬ 
teur  et,  par  l’intermédiaire  du  ganglion  FR,  pro¬ 
duirait  des  contractions  utérines  et  des  vasocons¬ 
trictions  dans  la  zone  génitale.  Les  plexus  hypo¬ 
gastriques  contiendraient,  sans  doute,  un  grand 
nombre  de  fibres  sensitives.  Les  nerfs  pelviens 
sont  inhibiteurs  en  exerçant  une  action  négative, 
d’inhibition  et  de  vasodiUtaiign,  sur  les  organes 
génitaux,  toujours  par  l’intermédiaire  du  gan¬ 
glion  FR.  C’est  ainsi  que  se  réaliserait  l’antago¬ 
nisme  fonctionnel  entre  ces  deux  systèmes,  con¬ 
formément  à  une  loi  fondamentale  végétative. 

Le  système  sympathique  contient,  à  ne  pas  en 
douter,  des  fibres  centripètes.  C’est  justement  ce 
trajet  anatomique  qui  nous  intéresse  le  plus  au 
point  de  vue  chirurgical.  Malheureusement  ce 
sont  les  moins  connues  et  les  plus  diffi  iles  à 
connaître.  Les  expériences  sur  les  animaux  peu¬ 
vent  établir  une  question  de  principe,  mais  en  ce 
qui  concerne  lés  résultats  obtenus  de  ces  recher¬ 
ches,  ceux-ci  ne  sont  valables  que  pour  l’animal 
d’expérience.  Il  est  bien  probable  que  les  fibres 
de  la  sensibilité  végétative  parties  de  l’organe 
passent  par  ganglion  et  plexus,  rameaux  commu¬ 
nicants,  racine  postérieure,  moelle. 

11  faut  donc,  pour  supprimer  la  douleur,  sec¬ 
tionner  la  totalité  de  ces  fibres  à  un  point  donné 
de  leur  trajet  Ce  fait  n’est  pas  toujours  possible 
parce  que  :  a)  nous  ignorons  ce  trajet  exacte¬ 
ment;  b)  très  souvent  ces  fibres  sont  très  intime¬ 
ment  unies  aux  fibres  motrices  dont  la  section 
pourrait  engendrer  des  troubles  plus  ou  moins 
marqués  dans  la  fonction  des  organes.  Danielo- 
polu  et  Leriche  ont  si  bien  dit  que,  dans  cette 
chirurgie  de  la  douleur,  encore  empirique,  il  ne 
faut  pas  nuire.  Il  est  logique  pourtant  d’admettre 
la  nécessité  de  la  section  de  toutes  les  fibres  cen¬ 
tripètes  En  examinant  les  suites  opératoires  des 
no'i  breuses  opérations  pratiquées  sur  ces  fibres 
pour  divers'  s  affections,  dans  différents  terri¬ 
toires  végétatifs,  un  fait  a  retenu  notre  attention  : 
c’est  que  très  souvent,  même  lorsque  la  section  de 
ces  fibres  a  été  d’une  façon  évidente  incomplète, 
la  douleur  a  disparu  totalement  pour  un  certain 
temps.  Comment  expliquer  ce  fait?  La  douleur, 
phénomène  si  complexe,  est  le  résultat  des  réac¬ 
tions  biologiques  indéterminées,  qui  se  produi¬ 
sent  dans  un  organe.  Nous  comparons  la  douleur 
à  un  potentiel  électrique  qui  se  produit  là,  dans 
l’organe.  Ce  potentiel  électrique  (bouteille  de 
Leyde)  est  relié  par  des  voies  centripètes  (fils 
conducteurs)  avec  les  centres  (appareil  d’enregis¬ 
trement).  Entre  ce  potentiel  électrique  d’un  côté 
et  le  nombre,  dimensions,  etc.,  des  fibres  conduc¬ 
trices,  il  y  a  certainement  un  rapport  constant  de 
la  transmission  de  cette  énergie.  Si  on  sectionne 
brusquement  à  un  moment  donné  un  certain 
nombre  de  fils  conducteurs,  cet  équilibre  de 
trans’mission  est  rompu,  l’appareil  central  n’en¬ 
registre  que  d’une  façon  défectueuse  ou  pas  du 
tout,  jusqu’à  ce  que  le  potentiel  électrique  s’adapte 
à  la  nouvelle  situation.  L’énergie  douloureuse  — 
qu’on  nous  permette  le  mol  —  n’est  plus  perçue 
durant  quelque  temps  si  on  a  interrompu  incom¬ 
plètement  les  voies  centripètes,  mais  dès  que 
l’équilibre  de  transmission  est  rétabli,  par  les 
voies  qui  restent,  la  douleur  reparaît. 

Les  opérations  sur  le  système  végétatif 
pelvien  chez  la  femme. 

La  première  intervention  sur  le  système  végé¬ 
tatif  pelvien  est  due  à  Jaboulay  dans  un  cas  de 
névralgie  pelvienne  (1898).  La  technique  très 
complexe  consistait  à  réséquer  le  sacrum,  à  décol¬ 
ler  le  rectum  et  à  réséquer  la  chaîne  sympathique 
pelvienne. 

Latarget  et  Rocher,  dans  un  cas  de  cystalgie, 
ont  réséqué  le  ganglion  FR,  mais  des  troubles 
urinaires,  rétention  d’urine,  etc.,  ont  suivi  l'opé¬ 


ration.  Hallopeau  sectionne  les  nerfs  hypo¬ 
gastriques  dans  les  névralgies  pelviennes  et 
obtient  la  sédation  des  douleurs  pendant  10  mois. 

Gomoiu,  dans  le  cancer  inopérable  du  col 
utérin,  résèque  la  chaîne  sympathique  sacrée 
avec  de  bons  résultats. 

Jean  Lhermitte  et  Robert  Dupont  ont  préco¬ 
nisé  l'énervation  des  ovaires  au  niveau,  du  hile. 

Cotte  et  Deschaume  ont  fait  dans  l’hypoplasie 
utérine  avec  ovarite  scléro- kystique,  en  dysmé¬ 
norrhée,  dans  le  kraurosis  vulvæ,  la  résection  du 
nerf  présacré  et  la  sympathectomie  péri-hypogas- 
trique. 

Leriche  exécute  douze  sympathectomies  pérl- 
hypogastriques  dans  différentes  affections  gyné- 
colog  ques  avec  des  résultats  encourageants. 

Daniel  et  Grainicianu,  Jianu,  Gomoiu,  Geor- 
gesco,  ont  fait  des  opérations  semblables  avec 
des  résultats  t'-mporaires. 

Daniel  et  Crainicianu  ont  pratiqué  parmi  les 
premiers  la  péri-syrapathectomie  hypogastrique 
dans  le  prurit  vulvaire  essentiel.  D’autres  auteurs 
sont  allés  plus  loin  ;  ils  ont  préconisé  et  exécuté 
des  opérations  des  p'us  complexes  sur  la  moelle. 
Sicard  et  Robineau,  dans  onze  cas  d’algies  incu¬ 
rables  chez  des  femmes  atteintes  de  cancers  ino- 
pérab.es,  ent  fait  la  sectio.*  du  cordon  antéro¬ 
latéral  de  la  moelle  au  niveau  de  la  4°,  6”  vertèbre 
dorsale,  en  évitant  avec  attention  la  lésion  dü 
faisceau  pyramidal. 

La  majorité  de  ces  opérations  ont  donné  des 
résultats  transitoires  dans  des  nombreux  cas. 
Mais  il  n’est  pas  moins  vrai  qu’elles  ont  été 
presque  toujours  utiles  au  malade  et  qu’elles 
représentent  un  réel  progrès  dans  cette  ch’rurgie 
encore  nouvelle  et  a  ses  débuts.  Ces  opérations 
permettent  de  déduire  les  faits  suivants  : 

a)  En  in'errompant  les  voies  sympathiques 
pelviennes  plus  ou  moins  complètement,  on  a 
obtenu  la  sédation  de  la  douleur  pour  un  temps 
variable.  Ceci  exprime  le  fait  que  la  sensibilité 
se  transmet  d’une  façon  certaine  par  ces  voies. 

b)  Les  opérations  n’ont  eu  aucun  effet  sur  la 
motricité  des  organes  pelviens,  à  part  le  cas  de 
Latarget  et  Rocher  dont  nous  verrons  l’explica¬ 
tion. 

Les  recherches  expérimentales  faites  sur  les 
animaux  démontrent  d'ailleurs  que  la  section  des 
voies  sympathiques  n’a  pas  d’effets  sur  la  motri¬ 
cité  des  organes  pelviens.  La  section  du  parasym¬ 
pathique  (c’est-à-dire  des  nerfs  pelviens)  produi¬ 
rait,  au  contraire,  des  troubles  moteurs  de  la 
vessie  (rétention  d’urine)  et  des  organes  génitaux 
(troubles  de  l’érection).  Pouvons-nous  déduire, 
de  tout  ce  que  nous  savons,  le  trajet  des  voies 
centripètes  ?  Je  sais,  la  question  ainsi  posée  est 
téméraire,  mais  les  faits  actuels  nous  incitent  à 
formuler  les  hypothèses  suivantes  : 

A.  'Voies  péiii-artéiiielles.  —  La  périsytopa- 
thectomie  hypogastrique  a  donné  à  Leriche,  à 
Daniel  et  Crainicianu  dans  le  prurit  vulvaire 
de  bons  résultats.  Leriche  a  obtenu  de  bons 
effets  dans  la  dysménorrhée  (12  cas).  On  pourrait 
soutenir  l’effet  de  la  sédation  de  la  douleur  de 
deux  manières  :  a)  soit  que  la  péri-sympathecto- 
mie  ait  produit  des  modifications  de  la  circulation 
artérielle  dans  la  sphère  génitale  et  amélioré  les 
différentes  lésions,  ou  bien  è).  elle  a  supprimé  à 
ce  niveau  les  voies  centripètes  assez  importantes. 
Nous  pensons  plutôt  à  la  seconde  hypothèse; 
c’est  probablement  la  même  idée  qui  a  conduit 
certains  auteurs  à  associer  à  la  résection  du  nerf 
présacré  la  péri-sympathectomie  hypogastrique. 
A  l’appui  de  celte  conception  nous  rappelons 
l’ob-'ervation  d’une  malade  de  notre  clinique  qui 
souffrait  depuis  des  années  d’un  prurit  vulvaire 
essentiel,  résistant  à  toute  médication.  Nous 
avons  proposé  alors  l’opération  à  la  malade, 
qu’elle  accepta  d’ailleurs  avec  joie.  Pour  nous 
j  mett-e  à  l’abri  d’une  autosuggestion, “qui  aurait 
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pu  influencer  les  résultats,  nous  avons  procédé, 
de  la  façon  suivante  :  nous  l’avons  d’abord  endor¬ 
mie  avec  du  chloroforme  et- j’ai  pratiqué  des  sca¬ 
rifications  multiples  à  la  région  vulvaire.  La  ma¬ 
lade  en  s’éveillant  fut  impressionnée  par  le  sang 
et  par  tout  ce  qui  comporte  une  opération  ;  mais 
bientôt  elle  se  plaignit  de  son  mal  et  elle  était 
désolée  que  l’opération, ne  lui  eût  en  rien  servi. 
Elle  accepta  une  nouvelle  opération.  Le  profes¬ 
seur  Daniel  et  nous,  nous  pratiquâmes  cette  fois- 
ci  une  péri -sympathectomie  double  hypogas¬ 
trique.  Immédiatement  le  prurit  cessa  et  la 
malade  sortit  de  la  clinique  guérie  cette  fois-ci 
de  son  mal.  N’a-t-elle  pas  cette  opération  la 
valeur  d’une  expérience  de  physiologie  ?  Nous 
rapprochons,  de  tout  ceci  l’observation  qu’on  a 
faite  quelquefois  à  la  suite  de  la  résection  du  nerf 
présacré  :  anesthésie  de  la  région  de  la  vulve 
(partie  antérieure).  Autour  de  la  péri-sympathec- 
tomie  il  y  a  encore  des  controverses  et  des  points 
obscurs  de  physio-pathologie.  Leriche  a  précisé 
tout  récemment  les  indications  et  les  résultats 
de  la  péri-sympathectomie  dans  la  chirurgie  des 
membres.  D’après  les  recherches  de  Guillaume 
et  Diaz,  les  filets  excito-moteurs  sympathiques 
des  vaisseaux  se  terminent  dans  l’artère  d’une 
façon  étagée  et  progressive.  Il  apert  que  la  résec¬ 
tion  de  la  tunique  de  l’artère  ne  produit  pas  l’in¬ 
terruption  de  la  voie  sympathique.  Guillaume 
soutient  que  la  vasodilatation  qui  se  produit  à  la 
suite  de  la  péri-sympathectomie  résulte  d’une 
action  qui  ne  regarde  pas  le  sympathique,  mais 
surtout  la  voie  sensitive.  A  cette  conception  se 
sont  ralliés  Leriche  et  Fontaine.  Il  s’agirait  donc 
non  pas  d’une  sympathectomie,  mais  d’une  né- 
vrectomie  sensitive. 

Est-ce  que  le  parasympathique  pelvien  contient 
des  fibres  sensitives?  Nous  savons  que  les  nerfs 
qui  constituent  ce  système  ont  surtout  une  action 
motrice,  importante,  pour  la  fonction  des  organes 
pelviens.  Les  belles  recherches  expérimentales 
de  Papilian  et  Soreanu  ont  précisé  :  a)  le  nerf 
érecteur  est  le  seul  nerf  moteur  de  la  vessie  en 
produisant  la  miction;  b)  il  contient  des  fibres 
sympathiques  et  parasympathiques;  c)  le  gan¬ 
glion  mésentérique  inférieur  et  les  nerfs  hypo¬ 
gastriques  n’ont  aucun  rôle  dans  l’innervation  du 
muscle  vésical. 

Quoi  qu’il  en  soit,  sans  trop  rechercher  des 
explications  sur  ces  questions,  que  de  longues 
recherches  et  observations  devront  éclaircir  un 
jour,  nous  pensons  que  la  péri-sympathectomie 
hypogastrique  interrompt  des  voies  sensitives 
centripètes  des  organes  génitaux  et  que,  à  ce 
point  de  vue,  elle  ne  peut  être  que  très  utile  aux 
malades. 

B.  Voies  des  plexus  hypogastriques,  neuf 
PRÉSACRÉ.  —  Les  résections  fréquentes  du  nerf 
présacré  avec  des  succès  parfois  assez  durables, 
dans  différentes  algies  pelviennes,  les  expé¬ 
riences  de  physiologie  qui  démontrent  des  réac¬ 
tions  douloureuses  chez  le  chien,  l’anesthésie 
qu’on  a  notée  parfois  comme  nous  l’avons  déjà  dit 
dans  la  région  vulvaire  à  la  suite  de  sa  résection, 
voilà  des  faits  qui  s’ajoutent  pour  démontrer 
la  réalité  des  fibres  sensitives  dans  ces  nerfs.  Les 
observations  que  nous  avons  recherchées,  nos  cas 
personnels,  n’ont  jamais  démontré  des  troubles 
moteurs  ou  d’autres  complications  à  la  suite  de 
cette  intervention.  Elle  n’est  pas  nuisible. 

C.  Voies  des  chaînes  sympathiques.  —  Il  est 


infiniment  probable  que  le  cordon  pelvien  con¬ 
tient  des  fibres  centripètes  qui  passeraient  par 
les  ganglions,  rameaux  communicants,  racine 
postérieure,  moelle.  Pour  le  cordon  cervical,  le 
fait  paraît  indéniable,  à  la  suite  de  nombreuses 
expériences  et  recherches.  En  effet,  la  résection 
du  sympathique  cervical  dans  l’angine  de  poi¬ 
trine  a  suscité  un  grand  nombre  de  travaux,  qui 
nous  ont  fait  mieux  connaître  le  trajet  des  fibres 
centripètes.  Pour  le  sympathique  pelvien,  les 
recherches  n’ont  pas  l’ampleur  et  la  richesse  de 
discussions  sur  ce  sujet.  Il  n’est  pas  moins  vrai 
qu’on  peut  déduire  des  expériences  et  des  opéra¬ 
tions  l’existence  des.  fibres  centripètes,  dans  le 
sympathique  pelvien.  Gomoiu  a  préconisé  (1918) 
la  résection  des  chaînes  sympathiques  pelviennes 
dans  le  cancer  inopérable  de  l’utérus,  avec  des 
douleurs  intolérables.  L’auteur  a  appliqué  cette 
méthode  dans  neuf  cas  avec  de  bons  résultats.  Il 
est  intéressant  de  remarquer  avec  l’auteur  que 
les  lésions  ont  évolué  plus  lentement.  Non  seule¬ 
ment  la  section  n’a  pas  eu  des  effets  nocifs  sur 
la  motilité  des  organes  pelviens,  mais  au  con¬ 
traire  même,  elle  a  diminué  certains  troubles  du 
côté  des  réservoirs.  Les  mictions  sont  devenues 
moins  fréquentes  et  les  selles  moins  pénibles. 

St 

*  * 

En  étudiant  maintenant  les  opérations  possibles 
sur  le  système  végétatif  pelvien  chez  la  femme,  à 
la  suite  des  considérations  qui  précèdent,  nous 
dirons  que  ces  interventions  pourraient  être  exé¬ 
cutées  sur  : 

a)  Le  ganglion  de  Frankenhauser; 

b)  Sur  les  voies  extra-viscérales; 

c)  Sur  les  centres. 

A.  Exérèse  du  ganglion  de  Frankenhauser. 
—  Au  point  de  vue  théorique  elle  serait  une  opé¬ 
ration  idéale  :  elle  supprimerait  toutes  les  fibres 
sensitives,  mais  elle  interromprait  à  coup  sûr 
le  parasympathique  pelvien,  qui  fait  son  synapse 
dans  le  ganglion.  Il  s’ensuivrait  des  troubles 
moteurs  de  la  vessie  et  des  sphincters.  Ces 
prévoyances  anatomo-physiologiques  sont  démon¬ 
trées  par  le  seul  cas  connu  de  Latarget  et  Rocher. 
En  effet,  nous  l’avons  vu,  ces  auteurs  ont  réséqué 
le  ganglion  dans  un  cas  de  cystalgie  tuberculeuse 
et  des  troubles  moteurs  ont  suivi,  de  la  part  de 
la  vessie.  A  part  ce  fait,  au  point  de  vue  tech¬ 
nique,  l’intervention  serait  infiniment  délicate.  En 
effet,  les  connexions  multiples  du  ganglion,  sa 
situation,  sa  dissection  difficile  rendraient  l’ex¬ 
tirpation  presque  impossible.  Pour  ces  deux  rai¬ 
sons  nous  pensons  que  l’exérèse  ganglionnaire 
est  à  rejeter. 

B.  Opérations  sur  les  centres.  —  La  section 
des  racines  postérieures  n’a  pas  donné  de  résul¬ 
tats  favorables.  La  section  des  cordons  médul¬ 
laires  est  sans  doute  une  opération  complexe.  11 
nous  apparaît  bien  difficile  d’admettre  que  la  sec¬ 
tion  atteindra  en  réalité  la  totalité  des  centres 
nerveux,  dont  la  localisation  en  surface  et  en 
profondeur  est  bien  loin  d’avoir  une  précision 
mathématique  et  surtout  une  précision  chirurgi¬ 
cale.  Voilà  pourquoi,  même  parmi  les  auteurs 
qui  les  ont  préconisées,  il  y  en  a  qui  aujourd’hui 
les  ont  abandonnées.  Nous  pensons  donc  que  les 
opérations  sur  les  centres  sont  difficilement  utili¬ 
sables  dans  cette  chirurgie  sur  le  système  végé¬ 
tatif. 
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G.  Opérations  sur  les  voies  extra-viscé¬ 
rales.  —  Elles  représentent  sans  doute  des  inter¬ 
ventions  d’élection.  Il  est  bien  probable  que  si  le 
résultat  n’a  pas  été  définitif,  ceci  a  été  dû  à  une 
section  incomplète  des  voies  sensitives.  On  a 
laissé  intactes  des  voies  importantes  de  dériva- 
tion*  La  section  serait  à  étudier  sur  les,  voies 
sympathique  et  parasympathique.  La  Section 
des  voies  parasympathiques  qui  contient  proba¬ 
blement  des  fibres  sensitives  en  petit  nombre  n’est 
pas  possible,  parce  qu’elle  amènerait  des  troubles 
moteurs  des  organes  génitaux.  On  doit  attaquer 
en  dernière  analyse  les  fibres  sensitives  sympa¬ 
thiques.  Une  opération  logique,  qui  en  somme 
est  la  conclusion  de  tout  ce  que  nous  avons  dit  à 
ce  sujet,  est  unè  triple  intervention,  que  nous 
proposons  et  que  nous  avons  d’ailleurs  exécutée 
dans  le  cancer  inopérable  du  col. 

a)  Résection  du  nerf  présacré.  —  Sur  la  face 
antérieure  de  la  5=  vertèbre  lombaire,  après  l’in¬ 
cision  du  péritoine,  on  sectionne  le  cordon  ner¬ 
veux. 

b)  Péri-sympathectomie  hypogastrique  bilatérale. 
—  D’après  la  technique  de  Leriche,  on  fait  la 
péri-sympathectomie  sur  une  étendue  de  4  cm. 
Nous  avons  toujours  profité  dans  ces  opérations 
de  lier  en  même  temps,  dans  le  cancer  inopérable 
de  l’utérus,  les  artères  hypogastriques. 

c)  Résection  bilatérale  du  sympathique  sacré.  — 
Sur  la  face  antérieure  du  sacrum,  on  découvre 
assez  facilement  les  chaînes  sympathiques,  en 
dehors  des  trous  sacrés,  et  on  résèque  le  cordon- 
avec  ses  ganglions. 

Certainement,  cette  opération  réalise  presque 
une  énervation  sensitive  et  à  ce  point  de  vue, 
elle  est  supérieure  aux  interventions  qu’on  a 
pratiquées  jusqu’à  présent.  Mais  d’abord  celte 
formule  opératoire  n’est-elle  pas  nuisible  ?  Les 
recherches  sur  les  animaux  et  nos  opérations 
mêmes  n’ont  montré  aucun  trouble  dans  la  motri¬ 
cité  des  organes  pelviens.  Dans  nos  opérations, 
nous  avons  toujours  exécuté  cette  triple  interven¬ 
tion  avec  une  minime  différence.  En  effet,  nous 
nous  sommes  contenté  pour  des  raisons  tech¬ 
niques  dans  le  troisième  temps  de  sectionner  les 
cordons  sympathiques  à  la  hauteur  de  la  5'  ver¬ 
tèbre  lombaire  et  de  réséquer  le  ou  les  premiers 
ganglions  sympathiques.  Avec  cette  méthode 
opératoire,  nous  avons  toujours  obtenu  la  sédation 
immédiate  des  douleurs  parfois  intolérables  pour 
ces  pauvres  malheureuses.  Nous  rappelons  aussi 
le  cas  d’une  femme  âgée  d’une  trentaine  d’années, 
atteinte  d’un  cancer  inopérable  du  col  utérin  avec 
des  douleurs  atroces.  Les  ténesmes  avaient  pro¬ 
duit  un  prolapsus  rectal.  La  cachexie  progres¬ 
sive,  les  souffrances  l’avaient  amenée  dans  un  état 
de  profonde  misère  physiologique.  Les  opiacés, 
la  morphine,  n’avaient  plus  de  prise  sur  celte 
douleur,  lancinante.  C’est  alors  que  nous  nous 
sommes  décidé  à  pratiquer  cette  triple  section 
nerveuse.  Les  douleurs  cessèrent  immédiatement 
et  jusqu’à  sa  mort,  qui  suivit  sept  mois  après, 
elle  n’a  plus  souffert  de  son  mal. 

Au  point  de  vue-  technique,  l’intervention  est 
simple  et  ne  comporte  aucun  risque.  Nous  pen¬ 
sons  qu’elle  réalise  dans  l’état  actuel  de  la  science 
le  maximum  possible  de  sections  nerveuses  sen¬ 
sitives.  Evidemment  son  champ  d’action  pourra 
être  élargi  à  un  grand  nombre  d’affections  dou¬ 
loureuses  du  pelvis  :  elle  trouvera  surtout 
en  gynécologie  opératoire  de  multiples  indica¬ 
tions.  * 
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«CADÉMIE  OE  MEDECINE 

22  Mai  1928. 

Célébration  du  troisième  centenaire 
de  la  découverte  de  la  circulation  du  sang 
par  HARVEY 

Discours  de  MM.  Chauffard  et  Gley. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

19  Mai  1928.  • 

Essai  de  traitement  de  la  tuberculose  au  moyen 
do  l’antigène  de  Besredkaà  l'œuf. — M.  A.  Berlin 
a  fait  des  essais  sur  32  malades  atteints  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  et  sur  15  malades  atteints  d’autres 
formes  de  tuberculose.  Il  en  résulte  que  le  traitement 
par  l’antigène  à  l’œuf  de  Besredka  est  susceptible 
de  donner  des  résultats  thérapeutiques  favorables. 

Sur  la  stabilité  des  propriétés  de  l’anatoxine 
diphtérique.  —  M.  G.  Ramon  a  gardé  des  échan¬ 
tillons  d’anatoxine  diphtérique  depuis  1923  dans  des 
conditions  diverses  :  à  la  température  de  la  glacière 
ou  du  laboratoire,  en  flacons  ou  en  ampoules,  etc... 
Eprouvée  chez  le  cobaye,  celte  anatoxine  se  montre 
absolument  inolfensive;  de  plus,  les  dosages  effec¬ 
tués  in  vitro  par  la  méthode  de  floculation  et' les 
essais  effectués  in  vivo  chez  l’animal  prouvent  qu’elle 
n’a  rien  perdu  de  son  pouvoir  antigène  intrinsèque 
et  de  sou  pouvoir  immunisant  initiaux.  , 

Ainsi,  contrairement  à  certains  autres  antigènes 
tels  que  les  mélanges  toxine-antitoxine,  par  exemple, 
l’anatoxine  diphtérique  se  montre  parfaitement  stable 
et  dans  son  innocuité  et  dans  sa  valeur  antigène. 

Action  du  chlorure  de  magnésium  sur  les  cobayes 
en  carence  scorbutique.  —  M.  Delbet  a  fait  les 
recherches  suivantes  sur  le  rôle  du  chlorure  de 
magnésium.  Il  a  mie  deux  lots  de  cobayes  à  un  régime 
sévère  de  carence  scorbutique.  Le  premier  lot  a 
servi  de  témoin.  Les  animaux  de  l’autre  lot  ont  reçu, 
dans  une  première  période,  des  injections  sous-cuta- 
nées  (5  eme  de  sel  de  magnésium);  puis,  dans  une 
deuxième  période,  ce  même  sel  mélangé  à  leur 
pilée.  Or  on  constate  que  les  témoins  meurent  plus 
rapidement  que  les  animaux  qui  ont  reçu  du  magné¬ 
sium,  et  ceci  dans  une  propoilion  de  1  ù  2.  Le  chlo¬ 
rure  de  maguésium  paraît  donc  augmenter  la 
résistance  i  la  carence  scorbutique. 

L’immunité  méningée  au  cours  du  nagana  expé¬ 
rimental  du  lapin.  —  M.  S.  Mutermilcb  et  Aî‘*“  E. 
Salamon,  après  avoir  précédemment  établi  que 
l’inoculation  des  antigènes  morts  |liémalies  étran¬ 
gères,  vaccins  microb  ens)  dans  la  cavité  méningée 
du  lapin  était  suivie  d'un  état  d’immunité  locale  de 
celte  cavité,  avec  apparition  des  anticorps  spéci- 
liqùes  dans  le  liquide  céphrlo-rachidien,  montrent,  à 
présent,  que  l’inoculation  intraméningée  d’un  anti¬ 
gène  :ïjrivant,  tel  que  le  trypanosome  du  nagana,  a 
pour  effet  une  forte  réaction  méningée,  giûce  à  la¬ 
quelle  lei  anticorps  trypanolyliques  sanguins  pénè¬ 
trent  dans'  Je  liquide  céphalo-rachidien,  tandis  que, 
localement,  aucune  élaboration  d’anticorps  ne  paraît 
se  produire.  L’inoculation  des  trypanosomes  par  la 
voie  péritonéale  peut  être  suivie  de  leur  pénétration 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  sans  qu’aucune 
réaction  méningée  n’en  résulte  et  sans  que  nuis 
anticorps  trypanolyliques  traversent  la  barrière 
hémato-encéplialilique. 

Double  chronaxie  de  l’orblculaire  des  paupières. 
—  Af.  G.  Bourguignon  rappelle  que  ce  muscle  est 
formé  de  deux  portions  concentriques  :  une  portion 
centrale  palpébrale  et  une  portion  périphérique 
orbitaire.  Chacune  de  ces  deux  portions  ikune  chro¬ 
naxie  différente,  et  la  portion  palpébrale  a  deux 
points  moteurs  (un  pour  la  paupière  supérieure  et 
un  pour  la  paupière  Inférieure)  et  une  chronaxie  de 
0'‘20  ù  0“36,  égale  è  celle  des  abaisseurs  des  traits. 
La  portion  orbitaire  a  deux  points  moteurs  aussi  et 
une  chronaxie  de  0“!'»  à  0'‘72,  égale  à  celle  des  rele- 
veurs  des  traits.  Dans  le  rire,  les  yeux  se  ferment 
incomplètement  par  contraction  de  la  portion  orbi¬ 
taire,  synergique  des  releveurs;  dans  le  pleurer,  les 


yeux  se  ferment  plus  complètement  par  contraction 
delà  portion  palpébrale,  synergique  des  abaisseurs. 

Double  point  moteur  et  double  chronaxie  de  tous 
les  muscles  releveurs  des  traits.  —  MM.  G.  Bour¬ 
guignon  et  R.  Humbert  montrent  que  tous  les  mus¬ 
cles  releveurs  des  traits  ont  deux  points  moteurs  et 
deux  chronaxies  :  l’une  de  à'’72  est  double  de 
celle  des  abaisseurs  des  traits,  et  l’autre  de  0°20  à 
0''’36  est  égale  à  celle  des  abaisseurs  des  traits. 

On  retrouve  donc  à  la  face  les  lois  générales  de 
distribution  de  la  chronaxie  que  M.  Bourguignon  a 
mises  en  évidence  sur  le  tronc  et  les  membres.  Ces 
faite  permettent  de  mieux  comprendre  la  physiono¬ 
mie  et  ses  expressions. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  M.  Fleury 
est  élu  par  32  voix  sur  51  votants. 

A.  ËSCXLIEK. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

18  Mai  1928. 

Fracture  du  col  anatomique  de  l’humérus  avec 
luxation  de  la  tête.  —  M.  Judet  en  communique 

2  observations  dans  lesquelles  la  tête  luxée,  qui  ne 
donnait  lieu  à  aucun  phénomène  de  compression 
vasculaire  ou  nerveuse,  fut  abandonnée  dans  l’ais¬ 
selle  Réduction  de  la  dlaphyse  dans  la  glène.  Mobi¬ 
lisation  précoce  de  l’épaule.  L’un  des  malades,  âgé 
de  49  ans,  suivi  pendant  15  ans,  montre  un  résultat 
des  plus  satisfaisants  :  l’articulation  est  indolore, 
musclée;  les  mouvements  sont  très  étendus,  l’abduc¬ 
tion  atteint  90“;  à  la  radiographie,  la  tête  s’est 
presque  entièrement  résorbée.  L’autre  malade,  âgé 
de  64  ans,  présentait  au  bout  de  2  mois  1/2  une 
grande  limitation  des  mouvements. 

Fracture  du  col  chirurgical  do  l’humérus  avec 
luxation  de  la  tête.  —  M.  Péraire  en  cite  2  obser¬ 
vations.  Dans  un  cas,  la  tête  était  lixée  sous  la  cla¬ 
vicule,  et,  dans  le  second,  luxée  dans  l’aisselle. 
M.  Péraire  lit  la  reposilion  sanglante  de  la  tête  et  fit 
la  suture  osseuse  avec  des  agrafes  de  Jacoël  chez  le 
premier  malade  et  des  fils  de  bronze  d’aluminium 
chez  le  second.  Résultats  excellents. 

Traitement  de  ia  colibaclllurie.  —  Pour  M.  Luys, 
le  traitement  pratique  de  la  colibaclllurie  comprend 

3  parties  thérapeutiques  qui  doivent  toujours  être 
appliquées  ensemble  :  1“  thérapeutique  intestinale 
(médicale  et  même  parfois  chirurgicale)  qui  s’adresse 
à  l’intestin  et  à  ses  annexes;  2“  thérapeutique  san¬ 
guine  qui  comprend  l’emploi  des  vaccins  anti-coli- 
bacillaires;  3“  thérapeutique  génito-urinaire  qui 
comprend  non  seulement  des  traitements  communs 
à  toutes  les  manifestations  morbides  génito-uri¬ 
naires,  mais  aussi  des  soins  locaux  pour  chaque 
complication  particulière,  urinaire  ou  génitale. 

Le  traitement  précoce  des  fractures.  —  M.  R. 
Petit  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  William 
Darracb  (de  New-York).  L’auteur  insiste  sur  l’im¬ 
portance  de  la  réduction  immédiate  sans  attendre  la 
résorption  de  l’œdème,  sur  l’emploi  de  la  radiogra¬ 
phie  et  de  la  radioscopie,  et  sur  la  nécessité  de 
traiter,  en  même  temps  que  les  lésions  osseuses,  les 
lésions  des  parties  molles  et  des  articulations.  De 
même,  il  attribue  la  diminution  des  infirmités  consé¬ 
cutives  aux  fractures  ;  d'une  part,  à  l’amélioration 
des  méthodes  employées  et  à  la  meilleure  compréhen¬ 
sion  des  avantages  et  des  dangers  du  traitement  à 
ciel  ouvert,  d’autre  part  à  ce  fait  que  les  malades 
comprennent  mieux  l’importance  de  la  précocité 
dans  le  traitement. 

Rapports  entre  les  Ecoles  de  Médecine  et  les 
Hôpitaux.  —  M.  R.  Petit  fait  un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  William  Darracb  (de  New- York)  qui 
étudie  cette  importante  question. 

L’histoire  clinique  du  goitre.  —  M.  Pauebet  fait 
un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Lewis  (de  Balti¬ 
more).  L’auteur  expose  rapidement  l’histoire  cli¬ 
nique  du  goitre,  depuis  Juvénal  jusqu’à  nos  jours.  Il 
montre  le  rôle  important  qu’ont  joué  Phillip  von 
Walther,  Horsley,  Pierre  Marie,  Basedow  et  sur-^ 
tout  Kocher  dont  la  mortalité  opératoire  est  tombée 
presque  à  zéro. 

Il  montre  qu’il  y  a  une  proportion  directe  entre 
l’activité  du  processus  hyperplasique  de  la  thyro'ide 
et  les  phénomènes'  toxiques  de  Basedow.  Le  terme 


d’intoxication  thyroïdienne  et  d’hyperlhyroïdisme 
doit  remplacer  celui  de  goitre  exophtalmique. 
L’exophtalmie,  d’ailleurs,  manque  souvent.  La  for¬ 
mation  nodulaire  du  goitre  est  un  processus  de 
défense,  de  dégénérescence.  Il  est  facile  de  com¬ 
prendre  maintenant  comment  les  goitres  nodulaires, 
bosselés  et  volumineux,  sont  moins  virulents  et  plus 
facilement  curables  que  les  goitres  toxiques,  paren¬ 
chymateux,  dont  aucune  partie  n’a  tendance  à  la 
dégénérescence. 

Le  traitement  iodé  rend  des  services  dans  certains 
cas,  notamment  avant  d’opérer.  La  radiothérapie 
peut  être  utilisée  parfois.  Le  traitement  chirurgical 
est  le  traitement  de  choix.  C'est  l’avis  des  patholo¬ 
gistes  qui  eu  ont  une  grande  expérience. 

Opération  ankylosante  de  la  colonne  vertébrale. 
M.  Trêves  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Na- 
ihaniel  Allison  (de  Boston).  Cet  auteur  a  complété 
l’opération  de  Hibbs  (fracture  opératoire  et  abais¬ 
sement  des  apophyses  épineuses,  arthrodèse  des 
articulations  intervertébrales)  par  la  pose  de  gref¬ 
fons  ostéo-périostiques  empruntés  au  tibia.  Il  réa¬ 
lise  ainsi  le  maximum  de  chances  de  fusion  rachi¬ 
dienne. 

La  méthode  a  été  employée  surtout  dans  le  mal 
de  Pott,  les  fractures  du  rachis  avec  compression 
médullaire,  les  scolioses  paralytiques  ou  par  mal¬ 
formations  congénitales. 

En  dehors  de  l’infection  post-opératoire,  le  prin¬ 
cipal  danger  est  le  choc  et  l’auteur  décrit  minutieu¬ 
sement  les  moyens  mis  eu  œuvre  pour  l’éviter. 

Les  voles  d’accès  sur  la  hanche.  —  M.  Massart 
fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Nathaniel  Alli¬ 
son  (de  Boston).  L’auteur  essaie  de  fixer,  au  milieu 
des  si  'nombreuses  incisions  qui  se  font  sur  la 
hanche,  quelles  sont  les  meilleures  voies  d’accès 
pour  atteindre  le  but  qu’on  se  propose  Eiaminant 
les  diverses  lésions  pour  lesquelles  on  intervient,  il 
pense,  d’après  son  expérience  du  Massachussets 
General  Hospital,  qu'il  y  a  3  procédés  usuels,  l’anté¬ 
rieur,  le  latéral,  le  postérieur  : 

Le  postérieur  convient  surtout  aux  infections 
aiguës,  aux  décollements  épiphysalres,  aux  biop¬ 
sies;  l’auteur  utilise  l’incision  d’Ober  parallèle  au 
bord  supérieur  du  carré  crural  ; 

Le  latéral,  pour  lequel  l’incision  d’Ollier  est  la 
meilleure,  doit  être  réservé  aux  fractures  et  aux 
plasties  du  col,  aux  désarticulations  pour  arthrites 
suppurées  ; 

\j' antérieur  convient  à  tous  les  autres  cas  ;  luxa¬ 
tions  congénitales  et  irréductibles,  arthrodèses, 
arlhroplasties  plus  particulièrement. 

Le  rapporteur,  reprenant  chacun  de  ces  points, 
montre  qu’actuellement,  grâce  à  la  radiographie, 
l’incertitude  où  étaient  des  chirurgiens  comme  Ollier 
n’existe  plus,  et  que  l'incision  la  meilleure  n’est  plus 
celle  qui  pouvait  servir  dans  toutes  les  éventualités; 
qu’à  chaque  voie  doit  convenir  une  voie  d’accès  ; 

Les  opérations  de  drainage  utiliseront  une  incision 
linéaire  sans  lambeau;  la  plus  commode  est  celle  de 
Huter; 

Les  résections,  soit  pour  fracture  infectée  ou  pour 
coxalgie  fistuleuse,  se  feront  facilement  par  l'inci¬ 
sion  antérieure  de  Vidal  parallèle  au  col  fémoral  ; 

Les  opérations  ostéo  plastiques  utiliseront  les 
incisions  à  lambeau  latéral  d'Ollier  ou  de  Smith 
Peterson. 

En  somme,  c’est  à  la  voie  antérieure  et  à  la  voie 
latérale  qu’il  faut  recourir  dans  la  majorité  des  cas, 
réservant  la  voie  postérieure,  difficile  à  panser  et 
souvent  souillée  chez  l’enfant,  pour  les  petites  contre- 
incisions. 

Deux  cas  de  torsion  du  mésentère.  —  M.  Pau- 
chet  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Canessa 
(de  Montevideo).  Celui-ci  en  cite  deux  cas  :  l’un, 
opéré  6  heures  après  le  début,  avec  guérison; 
l’autre,  opéré  27  heures  après  le  début,  suivi  de 
mort.  La  torsion  se  produit  sur  un  axe  qui  corres¬ 
pond  à  l’insertion  du  mésentère  et  dans  le  sens 
opposé  à  la  marche  des  aiguilles  d’une  montre.  Le 
diagnostic  est  difficile;  il  se  caractérise  par  le  début 
brusque,  l’arrêt  des  matières  et  des  gaz,  les  vomis¬ 
sements,  jamais  fécalo'i'des.  L’évolution  est  extrê¬ 
mement  rapide.  Le  traitement  est  la  détorsion  en 
masse.  L’opération  doit  être  faite  d’urgence,  dès  le 
début  :  opérer  le  malade  de  suite,  c’est  le  guérir 
toujours.  Dès  que  la  torsion  a  provoqué  la  throm¬ 
bose  ,des  vaisseaux*  toute  opération  devient  impuis- 
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Traitement  d’une  ostéomyélite  subaiguë  de 
l’extrémité  supérieure  du  tibia  par  l’ablation  en  un 
seul  bloc  de  la  lésion  et  par  le  plombage  avec  de  la 
paraffine  Quinby.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle  com¬ 
munique  cetie  observation.  Il  a  taillé  sur  la  face 
Interne  du  tibia  un  long  et  large  couvercle  ostéo- 
périostique  dont  il  a  conservé  la  charnière.  Après 
avoir  enlevé  d'un  seul  bloc,  au  ciseau  et  au  maillet, 
la  lésion  purulente  qui  était  circonscrite,  il  a  rempli 
la  cavité  osseuse  avec  un  mélange  de  paraffine  rt  de 
Quinby,  puis  a  refermé  le  couvercle  ostéo-périos- 
tique.  Le  malade,  âgé  de  30  ans,  a  recommencé  à 
marcher  au  bout  de  1  mois.  II  a  repris  son  travail 
au  bout  de  2  mois.  La  guérison  se  maintient  depuis 
8  mois.  Le  tibia  a  conservé  sa  forme  normale. 

A  propos  des  ostéo-arthrites  suppurées  chez  le 
nourrisson  ;  résultats  par  l’ouverture  immédiate 
de  la  collection  et  l'immobilisation  rigoureuse.  — 
M  Rœiarer  rappelle  les  mauvais  résultats  obtenus 
dans  ces  cas  en  essayant  de  réduire  par  la  méthode 
de  Lorenz,  car  il  s'agit  d'une  articulation  absolu¬ 
ment  disloquée.  Il  craint  que  les  butées  osseuses 
soient  également  insuffisantes,  étant  donné  l'exté¬ 
riorisation  de  l’os  iliaque,  du  bâton  fémoral  et 
l’absence  absolu*,  fréquente,  de  tous  points  d’accro¬ 
chage.  Dans  3  cas,  il  a  obtenu  la  constitution  d'une 
articulation  normale  et  physiologiquement  parfaite 
dans  des  hanches  ponctionnées  prématurément  et 
immobilisées  de  suite.  Il  s’agissait,  très  probable¬ 
ment,  de  cas  à  pneumocoques. 

Sacralisation  de  la  5'  vertèbre  lombaire  ;  névral¬ 
gie  du  nerf  lombo  sacré  ;  guérison  par  résection 
de  l’apophvse  transverse.  —  M.  Léo  communique 
l’observation  d’une  femme,  âgée  de  52  ans,  chez 
laquelle  l’opération  a  donné  un  excellent  résultat. 
La  malade  a  repris  ses  occupations  auxquelles  il  lui 
était  impossible  de  vaquer  depuis  4  ans. 

Occlusion  aiguë  par  étranglement  d’une  anse 
d’intestin  grêle  dans  l’hiatus  de  WInslow.  — 
M.  Thévenard  communique  cette  observation  très 
rare  :  ce  cas  serait  le  vingt-troisième  actuellement 
publié.  L’auteur  conclut  qu’en  cas  d'occlusion  carac¬ 
térisée,  le  praticien  doit  immédiatement  recourir  au 
chirurgien,  sans  chercher  à  utiliser  aucuu  autre 
traitement  ou  remède  qui  ne  peut  être  qu’inutile  et 

Sur  la  tuberculose  isolée  des  ganglions  mésen¬ 
tériques  simulant  l’appendicite  et  sur  son  pro¬ 
nostic.  —  M.  Croisier  (de  Blois)  communique  le 
cas  d’un  enfant  de  5  ans  qu’il  opéra  pour  un  syn¬ 
drome  appendiculaire  et  chez  lequel  il  constata 
la  présence  de  ganglions  mésentériques  tubercu- 

Un  cas  de  scoliose  pottique  diagnostiquée  par  la 
radiographie.  —  M.  Rœderer  rappelle  la  fréquence 
de  l'abcès  dans  le  mal  de  Pott  dorsal  et  présente,  à 
l’appui,  un  jeune  homme  atteint  de  scoliose  ancienne 
inter  scapulaire,  relativement  souple,  du  moins  dans 
le  segment  voisin,  sans  douleur,  et  chez  lequel  la 
radiographie  montre  qu’il  s’agit  d’une  scoliose  par 
mal  de  Pott  avec  abcès  très  net. 

Charles  Buizard. 
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Un  cas  d’uretère  borgne.  —  M.  Ed.  Papin,  lors 
d’une  lombotomie  chez  une  malade  de  21  ans  atteinte 
de  pyélo-néphrile  droite  avec  rétention,  trouva  un 
rein  droit  gros,  abaissé,  malformé:  son  hile  était  en 
avant;  il  s’y  abouchait  un  uretère  dilaté.  Le  rein 
était  aborlé  par  deux  pédicules  vasculaires  ;  un 
accessoire  inférieur,  un  supérieur  plus  important; 
ce  dernier,  avant  d'atteindre  le  rein,  enjambait  un 
gros  sac  allongé,  terminé  en  cul-de-sac  à  son  extré¬ 
mité  supéri  -ure  et  se  prolongeant  en  bas  jusque  vers 
la  vessie.  Il  s’agissait  d’un  uretère  fermé  à  ses 
deux  extrémités  et  qui  fut  enlevé  en  même  temps  que 
le  rein  et  l’autre  uretère  dudit  rein,  La  cystoscople 
n’avait  montré  que  deux  orifices  urétéraux  normaux; 
il  fut  impossible,  soit  au  cystoscope,  soit  à  l’urétros- 
cope,  de  ibettre  en  évidence  un  orifice  supplémen¬ 
taire  répondant  à  cet  uretère  borgne. 


L’exploration  radiologique  de  l’uretère.  —  MM. 
Legueu,  Fey  et  Truebot  ont  étudié,  à  l’écran,  la 
fonction  motrice  de  l’uretère.  Ils  poussent  une  sonde 
urétérale  jusque  dans  le  bassinet,  y  injectent  la 
substance  opaque,  retirent  la  sonde  pour  soustraire 
l’uretère  à  l'irritation  qu’elle  y  peut  provoquer, 
attendent  quelques  secondes  et  observent  l’évacua¬ 
tion  spontanée  du  bassinet.  Le  contenu  pyélique, 
après  formation  d’un  bulbe,  injecte  l’nrelère,  mais 
non  d’une  façon  continue,  il  y  passe  sous  forme  de 
«  rames  »  fusiformes,  séparées  les  unes  des  autres 
par  des  intervalles  de  8  à  10  cm.;  leur  ventre  seul 
est  nettement  vu  à  la  radioscopie,  mais  leurs  extré¬ 
mités  effilées  sont  suivies  plus  longtemps  sur  la 
radiographie  si  bien  que  les  rames  y  paraissent 
moins  espacées. 

Si  on  laisse  la  sonde  en  place  dans  l’uretère  à  un 
niveau  quelconque,  il  arrive  que  l’on  ne  puisse  emplir 
le  bassinet;  le  liquide  reflue.  Dans  d’autres  cas,  il 
passe  bien,  mais,  quand  il  redescend,  ou  voit  sur 
l’uretère  des  contractions  vermiformes;  c’est  non 
l’aspect  d’un  uretère  normal,  mais  d’un  uretère  qui 
se  défend. 

Hue  faut  pas  conclure  trop  vite  à  l’existence  d’un 
rétrécissement  de  l’uretère  :  la  partie  amincie  peut 
être  l’extrémité  d’une  rame;  si  l’onde  opaque,  sur 
plusieurs  radiographies,  montre  un  rétrécissement 
constant  en  un  même  point,  cela  a  plus  de  valeur, 
mais  il  faut  encore  être  bien  prudent  dans  ses  con¬ 
clusions. 

Dans  ces  recherches,  qui  ont  porté  seulement  sur 
les  uretères  cathétérisables  jusqu’au  bassinet,  la 
radioscopie  a  été  la  méthode  de  recherche,  la  radio¬ 
graphie  la  méthode  de  contrôle.  On  a  pu  ainsi 
observer  des  déformations  de  l’uretère,  des  anoma¬ 
lies,  des  coudures;  ces  dernières,  qu’elles  soient 
hautes  ou  basses,  fixes  ou  mobiles,  ne  semblent 
opposer  aucun  obstacle  au  passage  du  liquide.  La 
présence  d’une  artère  anormale  interrompt  l’ombre 
urétérale,  mais  n’impose  aucune  stagnation  à  la  bou¬ 
chée  urétérale. 

—  M.  Papin  fait  les  remarques  suivantes:  la 
simple  urétéro-radiographie  semble  donner  les 
mêmes  renseignements;  si  difficile  et  pénible  que 
cela  soit  pour  le  malade,  il  serait  bon  de  faire  en 
position  verticale  les  urétéro-pyélogrammes  du  rein 
mobile.  Le  spasme  urétéral  arrêtant  la  sonde  doit 
être  fort  rare;  c’est  le  plus  souvent  un  pli  de  la 
muqueuse  qui  fait  obstacle;  si  l'on  insiste  sans  plus, 
on  déchaîne  une  crise,  non  néphrétique,  mais  uréié- 
rale;  il  faut  retirer  un  peu  la  sonde  et  tenter  de 
nouveau  le  passage.  L’injection  du  bassinet  de  bas 
eu  haut  a  toujours  semblé  facile.  On  comprend  que 
des  uretères  soient  plissés  en  accordéon,  mais  la 
gêne  fonctionnelle  ne  doit  commencer  que  ailes  plis¬ 
sements  uiétéraux  sont  fixés.  Il  faut  donc  vérifier  la 
mobilité  des  coudures.  Les  artères  anormales  sont 
bien  mises  en  évidence  par  la  simple  urétéro-pyélo- 
graphie.  Le  mérite  du  travail  ici  présenté  est  de 
mettre  en  évidence  la  rareté  très  grande  des  sténoses 
urétérales,  à  l’inverse  de  ce  qu’écrivent  les  cher¬ 
cheurs  américains. 

—  M.  Fey  préfère  l’urétéroscopie  qui  lui  a  donné 
des  renseignements  précieux;  en  la  pratiquant  sur 
deux  sujets  eu  position  verticale,  il  n’a  pas  observé 
de  diffère/  3  ec  ce  qu'il  voyait  en  position  horizon¬ 
tale. 

Aau  f  i  .:hec  du  neptal  et  du  traitement  chirur¬ 
gical.  _  M.  Cbabanier  rapporte  une  observation 

de  M.  Richet  (de  Lyon)  ayant  trait  à  un  malade  qui, 
15  jours  après  une  cystostomie  pour  rétention  chro¬ 
nique  (adénome  prostatique),  fit  une  crise  doulou¬ 
reuse  compliquée  d’anurie.  L’urée  sanguine,  primi¬ 
tivement  de  0  gr.  52,  s’éleva  à  1  gr.  19.  Sous  l'in¬ 
fluence  d’injections  de  sérum  glucosé,  la  diurèse  se 
rétablit,  pour  peu  de  temps  d’ailleurs;  l’anurie  se 
réinstalla.  Trois  injections  de  neptal  furent  sans 
effet.  On  tenta  la  néphrotomie  et  la  décapsulation 
d’un  rein;  le  malade  succomba  10  heures  plus  tard. 
Le  neptal  paraît  donc  sans  action  sur  les  azotémi- 
ques  secs. 

Présentation  d’instruments  ;  une  nouvelle  opti¬ 
que  modifiable  de  cystoscope.  —  M.  Ed.  Papin  a 
déplacé  une  lentille  de  l’optique  cystoscopique,  en 
la  reportant  de  l’objectif  à  l'oculaire  et  en  la  rendant 
escamotable  à  volonté.  Il  en  résulte  qu’on  peut 
avoir  —  pour  la  paroi  vésicale  —  la  vision  de  loin 
comme  avec  le  cystoscope  et  —  pour  le  col  vésical 


—  la  vision  de  près  comme  avec  l’appareil  de  Mac 
Carthy.  Ainsi,  au  moyen  d’un  seul  instrument,  col  et 
vessie  peuvent  être  parfaitement  explorés. 

Appareil  de  drainage  vésical  utilisable  après 
prostatectomie  sus-pubienne.  —  M.  Nogvés  pré¬ 
sente  un  appareil  de  drainage  vésical  de  l'invention 
de  M.  Colombino  (de  Turin)  :  c’est  une  armature 
très  simple  en  £1  métallique  dont  l’extrémité  infé¬ 
rieure  s’enfonce  jusque  vers  la  loge  prostatique  et 
dont  la  partie  supérieure  maintient  franchement 
béant  l’orifice  vésical.  Cet  appareil  permet  une  éva¬ 
cuation  parfaite  des  plus  gros  caillots  et  ne  cause 
aucune  irritation  vésicale. 

G.  'WOLFHOMM. 
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L’arbitrage  amiable  médical.  —  MM.  Dnvoir  et 
Cb.  Robe  étudient  l’importance  de  la  mission  en 
l’espèce  et  indiquent  les  précautions  à  prendre  pour 
qu’elle  soit  efficace. 

Expertise  amiable  est  synonyme  d’arbitrage  ;  elle 
se  différencie  de  l’expertise  ordinaire  en  ce  sens  que 
l’arbitre  est  un  juge  dont  la  décision  a  autorité  de 
chose  jugée  tandis  que  l’expert  ne  donne  qu’un  avis 
au  tribunal. 

Les  auteurs  indiquent  ensuite  la  procédure  :  com¬ 
promis  d’arbitrage  qui  est  l’acte  préliminaire  qui 
délimite  la  mission  de  l’arbitre  et  constitue  la  charte 
des  parties,  examen  médical  habituel  et  sentence 
dont  ils  indiquent  la  forme  générale. 

Il  est  à  remarquer  que  l'arbitre  n’est  pas  tenu  à 
l’observation  des  règles  au  droit  et  des  formes  de 
la  procédure  ;  c’est  ce  que  l'on  désigne  par  la  quali¬ 
fication  à'arbiire  compo.'.iieur  dont  la  décision  sans 
appel  est  uniquement  dictée  par  l'équité,  la  logique 
et  le  bon  sens. 

Traces  laissées  dans  les  vêtements  par  les  coups 
de  feu  tirés  de  près  ;  tatouage  en  cocarde.  —  M. 
Simonin  a  recherché  la  signification  des  traces 
trouvées  dans  les  vêlements  par  les  coups  dé  feu 
tirés  de  près.  Il  a  effectué  une  série  de  tirs  expéri¬ 
mentaux  et  il  a  constaté  que,  dans  les  cas  où  il  y  a 
«  bout  touchant  »,  les  produits  de  combustion  de  la 
poudre  se  disposent  généralement  sur  trois  plans 
différents:  le  plan  de  surface  porte  le  tatouage 
externe;  entre  le  premier  et  le  second  plan  les  gaz 
et  fumées  forment  une  poche  qui  s’étale  pour  donner 
naissance  à  un  tatouage  en  cocarde;  enfin  entre  la 
peau  et  l’étoffe  qui  est  à  son  contact,  une  nou¬ 
velle  poche  de  fumées  se  produit  pour  faire  appa¬ 
raître  un  troisième  tatouage  disposé  également  en 
cocarde. 

Le  diagnostic  médico-légal  de  la  gonococcie  chez 
la  femme.  —  M.  Philippe  attire  l’attention  sur  les 
difficultés  rencontrées  pour  établir  le  diagnostic 
de  la  blennorragie  latente  (porteurs  de  germes) 
chez  la  femme. 

Il  rappelle  la  méthode  d’investigation  bactériolo¬ 
gique  qui  donne  le  plus  de  chances  de  dépister  le 
gonocoque  et  qui  devrait  entrer  dans  la  pratique 
courante. 

L’auteur  indique  que  généralement  on  recherche 
le  germe  là  où  il  se  trouve  très  rarement,  sinon 
jamais,  hormis  peut-être  les  périodes  aiguës  :  le 
vagin. 

Le  secret  médical  à  l’égard  du  conjoint  et  des 
enfants  sur  la  nature  syphilitique  de  la  paralysie 
générale.  —  M.  Trénel.  Les  services  d’asile  reçoi¬ 
vent  journellement  des  paralytiques  généraux  dont 
la  famille  ignore  la  nature  delà  maladie,  même  déjà 
avancée.  Trop  fréquemment  les  médecins  traitants 
n’ont  pas  cru  avoir  le  droit  d’éclairer  le  conjoint  et 
les  enfants  sur  la  nature  spécifique  de  cette  affec¬ 
tion.  La  fréquence  des  paralysies  générales  et  tabes 
conjugaux,  ainsi  que  des  tares  héréditaires  des 
enfants,  indique  pourtant  la  nécessité  de  prévenir 
les  intéressés.  Est-il  plus  déplorable  de  risquer  un 
drame  familial  que  de  laisser  ignorer  une  syphilis 
parfois  grave?  L’auteur  est  d’avis  que  la  question 
du  secret  médical  ne  se  pose  pas  en  pareille  cir¬ 
constance. 

Philippe. 
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Luxation  congénitale  bilatérale  de  l’extrémité 
supérieure  des  deux  radius.  —  MM.  Bérard  et 
Mallet-Guy  présentent  un  malade,  Agé  de  39  ans, 
atteint  de  cette  malformation  assez  rare.  Mais  le 
point  très  particulier  de  leur  observation  réside 
dans  l'apparition  récente  d’une  paralysie  cubitale 
droite  par  cubitus  valgus.  Si  la  paralysie  cubitale 
d’apparition  tardive  n’est  pas  très  rare  daus  le 
cubitus  valgus  d’origine  traumatique,  elle  semble  aa 
contraire  exceptionnelle  lorsque  ce  cubitus  valgus 
est  d’origiue  congénitale  et  les  auteurs  n’en  ont 
trouvé  aucun  cas  publié. 

Daus  le  cas  présent,  l’examen  neurologique  mon¬ 
trait  l’existence  d’une  paralysie  incomplète;  la  radio¬ 
graphie  permettait  de  constater  des  déformations 
des  têtes  radiales  sans  lésion  du  cubitus;  au  niveau 
de  l’bnmérus  il  n’existait  qu’un  peu  d’arthrite  sèche 
au  niveau  de  la  surface  coudylienne. 

La  malformation  articulaire  n’indiquait  par  elle- 
même  aucune  thérapeutique  active  et  le  malade 
l’avait  très  bien  supportée  jusqu’à  l’apparition  des 
troubles  dans  le  domaine  du  cubital;  ce  sont  ces 
derniers  qui  nécessitèrent  l’intervention  chirur¬ 
gicale  :  transposition  du  nerf  en  avant  pour  le  sous¬ 
traire  à  l’élongation  qu’il  subissait  daus  la  gout¬ 
tière  épitrochléo-olécranieune.  L’opération  ne  re¬ 
monte  qu’à  une  semaine  et  il  s’est  déjà  produit'  une 
amélioration  notable. 

Collections  pelviennes  après  ablation  de  kystes 
de  l’ovaire.  —  M.  Patel  a  observé  2  cas  de  collec¬ 
tions  pelviennes  purulentes  tardives  après  ablation 
de  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire,  survenues  1  et 
4  mois  après  l’opération.  Dans  un  cas,  le  kyste  avait 
été  le  siège  de  phénomènes  inflammatoires,  mais, 
dans  l’autre,  il  paraissait  parfaitement  aseptique.  La 
colpotomie  guérit  tiès  simplement  les  deux  malades. 

Il  est  difficile  de  trouver  une  explication  à  ces 
suppurations  tardives  et  l’auteur  admet  l’hypothèse 
d’une  infiltration  peu  septique  du  ligament  large, 

Splénomégalie  mycosique  et  traitement  Iodé. — 
M.  Tixier  rapporte  une  observation  de  M.  Goi¬ 
nard.  Jeune  fille  de  20  ans  atteinte  d’une  spléno¬ 
mégalie  avec  anémie  grave  et  atteinte  marquée  de 
l’état  général.  Un  traitement  iodé  fit  diminuer  cousi- 
dérablemeut  en  quelques  semaines  le  volume  de  la 
rate,  l’anémie  et  l’état  général  s’améliorèrent. 
Réapparition  des  troubles  après  cessation  du  trai¬ 
tement  iodé  qui  fut  repris  avec  le  même  succès.  On 
fit  alors  la  splénectomie,  et  la  rate  examinée  permit 
de  conclure  à  une  mycose  splénique. 

Le  traitement  iodé  pourrait  donc  être  utile  avant 
d’enlever  ces  grosses  rates. 

—  M.  Bérard,  sur  5  rates  hypertrophiées  qu’il  a 
enlevées  avant  que  la  maladie  de  Nanta  ne  fût 
connue,  avait  utilisé  3  fois  le  traitement  iodé  sans 
succès.  Par  contre,  dans  un  cas,  le  repos  complété 
la  campagne  donna  une  amélioration  remarquable 
qui  ne  persista  pas  après  reprise  des  occupations. 

Le  traitement  par  l’iode  n’a  donc  pas  une  action 
constante  ;  il  mérite  cependant  d’être  essayé. 

Pyométrio  secondaire  à  la  curiethérapie  pour 
cancer  du  col.  —  M.  P.  Bonnet  présente  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  de  58  ans  qui  avait  été  traitée 
par  le  radium  pour  un  néoplasme  du  col  au  début 
vérifié  histologiquement  (épithélioma  à  globes 
cornés);  le  prélèvement  des  fragments  examinés 
avait  été_faitpar  curettage  de  la  lésion.  Elle  fit  trois 
semaines  plus  tard  des  accidents  de  rétention  puru¬ 
lente  intra-utérine  pour  lesquels  on  fit  une  dilatation 
du  col  avec  lavage  intra-utérin:  sédation  temporaire 
des  phénomènes  infectieux  qui  ne  tardèrent  pas  à  se 
reproduire.  L’auteur  vit  alors  la  malade  et  décida  de 
pratiquer  une  hystérectomie  qui  fut  rendue  labo¬ 
rieuse  par  la  présence  d’un  double  pyo-salpinx  et 
d'une  infiltration  inflammatoire  des  paramètres. 
Sac  de  Mikulicz.  Guérison. 

L’examen  histologique  montra  la  disparition  de 
tout  élément  néoplasique.  Il  s’agit  donc  d’une  pyo- 
métrie  qui  suivit  de  très  près  l'application  du  ra¬ 
dium,  qui  résista  aux  moyens  thérapeutiques  habi¬ 
tuels  et  nécessita  l’ablation  de  l'utérus  stérilisé  au 
point  de  rue  néoplasique. 


—  M.  Condamin  estime  que  ces  sténoses  du  col 
avec  pyométrie  sont  fréquentes  après  curiethérapie 
et  que  l’on  en  est  très  menacé  lorsque  le  radium  n’a 
pas  sclérosé  le  corps  utérin.  Il  faut  maintenir  la 
perméabilité  du  col  après  application  de  radium, 
aussi  M.  Condamin  pratiqne  t-il  toujours  des  dila¬ 
tations  dans  les  2  ou  3  mois  qui  suivent-  H  s’abs¬ 
tient  d’autre  part  systématiquement  de  pratiquer 
un  curettage  des  lésions  néoplasiques  infectées  et  il 
place  toujours  le  radium  avec  un  minimum  de  trau¬ 
matisme  et  de  manœuvres. 

—  M.  Bérard  insiste,  lui  aussi,  sur  la  nécessité  de 
ne  jamais  curetter  les  lésions  néoplasiques  du  col, 
toujours  infectées,  ce  qui  entraînerait  des  risques 
très  graves  d’inoculation  septique.  Il  ne  laisse 
jamais  le  radium  en  place  daus  le  col  plus  de 
48  heures,  quitte  à  faire  quelques  jours  plus  tard 
une  nouvelle  application. 

—  M.  Villard  estime  que  le  curettage  des  lésions 
néoplasiques  peut  être  utile  avant  radiumthérapie, 
lorsqu’elles  sont  très  bourgeonnantes.  On  évite 
ainsi  à  l’organisme  la  résorption  de  produits 
toxiques  qui  peuvent  entraîner  une  intoxication 
générale  parfois  mortelle. 

U.  Roland. 
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Maladie  kystique  du  foie  et  des  reins  ;  poren- 
céphalle  avec  hémiplégie  Infantile.  —  MM.  Pic  et 
P.  Delore  présentent  les  pièces  prélevées  à  l’au¬ 
topsie  d’une  femme  de  50  ans,  atteinte  d’hémiplégie 
infantile  et  d’une  hépatomégalie  formidable  qui 
envahissait  tout  l’abdomen;  sauf  la  fosse  iliaque 
gauche,  sans  splénomégalie,  ni  ascite,  ni  ictère.  La 
malade  mourut  de  pneumothorax.  On  avait  porté  le 
diagnostic  de  cancer  du  foie  en  raison  de  l’aspect 
marronné  de  ce  viscère.  A  l’autopsie,  on  constata 
une  maladie  kystique  du  foie  et  des  reins  (la  malade 
avait  eu  de  l’albuminurie  sans  hypertension)  et  de  la 
porencéphalie. 

L’histologie  montra  que  les  formations  kystiques 
étaient  en  relation  avec  un  processus  scléro-inflam- 
matoire.  Au  ^niveau  des  poumons,  lésions  tubercu- 

Les  auteurs  rappellent  les  récentes  publications  à 
Lyon  qui  montrent  quel  rôle  peut  jouer  la  syphilis 
dans  la  pathogénie  de  la  maladie  polykystique. 

—  M.  Bonnamoar  pense,  comme  MM.  Paviot  et 
Favre,  que  certaines  maladies  polykystiques  avec 
les  néoformations,  les  lésions  d'endopériartérite 
constatées  dans  ces  cas  sont  d’origiue  syphilitique, 
laquelle  est  souvent  confirmée  par  la  coexistence 
d’autres  lésions  certainement  syphilitiques. 

Larves  vivantes  d’ankylostomes  trouvées  dans 
le  fond  d’une  mine  infestée.  —  MM.  Ch.  Garin, 
Doubrow  et  Mounier,  rappelant  les  difficultés  que 
l’on  a  à  déterminer  les  régions  précises  qui  sont  con¬ 
taminées  daus  une  mine  infestée,  montrent  comment, 
par  un  procédé  personnel,  ou  peut  les  rechercher  et 
les  trouver  facilement.  Ils  ont  ainsi  constaté  que  les 
larves  se  trouvent  souvent  sur  le  plafond  des  boi¬ 
sages  moisis.  L’intérêt  de  leur  mèt'iode  est  de 
retrouver  très  rapidement  les  larves  dans  divers 
prélèvements  par  enrichissement. 

Ils  n’ont  pas  trouvé  de  larves  dans  l’eau  ies  ruis¬ 
seaux  de  drainage. 

Sur  la  possibilité  de  développement  des  larves 
dans  l’utérus  de  la  femelle  d’ankylostome  ;  consé¬ 
quences  thérapeutiques  et  prophylactiques.  — 
MM.  Garin,  Doubrow  et  Mounier  montrent, par 
des  photographies  et  des  projections,  que  les  larves 
peuvent  se  développer  dans  l’utérus  de  femelles 
d’ankylostomes  même  après  la  mort  de  celles-ci. 
En  mettant  dans  du  sérum  physiologique  à  l’étuve 
à  33°  les  ankylostomes  rejetés  par  leurs  malades, 
après  traitement  thymolé,  ils  ont  observé  l’éclosion 
des  œufs  contenus  dans  l’utérus  elle  développement 
de  larves  qui  apparaissent  très  nombreuses  dès  la 
24'  heure. 

C’est  là  un  fait  presque  inconnu  jusqu’ici,  qui  ne 
paraît  avoir  été  observé  antérieurement  que  par 
Alessandrini.  Ce  phénomène  doit  se  produire  égale¬ 
ment  dans  le  corps  de  l’homme,  aux  dépens  des 
femelles  non  entraînées  au  dehors  par  le  traitement. 
Ceci  explique  certains  faits  observés  par  les  auteurs  : 
de  nombreux  mineurs  infestés  par  l’ankylostome  et 


ne  présentant  pas  d’anguillules,  traités  parle  thymol, 
présentaient,  huit  jours  après  la  cure,  de  nombreuses 
larves  daus  leurs  selles.  La  connaissance  de  ces 
faits  montre  qu’il  convient  de  faire  suivre  tout  trai¬ 
tement  anthelminlhique  de  purgations  répétées  pour 
entraîner  le  plus  possible  des  femelles  empoisonnées 
par  le  médicament. 

Il  n’est  pas  impossible,  eu  effet,  que  les  larves 
nées  dans  ces  conditions  ne  puissent  infester  le 
porteur  par  pénétration  directe  au  travers  de  la 
muqueuse  intestinale,  réalisant  une  sorte  de  cycle 
interne  d’auto-infestation. 

Sur  un  cas  de  maladie  de  Parrot  :  le  rôle  des 
altérations  musculaires  dans  le  mécanisme  de 
cette  affection.  —  M.  Péhu  et  Aî“°  Clavel  pré¬ 
sentent  un  nourrisson  de  4  mois,  hérédo-syphili¬ 
tique,  ayant  présenté  nettement,  dès  le  14“  jour  de 
sa  vie,  une  impotence  fonctionnelle  un  peu  doulou¬ 
reuse  du  membre  supérieur  gauche  avec  attitude 
spéciale  de  ce  dernier.  Le  syndrome  n’a  été  accom¬ 
pagné  que  d’un  minimum  de  lésions  osseuses  dé¬ 
celées  par  la  radiographie  :  premier  degré  d’ostéo- 
chondrite  au  niveau  de  la  métaphyse  supérieure  de 
l’humérus  gauche.  L’impotence  et  l'attitude  spéciale 
doivent  être  mises  sous  la  dépendance  de  lésions 
musculaires.  Le  rôle  de  ces  dernières  dans  le  méca¬ 
nisme  de  la  maladie  de  Parrot,  considérée  eu  général, 
semble  beaucoup  plus  important  qu’on  ne  l’admet 
classiquement.  Cette  manière  de  voir  est  d’ailleurs 
acceptée  par  plusieurs  médecins  des  pays  de  langue 
allemande,  en  particulier  par  M.  Hochsinger  (de 
Vienne)  qui  a  publié  à  ce  sujet  des  études  fort 
intéressantes. 

Sur  3  nouveaux  cas  d’acrodynie  Infantile.  — 
M.  Pébu  présente  3  observations  relevées  sur  des 
enfants  :  l’un  âgé  de  10  mois  habitant  Beaujeu 
(Rhône),  l’autre  âgé  de  24  mois  habitant  Cbarolles 
(Saône-et-;Loire),  le  3®  de  30  mois  en  résidence  à 
Tournus  (Saône-et-Loire).  Au  sujet  de  leur  prove¬ 
nance,  il  est  remarquable  que  deux  d’entre  eux 
viennent  de  la  Saône-et-Loire  où  déjà  plusieurs  cas 
rapportés  par  MM.  Péhu  et  Ardisson  ont  été  observés 
antérieurement. 

La  symptomatologie  a  été  très  riche,  très  com¬ 
plète.  Deux  de  ces  cas  ont  guéri  au  bout  de  plusieurs 
mois  seulement.  Il  est  vrai  qu’ils  ont  été  reconnus 
tardivement  et  qu’aucune  médication  spéciale  (notam¬ 
ment  pas  d’actinothérapie  ultra-violette)  n’a  été 
appliquée.  Le  cas  de  l’enfant  âgé  de  10  mois,  en  ce 
moment  à  l’hôpital  Debrousse,  paraît  être  assez 
rapidement  amélioré  par  la  cure  de  rayons  ultra¬ 
violets.  René  Pure. 
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Syndrome  de  Volkmann  :  compression  de  l’ar¬ 
tère  axillaire  et  du  plexus  brachial.  —  MM.  Creys- 
sel  et  Parthiot  présentent  un  malade  qui  fut  opéré 
en  1920  et  en  1921  pour  un  épithélioma  de  la 
région  axillaire  gauche.  A  l’heure  actuelle,  le  malade 
se  présente  avec  un  syndrome  de  Volkmann  typique 
et  des  troubles  dus  à  la  compressiou  du  plexus 
brachial.  L’oscillométrie  montre  que  la  compression 
de  l’artère  axillaire  est  considérable,  ce  qui  explique 
la  rétraction  ischémique  de  la  main.  Les  auteurs 
admettent  cependant  le  rôle  favoriEarrt  mais  secon¬ 
daire  des  lésions  nerveuses  ;  lorsque  les  rétractions 
musculaires  accompagnent  des  lésions  nerveuses 
pêripiiériques,  elles  sont  très  peu  marquées  et  ce 
phénomène  est  très  rare. 

Gangrène  cutanée  primitive.  —  M.  L.-M.  Bonnet 
présente  deux  observations  de  cette  affection  si 
rare  que  certains  ont  appelée  ;  «  gangrène  cutanée 
primitive  essentielle»  parce  que  l’on  n’en  Connaît  pas 
très  bien  le  mécanisme.  Cette  affection  se  voit  de 
préférence  chez  les  jeunes  ;  elle  est  grave  chez  les 
sujets  déjà  affaiblis  par  une  affection  antérieure.  A 
l’éruption  généralisée  du  début  fout  suite  des  bulles 
séreuses  ou  hémorragiques  ;  certaines  bulles  font 
place  aux  plaques  de  gangrènes.  Ces  plaques  peuvent 
aller  jusqu’à  la  perforation  de  certaines  régions 
minces  (pavillon  de  l’oreille)  ou  provoquer  des 
troubles  graves  par  infections  secondaires,  surtout 
chez  les  individus  cachectiques. 

R.  PuiG. 
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L’épilepsie  statique 

Par  ANonB-THOMAS 
Médecin  de  l’hôpital  Saint-Joseph. 


Voici  un  enfant  de  cinq  ans  qui  se  présente 
aujourd'hui  comme  un  enfant  d’aspect  normal  et 
qui  a  élé  cependant  atteint  d’une  affection  grave, 
dont  un  traitement  énergique  semble  avoir  eu 
définitivement  raison. 

Il  parait  développé  physiquement  à  peu  près 
comme  les  enfants  de  son  âge  et  il  s’intéresse  à 
tout  ce  qui  se  passe  autour  de  lui  Rien  dans  son 
habitus  n’éveille  l'idée  d’une  affection  organique 
du  système  nerveux.  Il  marche  bien,  il  articule 
correctement  les  mots  et  prononce  même  quelques 
phrases.  Tous  les  réflexes  sont  normaux,  seul  le 
réflexe  plantaire  droit  se  fait  en  extension  ;  comme 
vous  le  voyez  cet  enfant  tend  à  prendre  tous  les 
objets  avec  sa  main  gauche.  La  cavité  buccale 
lais'e  à  désirer;  les  dents  sont  irrégulières, 
petites,  mal  implantées.  La  voûte  palatine  est 
franchement  ogivale. 

Cet  enfant  est  suivi  dans  le  service  depuis 
deux  ans.  Il  nous  a  été  amené  pour  la  première 
fois  par  sa  mère  au  mois  de  Février  1926  pour 
des  crises  qui  le  prenaient  subitement  depuis 
six  jours.  Les  yeux  clignotaient,  puis  le  corps 
s’effondrait  soit  en  avant,  soit  en  arriére,  plus 
souvent  en  arrière.  Aussitôt  tombé,  l’enfant  se 
relevait,  il  se  remettait  à  jouer.  La  chute  n’était 
suivie  d’aucune  perte  de  connaissance.  Les  crises 
se  reproduisaient  plusieurs  fois  par  jour.  Pen¬ 
dant  la  même  période  il  lui  est  arrivé  quelquefois 
de  laisser  échapper  ses  urines  :  l’incontinence  a 
coïncidé  parfois  avec  les  crises.  La  veille  du  jour 
où  sa  mère  l’a  amené  à  l’hôpital,  il  fut  pris  à  deux 
reprises  le  soir  d’une  crise  plus  forte,  mais  de 
courte  durée  (quelques  secondes) ,  pendant  laquelle 
les  yeux  se  révulsèrent,  le  tronc  se  renversa 
brusquement  en  arrière  et  les  membres  se  rai¬ 
dirent. 

Cet  enfant,  né  à  terme,  pesait  4  kilogr.  750  en 
venant  au  monde.  L’accouchement  se  passa  nor¬ 
malement.  Sa  mère  l’allaita  les  cinq  premiers 
mois.  C’est  le  seul  enfant  ;  pas  d’enfant  mort, 
pas  de  fausse  couche.  Dans  les  antécédents  de  la 
mère,  aucune  particularité  à  signaler.  Le  père  a 
été  trépané  en  1918  à  la  suite  d’une  blessure  de 
guerre,  il  est  atteint  d’hémiplégie  gauche  et  il  est 
sujet  aux  crises  comitiales. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  pratiquée 
sur  le  sang  de  l’enfant  s’est  montrée  fortement 
positive.  Un  traitement  spécifique  fut  aussitôt 
institué.  Au  début  de  la  cure  qui  consistait  en 
injections  sous-cutanées  de  métarsénob-nzol,  les 
chutes  disparurent,  mais  les  grandes  crises  toni¬ 
ques  persistèrent  et  même  devinrent  plus  nom¬ 
breuses  au  début  de  la  série,  puis  elles  diminuè¬ 
rent  d’intensité  et  de  fréquence.  Elles  disparu¬ 
rent  complètement,  du  mois  de  Juin  au  mois  de 
Février  1927.  A  cette  époque,  elles  firent  leur 
réapparition  sous  les  deux  formes,  puis  elles  dis¬ 
parurent  définitivement  avec  le  même  traitement, 
suivi  encore  régulièrement  à  l’heure  actuelle. 
L’état  général  s’est  amélioré  simultanément  ; 
l’enfant  est  plus  vif  ;  autrefois  il  restait  générale¬ 
ment  dans  son  coin,  assez  indifférent,  à  peine 
prononçait-il  quelques  mots  très  mal  articulés  ; 
aujourd’hui  il  s’intéresse  à  ce  qu’il  voit  et  il  parle 
assez  correctement. 

Nous  nous  trouvons  en  présence  d’un  cas  de 
syphilis  héréditaire  ;  la  réaction  de  Bordet-'VS^as- 
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sermann  fortement  positive  au  premier  examen 
s’est  montrée  encore  positive  au  mois  de  Décem¬ 
bre  1927,  mais  à  un  moindre  degré. 

Les  crises  ont  revêtu  ici  deux  aspects,  l’un 
classique  :  la  crise  tonique  avec  la  révulsion  des 
yeux,  la  raideur  des  membres,  la  perte  de  con¬ 
naissance,  accompagnée  de  quelques  secousses, 
ce  sont  des  convulsions  dont  la  nature  comitiale 
ne  laisse  aucun  doute;  l’autre  moins  courant,  la 
chute  brusque  suivie  d’un  rétablissement  immé¬ 
diat.  Ce  deuxième  type  réalise  la  suspension 
brusque  de  l’équilibre  et  a  été  particulièrement 
bien  décrit  par  Rarasay  Hunt  sous  le  nom  d’at¬ 
taque  statique. 

La  chute  survient  avec  la  brusquerie  de  l’éclair, 
les  convulsions  font  défaut  ;  d’après  le  neurolo¬ 
giste  américain,  la  chute  est  d’ordinaire  accom¬ 
pagnée  d’une  perte  de  connaissance  transitoire 
■qui  peut  d’ailleurs  être  très  légère;  elle  n’est 
jamais  aussi  profonde  et  aussi  prolongée  que 
dans  l’attaque  convulsive'  habituelle.  D’après  le 
même  auteur,  la  chute  résulterait  de  la  cessation 
immédiate  du  contrôle  de  posture.  L’ayant  obser¬ 
vée  chez  un  sujet  atteint  d’une  affection  cérébel¬ 
leuse,  Ramsay  Hunt  semble  tout  disposé  à  établir 
des  relations  physiologiques  entre  l’appareil  céré¬ 
belleux  et  ce  genre  de  crises. 

La  parenté  avec  l’épilepsie  pourrait  être  dis¬ 
cutée,  mais  la  coïncidence  des  deux  ordres  de 
cri»e  chez  le  même  sùjet  ne  doit-elle  pas  être  con¬ 
sidérée  comme  un  argument  de  grande  valeur  en 
faveur  de  la  nature  comitiale  de  l'attaq  le  statique, 
même  lorsqu’elle  n’est  pas  accompagnée  de  pei  te 
de  connaissance  comme  chez  notre  petit  malade. 
L’origine  syphilitique  de  la  maladie  dans  le  cas 
présent  ne  paraît  guère  discutable. 

Je  n’ai  pas  observé  moi-même  les  crises,  de 
telle  sorte  qu’il  subsiste  quelque  doute  au  sujet 
de  la  description  faite  par  la  mère,  d’autant  plus 
que  les  parents  ne  sont  pas  toujours  d’excellents 
observateurs. 

L’observation  suivante  est  plus  instructive 
parce  que  les  crises  n’ont  affecté  que  le  type  sta¬ 
tique  et  que  j’ai  eu  moi-même  l’occasion  d’y 
assister  plusieurs  fois  *.  Il  s’agit  d’un  enfant  de 
trois  ans  qui  est  amené  par  sa  mère  pour  des 
.  chutes  spontanées  qui  se  produisent  depuis  quel¬ 
ques  jours.  Est-il  debout,  l’enfant  est  entraîné 
brusquement  en  arrière,  les  jambes  fléchissent, 
il  tombe  à  la  renverse.  Sa  tête  porte  lourdement 
comme  une  masse  inerte.  Il  se  relève  immédiate¬ 
ment,  ple'ure  et  se  précipite  vers  sa  mère.  Au¬ 
cune  secousse,  aucun  spasme  dans  les  membres. 
Ces  crises  se  reproduisent  plusieurs  fois  par  jour. 

Le  trouble  de  la  statique  qui  produit  la  chute 
n’est  pas  toujours  poussé  aussi  loin  ;  parfois  le 
tronc  est  légèrement  attiré  en  arrière  mais  le 
redressement  a  lieu  avant  que  la  chute  n’ait  eu  le 
temps  de  se  produire.  A  d’autres  moments,  l’en¬ 
fant  fléchit  sur  ses  jambes,  mais  il  se  relève 
aussitôt. 

Que  la  crise  soit  complète  ou  simplement 
esquissée,  elle  s’accompagne  fréquemment  de 
hoquet. 

L’examen  ne  révèle  aucune  anomalie  des  ré¬ 
flexes,  aucune  asymétrie  du  tonus,  aucune  dimi¬ 
nution  de  la  force  musculaire,  aucun  trouble  de 
l'équilibration. 

L’enfant  est  normalement  constitué,  né  à  terme; 
aucun  stigmate  d’hérédo-syphilis  sur  la  peau, 
le  squelette,  les  viscères,  etc...  Les  parents  nient 
la  syphilis,  mais  la  mère  a  fait  deux  fausses  cou- 
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ches. -La  réaction  de  Bordet-''A^assprmann  est 
faiblement  positive  avec  le  foie  d’hérédo,  moyen¬ 
nement  positive  avec  le  cœur  de  veau.  La  réac¬ 
tion  du  père  est  faibh  ment  ou  très  faiblement 
positive  avec  les  deux  antigenes,  au  sérum  chauffé 
et  au  sérum  frais.  Le  sang  de  la  mère  est  très 
faiblement  positif,  seulen.ent  avec  le  Hecht  (foie 
d  hérédo).  La  ponction  lombaire  n’a  pu  être  pra¬ 
tiquée  chez  reniant. 

Les  frictions  à  l’onguent  napolitain  ne  procu¬ 
rent  aucune  amélioi  ai  ion,  les  chutes  augmentent 
de  fréquence  jusqu  à  ItiO  par  jour.  L’enlant  habi¬ 
tuellement  turbulei.t,  agité,  prend  un  air  hébété; 
il  lui  arrive  plusieurs  fois  d’uriner  au  lit  la 

11  devient  moins  adroit  surtout  de  sa  main 
droite;  d’ailleurs  il  se  si  ri  [>lus  volontiers  main¬ 
tenant  de  la  gauche;  h-  p  uce  et  l’index  ne  saisis¬ 
sent  1  s  objets  qu’avec  une  assez  grande  diffi¬ 
culté.  Les  membres  supérieurs  sont  instables, 
l’enfant  ne  paraît  plus  en  être  maître;  ils  sont 
agites  de  secousses  plus  fréquentes  dans  les 
avant-bras,  mais  nettes  aussi  dans  les  muscles  de 
la  main,  des  secousses  assez  brusques  apparais¬ 
sent  également  dans  le  tronc.  Après  l’exécution 
de  mouvements  volontaires,  les  membres  supé¬ 
rieurs  se  portent  sans  raison  en  adduction  et  en 
arrière  à  plusieurs  reprises,  la  mère  a  remarqué 
que  les  yeux  prennent  au  morai  nt  des  crises  une 
expression  étrange.  Nous  avons  pu  constater 
une  fois  l’élévation  du  regard  Qutlquefois  les 
chutes  sont  suivies  d’une  déséquilibration  mo¬ 
mentanée. 

Les  injections  de  bismuth,  d’uroformine  restent 
inefficaces.  Quelques  injections  de  sullarsénol  sont 
alors  prescrites  ;  après  la  troisième  injection,  les 
crises  se  réduisent  à  une  ou  deux  par  jour,  puis 
elles  disparaissent  complètement. 

Cet  enfant  a  été  traité  pendant  trois  ans  régu¬ 
lièrement,  les  crises  n’ont  plus  reparu. 

Les  accidents  ont  évolué  sur  un  terrain  parti¬ 
culièrement  nerveux.  Avant  que  les  crises  ne  sur¬ 
viennent,  c’était  un  enfant  continuelU  ment  agité, 
brusque,  violent,  brisant  tous  les  objets  qui  se 
trouvaient  à  sa  portée,  batailleur,  frappant  sans 
raison  les  autres  enfants  ou  les  personnes  qui 
l’entouraient.  Il  a  parlé  et  a  marché  dans  les  délais 
normaux.  Il  est  devenu  beaucoup  plus  calme 
depuis  le  traitement,  son  intelligence  se  déve¬ 
loppe  normalement,  il  travaille  facilement. 

Trois  mois  après  que  la  mère  nous  eût  amené 
son  fils,  elle  accouchait  d’une  fille  bien  constituée 
ne  présentant  aucune  anomalie.  Cinq  semaines 
après  la  naissance,  cette  enfant  nous  fut  .amenée  à 
son  tour  pour  une  parésie  du  bras  droit  avec 
exagération  des  réflexes  dans  le  membre  inférieur 
du  même  côté. 

Ces  accidents  régressèrent  rapidement  sous 
l’influence  d’un  traitement  spécifique  et  il  n’en 
subsiste  actuellement  aucune  trace. 

Chez  ce  deuxième  enfant,  la  cri.se  a  présenté  le 
type  statique  pur,  du  moins  au  début.  L’affaiblis¬ 
sement  de  la  conscience,  s’il  existe,  ne  dépasse 
pas  le  temps  de  la  chute  et  il  laisse  si  peu  d’obnu¬ 
bilation  que  l'enfant  se  relève  immédiatement, 
adroitement,  sanshésiiation.  Si  peu  vraisemblable 
que  soit  la  perte  de  connaissance,  ce  n’est  pas  elle 
seule  qui  paraît  causer  la  chute.  Qu’il  suffise  de 
vous  présenter  cet  autre  petit  malade  qui  pré¬ 
sente  des  crises  d’un  ordre  différent;  qu’il  soit 
chez  ses  parents  ou  dans  la  rue,  il  s’arrête  tout-à- 
coup,  il  pâlit  et  laisse  tomber  les  objets  qu’il  tient 
dans  ses  mains,  il  n’entend  pas,  il  ne  parle  pas,  il 
ne  se  souvient  pas  ;  le  tout  ne  dure  que  quelques 
secondes.  Il  reste  debout,  il  ne  chancelle  même 
pas. 
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I, 'extrême  fréquence  des  crises  statiques  a  per¬ 
mis  de  mieux  étudier  leurs  caractères.  L’attaque 
semble  consister  davantage  dans  un  affaissement 
subit  que  dans  une  hypertonie  brusque  de  cer¬ 
tains  muscles  du  tronc;  il  paraît  bien  s’agir  sui¬ 
vant  l’expression  de  Ramsay  Hunt  de  la  suspen¬ 
sion  du  contrôle  de  posture. 

L’hérédo-syphilis  est  encore  en  cause,  comme 
le  démontre  l’examen  du  sang  de  l’enfant,  du  père, 
de  la  mère,  l’apparition  d’accidents  nerveux  et 
leur  guérison  rapide  chez  une  sœur  plus  jeune 
sous  l'influence  d’un  traitement  spécifique.  Ce¬ 
pendant  ces  deux  enfants  sont  bien  constitués, 
vigoureux,  ils  ne  portent  aucun  stigmate  physi¬ 
que,  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  n’est 
elle-même  que  faiblement  positive. 

Eût-elle  été  négative  que  je  n’en  aurais  pas 
moins  institué  le  traitement  spécifique  et  dans 
plus  d’un  cas  de  convulsions  de  l’enfance  je  n’ai 
eu  qu’à  me  louer  d’avoir  agi  de  la  sorte.  Je  ne 
crains  pas  de  répéter  qu’il  vaut  mieux  faire  un 
traitement  inutile  que  de  s’abstenir  d’un  traite¬ 
ment  qui  peut  être  nécessaire  ! 

Je  ne  concluerai  pas  à  propos  de  ces  deux  cas 
observés  chez  des  enfants  que  l’épilepsie  statique 
reconnaît  toujours  une  origine  syphilitique,  mais 
je  me  rappellerai  à  la  première  occasion  l’ensei¬ 
gnement  que  j’en  ai  tiré. 

En  pareille  occurrence  et  à  la  condition  que  les 
enfants  soient  surveillés  étroitement  par  leur 
famille,  il  est  préférable  de  ne  pas  prescrire  le 
gardénal  et  le  bromure  ;  en  s’abstenant,  on  se  rend 
plus  rapidement  compte  de  l’efficacité  du  traite¬ 
ment  spécifique. 


Une  méthode  nouvelle  de  traitement 
de  l’érysipèle 

et  des  streptococcies  cutanées 


I,es  nombreuses  applications  thérapeutiques  sug¬ 
gérées  par  la  notion  de  1'  a  immunité  locale  »  sont 
une  opportune  occasion  de  rappeler  une  méthode  de 
traitement  de  l'érysipèle  et  des  streptococcies  cuta¬ 
nées  que  nous  avons  fait  connaître  en  1918  et  per¬ 
fectionnée  depuis  '. 

Il  s'agit  de  l'application  du  sérum  antistreptococ¬ 
cique  de  l'institut  Pasteur  en  badigeonnages  sur  le 
tégument  atteint. 

La  technique  est  simple  :  on  fait  trois  fois  par 
jour  (matiu,  midi  et  soir)  après  lavage  à  l'eau 
bouillie,  avec  un  pinceau  souple  dit  «  queue  de 
morue  »  ou  avec  un  simple  tampon  de  coton  imbibé, 
un  badigeonnage  soigné,  au  sérum  antistreptococ¬ 
cique,  de  toutes  les  régions  atteintes  en  prenant  soin 
de  dépasser  largement  les  limites  du  mal.  On  laisse 
le  sérum  sécher  sur  place  ou,  mieux,  on  active  la 
dessiccation  par  ventilation  au  moyeu  d’un  éventiil. 
Le  sérum  desséclié  sur  place  produit  un  véritable 
laquage  de  la  peau.  Aucun  pansement. 

Dès  la  première  application  de  sérum  sur  les 
lésions  (érysipèle  en  particulier)  un  phénomène 
frappe  l'ohservateur  :  moins  de  cinq  minuies  après 
le  ba  iigeonnage,  les  tissus  malades  sont  le  siège 
d  uie  réaciion  vasculaire  intense  qui  se  manifeste 
par  une  rubéfaction  rapide  de  tous  ces  tissus  et  une 
sensation  de  chaleur  et  de  tension  qui  attire  l’atten¬ 
tion  du  malade;  ces  phénomènes  persistent  souvent 
pendant  plus  d'une  demi-heure.  On  ne  peut  s’empê¬ 
cher  de  penser  i.  une  analogie  entre  ce  qui  se  passe 
ici  et  la  réaction  décrite  par  llerxheimer. 

Dans  notre  premier  travail,  nous  avons  relaté 
plusieurs  observations  de  guérison  de  lésions  otrep- 
tococciques  cutanées  diverses  à  la  suite  de  ce  trai¬ 
tement  :  un  érysipèle  de  la  face,  un  érysipèle  chi¬ 
rurgical,  plusieurs  cas  de  lymphangites  érysipéla¬ 
teuses  duos  à  des  lésions  d’impétigo  streptococcique 
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typique.  En  1920,  nous  avons  publié'  la  relation 
d'un  cas  de  lymphangite  erratique  dorso-lombaire 
(température  40“)  guéri  presque  instantanément  par 
notre  procédé  (chute  de  la  température  après  le 
premier  badigeonnage).  Dans  ce  cas,  une  récidive 
de  la  lymphangite  se  fit,  au  troisième  jour,  dans  la 
région  auriculo-temporale,  elle  fut  aussi  rapide¬ 
ment  arrêtée  par  le  même  traitement. 

Dans  tous  les  cas  traités,  nous  avons  vu  les 
lésions  rétrocéder  dès  le  premier  badigeonnage  au 
sérum  et  guérir  complètement  en  deux  à  cinq  jours. 
Depuis  1918,  nous  avons,  avec  le  même  succès,  em¬ 
ployé  cette  méthode  dans  tous  les  cas  d’érysipèle, 
de  lymphangites  érysipélateuses,  de  streptococcies 
cutanées  (impétigo)  que  nous  avons  eus  à  soigner. 

Depuis  un  an  et  dans  les  cas  d’érysipèle  seule¬ 
ment,  nous  avons  utilisé,  en  même  temps  que  les 
badigeonnages,  les  injections  intradermiques  de 
sérum  antistrepto,  sur  toute  la  périphérie  de  la 
lésion.  En  peau  saine,  et  au  voisinage  immédiat 
du  bourrelet  érythémateux,  nous  injectons  dans  le 
derme,  de  3  cm.  en  3  cm.,  II  à  III  gouttes  de  sérum. 
Ces  injections  intradermiques  limitantes  sont  un 
adjuvant  précieux  à  la  méthode  des  badigeonnages. 
Véritable  barrière  antitoxique,  elles  arrêtentla  mar¬ 
che  envahissante  de  l’érysipèle  et  assurent  une  gué¬ 
rison  plus  rapide  encore  qu’avec  les  badigeonnages 
employés  seuls.  Nous  les  réservons  aux  cas  graves 
à  marche  rapide.  Elles  ne  doivent  pas  faire  négliger 
les  badigeonnages  répétée  trois  fois  par  jour. 

L’action  du  sérum,  dans  notre  méthode,  est  bien 
réellement  une  action  spécifique.  Sur  les  lésions 
dues  au  staphylocoque,  elle  est  nulle  ;  elle  paraît 
due  à  la  production  d’une  immunité  cutanée  locale 
en  surface;  cette  immunité  suit  naturellement  l’in¬ 
fection  streptococcique  qui  se  fait  elle  aussi  à  la 
surface  du  tégument  contrairement  à  l’infection 
staphylococcique  qui  tend  toujours  à  plonger  en 
profondeur. 

L.-R.  Montel  (de  Saigon). 


Emploi 

de  l’écorce  de  Garou  comme  exutoire 


Après  une  longue  période  d’abandon,  l’antique 
méthode  des  exutoires  qui  consistait  à  entretenir  en 
un  lieu  déterminé  du  corps  la  sécrétion  séro-puru- 
lente  provoquée  par  l’application  d’une  substance 
vésicante  a  retrouvé  de  nos  jours  des  partisans, 
notamment  en  Amérique.  Vantée  en  1912  sous  le 
nom  de  pi/nnex  method  par  Midelton  dans  l’eczéma, 
dans  les  paralysies,  dans  les  affections  des  reins, 
par  Brand  comme  un  moyen  de  stimuler  l’action  du 
pneumogastrique  et  de  remédier  à  l’asthme  et  au 
goitre  exophtalmique,  elle  a  été  recommandée  plus 
récemment  par  .1.  R.  Keith  dans  le  traitement  des 
maladies  de  la  moelle  épinière.  D’autres  auteurs  lui 
ont  reconnu  des  avantages  dans  le  rhumatisme  défor¬ 
mant  :  selon  Latham,  ce  serait  le  résultat  «  d’une 
congestion  médullaire  avec  stimulation  du  passage 
de  l’influx  nerveux  entre  le  cerveau  et  les  muscles  »  : 
Hier,  Knowsley,  Sibley  invoquent  une  hyperémie 
facilitant  le  travail  de  la  nutrition  et  provoquant  la 
formation  d’anticorps.  Quelque  impressionnants  que 
soient  ces  témoignages  en  faveur  d’un  procédé  théra¬ 
peutique  qui  pourrait  être,  dans  bon  nombre  d’affec¬ 
tions  chroniques,  V ultima  ratio  medendi,  les  prati¬ 
ciens  et  les  patients  restent  rares  qui  consentent, 
les  uns  à  le  prescrire,  les  autres  à  s’y  soumettre.  Il 
est  vrai  que  les  moyens  dont  on  dispose  pour  le 
réaliser,  sont  de  nature  à  faire  hésiter  les  moins 
timides  :  le  séton  est  répugnant,  le  moxa  apparaît 
comme  un  supplice  infernal  et  le  vésicatoire  est 
justement  redouté  à  cause  des  méfaits  qu’exercent 
sur  l’appareil  urinaire  les  cantharides  qui  entrent 
dans  sa  composition.  On  parerait  à  ces  inconvénients 
en  utilisant  l’écorce  du  Garou  (Daphné  Gnidium  L.) 
suivant  la  technique  décrite  au  xviii°  siècle  par  Aga- 
thange  Le  Roy  :  l’écoroe  qu’on  aura  laissée  macérer 
dans  l’eau  pendant  huit  ou  dix  heures  est  appliquée 
sur  la  région  qu’on  veut  soumettre  à  son  action  vési- 
cante,  maintenue  en  place  au  moyen  d’un  emplâtre 
agglutinatif  ou  d’une  bande  de  toile  et  renouvelée  toutes 
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les  vingt-quatre  ou  toutes  les  quarante-huit  heures. 
La  peau  se  couvre  bientôt  de  végétations  papuleuses 
d’où  s’écoule  une  abondante  sérosité,  mais,  à  l’encon¬ 
tre  de  ce  qui  se  produit  avec  le  vésicatoire,  il  ne  se 
forme  pas  de  vésicule,  l’épiderme  reste  intact  et  les 
téguments  reprennent  leur  aspect  normal  dès  qu’on 
a  cessé  l’emploi  du  topique.  Une  de  mes  malades  à 
qui  j’avais  prescrit  cette  médication  pour  des  crises 
de  fausse  angine  de  poitrine,  rebelles  à  tout  traite¬ 
ment,  en  retira  un  double  bénéfice  :  elle  fut  soulagée 
de  ses  souffrances  et  put,  quelques  jours  après  la 
dernière  application,  exhiber  un  décolletage  impec¬ 
cable,  sans  autre  reliquat  qu’un  léger  érythème  que 
dissimula  facilement  un  nuage  de  poudre  de  riz. 
C’est  donc  un  procédé  à  retenir  parce  qu’il  satisfait 
aux  exigences  de  la  thérapeutique  sans  léser  les  lois 
les  plus  élémentaires  de  l’esthétique. 

Henbi  Leclerc. 


Incident  révélateur  d’ataxie  tabétique 


Un  employé  de  bureau,  habitué  à  faire  chaque- 
jour  le  môme  parcours,  regagnait  son  domicile  par 
chemin  de  fer  et  de  nuit;  arrivé  à  la  station  et 
croyant  le  train  arrêté,  il  descend  ;  en  réalité,  comme 
le  wagon  roule  encore  à  assez  vive  allure,  cet 
homme  tombe  et  se  fracture  l’hnmérus. 

Episode  essentiellement  chirurgical,  n’est-il  pas 
vrai?  Et  pourtant,  cet  employé  déclarant,  à  titre  de 
renseignement,  qu’il  est  syphilitique  et  s’est  soumis 
plus  ou  moins  régulièrement  à  divers  traitements, 
nous  sommes  amené  à  constater  une  inégalité  pupil¬ 
laire,  puis  les  signes  classiques  d’Argyll- Robertson, 
de  Romberg  et  de  Westphall.  A  l'interrogatoire, 
sont  relatées  des  douleurs  fulgurantes,  quelques 
crises  gastriques  assez  caractérisées  et  une  diffi¬ 
culté  nette  à  se  conduire  la  nuit. 

La  particularité,  qui  nous  paraît  surtout  digne  de 
remarque  à  l’examen  du  système  nerveux,  est  l’abo¬ 
lition  des  sensibilités  profondes,  notamment  de  la 
perception  osseuse  des  vibrations  du  diapason,  aux 
membres  inférieurs.  Il  est  évident,  que,  dans  ces 
conditions,  le  malade  était  incapable  de  percevoir, 
par  l’intermédiaire  des  membres  inférieurs,  les 
minimes  vibrations  du  wagon  roulant  au  ralenti; 
et  comme,  en  raison  du  mauvais  éclairage  de  la 
gare,  il  ne  pouvait  suppléer  par  la  vision  à  cette 
absence  de  perceptions,  le  mécanisme  de  l’accident 
se  reconstitue  de  façon  précise. 

La  fracture  a  été  prétexe  à  la  révélation  d’un  tabes, 
du  reste  de  symptomatologie  très  complète,  mais 
méconnu;  et  réciproquement  les  troubles  nerveux 
tabétiques  étaient  primitivement  responsables  de  la 
fracture. 

L’abolition  des  sensibilités  profondes  peut  se 
démasquer  initialement  sous  des  aspects  variés  :  il 
nous  a  été  cité  le  cas  d’un  officier,  dont  l’ataxie  fut 
révélée  durant  la  guerre,  par  ce  fait  qu’il  n’osait 
plus  enjamber  une  tranchée,  de  crainte  de  mal  con¬ 
trôler  sou  élan.  Nous  connaissons  un  autre  tabé¬ 
tique,  dont  le  trouble  le  plus  gênant  pour  l’exercice 
de  son  métier  consiste  à  ne  plus  pouvoir  travailler 
au  sommet  d’une  échelle  ;  lorsqu  il  parvient  aux  der¬ 
niers  échelons  et  qu  il  se  redresse  sans  appui  des 
mains,  tandis  que  le  regard  s’élève  plus  ou  moins 
rapidement  vers  le  plafond,  la  «  béquille  oculaire  » 
n’est  plus  d’un  appoint  appréciable  au  bon  équilibre; 
ce  dernier  exigerait  Tiniégrité  des  sensibilités  pro¬ 
fondes  aux  membres  inférieurs. 

C’est  dire  qie,  parmi  les  troubles  de  la  marche,  à 
côté  des  modifications  objectives,  de  la  difficulté  à 
se  guider  dans  l’obscurité  et  des  sensations  subjec¬ 
tives  anormales  (sensation  de  fouler  un  tapis),  il 
peut  se  produire  des  anomalies  à  l’occasion  d’actes 
de  la  vie  professionnelle  ou  courante,  et  même  des 
accidents  ayant  pour  cause  première  un  tabes 
méconnu, 

Celui-ci  demande  à  être  dépisté  grâce  â  un  examen 
neurologique  détaillé,  au  cours  duquel  les  sensibi¬ 
lités  profondes  seront  l’objet  d’une  exploration  par¬ 
ticuliérement  attentive.  ‘ 

Paul  Michon. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal: 


N“  42 


26  Mal  192é 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


Conférence  internationale  du  rat 


Au  cours  des  séances  de  travail  ayant  succédé 
à  la  réunion  inaugurale  à  la  Sorbonne  de  la  Con- 
férenee  internationale  du  rat,  ont  été  présentées  les 
communications  suivantes  : 

La  lutte  contre  les  ronoeürs  en  agbiculture;  de 

LEUR  DEFIANCE  A  l’ÉGARD  DES  APPATS  EMPOISONNÉS.  - 

M.  Robert  Régnier,  directeur  de  la  station  de  zoo¬ 
logie  agricole  et  du  Muséum  de  Rouen,  fait  observer 
tout  d'abord  qu’en  raison  des  différences  profondes- 
se  rencontrant  dans  les  conditions  d'existence  et  de 
régime  des  diverses  sortes  de  rongeurs,  il  n’est 
guère  possible  d’envisager,  comme  en  matière  de 
dératisation  des  villes  et  des  navires,  des  méthodes 
et  des  mesures  générales,  pour  lutter  contre  les 
rongeurs  en  agriculture.  En  raison  des  différences 
profondes  des  conditions  d’existence,  les  procédés 
doivent  être  très  variés  et  appropriés  aux  espèces 
contre  lesquelles  un  seul  agit.  Il  est  à  noter,  notam¬ 
ment,  que  les  rongeurs  sont  en  général  des  animaux 
très  déliants.  Pour  cette  raison,  sans  contester  la 
valeur  des  poisons,  il  importe  de  signaler  la  néces¬ 
sité  de  les  combiner  avec  les  autres  modes  de  lutte 
et  de  savoir  les  utiliser  à  bon  escient. 

L’épreuve  d’extermination  du  rat  avec  le  sys¬ 
tème  DANOIS  EN  Pologne.  —  M.  Altred  Trawinski, 
après  avoir  rappelé  que  les  rats  sont  d’actifs  pro¬ 
pagateurs  de  nombreuses  et  très  graves  maladies  : 
peste,  typhus,  paratyphus,  trypanosomiase,  spiro¬ 
chétose  ictéro-hémorragique,  trichinose,  gale,  et  de 
ce  fait  que  leur  destruction  est  des  plus  impor¬ 
tantes  pour  la  sauvegarde  de  l’hygiène  et  de  la  for¬ 
tune  publique,  a  insisté  virement  sur  les  grands 
services  qu  est  susceptible  de  rendre  l’emploi  du 
ratin  et  du  ratinin  utilisés  en  Danemark  avec  un 
succès  complet.  Les  expériences  faites  par  lui  avec 
ces  produits  lui  permettent^en  effet  d’affirmer  leur 
parfaite  efficacité. 

L’auteur  estime  aussi  que,  comme  il  est  fait  en 
Danemark,  la  destruction  des  rats  dans  les  divers 
Etats  devrait  être  répétée  deux  ou  trois  fois  par  an 
suivant  un  plan^lrrêté  et  systématique. 

La  protection  contre  les  rats  a  bord  des  navires, 
—  M.  le  D^'  J. -B.  Grubbs  établit  dans  sa  communi¬ 
cation  que  la  meilleure  façon  d’assurer  la  dispari¬ 
tion  des  rats  à  bord  des  navires  est  moins  de  pour¬ 
suivre  leur  destruction  par  les  fumigations  que  de 
rendre  leur  multiplication  impossible  en  aménageant 
les  bâtiments  de  telle  sorte  qu’ils  ne  puissent  plus  y 
trouver  d’abris  et  y  pulluler. 

La  lutte  contre  le  rat  en  Norvège.  —  M.  le  U’’ 
Gram  signale  tout  d’abord  que  les  rats  sont  parti¬ 
culièrement  abondants  le  long  des  côtes  et  surtout 
dans  les  ports.  Dans  l’intérieur  du  pays,  leur  nom¬ 
bre  diminue  notablement. 

De  ce  fait,  la  loi  norvégienne  laissant  aux  com¬ 
munes  le  soin  de  poursuivre  la  lutte  contre  le  rat, 
c’est  surtout  dans  les  ports  à  grand  trafic  qu’elle  est 
poursuivie  activement.  La  Commission  sanitaire  et 
l’Association  contre  le  rat  se  préoccupent  particu¬ 
lièrement  de  mener  la  lutte  qui  a  été  ralentie  durant 
la  guerre  et  n’a  pu  être  reprise  activement  qu’en 
1919. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  des  vaisseaux,  il 
est  pratiqué  une  inspection  sanitaire  de  tout  na¬ 
vire  arrivant  d’un  port  étranger  et  les  mesures  de 
dératisation  sont  imposées  aux  bateaux  arrivant 
d’un  port  infesté  de  peste.  Ces  cas,  du  reste,  sont 
très  rares  et  les  dératisations  pratiquées  sur  les 
vaisseaux  sont  presque  toutes  volontaires,  chacune 
d’elle  coûte  en  moyenne  600  francs  or  par  navire. 

La  dératisation  en  Italie.  —  M.  le  Latrario 
fait  connaître  qu’en  Italie  la  dératisation  est  pour¬ 
suivie  par  diverses  méthodes. 

Comme  moyens  directs  utilisés,  on  a  recours  no¬ 
tamment  à  l’emploi  des  gaz  toxiques,  acide  sulfu¬ 


reux  et  acide  cyanhydrique,  chloropicrine  et  phos¬ 
gène. 

De  ces  produits,  de  l’avis  de  M.  Lutrario,  l’acide 
cyanhydrique  est  celui  méritant  le  plus  de  retenir 
l’attention,  en  raison  des  avantages  qu’il  présente  : 
rapidité  d’action  ;  efficacité  ;  pouvoir  de  pénétration; 
absence  d'action  nocive  sur  les  tissus,  les  denrées  ali¬ 
mentaires  et  les  métaux  ;  non  explosif  et  non  inflim- 
mable  ;  facilité  d’emploi  ;  facilité  d’en  débarrasser 
les  locaux  traités  par  la  simple  ventilation  ;  coût  peu 
élevé. 

En  Italie,  actuellement,  l’acide  sulfureux  et  l’acide 
cyanhydrique  sont  donc  les  produits  de  choix  uti¬ 
lisés  pour  la  dératisation,  qui  s’effectue  non  seule¬ 
ment  sur  les  navires,  mais  aussi  systématiquement 
dans  les  locaux,  docks,  magasins,  dépendances  des 
ports  et  est  soumise  à  une  réglementation  spé- 

Comme  complément  à  ces  procédés  de  dératisa¬ 
tion  par  l’emploi  des  produits  toxiques,  on  utilise 
encore  des  moyens  auxiliaires  :  chasseurs  de  rats  ; 
utilisation  de  ratières  et  de  pièges  variés;  utilisation 
de  poisons  variés,  carbonate  de  baryum,  phosphore, 
arsenic,  strychnine,  etc.,  emploi  de  virus,  bacille 
Danysz,  etc. 

Enfin,  des  précautions  sont  prises  en  vue  d’amener 
progressivement  la  diminution  de  la  population 
murine  dans  les  ports. 

Grâce  à  de  multiples  précautions,  des  résultats 
intéressants  ont  été  obtenus.  Et  c’est  ainsi  qu’en 
Italie,  pays  importateur  de  marchandises  qui  atti¬ 
rent  les  rats,  depuis  la  manifestation  pesteuse  de 
1901  à  Naples,  manifestation  fort  limitée  du  reste, 
ou  n’a  eu  à  enregistrer  que  quelques  cas  spora¬ 
diques  isolés,  à  de  longs  intervalles  et  sans  forma¬ 
tion  de  foyers  pratiquement  appréciables. 

Sur  la  dératisation  des  navires.  —  M.  le  général 
Marena,  délégué  italien,  fait  connaître  que  dans  son 
pays,  depuis  actuellement  une  vingtaine  d’années, 
l’on  pratique  avec  succès  la  dératisation  à  bord  des 
navires  et  dans  les  grandi  ports  qui  sont  pourvus 
d’une  organisation  et  d’un  outillage  permettant  l’ap¬ 
plication  de  toute  mesure  prophylactique. 

Ainsi,  à  Gênes,  les  navires  subventionnés  par 
l’Etat  sont  tenus  de  se  soumettre  tous  les  deux  mois 
aux  opérations  de  dératisation  et  les  navires  d’émi- 
grants  doivent  obligatoirement  être  dératisés  et  dé- 
sinsectés  avant  leur  départ. 

Grâce  à  ces  mesures,  des  résultats  fort  intéres¬ 
sants  ont  été  obtenus.  C’est  ainsi  qu’alors  que  jus¬ 
qu’en  1924  on  constatait  à  Gênes  de  fréquentes  épi¬ 
zooties  pesteuses,  depuis  1924  on  n’en  voit  plus  sur¬ 
venir  parmi  les  rats. 

La  lutte  contre  les  rats  en  Suède.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  C.  A.  Kling  expose  les  diverses  mesures 
prises  ep  Suède  depuis  1901  pour  assurer  la  destruc¬ 
tion  des  rats.  La  campagne  ainsi  poursuivie  s’exerce 
contre  les  rats  à  l’intérieur  du  pays  et  contre  les 
rats  se  trouvant  à  bord  des  navires.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  la  lutte  contre  le  rat  à  l'intérieur  du  pays,  des 
mesures  énergiques  ont  été  prises  par  les  villes  de 
Stockholm  et  de  Gothembourg  depuis  1901,  mesures 
qui  ont  donné  des  résultats  appréciables.  Cependant, 
à  la  suite  de  la  grande  guerre,  la  pullulation  des 
rats  ayant  augmenté,  le  Conseil  d’hygiène  publique 
élabora  un  projet  de  loi  contre  les  rats,  projet  qui 
fut  soumis  au  gouvernement  royal  dès  1922  et  dont 
l’objet  était  de  rendre  obligatoire,  pour  toute  ville 
ou  toute  agglomération,  la  prise  des  mesures  qui 
s'imposent  pour  la  destruction  des  souris  et  des  rats 
existant  dans  leur  enceinte.  Ce  projet,  du  reste,  n’a 
point  encore  été  soumis  au  Parlement,  malgré  les 
réclamations  du  Conseil  de  l’hygiène  publique. 

En  ce  qui  concerne  la  lutte  contre  les  rats  à  bord 
des  navires,  des  mesures  intéressantes  ont  été 
prises.  Un  décret  royal  en  date  du  30  avril  1920  a, 
en  effet,  décidé  la  réalisation  de  deux  établissements 
de  quarantaine  à  Kiinsô,  près  de  Gothembourg,  et  à 
Fejan,  au  large  de  Stockholm,  où  les  navires  infectés 
de  la  peste  ou  suspects  de  l’être  sont  tenus  de  se 


soumettre  à  une  visite  avant  de  pouvoir  communi¬ 
quer  avec  la  terre.  Si  la  peste  est  reconnue  parmi 
les  rats  du  bord,  la  dératisation  est  alors  pratiquée 
au  moyen  d’émission  d'oxyde  de  carbone,  et  les  na¬ 
vires  sont  déverminisés  au  moyen  d’émissions  de 

La  dératisation  en  Espagne.  —  Af.  Mestre-Péion 
note  que,  d’une  façon  générale,  les  dératisations  de 
bateaux,  dans  les  ports  espagnols,  sont  réalisées  par 
l’acide  cyanhydrique.  Ce  procédé,  particulièrement 
pratique,  présente  les  avantages  suivants  qui  le 
rendent  extrêmement  pratique  pour  la  destruction 
des  rongeurs  dans  les  locaux  fermés  : 

1“  Avec  une  proportion  de  2  gr.  50  d’acide  cyanhy¬ 
drique  par  mèire  cube  pour  la  dératisation  et  4  gr.  50 
pour  la  désinsectisation,  un  contact  d’une  heure  est 
suffisant  à  partir  du  moment  où  l’injection  des  gaz 

2“  L’acide  cyanhydrique  est  le  seul  produit  qui 
permette  de  recueillir  les  rats  morts  avec  leur  peau 
et  leurs  poils  recouverts  de  parasites  également 

3“  L’emploi  de  l’acide  cyanhydrique  ne  nécessite 
l’emploi  d’aucun  système  d’aération  forcée  etn’oblige 
pas  celui  de  masques  protecteurs; 

4“  En  injectant  le  gaz  cyanhydrique  à  une  haute 
température,  on  le  diffuse  rapidement  jusqu’au  fond 
de  la  cale  des  bateaux,  pourvu  que  la  disposition  des 
marchandises,  qu’il  n'altère  pas,  en  permettela  circu¬ 
lation  Il  est  à  noter,  du  reste,  que  les  substances  ali¬ 
mentaires  ne  subissent,  du  fait  de  l’emploi  de  l’acide 
cyanhydrique,  aucune  modification  rendant  dange¬ 
reuse  leur  consommation.  Seuls,  au  surplus,  les 
liquides  absorbent  l’acide  cyanhydrique  dans  de  très 
faibles  proportions  et  du  reste  le  rejettent  rapide¬ 
ment,  si  bien  qu’au  bout  d’une  heure  ils  peuvent  être 
ingérés  sans  aucun  danger. 

La  dératisation  dans  les  ports  et  les  villes  du 
Maroc.  —  M.  Colombani.  A  Casablanca,  la  déra¬ 
tisation  des  navires  est  réalisée  par  le  service  sani¬ 
taire  maritime  au  moyen  d  un  appareil  à  gaz  sulfu¬ 
reux,  type  Clayton,  à  grand  rendement.  Pour  le 
service  de  dératisation  des  quais  et  des  locaux,  ainsi 
que  des  petits  ports  delà  zoue  française  de  l’empire 
chérifien,  il  est  effectué  au  moyen  de  nasses,  système 
H.  Marty. 

Dans  les  villes  de  l’intérieur  (Eez,  Meknès,  Mar¬ 
rakech,  Oudjaj,  enfin,  la  dératisation  est  effectuée 
par  les  mêmes  procédés,  sous  le  contrôle  des  direc¬ 
teurs  des  Bureaux  d  hygiène. 

Le  service  de  dératisation  au  Havre.  —  MM.  A. 
Loir,  directeur  du  Bureau  d  Hygiène  et  M.  Vigné, 
directeur  du  service  sanitaire  maritime  exposent 
l’organisation  du  service  municipal  de  dératisa¬ 
tion  qui,  depuis  1910,  opère  tous  la  direction  du 
Bureau  d  Hygiène  dans  toute  la  ville  y  compris  les 
quais  et  les  hangars  du  port. 

Pour  les  navires,  la  dératisation  est  pratiquée  par 
des  compagnies  commerciales  sous  la  surveillance 
du  service  sanitaire  maritime. 

En  ce  qui  concerne  le  service  municipal,  il  est 
assuré  par  un  dératiteur  attaché  au  Bureau  d’Hy- 
giène,  lequel  doit  visiter  une  fois  par  semaine  une 
des  six  parties  sur  lesquelles  a  été  divisée  la  ville. 

Comme  moyen  de  destruction  des  rats,  on  emploie 
la  nasse,  le  virus  Pasteur  et  l’appât  à  la  scille.  L’on 
recourt  aussi  au  chat  qui  rend  eu  l’espèce  de  très 
utiles  services. 

A  hord  des  navires,  la  dératisation  se  fait  au 
moyen  des  appareils  Clayton-Marot  ou  des  appareils 
à  l’acide  cyanhydrique. 

La  fumigation  des  navires  a  l’aide  d’anhydride 

SULFUREIX-SULFURIQIE  OU  d’aCIDE  CYANHYDRIQUE.  - 

MM.  L’Herminier  et  Colombani  estiment  qu’en 
l’état  actuel  des  choses,  1  emploi  de  l’acide  cyanhy¬ 
drique  piur  la  dératisation  des  navires  implique  de 
risques  d’accidents  chiz  l’homme. 

D  autre  part,  la  mort  immédiate  des  rongeurs  par 
l’acide  cyanhydrique  entraîne  parfois  l’inconvénient 
d'une  putréfaction  de  cadavres  restant  inaperçus 
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alors  que  la  destruction  retardée  des  rongeurs  par 
le  gaz  sulfureux-sulfurique,  du  fait  des  lésions  pulmo¬ 
naires  et  oculaires,  permet,  au  contraire,  une  décou¬ 
verte  généralement  plus  aisée  des  cadavres,  les  puces 
et  les  poux  mourant  à  quelques  mètres  des  dits 
cadavres.  MM.  L’ilerminier  et  Colombani  estiment 
que  la  fumigation  des  navires  par  l’anhydride  sulfu¬ 
reux-sulfurique,  telle  qu’elle  se  pratique  en  France 
depuis  25  ans,  présente  des  garanties  d’efficacité 
fort  satisfaisantes,  de  nature  à  en  justifier  pleine¬ 
ment  l’utilisation,  et  une  sécurité  entière  pour  la  vie 
des  manipulateurs  et  le  personnel  des  navires,  sous 
réserve  de  l’effectuer  à  l’aide  d’appareils  appropriés 
et  sous  la  direction  d’hygiénistes  qualifiés  disposant 
d'un  personnel  entraîné. 

—  M.  Lutrario,  à  l’occasion  de  cette  communica¬ 
tion,  fait  observer  que  l’acide  cyanhydrique,  comme 
agent  de  dératisation,  présente  de  très  grands  avan¬ 
tages,  en  raison  de  ce  fait,  notamment,  qu’il  agit 
rapidement,  qu’il  est  d’une  efficacité  plus  grande 
que  l’acide  sulfureux-sulfurique,  qu’il  n’attaque  pas 
les  métaux,  n’endommage  pas  les  marchandises  et 
ne  décolore  pas  les  tissus.  Quant  aux  accidents  qu’il 
peut  déterminer,  il  est  aisé  de  les  diminuer  et  même 
de  les  écarter  à  peu  près  totalement  par  une  régle¬ 
mentation  rigoureuse. 

Au  SUJET  DES  RATS  A  MADAGASCAR.  - M.  CafOUjeaU , 

inspecteur  général  vétérinaire  de  Iv®  classé  des 
colonies,  après  avoir  T'appelé  que  les  rats,  qui  ont 
été  introduits  à  Madagascar  par  des  bateaux  venus 
de  l’Inde,  de  l’Arabie  ou  même  d’Europe,  s’y  sont 
fortement  multipliés,  lès  conditions  étant  favorables 
à  leur  pullulement,  note  qu’ils  sont  les  agents  les 
plus  importants  de  l'extension  des  épidémies  de 
peste.  Aussi,  cette  maladie  est-elle  devenue  endé¬ 
mique  à  Madagascar  du  fait  de  leur  extrême  multi¬ 
plication. 

La  lutte  contre  les  râti  est  du  reste  actuellement 
poursuivie  à  Madagascar  dans  les  centres  habités. 
Et  c’est  ainsi  qu’à  Tananarive  on  utilise  aujourd’hui 
avec  succès  la  chloropiCrine  et  que  l’on  a  constitué 
des  équipes  de  chasseurs  dé  rats  qui  en  ont  détruit 
des  centaines  de  milliers. 

MARiTi.ME.  —  AT.  le  prolesseur  Seveik  signale  les 
excellents  résultats  que  donne  pour  la  dératisation 
l'emploi  d’Une  composition  dénommée  Màtopax  et 
qui  résulte  de  la  combinaison  é  l’extrait  de  scille 
maritime  de  substances  toxiques  tirées  de  diverses 
plantes,  parmi  lesquelles  VAdonalis  vernalis,  Vllerba 
cynoglossi,  le  Soja,  etc. 

Le  caractère  particulier  de  cette  composition  est 
de  dégager  une  odeur  qui  attire  les  rats  et  les  incite 
à  i’avaler. 

Des  essais  pratiqués  avec  cette  com,position  pour 
la  dératisation  de  maisons  isolées,  de  blocs  d’im- 
méUbles  et  de  communes  entières  ayant  donné, des 
résultats  fort  intéressants,  M.  SeVcilc  estime  en 
conséquence  qu’il  serait  souhaitable  que  «  l’Asso¬ 
ciation  Tnternationa'le  pour  la  destruction  rationnelle 
des  rats  »  fusse  examiner  par  des  experts  'compé¬ 
tents  cette  nouvelle  méthode  de  dératisation. 

RATS.  — M.  Manuel  Gallego,  ingénieur  sanitaire  à 
Madrid,  fait  observer  que  la  collaboration  de  l’ingé¬ 
nieur  avec  le  médecin  est  indispensable  pour  pour¬ 
suivre  avec  succès  la  lutte  contre  les  rats. 

L’aménagement  des  bâtiments  d’habitation,  l’ins¬ 
tallation  des  égouts,  des  marchés,  des  abattoirs,  des 
usines,  etc.,  peuvent  en  effet  devoir  à  l’ingénieur  des 
dispositions  rendant  moins  favorables  aux  rats  les 
conditions  d’existence  et  favorisant  en  revanche  leur 
destruction  méthodique. 

L’uiUPLOI  de  x’aCIDF.  cyanhydrique  CONTUe  LE  RAT. 

—  Af.  J.  Jitta,  délégué  des  Pays-Bas,  dans  sa  commu¬ 
nication,  insiste  de  façon  toute  spéciale  Sur  les 
avantages  que  l’on  doit  retirer  de  l’emploi  de  l’acide 
cyanhydrique  pour  lutter  contre  les  rats.  Les  dan¬ 
gers  pouvant  résulter  de  l’emploi  de  ce  toxique  sont, 
en  effet,  aujourd’hui  aisément  évitables.  Il  semble 
donc  qu’aucune  raison  sérieuse  ne  s’oppose  à  ce  que 
l’on  recourt  communément  à  cet  agent  de  destruction 

Une  utilisation  .noli'elle  du  baciule  paratYphique. 

—  M.  A.  Trillat,  chef  de  service  à  l’instituft  Pasteur, 
expose  les  résultats  qü'il  a  obtenus  au  odurs  de ‘ses 
•recherches  générales  sur  la  contagion  par  l’air,  en 


utilisant  le  paratyphique  de  la  souris  sous  forme 
d’inhalation  au  lieu  d’ingestion. 

Le  procédé  consiste  à  mettre  une  émulsion  très 
diluée  de  paratyphique  sous  une  forme  de  nuage  dans 
l’atmosphère  dans  laquelle  se  trouvent  placées  les 
souris.  Dans  ces  conditions,  on  trouve  que  les  doses 
mortelles  de  paratyphique  sont  incomparablement 
plus  faibles  que  les  doses  par  voie  d’ingestion.  Les 
nombreuses  expériences  faites  en  petit  et  en  demi- 
grand,  dans  un  local  de  300  eme,  ont  montré  que  la 
diffusion  du  paratyphique  était  très  rapide  et,  qu’à 
partir  d’une  certaine  dose  d’émulsion  pulvérisée,  les 
souris  placées  dans  les  coins  les  plus  reculés  du  local 
n’échappaient  pas  à  la  contagion. 

M.  Trillat  a  étudié  le  mécanisme  de  ce  genre  de 
contagion  et  il  a  constaté  que  l’infection  presque 
instantanée  de  la  souris  est  déterminée  par  le  grand 
pouvoir'  d’ensemencement  du  paratyphique  dû  à  la 
multiplicité  et  à  la  petitesse  des  gouttelettes  qui, 
grâce  à  leur  sphéricité,  pénètrent  instantanément 
dans  les  alvéoles  pulmonaires  dont  elles  franchis¬ 
sent  rapidement  la  barrière  pour  se  mélanger  au 
torrent  circulatoire. 

La  lutte  définitive  contre  le  rat  par  la  construc¬ 
tion  «  RATPHOOF  »  DES  NAVIRES.  -  M.  J.  BoieC,  : 

médecin  de  l’Ile  de  France,  faitobserverquel’aména- 
gement  habituel  des  navires  ne  se  prêtant  pas  à  leur 
dératisation  totale,  il  y  aurait  lieu  de  prendre  des 
dispositions  intérieures  rendant  difficile  à  un  rat  de 
se  cacher,  de  faire  un  nid  et  de  se  déplacer  pour 
aller  à  la  recherche  de  sa  nourriture.  Ces  mesures 
défensives  constituent  le  système  ratproof  néces¬ 
sitant,  naturellement,  des  dispositions  spéciales 
ayant  pour  objet,  notamment,  de  rendre  inacces¬ 
sibles  aux  rats  les  petits  espaces  qui  le  sont  à 
l’homme  ét,  en  somme  d’aménager  les  constructions 
de  telle  manière  que  l’existence  et  la  prolifération 
leur  deviennent  impossibles. 

De  telles  dispositions  sont  d’ailleurs  parfaitement 
réalisahles  et  dès  à  présent,  des  résultats  fort  Inté¬ 
ressants  ont  déjà  été  obtenus,  notamment  à  bord 
d’un  Certain  nombre  de  navires  américains,  anglais 
et  suédois. 

Le  service  de  dûilatisation  a  Marseille. 

M.  Bibot,  directeur  de  la  santé.  Avant  l’ouverture, 
en  1907,  par  le  service  sanitaire  maritime,  sous  la 
direction  de  M.  Torel,  de  la  lutte  contre  le  rat,  ces 
rongeurs  étaient  excessivement  répandus  dans  la 
ville  et  dans  le  port  de  Marseille  et  causaient  des 
dégâts  considérables.  Depuis  l’organisation  de  la 
lutte  entreprise  contre  eux,  leur  nombre  a  très  for¬ 
tement  diminué,  si  bien  qu’aujourd'hui  les  dégâts 
qu’ils  déterminent  sont  insignifiants  et  nuis  en 
maints ‘endroits. 

Les  moyens  de  destruction  employés  contre  eux 
consistent  en  nasse,  marty,  ratinol,  Mé  ronge, 
virus  Pasteur,  gaz  anhydride  sulfureux.  ‘Quant  'au 
service,  il  est  assuré  par ‘5  employés  municipaux  et 
fonctionne  'actuellement  avec  62.000  francs,  ce  qui 
est  peu  ‘de  chose  si  l’on  tient  compte  de  l’étendue 
de  la  ville  et  de  son  port.  Du  reste  les  résultats 
obtenus  pourraient  encore  se  voir  améliorés  sous  la 
condition  de  donner  au  service  des  moyens  de  défense 
plus  puissants  et  proportionnés  à  l’augmentation  des 
nouveaux  ports  créés  depuis  1924. 

La  lutte  contre  le  rat  en  Egypte.  —  M.  Shabine 
Pacha,  délégué  de  l'Egypte,  fait  connaître  qu’en  son 
pays  la  lutte  contre  le  rat  s’exerce  sur  les  navires  et 
dans  les  ports,  dans  les  villes  et  les  villages  et  aussi 
sur  les  barques  de  petits  transports  qui  sillonnent 
le  Nil  et  sur  les  dahabiehs  ou  honse-boats  servant 
d’habitation. 

Dans  les  ports,  la  dératisation  des  navires  est 
poursuivie  en  utilisant  l’acide  sulfureux-sulfurique 
et  l’acide  cyanhydrique. 

Dans  les  villes,  les  procédés  communément  en 
usage  pour  capturer  et  détruire  les  rats  consistent 
dans  l’emploi  de  souricières,  du  baryum  et  du  phos¬ 
phore. 

Des  expériences  de  dératisation  ont  aussi  été 
faites  avec  le  concours  du  ministère  de  l’Agricul¬ 
ture  dans  les  villages  où  l’on  voit  apparaître  de  temps 
à  autre  des  cas  de  peste  et  où  les  ravages  causés  dans 
les  champs,  dans  les  dépôts  et  magasins  de  céréales 
sont  considérables. 

La  PATE  DE  FARINE  DE  BLÉ,  MILIEU  DE  CULTURE  BAC- 
TÉRtOIiOGIQUÉ  ET  APPAT  POUR  LA  DESTRUCTION  DES  RON¬ 
GEURS.  —  M.  P.  Rode,  chef  de  travaux  à  l’Institut 


des  recherches  agronomiques,  a  pensé  qu’il  pouvait 
y  avoir  un  avantage  pratique,  pour  obtenir  la  des¬ 
truction  des  rongeurs,  de  recourir  à  un  produit  pou¬ 
vant  servir  à  la  fois  d’appât  et  de  milieu  de  culture. 

Pour  cela,  il  prépare  avec  de  l’eau  et  de  la  farine 
de  blé  une  pâte  cuite  très  homogène  qu'il  transforme 
en  milieu  de  culture  en  l’ensemençant  avec  une 
goutte  de  virus  de  l’Institut  Pasteur  diluée  dans  de 
l'eau  stérile,  ce  qui  permet  de  répartir  aisément  le 
virus  sur  toute  la  surface  de  la  pâte.  Il  obtient  ainsi 
un  excellent  appât  qui  communique  aux  rats  et 
souris  venant  à  le  dévorer  une  maladie  contagieuse 
dont  ils  meurent.  Ce  procédé  a  donné  jusqu’ici  à  son 
auteur  d’excellents  résultats. 

Vœu  voté  par  la  Conférence. 

Avant  de  se  séparer,  sur  la  proposition  de  la  com¬ 
mission  désignée  par  la  Conférence  pour  étudier 
l’opportunité  delà  création  d’une  Aigue  internationale 
contre  le  Hat,  a  été  votée  dans  une  séance  plénière 
l'adoption  du  vœu  suivant  : 

«  La  Conférence  internationale  du  Rat  émet  le 
vœu  qu’une  collaboration  plus  étroite  des  gouver¬ 
nements  soit  envisagée.  Elle  estime  que  l’une  des 
meilleures  manières  d’aboutir  à  ce  résultat  serait  la 
création  d’une  Ligue  internationale. 

«  Elle  charge  son  Comité  d’initiative  de  toutes 
démarches  utiles  à  cet  égard. 

«  En  cas  d’adoption  de  ce  vœu  par  les  différents 
gouvernements,  une  nouvelle  Conférence  se  réuni¬ 
rait  pour  étudier  les  modalités  de  l’organisation  de 
la  Ligue.  ■» 

G.  ViToui. 


Correspondance 


A  propos  de  l'article  du  16  Mai  sur  le  diagnostic 
des  tumeurs  cérébrales  par  la  ventriculogra- 
pbie,  par  MM.  Cl.  Vincent,  P.  Cassa  et 
M,  David. 

Par  suite  de  circonstances  indépendantes  de  notre 
volonté,  les  conclusions  de  l’article  sur  la  ventricu- 
lographie  sont  peu  oompréhensibles. 

Nous  les  donnons  ci-dessous,  telles  qu'elles  au¬ 
raient  dù  être  ; 

1“  La  ventriculographie  a  confirmé  : 

3  fois  le  diagnostic  déjà  posé  de  tumeur  de 
l’étage  isupérie%r. 

1  fois  le  diagnostic  de  tumeur  de  la  circonvo¬ 
lution  unciforme  (déjà  posé). 

3  fois  elle  a  permis  ‘d’affirmer  le  diagnostic 
hésitant  de  tumeur  frontale. 

1  fois,  à  elle  'seule,  elle  a  faHj^ porter  le  dia¬ 
gnostic  de  hyste  gliomateux  de  la  région 
occipito-pariétalc. 

1  fois  elle  a  entraîné  une  erreur  de  localisation 
et  d’intervention  :  une  tumeur  sous-frontale 
a  été  prise  pour  une  tumeur  frontale. 

2“  La  ventriculographie  présente  certains  risqiues. 
Nous  avons  eu,,  sur  16  insufllations,  une  mort  le 
soir  de  l’opération.  Mais,  il  faut  se  souvenir  que 
les  sujets  ^  atteints  de  néoplasmes  intracrâniens 
meurent  parfois  subitement,  sans  aucune  interven¬ 
tion  (trois  fois  cette  année,  quelques  heures  ou  quel¬ 
ques  jours  avant  la  ventriculographie  ou  opération), 
et  qu’une  localisation  exacte  est  souvent  la  planche 
de  salut  pour  de  tels  malades. 
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Visite  du  Centre  médical  de  l’Aéronautique 
(Aéro-port  du  Bourget) 

Le  Samedi  2  Juin,  à  9  h.  1/2  précises,  aura 
lieu  au  Centre  médical  du  Bourget,  sous  la  direc¬ 
tion  des  D”  Garsaux  et  Béhague,  la  visite  des 
laboratoires,  avec  exposé  des  méthodes  d'examen 
pratiquées  pour  la  sélection  des  candidats  pilotes 
d’aéronef. 

La  conférence  sera  suivie  de  la  visite  de  l’aéro¬ 
port  et  pour  ceux  qui  le  désireront  d’une  prome¬ 
nade  aérienne  (payante). 

Voie  d’accès.  —  'Tramway  Opéra-Bourget 
dont  le  terminus  est  à  2  kilomètres  de  l’aéroport 
civil.  Durée  totale  du  trajet  ;  1  h  35  environ. 

La  Presse  Médicale  tiendra  à  la  disposition  de 
ses  abonnés  un  autobus  spécial  qui  partira  de  la 
place  du  Parvis  Notre-Dame  à  8  h.  45. 

Les  dames  sont  admises. 

S’inscrire  à  la  librairie  Masson  le  plus  tôt  pos¬ 
sible  auprès  du  gérant  de  La  Presse  Médicale. 

Indiquer  si  on  désire  participer  aux  promenades 


Université  de  Paris 

Clinique  médicale  de  l'Hotel-Dieu.  —  Six  confé¬ 
rences  sur  les  constantes  phjsiolopques  et  leur  régula¬ 
tion  seront  faites  par  M.  René  Gayet,  chef  de  labora¬ 
toire  delà  clinique,  le  jeudi  à  10  h.  1/2,  à  l'amphithéâtre 
Trousseau. 

Programme.  —  Jeudi  24  Mai.  La  régulation  du  rythme 
cardiaque.  —  Jeudi  31  Mai.  La  régulation  de  la  pression 
artérielie.  —  Jeudi  7  Juin  La  régulation  de  la  tempéra¬ 
ture  —  Jeudi  14  Juin.  La  régulation  de  la  reepiration. 
—  Jeudi  21  Juin.  La  régulation  du  pu.  —  Jeudi  28  Juin. 
La  régulation  de  la  glycémie. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  — 
M.  Iran  Birtrand.  chef  de  laboratoire,  commencera  le 


Ces  conférences  seront  faites  par  M.  Charles  Ruppe, 
ancien  interne,  stomatologiste  des  hôpitaux  de  Paris, 
lejeudi  31  Mai:  Sinusite  maxiilaire  d'origine  dentaire.  — 
Le  jeudi  7  Juin  :  Tumeurs  malignes  des  maxillaires  supé¬ 
rieurs.  —  Le  jeudi  14  Juin  :  Becs  de  lièvre  et  fissures 
palatines. 

Et  par  M.  Richard,  stomatologiste  dos  hôpitaux  de 
Paris,  professeur  à  l'Ecole  française  de  Stomatologie, 
le  jeudi  21  Juin  :  Adénites  et  adénophlegmons  (d'origine 
dentaire).  —  Le  jeudi  28  Juin  :  Syphilis  linguale  :  Pro¬ 
jections  et  présentation  de  moulage. 

L'Ecole  française  de  Stomatologie  continue  arec  ces 
conférences  un  enseignement  complémentaire  qui  sera 
poursuivi  sur  d'autres  sujets  et  qui  s'adresse  non  seule¬ 
ment  aux  étudiants  spécialistes  ou  non,  mais  encore  à 
tous  les  praticiens  indistinctement  ;  docteurs  en  méde¬ 
cine  et  chirurgiens  dentistes.  L’Ecole  est  avant  tout  un 
centre  d'enseignement  et  à  ce  titre  elle  ouvre  largement 
ses  portes  pour  ces  conférences  spéciales  à  tous  ceux 
qui  désirent,  sur  une  question  déterminée,  compléter 
leurs  connaissances  ou  en  acquérir  de  nouvelles. 

Ces  cours  sont  publics,  et  gra*uits  La  Direction  de 
l'Ecole  demande  seulement  aux  auditeurs  de  s'inscrire 
à  l’avance  par  simple  lettre  adressée  au  directeur  de 
l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  CVI*). 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  La  chaire  d’his¬ 
toire  naturelle  médicale  et  de  parasitologie  de  la  Faculté 
mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Université  d’Al¬ 
ger  est  transformée  en  chaire  de  microbiologie  et  de 
parasitologie. 

M.  Pinoy,  professeur  d’histoire  naturelle  médicale  et 
de  parasitologie,  est  nommé  professeur  de  microbiolo 
gie  et  de  parasitologie  (chaire  transformée). 

La  chaire  de  pathologie  et  microbiologie  de  la  même 
Faculté  est  transformée  en  chaire  de  pathologie  géné¬ 
rale  et  de  pathologie  médicale. 

M  Aubry,  agrégé  près  la  Faculté,  est  nommé  profes¬ 
seur  de  pathologie  générale  et  de  pathologie  médicale 
(chaire  transformée). 


M.  le  professeur  F.  Bezançon  :  Tuberculose  pulmonaire 
et  tuberculore  externe.  —  Vendredi  22  Juin,  M.  P.  Braun  : 
Les  formes  dites  pneumoniques. 

Lundi  25  Juin,  M.  Le  professeur  Bezançon  :  La  chi¬ 
miothérapie  antituberculeuse.  —  Mercredi  27  Juin, 
M.  P.  Braun  :  Les  indications  comparées  du  pneumo¬ 
thorax,  de  la  phréniceclomie  et  de  la  thoracoplastie. 
—  Vendredi  29  Juin,  M.  le  professeur  Bezançon  ;  La 
cure  d’air  et  les  stations  de  pl.aine  et  d  altitude. 

Les  leçons  auront  lieu  à  10  h.  1/2  à  l’amphithéâtre  de 
la  c  inique. 

Les  cours  sont  libres. 

Le  service  sera  ouvert  à  tous  les  médecins  français  et 
étrangers,  étudiants  en  médecine,  désirant  assister  aux 


Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
PRATIQUE.  —  Séance  du  22  Mai.  —  11  y  a  une  faute  de 
montage  dans  l’app-reil  de  radiothérapie.  La  recher-' 
cher,  la  corriger,  expliquer  en  quoi  elle  consiste.  Mettre 
en  marche  l’appareil  correctement  remonté.  Exposer  le 
fonctionnement  de  l’appareil.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Sei^ 
rand,  11;  Marchand,  13;  Coliez,  9;  Delapchier,  6;  Poiv 
cher,  13. 

Prosectorat.  —  Lectore  des  copies.  —  Séance  du 
22  ilfnt.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Saillé,  27  ;  Redon,  27  ;  Ame- 
line,  29. 

Séance  du  23  Mai.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Iselin,  22; 


Adjuvat.  —  Dessection.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Leydet, 
27;  Piitel,  27;  Lecœur,  28;  Lapeyre,  27;  Dessaint,  27; 
Theillier.  27;  Funck-Brentano,  28. 

Total  des  points.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Funck-Bren¬ 
tano,  74;  Levdet,  73;  Patel,  Lapeyre,  Dessaint,  71;  Le¬ 
cœur,  70;  Theillier,  69. 
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Lecène  :  500;  Tnrquety  :  660;  Rathery  :  ,200;  .Darier  : 
200;  Lesné  :  200;  Souques  :  200  ;  .Fournier  :  200;  Lere- 
boullet  :  300;  Guillemot  ;  200;  Chirié  :  300;  .Harvier  : 
200;  Moulonguet  :  200. 

M.  Roger  Jauneau,  délégué  du  Comité,  continue  ses 
démarches. 

Nous  rappelions  qu'il  est  porteur  d'une  pièce  d'iden¬ 
tité  que  les  souscripteurs  sont  en  droit  de  réclamer;  que 

le  titra  de  membre  donateur. 

Signalons  enfin  que  les  sommes  recueillies  sont  cen¬ 
tralisées  par  M.  Guy,  recteur  de  l’Académie  de  Grenoble, 
qui  seul  a  qualité  pour  faire  parvenir  aux  souscripteurs 
un  reçu  définitif. 

Sociétés  médicales  d’arrondissement  de  la  Seine. 
—  Le  Conseil  général  des  Sociétés  médicales  d’arron¬ 
dissement  de  Paris  et  de  la  Seine  inaugure  cette  un,née 
uue  cordiale  réunion  groupant,  dans  un  banquet,  tous 
les  membres  des  Sociétés  médicales  qui  voudront  en 
faire  partie  et  à  laquelle  seront  amicalement  conviés 
MM.  les  présidents  dos  Syndicats  médicaux  do  la  Seine 
et  de  la  banlieue. 

Ce  banquet  aura  lien  le  jeudi  7  Juin,  dans  les  salons 
de  l'Hétel  Lutetia,  45,  boulevard  Raspail.  Tenue  de 
ville.  Cotisation  ;  44  fr. 

■Prière  d’adresser  avant  le  3  Juin  les  adhésions  au 
secrétaire  gi^néral.  M.  A.  d’Ayreni,  176,  boulevard  Saint- 
Germain.  Tél.  Littré  57.17. 

Prix  de  médecine  navale.  —  Sur  l’avis  du  Conseil 
supérieur  de  santé  de  la  marine,  la  prix  de  médecine 
navale  pour  1928  est  attribué  à  M.  le  médecin  principal 
Mercandier  pour  ses  u  Recherches  sur  les  propriété 
bactéricides  et  insecticides  des  vapeurs  de  chloropi- 

Sont  en  outre  attribuées  des  mentions  très  hono¬ 
rables  : 

A  M.  le  médecin  en  chef  de  2®  classe  Lancelin,  pour 
son  travail  sur  «  Le  rôle  des  coquillages  et,  en  particu¬ 
lier,  dos  moules  dans  la  persistance  de  l'endémicité 
typhique  à  Toulon  ». 

A  M.  le  médecin  principal  Charpentier,  pour  son 
«  Etude  sur  les  anormaux  psychiques  daus  la  marine  ». 

AMU.  le  médecin  principal  Hederer,  et  le  médecin  de 
!'■  classe  Guermeur,  pour  leur  étude,  en  collaboration, 
sur  «  L’alimentation  à  bord  du  croiseur-école  de  canon- 

A  M.  le  médecin  de  !'•  classe  Pirot,  pour  son  travail 
sur  «  L’installation  et  le  fonctionnement  d’un  labora¬ 
toire  d'examens  bactériologiques  sur  un  aviso  de 
8Ü0  tonnes  »,  suivi  de  trois  études  de  parasitologie  en 
Extrême-Orient. 

Service  sanitaire  maritime.  —  Le  décret  suivant 
vient  de  paraître  au  Journal  o//îci«f  .(numéro  du  11  Mai). 

Art.  l"®.  —  L’article  1*®  du  décret  du  6  Septembre  1927 
portant  fixation  des  traitements  et  des  classes  du  per¬ 
sonnel  du  service  sanitaire  maritime  est  modifié  ainsi 
qu’il  suit  : 

Ageuts  principaux  (médecins)  et  médecins  de  la  santé  : 
!'•  classe,  10  000  fr.  ;  2»  classe,  9.200;  3'  classe,  8.400; 
4'  classe,  7.600;  5*  classe,  6.800  ;  6'  classe,  6  000. 

Capitaines  delà  santé  :  1”  classe,  15  600  fr.  ;  2* classe, 
15.000;  3’  classe,  14.400;  4-  classe,  13.800;  5'  classe, 
13.200;  0«  classe,  12.600. 

Lieutenants  de  la  santé  :  Iv®  classe,  12.000  fr.  ;  2*  classe, 
11.400;  3"  classe,  10.800;  4'  classe,  10.200  ;  5’  classe, 
9.600;  6-  classe,  9.000. 

Art.  2.  —  Les  améliorations  de  traitement  résultant  de 
l’application  du  présent  décret  auront  leur  effet  h  partir 
du  1"  Janvier  1928. 

Cours  d’enseignement  pratique  des  techniques 
de  laboratoire  (laboratoire  d'analyses  médicales  de  la 
rive  gauche,  48,  rue  Monsieur-le-Prince,  Paris  VI*),  por¬ 
tant  sur  tous  les  examens  courants. 


A  partir  du  23  Mai  :  Techniques  bactériologiques. 

En  outre  leçons  individuelles  sur  tous  les  sujets  de 
laboratoire. 

Le  Secret  Médical  parj  T.  S.  F.  —  Vendredi 
1*'  Juin  1928,  à  21  h.  30,  M.  Foveau  de  Courmelles,  par¬ 
lera  sur  le  Secret  Médical,  au  poste  de  la  Tour  Eiffel. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
affectés  :  Au  poste  consulaire  de  Pakho'i,  M.  le  médecin 
cemmandant  Pautet;  à  Djibouti  (Côte  des  Somalis),  M.  le 
médecin  capitaine  Gilly  ;  en  Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise,  M.  le 'médecin  capitaine  Durleux. 

—  Sont  affectés  en  France  :  Au'8®'rég.  de  tirailleurs 
sénégalais  à  Taulon,  iM.  le  médecin  commandant  Gro- 
mier;  au  21*  irég.  diinfanterie  coloniale,  à  Paris,  M.  de 
médecin  capitaine  Maraine;  au'23*  rég.  d’infanterie  colo¬ 
niale,  à  Paris,  IM.  le  médecin  capitaine  Savran;  au  41* 
rég.  de  tirailleurs  mnlgaohes.  à  Rennes,  M.de  médecin 
capitaine  Verneau  ;  au  centre  de  transition  de  Fréjus, 
M.  le  médecin  commandant  Le  Maux ;'  au  dép'ôt  des  isolés 
coloniaux  de  Marseille,  M.  le  médecin  'capitaine  Quein- 
nec;  au  38*  rég.  d'a-i*tillerie  coloniale,  à  Toulon,  M.  le 
médecin  capitaine  ‘Lhoste. 

Concert  du  Val-de-Grâce.  —  Dans  l’admirable 
Chapelle  du  Val-de-GrAce  aura  lieu  le  31  Mai  prochain, 
à  15  h.  30,  un  grand  concert  spirituel  en  faveur  des 
«  GLuvres  annexes  des  Synd.  Prof.  Féminins  de  l’Ab¬ 
baye  »  et  de  1»  .restaurât. on  des 'Orgues -de  lia  Chapelle. 

Au  programme  :  audition  intégrale  du  Requiem  de 
,l/ocar<,  pour  quatuor,  solo,  eheeur,  orgue  et  orchestre,  le 
chant  élégiaque  de  Beethoven  et  VAUéluia  du  Meésie'-de 
Haendel.  C’est  au  célèbre  «  'Quartette  vocal  Français  » 
que  seront  confiés  les-soli  et  Toiéoution  sera  dirigée  par 
M.  Achille  Philip.  Oa  peut  'demander  des  billets  chex 
M"'»  la  comtesse  Jean  de  Castellané,  61,  rue  de  Baby- 
lone.  Prix  des  billets  50  fr.,  40  fr.  et  10  fr. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  à  Fécump  de 
M.  Léon  R.  Dufour,  qui  fut  en  Juin  1884  Je  fondateur  à 
Fécamp  de  la  première  «  Goutte  de  Lait  »  et  à  Rio-de- 
Janeiro,  celle  du  radiologiste  M.  Alvaro  Alvin,  qui  avait 
du  subir  plusieurs  amputations. 


Actes  de  îa  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Mardi  29  Mai.  —  Bactériologie  (2  séries).  Laboratoire, 
9  h.  et  1  h.  —  Validation.  Dessin  (2  séries).  Ecoles  Ga- 
rancière  et  Tour  d’Auvergne  à  8  h.  1/2.  —  Validation. 
Interrogation  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Mercredi  30  Mai.  —  4*  A  R.  Faculté.  1  h.  —  Bac¬ 
tériologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  ■—  Vali¬ 
dation.  Dessin  i(.2  aéries).  Ecoles  Garanoière  et  Tour- 
d'Auvergne,  à  8  h.  1/2.  —  Validation.  Interrogation 
(2  séries).  Faculté,  1  h. 


Hommage  au  Cayla 


Une  loérémouie,  simple  et  cordiale.,  réunissait  dî- 
manche  matin,  dans  les  salons  d’un  restaurant  de 
Neuil'ly,  les  amis,  camarades  elconfrèresdu  D'Cayla. 
A  l’occasion  de  sa  promotion  au  .grade  d’officierde 
la  Légion  d’honneur,  on  avait  décidé  d’offrir  i  l’émi¬ 
nent  praticien  une  médaille  i  son  effigie.  Le  sculp¬ 
teur  Seysses  avait  été  chargé  de  l’exécution  et  a 
réussi  une  œuvre  d’un  art  exquis. 

L’assistance  était  nombreuse. 

Des  discours  ont  été  prononcés.,  d’abord  par  le 
D®  Felhoen,  vice-président  de  la  Société  de  méde¬ 
cine  de  Neuilly,  par  le  D®  Lian,  au  nom  des  groupe¬ 


ments  médicaux,  par  le  D®  Besançon,  au  nom  de 
l’Association  syndicale  delà  banlieue  Ouest  et  Nord; 
tous  rappelèrent  üœuvre  sociale  accomplie  par  Cayla 
qui  réussit  à  apaiser  les  jalousies  et  à  éteindre  les 
rivalités,  qui  créa  la  Société  de  médecine  de  Neuilly, 
organisa  la  fédération  des  syndicats  médicaux  de  la 
banlieue  parisienne,  et  dépensa  une  activité  inlassa¬ 
ble  à  resserrer  les  liens  qui  doivent  unir,  dans  leurs 
justes  revendications,  les  membres  du  corps  mé- 

Le  président  du ‘Club  alpin,  M.  Berge,  conta  les 
prouesses  que  continue  à  accomplir  Cayla;  M.  Grzy- 
bowsky  montra  son  rôle  dans  la  formation  des  secou¬ 
ristes  français  et  M.  Villemin, -adjoint  au  Maire,  dit 
la  reconnaissance  de  la  ville  de  Neuilly  pour  les  ser¬ 
vices  que  Cayla  a  rendus  aux  malheureux.  M.  le 
professeur  Roger  termina  la  série  des  discours,  en 
rappelant  les  souvenirs,  déjà  anciens,  de  l’époque 
où  tous  deux  étaient  internes  à  l’Hôtel  Dieu. 

Cayla  répondit  en  termes  émus  et.  après  un  dé¬ 
jeuner  intime,  on  se  retira  avec  la  satisfadtion  d’avoir 
fêté  un  homme,  dont  trois  mots  résument  toute  la 
vie  :  droiture,  dévouement  et  probité. 


Le  voyage 

du  Royal  Institute  of  Public  Healh 


Le  Royal  Institute  of  Public  Health  a  organisé  à 
l’occasion  des  vacances  de  Pentecôte  un  voyage 
d’études  médicales  en  France  pour  les  médecins 
anglais. 

Sir  Henry  Lunu,  organisateur  de  ce  voyage,  l’a 
inauguré  d’une  façon  aussi  originale  qu’aimable  en 
réunissant  en  un  banquet  au  Palais  d’Orsay  les 
Maîtres  de  la  Médecine  parisienne  ainsi  que  ses 
200  compatriotes  et  confrères. 

Des  toasts  particulièrement  cordiaux  furent  échan¬ 
gés.  Sir  Henri  Lunn  en  un  discours  très  applaudi 
se  félicita  d’être  en  France  et  porta  un  toast  au  pré¬ 
sident  de  la  République  française.  Le  professeur 
Rogf  r,  doyen  de  la  Faculté,  but  au  roi  d’Angleterre. 
Toute  la  salle,  debout,  chanta  le  God  Save  ihe  king. 
Sir  Thomas  Oliver  fit  Téloge  du  corps  médical 
français  et  vanta  en  particulier  le  professeur  Léon 
Bernard,  président  du  Comité  de  réception.  Après 
quelques  mots  du  D®  Kelynach  le  D®  Gustave  Monod 
retraça  en  anglais  et  en  français  la  brillante  carrière 
de  l’amphitryon  sir  Henri  Lunn. 

La  plus  grande  gaieté  et  la  plus  vive  cordialité  ne 
cessèrent  de  régner  durant  le  banquet  et  le  concert 
qui  suivit;  ’à  ce  concert  furent  applaufiis  chaleu¬ 
reusement  Benèe  TamaVy  dans  les  valses  dè 
Frank  Lear,  MH®  Sîniione  Rolland  et  M.  Salvador 
dans  les  dabses  'modernes.  MH®  Servièrè,  dè  la  Comé¬ 
die-Française,  MH8  Sernan  dans  leurs  délicieux 
répeitoire  de  diction  et  de  chant.  Nos  Confrères  de 
Grande-Bretagne  visitèrent  les  grands  services  li6s- 
pitaliers  de  Paris,  l’ïns'titut  Pasteur,  lé  Val-dé- 
Grâce,  l’Institut  prophylactique,  les  services  médi¬ 
caux  de  l’aéroport  du  Bourget,  la  Faculté  dé  Méde¬ 
cine  où  ils  déposèrent  le  mercredi  23  Mai  à  ÎB  heures 
une  gerbe  de  'fleurs  au  pied  du  monuinénl  de  nos 

La  caravane  se  dirigera  ensuite  vers  la  R'ivîèrà 
après  escales  à  ‘Vichy  et  à  Aix-les-Bainè. 

Un  tel  voyage  fait  grand  honneur  è  cèüx  qui  le 
conçurent  et  à  ceux  qui  l’organisèrent  ;  dè  telles 
réunions  sont  excellentes  pour  resserrer  les  liens 
d’amitié  entre  l’Angleterre  et  la  France  et  entre  les 
corps  médicaux  des  deux  grandes  nations  voisines. 

P.  Desfosses. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Preiez  MéaicALi  rappelle  à  tet  leeteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqué.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions,  fl  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Paissi 
MinioALM).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  Tavance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


cherche  à  représenter  spécialités  pharmaceutiques 
en  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  171. 

Situation  de  médecin  vacante  dans  importante 
Société  minière  du  centre.  Emoluments  annuels  : 
18  à  20,000  francs,  non  compris  clientèle  privée 
facultative.  Logement  et  chauffage  gratuits. Ecriée 
P.  M.,  n®  332. 

Etudiant,  20  inscriptions,  externe  Paris,  ITarié, 
sans  enfant,  cherche  remplacement  six  semaines  été, 
région  montagne  ou  mer  préférence.  P.  M.,  n®  340. 

Urg.  Hôp.  'Vendôme  (L.-et-Gh.),  infirmières  dipl. 
chir.  demandées.  Trait.  400.  F.  c.  âge,  références, 
diplômes. 

Veuve  de  médecin,  tr.  recommandée,  sér.,  énerg., 
disling.,  ch.  secrétariat  chez  D®;  dirigerait  intérieur, 
accompagnerait  malades  ds  voyages  comme  dame  de 
compagnie.  Au  besoin  accepterait  après-midi  seule¬ 
ment.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  374. 


Jne  femme,  libre  de  suite,  connaissant  service 
médical,  ch.  empl.  chez  D®,  Paris  ou  banl.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  375. 

Manipulateur  radlographe,  30  ans,  habitude  clien¬ 
tèle,  ch.  sit.  aupr.  médec.  ou  ds  clin.  Paris  ou  prov. 
Accepterait  demi-temps  Paris.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  376. 

Â  vendre,  jolie  propriété,  banlieué  Nord.  Pourrait 
convenir  à  maison  de  santé.  Prix  modéré.  —  Reine, 
66,  rue  Ghaussée-d’Antîn,  Paris. 

D®  louerait  ds  sa  villa  (n’y  habitant  pas)  15®  arr,, 
pr  sais,  été  où  pl.  1.  duréë,  2  p.  meubl.  ou  non,  et 
dépend.  Tt  conf.  Bon  air  et  repos.  —  P.  M.,  n®  378. 

AVIS.  —  Prière  de  jOindfè  aux  repànses  un 
timbire  de  O  tr.  SO  poui-la  transüiistlon  des  leliiies. 


Le  Géràni  :  O.  Poais. 
Ptrii.  —  L.  Markthbux,  impriiütür,  1  rôè 


Monsieur  sérieux,  ayant  habitude  de  voyager. 


Gassetla. 


N"  43 


30  Mal  1928 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  CERTAINS  POINTS 
DE  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 

CONCERNANT  LES 

AFFECTIONS  VASCULAIRES 
PÉRIPHÉRIQUES 

Maurice  VILLARET  et  L.  JUSTIN-BESANÇON, 

Les  rêscientes  recherches  sur  la  physiologie 
des  artérioles  (Thomas  Lewis),  des  capillaires 
'(Krogh),  de  la  pression  veinense  (Maurice  Villa-  i 
ret),  de  rinnervalàon  vaBo-motrlce  (Lerîche),  i 
ont  modifié,  sur  bien  des  points,  les  notions  | 
classitpaes  eonceraant  les  affieclàons  vascnlaîreB 
périphéri-qnes. 

Ces  données  de  physiologie  sont  îndispen-  ! 
sables  à  connaître  lorsqu’on  essaie  d’interpréter  j 
les  troubles  fonctionnels  (syncopes  bleue  et  ’ 
blanche  des  extrémités,  claudication  intermit-  ; 
tente,  ischémie  permanente  sans  oblitération  ■ 
vasculaire)  dans  lesquels  l’anatomie  patholo-  - 
gique  n’indique  souvent  que  l’origine  de  la  réac¬ 
tion  vasculaire,  et  non  son  mécanisme. 

Invoquer  dans  tous  les  cas  un  «  spasme  vas¬ 
culaire  »,  un  «  réflexe  vaso-moteur  périphé¬ 
rique  »,  c’est  analyser  insuffisamment  les  syn¬ 
dromes  observés,  c’est  surtout  oublier  que  cha-  j 
cun  des  trois  petits  éléments  vasculaires  péri¬ 
phériques  :  l'artériole,  le  capillaire,  et  la  veinule,  ■ 
ont  ane  physiologie  toute  différente. 

Dans  la  plupart  des  cas,  même,  -chacun  de  ces 
petits  vaisseaux  réagit  de  façon  opposée  à  un  exci¬ 
tant  donné.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  l’artériole 
et  le  capillaire  se  contractent  sous  rinfluence 
locale  de  la  pituitrine,  tandis  que  les  veinules  ne 
sont  pas  aHectées  par  celle-ci  (Krogh).  L’hista¬ 
mine,  par  contre,  dilate  les  capillaires  au  maxi¬ 
mum  et  n’iniflue  presque  pas  sur  le  calibre  des 
autres  vaisseaux  (Dale).  L’injection  sons-cuta-  ; 
née  d’acétylcholine  dilate  l’artériole  rétinienne,  i 
comme  nous  l’avons  montré  avec  Schiff-  i 
Wertheimer,  sans  déterminer  d’efiet  semblable 
sur  les  capillaires  et  les  veinules.  Si  l’on  refroidit 
la  température  interne  du  lapin,  les  artérioles  de 
l’oreille  se  contractent  fortement,  mais  les  capil¬ 
laires  demeurent  inchangés. 

Il  est,  sans  doute,  prématuré  de  tenter  un 
démembrement  des  syndromes  observés  en  patho¬ 
logie  parla  recherche,  dans  chaque  cas,  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  artériolaires,  capillaires  ou  vei- 
nulaires  :  les  faits  cliniques  observés  sont  trop 
complexes,  et  nos  moyens  d’investigation  trop 
insuffisants.  Nous  voulons  seulement,  d’une 
part,  insister  ici  sur  certains  faits  connus  qnâ  dé¬ 
montrent  rimportance  des  troubles  fonctionnels 
dans  les  afiections  vasculaires  périphériques,  et, 
d'autre  part,  rapporter  certaines  observations 
personnelles  recueillies  au  cours  de  nos  recher¬ 
ches  sur  la  pression  veineuse,  et  sur  les  épreuves 
pharmaco-dynamiqucs  que  nous  avons  proposées 
■à  l’aide  de  l’histamine  et  de  l’acétylcholine. 

Les  remarques  que  nous  avons  faites  nous 
permettront,  en  terminant,  d’indiquer  les  possi¬ 
bilités,  mais  aussi  les  limites,  d’un  traitement 
pharmaco-dynamique  des  affections  vasculaires 
périphériques,  à  l'aide  de  l’acétylcholine,  par 
exemple. 

I.  Sur  l’oblitération  et  le  spasme  artériels. 
—  L’arrêt  du  cours  du  sang  dans  une  artère  peut 
être  déterminé  aussi  bien  par  une  oblitération  que 
par  un  spasme. 


Comment  distingtcer  Vc/hlitératitm.  d’tm  spasme  ?  j 
Il  est  une  notion  -qu'il  faut  combattre  avec  éner¬ 
gie,  c’est  celle  du -caractère  transifoire  des  spasmes 
vasculaires.  Bien  au  contraire,  le  spasme  artériel 
offre,  bien  souvent,  un  caractère  de  permanence, 
sinon  absolu,  du  moins  très  suffisant  pour  res¬ 
sembler  en  tons  points  à  une  oblitération.  Poix  et 
ses  élèves  ont  révélé  que,  dans  la  moitié  des 
autopsies  de  ramollissement  cérébral  par  arté- 
rite,  l’oblitération  artérielle  est  incomplète,  et 
que  la  nécrobiose  cérébrale  dépend  vraisembla¬ 
blement  du  spasme  artériel  surajouté.  Lian  et  ses 
collaborateurs  ont  rapporté  une  observation  d’ar- 
tërite  où  l’arrêt  prolongé  du  lipiodol  en  un  point 
de  l’artère  faisait  penser  ît  une  oblitération,  alors 
qu’il  s’agissait  d’un  spasme,  comme  on  a  pu  le 
constater  ultérieurement  sur  la  jambe  amputée. 

Par  -conséquent,  l’absence  constatée  ù  plusieurs 
examens  successifs  de  pulsations  dans  une  artère, 
même  vérifiée  par  la  dispatition  de  l’indiCe  oscîl- 
lométrique  avec  l’appareil  de  Pacbon,  ne  doit  pas 
faire  conclure  è  une  oblitération  artérielle.  Au¬ 
cun  des  moyens  actuellement  proposés  ne  permet  ! 
de  distinguer  le  spasme  fonctionnel  de  la  throm¬ 
bose  anatomiquement  constituée. 

L’épreuve  de  l’indice  oscillométrique,  celle  de 
Moskowitz,  les  résultats  de  la  capillaroscopie, 
de  l’artériolotonométrie,  l’exploration  lipiodolée 
même,  sont  des  méthodes,  en  quelque  sorte, 

«  statiques  ».  Elles  montrent  si  le  sang  passe  ou 
non  à  un  moment  donné  ;  elles  ne  révèlent  pas  ce 
qui  pourrait  au  maximum  être  offert  au  passage 
du  sang.  Il  est  donc  nécessaire  d’ajouter  à  ces 
tests  stati-ques  des  épreuves  «  dynamiques  v,  j 
destinées  à  rechercher  la  capacité  maxima  du 
vaisseau  étu'dié,  en  éliminant  route  'striciicn 
fonctionnelie. 

L’-ëpreuve  de  î’acétyîch'ôlîne,  que  nous  avons 
maintes  fois  appliquée  dans  ces  dernières  années, 
nous  a  confirmés  dans  le  bien-fondé  de  cette 
con'c'epiiion.  Chez  trois  malades  présentant,  au 
niveau  de  la  tibiale  postérieure,  un  indice  oseille- 
métrique  absolument  nul,  nous  avons  vu,  après 
l’injection  sous-cutanée  de  113  à  S'O  centigr.  d’acé^ 
tyl-chcline,  l’indice  oscillométrique  réapparaître, 
pour  atteindre  respectivement,  chez  nos  trois 
sujets,  la  valeur  de  1,5,  2  et  3.  On  objectera 
que  les  pulsations  transmises  ainsi  au  brassard 
du  Pachon  pouvaient  provenir  de  la  dilatation  des 
artérioles  collatérales.  Cette  interprétation  est 
valable,  mais,  qu’il  s’agisse  de  la  libération  du 
spasme  de  la  tibiale  postérieure  ou  de  celle  des 
artérioles -de  la  cheville,  le  résultat  fonctionnel  a 
été  le 'même  :  le  pied  est  redevenu  chaud  et  ses 
escarres  se  sont  cicatrisées. 

Le  spasme  ou  l'oblitération  en  un  point  limité  de 
tunère  ne  suffisent  pas  à  e.vpliquvr  le  défauts  irri¬ 
gation  périphérique.  Cette  notion  est  maintenant 
bien  connue  des  chirurgiens.  On  a  appris  ù  con¬ 
naître  le  rôle  important  des  artérioles  museu- 
laires  comme  voies  de  dérivation  du  sang  en  eas 
d’oblitération  du  tronc  artériel  principal.  Or, 
aucune  méthode,  à  l’heure  actuelle,  ne  nous  per¬ 
met  de  savoir  si  ces  artérioles  collatérales  sont, 
ou  non,  perméables. 

Voici  un  malade  atteint  de  gangrène  sèche.  La 
tibiale  postérieure  Semble  Itonchée,  d’après  les 
•données  de  l’indice  oscillométrique.  Supposons 
qu’on  fasse  une  exploration  lipiodolée  et  qu’on  ne 
voie  pas  le  liqnide  opaque  s’engager  dans  les 
petits  vaisseaux  du  pied.  Y  a-t-il  oblitération  ou 
striction  fonctionnelle  de  ces  petits  vaisseaux  ■' 
c’est  ce  que  nous  ne  p'ouvons  dire.  Pratiquons 
che-/  ce  malade  une  injection  d’acétylcholine  : 
l’indice  oscillométrique  ne  réapparaît  pas  au 
niveau  de  la  cheville  ;  la  pédieuse  reste  sans  pul¬ 
sation,  mais  les  orteils  redeviennent  roses.  ïl  est 


évident  que,  dans  «e  «an,  l’acétyloholine  n’a  pas 
débouché  les  petits  vaisseaux  oblitérés,  mais  a 
agi  en  dilatant  au  maximum  les  voies  de  dériva¬ 
tion  artériolaire  du  pied. 

Ces  constatations  sont  de  nature  à  faire  penser 
que,  dans  les  troubles  circulatoires  périphériques 
relevant  d’altération  artérielle,  les  phénomènes 
fonctionnels  ont  une  part  extrêmement  impor¬ 
tante.  Déjà  les  résultats  de  la  sympathicectomie 
chez  certains  malades  avaient  mis  en  évidence 
^importance  de  la  constriction  physiologique  des 
troncs  artériels.  Les  résultats  de  la  thérapeu¬ 
tique  par  l’acétylcholine  noua  confirment  dans 
cette  manière  de  voir- 

il  est  un  dernier  syndrome  dsuis  lequel  l’im¬ 
portance  du  spasme  artériel  mérite  d’être  envisa¬ 
gée  :  c’est  la  claudication  intermittente^ 

L’interprétation  classique  de  oe  phénomène 
est  que  le  débit  sanguin  fourni  par  l’artère 
sténosée  est  suffisant  pour  assurer  la  circulation 
du  membre  au  repos,  mais  qu’il  a  un  plafond  trop 
bas  pour  les  quantités  de  sang  considérables  que 
demande  la  contraction  musculaire  lors  de  la 
marche. 

Dans  cette  conception  classique,  on  semble 
admettre  que  le  débit  artériel  reste  constant,  ou 
n’augmente  que  fort  peu  lors  de  la  marche,  d’où 
les  troubles  fonctionnels  observés. 

Les  deux  observations  suivantes  nous  font 
émettre  une  opinion  sensiblement  différente  : 
nous  pensons  que,  lors  de  la  marche,  il  s’ajoute 
à  la  sténose  anatomique  des  artères  un  spasme 
fonctionnel  qui  diminue  encore  leur  calibre. 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un  syndrome  de 
Raynaud  d’une  intensité  telle  qu’il  avait  nécessité 
deux  amputations  successives  .d’orteils.  Or,  le 
malade  avait  remarqué,  de  longue  date,  qu’en 
frottant  le  plancher  avec  le  pied,  le  membre  infé¬ 
rieur  devenait  totalement  blanc  et  froid,  puis 
presque  aussitôt  une  crampe  arrêtait  ses  mouve¬ 
ments;  après  repos,  le  pied  se  réchauffait.  L’ap¬ 
parition  de  la  pâleur  des  téguments  précédant  la 
crampe  musculaire  indique  bien  qu’il  y  avait,  chez 
ce  malade,  un  spasme  vasculaire  surajouté  à  la 
déficience  circulatoire  habituelle.  Quelques  injec¬ 
tions  d’acétylcholine,  en  faisant  cesser  ce  spasme, 
ont  fait  également  disparaître  la  claudication  in¬ 
termittente. 

Dans  une  deuxième  observation,  il  s’agissait 
d’une  claudication  intermittente  de  cause  artérielle, 
datant  de  plusieurs  mois,  qui  céda  brusquement 
aux  injections  d’acétylcholine.  Comme  on  ne  peut 
admettre  que  la  drogue  injectée  ait  débouché 
instantanément  des  artères  oblitérées,  force  est 
donc  de  penser  qu’elle  a  agi  en  supprimant  le 
spasme  qui  se  produisait  au  moment  d’un  effort. 

II.  Sur  L’OBUrTÉRATlON  et  le  spasme  arté- 
RtoLAtREs.  —  Ce  que  nous  venons  de  remarquera 
propos  des  troubles  fonctionnels  des  artères  semble 
avoir  plus  d'importance  encore  lorsqu’il  s’agit 
des  artérioles,  avec  cette  circonstance  aggra¬ 
vante  que  nos  moyens  d’exploration  du  système 
artériolaire  sont  extrêmement  pauvres. 

L’artérioloionométrie,  par  la  méthode  de 
Gartner,  est  passible  des  mêmes  objections  que  la 
mesure  de  l’indice  oscillométrique  ;  c’est  une  mé¬ 
thode  d’étude  du  fonctionnement  statique,  et  non 
dynamique,  des  artères.  On  lui  a,  de  plus,  repro¬ 
ché  dé  donner  des  résultats  capricieux,  en  rapport 
avec  les  variations  vaso-motrices.  Loin  de  lui  en 
faite  grief,  nous  admettrons  que  c’est  là  un  témoin 
de  sa  fidélité,  puisqu’elle  traduit  ainsi  fort  bien 
l’instabilité  du  régime  circulatoire  artériolaire, 
qui  présent*  continuellement  d’importantes  modi¬ 
fications  physiologiques. 

Différentes  épreuves  d’exploration  du  fonction- 
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nement  artériolaire  ont  été  proposées,  en  dehors 
de  , la  classique  manœuvre  de  Moskowitz  :  celle 
de  la  raie  vaso-motrice  de  Gosacesso,  celle  de  la 
friction  de  Sandrock,  le  test  thermo-électrique 
de  Brooks  et  J  ostes,  la  recherche  de  la  turgescence 
des  veines  superficielles  après  pose  d’un  lien 
modérément  serré  (Tuilier  et  Hallion),  celle  de  la 
«  skin  blanching  pressure  ».  Quant  à  l’épreuve 
du  bain  chaud,  elle  est  tout  à  fait  sujette  à  caution  : 
Gilbert  et  Coury  ont  signalé  un  cas  où  celui-ci, 
dans  un  syndrome  de  Raynaud,  déclenchait  une 
crise  asphyxique;  nous  en  avons  observé  un 
semblable. 

Toutes  ces  méthodes  ont  le  défaut  commun 
d’explorer  en  bloc  la  circulation  vasculaire  péri¬ 
phérique  et  de  ne  pas  interroger  d’une  façon 
spéciale  l’artériole. 

Or,  le  rôle  de  celle-ci  au  cours  de  certains 
troubles  circulatoires  périphériques,  et  en  parti¬ 
culier  du  syndrome  de  Raynaud,  semble  absolu¬ 
ment  capital.  Nous  avons  montré,  en  effet,  que 
dans  ce  syndrome,  lors  des  syncopes  circula¬ 
toires,  le  trouble  fonctionnel  n’était  ni  veinulaire, 
ni  capillaire,  mais  bien  artériolaire. 

Le  spasme  artériolaire  peut-il  déterminer  de  la 
gangrène?  Nous  répondrons  affirmativement  à 
cette  question.  Nous  possédons  actuellement  plu¬ 
sieurs  observations  de  syndrome  de  Raynaud 
grave  ayant  déterminé  des  troubles  trophiques 
importants;  or,  dans  ces  cas,  le  spasme  artério¬ 
laire  a  cédé  d’une  façon  absolument  immédiate, 
dès  la  première  injection  d'acétylcholine.  L’in¬ 
fluence  si  rapide  de  ce  médicament  fait  donc 
rejeter  l’hypothèse  d’une  lésion  anatomique  con¬ 
stituée,  à  l’origine  des  lésions  sphacéliques,  dans 
nos  observations.  Force  est  donc  d’admettre  que, 
dans  ces  cas,  le  spasme  artériolaire  était  à  l’ori¬ 
gine  du  sphacèle.  * 

Loin  de  nous,  cependant,  la  pensée  de  con¬ 
tester  l’importance  d’un  substratum  anatomique 
d’artériolite  ù  l’origine  du  syndrome  de  Raynaud. 
Les  constatations  histologiques  de  Grenet,  de  De 
Gennes  et  Isaac  Georges,  de  Lion  ont  montré 
de  façon  évidente  l’existence  de  lésions  consti¬ 
tuées  des  artérioles.  Celles-ci  jouent  le  rôle 
d’épine  irritative,  et  sont  bien  le  primuni  movens 
des  accidents.  Mais,  encore  une  fois,  comment 
admettre  que  la  gangrène  des  extrémités  relevait 
uniquement  de  l’oblitération  artériolaire  dans  les 
observations  de  nos  malades  Lev...,  Liég...,  Hu..., 
Gam...,  qui  ont  vu  leurs  doigts,  froids  et  livides 
depuis  plusieurs  mois,  avec  des  plaques  d’es¬ 
carres,  se  recolorer  vingt  à  trente  minutes  après 
la  première  injection  d’acétylcholine.  L’intensité 
des  troubles  fonctionnels,  dans  ces  cas,  autorise 
même  à  poser  cette  question  :  certaines  lésions 
d’artériolite  ne  se  constituent-elles  pas  par  suite 
de  l’infection  surajoutée  aux  escarres,  et  à  la 
faveur  de  la  sténose  artériolaire? 

111.  Sun  LE  SI'AS.MB  ET  LA  STASE  AU  NIVEAU 
DES  CAPiLLAiiiES.  —  Les  auteurs  américains, 
allemands  et  français  qui  se  sont  occupés  de 
capillaroscopie  ont,  d’emblée,  distingué  le  spasme 
de  la  stase  au  niveau  des  capillaires.  Dans  le 
spasme,  les  anses  observées  au  niveau  du  repli 
sous-unguéal  disparaissent,  tellement  elles  sont 
contractées.  Dans  la  stase,  au  contraire,  on 
ojiserve  une  dilatation  particulièrement  marquée 
de  la  branche  veineuse  de  l’anse  capillaire, 
comme  le  rappelaient  encore  récemment  Delater 
et  Ifugel,  qui  semblent  d’ailleurs  ne  pas  connaître 
certaines  de  nos  recherches. 

Nous  considérons  la  recherche  de  ces  aspects 
comme  très  importante  lorsqu’on  étudie  les  trou¬ 
bles  vasculaires  périphériques.  Dans  les  cas  où 
l’on  peut  compléter  cette  investigation  par  la 
capillarotonométrie,  on  a  des  renseignements 
intéressants  sur  le  fonctionnement  des  capillaires 
au  cours  des  différentes  affections  vasculaires  ; 
on  peut  en  tirer  des  déductions  sur  la  pathogénie 
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de  certains  processus  pathologiques,  comme  nous 
l’avons  fait  pour  le  syndrome  de  Raynaud. 

Mais  il  importe  de  remarquer  que  l’aspect  mor¬ 
phologique  des  capillaires  observés  ne  suffit  pas 
à  renseigner  sur  le  fonctionnement  de  ces  vais¬ 
seaux.  Tout  d’abord  un  capillaire  dilaté  peut  être, 
parcouru  par  un  courant  sanguin  extrêmement 
ralenti,  comme  on  peut  le  constater  au  cours  des 
syncopes  asphyxiques  du  syndrome  de  Raynaud. 
D’autre  part,  à  l’état  normal,  une  partie  seulement 
des  capillaires  se  trouve  en  état  de  fonctionne¬ 
ment  ;  suivant  les  besoins  physiologiques,  un  plus 
ou  moins  grand  nombre  de  ces  petits  vaisseaux 
entre,  à  son  tour,  en  service.  Si  donc  on  voulait 
apprécier  le  fonôtionnement  intégral  du  système 
capillaire  dans  un  état  pathologique  donné,  il 
faudrait  explorer  le  phénomène  d’accroissement 
du  nombre  des  capillaires  sous  certaines  inT- 
fluences.  Parmi  ces  épreuves  fonctionnelles,  nous 
avons  proposé  celle  de  l’histamine.  L’injection 
de  cette  substance  détermine,  en  effet,  la  mise 
en  jeu  et  la  dilatation  du  système  capillaire  tout 
entier,  sans  modification  concomitante  des  arté¬ 
rioles.  Grâce  à  cette  épreuve,  on  peut  également 
avoir  une  idée  du  débit  sanguin  maximum  à  la 
périphérie  du  membre,  si  l’on  mesure  la  pression 
veineuse  après  injection  d’histamine  :  une  forte 
élévation  de  cette  pression,  malgré  une  chute 
légère  de  la  tension  artérielle,  montre  que,  sous 
l’influence  de  l’injection  de  jf-imidazoléthylamine, 
le  système  capillaire  périphérique  a  fonctionné 
de  façon  satisfaisante. 

IV.  Sun  LE  nÔLB  DU  système  veineux  dans 
CERTAINES  ACROCYANOSES.  —  Le  régime  circula¬ 
toire  des  veines  a  un  retentissement  profond  sur 
la  circulation  périphérique.  Son  effet  se  fait  sentir 
jusque  dans  les  troncs  artériels  du  membre, 
comme  l’un  de  nous,  avec  M.  Leibovici,  l’a  en¬ 
core  récemment  vérifié  expérimentalement. 

Gomment  distinguer  certaines  acrocyanoses 
d’origine  veineuse  de  celles  qui  reconnaissent 
une  cause  artériolaire  ou  capillaire?  Nous  propo¬ 
sons,  dans  ce  but,  une  double  exploration  :  la 
mesure  de  la  pression  veineuse  et  l’épreuve  à 
l’acétylcholine. 

Dans  les  acrocyanoses  d’origine  veineuses  telle, 
qu’on  les  observe  chez  les  jeunes  filles,  on  con¬ 
state  régulièrement  une  élévation,  parfois  consi¬ 
dérable,  de  la  pression  veineuse  (Maurice  Vil- 
laret,  Saint-Girons  et  Grellety-Bosviel).  Ghez  ces 
malades,  .l’injection  d’acétylcholine  ne  détermine 
aucune  modification  de  la  teinte  violacée  des 
téguments,  à  l’encontre  de  ce  qu’on  observe  dans 
le  syndrome  de  Raynaud. 

Nous  insistons  fortement  sur  cette  dernière 
constatation,  car  elle  permet  un  diagnostic  facile 
entre  les  acrocyanoses  d’origine  veineuse  et  les 
acrocyanoses  d’origine  artériolaire. 

Ghez  les  premiers  malades,  par  contre,  con¬ 
trairement  à  ce  qu’on  observe  au  cours  du  syn¬ 
drome  de  Raynaud,  l’histamine,  en  ouvrant  lar¬ 
gement  l’écluse  capillaire,  produit  une  chasse  du 
sang  asphyxique  des  extrémités  et  rend,  pour 
quelques  instants,  une  teinte  rose  aux  téguments 
des  mains. 

V.  Sur  le  SYSTÈME  nerveux  vaso-moteur  péri¬ 
phérique  ET  SON  EXPLORATION  PHARMACO-DYNA- 
MiQUE.  —  Les  travaux  de  Leriche  ont  éclairé  bien 
des  points  de  l’innervation  vaso-motrice  périphé¬ 
rique.  Il  nous  semble  qu’il  y  aurait  intérêt  à 
serrer  de  plus  près  encore  le  problème  du  sys¬ 
tème  autonome  qui  règle  les  variations  du  tonus 
des  artérioles,  des  capillaires  et  des  veinules. 
Dans  ce  but,  nous  pensons  qu’on  n’a  pas  encore 
suffisamment  utilisé  les  épreuves  pharmaco-dyna- 
miques. 

Il  semble  qu’on  n’ait  pas  encore  tenu  un 
compte  suffisant,  en  médecine  générale,  des  ré¬ 
sultats  fort  intéressants  obtenus  par  les  ophtal¬ 


mologistes  dans  leurs  études  sur  les  phénomènes 
vaso-moteurs  provoqués  par  l’adrénaline,  la  pilo- 
carpine,  l’atropine,  etc.,  au  niveau  de  l’œil  (Bail- 
liart,  Abadie).  Nous  croyons  qu’à  côté  des 
épreuves  à  l’histamine  et  à  l’acétylcholine,  que 
nous  avons  proposées,  d’autres  substances  pour¬ 
raient  être  utilisées  dans  l’exploration  systéma¬ 
tique  des  petits  vaisseaux  périphériques.  L’action 
de  l’adrénaline  et  de  l’ergotamine  sur  ceux-ci, 
celle  tellement  spécifique  de  l’histamine  ou  du 
chlorure  double  d’or  et  de  sodium  sur  les  capil¬ 
laires,  les  effets  de  l’acétylcholine  et  de  l’isobu- 
tyrylcholine  sur  les  artérioles,  celle  de  l’hydra- 
stinine  sur  les  veinules  (Yokota)  offrent  des 
possibilités  pour  réaliser  une  analyse  plus  fine 
des  affections  vasculaires  périphériques,  et  con¬ 
duiront,  sans  doute,  à  des  conséquences  théra¬ 
peutiques,  comme  nous  allons  l’envisager. 

VL  Sur  les  possibilités  et  les  limites  du 

TRAITEMENT  PHARMACO-DYNAMIQUE  DES  TROUBLES 
VASCULAIRES  PÉRIPHÉRIQUES.  —  Nous  ne  pensons 
nullement  qu’un  traitement  pharmaco-dynami- 
que,  quel  qu’il  soit,  puisse,  dans  tous  les  cas, 
supplanter  complètement  d’autres  thérapeutiques 
actuellement  en  usage.  Nous  croyons  simplement 
qu’il  a  sa  place  parmi  les  différentes  thérapeu¬ 
tiques  médicales  utilisées  contre  les  affections 
vasculaires  périphériques,  et,  surtout,  qu’il  doit 
être  employé  avant  toute  intervention  chirurgi¬ 
cale  et,  parfois,  concurremment  avec  l’acte  opé¬ 
ratoire. 

Remarquons  tout  d’abord  que  l’action  d’un 
médicament  quelconque  sur  les  troubles  fonction¬ 
nels  d’un  segment  circulatoire  périphérique,  l’ar¬ 
tériole,  par  exemple,  requiert  l’intégrité  des  seg¬ 
ments  sus-  et  sous-jacents.  G’est  là  une  limitation 
importante  des  possibilités  du  traitement  phar- 
inaco-dynamique  :  si  la  drogue  n’arrive  pas  jus¬ 
qu’au  segment  fonctionnellement  atteint,  ou  si, 
par  suite  de  la  thrombose  des  vaisseaux  situés  en 
aval,  la  dilatation  du  segment  visé  ne  suffit  pas  à 
rétablir  le  cours  du  sang,  les  effets  du  traitement 
médicamenteux  seront  inexistants. 

Notons,  d’autre  part,  qu’il  convient  d’adapter 
chaque  médicament  à  la  physiologie  pathologique 
de  l’affection  observée.  G’est  dire  que  le  succès 
thérapeutique  devra  être  précédé  d’un  diagnostic 
précis.  Voici  par  exemple  une  cyanose  des  mains. 
Est-elle  d’origine  veineuse?  L’injection  d’acétyl¬ 
choline  n’aura  sur  elle  aucun  effet.  Est-elle  d’ori¬ 
gine  artériolaire?  Le  même  traitement  donnera 
d’excellents  résultats. 

De  toute  façon,  un  traitement  médicamenteux 
quelconque  a  surtout  pour  prétention  de  faire 
cesser  le  spasme  vasculaire,  et  il  a  d’autant  plus 
de  chance  de  réussir  que  les  lésions  anatomique¬ 
ment  constituées  sont  moins  importantes.  Mais 
entre  un  syndrome  où  les  troubles  fonctionnels 
dominent  et  un  autre  où  presque  tout  est  fonction 
des  lésions  anatomiques,  il  y  a  tous  les  intermé¬ 
diaires  qu’on  ne  peut  prévoir  avant  d’instituer  le 
traitement.  Bien  des  échecs  seront  sans  doute 
enregistrés  en  utilisant,  par  exemple,  l’acétylcho¬ 
line,  qui  s’expliqueront  par  l’importance  des  lé¬ 
sions  anatomiques  contre  lesquelles,  encore  une 
fois,  cette  substance  restera  sans  effet.  Nous  pre¬ 
nons  ici  l’acétylcholine  à  titre  d’exemple;  nous 
pourrions  en  dire  autant  des  différents  médica¬ 
ments  déjà  proposés  (insuline)  ,ou  à  venir,  puis¬ 
que  c’est  surtout  la  physiologie  pathologique  de.s 
affections  vasculaires  périphériques  que  nous 
avons  en  vue  dans  cet  article. 

On  objectera  quun  traitement  médicamenteux  a 
une  action  éminemment  passagère.  A  cette  objec¬ 
tion  on  peut  répondre  de  plusieurs  façons. 

Tout  d’abord,  parmi  les  troubles  fonctionnels 
de  certains  syndromes  vasculaires  périphériques, 
les  phénomènes  douloureux,  parfois  même  à  type 
causalgique,  ne  sont  pas  les  moindres.  Ge  sont 
eux  qui  poussent  souvent  à  certaines  interven- 
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tiens,  telle  que  la  sympathicectomie.  Les  résul¬ 
tats  parfois  surprenants  que  nous  avons  obtenus 
à  l’aide  de  l’acétylcholine,  dans  cètte  douleur 
atroce  des  membres  inférieurs  liée  à  des  troubles 
vasculaires,  suffiraient  déjà  à  justifier  l’emploi  de 
cette  drogue  ou  de  médicaments  du  même  genre. 

Mais,  de  plus,  bien  des  lésions  inflammatoires 
des  petits  vaisseaux  évoluent  par  poussées.  Au 
cours  de  ces  poussées,  on  observe  des  spasmes 
vasculaires  dont  l’étendue  n’est  pas  en  rapport 
avec  les  dimensions  des  lésions  anatomiques. 
Nous  pensons  qu’en  obtenant  la  sédation  de  ces 
spasmes,  en  améliorant  la  circulation  du  mem¬ 
bre,  on  évite  des  sphacèles  des  doigts,  des  orteils 
et  qu’on  gagne  ainsi  un  temps  précieux  en  atten¬ 
dant  la  fin  de  la  poussée  inflammatoire. 

D’autre  part,  on  a  proposé  (Dariau)  de  pra¬ 
tiquer  la  sympathicectomie  pour  éviter  le  spha- 
cèle  post-opératoire  au  cours  de  la  gangrène 
sénile.  Dans  un  but  semblable,  l’utilisation  d’un 
médicament  artériolo-dilatateur  peut  être  de 
quelque  utilité  pendant  tout  le  temps  que  dure 


AUTOMATISME  MENTAL 
ET  ORGANICITÉ 

Par  M.  LAIGNEL-LAVASTINE. 


Au  dernier  congrès  des  aliénistes  et  neurolo¬ 
gistes  français  et  des  pays  de  langue  française, 
réuni  à  Blois,  et  qui  comptait  des  Anglais,  des 
Argentins,  des  Belges,  des  Brésiliens,  des  Cana¬ 
diens,  des  Cubains,  des  Danois,  des  Espagnols, 
des  Français  naturellement,  des  Hollandais,  des 
Italiens,  des  Luxembourgeois,  des  Polonais,  des 
Portugais,  des  Roumains,  des  Suisses,  des  Uru- 
gayens,  une  large  discussion  fut  ouverte  sur 
l’automatisme  mental.  Les  deux  rapports  de 
MM.  Lévy-Valensi  et  Nayrac  devaient  servir  de 
guides  aux  orateurs.  Ceux-ci  furent  nombreux 
et  leurs  idées  très  diverses.  Si  le  regretté  Arnaud 
les  avait  entendus,  il  aurait  pu  trouver  encore 
actuel  son  discours  de  naguère  sur  l’anarchie 
psychiatrique. 

Cependant,  les  faits  cliniques  sont  plus  clairs 
que  ne  le  font  paraître  les  polémiques  dont  ils 
sont  l’origine.  C’est  ce  que  je  voudrais  montrer. 

Comme  l’automatisme  mental  a  été  envisagé 
par  l’un  des  rapporteurs  dans  son  sens  large  et 
par  l’autre  dans  un  sens  étroit,  nettement  déter¬ 
miné,  di  évasion  verbale  et  pra.xique  avec  appro¬ 
priation  à  autrui  de  ses  manifestations,  je  dirai  un 
mot  relatif  à  ces  deux  points  de  vue. 

Pris  dans  son  sens  lar^e,  l’automatisme  mental 
embrasse  presque  toute  la  psychiatrie,  car,  selon 
la  définition  de  mon  maître  Pierre  Janet,  l’auto¬ 
matisme  mental  répond  à  l’activité  humaine  dans 
ses  formes  les  plus  simples.  Compris  ainsi,  l’auto¬ 
matisme  mental  fait  aussi  partie  de  la  psychologie 
normale.  Les  mêmes  lois  le  déterminent  chez 
l’homme  sain  comme  chez  le  malade,  selon  le 
grand  principe  de  Claude  Bernard  qui  s’applique 
à  toute  la  biologie.  Ce  qui  est  pathologique,  ce 
n’est  pas  son  apparition,  c’est  son  évasion  intem¬ 
pestive  hors  de  complexes  psychiques  coordonnés 
et  c’est  aussi  et  souvent  simplement  la  croyance 
à  son  existence. 

En  effet,  certains  malades  sont  frappés  par  la 
constatation  ou  l’apparition  en  eux  de  manifesta¬ 
tions  psychiques,  automatiques,  relevant  de 
l’habitude  par  exemple,  qui  laisseront  l’homme 
sain  parfaitement  indifférent. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  qui  importe  en  clinique, 
c’est  dans  la  sphère  psychique  l’apparition  d’une 
relative  autonomie  de  l’automatisme  mental, 
tenant  à  la  libération  des  connexions  psychiques 
habituelles.  C’est  ce  que  i’ai  appelé  dans  mes 


la  cicatrisation  d’un  moignon  d’amputation. 

Enfin,  si  la  sympathicectomie  donne  souvent 
des  résultats  brillants,  nous  devons  remarquer 
que,  dans  un  cas  tout  au  moins,  nous  avons  ob¬ 
servé  une  sédation  immédiate  des  douleurs  et  des 
troubles  vaso-moteurs,  puis  une  amélioration 
rapide  des  troubles  trophiques  relevant  d’arté- 
rite  présénile,  après  échec  de  la  sympathicectomie 
bilatérale,  par  quelques  injections  sous-cutanées 
d’acétylcholine. 

Conclusions.  —  1°  Dans  un  article  récent, 
nous  avons  proposé  l’emploi  de  l’acétylcholine 
dans  le  traitement  de  certains  .troubles  vascu¬ 
laires  périphériques. 

Comment  une  telle  substance  peut-elle  agir 
sur  le  syndrome  de  Raynaud  ou  certaines  arté- 
rites  à  tendance  sténosante  ? 

Pourquoi  peut-elle  servir  au  diagnostic  entre 
certaines  syncopes  asphyxiques  des  extrémités 
et  les  acrocyanoses  d’origine  veineuse  ? 

Pour  quelles  raisons  peut-on  prévoir  qu’elle 


leçons  de  Sainte-Anne,  quand  je  remplaçais 
Ernest  Dupré,  «  l’évasion  des  automatismes  * . 

'L’évasion  des  automatismes  verbaux  et praxiques 
fut  la  première  décrite  et  Moreau,  de  Tours,  sut 
la  relier  à  l’intoxication  dans  son  livre  si  remar¬ 
quable  sur  le  Haschich.  Cette  évasion  résulte  le 
plus  souvent  d’une  insuffisance  aiguë  ou  chro¬ 
nique  de  la  fonction  à.’ auto-conduction  si  bien 
décrite  par  Toulouse  et  Mignard.  Cette  insuffi¬ 
sance  de  l’autoconduction,  si  remarquable  chez 
les  schizophrènes,  dépend  soit  d’une  fatigue 
momentanée,  soit  d’un  affaiblissement  psychique. 

Si,  dès  lors,  au  point  de  vue  descriptif  et  patho¬ 
génique,  la  discussion  manque  de  clarté,  c’est  en 
partie,  à  mon  avis,  en  raison  de  la  confusion  sou¬ 
vent  faite  par  les  auteurs  des  trois  modes  cardi¬ 
naux  de  l’observation  psychiatrique  :  le  mode 
psychologique,  le  mode  physiologique,  le  mode 
morphologique. 

On  l’a  bien  vu  dans  le  tournoi  de  1927  entre 
MM.  Ceillier  et  Heuyer,  relativement  aux  beaux 
travaux  de  M.  de  Clérambault.  Quand  on  analyse 
l’automatisme  mental  dans  le  plan  psychologique, 
on  doit  dans  la  description  rester  dans  la  termi¬ 
nologie  des  faits  psychiques.  Quand  en  clinicien 
on  cherche  sous  le  syndrome  psychique  les 
conditions  physiologiques,  on  entre  dans  le  do¬ 
maine  de  la  physiologie  somatique  et  on  a  le 
droit  de  se  servir  des  termes  courants  de  la 
biologie  organique.  Enfin  a-t-on  des  autopsies, 
dont  les  lésions  constatées  sont  à  mettre  en 
rapport  avec  les  faits  relevés  par  les  méthodes 
psychologiques  et  physiologiques,  il  y  a  lieu  de 
se  servir  du  langage  morphologique,  mais  seu¬ 
lement  alors  et  ne  pas  mélanger  en  cours  de 
route  "les  trois  points  de  vue. 

Envisageant  ainsi  au  sens  étroit  l’automatisme 
mental  tel  que  l’a  limité  Lévy-Valensi,  je  ferai 
remarquer  que  sa  description  psychiatrique  est 
déjà  parfaitement  nette  dans  l’œuvre  de  Séglas 
et  de  Gilbert  Ballet.  En  particulier,  mon  regretté 
maître  a  bien  montré  avec  sa  clarté  schéma¬ 
tique  que  le  noyau  du  syndrome  était  représenté 
par  l’écho  de  la  pensée,  le  vol  de  la  pensée. 

Au  point  de  vue  psychologique,  le  syndrome  est 
caractérisé  non  seulement  par  la  conscience  de 
l’évasion  d’automatismes  verbaux  et  praxiques 
mais  par  l’intuition  de  leur  origine  étrangère. 
Il  s’agit  donc  de  la  réunion  de  quatre  ordres  de 
phénomènes  psychiques  :  des  paroles  ou  des 
actes  perçus  comme  indépendants  de  la  volonté, 
la  conscience  de  leur  relative  indépendance 
dans  la  synthèse  psychique  habituelle,  l’intuition 
de  leur  origine  étrangère  au  sujet  et,  par  voie 
de  conséquence  logique,  leur  appropriation  à 
autrui  avec  certitude  basée  sur  l’évidence.  Il  y  a 
donc  perception,  intuition,  croyance. 


ne  peut  améliorer  que  certains  de  ces  cas,  ceux 
où  les  phénomènes  fonctionnels  sont  à  la  base  des 
troubles  observés? 

C’est  ce  que  nous  avons  tenté  d’expliquer  ici, 
en  rappelant  quelques  données  récentes  de  phy¬ 
siologie  pathologique  et  en  consignant  un  certain 
nombre  de  constatations  que  nous  avons  pu  faire. 

2°  A  côté  de  l’exploration  des  troncs  artériels, 
il  est  indispensable,  dans  toute  affection  vascu¬ 
laire  périphérique,  de  vérifier  l’état  des  artérioles, 
des  capillaires  et  du  système  veineux. 

3“  Il  ne  faut  pas  se  contenter  de  connaître  la 
perméabilité  des  vaisseaux  à  l’état  de  repos,  sans 
discriminer  les  sténoses  fonctionnelles  des  sté¬ 
noses  organiques.  II  .  faut  rechercher  quel  peut 
être  le  débit  sanguin  maximum  des  petits  vais¬ 
seaux  périphériques  ;  dans  ce  but,  les  épreuves 
fonctionnelles,  en  particulier  les  tests  à  l’hista¬ 
mine  et  à  l’acétylcholine,  pratiqués  conjointe¬ 
ment  à  la  mesure  de  la  pression  veineuse,  fournis¬ 
sent,  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic,  des  ren¬ 
seignements  de  première  importance. 


Le  syndrome  déjà  complexe  d’évasion  des 
automatismes  verbaux  et  praxiques  avec  appro¬ 
priation  à  autrui  a  été  particulièrement  fouillé 
au  point  de  vue  phénoménologique  par  Reyault 
d’Allonnes,  dans  les  Annales  médico-psychologi¬ 
ques  et  par  G.  de  Clérambault  dans  une  série  de 
travaux  remarquables,  communiqués  surtout  à  la 
Société  clinique  de  médecine  mentale  et  dans  ses 
leçons  de  l’Infirmerie  spéciale  de  la  Préfecture 
de  police. 

On  avait  cru  d’abord  que  ce  syndrome,  qui 
entraîne  souvent  par  interprétation  secondaire 
logique  des  idées  de  persécution,  était  toujours 
l’expression  d’un  caractère  paranoïaque,  c’est-à- 
dire  orgueilleux,  méfiant,  susceptible,  paralogi- 
que,  se  laissant  plus  conduire  par  la  logique  des 
sentiments  que  par  celle  de  Port-Royal.  C’était 
l’opinion  soutenue  par  les  partisans  de  la  théorie 
intellectualiste. 

J’ai  montré  en  1921,  dans  mes  leçons  de  Sainte- 
Anne,  que  ce  syndrome  pouvait  survenir  chez 
des  individus  sans  traces  de  caractère  paranoïa¬ 
que;  dans  ce  cas,  il  entraîne  difficilement  et  très 
tardivement  des  idées  de  persécution. 

On  pense  maintenant,  avec  M.  Lévy-Valensi, 
qu’il  est  l’expression  du  caractère  schizoïde.  C’est 
logique  à  un  examen  superficiel.  En  effet,  un  des 
aspects  les  plus  remarquables  du  caractère  schi¬ 
zoïde,  c’est  d’être  facilement  désinséré  du  réel, 
tel  un  rêveur  éveillé.  Et  par  définition  dans  le  . 
syndrome  d’évasion  des  automatismes  verbaux 
et  praxiques  avec  appropriation  à  autrui,  existe 
aussi  comme  une-  désinsertion  de  certains  frag¬ 
ments  de  la  synthèse  mentale.  Mais  la  ressem¬ 
blance  de  deux  aspects  cliniques  n’implique  nul¬ 
lement  qu’ils  soient  de  même  nature  et  dérivent 
d’un  même  mécanisme.  Et  de  plus,  il  faudrait 
nettement  s’entendre  sur  les  limites  du  caractère 
schizoïde. 

En  tout  cas,  il  est  bien  certain  qu’un  trouble 
intellectuel  ne  suffit  pas  à  faire  naître  le  syn¬ 
drome  d’évasion  des  automatismes  verbaux  et 
praxiques  avec  appropriation  à  autrui.  L’inquié¬ 
tude  qui  a  été  classiquement  décrite  à  son  début 
et  qui  a  permis  récemment  de  la  rattacher  à  des 
troubles  de  l’affectivité  n’est  elle-même,  à  mon 
avis,  que  l’expression  d’une  perturbation  fonc¬ 
tionnelle  sous-jacente  à  la  zone  psychique.  Rien 
ne  permet  dans  l’examen  clinique  de  soutenir 
l’origine  psychique  du  syndrome  d’évasion  des 
automatismes  verbaux  et  praxiques  avec  appro¬ 
priation  à  autrui.  Dégagé  des  interprétations  se¬ 
condaires,  que  trouve  le  malade  pour  l’expliquer, 
ce  syndrome  n’est  pas  psychogénétiqiie. 

Il  est,  par  contre,  physiogénétique,  survenant 
quelquefois  peut-être  par  irritation  élective  de 
certains  groupes  fonctionnels,  et  en  général  par 
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insuffisance  de  V auto-conduction  dépendant  elle- 
même  de  fatigue  ou  de  démence.  Il  apparaît  ainsi 
comme  une  application  de  la  loi  générale  de 
Jackson,  de  l’hyperactivité  des  centres  inférieurs, 
déterminée  par  l’insuffisance  des  centres  hiérar¬ 
chiquement  supérieurs.  On  peut  objecter  à  cette 
théorie  physiologique  que  l’évasion  des  automa¬ 
tismes  verbaux  et  praxiques  avec  appropriation  à 
autrui  peut  résulter  aussi  de  l’entraînement  spirite 
ou  ascétique.  Mais  cet  entraînement  lui-même  a  des 
facteurs  physiologiques  ;  on  constate  des  modifi¬ 
cations  de  l’excitabilité  vagale  et  j’ai  montré 
ailleurs  que  cette  hyperexcitabilité  vagale,  déter¬ 
minée  par  le  jeûne,  les  veilles  ou  certains  toxiques 
comme  le  café,  favorise  l’évasion  psychique 
automatique.  Ce  syndrome  d’évasion  verbale  et 
praxique  a  donc  bien  une  physionomie  orga¬ 
nique. 

Ce  n’est  pas  dire  qu’il  soit  toujours  hislogéné- 


tique.  Il  ne  faut  pas  confondre  organique  et 
lésionnel.  Un  syndrome  organique  peut  êtrephy- 
siopathique  dans  certains  cas,  lésionnel  dans 
d’autres. 

Je  pense  qu’il  en  est  ainsi  du  syndrome  d’éva¬ 
sion  des  automatismes  verbaux  et  praxiques  avec 
appropriation  à  autrui. 

De  ce  qu’on  l’observe  comme  le  noyau  psy¬ 
chique  fondamental  de  la  psychose  halllucinatoire 
chronique,  ce  n’est  pas  une  raison  suffisante  pour 
lier  toujours  son  mécanisme  total  à  celui  de  cette 
afiection. 

Pathogéniquement,  il  ne  doit  pas  être  confondu 
avec  la  psychose  hallucinatoire  chronique  ou  les 
états  voisins,  de  même  que  le  syndrome  d’hyper¬ 
tension  portale  ne  doit  être  confondu  avec  la 
cirrhose  de  Laennec  ou  les  états  voisins. 

La  psychose  hallucinatoire  chronique  a  tous 
les  caractères  d’une  affection  cérébrale  d’origine 


infectieuse  ou  toxique.  Dans  certains  cas,  l’alcool 
et  la  syphilis  ne  sont  pas  niables.  J’en  ai  observé 
de  nombreux  exemples,  dont  un  a  été  publié  avec 
Pierre  Kahn*,  et  M.  Heuyer  en  a  publié  récem¬ 
ment  deux  faits  liés  en  particulier  à  la  syphilis. 
Ce  syndrome  d’évasion  verbale  et  praxique  a 
aussi  des  caractères  d’organicité,  mais  très  sou¬ 
vent  seulement  dynamiques.  Je  conclurai  donc  : 
syndrome  physiogénétique  dans  son  noyau  essen¬ 
tiel,  l’évasion  des  automatismes  verbaux  et 
praxiques  avec  appropriation  à  autrui  se  com¬ 
plique  souvent  d’apports  explicatifs  psychogéné¬ 
tiques.  D’autre  part,  il  est  en  général  dans  ses 
formes  chroniques  l’expression  d’une  atteinte 
non  plus  dynamique  mais  lésionnelle  de  l’encé¬ 
phale. 

D’un  mot,  c’est  un  syndrome  non  psychogéné¬ 
tique,  non  toujours  histogénétique,  mais  toujours 
physiogénétique. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LES  DÉRIVÉS 

ET  LES  SUCCÉDANÉS  HYDROSOLUBLES 

DU  CAMPHRE 


L’huile  camphrée  est  assurément  le  type  de 
ces  médications  réflexes  auxquelles  chirurgiens, 
accoucheurs,  médecins  et  même  non  médecins 
ont  pris  l’habitude  de  recourir  automatiquement, 
dès  qu’une  situation  grave  appelle  une  interven¬ 
tion  rapide  et  énergique,  pour  stimuler  et  pour 
ranimer  le  C(eur,  la  respiration  ou  même  la  con¬ 
science  d’un  malade  ou  d’un  blessé  défaillants. 

Cependant,  l’huile  camphrée  n’est  pas  exempte 
d’inconvénients. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  sa  viscosité.  Son 
aspiration  dans  la  seringue  est  parfois  difficile, 
et,  entre  les  mains  de  personnes  peu  entraî¬ 
nées,  auxquelles  on  est  souvent  obligé  de  confier 
les  piqûres,  c’est  là  un  risque  d’infection  qui 
n’est  pas  négligeable.  En  outre,  il  faut  se 
servir  d’aiguilles  d’assez  fort  calibre,  que  bien 
des  malades  pusillanimes  n’acceptent  pas  très 
volontiers.  L’adjonction  d’éther  à  l’huile  cam¬ 
phrée  ne  pare  pas  entièrement  à  cette  difficulté. 

Nous  passerons  également  sur  les  gros  dangers 
d’infection  que  comporte  l’huile  camphrée,  lors¬ 
qu’on  la  conserve,  comme  on  le  fait  encore  par¬ 
fois,  dans  des  flacons  stérilisés  une  fois  pour 
toutes,  que  l’on  débouche  à  chaque  occasion, 
pour  les  reboucher  ensuite  sans  autre  précaution. 

Mais  les  solutions  huileuses  comportent  encore 
d’autres  inconvénients,  que  la  technique  la  plus 
parfaite  ne  permet  pas  d’éviter. 

L’action  irritante  de  l’iiuile  peut  être  le  point 
de  départ  d’abcès  aseptiques,  où  peut  venir  se 
localiser  une  inlèction  générale.  L’abcès  de  fixa¬ 
tion  qui  en  résulte  n’est  pas  toujours  désirable. 
L’huile  camphrée  peut  également  déterminer  des 
nodules  durs  et  douloureux,  dont  on  connaît  la 
longue  persistance,  en  particulier  chez  les  jeunes 
enfants. 

Enfin,  la  lenteur  de  résorption  du  véhicule  hui¬ 
leux  nuit  à  la  rapidité  d’action,  qui  serait  juste¬ 
ment  si  souhaitable  dans  les  circonstances  où  l’on 
utilise  habituellement  l’huile  camphrée.  Encore 
si  cette  lenteur  de  résorption  devait  avoir  pour 
corollaire  une  activité  plus  longtemps  soutenue! 
Mais  rien  n’est  moins  sûr.  Il  semble,  au  contraire, 
que  le  camphre  soit  assez  rapidement  transformé 
par  conjugaison  glycuronique,  et  les  dépôts  hui¬ 
leux,  qu’on  peut  retrouver  quelquefois  à  l’autop¬ 
sie  des  malades  qui  ont  reçu  de  nombreuses 
piqûres  d’huile  camphrée,  ne  contiendraient  gé¬ 
néralement  plus  de  camphre  (E.  Rominger).  En 


tout  cas,  la  quantité  de  camphre  absorbée  et  le 
rythme  de  la  résorption  restent  entièrement 
inconnus,  si  bien  que  la  posologie  de  l’huile 
camphrée  reste  sujette  à  des  différences  d’appré¬ 
ciation  d’une  amplitude  inquiétante. 

Si,  néanmoins,  l’huile  camphrée  est  restée  un 
remède  aussi  populaire,  tant  dans  le  monde  médi¬ 
cal  que  près  du  public,  ce  n’est  pas,  assurément, 
par  simple  routine,  mais  parce  que  l’action  sti¬ 
mulante  du  camphre  est  un  fait  incontestable,  et 
qu’on  se  ferait  un  scrupule  de  ne  pas  y  recourir 
dans  toutes  les  circonstances  où  apparaît  l’immi¬ 
nence  du  collapsus  cardiaque. 

A  vrai  dire,  tous  les  inconvénients  de  l’huile 
camphrée,  que  nous  venons  d’énumérer,  sont  liés 
à  la  nature  huileuse  du  solvant.  Or,  le  camphre 
est  très  peu  soluble  dans  l’eau  :  il  faut  suivant 
les  auteurs  de  500  à  850  gr.  d’eau  pour  en  dis¬ 
soudre  1  gr. 

On  comprend  donc  qu’on  ait  cherché,  soit  à 
introduire  le  camphre  par  d’autres  voies  que  la 
voie  sous-cutanée  ou  intramusculaire,  soit  à  le 
remplacer  par  des  dérivés  ou  par  des  succédanés 
solubles  dans  l’eau. 

La  voie  digestive  n’est  pas  utilisable  pour  le 
camphre  :  celui-ci  n’est  pas  absorbé,  ou  ne  l’est 
qu’en  proportions  minimes  et  irrégulières. 

Lavoie  intraveineuse  est  peu  employée.  Pendant 
la  guerre,  dans  les  ambulances  françaises,  quel¬ 
ques  médecins,  dédaigneux  des  risques  d’embo¬ 
lies  pulmonaires  graisseuses,  ont  employé  l’huile 
camphrée  en  injections  intraveineuses  poussées 
très  lentement.  Plus  récemment,  B.  Fischer,  de 
Francfort,  a  repris  cette  technique.  Ni  en  Alle¬ 
magne,  ni  en  France,  elle  ne  s’est  généralisée. 
Elle  ne  peut,  en  effet,  être  considérée  comme 
inoffensive. 

Léo,  Lenzmann  et  Schneider,  Munk  injectaient 
dans  les  veines  une  solution  aqueuse  saturée  de 
camphre.  Mais,  même  en  employant  les  quantités 
relativement  considérables  de  solution,  les  doses 
de  camphre  injectées  ne  pouvaient  toujours  se 
chiffrer  que  par  milligrammes,  et  s’éliminaient 
très  rapidement,  sans  qu’il  fût  possible,  en  pra¬ 
tique,  de  reprendre  les  injections,  dans  la  jour¬ 
née,  aussi  souvent  que  cela  aurait  été  souhai¬ 
table. 

A  l’heure  actuelle,  ces  techniques  n’ont  plus  de 
raison  d’être,  car  il  existe  des  dérivés  du  cam¬ 
phre  naturel  et  aussi  des  produits  synthétiques 
plus  ou  moins  éloignés,  qui  joignent,  à  des  quali¬ 
tés  pharmacodynamiques  très  analogues,  une  so¬ 
lubilité  beaucoup  plus  grande  dans  l’eau,  et 
meme,  dans  certains  cas,  la  propriété  d’être  ab¬ 
sorbables  par  la  voie  digestive. 

Il  existe  tout  d’abord  des  composés  qui  sont 
des  dérivés  du  camphre  naturel  du  Japon,  rendus 


solubles  par  combinaisons  chimiques.  Nous  pos¬ 
sédons  des  spécialités  françaises,  qui  contiennent 
des  dérivés  sulfonés  ou  carboxylés  du  camphre, 
en  solution  aqueuse  à  5  pour  100.  Les  solutions 
sont  stables,  présentées  en  ampoules  de  1  à  5  eme 
et  leur  activité,  à  dose  équivalente  de  camphre,  est 
au  moins  égale  à  celle  de  l’huile  camphrée,  sans 
qu’elles  en  présentent  aucun  des  inconvénients. 
Mais  il  faut  tenir  compte  de  la  concentration  de 
la  solution  qui  est  de  moitié  moindre  que  celle 
de  l’huile  camphrée  ordinaire.  Il  est  probable  que! 
la  spécialité  autrichienne,  récemment  vantée  par 
Morawetz,  mais  dont  il  n’indique  pas  la  compo¬ 
sition,  est.du  même  ordre. 

Par  contre,  en  Allemagne  et  en  Suisse,  les  chi¬ 
mistes  ont  préparé  des  produits  synthétiques 
d’une  solubilité  plus  facile,  qui  ont  été  intro¬ 
duits  en  thérapeutique  comme  succédanés  du 
camphre,  et  qui,  dès  maintenant,  sont  largement 
entrés  dans  la  pratique  clinique. 


Le  camphre  synthétique  proprement  dit  ne 
semble  guère  avoir  d’avantages  sur  le  camphre 
du  Japon.  Depuis  que  Béal  s’est  attaché  à  l’étude 
de  ses  procédés  de  préparation,  il  ne  semble  pas 
qu’on  soit  parvenu  à  déterminer  une  technique 
qui  en  rende  la  préparation  intéressante  au  point 
de  vue  économique. 

Mais  Knœvenagel,  puis  Goitlieb  et  Schule- 
mann,  ont  réussi  à  préparer  un  isomère  du  cam¬ 
phre  qui  a  reçu  le  nom  d’hexétone,  et  qui,  s’il 
n’est  pas  plus  soluble  dans  l’eau  que  le  camphre 
lui-même,  offre  cet  avantage  d’être  soluble  à  plus 
de  10  pour  100  dans  le  salicylate  de  soude.  Les 
solutions  ainsi  obtenues  sont  stables  et  faciles  à 
stériliser. 

L’hexétone  est  un  cyclohéxénone  comme  le 
camphre,  et  il  a  la  même  formule  globale  G‘“H‘'0. 
Mais  la  disposition  de  la  formule  est  différente  : 
c’est  le  3-méthyl-5-isopropyl-2-3  cyclohéxénone. 


Camphre 
,  CH“ 

- G-CO 

I  CH“— C-CU“ 
eu* - *ClI-CiP 


Ilôxôlone 

GH^— Cl— CH-GO 
H*— CH— eu* 
CH»— CH-CH* 


C’est  une  poudre  blanche,  cristalline,  d’odeur 
caractéristique  et  de  goût  amer,  dont  la  solution 
salicylée  est  présentée  soit  en  ampoules  de  2  eme 
contenant  la  dilution  à  10  pour  100  pour  injec¬ 
tions  sous-cutanées  ou  intramusculaires,  soit  en 
ampoules  de  1  eme  de  la  dilution  à  1  pour  100, 
pour  injections  intraveineuses. 


1.  Laicnel-Lavastine  et  Pieere  Kahn.  —  «  Sypliilis 
encéphalo-mûniogée  et  délire  hallucinatoire  de  posses¬ 
sion  ».  Soc.  de  Psychiatrie,  13  Février  lUSo. 
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Expérimentaliement,  par  perfusion  du  cœur 
isolé  de  grenouille,  par  perfusion  du  cœur  isolé 
ou,  par  injection  intraveineuse  ou  intramuscu¬ 
laire  chez  les  animaux  à  sang  chaud,  l’hexétone 
possède  toutes  les  propriétés  du  camphre,  mais  il 
s’en  distingue  par  la  rapidité  et  par  l’énergie  de 
son  action  (Gottlieb  et  Schulemann,  Leschke, 
Amakawa,  Meissner,  Senner,  Gomes  Da  Costa, 
Eliu  Helaers).  Sans  influence  sur  le  cœur  sain, 
comme  le  camphre  lui-même,  il  agit  sur  le  cœur 
défaillant,  comme  un  «  camphre  renforcé  »,  selon 
l’expression  de  Amakawa.  Ainsi,  sur  le  cœur 
isolé  de  grenouille,  alors  que  l’influence  du  cam¬ 
phre  commence  à  se  manifester  pour  une  dilu¬ 
tion  du  camphre  à  1  pour  4.000,  il  suffit  de 
1/50.000“  (Da  Costa)  ou  même  1/100.000“  (Les¬ 
chke)  d’hexétone.  De  même,  1  action  respiratoire, 
d’après  Gottlieb  et  Schulemann,  Meissner,  équi¬ 
vaudrait  à  deux  à  quatre  fois  celle  du  camphre.  Une 
dose  de  0  gr.  001  'd’hexétone  détermine  la  même 
augmentation  du  débit  respiratoire  par  minute 
que  0  gr.  002  à  0  gr.  004  de  camphre  (Meissner). 
L’influence  stimulante  sur  le  système  nerveux 
végétatif  est  particulièrement  nette  au  cours  des 
intoxications  expérimentales  par  la  muscarine, 
la  choline,  le  chloral,  la  morphine,  le  chloro¬ 
forme.  Elle  s’exerce  aussi  bien  sur  le  cœur  arrêté 
en  diastole  de  l’intoxication  par  le  chloral  ou  par 
la  choline,  ou  sur  le  cœur  arrêté  en  systole  au 
contact  de  l’eau  distillée.  Elle  s’observe  sur  les 
tracés  électrocardiographiques.  Elle  serait,  pour 
Leschke,  à  la  fols  bathmotrope,  chronotrope  et 
inotrope,  et  diminuerait,  comme  le  camphre,  l’ex¬ 
citabilité  du  vague.  Chez  des  animaux  intoxiqués 
par  le  chloroforme  ou  par  la  morphine,  l’hexétone 
ranime  la  respiration  après  qu’elle  s’est  arrêtée; 
il  relève  la  tension  artérielle  alors  même  que  le 
camphre  n’y  réussit  plus  (Leschke),  Il  augmente¬ 
rait  également  le  quotient  respiratoire  (Schœn  et 
Kaubisch) . 

En  clinique,  l’hexétone  a  été  employé  dans  tous 
les  cas  où  l’huile  camphrée  est  d’u-age  :  collap- 
sus  cardiaque  des  choqués,  des  grands  blessés, 
des  opérés,  syncopes  anesthésiques,  intoxication 
par  la  morphine,  la  scopolamine,  le  chloral,  les 
barbituriques,  même  l’oxyde  de  carbone,  grandes 
infections  (fièvre  typhoïde,  diphtérie  maligne), 
asystolies  dans  lesquelles  la  digitale  ou  la 
strophantine  n’agissent  plus  ou  sont  mal  tolé¬ 
rées. 

Dans  les  infections  pulmonaires  (pneumonies 
graves,  broncho -pneumonies,  œdèmes  pulmo¬ 
naires),  à  son  action  stimulante  sur  le  cœur 
s’ajoute  son  influence  eupnéique  et  expectorante, 
analogue  à  celle  du  camphre. 

Dans  l’apnée  des  syncopes  anesthésiques, 
l’hexétone  peut  être  combiné  à  la  lobéline,  dont 
l’action  semble  cependant  plus  élective  (E.  Mill¬ 
ier)  ;  chez  les  cardiaques,  il  peut  être  associé  à  la 
digitale  ou  au  strophantus. 

Lfs  bons  résultats,  annoncés  tout  d’abord  par 
Gottlieb,  Schulemann,  Krehl  et  Franz,  en  1923, 
ont  été  confirmés,  dans  leur  ensemble,  par  See- 
liger,  Umber,  Wich,  Lôwinger,  Kirch,  Krause, 
Spengler,  Butzengeiger,  Fischer,  Grunke,  Bowe, 
Haase,  Fritz,  Gürber  et  Millier,  Schœn,  Millier, 
Glaser,  Bôtlner,  Guggenheimer,  Graszmann, 
Stein,  Taschenberg,  Schenk,  Cobet,  Fahrenkamp, 
Beutel,  etc. 

En  cas  d’extrême  urgence,  l’hexétone  peut  être 
injecté  dans  les  veines,  à  la  dose  de  0  gr.  01. 
L’injection  doit  être  poussée  très  lentement, 
après  mélange  du  sang  avec  la  solution  dans  la 
seringue.  L’action  sur  le  pouls  et  sur  la  respira¬ 
tion  est,  dans  ce  cas,  immédiate;  elle  atteint  son 
maximum  en  deux  à  quinze  minutes,  pour  cesser 
ensuite  rapidement. 

Mais  la  plupart  des  auteurs  préfèrent  l’injec¬ 
tion  intramus  -ulaire,  è  la  dose  moyennede  0gr.20, 
qui  commence  à  agir  en  cinq  à  dix  minutes,  et  qui 
dure  deux  à  trois  heures.  Les  injections  peuvent 


sans  inconvénient  êtxe  renouveléea  toutes  les 
deux  heures,  toutes  le»  heures,  os  même  toutes 
les  demi-heures.  Il  faut  éviter  de  Les  faire  dans 
les  régions  œdémateuses,  où  elles  pourraient 
provoquer  l’apparition  d’escarres  ou  de  phlyo- 
tènes  (Jülieh). 

La  voie  buccale  (0  gc;  20)  ou  la  voie  rectale 
(0  gr.  40)  sont  beaucoup  moins  actives,  et  n’ont 
été  employées  que  rarement. 

Les  effets  principaux  de  l’hexétone  sont  le  relè¬ 
vement  du  pouls  et  de  La  tension  artérielle,  l’aug¬ 
mentation  de  la  circulation  périphérique  (Senner)- 
et  de  la  ventilation  pulmonaire  (Guth),  le  réveil 
de  la  conscience,  qui  s’accompagne  souvent 
même  d’un  sentiment  d’euphorie  remarquable. 
Certains  auteurs  lui  attribuent,  en  outre,  une  ac¬ 
tion  régulatrice  sur  le  rythme  cardiaque,  qui 
n’est  pas  adrai.se  par  tous. 

G»  pendant.,  si  l’h.exétone  présente  les  avantages 
d’un  «  camphre  renforcé  »,  il  eu  a  aussi  les.  in¬ 
convénients  :  chez  certains  sujets,  l’hexétone  dé¬ 
termine  de  l’agitation  motrice,  des  tremblements, 
de  l’excitation  intellectuelle,  voire  des  crampes 
ou  même  des  convulsions  tonico-cloiüquea.  Les 
cas  de  ce  genre  obligent  à  une  prudence  toute 
particulière  chez  les  enfants  spasmophiles.  Il  faut 
se  méfier  également  de  l’injection  intraveineuse  : 
dans  un  cas  de  Schultz,  l  introduction  acciden¬ 
telle  de  0  gr.  20  dans  une  veine  de  la  fesse,  au 
cours  d’uue  injection  iniramusculaire,  a  déter¬ 
miné  une  syncope  morlelle. 

L’hexétone  donc  a  constitué  une  acquisition 
thérapeutique  précieuse.  Mais  il  n’en  était  pas 
moins  intéressant  de  rechercher  d’autres  succé¬ 
danés  du  camphre,  qui  fussent  plus  facilement 
solubles  encore,  donc  plus  vite  absorbables  et 
plus  actifs  par  voie  buccale,  et  dont  la  dose 
thérapeutique  fût  en  outre  plus  éloignée  de  la 
dose  toxique. 


L’étude  pharmacologique  dissociée  des  diverses 
caractéristiques  de  la  formule  du  camphre,  et 
l’expérimentation  des  produits  de  synthèse  qui 
les  possèdent,  n’ont  pas,  en  fait,  permis  d’autre 
acquisition  thérapeutique  que  celle  de  l’hexétone. 
Mais  les  chimistes  suisses  d’une  part,  les  chi¬ 
mistes  allemands  d’autre  part,  se  sont  rendu 
compte  que  des  propriétés  biologiques  très  ana¬ 
logues  à  celles  du  camphre  se  retrouvent  dans  des 
dérivés,  dont  la  constitution  chimique  est  tout  à 
fait  différente  de  celle  du  camphre  :  d’une  part 
dans  les  dérivés  araidés  de  la  pyridine  carbonique 
(E.  St.  Faust),  d’autre  part  dans  certaines  combi¬ 
naisons  polyméthylées  azotées  (Schmidt,  llilde- 
brandt  et  Krehl). 

La  diéthylaraide-pyridine-p-carbonique  (E.  St. 
Fauêt)  jaune,  préparée  en  Suisse  sous  le  nom  de 
coramine,  est  une  huile  claire,  visqueuse,  à  peu 
près  dénuée  d’odçur,  dont  le  goût  n’est  pas  très 
prononcé,  et  qui  distille  à  150",  sous  une  pression 
de  2  mm.,  sans  se  décomposer.  Sa  formule  déve¬ 
loppée  est  la  suivante  : 

CH 

HG/\G— CO— N(G.H,)* 

HC\/CH 

•n 

Elle  est  très  facilement  soluble  dans  l’eau  et  se 
présente  habituellement  sous  forme  d’une  solu¬ 
tion  aqueuse  à  25  pour  100,  stérilisable,  qui  peut 
être  injectée  dans  les  veines,  dans  les  muscles  ou 
sous  la  peau,  ou  absorbée  par  voie  buccale. 

Expérimentalement  (E.  St.  Faust,  Uhlmann, 
Asher),  la  coramine  stimule  l’impulsion  cardiaque 
tant  chez  les  animaux  à  sang  froid  que  chez  les 
animaux  à  sang  chaud.  Elle  augmente  la  tension 
artérielle,  l'activité  de  la  circulation  périphérique, 
la  ventilation  pulmonaire.  Elle  accélère  parfois 
quelque  peu  la  respiration.  L’atropine  ne  modifie 


paa  son.  action.  Enfin  les  phénomènes  d’excitation 
n’apparaissent  que  pour  des  doses  très  élevées,  ce 
qui  rend  la  marge  d’utilisation  thérapeutique 
beaucoup  plus  grande  que  pour  le  camphre  et  pour 
l’iiexétone. 

La  coramine  a  été  employée  en  clinique  humaine 
avec  succès,  depuis  1924,  par  Thannhauser  et 
Fritz,  puis  par  Burian,  Guth,  Buschraann,  Wuth, 
Rosenberg,  Hûbler,  Straumann,  Fritz,  KnoU, 
Alsberg,  Fahrenkamp,  Beutel,  Petschacher. 

Ses  indications  générales  sont  les  mêmes  que 
celles  du  camphre  et  de  l’be.xétone.  Cependant 
son  action  moins  énergique  sur  la  tension  arté¬ 
rielle  permet  de  l’uüliser  plus  facilement  chez  les 
brigbtiques  et  chez  les  hypertendus,  et  son 
influence  Cavorabl-e  sur  l’expectoration  lui  consti¬ 
tuerait  une  indication  particulière,  spécialement 
chez  les  tub-rculeux  dont  on  veut  examiner  les 
crachats  (Rosenberg,  Alsberg) .  La  coramine  n’a 
aucune  action  sur  les  arythmies  cardiaques. 

Ce  médicament  peut  s’injecter  à  la  dose  de  1  ome 
et  même  2  eme  dans  les  veines,  de  1  eme  à  3  eme 
dans  les  muscles  ou  sous  la  peau.  L’injection  est 
indolore,  ne  provoque  jamais  de  réaction  locale 
ni  générale.  L’action  sur  le  pouls  et  sur  la  respira¬ 
tion  se  manifeste  en  une  à  deux  minutes  et  atteint 
son  optimum  vingt  minutes  après  l'injection 
intraveineuse  :  elle  débute  en  quatre  à  six  minutes 
et  atteint  son  optimum  en  trente  minutes  après 
l’injection  sous-cutanée.  On  peut,  sans  inconvé¬ 
nient,  mélanger  dans  la  même  serjjgue  la  cora¬ 
mine  et  une  préparation  injectable  de  digitale.  R 
n’y  a  ni  accumulation,  ni  accoutumance  (Schübel), 
et  les  injections  peuvent  sans  inconvénient  être 
renouvelées  plusieurs  fois  par  jour  et  continuées 
longtemps. 

Par  voie  buccale,  la  coramine  peut  être  prise  à 
U  dose  de  XXV  à  LXX  gouttes  par  vingt-quatre 
heures,  et  elle  ne  provoque  qu’exceptionneUemeat 
desdoaleurs  gastriques,  même  après  un  traitement 
prolongé  très  longtemps  Peischacher  relate  plu¬ 
sieurs  observations,  dans  lesquelles  la  coramine, 
ainsi  administrée,  secondait  ou  suppléait  heureu¬ 
sement  la  digitale  et  le  strophantus  chez  des 
cardiaques  asystoUques,  et  semblait  rétablir  la 
diurèse  aussi  efficacement  que  ces  derniers  médi¬ 
caments. 

La  parfaite  innocuité  du  produit  permet  de  lui 
donner  la  préférence  en  psychiatrie  (O.  ^^'u^h)  et 
è  titre  préventif  dans  les  soins  préopératoires 
(W.  Fritz). 

Tout  différent  du  point  de  vue  chimique  est  le 
dernier  médicament  dont  il  nous  reste  à  parler,  le 
pentaraéthylènetétrazol,  introduit  en  thérapeu¬ 
tique  en  1925,  en  Allemagne,  sous  le  nom  de 
«  cardiazol  »  par  Schmidt,  Hildebrandt  et  Krehl, 
et  étudié  au  point  de  vue  chimique  par  lingelhardt. 

Comme  le  camphre,  le  penlaméthylènetétrazol 
contient  un  système  bicyoli([ue,  mais  c’est  U  sa 
seule  ressemblance  chimique  avec  ce  dernier, 
comme  le  montre. la  formule  développée  : 

GH*— CH«— CH\ 

I  >N-N 

CH'-CU‘-C/  Il 

Xn-n 

G’eat  une  poudre  blanche,  cristalline,  dépour¬ 
vue  de  goût  et  d’odeur,  qui  fond  à  57°-58'',  et  qui 
est  très  soluble  dans  l’eau,  neutre,  stable  et  facile 
à  stériliser.  " 

D’après  l’étude  expérimentale  poursuivie  par 
Hildebrandt  et  sesaollaborateurs  Yosz  et  Eichler 
et  par  Slross,  les  propriétés  du  cardiazol  ne  dif¬ 
féreraient  de  celles  du  camphre  que  par  des 
nuances  t  action  accélératrice  en  môme  temps 
que  renforçatrice  sur  les  contractions  cardiaques, 
action  régulatrice,  particulièrement  nette  sur  les 
cœurs  intoxiqués  par  la  strophantine,  absence 
d’action  paralysante  sur  la  musculature  lisse  in¬ 
testinale.  Encore  ces  qualités  spéciales  n’ont- 
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elles  pas  été  retrouvées  uniformément  par  tous 
les  auteurs,  du  moins  en  clinique  humaine  :  plu¬ 
sieurs  médecins  signalent,  au  contraire,  le  ralen¬ 
tissement  du  pouls. 

L’avantage  majeur  du  cardiazol  est  la  rapidité 
de  son  assimilation,  sans  doute  liée  à  sa  grande 
solubilité.  Getle  rapidité  serait  telle  que  l’injec¬ 
tion  sous-cutanée  et  l’injection  intraveineuse 
agissent  à  peu  près  au  même  rythme  Tiine  que 
l’autre. 

D’autre  part,  le  cardiazol  agit  par  voie  buc¬ 
cale,  et,  selon  les  espèces  animale.s,  la  dose  toxi¬ 
que,  par  cette  voie,  n’est  que  de  2  à  4  fois  plus 
forte  que  par  voie  intraveineuse.  La  disparition 
du  médicament,  même  par  cette  voie,  qui  le  fait 
passer  d'abord  par  le  foie,  est  relativement  lente, 
et  atteint  deux  à  trois  heures  (Hildebrandt  et 
Vosz).  On  ne  sait  encore  si  celte  disparition  est 
liée  à  la  destruction  du  produit,  à  sa  transfor¬ 
mation  ou  à  son  élimination.  Le  cardiazol  ne 
produirait  ni  accumulation,  ni  accoutumance. 

Ces  propriétés  ont  p“rmis  d'utiliser  largement 
le  cardiazol  en  clinique,  comme  stimulant  car¬ 
diaque  et  général,  comme  eupnéique  et  comme 
expectorant. 

On  emploie  habituellement  les  injections  sous- 
cutanées  ou  intramusculaires,  à  la  dose  de 
0  gr.  10,  en  ampoules  de  1  cmc.  Ces  injections 
sont  généralement  peu  douloureuses.  Plus  rare¬ 
ment,  dans  les  cas  d'exirême  urgence,  on  peut 
recourir  à  ^'injection  intraveineuse*.  La  dose 
peut  être  renouvelée  toutes  les  quatre  heures 
(Ruef)  ou  même  beaucoup  plus  souvent,  toutes  les 
demi-heures  d’après  Mertz  et  Eschbacher.  La 
spécialité  est  aussi  présentée  sous  forme  de  ta¬ 
blettes  pour  l'ingestion,  et  sous  forme  de  sup¬ 
positoires. 

Les  heureux  effets,  obtenus  d’abord  par  Krehl, 
ont  été  confirmés  par  Ruef,  Fichier,  Kaiser, 
Lange,  Stand,  Nawratil,  Janossy,  Jaksch-War- 
tenhorst,  Grozdanowic,  Hemraerling,  Hinrichs, 
Conrad,  Rausche,  Mœwes,  Buegel,  Siebner,  Beu- 
tel,  Hellendal,  Biedermann.  Sindler,  Mertz  et 
Eschbacher  ont  employé  le  cardiazol  avec  succès 
chez  l’enfant,  ou  môme  chez  le  nourrisson,  à 
demi-dose. 

Ses  indications  sont  les  mômes  que  celles  du 
camphre,  de  l’hexétone  et  de  la  coramine.  Quel¬ 
ques  auteurs  (Fichier,  Hemmerling)  le  recom¬ 
mandent  dans  l’angine  de  poitrine,  sous  la  forme 
de  tablettes  à  croquer  dès  la  moindre  menace  de 
crise.  L’action  sur  le  centre  respiratoire  serait 
particulièrement  énergique  (Schœn  et  Kaubisch), 
et  comparable  à  celle  de  la  lobéline.  Elle  rendrait 
le  cardiazol  très  précieux  dans  la  conduite  de  la 
collapsothérapie  pulmonaire  (Rausche).  Mertz  et 
Eschbacher  vantent  l’association  du  cardiazol  et 
du  lobe  postérieur  d’hypophyse  dans  les  états  de 
collapsus. 

Si  l’on  en  croit  les  recherches  expérimentales 
de  L.  Asher,  le  cardiazol  aurait  une  marge  théra¬ 
peutique  sensiblement  moins  large  que  la  cora- 
inine,  et  il  lui  serait,  à  cet  égard,  inférieur.  De 
fait,  on  connaît  déjà  des  cas  de  convulsions  et 
môme,  chez  un  enfant  spasmophile,  un  accident 
mortel  (Mertz  et  Eschbacher)  déterminés  par  le 
cardiazol,  alors  que  nous  n’avons  pas  trouvé, 
dans  la  littérature  que  nous  avons  consultée,  de 
fait  analogue  à  la  charge  de  la  coramine. 

Far  contre,  beaucoup  d’observations  témoi- 
•gnent  d’une  action  héroïque  vraiment  remarqua¬ 
ble  du  cardiazol  dans  les  collapsus  graves. 

Voici,  par  exemple,  celle  de  Siebner. 

Une  femme  de  50  ans  avait  été  opérée  pour 
calcul  du  cholédoque  :  cholédocotomie  et  drainage 
du  cholédoque.  Malgré  la  digiiale  et  les  injec¬ 
tions  glucosées  hypertoniques,  cette  fem  me  fit,  le 
cinquième  jour  après  l’opération,  à  la  suite  d’une 


1.  Lo3  injections  intmoardinques  (Rausche,  Uolm  et 
Euifors)  n’ont  jamais  donné  de  succès. 


violente  crise  de  coliques  hépatiques,  une  attaque 
grave  de  collapsus;  le  camphre,  la  caféine,  l’adré¬ 
naline  ne  donnaient  aucun  résultat.  Le  pouls  était 
impossible  à  percevoir.  Trois  heures  après  le 
début  des  accidents,  il  n’y  avait  presque  plus  de 
pouls,  la  respiration  était  superficielle.  On  fit  des 
injections  de  sérum  glucosé,  d’hexétone,  de  lobé¬ 
line.  Feine  perdue.  Une  demi-heure  après,  il  n’y 
avait  plus  de  pouls;  la  malade  fermait  les  yeux, 
bâillait,  perdait  connaissance;  la  respiration  de¬ 
venait  entrecoupée;  les  extrémités  étaient  froides, 
les  muqueuses  décolorées.  C’est  dans  cet  état 
qu’on  pratiqua  une  injection  de  0  gr.  10  de  car¬ 
diazol,  qu’on  eut  beaucoup  de  peine  à  introduire 
dans  les  veines  complètement  collabées.  Aussitôt 
après  l’injection,  cette  moribonde  eut  un  brusque 
tressaillement  et  un  vomissement.  Un  quart 
d’heure  après,  elle  commençait  à  reprendre  con¬ 
naissance,  elle  rouvrait  les  yeux,  la  respiration 
devenait  plus  profonde  et  plus  régulière,  les  mu¬ 
queuses  se  recoloraient,  le  pouls  redevenait  per¬ 
ceptible.  On  put,  sans  difficulté,  injecter  dans  les 
veines  regonflées  un  litre  de  sérum  adrénaliné. 
Le  cardiazol  fut  continué,  en  injections  sous-cu¬ 
tanées,  à  la  dose  de  0  gr.  10  toutes ^les  deux 
heures;  une  nouvelle  injection  de  sérum  adréna¬ 
liné  dans  les  veines  fut  faite  quatre  heures  après. 
Le  lendemain  matin,  la  malade  pouvait  être  consi¬ 
dérée  comme  sauvée.  Le  résultat  était  d’autant 
plus  remarquable  que  le  collapsus  avait  co'fncidé 
avec  une  recrudescence  de  l’ictère,  et  avec  une 
rétention  manifeste  du  drainage  biliaire.  Les 
fortes  doses  de  cardiazol  furent  bien  tolérées, 
malgré  ces  conditions  particulièrement  défavo¬ 
rables,  et  l’ictère  disparut  par  la  suite. 

« 

De  telles  observations  montrent  l’intérêt  qu’il 
y  a  pour  nous  à  avoir  à  notre  disposition  des  sti 
mulants  bulbaires  énergiques,  qui  agissent  plus 
rapidement  que  le  camphre,  et  dont  il  soit  plus 
facile  de  régler  le  dosage  et  le  rythme  d’absorp- 

II  est  assurément  trop  tôt  pour  nous  faire  une 
opinion  sur  la  valeur  et  sur  les  indications  res¬ 
pectives  des  divers  médicaments  qui  sont  actuelle¬ 
ment  en  ligne  :  dérivés  solubles  du  camphre  na¬ 
turel,  isomères  solubles  synthétiques  du  camphre, 
ou  succédanés  azotés  dotés  de  propriétés  biolo¬ 
giques  analogues.  Mais  il  paraît  certain  dès  à 
présent  que  les  praticiens  auraient  tort  de  ne  pas 
substituer,  dans  la  plupart  des  cas  delà  clinique 
courante,  à  la  traditionnelle  huile  camphrée,  l’un 
ou  l’autre  des  produits  solubles  qui  leur  sont 
proposés.  Ils  doivent  seulement  savoir  qu’ils  ont 
là  entre  les  mains  des  poisons  dont  l’action  phy¬ 
siologique  puissante  et  rapide  commande  la  pru¬ 
dence,  et  qu'ils  ne  sauraient  se  permettre  avec 
eux  les  débauches  posologiques  auxquelles  l’huile 
camphrée  a  parfois  donné  lieu. 

J.  Mouzon. 
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A  propos  des  anévrismes  du  bulbe  carotidien.  — 
M.  Lecèn»,  pour  appuyer  la  remarque  faite  par 
M.  Mocquot  à  la  précédente  séance,  cite  le  cas  sui- 

Opérant  une  tumeur  thyroïdienne  chez  un  homme 
de  62  ans,  il  la  trouve  adhérente  au  bulbe  caroti¬ 
dien.  La  tumeur  enlevée,  il  y  a  une  plaie  latérale  du 
bulbe  qui  estsuturée.  L’hémostase  provisoire  néoes- 
•  sitée  par  cette  suture  et  réalisée  à  l’aide  d’une  sonde 
molle  a  duré  20  minutes.  La  sonde  enlevée  on  cons¬ 
tate  que  le  sang  passe  parfaitement  dans  les  caro¬ 
tides.  Or,  dès  le  réveil  du  malade  on  découvre  une 
hémiplégie  complète  ;  il  reprend  un  peu  connais¬ 
sance  mais  meurt  dans  le  coma  à  la  fin  delà  journée. 
Donc  l’interruption  complète  de  la  circulation  caro¬ 
tidienne  pendant  seulement  20  minutes  a  suffi  à  pro¬ 
voquer  une  ischémie  de  l’hémisphère  cérébral  {,sui- 
vie  de'mort.  Seules  les  ligatures  lentes,  favorisant 
le  développement  des  voies  anastomotiques,  sem¬ 
blent  applicables  aux  anévrismes  carotidiens.  Evi¬ 
demment  elles  ne  sont  pas  possibles  lors  [de  l’abla¬ 
tion  des  tumeurs  malignes  du  cou. 

Luxation  complète  du  carpe  en  avant.  —  M.  Rou- 
Villois  fait  un  rapport  sur  cette  observation  de 
M.  Maisonnet  (de  l’Armée).  Le  semi-lunaire  avait 
gardé  ses  connexions  avec  le  grand  os,  et  il  y  avait 
une  fracture  marginale  antérieure  du  radius.  Ré¬ 
duction  et  contention  aisées.  Très  bon  résultat  fonc¬ 
tionnel.  M.  Rouvillois  rappelle  la  rareté  de  ces  luxa¬ 
tions  en  avant. 

Dilatation  aiguë  de  l’estomac  ;  gastro-entérosto¬ 
mie  postérieure  ;  guérison. —  M.  Jlfocguof  rapporte 
cette  observation  de  M.  Le  Filliâtre  (de  Paris).  Une 
femme  est  prise  de  douleurs  épigastriques  très  vio¬ 
lentes,  avec  vomissements  alimentaires  puis  bru- 
nfttres.  Elle  n’est  vue  qu’au  bout  de  6  jours,  et  l’on 
pense  à  une  occlusion  haute.  Un  examen  radiosco¬ 
pique  montre  que  c’est  l’estomac,  distendu  par  des 
gaz,  qui  remplit  tout  l’abdomen.  Une  sonde  œsopha¬ 
gienne  provoque  l’émission  d’une  grande  quantité  de 
gaz  sous  pression  elle  lavage  gastrique  rramène[une 
grande  quantité  de  liquide  brunétre.  Amélioration. 

5  jours  après,  une  radiographie  décèle  une  sténose 
duodénale.  M.  Le  Fillifttre  opère  alors  sous  rachia¬ 
nesthésie,  ne  trouve  aucun  obstacle  sur  le  duodé¬ 
num,  et  pratique  une  gastro  entérostomie  posté¬ 
rieure.  Guérison.  Depuis  3  ans  la  malade  est  en 
bonne  santé.  A  l’écran  radioscopique  la  bouche 
fonctionne  très  bien,  et  le  pylore  également. 

Ici  les  accidents  n’ont  pas  eu  la  brusquerie  qu’on 
relève  dans  les  autres  cas,  et,  grâce  au  succès  du 
lavage  gastrique,  on  a  pu,  en  somme,  opérer  «  à 
froid  >1.  Comme  dans  la  plupart  des  cas,  il  n’y  a  pas 
d’obstacle  mécanique,  et  l’origine  des  accidents  est 
bien  plutôt'dans  la  paralysie  gastrique. 

—  M.  Pierre  Delbet,  ayant  opéré  plusieurs  cas 
de  sténose  duodénale,  a  toujours  constaté  une 
énorme  dilatation  gastrique.  Il  est  persuadé  qu'il  y 
a  un  arrêt  fonctionnel  sur  le  duodénum,  souvent  dû  à 
une  inflammation  abdominale  antérieure;  dans  le  cas 
particulier  la  malade  de  M.  Lefillifttre  avait  eu  une 
salpingite  aiguë. 

Deux  cas  d’ostéite  grave  des  os  de  l'avant-bras. 
—  M.  Mathieu  présente  ces  observations  de  M.  De- 
labaye  (de  Berck).  Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une 
tuberculose  infectée  secondairement  ;  dans  l’autre, 
d’ostéomyélite.  Dans  le  1»’  cas,  un  séquestre  s’était 
formé,  et  l’auteur  fit  une  séquestrectomie  totale 
dont  le  résultat  éloigné  a  été  excellent.  Dans  le 
2'  cas  il  s’agissait  d’une  ostéomyélite  chronique 
totale  du  radius  avec  séquestre  total;  il  fallut  faire 


eine  neue  Gruppe  analeplisch  wirkender  Substanzen  ». 
Schweiz.  med.  Woch.,  6  Mars  1024,  p.  232. 
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F.  WioH.  —  «  Hexeton,  ein  wasserlosliches  syntbe- 


une  ablation  complète  de  la  diaphyse  et  la  recons¬ 
titution  se  fît  de  façon  fort  satisfaisante. 

En  somme,  la  résection  tardive  de  la  diaphyse 
séquestrée  est  une  excellente  opération,  que  suit  une 
très  bonne  reconstitution  de  l’os.  Et,  en  dehors  de 
cas  exceptionnels,  il  ne  faut  pas  faire  de  résection 
diaphysaire  précoce. 

Un  cas  d’arthrodèse  intra-  et  extra-articulaire 
pour  coxalgie.  —  M.  Mathieu  fait  un  rapport  sur 
cette  observation  de  M.  Clavelin  (de  l’Armée).  La 
coxalgie,  qui  présentait  une  lésion  cotyloïdienne 
nette,  a  guéri  progressivement  mais  avec  une  pseu¬ 
darthrose  assez  accentuée.  En  intervenant, l’auteur 
fut  amené  d’abord  à  enlever  un  séquestre  cotyloï- 
dien,  puis  à  faire  une  arthrodèse  extra-articulaire. 
Or,  ayant  ouvert  un  foyer  sans  doute  mal  éteint, 
il  a  eu  une  fistulisation,  mais  celle-ci  se  cicatrisa 
très  vite,  peut-être,  pense  l’auteur,  parce  qu’il  y  avait 
des  greffes  au  voisinage.  L’ankylose  fut  très  bien 
obtenue  et  le  résultat  est  des  meilleurs. 

Fracture  spiroïde  sous-  et  transtrochantérlenne 
du  fémur;  ostéosynthèse.  —  M.  Dujarier  présente 
ce  cas  opéré  par  M.  Orimault  (d’AIgrange).  L’os¬ 
téosynthèse  fut  réalisée  par  une  vis  et  deux  cercles 
de  Putti-Parham.  Le  blessé  fut  mis  en  plâtre; 
13  jours  après,  cet  appareil  fut  enlevé,  22  jours  plus 
le  malade  commençait  à  marcher,  et  au  bout  de 
2  mois  1/2  il  reprenait  son  travail.  Ce  lever  précoce 
paraîtunpeu  risqué  à  M.  Dujarier  qui  préfère  laisser 
les  malades  au  lit  pendant  3  mois. 

Tumeur  de  la  région  lombaire.  —  M.  Lance  pré¬ 
sente  cette  observation  de  M.  Bressot  (de  Constan- 
tine)  qui  concerne  une  exostose  ostéogénique  d’une 
apophyse  épineuse. 

Mal  de  Pott  avec  crochets  osseux  sur  la  radio¬ 
graphie.  —  M.  Lance  étudie  ce  cas  adressé  égale¬ 
ment  par  M.  Bressot  (de  Gonstantine).  Il  a  trouvé 
28  cas  semblables,  et  se  demande  si  ce  n’est  pas 
un  processus  tardif  de  consolidation  à  distance.  La 
découverte  de  ces  crochets  ne  doit  pas  imposer  le 
diagnostic  de  rhumatisme  vertébral.  De  nombreuses 
causes  peuvent  provoquer  ces  ossifications  ligamen¬ 
taires,  depuis  la  sénilité,  les  insuffisances  glandu¬ 
laires,  jusqu’à  toutes  les  infections  et  en  particulier 
le  mal  de  Pott.  Dans  ce  dernier,  selon  son  état  fis- 
tuleux  ou  non,  selon  l’âge  du  malade,  on  peut  obser¬ 
ver  des  ossifications  de  type  très  divers. 

A  propos  de  l’anesthésie  locale  sans  adrénaline. 
—  M.  Lecèfle  présente  une  observation  de  M.  Mou- 
longuet  (de  Paris).  Celui-ci  avait  lait,  pour  enlever 
un  fragment  d’aiguille  d’un  doigt,  une  bague  avec 
une  solution  de  novocaïne  à  1  pour  200  sans  adréna¬ 
line.  Or,  un  sphacèle  survint  qni  nécessita  la  dé¬ 
sarticulation  des  deux  phalanges  distales  du  doigt. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Picot.  Double 
iumeur  du  rectum. 

—  M.  Pierre  Delbet.  Tumeur  juxla-intestinnle 
formée  par  un  champ  opératoire  oublié  lors  d’une 
Intervention  pour  plaie  vé.slco-intestinale  par  balle. 

S.  Oberlin. 
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De  l’opposition  familiale  au  placement  d’un 
aliéné. —  MM.  E.  Toulouse  et  R.  Dupouy  étudient 
le  problème  social  que  soulève  l’opposition  d’une 
famille  à  laisser  interner  un  malade  malgré  l’évi¬ 
dente  nécessité  de  cette  mesure.  Ils  estiment  qu’en 
matière  d’aliénation  mentale  le  secret  médical  ne 
saurait  être  absolu  et  qu’il  y  aurait  lieu  d’assimiler 
l’aliéné,  lorsque  son  afiection  le  porte  à  des  réac¬ 
tions  antisociales,  au  malade  atteint  d’une  affection 
contagieuse  :  tous  deux  sont  dangereux  pour  la  col¬ 
lectivité.  L’aliénation  mentale  à  caractère  dangereux 
devrait  ainsi  figurer  sur  la  liste  des  maladies  à  dé¬ 
claration  facultative. 


tisch  dargestelltes  Kampferprâparat  ».  Ibid.,  15  Février 
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L’Insuffisance  hépatique  dans  les  psychopathies 
aiguës,  relevée  par  l’épreuve  du  rose  Bengale.  — 
MM.  Laignel-Lavastine  et  Pierre  Bourgeois  ont 
pratiqué  l’épreuve  du  rose  bcngale  selon  la  techni¬ 
que  de  Fiessinger  et  Walter  dans  plusieurs  cas  de 
psychopatliies  aiguës.  Ils  ont  trouvé  des  taux  de 
rétention  moyens  et  même  forts  dans  des  cas  de 
psychose  alcoolique,  de  confusion  mentale  et  de  dé¬ 
pression  mélancolique.  Ainsi  cette  épreuve  met  faci¬ 
lement  en  évidence  l’insuffisance  hépatique  qui  joue 
souvent  un  rôle  capital  dans  le  déterminisme  de  ces 
accidents  mentaux  aigus. 

Les  constantes  urinaires  de  la  migraine.  —  M. 
R.  Rafilin.  Les  modifications  urinaires  trouvées 
dans  la  migraine  se  rapprochent  de  celles  qu’on 
trouve  dans  l’hyperpnée  et  dans  l’asthme  bronchi¬ 
que  anaphylactique.  L’épilepsie  convulsive  essen¬ 
tielle,  l’épilepsie  traumatique,  des  céphalées  diverses 
ne  donnent  pas  ces  caractéristiques. 

Epilepsie  et  alcalose.  —  MM.  H.  Claude  et  R. 
Raiflin.  L’alcalose  préparoxystique  se  trouve  dé¬ 
celée  par  l’examen  suffisamment  fractionné  des 
urines.  L’alcalose  épileptique  appartient  à  un  syn¬ 
drome  que  les  auteurs  décrivent.  Son  rôle  est  seule¬ 
ment  favorisant  tandis  que  l’importance  des  lésions 
reste  de  premier  plan. 

Ralentissement  du  comportement  chez  un  psy¬ 
chasthénique  constitutionnel  atteint  de  parkinso¬ 
nisme  encéphalltique.  —  MM.  Laignel-Lavastine 
et  R.  Bonnard  présentent  un  parkinsonien  encé- 
phalitique  ^avec  constitution  psychasthénique,  chez 
qui  les  actes  et  les  opérations  intellectuelles  sont 
accomplis  avec  une  lenteur  extraordinaire  ;  les 
repas  durent  4  ou  5  heures,  toute  réponse  exigeant 
une  certaine  réflexion  n’est  faite  qu’après  1  ou  2  mi¬ 
nutes  de  silence.  Ils  mettent  eu  évidence  chez  ce  ma¬ 
lade  un  souci  pathologique  de  la  perfection.  Ils  dis¬ 
cutent,  pour  les  écarter,  les  hypothèses  de  doute 
simple,  de  pithiatisme  et  de  démence  précoce,  et  ils 
attribuent  le  ralentissement  du  comportement  à 
l’étal  de  parkinsonisme  et  au  souci  de  perfection 
lié  à  la  constitution  psychasthénique. 

Psychologie  de  la  schizophrénie.  —  M.  Stocker 
distingue  dans  les  phénomènes  psychiques  deux 
parties  :  une  partie  «  génopsychique  »  représentant 
les  dispositions  générales,  communes  à  tous  les 
hommes,  et  une  partie  «  parapsychique  »  représen¬ 
tant  les  dispositions  acquises  par  chaque  individu 
particulier.- 

Chez  l’individu  normal,  ces  deux  tendances  jouent 
harmonieusement.  Chez  les  schizophrènes,  au  con¬ 
traire,  il  y  a  antagonisme  entre  l’individuel,  para- 
psychique,  et  le  génésique,  génopsychique. 

Le  traitement  préventif  des  accidents  d’intolé¬ 
rance  à  la  ponction  lombaire  par  le  chlorure  de 
calcium  Intraveineux.  —  MM.  R.  Targowla  et  A. 
Ombrédanne  ont  obtenu,  par  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  10  eme  d’une  solution  à  10  pour  100  faite 
immédiatement  après  la  ponction,  une  diminution 
considérable  du  nombre  et  de  la  gravité  des  acci¬ 
dents  consécutifs  à  la  rachicentèse.  Ce  ,traitement, 
basé  sur  la  patbogénie  vaso-motrice  des  accidents, 
permet  de  ne  pas  immobiliser  le  malade.  Pour  éviter 
quelques  troubles  tardifs,  il  est  bon  de  renouveler 
l’injection  le  lendemain. 

Action  sédative  et  suspensive  du  calcium  intra¬ 
veineux  dans  l’angoisse  et  l’agitation  des  anxieux, 
les  crises  névropathiques  et  l’épllepsle.  —  MM. 
R.  Targowla  et  A.  Ombrédanne  insistent  sur  l’in¬ 
térêt  de  cette  médication,  trop  peu  employée  contre 
certains  phénomènes  psychonévrerpathiques  d’allure 
paroxystique  ;  elle  constitue  un  traitement  surtout 
symptomatique,  presque  à  caractère  d'urgence,  sou¬ 
vent  supérieur  aux  calmants  habituels.  Elle  mérite 
également,  semble-t-il,  de  prendre  une  certaine  place 
dans  le  traitement  de  l'épilepsie. 

A.  CllLLIER. 
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23  Avril  1928. 

Tumeur  méningée.  —  M.  A.  Hillel  présente  une 
tumeur  méningée  à  type  glial  provenant  d’une  femme 
qui  pendant  sa  vie  avait  présenté  un  syndrome  typi¬ 
que  de  tumeur  intracrânienne.  Au  point  de  vue  histo¬ 
logique,  l'aspect  est  caractéristique  pour  le  ménin¬ 
giome  à  type  glial.  Deux  particularités  :  1“  abi  n- 
dance  intracellulaire  de  pigment  par  macrophagie 
probable  d”  pigment  sanguin  provenant  des  hémor¬ 
ragies  (classiques  dans  ces  tumeurs)  ;  2“  intensité 
du  remaniement  dégénératif  aboutissant  à  la  produc¬ 
tion  d'une  substance  fondamentale  par  places  colla¬ 
gène,  mais  dans  certaines  régions  plus  amorphe, 
entièrement  indlOérenciée  et  prenant  soit  la  teinte 
du  collagène,  soit  une  teinte  plus  métachromatique 
rappelant  celle  du  cartilage  hyalin. 

A.  CiVATTE. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

30  Avril  1928. 

De  la  survivance  de  l’affectivité  au  naufrage  de 
i’intelllgence  dans  certaines  psychoses  chroniques. 
—  M.  Paul  Courbon.  Ma'gré  une  incohérence  du 
langage  et  de  la  conduite,  une  indifférence  énorme 


pour  les  événements  et  les  personnes  de  l’entourage, 
une  négligence  absolue  de  soi  même,  certains  aliénés 
chroniques,  internés  depuis  de  nombreuses  années, 
conservent  une  activité  altruiste  admirablement  bien 
coordonnée  et  adaptée,  mais  qui  ne  s’exerce  que  pour 
les  êtres  apparemment  faibles  ou  souffrants.  Les 
troubles  intellectuels  sont  en  réalité  mpins  profonds 
que  les  troubles  affectifs  11  s’agit  d'une  rétraction 
de  l'affectivité  par  suite  de  laquelle  les  éléments, 
intellectuels,  quoique  toujours  existants,  ne  peuvent 
plus  être  utilisés  que  pour  la  satisfaction  des  ten¬ 
dances  survivantes.  Ces  cas  peuvent  être  intégrés  à 
la  schizophrénie,  car,  si  l’adhérence  du  sujet  à  la 
réalité  n'est  pas  entièrement  sectionnée,  elle  est  du 
moins  fortement  entamée.  H.  Colin. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

9  Mai  1928. 

Traitement  de  la  dystonie  gastrique  à  forme 
atonique  ou  hypotonique  par  l’emploi  du  lobe  pos¬ 
térieur  de  l’hypophyse  sur  le  contrôle  de  la  gastro- 
tonométrie.  —  M.  René  Gaultier,  en  rapprochant 
ses  premiers  travaux  publics  le  4  Octobre  1927  à 
l’Académie  de  Médecine,  en  collaboration  avec  M.  V. 
Lapiccirella,  de  travaux  analogues  parus  récemment 
dans  la  littérature  étrangère,  souligne  à  nouveau 
l’action  élective  de  la  rétropituitrine  sur  le  tonus  de 


la  fibre  musculaire  de  l'estomac  ;  il  pense  qu’on 
pourrait  en  maniant  celte  substance,  prudimment, 
associée  ou  non  à  l’adrénaline,  l’utiliser  avec  avan¬ 
tage  dans  le  traitement  des  atonies  gastriques  avec 
distension,  si  fréquentes  en  pathologie  digi  stive. 

Action  anthelminthique  des  pyréthrine s  hc misyn- 
thétlques  du  (C  chrysanthemum  cinerarlæfulium  ». 
—  M.  J.  Chevalier  signale  les  points  suivants  : 

Les  pyréthrines  sont  Jes  principes  actifs  du  pyrè- 
thre  chrysanthemum  cinerariæjoUnm  -,  elles  sont  con¬ 
stituées  par  les  éthers  d’un  alcool  à  fonction  céto- 
nique,  et  des  acides  ihry  santhémiques  mono-  et  dicar- 

Le  mélange  de  ces  éthers,  en  solution  dans  un 
liquide  neutre  susceptible  de  donner  dans  l’eau  des 
émulsions  stables  et  actives  à  l'état  colloïdal,  con¬ 
stitue  un  produit  qui  se  révèle  comme  le  vermicide 
le  plus  énergique;  il  n’est  pas  modifié  dans  l’esto¬ 
mac  et  dans  l’intestin,  il  agit  en  paralysant  et  en 
tuant  rapidement  tous  les  vers  qui  sont  expulsés  par 
les  selles,  sans  aucun  retentissement  sur  le  système 
nerveux  et  l’appareil  digestif. 

Ce  vermicide  ne  révèle  dans  ses  applications  thé¬ 
rapeutiques  aucun  des  inconvénients  de  la  santo- 
nine,  ni  les  irrégularités  et  les  accidents  de  la  pelle- 
tiérine  ou  de  la  filicine.  C’est  un  vermicide  général 
qui  ne  présente  aucune  contre-indicaiion,  ni  intolé¬ 
rance,  même  chez  les  très  jeunes  enfants. 

Marcel  Laehmer. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

15  Mai  1928. 

Ataxie  tabétique  et  maladie  de  Parkinson.  — 
MM.  A.  Dumas,  Roger  Froment  et  Af""  Mercier 
préseutenl  une  malade  qui,  grande  ataxique  depuis 
20  ans,  se  parkinsonise  depuis  3  ans.  L’état  parkinso¬ 
nien  est  caractérisé  par  un  tremblement  statique 
que  fait  cesser  le  mouvement,  une  rigidité  discrète 
de  caractère  dystasique  et  de  l'exagération  des  ré¬ 
flexes  de  posture  des  plus  manifestes  aux  membres 

Les  caractères  parkinsoniens  prédominent  au 
membre  supérieur  gauche  qui  est  hypotonique  et 
dont  les  réflexes  leudineux  sont  abolis,  mais  qui 
n'est  pas  nettement  ataxique;  ils  existent  encore, 
bien  que  moins  accusés,  à  l’autre  membre  supérieur 
qui  est  très  ataxique.  11  n’y  a  donc  pas  incompatibi¬ 
lité  complète  entre  l'arréflexie  tendineuse,  1  hypo¬ 
tonie  et  la  perte  de  la  smsibilité  profonde  d  une 
part  et,  d'autre  part,  la  rigidité  pai kinsonieune  cl 
l'exagération  des  réflexes  de  posture. 

L'association  de  la  maladie  de  Parkinson  (inter¬ 
currente  et  post-encéphalitiqne)  au  tabes  .a  eu  pour 
effet  d'accentuer  le  déséquilibre,  légitimant  la  con¬ 
ception  de  la  dystasie  parkinsonienne.  Tout  se 
passe  comme  s’il  y  avait  ici  addition  de  deux  moda¬ 
lités  différentes  de  perturbation  du  mécanisme  ré¬ 
gulateur  de  la  statique. 

—  M.  J.  Froment  souligne  l’intérêt,  la  netteté  et 
la  rareté  de  l’association  morbide  présentée. 

Les  constatations  qui  ont  été  faites  dans  ce  cas  ne 
font  que  confirmer  la  conception,  par  lui  émise, 
d’après  laquelle  l'état  parkinsonien  serait  avant  tout 
un  état  dystasique,  un  mode  de  perturbation  du 
mécanisme  régulateur  de  la  statique. 

Paralysie  faciale  àrechutes.  —  MM.  Mouriquand, 
Bernheim  et  Puig  présentent  une  petite  malade 
qui,  à  la  suite  d’uue  diphtérie,  en  Septembre  1926, 
lit  une  paralysie  faciale  isolée.  Depuis  cette  époque 
elle  a  présenté  7  ou  8  récidives  dont  l’actuelle  dure 
depuis  4  semaines  et  a  été  la  plus  longue.  Elle  s’ac¬ 
compagne  d’une  réaction  méningée  (18  lymphocytes 
par  millimètre  cube  et  0,40  cenligr.  d’albumine  dans 
le  liquide  céphalo  rachidien). 

Les  auteurs  présentent  cette  malade  à  cause  de 
ces  récidives  si  nombreuses,  et  à  cause  de  l'étiologie. 
La  diphtérie,  cause  de  la  première  paralysie,  peut 
être  encore  enjeu,  ce  que  tendrait  à  prouver  la  per¬ 
sistance  de  la  réaction  méningée,  en  dehors  de 
toute  autre  étiologie  légitimement  acceptable.  Le 
froid  aurait  pu  jouer  le  rôle  de  cause  occasionnelle 
exacerbant  de  temps  à  autre  la  lésion  restée  latente. 


—  M.  Lannois  pense  qu’en  général  les  paraly¬ 
sies  faciales  récidivantes  sont  d’origine  tabétique. 

—  M.  Froment  montre  que  la  malade  présentée 
offre  avec  une  grande  netteté  le  signe  de  parésie 
faciale  sur  lequel  il  a  attiré  l’attention.  Tandis  que 
la  paupière  se  ferme  aujourd'hui  à  peu  près  complè¬ 
tement  dans  l’occlusion  normale  (signe  de  Charles 
Bell  négatif),  elle  reste  assez  largement  entrebâillée 
lorsque  l’occlusion  des  paupières  est  associée  au 
plafonnement  des  yeux,  M.  Froment  souligne  d’autre 
part  le  fait  qu’il  y  a,  du  point  de  vue  étiologique, 
dans 'la  paralysie  faciale  périphérique,  un  lot  impor¬ 
tant  d’inclassés  et  d’inclassables. 

Insuffisance  pulmonaire  fonctionnelle  dans  le 
rétrécissement  mitral.  —  MM.  Gallavardin  et 
Gravier  rapportent  une  observation  très  complète 
de  rétrécissement  mitral  où  l'hypothèse  d’insuffi¬ 
sance  pulmonaire  peut  être  discutée  par  suite  de  la 
présence  d’un  souffle  systolique  doux  à  siège  très 
anormal,  sus-mammaire  gauche.  Les  variations  de 
ce  souffle,  1  absence  de  tout  signe  périphérique 
d’insuffisance  aortique  et  la  constatation  à  l’examen 
radioscopique  d’une  très  forte  dilatation  de  l’artère 
pulmonaire  étaient  autant  d’arguments  en  laveur  de 
celle  interprétation  du  souffle  diastolique.  L’au¬ 
topsie  permit  de  vérifier  la  lésion  mitrale,  1  absence 
de  toute  lésion  des  valvules  aortiques  et  pulmonaires. 
Elle  démontra  par  l’épreuve  de  l'eau  sous  pression 
que  le  souffle  diastolique  entendu  pendant  la  vie  ne 
pouvait  être  attribué  à  un  reflux  aortique  incapable 
par  son  volume  de  donner  naissance  à  pareil  souffle 
et  devait  bien  être  rapporté  à  une  fuite  pulmonaiie 
importante  facilement  expliquée  par  la  dilatation  de 
celte  artère. 

—  M.  Gallavardin,  répondant  à  M.  Pallasse, 
pense  que  les  souffles  d’insuffisance  fonctionnelle 
ont  été  peut-être  exagérés,  mais  environ  un  cin¬ 
quième  des  insuffisances  aortiques  est  d’origine 
fonctionnelle.  Il  persiste  à  croire  que  l’insuffisance 
pulmonaire  est  très  rare,  et  due  à  des  augmenta¬ 
tions  considérables  de  la  pression  dans  le  domaine 
de  celte  artère  avec  dilatation  consécutive. 

L’anachlorhydrle  dans  les  états  névropathiques. 
—  MM.  Cade,  Milhaud  et  Lochon  rapportent  3  cas 
d’anachlorhydrie  dans  des  états  névropathiques. 
Sur  86  dyspeptiques  ils  n’ont  observé  que  ces  3  cas 
d’état  névropathique  avec  anachlorhydrie.  Celle-ci  a 
été  constatée  par  diverses  méihodes  et  longuement 
observée.  Tous  les  cas  ont  évolué  vers  la  guérison, 
confirmant  le  diagnostic  de  dyspepsie  nerveuse. 
Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  là  d’une  anachlorhy¬ 
drie  d’origine  nerveuse  et  insistent  sur  la  difficulté 
diagnostique  de  ces  cas  surtout  à  l’âge  du  cancer. 
Ces  cas  doivent  d’ailleurs  être  distingues  complète¬ 
ment  de  l’apepsie  de  llayçm,  où  l'anachlorhydrie 
est  doublée  d’une  absence  complète  des  ferments. 

—  M.  Froment  demande  s'il  n’y  a  pas  dans  ces 
cas  simple  coïncidence.  11  fait  observer  que  la  rela¬ 


tion  de  cause  à  effet  entre  anachlorhydrie  et  névro¬ 
pathie  reste  à  démontrer.  Pareille  remarque  ne 
diminue  pas  l’intérêt  de  ces  anachlorhydiies  sans 
lésion  organique. 

—  M.  Cade  pense  que  l’absence  de  toute  autre 
cause  eu  dehors  de  chocs  nerveux  et  les  expériences 
de  Claude  Bernard  permettent  de  mettre  sur  le 
compte  du  système  nerveux  les  étals  dyspeptiques 
avec  anachlorhydrie. 

—  M.  Lépine  croit  que  ces  faits  sont  explica¬ 
bles  par  une  action  sympathique  où  parasympa¬ 
thique. 

Paralysie  générale  et  pyrothérapie  réglée.  — 
MM.  J.  Lépine,  Bourrât  et  Christy  présentent 
2  observations  de  paralysie  générale  tisitée  par 
la  pyrolhérapie  réglée  (Dmelcos).  Dans  le  premier 
cas,  la  malade  a  été  très  nettement  améliorée  au 
point  de  vue  de  la  mémoire,  de  la  vie  habituelle 
sociale,  sans  amélioration  de  la  dysarthrie.  Dans  le 
deuxième  cas,  pas  d  amélioration  pratique  Les  au¬ 
teurs  pensent  que,  dans  le  second  cas,  la  date  plus 
ancienne  du  début  de  l’affection  est  peut-être  la  cause 
de  l’échec  thérapeutique.  Outre  l'importance  qu’il  y 
a  à  instituer  une  thérapeutique  précoce,  li  l’on  veut 
qu’elle  soit  opérante,  les  auteurs  signalent  qu’il  y  a 
avantage  à  ne  pas  trop  rapprocher  les  accès  ther¬ 
miques,  à  les  laisser  distants  de  5  6  jours,  par  exem¬ 
ple,  et  ainsi  ces  accès  n’ont  pas  tendance  à  s’amortir. 

Le  Dmelcos  est  un  agent  constant  et  diffère  en 
cela  du  nucléinate  de  soude,  excellent  pour  provo¬ 
quer  un  choc  dans  une  psychose  aiguë,  mais  inactif 
dans  une  maladie  à  longue  évolution  en  raison  de 
1  accoutumance  de  l’organisme.  De  plus,  le  Dmelcos, 
s’il  n’offre  pas  certains  des  iucouvéuients  graves  de 
la  malariathérapie,  ne  paraît  p»s  être  aussi  efficace 
dans  la  lutte  contre  la  paralysie  générale. 

R.  Puic. 

SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

16  Mai  1928. 

Plaie  thoraco-abdoininale  par  balle  de  revolver. 
—  M.A.  Jïjcord  présente  l’observation  d’un  malade 
qui  reçut  une  balle  de  revolver  dans  la  région 
xiphoïdienne.  Pas  d’oiilice  de  sortie.  Minimum  de 
signes  localisateurs,  mais  choc  assez  accentué. 
L’auteur  présente  ce  cas  à  cause  de  la  difficulté  du 
diagnostic  et  de  la  conduite  à  tenir  dans  ces  cas.  En 
effet,  l’intervention  et  le  repérage  de  la  balle  mon¬ 
trèrent  que  cette  balle  avait  eu  un  trajet  sagittal, 
blessant  un  gros  troue  artériel  dans  la  région  sous- 
hépatique,  perforant  le  diaphragme,  frôlant  le  péri¬ 
carde,  venant  se  loger  en  arrière  dans  un  espace 
intercostal.  Le  blessé  a  très  bien  guéri  quoique  le 
vaisseau  qui  avait  beaucoup  saigné  n’ait  pas  été  lié; 
on  n’a  pu  faire  qu’un  tamponnement. 
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Une  observation  de  tuberculose  rénale  bilaté¬ 
rale;  guérison  médicale?  —  MM.  Nové-Josseraad 
et  Reynard  préscnlent  l'observation  d’un  malade 
atteiat  autrefois  de  tuberculose  rénale  bilatérale 
ouverte,  laquelle,  après  trois  ans  de  traitement  mé¬ 
dical,  a  pu  être  considérée  comme  fermée  et  peut-être 
guérie.  Mais,  en  raison  d’une  prédominance  certaine 
des  lésions  d’un  côté,  on  fît  une  néphrectomie.  Depuis 
le  malade  va  très  b  en. 

—  M.  Pbéllp  fait  remarquer,  à  propos  de  ce  cas 
et  d'une  observation  qu’il  rapporte,  qu’il  ne  s’agit 
pas  de  guérison  médicale  véritable  On  décèle  en 
effet  chez  ces  malades,  dont  latuberculose  rén’aleuui- 
ou  bilatérale  est  fermée,  des  troubles  de  la  valeur 
fonctionnelle  qui  va  diminuant  progressivement. 
Getle  diminution  n’est  arrêtée  que  par  l’ablation  du 
rein  malade  ou  du  plus  malade  lorique  la  tubercu¬ 
lose  est  bilatérale  et  que  l’autre  est  sufCsant. 

—  M.  Gayet  disiingue  drux  choses  :  l’arrêt  de 
l’évolution  des  lésions  tuberculeuses  par  destruction 
complète  du  rein,  ce  qui  n’est  pas  une  guérison,  et 
la  rémission  simple  de  l’évolution  de  la  maladie. 
Gette  rémission  peut  durer  des  mois  ou  des  années, 
mais  n’est  pas  une  guérison.  Quant  au  diagnostic  de 
bacillurie  simple,  il  est  d’une  extrême  difficulté,  car 
il  faudrait  pouvoir  examiner  le  rein  coupe  par  coupe. 
G’est  un  diagnostic  toujours  hasardeux. 

Grand  kyste  hématique  du  rein.  —  MM.  Santy 
et  J.  Clbert  rcgretient  d  avoir  pratiqué  une  néphrec¬ 
tomie  dans  ce  cas;  le  diagnostic  qui  avxit  été  porté 
était  celui  d’hydronéphrose  et  l’aspect  extérieur  du 
rein  au  moment  de  l’intervention  ne  permit  pas  de 
réformer  le  diagnostic.  Ge  n’est  que  lorsque  la  né¬ 
phrectomie  fut  terminée  que  les  auteurs  consta¬ 
tèrent  que  la  simple  résection  du  kyste  eût  été  suffi¬ 
sante. 

R.  Pmo. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE, 

CHIRURGIE  ET  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

Avril  1928. 

Les  donneurs  de  sang  dangereux  malgré  les 
épreuves  négatives.  —  M.  Ducaing,  pratiquant 
une  deuxième  transfusion  de  saijg  cilraté,  huit  jours 
après  la  première,  chez  un  malade  atteint  d’ulcère 
pylorique  ayant  subi  une  forte  hémorragie,  perdit 
son  opéré  quelques  minutes  après  la  transfusion. 

Ge  malade  ne  mourut  ni  d’embolie,  ni  de  dilata¬ 
tion  aiguë  du  cœur,  ni  d  intoxication  par  le  citrate, 
ni  d’une  erreur  de  groupe  (donneur  universel),  récep¬ 
teur  du  groupe  IV  et  resté  dans  le  même  groupe 
avant  la  deuxième  transfusion.  Il  mourut  de  choc 
colloïdoclasique  :  le  tableau  clinique  typique  et  la 
discussion  très  serrée  des  autres  causes  de  mort  le 
prouvèrent  nettement. 

Il  existe  donc  des  donneurs  de  sang  dangereux  (en 
l’espèce,  un  donneur  universel)  malgré  les  épreuves 
négatives;  il  existe  des  accidents  qui  relèvent  de 
l’incompatibilité  des  plasmas.  La  littérature  médi¬ 
cale  récente  vient  d’ailleurs  d’en  publier  un  certain 

Il  est  très  difficile  de  se  mettre  à  l’abri  de  ces 
accidents,  et  la  transfusion  sanguine  est  encore 
<(  une  désespérante  énigme  »  (Kopaczevvski).  Peut- 
être  l’étude  pliysicochimique  du  sang  (vitesse  de 
sédimsntation,  tension  superficielle,  modification 
des  charges  électriques  des  collj'i'des  du  sérum,  etc.) 
éiuci-lera  t-elle  la  question  et  permettra  d’éviter  les 
accidents. 

Pneumothorax  artificiel  et  laryngite  tubercu¬ 
leuse.  —  MM.  Lapoite,  Ducuing  et  Vagufer  rap¬ 
portent  2  cas  de  guérison  et  2  cas  de  très  grosse 
amélioration  de  laryngite  tuberculeuse  chez  des 
malades  traités  par  la  collapsothérapie. 

•  Ghez  une  de  leurs  malades  atteinte  de  laryngite  à 
forme  ulcéro-végéianie  antérieure  au  traitement  par 
le  pneumothorax,  la  guérison  complète  des  lésions 
laryngées,  traitées  en  même  temps  par  l'héliothé¬ 
rapie  endolaryngée,  fut  obtenue  en  une  année  et  se 
maintient  depuis  2  ans.  Le  deuxième  cas  de  guérison 
est  celui  d’une  laryngite  à  forme  polypoïde  apparue 
au  cours  de  la  collapsothérapie  et  disparue  en 

Les  deux  cas  de  grosse  amélioration  concernent, 
le  premier,  un  malade  dont  les  lésions  laryngées 
rétrocédèrent  rapidement  après  une  phrénicectomie 
complétant  l’action  du  pneumothorax;  le  deuxième. 


un  malade  chez  lequel  une  forme  infiltro-ulcéreuse 
de  laryngite,  apparue  au  début  de  la  collapsothé¬ 
rapie,  s'améliora  progressivement  en  même  temps 
que  l’état  pulmonaire. 

Les  complications  spasmodiques  de  la  coque¬ 
luche  et  leur  traitement.  —  MM,  Pierre  Bézy  et 
Drouet  Au  cours  de  l’intense  épidémie  de  coque¬ 
luche  qui  a  sévi  pendant  plusieurs  mois  à  Toulouse, 
les  complications  nerveuses  ont  été  de  fréquente 
constatation,  Les  auteurs  rapportent  quatre  observa¬ 
tions,  lune  de  spasme  gloitique,  les  autres  de  con¬ 
vulsions  externes.  Dans  ces  dernières,  il  convient 
de  distinguer  deux  classes  :  les  unes  survenant  à  la 
fin  d  une  quinte,  se  reproduisant  à  courts  inter¬ 
valles,  s’accompagnant  de  prostration  ou  de  coma, 
relèvent  généralement  d’une  hémorragie  cérébrale 
ou  méningée;  les  autres,  laissant  dans  leur  inter¬ 
valle  un  bon  état  général,  relèvent  de  troubles  cir¬ 
culatoires  au  niveau  de  l’encéphale  et  peuvent  être 
efficacement  combattues  par  une  thérapeutique  appro¬ 
priée,  éther,  vaccins,  oxygène,  antispasmodiques, 
mais  surtout  actinolhérapie,  qui  est  le  véritable 
traitement  de  fait  et  donne  les  meilleurs  résultats, 
pourvu  que  soient  respectées  certaines  conditions: 
précocité  du  traitement,  intensité  des  doses  et  fré¬ 
quence  des  séances.  Dès  le  début  de  celles-ci,  on 
atteindra  10  minutes  de  traitement  à  80  cm.,  en 
augmentant  de  10  minutes  chaque  jour,  sauf  contre- 
indications,  par  recherche,  chez  l’enfant,  de  la  dose 
érythémateuse. 

Influence  du  climat  marin  sur  les  affections 
cardiovasculaires.  —  M.  Serr  et  Afii®  Facile,  après 
avpir  étudié  les  éléments  de  ce  climat  susceptibles 
d’agir  sur  l’appareil  cardiovasculaire  (température, 
vents,  état  hygrométrique,  pression  atmosphérique, 
ainsi  que  divers  facteurs  secondaires)  et  montré 
Taciion  générale  qu'il  est  susceptible  d’exercer  sur 
lui,  indiquent  c.omparalivement  l’influence  du  climat 
de  montagne.  Ils  passent  ensuite  en  revue  les  actions 
climatiques  des  différentes  régions  des  côtes  fran¬ 
çaises,  et  font  remarquer  la  supériorité  du  littoral 
oriental  méditerranéen  et  de  certaines  stations  abri¬ 
tées  des  côtes  de  1  Océan  atlantique,  comme  lieu  de 
séjour  pour  les  cardiovasculaires. 

Les  contre-indications  du  climat  marin  sont  ensuite 
envisagées  (anévrisme,  dilatation  aortique,  angine 
de  poitrine,  asystolie). 

Les  indications  de  ce  climat  sont  alors  précisées 
en  tenant  compte  des  questions  de  zone  marine  et  de 
topographie.  Ou  doit  considérer,  à  ce  point  de  vue, 
deux  périodes  dans  l'évolution  des  cardiopaihies 
valvulaires  :  la  période  de  compensation  dans  laquelle 
l’influence  du  climat  marin  peut  être  favorable  ou 
du  moins  peut  n’être  pas  à  redouter,  et  la  période 
d  hypersystolie  dans  laquelle  la  plus  grande  pru¬ 
dence  est  à  observer. 

Dans  les  cardiopathies  artérielles,  l’artériosclé¬ 
rose,  l’hypertension,  l’action  stimulante  du  climat 
marin  et  l'accroissement  de  pression  artérielle  qui 
se  produit  peuvent  paraître  de  nature  à  faire  redouter 
chez  ces  malades  le  voisinage  de  la  mer.  Mais,  en 
réalité,  les  avis  sont  partagés,  et  il  semble  que  la 
vérité  soit  dans  une  opinion  intermédiaire  et  que  ces 
malades  peuvent  fréquenter  sans  inconvénients  les 
arrièr.es-stations  abritées  et  sédatives  de  la  Gôte 
d’Azur  ainsi  que  la  station  d’Arcachon. 

J. -P.  Tourneux. 


REUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

23  Avril  1928. 

Un  cas  de  septicémie  streptococcique  avec  loca¬ 
lisations  articulaires  et  méningées;  guérison.  — 
MM.  Spindler,  Legrand  et  Hassen/order  présen¬ 
tent  l’observation  clinique  d’un  militaire  entré  à 
l’hôpital  militaire  de  Lille  pour  otite  moyenne  sup- 
purée  gauche,  s’accompagnant  bientôt  d’un  état 
infectieux,  avec  phénomènes  méningés  frustes,  qui 
persistent  malgré  une  trépanation  mastoïdienne. 

Une  hémoculture  décèle  la  présence  d’un  strepto¬ 
coque,  et  l’infection  sanguine  détermine  une  locali¬ 
sation  articulai,  e  i  la  hanche  droite  avec  abcès  de  la 
fesse  qui  est  incisé.  Malgré  1  institution  pi  écoce  d’une 
auto  hémo-vaccination,  l’état  septicémique  du  ma¬ 
lade  se  complique  d'une  ophtalmoplégie  totale  de 
l’œil  droit.  On  pratique  un  abcès  de  fixation  qui 
jugule  rapidement  l’évolution  de  la  septicémie. 


Il  y  eut  bien  des  réactions  infectieuses  secon¬ 
daires  graves  :  arthrite  purulente,  phénomènes 
méningés  de  la  base  avec  troubles  oculaires  qui 
ont  laissé  des  séquelles  importantes,  mais  un  pro¬ 
nostic  favorable  quoad  l'itam  a  pu  être  affirmé  par 
l'utilisation  combinée  de  l’auto-hémo-vaccination  et 
d’un  abcès  de  fixation  agissant  à  la  manière  de  l’an¬ 
tigène  au  tapioca  de  Ramon. 

Gonsidérations  générales  sur  celte  observation 
qui  est  instructive  par  la  gravité,  la  durée  de  l’évo¬ 
lution  des  phénomènes  infectieux  observés  et  par  le 
traitement  appliqué. 

Appendicite  vermineuse  chez  une  enfant  de 
9  ans.  —  MM.  Porer.  et  Ingelrans  rapportent 
l’observation  d’une  enfant  de  9  ans  qui,  depuis  2  ans, 
présente  des  crises  de  coliques  appendiculaires  avec 
tendances  syncopales.  A  fiexamen,  elle  apparaît  très 
pâle,  les  yeux  cernés,  maigre.  Point  de  Mac  Burney 
net.  La  radioscopie  pratiquée  et  les  radiographies 
confirment  le  diagnostic.  L’intervention  est  décidée. 
L’appendice  est  enlevé;  macroscopiquement,  il  pa¬ 
raît  normal,  mais,  ouvert  longitudinalement.  Ton 
constate  la  présence  d’une  douzaine  d’oxyures  vi¬ 
vants.  La  muqueuse  présente  vers  la  base  un  piqueté 
hémorragique  traduisant  un  léger  degré  d’infection 
appendiculaire. 

Hypertrophie  partielle  des  muscles  striés.  —  M. 
Le  Fort  présente  l’observation  d’un  jeune  homme 
de  vingt-cinq  ans  qui  est  venu  le  consulter  pour  une 
tumeur  se  développant  insidieusement  au  niveau  du 
bord  interne  de  la  région  tarsienne.  Gette  tumeur, 
molle  et  indolente,  pouvait  être  prise  pour  on  abcès 
froid.  Une  radiographie  montra  que  le  squelette  du 
pied  était  intact. 

L’auteur  décida  de  pratiquer  une  intervention 
exploratrice.  Gelle-ci  montra  que  cette  tumeur  était 
constituée  par  du  tissu  musculaire  absolument  nor¬ 
mal,  mais  hypertrophié.  Il  rattache  cette  observation 
à  celle  d’une  malade  opérée  par  lui  en  1905  pour  une 
tumeur  analogue  de  la  région  massétérine  et  rappelle 
une  discussion  qui  eut  lieu  à  la  Société  nationale  de 
Ghirurgie  la  même  année  (Mignon  :  Hypertrophie 
pirtielle  des  muscles  striés,  séance  du  19  Juillet 
1905,  p.  765)  à  propos  de  semblables  observations. 
L’auteur  signale  ces  deux  observations  à  cause  des 
difficultés  de  diagnostic  qu’offrent  de  semblables 
tumeurs. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  A.  Hayem 
rapporte,  tout  d’abord,  l’observation  d’un  blessé  de 
guerre,  opéré  autrefois  pour  rupture  traumatique 
de  la  vessie,  et  chez  lequel  une  fracture  du  bassin 
demeura  méconnue  jusqu  à  ce  qu’une  douleur,  à  la 
suite  d'un  effort,  eut  motivé  une  radiographie  de  la 
région. 

Puis,  après  avoir  montré  quelques  bonnes  images 
osseuses  sur  films  diaphanes,  ainsi  qu’une  fracture 
isolée  de  la  cupule  radiale  et  une  belle  photographie 
d'abcès  potlique  en  vue  de  profil,  l’auteur  présente, 
avec  M.  Le  Marc’Hadour  une  observation  d’appen¬ 
dicite  chronique  qui,  indépendamment  des  symp¬ 
tômes  propres  à  cette  affection,  manifestait  les  signes 
d’un  début  de  tuberculose  pulmonaire.  A  l’examen 
radiographique  :  appendice  partiellement  rempli, 
terminé  par  un  renflement  en  massue.  A  l’écran, 
aucune  image  pulmonaire  anormale.  L’intervention 
montra  un  appendice  flexueux  avec  des  étrangle¬ 
ments  et  des  dilatations  et  porteur  de  lésions  inflam- 
rastoires  typiques. 

Fracture  des  deux  os  de  l’avant-bras  avec  perte 
de  substance  traitée  par  greffe  osseuse.  —  M.  H. 
Gaudier  présente  l'observation  d’un  blessé  atteint 
d’une  fracture  ouverte  des  deux  os  de  Tavant-bras 
gauche,  à  la  suite  d’une  chute  de  18  m.  de  hauteur, 
arrivée  infectée  à  l'hôpital,  et  qui,  après  maints  épi¬ 
sodes,  pour  remplacer  un  fragment  de  radius  de 
5  cm.  et  éviter  la  guérison  en  main  bote,  ballante, 
reçut  au  niveau  de  la  perte  de  substance  un  frag¬ 
ment  longitudinal  d’os  taillé  dans  le  radius  et  fixé 
par  un  fil  de  bronze  à  l’extrémité  du  bout  supérieur 
et  à  l’extrémité  du  bout  inférieur  du  radius  fracturé. 
Malgré  Tinfeciion  de  la  plaie,  guéiison,  et  prise  du 
greflon.  Bon  résultat  anatomique  et  fonctionnel. 

Synovite  chronique  du  genou  à  grains  rlzlformes 
non  tuberculeuse.  —  MM.  Le  Fort  et  Piquet  rap¬ 
portent  l’observation  d  une  jeune  fille  de  16  ans  qni 
était  atteinte  d’hydarthrose  bilatérale  du  genou 
depuis  9  ans,  surtout  marquée  à  gauche.  Wasser¬ 
mann  négatif.  Liqnide  stérile  et  inoculation  au 
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cobaye  négative.  On  pratique  une  synovectomie  par 
une  incision  longitudinale  pararotulienne  externe 
qui  donne  un  jour  considérable  sur  l’articulation. 
Synovectomie  inflammatoire  chronique  non  tuber¬ 
culeuse.  Les  grains  étaient  formés  uniquement  de 
tissu  fibreux.  Pas  de  cellules  géantes. 

Jean  Minet. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Avril  1928. 

Tumeur  du  maxillaire  inférieur  et  ostéite  fibreuse . 

—  M.  Parcelier.  Il  s’agit  d’une  observation  de  tu¬ 
meur  sessile  du  maxillaire  inférieur  de  consistance 
osseuse,  d'allure  clinique  bénigne  et  que  l'examen 
anatomo-pathologique  montra  avoir  la  structure  de 
l’ostéite  fibreuse. 

Sur  un  cas  d’ostéite  fibro-kystique  type  maladie 
de  Recklinghausen.  —  MM.  Blancbot,  Matbey- 
Cornât  et  Cloup  présentent  des  radiographies  mon¬ 
trant  l'existence  de  lésions  d’ostéite  fibro-kystique 
disséminées  dans  tout  le  squelette. 

Il  s’agit  d’une  découverte  radiographique  chez  une 
femme  de  48  ans,  bien  portante,  atteinte  d’une  frac¬ 
ture  de  l’humérus  qui  se  consolide  régulièrement. 

Fracture  du  tiers  supérieur  du  fémur  chez  une 
enfant  de  4  ans;  cal  vicieux;  ostéosynthèse  par 
plaque  de  Schermann  et  cerclage;  résultat  parfait. 

—  M.  Ricbar  présente  une  fillette  qu’il  a  opérée  à 
l’Age  de  4  ans  pour  un  cal  vicieux  de  fracture  du 
fémur  gauche  à  l’union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers 
moyen. 

Cette  enfant  a  été  opérée  53  jours  après  son  acci¬ 
dent.  Le  cala  été  sectionné,  et  les  deux  extrémités 
fragmentaires  ont  été  remises  bout  i  bout  au  moyen 
d’une  plaque  de  Schermann  et  de  deux  cerclages. 

Résultat  parfait. 

Le  matériel  d’ostéosynthèse  est  toujours  conservé, 
sans  avoir  déterminé  aucune  irritation  et  sans  avoir 
gêné  l’osteosynthèse. 

Cholestéatome  développé  dans  une  sténose  cica¬ 
tricielle  du  conduit  auditif.  —  M.  Portmann  et 
M''"  Valette  présentent  une  observation  de  choles¬ 
téatome  très  étendu,  développé  derrière  une  sténose 
cicatricielle  du  conduit  auditif  interne,  qui  fut  suivi 
d’une  complication  mortelle. 

La  sténose  peut  faire  passer  inaperçue  une  otite 
cholestéatomateuse,  puisque  le  seul  signe  habituel, 
l’otorrhée  fétide,  manque.  Le  développement  en  vase 
clos  d’une  telle  affection  entraîne  sa  diffusion  rapide 
A  toute  la  mastoïde,  vers  les  méninges  et  le  sinus; 
elle  pourra  donc  se  manifester  d’emblée  par  une 
complication  mortelle.  La  radiographie  peut  appor¬ 
ter  une  aide  précieuse  pour  le  diagnostic  et  l’indica¬ 
tion  opératoire  des  mastoïdites  latentes. 

Un  cas  d’épilepsie  infantile  traité  par  le  régime 
cétogène.  —  M.  R.  Dupérié.  Un  enfant  de  5  ans 
présentait  depuis  2  ans  des  crises  comitiales  rebelles 
au  traitement  spécifique  (Bordet-Wassermann  sus¬ 
pect  dans  le  liquide  céphalo-rachidien)  et  au  gardé- 
nal  (0,15  centigr.  pro  die  pour  un  poids  de  14  kilogr  ). 
Malgré  ce  traitement,  en  Novembre  1927,  les  crises 
étaient  subintrantes.  (’n  régime  cétogène  bénin 
(restriction  des  hydrates  de  carbone)  a,  depuis  près 
de  6  jnois,  tait  disparaître  les  crises.  La  cétose  pro¬ 
voquée  a  d’ailleurs  été  légère  (traces  d’acétone  dans 
les  urines).  Une  infraction  passagère  au  régime  a 
fait  reparaître  quelques  crises  qu'un  régime  plus 
surveillé  a  rapidement  jugulées. 

Absence  totale  de  dents  par  absence  de  germes. 
—  Af.  Delgael.  Il  s’agit  d’un  enfant  de  15  ans 
ayant  l’aspect  d’un  petit  vieux  avec  atrophie  des  os 
de  la  face  et,  plus  particulièrement,  des  maxillaires. 
Il  est  complètement  édenté  par  absence  de  germes. 
N’ayant  pu  s’alimenter  convenablement  il  est  devenu 
tuberculeux.  Un  appareil  prothétique  a  été  placé  et 
l’enfant  a  repris  sous  l’influence  d’une  alimentation 
meilleure. 

Traumatisme  et  tuberculose.  —  M.  Miebeleau. 
Un  homme  de  67  ans  est  victime  d’un  accident 


grave  (contusions  et  brûlures)  qui  metde  longs  mois 
à  se  consolider.  Quand  sa  blessure  est  consolidée  il 
est  devenu  tuberculeux  par  suite  de  son  séjour  dans 
un  logement  obscur,  humide  et  complètement  insa¬ 
lubre.  M.  Micheleau,  parlant  en  qualité  d’expert, 
n’hésite  pas  à  rattacher  cette  tuberculose  au  trauma¬ 
tisme  et  &  en  imputer  les  conséquences  à  la  Compa¬ 
gnie  d’assurances  responsable  de  l’accident. 

Paralysie  Incomplète  du  médian  et  du  cubital 
par  élongation  du  plexus  cervical.  —  M.  Diicks- 
Dilly.  Un  soldat  d’aviation,  en  manutentionnant  des 
cibles  pour  tir  à  la  mitrailleuse,  reçut  un  choc  qui 
porta  sur  le  moignon  de  l'épaule.  En  rejetant  brus¬ 
quement  la  tète  en  dehors  il  a  tiraillé  son  plexus 
brachial.  Un  mois  après  il  constatait  les  premiers 
signes  d’une  paralysie  qui  porte  actuellement  sur  le 
cubital  et  le  médian,  au  niveau  de  la  main,  à  l’exclu¬ 
sion  de  l’avant-bras. 

Spinaocclusades  10°,  1 1»,  12' vertèbres  dorsales; 
splna  occulta  ds  la  5'  vertèbre  lombaire  ;  malfor¬ 
mations  insoupçonnées  chez  une  malade  ayant  une 
scoliose  légère.  —  M.  Gourdon  montre  une  entant 
de  15  ans,  atteinte  de  déviation  vertébrale  gauche, 
bénigne,  avec  excellent  état  général. 

Le  signe  du  «  trou  épineux  »  décrit  par  l’auteur 
au  Congrès  de  pédiatrie  de  Toulouse,  en  1910,  per¬ 
mit  de  déceler  la  présence  de  spina  occlusa  au  niveau 
des  trois  dernières  dorsales. 

La  radiographie  fit  découvrir  la  présence  d’un 
spina  occulta  localisé  sur  la  5'  lombaire. 

M.  Gourdon  souligne  que,  dans  ces  cas  de  malfor¬ 
mation  primitive  de  l’extrémité  inférieure  du  rachis, 
deux  symptômes  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic:  la  sensation  habituelle  de  fatigue  dans  le 
dos,  surtout  dans  la  station  . assise,  et  la  difficulté 
pour  soulever  des  objets  même  peu  lourds. 

Il  indique  comment  il  faut  maintenir  le  rachis 
incomplètement  développé  pour  lui  donner  un  sou¬ 
tien  efficace  sans  annihiler  totalement  sa  souplesse. 

F.  DE  Cqquet. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

Avril  1928. 

Vaccinothérapie  dans  la  broncHo-pneumonio  des 
vieillards.  —  MM.  L.  Rimbaud,  J.  Cbardoüneau 
et  W.  Arnal  ont  observé  dans  le  service  des  vieil¬ 
lards  une  épidémie  de  grippe  particulièrement 
sévère,  compliquée  de  broncho  pneumonies  et 
suivie  de  nombreux  décès.  Ils  ont  utilisé  dans  un 
certain  nombre  de  cas  le  vaccin  de  Weill  et  Du- 
fourt  en  injections  quotidiennes  de  2  cmc.  Ils  appor¬ 
tent  5  observations  de  malades  porteurs  de  lésions 
cardiaques  et  rénales  graves,  chez  lesquels  ils  ont 
obtenu  une  chute  rapide  de  la  fièvre  avec  sédation 
des  symptômes  fonctionnels  et  guérison.  Ils  insis¬ 
tent  sur  l’absence  de  réaction  générale  ou  locale  et 
l’innocuité  absolue  de  la  vaccinothérapie  malgré 
l’existence  de  lésions  cardio-rénales  profondes  et 
sur  les  résultats  très  favorables  de  la  méthode. 

Spasme  du  cardia  symptomatique  d’une  néo¬ 
plasie  radiologiquement  latente,  démontrée  par 
une  généralisation  soudaine.  —  MM.  L.  Rimbaud, 
J.  Cbardonneau  et  W.  Arnal  présententun  spasme 
du  cardia  qui  céda  rapidement  à  des  injections  quo¬ 
tidiennes  d’atropine  et  sans  qu’aucune  autre  image 
radiologique  anormale  ait  pu  être  décelée. 

En  quelques  jours  le  malade  présenta  brusque¬ 
ment  des  signes  de  généralisation  néoplasique  :  dé¬ 
collement  de  la  rétine,  épanchement  pleural,  ascite 
abondante,  nodules  sous-cutanés,  ganglion  de  Troi- 
sier,  teint  terreux  caractéristique. 

Les  auteurs  ont  noté  la  disparition  complète  du 
spasme  du  cardia  après  cessation  de  la  médication 
antispasmodique. 

Hémiplégie  urémique  et  rétention  chlorée  sèche. 
—  MM.  Vedel,  J.  Vidal  et  G.  Foyot  publient  l’ob- 
servatiou  d’une  femme  atteinte  de  néphrite  chro¬ 
nique  urémigène,  qui,  sans  ictus  préalable,  présenta 
une  hémiplégie  gauche  avec  contracture.  Le  liquide 


céphalo-rachidien  contenait  7  gr.  95  de  chlorures 
par  litre.  L’autopsie  ne  révéla  aucun  foyer  lésionnel. 
Rappelant  les  travaux  récents  de  Blum,  Ambard, 
Schmid  sur  la  chloropexie  du  tissu  nerveux  et  sur 
l’augmentation  de  l’excitabilité  que  provoque  la 
surcharge  du  cerveau  en  HCl,  les  auteurs  pensent 
que  les  hémiplégies  urémiques  relèvent  vraisembla¬ 
blement  d’une  cause  toxique  et  insistent  sur  l’action 
éventuelle  de  la  rétention  chlorée  sèche. 

—  M.  L.  Rimbaud  admet  qu’uu  élément  circula¬ 
toire  est  indispensable  pour  localiser  les  effets  de 
la  rétention  toxique  A  un  hémisphère.  De  petits 
points  de  nécrose  localisés  dans  les  zones  voisines 
du  striatum,  et  décelables  seulement  par  l’examen 
histologique,  sont  vraisemblablement  à  l’origine  des 
contractures  précoces. 

—  M.  P.  Cristal  considère  l’observation  rap¬ 
portée  conime  un  argument  très  défavorable  à  la 
théorie  d’Ambard  sur  la  rétention  chlorée  sèche 
dans  les  néphrites;  en  effet,  si,  suivant  cet  auteur, 
la  majeure  partie  du  chlore  est  fixée  chimiquement 
sur  les  protéines  tissulaires  sous  forme  de  chlorhy¬ 
drate  de  protéine,  il  ne  doit  pas  y  avoir  hyperchlo- 
rorachie  correspondante,  A  moins  d’uu  phénomène 
de  Becquerel  non  démontré  encore  dans  ce  cas. 

Œdèmes  irréductibles  au  cours  d’une  néphrite 
hydropigène  avec  cholestérolémie;  échec  du  trai¬ 
tement  thyroïdien.  —  MM.  Vedel,  J.  Vidal  et 
G.  Fayot  résument  l’observation  d’une  jeune  femme 
atteinte  de  néphrite  de  cause  inconnue,  caractérisée 
par  une  albuminurie  importante  (10-12  gr.),  une 
rétention  chlorée  mixte,  des  œdèmes  irréductibles 
et  une  cholestérolémie  de  4  gr.  08.  Tous  les  traite¬ 
ments  ont  échoué  (traitement  antisyphililique  associé 
au  régime  déchloruré,  injections  de  técarine,  neptal, 
CaCl’  A  doses  massives,  etc.).  L’échec  du  régime 
déchloruré  indique  l’existence  vraisemblable  d’un 
facteur  extrarénal  dans  la  production  de  l’œdème. 
L’échec  du  traitement  thyroïdien  montre  l’insuffi¬ 
sance  de  certaines  théories  palhogéniques  plus  ré¬ 
cemment  proposées.  Les  auteurs  supposent  que, 
dans  le  cas  particulier,  l’élévation  du  coefficient 
llpocytique  a  conféré  A  l’œdème,  dont  la  cause  ini¬ 
tiale  pouvait  être  rénale  ou  extra-rénale  (trouble 
dans  le  métabolisme  des  protéines),  son  caractère 
de  fixité. 

Sarcome  myélo-érythroblastique  à  localisations 
multiples.  —  MM.  Duoamp,  M.  Janbon,  L.  Gon- 
dard  et  H.-L.  Ouibert  présentent  les  pièces  préle¬ 
vées  A  la  nécropsie  d’un  homme  de  34  ans,  observé 
pendant  3  jours,  qui  avait  présenté  un  état  fébrile 
subcomateux,  avec  importante  réaction  méningée 
(300  éléments  A  la  cellule  de  Nageotte,  considérés 
comme  polynucléaires)  et  hyperazotémie  croissante. 
Il  fut  trouvé  porteur  de  tumeurs  innombrables,  dis¬ 
séminées  dans  toute  l’économie,  plus  particulière¬ 
ment  au  niveau  des  os  (perforation  de  la  voûte  crâ¬ 
nienne),  de  l'encéphale,  du  foie,  des  ganglions. 
Toutes  ces  tumeurs  reproduisaient  histologique¬ 
ment  une  variété  rare  de  myélome,  le  sarcome 
myélo-érythroblastique.  L’évolution  fut  particuliè¬ 
rement  rapide,  symptomatiquement  tout  au  moins, 
les  auteurs  ayant  pu  apprendre  que  le  sujet  était 
parfaitement  actif  15  jours  seulement  auparavant,  se 
plaignant  uniquement  de  quelques  vagues  douleurs 
périartioulaires. 

La  valeur  de  la  réserve  alcaline  dans  le  pro¬ 
nostic  des  vomissements  Incoercibles  de  la  gros¬ 
sesse.  —  MM.  J.  Coll  de  Carréra,  M.  Janbon  et 
Uenriet  rapportent  une  observation  qu'ils  considè¬ 
rent  comme  un  argument  en  faveur  de  l’opinion  de 
Bar  et  de  Williams  touchant  la  valeur  du  taux  de  la 
réserva  alcaline  du  plasma  sanguin  dans  le  pronostic 
des  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  et  le 
choix  de  la  conduite  à  tenir.  Ils  ont  pu,  s’appuyant 
sur  dos  mesures  répétées  de  la  réserve  alcaline,  ob¬ 
tenir  au  bout  de  2  mois  la  cessation  complète  et  défi¬ 
nitive  des  vomissements  par  la  seule  thérapeutique 
alcaline,  glycosée  et  hydrique,  dans  un  cas  où^  selon 
les  données  classiques  (accélération  du  pouls,  amai¬ 
grissement),  l’interruption  paraissait  s’imposer.  A 
noter  que  deux  grossesses  antérieures  avaient  été 
thérapeutiquement  interrompues  pour  la  même 
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Sur  les  tendances 
de  la  Médecine  américaine  ^ 


Il  serait  bien  étonnant  qu’un  pays  dont  la  civi¬ 
lisation  est  d’origine  européenne,  mais  dont  les 
conditions  de  développement  ont  été  essentielle¬ 
ment  différentes  de  celles  de  notre  continent,  ne 
tende  pas  à  s’individualiser  à  mesure  qu'il  pro¬ 
gresse  dans  l’organisation.  Les  Etats-Unis  n’ont 
pas  échappé  à  cette  règle  et  c’est  un  lieu  commun 
de  dire  que  la  civilisation  américaine  présente  un 
grand  nombre  de  caractéristiques  qui  l’éloignent 
tout  à  fait  de  nous  sur  un  très  grand  nombre  de 
points. 

Dans  le  domaine  médical,  les  tendances  ne  se 
sont  manifestées  que  peu  à  peu,  après  la  période 
de  préparation  pendant  laquelle  l'influence  domi¬ 
natrice  de  sir  'William  Osler  s’est  manifestée 
d’une  manière  profonde.  On  peut  dire  dès  mainte¬ 
nant  que  la  médecine  américaine  tend  vers  un 
développement  presque  uniquement  scientifique 
et  cherche  à  s’approcher  autant  que  possible  des 
sciences  exactes.  Cette  tendance  n'a  pas  marqué 
beaucoup  de  son  empreinte  les  médecins  améri¬ 
cains  qui  ont  dépassé  un  certain  âge,  mais  elle 
tend  de  plus  en  plus  à  s’imprimer  fortement  sur 
les  jeunes  couches  qui  formeront  bientôt  la 
majorité  du  corps  médical. 

Le  cycle  des  études  médicales  américaines  a  été 
déjà  exposé  à  plusieurs  reprises  en  France;  il 
n’est  pas  nécessaire  de  le  décrire  à  nouveau  ici. 
Mais  il  faut  tout  de  même  remarquer  que  les  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  les  étu  liants  américains 
commencent  la  médecine  sont  bi.en  différentes  de 
celles  de  nos  étudiants.  Les  «  High  schools  » 
américaines  qui  sont  l’équivalent  de  nos  lycées 
fournissent  à  la  jeunesse  américaine  une  instruc¬ 
tion  générale,  qui  est  loin  d’approcher  en  étendue 
et  en  solidité  celle  que  procurent  les  lycées  fran¬ 
çais.  Par  un  esprit  de  démocratisme  bien  inten¬ 
tionné  mais  dont  l’application  s’est  révélée  dilficile, 
les  Américains  ont  voulu  ouvrir  toutes  grandes 
les  portes  de  leurs  écoles  secondaires  à  la  masse 
des  jeunes  gens.  Il  sont  dû  multiplier  les  bâtiments, 
recruter  à  toute  force  de  très  nombreux  profes¬ 
seurs,  et  nécessairement  ont  été  obligés  de  pro¬ 
portionner  leurs  programmes  au  niveau  moyen  de 
leurs  très  nombreux  étudiants.  Comme,  d’autre 
part,  il  n’existe  pas  d'examen  de  fin  d’études  et 
que  les  «  qualifications  »  sont  obtenues  unique¬ 
ment  après  le  passage  d’examens  fragmentaires 
qui  sont  passés  tous  les  trois  mois,  et  où  1;  s  élèves 
ne  sont  pratiquement  jamais  refusés,  il  en  résulte 
pour  les  High  schools  américaines  une  difficulté 
à  préparer  une  élite  qui  soit  prête  à  assimiler 
l’enseignement  supérieur. 

Au  moment  où  certains  politiciens  préconisent 
en  France  l’École  secondaire  gratuite  et  univer¬ 
selle,  l’exemple  des  déceptions  de  l’Amérique 
pourtant  bien  plus  riche  que  nous  et  où  les  initia¬ 
tives  sont  plus  faciles  devrait  donner  à  réfléchir. 

En  sortant  de  la  High  school  vers  l'âge  de  17  à 
18  ans,  l’étudiant  doit  donc  faire  deux  à  trois 
années  d’études  préparatoires  purement  théori¬ 
ques  sur  les  domaines  des  sciences  naturelles, 
pour  compléter  ses  études  secondaires,  avant  de 
commencer  ses  véritables  éludes  médicales  qui 


1.  Au  retour  d’un  récent'  voyage  de  mission  en  Amé¬ 
rique  du  Nord  et  en  Amérique  centrale,  le  Dr  J.  Forestier 
a  bien  voûta  nous  donner  ta  courte  étude  qui  va  suivre. 
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durent  cinq  ans.  Ce  n’est  que  pendant  les  deux 
dernières  années  qu’il  fréquente  l’hôpital,  et 
comme  celte  formation  pratique  est  insuffisante, 
il  doit  presque  nécessairement,  une  fois  qu’il  a 
obtenu  son  diplôme,  faire  un  stage  d’une,  deux  ou 
trois  années  comme  interne  ou  assistant  dans  un 
hôpital. 

il  est  assez  curieux  de  voir  comment  la  division 
du  travail  est  établie  dans  les  services  d’hôpitaux 
américains;  sous  la  direction  du  chef  de  service, 
de  très  nombreux  assistants,  pour  la  plupart 
jeunes  médecins  diplômés,  y  travaillent  en  colla¬ 
boration  avec  des  étudiants  en  médecine  résidents 
qui  sont  à  la  fin  de  leurs  éludes.  Déjà  la  spéciali¬ 
sation  se  manifeste  en  ce  sens  que,  tandis  que  cer¬ 
tains  d’entre  eux  s’occupent  de  telle  ou  telle  part 
de  l’examen  clinique,  le  reste  de  cet  examen  est 
confié  à  d’autres. 

Une  observation  médicale  dans  un  hôpital  aux 
États  Unis  est  un  véritable  document  bourré  de 
chiffres,  de  courbes  de  toutes  sortes,  et  où  l’examen 
clinique  lui-même  est  pour  ainsi  dire  stéréotypé: 
les  feuilles  d’observations  comportant  tout  im¬ 
primés  la  désignation  de  la  plupart  des  symptômes 
pathologiques  et  des  signes  d'examen  en  face 
desquels  l’étudiant  n’a  qu’à  indiquer  par  un  signe 
conventionnel  l’absence  ou  la  présence  et  l’intensité 
du  signe  en  question.  Il  ne  faut  donc  pas  croire 
que  l’examen  clinique  manque  dans  les  observa¬ 
tions  américaines;  mais  au  lieu  d’être  fait  comme 
chez  nous,  par  un  seul  observateur  qui  en  établit 
la  synthèse  guidé  par  le  sens  clinique  que  nous 
cherchons  à  développer  et  qui  est  la  gloire  de 
1  École  française,  il  est  devenu,  aux  États-Unis, 
une  sorte  d’examen  systématique  où  rien  ne  doit 
être  oublié.  Maiheureusement  dans  ce  système  il 
n’est  pas  commode  de  donner  à  chaque  signe  sa 
valeur. 

Quant  aux  comptes  rendus  des  examens  de 
laboratoire  pratiqués  pour  chaque  patient,  ils 
occupent,  bien  entendu,  de  bien  plus  nombreuses 
pages  encore  que  l’examen  clinique.  Le  luxe 
absolument  incroyable  de  ces  épreuves  de  labora¬ 
toire  qui  portent  le  plus  souvent,  systématique¬ 
ment,  sur  tous  les  appareils,  et  toutes  les  analyses 
pratiquées,  aboutissent  à  la  création  d’un  matériel 
d’observation  extrêmement  prolifique. 

Cette  méthode  a,  bien  entendu,  ses  avantages  et 
ses  inconvénients  : 

Parmi  les  avantages  il  est  aisé  de  s’imaginer 
qu’il  peut  y  avoir  peu  d’oublis  et  que  quelquefois 
apparaissent  des  renseignements  utiles  dont  on 
n’aurait  pas  pu  prévoir  l'existence,  et  qu’on  n’au¬ 
rait  pas  recherchés  a  priori. 

Du  côté  des  inconvénients,  il  faut  noter  que  la 
superfluence  des  informations  tend  à  noyer  dans 
les  mêmes  considérations  les  points  qui  ont  de  la 
valeur  et  ceux  qui  ne  sont  qu’accessoires. 

Un  exemple  typique  de  cette  méthode  de  tra¬ 
vail  m’a  été  fourni  dans  un  grand  hôpital  de  New- 
York  dans  lequel  le  chef  de  service  a  été  chargé 
d'étudier  le  mode  d’action  thérapeutique  et  la 
meilleure  méthode  d’application  d’une  certaine 
forme  de  digitale  :  il  s’agissait  en  effet  d’établir 
les  indications  et  la  posologie  de  la  poudre  de 
feuilles  de  digitale  délivrée  en  petites  pilules 
dosées  Le  patient  atteint  d’une  lésion  cardiaque 
décomperisée  est  d’abord  soumis  à  l’observation 
sans  aucun  traitement,  au  lit  pendant  8  jours. 
Après  un  interrogatoire  minutieux,  l’examen  com¬ 
prend  non  seulement  l’examen  clinique  dans 
lequel  sont  choisis  10  points  particuliers  qui  seront 
surveillés  chaque  jour  et  dont  les  chingements 


seront  repérés  sur  la  charte  clinique,  mais  les 
examens  de  laboratoire  qui  comprennent  des 
recherches  hématologiques  et  sérologiques,  dont 
la  plupart  sont  renouvelées  tous  les  deux  à  trois 
jours,  et  enfin  l’examen  électro-cardiographique 
répété  tous  les  mêmes  intervalles.  Après  une 
semaine  d’observation,  la  médication  digitalique 
est  donnée  à  doses  progressives  jusqu’à  l'appari¬ 
tion  de  symptômes  toxiques,  et  ensuite  la  dose 
est  abaissée  jusqu’au  maximum  de  tolérance. 

Pendant  toute  la  durée  de  l’observation  les 
examens  quotidiens  comportent  la  surveillance 
des  points  cliniques  et  l’exécution  d’un  certain 
nombre  de  recherches  de  laboratoire  comme  nous 
l’avons  indiqué.  Chacune  de  ces  observations 
s’étend  sur  deux  à  quatre  semaines.  On  comprend 
aisément  que  cha<iue  charte  de  malade  constitue 
par  elle-même  un  véritable  petit  volume. 

Le  chef  de  service  qui  pour  ses  recherches  a 
deux  salles  à  sa  disposition  contenant  un  total  de 
130  lits  possède  17  assistants  résiden's  ou  non 
résidents  et  24  étudiants.  11  m’a  déclaré  qu’il 
baserait  les  conclusions  de  son  étude  sur  l’examen 
de  2.000  cas  d’affections  cardiaques,  une  moitié 
seulement  des  malades  étant  traitée.  Pour  réaliser 
ce  plan,  à  chaque  nouvelle  entrée  de  cardiaques 
à  l’hôpital,  un  malade  sur  deux  est  mis  au  traite¬ 
ment  digitalique,  l’autre  laissé  aux  seules  pres¬ 
criptions  d’hygiène  et  d’al.menlation.  Ainsi  est 
constituée  une  documentation  dont  l’abondance  et 
la  rigueur  est  à  peine  concevable  à  nos  cerveaux 
d’Européens. 

Pour  extraire  de  ces  immenses  dossiers  les 
enseisnements  qui  ont  pu  être  recueillis  au  cours 
de  ces  innombrables  examens,  on  comprend  bien 
que  le  chef  de  service  n'ait  pas  assez  des  assis¬ 
tants  qu’il  emploie,  et  qu’il  serait  heureux  d’en 
avoir  plus.  11  ne  peut  de  lui-même,  cela  se  conçoit, 
plonger  son  regard  dans  le  détail  des  obser¬ 
vations  qui  sont  recueillies;  au  contraire,  il  ne 
travaille  que  sur  des  documents  de  seconde  main 
qui  résultent  de  la  confrontation  des  résultats  par 
ses  assistants,  chacun  d’eux  s’occupant  d’un  point 
particulier  pour  lequel  il  dresse  tables,  courbes 
et  statistiques. 

11  est  donc  facile  de  voir  que  la  méthode  de  tra¬ 
vail  américaine  est  évidemment  très  complète  au 
point  de  vue  de  son  organisation  et  qu’elle  ne 
néglige  aucun  détail,  aucune  contre-expérience,  et 
qu’elle  tend  à  n’oublier  aucun  point  dans  l’étude 
d’une  question  :  c’est  une  méthode  extrêmement 
analytique  et  qui  est  basée  sur  l’étude  serrée  de 
statistiques  qu’elle  accumule.  L’effort  ainsi  réalisé 
est  immense  et  il  faut  louer  ainsi  qu’il  convient  le 
labeur  des  chercheurs  américains,  par  ailleurs 
bien  mieux  rétribués  que  les  nôtres. 

Celte  méthode  des  statistiques  que  les  Améri¬ 
cains  ont  si  largement  développée,  après  en  avoir 
emprunté  les  éléments  à  la  science  médicale  alle¬ 
mande,  est  certes  capable  de  fournir  dans  certains 
cas  des  renseignements  très  précieux  ;  elle  est  sur¬ 
tout  valable,  à  notre  avis,  quand  elle  s’attaque  à 
des  problèmes  de  pathologie  générale  ou  à  des 
questions  d'importance  sociale. 

Mais  il  faut  bien  remarquer  que  toute  statistique 
doit  être  examinée  avec  beaucoup  de  critique  et 
que  son  interprétation  n’est  pas  toujours  aussi 
aisée  qu’elle  en  a  l’air.  Une  petite  mésaventure 
arrivée  dans  une  circonstance  de  ce  genre  à  un 
honorable  confrère  qui  parlait  à  Chicago  mérite 
d’être  rapponée. 

Ce  confrère,  voulant  donner  la  preuve  de  la 
valeur  d’une  hygiène  médicale  bien  conduite 
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quant  à  la  prolongation  de  la  vie,  eut  recours  à 
l’étude  des  statistiques  des  Assurances  sur  la  vie 
américaines,  pour  prouver  que  si  l’âge  moyen 
auquel  mouraient  les  médecins  était  de  62  ans, 
celui  auquel  mouraient  les  habitants  des  États- 
Unis  pris  en  groupe  était  de  42  ans.  La  différence 
était  importante  et  il  l’attribuait  tout  naturellement 
à  la  connaissance  plus  profonde  qu’ont  les  méde¬ 
cins  des  principes,  d’hygiène  qu’il  sont  chargés 
d’enseigner  et  de  faire  appliquer. 

Par  malheur,  notre  confrère  avait  comparé 
deux  catégories  d’individus  tout  à  fait  différents, 
étant  donné  que  les  statistiques  globales  améri¬ 
caines  comportent  tous  les  individus,  même  ceux 
morts  dans  leur  première  année,  tandis  que  celle 
qui  concerne  les  médecins  ne  s’applique  qu’à  des 
individus  qui  ont  terminé  leurs  études  et  ont 
atteint  par  conséquent,  en  moyenne,  l’âge  de 
25  ans  environ.  11  fut  prouvé  tout  aussitôt  que  si 
l’on  consultait  les  statistiques  américaines  con¬ 
cernant  les  sujets  ayant  atteint  l’âge  de  25  ans, 
ils  avaient  chance  en  moyenne  de  ne  mourir  qu’à 
63  ans,  ce  qui  renversait  complètement  les  con¬ 
clusions  établies  sur  les  premières  statistiques. 

Cet  exemple  prouve  simplement  que,  comme  la 
langue  dans  la  fable  d’Esope,  les  statistiques  peu¬ 
vent  être  la  meilleure  ou  la  pire  des  choses.  Mais 
il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  les  méthodes  de 
classement  américaines  et  les  fichiers  d’hôpitaux, 
si  exactement  tenus  à  jour  par  des  services 
spéciaux,  évitent  la  perte  d’observations  précieu¬ 
ses  qui  se  trouvent  détruites  ou  dispersées  dans 
la  plupart  des  services  hospitaliers  français. 

Parallèlement  à  la  médecine  en  général,  la  pra¬ 
tique  médicale  a  beaucoup  évolué  aux  Etals  Unis  : 
c’est  un  lieu  commun  actuellement  de  dire  que  le 
praticien  qu’on  appelle  là-bas  «  General  practi¬ 
tioner  »  tend  à  disparaître;  et,  en  fait,  toute  l’or¬ 
ganisation  médicale  tend  à  hâter  sa  disparition. 
On  lui  reprochait  son  ignorance,  l’impossibilité 
qu’il  avait  de  résoudre  les  situations  graves  et  on 
l’a  remplacé  par  des  spécialistes  dans  tous  les 
domaines.  Si  bien  que  pour  être  soigné  pour  une 
affecti'jn  même  très  simple,  le  patient  américain 
est  généralement  obligé  d’avoir  affaire  à  plusieurs 
médecins,  rarement  moins  de  trois  ou  quatre. 

L’inconvénient  de  ce  système  n’est  pas  aussi 
grand  qu’on  le  croit,  étant  donné  que  le  nombre 
des  cliniques  qui  existent  dans  les  villes  améri¬ 
caines  est  considérable  ;  on  les  appelle  »  hospi¬ 
tal  »  et  elles  soignent  les  gens  aisés  comme  les 
pauvres,  tirant  leurs  ressources  des  premiers  au 
profit  des  seconds.  Même  pour  une  affection 
bénigne,  les  patients  s’y  font  volontiers  trans¬ 
porter  et  la  coopération  de  plusieurs  médecins 
dans  le  traitement  du  sujet  y  est  évidemment  très 
facile.  L’inconvénient  n’existe  véritablement  que 
lorsqu’il  s’agit  de  districts  ruraux  où  de  telles 
organisations  ne  sont  pas  immédiatement  à  la 
portée.  Même  avec  le  développement  des  moyens 
de  transport  et  surtout  de  l'automobile,  il  est 
nécessaire  qu’il  y  ait  dans  les  campagnes  une 
répartition  de  praticiens  généraux  à  même  de 
prendre  leurs  responsabilités  dans  les  cas  d’ur¬ 
gence.  C'est  là  un  point  de  l’organisation  médi¬ 
cale  américaine  qui  préoccupe  un  certain  nombre 
de  nos  confrères  de  là-bas  et  môme  certains  mi¬ 
lieux  politiques,  à  un  moment  où  les  Etats-Unis, 
comme  toutes  les  nations  du  monde,  songent  à 
maintenir  l'attachement  à  la  terre  et  à  éviter  un 
afflux  exagéré  des  campagnes  vers  les  villes. 

Enfin  même  dans  cette  évolution  de  la  méde¬ 
cine,  il  y  a  une  résistance  qui  se  manifeste,  et  je 
n’en  veux  pour  preuve  que  les  articles  récents  de 
Pusey,  de  Chicago,  dans  le  Journal  of  the  American 
Medical  Aasocianon. 

Les  examens  do  laboratoire  en  clientèle  sont 
tout  aussi  développés  qu’ils  le  sont  à  l’hôpital  et 
il  est  peu  de  spécialistes  qui  se  croiraient  auto¬ 
risés  à  baser  un  diagnostic  et  établir  un  traitement 
sans  avoir  recouru  à  un  nombre  plus  ou  moins  ' 
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grand  de  recherches  de  laboratoire.  Si,  dans  notre 
pays,  nous  péchons  plutôt  par  défaut,  et  si  les 
laboratoires  à  la  portée  des  praticiens  ont  besoin 
de  se  développer  encore  pour  répondre  à  nos 
besoins,  il  y  a  eu  aux  Etats  Unis  une  certaine  ten¬ 
dance  à  l’exagération.  D’ailleurs,  la  réaction  s’est 
déjà  manifestée  à  ce  sujet  et  un  certain  nombre 
de  spécialistes  américains  tendent  maintenant  à 
exécuter  eux-mêmes  les  recherches  complémen¬ 
taires  qui  leur  sont  nécessaires  afin  de  donner  à 
leur  examen  cette  netteté,  cette  homogénéité  qui 
est  si  utile  aux  patients. 

Il  y  a  un  point  de  la  pratique  américaine  qui 
est  tout  à  fait  typique  et  pour  lequel  nos  confrères 
américains  méritent  la  plus  grande  admiration, 
c’est  la  considération  qu’ils  ont  su  donner  à  leur 
profession,  et  l’intérêt  qu’ils  ont  su  éveiller  dans 
le  public  pour  les  recherches  scientifiques  d’ordre 
médical.  Chaque  praticien  américain  tend  à  se 
considérer  du  fait  de  son  éducation  et  de  la  forme 
de  la  pratique  dans  son  pays  comme  un  savant 
en  même  temps  qu’un  praticien.  Depuis  de  lon¬ 
gues  années,  le  corps  médical  américain  a  su 
montrer  au  public,  en  général,  et  aux  patients,  en 
particulier,  l’intérêt  des  recherches  médicales,  la 
grande  valeur  des  laboratoires  et  des  hôpitaux 
pour  le  progrès  scientifique  et  l’amélioration  des 
conditions  de  la  vie;  et  il  a  réussi  peu  à  peu  à 
faire  des  clients  de  véritables  collaborateurs.  Un 
grand  nombre  de  médecins  américains  pour¬ 
suivent  les  recherches  qu’ils  font  dans  les  hôpi¬ 
taux  avec  des  crédits  qui  leur  sont  alloués  géné¬ 
reusement  par  leurs  propres  clients.  Toutes  les 
campagnes  menées  pour  créer  de  nouveaux  labo¬ 
ratoires  ou  hôpitaux,  pour  encourager  les  travaux, 
aboutissent  à  des  résultats  remarquables  qui 
donnent  à  la  profession  médicale  américaine  les 
crédits  énormes  dont  elle  dispose.  On  objectera 
qu’il  n’y  a  là  rien  que  de  très  naturel  puisque  le 
peuple  américain  profondément  épris  des  pro¬ 
grès  est  acquis  tout  naturellement  aux  recherches 
scientifiques  et  médicales.  Et  on  peut  faire 
remarquer  que  les  conditions  financières  excep¬ 
tionnelles  des  Etats-Unis  permettent  aux  Amé¬ 
ricains  des  largesses  impossibles  aux  Européens. 
Ceci  est  parfaitement  vrai,  mais  il  n’en  reste  pas 
moins  que  l’énormité  des  ressources  dont  dispo¬ 
sent  nos  confrères  est  beaucoup  plus  grande, 
proportionnellement  aux  fortunes  de  leurs  natio¬ 
naux,  que  celles  dont  disposent  les  Européens 
et  en  particulier  les  Français.  Et  ce  serait  fort  à 
désirer  que,  profitant  de  cette  expérience,  une 
tentative  fût  faite  par  le  corps  médical  français 
pour  obtenir  cette  collaboration  du  public,  cet 
appel  à  l'iniiiative  privée  qui  a  des  chances 
d’être  moins  stérile  —  mais  à  la  longue  évidem¬ 
ment  —  que  le  continuel  appel  à  la  bourse  de 
l’Etat  tel  (|u’il  est  pratiqué  actuellement. 

Pour  donner  un  exemple  de  cette  activité  de 
l’initiative  privée,  je  terminerai  par  cette  petite 
anecdote  concernant  la  création  d’un  Comité 
d’études  sur  le  métabolisme  de  la  viande. 

Un  confrère  de  New-York,  intéressé  dans  les 
quesiions  de  métabolisme,  lut  un  jour  avec  beau¬ 
coup  d’intérêt  la  relation  d’un  séjour  de  l’explo¬ 
rateur  américain  Stefansson  au  milieu  des  Esqui¬ 
maux  dans  les  régions  arctiques.  Cet  explorateur, 
avec  un  compagnon,  avait  vécu  pendant  quatre 
ans  dans  le  cercle  polaire  au  milieu  des  popula¬ 
tions  d’Esquiraaux,  n’ayant  pour  toutes  provi¬ 
sions  que  son  fusil,  des  cartouches  et  des  allu¬ 
mettes.  11  avait  vécu  uniquement  comme  les 
habitants  du  pays,  du  produit  de  la  chasse  et  de 
la  pêche.  Il  apparut  aussitôt  au  médecin  que. ces 
sujets  qui  avaient  supporté  pendant  qnatre  ans 
une  alimentation  uniquement  animale,  faite  de 
poissons  et  de  gibier,  devaient  être  particuliè¬ 
rement  intéressants  à  étudier  pour  connaître  les 
conséquences  de  l'alimentation  carnée.  Il  se  mit 
en  rapport  avec  les  explorateurs  qui  consentirent 
aimablement  à  se  laisser  examiner.  , 


Comme  il  n’apparaissait  pas  que  ce  régime  un 
peu  anormal  eût  créé  de  lésions  dans  leur  orga¬ 
nisme,  il  pensa  pouvoir  porter  ses  études  plus 
loin  et  leur  demanda  s’ils  accepteraient,  puis¬ 
qu’ils  en  avaient  déjà  fait  l’expérience,  de  se 
remettre  pendant  un  certain  temps  au  régime 
carné,  pendant  lequel  ils  seraient  soumis  à  des 
tests  variés  afin  de  connaître  aussi  parfaitement 
que  possible  le  métabolisme  de  la  viande.  Les 
explorateurs  acceptèrent,  et  il  s’agissaibsimple- 
ment  de  réunir  des  collaborateurs  médicaux  pour 
faire  cette  étude  selon  la  méthode  américaine,  en 
«  team  work  »  (travail  d’équipe),  et  de  réunir  les 
crédits  nécessaires  pour  cetté  entreprise. 

Il  obtint  des  crédits  de  ses  propres  clients, 
et  comme  cette  fois-ci  l’entreprise  était  assez 
vaste,  ils  ne  furent  pas  tout  à  fait  suffisants.  Notre 
confrère  eut  alors  une  idée  bien  américaine  et 
particulièrement  féconde  ;  il  chercha  quel  orga¬ 
nisme  puissant  pourrait  être  intéressé  à  une  étude 
de  CO  genre,  et  son  choix  tomba  tout  naturelle¬ 
ment  sur  les  fabricants  de  conserves  de  Chicago 
qui  produisent  annuellement  plusieurs  millions 
de  tonnes  de  viandes  de  conserve.  Son  appel  fut 
entendu  et  le  Gonsorlium  des  «  Packers  »  de 
Chicago,  après  une  courte  étude  de  la  question, 
offrit  à  notre  confrère  vingt-cinq  mille  dollars,  soit 
environ  800  000  francs,  pour  poursuivre  cette 
étude  sur  le  métaboliame  de  la  viande,  avec  les 
collaborateurs  qu’il  croirait  devoir  s’adjoindre, 
-Il  n’y  mit  qu’une  seule  condition,  c’est  que  parmi 
ceux-ci  serait  un  médecin  qui  représenterait  les 
Packers.  Les  membres  du  Comité  seraient  libres 
de  publier  tous  les  résultats  de  leurs  observa¬ 
tions,  qu’elles  soient  favorables  ou  non  à  l’usage 
delà  viande,  les  fabricants  de  conserves  se  réser¬ 
vant  d’utiliser  dans  leur  propre  propagande  les 
documents  qu’ils  croiraient  devoir  choisir. 

J’ai  eu  l’honneur  d’assister  à  une  des  réunions 
de  ce  Comité,  où  la  besogne  est  partagée  entre 
6  ou  7  médecins  éminents,  physiologistes,  bacté¬ 
riologistes,  sérologistes  et  il  est  très  vraisem¬ 
blable  qu’une  telle  méthode  de  travail  donnera 
sous  peu  des  résultats  fort  intéressants. 

Cette  petite  anecdote  résume  très  bien,  croyons- 
nous,  les  tendances  éminemment  scientifiques  de 
la  médecine  américaine  et,  en  même  temps,  la 
manière  très  pratique  dont  elle  sait  s’adjoindre 
les  concours  financiers  absolument  indis¬ 
pensables. 

Jacques  Foeestibu, 

(d’Aix-les-Rains), 

Ancien  interne  des  UôpiUux  de  Paris. 


Un  voyage  médical  à  Vichy 


La  station  thermale  de  Vichy  vient  de  recevoir  la 
visite  des  médecins  et  étudiants  étrangers  qui  ont 
suivi  les  cours  de  perfectionnement  de  gastro-enté¬ 
rologie  institués  à  l'hôpital  Saint-Antoine  par  les 
Df»  Le  Noir,  Bensaude  et  Félix  Hatnond.  Ceux-ci  ont 
tenu  à  diriger  eux-mêmes  ce  voyage  qui  a  donué 
lieu,  de  la  part  des  médecins  étrangers  y  partici¬ 
pant,  à  une  manifestation  de  sympathie  chalenreuse 
en  l'honneur  de  ces  maitres  éminents  et  de  la  grande 
station  thermale  française. 

Après  les  visites  traditionnelles,  aux  installations 
de  la  Compagnie  fermière,  et  notamment  au  grand 
établissement  thermal  etaux  sources  présentées  dans 
un  cadre  nouveau,  et  après  une  savante  oonférenee 
du  Guinard,  président  de  la  Société  des  Sciences 
médicales  de  Vichy,  sur  les  indications  de  la  cure, 
les  hôtes  de  la  Compagnie  furent  conviés,  dans  le 
somptueux  restaurant  de  l'hôtel  Carlton,  à  un  ban¬ 
quet  qui  fut  l’occasion  d’une  réunion  particulière¬ 
ment  cordiale. 

M.  Normand,  secrétaire  général  de  la  Compagnie 
fermière,  dans  un  exposé  très  clair,  râ>uma  les 
phases  essentielles  du  développement  de  la  station 
de  Vichy  et  donna  des  chiffres  éloquents  démontrant 
la  progression  croissante  du  succès  de  notre  grande 
station  thermale.  Dans  le  programme  des  travaux 
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à  réaliser,  il  insista  particulièrement  sur  la  création 
prochaine  d’un  laboratoire  de  reclierches  chimiques, 
biologiques  et  cliniques  sur  les  eaux  de  Vichy. 

Le  D''  Guinard,  au  nom  de  la  Société  des  Sciences 
médicales  de  Vichy,  remercia  les  médecins  de  la 
clinique  de  Saint-Antoine  de  l'organisation  de  ces 
voyages  d’étude,  si  profitables  pour  les  médecins 
étrangers  ayant  suivi  leurs  cours. 

Le  D''  Le  Noir  remercia  la  Compagnie  fermière 
et  son  représentant,  M.  Normand,  de  l’accueil  cha¬ 
leureux  reçu  par  ses  élèves.  Il  rappela  le  souvenir 
des  maîtres  de  la  clinique  de  Vichy  :  les  Claude 
Fouet,  Sénac,  Max  Diirand-Fardel,  Villemin,  Franz 
Glénard,  et,  plus  près  de  nous,  Linossier. 

Plusieurs  médecins  étrangers  prirent  alors  la  pa¬ 
role  au  nom  de  leurs  confrères  ;  citons  le  D>'Alcindo 
Sodré,  au  nom  du  Brésil;  le  D''  Francisco  Cientue- 
gos,  au  nom  de  l’Espagne;  le  D''  Charalampidès,  au 
nom  des  médecins  hellènes  ;  le  D''  Carlos  Soto  Mayor, 
au  nom  des  médecins  portugais;  le  D''  Capitauvici, 
au  nom  de  ses  confrères  roumains,  le  D"’  Nadji,  au 
nom  des  médecins  turcs.  Tous  exprimèrent  leur 
reconnaissance  pour  l’accueil  magnifique  qu’ils 
avaient  reçu  et  pour  la  leçon  de  choses  si  intéres¬ 
sante  qu’ils  avaient  retirée  de  la  visite  des  installa¬ 
tions  modèles  de  la  station  thermale  de  Vichy. 


Un  nouveau  périodique  médical 
«  J’Analyse  » 


Sous  ce  titre  «  J’analyse  »  et  en  sous-titre  «  Le 
nouvel  Argus  médical  »,  un  de  nos  jeunes  confrères, 
le  D’’  Crouzat,  vient  de  lancer  une  nouvelle  publica¬ 
tion  médicale  conçue  dans  un  esprit  éminemment 
pratique.  Ce  n’est  pas  un  recueil  d’analyses  comme 
le  fut  jadis  la  Revue  d’IIayem  et  comme  l’est  aujour¬ 
d’hui  la  Revue  des  Journaux  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale,  c’est-à-dire  des  résumés  succincts,  mais  aussi 
complets  que  possible,  de  tous  les  principaux  tra¬ 
vaux  présentant  un  intérêt  scientifique  ou  documen- 

«  J’analyse  »  a  des  visées  plus  terre  à  terre  :  dans 
les  communications  aux  Sociétés  savantes  comme 
dans  les  travaux  publiés,  il  cherche  ce  qui  est 
capable  de  renseigner  le  praticien,  ce^qui,  au  point 
de  vue  diagnostic,  thLapeutique  ou  professionnel, 
est  susceptible  d’être  utile  et  d’être  immédiatement 
utilisable. 

Il  signale,  en  les  classant  méthodiquement  par 
spécialités,  les  articles  pratiques  parus  dans  les 
principaux  périodiques  médicaux,  mentionne  les 
livres  médicaux  et  les  thèses  parus  dans  le  mois, 
expose  les  techniques,  décrit  les  appareils  nou¬ 
veaux,  ne  craint  pas  d’analyser  même  les  nouvelles 
de  la  Bourse  auxquelles  nombre  de  médecins  ne 
laissent  pas  que  de  porter  intérêt. 

Clairement  écrit  et  clairement  présenté,  réservant, 
au  milieu  des  pièces  de  résistance,  des  places  à 
l’humour  et  à  la  gaieté,  le  journal  de  Crouzat  saura 
se  faire  admettre  sur  le  bureau  des  praticiens. 

P.  D. 


Appareils  Nouveaux 


Etrier  à  chainottes  pour  les  appareils  à  traction 
sur  le  mambra  inférieur. 

La  réduction  des  fractures  et  des  luxations  du 
membre  intérieur  nécessite  souvent  de  fortes  trac¬ 
tions.  J’ai  imaginé,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  un  appareil 
que  j’ai  dénommé  tracteur  à  levier;  il  présente  cette 
particularité  d’utiliser  le  levier  comnie  multiplica¬ 
teur  de  force,  eu  prenant  point  d’appui  sur  les 
branches  ischio-pubiennes  au  moyeu  d’un  tuteur  en 
acier,  terminé  par  une  crosse  s’appliquant  contre  le 
périnée  ;  à  ce  tuteur  est  articulé  un  levier  en  bois  à 
l'extrémité  duquel  on  exerce  les  tractions. 

Ce  levier  étant  raccordé,  dans  son  dixième  interne, 
avec  le  membre  blessé,  les  tractions  exercées  à  son 
extrémité  se  trouvent  multipliées  par  dix  ;  on  ob¬ 
tient  ainsi  avec  la  main  une  traction  très  suffi¬ 
sante  (Hg.  1). 

Il  est,  en  effet,  rare  de  devoir  dépasser  100  à 
120  kilogr.  pour  réduire  une  fracture  oblique  ré- 


Dans  les  cas  anciens,  des  tractions  plus  fortes 
peuvent  être  nécessaires  :  ainsi  j’ai  dû,  dans  un  cas 
de  fracture  oblique  sous-trochantérienne  datant  de 
lois  1/2,  aller  jusqu’à  260  kilogr  pour  obtenir 
la  correction  du  chevauchement  !  Je  crois  que  c'est 
une  limite  qu’il  serait  dangereux  de  franchir. 

J’ai  été  longtemps  indécis  sur  le  mode  à  employer 
pour  raccorder  le  membre  au  levier.  Le  système  le 
plus  simple,  et  c’est  par  là  que 
j’ai  commencé,  est  une  simple 
guêtre  en  cuir  ou  en  forte  toile 
lacée  sur  la  jambe  et  munie  d’u 
crochet  pouvant  s’articuler  ave 
l’appareil  tracteur.  Ce  mode  de 
raccordement  est  bon,  maii 
n’est  utilisable  que  dans  les 
lésions  du  genou,  de  la  cuisse 
et  du  bassin  ;  or  il  est  indispen¬ 
sable  de  pouvoir  employer  le 
tracteur  pour  les  fractures  obli¬ 
ques  de  la  jambe  et  pour  les 
fractures  et  luxations  tibio-ta 
siennes.  Il  faut  donc  un  di 
positif  stérilisable  laissant  la 
jambe  et  le  cou  de-pied  acc 
sibles  au  bistouri. 

Après  bien  des  tâtonnements, 
je  m’étais  arrêté  à  une  sorte  de 
patin  métallique,  réglable  sui 
vaut  là  taille  du  sujet  et  fixé  a 


pied  du  blessé  par  des  bandes  de  forte  toile  (modèle 
construit  par  Collin).  Ce  patin  était  assez  sati.s- 
faisant,  mais  il  ne  laissait  pas  un  jour  suflisa.  t  sur 
l’articulation  tibio-tarsienne  ;  il  demaudaitdu  temps 
et  de  l’attention  pour  être  correctement  placé  ;  par¬ 
fois  au  cours  d’une  opération  les  bandes  glissaient, 
d’où  retard  fâcheux  et  irritant. 

J’ai  imaginé  un  dispositif  plus  simple  il  y  a  trois 


Fig.  2.  —  Etrier  à  chainettes  du  D'  Eauibotte 
(modèle  Collin). 

ans  et  M.  Collin  a  bien  voulu  m’en  fabriquer  un  mo¬ 
dèle.  J’ai  attendu,  avant  de  le  décrire,  de  l’avoir  suffi¬ 
samment  essayé.  Je  crois  devoir  actuellement  le 
signaler  et  le  recommander  comme  un  progrès. 

Cet  appareil  se  compose  d’un  étrier  en  acier  se 
plaçant  sous  le  pied  du  blessé,  dans  l’axe  des  os  de 
la  jambe.  Cet  étrier  est  constitué  par  deux  fortes 
lames  d’acier  pliées  à  angle  droit  et  formant  un  U 
par  leur  accouplement. 

La  partie  transversale  de  ces  deux  pièces  est  fenê- 
trée  et  traversée  par  un  boulon  qui  les  rend  soli¬ 
daires  et  qui  permetde  varierl’écartement  des  côtés 
de  l’étrier  de  façon  à  l’adapter  exactement  au  pied 


du  patient;  ces  deux  pièces  de  l’étrier  sont  bloquées 
par  un  écrou  guilloché  que  l’on  serre  à  la  main. 

Le  boulon  fixant  les  deux  pièces  de  l’étrier  se 
prolonge  en  dessous  par  une  tige  filetée  sur  laquelle 
se  visse  un  crochet  s’adaptant  au  levier  du  trac¬ 
teur.  Par  cette  disposition  on  peut  d’une,  part 
embraser  et  débrayer  instantanément  le  levier  et 
d’autre  part  on  peut  faire  tourner  le  membre  suivant 
son  axe  pendant  la  traction,  ce  qui  est  essentiel 
pour  la  réduction  correcte  des  fractures  spiroïdes. 

Pour  fixer  l’appareil  au  pied  du  blessé  deux  fortes 
chaînes  à  anneaux  plats  sont  attachées  aux  lames 
latérales  de  l’étrier  ;  la  chaîne  externe  est  fixée  en 
avant  de  la  lame  externe  et  la  chaîne  interne  en 
arrière  de  la  lame  internç. 

Pour  mettre  l’étrier  en  place  on  commence  par 
régler  l’écartement  des  deux  pièces,  puis  on  l’em- 
boite  sous  le  pied  dans  l’axe  de  la  jambe.  On  saisit 
alors  la  chaînette  externe,  on  la  conduit  au-devant 
du  cou-de-pied  et  on  l’attache  à  un  crochet  fixé  en 
avant  de  la  lame  interne;  on  fait  la  même  manœuvre 
avec  l’autre  chaînette,  laquelle  contournant  la  face 
postérieure  de  l’articulation  vient  s’accrocher  à  la 
lame  externe  en  passant  au-dessus  de  la  saillie  du 
calcanéum.  Ou  a  ainsi  une  prise  très  solide  et  la 
jambe  reste  accessible  jusqu’au-dessous  des  mal¬ 
léoles.  Le  placement  de  l’appareil  ne  prend  que 
quelques  secondes.  La  figure  2  fera  facilement  com¬ 
prendre  la  description  du  dispositif  et  son  fonction¬ 
nement. 

J’avais  quelques  craintes  de  voir  la  peau  blessée 
par  la  pression  des  chaînettes.  L’expérience  m’a 
rassuré  :  comme  je  l’ai  dit  plus  haut  les  tractions 
nécessaires  pour  réduire  les  fractures  récentes 
(fémur  et  tibia)  ne  dépassent  jamais  100  à  120  kilogr.  ; 
avec  ces  tractions  je  n’ai  constaté  aucune  éraflare  de 
la  peau.  Si  ou  devait  intervenir  dans  une  fracture 
oblique  ancienne  où  une  très  forte  traction  serait  à 
prévoir,  il  serait  prudent  de  protéger  les  parties 
molles  en  enroulant  quelques  tours  de  bande  avant 
de  placer  l’étrier,  on  éviterait  ainsi  les  écorchures 
possibles  de  la  peau. 

Alein  Lambotte  (d’Anvers). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Nous  apprenons  la  mort,  à  53  ans,  du  D''  Joseph 
Mekckx.  Elève  de  l’Université  libre  de  Bruxelles, 
reçu  docteur  en  1899,  il  s’embarqua  pour  le  Congo 
belge  où  il  pratiqua  la  médecine  pendant  deux  ans. 
De  retour  dans  son  pays,  il  se  spécialisa  en  oto- 
rhino-laryngologie,  à  \' Hôpital  d’ Anderlerht  d’abord 
puis  à  V Hôpital  de  Saint-Gilles  et  à  la  Policlinique 
du  Parc  Léopold.  Blessé  à  la  main,  il  s'infecta  au 
cours  d’une  opération,  subit  l’amputation  du  bras 
dioit  et  ne  tarda  pas  à  succomber.  Cette  mort 
prématurée  et  imprévue  a  causé  eu  Belgique  une 
impression  douloureuse  que  ressentent  aussi  les 
confrères  français  en  relation  avec  le  défunt. 

ITALIE 

CoNCBÈs  UES  Femmes  médecins  a  Bologne. 

Le  Congrès  des  Femmes  médecins  à  Bologne  (Avril 
dernier)  a  traité  deux  questions  importantes  :  1“  La 
protection  de  l’enfant,  c’est-à-dire  la  protection  de 
la  mère  avant  et  après  la  naissance  de  l’enfant  ;  la 
protection  non  seulement  au  point  de  vue  physique, 
mais  aussi  la  protection  intellectuelle  et  morale  de 
l’adolescent.  Les  rapporteurs  sont  venus  de  plu¬ 
sieurs  pays  et  ont  constaté  que  partout,  non  seule¬ 
ment  en  Europe,  mais  aussi  en  Australie,  en  Amé¬ 
rique,  en  Nouvelle-Zélande  depuis  la  guerre,  la  mé¬ 
decine  est  devenue  surtout  sociale  et  préventive.  On 
a  visité  les  écoles  en  plein  air  pour  les  enfants  nés 
de  parente  tnberculeux.  Un  bienfaiteur  aimant  les 
enfants  a  donné  sa  magnifique  villa  Casaglia  aux 
petits  de  4  à  7  ans  pour  les  fortifier  avant  d'entrer  à 
l’école.  Ils  restent  jour  et  nuit  en  plein  air,  ils  font 
de  la  gymnastiqne  accompagnée  de  chant  et  de  mu¬ 
sique  et  deviennent  sociables  au  contact  des  autres 
camarades. 

Le  Congrès  s’est  occupé  aussi  de  la  cécité  due  à 
l’état  général  de  l’organisme, 

La  vieille  ville  de  Bologne  dont  l’école  de  méde¬ 
cine  a  brillé  pendant  des  siècles  entiers  a  vu  se 
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réunir  plusieurs  femmes  professeurs  de  ritalie.  En 
effet,  dans  beaucoup  de  villes  italiennes  il  y  a  des 
femmes  professeurs,  par  exemple  à  Bologne,  à  Sas- 
sari,  à  Naples,  à  Milan,  à  Rome,  à  Parme,  etc. 

Les  femmes  médecins  des  autres  pays  étaient  non 
moins  distinguées  et  instruites. 

Le  Congrès  s’est  terminé  par  la  visite  de  l’Institut 
Rizzoli  et  des  autres  établissements  médicaux  de  la 
ville.  D''  Mélina  Lipinska. 

PORTUGAL 

Le  professeur  AITouso  Augusto  Pinto  a  été  nommé 
titulaire  de  la  cliaire  de  bactériologie  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  l’Université  de  Coimbra. 

L’Institut  Rocha  Cabrai  de  Lisbonne  a  organisé 
une  série  de  conférences  sur  la  biologie.  La  pre¬ 
mière  a  été  faite  par  le  professeur  Ferreira  de  Mira, 
directeur  de  l’Institut,  sur  «  Croissance  et  glandes  à 
sécrétion  interne  ». 

URUGUAY 

Jubilé  du  professeur  Augusto  Turehne. 

Les  élèves  et  les  amis  du  professeur  A.  'l’urenne 
se  sont  réunis  en  Avril  pour  rendre  hommage,  à 
l’occasion  de  ses  vingt-cinq  ans  de  professorat  à  la 


Augusto  TURENNE 


Faculté  de  Médecine  de  Montevideo,  à  l’éminent 
obstétricien  dont  la  renommée  a  depuis  longtemps 
dépassé  les  frontières  de  son  pays. 

A  cet  hommage  se  sont  associés  les  accoucheurs 
et  gynécologues  de  Paris,  heureux  de  répondre  à 
l’invitation  du  Comité  présidé  par  Cortabarria  et  de 
donner  à  leurs  amis  d’outre-mer  un  témoignage 
d’admiration  et  d'affection. 

Aussi  passionné  d  art  que  de  philosophie,  mé¬ 
decin  sage  et  habile  autant  que  sociologue  épris  de 
progrès,  Turenne  est  un  des  hommes  les  plus  repré¬ 
sentatifs  de  cet  admirable  peuple  uruguayen  qui 
nous  est  cher  &  tant  de  titres. 

’l’rois  fois  il  est  venu  en  Europe  depuis  le  jour  de 
l’année  1894  où,  jeune  médecin,  il  était  envoyé  en 
mission  pour  étudier  ù  l’Institut  Pasteur  et  à  l’hô¬ 
pital  des  Fnfants-Malades  la  préparation  et  l’appli¬ 
cation  du  sérum  antidiphtérique  que  Roux  venait  de 
nous  donner.  Chaque  fois,  il  a  laissé  dans  notre 
pays  de  nouveaux  amis.  Ils  ont  aujourd’hui  la  joie 
de  fêter  le  maître  obstétricien  dont  l’activité  bien¬ 
faisante  méritait  depuis  longtemps  le  solennel  hom¬ 
mage  qui  vient  de  lui  être  rendu  é  Montevideo. 

A.  Couvelaire. 


ABONNEMENTS.  —  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  partent  du  1“''  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  n  MM.  Masson  et  C”,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris,  6'.  Compte  chèques 
postaux  hU!). 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires  : 

MM.  Walter  Benzindra,  Anglais;  Abramovici 
Elias,  Roumain;  Racoveanu,  Roumain;  Trut- 
mann,  Suisse;  Carlos  Oliveira,  Portugais; 
W.  M.  K.  Scliellekens,  Hollandais;  Hachiro 
Akauva,  Japonais;  Dolcey  Manga  Rosales,  Co¬ 
lombien  ;  Abraham  Salmanofi,  Russe  ;  M.  T. 
Reis,  Brésilien;  Pedro  Gimeno  Corbaton,  Espa¬ 
gnol  ;  J  orna  Carrillo,  Espagnol;  Dan  Theo- 
doresco.  Roumain;  Cohn,  Palestine;  Joaquin 
José  Vallarino,  Panama;  W.  R.  Frayne,  Austra¬ 
lien;  Jésus  M.  Pulecio,  Colombien;  Rutten, 
Belge;  Germani  Giuseppe,  Italien;  José  Apella- 
niz.  Cubain;  Amilio  Buzi,  Italien;  Auerbach, 
Roumain. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Le  sympathique  et  les  systèmes  associés  ;  vagoto¬ 
nies,  sympathicotonies,  neurotonies,  par  A.-C. 

CuiLi.AUME.  Deuxième  édition  entièrement  refon¬ 
due.  1  vol.  de  562  pages  (Masson  et  C"',  éditeurs). 

—  Prix  :  40  francs. 

Depuis  le  travail  fondamental  d’Eppinger  et  de 
Hess  le  système  neuro-végétatif  a  pris  une  place 
importante  en  physiologie  et  en  pathologie.  Son 
étude  ardue  est  poursuivie  sans  cesse  et  l’on  sait  la 
contribution  importante  que  Guilaume  a  apportée  à 
la  connaissance  et  à  la  diffusion  des  meilleures 
notions  que  nous  possédons  actuellement  sur  ce 
sujet.  Alors  même  que  les  examens  d’exploration 
dits  de  laboratoire  ne  donnent  que  des  résultats 
décevants  ou  contradictoires,  il  ne  fait  pas  de  doute 
que  la  seule  clinique  permet  de  soupçonner  et  de 
reconnaître  le  rôle  important  du  système  neuro-végé¬ 
tatif  dans  nombre  d’états  constitutionnels  et  mor¬ 
bides.  Si  l’on  sait  rester  dans  le  domaine  des  faits 
constatés,  en  se  gardant  de  toute  doctrine  encore 
prématurée,  l’étude  du  sympathique  présente  un 
très  réel  intérêt  pour  le  médecin,  en  lui  permettant 
de  comprendre  cette  pathologie  fonctionnelle,  cette 
neurologie  viscérale  dont  l’avenir  se  montre  riehe  de 
promesses  thérapeutiques. 

Aussi  faut-il  savoir  gré  à  Guillaume  d’avoir  réuni 
dans  eette  deuxième  édition,  profondément  remaniée 
et  qui  ne  garde  que  la  trame  de  la  première,  les 
documents  nombreux  qui  permettent  une  classifica¬ 
tion  nosologique  des  faits  appartenant  à  la  classe 
organo-végétative  de  la  pathologie. 

De  cet  important  ouvrage  nous  ne  pouvons  seule¬ 
ment  que  souligner  quelques  chapitres  et  eu  parti¬ 
culier  la  description  précise  de  la  sympathicotonie, 
de  la  vagotonie  et  de  la  neurotonie;  les  perturba¬ 
tions  humorales  d’ordre  physico-chimique,  dont  le 
rapport  étroit  avec  ces  syndromes  permettra  peut- 
être  de  rapporter  au  sympathique  nombre  d’états 
complexes  encore  énigmatiques;  le  psychisme  dans 
les  états  de  déséquilibre  neuro-végétatif,  etc.  Les 
renseignements  fournis  par  les  épreuves  d’explora¬ 
tion  physiologique  et  pharmacologique  sont  l’objet 
d’une  étude  approfondie  et  l’auteur  montre  à  juste 
titre  le  danger  qu’il  y  aurait  de  les  accepter  sans 
appel  et  la  nécessité  de  toujours  les  confronter  avec 
les  enseignements  de  l’observation  clinique  qui  se 
révèleici,  comme  partout  ailleurs  en  médecine,  d’une 
prééminenee  incontestée.  Après  avoir  passé  en  revue 
la  participation  des  syndromes  vago-sympalhiques 
aux  grands  processus  morbides  (infections,  intoxica¬ 
tions,  shock,  crises  toxiques,  anaphylaxie),  l’auteur 
étudie  ces  syndromes  dans  les  différentes  affections 
des  grands  appareils  de  l’économie  et  leur  consacre 
une  part  importante  dans  la  genèse  des  troubles 
mentaux.  Enfiu  l’auteur  consacre  un  important  déve¬ 
loppement  à  la  thérapeutique  des  troubles  neuro¬ 
végétatifs. 

Tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  physio-pathologie 
de  cette  branche  nouvelle  de  la  médecine,  à  laquelle 
l’auteur  a  apporté  une  riche  contribution,  ne  man¬ 


queront  pas  de  lire  et  consulteront  toujours  avec 
fruit  l’ouvrage  de  Guillaume  qui  connaîtra  —  comme 
la  première  édition  rapidement  épuisée  —  le  succès 
qu’il  mérite. 

Raymond  Gargin. 

Où  en  est  l’embryologie,  par  Fauré-Frémiet  (Gau- 
thier-Villars  et  C'“,  éditeurs). 

L’embryologie  s’est  profondément  modifiée  au 
cours  du  dernier  siècle  ;  c’était,  et  c’est  encore,  une 
science  descriptive;  mais  c’est  devenu,  aussi,  une 
science  expérimentale,  puisqu’il  a  pu  se  créer  une 
physiologie  du  développement.  Celle-ci,  é'tudiant  les 
états  fonctionnels  successifs  d’un  être,  les  relie 
nécessairement  les  uns  aux  autres,  de  telle  sorte  que 
les  premiers  états  d’un  être  ne  peuvent  pas  se  séparer 
de  ceux  qui  caractérisent  l’adulte,  ni  de  ceux  qui  se 
réalisent  fatalement  pendant  la  vieillesse  et  jusqu’à 
la  mort.  Pour  analyser  ces  états  successifs  et  les 
mécanismes  organogénétiques,  il  fallut  aborder  l’étude 
de  la  cellule  suivant  une  direction  physico-chimique 
qui  a  sùscité  de  multiples  problèmes  et  qui  a  modifié 
«  l’aspect  >1  de  l’embryologie. 

'Felle  est  l’évolution  qu’expose  Fauré-Frémiet.  Son 
livre  n’est  pas  un  précis  d’embryologie,  mais  plutôt 
un  essai  sur  les  tendances  et  les  destinées  de  cette 
science,  telles  que  nous  pouvons  les  faire  dans  l’état 
actuel  de  la  biologie. 

Il  étudie,  tour  à  tour,  l’hypotlièss  d’Arrhenius  sur 
l’origine  de  la  vie,  les  expériences  de  Leduc,  l’ovoge- 
nèse  et  la  spermatogenèse,  les  notions  que  la  chimie 
physique  nous  donne  sur  la  cellule,  la  pérennité  de 
la  vie  cellulaire  et  les  enseignements  qu’il  faut  tirer 
de  la  culture  des  tissus,  la  croissance  et  le  rapport 
nucléoplasmatique,  le  déterminisme  des  formes  cel¬ 
lulaires,  les  problèmes  de  la  segmentation  de  l’œuf, 
la  différenciation  cellulaire  et  l’organogenèse,  les 
lois  cinétiques  du  développement. 

Cette  sèche  énumération  ne  permettra  que  d’appré¬ 
cier  le  contenu  de  ce  livre.  Je  l’ai  lu  avec  un  vif 
intérêt  et  j’en  conseille  vivement  la  lecture  aux 
médecins  qui  ont  le  souci  de  connaître  les  propriétés 
de  la  matière  vivante  et  les  lois  très  générales  des 
phénomènes  vitaux.  Ils  y  trouveront  une  très  ins¬ 
tructive  mise  au  point  et  ils  y  goûteront  la  saveurun 
peu  agaçante  de  la  belle  recherche...  qui  n’est  jamais 
finie. 

Ik  Henri  Vignes. 

Pour  la  beauté  physique  de  ton  enfant  (gymnas¬ 
tique  figurative  dérivée  des  principes  classiques  et 
esthétiques  de  Ling;  programmes  schématiques), 
par  le  capitaine  C.  Brandt,  médecin  gymnaste  de 
l’Institut  central  de  Stockholm,  licencié  ès  lettres. 
I  vol.  23X18,  avec  figures  (Fernand  Nathan,  édi¬ 
teur).  —  Prix  :  15  francs. 

Si  la  gymnastique  est  considérée  partout  comme 
nécessaire  pour  le  développement  de  l’enfant,  elle  ne 
peut  être  efficace  que  ai  les  exercices  sont  l’objet 
d’un  choix  judicieux  et  s’ils  sont  attrayants. 

L’auteur  de  ce  livre  qui  a  obtenu  par  lui-même  des 
résultats  remarquables  expose  un  programme  com¬ 
plet  de  mouvements  étudiés,  variés  et  attrayants. 
Chaque  mouvement  porte  un  nom  imitatif  :  celui  du 
navire,  de  l’avion,  de  la  cloche,  etc.  C’est  dans  la 
gaieté  que  l’enfant  exécutera  chaque  jour  ses  quinze 
minutes  de  gymnastique,  c’est  seulement  ainsi 
qu’elle  lui  sera  salutaire. 


Livres  Reçus 


309.  La  syphilis  auricuiaire,  oreiiie  et  nerf  acoustique, 
iiar  J.  Ramadier,  oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux 
de  Paris.  180  p.  (G.  Doin  et  0’,  édit.).  —  Prix  :  15  fr. 

310.  Les  obsédés,  par  Raymond  Mallet,  ancien  clief 
de  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  110  p. 
(G.  Doin  cl  0\  édit.).  -  Prix  :  12  fr. 

311.  Les  aspects  chimiques  de  i'immunité,  par  H. 
G.  Welis,  professeur  de  pathologie  à  l’Université  de 
Chicago.  384  p.  (G.  Doin  et  C",  édit  ).  —  Prix  ;  35  fr. 

312.  Le  syndrome  maniaque,  par  R.  Deron.  372  p. 
(G.  Doin  et  C",  édit.).  —  Prix  :  55  fr. 

313.  Nouveau  traité  de  pathologie  interne,  publié 
sous  la  direction  de  E.  Enriquez,  A.  Laffitte,  Cii.  Lau- 
BRY,  Clovis  Vincent.  Tome  II  (2*  partie),  directeur  A. 
Laffitte,  maladies  des  reins,  péritoine,  giandes  à 
sécrétions  internes,  ecto-sympathoses,  rhumatismes 
chroniques.  872  p.,  139  fig.,  11  pl.  (G.  Doin  et  0»,  édit.). 
—  Prix  :  150  fr. 

314.  L'aspergillose  pulmonaire,  par  P.  Nicaud.  24  p., 
avec  fig.,  2  pl.  (G.  Doin  et  0\  édit.).  —  Prix  :  12  fr. 
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Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutique.  —  Un  cc 

perfectionnement  sur  la  tuberculose,  cours  oi 
arec  le  concours  du  Comité  national  de  Défense 


I  conférenciers,  dont  ils  suivront  les  visites  et  les  poli-  ]  pseudarthroses  (acquises  et  congénitales).  • 


cliniques.  tiens  non  traumatiques 

N.  B.  —  Les  exercices  pratiques  et  le  stage  dans  les  l’ostéomyélite.  Luxation 
services  hospitaliers  seront  réservés  uniquement  aux  butée  ostéoplastique.  Le 
urs  de  boursiers  du  Comité  national  de  Défense  contre  la  tuber-  rienne  et  supra condy lier 

•ganisé  culose  (s'adresser  Q6  bis,  rue  Notre-Dame-des-Champs),  de-pied  et  astragalecton 

contre  et  aux  élèves  qui  auront  versé  au  secrétariat  de  la  rr, 


tiens  non  traumatiques  des  membres  ;  traitement  de 
l’ostéomyélite.  Luxation  congénitale  de  la  hanche  et 
butée  ostéoplastique.  Les  ostéotomies  sous-trochanté- 
rienne  et  supra  condy lienne.  —  III.  Tuberculose  du  cou¬ 
de-pied  et  astragalectomie.  Traitement  de  Thalluz  val- 
8.  Traitement  de  la  syndactylie.  —  IV.  Traitement 
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Uonen,  spécialiste  en  ofo-ihino-Iarynjforogic,  s’ouvrira 
Te  jeudî  25  Octobre  l'928-,  &  l’ildpi'tar  Lariboisière,  &  Paris. 

Le  jury  de  ce  concours  comprendra  : 

1°  Trois  Spécialistes  en  oto-rhinodaryngologie  exer¬ 
çant  à  Paris  dont  deux  au  moins  seront  choisis  parmi 
les  professeurs  de  l'a  l■'uculté  ou  les  oto-rhino-iaryngoio- 
gistes  des  bèpitaux  ; 

2”  Le  chef  du  service  d’ot'o-rhino-laryngologie  des 
hôpitaux  de  Rouen; 

Un  chirurgien  chef  de  service  des  hôpitaux  de 
Rouen,  en  activité. 

Les  épreuves  se  composent  :  1°  de  l’e.vamen  des  litres 
cl  travaux  des  candidats;  2"  d’une  épreuve  orale  d’ana¬ 
tomie  spéciale;  3”  d’une  épreuve  écrite  de  pathologie 
spéciale;  'l"  d’une  épreuve  clinique;  5”  d’une  épreuve  de 
médecine  opératoire  portant  sur  la  tête  et  le  cou. 

Les  épreuves  seront  les  mêmes  pour  tous  les  concur¬ 
rents.  L’un  d’entre  eux,  désigné  par  le  sort,  tirera  de 
l’urne  dans  laquelle  ils  auront  été  déposés  les  thèmes 
d’épreuves  adoptés  par  le  jury  en  séance  secrète. 

CondiUont  d'admission  au  concours.  —  Nui  ne  pourra 
être  admis  à  concourir  s'il  n’eSt  Français  ou  naturalisé 
Français  et  pourvu  depuis  plus  de  2  ans  du  diplôme  de 
docteur  en  médecine  conféré  par  le  Gfouvernement  fran¬ 
çais.  Toutefois  Tanciennefé  de  doctorat  ne  sera  pas 
exigée  des  anciens  internes  des  hôpitaux  d’une  vilTe 
pourvue  d’ane  Faeufté. 

Les  candidats  devront,  en  outre,  justifier  d’un  stage 
d’au  moins  une  année  d'ans  un  service  spécial  d'oto- 
rLino-iaryngoIogie  dépendant  des  hôpitaux  d’une  ville 
pourvue,  soit  d’une  Faculté  do  èfédecine,  soit  d’une 
Ecole  de  Médecine  de  plein  exercice. 

Les  candidats  devront  : 

Se  faire  inscrire  au  secrétariat  des  hospices  civils 
de  Rouen.  1,  rue  de  Germont  (enclave  de  l’hospice 
général)  où  ils  pourront  domuuder  les  renseignements 
complémentaires  et  prendre  connaissance  du  règlement 
détaillé  ;  la  liste  sera  close  le  samedi  29  Septembre  1923, 
à  13  h.,  et  passé  celte  date  aucune  inscription  ne  sera 
admise. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d’ilonneur 
DES  ÉPIDÉMIES.  —  Médaille  d'or.  —  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  Mignot,  de  la  2*  rég.ioTi, 

Inspection  de  l’Assistance  publique.  —  M.  Savary 
est  nommé  inspecteur  honoraire  de  l’Assistance  publique. 

XXVrff»  Congrès  français  d’Urologle  —  Le 
XXVllf  Gongvrès  de  f’.tssociution  française  d’XTroIogie 
s’ouvrifa  à  Paris,  à  fa  Faeufté  de  Médecine,  fe  mardi 
9  Octobre  1923,  sous  fa  présidence  de  -Vf.  Isefiii. 

La  question  suivante  a  été  mise  ô  Tordre  du  jour: 
Les  réli-écissement.s  de  l’uretère.  Rapporteur  :  M.'Ie  pro¬ 
fesseur  Duvevgey  (de  Bordeaux). 

Pour  tous  renseignements  Concernant  le  Congrès, 
s’adresser  à  M.  O.  Pasteau,  13,  avenue  de  Villavs, 
Paris,  VlP, 

XX*  Congrès  français  de  médecine.  —  La 
XX*  session  du  Congrès  do  l’Associntion  des  médecins 
de  langue  française  se  tiendra  à  Montpellier  au  mois 
d’Octobre  1929.  Les  rapports  traiteront  des  sujets  sui- 


1*  Eriolbgi'e,  pathogéniè  et  physiol’ogl’e  paldloliogj'q.ue 
de  la  scarlatine.  Rapporteurs  :  MM  Cantaeuzène  (tB'uca'- 
rest'),  P.  Tessier  et  Cbstes-  (.parie)i  Shcqnépée  et  Eié- 
geois  (Paiisji. 

2"  L’hy.potensiiom  Roppoateuns:  ;  MMit.  Liam  et  Blonxlal 
(Paris),  Dumas  (,L^A)a)„GL  Giraud  (MpntpeUiar). 

3r  Le  traitemenb.  des,  syndromes  anémiques-.  Rappor¬ 
teurs  :  MM-,  E.  liedoni  et  Jeanbrau  (Montpellier),  Lambin 
(Louvain),  J.  Caries  (JBordeaux). 

Composition  du  bureau  :.  M.  le  professeur  Yedel,,  pré¬ 
sident;  MM.  les  professeurs  Vires  et  Leenhardt,  vice- 
présidents;  M'.  le  professeur  Rimbaud,  secrétaire  géné¬ 
ral;  MM.  les  professeurs  agrégés  Carrieu,  trésorier; 
Boulet,  secrétaire  adjoint. 

Situations  coloniales. —  Des  situations  sont  offertes; 

1°  Aux  Etablissements  français  de  l'Océanie,  au 
compte  d’une  exploitation  importante,  à  un.  médecin 
français  (retraité,  par  exemple)  célibataire  ou,  marié 
sans  entants.  Logement,,  domesliquea,  appointements 
élevés.  Tous  renseignements  utiles  fournis  par.  M.  Gher- 
brandt,  de  irnstitut  Colonial,  4,  rue  Volhey,  Paris-IT. 

2“  Eh  Afrique  occidentale  française,  au  compte  dh 
Gouvernement-  générai-  ('cadre  des;  médheins  d'e-  I.’A-ssm'- 
tanoc  médioalo);  Limite  d’iVge- :■  30i  ana^  fiblie-ci-  peut 
être-  jworogéai  d'ünei  diuréo  égalé!  è.  aeUe.'  dès:  sairvuces 
militaises,.  sans,  toutefois,  dépaasen  35.  ans. 


A'.  Tfrbllemr  d'as  sold'es  aff  rndéenmiitéh. 


,  SoidJe 

COLONIES 
‘  Solde  ' 

‘  d’o*  Khance^  * 

,  lufijoréo) 

,  do.7./.10"  , 

Médecins  : 

fr; 

fr. 

principal  de  î'*  cl.  après  3  ans  . 

•'j2.000 

72..'i00 

principal  de  !'•  cl’,  avant  3  ans  . 

38.0Ü0 

64.600 

principal  de  "2^  dusse . 

33  000 

56.100 

28  000 

47,600 

de  2"  classe . 

24  000 

40  800 

de  3”  classe . 

20.000 

34  000 

adjoint  de  l’’*  classe . 

18.000 

30.600 

adjoint  de  2*  classe . 

1(1  000 

27.200 

adjoint  de  3*  classe . 

12  000 

20.400 

Indemnité  journalière,  variable  suivant  la  région  (de 
8  à  20  Ir.)  ;  indemnités  pour  charge  de  famille  ;  600  fr-. 
pour  la  femme  et  1.200  tr.  par  eniaat  (réduites  de  moitié 
en  France)  ;  indemnités  de  Conations.  va.riablBS- 

B.  I‘assage.s:  —  Classement  sur  les  voiea  ferrées  : 
2"  classe  pour  les  médecias-adjoinls.  ;  1”  classa  pour  les 
autres  médecins.  Voyage  sur  mer:  1"  classe;  voyage 
gratuit  pour  la  femme  et  l'es  enfants. 

C.  Congés.  —  Congé  administratif  de  six  mois,  à  solde 
entière  de  présence,  après  chaque  séjour  oofontaî  de 
deux  ans.  Une  rndermnfté  annuei'fe-  de  séjour  de  2.240  fr. 
s’ajoute  è  la  sofde  d»  présenue. 

D.  Amsneement..  —  Le-  service  militaire  obligatoire 
cemipte  pour  l’avaarce-men  l,.  après  le  slagOj. 

E.  Petssmrr  Ce-tte-  peaaixux  eab.  égale-  au  miiûnxuas  à 
la  moitié  du  traitameat  uuryen.  perçu  pendant  les  tro-ia 
dernières  années  et  ealculéà  TexeJu-sion  des  indiemuité». 
Ce  minimum  est  augmenté  on  proportion  de  la  durée  des 


Association  des  membres  rfa  Corps  enseignant 
des  Facultés  de  Médecine.  —  Le  Comité  de  l’Associa¬ 
tion  des  membres  du  Corps  enseignant  des  Facultés  de 
Médecine  s’est  réuni  le  12  Mai  à  la  salle  du  Conseil  des 
professeurs,  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  sous  la 
présidence  de  M.  Sebileau. 

Après  lecture  du  procès-verbal  do  la  réunion  du 


3  Octobre  1927,  il  a  été  procédé  à  l’élection  du  nouveau 
Bureau  de  FAsaociation.  Celui-ci  est  composé  de  M.  le 
professeur  Guyot  (Bordeaux),  président;  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Teissier  (Paris),  et  Jacques  (Nancy)  vice-prési¬ 
dents.;.  M.  le  professeur  agrégé  Perrens  (Bordeaux), 
secrétaire  général,  et  M.  Moog  (Toulouse),  trésorier. 

MM.  les  professeurs  Sebileau  et  Mauclaire  sont 
nommés  à  l’unanimité  président  honoraire  et  secrétaire 
général  honoraire  de  l’Association. 

Les  questions  à  l’ordre  du  jour  étaient  :  1”  nouveau 
régime  du  concours  d'agrégation;  2”  l’enseignement  de 
l’anatomie  commencé  au  cours  de  l’année  du  P.  C.  N.; 
3”  assimilation  des  agrégés  des  Facultés  de  Médecine 
aux  maîtres  de  conférence;  4"  assimilation  dos  chefs  de 
clinique  aux  préparateurs;  5"  rapport  de  M.  Jacques 
(de  Nancy)  sur  l’enseignement  des  spécialités. 

Après  discussion  de  ces  différentes  questions,  le 
Comité  a  eu  connaissance  d’un  vœu  voté  par  le  Conseil 
do  la  Facullié  de  médecine  de  Paris  comme  addendum 
au  décret  du  4  Mars  1914,  vœu  ainsi  conçu  :  «  Pourront 
être  aussi  nommés  professeurs  sans  chaire,  les  agrégés 
libres  chargés  d’un  cours  permanent  depuis  plusieurs 

Le  Gamité  décide  que  l’Assemblée  générale  de  l’Asso- 
ci’ation  se  tiendra  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  le 
l'0-Octoibre  1928,  pendant  lu  session  du  prochain  Congrès 
de  Chirurgie. 

Société  amicale  des  médecins  alsaciens  (9,  rue 
d'Asterg,  Paris,  VIII*).  —  Cette  Société  donnera  son  der¬ 
nier  dîner  avant  les  vacances,  le  mercredi  6  Juin,  à 
19  h  30,  au  restaurant  de  la  Porte  d’Auteuil,  76,  rue 
d’Anbeuil,  Paris.  Au  cours  de  cette  réunion  on  discutera . 
du,  réigionalisme  et  de  l’autonomisme. 

Néiirologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  du  D*  Ju- 
menti^U,  médecin  assistant  ù  l’hôpital  Saint-Joseph  de 
Paris.  L’enterrement  aura  lieu  à  la  cathédrale  d’Elampes, 
aujourd’hui,  à  11  heures. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctoeat. 

Jeudi  3;1  Mai.  —  Bactériologie  (1  série).  Labora¬ 
toire,  9  h.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
obstétricale  Faculté,  1  h.  —  Validation.  Dessin  (2  séries). 

Ecoles  Garancière  et  Tour-d’Auvergne,  à  8  h.  1/2.  _ 

Validation.  Interrogation  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Vendredi  1*'  Juin.  —  Chimie.  Laboratoire,  9  h.  _ 

Anatomie  médico-chirurgicale  et  médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  1  h.  —  Validation.  Dessin  (2  séries). 

Ecoles  Garancière  et  Tour-d  Auvergne,  à  8  h.  1/2.  _ 

Validatiau.  Interrogation  l2  séries).  Faculté,  1  h, 

Samexu  2  Juin.  —  Chimie.  Laboratoire,  9  h.  — 
Anatomie  médico-chirurgicale  et  médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  1  h.  —  Validation.  Dessin  (2  séries). 

Ecoles  Garancière  et  Tour-d’Auvrrgne,  à  8  h.  1/2.  _ 

Validation.  Interrogation  (2  séries).  Faculté,  1  h.  _ 

Clinique  ehirurgioale.  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Jeudi  31  Mai.  —  Joses  (U.)  :  Elude  clinique  et  dia¬ 
gnostic.  des.  néoplasmes  vatériens.  —  Siddhnnta  :  Etude 
du  hala-azar  aux  Indes.  —  M"*  Talmazskaïa  :  Concré¬ 
tions  calcaires  de  la  peau.  —  Jury  :  MM.  Carnot,  Gou- 
gorot.  Joyeux,  Baudouin. 

Lallemand  (J.):  L'émotion  musicale  normale.  — K}''  Bas- 
lien  :  Traitement  de  la  métrite  blennorragique.  —  Par- 
foury  :  Traitement  chirurgical  du  strabisme  paralytique. 
—  Jury  :  MM.  Claude,  Guillain,  Lecène,  Cadenat. 

Thèses  vétérinaires.  —  Vanlerberghe  :  Les  maladies  des 
nouveau-nés  dans  les  espèces  chevaline  et  bovine.  —  Cla- 

française  ^1920-1T16.  —  Jury  ;  MM.  *BaUhaz'ard”  ^Nobé- 
court,  Panisset,  Nicolas,  Robin,  Vallée. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


La  Pnsssi  Médicale  rappelle  à  set  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  gui  répon¬ 
dent  directemerU.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  guant  à  la  teneur  de  ees  eommunigués.  Cette 
rubrigue  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  te  droit  de  refuser  Us 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  i  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr,  la  ligne  de  iO  Uttres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pessss 
Médicale).  Les  renseignements  et  eommunigués  se 
paient  â  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Monsieur  sérieux,  ayant  habitude  de  voyager, 
cherebe  à  représenter  spécialités  pharmaceutiques 
en  province,  -*-  Ecrire  P,  M.,  n®  171. 

âltüatlon  de  médecin  vacante  dans  importante 
Société  minière  du  centre.  Emoluments  annuels  : 
18  à  20.00Û  francs,  non  compris  clientèle  privée 


facultative.  Logement  et  chauffage  gratuits.  — Ecrire 
P.  M..  B®  332. 

Pharmacien,  titres  sup.  chim.,  hydrol.,  bact.,  uti¬ 
liserait  dipl.  ds  affaire  peuabsorb.  Ecr.  P.  M.,  n®  341. 

Urg.  Hôp.  Vendôme  (L.-et-Gh.),  infirmières  dipl, 
ebir.  demandées.  Trait.  400.  —  F.  c.  âge,  références, 
diplômes. 

Jne  D’’,  occupé  matin  dans  une  clinique  chirurgi¬ 
cale,  ch,  empl.  pour  l’après-midi  ou  le  soir,  ds  une 
clin,  particulière  ou  ait.  paramédicale  à  Paris  ou 
pet.  banl.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  361. 

A  céder  :  1  crédence  et  accessoires  RX  pr  2.500  fr.  ; 
1  vitrine  à  instruments,  métal  laqué  70X40X  25, 
250  fr.  ;  instruments  et  appareils  médico-chirur¬ 
gicaux.  —  Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris,  XII^ 

Veuve  de  médecin,  tr.  recommandée,  sér.,  énerg., 
disting.,  ch.  secrétariat  chez  D®  ;  dirigerait  intérieur, 
accompagnerait  malades  ds  voyages  comme  dame  de 
compagnie.  Au  besoin  accepterait  après-midi  seule¬ 
ment.  —  Ecrire  P.  M.,  u“  374. 

Technicien  radiographe,  connaissant  tous  appa¬ 
reillages,  ch.  sit.  Paris,  prov.  ou  étrang.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  379. 


Maiaon  do  santé.  A  céder  propriété  Sèvres,  21  p., 
bail  18  a.  Parc,  pav.  concierge.  Duprat,  28,  rue  Gus¬ 
tave-Courbet. 

Sanatorium  do  Gorblo  dera.  méd.  adj.  Ecr,  av. 
réf.  Méd.  direct.  Sanat.  département..  Menton. 

Voiture  Dupont  pour  malade  allongé,  très  grande 
taille,  à  céder  état  neuf.  —  Ecrire  P.  M,,  n®  382. 

On  demande  à  acheter  dans  Paris  polyclinique 
soit  XVII®,  XVIII®  ou  Itl»  arr.  Ecrire  P.  M.,  no  383. 

Cherche  remplaçant  voies  urinaires  parlant  alle¬ 
mand.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  384. 

Jne  fille,  exc.  réf.,  au  courant  travaux  condition¬ 
nement,  ch.  emploi  similaire  ou  vendeuse  dans  labo 
spéc.  pharmaceut.  ou  pharmacie.  Ecr.  P.  M.,  n“385. 

Coupé  Renault  sans  strapontin,  de  l’exposition 
1925,  6  HP.  —  S'adresser  concierge  19,  r.  de  Berrl. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  ir.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  0,  PoRiiK. 

Paris.  —  L.  Marbthkux,  imprfmoury  t,  ruo  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


NOUVELLE  TECHNIQUE 
DE  L’ENCÉPHALOGRAPHIE  ARTÉRIELLE 

QUELQUES  CAS  DE  LOCALISATION 

DE  TUMEURS  CÉRÉBRALES 

Par  Egas  MONIZ  (de  Lisbonne). 


Pour  obtenir  l’eaBoéjilialograplûe  artériel  le  nous 
avons  choisi,  au  (eoaaaBaemoeaîeffit,  la  carotide 
interne,  Caisant  l'înjecïîon  de  la  solutiom  d’io- 
dure  de  sodium  à  25  pour  après  ligature 
provisoire,  par  aine  pimoe,  de  l’artère.  Par  ce 
procédé  nous  aTons  obtenu  de  bons  films 
comme,  par'exejnple,  ceux  d^  figures  2  et  3. 

La  découverte  de  la  carotide  interne  n’est  pas 
difficile,  mais  elle  est  très  profonde  et,  surtout 
quand  la  division  de  la  carotide  primitive  est 
très  haute,  '  l’injection  devient  assez  gênante. 
Nous  avons  eu  un  de  ces  cas. 

La  piqûre  de  l’artère  n’est  pas  toujours  facile. 
Parfois  l’aiguille,  après  être  entrée  dans  la  lu¬ 
mière  du  vaisseau,  s’introduit  entre  la  tunique 
moyenne  et  l’adventice.  La  tunique  musculo- 
élastique  a  tendance  à  expulser  l’aiguille  si 
elle  n’est  pas  bien  introduite  dans  le  vaisseau. 
L’excitation  apportée  par  le  liquide  doit  exalter 
cette  tendance  par  un  mécanisme  de  rétraction. 

Quand  l’injection  est  donnée  entre  les  deux 
tuniques  on  perd  le  film  artériographique.  Cepen¬ 
dant  le  malade  n’éprouve  aucune  gêne  de  l’in¬ 
troduction  du  liquide  ioduré  dans  la  paroi  arté¬ 
rielle.  L’absorption  se  fait  rapidement  et  sans 
accidents.  Dans  la  figure  13  on  voit  Tartêre 


Fig.  2.  —  Réseau  artériel  normal  (à  droite) 
■d’une  tabétique. 


infiltrée,  la  première  injection  n’ayant  pas  réussi. 

Pour  éviter  ces  inconvénients,  nous  avons 
proposé  au  chirurgien,  M.  Antonio  Martins,  qui 
nous  a  partagé  dans  nos  travaux  avec  un 
grand  dévouement  dont  je  lui  suis  très  recon¬ 
naissant,  d'injecter  la  carotide  primitive.  Par  ce 
procédé  nous  n’avons  obtenu  que  dans  un  seul 
cas  l’opacité  du  réseau  artériel  dérivé  de  la  caro¬ 
tide  interne.  Pour  cela  nous  avons  eu  besoin 
d’employer  une  dose  assez  élevée  de  ia  solution 
iodurée,10  cmc.  Du  reste,  ce  film  n’était  pas  suf¬ 
fisant  pour  faire  un  diagnostic  de  localisation  de 
tumeur  cérébrale.  Comme  nous  l’avons  fait  remar¬ 
quer  dans  d’autres  travaux  en  collaboration  avec 
Antonio  Martins,  Eduardo  Coelho  et  Almeida  Lima 
sur  les  diverses  réactions  carotidiennes le 
liquide  suit  plus  facilement  la  carotide  externe, 
avec  exclusion  des  artères  méningées,  que  la 
carotide  interne.  Celle-ci  paraît  la  continuation 
de  la  carotide  primitive,  mais  ia  carotide  externe 


n’offre  pas  la  résistance  de  la  traversée  d’nn  ori¬ 
fice  osseux  et  surtout  l’obstacle  hydrostatique 
du  siphon  carotidien. 

C’est  après  ces  constatations  que  nous  nous 
sommes  décidé  à  lier  temporairement  la  caro¬ 
tide  externe  pour  éviter  la  perte  du  liquide  et 
à  injecter  la  carotide  primitive,  après  l’avoir 
aussi  liée.  C’est-â-dire  nous  avons  préféré  la 
technique  qui  a  été  pratiquée  chez  le  chien  au 
commencement  de  nos  expériences. 


Technique  de  la  caiiotide  primitive.  —  Le 
chirurgien  A.  Martins  fait  une  petite  ouverture 


Fig.  1.  —  Pince  de  Martins 
pour  l’épreuve  encépbalographique. 

horizontale  de  la  peau,  si  possible,  sur  un  pli  de 
flexion  du  cou,  pour  éviter  une  cicatrice  assez 
visible  et,  lorsqu’il  atteint  la  carotide  primitive,  il 
n’attaque  pas  l’adventice.  Il  suffit  d’obtenir  l’es¬ 
pace  indispensable  pour  placer  une  pince  d’an¬ 
neau  que  le  même  chirurgien  a  fait  fabriquer 
(fig.  1)  et  qui  embrasse  la  carotide  primitive  sans 
la  lier  à  1  cm,  en  bas  du  sinus  carotidien.  Après 
cela  il  fait  la  ligature  de  la  carotide  externe  avec 
une  pince  de  chirurgie  vasculaire.  Tout  est  prêt 
pour  l’injection.  On  lève  la  carotide  primitive 
avec  la  main  gauche  qui  tient  la  pince  d’anneau 
de  Martins,  et  on  pique  l’artère  avec  l’aiguille  de 
la  seringue  maintenue  dans  la  main  droite. 
Lorsque  le  sang  artériel  entre  et,  par  consé¬ 
quent,  on  est  sûr  d’être  dans  le  vaisseau,  on 
serre  tout  de  suite  la  pince  et  on  injecte  vite  4  à 
5  cmc  du  liquide.  A  la  fin  on  donne  le  signal 
(val)  au  radiologiste  pour  qu’il  fasse  immédia¬ 
tement  le  déclic  de  l’ampoule.  Après  on  enlève 
rapidement  les  ligatures  de  la  carotide  primitive 
et  de  la  carotide  externe  et  l’opération  est  ter¬ 
minée. 

Il  faut  ne  pas  laisser  entrer  beaucoup  de  sang 
dans  la  seringue  pour  ne  pas  faire  trop  descendre 
la  concentration  de  la  solution  indurée  à  injecter. 
Si  on  préfère  on  peut  introduire  l’aiguille  (qui 
doit  avoir  un  calibre  de  0,9  à  1  mm.  platine)  et 
être  un  peu  courbe,  et  après  adapter  la  seringue. 

Si  la  carotide  externe  n’est  pas  bien  liée,  le 
malade  crache  tout  de  suite,  c’est  un  vrai  réflexe 
de  crachement" qui  dénonce  le  passage  du  liquide 
par  l’artère  linguale.  Dans  ce  cas,  l’artériogra¬ 
phie  cérébrale  sera  probablement  perdue. 

Dans  la  figure  11  on  voit  qu’une  partie  de  la 
solution  est  passée  à  la  carotide  externe.  Mais, 
même  dans  le  cas  où  cette  artère  est  bien  liée, 
l’aiguille  pourrait  faire  un  mauvais  chemin  et  le 
film  être  négatif. 

Il  est  prudent  d’attendre  le  temps  indispen¬ 
sable  pour  vérifier  si  le  film  montre  le  réseau 
intracrânien.  Le  cas  échéant,  on  injecte  de- nou¬ 
veau,  sans  aucun  inconvénient  pour  le  malade 
(fig.  13). 

Liquide  a  injecter.  —  La  solution  d’iodure 
de  sodium  à  25  pour  100  doit  être  récente  et,  si 
possible,  stérilisée,  la  veille  ou  le  jour  mêiné  de 
son  utilisation.  Il  est  indispensable  que  l’iodure 
de  sodium  soit  chimiquement  pur.  S’il  présente 
quelques'  impuretés,  si  le  verre  des  ampoules 
n’est  pas  de  bonne  qualité,  les  malades  présen¬ 
teront  de  fortes  réactions.  Nous  chauffons  la  solu¬ 
tion  à  37“  avant  l’injection. 


La  quantité  du  liquide  à  injecter  ne  doit  pas 
dépasser,  chez  l’adulte,  6  cmc,  surtout  si  on  suit 
la  technique  de  la  carotide  primitive  que  nous 
conseillons  comme  plus  facile  et  pins  pratique. 
Le  sinus  carotidien  est  une  zone  réflexogène  car¬ 
dio-respiratoire  que  Hering  et  Danielopolu  ont 
décrite  et  qui  est  excitée  par  l’injection  de  la 
solution  iodurée".  L’excitation  est  plus  forte 
quand  l’injection  est  plus  longue.  Elle  produit 
généralement  une  bradycardie,  augmentation  de 
tension  et,  si  on  injecte  10  cmc  par  exemple,  on 
peut  être  surpris  par  une  syncope.  Nous  en  avons 
eu  deux,  dans  ces  conditions,  sans  conséquences, 
mais  il  est  prudent  de  les  éviter. 

En  outre,  les  radioartériog^aphies  obtenues 
par  l’injection  de  4  à  5  cmc  de  la  solution  sont 
suffisantes  pour  le  diagnostic.  Les  filins  ne  s’amé¬ 
lioreront  pas  beaucoup  par  l’excès  du  liquide 
introduit.  Les  bonnes  radiographies  dépendent 
surtout  de  la  vitesse  de  l’injection,  de  l’oppor¬ 
tunité  du  déclic  de  l’ampoule  pendant  l’injec¬ 
tion  et  de  l’immobilité  de  l’opéré  au  moment 
de  tirer  la  radiographie.  Si  toutes  ces  condi¬ 
tions  sont  réalisées,  le  résultat  est  toujours  satis¬ 
faisant. 

L’iodure  de  sodium,  chimiquement  pur,  à 
25  pour  100,  donne  toute  satisfaction  pour  l’encé¬ 
phalographie  artérielle  et  il  paraît,  dans  les  doses 
indiquées,  tout  à  fait  inoflensif.  Il  ne  vaut  pas, 
par  conséquent,  la  peine  d’augmenter  le  pourcen¬ 
tage  ou  profiter  d’autres  substances  opaques  aux 
rayons  X  dont  nous  en  avons  étudié  quel¬ 
ques-unes  tolérées  par  l’organisme*'’-’-’-. 


Les  films.  —  Nous  avons  fait,  iusau’aujour- 
d’hui,  40  injections  intracarotidiennes  d’iodure 
de  sodium.  Nous  pouvons  les  séparer  en  deux 


Fig^.  3.  —  Réseau  artériel  de  la  même  malade  normal 
(a  gauche). 


catégories,  celles  qui  ont  été  faites  par  des  tâton¬ 
nements  expérimentaux,  souvent  perdues  comme 
épreuves  encéphalographiques,  c’est-à-dire  pour 
étudier  la  quantité  du  liquide  à  introduire,  le 
temps  de  la  radiographie,  l’obtention  des  films 
stéréographiques  chez  le  vivant,  etc.,  et  celles 
qui  ont  été  déj.à  réalisées  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions  et  qui  atteignent  25. 

Dans  les  cas  des  tumeurs  cérébrales  nous  fai¬ 
sons  l’épreuve  des  deux  côtés  à  des  intervalles  de 
quelques  jours,  pour  mieux  étudier  les  cas,  par 
comparaison,  des  deux  réseaux  artériels  chez  le 
même  individu. 

Dans  toutes  les  injections  chez  l’adulte  le  doc¬ 
teur  Martins  a  toujours  préféré  l’anesthésie  locale 
par  la  novocaïne.  On  fait  au  malade  une  ou  deux 
piqûres  de  morphine  et  atropine. 

Seulement  chez  deux  jeunes  filles  de  il  ans 
(fig.  6,  6,  9  et  10)  on  a  fait  l’anesthésie  générale. 
La  préférence  des  deux  anesthésies  dépend  des 
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chirurgiens  et  des  conditions  dans  lesquelles  les 
malades  peuvent  êtie  opérés. 

Dans  notre  hôpital  les  services  de  chirurgie 
sont  assez  éloignés  des  salles  de  radiologie  qui 
n’ofïrent  pas  de  bonnes  conditions  pour  réaliser 
les  opérations  sur  place.  Dans  ce  cas,  l’anesthésie 
locale  est  préférable,  le  déplacement  du  malade 
étant  plus  facile. 

Comme  contre-indication  de  l’épreuve  encé- 
phalographique,  il  y  a  seulement  l’artério-sclé- 


1 


Fig.  5  (obs,  1).  —  Ré  eau  sylvien  noiniul 
(à  droite). 


rose  cérébrale  assez  avancée  dans  laquelle  le!, 
altérations  du  pouls  et  de  la  tension,  qui  aug¬ 
mente  toujours  au  moment  de  l’injection  (tech¬ 
nique  de  la  carotide  primitive)",  pourront  pro¬ 
voquer  des  accidents. 

Les  enfants  supportent  très  bien  l’épreuve. 

Les  deux  techniques.  —  La  technique  de  la 
carotide  interne pourra  être  utilisée.  Mais,  au 
moins  pour  faciliter  la  répétition  de  l’injection, 
la  technique  de  la  carotide  primitive  que  nous 
venons  de  décrire  est  préférable.  Nous  avons 
perdu  quelques  films  avec  la  technique  de  la 
carotide  interne  et  nous  avons  toujours  réussi 


Fig.  Il  (obs.  I).  —  Le  siphon  carotidien 
et  le  paquet  sylvien  très  abaissés  (à  gauche). 

avec  l’injection  de  la  carotide  primitive  faite  dans 
les  conditions,  décrites.  Il  est  certain  qu’on  peut 
piquer  3  et  ô  fois,  si  on  en  a  besoin,  soit  la 
carotide  interne,  soit  la  carotide  primitive.  L’hé¬ 
morragie  qu’on  pouvait  craindre  est  toujours 
insignifiante,  surtout  si  on  fait  d’avance  l’épreuve 
de  la  coagulabilité  et  si  on  la  corrige  dans  le  cas 
où  elle  n’est  pas  normale  par  le  chlorure  de  cal¬ 
cium.  Mais  comme  la  carotide  primitive  est  la 
plus  accessible,  nous  devons  la  préférer. 

Pour  avoir  des  lilras  en  bonnes  conditions  de 
visibilité,  il  faut  les  obtenir  dans  la  première 
séance.  Au  contraire,  si  on  laisse  faire  la  cicatri¬ 
sation,  la  seconde  opération  est  assez  difficile 
pour  mettre  les  artères  dans  de  bonnes  conditions 
de  pratiquer  les  ligatures  artérielles  temporaires 


toujours  indispensables.  Nous  avons  l’expérience 
de  ces  cas  et  très  rarement  nous  avons  obtenu  de 
bons  films. 

Dans  les  deux  techniques,  il  faut  donner  les 
injections  assez  rapidement.  C’est  un  point  sur 
lequel  on  ne  saurait  trop  insister.  Il  faut  que 
l’entrée  du  sang  des  communicantes  antérieure  et 
postérieure,  une  apportant  le  sang  de  l’hémi¬ 
sphère  opposé  et  l’autre  de  la  circulation  verté¬ 
brale  des  deux  côtés,  très  variables,  d’ailleurs, 
selon  les  dispositions  anatomiques  individuelles, 
ne  fasse  pas  baisser  le  pourcentage  ioduré  dans 
la  solution  injectée.  S’il  tombe  au-dessous  de  cer¬ 
taines  limites  (15  à  12  pour  100)  on  perdra  la 
visibilité  du  liquide  aux  rayons  X‘. 

Pour  bien  se  faire  une  idée  de  l’importance  de 
cette  dilution,  il  nous  suffit  de  comparer  deux 
films  stéréographiques  tirés  à  l’intervalle  de 
quatre  à  cinq  secondes,  environ,  en  continuant  à 
injecter  le  liquide,  pendant  ce  délai,  à  une  petite 
vitessç.  On  voit  dans  les  deux  films  la  progres¬ 
sion  du  liquide  opaque  dans  le  réseau  artériel  et 
le  manque  d’opacité  dans  les  vaisseaux  du  paquet 
sylvien  qui  sont  plus  rapprochés  de  l’invasion 
sanguine  des  deux  communicantes,  c’est-à-dire  à 
l’origine.  En  résumé  :  pour  obtenir  de  bons  films. 


Fig.  4  (obs.  I).  —  Tumeur  du  lobe  frontal 
visible  à  gauche. 


il  faut  injecter  avec  vitesse  jusqu’au  moment  et 
pendant  le  déclic  de  l’ampoule.  Un  arrêt  de  l’in- 
jeclion  fait  perdre  la  visibilité,  au  moins,  de 
l’origine  du  paquet  sylvien  tout  à  fait  indispen¬ 
sable  aux  interprétations  cliniques. 

’I’echnique  iiADiOGRAPHiQUE.  —  L’exposé  que 
nous  venons  de  faire  nous  conduit  naturellement 
à  exiger  de  l’outillage  radiographique  des  instan¬ 
tanés  assez  rapides.  La  première  radioartério- 
graphie  que  nous  avons  obtenue  chez  le  vivant  a 
été  à  1/4  de  seconde  Celles  que  nous  publions 
aujourd’hui  ont  été  tirées  à  1/10  de  seconde. 
Elles  sont  plus  détaillées  et  montrent  le  réseau 
sylvien  dans  d’assez  bonnes  conditions.  L’ins¬ 
tallation  dont  nous  disposons  ne  peut  pas  dé¬ 
passer  le  1/10  de  seconde  et,  par  conséquent, 
nous  n’avons  pas  d’expérience  pour  dire  si  on 
profitera  des  instantanés  plus  rapides. 

Le  malade  doit  être  bien  placé,  la  tête  bien 
horizontale,  ce  qu’on  voit  par  la  ligne  des  yeux 
qui  doit  être  verticale.  Il  faut,  même  avec  l’anes¬ 
thésie  générale,  avoir  la  tête  du  malade  fixée 
par  une  bande  de  linge,  pour  éviter  des  mou¬ 
vements  rapides  au  moment  de  tirer  la  radio¬ 
graphie. 

Nous  appelons  l’attention  du  radiologiste  au 
commencement  de  l’injection  pour  qu’il  puisse 
provoquer  le  déclic  immédiat  lorsque  le  chirur¬ 
gien  crie  le  Vàl,  ën  évitant,  le  plus  possible,  une 
attente  entre  l’ordre  et  l’exécution  de  la  radio¬ 
graphie. 


Radiographies  stéréoscopiques.  —  Nous 
avons  obtenu,  chez  le  vivant,  des  radiographies 
stéréoscopiques  ".  Auparavant  nous  les  avions 
obtenues  sur  le  cadavre.  Seulement,  chez 
l’homme,  il  faut  faire  les  deux  radiographies  très 
rapidement.  Pour  cela  nous  avons  imaginé  un 
châssis  escamoteur  manuel,  très  simple  et  assez 
rapide.  La  substitution  est  faite  dans  un  peu  plus 
d’une  seconde.  En  même  temps  qu’on  escamote 
le  premier  châssis,  lorsque  la  radiographie  est 


Fig.  7  (obs.  II).  —  Réseau  sylvien  normal 
(à  gauche). 


faite,  un  aide  déplace  l’ampoule  de  6  cm.  Les 
résultats  sont  encourageants.  Nous  employons 
quatre  ou  cinq  secondes  dans  les  manoeuvres 
indispensables  pour  obtenir  les  deux  radiogra¬ 
phies,  mais  nous  pensons  que,  par  un  procédé 
mécanique,  ôn  pourra  réduire  ce  temps  à  deux 
secondes.  Si  on  arrive  à  fabriquer  un  appareil 
pour  cela,  il  faut  le  faire  de  manière  à  mettre 
l’ampoule  en  bas  de  la  table  et  le  châssis  dans  le 
côté  libre  de  la  tête,  parce  que  les  artères  sont 
évidemment  plus  visibles  quand  elles  sont  injec¬ 
tées  du  côté  du  châssis,  et  l’injection  carotidienne 
n’est  possible  que  du  côté  supérieur.  Nous  avons 
fait  l’expérience  sur  le  cadavre  et  la  différence 


Fig.  8  (obs.  II).  —  Déviation  en  haut  de  la  j  allie 
moyenne  du  paquet  sylvien  (à  droite). 


de  visibilité  des  réseaux  des  deux  hémisphères 
permet  de  faire  la  distinction  par  la  différence  de 
l’opacité  entre  celles  qui  sont  du  côté  du  châssis 
et  celles  de  l’hémisphère  éloigné. 

Les  radiographies  stéréoscopiques  pourront 
donner  de  très  bons  renseignements  quand  les 
déplacements  des  artères  par  les  tumeurs  se 
feront  dans  le  sens  transversal  de  la  tête.  ^ 

Réactions  des  malades  aux  injections  caro¬ 
tidiennes.  —  Il  y  a  des  réactions  aux  injections 
qui  sont  communes  aux  deux  techniques  (carotide 
interne  et  carotide  primitive).  Il  y  en  a  d’autres 
qui  sont  particulières  à  l’injection  dans  la  caro¬ 
tide  primitive. 

La  plupart  des  malades  injectés  ne  réagissent 
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pas  du  pôt^  cérébral  ^pje<Jtip^s.  Ils  se  plai¬ 
gnent  parfpis  de  légères  douleurs  dans  l'oreille, 
dans  l’ocil,  dans  la  tête.  Toutefois,  .il  y  a  des 
malades  cjui  répondent  à  l’injection  avec  des 
accès  épileptiques  rapides  et  sans  conséquen¬ 
ces.  Ces  accès  ont  une  particularité  inatten¬ 
due  ;  les  mouvements  cloniques  se  produisent 
généralement  plus  forts  du  même  côté  de  l’in¬ 
jection  ou  seulement  de  P®  côté  L’excitation 
globale  de  l’hémisphère  produit  une  réaction 
épileptique  homolatérale  diflérente  de  celle  qui 
résulte  de  l’excitation  de  la  zone  motrice  (aire 
primaire]  du  cortex  cérébral  (héterolatérale) .  Ces 
réactions  sont  communes  aux  deux  méthodes, 
mais  elles  sont  plus  fortes  et  plus  constantes  par 
l’injection  dans  la  carotide  interne.  Au  contraire, 
daps  cette  technique,  les  perturbations  du  côté 
circulatoire  sont  insignifiantes.  Cependant,  dans 
l’injection  de  la  carotide  primitive  avec  les  doses 


Fig.  9  (obs.  ni).  ^  Réseau  sylvien  normal  chez  un  enfant 
de  11  ans  (à  droite). 

indiquées  de  4  à  5  ou  môme  6  cmc  de  solution 
iodurée  cUp^^uement  pur^,  toutes  ces  réactions 
sont  si  rédjujJtes  qu’elles  passent  presque  ina¬ 
perçues. 

Après  l’injection,  les  malades  n’ont  générale¬ 
ment  aucune  gêne.  Au  contraire,  s’ils  sont  à  la 
phase  de  l’œdème  de  la  papille,  leur  vue  s’amé¬ 
liore.  Nous  avons  eu  deux  de  ces  cas  si  remar¬ 
quables  que  les  malades  ont  ajourné  leurs  opé- 


Fig.  10,  (obs.  ni),  —  Le  siphon  carotidien  et  le  paquet 
sylvieg  appissé  dans  son  origine, (à  gauehe). 

rations.  Nous  avons  même  renforcé  après  l’action 
iodurée  par  des  injections  intraveineuses  d’iodure 
de  sodium  à  20  pour  100. 

Nous  avons  observé  chez  deux  malades  des 
réactions  assez  fortes.  Pour  le  premier,  nous 
avops  fait  venir- la  solution  iodurée  d'une  autre 
jjharraacie  et  l’analyse  des  ampoules  témoins  a 
montré  l'existence  de  vestiges  de  calcium  et  de 
potassium  (verre  de  l’ampoule).  Le  malade  a  eu 
un,  fort  aqcès  épileptique,  plus  fort  du  côté  in¬ 
jecté,  et,  après,  il,  a  présenté  upe  hémiplégie 
assez  accentuée  du  côté  opposé.  C’était  un  malade 


dans  un  état  grave,  aveugle,  qui  avait  déjà  subit 
la  ventriculographie.  11  est  encore  dans  notre 
service  et  son  état  s’est  un  peu  amélioré.  C'est 
l’accident  le  plus  gênant  que  nous  avons  eu. 
Nous  l’avons  attribué  plus  à  l’impureté  du  liquide 
injecté  qu’à  l’état  grave  du  malade. 

Le  second  cas,  une  femme  déjà  injectée  à  droite, 
a  eu,  après  l’injection  à  gauche,  un  fort  accès 


Fig.  11  (obs.  IV).  —  Le  siphon  carotidien  plutôt  abaissé 
(à  gauche).  Une  partie  du  liquide  est  passé  à  la  caro¬ 
tide  externe. 

épileptique  de  ce  côté  et  il  lui  est  survenue  une 
hémiplégie  droite  avec  aphasie  sensorielle  et 
motrice.  La  ponction  lombaire  a  montré  un  liquide 
normal.  Rapidement  elle  s’est  rétablie  ei  trois 
jours  après  elle  était  tout  à  fait  bien.  Examen  du 
liquide  des  ampoules  :  traces  d’iode  libre. 

En  résumé  :  les  deux  seuls  accidents  que  nous 
avons  eus  ont  été  le  résultat,  à  notre  avis,  de  la 


Fig.  12  (obs.  lY).  —  Le  siphon  carotidien  et  le  paquet 
sylvien  très  poussés  en  haut  (à  droite). 

solution  d’iodure  de  sodium  qui  n’était  pas  chi¬ 
miquement  pure. 

Dans  le  second  cas  l’iodure  de  sodium  a  été  de 
la  même  origine  que  celui  des  autres  ampoules 
employées,  mais  d’un  autre  flacon  d’origine.  L’io¬ 
dure  de  sodium  avait  des  traces  d’iode  libre.  Par 
la  vue  il  est  assez  difficile  de  les  apercevoir.  Il 
faut  que  le  pharmacien,  après  la  stérilisation,  qui 
ne  doit  pas  être  faite  à  des  températures  très  éle¬ 
vées,  fasse  une  analyse  du  liquide  d’une  des 
ampoules,  de  manière  à  le  pouvoir  garantir.  Le 
verre  des  ampoules  doit  être  de  bonne  qualité. 

L’inteuphétation  des  films  aetébiographi- 
QUES.  —  Nous  n’avons  pas  encore  une  grande  expé¬ 
rience  des  radioartériographies  pour  nous  décider 
pour  un  diagnostic  sûr  dans  tous  les  cas  dont  l’as¬ 
pect  du  réseau  artériel  se  présente  avec  des  altéra¬ 
tions  appréciables .  11  y  en  a  qui  n’ofirent  aucune  dif¬ 
ficulté.  Chez  une  malade  qui  est  décédée  dans  notre 
service  et  qui  avait  une  tumeur  cérébrale,  nous 
ayons  fait,  avec  Almeida  Lima’,  l’épreuve  après  la 
mort.  Le  déplacement  delà  sylvienne  était  si  con¬ 


sidérable  que  le  diagnostic  a  été  immédiatement 
posé.  L’autopsie  l'a  confirmé.  Il  s’agissait  d’une 
tumeur  de  la  partie  antérieure  du  lobe  temporal 
droit  et  qui  aurait  été  extirpable,  si,  à  cette  époque, 
nous  avions  été  aussi  sûrs  de  l’épreuve  qu’au- 
jourd’hui.  Le  déplacement  était  un  peu  compa¬ 
rable  à  celui  de  l’observation  IV  figure  12.  Mais 
il  ne  s’agit  pas  toujours  de  cas  si  simples. 

L’anatomie  du  paquet  sylvien  mérite  d’être  bien 
étudiée  et  l’artériographie  cérébrale  chez  le  vivant 
vient  contribuer  pour  le  préciser.  Nous  ne  nous 
occupons  que  de  ce  système  artériel,  parce  que  la 
cérébrale  antérieure  est  plus  difficile  à  voir  et  elle 
ne  donnera  certainement  pas  les  mômes  indications 
diagnostiques  que  le  paquet  sylvien.  Celui-ci  est 
généralement  formé  dès  son  origine,  comme  nous 
l'avons  montré  dans  un  autre  travail  “,  par  trois 
artères  :  la  sylvienne,  qui  se  prolonge  jusqu’à 
l’artère  du  pli  courbe,  la  temporale  postérieure 


Fig.  13  (obs.  V).  —  Le  réseau  sylvien  normal 
(à  droite). 


qui,  à  la  partie  terminale,  se  distribue,  en  bas,  à  la 
partie  postérieure  du  lobe  temporal  et  au  lobe 
occipital,  et  la  pariétale  postérieure  qui,  au  même 
endroit,  se  sépare  pour  irriguer  en  haut  la  partie 
postérieure  du  lobe  pariétal. 

La  sylvienne  est  côtoyée  par  les  deux  autres 
vaisseaux  satellites  qui  la  suivent  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  chemin.  Ce  paquet  artériel 
représente,  en  projection,  comme  l’axe  arlé- 


Fig.  l.'i  (obs.  V).  —  Le  siphon  carotidien  et  le  paquet 
sylvien  très  abaissés  (à  gauche). 


riel  de  l’hémisphère.  Son  déplacement  en  haut  ou 
en  bas,  quand  il  est  évident  et  considérable,  peut 
nous  donner  un  diagnostic  sûr. 

Ces  artères  sont,  de  fait,  séparées  comme  on 
peut  voir  dans  les  radiographies  stéréoscopiques, 
mais  leur  aspect  en  projection  est  toujours  à  peu 
près  le  même.  Pour  apprécier  les  déviations 
pathologiques  antéro-postérieures  des  trois  vais¬ 
seaux  du  paquet,  il  faut  nous  aider  de  la  stéréo- 
graphie,  faite  dans  de  bonnes  conditions  mécani¬ 
ques,  pour  ne  pas  exposer  les  malades  à  des  injec¬ 
tions  excessives  et  inutiles. 
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Nous  ne  nous  occuperons  dans  cet  article  que 
des  films  en  projection.  Ils  resteront  pour  long¬ 
temps  le  procédé  le  plus  simple  et,  par  consé¬ 
quent,  le  plus  pratique. 

A  côté  des  cas  évidents  de  grands  déplace¬ 
ments,  il  y  en  a  d’autres  qui  ne  sont  pas  si  nets 
mais  qui,  malgré  cela,  nous  donnent  des  sugges¬ 
tions  de  localisation.  Mais  nous  ne  les  prenons 
que  comme  un  symptôme  de  plus,  à  joindre  à  ceux 
dont  dispose  l’observation  neurologique. 

Nous  savons  que  les  artères  présentent  souvent 
de  grandes  anomalies.  11  faut  toujours  se  mettre 
en  garde  pour  ne  pas  aller  trop  loin  dans  l’inter¬ 
prétation  des  petites  altérations.  On  peut  voir, 
par  exemple,  dans  les  figures  2  et  3,  les  réseaux 
artériels  normaux  des  deux  côtés  d’une  malade 
tabétique  amaurotique,  et  dont  la  distribution 
semblable  dans  l’ensemble  montre  quelques  varia¬ 
tions  en  détail. 

Nous  avons  étudié  jusqu’à  présent,  par  l’encé¬ 
phalographie  artérielle  des  deux  côtés,  dix  cas 
d’hypertension  crânienne. 

Nous  avons  fait  opérer  quatre  de  ces  cas.  Un 
a  été  décrit  dans  une  communication  présentée  à 
la  Société  de  Neurologie  ’.  Nous  donnons  les  ré¬ 
sumés  des  autres  trois  cas,  et,  en  plus,  quatre 


Fi(j.  15  (obs.  VI).  —  La  sylvienne  elevi-e 
après  son  origine  (à  droite). 


des  observations  des  malades  non  opérés,  en 
laissant  les  deux  autres  qui  sont  moins  intéres¬ 
sants,  pour  ne  pas  trop  allonger  cet  article. 

Nous  commencerons  par  montrer  les  altéra¬ 
tions  artériographiques  dans  le  cas  d’une  tumeur 
frontale  opaque  aux  rayons  X  et  qui  prouve, 
d’une  manière  évidente,  au  moins  dans  des  cas 
semblables,  la  valeur  de  l’épreuve. 

Pkemieu  cas.  —  Noémia,  11  ans.  Céphalées  et 
vomissements  depuis  l’âge  de  6  ans.  Céphalées  plus 
fortes  à  gauche.  Il  y  a  deux  ans,  stase  papillaire. 
Perte  de  vision  à  gauche  et  très  réduite  à  droite.  Pas 
d'anosmie,  pas  d’accès  épileptiques,  pas  de  signes 
delà  voie  pyramidale.  Etat  psychique  normal. 

Les  radiographies  montrent  une  tumeur  opaque 
du  lobe  frontal  gauche  (fig.  4). 

Epreuves  encéphalographiques  sous  anesthésie 
générale,  sans  réactions.  A  droite,  paquet  sylvien 
normal  (iig.  5).  A  gauche,  le  siphon  carotidien  et  le 
paquet  sylvien  sont  abaissés  sur  le  rocher  d’un  cen¬ 
timètre  et  demi  (fig.  6). 

C’est-à-dire  qu’il  s’agit  d’une  néoplasie  opaque, 
mais  si  on  ne  la  voyait  pas,  l’encéphalographie 
artérielle  la  dénoncerait  d’une  manière  précise  et 
évidente. 

Second  cas.  —  Rosa,  37  ans.  Depuis  un  an,  des 
céphalées,  au  commeucement  plus  fortes  dans  la 
région  occipitale,  et  des  vomissements.  Bourdonne¬ 
ments  dans  la  tête,  i'ourmillements  dans  les  mem¬ 
bres  supérieur  et  inférieur  gauche.  Au  mois  de 
Novembre,  perte  de  vision.  Stase  papillaire  typique, 
plus  accentuée  à  gauche. 

Réfiexes  rotuliens  et  achilléens  plus  vifs  à  gauche. 
Pas  de  signes  de  la  voie  pyramidale.  Les  autres  | 


réflexes  normaux.  Une  légère  diminution  de  l’audi- 

Epreuves  encéphalographiques  à  droite  sans  réac¬ 
tion;  à  gauche,  convulsions  cloniques,  plus  accen¬ 
tuées  à  gauche,  pendant  trois  à  quatre  minutes,  sans 
aucune  conséquence. 

A  gauche,  réseau  carotidien  normal  (fig.  7). 

A  droite,  déviation  en  haut  de  la  partie  moyenne 
du  paquet  sylvien  (fig.  8). 

Diagnostic.  —  Néoplasie  de  la  région  temporo- 


Kig.  10  (obs.  VI).  —  La  sylvienne  élevée 
après  son  origine  {à  gauche). 


pariétale  droite  sur  l’endroit  où  on  voit  la  sépara¬ 
tion  des  artères  :  pariétale,  ascendante  et  posté¬ 
rieure,  sylvienne  et  temporale  postérieure. 

Opération  par  le  professeur  Francisco  Gentil. 
Pas  de  tumeur  à  la  surface  On  a  piqué  le  cerveau 
trois  fois,  à  peu  près  dans  le  même  endroit.  A  la 
dernière  piqûre,  un  sang  noir  a  jailli  par  l’aiguille, 
sous  pression.  On  en  a  recueilli  une  portion  pour 

L'aiguille  retirée,  le  même  liquide  a  jailli,  cette 
fois,  par  les  deux  derniers  orifices,  à  quelques  centi¬ 
mètres  au-dessus  du  champ  opératoire. 


L’aiguille  a  dû  être  introduite  dans  une  masse 
glioraateuse  très  vascularisée,  a  provoqué  une  hé¬ 
morragie  qui  après,  par  la  pression  intracra- 


Fig.  17  (obs.  VU).  —  Réseau  sylvitn  normal 
(â  gauche). 


nienne,  a  été  expulsée,  avec  force,  en  dehors. 
Fedore  Krause  a  observé  le  même  phénomène 
dans  des  cas  de  gliomes  internes.  Le  siège  de  la 
tumeur  à  cet  endroit  explique  bien  la  dévia¬ 
tion  artérielle  observée. 

Tkoisième  cas.  —  Rita,  11  ans.  Depuis  Octobre 
1926,  des  céphalées  et  des  accès  épileptiques.  Par¬ 
fois,  des  convulsions  cloniques  du  côté  droit,  sui¬ 
vies  d’aphasie,  ou  des  mouvements  myocloniques 
arythmiques  du  bras  droit.  Réflexes  du  membre 
intérieur  plus  vifs  à  gauche,  les  radiaux  plus  vifs  à 
droite. 

La  malade  ne  fait  pas  l’identification  des  odeurs. 


1.  Analyse  ;  lymphocytes,  48,8  ;  monocytes,  18,4  ;  poly¬ 
nucléaires  neutres,  26,2  ;  éosinophiles,  3,0;  mastzellen,  1  ; 
plasmezellen,  2,6.  Pas  de  cellules  anormales. 


Etat  psychique  normal.  Liquide  céphalo-rachidien  : 
albumine  augmentée;  lymphocytes,  33,6  par  milli¬ 
mètre  cube;  benjoin  (Gnillain),  22222,  22211, 

OOOOO;  réaction  Wassermann  négative. 

Traitement  antisyphilitique  sans  résultat. 

Epreuves  encéphalographiques,  sous  anesthésie, 
sans  réactions  des  deux  côtés. 

A  droite  :  réseau  sylvien  normal  (fig.  9). 

A  gauche  :  le  siphon  carotidien  est  abaissé  de 
1  cm.  environ  comparé  avec  celni  du  côté  opposé 
(fig.  10). 

Le  diagnostic  d’une  tumeur  du  lobe  frontal  gauche 
a  été  posé. 

Opération  par  le  professeur  Francisco  Gentil. 
Dans  la  région  prérolandique,  adhérences  de  la  dure- 
mère  au  cerveau  qui  présentait  à  cet  endroit  un 
aspect  rouge  noir.  Près  de  cette  région,  petit  tuber¬ 
cule  qui  a  été  extirpé  aussi  bien  qu’un  autre,  plus 
grand,  qui  était  placé  en  avant.  On  n'en  a  pas 
cherché  d’autres  plus  profonds. 

Le  diagnostic  radiographique  a  été  confirmé. 

Quatrième  cas.  —  Santos,  37  ans.  Céphalées  et 
vomissements  depuis  le  mois  d’Avril  1927.  Le  ma¬ 
lade  est  devenu  moins  intelligent,  parfois  enfantin. 
Perte  de  vision  depuis  Octobre.  Stase  papillaire 
plus  accentuée  dans  l’œil  gauche  avec  des  hémor¬ 
ragies. 

Réflexes  normaux.  Perte  d’olfaction  des  deux  côtés 


Fig.  18  (obs.  VII).  —  Siphon  carotidien  défait;  l’origine 
de  la  sylvienne  très  élevée  (à  droite). 


que  le  malade  dit  ancienne  et  héréditaire.  Derniè¬ 
rement  hémianopsie  homonyme  temporale  gauche. 

Epreuves  encéphalographiques ,  sans  réactions. 

A  droite,  la  sylvienne  et  le  siphon  carotidien  très 
poussés  en  haut.  Les  artères  temporales  accompa¬ 
gnent  le  paquet  sylvien  (fig.  11). 

A  gauche,  mauvais  film.  L’épreuve  a  été  répétée 
après  cicatrisation  (période  d’expériences).  La  caro¬ 
tide  externe  n’a  pas  été  bien  liée.  Cependant,  on 
voit  le  siphon  carotidien  et  la  sylvienne  plutôt 
abaissés  (?),  mais  on  ne  peut  pas  suivre  les  autres 
artères  (fig.  12). 

Diagnostic.  —  Grosse  tumeur  de  la  base,  affectant 
le  lobe  temporal  droit. 

Opération  par  le  professeur  Francisco  Gentil. 
Ouverture  de  la  région  temporale  droite.  L’os, 
assez  mince,  saignait  beaucoup  eu  avant.  Grande 
hypertension.  Pas  de  tumeur  visible  dans  la  face 
externe  du  lobe  temporal.  Ou  l’a  piqué  et  on  a 
trouvé  tout  de  suite  le  ventricule.  Sortie  du  liquide 
sous  pression.  On  n’a  pas  exploré  la  base. 

L’opération  n’a  pas  éclairci  le  diagnostic,  mais 
l’hémianopsie  temporale  gauche  et  la  dilatation 
ventriculaire  trouvée  sont  d’accord  avec  les  ré¬ 
sultats  de  l’épreuve  encéphalographique.  Au 
moins  la  partie  la  plus  considérable  de  la  tumeur 
doit  être  à  la  base  et  liée  au  lobe  temporal  droit. 

Cinquième  cas.  —  Lopes,  22  ans,  journalier. 
Depuis  un  an  céphalées,  au  commencement  plus 
fortes  dans  la  région  frontale.  Nausées.  Au  mois  de 
Janvier  1928  perte  rapide  de  la  vision.  Stase  papil¬ 
laire  des  deux  côtés.  La  vision  est  perdue  à  gauche 
et  très  réduite  à  droite.  Le  malade  quand  il  était 
assis  penchait  à  gauche;  aujourd'hui  penche  à  droite. 
De  rares  secousses  nystagmiformes  dans  les  posi¬ 
tions  extrêmes.  Clonus  du  pied  et  rotule  à  droite. 
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Pas  d’autres  signes  de  la  vole  pyramidale.  Difficulté 
à  faire  T'identlfication  des  odeurs  des  deux  eètés. 
Pas  de  troubles  cérébelleux.  Etat  psychique  normal. 

Epreuves  encéphalograpbiques  :  à  gauche  accès 
épileptique  (9c,mc  de  liquide  injecté)  plus  accentué 
à  gauche:  à  droite  sans  aucune  réaction  (5  cmo).  En 
comparant  les  deux  artériographies  (Cg.  13  et  14), 
on  voit  un  fort  abaissement  du  siphon  carotidien  à 
gauche. 

Diagnostic  :  tumeur  du  lobe  frontal  gauche. 

Le  malade  n’a  pas  pu  encore  être  opéré  à  cause 
d’une  infection  du  cuir  chevelu  en  voie  de  régres¬ 
sion. 

SixifeME  CAS.  TT-  Antonio  Manuel,  33  ans.  U  eat 
dam  notre  service,  depuis  1914.  Céphalées.  Sona.nft- 
lenqe.  Veunissetnenta.  Il  nous  a  été  envoyé  avec  stase 
mpillaire  avancée.  Aveugle  depuis  14  ans.  I^e  wa-- 
lade  a  eu  des  accès  épilepti£jue.p.  Couvulsions  plu? 
fortes  à  gauche.  Il  a  beaucoup  grossi.  Pas  de  signes 
delà  voie  pyramidale.  Réflexes  éganç,  sant  le  radial 
plus  vif  à  gkuchc. 

La  selle  turcique  est  normale. 

Epreuves  eneéphalographiques  sans  réactions.  On 
voit  que  les  sylviennea  s’élèvent,  à  l’origine,  des 
deux,  côtés,  nn  peu  pins  à  droite  (fig,  15  et  Ifi). 

Diagnostic  :  Sous  réserve,  on  peut  penser  à 
une  tumeur  de  la  base  atteignant  la  partie  anté¬ 
rieure  des  deux  lobes  temporaux. 

Septième  cas.  —  Anibal,  24  ans.  Depuis  1914  des 
crises  épileptiques  qui  commencent  par  sensation 
de  chaleur  à  gauche  et  bruits  dans  les  oreilles.  Au 
mois  d’Octobre  1927  céphalées,  perte  de  vision. 
Œdème  de  la  papille.  Nystagmus.  L’olfaction  est 
moins  sensible  k  droite.' 

Epreuves  encépbalqgraphiques,  Pas  de  réac¬ 
tions.  Souiement  après  l’injeçtiou  carotidienne 
gauche,  ingère  dysarthric  pendant  4  «n  5  minutes, 
suivie  de.  verbigération  passsgère. 

En  comparant  les  deux  films  (flg.  17  et  18), 
malgré  c^ue  celui  de  droite  ne  soit  pas  parfait,  on 
peut  faire  le  diagnostic  de  tumeur  à  la  hauteur  de 
la  partie  antérieure  du  Ipbe  temporal  droit. 

Le  malade,  après  les  injections,  s‘est  çru  mieux 
et,  malgré  notre  conseil,  il  s'est  refusé  â  être 
opéré  et  est  sorti  de  rhôpital. 

Dans  les  deux  autre.s  cas  nous  avons  aussi  des 
suggestions  diagnostique.s. 

Ces  deux  malades  ont  été  très  améliorées  de  la 
vue  après  les  injections  carotidiennes  et  nous  les 
avons  laissé  sortir  de  rhôpital.  Elles  ont  promis 
de  revenir. 

Une  présente  des  modifications  artérielles 
assez  importantes  à  la  hauteur  de  la  scissure  de 
Sylvius  du  côté  droit  ;  l’autre  montre  un  certain 
abaissement  du  siphon  à  gauche,  mais  la  radioar- 
tériographie  à  droite  n’est  pas  bonne  (elle  a  été 
une  des  premières  à  être  injectée).  Nous  ne  les 
publions  pas  pour  ne  pas  abuser  du  bon  accueil 
de  La  Presse  Médicale. 

C’est-à-dire  dans  dix  cas  d’bypprtension  crâ¬ 
nienne  (un  a  été  publié  dans  la  Revue  neurolor. 
gique)  l’épreuve  encéphalographique  n'est  restée 
entièrement  muette,  au  moins  dans  huit  cas. 
Seulement  il  faut  savoir  si  les  altérations 
observées  correspondent  toujours  à  des  réalités 
néoplasiques,  placées  dans  l’endroit  indiqué. 
Dans  le  champ  opératoire  et  nécropsique  pous 
n'avons  pas  eu,  jusqu'à  ce  moment,  foutes  les 
démonstrations  désirées.  Qependant  quelques- 
unes  que  nous  avons  obtenues  sont  favorables. 
De  cette  exposition,  surtout  destinée  à  appeler 
l’attention  des  neurologistes  sur  cette  épreuve, 
on  peut,  néanmoins,  tirer  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

a)  L'épreuve  de  l'encéphalographie  artérielle 
est  inofiensive  lorsqu’on  emploie  des  solutions 
d'iodure  de  sodium  chimiquement  pur; 

b)  Il  faut  obtenir  de  bonnes  radioartériogra- 

fihies,  ce  qui  n'est  pas  difficile,  pour  déduire  des 
ocalisations  des  tumeurs  cérébrales  ; 


c)  Les  artérlogfaphles  cérébrales  peuvent  don¬ 
ner  d'importantes  Indications  diagnostiquée  dans 
la  localisation  des  tumeurs  du  cerveau  et  dans  un 
pourcentage  très  élevé; 

d)  Les  localisations  obtenues  par  cette  méthode 
semblent  être  bien  délimitées. 
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FffiRO-MYOSITE  ARTHRITIQUE 

PRÉQUENOE 

FORMES  PURES  ET  FORMES  ASSOOtÉES  A  UX  NÉ  VR!  TES 
TRAITEMENT  PAR  LE  MASSAGE  DUR  ET  PROFOND 

Par  Maurlee  de  LANOENHAOBN 

(de  Plombières). 


La  fibro-myosite  chronique,  ou  rhumatisme 
chronique  des  muscles,  a  été  très  peu  étudiée 
jusqu’à  présent.  Décrite  pour  la  première  fols 
par  E.  Besnier,  qui  en  donna  une  vue  d'ensemble 
et  lui  consacra  un  paragraphe  spécial  de  son 
article  Rhumatisme  du  «  Dictionnaire  de  Decham- 
bra(1876)  »,  ellç  n’a  fait  depuis,  à  notre  connais¬ 
sance,  en  France  du  moins,  l’objet  d'aucune 
publication  ou  de  recherche  de  quelque  impor¬ 
tance  et  elle  est  à  peine  mentionnée  dans  les 
divers  traités  de  médecine  qui  ont  vu  le  jour 
dans  ces  dernières  années.  En  Angleterre  au 


contraire,  Içs  4octepxs  Lleyellyn  et  Basset  Jones 
lui  ont  fait  Fbonneur  d'un  gros  vqlume,  très 
complet,  mais  un  peu  diffus,  intitulé  .«  Ghronic 
Fibrositis  »  (London,  W.  Heinmann,  éditor, 
1920). 

Et  cependant  cette  affection  est  extrêmement 
fréquente,  on  la  rencontre  constamment  dans  la 
pratique  courante  et  on  peut  dire  que,  à  partir 
d’un  certain  âge,  quelquefois  même  dès  la  jeu¬ 
nesse,  elle  se  inanifeste  chez  un  grand  nombre 
de  sujets,  à  Intervalles  plus  ou  moins  éloignés, 
et  sans  distinction  marquée  de  sexe.  Mais  les 
médecins  Ig  méconnaissent  généralement  parce 
que  leur  attention  n'a  pas  été  suffisamment  atti¬ 
rée  sur  elle  par  les  publications  acientificjues,  et 
ils  attribuent  spuyept  à  d’autrçs  causes  ui\e  dou¬ 
leur  lo.caiisée  signalée  par  le  malade,  commettant 
ainsi  des  erreurs  de  diagnostic  aisément  évitables, 
et  prolongeant  la  durée  ou  favorisant  la  répéti¬ 
tion  de  poussées  de  fibro-ipyosite  qui  cédepgient 
plus  ou  moins  fapllemçnt  du  traitepient  que  je 
préconise  et  que  j’indiqtjerai  plus  loin.  G’egt  la 
raison  qui  m'a  déterminé  à  vQps  soumettre,  Mes¬ 
sieurs,  la  substance  des  observations  que  je  pour¬ 
suis  depuis  plusieurs  année?  sur  ce  sujet,  assez 
mince  en  apparence,  mais  qui  mérite  d'être  mieux 
connu  et  étudié. 

Les  régions  le  plus  habituellement  touchées 
par  le  rhumatisme  musculaire  chronique  sont  la 
région  du  cou  et  de  la  nuque,  sterno-mastoïdiens, 
scalènes,  muscles  long  du  cou,  petits  muscles 
latéraux  des  vertèbres  ;  la  région  dorso-lombaire, 
la  région  de  l’épaule  et  de  la  partie  supérieure 
du  bras  (deltoïde;  biceps  et  triceps  brachial),  les 
muscles  des  fçsses,  des  cuisses'et  des  mollets 
(les  crampes  à  répétition  des  mollets  ou  des 
pieds  ne  spnt  autres  que  des  manifestations  de 
flbro-myoslte  chronique  des  multiples  petits  ten¬ 
dons  extenseurs,  fléchisseurs  et  latéraux  des 
mains,  des  pieds,  des  doigts,  particulièrement 
le  pouce,  et  de?  orteils);  enfin  les  faisceapx  des 
muscles  Intercostaux. 

Les  ppints  douloureux  peuvent  exister  unilaté¬ 
ralement,  ou  affecter  un  caractère  bilatéral,  soit 
d’emblée,  soit  successivement.  C'est  la  partie 
tendineuse  du  muscle  qui  est  ordinaireitient  la 
plus  prise,  aux  surface?  d'insertion  des  tendops 
sur  les  os,  et  le  plus  souvent  au  voisinage  dçs 
articulations  qui,  pait  à  noter,  restent  absolument 
indemnes.  Les  tissus  fibreux  périmusculaires  et 
périarticulaires,  aponévroses,  ligaments,  peuvent 
aussi  être  intéressés,  ainsi  que  —  plus  rarement 
—  le  tissu  cellulaire,  sous  forme  de  cellulite 
surajoutée. 

Les  régions  que  je  viens  d'énumérer  sont 
d’ailleurs  le  siège  habituel  de  poussées  suraiguës, 
qui  prennent  alors  le  nom  de  torticolis  aigu,  de 
lumbago,  de  pleurodynie.  Mais  l'objet  de  ce  tra¬ 
vail  n'est  pas  de  refaire  la  description  de  ces 
accès  aigus  très  douloureux  et  à  évolution  rapide 
que  tout  le  monde  connaît. 

Le  rhunaatisme  chronique  s'installe  plus  sour¬ 
noisement.  Le  malade  se  révejlle  avec  une  dou¬ 
leur  sourde,  occupant  l'un  des  rnupcles  précités, 
sensation  douloureuse  plutôt  que  douleur  véri¬ 
table,  ressemblant  à  une  meurtrissure,  à  un  poids 
opprimant  le  muscle  ou  la  région  en  question  et 
enlevant  aux  mouvements  leur  souplesse  habi¬ 
tuelle.  Cette  douleur,  à  peine  marquée  jiu  repos, 
se  fait  sentir  beaucoup  plus  vivement  dès  que  le 
sujet  veut  se  servir  du  muscle  intéressé  :  tourner 
le  cou,  se  baisser,  porter  le  bras  en  haut  ou  en 
arrière,  suivant  les  muscles  en  cause. 

Aussi  évlte-t-11  le  plus  possible  de  mettre  eii 
action  le?  muscles  rliumatisés,  qui,  ainsi,  demeu¬ 
rent  raides  et  gênés  dans  leur  fonctionnement.  Il 
en  résulte  un  certain  degré  d'impotence  fonction¬ 
nelle,  pouvant  conduire  â  la  longue  à  des  atti¬ 
tudes  vicieuses  et  jusqu’à  la  boiterie  lorsqu'il 
s’agit  du  membre  inférieur. 

Le  plus  .souvent,  ces  phénomènes  se  dissipent 
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d’eux-mêmes  au  bout  de  quelques  jours  et  le 
malade  n’y  pense  plus...  jiisqu’à  la  prochaine 
atteinte.  Mais  quelquefois,  tout  en  restant  peu 
marqués,  ils  durent  pendant  plusieurs  semaines 
ou  même  s’installent  définitivement,  et  c’est  alors 
qu’ils  donnent  lieu  —  le  malade  s’étant  décidé 
à  consulter  un  médecin  —  à  des  erreurs  fré¬ 
quentes  de  diagnostic  sur  lesquelles  je  reviendrai 
plus  loin. 

Après  plusieurs  atteintes,  répétées  et  prolon¬ 
gées,  la  raideur  musculaire  peut  devenir  totale 
et  complète,  surtout  dans  la  région  lombaire,  à  la 
nuque,  aux  pieds.  Vous  avez  rencontré  certaine¬ 
ment  quelques-uns  de  ces  sujets  qui  ne  peuvent 
plus  se  redresser,  ou  qui  ne  peuvent  tourner  la 
tête  qu’en  déplaçant  les  épaules  et  le  tronc,  véri¬ 
table  infirmité  qui  leur  aurait  été  épargnée  si  on 
avait  appliqué  à  temps  le  massage  dur  que  je 
propose.  D’autres  ne  peuvent  marcher  qu’avec 
des  chaussures  souples  et  encore  chaque  pas 
est-il  douloureux;  si  vous  cherchez  bien,  vous 
trouverez  chez  eux  à  la  base  des  orteils  de  petits 
tendons,  durs  comme  de  l’acier,  que  le  massage 
peut  réduire  pareillement. 

Aux  signes  cliniques,  douleur,  raideur  muscu¬ 
laire  et  gêne  fonctionnelle,  viennent  se  joindre 
ceux  qu’on  tire  de  la  palpation  des  muscles. 
Mais  il  faut  savoir  palper  les  muscles  rhumatisés  : 
si  on  se  contente  d’une  palpation  superficielle  de 
la  région  signalée  par  le  malade  comme  doulou¬ 
reuse,  on  ne  perçoit  rien  d’anormal.  Les  muscles 
étant  contracturés  et  se  défendant  contre  le  tou¬ 
cher,  et  en  outre  souvent  situés  assez  profondé¬ 
ment,  il  faut  appuyer  profondément  aussi,  explo¬ 
rer  la  région  en  tous  sens  et  particulièrement  en 
travers,  et  alors  on  sent  le  muscle  ou  le  tendon 
atteint  rouler  sous  le  doigt  à  la  façon  d’un  cordon 
dur  et  douloureux,  comme  gonflé,  qui  se  détache 
peu  à  peu  de  l’os  sous-jacent,  contre  lequel  il 
était  appliqué,  collé  en  quelque  sorte. 

Ces  portions  rausculo-tendineuses  contractu¬ 
rées  forment  même  de  véritables  renflements, 
sortes  de  nodules  ou  nodosités  qui  ne  sont  nulle¬ 
ment,  comme  on  pourrait  être  tenté  de  le  croire, 
des  dépôts  d'urates,  puisqu’on  les  sent  s’assou¬ 
plir  graduellement  sous  les  doigts,  à  mesure 
qu’on  les  pétrit,  à  la  manière  d’un  caoutchouc 
durci  qui,  par  des  frictions  prolongées,  revien¬ 
drait  peu  à  peu  à  son  état  normal,  et  c’est  précisé¬ 
ment  le  but  du  massage  énergique  et  profond  de 
détendre  le  spasme  musculaire  et  d’efiacer  les 
renflements  nodulaires  qui  en  résultent. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ces  nodosités  muscu¬ 
laires  avec  celles  de  la  cellulite,  plus  petites,  plus 
diffuses,  moins  bien  délimitées,  granuleuses  et 
crépitantes.  La  cellulite  peut,  du  reste,  coexister 
avec  la  fibro-myosite,  mais  la  discussion  appro¬ 
fondie  de  ces  deux  formes  de  rhumatisme,  cellu¬ 
laire  et  fibro-musculaire,  m’entraînerait  trop  loin 
pour  le  temps  dont  je  dispose  ici. 

On  constate  aussi  assez  fréquemment  un  cer¬ 
tain  degré  d’atrophie,  ordinairement  transitoire, 
des  masses  musculaires  atteintes  depuis  un  cer¬ 
tain  temps,  atrophie  qui  s’explique  facilement 
par  le  défaut  de  fonctionnement  du  muscle. 

Le  plus  souvent,  nous  l’avons  dit,  la  douleur 
vive  ne  se  produit  qu’à  l’occasion  du  mouvement 
des  muscles  atteints,  ou  bien  à  la  pression  exercée 
par  la  palpation  profonde  et  le  massage.  Mais 
parfois  elle  existe  même  au  repos,  et  s’exacerbe 
encore  pendant  la  nuit.  C’est  qu’alors  la  myosite 
s’accompagne  d’une  névrite  plus  ou  moins  accen¬ 
tuée  des  petits  nerfs  musculaires.  La  distinction 
entre  ces  deux  formes,  forme  musculaire  pure  et 
forme  musculo-névritique,  se  fait  très  facilement 
par  l’emploi  des  analgésiques  qui  soulagent  la 
douleur  lorsque  les  filets  nerveux  sont  en  jeu  et 
restent  sans  eSet  sur  elle  dans  la  forme  de  myo¬ 
site  pure. 

Enfin  il  peut  y  avoir,  en  même  temps  que  de  la 
névrite  musculaire,  de  la  névrite  chronique  des 


gros  troncs  nerveux  voisins  des  muscles  touchés 
par  le  rhumatisme  et  un  complexe  est  ainsi  réa¬ 
lisé  de  fibro-myosite  et  de  névrite  tronculaire 
concomitantes  et  associées.  C’est  ce  qui  se  pro¬ 
duit  notamment  et  assez  fréquemment  dans  la 
sciatique  chronique  prolongée  et  rebelle,  la  myo¬ 
site  entretenant  la  névrite  et  réciproquement  (et 
c’est  la  raison  pour  laquelle  ces  sciatiques 
rebelles  doivent  être  traitées  par  le  massage  dur 
et  profond  de  toute  la  région,  sous  l’influence 
duquel  on  voit  s’amender  parallèlement  et  pro¬ 
gressivement  la  myosite  et  la  névrite). 

Il  existe  donc  des  sciatiques  et  des  myosites 
fessières  ou  crurales  mixtes;  mais' il  faut  bien  se 
rappeler  que  souvent,  très  souvent,  la  fibro-myo¬ 
site  de  cette  région  se  montre  à  l’état  isolé,  sans 
participation  de  l’élément  nerveux.  On  se  gardera 
ainsi  de  tomber  dans  l’erreur,  tant  de  fois  com¬ 
mise  par. les  médecins,  pour  qui  toute  douleur 
siégeant  dans  la  fesse  ou  dans  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  cuisse  est  immédiatement,  et  parfois 
sans  examen,  étiquetée  sciatique.  Si  on  interroge 
le  malade,  on  apprendra  que  les  élancements  de  la 
sciatique,  les  fourmillements  le  long  de  la  jambe 
et  du  pied  font  défaut,  et  si  on  explore  soigneu¬ 
sement  la  région,  on  constatera  que  les  différents 
«  points  »  caractéristiques  sont  absents  à  l’émer¬ 
gence  et  sur  le  trajet  du  nerf,  et  on  découvrira  au 
contraire,  par  la  palpation  profonde  et  prolongée 
sur  les  muscles  fessiers  ou  fémoraux,  des  fais¬ 
ceaux  gonflés,  douloureux,  présentant  les  nodo¬ 
sités  décrites  plus  haut,  qui  sont  le  signe  certain 
de  la  fibro-myosite.  On  pourra  ainsi  conclure  à 
l’existence  d’un  rhumatisme  musculaire  pur,  sans 
association  de  sciatique. 

En  résumé,  il  y  a  des  sciatiques  pures  sans 
association  de  myosite,  des  myosites  fessières  ou 
fémorales  pures,  et  enfin  des  névro-fibro-myo- 
sites  complexes,  ces  deux  dernières  formes  plus 
fréquentes  que  la  première,  et  justiciables  toutes 
deux  du  massage  profond. 

D’autres  régions  peuvent  laussi  être  le  siège 
de  névrite  et  de  myosites  associées;  je  citerai 
surtout  celle  du  cou  et  de  la  nuque,  et  celle  de 
l’épaule  et  du  bras,  dans  lesquelles  les  diffé¬ 
rentes  branches  des  plexus  cervical  et  brachial 
peuvent  être  intéressées.  Dans  ces  cas,  comme 
dans  le  précédent,  il  faut  s’attacher  à  rechercher 
les  faisceaux  musculaires  douloureux,  les  nodo¬ 
sités  caractéristiques,  qui  permettent  de  recon¬ 
naître  la  myosite.  Et  là  encore,  on  aura  à  faire  le 
départ  entre  les  névrites  pures,  les  myosites 
pures  et  les  formes  associées. 

Cette  distinction  entre  la  myosite  et  la  névrite 
constitue  la  difficulté  principale  du  diagnostic 
différentiel  du  rhumatisme  chronique  fibro-mus¬ 
culaire.  Certaines  erreurs  plus  graves  peuvent,  il 
est  vrai,  être  commises.  Ainsi  les  myalgies  inter¬ 
costales,  souvent  très  aiguës,  effraient  le  malade 
qui  se  croit  atteint  d’une  maladie  de  cœur  ou  de 
l’appareil  pleuro-pulmonaire,  et  le  médecin  non 
familiarisé  avec  l’affection  que  j’ai  tenté  aujour¬ 
d’hui  de  vous  décrire  peut  être  amené,  ainsi  que 
j’en  ai  vu  plusieurs  exemples,  à  partager  cette 
erreur. 

La  douleur  unilatérale  d’un  muscle  de  la  ré¬ 
gion  lombaire  a  fait  croire  quelquefois  à  une 
colique  néphrétique.  Une  raideur  persistante 
des  muscles  de  la  nuque  fait  soupçonner  à  tort 
une  affection  vertébrale  ou  médullaire.  Toutes 
ces  interprétations  erronées  seront  épargnées  au 
médecin  averti  qui  saura  découvrir,  dans  la  ré¬ 
gion  incriminée,  les  faisceaux  musculaires  con¬ 
tracturés,  douloureux,  présentant  les  nodosités 
caractéristiques. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  j’ai 
peu  de  chose  à  dire.  S’agissant  d’une  affection  en 
somme  bénigne,  et  qui  ne  met  pas  en  cause  la  vie 
du  sujet,  on  conçoit  qu’on  n’ait  eu  que  très  rare¬ 
ment  l’occasion  (par  maladie  intercurrente)  de 
pratiquer  des  nécropsies.  Besnier  en  rapporte 


quelques  observations,  faites  surtout  en  Alle¬ 
magne,  et  qui  signalent  des  altérations  positives 
des  fibres  musculaires,  lesquelles  sont  rigides, 
gonflées,  légèrement  granuleuses,  quelques-unes 
ayant  même  subi  la  métamorphose  vitreuse, 
d’autres  nettement  atrophiées  et  diminuées  de 
volume. 

Il  est  dificile  de  bien  déterminer  les  causes  du 
rhumatisme  musculaire.  Il  semble  qu’il  faille 
invoquer  surtout  le  froid  humide,  l’approche  des 
chutes  de  neige,  les  dépressions  barométriques 
soudaines,  les  changements  brusques  de  tempé¬ 
rature,  les  courants  d’air  et  vents  coulis,  tous  ces 
facteurs  agissant  sur  des  sujets  particulièrement 
prédisposés  en  vertu  de  ce  qu’on  est  convenu 
d’appeler  la  diathèse  arthritique,  mot  à  signifi¬ 
cation  un  peu  vague  et  précise  à  la  fois  pour  l’es¬ 
prit  des  médecins,  et  que  ce  Congrès  a  précisé¬ 
ment  pour  but  de  définir  et  de  délimiter. 

C’est  aux  changements  de  saison  que  les  crises 
sont  le  plus  fréquentes  en  raison  des  variations 
subites  et  répétées  de  la  température. 

Le  traitement  consiste  essentiellement  dans 
l’emploi  des  massages  qui,  pour  être  efficaces, 
doivent  être  énergiques,  profonds,  prolongés  et 
répétés,  sur  la  masse  musculo-tendineuse.  Le 
massage  sera  pratiqué  tantôt  avec  le  pouce  seul 
enfoncé  profondément,  tantôt  avec  la  pulpe  des 
quatre  autres  doigts  ;  il  doit  être  fait  non  pas 
dans  le  sens  de  la  longueur  des  muscles,  mais  en 
travers  et  perpendiculairement  à  leur  direction, 
de  manière  à  les  accrocher  en  quelque  sorte  et  à 
décaler  les  renflements  et  les  nodosités. 

Il  faut  appuyer  sur  le  muscle  et  le  tendon,  au 
point  désigné  par  la  sensation  douloureuse  que 
ressent  le  malade,  jusqu’à  ce  que  cette  douleur 
s’avive,  et  jusqu’à  ce  qu’on  sente  rouler  sous  le 
doigt  le  muscle  contracturé  formant  ou  non  nodo¬ 
sité;  on  le  suit  alors  dans  la  profondeur,  en  ap¬ 
puyant  toujours  plus  fortement  jusqu’aux  sur¬ 
faces  d’insertion;  on  pétrit  les  nodosités,  on  les 
écrase  en  quelque  sorte  entre  les  doigts,  et  on 
s’efforce  de  décoller  le  muscle  des  os  ou  des  sur¬ 
faces  articulaires  contre  lesquels  il  est  plus  étalé, 
plus  étroitement  appliqué  qu’à  l’état  normal  (sans 
doute  par  suite  d’un  travail  irritatif  du  voisinage 
dans  le  tissu  conjonctif  et  aponévrotique) . 

Il  est  évident  qu’un  tel  massage  est  doulou¬ 
reux  ;  il  ne  faut  pas  se  laisser  arrêter  par  la  dou¬ 
leur  qui  doit,  au  contraire,  guider  le  masseur  et 
lui  indiquer  qu’il  est  bien  au  bon  endroit;  du 
reste  le  malade  sent  que  la  douleur  ainsi  provo¬ 
quée  est  une  «  bonne  douleur  »  qui  le  soulage  en 
détendant  la  contracture  musculaire,  et  malgré  la 
meurtrissure,  le  gonflement,  les  ecchymoses 
mêmes  de  la  peau  que  produit  un  massage  aussi 
énergique,  il  accepte  volontiers  de  se  soumettre 
à  une  nouvelle  séance  quelques  jours  après,  parce 
qu’il  a  senti  dès  la  première  ses  mouvements 
devenir  plus  libres  et  l’impotence  fonctionnelle 
diminuer.  Les  vaisseaux  artériels  ou  veineux  qui 
parcourent  la  région  ainsi  massée  vigoureuse¬ 
ment,  les  troncs  nerveux  (à  condition  qu’il  n’y 
ait  pas  de  névrite  aiguë  surajoutée)  ne  ressentent 
aucun  dommage  et  se  laissent  parfaitement  pétrir 
et  triturer  sans  incident,  ni  accident.  On  voit 
seulement  assez  fréquemment,  chez  les  femmes 
surtout  à  peau  délicate  et  grasse,  survenir,  prin¬ 
cipalement  dans  la  région  fessière,  des  placards 
ecchymotiques,  dus  à  la  rupture  des  petits  vais¬ 
seaux  de  la  peau,  qui  n’ont  aucune  importance  et 
n’empêchent  nullement  de  continuer  le  massage 
les  jours  suivants. 

Il  est  bien  entendu  que  ce  massage  énergique 
ne  doit  être  appliqué  que  sur  les  muscles.  Dans 
les  formes  articulaires  du  rhumatisme,  le  massage 
doit  être  très  doux. 

Les  séances  doivent  être  prolongées,  un  quart 
d’heure,  une  demi-heure  parfois  sur  le  même 
muscle,  davantage  même  s’il  y  a  plusieurs  mus¬ 
cles  intéressés,  et  si  le  malade  est  courageux  et 
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insistant.  On  lês  répète  tous  les  deux,  trois  ou 
quatre  jours,  sèloil  le  gonflement  qui  survient  et 
selon  la  Sensibilité  du  malade  à  la  douleur. 

Au  bout  d  un  nombre  variable  de  séances,  la 
douleur  et  l’impotence  fonctionnelle  ont  disparu; 
mais  il  ne  faut  pas  en  conclure  que  le  malade  soit 
définitivement  guéri.  De  nouvelles  poussées  peu¬ 
vent  se  produire,  à  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés,  sur  les  mêmes  muscles  ou  dans  une 
autre  région. 

Et  certains  malades  souffrent  toute  leur  vie  de 
ces  poussées  subaiguês  de  fibro-myosite  inter¬ 
mittentes,  bénignes  sans  doute  (puisque  jamais 
les  articulations,  ni  les  séreuses  viscérales,  ni  le 
cœur  ne  sont  intéressés),  mais  pénibles  et  incom¬ 
modantes.  De  tels  malades  doivent  être  massés 
pour  ainsi  dire  Constamment,  ainsi  que  ceux  qui, 
à  la  suite  des  accès  subaigus,  ont  conservé  des 
raideurs  musculaires  permanentes  qu’il  faut  em¬ 
pêcher  de  progresser  jusqu’à  l’ankylose  fibreuse. 

L’application  de  la  chaleur  sous  différentes 
formes,  compresses,  sacs  d’eau  chaude  ou  de  sa¬ 
ble,  coussins  électriques,  bains  ou  douches  d’eau 
thermale  ou  d’eau  ordinaire  très  chauds,  bains  de 
vapeur,  bains  de  lumière,  diathermie,  etc.,  con¬ 
stitue  un  adjuvant  très  utile,  et  lorsqu’on  peut  la 
combiner  avec  le  massage  comme  dans  les  dou¬ 
ches-massages  de  certaines  stations  thermales 
(pourvu  qu’elles  soient  pratiquées  selon  les  règles 
énoncées  plus  haut),  elle  renforce  l’action  du  mas¬ 
sage  et  en  hâte  les  résultats. 

Mais  la  chaleur,  j’y  insiste,  n’est  qu’un  adju¬ 
vant,  et  seul  le  massage,  avec  ou  sans  son  con¬ 
cours,  peut  réduire  les  contractures  et  assouplir 
les  muscles. 

On  pourra  essayer  aussi  les  analgésiques,  aspi¬ 
rine,  etc.,  et  nous  avons  vu  plus  haut  que,  s  ils 
soulagent  le  malade,  on  peut  en  déduire  à  coup 
sûr  qu’il  y  a  de  la  névrite  associée  à  la  fîbro-myo- 
site;  quand  celle-ci  existe  seule,  aucun  soulage¬ 
ment  n’egt  Obtenu. 


VOIE  D’ACCÈS  TRANS-TROCHAKTÉRIENNE 
SUR  LA  EOSSE  ILIAQUE  EXTERNE 
DANS  LES  OPÉRATIONS  OSTÉO- PLASTIQUES 

DE  LA  HANCHE 

«  BUTÉE  »  DANS  LES  LUXATIO.NS  CONGÉNITALES, 
ARTHRODÈSES  ET  «  VERROUILLAGE  »  DE  LA  HANCHE 

DANS  LES  PSEUDARTHROSES  DE  LA  COXALGIE 
OU  DES  ARTHRITES  DÉFORMANTES 
Par  Jacques  CALVÉ  (de  Berck-Plage). 

Les  figures  ci-jointes  sont  plus  explicites 
qu’une  longue  description.  Je  propose  une  inci¬ 
sion  en  forme  de  T  dont  la  partie  verticale,  la 
plus  longue,  part  de  la  base  de  la  face  externe 
du  grand  trochanter  pour  aboutir  à  la  crête  ilia¬ 
que,  à  l’union  du  tiers  antérieur  avec  les  deux 
tiers  postérieurs  de  celle-ci.  Deux  incisions  plus 
courtes,  branchées  sur  l'incision  verticale,  l’une 
antérieure,  l'autre  postérieure,  suivent  la  ligne 
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De  l’Influence  du  pincement  des  veines  sus-hépa¬ 
tiques  sur  la  glycémie  et  la  cholestérlnémie.  — 
MD/l.  J.-J.  Rouzaud  et  L  -C.  Soula.  Le  pincement 
des  veines  sus-hépatiques  détermine  l’élévation  du 
taux  de  la  glycémie  dans  le  sang  artériel.  On  peut 
voir  dans  ce  fait  la  preuve  la  plus  directe  de  l’insu¬ 
linémie  physiologique. 


curviligne  que  dessine  la  crête  iliaque  sous  la 
peau,  Dans  les  plans  profonds,  mise  à  nu  sans 


Fig.  1.  —  Voie  d  abord,  ligne  AB  de  la  face  externe  du 
grand  trocbanler  a  l’union  du  1/3  antérieur  et  des 
2/3  postérieurs  de  la  cré  e  iliaque.  Incision  courte  cur- 
viligue  jiaraliele  a  lu  cicte.  Discision  des  muscles, 
section  veriicale  du  grand  trocliunier  {1/2  antérieur  et 
1/2  postérieur)  qui  restent  pédiculés. 


l'ig.  2.  —  Mon  procédé  d  ostcosynlliese  exlraarliculaire 
de  lu  hanche.  L  incision  curvilijrne  a  été  agrandie 
poui'  donner  plus  de  clarté.  1"  Section  verticale  du 
grand  trochanter  en  1/2  antérieur  et  1/2  postérieur 
(pédiculés)  ;  2”  volet  périosté  iliaque  à  charnière  supé¬ 
rieure  ;  3"  on  creuse  une  fossette  dans  l’os  ilieque  net¬ 
tement  uu-dessus  do  la  pyramide  spongieuse  sus- 
cotyloïdienne  (zone  souvent  envahie  par  le  ptoces.sus 
tuberculeux  dans  les  coxalgies);  4*  greffon  tibial 
5°  ce  greffon  est  recouvert  en  haut  pur  le  Volet  iliaque, 
en  bus  par  les  fragments  trochuntériens  pédiculés 
(eu  pince).  Ceux-ci  seront  laissés  adhérents  ù  leur 
extrémité  inférieure  ou  remontés  s’il  y  n  lieu. 


Le  pincement  des  veines  sus-hépatiques  déter¬ 
mine  en  même  temps  un  abaissement  (transitoire) 
du  taux  de  la  cholestérinémie. 

Cette  expérience  réalise  une  dissociation  curieuse 
et  peut  éclairer  le  rôle  de  la  congestion  du  foie  dans 
les  maladies  de  la  nutrition. 

Influence  de  l’Insuline  sur  le  trouble  du  métabo¬ 
lisme  azoté  dans  le  diabète  grave.  —  MM.  M. 
Labbé,  F.  Nepveux  et  Hiernaux.  Le  diabète 
grave  est  caractérisé  par  un  trouble  profond  du 
métabolisme  azoté  associé  à  un  trouble  du  métabo¬ 
lisme  des  hydrocarbonés  et  des  graisses. 

A  l’état  normal,  le  rapport  azotémique  varie  de 
48  à  50  pour  100,  ainsi  que  l’ont  établi  les  recher¬ 


les  rngiiier  de  la  face  externe  du  grand  tro¬ 
chanter,  discision  des  faisceaux  musculaires  du 
moyen  et  du  petit  fessiers;  en  écartant  lentement, 
et  en  allant  de  la  superficie  à  la  profondeur,  les 
fibres  musculaires,  on  découvre  les  branches 
veineuses  et  artérielles  des  fessières,  péU  volu* 
mineuses  à  ce  niveau,  que  l’on  pince  avant  de  les 
couper.  On  sectionne  ensuite  le  grand  trochanter 
comme  l’indique  la  figure,  par  une  incision  verti¬ 
cale  partant  du  sommet  de  celte  éminence,  puis, 
à  une  distance  de  1  à  2  cm.  de  ce  sommet,- on 
branche  deux  incisions  obliques,  l’une  antérieure 
dirigée  en  avant  et  en  dehors,  l’autre  postérieure 
dirigée  en  arrière  et  en  dedans.  On  écarte  en¬ 
suite  ces  deux  fragments  sans  les  séparer  totale¬ 
ment  de  leurs  attaches  fémorales  ;  on  a  ainsi  une 
large  vue  sur  la  capsule  fémorale,  sur  le  sour¬ 
cil  cotyloïdie-n-  et  sur  la  face  externe  de  l’os 
iliaque  (fig.  1). 

Cette  voie  d'accès  nous  paraît  préférable,  dans 
quelques  cas,  à  l’incision  de  Smith-Pètersen  qui, 
dans  l'esprit  même  de  l'auteur,  cherche  surtout 
à  atteindre  la  face  antérieure  du  col.  Pour  les 
opérations  osléo-plastiques  de  l’os  iliaque,  la 
voie  trans-trochantérienne  nécessite  un  moins 
large  décollement,  car  elle  est  plus  directe  et 
elle  donne  autant  de  jour;  elle  en  donne  même 
davantage  dans  les  cas  où  on  a  besoin  de  tra¬ 
vailler  sur  le  segment  postérieur  du  souTtfil  coty- 
loïdien  ;  dans  certains  cas  de  luxations  COfigéni- 
tales  dans  lesquels  la  tête  est  en  position  posté¬ 
rieure,  cette  voie  d’accès  permet  d’établir  facile¬ 
ment  une  «  butée  »  postérieure. 

En  ce  qui  concerne  les  arthrodèses  dans  des 
pseudarthroses  coxalgiques,  cette  voie  d’accès 
permet  d’appliquer  1  excellent  procédé  de  Ma¬ 
thieu.  Il  est  mèmè  facile  de  rabattre  deux  volets 
de  la  table  externe  de  l’os  iliaque,  l’un  antérieur, 
l’autre  postérieur  qui,  disposés  en  «  cornière  », 
réaliseront  une  fixation  plus  robuste,  moins 
flexible  que  celle  réalisée  par  un  seul  lam¬ 
beau. 

Dans  les  cas  où  on  emploiera  l’adjonction  d’un 
greffon  pris  au  tibia,  cette  voie  d’accès  permet¬ 
tra  de  rester  strictement  e.vtra-articalaire  en  em¬ 
ployant  le  procédé  que  je  préconise  dans  le  dessin 
ci-contre.  J’emploie  ce  procédé  lorsque  je  sus¬ 
pecte  un  foyer  sus-cotylien.  On  risque,  lorsque 
de  tels  foyers  existent  et  en  appliquaiit  le  pro¬ 
cédé  de  Mathieu  (volet  établi  aux  dépens  de  la 
table  externe),  d'ouvrir  ces  loyers.  Je  préfère  un 
volet  uniquement  périosté,  relevé  de  bas  en  haut, 
et  lorsque  je  suis  sûr  d’être  en  os  sain,  je  ti  épane 
l’aile  iliaque  pour  fixer  le  greffon  tibial  en  haut. 
Alors  que,  en  bas,  du  côté  trochantérien,  j’obtiens 
la  fixation  en  rabattant  les  deux  fragments  tro- 
chantériens  et  en  les  suturant  l’un  à  l’autre;  ceux- 
ci  constituent  une  excellente  contention  en 

pince  »  (fig.  2). 

Dans  les  cas  enfin  où  le  col  du  fémur  est  très 
long,  je  désinsère  complètement  les  deux  frag¬ 
ments  trochanlériens  de  leurs  attaches  fémorales 
et  je  les  couche  le  long  du  greffon  tibial;  ils  con-- 
stituent,  même  détachés  du  fémur,  d’excellents 
greffons  vivants  puisqu’ils  conservent  la  plupart 
de  leurs  connexions  avec  les  muscles  qui  pren¬ 
nent  insertion  sur  eux. 


ches  de  llammett,  de  Laudat  et  de  Fl.  Nepveux.  Dans 
le  diabète  bénin,  le  rapport  azotémique  reste  nor¬ 
mal.  Dans  le  diabèlc  grave,  il  s’abaisse;  dans  les 
15  cas  des  auteurs,  il  a  varié  de  15,8  à  36  pour  100. 

L’azote  aminé  du  sang,  dosé  au  formol,  dans  le 
sérum  sanguin  désalbuminé,  se  trouve,  à  l'étal  nor¬ 
mal,  dans  la  proportion  de  0  gr.  040  à  0  gr.  060  par 
litre;  la  proportion  est  la  même  dans  le  diabète 
bénin  ;  elle  s'élève  dans  le  diabète  grave  à  0  gr.  120 
par  litre. 

De  même,  le  rapport  de  l'azote  aminé  à  l'azOte 
total  du  sérum,  qui  est  de  12  à  16  pour  100  à  l’étal 
normal,  monte  de  13  à  34  pour  100  dans  le  diabète 
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Le  traitement  par  l'insuline  fait  disparaître  le 
trouble  du  métabolisme  azoté.  On  le  savait  déjà  par 
l'examen  des  urines;  l'examen  du  sang  le  met  très 
nettement  en  lumière.  L'insuline  relève  le  rapport 
azotémlque,  tantôt  complètement  (de  26  à  48  p.  100 
dans  1  cas),  tantôt  incomplètement  (de  15,6  à  36 
pour  100  dans  un  autre  cas)  ;  parfois  même  le  rap¬ 
port  n'est  pas  amélioré.  L’hyperamino-acidémie  dis¬ 
paraît  en  même  temps  que  le  rapport  azotémique  se 

Quant  au  rapport  azotémique,  il  est  moins  rapide¬ 
ment  influencé  que  ne  l'est  le  taux  des  corps  acéto- 
niques,  ou  celui  de  la  réserve  alcaline  du  plasma 
sanguin.  Il  faut  un  traitement  plus  prolongé  pour 
rétablir  le  métabolisme  azoté  normal,  que  pour  faire 
cesser  l'acidose. 

21  Mai. 

Influence  de  l'insuHne  sur  le  trouble  du  méta¬ 
bolisme  des  lipides  dans  le  diabète  grave.  — 
MM.  M.  Labbé,  F.  Nepveux  et  Hiernaux.  L'élimi¬ 
nation  abondante  de  corps  acétoniques  par  les  urines 
est  la  première  caractéristique  du  trouble  du  méta¬ 
bolisme  des  graisses  dans  le  diabète  grave.  L'examen 
du  sang  a  donné  des  caractères  nouveaux  qui  sont  ; 
l'accumulation  de  corps  acétoniques  dans  le  sang, 
l'augmentation  de  cholestérine,  de  lécithine  et 
d'acides  gras,  l'hyper-lipochromie  ;  indirectement, 
l'abaissement  de  la  réserve  alcaline  et  du  pu,  in¬ 
dices  d'acidose,  sont  la  conséquence  du  trouble  du 
métabolisme  des  graisses. 

L'examen  de  15  diabétiques  graves  a  donné  aux 
auteurs  les  résultats  suivants  ; 

Alors  que  les  corps  acétoniques  n'existent  pas 
dans  le  sang  normal,  dans  le  diabète  grave,  on  les 
trouve  dans  des  proportions  variant  depuis  des 
traces,  jusqu'à  la  dose  de  2  gr.  par  litre, 

La  cholestérine,  qui  varie  à  l'état  normal  de  1  gr.  50 
à  1  gr.  60  (dosage  par  la  méthode  de  Grigaut),  est 
en  excès  dans  le  diabète  grave  où  l'on  trouve  des 
chiffres  allant  de  1  gr.  40  à  7  gr.  05. 

La  lécithine  (normalement  de  1  gr.  25  à  1  gr.  30)  a 
été  rencontrée  dans  le  diabète  grave  de  0  gr.  05  à 
3gr.  21. 

La  réserve  alcaline  (normalement  52  à  65  volumes 
de  0,02  pour  100  de  plasma)  est  généralement 
abaissée  dans  le  diabète  grave  ;  dans  les  cas  des 
auteurs  elle  a  varié  de  63,4  à  17,7  volumes. 

L'insuline  a  pour  action  de  rétablir  le  métabo¬ 
lisme  des  graisses.  Dans  les  cas  observés,  les 
corps  acétoniques  du  sang  sont  tombés  rapidement 
à  0.  En  même  temps,  la  réserve  alcaline  s'est  relevée 
jusqu'au  taux  normal.  11  y  a  une  relation  entre  les 
deux  éléments  .  quand  le  taux  de  la  réserve  alcaline 
atteint  50  volumes  et,  au-dessus,  les  corps  acéto- 
niques  ont  disparu  du  sang. 

La  cholestéi  ine  s'abaisse  en  généial  et  la  lécithine 
suit  la  même  règle.  Quant  à  la  réserve  alcaline, 
dans  tous  les  cas  suivis  par  les  auteurs,  elle  est  re¬ 
montée  à  la  normale. 

On  voit  par  là  qae  le  métabolisme  des  lipides  est 
fortement  et  rapidement  influencé  par  l’insuline  ; 
l'hormone  pancréatique  parait  agir  directement  sur 
les  lipides  et  plus  rapidement  que  sur  les  protides, 
et  que  sur  les  hydrocarbonés  même. 

L’assurance  contre  les  maladies  professionnelles. 
—  MM.Heim  de  Balsac,  Agasse-Laiont  et  A.Feil 
font  remarquer  que  l'assimilation  des  maladies  d'ori- 
glue  professionnelle  aux  accidents  du  travail,  en  vue 
d'indemniser  les  ouvriers  qui  eu  sont  victin?e8, 
donne  une  importance  toute  particulière  à  l'çtude 
des  pucumokonioses,  c'est-à-dire  des  affections  des 
voies  respiratoires  dues  à  des  inhalations  de  pous¬ 
sières. 

De  tels  cas  se  rencontrent  surtout  chez  les  ouvriers 
carriers  et  piqueurs  de  gré. 

L'enquête  qui  a  été  poursuivie  à  cet  égard  montre 
que  la  morhidité  et  la  mortalité  chez  ces  ouvriers 
sont  dues  presque  exclusivement  à  des  affections  des 
voies  respiratoires  qui  ne  sont  pas  toujours,  comme 
on  était  naguère  porté  à  le  croire,  de  nature  tuber¬ 
culeuse. 

Ainsi  que  l'a,  en  effet,  constaté  M.  A.  Desmoulins, 
les  signes  radiologiques  diffèrent  notablement  des 
symptômes  habituels  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
De  plus,  bien  qu'ils  toussent  fréquemment,  les  expec¬ 
torations  abondantes  de  ces  malades  ne  renferment 
pas  de  bacilles  tuberculeux. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

29  Mai  1928. 

Variole  et  vaccination  en  Algérie.  —  M.  Camus. 
La  plupart  des  nombreux  foyers  de  variole  con¬ 
statés  en  France  ces  dernières  années  ont  été  im¬ 
portés  d'Algérie  par  des  travailleurs.  D'où  la  néces¬ 
sité  de  surveiller  la  vaccination  et  la  revaccination 
des  Algériens  avant  leur  embarquement  pour  la 

Les  images  radiologiques  dans  les  formes  fé¬ 
tides  et  non  fétides  de  la  dilatation  des  bronches. 
—  MM.  Sergent  et  Jobin.  Dans  l'expectoration  des 
bronchiectasies  fétides  on  trouve  constamment  des 
microbes  anaérobies;  ou  n'en  trouve  pas  dans  les 
bronchiectasies  non  fétides. 

L'exploration  radiologique  au  lipiodol  montre 
que  les  bronchiectasies  fétides  donnent  des  images 
sacciformes  et  que  les  bronchiectasies  non  fétides 
donnent  des  images  cylindriques  et  moniliformes, 
voire  même  ampullaires. 

Or,  les  images  sacciformes  indiquent  que  les 
bronchiectasies  sont  insuffisamment  drainées;  elles 
correspondent  à  de  véritables  culs-de-sac,  représen¬ 
tant  des  sortes  de  vases  clos  dans  lesquels  le  pus 
stagne  et  qui  réalisent  la  condition  optima  pour  la 
germination  des  anaérobies;  au  contraire,  les  images 
cylindriques,  moniliformes  et  ampullaires  indiquent 
de  simples  élargissements  segmentaires  du  calibre 
des  bronches  qui  se  drainent  aisément  et  ne  favo¬ 
risent  pas  la  stagnation  du  pus. 

M.  Sergent  apporte,  à  l'appui  de  cette  différencia¬ 
tion,  30  observations  qu'il  a  réunies  dans  ces  der¬ 
nières  années  et  qu'il  a  étudiées  de  ce  point  de  vue 
spécial,  avec  M.  Jobin  (de  Québec).  Il  en  projette  les 
radiographies  devant  l'Académie. 

Ces  constatations  comportent  des  déductions  thé¬ 
rapeutiques  importantes  : 

La  bronchoscopie,  avec  aspiration  et  lavage  des 
bronches,  est  indiquée  dans  les  bronchiectasies  fé¬ 
tides,  c'est-à-dire  sacciformes  et  mal  drainées;  elle 
fait  assez  rapidement  disparaître  la  stagnation  du 
pus  et  la  fétidité  ;  elle  est  inutile  dans  les  bron¬ 
chiectasies  bien  drainées,  c'est-à-dire  dans  les  bron¬ 
chiectasies  cylindriques,  moniliformes  et  ampul¬ 
laires,  non  fétides. 

Modifications  d’excitablllté  du  système  neuro¬ 
végétatif  sous  l’Influence  des  radiations.  —  MM. 
A.  Zimmern  et  P.  Challley-Bert.  En  utilisant  des 
tests  cliniques,  comme  le  réflexe  galvano-psychique, 
l'oculo-cardiaque  ou  le  réflexe  solaire,  les  auteurs 
ont  constaté  que  les  radiations  ultra -violettes, 
comme  les  rayons  de  Rôntgen,  produisent  le  plus 
souvent  une  diminution  d'excitabilité. 

Chez  l'animal,  en  irradiant  le  pneumogastrique 
mis  à  nu,  l'observation  de  la  pression  artérielle,  de 
l'amplitude  des  pulsations  et  du  rythme  cardiaque 
dénote  la  diminution  d'excitabilité  du  vague. 

La  luxation  récidivante  de  l’épaule.  —  M.  Rou¬ 
vière,  dans  une  note  technique,  expose  les  disposi¬ 
tions  anatomiques  congénitales  favorables  à  la  pro¬ 
duction  de  cette  affection. 

A.  Bocage. 
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25  Mai  1928. 

Dysostose  cranio-faciale  héréditaire.  —  MM. 
Crouzon  et  Séval  décrivent  un  nouveau  cas  de  dysos¬ 
tose  cranio-faciale  héréditaire,  dont  le  premier 
exemple  a  été  publié  par  M.  Crouzon  en  1912  et  dont 
plusieurs  autres  ont  été  présentés  depuis  à  la  Société. 

Il  s'agit  d’une  femme  atteinte  de  cette  maladie  et 
dont  le  père  était  atteint  d'une  affection  semblable. 

En  dehors  de  l'intérêt  que  présente  cette  observa¬ 
tion  dont  les  exemples  sont  rares,  un  point  de  vue 
particulier  mérite  l'attention.  Cette  maladie,  dont 
l'étiologie  est  obscure,  pouvait  être  considérée  par 
certains  auteurs  comme  une  malformation  hérédo- 
syphilitique.  Or,  cette  malade  a  coutracté  la  syphilis 
typique  sans  aucune  probabilité  d'hérédo-syphilis 
antérieure.  Ce  fait  est  à  rapprocher,  du  reste,  des 
autres  maladies  familiales  où  l'étiologie  syphilitique 
ne  paraît  pas  pouvoir  être  invoquée  et  en  particulier 
d'un  cas  d'ophtalmopicgie  familiale  avec  également 
syphilis  acquise  et  dont  l'histoire  a  été  rapportée 
antérieurement  par  MM.  Crouzon  et  Béhague. 


Dysostose  cranio-faciale  avec  luxation  congéni¬ 
tale  de  la  hanche.  —  M.  Apert  et  JM"°  Bacb  pré¬ 
sentent  les  photographies  et  radiographies  d'une  fil¬ 
lette  de  30  mois,  avec  crâne  élevé,  yeux  exorbités, 
prognathisme  maxillaire  inférieur,  caractéristiques 
d'une  dysostose  cranio-faciale  héréditaire  type 
Crouzon.  La  radiographie  montre  le  crâne  couvert 
d'empreintes  digitiformes,  comme  c'est  la  règle  dans 
cette  affection.  Le  point  particulier  est  que  la  fillette 
est  en  même  temps  atteinte  de  luxation  congénitale 
de  la  hanche  du  type  habituel. 

Œdème  dysthyroïdlen.  —  M.  Apert  et  Baci 
présentent  l'observation  d'une  enfant  atteinte  d'un 
oedème  palpébral,  facial  et  corporel  que  n'expliquait 
aucun  trouble  rénal  ou  viscéral.  Le  traitement  thy¬ 
roïdien  fit  disparaître  l'œdème  qui  reparut  2  jours 
après  la  cessation  du  traitement.  Le  métabolisme 
basal  était  diminué.  Il  s'agit  donc  bien  d'un  cas 
d'œdème  d'origine  thyroïdienne. 

Traitement  des  pyothorax  à  bacilles  de  Koch.  — 
M.  Burnand  (du  Caire)  prend  la  défense  de  l'oléo- 
thorax,  trop  sévèrement  critiqué  par  M.  M.  Renaud. 

Maladie  osseuse  de  Recklinghausen;  volumineux 
kyste  frontal.  — MM.  A.  Làri  et  J.  A.  Lièvre  mon¬ 
trent  une  femme  qui  présente  une  volumineuse  saillie 
de  l'os  frontal  droit.  Il  s'agit  d'un  vaste  kyste  com¬ 
muniquant  avec  les  fosses  nasales.  On  pouvait  se 
demander  si  cette  lésion  ne  représentait  pas  une 
dilatation  des  sinus  frontaux  très  anormale  par  son 
étendue.  Mais  on  constate  par  ailleurs  un  aspect 
«  ouaté  )i  d'autres  parties  du  crâne  et  de  la  face  et 
une  disjonction  des  sutures  de  la  voûte  crânienne, 
enfin  l'écrasement  d'une  tête  humérale  à  large 
géode  qui  vient  certifier  qu'il  s'agit  d'un  cas  de  ma¬ 
ladie  osseuse  de  Recklinghausen. 

Le  vaste  kyste  en  relation  avec  les  fosses  nasales 
rappelle  le  kyste  de  la  mâchoire  ouvert  dans  la  cavité 
buccale  que  l'un  des  auteurs  avait  observé  dans  un 
cas  antérieur,  qui  fut  le  premier  signalé  en  France 
d'une  maladie  non  connue  jusque  là  dans  notre  pays 
et  dont  d'assez  nombreuses  observations  ont  été 
publiées  depuis. 

Amélioration  persistant  deux  ans  après  la  dénu¬ 
dation  artérielle  dans  un  cas  d’oblitération  de  l’ar¬ 
tère  humérale  droite.  —  M.  André  Gain  signale  que 
les  douleurs  intolérables,  la  pâleur,  le  sphacèle 
débutant  qui  avaient  cédé  48  heures  après  l'opéra¬ 
tion  n'ont  pas  réapparu.  Les  signes  d'oblitération 
persistent.  Il  existe  une  rétraction  des  tendons  des 
fléchisseurs  des  4“  et  5“  doigts. 

Polyglobulie  tardive  d’origine  cardio-pulmonaire 
traitée  et  guérie  par  la  radiothérapie.  —  MM.  Pb. 
Pagniez,  L.  Rouquès  et  I.  Solomon  présentent  un 
malade  de  60  ans  qui,  dyspnéique  et  cyanosé  depuis 
plusieurs  années,  avait,  à  son  entrée  à  l'hôpital,  en 
Novembre  dernier,  une  polyglobulie  de  7.200.000 
globules  rouges,  en  même  temps  qu'un  état  bronchi¬ 
tique  et  des  signes  d'insuffisance  cardiaque  sans 
lésion  valvulaire. 

Après  plusieurs  semaines  de  séjour  pendant  les¬ 
quelles  on  constata  seulement  une  légère  améliora¬ 
tion  sous  l'influence  de  la  médication  toni-cardiaque 
et  la  persistance  de  la  polyglobulie,  le  malade  fut 
soumis  à  des  séances  de  radiothérapie  uni-  puis 
bihebdomadaire,  d'abord  sur  la  rate,  puis  sur  les 
extrémités  des  os  longs. 

L'irradiation  splénique  modifia  peu  la  polyglobulie 
qui  demeura  au  dessus  de  6.200.000.  Dès  que  furent 
commencées  les  irradiations  médullaires,  la  poly¬ 
globulie  commença  à  décroître  rapidement  et,  en  l'es¬ 
pace  d’une  semaine,  le  chiffre  normal  de  4.500.000 
était  atteint. 

Depuis  3  mois,  sans  nouvelle  irradiation,  le  chiffre 
des  hématies  reste  normal.  En  même  temps,  et  sans 
autre  médication,  l'état  du  malade  a  subi  une  véri¬ 
table  transformation  :  disparition  de  la  cyanose, 
amélioration  considérable  de  la  dyspnée  d'effort  qui 
est  maintenant  minime. 

Cette  observation  établit  donc  que  les  polyglobu- 
lies  secondaires,  ou  au  moins  certaines  d'entre  elles, 
tout  comme  la  polyglobulie  primitive  de  l'érythrémie 
de  Vaquez,  sont  curables  par  la  radiothérapie. 

—  M.  P.  Emile-Weil  suit  depuis  1919  2  malades 
atteints  de  polyglobulie  avec  splénomégalie  chez 
lesquels  la  radiothérapie  splénique  répétée  a  donné 
de  très  bons  résultats.  Par  contre,  la  radiothérapie 
de  la  rate  et  des  os  longs  reste  sans  succès  appré- 
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ciable  chez  2  autres  malades  qui  présentent  une 
polyglobulie  sans  grosse  rate. 

—  M.  Laabry  estime  que  la  belle  observation  de 
M.  Pagniez  jette  un  peu  de  lumière  sur  la  patho¬ 
génie  de  la  cyanose  des  polyglobulies.  Puisqu’en 
traitant  la  polyglobulie,  la  cyanose  elle  aussi  a  dis¬ 
paru,  c’est  que  la  polyglobulie  doit  jouer  un  rôle 
dans  sa  pathogénie,  soit  directement  (augmentation 
de  la  masse  sanguine),  soit  indirectement,  par  la 
stase  qu'elle  détermine. 

—  M.  Aubertin  fait  observer  que  tous  les  cas 
d’érythrémie  de  Vaquez  ne  sont  pas  également  bien 
influencés  par  la  radiothérapie  splénique,  ce  qui 
pourrait  tenir  à  des  différences  de  structure  de  la 
rate.  Les  cas  où  la  radiothérapie  réussit  doivent  être 
des  cas  où  il  y  a  transformation  myéloïde  de  la  rate, 
tandis  que,  lorsque  l’on  a  un  échec,  il  doit  y  avoir 
stase  simple  dans  la  rate,  la  polyglobulie  dépendant 
alors  des  modifications  du  côté  de  la  moelle  osseuse. 

Pneumothorax  bilatéral  avec  collapsus  extrême 
des  deux  poumons.  —  MM.Rist  et  Coulaud  relatent 
l’observation  d’une  jeune  femme  qui  subit  un  pneu¬ 
mothorax  thérapeutique  du  côté  droit,  en  Mars  1925, 
pour  une  tuberculose  pulmonaire  cavitaire  unilaté¬ 
rale,  lequel  fut  suivi  d’une  amélioration  telle  que  la 
malade  put  reprendre  ses  occupations  pendant  8  mois 
sans  présenter  de  toux  ni  d’expectoration.  Mais,  en 
Juin  1927,  au  coure  d’une  réinsufflation,  on  découvrit 
des  signes  d’envahissement  du  côté  gauche;  la  toux,  la 
fièvre,  les  bacilles  reparaissaient;  aussi  fit-on  un 
second  pneumothorax,  tout  eu  continuant  à  entretenir 
l’ancien.  Actuellement  l'amélioration  est  considé¬ 
rable.  La  réduction  de  volume  des  poumons  est 
extraordinaire  et  les  deux  moignons  ont  une  expansion 
de  très  faible  amplitude  ;  néanmoins  il  n’existe  aucune 
sensation  de  dyspnée.  La  capacité  vitale  est  de 
750  cmc  entre  les  insufflations  et  de  550  cmc  après 
elles.  Il  est  probable  qu’il  n’y  a  plus  d’air  résiduel 
dans  des  poumons  ainsi  collabés  qui  respirent  comme 
ceux  d’un  nouveau-né,  ce  qui  explique  que  des  modi¬ 
fications  telles  puissent  être  aussi  bien  tolérées. 

Pneumonie  prolongée  et  à  rechute  de  l’enfance  ; 
discussion  sur  le  mécanisme  de  la  guérison.  —  M, 
Jean  Catbala.  Un  enfant  de  2  ans  fait  une  pneu¬ 
monie  prolongée  droite  et  atteint  péniblement  37“  au 
19“  jour  sans  qu’une  crise  franche  ait  marqué  la  ter¬ 
minaison  de  sa  maladie.  Pendant  une  période  inter¬ 
calaire  de  9  jours  s’ébauchent  les  signes  d’une  con¬ 
valescence  traînante.  Au  29“  jour,  survient  une  re¬ 
chute  franche  siégeant  de  l’autre  côté,  pneumonie 
violente,  mais  écourtée  qui  guérit  au  4“  jour.  Lors 
des  deux  épisodes,  la  défervescence  a  coïncidé  avec 
une  injection  de  vaccin  de  Weill  et  Dufourt. 

Ces  deux  pneumonies  successives  s’opposent  par 
leurs  évolutions  différentes.  Le  même  germe  étant  en 
cause  et  n’étant  pas  atténué  dans  sa  virulence  puis¬ 
que  les  deux  maladies,  et  particulièrement  la  se¬ 
conde,  furent  graves,  on  est  obligé  d’admettre  que, 
dans  le  conflit  microbe-organisme,  c’est  celui-ci  qui 
est  modifié.  D’accord  avec  les  idées  de  Gotoni  sur 
le  mécanisme  de  la  crise  pneumonique,  on  peut  ad¬ 
mettre  que  dans  la  première  pneumonie,  l’orga¬ 
nisme  n’a  pas  répondu  par  une  poussée  brusque 
d’anticorps  pour  réaliser  le  phénomène  de  choc 
spontané  par  hypersensibilité,  phénomène  qui  a  pu 
se  produire  lors  de  la  2“  pneumonie  du  fait  de  la 
sensibilisation  allergique  due  à  la  maladie  première. 

L’àge  du  malade  rend  compte  de  cette  incapacité 
réactionnelle  de  l’organisme.  De  même  que  dans 
d’autres  infections  (méaiagococcie,  infection  chancrel- 
leuse),  le  facteur  durée  nécessaire  à  la  constitution 
de  l'état  allergique  n’est  pas  négligeable. 

Le  vaccin  ne  paraît  pas  avoir  agi  en  provoquant 
une  immunisation  active,  mais  en  favorisant  le  choc 
spontané  critique.  11  y  a  eu  antigénothérapie,  suivant 
l’expression  de  M.  Nicolle. 

—  M.  Rlst  rappelle  que  la  rechute  dans  la  fièvre 
typhoïde  est  toujours  beaucoup  plus  courte  que  la 
maladie  primitive. 

_  jtf.  Ribadeau-Dumas  a  vu  de  nombreuses 

courbes  semblables  dans  la  pneumonie  infantile. 
Aucun  critérium  ne  permet  de  prouver  l’action  du 
vaccin  en  pareil  cas. 

Un  cas  d’endocardite  maligne  primitive  à  forme 
proiongée  consécutive  à  une  vaccination  jenné¬ 
rienne.  —  MM.  P.  Brodin  et  Cb.  Richet  ûls  rap- 
portent  l’observation  d’un  homme  de  47  ans,  obèse, 
diabétique  ancien  mais  n’ayant  plus  de  sucre  dans 
les  urines,  qui,  peu  de  jours  après  une  vaccination 


jennérienne  avec  forte  réaction,  a  présenté  un  état 
infectieux  mal  caractérisé. 

L’apparition  d’un  léger  souffle  de  la  base,  alors 
qu,’il  n’existait  antérieurement  aucune  lésion  car¬ 
diaque,  a  permis  de  porter  précocement  le  diagnos¬ 
tic  d’endocardite  maligne,  affection  qui  a  évolué 
lentement  vers  une  insuffisance  cardiaque  complète 
sans  autre  complication  qu’une  arthrite  sterno-clavi- 
culaire  droite. 

Quatre  hémocultures,  pratiquées  à  diverses  pé¬ 
riodes  de  la  maladie,  sont  restées  complètement 
négatives  ainsi  que  des  inoculations  aux  animaux 
faites  au  lit  même  du  malade.  Les  auteurs  se 
demandent  si,  chez  un  sujet  prédisposé,  la  vaccina¬ 
tion  n’a  pas  favorisé  le  développement  de  cette  en¬ 
docardite  et  pensent  que  la  vaccination  doit  être 
pratiquée  avec  une  grande  prudence  chez  les  diabé¬ 
tiques  latents. 

Granulie  froide  subaiguë  à  forme  toxique.  — 
MM.  F.  Trémolières  et  J.  Moussoir  rapportent  un 
cas  de  granulie  généralisée  apyrétique,  terminée  en 
quatre  mois  par  la  mort.  Sans  antécédents  de  tuber¬ 
culose,  presque  sans  signes  physiques,  l’affection 
évolua  progressivement  en  4  mois,  sans  que  la  tem¬ 
pérature  dépassât  sensiblement  la  normale,  sauf 
deux  ou  trois  poussées  à  38“  ;  seuls  un  amaigrisse¬ 
ment  intense,  une  asthénie  croissante  pouvaient  faire 
soupçonner  la  tuberculose.  C’est  la  radioscopie, 
puis  la  radiographie  qui  donnèrent  la  clef  du  dia¬ 
gnostic,  montrant  les  deux  champs  pulmonaires 
bourrés  de  granulations  distinctes  les  unes  des 
antres.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  granulie  généra¬ 
lisée  pure,  sans  aucun  foyer  caséeux  macroscopi¬ 
quement  décelable,  sauf  dans  un  des  hémisphères 
où  existait  un  tubercule  de  la  grosseur  d’une  noi- 

Les  auteurs,  à  propos  de  cettè  forme,  très  rare 
déjà  au  point  de  vue  anatomique ,  exceptionnelle 
avec  cette  évolution  apyrétique,  rappellent  les  ré¬ 
centes  discussions  au  sujet  de  la  légitimité  du 
terme  «  granulie  »  et,  malgré  des  constatations  his¬ 
tologiques  un  peu  particulières,  sont  cependant 
d’avis  qu’il  s’agit  là  d’une  forme  de  tuberculose 
aiguë  dont  l’individualité  clinique  mérite  d’être  res- 

Ang'ine  ulcéreuse  et  pseudo-membraneuse,  avec 
association  fuso-spirillalre  ,  polyadénopathie  et  mo¬ 
nonucléose  sanguine  ;  forme  ulcéreuse  de  l’adéno- 
lymphoïdite  aiguë  bénigne.  —  MM.  P.  Chevallier 
et  P. -R.  Bize  rapportent  un  cas  de  cette  affection, 
du  reste  encore  mal  connue. 

L’évolution  s’en  fit  en  plusieurs  phases  :  phase 
d’incubation  de  15  jours  environ;  phase  d’angine 
érythémateuse  de  8  jours;  phase  d’angine  ulcéro- 
membraneuse  de  8  jours  également  et  qui  s’est 
accompagnée  de  polyadénopathie  cervicale,  épitro¬ 
chléenne,  inguinale,  de  splénomégalie  et  d’hépato¬ 
mégalie;  enfi^n,  phase  de  défervescence  avec  crise 
urinaire  et  sudorale.  Un  frottis  de  gorge  montra 
une  association  fuso-spirillaire  typique  ;  celle-ci, 
résistante  à  tous  les  traitements  spécifiques,  disparut 
spontanément  et  rapidement  lors  de  la  déferves- 

Hématologiquement ,  la  formule  sanguine  était 
typique  f  hyperleucocytose,  inversion  de  la  formule 
avec  mononucléose,  présence  de  quelques  rares 
cellules  indifférenciées  et  de  myélocytes,  la  cellule 
type  étant  un  élément  monocytoïde  chargé  de  grains 
azurophiles. 

Ces  faits  sont  importants  à  connaîlre,  car  au  dé¬ 
but  ils  peuvent  être  pris  pour  une  leucémie,  une 
agranulocytose  dont  le  pronostic  est  absolument 
différent,  l’adénolymphoïdite  étant  une  affection 
absolument  transitoire  et  spontanément  curable. 

—  M.  Aubertin  fait  remarquer  que  l’absence  de 
formes  leucocytaires  anormales,  et  particulièrement 
de  cellules  primordiales,  permet  d’éviter  la  confu¬ 
sion  avec  les  leucémies. 

—  M.  Chevallier  a  pu  toutefois  trouver  parfois 
des  cellules  indifférenciées  à  la  période  aiguë  de 
l’adénolympbo'ïdite ,  mais  elles  sont  peu  nom¬ 
breuses. 

Les  accidents  d’intolérance  du  traitement  spéci¬ 
fique  de  l’aortlte  syphilitique  ;  réaction  de  réactiva¬ 
tion  et  réaction  de  résolution.  —  M.  Ed.  Doumer 
(de  Lille)  ne  croit  pas  qu’il  soit  légitime  de  rappro¬ 
cher  du  phénomène  d’Herxheimer  les  réactions 
cardio-vasculaires  fâcheuses  (exagération  des  signes 
de  défaillance  cardiaque,  réveil  des  crises  angi¬ 


neuses)  que  provoque  parfois,  sur  les  sujets  qu’on 
soigne  pour  aortite  syphilitique,  le  traitement  spé¬ 
cifique  à  base  d’arsénobenzène  intraveineux  ou  de 
bismuth  ;  il  ne  pense  pas  qu’on  puisse  les  expliquer 
par  un  processus  de  réactivation  et  d’exaltation  de 
l’infqptlon  syphilitique  sous  l'influence  d’un  traite¬ 
ment  encore  insuffisant. 

Ces  réactions  cardio-vasculaires  en  effet  sont  plus 
tardives  que  le  phénomène  d’Herxheimer.  Elles  sur¬ 
viennent  pour  des  doses  et  après  un  traitement  pour 
lesquels  le  phénomène  est  déjà  passé  et  qui  ont 
pour  habitude  de  faire  preuve  d’une  action  curatrice 
manifeste  sur  les  formations  syphilitiques,  telles  les 
•gommes  et  les  lésions  cutanées.  D’autre  part,  lors¬ 
qu’on  poursuit  le  traitement,  elles  s’aggravent  au 
lieu  de  s’atténuer. 

Elles  sont  plus  probablement  liées  aux  consé¬ 
quences  mêmes  de  l’action  curatrice  du  traitement 
sur  la  lésion  et  aux  réactions  locales  congestives 
qu’entraînent  le  remaniement  et  la  résorption 
du  tissu  syphilisé  sous  l’influence  du  médicament. 
Cette  congestion  est  une  irritation  qui  remplace 
l’irritation  entretenue  par  la  lésion  syphilitique  en 
évolution  ;  elle  entretient  ses  troubles  fonctionnels 
et  peut  les  exagérer,  lorsqu’elle  est  assez  vive,  par 
action  thérapeutique  trop  brutale. 

Ces  accidents  cardio- vasculaires  ne  sont  pas  le  ré¬ 
sultat  d’une  réactivation  de  l’infection  ;  ils  traduisent 
une  réaction  de  résolution,  réaction  fâcheuse  par 
l’irritation  qu’entretient,  pendant  qu’il  se  poursuit, 
ce  processus  de  résolution. 

—  M.  Flandin  ne  croit  pas  que  l’action  des  médi¬ 
caments  spécifiques  sur  les  lésions  de  l’aorte  diffère 
notablement  dans  ses  effets  de  celle  qu’on  observe 
dans  les  lésions  cutanées  visibles  où  l’on  ne  constate 
que  fort  peu  de  reliquats.  D’autre  part,  il  estime  que 
les  accidents  rares,  avec  le  bismuth  sont  encore  pluo 
rares  avec  le  cyanure  qu’il  emploie  toujours  au  dé¬ 
but  du  traitement  et  qui  possède  une  action  très 
heureuse  dans  ces  cas  ;  on  peut  ensuite  continuer 
par  le  bismuth,  puis  employer  l’arsénobenzène,  et 
alors  à  doses  élevées,  sans  inconvénient. 

—  M.  Doumer  croit  aussi  qu’il  ne  faut  pas  com¬ 
mencer  le  traitement  d’emblée  dans  ces  cas  par  l’ar- 
sénobenzèue  et  qu’il  faut  s’en  tenir,  avec  celui-ci,  à 
des  doses  prudentes. 

P.-L.  Mxuib. 
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Note  sur  le  transformisme  microbien.  —  M. 
G.  Rosenthal,  à  propos  d’un  travail  de  M.  Netter  sur 
le  caractère  factice  des  différenciations  des  cocci, 
montre  que  l’entérocoque  se  relie  au  streptocoque 
comme  au  pneumocoque  par  des  séries  de  types 
intermédiaires.  11  rappelle  l’apparition,  décrite  par 
lui,  du  streptocoque  lactique  dans  les  cultures  en 
série  du  bacille  bulgare,  et  la  transformation  finale 
en  cocci  des  anaérobies  du  groupe  perfringens, 
habituées  progressivement  à  vivre  au  contact  de 
l’air  (aérobisation  des  anaérobies,  4'  étape). 

Vacclnothéraple  locale  endopulmonalre  :  réalisa¬ 
tion  par  la  trachéofistulisation  et  l’injection  trans- 
thoracique  multiple.  —  M.  Rosenthal,  dans  ses 
recherches  sur  la  vaccinolhérapie,  a  voulu  réaliser, 
pour  le  poumon,  une  méthode  de  vaccinolhérapie 
locale.  11  préconise  deux  techniques  :  l’injection 
transthoracique,  faite  avec  son  aiguille  à  trous  mul¬ 
tiples,  lui  paraît  surtout  convenir  aux  foyers  lobaires 
et  pseudolobairés,  elle  utilisera  les  vaccins  aqueux 
(en  solution  isotonique);  la  trachéofistulisation, 
maniée  avec  une  technique  rigoureuse,  réalise  aisé¬ 
ment  l’iajection  endobronchique  des  vaccins  huileux 
dilués  dans  l’huile  goménolée,  les  boues  antisepti¬ 
ques  ou  toute  huile  médicamenteuse  indiquée  par 
l’état  clinique. 

Pléomorphisme  du  bacille  tuberculeux.  —  M.  E. 
Charron  rapporte  une  série  d’expériences  dont  il 
décrit  la  technique  et  qui  l’amènent  à  conclure  que 
le  bacille  de  Koch  ne  correspond  pas  à  un  élé¬ 
ment,  mais  représente  un  réceptacle,  une  cuticule  à 
l’intérieur  de  laquelle  vivent  en  symbiose  deux  ou 
plusieurs  agrégats  d’innombrables  entités. 

Ainsi,  lorsque  nous  injectons  le  principe  filtrant 
invisible,  c’est-à-dire  le  germe  tuberculeux  type, 
nous  mettsns  les  animaux  en  état  d’infection  véri¬ 
table. 
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Avec  ce  seul  priocipc,  nous  réalisons  la  contami¬ 
nation  trausplacentaire  ta  plus  évidente. 

Et  dans  les  cuUüres  en  milieux  artifi -iels,  en  par¬ 
tant  de  ce  principe  filtrant,  de  ce  prolosome,  nous 
voyons  l’entité  tuberculeuse  type  sortir  de  l'invi¬ 
sible  sous  la  formé  d’a^réçals,  d'homœosoraes  dis¬ 
sociables  que  nous  voyons  s’acofcitre  de  nouvelles 
entités  et  passer  des  limites  de  la  visibilité  à  la 
presque  dimension  d’ùn  globule  ronge.  Puis  le  tra¬ 
vail  symbiotique  se  complète.  Si  le  milieu  symbio¬ 
tique  fournit  les  matériaux  nécessaires,  les  entités 
se  soudent  plus  étroitement  et  les  homcbosomes 
formés  élaborent  ce  thalle  cyaüophile  qui,  en  se 
fragmentant,  donnera  la  bactérie. 

Entre  les  bactéries  que  nous  connaissons  mal  et 
qui,  chaque  jour,  ne  nous  apparaissent  plus  comme 
elles  étaient  la  veille,  et  les  virus,  dont  nous  ne  Con¬ 
naissons  rien,  et  qui  pourraient  être  demain  ce  qu’ils 
ne  sont  pas  aujourd’hui,  y  a-t-il  autre  chose  que 

Yaudremer,  par  sa  découverte,  a  singulièrement 
reculé  les  bornes  de  l’horizon  bactériologique. 

Les  vaccinations  contre  la  tuberculose.  —  M. 

A.  Eloira  résume  l’historique  des  diverses  vaccina¬ 
tions  antituberculeuses  et  rapporte  : 

1“  Une  observation,  relatée  par  le  professeur 
G.  Moussu  Id'AlfortI  d'une  vache  de  3  ans  vaccinée  à 
la  naissance  au  B.  C.  G.  et  p-ésenlant  des  lésions 
graves  de  tuberculose. 

2“  L’observation  d’un  enfant  de  6  mois,  vacciné  au 

B.  C.  G.  à  la  naissance  et  mourant  de  méningite 
tuberculeuse  à  la  clinique  infantile  de  Lausanne. 

Dans  ces  deux  cas,  nu  bien  la  vaccination  n’a  pas 
protégé  contre  la  tuberculose  ou  bien  elle  l’a 
donnée.  M.  Eloire  se  demande  si  la  remise  de  ce 
vaccin  aux  praticiens  n’a  pas  été  hâtive. 

—  M.  Grollet  rappelle  qu’il  y  a  17  oü  18  ans,  M. 

C.  Guérin,  qui  d’ailleurs  assiste  à  la  séance,  a  fait  à 
la  Société  de  pathologie  comparée  une  communica¬ 
tion  sur  le  bacille  bilié,  dont,  avec  M.  Calmette,  il 
poursuivait  l'atténuation.  Dès  cette  époque,  il  obte¬ 
nait  des  résultats  encourageants.  Puisque  MM.  Cal¬ 
mette  et  Guérin  ont  attendu  17  ou  18  ans,  on  doit 
reconnaître  qu’ils  ont  été  aussi  prudents  que  possible. 

—  M.  O.  ROsentbal  n’est  pas  ému  par  cette  com¬ 

munication;  ce  ne  sont  pas  quelques  faits  isolés  qui 
peuvent  valoir  contre  une  méthode  qui  a  donné  des 
résultats  considérables.  Aucune  thérapeutique  n’est 
exempte  d'insuccès.  Ch.  Gkollet. 
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Introduction  du  titane  en  thérapeutique.  —  M. 
J.  Métadier  attire  l’attention  sur  l’intérêt  que  pré¬ 
sente  l’étude  du  titane  et  de  ses  sels.  H  apporte  les 
résultats  des  recherches  déjà  faites.  En  biologie, 
c’est  la  constance  de  la  teneur  du  protoplasma  en 
titane,  qu’il  s’agisse  de  tissus  humains  ou  animaux. 
En  pharmacologie,  ce  sont  des  essais  cliniques  faits 
surtout  sur  des  affections  dermatologiques  et  qui 
ont  dévoilé  des  propriétés  kératoplastiques  et  anti¬ 
prurigineuses  qui  classent  d’ores  et  déjà  le  titane 
parmi  l'un  des  premiers  traitements  externes  de 
diverses  dermatoses  ;  eczéma,  érythèmes  divers, 
intertrigo,  prurits  variés,  névrodermites. 

A  propos  de  l’appendicite  chronique.  —  M.  Vic¬ 
tor  Pauchet  montre  que  l'appendice  est  trouvé 
malade  chez  la  plupart  des  sujets  atteints  de  périco- 
lite,  de  cholécystite,  d'ulcère  gastrique,  d’ulcère 
duodénal,  de  pancréatite,  d’ovaire  scléro-kystiqne, 
de  gastroptose.  11  faut  dans  ces  conditions,  complé¬ 
ter  l’intervention  principale  par  l’appendicectomie, 
sinon  des  malaises  peuvent  persister.  L’appendicite 
chronique  parait  précéder  tous  les  cas  d’ulcères 
gastriques  et  duodénaux  et  de  cholécystite  L’infec¬ 
tion  se  fait  par  voie  veineuse  et  lymphaiique.  Nombre 
de  dyspepsies  prises  pour  des  ulcères  gastriques  et 
duodénaux  sont  purement  réflexes  et  dues  à  la  cho¬ 
lécystite  ou  à  l’appendicite  et  souvent  aux  deux. 
L’ablation  de  l’appendice  suffit  très  souvent  à  sup¬ 
primer  la  dyspepsie  et  môme  les  gastrorragies. 

Le  massage  dans  les  fractures  des  enfants.  — 
M.  Moucbet  discute  la  question  et  conclut  que  ce 
massage  chez  les  enfants  n’a  aucun  avantage  et  qu’il 
présente  en  revanche  de  gros  inconvénients  qui  ont 
pu  aboutir  à  des  cals  exubérants,  à  des  osléomes 
musculaires.  Après  avoir  conseillé  autrefois  cë  mas¬ 
sage,  M.  Moucbet  y  a  renoncé  et  il  le  considère  comme 
dangereux  dans  les  fractures  et  les  luxations  du 
jeune  âge. 

Sur  l’anémie  pernicieuse.  —  M.  Bécart  montre, 
à  l’aide  de  photographies  microscopiques  très  dé¬ 
monstratives,  que  l’anémie  pernicieuse  est  caracté¬ 
risée  hématologtquement  par  une  reviviscence  em¬ 
bryonnaire,  ainsi  que  l’avait  signalé  Ehrlich  en  1880. 


Pour  M.  Bécart,  Cette  reviviscence  embryonnaire  tra¬ 
duit  un  vice  de  développement  des  organes  hémo- 
poiétiques.  Substratum  constitutionnel  de  l’anémie 
petnicieusc;  laquelle  ne  se  déclenchera  qu'à  la  faveur 
d’un  facteur  étiologique  secondaire  (infection,  intoxi¬ 
cation,  carence,  etc,|.  L’infectioü  intestinale  est  le 
facteur  étiologique  lê  plus  communément  rencontré. 
L’auteur  étudie  ensuite  la  méthode  Whipple  :  celle-ci 
n’est  nullement  spéciliqüe  et  n’agit  que  sur  l’activité 
de  la  moelle  osseuse  dont  elle  est  un  puissant  régé¬ 
nérateur,  à  condition  que  celte  dernière  soit  encore 
en  état  de  réagir;  associée  à  la  transfusion,  elle  sert 
de  traitement  d’épreuve  et  permet  de  porter  un  pro¬ 
nostic  suivant  le  mode  de  réaction  qu’elle  produira. 

Il  convient  de  distinguer  trois  syndromes  :  1“  un 
syndrome  de  régénération  médullaire;  2“  un  syn¬ 
drome  de  dépression  médullaire;  3“  un  syndrome 
d’agonie  médullaire,  qui  permettent  de  porter  un 
pronostic.  Au  traitement  symptomatique  s’ajoutera 
un  traitement  étiologique,  toutes  les  fois  que  la 
cause  aura  pu  être  décelée. 

A  propos  de  la  sénilité  :  synergie  thyro  hépatique. 
—  M.  Léopold-t  évl  estime  que  la  sénilité  recon¬ 
naît  un  mécanisme  thyro-endocrinien  (Léopold-Lévi) 
hépatique  (Sédillot)  Maïs  il  existe  une  synergie 
thyro  hépatique,  vérifiée  par  Pende  à  la  suite  dune 
série  d’épreuves.  Celle  synergie,  qui  se  traduit  par 
une  instabilité  thyro  hépatique,  est  troublée  dans 
l’anaphyLxie,  la  collo'idoclasie,  certains  accidents 
paroxystiques  du  neuro-arthritisme  où  existe  un 
hyperhépatisme  (constaté  chez  les  basedowiens). 
L  iusuilisance  thyro  hépatique  est,  par  contie,  en 
cause  dans  la  sénilité. 

Fréquence  de  la  discordance  entre  l’état  subjec¬ 
tif  et  l’état  objectif  dans  les  gastropathies  chro¬ 
niques.  —  M-.  Pron  (d’Alger)  insiste  sur  le  fait  qu’à 
côté  de  sujets  souffrant  depuis  longtemps  de  l’esto¬ 
mac,  alors  que  cet  organe  n’est  pas  réellement  ma¬ 
lade,  mais  ne  fait  que  subir  le  retentissement  d’un 
autre  organe,  existe  une  classe  beaucoup  plus  four¬ 
nie  de  vieux  gastropalhes,  atteints  d’affection  anato¬ 
mique  ou  lésionnelle  (dilatation,  sténose  incomplète 
du  pylore,  catarrhe  acide,  ulcère,  périgastrile)  qui 
ont  une  symptomatologie  très  réduite.  C’est  l’exa¬ 
men  objectif  seul  qui  permet  d’apprécier  l’état  réel 
d’un  gastropalhe  et  de  juger  de  la  valeur  de  l’amé¬ 
lioration  qu’il  éprouve  durant  un  traitement. 

E.  PfiRPÈBE. 
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Troubles  des  mouvements  associés  des  yeux.  — 
MM.  Barré  et  Alfandary  rapportent  l’histoire  de 
doux  malades.  Le  l"-  présente  une  paralysie  de  la 
Vl"  paire  et  de  la  Vil”  paire  gauches,  et  du  regard 
vers  la  gauche;  le  réflexe  vcstibulo-oculaire  est  aboli 
des  deux  côtés  ;  déviation  du  corps  et  chute  nor¬ 
males.  Le  2“  malade  présente  une  paralysie  de  la 
VI'  paire  droite,  une  parésie  de  la  Vil"  gauche, 
et  une  paralysie  du  regard  vers  la  droite  avec  con¬ 
vergence  conservée;  troubles  de  la  sensibilité  et 
légers  troubles  pyramidaux  du  type  déficient  des 
deux  côtés;  réflexes  vestibulaires  comme  chez  le 
premier;  tendance  à  l’ainéLioration  spontanée. 

Les  auteurs  attribuent  l’affection  à  une  cause  toxi- 
infectieuse. 

Troubles  moteurs  et  vaso-moteurs  de  la  face 
associés  au  blépharospasme  et  à  l’aphonie  ordinai¬ 
rement  dits  11  hystériques  n.  —  MM.  Barré,  Weill 
et  Terracol  présentent  une  malade  qui,  à  un  examen 
superficiel,  serait  dite  atteinte  de  bléphaCospasme  et 
d’aphonie  intermittente  hystérique.  Or,  il  existe  à  la 
face  toute  une  série  de  modifications  vaso-motrices, 
thermiques,  toniques,  motrices  qui  portent  à  consi¬ 
dérée  le  blépharospasme  comme  un  signe  objectif 
pàrml  beaucoup  d'autres  et  à  le  faire  entrer  dans  un 
syndrome  coraplexs  où  le  sympathique  joue  un  rôle 
important.  Pendant  le  traitement  électrique  de 
l’aphonie,  les  auteurs  ont  pu  s’assurer  que  les 
cordas  vocales  se  contractent  lors  du  passage  du 
courant,  ce  qui  explique  d’une  façon  simple  l’action 


j  thérapeutique  et  fait  penser  que  la  suggestion  n’est 
pas  le  seul  facteur  de  guérison. 

Troubles  vertigineux  dits  «  fonctionnels  »  :  ab¬ 
sence  totale  de  troubles  des  épreuves  cliniques, 
altérations  profondes  des  épreuves  instrumentales. 
—  MM,  Barré  et  Lieou.  Chez  un  sujet  de  27  ans 
qui  se  plaint  de  sensations  spéciales  de  vertige  et 
qui  ne  présente  ni  nystagmus  ni  déviation  des  bras 
ou  du  corps,  B.  et  L.  observent,  en  môme  temps 
qu’une  épreuve  galvanique  normale,  une  hyporé- 
flexie  rotatoire  et  une  aréflexie  calorique  complète. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  s  agit  de  la  forme  posté¬ 
rieure  de  l’olo-sclérose.  En  1  absrnce  de  l'épreuve 
calorique  ces  malades  sont  considérés  à  tort  comme 
i(  fonctionnels,  nerveux  purs,  pithiatiques  ». 

Atteinte  de  nombreux  nerfs  crâniens  parfumeur 
de  l’angle  ponto-cérébelleux  à  symptomatologie 
spéciale.  —  MM.  Barré  et  Metzger.  Un  homme  de 
38  ans  est  pris,  en  1927,  de  troubles  graves  de  la 
déglutition;  5  mois  plus  tard,  il  éprouve  une  tension 
douloureuse  dans  1  hémiface  et  le  gerou  à  gauche. 
A  ces  troublés  s’ajoutent  une  émotivité  exagérée, 
des  troubles  sphinctériens  et  une  démarche  titu¬ 
bante.  Cliniquement,  ob  trouve  une  hypoesihésie  du 
trijumeau  gauche  et  une  atrophie  des  muscles  mas- 
séter  et  temporal  de  ce  côté,  une  hyporéflexie  laby¬ 
rinthique  gauche,  unhémispasme  facial  gauche,  une 
abolition  bilatérale  des  réflexes  du  voile  du  palais 
et  du  pharynx  et  des  troublés  pyramidaux  bilaté¬ 
raux  à  prédominance  gauthé.  Dans  là  suite,  ces 
troubles  s’accentuent;  des  troubles  mentaux  graves 
(incontinence  affective  et  idée  de  suicide)  se  déve¬ 
loppent  A  aucun  moment,  on  ne  trouve  une  stase 
papillaire;  le  flou  léger  constaté  au  début  n’a  pas 
augmenté  jusqu’à  la  mort.  A  l’autopsie,  tumeur  de 
l’angle  ponto-cérébelleux  gauche. 

Les  rapports  du  nystagmus  opto-clnétlque  avec 
le  nystagmus  vestibulalre  provoqué.  —  MM.  Nord- 


mann  et  Lieou  démontrent  que  le  nystagmus  oto- 
cinétique  n’est  pas  toujours  plus  fort  que  le  nys¬ 
tagmus  vestibulalre  provoqué.  Dans  la  majorité  dès 
cas,  le  nystagmus  oto-cinétique  ne  prédomine  qu’au 
début  de  l’épreuve  pour  être  vaiucu  par  le  nystag- 
rrus  vestibulalre  après  une  lutte  plus  ou  moins 
longue.  Les  différentes  modalités  qui  existent  dans 
les  rapports  du  nystagmus  oto-cinétique  avec  le  nys¬ 
tagmus  vestibulalre  provoqué  ne  dépendent  que  des 
forces  que  nous  pouvons  donner  au  nystagmus  ves- 

Etude  clinique  d’un  nouveau  cas  de  syrlngo-bul- 
bie.  —  MM.  Barré  et  Lieou.  Ce  nouveau  cas  pré¬ 
sente  les  particularités  suivantes  :  1»  le  réflexe 
oculo-cardiaque  est  aboli  d’un  côté;  2°  le  nystagmus 
giratoire  spontané  n’est  pas  réduit  par  l’épreuve 
calorique  poussée  jusqu’à  300  eme  d’eau  froide; 
3“  le  signe  du  rideau  se  fait  d’un  côté  dans  le  mou¬ 
vement  volontaire  et  du  côté  opposé  dans  le  mouve- 

Paralysie  unilatérale  de  l’accommodation.  — 
M.  Dreyfus  et  JM'*"  Wenger  présentent  un  cas  de 
paralysie  passagère  unilatérale  de  l’arcommodation 
chez  une  personne  qui  à  Une  abolition  des  réflexes 
achilléens  et  ils  discutent  lë  diagnostic  de  la  spécifi¬ 
cité  et  celui  de  la  diphtérie. 

Etat  du  voile  du  palais  et  du  pharynx  dans  üii 
cas  de  ramollissement  cérébral  chez  un  hémiplé¬ 
gique  par  ramollissement  cérébral  gauche.  — 
MM.  Barré,  Terracol  et  Lieou  Ont  constaté,  dans 
une  première  phase,  où  la  contracture  des  membres 
prédominait,  un  signe  du  rideau  à  droite  et  une  dé¬ 
viation  de  la  luette  à  droite  et,  dans  la  période  de 
flaccidité,  un  signe  du  rideau  à  gauche  et  l’abaisse¬ 
ment  de  l’are  palatin. 

L’étude  du  pharynx  et  du  voile  du  palais  dans 
les  hémiplégies,  négligée  jusqu’à  présent,  mérite 
d’être  poursuivie.  G.  Ltaon. 
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Pneumonie  franche 
chez  un  dégénéré 

Par  Louis  Ramond 
Médecin  de  rhôpital  Laënnec. 


Un  jeune  homme  de  17  ans,  vannier  de  profes¬ 
sion,  a  été  amené  hier  à  l’hôpital  avec  une  forte 
fièvre.  En  raison  de  son  délire,  il  a  été  placé  dans 
le  service  des  agités.  C’est  là  que  nous  le  trouvons 
ce  matin,  dans  un  état  d’kébétude  et  de  torpeur, 
entrecoupé  par  moments  de  paroles  incohérentes. 

Nous  sommes  en  présence,  comme  vous  le 
voyez,  d’un  adolescent  solidement  charpenté,  bien 
musclé,  et  d’apparence  robuste.  La  courbe  ther¬ 
mique  pendue  à  la  tête  de  son  lit  nous  apprend 
qu’il  a  une  température  très  élevée  :  39°6  hier 
matin,  hier  soir,  40°1  ce  matin.  Nous  ne 
pouvons  pas  compter  sur  d’autres  renseignements 
concernant  sa  maladie,  car  il  ne  paraît  pas  com¬ 
prendre  les  questions  qui  lui  sont  posées,  n’y 
répond  pas  le  plus  souvent,  ou  se  contredit  d’une 
minute  à  l’autre. 

Pour  porter  chez  lui  un  diagnostic,  il  faut  se 
contenter  des  résultats  fournis  par  son  examen 
physique.  Examinons-le  donc,  et,  afin  de  mettre 
un  peu  d’ordre  dans  nos  investigations  cliniques, 
laissons-nous  guider  par  les  suggestions  diagnos¬ 
tiques  provoquées  par  nos  premières  impressions. 

Voici  un  jeune  homme;  il  a  une  très  haute 
température  qui  semble  stabilisée  en  plateau 
autour  de  40°  ;  il  est  plongé  dans  un  état  de  pros¬ 
tration,  d’ataxo-adynamie  avec  carphologie,  très 
voisin  du  «  tuphos  »  ;  n’aurait-il  pas  la  fièvre 
typhoïde  ? 

Voyons  sa  langue  :  elle  est  sale,  mais  humide, 
blanche  au  centre,  rouge  sur  les  bords. 

Prenons  son  pouls  :  il  est  régulier,  bien  frappé; 
il  bat  86  fois  par  minute,  en  dissociation,  par 
conséquent,  avec  la  température  actuelle  (40°1). 

Recherchons  si  la  rate  est  hypertrophiée  :  elle 
est,  en  efiet,  augmentée  de  volume,  et,  si  nous  ne 
la  percevons  pas  au  palper,  même  lors  des  inspi¬ 
rations  profondes,  nous  la  délimitons  à  la  percus¬ 
sion  sur  une  hauteur  et  une  largeur  de  quatre  tra¬ 
vers  de  doigts. 

Langue  sale,  dissociation  du  pouls  et  de  la  tem¬ 
pérature,  légère  splénomégalie  :  voilà  bien  trois 
symptômes  en  faveur  de  la  dothiénentérie  ! 

C’est  exact;  mais  il  n’y  en  a  pas  d’autres.  Le 
ventre  est  normal,  souple,  nulle  part  douloureux. 
On  ne  provoque  ni  douleur  ni  gargouillement  par 
la  palpation  de  la  fosse  iliaque  droite.  On  n’aper¬ 
çoit  aucune  tache  rosée  ni  sur  l’abdomen,  ni  sur 
les  cuisses,  ni  sur  les  lombes.  On  ne  découvre  au 
niveau  des  piliers  antérieure  du  voile  du  palais 
aucune  ulcération  superficielle,  caractéristique  de 
l’angine  de  Duguet. 

Abandonnons  donc  la  piste  de  la  fièvre  typhoïde, 
et  cherchons  ailleurs  la  cause  de  l’état  de  ce 
malade. 

En  somme,  les  dominantes  du  tableau  clinique 
présenté  par  ce  jeune  sujet,  ce  sont  :  1°  les  réactions 
intenses  de  son  sy.stème  nerveux,  en  particulier  : 
son  ataxo-adynamie  avec  délire  ;  2°  l’élévation 
considérable  de  sa  température.  Ne  sont-ce  pas  là 
des  signes  qui,  joints  à  la  présence  de  quelques 
vésicules  d’herpès,  visibles  sur  le  pourtour  des 
lèvres,  doivent  nous  faire  craindre  l’existence 


d'une  méningite  cérébro-spinale  a  méningocoques  ? 

Je  n’en  disconviens  pas.  Il  me  semble  pourtant 
que  ce  diagnostic  est  ici  facile  à  écarter,  car 
aucun  signe  net  d’irritation  méningée  ne  vient  le 
corroborer.  La  céphalée,  la  rachialgie,  l’hyper¬ 
esthésie  cutanée  font  défaut.  Aucune  contracture 
ne  se  manifeste;  en  particulier,  la  nuque  n’est  pas 
raide,  et  le  signe  de  Kernig  n’existe  pas.  Les 
sphincters  ne  sont  pas  troublés.  Les  réflexes  sont 
normaux.  Il  n’y  a  aucune  manifestation  vaso¬ 
motrice  anormale.  J’ajoute  qu’on  ne  trouve  pas 
davantage  chez  ce  garçon  —  l’éruption  d’herpès 
mise  à  part  —  des  symptômes  qui  trahissent  l’ori¬ 
gine  méningococcique  de  l’infection  dont  il  est 
atteint,  je  veux  parler  :  des  érythèmes  divers  : 
morbilliformes,  scarlatiniformes,  ortiés,  nodu¬ 
laires  et  surtout  purpuriques,  et  des  arthralgies, 
les  uns  et  les  autres  si  fréquents  dans  les  ménin¬ 
gococcémies. 

Mais  s’il  n’a  ni  la  fièvre  typhoïde,  ni  une  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale,  cet  adolescent  ne  serait- 
il  pas  atteint  de  pneumonie  ?  Ce  soupçon  est  jus¬ 
tifié  par  un  ensemble  de  manifestations  respira¬ 
toires  qui  attirent  l’attention  vers  son  appareil 
broncho-pulmonaire.  Ce  malade  est,  en  effet, 
oppressé  (38  respirations  par  minute)  ;  il  a  du 
battement  des  ailes  du  nez,  il  tousse  par  moments, 
et  il  expectore  des  crachats  visqueux,  gommeux, 
légèrement  teintés  de  sang,  dont  nous  pouvons 
voir  en  ce  moment  deux  exemplaires  dans  son 
crachoir. 

Un  examen  stéthacoustique  rapide  du  thorax 
nous  prouve  de  suite  le  bien-fondé  de  cette  hypo¬ 
thèse. 

Effectivement,  il  existe  à  la  base  du  poumon 
gauche  un  bloc  d’hépatisation  traduit  par  de  la 
matité  franche  à  son  niveau,  ainsi  que  par  un 
souffle  rude,  tubaire,  perçu  aux  deux  temps  de  la 
respiration,  et  par  quelques  bouffées  de  râles  cré¬ 
pitants  éclatant  sous  l’oreille  après  les  inspirations 
profondes. 

Comme  autres  signes  anormaux  révélés  par 
l’examen  de  l’appareil  respiratoire,  retenons 
l’existence  du  skodisme  sous-claviculaire  gauche, 
corollaire  de  la  zone  de  condensation  de  la  base 
pulmonaire  du  même  côté,  et  la  présence  de  quel¬ 
ques  râle  ronflants  et  sibilants  mêlés  par-ci  par- 
là  de  râles  bulleux,  et  disséminés  dans  toute  la 
hauteur  du  thorax  en  avant  et  en  arrièrei 

Ces  râles  gênent  dans  une  certaine  mesure  l’aus¬ 
cultation  du  cœur,  mais  pas  assez  pour  nous 
empêcher  de  constater  le  parfait  état  de  cet 
organe. 

Enfihjterminons  nos  investigations  par  l’analyse 
des  urines,  rares,  comme  vous  le  voyez  —  600  gr. 
en  24  heures  — ,  hautes  en  couleur.  Nous  y  décou¬ 
vrons  des  traces  d’albumine. 

En  bien,  quelles  conclusions  pratiques  pouvons- 
nous  tirer  de  cette  enquête  clinique  ? 

La  première  :  c’est  qu’il  faut  écarter  complète¬ 
ment  et  définitivement  l’hypothèse  d’une  ménin¬ 
gite,  et  qu’il  est  en  conséquence  absolument  inu¬ 
tile  d'imposer  à  ce  malade  les  ennuis  d’une  ponc¬ 
tion  lombaire. 

La  seconde  :  c’est  que  la  dothiénentérie  paraît 
peu  probable  pour  les  deux  raisons  :  1°  que  les 
signes  principaux  de  la  fièvre  typhoïde  manquent; 
2°  qu’il  existe  indéniablement  un  bloc  pneumo¬ 
nique  à  la  base  du  poumon  gauche. 

La  troisième,  enfin  ;  c'est  qu’il  faut  adopter  ici 
le  diagnostic  de  pneumonie  lobaire,  en  le  fondant 
sur  les  signes  physiques  du  foyer  d’hépatisation  de 


la  base  gauche,  sur  les  caractères  des  crachats, 
sur  le  type  fébrile  (hyperthermique  et  en  plateau) 
de  la  maladie,  sur  la  présence  d’herpès  labial,  sur 
la  qualité  des  urines. 

Nous  sommes  donc  en  face  d’une  pneumonie. 
Reconnaissons  en  tout  cas  qu’elle  est  assez  anor¬ 
male  dans  sa  forme.  Pourquoi  ? 

A.  Est-ce  parce  que  l’hépatisation  pulmonaire 
n’intervient  ici  qu’à  titre  de  complication  secon¬ 
daire  kune  maladie  infectieuse  générale  primitive, 
responsable,  elle,  de  l’état  d’ataxo-adynamie  dans 
lequel  se  trouve  ce  jeune  homme  ? 

C’est  possible.  La  fièvre  typhoïde  et  la  grippe 
peuvent  se  compliquer  de  pneumonie,  et  sont  alors 
capables  de  réaliser  un  tableau  clinique  analogue 
à  celui  que  nous  observons  ici. 

Envisageons  donc  la  possibilité  de  l’une  ou  de 
l’autre  de  ces  éventualités  dans  le  cas  actuel. 

1°  Dans  la  fièvre  typhoïde,  la  pneumonie  peut 
s’observer  au  début  de  la  maladie  ou  apparaître 
dans  son  cours. 

a)  Assurément  le  cas  de  ce  garçon  ne  rentre  pas 
dans  ce  second  groupe,  puisque  les  signes  cardi¬ 
naux  de  la  dothiénentérie  font  défaut,  et,  du  reste, 
l’état  de  ce  sujet  ne  présente  pas  la  gravité  qu’offre 
d’ordinaire  celui  des  individus  frappés  d’une  pneu¬ 
monie  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

b)  La  pneumonie  initiale,  ou  pneumotyphoïde, 
mérite  d’être  prise  en  plus  sérieuse  considération, 
car,  s’il  est  fréquent  de  voir  alors  le  processus 
pulmonaire,  plus  bruyant,  effacer  d’abord  les 
symptômes  de  fièvre  typhoïde,  qui  n’apparaîtront 
que  plus  tard,  il  n’est  pas  rare,  néanmoins,  de  voir 
coexister  dès  le  début  les  symptômes  de  pneu¬ 
monie  et  de  dothiénentérie  comme  ici.  Nous 
allons  donc  faire  quelques  réserves  sur  la  possi¬ 
bilité  d’une  infection  associée  typhique  et  pneu- 
mococcique,  et  nous  ne  manquerons  pas  de  faire 
faire  une  hémoculture  et  des  séro-diagnostics 
si  la  température  et  les  symptômes  généraux 
persistent  passé  le  douzième  jour  de  la  maladie. 

2°  En  faveur  de  la  nature  grippale  de  cette 
pneumonie  on  peut  faire  valoir  la  prostration  et 
l’asthénie  de  ce  sujet,  l’association  chez  lui  de 
râles  de  bronchite  diffuse  aux  signes  stéthos¬ 
copiques  d'hépatisation  pulmonaire  en  foyer. 
Cependant,  il  faut  avouer  que  bien  des  symptômes 
de  grippe  font  ici  défaut  :  les  catarrhes  oculaire 
et  nasal  n’existent  pas  ;  l’expectoration  est  rare, 
franchement  gommeuse  et  nullement  muco-puru- 
lente,  abondante  et  de  caractère  bronchitique,  la 
fièvre  est  fixée,  semble-t-il,  immuablement,  au¬ 
tour  de  40°,  en  plateau,  sans  grandes  irrégula¬ 
rités;  le  cœur  ne  présente  aucune  tendance  à  la 
défaillance. 


B.  La  pneumonie  de  ce  jeune  homme  nous 
apparaît  donc  en  dernière  analyse  comme  primi¬ 
tive;  elle  est  toute  la  maladie. 

Mais,  alors,  son  aspect  clinique  spécial  ne  peut 
dépendre  que  de  l’un  ou  l’autre  des  deux  facteurs  : 
1°  la  virulence  du  pneumocoque  qui  la  détermine; 
2°  le  terrain  particulier  sur  lequel  il  s’est  déve¬ 
loppé. 

1°  Pour  ce  qui  est  de  l’influence  de  la  virulence 
du  germe  sur  l’évolution  de  la  maladie,  je  vous 
rappelle  qu’il  existe  une  variété  de  pneumonie 
qu’on  appelle  pneumonie  maligne  ou  encore  pneu¬ 
monie  adynamique  ou  typhoïde  en  raison,  précisé¬ 
ment,  de  la  haute  gravité  de  l’état  général  et  de 
l’aspect  typhoïde  des  malades  qui  en  sont  atteints. 
Ne  vous  semble-t-il  pas  que  nous  devons  envi- 
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sager  la  possibilité  d’une  telle  pneumonie  chez 
cet  adolescent  pneumonique,  ataxo-adynamique, 
hébété,  et  plongé  dans  le  tuphos? 

Nous  le  devons,  certes,  mais  pour  écarter  ce 
diagnostic.  Efiectivement,  si  cet  individu  est 
prostré,  indifférent,  en  état  de  stupeur  et  parfois 
délirant,  il  présente  un  état  général  très  satis¬ 
faisant  somme  toute,  et  qui  est  loin  d’être  celui 
d'un  grand  infecté;  il  n’a  pas  le  faciès  plombé  ; 
sa  langue  est  humide;  ses  lèvres  ne  sont  pas  fuli¬ 
gineuses;  son  pouls  est  régulier  et  bien  frappé; 
son  foie  n’est  ni  gros  ni  volumineux  ;  il  n’a  pas  de 
diarrhée;  ses  urines  ne  contiennent  que  des 
traces  d’albumine.  Du  reste,  la  bonne  forme  phy¬ 
sique  de  ce  jeune  homme,  sa  musculature  puis¬ 
sante,  son  embonpoint  relatif  plaident  en'ore 
contre  l’idée  d'une  pneumonie  maligne,  affeclian 
qu’on  n’observe  guère  que  chez  des  sujets  débiles 
et  surmenés. 

2"  C’est  donc  dans  l’état  du  lorrain  particulier 
présenté  par  ce  malade  qu’il  faut  chercher  la  rai¬ 
son  pour  laquelle  sa  pneumonie  a  pris  l’allure 
spéciale  que  nous  lui  trouvons. 

Nous  sommes  en  face  d’une  pneumonie  à  forme 
nerveuse  ;  or,  nous  avons  affaire  à  un  sujet  encore 
jeune,  un  grand  enfant,  et  nous  savons  avec  quelle 
fréquence  la  pneumonie  prend  ce  type  dansle  jeune 
âge.  Il  s’agit  de  ce  que  Riiliet  et  Barthez  ont  ap¬ 
pelé  les  pneumonies  cérébrales,  pneumonies  qui 
revêtent  la  forme  convulsive  (ou  éclamptique)  ,  chez 
les  tout  petits,  la  forme  méninj^itique  dans  la  se¬ 
conde  enfance,  la  forme  délirante  chez  les  ado¬ 
lescents.  Dans  ce  dernier  cas  —  celui  de  notre 
malade  — ,  il  paraît  indispensable  qu’intervienne 
un  facteur  surajouté  de  prédisposition  aux  réac¬ 
tions  nerveuses,  représenté  par  une  sensibilité 
spéciale  de  l'encéphale,  dont  on  retrouve  la  raison 
dans  les  antécédents  héréditaires  (parents  alcoo¬ 
lique?,  épileptiques,  aliénés)  ou  personnels  des 
malades  (surmenage  intellectuel,  nervosité,  en¬ 
céphalites  antérieures).  A  ce  point  de  vue,  nous 
ne  pouvons  malheureusement  uous  livrer  ici 
qu'à  des  conjectures,  puisque  nous  ignorons  tout 
du  passé  de  ce  jeune  homme. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  raison  exacte  du  type 
revêtu  par  la  pneumonie  dan?  ce  cas  particulier, 
le  diagnostic  auquel  nous  aboutissons  de  pneu¬ 
monie  franche  aiguë  à  forme  nerveuse  entraîne  un 
pronostic  favorable.  Le  bon  état  des  voies  diges¬ 
tives,  le  bon  fonctionnement  des  reins,  la  régu¬ 
larité  et  la  qualité  des  contractions  cardiaques, 
la  nature  des  signes  stéthacoustiques  qui  mon¬ 
trent  le  peu  d’extension  et  d’intensité  du  foyer 
d’hépatisation  et  l’absence  de  réactions  pleu¬ 
rales,  tout  concorde,  sauf  complications  peu  pro¬ 
bables,  à  nous  faire  espérer  une  guérison  pro¬ 
chaine  et  définitive. 


Dans  ces  conditions,  nous  allons  nous  con¬ 
tenter  de  formuler  un  traitement  doux,  destiné 
simplement  à  favoriser  les  réactions  salutaires 
de  l’organisme.  Nous  allons  ordonner  : 

1“  Le  repos  au  lit. 

2°  Une  alimentation  liquide  composée  de  : 
bouillon  de  légumes,  lait,  café  au  lait,  grogs, 
tisanes,  orangeades,  toutes  ces  boissons  étant 
données  fréquemment  et  en  assez  grande  abon¬ 
dance. 

3“  L’application  quotidienne  de  ventouses  sào/tes 
à  la  base  du  poumon  gauche- 

4'  L’absorption  toutes  les  deux  heures  d’une 
cuillerée  à  soupe  de  la  solution  ; 


Citrate  de  soude .  20  gr. 

Eau  distillée . 300  gr. 


(dans  le  but  de  rendre  plus  fluides  le  plasma  san¬ 
guin  et  les  exsudats  alvéolaires  pulmonaires). 

5“  La  prise  dans  les  vingt-quatre  heures,  par 


cuillers  à  soupe,  de  la  potion  tonique  et  stimulante 
suivante  (en  raison  de  l’état  de  prostration  et 
d’adynamie)  : 

Acétate  d'ammoniaque  ....  4  gr. 

Extrait  de  kola . Wâ  1 

Extrait  de  quinquina  .  .  .  .  (  ' 

Rhum .  30  gr. 

Sirop  d’éc.  d’oranges  amères.  40  gr. 

Eau  distillée.  ...  Q.  s.  p.  150  gr. 

Epilogue. 

Des  renseignements  recueillis  le  lendemain  de 
l’entrée  de  ce  jeune  homme  à  l’hôpital  ont  con¬ 
firmé  le  diagnostic  de  pneumonie,  et  rendu 
compte  de  la  forme  nerveuse  prise  par  la  ma. 
ladie. 

Le  début  de  l'affeotiom  avait  été  brusque  et 
s’était  manifesté  cinq  jours  plus  tôt  par  un  grand 
friason  solennel,  de  l’élévation  thermique  à  40“,  un 
point  de  côté  gauche,  de  la  toux,  ce  qui  est  bien 
dans  les  habitudes  des  pneumopathies  pneuma. 
cocciques. 

Les  antécédents  de  ce  sujet  étaient  très  chargés 
au  point  de  vue  nerveux  :  né  d’un  père  alcoolique 
mort  dans  un  asile,  ce  garçon  s’est  révélé  dès  son 
enfance  un  dégénéré  amoral  et  perverti.  Menteur, 
turbulent,  paresseux,  il  a  été  chassé  de  toutes  les 
écoles  qu’on  a  voulu  lui  faire  fréquenter.  Il  n’a 
même  pas  pu  être  conservé  au  foyer  familial,  et 
il  a  été  pendant  plusieurs  années  interné  à 
Bicêtre  à  cause  de  ses  tendances  au  vagabondage 
et  de  sa  méchanceté  vis-à-vis  de  ses  camarades. 
Il  a  appris  péniblement  le  métier  de  vannier, 
mais  ne  l’exerce  jamais. 

Cette  pneumonie  franche  a  guéri  le  huitième 
jour  par  défervescence  brusque  et  définitive  de 
40°  à  36°8,  mais,  bien  entendu,  l’état  antérieur  de 
débilité  intellectuelle  et  d’aiporalité  a  persisté. 


Respectons  le  décolleté  féminin 


L«8  modes  varient;  le  décolleté  féminin,  suivant 
les  époques,  s’aropUfie  ou  diminne,  change  de  confi¬ 
guration  et  se  déplace,  mais  toujours  se  survit  à 
lui-même,  et  le  médecin  s’expose  à  d'amers  repro¬ 
ches,  qui,  sciemment  ou  non,  en  a  marqué  le  tégu¬ 
ment  de  traces  Indélébiles. 

La  cicatrice  vaccinale  jouit,  à  ce  point  de  vue, 
d’une  indulgence  spéciale  ;  on  est  tellement  accou¬ 
tumé  à  la  voir  occuper  la  ou  les  régions  deltoï- 
diennes,  qu’il  n’y  est  même  plus  prêté  attention. 

Pourtant  à  notre  époque  la  terreur  de  la  variole 
passe  à  l’état  de  lointain  souvenir;  c’est  de  moins  en 
moins  que  l’on  voit  les  terribles  ravages  faciaux,  en 
regard  desquels  la  petite  cicatrice,  rançon  de  l’im¬ 
munité,  paraissait  négligeable.  Aussi  les  parents  de 
la  future  jeune  tille  demandent-ils  souvent  au  méde¬ 
cin  de  reléguer  ce  stigmate  obligé  en  quelque  région 
dissimulée.  A  la  face  externe  de  la  cuisse,  les  pus- 
tules  vaccinale?  seront  exposée?  an*  souillvire?!  au 
mollet,  au  pied,  elle?  risqueront  des  traumatismes. 
La  faee  externe  du  thorax,  en  dessous  de  l’aisselle 
est  mieux  protégée,  facilement  mise  à  l’abri  du  frot¬ 
tement  du  bras  et  des  grattages,  et  il  suffira  de 
veiller,  pendant  quelques  jours,  à  ce  que  le  bord 
supérieur  du  maillot  ne  soit  point  serré  sur  l’em¬ 
placement  de?  pustules. 

La  thérapeutique  révulsive  peut  être  responsable 
de  dégâts  cutanés  indélébiles  ;  c’es*  le  fait  quelque¬ 
fois  des  vésicatoires,  des  mouches  de  Milan,  et  tou¬ 
jours  des  ventouses  scarifiées,  tous  procédés  dont 
il  est  bien  rare  qu’on  ne  puisse  absolument  se  passer, 
à  la  région  précordiale  par  exemple;  nous  en  dirons 
autant  de  l’application  de  sangsues.  Les  pointes  de 
feu,  même  superfielelles  et  discrètes,  peuvent 
laisser,  chez  les  brunes  notamment,  une  trace  pig¬ 
mentée  très  tenace,  voire  indéfiniment  persistante. 

Une  simple  piqûre,  hypodermique  ou  intravei¬ 
neuse,  faite  avec  une  aiguille  d’aeier  quelque  peu 
altérée  en  surface,  peut  tatouer  Je  derme  d'un  point 
noir  durable. 

Les  incisions,  nécessaires  pour  l’évacuation  d'un 
I  abcès  ou  toute  autre  intervention,  doivent  être  par¬ 


cimonieuses,  dissimulées  autant  que  possible  dans 
les  plis  cutanés,  parallèlement  auxquels  elles  seront 
dirigées.  Ainsi  pratiquées,  elles  seront  d’ailleurs 
bien  préférables,  dans  la  cure  de  certains  abcès 
froids  ganglionnaires  par  exemple,  à  des  ponctions 
répétées  ou  à  l’établissement  d’une  fistulisation 
spontanée.  Pour  l'esthétique  future,  il  est  préfé¬ 
rable  de  ne  pas  auvrjr  autrement  que  de  la  pointe 
flambée  d'une  aiguille  les  pustules  d’acné  ou  de 
folliculite,  et  d’attendre  l’élimination  naturelle  du 
bourbillon  furonculeux.  Quant  aux  cicatrices  lais¬ 
sées,  après  la  transfusion,  par  la  ponction  à  l’aide 
de  très  grosses  aiguilles  ou  par  la  dénudation  vei¬ 
neuse,  elles  n'entrent  pas  en  ligne  de  compte  en 
regard  d’un  danger  de  mort  pour  le  receveur,  et 
restent  une  trace  glorieuse  chez  son  partenaire. 

Les  çq,utérisation.S  d.e.sttruçtms.  de  taobçs  ou  td- 
meurs  cutanées,  de  nsevi,  de  tatouages  jugés  sur  le 
tard  indésirables,  etç..,,  devront  tendre  à  n’être  pas 
plus  disgracieuses  que  la  lésion  à,  détruire  ;  ç’est 
pourquoi  on  substituera  chaque  fois  que  possible  au 
bistouri,  au  thermo  ou  galvanocautère  et  à  l’élec- 
trolyse  les  applications  de  radium  et  de  neige  car¬ 
bonique,  principalement  dansle  traitement  des  ver¬ 
rues,  des  nmvT  et  angiomes,  des  ohéleïdes,  des  xan- 
thèmes,  Paul  Mieuati. 


Emploi  de  l’essence  de  Sassafras 
comme  antispasmodique 


Le  sassafras,  qui,  dans  l'ancien  Codex,  figurait 
avec  la  salsepareille,  la  squine  et  le  gaïae  dans  le 
quatuor  des  «  espèces  sudorifiques  »,  est  fourni  par 
un  arbre  de  la  famille  des  Sapindacées,  le  Laurus 
sassafras  L.  originaire  du  Brésil.  Introduit  en  Eu¬ 
rope  â  la  fin  du  xyi°  siècle,  jl  y  jouit  longtemps  4e  la 
réputation  d’un  diurétique  et  d’un  sudorifique  puis¬ 
sant  dont  la  décoction  faisait  merveille  dans  une 
foule  de  maladies  telles  que  fièvres  intermittentes, 
obstructions  du  foie,  calculs  des  reins,  goutte, 
peste  et  surtout  syphilis  ;  «  Pour  la  vé.roUe,  disait 
Nicolas  Movandes,  «lie  n'oBt  pas  moins  profitable 
que  l’eau  de  la  Chine  (squine)  et  de  Guayac.  »  Son 
principe  actif  est  une  essence  d’un  jauue  ambré 
rappelant,  par  sop  odeur  et  par  sa  saveur,  celle  du 
fenouil  et  composée,  d'après  Kleber,  de  pinène.,  de 
phellandrcne,  de  camphre  dextrogyre ,  d’eugénol,  de 
çadinène  et  de  80  pour  100  d’un  carbure  d'hydro¬ 
gène  oxygéné,  le  safrol.  Les  auteurs  modernes  qui 
l'ont  expérimentée  ne  lui  ont  paa  reconnu  las  effets 
diurétiques  et  sudorifiques  tant  vantés  par  leurs  de- 
vauciers;  par  contre,  Çadéac  et  Meunier  l’ont  rangée 
parmi  les  aromatiques  excito-stupéfiants,  Hill  lui  a 
trouvé  une  triple  ressemblance  avec  l’opium,  la 
strychnine  et  l’ergot,  et  Heifter  a  démontré  que  le 
safrol,  extrêmement  toxique,  agissait  comme  narco¬ 
tique,  diminuait  l’excitabilité  réflexe  et  paralysait 
les  centres  vaso-moteurs.  Si  donc  on  doit  renoncer 
à  employer  le  sassafras  dans  les  cas  qui  nécessitent 
une  stimulation  des  émonctoires  rénaux  et  cutanés, 
on  peut  en  attendre  des  effets  comme  modérateur 
de  l'activité  des  centres  cérébro-spinaux.  A  ceux  qui 
voudraient  l’expérimepter,  je  conseille  de  délaisser 
la  classique  décoction  qu’on  préparait  en  faisant 
bouillir  dans  un  litre  d’eau  10  gr.  de  râpures  de  sas¬ 
safras  :  l'ébullition  ue  laisserait  yien  subsister  dç 
l’essence  et,  d'ailleurs,  le  sassafras  est  tombé  en 
telle  désuétude  qu’on  n’eu  t  rouve  plus  aujourd’hui 
dans  le  commerce  que  d'archaïques  éohantillons 
assez  dépouillés  de  tout  principe  actif  pour  justifier 
la  boutade  du  professeur  Reguaud  lorsqu'il  identi¬ 
fiait  les  vertus  du  sassafras  avec  celles  d’un  morceau 
de  manche  à  balai.  11  est,  a»  contraire,  faeile  de  se 
procurer  çhez  les  droguistes  d'authentique  essence 
qu’on  prescrira  à  la  dose  de  0  gr.  05  à  0  gr.  1,0  sous 
forme  d’oléosaccharure  : 

Essence  de  sassafras .  1  gr. 

Sucre  en  pondre . 20  gr. 

.Diviser  en  20  paquet?  :  un  à  deux  parjour  dans  une 
infusion  de  tilleul  ou  de  feuilles  d’granger. 

Pris  après  les  repas,  ce  breuvage,  d’un  goût  très 
agréable,  m’a  souvent  fourni  d’excellents  résultats 
dans  les  gastropathies  des  nerveux  ;  absorbé  le  soir 
au  coucher,  il  constitue  un  bon  auxiliaire  de  la  mé- 
dloatien  antispasmodique  et  hypnagogue. 

Henri  Lecleec. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  fièvre  jaune  en  Afrique  occidentale 


La  fièvre  jauae  sévit  depuis  plusieurs  mois  sur  la 
côte  occidentale  d’Afrique,  de  l’embouchure  du 
Niger  jusqu’à  celle  du  Sénégal.  Elle  a  causé  de 
nombreux  décès  dans  la  population  européenne  de 
cette  vaste  région  dont  la  grande  partie  nous  appar¬ 
tient  et  les  premières  fraîcheurs  de  l’hiver  ne  l’ont 
pas  encore  arrêtée. 

La  France  s’intéresse  bien  entendu  à  l’épidémie  ; 
ainsi  que  d'autres  nations,  elle  envoie  sur  place  des 
missions  médicales.  Prei-que  toutes  les  publications 
spéciales  de  la  métropole,  la  plupart  de  ses  grands 
journaux  politiques  eux-mêmes,  consacrent  à  la 
maladie  de  nombreuses  colonnes. 

Un  de  ces  grands  journaux  publiait  voici  quelques 
semaines  un  article  signé  de  quelqu’un  qui  devait 
connaître  à  fond  la  question  puisqu’il  s’intitulait 
ancien  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Dakar. 
Cet  auteur,  naguère  pharmacien  comme  il  doit  l’être 
encore  aujourd’hui,  n’ignore  certainement  rien  du 
Sénégal  où  il  vit  depuis  des  années.  Il  rappelait  en 
quelques  lignes  les  cai;actéristiques  de  la  lièvre 
jaune,  puis,  après  avoir  indiqué  le  rôle  du  Stegomya 
fasciata  (également  nommé  Stegomya  calopus  ou 
Aèdes  ægyptus),  seul  responsable  de  la  propaga¬ 
tion  du  mal,  il  s’étendait  ensuite  très  opportuné¬ 
ment  sur  l’importance  de  la  lutte  à  mener  contre 
ce  moustique.  Par  malheur,  déviant  un  peu,  il  con¬ 
cluait  à  la  nécessité  de  dépenser  beaucoup  d’argent 
car  il  fallait,  affirmait-il,  disposer,  pour  vaincre 
l’épidémie,  de  beaucoup  de  médecins,  de  plus  nom¬ 
breux  auxiliaires  et  surtout  exécuter  de  nombreux 
travaux  d’assainissement  autour  des  villes  que  cein¬ 
turent  de  grands  marais. 

Je  n’aurais  garde  de  vouloir  engager  une  polé¬ 
mique  avec  qui  que  ce  soit,  mais  l’Afrique  occiden¬ 
tale  est  loin,  la  fièvre  jaune  n’a  guère  de  chances 
d’atteindre  notre  pays  puisque  le  Stegomya  qu’on 
rencontre  fréquemment  au  Maroc  etjusqu’à  Lisbonne 
ne  remonte  guère  plus  au  Nord. 

Par  conséquence  directe,  l’intérêt  que  suscite 
l’épidémie  actuelle  de  fièvre  jaune  disparaîtra  très 
probablement  chez  nous  dans  un  petit  nombre  de 
semaines  et  les  fautes  commises  pourront  se  renou¬ 
veler  longtemps  encore  au  détriment  de  l’Afrique 
occidentale  et  peut-être  aussi  du  Maroc. 

Sans  m’illusionner  sur  l’importance  d’un  article, 
je  crois  donc  utile  de  rappeler  quelques  souvenirs 
déjà  anciens  et  de  dire  ici  à  des  médecins  ce  qu  une 
expérience  de  dix  ans  me  permet  d’affirmer. 

*** 

Je  n’ai  bien  entendu  rien  de  nouveau  à  dire  au 
sujet  de  la  question,  résolue  depuis  un  quart  de 
siècle,  du  rôle  du  Stegomya  dans  la  fièvre  jaune  ni 
sur  les  ravages  qu’exerce  la  maladie  sur  les  seuls 
individus  de  race  blanche.  Je  rappelle  seulement, 
car  ceci  est  important,  que  la  race  noire  demeure 
indemne  et  contribue  tout  au  plus  à  entretenir  le 
germe  et  à  perpétuer  l’épidémie,  dans  des  conditions 
analogues  à  celles  où  se  trouve  la  puce  vis-à-vis  du 
bacille  de  Yersin.  Cet  insecte,  on  le  sait,  conserve 
le  bacille  de  la  peste  toute  sa  vie  sans  en  être 
incommodé  le  moins  du  monde.  Il  le  transmet 
seulement  au  rat  et  à  l’homme  qui  en  meurent  ! 

Je  n’ai  rien  non  plu»  à  dire  qui  ne  soit  tout  à  fait 
connu  des  habitudes  biologiques  du  Stegomya, 
moustique  exclusivement  urbain  très  fragile,  inconnu 
dans  la  brousse,  mais  qui  à  Dakar,  Saint-Louis. 
Rufisque  ou  Corée,  pour  ne  parler  que  du  Sénégal, 
représente  80  pour  100  au  moins  du  nombre  des 
culicides  de  ces  villes. 

Alors  que  dire  ici  ? 

Tout  simplement  ceci  que  pour  supprimer  la 
fièvre  jaune  en  Afrique  occidentale  et  surtout  au 
Sénégal,  comme  on  l’a  fait  à  Cuba,  Panama  ou  Rio 
•de  Janeiro,  il  faut  seulement  de  la  fermeté. 


Le  chevalier  de  Bouliers,  gouverneur  pour  le  roi 
très  chrétien  des  établissements  du  Sénégal,  écrivait, 
en  1780,  qu'il  fallait  dans  ce  pays  le  double  de  cou¬ 
rage  èt  que  chacun  n’en  avait  que  la  moitié. 

Ce  doit  toujours  être  vrai  si  Ton  met  en  parallèle 
l’importance  des  résultats  acquis  par  les  peuples 
américains  dans  leurs  vastes  cités  et  la  précarité  de 
nos  efforts  sur  la  côte  d’Afrique,  au  moins  pour  ce 
qui  concerne  la  lutte  contre  la  fièvre  jaune. 

Nos  principales  villes  de  la  côte  d’Afrique  ne  sont 
pas  très  peuplées;  Dakar  ne  compte  guère  plus  de 
35.000  âmes  et  elle  est  la  plus  importante,  mais 
comme  le  rappelait  ces  temps-ci  le  Journal  des 
Débats,  non  seulement  la  plupart  de  ses  habitants 
sont  de  race  noire,  insensible  au  virus  amaryl,  mais 
de  plus,  ils  ont  le  droit  de  vote  et  ne  possèdent 
aucune  notion  d’hygiène  ni,  on  peut  l’ajouter,  pres¬ 
que  aucune  de  nos  habitudes  sociales. 

Faire  appliquer  les  règlements  sanitaires  à  ces 
noirs,  que  le  fléau  n’atteint  pas  directement  et  même 
peut-être  à  quelques  blancs  qui  mettent  leur  vanité 
à  ne  pas  se  plier  devant  la  règle  commune,  exige  de 
la  part  des  médecins  beaucoup  de  persévérance  car 
il  ne  faut  pas  d’irrégularité  dans  leur  service  et  plus 
encore  d’héro'isme,  le  fait  pour  eux  d’accomplir  leur 
devoir  ne  leur  attirant  ni  la  sympathie  de  la  popu¬ 
lation,  ni  peut-être  l’appui  effectif  de  leurs  chefs. 

C’est  M.  le  gouverneur  général  Roume  qui  créa, 
en  1904,  les  premiers  bureaux  d’hygiène  de  la  côte 
d’Afrique.  Une  terrible  épidémie  avait  ravagé  le 
Sénégal  quatre  ans  auparavant  et  on  en  craignait  le 
retour.  M.  le  gouverneur  Guy  avait  à  cette  époque  le 
gouvernement  du  Sénégal. 

Ce  haut  fonctionnaire  s’intéressait,  comme  son 
chef,  aux  questions  d’hygiène,  il  pria  lui-même  le 
médecin  hygiéniste  de  Saint-Louis  de  visiter  de  fond 
en  comble  son  propre  hôtel  et  de  lui  signaler  sans 
pitié  tous  les  manquements  à  la  règle  qu’il  y  décou¬ 
vrirait.  Ceci  était  fort  bien,  mais  déjà  les  difficulés 
s’accumulaient  devant  les  hygiénistes.  Il  fallut 
notamment,  une  fois  entre  bien  d’autres,  que  le  mé¬ 
decin  de  Saint-Louis  traînât  devant  les  tribunaux  le 
maire  de  la  ville.  Ce  magistrat  élu  et  rétribué 
essayait,  par  tous  les  moyens  possibles,  d’éviter  la 
rigueur  des  lois  à  ses  électeurs  et  clients. 

Cette  anecdote  prouve  que  l’hygiène  n’était  com¬ 
prise  ni  par  les  électeurs  sénégalais  ni  par  leurs  élus. 
En  voici  une  autre,  plus  récente  de  quelques  années, 
qui  donne  à  réfléchir  sur  l'efficacité  de  l'appui 
accordé  par  quelques  chefs  à  leurs  hygiénistes. 

Une  épidémie  sévissait,  en  1912,  au  Sénégal  et 
seule  la  ville  de  Saint-Louis  demeurait  indemne 
parce  qu’on  y  appliquait  le  mieux  possible  les 
règlements.  On  envoya  son  médecin  d’hygiène  en 
mission  dans  le  Baol,  province  éloignée  du  chef-lieu 
de  150‘  kilomètres  environ  et  où  Tou  construisait 
alors  la  voie  ferrée  du  Thiès-Kayes.  Plusieurs  cas  de 
fièvre  jaune  avaient  été  reconnus  dans  la  région  et 
l’hygiéniste  dut  même,  pour  commencer,  soigner  un 
confrère  gravement  atteint.  Il  s’occupa  aussi,  bien 
entendu,  de  la  prophylaxie  dans  les  diverses 
«  escales  »  ou  stations  de  la  province  contaminée. 

Chaque  bourg  fut  donc  doté  d’une  équipe  qui 
pourchassait  les  larves  de  Stegomya  dans  tous  les 
récipients  parfois  bizarres  où  peuvent  se  collecter 
les  eaux  ;  bailles  pour  la  lessive,  jarres  où  les  noirs 
conservent  leur  provision  familiale,  petites  toupines 
où  ils  oublient  souvent  leurs  couleurs  ou  leurs  infu¬ 
sions  médicinales,  voire  même  puits  profonds  ou 
boîtes  de  sardines  vides  qu’une  averse  remplit  d’eau. 

Comme  le  médecin  ne  pouvait  être  partout  à  la  fois 
et  qu’il  connaissait  la  nonchalance  des  noirs  de  ses 
équipes,  il  confiait  à  des  commissaires  de  police,  à 
des  gendarmes,  voire  même  à  de  simples  commis,  le 
soin  de  contrôler,  en  son  absence,  les  bons  services 
de  ses  hommes.  A  quelques-uns  de  ces  agents  occa¬ 
sionnels,  il  donnait  des  ordres  formels,  à  la  plupart 
seulement  des  conseils.  Presque  tous  l’écoutaient, 
conscients  de  l’importance  du  travail  à  exécuter.  Il 
se  trouva  qu’un  commissaire  de  police,  au  lieu 
d’aider  le  médecin,  le  contrecarra  nettement. 


Le  premier  soin  de  l’hygiéniste  revenu  à  Saint- 
Louis  fut,  après  avoir  vu  son  chef  direct,  de  se  pré¬ 
senter  au  gouverneur  et  de  lui  rendre  compte  de  sa 
.mission.  Il  fit  valoir  tous  les  concours  trouvés  sur 
son  chemin,  mais  crut  ne  devoir  pas  non  plus  passer 
sous  silence  l’obstruction  du  commissaire  de  police 
mal  intentionné. 

Le  gouverneur  lui  affirma  sa  joie  d’apprendre  le 
nom  des  fonctionnaires  ou  agents  dévoués  dont  l’aide 
lui  avait  été  si  efficace.  Il  ajouta  qu’il  ne  pouvait 
vraiment  rien  faire  ni  dire  au  commissaire  de  police 
qui  lui  était  sigualé. 

Le  mauvoir  vouloir  de  ce  fonctionnaire  ne  s’expli¬ 
quait  évidemment  pas,  mais  comment  frapper  un 
agent  dont  la  faute  n’était  à  proprement  parler  pas 
absolument  professionnelle  ? 


Il  me  serait  difficile,  après  avoir  quitté  le  Séné¬ 
gal  depuis  près  de  quatorze  ans,  d’avancer  que  l’épi¬ 
démie  actuelle  provient  seulement  de  telle  ou  telle 
cause  et,  par  exemple,  du  laisser  aller  de  fonction¬ 
naires  rebutés  par  la  difficulté  de  faire  appliquer  la 
loi  à  des  électeurs  aussi  peu  conscients  que  trop 
bien  défendus  par  leurs  mandataires  locaux.  Toute¬ 
fois,  connaissant  les  règles  de  la  lutte  contre  le 
Stegomya,  lutte  assez  facile  par  elle-même,  n’igno¬ 
rant,  d’autre  part,  pas  grand’chose  des  habitudes 
sociales  ou  politiques  des  Sénégalais,  je  me  permets 
de  finir  par  où  j’ai  commencé. 

La  lutte  contre  la  fièvre  jaune,  en  Afrique  occiden¬ 
tale  et,  particulièrement,  au  Sénégal,  exige  peut-être 
un  peu  plus  d’argent  qu’on  n’en  a  dépensé  jusqu’ici, 
mais  surtout  beaucoup  d’énergie  tenace  de  la  part 
des  autorités  administratives. 

L.  d’Anfheville  de  la.  Salle. 


Quelques 

aperçus  économiques  et  hygiéniques 
sur  la  psychose 

qui  sévit  dans  la  Russie  des  soviets 

Un  petit  opuscule  qui  vient  de  paraître*  exprime, 
avec  une  éloquence  de  chiffres  impressionnante,  les 
conditions  actuelles  de  l’existence  en  Soviétie,  apiès 
dix  ans  de  communisme. 

HvcikNE.  —  La  consommation  des  produits  de 
première  nécessité  diminue  en  qualité  et  eu  quan¬ 
tité.  En  roubles  tchernovetz,  par  tête  d’habitant, 
elle  était  :  en  1920  de  32,4  ;  en  1927  de  21,2. 

Le  réseau  médical  rural  est  notoirement  insuffi¬ 
sant.  Les  bâtiments  des  dispensaires  croulent  de 
vétusté.  Dans  certaines  localités,  les  secours  médi¬ 
caux  manquent  complètement. 

L’alcoolisme  et  la  syphilis  sont  en  progression,  de 
même  que  les  maladies  mentales  qui  en  sont  le  cor¬ 
tège  habituel  : 

Consommation  de  la  vodka  : 

1!)24-1925  .  4.100.000  vedroB  ‘ 

1926-1027  .  31.500.000  — 

Maladies  mentales  (à  Moscou)  : 

1021 .  2.5 

1026 .  1270 

D’après  les  enquêtes  officielles,  les  logements 
disponibles  ne  représentent  que  55  pour  100  des 
besoins  les  plus  élémentaires  de  la  population.  Des 
milliers  d’ouvriers  ne  savent  où  s’abriter  et  les  mai¬ 
sons  sont  en  mauvais  état. 

Impôts.  —  Les  impôts  qui  représentaient,  en  1913, 
25  p.  100  du  revenu  national  en  exigent  aujourd'hui 


1.  Henry  Klotz.  —  10  ans  de  Communisme.  Fournier, 
éditeur,  1028. 

2.  1  vedro  :  12  litres  3. 
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30,3  p.  100.  Aussi  le  coût  de  la  vie  augmente.  Com¬ 
paré  aux  prix  de  1913  et  calculé  en  monnaie  or  ; 


L’index  général  est  de . 1,‘JU 

L'index  agricole  est  de . 1,!)0 

L’index  industriel  est  de . 2,0'* 


Le  paysan,  sauf  pour  le  pétrole,  n’obtient  en 
échange  de  la  vente  de  ses  produits  que  35  à  50  p.  100 
de  ce  qu’il  obtenait  avant  guerre. 

Pour  l’oum'er,  le  salaire  de  toute  la  famille  (y 
compris  les  sommes  payées  par  les  assurances)  ne 
peut  satisfaire  qu’à  86,9  pour  100  de  scs  besoins. 

Le  chômage  sévit  : 

En  Avril  1927,  il  y  avait  1.477.900  chômeurs. 

Les  cecours  de  chômage  sont  à  peine  de  5  rou¬ 
bles  d’avant  guerre  en  moyenne  et  seuls  20  pour  100 
des  sans  travail,  membres  de  syndicats  profession¬ 
nels,  reçoivent  des  secours. 

Au  service  des  Soviets,  le  soldat  est  soumis  à  une 
discipline  plus  rigoureuse  que  par  le  passé,  mais  il 
est  logé  dans  des  casernes  délabrées  où  le  couchage 
n’est  assuré  que  dans  la  proportion  de  50  pour  100. 

Quant  aux  ouvriers  intellectuels,  professeurs  et 
savants,  leurs  appointements  équivalent  à  peine  aux 
2/3  des  salaires  moyens  des  ouvriers  d’usine! 

Conséquences  sociales.  —  La  morale  de  la  jeu¬ 
nesse  est  eu  pleine  déliquescence  et  tout  ce  qui  ne 
correspond  pus  à  la  satisfaction  immédiate  des  ins¬ 
tincts  les  plus  bas  est  taxé  de  préjugé  bourgeois. 

C’est  aiusi  que  tout  jeune  communiste  considère 
qu'il  peut  et  doit  satisfaire  ses  désirs  sexuels  et 
toute  jeune  fille,  étudiante  ou  ouvrière,  sur  qui 
tombe  son  choix,  doit  s’y  soumettre  incontinent. 

La  statistique  criminelle  atteint  des  chiffres  pres¬ 
tigieux  et  le  viol  collectif  (une  seule  femme  pour 
plusieurs  hommes)  est  d’un  usage  fréquent. 

La  famille,  ayant  été  remplacée  par  le  parti  com¬ 
muniste,  le  mariage  et  le  divorce  ne  sont  pas  obliga¬ 
toirement  enregistrés.  On  cite  le  cas  d’une  femme 
ayant  eu  trois  enfants  de  son  père.  Le  procureur 
géaéral  Krilenko  notifia  au  tribunal  qu'il  n’y  avait 
pas  lieu  de  poursuivre  conformément  à  la  morale 
bourgeoise. 

Sur  7,000  000  d’enfants  abandonnés,  80.000  seule¬ 
ment  ont  été  recueillis.  La  morialité  infantile  se 
chiffre  par  dizaines  de  mille.  «  De  pauvres  petits 
enfants  loqueteux,  écrit  M.  Kharkoff  dans  le  «  Com¬ 
muniste  II,  grelottant  de  fièvre,  dorment  sous  les 
chaudières  où  l’on  fait  bouillir  l'asphalte,  dans  les 
lieux  d’aisance  publics,  dans  les  boîtes  à  ordures. 
On  les  chasse,  on  les  bouscule,  on  les  frappe.  Leurs 
bouches  sont  rongées  par  le  lupus  et  les  plaies.  »  A 
Saratov,  les  enfanta  recu-illis  dans  les  asiles  sont 
restés  pieds  nus  l’hiver  et  les  vêtements  en  loqqes, 
vivant  dans  la  saleté  et  l’encombrement,  dans  de 
sombres  couluirs  où  sont  alignés  des  seaux  hygié¬ 
niques  sans  couvercle,  se  lavant  dans  les  bols  même 
qui  servent  à  leurs  repas  Sur  352  enfants,  on  a 
compté  en  six  mois  3.096  jours  d’indisponibilités  et 
12  pour  100  de  tuberculose.  Quant  au  service  médi¬ 
cal,  il  est  inexistant. 

«  La  Révolution,  a  proclamé  Jonoff,  communiste 
très  notoire,  n’a  pas  du  tout  été  faite  pour  implant!  r 
dans  les  mœurs  de  la  République  soviétique  les 
mœurs  des  maisons  publiques  d,e  la  prostitution  », 
mais  Boukharine,  président  du  Komintern,  ajoute  : 
«  Une  révolution  sans  cruauté  est  un  stupide  ver¬ 
biage.  »  Lénine  l’avait  dit  en  d’autres  termes  ; 
«  1  Etat  est  une  machine  à  écraser  une  classe  par 
une  autre  classe.  » 

Beaux  jours  du  tsarisme,  aux  Saintes  Icônes, 
qu’ètes-vous  devenus  ?  Mais  cependant,  malgré  ces 
constatations  écrasantes  recueillies  dans  les  publica¬ 
tions  bolchevistes  elles-mêmes,  une  femme  française 
très  cultivée  et  avec  laquelle  nous  avons  dîné  un 
soir  n’hésitait  pas  à  nous  déclarer,  après  un  voyage 
dans  la  Russie  contemporaine,  que  la  Soviétie  était 
le  meilleur  paradis  du  monde  !  Quel  est  donc  le 
virus  mystérieux,  sécrété  par  l’Anarchie,  qui  empê¬ 
che  les  oreilles  d’cnt.endre  la  rumeur  des  plaintes 
humaines  et  les  yeux  de  voir  les  souffrances  de  la 
famille  en  détresse  ! 

S.  Absatu.qci, 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  à  La  Prisse 
Médicale  partent  du  1°'  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C*",  éditeurs,  12fl, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-0'^.  Compte  chèques 
postaux  599. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  ppse  ja  question  suivante  ; 

Un  médecin  pensionné  de  la  joi  du  31  Mars  1919  et 
détenteur  d’un  carnet  personnel  pour  délivrance  de 
médicaments  à  titre  gratuit  peut-il  signer  lui-même 
les  prescriptions  qui  lui  sout  nécessaires  sans  avoir 
recours  chaque  fois  à  l’obligeance  d’un  confrère  ?  Le 
pharmacien  chargé  d’exécuter  l’ordonnance  est-il 
fondé  à  refuser  de  le  faire  ? 

Voici  ja  réponse  notre  cQ^abprateur  juridique  ; 

La  question  posée  par  notre  correspondant  ne 
semble  avoir  été  prévue  ni  dans  l’article  64  de  la  loi 
du  31  Mars  1919  (D.  1^.  4.  228)  ni  dans  le  règlement 
d’administration  publique  du  26  Septembre  1919  (D. 
1919.  4.  243).  Il  n’est  pas  fait  dans  ces  textes  d’allu¬ 
sion  au  cas  d’un  médecin,  qui,  en  raison  d’une  blés? 
sure  de  guerre,  serait  en  droit  de  bénéficier  du  dit 
article  64  relatif  aux  soins  médicaux  pt  pharmaceuti- 

Ce  n’est  donc  qu’à  l’aide  des  principes  généraux 
que  cette  question  peut  être  résolue. 

Or,  il  semble  résulter  de  la  jurisprudence  qu’un 
médecin  régulièrement  diplômé  peut  se  soigner  lui? 
même  et  que  dans  ce  cas  il  exerce  régulièrement  sa 
profession  de  la  même  manière  que  s’il  donnait  ses 
soins  à  des  tiers.  Il  a  été  ainsi  jugé  qu’un  médecin 
pouvait  se  faire  délivrer  par  une  ordonnance  signée 
de  lui  des  quantités  de  morphine  destinées  à  son 
usage  personnel  et  qu’il  n’avait  pas  besoin  de  pré¬ 
senter  au  pharmacien  une  ordonnance  rédigée  par  un 
autre  médecin  (Cour  de  Paria,  14  Décembre  1920, 
D.  1924.  2.  93)  (Voir  à  ce  sujet  notre  article  paru  dans 
La  Presse  Médicale  du  mercredi  21  Janvier  1925). 

Or,  puisqu'un  médecin  est  autorisé  à  se  doqner 
des  soins  à  lui-même,  il  semble  qu’il  peut,  dans  çps 
mêmes  conditions,  signer  les  prescriptions  qui  lui 
sont  nécessaires,  dans  l’application  de  l’article  64  de 
la  loi  du  31  Mars  1919  relative  aux  soins  médicaux  et 
pharmaceutiques  des  pensionnés  de  guerre  pour 

Il  faut  ajouter  que  nulle  disposition,  ni  d»”»  1».  lo.i 
ni  dans  le  règlement  d’adiuinistration  publique 
réglantles  détails  d’application,  n’est  contraire  à  cettç 
solution.  Au  contraire,  l’article  64  de  la  loi  du 
31  Mars  1919  prescrit  que  les  bénéficiaires  de  çelle-cj 
U  auront  droit  au  libre  choix  du  médecin  et  du  pbE.rr 
macien  ». 

Il  semble  doue  résulte.r  implicitement  de  cettg  dé¬ 
position,  que  le  médecin  bénéficiaire  de  la  loi  de 
pension,  et  qui,  à  rg  titre,  a  droit  ao  libre  chqiç  dft 
son  médecin,  peut  se  choisir  lui-même,  et  signer  lui- 
même  les  prescriptions  qui  lui  sont  nécessaires, 
puisque  nous  avons  vu  que  le  médecin  peut  se  dppner 
des  soins  à  lui-même  comme  aux  autres  malades. 

H|.  Mont^l. 


La  iyiédççine  à  travers  le  Monde 


INDES  PORTUGAISES 

Les  conférences  sur  la  «  Mycolpgie  médicale  »  faites 
récemment  à  l’Université  de  Bombay,  Inde  anglaise,, 
par  le  professeur  Froilanp  dp  Mello,  directeur  de 
1  Institut  de  bactériologie  de  l’École  mé,dico-chirqpr 
gicale  de  iS’ova  Gôa,  ont  eu  tin  très  grand  succès, 

Le  savant  portugais  a  magistralement  traité  cette 
question  en  exposant  ses  tyaivaux  personnels.  IJ 
a  aussi  mis  eu  évidence  les  belles  études  des  grgndp 
maîtres  français  Sabouraud,  Lajigeron,  Gqugqrpt 
de  Beurmann,  Ytii.lJcnjig.. 

L’assistance  à  cette  manijf.estatipn  sçlcntidqdiç 
était  très  nombreuse  ;  pp  y  çgmptait  tpus  Igs  pro: 
fesseurs  d.es  deux  Çgoleg  de  M.ôdepine  dé  Bpm.bay  : 
le  Seth  .Gqrdha.ndas  Çqflderda.s  M,edlpal  College  et 
le  Grant  Medical  Cpllcge  cL  4  pet?  PF^?.  due  çgni 
taipe  de  médecins  apcppriqs  dé  fpds  les  POlnfB  dé  Ig 
colonie  anglaise,. 

Des  fètee  OPt  été  prgapisée?  e,n  l’bonnepr  dp  R.rp-! 
fesseur  Froilano  de  Mellp.  Upe  réception  sqlenneUe 
présidée  par  un  aptye  savant  portugais,  le  prples- 
seur  Ilerculano  dp  Sa,  dp  la  chaire  de  gynépqlpgip 
au  Selb  Gprdhandas  SppdeFd?s  Med|cal,  Çollegé,  a 
réuni  Ips  éléments  officiels  apglais  ef  des  person¬ 
nalités  les  plus  masquantes  daps  le  milieu  scienti¬ 


fique  de  Bombay.  Un  bal  termina  ces  fêtes  où  l’on  put 
voir  une  large  re  présentation  sociale  de  la  grande  ville 
de  l’Oman. 

ITALIE 

Un  médecin  hygiéniste  de  grande  valeur,  le  D"' Vin- 
ceuzo  De  Giaxa,  vient  de  mourir  à  Venise  où  il 
s’était  retiré,  après  avoir  tenu  pendant  30  ans  la 
chaire  d’hygiène  de  l’Université  de  Naples.  Aupa¬ 
ravant  il  avait  professé  l’hygiène  à  Trieste  (1887)  et 
à  Pise  (1888-1891).  Appelé  à  la  chaire  parthéno- 
péenne,  il  ne  se  cpntenta  pas  d’un  enseignement 
théorique  sans  base  et  sans  portée  ;  il  s’attacha  à  la 
fondation  d’un  Institut  de  recherches  appliquées  à 
l’hygiène  qni  porte  justement  son  nom  et  seconda 
heureusement  les  leçons  de  son  successeur  le  pro¬ 
fesseur  Dante  de  Blasi. 

Les  publications  les  plus  importantes  du  profes¬ 
seur  De  Giaxa  sont  :  Manuel  d'hygiène.  Hygiène  des 
vêtements.  Monographie  sur  la  pellagre  (auto-intoxi¬ 
cation  intestinale),  etc.  A  l’occasion  de  ses  75  ans, 
ses  élèves,  il  y  a  cinq  ans,  se  cotisèrent  pour  fonder, 
sous  le  nom  de  Fondazione  De  Giaxa  deux  prix  an¬ 
nuels  en  faveur  d’étudiants  de  5“  et  6“  années  de  la 
Faculté  de  Naples,  pour  récompenser  le  meilleitr 
travail  sur  l’hygiène. 

ROUMANIE 

VID  Congrès  roumain  d’OtP-Rhino-Laryngologie. 

Le  VII°  Congrès  roumain  d'Oto-Rhino-Laryngo- 
logie  aura  lieu  à  Bucarest  le  26  et  le  27  Octobre 
1928,  à  partir  de  10  heures  du  matin,  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  l’hôpital  Coltea,  sous  la  présidence 
du  D''  Bratescu  V. 

Rapports  :  1“  La  sclérose  en  Roumanie. 

Rapporteurs  :  professeur  D*'  Métianu  et  Tompea. 

2°  La  paralysie  faciale  d’origine  çtique. 

Rapporteurs  :  professeur  D’’ Fredesett-Rion  (Cluj), 
conférenciers  Jianu  et  D''  Noica. 

Prière  de  faire  parvenir  au  secrétaire  général 
M.  LazareMayersohn,  81,  Calea Mocilor, Bucarest  L 
le  titre,  ainsi  qu’un  court  résumé  des  communica¬ 
tions  et  des  mémoires,  avant  le  l”'  Octobre  1928, 
dernier  délai. 


Correspondance 


Ascaris  erratiques  éliminés  par  une  plaie 
opératoire  de  hernie  étranglée. 

Permettez-mqi  de  signaler  aux  l.ecte.u.rs  dq  La 
Presse  Afédieale  u,n  ç.a^s  curlqu];  dp  migrat.io.US  d’us- 
Carides  : 

«  y.  Ondoua,  employé  d.e.  ç,omuj*:.^se,  âge  de  2§  a.uq 
environ,  race  yaouudé,  eq^re  à  1  hôpital  indigène  de 
Doumé  le  12  Juia  1927  PQq.r  une  hernie  ipguinale 
droite  étranglée.  Il  existe  uq  peu  de  météorisme  et 
le  malade  a  eu  quelques  yomissements  qu  epurs  des. 
quels  il  a  éliminé  troig  gsc.qris,  Après  une  légère 
tentative  de  taxis  sous  goutt.e  à  goutte  d’étbe.Fi  I  lU' 
tervention  est  effectuée  sans  incident  malgré  l’agita¬ 
tion  du  sujet  fortement  éthylique. 

«  Le  soir,  température  37°9,  les  vomissements  ont 
cessé.  Les  deux  jours  suivaqts,  la  température  est 
normale.  Le  pansement  est  renouvelé  le  qugtrjème 
jour:  deux  ascaris  d,e  19  çqi,.  de  Iqng  envlrop,  so,rtei}t 
à  chaque  bout  dp  drfti“  Pti,q.(;e  pl^cé  SPUS  Ig  S]u.tu,re 
cutanée.  Le  drain  enlpvé,  les  qxtrémités  d.q  deux, 
autres  ascaris  apparsissept  à  Tppg.le  supôrp-e.xterne 
d.e  l’incision,  à  trayerp  lep  putures  .du  plaq  aponé- 
vrotique  :  ils  sont  extraits  à  Ig  pipc.e.  Néanmoins 
Tabdpmen  est  souple  dans  tQutgg  s.es  p,artie,s^  l’apy- 
rexie  est  complète  qt  Ig,  njU.lade  deman.de  à  être  ali- 

«  De  plus,  contre  touf.e  attentq,  la  présegee  de  ces 
corps  étrauge.rs,  de  provenance  éminemment  septi|^ue, 
ne  semble  pas  avoir  infepté  la  plaie  et  c’e.st  .à  peine 
si  les  pansements  u.Ilérl.enrs  sont  légèrement  tachés 
de  sérosité. 

«  Par  la  suitq,  les  signiSP  lO-W-fx  et  généraux  sont 
nulg,l.e.s  epins  spnt  enlgyôs  Iq  sixiè.me  j.our.  L’o^gré 
sort  sur  s.a  demande  1.3  jours  apF,è8  l’Intgryenliop  et 
rejoint  à  pied  sa  demeure.  Dans  l’intervalle  il  avait 
expulsé  dans  les  selles  de  nombreux  ascaris.  R  pst 
rqvu  quelques  semaines  après  en  très  b.on  étaf.  » 

La  migèsfipP  des  asPArjs  4  travers  les  tuniques 
intestinales  dans  le  péritoine  egt  signalée  dgns  les 
traités  classiques  cpmme  susceptible  de  p.roduirg  Ig 
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plus  souvent  des  troubles  graves.  En  l’absence  d’une 
documentation  bibliographique  complète,  et  à  côté 
des  cas  exceptionnels  d’évacuation  spontanée  d’as¬ 
caris  à  la  faveur  d’un  enkystement  péritonéal  pro¬ 
videntiel  s’ouvrant  à  la  peau  comme  un  abcès,  nous 
avons  cru  intéressant  de  résumer  l’observation  pré- 
cé  lente  qui  montre,  une  fois  de  plus,  l'innocuité 
possible  de  ces  parasites,  errant  dans  la  séreuse,  et 
leur  issue  par  une  plaie  opératoire  de  hernie,  sans 
dommage  septique. 

JxMOT  ET  Veunon. 

Mission  do  Prophylaxie  du  Cameroun. 

Yaoundé,  le  1"  Avril  l'.)2K. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux 
et  laboratoires  ; 

MM.  Panos,  Grec;  J.  Foldes, Tchéco-Slovaque  ; 
D.  Rubinstein,  Polonais;  R. -H.  Macdonald,  Ca¬ 
nadien  ;  E.  Marcovecchio,  Italien  ;  Irène  Angelo, 
Aspasie  Angelo,  Grecques  ;  Garcia  Faure, 
Argentin;  Ramon  Palacio  Posse,  Argentin; 
Arthur  Gaeiro  junior.  Portugais  ;  Joaquim  Jorge 
de  Carvalho,  Portugais;  Schinas,  Turc;  Louis 
Pili,  Italien;  Appel,  U.  S.  A.  ;  Carmelo  Peanflor, 
Philippin  ;  Giacomo  Filippini,  Italien  ;  Pikler 
Lonlo,  Hongrois  ;  Mamalis,  Grec  ;  G  Pieraerts, 
Belge  ;  R.  Geol,  Italien  ;  P.  Vieira  Palma,  Bré¬ 
silien  ;  Jonas  de  Toledo  Arruda,  Brésilien  ;  Pedro 
Calvo  Raraos,  Espagnol. 

(A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle 
Béclard). 


Livres  Nouveaux 


La  médecine  préventive  usuell»,  par  G,  Sciibeibeu, 
ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  de 
384  pages  [Masson  et  t7'“,  éditeurs),  Paris,  1928.  — 
Prix  sans  majoration  :  30  francs. 

La  prévention  des  maladies  devient  pour  la  pra¬ 
tique  médicale  aussi  importante  que  le  traitement 
des  maladies.  Elle  comporte  du  reste  comme  corol¬ 
laire  le  dépistage  précoce  des  maladies.  Le  beau 
livre  consacré  par  G  Schreiber  à  la  médecine  pré¬ 
ventive  usuelle  sera  bien  accueilli  des  praticiens, 
auxquels  il  est  destiné  à  rendre  les  plus  signalés 
services. 

L’ouvrage  est  conçu  dans  un  sens  très  large,  et 
sou  cadre  déborde  très  notablement  la  simple  pro¬ 
phylaxie  des  maladies  contagieuses  ou  transmis- 

Le  rôle  de  la  médecine  préventive  débute  avant  la 
naissance,  et  l’auteur  envisage  à  ce  propos  la  méde¬ 
cine  préventive  anticonceptionnelle,  la  prophylaxie 
de  la  syphilis  héréditaire,  des  accidents  de  la  gros¬ 
sesse  et  de  l’accout  hement  :  ou  sait  l’importance 
préventive  des  consultations  prénatales. 

Vient  ensuite  la  médecine  préventive  chez  le  nou¬ 
veau  né,  avec,  notamment,  la  prophylaxie  de  l’oph¬ 
talmie,  la  vaccination  antituberculeuse. 

Avec  le  nourrisson  et  l’enfant,  nous  abordons  les 
grandes  questions  de  puériculture,  la  prophylaxie 
des  maladies  contagieuses,  avec  la  question  des 
vaccins  et  sérums  préventifs.  Avec  l’dge  scolaire, 
nous  voyons  apparaître  la  prévention  des  maladies 
de  l’écolier.  Un  chapitre  important  est  consacré  à  la 
médecine  préventive  des  infections  typhiques  et  de 
diverses  maladies  contagieuses. 

D  intéressants  chapitres  envisagent  la  prophylaxie 
des  maladies  vénériennes,  l’examen  médical  pré¬ 
nuptial,  en  faveur  duquel  l’auteur  mène  depuis 
quelques  années  une  campagne  systématique. 

Un  chapitre  original  est  consacré  à  la  médecine 
préventive  de  la  vieillesse  :  prophylaxie  de  la  sénilité 
précoce,  de  l’artério-sclérose,  du  cancer.  Les  cha¬ 
pitres  suivants  envisagent  la  médecine  préventive 
des  accidents  consécutifs  aux  opérations,  aux  bles¬ 
sures  et  aux  morsures,  la  médecine  préventive  des 
maladies  exotiques,  des  venins  et  du  mal  de  mer. 

Dans  le  dernier  chapitre,  l’auteur  montre  I  ntilil 
d’examens  sanitaires  périodiques  et  les  avantages  de 


centres  de  médecine  préventive,  tels  qu’il  en  existe 
à  New-York. 

Tout  médecin  a  sous  la  main  un  formulaire  pour 
l’aider  dans  son  rôle  de  thérapeute  ;  il  doit  pour 
l’aider  dans  son  rôle  social  préventif  posséder  éga¬ 
lement  un  guide  autorisé,  et  aucun  ouvrage  ne  peut 
à  ce  point  de  vue  lui  rendre  plus  de  services  que 
l’ouvrage  de  G.  Schreiber.  L.  Rivet. 

Travaux  et  Publications  de  l’Institut  prophylac¬ 
tique.  —  Fascicule  VL  Applications  du  photo¬ 
mètre  Vernes,  Bricq  et  Yvon  au  dosage  de 
certains  éléments  du  sérum  sanguin  et  des 
liquides  de  l’organisme  [urée,  calcium,  phos¬ 
phates,  magnésium},  par  MM.  A.  Vernes, 
R.  Bricq  et  M"“  F.  Bxzociie  (Une  brochure  de 
12  pages,  avec  graphiques,  Paris  1928,  chez 
Maloine,  éditeur,  et  à  V Institut  prophylactique). 
De  date  récente,  l’exploration  chimiqne  du  sang 
entre  de  plus  en  plus  dans  le  domaine  de  la  pratique 
médicale.  C’est  à  cette  question  qu'est  consacré  le 
fascicule  VI  des  Travaux  et  Publications  de  l’Institut 
prophylactique,  qui  vient  de  paraître.  Il  commence 
parles  lignes  suivantes,  qui  en  exposent  clairement 
le  but  et  les  résultats. 

«  Le  photomètre  V.  B.  Y.  nous  a  permis  de  mesu¬ 
rer  les  plus  faibles  variations  de  floculation  du 
sérum  sanguin  syphilitiqne  ou  tuberculeux  ;  il  per¬ 
met  aussi  de  mesurer,  d’une  façon  sûre,  les  préci¬ 
pités  utilisés  pour  caractériser  les  corps  les  plus 
divers,  et,  s’il  s’agit  de  mesurer  l’intensité  de  réac¬ 
tions  colorées,  il  remplace,  avec  les  avantages  que 
lui  donnent  les  principes  mêmes  de  sa  construction, 
le  colorimètre  ;  dans  ce  cas,  il  n’y  a  pas  à  préparer, 
à  chaque  opération,  de  solutions  étalons.  Une  fois 
fixée,  dans  ses  conditions  de  milieu,  de  tempéra¬ 
ture,  d’agitation,  une  technique  de  choix  et  après  un 
étalonnage  unique  du  photomètre,  il. est  possible  de 
répéter  facilement,  avec  sécurité,  sur  de  toutes 
petites  quantités  de  sérum,  le  dosage  de  certains 
éléments  qui,  par  les  méthodes  gravimétriques  ou 
volumétriques  habituelles,  aurait  été  long,  incom¬ 
mode,  imprécis  ou  aurait  exigé  de  notables  quantités 

Suit  la  technique  du  dosage  de  l’urée,  du  calcium, 
des  phosphates  et  du  magnésium.  Les  quelques 
indications  suivantes  permettront  aux  praticiens 
d’en  comprendre  tout  l’intérêt. 

Le  dosage  phoioraétrique  de  l’urée  sanguine  ne 
demande  que  2/10  de  cmc  de  sérum,  alors  que  l’excel¬ 
lent  procédé  de  Fosse,  par  cristallisation  de  la 
dixanthylurée,  en  exige  10  cmc. 

Le  dosage  du  calcium  dure  16  heures  par  la  mé¬ 
thode  de  Clarke,  et  moins  de  1  heure  par  le  procédé 
photométrique. 

A  la  fin  de  chaque  opération,  aucun  calcul  n’est 
nécessaire  pour  obtenir  le  chiffre  cherché  :  il  suffit 
de  jeter  les  yeux  sur  la  courbe  d’étalonnage  établie, 
de  chercher,  en  abscisse,  le  degré  photométrique 
que  l’on  a  constaté  et  de  lire  le  poids  par  litre,  en 
ordonnée. 

J.  Dumont. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’hôpital  Saint- Antoine  (pro¬ 
fesseur  M.  Fernand  Beznnçon).  —  Douze  leçons  sur  la 
TUiiERU.ui.osE  pulmonaire  par  M.  le  professeur  F.  Bezan- 
çon,  MM.  P.  Braun,  André  Jacqiiclin,  Robert  Azoulay, 
Tribout  et  Destouches.  Du  liiudi  4  Juin  au  vendredi 
29  Juin  auront  lieu  à  10  h.  1/2,  ù  l’amphithéatre  de  lu 
Clinique  médicale  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  douze 
leçons  sur  la  tuberculose  pulmonaire. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  4  Juin.  M.  le  profes¬ 
seur  F.  Bezançon  :  Le  problème  de  la  tuberculose  pui- 
monuire.  —  Mercredi  0  Juin.  M.  André  .lucipielin  :  Le 
faciès  tuberculeux  et  les  renseignements  donnés  par  lu 
morphologie.  —  Vendredi  8  Juin.  M.  le  professeur 
Bezançon  ;  Ln  période  préphtisique  :  La  notion  de  tre- 
mite.  —  Lundi  11  Juin.  M.  P.  Braun  :  Lu  notion  de  con¬ 
tagion.  La  tuberculose  familiale.  —  Mercredi  13  Juin. 
M.  R.  Azoulay  :  Les  hémoptysies  des  tuberculeux.  — 
Vendredi  15  Juin.  M.  F.  Tribout  :  Le  hile  pulmonaire  et 
les  ombres  broncho-vasculaires  à  l’état  normal  et  patho¬ 
logique. 

Lundi  18  Juin.  M.  Destouclies  :  Le  syndrome  de  rétrac» 
lion  dons  la  tuherculo'ic  pulmoQairc.  —  Mercredi  20  Juin. 
M.  le  professeur  Bezançon  :  Tuberculose  jml monnirc  et 
tuberculose  eiterne.  —  Vendredi  22  Juin.  M.  P.  Braun  : 
Les  formes  dites  pneumoniques.  —  Lundi  25  Juin. 


M.  le  professeur  F.  Bezançon  ;  La  chimiothérapie  anti¬ 
tuberculeuse.  —  Mercredi  27  Juin.  M.  P.  Braun  :  Les 
indications  comparées  du  pneumothorax,  de  la  phréni- 
cectomic  et  de  lu  thoracoplastie.  —  Vendredi  20  Juin. 
M.  le  professeur  F.  Bezançon  :  La  cure  d’air  :  Les  sta¬ 
tions  de  plaine  et  d’altitude. 

Les  cours  sont  libres.  —  Les  mardis,  jeudis  et  samedis, 
à  10  h.  1/2,  visite  dans  les  salles,  lu  visite  du  mardi 
étant  réservée  au  service  des  tuberculeux.  Le  service  est 
ouvert  à  Tous  les  médecins  français  et  étrangers,  étu¬ 
diants  en  médecine,  qui  désirent  assister  au  cours.  Un 
certificat  d’assiduité  sera  donné  à  ceux  des  assistants 
réguliers  qui  en  manifesteront  le  désir. 

Cliniques  des  maladies  de  l’enfance.  —  Des  cours 
de  révision  et  de  perfectionnement  auront  lieu  pendant 
les  mois  de  Juillet,  Août  et  Septembre  1028,  dans  l'ordre 
suivant  : 

llysiène  et  clinique  de  la  première  enfance.  —  Ce  cours 
aura  lieu  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Marfan, 
du  mercredi  k  Juillet  au  mardi  24  Juillet  1928,  avec  le 
concours  de  MM.  Blechmonn,  Huilez,  Turquely,  Pierre 
Vallery-Uadot,  J.  Florand,  J.  Debray  et  Chcvalley,  an¬ 
ciens  chefs  de  clinique;  R.  Broca,  M*"*  Odicr-DoDfus  et 
Samsoen,  chefs  de  clinique;  Dorlencourt,  chef  de  labo¬ 
ratoire,  et  Roudinesen,  assistant. 

11  comprendra  des  exposés  didncHques,  des  présenta¬ 
tions  de  malades,  des  exercices  techniques  de  clinique 
et  de  laboratoire.  Il  commencera  à  l'hospice  des  Enfants- 
Assistés,  le  mercredi  4  Juillet,  à  9  h.  du  malin;  il  se 
poursuivra  chaque  jour,  le  matin  à  9  h  ,  et  l’après-midi, 
de  15  h.  1/2  à  17  h.  1/2;  il  sera  terminé  le  24  Juillet. 

Clinique  médicale  des  enfants.  —  Ce  cours  aura  lieu 
sous  la  direction  de  M  le  professeur  Nobécourt  et  de 
M.  Jean  Hutinel,  agrégé,  avec  le  concours  de  MM.  Ba- 
bonneix  et  Léon  Tixier,  médecins  des  hôpitaux;  Nadal, 
Puraf,  René  Mathieu,  Janet,  Pichon,  Boulanger-Pilet, 
Lehée,  chefs  ou  anciens  chefs  de  clinique;  René  Martin, 
ancien  interne;  Dubem,  ^adiologi^te  de.s  Enfants-Ma- 
lades;  Bidot  et  Prélet,  chefs  de  laboratoire. 

II  comprendra  39  leçons  et  démonstrations  de  clinique, 
de  laboratoire,  de  radiologie  et  d’él*'Clrologie.  Il  com¬ 
mencera  à  l’hôpital  des  Enfants- Malades,  le  jeudi 
2G  Juillet,  à  9  h.  du  malin,  et  l’après-midi,  de  IG  à  18  h. 
Il  sera  terminé  le  samedi  11  Août  1928. 

Clinique  chirur^'icalc  injanUte.  —  Ce  cours  aura  lieu 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Ombrédanne,  avec 
le  concours  de  MM.  Lance,  assistant  d'orthopédie;  Hue, 
Aurousseau,  Fèvre  et  Saint-Girons,  chefs  de  clinique  et 
chef  de  laboratoire,  sur  les  afTeclions  chiruTgicales  et 
ostéo-urticulaires  de  l’enfant. 

Il  comprendra  30  leçons  et  des  examens  de  malades. 
Il  commencera  le  vendredi  14  Septembre  1928  et  sera 
terminé  le  mercredi  3  Octobre  1928. 

Sont  admis  au  cours  de  révision  et  de  perfectionne¬ 
ment  les  étudiants  et  médecins  français  et  étrangers, 
sur  la  préseniation  de  la  quittance  du  versement  d’un 
droit  de  250  fr.  pour  chaque  cours.  Les  bulletins  de  ver¬ 
sement  du  droit  sont  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n®  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
14  à  IG  h. 

Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière.  —  Cotas 


^fALADlES  DK  LAPPAUEiL  DIGESTIF.  Sous  lu  direction  de 
M.  le  professeur  Gosset  aura  lieu,  à  partir  du  25  Juin 
1928,  à  l’usage  des  médecins  et  des  ëludiants  pourvus 
d’au  moins  10  inscriptions  (N.  R.)  ou  de  12  inscriptions 
(A.  R.),  un  cours  de  diagnostic  et  de  thérapeutique 
pratiques  des  maladies  de  l'appareil  digestif.  Ce  cours 
sera  fait  par  M.  Ledoux-Lebard,  chargé  de  cours,  pour 
la  partie  radiologique,  et  par  M.  René-A.  Gutmann, 
attaché  médical  de  la  clinique,  chargé  des  consultations 
de  gastro-entérologie,  pour  la  partie  clinique  et  théra¬ 
peutique. 

Les  élèves  collaboreront,  sons  lu  direction  de  M.  Gut- 
mann,  à  lu  consultation  et  à  l’établissement  de  la  théra¬ 
peutique.  Ils  feront  eux-mémes,  sous  la  direction  de 
M.  Ledoux-Lebard,  les  examens  radiologiques  néces¬ 
saires.  Lorsqu’il  s’agira  de  cas  chirurgicaux,  ils  assiste¬ 
ront  ensuite  aux  opérations  qui  seront  pratiquées  par 
M.  le  professeur  Gosset.  Les  divers  examens  complé¬ 
mentaires  (tubages  duodénaux,  interprétation  des  radio¬ 
graphies  simples  ou  en  série)  seront  faits  pur  eux  ou 
avec  leur  assistance. 

Cet  enseignement  essentiellement  pratique  aura  une 
durée  d'un  mois  et  commencera  le  25  Juin  1928,  à  10  h., 
ù  la  Salpétrière,  service  du  jU’ofesseur  Gosset,  pavillon 

Le  nombre  des  inscriptions  est  limité  à  lü.  Le  droit 
d'inscription  est  fixé  à  150  fr.  pour  les  cours  ;  150  fr. 
pour  les  travaux  prntifiues.  Les  inscriptions  sont  reçues 
au  secrétariat  de  lu  Faculté  de  Médecine  (guichet  no  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  h  16  h. 


Universités  de  Province 


Université  de  Strasbourg.  —  Par  décret  du  19  Mai 
1928,  M.  Weill,  chargé  de  cours  5  la  Facullé  de  Méde¬ 
cine  de  l’Uni  versilé  de  Strasbourg,  est  nommé,  à 


704 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  2  Juin  1928 


N*  44 


compter  du  l®**  Avril  1928,  professeur  de  clinique 
ophtalmologique  près  de  ladite  Faculté  (chaire  vacante  : 
M.  Duverger,  dernier  titulaire). 

Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  phar* 
macie  de  Marseille.  —  Pur  décret  du  2^*  Mai  1928,  le 
titre  de  lu  chaire  ci*uprès  désignée  de  l'école  de  plein 
exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  do  Marseille,  est 
modifié  ainsi  qu'il  suit  : 

Ancien  titre  -.  |  .VoneertU  titre 

Chaire  de  matière  médicale  Chaire  de  matière  médicale 
et  pharmacodynumie.  |  et  pharmacologie. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  MM.  Le  Noir  et  Brodin 
feront  du  18  «u  23  Juin,  ii  10  ]i.  1  /2,  salle  Aran,  une  série 
de  six  conférences  de  pathologie  et  de  thérapeutique 
digestives  sur  les  sujets  suivants; 

Le  18  .fnin  :  Les  spasmes  gastriques  et  leur  trnjtement; 

Le  10  Juin  :  L'atonie  gastrique  et  son  traitement; 

Le  20  Juin  :  La  stase  vésiculaire; 

Le  21  Juin  ;  Les  sténoses  organiques  du  pylore  et  leur 
traitement  ; 

Le  22  Juin  :  La  sta.se  diiodénnle  et  son  traitement; 

Le  2;î  Juin  :  Lu  stase  camale  et  son  traitement. 


Hôpital  maritime  de  Berck-Piage.  —  Treize  leçons 


et  quel(iues  éléments  d'orthopédie  pratique  seront  faites 
du  10  au  20  Juillet,  pur  M.  Klionne  Sorrel,  chirurgien 
des  hôpitaux  de  Paris,  chirurgien  en  chef  de  l'hùpitul 
maritime  de  Bercii,  avec  la  collaboration  tle  MM.  An- 


drieu,  liouquier,  Delahayo,  chirurgiens  nssistunts  de 
l'hépital  maritime;  M.  .Mozer,  chef  de  laboratoire  de 
l’hàpitui  marilimi •;  de  M.  Paria,  chef  de  laboratoire  de 
radiologie  tle  l  hi'toitul  maritime;  de  M.  Lance,  assistant 
d'orthopédie  à  l'hôpital  des  lînfunts-Maludes  ;  et  de 
M.  Ducroqaet. 

l'rnfçrainme  des  enurs.  —  Lundi  10  Juillet.  Mal  do  Pott. 
Anatomie  pathologique,  signes  cliniipios  et  radiogra¬ 
phiques,  diagnostic,  trail-ment.  «  Les  pseudo-maux  de 
Pott  i>  (arthrite  sèche  vertébral»,  cpiphysilc  de  crois¬ 
sance,  etc.).  —  Mardi  17  Juillet.  Coxalgie.  Anatomie 
patliiilogiipie.  Einmon  do  pièce.s  et  de  radiographies. 
Diagnostic  et  truitemout.  Les  «  psoudo-coxulgies  » 
(ostoo-choadritas  ;  arthrites  détonnantes,  arthrites  infec¬ 
tieuses  chroniques,  coxa  vuru),  , —  Mercredi  18  Juillet. 
Tumeur  hluncho  du  genou.  — Jeudi  11)  Juillet.  Ostéites 
et  oslà  i  nrlhrilas  tuOereiileusos  du  ])ied.  —  Vendredi 
20  Juillet,,  ruhepculoses  de  l'épaule,  du  coude  et  du  poi¬ 
gnet,  —  Samedi  31  Juillet.  Ostéites  tuberculeuses.  Abcès 
froids  de<  parties  luolles.  Adénites  chroniques.  — Dimun- 
cho  2'J  Juillet.  Examen  des  pièces  nnutumhpies  et  de 
radiogruphies  (mal  do  Pott,  coxalgie,  tumeur  hlaiichc 
du  genou,  ete  . 

Lundi  2:i.luillet  Ostéites  et  ostéo-arlbriles  non  tuber¬ 
culeuses  (syphilitiques,  mveosiques,  etc.).  Diagnostic 
clinique  l'I  diagnostic  de  Inhorutoire,  Traitement,  — 
Mardi  2'l  Juillet  Généralités  sur  les  tuberculoses  ostéo- 


let.  Traitement  orthopédique  et  chirurgical  de  la  mala¬ 
die  de  Little. 

Ces  cours  auront  lieu  l'après-midi  à  2  h.  à  l’hôpital 
mai'itiine.  Les  matinées  seront  consacrées  à  des  démons¬ 
trations  pratiques  :  examens  cliniqaes,  opérations, 
ponctions;  confection  d’appareils  plôtrés  et  d’appareils 
amovibles,  démonstrations  de  laboratoire,  etc.  La  pre¬ 
mière  réunion  aura  lieu  lundi  matin,  l(i  Juillet,  à  9  h. 

Droits  d’inscription  :  250  fr.  (les  internes  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  sont  dispensés  de  ces  droits). 

Pour  tous  renseignements  écrire  à  M.  Delahaye,  à 
l'hôpital  maritime  Bcrck-Plage. 


Concours 


2“  Concours  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Le  jury- 
est  définitivement  composé  par  l’acceptation  de  MM. 
Jousset,  Beznnçon,  Lerchoullct,  Ilalbron,  Monier-Vinnrd, 
Sergent,  Auberlin,  Labbé,  Clerc,  deMassary,  Marlin. 

Electro- radiologiste  des  hôpitaux.  —  Séance  du 
•J'i  Mai.  —  Epreuve  pratique.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Mar¬ 
chand,  13  ;  Ordioni,  5;  Delapcbier,  5;  Busy,  8. 

Classement  des  candidats  ad.missirles.  —  MM.  Ser- 
rand,  72;  Le  Gofî,  67;  Porcher,  fiO;  Busy,  57;  Marchand, 
55;  Collez,  54;  Fouhert,  50;  David,  43;  Ordioni,  43. 

Le  jury  de  nomination  est  composé  de  MM.  Laquer- 
rière,  Guilbert,  Darbois,  Mallet,  Labey,  Ribadeau-Du- 
mns.  Berger. 

Aucun  des  membres  n’a  encore  fait  connaître  son 

Oto-Rhino-Laryngologiste  des  hôpitaux.  —  Uu 
concours  pour  la  nomination  è  une  place  d'oto-rhino, 
laryngologiste  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  jeudi 
11  Octobre  1928,  à  9  h.  du  matin,  dans  la  salle  des 
Concours  de  l’Administration,  rue  des  Saints-Pères,  49. 

Cette  séance  sera  consacrée  à  la  composition  écrite. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  désireront  concou¬ 
rir  seront  admis  è  se  faire  inscrire  nu  bureau  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  l'Administration,  du  jeudi  20  au  samedi 
29  Septembre  1928  inclusivement,  de  14  è  17  h.,  diman¬ 
ches  et  fêtes  exceptés. 

Conditions  du  concours.  —  Les  candidats  ayant  la 
qualité  de  François  sont  seuls  admis  à  concourir. 

Les  candidats  qui  désirent  se  présenter  au  concours 
pour  les  places  d’oto-rhino-Iaryngologislc  des  hôpitaux 
doivent  justifier  qu'ils  possèdent,  depuis  cinq  ans  révo¬ 
lus,  le  diplôme  de  docteur  an  médecine,  obtenu  dans 
une  Faculté  de  médecine  française  de  l’Etat. 

Néanmoins,  le  temps  de  doctorat  est  réduit  à  une 
année  pour  les  candidats  qui  justifient  de  quatre  années 
entières  passées  dans  les  hôpitaux  et  hospices  de  Paris, 
en  qualité  d’élèves  internes  en  médecine.  Pour  les 
internes  qui  n’auraient  pas  terminé  les  quatre  années 
dont  il  s'agit  à  raison  de  l»ur  nomination  comme  chef 
de  clinique  dans  l'un  des  services  de  la  Faculté  établis 
dan.s  les  hôpitaux  de  Paris,  les  années  de  ciinical  seront 
comptées  comme  années  complémentaires  d  internat. 

doivent  se  présenter  au  bureau  du  Service  de  Santé  de 
l’Administration  pour  obtenir  leur  inscription,  en  dépo¬ 
sant  leurs  pièces  et  signer  au  registre  ouvert  à  cet  effet. 
Les  candidnts  absents  do  Paris  ou  empê  liés  peuvent 
demander  leur  inscription  par  lettre  recommandée. 

Toute  demande  d’inscription  faite  après  Fépoque  fixée 


par  les  affiches  pour  la  clôture  du  reghstre  ne  peut  être 
accueillie. 

Tout  candidat  inscrit  ii  partir  de  la  mise  en  vigueur 
du  présent  règlement  ne  pourra  pas  prendre  part  au 
concours  d’oto-Thino-Iaryngologiste  des  hôpitaux  pen- 
dunl  plus  do  dix  nus  à  partir  du  jour  de  sa  première 
inscription. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Officier  dr  l'Ins¬ 
truction  FUBi.iQUE.  —  MM.  Jean  Lorgnier,  à  Saint- 
Omer(Pas-de-Calais),  Ponticr,  i\  Lumbres  (Pas-de-Calais). 

Officier  d’ Académie.  — MM.  Riot  (Maurice),  à  Paris; 
Langlois,  à  Paris;  'Vanschengcl,  à  Lille;  Lemaire  (Louis), 
à  Dunkerque. 

Voyage  médical  en  Tchéco-SIovaqule  sur  l’invi¬ 
tation  officielle  des  villes  d’eaux  Ichéco-slovaques  à  des 
conditions  très  avantageuses. 

Prix  ;  1.5n0  fr.  par  personne  pour  10  jours.  Récep¬ 
tions  officielles,  banquets. 

Pour  tous  les  renseignements.,  s’adresser  à  l’agence 
«  Mou  voyage  »,  9,  rue  de  la  Michodièro,  à  Paris  (II®), 
Téléphone  ;  Louvre  08-90,  qui  a  été  chargée  d’un  voyage 
semblable  en  1925  et  qui  a  organisé  celte  année  le 
voyage  des  médecins  français  au  Congrès  de  la  Thalas¬ 
sothérapie  à  Bucarest. 

Service  de  Santé  militaire.  —  M.  le  médecin  géné¬ 
ral  Job,  directeur  du  Service  de  Santé  delà  2*  région,  a 
été  place,  dans  la  2*  section  (réserve)  du  cadre  du  Corps 
de  Santé  militaire. 

Par  décision  ministérielle  MM.  les  médecins  capi¬ 
taines  ;  Toureng  (Jean),  du  1"  rég.  du  génie;  Sabrie 
(Lncien-Emile-François-René),  de  l’armée  française  du 
Rhin,  sont  désignés  pour  -effectuer  un  stage  à  l’école 
supérieure  de  guerre. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  accidentelle 
de  M.  Laignel-Lavnstine,  étudiant  en  médecine,  fils  de 
M.  Laignel-Lnvastine,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  h-e  -doct-orat. 

Lundi  4  Juin.  — -Chiuiiie.  Laboratoire,  à  9  h.  —  Ana¬ 
tomie  et  médecine  opératoire.  Ecole  pratique,  à  1  h. 
Mardi  5  Jum.  — Chimie.  Laboratoirej  à  9  h.  —  Ana¬ 
tomie  et  médecine  opératoire.  Ecole  pratique,  à  1  h. 

Mercredi  <1  Juin.  —  Chimie.  Laboratoire,  à  0  h.  — 
Ana-lomie  et  médecine  opératoire.  Ecole  pratique  à  1  h. 

—  Ciiniqioe  obstétricale.  Fecullé,  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  4  Juin.  — Oorodetsky  ;  La  proie  dion  materneüe 
et  infantile  m  BussU  noeiéiique.  —  Dreyfus  i(M.)  :  Pht/sio- 
lo^ie  des  dwerluules  vésicaux.  —  Sejigmon  (A.)  ;  La  me¬ 
sure  thermo  cleciriquc  des  icmpcralures  cutanées.  —  Chn- 
lellier  (J.)  E-sais  sur  le  thyroïdisme  et  ia  carie  dentaire. 

—  Jury  ;  MM.  Legueu,  Couveluire,  Labbé  (M  ).  Lemierre. 
Mardi  5  Juin.  —  Chalaby  (Adham)  ;  Etude  sur  la 

grossesse  inter stHielle.  —  Jnïs  (L.)  :  Les  maladies  colo¬ 
niales  en  France  avant  et  après  la  guerre.  —  Jury  ;  MM. 
J.-L.  Faure,  Carnot,  Jeanselme,  Sézary. 


RENSEIGNEMENTS  £T  COMMUNIOUES 


La  Pitsisf  M*»icalk  rappelle  à  ses  leeieure  qu'elle 
tranemet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ees  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  Vadministra- 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
'insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkïssm 
MfinicALi).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Monsieur  sérieux,  ayant  habitude  de  voyager, 
cherche  à  représenter  spécialités  pharmaceutiques 
en  province.  —  Ecrire  P.  M..  n°  171. 

Situation  de  médecin  vacante  dans  importante 
Société  minière  du  centre.  Emolumeuta  annuels  : 
18  à  20.000  francs,  non  compris  clientèle  privée 


facultative.  Logement  et  chauffage  gratuits.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  332. 

Urg.  Hôp.  Vendôme  (L.-et-Ch.),  infirmières  dipl. 
chlr.  demandées.  Trait.  400.  —  F.  c.  âge,  références, 
diplômes. 

Côte  d’Azur.  Pour  sanatorium,  maison  de  santé, 
belle  villa,  20  p.,  jard.  11.000  m,,  près  Monte-Carlo, 
gr.  terrasses,  pl.  soleil,  vue  grandiose,  e.,  g.,  él.  — 
Ecrire  Blanchard,  av.  de  la  Lanterne,  Nice  (A.-M.). 

Veuve  de  médecin,  tr.  recommandée,  sér.,  énerg., 
disting,,  ch.  secrétariat  chez  D'’  ;  dirigerait  Intérieur, 
accompagnerait  malades  ds  voyages  comme  dame  de 
compagnie.  Au  besoin  accepterait  après-midi  seule¬ 
ment  —  Ecrire  f'.  M-,  n»  374- 

Malsonsanté.  A  céder  propr.  Sèvres,  21  p.,  bail  18  a. , 
ch.  cent.  .par.  conc.,  parc.  üuprat,28,r.Gu8t.- Courbet. 

Cherche  remplaçant  voies  urinaires  parlant  alle¬ 
mand.  —  Ecrire  P.  M-,  n°  381. 

Jne  fille,  eic.  réf.,  au  courant  travaux  condition¬ 
nement,  ch.  emploi  similaire  ou  vendeuse  dans  labo 
spéc.  pharmaceut.  ou  pharmacie.  Ecr.  P.M.,n°  385. 

A  vend,  tt  ou  part.  sup.  terrain  4.200  m.  et  coijst. 
face  Bois  Boulogne,  3  min.  Auteuil,  Auc,  servitude, 


2  fac.,  ave.  70  et  rue  40  m.,  imm.  arbres.  Soleil. 
Mais,  santé  ou  rapp.  Ts  comm.  indust.  Int.  abs.  — 
Téléphoner  Molil.  08-64. 

A  vendre  dans  l’Olse  1  h.  de  Paris,  gde  ligne  du 
Nord,  gare  d’express,  belle  propriété  bourgeoise  eu 
parfait  étal,  pouvant  convenir  à  maison  de  convales¬ 
cence  :  14  cb.  à  couch.,  7  cab.  toilette,  eau,  gaz, 
chauffage  et  W.-C.  à  tous  étages,  communs,  garage, 
jardin,  kiosque,  tennis.  —  Ecrire  P.  M..  n»  388. 

Chirurgien,  29  ans,  célib.  ferait  remplacement 
Août-Septembre.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  389. 

Beau  château  moderne  en  bon  état  à  rendre  rég, 
de  sapins  près  Lyon,  altit.  600  m.  Convient  pour 
sanatorimn,  clinique,  lieu  de  repos  ou  de  vacances, 
climat  sain,  air  pur,  grand  calme,  site  agréable.  S’adr. 
à  M,  Mélot,  11,  bd  République,  Chalon-sur-Saône. 

Préparatrice,  long,  pratique,  accep.  empl.  pr 
saison  thermale.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  391. 


AVIS-  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 

Paria,  —  L.  Mabetssux,  imprimsur,  1  rue  Cassette, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  SOLUTIONS  HYPERTONIQUES 
DE  CHLORURE  DE  SODIUM 

Par  H.  ROGER. 

On  a  supposé  pendant  longtemps  que  les  pro¬ 
blèmes  relatifs  à  l’équilibre  de  l’eau  dans  l’orga¬ 
nisme  pouvaient  facilement  être  résolus  en  tenant 
compte  de  la  teneur  du  sang  et  des  tissus  en  sels 
minéraux.  Parmi  ceux-ci,  le  chlorure  de  sodium 
semble  jouer  le  rôle  principal.  Ainsi,  tout  se 
ramenait  à  une  question  d’isotonie.  On  ensei¬ 
gnait,  par  exemple,  que  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  solutions  hypertoniques  sont  nécessai¬ 
rement  suivies  d’une  rétention  d’eau.  Les  sels 
.purgatifs  ou  diurétiques,  introduits  dans  les 
veines  en  solutions  concentrées,  étaient  censés 
diminuer  ou  supprimer  la  sécrétion  intestinale  ou 
la  sécrétion  rénale. 

Il  est  exact  que,  dans  certaines  conditions,  les 
solutions  hypertoniques  provoquent  un  appel 
d’eau.  J’injecte  dans  la  cavité  abdominale  de  deux 
grenouilles  2  cmc  d’une  solution  de  NaCl.  La 
première  reçoit  une  solution  isotonique  à  8  pour 
1.000;  la  seconde,  une  solution  fortement  hyper¬ 
tonique  à  10  pour  100.  Ces  animaux  sont  aussitôt 
replacés  dans  l’aquarium.  Celui  qui  a  reçu  la 
solution  isotonique  ne  subit  aucune  variation  de 
poids;  l’autre,  au  contraire,  attire  de  l’eau  et  son 
abdomen  se  transforme  en  une  véritable  outré 
remplie  de  liquide.  Son  poids  augmente  ;  en 
quatre  ou  cinq  heures,  il  s’élève  de  10  ou  12  gr. 
Le  liquide,  ainsi  accumulé  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale,  s’élimine  lentement;  il  faut  une  hiritaine  de 
jours  pour  que  l’animal  revienne  au  poids  pri¬ 
mitif. 

Mais  voici  une  autre  expérience  qui  va  nous 
donner  des  résultats  bien  différents  : 

J’injecte  à  des  grenouilles  2  cmc  d’une  solution 
de  NaCl  à  10  pour  100.  Le  liquide  est  introduit 
par  la  veine  abdominale.  Presque  aussitôt,  une 
diurèse  abondante  s’établit,  qui  atteint  10  ou 
12  cmc. 

L’animal  qui  pesait  primitivement  48  ou  50  gr. 
se  déshydrate  et  perd  ainsi  20  à  25  pour  100  de 
son  poids.  Au  bout  d’une  heure  ou  deux,  la 
poussée  sécrétoire  semble  terminée.  Remis  dans 
l’aquarium,  l’animal  absorbe  de  l’eau;  mais  plu¬ 
sieurs  heures  sont  nécessaires  pour  qu’il  revienne 
au  poids  primitif. 

Alors  même  que  la  grenouille  est,  aussitôt 
après  l’injection,  plongée  dans  l’eau,  la  déshydra¬ 
tation  se  produit;  mais  elle  est  moins  marquée  : 
la  perte  de  poids  ne  dépasse  pas  4  ou  5  gr. 

Ainsi,  contrairement  à  ce  que  la  théorie  faisait 
prévoir,  l’injection  intraveineuse  d’une  solution 
hypertonique  de  NaCl  provoque  une  sécrétion 
rénale  très  intense  :  l’animal  rejette  de  cinq  à  six 
fois  plus  de  liquide  qu’il  n’en  a  reçu,  et  cette  éli¬ 
mination  est  si  marquée  et  si  rapide  que,  même 
dans  l’eau,  la  grenouille  perd  du  poids  :  l’ab¬ 
sorption  ne  compense  pas  l’élimination. 


Voyons  maintenant  ce  qui  se  produit  chez  les 
Mammifères. 

Une  expérience  bien  simple  permet  d’établir 
l’insuffisance  des  théories  basées  sur  l’isotonie. 
Je  sacrifie  un  lapin  par  hémorragie  et  j’établis  une 
circulation  artificielle.  Une  solution  de  NaCl  à 
8  pour  1000  est  injectée  par  l’aorte  au  moyen 
d’un  flacon  de  Mariette,  sous  une  faible  pression, 
15  à  38  cm  d’eau.  Dans  ces  conditions,  le  liquide 
transsude  rapidement  :  l’infiltration,  déjà  très 


marquée  au  bout  d’une  demi-heure,  est  énorme 
si  on  prolonge  l’expérience  une  heure  ou  une 
heure  et  demie.  On  trouve  alors  dans  le  péritoine 
de  50  à  70  cmc  de  liquide;  les  épiploons  gastro- 
spléniques  sont  infiltrés  d’une  gelée  tremblo¬ 
tante;  l’intestin  grêle  renferme  de  250  à  275  cmc. 
d’eau.  L’imbibition  des  tissus  n’est  pas  moins 
évidente  :  la  proportion  d'eau  augmente  de  9  à 
11  pour  100  :  seuls,  les  centres  nerveux  résistent 
assez  bien  à  l’imbibition. 

Il  est  facile  d’ohjecter  qu’une  solution,  même 
isotonique,  de  sel  marin  ne  peut  être  comparée 
aux  solutions  complexes  du  plasma  sanguin.  Le 
sodium  augmente  la  perméabilité  des  capillaires  : 
à  son  influence  s’oppose  celle  d’autres  sels,  no¬ 
tamment  du  calcium.  J’ai  recommencé  l’expé¬ 
rience  avec  le  liquide  de  Locke;  les  résultats  ont 
été  semblables. 

C’est  qu’en  effet  un  autre  facteur  intervient 
d’une  importance  capitale  :  l’équilibre  hydrique 
est  réglé  par  les  sels  et  les  colloïdes.  Ceux-ci 
confèrent  au  sang  sa  viscosité  et  la  viscosité 
s’oppose  à  l’imbibition.  C’est  ce  qu’on  peut 
démontrer  facilement  en  faisant  circuler  dans  le 
cadavre  d’un  lapin  une  solution  saline  rendue 
visqueuse  par  de  la  gomme  arabique.  L’infiltra¬ 
tion  est  d’autant  moins  marquée  que  la  viscosité 
est  plus  grande.  Quand  on  a  employé  un  liquide 
ayant  une  viscosité  de  1,7,  égale  à  celle  du  plas¬ 
ma,  on  trouve  une  dizaine  de  centimètres  cubes 
de  liquide  dans  le  péritoine  et  une  centaine  dans 
l’intestin  quand  la  viscosité  atteint  celle  du  sang 
total  2,7  à  3,  il  n’y  a  ni  ascite,  ni  exsudât  intes¬ 
tinal  et  l’excès  d’eau  contenue  dans  les  tissus  ne 
dépasse  pas  2  ou  3  pour  100,  sauf  dans  le  foie  qui- 
en  accumule  7  pour  100*. 

Si  l’on  -fait  des  expériences  analogues  sur  des 
animaux  vivants,  si  on  leur  injecte  comparative¬ 
ment  des  solutions  salines  isotoniques  et  des 
solutions  salines  isotoniques  et  isovisqueuses, 
on  aboutit  à  des  résultats  analogues. 

Le  liquide  isotonique  ne  reste  dans  le  sang 
qu’en  assez  faible  proportion,  même  quand  on  en 
introduit  des  doses  considérables.  Avec  l’aide 
de  M.  Garnier*,  j’ai  injecté  jusqu’à  900  cmc 
de  liquide  de  Locke  à  des  lapins  de  2  kilogr.  Nous 
avons  constaté,  par  la  numération  des  globules 
rouges,  que  la  teneur  en  eau  s'élève  de  15  p.  100 
vers  le  centième  centimètre  cube  ;  quand  on  a 
introduit  300  cmc,  elle  atteint  18  pour  100;  à 
partir  de  ce  moment  aucun  changement  ne  se 
produit,  même  si  la  dose  de  liquide  injecté  atteint 
le  chiffre  colossal  de  800  cmc.  Ainsi  la  plus 
grande  partie  de  l’eau  est  rejetée  ou  déposée  dans 
les  tissus,  tandis  que  le  système  circulatoire, 
grâce  à  son  élasticité,  se  laisse  distendre.  Con¬ 
trairement  à  ce  qu’on  aurait  pu  penser,  la  pres¬ 
sion  sanguine  ne  s’élève  pas;  elle  tend  même  à 
baisser  légèrement. 

Répétons  les  expériences  avec  du  liquide  de 
Locke  rendu  isovisqueux  par  adjonction  de 
gomme  arabique;  les  résultats  sont  bien  diffé¬ 
rents.  Une  grande  partie  du  liquide  introduit 
reste  dans  la  circulation.  C’est  ce  que  démontrent 
les  chiffres  suivants.  Nous  mettons  en  parallèle 
les  résultats  obtenus  avec  les  liquides  isoto¬ 
niques  et  avec  les  liquides  visqueux. 

QOANTITlS  QUANTITÉ 

QUANTITÉ  d'eau  accumulée  d’eau  UETENUE 
do  dans  100  cmc  de  sang  pour  100  cmc  injectés 

injecté 

100  .  . 

200  .  . 

300  .  . 

400  .  . 

•■lOO  .  . 


Bien  que  l’injection  de  liquide  visqueux  soit 
suivie  (f  une  accumulation  énorme  qui  peut  tripler 
la  masse  sanguine,  la  pression  ne  s’élève  que  de 
1  ou  2  cm.,  et,  très  fréquemment,  s’abaisse  quand 
on  a  dépassé  200  cmc.  A  partir  de  ce  moment 
surviennent  souvent  des  accidents  graves  et 
l’animal  succombe  par  œdème  aigu  du  poumon.' 

Même  à  des  doses  relativement  faibles,  les 
solutions  visqueuses  sont  mal  supportées.  Les 
animaux  qui  en  ont  reçu  une  centaine  de  centi¬ 
mètres  cubes  ne  survivent  pas  plug  de  24  heures; 
ceux  qui  ont  reçu  des  doses  supérieures  succom¬ 
bent  dès  la  fin  de  l’expérience  et,  souvent,  pen¬ 
dant  l’injection. 

Ce  qui  n’est  pas  moins  important,  c’est  que  les 
solutions  visqueuses  diminuent  ou  suppriment  la 
diurèse.  Quand  celle-ci  persiste,  les  urines  sont 
peu  abondantes  et  contiennent  une  forte  propor¬ 
tion  d’albumine. 


Les  solutions  hypertoniques  de  chlorure  de 
sodium  ont  la  propriété  remarquable  de  provo¬ 
quer  des  diurèses  extrêmement  abondantes*;  c’est 
ce  que  nous  avons  constaté  sur  des  grenouilles, 
c’est  ce  qui  est  encore  plus  évident  sur  le  lapin. 

Voici  les  moyennes  fournies  par  18  expériences. 


J’ai  souvent  répété  devant  les  auditeurs  de  mes 
cours  l’expérience  comparative  sur  deux  lapins 
qui  reçoivent  chacun,  en  une  demi-heure,  200  cmc 
d’eau  salée,  l’un  à  8  p.  1.000,  l’autre  à  3  p.  100. 
Le  premier  n’émet  pas  d’urine  et  il  faut,  à  la  fin 
de  l’expérience,  appuyer  sur  le  bas  du  ventre  pour 
faire  sortir  de  la  vessie  30  à  40  cmc.  L’autre 
commence  à  uriner  spontanément  au  bout  de 
quinze  minutes  et,  sans  qu’on  ait  besoin  d’inter¬ 
venir,  on  le  voit  émettre  à  plusieurs  reprises  une 
quantité  de  liquide  supérieure  à  celle  qui  a  été 
introduite:  il  est  transformé  en  une  véritable  fon¬ 
taine. 

Cette  diurèse  est  passagère  et,  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  l’élimination  d’eau  est  à  peu  près 
égale  chez  les  deux  séries  d’animaux,  tout  en 
restant  supérieure  chez  ceux  qui  ont  reçu  la 
solution  hypertonique. 

Les  injections  de  solutions  salées  hyperto¬ 
niques  sont  bien  supportées,  quand  on  ne  dépasse 
pas  la  dose  de  2,5  de  chlorure  de  sodium  par 
kilogramme.  Quelques  animaux  ont  survécu  après 
avoir  reçu  3  gr.  par  kilogramme;  d’autres  ont 
succombé  qui  n’avaient  reçu  que  2  gr.  Tout 
dépend  de  la  rétention  de  NaCl,  c’est-à-dire  de 


1.  H.  Roger.  —  u  Introduction  à  l'ëtude  de  la  visco¬ 
sité  du  sang  ».  Arch.  de  Méd.  exp.,  1008,  p.  565. 

2.  Roger  et  Garnier.  —  «  Action  des  liquides  isoto¬ 
niques  et  isovisqueux  ».  Ibid.,  1913,  p.  273. 

3.  Roger.  —  «  Les  solutions  hypertoniques  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  en  injection  intraveineuse  ;  leur  action 
sur  la  sécrétion  rénale  ».  Arch.  de  ilid.  exp.,  1913, 
p.  649. 
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l’aptitude  individuelle,  plus  ou  moins  marquée, 
que  possède  chaque  animal,  à  éliminer  le  sel 
introduit.  Chez  les  animaux  qui  ont  succombé,  la 
rétention  chlorurée  a  été  de  0,7  à  0,8  par  kilo¬ 
gramme. 

L’étude  de  la  diurèse  permet  de  mesurer  le  tra¬ 
vail  du  rein,  par  la  simple  détermination  de  la 
quantité  d’eau  et  de  sel  rejetée  en  l’unité  de  temps. 
Chez  les  aniraaüx  qui  ont  reçu  la  solution  isoto¬ 
nique,  la  quantité  d’eau  éliminée  ne  dépasse  pas 
4  cmc  à  la  minute  et  la  quantité  de  sel  0,026.  Chez 
ceux  qui  ont  été  injectés  avec  une  solution  hyper-  ■ 
tonique,  l’élimination  de  l’eau  est  de  7  à  14  cmc 
et  celle  du  sel  de  0,1  à  0,15. 

Les  solutions  hypertoniques,  à  la  condition  de 
ne  pas  être  introduites  à  trop  forte  dose,  peu¬ 
vent  être  injectées  rapidement  sans  inconvénient. 
Ainsi,  un  lapin  de  3.000  gr.  reçut  en  cinq  minutes 
30  cmc  d’une  solution  à  10  pour  100.  La  pression, 
qui  était  de  10,8,  s’abaissa  légèrement  et  resta 
sans  grande  variation  autour  de  9,8  jusqu’à  la 
fin  de  l’expérience.  Puis  quelques  mouvements 
brusques  la  firent  remonter  jusqu’à  11,2  où  elle 
se  maintint.  On  ne  peut  donc  pas  dire  que  les 
solutions  hypertoniques  de  NaCl  provoquent  de 
l’hypertension. 

*** 

L’opposition  remarquable  que  j’avais  observée 
entre  l’action  des  solutions  isovisqueuses  et  celle 
des  solutions  hypertoniques  m’a  conduit  à 
rechercher  ce  que  produirait  un  liquide  possé¬ 
dant  les  deux  propriétés.  Cette  étude  me  semblait 
d’autant  plus  intéressante  que  l’adjonction  des  sels 
diminue  la  viscosité  des  suspensions  colloïdales. 
C’est  un  résultat  qu’ont  bien  mis  en  évidence  les 
recherches  que  M"“  Rabutcau  a  faites  dans  mon 
laboratoire,  avec  différents  sels  de  sodium,  chlo¬ 
rure,  phosphate,  sulfate  et  avec  des  iodures* . 

L’influence  du  sel  est  d'autant  plus  manifeste 
que  le  liquide  est  plus  visqueux.  Voici  trois  résul¬ 
tats  relevés  au  cours  de  recherches  que  j’ai  faites 
avec  des  solutions  de  gomme,  pures  ou  addition¬ 
nées  de  10  pour  100  de  NaCl,  la  viscosité  de 
l’eau  distillée  étant  prise  pour  unité. 


Sans  insister  sur  cette  question,  qui  mériterait 
une  étude  approfondie,  je  rapporterai  à  titre 
d’exemple  une  expérience  faite  avec  une  solution 
de  gomme  contenant  0,8  pour  100  de  NaCl  et 
ayant  une  viscosité  de  2,14  à  40“  et  la  même  solu¬ 
tion  additionnée  de  10  pour  100  de  NaCl.  Un 
lapin,  pesant  2.750  gr.,  reçut  en  quinze  minutes 
76  cmc  de  la  première  solution,  soit  27,6  par 
kilogramme.  Un  deuxième  lapin,  pesant2.830  gr., 
reçut  dans  le  même  temps  78  cmc  de  la  solution 
visqueuse  hypertonique,  soit  27,5  par  kilogramme. 

Chez  le  premier,  la  pression  artérielle,  qui 
était  primitivement  de  10,6,  monta  progressive¬ 
ment  à  11,4  et  se  maintint  une  demi-heure  à  ce 
niveau.'  Chez  le  second,  l’injection  fut  moins  bien 
supportée.  La  pression,  qui  était  montée  tout 
d’abord  de  10,2  à  11,  ne  tarda  pas  à  baisser;  à  la 
fin  de  l’injection  elle  était  tombée  à  4,7.  Elle  se 
releva  ensuite,  mais  lentement,  et,  au  bout  d’une 
heure,  elle  n’était  encore  qu’à  8,2. 

Malgré  cet  abaissement  marqué  de  la  pression, 
la  diurèse  fut  bien  plus  abondante.  A  la  fin  de 
l'injection  on  recueillait  45  cmc  d’urine;  une 
demi-heure  plus  tard  77  cmc,  et,  au  bout  d’une 
autre  demi-heure,  34  cmc,  ce  qui  fait  au  total 
136  cmc  en  une  heure.  Chez  l’animal  qui  avait 
reçu  le  liquide  isovisqueux  additionné  seulement 
de  8  pour  1  000  de  XaCl,  on  obtenait  12  cmc  au 

1.  N.  Raduteau.  —  «  Etude  sur  la  viscosité  de  quel¬ 
ques  liquides  organiques  ».  Thèac  de  Paris,  1912. 


bout  d’une  heure  et  demie,  et  deux  heures  plus 
tard  10  cmc,  soit  au  total  22  cmc  en  trois  heures. 

Ainsi  la  solution  hypertonique  avait  exercé  un 
pouvoir  diurétique  très  net,  malgré  l’opposition 
du  colloïde  ajouté  et  malgré  l’abaissement  de  la 
pression  sanguine. 

Devant  ce  résultat  expérimental,  on  peut  se 
demander  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  de  traiter  les 
états  morbides  s’accompagnant  d’une  forte  vis¬ 
cosité  sanguine  par  l’injection  intraveineuse 
d’une  solution  hypertonique  de  chlorure  de  so¬ 
dium.  La  question  se  pose,  maintenant  que  l’usage 
de  ces  solutions  vient  d’entrer  dans  la  thérapeuti¬ 
que. 

Les  recherches  de  Hadden  et  Orr,  ayant  dé¬ 
montré  qu’au  cours  de  l’occlusion  intestinale  la 
proportion  des  chlorures  contenus  dans  le  sang 
peut  diminuer  de  moitié  ou  même  des  deux  tiers, 
ont  conduit  à  injecter  dans  les  veines  des  solu¬ 
tions  concentrées  de  sel  marin.  Le  chlorure  aurait 
la  propriété  de  neutraliser  le  poison  qui  provo¬ 
que  les  accidents.  Quel  qu’en  soit  le  mécanisme, 
l’action  de  NaCl  est  remarquable.  Les  solutions 
hypertoniques,  injectées  aux  animaux  auxquels 
on  a  lié  l’intestin,  font  disparaître  les  accidents 
et  réussissent  à  prolonger  l’existence.  Une  im¬ 
portante  observation  de  Gosset,  Binet  et  Petit- 
Dutaillis  établit  les  bons  effets  qu’on  peut  en  ob¬ 
tenir  chez  l’homme  ’. 

On  ne  sait  pas  encore,  d’une  façon  précise, 
quels  poisons  prennent  naissance  au  cours  de 
l’occlusion  intestinale.  A  la  suite  d’expériences 
déjà  anciennes,  j’avais  pensé  que  les  peptones 
devaient  intervenir,  au  moins  pour  une  part.  Il 
était  donc  intéressant  de  rechercher  si  le  chlo¬ 
rure  de  sodium  en  modifiait  la  toxicité. 

J’ai  entrepris,  dans  ce  but,  avec  l’aide  de 
M.  Binet,  des  expériences  que  nous  publierons 
plus  tard.  Elles  nous  ont  permis  de  constater  que 
les  résultats  ne  sont  pas  identiques  chez  le  chien 
et  chez  le  lapin. 

Chez  le  chien,  l’injection  rapide  d’une  solution 
de  peptones  provoque,  comme  on  sait,  un  abais¬ 
sement  brusque  de  la  pression,  en  même  temps 
qu’elle  déclenche  un  état  plus  ou  moins  grave, 
actuellement  désigné  sous  le  nom  de  choc.  L’ad- 
onction  de  sel  marin  ne  modifie  pas  le  résultat  ; 
même  quand  la  proportion  atteint  10  pour  100,  le 
choc  se  produit  comme  d’habitude. 

Le  choc  peptonique  ne  s’observe  pas  chez  le 
lapin  et  les  injections  intraveineuses  de  peptones 
déterminent  chez  cet  animal  une  véritable  intoxi¬ 
cation  qu’on  apprécie  facilement  par  les  varia¬ 
tions  de  la  pression  artérielle. 

Voici  une  première  expérience  faite  sur  deux 
lapins  qui  pesaient  l’un  3.250  gr.  et  l’autre  3.100. 
Le  premier  reçut  dans  les  veines  14  cmc  d’un 
liquide  contenant  20  pour  100  de  peptone  et 
8  pour  100  dé^sel  marin,  soit  2,8  de  peptone  ou 
0,86  par  kilogramme.  La  pression  commença  à 
baisser  pendant  l’injection  et  de  10  cm.  tomba  à 
4  cm.;  au  bout  d’une  demi-heure,  elle  était  re¬ 
montée  à  6  cm.,  mais  l’animal  paraissait  très  ma¬ 
lade  et,  le  lendemain  matin,  il  était  mort.  Le  se¬ 
cond  lapin  reçut  22  cmc  de  la  solution  de  pep¬ 
tone  à  20  pour  100,  additionnée  de  10  pour  100 
de  NaCl,  soit  4,4  de  peptone  ou  1,26  par  kilogr. 
Il  ne  sembla  nullement  incommodé  par  l’injection 
qu’on  lui  fît;  la  pression  ne  se  modifia  pas;  elle 
oscilla  autour  de  10  cm.  et  l’animal  survécut. 

Nous  avons  eu  à  notre  disposition  un  vieil 
échantillon  de  peptone,  qui  était  beaucoup  plus 
toxique  ;  les  résultats  ont  été  analogues.  8  cmc 
de  la  solution  à  20  pour  100  de  peptone  et  0,8  de 
sel  marin  sont  injectés  dans  les  veines  d’un 
lapin  de  3.100  gr.  Pendant  l’injection,  la  pres- 

1.  A.  Gosset,  L.  Binet  et  Petit-Dutaillis  —  «  De  la 
valeur  du  chlorure  de  sodium...  dans  les  occlusions  du 
tube  digestif  ».  La  Presse  Médicale,  7  Janvier  1928. 


sion  commence  à  baisser  :  de  10,2  elle  tombe  à 
2,4.  Des  mouvements  convulsifs  la  font  rémonter 
à  8,  mais  elle  retombe  aussitôt  à  2,5.  Une  série 
de  convulsions  subintrantes  amène  une  nouvelle 
élévation  à  9,4,  suivie  d’un  abaissement  lent  et 
progressif,  jusqu’à  la  mort  qui  survient  5  mi¬ 
nutes  après  la  fin  de  l’injection.  Chez  l’autre 
animal  pesant  3.000  gr.,  l’introduction  de  8  cmc 
de  la  solution  contenant  20  pour  100  de  peptone  et 
10  de  sel  marin  ne  produisit  d’abord  aucun  trou¬ 
ble  ;  mais  une  demi-minute  après  la  fin  de  l’in¬ 
jection,  la  pression  s’abaissa  lentement  jusqu’à 
5  cm.  pour  se  relever  aussitôt  ;  4  minutes  plus  tard, 
elle  était  revenue  à  la  normale.  L’animal  survécut. 

Nous  avons  fait  des  expériences  avec  l’hista¬ 
mine.  Cette  substance  détermine  la  mort  par  un 
véritable  choc,  même  chez  le  lapin,  et  l’adjonc¬ 
tion  de  sel  marin  n’en  modifie  pas  les  effets. 
Même  résultat  négatif  en  injectant  à  des  lapins 
du  plasma  sanguin  de  chien  ;  il  est  vrai  que  la 
mort  était  due  à  une  coagulation  massive  du  sang 
dans  le  système  veineux  abdominal.  Le  sel  marin 
n’a  pas  empêché  ce  phénomène. 

J’avais  supposé  que  les  solutions  hypertoni¬ 
ques  de  NaCl  combattraient  l’action  de  la  mor¬ 
phine.  Le  résultat  a  été  inverse.  Dissous  dans  une 
solution  de  NaCl  à  10  pour  100,  le  chlorhydrate 
de  morphine  tue  le  lapin  à  la  dose  de  0,08  par 
kilogramme,  alors  qu’en  solution  isotonique  la 
dose  mortelle  est  de  0,35.  Ce  qui  n’est  pas  moins 
curieux,  c’est  que  les  effets  de  la  morphine  sont 
profondément  modifiés.  Au  lieu  de  la  respiration 
lente  et  profonde,  caractéristique  dé  l’empoison¬ 
nement  par  cet  alcaloïde,  on  observe  une  respi¬ 
ration  de  plus  en  plus  rapide  et  superficielle. 

Il  y  aurait  certainement  des  recherches  intéres¬ 
santes  à  poursuivre  sur  les  propriétés  antitoxi¬ 
ques  des  solutions  concentrées  de  chlorure  de  so¬ 
dium.  Pour  le  moment  un  seul  résultat  semble 
acquis,  c’est  celui  que  nous  avons  observé  avec 
la  peptone  et  ce  résultat  explique  peut-être,  au 
moins  partiellement,  les  effets  favorables  qu’on  a 
obtenus  dans  l’occlusion  intestinale. 

L’avenir  précisera  les  propriétés  thérapeuti¬ 
ques  des  solutions  hypertoniques  de  chlorure  de 
sodium.  Les  expériences  que  nous  avons  rap¬ 
portées  semblent  suffisantes  pour  mettre  en  évi 
dence  leur  action  sur  le  fonctionnement  de  cer¬ 
tains  organes  et,  spécialement,  sur  le  fonctionne¬ 
ment  du  rein. 
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On  commence  seulement  à  s’occuper  dans  le 
public  médical  français  de  la  question  du  traite¬ 
ment  des  hémorroïdes  par  les  injections  scléro¬ 
santes  locales.  L’un  de  nous  a  introduit  cette 
thérapeutique  en  France  en  1921,  alors  qu’elle  y 
était  entièrement  dédaignée. 

Depuis  lors,  la  plupart  des  auteurs  continuent 
à  contester  la  valeur  de  cette  méthode  pour  des 
raisons  différentes,  les  uns  parce  qu’ils  la  jugént 
dangereuse,  les  autres  parce  qu’ils  la  jugent  inef¬ 
ficace. 

Sept  ans  d’expérience  nous  permettent  d’ap¬ 
porter  le  résultat  de  notre  pratique  personnelle. 
Sans  doute  est-il  difficile  de  faire  une  statistique 
pour  une  affection  en  définitive  bénigne  et  traitée 
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de  façon  ambulatoire;  pourtant  l’heure  nous 
parait  propice  à  justifier  cette  méthode,  à  en 
montrer  les  résultats  souvent  remarquables,  à 
préciser  les  indications  et  la  conception  que  jus¬ 
qu’à  présent  nous  n’avions  exposées  que  de  façon 
sommaire. 

Notre  statistique  hospitalière  porte  de  1921  à 
1927  sur  un  total  de  325  malades  (226  hommes, 

99  femmes)  qui  ont  reçu  en  tout  2.753'  injections 
sclérosantes.  En  schématisant  les  modifications 
apportées  dans  l’état  des  malades,  et  annotées  au 
cours  de  ces  multiples  séries  d’injections,  nous 
arrivons  au  pourcentage  global  suivant  :  49  pour 

100  de  guérisons,  47  pour  100  d’améliorations 
plus  ou  moins  considérables,  3  pour  100  d'insuc¬ 
cès.  Nous  préciserons,  chemin  faisant,  la  signifi¬ 
cation  de  ces  résultats  et  leur  valeur  par  rapport 
aux  autres  traitements  employés  dans  les  états 
hémorroïdaires. 

Technique.  —  Le  procédé  auquel  nous  don¬ 
nons  notre  préférence  exclusive  consiste  dans 
-  l’injection  de  chlorhydrate  double  de  quinine  et 
d’urée  à  5  pour  100.  Nous  ne  reparlerons  plus 
ici  des  injections  intraveineuses  dans  les  hémor¬ 
roïdes  elles-mêmes,  que  l’un  de  nous  avait 
employées  au  début  et  qui  doivent  être  complète¬ 
ment  abandonnées.  Depuis  plus  de  cinq  ans,  nous 
faisons  uniquement  ces  injections  dans  le  tissu 
sous- muqueux,  immédiatement  au  dessus  du 
bourrelet  hémorroïdaire. 

Le  matériel  que  nous  employons  est  des  plus 
simples  :  l’anuscope  de  Bensaude,  dont  l’extré¬ 
mité  est  taillée  en  biseau  et  qui,  tournant  en  tous 
sens,  permet  de  mieux  découvrir  la  partie  à  in¬ 
jecter  ;  la  seringue  de  Collin  avec  embout  métal¬ 
lique  et  aiguille  libre  s’adaptant  à  cet  embout 
(aiguille  en  platine  d’environ  1  cm.  de  longueur). 

Au  cours  de  l’injeclion,  les  tissus  se  distendent, 
il  se  forme  une  ampoule  dont  la  teinte  devient 
plus  pâle  que  le  reste  de  la  muqueuse.  Mais 
celle-ci  ne  doit  pas  présenter  l’aspect  blanchâtre, 
anémié  d’une  ve-^sie  de  poisson;  dans  ce  dernier 
cas,  l’injection  aurait  été  trop  superficielle,  et 
devant  le  danger  d’une  petite  nécrose  de  la  mu¬ 
queuse,  mieux  vaut  en  exprimer  immédiatement 
une  partie  du  contenu. 

A  chaque  séance  heb  lomadaire,  nous  injectons 
de  3  à  5  cmc  de  la  solution,  une  seule  injection 
pouvant  être  faite  à  la  fois.  Chacune  de  celles-ci 
aura  lieu  en  un  point  difl’érent  de  la  muqueuse,  en 
veillant  à  ce  que  deux  injections  successives 
soient  le  plus  éloignées  possible  l’une  de  l’autre. 
Pourtant  certaines  zones  de  la  région  ano-sphinc- 
térienne  sont  à  respecter  :  éviter  le  plus  possible 
l’injection  de  la  commissure  antérieure,  parce 
que  l’on  pourrait  atteindre  la  prostate  et  que  ces 
injections  sont  plus  douloureuses;  se  rappeler, 
d’autre  part,  que  dans  la  commissure  postérieure, 
l’injection  est  rendue  difficile  par  l’attitude  du 
malade. 

Certaines  précautions  sont  à  prendre  :  retirer 
l’aiguille,  lorsqu’on  est  dans  une  région  scléro¬ 
sée,  parce  que  déjà  antérieurement  injectée,  et 
où  le  liquide  ne  peut  pénétrer;  la  retirer  égale¬ 
ment,  lorsqu’on  est  dans  une  veine;  éviter  aussi 
la  perforation  d’une  valvule,  dans  ce  cas  le 
liquide  ressort  par  la  face  postérieure  et  l’in¬ 
jection  est  inopérante.  Il  est  enfin  une  précaution 
importante  ;  ne  jamais  injecter  dans  un  tissu 
tendu,  mais  en  faisant  faire  un  bourrelet,  sous  la 
pression  de  l’anuscope.  Ajoutons  encore  que  pen¬ 
dant  la  période  du  traitement,  le  malade  intro¬ 
duira  matin  et  soir  un  suppositoire  à  base  de 
bismuth,  qui  reste  adhérent  à  la  muqueuse  et  la 
protège,  dans  une  certaine  mesure,  du  contact  des 
matières  fécales.  De  minutieuses  précautions 


1.  Depuis  la  rédaction  de  cet  article,  91  nouveaux 
malades  ont  été  soumis  à  des  injections  sclérosantes,  ce 
qui  porte  à  plus  de  4.000  le  nombre  total  des  injections 
que  nous  avons  pratiquées. 


d’asepsie  sont  également  nécessaires  :  instru¬ 
ments  et  liquide  à  injecter  soigneusement  sté¬ 
riles;  avant  et  après  l’injection,  badigeonner 
l’hémorroïde  à  traiter  avec  de  l’alcool  iodé.  Il 
faut  employer  une  aiguille  en  platine  aussi  fine 
que  possible,  et  éviter  de  la  mouiller  avec  la  solu¬ 
tion  injectée,  qui  est  légèrement  caustique  :  les 
aiguilles  en  acier  dont  on  se  sert  pour  injecter  la 
cocaïne  dans  les  gencives  nous  ont  donné  de  mau¬ 
vais  résultats,  parce  que  le  sel  s’y  précipite  rapi¬ 
dement  et  obture  l’aiguille. 

Chaque  série  comporte  dix  à  douze  injections, 
espacées  à  une  semaine,  mais  il  n’est  aucun 
inconvénient  d’interrompre  plus  tôt  le  traitement. 


de  revoir  les  malades,  et  si  une  région  est  plus 
congestionnée,  de  l’attaquer  à  nouveau. 

Enfin,  après  chaque  piqûre,  précaution  essen¬ 
tielle,  le  malade  doit  se  reposer  pendant  une 
demi-heure,  avant  de  vaquer  à  ses  occupations  : 
à  cette  seule  et  minime  condition,  on  est  à  peu 
près  sûr  d’éviter  les  incidents  réactionnels;  c’est 
là  par  excellence  un  traitement  de  consultation, 
une  véritable  méthode  ambulatoire  n’exigeant  ni 
maison  de  santé,  ni  hôpital. 

Indications.  —  Il  est  nécessaire  de  rechercher 
avec  soin  les  circonstances  dans  lesquelles  les 


Fig.  2.  —  Seringue  pour  injections  sclérosantes  munie 
de  son  mandrin  métallique  avec  aiguille  libre 

injections  sclérosantes  sont  à  préférer  aux  autres 
traitements  anti-hémorroïdaires. 

Jamais  il  ne  faut  injecter  les  hémorroïdes  ex¬ 
ternes,  seules  les  hémorroïdes  internes  sont 
justiciables  de  la  méthode  sclérosante  et,  théori¬ 
quement,  on  peut  admettre  qu’il  est  quatre  sta¬ 
des  dans  leur  thérapeutique  ;  le  traitement  mé¬ 
dical  et  h3'giénique,  le  traitement  électrique,  les 
injections  sclérosantes,  la  chirurgie. 

C’est  là  une  proposition  que  l'on  ignore  encore, 
et  dont  le  regrettable  oubli  fait  croire  que  nous 
voudrions  voir  uniquement  employer  les  injec¬ 
tions  sclérosantes,  à  l’exception  de  toute  règle 
hygiéno-diététique,  ou  de  toute  intervention  chi¬ 
rurgicale. 

Il  est  de  nombreux  sujets  qui  n’ont  qu’une 
seule  poussée  hémorroïdaire,  à  la  suite  de  purge 
ou  de  libations,  il  suffit  qu’ils  ne  récidivent  pas 
pour  ne  plus  jamais  avoir  d'ennuis.  11  en  est 
d’autres  qui  maintiennent  leurs  hémorroïdes 
latentes,  avec  un  régime,  ou  avec  un  suppositoire 
quotidien.  Ce  n’est  pas  à  ceux-là  que  s’adresse 
notre  méthode  ;  elle  doit  être  réservée  à  des  cas 
tant  soit  peu  sérieux,  ayant  résisté  au  traitement 


médical  habituel,  ayant  résisté  également  aux  trai¬ 
tements  électriques. 

Plus  loin,  nous  montrerons  d’ailleurs  les 
limites  respectives  séparant  méthode  sclérosante, 
traitements  électiiques,  intervention  chirurgi¬ 
cale. 

Les  injections  sclérosantes  reconnaissent  deux 
indications  fondamentales,  d’une  part  les  hémorra¬ 
gies,  d’autre  part  le  prolapsus  ;  —  c’est  à  ces  deux 
symptômes  si  fréquemment  observés  que  s’adresse 
particulièrement  notre  méthode.  Nous  verrons 
ultérieurement  les  remarquables  et  immédiats 
résultats  obtenus,  non  seulement  dans  les  saigne¬ 
ments  en  goutte  ou  en  nappe,  mais  également 
dans  les  grandes  hémorragies  profuses  et  dra¬ 
matiques.  Quant  aux  prolapsus,  les  injections 
s’adressent  particulièrement  à  ceux,  très  fré¬ 
quents,  n’apparaissant  que  de  façon  intermittente, 
à  la  marche  ou  à  l’eflort  de  défécation;  ce  n’est 
pas  à  dire  que,  même  dans  les  prolapsus  perma¬ 
nents  et  de  très  vieille  date,  on  ne  puisse  obtenir 
parfois  de  grandes  améliorations,  voire  même 
des  guérisons,  mais  dans  tous  les  cas  de  prolap¬ 
sus,  1  injection  ne  sera  pratiquée  que  lorsque 
l’hémorroïde  aura  été  réduite. 

On  pourrait  être  étonné  de  ne  nous  entendre 
que  tardivement  parler  de  l’action  des  injections 
sur  les  douleurs  des  hémorroïdaires.  Elles  amè¬ 
nent  souvent  une  rapide  sédation  de  la  douleur, 
la  solution  de  quinine  et  d’urée  ayant  une  action 
anesthésique  qui  dure  plusieurs  jours;  pourtant 
ce  serait  peut  être  là  le  moindre  résultat  de  notre 
méthode.  La  haute  fréquence,  la  diathermie  ont 
sur  ce  dernier  symptôme  une  action  plus  élective. 
Dans  les  grands  éiats  douloureux  dej  hémorroï¬ 
daires,  le  repos  absolu  au  lit,  les  applications 
locales  de  glace,  les  traitements  électriques  con¬ 
stituent  un  temps  préliminaire  indispensable 
avant  les  injections  sclérosantes. 

A  côté  de  ces  indications  générales  de  la  mé¬ 
thode  sclérosante,  au  premier  chef,  hémorragies 
et  prolapsus,  accessoirement  douleur,  il  est  des 
cas  d’espèce  sur  lesquels  il  est  utile  d’insister. 

S’agit-il  de  varices  hémorroïdaires  chez  un 
sujet  âgé,  chez  un  malade  atteint  de  quelque  tare 
viscérale,  cardiaque,  artérielle,  rénale,  hépatique, 
médecin  et  chirurgien  seront  d’accord  pour  évi¬ 
ter  les  dangers  de  l’intervention  sanglante,  de 
l’anesthésie.  Nombreux  sont  à  notre  consultation 
des  malades  de  65  ans  et  plus,  chez  lesquels  les 
injections  ont  donné  d’excellents  résultats,  alors 
que  toute  tentative  chirurgicale  eût  été  à  re¬ 
douter. 

A  l’actif  de  notre  méthode,  portons  encore  le 
traitement  des  récidives  post-opératoires,  main¬ 
tes  fois  en  avons-nous  rencontré  à  notre  consul¬ 
tation  ;  ici  l'emploi  des  injections  sclérosantes 
s’impose  de  façon  impérieuse,  et  apporte  le  ré¬ 
sultat  que  le  malade  refuserait  à  l’incertitude 
d’une  nouvelle  intervention  sanglante. 

11  n’est  que  des  ras  restreints  où  les  injections 
doivent  être  différées;  chez  la  femme  enceinte, 
ne  pas  scléroser  les  veines  dont  la  dilatation  dis¬ 
paraîtra  dès  l’accouchement;  chez  les  sujets  at¬ 
teints  de  furonculose  ou  de  staphylococcies  cuta¬ 
nées,  mieux  vaut  soigni  r  l’infection  épidermique, 
avant  d’entreprendre  les  injections  sclérosantes. 

Résultats  immédiats.  —  Etant  posé  les  indi¬ 
cations  de  la  méthode,  envisageons  les  résultats  ; 
il  en  est  de  deux  ordres  ;  les  uns  immédiats,  les 
autres  tardifs  et  définitifs.  Rapidement,  parfois 
dès  lespremières  injections,  la  douleur  disparaît, 
parce  que  c’est  un  liquide  analgésique;  les  hémor¬ 
ragies  cessent,  car  c’est  un  liquide  vaso-constric¬ 
teur;  le  prolapsus  lui  même  ne  se  reproduit  plus, 
puisque  le  liquide,  lent  à  se  résorber,  fait  com¬ 
pression  et  empêche  la  hernie  de  la  muqueuse 
hémorroïdaire. 

Parmi  nos  observations  de  consultation,  pour¬ 
tant  sommaires,  nous  avons  trouvé  21  malades 
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chez  lesquels  les  hémorragies  disparaissent  dès 
la  première  injection,  4  où  elles  cessent  à  la 
troisième  piqûre,  11  où  elles  sont  supprimées 
plus  ou  moins  tard  en  cours  de  traitement.  Deux 
observations  récentes  illustrent  largement  l’action 
des  injections  sur  les  hémorragies. 

M.  de  P...,  70  ans.  Depuis  deux  ans,  toutes  les 
quatre  semaines,  apparition  d’hémorragies  abon¬ 
dantes,  rebelles  à  toute  thérapeutique  (médication 
électrique),  obligeant  le  malade  à  se  garnir  pendant 
cinq  à  six  jours. 

Excellent  état  général.  Examen  rectosoopique  : 
bourrelet  liémorroïdaire  turgescent  sans  autre  lé¬ 
sion  de  la  muqueuse.  On  pratique  une  seule  injec¬ 
tion.  Dès  le  lendemain,  disparition  des  hémorragies. 
Un  voyage  oblige  le  malade  &  interrompre  le  traite¬ 
ment.  Trois  mois  après,  nous  apprenions  que,  depuis 
cette  seule  injection,  il  n’y  avait  plus  eu  reprise  des 
hémorragies. 

M.  B...  nous  est  adressé,  en  1923,  à  l’hôpital 
Saint-Antoine,  salle  Ghomel,  par  le  D’’  Hudelo. 

Homme  de  35  ans,  jusque-là  parfaitement  bien 
portant,  mais  qui,  au  cours  d’un  traitement  spéci¬ 
fique  pour  plaques  muqueuses,  fait  une  brusque 


Fig.  3.  —  Injection  ù  travers  la  peau. 
Professeur  Roux  (de  Lausanne). 


hémorragie  rectale.  Le  D''  Hudelo  nous  adresse  ce 
malade,  eu  vue  de  diagnostiquer  et  de  traiter  cette 
hémorragie. 

C’est  un  malade  exsangue,  asthénique,  présentant 
tout  le  tableau  d’un  collapsus  post-hémorragique. 
Devant  l’intensité  de  cet  état  anémique,  nous  redou¬ 
tons  la  mobilisation  nécessaire  à  la  rectoscopie;  le 
malade  est  laissé  complètement  immobile,  vessie  de 
glace  sur  le  ventre,  morphine,  sérum. 

En  quarante-huit  heures,  trois  fois  l’hémorragie 
se  reproduit,  constamment  aussi  abondante,  l’état 
général  reste  toujours  grave.  Dans  l’ignorance  où 
nous  sommes  de  l’origine  de  cette  hémorragie  (in¬ 
toxication  par  arsénobenzol,  hémorroïdes)  nous  dé¬ 
cidons  une  rectoscopie.  L’ampoule  rectale  est  dis¬ 
tendue  par  des  caillots  sanglants,  difficilement  nous 
détergeons  la  muqueuse  anale,  siège  d’un  gros  bour¬ 
relet  hémorroïdaire  avec  une  ampoule  veineuse 
ulcérée.  Une  seule  Injection  (arrête  définitivement 
l’hémorragie  et  change  la  scène,  qui  commençait  à 
devenir  inquiétante. 

L’action  immédiate  des  injections  sur  le  pro¬ 
lapsus  n’est  pas  moins  manifeste.  Dans  notre 
statistique,  nous  trouvons  consignée  la  dispari¬ 
tion  du  prolapsus,  chez  5  malades,  dès  la  pre¬ 
mière  piqûre  ;  chez  10  malades,  au  cours  de  la 
première  série  d’injections.  Il  est  d’ailleurs  des 
cas  où  le  prolapsus,  disparu  après  la  première 
injection,  réapparaît  au  bout  de  quinze  jours; 
une  nouvelle  injection  amène  une  nouvelle  dispa¬ 
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rition  mais  une  nouvelle  récidive,  moins  mar¬ 
quée,  se  produit  à  nouveau  ;  même  avec  un  ré¬ 
sultat  partiel,  les  malades  sont  très  soulagés  et 
réclament  les  injections. 

C’est  en  agissant  sur  le  prolapsus  que  les 


injections  ont  indirectement  une  action  utile  sur 
les  douleurs  et  sur  le  suintement. 

Dès  ce  moment,  se  préparent,  par  un  travail  de 
sclérose  histologique,  les  modifications  ulté¬ 
rieures  qui  aboutissent  à  un  résultat  définitif; 
et  souvent,  sur  des  coupes,  nous  avons  pu  vérifier 


Fig.  5.  —  Injection  directe  du  bourrelet  hémorroïdaire 
après  introduction  de  l’anuscope.  Auteurs  anglo-amé¬ 
ricains. 

l’apparition  progressive  de  cette  sclérose  périvas¬ 
culaire  et  sous-muqueuse. 

Résultats  définitifs  bt  évolution  tardive. 
—  Il  est  des  résultats  qui  semblent  absolument 
définitifs  et  où  l’on  peut  parler  de  guérison. 

Les  deux  observations  plus  haut  rapportées  en 
sont  peut-être  des  exemples,  mais  l’absence  de 
renseignements  ultérieurs  constitue  un  obstacle  à 
une  conclusion  formelle. 

Par  contre,  nous  rapportons  ci-dessous  des  cas 
indéniables  de  guérison. 


Nous  citerons  l’histoire  d’un  malade  de  71  ans, 
qui  fut  adressé  à  l’un  de  nous  par  le  D''  Félix 
Ramond;  il  était  atteint  d’un  prolapsus  avec 
hémorragies,  prolapsus  au  moment  des  selles, 
que  le  malade  était  obligé  de  faire  rentrer,  et  qui 
faisait  même  quelquefois  issue  à  la  marche.  Cet 
homme  soigné  en  1922  n’a  plus  d’hémorragies,  le 
prolapsus  très  réduit  rentre  seul  après  la  selle  ; 
son  existence,  nous  dit-il,  a  été  transformée  par 
le  traitement. 

Nous  citerons  encore  un  malade  du  D’  Raoult, 
de  Vernon,  qui  était  tombé  dans  un  état  d’anémie 
post-hémorragique  tel,  que  l’un  de  nous  fut 
appelé  en  consultation,  en  1921,  pour  savoir  si 
les  hémorroïdes  n’étaient  pas  accompagnées  d’un 
cancer.  Séance  tenante  et  contrairement  à  la 
méthode  actuelle,  4  injections  furent  faites  aux 
4  points  cardinaux,  et  depuis  lors,  le  malade  n’a 
jamais  plus  eu  Aucune  hémorragie. 

Ces  véritables  guérisons  sont  acquises  plus  ou 
moins  vite  :  les  unes  se  préparent  dès  la  première 
injection  et  font  suite  à  de  beaux  résultats  immé¬ 
diats,  les  autres  n’apparaissent  qu’après  la 


Fig.  0.  —  Injection  au-dessus  du  bourrelet  hémorroïdaire 
après  introduction  do  l’anuscope.  Bensaude  et  Oury. 


sixième  ou  huitième  injection,  alors  même  que 
de  petites  hémorragies  ainsi  que  le  prolapsus 
avaient  résisté  aux  premières  injections. 

A  côté  de  ces  guérisons  indiscutables  et  défini¬ 
tives,  il  faut  tenir  compte  des  cas  où  se  jïroduit 
une  récidive  :  récidive  précoce  au  bout  de  plu¬ 
sieurs  mois,  récidive  tardive  après  plusieurs 
années  ‘(5  ans).  Nous  ne  méconnaissons  nulle¬ 
ment  l’importance  de  ces  récidives,  sans  doute 
vont-elles  au  passif  de  notre  méthode,  pourtant 
n’exlste-t-il  pas  également  des  récidives  post-opé¬ 
ratoires  ? 

Quelle  est  la  fréquence  de  ces  récidives?  En 
est-il  survenu  chez  les  malades  qui  ne  se  sont  plus 
présentés  à  notre  consultation  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  trouvons  18  malades 
qui  de  1922  à  1927,  et  à  des  intervalles  variables, 
ont  subi  deux  ou  trois  séries  d’injections;  le  plus 
grand  nombre  fut  amélioré  après  la  deuxième 
comme  après  la  première  série  ;  néanmoins,  parmi 
ceux-ci,  nous  trouvons  deux  insuccès.  Le  mieux 
que  l’on  puisse  dire,  c’est  que  malgré  la  récidive 
les  malades  sont  venus  nous  demander  la  reprise 
de  notre  même  traitement. 

Pour  éviter  les  récidives,  il  faut  s’occuper  des 


1.  Dans  un  travail  statistique  ultérieur  nous  rappor** 
terons  le  résultat  du  referendum  que  nous  faisons  en  ce 
moment  chez  nos  anciens  malades. 
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ftroublesdigestifsde  ces  malades;  tout  autant  que 
da  constipation,  la  diarrhée  lés  produit  ét  lés 
'favorise,  de  même  que  l’a'bus  des  laxatifs  salins 

■  ou  des  boissons  alcooliques. 

Pourtant  nous  ne  pouvons  nier  certains  insuc¬ 
cès.  L’insuccès  immédiat  dans  l’hémorragie  est 
plutôt  rare;  par  contre,  mous  devrons  tenir  compte 
des  casdntermédiaires'Où  l’aihéHoration  n’ést  q;ue 
partielle.  Nous  ne  connaissons  qu'un  Cas  où 
l’hémorragie  ait  résisté  aux  injections  et  où  il  a 
fallu  séance  tenante  procéder  à  l’opération  ;  mais 
«quatre  ou  cinq  de  nos  malades  se  sont  fait  opérer 
.•sur  notre  conseil,  parce  que  les  hémorragies 
cessaient  pendant  quelques  semaines  pour  re- 
jprendre  aussitôt. 

Moins  exceptionnellement,  dans  le  prolapsus, 
•à’ côté  de  succès  complets,  nous  avons  enregistré 
des  échecs  absolus;  il  s’agissait  habituellement  de 
■prolapsus  vrais  avec  relâchement  du  sphincter, 
compliqués  d’hémorroïdes.  La  condition  essen- 
itielle  du  succès  est  en  effet  la  conservation  d’un 
'bon  sphincter.  Mais,  raême'dans  le  prolapsus  rton 
hémorroïdaire,  avec  relâchement  du  sphincter, 

■  nous  avons  des  améliorations  incontestables;  un 
de  nos  makdes  d’hôpital,  vainement  opéré  de 
prolapsus  vrai,  vient  de  temps  à  autre  nous  de¬ 
mander  une  injection,  car  c’est  le  seul  moyen  de 
.maintenir  son  prolapsus. 

Dans  l’élément  douloureux,  la  question  est 
•plus  difficile  à  juger,  parce  que  souvent  les  ma¬ 
lades  sont  en  même  temps  atteints  d’hémorroïdes 
et  de  névralgies  ano-rectales,  sur  lesquelles  la 
méthode  n’a  aucune  action. 

C’est  particulièrement  chez  les  femmes  ner¬ 
veuses,  entéritiques,  endocriniennes,  antérieure¬ 
ment  opérées  de  fissure;  que  nous  avons  ob’servé 
la  persistance  des  douleurs,  malgré  les  injections. 
"Nous  avons  d’ailleurs  complètement  abandonné 
,ce  traitement  dans  les  fissures. 

En  définitive,  on  ne  voit  pas  de  malades  mé¬ 
contents  de  la  méthode,  les  uns 
sont  définitivement  guéris.  Tes 
autres  plus  ou  moins  longuement 
améliorés  ;  quant  aux  insuccès 
absolus,  ils  restent  exceptionnels. 

Dans  les  guérisons  certaines  et 
définitives,  il  est  intéressant  de 
■constater  des  modifications  locales 
et  l’affaissement  du  bourrelet,  en 
même  t^  mps  que  disparaissent  les 
signes  fonctionnels.  Chez  quelques 
malades  pourtant,  nous  avons  été 
frappés  par  le  contraste  entre  une 
guérison  fonctionnelle  absolue  et 
durable  et  la  persistance  d’un 
bourrelet  hémorroïdaire  encore 
rouge  et  tuméfié. 

Incidents.  —  Ce  qui  fait  la 
'valeur  de  toute  méthode  thérapeu¬ 
tique  c’est,  d’une  part,  les  résul¬ 
tats  acquis,  c’est  d’autre  part,  et 
de  tout  aussi  grande  importance, 
l’absence  de  danger  et  d’accidents. 

Les  injections  sclérosantes  sont-  , 
elles  dangereuses  ? 

Contrairement  à  l’opinion  a 
priori  de  certains,  notre  réponse 
peut  être  formelle  ;  jamais,  sur 
plus  de  4.000  piqûres,  nous  n’a¬ 
vons  eu  le  moindre  accident  grave  l'ig. 
oü  sérieux,  nous  ayant  apporté  la 
plus  légère  inquiétude. 

Ceci  ne  veut  point  dire  que  l’on 
ne  puisse  rencontrer  quelques 
petits  incidents,  et  pour  ceux  qui 
voudront  employer  notre  méthode,  il  est  néces¬ 
saire  de  les  bien  connaître. 

Les  incidents  locaux,  quoique  rares,  sont  les 
plus  habituels.  Souvent,  ce  ne  sont  que  des  réac¬ 
tions  réflexes  dues  à  Ja  distension  de  la  région 


Sphinctérienne  lîmpérieùxbesoin  d’aller  àla  selle, 
réveil  d’üne  colique  '  abdominale  passagère. 
l^lUs  importante  peut  être  la  douleur  liée  à 


Fig.  7.  —  Manière  de  pratiquer  l'injection  sclérosante 
dans  le  traitement  des  liémorro’ides.  Le  diagramme, 
en  haut  de  la  figure,  indique  l’ordre  dans  lequel  se 
feront  les  injections  (d’après  le  Traité  d'Endoscopie  de 
R.  Bonsaude). 

l’injection.  Si  la  grande  majorité  des  injections 
restent  complètement  indolores,  il  est  cepen¬ 
dant  des  cas  assez  fréquents  dans  lesquels  le 


Coupe  histologique  d  un  paquet  liémorroi 
Reaction  fibreuse  intense  dévclopjiee  au  ci 
vaisseaux,  vides  de  sang,  sont  représentés  par  des 
leur  lumière  est  è  peine  dessinée.  En  bus,  une  gru 
un  anneau  épais  de  tissu  conjonctif.  Cette  figure  n 
injections,  par  sclérose  interstitielle. 


liquide  sclérosant  fait  naître  une  douleur  locale. 

Parfois  douleur  immédiate,  fugace,  survenant 
pendant  la  pénétration  même  du  litiuide,  durant 
quelques  minutés  à  peine,  et  liée  à  la  distension 
des  tisSus;  parfois  douleur  précoce  apparaissant 


deux  ou  trois  heures  après  ou  le  lendemain  de 
l’injection,  alors  que  celle-ci  était  restée  jusque- 
là  indolore;  quelquefois  enfin  douleur  tardive  au 
3°  ou  4'  jour. 

Tandis  que  les  douleurs  immédiates  et  précoces 
ne  Sont  qu’un  épisode  éphémère  durant  quelques 
minutes  ou  quelques  heures,  ne  s'accompagnant 
d’aucune  réaction  objective  de  la  muqueuse,  les 
douleurs  tardives,  au  contraire,  ont  une  signifi¬ 
cation  plus  franche,  dénonçant  habituellement 
une  complieation  anodine  et  pourtant  la  plus 
grave  de  notre  méthode  :  l’apparition  d’une  es¬ 
carre.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  la  descrip¬ 
tion  et  la  bénignité  de  ces  escarres. 

Il  est  d’ailleurs  exceptionnel  de  rencontrer  des 
malades  chez  lesquels  toutes  les  piqûres  sont 
également  suivies  de  réaction  douloureuse  ;  le 
plus  habituellement  seule  une  ou  deux  injections 
s’accompagnent  de  douleurs,  alors  que  toutes  lés 
autres  restent  parfaitement  indolores. 

Si  les  douleurs  réactionnelles  sont  difficiles  à 
prévoir,  il  est  pourtant  des  causes  locales  et  gé¬ 
nérales  qui  y  prédisposent. 

Lorsque  l'injection  est  trop  superficielle,  on  ne 
voit  pas  seulement,  phénomène  habituel  et  tou¬ 
jours  à  rechercher,  la  distension  du  bourrelet 
hémorroïdaire, mais  un  changement  complet  d’as¬ 
pect  de  la  muqueuse  :  le  liquide  injecté  trop  su- 
perficiellemeut  crée  l’aspecten  vessie  de  poisson  : 
muqueuse  anémiée,  translucide,  distendue  de 
façon  exubérante. 

C’est  dans  ce  cas  que  l’injection  peut  être  immé¬ 
diatement  douloureuse  et  que  l'on  doit  craindre 
l’apparition  ultérieure  d’une  escarre  :  c’est  assez 
dire  que  ce  seul  aspect  en  vessie  de  poisson  fera 
arrêter  l’injection  et  commandera  même  l’ex¬ 
pression  d’une  partie  du  liquide  déjà  injectée. 

C’est  également  lorsqu’on  essaie  avec  peine  de 
pousser  le  liquide  dans  une  région  déjà  sclérosée 
fjue  la  douleur  fora  son  apparition. 

Deux  conditions  sont  donc  in¬ 
dispensables  pour  qu’une  injection 
soit  indolore  :  injection  lente  et 
facile  sans  pression  excessive  dans 
un  tissu  encore  souple,  injection 
suffisamment  profonde,  en  traçé 
oblique  à  fond  de  course  de  l’ai¬ 
guille. 

Chez  d’autres  malades,  l’injec¬ 
tion  a  été  impeccable,  et  pourtant 
apparaît  une  douleur  réaction¬ 
nelle.  Ici,  ce  sont  des  causes  gé¬ 
nérales  qui  y  prédisposent  :  ner¬ 
vosisme  de  la  malade,  déséquilibre 
endocrino-sympathique.  Ce  sont 
souvent  ces  femmes  chez  lesquelles 
le  simple  toucher  rectal,  l’intro¬ 
duction  de  l’anuscope  font  naître 
dos  douleurs  intenses  et  absolu¬ 
ment  disproportionnées  avec  la 
bénignité  de  l’acte  médical  lui- 
même;  ce  sont  d’ailleurs  des  ma¬ 
lades  chez  lesquelles  existe  avant 
tout  une  névralgie  ano^rectale 
entretenue  par  un  bourrelet  hé¬ 
morroïdaire  insignifiant. 

L’observation  d’un  certain  noni- 
bre  de  sujets  a  attiré  notre  atteij- 
tion  sur  ces  états  plus  paresthé¬ 
siques  que  franchement  hémbr- 
|ection.s  scleio-  roidaires.  A  l’anuscope,  c’est  un 
muqueuse.  Les  bourrelet  hémorroïdaire  très  léger, 
i*  enioui*éi''))ui'  congestionné;  avant  tout  tra,i- 

ril  agissent  les  Icment,  la  douleur  qu’accuse  la 
malade  est  totalement  dispro¬ 
portionnée  avec  les  constatation^ 
endoscopiques  :  nous  pensons  que  ces  étals 
contre-indiquent  les  injections  et  qu’à  vouloir 
tenter  notre  traitement,  on  risque  d’aggraver  et 
de  fixer  les  réactions  douloureuses. 

Si  les  douleurs  sont  habituellement  un  épisode 
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éphémère,  dont  l’intensité  même  ne  pourrait 
effrayer  aucun  médecin,  la  crainte  des  nécroses 
ne  doit]pas  davantage  faire  rejeter  notre  méthode. 

Jamais  ces  nécroses  n’ont  donné  lieu  au 
moindre  abcès,  non  plus  qu’à  la  moindre  menace 
de  rétrécissement  même  limité  :  leur  complète 
bénignité  est  une  règle  absolue. 

Souvent  ces  nécroses  sont  annoncées  par  une 
petite  reprise  de  l’hémorragie,  par  l’apparition 
d’une  douleur  tardive  au  troisième  ou  quatrième 
jour;  et  pendant  toute  son  évolution  l’escarre 
s’accompagnera  d’une  sensation  de  cuisson  plus 
ou  moins  pénible.  Le  malade  est  étonné  de  souffrir 
à  nouveau,  alors  que  les  injections  antérieures 
avaient  entièrement  fait  disparaître  la  douleur 
hémorroïdaire;  d’autres  fois  il  constate  un  chan¬ 
gement  dans  la  région  anale  ;  en  introduisant 
quelques  suppositoires,  il  a  senti  une  masse  in¬ 
durée  et  douloureuse  dans  la  profondeur  du 
sphincter. 

L’examen  à  l’anuscope  met  en  lumière  la 
nécrose  de  la  muqueuse.  Habituellement  c’est  une 
petite  escarre  blanc  verdâtre  du  volume  d’une 
lentille  ou  d’une  pièce  de  vingt  sous,  située  sur  la 
face  inférieure  du  bourrelet  hémorroïdaire;  plus 
rarement  elle  ne  s’impose  pas  immédiatement  au 
contrôle  endoscopique  :  la  dernière  piqûre 
restée  douloureuse  et  suivie  d’hémorragie  doit 
la  faire  rechercher  avec  soin,  c’est  un  petit 
point  escarrotique  caché  dans  un  repli  du  bour¬ 
relet,  ou  même  une  plus  large  zone  nécrosée 
mais  située  à  la  face  supérieure  et  profonde  de  la 
muqueuse. 

La  douleur  n’est  pourtant  pas  une  règle  ab¬ 
solue  dans  l’évolution,  de  ces  escarres,  très  fré¬ 
quemment  une  nécrose  même  étendue  peut  rester 
absolument  indolore,  c’est  une  découverte  de 
l’anuscope. 

Gapendant,  toute  escarre  aussi  minime  soit- 
elle  constitue  une  contre-indication  à  une  nou¬ 
velle  injection  et  en  10-15  jours,  avec  une  rapi¬ 
dité  surprenante,  l’escarre  est  cicatrisée  ;  nous 
avons  coutume,  pour  hâter  cette  cicatrisation, 
de  faire  des  badigeonnages  locaux  avec  une  so¬ 
lution  de  Ziehl.  C’est  uniquement  à  ce  moment 
que  les  injections  sclérosantes  seront  reprises. 

Si  l’escarre  est  l’incident  le  plus  grave,  une 
technique  minutieuse  permet  habituellement  de 
l’éviter  :  ne  jamais  injecter  une  hémorroïde  ex¬ 
terne,  ne  jamais  injecter  une  hémorroïde  interne 
prolabée  sans  la  réduire  auparavant  ;  injecter 
toujours  le  plus  haut  possible,  non  pas  dans  le 
bourrelet,  mais  au-dessus  de  celui-ci;  enfin  in¬ 
jecter  profondément  dans  la  sous-muqueuse 
comme  nous  l’avons  dit  précédemment. 

En  dehors  de  la  technique  même  de  l’injection, 
la  qualité  du  liquide  peut-elle  parfois  jouer  un  rôle 
dans  l’apparition  de  l’escarre?  c’est  un  élément 
qu’il  nous  est  actuellement  impossible  de  pré¬ 
ciser. 

L’état  général  du  malade  n’est  également  pas 
sans  influencer  la  tolérance  vis-à-vis  du  liquide 
sclérosant.  Citons  à  ce  propos  l’observation  sui¬ 
vante  :  M"'”  X...,  femme  tuberculeuse,  est  opérée 
plusieurs  fois  pour  des  troubles  rectaux,  il  lui  en 
reste  un  gros  prolapsus  postopératoire  et 
M.Gosset  l’adresse  à  l’un  de  nous.  Une  seule 
injection  sclérosante  est  pratiquée  et  provoque 
une  nécrose  du  volume  d’une  pièce  de  1  franc 
avec  douleur  très  violente  durant  4  jours.  C’est 
l’accident  le  plus  grave  que  nous  ayons  eu  et 
cependant  nous  avons  assisté  dans  la  suite  à  la 
guérison  complète  avec  disparition  définitive  du 
prolapsus.  Certes  l’escarre  est  une  complication 
qu’il  faut  s’efforcer  d’éviter  ;  pourtant  du  fait  de 
la  sclérose  cicatricielle  massive  qu’elle  laisse  à  sa 
suite,  elle  semble  plutôt  avantageuse  et  aide  à  la 
disparition  des  hémorroïdes. 

Douleurs  et  escarres  sont  les  deux  incidents 
qui,  dans  des  cas  restreints,  compliquent  les  in¬ 


jections  sclérosantes;  beaucoup  plus  exception 
nellement  se  rencontrent  des  hémorragies  immé¬ 
diates  ou  du  lendemain  ;  elles  sont  habituellement 
petites  et  d’une  bénignité  complète.  Très  rare 
encore  est  la  rétention  d’urine,  rétention  passa¬ 
gère,  survenant  plus  habituellement  chez  l’homme 
âgé. 

Comparés  aux  incidents  locaux,  les  accidents 
généraux  n’ont  qu’une  place  infime;  c'est  parfois, 
après  la  piqûre,  un  petit  vertige,  une  sensation 
de  frissonnement,  une  tendance  lipothymique  : 
ces  incidents  seraient  plus  fréquents  chez  les 
gens  sourds  à  cause  de  la  quinine,  mais  la  règle 
absolue  d'une  demi-heure  à  trois  quarts  d’heure 
de  repos  complet  après  l'injection  permet  de  les 
éviter  complètement  Ces  manifestations  seraient 
d’ailleurs  plus  à  redouter  lorsqu’on  injecte  direc¬ 
tement  dans  l’hémorroïde  et  non  pas  dans  la 
sous-muqueuse. 

Chez  de  très  rares  malades,  c’est  dans  les 
jours  qui  suivent  une  vague  sensation  gastral¬ 
gique  avec  tension  abdominale  et  anorexie;  chez 
tel  autre,  c'est  une  céphalée  après  chaque  pi¬ 
qûre. 

En  définitive,  ces  accidents  généraux  ne  sont 
qu’une  rarissime  exception.  Seuls  les  incidents 
locaux  comptent,  mais  nous  sommes  tellement 
convaincus  de  la  supériorité  d<'  la  méthode  que 
ces  accidents  très  minimes  n’en  diminuent  pas 
la  valeur.  Pour  terminer,  nous  tenons  à  affirmer 
que  nous  n’avons  jamais  vu  d’embolie,  ni  rien 
qui  puisse  éveiller  cette  idée;  des  faits  anatomo¬ 
pathologiques  et  expérimentaux  prouvent  que  les 
thromboses  produites  par  les  substances  chimi¬ 
ques  n’ont  nullement  les  mêmes  tendances  et  ne 
donnent  pas  lieu  aux  embolies  comme  les  throm¬ 
boses  infectieuses. 

CoMPAIiAISON  AVEC  LES  AUTEES  METHODES.  — 
Arrivé  au  terme  de  cette  étude,  il  est  néces¬ 
saire  de  comparer  les  résultats  de  notre  méthode 
avec  ceux  obtenus  par  les  différentes  autres  thé¬ 
rapeutiques  antihémorroïdaires. 

Le  traitement  purement  médical  donne  d’excel¬ 
lents  résultats  dans  une  poussée  hémorroïdaire 
passagère  :  souvent  nous  avons  vu  celle-ci  ré¬ 
gresser  sous  la  seule  influence  d’un  régime  ali¬ 
mentaire  bien  ordonné  et  de  laxatifs  doux  régu- 
lièrem  .nt  employés  ;  dans  de  tels  cas  la  méthode 
sclérosante  n’est  nullement  à  recommander,  sa 
mite  en  œuvre  est  disproportionnée  avec  le  but 
à  atteindre.  En  tout  cas  régime  alimentaire,  huile 
de  paraffine,  agar-agar  accompagnent  de  façon 
indissoluble  l’emploi  des  injections  sclérosantes. 

La  question  importante  est  celle  des  indica¬ 
tions  de  notre  méthode  vis-à-vis  de  celles  de  la 
chirurgie.  Jamais  nous  n’empêchons  un  malade 
de  se  faire  opérer,  lorsqu’il  le  désire,  et  que  nous 
ne  trouvpnp  chez  lui  aucune  contre-indication. 
Mais  d’autre  part,  jamais  nous  ne  refusons  d’es¬ 
sayer  notre  méthode  même  dans  des  hémor¬ 
roïdes  graves,  surtout  que  rien  n’empêché  l’in¬ 
tervention  de  se  faire  après  les  injections,  si 
celles-ci  ont  échoué.  La  grande  indication  de  la 
chirurgie  est  d’agir  vite,  soit  que  les  accidents 
commandent  la  rapidité,  soit  que  le  malade  ne 
puisse  pas  accorder  le  temps  suffisant  pour  que  la 
méthode  sclérosante  agisse;  ces  réserves  faites, 
on  peut  dire  que  le  grand  prolapsus  permanent 
et  les  très  graves  hémorragies  sont  justiciables  de 
la  chirurgie. 

D’ailleurs,  si  les  récidives  constituent  la  fai¬ 
blesse  de  notre  technique,  nous  ne  saurions  éga¬ 
lement  oublier  que  les  récidives  post-opératoires 
ne  sont  pas  exceptionnelles.  En  dehors  même 
de  ces  récidives  post-opératoires,  tout  le  monde 
sait  que  l’intervention  chirurgicale  n’est  pas  tou¬ 
jours  exempte  d’incidents  (plaie  persistante,  lé¬ 
ger  rétrécissement,  petite  incontinence  pour  les 
matières  liquides),  et  le  professeur  Quénu  a  pu 


écrire  ces  lignes  :  «  le  traitement  chirurgical  (des 
hémorroïdes)  comporte  plus  de  difficultés  qu’on 
pourrait  le  croire  a  priori-,  il  n’est  pas  toujours 
des  plus  simples,  il  est  même  souvent  —  je 
n’hésite  pas  à  l’affirmer  —  plus  complexe  que 
l’ablation  d’un  kyste  de  l’ovaire  ». 

Si  les  indications  entre  injections  sclérosantes, 
traitement  médical  et  traitement  chirurgical  sont 
bien  tranchées,  par  contre,  il  peut  être  plus  déli¬ 
cat  de  poser  les  conditions  d’emploi  de  la  mé¬ 
thode  sclérosante  et  des  différentes  techniques 
électriques. 

En  une  formule  sans  doute  trop  concise,  on 
peut  conclure  que  la  haute  fréquence  en  applica¬ 
tions  médicales  agit  surtout  sur  la  crise  hémor¬ 
roïdaire  alors  qu’injections  et  intervention  chi¬ 
rurgicale  sont  le  traitement  des  hémorroïdes  elles- 
mêmes;  traitements  électriques  et  injections  sclé¬ 
rosantes  se  complètent  plus  qu’ils  ne  s’excluent, 
c’est  notre  habitude  d’ouvrir  la  voie  aux  injec¬ 
tions  en  faisant  faire  quelques  applications  de 
haute  fréquence,  ce  qui  permet  d’appliquer  «  à 
froid  »  la  méthode  sclérosante. 

Quant  aux  méthodes  électriques  chirurgicales, 
leur  but  est  le  traitement  radical.  Elles  peuvent 
se  classer  en  deux  groupes.  Les  unes  cherchent 
la  destruction  massive  des  masses  hémorroïdaires 
par  l’électro-coagulation  ;  cette  méthode  donne 
d’excellents  résultats  mais  demande  une  anes¬ 
thésie  complète,  anesthésie  générale  ou  injection 
épidurale,  car  l’anesthésie  locale  ne  peut  être  em¬ 
ployée  du  fait  de  l’œdème  que  crée  in  situ  l’injec¬ 
tion.  En  fait  c’est  une  méthode  assimilable  aux 
procédés  chirurgicaux  qui  nécessite  la  même 
préparation,  les  mêmes  soins  et  qui  comporte 
les  mêmes  risques  que-  les  interventions. 

Les  autres  visent  un  but  analogue  à  celui  que 
cherchent  les  injections  sclérosantes.  A  l’aide  du 
courant  électrique,  on  produit  une  zone  de  sclé¬ 
rose  au  niveau  des  hémorro'ïdes.  On  emploie 
une  fine  pointe  reliée  à  l’un  des  pôles  d’une  bat¬ 
terie  de  pile;  selon  les  auteurs,  on  emploie  le  pôle 
positif  ou  le  pôle  négatif  qui  tous  deux  peuvent 
produire  la  sclérose. 

On  peut  se  servir  de  l’électro-coagulation  sous- 
muqueuse,  à  l’aide  d’une  aiguille  isolée.  Certains, 
encore,  cherchent  le  résultat  par  un  étincelage 
léger  sur  toute  la  région  hémorroïdaire.  A  part 
l’électrolyse,  toutes  ces  techniques  sont  doulou¬ 
reuses  et  demandent  une  anesthésie  soit  générale, 
soit  locale,  par  injection  épidurale. 

Il  est  des  médecins  qui  emploient  l’électro-coa- 
gulation  en  méthode  ambulatoire  ;  nous  croyons, 
quant  à  nous,  qu’elle  n’est  pas  à  recommander, 
en  raison  des  douleurs  que  provoque  ce  traite¬ 
ment  et  de  la  nécessité  de  l’anesthésie  locale. 

Nous  reviendrons  d’ailleurs,  ultérieurement, 
dans  une  étude  d’ensemble,  sur  ces  très  divers 
traitements  électriques. 

Si  les  injections  de  chlorhydrate  double  de 
quinine  et  d’urée  constituent  la  technique  à 
laquelle  nous  nous  sommes  arrêtés,  nous  croyons 
que  d’autres  substances  sclérosantes  donnent 
également  de  bons  résultats. 

Depuis  des  années.  Roux,  le  chirurgien  de 
Lausanne,  emploie  les  injections  intrahémorroï- 
daires  de  glycérine  phéniquée  et,  en  19i0,  dans 
une  communication  orale,  cet  auteur  nous  affir¬ 
mait  que  depuis  1890  il  n’avait  pas  fait  une 
demi-douzaine  d’opérations  sanglantes  et  seule¬ 
ment  sur  le  désir  des  malades,  tellement  il  était 
satisfait  de  la  méthode  sclérosante.  Boas  est  un 
fervent  adepte  des  injections  d’alcool,  que,  dès 
1813,  Monteggio  avait  recommandées  dans  le 
traitement  des  varices.  De  très  nombreux  proclo- 
logistes  anglo-américains  sont  également  de 
fidèles  partisans  de  la  méthode  sclérosante  ; 
Terrel,  Collier,  Martin,  Hirschmann,  Barth, 
Bonheim ,  Krukenbjrg,  Swindford  Ed-wards, 
Gordon  Watson,  Mumraery,  Alexander,  Murphy 
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utilisent  les  solutions  les  plus  diverses  :  glycérine 
simple  ou  phéuiquée,  silicylate  de  soude,  huile 
phéniquée.  Montagu,  dans  sa  récente  monosrra- 
phie  sur  les  hémorroïdes,  accorde  également  une 
place  importante  au  traitement  sclérosant. 

Dans  ce  très  réel  enthousiasme  que  les  plus 
éminents  proctologisles  étrangers  accordent  aux 
injections  sclérosantes,  dans  les  résultats  souvent 
remarquables  que  nous  avons  nous-mêmes  enre¬ 
gistrés,  on  trouvera,  pensons-nous,  les  arguments 
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30  Mai  1928. 

Deux  cas  d’ostéomyélite  vertébrale.  —  M.  Bré- 
cboi  présente  ces  obseryaiions  de  M.  Baranger 
(du  Mans).  La  première  concerne  un  jeune  homme 
de  20  ans  qui,  après  une  ostéomyélite  du  tibia,  fit 
une  ostéomyélite  lombaire  laquelle  guérit  après 
ablation  d’une  apophyse  transverse.  La  deuxième 
semble  bien,  d’après  les  radiographies,  représenter 
un  cas  fort  rare  d'ostéomyélite  totale  de  la  Ir®  lom¬ 
baire  ;  la  guérison  survint  après  un  traitement  com¬ 
plexe  où  l’autohémothérapie  semble  avoir  joué  le 
rôle  essentiel. 

—  M.  Lardennols  rapproche  de  ces  observations 
un  cas  qu’il  suit  actuellement  chez  une  jeune  fille.  On 
pensa  successivement  à  une  grippe,  à  une  appendi¬ 
cite,  à  une  fièvre  de  Malte,  à  une  affection  pulmo¬ 
naire  ;  enfin,  on  diagnostiqua  une  ostéomyélite  de 
la  3®  vertèbre  dorsale,  avec  collection  du  médiastin 
postérieur  qui  se  draina  par  une  bronche,  avec  vo¬ 
mique;  et  M.  Lardennois  est  fort  embarrassé  sur  la 
conduite  à  tenir. 

Suites  éloignées  d’une  blessure  du  cerveau.  — 
M.  Lenormant  présente  une  observation  recueillie 
par  M.  Maisonnet  (de  l'Armée).  Un  soldat,  en  1903, 
reçut  en  plein  lobe  occipital  une  balle  de  revolver. 
Peu  de  symp'ômes  immédiats  sauf  une  paralysie  fa¬ 
ciale  inférieure  définitive.  La  guérison  survint  en  3 
semaines.  6  moisplus  tard  apparition  d’épilrpsie,  les 
crises  survenant  assez  rarement,  2  par  an  environ. 
Ces  crises  se  poursuivirent  jusqu’à  il  y  a  10  ans, 
donc  pendant  15  années,  et  depuis  10  ans,  sans  rai¬ 
son  apparente,  elles  ont  absolument  disparu.  Le 
projectile  est  encore  en  place,  parfaitement  toléré. 
Sauf  la  paralysie  faciale,  on  ne  relève  chez  ce  blessé 
aucun  trouble. 

Sur  cette  question  complexe  IVf.  Lenormant  rap¬ 
pelle  les  points  bien  acquis  :  rôle  épileptogène  des 
cicatrices  cortico-méningées,  fréquence  des  épilep¬ 
sies  généralisées  (plus  des  2/3  des  cas);  enfin,  classi¬ 
quement  on  considère  le  pronostic  comme  mauvais, 
les  crises  allant  s’aggravant.  Or,  ceci  n’est  pas  abso¬ 
lument  fatal.  Et  M.  Lenormant  relate  l’observation 
personnelle  d’un  blessé  qu’il  a  opéré  pendant  la 
guerre,  puis  réopéré  à  plusieurs  reprises  depuis 
pour  des  crises  épileptiques  graves  et  fréquentes  et 
chez  qui  petit  à  petit  les  crises  se  sont  espacées, 
ont  diminué,  et  ont  disparu  depuis  4  ans  ;  par  contre, 
on  note  l’apparition,  depuis  celte  époque,  de  très  lé¬ 
gers  signes  de  déficience  cérébrale. 

—  M.  Picot  avait  opéré,  en  1916,  un  blessé  du 
crâne  par  éclat  d’obus.  Cet  éclat,  très  profond,  ne  fut 
pas  enlevé.  Pendant  10  ans  cet  homme  ne  présenta 
aucun  trouble  et  mourut  subitement  dans  une  crise 
d’épilepsie  généralisée. 

—  M.  Grégoire  apporte  également  l’histoire  d’un 
blessé  de  la  guerre  de  1870  qui,  pendant  25  ans,  eut 
des  crises  fréquentes  d’épilepsie,  et  qui  depuis  20 
ans  se  porte  parfaitement  bien. 

Occlusion  intestinale  consécutive  à  une  appen¬ 
dicectomie  d’urgence.  —  M.  Lardennois  fait  un 
rapport  sur  cette  observation  de  M.  Maisonnet  (de 
l’Armée).  C’est  une  occlusion  aiguë  retardée  qui  a 
nécessité  une  entérostomie  d’urgence  20  jours  après. 
La  fistule,  qui  siégeait  assez  haut  sur  le  grêle,  avait 
créé  une  énorme  ulcération  peptique  de  la  paroi 
abdominale;  la  faiblesse  de  l’état  général  était  in¬ 
quiétante.  Pour  traiter  cette  fistule  à  dérivation 
totale  on  fit  une  laparotomie  médiane  après  ferme¬ 
ture  provisoire  de  la  fistule,  et  l’on  découvrit 


les  plus  judicieux  qui  puissent  définitivement 
donner  droit  de  cité  à  la  méthode  sclérosante. 

Sans  doute  la  comparaison  est-elle  difficile 
entre  les  injections  de  glycérine  phéniquée  et  de 
quinine-urée;  les  résultats  en  sont  très  compa¬ 
rables  comme  efficacité  mais  la  glycérine  est  plus 
douloureuse;  personnellement  noua  restons  les 
partisans  des  injections  de  chlorhydrate  double 
de  quinine  et  d’urée,  parce  qu’elles  sont  habituel¬ 
lement  indolores  et  qu’elles  réalisent  au  maxi¬ 


mum  un  traitement  ambulatoire  de  consultation; 
pourtant  nous  poursuivons  en  ce  moment  des  re¬ 
cherches  sur  les  injections  de  sérum  glucosé 
hypertonique  et  sur  les  injections  de  chlorure  de 
sodium. 

En  définitive,  notre  méthode  sclérosante  est  de 
celles  que  l’on  a  le  droit  et  le  devoir  de  faire  ren¬ 
trer  dans  l’arsenal  thérapeutique  des  hémor- 
ro'fdes  et  que  l’on  n’a  le  droit  d’éliminer  pour 
aucune  raison. 


d’énormes  adhérences  intestinales.  Sur  le  conseil 
de  M.  Lardennois,  M.  Maisonnet  sectionna  le  bout 
afférent  en  amont  de  la  fistule  et  l’implanta  par  une 
anastomose  termino-latérale  dans  le  bout  efférent, 
la  fistule  ne  jouant  plus  alors  que  le  rôle  de  soupape 
de  sûreté  en  cas  d'obstacle  en  aval  sur  le  grêle. 
L’amélioration  de  l’état  du  blessé  fut  considérable, 
mais  il  y  avait  encore  de  temps  à  autre  du  redux. 
Aussi,  dans  une  intervention  ultérieure,  l’auteur 
al’a  t-il  libérer  les  dernières  anses  grêles  et  fermer 
après  seoiion  le  bout  efférent  de  la  fistule.  Ceci 
date  de  près  de  7  ans,  et  le  malade  est  resté  depuis 
parfaitement  guéri. 

—  M.  Alglave  revient  sur  les  causes  de  ces 
occlusions  post-appendiculaires  et,  à  côté  de  la  péri¬ 
tonite  adhésive,  signale  une  observation  d’occlusion 
par  bride  créée  par  une  adhérence  épiplo'ique  au 
moignon  appendiculaire.  Il  demande  à  M  Larden- 
uois  son  avis  sur  le  traitement  de  ces  occlusions 
post-opératoires,  et  critique  la  pratique  de  l’anus 
giêle.  Dans  son  cas,  il  n’a  eu  qu’à  sectionner  une 
seule  bride  pour  lever  l’occlusion. 

—  M.  Sauvé  pense  qu’il  n’est  pas  toujours  facile 
de  procéder  ainsi  car  il  ne  s’agit  pas  toujours  d’un 
obstacle  unique  II  a  vu  un  malade  chez  qui  l’on 
avait  dû  faire  une  fistule  du  grêle,  fistule  qui  per¬ 
mit  d  attendre  le  temps  nécessaire  pour  pratiquer 
une  iléo-colostomie.. 

—  M.  Lardennois  répond  à  M.  Alglave  que  le 
traitement  de  ces  occlusions  n’esl  qu'un  traitement 
d’espèce  qui  varie  et  selon  la  cause  réelle  de  l’occlu¬ 
sion, plus  ou  moins  mal  connue,  et  selon  la  gravité 
de  l'état  général.  Malgré  sa  répugnance,  deux  fois  il 
a  conseillé  une  fistule  grêle,  mais  tangentielle,  avec 
drain  de  Kehr,  de  manière  à  lever  seulement  la  dis¬ 
tension  gazeuse. 

Deux  observations  de  fistules  vésico- vaginales 
traitées  par  le  procédé  de  Marion.  —  M.  Deniker 
présente  ces  2  observations  adressées  l’une  par 
M.  Métivet  (de  Paris),  l’autre  par  M.  Le  Gac  (de 
Paris).  Ces  2  cas  étaient  consécutifs  à  un  accouche¬ 
ment  laborieux.  Le  procédé  de  Marion  est  surtout 
indiqué  dans  les  fistules  hautes,  proches  du  col 
vésical,  et  que  l’on  ne  peut  abaisser. 

Hernie  épigastrique  étranglée.  —  M.  Deniker 
fait  un  rapport  sur  celte  observation  du  proiesseur 
Zeno  (de  Rosario,  Santa  Fé).  La  hernie  contenait  de 
l'épiploon.  Ces  étranglements  sont  fort  rares  et  ce 
cas  ne  serait  que  le  13®. 

Présentation  de  malade.  —  Hernie  diaphragma¬ 
tique  opérée.  M.  Pierre  Delbet  insiste,  à  propos  de 
cette  observation,  sur  la  facilité  de  l’accès  du  dia¬ 
phragme  gauche  par  la  voie  abdominale  antérieure, 
voie  qui  lui  avait  déjà  permis  auparavant  d’intervenir 
avec  facilité  sur  une  sténose  œsophagienne  basse,  et 
d’enlever  un  cancer  cardio-gastrique. 
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Du  traitement  de  l’hypertension  artérielle  par  la 
cure  de  repos  au  Ht  et  de  diète.  —  MM.  Etienne 
Bernard,  Desbucquois  et  IM"®  Palguière  rapportent 
les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  dans  le  traitement  de 
l'hypertension  par  la  cure  de  repos  au  lit  et  de  diète 
hydrique,  puis  lactée,  instituée  plusieurs  jours  de 
suite.  Leurs  recherches  ont  porté  sur  52  malades 
pris  au  hasard  d’une  consultation  d  hôpital.  Dans 
65  pour  100  des  cas  les  résultats  ont  été  favorables. 
La  baisse  de  la  tension  a  été  parfois  remarquable, 
non  seulement  par  son  importance,  mais  par  sa  per¬ 
sistance.  Chez  un  certain  nombre  cependant,  l’amé¬ 
lioration  obtenue  n’a  été  que  partiellement  conservée. 


Dans  35  pour  100  d«s  cas,  la  tension  ne  s’est  pas 
améliorée  ou  a  baissé  de  façon  si  transitoire  que  l’on 
ne  peut  parler  de  succès. 

Les  auteurs  font  suivre  leur  statistique  des  remar¬ 
ques  suivantes:  Il  serait  excessif  de  supposer  que 
les  cas  heureux,  sauf  exceptions,  concernaient  des 
coups  d  hypertension  destinés  à  céder  rapidement 
d’eux-mêmes.  L'analyse  des  insuccès  ne  permet  pas 
de  trouver  le  fil  conducteur  pour  ei  p'iquer  l’irré¬ 
ductibilité  de  la  tension;  cependant  la  proportion 
des  malades  ayant  des  signes  d’insuffisance  rénale 
est  plus  élevée  dans  cette  catégorie  que  dans  l’autre. 

Du  point  de  vue  pratique,  les  malades  qui  n’ont 
que  des  succès  partiels  doivent,  à  intervalles  régu¬ 
liers,  répéter  une  cure  réduite  qui  ramène  chaque 
fois  leur  tension  à  un  niv>  au  inférieur.  Ceux  dont  la 
pression  ne  baisse  pas  voient  souvent  céder  leurs 
troubles  fonctionnels  et  cette  cure  est  probablement 
garantie  contre  une  nouvelle  élévation. 

Cette  cure  de  repos  au  lit  et  de  diète  diminue  sans 
doute  le  volume  de  la  masse  sanguine,  et  surtout 
elle  fait  cesser  le  spasme  vasculaire.  Elle  permet  au 
système  régulateur  de  la  tension  artérielle  de  recou¬ 
vrer  un  tonus  plus  normal.  Elle  fait  céder  dans  l’hy¬ 
pertension  tout  ce  qui  n’est  pas  définitivement  fixé. 

La  fièvre  ganglionnaire  chez  les  enfants.  —  M. 
Comby  rappelle  que  E.  Pfeiffer  en  1889  a  décrit 
sous  le  nom  de  fièvre  ganglionnaire  une  affection  peu 
grave,  mais  troublante  par  sa  focalisation  et  ses 
caractères  objectifs.  Avec  la  fièvre,  soudaine  et  sou¬ 
vent  très  forte,  se  montre  sur  un  côté  du  cou  une 
masse  ganglionnaire  volumineuse  qui  gène  les  mou¬ 
vements  de  la  tète  et  donne  l’apparence  d’un  torticolis. 
Celte  adénite  d’origine  pharyngée  guérit  assez  vite, 
en  quelques  semaines,  après  la  fièvre  qui  n’a  duré 
que  quelques  jsurs.  La  résolution  est  de  règle,  la 
suppuration  exceptionnelle.  Aucune  relation  avec  la 
tuberculose  ganglionnaire.  Elle  semble  différente  de 
l’adénopathie  primitive  avec  mononucléose  intense  de 
P.  Chevallier.  Le  pronostic  est  bénin,  la  guérison 
spontanée  et  la  thérapeutique  simple:  applications 
humides  et  chaudes,  soins  hygiéniques  de  la  bouche 

L’auteur  a  publié  en  1894  un  mémoire  basé  sur  13  cas 
et  inspiré  la  thèse  de  Gourichon  qui  comporte  plus 
de  80  observations  de  cette  affection. 

Constitution  anatomique  de  la  colonne  vertébrale 
dans  le  syndrome  de  Kllppel  Peil.  —  MM.  O. 
Crouzon  et  R.  Liège.  La  pièce  présentée  se  carac¬ 
térise  par  l’absence  de  3  vertèbres  cervicales,  la 
soudure  de  l’atlas  et  de  l’axis.  L’apophyse  odontoïde 
de  l’axis  manque.  Il  n’y  a  pas  de  canal  intertrans¬ 
versaire  et  on  ne  note  que  4  trous  de  passage  pour  les 
nerfs  rachi  tiens  du  côté  droit  et  5  pour  les  nerfs  du 
côté  gauche.  Cetté  anomalie  n’avait  cependant  pas 
déterminé  de  troubles  d’innervation.  La  première 
côte  vient  s’implanter  sur  la  5®  pièce  vertébrale,  réa¬ 
lisant  ainsi  un  thorax  cervical.  Cette  pièce  constitue 
une  curiosité  anatomique  qui  confirme  la  réalité  du 
syndrome  de  Klippel-Feil. 

Un  cas  d’oxycéphalie.  —  M.  Apert  et  ôfh®  Bach 
présentent  un  enfant  de  14  mois  oxycéphale,  à  crâne 
aplati  latéralement  et  très  élevé.  La  palpation  et  les 
radiographies  montrent  de  très  nombreuses  solutions 
de  continuité  ovalaires  sur  toute  la  calotte  crânienne 
dans  l’intervalle  desquelles  la  substance  osseuse 
forme  comme  un  réseau.  Ce  sont  des  dépréssions 
digitiformes  à  leur  maximum  qui  s’expliqutnt  par  le 
jeune  âge  de  l’enfant  et  par  la  pression  des  circonvo¬ 
lutions  contre  le  crâne  en  cours  d'ossification. 

—  M.  R.  Bénard  fait  remarquer  que  Geoffroy 
Saint-Hilaire  attribuait  celte  foime  de  crâne  à  des 
émotions  violentes  subies  au  cours  de  la  grossesse. 

—  M.  Apert  estime  que  les  émotions  éprouvées 
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pendant  les  3®  et  4“  mois  paraissent  jouer  un  rôle 
dans  la  production  de  l'arriération  mongolique. 

L’épreuve  de  l’adrénaline  dans  la  leucémie  myé¬ 
loïde.  —  MM.  Cb.  Aubertin  et  Grellety-Bosviel 
rappellent  que  l’injection  d’adrénaline  fait  contracter 
la  rate  et  produit  en  même  temps,  chez  les  sujets 
sains,  une  leucocytose  passagère  et  légère.  Dans  les 
splénomégalies,  l’épreuve  de  l’adrénaline  donne  des 
résultats  variables. 

Dans  la  leucémie  myéloïde,  elle  produit  toujours 
une  très  forte  leucocytose  (par  exemple  de  lÜO.OOO  à 
250.000  chez  un  des  malades)  qui,  dé  plus,  est  bien 
plus  durable  que  chez  les  sujets  sains.  A  celte  leuco¬ 
cytose  participent  tous  les  éléments  jeunes,  myélo¬ 
cytes  et  myéloblastes,  qui  émigrent  en  forte  propor¬ 
tion  dans  le  sang.  Quant  aux  éléments  non  granu¬ 
leux  (monocytes),  ils  augmentent  aussi  notablement, 
mais  leur  augmentation  est  masquée  par  celle  beau¬ 
coup  plus  nette  des  éléments  myéloïdes. 

Dans  les  leucémies  traitées,  l’épreuve  de  l’adré¬ 
naline  peut  faire  apparaître  dans  le  sang,  en  quel¬ 
ques  minutes,  les  caractères  leucémiques  que  la 
radiothérapie  avait  temporairement  effacés  ;  cepen¬ 
dant,  plus  le  résultat  thérapeutique  est  voisin  de  la 
perfection,  moins  cette  myélémie  adrénalinique  est 
appréciable  et,  dans  quelques  cas,  l’injection  d’adré¬ 
naline  ne  fait  apparaître  dans  le  sang  que  des  élé¬ 
ments  myéloïdes  adultes  (polynucléaires)  et  les  élé¬ 
ments  normaux  de  la  rate  (lymphocytes  ét  splé¬ 
nocytes). 

11  est  parfois  possible  d’apprécier  cliniquement 
par  la  palpation  la  diminution  de  volume  de  la  rate 
provoquée  par  l’adrénaline. 

En  somme,  cette  injection  exprime  la  rate  comme 
une  éponge  et  lance  temporairement  dans  le  sang 
circulant  les  leucocytes  qu’elle  contient  et,  en  par¬ 
ticulier,  les  cellules  jeunes  et  pathologiques  ;  à  ce 
titre  elle  permet  parfois  de  se  rendre  compte,  plus 
facilement  que  par  la  ponction,  de  la  composition 
cellulaire  de  certaines  splénomégalies. 

Calcification  de  bourses  séreuses  ou  de  tendons, 
avec  poussées  aiguës  douloureuses  d’allure  rhuma¬ 
tismale.  —  MM.  J.  Rouillard  et  Gloppe  présentent 
2  observations  de  périarthrite  aigue  à  début  brus¬ 
que,  siégeant  l’une  à  l’épaule,  l’autre  à  la  hanche.  La 
radiographie  montre  une  opacité  anormale,  située 
dans  le  premier  cas  le  long  du  bord  externe  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  de  l’humérus,  et,  dans  le  2»,  au- 
dessus  du  grand  trochanter.  Les  auteurs  discutent 
à  ce  propos  le  siège  des  calcifications  :  bourse  séreuse 
ou  tendon.  Dans  les  2  cas,  le  traitement  sallcylé  a  eu 
une  efficacité  remarquable,  et  même,  chez  l’un  des 
malades,  la  calcification  n’était  plus  visible  sur  une 
radiographie  prise  un  mois  après  l'épisode  aigu. 

Indications  et  résultats  de  l’emploi  thérapeu¬ 
tique  du  lacto-sérum.  —  M.  Maurice  Renaud. 
L’étude  des  propriétés  du  lacto-sérum  ayant  montré 
qu’il  peut  dégorger  et  stimuler  le  foie,  évacuer  et 
assainir  l'intestin,  accroître  le  diurèse,  et  ces  indi¬ 
cations  devant  être  remplies  dans  un  grand  nombre 
d’états  pathologiques,  l’auteur  l’a  expérimenté  sur 
une  vaste  échelle,  soit  en  l’associant  dans  des  ré¬ 
gimes  stricts  an  lait  pur  ou  à  des  laitages  spéciaux, 
soit  en  le  prescrivant  sous  forme  du  cures  mati- 

Le  régime  strict  est  une  variante,  soit  de  la  diète 
hydrique,  soit  du  régime  purement  lacté.  11  en  rem¬ 
plit  toutes  les  indications,  mais,  en  raison  de  sa 
variété,  de  son  agrément  et  de  l’action  excitante 
qu’il  exerce  sur  les  grandes  fonctions,  il  doit  en 
principe  leur  être  préféré  :  il  sera  particulièrement 
indiqué  dans  les  états  infectieux  où  il  est  si  impor¬ 
tant  de  supprimer  l’état  saburral  des  voies  diges¬ 
tives,  d’éviter  la  congestion  hépatique,  de  lutter 
contre  la  stase  intestinale  et  les  auto-intoxications 
et  d’établir  une  bonne  diurèse;  il  remplira  égale¬ 
ment  toutes  les  indications  utiles  dans  les  épisodes 
critiques  des  intoxications  exogènes  et  endogènes 
quand  il  est  essentiel  de  soulager  l’effort  de  l’orga¬ 
nisme  et  de  favoriser  le  travail  des  émonctoires. 

En  prescrivant  dans  la  matinée  le  lacto-sérum  et 
l’après-midi  la  ration  alimentaire  minima  conve¬ 
nable  sous  forme  de  produits  lactés,  de  boissons 
sucrées  et  de  fruits,  on  met  les  malades  dans  les 
meilleures  conditions  possibles  pour  franchir  sans 
conséquences  fâcheuses  les  périodes  critiques  de 
leurs  maladies. 

C’est  dans  les  affections  hépatiques,  et  particuliè¬ 
rement  la  lithiase  biliaire,  où  il  faut  éviter  la  sta¬ 


gnation  de  la  bile  et  empêcher  la  congestion  du  foie; 
c’est  dans  toutes  les  affections  rénales  où  le  travail 
des  parties  restées  saines  doit  suppléer  à  la  défail¬ 
lance  des  parties  adultérées  ;  c’est  dans  les  syndromt  s 
qui  précèdent  ou  accompagnent  les  défaillances  vis¬ 
cérales-  de  l’artério-sclérose  (myocardite,  angine  de 
poitrine,  hypertension,  urémie,  etc.)  où  il  est  néces¬ 
saire  de  soulager  l’organisme  et  de  stimuler  les 
grandes  fonctions,  que  les  grandes  cures  de  lacto¬ 
sérum,  pratiquées  pendant  une  dizaine  de  jours,  â 
intervalles  plus  ou  moins  fréquents,  se  montrent 
beaucoup  plus  efficaces  et  plus  utiles  que  toutes  les 
autres  thérapeutiques,  remplissant  à  elles  seules 
toutes  les  indications,  en  provoquant  des  débâcles 
â  la  fois  intestinales,  hépatiques  et  rénales  qui  réta¬ 
blissent  l’équilibre  organique,  réduisant  en  par¬ 
ticulier  l’azotémie  et  faisant  tomber  la  tension  arté- 

La  cure  de  régime  enfin,  qui  se  borne  â  une  seule 
prise  de  lacto-sérum  à  jeun,  assure,  chez  tous  les 
sujets  atteints  de  dyspepsie  primitive  on  secondaire, 
l’évacuation  du  tube  digestif  et  eu  régularise  le 
fonctionnement  tout  en  accroissant  le  rendement  des 
émonctoires. 

Elle  est  un  auxiliaire  précieux  dans  presque 
tous  les  états  pathologiques  parce  qu’elle  assainit 
et  stimule  l’organisme  entier  par  une  excitation 
toute  physiologique. 

Zona  coïncidant  avec  une  varicelle.  —  M.  Es- 
quer  relate  un  exemple  de  zona  apparu  absolument 
eu  même  temps  qu’une  varicelle,  fait  rare,  car,  lors¬ 
que  les  deux  affections  surviennent  chez  le  même 
sujet,  d’ordinaire  la  varicelle  se  produit  4  ou  5  jours 
après  le  zona. 

Syndrome  protubérantlel  syphilitique.  —  MM. 
C.  I.  Urechia  et  I.  Groze  (de  Gluj)  relatent  l’obser¬ 
vation  d’une  jeune  femme  qui  fit  brusquement  un 
syndrome  protubérantlel  caractérisé  par  une  hémi¬ 
anesthésie  alterne  avec,  du  côté  opposé,  une  parésie 
du  facisl  et  du  moteur  oculaire  externe.  Wasser¬ 
mann  positif  dans  le  sang,  négatif  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  qui  ne  présentait  pas  non  plus  de 
lymphocytose.  Le  traitement  antieyphilitique  a  pro¬ 
curé  une  guérison  rapide. 

Syphilis  traumatique  du  cerveau.  —  MM.  C.  I. 
Urechia  et  P.  Goldenberg  (de  Gluj)  ont  observé  un 
homme  de  28  ans  qui,  à  la  suite  d’une  syphilis  con¬ 
tractée  en  1922,  subit  un  traumatisme  crânien  en 
1925  et  qui,  l’année  suivante,  après  avoir  présenté 
des  phénomènes  psychiques  démentiels,  offrit  les 
symptômes  typiques  d’une  paralysie  générale. 

Les  syndromes  pleuraux  au  début  de  la  granu¬ 
lomatose.  —  MM.  Pr.  Merklen  et  M.  Walt,  rappe¬ 
lant  que  la  granulomatose  présente  parfois  un  épan¬ 
chement  pleural  lors  de  son  .stade  initial,  ont  tenté 
de  synthétiser  les  types  morbides  que  l’on  observe 
en  pareilles  circonstances. 

Le  type  pleural  se  résume  en  une  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  dont  la  nature  est  loin  de  s’imposer  d’em¬ 
blée.  Presque  toutes  les  observations  montrent  que 
l’on  commence  par  parler  de  tuberculose.  Deux  faits 
doivent  donner  l’éveil  :  la  reproduction  rapide  et 
continue  du  liquide,  la  persistance  des  symptômes 
fonctionnels,  toux,  dyspnée,  cyanose,  etc.,  en  dépit 
des  ponctions  répétées.  La  cytologie,  le  plus  souvent 
lymphocytaire,  n’est  d’aucun  secours.  Les  auteurs 
apportent  une  observation  probante. 

Le  type  adéno-pleural  se  caractérise  par  l’appari¬ 
tion  à  peu  près  contemporaine  d’une  pleurésie  et 
d’une  ou  quelques  adénopathies  aux  aines,  au 
cou,  etc.  L’erreur  serait  de  regarder  ces  ganglions 
comme  des  manifestations  bacillaires  et  d’y  trouver 
ainsi  la  confirmation  erronée  d’une  pleuro-tubercu- 
lose.  De  fait,  les  pleurétiques  bacillaires  peuvent 
être  porteurs  de  ganglions  anciens  ;  mais  ils  ne  font 
pas  en  général  de  poussées  adénopathiques  en 
même  temps  que  se  développe  leur  liquide.  L’adé¬ 
nite  est  au  contraire  un  argument  en-  faveur  de  la 
granulomatose. 

Le  type  spléno-pleural  se  spécifie  par  la  constata¬ 
tion  d’une  grosse  rate  chez  un  pleurétique  ou  par 
celle  d’une  pleurésie  chez  un  splénomégalique.  Ici 
le  diagnostic  risque  moins  d’errer  vers  la  bacillose, 
la  pleuro-tuberculose  n’ayant  aucun  retentissement 
sur  la  rate.  Les  auteurs  détaillent  une  observation 
où  ce  dernier  type  est  des  plus  manifestes.  11  ne  fau¬ 
drait  pas  s’en  laisser  imposer  par  un  épanchement 
survenant  chez  un^sujet  porteur  d’une  splénomégalie 


ancienne  et  chronique,  paludéenne,  leucémique  ou 
d’autre  origine.  Le  type  spléno-pleural  n’existe 
qu’autant  que  grosse  rate  et  épanchement  s’installent 
plus  ou  moins  simultanément. 

Abcès  hépatique  amibien  à  évolution  masquée 
par  un  syndrome  pleuro-pérltonéal  suspect.  — 
MM.  Dargein  et  Oudard  (de  Toulon)  ont  observé 
un  matelot,  qui,  sans  antécédents  dysentériques 
connus,  présenta  brusquement  des  accidents  aigus 
d’allure  appendiculaire,  puis  un  syndrome  pleuro- 
péritonéal  avec  épanchement  pleural  droit  à  lympho¬ 
cytes  et  ascite.  On  pensa  à  une  polysérosite  tuber¬ 
culeuse.  Enfin  l’augmentation  considérable  du  vo¬ 
lume  du  foie  attira  l’attention.  Une  ponction  ramena 
du  pus  à  amibes.  Une  incision  permit  d’évacuer  un 
volumineux  abcès.  La  guérison  se  fît  rapidement. 
Les  auteurs  insistent  sur  les  difficultés  du  diagnostic 
dans  ces  formes,  d’ailleurs  rares. 

Traitement  de  l’angine  de  poitrine  par  la  radio¬ 
thérapie  profonde.  —  M.  Arrilaga  (de  Buenos 
Aires)  insiste  sur  les  heureux  effets  qu’il  a  obtenus 
de  la  radiothérapie  profonde  chez  8  malades  qu’il  a 
traités  par  ce  procédé.  Les  résultats  ont  été  excel¬ 
lents  chez  tous.  Dans  2  cas,  la  cessation  des  dou¬ 
leurs  persiste  respectivement  depuis  8  mois  et  plus 
d’un  an.  11  s’agissait  pourtant  dans  tous  les  cas 
d’angor  d’effort  avec  crises  violentes  et  habituelles. 
Il  s’agit  probablement  là  d’une  application  spéciale 
de  l’action  analgésiante  générale  des  rayons  X. 
Aucun  incident  grave  n’a  été  constaté  et,  avec  la 
technique  adoptée  par  l’auteur,  il  n’y  aurait  rien  à 
craindre,  ni  destruction  des  globules  rouges,  ni 
dégénérescence  des  fibres  myocardiques. 

Cette  thérapeutique  s’annonce  donc  comme  pleine 
de  promesses  et,  en  attendant  des  statistiques  plus 
nombreuses,  mériterait  dès  à  présent  d’être  préférée 
au  traitement  chirurgical  de  l’angine  de  poitrine. 

—  M.  Laubry  a  expérimenté  cette  méthode  et  a 
constaté  des  aggravations,  en  particulier  la  produc¬ 
tion  d’un  état  de  mal  angineux  se  développant  au 
cours  du  traitement  radiothérapique.  Il  a  pu  con¬ 
stater,  d’autre  part,  des  accidents  analogues  et  aussi 
graves  chez  des  malades  qui  avaient  été  traités  par 
des  spécialistes  en  la  matière.  L’amélioration  qu’on 
obtient  parfois  est  souvent  suivie  de  reprise  des 
phénomènes  angineux  et,  la  plupart  du  temps,  elle 
aurait  pu  être  obtenue  par  d’autres  méthodes  plus 
inoffensives.  11  s’agit  donc  là  d’une  thérapeutique 
dangereuse,  ne  présentant  pas  par  ailleurs  d’avan¬ 
tages  spéciaux.  M.  Laubry  signale  qu’il  a  vu  une 
hypertension  à  crises  paroxystiques  très  doulou¬ 
reuses  et  rebelles  à  tout  traitement  se  transformer 
en  hypertension  permanente  au  cours  de  la  radio¬ 
thérapie. 

Cholécystite  aiguë  prétyphoïdique.  —  MM, 
Mussio  Fournier,  A.  Bertolini,  H.  Alvarez  et 
P.  Gain  (de  Montevideo). 

P.-L.  Makie. 


SOCIETE  D’OBSTETRIQUE  ET  DE  GYNECOLOGIE 
DE  PARIS 

14  Mai  1928. 

Examen  histologique  d’un  cas  de  grossesse  extra- 
membraneuse.  —  M.  Le  Lorier  communique  l’exa¬ 
men  histologique  delà  pièce  apportée  à  la  Société 
à  la  séance  du  mois  de  Mars. 

Sur  toute  son  étendue,  le  bord  de  l’orifice  membra¬ 
neux  est  formé  par  un  axe  conjonctif,  mais  recou¬ 
vert  différemment  selon  l’endroit  où  on  le  considère. 
A  certains  endroits,  cet  axe  conjonctif  présente,  sur 
une  face,  de  l’épithélium  amniotique,  sur  l’autre  de 
l’épithélium  chorial,  l’un  et  l’autre  restant  à  dis¬ 
tance  de  l’orifice,  et,  entre  les  deux,  un  bourgeon  ci¬ 
catriciel.  A  d’autres  endroits  cet  axe  est  formé  par 
la  caduque  utérine  avec  l’épithélium  amniotique, 
mais  sans  présence  de  chorion. 

Etude  radiologique  de  la  contractilité  utérine  et 
tubaire.  —  MM.  Gosset,  Ledoux-Lebard  et  Claude 
Béclère.  Une  contractilité  exagérée  se  constate 
dans  le  cas  de  rétention  placentaire  ou  de  fibrome 
sous-muqueux.  La  contractilité  est  diminuée  dans 
les  vieilles  métriles. 

L’examen  radiologique  après  remplissage  de 
l’utérus  par  une  substance  opaque  montre  qu’il  existe 
3  zones  de  contraction  dans  l’olérus  :  une  zone  au 
niveau  de  chaque  corne,  une  au  niveau  de  Tislhme, 
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L’intensité  de  la  contraction  dépend  certainement 
d'un  élément  sympathicotonique.  Les  cornes  se  con¬ 
tractent  successivement  et  alternativement;  les  con¬ 
tractions  sont  plus  rapides  que  celles  de  l'isthme, 
li  existe  un  véritable  sphincter  près  de  l’origine  de  la 
trompe  sur  la  portion  terminale  de  la  cavité  uté- 

Les  contractions  tubaires  se  font  simultanément 
vers  le  péritoine  et  vers  l’utérus.  Les  contractions 
du  pavillon  sont  visibles  à  la  radioscopie. 

—  M.  Brocq  présente  un  très  beau  cliché  de  con¬ 
traction  utérine.  Le  diagnostic  d’utérus  bicorne  avait 
été  fait  par  la  radiographie.  Or,  au  cours  d’une  opé¬ 
ration  intra-abdominale,  la  palpation  de  l’utérus 
semblait  plutôt  en  faveur  d’un  fibrome. 

—  M.  de  Bdautont  rappelle  qu’à  l’examen  de 
l’appareil  urinaire  on  trouve  un  sphincter  urétéro- 
pyélique. 

—  M.  Le  Lorier  insiste  sur  l’intérêt  des  radio¬ 
graphies  en  série  pour  ne  pas  prendre  une  contrac¬ 
tion  utérine  pour  une  image  de  néoplasme. 

—  AT.  Oouvelaire,se  basant  sur  des  faits  observés 
par  iui,  pense  que,  dans  l’observation  de  M.  Brqcq, 
c’est  la  radiographie  qui  a  fait  le  diagnostic  exact. 

—  M.  Petit-Dntaillis  a  observé  par  le  radio- 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

24  Mai  .1928. 

Ostéochondrite  de  la  tête  du  2°  métatarsien.  — 
M.  Tavernier  présente  une  jeune  fille  de  14  ans 
atteinte  de  cette  maladie  décrite  en  Allemagne  sous 
le  nom  de  «  deuxième  maladie  de  Kôhler  ».  Depuis 
2  ans,  la  malade  souffre  d’un  peu  de  gêne  au  niveau 
de  la  tête  du  2”  métatarsien  du  pied  gauche  pendant 
la  marche.  L’examen  local,  dix  mois  après  le  début 
des  douleurs,  décèle  une  tuméfaction  de  l’extrémité 
distale  du  2°  métatarsien  avec  douleur  à  la  pression. 
A  la  radiographie,  la  tête  de  l’os  a  perdu  sa  forme 
arrondie;  elle  est  plate,  limitée  par  une  bande  os¬ 
seuse  d’os  normal  de  2  mm.  d’épaisseur,  au-dessous 
de  laquelle  apparaît  une  zone  claire  de  2  à  3  mm.  à 
contours  irréguliers  ;  en  son  milieu,  un  point  opaque, 
gros  comme  une  lentille,  semble  bien  figurer  un 
séquestre.  Actuellement,  les  douleurs,  moins  vives, 
persistent  encore;  et  la  radiographie  montre  non 
seulement  l’image  persistante  du  séquestre,  mais 
encore  des  proliférations  osseuses  autour  de  la  tête. 

M.  Tavernier  ne  croit  pas  à  l’origine  infectieuse 
(Mouchet  et  Lecène)  de  la  maladie. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  l’expectative  n’ayant 
pas  réussi,  la  résection  de  la  tête  métatarsienne  est 
indiquée  :  les  résultats  orthopédiques  en  sont  tou¬ 
jours  bons.  On  eût  gagné  du  temps  à  intervenir 
plus  tôt. 

Fracture  du  cotyle  avec  enfoncement  et  pénétra¬ 
tion  de  la  tête  fémorale  dans  la  cavité  pelvienne. 
—  Af.  Bérard  présente  un  homme  qui,  au  cours  d’un 
gros  traumatisme,  eut,  outre  des  fractures  multiples 
du  membre  supérieur,  une  fracture  du  cotyle  avec 
enfoncement.  Le  blessé,  traité  par  plâtre  et  par 
traction  pendant  7  mois,  put  reprendre  son  travail, 
puis  fit  une  nouvelle  chute.  Il  se  présenta  alors  avec 
une  articulation  de  la  hanche  ankylosée  en  demi- 
flexion  et  adduction.  Après  tentatives  de  mise  eu 
attitude  correcte,  d’abord  par  traction,  puis  sous 
anesthésie,  M.  Bérard,  après  incision  en  tabatière 
d’Ollier,  pratiqua  une  ostéotomie  du  col  fémoral 
(de  préférence  à  une  ostéotomie  sous-trochauté- 
rienne  qui  eût  exagéré  lexaccourcissement  déjà  exis¬ 
tant).  Le  résultat  anatomique  et  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  sont  très  s  atis  laissants  :  le  malade  a  une 
attitude  correcte  du  membre  inférieur;  il  ne  persiste 
qu'un  peu  de  flexion. 

Fracture  Isolée  du  scaphoïde  tarsien;  ultérieu¬ 
rement  ablation  du  scaphoïde  et  résection  partielle 
du  cuboïde.  —  M.  Patel  présente  une  femme,  tom¬ 
bée  de  la  hauteur  du  premier  étage,  chez  laquelle  la 
radiographie  montra  une  fracture  du  scaphoïde  seul 
avec  un  trait  transversal,  et  un  trait  vertical  perpen¬ 
diculaire  au  précédent,  divisant  le  fragment  supé¬ 
rieur  en  deux  parties.  Après  mise  en  plâtre  durant 
25  jours,  la  marche  est  reprise  un  mois  plus  tard. 


dlagnosticutéro-tubaire  plusieurs  cas  d’hyperkinésie  : 
en  pareil  cas  les  cornes  ne  se  laissent  pas  distendre 
et  se  contractent  immédiatement.  L’hypotonie  uté¬ 
rine  est  due  à  une  dystrophie  et  à  un  dysfonctionne¬ 
ment  congénital  ou  acquis,  à  une  tumeur  inflamma¬ 
toire  de  voisinage  ou  à  un  fibrome. 

—  M.  Dotiay.  L’épreuve  du  lipiodol  est  excellente 
pour  les  trompes,  mais  pour  l’utérUB  elle  donne 
d’assez  fréquentes  erreurs  contrôlées  par  l’opération. 

—  M.  à.  Béclère  fait  quelques  réserves  sur 
l’hyperkinésie.  Il  croit  que  les  erreurs  d’interpréta¬ 
tion  sont  dues  à  des  fautes  de  technique. 

On  a  dit  que  l’épreuve  par  le  lipiodol  était  dange-  ■ 
reuse.  Orun  seul  cas  de  mort  a  été  publié  à  l’étranger 
et  encore  avait-on  employé  un  sel  d’argent.  Avec  le 
lipiodol  on  n’a  pas  publié  un  seul  cas  mortel,  et  sur 
180  observations  personnelles,  M.  Béclère  n’a  pas  eu 
un  seul  incident  grave. 

Il  ne  faut  pas  faire  d’examen  au  lipiodol  lorsqu’il 
y  a  réaction  péritonéale,  lorsque  la  malade  a  de  la 
température  ou  des  hémorragies. 

Un  cas  de  diabète  associé  à  la  grossesse  traité  par 
l’insuline.  —  M.  Devraigne  et  AfOo  Bach.  Il  s’agit 
d’une  II  pare  de  29  ans  chez  laquelle  apparaît  un  dia¬ 
bète  au  7“  mois  de  sa  grossesse.  Elle  entre  à  l’hô- 


mais  elle  est  très  douloureuse  (la  voûte  plantaire  est 
conservée).  Devant  la  persistance  des  douleurs, 
4  mois  après  l’accident,  le  scaphoïde  est  enlevé,  et, 
pour  rétablir  l’équilibre  du  pied,  une  hauteur  cor¬ 
respondante  de  cuboïde  est  réséquée;  le  pied  est 
mis  en  plâtre  pendant  50  jours.  Le  résultat  morpho¬ 
logique  est  bon;  la  marche,  l’exploration  du  pied 
sont  moins  douloureuses,  et  l’on  peut  espérer  un 
bon  résultat  fonctionnel. 

Occlusion  vasculaire  du  mésentère.  —  M.  Zéno 
(de  Rosario),  à  propos  de  trois  cas  personnels, 
apporte  une  étude  de  cette  maladie.  Un  malade  de 
29  ans,  très  gravement  atteint,  ne  put  être  opéré 
(l’autopsie  ne  put  être  faite).  Un  malade  de  17  ans, 
vu  au  quatrième  jour  après  le  début  des  accidents, 
subit  une  résection  intestinale  avec  anastomose 
latéro-latérale  ;  il  mourut  2  jours  après  l’opération: 
il  s’agissait  d’une  oblitération  d’origine  artérielle. 
Un  malade  de  50  ans,  opéré  au  huitième  jour,  subit 
aussi  une  résection  avec  anastomose  latéro-latérale 
et  mourut  quelques  heures  après. 

Le  plus  souvent,  il  s’agit  d’oblitération  artérielle, 
portant  sur  la  mésentérique  supérieure .  Ce  ire  sont  pas 
toujours  des  sujets  âgés,  mais  des  jeunes  peuvent  être 
atteints.  Le  diagnostic  est  possible  :  ce  sont  des  ma¬ 
lades  très  gravement  atteints,  très  agités  ;  ils  présen¬ 
tent  du  melæna  et  de  l’hyperthermie.  Le  seul  trai¬ 
tement  possible  est  chirurgical.  La  mortalité  est 
énorme  (tous  les  cas  argentins,  sauf  un,  sont  morts). 

—  M.  Cotte  a  été  conduit,  dans  un  cas,  à  faire 
une  résection  de  1  m.  50  d’intestin  grêle;  la  mort  a 
été  rapide.  Dans  un  autre  cas,  un  malade  atteint 
d’endocardite  rhumatismale  datant  de  l’enfance  et 
avec  une  nouvelle  poussée,  après  une  embolie  au 
niveau  d’un  membre  inférieur,  présenta,  quelques 
heures  avant  sa  mort,  des  coliques  très  vives,  dues 
très  certainement  à  une  embolie  dans  les  vaisseaux 
mésentériques. 

—  M.  Tavernier  a  été  très  frappé  du  caractère 
intense  des  douleurs  et  de  l’agitation  de  ces  malades. 
Dans  un  cas,  le  malade  présentait  des  douleurs 
abdominales  étendues  aux  membres  inférieurs,  au 
niveau  desquels  il  n’y  avait  plus  de  pouls;  la  throm¬ 
bose  était  certainement,  non  seulement  mésentérique, 
mais  aussi  aortique.  Dans  un  autre  cas,  il  fit  une 
résection  intestinale,  mais  le  malade,  après  une 
phase  d’amélioration,  décéda;  la  thrombose  s’était 
étendue. 

Eu  opérant  à  temps,  on  pourrait  guérir  certains  de 
ces  malades. 

—  M.  Patel  a  guéri  un  malade  après  une  résec¬ 
tion  de  1  m.  10  d’intestin  grêle.  Il  a  perdu  un  autre 
malade  par  nécrose  secondaire  de  l’intestin  au  voi¬ 
sinage  de  l’anastomose. 

—  M.  Villard  a  toujours  vu  des  cas  de  throm¬ 
bose  totale;  il  a  été  frappé  par  la  précocité  d’un 
pouls  affolé  :  on  a  l’impression  que  le  malade  est 
mourant  dans  un  temps  très  court. 

Ictère  par  rétention  consécutif  à  un  pseudo¬ 
kyste  de  la  tête  du  pancréas.  —  M.  Santy  a  opéré 
un  malade  de  40  ans  qui  avait  présenté  3  ans  plus  tôt 
une  colique  hépatique  avec  douleurs  très  intenses, 


pital  dans  un  état  voisin  du  coma.  On  commence 
immédiatement  un  traitement  par  l’insuline  purifiée. 
Le  1“':  jour,  on  injecte  120  unités  :  la  malade  sort  du 
coma  mais,  dans  la  nuit,  elle  y  retombe  et  fait  une 
hémiplégie  droite.  Le  2“  jour  elle  reçoit  135  unités 
d’insuline  :  le  sucre  disparaît  dans  les  urines,  mais 
la  réaction  de  Gerhardt  reste  fortement  positive.  La 
malade  meurt  à  la  fin  du  2”  jour  dans  un  état  rappe¬ 
lant  l’hémorragie  cérébrale,  mais,  à  l’autrpsie,  on 
ne  trouve  pas  de  lésions  cérébrales. 

Bassin  d’une  femme  atteinte  de  paralysie  Infan¬ 
tile.  —  M.  Lacomme.  Cette  femme  présentait  une 
paraplégie  flasque  suite  d’une  poliomyélite  survenue 
à  l’âge  de  4  ans.  Elle  ne  marche  pas  et  ne  pouvait 
pas  s’asseoir  seule.  Devenue  enceinte  ia  groesesse 
se  passa  normalement,  mais  après  48  heures  de  tra- 
vaii  on  fut  amené  à  faire  une  césarienne  qui  se  fit 
très  simplement  ;  cependant  la  mort  survint  une 
heure  après. 

A  l’autopsie,  les  diamètres  obstétricaux  du. bassin 
sont  peu  réduits.  On  note  une  atrophie  énorme  des 
08  iliaques  et  des  fémurs  qui  ont  une  gracilité  ex¬ 
traordinaire.  Le  sacrum  et  les  vertèbres  lombaires 
sont  à  peu  près  normaux,  le  sacrum  est  dévié  vers  la 
droite.  P.  Di.hail. 


puis  un  ictère  par  rétention  se  fonçant  progressive¬ 
ment.  On  avait  pensé  à  une  lithiase  cholédocienne. 
A  l’intervention,  on  ne  trouva  pas  de  calculs  dans  les 
voies  biliaires,  mais  une  tuméfaction  au  niveau  de  la 
tête  du  pancréas;  l’incision  donna  issue  à  une  sub¬ 
stance  épaisse,  pâteuse,  rappelant  le  contenu  des 
kystes  dermoïdes.  Ce  kyste  était  gros  comme  une 
orange  (l’examen  histologique  de  la  paroi  a  montré 
qu’il  s’agissait  de  tissu  fibreux,  sans  élément  suspect 
de  néoplasie  maligne).  Après  cholédocotomie,  on  a 
vérifié  que  le  segment  pancréatique  était  perméable. 
Drainage  du  cholédoque;  tamponnement  et  drainage 
de  la  cavité  pancréatique.  Les  suites  ont  été  simples, 
bien  que  l’ictère  ait  mis  assez  longtemps  à  rétro¬ 
céder.  Le  malade  est  guéri  depuis  18  mois. 

Seuls,  les  phénomènes  très  douloureux  du  début 
auraient  pu  faire  penser  à  une  pancréatite.  La  plu¬ 
part  des  pseudo  kystes  opérés  siègent  au  niveau  du 
corps  ou  de  la  queue  du  pancréas  (gravité  de  la  pan¬ 
créatite  au  niveau  de  la  tête  du  pancréas),  ce  qui 
explique  la  rareté  de  l’ictère  dans  ces  cas.  On  trouve 
d’assez  nombreux  cas  de  pancréatite  avec  pseudo- 
kystes  en  dehors  de  la  lithiase  biliaire. 

H.  Roland. 


SOCIETE  medicale  des  HOPITAUX  DE  LYON 

25  Mai  1928.  . 

^  Sur  un  cas  d’ictère  hémolytique.  —  MM.  Mou- 
riquand,  Bertoye  et  Puig  présentent  une  malade  ' 
de  15  ans  atteinte  d’ictère  hémolytique  congénital 
avec  des  stigmates  sanguins  tout  à  fait  remarqua¬ 
bles.  Ils  exposent  les  raisons  pour  lesquelles  la  thé¬ 
rapeutique  chirurgicale  leur  paraît  contre  indiquée 
et  préconisent,  dans  la  médication  destinée  à  ren¬ 
forcer  la  résistance  globulaire,  l’emploi  du  jus 
d’orange  (ou  de  citron)  en  grande  quantité.  Le  jus 
d’orange,  en  effet,  aune  valeur  remarquable  dans  la 
fixation  de  la  cholestérine  dans  l'organisme  :  les 
régimes  privés  de  jus  frais  vident  les  surrénales  de 
leur  cholestérine  (Mouriquand  et  Leulier). 

—  M.  Gâté  pense  que  les  ictères  hémolytiques 
acquis  sont  très  souvent  syphilitiques,  mais  les 
ictères  hémolytiques  hérédo-syphilitiques  sont  ex¬ 
trêmement  rares.  Quant  à  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann,  sa  valeur  est  très  discutable  dans 

Névrite  cubitale  tardive  consécutive  à  une  frac¬ 
ture  du  coude.  —  MM.  Bériel  et  L.  Nové-Josse- 
rand  projettent  les  radiographies  et  ph'ôftographies 
d’un  cas  de  névrite  cubitale  consécutive  à  une  frac¬ 
ture  du  coude.  C’est  la  3°  observation  rapportée  par 
M.  Bériel.  Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité 
d’interroger  très  soigneusement  les  malades  et  de 
faire  confirmer  par  la  radiographie,  car  il  s’agit  en 
général  d’accidents  très  tardifs,  si  lien  que  les  ma¬ 
lades  ont  souvent  oublié  l’accident  primitif. 

M.  Bériel  projette,  en  les  comparant,  les  radiogra¬ 
phies  de  ses  3  observations  et  montre  qu’elles  sont 
exactement  superposables.  En  général,  les  troubles 
sont  minimes  ;  dysesthésies,  légère  atrophie  muscu- 
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laire.  Le  prânostlc  est  cependant  sérieux  et  le  trai¬ 
tement  ne  peut  être  que  chirurgical  :  on  trouve  un 
nerf  très  névromateux  que  l'on  reporte  en  avant  du 
cal.  Si  l’on  n'opère  pas,  l'affection  ne  peut  que  s’ag- 

Les  leptoméningltes  basses  et  le  diagnostic  des 
syndromes  de  la  queue  de  cheval.  —  MM.  Bériel 
et  Mestrallet,  à  laide  de  projections,  montrent  les 
hases  et  les  difficaliés  d'interprétation  des  syndro¬ 
mes  delà  queue  de  cheval. 

Le  diagnostic,  en  efTet,  est  très  facile  (trauma¬ 
tisme,  blessure)  ou  très  difficile  (tumeurs  ou  leplo- 
Uiénlngites)  et  enfin  la  localisation  exacte  peut  être 
très  délicate.  S’agit-il,  par  eXelnple,  d'une  lésion  de 
l’extrétnlté  de  la  moelle,  ou  d’une  lésion  située  au 
niveau  de  la  4®  Ou  5*  vertèbre  lombaire  ?  et  surtout 
quelle  est  la  lésion  en  cause  ?  Les  auteurs  montrent 
que,  dans  l’étiologie,  il  faut  faire  une  place  à  la  lep- 
toméningite.  A  côté  des  lésions  méningées  ou  radi¬ 
culaires  syphilitiques,  il  y  a  des  leptoméningltes 
basses  d’origine  inconnue.  Les  auteurs  rapportent 
2  Observations  avec  contrôle  opératoire,  üans  le 
l«r  cas  échec  de  toutes  les  thérapeutiques,  laminec¬ 
tomie  montraUt  des  lésions  de  leptoméningite,  amé- 
lioratioil  remarquable  par  l’intervention.  Dans  le 
2=  cas,  mêmes  échecs,  même  constatation  opératoire. 

En  dehors  des  cas  où  le  malade  porte  d’autres  no¬ 
dules  névromateux,  aucun  signe  n’est  absolument 
Inattaquable  et  pathognomonique  d’une  étiologie 
bien  déterminée. 

Les  auteurs  pensent  que  le  facteur  mécanique  ex¬ 
plique  en  grande  partie  la  localisation  basse  de  ces 
infections  latentes.  A  ce  propos,  M.  Bériel  rapporte 
l’observation  d’une  malade  opérée  d’une  tumeur  de 
la  région  cervicale,  ce  qui  libéra  le  lipiodol  injecté 
Ipour  le  diagnostic.  Dès  ce  moment  la  malade  pré¬ 
senta  un  syndrome  très  douloureux  de  la  queue  de 
cheval  qui  dura  un  àn,  jusqu’à  ce  qu’on  se  fût  décidé 
à  réintervenir,  à  enlever  les  gouttelettes  de  lipiodol  : 
guérison  rapide  et  définitive. 

Manifestations  '  dystrophiques  dans  la  Syphilis 
acquise  de  l’enfant;  rôle  réactivant -possible  des 
infections  intercurrentes  et  de  la  sérothérapie.  — 
'•MM.  Rebattu  et  Gâté  rapportent  l’observation 
d’une  petite  fille  contaminée  par  un  nourrisson  sy¬ 
philitique  placé  en  nourrice  chez  ses  parents.  A 
l’occasion  d’une  diphtérie,  la  malade  (3  ans),  qui 
avait  été  asse-z  bien  traitée,  présenta  Une  kératite 
interstitielle  et  une  surdité  double,  rapidement  pro¬ 
gressive  et  définitive,  d'origine  interne.  Actuelle¬ 
ment  (20  ans),  taies  cornéennes,  surdité  complète, 
quelques  stigmates  dentaires. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  réactivation  des  acci¬ 
dents  syphilitiques  par  une  maladie  infectieuse. 
L’enfant  avait  été  traitée  pendant  2  ans  ;  arrêt  du 
traitement  3  ans;  apparition  brutale  des  accidents  à 
l’occasion  de  la  maladie  infectieuse.  C’est  à  cause 
d’elle  sans  doute  que  les  manifestations  dystrophi¬ 
ques  ont  pu  apparaître,  puis  s’accentuer. 

—  M.  Rebattu  a  personnellemeat  observé  Un  cas 
assez  Buperposabie  où  l’activation  d’un  terrain  hé¬ 
rédo-syphilitique  se  produisit  au  moment  d’une  ma¬ 
ladie  infectieuse  aiguë. 

' —  M.  Collet  trouve  impropre  dans  ces  cas  l’em¬ 
ploi  du  mot  dystrophique,  lequel  évoqüe  plutôt  l’idée 
d’une  évolntion  lente,  d’une  formation  (ou  déforma¬ 
tion)  progressive.  D’ailleurs,  dans  ces  cas.  Il  a  pu 
s’agir  de  labyrinthite  aiguë  oU  de  tout  autre  pro- 
cesus  aigu  infectieux  de  l'oreille  Interne. 

Pneumonie  tuberculeuse;  action  très  favorable 
du  sérum  dè  Jousset.  —  M.  Cordier  présente,  au 
nom  de  M.  Grivet  (de  Valence),  l’observation  d’un 
malade  chez  lequel,  au  10'  jour  d’une  pneumonie 
d’allure  franche,  on  découvrit  de  nombreux  bacilles 
de  Koch  dans  l’expectoration.  Au  14'  jour  on  fait 
40  eme  de  sérum  de  Jousset,  puis  2  fois  60  cmc.  Ac¬ 
cidents  sérTqu»s,  puis  la  température  devient  nor¬ 
male  en  même  temps  que  le  souffle  disparaît;  Su 
50'  jour,  il  y  a  toujours  des  bacilles  de  Koch,  mais 
les  signes  physiques  Ont  considérablement  diminué. 
M.  Cordier  pense  qu’une  vraie  pneumonie  caséeuse 
n’eût  pas  été  influencée  aussi  aisément  dans  son  évo¬ 


lution  :  mais  il  faut  retenir  l’évolution  très  rapide 
de  ce  foyer  pneumonique  tuberculeux  vers  la  réso¬ 
lution  et  l'amélioration  rrmarqusblé  de  létat  géné¬ 
ral  sous  l’influeUce  de  la  sérothérapie. 

René  Püio. 


SOCIÉTÉ  NUTIONÂLE  DE  WÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

23  Mai  1928. 

Présentation  d’un  cas  d’ectromélle.  —  M.  Pal- 
lasse  présente  les  pièces  d’un  malade  mort  dans  son 
service  de  tuberculose  et  qui  était  porteur  d’une 
ectromélie  (bras  droit). 

Transfusion  pour  toxémie  cinq  jours  après  né¬ 
phrectomie  pour  tuberculose.  —  M.  Louis  Pbélip 
apporte  l’observation  d’un  malade  qu’il  a  néphrec- 
tomisé  pour  tuberculose  (rein  très  malade,  néphrec¬ 
tomie  sous-capsulaire).  Suites  immédiates  bonnes; 
mais,  au  quatrième  jour,  phénomènes  brusques  de 
toxémie.  Au  cinquième  jour,  devant  la  persistance 
de  ces  phénomènes,  transfusion  de  100  cmc  de  sang  : 
résultat  excellent,  l’état  général  est  transformé  une 
demi-heure  après  la  transfusion. 

—  M.  Oayet  estime  que  la  néphrectomie  pour 
tuberculose  rénale,  pratiquée  par  la  méthode  sous- 
capsulaire,  est  très  grave  ;  on  peut  avoir  des  acci¬ 
dents  de  tuberculisation  rapide  généralisée,  même 
après  ablation  de  reins  mastic,  c’est-à-dire  soit- 
disant  guéris. 

30  Mai. 

Coxa  vara  opérée.  —  MM.  Laroyenne  et  Rous- 
selin  présentent  à  la  Société  un  malade  atteint  de 
coxa  vara.  L’opération  a  été  pratiquée  il  y  a  3  mois; 
le  malade  marche  depuis  15  jours.  La  lésion  était 
très  grave  puisque  les  deux  membres  inférieurs  se 
croisaient  d’une  façon  extrêmement  accentuée.  L’os¬ 
téotomie  n’a  été  pratiquée  qu’à  gauche.  Le  résultat 
est  excellent  mais  les  auteurs  insistent  sur  les  diffi¬ 
cultés  qu’il  y  a  à  rééduquer  cês  malades,  dont  l’exis¬ 
tence  a  été  jusqu’ici  très  confinée,  adaptée  à  une  vie 
sédentaire  (tailleurs  en  général)  et  chez  lesquels  on 
doit  vaincre  des  contractions  musculaires  coUsidé- 

Les  auteurs  font  remarquer  que  dans  la  coxa  vara 
l’extension  de  la  cuisse  exagère  la  déformation  qu’at¬ 
ténue  la  flexion. 

Tuberculose  hilaire  et  méningite  chez  l’adulte.  — 
M.  Pallasse  et  Lambert  présentent  les  pièces 
d’autopsie  de  deux  malades  morts  de  méningite 
tuberculeuse.  Dans  le  l"  cas,  on  trouve  un  petit 
paquet  de  ganglions  CaséeUX  trachéo-bronchiques; 
absolument  aucune  lésion  pulmonaire.  Dans  le 
2'  cas,  lésions  absolument  superposables,  sans 
lésions  des  sommets.  Les  auteurs  insistent  sur  ce 
fait  que,  chez  les  adultes,  on  trouve  en  général  autre 
chose  qu’une  simple  tuberculose  ganglionnaire  mé¬ 
diastinale  caséeuse  isolée;  or  chez  ces  deux  malades 
ces  lésions  ganglionnaires  étaient  absolument  iso- 

—  M.  Laroyenne  montre  qu’il  ne  faut  pas  s’éton¬ 
ner  de  ces  éclosions  méningées  chez  des  malades 
ayant  de  très  minimes  lésions  tuberculeuses.  Les 
exemples  seraient  faciles  à  multiplier,  que  l’origine 
soit  Une  lésion  osseuse,  ganglionnaire  ou  rénale.  Il 
rappelle,  à  Côté  des  observations  relatées  par  les 
chirurgiens,  des  procès  faits  àdes  «  rebouteurs  »  qui, 
rompant  par  massage  des  adhérences  articulaires 
tuberculeuses  auxquelles  les  chirurgiens  n’avaient 
pas  osé  toucher,  avaient  déclenché  des  arachnoïdites 
de  même  nature. 

René  Puio. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  D'ALGER 

22  Mars  1928. 

Eplthélioma  développé  sur  une  ulcération  consé¬ 
cutive  à  un  bubon  pesteux  —  MM.  E.  Goinard, 
P.  Goinard  et  Le  Genissel  présentent  une  femme 
de  64  ans,  chez  laquelle  l’incision  d’un  bubon  pes¬ 


teux,  faite  3  ans  auparavant  avec  le  diagnostic  de 
hernie  étranglée,  a  fait  place  à  une  ulcération  ingué¬ 
rissable  sur  laquelle  s’est  développé  un  épiihélioma. 

Amélioration  considérable  par  radiothérapie. 

Mastite  subalgué  masculine.  —  MM.  P.  Goinard 
et  Gattoir  rappellent  les  observations  de  Brestot  et 
présentent  un  indigène  de  20  ans  atteint,  en  même 
temps  que  d’abcés  froid  costal,  de  mastite  subaiguë 
bilatérale  mais  non  d’emblée,  avec  écoulement  séreux 
par  le  mamelon  et  adénopathies.  L’examen  d’un  sein 
énücléé  indique  une  hypergénèse  et  un  état  inflam¬ 
matoire  direct;  l’inoculatiOn  au  cobaye  a  été  néga¬ 
tive. 

—  M.  Coebei  rapporte  une  observation  analogue 
relative  à  un  adulte  bacillaire  ancien  actuellement 
atteint  de  fistule  anale. 

Fracture  transtrochléenne;  résultats  éloignés  du 
vissage.  —  M.  Pieri  (rapport  de  M.  Cochez)  pré¬ 
sente  le  résultat  d’une  fracture  transtrochléenne 
traitée  par  le  vissage  de  l’extrémité  inférieure  de 
1  humérus  par  voie  trànsolécranienne  (méthode 
d’Alglave).  Le  matériel  de  synthèse  a  été  extrait 

1  mois  après  l’opération.  3  mois  après  les  mouve¬ 
ments  de  flexion  dépassent  l’angle  droit,  l’extension 
atteint  175°  ;  le  malade  a  repris  son  travail  avec  une 
invalidité  temporaire  de  10  pour  100. 

Trois  cas  d’invaginatlon  Intestinale  subaiguë  chez 
des  enfants  de  9  et  6  ans.  —  M.  Lombard  rapporte . 

2  observations  de  M.  Lagrot  et  y  ajoute  une  3'  per¬ 
sonnelle. 

Obs.  I  (Lagrot).  —  Une  fillette  de  9  ans  est  prise 
brusquement  de  douleurs  violentes  dans  l’abdomen 
avec  maximum  dans  le  flanc  droit.  Dans  les  jours 
qui  sui,vent,  les  crises  douloureuses  se  reproduisent 
à  intervalles  irréguliers.  10  jours  plus  lard,  l’enfant 
entre  à  l’hôpital  :  le  ventre  est  souple,  non  ballonné, 
mais  la  palpation  permet  de  sentir  sous  le  foie  un 
boudin  d’invagination  très  net.  L’intervention  aus¬ 
sitôt  pratiquée  montré  qu’il  siège  au  milieu  du  trans¬ 
verse  et  que  la  tête  d'invagination  atteint  l’angle 
splénique.  La  désiuvagination,  facile,  découvre  un 
appendice  invaginé  dans  le  cæcum  qu’il  pénètre 
comme  un  clou.  Appendicectomie.  Guérison. 

Obs.  H  (Lombard).  —  Garçon  de  6  ans  présentant 
dej>ui8  33  jours  dès  crises  douloureuses  abdominales 
intermittentes  accompagnées  depuis  12  jours  de 
mélæna.  Dans  l’intervalle  des  crises,  le  ventre  est 
souple  et  la  palpation  fait  percevoir  un  boudin  d’in¬ 
vagination  dans  l’hypocondre  gauche.  La  laparotomie 
montre  qu’il  est  con  titué  par  le  côlon  ascendant  et 
l’extrémité  du  grêle.  La  désinvaginalion,  facile,  fait 
découvrir  sur  le  cæcum  une  dépression  en  doigt  de 
gant  au  voisinage  de  l’appendice.  Guérison. 

Obs,  III  (Lagrot),  —  Un  garçon  de  6 ans  est  pris 
brusquement  de  dOUleurs  abdominales  d’intensité 
croissante  bientôt  accompagnées  de  mélæna.  L’in¬ 
tervention,' pratiquée  à  la  36°  heure,  montre  l’exis¬ 
tence  de  liquide  louche  dans  la  cavité  péritonéale. 
La  tête  de  l’invagination  est  dans  le  rectum.  La 
désiuvagination  effectuée,  on  sent  à  travers  la  paroi 
intestinale  une  tumeur  mobile  grosse  comme  une 
noix.  On  l’enlève  après  incision  de  l’intestin:  il  s’agit 
d’un  polype.  Fermeture  soigneuse  du  côlon.  L’enfant 
succombe  après  48  heures. 

Perforation  d’un  ulcère-duodénal. — M.  Cabanes. 
Homme  'C  23  ans,  présentant  tous  lés  signes  d’une 
perforation  haute,  sans  passé  gastrique  net.  Laparo¬ 
tomie  à  la  6'  heure,  après  le  repas  du  soir.  Perfora¬ 
tion  lenticulaire  de  la  2°  portion  du  duodénum,  suture, 
dra  nage  médiat  ;  guerisOn. 

Un  cas  de  pancréatite  hémorragique.  —  MM. 
Cabanes  et  Coste  voient  un  homme  de  50  ans  qui 
leur  parait  faire  une  péritonite  suraiguë,  d’origine 
vraisemblablement  biliaire.  Antécédents:  vagues 
troubles  gastriques,  coliques  hépatiques.  Laparo¬ 
tomie  immédiate  :  on  trouve  le  duodénum  très  con¬ 
gestionné,  un  pancréas  h'émorragique,  pas  de  taches 
de  bougie.  Drainage  et  mèches.  La  vésicule  biliaire 
est  b  )urrée  de  boue  calculeuse  qu’on  enlève  à  la 
curette.  Cholécystostomie.  Mort  dans  l’adynamie 
36  heures  plus  tard. 

P.  Goinakd. 
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Remember 


Après  un  long  congé  de  fin  de  campagne,  je 
venais  d’être  affecté,  comme  médecin-major  de 
2“  classe,  à  El  Aricha,  sur  les  confins  algéro- 
marocains. 

«  El  Aricha  !...  El  Aricha  !...  morne  plaine  !...  » 

Ce  leit-motif,  qui,  si  souvent,  exprima  à  la 
popote  un  cafard  collectif,  évoque  encore  devant 
mes  yeux,  avec  une  précision  de  stéréo  panora¬ 
mique,  ce  poste  déshérité  qui  figurait  sur  la  liste 
des  nombreux  indésirables  de  la  division  d'Oran. 

Les  bâtiments  de  la  Légion,  l’hôpital  et  les  ser¬ 
vices  de  la  place,  réunis  dans  la  même  enceinte,  le 
«  bord]  »,  représentaient  comme  superficie  plus  de 
la  moitié  du  village.  El  Aricha  comptait  bien,  en 
ce  temps-là,  cinq  ou  six  rues  (avec  leurs  plaques) 
et  une  quarantaine  de  civils,  dont  la  moitié  fonc¬ 
tionnaires. 

Tout  autour,  c’était  le  steppe  des  Hauts-Pla¬ 
teaux,  une  plaine  pelée,  aride,  décapée  par  les 
vents,  grillée  en  été  par  le  siroco,  glacée  en  hiver 
sous  un  linceul  de  neige,  avec,  pour  toute  végé¬ 
tation,  des  touffes  d’alfa  moutonnant  à  l’infini. 

La  nuit,  les  chacals  venaient  se  disputer,  jusque 
sous  les  remparts,  les  détritus  de  pansements  de 
l’hôpital  et  des  quartiers  de  charogne  strychninés 
qu’on  leur  distribuait  généreusement. 

J’avais  débuté  dans  ma  vie  militaire  algérienne 
par  le  Sahara,  c’est-à-dire  par  ce  qu’elle  a  de  plus 
poignant,  de  plus  prenant,  de  plus  pathétique. 
Mais  j’ignorais  cette  Algérie  métissée,  cette  région 
intermédiaire,  inculte  sans  beauté,  sauvage  sans 
grandeur,  qui  n’est  plus  le  Tell  à  l’opulente  ferti¬ 
lité,  mais  qui  n’est  pas  encore  le  Sud  prestigieux. 

Mon  service  était,  à  l'ordinaire,  peu  absorbant, 
et,  bien  que  l’hôpital  militaire  fût  ouvert  aux 
«  civils  »  et  fût  doublé  d’une  infirmerie  indigène, 
aucun  surmenage  n’était  à  redouter. 

Tous  les  matins,  seul  médecin  de  la  garnison, 
j’assurais  la  fastidieuse  corvée  de  la  visite  des 
malades.  Les  légionnaires  étaient  mes  clients  habi¬ 
tuels. 


La  guerre  européenne  n’avait  pas  encore  jeté 
sa  faux  implacable  sur  ces  vieux  soldats  de  métier 
riches  de  souvenirs  et  de  traditions. 

C’était  le  temps  héroïque  de  la  Légion,  la 
Légion  du  Sud-Oranais  et  du  Maroc,  épopées  et 
légendes  à  lad’Esparbès,  aventuriers  magnifiques 
que  l’Europe  nous  enviait,  ivrognes  impénitents 
mais  soldats  incomparables  au  feu,  chevelures 
grises  et  regards  d’enfants,  raideurs  prussiennes 
et  déhanchements  équivoques,  toutes  les  langues 
et  toutes  les  religions,  vagues  pseudonymes 
essayant  de  cacher,  sous  leur  masque  ingénu,  des 
passés  troubles  et  mystérieux... 

Que  de  souvenirs  !... 

Un  jour,  un  détachement  rentrant  du  Maroc 
m’avait  envoyé  ses  malades  et  ses  éclopés.  Un 
caporal-infirmier  à  cheveux  blancs  me  les  pré¬ 
senta  un  par  un,  accompagnant  chacun  de  quel¬ 
ques  mots  précis,  de  quelques  remarques  origi¬ 
nales,  qui,  non  seulement  dénotaient  une  expé¬ 
rience  et  une  conscience  rares,  mais  encore 
révélaient  chez  ce  vieux  soldat  un  degré  de  culture 
peu  ordinaire.  C’était  un  homme  quelconque, 
avec  des  traits  amaigris  qui  exprimaient  une 
grande  bonté  mêlée  à  je  ne  sais  quelle  tristesse 
résignée. 


Or,  comme  le  dernier  malade  s’avançait,  le 
caporal-infirmier  me  dit  : 

—  Cet  homme  a  été  puni  par  son  adjudant  pour 
être  resté  en  arrière.  Il  a  rejoint,  mais  avec  beau- 
.  coup  de  peine.  Il  dit  que  l’air  lui  manque  subite¬ 
ment.  Je  ne  viens  pas  réclamer  contre  une  puni¬ 
tion,  mais  je  vous  prierài.  Monsieur  le  médecin- 
chef,  de  vouloir  bien  prendre  une  décision  à  son 
égard.  S’il  est  réellement  fatigué,  je  préfère  le 
laisser  ici  plutôt  que  de  le  voir  toujours  peiner 
derrière  la  colonne. 

Il  sembla  hésiter,  puis  reprit  d’une  voix  moins 
assurée  : 

—  J’ai  essayé  d’examiner  le  cœur...  Il  m’a 
semblé...  Je  lui  ai  trouvé  un  souffle  systolique  à 
la  pointe,  mais  qui  m’a  paru  inorganique  parce 
que... 

Comme  je  le  regardais  fixement,  il  s’arrêta  net, 
comme  pris  en  faute.  J'auscultai  à  mon  tour  :  le 
diagnostic  était  exact.  Je  lui  dis  en  souriant: 

—  Tous  mes  compliments!...  Mais,  dites-moi, 
ce  n’est  pas  dans  le  «  bled  »  qu’on  apprend  d’or¬ 
dinaire  à  dépister  un  souffle  extra-cardiaque... 

—  Dans  le  «  bled  »,  il  faut  remplacer  le  méde¬ 
cin,  parfois... 

Puis,  sans  me  regarder  en  face,  il  ajouta  dou¬ 
cement  : 

— ...  Et  puis,  j’ai  été  externe  chez  Dieulafoy... 

Et  ce  fut  tout.  Le  visage  se  referma,  la  voix  se 
durcit.  Il  rassembla  ses  hommes,  me  salua  en  fai¬ 
sant  claquer  les  talons,  et  partit. 

Un  autre,  inscrit  sous  le  nom  de  «  Ixe  »... 

Mais  tout  a  été  dit,  tout  a  été  écrit  sur  notre 
Légion  étrangère.  Et  le  sujet  n’en  sera  jamais 
épuisé. 

C’était  mon  premier  contact  avec  ces  hommes 
que  je  devais,  plus  tard,  retrouver  au  Tonkin. 

Sur  ces  rudes  silhouettes  évoquant  de  vieilles 
lithographies  de  Raffet  —  ou  sur  ces  faces  blêmes 
que  n’eût  pas  désavoué  Ricardo  Florès  —  le 
prestige  de  mon  troisième  galon  tout  neuf  était 
mince.  On  me  croyait  frais  débarqué  de  France. 

Dès  les  premiers  jours,  on  m’avait  tâté.  Quel¬ 
ques  bons  sujets  promis  aux  sections  de  discipline 
avaient  décidé  de  mettre  ma  patience  à  l’épreuve, 
avec  l’espoir  de  me  faire  «  perdre  la  face  »  et 
d’amuser  la  galerie  à  mes  dépens. 

Cela  est  de  tradition.  Je  le  savais. 

Mais,  ce  que  j’ignorais  encore,  c’était  l’influence 
dissolvante  de  l’inaction  prolongée  et  de  ces  pay¬ 
sages  vides  sur  ces  âmes  hypertendues,  usant 
leur  potentiel,  agissant  comme  un  opium  sur  ces 
cerveaux  préparés,  sensibilisés  par  l’alcool, 
déclenchant  ces  réflexes  morbides,  dispropor¬ 
tionnés  avec  leur  cause,  tantôt  redoutables,  tantôt 
simplement  extravagants,  qui  constituent  le 
cafard. 

Un  seul,  parmi  ces  clients  de  la  visite,  s’était 
o-bstiné.  Tous  les  matins,  à  mon  arrivée,  je  le 
voyais  de  loin,  encadré  par  deux  camarades  qui 
l’escortaient,  baïonnette  au  canon,  et  je  me  deman¬ 
dais  a  Qu’est-ce  qu'il  va  encore  me  sortir  aujour¬ 
d’hui  ?  » 

C’était  un  Parisien  à  la  parole  traînarde,  imagée 
d’argot.  Son  aspect  était  effrayant.  Il  était  tatoué 
littéralement  des  pieds  à  la  tête. 

La  Légion  constituait  alors,  au  point  de  vue 
tatouages  cutanés,  un  champ  d’études  et  d’expé¬ 


riences  d’une  richesse  et  d’une  variété  remarqua¬ 
bles.  Mais,  jamais,  je  n’ai  vu  un  pareil  sujet. 

C’était  inouï.  Un  véritable  phénomène  de  foire. . . 
ou  de  musée  anthropologique.  Des  orteils  à  la 
racine  des  cheveux,  la  peau  tout  entière  était 
tatouée,  bai-iolée,  enluminée  des  dessins  et  des 
épigraphes  les  plus  divers,  véritable  manuscrit 
vivant  rehaussé  d'illustrations  polychromes  du 
plus  étrange  effet. 

On  était  effaré  à  la  pensée  des  journées,  des 
mois,  des  années  de  travail  minutieux  et  entêté  et 
de  souffrance  consentie  que  synthétisait  cette 
entreprise  formidable.  Et  les  régions  à  épiderme 
délicat  n’étaient  pas  les  plus  ménagées.  Le  visage 
était  en  partie  masqué  par  un  «  loup  »  tatoué  en 
noir,  ou,  plus  exactement,  en  bleu,  sur  le  nez,  les 
joues  et  même  les  paupières.  Sur  le  front,  s’étalait 
en  frise  cette  orgueilleuse  devise  qui  souvent  m’a 
rendu  rêveur. 

»  Remember  semper  idem  ». 

Et,  sur  une  cuisse,  au  milieu  des  symboles 
classiques,  des  exhibitions  obscènes  habituelles, 
des  noms  de  femmes  et  des  vocables  de  bas  argot, 
parmi  tout  ce  fouillis  d’images  et  d’inscriptions 
obsédant  jusqu’au  malaise,  se  cachait  un  dessin 
naïf  représentant  un  bouquet  de  pensées  avec  ces 
mots  déconcertants  et  très  imprévus  :  «  A  ma 
mère  !  » 

Ceux  qui  passèrent  au  1“''  étranger  en  1910  — 
hélas  I  combien  en  reste-t-il  !  —  ont  gardé,  assu¬ 
rément,  le  souvenir  hallucinant  du  légionnaire 
«  au  masque  bleu  ». 

11  sé  dandinait,  parlant  peu,  mais  jouissant  en 
artiste  de  la  stupéfaction  de  la  galerie.  Il  avait 
appris  que  j’avais  un  «  truc  »  pour  enlever  les 
tatouages,  et  il  demandait  à  en  être  débarrassé... 
tout  simplement. 

Et  comme  je  refusais  de  rien  «  commencer  » 
avant  qu’il  ait  purgé  ses  jours  de  prison  et  de  cel¬ 
lule,  il  suppliait  :  «  Rien  que  la  figure  !  »  ou 
«  Rien  que  les  yeux  !  ».  Et  il  ajoutait  :  «  Je  vais 
être  libéré.  Ma  gonzesse,  all’voudra  plus  me 
reconnaître.  C’est  malheureux  !  » 

Un  matin,  je  vis  plus  de  monde  que  d’habitude. 
La  figuration  avait  augmenté.  Mauvais  signe. 

Mon  sergent  confirma  mes  prévisions  :  Il  y 
avait  du  cafard  dans  l’air.  L’homme  aux  tatouages 
avait  failli  se  cogner  avec  un  factionnaire.  On 
devait  l’avoir  saoulé. 

Pour  m’en  débarrasser,  je  commençai  par  lui. 

—  Qu’est-ce  que  vous  avez  encore  ? 

Mais  mon  client  avait  changé  sa  manière.  D’une 
voix  pâteuse  il  répondit  : 

—  Voilà  :  J’ai  pas  pu  aller  à  la  corvée. 

—  Pourquoi  ? 

—  J’ai  des  boutons  dans  la  main. 

—  Depuis  quand  ? 

—  Depuis  le  réveil. 

— -  Faites  voir. 

j  II  se  détacha  de  ses  deux  gardiens  qui,  dans  la 
position  du  garde-à-vous,  le  menton  levé,  coupé 
par  la  jugulaire,  les  sourcils  froncés,  s’immobili¬ 
saient,  raides  comme  des  soldats  de  bois.  Les 
autres  malades,  groupés  près  de  la  porte,  ten¬ 
daient  le  cou  et  se  bousculaient  pour  mieux  voir. 

—  Où  est- ce  ? 

Du  menton,  il  montrait  sa  main  droite  qu’il  sou¬ 
levait  avec  précaution,  douillettement,  en  s’aidant 
de  la  gauche. 

—  Allons  I  faites  voir  I 

—  Je  peux  pas  ouvrir  les  doigts. 

—  Approchez  ! 
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Il  sentait  l’alcool  à  brûler  à  plein  nez  et  pous¬ 
sait  des  soupirs  à  fendre  l'âme.  Il  fallait  en  finir, 
et  sans  rien  casser.  Je  le  devinais  capable  des 
pires  sottises,  rien  que  pour  le  plaisir  d’intéresser 
la  galerie. 

Doucement,  lentement,  j’étendis  et  redressai 
les  quatre  doigts,  l’un  après  l’autre,  cependant 
qu’il  exagérait  ses  grimaces. 

Et,  quand  l’index,  le  dernier,  fut  écarté,  dans 
cette  main  bien  ouverte,  j’aperçus...  trois  boutons, 
oui,  trois  boutons  de  culotte. 

Un  silence  glacé  passa.  Un  des  hommes  de 
garde  toussota,  ce  qui  me  fit  lever  la  tête.  Aus¬ 
sitôt,  il  rectifia  encore,  si  possible,  sa  position. 
Mon  regard  rencontra  celui  d’un  infirmier  qui, 
immédiatement,  essuya  une  cuvette  avec  fré¬ 
nésie. 

Je  pris  les  boutons  et  les  déposai  un  à  un  sur 
la  table.  Mais,  sous  les  boutons,  sur  la  face  pal¬ 
maire,  il  y  avait  encore  un  tatouage  que  je  ne 
connaissais  pas  et  que  je  ne  pouvais  déchiffrer  : 
Des  lettres  majuscules,  comme  à  l’envers. 

Voyant  que  je  cherchais  à  comprendre,  l’homme 
au  masque  vint  obligeamment  à  mon  aide,  et,  se 
redressant,  porta  brusquement  la  main  malade  à 
la  tempe  droite,  largement  ouverte,  comme  l’en¬ 
seigne  la  théorie  sur  les  marques  extérieures  du 
respect,  à  propos  du  salut  militaire.  Et,  dans 
cette  nouvelle  position,  les  cinqdettres  redressées, 
bien  étalées  sur  la  paume,  prirent  leur  véritable 
sens,  et  jetèrent,  comme  un  éclair  silencieux, 
l’apostrophe  immortelle. 

Cette  fois,  je  souris  et  complimentai  le  porteur  : 

_  Ça,  c’est  bien,  c’est  du  beau  travail  1  (Je 

touchai  le  tatouage).  Mais  ça?  (j’indiquai  un  des 
boutons)  c'est  autre  chose.  Et  ça  m’a  l’air  d’une 
bien  vilaine  histoire...  Vous  étiez  courbaturé  ce 
matin  ?  Et  vous  aviez  mal  à  la  tête,  n’est-ce-pas  ? 
C’est  bien  ce  que  je  craignais.  On  va  prendre 
votre  température.  C’est  plus  sérieux  que  vous  ne 
le  pensiez...  Billet  d’hôpital  d’urgence.  En.obser- 
vation.  Vous  le  conduirez  au  cabanon  d'isolement 
pour  contagieux.  Hommes  de  garde,  accompa- 
gnez-le... 

Le  légionnaire  me  regardait  maintenant  avec 
une  vague  inquiétude.  Je  lui  dis  : 

—  Ne  vous  en  faites  pas.  Ce  ne  sera  peut-être 
rien.  Mais  il  Vaut  mieux  prévenir  que  guérir. 
Aujourd’hui  lit  et  diète.  Demain,  purgation.  Nous 
verrons  après.  Allez  I 

Le  troisième  jour,  je  trouvai  mon  malade  debout 
au  pied  de  son  lit,  l’attitude  très  correcte. 

—  Monsieur  le  médecin-chef,  ne  croyez  pas  que 
c’est  parce  que  j’ai  faim.  Mais  je  vous  assure  que 
je  ne  suis  pas  malade  du  tout  et  que  je  regrette  ce 
que  j’ai  fait.  C’est  idiot.  C’est  un  coup  de  cafard. 
Laissez-moi  rentrer  à  la  compagnie.  Les  cama¬ 
rades  se  sont  déjà  assez  payé  ma  tête...  Et  puis, 
les  jours  d’hôpital  ne  comptent  pas  pour  le  temps 
passé  en  prison.  Et  il  me  reste  22  jours...  Je  vous 
promets...  ^ 

Il  me  promit  beaucoup  de  choses.  Et  je  lui 
promis  à  mon  tour  que,  dans  quelque  temps,  à  sa 
sortie  des  «  locaux  »,  je  le  prendrais  à  l'hôpital 
pour  lui  enlever  ses  tatouages...  mais  à  condi¬ 
tion  qu’il  ne  fît  plus  jamais  parler  de  lui. 

11  tint  parole.  Sa  conduite  était  bonne.  Il  était 
propre,  discipliné.  11  ne  se  grisait  plus.  Son 
capitaine  vint  me  parler  de  lui. 

_  Dans  le  fond,  ilie  dit-il,  ce  n’est  pas  un 
mauvais  type.  Tous  les  mois  il  envoie  un  mandat 
de  cinq  francs  à  une  femme  de  Grenelle.  Il  a  con¬ 
tracté  un  engagement  de  six  ans.  Il  est  libérable 
dans  quatre  mois.  Il  n’a  qu’une  peur,  c’est  qu’on 
lui  fasse  faire  du  rabiot.  Il  a  été  très  bien  à 
Ménabba.  Sans  ses  punitions,  on  l'aurait  peut  être 
proposé  pour  la  médaille  militaire.  Et  puis,  il  y  a 
Ln  sacré  tatouage.  Vous  devriez  bien  le  lui 


enlever...  Saura-t-on  jamais  ce  qui  se  passe  dans 
ces  cervelles  ?... 

Moi-même,  le  saurai-je  jamais  ?  Et  mon  légion¬ 
naire  serait-il  capable  de  le  dire  ? 

*** 

Pendant  plus  d’un  mois,  je  le  gardai  à  l’hôpital. 
Je  n’eus  jamais  de  jardinier  plus  consciencieux, 
d’infirmier  auxiliaire  plus  dévoué. 

Fidèle  à  mes  promesses,  j’avais  commencé  le 
détatouage.  Sur  son  insistance,  j’entrepris  ce 
sujet  complexe  par  la  fâcheuse  inscription  de  la 
main  droite.  Et,  pendant  que  les  cinq  lettres  his¬ 
toriques  s’estompaient  lentement,  sous  l’action 
des  pansements  salicylés  complétant  mon  passage 
«  au  caviar  »,  j’abordai  «  le  reste  »  par  ce  qui 
était  le  plus  aceessible  et  le  plus  visible  :  le  loup 
noir  et  le  «  semper  idem  ». 

Entreprise  surhumaine,  véritable  travail  d’her¬ 
cule.  A  chaque  séance,  il  fallait  endormir  le 
patient  au  chlorure  d’éthyle,  isoler  la  bouche  et  le 
nez  par  des  procédés  improvisés  pour  éviter  que 
le  couteau  du  thermo-cautère  porté  au  rouge  ne 
mît  le  feu  aux  vapeurs  anesthésiques  et  ne  fît  cra¬ 
cher  des  flammes  à  l’opéré. 

Au  bout  d’un  mois,  la  devise  «  Remember  » 
était  remplacée  par  un  gaufrage  satiné  très  accep¬ 
table. 

Mon  légionnaire  vivait  des  jours  heureux.  Il 
faisait  des  projets.  11  recevait  toutes  les  semaines 
une  lettre  de  Paris  dont  il  reniflait  d’abord  lon¬ 
guement  J’enveloppe  rose  ou  vert  pâle. 

Je  commençais  à  attaquer,  par  petites  portions, 
le  piqueté  difficile  du  loup,  lorsque  la  compagnie 
reçut  un  ordre  de  départ  pour  la  Moulouya. 

Pendant  deux  jours,  préoccupé,  silencieux, 
mon  client  arpenta  l’hôpital,  ne  s’occupant  ni  de 
ses  plantes,  ni  de  la  gazelle  qui  circulait  en  liberté, 
ni  de  l’aiglon  qu’il  m’avait  apporté  un  dimanche 
et  qu’il  nourrissait  dans  une  cage,  près  de  mon 
bureau. 

Un  matin,  à  la  visite  médicale,  je  vis  son  nom 
porté  en  tête  du  registre  :  C’était  pour  un  examen 
d’aptitude  en  vue  d'un  rengagement  de  deux  ans. 
Il  était  apte.  Je  ne  lui  posai  aucune  question.  On 
n’interroge  pas  ces  âmes-là. 

Quelques  jours  après,  ayant  chargé  sur  ses 
épaules  un  de  ces  sacs  prodigieux  en  gratte-ciel 
qui  ont  été  longtemps  l’orgueil  et  le  secret  de 
l’armée  d’Afrique,  le  légionnaire  au  masque  bleu 
me  remercia  et  s’en  alla,  fier  et  insouciant,  vers 
d’autres  destinées  et,  peut-être,  vers  d’autres 
tatouages. 

Je  ne  l’ai  jamais  revu. 

Mario  Béraud  (de  Blida). 


Journées  thermales  du  Centre 


Les  IIP’  Journées  Thermales  1928  se  sont  dé¬ 
roulées  le  jour  et  le  lendemain  de  la  Pentecôte, 
organisées  par  le  Centre  médical  avec  le  concours 
de  la  Compagnie  du  Chemin  de  fer  de  Paris  à 
Orléans  qui  a  eu  l’heureuse  initiative  de  mettre  à 
la  disposition  des  invités  du  journal  des  trains 
spéciaux  venant  de  Paris,  Nantes,  Bordeaux  aller 
et  retour. 

Les  Journées  étaient  consacrées  aux  voies  res¬ 
piratoires  et  réservées  par  conséquent  à  la  Bour- 
boule  et  au  Mont-Dore. 

Un  brillant  exposé  du  professeur  Giraud  (Mont¬ 
pellier)  sur  l’efficacité  de  la  cure  bourboulienne  a 
été  aussitôt  confirmé  par  l’exposé  de  la  pratique 
des  médecins  du  Mont-Dore  :  M.  Anglada,  à  ce 
propos,  fit  l’historique  de  tous  les  travaux  de  ses 
confrères  de  la  station. 

M.  le  professeur  Villaret  exposa  ensuite  la 
spécialisation  du  Mont-Dore,  question  délicate 
que  son  autorité  lui  permettait  seul  de  mettre  au 
point. 


Tous  les  congressistes  firent  le  lendemain  le 
trajet  en  autocars  du  Mont-Dore  à  Clermont 
par  la  splendide  route  de  Randam  et  purent  au 
départ  apprécier  le  splendide  panorama  du  Mont- 
Dore  couvert  de  neige. 

La  véritable  journée  de  travail  eut  lieu  alors  à 
l’amphithéâtre  de  l’Ecole  de  Médecine,  sous  la 
présidence  de  son  directeur  le  professeur  Cas- 
taigne,  qui  traça  au  début  le  programme  des 
journées  prochaines. 

M.  Jean  Bernard  expose  les  bienfaits  théra¬ 
peutiques  que  peuvent  mettre  à  la  disposition  du 
tuberculeux  les  altitudes  si  diverses  du  plateau 
central.  Il  indique  ce  qui  est  fait  déjà  et  trace 
ensuite  un  long  plan  d’avenir.  Il  traite  la  ques¬ 
tion  du  jour,  celle  de  l’hospitalisation  et  de 
l’isolement  du  tuberculeux  aigu  en  évolution.  Il 
insiste  sur  les  avantages  du  sérum  de  Calmette 
qui  laisse  envisager  la  suppression  de  la  cruelle 
mesure  de  l’Isolement  des  enfants  de  leur  famille. 

Enfin,  il  décrit  tous  les  devoirs  qui  incombent 
à  l’Etat  et  à  la  société  tout  en  faisant  certaines 
critiques  sur  les  résultats  de  l’initiative  privée, 
critiques  qui  ne  seront  pas  sans  émouvoir  cer^ 
taines  de  ces  initiatives  qui  en  Auvergne  ont 
cependant  largement  donné  la  mesure  de  leurs 
possibilités. 

Le  soir,  deux  conférences  furent  consacrées 
aux  injections  intratissulaires  des  Eaux  Miné¬ 
rales;  les  rapports  avaient  été  confiés  aux  profes¬ 
seurs  Pierry  et  Billard. 

Cette  grosse  question,  toute  d’actualité,  a  pris 
un  intérêt  plus  grand  encore  grâce  aux  concep¬ 
tions  aussi  ingénieuses  qu’originales  de  Billard, 
sur  le  rôle  des  lipoïdes  de  l’organisme  sous  l’in¬ 
fluence  des  eaux  minérales,  hypothèse  de  travail 
qui  dirige  le  savant  professeur  dans  ses  recher¬ 
ches  faites  en  collaboration  avec  le  D''  Tersey- 
roles,  de  la  Bourboule. 


Le  jubilé  du  professeur  Bessim  Orner 


On  vient  de  célébrer  à  la  Faculté  de  Constan¬ 
tinople  les  quarante  ans  d’enseignement  de  Bes¬ 
sim  Orner  pacha,  professeur  de  clinique  obsté¬ 
tricale.  II  avait  été  nommé  agrégé  en  1885,  à 
peine  âgé  de  25  ans.  Envoyé  en  France  pour  y 
parfaire  ses  études  il  y  travailla  de  1887  à  1891 
auprès  de  Budin  dont  il  fut  un  des  meilleurs 
élèves,  et  une  inébranlable  amitié  lia  le  maître  et 
le  jeune  professeur  jusqu’à  la  mort  du  grand  cli¬ 
nicien  français. 

Nommé  professeur  de  clinique  obstétricale  déjà 
pendant  son  séjour  à  Paris,  et  à  un  âge  où  aujour¬ 
d’hui  le  jeune  médecin  se  tient  encore  à  une  dis¬ 
tance  respectueuse  du  professorat,  il  rentra  à 
Constantinople  en  1891  prendre  possession  de  sa 
chaire  et  y  enseigner  les  fruits  d’une  science 
cueillis  dans  les  meilleures  conditions  à  Paris. 
On  peut  dire  que  c’est  le  professeur  Bessim  Orner 
qui  introduisit  à  Constantinople  les  méthodes 
pastoriennes  en  obstétrique,  et  illustra  toute  sa 
carrière  professorale  par  de  nombreuses  publi¬ 
cations  dont  quelques-unes  viennent  de  revoir  le 
jour  sous  un  aspect  répondant  pleinement  aux 
besoins  que  la  science  moderne  ne  cesse  d’exiger. 

Mais  le  rôle  de  Bessim  Orner  pacha  ne  s’arrêta 
pas  là.  On  peut  même  dire  que  son  activité  prin¬ 
cipale  fut  surtout  féconde  dans  le  domaine  de 
l’hygiène  sociale  en  Turquie.  Il  fut  un  grand  ins¬ 
tructeur  du  peuple,  un  grand  conseiller  d’hy¬ 
giène  populaire,  au  sens  véritable  de  ce  mot.  Par 
une  riche  série  de  publications  vulgarisatrices, 
qui  comprend  plus  de  soixante  volumes,  il  en¬ 
seigna  au  peuple  turc  l’hygiène  en  général,  et 
spécialement  la  puériculture.  C’est  par  lui  que 
toutes  les  mères  turques  apprirent  l’art  de 
nourrir  et  d’élever  leurs  enfants,  et  de  les  pré¬ 
server  de  la  maladie. 


N»  45 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  6  Juin  1928 


717 


Au  début  de  l’ère  constitutionnelle  en  Turquie, 
Bessim  Orner  pacha  prit  à  cœur  la  charge  de 
réorganiser  et  de  relever  la  Société  de  la  Croix- 
Rouge  turque.  Il  en  fut  longtemps  un  président 
éclairé,  et  grâce  à  son  inlassable  activité,  cette 
filiale  turque  de  la  Croix-Rouge  internationale 
rendit  les  plus  grands  services  au  pays  en  temps 
de  paix  comme  en  temps  de  guerre.  L’Œuvre  de 
la  protection  de  l’Enfance  qu’il  présida  pendant 
de  longues  années  lui  doit  également  une  grande 
partie  des  services  qu’elle  ne  cesse  de  rendre 
dans  un  pays  où  les  calamités  successives  multi¬ 
plièrent  singulièrement  le  nombre  des  orphelins. 

Le  rôle  de  Bessim  Orner  pacha  dans  l’éclosion 
du  féminisme  en  Turquie  fut  également  immense. 
Comprenant  déjà  très  tôt  que,  comme  partout,  la 
femme  doit  être  chez  nous  aussi  un  important 
facteur  de  civilisation,  il  défendit  celle-ci  toute 
sa  vie  et  à  tous  les  points  de  vue.  Hostile  aux 
coutumes  qui  rejetaient  la  femme  au  deuxième 
rang  de  la  société,  il  lutta  d’une  façon  acharnée 
pour  l’émancipation  de  l’esprit  féminin  en  Tur¬ 
quie,  et  grâce  à  son  autorité  et  à  sa  persévérance 
il  y  réussit  pleinement. 

La  création  de  l’infirmière  turque,  aujourd’hui 
réalisée,  fut  également  le  fruit  de  la  ténacité  avec 
laquelle  il  défendit  cette  idée  qui  lui  fut  toujours 
des  plus  chères. 

Le  professeur  Bessim  Orner  n’oublia  jamais 
que  c’est  à  Paris  qu’il  acquit  les  bases  de  son 
éducation  scientifique,  et  est  demeuré  sans  cesse 
un  grand  admirateur  de  la  France,  où  d’ailleurs 
il  compte  de  sûres  et  précieuses  amitiés  parmi 
les  sommités  de  la  science.  Aux  différents  grands 
Congrès  européens  ou  américains  où  il  repré¬ 
senta  la  Turquie,  il  s’acquitta  de  sa  tâche  avec 
une  dignité,  une  autorité  et  une  finesse  qui  firent 
que  sa  voix  y  fut  toujours  écoutée  avec  la  plus 
grande  attention. 

Ses  innombrables  amis  et  admirateurs  sont 
aujourd’hui  très  heureux  d’avoir  pu  fêter  ce  jour 
qui  marque  une  date  sur  le  chemin  d’une  belle 
carrière,  mais  qui,  ils  l’espèrent  aussi,  n’en  est 
pas  encore  le  couronnement. 

SuLÉiMAN  Edhem 

(de  Constantinople). 


Hideyo  Noguchi 

(1876-1928) 

Les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  n’ont  sans 
doute  pas  oublié  les  beaux  travaux  du  professeur 
Noguchi  sur  la  syphilis  et  sur  la  rage  publiés  dans 
nos  colonnes,  dans  les  années  qui  ont  précédé 
immédiatement  la  guerre.  En  1913,  Hideyo  Nogu¬ 
chi  vint  en  Europe  pour  un  séjour  de  quelques 
semaines,  nous  avons  eu  le  plaisir  de  le  recevoir 
à  plusieurs  reprises  et  il  voulut  bien  sur  notre 
demande  faire  une  conférence  aux  k  Dimanches 
du  Praticien  »  ;  aussi  avons-nous  été  douloureu¬ 
sement  émus  par  la  nouvelle  de  la  mort  de  ce 
grand  savant  doué  d’une  remarquable  finesse 
d’esprit  alliée  à  la  simplicité  d’allure  qui  est  une 
des  marques  de  la  véritable  valeur. 

Né  le  24  Novembre  1876,  à  Wakomotou, 
Japon,  Noguchi  termina  ses  études  de  médecine 
à  Tokio  en  1898.  Il  fut  interne  à  l’hôpital  du 
chirurgien  général  baron  Sato.  Il  entra  ensuite  à 
l’Institut  des  recherches  sur  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
Kitasato.  En  1901,  il  vint  à  l’Université  de  Peh- 
sylvanie,  comme  assistant  du  professeur  Flexner. 
En  1903-1904,  il  étudia  à  l’Institut  sérothérapique 
de  l’Etat  danois,  sous  la  direction  du  professeur 
Madsen.  Depuis  1904,  il  était  entré  à  l’Institut 
Rockefeller  pour  les  recherches  médicales,  dont 
il  fut  un  des  membres  associés.  Il  possédait  le 
diplôme  honoraire  de  Maître  ès  sciences  de 


l’Université  de  Pensylvanie  (1906).  Le  gouver¬ 
nement  impérial  du  Japon,  en  1911,  lui  accorda 
le  titre  de  professeur.  Membre  honoraire  de 
plusieurs  sociétés  savantes,  il  fut  fait  chevalier 
de  l’ordre  d’Isabelle  la  Catholique  par  le  roi 
Alphonse  XIII,  en  1913. 

Hideyo  Noguchi  a  consacré  toute  sa  vie  scien¬ 
tifique  à  des  recherches  microbiennes;  c’était, 
sans  conteste,  un  des  maîtres  de  la  Bactériologie. 
Son  nom  restera  attaché  d’une  façon  particulière 
à  l’histoire  de  la  syphilis. 

Noguchi  parait  être  le  premier  qui  parvint 
(1911)  à'  produire  la  syphilis  chez  certains  ani¬ 
maux  avec  des  cultures  pures  du  micro-orga¬ 
nisme  de  la  syphilis  (Treponema  pallidum),  et  il 
a  ainsi  prouvé  que  le  spirochète  trouvé  constam¬ 
ment  dans  la  syphilis  était  bien  la  cause  de  cette 
maladie.  Noguchi  a  également  appliqué  ses 
méthodes  de  culture  aux  autres  formes  de 
microbes  en  spirale  et  les  a  isolés  à  l’état  pur. 
Ainsi  les  parasites  du  pian,  des  fièvres  récur¬ 
rentes,  de  la  teigne,  de  la  maladie  des  poules  et 


Hideyo  NOGUCHI. 


beaucoup  d’autres  espèces  ont  été  cultivés  par  lui. 

En  1909,  Noguchi  découvrit  un  procédé  chi¬ 
mique  pour  déterminer  les  conditions  anormales 
du  liquide  céphalo-rachidien,  spécialement  dans 
les  cas  de  paralysie  générale,  de  tuberculose 
méningée,  de  paralysie  infantile.  La  réaction  est 
comme  sous  le  nom  de  réaction  de  Noguchi. 

Noguchi  a  de  plus  réussi  pour  la  première  fois 
à  reproduire  la  syphilis  chez  certains  animaux  en 
leur  inoculant  de  la  substance  cérébrale  d’un 
maJade  atteint  de  paralysie  générale,  prouvant 
ainsi  définitivement  que  le  microbe  trouvé  dans 
le  cerveau  malade  est  le  même  que  celui  qui  cause 
les  formes  ordinaires  de  la  syphilis. 

Noguchi  est  aussi  le  créateur  d’une  méthode  de 
diagnostic  «  luetin-réaction  »  pour  la  syphilis. 
La  découverte  de  celte  méthode  date  de  1911  ;  ce 
procédé  a  depuis  été  adopté  par  plusieurs  cher¬ 
cheurs  dans  différentes  contrées. 

Rappelons  également  ses  travaux  en  collabo¬ 
ration  avec  Flexner  sur  la  poliomyélite,  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale. 

Ces  temps  derniers  Noguchi  a  porté  ses 
recherches  sur  la  fièvre  jaune. 

On  sait  qu’il  avait  décrit  un  leptospire  comme 
agent  pathogène  de  la  fièvre  jaune,  mais  cette 
découverte  avait  soulevé  de  vives  discussions  et 
notre  collaborateur  S .  Abbatucci  avait  signalé  dans 
La  Presse  Médicale  l’obscurité  qui  régnait  autour 
de  ce  protozoaire,  tantôt  visible,  tantôt  invi¬ 
sible  et  qu’on  ne  pouvait  pas  arriver  à  différen¬ 
cier  de  celui  de  la  spirochétose  ictéro-hémorra- 
gique.  C’est  pour  cela  que  M.  Abbatucci  avait 


exprimé  des  doutes  sur  l’efficacité  d’une  vaccina¬ 
tion  anti-jauneuse. 

D’après  les  renseignements  communiqués  par 
le  médecin  général  Lasnet,  qui  vient  de  revenir 
de  sa  mission  sanitaire  en  Afrique,  Noguchi  avait 
fini  par  reconnaître  loyalement  lui-même  que  son 
spirochète  n’avait  aucune  action  spécifique  dans 
la  genèse  de  la  fièvre  jaune  et,  depuis,  son  activité 
s’était  dirigée  vers  d’autres  voies. 

Pour  mettre  au  point  ses  recherches,  Noguchi 
s’était  transporté  en  plein  foyer  épidémique  de 
typhus  amaryl  à  Akra,  dans  la  Gold  Coast 
anglaise  et  c’est  là,  dans  son  laboratoire,  en 
manipulant  le  dangereux  virus,  qu’il  a  contracté 
l’infection  mortelle. 

Après  une  vie  entièrement  consacrée  à  la  science 
le  savant  Japonais  vient  de  mourir  victime  de  son 
dévouement.  C’est  un  grand  savant  et  un  grand 
homme  de  bien  qui  disparaît. 

P.  Desfosses. 


Young 

Encore  une  victime  de  la  fièvre  jaune  parmi  les 
membres  de  la  mission  Noguchi-Rockefeller. 
Voici  en  effet  ce  que  nous  apprenons  : 

On  annonce  d’Akkra  (Côte-de-l’Or),  que  le 
D''  Young,  directeur  de  l’institut  de  recherches 
médicales  installé  à  la  Côte-de-l'Or  pour  com¬ 
battre  la  fièvre  jaune,  est  décédé  la  nuit  dernière 
des  suites  du  mal  à  l’étude  duquel  il  avait  consa¬ 
cré  tant  d’efforts. 

Quel  dévouement  et  quelle  tristesse  I 

S.  Abbatucci. 


La  Graphologie  et  son  Congrès 


Toutes  les  sciences  ont  traversé  une  période  d’em¬ 
pirisme  plus  ou  moins  grossier.  Les  plus  resplen¬ 
dissantes  ont  passé  par  les  mains  de  cet  observateur 
souvent  fort  avisé  qu’est  le  peuple.  Ce  n’est  pas  une 
des  moins  attrayantes  spéculations,  pour  les  ama¬ 
teurs  d’histoire,  que  de  parcourir  les  étapes  souvent 
hérissées  d’obstacle  qu’ont  parcourues  les  idées  qui, 
aujourd’hui,  sont  une  gloire  pour  l’intelligence  hu- 

Ces  deux  mots  s’adressent  à  merveille  à  la  gra¬ 
phologie,  une  science  qu’on  a  le  droit  de  qualifier  de 
biologique,  née  d’hier  et  dont  les  racines  sont 
encore  dans  la  brume,  cependant  que  de  lumineux 
esprits  l’ont,  depuis  quelques  années,  amenée  à  la 
vie  publique,  en  l’exposant  volontiers  à  la  critique 
la  plus  sévère. 

Le  signe  le  plus  certain  de  son  évolution  est  l’in¬ 
térêt  croissant  que  lui  porte  toute  une  pléiade  de 
médecins,  depuis  que  la  Société  française  de  gra¬ 
phologie  a  placé  cette  branche  de  nos  connais¬ 
sances  sur  un  terrain  exclusivement  scientifique. 

Pourtant  nombre  des  nôtres  sont  encore  peu  fami¬ 
liarisés  avec  elle.  Elle  passe  encore  pour  quelque 
chose  de  parascientifique.  Elle  est  du  reste  victime 
en  l’espèce  des  influences  mondaines  où  sévissent 
tant  d’esprits  curieux  beaucoup  plus  épris  du  mer¬ 
veilleux  que  de  la  réalité.  On  aperçoit  le  grapho¬ 
logue  au  travers  du  monsieur  qui,  dans  un  salon, 
prend  des  airs  inspirés,  et  se  taille  un  succès  en 
lisant  un  caractère  derrière  une  écriture  qu’on  lui 
présente. 

La  graphologie  n’a  rien  de  l’art  divinatoire.  Elle 
renie  hautement  cette  prétention  dont  l’effet  a 
été  de  compromettre  sa  réputation  dans  l’esprit  de 
gens  justement  méfiants. 

Nul  ne  saurait  nier  que  l’écriture  est  un  geste 
d’une  extrême  complexité  qui,  comme  tous  les 
gestes,  doit  traduire  les  états  d’ftme  les  plus  divers. 
Du  geste,  il  s’agit  de  remonter  à  sa  cause  physiolo¬ 
gique  puis  à  sa  cause  psychologique.  L’usage  qu’ont 
su  faire  les  neurologistes  et  les  psychiatres  des  gra¬ 
phismes  maladifs  a  mis  sur  la  trace  de  découvertes 
précieuses.  Les  graphismes  normaux  conduisent  à 
une  analyse  mentale  des  scripteurs.  Et  comme  le 


718 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  6  Juin  1928 


N"  45 


normal  et  le  pathologique  se  touchent  souvent  de 
bien  près,  il  n’est  pas  indifférent  au  médecip  d'avoir 
en  mains  un  ensemble  de  signes  qui  lui  permettent 
fie  dépister  le  passage  de  l’un  à  l’autre.  La  séméio¬ 
logie  est  eu  possession,  dans  la  graphologie,  de 
moyens  puissants  d’analyse. 

C’est  en  vue  de  l’établir  une  fois  de  plus  que  s'or¬ 
ganise  en  ce  moment  le  II®  Congrès  international  de 
graphologie  qui  se  tiendra  à  Paris  les  9,  10  et 
11  Juin  prochain  à  l'Hôtel  des  Sociétés  savantes  sous 
la  présidence  de  M.  le  D'  P.  Janet,  professeur  au 
Cpllège  de  France.  .A,U  programme  on  lit  entre  autres 
contributions  :  Le  dédoublement  de  la  personnalité 
et  la  graphologie  [M.  de  P-ongepaout  et  D®  Legrain); 
l’Ecriture  des  enfants  (Mad.  M.  Beclÿer  (Allemagne)  ; 
Physiologie  de  la  lettre  tordue  (sa  valeur  comme 
test  de  la  puberté),  par  le  D®  Houzel  (Paris); 
l'Ecriture  chez  les  endocriniens,  par  le  D'’  Streletzki 
(Paris)  ;  Modifications  de  l’écriture  et  du  caractère 
de  la  jeune  fille  devenue  femme,  par  le  D®  Mesnard 
(Paris);  Y  Imagination  et  la  mémoire  normales  et  pa¬ 
thologiques,  par  M.  Crépieux-Jamin  et  D''  Le¬ 
grain,  etc. 

Le  Congrès  espère  la  visite  d’un  grand  nombre 
de  médecins  qui  goûteront  l’orientation  de  la  gra¬ 
phologie  vers  les  problèmes  de  l’éducation,  de  la 
médecine  générale  et  de  la  médecine  légale. 

Renseignements  :  Sociélé  de  graphologie,  28,  rue 
Serpente. 

Séance  d’ouverture  du  Congrès,  samedi  9  Juin  à 
9  heures.  Les  séances  suivantes  de  travail  auront 
lieu  au  Musée  social,  5,  rue  Las  Cases. 

D®  LEr.RAlN, 

Médecin  chef  honoraire  des  Asiles  de  la  Seine, 
Président  de  la  Sociélé  de  Graphologie. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


AUSTRALIE 

Nous  apprenons  la  mprt  d'un  médecin  écossais 
très  distingué,  le  D®  Jade  Oswald,  gradué  de  l’Uni¬ 
versité  de  Glasgow  (1907),  établi  ensuite  à  la  Nou¬ 
velle-Galles  du  Sud.  Il  était  le  neveu  du  D®  L.-R. 
Oswald,  dont  nous  avons  annoncé  la  mort  à  Glas¬ 
gow  dans  un  des  derniers  numéros  de  La  Presse  Mé- 

ÉC03SE 

Le  Dr  John  Archihald  Campbell,  qui  vient  de 
mourir  à  Glasgow,  était  attaché  à  la  Royal  Infir- 
mary  en  qualité  de  bactériologiste  depuis  1914 
après  avoir  enseigné  l’anatomie  pendant  dix  ans.  11 
était  bien  connu  en  Ecosse  pour  sa  compétence  en 
matière  de  vaccins  qu’il  préparait  avec  soin.  Peu- 
dant  la  guerre,  il  fut  employé  comme  pathologist  au 
Bellahouston  Hospital  squs  le  ministère  des  Pen- 

Le  D"'  William  Snodgkass,  qui  disparaît  à  l’àge 
de  72  ans,  était  né  près  de  Milwaukee  (Etats-Unis), 
de  parents  écossais.  Il  prit  son  grade  de  maître  ès 
arts  à  l’Université  de  Glasgow  en  1878  et  se  tourna 
vers  la  médecine. 

Il  conquit  brillamment  scs  diplômes  de  bachelier 
en  médecine  et  maître  en  chirurgie  eu  1886.  Après 
un  voyage  d’études  à  Berlin,  il  revint  i  Glasgow  en 
1887  pour  occuper  pendant  plus  de  dix  ans  la  place 
de  Muirhead  Demonstrator  en  physiologie  avec  le 
professeur  Mckendrick- 

Il  enseigna  en  môme  temps  Phlstologie.  Outre  des 
mémoires  parus  dans  les  bulletins  de  la  Société  pJ’y* 
Biologique  de  Gltfsgow,  il  publia  en  1893,  en  colla¬ 
boration  avec  Mcl<endrlck,  un  ouvrage  très  appré¬ 
cié  :  The  Physiology  of  the  Senses.  C’était  un  grand 
travailleur. 

TURQUIE 

Les  parasites  de  l’intestin  en  Turquie. 

J’ai  examiné,  de  1926  à  Janvier  1928,  800  seRes 
humaines  pour  déterminer  les  parasites  de  l’intestin 
de  l’homme. 

J’ai  pensé  qu’R  serait  utile  de  faire  cette  publica¬ 
tion,  peu  de  choses  ayant  été  publiées  jusqu’à  ce  jour, 
eu  France,  sur  les  parasites  de  'l'urquie.  Ce  fait 
ayant  un  intérêt  au  point  de  vue  de  la  géographie 
médicale  encore  peu  connue  de  la  Turquie. 


C’est  la  première  fois  il  me  semble  que  l’examen 
en  masse  des  selles  a  été  fait  en  Turquie, 

Los  parasites  de  l’intestin  de  l’homme. 


Kiitamœbtt  colt  {kystes) .  50  0,25 

Entamwba  dysenierLv  {kystes)  .  .  ,  3,125 

Chilopt.  Mesnili  (kystes) .  :)5  4,375 

Trichomonas  hominis  {kystes).  .  ,  20  2,5 

Ginrdia  intestina/fs  (kystes)  .  ,  .  .50  0,25 

Blastocystis  hominis  (seul  champi¬ 
gnon  rencontré) .  70  6,25 


Je  n’ai  pas  rencontré  de  spirochètes,  ni  de  coàci- 
dies,  ni  de  balantidium. 

Porteurs  d’œufs  d’helminthes  et  par  le  fait  existant 
à  l’état  adulte  dans  l’intestin  : 

Œufs  fois  p.  100 

l/nlhriocrphalus  fa/u.s .  00  t’o 

Ascaris  lumbricoïdes . 1.50  18,75 

0.tyuris  vermicuiaris .  180  22,5 

.\ecaior  ameri.  anus . ^  .  25  3,125 

Ankylostoma  daodenalis .  5  0,025 

Ttichocephalas  trichiurus .  170  21,25 

Souvent  il  y  avait  des  associations  parasitaires  : 

Les  œufs  d'ascarides  et  de  trichocéphales  se  trou¬ 
vaient  par. exemple  associés. 

Il  y  avait  des  selles  qui  étaient  indemnes. 

Les  selles  examinées  appartenaient  aux  enfants  de 
10,  15  ans  et  aux  adultes.  Inutile  de  dire  que  j’ai  sou¬ 
vent  rencontré  le  T.  saginata  qu’il  faut  ajouter  à  la 
liste  des  adultes  et  rarement  le  T.  solium. 

J’espère  que  cette  liste  sera  complétée  par  la  suite, 
mais  on  peut  déjà  avoir  une  idée,  Là  moitié  desselles 
appartenaient  à  des  personnes  habitant  Constanti¬ 
nople,  le  reste  à  des  gens  d'aut;res,  provinces. 

Chaque  selle  a  été  examinée  à  l'état  frais  dans  l’eau 
physiologique  et  dans  la  solution  de  Lugol  et  sur  les 
préparations  colorées  à  Thématoxyline  ferrique. 

De  ces  800  selles,  la  plupart  appartenaient  à  des 
gens  du  moins  en  apparence  sains,  les  autres  avaient 
certains  troubles  du  côté  de  l’intestin. 

ISMAÏL  HaKKI,. 

Professeur  de  Parasitologie 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Ganstantinpple. 


Livres  Nouveaux 


Les  tumeurs  villeuses  du  rectum,  par  André  Lam- 
BLiNo,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol. 
de  120  pages,  avec  29  ligures  (Masson  et  C'»,  édi¬ 
teurs)  Paris,  1928.  —  Prix  ;  18  francs. 

Ce  beau  travail,  fait  dans  le  service  et  sous  la 
direction  de  Bensaude,  comporte  la  relation  de 
37  observations  inédites,  avec  nombreux  ei;amenR 
histologiques. 

Anatomiquement  et  cliniquement,  l’auteur  distin¬ 
gue  les  tumeurs  villeuses  bénignes,  susceptibles 
d’ailleurs  de  dégénérer,  et  les  tumeurs  villeuses 
dendritiques,  d’emblée  malignes. 

L’étude  macroscopique  et  histologique,  entreprise 
naguère  par  Quénu  et  Landel,  est  reprise  ici  minu¬ 
tieusement,  ainsi  que  l’histogenèse  et  la  pathogénie. 

La  rectoscopie  et  la  biopsie  sont  indispensables 
pour  le  diagnostic  précis.  Celui-ci  est  très  impor¬ 
tant  pour  le  pronostic.  Les  formes  dégénérées  et  les 
formes  dendritiques  d’emblée  malignes  sont  d’un 
pronostic  plus  favorable  que  le  cancer  habituel  du 
rectum,  à  cause  de  la  limitation  des  lésions  et  dç 
leur  extension  plus  lente,  qui  font  d’elles  une  mala¬ 
die  locale,  longtemps  justiciable  d’une  intervention 
curative. 

La  fulguration  peut  être  appliquée  à  certaines 
formes  accessibles,  de  petites  dimensions  et  bien 
localisées.  Mais  l’intervention  chirurgicale  constitue 
la  thérapeutique  de  choix  :  le  plus  souvent,  il  suffît 
de  pratiquer  l’exérèse  par  les  voies  naturelles,  sous 
rachianeslhésim 

L.  Rivet. 

Introduction  biologique  à  l’étude  de  la  Neurologie 
et  de  la  Psychopathologlc,  par  C.  v.  Monako,\v 
et  R.  Mourcue.  i  vol.  in-8°  de  416,  pages  avec 
3  figures  et  2  planches  {Librairie  Alcan).  Pris  : 

I  80  francs. 

Considérant  l’instinct  comme  le  «  point  central  » 

I  de  la  psychologie  humaine,  les  auteurs  étudient 


d’abord,  dans  une  première  partie,  la  biologie  du 
monde  des  instincts,  en  passant  successivement  en 
revue  l’instinct  formatif,  l’instinct  de  conservation, 
l’instinct  sexuel,  l’instinct  social,  l’instinct  religieux. 
Puis,  ils  envisagent  un  processus  d’auto-régulation 
ayant  pour  but  d’équilibrer  les  poussées  Instinctives 
diversement  hiérarchisées.  Et  eufîn,  ils  présentent 
une  esquisse  de  l’évolution  de  la  motricité,  consi¬ 
dérée  comme  instrument  commun  des  instincts  et 
de  la  causalité. 

Dans  la  seconde  partie  du  livre,  les  auteurs  ana¬ 
lysent,  d’une  part,  les  troubles  cliniques  dus  à  une 
solution  de  continuité  de  la  substance  nerveuse, 
hémiplégie,  apraxie,  agnosie,  aphasie  et,  d’autre 
part,  les  trouble»  «  sécrétoires  »  du  système  ner¬ 
veux,  psychonévroses  et  psychoses.  Ils  estiment,  en 
effet,  que  ces  derniers  troubles  peuvent  être  attribués 
à  des  perturbations  de  la  sécrétion  ohoroïdienne  et 
de  la  circulation  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Tel  est  le  schéma  de  ce  savant  ouvrage  qui  ouvre 
des  perspectives  nouvelles  dans  le  domaine  encore 
si  énigmatique  de  la  pensée  humaine  et  de  ses  dé¬ 
sordres.  La  lecture  en  est  assez  laborieuse,  tant  à 
cause  de  la  difficulté  même  du  sujet  que  des  nom¬ 
breux  néologismes  introduits  volontairement  dans 
l’exposé.  Mais  celui  qui  ramassera  son  attention 
pour  atteindre  l’idée  derrière  ses  symboles  sera 
récompensé  de  son  effort. 

P.  Hartenberc. 

Konzentratlons  Gymnastik  für  zerstreute  und  ner- 

vdse  Kinder,  par  PpTOTziTr  [Georg  Thie me, y erlu g), 

Leipzig. 

Ce  petit  livre  s’adresse  aux  médecins  comme  aux 
maîtres  et  aux  parents.  De  leur  collaboration  har¬ 
monieuse  dépend  l’œuvre  de  l’éducation  en  général. 
Il  en  est  ainsi  dans  la  méthode  présentée  par  l’au¬ 
teur,  qui  tend  à  renforcer  méthodiquement  le  «  Pou¬ 
voir  de  concentration  »  de  l’enfant,  surtout  de 
l’enfant  instable  distrait  et  nerveux.  L’auteur  établit 
le  programme  d  une  gymnastique  de  concentration. 
L’élément  gymnastique  n’est  pas  un  but.  Il  est  un 
moyen  de  fixer  l’attention  qui  s’adresse  également  à 
des  enfants  normaux  de  concentration  faible,  mais 
vise  surtout  les  nerveux,  névropathiques  et  psychopa¬ 
thiques  de  type  anxieux,  coléreux,  débile,  instable. 

Là  méthode  consiste  à  faire  parcourir  à  l’enfant 
une  suite  de  situations  à  chacune  desquelles  corres¬ 
pond  un  exercice  particulier.  C’est  une  série  de 
mouvements  de  gymnastique  variés,  chacun  de  ces 
mouvements  se  joignant  logiquement  au  précédent. 
La  jouinée  de  l’enfant,  du  matin  au  soir,  est  divisée 
en  étapes.  L’enfant  doit  constamment  faire  attention 
à  chaque  étape  nouvelle  où  il  se  trouve  placé  par 
rapporté  la  précédente.  Aucun  exercice  ne  doit  être 
fait  d’une  façon  tout  à  fait  machinale.  A  chaque 
étape  de  l’emploi  du  temps,  les  mouvements  sont 
faits  au  commandement  (se  laver,  se  chausser, 
s’habiller,  aller  à  table,  etc.).  Celui  qui  dirige  les 
exercices  peut,  lui,  varier  quelque  peu  le  rythme 
des  exercices,  mais  il  le  fera  rarement.  Pour  les 
enfants  déjà  un  peu  avancés,  ils  pourront  se  com¬ 
mander  à  eux-mêmes. 

L’auteur  se  pose  la  question  de  savoir  s,’il  vaut 
mieux  qwe  le»  enfants  fassent  les,  exercices  iso¬ 
lément  ou  par  groupe.  Il  ne  conclut  pas  de  façon 
absolue  mais  préfère  cependant  l’exercice  en  groupe 
à  cause  de  l’émulation  qui  s’exerce  forcément.  Au 
début,  tout  au  moins,  l’exercice  individuel  est  préfé¬ 
rable  pour  les  enfants  qui  n’ont  qu’un  faiblfe  pouvoir 
de  concentration. 

Cette  gymnastique  est,  en  général,  très  utile 
aussi  pour  exercer  certains  muscles  et  particuliè¬ 
rement  pour  régulariser  lia  circulation  du,  sang  chez 
les  nerveux.. 

L’emploi  du  temps  dé  l’enfant  va  du  saut  du  lit 
jusqu’au  coucher. 

Dpb  tableaux  photographiques  illustrent  la  mé¬ 
thode  de  l’auteur. 

G'.  H  EUT  ER. 

Contribution  à  i’étude  de  la  chirurgie  du  reinœt  dè 

l’uretère,  par  De  Gironcoll.  1  vol,  de  l^.Oipages 

(Cappelli,  éditeur),  Bologne. 

Ce  livre  comporte  deux  parties,  :  la  premièîre  est 
consacrée  à  la  revue  des  diSéreutsimoyens  employés 
en  chirurgie  urinaire  pour  explorer  Tétât-  anato¬ 
mique  et  la  valeur  fonclionneBu  des  voies  urinaires. 
L’attention  est  portée  surtout  sur  le  cathétérisme 
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urétéral  et  sur  les  épreuves  de  concentration  et  de 
dilution  des  urines  :  l’auteur  s'efiorce  de  faire  en 
une  séance  la  plupart  des  recherches  nécessaires 
pour  établir  le  diagnostic  exact  des  affections 
rénales,  urétérales  et  vésicales.  ' 

La  seconde  partie,  très  riche  en  observations  inté¬ 
ressantes,  est  consacrée  à  l’étude  d’une  centaine  de 
cas  parmi  lesquels  il  faut  signaler  les  observations 
de  malformation  congénitale  avec  double  uretère  et 
double  bassinet;  une  observation  de  kyste  solitaire 
du  pôle  supérieur  du  rein  guéri  par  néphrectomie 
partielle;  un  rein  mobile  chez  un  sujet  asthénique 
avec  un  état  nerveux  contre-indiquant  l’opération; 
un  grand  nombre  de  cas  de  tuberculose  rénale  (l’au¬ 
teur  recommande  pour  le  traitement  du  moignon 
urétéral  l’excision  entre  deux  ligatures  ou  la  thermo¬ 
cautérisation  et  il  conseille  de  recouvrir  le  moignon 
avec  un  peu  de  graisse  de  la  loge  rénale)  ;  à  propos 
de  la  calculose  rénale  et  urétérale,  l’auteur  insiste 
sur  la  gravité  de  la  néphrostomie  à  laquelle  il  pré¬ 
fère  la  néphrectomie.  Il  relate  un  cas  d’hydro-  ou 
pyonéphrose  :  un  des  cas  est  intéressant,  car  il  est 
dû  à  un  éperon  situé  entre  le  bassinet  et  l’uretère  et 
dans  une  autre  observation,  il  s’agit  d’une  coudure 
de  l'uretère  sur  un  vaisseau  aberrant  du  hile  rénal. 
Enfin,  à  propos  des  néphrites  chroniques,  l’auteur 
relate  un  cas  où  il  fallut  recourir  à  la  néphrectomie 
chez  un  sujet  atteint  de  néphrite  hématurique  et 
traité  antérieurement  sans  succès  par  une  décapsu¬ 
lation.  Il  a  obtenu  en  revanche  un  très  bon  résultat 
de  la  décapsulation  dans  un  cas  de  néphrite  aiguë 
infectieuse. 

D’excellentes  figures  illustrent  cette  deuxième 
partie  et  fout  de  ce  livre  une  introduction  à  la  chi¬ 
rurgie  spéciale  pour  ceux  qui  veulent  s’y  consacrer 
parmi  les  chirurgiens  généraux. 

Olivieri. 


Livres  Reçus 


315.  Conférences  du  dimanche.  I.  Pédiatrie  pratique, 
par  MM.  Lesné,  Ribadexu-Dumas,  Weill-IIallé,  Mar¬ 
tin,  Mouchet,  Canïonnet.  224  p.  (Norbert  Maloine, 
édit.).  -  Prix  :  15  fr. 

316.  Taschenbuch  der  Thérapie,  Thérapie  (an  den 
Berllner,  Wiener  u.  a.  deutschen  Kliniken,  par  M.  I. 
ScuNiRER.  532  p.  (Verlag  von  Curt  Kabitzsch),  Leipzig. 
—  Prix  ;  4  m.  40. 

317.  Les  données  et  les  inconnues  du  problème  ali¬ 
mentaire,  par  Lucie  Randoin  et  Henri  Simonnet. 
Tomel.  Le  problème  de  l’alimentation.  344  p.  Tome  II. 
La  question  des  vitamines.  480  p.,  avec  fig.  (Les  Presses 
universitaires  de  France). 

318.  Ilgranuloma  maligno,  par  Vincenzo  Tramontano. 
110  p.,  4  pl.  (Officina  d'arti  grafiche  Ciro  Russo),  Naples. 

319.  La  science  et  l’art  de  la  voix,  méthode  complète, 
par  H.-J.  Frossard.  438  p.  (Les  Presses  universitaires  de 
France).  —  Prix  :  50  fr. 

320.  I  vaccin!  antirabici  fenicati  e  loro  odierne  appll- 
cazlonl,  par  Vittorio  Puntoni.  118  p.  (S.  Bucciarelli, 
édit.),  Rome. 

321.  Lutte  contre  la  tuberculose  dans  la  région 
parisienne  (1896-1927),  rôle  de  l’office  public  d’hygiène 
sociale,  son  organisation;  bilan  de  l’action  prophy¬ 
lactique  et  sociale  depuis  sa  création;  études  sta¬ 
tistiques;  budget.  Rapport  présenté  au  Conseil  géné¬ 
ral  de  la  Seine  par  H.  Sellier,  conseiller  général. 
Tome  I  et  II  formant  ensemble  795  p.,  avec  photogra¬ 
phies  (Edition  de  l'O.  P.  U.  U.,  9,  place  de  l’Hôtel-de- 
Ville). 

322.  L’année  psychologique,  publiée  par  H.  Piéron, 
professeur  au  Collège  de  France,  année  1926.  900  p. 
(Librairie  Félix  Alcan).  —  Prix  :  90  fr. 

323.  L’urologie  indispensable  pour  tout  praticien, 
par  Oeconomos.  2  vol.  formant  ensemble  1100  p., 
387  fig.  (Dém'ctracos,  édit.),  Athènes. 

324.  Les  bases  de  la  géométrie  et  de  la  physique; 
l’Invariance  de  l’espace  euclidien,  par  Clément  Lau- 
Rfes,  licencié  ès  sciences.  126  p.  (Librairie  Albert  Blan¬ 
chard).  —  Prix  :  15  fr. 

325.  L’urée  (recherches  de  chimie  analytique,  biolo¬ 
gique  et  agricole).  Les  fonctions  :  dinaphtopyranol, 
xanthydrol  et  sel  de  pyryle  (Chimie  organique],  par 
Richard  I’osse.  304  p.,  avec  fig.  (Presses  Universitaires 
de  France). 

326.  Impôt  sur  les  bénéfices  des  professions  non 
commerciales,  par  André  Mondes,  ancien  contrôleur 
des  contributions  directes.  224  p.  (Lib.  Rousseau  et  C‘', 
édit.).  —  Prix  ;  30  fr. 

327.  Treatment  by  manipulation,  a  practical  hand- 
book  for  the  practitioner  and  student,  par  A.  G.  Tim- 
BRELL  Fisher.  200  p.,  62  fig.  (Lewis),  Londres.  — 
Prix  :  9/. 

328.  Tratado  de  la  diabètes,  par  Pedro  Escudero, 
professer  de  clinica  medica.  690  p.  (Lib.  El  Ateneo), 
Buenos-Aires.  —  Prix  ;  $  12. 

329.  La  psychanalyse,  théorie  sexuelle  de  Freud,  par 
A.  Hesnard.  220  p.  (Librairie  Stock).  Paris.  —  Prix  : 
12  fr. 
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Clinique  gynécologique.  —  MM.  Douay,  chef  des 
travaux  gynécologiques;  Bonnet  et  Chevalier,  chefs  de 
clinique,  feront  un  cours  do  perfectionnement  à  la  Cli¬ 
nique  gynécologique  (hôpital  Broca),  du  lundi  25  Juin 
au  mardi  10  Juillet  1928. 

Le  cours  complet  en  14  leçons  aura  un  caractère 
essentiellement  pratique.  Les  leçons  auront  lien  chaque 
après-midi,  de  17  ô  18  h.  Les  examens  de  malades  auront 
lieu  de  18  à  19  h.  Les  élèves  sont  priés  de  suivre  les 
opérations  et  les  consultations  chaque  matin,  de  10  h.  à 
midi.  Une  démonstration  cinématographique  aura  lieu  à 
la  fin  du  cours. 

Programme  du  cours.  —  1"  Leçon  :  Examen  gynécolo¬ 
gique.  Interrogatoire  et  moyens  d’exploration.  Hystéro- 
métrie.  Ponction  du  Douglas.  Injection  de  lipiodol.  — 
2'  Leçon  ;  Malformations  des  organes  génitaux.  Vulvite 
et  vaginite.  Bartholinite.  Tuberculose  et  cancer  de  la 
vulve  et  du  vagin.  —  3”  Leçon  :  Plaies  et  fistules  de  la 
vessie,  de  l’uretère,  de  l’intestin,  leur  traitement.  — 
4«  Leçon  :  Stérilité  utérine,  tubaire,  ovarienne.  Traite¬ 
ment.  L’insufflation  tubaire.  Castration.  Greffes  ova¬ 
riennes.  Opothérapie.  —  5*  Leçon  :  Les  métrites  du  col  ; 
traitement  médical  et  chirurgical,  le  Filhos,  l’amputa¬ 
tion  du  col.  Les  métrites  hémorragiques.  Le  curettage 
et  ses  indications.  —  6*  Leçon  ;  Les  déviations  utérines. 
Traitement  médical  (pessaire,  massage).  Traitement 
chirurgical  :  principales  techniques  opératoires. 

7‘  Leçon  ;  Déchirures  du  périnée  et  prolapsus  géni¬ 
taux.  Colpopérinéorraphie  et  autres  procédés.  Opéra¬ 
tion  de  Lefort.  — ■  8®  Leçon  ;  Les  salpingites  et  les 
ovarites.  Traitement  médical.  Vaccination.  Diathermie. 
Traitement  chirurgical.  La  colpotomie.  La  tactique  de 
l’hystérectomie  subtotale  pour  salpingites.  Salpingite 
tuberculeuse.  Diagnostic  et  traiteinent.  —  9"  Leçon  ; 
Avortement.  Complications  post-abortum.  Rétention  pla¬ 
centaire.  Infection  utérine  post-abortum.  Le  curettage 
et  l’hystérectomie  vaginale.  —  10*  Leçon  :  Fibromes 
utérins;  leurs  complications.  Indications  opératoires. 
Radio  et  radiumthérapie.  Myomectomie.  Hystérectomie 
subtotale.  Ses  avantages  sur  la  totale.  —  11*  Leçon  : 
Ovarite  scléro-kystique.  Kystes  de  l’ovaire;  leurs  com¬ 
plications  et  leur  traitement  opératoire.  Tumeurs  solides 
de  l’ovaire.  Tumeurs  placentaires.  Chorio-épithéliome. 

_ 12"  Leçon  ;  Grossesse  extra-utérine.  Rupture  et  héma- 

tocèle  pelvienne.  Traitement  opératoire.  La  transfusion. 

13"  Leçon  :  Cancer  du  corps  de  l’utérus.  Diagnostic  et 
traitement.  Hystérectomie  totale.  —  14«  Leçon  :  Cancer 
du  col  de  l’utérus.  Cancer  endocervical.  L’opérabilité. 
Radiumthérapie.  De  l’hystérectomic  large  pour  cancer 
du  col.  La  technique,  les  résultats. 

Le  droit  à  verser  est  de '*250  fr.  Un  certificat  d’assi¬ 
duité  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  titulaires  de  16  inscriptions,  sur  la 
présentation  de  la  quittance  de  versement.  Les  élèves 
des  cours  précédents,  les  internes  et  externes  des  hôpi¬ 
taux  seront  admis  gratuitement  à  la  condition  de  se 
faire  inscrire  à  l’hôpital  Broca,  le  premier  jour  du  cours. 
Une  carte  d’entrée  leur  sera  délivrée,  leur  permettant 
l’accès  de  l’amphithéâtre.  Les  bulletins  de  versement 
seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h' 

Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encé¬ 
phale.  —  Un  cours  de  perfectionnement,  destiné  aux 
médecins  et  étudiants  français  et  étrangers  et  portant 
sur  des  questions  neuro-psychiatriques  et  bio-psychia¬ 
triques  d’actualité,  sera  fait  à  la  clinique  des  maladies 
mentales  et  de  l’encéphale,  1.  rue  Cabanis,  du  6  au 
13  Juillet  prochain,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
Claude,  par  MM.  Levy-Valensi,  Meyer  et  Tinel,  méde¬ 
cins  des  hôpitaux;  Snntenoise,  professeur  agrégé,  Tar- 
gowla,  ancien  chef  de  clinique,  jl''"  Badonnel,  MM. 
Baruk,  Lammache,  Dausy  et  Meignant,  chefs  de  cli¬ 
nique,  Guel  et  Dubar,  chefs  de  laboratoire  à  la  clinique 
des  maladies  mentales.  Ce  cours  comprendra  les  14  con¬ 
férences  suivantes  : 

1.  M.  Lévy-Vnlansi  :  L’anxiété.  —  2.  M.  Heuyer  ;  Les 
convulsions  en  neuro-psychiatrie  infantile.  —  3.  M.  Tinel  : 
L’émotion  dans  les  maladies  mentales.  —  4.  M.  Sante- 
noise  ;  Thyroïde  et  psychoses.  —  5  et  6.  M.  Targowla  :  Indi¬ 
cations  de  la  malariathérapie  dans  la  paralysie  générale. 
Les  psycho-encéphalites.  —  7.  M""  Badonnel  :  Les  délin¬ 
quants  infantiles.  —  8  et  9.  M.  Baruk  ;  Recherches 
récentes  sur  la  démence  précoce  catatonique.  Les  crises 
de  catalepsie  et  le  sommeil  pathologique.  —  10.  M.  Lam¬ 
mache  :  Les  données  récentes  sur  les  troubles  orga¬ 
niques  dans  la  mélancolie.  —  11.  MM.  Lammache  et 
Dubar  :  circulation  rétinienne  et  circulation  cérébrale. 
—  12.  M.  Daussy  :  Ménopause  et  psychoses.  —  13.  M. 
Meignant  :  Epilepsie  :  diagnostic  dos  formes  psychiques 
et  traitement.  —  14.  M.  Cuel  :  Délires  aigus. 

Il  y  aura  deux  conférences  chaque  jour,  une  le  matin 
et  une  l’après-midi  à  partir  du  6  Juillet.  Les  auditeurs 
pourront  être  admis  à  la  visite  quotidienne  dos  malades. 
Les  droits  d’inscription  sont  de  250  fr.  S’inscrire  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n*  4),  les  lundis,  mer¬ 


credis  et  vendredis  de  14  à  16  h.  Un  certificat  sera  déli¬ 
vré  aux  élèves  du  cours. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asile  clinique  des  Qulnze-Vlngts.  —  Par  arrêté 
ministériel,  MM.  Hurstel,  Moussette,  Maraval,  Blanchard 
et  Halphen  ont  été  déclarés  aptes  à  remplir  les  fonc¬ 
tions  d’aide  de  clinique  et  M.  Hurstel  a  été  nommé  aide 
de  Clinique  titulaire. 

Enfants  assistés  de  la  Seine.  —  Sont  nommés  en 
qualité  de  médecins  à  titre  provisoire  du  service  des 
enfants  assistés  de  la  Seine  ;  Pour  la  circonscription 
médicale  do  Tuffé  (agence  de  Connerré),  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Weber,  démissionnaire  ;  M.  Brument;  pour 
la  circonscription  médicale  de  Saulieu-Sud  (agence  de 
Saulieu),  en  remplacement  de  M.  Bernard,  décédé  :  M. 
Bernard  (Lonis-Marie-Jean). 

Laboratoires  départementaux  de  radiologie  et 
d’électrothérapie.  —  Sont  nommés  en  qualité  de  mé¬ 
decins-chefs  de  service  ;  MM.  Chemin  et  Le  Goff,  méde- 

Office  public  d’hygiène  sociale.  —  Est  nommée  en 
qualité  de  médecin  assistant  stagiaire  d’établissement  : 
M""  Huguet.  ^ 


Concours 

Prosectorat.  —  Epreuve  orale  d’anatomie.  —  On 
obtenu  ;  MM.  Garnier,  17;  Menégaux,  18;  Ameline,  19  ; 
Fèvre,  18;  Banzet,  18  ;  Redon,  18;  Seillé,  18. 

Electro-radiologiste.  —  Sont  désignés  pour  faire 
partie  du  prochain  concours  pour  les  places  vacantes 
d’électro-radiologiste  des  hôpitaux  de  Paris  :  MM.  La- 
querrière,  Guilbert,  Ribadeau-Dumas  et  Berger,  qui  ont 
accepté. 

MM.  Darbois,  Mallet  et  Gernez  n’ont  point  encore  fait 
connaître  leur  acceptation. 

Electro-radiologiste  des  hôpitaux  de  Rouen.  — 
Sont  désignés  pour  faire  partie  du  jury  de  ce  concours  ; 
MM.  Béclère,  Salomon  et  Mallet. 

Hospices  civils  de  Versailles.  —  Un  concours  pour 
la  nomination  de  cinq  internes  en  médecine  (deux  titu¬ 
laires,  trois  provisoires),  s’ouvrira  le  vendredi  29  Juin 
1928,  à  9  h.  du  malin. 

Conditions  de  l'Internat.  —  La  durée  de  l'Internat  est 
fixée  à  quatre  ans,  divisés  en  deux  périodes  de  deux 
années  ;  l’autorisation  de  l’Administration  et  l’avis  fnvo. 
rable  des  chefs  de  service  sont  nécessaires  pour  accom¬ 
plir  la  seconde  période.  Une  année  supplémentaire  peut 
être  accordée  exceptionnellement  par  l’Administration, 
après  avis  favorable  des  chefs  de  service. 

Les  internes  (titulaires  et  provisoires)  sont  nourris, 
logés,  chauffés  et  éclairés  (ou  indemnisés);  les  internes 
titulaires  reçoivent,  en  outre,  un  traitement  annuel  de 
4.000  fr.  ;  les  internes  non  logés  (titulaires  ou  provi¬ 
soires)  reçoivent  une  indemnité  de  2.200  fr.  par  an. 

Un  prix  annuel  de  100  fr.  (fondation  de  Bizy)  et  un 
prix  biennal  de  600  fr.  (fondation  Despagne)  ont  été 
institués  en  faveur  des  internes  les  plus  méritants. 

Par  autorisation  de  l’Université  de  Paris,  les  élèves 
de  troisième  et  quatrième  année  (A  R)  et  quatrième  et 
cinquième  année  (N  R)  d'études  médicales  peuvent  faire, 
comme  internes  à  Versailles,  le  stage  hospitalier  exigé 
par  la  Faculté  de  Médecine. 

Conditions  d’admission  au  concours.  —  Les  candidats 
au  concours  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  à 
l’hôpital  civil.  Le  registre  d’inscription  sera  clos  le 
22  Juin  1928. 

Tout  candidat  doit  être  de  nationalité  française  ou 
naturalisé  Français.  Il  devra  justifier  qu’il  a  subi  avec 
succès  les  doux  premiers  examens  (anatomie  et  physiolo¬ 
gie)  et  produire  :  1"  un  extrait  de  son  acte  de  naissance; 
2"  un  certificat  de  bonnes  vie  et  mœurs  récemment  déli¬ 
vré;  justifications  de  sa  situation  militaire. 

Toute  demande  d’inscription  faite  après  l’époque  fixée 
par  la  présente  affiche  pour  la  clôture  du  registre  ne 
sera  point  accueillie. 

Avant  de  concourir,  chaque  candidat  prendra  connais¬ 
sance  dos  règlements  dos  hospices  de  Versailles  et  sera 
réputé  de  plein  droit  s’étre  engagé,  au  cas  de  nomination, 
à  se  conformer  à  tous  ces  règlements  et  à  tous  autres 
que  l’Administration  jugerait  convenable  d’adopter  pour 
le  bien  du  service. 

Les  candidats  pourront  avoir'  des  renseignements 
complémentaires  au  cabinet  du  directeur,  â  l’hôpital 
civil,  de  9  h.  à  11  h.  du  matin  et  de  2  h.  à  4  h.  du  soir. 

Hospices  civils  d’Orléans.  —  Un  concours  pour 
cinq  places  d’internes  titulaires  et  deux  places  d’internes 
provisoires  aura  lieu  le  jeudi  26  Juillet  1928,  à  14 h.  1/2, 
à  l’Hôtol-Diou  d’Orléans. 

Pour  tous  renseignements  et  pour  s’inscrire,  s’adres¬ 
ser  au  Directeur  des  Hospices  d’Orléans. 
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Nouvelles 

Ministère  de  l’Hygiène.  —  Par  décrrt  préaideDliel, 
M.  Loucheur  est  nommd  ministre  du  Travail,  de  l’Hy¬ 
giène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociale,  en 
remplacement  de  M.  André  Fallières,  démissionnaire. 

Distinctions  bonorlflques.  —  Par  décision  minis¬ 
térielle  en  date  du  21  Mai,  à  la  suite  des  finales  des 
championnats  de  football  et  de  rugby  de  la  marine,  en 
1928  des  félicitations  sent  accordées  ; 

1*  Aux  élèves  de  l’Ecole  de  Médecine  navale  de  Bor¬ 
deaux  ci-apr^s  désignés,  composant  l'éqoipe  champion 
de  rugby  ;  Baudiment  (Paul),  Komez-Guillez,  Düran, 
Labat,  Baudiment  (R.),  Brouste.  Moulinard,  Cremoux, 
David,  Proust,  La  Balme,  Dayde,  Lamy,  des  Roseaux, 
Amigues  ; 

2*  Aux  élèves  de  l’Ecole  de  Médecine  navale  de  Bor¬ 
deaux  composant  l’équipe  qualifiée  pour  lu  finale  de 
football:  Rivoalen,  Jaugeon,  Moreau.  Monglond,  Le  Goff, 
Berthou,  Camenen,  Pou,  Gallois,  Rosmorduc,  AuDret. 

Inspection  de  l’Assistance  publique.  —  M.  Pigot, 
inspecteur  de  l’Assistance  publique  d’Indre-et-Leire,  est 
nommé  inspecteur  de  l’Assistance  publique  de  lu  Seine. 

Compagnie  navale  de  l’Océanie.  —  Une  situation 
est  offerte  à  un  médecin  français  désireux  de  servir  pour 
une  période  de  trois  ans  au  compte  de  lu  Compagnie 
navale  de  l'Océanie.  ' 

Tous  renseignements  utiles  pourront  être  tournis  au 
siège  social  do  cette  Compagnie  ;  11,  rue  de  Lille,  Paris. 

A  la  mémoire  de  M.  Alfred  Terson. — Vendredi 
dernier,  on  a  inauguré  à  la  Clinique  d'ophtalmologie  de 
la  Eoculté  de  Médecine  de  Toulouse  un  médaillon  re¬ 
produisant  les  traits  de  M.  Alfred  Terson,  fondateur  et 
premier  chargé  cours  de  cette  clinique,  médailli  n  dù  au 
talent  de  son  fils,  M.  Jean  Terson,  oculiste  à  Toulouse. 

Des  discours  furent  prononcés  par  M.  Abelous,  doyen 
de  la  Faculté  de  Médecine;  par  les  professeurs  Frenkel 
et  Garipuy,  par  MM.  de  Micas,  le  prote.sseur  Bsylac,  au 
nom  de  la  Commission  administrative  des  hôpitaux. 

Dans  une  dernière  allocution,  eiifin,  M.  Albert  ’Ter- 
son,  do  Paris,  a  remercié  le  Comité  d’organisation. 

!"■  Congrès  International  d’Oto - Rhino- Laryn- 
gologle  (Copenhague,  30  Juill-t-l"  Août  lO'.'H).  —  Le 
nombre  des  conférences  annoncées  est  si  considérable 
que  le  Comité,  à  son  regret,  se  voit  dans  l’obligation 
d’apporter  les  restrictions  suivantes  à  la  tenue  des 
conférences  : 

1°  Les  conférences  annoncées  par  les  participants 

2°  En  règle  générale,  chaque  conférencier  ne  pourra 
faire  qu’une  seule  conférence.  Ceux  de  nos  collègues 
qui  se  seraient  inscrits  pour  plusieurs  conférences 
devront  donc  (si  ces  conférrnees  ne  s.u.t  pas  faites  en 
conjonction  avec  les  quatre  couiptes  rendus  prim  ipaux), 
retirer  leurs  conférences  surnuméraires;  en  ce  cas  ils 
sont  priés  de  faire  connaître  au  Secrétaire  général,  par 
retour  du  courrier,  celle  de  leurs  conférences  qu’ils 
désirent  faire.  Ce  n’est  que  si  le  temps  disponible  le 


permet  qu’il  y  aura  possibilité  de  présenter  les  autres 

3’  Tontes  les  conférences  annoncées  seront  publiées, 
y  compris  celles  qui  devront  être  retirées  en  vertu  du 
paragraphe  précédent  (exception  faite  toutefois  des 
conférences  danoises).  Celte  publication  se  fera  sous  la 
forme  donnée  aux  résumés  envoyés  au  Comité  et  sera 
adressée  aux  participants  avant  la  réunion  du  Congrès; 

4*  Chaque  conférencier  ne  pourra  disposer  que  de 
7  minutes.  Les  auditeurs  étant  censés  avoir  pris  con¬ 
naissance  dû  résumé  de  la  conférence,  on  estime  qu’en 
7  minutes,  l’orateur  pourra  faire  ressortir  ou  compléter 
les  points  essentiels  de  sa  communication; 

5“  La  durée  des  discussion.»  contradictoires  ne  devra 
pas  dépasser  B  minutes  par  réplique.  De  plus,  le  confé¬ 
rencier  pourra  disposer  de  7  minutes  pour  répondre  à 

6°  Autant  que  possible,  les  conférences  auront  lieu 
dans  l’ordre  adopté  pour  le  Congrès.  Tout  orateur  qui 
serait  absent  an  moment  où  il  aurait  dû  faire  sa  confé¬ 
rence  conformément  un  programme  établi  perdra  son 
tour  et  ne  pourra  faire  valoir  ultérieurement  ses  droits 

Le  Comité  se  permet  d’autre  part  d'attirer  l’attention 
des  participants  au  Crngrès  sur  le  fuit  que  la  présenta¬ 
tion  de  leurs  eartes  de  membies  du  Congrès  leur  per¬ 
mettra  d’obtenir  des  facilités  considérables  a  leur  entrée 
au  Danemark  ;  exemiJtion  de  la  visite  des  douanes  pour 
leurs  bagages,  etc. 

Les  cartes  do  membres  seront  adressées  aux  partici¬ 
pants  au  Congrès  dès  que  leur  cotisation  aura  été  en¬ 
voyée  ù  M.  Jorgen  Mollor,  trésorier,  13  Veslre  Boule¬ 
vard,  Copenhague  K. 

Le  montant  do  la  cotisation  est  de  30  couronnes  da¬ 
noises  pour  les  médecins  et  de  15  couronnes  pour  cha¬ 
cune  des  personnes  de  leur  famille  les  accompagnant. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Est  promu  au  grade 
de  médecin  capitaine,  M.  Bidurd,  médecin  lieutenant. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
affectés  :  Au  corps  français  d’occupation  de  Chine,  M.  le 
médecin  capitaine  Jouhuud;  en  Indochine,  M.  le  médecin 
commandant  Fleury;  en  Afrique  occidentale  française, 
MM  les  médecins  commandants  Le  Fers,  Lescure  et 
M.  le  médeein  capitaine  Petit;  au  Maroc,  M.  le  médecin 
capitaine  Lamy. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Vétillard  qui  a  succombé  il  une  diphtérie  contractée 
à  l'hôpital  Bretonneau. 


uctajt  de  îa  Faculté  de  Pariss 


Examens  de  doctoeat. 

Jeudi  7  Juin  —  Anatomie  orale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Chimie.  Laboretoirc,  à  9  h.  — Anatomie  et  méde¬ 
cine  opératoire.  Ecole  pratique,  à  1  h.  —  Clinique  médi¬ 
cale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale. 
Faculté,  1  h. 

Yendeedi  8  Juin.  —  Anatomie  orale  (2  séries).  Fa¬ 


culté,  1  h.  —  Chimie.  Laboratoire,  à  9  h.  —  Anatomie  et 
médecine  opératoire.  Ecole  pratique,  à  1  h. 

Samedi  9  Juin.  —  Anatomie  orale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Chimie.  Laboratoire,  à  9  h.  —  Anatomie  et  mé¬ 
decine  opératoire.  Ecole  pratique,  à  1  h.  —  Clinique 
chirurgicale.  Faculté,  1  h. 

Dentistes  (Tous  les  jours  de  la  semaine).  —  Mode¬ 
lage.  Ecoles  Garancière  et  Tour-d’Auvergne,  à  8  h.  -- 
Interrogations.  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  Doctorat. 

Jeudi  7  Juin.  —  Uznn  fP.)  ;  Elude  du  mù^uét  et  de  son 
traitement.  —  Leroy  (Denis)  ;  Le  su/farsénol  dans  les  états 
hypothrepsiques.  —  Jury  :  MM.  Marfan,  Nobécourt,  Cha¬ 
brol,  Lereboullet. 


Fête  de  la  Mère  française 


La  municipalité  de  la  Ville  de  Paris,  voulant  en¬ 
courager  la  natalité,  a  pris  l’initiative  d’une  Fêle  de 
lu  mère  française  devenue  d’emblée  très  popu¬ 
laire. 

Nous  avons  assisté  à  la  Troisième  fête  annuelle  de 
la  Maternité,  qui  a  eu  lieu  à  l’Uôtel  de  Yilie  (Salle 
des  Fêtes),  le  dimanche  3  Juin  à  15  heures. 

Remarqué  dans  l’assistance  ;  M.  Delsol,  président 
du  Conseil  municipal  etdéputé  de  Paris  ;  M.  Jouban- 
naud,  secrétaire  géuéral  de  la  Préfecture  ;  M.  Am¬ 
broise  Rendu,  philanthrope  inlassable,  doyen  du 
Conseil  municipal;  MM.  Aucoc,  Raliignon,  Lemar- 
chànd,  conseillers  municipaux  ;  Isaac,  A.  Siredey,  de 
l'Académie  de  Médecine  ;  Fr.  Boucher,  conserva¬ 
teur  du  Musée  Carnavalet  et  trésorier  de  la  So¬ 
ciété  Protectrice  de  l’Enfance;  le  De  Comby,  ancien 
président  de  cette  Société  ;  le  D' Raoul  Labbé,  secré- 
taii  e  général,  etc. 

Ont  été  distribuées  :  7  médailles  d’or  à  des  mères 
de  famille  ayant  eu  un  minimum  de  10  enfants; 
20  médailles  d’argent  à  des  mères  de  8  et  9  enfants; 
57  médailles  de  bronze  à  des  mères  de  5,  6  et  7  en¬ 
fants.  De  plus  le  Ministre  de  l’Hygiène  avait  envoyé 
5  médailles  de  bronze  pour  les  nourrices  merce¬ 
naires  de  la  banlieue  parisienne  ayant  élevé  le  plus 
grand  nombre  d’enfants  avec  les  meilleurs  soins  et  le 
minimum  de  perles;  l’une  d’entre  elle  comptait  à 
son  actif  120  nourrissons  avec  un  seul  décès.  Nous 
avons  assisté  avec  émotion  au  défilé  de  ces  mères  et 
nourrices  venant  recevoir  des  maires,  des  autorités 
et  notabilités  de  la  Ville  les  médailles  qu’elles 
avaient  méritées. 

Ensuite  s’est  fait  entendre  VHarmonie  de  la 
Préfecture  de  police  sous  la  conduite  de  M.  Bleu 
dans  plusieurs  morceaux  très  applaudis.  Les  applau- 
disseménls  ne  furent  pas  ménagés  à  M'*“  Suzanne 
Gagé,  prix  de  harpe  du  Conservatoire,  à  M'I®''  So¬ 
lange  et  Nelly  Schwarz  (de  l’Opéra)  dans  la  Danse 
Champêtre,  et  aux  scènes  désopilantes  de  Cairoli, 
Porto  et  C'a  du  Cirque  Médrano. 

Fête  de  tous  points  réussie  au  bénéfice  de  la 
puériculture  ;  oeuvre  de  propagande  digne  d’éloges. 


RENSEIGNEIVIENTS  ET  COïViïVlUNSaUÊS 


La  Pusax  Médicalk  rappelle  à  set  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  apris  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Puibi 
M<dicalk).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant 


Monsieur  sérieux,  ayant  habitude  de  voyager, 
cherche  à  représenter  spécialités  pharmaceutiques 
en  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  171. 

Clientèle  médecine  générale  à  céder  petite  banlieue 
Est.  Rap.  85  000.  Pavillon  confort  ,  bail  9  ans  Urgent, 
raisons  de  famille.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  266. 

Situation  de  médecin  vacante  dans  importante 
Société  minière  du  centre.  Emoluments  annuels  : 
18  à  20  000  francs,  non  compris  clientèle  privée 
facultative.  Logement  et  chauffage  gratuits.  — Ecrire 
P.  M.,  n°  332. 


Urg.  Hôp.  Vendôme  (L.-et-Ch.),  infirmières  dipl. 
rhir.  demandées.  Trait.  400.  —  F.  c.  âge,  références, 
diplômes. 

Veuve  de  médecin,  tr.  recommandée,  sér.,  énerg., 
dlsting  ,  ch.  secrétariat  chez  D'';  dirigerait  intérieur, 
accompagnerait  malades  ds  voyages  comme  daine  de 
compagnie.  Au  besoin  accepterait  après-midi  seule¬ 
ment.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  374. 

Jne  fille,  exc.  réf.,  au  courant  travaux  condition¬ 
nement,  ch.  emploi  similaire  ou  vendeuse  dans  labo 
spéc.  pharmaceut.  ou  pharmacie.  Ecr.  P.  M.,  n®  385. 

A  vend,  tt  ou  part.  sup.  terrain  4  200  m.  et  const. 
face  Bols  Boulogne,  3  min.  Auteuil.  Auc.  servitude, 
2  fac.,  ave.  70  et  rue  40  m.,  imm.  arbres.  Soleil. 
Mais,  santé  ou  rapp.  Ts  comm.  îndust.  Int.  abs.  — 
Téléphoner  Molit.  08-64. 

A  vendre  dans  l'Olse  1  h.  de  Paris,  gdc  ligne  du 
Nurd,  gare  d’express,  belle  propriété  bourgeoise  en 
parfait  é'at,  pouvant  convenir  à  maison  de  convales¬ 
cence  :  14  ch.  à  couch.,  7  cab.  toilette,  eau,  gaz, 
chauffage  et  W.-C.  à  tous  étages,  communs,  garage, 
jardin  kiosque,  tennis.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  388. 

Beau  château  moderne  en  bon  état  à  vendre  rég. 
de  sapins  prés  Lyon,  altit.  600  m.  Convient  pour 
sanatoiium,  clinique,  lieu  de  repos  ou  de  vacances, 
climat  sain,  air  pur,  grand  calme,  site  agréable.  S’adr. 
à  M.  Mélot,  11,  bd  République,  Chalon-sur-Saône. 

Dame  infirmière,  dipl.  Etat  et  A.  P.,  cxcell.  cer¬ 


tificats  et  référ.  verbales,  actuellement  libre,  ch. 
emploi  garde  de  jour  ou  de  nuit  médec.  ou  chirurgie. 

—  Ecrire  P.  M.,  n»  392. 

Electro-radiologiste.  Cabinet  explor.  diagn.  tr. 
sér.,  pouv.  fournir  tt  matériel  et  belle  client,  à  ét. 
eu  comm.,  dem.  él.-radiol.  tr.  sér.  av.  ou  ss  capit. 
pr  collab,  —  Ecrire  P.  M.,  n®  393. 

Docteur  fatigué,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,'  médecin  consultant  dans  une  station  thermale 
pyrénéenne,  demande  remplaçant  actif,  Parisien  de 
préférence,  pour  remonter  ancien  cabinet  connu, 
gynécologie,  pédiatrie.  Conditions  à  débattre.  Urgent. 

—  Ecrire  P.  M.,  n®  394. 

Citroën  torp,  B.  12  ts  access.  20.000  km.  tr.  bon 
état.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  395. 

Cabinet  radiologique,  superbement  installé,  à  sous- 
louer,  cause  double  emploi.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  396. 

Bonne  occasion  :  10  CV  Renault,  conduite  intér., 
bon  état,  avec  accessoires.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  397. 

Laboratoire  analyses  médicales  cherche  médecin 
retraité  pour  prélèvements.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  398. 


AVIS.  —  Prière  de  foiadre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  ir.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  ;  O.  Poree. 

Paris.  —  L.  M.IBETUEUX,  imprimour,  1,  ruo  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  VACCINATION  ANTITUBERCULEUSE 

PAR  L’INJECTION  SOÜS-CÜTANÉE 

DE  B.  G.  G. 

Par  B.  WEILL- HALLE*. 


A  la  suite  des  essais  de  vaccination  pratiquée 
sur  les  nourrissons,  d’accord  avec  le  professeur 
Galmette,  depuis  1921,  nous  étions  arrivés,  dès 
1924,  à  la  conviction  de  l'innocuité  certaine  et  de 
l’efficacité  apparente  de  l’ingestion  de  B.  G.  G., 
dans  les  dix  premiers  jours  de  la  vie.  Forts  de  ces 
conclusions,  nous  nous  étions  demandé  s’il  ne 
serait  pas  possible  de  substituer  à  la  méthode,  si 
aisée  et  si  propre  à  une  généralisation,  de  l’inges¬ 
tion  vaccinale,  un  autre  procédé  qui  permît 
d’assurer,  au  delà  des  dix  premiers  jours,  la 
pénétration  du  vaccin  dans  l’organisme.  Au  sur¬ 
plus,  certains  auteurs  avaient,  publiquement  ou 
non,  élevé  des  doutes  sur  la  pénétration,  pourtant 
incontestable,  du  bacille  vaccin  introduit  par  les 
voies  naturelles.  La  voie  sous-cutanée  présentait 
donc  un  double  avantage  :  d’une  part,  elle  nous 
donnait  l’occasion  de  démontrer  l’innocuité  et 
l’efficacité  du  vaccin  chez  les  sujets  pour  qui  la 
pénétration  du  B.  G.  G.  dans  l’intimité  de  leur 
organisme  ne  pouvait  à  aucun  égard  être  mise  en 
question;  de  l'autre,  elle  permettait  de  faire  béné; 
ficier  les  enfants  plus  grands,  et  éventuellement 
peut-être  les  adultes,  de  la  prémunition  par  le 
B.  G.  G. 

Il  nous  arrivait,  en  efiet,  assez  fréquemment  de 
voir  des  nourrissons,  très  menacés  du  fait  de  leur 
hérédité,  appelés  à  vivre  dans  un  milieu  conta¬ 
miné  et  qui,  pour  des  raisons  diverses,  n'avaient 
pu  bénéficier  de  l’ingestion  vaccinale  précoce. 
Pour  ces  enfants,  l’incertitude  de  l’action  du 
B.  G.  G.  absorbé  tardivement  par  voie  buccale 
imposait  l’obligation  de  rechercher  une  méthode 
plus  sûrement  appropriée. 

Les  conditions  particulières  de  cette  pratique 
nouvelle  nous  imposaient  une  responsabilité  plus 
grande  et  une  précision  plus  rigoureuse.  En  efiet, 
l’avantage  de  l’ingestion  précoce  est  la  quasi-cer¬ 
titude  d’opérer  sur  un  organisme  neuf  au  regard 
de  l’infection  tuberculeuse,  réserve  faite  pour  les 
cas  assez  rares  de  transmission  placentaire  du 
germe.  La  nécessité  de  pratiquer  une  immunisa¬ 
tion  préventive  sur  des  nourrissons  âgés  de 
quelques  semaines  ou  de  quelques  mois,  éven¬ 
tuellement  sur  de  grands  enfants  ou  des  adultes, 
exige  la  preuve  préalable  de  la  non-contamina¬ 
tion  Faute  de  cette  preuve,  nous  risquerions,  en 
pratiquant  l'injection  de  B.  G.  G.,  de  provoquer 
un  phénomène  de  Koch,  une  réaction  focale,  une 
généralisation,  tous  dangers  que  l’intérêt  du 
sujet,  d’abord,  de  la  méthode  à  ses  débuts,  ensuite, 
nous  commandaient  d'éviter  scrupuleusement. 

Ges  considérations  nous  ont  inspiré  la  tech¬ 
nique  de  notre  vaccination  par  voie  sous-cutanée. 
Nous  l’avons  réalisée  au  cours  de  ces  quatre  der¬ 
nières  années  sur  un  petit  nombre  de  cas,  étudiés 
avec  le  plus  grand  soin  et  contrôlés  personnelle¬ 
ment.  Nous  avions  en  effet  pour  objet  de  faire 
admettre  cette  nouvelle  méthode  à  la  faveur  de 
quelques  observations  incontestables,  laissant  à 
d'autres  la  possibilité  d’élargir  plus  tard  le  champ 
de  ces  premiers  essais. 

Ati  reste,  depuis  nos  premiers  résultats,  diffé- 


1.  Pour  la  bibliographie  Cf.  :  A.  C\lmette.  L'inirct'on 
bacillaire  e'.  la  Tuberculose,  3*  éd.,  1928.  Masson,  cd.  — 
B.  Weill-Hallé  et  Tuhpin  «  La  vaccination  aoliluber- 
culeuse  de  l’enfant  par  le  B.  C.  G.  (voie  digestive  et  voie 
sous-outanée)  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Udp., 
23  Mars  1928. 


rents  auteurs  ont  poursuivi  sur  de  jeunes  enfants 
et  même  sur  des  adultes  ces  essais  d’immunisa¬ 
tion  par  voie  sous  cutanée  et  nous  citerons,  en 
particulier,  les  observations  déjà  nombreuses  du 
professeur  Parisot,  de  Nancy,  de  divers  médecins 
coloniaux,  notamment  Rousseau  et  Grofîlez,  du 
professeur  Heimbeck  en  Norvège,  du  D''  'Wall- 
gren  en  Suède  et  nous  reviendrons  plus  loin  sur 
les  conclusions  tout  à  fait  intéressantes  et  confir¬ 
matives  apportées  par  ces  derniers  travaux. 

'  Les  sujets  à  immuniser  se  sont  limités,  dans 
nos  propres  recherches,  à  des  nourrissons. 

Dans  la  technique  de  la  vaccination  sous-cuta- 
née,  il  convient  d’envisager  le  choix  du  sujet  et 
les  épreuves  préalables,  la  dose  vaccinale,  l'injec¬ 
tion  elle-même,  ses  conséquences  immédiates  et 
ses  résultats. 

La  dose  vaccinale  à  laquelle  nous  nous  sommes 
arrêtés  dans  le  principe  était  de  1  à  2  milligr., 
soit  40  à  70  millions  d’éléments  bacillaires.  A  la 
suite  de  l’injection  sous-cutanée  de  ces  doses, 
nous  observions  toujours  la  production  locale 
d’une  nodosité  sous-cut^née,  véritable  gomme 
tuberculeuse  qui  ultérieurement  s’évacuait,  sans 
déterminer,  d'ailleurs,  aucune  modification  de 
l’état  général,  sans  altération  de  la  croissance  ou 
de  l'humeur  du  jeune  sujet. 

Soucieux  d’atténuer  les  conséquences  locales 
de  cette  injection  vaccinale,  et  surtout  d’éviter 
l’abcédation,  si  bénigne  fût-elle,  nous  avons 
cherché  à  trouver  la  dose  la  plus  élevée  de  vaccin 
qui  ne  déterminât  point  d’abcédation.  Ainsi 
avons-nous,  peu  à  peu,  réduit  la  dose  initiale, 
l’abaissant  d’abord  à  1/4,  puis  1/16"  et  1/20"  de 
milligramme.  Dans  nos  dern  ères  vaccinations, 
nous  avons  utilisé  indifféremment  1  /ôO"  ou  1  / 100' 
de  milligramme. 

Nous  avons  coutume  de  pratiquer  l’injection 
vaccinale  au  niveau  du  bord  axillaire  de  la  région 
scapulaire.  Gette  région  offre  l’avantage  d  être 
peu  douloureuse  à  la  piqûre,  peu  accessible  aux 
souillures  diverses  du  nourrisson,  à  peu  près 
inaccessible  enfin  aux  mains  et  aux  ongles.  De 
fait,  nous  n’avons  jamais  eu  lieu  de  constater 
aucune  infection  secondaire. 

Les  suites  de  l’injection  pratiquée  dans  le  tissu 
cellulaire  sous  cutané  varient  un  peu,  comme 
nous  l’avons  dit,  selon  la  dose  de  vaccin  injecté. 

Si  elle  est  égale  ou  supérieure  au  1/20'  de  mil¬ 
ligramme,  la  formation  d’un  petit  abcès  sera  la 
règle  et  son  absence,  l’exception. 

A  partir  de  1/50"  de  milligramme,  et  au-des¬ 
sous,  la  formule  méritera,  sans  doute,  d’être 
renversée. 

Dans  le  premier  ca§,  il  existe  une  période  de 
quinze  jours  de  latence  ;  puis  un  cordon  induré 
se  dessine  sous  la  peau,  facilement  perceptible 
au  doigt,  et  dessinant  le  trajet  du  liquide  injecté. 
L’induration  augmente,  atteint  son  maximum  au 
bout  de  cinq  à  six  semaines;  puis  le  nodule,  pro¬ 
gressivement  acuminé,  se  ramollit,  la  peau  rougit 
peu  à  peu  et,  vers  la  fin  du  deuxième  mois,  soit 
spontanément,  soit  par  une  légère  éraillure  de 
l'épiderme  pratiquée  avec  la  pointe  d'un  vaccino- 
style,  le  petit  abcès  ainsi  constitué  s’ouvre  à 
l’extérieur,  donnant  issue  à  un  liquide  épais  et 
crémeux,  constitué  de  sérosité,  de  cellules  nécro- 
tiques,  de  polynucléaires  et  macrophages,  enfin 
de  rares  bacilles  ou  granulations  perceptibles. 
Rapidement  ce  pus  change  de  caractère  et,  en 
quelques  jours,  prend  l’aspect  d’un  liquide  séreux 
plus  fluide.  La  fistule  ainsi  réalisée  persiste,  avec 
des  alternatives  d’occlusion  et  d’ouverture  et,  au 
bout  de  quelques  semaines,  se  cicatrise  définiti¬ 
vement,  sans  avoir  exigé  d’autre  soin  qu’un  pan¬ 
sement  aseptique. 

La  cicatrice,  généralement  punctiforme,  con¬ 
serve  un  certain  temps  une  légère  adhérence  en 


profondeur,  et  un  aspect  rougeâtre.  An  bout  de 
quelques  mois,  la  peau  recouvre  toute  sa  sou¬ 
plesse,  et  la  trace  minime  qui  persiste  finit  par 
être  presque  imperceptible. 

La  lésion  locale  qui  résulte  de  l’injection  de 
doses  relativement  élevées  de  B.  G.  G.  entraîne 
exceptionnellement  une  adénopathie  satellite  dé¬ 
celable  cliniquement,  et  ne  provoque  aucune 
altération  de  l’état  général.  Il  peut  être  intéres- 
,sant  de  signaler  à  ce  propos  que  M.  Remllnger 
(communication  inédite)  a  pu,  dans  un  essai  thé¬ 
rapeutique,  faire  à  un  jeune  lépreux  de  10  ans, 
en  l’espace  de  peu  de  mois,  14  injections  de  1  à 
1  centigr.  1/2  de  B.  G.  G.,  soit  au  total  16  cen- 
tigr.,  sans  aucun  inconvénient.  Les  premières 
injections  avaient  seules  provoqué  des  réactions 
fébriles  et  un  abcès  local,  les  dernières,  aucune 
réaction  générale. 

L’injection  de  doses  minimes  de  B.  G.  G. 
(1/50"  à  1/100'  de  milligramme)  a  des  consé¬ 
quences  locales  très  réduites  :  légère  infiltration 
sous-cutanée,  nodule  plus  ou  moins  nettement 
constitué.  Mais  l’infiltration,  qui  subsiste  plu¬ 
sieurs  semaines,  finit  par  se  résoudre  sans  for¬ 
mation  d’abcès,  sans  ouverture  à  la  peau. 

Les  modifications  humorales  consécutives  à 
l’injection  sous-cutanée  de  B.  G.  G.,  et  qui  se 
traduisent  par  une  réaction  allergique,  sont  net¬ 
tement  différentes  dans  leur  évolution  de  celles 
qui  suivent  l’ingestion  vaccinale.  En  effet,  dès  la 
quatrième  ou  cinquième  semaine,  la  réaction  de 
Pirquet  devient  positive,  tandis  qu’elle  ne  s’ob¬ 
serve  que  tardivement  après  l'ingestion  de 
B.  G.  G.,  sauf  dans  les  cas  où  le  sujet  vit  au  mi¬ 
lieu  d'un  entourage  contaminé. 

On  sait,  ainsi  que  l’a  énoncé  le  professeur  Gal¬ 
mette,  que  l’état  allergique,  ou  tout  au  moins  sa 
manifestation  par  l’épreuve  de  Pirquet,  n’accom¬ 
pagne  pas  nécessairement  l’état -d’immunité  ;  en 
effet,  1  immunité  subsiste  souvent,  comme  le 
montre  l’expérimentation,  alors  que  la  réaction 
allergique  ne  se  produit  plus.  Mais  il  n’est  pas 
contradictoire  de  penser  que  la  première  appa¬ 
rition  d’une  cuti-réaction  positive  si  précoce,  au 
cas  d’injection  vaccinale,  constitue  comme  un 
témoignage  extérieur  des  réactions  biologiques 
de  tous  ordres  qui  se  manifestent  dans  l’orga¬ 
nisme  et  annonce  le  début  de  la  période  d’immu¬ 
nité.  De  fait,  c’est  également  vers  la  fin  de  la 
quatrième  semaine  que,  chez  l’animal,  l'injection 
de  B.  G.  G.  détermine  l’apparition  de  cette  im¬ 
munité. 

Par  ailleurs,  et  avant  d'examiner  les  résultats 
pratiques  de  la  vaccination  sous-cutanée  par  le 
B.  G.  G.,  il  nous  semble  intéressant  de  souligner 
le  parallèle  qu’on  peut  établir  entre  les  consé¬ 
quences  anatomo-pathologiques  de  l’injection 
vaccinale  et  celles  de  l’injection  expérimentale  de 
bacille  virulent  chez  un  animal  neuf. 

Dans  ce  dernier  cas,  réaction  locale  tardive, 
abcédation,  ulcération  indéfinie,  réaction  gan¬ 
glionnaire  constante  et  importante.  Avec  le 
B.  G.  G.  injecté  au  nourrisson,  réaction  locale 
tardive  également,  induration  ou  abcédation  (si 
la  dose  est  assez  forte),  mais  guérison  et  cica¬ 
trisation  rapide,  pas  ou  très  peu  de  réaction  gan¬ 
glionnaire. 

Ainsi  la  réaction  locale  au  B.  G.  G.  tient  le 
milieu  entre  la  réaction  provoquée  par  l'injection 
de  bacille  virulent  à  l’animal  neuf,  et  le  phéno¬ 
mène  de  Koch  qui  se  produit  chez  l’animal  déjà 
contaminé.  Geci  permet  de  concevoir  le  rôle 
exercé  par  l’injection  vaccinale  déterminant  une 
réaction  plus  modérée  que  le  bacille  virulent,  et 
Certainement  inoffensive,  —  suffisamment  impor¬ 
tante  toutefois  pour  préparer  l'organisme  impré¬ 
gné  par  un  bacille  vivant  atténué  à  éliminer  ensuite 
rapidement  les  bacilles  virulents  de  réinfection. 
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Les  jeunes  sujets  sur  qui  nous  avons  pratiqué 
l’injection  vaccinale  se  divisent  en  deux  caté¬ 
gories.  Les  uns  étaient  définitivement  séparés 
depuis  la  naissance  ou  depuis  plusieurs  semaines 
du  milieu  contagieux  ;  les  autres  se  trouvaient  au 
voisinage  d’un  cracheur  de  bacilles  ou  en  avaient 
été  récemment  éloignés. 

Dans  le  premier  cas,  l’épreuve  préalable  con¬ 
siste  en  une  cuti-réaction  tuberculinique,  deux  au 
plus,  réalisées  à  huit  jours  d’intervalle. 

Dans  le  second  cas,  il  nous  a  paru  indispen¬ 
sable,  après  une  première  cuti-réaction  négative, 
permettant  d’espérer  que  l’enfant  n’a  pas  encore 
été  contaminé,  d'imposer  encore  une  période  d’un 
mois  d’observation.  Cette  période  d’observation 
comporte  évidemment  la  séparation  rigoureuse 
de  l’enfant,  afin  d’éviter  pendant  ce  laps  de 
temps  toute  possibilité  de  contact  avec  le  ma¬ 
lade.  Le  procédé  de  choix  consisterait  à  le  garder 
en  clinique  sous  un  contrôle  immédiat.  Au  cours 
et  à  la  fin  du  mois  d’observation,  on  pratique  à 
nouveau  la  cuti-réaction,  et,  si  elle  reste  négative, 
on  est  autorisé,  sans  arrière-pensée,  à  procéder 
à  la  vaccination. 

Nous  avons,  depuis  le  mois  d’Avril  1924  et 
jusqu’à  ce  jour,  utilisé. cette  méthode  pour  31  nour¬ 
rissons,  chiffre  très  restreint  si  l'on  songe  que 
ces  observations  s’échelonnent  sur  quatre  années, 
et  que  parallèlement,  de  1921  à  1928,  nous  avons 
personnellement  pratiqué  sur  plus  de  600  en¬ 
fants  la  vaccination  par  ingestion. 

Sur  les  31  cas  étudiés,  4  enfants  ont  été  vac¬ 
cinés  en  1924,  3  en  1925,  6  en  1926,  4  en  1927, 
14  depuis  le  début  de  1928.  Nous  réserverons  les 
14  derniers,  dont  l’état  de  santé  est  d’ailleurs 
excellent,  mais  leur'vaccination  remonte  à  moins 
de  six  mois,  et  nous  ne  pouvons  par  suite  en  faire 
sérieusement  état. 

Nous  avons  enregistré  3  décès.  Le  enfant, 
vacciné  en  1924,  à  l’âge  de  3  semaines,  fut  mis 
en  nourrice,  où  il  succomba  à  l’âge  de  2  mois. 
Certaines  critiques,  que  ce  décès,  déjà  signalé 
antérieurement,  avaient  provoquées  nous  obli¬ 
gent  à  préciser  quelques  détails  :  l’enfant  a  suc¬ 
combé  en  Bretagne;  on  a  porté,  comme  il  arrive 
bien  souvent,  le  diagnostic  de  méningite,  mais 
sans  aucune  précision,  soit  clinique,  soit  bacté¬ 
riologique,  et  le  médecin  sollicité  ne  nous  a 
fourni,  à  ce  sujet,  aucun  renseignement. 

Des  deux  autres  décès,  l’un  concerne  un  enfant 
de  17  mois,  bien  portant  jusque-là,  en  dépit  d’un 
milieu  très  contaminé,  et  qui  mourut  rapidement 
de  rougeole  compliquée  de  broncho-pneumonie. 
Le  troisième  décès  concerne  un  enfant,  vacciné 
à  3  mois,  décédé  dix  mois  plus  tard.  Cet  enfant, 
examiné  au  cours  d’une  bronchiteen  Janvier  1927, 
présentait  des  champs  pulmonaires  parfaitement 
clairs  (D''  Détré).  Les  soins  et  l’alimentation 
étaient  des  plus  défectueux;  confié  habituellement 
à  une  très  jeune  sceur,  l’enfant  a  succombé  en 
Mars  au  cours  de  crises  convulsives;  aucune 
autre  précision  ne  put  nous  être  donnée. 

Les  trois  autres  enfants  vaccinés  en  1924  sont 
actuellement  bien  portants.  Tous  trois  étaient 
nés  de  mères  tuoerculeuses. 

Le  premier,  né  le  14  Avril  1924,  vacciné  à 
1  mois,  avec  1  milligr.  de  B.  C.  G.,  a  été  en  con¬ 
tact  avec  sa  mère,  du  6"  au  9“  mois,  époque  où  la 
mère  a  succombé. 

La  deuxième  n’a  guère  eu  de  contact  dangereux, 
la  mère  ayant  succombé  au  7'  jour  après  l’accou¬ 
chement.  Elle  a  été  vaccinée  à  la  7”  semaine, 
après  un  délai  d’observation  et  avec  une  dose  de 
1  milligr. 

La  troisième,  née  en  Juillet  1924,  est  restée 
dans  le  même  logis  que  sa  mère  jusqu’au  décès 
de  celle-ci,  survenu  le  20  Janvier  1925.  Des  pré¬ 
cautions  nécessaires  ont  été  prises  avant  la  vacci¬ 
nation,  qui  fut  pratiquée  avec  une  dose  de  2  milligr. 
le  26  Septembre  1924. 

De  ces  trois  enfants,  qui  habitent  actuellement 


loin  de  Paris,  les  dernières  nouvelles  reçues 
indiquaient  un  très  bon  état  de  santé. 

Les  deux  enfants  vivants,  vaccinés  en  1925, 
ont  actuellement  près  de  3  ans  et  sont  en  parfait 
état  de  santé.  Le  premier  a  été  vacciné  à  l’âge 
de  4  mois,  avec  une  dose  de  1  milligr.  ;  un  mois 
après  la  vaccination,  il  s’est  trouvé  remis  au  con¬ 
tact  du  père,  tuberculeux  pulmonaire  et  cracheur 
de  bacilles;  à  l’âge  de  2  ans  1/2,  il  pesait  13  kilos. 
Le  deuxième  était  resté  sans  contamination  au 
voisinage  du  père  qui  a  succombé  à  une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  ;  vacciné  deux  mois  plus  tard, 
avec  1/2  milligr.,  il  pesait,  à  2  ans,  12  kilogr.  480, 

Des  5  enfants  vaccinés  en  1926,  et  actuelle¬ 
ment  vivants,  4  sont  nés  de  mères  bacillaires. 
2  d’entre  elles  ont  une  expectoration  constam¬ 
ment  positive;  la  3®  est  atteinte  d’adénopathie 
trachéo-bronchique,  la  4'  a  eu  un  mal  ds  Pott,  et 
sa  sœur  est  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire. 
Un  enfant  est  né  de  père  bacillaire  et  à  expecto¬ 
ration  positive.  , 

Dans  les  divers  cas  où  l’expectoration  était 
certainement  positive,  tout  contapt  a  pu  être 
évité  après  la  vaccination  pratiquée  à  des  doses 
variables  (1/2,  1/4,  1/8,  1/10  et  1/16  milligr.). 

L’état  de  tous  ces  enfants  est  entièrement 
satisfaisant  à  l’heure  actuelle. 

Des  4  enfants  vaccinés  en  1927,  et  actuelle¬ 
ment  très  bien  portants  (3  à  1/16*  de  milligr,  1  à 
1/50'  de  milligr.),  l’un  est  de  mère,  le  second  de 
père  tuberculeux  et  à  expectoration  positive;  le 
3'  a  un  oncle  offrant  les  mêmes  dangers  ;  le  4'  a 
des  parents  sains,  mais  deux  oncles  ont  antérieu¬ 
rement  succombé  à  une  tuberculose  pulmonaire, 
et  deux  petits  frères  sont  décédés  de  méningite 
tuberculeuse.  Ce  dernier  enfant  nous  a  même 
procuré  récemment  une  émotion  assez  vive.  La 
mère,  très  imprégnée  du  souvenir  de  ses  deux 
premiers  enfants,  nous  téléphonait  récemment 
de  venir  au  plus  vite.  Le  petit  vacciné  lui  parais¬ 
sait  présenter,  comme  ses  aînés,  des  signes  de 
méningite.  Nous  la  trouvâmes  logée  dans  une 
misérable  baraque  de  la  «  zone  »  qui  entoure 
Paris.  Jj’enfant,  soumis  à  l’allaitement  mixte,  et 
un  peu  suralimenté,  avait  quelques  signes  de 
gastro-entérite  aigue.  L’exclusion  du  lait  de  com¬ 
plément  et  quelques  indications  thérapeutiques 
eurent  tôt  fait  de  guérir  l’enfant  et  de  ramener  le 
calme  chez  la  mère. 

Telles  sont  nos  premières  observations,  pa¬ 
tiemment  suivies.  D’autres  sont  en  cours,  soit 
parmi  nos  enfants,  soit  parmi  ceux  de  certains 
médecins  français,  notamment  le  professeur 
Parisot,  de  Nancy.  Nous  en  rapprocherons  volon¬ 
tiers  les  études  poursuivies  par  Wallgien  (de 
Gôteburg)  et  Heimbeck  (d’Oslo). 

Le  premier  de  ces  auteurs,  dans  une  lettre 
personnelle,  que  le  professeur  Calmette  nous 
autorise  à  utiliser,  signale  que,  depuis  plus  d’un 
an,  il  vaccine  des  enfants  de  milieu  contagieux, 
en  leur  injectant,  dans  le  derme,  0,01  à  0,5  mil¬ 
ligr.  de  B.  G.  G.  L’enfant  reste  prudemment  à 
l’hôpital,  à  Tabri  de  toute  contamination  viru¬ 
lente,  jusqu’à  l’apparition  de  l’allergie  tubercu¬ 
linique  dont  Waligren  fixe  comme  nous-même  la 
date  à  une  époque  variant  de  la  3*  à  la  8®  semaine 
après  l’injection.  Le  petit  vacciné,  si  les  parents 
l’exigent,  ;retojif'pe  ensuite  au  milieu  contaminé. 

L’auteui|;ne:!^àccine  que  les  enfants  menacés  de 
contagion,  leur  impose  une  quarantaine  de  7  à 
8  semaines  pour  éviter  toute  contamination  anté¬ 
rieure,  et  pratique  alors  sur  eux  une  intra-der- 
moréaction  d’épreuve. 

Dans  ces  conditions,  Waligren  n’a  pas  encore 
observé  d’affection  tuberculeuse  chez  aucun  de  ses 
petits  vaccinés. 

Plus  démonstratifs  encore  sont  les  résultats  de 
Heimbeck.  Il  ne  s’agit  plus  ici  de  prémunition  de 
nourrissons,  mais  d’adultes.  Chaque  année,  en 
effet,  à  l’hôpital  Ulleval  d’Oslo,  le  l"  Janvier  et 
le  1"  Juillet,  près  de  60  jeunes  femmes  ou  jeunes 


filles  de  20  à  25  ans  sont  admises  à  suivre  les 
cours  de  l’Ecole  d’infirmières.  Ces  études  com¬ 
portent,  dès  leur  début,  des  stages  dans  les  ser¬ 
vices  de  tuberculeux.  Depuis  1924,  ces  élèves, 
dès  leur  entrée,  subissent  une  épreuve  tuberculi¬ 
nique;  sur  un  total  de  457,  47  pour  100  ont  fourni 
une  réaction  positive,  53  pour  100  une  réaction 
négative. 

Ces  constatations  ont  incité  Heimbeck  a  pro¬ 
poser  les  vaccinations  par  injection  de  B.  G. G.  aux 
sujets  qui  ne  réagissaient  pas  à  la  tuberculine.! 
Etendant  ces  investigations  à  d’autres  adultes, 
cet  auteur  pouvait,  en  Janvier  1928,  réunir  déjà 
522  vaccinations.  Mais,  en  particulier,  les  résul¬ 
tats  observés  à  l’Ecole  des  infirmières  sont  assez 
démonstratifs  pour  que  les  chiffres  suivants  méri¬ 
tent  d’être  rapportés  : 

En  1924,  sur  51  élèves  à  Pirquet  négatif,  il  y 
eut  5  infectées  de  tuberculose. 

En  1925,  sur  71  élèves  à  Pirquet  négatif,  il  y 
eut  8  infectées  de  tuberculose. 

En  1925,  sur  62  élèves  à  Pirquet  négatif,  il  y 
eut  11  infectées  de  tuberculose. 

Or,  parmi  les  élèves  de  1927,  56  au  total 
avaient  un  Pirquet  négatif,  et  44  d’entre  elles 
(12  sur  23  négatives  de  Janvier,  32  sur  33  néga¬ 
tives  de  Juillet)  acceptèrent  la  vaccination. 

A  l’heure  actuelle,  les  44  vaccinées  sont 
indemnes  de  tuberculose,  alors  que  sur  les  12  non 
vaccinées,  4  sont  atteintes  :  1  de  tuberculose  pul¬ 
monaire,  1  d’infîltrattion  pulmonaire,  2  d’éry¬ 
thème  noueux. 

A  la  suite  des  injections  vaccinantes,  Heimbeck 
a  constaté  des  phénomènes  locaux  en  tous  points 
comparables  à  ceux  que  nous  avions  auparavant 
signalés.  Il  s’est  efforcé  de  les  limiter,  en  rédui¬ 
sant  à  0  milligr.  05  la  dose  de  0  milligr.  2  qu’il 
utilisait  tout  d’abord.  Il  insiste  également  sur 
l’absence  de  réaction  générale  et  sur  l’apparition 
précoce  du  Pirquet  positif. 

Le  professeur  Parisot,  de  Nancy,  qui  publiera 
très  prochainement  les  résultats  favorables  d’une 
année  de  pratique  de  la  vaccination  hypodermique 
des  enfants  par  le  B.  C.  G.,  nous  communique 
qu’il  a  réalisé  jusqu’à  ce  jour  269  vaccinations 
dont  139  sur  des  enfants  de  milieu  contaminé. 

Nous  avons  ainsi  résumé  les  principaux  faits 
recueillis  jusqu’à  ce  jour  sur  la  vaccination  sous- 
cutanée  par  le  B.  G.  G.  Les  résultats  de  notre 
expérience  personnelle,  fortifiée  des  renseigne¬ 
ments  fournis  par  les  collègues  français  ou  étran¬ 
gers  qui  ont  suivi  notre  exemple,  nous  paraissent 
justifier  les  conclusions  que  nous  avions  énoncées, 
timidement  d’abord,  plus  nettement  ensuite,  dans 
nos  deux  communications  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  de  Paris. 

Les  expériences  nouvelles  semblent  même 
devoir  en  légitimer  l’extension,  et  nous  résume¬ 
rons  ainsi  l’ensemble  des  règles  que  nous  croyons 
devoir  adopter  : 

1“  La  vaccination  par  le  B.  G.  G.  peut  être  pra¬ 
tiquée  par  voie  sous-cutanée  chez  les  nourrissons 
qui  ont  dépassé  le  dixième  jour.  Elle  s’adressera 
surtout  aux  enfants  menacés  de  contamination  et 
aux  adultes,  notamment  au  personnel  infirmier, 
soumis  à  des  dangers  de  contamination  perma¬ 
nente,  et  aux  indigènes  venant  de  pays  indemnes 
de  tuberculose. 

2°  Il  est  indispensable  de  s’assurer,  avant  toute 
vaccination  pratiquée  dans  ces  conditions,  de 
l’absence  d’une  contamination  antérieure. 

Dans  ce  but,  les  sujets  à  vacciner  seront  préala¬ 
blement  éprouvés  par  le  test  de  Pirquet,  et  sou¬ 
mis  d’abord  à  une  quarantaine  de  5  à  6  semaines, 
s’il  y  a  eu  danger  de  contamination. 

3“  La  dose  de  vaccin  a  injection  sera  de  1/50' 
de  milligr.,  soit  environ  800.000  corps  bacillaires. 

4°  Les  sujets  ainsi  vaccinés  devront  nécessaire¬ 
ment  rester  éloignés  du  foyer  de  contamination, 
pendant  4  semaines  au  minimum,  soit  jusqu’à 
l’établissement  probable  de  l’immunité. 
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MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


LA  TÊTE  ISOLÉE. 

LE  SYSTÈME  «  CŒUR-CROSSE  AORTIQUE  .. 

ZONE  RÉFLEXOGÈNE  INTERVENANT 
DANS  LA  RÉGULATION  DE  LA  RESPIRATION 


Maintenir  en  vie  une  tête  isolée  du  reste  du 
corps  est  une  expérience  qui  n’a  pas  manqué  de 
susciter  de  nombreux  essais  physiologiques.  En 
France,  C.-E.  Brown-Séquard,  J.-V.  Laborde, 
G.  HayemetG.  Barrier,  Ch. -A.  François-Franck 
ont  effectué  dans  ce  sens  des  tentatives  intéres¬ 
santes*.  Mais  ce  n’est  que  depuis  quelques  années 
que  l’on  peut  entretenir  d’une  façon  prolongée, 
pendant  des  heures,  la  vie  d’une  tête  «  isolée  », 
en  intercalant  cette  tête  sur  la  circulation  caro- 
tido-jugulaire  d’un  autre  animal.  Les  expériences 
effectuées  par  J.  F.  Heyraans  et  G.  Heymans  sont 
primordiales  sur  cette  question,  et  nous  vou¬ 
drions  en  donner  un  bref  aperçu  ici,  en  nous 
basant  surtout  sur  les  démonstrations  auxquelles 
nous  avons  assisté,  au  cours  d’une  récente  mission 
à  l’Université  de  Gand. 

Technique. 

Après  avoir  décrit,  avec  M.  Kochmann,  une  mé¬ 
thode  de  perfusion  du  coeur  isolé  anastomosé  sur 
la  circulation  carotido-jugulaire  d’un  animal  de 
même  espèce,  J.  F.  Heymans  appliqua,  avec 
E.  de  Somer,  le  principe  de  cette  méthode  à 
la  perfusion  de  la  tête  complètement  isolée. 
Depuis  le  premier  travail  de  J.  F.  Heymans  et 
E.  de  Somer’,  la  question  de  la  tête  isolée  et 
perfusée  a  considérablement  avancé  :  à  partir  de 
1924,  G.  Heymans,  en  collaboration  avec  son 
père,  a  effectué  un  nombre  élevé  d’expériences, 
•dont  les  résultats  ont  été  communiqués  à  la  Société 
belge  de  Biologie,  au  XI l'^  Congrès  international  de 
Physiologie  à  Stockholm  et  à  la  P°  Réunion  des 
Physiologistes  de  langue  française,  à  Strasbourg. 

Voici  la  technique  conseillée  et  suivie  par  ces 
physiologistes  : 

Deux  chiens,  A  et  B,  sont  anesthésiés  au  chlo- 
ralose.  Le  chien  A,  plus  grand  que  le  chien  B, 
servira  de  perfuseur  pour  la  tête  de  B. 

Chez  les  deux  chiens  A  et  B,  les  deux  artères 
carotides  et  les  deux  veines  jugulaires  sont  iso¬ 
lées  et  anastomosées,  comme  l’indique  le  schéma  I, 
soit  à  l’aide  de  canules  de  yerre,  soit,  mieux  encore, 
au  moyen  des  canules  si  ingénieuses  de  Payr.  Des 
pinces  restent  placées  sur  les  vaisseaux  anasto¬ 
mosés,  et  on  effectue  un  écrasement  progressif  et 
total  du  cou,  au  niveau  de  la  quatrième  ou  cin¬ 
quième  vertèbre  cervicale,  à  l’aide  de  la  chaîne 
d’un  écraseur  de  Gha.ssaignac.  La  section  ter¬ 
minée,  on  lève  les  pinces  des  vaisseaux,  de  façon 
à  établir  la  perfusion  immédiate  de  la  tête. 

Le  tronc  de  B  ne  tardera  pas  à  mourir  par 
asphyxie. 

Telle  est  l’expérience  de  la  tête  isolée  perfusée 
par  un  autre  chien.  Dans  d’autres  expériences, 
cette  tête  restera  uniquement  en  connexion  avec 
le  tronc  par  les  deux  pneumogastriques  qui  auront 
été  placés  en  dehors  de  la  chaîne  de  l’écraseür,  et 


1.  J.-V.  Laborde.  Revue  scientifique,  21  Juin  1884, 
n“  25;  25  Juillet  188.\,  n”  5  ;  28  Novembre  1885,  n"  22.  — 
C.  R.  de  l'Acad.  des  Sc..  t.  CIV,  p.  442  et  794,  1887.  — 
G.  Hayem  et  G.  Barrier.  «  Bxpériencea  sur  les  effets 
des  transfusions  de  sang  dans  la  tête  des  animaux  déca¬ 
pités  ».  C.  R.  de  l'Acad.  des  Sc.,  t.  CIV,  p.  272  et  589, 
1887.  —  Cii.-A..  François-Franck.  Travaux  du  labor.  de 
Mareo.  t.  IV,  n»  73,  1878. 

2.  E.  De  Somer  et  J.  F.  Hetmans.  —  «  Métboide  pour 
conserver  ê,  l’état  de  survie  la  tète  Isolée  des  animaux 
mammifères  ».  Journ.  de  Physiot.  et  Pathol,  gén.,  t.  XIV, 
p.  1138,  1912. 


le  tronc  sera  maintenu  en  survie  grâce  à  la  res¬ 
piration  artificielle  (fig.  2). 

La  tête  isolée  et  perfusée,  ainsi  que  le  tronc 
(dont  on  surveille  la  respiration  artificielle), 
continuent  à  vivre  pendant  des  heures,  et  l’étude 
des  mouvements  respiratoires  de  la  tête,  effectuée 
par  l’inscription  des  mouvements  laryngés,  mé¬ 
rite  de  retenir  l’attention.  Gette  technique  permet. 


A.  Chien  dont  les  deux  carotides  et  les  deux  jugulaires 
sont  reliées  aux  bouts  céphaliques  des  vaisseaux 
correspondants  de  B. 

1,  Tête  «  isolée  »  et  vivante  ;  2,  dispositif  pour  enregis¬ 
trer  les  mouvements  respiratoires  de  la  tète  isolée; 
3,  carotides  droite  et  gauche;  4,  jugulaires  droite  et 
gauche  ;  5,  artère  crurale  de  A  reliée  au  manomètre. 


Fig.  2.  — I  Technique  de  la  tête  u  isolée  »  reliée  a  .son 
tronc  par  les  deux  nerfs  vagues. 

A.  Chien  dont  les  deux  carotides  et  les  deux  jugulaires 
sont  reliées  aux  bouts  céphaliques  des  vaisseaux  cor¬ 
respondants  du  chien  B. 

B.  Chien  dont  la  tète  est  complètement  sectionnée  du 
tronc,  à  part  les  deux  pneumogastriques. 

1,  Tête  K  isolée  »  et  vivante  du  chien  B  ;  2,  tronc  !<  déca¬ 
pite  »  du  ehien  B,  tenu  en  vie  par  la  respiration  .arti¬ 
ficielle  ;  3,  canule  trachéale  du  tronc  décapité  ;  4  et 
4',  pneumogastriques  droit  et  gauche  ;  5  et  5',  caro¬ 
tides  droite  et  gauche  ;  6  et  G',  jugulaires  droite  et 
gauche  ;  7  et  7',  artères  fémorales  de  A  et  de  B  reliées 
aux  manomètres  ;  8,  dispositif  pour  enregistrer  les 
mouvements  respiratoires  de  la  tête  isolée. 


en  effet,  de  séparer  d’une  manière  certaine  et 
complète  \&  circulation  céphalique  de  la  circu¬ 
lation  somatique  et  de  dissocier  ainsi  les  actions 
respiratoires  centrales  des  actions  périphériques 
ou  réflexes  qui  sont  transmises  au  centre  par  les 
nerfs  vagues. 

Résultats. 

A.  Actions  directes  sur  le  centre  respira* 
TOiRE.  —  La  tête  isolée  et  perfusée  a  des  mouve¬ 
ments  respiratoires  commandés  par  l’automa¬ 
tisme  du  centre  bulbaire  qui  est  capable  de 
fonctionner  en  dehors  de  tout  excitant  péri¬ 
phérique.  Les  variations  dans  la  composition 
chimique  du  sang  du  perfuseur  ont  leur  réper¬ 
cussion  sur  l’activité  du  centre  respiratoire  de 
cette  tête  isolée. 

L’asphyxie  de  A  déclenche  une  accélération 
des  mouvements  respiratoires  de  la  tête  isolée 
de  B,  et  Y  hyperventilation  chez  A  détermine  une 
apnée  de  cette  dernière,  conformément  aux  belles 
expériences  de  circulation  croisée  de  Léon  Pré- 
déricq. 

L'anoxémie,  chez  A,  détermine  une  augmen¬ 
tation  des  mouvements  respiratoires  de  la  tête 
isolée  de  B,  augmentation  portant  sur  le  rythme 
et  sur  l’amplitude. 

Ainsi  le  centre  respiratoire  de  la  tête  isolée 
réagit  à  l’excès  de  GO’  et  à  l’insuffisance  de  O’. 

On  conçoit  qu’un  tel  dispositif  expérimental 
permettra  d’aborder  l’étude  des  actions  humorales 
sur  le  centre  respiratoire  et  de  préciser  l’excitant 
chimique  normal  du  centre  respiratoire,  question 
qui  retient  aujourd’hui  l’attention  de  tant  d’expé¬ 
rimentateurs.  La  technique  de  la  «  tête  isolée  » 
permet  également  l’étude  des  actions  pharmaco¬ 
logiques  sur  le  centre  respiratoire. 

B.  Régulation  réflexe  de  la  respiration. 
—  Mais  nous  voudrions  surtout  insister  sur 
l’action  des  excitants  périphériques  sur  le  fonc¬ 
tionnement  du  centre  respiratoire  bulbaire.  On 
sait  bien  l’influence  des  excitations  cutanées  sur 
la  respiration  :  on  connaît  le  retentissement  des 
tractions  rythmées  de  la  langue  sur  le  bulbe 
(J.-V.  Laborde)  et  récemment,  avec  H.  Gardot, 
nous  avions  l’occasion  d’insister  sur  quelques 
réflexes  respiratoires  chez  les  poissons.  On  re¬ 
marque,  chez  ces  derniers,  que  des  excitations 
de  la  muqueuse  buccale  modifient,  par  voie  ré¬ 
flexe,  la  respiration  :  une  distension  de  la  bouche 
fait  naître  des  battements  operculaires  de  forte 
amplitude  (réflexe  labio-operculaire)  et,  chez  un 
poisson  sorti  de  l’eau  depuis  assez  longtemps 
pour  que  la  respiration  ait  cessé,  cette  même 
épreuve  rappelle  des  mouvements  respiratoires*. 
J.  F.  et  G.  Heymans  fixent  leur  attention  sur  les 
réflexes  passant  par  les  pneumogastriques;  le 
dispositif  expérimental  de  la  ligure  2  (tête  de  B 
perfusée  par  A  et  restant,  par  les  deux  nerfs 
pneumogastriques,  en  connexion  avec  son  tronc 
qui  est  Vnaintenu  en  survie  grâce  à  la  respiration 
artificielle)  est  utilisé  pour  les  essais  qui  vont 
suivre. 

Sur  le  tonus  respiratoire  vagal. 

Tout  le  monde  sait  que  la  section  des  deux 
pneumogastriques  dans  la  région  cervicale  modi¬ 
fie  considérablement  les  mouvements  respira¬ 
toires  dans  leur  rythme  et  dans  leur  amplitude. 
Le  centre  respiratoire,  tout  en  étant  autonome, 
se  trouve  sous  l’influence  continue  d’influx  cen¬ 
tripètes,  empruntant  la  voie  des  pneumogastri¬ 
ques,  et  qui  agissent  sur  la  fréquence  et  l’ampli¬ 
tude  de  la  respiration. 


1.  Léon  Binet  et  Henri  Cardot.  —  «  Sur  quelques 
réflexes  respiratoires  chez  les  Poissons  ».  C.  R.  de  ta 
Soc.  de  Biol.,  t.  XCVII,  p.  127G,  5  Novembre  1927. 
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Quelle  est  l'origine  de  ce  tonus  respiratoire 
vagal} 

Beaucoup  de  physiologistes  soutiennent  une 
auto-régulation  respiratoire  réflexe  d’origine  mé¬ 
canique  pulmonaire,  basée  sur  les  expériences 
de  Breuer  et  Hering*  qui  montrent  que  le  retrait 
du  poumon  favorise  les  eflets  inspirateurs  et 
que  sa  disten¬ 
sion,  inverse¬ 
ment,  favo¬ 
rise  les  effets 
expira  teur  s. 

Larespiration 
serait,  par  ce 
mécanisme, 
limitée  dans 
son  amplitude 


isolée  et  perfusée,  toutes  choses  étant  normales 
au  point  de  vue  humoral  central,  se  trouve  sous 
l’influence  centripète  des  nerfs  pneumogastri¬ 
ques  qui  relient  la  tête  isolée  à  son  tronc. 

b)  Un  réflexe,  caractérisé  par  un  arrêt  expira¬ 
toire  de  la  tête  isolée  B,  s’observe  lorsqu’on  dilate 
fortement  les  poumons  du  tronc  B  ;  cette  inhibi- 


et  i 


mulée 


dans  sa  fré¬ 
quence. 

Le  disposi¬ 
tif  expérimen¬ 
tal  de  la  tête 
isolée  (fig.  2) 
permet  de  pré¬ 
ciser  la  part 


^O-t  ^  ^  ^ 


a  pulmonaires  chez  L 


Fis.  3.  - 

[irlificielle  du  t 


Mouvements  respiratoire 
oiic  B.  Le  tonus  respirât 
sphyxie  du  tronc  B  prove 


de  la  tête  isolée  de  B. 


au  réflexe  de  Breuer-Hering  dans  le  tonus  vagal 
du  centre  respiratoire. 

Lorsqu’on  pratique  une  respiration  artificielle 
modérée  des  poumons  du  tronc  B,  on  constate 
que  la  tête  isolée  de  B  fait  des  mouvements  res¬ 
piratoires  très  réguliers,  rythmiques,  en  tous 
points  semblables  aux  mouvements  respiratoires 
que  fait  une  tête  se  trouvant  hématosée  par  la 
circulation  de  son  propre  tronc.  Ces  mouvements 
respiratoires  céphaliques  sont  plus  ou  moins  fré¬ 
quents  et  toujours  limités  dans  leur  amplitude; 
ils  sont  du  type  respiratoire  normal,  avec  nerfs 
vagues  intacts. 

L’étude  comparée  des  mouvements  respira¬ 


tion  expiratoire  et  réflexe  du  centre  respiratoire 
ne  persiste  que  pendant  la  dilatation  pulmonaire. 

c)  Le  collapsus  pulmonaire  complet  chez  le 
tronc  B  provoque  une  inhibition  réflexe  du  cen¬ 
tre  respiratoire  de  la  tête  B  en  état  inspiratoire, 
cette  inhibition  ne  se  produit  qu’au  moment 
même  du  collapsus  pulmonaire  et  ne  persiste  pas 
pendant  celui-ci. 

d)  L’arrêt  des  poumons  de  B  en  état  expira¬ 
toire,  sans  collapsus  pulmonaire,  ne  détermine 
pas  de  réflexe  d’inhibition  inspiratoire  de  la  tête 
isolée. 

e)  Lorsqu’on  supprime  les  mouvements  pul¬ 
monaires  et  thoraciques  chez  le  tronc  B,  par 

arrêt ^ de  la  respiration  artificielle 
du  tronc  I B,  on  observe  que  le 
tonus  centripète  des  vagues  con¬ 
tinue  à  se  manifester,sur ,1e  centre 
respiratoire  de  la  tête  B  [et  cela 
malgré  l’absence  de  tout  mouve¬ 
ment  respiratoire  dans  le  tronc  B 
(fig.  3). 

Le  tonus  respiratoire  réflexe 
des  nerfs  vagues  n’est  donc 
pas  lié  aux  réflexes  mécani¬ 
ques  pulmonaires.  La  dilata¬ 
tion  des  poumons,  l’inspiration 
profonde,  peut  sans  doute  limi¬ 
ter,  dans  certains  cas,  l’activité 
inspiratoire  du  centre  respira¬ 
toire,  mais  ces  e:ÿpériences  ne 
permettent  pas  d’attribuer  au 
réflexe  mécanique  pulmonaire  de 
Breuer-Hering  le  rôle  de  régu¬ 
lateur  réflexe,  normal  et  continu, 
de  la  fréquence  et  de  l’amplitude 
respiratoires. 


belle  démonstration  de  Léon  Frédéricq  fait  bien 
ressortir  que  cette  apnée  par  hyperventilation 
peut  trouver  sa  cause  dans  une  inhibition  directe 
du  centre  respiratoire  par  la  voie  humorale.  Mais 
il  importe  de  préciser  s’il  n’y  a  pas,  à  côté  de 
cette  apnée  humorale,  une  apnée  réflexe  ? 

La  technique  de  la  tête  «  isolée  »,  précitée, 
permet  de  ré¬ 
pondre  à  cette 
question. 

Lorsque  la 
tête  isolée 
de  B  se  trouve 
placée  dans  de 
bonnes  condi- 
tionsde  perfu¬ 
sion  et  qu’on 
pratique  une 
respiration 
artificielle  in¬ 
tense  dans  le 
tronc  B,  on 
constate  que 
la  tête  isolée 
ne  fait  pas  de 
mouvements 
respiratoires: 

il  y  a  apnée.  Si  l’on  arrête  la  respiration  artifi¬ 
cielle  du  tronc  B,  la  tête  isolée  reste  pendant  un 
certain  temps  en  état  d’apnée,  puis  des  mouve¬ 
ments  respiratoires  apparaissent. 

Si  l’on  reprend  la  respiration  artificielle  du 
tronc  B,  les  mouvements  respiratoires  de  la 
tête  B  disparaissent  à  nouveau  progressive¬ 
ment. 

Le  graphique  ci-joint  (figure  4)  est  signifi¬ 
catif. 

De  plus,  si,  pendant  que  la  tête  de  B  est  en 
période  d’apnée  réflexe,  on  sectionne  les  deux 
nerfs  vagues  (fig.  5),  reliant  la  tête  B  à  son  tronc, 
immédiatement  les  mouvements  respiratoires 
apparaissent  au  niveau  de  cette  tête.  L’inhibi¬ 
tion  réflexe  du  centre  respiratoire  se  produit, 
également  lorsqu’on  remplace  la  respiration 


aalgré  li 


*■  /',  a, sphyxie  du 


uuents  respiratoires  i 
uanomètre  à  mercure 
nanoinètre  métallique 
:ronc  B  par  arrêt  de  1 


toires  de  la  tête  et  du  tronc  de  B,  l’étude  des 
mouvements  de  la  tête  lorsqu’on  arrête  les  mou¬ 
vements  pulmonaires  dans  le  tronc  ou  lorsqu’on 
dilate  ou  qu’on  rétracte  les  poumons  de  B,  mon¬ 
trent  les  faits  suivants  ; 

a)  L’activité  du  centre  respiratoire  de  la  tête 


Cette  dernière  conclusion 
lée  de  B.  vient  d’être  confirmée  par  les 

travaux  de  Richmond  L.  Moore*  ; 
cet  auteur  démontre  également, 
artiliciclle.  avec  d’autres  méthodes  expéri¬ 
mentales,  que  le  tonus  respi¬ 
ratoire  vagal  persiste  après  suppression  des 
mouvements  pulmonaires. 

Apnée  réflexe  par  hyperventilation 
pulmonaire. 

On  sait  qu’après  une  hyperventilation  pulmo¬ 
naire  on  peut  noter  une  pause  respiratoire;  la 


1.  Richmond  L.  Moore.  — 
reflei  ».  The  JoUrn.  of  exper 


artificielle  par  insufflation  du  tronc  B  par  un 
courant  intrapulmonaire  d’oxygène  suivant  la 
technique  de  Meltzer-Auer. 

Les  auteurs  concluent  à  l’existence  d’une  apnée 
pneumogastrique,  par  inhibition  réflexe  du  centre 
respiratoire,  et  qui  est  conditionnée  par  l’état 
respiratoire  ou  circulatoire  périphérique  et  non 
par  une  inhibition  d’origine  mécanique  pulmo- 


N"  46 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  9  Juin  1928 


725 


Apnée  réflexe  par  hypertension  circulatoire. 

On  sait  que  l’injection  intraveineuse  d’adréna¬ 
line  à  un  chien  est  suivie  d’une  apnée  et  cette 
apnée  adrénalinique  a  été  longuement  étudiée  et 


■  L-,  rig.  1).  — A,  mouvements  respi.-atoires^dej la  tête  isol 

Tnjectibn  intraveineuse  nu  tronc  du  chien  B  de  0,C 
d'adrénaline.  Apnée  réflexe  de  la  tète  B. 

(Les  hachures  du  plateau  apnéiquo  sont  des  mouvcmen 
niqués  par  le  chien  perfuseur). 

minutieusement  analysée,  en  France,  par  J. -P. 
Langlois  et  L.  Garrelon  ‘  et  leur  élève  Gabriel 
Poy*  qui  y  a  consacré  sa  thèse.  Quelle  est  la 
cause  de  cette  apnée  adrénalinique?  Déjà  ces 
physiologistes  insistaient  sur  l’origine  périphé¬ 
rique  de  cette  apnée,  «  puisque,  écrivaient-ils, 
la  section  de  ces  nerfs  empêche  l’apnée  de  se 
produire  ». 

La  technique  étudiée  permet  de  démontrer  que 
l’hypertension  circulatoire  dans  le  tronc  B,  par 
injection  d’adrénaline  ou  de  pituitrine,  inhibe 
l’activité  du  centre  respiratoire  de  la  tête  isolée  ; 
il  existe  une  apnée  réflexe,  pneumogastrique,  qui 
est  due  à  une  hypertension  circulatoire  unique¬ 
ment  périphérique  (fig.  6). 

A  côté  des  apnées  réflexes,  ne  faut-il  pas  envi¬ 
sager  des  hyperpnées  et  des  dyspnées  réflexes? 

Hyperpnée  réflexe. 

A.  Pi  Suner  et  J.  M.  Bellido’,  après  avoir 
appliqué  la  technique  de  circulation  croisée  de 
L,  Frédéricq,  démontrèrent  les  premiers  que 
l’inhalation  de  CO*  détermine  de  l’hyperpnée, 
bien  que  la  fête  de  l’animal  ait  été  perfusée  par 
du  sang  normal. 

Les  expériences  de  J.  F.  et  G.  Heymans  mettent 
en  évidence  que  l’asphyxie  du  tronc  B,  obtenue  soit 
par  arrêt  de  la  respiration  artificielle  (fig.  3  et  4). 
soit  par  inhalation  d’un  mélange  asphyxique,  sti- 


1.  J.-P.  Langlois  et  L.  Garrelon.  —  «  L’apnèc  adrc- 
nalinique  ».  Journ.  de  Physiol.  et  de  Pathol,  gén.,  l.  XIV, 
p.  960,  Septembre  1912.  C.  R.  de  la  Soc.  de 

l.  LXVIII,  p.  SÜG,  t.  LXIX,  p.  80,  1910. 

2.  Gabriel  Poy.  —  «  Apnée  et  polypnée.  Etude  expé¬ 
rimentale  sur  les  effets  de  l’adrénaline  et  de  la  se  ' 
des  pneumogastriques  ».  l'hhie  de  Doctorat,  Paris,  1913. 

3.  A.  Pi  Suner  et  J.  M.  Bellido.  —  «  Sensibilité 
pneumogastrique  pulmonaire  ».  Congrès  de  Physiote 
Paris,  1920.  —  «  De  la  sensibilité  chimique  du  pneumo¬ 
gastrique  pulmonaire  ».  Journ.  de  Physiol.  et  de  Pathol, 
gén.,  t.  XVIII,  p.  702,  1920  t.  XIX,  p.  214,  1921. 


mule  le  centre  respiratoire  de  la  tête  isolée  de  B. 
Les  mouvements  respiratoires  de  la  tête  devien¬ 
nent  plus  fréquents  et  plus  amples  au  fur  et  à 
mesure  que  le  tronc  B  (c’est-à-dire  la  périphérie 
seule)  s’asphyxie. 

Il  existe  donc,  à  côté  de  l’hyperpnée  et  de  la 
dyspnée  asphyxique,  d’origine  humorale 
centrale,  une  hyperpnée  et  une  dyspnée 
d’origine  périphérique,  réflexe,  vagale. 

D’autre  part,  les  auteurs  démontrent 
que  Y  anémie  et  V  hypotension  circulatoire, 
dans  le  tronc 
de  B,  stimulent 
lecentrerespira- 
toire  de  la  tête 
isolée  de  B  et  ils 
reconnaissent 
une  hyperpnée 
réflexe  d’origine 
circulatoire 

(fig-  7). 

Ces  dernières 
expériences,  qui 
mettent  hors  de 
doute  l'existence 
d'une  dyspnée 
réflexe,  engen¬ 
drée  par  la  qua¬ 
lité  du  sang  à  la 
périphérie  et  par 
l’état  de  la  circu¬ 
lation  périphéri¬ 
que,  doivent  re¬ 
tenir  non  seule- 
ment  l’attention 
e'.  des  biologistes, 

milligr.  mais  encore  celle 

commu-  médecins, 

puisqu’elles  sont  capables  d’expliquer 
bien  des  observations  de  dyspnées 

réflexes,  telles  certaines  dyspnées  d’origine  car¬ 

diaque. 

Zone  réflexogène  intervenant 
dans  la  régulation  de  la  respiration. 

On  peut  conclure  ainsi  à  u 
de  la  respiration  qui  coexiste  a 


et  C.  Heymans  ont  institué  quatre  catégories  d’ex¬ 
périences  que  nous  allons  résumer. 

1.  Perfusion,  far  ux  chien  C,  nu  système 

«  COÏUR-I’OU.MONS  »  ISOLÉ  d’UN  CHIEN  B,  UNIQUIÎ- 
■MIÎNT  RELIÉ  FAR  LES  NERFS  FNEU.MOGASTRIQUES  A 
LA'IÈTE  ISOLÉE  ET  PERFUSÉE  PAR  UN  CHIEN  A.  — ■ 
La  technique  schématisée  dans  la  figure  8  per¬ 
met  de  maintenir  en  vie  le  cœur  et  les  poumons 
isolés  d’un  chien  B  en  les  anastomosant  sur  la 
circulation  carotido-jugulaire  d'un  chien  G.  Le 


Fig.  7.  —  R,  mouvements  respir 
B,  Pression  sanguine  (manomètre  n 


'i,  réinjection  a 


lalyser  le 
de  définir 


humorale  centrale,  mais  il  importe  d 
problème  avec  plus  de  détails  encore  i 
la  zone  réflexogène. 

Dans  quelle  partie  du  tronc,  dans  quels  or¬ 
ganes,  le  tonus  respiratoire  et  les  modifications 
respiratoires  vagales  prennent-ils  leur  origine  ? 

Pour  répondre  à  cette  question,  J.  F.  Heymans 


système  «  cœur- poumons  »  isolé  et  perfusé  de  B 
est  uniquement  relié  par  les  nerfs  vagues  à  la 
tête  isolée  de  B,  perfusée  par  un  chien  A. 

Ge  dispositif  permet  de  faire  les  constatations 
suivantes  : 

1“  Au  moment  où  l’on  fait  pénétrer  le  sang  arté¬ 
riel  du  chien  G  dans  le  cœur  droit  et  les  poumons 
de  15,  on  observe  une  apnée  réflexe  vagale,  d’ori¬ 
gine  cardio- pulmonaire. 

2°  Lorsqu’on  asphyxie  le  chien  G  et  qu'on 
remplace  ainsi  dans  la  circulation  cardio-pulmo¬ 
naire  de  B  le  sang  artériel  par  du  sang  de  plus  en 
plus  veineux,  les  mouvements  respiratoires  de  la 
tête  isolée  de  B  réapparaissent  et  deviennent  de 
plus  en  plus  profonds,  au  fur  et  à  mesure  que 
l’asphyxie  uniquement  cardio-pulmonaire  de  B  se 
prolonge. 

3°  h’ hypertension  dans  la  circulation  cardio¬ 
pulmonaire  de  B  détermine  une  inhibition  réflexe 
des  mouvements  respiratoires  de  la  tête  isolée  de 
B.  \j’ insuffisance  circulatoire,  l’anémie,  dans  les 
poumons  et  le  cœur  de  B,  est,  par  contre,  une 
cause  d’hyperpnée  réflexe  de  la  tête  isolée  de  B. 

II.  Perfusion  par  un  chien  C  nu  système 

K  CROSSE  AORTIQUF.-CŒUR  »  ISOLÉ  u’UN  CHIEN  B, 
UNIQUEMENT  REI.IÉ  FAR  LES  NERFS  VAGUES  A  LA 

TÈTE  ISOLÉE  ET  PERFUSÉE  PAR  UN  CHIEN  A.  -  Le 

procédé  expérimental,  reproduit  dans  la  figure  9, 
permet  de  maintenir  en  vie  le  .système  «  cœur- 
aorte  »  isolé  d’un  chien  B,  en  l’anastomosant  sur 
la  circulation  carotido-jugulaire  d’un  chien  G.  Le 
système  cœur-aorte  isolé  et  perfusé  de  B  est  uni¬ 
quement  relié  par  les  nerfs  pneumogastriques  à 
la  tête  isolée  de  B,  perfusée  par  un  chien  A. 

On  peut,  dans  de  telles  conditions  expérimen¬ 
tales,  faire  les  remarques  qui  suivent  : 

1“  Un  tonus  respiratoire  vagal  persiste  chez  la 
tête  isolée  de  B  lorsque  seul  le  système  «  cœur- 
aorte  »  de  B  survit,  en  l’absence  des  poumons 
de  B. 

2"  L'asphyxie  et  l’anémie  du  système  «  cœur 
aorte  »  isolé  de  B  stimulent  le  centre  respiratoiie 
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de  la  tête  isolée  de  B  par  les  voies  centripètes  des 
vagues. 

3“  L’hypertension  dans  la  circulation  du  sys¬ 
tème  «  cœur-aorte  »  isolé  de  B  détermine  une 
inhibition  réflexe  du  centre  respiratoire  de  la  tête 
isolée  de  B. 

4“  La  crosse  de  l'aorte  et  le  cœur  sont  donc  le 


uniquement  relié.s  par  les  nerfs  vagues. 

point  d'origine  de  réflexes  pneumogastriques  respi¬ 
ratoires  ;  ces  conclusions  viennent  à  l’appui  des 
recherches  de  Ch. -A.  François-Franck  sur  les 
réactions  d’origine  cardio-aortique  et  qui  signala 
déjà  que  l’excitation  mécanique  de  l’endocarde  et 
de  l’aorte  déterminait  de  la  dyspnée  réflexe. 

III.  Pehfusion  par  un  chien  C  des  «  pou¬ 
mons  »  isolés  d’un  chien  b,  uniquement  reliés 

PAR  LES  NERFS  VAGUES  A  LA  TÊTE  ISOLEE  ET  PER¬ 
FUSÉE  PAR  UN  CHIEN  A.  —  La  technique  schéma¬ 
tisée  dans  la  figure  10  permet  de  perfuser  les  pou¬ 
mons  isolés  d'un  chien  B  en  les  anastomosant  sur 


la  circulation  carotido-jugulaire  d’un  chien  G. 
Les  poumons  isolés  et  perfusés  de  B  sont  uni¬ 
quement  reliés  par  les  nerfs  vagues  à  la  tête  iso¬ 
lée  de  B,  perfusée  par  un  chien  A.  On  voit  alors 
que  : 

1"  Les  mouvements  respiratoires  de  la  tête 
isolée  de  B  s’arrêtent  en  état  expiratoire  lors¬ 
qu’on  insuffle  les  poumons  isolés  et  perfusés  de  B 
(réflexe  de  Breuer-Hering). 

2"  Le  tonus  respiratoire  vagal  fait  défaut  chez 
la  tête  isolée  de  B,  lorsque  les  poumons  seuls 
sont  perfusés  chez  le  tronc  B. 

3°  Ni  Yasphyxie,  ni  Yanùmie  des  poumons  iso¬ 
lés  et  perfusés  de  B  ne  déterminent  de  modifica¬ 
tions  réflexes  de  l’activité  du  centre  respiratoire 
de  la  tête  isolée  de  B. 

IV.  Perfusion  par  un  chien  A  de  la  tête  iso¬ 
lée  d’un  chien  b,  uniquement  reliée  par  les 

NERFS  VAGUES  A  SON  TRONC,  CHEZ  QUI  l’iNNERVA- 
TION  'pneumogastrique  pulmonaire  est  SUPPRI¬ 
MÉE  et  chez  qui  l’innervation  pneumogas¬ 
trique  CARDIAQUE  EST  SEULE  CONSERVÉE.  —  LeS 
auteurs  sont  arrivés  à  supprimer  dans  le  tronc 
du  chien  B  l’innervation  pulmonaire,  tout  en  con¬ 
servant  l’innervation  pneumogastrique  du  cœur. 
Le  cœur  de  B  est  uniquement  relié  par  les  nerfs 
vagues  à  la  tête  isolée  de  B,  perfusée  par  un 
chien  A.  On  enregistre  alors  les  faits  suivants  : 

1°  La  suppression  de  l’innervation  vagale  des 
poumons  de  B  supprime  le  réflexe  mécanique 
d’inhibition  respiratoire  de  la  tête  isolée  de  B  par 
dilatation  des  poumons  de  B. 

2“  Un  tonus  respiratoire  vagal  persiste  chez  la 
tête  isolée  de  B  après  la  suppression  de  l’inner¬ 
vation  pulmonaire  chez  le  tronc  B. 

3“  L’asphyxie  du  tronc  B,  après  suppression 
de  l’innervation  pulmonaire,  excite  encore  le 
centre  respiratoire  de  la  tête  B  par  l’intermé¬ 
diaire  des  voies  centripètes  des  nerfs  vagues  car¬ 
diaques. 

4"  L’hypertension  circulatoire  chez  le  tronc  B, 
après  suppression  de  l’innervation  pulmonaire, 
inhibe  d’une  manière  réflexe  l’activité  du  centre 
respiratoire  de  la  tête  isolée  de  B. 


5“  L’excision  intrapéricardique  du  cœur  de  B 
diminue  mais  ne  supprime  pas  l’influence  péri¬ 
phérique  vagale  sur  le  centre  respiratoire  de  la 
tête  isolée  de  B. 

6“  Outre  le  cœur,  la  crosse  de  l'aorte  constitue 


Fig.  10.  —  Tête  et  poumons  «  isolés  »  uniquement 
reliés  par  les  nerfs  vagues. 

donc  le  point  d’origine  d’influences  respiratoires 
réflexes. 

*** 

L’importance  de  telles  recherches  ne  saurait 
échapper  :  il  faut  reconnaître,  qu’à  côté  de  sa  ré¬ 
gulation  humorale,  le  fonctionnement  du  centre 
respiratoire  reconnaît  une  régulation  réflexe, 
continue  ;  cette  régulation  respiratoire  semble 
partir  du  cœur  et  de  l'aorte  et  paraît  conditionnée 
par  la  pression  et  la  composition  du  sang  périphé¬ 
rique' . 

Léon  Binet. 


XU"  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTALMOLOGIE 

(Paris,  14-16  Mai  1928) 


Biomicroscopie  de  la  chambre  antérieure 
de  l’Iris  et  du  corps  ciliaire. 

M.  Mawas,  rapporteur. 

La  microscopie  de  l’œil  vivant,  qui  n’est  qu'une 
histologie  sans  fixation  ni  coloration,  n’acquerra 
sa  pleine  valeur  que  si  elle  est  contrôlée  et  com¬ 
plétée  par  l'histologie  du  laboratoire.  De  même, 
celle-ci  bénéficiera  à  son  tour  des  découvertes  faites 
sur  le  vivant.  Mais  la  biomicroscopie  n’est  pas  seu¬ 
lement  une  histologie  vivante,  c’est  aussi  une  intro¬ 
duction  à  l’étude  de  l’ophtalmologie  physico-chi¬ 
mique  car  les  trois  milieux  transparents  de  l’œil 
sont  trois  colloïdes  dont  deux  structurés  :  l'humeur 
aqueuse  est  une  solution  colloïdale  ;  le  cristallin, 
un  gel;  l’humeur  vitrée,  un  colloïde  hygrophile. 

Biomicroscopie  de  la  chambre  antérieure.  —  La 
chambre  antérieure  n’est  pas  optiquement  vide. 
Ceci  nous  indique  que  l’humeur  aqueuse  est  un 
liquide  tenant  en  suspension  à  l’état  normal  des 
particules  d’une  finesse  extrême  réfléchissant  la 
lumière.  L’opalescence  de  l’humeur  aqueuse  est  due 
à  sa  faihle  teueu.r  en  protéine.  La  profondeur  de  la 
chambre  antérieure  varie  avec  l’àge,  .avec  la  réfrac¬ 
tion,  avec  l'accommodation.  La  biomicroscopie 
permet  de  mieux  connaître  ces  variations  et  de  les 
mesurer.  A  l’état  pathologique,  les  variations  de 
profondeur  de  la  chambre  sont  considérables,  mais 
n’arrivent  jaunis  à  zéro. 

L’humeur  aqueuse  contient  quelques  globules 
blancs  migrateurs  surtout  chez  les  jeunes  enfants. 
La  plupart  de  ces  éléments  sont  accolés  à  la  surface 


postérieure  de  la  cornée.  Lorsque  les  cellules  sont 
nombreuses,  elles  occupent  généralement  une  ligne 
située  au  milieu  de  la  face  postérieure  de  la  cornée 
et  dont  l’extrémité  supérieure  correspond  au  bord 
inférieur  de  la  pupille  (ligne  d’Ehrlich-Türk). 

L’hnmeur  aqueuse  est  en  mouvement  perpétuel. 
Un  courant  continu  s’y  produit  dans  le  sens  suivant  : 
l’humeur  monte  devant  l’iris  et  descend  derrière  la 
cornée.  Ce  courant  provient  delà  différence  de  tem¬ 
pérature  qui  existe  entre  la  cornée  constamment 
refroidie  par  le  milieu  extérieur  et  l’iris  dont  la 
température  est  presque  égale  à  celle  du  reste  de 
l’organisme.  La  vitesse  du  courant  de  couvexiou  est 
de  1  mm.  par  ,3  ou  4  secondes.  La  viscosité  modifie 
naturellement  la  rapidité  du  courant.  La  teneur  eu 
albumine,  qui  augmente  dans  les  inflammations, 
ralentit  le  courant;  quand  elle  atteint  2  pour  100, 
celui-ci  s’arrête. 

L’humeur  aqueuse  pathologique  est  une  solution 
colloïdale  qui  s’illumine  au  passage  du  faisceau  et 
ceci  d’autant  plus  nettement  que  sa  teneur  en  pro¬ 
téine  est  plus  forte.  La  biomicroscopie  devient  dans 
ce  cas  une  néphélométric  sur  le  vivant,  et  met  en 
évidence  les  modifications  principales  suivantes  : 
1“  troubles  nuageux;  2°  troubles  granuleux  avec 
filament  fibrineux,  conséquence  de  l’inflammation  de 
l'iris  et  du  corps  ciliaire. 

L’étude  de  la  formation  des  précipités  dans  l’hu¬ 
meur  aqueuse  et  leur  adhérence  à  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  cornée  est  considérée  au  point  de  vue 
physico-chimique  :  la  tension  superficielle,  l’état 
électrique  des  membranes  et  la  concentration  ionique 


du  milieu  conditionnent  la  floculation  et  l’adhérence 
des  précipités  à  la  face  postérieure  de  la  cornée. 

La  biomicroscopie  est  le  seul  moyen  capable,  dans 
les  contusions  ou  traumatismes  du  globe,  de  déceler 
les  débris  uvéaux  en  suspension  dans  l’humeur 
aqueuse,  de  même  que  les  globules  rouges. 

La  gonioscopic,  ou  étude  de  l’angle  de  la  chambre 
antérieure,  est  étudiée  d’une  façon  complète  et  les 
techniques  de  Salzmaun,  de  Kœppe  et  d’UribeTron- 
coso  sont  décrites  en  détails.  La  gonioscopie  est 
toutefois  une  technique  difficile  et  n’est  pas  près 
d’être  utilisée  eu  pratique,  pas  plus  que  l’ultra-mi- 
croscopie  et  la  spectroscopie  de  l’œil. 

La  hiomicroscopie  de  l'iris.  Si  ou  considère  sché- 


I.  On  trouvera  une  étude  d’ensemble  des  recherehes 
de  J.  F.  Heymans  et  G.  Heymams  dans  les  Arch.  intern. 
de  Pharmacodynamie  et  de  Thérapie,  t.  XXXIII,  fase.  III, 
p.  273-370,  1027,  et  dans  le  tome  «  Respiration  »  du 
Traité  de  Physiol.  normale  et  pathol.  (en  préparation). 

Pour  les  communications  isolées,  lire  : 

C.  Heymans  et  A.  Ladon.  —  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol., 
t.  XC,  p.  93,  966,  1280,  1924;  t.  XCI,  p.  1167,  1924; 
t.  XCII,  p.  455,  1925.  — Arch.  intern.  de  Pharmacodynamie 
ci  Thérapie,  t.  XXX,  p.  416,  1925. 

J.  F.  et  G.  Heymans.  —  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol. XGII, 
p.  1335,  1925;  t.  XCIII,  p.  1032,  1926;  t.  XGIV,  p.  399, 
1255,  1926;  t.  XGV,  p.  1118,  1926.  —  Arch.  intern.  de 
Pharmacodynamie  et  Thérapie,  t.  XXXIl,  fnsc.  I,  p.  9, 
1926.  —  Journ.  of  Pharmacol.  and  cxp.  Therapeutics, 
t.  XXIX,  p.  203,  1926.  —  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  t.  XCVI, 
p.  716,  1927. 

G.  Heymans  et  Jean  Dalsace.  —  Arch.  intern.  de  Méd. 
exp.,  t.  III,  p.  451,  1927. 
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matiquemeat  l’iris  comme  un  procès  ciliaire  étalé  ei 
surface,  on  comprendra  la  portée  véritablement  très 
grande  de  l’étude  de  cette  partie  de  la  choroïde, 
accessible  à  l'examen  microscopique  sur  le  vivant. 

Eu  laissant  de  côté  ce  qui  lui  appartient  en  propre, 
la  localisation  à  son  niveau  d’iufertions  diverses  ou 
d’altérations  spéciales,  l’iris  reflète  parfois  d'une 
façon  saisissante,  soit  une  déficience  organique  pro¬ 
fonde,  soit  une  lésion  méconnue  de  la  choroïde  ou  du 
système  neuro-végétatif  de  l’œil,  le  système  neuro¬ 
sympathique.  Ce  qui  fuit  l’importance  de  la  biomi¬ 
croscopie,  c’est  de  déceler  ces  lésions  à  leursdébuts. 

Après  avoir  étudié  l’iris  normal,  comme  structure, 
comme  couleur  et  comme  vascularisation,  l’auteur 
aborde  l’étude  des  anomalies  congénitales,  puis  ce 
des  maladies  congénitales,  suivie  du  développement 
post-fœtal  et  enfin  celle  des  altérations  séniles,  qu’il 
faut  bien  connaître  pour  ne  pas  les  confondre  av 
les  lésions  pathologiques. 

,  Les  lésions  traumatiques  de  l’iris  sont  divisées  ei 

1°  Lésions  consécutives  au  traumatisme  des 
régions  avoisinant  le  globe  ou  lésions  commotion- 

2»  Lésions  traumatiques  directes  et  corps  étran¬ 
gers;  ^  \ 

3°  L’hétérochromie  chimique  (sidérose  et  chal- 


4“  Les  lésions  post-opératoires. 

Les  tumeurs  de  l’iris  sont  ensuite  étudiées  et,  là 
encore,  l’auteur  montre  l’importance  de  la  biomicros¬ 
copie  dans  le  diagnostic  de  ces  tumeurs,  et  cite 
notamment  l’exemple  d’une  tumeur  bénigne  (angiome) 
enlevée  par  iridectomie  au  lieu  de  l’énucléation  pro- 

Les  maladies  de  l’iris,  avec  leurs  conséquences, 
l’hétérochromie  par  atrophie  du  stroma,  et  la  désin¬ 
tégration  pigmentaire,  précèdent  l’élude  des  forma¬ 
tions  nodulaires  non  spécifiques,  des  formations 
nodulaires  spécifiques  à  germes  connus  ou  inconnus, 
des  scléroses  atrophiques,  de  l’iris  épithélial  posté¬ 
rieur,  des  lésions  et  néoformations  vasculaires,  sans 
oublier  les  lésions  dues  aux  radiations. 

L»  troisième  partie  du  rapport,  qui  concerne  le 
corps  ciliaire  et  la  zonule,  est  courte.  L’étude  du 
corps  ciliaire  est  à  son  début,  celle  de  la  zonule  a 
confirmé  ce  que  les  travaux  histologiques  récents 
avaient  fait  connaître. 


—  M.  Lemoine  est  d’accord  avec  le  rapporteur 
pour  critiquer  le  vocabulaire  instrumental  employé 
couramment,  et,  en  particulier,  les  expressions  de 
«  microscope  cornéen  »,  et  d’  «  examen  à  la  lampe  à 
fente».  Pourquoi  ne  pas  désigner  sous  le  nom  de 
«  biomicroscope  »  l’instrumentation  nécessaire  à  la 
biomicroscopie,  et  parler  d’e'zamen  au  «  blomicros- 
cope  »  comme  on  parle  d’examen  à  l’ophtalmoscope  ? 

Sans  transformer  son  rapport  en  une  revue  géné¬ 
rale  de  pathologie  irienne  et  ciliaire,  il  aurait  été  bon 
que  M.  Mawas  insistât  un  peu  plus  sur  la  partie 
pathologique,  et  sur  le  côté  pratique  de  certains 
examens  au  blomicroseope.  N’est-il  pas  intéressant, 
par  exemple,  de  soumettre  le  signe  d’Argyll  à  l’examen 
biomicroscopique  ?  C’est  d’abord  un  moyen  d’avoir 
des  observations  précises,  faites  dans  des  conditions 
bien  déterminées.  De  plus,  un  certain  nombre  de 
malades  catalogués  comme  ayant  un  signe  d’Argyll 
complet  ont  encore  une  réaction  irienne  nette. 

Enfin  la  contraction  d’un  iris  malade  est  instruc¬ 
tive  à  observer,  car  elle  se  produit  d’une  façon  diffé¬ 
rente  suivant  les  sujets.  Chez  certains,  elle  se  com¬ 
munique  à  toute  la  surface  de  l’iris;  chez  d’autres, 
elle  est  limitée  au  sphincter;  chez  quelques  malades 
enfin,  elle  n’a  lieu  que  dans  un  secteur  plus  ou  moins 


Amélioration  de  certaines  déformations  des  pau¬ 
pières  sous  l’influence  de  la  prothèse.  —  M.  Bicbe- 
lonne.  La  partie  la  plus  délicate,  dans  l’appareillage 
oculaire,  est  la  paupière  inférieure;  sous  l'influencé 
de  pièces  trop  volumineuses  et,  surtout,  de  pièces 
mal  adaptées,  elle  s’afTaise,  s’infléchit  en  avant  et  ne 
peut  plus  retenir  l’œil  artificiel. 

Avec  des  pièces  prothétiques  de  volume  progres¬ 
sivement  croissant,  on  peut,  fréquemment,  rendre  à 
cette  paupière  déformée  et  inefficace  sa  tonicité  et 
sa  forme  normales  et  lui  permettre  d’âssurer  encore 
sa  fonction  de  soutien. 


Prophylaxie  de  la  conjonctivite  actinlque  des 
artistes  de  cinéma.  —  M.  Vigouroux.  La  conjonc¬ 
tivite  actinique  des  artistes  de  cinéma  est  une  affec¬ 
tion  relativement  bénigne  mais  qui  peut  par  sa  répé¬ 


tition  entraîner  des  troubles  divers  ;  on  peut  observer 
chez  les  malades  fréquemment  atteints  une  hyper¬ 
hémie  conjonctivale  chronique  et  une  presbytie 
précoce. 

Il  est  à  craindre  que  les  feux  des  studios  ne  pro¬ 
voquent  chez  les  artistes  des  accidents  tardifs  graves 
dus  à  la  nocivité  des  rayons  ultra-violets. 

Aussi,  est-il  nécessaire  d’arrêter  ceux-ci  à  leur 
sortie  des  sources  lumineuses  en  plaçant  des  écrans 
de  verre  devant  les  lampes  à  arc  elles  projecteurs. 
Ces  écrans,  suffisamment  épais  et  entourant  parfaite¬ 
ment  la  cage  des  lampes,  arrêteront  la  totalité  des 
rayons  ultra  violets  et  assureront  la,  prophylaxie  de 
la  conjonctivite  actinique. 

Traitement  du  catarrhe  printanier  par  le  ra¬ 
dium.  —  M.  Castresana  présente  6  cas  de  catarrhe 
printanier  traités  par  le  radium  et  conclut  : 

1°  Qu’au  moyen  du  radium  nous  pouvons  attendre 
chez  la  plupart  des  malades  une  amélioration,  ou 
même  une  disparition  des  gênes  subjectives; 

2°  En  outre,  dans  la  conjonctivite  du  printemps,  il 
semble  que  le  radium  fasse  plus  d’effet  sur  les  for¬ 
mations  périkératetiques  que  sur  les  tarsiennes; 

3“  Sur  ces  dernières,  dans  le  cas  que  l’auteur  a 
traité,  le  radium  ne  s’est  pas  montré  comme  d’une 
grande  efficacité,  et  nous  ne  connaissons  pas  à  pré¬ 
sent  l’état  objectif  de  quelques  malades,  parmi  ceux 
qui  ont  subi  l’irradiation. 

Tuberculose  oculaire  traitée  par  l’antigène  mé- 
thyllque  de  Nègre  et  Boquet  —  M  33 agitât  et  Ail'i“ 
d’Autrevaux.  L’extrait  méthylique  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  (préparé  par  MM.  Boquet  et  Nègre,  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur),  très  connu  déjà  dans  la  thérapeu¬ 
tique  des  différentes  manifestations  de  l’infection 
bacillaire,  a  été  utilisé  par  les  auteurs  dans  quel¬ 
ques  cas  de  tuberculose  oculaire.  Un  cas  de  kératite 
phlycténulaire  avec  lupus  natal  et  3  cas  d’iritis  ont 
été  guéris,  un  cas  de  kératite  interstitielle  a  été 
amélioré.  Le  traitement  est  très  simple,  mais  doit 
être  Surveillé  :  injections  sous-cutanées  bl-hebdo- 
■madaires  à  doses  croissantes  d’antigène  méthylique 
dilué  au  I/IO®  d’abord,  puis  pur  ensuite  (on  se  le 
procure  à  l’Institut  Pasteur).  30  à  40  piqûres  au  mi¬ 
nimum  sont  nécessaires.  Elles  ne  provoquent  que 
rarement  des  réactions  générales;  les  locales  sont 
inexistante 

Enfin,  en  plus,  cet  antigène,  au  moins  aussi  sen¬ 
sible  que  celui  à  l’œuf  de  Besredka,  est  utilisé  dans 
la  recherche  des  anticorps  tuberculeux. 

La  réaction  de  Boquet-Nègre  est  aussi  utile  et  a 
autant  de  valeur  que  celle  de  Bordet-Wassermann. 

Tuberculose  de  la  cornée.  —  M.  Carrère.  Par 
inoculation  sous-conjonctivale  ou  intrasclérale,  au 
niveau  du  limbe,  des  bacilles  de  Koch  du  t)pe  hu¬ 
main,  on  peut  provoquer  la  formation  de  lésions 
tuberculeuses  de  la  cornée  chez  le  cohaye  et  le 
chien  ;  l’auteur  signale,  dans  un  cas,  la  pigmen¬ 
tation  intense  de  l’épithélium  antérieur  sus-jacent 
aux  lésions  tuberculeuses,  et  son  hyperplasie.  Les 
lésions  tuberculeuses  de  la  cornée  secondaires  aux 
lésions  iriennes  sont  dues  soit  à  la  propagation  par 
continuité,  soit  par  véritable  greffe  sur  l’endotbé- 
lium  de  la  Descemet,  de  bacilles  de  Koch  trans- 
portéalà  dans  un  phagocyte. 

Les  kératites  ulcéreuses  dans  l’hérédo-syphills. 
—  M.  A.  Terson  a  observé  et  signalé  plusieurs 
fois  le  syndrome  ulcéro-gommeux  dans  l’hérédo- 
syphilis.  Ce  syndrome  est  rapidement  influencé  par 
le  traitement  antisyphilitique  intensif,  beaucoup 
plus  que  la  kératite  parenchymateuse  d’Hutchlnson. 
Ce  syndrome  doit  devenir  classique,  comme  une  ex¬ 
ception  très  nette,  en  face  de  la  kératite  diffuse  non 
ulcérée  banale. 

Il  est  indiqué,  en  outre,  de  rechercher  la  syphilis, 
héréditaire  ou  acquise,  dans  tout  ulcère  cornéen. 

Dans  Vhérédo  syphilis,  l’ozène.les  états  lacrymaux 
prédisposent  aux  ulcères  infectés,  mais  d’autres, 
tels  que  l’ulcère  décortiquant  de  Mooren  et  certains 
ulcères  atones,  peuvent  avoir  une  origine  syphili¬ 
tique  indirecte  ou  associée,  comme  un  ulcère  de 
jambe.  Le  traitement  antisyphilitique  discret  s’asso¬ 
ciera  toujours  utilement  au  traitement  local  ap¬ 
proprié. 

Dans  la  syphilis  acquise,  l’ulcération  kérato- 
syphilitique  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  La  kéra¬ 
tite  parenchymateuse  épaisse,  obstinément  monola¬ 
térale,  et  la  kératite  neuro-paralytique  nécrosante 


sont  des  syndromes  moins  rares  au  tableau  de  la 
syphilis  acquise.  .  - 

Piales  pénétrantes  du  globe  oculaire;  suture  de 
î'a  cornée  en  recouvrement  conjonctival.  —  MM. 
Terrien  et  Cousin.  Sans  vouloir  tirer  des  conclu¬ 
sions  trop  hâtives  du  pronostic  opératoire  de 
21  plaies  pénétrantes  du  segment  antérieur  du 
globe,  les  auteurs  croient  pour  le  moins  opportun 
d’attirer  l’attention  de  tous  les  ophtalmologistes  qui 
s’intéressent  à  cette  question,  en  leur  faisant  part  du 
résultat  de  leurs  premières  investigations  qui  leur 
permettent  dès  maintenant  de  porter  cependant  un 
premier  jugement  sur  les  procédés  opératoire^  pré¬ 
conisés  jusqu’à  cette  heure. 

Dans  les  plaies  peu  étendues  de  la  cornée  avec 
coaptation  parfaite  des  bords,  on  aura  seulement 
recours  au  traitement  médical  :  cautérisations  à  la 
teinture  d’iode,  pommade  désinfectante  ou  collyre, 
au  besoin  injections  sous-conjonptivales.  Au  con¬ 
traire,  si  la  plaie  est  large,  il  faudra  faire  la  suture 
de  la  cornée  après  régularisation  des  bords  de.  la 
plaie.  On  pratiquera,  si  on  le  juge  utile,  une  injection 
sous-conjonctivale.  L’on  pourra  terminer  l’acte  opé¬ 
ratoire  par  un  recouvrement  conjonctival. 

Pronostic  et  thérapeutique  des  nævocarclnomes 
de  la  conjonctive  bulbaire  et  du  limbe.  —  M.  Veil 
étudie  le  pronostic  des  tumeurs  næviques  du  limbe. 
Il  suit  depuis  plus  de  4  ans  2  sujets  opérés  de 
tumeurs  néocarcinomateuses,  chez  qui  la  guéridon 
est  complète  et  sans  doute  définitive.  Le  pronostic 
d’un  nævocarcinome  progressif,  mais  mobile,  enlevé 
précocement,  reste  favorable  ;  l’excision  large  d’un 
nævocancer  adhérent,  suivie  d’électrolyse  ou  de  gal- 
vano-cautérisation  de  la  surface  d’implantation,  peut 
amener  une  guérison  complète.  L’énucléation  s’im¬ 
pose,  lors  de  pénétration  endoculaire  ou  d’envahis¬ 
sement  orbitaire. 

L«s  sources  multiples  de  l’humeur  aqueuse.  — 
M.  Magitot  rappelle  que,  dans  son  mémoire  de  1916, 
il  avait  émis  l’idée  que  l’humeur  aqueuse  était  un 
dialysat  et  n’était  animée  d’aucun  courant.  Depuis 
cette  époque,  les  travaux  de  biochimie  ont  confirmé 
le  fait  que  le  liquide  oculaire  était  un  produit  de 
dialyse  du  sang.  Dans  sa  présenté  communication, 
il  établit  un  parallèle  entre  l’humeur  aqueuse  et  le 
liquide  céphalo-rachidien  et  conclut  que  le  liquide 
oculaire  est  formé  par  les  capillaires  de  l’uvée  repré¬ 
sentant  la  lepto-méninge  du  névraxe  et  de  la  rétine 
représentant  le  parenchyme  nerveux.  Normalement, 
les  entrées  et  les  sorties  du  liquide  se  balancent,  et 
s’effectuent  par  les  mêmes  voies,  c’est-à-dire  les 
capillaires;  elles  sont  aidées  par  les  modifications 
imprimées  à  la  tension  oculaire  par  la  contraction 
des  muscles  des  yeux  et  par  les  rythmes  cardiaque 
et  respiratoire. 

Il  n  y  a  aucun  courant  au  sens  propre  du  mot, 
mais  un  renouvellement  lent  du  liquide  qui  apporte 
aux  cellules  nerveuses  les  éléments  minéraux, 
hydro-carbures,  acides  aminés  nécessaires  à  leur 
entretien.  L’auteur  se  déclare  convaincu  de  la  vérité 
des  conceptions  d’Achard  sur  le  système  lacunaire, 
et  rappelle  les  vues  de  Mestrezat  sur  la  lymphe  ori- 

Dilatatlon  vasculaire  congénitale  de  l’iris.  — 
M.  Hambresin.  11  s’agit  d’une  varice  congénitale, 
unilatérale,  au  niveau  de  l’iris,  chez  un  jeune  homme 
de  21  ans  qui  présenta  dans  la  suite  une  vaste  hémor¬ 
ragie  intra-vitréenne  et  deux  hémorragies  assez  im¬ 
portantes,  à  la  limite  du  champ  visuel  ophtalmos¬ 
copique. 

On  peut  se  demander  si  la  phlébectasie  visible  au 
niveau  de  l’iris  ne  se  prolongeait  pas  en  arrière  et  si 
les  hémorragies  n’étaient  pas  simplement  le  résultat 
d’une  rupture  variqueuse.  Seulement,  l’examen 
général  indiquait  un  excès  d’urée  dans  le  sang,  et 
c’était  là,  très  vraisemblablement,  la  cause  des 
hémorragies. 

Reliquats  des  membranes  pupillaires  adhérentes 
à  la  cornée.  —  MM.  R.  Onfray  et  Margerin  pré¬ 
sentent  des  dessins  biomicroscopiques  de  reliquats 
de  membranes  pupillaires  adhérents  à  la  face  pro¬ 
fonde  de  la  cornée.  Il  s’agit  probablement  de  cica¬ 
trices  d’iritis  fœtale  survenue  pendant  la  vie  intra- 
utérine. 

Iris  verniqueux  hyperchrome.  —  M.  Koby.  La 
différence  congénitale  de  couleur  des  iris  (hétéro¬ 
chromie)  est  parfois  produite  par  une  pigmentation 
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excessive  d’un  des  globes.  Dans  ces  cas-là,  la  surface 
de  l’iris  hyperpigmenté  peut  présenter  un  aspect 
mamelonné  très  caractéristique,  dont  la  formation 
reste  inexplicable,  et  dont  Koby  rapporte  un 
exemple.  Mais  ici  les  deux  iris  avaient  cet  aspect 
verruqueux. 

Aspect  biomacroscopique  d’une  formation  ren¬ 
contrée  dans  certains  iris  bleus.  —  Jlf.  Bretagne. 
Sur  certains  iris  bleus,  on  rencontre,  tout  près  du 
limbe  et  concentrique  à  lui,  un  véritable  chapelet 
de  petites  surélévations  blanc  jaunâtre,  plus  ou 
moins  rapprochées  et  plus  ou  moins  nombreuses. 
Ayant  l’aspect  de  gommes  microscopiques,  elles  ne 
paraissent  avoir  aucune  signification  pathologique. 

Ce  sont  sans  doute  des  accumulations  de  chroma- 
tophores,  sur  la  nature  desquelles  un  examen  histo¬ 
logique  pourrait  nous  fixer. 

Mélanome  de  l’iris  annulaire.  —  M.  le  proies- 
seur  Jules  Szymanski.  A  cause  de  la  forme  annu¬ 
laire  rarement  rencontrée  et  certaine  difficulté  de 
son  diagnostic  dans  sa  période  initiale,  l’auteur  fait 
les  projections  de  l’aspect  macroscopique  et  des 
coupes  microscopiques  de  la  tumeur. 

Trois  cas  d’irldocyclite  à  trypanosomes.  — 
M.  Bargy  signale  un  symptôme  nouveau,  retrouvé 
dans  les  trois  observations  de  cette  rare  compli¬ 
cation  de  la  maladie  du  sommeil,  à  savoir:  les 
hémorragies  de  l’iris,  se  traduisant,  soit  par  de 
l’hypohéma,  soit  par  un  aspect  louche  rouillé  de  l’hu¬ 
meur  aqueuse.  Le  diagnostic  repose  en  outre  sur 
les  signes  de  |la  maladie  causale  et  sur  la  présence 
des  parasites  dans  l’humeur  aqueuse  retirée  par 
ponction  de  la  cornée. 

Paralysies  de  l’accommodation  an  cours  de 
l’allaitement.  —  M.  R.  Perrin  cite  trois  observa¬ 
tions  de  paralysie  de  l’accommodation  au  cours  de 
l’allaitement.  Ces  paralysies  de  l’accommodation 
sont  sous  l’influence  de  l’épuisement  de  l’organisme 
au  cours  de  la  lactation.  Elles  surviennent  chez 
des  sujets  anémiés  en  l’absence  de  toute  antre  cause 
d’infection  :  diphtérie,  syphilis,  tuberculose,  den¬ 
tition. 

Elles  cèdent  rapidement  par  la  suppression  de 
l’allaitement,  et  par  une  thérapeutique  appropriée  : 
pilocarpine,  verres  correcteurs,  salicylate  de  Na 
et  traitement  reconstituant  de  l’organisme  affaibli. 

La  mydrlase  adrénallnique  dans  l’extraction  de 
la  cataracte.  —  M.  St.  Martin.  L’injection  sous- 
conjonctivale  de  deux  [gouttes  d’adrénaline  au  mil¬ 
lième  provoque  une  mydriase  maxima  qui  dure  de 
4  à  6  heures  et  se  maintient  malgré  l’ouverture  de 
la  chambre  antérieure. 

L’auteur  a  pu  se  convaincre,  au  cours  de  50  opé¬ 
rations,  qu’elle  facilite  l’extraction,  totale  ou  non, 
du  cristallin  et  mérite  d’être  systématiquement  em¬ 
ployée  dans  l’opération  de  la  cataracte. 

La  réduction  de  l'Irls  dans  l’opération  de  la  cata¬ 
racte  aux  doubles  piques.  —  M.  Aubaret,  après 
avoir  énoncé  les  principes  sur  lesquels  s’appuie  les 
procédés  d’extraction  des  cataractes  à  la  double 
pique,  montre  que  l’extraction  simple  peut  être  à 
coup,  sûr  réalisée  dans  tous  les  cas. 

Les  rares  opérations  qui  ont  donné  lieu,  dans  les 
24  heures  après,  à  un  enclavement  irien,  peuvent 
être  aisément  rectifiées  par  la  réduction  et  la  remise 
en  place  de  l’iris.  Le  technique  indiquée  est  très 
simple  et  rendue  extrêmement  facile  grâce  à  l’anes¬ 
thésie  rétro-bulbaire  et  au  barrage  orbiculaire  et 
releveur.  La  manoeuvre  consiste  à  réduire  l’iris  par 
traction  plutôt  que  par  refoulement. 

De  la  suppression  du  pansement  après  l’opéra¬ 
tion  de  la  cataracte.  —  M.  Dansan.  Lu  longue 
pratique  de  l’auteur  (22  ans)  prouve  qu’il  n’y  a  nul 
inconvénient  et  tout  avantage  à  adopter  le  procédé 
de  la  suppression  du  pansement  après  l’opération  de 
la  cataracte. 

L’énorme  satisfaction  donnée  à  l’opéré  et  la  sup¬ 
pression  d’ennuis  et  de  dangers  inhérents  à  l’occlu¬ 
sion  constante  des  paupières  plaident  en  faveur  de 
cette  pratique. 

Pseudo-osslflcatlon  du  vitré  et  cyclo-choroïdite 
proliférante  ostéogène.  —  M.  Dejean.  L’ossifica¬ 
tion  du  corps  vitré,  admise  par  les  classiques,  n’est 
qu’une  ossification  d’emprunt.  Les  tissus  ciliaires  et 
choroïdiens  envahissent  la  cavité  à  la  faveur  d’un 
traumatisme  ou  d’une  longue  irritation  chronique  et 
y  constituent  la  trame  ostéogène.  Deux  globes  ocu¬ 


laires,  analysés  histologiquement,  en  fournissent 
des  exemples  probants.  Tout  vitré  a  disparu.  Les 
points  de  passage  de  l’invasion  chorio- ciliaire  et  la 
continuité  des  masses  osseuses  avec  la  choroïde  sont 
mis  en  évidence.  Le  vitré,  substance  fondamentale 
cellulaire,  paraît  incapable  de  donner,  par  lui-même, 
naissance  à  du  tissu  osseux. 

Sur  2  cas  de  gliome  de  la  rétine.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Teulières  a  observé,  chez  des  enfants  de 
2  à  3  ans,  2  cas  de  tumeur  intraoculaire,  absolument 
semblables  comme  évolution  et  comme  aspect  cli¬ 
nique.  L’examen  anatomo-pathologique  montra,  chez 
l’un,  un  rétinocytome  à  stéphanocytes  de  Mawas,  ty¬ 
pique;  chez  l’autre,  une  sorte  de  tératome  rétinien, 
véritable  développement  anarchique,  peut-être  con¬ 
génital,  de  la  rétine  où  existaient  bien  des  éléments 
gliomateux,  mais  où  Ton  trouvait  également  des 
différenciations  multiples. 

Embolie  d’une  branche  de  Tartère  centrale  de  la 
rétine  après  injection  de  métarsénobenzol.  —  M. 
Van  Lint  relate  l’observation  d’un  homme  de 
30  ans,  qui  présenta,  une  demi-heure  après  la 
5“  injection  d’une  2«  série  d’injections  de  métarsé¬ 
nobenzol  (75  centigr.  ),  une  obnubilation  de  la  vue  de 
Toeil  droit,  suivie  d’une  abolition  d’une  partie  du 
champ  visuel.  A  Tophtalmoscope,  on  nota  un  œdème 
circonscrit  de  la  rétine,  qui  fut  suivi  d’une  sclérose 
de  Tartère  rétinienne  temporale  inférieure.  Aucune 
autre  pathogénie  ne  peut  être  invoquée.  La  rapidité 
d’apparition  après  l’injection,  l’absence  de  toute  lé¬ 
sion  cardio-vasculaire,  le  jeune  âge  du  malade,  les 
troubles  concomitants  aux  mains  et  aux  pieds  (pico¬ 
tements)  probablement  sous  la  dépendance  de  spas¬ 
mes  vasculaires,  autant  d’arguments  en  faveur  de  la 
dépendance  de  l’injection  médicamenteuse. 

Les  rapports  de  la  tension  artérielle  rétinienne 
et  de  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien.  — 
MM.  Dubar  et  Lamache  montrent  qu’en  éliminant 
certaines  causes  d’erreurs  faciles  à  éviter,  telles  que 
les  variations  de  position,  les  réactions  émotives,  et 
en  répétant  plusieurs  fois  la  mesure,  la  détermina¬ 
tion  de  la  tension  artérielle  rétinienne  par  la  mé¬ 
thode  de  Bailliart  donne  des  renseignements  du  plus 
haut  intérêt  sur  les  variations  pathologiques  de  la 
circulation  encéphalique  et  de  la  tension  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Ses  indications  peuveqt  être  plus 
exactes  que  celles  que  fournit  la  manométrie  prati¬ 
quée  au  cours  de  la  ponction  lombaire,  dans  les  cas 
de  cloisonnement  sous-arachnoïdiens. 

Décollement  traumatique  de  la  rétine  amélioré 
au  cours  d’une  crise  de  glaucome  consécutif.  — 
M.  Sédan.  Un  syphilitique  borgne,  mal  soigné,  pré¬ 
sente  une  poussée  d’iritis  au  cours  d’une  cure  arsé- 
nobenzolée.  11  en  résulte  des  synéchies  etune  réduc¬ 
tion  de  la  vision  à  6/10®.  Plusieurs  années  après, 
décollement  traumatique  de  la  rétine  compliqué,  le 
40“  jour,  d’une  poussée  d’iritis  glaucomateuse.  Au¬ 
cune  amélioration  jusque-là,  malgré  un  traitement 
énergique.  Dès  l’hypertension  glaucomateuse,  amé¬ 
lioration  du  champ  visuel  qui  finit  par  gagner  une 
quarantaine  de  degrés.  Le  rôle  favorable  de  l’hyper¬ 
tension  paraît  certain  dans  ce  cas  (mécanisme  du 
«  colmatage  »  de  Lagrange). 

Les  déchirures  dans  le  décollement  de  la  rétine. 

—  M.  le  professeur  Gonin.  Le  décollement  ayant 
pour  cause  déterminante  une  déchirure  de  la  rétine, 
on  peut,  en  obturant  cette  déchirure  par  une  inter¬ 
vention  directe  (par  exemple  :  par  une  thermo-cau¬ 
térisation  au  travers  de  la  sclérotique),  obtenir  la 
guérison  immédiate,  complète  et  durable  de  cette 
affection  que  bien  des  ophtalmologistes  considèrent 
encore  aujourd’hui  comme  incurable  ou  peu  s’en 
faut.  L’opération  réussit  dans  la  majorité  des  cas, 
mais,  pour  être  efficace,  elle  doit  être  pratiquée  sans 
aucun  retard  après  l’apparition  du  décollement. 

Neurorétlnlte  brusque  au  cours  d’une  polysérite. 

—  M.  Fradkine.  Au  décours  d’une  polysérite  à 
agent  pathogène  indéterminé,  éclata  subitement  une 
neurorétlnlte  infectieuse  d’un  œil. 

Un  traitement  intensif  et  exclusif  par  le  salicylate 
intraveineux  à[3  gr.  par  jour -|- 3  gr.  per  os  a  ramené 
une  partie  de  la  vision  de  cet  œil. 

Le  traitement  est  très  bien  supporté,  mais,  à  un 
certain  moment,  on  constate  un  arrêt  dans  le  prp- 
grès  de  là  guérison,  qui  se  stabilise.  Est-ce  à  cause 
de  l’accoutumance?  Est-ce  à  cause  de  l’insuffisance 
de  la  dose?  La  question  demeure  eu  suspens. 


L’autre  œil,  perdu  depuis  15  ans,  par  une  atteinte 
identique  de  la  papillo-rétine,  a  également  recouvré 
une  partie  de  son  acuité  visuelle  centrale.  L’inter¬ 
prétation  de  ce  fait  clinique  demande  a  être  élu¬ 
cidée. 

Atrophie  optique  dans  la  dlplégle  cérébrale.  — 
M.  Borel  présente  l’histoire  d’une  famille  où  plu¬ 
sieurs  enfants  sont  atteints  de  paralysie  spastique 
des  membres  inférieurs  avec  atrophie  progressive 
des  nerfs  optiques  et  perte  progressive  de  Tlntelli- 

Cette  affection,  appe'lée  diplégie  cérébrale  fami¬ 
liale,  est  rare,  ayant  Une  prédilection  sexuelle  mâle  ; 
la  seule  cause  semble  la  consanguinité,  les  parents,  à 
plusieurs  générations  en  arrière,  semblant  normaux. 

L’Inhlbltlon  de  l’œil.  —  M.  Bailliart.  L’œil  énu- 
cléé  se  comporte  vis-à-vis  des  solutions  hypertoni¬ 
ques  et  hypotoniques  comme  un  véritable  osmo- 

Sur  l’œil  vivant,  on  peut  amener,  par  les  injections 
carotidiennes,  les  mêmes  modifications  de  la  tension. 

Enfin,  sur  Tœil  humain,  l’auteur  a  pu  voir  les  bains 
répétés  de  solutions  hypertoniques  amener  une  dimi¬ 
nution  de  la  tension  d’yeux  glaucomateux. 

Le  glaucome  en  Tunisie.  —  MM.  Guénod  et 
Nataf  :  1“  La  statistique  de  521  glaucomateux  que 
nous  apportons  pour  une  période  de  6  ans  montre 
que  le  glaucome  est  une  affection  oculaire  des  plus 
fréquentes  en  Tunisie,  comme  dans  les  autres  pays 
d'Orient; 

2“  Le  trachome  semble  avoir  une  réelle  influence 
sur  la  fréquence  du  glaucome  en  ces  pays; 

3°  L’œil  glaucomateux  semble  peu  exposé  à  des 
complications  infectieuses. 

Sur  quelques  cas  de  névrite  optique  guéris  par 
Tablatlon  du  cornet  moyen  suivie  de  trépanation  du 
sinus  sphénoïdal.  —  MM.  E.  Escat  et  H.  Frenkel. 
Si,  dans  un  cas  de  névrite  optique  monolatérale,  on 
peut  éliminer  la  syphilis,  la  sclérose  en  plaques,  le 
mal  de  Bright,  le  diabète,  une  affection  dentaire,  il 
faut  songer  à  une  sinusite  et  surtout  à  la  sinusite 
sphénoïdale.  Même  si  l’examen  rhinologique  montre 
l’absence  de  toute  affection  sphénoïdale,  on  doit  se 
poser  la  question  s’il  ne  convient  pas  d’intervenir. 

Les  auteurs  rapportent  7  cas  dans  lesquels,  mal¬ 
gré  l’absence  de  signes  objectifs  de  sinusite,  ils  ont 
obtenu  des  améliorations  impressionnantes  de  la 
vision,  auparavant  perdue  par  névrite  optique,  par 
une  intervention  rhinologique,  qui  a  consisté  en 
l’ablation  du  cornet  moyen  suivie  d’une  trépanation 
du  sinus  sphénoïdal. 

Quelle  que  soit  l’interprétation  physiologique  de 
ces  guérisons,  il  n’y  a  pas  de  raison,  aujourd’hui  que 
la  technique  perfectionnée  a  rendu  l’intervention 
parfaitement  inoffensive,  de  laisser  s’atrophier  le 
nerf  optique  dans  des  cas  où  il  y  a  espoir  de  gué- 

Les  faits  connus  sont  assez  nombreux  pour  jus¬ 
tifier  cette  indication  opératoire. 

Résultats  du  traitement  médical  du  glaucome 
après  un  an  d’application.  —  M.  Abadie  expose  les 
résultats  obtenus  après  un  an  d’application  du  trai¬ 
tement  médical  du  glaucome  qu’il  a  fait  connaître  au 
Congrès  d’Ophtalmologie  de  Tannée  dernière.  Ils 
concernent  de  nombreux  malades  traités  dans  divers 
services  d’ophtalmologie  des  hôpitaux  de  Paris. 

Même  dans  les  glaucomes  aigus  ou  subaigus  con¬ 
sidérés  jusqu’ici  comme  exclusivement  justiciables 
des  interventions  chirurgicales,  ce  traitement  a 
donné  des  succès. 

Dans'‘2  cas  de  glaucome  hémorragique,  Tun,  traité 
dès  le  début,  a  conservé  un  certain  degré  de  vision  ; 
dans  l’autre,  où  l’intervention  fut  tardive,  il  a  fait 
disparaître  les  douleurs  et  évité  l’énucléation. 

D’après  l’ensemble  de  ces  faits,  il  est  permis 
d’espérer  que  le  traitement  médical  du  glaucome  est 
appelé  à  rendre  de  grands  services  et  à  supplanter 
dans  nombre  de  cas  le  traitement  chirurgical. 

Traitement  de  l’ophtalmie  sympathique.  —  M. 
le  professeur  Villard.  Des  résultats  obtenus  dans 
un  cas  d’ophtalmie  sympathique  qui  a  guéri  com¬ 
plètement  et  définitivement,  et  dans  le  traitement 
de  laquelle  on  avait  eu  recours  à  toutes  les  médica¬ 
tions  qui  ont  été  préconisées,  l’auteur  arrive  à  cette 
conclusion  que,  seule,  sont  vraiment  efficaces  et  doi¬ 
vent  être  conseillés  les  abcès  de  fixation  et  les  in¬ 
jections  intraveineuses  d’électrargol. 
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Sur  l’alternance  binoculaire.  — M.  Diaz.  Canejà. 
La  théorie  de  ralternance  binoculaire  de  Bose  sup¬ 
pose  que  la  vision  binoculaire  se  fait  par  l'associa¬ 
tion  «  successive  »  des  images  rétiniennes  :  un  oeil 
voit  pendant  que  l'autre  se  repose. 

L'auteur  présente  des  cartons  stéréoscopiques 
où  l'alternance  ne  se  fait  pas  entre  une  rétine  et 
l'autre,  mais  entre  des  parties  différentes  des  ré¬ 
tines,  ce  qui  rectifie  sur  ce  point  l'idée  de  Bose  et 
place  le  phénomène  de  l'alternance  sur  le  domaine 
des  centres  d'association  corticaux  de  la  vision. 

Essai  de  classification  pathogénique  des  stra¬ 
bismes  convergents.  —  M.  Ontray.  Le  strabisme 
convergent  est  un  syndrome  qui  comprend  deux 
signes  cardinaux  :  la  déviation  du  globe  et  l'arrêt 
de  développement  de  la  vision  binoculaire  ;  mais  ce 
syndrome  se  rencontre  dans  quatre  catégories  de 
faits  au  moins,  différentes  par  leur  pathogénie  : 

Le  strabisme  hypermétropique  simple  curable 
parle  port  des  verres  et  dans  lequel  la  théorie  de 
Donders  sur  les  relations  de  la  convergence  et  de 
l'accommodation  a  une  valeur  presque  exclusive; 

Un  strabisme  avec  lésion  probable  du  faisceau 
orbito-maculaire  de  l'un  des  deux  yeux,  où  l'on  con¬ 
state  parfois  un  scotome  central; 

Un  strabisme  concomitant  succédant  à  une  para¬ 
lysie  oculo-motrice; 

Un  strabisme  avec  acuité  visuelle  égale  des  deux 
yeux  et  lésion  probable  des  centres  de  la  coordina¬ 
tion  oculo-motrice,  véritable  encéphalopathie  infan¬ 
tile. 

C'est  en  séparant  ces  diverses  catégories  et  en 
poursuivant  des  recherches  anatomo-pathologiques 
et  physico-pathologiques  dans  ces  quatre  directions 
que  l'on  pourra  éclaircir  la  pathogénie  complète  du 
strabisme. 

Considérations  sur  les  cellulites  orbitaires.  — 
M.  Page.  A.  propos  d'un  cas  observé  sur  une  fillette 
de  8  ans  et  guéri  par  le  traitement  qu'il  préconise. 
Page  expose  les  considérations  suivantes  : 

L'infection  part  généralement  des  sinus  qui  encer¬ 
clent  l’orbite,  mais  la  rhinoscopie  et  la  radiogra¬ 
phie  peuvent  ne  rien  déceler  de  ce  côté.  Dans  les 
cellulites  orbitaires,  ou  observe  la  forme  fluxlonnaire 
qui  cède  au  seul  traitement  médical  et  la  forme  sup¬ 
purative  qui  nécessite  l’intervention  chirurgicale. 
La  difficulté  est  de  les  différencier,  surtout  au  début 
des  manifestations. 

M.  Page  conseille  de  commencer  toujours  par  le 
traitement  antiphlogistique  (pansements  humides 
chauds),  mais  d’y  joindre,  dès  que  les  symptômes 
s’aggravent  et  que  le  nerf  optique  est  vivement  en¬ 
flammé,  la  ponction  du  tissu  cellulaire  en  enfonçant 
au  ras  du  plancher  de  l’orbite  un  couteau  de  Græfe. 
Cette  petite  intervention  sert  de  ponction  explora¬ 
trice  et  a  une  action  décongestive  et  au  besoin 
abortive. 

Il  va  sans  dire  que,  s’il  y  a  du  pus,  il  faut  recou¬ 
rir  aux  larges  débridements. 

Ostéosarcome  de  l’orbite.  —  M.  Nlda  relate 
l’observation  d’une  malade  de  28  ans,  présentant  de 
l’exophtalmie  irréductible  avec  déviation  du  globe 
en  bas  et  en  dehors,  apparue  vers  8  ans.  Tuméfac¬ 
tion  dure,  indolore,  ayant  progressé  très  lentement 
sans  déterminer  de  trouble  de  la  motilité  ocu- 
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La  contagiosité  des  cancers.  —  M.  Cl.  Regaud 
montre  la  rareté  extrême  du  cancer  parmi  les  pen¬ 
sionnaires  des  hospices  du  Calvaire  où  sont  hospi¬ 
talisées  des  femmes  portant  des  plaies  incurables, 
malgré  une  cohabitation  continue  pendant  des 
dizaines  d’années  sans  précautions  spéciales. 

Si  le  cancer  est  fréquent  dans  certains  groupe¬ 
ments  ou  certaines  maisons,  ce  n’est  donc  pas  la 
contagion  qui  est  en  jeu,  mais  l’ensemble  des  causes 
locales  variées  favorisant  le  cancer. 

La  fonction  uréosécrétolre  des  hypertendus,  — 
MM.  Richard  et  Roesch,  chez  329  hypertendus, 
ont  constaté  que  la  constante  d’Ambard  n’a  pas  varié 


A  la  radiographie,  dilatation  de  l’ensemble  du 
sinus  frontal  droit  qui  fait  saillie  en  haut  dans  l’étage 
antérieur  du  crâne,  en  bas  dans  l’angle  supéro- 
interne  de  l’orbite,  mais  perméable  aux  rayons  X,  ce 
qui  fait  penser  à  une  mucocèle  frontale.  Interven¬ 
tion  :  tumeur  spongieuse,  curettage.  Sur  les  coupes  : 
ostéosarcome.  Récidive  après  6  mois. 

Les  diverses  variétés  de  kystes  de  la  région 
hypophysaire.  —  M.  Bourgaet,  en  se  basant  sur  les 
données  embryologiques,  montre  sur  des  projec¬ 
tions  que  Ton  peut  rencontrer  dans  cette  région 
6  variétés  de  kystes  :  4  sont  intracellulaires  et 
2  sus-sellaires. 

Les  4  qui  se  développent  dans  l'intérieur  de  la 
selle  turcique  proviennent  soit  d’une  modalité  dégé¬ 
nérative,  soit  d’une  modalité  rathkienue,  soit  d’une 
modalité  nerveuse,  soit  d’une  modalité  vésiculeuse. 
Les  deux  autres  qui  sont  à  développement  intracrâ¬ 
nien,  proviennent  de  la  poche  rathkienne  ou  du  pro¬ 
longement  nerveux. 

L’acuité  visuelle  nocturne.  —  MM.  Worms, 
J.  Beyne.  Les  éléments  d’appréciation  de  la  vision 
nocturne  chez  l’homme  constituent  un  trépied  dont 
le  seuil  de  l’excitation,  la  rapidité  d’adaptation  et 
l’acuité  visuelle  sont  les  branches. 

L’acuité  visuelle  à  un  éclairement  nocturne  donné 
peut  être  mesurée  de  façon  précise  à  condition  d’uti¬ 
liser  un  dispositif  expérimental  correct.  A  Téclairc- 
ment  de  0,0015  lux,  elle  présente,  chez  l’homme 
normal  jeune,  des  valeurs  s’échelonnant  entre  6  et 
9  centièmes  de  l’acuité  normale  diurne  ;  entre  20  et 
65  ans  elle  paraît  subir  en  fonction  de  Tâge  une 
diminution  de  valeur  importante;  chez  les  amétropes 
la  vision  nocturne  est  parfois  déficiente,  surtout 
chez  les  hypermétropes  et  les  astigmates. 

On  voit  donc  que,  même  chez  les  sujets  normaux 
et  jeunes,  il  existe  au  point  de  vue  de  Tefficacité;de 
la  vision  nocturne,  entre  les  meilleurs  sujets  et 
les  moins  favorisés,  une  différence  équivalente  à 
35  pour  100. 

La  différence  de  valeur  fonctionnelle  visuelle,  que 
ces  variations  de  l’acuité  visuelle  nocturne  peuvent 
établir  entre  divers  sujets,  paraît  devoir  entraîner 
une  sélection  spéciale  de  ceux  destinés  à  effectuer 
certains  travaux  nocturnes  tels  que  la  conduite  des 
avions,  sélection  fondée  à  la  fois  sur  la  mesure  de 
l’acuité  d’adaptation  et  sur  la  rapidité  d’adaptation. 

La  valeur  de  l’acuité  visuelle  diurne  ne  permet 
pas  de  prévoir  celle  du  pouvoir  séparateur  nocturne. 

Kératomalacle  et  rayons  bleus.  —  M.  Q.  Borel. 
La  radiothérapie  en  ophtalmologie  a  des  succès 
dans  les  cas  de  tuberculose  ou  de  tumeurs  superfi¬ 
cielles,  mais  elle  compte  aussi  de  terribles  mal¬ 
heurs  â  son  passif  :  des  radiokératites  d’autant  plus 
graves  qu’elles  sont  tardives,  débutant,  insidieuse¬ 
ment  par  la  chute  des  cils  et  des  sourcils,  chémosis, 
peau  gluante  des  paupières,  et  se  compliquant  d’iri- 
tis  à  hypopion,  de  nécrose  cornéenne  et  d’atrophies 
optiques. 

Mais,  comme  il  y  a  antagonisme  entre  les  radiations 
à  grande  longueur  d’onde  (infra-rouges)  et  les  radia¬ 
tions  à  courte  longueur  d’onde  (ultra-violettes),  fait 
signalé  déjà  par  Becquerel  sur  les  substances  phos¬ 
phorescentes,  il  pouvait,  dans  les  brûlures  oculaires 
suites  de  radiothérapie,  être  indiqué  de  recourir  à 
cette  loi  physique. 


dans  35  pour  100  des  cas,  qu’elle  a  augmenté  dans 
42  pour  100  et  diminué  seulement  dans  22  pour  100. 

Chez  72  malades  seulement  il  y  a  eu  un  certain 
parallélisme  entre  les  modifications  de  la  tension  et 
celles  de  la  constante,  observées  pendant  plusieurs 
années  consécutives.  Dans  la  plupart  des  cas  où  la 
constante  augmentait,  il  y  eut  réduction  du  débit 
uréique  dépendant  d’un  fléchissement  cardiaque. 

Œsophagoscope  à  calibre  variable.  —  M.  Ch. 
Claoué  (de  Bordeaux)  présente  ce  nouvel  instrument 
et  expose  ses  avantages. 

Préparation  des  opérés.  — M.  Delbet,  avant  toute 
opération  et  dans  les  jours  suivants,  donne  du  chlo¬ 
rure  de  magnésium  (100  gr.  de  solution  à  12  gr.  10 
pour  1.000)  en  raison  de  son  action  cytophylactiquc 
et  de  son  effet  sur  le  fonctionnement  intestinal. 

En  outre,  des  expériences  sur  le  cobaye  indiquent 
une  moindre  toxicité  du  chloroforme  chez  les  ani¬ 
maux  ayant  ingéré  du  magnésium  ;  il  est  probable 
qu’il  s’agit  d’une  action  analogue  à  celle  de  l’atro¬ 
pine  sur  le  pneumogastrique. 


Une  lésion  produite  par  les  rayons  â  très  courte 
longueur  d'onde  que  sont  les  rayons  X  serait  peut- 
être  améliorée  par  les  rayons  à  grande  longueur 
d’onde  que  sont  les  rayons  bleus.  Bn  bien  des  cas 
c’est  une  expérience  à  tenter. 

Aùtoplastie  lacrymale  par  greffe  dermo-éplder- 
mlque.  —  MM.  Jeandelize  et  Baudot  (de  Nancy) 
rapportent  6  cas  d’autoplastie  des  voies  lacrymales 
par  greffe  dermo-épidermique  ayant  pour  support 
un  drain  de  caoutchouc  de  3  à  4  mm.  de  diamètre. 
Les  résultats  sont  très  encourageants.  Cette  inter¬ 
vention  est  indiquée  en  cas  de  section  traumatique 
du  canalicule  inférieur  avec  ou  sans  ectropion;  an 
cours  d’une  dacryo-cystorhinostomie  plastique  de 
Dupuy-Dutemps  et  Bourguet,  quand  il  y  a  obstruc¬ 
tion  d’un  canalicule  (mucocèle  enkystée)  ;  à  la  suite 
d’un  insuccès  après  dacryo-cystorhinostomie  plas¬ 
tique  (insuccès  rare,  dans  5  pour  100  environ  des 
cas)  ;  après  ablation  du  sac  pour  rétablir  le  cours 
des  larmes,  etc.  Ils  insistent  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à 
faire  la  section,  destinée  à  l’introduction  de  la  greffe, 
au  niveau  de  l’angle  conjonctival,  et  non  pas  sur  le 
bord  commissural  des  paupières.  Les  premières  opé¬ 
rations  de  ce  genre  ont  été  rapportées  en  1924  par 
MM.  Morax  et  Valière-Vialeix. 

Lupus  de  la  paupière  supérieure  et  du  sourcil 
traité  avec  succès  par  Texcision  et  la  grefle.  — 
M.  It.  Dupuy-Dutemps.  Des  travaux  récents 
(Louste,  Moure,  Thibaut)  ont  démontré  les  résultats 
remarquables  et  durables  donnés  par  l’exérèse  chi¬ 
rurgicale,  avec  ou  sans  greffe,  dans  les  lupus  circon¬ 
scrits,  méthode  déjà  ancienne  et  presque  complète¬ 
ment  oubliée. 

Les  greffes  pédiculées,  prises  au  voisinage,  doivent 
être  absolument  proscrites,  car  elles  peuvent  être 
rapidement  envahies  par  le  lupus  ;  il  ne  faut  em¬ 
ployer  que  des  greffons  transportés  prélevés  dans 
des  parties  éloignées  du  tégument.  Ces  g;reffons,  en 
effet,  particulièrement  réfractaires,  restent  in¬ 
demnes,  même  après  14  ans,  comme  le  montre  une 
observation  publiée  antérieurement  par  l’auteur 
[Annales  d’ Oculistique,  1926). 

Dans  le  cas  actuel,  la  lésion  lupique,  unique,  mais 
étendue,  occupant  en  entier  la  paupière  supérieure  et 
le  sourcil  avec  la  partie  voisine  du  front,  fut  excisée 
en  deux  fois  et  la  perte  de  substance  comblée  par  des 
greffons  dermo-épidermiques  pris  à  la  cuisse. 

La  guérison  sans  troubles  fonctionnels  ni  rétrac¬ 
tion  persiste,  sans  récidive,  depuis  deux  ans. 

Réflexions  sur  Tétat  actuel  du  problème  de  la 
pathogénie  du  décollement  rétinien.  —  M.  Amsier. 
Exposé  sommaire  (suivi  de  quelques  commentaires), 
à  l’aide  d’un  tableau  synoptique,  des  hypothèses  et 
des  théories  actuelles  concernant  la  genèse  du  décol¬ 
lement  dit  idiopathique  de  la  rétine. 

Sur  la  théorie  des  couleurs  de  W.  Ostwald.  — 
M.  Dutour. 

Origines  de  l’enseignement  officiel  de  Tophtalmo- 
logle  dans  les  Facultés  et  les  Ecoles  de  Médecine 
en  France.  —  M.  H.  Truc. 

Remarques  sur  la  lisibilité  en  fonction  de  la  dis¬ 
tance  et  du  temps.  —  M.  Frogé  (Amiens). 

G.  Cousin. 


Enfin,  M.  Delbet  a  pris  l’habitude  de  donner  à 
tous  ses  opérés  un  verre  de  lait  additionné  de 
20  gr.  de  sirop  de  sucre  et  de  1  gr.  12  de  chlorure 
de  magnésium,  3  heures  avant  l’opération.  Ces  résul¬ 
tats  ont  été  toujours  excellents,  spécialement  chez  les 
opérés  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 

Les  propriétés  thérapeutiques  du  lacto-sérum. 
—  M.  Maurice  Renaud,  dans  des  observations  faites 
avec  toute  la  rigueur  convenable  et  qui  avaient  été 
.entreprises  pour  déterminer  le  mécanisme  de  l’heu¬ 
reuse  influence  que  le  régime  lacté  exerce  sur  l’orga¬ 
nisme  a  reconnu  que  c’est  bien  au  lacto-sérum  que 
le  lait  doit  ses  propriétés  thérapeutiques.  Celui-ci 
est  apparu  comme  un  agent  d'une  particulière  effi¬ 
cacité,  capable  de  déterminer  une  importante  chasse 
biliaire,  de  provoquer  l’évacuation  complète  et 
rapide  de  l’intestin  et  de  stimuler  la  diurèse  d’une 
façon  tout  à  fait  remarquable.  Cette  action  stimula¬ 
trice  sur  les  principaux  viscères  se  fait  surtout  sentir 
quand  le  lacto-sérum  est  absorbé  par  des  sujets  à 
jeun. 
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Les  principes  qui  se  dégagent  de  cette  étude 
conduisent  à  prescrire  les  régimes  lactés  sur  des 
bases  nouvelles. 

Il  faut,  en  effet,  si  l’on  veut  obtenir  le  maximum 
d’efficacité,  prescrire  séparément  le  lait-aliment  et 
le  lait-agent  thérapeutique,  ce  qui  permet,  d’une  part, 
d’introduire  une  grande  variété  dans  la  prescription 
des  régimes  lactés  stricte  ou  mixtes  et  de  les  adapter 
exactement  aux  exigences  spéciales  de  chaque  cas 
particulier  et,  d’autre  part,  d’obtenir  par  la  prise 
systématique  de  quantités  variables  de  lacto-sérum 
une  action  thérapeutique  dont  il  est  facile  de  doser 
l’efficacité  pour  dégorger  le  foie,  assainir  le  tube 
digestif  et  accroître  la  diurèse,  ce  qui  répond  aux 
indications  fondamentales  posées  dans  la  plupart  des 
affections  algufis  et  chroniques. 

Election.  —  MM.  Bradford  (de  Londres)  et  Syl¬ 
labe  (de  Prague)  sont  élus  correspondants  étran¬ 
gers  dans  la  l'indivision.  A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 


2  Juin  1928. 

Tuberculose  transplacentalre  ;  tuberculisation  du 
cobaye  après  inoculation  du  sang  du  cordon.  — 
MM.  E.  Sergent,  Henri  Durand  et  R.  Senda  ont 
à  nouveau  constaté  que  le  sang  du  cordon  provenant 
d’une  femme  tuberculeuse  pouvait  transmettre  au 
cobaye  une  infection  tuberculeuse  dont  les  carac¬ 
tères  expérimentaux  se  rapprochent  de  ceux  que 
réalise  l’inoculation  à  l’animal  du  virus  filtrant 
tuberculeux. 

Possibilité  d’une  étape  abaclllalre,  mais  virulente, 
en  période  latente  de  tuberculose.  —  MM.  Henri 
Durand,  R.  Kourilsky  et  Benda  ont  constaté,  chez 
un  malade  observé  pendant  la  phase  encore  latente 
d’une  tuberculose  pulmonaire,  que  les  crachats, 
quoique  dépourvus  de  bacilles,  étaient  néanmoins 
très  virulents  pour  le  cobaye  chez  lequel  ils  déter¬ 
minaient  une  tuberculose  expérimentale  sans  chancre 
d’inoculation,  exclusivement  ganglionnaire,  qui  rap¬ 
pelle  les  lésions  observées  après  l’inoculation  de 
virus  filtrants.  C’est  seulement  lorsque  les  bacilles 
ont  apparu  dans  les  crachats  que  1  inoculation  a 
réalisé  les  formes  classiques  de  tuberculose  expéri¬ 
mentale.  Il  peut  donc  exister  une  période  antébacil- 
laire,  abaclllaire  mais  virulente,  au  début  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Etape  antébacillalre  virulente  au  début  ou  au 
cours  de  l’évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

_  MM.  Henri  Durand,  R.  Kourilsky  et  Benda 

démontrent  que  la  phase  antébacillalre  mais  viru¬ 
lente  de  la  tuberculose  existe  non  seulement  dans  la 
période  latente  initiale  de  cette  affection,  mais  aussi 
pendant  l’évolution  de  tuberculoses  aiguës  caséeuses. 
La  portée  de  cette  notion  est  donc  générale;  elle 
permet  de  comprendre  pourquoi  une  tuberculose 
ouverte  peut  se  montrer  abaclllaire  et  être  néan¬ 
moins  virulente.  La  phase  d’élimination  bacillaire 
de  la  tuberculose  pulmonaire  peut  donc  être  précé¬ 
dée  d’une  phase  préalable  d’émission  non  bacillaire 
mais  virulente. 


Sur  la  présence  de  l’ultra-vlrus  tuberculeux  dans 
le  sang  de  femmes  tuberculeuses  pendant  la 
période  de  la  menstruation.  —  M.  J.  Valtis  et 
Jlfiie  J.  Misiewicz  ont  recherché  les  éléments 
filtrables  du  bacille  de  Koch  pendant  la  période 
menstruelle  dans  le  sang  de  femmes  présentant  une 
tuberculose  pulmonaire,  apyrétique  et  sans  signes 
d’évolution  aiguë. 

Dans  2  cas  sur  5  ainsi  étudiés,  ils  ont  pu  mettre 
en  évidence  dans  le  sang  la  présence  des  éléments 
filtrables  du  bacille  de  Koch. 

Après  l’inoculation  du  sang  filtré  et  non  filtré 
(dans  un  cas)  les  cobayes  ont  présenté  U'rforme  cli¬ 
nique  de  tuberculose  qui  caractérise  les  éléments 
filtrables  du  bacille  de  Koch. 

A  la  suite  de  ces  constatations,  les  auteurs  insistent 
sur  l’importance  de  la  forme  atypique  de  l’infection 
tuberculeuse  du  cobaye  dans  le  diagnostic  bactério- 
logique  de  la  tuberculose. 

Sur  lea  propriétés  biologiques  des  voiles  Jeunes 
de  bacilles  tuberculeux.  —  MM.  L.  Nègre,  A. 
Roquet  et  J.  Valtis  ont  constaté  que  les  bacilles  des 
voiles  jeunes,  dans  les  4  premiers  jours  de  leur 
développement,  se  caractérisent  par  une  virulence 
moindre  que  lesbacUles  plus  âgés  et  par  un  pouvoir 
antigène  plus  élevé.  Ils  provoquent  cependant  chez 


les  animaux  tuberculeux  les  mêmes  réactions  ther¬ 
miques  et  cutanées  que  les  bacilles  normaux. 

Sur  l’absorption  de  la  tuberculine.  —  MM. 
A.  Boquet,  L.  Nègre  et  J.  Valtis  rüontrent  que  la 
tuberculine  brute,  absorbée  par  le  charbon,  perd 
ses  propriétés  antigènes,  ses  propriétés  réactionnel¬ 
les  et  sa  toxicité  à  l’égard  des  animaux  tpberculeux. 

Augmentation  de  l’action  de  l’Insuline  dans  l’im- 
perméablllté  rénale  expérimentale.  —  MM.  Loeper, 
A.  Lemaire  et  Tonnet  ont  constaté  qu’au  cours  de 
l’imperméabilité  rénale  progressive,  réalisée  expé» 
rimentalement  chez  le  lapin  par  la  ligature  succes¬ 
sive  des  deux  pédicules  rénaux,  le  pouvoir  hypo¬ 
glycémiant  de  l’insuline  se  trouvait  accru  dans  des 
proportions  notables  :  l’abaissement  de  la  glycémie 
passe  de  8  pour  100,  chez  l’animal  normal,  à  50,  66 
et  même  80  pour  100  lorsque  les  reins  sont  fonc¬ 
tionnellement  supprimés.  L’hypoglycémie  se  pro¬ 
longe,  eu  outre,  au  delà  des  limites  normales. 

L’action  de  l’Insuline  dans  l’Imperméabilité  ré¬ 
nale  de  l’homme.  —  MM.  Loeper,  Ravier  et  Tonnet 
ont  étudié  par  les  mêmes  méthodes  et  après  injec¬ 
tion  des  mêmes  doses  l’action  de  l’insuline  dans 
l’imperméabilité  rénale  des  néphrites,  des  affections 
cardio-rénales,  et  constaté  des  hypoglycémies  infini¬ 
ment  plus'  accentuées  que  chez  le  sujet  normal  ou 
non  imperméable. 

La  chpte  de  la  glycémie  atteignait  chez  les  pre¬ 
miers  jusqu’à  84  pour  100  et  chez  les  seconds  jus¬ 
qu’à  51  pour  100  du  taux  du  sucre  initial.  L’hypo¬ 
glycémie  est  également  prolongée  chez  ces  malades 
et  se  maintient  plus  de  24  heures. 

Ces  faits  intéressent  le  thérapeute  et  le  mettent 
en  garde  contre  l’administration  de  doses  élevées 
ou  répétées  d’insuline  chez  les  imperméables.  Ils 
intéressent  aussi  le  biologiste,  car  ils  laissent  sup¬ 
poser  qu’il  doit  exister  chez  les  rénaux  une  réten¬ 
tion  de  l’insuline  autochtone. 

L’encéphalo-myéllte  toxoplasmique  chronique  du 
lapin  et  de  la  souris.  —  MM.  C.  Levaditi,R.  Bchoen 
et  V.  Sancbis  Bayarri  décrivent  les  particularités 
histo-palhologiques  et  parasitaires  de  l’encéphalite 
toxoplasmique  du  lapin  à  évolution  chronique.  Ils  y 
ajoutent  les  résultats  de  leurs  investigations  con¬ 
cernant  l’infection  toxoplasmique  du  névraxe  chez 
la  souris. 

Il  résulte  de  leur  travail  :  1°  que  l’encéphalo- 
myélite  toxoplasmique  du  lapin  peut  revêtir  une 
allure  chronique,  auquel  cas  le  névraxe  continue  à 
être  contaminé' par  des  toxoplasmes  enkystés,  res¬ 
semblant  aux  kystes  parasitaires  décrits  dans  l’hy¬ 
drocéphalie  humaine  (Janku)  ;  2»  que  l’encéphalo- 
myélite  toxoplasmique  de  la  souris  peut,  elle  aussi, 
évoluer  d’une  manière  chronique.  Certains  animaux 
vivent  jusqu’à  100  jours  et  ont  une  apparence  nor¬ 
male,  malgré  les  altérations  intenses  dont  leur 
névraxe  est  le  siège,  et  quoique  porteurs  de  germes 
virulents  pour  le  lapin. 

Septicémie  à  vibrion  septique  au  cours  d’une 
ostéomyélite  aiguë  ;  rôle  favorisant  du  staphylo¬ 
coque.  —  MM.  Weinberg  et  Davesne  rapportent 
un  cas  mortel  d’ostéomyélite  compliquée  d’une  sep¬ 
ticémie  à  vibrion  septique.  Le  point  de  départ  de 
cette  infection  fut  un  furoncle  du  coude  qui  donna 
naissance,  en  quelques  jours,  à  un  petit  anthrax  et 
envahit  les  tissus  profonds  et  même  l’os. 

L’état  général  du  malade,  le  jour  de  l’intervention 
chirurgicale,  fut  si  grave  que  le  médecin  traitant 
demanda  d’urgence  l’examen  bactériologique  des 
produits  de  raclage  du  coude.  L’analyse  microsco¬ 
pique  révéla  la  présence  de  staphylocoque  et  d’un 
grand  nombre  de  bacilles  très  mobiles,  sporulés,  se 
colorant  par  la  méthode  de  Gram  et  ressemblant 
beaucoup  au  vibrion  septique.  Malheureusement, 
l’injection  de  sérum  antigangreneux  n’a  pu  être  faite 
et  le  malade  est  mort  le  lendemain  de  septicémie 
aiguë.  L’étude  bactériologique  complète  a  montré 
que  le  bacille  mobile  était  bien  le  vibrion  septique. 

L’observation  rapportée  par  MM.  Weinberg  et 
Davesne  doit  inciter  à  rechercher  d’une  façon  systé¬ 
matique  la  présence  de  microbes  anaérobies  dans  les 
formes  graves  d’ostéomyélite.  Lorsque  les  frottis 
des  produits  de  raclage  montrent  la  présence  de 
bacilles  gardant  la  coloration  de  Gram,  11  est  urgent 
de  recourir  à  l'injection  de  sérum  antlgangreneux, 
sans  attendre  le  résultat  définitif  de  l’examen  bac¬ 
tériologique  qui  demande  au  moins  24  heures. 

Dans  la  partie  expérimentale  de  leur  travail,  les 
auteurs  confirment  que  le  staphylocoque  favorise  le 


développement  du  vibrion  septique.  Le  mécanisme 
de  l’action  de  ce  microbe  aérobie  doit  être  complet  : 
non  seulement  il  favorise  la  germination  des  spores 
et  le  développement  des  microbes  anaérobies,  eu 
attirant  sur  lui  les  phagocytes;  mais,  en  résorbant 
de  l’oxygène,  il  doit  diminuer  la  pression  locale  et 
provoquer  des  «  nids  d’asphyxie  »,  comme  ceux 
observés  par  f'ildes  après  l’injection  de  substances 
nécrosantes. 

Etude  quantitative  de  l'action  de  Thlstamlne 
sur  l’Irritabilité  des  fibres  inhibitrices  cardia¬ 
ques  du  nerf  vago-sympathique.  —  M.  et  JH™" 
Cbauabard  et  M.  P.  Saradjicbvili  ont  recher¬ 
ché,  chez  le  chien,  l’action  de  l'histamine  sur  le 
pneumogastrique,  modérateur  cardiaque.  La  chro- 
naxie  est  graduellement  augmentée,  mais  revient 
peu  à  peu  à  son  état  normal,  tandis  que  les  lois  de 
la  sommation  ne  varient  pas  sensiblement.  On  peut 
en  conclure  que  cette  substance  agit  sur  les  filets 
nerveux  modérateurs  du  cœur  à  l’exclusion  des  élé¬ 
ments  auxquels  aboutissent  ces  filets  nerveux. 

Action  de  la  nicotine  sur  l’Irritabilité  nerveuse 
motrice.  —  M.  et  Ar™"  Mazouà  ont  déterminé  la 
part  qui  revient  aux  divers  facteurs  dans  l’irritabi¬ 
lité  du  nerf  moteur  (sciatique  de  la  grenouille)  sur 
lequel  on  fait  agir  une  solution  de  nicotine.  La 
durée  et  la  modalité  d’application  sont  sans  influepce 
sur  la  marche  du  phénomène.  La  concentration  inter¬ 
vient  d’une  façon  continue  mais  non  régulière;  enfin, 
la  distance  entre  la  méthode  et  le  point  d’application 
a  une  grosse  importance.  C’est  en  ce  point  que  l’on 
note  le  maximum  d’augmentation  de  la  chronaxle. 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

26  Mai  1928. 

Vaccinofhéraple  locale  endopulmonalre  contre  la 
gangrène  pulmonaire.  —  M.  Georges  Rosenibal 
montre  l’erreur  des  thérapeutiques  de  hasard  qui, 
sans  établir  une  formule  bactérienne  précise,  utili¬ 
sent  des  sérums  antigangreneux  non  adaptée.  Il 
faut  recourir  aux  autovaccins  aérobies  et  anaérobies 
qui  seront  préparés  selon  le  mode  classique  dans 
un  tube  profond  ^bouillon  de  18  à  20  cm.  de  hau¬ 
teur).  Les  vaccins  seront  introduits  par  injection 
transthoracique  avec  l’aiguille  à  trous  multiples  de 
l’auteur  ou,  mieux,  par  trachéofistulisation  après 
dilution  dans  l’huile  goménolée.  La  vaccinothérapie 
locale  s’associe  à  la  vaccinothérapie  générale. 

Rapport  de  l’atrésie  des  mâchoires  avec  les 
accidents  de  l’éruption  des  dents  temporaires.  — 
M.  Pierre  Robin  établit  une  discrimination  des 
accidents  de  la  dentition  temporaire.  Chez  les  nour¬ 
rissons  normaux,  l’éruption  est  normale,  physiolo¬ 
gique,  sans  accidents.  Au  contraire,  chez  les  nour¬ 
rissons  anormaux,  c’est-à-dire  à  mâchoire  en  retrait, 
la  sortie  des  dents  est  accompagnée  de  manifesta¬ 
tions  douloureuses  et  dysfonctionnelles  dont  l’im¬ 
portance  est  ordinairement  en  rapport  direct  avec 
celle  de  l’anaraxie  ou  défaut  de  coaptation  des  crêtes 
gingivales.  A.  BécAai. 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE 

22  Mal  1928. 

A  propos  d’une  épidémie  de  glosslte.  —  M.  Sas- 
Sier  décrit  une  glossite  épidémique  et  bénigne  (sto¬ 
matite  d’automne  de  Jamin)  caractérisée  par  des 
lésions  superficielles  et  nombreuses  de  la  langue 
avec  phénomènes  généraux  peu  accusés.  Cette  affec¬ 
tion  sévit  en  Afrique  du  Nord  et  guérit  facilement 
par  un  traitement  topique  banal. 

Note  sur  la  forme  et  la  structure  du  maxillaire 
Inférieur.  —  M.  Cb.  Ruppe,  étudiant  la  répartition 
du  tissu  compact  et  du  tissu  spongieux  dans  le 
maxillaire  inférieur,  en  montre  toute  l’importance 
au  point  de  vue  de  la  propagation  des  processus 
infectieux  ou  tumoraux. 

Chancre  syphilitique  gingival  à  localisation  ex¬ 
ceptionnelle.  —  MM.  Bergeret,  Pacaud  et  Four- 
net  rapportent  un  cas  de  chancre  syphilitique  sié¬ 
geant  dans  la  région  apicale  des  incisives  centrales 
supérieures,  sur  le  frein  de  la  lèvre.  Le  diagnostic 
en  fut  particulièrement  délicat,  car  il  y  avait  coexis¬ 
tence  d’accidents  osseux  dus  à  une  arthrite  apicale 
auppurée  des  deux  incisives.  Lattes. 
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Les  récentes  acquisitions 
sur  le  traitement 
de  la  maladie  du  sommeil 

Par  Ch.  Joyeux 

Pi’of(  sseur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paria. 

La  maladie  du  sommeil  est  limitée,  en  ce  qui 
concerne  les  colonies  françaises,  à  l’Afrique 
équatoriale,  y  compris  le  Cameroun;  quelques 
foyers  restreints  existent  en  Afrique  occidentale. 
Son  traitement  semblerait  donc,  a  priori,  ne 
devoir  intéresser  que  ceux  de  nos  confrères  exer¬ 
çant  dans  ces  pays  lointains.  Cependant,  à  mesure 
que  nos  possessions  sont  mieux  connues,  le 
nombre  des  Européens  allant  les  mettre- en  valeur 
s’accroît  ;  par  suite,  le  médecin  résidant  en  France 
est  exposé,  plus  fréquemment  qu’aulrefois,  à  don¬ 
ner  ses  soins  à  des  coloniaux  rapatriés,  mal 
guéris  de  la  maladie  du  sommeil.  D’autre  part,  la 
thérapeutique  de  cette  affection  a  fait,  depuis 
quelques  années,  de  très  sensibles  progrès  et 
permet  de  traiter  avec  succès  des  cas  considérés 
auparavant  comme  incurables. 

Rappelons  très  brièvement  que  la  maladie  du 
sommeil,  dans  les  cas  typiques,  comprend  deux 
périodes,  distinguées  l’une  de  l’autre,  parce  que 
les  agents  pathogènes  (Trypanosoma  gambiense 
Dutton,  dans  nos  colonies)  n’envahissent  le  sys¬ 
tème  nerveux  central  qu’à  la  deuxième.  Pendant 
la  première  période,  on  observe  une  fièvre  irré¬ 
gulière  résistant  à  la  quinine,  avec  adénite,  sur¬ 
tout  cervicale,  hyperesthésie  profonde,  érythèmes 
ou  œdèmes,  éréthisme  cardiaque  ;  le  sujet  peut 
vaquer,  tant  bien  que  mal,  à  ses  occupations. 
Dans  la  deuxième  période,  dominent  les  accidents 
nerveux  :  troubles  mentaux,  excitation  ou  dépres¬ 
sion,  crises  épileptiformes,  asthénie  de  plus  en 
plus  marquée,  produisant  la  somnolence  qui  a 
donné  le  nom  à  la  maladie.  La  terminaison  se  fait 
dans  le  marasme,  ou  bien  des  accidents  nerveux 
aigus  emportent  le  malade.  Le  diagnostic  de 
laboratoire  se  fait  par  l’examen  du  suc  ganglion¬ 
naire  prélevé  chez  les  sujets  atteints  d’àd'énopa- 
thie  cervicale,  par  celui  du  sang  centrifugé  (tech¬ 
nique  Martin,  Lebœuf,  Roubaud)  ou  du  liquide 
céphalo-rachidien  obtenu  par  ponction  lom¬ 
baire. 

Jusqu’à  une  époque  toute  récente,  le  pronostic 
et  le  traitement  de  la  maladie  du  sommeil  diffé¬ 
raient  suivant  que  le  malade  était  à  la  première 
ou  à  la  seconde  période  :  dans  le  premier  cas,  on 
pouvait  espérer  la  guérison  par  une  thérapeutique 
appropriéè;  dans  le  deuxième,  la  terminaison 
fatale  était  de  règle.  Les  nouvelles  médications 
dont  nous  allons  parler  permettent  de  modifier 
heureusement  le  pronostic  de  cette  dernière 
période. 

Le  traitement  de  la  première  période  a  été  insti¬ 
tué  dès  1906  par  le  médecin  portugais  A.  Kopke; 
il  se  fait  par  des  injections  d’atoxyl.  Ce  produit 
est  un  amidophénylarsinate  de  soude.  Pendant 
longtemps,  il  a  été  administré  à  doses  assez 
faibles;  des  recherches  faites  par  les  médecins 
du  Congo  belge  et  de  l’Afrique  équatoriale  fran¬ 
çaise  —  Broden  et  Rodhain,  Ouzilleau  et  Lefrou, 
Blanchard  et  Laigret,  etc.  (1921-1924)  —  ont  mon¬ 
tré  qu’on  pouvait,  sans  inconvénients,  en  donner 
des  quantités  plus  fortes  avec  un  résultat  meil¬ 
leur.  Une  Commission,  nommée  par  la  Société  de 
Pathologie  exotique  de  Paris,  a  préconisé  la 
pôsologie  suivante  :  0  gr.  015  à  0  gr.  020  par 


kilogramme,  soit  1  gr.  à  1  gr.  20  pour  un  adulte 
d’une  soixantaine  de  kilogrammes.  Les  doses 
élevées  ont  donné  à  Blanchard  et  à  Laigret 
3  pour  100  de  rechutes  au  sixième  mois  et  6  p.  100 
au  douzième,  tandis  que  les  doses  faibles  don¬ 
naient  17  pour  100  au  sixième  et  24  pour  100  au 
douzième.  Il  a  été  recommandé  de  faire  six  injec¬ 
tions  par  an,  à  intervalles  de  dix  jours,  la  cure 
durant  ainsi  cinquante  jours.  D’autres  auteurs 
font  les  injections  tous  les  quinze  jours,  d’autres 
chaque  semaine.  Dans  l’intervalle,  on  intercale 
d’autres  médicaments  :  soit  l’émétique,  soit  le 
novarsénobenzol  (Jamot),  L’émétique  se  donne 
en  injections  intraveineuses  :  0  gr.  03  à  0  gr.  12, 
tous  les  deux  ou  trois  jours  ;  on  atteint  1  gr.  20  en 
une  ou  plusieurs  série  de  piqûres;  il  agit  comme 
adjuvant  de  la  cure.  Le  novarsénobenzol  se  donne 
à  la  dose  de  0  gr.  60  pour  un  adulte  de  poids 
moyen. 

L’intoxication  arsenicale  par  l’atoxyl  est  rare  : 
on  ne  dépassera  pas  1  gr.  50,  quel  que  soit  le 
poids  du  malade  en  cas  de  dose  unique  et  1  gr.  25 
si  les  doses  doivent  être  répétées  (Ouzilleau  et 
Lefrou).  Si  le  sujet  est  obèse,  on  défalquera 
approximativement  le  poids  du  tissu  adipeux  qui 
n’entrera  pas  en  ligne  de  compte  pour  le  calcul 
de  la  quantité  d'atoxyl  à  administrer.  Les  acci¬ 
dents  oculaires,  les  troubles  de  nutrition  pourront 
indiquer, un  commencement  d’intoxication. 

.  La  firme  allemande  Bayer  a  préconisé,  en  1920, 
un  produit  dont  la  composition  a  été  tenue  secrète 
et  qu’on  se  procurait  d’ailleurs  assez  difficile¬ 
ment.  On  l’a  appelé  le  «  Bayer  205  ».  Le  profes¬ 
seur  Fourneau,  de  l’Institut  Pasteur,  et  ses  colla¬ 
borateurs  ont  pu  reconstituer  sa  formule  :  c’est 
probablement  «  l’urée  du  méta-aminobenzoyl- 
para-méthyl-méta-aminobenzoyl  - 1  -  aminonaphta- 
lène-trisulfonate  de  sodium  4-6-8  ».  Il  a  été  pré¬ 
paré  en  France  sous  le  nom  de  309  Fourneau  ;  son 
appellation  commerciale  est  «  Moranyl  »  (maison 
Poulenc).  U  avait  d’abord  été  expérimenté  a 
Hambourg  et  à  Londres  sur  des  coloniaux  rapa¬ 
triés  ;  il  a  été  ensuite  essayé  sur  une  plus  vaste 
échelle  par  Kleine,  Van  Hoof  et  Walravens, 
Tanon  et  Jamot.  On  avait  cru  au  début  qu’il 
constituait  un  remède  spécifique  contre  la  mala¬ 
die  du  sommeil  à  toutes  ses  périodes.  Il  est  prouvé 
maintenant  qu’il  n’agit  guère  que  dans  la  pre¬ 
mière.  Au  commencement  de  son  emploi,  il  a 
occasionné  quelques  accidents;  cependant  il  est 
plus  facile  à  manier  que  l’atoxyl  et  son  utilité 
paraît  plutôt  être  d’ordre  prophylactique.  A  la 
dose  de  0,02  à  0,04  centigr.  par  kilogramme  en 
injections  intraveineuses,  il  semble  protéger  à 
peu  près'pendant  un  semestre  les  individus  expo¬ 
sés  à  contracter  la  maladie  du  sommeil.  Son 
emploi  serait  donc  indiqué  chez  les  indigènes 
travaillant  dans  des  endroits  malsains  et  risquant 
d’être  piqués  par  des  glossines  infestées.  Cette 
méthode  prophylactique  est  actuellement  à  l’étude 
et  a  déjà  fait  l’objet  de  publications  (Bossèrt, 
1927).  Notons,  en  passant,  que  le  produit  peut 
aussi  être  employé  en  médecine  vétérinaire, 
comme  protection  contre  diverses  trypanoso- 
moses  animales. 

En  résumé,  ces  deux  produits  :  atoxyl, 
Bayer  205  et  ses  succédanés  français,  sont  ineffi¬ 
caces,  ou  à  peu  près,  pour  le  traitement  de  la 
deuxième  période  de  la  maladie  du  sommeil. 

C’est  la  guérison  de  celle-ci  qui  attire  depuis 
quelques  années  l’attention  des  chimistes  et  des 
médecins.  Un  pas  décisif  a  été  fait  avec  la  décou¬ 
verte  de  la  tryparsamide.  Ce  produit  a  été  pré¬ 
paré  par  Jacobs  et  Heidelberg  à  l’Institut  Rocke¬ 
feller  (1919).  Miss  A.  Pearce,  de  cet  Institut,  est 
venue,  en  1920,  l’expérimenter  au  laboratoire  de 


Léopoldville  (Congo  belge).  C’est  le  sel  sodique 
de  l’acide  N-phénylglycinamide-p-arsenic,  conte¬ 
nant  une  demi-molécule  d’eau  de  cristallisation. 
Van  den  Branden  en  donne  les  caractères  sui¬ 
vants  :  poudre  blanche,  inodore,  soluble  dans 
l’eau,  stable  dans  les  conditions  ordinaires.  Le 
sel  desséché  doit  contenir  au  moins  25,1  pour  100 
d’arsenic  et  9,25  pour  100  d’azote,  sans  dépasser 
25,5  pour  100  d’arsenic  et  9,6  pour  100  d’azote. 

La  posologie  a  varié  depuis  les  premières 
expériences  :  Boyé,  en  Afrique  équatoriale  fran¬ 
çaise,  a  préconisé  les  doses  de  0  gr.  035  par 
kilogramme,  soit  2  gr.  pour  un  adulte  de  60  kilogr. 
Van  den  Branden,  au  Congo  belge,  donne  égale¬ 
ment  2  gr.  chez  l’adulte  :  une  injection  par 
semaine.  Le  nombre  d’injections  varie  avec  le 
degré  de  gravité  de  la  maladie;  on  est  allé  jus¬ 
qu’à  100  gr.  et  plus.  Jamot  et  Vernon  donnent 
0,04  centigr.  par  kilogramme,  sans  dépasser 
3  gr.  pour  un  adulte  fort.  La  dose  de  début  varie 
avec  l’état  général  du  sujet. 

Pour  l’usage,  on  dissout  extemporanément  2  gr. 
de  tryparsamide  dans  10  cmc  d’eau  à  la  tempéra¬ 
ture  ambiante.  Jamot  emploie  la  solution  à  1/10. 
Bien  entendu,  l’eau  est  préalablement  stérilisée 
et  la  manipulation  se  fait  aseptiquement.  La  solu¬ 
tion  doit  être  claire.  Le  mode  d’administration 
varie  suivant  les  auteurs  :  voie  intraveineuse, 
intramusculaire  ou  simplement  sous-cutanée.  La 
plus  ou  moins  grande  tolérance  doit  tenir,  d’après 
Fourneau,  à  des  différences  d’acidité  ou  d’alcali¬ 
nité  des  divers  échantillons. 

Ce  médicament  a  été  expérimenté  par  de  nom¬ 
breux  médecins,  surtout  au  Congo  belge  et  en 
Afrique  équatoriale  française  ;  il  est  impossible 
de  citer  ici  les  noms  de  tous  les  auteurs  ayant  eu 
l’occasion  de  l’expérimenter;  mentionnons,  un 
peu  au  hasard,  les  travaux  de  Van  den  Branden, 
Marugo,  Kellersberger,  Lopes,  Infante,  David, 
Wille,  Wallon,  Van  Hoof,  Walravens,  King,  au 
Congo  belge  ;  Jamot,  Letonturier,  de  Marqueis- 
sac,  Laigret,  Blanchard,  Ouzilleau',  Lefrou, 
Ledentu,  Vaucel,  etc.,  pour  les  possessions  fran¬ 
çaises.  On  peut  donc  actuellement  avoir  une  opi¬ 
nion  définitive  sur  son  mode  d’action.  Nous  résu¬ 
mons  ci-dessous  les  conclusions  de  ces  auteurs, 
notamment  l’étude  d’ensemble  de  G.  Trolli  [Ann. 
Soc.  belge  de  Méd.  trop..  Décembre  1927). 

Le  médicament  est  très  actif  à  la  première 
période  de  la  maladie  du  sommeil  ;  Van  den  Bran¬ 
den  et  Van  Hoof  avaient  même  obtenu  100  p.  100 
de  guérison  (1923)  ;  son  emploi  n’est  d’ailleurs 
nullement  incompatible  avec  l’utilisation  préa¬ 
lable  de  l’atoxyl  et  de  l’émétique. 

Mais  c’est  surtout  pour  la  seconde  période  de 
l’affection  que  la  tryparsamide  s’est  montrée  par¬ 
ticulièrement  précieuse.  On  obtient  des  guéri¬ 
sons  cliniques,  confirmées  par  le  retour  à  l’état 
normal  du  liquide  céphalo-rachidien.  Van  den 
Branden  (1925)  obtient  57  pour  100: de  guérisons 
chez  des  malades  ayant  moins'  de  50  lymphocytes 
par  millimètre  cube  de  liquide  céphalo-rachidien; 
25  pour  100  lorsqu’il  y  a  plus  de  500  lympho¬ 
cytes  ;  17,6  pour  100  lorsque  ce  liquide  contient 
des  trypanosomes.  On  voit  donc  que,  même  dans 
les  périodes  ultimes  de  la  maladie,  il  y  a  encore 
espoir  de  salut. 

En  même, temps,  dans  les  cas  de  guérison, 
on  assiste  à  une  diminution  des  lymphocytes, 
avec  disparition  des  cellules  mûriformes,  dimi¬ 
nution  de  l’albumine,  augmentation  de  poids 
et  amélioration  de  l’état  général. 

Laigret  (1925)  obtient  les  résultats  suivants  : 
chez  7  malades  au  début  de  la  seconde  période, 
5  guérissent  complètement,  les  2  antres  sont 
grandement  améliorés.  Chez  36  malades  avec 


732 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  9  Juin  1928 


N»  46 


liquide  céphalo-rachidien  profondément  altéré, 
mais  bon  état  clinique,  29  sont  apparemment 
guéris,  les  trypanosomes  disparaissent  des  cen¬ 
tres  nerveux.  Chez  20  malades  en  période  secon¬ 
daire  avancée,  avec  accidents  nerveux  graves, 
16  améliorations  plus  ou  moins  marquées,  dont 
4  guérisons  paraissant  définitives,  2  cas  douteux 
avec  troubles  oculaires,  1  insuccès,  1  décès.  Chez 
18  sujets  à  la  période  terminale,  7  guérisons, 
6  fois  des  troubles  oculaires,  5  décès.  Marugo 
obtient  des  proportions  de  64  à  72  pour  100  de 
guérison  suivant  que  l’évolution  est  plus  ou 
moins  avancée.  Chez  les  malades  à  la  période 
ultime,  il  observe  toujours  des  améliorations  qui 
se  transformeront  peut-être  en  guérisons  avec 
le  temps.  Jamot  et  Vernon  (1927)  observent 
77,5  pour  100  de  résultats  excellents  ou  favo¬ 
rables. 

Il  existe  un  grand  nombre  d’autres  statistiques, 
confirmant  les  précédentes  :  tous  les  auteurs 
n’ont  eu  qu’à  se  louer  de  la  tryparsamide,  qui 
apparaît  comme  très  supérieure  aux  médications 
utilisées  antérieurement.  Les  heureux  résultats 
obtenus  sont  faciles  à  constater  et  les  indigènes 
qui  s’en  rendent  compte  se  confient  plus  volon¬ 
tiers  aux  médecins  européens.  L’amélioration  et 
la  guérison  se  maintiennent,  autant  qu’on  en 
puissejuger  jusqu’à  présent. 

Citons  les  observations  de  Chesterraan  qui  a 
obtenu  37  pour  100  de  succès  au  bout  de  deux 
ans  et  demi  et  de  trois  ans  et  demi.  Ledentu  a 
observé  02,5  pour  100  de  guérisons  apparentes 
chez  des  malades  non  traités  depuis  une  période 
variant  de  neuf  à  vingt-quatre  mois.  Jamot  et 
Vernon  ont  revu  deux  malades  complètement 
guéris,  traités  trois  ans  auparavant  ;  l’un  avait 
été  soigné  à  une  période  très  avancée  de  la  mala¬ 
die. 

Cependant  la  tryparsamide  a  été  accusée  de 
provoquer  divers  accidents  d’intoxication,  par¬ 
fois  mortels,  et  d’occasionner  la  cécité.  Ces  acci¬ 
dents  ont  surtout  été  observés  au  début  de  son 
emploi  ;  ils  sont  maintenant  de  plus  en  plus  rares 
à  mesure  que  la  posologie  est  mieux  connue.  Ac¬ 
tuellement,  il  suffît  de  surveiller  les  appareils 
oculaire  et  rénal  (recherche  de  l’albumine  dans 
l’urine)  pour  éviter  des  mécomptes.  En  ce  qui 
concerne  l’amaurose,  il  est  à  remarquer  qu’elle  est 
à  marche  lente,  contrairement  à  celle  produite  par 
l’atoxyl  qui  éclate  brusquement  (M.  Leger).  On 
peut  donc  interrompre  la  médication  à  temps  si 
l’on  observe  l’apparition  de  troubles  oculaires. 
Ceux-ci  disparaissent  dans  la  plupart  des  cas 
avec  la  cessation  de- la  tryparsamide.  Ils  ne  s’ob¬ 
servent  que  chez  des  Individus  dont  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  altéré  ;  les  rares  cas  de 
cécité  ne  se  sont  produits  que  chez  des  malades 
gravement  atteints.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  atro¬ 
phie  progressive  du  nerf  optique  comme  dans 
l’intoxication  par  l'atoxyl. 

En  outre,  dans  beaucoup  de  cas,  il  a  été  dé¬ 
montré  que  des  lésions  mises  sur  le  compte  de  la 
tryparsamide  étaient  dues  à  d’autres  médications 
arsenicales,  administrées  antérieurement,  ou  à  de 
trop  fortes  doses  données  par  erreur  ;  certaines 
lésions  nerveuses  attribuées  aussi  à  ce  médica¬ 
ment  étaient  d’origine  syphilitique.  Les  auteurs 
belges  s’accordent  à  dire  qu’elle  ne  peut  occasion¬ 
ner  de  troubles  sérieux  si  elle  est  donnée  aux 
doses  et  intervalles  utiles.  C’est  néanmoins  un 
médicament  assez  délicat  à  manier  et  il  appar¬ 
tient  au  médecin  d’en  réglementer  l’emploi,  sur¬ 
tout  de  fixer  les  doses  de  début,  d’après  l’examen 
du  malade.  Jamot  et  ses  collaborateurs  ont  prati¬ 
qué  plus  de  6.000  injections  au  camp  d’Ayos 
(Cameroun)  sans  le  moindre  incident  local.  Les 
abcès  consécutifs  sont  dus  à  des  fautes  d’asepsie, 
ou  à  des  solutions  trop  concentrées. 

La  tryparsamide  a  été  découverte,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit  plus  haut,  par  Jacobs  et  Heidel¬ 
berg,  à  l’Institut  Rockefeller  (Etats-Unis)  ;  les 


chimistes  européens  se  sont  eflorcés  d’en  prépa¬ 
rer  des  succédanés. 

Le  «  tryponarsil  Meurice  »,  fabriqué  en  Bel¬ 
gique,  a  la  même  formule  chimique  que  la  try¬ 
parsamide.  Il  a  été  expérimenté  au  Congo  belge. 
Ses  résultats  sont  absolument  semblables  à  ceux 
du  produit  américain.  Les  deux  médicaments 
administrés  dans  les  mêmes  conditions  ne  diffè¬ 
rent  en  rien  quant  à  leur  action.  Le  tryponarsil 
n’est  pas  plus  toxique  que  la  tryparsamide  ;  il 
s’emploie  de  la  même  façon  et  en  prenant  des  pré¬ 
cautions  analogues. 

La  tryparsamide  elle-même  est  fabriquée  en 
France  (maison  Poulenc)  avec  la  licence  améri¬ 
caine.  C’est  ce  produit  français  qui  est  maintenant 
employé  dans  nos  colonies,  avec  les  mêmes  ré¬ 
sultats  et  dans  les  mêmes  conditions  que  le  pro¬ 
duit  américain. 

D’autres  composés  arsenicaux,  du  même  groupe 
chimique  que  le  précédent,  sont  actuellement  à 
l’étude.  Le  plus  connu  est  le  270  Fourneau  pré¬ 
paré  à  l’Institut  Pasteur  par  le  professeur  Four¬ 
neau  et  ses  collaborateurs  M.  et  Tréfouël 
etM*"”  de  Trévise.  C’est  le  sel  sodique  de  l’acide 
acétyl-p-amino-o-oxyphényl-arsénique  ;  poudre 
blanche,  facilement  soluble  dans  l’eau.  Il  a  été 
expérimenté  par  Laigret.  Ledentu,  Daude,  Vau- 
cel,  etc.,  à  Brazzaville.  Ces  auteurs  utilisent  une 
solution  au  cinquième,  préparée  extemporané- 
ment.  On  pratique  des  injections  sous-cutanées 
au  niveau  des  flancs.  Les  doses  de  début  ne  dé¬ 
passent  pas  0,02  centigr.  par  kilogramme,  on  va 
ensuite  jusqu’à  0,05  centigr.  Après  avoir  atteint 
0,24  par  kilogramme  en  une  série  d’injections, 
on  observe,  pour  la  première  période  de  la  mala¬ 
die,  des  stérilisations  dont  plusieurs  se  sont 
maintenues  pendant  plus  d’une  année.  Pour  la 
seconde  période  de  la  maladie,  les  résultats  ne 
sont  pas  encore  assez  nombreux  pour  qu’on  porte 
un  jugement  définitif.  Il  est  possible  qu’une  série 
très  prolongée  d’injections  soit  nécessaire  pour 
obtenir  des  succès  comparables  à  ceux  de  la  try¬ 
parsamide.  Comme  ce  produit,  il  donne  quelque¬ 
fois  des  accidents  oculaires  qui  ne  sont  ni  plus 
fréquents,  ni  plus  graves.  Il  paraît  sensibiliser 
assez  rapidement  les  enfants.  L’efficacité  ou  l’im¬ 
puissance  du  médicament  se  manifestent  dès  le 
début  de  la  cure.  Son  avantage  est  de  pouvoir 
s’injecter  facilement  sous  la  peau. 

De  cette  rapide  revue,  nous  pouvons  conclure 
que  le  praticien,  mis  par  les  hasards  de  sa  pro¬ 
fession  en  présence  d’un  sujet  atteint  de  maladie 
du  sommeil,  n’est  plus  désarmé.  Nous  possédons 
maintenant  des  médicaments  efficaces  permettant 
d’envisager  avec  confiance  le  traitem.ent  de  cette 
affection,  même  dans  les  cas  déjà  avancés. 

En  ce  qui  concerne  la  mise  en  valeur  de  notre 
Afrique  équatoriale,  on  peut  dire  que  la  prophy¬ 
laxie  et  la  thérapeutique  de  la  maladie  du  som¬ 
meil  sont  réalisables  par  des  moyens  pratiques  et 
que  l’ère  des  tâtonnements  est  close.  La  lutte 
contre  cette  affection  est  maintenant  une  ques¬ 
tion  d’argent  et  d’organisation  :  recruter  le  nom¬ 
bre  suffisant  de  médecins  pour  entreprendre  des 
cures  et  des  injections  préventives  en  grandes 
quantité,  les  doter  du  personnel  ainsi  que  du  ma¬ 
tériel  qui  leur  sont  nécessaires. 


La  jeune  mère  asthénique 


Plus  souvent  que  le  mari,  resté  comme  honteux 
dans  la  coulisse,  c’est  la  mère  ou  une  parente  qui 
amène,  ou  plutôt  traîne  devant  votre  tribunal  cette 
jeune  femme,  laquelle  proteste  qu’elle  n’est  point 

Rassurez  la  victime  :  vous  n’allez  point  vous  ingé¬ 
nier  à  lui  découvrir  une  maladie,  mais  simplement 
vous  efforcer  de  préciser  et  peut-être  de  dissiper  les 
inquiétudes  que  les  siens  éprouvent  à  son  sujet. 

Mère  de  quelques  jeunes  enfants,  jusqu'ici  alerte 


et  gaie,  elle  perd  progressivement  depuis  quelques 
mois  sa  vaillance  ét  sou  entrain;  les  uns  ont  dit  au 
mari  :  «  Ta  femme  devient  triste  »  ;  les  autres  ont 
questionné  la  mère  :  «  Votre  fille  ne  commence-t-elle 
pas  un  peu  de  neurasthénie  ?  »  Tout  le  monde  s’est 
efforcé,  plus  ou  moins  lourdement,  de  la  distraire, 
de  l’égayer,  sans  obtenir  autre  résultat  que  de  pâles 
sourires  de  complaisance.  On  Ta  gavée  de  nourri¬ 
tures  généreuses  et  de  reconstituants,  qu’elle  a  doci- 
lement  acceptés.  Peut-être  a-t-elle  malgré  tout  un 
peu  maigri,  pâli,  et  surtout  elle  est  sans  force  à 
l’ouvrage,  apathique  et  pourtant  inquiète,  elle  dort 
moins  bien  que  d'habitude.  Bref,  ou  craint  «  quelque 
chose  »  ;  à  vous  de  le  découvrir.  ' 

Votre  examen  va  déceler  : 

1“  Des  symptômes  imprécis  de  i aligne  générale.  — 
Tous  les  appareils  sont  intacts,  il  est  vrai,  cœur  et 
poumons  normaux,  urines  non  albumineuses,  tem¬ 
pérature  étale  ;  l’asthénie  est  pourtant  réelle;  la  ten¬ 
sion  artérielle  est  basse,  lès  réflexes  sont  vifs  ; 

2°  Une  mauvaise  statique  abdominale.  —  Sans 
qu’il  y  ait  prolapsus,  ou  rétroflexion  utérine,  ou 
quelque  autre  trouble  mécanique  important  et  justi¬ 
ciable  de  traitement  à  part,  c’est  monnaie  courante 
que  la  simple  ptose,  conséquence  d’un  lever  trop 
précoce  après  les  accouchements,  de  travaux  trop 
pénibles,  de  mauvaise  musculature  abdominale.  Sous 
une  paroi  atone,  striée  de  vergetures,  les  viscères 
flottent,  d’autant  plus  que  l’amaigrissement  a  fait 
fondre  plus  de  matelassage  abdominal  ; 

3“  Une  intense  dépression  morale.  —  Eu  butte  à 
mille  soucis  nouveaux,  auxquels  elle  était  souvent 
mal  préparée,  cette  jeune  femme  dissimule  sous  un 
masque  de  molle  indifférence  une  perpétuelle  anxiété, 
dont  vous  saurez  provoquer  la  confidence  :  anxiété 
du  fait  de  ses  enfants,  dont  elle  voudrait  faire  des 
modèles  à  tous  points  de  vue,  physiques  et  moraux, 
et  qu’elle  a  peur  de  ne  pas  élever  convenablement, 
de  laisser  sans  mère  si  sa  santé  vient  à  défaillir  ; 
anxiété  du  fait  de  son  mari,  qu’elle  s’imagine  se  dé¬ 
tacher  d’elle,  flétrie  par  les  maternités  ;  anxiété  du 
fait  de  la  famille,  defs  voisins,  qui  l’observent  êt  dont 
elle  voudrait  faire  taire  les  moindres  critiques. 
Toutes  ces  préoccupations,  intérieurement  concen¬ 
trées,  aboutissent  à  un  morne  découragement. 

Votre  traitement,  pour  être  efficace,  devra  com¬ 
battre  simultanément  tous  les  phénomènes  dont  la 
réunion  crée  l’état  morbide. 

1°  La  fatigue  générale  peut  résulter  d’allaitements 
trop  prolongés,  au  delà  d’un  an  par  exemple,  par 
commodité  ou  par  crainte  du  sevrage;  avant  même 
le  sevrage,  vous  pourrez  soulager  la  nourrice  grâce 
aux  biberons  ou  bouiiiies,  substitués  à  quelques 
tétées.  Exigez  que  les  enfants  soient  «  réglés  »,  de 
sorte  que  leur  mère  n’ait  point  à  se  relever  plusieurs 
fois  chaque  nuit  et  puisse  dormir  en  paix. 

Eu  Cfcs  de  grossesses  rapprochées,  songez  à  la 
réserve  de  matériaux  nutritifs  que  chaque  fœtus  a 
emportée  avec  lui,  et,  parmi  les  médications  répara¬ 
trices,  accordez  vos  préférences  au  fer  et  au  phos¬ 
phore.  Vous  serez  plutôt  avare  des  stimulants,  de  la 
strychnine,  de  la  caféine,  de  l’arsenic,  auxquels  vous 
aurez  avantage  à  substituer  les  sédatifs  à  petites 
doses  (bromures,  camphre,  valériane,  passiflore, 
saule  blanc,  lupulin,  etc.)  ; 

2®  La  ptose  nécessitera  des  repas  fractionnés, 
absorbés  à  peu  près  à  sec,  le  décubitus  horizontal 
après  les  repas,  le  port  d’une  sangle; 

3°  Les  troubles  psychiques  sont  entretenus  par  le 
milieu  familial  et  extrafamilial,  qui  intoxiquent 
inconsciemment  cette  jeune  mère,  repliée  sur  elle- 
même.  Obtenez  donc  qu’on  cesse  de  la  tracasser  avec 
la  question  de  sa  santé,  puisque  c’est  vous  qui  en 
assumez  la  responsabilité.  Qu’il  ne  soit  plus  tenu 
compte  des  bavardages  et  des  curiosités  du  voisi¬ 
nage. 

Quant  à  vous,  apportez  à  cette  jeune  mère  l’appui 
médical  qui  lui  est  nécessaire  quoiqu’elle  s’en 
défende.  Vous  l’amènerez  ainsi  à  extérioriser  quel¬ 
ques-unes  de  ses  préoccupations,  et  un  conseil,  au 
besoin  téléphoné  on  écrit,  suffira  le  plus  souvent  à 
les  dissiper. 

C’est  là  cas  banal  peut-être,  mais  qui  vaut  bien  un 
peu  de  votre  temps  et  de  votre  patience;  vous  vous 
en  rendrez  compte,  lorsque,  quelques  mois  plus 
tard,  cette  jeune  femme,  transfigurée,  rira  de  nou¬ 
veau  à  la  vie. 


Paul  Michok. 
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La  Conférence 

de  la  Défense  sociale  contre  la  Syphilis 


La  séance  d’ouverture  de  la  Conférence  de  la 
Défense  sociale  contre  la  Syphilis,  conférence 
organisée  par  la  Ligue  nationale  française  contre 
le  péril  vénérien,  qui  vient  de  se  tenir  à  Nancy  et 
qu’avait  précédé,  la  veille,  dans  le  service  anti¬ 
vénérien  de  M.  le  professeur  Spillmann,  l’Assem¬ 
blée  générale  annuelle  de  l'Union  internationale 
contre  le  péril  vénérien,  —  groupement  compre¬ 
nant  34  pays  parmi  les  plus  importants  et  qui  est 
en  relation  étroite  avec  le  Bureau  international 
du  Travail,  la  Société  des  Nations  et  la  Ligue  de 
la  Croix-Rouge,  —  fut  particulièrement  brillante. 

Tenue  dans  les  galeries  Poiret,  richement  dé¬ 
corées  et  pavoisées  pour  la  circonstance,  cette 
première  réunion,  que  présidait  M.  André  Magre, 
préfet  de  Meurthe-et-Moselle,  avait  attiré  une 
nombreuse  assistance  dans  laquelle  on  remar¬ 
quait,  notamment,  un  groupe  important  de  reli¬ 
gieuses  infirmières  attachées  aux  établissements 
d’assistance  de  la  Ville  de  Nancy,  en  particulier 
au  dispensaire  de  vénéréologie  Fournier  et  au 
dispensaire  antituberculeux  Villemin. 

Dans  une  première  allocution,  M.  le  professeur 
Spillmann,  au  nom  de  la  Faculté  de  Médecine 
dont  il  est  le  doyen,  au  nom  de  la  Section  anti¬ 
vénérienne  de  l’Office  d’Hygiène  de  Meurthe-et- 
Moselle  et  au  nom  du  Comité  national  d’organi¬ 
sation  de  la  Conférence,  adressa  tout  d’abord  ses 
souhaits  de  bienvenue  à  M.  Queyrat,  président 
de  la  Ligue  nationale  française  contre  le  péril 
vénérien,  à  M.  Sicard  de  Plauzoles,  son  secré¬ 
taire  général  et  à  tous  ses  représentants  venus  à 
Nancy  pour  la  Conférence  et  fit  ensuite  un  exposé 
du  fonctionnement  de  la  section  de  la  Ligue  na¬ 
tionale  française  dans  le  département  de  Meurthe- 
et-Moselle  où  des  résultats  intéressants,  dii  reste, 
ont  été  obtenus,  grâce  aux  concours  généreux 
de  l’Etat,  du  Département,  de  la  Ville  et  termina 
son  allocution  en  exprimant  le  vœu  que  la  confé¬ 
rence  contribue  à  lutter  efficacement  contre  le 
péril  vénérien  et  à  défendre  ainsi  la  grande  et 
noble  cause  du  bonheur  de  l’humanité. 

Après  ce  premier  discours  fort  applaudi, 
M.  Queyrat,  président  de  la  Ligue,  souligna  les 
conditions  essentielles  qu’il  importe  de  réunir 
pour  poursuivre  efficacement  la  lutte  contre  la 
syphilis  ;  puis,  successivement,  prirent  la  parole 
MM.  les  professeurs  Bayet  (de  Bruxelles),  Bash 
(de  Budapest)  et  Sicard  de  Plauzoles,  directeur 
général  de  la  Ligue,  qui  salua  les  délégués  étran¬ 
gers  et  toutes  les  personnalités  ayant  contribué 
à  l’organisation  des  Journées. 

M.  le  doyen  Bruntz,  vice-président  du  Conseil 
de  l’Université  de  Nancy,  apporta  ensuite  à  l’as¬ 
semblée  le  salut  de  l’Université  et  enfin  M.  le  pré¬ 
fet  Magre,  dans  une  dernière  allocution,  souhaita 
une  cordiale  bienvenue  à  M.  le  professeur  Pinard, 
à  M.  Queyrat  et,  après  avoir  rendu  hommage  à 
M.  le  professeur  Spillmann  des  efforts  réalisés 
par  lui,  constata  les  progrès  obtenus  chaque  jour 
dans  la  lutte  antivénérienne,  grâce  aux  généreux 
concours  des  industriels  de  la  région,  concours 
qui  ont  permis  le  développement  des  Centres  de 
défense  antivénériens,  dont  l’un,  notamment, 
l’Office  d’hygiène  social,  que  dirige  M.  le  pro¬ 
fesseur  Jacques  Parisot  avec  une  merveilleuse 
activité,  rend  aujourd’hui  de  signalés  services. 

Succédant  à  cette  séance  d’ouverture,  eut  lieu  | 


ensuite  une  visite  des  membres  de  la  Conférence 
au  dispensaire  de  vénéréologie  Fournier  et  au 
dispensaire  antituberculeux  Villemin.  Puis, 
l'après-midi,  après  une  séance  de  travail,  dont 
nous  donnons  par  ailleurs  le  compte  rendu,  eut 
lieu  à  l’Hôtel  de  Ville  la  réception  officielle  des 
Congressistes  qui  furent  accueillis,  en  l’absence 
du  maire  de  Nancy,  par  ses  adjoints  et  de  nom¬ 
breux  conseillers  municipaux  de  la  ville. 

Le  lendemain  mercredi,  après  deux  séances  de 
travail  coupées  par  une  visite  de  l’Hôpital  civil 
et  de  la  Faculté  de  Médecine,  et  par  une  visite  au 
Préventorium  de  Flavigny,  eut  lieu  le  soir  une 
fort  belle  réception  offerte  aux  congressistes  par 
M.  le  doyen  Spillmann. 

Enfin,  le  jeudi  21  Mai,  venant  couronner  leur 
ultime  journée  de  labeur,  les  congressistes  se 
réunissaient,  sous  la  présidence  de  M.  le  profes¬ 
seur  Pinard,  dans  un  banquet  servi  dans  les 
salons  VS^alter. 

Cette  dernière  réunion,  qui  fut  particulière¬ 
ment  cordiale,  se  termina  suivant  l’usage  par  une 
série  de  toasts.  Et  l’on  entendit  ainsi  successive¬ 
ment  M.  le  doyen  Spillmann,  puis  M  Queyrat, 
président  de  la  Conférence,  M.  Archambault  qui 
prit  la  parole  au  nom  des  Canadiens  français, 
M.  de  Keyser,  de  Bruxelles,  les  professeurs 
Ehlers  (de  Copenhague)  et  Bayet  (de  Belgique'), 
M.  Hudelo,  M.  André  Magre,  préfet  du  départe¬ 
ment  de  Meurthe-et-Moselle,  et  enfin  M.  le  profes¬ 
seur  Pinard  qui,  dans  une  dernière  allocution 
unanimement  applaudie,  félicita  vivement  les 
professeurs  Spillmann  et  Parisot  de  leur  dévoue¬ 
ment  à  l’œuvre  poursuivie  et  dont  ils  sont  les 
grands  animateurs  dans  le  département  de 
Meurthe-et-Moselle . 

G.  VlTOUX. 


Une  excursion  médicale 
au  champ  d’aviation  du  Bourget 

Favorisée  par  un  temps  splendide,  l’excursion 
médicale  au  champ  d’aviation  du  Bourget  a  été 
des  plus  réussies. 

A  8  h.  47,  heure  fixée,  l’omnibus  automobile, 
mis  par  La  Presse  Médicale  à  la  disposition  de 
ses  abonnés,  quittait  la  place  du  Parvis-Notre- 
Dame;  quelques  retardataires  eurent  à  prendre 
un  taxr  pour  le  rattraper  avant  sa  sortie  de  Paris. 

A  l’arrivée,  à  9  h.  35,  au  champ  d’aviation,  les 
confrères  trouvèrent  ceux  qui  s’étaient  rendus 
directement  au  Bourget  et  furent  reçus,  au  nombre 
d’une  cinquantaine,  par  les  D""  Béhague  et  Gar- 
saux  qui  leur  firent  les  honneurs  du  pavillon 
médical  consacré  aux  divers  examens  subis  par 
les  candidats  pilotes.  Après  visite  des  divers 
locaux,  les  D'’®  Béhague  et  Garsaux  expliquèrent 
le  fonctionnement  du  grand  caisson  de  dépres¬ 
sion  où  sont  faites  toutes  les  expériences  sur  les 
appareils  destinés  aux  aviateurs.  Dans  ce  caisson 
sont  exactement  reproduites  les  conditions  de 
raréfaction  de  l’air,  de  refroidissement  auxquelles 
sont  soumis  ceux  qui  s’élèvent  en  avion  à  de 
grandes  altitudes. 

On  se  rend  ensuite  aux  différentes  salles  où 
sont  passées  les  diverses  épreuves  de  la  vue,  de 
l’ou'ie,  des  réactions  psycho- motrices  et  des 
réactions  aux  variations  d’équilibre  dans  les 
divers  sens.  Les  confrères  purent  se  rendre 
compte  du  soin  minutieux  qui  préside  à  l’examen 
des  pilotes,  mécaniciens,  navigateurs  ;  toutes  les 


précautions  sont  prises  pour  donner  aux  avia¬ 
teurs  le  maximum  de  sécurité  et  pour  éliminer 
tous  les  jeunes  gens  dont  le*  système  neuro-moteur 
et  sensoriel  présente  quelques  lacunes. 

Le  sentiment  éprouvé  par  les  auditeurs  de  la 
perfection  de  cet  examen  était  tel  que  ceux  qui 
hésitaient  avant  de  venir  au  Bourget  à  monter  en 
avion  s’empressèrent  pour  prendre  part  aux 
excursions  aériennes  qui  avaient  été  préparées  et 
qui  parurent  trop  courtes  au  gré  de  tous  ceux  qui 
en  apprécièrent  le  charme. 

Un  sentiment  qui  se  dégage  d’une  visite  au 
Jîourget  est  l’impression  que  l’humanité  s’engage 
désormais  dans  une  voie  nouvelle,  l’entrée  de  la 
Science  avec  toutes  ses  précisions  et  ses  techni¬ 
ques  dans  les  actes  de  la  vie  courante  et  que  le 
rôle  de  la  Médecine  va  s’élargir  dans  des  propor¬ 
tions  considérables. 


Le  médecin  inspecteur  général  JACOB 

C’était  un  de  ces  jeunes  chefs  qui  avaient  fait 
la  guerre  et  qui,  si  nous  devions  revoir  les  mau¬ 
vais  jours,  eût  été  là,  au  premier  rang! 

Jacob  débuta  par  un  coup  de  maître  !  Et  lorsque 
nous  vîmes  paraître  \' Anatomie  topographique  de 
Testut,  qui  l’avait  pris  pour  collaborateur,  nous 
nous  demandâmes  quel  était  ce  jeune  chirurgien 
militaire  qui  nous  apportait  un  si  haut  témoi¬ 
gnage  de  sa  valeur  scientifique.  Et  puis,  quelque 
temps  après,  apparut  parmi  nous  cet  homme,  je 
dirais  presque  ce  jeune  homme,  simple,  modeste, 
presque  timide.  Je  le  voyais  de  temps  en  temps 
dans  mon  service.  Le  Val-de-Grâce  est  tout  près 
de  Gochin.  Il  venait  quelquefois,  avec  Rouvillois, 
avec  Tanton,  dont  nous  avons  pleuré  la  perte  au 
lendemain  de  la  victoire.  J’étais  ému,  j’étais  touché 
de  voir  ces  hommes,  de  voir  ces  jeunes  maîtres 
venir  si  simplement  s’instruire  et  chercher  des 
enseignements! 

J’assistai  avec  joie  à  son  ascension  progressive 
qui  fut  en  même  temps  rapide  et  méritée. 

Pendant  la  guerre,  il  fut  de  ceux  qui  accom¬ 
plirent  silencieusement  les  plus  hauts  devoirs. 
Nous  l’avions  accueilli  à  bras  ouverts  à  la  Société 
de  Chirurgie  où  tous  l’avaient  en  haute  estime  et 
en  véritable  affection. 

Clinicien  excellent,  opérateur  de  haute  valeur, 
homme  de  cœur,  de  droiture  et  de  bonté,  il  avait 
été  appelé  à  la  direction  du  Val-de-Grâce.  Et 
puis,  un  jour,  il  m’apprit  qu’il  était  nommé  à 
cette  armée  du  Rhin  qui  remplit  aux  marches  de 
l’Est,  pour  le  prestige  de  la  France,  une  mission 
plus  difficile,  peut-être,  que  celle  des  armées 
vivant  dans  les  batailles! 

Je  ne  l’ai  pas  revu!  La  maladie  l’a  terrassé, 
trop  tôt  pour  lui,  trop  tôt  pour  nous,  trop  tôt 
pour  le  bien  de  l’armée  française! 

La  mort  lui  a  été  cruelle.  Il  ne  la  méritait  pas. 
Il  l’a  vue  venir  d’un  cœur  ferme.  Mais  sa  mémoire 
vivra  parmi  nous  comme  celle  d’un  homme  qui  a 
bien  rempli  son  devoir. 

J.-L.  Fauub. 


ABONNEMENTS.  —  abonnements  ô  La.  Presse 
Médicale  partent  du  1“''  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C‘°,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris,  6‘.  Compte  chèques 
postaux  599. 
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Remise  du  drapeau 

à  l'Ecole  principale  du  Service  de  Santé 
de  la  Marine  et  des  Colonies 


Le  samedi  19  Mai  1928,  à  14  h.  30,  M.  Leygues, 
ministre  de  la  Marine,  a  remis  un  drapeau  et  la 
Croix  de  Guerre  à  l'Ecole  principale  du  Service  de 
Santé  de  la  Marine  et  deü  Colonies. 

Parée  de  trophées  de  drapeaux  au  dehors, 
l’Ecole  est  eu  fête  au  dedans  et  les  portes,  qui  ne 
laissent  passer  d’habitude  que  les  uniformes  som¬ 
bres  des  élèves,  s'ouvrent  pour  accueillir  la  foule 
élégante  et  chamarrée  des  invités  dont  le  ciel,  inclé¬ 
ment  toute  la  matinée,  a  diminué  le  nombre. 

Dans  le  Cercle  des  élèves  transformé  en  salle 
d'attente,  M.  le  médecin  général  Gastinel,  inspec¬ 
teur  général  du  Service  de  Santé  de  la  Marine, 
M.  le  médecin  général  Defressine,  directeur  central 
du  Service  de  Sauté  de  la  Marine,  M.  le  pharmacien 
général  Lesterliu,  le  vice-amiral  Le  Vavasseur.  Itf 
contre-amiral  Le  Do,  le  général  Pruneau,  le  méde¬ 
cin  général  Boye  des  troupes  coloniales,  le  médecin 
général  Savornin,  directeur  du  Service  de  Santé  au 
ministère  de  la  Guerre,  le  général  Mittelhauser, 
commandant  la  16“  llégion,  le  recteur  de  l’Académie 
de  Bordeaux,  le  Doyen  de  la  Eaculté  de  Médecine 
et  de  Pharmacie,  le  représentant  du  maire,  les  sé¬ 
nateurs  et  députés  de  la  Gironde  entourent  le  mé¬ 
decin  général  Brugère,  directeur  de  l'Ecole,  qui  doit 
recevoir  le  ministre  à  sa  descente  de  voiture.  Ce¬ 
pendant  que  les  4  divisions  de  médecins  et  la  divi¬ 
sion  des  pharmaciens  prennent  leurs  postes  d'ins¬ 
pection  dans  la  grande  cour  sous  les  ordres  de 
M.  le  médecin  en  chef  Fourgons,  sous-directeur  de 
l'Ecole. 

Des  délégations  des  anciens  élèves  de  l'Ecole,  des 
élèves  des  Ecoles  de  Toulon  et  de  Marseille,  de 
l’Ecole  de  Santé  de  Lyon,  les  représentants  des 
directeurs  de  1  Ecole  d’api  lication  dfs  troupes  colo¬ 
niales,  médecin  commandant  Jeauneau,  du  directeur 
de  l’Ecole  de  Satité  militaire,  médecin  commandant 
Costedoat,  les  généraux  Flye  Sainte-Marie,  Gaby, 
Philbois,  sont  entourés  des  officiers  des  divers  corps, 
armes  et  services  de  la  garnison,  complétauv  le 
carré. 

La  musique  des  fusiliers-marins  de  Lorient  est 
venue  prêter  son  concours  à  la  cérémonie. 

Aux  sons  de  la  Marseillaise,  salué  par  tous  les 
élèves  qui  présentent  les  armes,  le  ministre  passe 
devant  le  front  de  toutes  les  divisions. 

L’inspection  terminée,  l’aide  de  camp  du  ministre, 
le  médecin  de  l'“  classe  de  la  marine  Lapierre, 
donne  le  drapeau  au  ministre  qui,  le  remettant  dans 
les  mains  de  M.  le  médecin  général  Brugère,  lui  dit 
d’une  voix  forte  :  «  Je  vous  remets  ce  drapeau,  je  le 
confie  à  l’honneur  et  au  patriotisme  de  l'Ecole.  Je 
sais  qu’il  sera  bien  gardé.  » 

Le  directeur  remet  le  drapeau  à  Vernier,  le  porte- 
drapeau  major  des  grands  anciens. 

Le  ministre  épingle  la  Croix  de  Guerre  au  drapeau 
de  l'Ecole  en  prononçant  ces  mots  :  «  J'apporte  à 
l’Ecole  de  Santé  navale  la  Croix  de  Guerre  en  re¬ 
connaissance  des  services  éminents  qu’elle  a  rendus, 
de  l’héroïsme  dont  ses  chefs  ont  fait  preuve  pendant 
la  guerre.  » 

Ensuite  le  vice-amiral  Le  Vavasseur  remet  la  cra¬ 
vate  de  commandeur  de  la  Légion  d’honneur  à  M.  le 
médecin  général  Brugère. 


Montant  à  la  tribune  d’honneur  M.  Leygues, 
après  un  historique  rapide,  fait  l’éloge  des  anciens 
élèves  de  l’Ecole. 

Il  L’Ecole  principale  du  Service  de  Sauté  de  la 
marine  et  des  troupes  coloniales  a  été  créée  le 
10  Avril  1890  par  M.  Barbey,  ministre  de  la  Marine, 
et  M.  Léon  Bourgeois,  ministre  de  l'Instruction 
publique. 

«  Elle  fut  inaugurée  le  5  Novembre  1890  parle 
vice  amiral  Ribeli,  M.  Bayssellance,  maire  de  Bor¬ 
deaux,  et  M.  Pitres,  doyeu  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmacie. 

«  Elle  est  née,  comme  les  annexes  de  Brest,  Tou¬ 
lon  et  Rochefort,  du  vaste  mouvement  d'expansion 


qui  s’est  produit  eu  France  au  cours  des  cinquante 
dernières  années. 

(I  La  marine  et  la  colonisation  sont  l’expression 
la  plus  haute  de  la  vitalité  d’un  peuple.  En  dévelop¬ 
pant  le  goût  de  l’aventure  et  du  risque,  en  stimulant 
les  énergies,  en  développant  la  soif  de  connaître, 
elles  trempent  les  caractères  et  donnent  aux  indi¬ 
vidus  la  pleine  conscience  de  leurs  responsabilités 
et  de  leur  force.  En  mettant  la  nation  en  contact 
avec  toutes  les  races,  et  l’obligeant  à  un  échange 
continu  d’intérêts  et  d’idées,  elles  intensifient  son 
effort  et  la  mêlent  à  la  vie  universelle. 

«  La  marine  n’est  pas  seulement  une  force  de 
combat,  elle  est  une  force  de  rayonnement. 

«  Son  action  n’a  d'autres  limites  que  les  frontières 
du  monde.  En  montrant  partout  nos  couleurs,  elle 
affirme  partout  notre  présence. 

«  La  colonisation  au  sens  vrai  et  noble  du  mot  est 
une  grande  école  d’émulation  et  de  solidarité.  Elle 
est  créatrice  de  progrès  et  de  richesse.  Elle  aug¬ 
mente  la  prospérité  et  la  puissance  du  pays,  mais  en 
même  temps  elle  lui  impose  le  devoir  d’apporter 
sous  tous  les  climats  où  flotte  son  drapeau  plus  de 
bien-être,  de  justice,  de  liberté  et  d’humanité. 

«  La  marine,  l’armée  et  la  colonisation  étroitement 
unies  dans  les  entreprises  lointaines  ont  grandi 
notre  domaine  d’outre-mer  et  accru  notre  prestige. 

<1  Vos  aines  ont  été  les  collaborateurs  de  cette 
grande  oeuvre.  Qu’il  s’agisse  d’organisation  ou  de 
pénétration,  d’action  politique  ou  de  progrès  scienti- 
flque,  en  Afrique  en  Orient,  Extrême-Orient,  les 
médecins  et  pharmaciens  de  la  marine  et  des  colonies 
ont  joué  un  rôle  capital.  Ce  sont  eux  qui,  au  len¬ 
demain  des  expéditions  ou  des  occupations,  procédè¬ 
rent  les  premiers  aux  inspections  médicales,  appri¬ 
rent  aux  indigènes,  décimés  par  les  épidémies,  les 
règles  de  l’hygiène,  ouvrirent  des  dispensaires,  fon¬ 
dèrent  des  hôpitaux,  créèrent  des  laboratoires  et  des 
instituts  de  bactériologie.  Véritables  pionniers  de  la 
Science  française,  beaucoup  de  vos  ainés  enseignent 
dans  les  Facultés  étrangères  ou  sont  attachés  à  nos 
légations  et  à  nos  consulats. 

«  Il  suffit  de  citer  les  noms  de  :  Denier,  Noc, 
Vincent,  Mathilage,  Aubert,  Legendre  et  Broquet 
pour  honorer  cette  maison. 

Cl  L’école  de  médecine  de  Thien-Tsin  ne  compte 
que  des  professeurs  français  ;  Chabaneix  et  Du  val  des 
troupes  coloniales,  Ségalen  et  Robin  de  la  marine. 

Cl  Nos  médecins  et  nos  pharmaciens  firent  preuve 
du  plus  grand  dévouement  pendant  la  peste  qui 
désola  la  Mandchourie  en  1901.  Le  médecin  major 
Mesny  et  le  D‘'  Chabaneix  furent  victimes  du  fléau. 

Il  A  Hankéou,  à  Pékin^  à  Canton,  au  Siam,  en 
Islande  et  à  Terre-Neuve,  partout  où  il  y  a  des  souf¬ 
frances  à  soulager,  on  rencontre  les  élèves  de 
l’école  de  Bordeaux. 

Cl  Moi-même,  quand  j’étais  ministre  des  Colonies, 
j’ai  confié  à  Gustave  Martin  et  à  Lebœuf  une  mission 
pour  étudier  la  maladie  du  sommeil;  d’autres  étu¬ 
dient  la  lèpre  et  le  paludisme. 

Cl  Berthaud  du  Chasaud  accompagna  le  comman¬ 
dant  de  Lacoste  dans  sa  mission  en  Mongolie  et  le 
D''  Emily  fut  le  compagnon  de  Marchand  dans  son 
voyage  à  travers  l’Afrique  et  aux  sources  de  Nil. 

IC  Beaucoup  parmi  ces  hommes  de  devoir  ont  suc¬ 
combé  sous  les  coups  de  l’ennemi,  à  l’épuisement  et 
aux  atteintes  des  maladies  tropicales. 

Il  La  guerre  de  1914  offrit  aux  élèves  de  l’Ecole 
principale  de  Bordeaux  une  occasion  nouvelle  de 
montrer  leur  dévouement  et  leur  héroïsme. 

Cl  Les  256  élèves  présents  à  l’école  en  Août  1914 
réunissaient  en  1919  plus  de  350  citations,  24  médailles 
militaires  et  13  croix  de  la  Légion  d’Honneur, 
60  d’entre  eux  avaient  été  blessés  et  76  avaient  été 
tués. 


Messieurs. 

IC  Vous  pouvez  être  fiers  d’appartenir  à  une  école 
qui  a  formé  de  tels  hommes.  Vous  suivrez  avec  hon¬ 
neur  la  carrière  où  tant  de  vos  devanciers  se  sont 
illustrés,  et  la  France  trouvera  toujours  parmi  vous 
les  artisans  de  sa  grandeur.  » 

Des  applaudissements  chaleureux  saluent  ce  dis- 

Les  divisions  se  forment  en  colonne  et,  sous  le 
commandement  du  médecin  en  chef  de  Iv  classe 
Fourgous,  aux  sons  de  Sambre-et- Meuse,  tons  les 


élèves  défilent,  saluant  le  Drapeau  qu’on  vient  de 
leur  confier. 

Une  fois  le  ministre  parti,  les  élèves  sont  massés 
dans  la  cour  des  laboratoires  et  là  une  autre  céré¬ 
monie  va  se  passer,  moins  grandiose,  plus  intime, 
mais  aussi  émouvante. 

Le  médecin  général,  directeur  de  l’Ecole,  fait 
l’éloge  des  anciens  élèves  :  ci  On  est  parfois  sévère 
pour  la  jeunesse,  mais  je  suis  persuadé  que  dans  leur 
coeur  généreux,  nos  élèves  aujourd’hui  sont  envahis 
par  un  sentiment  de  reconnaissance  infinie  pour  ceux 
qui  les  ont  précédés.  C’est  aux  grands  anciens,  vaiL 
lants  pionniers  coloniaux,  c’est  à  ceux  qui  sur  toutes 
les  terres  du  monde  sont  tombés  au  Champ  d’Hon¬ 
neur,  à  ceux  qui  se  sont  engloutis  avec  leurs  bftti- 
meuts,  terre  de  France  prolongée  qu’on  n’abandonne 
pas,  à  ceux  enfin  qui  pendant  la  grande  guerre  ont 
valu  à  notre  Ecole  la  citation  qui  resplendit  à  l’entrée 
de  notre  salle  d’honneur,  et  cette  croix  de  guerre, 
magnifique  emblème  destiné  à  rappeler  aux  généra¬ 
tions  futures  ce  que  durent  faire  les  hommes  de  notre 
époque  pour  sauver  la  Patrie,  c’est  à  tant  de  sacri¬ 
fices  et  d’héroisme  qu’ils  doivent  aujourd’hui  l’hon¬ 
neur  qui  leur  est  fait. 

Cl  Si  la  France  devait  se  trouver  encore  dans 
l’obligation  de  défendre  son  droit  et  sa  liberté,  notre 
Drapeau  ne  connaîtrait  pas  sans  doute  les  heures 
glorieuses  des  drapeaux  régimentaires,  de  ces  dra¬ 
peaux  qui  portent  dans  leurs  plis  toutes  les  vertus 
héroïques  de  notre  race,  qui  mènent  à  la  victoire  et 
qui  font  frémir  tout  un  peuple,  quand  ils  sortent  des 
Invalides,  derrière  des  généraux  illustres.  Non,  plus 
modeste,  il  demeurerait  dans  notre  Ecole,  mais  son 
image  présente  au  cœur  des  jeunes  et  vieux  médecins, 
au  courage  réfléchi,  à  l’abnégation  froidement  con¬ 
sentie,  exalterait  chez  tous  le  sentiment  du  devoir, 
et  au-dessus  de  la  mêlée,  au-dessus  de  l’abomination 
des  tueries  humaines,  il  continuerait  à  flotter  dans  sa 
splendeur  à  nulle  autre  pareille.  Drapeau  de  l’Ecole 
de  santé  navale  et  coloniale.  Drapeau  de  Médecins 
français,  toujours  et  partout,  envers  et  contre  tout, 
symbole  de  vraie  fraternité  et  d'immortelle  bonté! 


Livres  Nouveaux 


Electrothérapie,  par  W.  Vicnal.  1  vol.  in-16  de 
544  pages  avec  179  figures  dans  le  texte  et 
10  planches  hors  texte,  ci  Collection  des  Consulta¬ 
tions  journalières  »  {Librairie  Coin  et  C'“).  Paris. 
—  Prix  :  32  francs. 

Voici  un  excellent  ouvrage  dont  il  est  très  agréa¬ 
ble  d’avoir  à  faire  l’analyse  car  on  ne  peut  qu’adres¬ 
ser  des  félicitations  à  l’auteur.  Sous  une  forme 
claire  mais  concise,  il  met  à  la  portée  du  praticien 
les  principales  lois  physiques  et  les  schémas  ins¬ 
trumentaux  indispensables  à  connaître,  ce  qui  consti¬ 
tue  toute  la  première  partie. 

Nombre  d’électrothérapeutes  en  pourront  large¬ 
ment  profiter  pour  acquérir  une  notion  sommaire 
des  théories  les  plus  modernes  et  pour  trouver  des 
réponses,  ce  qui  est  le  cas  pour  les  courants  de 
hautes  fréquences,  aux  détracteurs  de  nos  mé¬ 
thodes. 

Dans  la  deuxième  partie,  Vignal  étudie  d’abord 
l’électrodiagnostic;  il  montre  ce  qu’est  l’électro¬ 
diagnostic  dit  classique  et  fait  connaître  par  un 
résumé  très  clair  les  procédés  basés  sur  la  recher¬ 
che  de  la  chronaxie.  Il  fait  ensuite  une  revue  très 
complète,  organe  par  organe,  des  différentes  mé¬ 
thodes  thérapeutiques  en  n’ouhliant  pas  les  usages 
de  l’électricité  dans  les  différentes  spécialités.  A  es 
point  de  vue  son  ouvrage  sera  particulièrement  utile 
et  aux  médecins  s’occupant  de  ces  spécialités  et  aux 
électrothérapeutes  qui  ne  sont  pas  toujours  au  cou- 
rant  des  innovations  dans  des  domaines  un  peu  par¬ 
ticuliers. 

En  somme,  ouvrage  à  lire  pour  les  électrothéra¬ 
peutes,  pour  les  praticiens  et  pour  les  divers  spé¬ 
cialistes. 

A.  La-Querbièee. 

Documents  pour  servir  à  l’édification  d’une  der¬ 
matologie  animale  (chien  et  chat),  par  Cn.  Le- 
BLOis,  chef  de  clinique  à  l’Ecole  Nationale  Vété¬ 
rinaire  d'AlforL  1  vol.  in-8°  raisin,  156  pages 
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avec  29  figures  (Vigot  frères,  éditeurs,  23,  rue 
de  l’Ecole-de-Médecine),  1927,  Paris.  —  Prix  : 
15  francs. 


Ce  travail  est  une  œuvre  originale,  tirée  de  l’abon¬ 
dante  moisson  de  documents  que  l’auteur  a  accu¬ 
mulés  à  la  clinique  dermatologique  d’Alfort. 

Le  livre  comprend  quatre  parties  :  séméiologie 
cutanée,  nosologie  canine,  nosologie  féline,  derma¬ 
tologie  et  jurisprudence. 

La  première  traite  des  lésions  élémentaires  objec¬ 
tives  et  du  prurit. 

La  seconde  partie  envisage  les  différentes  derma¬ 
toses  du  chien.  Les  staphylococcies,  l’impetigo  et 
plus  particulièrement  la  psore,  la  démodécie  et 
l’eczéma  sont  étudiés  eu  détail. 

La  troisième  partie  concerne  le  chat  dont  la  der¬ 
matologie  paraît  assez  simple.  On  trouve  à  la  suite, 
outre  un  essai  de  tableau  dichotomique  pour  la  dia¬ 
gnose  des  affections  félines,  un  petit  chapitre  sur  le 
diagnostic  des  dermatoses  en  général. 

Dans  la  dernière  partie  enfin,  les  experts  trouve¬ 
ront  toute  une  série  de  considérants  qui,  en  leur 
traçant  une  ligne  de  conduite,  faciliteront  grande¬ 
ment  une  tâche  souvent  fort  délicate. 

Ce  livre  est  intéressant  à  lire  pour  les  vétérinaires 
et  les  dermatologistes.  R. B. 


The  Eléments  of  medical  Treatment  (Les  éléments 
du  traitement  médical),  par  Robert  Hutchison, 
médecin  du  London  Hospital  et  de  l’Hospital 
for  Sick  Ghildren.  1  vol.  de  163  pages  (John 
Wright  and  Sons,  éditeurs).  Bristol,  1926.  — 
Prix  :  7  sh.  6  d.,  relié. 


Ce  petit  livre  très  élémentaire  sera  d’un  grand 
secours  aux  jeunes  étudiants  qui  commencent  à 
fréquenter  les  services  hospitaliers  et  qui  sont 
désorientés  par  les  prescriptions  qu’ils  entendent 
formuler.  Ce  sera  pour  eux  un  guide  précieux  car 
il  s’adapte  parfaitement  à  l’état  d’esprit  dans  lequel 
les  débutants  abordent  les  études  médicales.  11  leur 
enseignera  les  principes  d’une  thérapeutique  ration¬ 
nelle  et  pratique  ainsi  que  leur  application  ai 
maladies  usuelles.  Le  plan  suivi  est  simple  : 
propos  de  chaque  grand  syndrome,  fièvre,  douleur. 


constipation,  anémie. 


l’auteur  étudie  succinc¬ 


tement  les  indications  thérapeutiques  qu’il  comporte, 
les  règles  générales  à  observer  dans  le  traitement, 
le  régime  approprié,  les  médicaments  à  prescrire 
dont  il  donne  à  titre  d’exemples  quelques  formules 
éprouvées. 

Dans  les  derniers  chapitres  sont  condensées  les 
notions  essentielles  concernant  l’opothérapie,  la 
vaccinothérapie,  la  psychothérapie  et  les  petites 
interventions  courantes,  telles  que  transfusion  du 
.sang,  paracentèse,  etc. 

P.-L.  Marie. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutique.  —  Lundi  pro¬ 
chain  11  Juin,  à  9  h.  1/2,  M.  le  professeur  Sergent 
ouvrira  le  cours  de  perfectionnement  sur  la  tuberculose 
par  une  conférence  sur  la  Conception  générale  de  la 
pathogénie  et  de  l’évolution  clinique  de  la  tuberculose. 

Clinique  chirurgicale,  Salpêtrière.  — MM.  Ledoui- 
Lebard  et  Claude  Béclère  feront  le  dimanche  17  Juin  et 
les  trois  dimanches  suivants  quatre  conférences  sur  le 
radiodiagnostic  gynécologique. 

Ces  conférences  accompagnées  de  projections  auront 
lieu  à  10  h.  30  dans  la  salle  de  cours  de  la  clinique 
chirurgicale  du  professeur  Gosset,  à  la  Salpêtrière  (pa¬ 
villon  Osiris). 

Chirurgie  orthopédique  chez  l’adulte.  —  Un  cours 
de  révision, en  10  leçons,  serafait  par  M.  Mauclaire,  agrégé. 
Sa  première  leçon  aura  lieu  le  mardi  19  Juin,  à  17  h., 
les  suivantes  auront  lieu  les  jeudis,  samedis  et  mardis 
suivants,  à  la  même  heure  (amphithéâtre  Vulpian). 

Programme  du  cours.  —  Historique  général  de  l'ortho¬ 
pédie.  —  Chirurgie  orthopédique  du  rachis.  —  Diffor¬ 
mités  des  membres  chez  l’adulte.  —  Présentations  de 
nombreuses  radiographies. 

Clinique  d'accouchements  et  de  gynécologie 
Tarnler.  —  Un  cours  do  chirurgie  obstétricale  sera  fait 
du  11  au  23  Juin  par  MM.  Brindeau,  professeur  de  cli¬ 
nique  obstétricale  à  la  Faculté;  Metzger,  professeur 
agrégé,  accoucheur  de  l’hôpital  Tenon;  Cathala,  accou¬ 
cheur  de  l’hôpital  Saint-Louis;  Vaudescal,  professeur 
agrégé;  Douay,  chef  des  travaux  gynécologiques  à  l’hô¬ 
pital  Broca;  Desoubry  et  De  Peretti,  chefs  de  clinique; 
Chômé,  chef  de  clinique  adjoint;  Jubé,  interne  des  hôpi- 


Programme  du  cours.  —  Lundi  11  Juin  :  M.  Vaudes¬ 
cal.  Traitement  chirurgical  des  tumeurs  pelviennes  com¬ 
pliquant  la  grossesse  et  l’accouchement. 

Mardi  12  Juin  :  M.  Brindeau.  Des  interventions  pur 
voie  vaginale  chez  la  femme  enceinte. 

Mercredi  13  Juin  ;  M.  Cathala.  Les  pelvitomies. 

Jeudi  14  Juin  :  M.  Desoubry.  Césariennes  abdominales. 

Vendredi  15  Juin  :  M.  Brindeau.  L’hystérectomie  en 
obstétrique. 

Samedi  16  Juin  :  M.  De  Peretti.  Traitement  chirurgical 
des  hémorragies  génitales  pendant  l’accouchement  et  les 
suites  de  couches. 

Lundi  18  Juin  ;  M.  Desoubry.  Traitement  chirurgical 
des  hémorragies  de  la  grossesse. 

Mardi  19  Juin  :  M.  Chômé.  Traitement  chirurgical  de 
l’infection  puerpérale. 

Mercredi  20  Juin  :  M.  Metzger.  Du  curettage  obsté- 

Jeudi  21  Juin  :  M.  Jubé.  La  transfusion  du  sang  en 
obstétrique. 

Vendredi  22  et  samedi  23  Juin  ;  M.  Douay.  Traitement 
de  la  stérilité  chez  la  femme. 

Ce  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  docteurs  fran¬ 
çais  et  étrangers.  Il  commencera  le  lundi  11  Juin,  à 
18  h.,  et  aura  lieu  chaque  jour,  à  la  même  heure,  pen¬ 
dant  deux  semaines.  Pour  renseignements,  s’adresser  à 
M.  le  chef  de  clinique,  à  la  Clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  au  cours  seront 
délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  16  h.  Le  droit  à  versér  est 
de  150  fr. 

Ecole  de  puériculture  (64,  rue  Desnouettes,  Paris 
(XV').  —  L’enseignement  complémentaire  réservé  aux 
étudiants  en  médecine  pourvus  de  vingt  inscriptions  et 
aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers  aura 
lieu  à  partir  du  18  Juin,  sous  la  direction  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pinard,  et  de  MM.  les  professeurs  Marfan,  Léon 
Bernard,  Couvelaire;  MM.  Weill-Hallé,  médecin  de  l’hô¬ 
pital  Hérold;  Lévy-Solal,  agrégé,  accoucheur  de  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Antoine;  M.  Ginoux,  directeur  de  l’Office 
public  d’hygiène  sociale  du  département  de  la  Seine, 
avec  la  collaboration  de  MM.  Devraigne,  accoucheur  de 
l’hôpital  Lariboisière  ;  Lemaire,  Marcel  Pinard  et  lleuyer, 
médecins  des  hôpitaux;  Chailley-Bert,  chargé  de  cours  à 
la  Faculté;  Vitry,  Paraf,  Hallez,  Powilewicz,  anciens 
chefs  de  clinique;  Dorlencourt,  chef  de  laboratoire  ; 
Trêves,  ancien  interne  des  hôpitaux;  Rousseau,  chef  de 
laboratoire  à  l’Ecole  do  puériculture,  et  de  M.  Gavaillon, 
adjoint  technique  à  la  direction  de  l’Assistance  et  de 
l’Hygiène  publiques. 

Cet  enseignement  dure  environ  un  mois  et  comprend  ; 
a)  Un  stage  dans  les  dispensaires  de  l’Ecole  de  puéricul¬ 
ture;  b)  Des  leçons,  des  démonstrations  et  des  travaux 
pratiques  ;  c)  Douze  visites  d’œuvres  d'hygiène  et  de  pro¬ 
tection  de  la  mère  êt  de  l’enfant.  Il  donnera  lieu,  après 
examen,  à  l’attribution  du  diplôme  universitaire  de  pué¬ 
riculture. 

Programme  des  cours.  —  Hygiène  médico-sociale  de  la 
femme  en  état  de  gestation  et  du  nouveau-né.  —  Hygiène 
médico-sociale  de  la  première  enfance.  —  Hygiène 
médico-sociale  des  périodes  pré-scolaire  et  scolaire.  — 
Organisation  administrative  de  l’hygiène  sociale  de  Ten- 
fance  en  France.  —  Démonstrations  pratiques  de  laiterie 
et  de  diététique. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  candidats  qui  auront 
suivi  avec  assiduité  cet  enseignement. 

L’examen  donnant  lieu  à  l’attribution  du  diplôme  uni¬ 
versitaire  aura  lieu  dans  la  deuxième  quinzaine  de 
Juillet.  Les  candidats  devront  fournir,  avant  le  15  Juin 
prochain,  les  certificats  des  stages  suivants  :  Quatre 
mois  dans  un  service  d’accouchement;  quatre  mois  dans 
un  service  de  première  enfance  ;  quatre  mois  dans  un 
service  de  deuxième  enfance.  Ces  certificats  seront  sou¬ 
mis  à  la  commission  de  l’enseignement  qui  sera  juge  de 
leur  validité  et  des  équivalences.  Les  candidats  devront, 
en  outre,  avoir  suivi  l’enseignement  complémentaire  de 
l’Ecole  de  puériculture. 

L’examen  comportera  :  1'  des  épreuves  pratiques; 
2'  des  interrogations  sur  la  puériculture  à  ses  diffé¬ 
rentes  périodes  ;  3'  l’examen  des  titres  des  candidats. 

Les  droits  sont  fixés  ainsi  qu’il  suit  :  Immatriculation, 
60  fr.  ;  bibliothèque,  40  fr.  ;  laboratoire  et  travaux  pra¬ 
tiques,  250  fr.  ;  examen,  150  fr. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la 
Faculté  de  Médecine  (guichet  u'  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  à  16  h.  Pour  tous  renseignements, 
s’adresser  au  directeur  adjoint,  64,  rue  Desnouettes, 
Paris  (XV'). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Un  cours 
pratique  et  complet  do  dermatologie  et  de  vénéréologie 
sera  organisé  à  la  Clinique  des  maladies  cutanées  et 
syphilitiques  du  17  Septembre  au  3  Novembre  1928  sous 
la  direction  de  M.  le  professeur  L.-M.  Pautrier  avec  la 
collaboration  de  MM.  les  professeurs  A.  Barré,  L.  Blum, 
G.  Canuyt,  Merklen,  de  MM.  Paul  Blum,  Boëz,  Gunsett, 


Rœderer,  Simon,  Vaucher,  Weill,  chargés  de  cours 
de  MM.  Bœckel,  Diss,  Glasser,  G.  Lévy  et  Sloimovici.  ■ 

Le  cours  aura  lieu  du  lundi  17  Septembre  au  samedi 
3  Novembre  tous  les  jours,  sauf  les  dimanches  et  fêtes, 
matin  et  soir,  aux  heures  indiquées  sur  le  programnie 
détaillé.  Il  sera  donné  à  l’hôpital  civil  à  la  Clinique  des 
maladies  cutanées  et  pour  chaque  branche  de  la  spécia¬ 
lité  dans  les  cliniques  intéressées. 

Tous  les  cours  essectiellement  pratiques  seront  accom¬ 
pagnés  de  présentations  de  malades,  de  photographies, 
de  projections,  do  démonstrations  bactériologiques  et 
histologiques. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  aux  diffé¬ 
rentes  méthodes  de  traitement,  cautérisations,  scurifî- 
cations,  électrolyse,  neige  carbonique,  radiothérapie, 
frotte,  injections  intraveineuses,  lavages  de  l’urètre, 
dilatations,  interventions  urétroscopiques ,  urétrosco- 
pie,  etc. 

En  dehors  des  heures  de  cours  Us  auront  libre  accès 
dans  le  service  :  visite  complète  du  service  le  mardi  et 
vendredi  matin  à  9  h.  ;  polyclinique  externe  dermatolo¬ 
gique,  tous  les  jours  à  10  h.  Traitement  siterne  de  la 
syphilis,  tous  les  soirs  è  18  h. 

La  Clinique  des  maladies  cutanées  possède  une  biblio¬ 
thèque  de  près  de  3.000  volumes  qui  contient  la  plupart 
des  ouvrages  intéressant  la  spécialité,  et  la  collection 
complète  des  atlas  et  des  périodiques  ;  un  musée  photor 
graphique  et  un  musée  histologique.  Les  élèves  du  cours 
y  auront  accès  tous  les  jours  de  9  à  12  h.  et  de  14  à  19  h. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  la  fin  du  cours. 

Les  élèves  recevront  après  chaque  cours  un  résumé 
de  deux  à  trois  pages,  tapé  à  la  machine  à  écrire,  qui, 
avec  les  notes  qu’ils  auront  prises,  leur  permettra  de 
reconstituer  la  leçon. 

Droit  d’inscription,  300  fr.  S’inscrire  en  écrivant  direc¬ 
tement  au  professeur  Pautrier,  2,  quai  Saint-Nicolas. 

Les  médecins  étrangers  qui  le  désireront  pourront 
recevoir  d’avance  les  indications  nécessaires  concernant 
leur  logement  à  Strasbourg.  En  tout  cas  ils  peuvent 
être  assurés  de  trouver  des  pensions  de  famille  confor¬ 
tables,  à  des  prix  moyens. 

Cours  de  laboratoire.  —  Un  cours  sur  les  princi¬ 
pales  méthodes  de  laboratoire  et  l’anatomie  patholo¬ 
gique  générale  des  dermatoses  en  20  leçons  aura  lien  en 
même  temps. 

Tous  les  élèves  seront  exercés  individuellement  aux 
différentes  manipulations  pratiques  que  comportera 
chaque  leçon.  En  particulier  ils  se  esnstitueront  une 
collection  de  coupes  histologiques  et  de  cultures  de 
teignes  qui  resteront  leur  propriété  personnelle. 

Ils  seront  exercés  à  la  technique  des  examens  sérolo¬ 
giques  (réactions  de  Bordet- Wassermann,  de  Hecht- 
Baner,  floculation  de  Vernes). 

Droit  d’inscription,  300  fr.  S’inscrire  en  écrivant  di¬ 
rectement  au  professeur  Pautrier. 

Ecole  vétérinaire  de  Lyon.  —  M.  Tagand,  chef  de 
travaux  agrégé  à  l’Ecole  vétérinaire  de  Lyon  est  nommé, 
après  concours,  professeur  d’anatomie  a  ladite  école. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hospices  de  Bourges.  —  L’Hôtel-Dieu  de  Bourges 
demande  un  étudiant  de  nationalité  frsnçaise  possédant 
de  16  à  20  inscriptions  pour  faire  fonctions  d’interne. 
Conditions  à  débattre  avec  l’Administration.  Pressé. 
S’adresser  à  l’économe,  secrétaire  des  Hospices  de 
Bourges. 


Concours 


Prosectorat.  —  Epreuve  orale  de  physiologie.  — 
Ont  obtenu  ;  MM.  Ménégaui,  19;  Seillé,  19;  Redon,  18; 
Fèvre,  19;  Bunzet,  18;  Ameline,  18. 

Epreuve  orale  de  pathologie  externe.  —  Ont  ob¬ 
tenu  :  MM.  Ménégaux,  17;  Ameline,  19;  Redon,  17; 
Fèvre,  18;  Banzel,  17;  Saillé,  19. 

Electro- radiologiste  des  hôpitaux.  — Le  jury  du 
prochain  concours  d’électro-radiologiste  des  hôpitaux 
est  définitivement  composé  de  MM.  Lnquerrière,  Guil- 
bert,  Darbois,  Mallet,  Gernez,  Ribadeau-Dumns  et  Ber¬ 
ger,  qui  ont  accepté. 

Ligue  nationale  française  contre  le  péril  véné¬ 
rien.  —  Le  concours  pour  la  nomination  d’un  médecin- 
chef  du  dispensaire  maritime  de  prophylaxie  de  Bou¬ 
logne-sur-Mer  et  de  huit  médecins-adjoints  des  dispen¬ 
saires  de  lu  Ligue  pour  la  région  parisienne  vient  de 
s'ouvrir  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Le  jury  est  composé  de  :  M.  Pierre  Janet,  président  et 
de  MM.  Gastou,  Sée,  Trémolières,  Léri,  désignés  par  le 
tirage  au  sort  :  de  M.  Milian  désigné  par  le  syndicat  des 
médecins  de  la  Seine  et  de  M.  Cavaillon  désigné  par  le 
ministre  du  Travail  et  do  l’Hygiène. 

Les  candidats  sont  :  pour  le  poste  do  Boulogne-sur- 
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Mer  :  MM.  Devulder,  Dehove,  Planqae,  et  pour  la  région 
parisienae  :  MM,  Bourgeois,  Boyer,  Carteaud,  Gbasel, 
Gohea,  Gouturier,  Ehet,  Garnier,  Gerson,  Girard,  Lotte, 
Meyer,  Renault.  Scheikevitch. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Le  concours 
triennal  pour  une  place  de  prosecteur  rient  de  se  ter¬ 
miner  par  lu  nomination  de  M,  Gaëtan  Jayle. 

Ecole  de  Médecine  de  Rennes.  —  Le  concours  de 
professeur  suppléant  à  In  chaire  d'anatomie  et  de  phy- 
sioiogie  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  Sonrdin. 

Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la  ma¬ 
rine.  —  Composition  du  jury  du  concours  pour  l’admis¬ 
sion  à  l’Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la 
marine  en  1928. 

Sont  désignés  pour  la  ligne  médicale.  Président,  M.  le 
médecin  général  de  2“  classe  Aurégan.  Membres,  MM. 
Bellot,  médecin  en  chef  de  2"  classe  et  Brun,  médecin 
principal.  Membres  sup,.léants,  MM.  Ployé  et  Vialard, 
médecins  principaux. 

Les  épreuves  écrites  auront  lieu  les  17  et  18  Juillet,  à 
Paris,  Bordeaux.  Brest,  Rochefort,  Toulon  et  Alger, 
dans  les  conditions  fixées  par  l’instruction  publiée  au 
Journal  officiel  du  3  Février  1928. 

Hôpital  civil  d’Oran.  —  Le  concours  pour  le  recru¬ 
tement  d’un  médecin  suppléant  du  service  de  radiologie 
et  d’électrologie  de  l’hàpital  civil  d’Oran,  qui  devait  être 
ouvert  le  21  Mai  courant  à  Alger,  a,  par  arrêté  gouver¬ 
nemental,  été  reporté  au  5  Novembre  1928. 

Les  conditions  de  ce  concours  sont  celles  qui  ont  été 
précédemment  alfichées  au  siège  des  Facultés  de  Méde¬ 
cine  ainsi  que  dans  les  principaux  établissements  hospi¬ 
taliers  et  villes  d'Algérie. 

Les  demandes  d’inscription  accompagnées  du  dossier 
prévu  doivent  parvenir  à  M.  le  Gouverneur  général  de 
l’Algérie  le  5  Octobre  au  plus  tard. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser 
à  la  Direction  de  l’hêpitnl  civil  d’Oran.  à  la  Préfecture 
d’Oran  (bureau  de  l’Assistance  publique)  ou  au  Gouver¬ 
nement  général  de  l’Algérie  (direction  de  l’Assistance  et 
de  l’Hygiène  publiques). 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Officier.  —  M.  Garrère,  médecin  principal  de  réserve  de 

Chevalier.  —  .’Vl.  Fournier,  médecin  de  1"  classe  de 
réserve  de  la  marine. 

Hommage  au  professeur  Cunéo.  —  Le  mardi 
2(>  .luin,  à  11  h.  1/i,  dans  l’amphiihéAtre  des  cours  de 
1  hôpital  Lariboisière,  une  médaille  sera  remise  à  M.^  le 

années  de  services. 

Première  conférence  Internationale  de  la  lumière 

(physique,  biologique,  thérapeutique).  —  Gontrairement 


à  ce  qui  avait  été  annoncé,  la  conférence  n’aura  pas  lieu 
du  4  au  7  Septembre,  mais  les  10,  11,  12  Septembre  à 
Lnusannne  et  le  13  Septembre  à  Leysin. 

Le  programme  compoite  une  séance  solennelle  d’ou¬ 
verture  le  10  Septembre,  avec  discours  de  M.  le  conseil¬ 
ler  fédéral  Ghuard  et  de  MM.  les  professeurs  Ghamorel 
et  Rosselet  (Lausanne). 

Elle  sera  suivie  des  rapports  de  :  Première  fournée, 
10  Septembre.  —  Prof.  Dorao  (Davos),  Variations  jour¬ 
nalières  et  annuelles  de  l'insolation.  —  Prof.  Fabry 
(Paris),  L’absorption  des  radiations  par  l’czone  de  la 
haute  atmosphère.  — Prof.  Henri  (Zurich),  Les  méthodes 
de  mesure  de  l’énergie  des  radiations  infra  rouges, 
visibles  et  ultra-violettes.  — Prof.  Léonard-Hill(Londres), 
Soleil  et  lumière  artificielle.  —  D'  G.  Bohn  (Paris),  Les 
équilibres  vitaux  et  la  lumière. 

Deuxième  journée,  11  Septembre.  —  Prof.  Bloch 
(Zurich),  Pigmentation  et  lumière.  —  Prof.  Haussmann 
(Vienne),  Les  hases  de  la  photosensibilité.  —  Prof.  Jau- 
sion  Paris),  Les  applications  thérapeutiques  de  la  photo- 
sensibilisation.  —  D'  Alfred  Hess  (New-York),  Aliments 
irradiés  et  stérols.  —  D'  Hausser  (Berlin),  (Sujet 
réservé).  —  D'  Dautrebande  (Bruxelles).  L’influence  de 
la  lumière  sur  les  équibbres  ioniques  sanguins. 

Troisième  journée,  12  Septembre.  —  D'  O.  Bernhard 
(Saint-Mori'z),  Gure  solaire  et  climatique  de  la  tubercu¬ 
lose  chirurgicale  (IS'IS  1928).  —  Prof.  Axel  (Gopenhague), 
L’héliothérapie  artificielle  du  lupus  et  de  la  tuberculose 
cutanée.  —  Prof.  G.  Gérésole  (Venise),  1  héliothérapie lau 
bord  do  la  mer.  —  D'  P.  Roussel  (Lamotte-Beuvron), 
L’héliothérapie  et  la  tuberculose  pulmonaire. 

Quatrième  journée,  Leysin  13  Sepiembre.  — (Hommage 
au  D'  Rollier).  —  Dr  R  illier  (Leysin),  l’héliothérapie, 
son  importance  thér ipeutique,  préventive  et  sociale.  — 
D'  Saloeby  (Londres),  De  l’héliothérapie  à  l’hygiène 
solaire. —  D' Ledeot  (Liège),  L’héliothérapie  et  l’uctino- 
thérapie  en  Belgique. 

Ges  différents  rapports  seront  suivis  de  discussions  et 
ds  courtes  communications. 

Une  excursion  facultative  est  prévue  pour  le  14  Sep¬ 
tembre  à  Zermatt  et  au  Gornergrat  (3.130  m.). 

Une  exposition  d’appareils  dertinés  aux  applications 
thérapeutiques  de  la  lumière  sera  organisée  à  Lausanne 
pendant  la  durée  de  la  conférence.  En  outra  un  certain 
nombre  de  réceptions  sont  prévues  dont  les  détails 
seront  publiés  ultérieurement. 

Pour  toutes  demandes  de  renseignements  et  de  pro¬ 
grammes  détaillés  s’alrosser  au  secrétariat  français  : 
M.  Roussel,  Lamotte  Beuvron,  Loir  et-Gher. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
promus  :  Au  grade  de  médecin  général  inspecteur, 
MM.  Galde,  Audibert,  qui  sont  maintenus  dans  leurs 
ulTectations  actu-lles. 

—  Sont  uffeclés  :  En  Indochine,  MM.  Gudenet,  Ghevnis, 
médecins  majors  de  V  classe;  Lucas-Ghampionnière, 

En  Afri'iue  occidentale  française,  MM.  Bauebaud,  mé¬ 
decin-major  de  1'»  classe;  Robert,  médecin-major  de 

A  Tahiti,  M.  Pujol,  médecin-major  de  2*  classe. 

En  Tunisie,  ,M.  Dodoz,  médecin-major  de  2"  classe. 


Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Pierre-Emile 
Duhamel,  de  M.  Aubert,  sénateur  de  la  Réunion,  de 
M.  François  Garlicr  et  de  M.  Guillaume  Rossicr,  profes¬ 
seur  il  1  Université  de  Lausanne. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Lundi  11  Juin  —  2*  A  R.  Faculté,  1  h.  —  Anatomie 
orale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Ghimie.  Laboratoire, 
9  h.  —  Anatomie  et  médecine  opératoire.  Ecole  prati- 

Mardi  12  Juin.  —  Anatomie  orale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Ghimie.  Laboratoire,  9  h.  —  Anatomie  et  méde¬ 
cine  opératoire.  Ecole  pratique,  à  1  h. —  Glinique  obsté¬ 
tricale.  Faculté,  1  h. 

Mercredi  13  Juin.  —  Anatomie  orale  (2  séries).  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Anatomie  et  médecine  opératoire.  Ecole 
pratique,  1  h.  —  Glinique  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Cli¬ 
nique  chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  14  Juin.  —  Anatomie  orale  (2  séries).  --Fa. 
cullé,  1  h.  —  Anatomie  et  médecine  opératoire.  Ecole 
pratique,  1  h.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Vendredi  15  Juin.  —  Anatomie  orale  (2  séries).  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Anatomie  et  médecine  opératoire.  Ecole 
pratique,  1  h. 

Samedi  16  Juin.  —  Anatomie  orale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Anatomie  et  médecine  opératoire.  Ecole  pra¬ 
tique,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h. 


Dentistes. 

Lundi  11  et  Mardi  12  Juin.  —  Modelage.  Ecoles  rue 
Garancière  et  Tnur-d’Auvergne,  à  8  h. 

Mercredi  13  et  Jeudi  14  Juin.  —  Interrogation.  Fa¬ 
culté,  1  h 

Vendredi  15  Juin.  —  Prothèse.  Ecoles  rue  Garancière 
et  Tour-d  Auvergne,  à  10  h. 

Samedi  16  Juin.  —  Interrogation.  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Mardi  12  Juin.  —  Bisiliadès  :  Etude  de  la  septicémie 
et  de  son  traitement.  —  Gradin  (M  )  :  L'apport  d'oxygène 
dans  l'anesthésie  générale.  —  Jury  :  MM.  Teissier,  J.-L. 
Faure,  Bezaiiçon,  Vaudescal. 

Mercredi  13  Juin.  —  Souyouldjis  (N  )  ;  Etude  statis¬ 
tique  sur  la  basiotripsie.  —  Julien  (Marie)  ;  Etude  sur  la 
coqueluche.  —  Seligman  :  La  mesure  ilrermo~élccirrque 
darrs  les  températures  cutanées.  — Jury  :  MM.  Bernard, 
CouvelaiKr,  Labbé  (M  ).  D.  bré. 

BUDi  14  Juin  —  Thèses  vétérinaires.  —  Varenne  : 
E'ude  de  l  appareil  lacrymal  chez  les  animaux  domesti¬ 
ques.  —  Ri  baux  :  La  chèvre  dans  l’Iridre.  —  Jury  :  MM, 
Rathery,  Terrien,  Decliambre,  Moussu,  Bresson-Coquot. 

Samedi  IC  Juin  —  Moussu  (A  )  :  La  foire  de.  Nietzsche. 
—  Hogarth  ;  Etude  et  traitement  du  diabète  insipide.  — 
M'"*  Pathe  Aiiiiut  .  Des  drfférentcs  nnreores  en  chirurgie 
générale.  —  Jury  :  M.M.  Jeanselme,  Marfan,  Tiffeneau, 
Rathery. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pmiiei  MHdicalb  rappelle  à  set  leeteurs  au' elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  V administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MiDicALE).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Monsieur  sérieux,  ayant  habitude  de  voyager, 
cherche  A  représenter  spécialités  pharmaceutiques 
en  province.  —  Ecrire  P  M  .  n°  171. 

Clientèle  médecine  générale  à  céder,  petite  banlieue 
Est.  Rap.  85  ÜOO.  Pavillon  confort. ,  bail  9au8. Urgent, 
raisons  de  famille.  —  Ecrire  P.M.,  n»  266. 

Urg  Hôp  Vendôme  (L.-et-Ch.),  infirmières  dlpl. 
chir.  demandées.  Trait.  400.  —  F.  c,  âge,  références, 
diplômes. 

Veuve  de  médecin,  tr.  recommandée,  sér.,  énerg., 
disting-,  ch.  secrétariat  chez  D"-  ;  dirigerait  intérieur, 
accompagnerait  malades  ds  voyages  comme  dame  de 
compagnie.  Au  besoin  accepterait  après-midi  seule¬ 
ment  —  Ecrire/».  M.,  n°  374. 


Jne  fille,  exc.  rét.,  au  courant  travaux  condition¬ 
nement,  ch,  emploi  similaire  ou  vendeuse  dans  labo 
spéc.  pharmaceut.  ou  phai  macie.  Ecr.  /».  A/.,n<>  385. 

A  céder  ;  1  crédence  et  accessoires  RX  pr  2  500  fr.  ; 
1  vitrine  à  iustruments,  métal  laqué  70X40X25, 
250  fr.  ;  instruments  et  appareils  médico-chirur¬ 
gicaux.  —  Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris,  Xllu. 

A  vendre  dans  POlse  1  h.  de  Paris,  gde  ligne  du 
Nord,  gare  d’express,  belle  propriété  bourgeoise  en 
parfait  étal,  pouvant  convenir  à  maison  de  convales¬ 
cence  :  14  ch.  à  couch.,  7  cab.  toilette,  eau,  gaz, 
chauffage  et  W.-C.  à  tous  étages,  communs,  garage, 
jardin,  kiosque,  tennis.  —  Ecrire  P  M  .  n“  388. 

Dame  Infirmière,  dipl.  Etat  et  A.  P,,  excell.  cer¬ 
tificats  et  référ.  verbales,  actuellement  libre,  ch. 
emploi  garde  de  jour  ou  de  nuit  médec.  ou  chirurgie. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  392. 

Electro-radiologiste  sér.,  non  installé,  demandé 
pr  a»soc.  Ni  capit.,  ni  matér.  Ecr.  P.  M..  n»  396  bis. 

Représentant  médical  sér.,  Ir.  introduit,  référ. 
l'"’  ordre,  désirerait  s’adj  spécialité  sér.  Paris  et 
baul.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  399. 

Importante  villa,  20  pièces,  gd  jardin,  15  min. 
Paris  (près  St  Cloudi,  pour  maison  régime,  clini¬ 
que,  etc  ,  constituerait  associât,  avec  2  ou  3  docteurs. 
Ecrire  Daix,  1,  rue  St-Laurent,  Paris,  X". 

Urgent.  Cause  départ,  raisons  famille,  à  céder 
portes  de  Paris,  cabinet  médical  dans  banl.  populeuse, 
situation  Iv  ordre,  clientèle  avec  fixe,  35.000  fr. 
dont  25.000  comptant.  —  Ecrire  P,  M.,  n®  401, 


Occ.  Grande  bibliothèque  Louis  XV  3  corps,  noyer 
ciré  seul,  té,  signée  Mercier.  Complainville,  3,  rue 
de  Courbevoie,  La  Garenne  (Seiue). 

Dem.,  42  a.,  ch  empl.  secrét.  momentané  ou 
définit,  chez  D'  Paris-prov.  Tr.  b.  instr.  et  sténo- 
dact.  Réf.  Pressé.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  403. 

A  vendre,  pouvant  convenir  pour  sanat.  ou  maison 
de  repos  importante,  très  grand  château  dans  l’Indre, 
bordure  Touraine.  Photo-visite.  Sadres.  à  M.  Luce 
23,  rue  Traversière,  Tours.  Téléphone  :  1021. 

Urgent.  Ghang.  situât.  Clinique  A.  T.  ancienne, 
banl.  imméd.,  rapport  sûr  80  à  100  000,  à  dévelop., 
à  céder  pr  prix  du  matériel  :  15.000.  Occas.  rare.  — 
Ecr.  D’’  Sarrazin,  219,  rue  de  Tolbiac,  13“. 

6  CV  Renault,  fin  1926,  spacieuse,  carr.  spéc.  gd 
luxe,  état  parf.,  dble  empl.  Aureille,  7,  r.  Bucarest. 

Panhard,  20  chevaux,  fin  1926,  conduite  intérieure 
Weyman,  carrosserie  de  luxe,  moteur  parfait.  Véri¬ 
table  occasion  vendue  pour  double  emploi.  S  adresser 
aux  Labora'oii es  Bottu,  35,  r.  Pergolèse,  Paris,  16“. 

Médecin  étr.,  jne:  médec.  tubercul.,  pneumofh. 
actif.,  ray.  X,  dés.  empl.  apr.-tn.  Paris  ou  baul.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  408. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  Ir.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  ;  O.  Poeèe. 

Paris.  —  L.  Marsthkux,  imprimeur,  1  rue  Cassette. 


N»  47 


13  Juin  1928 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


A  PROPOS  DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DE  LA  MALADIE  DE  BASEDOW 

L.  BÉRARD  et  DUNET 

(de  Lyon) 


A  en  juger  par  les  publications  des  Pério¬ 
diques  médicaux  français  et  des  Sociétés  médi¬ 
cales,  il  semble  que,  dans  notre  pays,  l’on  n’ait 
pas  encore  attaché  l’importance  qu’elles  méritent 
aux  modifications  apportées  depuis  vingt  ans  au 
traitement  chirurgical  de  la  maladie  de  Base- 
dow,  et  qui  ont  rendu  des  opérations  autrefois  si 
meurtrières  à  peu  près  innocentes  aujourd’hui. 
Jusque  vers  1900,  la  mortalité  globale  dans  les 
interventions  pour  goitres  exophtalmiques  variait 
de  15  à  20  pour  100.  Aujourd’hui,  entre  les  mains 
des  chirurgiens  entraînés,  chez  les  malades  soi¬ 
gneusement  étudiés  au  point  de  vue  du  métabo¬ 
lisme  basal  et  préalablement  soumis  à  un  traite¬ 
ment  médical  judicieux,  cette  mortalité  s’est 
abaissée  à  1  ou  2  pour  100  au  maximum. 

Nous  ne  saurions  ici  discuter  les  arguments 
des  adversaires  de  l’intervention  sanglante,  par¬ 
tisans  irréductibles  du  traitement  médical  pur  ou 
associé  soit  au  traitement  électrique,  soit  au  trai¬ 
tement  par  les  agents  physiques  (Radium  ou 
Rayons  X),  méthodes  auxquelles  on  a  chez  nous 
trop  de  tendance  à  accorder  une  confiance  exces¬ 
sive  pour  tous  les  cas.  Il  est  bien  entendu  qu’avec 
chacune  de  ces  méthodes,  adaptée  aux  divers  types 
et  aux  diverses  périodes  de  la  maladie  de  Base- 
dovv,  on  a  obtenu  des  améliorations  souvent  con¬ 
sidérables,  qui  ont  permis  à  des  malades,  jusque- 
là  invalides,  de  récupérer  une  part  plus  ou  moins 
grande  de  leur  capacité  fonctionnelle,  parfois 
même  de  reprendre,  leur  vie  normale. 

Mais,  dans  tous  les  pays  où  cette  question  de 
thérapeutique  a  été  étudiée  de  plus  près,  parti¬ 
culièrement  en  Suisse  avec  Kocher  et  son  école, 
en  Allemagne  et  en  Autriche  avec  Garré,  Küttner, 
Ghwostek,  Eiselsberg  et  leurs  élèves,  en  Angle¬ 
terre  avec  Gowel,  Fraser;  en  Amérique,  surtout, 
avec  Plummer,  Grile  et  les  frères  Mayo,  l’accord 
est  actuellement  unanime  :  si  l’on  veut  donner 
aux  basedowiens  le  maximum  de  chances  de 
guérison,  c’est  au  moyen  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale,  précédée  et  suivie  de  médications  bien 
définies,  dont  la  quinine  et  l’iode  font  la  base. 

Le  principe  de  ces  méthodes  nouvelles  est  le 
suivant  : 

1“  Faire  un  diagnostic  aussi  précis  que  pos¬ 
sible  de  la  maladie  de  Basedow  au  moyen  des 
signes  cliniques  et  de  la  mesure  du  métabolisme 
basal.  S’eflorcer  de  distinguer  ainsi  les  vrais 
goitres  exophtalmiques  des  adénomes  thyroïdiens 
toxiques,  qu’on  en  avait  d’abord  séparés  complè¬ 
tement,  et  que  l’on  tend,  d’ailleurs,  à  en  rappro¬ 
cher  aujourd’hui; 

2°  Dès  le  diagnostic  posé,  soumettre  le  malade 
aux  règles  d’hygiène  générale  établies  depuis 
longtemps  :  repos  maximum,  physique  et  moral, 
hydrothérapie,  régime  alimentaire  aussi  peu 
toxique  que  possible.  Les  médications  sédatives, 
toniques,  cardiaques  et  antirhumatismales,  le 
traitement  spécifique  souvent,  seront  institués. 
Le  chloral  et  ses  succédanés  (luminal),  les  bro¬ 
mures,  la  quinine,  la  quinidine  et  ses  dérivés,  le 
salicylate  de  soude,  les  arsenicaux  sont,  avec  les 
préparations  de  sérums  thyrotoxiques  et  d'hé- 
mato-éihyroïdine,  les  plus  efficaces  de  ces  médi¬ 
caments.  On  y  a  adjoint  le  traitement  électrique 
par  les  courants  galvaniques  et  surtout  la  radio 
et  la  curiethérapie  dont  les  effets  peuvent  être 


rapides  et  excellents,  à  condition  que  ces  agents 
physiques  soient  prudemment  maniés,  car  ils 
peuvent,  d’une  part,  déchaîner  des  crises  toxiques 
alarmantes  immédiates,  du  myxœdème  ou  de  la 
tétanie  ultérieurement,  quand  on  utilise  des  doses 
trop  fortes;  et,  d’autre  part,  leur  usage  prolongé 
crée  autour  de  la  glande  thyroïde  malade  des 
adhérences  qui  en  rendent  l’abord  chirurgical 
et  l’extirpation  ultérieure  parfois  très  laborieux. 

La  quinine  et  ses  succédanés,  quinidine,  quini- 
cardine,  font  merveille  contre  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  cardiaques,  notamment  contre  les  crises 
de  tachy- arythmie,  aussi  bien  dans  le  vrai  Base¬ 
dow  que  dans  l’adénome  thyroïdien  toxique. 

Mais  le  médicament  essentiel  de  cette  théra¬ 
peutique  préparatoire  est  celui  sur  lequel  les 
opinions  des  médecins  ont  le  plus  varié  peut-être 
depuis  Graves  et  Basedow  lui-même  :  c’est  l'iode. 

Du  TRAITEMENT  IODÉ  DANS  LA  MALADIE  DE 

Basedow*.  —  Dès  1840,  Basedow  avait  employé 
l’iode  dans  le  traitement  du  syndrome  exophtal¬ 
mique.  De  nombreux  cliniciens,  à  sa  suite,  signa¬ 
lèrent  les  bons  résultats  obtenus  par  eux  ;  Gros, 
Féréol,  Siokes,  Mac  Guire  qui  administraient 
l’iode  par  voie  buccale;  Bootz,  Galup,  Hirsch, 
von  Graefe  qui  en  usaient  par  voie  externe; 
Debove,  Thyssen,  derniers  partisans  des  injec¬ 
tions  interstitielles  d’iode,  que  leurs  dangers  ont 
fait  unanimement  aban  lonner;  Mendel,  enfin,  par 
voie  intraveineuse,  injectait  un  mélange  d’iode  et 
d’arsenic. 

Une  vive  réaction  ne  tarda  pas  à  se  produire, 
suscitée  par  l’usage  immodéré  que  l’on  fît  de 
cette  médication.  Rilliet,  dès  1860,  avait  décrit 
sous  le  nom  d’ «  iodisme  constitutionnel  »  des 
accidents  rappelant  ceux  du  basedowisme  et  con¬ 
sécutifs  au  traitement  du  goitre  banal  par  l’iode. 
Les  accidents  indiques  étaient  beaucoup  plus  à 
redouter  encore,  et  avec  des  doses  beaucoup 
moindres,  dans  le  goitre  exophtalmique.  Jaccoud, 
Rendu,  Friedreich,  Trousseau  *  condamnèrent 
formellement  le  traitement  du  goitre  exophtal¬ 
mique  par  les  préparations  iodées.  Gette  prohi¬ 
bition  sembla  définitive  après  les  publications 
de  T.  H.  Kocher’  (1904-1910)  sur  l’iode  Basedow. 

Pourtant,  à  la  suite  des  travaux  de  Marine 
(1911),  qui  accordait  une  infiuence  prépondé¬ 
rante  aux  troubles  du  métabolisme  indique  dans 
la  production  de  tous  les  goitres,  le  traitement 
iodé  fut  employé  de  nouveau  et  regagna  peu  à  peu 
sa  place  dans  la  thérapeutique  du  goitre  exophtal¬ 
mique. 

En  1917,  Ghvosteck*  signala  des  améliorations 
très  marquées  du  syndrome  basedowien  à  la  suite 
de  l’ingestion  de  très  petites  doses  d’iode,  et  con¬ 
seilla  formellement  de  reprendre  l’étude  de  la 
question.  Neisser  *  (1920),  Lœwy  et  Zondeck' 
obtinrent  ainsi  des  résultats  très  concluants. 
Mais  c’est  surtout  en  Amérique  que  la  méthode 
fut  expérimentée  avec  le  plus  d’ampleur,  d’abord 
par  Plummer  (1921).  En  Juin  1923,  Plummer’ 
pouvait  rassembler  400  cas  de  goitres  exophtal- 


1.  P.-L.  Marie,  —  «  L’iode  dans  le  traitement  du  goitre 
exophtalmique  ».  La  Presse  Médicale,  8  Mai  192C. 
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miques  considérablement  améliorés  par  l’iode, 
démontrant  l'heureuse  influence  de  cette  théra¬ 
peutique  sur  le  métabolisme  basal,  sur  la  régu¬ 
larisation  du  cœur  et  le  ralentissement  du  pouls, 
sur  la  disparition  rapide  des  crises  gastro-intes¬ 
tinales  et  sur  l’abaissement  de  la  mortalité  dans 
les  cas  soumis  à  l’opération. 

En  1924,  Boothby*,  s’appuyant  sur  1.200  ob¬ 
servations  recueillies  à  la  clinique  Mayo,  confir¬ 
mait  cette  action  spécifique  de  l’iode  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow.  L'iode  était  donné  à  la  dose 
moyenne  de  0  gr.  10  à  0  gr.  30,  suivant  l’intensité 
des  phénomènes  toxiques,  sous  forme  de  solution 
de  LugoP.  Dans  quelques  cas  graves,  Boothby 
allait  jusqu’à  0  gr.  80  et  même  1  gramme  d’iode 
pendant  un  jour  ou  deux.  Ges  auteurs  furent 
suivis  par  Mason'  (Montréal) ,  Gowel  et  Mellanby  *, 
Mac  Guire",  Jackson’,  Sturgis  et  Greene’. 

De  l’avis  unanime,  les  résultats  de  cette  médi¬ 
cation  sont  très  rapides.  Au  bout  de  deux  à  trois 
jours,  les  signes  subjectifs  s’améliorent  notable¬ 
ment.  Le  taux  du  métabolisme  subit  une  chute 
marquée  dès  la  première  semaine,  la  tachycardie 
diminue,  le  poids  augmente,  les  crises  gastro¬ 
intestinales  cessent. 

Sur  63  malades  traités,  Jackson  avait  vu  le 
métabolisme  moyen  s’abaisser  de  -f-  50  pour  100 
à  4-  8  pour  100,  le  poids  moyen  s’élever  de  50  à 
68  kilogr.,  le  pouls  se  ralentir,  mais  cependant 
dépasser  encore  100  pulsations  chez  22  malades, 
soit  1/3. 

Toutefois,  ces  brûlants  résultats  ne  sont  pour 
la  plupart  des  observateurs  que  temporaires  ; 
l'iode  ne  guérit  pas  le  goitre  exophtalmique. 

Si  l’on  prolonge  son  emploi,  le  métabolisme 
basal  tend  à  s’élever  de  nouveau,  l’état  général 
demeurant  ordinairement  satisfaisant.  Une  aug¬ 
mentation  de  la  dose  d’iode  arrive  parfois  à  faire 
abaisser  de  nouveau  le  taux  du  métabolisme; 
mais  si  l’on  cesse  le  traitement,  les  signes  d’intoxi¬ 
cation  s’aggravent  dans  les  huit  ou  quinze  jours 
suivants. 

Même  prolongé  pendant  des  mois,  le  traitement 
iodé  n’entraînerait  jamais  la  guérison  complète 
d’après  Fraser'.  Marion  Read  “  et  surtout  Bield 
et  Redisch”  (Prague)  employant  des  doses  très 
voisines  de  celles  de  Plummer  et  Boothby,  par 
périodes  de  huit  à  douze  jours,  avec  interruption 
de  trois  à  cinq  jours,  prétendent  bien  avoir  vu 
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l’amélioration  se  maintenir  plusieurs  mois  après 
la  suppression  de  l'iode;  mais  ces  auteurs  avaient 
enrègistré  des  échecs  relatifs  dans  la  proportion 
de  un  sur  trois.  Starr*  accuse  5  échecs  sur 
42  cas.  C'est  donc  que  la  médication  iodée  n  agit 
pas  également  chez  tous  les  malades.  Plus  les  phé¬ 
nomènes  d’intoxication  nerveuse  et  d’irritation 
gastro-intestinale  sont  accusés,  et  plus  est  mar¬ 
quée  l’action  bienfaisante  de  l’iode.  Dans  les  cas 
moyens,  le  résultat  est  moins  apparent;  dans  les 
cas  frustes  anciens,  à  goitre  dur,  l’atténuation 
est  souvent  à  peine  sensible*. 

En  France,  M.  Labl)é“  estime  que  le  traite¬ 
ment  iodé  est  supérieur  à  la  radiothérapie  par  la 
rapidité  et  la  sécurité  de  son  action,  et  qu’il  est 
susceptible,  s’il  est  suffisamment  prolongé  à  la 
dose  moyenne  de  0  gr.  10  par  jour,  d’entraîner, 
sinon  la  guérison,  du  moins  des  améliorations 
compatibles  avec  la  reprise  de  la  vie  normale. 

On  n’oubliera  pas  que  cette  méthode  est  sus¬ 
ceptible  de  provoquer  des  accidents  graves  et 
subits,  lorsqu’on  manie  l’iode  sans  précaution  et 
lorsqu’on  n’a  pas  le  soin  de  tâter  la  susceptibilité 
de  chaque  malade  à  ce  médicament,  en  commen¬ 
çant  par  des  doses  infimes  (X  gouttes  de  solution 
de  Lugol  par  jour). 

Dès  le  début,  les  observateurs  américains 
signalèrent  les  dangers  de  l’iode,  surtout  dans  le 
traitement  des  faux  goitres  exophtalmiques,  c’est- 
à-dire  des  goitres  nodulaires  basedowifiés  dont 
tous  les  symptômes  peuvent  être  si  rapidement 
aggravés  qu’on  y  vit,  pour  ces  adénomes  toxiques, 
une  contre-indication  formelle  à  l’iodothérapie. 
Aujourd’hui  on  est  revenu  sur  ce  véto  trop 
absolu;  et  l’on  se  borne  à  redoubler  de  précau¬ 
tion  dans  le  traitement  d’épreuve  par  l’iode  chez 
les  malades  porteurs  d’adénomes  thyroïdiens 
toxiques,  auxquels  conviennent  mieux  les  médi¬ 
cations  quiniques. 

En  définitive,  la  grande  majorité  des  auteurs 
ne  considère  plus,  à  l’heure  actuelle,  le  traite¬ 
ment  iodé  comme  un  traitement  curateur,  mais 
uniquement  comme  un  traitement  d’attaque, 
d’efficacité  temporaire,  d’action  très  rapide,  qui 
en  fait  le  meilleur  adjuvant  opératoire. 


Voyons  maintenant  dans  quelles  conditions  et 
après  quelle  préparation  les  malades  doivent 
être  soumis  au  chirurgien. 

Il  va  de  soi  que,  si  le  médecin  attend  la  phase 
cachectique  de  la  maladie  de  Basedow  pour  livrer 
au  chirurgien  un  malade  émacié,  asystolique,  en 
état  permanent  de  tachyarythmie,  avec  des 
troubles  gastro-intestinaux  et  sécrétoires  graves, 
la  partie  est  à  peu  près  perdue  d’avance.  Cepen¬ 
dant,  meme  dans  ces  conditions,  l’opération  peut 
être  encore  salutaire. 

Le  moment  le  plus  opportun  pour  intervenir 
est  celui  où  le  médecin,  ayant  constaté  une  éléva¬ 
tion  persistante  du  métabolisme  basal  à  plus  de 
30  pour  100  au-dessus  des  chiflres  normaux,  et  un 
maintien  des  troubles  cliniques,  malgré  une 
hygiène  et  une  thérapeutique  rationnelles,  se  rend 
compte  qu’il  ne  peut  pas,  à  lui  seul,  gagner  la 
partie. 

Voici,  dès  lors,  comment  il  faut  agir.  Nous 
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distinguerons  trois  catégories  de  cas  :  1“  les 
goitres  exophtalmiques  avec  syndrome  base- 
do  wien  au  complet,  mais  avec  un  cœur  encore 
compensé  et  une  intoxication  générale  peu  pro¬ 
noncée;  2°  les  formes  sévères  avec  fibrillation 
du  cœur  décompensé;  3“  les  formes  cachectiques 
très  graves  avec  phénomènes  toxiques  menaçants 
se  manifestant  par  de  l’asystolie,  des  nausées,  de 
la  diarrhée  persistante,  du  délire,  etc. 

Dans  chacune  de  ces  diverses  catégories,  beau¬ 
coup  de  cliniciens  actuellement,  à  l’exemple  des 
frères  Mayo,  posent  leurs  indications  thérapeu¬ 
tiques  en  tenant  compte  surtout  des  modifica¬ 
tions  du  métabolisme  basal. 

Ils  réservent  le  traitement  médical  isolé  aux 
goitres  exophtalmiques  bénins,  où  le  métabo¬ 
lisme  basal  ne  s’élève  pas  à  plus  de  15  pour  100 
au-dessus  de  la  normale.  Tous  les  cas  dont  le 
métabolisme  dépasse  -|-  15  pour  100  sont  soumis 
au  traitement  chirurgical.  Quand  le  métabolisme 
dépasse  -f-  70  pour  100,  ils  ne  font  pas  de  thyroï¬ 
dectomie  d’emblée,  mais  recourent  préalablement 
à  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes. 

A.  —  Dans  les  cas  simples  de  la  première  ca¬ 
tégorie,  en  instituant  d’abord  le  traitement  iodé, 
on  peut  pratiquer  d’emblée  la  thyroïdectomie, 
sans  faire  d’abord,  en  un  ou  plusieurs  temps,  de 
ligatures  des  artères  thyroïdiennes. 

Le  traitement  iodé,  préalable  da*s  ces  formes 
légères,  est  administré  pendant  une  à  deux 
semaines;  nombre  de  malades  peuvent  le  suivre 
chez  eux  au  lit,  ou  tout  au  moins  en  gardant  un 
repos  relatif,  sans  être  hospitalisés.  Il  vaut 
mieux,  toutefois,  faire  contrôler  directement  par 
le  médecin  ce  traitement  préparatoire,  s'assurer 
que  le  repos  est  bien  observé  et  qu’ont  été  sup¬ 
primés  de  l’alimentation  la  viande,  les  épices  et 
tous  les  excitants  tels  que  le  café,  le  thé,  les  bois¬ 
sons  alcooliques,  etc.  X  gouttes  de  solution  de 
Lugol  sont  données  trois  fois  par  jour,  avant 
chacun  des  deux  repas,  et  le  soir  vers  9  heures. 
Souvent,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  des 
malades  qui  étaient  en  crise  de  tachyarythmie 
commencent  à  régulariser  et  ralentir  leur  cœur. 
Nombre  d’entre  eux,  condamnés  jusque-là  au  lit, 
peuvent  se  lever  et  marcher  sans  ressentir  de 
palpitations.  Dans  ces  conditions,  au  bout  de 
huit  ou  dix  jours,  l’opération  est  décidée,  surtout 
si  le  métabolisme  basal  ne  dépasse  plus  20  à 
25  pour  100  du  taux  normal.  Pour  lui  éviter 
toute  émotion,  le  malade  n’est  prévenu  de  l’inter¬ 
vention  que  le  jour  même.  Après  une  injection  de 
morphine,  scopolamine  ou  atropine,  il  est  soumis 
à  une  anesthésie  régionale  ou  à  la  narcose  géné¬ 
rale  prudente,  au  moyen  de  l’éther,  du  chlorure 
d’éthyle  ou  du  protoxyde  d’azote.  Crile  opère 
dans  leur  chambré  les  malades  trop  émotifs. 

L’anesthésie  régionale,  très  efficace  et  très 
facile,  ne  doit  être  pourtant  utilisée  isolément 
que  chez  les  malades  qui  en  ont  accepté  l’idée  et 
qui  pourront  assister  à  leur  intervention  en  état 
de  demi-conscienpe. 

On  y  adjoint  souvent  quelques  inhalations  de 
chlorure  d’éthyle  ou  de  protoxyde  d’azote  pen¬ 
dant  les  manœuvres  les  plus  douloureuses  de 
luxation  et  de  résection  de  la  glande. 

Sauf  lorsque  le  corps  thyroïde  est  très  volumi¬ 
neux,  il  est  plus  simple  de  commencer  sa  résec¬ 
tion  par  la  ligature  des  vaisseaux  thyroïdiens  in¬ 
férieurs,  ce  qui  réduit  les  risques  d’hémorragie 
ultérieure.  Puis  on  fait  l’ablation  subtotale  de 
chaque  lobe,  en  ayant  soin  de  sectionner  entre 
deux  ligatures  les  pédicules  thyroïdiens  supé¬ 
rieurs  avec  les  nerfs  sympathiques  qui  y  sont 
accolés  :  ce  qui  constitue  une  sympathectomie 
élective.  Cette  résection  subtotale  des  lobes  doit 
ménager  une  lame  postérieure  assez  épaisse  de 
tissu  glandulaire  pour  sauvegarder  les  glandules 
parathyroïdes  avec  une  petite  quantité  de  thyroïde 
elle-même,  afin  d’éviter  aussi  tout  risque  de  téta¬ 


nie  post-opératoire.  Il  importe  cependant  de  ne 
pas  être  trop  ménager  de  la  glande  principale,  si 
l’on  veut  avoir  des  effets  complets  et  durables. 

L’opéré,  reporté  dans  son  lit,  doit,  s’il  n’a  pas 
été  endormi,  absorber  dès  les  premières  heures 
XXX  à  LX  gouttes  de  solution  de  Lugol  dans  un 
peu  d’eau.  S’il  a  été  anesthésié,  on  pourra  lui 
faire  deux  injections  sous-cutanées  d’un  demi- 
litre  de  sérum  artificiel  à  douze  heures  d’inter¬ 
valle  chacune,  additionnées  chacune  de  XV  gouttes 
de  solution  de  Lugol.  S’il  est  agité,  avec  un  cœur 
alTolé,  on  usera  en  même  temps  de  la  morphine  et 
de  la  digitaline. 

La  réaction  est  surtout  vive  le  Lendemain  de 
l’intervention.  Dans  cette  catégorie  de  cas  favo¬ 
rables,  les  accidents  sont  rarement  inquiétants  ; 
le  pouls  s’abaisse  rapidement  au-dessous  de  100, 
les  forces  reviennent  en  quelques  jours  et  les  ma¬ 
lades  peuvent  quitter  l’hôpital  dès  l’ablation  des 
fils  à  la  fin  de  la  semaine. 

B.  —  Dans  les  deuxième  et  troisième  catégo¬ 
ries  de  goitres  exophtalmiques  avec  insuffisance 
cardiaque  et  troubles  toxiques  graves,  la  tech¬ 
nique  générale  est  la  même,  mais  on  usera  ici 
de  précautions  particulièrement  minutieuses. 

Le  traitement  pré-opératoire  iodé  est  commencé 
à  doses  faibles  et  poursuivi  plus  longtemps,  par¬ 
fois  pendant  des  semaines  s’il  le  faut  ;  les  prépa¬ 
rations  de  digitale,  ou  mieux  de  quinine,  sont 
administrées  en  même  temps  que  l’iode. 

Chez  certains  sujets  cachectiques  présentant 
des  œdèmes,  parfois  de  l’anasarque,  la  digitale 
combinée  aux  diurétiques  peut  être  nécessaire. 

Dans  les  cas  avec  délire,  diarrhée  et  vomisse¬ 
ments,  où  les  malades  sont  en  général  très  dé¬ 
primés,  les  injections  sous-cutanées  de  sérum 
artificiel  ont  fait  parfois  merveille. 

C’est  là  surtout  que  le  médecin  a  un  rôle  capi¬ 
tal  et  qu’il  doit  apporter  la  plus  grande  attention 
à  préparer  le  malade  pour  le  chirurgien  :  iode, 
digitale,  quinine,  sérum  artificiel  salé  ou  glucosé, 
diurétiques,  régime  lacté  quand  il  est  bien  to¬ 
léré,  doivent  être  maniés  par  lui  avec  toute  l’op¬ 
portunité  et  le  doigté  nécessaires;  ce  n’est 
que  lorsque  le  contrôle  du  métabolisme,  joint  à 
l’observation  clinique  la  plus  attentive,  aura 
montré  le  relèvement  des  fonctions  générales, 
que  le  chirurgien  entrera  en  scène.  Dans  ces  cas 
critiques,  il  lui  faut  éviter  tout  choc,  toute 
intoxication  médicamenteuse,  toute  manœuvre 
favorisant  la  résorption  des  produits  thyroïdiens 
toxiques.  Donc,  on  procédera  par  étapes,  pour 
faire  d’abord  la  ligature  d’une  ou  de  deux  artères 
thyroïdiennes  ;  après  quoi,  le  traitement  iodé, 
digitalique  et  quinique  sera  repris  jusqu’au  jour 
où  l’intervention  directe  sur  la  glande  thyroïde 
sera  permise.  L’opération  terminée,  tout  danger 
n’est  pas  encore  écarté.  C’est  chez  ces  malades 
que  l’on  voyait  autrefois  tant  d’accidents  mortels 
dans  la  première  ou  la  seconde  journée,  avec 
une  hyperthermie  à  41-42”,  du  délire  aigu,  des 
vomissements,  etc....  Actuellement  la  surveil¬ 
lance  continue  des  opérés,  l’administration  immé¬ 
diate  d’iode,  de  digitale,  par  la  voie  sous-cutanée 
ou  buccale,  les  applications  de  glace  sur  la  tête  et 
sur  la  face  antérieure  du  thorax  en  cas  d’hyper- 
thermie,  ont  réduit  dans  des  proportions  inespé¬ 
rées  la  mortalité,  même  pour  les  cas  extrêmes, 
quand  les  sujets  avaient  été  préparés  à  l’acte 
opératoire  par  le  traitement  médical  à  base 
d’iode. 

Voici  quelques-unes  des  statistiques  les  plus 
importantes  et  les  plus  récentes.  Déjà  avant  la 
guerre,  Frazier  accusait  80  pour  100  de  guéri¬ 
sons  ou  d’améliorations  persistantes  qui  permet¬ 
taient  la  reprise  de  la  vie  normale.  Gœtsch,  en 
1925,  trouvait  80  à  95  pour  100  de  ces  résultats 
heureux. 
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Kuttner,  à  Breslau,  en  1924,  accusait  pour 
132  cas  : 

92  guérisons  complètes,  soit  ;  69  pour  100  ; 

22  améliorations  très  marquées,  soit:  17  p.  100; 

10  améliorations  variables,  soit:  7  pour  100; 

9  insuccès,  soit  :  7  pour  100. 

Un  des  documents  les  plus  précis  est  celui  que 
Pemberton  a  recueilli  à  la  clinique  Mayo  et  qui  ne 
concernait  que  des  résultats  datant  d’au  moins 
cinq  ans,  recueillis  chez  311  opérés.  Le  nombre 
des  guérisons  complètes,  avec  retour  intégral  à  la 
santé,  est  de  55  pour  100;  ii  y  a  31  pour  100  de 
très  grandes  améliorations,  compatibles  presque 
avec  la  vie  normale;  le  nombre  des  insuccès  est 
de  7  pour  100. 

Dans  cette  même  clinique  Mayo,  pendant  les 
années  1924  et  1925,  sur  un  total  de  2.215  ma¬ 
lades  atteints  de  goitres  exophtalmiques,  1.835 
furent  opérés,  avec  18  morts,  soit  0,98  pour  100. 
En  1926,  1.572  opérations  donnèrent  13  morts, 
soit  0,82  pour  100;  et  cependant  chez  dix  ma¬ 
lades  seulement,  on  avait  fait  des  ligatures  préa¬ 
lables  des  artères  thyroïdiennes  supérieures.  Les 
troubles  de  myxœdème  fruste  et  de  tétanie  post¬ 
opératoire  ont  diminué  chaque  année  de  fréquence, 
ce  qui  prouve  que  les  opérations  sont  de  mieux 
en  mieux  réglées  '. 

Tout  récemment,  MM.  Smith,  Clute  et  Strie- 
der  ont  publié,  dans  Surgery,  Gynecology  and 
Obstetrics  (Mars  1928),  la  relation  de  100  cas  de 
goitres  avec  hyperthyroïdisme,  dont  la  plupart 
correspondent  à  des  maladies  de  Basedow  vraies, 
opérés  à  la  clinique  de  Lahey  à  Boston,  en  1925, 
après  traitement  indique,  et  suivis  au  moins  pen¬ 
dant  un  an  après  l’intervention,  avec  un  contrôle 
des  signes  cliniques,  ainsi  que  du  métabolisme 
basal,  tous  les  deux  à  quatre  mois.  Chez  tous  les 
malades  traités,  l’administration  de  solution  de 
Lugol  et  la  mise  au  repos  complet  avant  l’opéra¬ 
tion  avaient  abaissé  notablement  le  taux  du  mé¬ 
tabolisme. 

Après  l’opération,  la  disparition  des  signes 
d’hyperthyroïdisme  était  totale  dans  92  pour  100 
des  cas,  et  toujours  appréciable  dans  les  8  pour  100 
restants,  traités  pour  des  formes  graves  par  des 
opérations  en  plusieurs  temps.  Chez  90  pour  100 
des  opérés,  le  taux  du  métabolisme  s’était  abaissé 
à  moins  de  10  au-dessous  de  la  normale  ;  chez  50 
d’entre  eux,  on  relevait  des  petits  signes  de 
myxœdème.  Cette  proportion  de  myxœdème 
était  plus  grande  que  dans  les  séries  d'opérés 
des  années  précédentes  pour  les  raisons  sui¬ 
vantes  : 

1“  La  quantité  de  glande  réséquée  avait  été  plus 
considérable,  de  façon  à  éviter  les  petites  réci¬ 
dives  ou  continuités  du  [basedowisme,  notées 
après  des  opérations  plus  économiques;  2"  on 
avait  toujours  administré  de  l’iode  après  l’opéra¬ 
tion  afin  d’éviter  toute  nouvelle  hyperplasie  thy¬ 
roïdienne. 

Ce  myxœdème  fruste,  toujours  facilement 
compensé  par  l’opothérapie,  serait  surtout  à 
redouter  chez  les  sujets  qui  ont  présenté  des 
poussées  fébriles  de  thyroïdite  légère,  ou  qui  ont 
été  soumis  à  un  traitement  [iodé  prolongé.  On 
trouve  alors  des  cellules  éosinophiles  en  quantité 
notable  dans  le  parenchyme  thyroïdien. 

Nous  n’avons  pas  eu  jusqu’ici  en  France  la 
possibilité  d’établir  des  statistiques  aussi  impor¬ 
tantes  et  aussi  démonstratives,  car,  ainsi  que 
nous  le  disions  au  début  de  cette  étude,  les  méde¬ 
cins  ne  se  sont  pas  encore  volontiers  engagés 
dans  cette  voie.  Nous  pouvons  dire  cependant 
que,  personnellement,  sur  près  de  100  malades 
atteints  de  goitres  exophtalmiques  et  opérés  par 
nous  depuis  quinze  ans,  nous  n’en  avons  perdu 
que  3,  alors  que  le  traitement  médical  prépara- 


1.  Cil.  Mayo  et  Rankin.  —  «  Technique  de  la  thyroï¬ 
dectomie  subtolale  dans  le  goitre  exophtalmique  ».  Arch. 
franco-belges  de  Chirurgie,  Mars  1928. 


toire  par  la  quinine,  la  digitale  et  l’iode  n’était 
pas  encore  bien  institué  dans  les  règles.  Depuis 
quatre  ans,  nous  n’avons  plus  perdu  aucun  de  nos 
opérés.  Les  résultats  détaillés  seront  publiés 
prochainement  dans  la  Thèse  de  notre  interne, 
M.  Peycelon.  Si  nos  guérisons  ne  sont  pas  aussi 
complètes  que  celles  des  grandes  statistiques 
énoncées  ci-dessus,  c’est  que,  jusqu’à  ces  der¬ 
niers  temps,  nous  avions  eu  trop  souvent  affaire 
à  des  formes  graves  où  nous  avions  limité  le 
sacrifice  de  la  glande  à  un  lobe,  en  liant  seule¬ 
ment  les  artères  du  lobe  opposé.  Depuis  que 
nous  faisons  un  plus  grand  nombre  de  thyroïdec-- 
tomies  sub-totales  plus  précoces,  après  prépara¬ 
tion  iodée,  les  accidents  post-opératoires  ont  été 
de  plus  en  plus  réduits  et  les  résultats  se  sont 
constamment  améliorés. 


L’HÉMÂTÉMÈSE  DANS  LE  TABES 

HUDELO  et  RABUT. 


L’hématémèse  chez  le  tabétique,  pour  peu  fré¬ 
quente  qu’elle  soit,  mérite  cependant  d’être 
connue,  en  raison  des  erreurs  de  diagnostic 
qu’elle  peut  entraîner  et  des  problèmes  pathogé¬ 
niques  qu’elle  soulève. 

Signalé  pour  la  première  fois  en  1879  par  Vul- 
pian,  puis  par  Charcot,  ce  phénomène  est  tout 
juste  mentionné  dans  les  traités  classiques  où  on 
le  considère  comme  exceptionnel  et  de  peu  d’im¬ 
portance.  Sans  doute,  la  littérature  médicale  est- 
elle  pauvre  en  faits  de  ce  genre,  puisque  Neu- 
man,  en  1915,  n’en  relevait  qu’une  dizaine  de 
cas,  dont  certains  semblaient  manquer  d’au¬ 
thenticité.  La  possibilité  de  l’hématémèse  tabé¬ 
tique  a  même  été  mise  en  doute  par  certains  au¬ 
teurs.  Elle  serait,  cependant,  pour  Weiss,  aussi 
normale  que  les  diverses  hémorragies  que  l’on 
peut  observer  au  cours  des  crises  douloureuses 
du  tabes. 

En  effet,  dans  les  crises  intestinales,  bien  étu¬ 
diées  par  Loeper,  Froment  et  Colot,  des  hémor¬ 
ragies  ont  été  signalées,  notamment  par  Polia- 
koff.  Singer.  Des  hémoptysies  peuvent  survenir 
au  cours  des  crises  thoraciques  et  les  crises  vé¬ 
sicales  entraînent  parfois  des  hématuries.  Enfin, 
et  surtout  les  accès  de  douleurs  fulgurantes  sont 
parfois  suivis  d’ecchymoses  sous-cutanées  qui, 
pour  Strauss,  seraient  même  un  phénomène  ba¬ 
nal. 

Cliniquement,  l’hématémese  peut  être  d’im¬ 
portance  variable.  Souvent  réduite  à  la  présence 
d’une  légère  quantité  de  sang  dans  les  vomisse¬ 
ments,  elle  peut  être  constituée  par  une  liémor- 
ragie  pure,  rarement  rouge,  généralement  noire, 
marc  de  café.  Dans  les  cas  décrits  par  Charcot, 
sous  le  nom  de  «  vomissements  noirs  du  tabes  », 
l’hématémèse  est  contemporaine  de  la  crise  gas¬ 
trique  proprement  dite.  C’est  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent  :  le  malade  ressent  une  douleur  aiguë, 
rejette  des  aliments,  puis  du  mucus,  et,  enfin,  du 
sang.  Mais  elle  peut  survenir  indépendamment 
des  phénomènes  douloureux  aigus,  associée  ou 
non  aux  troubles  gastriques  chroniques,  qui  ont 
été  étudiés  par  Loeper  et  Oppenheira,  sous  le 
nom  de  dyspepsie  tabétique.  Sa  fréquence  varie 
comme  sa  quantité.  Tantôt  isolée,  le  plus  souvent 
répétée,  elle  se  reproduit  alors  à  intervalles 
variables  (plusieurs  heures  ou  plusieurs  jours), 
parfois  accompagnée  de  melæna,  pouvant  atteindre 
un  volume  considérable  et  parfois  même  être 
rapidement  mortelle,  ainsi  que  dans  le  cas  qui 
fut  signalé  par  nous  à  la  Société  de  Dermato- 
logie. 

L’apparition  de  ces  hématémèses  peut  faire 
errer  le  diagnostic  lorsque  l’existence  du  tabes 
avait  passé  inaperçue;  inversement,  la  consta¬ 


tation  d’une  crise  gastrique  tabétiforme  ne  doit 
pas  toujours  faire  rejeter  l’hypothèse  d’un  ulcère 
ou  d’un  néoplasme.  Ce  syndrome  peut,  en  effet, 
se  retrouver  en  dehors  du  tabes,  soit  du  seul 
fait  d’un  ulcus  (Babinski!  où  ii  serait  dû,  pour 
Savignac,  à  l’atteinte,  par  l’ulcère,  des  termi¬ 
naisons  du  pneumogastrique,  soit  au  cours  d’un 
cancer,  ainsi  que  Klippel  et  Mathieu  l’ont  signalé, 
avec  coexistence  d’héraatémèse. 

Mais  ce  qui  rend  le  problème  particulièrement 
difficile,  c’est  la  possibilité  de  coexistence  d’un 
tabes  avec  une  tumeur  ou  un  ulcus.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  qui  s’expliquerait  par  une  prédispo¬ 
sition  spéciale  au  cancer,  déterminée  par  le  tabes 
(Singer)  ou  la  syphilis  (Bensaude  et  Rivet,  Gou- 
gerot),  Roger,  Reboul,  Lachaux  et  Poinso  ont 
attiré  l’attention  sur  les  différences  symptoma¬ 
tiques  qui  pourraient  conduire  au  diagnostic.  En 
tout  cas,  l’examen  anatomique  permet  toujours 
de  trancher  la  question,  par  la  constatation  soit 
opératoire,  soit  nécropsique,  d’une  tumeur  gas¬ 
trique,  chez  un  malade  ayant  antérieurement  pré¬ 
senté  des  signes  de  tabes.  En  ce  qui  concerne 
l’ulcus,  le  problème  est  autrement  délicat  et  il 
n’est  pas  toujours  possible  de  faire  la  part  du 
tabes,  en  présence  de  troubles  gastriques  avec 
douleur  aiguë  et  hémorragie. 

Etant  donné  le  petit  nombre  de  constatations 
opératoires  ou  nécropsiques,  il  est  difficile  de 
connaître  les  lésions  originaires  de  l’hémorragie, 
d’autant  que,  dans  certains  cas  où  l’on  a  pu  cher¬ 
cher,  il  n’a  rien  été  trouvé.  Haie  White  a  con¬ 
staté  l’existence  d’une  large  zone  de  muqueuse 
congestionnée  et  saignante,  qui  répondrait  à 
l’hémorragie  parenchymateuse  des  auteurs  alle¬ 
mands.  Cette  lésion  semble  conCrmee  par  l’étude 
d’un  cas  de  crise  intestinale  avec  hémorragie, 
décrit  récemment  par  Poliakoff.  Cet  auteur  a  pu 
faire  des  rectoscopies  qui  lui  ont  [montré  des 
zones  congestionnées,  assez  étendues  et  nette¬ 
ment  délimitées,  au  niveau  desquelles  le  sang 
ruisselait  en  nappe.  Il  rapproche,  de  ce  qu’il  a 
observé,  deux  cas  semblables  de  crises  rectales 
hémorragiques  signalées  chez  des  syphilitiques 
par  Bensaude  et  Singer. 

Mais,  à  côté  de  ces  lésions  superficielles,  en 
surface,  on  peut  se  demander  s’il  n’en  existe  pas 
de  plus  limitées,  soit  qu’il  s’agisse  d’une  e.rulce- 
ratio  simplex,  soit  que  le  processus  destructif 
ait  abouti  à  une  véritable  ulcération. 

Il  semble  que  cette  opinion  puisse  être  étayée 
sur  des  constatations  comme  celles  qui  ont  été 
faites  chez  le  malade  observé  par  Rebattu,  Gri- 
vet  et  Gardère  :  il  s’agissait  d’un  tabétique  qui 
présentait  des  crises  gastriques  et  intestinales, 
sans  hémorragie,  il  est  vrai,  mais  où  la  nécropsie 
révéla,  outre  de  vastes  zones  ecchymotiques, 
avec  ulcérations  superficielles,  au  niveau  du 
côlon,  deux  ulcères  gastriques,  l’un  cicatriciel, 
l’autre  en  évolution.  Un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  opératoires  ou  nécropsiques  ont  d’ail¬ 
leurs  signalé  l’existence  d’ulcères  au  cours  de 
crises  tabétiques.  C’est  ainsi  que  Pfîtzner  en  cite 
quatre  cas,  que  Exner  et  Schwarzmann  ont 
trouvé  six  fois  sur  dix  des  lésions  de  l’estomac, 
dans  des  actes  opératoires,  chez  des  tabétiques 
sujets  à  des  crises  gastriques.  Cette  fréquence 
est  confirmée  par  les  autopsies  de  Simonji  et  de 
l’Institut  pathologique  de  Vienne. 

Toute  la  difficulté  est  de  savoir  si  ces  ulcéra¬ 
tions  ne  sont  pas  des  ulcus  indépendants  du 
tabes.  Cette  question  est,  en  effet,  diversement 
interprétée.  Pour  Crohn,  il  s’agirait  d’une  coexis¬ 
tence  fortuite  entre  les  deux  affections.  Keppich, 
Full  et  Friedrich  considèrent  que  la  coïncidence 
de  l’ulcus  et  de  la  crise  gastrique  est  explicable 
par  des  relations  étiologiques  communes  avec  un 
trouble  du  système  nerveux  végétatif. 

Pour  d’autres,  comme  Castaigne,  l’ulcus  pour¬ 
rait  être  le  point  de  départ  de  la  crise  gastrique 
ainsi  que  sembleraient  le  prouver  un  certain 
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nombre  de  faits,  tels  ceux  observés  par  Froment 
et  Colo,  Grouzon,  etc... 

Au  lieu  de  l’envisager  soit  comme  une  coïnci¬ 
dence,  soit  comme  une  cause  provocatrice,  cer¬ 
tains  auteurs  admettent  que  l'ulcération  serait,  au 
même  titre  que  le  tabes,  d’origine  syphilitique. 
Cette  thèse,  défendue  par  Reboul,  Cabot,  Schu¬ 
mann,  est  d’autant  plus  soutenable  que  l’étiologie 
spécifique  indiscutable  de  certains  ulcus  n’im¬ 
prime  pas  à  ceux-ci  d’autre  caractère  différentiel 
que  la  fréquence  et  l’importance  des  hémorragies. 

La  vraisemblance  de  cette  opinion  oscille  d’ail¬ 
leurs  avec  les  différentes  statistiques  fournies 
sur  la  fréquence  des  rapports  entre  la  syphilis  et 


l’ulcère  gastrique,  et  dont  les  chiffres  varient  de 
28  pour  100  (Le  Noir)  à  100  pour  100  (Mariano 
Gastex,  Mathis). 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  admettre  que  la 
syphilis  est  capable  de  déterminer  une  ulcération 
indépendante  de  toute  gastropathie  antérieure  et 
qui  pourrait  être  rangée  avec  Loeper  et  Bory 
dans  le  domaine  de  la  parasyphilis,  soit  qu’elle 
agisse  par  vascularite  et  thrombose,  à  l’instar 
des  ulcérations  cyanotiques,  décrites  par  Gouge- 
rot,  soit  qu’intervienne  un  trouble  trophique,  qui 
pourrait  lui-même  relever  du  tabes  (Ewald). 

Gomment  se  produit  l’hémorragie?  Dans  les 
cas  où  il  existe  une  ulcération,  il  est  logique  d’en 


trouver  l’explication  dans  l’atteinte  d’un  vaisseau 
par  le  processus  destructif.  Lorsqu’il  existe  seu¬ 
lement  des  lésions  congestives  en  surface,  deux 
hypothèses  peuvent  être  envisagées  :  altération 
et  fragilité  vasculaire  en  rapport  direct  avec  la 
syphilis,  ou  phénomènes  vasomoteurs;  on  peut, 
en  effet,  admettre  avec  Pal  que  la  vaso-constric- 
tion,  qui  serait  le  point  de  départ  de  la  crise 
gastrique,  soit  susceptible  d’aboutir  à  une  rup¬ 
ture  vasculaire  par  hypertension. 

Quelle  que  soit  l’explication  pathogénique 
qu’on  veuille  en  retenir,  l’hématémèse  nous 
paraît  devoir  occuper  une  place  nettement  définie 
dans  la  symptomatologie  du  tabes. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  THYROXINE 


On  pourrait  penser  que  le  praticien  n’a  pas 
grand  profit  à  retirer  des  recherches  poursuivies 
de  longue  date  pour  l’isolement  des  substances 
actives  des  extraits  thyroïdiens.  J..a  valeur  théra¬ 
peutique  des  extraits  est  bien  éprouvée..  Leur 
administration  par  voie  buccale  est  facile  et  se 
prête  avec  toute  la  souplesse  désirable  aux  do¬ 
sages  variés  et  nuancés,  aux  tâtonnements,  aux 
traitements  ininterrompus  et  presque  indéfini¬ 
ment  prolongés,  que  peuvent  exiger  les  états 
d’insuffisance  thyroïdienne.  L’is'olement  d’un 
extrait  plus  actif  ne  saurait  aller  sans  augmenter 
le  coût  d’un  traitement,  qui  est  déjà  par  lui-même 
assez  onéreux  lorsqu’il  doit  être  très  longtemps 
poursuivi. 

Gependant,  la  connaissance  de  l’hormone  thy¬ 
roïdienne  —  et  mieux  encore  celle  des  hormones 
thyroïdiennes,  s’il  doit  être  prouvé  qu’il  y  en 
ait  plusieurs  —  n’est  pas  seulement  d’un  grand 
intérêt  doctrinal  :  il  y  a  tout  lieu  de  penser 
qu’elle  n’ira  pas  sans  appplications  thérapeu¬ 
tiques. 

Tout  d’abord,  il  est  difficile,  à  l’heure  actuelle, 
de  comparer  entre  eux  les  divers  extraits  thy¬ 
roïdiens  :  les  tentatives  que  l’on  a  faites  pour  les 
«  standardiser  »  suivant  tel  ou  tel  test  biologique 
n’ont  pas  abouti  à  des  résultats  pratiques,  et  il 
est  certain  que  les  malades  sont  parfois  exposés 
à  des  ennuis,  par  excès  ou  par  insuffisance,  lors¬ 
qu’ils  substituent,  à  dose  égale,  telle  marque 
d’extrait  thyroïdien  du  commerce  à  telle  autre 
marque.  L’hormone  cristallisée  parerait  à  cet 
inconvénient,  soit  qu’elle  fût  elle-même  substi¬ 
tuée  à  l’extrait,  soit  qu’elle  servît  à  l’étalonnage 
des  divers  extraits  du  commerce.  Si  elle  était 
stable,  ce  serait  pour  elle  un  nouvel  avantage  sur 
les  extraits  opothérapiques  complexes,  tous  plus 
ou  moins  altérables. 

D’un  autre  côté,  parmi  les  accidents  d’intolé¬ 
rance  de  l’opothérapie  thyroïdienne,  il  en  est 
qu’on  voit  apparaître  dans  des  conditions  de 
dosage  et  de  terrain  qui  n’autorisent  guère  l’hypo¬ 
thèse  d’  «  hyperthyroïdie  »,  mais  qui  semblent 
plutôt  témoigner  d’une  intoxication  distincte  ou 
d’une  sensibilité  spéciale.  L’isolement  de  l’hor¬ 
mone  active  permettrait,  en  pareil  cas,  d’éliminer 
les  substances  toxiques  ou  sensibilisantes  qui  lui 
sont  étrangères. 

Enfin,  les  extraits  thyroïdiens  ne  sont  pas  seu¬ 
lement  une  médication  de  suppléance.  Ge  sont, 
en  outre,  des  agents  pharmacodynamiques  dont 
on  ne  connaît  sans  doute  pas  encore  toutes  les 
propriétés.  Gertaines  d’entre  elles  pourraient  être 
utilisées  en  dehors  de  toute  insuffisance  thyroï¬ 
dienne  ;  qu’il  nous  suffise  de  rappeler,  par  exem¬ 
ple,  leur  action  sur  la  coagulation  du  sang,  leur 
influence  sur  le  système  nerveux  végétatif,  leurs 


propriétés  diurétiques.  Or,  s’il  paraît  plus  satis¬ 
faisant  de  traiter  par  l’extrait  thyroïdien  total  les 
myxœdèmes  liés  à  une  insuffisance  totale  de  la 
sécrétion  glandulaire  par  agénésie  ou  par  sclé¬ 
rose  globale,  il  y  aurait  tout  avantage,  au  con¬ 
traire,  quand  on  veut  expérimenter  les  diverses 
propriétés  physiologiques  des  extraits,  à  user  de 
substances  chimiquement  définies,  toujours  sem¬ 
blables  à  elles-mêmes,  et  dont  on  puisse  déter¬ 
miner  les  propriétés  pharmacodynamiques  avec 
précision. 


Sans  remonter  jusqu’aux  travaux  de  Baumann 
sur  Tiodothyrine  et  d’Ostwald  sur  la  thyroglobu¬ 
line,  on  peut  dire  que  les  premières  recherches 
précises  sur  l’hormone  thyroïdienne  sont  celles 
de  l’Américain  E.  G.  Kendall,  qui,  à  la  suite  de 
minutieux  travaux  commèncés  en  1914,  parvint  à 
extraire,  de  glandes  thyroïdes  dégraissées  et 
soumises  à  l’hydrolyse  par  ébullition  prolongée 
en  présence  de  baryte,  une  substance  azotée  cris¬ 
tallisée,  de  poids  moléculaire  relativement  faible, 
la  «  thyroxine  ».  G’est  une  poudre  blanche,  cris- 
taJllne',  sans  odeur  et  sans  saveur,  insoluble  dans 
l’eau,  soluble  dans  l’alcool  à  chaud  et  dans  les 
solutions  alcalines.  Sa  stabilité  est  très  grande. 
Getle  substance  est  beaucoup  plus  riche  en  iode 
que  Tiodothyrine  de  Baumann  et  que  la  thyroglo¬ 
buline  d’Ostxvald,  puisqu’elle  en  contient  65  pour 
100,  et  elle  possède,  à  doses  minimes,  les  pro¬ 
priétés  biologiques  essentielles  des  extraits  thy¬ 
roïdiens  :  action  stimulante  sur  la  métamorphose 
des  têtards  (Romeis),  élévation  du  métabolisme 
basal  chez  le  rat  (Hildebrandt)  et  chez  l’homme 
(Harington),  action  diurétique  (Yonosuke  Fuji- 
maki  et  Hildebrandt). 

Kendall  pensait  que  la  thyroxine  isolée  par  lui 
était  l’hormone  thyroïdienne;  il  lui  attribuait  la 
formule  G„  TI,„  0^  NI^,  et  il  émettait  l’hypothèse 
qu’il  s’agissait  d’un  dérivé  iodé  de  Tindol.  Avec 
Osterberg,  il  en  décrivait  minutieusement  les  sels 
et  les  dérivés,  en  figurant  leurs  caractères  cris¬ 
tallographiques  respectifs. 

Mais  ses  procédés  d’extraction  ne  lui  permet¬ 
taient  d’étudier  que  des  quantités  minimes  de 
thyroxine,  puisque,  pour  en  obtenir  33  gr.,  il 
avait  dû  utiliser  3.000  kilogr.  de  glandes  de 
bœuf  ou  de  porc  et  qu’il  n’avait  entraîné  que  la 
1/30'  partie  de  l’iode  qui  y  était  contenue. 

Des  études  chimiques  et  biologiques  plus 
approfondies  purent  être  inaugurées,  lorsque 
l’Anglais  Harington,  en  1925,  réussit,  en  simpli¬ 
fiant  le  procédé  d’extraction  de  Kendall,  à  aug¬ 
menter  de  20  fois  son  rendement  en  thyroxine, 
au  point  d’entraîner,  dans  le  produit  cristallisé, 
15  pour  100  de  l’iode  contenu  dans  les  glandes 
traitées. 

Get  auteur  put  ainsi  constater  que  la  formule 
exacte  n’était  pas  celle  de  Kendall,  qu’elle  devait 
s’écrire  G,,  H,,  0^  NI,,  et  surtout  que  la  classi¬ 
fication  de  la  substance  ne  répondait  pas  à  l’hypo¬ 
thèse  de  cet  auteur.  Après  une  série  de  tâtonne¬ 
ments,  il  arriva  à  cette  conclusion  qu’il  s’agissait 


d’un  acide  aminé  iodé,  dérivé  de  la  tyrosine, 
Toxydiiodophényléther  de  la  diodotyrosine. 

I  H  I  H 

II  II 

CG  GG 

HO  — C^'  ^C— 0-C^  ^C— CH'— CHNH»-COOH 

C~C  CG 

Il  II 

1  H  I  H 

Acide  P  3-4  diiodo  4  (3-5  diiodo  4  oxyphcno.\y) 
phdnyl  U  amino  propioniquo. 

Bien  plus,  en  collaboration  avec  Barger,  Ha¬ 
rington  parvint  à  réaliser  la  synthèse  de  la  thy¬ 
roxine,  et  son  produit  de  synthèse  avait  même 
formule,  même  spectre  d’absorption  (Abderhal- 
den,  Rossner  et  Hartmann),  et  mêmes  propriétés 
physiologiques  (Harington,  Murray  Lyon,  Ab- 
derhalden),  que  le  produit  naturel. 

En  Allemagne,  en  1923,  T.  Reiter  avait  réussi, 
comme  Kendall  et  comme  Harington,  à  extraire 
la  thyroxine  de  la  glande  thyroïde,  en  quantité 
suffisante  pour  en  confier  la  préparation  à  une 
firme  commerciale.  Plus  récemment,  le  procédé 
de  synthèse  de  Harington  et  Barger  a  été  utilisé 
par  l’industrie  chimique  suisse.  Enfin  Schœller 
et  K.  Schmidt,  en  Allemagne,  réalisaient  à  leur 
tour  la  synthèse  de  la  thyroxine  par  un  procédé 
personnel,  qui  semble  plus  économique.  Leur 
produit  se  montrait,  par  ses  propriétés  physi¬ 
ques,  chimiques  et  biologiques,  absolument  sem¬ 
blable  à  la  thyroxine  naturelle  américaine  et  à  la 
thyroxine  synthétique  d’origine  anglaise.  Mais,  à 
la  différence  des  auteurs  anglais,  les  Allemands 
s’abstenaient  de  publier  leur  procédé  de  prépa¬ 
ration. 

La  synthèse  de  la  thyroxine,  après  celle  de 
l’adrénaline,  est  une  des  belles  découvertes  de  la 
chimie  biologique.  Peut-être  même  la  synthèse 
de  la  thyroxine  est-elle  plus  suggestive  encore 
que  celle  de  l’adrénaline,  en  ce  sens  que  le  rôle 
de  l’hormone  thyroïdienne,  en  physiologie  nor¬ 
male,  s’affirme  plus  nettement  que  celui  de  l’adré¬ 
naline,  et  que  la  thyroxine  synthétique  ou  natu¬ 
relle,  mieux  que  l’adrénaline,  se  montre  capable 
de  reproduire,  avec  une  puissance  accrue,  tous 
les  effets  biologiques  de  l’extrait  glandulaire 
total,  de  le  suppléer  en  thérapeutique  clinique,  et 
de  parer  efficacement  aux  conséquences  de  Tin- 
suffisance  glandulaire. 

Au  point  de  vue  physiologique,  tous  les  tests 
des  extraits  thyroïdiens  ont  pu  être  repris  avec 
la  thyrosine. 

En  solution  dans  Teau,  à  la  concentration  de 
1  pour  100.000.000,  la  métamorphose  des  têtards 
est  accélérée,  sans  atypie  (Abderhalden,  Rossner 
et  Hartmann,  Hafïner).  A  la  dose  de  0  mil- 
ligr.  003,  en  injection  à  un  axolotl  de  20  gr.,  la 
métamorphose  se  produit  en  cinq  ou  six  semai¬ 
nes  ;  à  la  dose  de  0  milligr.  01,  en  vingt  sept 
jours,  à  la  dose  de  0  milligr.  1,  en  onze  jours.  En 
même  temps,  les  plaies  se  cicatrisent  plus  vite, 
et  les  phénomènes  de  régénération  des  doigts 
coupés  s’accélèrent. 
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Chez  lea  Gallinacés,  la  thyroxine  détermine, 
comme  l'extrait  thyroïdien,  le  déplumage  «t  la 
dépigmentation  dea  plumes  (Sainton  et  Mamou). 

Chez  la  souris  intoxiquée  par  l’acétonitrile 
(méthode  de  Reid  Hunt),  la  résistance  à  l’intoxi- 
calion  se  trouve  augmentée  par  0  milligr.  05  de 
thyroxine  autant  que  par  10  milligr.  de  glande 
thyroïde  desséchée  (Hafiner). 

Chez  le  rat,  en  ingestion  par  la  sonde  œsopha¬ 
gienne,  la  thyroxine,  it  la  dose  de  0  milligr.  1, 
détermine  d’abord  une  chute  de  poids,  qui  débute 
au  bout  de  six  à  huit  heures,  et  qui  se  poursuit 
pendant  deux  ou  trois  jours.  De  la  douzième  à  la 
vingt-quatrième  heure,  se  manifeste  une  aug¬ 
mentation  dans  l’utilisation  de  O’  et  dans  l’élimi¬ 
nation  de  CO*.  Cette  élévation  des  échanges  ga¬ 
zeux  se  maintient  trois  ou  quatre  jours,  mais,  du 
moins  après  les  doses  fortes,  elle  est  suivie  d’une 
phase  négative  (Hildebrandt,  Haffner).  La  même 
courbe  se  retrouve  chez  l’homme  avec  augmen¬ 
tation  de  la  production  de  chaleur  (Bootby  et 
Sandiford,  Arnoldi,  Lôhr).  La  stimulation  du 
métabolisme  s’exerce  également  sur  les  cellules 
testiculaires  isolées  (Dresel).  La  castration  atté¬ 
nuerait  l’action  de  la  thyroxine  sur  les  échanges 
gazeux  chez  les  miles,  mais  non  chez  les  fe¬ 
melles,  qui  y  sont,  d’ailleurs,  moins  sensibles  à 
l’état  normal  (Schœller  et  Gehrke). 

La  thyroxine  possède  la  même  action  diuré¬ 
tique  que  l’extrait  thyroïdien.  Chez  le  lapin,  en 
injection  intraveineuse,  à  la  dose  de  0  milligr.  4 
par  kilogramme,  la  thyroxine  augmente,  en  efiet, 
les  éliminations  urinaires  de  50  à  150  pour  100 
(Haffner),  et  cette  diurèse  se  retrouve  chez 
l’homme  (Boetby  et  Sandiford,  Lôhr).  Elle  porte 
aussi  bien  sur  les  chlorures  et  sur  les  substances 
azotées  que  sur  l’eau  (Bootby  et  Sandiford,  Fu- 
jimaki  et  Hildebrandt,  Lôhr),  et  il  semble  bien 
qu’elle  soit  liée  moins  à  un  processus  rénal  qu'à 
un  processus  tissulaire,  qui  suspendrait  l’imbi- 
bition  ou  la  fixation  de  l’eau  et  des  sels  sur  l’albu¬ 
mine,  en  activant  la  désintégration  des  substances 
protéiques  elles-mêmes.'  Ce  dernier  phénomène 
expliquerait  sans  doute  la  créatinurie  et  l’éléva¬ 
tion  de  l’azotémie  signalées  par  Bootby,  Sandi¬ 
ford,  Sandiford  et  Slosse. 

Enfin  il  faut  signaler  que  la  thyroxine  détermi¬ 
nerait  de  la  leucocytose  (Lôhr). 

Toutes  ces  propriétés,  comme  celles  de  l’extrait 
thyroïdien,  semblent  dues  à  une  action  périphé¬ 
rique  de  l’hormone.  En  effet,  la  section  de  la 
moelle  cervicale  n’empêche  pas  la  diurèse  (Fuji- 
maki  et  Hildebrandt)  et  accentue  encore  l’action 
sur  le  métabolisme  (Haffner). 

Les  expériences  de  Haffner  sur  l’action  de  la 
thyroxine  dans  l’intoxication  cyanhydrique,  rap¬ 
prochées  de  celles  d’Asher  sur  les  extraits  thyroï¬ 
diens,  donnent  à  penser  que  l’hormone  agirait 
sur  la  phase  anaérobie  du  métabolisme  cellulaire, 
et  que  l’augméhlation  de  la  consommation  d’oxy¬ 
gène  serait  en  quelque  sorte  un  phénomène  réac¬ 
tionnel,  secondaire  aux  modifications  intimes  que 
subirait  le  métabolisme  anaérobie. 

*** 

La  puissance  de  l’action  biologique  de  la  thyro¬ 
xine  s’est  confirmée  dans  les  essais  thérapeu¬ 
tiques.  Tous  les  médecins  qui  l’ont  essayée  ont 
observé,  tant  après  l’ingestion  qu’après  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  ou  sous-cutanée,  les  phéno¬ 
mènes  primordiaux  qui  caractérisent  toute  opo¬ 
thérapie  thyroïdienne  active  :  relèvement  du 
métabolisme  basal  et  chute  de  poids  (Bootby  et 
Sandiford,  Harington,  Murray-Lyon,  Noble, 
Hartung,  Schittenhelm  et  Eisler,H.Lôhr,Zondek 
et  Kœhler,  Grawitzet  Dubberstein).  En  France, 
Sainton  et  Mamou,  Goyon,  M.  Labbé  ont  signalé 
déjà  la  rapidité  des  effets  physiologiques  de  ce 
médicament.  D’après  Schittenhelm  et  Fdsler, 
2  milligr.  de  thyroxine  en  injection  intraveineuse . 


détermineraient  une  augmentation  du  métabo¬ 
lisme  respiratoire,  qui  atteint  en  moyenne 
15  pour  100.  Grawitz  et  Duberstein  estiment 
même  à  13  pour  100  l’augmentation  produite  par 
1  milligr.  Ces  derniers  auteurs  ont  vu  le  métabo¬ 
lisme  se  relever  de  48  pour  100  après  des  doses 
totales  qui  ne  dépassaient  pas  52  milligr.  Après 
la  cessation  de  la  thyroxine,  le  métabolisme 
s’abaisse  lentement,  pour  se  relever,  dès  la  re¬ 
prise  du  traitement. 

Dans  le  myxoedème  de  l’adulte  (Bootby  et  San¬ 
diford,  Murray-Lyon,  Gardner-Miil,  Schittenhelm 
et  Eisler,  Grawitz  et  Duberstein,  Zondek  et- 
Kœhler),  dans  le  myxœdème  infantile (E.  Noble, 
Schittenhelm  et  Eisler),  la  thyrosine  s’est  mon¬ 
trée  capable  de  transformer  l’état  clinique  au 
même  titre  que  l’extrait  total. 

Voici,  par  exemple,  une  observation  toute 
récente  de  Zondek  et  Kœhler  : 

Une  femme  de  44  ans  présente,  depuis  20  ans,  des 
signes  d’insuffisance  thyroïdienne,  qui  ont  abouti 
au  «yxœdème  complet  typique  entre  30  et  35  ans. 
La  photographie  publiée  témoigne  de  l’évidence  du 
diagnostic.  Mais  la  malade  se  plaint  surtout  de  né¬ 
vralgies  intenses  dans  les  lombes  et  dans  les  han¬ 
ches.  La  ménopause  es.t  installée  depuis  l’Age  de 
35  ans.  Le  pouls,'est  à  60  ;  il  y  a  une  légère  dilata¬ 
tion  cardiaque  ;  la  consommation  d’oxygène  est  de 
1  cmc  par  kilogramme,  avec  un  quotient  respiratoire 
de  0,8.  Le  poids  est  de  89  kilogr.  45. 

Le  14  Juin  1927,  on  commence  le  traitement  de 
thyroxine  :  0  milligr.  5  par  jour  en  injections  intra¬ 
veineuses.  Les  injections  sont  facilement  supportées. 
Au  bout  de  12  jours  (6  milligr.  de  thyroxine)  les 
douleurs  ont  disparu,  l’infiltration  myxœdémateuse 
rétrocède  ;  la  malade  s’intéresse  davantage  à  son 
entourage;  le  métabolisme  basal  s’est  relevé  de 
13,1  pour  100.  La  transfarmation  du  faciès  est  évi¬ 
dente  sur  la  photographie  publiée  par  les  auteurs. 
Après  6  autres  injections  intraveineuses  (3  milligr.), 
la  malade  quitte  l’hôpital,  se  sentant  complètement 
guérie,  après  une  dose  totale  de  9  milligr.  de  thyro¬ 
xine  intraveineuse.  Pendant  25  jours  elle  prend 
1  milligr.  de  thyroxine  pro  die  par  la  bouche.  Au 
bout  de  ce  temps,  elle  a  maigri  de  7  kilogr.  5.  Par 
la  suite,  on  tente  à  diverses  reprises  d’abaisser  la 
dose  quotidienne  au-dessous  de  1  milligr.,  mais 
chaque  essai  est  aussitôt  suivi  d’une  reprise  du  poids 
et  de  la  réapparition  des  douleurs. 

Certains  auteurs  vont  jusqu’à  prétendre  que, 
par  la  constance  et  par  la  fidélité  de  son  action, 
par  sa  bonne  tolérance  du  cœur,  du  système  ner¬ 
veux  et  du  tube  digestif  à  son  égard,  la  thyroxine 
pourrait  être,  avec  avantage,  substituée  à  l’ex¬ 
trait  thyroïdien  dans  la  cure  de  l’obésité  simple 
(Hartung,  Schittenhelm  et  Eisler).  Hartung  rap¬ 
porte  même  les  observations  de  douze  obèses, 
dont  deux  cardiaques,  qui  ont  parfaitement  to¬ 
léré  des  doses  quotidionnes  de  1  à  4  milligr.  de 
thyroxine  naturelle  par  voie  buccale,  et  cela  pen¬ 
dant  vingt  jours,  trente  jours  et  plus  sans  inter¬ 
ruption.  Grâce  à  ce  traitement,  il  se  produisait  un 
amaigrissement  régulier  et  facile  à  graduer.  Un 
seul  malade  aurait  présenté  des  accidents  d’io¬ 
disme,  et  encore  à  la  suite  de  l’ingestion  de  1  gr. 
d’iodure  de  potassium  en  supplément.  Zondek 
et  Kœhler,  chez  les  obèses,  recommandent  des 
doses  de  8  et  10  milligr.  de  thyroxine  par  vole 
buccale. 

Cependant  tout  le  monde  ne  partage  pas  l’opti¬ 
misme  de  Hartung.  Zondek  et  Kœhler  recon¬ 
naissent  que,  avec  les  doses  qu’ils  préconisent, 
ils  observent  assez  souvent  des  palpitations,  des 
nausées,  des  vertiges  et  des  sueurs. 

Il  semble  bien,  de  l’aveu  de  tous,  que  les  injec¬ 
tions  de  thyroxine,  qu’elles  soient  intraveineuses, 
intramusculaires  ou  sous-cutanées,  doivent  être 
proscrites. 

Dan.s  la  clinique  même  de  .Schitlenhelni,  à  côté 
d'une  myxœdémateuse  qui  supportait  parfaite¬ 
ment,  par  voie  buccale,  6  milligr.  de  thyroxine 
synthétique  de  fabrication  allemande,  une  autre 


myxœdémateuse,  qui  avait  reçu,  deux  jours  de 
suite,  2  milligr.  de  thyrosine  naturelle  de  prove¬ 
nance  américaine  en  injection  intraveineuse,  pré¬ 
sentait  des  accidents  sévères  de  ihyréotoxicose  (cé¬ 
phalées,  vomissements,  nausées,  fièvre,  amaigris¬ 
sement  massif  de  plusieurs  kilogrammes  en 
quelques  jours),  et,  quelques  mois  après,  on 
constatait  chez  elle  un  diabète  sucré,  d’ailleurs 
non  acidosique  et  facile  à  réduire  par  l’insuline. 

Sainton  et  Mamou  ont  vu  des  symptômes  in¬ 
quiétants  (tremblement,  excitabilité  psychique, 
tachycardie,  amaigrissement  de  2  kilogr.  800  en 
deux  semaines)  survenir  chez  une  sclérodermique 
après  injection  sous-cutanée  de  5  milligr.  d’une 
thyroxine  préparée  selon  la  technique  de  Ha¬ 
rington. 

Coyon  signale  des  phénomènes  analogues  après 

3  injections  de  1  milligr.  dans  un  myxœdème 
post-opératoire. 

Coyon,  Sainton  signalent  également  la  tétanie 
consécutive,  ce  qui  tendrait  à  établir  un  certain 
antagonisme  entre  les  fonctions  thyroïdiennes  et 
les  fonctions  parathyroïdiennes. 

Même  par  la  voie  buccale,  les  doses  tolérées 
apparaissent  des  plus  variables.  Avec  la  même 
thyroxine  synthétique  allemande,  Grawitz  et 
Dubberstein  voient  des  malades  supporter  3  ou 

4  milligr.  par  voie  buccale  chaque  jour,  et  plus 
de  50  milligr.  de  cure  totale,  alors  que  d’autres  font 
des  accidents  plus  ou  moins  sévères  de  thyréo- 
toxicose  pour  des  doses  de  2  milligr.  5  par  jour, 
qui  n’excèdent  pas,  pour  la  cure  totale,  18  à 
36  milligr.  Ces  accidents  ne  sont  d’ailleurs  pas 
sous  la  dépendance  étroite  des  modifications  du 
métabolisme,  car,  à  côté  d’une  malade  qui  mani¬ 
festera  son  intolérance  après  une  augmentation 
de  27  pour  100  de  son  métabolisme,  une  autre 
présente  à  peine  un  peu  de  tachycardie  après  une 
augmentation  de  78  pour  100. 

Pour  Schittenhelm  et  Eisler,  la  céphalée,  les 
troubles  gastro-intestinaux  sont  aussi  fréquents 
avec  la  thyroxine  synthétique  allemande  qu’avec 
les  extraits  thyroïdiens,  mais  les  accidents  cardia¬ 
ques  seraient  plus  rares.  D’autres  auteurs  signa¬ 
lent,  dès  les  premières  doses,  une  accélération  plus 
ou  moins  considérable  du  pouls. 

Il  semble  donc  prudent  de  conclure,  pour  le 
moment,  que  la  thyroxine,  médicament  très  actif 
à  très  faible  dose,  doit  rester  une  thérapeutique 
d’expérimentation,  réservée  aux  malades  hospita¬ 
lisés,  dont  on  peut  surveiller  de  près  les  réactions 
cliniques,  le  poids,  le  pouls,  voire  le  métabolisme 
basal  (Marcel  Labbé).  Il  serait  gravement  impru¬ 
dent  de  la  substituer  dès  maintenant  à  l’extrait 
thyroïdien  dans  la  pratique  courante  et  dans  les 
traitements  ambulatoires.  Non  seulement  sa 
posologie  a  besoin  d’être  mise  au  point,  mais  son 
activité  même  et  la  précision  du  dosage  auquel 
elle  oblige  constituent  des  inconvénients  mani¬ 
festes  pour  un  traitement  d’entretien  de  longue 
durée. 

Que  la  thyroxine  doive  ou  non  rester  une  thé¬ 
rapeutique  d’exception,  il  n’en  est  pas  moins  légi¬ 
time,  semble-t-il,  de  la  considérer  comme  une 
hormone  thyroïdienne,  ou  comme  son  plus  puis¬ 
sant  équivalent,  et  c’est  là,  dès  aujourd’hui,  le 
principal  intérêt  de  sa  découverte.  Mais  la  thy¬ 
roxine  est-elle  la  véritable  hormone  thyroïdienne 
et  est-elle  la  seule  ? 

La  question  reste  à  l’étude.  Certains  faits  d’ex¬ 
périmentation  clinique  donneraient  à  penser  que 
la  thyroxine  n’est  pas  seule  à  agir  dans  les  extraits 
thyroïdiens.  Ainsi,  comme  le  remarquent  Schit¬ 
tenhelm  et  Eisler,  6  milligr.  de  thyroxine  contien¬ 
nent  la  même  quantité  d’iode  que  1  gr.  60  de 
glande  thyroïde  desséchée.  Or  une  myxœdéma- 
teuse,  qui  supporte  6  milligr.  de  thyroxine  par 
jour  en  ingestion  comme  dose  thérapeutique  effi¬ 
cace,  fait  des  accidents  immédiats  et  sérieux 
d’hyperthyroïdisme,  si  on  leur  substitue  1  gr.  50 
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de  glande  desséchée.  D’une  manière  générale,  à 
teneur  d’iode  égale,  la  thyroxine  agit  toujours 
moins  vite  que  l’extrait  thyroïdien. 

Procédant  par  la  méthode  inverse,  Grawitz  et 
Dubberstein  aboutissent  à  la  même  conclusion.  Si 
on  mesure  la  teneur  en  hormone  par  l’action  sur 
le  métabolisme  basal,  un  milligramme  de  thy¬ 
roxine  équivant  à  peu  près  à  20  centigr.  de  thy- 
roïdine.  Or  les  20  centigr.  de  thyroïdine  ne  con¬ 
tiennent  que  0  milligr.  3(3  d’iode,  alors  que  le 
milligramme  de  thyroxine  en  contient  0  milligr.  65. 

Les  expériences  plus  anciennes  de  Hildebrandt 
exécutées  sur  le  rat  avec  la  thyroxine  naturelle, 
synthétique,  l’avaient  déjà  conduit  à  des  conclu¬ 
sions  analogues. 

Gomment  expliquer  ces  faits  ?  La  thyroxine 
doit-elle  être  considérée  seulement  comme  un 
dérivé  de  l’hormone  véritable,  qui  serait  plus 
active  encore  qu’elle-même  ?  Se  juxtapose-t-elle  à 
d’autres  hormones  plus  puissantes,  dont  la  for 
mule  serait  plus  ou  moins  éloignée?  Ou  bien 
encore  les  manipulations  nécessaires  à  son  isole¬ 
ment  lui  font-elles  perdre,  par  quelque  altération 
physique  inconnue,  une  partie  des  propritétés 
qu’elle  conserve  dans  les  extraits  thyroïdiens  ? 
Autant  d’hypothèses  de  travail,  qui  appellent  la 
recherche. 

J.  Mouzon. 
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RÉUNION  PLÉNIÈRE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(Paris,  25  et  26  Mai  1928) 


La  Réunion  plénière  de  la  Société  de  Biologie  et  de 
ses  filiales,  qui  s'est  tenue  le  25  et  le  26  Mai,  a  été 
consacrée  à  l'exposé  de  deux  rapports  :  l'an  présenté 
par  M.  J.  Babcroft,  de  Cambridge,  sur  l’Hémoglo¬ 
bine  et  son  rôle  biologique,  l'autre  par  M.  Cesare 
Artom,  de  Pavie,  relatif  à  la  Polyploïdie  dans  ses 
corrélations  morphologiques  et  biologiques.  Après 
deux  journées  de  travail,  les  biologistes  ont  été  heu¬ 
reux  d'assister  à  l’inauguration  du  buste  de  A.  Dastre, 
pour  laquelle  une  belle  cérémonie  avait  été  organisée 
en  Sorbonne  dans  le  laboratoire  de  .il.  !..  Lapicque. 
Nous  donnerons  d’abord  un  rapide  aperçu  des 
discussions  scientifiques  des  séances  de  la  Biologie 
pour  rapporter  ensuite  des  passages  du  discours 
prononcé  par  le  professeur  Lapicque  sur  l’œuvre  de 
A.  Dastre. 

I.  -  L’hi!M»GLOBINE  et  son  ROLE  BIOLOGIQUE. 

M.  le  proieseur  J.  Barcroft,  rapporteur.  On  con¬ 
naît  les  belles  recherchers  de  J .  Barcroft  sur  l’hémo¬ 
globine.  L'éminent  physiologiste  de  Cambridge  éta¬ 
blit,  dans  son  rapport  particulièrement  précis,  un 
lien  entre  les  propriétés  physiologiques  de  l’hémo¬ 
globine  et  ses  propriétés  chimiques  et  physiques. 

L’auteur  aborde  successivement  les  points  sui¬ 
te  La  première  propriété  fondamentale  de  l’hémo¬ 
globine  est  le  pouvoir  de  s’unir  avec  l’oxygène  sui¬ 
vant  des  proportions  qui  dépendent  de  la  pression 
partielle  de  l’oxygèae  à  laquelle  l’hémoglobine  a  été 
soumise. 

2“  La  seconde  propriété  de  l'hémoglobine  ayant 
une  signification  biologique  est  sou  pouvoir  de  ren  3re 
le  sang  capable  de  transporter  des  quantités  considé¬ 
rables  d’acide  carbonique,  en  présentant  seulement 
un  très  léger  cliangement  de  la  pression  en  acide  car¬ 
bonique,  quand  il  circule  à  travers  les  tissus. 

.3°  La  troisième  propriété  ayant  un  intérêt  biolo¬ 
gique  est  la  solubilité  adéquate. 

4®  Le  quatrième  point  ayant  un  intérêt  biologique 
est  que  l'affinité  pour  l'oxygène  doit  correspondre 
aux  besoins  de  l’animal.  L'affinité  de  l'hémoglobine 
pour  l'oxygène  est  réglée  de  deux  façons  :  a)  en  utili¬ 
sant  le  fait  qu'il  existe  une  grande  variété  d'hémo¬ 
globines  ayant  des  affinités  différentes;  b)  en  réglant 
l'affinité  elle-même,  ce  qui  est  réalisé  en  plaçant 
l'hémoglobine  dans  un  milieu  favorable. 

5®  Le  cinquième  poiut  ayant  un  intérêt  biologique 
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est  l'adaptation  de  l'hémoglobine  aux  changements 
du  milieu  dus  à  la  température. 

6®  Puis  l'auteur  termine  son  rapport  par  une  belle 
étude  du  milieu  intraglobulaire  et  fait  les  remarques 
suivantes  :  «  11  est  déjà  magnifique  que  la  nature,  en 
fixant  l'hémoglobine  sur  les  globules,  augmente  les 
modifications  qui  se  produisent  dans  la  courbe  de 
dissociation  en  augmentant  la  concentration  en  ions 
hydrogène  du  plasma . La  nature  peut  faire  plus  en¬ 

core,  elle  peut  apparemment  modifier  la  courbe  de  dis¬ 
sociation  en  maintenant  constante  la  concentration  du 
plasma  en  ions  hydrogène.  11  y  a  quelques  années,  je 
suis  allé  dans  les  régions  minières  dm  Pérou,  dans  les 
Andes,  à  une  altitude  d'environ  4.300  m.  ;  nous  n'avons 
jamais  décelé  la  moindre  altération  dans  la  concentra¬ 
tion  en  ions  hydrogène  de  notre  sang  :  dans  tous  les 
cas,  non  seulement  il  y  avait  plus  d'hémoglobine  dans 
le  sang,  mais  l'hémogline  se  chargea  d'oxygène  à  une 
pression  plus  basse  qu'au  niveau  de  la  mer.  » 

—  M.  Nicloux  (de  Strasbourg)  aborde  ensuite 
l'étude  comparative  de  l'oxyhémoglobine  et  de  la 
méthémoglobine.  J.  Barcroft,  dans  son  important 
rapport,  a  mentionné,  d'accord  avec  Conant  qui  a  le 
premier  émis  cette  opinion,  que  la  différence  essen¬ 
tielle  entre  la  mélliémoglabine  et  l'oxyhémoglobine 
réside  dans  le  fait  que  le  fer  est  à  l'état  ferrique 
dans  le  premier  cas;  qu'il  est  à  l'étatferreux  dans  le 
second.  M.  Nicloux  se  range  à  cette  manière  de  voir; 
il  pense  même  que  l'on  pourrait  à  la  rigueur  conce¬ 
voir  la  molécule  de  méthémoglobine  comme  ne  ren¬ 
fermant  plus  d'oxygène,  l'action  des  agents  oxydants 
méthémoglobinisants  ayant  pour  effet  de  faire  passer 
le  fer  ferreux  de  l'hémoglobine  (ou  de  l'oxybémo- 
globine)  à  l'état  ferrique,  d'où  production  de  méthé¬ 
moglobine,  les  agents  réducteurs  provoquant  le  phé¬ 
nomène  inverse  et  la  formation  de  l'hémoglobine  aux 
dépens  de  la  méthémoglobine.  Dans  ces  conditions, 
la  question  de  savoir  si  la  méthémoglobine  est  un 
composé  renfermant  la  moitié  de  l'oxygèae  de  l'oxy- 
bémoglobine  et  répondant  par  conséquent  à  la  for¬ 
mule  llbO,  corn  me  il  pensait  l'avoir  démontré,  ou  à  la 
formule  Hb’O,  comme  le  propose  Conant,  deviendrait 
secondaire  ;  elle  appelle  en  tout  cas  de  nouvelles  expé¬ 
riences  que  l'on  peut  prévoir  comme  fort  délicates 
surtout  si  l'on  emploie  comme  réducteur  l'hydro- 
sulfite  de  soude  qui  s'oxyde  d’une  façon  différente 
suivant  que  l’oxygène  qui  lui  est  offert  est  combiné 


IL  —  La  polyploïdie  dans  ses  corrélations 

MORPHOLOGIQUES  ET  BIOLOGIQUES. 

M.  C.  Artom,  rapporteur,  réserve  le  nom  de 
polyploïdie  aux  seuls  cas  dans  lesquels  les  chromo¬ 
somes  simples  d’une  espèce  ou  d’une  race  ont  subi 
une  multiplication  numérique. 

Les  espèces  ayant  un  nombre  de  chromosomes 
multiple  peuvent,  au  point  de  vue  de  leur  origine, 
être  divisées  en  espèces  allo-polyploïdes  et  espèces 
auto-polyploïdes.  Chez  les  premières,  se  trouvent 
réunis  des  chromosomes  hétérogènes,  provenant  de 
lignées  éloignées  les  unes  des  autres.  Chez  les 
secondes,  au  contraire,  ce  sont  les  chromosomes 
préexistants  qui,  à  la  faveur  sans  doute  d’une  muta¬ 
tion,  ont  subi  une  multiplication. 

L’allo-polyploïdie  est  très  fréquente  dans  le  règne 
.végétal  et  son  origine  se  rattache  à  des  phénomènes 
d’hybridation.  Dans  le  règne  animal,  au  contraire, 
•  les  quelques  cas  de  polyploïdie  qu’on  connaît  sont 
des  cas  d’auto-polyploidie. 

Dans  le  règne  animal,  la  polyploïdie  est  quelque¬ 
fois  en  corrélation  avec  la  parthénogenèse.  Mais  il  ne 
s’agit  pas  d’une  corrélation  nécessaire,  étant  donné 
qu’on  connaît  des  races  et  espèces  polyploïdes  non 
parthénogénétiques.  D’une  façon  générale  même,  l’ap¬ 
parition  de  la  parthénogenèse  au  sein  d'une  espèce 
amphigonique  peut  être  considérée  comme  un  fait 
de  mutation,  c’est-à-dire  comme  un  fait  qui  (dans  le 
règne  zoologique  du  moins)  n’a  rien  à  voir  avec  l’hy¬ 
bridation. 

Le  gigantisme  est  en  rapport,  d’une  façon  générale, 
avec  la  polyploïdie.  Ce  rapport,  facultatif  chez  les 
végétaux,  existe  toujours  et  d’une  façon  constante 
chez  les  animaux,  du  moins  à  certaines  phases  de 
développement  et  pour  certains  organes  composés 
d'éléments  cellulaires  permanents,  comme  le  sont 
ceux  du  système  nerveux. 

IIL  —  Cérémonie  en  mémoire  n’Albert  Dastre. 

Avant  de  se  séparer,  les  biologistes  se  sont  réunis 
dans  l’Amphithéâtre  de  Physiologie  de  la  Sorbonne 
pour  assister  à  l’inauguration  du  buste  d'Albert 
Dastre.  Présidée  par  M.  le  Recteur  de  l’Université 
de  Paris,  cette  cérémonie  fut  particulièrement  tou¬ 
chante. 

Louis  Lapicque,  A.  d’Arsonval,  Fano  firent 
l’éloge  du  savant  disparu.  Nous  sommes  heureux  de 
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pouToir  rapporter  ici  quelques  passages  dubeauiiis- 
c«urs  du  professeur  Lapicque. 

«  Albert  Dastre  a  pris  rang,  dans  cette  maison  de 
famille,  parmi  les  ancêtres  illustres  dont  nous 
sommes  fiers,  Claude  Bernard  d’abord,  auquel  le 
rattache  directement  sa  filiation  intellectuelle,  puis 
Paul  Bert  qui,  issu  de  la  même  formation,  l'a  pré¬ 
cédé  dans  cette  chaire.  Vous  avez  pu  Toir  et  vous 
reverrez,  dans  l’antichambre  proche,  un  tableau 
célèbre  dont  on  retrouve  une  reproduction  dans  les 
laboratoires  de  physiologie  de  toutes  les  nations. 
Claude  Bernard  y  est  représenté  entouré  de  ses 
élèves,  parmi  lesquels  Paul  Bert  et  Dastre.  D’autres 
aussi,  et  je  suis  heureux  de  saisir  cette  occasion  de 
saluer  un  des  illustres  représentants  de  cette  pha- 
lange  des  temps  héroïques,  mon  cher  maître  d’Arson- 
val,  qui,  tout  à  l’heure,  évoquera  pour  nous  des 
souvenirs  intimes  de  cette  collaboration  à  jamais 
mémorable . 

«  L’activité  de  A.  Dastre,  si  elle  n’a  rien  ignoré 
du  cycle  de  notre  science,  fut  toujours  dirigée  d’une 
faç.on  très  prédominante  vers  cette  division  que  l’on 
établit  classiquement  sous  le  nom  de  fonctions  de 
nutrition . 

«  Ses  premières  recherches,  qui  ont  constitué  sa 
Ihèse  de  doctorat,  ont  porté  sur  la  chimie  de  l’oeuf 
et  particulièrement  sur  la  détermination  de  certains 
granules  remarquables  au  microscope  polarisant, 
car  ils  présentent  la  croix  de  polarisation  ;  leur 
nature  était  inconnue  :  Dastre  démontra  que  c’était 
de  la  lécithine . 

«  La  digestion  des  graisses  l’occupa  plusieurs 
années  :  il  réalisa  une  élégante  vivisection  pour 
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6  Juin  1928. 

A  propos  de  l’ostéomyélite  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  —  M.  Alglave  relate  une  observation  d’os¬ 
téomyélite  de  la  colonne  cervicale  survenue  chez  un 
.  homme  de  40  ans.  Il  fallut  près  de  15  jours  pour 
que  les  signes  d’une  suppuration  profonde  postéro¬ 
latérale  du  cou  se  manifestassent.  Une  incision  laissa 
écouler  une  assez  grande  quantité  de  pus  à  staphy¬ 
locoque  doré  et  dans  le  fond  on  perçut  la  4'  cervicale 
dénudée.  L’abcès  se  cicatrisa,  mais  un  deuxième  ap¬ 
parut  qui  fut  aussi  traité.  Au  bout  de  deux  mois, 
malgré  l’immobilisation,  la  colonne  cervicale  s’in¬ 
curva  et  l’on  dut  appliquer  un  piètre.  La  suppuration 
dura  encore  plus  de  dix  mois,  puis  il  y  eut  guérison 
apparente  pendant  trois  ans.  Passé  ce  délai  apparu¬ 
rent  des  douleurs  très  vives  dans  le  membre  supé¬ 
rieur  avec  poussées  fébriles  et  l’on  retrouva  une 
collection  au  contact  des  vertèbres  cervicales.  Ac¬ 
tuellement  le  malade  n’est  pas  encore  guéri. 

Ostéomyélites  aiguës  traitées  par  la  résection. 
—  M.  Martin  fait  un  rapport  sur  ces  observations 
de  M.  Carajannopoulos  (d’Athènes). 

Trois  observations  do  sutures  tendineuses.  — 
M.  Cunéo  rapporte  ces  3  cas  adressés  par  M. 
Taübefer  (de  'Paris).  Dans  le  premier,  il  s’agissait 
d’une  rupture  d’un  tendon  long  fléchisseur  accom¬ 
pagnant  une  fracture  du  radius.  Dans  le  deuxième, 
la  rupture  tendineuse  siégeait  i  la  paume  de  la  main. 
Un  point  très  important  pour  les  résultats  des  su¬ 
tures  tendineuses  réside  dans  la  possibilité  de  sutu¬ 
rer  la  gaine  tendineuse. 

Epanchements  gélatineux  du  péritoine.  —  M. 
Lecène  fait  un  rapport  sur  deux  observations  adres¬ 
sées,  l’une  par  M.  Soupault  (de  Paris),  l’autre  par 
M.  Hertz  (de  Paris). 

M.  Soupault  avait  pensé  à  un  kyste  de  l’ovaire 
avec  ascite,  mais  trouva  la  cavité  abdominale  remplie 
d’un  liquide  semblable  à  de  la  colle  forte.  Celui-ci 
partiellement  enlevé,  il  découvrit  un  ancien  kyste 
mucoïde  rompu.  Castration.  Guérison  depuis  deux 
mois  1/2. 

C’est  au  contraire  en  ouvrant  un  sac  herniaire  que 
M.  Hertz  découvrit  un  liquide  gélatineux  intrapéri¬ 
tonéal.  Il  dut  réintervenir  quatre  mois  plus  tard,  le 
ventre  ayant  pris  un  développement  considérable  ;  il 
le  trouva  rempli  d’une  série  de  poohes  kystiques  à 


rendre  visible  le  rôle  capital  de  la  bile  dans  leur 
émulsion  et  leur  absorption. 

«  La  deuxième  question  qu’il  aborda  avec  un 
collaborateur  qui  resta  un  ami  intime  de  toute  sa 
vie,  le  professeur  Morat,  de  Lyon,  est  sûrement  une 
des  parties  maîtresses  de  son  oeuvre...  Il  s’agit  des 
nerfs  vaso-moteurs.  Cinq  mémoires  échelonnés  dans 
les  Archives  de  Physiologie  de  1879  à  1884  et  rassem¬ 
blés  en  un  ouvrage  d’ensemble,  reprennent,  pour  les 
coordonner,  les  matériaux  d’abord  indiqués  dans  une 
vingtaine  de  notes  et  font  de  cette  question  impor¬ 
tante  un  magistral  exposé,  plein  de  faits  et  de 
conceptions  nouvelles,  resté  classique  et  qui  est 
l’une  des  colonnes  monumentales  jalonnant  l’avenue 
de  la  Science  en  marche,.... 

«  C’est  vers  un  autre  domaine  que  Dastre  ensuite 
prolonge  Claude  Bernard  :  les  sucres  et  leur  rôle 
dans  l’économie  animale.  Déjà  en  1879,  il  avait 
découvert  la  glycémie  asphyxique  et  en  avait  fait  le 
sujet  de  sa  Thèse  de  médecine;  il  reprend  les  diffé¬ 
rents  sucres  et  perfectionne  les  techniques . 

K  Au  cours  de  ses  vivisections,  il  a  rencontré, 
comme  tout  le  monde,  des  difficultés  dans  Tanesthé- 
sie  chloroformique  du  chien  et  il  a  eu  des  accidents 
qu’il  trouve  trop  nombreux.  Il  tient  toujours  à 
l’anesthésie  et  à  une  bonne  anesthésie  :  question 
morale  !  L’idée  de  la  souffrance  lui  est  intolérable. 
Il  cherche  et,  guidé  par  la  théorie,  trouve  un  perfec¬ 
tionnement  pratique,  l’anesthésie  mixte,  avec  mor¬ 
phine,  pour  éviter  à  l’animal  l’angoisse  et  l’agitation 
du  début,  puis  atropine,  pour  éviter,  en  paralysant 
les  inhibiteurs  dm  cœur,  certaines  syncopes  traitreu- 
sement  précoces . 


contenu  gélatineux.  Ici  aussi,  l’examen  histologique 
confirma  l’origine  aux  dépens  d’un  kyste  mucoïde 
rompu. 

M.  Lecène  rappelle  à  ce  propos  le  mémoire  de 
Péan  et  la  thèse  de  Sebileau.  Beaucoup  plus  tard,  en 
Allemagne,  on  étiqueta  la  lésion  t  pseudo-myxome  du 
péritoine  »,  ce  qui  ne  signifie  rien.  Et  M.  Lecène  pré¬ 
fère  de  beaucoup  le  terme  de  Péan  :  a  épanchement 
gélatineux  du  péritoine  «.Beaucoup  plus  rarement 
cet  épanchement  est  dû  à  la  rupture  d'un  mucocèle  de 
l’appendice.  Ce  rapprochement  n’a  rien  d’extraordi. 
naire.  Le  kyste  mucoïde  de  l’ovaire  devrait  être  ap. 
pelé  entéroïde.  Une  fois  la  lésion  initiale  enlevée, 
l’épanchement  ne  se  reproduit  pas. 

—  M.  Arrou  rappelle  que  jamais  Péan  ne  drainait 
ces  épanchements  qui  d’ailleurs  ne  s’évacueraient 
nullement  par  le  drain. 

Slgmoïdlte  suppurée  avec  infiltration  de  la  paroi 
chez  des  syphilitiques.  —  M.  Lecène  présente  deux 
observations  de  M.  Cbastenet  de  Géry  (de  Paris). 

Dans  le  premier  cas  on  avait  d’abord  cru  à  un 
néoplasme,  appliqué  des  rayons  X.  puis  la  tumeur 
s’abcéda  et  s’ouvrit  avec  constitution  d’une  fistule  pyo- 
stercorale  ;  c’est  alors  qu’on  fit  un  Wassermann  qui  se 
montra  fortement  positif  et  un  examen  radiologique 
qui  localisa  la  fistule  sur  l’.S  iliaque.  L’auteur  inter¬ 
vint  pour  traiter  la  fistule,  mais  sans  résultat.  11 
établit  alors  un  traitement  spécifique  énergique  et 
en  quinze  jours  tout  se  termina.  Un  examen  (radio¬ 
logique  nltérieur  montra  la  perméabilité  parfaite  de 
l’anse  iliaque. 

Le  deuxième  cas  concerne  un  homme,  glycosu- 
rique,  présentant  une  tumeur  de  la  fosse  iliaque 
gauche,  avec  Wassermann  positif.  Un  traitement 
antidiabétique  fut  établi ,  quelques  injections  d’acé- 
tylarsan  pratiquées,  mais  mal  tolérées,  puis  un 
abcès  pariétal  fut  ouvert,  et,  plus  tard,  un  deuxième 
abcès  le  long  des  vaisseaux  spermatiques.  La  guéri¬ 
son  survint  progressivement. 

La  nature  syphilitique  de  la  lésion  intestinale  ap¬ 
paraît  comme  évidente  dans  la  première  observation, 
probable  dans  la  deuxième,  mais  M.  Lecène  rappelle 
que  la  syphilis  intestinale  est  très  mal  connue. 

A  propos  des  ulcères  du  duodénum.  —  M. 
Okinezyc  fait  un  rapport  sur  ce  travail  de  M.  Hertz 
(de  Paris)  qui  confirme  la  grande  fréquence  de  l’ul¬ 
cère  de  la  première  portion.  Le  traitement  chirurgi¬ 
cal  a  été  très  éclectique,  mais  M.  Hertz  pense  que  le 
plus  possible  il  fera  une  résection  limitée  avec 
duodénoplastie.  Il  est  frappé  de  ce  que  le  seul  I 
ulcère  peptique  gastro-jéjunal  qu’il  ait  observé 
soit  survenu  chez  un  malade  à  qui  il  avait  fait  une 
exclusion  du  pylore  par  section.  Cependant  l’ulcère 
peptique  se  voit  aussi  après  simple  gastreentéros- 


«  Revenant  à  l’étude  du  milieu  intérieur,  il  exa¬ 
mine  les  conditions  d’innocuité  de  l’eau  salée  à 
7  pour  1.000,  classique  à  cette  époque  sous  le  nom 
d’eau  physiologique.  Telle  quelle,  Dastre  constate 
qu’une  certaine  limite  dans  la  vitesse  de  l’injection 
est  la  condition  de  la  tolérance  de  cette  solution 
-dans  l’appareil  circulatoire  ;  cette  condition  respectée, 
on  peut  eu  injecter  des  quantités  énormes,  qui  res¬ 
sortent  au  fur  et  à  mesure  par  le  rein  ;  c’est  le 
lavage  du  sang,  dit-il . 

«  Le  foie,  énorme  glande  aux  fonctions  capitales, 
mais  complexes  et  obscures,  offre  bien  des  énigmes 
encore,  après  la  brillante  découverte  de  la  glycogé- 
nèse  ;  Dastre,  qui  avait  eu  les  échos  les  plus  directs 
de  cette  découverte...  s’intéressait  particulièrement 
à  cet  organe.  11  l’a  interrogé  à  diverses  reprises  et 
dans  des  sens  divers.  Sécrétion  de  la  bile,  avec 
méthode  nouvelle  de  fistule  biliaire.  Excrétion  du 
fer  par  la  bile.  Pigments  de  la  bile  et  du  foie  en 
général.  Fer  du  foie.  Démonstration  du  fer  dans  cet 
organe,  même  chez  les  invertébrés  dont  le  sang  ne 
contient  pas  de  fer.  Fonction  adipohépatique  ou  for¬ 
mation  des  graisses  par  le  foie...  » 

Après  l’exposé  des  recherches  de  Dastre  sur  les 
ferments,  L.  Lapicque  montre  le  rôle  de  ce  physio¬ 
logiste  dans  l’introduetion  de  la  Chimie-physique 
dans  notre  science...  Il  décrit  le  chef  d’école:  puis 
il  présente  le  buste  de  Dastre,  «  dû  à  une  scienti¬ 
fique  qui  est  aussi  un  sculpteur  de  talent»,  M““=  Gru- 
zewska,  buste  qui  va  faire  suite  «  à  ceux  de  Claude 
Bernard  et  de  Paul  Bert,  dans  cette  anticliambre  qui 
est  le  temple  des  gloires  physiologiques  de  la  Sor- 


tomie,  et  l’exclusion  ne  lui  semble  donc  pas  devoir 
être  incriminée. 

M.  Okinezyc  remarque  que  les  gastroentérosto¬ 
mies  ont  donné  50  pour  100  de  guérison  ;  que  les 
gastroentérostomies  avec  exclusion  ont  donné  une 
guérison  et  des  améliorations,  mais  que  l’un  des 
malades  dut  subir  une  repylorisation.  Les  excisions 
d'ulcère  ont  donné  de  bons  résultats.  Les  résections 
segasentaires  ont  été  faites  en  général  après  gastro- 
entérostomie.  M.  Okinezyc  se  sépare  de  M.  Hertz 
lorsqtte  ce  dernier  préconise  l’exclusion  du  pylore. 

Typhlo-coHte  aiguë.  —  M.  Okinezyc  relate  cette 
observation  de  M.  Boppe  (de  Paris).  Le  tableau 
clinique  est  celui  d’une  appendicite  aiguë  grave.  A 
l’intervention  il  y  a  du  liquide  louelie  dans  le  péri¬ 
toine,  l’appendice  n’est  pas  enflammé,  mais  il  y  a 
une  coulée  de  pus  crémeux  dans  le  couloir  colo- 
pariétal,  et,  d’autre  part,  une  cæcostomie  donne  issue 
à  une  grande  quantité  de  matières  liquides  contenant 
d’innombrables  trichocéphales.  Guérison  après  trois 

L’auteur  se  demande  si  les  trichocéphales  ne  sont 
pas  à  l’origine  des  lésions  de  typhlocolite. 

Deux  cas  d’exostose  crânienne.  —  M.  Aurray. 
Le  premier  cas  concerne  une  femme  présentant  uue 
exostose  étalée  de  la  fosse  temporale  entraînant  de 
gros  troubles  de  la  mastication  ;  cette  exostose  ne 
tenait  à  la  boîte  crânienne  que  par  un  pédicule  très 
étroit.  Le  deuxième  cas  a  trait  à  une  femme  présen¬ 
tant  une  exostose  de  la  partie  supérieure  de  la 
nuque.  M.  Auvray  estime  que  la  première  est  d’ori¬ 
gine  traumatique  consécutive  à  une  piqûre  septique 
de  l’os,  mais  que  la  seconde  est  bien  d’origine  ostéo- 
géuique  ;  cependant,  dans  les  cas  d’exostoses  ostéogé- 
niques  multiples,  il  n’y  eu  a  presque  jamais  au  niveau 
du  crâue. 

S.  Obkklih. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PIBIS 

l*"-  Juin  1928. 

Etranglement  interne  à  symptomatologie  réduite. 
—  M.  Hautetort  fait  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  Perrier  (de  Genève).  Etranglement  peu  serré 
d’une  anse  grêle,  rapidement  compliqué  de  lésions 
dues  à  l’état  pathologique  du  système  circulatoire. 
Les  symptômes  étaient  très  peu  marqués,  malgré 
l’importance  des  lésions  intestinales.  L’auteur  fit 
rapidement  une  large  résection  intestinale  suivie 
d’anastomose. 

Chirurgie  réparatrice.  —  M.  Sèjournet  fait  un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  Dean  Lewis  (de  Balti- 
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more).  L’auteur  expose,  d’après  les  travaux  publiés 
et  ses  recherches  personnelles,  les  principes  géné¬ 
raux  qui  doivent  servir  de  hase  à  cette  chirurgie,  li 
étudie  successivement  :  la  greffe  cutanée,  la  suture 
des  tendons,  la  greffe  osseuse,  la  suture  nerveuse.  Il 
insiste  sur  les  faits  suivants  :  1“  n’utiliser  que  des 
auto-greffes  ;  2“  rôle  capital  d’une  reprise  rapide  des 
fonctions  auxquelles  les  tissus  sont  destinés;  3°  rôle 
néfaste  du  caillot  sanguin;  4“  importance  d’une 
reconstitution  aussi  physiologique  et  anatomique  que 
possible  des  tissus. 

Un  cas  de  sténoses  médio-gastrlque  et  pylorique 
concomitantes.  —  M.  Lanos  communique  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  atteinte  d'une  double  sténose 
médio-gastrique  et  pylorique  par  ulcère.  L’ulcère  de 
la  petite  courbure,  haut  situé,  avait  évolué  silencieu¬ 
sement  bien  qu’il  fût  térébrant,  bouché  par  le  pan¬ 
créas;  les  symptômes  ne  s’accentuèrent  que  lorsque 
la  sténose  pylorique  s’ajouta  à  la  sténose  médio- 
gastrique.  L'examen  radioscopique  permit  de  faire 
le  diagnostic  exact  des  lésions  malgré  la  difficulté  de 
dépister  la  sténose  médio-gratrique  cachée  par  la 
grosse  dilatation  de  la  poche  inférieure.  Gastrectomie. 
Guérison. 

Contusion  de  l’abdomen;  résection  de  1  m.  66 
d’intestin.  —  M.  Muller  (de  Belfort)  communique 
le  cas  d’un  homme  de  31  ans  qui  fut  serré  contre  un 
mur  par  la  flèche  d’une  remorque  qui  lui  appuya 
sur  le  ventre.  Opération  4  heures  1/2  après  l’acci¬ 
dent.  On  note  une  abondante  inondation  périto¬ 
néale  et  deux  larges  désinsertions  (d’environ  30  cm. 
chacune)  du  mésentère  sur  le  grêle.  Résection  de 
l’intestin  en  amont  et  en  aval  des  désinsertions. 
Suture  termino-terminale.  Guérison  opératoire.  Mort, 
18  jours  après,  de  broncho-pneumonie.  L’autopsie 
montra  que  les  sutures  intestinales  avaient  tenu  et 
qu'il  n’existait  aucune  complication  abdominale. 

Etude  radiographique  de  la  hanche  chez  15  ma¬ 
lades  guéris  de  luxations  congénitales  depuis  10  à 
20  ans.  —  M.  Judet  communique  ces  15  observations, 
comprenant  0  luxations  unilatérales  et  6  luxations 
bilatérales.  Dans  4  cas,  l’aspect  radiographique  delà 
hanche  est  absolument  normal.  13  hanches  présen¬ 
tent  à  la  radiographie  des  traces  de  lésions  (cotyle 
moins  creux,  tête  moins  développée,  aplatie  ou  eu 
antéversion),  malgré  un  fonctionnement  parfait.  Ce 
premier  groupe  de  17  lianches  représente  des  gué¬ 
risons  absolues  :  l’opéré  semble  n’avoir  jamais  été 
malade. 

Dans  un  2“  groupe  de  hanches,  le  résultat  reste 
encore  très  bon  :  il  n’y  a  ni  boiterie,  ni  douleur  ;  mais 
le  malade  «  sent  »  sa  hanche  au  bout  de  3  à  5  km.  de 
marche.  Parmi  les  4  cas  de  ce  groupe,  la  malforma¬ 
tion  est  plus  prononcée  à  la  radiographie  (antéversion 
du  col  avec  coxa  vara  dans  2  cas  ;  2  cotyles  insuffi¬ 
sants  dont  un  éculé,  sans  toit).  Dans  tous  les  cas  la 
tête  est  solidement  fixée  dans  le  cotyle. 

La  confrontation  de  ces  documents  cliniques  et 
radiographiques  montre  qn’il  y  a  une  corrélation 
étroite  entre  le  résultat  anatomique  et  le  résultat 
fonctionnel.  Néanmoins,  le  parallèle  n’est  pas  absolu, 
et  une  hanche  peut  fonctionner  convenablement  avec 
une  cavité  cotyloïde  et  une  tête  fémorale  qui  ne  sont 
pas  absolument  normales,  pourvu  que  la  tête  soit 
contenue  dans  le  cotyle  d'une  façon  immuable. 

Technique  opératoire  pour  l’ablation  des  tumeurs 
hypophysaires  par  voie  endonasale.  — M.  Bourguet 
démontre  que  l’hémianopsie  temporale  est  due  à 
l’écrasement  du  cbiasma  par  l’artère  communicante 
antérieure  qui  ne  se  laisse  pas  refouler  par  la 
tumeur.  Il  expose  la  technique  opératoire  qu’il  a 
employée  chez  15  malades.  Malade  assis.  Anesthésie 
locale.  L’auteur  passe  entre  les  deux  muqueuses  de  la 
cloison  nasale  décollées,  pénètre  dans  le  sinus  sphé¬ 
noïdal,  résèque  le  plancher  de  la  selle  turcique, 
ouvre  la  dure-mère  et  curette  la  tumeur.  Il  présente 
5  malades  opérés  avec  un  résultat  excellent. 

Appendicite  et  pneumonie  droite.  —  M.  Ducbet- 
Suchaux  (de  Vesoul)  communique  l'observation  rare 
d’une  malade  chez  laquelle  une  pneumonie  droite 
coexistait  avec  une  appendicite  qui  fut  opérée  d’ur¬ 
gence. 

Correction  esthétique  de  la  paralysie  faciale.  — 
Af.  Dutourmeatel  présente  une  malade  qu’il  a  opérée 
en  passant  une  anse  de  fil,  de  la  tempe  à  la  commis¬ 
sure  buccale.  L’anse  est  retirée  au  bout  de  20  jours, 
quand  il  s’est  formé  des  adhérences  sous-cutanées. 
Bon  résultat. 


Elections.  —  Ont  été  élus  :  1“  Membre  titulaire  : 
M.  Devraigne  (de  Paris);  —  2“  Membre  correspon¬ 
dants  étrangers  :  Sir  Arbutbnot  Lane  (de  Londres), 
Sir  Berkeley  Moyniban  (de  Leeds)  [Angleterre]; 
MM.  Natbaniel  Allison  (de  Boston),  William 
Darracb  (de  New-York),  Melvin  S.  Henderson  (de 
Rochester),  Franck  Labey  (de  Boston),  Dean  Lewis 
(de  Baltimore)  [Etats-Unis]';  Charles  Perrier  (de 
Genève)  [Suisse];  Juan  F.  Canessa  (de  Montévidéo) 
[Uruguay]! 

Charles  Buizard. 
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A  propos  des  pleurésies  de  la  granulomatose.  — 
MM.  G.  Caussade  et  J.  Surmont  se  croient  en 
droit  d’affirmer  qu’il  est  possible  d’éliminer  la  na¬ 
ture  tuberculeuse  des  épanchements  pleuraux  qui 
surviennent  soit  au  début,  soit  au  cours  de  la  gra¬ 
nulomatose  maligne.  On  se  basera  sur  l’ensemble 
des  caractères  suivants  :  épanchement  abondant,  se 
renouvelant  rapidement  et  d’une  manière  continue, 
très  fibrineux,  se  coagulant  parfois  dès  sa  soustrac¬ 
tion,  susceptible  d’être  limpide,  louche,  hémorra¬ 
gique  et  même  chyleux.  Cet  épanchement  contient 
des  cellules  endothéliales,  réunies  en  placards  ou 
disséminées,  normales,  dégénérées  ou  en  karyoki- 
nèse.  Ces  cellules  sont  toujours  associées,  quelle 
que  soit  la  durée  de  l’épanchement,  avec  des  poly¬ 
nucléaires  ou  des  lymphocytes  en  proportion  varia¬ 
ble,  généralement  assez  nombreux  et  parfois  avec 
des  éosinophiles.  Les  cellules  endothéliales  persis¬ 
tent  pendant  toute  la  durée  de  l’épanchement.  Il  y  a 
donc  ainsi  des  témoins  à  la  fois  d’une  réaction  lo¬ 
cale  et  générale.  On  peut  s’assurer  ultérieurement, 
par  l’inoculation  au  cobaye,  que  l’épanchement  n’est 
pas  tuberculeux.  En  tout  cas,  au  moment  de  l’exa¬ 
men  extemporané,  il  est  amicrobien.  Pour  faire  un 
examen  cytologique  complet  et  probant,  il  est  néces¬ 
saire  d’examiner  le  liquide  à  l’état  frais. 

Zona  et  varicelle.  —  M.  Comby,  à  propos  de 
l’observation  de  M.  Esquer,  fait  remarquer  que  pré¬ 
cisément  la  coïncidence  de  la  varicelle  et  du  zona 
peut  être  Invoquée  contre  l’identité  de  ces  deux  af¬ 
fections.  On  ne  voit  pas  comment  le  même  virus  pro¬ 
duirait  simultanément  des  manifestations  si  diffé¬ 
rentes  chez  le  même  sujet. 

Varicelle  et  zona  sont  en  réalité  deux  maladies  dis¬ 
tinctes  comme  le  prouvent  la  haute  contagiosité, 
l’inoculabilité  et  la  grande  fréquence  de  la  varicelle 
opposées  à  la  non-contagiosité,  à  la  non-inoculabi- 
lité  et  à  la  rareté  du  zona.  Rien  n’empêche  deux  af¬ 
fections  différentes  de  coïncider  et  de  se  succéder. 

—  M.  Netter  estime  que  les  arguments  de  M. 
Comby  sont  sans  valeur.  Chez  le  malade  de  M.  Es¬ 
quer,  zona  et  varicelle  ont  été  simultanés  et  ont  pré¬ 
senté  en  même  temps  des  poussées  successives.  Si 
la  varicelle  est  bien  moins  contagieuse  que  le  zona, 
il  existe  des  faits  de  contagion  de  zona;  le  virus 
varlcello-zonateux  présente  différentes  modalités 
quand  il  est  varicelle  ou  quand  il  est  zona.  L’inocu¬ 
labilité  du  zona  est  maintenant  bien  démontrée;  les 
lésions  restent  en  général  limitées  autour  du  point 
inoculé,  mais  parfois  une  éruption  de  varicelle  suc¬ 
cède  à  l’inoculation,  varicelle  transmissible  à  d’au¬ 
tres  sujets. 

—  M.  Flandin,  de  l’étude  de  tous  les  documents 
qu’il  a  faite  à  propos  de  son  rapport  de  Bruxelles,  a 
été  forcé  de  conclure  à  l’identité  des  deux  maladies. 
On  peut  invoquer  l’identité  des  réactions  sérologi¬ 
ques,  l’inoculabilité  des  vésicules  de  zona  qui  ont 
pu  déterminer  une  éruption  de  varicelle  ou  immu¬ 
niser  contre  la  varicelle,  l’apparition  possible  d’une 
épidémie  de  varicelle  à  la  suite  d’un  cas  de  zona  ou 
inversement  la  production  d’un  zona  après  un  ests 
de  varicelle.  Si  la  varicelle  est  commune,  c’est 
qu’elle  frappe  le  jeune  ûge,  tandis  que  le  zona  ne 
représente  qu'une  levée  de  l’immunité  à  l’égard  de 
la  varicelle,  ce  qui  rend  compte  de  sa  rareté  plus 
grande. 

—  M.  Netter,  sur  la  demande  de  M.  Bard,  pré¬ 
cise  que  la  durée  de  la  période  d’incubation  lors  de 
l’inoculation  du  zona  est  de  14  jours  comme  il  est 
habituel  dans  la  varicelle. 

—  M.  Bard  ne  comprend  plus  alors  pourquoi 
zona  et  varicelle,  lorsqu’ils  existent  chez  le  même 
sujet,  se  produisent  presque  toujours  à  des  dates 
différentes. 


Evolution  anormale  d’une  anlte  chancrelltvse  eu 
cours  du  traitement  par  le  Dmelcos.  —  MM.  André 
Gain  et  Ubry,  à  la  suite  de  6  injections  intravei¬ 
neuses  de  Dmelcos  qui  ne  déterminèrent  que  des 
chocs  légers,  ont  observé  l’extension  des  lésions, 
l’apparition  d’un  bubon,  la  suppuration  d’une  intra- 
dermo-réaction.  Une  2®  série  de  6  injections  fut  suivie 
des  réactions  violentes  habituelles  et  amena  une  gué¬ 
rison  rapide.  Le  choc  protéinique  ne  doit  pas  être 
seul  invoqué  pour  expliquer  l’action  thérapeutique. 
Il  est  vraisemblable  que  les  premières  injections, 
faites  en  phase  négative,  ont  provoqué  un  état  d’hy¬ 
persensibilité  qui  n’a  cessé  que  grâce  à  la  vaccina¬ 
tion  ultérieure. 

—  M.  Hudelo  estime  que  l’on  ne  peut  faire  abs¬ 
traction  de  la  qualité  de  la  préparation  vaccinale  qui 
pourrait  expliquer  l’insuccès  de  la  première  série 
d’injections.  D’autre  part,  il  attire  l’attention  sur  un 
caractère  spécial  des  réactions  consécutives  à  l’in¬ 
jection  de  Dmelcos  :  à  la  suite  du  choc  protéinique 
qui  se  traduit  par  un  clocher  thermique  vers  la 
3®  heure  après  l’injection,  se  produit  un  second  clo¬ 
cher  qui  se  voit  le  lendemain  et  seulement  chez  les 
sujets  hébergeant  le  virus  chancrelleux  dans  l’orga- 

—  M.  Jausion  fait  remarquer  qu’il  y  a  des  cas 
d’anergie  chez  certains  malades,  dans  lequels  on  ne 
constate  pas  de  réactions  fébriles  après  l’injection 
intraveineuse  de  substances  pyrétogènes.  Chez  un  de 
ces  sujets,  atteint  de  chancre  syphilitique  ayant 
simulé  un  chancre  mixte,  la  réaction  de' Wassermann 
fit  également  défaut  pendant  plus  de  100  jours. 

Sur  un  cas  de  syndrome  psycho-anémique;  gué¬ 
rison  par  la  transfusion  et  la  méthode  de  Whlpple. 
—  MM.  P.  Emile-Weil  et  Robert  Caben  présen¬ 
tent  un  malade  atteint  d’un  syndrome  confusionnel 
et  délirant  extrêmement  marqué  etn’oflrant  pour  tout 
signe  somatique  qu’une  anémie  profonde  à  850.000 
hématies.  L’éxamen  hématologique  a  révélé  tous  les 
stigmates  de  l’anémie  pernicieuse  progressive. 
Soumis  à  un  traitement  mixte  comprenant  2  transfu¬ 
sions  sanguines  à  15  jours  d’invervalle  et  journelle¬ 
ment  l’administration  de  200  gr.  de  foie  frais  et  de 
10  unités  d’insuline,  le  malade  s’améliora  considéra¬ 
blement  et  les  troubles  psychiques  disparurent  sans 
récidives  bien  avant  que  le  taux  des  hématies  eût 
atteint  le  chiffre  normal. 

Les  auteurs  rappellent  que  l’apparition  des  trou¬ 
bles  mentaux,  sans  être  aussi  fréquente  que  celle  des 
troubles  médullaires,  est  loin  d’être  exceptionnelle 
dans  la  maladie  de  Biermer  et  qu’on  peut  les  voir  en 
l’absence  de  tout  signe  neurologique.  Après  avoir 
montré  les  difficultés  d’interprétation  auxquelles  Us 
peuvent  donner  lieu  suivant  leur  époque  d’appari¬ 
tion,  les  auteurs  indiquent  que  ces  troubles  affectent 
ordinairement  le  type  systématisé  du  délire  de  per¬ 
sécution.  Ils  insistent  sur  la  curabilité  de  ces  trou¬ 
bles  auxquels  il  ne  faut  plus  attribuer  le  pronostic 
sombre  qui  les  a  fait  jadis  considérer  comme  compli¬ 
cation  terminale.  Il  semble  qu’il  y  ait  à  leur  base  des 
lésions  superficielles  toxiques  ou  ischémiques  de 
l’encéphale  qui,  au  moins  à  leur  début,  sont  nette¬ 
ment  accessibles  à  une  thérapeutique  énergique 
antianémique. 

Images  radiologiques  des  kystes  hydatiques  cal¬ 
cifiés.  —  MM.  Paisseau  et  Oumansky  présentent 
les  radiographies  de  2  cas  de  kystes  hydatiques  intra¬ 
hépatiques  calcifiés.  La  vérification  anatomique  faite 
dans  une  de  ces  2  observations  montre  la  correspon¬ 
dance  exacte  de  la  modification  des  parois  du  kyste 
et  de  l’image  radiologique.  Ces  images  n’étaient  pas 
visibles  à  la  radioscopie.  La  radiographie  paraît 
donc  indispensable  au  diagnostic  des  kystes  calcifiés 
qui,  dans  ces  2  cas,  ne  s’étaient  pas  accompagnés  de 
symptômes  permettant  leur  diagnostic. 

—  M.  Cbauûard  a  observé  jadis  un  kyste  hyda¬ 
tique  dont  l’enveloppe  était  entièrement  calcifiée; 
de  tels  faits  ne  se  voient  que  dans  les  très  vieux 
kystes. 

Corps  étranger  Insoupçonné  de  la  bronche  droite 
chez  un  adulte.  —  MM.  Flandin,  Ramadier, 
Soûlas  et  J.  Weill  relatent  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  qui  se  présenta  avec  un  état  général  très  altéré, 
les  symptômes  d’une  bronchopeumonie  bâtarde  avec 
épanchement  pleural  purulent  à  pneumocoques  de 
la  base  droite.  Une  radiographie  fit  découvrir  dans 
la  bronche  droite  une  vis  ignorée  du  malade,  Celui- 
ci  guérit  sans  intervention  après  un  traitement  au 
lysat-vaccin  de  Duchon.  Le  corps  étranger  fut  retiré 
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ultérieurement  par  trachéo-broncboscopie.  La  radio¬ 
graphie  après  lipiodol  montra  alors  de  petites  bron¬ 
chectasies  de  la  base  droite. 

Les  auteurs  remarquent  à  ce  sujet  que  la  pneu¬ 
mopathie  était  guérie  provisoirement  sans  doute, 
avant  l’eïtraction  du  corps  étranger  qu’on  n’aurait 
pas  soupçonné  sans  la  radiographie.  Mais  le  malade 
s’est  souvenu  au  bout  de  quelque  temps  de  sa  fausse 
déglutition  et  l’on  peut  préciser  chez  lui  les  trois 
phases  habituelles  dans  ces  observations  :  d’intro¬ 
duction  avec  accès  de  suffocation,  de  latence  favo¬ 
risée  par  la'  nature  du  corps  étranger  métallique 
très  peu  septique,  de  pneumopathie. 

La  bronchoscopie  pratiquée  avec  une  bonne  aspi¬ 
ration  est  une  opération  simple  apportant  la  certi¬ 
tude  diagnostique  lorsque  le  corps  n’est  pas  opaque 
aux  rayons  X  et  constitue,  dans  tous  les  cas,  un 
traitement  nullement  choquant. 

Les  dilatations  observées  dans  le  territoire  bron¬ 
chique  sous-jacent  à  la  bronche  obstruée  sont  peut- 
être  ici  la  conséquence  de  cette  obstruction. 

Evolution  clinique  et  radiologique  de  deux  pleu¬ 
résies  tuberculeuses  purulentes  de  la  grande 
cavité  traitées  par  ponctions  évacuatrices  succes¬ 
sives  suivies  d’injections  d’oléo-goménol;  sym¬ 
physe  terminale  —  MM.  E.  Sergent  et  R.  Turpin, 
à  l’occasion  des  discussions  récentes  relatives  au 
traitement  des  pleurésies  purulentes  tuberculeuses, 
apportent  deux  exemples  particulièrement  sugges¬ 
tifs  des  heureux  résultats  qu’on  peut  attendre  des 
ponctions  évacuatrices  successives  suivies  d’injec¬ 
tions  modificatrices  d’huile  goménolée.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  cette  thérapeutique,  les  troubles  généraux 
et  fonctionnels  régressent,  les  vomiques  cessent  et 
une  symphyse  pleuro-pariétale  se  substitue  à  l’épan¬ 
chement.  Parallèlement  aux  modifications  heureuses 
de  l’état  général  peuvent  être  observées  les  varia¬ 
tions  des  caractères  du  pus,  de  plus  en  plus  liquide, 
de  moins  en  moins  bacillifère.  Des  radiographies 
successives  permettent  de  suivre  les  étapes  du  pro. 
cessus  symphysaire,  le  retour  dans  l’hémithorax  du 
poumon  primitivement  collabé  par  l’épanchement 
les  déplacements  solidaires  de  la  trachée,  du  cœur 
et  du  médiastin.  Cette  évolution  vers  la  guérison  fut 
obtenue  en  10  mois  de  traitement  dans  un  cas,  en 
6  mois  dans  un  autre.  Le  début  clinique  des  acci. 
dents  pleuro-pulmonaires  préalables  à  l’épanche¬ 
ment  purulent  remontait  chez  ces  deux  malades  à 
trois  années  environ. 

Il  importe  d’éinettre  quelques  réserves  relatives 
à  l’avenir  de  tels  sujets  en  raison  des  troubles  car¬ 
diaques  secondaires  à  la  symphyse  terminale,  sur¬ 
tout  à  redouter  lorsque  celle-ci  siège  du  côté  gauche. 
Aussi  peut-il  être  nécessaire  d’envisager  l’éventua¬ 
lité  d’une  thoracoplastie  ultérieure  avec  ou  sans 
libération  d’adhérences  péricardiques. 

—  M.  de  Massary  a  vu  guérir  une  pleurésie  pu¬ 
rulente  à  bacilles  de  Koch  chez  un  ancien  tubercu¬ 
leux  fibieux  è  la  suite  de  sept  ponctions  suivies 
d’injection  intrapleurale  de  10  cmc  d’éleetrargol.  La 
guérison  se  maintient  depuis  10  ans. 

—  M.  Bar  a  vu  plusieurs  pleurésies  purulentes 
tuberculeuses  guérir,  mais  il  s’agissait,  d’ordinaire, 
dans  ces  cas,  de  pus  d’aspect  graisseux.  La  termi¬ 
naison  par  symphyse  n’est  peut-être  pas  la  règle 
car  il  a  trouvé  à  l’autopsie  des  malades  une  fente 
pleurale  étroite  au  milieu  de  la  plèvre  épaissie. 

—  M.  Sergent  précise  que  dans  les  cas  rappor¬ 
tés  il  s’agissait  de  pus  de  tuberculoses  en  activité, 
très  riche  en  bacilles  de  Koch.  D’autre  part,  la 
symphyse  n’est  peut-être  pas  totale,  mais  elle  est 
très  étendue.  Il  subsiste  parfois  une  cavité  étroite 
au  milieu  de  la  ,  pachypleurite j 

Action  des  infections  aiguës  sur  l’évolution  du 
diabète.  —  M.  Marcel  Labbé  relate  un  cas  très  dé¬ 
monstratif  d’aggravation  du  diabète  sous  l’influence 
de  l’infection. 

Le  malade,  atteint  d’un  diabète  bien  toléré,  à  la 
suite  d’une  excoriation  d’un  orteil  mal  soignée,  pré¬ 
senta  de  la  lymphangite  avec  un  état  septicémique, 
eu  même  temps  que  la  glycosurie  devenait  énorme 
et  l’acidose  formidable ,  influencées  seulement  par 
des  doses  massives  d’ins.uline  (jusqu’à  140  unités 
par  jour).  L’infection  se  limita,  mais  ne  guérit  pas, 
et  il  fallut  amputer  la  jambe.  Le  traitement  insuli- 
nique  ayant  été  ensuite  négligé,  l’acidose  reparut 
s’accompagnant  de  menaces  de  coma,  tandis  que  la 
plaie  prenait  un  mauvais  aspect.  Une  nouvelle  cure 
d’insuline  à  doses  massives  conjura  les  accidents. 


mais  la  suppuration  persistante  obligea  à  amputer 
plus  haut.  L’intervention,  cette  fois,  ne  fut  suivie 
que  d’une  petite  poussée  d’acidose,  vite  arrêtée 
grâce  à  l’emploi  de  doses  d’insuline  convenables,  et 
peu  à  peu  la  cicatrisation  fut  obtenue.  Dans  les  der¬ 
niers  temps  de  l’évolution,  on  put  restreindre  de 
beaucoup  la  dose  d’insuline  et  même  supprimer 
cette  dernière,  sans  que  l’acidose  et  la  glycosurie 
reparussent. 

Cette  observation  illustre  l’action  fâcheuse  du  dia¬ 
bète  sur  les  suppurations  et  des  suppurations  sur  le 
diabète  ;  elle  met  en  évidence  la  nécessité  des 
grosses  doses  d’insuline  en  pareil  cas. 

Il  semble  bien  que  l’infection  occasionne  une 
poussée  évolutive  du  diabète,  si  bien  qu’on  n’a  plus 
affaire  à  un  diabète  bénin,  mais  à  un  diabète  de 
haute  gravité,  avec  tendance  à  l’acidose  et  au  coma, 
d’où  la  nécessité  de  surveiller  de  très  près  l’acidose 
en  présence  d’infection  chez  les  diabétiques. 

P.-L.  Makie. 
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10  Mai  1928. 

Pseudo-sarcomatose  de  Kaposi.  —  MM.  Hndelo 
et  Cailliau  présentent  une  femme  de  36  ans,  atteinte 
depuis  20  ans  de  nodosités  violacées  multiples  des 
membres  inférieurs  ;  on  note  également  une  hyper- 
kératose  énorme  du  pied  et  des  ulcérations  torpides 
aux  points  de  pression. 

—  MM.  Jeanselme,  Huet  et  Horovitz  présentent 
également  un  malade  arménien  de  36  ans,  atteint  de 
sarcomatose  de  Kaposi.  Les  lésions  ont  débuté  il  y  a 
un  an  aux  orteils  qui  sont  boudinés  et  violacés  ;  il 
existe  en  outre  des  ganglions  et  des  altérations 
osseuses  de  la  tête  des  métatarsiens. 

Oommes  sporotrlchosiques  consécutives  à  une 
IntradermoréactloB.  —  MM.  Jeanselme  et  Huet 
ont  observé  quatre  malades  qui,  à  la  suite  d’une 
intradermoréaction  au.  bras  d’un  vaccin  antichan- 
crelleux,  présentèrent  des  gommes  suppurées  au 
point  d’inoeulation.  La  recherche  du  bacille  de 
Ducrey,  l’inoculation  furent  négatives;  de  même 
pour  le  bacille  de  Koch.  L’ensemencement  sur 
gélose  donna  des  cultures  de  Sporotrichum  Beur- 
manni. 

Nodosités  consécutives  à  des  injections  d’huile 
camphrée.  —  M.  Hutnagel  a  observé,  à  la  suite 
d’injections  d’huile  camphrée  faites  au  bras,  des  no¬ 
dosités  fibreuses  in  loco,  ainsi  que  des  nodosités  à 
distance  aux  jambes. 

Parakératose  pigmentée  en  taches  des  réglons 
plantaires.  —  MM.  Sézary,  Gallerand  et  R. 
Worms  présentent  une  malade  chez  laquelle  on 
constate,  à  la  face  plantaire  de  l’avant-pied,  à  droite 
età  gauche,  des  petites  taches  brunâtres  disséminées 
avec  épaississement  de  la  couche  cornée  et  très  dou¬ 
loureuses  à  la  pression. 

L’examen  histologique  montre,  au-dessus  d’une 
zone  importante  de  parakératose,  des  masses  ocre 
constituées  par  un  pigment  qui  n’est  ni  de  l’hémo- 
sidérine,  ni  de  la  mélanine  et  sur  la  nature  duquel  il 
est  difficile  de  se  prononcer. 

Erythème  persistant.  —  MM.  Sézary,  Qallerand 
et  R.  Worms  apportent  un  cas  d’érythème  persis¬ 
tant.  Le  placard  érythémateux,  superficiellement  in¬ 
filtré  par  places,  est  apparu  il  y  a  un  an  1/2  dans  la 
région  interseapulalre. 

Bien  que  la  biopsie  n’y  révèle  que  des  altérations 
d’ordre  banal,  les  auteurs  tendent  à  le  considérer 
comme  une  tuberculide  érythémateuse,  en  raison  de 
sa  coexistence  avec  des  lésions  d’érythème  induré 
de  Bazin  des  membres  inférieurs  et  avec  une  atteinte 
pulmonaire  discrète. 

Kératodermie  en  îlots  des  mains  et  des  pieds; 
verrues  plantaires  probables.  —  MM.  Jean  Meyer 
et  Paul  Thiroloix  présentent  un  malade  atteint 
depuis  15  ans  de  formations  cornées  plantaires  dou¬ 
loureuses  qui  depuis  trois  ans  en  font  un  grand  in¬ 
firme.  Le  diagnostic  en  est  impossible  au  seul 
examen  ;  mais  après  avoir  décapé  la  couche  cornée, 
on  met  en  évidence  des  tumeurs  blanchâtres  con¬ 
fluentes,  qui  paraissent  être  des  verrues.  A  la  biop¬ 
sie,  hypertrophie  papillaire  et  infiltrat  dermique. 
Ou  traite  les  tumeurs  une  à  une  par  électrocoagu¬ 
lation,  ou  par  galvanocautère  et  curette. 


Erythrokératodermie  palmaire  congénitale.  — 
MM.  Qougerot,  Jean  Meyer  et  Paul  Thiroloix 
présentent  une  fillette  de  11  ans  atteinte  depuis  sa 
naissance  d’un  érythème  foncé  et  permanent,  limité 
aux  faces  palmaires  des  mains  et  des  doigts,  avec 
hyperkératose  et  fissure  des  plis  de  flexion  de  cette 
région.  Il  y  a  lieu  de  noter  l’exagération  des  lésions 
cornées  au  niveau  des  glandes  sudoripares,  à  la 
jamhe,  qui  prennent  l’aspect  de  porokératose. 

On  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  forme 
fruste  d’érythrodermie  icthyosiforme  de  Brocq. 

Un  cas  d’érythromélie  de  Plck.  —  MM.  Louste, 
Juster  et  Mouneyrat  présentent  un  malade 

d’origine  autrichienne  atteint  d’acrodermatite  atro¬ 
phique.  A  la  face  dorsale  de  la  main  gauche,  on  note 
des  lésions  érythémateuses  atrophiques  qui  s’ac¬ 
compagnent  de  troubles  neuro-circulatoires  (dimi¬ 
nution  considérable  de  la  vaso-constriction  provo¬ 
quée).  A  l’avant-bras  gauche,  le  long  du  bord  cubi¬ 
tal,  il  existe  une  bande  large  de  2  cm.  environ  où  la 
peau  est  hyperkératosique  et  hypertrichosique.  Le 
malade  offre  à  la  face  Interne  des  joues  un  dépolileu- 
coplasique,  des  pupilles  inégales  et  un  B. -Wasser¬ 
mann  partiellement  positif. 

Erythromélle  de  Plck.  —  MM.  Hudelo  et  Rabut 
signalent  deux  nouveaux  cas  d’érythromélie  qu'ils  ont 
observés  depuis  celui  qu’ils  ont  présenté  à  la  Société 
il  y  a  deux  ans.  Il  s’agit  d’un  Polonais  et  d’un  Alsa¬ 
cien,  habitant  Paris,  l’un  depuis  30  ans,  l’autre 
depuis  58  ans.  Ce  dernier  est  âgé  de  83  ans  et  pré¬ 
sente  des  lésions  récentes,  encore  au  stade  inflam¬ 
matoire. 

Mycétome  à  grains  noirs  dû  à  une  torula.  —  MM. 
Jeanselme,  L.  Huet  et  Lotte  relatent  un  cas  anor¬ 
mal  de  mycétome  à  grains  noirs  chez  une  métisse 
martiniquaise.  Tumeur  dorsale  du  pied,  gomme  du 
mollet,  présence  de  grains  noirs  à  la  ponction.  La 
culture  donne  un  champignon  du  genou  du  genre 
Torula,  d’espèce  encore  non  décrite,  identifiée  par 
M.  Langeron  sous  le  nom  de  TerulaJeanselmei. 

Un  cas  d’acnltls.  —  MM.  Louste  et  Thibaut  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  d’une  éruption  de  tuber- 
culides  type  acnitis  particulièrement  intense,  loca¬ 
lisée  à  la  face,  au  cou,  aux  épaules.  La  poussée 
éruptive  se  généralise  car  il  existe  quelques  élé¬ 
ments  papulo-tuberculeux  sur  les  membres  supé¬ 
rieur  et  inférieur. 

Ces  lésions  cutanées  coïncident  avec  de  la  sclé¬ 
rose  pulmonaire. 

Le  traitement  consistera  en  injections  de  sels 
bismuthiques  qui,  dans  des  cas  analogues,  ont  donné 
des  résultats  satisfaisants. 

Traitement  du  lupus  tuberculeux;  résultats  com¬ 
parés  dsa  divers  procédés  (curettage,  cautérisa¬ 
tion,  greffes  et  exérèse  simple).  —  MM.  Louste  et 
Thibaut  présentent  2  malades  porteurs,  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  de  lupus  traités  par  différents  moyens 
thérapeutiques  ;  ils  insistent  sur  l’avantage  du  pro¬ 
cédé  chirurgical,  en  particulier  sur  l’exérèse  simple 
qui  entraîne  une  guérison  rapide  et  une  très  belle 
cicatrice. 

L’excision  avec  greffe  est  très  discutable  et  ne 
doit  être  employée  que  lorsqu'elle  n’est  pas  évita¬ 
ble.  En  effet,  elle  n’est  guère  satisfaisante  au  point 
de  vue  esthétique,  car  le  greffon  reste  toujours  très 
apparent'.  L  inconvénient  du  curettage  et  de  la  cauté¬ 
risation  est  de  laisser  des  cicatrices  déprimées  et 
irrégulières. 

Autodermothéraple  par  étectro  coagulation  d’un 
cas  de  granulome  annulaire.  —  M.  P.  Ravaut, 
ayant  traité  par  des  attouchements  très  légers  à 
Télectro-coagulation  quelques  points  isolés  chez 
une  malade  atteinte  d’une  forme  étendue  de  granu¬ 
lome  annulaire,  a  vu  disparaître,  dans  la  suite,  spon¬ 
tanément  la  totalité  de  la  lésion.  Il  rapproche  ce  fait 
de  ceux  qu’il  a  déjà  rapportés  à  propos  du  psoriasis, 
de  la  lèpre,  des  verrues. 

Lésion  angiomateuse  du  nez  consécutive  à  des 
érysipèles  récidivants.  —  M.  E.  Wallon  a  observé 
cette  lésion  chez  une  femme  de  58  ans,  chez  laquelle 
elle  s’est  constituée  progressivement  en  10  ans,  La 
lésion  présente  son  maximum  au  nez  qui  est  très 
hypertrophié  et  de  coloration  rouge  violacé,  et 
s’étend  à  la  plus  grande  partie  de  la  face. 

Histologiquement,  elle  est  formée  d’un  infiltrat 
dermique  de  cellules  épithélioïdes  ;  à  noter  un  réseau 
sous-épithélial  de  capillaires  dilatés  à  aspect  angio- 
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mateHx.  L’auteur  conclut  à  dm  lupus  perriio  et  pro¬ 
pose  la  curiethérapie. 

Psoriasis  blanchi  par  une  application  de  radlutu 
sur  la  région  splénique.  —  M.  E.  Wallon  a  ob¬ 
servé,  par  hasard,  à  deux  reprises,  la'disparitiou  pas¬ 
sagère  d'un  psoriasis  après  curiethérapie  pratiquée 
chez  une  malade  pour  une  tumeur  anale.  Il  tenta,  par 
une  large  application  de  radium  sur  la  région  splé¬ 
nique,  d  améliorer  un  psoriasis  rebelle  :  le  psoriasis 
a  été  blanchi,  les  troubles  arthropathlques  et  le 
prurit  qui  l'accompagnaient  ont  disparu,  en  mêmè 
temps  que  l’état  général  était  très  amélioré. 

Les  résultats  peuvent  s’expliquer  par  un  choc 
humoral  provoqué  par  les  albumines  résultant  de  la 
destruction  tissulaire  (de  la  tumeur  dans  un  cas,  des 
globules  sanguins  dans  l’autre). 

Essai  de  traitement  de  la  gale  par  les  prépara¬ 
tions  de  sulfures  organiques  Inodores  et  de  ben- 
zoate  de  benzyle.  —  MM.  Clément  Sitaon,  J. 
Bralez  et  J.  Demoly  ont  cherché  une  préparation 
antipsorique  qui  ne  fût  pas  irritante  pour  la  peau 
comme  la  «  frotte  i>  classique  et  qui  ne  présentât 
pas,  comme  les  polysulfures,  une  odeur  désagréable 
et  révélatrice.  Ils  se  sont  arrêtés  à  une  solution  de 
monosulfure,  de  paracrésyl  et  de  benzoate  de  ben¬ 
zyle  dans  l’huile.  Cette  préparation  est  incolore, 
inodore,  non  irritante  pour  la  peau  et  guérit  la  gale 
eu  deux  applications  faites  â  24  heures  d’intervalle. 

Nævo  carcinome  avec  mélanodermie.  —  MM. 
André  Léri  et  J.- A.  Lièvre  présentent  le  cas,  rela¬ 
tivement  rare,  d’un  nævo-earcinome  dont  la  généra¬ 
lisation  s’est  accompagnée  d'une  mélanodermie  dif¬ 
fuse.  La  na’Tus  dégénéré,  apparu  â  la  68“  année, 
avait  été  enlevé  chirurgicalement,  et  une  récidive 
locale  opérée.  Actuellement,  petite  tumeur  nævo- 
carcinomateuse,  entourée  de  multiples  placards  mé¬ 
laniques  qui,  en  particulier,  envahissent  la  greffe 
faite  au  niveau  de  la  seconde  intervention.  Métas¬ 
tases  cutanées  disséminées  ;  tumeur  hépatique  ;  mé¬ 
lanine.  Les  téguments  ont  pris,  depuis  quelques 
mois,  une  teinte  tout  à  fait  spéciale,  gris  violacé,  qui 
diffère  absolument  des  autres  mélanodermies. 

A  propos  de  l’action  trlchogène  des  rayons  ultra¬ 
violets.  —  MM.  Louste  et  Jaster  présentent  une 
péladique  dont  une  plaque,  irradiée  par  les  rayons 
ultra-violets,  a  une  repousse  totale,  tandis  qu’une 
autre  plaque,  non  traitée,  n'a  aucune  repousse.  Ils 
signalent  qu’une  da  leurs  malades,  atteinte  de  pe¬ 
lade  presque  totale  du  cuir  chevelu,  a  eu  nne  re¬ 
pousse  beauconp  plus  forte  du  côté  droit  irradié 
par  les  rayons  ultra-violets  que  du  côté  gauche  irra¬ 
dié  par  les  rayons  infra-rouges.  Dans  deux  autres 
cas,  les  auteurs  ont  vu  apparaître  des  poils  après 
irradiations  de  rayons  ultra-violets  sur  des  zones  où 
des  processus  morbides  antérieurs  avaient  provoqué 
une  raréfaction  pileuse.  Les  auteurs  concluent  que, 
dans  certains  cas,  les  rayons  ultra-violets  détermi¬ 
nent  sur  les  zones  irradiées  une  activation  de  la 
croissance  des  poils,  à  la  condition,  naturellement, 
que  la  papille  pilaire  ait  conservé  ou  retrouvé  son 
activité  cellulaire.  Aussi,  les  rayons  ultra-violets, 
qui  sont  d’un  emploi  facile,  méritent  d’être  utilisés 
comme  traitement  local  de  la  pelade. 

R.  Bukhizs. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

15  Mai  1928. 

.SéXNCE  ANNUELLE. 

La  séance  annuelle  de  la  Société  de  Pédiatrie  a  eu 
lieu  à  t'Iwpital  des  Enjants-Malades  dans  l'amphi- 
théâtre  de  la  Clinique  médicale  des  Enfants  (service 
du  professeur  Nobécourt],  sous  la  présidence  du 
professeur  Taillons  (de  Lausanne). 

Question  mise  à  l'étude  : 

Les  pénicAKDiTEs  chez  l’envant. 

Péricardites  et  pancardites  rhumatismales;  la 
;part  du  péricarde  dans  les  cardiopathies  rhumatis¬ 
males  aiguës  et  subaiguës.  —  MM.  P.  Nobécourt 
et  Boulanger-Pilet  insistent  sur  ce  fait  que,  contrai¬ 
rement  â  l’opinion  classique,  le  péricarde  ne  joue 
qu’un  rôle  accessoire  dans  les  cardiopathies  rhuma¬ 
tismales  aiguës  ou  subaiguës.  Sur  nue  centaine  de 
rhumatismes  cardiaques  observés  à  la  Clinique  mfédi- 
cale  des  Enfants  depuis  quelques  années,  les  auteurs 
n’ont  relevé  que  13  fois  la  participation  du  péricarde. 


La  péricardite  isolée  n’existe  pour  ainsi  dire  pas; 
elle  est  toujours  associée  à  une  endocardite  où  à  un 
syndrome  myocardique  :  eh  un  mot,  il  s’agit  de  pan- 

Du  point  de  vue  èlinique,  on  peut  distinguer  une 
pancardite  légère  (8  cas)  avec  syndrome  myocar¬ 
dique  latent,  susceptible  de  guérir  on  tout  au  moins 
laissant  après  elle  une  cardiopathie  bien  tolérée,  et 
une  pancardite  sévère  (5  cas)  avec  signes  myocardi¬ 
ques  évidents,  conduisant  ainsi  rapidement  à  l’insuf¬ 
fisance  cardiaque.  Dans  ces  diverses  pancardites, 
c’est  la  myocardite  ou  du  moins  le  syndrome  myo¬ 
cardique  qui  constitue  l’élément  clinique  le  plus  im¬ 
portant  tant  au  point  de  Vue  séméiologique  qu’au 
point  de  vue  pronostique. 

A  propos  d’un  cas  de  péricardite  à  streptoco¬ 
ques  ;  Intervention  ;  guérison.  —  M.  Jean  Hutineï 
rapporte  l’observation  d’un  enfant  atteint  .d’une  pé¬ 
ricardite  consécutive  à  un  érysipèle  de  la  face. 

Une  ponction  exploratrice  par  voie  épigastrique 
ramena  du  pus  contenant  du  streptocoque  simple. 
Le  malade,  opéré  par  Faivre  (péricardotomie  suivant 
le  procédé  de  Larrey),  guérit  complètement. 

La  vBCcinolhérapie  ne  fut  pas  pratiqués,  car  elle 
n’a  dans  ces  eas  ni  pouvoir  préventif,  ni  pouvoir 
curatif;  la  sérothérapie  anlistrcptocoecique,  d’effi-  j 
cacité  douteuse,  est  parfois  nuisible. 

Un  cas  dé  thoiracécto'mle  précordiale  pour  sym-  | 
physe  du  péricarde.  —  MM.  Robert  Worms  et  R.  j 
Merle  d’Aùbign'é  présentent  un  petit  malade  de  ; 
11  ans  chez  lequel  Fnn  d’eUX  a  pratiqué,  il  y  a  j 
6  mois,  une  opération  de  Brauer  pour  Un  gros  coeur  | 
rhumatismal  (symphyse  et  insuffisance  mitrale).  On 
a  rarement,  chez  l’enfant,  eu  recours  à  cette  interven¬ 
tion  (16  observations  dans  la  littérature).  Les  auteurs 
insistent  sur  la  bénignité  de  l’acte  opératoire  et  sur 
l’amélioration  fonctionnelle  qui  a  été  manifeste  dès 
les  premières  semaines.  i 

Par  contre,  il  s’est  produit  un  rétrécissement  de  | 
la  brèche  préeordiale,  aux  dépens  d’une  plicature  j 
du  rebord  chondrocostal,  d’où  obliquité  du  sternum  j 
et  dépression  de  l’bémithorax  'droit.  Pourtant,  ; 
depuis  trois  mois,  cette  déformation  semble  fixée  et  i 
il  y  a  lieu  d’espérer  qu’elle  ne  compromettra  pas  les  ( 
résultats  acquis.  j 

Traitement  chirurgical  de  la  symphyse  pérlcar-  i 
dlque.  —  Merle  à’Aabigné  précise  les  indica-  ; 
tious  respectives  des  interventions  au  cours  de  la  j 
symphyse  péricardique.  L’opération  de  Delorme  n’est 
indiquée  qu’en  cas  de  symphyse  récente.  L'opération 
de  Brauer  trouve  son  indication  majeure  dans  la 
dépression  costale  systolique  ;  elle  a  pour  but,  en 
réséquant  les  côtes,  de  soulager  le  travail  du  cœur. 
Sur  60  cas  recueillis  dans  la  littérature,  les  résultats 
sont  les  suivants  — 15  malades  n’ont  pas  été  suivis 
plus  de  deux  mois  et  ne  .peuvent  donc  entrer  en 
ligne  de  compte.  Ces  cas  exceptés,  on  observe  : 

4  morts  opératoires  (2  au  coure  de  l’opération,  par 
syncope  anesthésique,  et  2  pendant  la  première 
semaine)  ;  14  échecs  avec  5  résultats  nuis,  et  9  résul¬ 
tats  passagers  qui  sont  peut-être  imputables  au 
syndrome  myocardique  concomitant.  Les  autres  eas 
ont  été  améliorés,  les  ubs  d’une  façon  quasi  défini¬ 
tive,  les  autres  très  prolongée. 

Signes  radiologiques  de  la  péricardite  chez  l’en¬ 
fant.  —  -M.  Dabem -etontTe  nne  série  de 'olidhée  qui 
précisent  les  oarautères  radiologiques  de  la  péricar¬ 
dite  :  augmentation  de  la  surface  de  Bombre  car¬ 
diaque  ;  netteté  des  'contours;  •absence  de  batte¬ 
ments  ;  exiguïté  du  pédicule  vasculaire. 

L'auteur  insiste  sur  l’absence  de  battements.  'On 
peuttrouver'dans  des  oas-graves  de  maladie  de  Bouil- 
laud,  dans  deslésions  mitrales  doublesûmportantes, 
des  ombres 'cardiaques 'aussi  volumineuses,  mais -la 
persistance  des  battements  doit  -trancher  le  dia¬ 
gnostic. 

Toutefois  certaines  difficultés  surgissent  du  fait 
de  la  présence  simultanée  de  pleurésie  de  la  base 
gauche  qui  empêche  de  bien  distinguer  la  pointe  du 

L’auteur  montre  ensuite  des  clichés  de  symphyse 
cardiaque  avec  les  festons  caractéristiques  et'  il  ter¬ 
mine  en  projetant  une  série  de  clichés  montrant 
l’évolution  d’une  péricardite  au  eours  d’une  lésion 
tuberculeuse  du  sommet  droit. 

De  la  fréquence  du  signe 'de. (Joaserand ‘au  cours 
des  péricardites.  —  M.>Mouriqu&nd  {de  Lyonj'aa'ôn- 
tre  que  très  précocement  cenigne  r-peutperaaettre  .de 


penser  è  la  possibilité  d’une  péricardite;  il  consiste 
en  un  petit  bruit  râpeux,  systolique,  et  en  un  reten¬ 
tissement  intense  du  2»  bruit,  au  niveau  du  2*  espace 
intercostal.  Ultérieurement  tout  peut  en  rester  là, 
ou,  au  contraire,  évoluer  vers  la  péricardite. 

—  M.  Nobécourt.  L’accentuation  du  2'  bruit  est 
fréquente,  mais  d’autres  interprétations  en  sont 
peut-être  possibles  c  en  effet,  dès  les  premiers  jours 
de  la  maladie  de  Bouillaud,  on  peut  constater  une 
accentuation  du  2“  bruit  au  foyer  pulmonaire  et  ra- 
dioscopiquement  une  augmentation  de  l’oreillette 
gauche,  tous  symptômes  qui  peuvent  faire  penser  à 
un  rétrécissement  mitral  précoce. 

—  M.  Mouriquand.  Le  signe  de  Josserand  com¬ 
porte  deux  éléments  :  un  coup  de  râpe  systolique 
et  un  simple  retentissement  du  2'  bruit.  Ce  dernier 
ne  permet  pas  à  lui  seul  de  poser  le  diagnostic  de  ■ 
péricardite. 

Symptômes  radio-cliniques  pseudo-péricardiques 
par  volumineuse  dilatation  cardiaque.  — M.  Weill- 
Hallé  rapporte  une  image  radioscopique  qui  ne  peut 
être  interprétée  que  comme  une  image  de  péricar¬ 
dite,  de  par  l’allure  symétrique  de  l’ombre  cardia¬ 
que,  la  netteté  de  ses  bords,  l’absence  de  battements 
nets,  et  qui  cliniquement  s’accompagnait  de  choc 
apexien  sus-jacent  au  bord  inférieur  de  la  matité.  Il 
s’agissait  nécropsiquement  d’une  énorme  dilatation 
cardiaque  dont  l’oreillette  droite  était  en  grande 
partie  responsable. 

—  M.  Marfan,  à  propos  des  communications  pré¬ 
cédentes,  attire  l’attention  sur  les  points  suivants  : 

Le  diagnostic  de  symphyse  est  extrêmement  diffi¬ 
cile  chez  l’enfant  ;  il  faut  toujours  y  penser  chaque 
fois  que  l’on  constate  un  gros  cœur  chronique. 

Au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  il  est 
à  noter  que  la  dépression  systolique  est  un  signe 
inconstant  et  qui  peut  msuquer  au  cours  d’une  sym¬ 
physe  nette. 

En  ce  qui  concerne  la  ponction  du  péricarde,  celle- 
ci  doit  être  faite  en  position  demi-assise,  par  la  voie 
é,pigastrique  médiane.  Dans  les  cas  de  thorax  à  dé¬ 
pression  infundibuliforme,  ôn  peut  être  obligé  de 
passer  par  l’angle  xipho- costal  et  même  parfois 
d'employer  un  trocart  à  courbure  spéciale  ;  enfin 
certains  auteurs  ont  décrit  une  voie  axillaire  gauche 
postérieure. 

—  M.  J.  Hallé  a  observé  des  cas  de  survie  extra¬ 
ordinaire  chez  des  malades  porteurs  de  symphyse  et 
dont  l’avenir  paraissait  rapidement  sombre.  Il  faut, 
pour  le  pronostic,  tenir  compte  du  rôle  capital  du 
rein  et  de  la  courbe  urinaire  sur  laquelle  la  théobro- 
mine  exerce  une  action  particulièrement  efficace. 

—  M.  Taillons  insiste  sur  la  valeur  du  signe  de 
Rotch,  à  la  percussion  et  à  la  radiographie,  pour  le 
diagnostic  précoce  de  péricardite  exsudative,  et  sur 
l’aspect  symétrique  que  prend  ultérieurement  l’aire 
de  matité  cardiaque,  qui  augmente  beaucoup  plus  à 
droite  qu’à  gauche.  G.  Schkeiber. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  HE  STRASBOURG 
(1927) 

P.  A.  'Dreyfus.  De  Topbtalmoplègie  interne  syphi¬ 
litique  unilatérale.  — D.,  après  avoirrappclé  l’ana¬ 
tomie  et  l’innervation  de  là  pupille  et  du  muscle  ciliaire, 
aborde  l’étude  des  troubles  pupillaires  en  général  et 
de  l’ophtalmoplégie  interne  en  particulier.  Il  insiste, 
avec  observations  àl’appùi,  sur  la  valeur  pronostique 
de  l’ophlalmoplégie  «interne  unilatérale,  affection 
incurable  et -signe  précurseur  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  'Ce  symptôme  avant-coureur  apparaît  en  général 
d’nne  manière  brusque,  de  préférence  chez  les  sujets 
dont  la  syphilis  a  présenté  des  manifestations  pri¬ 
maires  et  secondaires  -très  discrètes.  La  lésion  .cau¬ 
sale  atteint  les  centres  pupillo-accommodateurs  para¬ 
sympathiques  situés  à  la  partie  postérieure  du  plan¬ 
cher  du  ventricule  moyen  ;  elle  consiste -en 'une  dégé¬ 
nérescence  soit  primitive,  soit  secondaire  à  de  l’en- 
dartérite-spécifîque  ou  Ù  de. la  sclérose  sous-épendy- 
maire.  Cette  lésion  est  à  la  fois  un  symptôme  ^ardif 
de  syphilis  et  un  signe  précoce  de  paralysie  géné¬ 
rale.  C’est  ICC  qui  exiplique  sa  valeur  pronostique 
infaillible  et  l’inefficacité  de  tout  traitement.  ' 

Une  bibliogiiqphie  très  complète  et  abondante 
complète  catte  intérossante  étude.  A.  'Cantonket. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  place  de  Dutrochet 
dans  l’édification  de  la  théorie  cellulaire 

A  PROPOS  DE  L’HOMMAGE  D'UN  AMÉRICAIN 
A  UN  SAVANT  FRANÇAIS’ 

Faire  sur  l’embryogénie  et  sur  la  physiologie 
végétale  des  découvertes  remarquables  ;  créer 
de  toutes  pièces,  en  leur  donnant  leur  nom,  l'en¬ 
dosmose  et  l’exosmose;  bâtir  la  théorie  cellulaire, 
à  peine  ébauchée  avant  lui  ;  découvrir  la  diapé¬ 
dèse  ;  pressentir  les  sécrétions  internes  ;  être 
d’abord  discuté,  puis  considéré  comme  un  des 
grands  savants  de  son  temps  ;  voir  ensuite,  sans 
daigner  protester,  piller  une  œuvre  devenue 
presque  anonyme  ;  prendre  alors,  dans  l’histoire  de 
la  médecine,  simple  rang  de  précurseur  et  non  de 
créateur  ;  retrouver  enfin  la  place  méritée  par  son 
génie,  et  cela  grâce  aux  recherches  d’un  historio¬ 
graphe  étranger  :  tel  fut  l’avatar  de  René- Joa¬ 
chim-Henri  Dutrochet,  dont  la  destinée  illustre 
d’un  exemple  remarquable  le  sort  commun  à  tant 
de  grands  esprits. 

Du  Trochet  naquit  au  château  de  Néon,  dans 
l’Indre,  le  14  Novembre  1776.  Son  père  était  offi¬ 
cier  au  régiment  du  roi,  et  il  appartenait  à  une 
famille  de  bonne  noblesse,  remontant  à  1333. 
Affligé  d’un  pied  bot,  il  dut  à  un  rebouteur  de 
Vendôme,  exécuteur  des  hautes  œuvres  de  Tou¬ 
raine,  le  redressement  de  son  infirmité.  Vint  la 
Révolution.  Son  père,  émigré,  laissait  sa  famille 
sans  ressources.  Répondant  à  l’appel  de  ses 
frères,  le  jeune  étudiant  manqua  s’engager  dans 
l’armée  royale  organisée,  en  1800,  dans  le  Maine, 
sous  M.  de  Bourmont. 

Du  Trochet  avait  à  ce  moment  23  ans.  Nul  ne 
sait  quelle  eût  été  sa  destinée,  si  le  coup  d’Etat  du 
18  Brumaire  n’avait  amené  Bonaparte  à  négocier 
la  pacification  des  départements  de  l’Ouest.  Am¬ 
nistié  par  suite  de  sa  soumission  au  gouverne¬ 
ment  consulaire,  il  reprit  à  Chareau,  berceau  de 
sa  famille  maternelle,  une  existence  de  hobereau 
campagnard.  C’est  Ik  que  sa  destinée  se  dessina 
par  la  rencontre  qu’il  fit  d’un  voisin,  M.  Petibeau, 
chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades  à  Paris.  Sollicité  par  lui,  il  gagna  la 
capitale  où  il  commença  sa  médecine,  à  l’âge  de 
25  ans. 

Reçu  au  concours  de  l’internat,  la  troisième  an¬ 
née  de  sa  création,  il  fit  partie  de  la  promotion 
du  19  Floréal  an  XII  (19  Mai  1804)  avec  19  autres 
citoyens,  certainement  moins  illustres. 

Le  26  Juillet  1806,  il  présentait  une  thèse  inau¬ 
gurale  sur  «  Une  nouvelle  théorie  de  la  voix  ». 

A  ce  moment,  la  France  portait  les  armes  au 
delà  de  toutes  ses  frontières,  réclamant  l’activité 
d’une  jeunesse  ardente,  détournée  par  cela  même 
des  recherches  spéculatives.  Dutrochet,  qui  avait 
renoncé  à  son  titre  de  marquis  et  à  sa  parti¬ 
cule,  ne  put  échapper  à  cet  enthousiasme.  Nommé 
médecin  ordinaire  à  l’armée  d’Espagne,  il  arriva 
bientôt  à  Burgos,  où,  à  la  tête  d’un  hôpital  mili¬ 
taire,  il  contracta  le  typhus.  Sa  brève  carrière 
fut,  de  ce  chef,  brisée  et,  démissionnaire  après 
une  pénible  convalescence,  il  dut  rejoindre,  à 
34  ans,  le  manoir  familial. 


1.  Arnold  Rick  Rich.  —  «  The  ploce  of  R. -J.  Datro- 
chet  in  the  development  of  the  Cell  Theory  ».  (Bull,  of 
lhe  Johns  Hopkins  Hospital,  t.  XXXIX,  n“  5,  p.  330, 
Novembre  1926). 


C’est  à  partir  de  cette  époque  que  commence 
révolution  scientifique  qui  devait  faire  de  Dutro¬ 
chet  un  des  plus  grands  biologistes  du  siècle.  Il 
avait  bien  déjà  songé  à  quelque  travail  théorique 
sur  la  physiologie  et,  dans  ses  rares  loisirs 
d’Espagne,  il  avait  rédigé,  chapitre  d’un  grand 
ouvrage  à  venir,  une  nouvelle  théorie  de  l’habi¬ 
tude  et  des  sympathies.  Mais,  ayant  découvert 
dans  l’œuvre  de  Spalanzani  ce  que  pouvaient 
l’observation  et  l’expérimentation,  il  rejeta  la 
spéculation  stérile  et,  mûri  par  la  solitude,  il 
détruisit  ses  premiers  essais  pour  ne  plus  cher¬ 
cher  que  dans  une  œuvre  personnelle  la  réalisa¬ 
tion  de  son  activité  scientifique. 

Pour  bien  comprendre  la  valeur  révolution¬ 
naire  de  l’eflort  de  Dutrochet,  il  convient  d’évo¬ 
quer  les  difficultés,  les  unes  matérielles,  les 
autres  morales,  qui  s’opposaient  à  l’envolée  de 
son  génie.  Isolé  en  Touraine,  loin  de  tout  et  de 
tous,  disposant  de  ressources  médiocres,  il  pour¬ 
suivit  pendant  25  ans,  dans  un  laboratoire  de 
fortune,  des  recherches  pour  lesquelles  il  lui 
fallait  improviser,  au  fur  et  à  mesure  de  ses 
découvertes,  un  rustique  appareillage.  Il  devait, 
d’autre  part,  libérer  son  esprit  de  ce  vitalisme 
qui,  méconnaissant  les  lois  physiques  de  la  bio¬ 
logie,  imprégnait  les  recherches  scientifiques  de 
l’époque  d’un  véritable  mysticisme. 

Avec  cette  curiosité  scientifique  qui  caractérise 
son  esprit,  Dutrochet  s’applique  aux  sujets  les 
plus  divers,  les  plus  restreints  parfois  en  appa- 
renee.  Il  fut  plus'  l’homme  des  monographies 
isolées  que  du  traité  didactique.  Mais  on  sent  ses 
multiples  recherches  tendre  toujours  vers  l’éta¬ 
blissement  de  lois  physiologiques  générales. 

De  1812  à  1820  se  succédèrent  de  nombreux 
travaux,  la  plupart  communiqués  à  l’Académie 
des  Sciences.  Le  principal  étudiait  le  développe¬ 
ment  comparé  des  membranes  fœtales  chez  les 
oiseaux,  les  reptiles  et  les  mammifères.  Ces  dé¬ 
couvertes  ouvrirent  à  leur  auteur  les  portes  de 
l’Institut,  le  1“'  Mars  1820,  au  titre  de  membre 
correspondant;  l’Académie  des  Sciences  devait, 
d’ailleurs,  dix  ans  plus  tard,  en  1831,  passer 
outre  à  ses  règlements  formels,  en  le  titularisant 
sans  condition  de  résidence.  Jusqu’en  1833,  en 
effet,  Dutrochet  poursuivit  à  Chareau  ses  recher¬ 
ches,  ne  distrayant  de  son  activité  scientifique 
que  le  temps  qu’il  consacrait  à  ses  œuvres  de 
bienfaisance  :  on  a  dit  que  cette  sorte  d’exil  lui 
était  imposé  par  ses  modestes  ressources;  nous 
préfé.rons  croire  qu’un  but  plus  noble  et  le  goût 
de  l’isolement  furent  les  raisons  principales  de 
son  éloignement. 

Dutrochet  devait,  cependant,  revenir  à  Paris 
en  1833.  Un  mariage,  favorisé  par  Etienne 
Geoffroy  Saint-Hilaire,  le  fixa  dans  la  capitale 
jusqu’à  sa  mort,  le  4  Février  1847,  à  l’âge  de 
71  ans. 

Dans  l’œuvre  formidablejde  Dutrochet*,  œuvre 
qu’il  ne  cessa  de  remanier  en  élaguant  les  erreurs 
comme  des  branches  mortes,  suivant  l’heureuse 
expression  de  Goste,  le  domaine  de  l’anatomie  et 
de  la  physiologie  végétales  ne  nous  retiendra 

1.  On  consultera  surtout  les  traités  généraux  où 
Dutrochet  réuait  la  plupart  de  ses  mémoires  antérieurs  : 
Recherches  anatomiques  et  physiologiques  sur  la  strueture 
intima  des  animaux  et  des  végétaux,  et  sur  leur  moti¬ 
lité.  1vol.  in-8,  11  pl.,  Parie  1824.  —  Mémoires  pour  servir 
à  l'histoire  anatomique  et  physiologique  des  végétaux  et 
des  animaux.  2  vol.,  in-8*,  Paris  1837,  avec  un  atlas  de 
30  pl. 


pas  ;  il  y  fut  un  maître,  cependant,  et  nous  tenons 
à  faire  remarquer  que  ses  recherches  sur  les 
mouvements  des  plantes  en  font  le  précurseur 
direct  de  Charles  Dar'win.  Signalons  simplement 
qu’il  décrivit  expressément,  comme  substratum 
de  l’irritabilité  des  végétaux,  un  système  ner¬ 
veux  autonome,  qui  fait  l’objet  de  recherches, 
comme  on  le  sait,  particulièrement  à  l’ordre  du 
jour. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  l'immor¬ 
telle  découverte  de  phénomènes  d’osmose,  dont 
la  paternité  lui  est  classiquement  attribuée. 

Mais  il  existe,  dans  son  œuvre,  une  série  de 
recherches  primordiales  sur  la  tliéorie  cellulaire 
qui  ont  été,  sinon  ignorées,  du  moins  méconnues. 
Sans  doute,  si  l’on  ouvre  quelques  traités  con¬ 
temporains  d’histologie,  on  y  trouve,  au  chapitre 
de  la  cellule,  le  nom  de  Dutrochet  en  bonne  place, 
mais  noyé  parmi  ceux  de  Fontana,  de  Mirbel, 
Raspail,  Dujardin,  Muller,  Henle,  Purkinje,  et 
de  bien  d’autres  encore. 

Nous  en  serions  restés  à  ces  notions  classiques, 
et  nous  n’aurions  pas  songé  à  exalter  Dutrochet, 
si  le  hasard  n’avait  mis  sous  nos  yeux  le  remar¬ 
quable  mémoire  d’Arnold  Rice  Rich,  patholo¬ 
giste  à  l’Université  de  Johns  Hopkins.  Notre 
confrère  américain,  avec  un  rare  bonheur 
d’expression,  une  érudition  profonde  et  un  sens 
de  la  justice  auquel  il  convient  de  rendre  hom¬ 
mage,  a  fait  vraiment  sienne  une  cause  qu'il  nous 
eût  été  agréable  de  défendre  les  premiers. 

C’est  à  ce  travail  que  nous  devons  la  notion 
bien  établie  que  Dutrochet  «  formula  et  comprit 
l’importance  de  la  physiologie  cellulaire,  pour  la 
première  fois,  dans  la  pensée  humaine...  II  fut  le 
premier,  en  vérité,  à  sonder  la  signification, 
comme  à  établir  le  fait,  de  la  structure  cellulaire 
de  tous  les  tissus  animaux  ».  Rice  Rich  oppose 
légitimement  l’œuvre  de  Dutrochet  à  celle  de 
Schvvann,  considéré  unanimement  comme  le)créa- 
teur  de  la  théorie  cellulaire.  Il  montre  que,  quinze 
ans  avant  la  publication  du  travail  de  ce  dernier*, 
Dutrochet  : 

1*  Etablit  l’individualité  anatomique  des  cel¬ 
lules  des  tissus  ; 

2*  Décrivit  la  struture  cellulaire  universelle 
des  tissus  vivants  des  animaux  et  des  plantes  ; 

3“  Démontra  que  certaines  formations  histolo¬ 
giques  dépourvues  de  vie,  telles  que  les  plumes, 
sont  composées  originellement  de  cellules  vi¬ 
vantes  ; 

4°  Insista  sur  l’importance  de  la  cellule  comme 
unité  physiologique  des  tissus  animaux  et  végé¬ 
taux; 

5*  Soutint  que  la  croissance  consiste  dans  la 
formation  et  le  développement  de  nouvelles  cel¬ 
lules  ; 

1  SeuwANN.  Mikroscopische  L'ntersuchungcn  iieher  die 
Uebereinslimmung  in  der  Structur  und  dem  Waehstum 
der  Thiere  und  Pflanzen  (Berlin,  Mars  1839).  —  A  iiroiros 
de  1»  première  publicelion  de  Schwunn  se  pose  un  j)ro- 
blème  singulier  que  neus  n’avons  pu  résoudre.  Rico 
Rich  s’étonne,  en  effet,  d’autant  plus  de  l’ignorance 
volontaire  de  Schvrann  à  l’endroit  de  Dutrochet,  que 
l’auteur  allemand,  qui  cita  cependant  des  français, 
comme  Turpin,  Dumortier  et  de  Mirbel,  aurait  présenté  les 
deux  premières  parties  de  son  œuvre  prince;)»  à  l’Aca¬ 
démie  de  Paris  en  Août  et  Décembre  1838.  De  fait,  et 

celui-ci  précise  avoir  fait  sas  communications  ù  Paris  è 
cos  dates.  Or,  malgré  nos  recherches,  et  cette  singula¬ 
rité  a  échappé  à  Rico  Rich,  il  nous  a  été  impossible  de 
trouver  trace  d’aucun  travail  de  Schwann  dans  les  com¬ 
munications  ou  procès-verbaux  des  'Académie^»  dos 
Sciences  ou  de  Médecine,  en  1828,  ou  dans  lea  années 
avoisinantes. 
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6'  Observa  le  premier  la  migration  du  leuco¬ 
cyte,  et  créa  le  terme  de  cellule  libre; 

7“  Démontra  l’importance  de  l’osmose,  décou¬ 
verte  par  lui,  dans  le  métabolisme  cellulaire, 
rompant  avec  la  tradition  de  Bichat,  qui,  dans 
l’impossibilité  de  saisir  le  mécanisme  des  trans¬ 
missions  moléculaires  à  travers  les  membranes, 
soutint,  pour  l’expliquer,  l’existence  de  capil¬ 
laires  exhalants  et  absorbants; 

8“  Créa  le  terme  et  définit  les  lignes  de  la 
science  dite  «  physiologie  générale  »  ; 

9”  Formula  une  conception  mécanistique  de  la 
vie,  identique  à  celle  qui  devait  illustrer  plus  tard 
Schwann. 

Pour  situer  exactement  l’oeuvre  de  Dutrochet 
dans  la  théorie  cellulaire,  il  convient  de  se  rap¬ 
peler  qu’avant  lui,  les  botanistes  admettaient  que 
les  tissus  végétaux  étaient  composés  de  cellules, 
mais  qu’ils  ne  comprenaient  ni  l’universalité  de 
la  structure  cellulaire,  ni  les  rapports  des  cellules 
entre  elles. 

Or  Dutrochet  reconnut  que  tous  les  tissus  des 
plantes,  vivants  ou  morts,  sont  formés  de  cel¬ 
lules,  et,  s’appuyant  sur  l’étude  des  mollusques, 
dont  maint  organe  présente  des  éléments  vésicu¬ 
laires  d’observation  aisée,  a  établit  le  fait  impor¬ 
tant  que  chaque  cellule  tissulaire  est  une  unité 
anatomique  individuelle  distincte’  ». 

On  peut  même  se  demander,  en  lisant  le  texte 
que  nous  donnons  en  note,  si  son  auteur  n’a  point 
vu  ces  noyaux  que  Schwann,  par  une  remar¬ 
quable  coïncidence,  devait  considérer  comme 
attachés  i  la  paroi  cellulaire.  Mais  on  ne  saurait 
trop  insister  sur  le  fait  que  Dutrochet,  bien  que 
desservi  par  les  moyens  rudimentaires  dont  il  dis¬ 
posait,  établit  clairement*  la  généralité  de  la 
structure  cellulaire  des  tissus  animaux,  et  l’iden¬ 
tité  de  celle-ci  avec  la  structure  de  la  plante*. 

Voilà  pour  l’unité  anatomique  des  tissus.  Voici 
maintenant  pour  l’unité  physiologique  :  Les  cel¬ 
lules  diffèrent  entre  elles  par  la  nature  des  sub- 


1.  Page  20t  (cité  par  Kich,  p  34B).  —  «  Chez  les  ani¬ 
maux  vertébrés,  les  corpuscules  globuleux  sont  telle¬ 
ment  petits  qu’il  est  impossible  de  savoir  si  ce  sont  des 
corps  solides  ou  dos  corps  vésiculaires;  mais  cela 
s'aperçoit  avec  beaucoup  de  facilité  chez  las  mollusques. 
En  effet,  en  examinant  au  microscope  le  tissu  du  foie, 
des  testicules  ou  dos  glandes  salivaires  des  hélix  et  des 
limaces,  on  voit  que  ces  organes  excrétenrs  sont  compo¬ 
sés,  comme  ceux  des  animaux  vertébrés,  de  petits  corps 
globuleux  agglomérés  d’une  manière  confuse  ;  mais  ici, 

petitesse,  ils  sont  même  assez  gros,  et  l’on  voit  de  la 
manière  la  plus  évidente  que  ce  sont  do»  corpè  vésicu¬ 
laires  onde  véritables  cellules,  dans  la  parai  desquelles 
on  aperçoit  même  d’autrex  corpuscules  excessieemenl 
petits.  On  pourrait  peut-être  douter  que  ces  cellules 
globuleuses  soient  les  analogue»  des  corpuscules  glo¬ 
buleux  que  l’on  observe  dans  les  organe»  sécréteurs  des 
animaux  vertébrés,  mais  l’examen  le  plus  superficiel 
dissipera  tous  les  doute»  à  cet  égard  en  faisant  voir  que 
les  cellules  globuleuses  des  organes  sécréteurs  des 
mollusques,  et  les  corpuscules  globuleux  des  organes 
sécréteurs  des  animaux  vertébré»,  composent  do  laéme 
immédiatement  le  parenchyme  de  ce»  organes;  leurs 
masses  entourent  de  même  les  vaisseaux  sanguins  et 
le»  canaux  excréteurs.  Cette  observation  prouve  que  les 
corpuscules  globuleux  dont  l’assemblage  compose  les 
organes  parenchymateux  des  animaux  vertébrés  sont 
des  cellules  d’uue  excessive  petitesse,  et  dans  le»  parois 
desquelles  on  distinguerait  des  corpuscules  plus  petits, 
si  le  mioroseope  pouvait  faire  pénétrer  notre  vue  dans 
ees  profondeur»  de  l’infiniment  petit.  » 

2.  Page  303.  — .  «  Ainsi,  tous  les  tissus,  tous  les  organes 
des  animaux,  ne  sont  véritablement  qu'un  tissu  cellu¬ 
laire  diversement  modifié.  Cotte  uniformité  de  structure 
interne  prouve  que  les  organes  ae  diffèrent  véritable¬ 
ment  entre  eux  que  par  la  natnre  des  substances  que 
oontiennant  les  eellules  vésieulaires  dont  ils  sont  entiè¬ 
rement  composés.  > 

3.  Page  204.  —  s  Oa  ne  peut  concevoir  qu'une  si  éton¬ 
nante  diversité  de  produits  soit  l’ouvrage  d'un  seul 
organe,  do  la  eellule.  Cet  organe,  étonnant  par  la  compa¬ 
raison  que  l’on  peut  faire  de  son  extrême  simplicité 
avec  l'extrême  diversité  de  sa  nature  intime,  est  vérita¬ 
blement  la  pièce  foudamentale  de  l’organisation;  tont, 
on  effet,  dérive  évidemment  de  lu  cellule  dans  le  tissu 
organique  des  végétaux,  et  l’observation  vient  de  nous 
prouver  qu’il  en  est  de  même  chez  les  animaux.  » 


stances  qu’elles  contiennent  ;  la  sécrétion  spéci¬ 
fique  de  c  haque  organe  «e  forme  à  l’intérieur  de 
la  cellule;  de  cette  sécrétion,  une  partie  transsude 
à  travers  les  parois  pour  gagner  les  •  conduits 
excréteurs,  l’autre  demeure  dans  la  cellule  où  elle 
joue  un  rôle  qui  lui  est  propre  *. 

11  n’est  pas  jusqu’aux  sécrétions  internes  que 
Dutrochet  n’ait  pressenties,  jusqu’à  la  diapédèse 
qu’il  n’ait  découverte.  «  On  ne  peut  guère  douter,  ' 
écrivait-il  en  1824,  que  les  organes  parenchyma¬ 
teux,  tels  que  la  rate,  qui  n’ont  point  de  canal 
excréteur,  n’opèrent  également  dans  leurs  cellules 
la  sécrétion  d’une  substance  qui  est  destinée,  soit 
à  y  demeurer  stationnaire,  soit  à  passer,  par 
transsudation,  dans  les  vaisseaux  sanguins.  Et, 
plus  loin  :  «  J’ai  vu  plusieurs  fois  les  globules 
sanguins,  sortis  du  torrent  circulatoire,  s’arrêter 
et  se  fixer  dans  les  tissus  organiques;  j’ai  été 
témoin  de  ce  phénomène,  que  j’étais  loin  de 
soupçonner,  en  observant  le  mouvement  du  sang, 
au  microscope,  dans  la  queue  fort  transparente 
de  jeunes  têtards  du  crapaud  accoucheur.  » 

Ce  n’est  pas  tout!  Presque  cinquante  ans  plus 
tard  Conheim  allait  s’illustrer  en  signalant  que 
les  éléments  migrateurs,  c’est-à-dire  les  leuco¬ 
cytes,  sont  susceptibles  de  s’unir  aux  cellules  des 
tissus.  Mais  Dutrochet  avait  déjà  écrit  :  Après 
s’être  échappé  du  torrent  circulatoire,  «  le  glo¬ 
bule  cesse  de  se  mouvoir  et  demeure  fixé  dans  le 
tissu  transparent...  Cette  fixation  des  globules 
est  indubitablement  un  phénomène  dans  l’ordre 
de  la  nature  vivante...  Ce  sont  des  cellules  vaga¬ 
bondes,  qui  finissent  par  se  fixer  et  par  se  joindre 
aux  tissus  des  organes . en  sorte  que  la  nutri¬ 

tion  consisterait  dans  une  véritable  intercalation 
des  cellules...  » 

C’est  encore  avant  Schleiden  qu’il  fit  cette 
autre  découverte  :  l’accroissement  des  tissus  est 
uniquement  dû  à  l'augmentation  du  nombre  et  de 
la  dimension  des  cellules. 

Avant  Schwann,  enfin,  il  prouva  que  la  plume, 
vivante  au  début,  devient  un  tissu  inerte  tout  en 
conservant  sa  structure  cellulaire. 

*** 

Il  nous  reste  à  aborder  un  délicat  problème. 
Schwann  eut-il  connaissance  des  travaux  de  Du¬ 
trochet,  qu'il  n'a  jamais  cité?  Ici,  il  faut  nous 
reporter  encore  au  travail  de  Rice  Rich.  Celui-ci 
nous  fait  remarquer  que  les  termes  d’Endos- 
mose  et  d’Exosmose,  récemment  créés  par  Du¬ 
trochet,  se  trouvent  expressément  dans  la  mono¬ 
graphie  de  Schwann. 

Il  y  a,  d’autre  part,  observe  spirituellement  le 
critique  américain,  une  série  de  passages  dans 
lesquels  Schwann  emploie  des  termes  tellement 
identiques  à  ceux  dont  se  sert  Dutrochet,  pour 
traduire  les  mêmes  idées,  que  «  c’est  au  moins  un 
phénomène  vraiment  intéressant,  si  l’on  doit 
admettre  que  les  pensées  de  ces  deux  hommes  ont 
fonctionné  indépendemment  de  la  même  manière, 
malgré  la  diversité  étendue  des  circonstances  »  *. 

Tel  fut  l’homme,  telle  fut  l’œuvre.  Nous  serions 
heureux  que  ces  quelques  lignes  remissent  à  sa 
place  celui  qui  fut  le  créateur,  non  seulement  de 
la  théorie  mais  de  la  science  cellulaires,  et  que 
nous  devons  considérer,  ainsi  qu'il  le  souhaitait 


4.  Page  204.  (Rica,  p.  348).  —  Sécrétions  internes  : 
»  C’est  dans  ce»  cellules  que  s’opère  la  sécrétion  du 
fluide  propre  à  chaque  organe,  flaide  qui  est  probable¬ 
ment  transmis  par  transsudation  dans  les  canaux  excré¬ 
teurs.  Ainsi  la  cellule  est  l’orgnae  sécréteur  par  excel¬ 
lence  :  elle  sécrète,  dans  son  intérieur,  une  substance 
qui  tantôt  est  destinée  à  être  portée  au  dehors,  par  le 
moyeu  des  canaux  excréteurs,  et  qui  tantôt  est  destinée 
à  rester  dans  l’intérieur  de  la  cellule  qui  l’a  sécrétée  et 
à  faire  ainsi  partie  de  l’économie  vivante  oiï  elle  joue  un 
rôle  qui  lui  est  propre.  » 


dans  l’avant-propos  de  ses  œuvres  (1837),  comme 
l’initiateur  d’une  science  nouvelle  :  la  physiologie 
générale. 

Dutrochet  ne  cessa  jamais  de  poursuivre  son 
idéal  de  recherches,  et,  modeste  jusqu’au  bout, 
ne  revendiqua  jamais  la  priorité  de  ses  décou¬ 
vertes.  La  mort  l’atteignit  alors  qu’il  corrigeait 
les  épreuves  de  son  dernier  écrit.  Sa  vie  ne  fut 
ainsi  qu’une  longue  journée  de  travail,  selon 
l’heureuse  expression  tJe  Coste.  Uniquement 
préoccupé  du  besoin  de  savoir,  apte  à  saisir  dans 
les  règnes  divers  les  analogies  et  de  pressentir 
l’évolution  des  sciences,  il  justifia  avec  éclat  ce 
que  l’on  pourrait  dire  de  tous  les  inventeurs  : 
L’homme  de  génie  est  un  voyant. 

Mauhice  Villaret  et  François  Moutier. 


Les  contradictions  de  l’hygiène  sociale 


Stbepsiade.  —  Au  nom  do  Jupiter,  Socr.ato, 
je  vous  prie  de  me  dire  qui  sont  ces  femmes 
qui  viennent  do  dire  do  si  belles  choses. 
Sont-ce  quelques  héroïnes  ? 

SoCEATE.  —  Non,  ce  sont  las  Nuées  célestes, 
le»  grandes  divinités  des  philosophes  :  elles 
nous  donnent  des  connaissances,  do  l’esprit, 
de  l’éloquence,  l'art  des  prestiges,  la  loqua¬ 
cité,  la  ruse  et  l’Intelligence. 

Abistophane.  Les  Nuées,  acte  I,  sc.  V. 

Sur  la  première  feuille  d’un  journal  et  à  peine 
séparées  par  l’épaisseur  d’une  ligne  noire,  on 
pouvait  lire  les  deux  phrases  suivantes  : 

«  Nous  savons  maintenant  qu’il  y  a  eu  à  Paris, 
pendant  le  mois  d’Avril,  401  accidents,  dont 
48  mortels  »  ;  et  l'auteur  se  répandait  en  considé¬ 
rations  badines  sur  les  accidentés  de  la  rue,  ren¬ 
versés  par  les  automobiles*. 

«  11  y  a  par  ailleurs  en  France  nombre  d’œuvres 
qui  s’occupent  du  nourrisson.  Elles  sont  des  plus 
utiles,  car  dans  un  pays  à  faible  natalité,  il  faut 
de  toute  nécessité  veiller  à  ne,  pas  laisser  dépérir 
et  mourir  les  enfants  qui  naissent.  » 

Ainsi,  la  mortalité  des  adultes  est  traitée  sur 
le  mode  plaisantin,  alors  que  l’on  fait  compa¬ 
raître  la  sévère  déesse  Hygie  pour  la  protection 
de  l’enfance. 

Cependant  l’être  adulte  a  une  plus  grande  impor- 


exemple,  emprunté  à  la  descrip- 


5.  Voici  un  premier 
tion  de  la  plume  ; 

Dutrochet ; 

La  substance  spongieuse 
(de  la  plume)  est  composée 
par  use  agglomération 
d’utricules  glebnleux;  c’est 
un  véritable  tiasucellulaire 
ou  ntriculaire ,  sembla¬ 
ble  à  celui  qui  se  ren¬ 
contre  dans  certaines  par¬ 
ties  des  végétaux  ;  c’est,  en 
quelque  sorte,  un  liège  ani¬ 
mal.  . 


ScHWAKN  : 

La  moelle  des  plumes  est 
composée  de  magnifiques 
cellules  polyédriques  qui 
ressemblent  parfaitement 
au  tissu  parenchymateux 
des  plantes,  telle,  par 
exemple,  la  'substance  du 
liège. 


Voici  un  autre  exempte,  à  propos  de  la  discussion  de 
l’action  filtrante  de  la  membrane  cellulaire  : 


Dutrochet  : 

En  ce  cas,  l’activité  sé¬ 
crétoire  consiste  seulement 
dans  la  séparation  des 
substances  mélangée».  A  ce 
point  de  vue,  cette  activité 
est  analogue  à  la  sécrétion 
de  l'urée  var  les  reins,  car 
on  sait  que  l’urée  existe 
préformée  dans  le  sang. 


Schwann  ; 

La  sécrétion  des  sub¬ 
stances  déjà  présentes 
dans  le  sang,  telle,  par 
exemple,  que  l'urée,  par  les 
cellules  qui  tapissent  les 
tubes  urinaires,  ne  peut  pas 
être  expliquée  sans  cette 
propriété  des  cellules. 


6.  Les  statistiques  sanitaires  de  la  Californie  men¬ 
tionnent  1.654  accidents  mortels  d’automobile  pendant 
l’année  1926,  eu  augmentation  rapide  sur  les  années  pré¬ 
cédentes,  car  ils  n’étaient  que  960  en  1922.  De  26  p.  lOO.COO 
habitants,  la  mortalité  des  accidents  est  passée  à  33,9. 

L’épidémie  de  poliomyélite  antérieure  aiguë,  qui  causa 
tant  d'émoi,  fut  incomparablement  moins  meurtrière. 
Les  cas  signalés  pendant  l’année  1927  (jusqu’en  No¬ 
vembre)  n’ont  atteint  que  le  chiffre  de  1.189,  avec  140 
décès  seulement  (jusqu’au  1“'  Octobre).  On  n’a  pas  noté 
chez  les  enfants  les  séquelles  paralytiques,  mais  elle  est 
certainement  inférieure  aux  invalidités  causées  par  les 
traumatismes  de  la  route  (Annali  d’igiene,  [Rome],  Fé¬ 
vrier  1928). 
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tance  sociale  que  l’enfant  qui  vient  au  monde.  Le 
premier  a  fait  ses  preuves  de  résistance  organique 
devant  l’évolution  de  la  vie;  il  représente  déjà  un 
capital  précieux,  façonné  par  le  travail  et  l’édu¬ 
cation,  alors  que  la  fragile  existence  de  l’autre, 
entourée  de  dangers,  peut  être  frappée  de  mort 
ou  d’une  telle  déchéance  que  sa  valeur  sociale  se 
réduit  à  néant  ou  devient  même  une  charge  pour 
la  société.  Sans  doute,  on  déplore  les  constata¬ 
tions  mortelles,  mais  la  première  est  acceptée 
avec  une  indifférence  à  peine  déguisée,  parce 
qu’elle  est  considérée  comme  la  rançon  de  ce 
que  l’on  est  convenu  d’appeler  le  progrès.  Nous 
vivons  au  siècle  du  machinisme  et  la  machine  qui 
tue  est  un  dieu  qu’il  faut  savoir  respecter  et  adorer 
au  besoin. 

Pourquoi  instaurer  une  hygiène  préventive 
infantile  et  s’incliner  devant  la  fatalité  pour 
l’adulte,  car  enfin  ce  ne  sont  pas  les  mesures, 
quelles  qu’elles  soient,  d’un  préfet  de  police  qui 
pourront  donner  plus  de  largeur  à  une  rue 
encombrée  par  une  circulation  excessive.  Après 
avoir  cheminé  sous  terre,  il  faudra  sans  doute 
imaginer  le  transport  aérien,  puisqu’il  ne  reste 
plus  un  pouce  de  libre  à  la  surface  des  villes. 
Mais  on  connaît  la  réponse  provisoire,  qui  se 
répète  comme  le  refrain  de  la  chanson  :  c’est  le 
progrès!  Avec  ce  mot  prestigieux,  les  hommes 
d’autrefois  se  mettaient  à  mort  pour  une  idée, 
pour  une  croyance  mystique;  aujourd’hui  la 
machine  les  écrase  en  brandissant  les  bannières 
industrielles  du  pétrole  et  du  caoutchouc. 

L’auteur  de  l’article  sur  la  natalité,  auquel  j’ai 
fait  allusion,  prêche  l’hygiène  de  l’habitat  et, 
comme  lui,  nous  considérons  que  la  croisade 
contre  le  taudis  doit  être  inscrite  en  première 
urgence  parmi  les  œuvres  sociales  qui  supportent 
la  santé  de  la  cellule  familiale.  Mais  nous  ajou¬ 
terons  aussi  qu’elle  est  le  meilleur  moyen  de  favo¬ 
riser  la  natalité  et  la  meilleure  prophylaxie  du 
malthusianisme.  Bien  que  le  foyer  ait  été  remplacé 
par  le  radiateur,  il  faut  tenter  de  ressusciter  les 
Dieux  lares  en  exil.  Dans  un  intérieur  agréable  et 
spacieux,  soumis  aux  règles  de  l’hygiène  et  de  la 
propreté,  la  famille  peut  s’épanouir  à  l’aise  et  à 
l’abri  des  virus  soviétiques. 

La  science  n’a  pas  d’usine  à  fabriquer  les 
enfants  et  le  problème  de  la  natalité  réside  sur¬ 
tout  dans  l’accord  moral  des  ascendants;  souvent, 
c’est  dans  les  milieux  riches  que  l’on  prêche  le 
plus  dans  le  désert.  Il  ne  faut  pas  que  la  procréa¬ 
tion  soit  une  simple  mésaventure  physiologique. 

Nous  vivons  dans  de  perpétuelles  contradic¬ 
tions  sociales,  au  milieu  d’une  poussière  d’œuvres 
dispersées,  dont  les  meilleurs  augures  seraient 
incapables  d’indiquer  le  nombre,  qui  ne  donnent 
que  des  résultats  approchés  de  la  solution.  Elle 
serait  bien  plus  facile  à  atteindre  si  toute  cette 
procédure  pouvait  se  résumer  en  une  loi  unique 
intérieure  et  si  tous  les  enseignements  et  toutes 
les  manœuvres  éducatives  convergeaient  vers  un 
seul  but  :  la  cellule  familiale. 

Au  fond,  c’est  toujours  l’éternelle  dispute  dont 
Socrate  discourait  avec  Strepsiade  et  qui  divisait 
Adam  et  Eve  au  paradis  terrestre,  sous  l’Arbre  de 
la  science  du  Bien  et  du  Mal.  Mais  ceci  est  une 
autre  histoire  dont  nous  reparlerons  lorsque 
Tourbillon  aura  réussi  à  dissiper  les  Nuées  qui 
entraînent  l’esprit  des  hommes  et  les  empêchent 
de  distinguer  les  limites  exactes  de  la  vérité  et  de 
l’erreur.  S.  AnnATUCCi. 


Le  D"  Léon  Dufour 


Le  D"'  Léon  Dufour,  dont  ces  jours  derniers 
nous  annoncions  la  mort,  aura  été  entre  tous  ses 
confrères  un  initiateur  avisé.  N’est- ce  pas  à  lui, 
en  effet,  que  l’on  doit  la  création,  à  Fécamp,  le 
19  Juin  1884,  de  la  première  Goutte  de  lait  ! 
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Pédiatre  éminent,  M.  Dufour  avait  en  effet 
constaté  de  bonne  heure  que,  pour  le  tout  jeune 
enfant,  rien  ne  saurait  remplacer  le  sein  maternel 
et,  par  suite,  que  quand  celui-ci  vient  à  faire  dé¬ 
faut,  l’on  ne  saurait  prendre  trop  de  précautions 
pour  assurer  son  alimentation. 

L’expérience  montra  le  bien-fondé  de  son  juge¬ 
ment.  Grâce  à  sa  judicieuse  initiative,  l’on  vit  en 
effet  rapidement  diminuer  de  façon  notable  et 
progressive,  à  Fécamp,  la  mortalité  des  nourris¬ 
sons.  Et  cet  exemple  ne  demeura  point  stérile, 
puisque  nous  lui  devons,  pour  le  plus  grand  bien 
de  notre  pays  à  faible  natalité,  hélas,  l’un  de  nos 
meilleurs  moyens  de  lutte  contre  la  dépopu¬ 
lation. 

Cette  heureuse  innovation  que  sont  les  Gouttes 
de  lait  n’est  point,  d’ailleurs,  la  seule  intéres¬ 
sante  réalisation  provoquée  par  M.  Léon  Dufour. 
C’est  à  lui  aussi,  en  effet,  que  la  ville  de  Fécamp, 
seule  au  monde  à  cet  égard,  doit  de  posséder  un 
«  Musée  de  l’enfance  ». 

Destiné  à  l’éducation  des  jeunes  mamans,  ce 
musée  renferme  des  collections  infiniment  cu¬ 
rieuses  ayant  trait  à  la  première  enfance  et  dont 
les  éléments  ont  été  recueillis  dans  toutes  les 
parties  du  monde. 

De  par  ces  importantes  initiatives,  comme  l’on 
voit,  c'est  donc  bien  à  juste  titre  que  la  mémoire 
deM.  Léon  Dufour  mérite  d’être  conservée. 

N’aura-t-il  pas  été,  en  effet,  un  des  innovateurs 
les  plus  précieux  pour  l’avenir  de  notre  pays. 

G.  V. 


Voyage  d’études 

du  Royal  Ijistitute  of  Public  Health 


Les  médecins  anglais  participant  au  Voyage 
d’études  du  Royal  Institute  of  Public  Health  se  sont 
rendus  à  Vichy. 

Le  soir  de  leur  arrivée,  ils  ont  assisté  à  un  dîner 
donné  en  leur  honneur  par  la  Compagnie  Fermière 
de  Vichy,  sous  la  présidence  de  M.  Baugnies,  admi¬ 
nistrateur  délégué,  qui  leur  a  souhaité  une  cordiale 
bienvenue  en  anglais. 

D’autres  discours,  chaleureusement  applaudis, 
ont  été  prononcés  par  le  D''  Jardet,  le  D'’  Kellynack 
au  nom  du  Royal  Institute  of  Public  Health,  le 
D*’  Monod,  la  D"'”®®®  Mrs  Jefîries,  le  professeur  Bar- 
nado  et  le  D''  Morland. 

Le  lendemain,  les  médecins  anglais,  après  avoir 
visité  la  Pastillerie,  ont  assisté  à  la  présentation 
d’un  film  représentant  Vichy  sous  tous  ses  aspects. 
L’après-midi,  ils  visitèrent  l’Etablissement  thermal 
de  la  Compagnie  de  Vichy  sous  la  direction  des  mé¬ 
decins  de  la  station.  Les  praticiens  anglais  n’ont 
pas  caché  leur  admiration  pour  la  perfection  des 
divers  services  de  cet  établissement  considéré  à 
juste  titre  comme  un  modèle  du  genre. 

La  visite  des  sources  a  suivi  celle  de  l’Etablisse¬ 
ment  tfiermal. 

La  fin  de  l’après-midi  a  été  consacrée  à  une  excur¬ 
sion  au  Sporting  Club. 

Le  soir,  une  brillante  représentation  de  gala  était 
donnée  en  leur  honneur  au  Casino  et,  le  lendemain, 
les  médecins  anglais  quittaient  Vichy  par  train  spé¬ 
cial,  emportant  de  leur  visite  à  la  reine  des  stations 
thermales  un  inoubliable  souvenir. 


Réception  de  la  caravane  scientifique 

de  la 

Faculté  de  Pharmacie  de  Paris,  â  Luchon 


La  municipalité  de  Luchon  et  la  compagnie  fer¬ 
mière  de  cette  ville  thermale  et  climatique  ont  tout 
récemment  reçu  professeurs,  internes  des  hôpitaux 
et  étudiants  en  pharmacie  de  l’Ecole  supérieure  de 
Paris.  MM.  les  professeurs  Delépine  et  Grinberg, 
membres  de  l’Académie  de  Médecinede  Paris,  étaient 
accompagnés  de  MM.  les  professeurs  Cousin,  Delaby 
et  leurs  assesseurs. 


M.  le  Dr  Molinéry,  directeur  technique  des  établis¬ 
sement  thermaux  de  l’Institut  de  Physiothérapie  de 
Luchon,  exposa  la  thérapeutique  de  cette  station, 
thérapeutique  conditionnée  par  un  périmètre  géo¬ 
thermal  à  peu  près  unique  au  monde. 

Maladies  de  la  gorge  et  des  bronches,  affections 
de  la  peau,  rhumatismes,  furent  étudiés  en  fonction 
de  la  carence  de  soufre  que  présentent  ces  diverses 
maladies. 

Un  vaporarium  va  être  organisé  dans  une  grande 
salle  de  30  mètres  de  circonférence  et  de  5  mètres 
de  hauteur. 

Après  visite  des  services  techniques,  M.  le  profes¬ 
seur  Delépine  remercia  en  termes  particulièrement 
heureux  la  ville,  la  Compagnie  fermière  et  le 
D’’  Molinéry. 

Une  ascension  à  Superbagnères  permit  aux  visi¬ 
teurs  de  se  rendre  compte  de  l'importance  climatique 
de  la  station  de  Luchon. 

Une  réception  organisée  par  la  Compagnie  fer¬ 
mière  réunit  le  soir,  en  une  cliarmante  soirée  dan¬ 
sante,  tous  les  éléments  de  la  colonie  étrangère  et 
maîtres,  étudiants  et  étudiantes  de  la  caravane 
d’études. 


La  lumière  scialitique 
et  les  instruments  chirurgicaux 

L’introduction  de  la  lampe  scialitique  a  modifié 
profondément  les  idées  classiques  sur  l’installation 
des  salles  d’opération. 

En  effet,  grâce  à  cette  lumière  toujours  égale, 
constante,  qui  ne  fatigue  pas  la  vue  du  chirurgien, 
la  ou  les  salles  d’opération  des  grands  services 
chirurgicaux,  aussi  bien  que  Maisons  de  Santé  ou 
Hôpitaux  privés,  peuvent  être  installées  n’importe 
où,  d’accord  avec  le  plan  général,  les  besoins  du 
service  elle  transport  des  malades. 

L’éloge  de  la  lampe  scialitique  n’est  plus  à  faire 
et  depuis  1921,  date  à  laquelle  j’ai  appris  moi-même 
à  m’en  servir,  j’opère  toujours  à  la  lumière  sciali- 
tique  dont  je  suis  très  satisfait. 

Mais  l’expérience  m’a  démontré  qu’à  côté  de  ses 
nombreux  avantages,  la  lampe  scialitique  offre  des 
inconvénients  dignes  d’attirer  l’attention  des  con- 

Le  premier,  c’est  la  chaleur  dégagée  par  la  lampe. 
Cela  n’a  aucune  importance  durant  l’hiver,  mais 
pendant  l’été,  rien  n’est  plus  désagréable  pour  le 
chirurgien  que  de  travailler,  ayant  tout  près  de  lui 
cette  lampe  qui  exagère  la  chaleur  de  la  salle  en  la 
concentrant.  J'espère  que  les  fabricants  s’ingénieront 
à  résoudre  ce  problème. 

Uu  autre  inconvénient  est  dû  à  la  technique  opé¬ 
ratoire,  suivie  non  seulement  en  France,  mais  aussi 
dans  tous  les  pays  d’éducation  française,  où  le  chi¬ 
rurgien  prépare,  choisit  et  emploie  son  matériel 
personnellement,  au  fur  et  à  mesure  de  ses  besoins. 
Or,  en  passant  de  la  vive  lumière  scialitique  au  côté 
plus  sombre  de  la  table  d’instruments,  ce  qui  se 
répète  avec  une  très  grande  fréquence,  le  chiiuigien 
est  soumis  à  des  changements  brusques  d’accommo¬ 
dation  qui  à  la  longue  fatiguent  sa  vue. 

On  peut  supprimer  cet  inconvénient  en  prenant  un 
aide  instrumentiste.  Jadis,  j’avais  remarqué  com¬ 
bien  était  encombrant  le  service  d'une  salie  d’opé¬ 
rations  dans  les  hôpitaux  des  pays  de  langue  alle¬ 
mande,  où  trop  de  personnes,  à  mon  avis,  étaient 
engagées  dans  chaque  opération.  Mais  dernièrement, 
j’ai  aussi  remarqué  l’efficacité  extraordinaire  de 
l’aide  instrumentiste  bien  dressé,  qui  connaît  tous 
les  temps  d’une  opération  chirurgicale  et  les  habi¬ 
tudes  de  l’opérateur.  Avec  cet  aide,  le  chirurgien 
domine  constamment  le  champ  opératoire  ;  il  n’a 
jamais  besoin  de  se  détourner;  tout  se  passe  sous  le 
contrôle  de  sa  vue,  et  si,  par  hasard,  un  accident 
survient,  il  est  prêt  à  le  surprendre  dès  le  commen¬ 
cement,  sans  que  sa  vue  soit  dérangée  par  des  chan¬ 
gements  de  position. 

Un  troisième  inconvénient  tient  à  l’éclat  des  ins¬ 
truments  chirurgicaux.  Jusqu’à  présent,  en  effet, 
tous  les  fabricants  ont  présenté  leurs  instruments 
polis,  brillants,  bien  nickelés.  Mais  les  instruments 
très  brillants  reflètent  la  lumière  de  la  lampe  et 
l’exagèrent.  Si  cela  n’a  pas  d’importance  pour  les 
petits  instruments,  c’est  tout  à  fait  différent  avec 
les  grands  :  les  valves,  les  écarteurs,  etc...  Le  chi- 
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rurgien  habitué  à  travailler  à  la  lumière  scialitique 
en  CHt  très  souvent  gêné,  surtout  dans  les  dissec¬ 
tions  délicates  et  longues. 

C'est  pour  essayer  de  remédier  à  cet  inconvénient 
que  je  me  suis  fait  fabriquer  des  instruments  mats. 

Les  premiers  qu'on  m'a  livrés  ont,  à  mon  avis, 
tous  les  avantages  :  ils  n'ont  plus  de  reflet  lumineux, 
gênant;  au  point  de  vue  de  l'esthétique,  ils  sont  d'un 
aspect  aussi  agréable,  sinon  plus,  que  les  instru¬ 
ments  habituels  et  ils  supportent  parfaitement  les 
stérilisations  nécessaires. 

Evidemment,  ils  sont  plus  délicats  et  demandent 
plus  de  soins  que  les  instruments  nickelés.  Ils  se 
rayent  facilement  et  perdent  leur  mat  en  se  polissant 
peu  à  peu  à  l'usage.  Mais  j'espère  que  les  fabricants 
tâcheront  de  résoudre  ce  problème  technique  et  que 
bientôt  ils  seront  à  même  de  mettre  à  la  disposition 
des  chirurgiens  qui  travaillent  à  la  lumière  sciali¬ 
tique  des  instruments  conçus  dans  ce  sens,  c'est-à- 
dire  sans  aucun  reflet. 

Autemio  Zeno, 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale 
à  Rosario  de  Sunta-l’é. 


Instruments  Nouveaux 


Stéthoscope  à  double  paroi  pneumatique. 

Etant  donné  l'intérêt  reconnu  au  stéthoscope  «  à 
vide  »  par  quelques  cliniciens  qui  l'ont  essayé,  nous 
chercherons  à  le  décrire  d'une  façon  sommaire,  sans 
entrer  dans  des  considérations  d  ordre  physique. 

Cet  instrument  n'est  en  somme  qu'un  stéthoscope 
ordinaire,  établi  avec  une  paroi  double,  dans  laquelle 


on  a  fait  le  vide  pneumatique;  on  peut  lui  donner  la 
forme  que  l'on  voudra. 

Le  premier  modèle  n'a  pas  eu  de  succès,  car  il 
était  en  verre  comme  on  peut  voir  sur  la  reproduc¬ 
tion  photographique  ci-dessus.  Le  verre  étant  en 
effet  trop  fragile,  l'objection  présentée  était  sans 
doute  acceptable,  mais  d'ordre  économique. 

Plus  important,  en  ce  cas,  est  de  savoir  si  les  pro¬ 
priétés,  pour  ainsi  dire  acoustiques,  du  verre,  peu¬ 
vent  répondre  aux  conditions  exigées  pour  les  bons 
stéthoscopes  massifs. 

Quoique  le  verre  puisse  avoir  des  inconvénients, 
il  est  certain  que  ce  stéthoscope  présente  des  avan¬ 
tages  sur  les  autres  du  même  type  —  sans  le  vide  — 
car  la  perception  acoustique  des  bruits  est.  dans 
notre  instrument,  plus  nette,  mieux  localisée,  à 
cause  de  la  suppression  presque  complète  des  bruits 
extérieurs.  La  preuve  est  d’ordre  subjectif  mais 
indubitable.  Expérimentalement  aussi  on  obtient  de 
bons  résultats  :  plusieurs  médecins  ont  constaté, 
avec  le  stéthoscope  sur  une  table,  qu'il  est  plus  facile 
de  localiser  le  point  de  départ  d’un  bruit  produit  au- 
dessous  au  moyen  d’une  plume,  d’uneaiguille  ou  des 
cheveux,  qu’en  se  servant  du  stéthoscope  ordinaire. 

Beaucoup  de  médecins  ont  attaché  peu  d'impor¬ 
tance  à  ce  stéthoscope  :  question  de  perception  indi¬ 
viduelle,  ou  d’opinion  préconçue,  ne  cherchons  pas. 

Les  discussions  n’ont  pas  manqué,  à  ce  sujet. 


depuis  Laennec  et  on  a  inventé  des  appareils  parfois 
compliqués  pour  ausculter  les  malades.  Mais  puis¬ 
que  la  plupart  des  cliniciens  à  qui  nous  avons 
demandé  d’essayer  le  sthéthoscope  «  à  vide  »  s’y  sont 
beaucoup  intéressés  et  que  des  hommes  de  science 
nous  ont  assuré  ne  pas  avoir  connaissance  de  tenta¬ 
tives  similaires',  nous  présentons  aujourd’hui  ce 
nouvel  instrument,  espérant  qu’il  rendra  des  ser¬ 
vices  et  comme  un  hommage  au  grand  Laennec. 

Fbederico  de  Mahco, 
Ex-assistant  du  prof.  A.  Murri  (Bologne). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

Aptitude  a  conduire  des  automobiles. 

M.  Weekers  vient  de  proposer  à  l’Académie  de 
Médecine  un  projet  de  réglementation  pour  l’examen 
d’aptitude  de  chauffeurs  d’automobile. 

L’examen  médical  seul  engage  la  responsabilité 
du  médecin;  nombreuses  sont  les  tares  que  le  can¬ 
didat  peut  cacher  quand  il  a  intérêt  à  le  faire. 

Une  liste  devrait  être  établie,  énumérant  les  tares 
physiques  qui  sont  incompatibles  avec  la  conduite 
d'une  automobile.  De  l'une  ou  l’autre  façon  appro¬ 
priée  à  notre  législation,  cette  liste  serait  portée  à 
la  connaissance  de  tous  ceux  qni  sollicitent  un 
permis  de  conduire.  Il  serait  promulgué  que  qui¬ 
conque,  étant  atteint  d’une  de  ces  tares,  conduit 
une  auto,  commet  une  faute  lourde.  Si  néanmoins, 
passant  outre,  il  conduit  sous  sa  responsabilité,  il 
serait  en  cas  d’accident,  ipso  facto,  après  expertise 
médicale,  condamné  à  de  fortes  amendes  et  à  de 
l’emprisonnement. 

Il  est  facile  de  prévoir  quelles  seraient  les  consé¬ 
quences  pratiques  et  immédiates  d’une  pareille  me¬ 
sure.  Actuellement,  tous  les  automobilistes  se  cou¬ 
vrent  par  une  assurance  contre  les  risques  qu’ils 
font  courir  aux  autres.  Si  la  proposition  formulée 
ci-dessus  était  mise  en  pratique  les  compagnies 
d’assurances  n’auraient  rien  de  plus  pressé  que 
d’exiger  un  examen  médical  préalable  des  contrac¬ 
tants  comme  elles  le  font  couramment  pour  les  assu-  ■ 
rances  vie;  ces  examens  seraient  pratiqués  par  des 
médecins  choisis  par  les  compagnies  d’assurances  ; 
ces  médecins  pourraient  recourir  à  des  spécialistes, 
mettre  les  intéressés  en  observation,  etc. ,  toutes 
garanties  qui  assureraient  l’élimination  des  inaptes. 

Le  résultat  serait  encore  pratiquement  et  automa¬ 
tiquement  le  même  si  les  compagnies  d’assurances 
renonçaient  délibérément  au  certificat  médical, 
introduisant  dans  leur  contrat  une  clause  rendant 
caduque  ce  contrat  en  cas  d’accident,  ^’il  était 
reconnu  après  coup  que  l’automobiliste  impliqué 
est  atteint  d'un  des  défauts  physiques  codifiés 
comme  incompatibles  avec  la  conduite  d’une  auto¬ 
mobile. 

SUISSE 

Le  Dr  Ciiaki.es  Gueene  Cumston,  né  à  Boston,  vient 
de  mourir  à  Genève  à  l’âge  de  60  ans.  Après  avoir 
pratiqué  la  chirurgie  à  Boston  pendant  près  de 
20  ans,  il  s’établit  à  Genève  et  devint  membre  de  la 
Société  médicale  en  1915.  Parmi  les  travaux  publiés 
dans  la  lîcvuc  de  la  Suisse  Romande ,  nous  signale¬ 
rons  les  calculs  urétéraun  chez  Vendant,  les  indica¬ 
tions  de  l'opération  césarienne,  la  découverte  de 
iacarius  scabiei,  V arsenic  en  thérapeutique,  etc.  Il  a 
laissé  une  histoire  de  la  médecine.  Fellow  de  la 
Société  royale  de  Médecine  de  Londres,  membre 
do,  la  Société  belge  de  Chirurgie,  il  avait  représenté 
la  Société  médicale  de  Genève  aux  fêtes  du  cente¬ 
naire  de  Jenner  (Paris,  1925).  En  Juillet  de  la  même 
année,  il  présida  à  Genève  le  V"  Congrès  interna¬ 
tional  de  l'histoire  de  la  Médecine.  En  1916,  il  créa 
les  conférences  Julliard  Revillod,  dans  le  but  de 
faire  connaître  aux  Suisses  les  maîtres  étrangers  : 
en  1919,  Bérard  (de  Lyon)  parla  delà  greffe  osseuse  ; 
en  1921 ,  le  D''  Crookshang  fit  une  conférence  sur  les 
médecins  philosophes;  en  1922,  A.  Chauffard  parla 
de  la  cholélithiase  :  en  1923,  Bordet  (de  Bruxelles) 
sur  les  théories  de  l’anaphylaxie;  en  1924,  le  D’’ 
Bailliart  sur  la  circulation  rétinienne;  en  1925,  le 
D''  Sergent  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la 


1.  Nous  avons  également  conçu  le  projet  d’une  chombre 
à  double  paroi  pour  l’auscultation  dans  les  milieux  bru¬ 
yants. 


dilatation  des  bronches;  en  1926,  le  D"'  Wickeri hei- 
mer  sur  l’anatomie  au  moyen  âge;  en  1928,  le  D"' 
Leriche  sur  la  chirurgie  du  sympathique. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux 
et  laboratoires  : 

MM.  Hernando  Matallana,  Colombien;  Van 
Ryckeghem,  Belge  ;  Humberto  H.  Correa,  Colom¬ 
bien;  M"'*  Felisa  Martinez,  Espagnole;  Daniela 
Nunez,  Espagnole;  MM.  L.  Leblanc,  Belge; 
Janet  K.  Ailken,  Anglais;  S.  C.  Hogan,  U.  S.  A.; 
Baldomus  Arce  Molina,  Chilien;  Uribe  Velez, 
Colombien;  Tsang-Yeu-Mei,  Chinois;  Michel  M. 
Babovitch.  Serbe;  J.  Massa,  Brlge;  M™*  Silvia 
Dulugea,  Roumaine;  M.  Eugène  O.-ilwald,  Alle¬ 
mand;  M'”"®  Edith  Peritz,  Allemande;  Helen 
Worthington,  Anglaise;  MM.  Pedro  Calvo 
Ramos,  Espagnol;  E.  de  Barros  Coelho,  Bré¬ 
silien;  Har.  Bùiadjiefi,  Bulgare;  Pedro  Rodrigo, 
Espagnol;  J.  M.  F.  Whitly,  Anglais;  Sékim 
Chekrallah,  Syrien;  Santiago  Ruesta  Marco, 
Espagnol;  J.  Fernandez,  Espagnol;  Michel 
Eljasberg,  Polonais;  Lazare  Mavropoulos,  Grec; 
Manjiuria,  Roumain;  M™”  Maria  Heugrin,  Sué¬ 
doise;  MM.  Azizollah  Rahmemand,  Persan;  De 
Félippe  Nery  de  Sigueura  e  Silvia,  Brésilien; 
Argemino  Rodrigues  de  Sigueura,  Brésilien. 

(A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle 
Béclard). 


Livres  Nouveaux 


Manuel  de  bactériologie  médicale,  par  André  Phi- 
LiBfRT,  professeur  agrégé  de  Bactériologie,  chef 
desTravaux  pratiqués  de  Bactériologie  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris.  1  vol.  in-8  écu  de  552  pages 
avec  21  planches  hors  texte  en  couleurs  et  120  fi¬ 
gures  (Masson  et  C'",  éditeurs).  —  Prix  :  broché 
45  francs,  cartonné  55  francs. 

Ce  nouveau  Manuel  de  Bactériologie  médicale 
s'adresse  aux  médecins  beaucoup  plus  qu'aux  bacté¬ 
riologistes  déjà  spécialisés.  L’auteur  a  tenté  avec 
succès  de  dégager  de  la  foule  de  documents  morpho¬ 
logiques,  de  classifications,  de  réactions  chimiques 
accumulées  à  l’heure  actuelle,  les  notions  indispen¬ 
sables  à  l’étudiant  tout  d’abord,  au  médecin  prati¬ 
cien  ensuite.  Il  s’est  attaché  à  sélectionner,  parmi  les 
multiples  méthodes  d’identification  des  microbes 
pathogènes,  celles  qui  présentent  une  valeur  recon¬ 
nue  et  une  utilité  réelle  au  diagnostic  clinique.  Mais 
à  côté  d’une  documentation  précise  et  claire  d’ordre 
technique,  le  lecteur  trouvera  également  dans  ce 
manuel  une  mise  au  point  originale  de  grandes  ques¬ 
tions  de  biologie  générale  telles  que  la  défense  de 
l’organisme,  ou  l’immunité. 

La  première  partie  du  volume  est  consacrée  à 
l’analyse  bactériologique  du  pus,  sang,  crachats, 
sérosités,  matières  alimentaires,  etc.;  toutes  les 
techniques  sont  exposées  avec  le  souci  d’apporter  un 
guide  précis  à  la  pratique  journalière  au  lit  du 
malade. 

La  seconde  partie  est  réservée  à  la  classification 
des  espèces  pathogènes  microscopiques  visibles 
(bactéries,  parasites  végétaux  ou  animaux)  ou  invi¬ 
sibles  (virus  cytotropes). 

Il  ne  s’agit  pas  d’une  flore  complète  pour  la  déter¬ 
mination  des  espèces  parasitaires  mais  bien  d’un 
groupement,  nettement  plus  utile  au  praticien,  basé 
sur  les  manifestations  anatomo-cliniques  propres  à 
chaque  microbe. 

La  dernière  partie  essentiellement  pathogénique 
aborde  le  grand  problème  de  l’immunité  et  en  sou¬ 
ligne  à  juste  litre  la  complexité  peut-être  trop  mé¬ 
connue  à  l’heure  actuelle. 

En  somme  ce  manuel  trouve  heureusement  sa  place 
dans  la  bibliothèque  de  l'étudiant  et  du  médecin 
qu’effrayent  un  peu  les  traités  de  bactériologie  hau¬ 
tement  spécialisés  dont  la  valeur  n’est  pas  à  mettre 
en  doute,  mais  dont  l’utilité  immédiate  est  contes¬ 
table  pour  la  pratique  médicale  journalière. 

Roger  Leroux. 
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Université  de  Paris 

Clinique  médicale  des  enfants  (hôpital  des  Enfants- 
Malades,  149,  rue  de  Sèvres).  —  Cours  de  va.ca.nces  sur 
LES  NOTIO.NS  NOUVELLES  EN  PiSdIATRIE  (JuUlet-AoÜt  1928). 
—  Jeudi  26  Juillet.  —  10  h.  15  :  Ouverture  du  cours  par 
le  professeur  Nobécourt.  —  10  h.  30  ;  M.  Boulanger- 
Pilet.  Diphtérie  :  Actualités.  —  16  h.  :  M.  Paraf.  Tubercu¬ 
lose  aiguë.  —  17  h.  ;  M.  Babonueix.  Poliomyélite  aiguë. 

Vendredi  27  Juillet.  —  10  h.  30  :  M.  Bidot.  Urologie 
clinique.  —  16  h.  :  M.  Parut.  Prévention  de  la  tubercu- 


Seront  admis  à  suivre  les  cours  de  l’Institut  de  Méde¬ 
cine  coloniale  : 

1“  Les  docteurs  en  médecine  français;  2*  les  étrangers 
pourvus  du  diplôme  de  doctorat  universitaire  français, 
mention  :  médecine;  3"  les  docteurs  étrangers,  pourvus 
d’un  diplôme  médical  étranger  admis  par  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris:  4°  Les  étudiants  en  médecine  des 
Facultés  françaises  pourvus  de  seize  inscriptions,  sans 
distinction  de  nationalité;  5”  les  internes  en  médecine 
des  hôpitaux,  è  quelque  degré  qu’ils  soient  de  leur  sco¬ 
larité.  Les  dames  sont  admises,  si  elles  se  trouvent  dans 
l’une  ou  l’autre  des  conditions  ci-dessus. 


sera  close  le  2  Novembre,  à  18  h.  et,  passé  cette  date, 
aucune  inscription  ne  sera  pas  admise. 

Maison  maternelle  départementale  de  Bénouvllle 
(Calvados).  —  Un  concours  sur  titres  pour  les  emplois 
de  médecin-chef,  de  sage-femme  et  de  trois  infirmières, 
attachés  à  la  Maison  maternelle  départementale  de  Bé¬ 
nouvllle,  est  ouvert  jusqu’au  30  Juin  1928. 

Les  candidats  au  poste  de  médecin-chef  devront  être 
de  nationalité  française,  ûgés  de  27  ans  au  moins  et  de 
45  ans  au  plus  au  1"  Janvier  1928,  avoir  satisfait  à  la 
loi  militaire  et  être  pourvus  du  diplôme  de  docteur  en 
médecine  (diplôme  de  l’Etat). 
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—  L’eatomac  dans  les  dyspepsies  secondaires.  Estomac 
des  biliaires  et  examen  radiologique  de  la  vésicule. 
Epreuve  au  tétraiode.  —  Radiologie  du  duodénum  : 
ulcères,  diverticules  acquis  et  congénitaux.  Périduodé- 
nlte.  Sténoses  et  stases  du  duodénum. 

Conférences  à  9  h.,  gratuites.  Démonstrations  radiolo¬ 
giques,  tons  les  matins  à  10  h.  Droit  d’inscription,  250  fr. 

Pour  la  bonne  organisation  des  travaux  pratiques, 
s'inscrire  le  plus  tôt  possible  à  1  hôpital  Saint-Antoine, 


rend,  —  Visite  de  l'établissement  de  la  Terrasse  (Cba- 
malières).  —  Dîner  et  coucher  à  Royat. 

10«  jour  (10  septembre)  :  Visite  des  sanatoriums  de 
Durtol  et  d'Ènval,  — .Dîner  et  coucher  à  Gbôtel  Guyon. 

Il*  jour  (Il  Septembre)  :  Visite  de  Châtel-Guyon.  — 
Conférence  du  professeur  agrégé  Harvier.  — •  Dîner  et 
coucher  à  Vichy. 

12*  jour  (12  Septembre)  :  Visite  de  Vichy,  —  Confé¬ 
rence  des  professenrs  Villaret  et  Harvier.  —  Déjeuner  et 


de  Santé  la  plus  ancienne  de  France  et  dont  la  création 
date  d'avant  1828.  C'est  Délayé,  élève  d'Esquirol  qui  l'a 
fondée  à  Toulouse  peu  de  temps  après  que  son  maître, 
toulousain  lui-mème,  l'eut  envoyé  dans  cette  ville  pour  y 
organiser  le  service  d’aliénés  do  la  Grave. 

La  célébration  du  centenaire  aura  lieu  le  14  Juin. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


La  Pussi  MioioaLx  rappelle  â  tes  leeteurs  qu  elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  V administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  S  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  lesabonnés  à  La  Pkissi 
MiDicALij.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  aorès 
la  réception  de  leur  montant 

Voyage  médical  en  Tchéco-S’ovaqule  sur  l’invi¬ 
tation  officielle  des  villes  d’eaux  tcbéco-slovaques  à  des 
conditions  très  avonlageuses. 

Prix  :  l.b'iO  fr.  par  personne  pour  10  jours.  Récep¬ 
tions  officielles,  banquets. 

Pour  tous  les  renseignements,  s’adresser  à  l’agence 
s  Mon  voyage  »,  9,  rue  de  la  Michedière,  à  Paris  (II»), 
Téléphone  ;  Louvre  08-90,  qui  a  été  chargée  d’un  voyage 
semblable  en  1927  et  qui  a  organisé  celte  année  le 


I  voyage  des  médecins  français  au  Congrès  de  la  Thalas¬ 
sothérapie  à  Bucarest. 

I  Pharmacien,  titres  sup.  chlm.,  hydrol.,  bact.,  uti¬ 
liserait  dipl.  ds  affaire  peu  absorb.  Ecr.  P.  M.,  u®  341. 

A  vend,  tt  ou  part.  sup.  terrain  4  200  m.  et  const. 
face  Bois  Boulogne,  3  min.  Auteuil.  Auc.  servitude, 
2  fac.,  ave.  70  et  rue  40  m.,  imm.  arbres.  Soleil. 
Mais,  santé  ou  rapp.  Ts  comm.  indust.  Int.  abs.  — 
Téléphoner  Molit.  08-64. 

Veuve  de  médecin,  tr.  recommandée,  sér.,  énerg., 
disting.,  cb.  secrétariat  chez  Df  ;  dirigerait  intérieur, 
accompagnerait  malades  ds  voyages  comme  dame  de 
compagnie.  Au  besoin  accepterait  après-midi  seule¬ 
ment.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  374. 

Jne  fille,  exc.  réf. ,  an  courant  travaux  condition¬ 
nement,  cb.  emploi  similaire  ou  vendeuse  dans  labo 
spéc.  pbarmaceut.  ou  pharmacie.  Ecr.  P.  M.,  n®  385. 

Dame  infirmière,  dipl.  Etat  et  A.  P.,  excell.  cer¬ 
tificats  et  référ.  verbales,  actuellement  libre,  ch. 
emploi  garde  de  jour  ou  de  nuit  médec.  ou  chirurgie. 
—  Ecrire  P.  M.,  n°  392. 

Importante  villa,  20  pièces,  gd  jardin,  15  min. 
Paris  (près  St-Cloud),  pour  maison  régime,  clini¬ 
que,  etc.,  constituerait  associât,  avec 2  ou 3  docteurs. 
Ecrire  Daix,  1,  rue  St-Laurent,  Paris,  X«. 


Panhard,  20  chevaux,  fin  1926,  conduite  intérieure 
Weyman,  carrosserie  de  luxe,  moteur  parfait.  A  éri- 
table  occasion  vendue  pour  double  emploi.  S’adresser 
aux  Laboratoires  Bottu,  35,  r.  Pergolèse,  Paris,  16®. 

Jno  D®,  occupé  matin  dans  Une  clinique  chirurgi¬ 
cale,  ch,  empl.  pour  l’après-midi  ou  le  soir,  ds  une 
clin,  particulière  ou  aff.  paramédicale  à  Paris  ou 
pet.  baul.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  361. 

D®,  37  a.,  gde  habit,  client,  méd.-chir,,  perm.  cond., 
rempl.  confr.  camp.  mi-Juill.-Août.  P.  M.,  n®  411. 

A  vendre,  180  km.  Paris,  gr.  ligne  P.-L.-M.,  vaste 
immeuble  av.  parc,  lisière  forêt  sapins  Conv.  mais-, 
convalescence  ou  repos.  M.  à  pr.  70.000.  —  Ecrire 
M.  Labord,  16,  Grande-Rue,  Arpajon  (S.-et-O.). 

Maison  de  santé  station  climatique  demande  asso¬ 
cié  ayant  capitaux  et  au  courant  administration. _ ‘ 

Ecrire  P.  jV.,  n®  413. 

On  demande  ds  sanator.  Berck  infirmière  dipl.  pr 
serv.  nuit.  Nourrie,  logée,  350.  Ecr.  P.  M.,  n®  415-. 

AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  Ir.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Posés. 

Paris.  —  L.  Marbthbox,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIQINAUX 


ESSAI  SUR  L’HÉRÉDITÉ 

DU 

VIRUS  TUBERCULEUX  FILTRANT 

FAITS  CLINIQUES  ET  EXPÉRIMENTAUX 
CONSÉQUENCES  PRATIQUES  POSSIBLES 

Fernand  ARLOING  et  André  DUFOURT 

(de  Lyon). 

Les  Faits  nouveaux  apportés,  depuis  1925,  par 
MM.  Calmette,  Valtis,  Nègre,  Boquet  et  Lacomme 
et  par  nous-mêmes,  concernant  la  transmission 
de  la  mère  à  l’enfant  du  virus  tuberculeux  sous  sa 
forme  dite  filtrante,  comportent  inévitablement 
comme  corollaire  une  révision  complète  de  la 
question  de  l’hérédité  tuberculeuse. 

Nous  basant  en  particulier  sur  nos  propres  expé¬ 
riences  ainsi  que  sur  d’autres  publications,  nous 
désirons  établir  en  quoi  les  découvertes  récentes 
des  phtisiologues  français  ont  modifié  et  élargi 
les  idées  classiques  journellement  enseignées  sur 
la  transmission  héréditaire  du  virus  tuberculeux. 

Cet  essai  de  mise  au  point  de  vue  paraît 
d’autant  plus  opportun  que  les  analyses  de  nos 
travaux,  parues  dans  divers  journaux  médicaux, 
étrangers  en  particulier,  n’ont  pas  toujours  fait 
ressortir  leur  signification  exacte  ou  ont  interprété 
certaines  de  nos  expériences  d’une  façon  trop 
extensive  pour  ne  pas  dire  erronée. 

En  ébauchant  cette  synthèse  qui  groupe  des 
observations  cliniques  et  des  faits  de  laboratoire, 
nous  ferons  remarquer  d’abord  que,  pour  l’instant, 
rares  sont  encore  les  notions  qui  paraissent  défi¬ 
nitivement  acijuises.  Toutes  les  expériences,  quel¬ 
que  intéressantes  qu’elles  soient,  ne  sont  pas 
d’égale  valeur.  Toutes  ne  sauraient  prétendre  à 
jalonner  la  route  tortueuse  conduisant  vers  le  but 
à  travers  les  difficultés  d’une  recherche  compliquée 
et  difficile  Seul  l’examen  impartial  de  faits,  par¬ 
fois  en  apparence  contradictoires  ou  disparates, 
mènera  vers  la  vraie  lumière. 

Rappelons  succinctement  les  origines  récentes 
du  renouveau  de  la  question  de  l’hérédité  tuber¬ 
culeuse.  Ces  faits  sont  largement  connus  et,  en 
tout  cas,  exempts  d  hypothèse. 

HÉnÉDITÉ  TRANSPLACENTAinE  DU  VIRUS  TUBERCU¬ 
LEUX  FILTRANT.  DÉMONSTRATION  EXPÉRIMENTALE 

ET  CLINIQUE.  —  Le  19  Oclobre  1925,  MM.  Cal¬ 
mette,  Valtis,  Nègre  et  Boquet  fournissaient  la 
preuve  que  chez  le  cobaye  en  gestation,  l’ulira- 
virus  tuberculeux  était  capable  de  traverser  le 
placenta*. 

Chez  les  fœtus  nés  de  deux  femelles,  ayant 
reçu  du  filtrat  de  péritonite  tuberculeuse  expéri¬ 
mentale  ou  de  culture,  ils  mirent  en  évidence  dans 
des  ganglions,  des  bacilles  acido-résistants,  en 
l'absence  de  toute  lésion  caséeuse. 

L’ultra-virus  injecté  aux  cobayes  femelles  pen¬ 
dant  la  gestation  avait  donc  traversé  le  placenta 
et,  parvenu  aux  embryons,  avait  donné  naissance 
à  des  bacilles  acido  résistants. 

Une  démonstration  exactement  comparable  de 
ce  transit  transplacentaire  fut  apportée  par  nous- 
mêmes  le  3  Novembre  1925’.  Le  filtrat  inoculé  à 
une  femelle  de  cobaye  en  gestation  provenait  d’un 


1.  Calmette,  Valtis,  Nègre  et  Boquet.  —  Acad,  des 

(sans  litrei,  t  CLXXXJ,  19  Octobre  1925. 

2.  Asloino  et  A.  Pufourt.  --  «  Transmission  du  virus 
tuberculeux  par  voie  placentaire  chez  la  (emelle  de  cobaye 
tuberculeise  infectée  avec  un  filtrat  de  produit  tubercu¬ 
leux  humain  Acad,  des  Sc.,  t.  CLXXXI,  3  Novembre 
1V26. 


I  ganglion  trachéo-bronchique  caséeux  prélevé  chez 
un  enfant.  Chez  l’un  des  petits  cobayes,  nous 
trouvâmes  des  bacilles* acido-résistants  dans  les 
ganglions  lombaires. 

Quelques  mois  après,  le  23  Mars  1926,  nous 
relations  à  l’Académie  de  Médecine  la  première 
observation  humaine  de  transmission  héréditaire  de 
V ultra-virus  tuberculeux* .  Il  s’agissait  d’une  fillette 
pesant  1.310  gr.  née  au  7°  mois  de  la  grossesse, 
le  31  Octobre  1925,  d'une  mère  atteinte  de  phtisie 
avancée.  Elle  fut  de  suite  isolée,  élevée  en  cou¬ 
veuse.  Son  poids  baissa  progressivement,  malgré 
l’absence  de  troubles  digestifs.  L’enfant  se  cachec- 
tisi,  tomba  à  1.170  gr.  et  mourut  le  25  Décembre. 
Les  viscères  et  les  ganglions  ne  présentaient 
aucune  trace  de  lésions  tuberculeuses.  Mais  on 
trouva  quelques  bacilles  dans  les  ganglions 
mésentériques  légèrement  hypertrophiés.  Des 
cobayes  qui  reçurent  le  filtrat  de  ces  ganglions 
piésentèrent  à  leur  tour,  quelques  mois  après, 
des  bacilles  acido-résistants  dans  leurs  ganglions. 

Il  était  légitime  de  rapporter  à  une  infection 
héréditaire  transplacentaire  par  l’ultra-virus  le 
syndrome  clinique  de  cachexie  progressive  et  les 
bacilles  rencontrés  dans  le  système  lymphatique 
abdominal  de  cette  fillette,  ainsi  que  le  syndrome 
expérimental  d’hypolrophie  relevé  chez  les  co¬ 
bayes  inoculés  avec  le  filtrat  de  ces  ganglions. 

Notre  observation  fut  d’ailleurs  puissamment 
appuyée  six  mois  après  par  les  faits  rapportés 
chez  le  nouveau-né  par  MM.  Calmette,  Valtis  et 
Lacomme*,  et  par  ceux  connus  de  M.  Gouve- 
laire’.  Chez  9  enfants  ou  fœtus  provenant  de  mères 
tuberculeuses  (sur  10  cas  autopsiés),  ces  auteurs 
ont  pu  trouver  dans  3  cas  des  bacilles  à  l’examen 
direct  des  ganglions.  L’inoculation  de  ganglions 
ou  d’organes  à  des  cobayes,  ainsi  que  les  filtrats 
de  ces  tissus,  ont  donné  des  résultats  positifs. 

Les  beux  formes  cliniques  et  bactériologi¬ 
ques  del'héréoitb  tuberculeuse.  —  Ainsi  donc, 
il  est  clairement  proHivé  que  le  virus  tuberculeux 
peut  se  transmettre  de  la  mère  à  l’enfant  autre¬ 
ment  que  sous  la  forme  bacillaire  acido-résis¬ 
tante,  la  seule  connue  jusqu’aux  travaux  de  Fonlès 
puis  de  Vaudremer. 

Il  est  établi  en  outre  que  cette  infection  trans¬ 
placentaire  par  l’ultra-virus  ou  virus  filtrable  à 
travers  les  bougies  de  porcelaine  est  incompara¬ 
blement  plus  fréquente  que  l’infection  héréditaire 
par  le  bacille.  Les  recherches  effecluées  par 
M.  Calmette  et  par  M.  Gouvelaire,  en  vérifiant 
notre  observation  princeps,  concourent  à  la 
démonstration  incontestée  de  ce  fait  d’une  très 
haute  portée  scientifique. 

Jusqu’à  présênt  en  effet,  le  dogme  de  l’hérédité 
tuberculeuse  avait  été  à  juste  titre  combattu,  tant 
qu'il  avait  été  question  de  la  transmission  placen¬ 
taire  du  bacille  acido-résistant  adulte,  édificateur 
de  lésions  spécifiques.  Nous  ne  reviendrons  pas 
sur  les  importants  travaux  de  Péhu  et  Chalier  ni 
sur  ceux  plus  récents  de  Withmann  et  Greene.  Us 
sont  définitifs  et  nous  apprennent  qu’il  existait,  en 
1923,  113  cas  authentiques  de  tuberculose  héré¬ 
ditaire  vraie  relevant  du  bacille  de  Koch  clas¬ 
sique  Depuis  lors,  quelques  cas  nouveaux  ont  été 
publiés.  Ils  ne  font  que  confirmer  la  rareté  de 
cette  forme  d’hérédité  tuberculeuse,  et  l’un  de 
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nous  s’est  efforcé  dans  un  livre  récent*  qu’il  a 
consacré  avec  Péhu  à  la  tuberculose  médicale  de 
l’enfance  de  limiter  l’importance  et  les  déductions 
que  certains  médecins,  encore  mal  dégagés  des 
idées  anciennes,  étaient  trop  enclins  à  y  voir. 

Par  contre,  on  ne  peut  nier  que  des  horizons, 
dont  il  est  prématuré  de  mesurer  l’étendue,  vien¬ 
nent  de  s’ouvrir  inopinément  devant  l’hérédité 
tuberculeuse. 

Elle  nous  apparaît  sous  un  aspect  entièrement 
nouveau  :  la  transmission  non  pas  du  germe 
tuberculeux  sous  la  forme  commune  virulente  du 
bacille  de  Koch,  mais  bien  d’un  élément  invisible, 
filtrant,  issu  de  celui-ci  et  l’engendrant  à  son 
tour. 

Cet  élément  ultra-microscopique  développe 
chez  le  cobaye  une  pathologie  spéciale,  il  signe 
des  lésions  presque  toujours  très  discrètes,  qui 
passent  inaperçues  à  l’œil  nu.  Il  a  pour  le  tissu 
lymphatique  une  prédilection  particulière. 

Cette  nouvelle  forme  de  l’hérédité  tuberculeuse 
s’avère  déjà  comme  essentiellement  différente, 
dans  ses  modalités  anatomiques  et  cliniques, de  la 
vieille  hérédité  bacillaire,  sur  laquelle  se  sont 
affrontées  au  cours  des  siècles  les  doctrines  les 
plus  opposées. 

11  est  vain  de  se  baser  sur  les  résultats  si 
bienfaisants  de  la  prophylaxie  post-natale,  pour 
écarter  la  réalité  et  nier  la  grande  fréquence  de 
l’infection  héréditaire  par  l’ultra- virus. 

En  réalité,  c’est  une  langue  nouvelle  qu’il  faut 
parler,  c’est  un  chapitre  entièrement  neuf  de 
pathologie  et  de  pathogénie  qu’il  faut  s’habi¬ 
tuer  à  écrire  et  à  comprendre  ;  grâce  aux  acquisi¬ 
tions  solides  déjà  réalisées,  bien  des  inconnues 
cliniques  semblent  sur  le  point-  de  disparaître. 
Certains  domaines  de  la  pathologie  de  la  première 
enfance  dont  les  pédiâlres  déploraient  l’énigmati¬ 
que  évolution  commencent  à  livrer  leurs  secrets 
et  les  problèmes  de  l’hérédo-immunité  et  de  l’hé- 
rédo-sensibilité  à  la  tuberculose,  si  insolubles 
qu’ils  aient  paru  à  nos  prédécesseurs,  comportent 
aujourd’hui  des  aperçus  gros  de  promesses., 

Hérédité  du  virus  filtrant  tuberculeux  et 

PATHOLOGIE  DU  NOURRISSON.  II YPOTBOPHIE.  SYN¬ 
DROME  MORTEL  DE  DÉNUTRITION  PROGRESSIVE. 

Troubles  passagers  du  développement.  — 
Depuis  longtemps .  les  accoucheurs  et  les  pédiâtres  - 
avaient  été  frappés  de  ce  que  parmi  les  nourris-  / 
sons  nés  de  mères  tuberculeuses  certains  dépé¬ 
rissaient  lentement  et  fatalement,  si  excellentes 
que  fussent  les  conditions  hygiéniques  et  alimen¬ 
taires  où  ils  étaient  placés. 

Ces  enfants,  après  une  perte  de  poids  que  rien 
ne  parvenait  à  enrayer,  s'étiolaient,  se  cachecti- 
saient  puis  succombaient  ainsi  que  s’éteint  une 
lampe  privée  d’huile.  L’autopsie,  si  minutieuse 
qu’elle  fût,  ne  livrait  jamais  le  secret  de  leur 
mort. 

Nous  avons  autopsié  un  grand  nombre  de  ces 
cas  et  lorsque  nous  eûmes  commencé  nos  recher¬ 
ches  sur  le  virus  tuberculeux  filtrant,  nous  pen¬ 
sâmes  qu’en  lui  résidait  peut-être  la  cause  effi¬ 
ciente  de  ces  «  morts  inexpliquées  ». 

Nous  émettions  cette  idée  en  Décembre  1925’ 
et  nos  recherches  déiaillées  furent  exposées  à 
l'Académie  de  Médecine  le  23  Mars  1926. 

Nous  y  invoquions  pour  la  première  fois  le 
rôle  présumé'  du  virus  tuberculeux  filtrant  dans 
la  palhogénie  de  certaines  hypotrophies  et  atro¬ 
phies  de  nourrissons,  enfanis  de  mères  tubercu- 

1.  M  PÉHU  et  A.  Dipourt.  —  Tuberculose  médicale  de 
l’enfance  1  vol  de  7.12  i-oges.  O.  Doin,  1927. 

2.  F.  Arloino  et  A.  Dufoi  rt.  —  «  Tuberculose  et  héré¬ 
dité  ».  Soe.  méd.  B6p.  de  Lyon,  8  Décembre  1926,  in  Lyon 
médical,  n*  6,  7  Février  1926. 
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leuses.  Nous  eûmes  la  profonde  satisfaction  de 
voir  notre  conception  appuyée  six  mois  après 
par  la  haute  autorité  de  MM.  Calmette,  Gouve- 
laire  et  Sergent. 

L’expérimentation  sur  le  cobaye  adulte  ayant 
montré  que  l’inoculation  de  certains  filtrats  ame¬ 
nait  un  état  d’amaigrissement  progressif  et  la 
mort  au  bout  de  quelques  mois,  sans  lésions  tuber¬ 
culeuses  macroscopiques  mais  exclusivement  avec 
présence  de  bacilles  dans  les  ganglions,  nous 
avons  tenté  de  reproduire  sur  le  cobaye  nouveau- 
né  ce  syndrome  hypotrophique.  Nous  nous  pla¬ 
cions  ainsi  dans  des  conditions  d’expérience  aussi 
voisines  que  possible  de  celles  que  réalisent  les 
produits  de  femmes  tuberculeuses  dont  le  placenta 
aurait  laissé  filtrer  le  virus  invisible. 

Nous  avons  donc  inoculé,  dès  leur  naissance, 
divers  lots  de  cobayes  en  laissant  toujours  un 
témoin  normal  dans  chaque  portée*.  Nous  avons 
ainsi  constaté  ce  que  nous  savions  déjà  d’autre  part, 
que  l’activité  et  la  virulence  des  filtrats  étaient 
fort  dissemblables.  Si  certains  lots  de  jeunes  co¬ 
bayes,  n’éprouvèrent  aucun  dommage,  d’autres 
présentèrent  un  retard  notable  de  l’accroissement 
pondéral  par  rapport  aux  témoins.  Parfois  aussi 
l’inoculation  aboutit  à  l’amaigrissement  et  à  la 
cachexie  des  jeunes  cobayes  qui  moururent  Agés 
d’un  ou  deux  mois  sans  lésions  tuberculeuses 
vraies  mais  avec  des  bacilles  dans  leurs  gan¬ 
glions. 

Ces  recherches  autorisent  les  groupements 
cliniques  suivants  : 

1“  Il  ne  paraît  pas  douteux  que  parmi  les  nou¬ 
veau-nés  qui  héritent  du  virus  filtrant,  il  faille 
d’abord  faire  une  place  à  ceux  qui  présentent  le 
syndrome  d’hypothrepsie  ou  d’athrepsie  progres¬ 
sive  se  terminant  dans  un  certain  nombre  de  cas 
par  la  mort. 

L’autopsie  demeure  le  plus  souvent  négative. 
Mais  certains  cas  s’éclairent  par  la  présence  de 
rares  bacilles  et  de  virus  filtrant  dans  divers 
ganglions,  souvent  hypertrophiés  ou  scléreux 
sans  être  caséeux. 

Jusqu’ici,  aucune  pathogénie  précise  n’avait  été 
fournie  pour  expliquer  ces  hypotrophies  mor¬ 
telles  du  nourrisson.  Nous  en  proposons  une  qui 
cadre  avec  les  faits  expérimentaux.  Nous  nous 
y  tiendrons  tant  qu’on  ne  l’aura  pas  réfutée  parla 
méthode  expérimentale  ou  remplacée  par  une 
explication  plus  satisfaisante; 

2“  A  côté  de  ces  enfants  qui  meurent  en  géné¬ 
ral  au  cours  de  la  première  année,  il  convient  de 
grouper  ceux  qui,  pendant  un  temps  variable, 
refusent  de  croître  normalement.  Il  est  probable 
que  dans  un  certain  nombre  de  ces  cas,  la  cause 
du  retard  de  développement  pondéral  tient  à  une 
sorte  d’intoxication  organique  relevant  de  la  pré¬ 
sence  soit  d’un  ultra-virus  atténué,  soit  des  ba¬ 
cilles  qui  en  sont  issus. 

Nous  avons  relevé  à  ce  point  de  vue  chez  le 
jeune  cobaye  des  faits  qui  paraissent  appuyer 
cette  hypothèse.  En  effet,  nous  avons  démontré 
qu’il  existait  des  souches  de  drus  filtrant  labile 
ou  temporaire"'.  Ces  souches  disparaissent  de 
l’organisme  des  cobayes  au  bout  d’un  certain 
temps,  elles  peuvent  se  révéler  uniquement  par 
une  inlraderrao-réaction  tuberculinique  en  solu¬ 
tion  concentrée,  réaction  passagère  qui  décroît 
et  disparaît  au  bout  d’un  temps  variable.  11  s’agit 
de  virus  filtrant  doué  d’une  très  faible  activité, 
et  nous  avons  pu  avec  MM.  Cluzet  et  Koflman 
atténuer  encore  ces  virus  aboutissant  à  l'allonge¬ 
ment  de  la  période  anté-allergique  et  au  raccour¬ 
cissement  de  la  période  allergique,  soit  au  moyen 
de  l’irradiation  des  filtrats  par  les  rayons  ultra- 


t.  F.  Arloing  et  A.  Dufourt.  —  «  Riisultala  obtenu.s  par 
l'inoculation  de  virus  tuberculeux  tillrunts  aux  cobayes 
nouveau-nés  ».  Soc.  de  Biol.,  4  Décembre  iy26, 

2.  F.  Arloing  et  A.  Dufourt.  —  «  Sur  la  variabilité 
de  la  virulence  et  des  effets  pathogènes  du  virus  tuber¬ 
culeux  6Urant  ».  Bull.  Acad,  de  Méd.,  30  Novembre  1926. 


violets,  soit  en  exposant  ces  filtrats  à  des  cou¬ 
rants  électriques*  ; 

3“  Dans  un  troisième  groupe,  on  peut  ranger 
les  nouveau-nés  ayant  hérité  d’un  virus  filtrant, 
qui  pour  des  raisons  de  virulence  d’un  type  parti¬ 
culier  reste  entièrement  latent,  n’éveille  pas 
l’allergie  tuberculinique  et  ne  se  manifeste  par 
aucun  trouble  apparent  de  développement. 

Le  nombre  relativement  assez  restreint  de 
nouveau-nés  atteints  du  syndrome  de  dénutrition 
progressive  de  Gouvelaire  ou  simplement  de 
retard  de  croissance  ne  saurait  en  effet  représen¬ 
ter  la  totalité  des  enfants  qui  ont  reçu  de  leur  mère 
l’ultra-virus  (9  sur  10  d’après  les  recherches  de 
MM.  Galmette,  Valtis  et  Lacommej.On  est  obligé 
en  conséquence  d’admettre  que  la  majorité  de  ces 
enfants  ne  semble  aucunement  souffrir  dé  cette 
hérédité  et,  à  ce  point  de  vue,  un  fossé  profond 
apparaît  entre  l’hérédité  du  virus  filtrant  et  l’hé¬ 
rédité  bacillaire. 

Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  citer  à 
cette  place  les  intéressantes  recherches  qui  vien¬ 
nent  d’être  publiées  par  Monckeberg  et  Vergara’. 
Ges  auteurs  ont  inoculé  à  des  cobayes  le  sang  du 
cordon  d’un  grand  nombre  de  nouveau-nés  de 
mère  tuberculeuse.  Ils  n’ont  jamais  vu  dans  ce 
sang  des  bacilles  acido-résistants.  Mais  l’inocü- 
lation  a  donné  des  résultats  positifs  dans  23  pour 
100  des  cas.  Les  animaux  présentaient  des  ba¬ 
cilles  de  Koch  typiques  dans  les  frottis  prove¬ 
nant  de  la  pulpe  des  ganglions. 

Aucun  des  cobayes  sacrifiés  un  mois  après  l’ino¬ 
culation  ne  montrait  de  lésions  macroscopiques 
tuberculeuses.  Ge  n’est  que  chez  deux  d’entre 
eux,  tués  cinq  mois  après  l’inoculation,  que  les 
auteurs  précédents  découvrirent  dans  plusieurs 
organes  des  lésions  nodulaires  spécifiques. 

Monckeberg  et  Vergara  admettent  qu’il  y  a 
analogie  entre  leurs  expériences  et  celles  de  Cal¬ 
mette  et  de  ses  collaborateurs,  ainsi  qu’avec  les 
faits  que  nous-mêmes  avons  relatés. 

Pour  eux  la  transmission  du  virus  tuberculeux 
serait  fréquente  de  la  mère  à  l’enfant.  Elle  ne 
se  ferait  pas  sous  la  forme  bacillaire  mais  sous 
une  forme  invisible  due  à  une  «  mutation  de  sa 
morphologie  ».  Les  nouveau-nés  ainsi  infectés 
peuvent  avoir  l’aspect  extérieur  d’enfants  sains, 
et  le  virus  s’édifie  par  des  lésions  durant  les  pre¬ 
miers  temps  de  la  vie. 

Monckeberg  et  Vergara  reproduisent  dans  leur 
article  la  photographie  d’un  nourrisson  de  6  mois, 
dont  la  croissance  était  normale  et  l’état  de  santé 
excellent.  Or  le  sang  du  cordon  de  cet  enfant 
inoculé  à  un  cobaye  produisit  au  bout  de  cinq 
mois  une  tuberculose  généralisée. 

D’autre  part,  les  auteurs  chiliens  s’élèvent 
contre  la  conception  allemande  que  le  virus  tu¬ 
berculeux  serait  surtout  transmis  de  la  mère  à 
l’enfant  à  l’occasion  des  contractions  utérines 
violentes  de  l’accouchement,  capables  de  trauma¬ 
tiser  le  placenta  et  d’altérer  l’étanchéité  de  sa 
barrière  filtrante.  En  effet,  ils  obtinrent  des  ino¬ 
culations  positives  dans  le  sang  du  cordon  de 
deux  enfants  extraits  par  laparotomie,  avant 
l’accouchement. 

On  est  frappé  du  désaccord  entre  ces  recher¬ 
ches  et  celles  qui  nous  ont  appris,  d’après  les 
travaux  de  MM.  Léon  Bernard,  Debré,  Lelong, 
que  l’inoculation  du  sang  du  cordon  aboutissait 
constamment  dans  ces  cas  à  des  résultats  né¬ 
gatifs. 

En  réalité,  c’est  un  problème  qu'il  faut  repren¬ 
dre  en  toute  indépendance  d’esprit  et  de  doc¬ 
trine,  car  les  anciens  critères  se  sont  maintenant 
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révélés  insuffisants.  M.  Léon  Bernard*  dans  son 
article  récent  en  fait  lui-même  l’aveu,  car  pour 
juger  de  l’hérédité  de  graine,  l’étude  des  lésions 
macroscopiques  et  la  réaction  à  la  tuberculine  ne 
suffisent  plus.  Il  faut  y  ajouter  la  recherche  des 
bacilles  dans  les  ganglions  et  les  viscères,  ainsi 
que  la  recherche  du  virus  filtrant. 

Affirmons  une  fois  de  plus  ici,  ce  qu’on  semble 
vouloir  ignorer,  que  nous  nous  refusons  à  mêler 
la  question  pratique  de  la  prophylaxie  post¬ 
natale  au  sujet  purement  scientifique  qui  nous 
occupe. 

Répétons  une  fois  de  plus  que  l’armement  pro¬ 
phylactique  antituberculeux  doit  rester  absolu¬ 
ment  intangible,  et  qu’il  est  bien  peu  probable 
que  les  transformations  incontestables  et  pro¬ 
fondes  que  subit  actuellement  la  connaissance  de 
l’hérédité  tuberculeuse  obligent  les  hygiénistes 
et  les  pédiAtres  à  modifier  des  méthodes  préven¬ 
tives  mûrement  établies. 

Evolution  du  virus  filtrant  dans  l’orga¬ 
nisme  DE  l’enfant.  L’allergie  a  la  tubercu¬ 
line.  —  L’étude  de  l'infection  àu  nouveau-né  et 
du  nourrisson  par  les  formes  fîltrables  du  virus 
tuberculeux  serait  singulièrement  facilitée,  si 
l’on  pouvait  suivre  constamment  et  pas  à  pas  son 
évolution  par  l’étude  de  l’affergie  à  la  tubercu¬ 
line.  Mais  il  nous  faut  reconnaître  que,  depuis 
que  notre  attention  s’est  fixée  sur  ce  point,  nous 
n’avons  pu  parvenir  à  des  données  satisfaisantes. 
Ge  qu’il  y  a  d’acquis,  c’est  que  le  nouveau-né, 
venu  au  monde  chargé  de  cette  hérédité,  ne  sem¬ 
ble  pas  réagir  aux  modes  d’exploration  habituels 
à  la  tuberculine. 

Nous  avons  reconnu  que  chez  le  cobaye  infecté 
expérimentalement,  il  était  nécessaire  de  prati¬ 
quer  des  intraderrao-réactions  avec  des  dilutions 
de  tuberculine  plus  concentrées  que  celles  em¬ 
ployées  couramment.  Même  en  utilisant  des 
dilutions  très  faibles  (1/10®,  1/20'),  ces  épreuves 
chez  le  nouveau-né  de  femme  tuberculeuse  sont 
négatives  ou  très  douteuses,  dans  les  semaines 
qui  suivent  la  naissance.  Gertains  auteurs  ont 
prétendu  obtenir  des  réactions  positives  à  l’aide 
de  filtrats.  Nous  ne  pouvons  les  confirmer.  D’ail¬ 
leurs,  chez  les  cobayes  infectés  et  porteurs  de 
bacilles  dans  leurs  ganglions,  les  intradermo- 
réactions  aux  filtrats  nous  ont  toujours  paru 
moins  fidèles  et  moins  régulières  que  celles  à  la 
tuberculine.  Précisons  à  ce  propos  que  les  dilu 
tions  concentrées  de  tuberculine,  que  nous  em¬ 
ployons,  ne  suscitent  jamais  de  réaction  chez  les 
cobayes  sains  qui  servent  de  témoins. 

On  est  donc  autorisé  à  penser  que  les  jeunes 
nourrissons  qui  réagissent  à  la  tuberculine  sont, 
ou  des  enfants  qui  ont  hérité,  non  de  l’ultra-virus, 
mais  du  bacille  et  font  des  lésions  de  tuberculose 
congénitale  vraie  (au  sens  où  cette  appellation 
était  comprise  il  y  a  encore  si  peu  de  temps),  ou 
des  enfants  victimes  d’une  contamination  post¬ 
natale. 

Si  les  nourrissons  apportent  en  naissant  un 
virus  filtrant  qui,  au  lieu  d’appartenir  à  ce  type 
labile  et  temporaire,  est  stable,  durable  et,  de  plus, 
doué  de  propriétés  pathogènes  marquées,  ils  ver¬ 
ront  un  jour  s’éveiller  chez  eux  l’allergie  tuber¬ 
culinique,  mais  cette  sensibilité  peut  ne  se  révéler 
qu’au  bout  de  quelques  mois,  ou  même  au  delà 
de  la  première  année.  A  cette  époque,  la  valeur 
et  la  signification  de  cette  allergie  ne  peuvent 
plus  être  précisées. 

On  sait,  en  effet,  que  chez  le  cobaye  infecté 
avec  une  culture  de  bacille  tuberculeux,  l’allergie 
se  développe  plus  vite  que  chez  l’enfant  qui  a  été 
contaminé.  La  durée  de  la  période  antë-aller- 
gique  est  de  10  à  15  jours  en  moyenne  chez  le 
cobaye.  Si  l’on  a  pu,  chez  l’enfant,  citer  des  cas 
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où  la  période  anté-allergique,  mesurée  par  des 
contrôles  précis,  a  été  courte  (9  jours,  Zarll  ; 
17,  20  et  21  jours,  Hamburger;  18  jours,  Dieth  ; 
12,  21  et  28  jours,  Siégert),  il  faut  reconnaître 
que  le  plus  souvent  elle  paraît  demander  un  à  trois 
mois.  Heimbeck  (An.  fnst.  Pasteur,  Fév.  1928)  dit 
que  sur  163  adultes  vaccinés  sous  la  peau  avec  du 
B.  G  G  et  examinés  deux  à  quatre  mois  après  la 
vaccination,  160  avaient  un  Pirquet  positif  alors 
que  3  gardaient  encore  une  cuti-réaction  négative. 

Les  mêmes  différences  doivent  se  retrouver  en 
ce  qui  concerne  la  durée  des  périodes  anté-aller- 
giques  après  infection  héréditaire  par  le  virus 
filtrant,  mais  en  tenant  compte  que  l’ultra-virus 
est  moins  actif  et  par  conséquent  éveille  moins 
rapidement  la  sensibilité  à  la  tuberculine. 

Nous  avons  depuis  deux  ans  étudié  à  ce  point 
de  vue  chez  le  cobaye  un  très  grand  nombre 
d’ultra-virus  sans  jamais  en  rencontrer  un  pour 
qui  la  période  anté-allergique  soit  aussi  courte 
que  celle  qui  suit  l’inoculation  de  cultures  de 
bacille  tuberculeux.  Bien  que  nous  ayons  pu  voir 
l’allergie  survenir  au  vingtième  jour,  ordinaire¬ 
ment  les  cobayes  injectés  de  filtrats  exigent  plus 
d’un  mois  avant  de  réagir  à  un  taux  de  tubercu¬ 
line  concentrée.  Souvent  nous  n’avons  obtenu 
de  réaction  qu’au  bout  de  plusieurs  mois.  Dans 
une  note  récente*,  nous  signalions  que  dans 
3  cas,  nous  avions  dû  attendre  jusqu’à  six  et 
même  sept  mois  avant  de  voir  apparaître  l’aller¬ 
gie  tuberculinique.  L’un  des  filtrats  utilisés  pro¬ 
venait  d’une  culture  liquide  homogène  de  tuber¬ 
culose  humaine  (souche  de  S.  Arloing)  ;  les 
deux  autres  filtrats  avaient  la  même  origine,  mais 
le  premier  provenait  d’une  culture  liquide  et  le 
second  d’une  ascite  de  cobaye  rendu  tuberculeux 
par  injection  de  la  dite  culture. 

Nous  attirons  l’attention  sur  ce  point  impor¬ 
tant,  plusieurs  fois  noté  déjà  au  cours  de  recher¬ 
ches  antérieures,  que  l'autopsie  des  cobayes  en 
expérience  peut  révéler  la  présence  de  bacilles 
dans  les  ganglions  alors  que  l’allergie  tuberculi¬ 
nique  n’est  pas  encore  éveillée,  l’allergie  aux  fil¬ 
trats  demeurant  également  négative. 

La  constatation  de  ces  faits  expérimentaux 
oblige  à  tenir  compte  des  différences  existant 
pour  les  divers  virus  filtrants  héréditaires,  au 
point  de  vue  de  leur  capacité  à  engendrer  l’aller¬ 
gie  tuberculinique  chez  le  nouveau-né. 

11  devient  possible  que,  chez  des  nourrissons 
ayant  hérité  du  virus  filtrant,  l’allergie  n’appa¬ 
raisse  que  très  lentement,  assez  tardivement, 
dans  le  cours  de  la  première  ou  même  de  la  se¬ 
conde  année,  peut-être  même  plus  tard  encore. 
Cette  variabilité  doit  dépendre  vraisemblable¬ 
ment  du  moment  où  a  eu  lieu  l’infection,  de  la 
dose  et  de  la  virulence  de  l’ultra-virus. 

Actuellement,  on  n’est  donc  plus  autorisé  à 
conserver  intégralement  les  idées  admises  jus¬ 
qu’à  présent  sur  la  valeur  de  la  signification  de 
la  sensibilité  à  la  tuberculine  qui  se  manifeste 
plusieurs  mois  après  la  naissance,  et  même  après 
ce  délai.  Cette  allergie  peut  être  le  reflet  tardif 
de  l’infection  héréditaire  par  l’ultra-virus  et  le 
fruit  de  son  développement  et  de  sa  mutation 
bacillaire  dans  l’organisme  de  l’enfant,  et  non  la 
conséquence  d’une  infection  exogène  post-natale. 

Toutes  ces  notions  contiennent  encore  beau¬ 
coup  d’hypothèses.  En  provoquant  les  contrôles 
nécessaires  et  en  orientant  les  recherches  dans 
une  direction  donnée,  elles  conduiront  à  établir 
la  démarcation  entre  le  supposé  et  le  réel. 

,  A  l’appui  de  nos  conceptions,  nous  citerons  un 
extrait  d’un  intéressant  travail  de  Scheer*,  tout 
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récemment  paru,  sur  la  tuberculose  congénitale. 

L’auteur  rapporte  l’histoire  d’un  enfant  retiré 
par  opération  césarienne  de  l’utérus  de  sa  mère, 
tuberculeuse  avancée.  Séparé  d’elle  immédiate¬ 
ment,  il  pesait  à  sa  naissance  2.470  gr.  ;  le  déve¬ 
loppement  fut  normal. 

La  mise  au  monde  ayant  eu  lieu  le  27  Octobre, 
l’enfant  eut  des  réactions  légères  à  la  tuberculine 
le  2  Novembre,  le  4  Novembre,  le  27  Novembre. 
Puis  cette  allergie  disparut  :  réactions  négatives 
le  8  Décembre  et  le  l*’’  Janvier. 

L’enfant  mourut  de  broncho-pneumonie  banale 
quelques  jours  après,  et  l’autopsie  ne  livra  au¬ 
cune  trace  de  tuberculose  macroscopique;  à  noter 
toutefois  «  une  augmentation  inflammatoire  des 
glandes  mésentériques  ». 

Scheer  s’étonne  d’avoir  pu  constater  des  réac¬ 
tions  positives  à  la  tuberculine,  alors  que  la 
radiographie  et  l’autopsie  demeurèrent  néga- 

II  est  infiniment  probable  que  si  la  recherche 
des  bacilles  avait  porté  sur  les  ganglions  mésen¬ 
tériques,  elle  eût  été  positive.  Elle  eût  ainsi 
fourni  l’explication  de  cette  allergie  discrète  et 
temporaire,  peut-être  sous  la  dépendance  de  la 
forme  du  virus  à  laquelle  nous  avons  donné  le 
nom  de  «  labile  »,  parce  qu’elle  ne  provoque 
l’allergie  à  la  tuberculine  que  pendant  un  certain 
temps. 

Dans  son  récent  article,  M.  Léon  Bernard 
constate  que  la  cuti-réaction  demeure  négative 
chez  les  enfants  de  tuberculeux  lorsqu’ils  sont 
isolés  du  foyer  infectant  dès  la  naissance.  Cette 
observation,  pour  avoir  toute  sa  valeur  en  ce  qui 
concerne  l’hérédité  du  virus  filtrant,  d’une  part 
doit  être  basée  sur  l’emploi  de  la  tuberculiné  à 
un  taux  de  dilution  beaucoup  plus  concentré  que 
celui  employé  habituellement,  d’autre  part,  sur 
la  recherche  méthodique  de  la  cuti-réaction,  du¬ 
rant  plusieurs  années. 

En  effet,  la  période  anté-allergique  peut  attein¬ 
dre  six  et  sept  mois,  et  plus  peut-être  chez  le 
cobaye;  proportionnellement,  elle  peut  être 
beaucoup  plus  longue  dans  l’espèce  humaine.  Il 
serait  toutefois  prématuré  de  chercher  à  en  fixer 
l’échéance. 

Virus  filtrant  héréditaire  et  tuberculose 
DB  l’enfance  et  de  l’adolescence.  Variabilité 
DU  virus  filtrant  tuberculeux.  —  Ne  convient- 
il  pas  maintenant  de  se  demander  ce  que  devient, 
au  cours  de  l’enfance,  le  virus  filtrant  qui  est 
resté  latent  durant  la  première  année  ? 

Tout  d’abord,  ce  virus,  au  début  de  virulence 
très  atténuée,  conserve-t-il  toujours  ce  caractère? 

Ensuite,  n’est-il  pas  susceptible  d’influencer 
l’état  humoral  du  sujet  dans  le  sens  de  l'immu¬ 
nité  ou  dans  celui  de  la  sensibilité  ? 

MM.  Valtis,  Nègre,  Boquet  et  M““  Gertonciny* 
ont  récemment  publié  une  note  où  ils  disent  avoir 
constaté  la  fixité  de  la  virulence  atténuée  des 
bacilles  dérivant  de  filtrats.  Mais,  outre  que  leur 
expérience  ne  porte  que  sur  une  seule  souche  de 
filtrat,  ils  ont,  au  cours  des  réinoculations  et  des 
passages  successifs  de  cobaye  à  cobaye,  obtenu 
chez  un  des  animaux  des  lésions  tuberculeuses 
assez  marquées,  bien  que  comportant  de  fortes 
réactions  scléreuses. 

Il  ne  semble  donc  pas  que  la  fixité  de  virulence 
du  virus  filtrant  soit  chose  absolument  immuable. 
Elle  apparaîtrait,  en  tout  cas,  une  exception  au 
milieu  de  la  grande  instabilité  du  pouvoir  patho¬ 
gène  des  espèces  bactériennes  en  général  et  du 
bacille  tuberculeux  en  particulier,  si  bien  établie 
par  Chauveau  et  par  S.  Arloing. 

Nous  avons,  depuis  plusieurs  anuées,  remar¬ 
qué,  comme  M.  Calmette,  que  les  lésions  d’hy¬ 
pertrophie  ganglionnaire  simple,  non  caséeuse. 
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mais  avec  présence  de  bacilles,  possédaient  une 
réelle  tendance  à  demeurer  fixes  au  cours  de 
passages  successifs.  Pourtant,  nous  les  avons  vu 
varier,  tantôt  dans  le  sens  de  l’atténuation  et  de 
la  perte  du  pouvoir  pathogène,  tantôt  dans  le 
sens  de  l’exaltation.  Cette  variabilité  vient  d'être 
relatée  par  nous*  :  ainsi,  notamment,  un  filtrat 
qui,  lors  d’un  premier  passage,  ne  donnait  que 
de  l’hypertrophie  des  ganglions,  provoqua,  à  un 
second  passage,  un  ganglion  inguinal  légèrement 
caséeux,  et,  à  un  troisième  passage,  une  tuber¬ 
culose  généralisée  nodulaire  typique  avec  chancre 
d’inoculation  non  encore  observé  précédemment. 

Il  y  a  donc  des  cas  où  un  ultra-virus  tubercu¬ 
leux  est  capable  d’accroître  sa  virulence. 

Il  s’agit  là,  peut-être,  d’exceptions,  mais  on  ne 
saurait,  en  tout  cas,  les  négliger,  ni  les  considérer 
comme  inexistantes  et  dépourvues  d’intérêt. 

Aussi,  est-on  en  droit  de  se  demander  si,  au 
cours  de  l'enfance  ou  de  l’adolescence,  les  fac¬ 
teurs  habituels  de  dépression,  les  causes  aner- 
gisantes  diverses,  en  diminuant  la  résistance  de 
l’organisme,  ne  sont  pas  à  même  de  faciliter  la 
mutation  de  virulence  de  bacilles  jusque-là  quies 
cents,  issus  du  contage  héréditaire.  Nous  pour¬ 
suivons  des  expériences  dans  ce  sens. 

En  somme,  si  l’apparition  tardive  de  l’allergie 
tuberculinique  chez  un  nourrisson  ne  permet 
pas,  à  notre  avis,  d’éliminer  l’infection  hérédi¬ 
taire  par  l’ultra- virus,  le  développement  tardif  de 
lésions  tuberculeuses  chez  le  nourrisson  et  l’en¬ 
fant  peut  n’êtrc,  dans  quelques  cas,  que  la  consé¬ 
quence  de  cette  infection  héréditaire.  Rien  ne 
permet  d’affirmer  que  les  bacilles  issus  de  l’uHra- 
virus  soient  régulièrement  détruits  en  restant 
passifs  durant  toute  la  vie  du  sujet  infecté  héré¬ 
ditairement. 

Nous  reconnaissons  volontiers  que  nous  som¬ 
mes  là  dans  le  domaine  des  hypothèses  et  qu’il 
sera  difficile  de  fournir  des  preuves  tangibles 
confirmant  ces  vues. 

La  théorie  de  la  latence  du  germe  bacillaire 
conduit  à  établir  une  analogie  entre  certaines 
conceptions  que  nous  exposons  ici  et  celles  que 
Baümgarten  a  exprimées  et  développées,  en 
Allemagne,  dès  1880-1882*. 

Cet  auteur  a  formulé  au  sujet  du  développe¬ 
ment  de  l’infection  tuberculeuse  une  théorie  par¬ 
tout  connue  sous  le  nom  de  «  théorie  de  la  latence 
du  germe  ».  Cette  théorie  ayant  été  inexactement 
rapportée  ou  déformée  en  maints  endroits,  Baum- 
garten  a  dû  préciser  sa  pensée.  Nous  croyons 
profitable  de  citer  intégralement  son  texte  :  «  Cer¬ 
tains  auteurs  m’ont  fait  dire  que  les  bacilles  trans¬ 
mis  par  voie  congénitale  pouvaient  persister  dans 
l’organisme  pendant  des  années,  jusqu’à  l’ado¬ 
lescence  et  même  plus  tard,  sans  se  multiplier  et 
sans  créer  des  lésions  tuberculeuses.  Ceci,  je  ne 
l’ai  jamais  cru  et  je  ne  l’ai  jamais  dit  dans  mes 
travaux.  J’ai  simplement  admis  que  le  développe¬ 
ment  et  la  multiplication  des  bacilles  transmis 
par  voie  congénitale  chez  l’embryon  pouvaient 
être  retardés  de  telle  façon  qu’ils  ne  provoquent 
d’abord  aucune  modification  tissulaire.  Ce  n’est 
que  dans  les  premiers  mois,  ou  au  plus  tard  dans 
la  première  ou  la  seconde  année  de  la  vie,  que 
se  développent  des  fojers  tuberculeux  décelables, 
non  pas  tant  par  le  clinicien  qu’à  l’autopsie  par 
l’anatomo-pathologiste,  et  seulement  à  la  condi¬ 
tion  d’un  examen  méticuleux.  Ce  sont  ces  foyers 
de  tuberculose  précoce  héréditaire  qui  forme¬ 
raient  dans  ma  conception  le  point  de  départ  de 
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la  tuberculose  manifeste  de  l'adolescent  et  de 
l’homme.  » 

Cette  théorie  ne  peut  être  acceptée,  même 
avec  l’appui  des  notions  tirées  de  l’existence  de 
l'ultra-virus.  En  eflet,  Baumgarten  n’admet  pas 
la  latence  du  germe  mais  la  latence  des  foyers  ini¬ 
tiaux,  d’ailleurs  discrets  et  difficilement  décela¬ 
bles,  tout  enfant  qui  porte  le  plus  petit  foyer 
tuberculeux  dû  au  bacille  normal  réagissant  à  la 
tuberculine. 

Le  clinicien  se  trouve  donc  orienté  vers  la  no¬ 
tion  de  la  conservation  du  virus  filtrant  dans  le 
système  lymphatique,  car  ce  virus  peut  ne  pas 
éveiller  chez  le  jeune  enfant  l’allergie  tuberculi¬ 
nique,  ou,  en  tout  cas,  ne  l’éveiller  que  très  tar¬ 
divement,  à  une  époque  où  l’origine  héréditaire 
ou  exogène  de  la  sensibilité  à  la  tuberculine  ne 
peut  plus  être  discernée. 

L’hérédité  du  virus  filtrant  et  l’hérédo- 
IMMUNITÉ  ou  l’iiÉRÉDO -sensibilité  TUBERCU¬ 
LEUSE.  —  Un  dernier  point  reste  encore  à  envi¬ 
sager  ;  on  se  souvient  combien  les  questions 
d’hérédo-immunité  et  d’hérédo-sensibilité  ont  été 
débattues  et  quelles  opinions  contradictoires  se 
sont  fait  jour  à  leur  sujet,  tant  en  France  qu’à 
l’étranger,  soutenues  par  les  phtisiologues  les 
plus  éminents. 

Laennec,  Virchow,  Landouzy,  Marfan,  Cornet, 
Beitzke,  Schlossmann  ont  été  partisans  d’une 
hérédo-sensibilisation  de  l’enfant  d’une  tubercu¬ 
leuse.  Comby,  Léon  Bernard  et  Debré  contestent 
l’existence  de  cette  sensibilisation,  Sabourin  s’est 
élevé  contre  elle  et  croit  que  «  le  descendant  de 
tuberculeuse  apporte  en  naissant  une  immunité 
antituberculeuse  ».  A  l’étranger,  Reibmayer, 
Maxon-King,  Turban,  von  Kuch,  Reiche,  Cursh- 
mann,  Zadek,  Krause,  Drollet  n’ont-ils  pas  cons¬ 
taté  que  les  formes  graves  de  la  tuberculose  se 
rencontraient  moins  fréquemment  chez  les  en¬ 
fants  issus  de  parents  tuberculeux  que  chez  les 
enfants  engendrés  par  des  parents  sains?  Ma- 
fucci,  Maragliano,  Sanarelli  croient  à  un  certain 
degré  d’hérédo-immunité. 

Nous  ne  voulons  pas  discuter  ici  cette  ques¬ 
tion.  Mais  il  semble  que  certaines  expériences 
touchant  le  rôle  de  l’ultra-virus  permettent  d’ap¬ 
porter  un  appui  nouveau  aux  partisans  de  l’hé- 
rédo-immunisation  entendue  dans  un  sens  très 
restreint. 

En  1925,  J.  Paraf,  et,  en  1926,  Boquet,  Nègre 
et  Valtis  ont  admis  qu’une  certaine  résistance 
était  conférée  par  l’injection  de  filtrat. 

Avec  Thévenot  et  Malartre*,  nous  avons  repris 
l’étude  des  effets  produits  par  des  injections  préa¬ 
lables  de  filtrats  sur  des  inoculations  ultérieures 
de  cultures  de  tuberculose,  douées  de  virulences 
variées. 

Un  premier  lot  de  cobayes  fut  injecté  avec  un 
filtrat  de  lésions  ganglionnaires  caséeuses  infan¬ 
tiles.  Au  bout  de  six  mois,  ces  cobayes  reçurent 
ainsi  que  des  témoins  1  milligr.  de  bacilles 
humains  très  virulents.  Tous  moururent  dans  les 
mêmes  délais. 

Un  second  lot  fut  éprouvé  avec  la  même  dose 
de  bacilles  peu  virulents.  Les  témoins  succom¬ 
bèrent  à  une  tuberculose  généralisée  en  sept  à 
neuf  mois.  Les  cobayes  préparés  avec  du  virus 
filtrant  résistèrent  nettement  et  survivaient  tous, 
avec  un  excellent  état  général,  au  bout  du  onzième 
mois.  Ils  furent  sacrifiés  plusieurs  mois  après  la 
publication  de  cette  note  et  ne  présentaient  qu’un 
ganglion  inguinal  caséeux  et  des  ganglions  lom¬ 
baires  hypertrophiés  et  scléreux  avec  bacilles. 

D’autres  expériences  nous  ont  montré  que  l’in¬ 
jection  de  certains  filtrats  avait  incontestable¬ 
ment  un  pouvoir  vaccinant.  Un  filtrat  d’urints 

1.  F.  Arloing,  a.  Dufourt,  L.  Thf^enot  et  J.  Ma¬ 
lartre.  —  «  Résistance  exagérée  du  cobaye  par  le  virus 
filtrant  tuberculeux  vis-à-vis  de  l'infection  tuberculeuse 
expérimentale  mortelle  ».  Acad,  de  Méd.,  11  Octobre  1927. 
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tuberculeuses  exerce  une  protection  assez  évi¬ 
dente  :  les  cobayes,  sacrifiés  trois  mois  après 
l’inoculation  de  bacilles  virulents,  n’avaient  que 
des  lésions  ganglionnaires  discrètes  alors  que  les 
témoins  étaient  morts  de  tuberculose  généralisée 
en  moins  de  deux  mois.  Un  autre  filtrat  de  cul¬ 
ture  humaine  eut  un  pouvoir  protecteur  encore 
plus  manifeste. 

Toutefois  on  ne  saurait  établir  ici  une  loi  géné¬ 
rale  exempte  d’exceptions.  Il  s’agit,  danslaplupart 
des  cas,  de  création  d’une  résistance  relative, 
variable  d’un  filtrat  à  l’autre,  paraissant  céder 
devant  une  injection  bacillaire  grave  et  massive. 
Peut-être  la  transmission  du  virus  filtrant  de  la 
mère  à  l’enfant  intervient-elle,  au  moins  chez  un 
certain  nombre  de  sujets,  dans  le  sens  d’une 
hérédo-immunisation  légère  lorsque  le  virus 
transmis  est  peu  actif  et  incapable  de  créer  des 
lésions  minimes  ou  le  syndrome  de  dénutrition 
dont  nous  avons  parlé. 

Inversement,  bien  que  nous  n’ayons  encore 
aucune  expérience  à  apporter  sur  ce  point,  on 
peut  se  demander  si  les  ultra-virus  qui,  par 
exception,  édifient  par  eux-mêmes  des  lésions 
nodulaires  et  caséeuses  d’allure  discrète  et  peu 
extensives  ne  joueraient  pas  plutôt  un  rôle  sen¬ 
sibilisant. 

Nous  avons  observé  que  de  tels  virus  éveillent 
plus  rapidement  et  beaucoup  plus  intensément 
l’allergie  tuberculinique. 

*** 

Telles  sont  quelques-unes  des  considérations 
qu’il  est  permis  de  tirer  de  l’étude  expérimen¬ 
tale  du  virus  tuberculeux  filtrant.  Quelques-unes 
paraîtront  encore  discutables;  nous  ne  le  nions 
pas.  Il  résulte  d’ailleurs  de  toutes  nos  recherches 
sur  ce  sujet  encore  très  obscur  que  la  notion  de 
variabilité  de  virulence  du  virus  filtrant  tubercu¬ 
leux  y  joue  un  rôle  capital.  C’est  elle  qui,  jointe 
à  la  notion  de  dose,  parvient  à  éclairer  bien  des 
obscurités  ou  provoque  bien  des  surprises. 

Si  les  grandes  lignes  de  l’évolution  de  l’hé- 
rédo  infection  tuberculeuse  par  l’ultra-virus, 
avec  ses  différentes  modalités,  sont  à  l’heure 
présente  encore  assez  incertaines,  ce  n’est  pas  là, 
croyons-nous,  un  motif  suffisant  capable  de  nous 
attirer  le  reproche  d’avoir  écrit  cet  essai  clinique 
et  expérimental. 


Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Faculté 
(prof.  A.  Gosset). 

QUELLE  EST  LA  VALEUR 

DE  L4  CHOLÉCYSTOGRAPHIE 

POUR  L’ÉTUDE  DES  CHOLÉCYSTITES 

Par  René  A.  GUTMANN 
Attaché  médical  de  la  Clinique, 

Chargé  des  consultations  du  tube  digestif. 


Depuis  les  travaux  de  Grahara,  un  nouveau 
procédé  est  entré  dans  la  pratiqué,  la  radiogra¬ 
phie  de  la  vésicule  biliaire  rendue  opaque  par  un 
produit  qui  s’élirnine  par  la  bile.  En  pratique, 
actuellement,  c’est  le  tétraiode  qui  est  employé. 

Le  produit  ingéré  ou  injecté  passe  dans  la  cir¬ 
culation  ;  le  foie  l’élimine  par  l’intermédiaire  de 
la  bile.  Cette  bile  colorée  va  par  les  voies  bi¬ 
liaires  dans  la  vésicule;  à  ce  niveau,  pour  la 
plupart  des  auteurs,  un  travail  actif  de  la 
muqueuse  provoque  la  réabsorption  aqueuse, 
concentre  la  bile  et  la  rend  d’autant  plus  opaque 
aux  rayons  que  la  concentration  est  devenue 
plus  forte. 

Trois  procédés  peuvent  être  utilisés  :  l’un  est 
l’injection  intraveineuse,  l’autre,  l’ingestion  en 


pilules  enrobées  par  un  produit  qui  ne  libère  le 
colorant  que  dans  l’intestin.  Récemment,  la  voie 
rectale  a  été  préconisée  *. 

L’injection  intraveineuse  est,  scientifiquement, 
la  plus  sûre.  Mais  elle  expose  à  de  petits  incidents 
.  de  choc,  à  la  vérité  facilement  réductibles  par 
l’adrénaline.  On  peut  observer  des  indurations 
veineuses,  des  réactions  aseptiques  à  type  de 
phlébite.  Il  faut  éviter  de  laisser  sortir  la  moin¬ 
dre  goutte  de  la  veine  sous  peine  d’escarre.  Ce 
sont  évidemment  de  petits  inconvénients  à  ne 
pas  ignorer.  Mais  la  méthode  est  sans  danger  '  et 
le  seul  cas  de  mort  que  nous  connaissions  dans 
la  littérature  après  injection  intraveineuse  con¬ 
cerne  un  homme  chez  qui  la  dose  injectée  avait 
été  nettement  trop  forte,  5  gr.  50  de  tétraiode  au 
lieu  de  2  gr.  40  pour  un  sujet  de  60  kilogr.  dose 
normale. 

Pratiquement,  après  de  nombreuses  injections 
intraveineuses,  nous  nous  sommes  arrêtés  à 
l’ingestion.  Outre  qu’elle  évite  au  malade  les 
petits  ennuis  possibles,  elle  a  pour  elle  sa  très 
grande  commodité,  qualité  extrêmement  appré¬ 
ciable  lorsqu’on  a  l’habitude  d’employer  la  mé^ 
thode,  comme  nous  le  faisons,  dans  tous  les  exa¬ 
mens  du  tube  digestif  où  la  vésicule  peut  être  im¬ 
pliquée.  Le  malade  prend  ses  pilules  chez  lui  au 
temps  fixé,  il  se  présente  tout  préparé  à  la  radio¬ 
graphie.  Cette  commodité  ne  pourrait  être  contre- . 
balancée  que  par  l’infidélité  des  résultats.  Or, 
avec  une  technique  réglée,  nous  considérons  de 
plus  en  plus  la  méthode  comme  sûre  et  nous  pou¬ 
vons  dire-  que,  pratiquement,  un  échec  (pilules 
vomies  ou  non  absorbées)  est  absolument  excep¬ 
tionnel. 

Voici  la  technique  que  nous  employons  actuel¬ 
lement  : 

La  veille  de  la  radiographie,  le  malade  prend 
le  soir  à  6^h.  un  repas  de  Boyden  (un  jaune  d’œuf 
battu  et  un  pot  de  crème  avec  un  peu  de  sucre)  de 
façon  àjvider  préalablement,  autant  que  possible, 
sa  vésicule. 

A  7  heures,  il  dîne; pâtes  sans  beurre  et  fruits, 
cuits  ou  crus.  Il  absorbe,  au  cours  de  ce  repas, 
deux  par  deux,  des  pilules  de  Foriod  Poulenc,  de 
douze  à  quinze,  selon  son  poids.  A  la  fin  du  repas, 
il  prend  une  pilule  de  1  centigr.  d’extrait  d’opium 
pour  ralentir  le  transit  dans  l’intestin  et  y  favo¬ 
riser  l’absorption  (Fessly).  Pendant  son  repas 
et  après  son  repas,  il  boit  de  l’eau  fortement  bi¬ 
carbonatée,  dont  l’alcalinité  a  l’avantage  de  faci¬ 
liter  l’absorption  du  produit  et  de  calmer,  si  elle 
existe,  la  sensation  de  brûlure  épigastrique.  A 
part  cette  eau  alcaline,  il  reste  complètement  à 
jeun  jusqu’au  lendemain  matin  où  l’on  radiogra¬ 
phie,  selon  les  cas,  soit  la  vésicule  seule,  soit  la 
vésicule  et  l’estomac  après  repas  baryté. 

II  est  de  nouveau  radiographié  à  la  fin  de 
l'après-midi.  Si  l’on  veut  étudier  l’évacuation  de 
la  vésicule  biliaire,  on  redonne  un  nouveau  repas 
d’œuf  ou  de  crème  et  l’on  refait  un  cliché. 

On  peut  aussi  faire  des  clichés  plus  nombreux 
et  plus  étagés  pour  apprécier  la  vitesse  du  rem¬ 
plissage  ou  de  l’évacuation. 

Il  nous  reste  à  exposer  comment^ilnous  semble 

1.  Valdini.  —  «  Cholàcystographie  par  la  voie  rec¬ 
tale  ».  Radiologia  niedica,  Mars  1928. 

2.  Bbuc,  M.  Dick  et  W.-V.  Wallace.  —  «  La  cholé- 
cystographie.  Effets  toxiques,  étude  clinique  et  expé¬ 
rimentale  ».  Bril.  Journ.  of  Surgery,  n”  59,  Janvier 
1928.  —  Un  cas  réçent  de  mort  après  ingestion  de  té¬ 
traiode  vient  d’être  publié  (E.  Dyas.  «  Mort  coïncidant 
avec  l'adm.  orale  de  tétraiode  ».  Brit.  Journ.  of  Badiol., 
Mars  1928).  Il  s’agissait  d’un  malade  ayant  eu  des  crises 
d’ictère,  ayant  un  foie  descendant  à  l'ombilic  et  qui  mou¬ 
rut  d’ictère  grave.  Les  auteurs  concluent  qu’il  est  impos¬ 
sible  d’affirmer  si  la  mort  est  due  au  produit.  D’autre 
part,  d’une  enquête  récente  menée  auprès  des  spécia¬ 
listes,  il  résulte  qu’on  a  réuni  18.000  cas  s  sans  manifes¬ 
tation  toxique  sérieuse  »  (Feldmann.  «  Nouvelles  obser¬ 
vations  sur  la  cbolécyslograpbie  ».  Gastro-eni.  clin, 
départ,  of  the  med.  univ.  of  Maryland.  Avril  1928). 

3.  A.  Gosset  et  G.  Lœwy.  —  «  Lacbolécyitograpbie  ». 
La  Presse  Médicale,  5  Septembre  1925. 
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qu’on  peut  interpréter  les  résultats  de  la  cholé- 
■cysiograpbie. 

Mais  nous  voulons  nous  limiter  dans  un  cadre 
pathologique  très  net. 

Nous  ne  parlerons  ici  ni  des  résultats  obtenus 
dans  la  découverte  des  calculs,  ni  de  ceux  concer¬ 
nant  les  raodilications  de  forme  ou  de  position  de 
la  vésicule  ;  dans  ces  cas,  la  méthode  de  Graham 
donne  des  renseignements  de  première  impor¬ 
tance. 

Nous  n’étudierons  pas  le  problème  des  troubles 
d’évacuation  de  la  vésicule  auxquels  vient  de 
faire  allusion  Nemours-Auguste*,  dans  un  travail 
d’ensemble,  récent,  sur  la  cholécystographie. 

Nous  aurons  en  vue  les  cholécystites  pures  ;  dans 
ces  conditions,  on  cherche  à  apprécier  l’état  des 
parois  et  de  la  muqueuse  de  l'organe  par  son 
aptitude  à  «  prendre  le  tétraiode  ».  Nous  vou¬ 
drions  montrer  qu’on  ne  peut  plus  admettre  la 
formule  du  début:  «  vésicule  invisible  =  vésicule 
malade;  vésicule  visible  =  vésicule  saine  »  ; 
qu’on  ne  peut  même  pas  se  tenir  à  la  formule 
modifiée:  «  vésicule  invisible  =  vésicule  «  chi¬ 
rurgicale  »  ;  vésicule  visible  =  vésicule  saine  ou 
«  médicale  ».  Tout  est  devenu  matière  à  interpré¬ 
tation. 

1°  La  vésicule  n’est  pas  visible.  —  Lorsque 
le  produit  a  été  donné  par  voie  buccale,  nous 
faisons  une  enquête  pour  savoir  si  le  malade  n’a 
pas  vomi,  n’a  pas  eu  de  diarrhée;  nous  exami¬ 
nons  les  plaques  pour  savoir,  ce  qui  est  facile,  si 
les  capsules  ne  sont  pas  restées  inabsorbées, 
visibles  dans  un  segment  quelconque  du  côlon, 
soit  encore  entières,  soit  en  partie  ouvertes.  Dans 
les  conditions  contraires,  nous  tenons  le  résultat 
pour  valable.  Seulement  s’il  y  a  doute,  il  y  a 
intérêt  à  recommencer  par  injection. 

Pratiquement,  1  épreuve,  nous  le  répétons, 
reste  valable  dans  la  quasi-totalité  des  cas. 

L’absence  de  visibilité  de  la  vésicule  présente 
une  incontestable  valeur  diagnostique,  mais 
elle  demande  à  être  interprétée. 

En  eff  t,  elle  peut  être  le  résultat  d’une  mala¬ 
die  de  l'oie  assez  importante  pour  que  l’élimina¬ 
tion  d  I  produit  soit  entravée.  Ain-i  une  cirrhose, 
un  cancer  du  foie  étendu  peuvent  provoquer  une 
épreuve  négative.  Au  cours  d’un  ictère  marqué 
également,  l'épreuve  est  troublée  (et  d’ailleurs 
contre-indiquée. 

Des  travaux  récents  viennent,  d'autre  part,  de 
révéler  l’influence  qu’exercent  les  maladies  de 
voisinage  sur  le  remplissage  de  la  vésicule  qu’elles 
gênent  par  un  processus  encore  inconnu  (spasme, 
dystonie  ?) 

Orator®,  le  premier,  a  montré  que  la  cholécys¬ 
tographie  pouvait  être  négative,  malgré  l’intégrité 
vésiculaire,  dans  l'ulcère  du  duodénum. 

Tout  récemment,  A.  Grebe\  à  la  clinique  de 
Bier,  a  confirmé  ces  faits.  Il  a  trouvé  (voie  intra¬ 
veineuse),  chez  110  ulcéreux  d’estomac  ou  du 
duodénum  sans  signes  vésiculaires,  la  vésicule 
bien  colorée  dans  03  cas,  faiblement  dans  18  cas, 
pas  du  tout  dans  29  cas.  En  ne  comptant  que  les 
faits  où,  à  l'opération,  on  a  pu  confirmer  l’intégrité 
du  système  biliaire,  il  reste  35  opérations,  avec 
la  vésicule  siine  invisible  dans  9  cas,  à  peine 
colorée  dans  7  cas  et  bien  colorée  dans  19  cas. 

Grebe  a  étendu  ses  recherches  au  cancer  de 
l’estomac  (8  cholécystographies  négatives  sur 
22  cas  opérés)  et  même  à  un  certain  nombre 
d’affjctions  non  digestives,  pyélites,  lithiase 
rénale,  etc.,  avec  un  pourcentage  à  la  vérité  très 
faible. 


t.  Nemours  Auguste.  —  «  Ce  qne  vaut  actuellement 
la  cholécyitograrhie  ».  Pans  m-'di.al.  19  Mai  1928. 

2.  V.  Orator  —  «  Deux  contributions  b  la  cholécys¬ 
tographie  (1  ».  Deul.  Zeii.  f.  Chir.,  t.  CCV.  1927,  p.  82. 

3.  A.  Grebe.  —  a  Pourquoi  l'absence  d'ombre  vésicu¬ 
laire  n’a  pas  de  valeur  diagnostique,  etc.  ».  Münck.  mcd. 
Wochenschr.,  17  Février  1928. 


Certes,  on  pourrait  interpréter  ces  cas  en 
disant  que  souvent  la  vésicule  et  les  voies  biliaires 
sont  lésées  dans  les  maladies  du  voisinage. 

Mais  les  auteurs  disent  expressément  que  ces 
organes  sont  sains  et  il  est  difficile  d’admettre 
que  des  Ié.sions  assfz  importantes  pour  entraîner 
une  cholécystographie  négative  puissent  passer 
inaperçues  à  l'opération. 

Il  faut  donc  retenir  ces  faits  qui  demandent 
encore  de  nouveaux  travaux. 

Ces  diverses  lésions  éliminées,  on  arrive  aux- 
causes  qui  résident  bien  dans  la  vésicule  ou  ses 
conduits. 

Ce  peut  être  d’abord,  et  nous  allons  y  reve¬ 
nir,  une  obstruction  du  cystique. 

Il  peut  s’agir  d’une  atrophie  marquée  de  la  vési¬ 
cule  tendant  à  supprimer  pratiquement  sa  cavité, 
comme  on  le  voit  dans  les  vieilles  cholécystites 
scléro-atrophiqups. 

Cette  absence  de  cavité  peut  être  due  à  la 
réplétion  complète  de  la  vésicule  par  des  calculs 
de  cholestérine  pure,  invisibles.  Mais  c’est  juste¬ 
ment  un  des  immenses  avantages  de  la  méthode 
de  réduire  à  un  nombre  infime  les  cas  où  des 
calculs  échappent  à  l’examen  de  la  plaque. 

Plus  rarement  une  tumeur  du  voisinage  com¬ 
prime  la  vésicule  et  l’empêche  de  se  distendre 
normalement. 

Enfin,  classiquement,  en  dehors  de  ces  condi¬ 
tions,  un  état  de  cholécystite  avancée  touchant 
profondément  la  muqueuse  peut  provoquer  l’in¬ 
visibilité.  La  muqueuse,  dit-on,  a  perdu  son  pou¬ 
voir  de  concentrer  la  bile  et,  par  conséquent,  de 
créer  lès  conditions  d’opacité,  aux  rayons,  du 
contenu  vésiculaire.  Les  expériences  de  Graham* 
et  de  ses  collaborateurs  sont  toutefois,  à  ce  sujet, 
des  plus  troublantes.  Ils  remplacent  la  vésicule 
chez  l’animal  par  une  petite  vessie  de  caoutchouc 
et,  ayant  injecté  du  tétraiode  dans  les  veines,  ils 
constatent  que  la  vésicule  se  remplit  suffisam¬ 
ment  de  bile  assez  colorée  pour  être  radiogra¬ 
phiée.  D’autre  part,  nous  verrons  plus  loin  les 
expériences  de  Bollmann;  elles  montrent  aussi 
l’incertitude  actuelle  au  sujet  du  pouvoir  de  con¬ 
centration  de  la  muqueuse  vésiculaire  qui  paraît 
donc  jouer  un  rôle  beaucoup  plus  restreint  qu’on 
ne  l’admet  en  général. 

Par  conséquent,  dans  de  bonnes  conditions 
techniques,  en  dehors  d’une  insuffisance  hépati¬ 
que  avancée,  en  dehors  de  la  présence  d’une  ma¬ 
ladie  organique  de  l’estomac  ou  du  duodénum,  si 
les  travaux  d'Orator  et  de  Grebe  sont  confirmés, 
on  peut  retenir  actuellement  deux  causes  locales 
de  l’invisibilité  de  la  vésicule  : 

1“  Sa  suppression  pratique  par  rétraction  de 
ses  parois  ou  l’obstruction  de  sa  cavité  (calculs, 
boue  biliaire  épaisse,  etc  )  ; 

2“  La  sténose  du  cystique. 

Cette  sténose  est  en  général  calculeuse,  mais 
elle  peut  être  due  à  un  cancer  de  la  région,  à  une 
bride,  à  des  adénopathies  même;  Fabio*,  qui  a 
étudié  ces  derniers  cas,  a  trouvé  des  adénites  du 
ganglion  de  Mascagni  dans  2  pour  100  des  cas 
d’hydropisie  vésiculaire.  Parfois  une  inflamma¬ 
tion  peut  engainer  le  cystique  et  le  comprimer®. 

Mais,  même  dans  les  causes  locales,  une  nou¬ 
velle  réserve  vient  d’être  apportée  à  l’invisibilité 
de  la  vésicule  au  tétraiode  par  un  travail  récent 
de  'Vincent  Lyon  et  W.  Swalm*. 

Ces  auteurs  ont  décrit,  dans  certaines  formes 


1.  E.-A.  Graham.  —  «  Etat  actual  de  la  cholécystogra¬ 
phie  et  remarques  sur  le  mécanisme  d’évacuation  de  la 
vésicule  biliaire  ».  Surg.,  Gynec.  and  Obstetrics,  Février 
1927. 

2.  M.  Fabio.  —  «  Hydropisie  de  la  veine  porte  par 
compression  due  au  ganglion  de  Mascagni  ».  Folia 
modica,  1"  Août  1927. 

3.  A.  CiiANUT.  —  «Sténose  du  canal  cystique  et  appen¬ 
dicite  ».  Congrès  de  Chir.,  Paris,  Octobre  192’’. 

4  Vincent  Lyon  et  W.  Swalm.  —  «  Obstruction  du 
canal  cystique  de  variété  catarrhale  ».  Jnl.  of  the  Med. 
Amer.  Assoc.,  17  Mars  1928. 


de  cholécystiste  légère,  des  processus  d’inflam¬ 
mation  catarrhale  des  muqueuses  vésiculaire  et 
cystique  pouvant  entraîner  l’occlusion  du  canal 
et  Je  non-remplissage  de  la  vésicule  ;  l’opération 
faite  dans  certains  cas  montrait  que  les  lésions 
étaient  très  légères  *. 

Pratiquement,  quand  la  vésicule  est  invisible, 
c’est  pour  eux  le  tubage  duodénal  qui  seul  pour¬ 
rait  dans  ces  faits  trancher  le  diagnostic  entre 
l’obstruction  organique  définitive  et  l’obstruction 
passagère  inflammatoire.  Dans  ce  dernier  cas, 
le  drainage  peut  ne  pas  ramener  de  bile  B  les 
premières  fois,  ou  ramener  une  bile  très  peu 
abondante,  mais  avec  des  tubages  successifs  elle 
s’accroît. 

Cette  bile  est  chargée  de  flocons  denses,  com¬ 
posés  d’une  substance  oléagineuse  qui  est  un 
éther  gras  de  la  cholestérine,  et  histologique¬ 
ment  on  y  constate  une  desquamation  anormale 
de  l’épithélium,  d’abondants  lymphocytes  colorés 
par  la  bile,  et,  dans  les  cas  plus  marqués,  des 
polynucléaires  en  pyenose  et  des  microbes.  Le 
drainage  médical  serait  capable,  après  quelques 
séances,  de  rendre  de  nouveau  ces  vésicules  visi¬ 
bles  au  tétraiode. 

La  plupart  des  faits  que  nous  venons  de  citer 
sont  encore  récents  et  appellent  de  nouveaux  tra¬ 
vaux.  Ils  incitent,  en  tout  cas,  à  la  prudence  dans 
l’interprétation  d’un  cliché  négatif. 

2"  La  vésicule  est  bien  colohée.  —  Autant, 
mais  toujours  avec  l’aide  de  la  clinique,  on  peut 
accorder  de  valeur  à  la  non-visibilité  de  la  vési¬ 
cule  dans  les  conditions  de  technique  et  d’indica¬ 
tions  correctes,  autant  nous  pensons  que  la  vési¬ 
cule  qui  «  prend  bien  le  tétraiode  »  est  trom¬ 
peuse. 

Certes,  en  présence  d’une  vésicule  nettement 
colorée,  on  peut  éliminer  l’idée  d’une  lésion  wtar- 
quée  des  conduits  et  des  parois.  Mais  si  l’on  con¬ 
sidère  les  cholécystites  ordinaires,  moyennes, 
provoquant  des  crises  typiques,  des  troubles  di¬ 
gestifs  réflexes,  et  teltis  que  les  présente  la 
majorité  des  malades  qui  s’adressent  au  médecin, 
on  constate  que,  pratiquement,  elles  se  remplis¬ 
sent  toutes.  Aussi  nous  rangeons-nous  absolu¬ 
ment  à  l’avis  de  notre  maître  Gosset  et  de  Loewy, 
lorsqu’ils  disent  qu’on  ne  peut  pas  «  déceler  par 
la  cholécystographie  seule  les  lésions  légères  de 
la  vésicule'  »,  en  entendant  par  lésions  légères 
les  cholécystites  habituelles  par  opposition  aux 
grandes  lésions  indiquées  au  paragraphe  précé¬ 
dent.  Dans  une  étude  très  récente,  Kirkiin'  a 
trouvé  que  les  résultats  de  la  cholécystographie 
étaient  exacts  dans  98  pour  100  des  cas  de  cal¬ 
cul»,  dans  79  pour  100  des  cas  de  lé.sions  «  mar¬ 
quées  »  de  la  vésicule  sans  calculs;  69  pour  100 
et  plus  récemment  75  pour  100  *  des  cas  où  la 
vésicule  était  normalement  remplie  à  la  cholé- 
cystographie  furent  trouvés  normaux  à  l’opéra¬ 
tion.  Sur  100  vésicules  qui  se  remplissent  nor¬ 
malement,  il  y  en  a  donc  dans  cette  statistique, 
l'une  des  plus  favorables,  25  ù  30,  qui  sont  ma¬ 
lades  à  l’opération. 

Encore  faut-il  noter  qu’il  s’agit  dans  ces  cas 
de  malades  assez  sérieusement  touchés  pour 
que,  même  à  un  auteur  favorable  à  la  cholécysto¬ 
graphie,  l’opération  ait  paru  indiquée,  Mais  si  l’on 
considère  les  cas  plus  légers,  de  consultation 
gastro-entérologique  courante,  le  désaccord  entre 
la  radiologie  (vésicule  bien  remplie)  et  la  clini¬ 
que  est,  à  notre  avis,  beaucoup  plus  important. 


1.  B.  Mc.  Lean  (Brii.  Journ.  of  liad.,  Janvier  1027) 
cite  lui  aussi  parmi  les  causes  de  non  remplissage  «  la 
distension  de  lu  vésicule  par  du  mucus  ». 

2.  A.  Gosset  cl  G.  Lo-wy  —  Loc.  cil. 

3.  Kirklin.  —  «  Lu  cholécystographie  ».  Proceed.  of 
Ihc  Staft  Meetings  of  the  Mayo  Clinic,  5  Janvier  1927. 

4.  Kirklin.  —  «  Considérations  pratiques  sur  la  cho- 
lécystographie  par  voie  buccale  ».  Wisconsin  mcd.  Journ., 
n”  7.  Juillet  1927. 
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De  cette  notion  de  nombreux  faits  donnent  la 
preuve. 

Un  très  grand  nombre  de  vésicules  calculeuses 
se  remplissent  bien  par  le  tétraiode  (quand  elles 
ne  sont  ni  obturées  ni  profondément  atteintes 
dans  leur  paroi). 

D’autre  part,  si,  se  basant  sur  la  seule  clinique, 
on  fait  opérer  des  malades  à  signes  de  cholécys¬ 
tite  mais  à  vésicule  bien  colorée,  on  constate  que 
ces  vésicules  sont  lésées. 

Voici  par  exemple,  entre  autres,  une  jeune  fille 
de  19  ans,  présentant  une  histoire  d’appendiculo- 
cholécystite,  opérée  il  y  a  quelques  mois  d’ap¬ 
pendicite  et  qui  garde  des  troubles  vésiculaires 
nets  avec  poussées  aiguës  et  signe  de  Murphy 
très  positif.  La  vésicule  à  la  radiographie  appa¬ 
raît  normale  et  normalement  remplie.  La  ma¬ 
lade,  à  notre  demande,  est  opérée  à  la  Salpêtrière 
par  le  D''  Charier.  La  vésicule  est  extérieurement 
peu  malade  ;  elle  est  néanmoins  enlevée. 

Voici  le  compte-rendu  histologique  du  D'’  Ivan 
Bertrand  :  «  Atrophie  des  villosités  de  la  mu¬ 
queuse,  moins  nombreuses  que  normalement  et 
diminuées  de  hauteur.  Ghorion  fortement  sclé¬ 
reux.  Infiltration  diffuse  de  la  paroi  par  de  nom¬ 
breux  éléments  plasmodiques  leucocytaires.  Pas 
de  calculs  pariétaux  en  formation.  Vésicule  nette¬ 
ment  malade.  Début  histologique  du  type  scléro- 
atrophique,  infection  récente  aiguë.  » 

Voici  un  autre  cas  :  une  de  nos  malades, 
femme  de  CO  ans,  fait  depuis  de  longues  années 
des  crises  vésiculaires  typiques  ;  les  traitements 
médicaux  sont  tout  à  fait  inactifs.  L’épreuve  du 
tétraiode  par  voie  buccale  pratiquée  à  deux  re¬ 
prises  à  quelques  mois  d’intervalle  montre  une 
vésicule  très  normalement  colorée. 

La  malade  est  opérée  par  M.  le  professeur 
Gosset  qui  enlève  la  vésicule.  Le  D''  Bertrand,  à 
l’examen  histologique,  trouve  une  «  cholécystite 
scléro-atroph'que.  Tous  les  replis  muqueux  sont 
nets  et  particulièrement  développés.  Ghorion. 
scléreux,  atrophie  de  la  tunique  musculaire  et  de 
l’adventice.  Réaction  inflammatoire  diffuse  mais 
modérée.  Pas  de  calculs  intrapariétaux  en  forma- 

Des  travaux  récents  ont  encore  souligné  ce 
désaccord  en  partant  d’un  autre  point  de  vue. 

Bollman,  Gaylor,  Kirldin  ‘  ont  confronté  le 
pouvoir  de  concentration  de  la  vésicule  '  d’une 
part,  avec  les  lésions  histologiques,  d’autre  part 
avec  les  clichés  obtenus  après  cholécystogra- 
phie. 

En  comparant  le  pouvoir  de  concentration  et 
les  lésions  constatées,  ils  ont  observé  que,  de 
façon  générale,  ce  pouvoir  est  d’autant  plus  dimi¬ 
nué  que  les  lésions  sont  plus  marquées,  ce  qui 
est  d’accord  avec  les  notions  classiques  sinon 
avec  les  expériences  de  Graham. 

Mais  ils  ont  aussi  vu  qu’il  existe  à  cette  règle 
de  nombreuses  exceptions.  L’une  des  plus  cu¬ 
rieuses  concerne  des  vésicules  atteintes  d’inflam¬ 
mations  chroniques  avec  formations  papilloma- 
teuses  ou  avec  hypertrophie  des  plis  muqueux  qui 


semblent  augmenter  la  surface  d’absorption  de 
l’épithélium.  Dans  ces  cas,  le  pouvoir  de  concen¬ 
tration  était  considérablement  augmenté  ‘ .  D’autre 
part,  des  lésions  intenses,  mais  parcellaires,  peu¬ 
vent  provoquer  des  troubles  sans  modifier  le 
total  des  fonctions  vésiculaires. 

Gomparant  maintenant  ce  pouvoir  de  concen¬ 
tration  avec  les  résultats  de  la  cholécystographie, 
ils  se  sont  trouvés  en  présence  de  nouvelles  ano¬ 
malies. 

Dans  les  vésicules  à  pouvoir  de  concentration 
nul  ou  très  bas,  aucune  ombre  ne  se  montrait  sur 
ces  clichés,  ce  qui  est  normal. 

Dans  les  vésicules  atteintes  d’inflammations 
chroniques  à  pouvoir  de  concentration  moyenne¬ 
ment  diminué,  il  n’y  avait  pas  de  rapport  cons¬ 
tant  entre  ce  pouvoir  et  l’opacité  de  l’image. 

Enfin,  dans  celles  où  le  pouvoir  de  concentra¬ 
tion  était  très  élevé,  certaines  des  ombres  cholé- 
cystographiques  étaient  d’une  densité  correspon¬ 
dante,  indiquant  une  concentration  du  produit 
injecté,  tandis  que  d’autres  restaient  très  pâles  ou 
ne  se  montraient  pas. 

En  résumé,  nous  croyons  pouvoir  conclure  de 
tous  ces  faits  que,  actuellement,  ni  en  comparant 
les  résultats  de  la  cholécystographie  à  la  clinique, 
ni  en  confrontant  ses  résultats  aux  examens  histo¬ 
logiques  post-opératoires,  ni  en  mettant  en  paral¬ 
lèle  l’opacité  obtenue  sur  le  cliché  avec  l’activité 
physiologique  présumée  de  l’organe,  on  ne  peut 
dire  qu’une  vésicule  bien  colorée  soit  saine. 

3“  La  vésicule  est  visible,  mais  sa  teinte  est 
PEU  piiONONCÉE.  —  Nous  ne  pouvons  donner, 
en  l’état  actuel,  d’opinion  sur  l’interprétation  de 
ces  faits. 

Pour  qu’une  vésicule  soit  bien  colorée  il  faut, 
nous  l’avons  vu,  une  intégrité  du  foie,  une  per¬ 
méabilité  des  voies  biliaires,  un  sphincter  d’Oddi 
(ou  un  systèuie  musculaire  duodénal  correspon¬ 
dant)  continent,  pouvant  empêcher  l’évacuation 
de  la  bile  entre  les  repas,  une  certaine  modalité 
encore  mal  précisée  du  pouvoir  de  concentration 
de  la  vésicule  ;  enfin,  1  absence  de  lésions  des 
organes  voisins  susceptibles,  par  un  processus 
mal  déterminé,  de  troubler  le  remplissage  du 
cholécyste. 

Ghacune  de  ces  conditions  peut  tromper. 

Nous  ne  pouvons  pas  juger  en  pratique  si  le 
foie  est  tout  à  fait  normal  et  l’on  sait  que  personne 
n’est  actuellement  ni  fixé  ni  d’accord  sur  la  valeur 
des  épreuves  dites  d’insuffisance  hépatique.  Nous 
ignorons  à  peu  près  tout  de  la  physiologie  du 
système  qui  règle  l’évacuation  de  la  vésicule.  Nous 
ignorons  même  si  le  sphincter  d’Oddi  joue  prati¬ 
quement  un  rôle;  diverses  expériences,  en  parti¬ 
culier  celles  de  Graham,  de  Blond,  tendent  à 
prouver  le  contraire.  Il  est  possible  que  la  paroi 
duodénale  intervienne  par  ses  contractions  et 
ses  décontractions  pour  réagir  cette  déplétion. 
En  clinique,  nous  ne  connaissons  pas  les  états 
en  rapport  avec  l’hypertonie,  l’atonie  ou  la  dys- 
kynésie  de  ce  système.  Nous  avons  enfin  vu  plus 
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ACIDÉMIE  DE  MÉDECINE 

12  Juin  1928. 

Le  vaccin  B.  C.  G.  par  voie  hypodermique 
employé  dans  la  prémunition  des  jeunes  sujets 
soumis  ou  non  à  des  contacts  bacillaires  familiaux. 


1.  Bollman,  Caylor  et  Kirkun.  —  «  La  concentration 
des  substances  chuliS''.ysto)'raphiquos  et  de  la  bilirubine 
dans  la  vésicule  biliaire  ».  Proc,  of  the  Staff  Mect.  of  Ihc 
Mayo  Clinic,  6  Avril  1927. 

2.  Le  pouvoir  de  concentration  était  mesuré  par  le 
dosage,  dan»  les  vésicules  enlevées,  de  la  bilirubine  pour 
100  cmc.  de  bile. 


—  MM.  J.  Parisot  et  Saleur  rappellent  les  essais 
tentés  pour  la  première  fois,  dès  1924,  par 
MM.  Weill-llallé  et  Turpin  (23  nourrissons);  les 
expériences  étendues,  depuis,  à  des  adultes,  soit  en 
Europe  (Scheel  et  J.  Heimbeck;  A.  Ascoli),  soit  eu 
milieu  colonial  (Gérard  et  Legendre;  Mathis; 
Rousseau;  Grosfilez),  et,  enfin,  les  relevés  tout 
récents  de  Wallgren  (de  Gôteburg),  sur  25  jeunes 
enfants. 

Depuis  le  l®''  Avril  1927,  les  auteurs  ont  pratiqué 
318  opérations  de  vaccination  hypodermique  chez  de 
jeunes  sujets  âgés  de  quelques  semaines  à  16  ans. 

La  dose  unique  employée  a  été  de  1/100'  de  milli- 


1.  Dans  l’une  des  observations  que  nous  venons  nous- 
méme  de  rapporter,  les  lésions  paraissaient  bien  être 
de  cet  ordre;  mais  l’autre,  au  contraire,  présentait  de 
l’atrophie  1 


haut  à  deux  reprises  (expériences  de  Graham, 
expériences  de  Bollmann,  Gaylor  et  Kirklin)  les 
réserves  ■  qu’il  faut  faire  sur  l’importance  du 
pouvoir  de  concentration  de  la  vésicule. 

Ajoutons  que  pour  pouvoir  comparer  des 
nuances  d’ombres  vésiculaires,  il  faut  d’abord  des 
techniques  radiologiques  et  photographiques  uni¬ 
formes,  non  seulement  de  façon  absolue,  mais 
aussi  par  rapport  à  l’épaisseur  des  tissus.  Même 
en  employant  la  technique  excellente  préconisée 
par  Nemours  {loc.  cit.)  des  quatre  clichés  à  quel¬ 
ques  heures  de  distance  dont  on  compare  les 
teintes  entre  elles,  il  reste  des  erreurs  d’appré¬ 
ciation  :  des  conditions  indépendantes  des  lésions 
de  la  vésicule  ou  de  la  perméabilité  des  conduits 
peuvent  provoquer  des  évacuations  ou  des  rem¬ 
plissages  accélérés  ou  retardés.  Grebe  [loc.  cit.) 
a  montré,  de  ce  point  de  vue,  l’action  des  lésions 
non  vésiculaires  proches  ou  éloignées,  non  seule¬ 
ment  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut  sur  la 
qualité  du  remplissage  (visible  ou  invisible), 
mais  aussi  sur  la  rapidité  de  ce  remplissage  et 
de  l’évacuation. 

11  faut  ensuite  une  posologie  très  précise  basée 
sur  le  nombre  de  grammes  par  kilogr.  ;  or  pratique¬ 
ment,  on  sait  par  les  travaux  sur  l’obésité  combien 
il  est  difficile  de  connaître  le  «  poids  »  exact  d’un 
sujet,  c’est-à-dire  son  poids  de  matière  vivante 
prenant  part  au  métabolisme  d’une  substance 
injectée  ;  on  comprend  dans  ce  poids  la  graisse  et 
les  os,  plus  ou  moins  développés  à  poids  total 
semblable. 

L’ensemble  de  toutes  ces  incertitudes  et  de 
toutes  ces  inexactitudes  nous  semble,  dans  l'état 
actuel  de  la  science,  devoir  empêcher,  même  après 
injection  intraveineuse,  de  tirer  un  critérium 
d’une  teinte  photographique,  alors  qu’il  existe 
déjà  des  causes  importantes  d’erreurs  sur  la  si¬ 
gnification  des  cas  types,  c’est-à-dire  d’une  vési¬ 
cule  nettement  visible  ou  complètement  invisible. 


Il  est  bien  juste  de  dire  que  nous  venons 
d’étudier  dans  la  cholécystographie  précisément 
le  groupe  de  faits  où  ses  résultats  sont  le  plus 
variables.  Evidemment  nos  conclusions  auraient 
été  plus  globalement  favorables  si  nous  avions 
considéré  la  découverte  des  calculs,  où  la  méthode 
de  Graham  est  incomparable,  et  les  études  sur  la 
morphologie,  l’évacuation,  la  mobilité  vésicu¬ 
laires  qu’elle  seule  est  en  état  de  permettre. 

Nous  ne  voudrions  donc  pas  que  l’on  restât  sur 
l’impression  que  nous  sous-estimons  la  valeur  de 
la  cholécystographie. 

Nous  bornant  au  chapitre  très  précisément 
limité  des  cholécystites  pures,  sans  calculs,  sans 
déformations  périviscérales,  nous  pouvons  con¬ 
clure  qu’une  vésicule  non  visible  apporte  un  élé¬ 
ment  de  diagnostic  important  entouré  de  diffi¬ 
cultés  d’interprétation,  et  qu’en  cas  de  vésicule 
visible,  si  Ton  peut  éliminer  des  lésions  d’ob¬ 
struction  massive,  c’est  à  la  clinique  seule  qu’in¬ 
combe  la  charge  du  diagnostic  et  de  ses  sanctions. 


gramme,  et  les  vaccinés  appartenaient  tantôt  à  des 
milieux  familiaux  infectés  de  tuberculose  (opération 
faite,  dans  ces  cas,  après  vérification  minutieuse  de 
la  non-contamination  du  candidat),  tantôt  à  des 
milieux  indemnes  de  tuberculose. 

Ils  décrivent  les  réactions  locales  observées, 
rares  avec  les  doses  utilisées,  réactions  qui  vont 
de  la  réponse  nodulaire  (un  peu  plus  de  10  pour  100) 
à  la  tendance  suppurative  chez  5  pour  100  seule¬ 
ment  des  vaccinés.  Jamais  on  n’observe  le  moindre 
retentissement  général. 

Les  auteurs  concluent  que  la  prémunition  doit 
être,  certes,  appliquée  dans  les  milieux  familiaux 
luberculisés,  où  il  y  a  imminence  de  contagion; 
mais  qu’elle  doit  être,  en  outre,  étendue,  dans  nos 
centres  endémiquement  atteints,  à  un  grand  nombre 
d’enfants  et  d’adolescents.  Au  surplus,  dans  les 
propres  familles  où  il  n’y  a  aucun  membre  tubercu- 
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leux  pulmonaire,  leurs  relevés  établissent  que  IjS, 
au  minimum,  des  enfants  qui  y  vivent,  réagissent, 
néanmoins,  à  la  tuberculine,  et  ont  nécessairement 
dù  être  contaminés  dans  le  milieu  social. 

La  voie  hypodermique  facilite  cette  extension  de 
la  méthode  soit  à  titre  d’opération  initiale,  soit, 
peut-être,  comme  moyen  de  renforcement  ou  d’en¬ 
tretien  d’un  état  d’immunité  qu  il  est  utile  de  main- 

—  M.  Calmette  insiste  sur  la  nécessité  de  ne 
vacciner  que  des  enfants  non  infectés  (contrôle  préa¬ 
lable  à  la  tuberculine)  et  de  les  préserver  encore  au 
moins  un  mois  de  contact  infectant.  11  importe  donc 
d’être  très  prudent  dans  l'emploi  de  cette  vaccination 
chez  les  enfants  d’àge  scolaire. 

—  M.  Lignières,  remarquant  la  très  faible  dose 
de  vaccin  employé,  demande  quelles  expériences 
prouvent  qu’on  obtient  ainsi  une  prévention  suffi- 

Thérapeutlque  par  le  choc  et  eau  de  Vichy.  — 
MM.  Lucien  Bernard  et  G.  Parturier  ont  constaté 
l’heureux  e0et  thérapeutique  de  la  source  Grande 
Grille  comme  adjuvant  de  l’ingestion  de  peplone  en 
vue  de  ia  désensibiiisation  aux  chocs  :  ils  apportent 
une  série  d’expériences  à  l’appui. 

Intoxications  et  albumoses.  —  MM.  A.  et  R. 
Sartory  et  J.  Meyer  ont  étudié  l’eflet  de  l’ingestion 
d’albumoses  spéciales  sur  les  processus  des  intoxi¬ 
cations  au  moyen  de  poisons  nerveux  et  protoplas¬ 
miques.  Les  animaux  ont  été  préparés  par  ingestion 
de  plasma  cellulaire  résultant  de  la  plasmolyse 
d’organes  animaux,  en  particulier  de  la  peau.  Chez 
ces  animaux,  l’intoxication  par  la  strychnine  a  été 
plus  rapide,  tandis  qu’au  contraire  le  cyanure  de 
potassium  et  le  sublimé  ont  été  mieux  tolérés  que 
chez  les  témoins. 

Les  conscrits  tuberculeux.  — M.  Lesage,  rappor¬ 
teur  de  la  Commission  spéciale,  relit  le  texte  du 
vœu  qui  propose  «  que  l'on  profite  de  l’âge  d’incor¬ 
poration  pour  placer  les  conscrits  tuberculeux  dans 
des  conditions  où  ils  pourront  être  soignés  et  éduqués 
au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  de  l'entourage  ». 

—  MM.  Sieur  et  Letulle  tout  observer  que  ce 
vœu  à  l’air  de  donner  à  l’armée  la  mission  de  soigner 
les  jeunes  soldats  tuberculeux. 

—  M.  Balthazard  rappelle  que  les  conscrits 
tuberculeux  ne  peuvent  pas  ne  pas  être  réformés  et 
que  le  rôle  de  l'armée  ne  peut  être  que  de  les 
signaler  aux  Otiices  d’Hygiène  sociale. 

—  M.  Vaillard  montre  que  le  rapport  ne  parle 
par  de  faire  soigner  les  tuberculeux  par  les  méde¬ 
cins  de  l’armée,  mais  simplement  de  faire  désaffecter 
les  casernes  abandonnées  pour  les  transformer  en 
sanatoria  civils,  laissant  d’ailleurs  toute  liberté  aux 
malades  de  s’y  taire  soigner  ou  non. 

—  A  la  suite  de  cette  controverse,  le  texte  du  vœu 
est  renvoyé  à  la  Commission  pour  qu’elle  en  rende 
la  rédaction  plus  précise. 

Election.  —  M.  Levaditi  est  élu  membre  de 
l’Académie  dans  la  section  des  Sciences  biologiques 
par  51  voix  contre  25  à  M.  Rouvière,  sur  80  votants. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

9  Juin  1928. 

Inoculation  de  produits  humains  contenant  le 
virus  tuberculeux  invisible;  retour  à  la  forme 
bacillaire  acido-résistante  après  3  passages  succes¬ 
sifs.  —  MM.  H.  Durand,  R.  Kourilsky  et  Benda 
montrent  que  la  transformation  du  virus  filtrant  en 
virus  bacillaire  peut  être  extrêmement  tardive  et 
qu’il  faut  la  poursuivre  pendant  autant  de  passages 
à  l’animal  qu’il  est  nécessaire  pour  la  réaliser. 

Activité  des  bacilles  issus  de  virus  filtrant  tuber¬ 
culeux;  récupération  de  la  virulence  et  des  pro¬ 
priétés  caséogènes.  —  MM.  H.  Durand,  Kou¬ 
rilsky  et  Benda  montrent  que,  contrairement  aux 
constatations  faites  jusqu’ici,  les  bacilles  issus  de 
filtrats  tuberculeux  ou  de  produits  pathologiques 
divers,  pouvant  être  considérés  comme  renfermant 
l’ultra-virus,  ne  sont  pas  toujours  doués  de  propriétés 
pathogènes  atténuées.  Ils  peuvent  apparaître  rapi¬ 
dement  dans  les  lésions  après  un  minimum  de  pas¬ 
sages  successifs  en  même  temps  que  l’on  voit 
s’exalter,  et  non  toujours  de  façon  strictement  paral¬ 
lèle,  le  pouvoir  caséogène. 


A  propos  du  métabolisme  des  glucides  dans 
l’inanition.  —  MM.  G.  Mouriquand  et  A.  Leulier, 
répondant  à  une  série  d’observations  présentées 
par  M.  Bierry  au  sujet  d’un  travail  antérieur  sur  le 
métabolisme  des  glucides  dans  l'inanition  expéri¬ 
mentale,  insistent  à  nouveau  sur  l’importance  des 
oscillations  du  glycogène  hépatique  chez  l’animal 
normalement  nourri  et  sur  les  difficultés  qui  en 
résultent  pour  évaluer  les  troubles  de  la  glycoge- 
nèse  au  cours  de  certaines  carences. 

Comme,  d’autre  part,  ils  constatent,  en  accord 
avec  les  auteurs  classiques,  la  persistance  d’une 
petite  quantité  de  glycogène  incapable  de  maîtriser 
la  cétogenèse,  ils  pensent  qu’il  s’agit  là  d’une  sorte 
de  glycogène  baisai,  nécessaire  au  fonctionnement 
interne  de  la  cellule  hépatique.  La  cétolyse  serait 
plus  spécialement  le  fait  du  glycogène  mis  en  (réserve 
en  quantité  supérieure  aux  besoins  cellulaires,  et  les 
auteurs  proposent  de  l’appeler  glycogène  dynamique 
par  opposition  au  glycogène  basal  qu’ils  qualifient 
de  glycogène  statique. 

Des  antivirus  staphylococcique  et  streptococ- 
clque  incorporés  dans  la  tuberculine  à  l’œuf.  — 
Il  résulte  des  expériences  de  J.  Misiewicz 

qu’en  cultivant  des  staphylocoques  dans  de  la  tuber¬ 
culine  à  l’œuf  de  Besredka  on  obtient  un  antivirus 
spécifique,  vaccinant  le  cobaye  localement  contre 
l’infection  staphylococcique. 

Races  sérologiques  du  «  B.  Perfringens  ».  — 
JM»'’  A.  Howard,  eu  étudiant  au  laboratoire  de 
M.  Weinberg  60  souches  de  B.  Perfringens  de  pro¬ 
venances  diverses,  a  trouvé  seulement  4  souches  net¬ 
tement  différentes  au  point  de  vue  sérologique, 
agglutinées  seulement  par  le  sérum  homologue.  Il 
existe  cependant,  entre  les  60  souches  étudiées,  une 
parenté  évidente,  car  un  sérum  préparé  avec  une 
souche  agglutinée  seulement  par  le  sérum  homo¬ 
logue  est  susceptible  d’agglutiner  à  des  taux 
variables  d’autres  souches  de  B.  Perfringens. 

Etudes  comparatives  des  races  biochimiques  et 
des  races  sérologiques  de  «  B.  Perfringens  ».  — 
JM»'’  A.  Howard  a  recherché  le  rapport  éventuel 
qntre  les  types  biochimiques  et  les  types  sérolo¬ 
giques  du  B.  Perfringens-,  elle  conclut  qu’il  n’existe, 
d’après  ses  expériences,  aucune  concordance  entre 
ces  deux  classifications  :  les  souches  appartenant  à 
un  même  groupe  biochimique  peuvent  faire  partie  de 
groupes  sérologiques  différents. 

Résistance  à  l’égard  de  l’infection  tuberculeuse 
expérimentale  du  cobaye  conférée  par  un  virus 
filtrant  tuberculeux.  —  MM.  F.  Arloing  et  L. 
Tbévenot,  comme  suite  à  des  expériences  antérieu¬ 
rement  publiées,  apportent  de  nouveaux  essais  sur 
la  résistance  que  confèrent  au  cobaye  des  injections 
de  virus  filtrant  tuberculeux  provenant  de  cultures 
humaines  tuberculeuses  sur  pomme  de  terre  ou 

Une  seule  injection  de  filtrat  de  5  cmc,  faite  de  1 
à  8  mois  avant  l’infection  d’épreuve,  se  montre  inef¬ 
ficace. 

Des  injections,  par  doses  fractionnées  réparties 
enl’mois  environ,  de  15  cmc,  23  cmc  ou  28  cmc  de 
filtrat  faites  après  l’inoculation  d’épreuve  de  1/100'’ 
de  milligramme  de  bacilles  humains  virulents,  assure 
aux  cobayes  traités  une  survie  de  4  à  8  mois,  alors 
que  les  témoins  succombent  en  3  mois  environ  avec 
d’énormes  lésions  généralisées.  Les  animaux  traités 
n’offrent  que  des  lésions  extrêmement  minimes. 

Ainsi,  un  certain  degré  de  résistance  peut  résulter 
de  l’injection  d’un  virus  filtrant  tuberculeux,  mais 
ces  effets  sont  dominés  par  la  notion  de  l’activité  du 
virus  filtrant  tuberculeux  dont  on  peut  mesurer 
les  variabilités  de  la  virulence  par  le  moment 
d’apparition  et  l’intensité  de  l’allergie  tuberculinique. 

La  chronaxie  du  neurone  central  chez  les  trépa¬ 
nés.  —  JM.  G.  Bourguignon  montre  que  des  essais 
qu’il  avait  faits  en  1916  chez  des  blessés  de  guerre 
pour  exciter  les  centres  corticaux  par  l’orifice  de 
trépanation  avaient  donné  exactement  les  mêmes 
résultats  que  ses  recherches  récentes  d’excitation 
pyramidale  par  la  voie  orbito-occipitale. 

Dès  cette  époque,  avec  la  mesure  de  la  chronaxie 
d’une  part  et  avec  la  mesure  de  l’indice  de  vitesse 
déterminé  à  l’aide  du  chariot  d’induction,  il  avait  vu 
l’isochronisme  normal  des  systèmes  moteurs  cen¬ 
traux  et  périphériques  et  l’hétérochronisme  dans  les 
lésions  pyramidales. 


Mesure  du  degré  de  vitalité  des  nerfs  par  les 
courants  progressifs.  —  JM.  PJj.  Fabre. 

Un  myocardiographe.  —  MM.  Tournade  et  Cha¬ 
brol. 

■  A.  Eecalier. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIftTRIE 
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Atrophie  optique  unilatérale  liée  à  l’hérédo- 
syphllls.  —  MM’.  Babonoeix  et  J.  Delarue  présen¬ 
tent  un  petit  garçon  de  7  ans  atteint  de  sclérose  du 
nerf  optique  droit.  L’hérédo-syphilis  semble  devoir 
être  incriminée.  La  maman  est  en  effet  porteuse 
d’une  kératite  interstitielle  et,  chez  elle,  la  réaction 
de  Bordet-Wassermann  est  positive  dans  le  sang. 

Arthrites  aiguës  coxo  fémorales  du  nourrisson  à 
évolution  anormale.  — JM.  A.  Trêves  rapportes  ob¬ 
servations  de  nourrissons  atteints  d’arthrite  coxo- 
fémorale.  Chez  l’un,  apparut  brusquement  une  grosse 
adénite  inguinale  qui  rétrocéda  en  quelques  jours, 
mais  un  peu  de  limitation  de  l’abduction  persistait 
et  la  radiographie  montra  des  lésions  coxo- fémorales 
nettes,  mais  sans  luxation.  Chez  le  second,  après 
quelques  jours  de  température  à  38“,  ou  s’aperçut 
que  l'enfant  boitait  et  avait  un  raccourcissement  de 
2  cm.  5;  la  radiographie  montra  une  destruction  com¬ 
plète  de  la  tête  et  du  col  du  fémur,  un  agrandisse¬ 
ment  du  cotyle  et  une  luxation  complète  en  dehors 
et  en  liant.  Chez  le  3'’,  sans  aucune  liistoire  clinique, 
on  nota,  à  18  mois,  un  raccourcissement  de  2  cm.  5 
et  de  la  limitation  des  mouvements;  la  radiographie 
fit  constater  que  le  noyau  épiphysaire  de  la  tête 
fémorale  était  soudé  à  la  partie  supérieure  du  cotyle, 
que  le  col  était  réduit  à  un  petit  moignon  et  le 
fémur  complètement  luxé  en  dehors  et  en  haut. 

Persistance  des  signes  hématologiques  après 
guérison  clinique  dans  le  syndrome  de  Werlhoff.  — 
MM.  Nobécourt  et  Kaplan  présentent  une  fillette 
de  5  ans  ayant  été  atteinte  d’un  syndrome  de  Werlhoff 
primitif,  aigu,  apyrétique,  suivi  de  guérison  clinique 

Les  nombreux  examens  hématologiques  pratiqués 
au  moment  du  syndrome  et  après  guérison  ont 
montré  notamment  : 

a)  La  persistance,  après  cessation  des  hémorra¬ 
gies,  de  la  diminution  du  nombre  des  plaquettes 
sanguines  et  de  la  prolongation  du  temps  de  saigne- 

b)  L’irrégularilé  du  temps  de  saignement  au  cours 
d’examens  successifs  rapprochés; 

c)  L’absence  de  parallélisme  entre  le  nombre  des 
plaquettes  sanguines  et  le  temps  de  saignement. 

Ultérieurement  tous  ces  signes  disparurent  2  mois 
et  1/2  après  la  guérison  clinique. 

Rachitisme;  nanisme;  malformation  faciale  con¬ 
génitale  par  hérédo-syphllls  probable.  —  MM. 
Julien  Huber  et  Michaïl  Enacteseo  présentent  un 
enfant  qui,  à  7  ans  et  1/2,  pesait  13  kilogr.  650  et 
mesurait  0,80.  Cet  enfant,  porteur  de  malformations 
de  la  cloison  nasale,  de  la  lèvre  inférieure  et  de  l’or¬ 
bite  droite,  présente  des  signes  de  rachitisme  tardif. 
L’état  s’est  amélioré  par  les  rayons  ultra-violets,  le 
régime,  les  médications  thyroïdiennes  et  arsenicales. 

Syphilis  osseuse  tibiale  méconnue  pendant  8  ans. 

—  MM.  J.  Hallé  et  Soulié  communiquent  l’obser. 
vation  d’une  fillette  de  15  ans  présentant  au  tiers 
moyen  de  la  jambe  gauche  plusieurs  ulcérations 
taillées  à  pic,  à  contours  polycycliques,  datant  de 
8  ans  et  considérées  comme  relevant  de  la  tubercu¬ 
lose.  En  réalité,  signes  évidents  d’hérédo-syphiEs, 
avec  Bordet-Wassermann  positif.  Amélioration 
rapide  par  le  traitement.  La  radiographie  montre 
des  lésions  périostées  nettes. 

Localisations  hilaires  des  infections  pulmonaires. 

—  MM.  Ribadeau- Dumas ,  Cbabrun  et  JM»'=  'Vas¬ 
seur  étudient  les  différents  aspects  que  la  tubercu¬ 
lose  peut  présenter  dans  la  région  hilaire,  chez  le 
nourriséon.  Les  modifications  radio-cliniques  obser¬ 
vées  ne  relèvent  pas  toutes  de  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique  simple  ainsi  que  le  montrent  les  consta¬ 
tations  nécropsiques.  En  effet,  en  dehors  de  l’A.T.B., 
les  modifications  radiopaques  peuvent  être  fonction 
soit  de  lésions  pneumoniques,  soit  de  tubercules, 
soit  de  lésions  parenchymateuses  pulmonaires  péri- 
ganglionnaires.  Ces  formes  de  début  bien  spéciales 
se  rencontrent  dans  6  pour  100  des  cas. 
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—  M.  Armand  Delille  a  observé  des  faits  sem¬ 
blables. 

Abcès  pottlque  ouvert  dans  les  voles  digestives. 
— M.  Sorrel,  parmi  les  cas  d’abcès  provenant  de  mal 
de  Pott  sous-occipital,  distingue  2  variétés.  Dans 
le  premier  groupe,  l’ouverture  se  fait  dans  le  pha¬ 
rynx  :  ces  cas  sont  moins  graves  qu’on  l’admet  géné¬ 
ralement,  la  guérison  survient  dans  50  pour  100  ; 
c’est  d’ailleurs  par  cette  voie  qu’on  les  pouctisnne. 
Dans  le  second  groupe,  l’ouverture  se  fait  dans 
l’œsophage;  ces  cas  très  rares  sont  très  graves';  il  y 
a  souvent  communication  pleuro-œsophagienne. 

Septicémie  pneumococclque  primitive  prolongée, 
à  forme  pseudo-palustre.  —  MM.  G.  Boulanger- 
Filet  et  Gondal  apportent  l’observation  d’un 
enfant  de  2  ans  1/2  ayant  présenté  pendant  4  mois  1/2 
une  fièvre  à  type  pseudo-palustre  avec  érythème 
polymorphe  à  poussées  successives,  sans  aucune 
manifestation  viscérale,  en  particulier  sans  signe 
pulmonaire.  L’hémoculture  et  l’ensemencement  d’un 
élément  cutané  papulo-noueux  révélèrent  une  septi¬ 
cémie  pueum'ococcique.  Les  différents  traitements 
(sérothérapie,  auto-vaccinothérapie,  stovarsol,  sali- 
cylate  de  soude,  hémothérapie)  n’eurent  aucune 
action  sur  l’évolution  de  la  maladie  qui  se  termina 
par  la  guérison. 

Peut-on  substituer  le  lait  acidifié  au  babeurre  ? — 
MM.  Marfan  et  Cbevalley  rappellent  que,  récem¬ 
ment, IMariott  et,  à  sa  suite,  quelques  médecins  étran¬ 
gers  ont  essayé  de  substituer  au  babeurre  du  lait 
acidifié.  Ces  auteurs,  persuadés  que  les  bons  effets 
du  babeurre  sont  dus  i  la  présence  de  l’acide 
lactique,  ont  proposé  de  remplacer  ce  produit  par  du 
lait  ordinaire  additionné  d’un  acide. 

La  méthode  de  Mariott  consiste  à  ajouter  à  du  lait 
de  vache  houilli  pur,  non  dilué,  7  gr.  pour  1000 
d’acide  lactique.  Ayant  donné  un  tel  lait  acidifié  à  des 
enfants  i  qui  ils  font  prendre  ordinairement  du 
babeurre  (enfants  de  moins  de  2  mois,  normaux, 
débiles  ou  hypothrepsiques),  les  auteurs  ont  obtenu 
des  résultats  nettement  inférieurs  à  ceux  que  donne 
le  babeurre.  Dans  la  moitié  des  cas,  le  lait  acidifié 
a  été  mal  toléré  ;  il  a  déterminé  des  vomissements, 
parfois  de  la  diarrhée,  des  érythèmes  fessiers  à 
tendance  ulcéreuse,  et  3  fois  un  état  cholériforme. 

Ces  résultats  montrent  que  les  bous  effets  du 
babeurre  ne  sont  pas  dus  seulement  à  la  présence 
de  l’acide  lactique  ;  ils  sont  dus  surtout  i.  la  prédi¬ 
gestion  de  la  caséine.  D’ailleurs  le  babeurre,  alcali- 
nisé  partiellement  avec  de  l’eau  de  chaux,  donne  des 
résultats  supérieurs  à  ceux  du  babeurre  ordinaire. 

M.  .Miilleta  obtenu  d’excellents  résultats  avec  les 
laits  industriels  maigres,  où  la  caséine  est  également 
modifiée. 

—  M.  Weill-Hallà  estime  que  le  principal  avan¬ 
tage  des  laits  modifiés  est  leur  pauvreté  eu  beurre, 
et  il  est  à  noter  que,  malgré  la  perte  de  calories 
qu’elle  engendre,  les  nourrissons  soumis  à  ce  régime 
augmentent  de  poids. 

—  M.  Comby  confirme  l’assimilation  admirable 
du  lait  sec  demi-gras. 

—  M.  TaiUens  fait  remarquer  que  le  rùle  consi¬ 
dérable  joué  par  la  graisse  et  la  caséine  du  lait  de 
vache  peut  être  apprécié  par  l’augmentation  du  résidu 
fécal  et  de  la  teneur  eu  graisse  des  selles  chez  le 
nourrisson  soumis  à  ce  régime. 

Un  cas  d’agénésie  des  muscles  abdominaux  chez 
un  enfant.  —  M.  TaiUens  (de  Lausanne)  rapporte 
une  observation  de  cette  curieuse  affection  qui  est 
rare,  prédomine  dans  le  sexe  masculin,  et  entraîne 
la  mort  en  général  par  affection  pulmonaire. 

Intoxication  par  le  méta.  —  M.  Gautier  (de 
Genève)  rapporte  un  cas  d’intoxication  grave  par  le 
méta,  chez  un  enfant  de  2  ans  1/2  à  la  suite  de  l’in¬ 
gestion  d’une  tablette,  qui  s’accompagna  de  dou¬ 
leurs  abdominales  violentes,  puis  d’état  comateux 
grave.  Le  méta  est  ù  base  d'aldéhyde  acétique  poly- 
mérisée. 

Un  cas  de  méningite  charbonneuse  primitive.  — 
M.  Aguiab  (de  Smyrne)  rapporte  l’observation 
d'une  méningo-eucéphalite  infectieuse  hémorra¬ 
gique  dont  le  liquide  céphalo-rachidien  contenait 
des  bactéries  charbonneuses  en  cultures  pures. 

Etude  du  cœur  dans  l’Insuffisance  respiratoire 
chez  l’enfant.  —  MM.  du  Pasquier  (de  St-Honoré) 
et  Danhier  estiment  que  les  notions  classiques 
du  cœur  en  goutte  dans  l’insuffisance  respiratoire 


ne  semblent  pas  correspondre  à  la  réalité.  Au  con¬ 
traire,  dans  la  majorité  des  cas  (72  pour  100),  il 
existe  un  certain  degré  de  dilatation  du  ventricule 
droit  dû  à  la  stase  de  l’artère  pulmonaire,  stase 
créée  par  l’insuffisance  de  l’aspiration  thoracique. 

Un  cas  de  testicules  leucémiques.  — MM.  Lesné, 
Heraux,  Benoist  et  M.  Corbillon  présentent  l’oh- 
servation  d’un  enfant  âgé  de  4  ans  atteint  de  leu¬ 
cémie  aiguë  et  porteur  de  lésions  testiculaires  leucé¬ 
miques  dont  ils  ont  pu  faire  l’examen  histologique. 
Cette  observation  est  intéressante  en  ce  sens  que  le 
premier  symptôme  clinique  de  la  maladie  fut  une 
hypertrophie  testiculaire  unilatérale  rendant  ainsi 
le  diagnostic  très  malaisé.  Secondairement  appa¬ 
rurent  les  signes  classiques  d’une  leucémie  aiguë, 
avec  pâleur  extrême,  asthénie,  ecchymoses  cutanéo¬ 
muqueuses,  hypertrophie  considérable  du  foie,  de 
la  rate  et  des  groupes  ganglionnaires.  Le  dernier 
examen  donnait  un  million  de  globules  rouges, 
40.000  globules  blancs,  dont  74  pour  100  de  lympho¬ 
cytes  géants.  Sur  un  testicule  prélevé  post  mortem 
l'examen  histologique  montre  que  tous  les  éléments 
nobles  sont  bouleversés  par  cette  diffusion  extrême 
non  systématisée  de  cellules  rondes  du  type  de  la 
cellule  souche,  primordiale  ou  indifférenciée. 

Troubles  endocriniens  avec  syndrome  adlposo- 
génltal  et  altérations  osseuses.  —  M.  L.  Jaubert 
(d’Hyères)  présente  3  observations  de  troubles  en¬ 
docriniens  avec  syndrome  adiposo-génital  et  s’accom¬ 
pagnant  d’altérations  osseuses  localisées.  Dans  la 
première,  il  s’agit  d’altérations  de  la  tête  fémorale. 
Dans  les  deux  autres,  il  s’agit  de  scolioses.  L’opo¬ 
thérapie,  per  os,  a  eu  une  influence  sur  l’obésité  et 
paraît  avoir  arrêté  l’évolution  des  lésions  osseuses. 

G.  SCHREIBEB. 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 

14  Mai  1928. 

Abcès  du  cervelet  et  phlébite  du  sinus.  —  MM. 
Lemaitre  et  Maduro  insistent  sur  les  points  sui¬ 
vants  qui  font  l’intérêt  de  cette  observation  :  il  y 
avait  coexistence  de  phlébite  du  sinus  latéral  et 
d’abcès  du  cervelet  ;  celui-ci  était  absolument  latent 
et  s’est  évacué  spontanément  par  la  brèche  opéra¬ 
toire  quelques  jours  après  l’opération  ;  guérison. 

Abcès  cervical  à  répétition  d’origine  œsopha¬ 
gienne.  —  M.  Moulonguet.  La  malade,  âgée  de 
25  ans,  a  présenté  à  sept  reprises,  en  4  ans,  le  syn¬ 
drome  suivant  :  crise  de  dysphagie  ;  apparition  de 
douleurs  de  plus  eu  plus  violentes  dans  la  région 
latérale  droite  de  la  base  du  cou;  formation  en  ce 
point,  au  bout  de  quelques  jours,  d’un  abcès  à  con¬ 
tenu  fétide  qui  est  évacué  chirurgicalement  ;  dispa¬ 
rition  de  tout  symptôme  jusqu’à  la  crise  suivante. 
Lors  de  la  dernière  '  crise,  l’auteur  a  pu  se  rendre 
compte,  à  l’aide  d’une  exploration  combinée  (œso- 
phagoscopie,  introduction  d’un  porte-coton  dans  la 
poche  de  l’abcès)  que  cet  abcès  communiquait  avec 
l’œsophage.  Une  biopsie,  pratiquée  au  niveau  de 
l’orifice  œsophagien  de  ce  trajet,  n’a  révélé  aucun 
élément  épitliétiiélial  pouvant  faire  penser  à  une 
fistule  branchiale. 

Le  souvenir  d’une  arête  déglutie  5  ou  6  jours 
avant  la  première  crise  est  le  seul  commémoratif 
susceptible  d’expliquer  ces  accidents. 

L’auteur  a  pratiqué  des  attouchements  à  l’acide 
chloracétique  dans  le  but  de  fermer  le  trajet. 

—  M.  Sebileau.  Cette  histoire  d’abcès  cervical  à 
récidives  rappelle  tout  à  fait  celle  de  certaines  fis¬ 
tules  congénitales  du  cou.  Le  fait  que  la  biopsie, 
faite  par  Moulonguet  au  niveau  de  l’orifice  œsopha¬ 
gien  du  trajet  fiatulaire,  n’a  pas  révélé  de  débris 
épithéliaux,  n’écarte  pas  absolument  l’hypothèse 
d’une  fistule  congénitale,  car  ces  débris  peuvent 
être  difficiles  à  découvrir  parmi  les  fongosités  dues 
à  la  suppuration.  Il  faudrait  des  examens  en  série. 
De  plus,  il  est  de  règle  que  les  abcès  périœsopba- 
giens  par  corps  étranger  guérissent  définitivement 
dès  la  première  ouverture  chirurgicale  correcte.  On 
ne  peut  cependant  absolument  rejeter  cette  der¬ 
nière  hypothèse.  Eu  tout  cas,  il  est  peu  probable 
que  la  guérison  puisse  être  obtenue  sans  une  inter¬ 
vention  radicale  portant  sur  le  trajet  fistulaire. 

Plasmocytose  laryngée.  —  M.  Huet.  Clinique¬ 
ment,  le  malade  présentait  des  troubles  dysphoni- 
ques  et  dyspnéiques  marqués  :  le  laryngoscope 


montrait  la  cavité  laryngée  bourrée  de  tumeurs. 
L’examen  histologique  permit  ’de  porter  le  diagnos¬ 
tic  de  plasmocytose  ;  l’examen  du  sang  révéla  un 
Bordet-Wassermann  négatif  et  une  formule  de  leu- 
cocytose  normale.  Cette  variété  de  tumeur  est  très 

Traitement  des  synéchies  narlnalres.  —  MM.  A. 
Bloch  et  Lemoine  font  connaître  un  dispositif  ins¬ 
trumental  de  leur  invention  permettant  d’éviter 
Taccolement  des  surfaces  séparées  par  la  diathermo¬ 
coagulation  et  d’aboutir  ainsi  à  la  destruction  des 
synéchies  narinaires  les  plus  sévères,  eu  particulier 
chez  les  enfants. 

Un  cas  de  malformation  de  la  cloison.  —  MM. 
A.  Bloch  et  Lemoine.  L’entrée  de  la  fente  olfactive 
chez  le  sujet  présenté  est  comblée  pgr  une  masse 
revêtue  de  muqueuse  normale  et  qui  paraît  commune 
à  la  fois  [au  cornet  moyen  et  à  la  cloison.  Cet  as¬ 
pect  est  d’interprétation  difficile. 

—  M.  Caboche  admet  qu’il  s'agit  d’une  soudure 
de  la  cloison  au  cornet  moyen. 

—  M.  Ramadier  considère  cette  masse  comme 
formée  par  le  cornet  moyen  refoulé  en  dedans  par 
une  énorme  bulle  (ethmo’idale  ou  turbinale)  repous¬ 
sant  la  cloison  et  donnant  à  la  fente  olfactive  une 
direction  oblique  et  sinueuse.  Une  résection  haute 
de  la  cloison  permettrait  de  s’assurer  des  caractères 
de  cette  disposition  et  de  rétablir  la  perméabilité  de 
la  fente  olfactive. 

Radiographie  de  la  mastoïde.  —  MM.  Liébault, 
Cottenot,  Fidon  et  Duranton,  dans  3  cas  de  mas- 
to’i'dite  subaiguë,  ont  pu  s’assurer  de  la  valeur  de 
premier  ordre  fournie  par  les  trois  incidences  ra¬ 
diographiques  qu’ils  préconisent,  à  condition  que 
celles-ci  soient  employées  toutes  les  trois  concur¬ 
remment.  ' 

—  M.  iexaailre  insiste  sur  la  distinction  qu’il  y  a 
à  faire  entre  l’opacité  simple  et  la  destruction  tra¬ 
béculaire.  Celle-ci,  seule,  indique  un  processus 
d’ostéite. 

Aspect  radiographique  d’un  cancer  de  la  base  de 
la  langue.  ■ —  M.  Mouchât.  La  radiographie,  après 
déglutition  de  baryte,  montre  deux  petites  poches 
parallèles  à  Tos  hyo'îde,  dues  vraisemblablement  à 
deux  profondes  ulcérations  de  la  fossette  glosso- 
épiglottique. 

Polype  saignant  de  l’aiie  du  nez.  —  MM.  Bal- 
denweck  et  Lévy.  Le  sujet,  âgé  de  11  ans,  portait 
une  tumeur  saignante,  obstruant  la  narine  et  im¬ 
plantée  sur  la  face  interne  de  l’aile  narinaire.  L’exa¬ 
men  histologique  a  révélé  l’existence  d’un  myxo- 
angiome. 

Tuberculose  de  la  commissure  antérieure  du 
larynx.  —  MM.  Baldenweck  et  Quirin.  L’aspect 
papillomateux  de  la  lésion  et  surtout  sa  localisa¬ 
tion  en  font  une  forme  assez  rare  de  bacillose  laryn¬ 
gée. 

Quelques  cas  d’otopathles  traitées  par  la  haute 
fréquence.  —  M.  Caboche  a  appliqué  soit  la  dia¬ 
thermie,  soit  l’effluvation  à  desjotopathies  sèches  très 
diverses  ;  catarrhe  tubo-tympanique,  otospongiose, 
otite  sèche  tympauo-labyrinthique,  hérédo-syphilis 
auriculaire. 

Les  résultats  obtenus  concernent  à  la  fois  l’audi¬ 
tion,  les  bourdonnements  et  les  vertiges,  lis  sont 
très  encourageants. 

—  M.  Lemaitre  fait  part  des  résultats  analogues 
obtenus  parM.  Pouget. 

Application  den  ovules  d’hémostyl  en  rhlnologle. 
—  M.  Djiropoulos.  Cette  méthode  assure  l’hémos¬ 
tase  après  les  opérations  endonasales. 

Ra.madieh. 


SOCIETE  DE  PSYCHIATRIE 

24  Mai  1928. 

Réactions  médico-légales  et  perversions  Instinc¬ 
tives  chez  'une  post-encéphalitique.  —  M.  Heuyer 
présente  une  parkinsonienne  post-encéphalitique 
qui,  malgré  son  état  maladif  évident,  a  subi  sept 
condamnations  pour  vols. 

Démonstration  du  syndrome  moteur  catatonlque 
chez  le  chat  par  Injection  de  bulbocapnlne.  — 
M.  H.  dé  Jong  présente  un  chat  auquel  il  a  injecté 
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75  milligr.  d’hydrbchlorate  de  bulbocapnine  et  qui 
montre  la  conservation  des  attitudes.  Le  galvano¬ 
mètre  indique  un  double  rythme  comme  dans  la  con- 
contraction  volontaire  et  sous  l’influence  de  la 
strychnine.  La  bulbocapnine  ne  provoque  la  cata¬ 
lepsie  que  lorsque  le  cortex  cérébral  du  chat  est 

Encéphalite  épidémique  chronique  à  forme  de 
psychose  hallucinatoire.  —  MM.  P.  Scbiff  et  A. 
Courtois.  Malade  ayant  autrefois  fait  une  atteinte 
encéphalHique  et  qui  a  eu,  il  y  a  un  an,  une  reprise 
de  son  affection  avec  somnolence,  diplopie,  tachyci- 
nésie.  A  l’heure  actuelle,  parkinsonisme  et  troubles 
hallucinatoires  :  hallucinations  auditives  presque 
incessantes,  hallucinations  olfactives  et  gustatives. 
Automatisme  mental  :  sentiment  d’étrangeté  et  de 
dédoublement  de  la  personne  ;  vol  de  la  pensée. 

Les  cas  qui  ont  été  publiés  de  délire  hallucina¬ 
toire  au  cours  de  l’encéphalite  prennent  la  forme 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON. 

31  Mai  1928. 

A  propos  du  traitement  chirurgical  de  la  gan¬ 
grène  pulmonaire.  —  M.  Bérard  présente  une  jeune 
femme  de  22  ans  qui,  à  la  suite  d’une  amygdalec¬ 
tomie,  fit  une  gangrène  pulmonaire.  Après  échec 
d’un  traitement  médical  prolongé,  il  dut  intervenir 
et  fit  d’abord  une  phrénicectomie  qui  amena  une 
sédation  relative  des  symptômes  avec  chute  de  la 
température  ;  dans  un  second  temps,  il  pratiqua  une 
thoracectomie  partielle  avec  pneumotomie  qui  per¬ 
mit  le  drainage  de  la  cavité.  Suites  opératoires 
troublées  par  l’apparition  de  manifestations  pulmo¬ 
naires  du  côté  opposé.  La  malade  guérit  cependant. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Bérard  signale 
la  fréquence  relative  des  gangrènes  pulmonaires 
après  les  opérations  portant  sur  le  bucco-  et  le 
rhino-pharynX.  Bien  connue  des  auteurs  américains 
qui  en  ont  apporté  des  statistiques  importantes  cette 
étiologie  est  moins  souvent  signalée  en  France; 
l’auteur  en  a  cependant  vu  un  certain  nombre  de 
cas  et  il  fait  remarquer  que  l’anesthésie  générale 
joue  souvent  un  rôle.  Il  s’agit  d’ailleurs  tantôt 
d’abcès  gangreneux,  tantôt  de  gangrènes  vraies  plus 
diffuses.  Le  traitement  médical  peut  donner  de  bons 
résultats  :  traitement  médicamenteux  associé  au 
drainage  postural  par  les  voies  naturelles,  pneumo¬ 
thorax  artificiel  dont  le  bon  résultat  n’est  souvent 
que  passager.  Très  souvent  il  faut  en  arriver  au 
traitement  chirurgical  :  phrénicectomie  qui  peut  être 
utilisée  seule  ou  comme  premier  temps  de  la  pneu¬ 
motomie,  cette  dernière  restant  une  opération  assez 
grave.  La  ponction  exploratrice  doit  être,  autant  que 
possible,  proscrite  en  raison  des  infections  pariétales 
qu’elle  peut  entraîner. 

Cancer  double  de  la  cavité  buccale.  —  M.  Bérard 
présente  un  homme  de  57  ans  qui  fut  opéré,  il  y  a 
4  ans,  d’un  épithélioma  malpighien  du  bord  gauche 
de  la  langue  :  exérèse  large  de  la  lésion  avec  curage 
sous-maxillaire  et  carotidien,  puis  radiumthérapie 
complémentaire.  Le  malade  est  resté  guéri  de  son 
cancer  lingunal  mais  il  revient  actuellement  porteur 
d’un  épithélioma  de  la  base  du  pilier  droit. 

Il  s’agit  donc  d’une  double  lésion  néoplasique 
évoluant  chez  le  meme  sujet  à  4  ans.de  distance. 

Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  ouvert  dans  la  vessie 
chez  une  enfant.  —  La  petite  malade  présentée  par 
M.  Santy  avait  été  opérée  un  an  auparavant  pour 
appendicite;  elle  lui  fut  envoyée  avec  le  diagnostic 
de  tuberculose  rénale  en  raison  d’une  cystite  avec 
présence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  urines;  il  ne 
s’agissait  en  réalité  que  de  bacilles  acido-résistants 
non  tuberculeux.  La  cystoscopie  montra  la  présence 
de  corps  étrangers  dans  la  vessie  qui  furent  recon¬ 
nus  à  la  cystotomie  comme  étant  une  mèche  de  che¬ 
veux  incrustée  de  sels  calcaires.  On  fit  alors  une 
laparotomie  qui  permit  d’extraire  un  kyste  der¬ 
moïde  de  l’ovaire  ouvert  dans  la  vessie.  L’opération 
fut  très  laborieuse  en  raison  de  l’étroitesse  du  bassin 
et  des  adhérences  du  kyste  qui  ne  put  être  enlevé 
que  par  énucléation  intracapsulaire,  après  incision 
de  sa  paroi. 


d’hallucinose  avec  délire  fantastique.  Le  syndrome 
que  présente  le  malade  se  rapproche  davantage  du 
délire  chronique  de  Magnan. 

Récidives  dominicales  de  vengeance  par  alcoo¬ 
lisme  de  désœuvrement.  —  MM.  Paul  Courbon  et 
Jacques  Rondépîerre  présentent  une  couturière 
de  46  ans  qui,  pendant  la  semaine,  mène  à  l’ate¬ 
lier,  qu’elle  n’a  pas  manqué  un  seul  jour,  la  vie 
d’une  ouvrière  laborieuse  et  réglée,  mais  qui,  le 
dimanche,  sous  l’influence  de  la  boisson,  commet  au 
détriment  des  voisins,  contre  qui  elle  a  de  menus 
griefs  de  mitoyenneté,  des  déprédations  plus  ou 
dangereuses  :  barbouillage  de  portes,  incendie  de 
paillasson.  Ce  sont  des  actes  de  vengeance  qui  n’ont 
jamais  lieu  pendant  les  journées  ouvrables,  parce 
que  le  travail  empêche  cette  femme  à  la  fois  de 
resasser  les  offenses,  c’est-à-dire  d’être  sollicitée  à 
la  riposte,  et  de  boire,  c’est-à-dire  de  perdre  la 
maîtrise  d’elle-même. 


Résection  du  sympathique  pelvien  pour  hydror- 
rhée  rebelle.  —  L’observation  apportée  par  M.  Cotte 
concerne  une  jeune  femme  de  28  ans  atteinte  d’une 
hydrorrhée  rebelle  à  toute  sorte  de  traitement  et 
qui  ne  fut  guérie  que  parla  section  du  nerf  pré-sacré, 
jointe  à  la  résection  d’un  ‘petit  kyste  folliculaire  de 
l’ovaire. 

Discutant  le  rôle  des  lésions  ovariennes  dans  la 
pathogénie  de  ces  hydrorrhées,  l’auteur  ne  croit  pas 
que  l’énucléation  du  kyste  puisse  suffire  à  elle  seule 
à  faire  cesser  les  accidents,  caria  réapparition,  chez 
sa  malade,  au  bout  de  4  ans,  de  troubles  de  la  men¬ 
struation  d’origine  ovarienne  ne  s’est  pas  accom¬ 
pagnée  de  nouvelle  crise  d’hydrorrbée.  Il  croit  donc 
pouvoir  attribuer  la  guérison  à  la  section  du  sym¬ 
pathique  pelvien. 

Discussion  sur  le  traitement  des  tumeurs  con¬ 
jonctives  des  membres.  —  Dans  une  précédente 
séance,  la  discussion  sur  le  pronostic  des  tumeurs 
conjonctives,  en  faisant  ressortir  leur  tendance  à  la 
récidive,  semblait  justifier  un  traitement  radical  pré¬ 
coce.  L’observation  qu’apporte  M.  Nové-Josserand 
va  à  l’encontre  de  ces  conclusions.  Il  s'agissait  d'une 
jeune  fille  de  16  ans  qui  fut  opérée  en  1909  d’une 
grosse  tumeur  de  la  face  postéro- interne  de  la  cuisse; 
en  1910  une  récidive  nécessita  une  nouvelle  opéra¬ 
tion  locale;  l’examen  histologique  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  fibrome  pur;  macroscopiquement  la 
tumeur  avait  toutes  les  apparences  d’une  grande 
malignité.  La  guérison  cependant  se  maintient  com¬ 
plète  depuis  17  ans.  Il  est  donc  très  difficile  de 
porter  un  pronostic  sur  ces  tumeurs  :  la  guérison 
définitive  n’est  pas  impossible  et  justifie  ces  tenta¬ 
tives  de  conservation,  même  si  elles  font  courir 
quelques  risques  au  malade. 

—  M.  Villard  ne  croit  pas,  lui  aussi,  qu’il  soit 
justifié  d’amputer  d’emblée,  car  il  existe  parmi  ces 
tumeurs  tous  les  degrés  de  la  série  conjonctive  et 
un  certain  nombre  sont  bénignes.  L’observation  qu’il 
rapporte  est  de  cet  ordre  :  malade  âgée  de  19  ans, 
opérée  en  1908  d’une  tumeur  de  la  face  interne  de 
la  cuisse  qui  se  développait  rapidement  depuis  quel¬ 
ques  mois;  elle  fut  enlevée  facilement  et  la  guérison 
est  restée  depuis  complète.  L’auteur  insiste  sur  le 
fait  que  les  tumeurs  dans  lesquelles  on  rencontre 
des  tissus  multiples  se  rapprochant  du  type  adulte 
ont  une  évolution  en  général  beaucoup  moins 
maligne- que  celles  constituées  par  un  tissu  unique, 
se  rapprochant  du  type  embryonnaire. 

—  M.  Tavernier  croit  bien  qu’il  existe  tous  les 
degrés  de  malignité  dans  ces  tumeurs  conjonctives, 
mais  la  difficulté  consiste  à  reconnaître  cliniquement 
ce  degré  de  malignité.  Il  établit  un  parallèle  avec 
les  tumeurs  osseuses  parmi  lesquelles  on  est  arrivé 
à  établir  des  degrés  de  malignité,  base  actuelle  de 
l’opération  qu’il  faut  leur  appliquer  :  intervention 
locale  ou  amputation  à  distance.  Les  données  radio¬ 
logiques,  si  précieuses  dans  les  tumeurs  osseuses,  ne 
sont  malheure,usement  d’aucune  utilité  dans  les 
tumeurs  conjonctives  des  parties  molles.  La  notion 
de  durée  est,  pour  ces  dernières,  un  bon  signe  de  leur 
malignité  relative. 

—  M.  Bérard  estime  qu’il  s’agit  surtout  de  cas 
d’espèce  :  certaines  tumeurs  conjonctives  restent 
guéries  par  l’opération  locale,  d’autres  récidivent 
et  se  généralisent.  Il  dénie  toute  valeur  pronostique 
à  la  notion  de  durée  plus  ou  moins  longue  de 
l’affection,  car  des  tumeurs  à  tissus  multiples  et  à 


Délire  de- persécution  avec  hallucinations  consé¬ 
cutif  à  une  confusion  mentale  ;  polynévrite.  — 
MM.  Laignel-Lavastine,  Pierre  Kahn  et  R. 
Bonnard  présentent  une  malade  atteinte  d'impo¬ 
tence  et  de  déformations  des  mains  et  des  pieds, 
séquelles  d’une  quadriplégie  d’apparence  polynévri- 
tique,  qui  s’était  accompagnée  de  confusion  mentale. 
A  la  suite  de  cette  confusion,  s’est  constituée  une 
psychose  hallucinatoire  avec  idées  délirantes  inter¬ 
prétatives  de  persécution.  Les  hallucinations,  audi¬ 
tives  verbales  et  visuelles  verbales  au  début,  sont 
restées  purement  auditives  et  ont  pris  le  caractère 
d’hallucinations  psychiques  :  la  malade  est  en  com¬ 
munication  avec  un  homme  qu’elle  n’a  jamais  vu, 
dont  elle  entend  les  paroles  et  qui  lui  révèle  les 
machinations  dont  elle  est  la  victime.  On  peut  se 
demander  si  les  deux  syndromes  neurologique  et 
psychîatHque  n’ont  pas  la  même  origine  infectieuse. 

André  Teillier. 


évolution  lente  sont  susceptibles  de  dégénérer  à  un 
moment  donné  et  d’évoluer  dès  lors  avec  la  plus 
grande  malignité.  L’examen  histologique  aurait  une 
valeur  beaucoup  plus  grande. 

Ulcère  gastrique  perforé  et  occlusion  haute  de 
l’intestin  grêle  par  péritonite  plastique  consécu¬ 
tive.  —  MM.  Gabrielle  et  Talbot  présentent 
l’observation  d’un  malade  jeune,  opéré  pour  ulcère 
gastrique  perforé,  et  qui  fit,  20  jours  plus  tard,  une 
occlusion  haute  du  grêle  par  péritonite  plastique 
consécutive.  On  dut  réintervenir  et,  après  cette 
deuxième  intervention,  l’état  du  malade  paraissait 
désespéré.  Ils  utilisèrent  alors  la  méthode  améri¬ 
caine  de  Hadden  et  Orr  (chlorure  de  sodium  injecté 
dans  les  veines  en  solution  hypertonique  et  à  hautes 
doses)  :  le  malade  guérit  et  les  auteurs  attribuent 
la  guérison  à  l’effet  remarquable  de  cette  médication 
employée  comme  adjuvant  du  traitement  chirurgical. 

H.  Roland. 


SOCIETE  medicale  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

5  Juin  1928. 

Guérison  d’un  eczéma  du  nourrisson  par  les 
injections  d’eau  d’Uriage.  —  M.  Gardère  et  M»” 
Weill  présentent  un  enfant  atteint  d’un  eczéma  qui, 
depuis  8  mois,  a  résisté  à  tous  les  traitements. 
On  appliqua  la  méthode  préconisée  par  M.  Léon 
Tixier,  c’est-à-dire  les  injections  sous-cutanées  d’eau 
d’Uriage.  A  la  5”  injection,  amélioration  de  l’état  de 
la  peau  et  de  l’état  général.  A  la  10“  injection,  gué¬ 
rison  qui  se  maintient  depuis  3  mois.  Il  est  à  noter 
que  l’enfant  n’a  commencé  à  prendre  du  poids  qu’à 
ce  moment,  et  a  pu,  depuis  la  guérison  de  l’eczéma, 
faire  les  frais  d’une  pneumonie.  11  faut,  cependant, 
signaler  que  ces  eaux  isotoniques,  donc  salées,  pour¬ 
raient  être  susceptibles  de  provoquer  des  accidents. 

—  M.  Mouriquand  a  obtenu  par  les  injections 
d’eau  soufrée  les  mêmes  accidents  au  point  de  vue 
expérimental  que  par  ingestion.  Il  se  pourrait  donc 
que  l’ingestion  donnât  les  mêmes  résultats. 

—  M.  Gâté,  répondant  à  M.  Bonnamour  qui  pro¬ 
pose  les  applications  externes  d’eau  d’Uriage,  montre 
que  ces  eaux  sont  formellement  contre-indiquées 
dans  les  eczémas  vrais;  seul  l’eczéma  séborrhéique 
est  susceptible  de  s’améliorer  par  l’application  ex¬ 
terne  d’eau  soufrée. 

Syphilis  médullaire  à  forme  de  poliomyélite 
aiguë.  —  MM.  Bériel  et  Mestrallet  présentent 
l’observation  d’un  malade  atteint  de  syphilis  mé¬ 
dullaire  dont  les  accidents  cliniques  ont  ressemblé 
tout  à  fait  à  une  poliomyélite  aiguë  :  début  brusque 
avec  disparition  des  réflexes  et  atrophie  rapide  des 
muscles  des  membres  inférieurs  et  des  fesses.  La 
ponction  lombaire  et  d’autres  signes  cliniques  ayant 
montré  l’origine  syphilitique  possible  de  l’affection, 
un  traitement  spécifique  a  rapidement  amélioré  le 
malade,  si  bien  que,  2  mois  après,  le  malade  a  pu 
reprendre  un  travail  très  pénible  avec  quelques 
reliquats  minimes. 

Recherches  sur  le  sang  dans  l’ankylostomiase. 
—  MM.  Cb.  Garin,  G.  Doubrow  et  H.  Mounier 
font  remarquer  qu’on  ne  retrouve  dans  l’ankylostO' 
miase  aucun  des  stigmates  classiques  des  anémies 
hémelytiques.  Ils  pensent,  à  la  suite  de  leurs  recher- 
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ches,  que  cette  anémie  peut  être  simplement  due  à 
la  déperdin'oa  du  sang  par  des  ankyloslomee  en 
grand  nombre.  La  nuirition  de  ces  paradles  peut 
coastiluer  pour  l'individu  infesté  une  déperdition 
quoiidienne  consi  iér»ble  expliquant  suffisamment 
l'anémie  de  ces  malades. 

La  phase  radlog’'aphlque  de  la  granulle  pulmo¬ 
naire  chez  l'enfant.  —  MM.  Mouriqaand,  Bara- 
helm  et  Puig  rapportent  l’observation  d'une  petite 
malade  morte  de  granulie  pulmonaire  sans  ménin¬ 
gite,  ayant  présenté  pendant  plus  de  1  mois  1/2  un 
état  typhique  sans  signes  pulmonaires  ni  cyanose. 
Cette  absence  de  cyanose  rend  très  difficile  le  dia¬ 
gnostic  et  les  auteurs  classiques  insistent,  au  con¬ 
traire,  d’habitude  sur  sa  présence.  Les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  ce  fait  qu’avant  l’apparition  des  signes 
pulmonaires  et  de  lacyanose  il  n'y  aqu’un  moyen  de 
faire  le  diagnostic  ;  c'est  la  radiographie.  Ils  rappel¬ 
lent  une  observation  de  MM.  Langeron  et  Jtannin 
où  le  diagnostic,  comme  dans  leur  cas,  avait  été  fait 
au  début  de  ruffection  sans  aucun  signe  classique, 
mais  avec  confirmation  par  la  recherche  positive  du 
bacille  de  Koch  dans  le  sang. 

Recherches  sur  les  bases  histologiques  de  quel¬ 
ques  Images  radiographiques  offertes  par  les  extré¬ 
mités  des  os  longs  dans  I  enfance,  —  MM.  Pébu 
et  PdJJcard  Communiquent  à  la  Société  le  résultat 
de  recherches  entreprises  par  eux  sur  le  fondement 
anatomique  de  certaines  images  radirgi aphiques 
oflertes  par  l'extrémité  des  os  longs.  Ces  remarques 
ont  été  relevées  au  cours  d’études  entreprises  par 
eux  sur  certaines  ostéopathies  :  rachitisme  et  hérédo- 
syphilis.  Mais  ils  ont  également  examiné  des  os 
radiographiquement  et  histologiquement  normaux. 
Leurs  recherches  concernent  la  première  enfance. 

En  pratiquant  dans  le  tissu  osseux  des  coupes 
minces  de  2  mm.,  les  auteurs  ont  pu  écarter  celte 
cause  d’erreur  considérable  qu’est  la  superposition 
en  plan  aux  extrémités  de  certains  os,  par  exemple 
au  fémur,  à  1  humérus,  au  tibia,  etc...  Seul  le  pro¬ 
cédé  d’examen  de  coupes  minces  permet  des  conclu¬ 
sions  précises.  D’autre  part,  afin  de  situer  exacte¬ 
ment  la  place  respective  des  zones  du  cartilage 
calcifié  et  des  premières  travées  osseuses,  ils  ont 
enfoncé  une  petite  épingle  en  acier  dans  le  cartilage  : 
la  radiographie  indique  la  place  de  l'épingle.  Le 
microscope  rend  compte  de  la  structure  vraie  de 
cette  zone.  On  constate  ainsi  que  le  cartilage  ne 
commence  vraiment  à  se  calcifier  que  là  où  se  dépo¬ 
sent  les  premières  lamelles  osseuses. 

Les  auteurs  ont  également  essayé  de  fixer  la  base 
histologique  de  certaines  stries  transversales,  étu¬ 
diées  par  quelques  auteurs.  Elles  sont  fréquemment 
observées.  Mais  on  ne  peut  que  constater  leur  dis¬ 
position,  leur  architecture.  Pour  expliquer  leur 
genèse,  aucune  hypothèse  n’est,  à  l’heuré  actuelle, 
satisfaisante. 

Tumeurs  Intrarachidiennes  ;  un  cas  de  gllomatose 
extramédullaire.  —  MM.  Sériel  et  Mestrallet,  à 
l’aidé  de  projections,  présentent  un  cas  de  gliomatose 
intra  et  extra-médullaire  :  diagnostic  et  localisation 
très  nette  sans  lipiodol.  A  l’intervention,  on  constate 
une  tumeur  intradurale  qui  semble  sortir  de  la 
moelle.  Le  malade  étant  mort  1  mois  après  l’inter¬ 
vention  d’affection  intercurrente  on  constata  à  l’au¬ 
topsie  que  la  tumeur  se  continuait  dans  la  moelle 
où  elle  prenait  une  allure  syringomyélique.  Projec¬ 
tions  macroscopiques  et  histologiques. 

Tumeurs  Intrarachidiennes  :  constatations  ana-  \ 
tomiques  dans  un  cas  d’adénie  éosinophlllque.  — 
MM.  Sériel  et  Mestrallet  projettent  les  pièces 
d’autopsie  d'une  malade  atteinte  d’adénie  éosinophi- 
lique,  qui  souffrait  de  généralisation  intrarachidienne. 

Il  y  a  1  an,  celte  malade  avait  été  très  améliorée  au 
point  de  vue  paraplégique  par  la  radiothérapie.  Elle 
est  morte  cachectique  il  y  a  peu  de  jours  :  on  a  con¬ 
staté  des  généralisations  intrarachidiennes  (extra¬ 
durales,  comme  d’habitude  dans  ces  cas)  de  la  tumeur 
éosinophlllque.  Les  auteurs  montrent  les  modifica¬ 
tions  histologiques  subies  par  les  masses  de  géné¬ 
ralisation  sous  l'influence  de  la  radiothérapie. 

Un  cas  de  tumeur  ponto-cérébelleuse  sans  trou¬ 
bles  auditifs.  —  Af.  Serial  et  Clavel  pro¬ 

jettent  les  photographies  d’un  cas  de  tumeur  ponto-. 
cérébelleuse  sans  signes  acoustiques.  Ils  montrent 
la  rareté  de  ces  cas  dont  ils  rapportent  quelques 
observations.  L’absence  des  signes  acoustiquea  est 


peut-être  due  à  ce  que  le  conduit  auditif  était  très 
largement  creusé  par  la  tumeur. 

R.  Püio. 

Erratum.  —  Dans  La  Presse  Médicale  n”  43, 
page  680  2“  colonne,  lire  dans  le  compte  rendu  de 
la  Société  médicale  des  hôpi  aux  de  Lyon  :  M.  Lan- 
nois  pense  que  les  paralysies  fnriales  récidivantes 
sont  la  plupart  du  temps  d’origine  otique  et  non 
tabétique. 


SOCIETE  NATIONALE  DE  MEDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 

6  Juin  1928. 

Cancer  primitif  du  poumon  à  forme  cavitaire.  — 
MM.  Roubier  et  Langénieux  présentent  les  pièces 
d’autopsie  d’un  malade  pris  au  début  pour  un  tuber¬ 
culeux  et  chez  lequel  on  a  constaté  un  énorme  can¬ 
cer  du  poumon  gauche  avec  excavation  du  lobe  su¬ 
périeur  et  grosse  adénopathie.  Cette  dégénéres¬ 
cence  nécrobiotique  est  due  à  l’oblitération  totale 
de  la  branche  correspondante  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  par  un  bourgeon  néoplasique. 

La  caverne  ne  donnait  pas  de  signes  géodiques  à 
l’auscultation. 

Il  s’agissait  d’un  épithélioma  broncho-pulmo- 
naireavec  métaplasie  épidermoide  et  globes  cornés. 

Un  cas  de  vésicule  «  fraise  n .  —  M.  Labry,  au  nom 
de  M  Vlllird,  présente  une  pièce  de  cholécystecto¬ 
mie  tout  à  fait  typique  comme  lésions  anatomiques. 
L’histoire  clinique  de  la  malade  est  curieuse  parce 
qu'elle  montre  que  cliniquement  il  est  souvent  im¬ 
possible  de  différencier  la  vésicule  fraise  et  la 
liihiase  vésiculaire. 

Cette  malade  a  présenté  des  coliques  tout  à  fait 
nettes  et  même  des  crises  d'ictèra  par  obstruction 
cholédocienne  qui  avaient  fait  penser  à  une  décharge 
cholédocienne.  Peut-on  penser  qu’il  y  a  eu  évacua¬ 
tion  totale  des  calculs  à  ce  moment?  Ou  bien  faut-il 
admettre  que  cet  état  prélilhiasique ‘qu’est  la  vési¬ 
cule  fraise  peut  s’accompagner  de  poussées  icté- 
riques  simulant  l’émigration  de  calculs  ? 

Epithélioma  sous-giottlque.  —  MM.  Rebattu  et 
Valléry  présentent  un  cas  d’épithélioma  de  la  région 
sous-glottique.  L’examen  laryngoscopique  aiasi  que 
l’aspect  macroscopique  des  lésions  n’avaient  pas 
permis  de  penser  au  néoplasme.  Cliniquement  l’as¬ 
pect  des  lésions  faisait  penser  soit  à  de  la  syphilis, 
soit  à  de  la  tuberculose  à  forme  humorale  :  gonfle¬ 
ment  circulaire  prédominant  à  droite.  Même  l’exa¬ 
men  de  la  pièce  n’était  pas  concluant  :  muqueuse 
laryngée  infiltrée,  épaissie,  mais  lisse,  avec  trois  ou 
quatre  granulations  blanchâtres  surélevées,  avec  pé- 
richondrite  du  crico'ide.  L’examen  histologique  a 
montré  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  pavimen- 
teux  constitué  par  de  gros  lobules  remplis  de  cel¬ 
lules  petites,  à  contours  polycycliques. 

De  l’utilisation  des  greffes  graisseuses  pour 
l'oblitération  immédiate  des  brèches  pleurales 
opératoires.  —  MM,  Villard  et  Labry  présentent 
l’observation  d’une  malade  opérée  pour  ostéite  cos¬ 
tale  fistulisée  avec  mastite  et  ganglion  bacillaire  de 
l'aisselle.  L’opération  comprit  l’ablation  du  sein  et 
le  curage  de  l’aisselle  puis  la  résection  partielle  des 
3“  et  4»  côtes. 

C’est  au  cours  de  cette  dernière  qu’une  brèche 
pleurale  opératoire  fut  créée.  Des  points  pleuraux 
ne  firent  que  déchirer  et  agrandir  la  plaie.  D’autre 
part  la  paroi  musnulo-aponévrolique,  largement  ré¬ 
séquée  en  raison  de  la  tuberculisation,  ne  pouvait 
être  utilisée.  Dans  ces  conditions,  une  greffe  grais¬ 
seuse  totale,  prise  à  distance,  fut  faite.  L’aspiration 
pleurale  et  quelques  points  la  plaquèrent  parfaite¬ 
ment  contre  l’orifice  pleural  elles  suites  opératoires 
furent  parfaites. 

Les  auteurs  recômmandent  vivement  ce  procédé. 

R.  PuiG. 


REUNION  BIOLOGIQUE  DE  LYON 

21  Mai  1928. 

Cultureq  anaérobies  en  bouillon  sous  huile  de 
lin.  —  MM.  F.  Arlûing,  A.  Dufourt  et  P.  Delore 
indiquent  qu’on  peut  obtenir  aisément  et  rapide¬ 
ment  des  cultures  anaérobies  en  bouillon  en  recou¬ 
vrant  le  milieu  liquide  nutritif  d’une  mince  couche 
d’huile  de  lin. 


Grâce  i  ses  propriétés  siccatives,  l’hUilc  forme 
bientôt  un  film  protecteur,  suffisamment  résistant, 
pour  qo’il  soit  possible  de  renverser  le  flacon  sans 
le  rompre.  On  ponctionne  la  pellicule  à  la  pipette 
aux  fins  d  examen  bactériologique  et  l’on  obstrue 
l'oiifioe  de  ponction  en  déposant  ù  son  niveau 
I  goutte  d  huile  de  lin  stérile. 

Pour  conserver  longtemps  les  cultures,  on  évite 
la  dessiccation  en  bouchant  au  coton  et  eu  recou¬ 
vrant  de  paraffine. 

Action  hypotensive  de  l’adrénaline  chez  les 
tabétiques.  —  MM.  A.  Sûmes,  R,  Froment  et 
Mercier.  Chez  les  tabétiques,  l’injection  sous- 
cutanée  d’adrénaline^  au  lieu  de  provoquer  une  élé¬ 
vation  tensionnelle  comme  cela  se  voit  chez  les 
sujets  sains,  donne  Heu  à  un  abaissement  de  la  ten¬ 
sion  artérielle,  abaissement  atteignant  jusqu'à 
7  cm.  de  Hg  dans  trois  observations. 

Les  auteurs  estiment  que  ce  résultat  paradoxal 
tient  à  ce  fait  que.  chez  les  tabétiques,  le  sympathi¬ 
que  étant  devenu  inexcitable,  c’est  le  pneumogas- 
trique  qui  réagit  à  l’influence  de  l’adrénaline. 

Essais  de  culture  de  l’amibe  dysentérique.  — 
MM.  B.  Le  Bourdellès,  R.  Liégeois  et  M.  OLivier 
ont  essayé,  à  la  suite  des  travaux  de  Bœck,  de  réa¬ 
liser  la  culture  de  l’amibe  dysentérique.  Après  avoir 
employé  les  milieux  primitifs  de  Bœck  et  celui  de 
Küfo'id  et  "VN'agenner,  ils  utilisent ,  av  ec  Binn3pt,Do- 
bell  et  Laidlaw  un  milieu  à  l'œuf  recouvert  de  Locke 
faiblement  glucosé,  additionné  de  sang  défibriné  de 
lapin  et  surtout  d’amidon.  Les  résultats  obtenus 
sont  meilleurs  avec  l’emploi  de  l’amidon  pour  lequel 
les  amibes  de  culture  présentent  un  tropisme  remar¬ 
quable.  L’apparition  des  kystes  est  exceptionnelle. 
Les  cultures,  parfois  abondantes,  restent  encore  im¬ 
pures  e.t  doivent  être  fréquemment  repiquées  en 
raison  de  leur  fragilité  qui  paraît  liée  à  l’acidifica¬ 
tion  rapide  du  milieu. 


REYUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  RÏO-DE-JANEIRO 
(1927) 

FlaviO  Maroja  Filho.  Le  séro-diagnostic  de  la 
syphilis  par  la  réaction  de  Dujarric  de  la  Rivière 
{de  Rodrigues  et  C'",  éditeurs,  Rio  de  Janeiro).  — 
L’auteur  a  appliqué  la  méthode  de  floculation  dé¬ 
crite  par  Dujarric  dès  1923  dans  une  série  de  notes 
à  la  Société  de  Biologie  et  dans  des  articles  parus 
dans  ce  journal  même. 

Cette  méthode,  qui  consiste  à  utiliser  la  teinture 
de  benjoin  comme  agent  accélérateur,  est  générale  et 
rend  la  réaction  macroscopique.  On  peut  utiliser  un 
autigène  quelconque  :  Filho  a  employé  celui  de 
Bordet-Ruelens. 

L’élude  a  porté  sur  130  examens  sérologiques  de 
syphilitiques  à  diverses  périodes  et  a  permis  de 
constater  que  la  méthode  de  floculation  indiquée  par 
Dujarric  est  applicable  au  séro-diagnostic  de  la 
syphilis  avec  cet  énorme  avantage  de  n’exiger  ni  en¬ 
trainement  technique,  ni  laboratoire  ;  elle  est  très 
simple  et  ne  demande  que  peu  de  matériel,  la  seule 
précaution  à  prendre  étant  d’utiliser  le  sérum  dans 
un  laps  de  temps  aussi  court  que  possible  après  la 
prise  de  sang. 

En  compai-ant  les  résultats  fournis  par  la  mé¬ 
thode  de  Wassermann  avec  ceux  de  la  floculation, 
l’auteur  a  constaté  : 

а)  Que  la  réaction  de  Dujarric  est  plus  sensible 
que  celle  de  Wassermann; 

б)  Que  les  sérums  normaux  donnent  toujours  une 
réaction  négative  ; 

c)  La  concordance  rigoureuse  des  résultats  entre 
les  deux  méthodes  ; 

d)  Sa  plus  grande  sensibilité,  puisqu’il  a  trouvé 
14  cas  négatifs  au  Wassermann  qui  étaient  positifs 
à  la  floculation  (ces  14  cas  concernaient  des  sujet» 
cliniquement  syphilitiques)  ; 

e)  La  discordance  observée  entre  les  deux  réac¬ 

tions  était  toujours  en  faveur  de  la  plus  grande  sen¬ 
sibilité  de  la  floculation.  Philippe. 
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Péricardite  purulente 
à  pneumocoques 

Par  Louis  Ramond 

Médecin  de  l’hôpital  Laënnec. 


Quelle  triste  nuit  de  Noël  elle  vient  de  passer 
cette  pauvre  petite  étrangère  de  23  ans  que  nous 
trouvons  ce  matin,  25  Décembre,  assise  sur  son 
lit,  le  faciès  anxieux,  les  lèvres  légèrement  cya¬ 
nosées,  en  proie  à  une  dyspnée  continue  qui 
l’empêche  absolument  de  s’étendre  dans  son  lit 
depuis  son  arrivée  salle  Rostan  hier  soir  !. 

Qu’a-t-elle  donc  pour  éloutïer  de  la  sorte?  Son 
histoire  et  son  examen  vont  sans  doute  nous 
l’apprendre. 


D’origine  grecque,  et  parlant  mal  le  français, 
elle  ne  peut  nous  fournir  elle-même  aucun  ren¬ 
seignement.  Heureusement,  elle  nous  vient  du 
service  d’oto-rhino-laryngologie  de  cet  hôpital, 
et  l’interne  de  M.  Rourgeois  nous  raconte  son 
histoire.  La  voici  ; 

Elle  est  entrée  à  Laënnec  le  10  Décembre  der¬ 
nier,  au  pavillon  réservé  aux  maladies  des  oreilles, 
avec  une  thrombophlébite  de  la  veine  jugulaire 
gauche  secondaire  à  une  otite  grippale  datant  de 
quinze  jours.  Sa  température  était  alors,  et 
depuis  quarante-huit  heures  déjà,  de  40“. 

Séance  tenante,  on  a  pratiqué  sur  elle  :  1°  la 
trépanation  de  la  mastoïde  gauche;  2°  l’ouver¬ 
ture  du  sinus  latéral  qui  présentait  un  thrombus 
séparé;  3“  la  résection  de  la  portion  thrombosée 
de  la  veine  jugulaire  interne,  suivie  de  suture 
sans  drainage. 

On  a  fait,  ce  même  jour,  une  hémoculture  qui 
est  restée  négative. 

Les  suites  opératoires  immédiates  ont  été 
excellentes.  La  température  est  tombée  à  38“  dès 
le  soir  de  l’intervention  ;  elle  y  est  restée  les  jours 
suivants. 

Mais,  le  quatrième  jour,  la  fièvre  s’est  rallu¬ 
mée,  et  le  thermomètre  est  remonté  à  38“8  puis  à 
40“ ;  des  douleurs  abdominales  se  sont  fait  sentir 
dans  la  fosse  iliaque  droite  et  dans  la  région 
inguinale  correspondante.  On  a  craint  une  appen¬ 
dicite  ou  une  salpingite,  et  on  a  fait  passer  la 
malade  dans  le  service  de  chirurgie  générale  de 
cet  hôpital.  Là,  on  a  jugé  bon  de  temporiser,  et 
l’on  s’est  borné  à  appliquer  de  la  glace  sur  le 
ventre  au  niveau  de  la  région  douloureuse. 

On  a  fort  bien  fait,  puisque  bientôt  les  mani¬ 
festations  abdominales  ont  disparu,  tandis  que 
survenait  de  la  dyspnée  rapidement  croissante, 
et  que,  dès  le  21  Décembre,  on  pouvait  constater 
à  la  base  droite  tous  les  signes  d’un  petit  épan¬ 
chement  pleural.  C’est  alors  que  mon  interne, 
appelé  à  examiner  cette  femme,  a  décidé  de  la 
faire  transporter  en  médecine  dans  mon  service. 

Il  y  a  quelques  instants,  il  a  pratiqué  une 
ponction  exploratrice  à  la  base  du  poumon  droit 
en  arrière  :  elle  est  restée  blanche. 


A  V examen,  ce  qui  nous  a  tout  d’abord  frappés, 
et  ce  qui  retient  notre  attention,  c’est  la  dyspnée 
de  cette  femme.  Incapable  de  se  coucher  à  plat 
sans  étouffer,  elle  est  constamment  assise  sur  son 


lit,  soutenue  par  trois  oreillers.  Elle  respire 
60  fois  par  minute,  péniblement,  douloureuse¬ 
ment,  mais  sans  bruit,  sans  cornage.  Son  faciès 
exprime  l’angoisse  la  plus  vive.  Elle  souffre 
d’ailleurs  violemment  dans  la  région  précordiale, 
à  l’épigastre,  et  en  ceinture  à  la  hauteur  de  la' 
taille,  ainsi  qu’elle  essaie  de  nous  le  faire  com¬ 
prendre  par  gestes.  Elle  ne  tousse  pas  et  ne 
crache  pas. 

Les  lèvres  sont  à  peine  bleuâtres,  et  pourtant 
la  gêne  de  la  circulation  veineuse  s’accuse  chez 
elle  par  la  distension  permanente  de  ses  veines 
jugulaires,  que  vous  voyez  saillir  sous  les  tégu¬ 
ments  à  la  base  de  son  cou.  Remarquez  que  la 
turgescenceest  constamment  la  même,  sans  alter¬ 
natives  de  gonflement  et  de  dépression  comme 
dans  le  pouls  veineux  vrai  ou  faux. 

A  l’inspection,  nous  ne  voyons  aucune  défor¬ 
mation  du  thorax,  des  hypocondres  ou  de  l'abdo¬ 
men.  -La  respiration  abdominale  existe,  sem¬ 
blable  des  deux  côtés,  ce  qui  prouve  que  le 
diaphragme  n’est  pas  paralysé. 

Nous  retrouvons  à  la  palpation,  à  la  percus¬ 
sion,  à  l’auscultation  de  la  base  droite  en  arrière 
les  signes  stélhacoustiques  pseudo-pleurétiques 
qui  ont  motivé  et  justifié  la  ponction  explora¬ 
trice,  restée  blanche,  faite  tout  à  l’heure. 

En  avant,  les  sommets  pulmonaires  semblent 
normaux,  mais  la  matité  précordiale  est  beau¬ 
coup  plus  étendue  que  d’ordinaire,  elle  déborde 
de  beaucoup  ses  limites  habituelles,  symétrique¬ 
ment  à  droite  et  à  gauche  du  sternum.  Elle  se 
confond  à  droite  et  en  bas  avec  la  matité  hépa¬ 
tique  qui,  de  ce  fait,  paraît  très  étendue  en  hau¬ 
teur.  Le  foie,  du  reste,  est  gros  et  douloureux; 
il  déborde  de  quatre  travers  de  doigt  le  rebord 
des  fausses  côtes. 

La  douleur  n’est  pas  limitée  à  cet  organe.  Les 
deux  nerfs  phréniques  sont  également  très  sen¬ 
sibles  à  la  pression  et  nous  mettons  ici  facile¬ 
ment  en  évidence  les  points  douloureux  clas¬ 
siques  de  la  névralgie  phrénique  :  points  cervi¬ 
caux,  entre  les  deux  chefs  du  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien;  points  intercostaux,  à  la  partie 
interne  des  espaces  intercostaux  à  gauche;  points 
costo-xiphoïdiens  droit  et  gauche  ;  et  même  le 
fameux  «  bouton  diaphragmatique  »  de  Guéneau 
de  Mussy,  au  niveau  des  insertions  du  dia¬ 
phragme/sur  la  10“  côte  à  deux  travers  de  doigt 
de  la  ligne  blanche. 

A  la  palpation,  il  ne  nous  est  pas  possible  de 
trouver  le  choc  de  la  pointe. 

A  l’auscultation,  les  bruits  du  coeur,  parfaite¬ 
ment  normaux  par  ailleurs,  sont  affaiblis  et  loin¬ 
tains,  mais  non  pas  assourdis. 

Le  coeur  bat  très  rapidement,  140  fois  par  mi¬ 
nute,  mais  il  est  régulier.  Le  pouls,  cependant, 
semble  intermittent,  et  vous  remarquez  qu’il 
disparait  souvent  pendant  une  ou  deux  révolu¬ 
tions  cardiaques.  Observez  attentivement  les 
rapports  de  ces  éclipses  momentanées  des  pul¬ 
sations  radiales  avec  les  mouvements  respira¬ 
toires,  et  vous  constatez  qu’elles  se  produisent 
toujours  au  moment  des  inspirations.  Il  s’agit  là 
du  phénomène  dit  pouls  paradoxal  de  Kussmaul, 
paradoxal,  puisque  le  pouls  est  intermittent 
alors  que  le  cœur  est  parfaitement  régulier  dans 
ses  battements.  La  pression  artérielle  est  faible  : 
10  X  7  au  Vaquez. 

L’abdomen  est  souple,  non  douloureux,  la 
région  hépatique  mise  à  part.  La  langue  est 
sale,  mais  humide. 

Les  urines,  rares  et  fortement  colorées,  con¬ 
tiennent  des  traces  d’albumine,  mais  pas  de 
sucre. 


Abordons  maintenant  la  discussion  du  dia¬ 
gnostic. 

Remarquons,  pour  commencer,  que,  contrai¬ 
rement  à  la  règle  habituelle  :  qu’il  est  plus  aisé  de 
situer  une  maladie  que  de  définir  sa  cause  intime, 
il  n’est  pas  difficile  de  reconnaître  que  cette 
jeune  Hellène  est  en  proie  à  une  complication 
infectieuse  consécutive  à  l’inflammation  primi¬ 
tive  de  son  rhino  pharynx.  11  est  moins  com¬ 
mode,  par  contre,  de  dire  en  quoi  consiste  cette 
complication  ;  s’il  s’agit  d'une  infection  générale 
ou  d’une  phlegmasie  localisée;  enfin,  dans  ce 
dernier  cas,  où  siège  le  loyer  inflammatoire. 

I.  —  La  succession  des  accidents  :  catarrhe 
fébrile  rhino-pharyngé,  otite  supputée,  thrombo¬ 
phlébite  du  sinus  latéral  et  de  la  veine  jugulaire 
interne,  état  infectieux  actuel,  ne  laisse,  en  effet, 
aucun  doute  sur  l’orig'ne  grippale  des  accidents 
auxquels  nous  assistons  ce  matin, 

IL  a)  Avons-nous  affaire  à  une  septicémie  pure 
à  point  de  départ  auriculaire? 

Je  ne  le  crois  pas,  et  pour  plusieurs  raisons. 

La  première,  étiologique,  c’est  que  ces  septicé¬ 
mies  pures,  rares  du  reste,  compliquent  plutôt  les 
otites  simples,  sans  thrombose  veineuse,  tandis 
que  l'infection  secondaire  aux  otites  avec  thrombo¬ 
phlébites  est  presque  toujours  une  septico-pyohé- 
mie  avec  métastases  localisées. 

La  seconde,  clinique,  c’est  que  les  symptômes 
d’infection  générale  (grands  frissons,  langue 
rôtie,  diarrhée,  subictère,  hémorragies,  oligurie, 
albuminurie)  sont  ici  réduits  au  minimum,  tandis 
que  dominent  des  signes  évidents  de  localisati»n 
thoraciques  ou  abdominaux. 

La  troisième,  enfin,  m’est  fournie  par  le  labo¬ 
ratoire  ;  c’est  la  négativité  de  l’hémoculture  pra¬ 
tiquée  chez  cette  femme. 

b)  Nous  sommes  donc  en  présence  d’une  métas¬ 
tase  infectieuse  secondaire  à  la  thrombo-phlébitr . 
C’est  entendu.  Mais  où  se  trouve  ce  foyer  inflam¬ 
matoire  ?  Est-il  abdominal,  comme  on  l’a  craint 
tout  d’abord?  Est-il  thoracique?  et  dans  cette 
hypothèse,  est-il  pleural  ?  comme  le  croyait  mon 
interne,  ou  péricardique?  comme  je  me  le  de¬ 
mande 

A  priori,  pour  un  esprit  non  averti,  de  telles 
hésitations  pourraient  paraître  extraordinaires. 
En  réalité,  elles  sont  très  compréhensibles  si 
vous  voulez  bien  considérer  que  plèvres,  péri¬ 
carde,  péritoine  sont  des  séreuses  très  voisines 
qui  ont  un  point  de  contact  commun  :  le  dia¬ 
phragme,  dont  les  réactions,  dramatiques  en 
général,  sont  exactement  semblables  quelle  que 
soit  celle  des  séreuses  précitées  qui  l’enflamme. 
Or,  il  existe  chez  notre  malade  un  syndrome  dia¬ 
phragmatique  évident  caractérisé  par  :  les  dou¬ 
leurs  à  la  base  du  thorax,  en  ceinture,  la  dyspnée 
vive,  l’angoisse  respiratoire,  la  névralgie  phré¬ 
nique.  Il  nous  reste  donc  à  discerner  quel  en  est 
le  responsable  :  du  péricarde,  du  péritoine  ou  des 
plèvres. 

1“  La  localisation  initiale  des  douleurs  dans 
l’abdomen  a  fait  redouter  d’abord  une  appendi¬ 
cite  ou  une  salpingite.  Les  signes  actuels  pour¬ 
raient  fort  bien  être  la  conséquence  d’un  abcès 
sous-phrénique  secondaire  à  ces  inflammations 
abdomino-pelviennes.  Je  dirais  même  que  la  dou¬ 
leur  au  niveau  du  foie,  l’augmentation  de  volume 
de  cet  organe,  la  hauteur  à  laquelle  semble  refoulé 
le  dôme  diaphragmatique  à  droite,  la  réaction 
congestive  pseudo-pleurétique  de  la  base  du  pou- 


764 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  16  Juin  1928 


N*  48 


mon  droit,  sont  des  arguments  de  valeur  en 
faveur  de  l’existence  d'une  collection  suppurée 
sus-hépatique  et  sous- diaphragmatique.  Toute¬ 
fois,  j'abandonne  cette  hypothèse,  à  cause  du  peu 
d’acuité  de  la  douleur  de  l’hypocondre  droit,  de 
l’absence  de  voussure  à  ce  niveau,  et  surtout  de 
l’importance  des  symptômes  respiratoires  et  cir¬ 
culatoires  qui  me  paraissent  de  nature  à  certifier 
le  siège  sus-diaphragmatique  de  la  maladie. 

2°  S’agit-il  donc  d'une  pleurésie,  et  de  laquelle  ? 

a)  D’ une  pleurésie  de  la  grande  cavité  pleurale 
droite')  à  cause  des  signes  physiques  constatés  à 
la  base  droite.  Certainement  non,  puisque  la 
ponction  a  été  blanche. 

(3)  D'une  pleurésie  diaphragmatique)  C’est  pos¬ 
sible,  mais  rien  ne  le  prouve.  Les  signes  pseudo¬ 
pleurétiques  de  la  base  droite  traduiraient  dans 
ce  cas  la  réaction  congestive  de  voisinage  habi¬ 
tuelle  dans  hs  pleurésies  enkystées. 

y)  Je  crois  moins  à  la  possibilité  d'une  pleurésie 
médiastine,  qui  agirait  de  même  sur  la  base  du 
poumon  droit,  et  qui,  collectée  au-dessous  du 
hile  pulmonaire,  pourrait  engendrer  les  signes 
physiques  et  fonctionnels  présentés  par  cette 
jeune  femme.  Il  manque,  pour  donner  de  la  con¬ 
sistance  à  cette  hypothèse,  une  ébauche  au  moins 
de  syndrome  médiastinal  (tirage,  cornage,  toux 
coqueluchoïde,  pseudo-asthme,  dysphagie),  tota¬ 
lement  absent  ici. 

Cependant  je  réserve  moa  opinion  définitive 
jusqu’au  moment  où  nous  aurons  pratiqué  l’exa¬ 
men  radioscopique  du  thorax  indispensable  pour 
porter  dans  ce  cas  un  diagnostic  ferme. 

3°  Cet  examen  va  nous  être  aussi  d’un  grand 
secours  pour  juger  si  cette  malade  n’est  pas 
atteinte  d'une  péricnrdie  à  épanchement.  J'avoue 
que  c’est  ce  dernier  diagnostic  qui  me  parait  le 
plus  probable.  En  sa  faveur  les  arguments  ne 
manquent  pas;  je  citerais  ;  1  orthopnée  avec 
impossibilité  du  décubitus  sans  étouffer,  la  disten¬ 
sion  permanente  des  veines  jugulaires,  l’augmen 
tation  considérable  symétrique  de  la  matité  cir- 
diaque,  la  disparition  du  choc  de  la  pointe, 
l’éioigneraent  et  l’adaiblissement  des  bruits  du 
cœur,  le  pouls  paradoxal  de  Kussraaul. 


Allons  à  la  radiographie. 

Voici  notre  malade  péniblement  soutenue 
derrière  l’écran.  La  péricardite  à  épanchement 
est  évidente!  L’ombre  cardio-péri<ardique  est 
très  élargie;  elle  affecte  une  forme  globuleuse  en 
dôme  aplati  de  haut  en  bas,  et  ses  bords  ne  sont 
pas  animés  de  b-ttements.  Ce  dernier  caractère 
nous  permet  d’éliminer  l’hypertroph'e  ou  la  dila¬ 
tation  du  cœur  comme  cause  d'augmentation  de 
l’ombre  cardiaque. 

■ 

Quelle  est  la  nature  du  liquide  épanché  dans  le 
péricarde)  Est-il  sérofibrineux,  hémorragique  ou 
purulent) 

Il  est  purulent,  probablement,  si  nous  tenons 
compte  des  circonstances  étiologiques  antécé¬ 
dentes  (thrombo-phlébite  grippale)  et  des  symp¬ 
tômes  généraux  de  septico-pyohémie  qui  1  accom¬ 
pagnent.  Il  ne  s'agit  là,  il  est  vrai,  que  d’une 
probabilité.  Pour  en  avoir  la  certitude,  nous 
allons  pratiquer  une  ponction  exploratrice  du  péri¬ 
carde,  qui  pourra  être,  s'il  y  a  lieu,  une  ponction 
évacuatrice. 


Pour  la  faire  nous  allons  employer  le  procédé 
de  Marfan  :  la  ponction  épigastrique. 

La  malade  étant  demi-assise,  et  après  les  pré¬ 
cautions  d’asepsie  et  d’antisepsie  d'usage,  mon' 


interne  fixe,  comme  vous  le  voyez,  son  index 
gauche  sur  le  sommet  de  l’appendice  xipho'ide,  et 
il  enfonce  une  aiguille  à  ponction  lombaire  immé¬ 
diatement  sous  ce  sommet.  Il  rase  ensuite  la 
face  postérieure  de  l’appendice  xiphoïde  sur 
une  longueur  de  2  cm.,  cheminant  ainsi  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  et  il  pénètre  dans 
le  thorax  par  l’hiatus  qui  sépare  les  deux  inser¬ 
tions  sternales  des  hémidiaphragmes. 

Regardez-le  ;  il  vient  de  monter  une  seringue 
sur  son  aiguille,  et  dorénavant  il  va  avancer  le 
vide  à  la  main,  mais  il  change  la  direction  de  son 
aiguille,  et  l’enfonce  maintenant  un  peu  en  arrière  : 
c’est  pour  aborder  le  péricarde  par  sa  partie  la 
plus  déclive  et  ne  pas  risquer  de  passer  dans  le 
tissu  cellulaire  entre  le  triangulaire  du  sternum 
et  le  péricarde.  Le  voici  qui  aspire.  Du  pus 
pénètre  dans  la  seringue  II  est  homogène,  cré¬ 
meux,  verdâtre,  sans  odeur.  Nous  allons  en  éva¬ 
cuer  autant  que  nous  le  pourrons. 

Arrêtons-nous  maintenant.  Nous  avons  retiré 
250  cmc  de  pus,  et  cela  va  suffire  à  soulager  la 
malade.  Elle  est  pour  le  moment  fatiguée  et  ne 
saurait  supporter  sans  risques  de  syncope  une 
plus  longue  ponction  évacuatrice... 


Le  laboratoire  découvre  dans  le  pus  du  pneumo¬ 
coque  reconnaissable  par  ses  caractères  morpho¬ 
logiques  à  l’examen  direct,  par  ses  affinités  colo¬ 
rantes,  par  ses  cultures. 

Jk 

Le  pronostic  de  celte  péricardite  purulente  à 
pneumocoques  doit  être  des  plus  réservés. 

Elle  témoigne,  en  effet,  d’une  infection  pro¬ 
fonde  de  l’organisme  par  un  microbe  pathogène 
virulent. 

En  outre,  elle  constitue  par  sa  localisation 
autour  du  cœur  un  danger  grave,  qui  expose  la 
malade  à  la  paralysie  du  myocarde. 

Elle  n’est  pas,  ^'pendant,  au-dessus  des 
ressources  de  la  >  hérapeutique,  et,  si  la  situation 
est  grave,  on  ne  peut  pas  dire  qu’elle  soit  déses- 


Nolre  traitement  va  s’adresser  à  la  fois  à  l’infec¬ 
tion  générale  pneuraococcique  et  à  la  péricardite 
purulente.  Je  le  formule  ainsi  : 

1°  liepos  absolu  au  lit. 

2“  Diete  lactée  (1.000  à  1.500  gr.  de  lait  par 
jour,  pur  ou  coupé  d’eau). 

3“  Application  permanente  d’une  vessie  de  glace 
sur  le  cœur  avec  interposition  de  flanelle. 

4“  Injection  hypodermique  matin  et  soir  d’une 
ampoule  de  5  centigr.  de  sulfate  de  spartéine. 

5“  Injections  hypodermiques  de  2  cmc  d'huile 
camphrée  au  dixième  (une  à  six  fois  par  jour 
suivant  les  besoins). 

6“  Calmer  les  douleurs  et  la  dyspnée  angois¬ 
sante  par  des  lavements  biquotidiens  de  100  gr. 
d'eau,  2  gr.  d'antipyrine,  X  gouttes  de  laudanum 
(ou  une  piqûre  de  morphine  si  cela  ne  suffit  pas). 

7°  Injecter  tous  les  jours  sous  la  peau  20  cmc 
de  sérum  antipneumococcique,  et  dans  les  muscles 
fessiers  5  cmc  d'électrargol. 

8“  Paire  une  nouvelle  ponction  du  péricarde  si  le 
liquide  se  reproduit  et  gêne  à  nouveau  par  son 
abondance;  ou  plutôt  faire  pratiquer  une  péricar¬ 
dotomie  avec  drainage. 


Epilogue. 

Ponctionnée  trois  fois  (250  cmc,  160  cmc, 
110  cmc)  cette  malade  a  été  opérée  par  M.  Girode 


le  8  Janvier,  sous  anesthésie  locale,  par  péricar¬ 
dotomie  épigastrique  suivie  de  drainage. 

Elle  a  quitté  l’hôpital  complètement  guérie, 
sans  incidents,  le  29  Avril  suivant. 


Céphalée  secondaire 


Une  jeune  femme  vient  nous  consulter  pour  un 
mal  de  tête  violent  et  diffus,  continu,  quoique  exa¬ 
cerbé  pendant  la  nuit,  et  rendant  le  sommeil  à  peu 
près  impossible.  Cette  céphalée  a  débuté  sans  cause 
apparente  voici  une  dizaine  de  jours,  et  ne  cède  à 
aucune  des  médications  antialgiques  coutumières. 

L’examen  somatique  est  négatif  :  il  n’existe  ni 
fièvre,  ni  signes  généraux  autres  qu’une  asthénie 
marquée  et  un  amaigrissement  net,  symptômes  qui 
peuvent  être  mis  sur  le  compte  de  l’insomnie.  Ni 
une  sinusite  latente,  ni  un  vice  de  réfraction  ocu¬ 
laire  ne  paraissent  responsables  de  cette  céphalée 
qui  ne  tait  pas  non  plus  partie  d’un  syndrome  d’hy¬ 
pertension  crânienne,  mais  apparaît  comme  rigou¬ 
reusement  autonome. 

1“  Pourquoi  suspecterons-nous  la  syphilis  secon¬ 
daire?  —  a)  A  cause  de  la  soudaineté  relative  d’ap¬ 
parition  de  la  douleur,  sans  raison  extérieure  va¬ 
lable,  chez  une  malade  jeune,- non  migraineuse,  non 
intoxiquée  (oxyde  de  carbone,  gaz  d’éclairage, 
intoxications  professionnelles  diverses),  exempte 
d’affection  nerveuse,  non  fébricitante,  quoiqu'il 
existe  des  céphalées  syphilitiques  fébriles; 

b)  A  cause  des  ca''actères  cliniques  eux-mêmes 
de  cette  céphalée,  qui  est  diffuse  et  non  localisée, 
profonde  et  non  superficielle  comme  dans  les  né¬ 
vralgies,  intense  et  rebelle  à  tous  les  calmants 
externes  et  internes  (n’y  a-t-il  pas  des  céphalées 
secondaires  qui  ont  entraîné  au  suicide?),  à  recru¬ 
descence  nocturne. 

2“  Comment  ferons-nous  la  preuve  de  cette  syphilis) 
—  a)  Par  le  dépistage  d’un  accident  primaire  encore 
en  cours  ou  récemment  cicatrifé  et  de  son  adéno¬ 
pathie;  mais  toute  trace  peut  en  être  effacée;  ainsi, 
chez  cette  malade,  la  porte  d’entrée  dut  siéger  sur 
le  col  ou  la  paroi  vaginale,  si  bien  que  le  chancre 
passa  absolument  inaperçu  et  il  n’en  subsiste  aucun 
vestige; 

b)  Par  le  dépistage  d’accidents  secondaires  ;  l’as- 
thénie  peut  être  considérable  et  a  une  grande  valeur 
quant  au  diagnostic;  les  plaques  muqueuses,  géni¬ 
tales,  buccale,s,  peuvent  être  très  précoces  et  four¬ 
miller  de  tréponèmes;  la  roséole,  si  discrète  souvent, 
sera  patiemment  recherchée  chaque  jour,  à  lumière 
frisante,  principalement  sur  le  tronc;  avant  l’aZo- 
pécie  proprement  dite,  on  remarquera  que  les  che¬ 
veux  s’arrachent  par  touffes,  sans  douleur.  Chez 
crtte  malade  une  roséole  typique  est  survenue  dans 
les  quelques  jours  qui  se  sont  écoulés  entre  le  pré¬ 
lèvement  du  sang  et  l'arrivée  de  la  réponse  du  labo¬ 
ratoire  ; 

c)  Par  la  sérologie  qui  doit  être  —  et  fut  dans  le 
cas  particulier  —  fortement  positive,  puisque  la 
syphilis  vient  d'envahir  tout  l’organisme; 

d)  Par  l’efficacité  remarquable  et  unique  du  trai¬ 
tement  spécifique,  non  sans  une  réactivation  doulou¬ 
reuse  initiale,  parfois  atroce,  qu’il  y  a  lieu  de  cher¬ 
cher  à  éviter  grâce  à  quelques  intramusculaires 
mercurielles  préparantes.  Le  malade  devra  être 
prévenu  de  la  possibilité  de  cette  réaction,  pendant 
laquelle  il  sera  1  objet  d’une  surveillance  de  tous  les 
instants. 

Paul  Michon. 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  à  La  Prisse 
MénicALB  partent  du  f»'  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  â  MM.  Masson  et  C^‘,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-6°.  Compte  chèques' 
postaux  599. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


16  Juin  1928 


N’oublions  pas 
les  Facultés  de  Médecine 


Le  Samedi  19  Mai  1928,  M.  Leygues,  ministre 
de  la  Marine,  a  remis  un  drapeau  et  la  Croix  de 
guerre  à  l’Ecole  principale  du  Service  de  Santé 
de  la  Marine  et  des  Colonies. 

Le  Lundi  21  Mai  1928,  M.  Palnlevé,  ministre 
de  la  Guerre,  a  remis  l’emblème  tricolore,  cravaté 
de  la  Croix  de  guerre,  à  l’Ecole  du  Service  de 
Santé  Militaire  de  Lyon. 

La  Presse  Médicale  qui,  dans  son  n“  46,  a  rendu 
compte  de  la  première  et  qui  rendra  compte  ulté¬ 
rieurement  de  la  seconde  de  ces  réconfortantes 
cérémonies,  demande  aujourd’hui  que,  dans  cette 
distribution  de  distinctions  honorifiques,  ne  soit 
pas  oubliée  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  pour 
commencer  par  celle-ci. 

Ce  n’est  pas  diminuer  le  mérite  et  l’abnégation 
de  nos  confrères  de  l’armée  et  de  la  marine  que 
de  proclamer  que  les  médecins  civils  ont  eu 
également  une  large  part  dans  l’œuvre  commune 
puisque,  au  nombre  d’environ  16.000,  ils  ont 
complété  la  médecine  militaire  dont  le  chiffre 
de  médecins  ne  dépassait  guère  1.700. 

Les  étudiants,  les  médecins  et  les  chirurgiens 
quelles  que  fussent  leurs  origines,  ont  eu  un  rôle 
magnifique  dans  la  bataille  :  ils  y  venaient,  bra¬ 
vant  la  mort  qui  ne  les  épargna  point,  pour 
veiller  sur  la  vie  des  autres,  pour  relever,  pour 
opérer  les  blessés,  montrant  autant  de  courage 
que  de  cœur. 

Les  étudiants,  les  médecins,  les  chirurgiens 
ont  eu  leur  part  splendide  dans  l’immense  vic¬ 
toire,  puisque  c’est  grâce  à  eux  que  les  blessés 
guéris  ont  pu  reprendre  la  lutte,  puisque  c’est 
grâce  à  eux  que  les  épidémies  ont  été  annihilées, 
puisque  c’est  grâce  à  eux  qu’au  moment  où  les 
gaz  délétères  ont  fait  leur  apparition  sur  le  champ 
de  bataille  ont  été  trouvés  de  suite  les  moyens  de 
dépister  les  émanations  dangereuses  et  d’en 
neutraliser  les  effets. 

L’œuvre  de  la  Médecine  française  pendant  la 
guerre  a  été  magnifique  : 

Française,  la  vaccination  pratique  contre  la  fièvre 
typhoïde  ; 

Française,  l’étude  biologique  de  la  plaie  de 
guerre; 

Française,  la  notion  de  la  toxicité  des  tissus  qui 
composent  la  plaie  de  guerre  et  la  théorie 
toxique  du  choc  traumatique  ; 

Française,  l’excision  de  la  plaie  de  guerre  ; 
Française,  la  suture  primitive  des  plaies; 
Française,  la  chirurgie  du  poumon. 

Comme  le  dit  le  professeur  Duval,  Française, 
par-dessus  tout,  la  confiance  que  la  chirurgie  de 
guerre  a  su  donner  aux  hommes  qui  se  sacri¬ 
fiaient  pour  leur  pays. 

Si  les  médecins  ont  su  s’adapter  aux  nécessités 
prodigieuses  des  combats  modernes,  ont  su 
«  improviser  »  sous  le  choc  des  nécessités  de 
l’heure,  ont  su  exalter  aux  yeux  du  monde  la 
Médecine  française,  c’est  qu’ils  avaient  reçu 
dans  les  Facultés  de  Médecine  une  forte  «  pré¬ 
paration  médicale  » . 

A  l’heure  actuelle,  où  notre  enseignement  médi¬ 
cal  français  est  en  but  à  certaines  attaques  étran¬ 
gères,  accorder  la  Croix  de  guerre  à  la  Faculté  de 


Médecine  de  Paris  et  aux  autres  Facultés  fran¬ 
çaises,  ce  sera  glorifier  le  rôle  patient,  métho¬ 
dique,  persévérant,  joué  par  les  Facultés  de  Mé¬ 
decine  en  assurant  la  formation  professionnelle 
de  ceux  qui  se  sont  montrés  si  grands  pendant  la 
guerre  ;  ce  sera  aussi  exalter,  aux  yeux  du 
monde,  l’esprit  qui  anime  et  caractérise  l’ensei¬ 
gnement  médical  français,  ce  sera  faire  à  la  fois 
une  œuvre  de  justice  et  une  œuvre  de  propagande 
nationale. 

P.  Desfosses. 


Le  Banquet 

des  Sociétés  médicales  d’arrondissement 


Un  banquet  organisé  par  le  Conseil  général  des 
Sociétés  médicales  d’arrondissement  a  eu  lieu  le 
Jeudi  7  Juin,  à  20  heures,  à  l’Hôtel  Lutétia,  sous 
la  présidence  du  D"  Cayla. 

Ce  banquet  fut  des  plus  réussis  au  point  de 
vue  culinaire  et  au  point  de  vue  cordialité  ; 
d’excellents  discours  furent  prononcés  par 
MM.  d’Ayrenx,  Lian,  Cayla,  Hartenberg,  Fanton 
d’Andon,  Capette,  Dartigues.  Un  seul  regret  :  le 
nombre  relativement  restreint  des  convives. 

Dans  notre  corps  médical  parisien  n’y  a-t-il 
pas  trop  de  Syndicats,  trop  de  Sociétés  savantes, 
trop  de  petites  chapelles  ?  Ne  pourrait-on  pas  de 
tous  côtés  travailler  à  condenser  les  efforts,  à 
diminuer  la  dispersion,  à  faire  un  peu  plus  de 
synthèse  ?  P.  D. 


Société  française  d’fli'stoire  de  la  Médecine 


5  Mai  1928. 

M.  Sieur  annonce  la  mort  de  M.  Cumston-Green, 
le  très  sympathique  président  du  Congrès  interna¬ 
tional  d  Histoire  de  la  Médecine  tenu  à  Genève  en 
1925.  Né  en  1868,  il  exerça  20  ans  la  médecine  à 
Boston.  Marié  à  une  Genevoise,  il  devint  privat- 
docent  d’Histoire  de  la  Médecine  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Genève.  Il  fut  parmi  les  membres  fonda¬ 
teurs  de  la  Société  internationale  d’Histoire  de  la 
Médecine.  Il  contribua  à  la  naissance  et  au  dévelop¬ 
pement  de  la  section  américaine,  aujourd'hui  si  flo¬ 
rissante, “de  notre  Société.  Il  aimait  beaucoup  la 
France  et  n’avait  ici  que  des  amis.  Je  prie  sa  femme 
de  trouver  ici  l’expression  des  condoléances  de  la 
Société. 

M.  Delaunay  retrace  rapidement  la  carrière  d’un 
médecin  maire  de  Chartres  :  René-François  Judel. 
Né  à  Vivoin  (Haut-Maine)  le  17  Août  1739,  il  prit  le 
bonnet  à  Montpellier  en  1762,  et  s'établit  à  Char¬ 
tres.  Membre  de  la  Loge  de  l’Harmonie,  il  donna 
dans  le  magnétisme  animal,  et,  lors  du  schisme,  de¬ 
meura  fidèle  à  Mesmer  contre  d’Eslou.  La  Révolu¬ 
tion  le  lança  dans  la  politique.  L'appui  delà  Société 
chartraine  des  Amis  de  la  Constitution  lui  valut  un 
mandat  d’officier  municipal,  qu’il  refusa  pour  prendre 
la  présidence  de  l’éphémère  directoire  départe¬ 
mental  (1792).  Eu  Frimaire  an  II,  le  conventionnel 
Thirion  le  nomma  maire  de  Chartres.  Balayé  après 
Thermidor,  il  reprit  l’écharpe  grâce  au  coup  d’État 
de  Fructidor,  passa  ensuite  à  la  présidence  de  l’Ad¬ 
ministration  départementale,  qu’il  abandonna  en 
l’an  VI  pour  un  siège  au  Conseil  des  Anciens.  Il  se 
tint  coi  au  18  Brumaire,  et  le  Consulat  en  fit  un 
adjoint  au  maire  de  Chartres.  Mais  il  quitta  cette 
ville  pour  Versailles.  Il  y  fut  un  moment  suspect  à 
la  police,  mise  en  branle  par  un  délateur  lors  de  la 
conspiration  de  Cadoudal  et,  par  contre,  passa  sous 
la  Restauration  pour  «  un  enragé  buonapartiste!  ». 


Vieil  époux  d’une  jeune  et  jolie  femme,  il  mourut  à 
Versailles  le  22  Octobre  1828,  âgé  de  89  ans.  Mais 
cette  sèche  analyse  ne  rend  pas  le  charme  un  peu 
acide  de  la  spirituelle  communication  de  Delaunoy, 
qui  est  le  Lenôtre  de  notre  Petite  histoire  médicale. 

M.  Variot  relate  avec  détails  la  dernière  maladie 
et  la  mort  de  Buffon.  La  longévité  était  héréditaire 
dans  la  famille  :  le  père  de  Buffon  mourut  à  92  ans, 
et  Buffon,  qui  mourut  à  81  ans,  considérait  la  durée 
delà  vie  normale  comme  le  triple  du  temps  de  la 
croissance.  Dans  son  chapitre  de  la  vieillesse,  com¬ 
parant  l’homme  au  chien,  il  considère  que  le  chien, 
croissant  deux  ans,  vit  six  ans  et  que  l’homme  crois¬ 
sant  trente  ans  doit  vivre  quatre-vinet-dix  ans. 
Beaucoup  de  lecteurs  parmi  les  moins  jeunes  trou¬ 
vent  très  juste  cette  vue. 

Sédentaire  et  Bourguignon,  Buffon  fit  de  la  lithiase 
rénale,  comme  son  compatriote  Bossuet.  Les  acci¬ 
dents  vésicaux  débutent  en  1783.  Revenu  de  la  pre¬ 
mière  alerte,  il  écritàM“'“  Necker  très  simplement  : 
«  Maintenant  les  urines  passent  très  librement.  » 
Ce  propos  aussi  était  assez  libre.  En  1784,  le  pavé 
de  Fontainebleau,  ressenti  indirectement  en  voi¬ 
ture,  lui  donne  une  hématurie.  A  80  ans,  il  voit  Por¬ 
tai,  qui  a  rapporté  son  observation  clinique  et  son 
autopsie  dans  son  Traité  des  hydropisies.  Heureux 
avantage  de  l’absence  du  secret  professionnel  qui 
permet  aux  historiens  de  trouver  dans  la  littérature 
médicale  des  précisions  pathologiques  !  Buffon  était 
protocolaire.  Comme  il  se  sentait  mal  et  que  le  curé 
de  Saint-Médard  tardait  à  venir,  il  remarqua  :  «  Ils 
veulent  donc  me  laisser  mourir  sans  sacrements!  » 

Ses  funérailles  furent  fastueuses.,  trop  !  car  son 
cercueil  de  plomb,  lourd  de  300  livres,  fut,  en  appli¬ 
cation  du  décret  du  13  Septembre  1793,  profané.  Le 
plomb  servit  à  la  défense  nationale  et  les  restes  du 
grand  homme  furent  dispersés  et  vagabondèrent. 
Requiescant  in  paca  ! 

M.  Laignel-Lavastink  offre  à  la  bibliothèque  d’his¬ 
toire  de  la  médecine,  de  la  part  de  leurs  auteurs 
Hermilio  Valdizan  el  Angel  Maldonado,\es  3  super¬ 
bes  volumes  de  leur  Médecine  populaire  péruvienne, 
(Lima,  1922),  où  l’on  trouve  de  précieuses  indications 
sur  le  Folklore  médical  péruvien.  M.  Laignel-Lavastine 
offre  aussi  de  M.  Valoizan,  l’Histoire  de  la  Faculté 
de  Lima  eu  2  volumes,  le  premier  volume  du  Diction¬ 
naire  de  médecine  péruvienne  et  le  premier  volume 
des  Annales  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lima- 

M.  Laignel-Lavastine  rend  compte  des  charmants 
Souvenirs  anecdotiques  et  médicaux  de  M.  Guéniot, 
suivis  de  ses  Souvenirs  parisiens  de  la  guerre  et  de 
la  commune.  M.  Guéniot  nous  annonce  un  3«  vo¬ 
lume  de  Souvenirs.  Nous  l'attendons  avec  confiance, 
sûrs  que  sa  vitalité  lui  permettra  de  le  polir  ad 
unguem. 

Enfin  M.  Laignel-Lavastine,  par  des  extraits  déli¬ 
cieux  des  Fruits  de  France  et  dt  s  Légumes  de  France 
de  M.  Henri  Leclerc,  fait  goûier  le  charme  de  ces 
promenades  encore  plus  littéraires  que  botaniques 
et  thérapeutiques. 

En  raison  de  l'heure,  j’avais  remis  à  plus  tard  le 
compte  rendu  du  dernier-né  de  Cabanes  ;  Escalope 
chez  les  artistes,  et  voilà  que  le  soir  même  j’apprenais 
la  mort  brutale  de  mon  célèbre  ami,  dont  les  50  vo¬ 
lumes  publiés  démontrent  l'infatigable  activité  Dès 
aujourd’hui,  je  tiens  à  saluer  sa  mémoire. 

Laignel-Lavastine. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sni-' 

«  Un  méderin  qui  accepte  une  indemnilé  à  for¬ 
fait,  payable  périodiquement  par  mois  ou  par  année 
pour  visiter,  en  cas  de  maladie,  une  personne  déter¬ 
minée  ou  les  membres  d’une  famille  ou  d’une  so¬ 
ciété,  soit  dans  sa  clinique,  soit  au  domicile  du  pa¬ 
tient,  devient-il  l’employé  de  ses  abonnés?  » 
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Voici  U  réponse  de  notre  collaborateur  juri- 

L»  question  posée  par  notre  correspondant  fait 
l’objet  de  nombreuses  controverses,  tant  dans  la 
doctrine  q  le  dans  la  jurisprudence,  qui  ne  sem¬ 
blent  pas,  d'ailleurs,  lui  avoir  encore  donné  une  so¬ 
lution  deGuitive. 

I.  —  Les  uns  prétendent  en  effet  que  l’art  médi¬ 
cal,  couslatant  en'  services  d’ordre  intellectuel,  ne 
saurait  faire  l’objet  d’un  contrat  de  louage  de  ser¬ 
vices,  celui-ci  pouvant  Comprendre  seulement  les 
services  matériels  ou  mécaniques  (Planiol,  tome  II, 
n°  2232  ;  Dalloz,  jurisprudence  générale,  v"  Louage 
d’ouvrage  et  d'industrie,  n®  5,  supplément,  eod. 
V»,  n°  14  ;  Marcadé,  Explication  du  Code  civil,  para¬ 
graphe  6,  p.  518  ;  Troplong,  De  l'échange  et  du  louage, 
n"  792).  Cette  solution  a  d’ailleurs  été  adoptée  par 
quelques  décisions  de  tribunaux  (Voy.  tribunal  de 
Commerce  de  Marseille,  25  Janvier  1900,  Recueil 
Marseille,  1901,  1  302,  cité  par  le  Recueil  de  juris¬ 
prudence  de  la  médecine-pharmacie,  n“  327,  p.  81), 
qui  décidentque  «  ne  saurait  être  assimilé  à  un  em¬ 
ployé  le  docteur  eu  médecine  rétribué  mensuelle¬ 
ment  par.  une  compagnie  de  navigation,  non  pour 
être  embarqué  i  bord  d’un  de  ses  navires,  mais  pour 
être  médecin  sédentaire  de  son  personnel  au  port 
d’attache,  où  il  peut  eu  outre  exercer  sa  profession 
auprès  d’une  autre  clientèle  »  (Voy.  aussi  Lyon, 
7  Décembre  1909,  solution  implicite,  Dalloz,  1913. 
2.  73). 

IL  —  D’autres,  au  contraire,  soutiennent  qu’on 
peut  ranger  parmi  les  u  employés  n,  soumis  au  con¬ 
trat  de  louage  d’ouvrage  et  d  industrie,  «  ceux  qui 
exercent  des  professions  libérales  lorsqu’ils  louent 
leurs  services  moyennant  un  traitement  pério¬ 
dique...  ,  «  par  exemple  »  le  médecin  qui  s’est  en¬ 
gagé  à  donner  des  soins  à  une  personne,  ou  aux 
membres  d’une  certaine  collectivité,  par  exemple 
d’un  établissement  industriel,  d’un  bureau  de  bien¬ 
faisance  ..  t)  (Dalloz,  Répertoire  pratique,  v”  Louage 
d'ouvrage  et  d  industrie,  n”  50  ;  Baudry-Lacautinerie 
et  Wahl,  t.  H,  n°  1841  bis;  Hue,  Commentaire  théo¬ 
rique  et  pratique  du  Code  civil,  t.  X,  n»  381  ;  Colin 
etCapitant,  t.  II,  4“  édition,  p.  354;  note  au  Dalloz, 
1913.  2.  75  sur  l’arrêt  précité  du  7  Décembre  1909). 
Cette  solution  a  été  admise  par  beaucoup  de  déci¬ 
sions  (tribunal  civil  de  Lille,  8  Juin  1896,  quatrième 
espèce  ;  tribunal  civil  de  Narbonne,  25  Mai  1897, 
troisième  espèce,  cités  tous  deux  au  Dalloz,  1897. 
2.333  ;  tribunal  de  paix  de  Cotignac,  23  Octobre  1893; 
Recueil  de  Jurisprudence  médecine-pharmacie ,  p.  79) 
qui  décident  •  qu’est  un  contrat  de  louage  d’ouvrage 
et  non  un  mandat  la  convention  par  laquelle  un 
médecin  s’engage  à  donner  ses  soins  moyennant  une 
somme  Hxe  par  an  »  (Amiens,  3  Février  1906, 
Oaiette  des  Tribunaux,  29  Mars  1906  ;  tribunal  de 
la  Seine,  24  Mal  1924,  Sirey  1924.  2.  57  et  la  note 
de  M.  le  professeur  L.  Perreau). 

III.  —  La  question  s’est,  à  une  date  plus  récente, 
posée  devant  la  Cour  de  cassation,  mais  il  ne  sem¬ 
ble  pas  que  celle-ci  l’ait  tranchée  d’une  façon  tout  à 
fait  décisive. 

Il  s’agissait  en  l’espèce  d’un  médecin  chargé  par 
un  établissement  industriel  de  la  direction  de  son 
service  médical,  et  spécialement  des  soins  auZ  vic¬ 
times  des  accidents  du  travail,  moyennant  une  ré¬ 
munération  annuelle  de  4.000  francs  et  qui,  au  bout 
d’un  certain  temps,  avait  été  brusquement  avisé  que 
la  société  n’aurait  plus  besoin  de  ses  services.  Le 
médecin  soutint  qu’il  avait  droit  à  une  indemnité 
représentant  une  année  d’appointements  et  à  des 
dommages-intérêts,  pour  rupture  abusive  de  l'enga¬ 
gement,  suivant  la  règle  en  vigueur  pour  le  contrat 
de  louage  d’ouvrages.  La  Cour  d’appel  avait  rejeté 
sa  demande  par  l’unique  motif  «  qu’il  n’était  appelé 
qu’a  faire,  suivant  les  règles  de  l’art,  des  actes  ren¬ 
trant  dans  la  profession  médicale,  et  qu’il  était  libre 
de  les  accomplir  en  temps  et  au  lieu  de  son  choix; 
que  ne  se  trouvant  pas,  dès  lors,  attaché  à  la  société 
par  un  lien  de  subordination,  une  des  conditions 
constitutives  du  contrat  de  louage  de  services  faisait 
défaut  ». 

Mais  la  Cour  de  cassation  a  cassé  cette  décision 
par  le  molif  «  qu’il  résultait  seulement  des  consta¬ 
tations  de  l’arrêt  que  le  médecin  ne  saurait  être  con¬ 
sidéré  comme  rentrant  dans  la  catégorie  des  ou¬ 
vriers  et  des  employés  liés  par.un  contrat  de  travail, 
et  justiciables  des  Conseils  de  prud'hommes...  », 
mais  que  l'arrêt  ne  s'expliquait  pas  sur  la  question 


de  savoir  si  un  délai  de  préavis  était  nécessaire, 
qu’il  y  avait  eu  faute  de  la  part  delà  société,  et  que 
dès  lors  sa  décision  n’était  pas  légalement  justi- 
Cée. 

La  Cour  de  cassation  déclare  en  outre  «  que  les 
actes  dépendant  d’uue  profession  libérale  sont  sus- 
ceptH'les  de  former  l’objet  d’une  promesse  de  rému¬ 
nération  par  celui  au  proGt  duquel  ils  doivent  être 
accomplis  »,  et  qu’un  engagement  de  cette  nature 
conclu  pour  une  durée  indéterminée  pouvait  se  ter¬ 
miner  à  toute  époque  sans  indemnité,  pourvu  que 
des  délais  de  préavis  n’aient  pas  été  spécialement 
prévus  et  qu’on  ne  se  trouve  pas  en  présence  d’une 
faute  (Civ.  Cass.  3  Mars  1926,  D.  H.  1926,  p.  221  ; 
D.  P.  1927.1.  93). 

En  somme,  la  Cour  de  cassation,  dont  l’arrêt  doit 
faire  autorité  dans  la  matière,  paraît  se  ranger  à 
l’avis  de  ceux  qui  refusent  de  considérer  l’engage¬ 
ment  par  un  médecin  de  ses  services  comme  un 
louage  d’ouvrage,  et  d’assimiler  le  médecin  à  un 
employé. 

Mais  la  Cour  de  cassation  ajoute  que  cette  néga¬ 
tion  n’est  pas  exclusive  du  droit  à  dommages-inté¬ 
rêts,  au  proût  du  médecin,  en  cas  d’indue  rupture  de 
la  convention  par  le  chef  d’entreprise.  M.  Falci- 
maigne,  premier  président  honoraire  de  la  Cour  de 
cassation,  dans  une  note  remarquable  au  Dalloz 
(foc.  cit.),  déclare  que  ces  deux  solutions  doivent  être 
approuvées.  M.  Falclmaigne  estime  que  toutes  les 
tentatives  pour  faire  rentrer  les  engagements  de 
cette  nature  dans  le  cadre  d’un  contrat  déGni  ont 
été  infructueuses.  Leur  réglementation,  dit-il,  ne 
peut  être  cherchée  que  dans  la  théorie  générale  des 
ohligatlons,  qui  sufbt  d’ailleurs  à  la  fournir.  C’est  en 
vertu  de  ces  principes  qu’il  admet  que,  si  l'engage¬ 
ment  est  à  durée  indéterminéej  il  peut  prendre  En 
par  la  volonté  de  l’une  seule  des  parties.  A  cet 
égard,  la  règle  de  l’article  1780  du  Code  civil  n’est 
que  l’application  à  un  cas  particulier  d’un  principe 
supérieur.  Et  c’est  en  vertu  de  ce  mèmè  principe, 
dit  M.  Falclmaigne,  que  la  rupture  unilatérale  peut 
donner  lieu  à  dommage-intérêts,  si  elle  est  abusive 
de  la  part  de  celui  qui  l’impose  et  préjudiciable  ê 
celui  qui  la  reçoit. 

H.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


TCHÉCO-SLOVAQUIE 
Jubilé  du  profbsskor  Ladislav  Syllaba. 

Aujourd’hui  16  Juin,  les  élèves  et  les  amis  du 
professeur  L.  Syllaba,  de  Prague,  se  réuniront  pour 
fêter  le  soixantième  anniversaire  de  sa  naissance.  A 
cette  occasion  ils  lui  offriront  le  Livre  jubilaire  qui 
contient  plusieurs  travaux  de  ses  élèves  et  de  quel¬ 
ques  amis  français  désireux  de  lui  témoigner  de  leur 
haute  considération  et  de  leur  admiration. 

A  propos  de  ce  jubilé,  rappelons  les  principales 
étapes  de  la  vie  et  de  l’œuvre  scientiEque  du  profes¬ 
seur  Syllaba. 

En  1892,  à  la  fin  de  ses  études,  il  visita  diverses 
cliniques  d’Europe,  surtout  celles  de  Paris.  Ce  séjour 
à  Paris  exerça  sur  lui  une  profonde  influence  et  l’at¬ 
tacha  intimement  à  la  science  et  à  la  culture  fran¬ 
çaises  de  telle  sorte  qu’il  devint  un  grand  ami  de  la 
France  où  il  se  rend  souvent  et  où  il  compte  beau¬ 
coup  de  sympathies  et  de  relations  dans  le  monde 
scientiEque.  En  1901,  le  docteur  Syllaba  fut  nommé 
agrégé  à  la  clinique  médicale  de  Prague  ;  plus  tard ,  il 
fut  titularisé  dans  sa  chaire  de  clinique  médicale  et, 
après  la  grande  guerre,  il  fut  nommé  chef  du  premier 
service  médical  après  la  mort  du  professeur  Maixner. 
Ainsi  il  s’est  élevé  aux  premiers  rangs  parmi  les  cli¬ 
niciens  contemporains  et  il  conquit  plusieurs  titres 
honoriEques  ;  membre  de  l’Académie  tchèque,  pré¬ 
sident  de  l’Association  des  médecins  tchèques,  pré¬ 
sident  de  l’Association  des  médecins  slaves,  membre 
de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  etc.,  etc. 

L’œuvre  scientiEque  du  professeur  Syllaba  est  con¬ 
sidérable.  Ses  travaux  dans  les  plus  diverses  branches 
de  la  médecine  générale  portent  1»  marque  d’une 
érudition  la  plus  large  et  la  plus  approfondie.  Il 
excelle  dans  le  domaine  de  la  pathologie  interne  à 
laquelle  il  consacre  son  activité  et  il  n’est  presque 
pas  de  questions  de  cette  partie  de  la  médecine  qui 
échappent  à  ses  recherches.  Les  études  faites  par  lui 
sur  la  pathogéuie  de  l’anemie  pernicieuse,  sur  les 


maladies  du  cœur  et  des  poumons,  sur  les  maladies 
de  la  nutrition  et  infectieuses  sont  les  plus  remar¬ 
quables.  Son  œuvre  principale  a  pour  titre  :  La  doc¬ 
trine  scientifique  de  la  percussion  et  de  l’ausculta¬ 
tion  médicales. 

Ajoutons  que  le  Professeur  Syllaba  vient  d’être 
nommé  membre  correspondant  de  l’Académie  de 
Médecine  de  Paris, 

J.-V. 


Livres  Nouveaux 


Maladies  du  cuir  chevelu  :  IV.  Les  maladies  sup¬ 
puratives  et  exsudatives  :  pyodermites  et  eczé¬ 
mas,  par  le  D'  R.  Sabouraud,  directeur  du  Labo¬ 
ratoire  municipal  de  la  Ville  de  Paris  à  l’hôpital 
Saint-Louis.  1  vol.  de  284  pages  avec  149  figures 
originales  (Masson  et  C‘‘,  éditeurs).  —  Prix  :  60  fr. 
Dans  sa  préface,  l’auteur  regrette  de  n’avoir  pu 
achever  eu  trente  ans  que  3  des  6  volumes  dont  il 
voyait  la  matière  et  qui  auraient  constitué  un 
«  'Praité  des  affections  du  cuir  chevelu  ». 

Le  public  médical  partagera  certainement  les  re¬ 
grets  de  l’auteur,  car  il  a  fait  un  excellent  accueil  aux 
3  premiers  volumes  :  les  maladies  séborrhéiques,  les 
maladies  desquamatives  et  les  teignes.  Ces  deux  der¬ 
niers  ouvrages  sont  épuisés  depuis  longtemps. 

Aujourd’hui  M.  Sabouraud  nous  apporte  les  fruits 
de  sa  riche  expérience  et  de  ses  recherches  person¬ 
nelles  sur  les  pyodermites,  soit  staphylococciques 
(impétigo  de  Bockardt,  furoncle,  anthrax,  sycosis, 
abcès  tubéreux  de  l'aisselle,  pyodermite  végétante, 
acné  nécrotique)  ,  soit  streptococciques  (impétigo 
vrai,  pseudo-pemphigus,  echtbyma,  perlèche,  tour- 
niole,  intertrigos). 

L’auteur  étudie  ensuite  ïeczéma  et  les  eczémati¬ 
sations  :  il  distingue  les  morococcides  eczématifor- 
mes  (pityriasis  eczématisés)  des  streptococcides  et 
des  staphylococcides  eczématiformes . 

Puis  vient  un  chapitre  de  thérapeutique  élémen¬ 
taire  des  staphylococcies  et  des  streptococcies  cuta¬ 
nées,  où  le  praticien  trouvera  de  judicieux  conseils 
pratiques  et  d’excellentes  formules. 

Une  riche  bibliographie  termine  l’ouvrage. 

Ce  livre,  luxueusement  édité  et  enrichi  de  nom¬ 
breuses  figures  (photographies  de  lésions  ou  micro¬ 
photographies  histologiques),  sera  lu  et  médité  avec 
fruit  par  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  derma¬ 
tologie. 

R.  B. 

XXVII»  Congrès  français  d’UroIogie  (Paris,  Octo¬ 
bre  1927),  procès-verbaux,  mémoires,  discussions, 
publiés  sous  la  direction  de  M.  O-  Pasteau. 
1  vol.  in-12  de  690  pages  avec  119  figures  dont 
106  planches  hors  texte  (G.  Doin,  éditeur),  Paris, 
1927. 

Ce  volume  contient  de  nombreuses  et  intéres¬ 
santes  communications  sur  les  divers  chapitres  de 
l’urologie;  on  y  retrouve  un  très  fidèle  reflet  de 
l’activité  toujours  croissante  de  cette  importante 
spécialité,  mais  ce  qui  mérite  A  ce  volume  une  men¬ 
tion  toute  spéciale  en  ces  colonnes,  c’est  qu’il 
débute  par  une  magistrale  étude,  due  AMM.  Belot  et 
Pasteau,  de  l’exploration  radiologique  des  reins  qui 
n’est  pas  moins  qu’un  bel  atlas  de  radiologie  com¬ 
prenant  plus  de  100  très  fidèles  reproductions  de 
radiographies  rénales,  tirées  sur  papier  couché  et 
d’une  très  grande  lisibilité.  C’est  une  élude  extrê¬ 
mement  poussée  tant  au  point  de  vue  technique 
qu'au  point  de  vue  interprétation  et  capable  de 
rendre  les  plus  grands  services  A  tous  les  chirur¬ 
giens  spécialisés  ou  non  et  à  tous  les  radiologistes. 

G.  WOLFROMM. 

Contribution  à  l’étude  des  spirochétidés,  par 
A.  Pettit,  tome  I»’.  Un  vol.  grand  in-oct.  de 
650  pages,  avec  nombreuses  figures  et  planches 
en  noir  et  en  couleurs.  Paris,  1928. 

Ce  volume  est  bien  propre  A  donner  idée  de 
l’extraordinaire  rapidité  avec  laquelle  se  développe 
aujourd  hui  un  chapitre  scientique.  Le  premier  spi¬ 
rochète  décrit  est  de  1833,  et,  jusqu’en  1890,  on  n’en 
a  décrit  que  quelques  autres.  Or,  actuellement,  les 
espèces  connues  atteignent  déjà  plusieurs  centaines, 
et,  pour  en  donner  une  simple  énumération  avec 
seulement  quelques  détails,  il  est  besoin  de  plus  de 


N«  48 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  16  Juin  1928 


767 


260  pages!  Et  cependant,  malgré  l'énorme  masse  de 
tra7aux  déjà  consacrés  aux  micro-organismcs  héli¬ 
coïdaux,  nos  connaissances  à  leur  sujet  sont  encore 
assez  imparfaites  pour  qu’on  puisse  se  demander, 
comme  l’a  fait  A.  Pettit,  s'il  n’est  pas  prématuré  de 
tenter  une  étude  complète  les  concernant. 

On  doit  lui  savoir  gré  d’avoir  passé  outre  à  ces 
hésitations,  et,  en  lisant  son  livre,  on  se  rend  compte 
que  si  le  chapitre  des  spirochètes  présente  encore 
beaucoup  de  lacunes,  il  est,  dès  à  pré'<ent,  assez 
riche  de  matière  pour  constituer  une  étude  des  plus 
importantes  de  la  microbiologie. 

Le  volume  actuel,  qui  sera  suivi  d’un  deuxième 
comprenant  la  technique  et  la  bibliographie,  est 
divisé  en  trois  parties  :  la  première  est  consacrée  à 
la  morphologie,  la  physiologie  et  la  chimiothérapie 
des  spirochétidés,  la  deuxième  aux  genres  et  espèces 
des  spirochétidés,  la  troisième  à  la  spirochétose 
ictéro-hémorragique. 

Cette  dernière  maladie  avait  déjà  fait  l’objet,  eu 
1919,  d’une  étude  très  Importante  et  bien  connue, 
publiée  par  Martin  et  Pettit.  Celui-ci  la  reprend  et 
la  complète  dans  le  volume  actuel  où  le  médecin, 
l’hygiéniste,  le  bactériologiste  trouveront  exposé  et 
classé  ce  qui  concerne  la  maladie  due  au  spirochète 
d’Inada  et  Ido. 

Les  première  et  deuxième  parties  sont  absolu¬ 
ment  neuves  et  constituent  la  plus  précieuse  réunion 
de  documents,  indispensable  à  tous  ceux  que  leurs 
études  amènent  à  se  préoccuper  des  spirochétidés  et 
de  leur  rôle.  Celui-ci  est  déjà  considérable  dans  la 
pathologie  humaine  et  vétérinaire.  Il  suffit  de  rappe¬ 
ler,  un  peu  au  hasard,  pour  la  pathologie  humaine,  le 
spirocheta  recurrentis  (spirille  d'Obermeyer),  lefré- 
ponème  de  Schaudinn,  le  spirochète  de  Vincent,  le  spi- 
rocheta  bronchialis  de  Castellani,  le  spirocheta  den- 
tium,  les  spirochètes  des  foyers  de  gangrène,  pour 
évoquer  à  l'esprit  une  série  de  découvertes  qui  ont 
transformé  des  chapitres  entiers  de  la  pathologie. 
On  peut  légitimement  attendre  autant  et  plus  des 
études  de  demain.  Celles-ci  sont  poursuivies  avec 
méthode  et  patience  par  de  nombreux  chercheurs. 
A.  Pettit  est  un  de  ceux  qui  ont  acquis  dans  ce  do¬ 
maine  de  la  microbiologie  la  plus  légitime  autorité, 
et  nul  n’était  plus  désigné  pour  donner  aujourd'hui 
une  étude  d’ensemble  qui  marque  une  étape  impor¬ 
tante  et  servira  de  la  façon  la  plus  utile  aux  recher¬ 
ches  de  demain.  Pu.  Pagniez. 

Nos  enfants  à  la  mer  (Guide  médical  pour  le  séjour 

sur  les  plages),  par  le  Dr  Georges  Barraud  (de 

Chatelaillon-Plage),  avec  préface  du  Dr  Comry. 

1  vol.  in-16  de  144  pages  [V Expansion  scientifique 

française) ,  Paris.  —  Prix  :  8  francs. 

Le  but  des  premiers  chapitres  de  ce  petit  précis 
est  de  faire  connaître  au  médecin  praticien  les  indi¬ 
cations  et  les  contre-indications  des  cures  marines 
et  les  diOérentes  plages  où  ces  cures  peuvent  être 
pratiquées,  suivant  les  saisons,  suivant  l’âge  et  l’état 
diathésique  ou  morbide  des  jtunes  sujets.  Dans  les 
chapitres  suivants  sont  étudiées  en  détail  les  condi¬ 
tions  de  l’existence  au  bord  de  la  mer,  tout  spécia¬ 
lement  pour  les  jeunes  enfants,  ainsi  que  les  prin¬ 
cipes,  les  résultats,  la  technique  et  la  surveillance 
de  la  cure  solaire.  De  même,  les  bains  de  mer, 
froids  et  chauds,  ainsi  que  les  bains  de  varech  et  les 
bains  de  sable  sont  l'objet  d’un  long  chapitre  très 
détaillé,  car  le  bain  de  lame  surtout  peut  être  beau¬ 
coup  plus  nuisible  qu’utile.  De  plus,  il  est  néces¬ 
saire  de  bien  connaître  la  marche  à  suivre  pour 
faciliter  l’acclimatement,  et  de  ne  pas  ignorer  les 
troubles  dus  soit  au  climat  marin,  soit  aux  bains  de 
mer,  soit  à  l’héliothérapie.  Enfin,  il  n’est  point  de 
puériculture  complète  si  la  culture  physique  n'est 
pas  mise  en  œuvre  et  les  plages  sont  des  lieux  d’élec¬ 
tion  pour  l’éducation  respiratoire,  la  gymnastique 
éducative  et  pour  la  pratique  des  sports  et  des  jeux 
de  plein  air.  Le  résumé  des  précautious  à  prendre 
et  des  erreurs  à  éviter  dans  la  puériculture  hélio¬ 
marine  forme  le  dernier  chapitre  de  ce  guide  dont 
les  conclusions  s’appliquent  à  toutes  nos  stations 
maritimes  françaises.  Ce  petit  livre,  ainsi  que  le  dit 
le  Dr  Comby  dans  sa  préface,  rendra  donc  double¬ 
ment  service  : 

1®  aux  médecins  trop  souvent  embarrassés  dans 
les  directives  à  donner  aux  familles  pour  le  choix 
d'une  plage  ; 

2°  aux  familles  elles-mêmes,  eu  les  mettant  en 
garde  contre  l’emploi  inconsidéré  d’un  agent  théra¬ 
peutique  d’une  grande  puissance. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  nerveuses.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Econome  (de  Vienne)  fera,  le  lundi  2  Juillet  1928, 
à  10  h.  30,  à  l'hospice  de  la  Salpêtrière  (amphithéâtre 
Charcot),  une  conférence  en  français,  avec  projections, 
sur  la  cyto-architectonie  du  cerveau. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Enseignement  complémentaire  libre.  —  Treize 
leçons  sur  les  tuberculoses  ostéo-articniaires  et  gan¬ 
glionnaires  et  quelques  éléments  d’orthopédie  pratique 
seront  faites  du  16  au  28  Juillet  par  M.  Sorel,  chirurgien 
des  hôpitaux  de  Paris,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital 
maritime,  avec  la  collaboration  de  MM.  Andrieu,  Bou- 
quier,  Delahaye,  chirurgiens  assistants  de  l’hôpital 
maritime;  Mozer,  chef  de  laboratoire  de  l’hôpital  mari¬ 
time;  Parln,  chef  du  laboratoire  de  radiologie  de  l’hô¬ 
pital  maritime;  de  M.  Lance,  assistant  d’orthopédie  à 
l’hôpital  des  Enfants-Malades,  et  de  M.  Ducroquet. 

Programme  des  cours.  —  Lundi  16  Juillet.  —  Mal  de 
Pott.  Anatomie  pathologique.  Signes  cliniques  et  radio¬ 
logiques.  Diagnostic, et  traitement.  Les  «  pseudo-maux 
de  Pott  »  (arthrite  sèche  vertébrale  ;  épiphysite  de  crois¬ 
sance,  etc.). 

Mardi  17  Juillet.  —  Coxalgie.  Anatomie  pathologique. 
Examen  de  pièces  et  de  radiographies.  Diagnostic  et 
traitement.  Les  «  pseudo-coxalgies  »  (ostéochondrites  ; 
arthrite  déformante;  arthrites  infectieuses  chroniques; 

Mercredi  18  Juillet.  —  Tumeur  blanche  du  genou. 

Jeudi  19  Juillet.  —  Ostéites  et  ostéo-arthrites  tuber¬ 
culeuses  du  pied. 

Vendredi  20  Juillet.  —  Tuberculoses  de  l’épaule,  du 
coude  et  du  poignet. 

Samedi  21  Juillet.  —  Ostéites  tuberculeuses.  Abcès 
froids  des  parties  molles.  Adénites  chroniques. 

Dimanche  22  Juillet.  —  Examen  de  pièces  anatomiques 
et  de  radiographies  (maux  de  Pott,  coxalgie,  tumeur 
blanche  du  genou,  etc.). 

Lundi  23  Juillet.  —  Ostéites  et  ostéo-arthrites  non 
tub*rci)louses  (syphilitiques,  mycosiques,  etc.).  Dia¬ 
gnostic  clinique  et  diagnostic  de  laboratoire.  Traite- 

Mardi  24  Juillet.  —  Généralités  sur  les  tuberculoses 
ostéo-articulaires  et  ganglionnaires. 

Mercredi  25  Juillet.  —  Rachitisme.  Traitement  des 
déformations.  Les  scolioses  et  leur  traitement. 

Jeudi  26  Juillet.  —  Luxation  congénitale  de  la  hanche 
et  son  traitement. 

Vendredi  27  Juillet.  —  Traitement  du  pied  bot.  Trai¬ 
tement  orthopédique  et  chirurgical  de  la  paralysie 
infantile. 

Samedi  28  Juillet.  —  Traitement  orthopédique  et  chi¬ 
rurgical  de  la  maladie  de  Little. 

Ces  cours  auront  beu  l’après-midi,  ù  2  h.,  à  l'hôpital 
maritime.  Les  matinées  seront  consacrées  à  des  démons¬ 
trations  prati  (ues  ;  Examens  cliniques,  opérations, 
ponctions,  confection  de  plâtres  et  d'appareils  amovi¬ 
bles,  démonstrations  de  laboratoire,  etc. 

La  première  réunion  aura  lieu  lundi  matin,  16  Juillet, 
â  9  h.  Droits  d’inscription  :  250  fr.  (Les  internes  des 
hôpitaux  de  Paris  sont  dispensés  de  ces  droits).  Pour 
tous  renseignements  écrire  à  M.  Delahaye,  hôpital  mari¬ 
time,  Berck-Plage  (Pas-de-Calais). 

Asile  public  d’aiiénés  de  ia  Charité.  —  Un  poste 
de  médecin-chef  de  service  est  actuellement  vacant  ft 
l’Asile  public  d'aliénés  de  la  Charité  (Nièvre),  par  suite 
de  la  nomination  de  M.  Beaussart  au  poste  de  médecin- 
directeur  de  ce  même  établissement. 


Concours 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Consultation  écrite.  — 
Séance  du  12  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Janet,  20;  Ra¬ 
vina,  19;  Turpin,  20;  Haguenau,  19.72. 

Internat.  —  Sont  désignés  pour  faire  partie  du  jury 
du  prochain  concours  de  l’internat  en  médecine  :  MM. 
Cain,  Bernard  (Etienne),  Marchai,  Marquezy,  Petit-Du- 
taillis,  Rouhier,  Fey,  Braipe,  Desnoyers. 

Inspecteur  départemental  d'hygiène.  —  Il  sera 
ouvert  à  Vesoul,  le  samedi  7  Juillet,  à  la  Préfecture,  un 
concours  sur  titres  pour  la  nomination  d’un  inspecteur 
départemental  d’hygiène. 

Ce  concours  est  réservé  aux  médecins  français,  âgés 
do  moins  de  40  ans.  Traitement  ;  24.0(0  à  30.000  fr.  avec 
inscription  è  la  caisse  des  retraites.  Indemnités  spéciales 
pour  la  participation  aux  services  d’hygiène  sociale. 
Frais  de  déplacements  :  6.000  fr.  à  forfait. 

Les  inscriptions  de  candidatures  sont  reçues  à  la  Pré¬ 
fecture  de  la  Haute-Saône,  à  Vesoul,  jusqu’au  25  Juin, 
dernier  délai. 


Hospices  civils  de  Rouen.  —  Un  concours  sur  titres 
aura  lieu  le  jeudi  13  Septembre  1928.  à  16  h.  30, à  l’Hoe- 
pice-Général,  pour  la  nomination  d’un  chef  de  labora¬ 
toire  chargé  de  la  direction  du  laboratoire  d’anatomie 
pathologique  à  créer  à  l’Hôtel-Dieu  de  Rouen. 

■Les  candidats  à  ce  poste  doivent  ;  1'  être  de  nationa¬ 
lité  française  ou  naturalisés  Français  et  pourvus  du 
diplôme  de  docteur  en  médecine  conféré  par  le  Gouver¬ 
nement  français;  2“  Se  faire  inscrire  au  secrétariat  des 
Hospices  civils  de  Rouen,  1,  rue  de  Germont,  enclave  de 
l’Ilospice-Général.  avant  le  18  Août  1928  ;  passé  cette 
date  aucune  inscription  ne  sera  admise;  3"  déposer  une 
demande  contenant  l’engagement  do  se  conformer  aux 
règlements  des  hôpitaux  de  Rouen  ainsi  qu’aux  déci¬ 
sions  ultérieures  qui  pourront  être  prises  par  la  Com¬ 
mission  administrative;  un  extrait  en  forme  de  leur 
acte  de  naissance;  leur  diplôme  de  docteur  en  médecine; 
un  certificat  de  moralité  ;  une  pièce  donnant  leur  situa¬ 
tion  au  point  de  vue  militaire;  une  nomenclature  dé¬ 
taillée  de  leurs  emplois  successifs  et  des  titres  qu’ils 
font  valoir,  appuyée  de  tous  certificats  et  références 
utiles;  un  ou  plusieurs  exemplaires  de  leurs  travaux 
scientifiques. 

Le  candidat  qui  sera  proposé  par  le  Jury  au  choix  de 
la  Commission  administrative  sera  nommé  «  chef  de 
laboratoire  d’anatomie  pathologique  »  dans  les  hôpitaux 
de  Rouen  pour  une  période  de  deux  années  à  la  fin  des¬ 
quelles  il  pourra  être  titulaire  dans  cet  emploi.  Il  sera, 
en  celte  qualité,  chargé  d’ellectuer  les  analyses  de  tous 
les  Etablissements  dépendant  des  hôpitaux  de  Rouen 
ainsi  que  celles  qui  pourront  être  demandées  par  les 
médecins  de  la  Ville  et  autorisées  par  l’Administration. 

Le  chef  de  laboratoire  devra  consacrer  tout  son  temps 
au  service  des  Hospices.  Il  ne  pourra  exercer  d'autres 
fonctions,  soit  publiques,  soit  privées,  hormis  toutefois 
celles  qui  lui  seraient  confiées  par  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine.  Le  traitement  annuel  qui  lui  sera  alloué  est  fixé  à 
30.000  fr.,  à  compter  de  la  date  d’entrée  en  fonctions. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur. _ 

Officier.  —  M.  Lepine,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Lyon. 

Médaille  d’honneur  des  épidémies.  —  Médaille  d’or. 
—  Décernée,  à  titre  posihume,  à  M.  Vétillnrd,  externe 
de  l’hôpital  Bretonneau,  décédé  des  suites  d’une  maladie 
contractée  en  service. 

Naturalisation,  —  Est  naturalisé  Français  ;  M.  Tsit- 
sinopoulos  (Alexandre),  étudiant  en  médecine,  né  le 
6  Juillet  1897,  à  Constentinojile  (Turquie),  demeurant  à 
Monaco  (Principauté  de). 

Association  française  de  chirurgie.  —  Le  XXXVID 
Congrès  de  chirurgie  aura  lieu  à  Paria,  à  la  Faculté  de 
Médecine,  du  8  au  13  Octobre  1928,  sous  la  présidence 
de  M.  A.  Gosset.  professeur  de  clinique  chirurgicale  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Les  questions  suivantes  ont  été  mises  è  l’ordre  du  jour 
du  Congrès  ; 

1°  La  rachianesthésie.  Etat  actuel  de  la  question.  Rap¬ 
porteurs  :  MM.  le  professeur  Forgue  (de  Montpellier)  et 
Basset  (de  Pui is)  ; 

2“  Les  résultats  éloignés  du  traitement  chirurgical  de 
l’ulcère  du  duodénum.  Rapporteurs  ;  MM.  Delore  (de 
Lyon)  et  Okinczyc  (de  Paris)  ; 

3”  Suites  éloignées  de  la  trépanation  du  crâne  pour 
lésions  traumatiques.  Rapporteurs  :  MM.  Maisonnet 
(Armée)  et  Petit-Dutaillis  (de  Paris). 

MM,  IfS  membres  de  l’Association  sont  priés  d’envoyer 
avant  le  1"'  Août  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs 
communications  au  Secrétaire  général,  12,  rue  de  Seine, 
Paris  (VD). 

Extrait  du  règlement.  —  Les  chirurgiens  qui  désirent 
faire  partie  de  l’Association  doivent  envoyer  au  Secré¬ 
taire  général  une  deitaande  signée  par  deux  membres  de 
l’Association.  Ces  parrains  doivent  être  des  chirurgiens 
habitant  la  même  ville  ou  la  même  région  que  le  can¬ 
didat,  ou,  à  leur  défaut,  de  ses  anciens  chefs  de  service. 

Nord-Médical.  —  Le  19"  banquet  du  Nord-Médical  a 
eu  lieu  le  24  Mai  dernier  au  Cercle  de  la  Renaissance 
française,  sous  la  présidence  de  MM.  Felhoen  et  Paul; 
réunion  d’é'é,  tout  intime,  qui  n’en  resserra  que  davan¬ 
tage  les  liens  de  camaraderie 

Après  la  coutumière  et  vibrante  allocution  du  D'  Paul, 
le  D'  Felhoen  nous  compta  quelques  anecdotes  intéres¬ 
santes  sur  Cassel  et  Roubaix,  et  notre  compatriote 
Hérent,  de  l’Opéra-Comique,  chanta  quelques  poésies 
du  Noid  avec  lé  talent  et  le  charme  dont  l’éloge  n’est 
plus  â  taire. 

Etaient  présents  :  MM.  Aureille,  Barthélemy,  Blemou- 
tier,  Blanquart,  Blaeart,  Breton,  Cassel,  de  Cbabert, 
Chicandnrd,  Coulon,  Crouzon,  Délape,  Douay,  Dubar 
(Eugène),  Evrard,  Farez,  Felhoen,  Gernez,  Gorecki, 
Guidez,  Hofman  Bang,  Kbayatt,  Léchelle,  Lestocquoy, 
Lévy  (P.-E.),  Painblan,  Paul,  Planque,  Quenay,  Quivy, 
Renondeanx.  Richez,  Ronnaux,  Schmilt,  Thibaut,  Tho- 
bois,  'Watel,  Wéry  ;  les  étudiants  on  médecine  :  MM.  Bar- 
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La  Pkii»  M<»icali  rappelle  A  ses  leetears  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  t'administra- 
tion  se  réserve,  après  examen,  te  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  S  fr.  la  ligne  de  60  lettres  ou 
signes  (S  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkisii 
MioioALi).  tes  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  A  iO  iours  après 
la  réception  de  leur  montant 

Veuve  de  médecin,  tr.  recommandée,  sér.,  éoerg., 
disting.,  oh.  aecréturlat  chei  D''  ;  dirigerait  intérieur, 
accompagnerait  malades  ds  voyages  comme  dame  de 
compagnie.  Au  besoin  accepterait  après-midi  seule¬ 
ment.  —  Ecrire  P.  M.,  n-  374. 


Jne  fille,  exc.  réf.,  au  courant  travaux  condition¬ 
nement,  ch.  emploi  similaire  pu  vendeuse  dans  labo 
spéc.  pharmaceut.  ou  pharmacie.  Ecr.  P.M.,n°  385. 

Dame  Infirmière,  dipl.  Etat  et  A.  P.,  excell.  cer¬ 
tificats  et  référ.  verbales,  actuellement  libre,  ch. 
emploi  garde  de  jour  ou  de  nuit  médec.  ou  chirurgie. 

—  Ecrire  P.  M.,  n»  392. 

On  demande  ds  sanator.  Berck  infirmière  dip}.  pr 
serv.  nuit.  {Vourrie,  logée,  350.  Ecr.  P.  M.,  u”  415- 
Cab.  O.-R.-L.,  préfect.  Ouest,  à  céder  avec  possib. 
particip.  ds  cliniq.  pour  opérât.  Ecr.  P.  M.,  n»  414. 

Interne  Hôp.  Paris,  20  Inscript.,  ferait  volontiers 
remplac.  médical  Paris  ou  banlieue  pdt  mpis  Août. 

-  Ecrire  P.  M.,  u“  416. 

D'' opht.  O.-R.-L.  seconderait  un  confrère,  la  sai¬ 
son  dans  une  ville  d’eau.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  417. 

Jne  f  25  è  35  a.  est  deman.  par  méd.  stomatolo¬ 
giste  pr  fin  Sept.  S’occuperait  d,  tout  ce  qui  concerne 
clientèle  (réoep.,  instrument.,  stérilis.,  assist,  op., 
correspond.,  etc.).  On  ne  prendra  q.  pers.  ay.  don. 


preuv.  aptit.  à  trav.  sér.  pracquisit.  connais,  spécial, 
même  sans  rapp.  dir.  av.  situât,  olfer.  Sér.  référ. 
ds  situât,  même  difîér.  exig.  Ecr.  en  don.  renseig. 
essen.  et  sans  timb.  pr  rép.  ni  originaux  de  certif. 
—  Ecrire  P.  M.,  u°  418. 

Jeune  médecin  italien  cherche  place  d’assistaut 
dans  une  maison  de  santé.  Ecrire  JacQvelli, 
65,  rue  de  la  Jarry,  Vincennes. 

Serais  reconn.  confr.  adresserait  pour  ma  villa 
banlieue  enfants  oure  air,  régime.  20  à  30  p.  j.  — 
Doct.  90,  rue  Faub.  St-Denis,  X°. 

Urgent,  A  céder,  raisou  santé,  bsul-  imméd,,  cli¬ 
nique  médico  chir.,  10  cfi,,  parfaite  install.,  jar¬ 
din,  etc.  —  Ecrire  P..  M.,  n“  421. 


AVIS.  —  Prière  de  joindra  aux  répopsaa  un 
timbre  deOtr.SO  pour  la  transmission  des  ipttres. 

Le  Gérant  :  Q,  Posii. 

Paris.  —  L.  Maanuanx,  imprinsor,  t  ras  Cassattf, 
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HYDARTHROSES 

ET  DES 

ARTHRITES  TRAUMATIQUES 

CONCEPTION  GÉNÉRALE  DE  LEUR  TRAITEMENT 
Par  R.  LERICHE 
Professeur  de  Clinique  chirurgicale 
à  Strasbourg. 

Rien-  n’ëst  aussi  banal  que  l’hydarthrose  trau¬ 
matique,  riéli,  sinon  ce  que  nous  appelons 
l'arthrite  traumatiqué.  Et  cependant,  si  on  nous 
demandait  à  br-ûle-pourpoint  ce  que  nous  pensons 
du  mode  de  production  de  ces  deux  maladies,  de 
leur  genèse  et  de  leur  traitement,  chacun  de  nous 
éluderait  toute  réponse  précise,  ou  essaierait  de 
se  payer  de  mots. 

Sans  doute,  il  y  a  des  hydarthroses  qui  suc¬ 
cèdent  à  une  hémarthrose,  et  d’autres  qui 
paraissent  entretenues  par  une  fissure  osseuse, 
par  un  corps  étranger,  par  un  déplacement  mé- 
niscal.  De  même,  il  y  a  des  arthrites  mécaniques 
dues  à  une  fracture  parcellaire  et  à  un  dénivelle-  ■ 
ment  des  surfaces  articulaires.  Et  on  a  ainsi  un 
semblant  d’explication  ‘. 

Mais  d’habitude,  nous  ne  savons  absolumentpas 
pourquoi  hydarthrose  ou  arthrite  surviennent. 

Quelques  jours  après  une  chute  ou  un  heurt 
sur  le  genou,  n’ayant  eu  aucune  gravité  immé¬ 
diate,  n’ayant  produit  ni  hémarthrose  ni  fracture, 
l’hydarthrose  s’installe  rapidement  abondante.  Le 
liquide  en  est  clair,  eitrin,  sans  globules  rouges, 
sans  réaction  leucocytaire.  Tl  se  reproduit  rapi¬ 
dement  après  ponction.  Et,  non  seulement,  nous 
ne  voyons  pas  comment  cela  se  produit,  mais 
nous  sommes  incapable  de  dire  combien  de 
temps  cela  durera  et  ce  qu’il  faut  y  faire.  Sans 
doute,  chacun  prend  ses  précautions,  déclare  que 
ce  sera  long,  recommande  le  repos,  la  chaleur, 
l’immobilisation  ou  le  massage,  la  révulsion  ou 
la  ponction.  Mais  rien  de  cela  n’agit  avec  certi¬ 
tude  ;  l’hydarihrose  persiste  quoi  qu’on  fasse. 
Elle  ne  disparaît  que  quand  il  lui  plaît,  au  moment 
où  le  malade  lassé  a,  depuis  longtemps,  renoncé 
à  demander  des  conseils  à  son  médecin. 

Si  le  traumatisme  a  porté  sur  l’épaule,  le  coude, 
le  poignet,  le  cou-de-pied,  en  un  mot  sur  une 
articulation  à  faible  développement  synovial,  il 
ne  se  fait  pas  d’hydarthrose,  mais  l’articulation 
devient  douloureuse,  s’enraidit,  puis  se  bloque. 

Il  y  a  arthrite  traumatique.  Quelques-unes  de  ces 
arthrites  guérissent,  il  est  vrai,  après  une  cure 
thermale.  Mais  la  plupart  s’aggravent  dans  les 
stations  d’hydrothérapie  et  presque  toutes  ne  s’en 
vont  qu’à  leur  gré,  en  laissant  d’habitude  l’articu¬ 
lation  sensibilisée,  craquante,  rhumatismale. 

Un  certain  nombre  de  faits  observés,  durant 
ces  dernières  années,  me  permettent  d’apporter 
une  explication  physiologique  assez  satisfaisante 
de  ces  syndromes  traumatiques  et  semblent 
donner  des  indications  précieuses  sur  la  façon  de 
diriger  leur  traitement. 

Je  crois  inutile  de  dire  que  dans  les  observa¬ 
tions  dont  je  vais  parler,  il  ne  peut  être  question 
ni  de  tuberculose,  ni  de  blennorragie,  ni  de  syphi¬ 
lis,  les  examens  nécessaires  ayant  toujours  été 
faits. 

1.  Corps  étranger,  fissure  osseuse,  déplocemcnt  mënis- 
cal,  cela  ne  suffit  pas  à  soi  tout  seul  à  produire  une  hydar¬ 
throse  ou  une  arthrite,  car  combien  souTent  en  existe-t-il 
sans  hydarthrose  et  sans  arthrite. 


Voyons  d’abord  les  faits.  Je  les  interpréterai 
ensuite  : 


y  a  de  nombreuj 
lymphocytaire  aù 
)n  ne  voit  pas  d< 


service  trois 


sanguii 


polynuclé: 


nbrane  cellul. 
a  couche  exte 
périphérique 


droit.  Aussitôt 


Voici  donc  une  hydarthrose 
apparue  dix  jours  après  un 
traumatisme  qui  n’a  provoqué 
ni  hémarthrose  ni  fracture, 
n’ayant  aucune  marque  in¬ 
fectieuse  et  relevant  d’une 
synovite  subaiguë  aseptique, 
accompagnée  d’une  décalci¬ 
fication  des  condyles  fémo¬ 
raux  et  de  l’épiphyse  tibiale 
supérieure. 


Autre  exemplf 


Fig.  1.  —  Hydarthrose  post-traumatique  du 
synoviales  hyperplasiées,  très  vasculaires 
giomateui.  Infiltration  plasmocytaire  autov 


sités 


bre  1926,  une  vive  douleur  à 
l’épaule  en  donnant  un  coup 
de  fouet.  La  douleur  passe  et 
il  continue  son  travail.  Les 


d’une  énorme  hydarthrose.  11  fut  bientôt  obligé  de 
s’arrêter  et  finalement  de  s’aliter. 

Je  constate  une  volumineuse  hydarthrose  avec 
douleurs  au  niveau  de  l’interligne  et  atrophie  du  qua- 
driceps.  La  radiographie  montre  une  décalcification 
marquée  à  type  lacunaire  des  épiphyses  dans  toute  la 
région  du  genou.  Une  ponction  retire  du  liquide 
eitrin,  sans  éléments  figurés  et  sans  microbes.  Après 


Fig.  2.  —  Cas  II.  Ostéoporose  post-traumatique  ;  lacunes 
de  raréfaction  dans  la  tète  humérale. 

la  ponction,  le  liquide  se  reforme  de  suite  et,  même 
après  deux  autres  ponctions,  l’état  reste  station¬ 
naire.  Le  liquide  n’a  pas  tuberculisé  le  cobaye. 

Le  24  Novembre,  je  fais  une  synovectomie  dont  les 
suites  sont  normales.  La  synoviale  était  distendue 
par  du  liquide  eitrin,  elle  était  très  épaissie,  très 
congestionnée,  violacée  et  villeuse. 

En  trois  semaines,  la  récupération  fonctionnelle 
est  presque  complète. 

Au  début  de  Janvier,  le  malade  est  revu,  marchant 
normalement. 

'L'examen  histologique  a  répondu  :  synovite  subai¬ 
guë  typique.  A  un  examen  plus  détaillé,  on  note 
un  état  A' inflammation  aseptique.  La  couche  interne 


jours  suivants,  rien,  pendant  une  à  deux  semaines, 
puis  apparaissent  des  douleurs  sourdes,  de  la  gêne 
et  trois  mois  après  il  s’arrête,  complètement  im¬ 
potent. 

Quand  je  le  vois,  tous  les  mouvements  actifs  de 
l’épaule  sont  bloqués.  Les  mouvements  passifs  ne 
peuvent  être  faits,  tant  ils  sont  douloureux.  Au 
moindre  essai,  on  perçoit  de  nombreux  craquements. 
A  l’exploration,  on  trouve  des  pointa  très  doulou¬ 
reux,  surtout  dans  le  segment  interne  de  1  articu¬ 
lation.  11  y  a  un  peu  d’atrophie  des  muscles  de 
l’épaule,  mais  très  peu.  Par  contre,  si  on  fait  mettre 
le  malade  le  bras  pendant  le  long  du  corps,  l’avant- 
bras  et  la  main  deviennent  cyanotiques.  11  y  a 
au  Pachon  une  réduction  sensible  des  oscillations. 

La  radiographie  montre  une  importante  raré¬ 
faction  du  tissu  spongieux  de  la  tête  humérale  et  du 
massif  glénoïdieu,  de  l’acromion  et  de  la  coracoïde 
avec  trois  grosses  lacunes  ostéoporosiques,  deux 
dans  la  tête  humérale  en  dedans,  une  dans  le  massif 
glénoïdien  (fig.  2). 

Le  8  Mars  1927,  je  fais  une  arthrotomie  interne. 
Je  trouve  une  synoviale  très  hyperhémiée,  violacée, 
très  épaissie.  Sa  face  interne  est  couverte  de  petites 
végétations  polypiformes.  A  l’intérieur  de  la  syno¬ 
viale,  il  y  a  du  liquide  clair  que  l’examen  bactério¬ 
logique  révéla  stérile.  L’extrémité  supérieure  de 
l’humérus  étant  bien  dégagée,  je  peux  me  rendre 
compte  qu’exactement  au  niveau  du  point  douloureux 
répéré  sur  la  peau,  il  y  a  une  raréfaction  du  carti¬ 
lage  qui  en  ce  point  est  aminci  et  paraît  rougeâtre. 
11  est  décollé  de  l’os  sous-jacent.  Le  rebord  cartila¬ 
gineux  n’a  pas  une  apparence  normale,  sans  cepen¬ 
dant  présenter  l’aspect  connu  de  l’arthrite  défor¬ 
mante.  J’enlève  à  la  gouge  le  rebord  osseux  et  le 
segment  cartilagineux  correspondant.  J’ai  l’impres¬ 
sion  très  nette  que  si  j’exerce  la  moindre  pesée,  tout 
le  revêtement  cartilagineux  de  la  tête  va  se  décoller 
en  bloc,  comme  dans  une  tuberculose.  En  fait,  là 
où  l’os  sous-jacent  est  visible,  il  apparaît  conges¬ 
tionné  et  raréfié.  Le  cartilage  est  velvétique,  en 
langue  de  chat.  A  la  partie  interne  de  l’articulation, 
en  dedans  du  tendon  du  biceps  et  sous  lui,  il  y  a 
également,  sur  la  tête  humérale,  un  point  où  le 
cartilage  est  raréfié,  soulevé  et  offre  une  teinte 
rougeâtre.  Cette  zone  est  excisée  en  bloc,  os  et  carti¬ 
lage.  Puis  tout  est  refermé. 

Après  cette  intervention,  les  douleurs  disparais¬ 
sent,  mais  la  mobilité  reste  diminuée  et  les  troubles 
vaso-moteurs  persistent  au  niveau  de  la  main. 
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"L'inoculation  de  fragments  de  la  synoviale  ne 
tuberculisa  pas  le  cobaye. 

L'examen  histologique,  tait  par  mon  interne 
Brenckmann,  montra  de  grandes  altérations  de  la 
synoviale,  du  cartilage  et  de  l'os.  Les  villosités  syno¬ 
viales  si  abondantes  que  j’avais  enlevées  étaient  très 
hyperhémiques  et  présentaient  une  grosse  inültra- 
tion  plasmocytaire  périvasculaire. 

En  certains  endroits,  le  tissu  synovial  était  trans¬ 
formé  en  libro-cartilage.  Les  copeaux  ostéo-cartila- 


raissent  des  signes  fonctionnels  de  maladie  arti¬ 
culaire  et  des  douleurs.  Ces  troubles  fonctionnels 
correspondent  à  des  lésions  évolutives  de  la  sy¬ 
noviale,  de  l’os  et  du  cartilage.  Dans  tous  les  cas, 
les  lésions  sont  identiques  d’aspect. 

Quelle  peut  être  la  filiation  des  choses? 

Pour  le  comprendre,  il  faut  se  rappeler  l’en¬ 
seignement  que  comportent  les  constatations 
oscillométriques  que  j’ai  faites  en  1917 ‘,  celles 


après  un  traumatisme,  même  minime,  portant 
sur  une  patte,  des  modifications  de  la  circulation 
locale  et  de  la  circulation  générale. 

Généralement,  ces  modifications  vaso-motrices 
sont  passagères  et  en  quelques  jours  tout  rentre 
dans  l’ordre.  Parfois,  pour  des  causes  difficiles  à 
analyser,  mais  qui  relèvent  probablement  d’une 
susceptibilité  particulière  du  système  sympa¬ 
thique  propre  à  l’individu,  et  peut-être  du  type 


gineux  moutraient  une  transformation  du 
cartilage  hyalin  en  libro-cartilage. 

En  certains  points,  un  tissu  conjonctif 
très  vasculaire  envahissait  le  llbro-car- 
lilage  qui,  par  endroits,  était  complète¬ 
ment  rongé  par  des  cellules  géantes  (lîg.  3 
et  4). 

Au  niveau  des  pertes  de  substance  carti¬ 
lagineuse  signalées  plus  haut,  de  la  moelle 
osseuse  en  active  prolifération  comblait 
les  lacunes  creusées  dans  l’os  par  la  raré¬ 
faction.  Les  travées  osseuses  sous-jacentes 
étaient  en  voie  de  résorption  par  ostco- 

Observation  111.  —  Un  bomme  de 

46  ans  entre  à  la  clinique  le  22  Octobre 
1927  pour  des  douleurs  dans  l’épaule 
droite  avec  impotence  fonctionnelle  com¬ 
plète. 

Fin  Mai  dernier,  il  a  reçu  au  niveau  de  la 
partie  externe  de  la  clavicule  droite  un 
bloc  de  plomb  de  25  à  30  kilos,  tombant 
d’une  hauteur  de  2  m.  Il  a  continué  à  tra- 


du  traumatisme,  le  déséquilibre  vaso¬ 
moteur  persiste  et  un  régime  de  vaso¬ 
dilatation  active  s’installe  à  demeure.  Ce 
n’est  pas  un  régime  constant.  Il  y  a  au 
début  une  phase  plus  ou  moins  longue 
de  vaso-dilatation  active  avec  hyper¬ 
thermie  locale  continue,  avec  des  varia¬ 
tions  à  différents  moments  de  la  journée, 
des  phases  de  vaso-dilatation  passive  et 
même  parfois  de  vaso-conslriction.  Au 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long, 
finalement  la  vaso-dilatation  passive  et 
la  cyanose  s’installent  à  poste  fixe.  Mais, 
dans  l’ensemble,  les  vagues  vaso-dilata¬ 
trices  prédominent  longtemps,  et  c’est 
alors  qu’on  voit  apparaître  à  la  périphérie 
des  troubles  du  côté  de  la  peau,  des 
troubles  de  croissance  des  ongles,  de 
l’hyperthricose,  de  l’atrophie  musculaire 
et,  du  côté  du  squelette,  de  la  raréfaction 
osseuse. 


vailler  après  l'accident,  et  les  jours  suivants.  Puis, 
au  bout  de  deux  à  trois  semaines,  sans  nouveau 
choc,  il  a  commencé  à  souffrir  et  à  être  gêné,  d’abord 
dans  l’abduction  du  bras,  puis  dans  tous  les  mouve¬ 
ments  qui  se  passent  dans  l’épaule. 

A  l'entrée,  il  souffre  dès  qu’il  lève  le  bras  ou  essaie 
de  le  porter  en  avant.  Il  ne  peut  se  coucher  du  côté 
malade.  A  l’exploration,  toute  l’épaule  est  doulou¬ 
reuse,  mais  plus  spécialement  en  dedans  sur  la  tête 
humérale.  Il  y  a  de  l’atrophie  des  muscles  de  l’épaule 
et  du  biceps  avec  impotence  fonctionnelle 


de  Delrez*,  d’Albert®,  les  recherches  expérimen¬ 
tales  de  ce  dernier  signalées  dans  une  belle 
thèse  de  doctorat  ès  sciences  chirurgicales  en 
1924,  et  plus  récemment  de  mes  élèves  Fon¬ 
taine  et  Miloyévitch*. 

Ces  constatations  établissent  d’abord  que,  chez 
l’homme,  tout  traumatisme  est  avant  tout  un  trau¬ 
matisme  de  la  vaso-motricité.  Toujours,  après  un 
choc  ou  un  heurt,  même  s’il  n’y  a  pas  de  plaie. 


Attachons-nous  plus  particulièrement  aux  trou¬ 
bles  squelettiques. 

Gomme  nous  l’avons  montré,  Policard  et  moi, 
dans  ces  dernières  années*,  quand  il  se  produit 
au  niveau  d’un  membre  une  vaso-dilatation  ac¬ 
tive,  l’os  se  résorbe,  se  raréfie,  se  décalcifie. 
C’est  ainsi  qu’après  la  sympathectomie  périarté- 
rielle  on  voit  parfois  se  produire  une  véritable 
décalcification  aiguë, 'passagère  mais  très  intense, 
chez  certains  sujets.  Or,  si  on  étudie  les 


choses  avec  soin,  on  voit  que  c’est  ainsi 
que  se  constitue  l’ostéoporose  trauma¬ 
tique,  la  maladie  de  Südeck.  On  a  l’habi¬ 
tude  de  rattacher  cette  décalcification  à 
l’absence  de  fonctionnement  d’une  arti¬ 
culation  et  à  l’immobilisation.  On  la 
tient  pour  une  lésion  d’atrophie  passive. 
Il  y  a  là  une  erreur  d’observation  due 
à  ce  que  l’on  n’a  étudié  jusqu’ici  ces 
phénomènes  qu’à  leurs  stades  terminaux. 
En  fait,  quand  on  a  constaté  l’existence 
d’une  décalcification  marquée  quinze 
jours  ou  trois  semaines  après  un  trauma¬ 
tisme  sans  fracture,  chez  des  malades 
n’ayant  jamais  été  immobilisés,  on  est 
bien  obligé  de  changer  d’avis.  Dans  ces 
cas,  il  est  facile,  parfois,  avec  l’oscillo- 
mètre  et  la  thermométrie  locale,  de 
mettre  en  évidence  l’existence  d’un  désé- 


malade  déclare  que  la  douleur  est  à  peu 
près  complètement  disparue.  Il  arrive  à  élever  les 
bras  à  plus  de  90°  sans  souffrir.  La  force  revient 
dans  le  bras,  dans  l’avant-bras  et  dans  la  main 
(fig.  5  et  G). 

Le  12,  le  malade  quitte  le  service  ne  souffrant  plus 
et  ayant  récupéré  une  grande  partie  de  ses  mouve¬ 
ments.  Il  .est  revenu  le  20  Décembre  pouvant  élever 
ses  bras  dans  la  verticale  presque  normalement 
et  ne  souffrant  plus.  11  est  prêt  à  reprendre  son 

L'examen  histologique  fait  par  Brenckmann  a 
montré  une  synoviale  très  épaisse,  scléreuse,  et 
très  vascularisée.  En  certains  endroits,  la  couche 
interne  a  des  villosités  hyperplasiées.  Cette  hyper¬ 
plasie  ne  paraît  plus  évolutive.  Ou  a  l’impression 
que  la  lésion  est  fixée.  Malgré  cela,  le  résultat  a  été 
excellent. 


Dans  ces  trois  observations,  on  note  une  même 
succession  de  faits  ;  quelques  jours  après  un  acci¬ 
dent  qui,  en  apparence,  n’a  pas  laissé  de  trace 
après  un  intervalle  libre  de  huit  à  dix  jours,  appa¬ 


même  s’il  n’y  a  pas  de  fracture,  les  terminaisons 
nerveuses  périphériques  excitées  produisent  par 
réflexe  un  déséquilibre  immédiat  et  plus  ou  moins 
durable  de  la  vaso-motricité.  Le  déséquilibre 
s’inscrit  généralement”  dans  le  sens  d’une  vaso¬ 
dilatation  active.  En  fait,  chacun  sait  qu’une 
égratignure  ou  un  coup  provoquent  une  hyper¬ 
thermie  locale  et  de  la  rougeur  congestive. 

Chez  les  animaux,  avec  des  dispositifs  expéri¬ 
mentaux  convenables  on  enregistre,  toujours 

1.  «  Sur  les  déséquilibres  vaso-moteurs  post-trauma¬ 
tiques  ».  Lyon  dur.,  Novembre  1923. 

2.  Delrez.  —  Cité  pur  Albert. 

3.  Albert.  —  «  Etude  expérimentale  des  troubles 
vaso-moteurs  réflexes  d’origine  traumatique  ».  Arch. 
intern.de  Physiol.,  3t  Mars  1924. 

4.  Fontaine  et  Miloyévitch.  —  «  Contribution  à  l’étude 
expérimentale  des  troubles  vaso-moteurs  post-trauma¬ 
tiques  des  membres  ».  Revue  de  Chir  ,  1927,  p.  4  et  5. 

5.  11  y  a  parfois  au  début  une  courte  phase  de  vaso¬ 
constriction  mais  elle  est  généralement  très  éphé- 


quilibre  vaso-moteur  permanent,  d’une 
vaso-dilatation  active  et  souvent  d’une  hyper¬ 
thermie  qui  est  d’ailleurs  sensible  à  la  main*. 

Je  pense  donc  que  l’on  peut  considérer  comme 
démontré  que  la  décalcification  pure,  sans  trans¬ 
formation  adipeuse  de  la  moelle,  est  un  phéno¬ 
mène  de  résorption  dû  à  l’hyperhémie  active. 

Sous  l’effet  de  cette  hyperhémie,  il  se  crée, 
dans  l’os,  de  véritables  lacunes  que  l’on  voit  très 
bien  à  la  radiographie,  comme  le  montrent  mes 
observations  et  que  retrouve  l’examen  histolo¬ 
gique. 

Quand  l’os  a  été  antérieurement  malade,  par 
exemple  chez  les  anciens  fracturés,  chez  les 

1.  Lericue  et  Policard.  —  Les  problèmes  de  la  physio¬ 
logie  normale  etpaihologique  de  l'os.  Ivol.,  Masson,  éd.,192G. 

2.  J’observe  actuellement  un  malade  qui,  trois  semaines 
après  un  choc  sur  le  carpe,  a  3  degrés  de  plus  à  la  main 
et  au  tiers  inférieur  de  Favant-bras  que  du  côté  opposé. 
Il  n’a  encore  aucun  signe  radiographique  de  décalcifi¬ 
cation,  mais  il  souffre,  il  est  gêné.  Il  est  probable  que 
bientôt  les  signes  radiologiques  de  l’ostéoporose  seront 
visibles. 
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tiléSsés  dè  ^üëfre,  lèè  phénoniëilés  de  dééalclfi  • 
cation  post-tràühüatitjués  split  Jjat^foife  &ihgulièëfe* 
méùt  plüë  inaëqués  et  ^lüs  ràpidès.  J’ai  vu  airisi 
ühe  fois  une  véritable  fonte  de  la  rotule  chez  un 
màlàde  ayant  une  ankylosé  du  genou  depuis  neuf 
ans.  Peu  de  temps  après  un  choc  sans  impor- 
taface,  il  s’était  mis  à  soufirir  de  la  face  anté- 
rieüre  du  genou.  La  peâu  était  à  ce  nivéau  rouge 
et  chaude.  J’ai  cru  à  de  l’infection.  Je  suis  inter¬ 
venu.  Je  n’ai  trouvé  qu’un  intense  état  congestif,, 
sans  signes  d’infection.  La  rotule  n’étkit  plus 
qu’une  coque  friable.  Je  l’ai  enlevée-  Elle  était 
stérile.  La  guérison  fut  rapide. 


Reportons-nous  maintenant  à  mes  observa¬ 
tions.  Qu’y  voyons-nous?  Trois  choses  :  un  trau¬ 
matisme,  une  décalcification  épiphysaire,  et  des 
lésions  synoviales  de  type  hyperhémique. 

Il  me  semble  que  les  faits  que  j’ai  rappelés 
plus  haut  permettent  de  trouver  le  fil  conduc¬ 
teur  :  le  traumatismè,  sans  léser  ni  la  peau  ni 
l’articulation,  ni  les  os,  a  provoqué  une  hyper¬ 
hémie  active,  qui,  peu  à  peu,  en  deux  ou  trois 
semaines,  a  provoqué,  d’une  part,  une  véritable 
synovite  subaiguë,  d’autre  part,  une  raréfaction 
osseuse  épiphysaire  avec  retentissement  sur  la 
nutrition  du  cartilage,  d’où  les  douleurs  et  la 
gêne  fonctionnelle. 

Dans  tout  ceci,  rien  ne  doit  surprendre.  Sans 
doute,  on  peut  au  premier  abord  s’étonner  de 
voir  invoquer  à  l’origine  de  graves  lésions  anato¬ 
miques  un  simple  trouble  fonctionnel.  Mais,  si 
l’on  veut  bien  réfléchir  deux  minutes,  tout  cela 
paraîtra  très  normal.  La  chirurgie  que  nous  fai¬ 
sons,  nos  réparations  de  plaies  accidentelles  ou 
chirurgicales,  reposent  uniquement  sur  ce  fait 
que' tout  traumatisme  provoque  une  vaso-dilata¬ 
tion  active.  S’il  en  était  autrement,  si  le  trauma¬ 
tisme  opératoire  provoquait  un  état  vaso-moteur 
inverse,  vaso-constrictif,  éu  même  s’il  n’était 
suivi  d’aucune  réaction  vaso-motrice,  la  chirargië 
aseptique  ne  pourrait  pas  exister.  La  réparation 
dès  tissus  n'aurait  pas  lieu.  C’est  parce  que  le  trau¬ 
matisme  tissulaire  que  représente  une  opération  est 
suivi  d' hyperhémie  active:,  que  le  tissu  conjonctif, 
mis  dans  des  conditions  circulatoires  et  nutritives 
nouvelles,  se  modifie  dans  ses  possibilités  évolutives 
et  parcourt  les  étapes  histologiques  qui  aboutissent 
à  la  réparation.  Et,  en  fait,  là  où  il  y  a  vaso-con- 
striction  permanente,  là  où  le  régime  circulatoire 
é'st  pauvre,  par  exeihple  chez  les  schokés,  la  cica¬ 
trisation  conjonctive  n’a  pas  lieu  et  les  plaies 
ne  se  réunissent  pas. 

L’hyperhémie  post-traufiaatique  est,  en  somme, 
un  phénotttène  banal  que  nous  cotoyons  chaque 
jour,  que  nous  négligeons,  mais  auquel  nous 
devrions  accorder  une  grande  attention  et  une 
grande  rè'cOnnaissance. 

Quand,  après  un  traumatisme  accidentel,  iâ 
réaction  hyperhémique  dure  plus  lohgiettips  que 
d’habitude,  il  ne  faut  donc  pas  s’étonner  qu’elle 
entraîne  des  conséquences  biologiques  ét  histo¬ 
logiques  rappelant  celles  Ique  l’on  roit  au  nivèaù 
dés  tissus  (jüi  se  cicatrisent.  Il  est  hormàl,  il  est 
physiologique,  qu’elle  rarélfie  l’os,  et  que  cette 
raréfaction  retentisse  Sur  la  nutrition  du  cartilage 
de  revêtement.  De  même,  il  est  normal  qu’elle 
provoque  un  épaississement  synovial,  un  gonfle¬ 
ment  oedémateux  des  franges  et  des  plis  syno¬ 
viaux  avec  exsudation  du  liquide  et  hyperplasie. 
Le  liquide  synovial  normal  n’est  qu’un  produit 
d’exsudation  assez  analogue  à  la  substance  fon¬ 
damentale  conjonctive  et  cartilagineuse.  Policard 
a  écrit  que  ce  liquide  en  était  la  forme  fluide. 
Quand  la  synoviale  est  très  hyperhémique,  l’ex¬ 
sudation  du  sérum  sanguin  la  dilue  et  cela  dure 
aussi  longtemps  que  l’hyperhémie  existe.  L’appa¬ 
rition  d’une  hydarthrose  est,  en  somme,  la  consé¬ 
quence  obligée  de  l’hÿperhémie  synoviale  qui  suit 


lé  tfaUnlâtisme.  Vouloir  àssécher  une  synoviale 
ainsi  hyperhémiée  par  pbnetion,  c’est  vouloir 
vider  lë  tonfaèau  dés  Danàïdès.  Et,  eh  fait,  dans 
les  cas  dont  je  parle,  on  peut  ponctionner  tous 
les  trois  jours  par  exemplé  et  tous  les  trois  jours 
retirer  un  nouveau  liquide  d’ hydarthrose. 

On  peut  exprimer  ceci  d’une  façon  plus  expli¬ 
cite  en  disant  : 

Le  traumatisme  d'une  zone  articulaire  entraîne  à 


Fig-.  5.  —  Cas  III.  Avant  l’intervention. 


son  niveau  une  réaction  hyperhémique  qui  peut 
durer.  Si  elle  persiste  plus  d’une  dizaine  de  jours, 
elle  retentit  sur  la  synoviale,  sur  les  os  et  sur  le 
cartilage.  Au  niveau  de  la  synoviale,  elle  crée  de 
toutes  pièces  Une  véritable  synovite  subaiguë  asep¬ 
tique  avec  exsudation  considérable  de  synovie, 
créant  ainsi  V hydarthrose,  s'il  s'agit  d’une  syno- 


l'Tg.  6.  —  Cas  III.  Cinq  jours  après  l’intervehtion. 


vialè  à  grand  développement  et  à  grande  capacité. 

Au  itiveau  de  Vos,  elle  amène  une  raréfaction 
active  et  crée  des  lacunes  d’ ostéoporose  visibles  à 
la  radiographie.  Cette  raréfaction  osseuse,  quand 
elle  atteint  la  zone  sous~chondrique,  décolle  le  car¬ 
tilage,  y  produit  des  troubles  nutritifs,  capables 
d'aller  fasqU’à  V  ulcération.  Et  Ainsi  se  constitue  ce 
que  l'on  appelle  l'arthrite  traumatique. 

Si  ton  le  vent,  hydarthrose  post-traumatique  et 
arthrite  traumatique  ne  sont  que  des  troubles 


physiopàthiques.  G’eSt  uniquement  ëh  les  inter¬ 
prétant  ainsi  du  point  de  vue  de  la  physiologie 
pathologique  qu’on  peut  en  comprendre  la  génèse 
et  qu’on  peut  arriver  à  en  diriger  le  traitement. 

*** 

Il  importe  beaucoup  que  ces  syndromes  soient 
compris  comme  je  viens  de  dire  pour  qu’ils 
soient  traités  comme  il  convient. 

Pendant  toute  la  première  période  de  leur  évo¬ 
lution,  ils  sont  en  effet  réversibles.  Fruits  d’une 
vaso-motricitë  troublée,  ils  peuvent  rétrocéder 
sans  laisser  de  traces  si  la  vaso-motricité  est 
ramenée  dans  le  droit  chemin.  Sinon,  ils  engen¬ 
drent,  par  le  simple  fait  qu’ils  existent,  des  lé¬ 
sions  anatomiques  définitives.  Normalement,  leur 
guérison  se  fait  d’elle-même,  à  la  longue,  en  deux, 
trois,  quatre  ans.  Mais,  à  ce  moment,  des  lésions 
osseuses,  chondriques  et  synoviales  irréparables 
se  sont  créées;  le  retour  à  la  normale  n’est  plus 
possible.  Sans  doute  finalement,  se  fait  une  cer¬ 
taine  réparation  osseuse.  Mais  elle  n’a  lieu  qu’au 
bout  d’un  temps  assez  long,  alors  que  l’os  mal¬ 
léable  s’est  laissé  déformer  par  des  pressions 
continues.  Elle  se  fait  avec  des  bavures  périphé¬ 
riques.  Lors  de  la  régénération  osseuse,  de  pe¬ 
tites  ossifications  se  font  aux  bords  de  la  capsule 
et  de  la  synoviale,  et  l’os  définitif  a  un  aspect 
d’arthrite  déformante.  Et  comme,  en  fait,  il  est 
déformé,  il  peut  se  grefler  secondairement,  sur 
les  séquelles  de  l’arthrite  traumatique,  une  véri¬ 
table  arthrite  mécanique,  qui  se  substitue  peu  à 
peu  à  la  maladie  initiale.  Bientôt  le  malade  oublie 
son  accident.  Lë  médecin,  s’il  en  a  eu  la  confi¬ 
dence,  méprisé  un  facteur  étiologique  dont  il  ne 
voit  pas  l’importance.  Il  pense,  devant  la  défor¬ 
mation  articulaire,  que,  dès  le  début,  il  s’est  agi 
d’une  arthrite  déformante  que  le  traumatisme  a 
révélée,  mais  dont  le  tempérament  arthritique  est 
seul  responsable,  explication  facile  qui  satisfait 
tout  le  monde,  bien  qu’elle  ne  veuille  rien  dire. 
A  l’inverse,  l’étude  soigneuse  de  faits  longtemps 
suivis  m’a  convaincu  que  nombre  de  monoarihrites 
déformantes  n'ont  pas  d'autre  origine  que  celle  que 
je  viens  d'indiquer. 

Çue  faut-il  faire  pour  que  les  choses  n'évoluent 
pas  ainsi'}  Cela  revient  à  dire  :  que  faut-il  faire 
devant  une  hydarthrose  ou  une  arthrite  trauma¬ 
tiques  du  type  de  éelles  dont  j’ai  parlé  ? 

1“  Tout  au  début,  il  faut  éviter  le  massage,  la 
mécanothérapie,  tout  ce  qui  est  une  cause  d’hy¬ 
perhémie.  De  même  il  ne  faut  pas  d’eau  chaude. 
Mais  bien  plutôt  du  repos,  de  l’eau  froide,  de  la 
glace.  Pas  de  révulsion,  mais  plutôt  une  saignée 
locale.  Volontiers,  je  dirais  des  sangsues,  comme 
les  médecins  d’autrefois.  Je  m’en  suis  parfois 
servi  dans  des  entorses  avec  des  résultats  très 
remarquables.  Je  ne  crois  pas  l’immobilisation 
plâtrée  nécessaire.  Un  peu  de  mouvement  n’est 
pas  nuisible.  Mais  la  reprise  de  l’activité  normale 
n’est  pas  à  conseiller. 

2“  Un  peu  plus  tard,  quand  il  y  a  des  lésions 
synoviales  et  osseuses  constituées,  la  situation 
est  bien  plus  délicate.  Certainement  il  ne  faut 
encore  aucune  mobilisation  forcée,  aucun  mas¬ 
sage.  J’ai  tendance  à  croire  que  l’hydrothérapie 
à  la  façon  d’Aix,  mais  sans  massage,  la  simple 
aflusion  de  12  à  1.500  litres  d’eau  chaude  pendant 
quelques  minutes  sur  tout  le  corps,  qui  fait  un 
bouleversement  considérable  de  la  vaso-motri¬ 
cité  périphérique  et  qui  n’agit  sans  doute 
qu’ainsi,  est  une  bonne  chose  en  soi.  Mais  il  est 
difficile  d’obtenir  dans  une  station  thermale 
qu’on  n’y  joigne  pas  un  pétrissage  des  muscles  et 
une  mise  en  jeu  plus  ou  moins  forcée  des  articu- 
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lations.  Or,  cela,  c’est  tout  justement  ce  qu’il  ne 
faut  pas  faire.  Beaucoup  d’articulations  s’en  trou¬ 
vent  mal  et  reviennent  des  eaux  en  plus  mauvais 
état  qu’elles  n’y  étaient  arrivées.  J’ai  fait  quelques 
essais  d’injection  de  novocaïne  et  d’alcool  dans 
les  nerfs  voisins  de  la  zone  traumatisée  (colla¬ 
téraux  des  doigts,  tibial  postérieur).  Il  m’a  paru 
que  l’on  pouvait  ainsi,  en  quelques  jours,  arrêter 
l’évolution  des  accidents.  Ces  essais  doivent  être 
poursuivis. 

3°  Dans  lés  cas  sévères,  je  pense  qu’une  inter¬ 
vention  est  le  meilleur  moyen  de  dénouer  rapi¬ 
dement  la  situation.  J’ai  fait  diflérentes  interven¬ 
tions  sympathiques,  sympathectomies  périarté- 
rielles  et  ramisections.  En  les  entreprenant, 
j’avais  pour  but  d’amener  un  changement  de  la 
vaso-motricité  troublée.  Mais  je  ne  savais  pas  à 
quoi  j’aboutirais.  J’ai  eu  des  résultats  qui  m’ont 
beaucoup  surpris.  J’ai  déjà  rapporté  à  la  Société 
de  Chirurgie  en  1926*  et  en  1927’  quelques  ob¬ 
servations.  Je  me  bornerai  à  citer  trois  cas  : 

1°  Dans  mou  premier  cas,  il  s'agissait  d’un  jeune 
homme  de  20  ans  qui  avait  reçu  quatre  mois  aupa¬ 
ravant  un  violent  choc  sur  le  poignet.  L’impotence 
et  les  douleurs  n’avaient  commeacé  que  quelques 
jours  plus  tard.  Elles  étaient  devenues  intenses.  On 
avait  cru  à  une  tuberculose  et  mis  en  plâtre.  Me 
basant  sur  l’absence  de  tout  gonflement,  de  tout 
œdème,  sur  l’intensité  des  douleurs,  sur  l’aspect 
radiographique,  je  pensai  à  une  ostéoporose  et  fis 
une  sympathectomie  humérale.  Le  membre  fut 
laissé  en  plâtre.  Un  mois  après,  le  malade  guéri 
avait  supprimé  son  plâtre  et  récupéré  la  plupart  de 
ses  mouvements.  Au  bout  de  deux  mois,  la  recalcifi¬ 
cation  osseuse  était  presque  complète.  Le  malade 
est  parti  au  service  militaire  sans  invoquer  le  pré¬ 
texte  de  sa  maladie  pour  être  réformé,  ce  qui  n’au¬ 
rait  pas  manqué  s’il  avait  voulu,  et  je  sais  qu’il  est 
demenré  guéri; 

2®  Dans  le  second  cas,  une  jeune  femme,  à  la  suite 
d’une  légère  entorse,  présentait  des  douleurs  vio¬ 
lentes  dans  la  médio-tarsienne  et  l’avant-pied  et  de 
l’œdème.  Bientôt  elle  ne  put  plus  marcher.  La  radio¬ 
graphie  montrait  une  décalcification  intense  de  tout 
le  tarse  antérieur  et  postérieur  avec  un  flou  extra¬ 
ordinaire  au  niveau  du  scaphoïde  et  du  cuboïde.  Je 
fis  une  sympathectomie  fémorale.  En  deux  mois,  le 
squelette  retrouva  son  aspect  normal.  Les  douleurs 
disparurent  rapidement.  Je  l’ai  revue  guérie  un  an 

3®  Dans  un  dernier  cas,  il  s’agissait  d’un  Polonais 
qui,  après  un  choc  violent  sur  le  pied  gauche,  avait 


présenté  une  impotence  et  des  douleurs  qui  le  con¬ 
finaient  au  lit.  11  n’y  avait  pas  de  fracture.  Rien 
n’améliorait  son  état  et  depuis  près  d’un  an  il  ne 
pouvait  plus  marcher.  On  le  considérait  d’ailleurs 
comme  un  simulateur  et  il  me  fut  envoyé  comme  tel. 
Je  constatai  un  état  douloureux  intense  de  tout  le 
membre  inférieur,  le  moindre  effleurement  arra¬ 
chant  des  cris.  Aucun  mouvement  du  pied  n’était 
possible.  La  jambe  et  le  pied  étaient  cyanotiques.  Il 
y  avait  une  atrophie  notable  du  pied,  de  la  jambe, 
de  la  cuisse,  de  la  fesse  et  du  dos.  La  radiographie 
montrait  une  décalcification  étendue  du  pied  et  du 
tiers  inférieur  de  la  jambe. 

A  cause  de  la  diffusion  des  troubles,  au  lieu  de 
faire  une  sympathectomie  fémorale,  je  pratiquai  le 
22  Novembre  1926  une  ramisection  lombaire.  Dès  le 
soir,  la  douleur  disparut,  la  cyanose  aussi.  Tous  les 
mouvements  demeuraient  faibles.  Seize  jours  plus 
tard,  le  malade  se  leva  pour  la  première  fois  depuis 
8  mois.  11  put  s’appuyer  sur  le  pied  sans  souffrir. 
L’état  fonctionnel  s’améliora  progressivement,  l’os  se 
recalcifia  très  vite  et, fin  Mars  1927,  le  malade  quitta  le 
service  guéri,  n’ayant  plus  qu’un  peu  d’œdème  en 
vole  de  régression.  Des  radiographies  successives 
montrent  une  reconstitution  osseuse  régulière  et 
rapide,  qui  en  trois  mois  est  absolument  complète. 

Si  l’on  ajoute  à  ces  faits  ceux  que  j’ai  rap¬ 
portés  plus  haut,  et  d’autres  que  j’ai  publiés 
ailleurs,  on  verra  que  les  opérations  sympathi¬ 
ques  sont  régulièrement  efficaces.  Dans  une  des 
observations  récentes  que  j’ai  rapportées  au  dé¬ 
but  de  cette  étude,  j’ai  fait  une  sympathectomie 
autour  de  l’artère  sous-clavière  pour  une  arthrite 
traumatique  de  l’épaule.  Le  malade  a  été  très 
rapidement  soulagé,  a  recommencé  à  mobiliser 
son  épaule  et  en  quelques  jours  a  récupéré  une 
grande  partie  des  mouvements  impossibles  jus¬ 
qu’alors.  En  un  mois  et  demi,  il  a  été  complète¬ 
ment  guéri. 

Au  début,  pour  les  grandes  articulations  et 
jusqu’à  ces  derniers  temps,  ayant  peur  de  me 
tromper,  j’ai  fait  des  opérations  articulaires  de 
vérification,  des  biopsies  de  la  synoviale  du  car¬ 
tilage  et  de  l’os.  C’est  ce  qui  m’à  permis  de 
tracer  l’anatomie  pathologique  du  début  de  ces 
syndromes.  Ces  biopsies  ont  agi  au  titre  de 
saignée  locale  et,  par  suite,  ont  modifié  l’état 
vaso-moteur.  Mais  j’ai  l’intention  de  me  borner 
aux  seules  opérations  sympathiques. 

Il  semble  y  avoir  pour  l’avenir  de  grandes 
possibilités  dans  cette  application  nouvelle  des 


opérations  sympathiques,  basée  sur  ce  que  nous 
savons  actuellement  de  la  physiologie  osseuse. 

Les  opérations  sympathiques  sont-elles  sus¬ 
ceptibles  d’agir  sur  les  grosses  hydarthroses  du 
genou,  du  type  de  celles  que  j’ai  décrites  en  com¬ 
mençant  ? 

Je  n’en  sais  rien.  Je  n’ai  pas  encore  essayé. 
J’ai  fait  deux  fois  des  synovectomies  précoces 
dans  ces  cas  avec  de  très  bons  résultats  fonction¬ 
nels,  et  je  crois  ce  type  d’intervention  très  recom¬ 
mandable. 

A  la  première  occasion,  j’essaierai  l’efiet  des 
seules  sympathectomies. 

*** 

Les  faits  que  je  viens  de  rapporter  ont,  à  mon 
point  de  vue,  un  grand  intérêt.  Ce  n’est  pas  seu¬ 
lement  parce  qu’ils  éclairent  un  point  obscur  de 
la  physiologie  pathologique  osseuse  et  articu¬ 
laire,  ce  qui  a  déjà  sa  valeur.  C’est  surtout  parce 
qu’ils  ont  une  portée  générale.  Ils  montrent  des 
lésions  osseuses  et  cartilagineuses  succédant  à 
un  simple  trouble  fonctionnel  circulatoire.  Nous 
avons  l’habitude  de  penser  anatomiquement. 
Nous  ne  concevons  guère  une  maladie  sans  une 
lésion  anatomique  bien  visible.  La  plupart  des 
chirurgiens  n’admettent  pas  l’existence  de  ma¬ 
ladies  dues  à  un  vice  fonctionnel  primitif.  Les 
lésions  ostéoarticulaires  d’origine  hyperhémique 
font  une  démonstration  expérimentale  de  leur 
existence. 

En  outre,  elles  montrent  qu’il  y  a  très  fré¬ 
quemment  des  lésions  inflammatoires  purement 
traumatiques.  La  bactériologie  nous  a  dressés  à 
ne  voir  de  l’inflammation  que  là  où  il  y  a  infec¬ 
tion  ou  toxi-infection.  C’est  une  conception 
inexacte  qu’il  est  temps  de  réformer.  L’inflam¬ 
mation  et  les  lésions  inflammatoires  sont  essen¬ 
tiellement  des  lésions  par  hyperhémie,  quelle  que 
soit  la  cause  de  cette  hyperhémie.  Les  infections 
en  sont  la  cause  la  plus  commune.  Mais  il  en  est 
d’autres.  Le  traumatisme  peut  réaliser  les  mêmes 
apparences  anatomiques.  Les  synovites  par  hy¬ 
perhémie  en  sont  un  exemple.  Nous  savons  main¬ 
tenant  comment  cela  se  produit.  Le  même  méca¬ 
nisme  doit  se  retrouver  partout. 

Il  y  a  là  les  premières  lignes  d’un  nouveau  cha¬ 
pitre  de  pathologie  générale  qui  est  tout  à  écrire. 


LA  CONSTANTE  D’AMBARD 

ET  SES  VARIATIONS 

CHEZ  LES  HÉRÉDO-SYPHILITIQUES 

Par  René  ONFRAY. 


Au  cours  de  recherches  sur  l’hérédo-syphilis 
oculaire,  poursuivies  depuis  plusieurs  années, 
j’ai  eu  l’occasion  d’étudier  les  éliminations  rénales 
et  j’ai  fait,  en  collaboration  avec  M.  Lesure,  des 
constatations  qui  me  paraissent  d’un  intérêt 
médical  général. 

Ces  constatations  ont  trait  : 

1*  A  la  constante  d’Ambard  chez  les  hérédo- 
syphilitiques  ; 

2“  Aux  heureuses  modifications  de  cette  cons¬ 
tante  sous  l’influence  du  traitement. 

Sans  prendre  aucunement  parti  dans  les  discus¬ 
sions  que  soulève  actuellement  l’exactitude  du 
coefficient  uréo-sécrétoire  d’Ambard,  il  me  paraît 


1.  «  Troitomeiit  par  la  sympathccloinio  përiartérielle 
des  oatëoparoses  traumatiques  ».  JluU.  cl  mém.  de  la  Soc. 
de  Chir.,  24  Février  1926. 

2.  «  Sur  quelques  maladies  osseuses  et  articulaires 
d’origine  vaso-motrice,  r,  Bull,  et  nit'm.  de  la  Soc.  de  Chir., 
6  Juillet  1927. 


Utile  de  rapporter  simplement  les  faits;  leur 
exposé  a  une  importance  médicale  pratique  et 
pourra  peut-être  contribuer  à  éclaircir  la  signifi¬ 
cation  de  l’épreuve. 

I.  La  constante  d’Ambard  chez  les  hérédo- 
syphilitiques.  —  Il  s’agissait  dans  mes  cas,  de 
cinquante  hérédo-syphilitiques,  chez  lesquels 
l’infection  était  certaine,  soit  que  les  séro-réac- 
tions  aient  été  positives,  soit  que  les  commémo¬ 
ratifs  ou  l’examen  clinique  des  parents  n’aient 
laissé  aucun  doute  à  ce  sujet. 

C’étaient  des  enfants,  ou  de  jeunes  sujets, 
atteints  de  kératite  interstitielle  ou  de  névrite 
optique,  ou  encore  de  strabisme.  Au  moment  de 
la  première  épreuve  d’élimination  uréo-sécré¬ 
toire,  ils  n’avaient,  dans  la  presque  totalité  des 
cas,  suivi  aucun  traitement  spécifique  et  ils 
venaient  consulter,  soit  à  l’hôpital,  soit  à  mon 
cabinet,  pour  leur  état  oculaire. 

42.2  pour  100  ont  présenté  une  mauvaise  cons¬ 
tante,  nettement  supérieure  à  0,10  et  parfois  très 
mauvaise,  atteignant  même  0,13  ou  0,14. 

24,4  pour  100  avaient  un  Ambard  médiocre 
supérieur  à  la  normale  0,09. 

33.3  pour  100,  c’est-à-dire  exactement  un  tiers, 
avaient  ün  Ambard  normal,  inférieur  ou  égal  à 
0,07. 

On  voit  que  si  l’on  s’en  rapporte  à  l’épreuve 
d’Ambard,  il  existe  chez  les  deux  tiers  des 


hérédo-syphilitiques  un  état  plus  ou  moins  mar¬ 
qué  de  méiopragie  rénale.  Cet  état  de  méiopragie 
rénale  ne  se  manifestait  le  plus  souvent  par  aucun 
autre  signe,  tout  au  plus  par  des  traces  d’albu¬ 
mine,  la  tension  artérielle  étant  sensiblement 
normale,  avec  parfois  seulement  une  minima  un 
peu  forte. 

IL  Modifications  de  la  constante  d’Ambard 
par  le  traitement.  —  On  devait  se  demander  si 
l’état  d’insuffisance  rénale  constatée  dans  les  deux 
tiers  des  cas  était  définitive.  Il  n’en  était  rien. 
Au  contraire,  des  modifications  heureuses  ont  été 
déterminées  par  le  traitement. 

L’examen  méthodiquement  poursuivi  de  ces 
malades  au  cours  du  traitement  spécifique  le 
prouve  nettement.  En  voici  quelques  exemples  : 

B...,  garçon,  de  11  à  15  ans  ;  choriorétinite  bila¬ 
térale  grave  : 


Dalos  Urée  du  sang  ,  K 

1923 .  0,74  0,13 

192.5 .  0,52  0,10 

1927 .  0,24  0,057 

C...,  garçon,  de  12  à  17  ans;  choriorétinite  et  hé¬ 
morragies  récidivantes  inlra- oculaire  s  : 

1923 .  0,52  0,118 

1925  .  0,.378  0,14 

1926  .  0,21  0,064 

1926  .  0,32  0,081 

1927  .  0,32  0,09 
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B...,  fille,  de  8  à  12  ans  ;  choriorétinite  unilaté¬ 
rale  ; 

1923  .  0,48  0,17 

1924  .  0,54  0,11 

1920 .  0,37  0,08 

1927 .  0,29  0,08 

B...,  fille,  de  6  à  10  ans;  kératite  interstitielle, 
choroïdite  : 

1923 .  0,35  0,13 

1925  .  0,35  0,095 

1927  .  0,37  0,08 

G...,  garçon,  10  à  15  ans  ;  kératite  interstitielle, 
arthrite  du  genou: 

1923 .  0,50  0,083 

1928  .  "0,38  0,008 

D...,  garçon,  9  à  14  ans;  kératite  interstitielle, 
arthrite  du  genou  : 

1923  .  0,54  0,080 

1925 .  0,37  0,081 

1927 .  0,32  0,00 

K...,  garçon,  12  à  15  ans  ;  hydrocéphalie  : 

1924  .  0,43  0,095 

1927 .  0,48  0,08 

On  voit  que  d’une  façon  générale,  chez  ces 
jeunes  malades,  le  traitement  spécifique  méthodi¬ 
quement  poursuivi  et  qui  a  amené  une  améliora¬ 


tion  considérable  des  troubles  visuels,  et  souvent 
des  séro-réactions  négatives,  a  été  également 
suivi  d’une  amélioration  de  la  constante  et  sou¬ 
vent  très  marquée. 

Dans  d’autres  cas  où  la  constante  était  bonne 
d’emblée,  elle  est  encore  devenue  meilleure  au 
cours  du  traitement  ;  c’est  ainsi  que  chez  un  jeune 
garçon  longuement  soigné,  de  11  à  18  ans,  pour 
kératite  interstitielle  bilatérale  et  arthrite  du 
genou,  la  constante  qui  était  au  début  de  0,06  est 
descendue  à  0,05. 

Conclusions.  —  On  peut  tirer  de  ces  faits  une 
conclusion  pratique,  c’est  que  la  constatation, 
chez  un  hérédo-syphilitique  jeune,  d’une  mau¬ 
vaise  constante  d’Ambard  ne  doit  faire  nullement 
obstacle  au  traitement. 

Lorsqu’il  y  a  six  ou  sept  ans,  je  trouvais  une 
très  mauvaise  constante  chez  des  adolescents 
atteints  de  kératite  interstitielle  ou  de  chorioréti¬ 
nite  grave,  j’éprouvais  quelque  inquiétude  au  sujet 
d’une  irritation  possible  des  reins  par  le  traite¬ 
ment  intensif.  Or  ces  inquiétudes  se  sont  montrées 
vaines,  et  ni  le  traitement  mercuriel  ni  le  traite¬ 
ment  novarsenical,  méthodiquement  poursuivis  à 
doses  moyennes  pendant  plusieurs  années,  n’ont 
déterminé  aucun  accident;  bien  au  contraire,  ils 


ont  été  suivis  des  améliorations  que  je  viens  de  dire. 

Je  me  suis  seulement  abstenu  d’employer  le 
bismuth  chez  ces  malades. 

Peut-on  tirer  d’autres  conclusions  en  ce  qui 
concerne  la  signification  de  la  constante? 

Les  étrangers  qui  ont  cru  pouvoir  rejeter  la 
constante  d’Ambard  ne  manqueraient  pas  de 
rechercher  dans  ces  observations  une  preuve  des 
erreurs  possibles  de  la  méthode.  Je  n’ai  ni  la 
compétence,  ni  les  moyens  pour  discuter  la 
question.  Je  ferai  seulement  remarquer  que  dans 
tous  ces  cas,  la  technique  suivie  a  été  rigoureuse¬ 
ment  la  même,  que  le  débit  urinaire  a  été  généra¬ 
lement  très  abondant,  ce  qui  permet  d’écarter 
l’erreur  due  à  une  rétention  vésicale. 

Dans  l’épreuve  d’Ambard,  interviennent  peut- 
être  d’autres  éléments  que  l’éliminalion  rénale  : 
des  modifications  de  la  fonction  uréo-poiéUque 
du  foie,  des  troubles  de  polyurie  nerveuse,  peu¬ 
vent  sans  doute  en  modifier  les  chiffres. 

Il  est  intéressant  de  constater  que  telle  quelle, 
la  constante  d’Ambard  est  médiocre  on  mauvaise 
chez  les  deux  tiers  des  hérédo-syphilitiqmes, 
qu’une  constante  mauvaise  n’est  pas  un  obstacle 
au  traitement  spécifique,  enfin,  qu’une  constante, 
mauvaise,  s’améliore  par  le  traitement  en  même 
temps  que  l’état  général  et  l’état  oculaire. 


CONFÉRENCE  DE  LA  DÉFENSE  SOCIALE  CONTRE  LA  SYPHILIS 

(K>ncy,  29-31  Mai  1928) 


La  première  séance  de  travail  de  la  Conférence  a 
été  entièrement  consacrée  à  l’examen  du  bilan  de  la 
syphilis,  question  qui  fit  l’objet  de  deux  rapports,  de 
M.  Dekeyser  (de  Bruxelles)  et  de  M.  Cavaillon 
(de  Paris). 

Le  Bilan  de  la  syphilis,  —  M.  Dekeyser  dans  ce 
rapport  s’est  employé  à  établir  la  situation  actuelle 
de  l’endémie  syphilitique  comparativement  à  la 
situation  d’avant-guerre.  Ce  travail,  fortement  docu¬ 
menté,  est  basé  sur  les  statistiques  des  pays  où  la 
déclaration  des  maladies  vénériennes  est  obligatoire, 
sur  les  statistiques  provenant  d’enquêtes  spéciales, 
sur  les  statistiques  de  l'armée  et  de  la  marine.  L’au¬ 
teur,  toutefois,  insiste  sur  les  réserves  dont  on  doit 
entourer  ces  statistiques.  -Elles  donnent  pour¬ 
tant  des  renseignements  précieux.  Quoi  qu’il  en  soit, 
on  peut  conclure  de  leur  examen  qu’il  y  eut  après  la 
guerre  et  surtout  vers  l’année  1920  Une  poussée 
endémique,  une  augmentation  des  cas  de  syphilis. 
Dans  l’ensemble,  cette  poussée  peut  être  évaluée 
au  double  des  cas  d’avant-guerre.  Mais  cette  aug¬ 
mentation  ne  fut  pas  générale. 

Pour  ce  qui  concerne  la  mortalité  par  syphilis  il 
est  plus  difficile  encore  de  l’évaluer.  En  dehors  du 
tabes,  de  la  paralysie  générale,  de  l’anévrisme,  les 
lésions  qui  peuvent  être  attribuées  à  la  vérole  et  qui 
tuent  ne  diffèrent  en  rien  des  mêmes  lésions  rele¬ 
vant  d’autres  causes.  Pour  le  tabes,  la  paralysie 
générale,  l’anévrisme,  il  ne  semble  pas  y  avoir 
d’augmentation.  Les  statistiques  basées  sur  la  sur- 
mortalité  syphilitique  telle  qu’elle  résulte  de 
l'examen  des  tables  de  compagnies  d’assurances 
semblent  indiquer  une  grande  surmortalité;  mais, 
des  réserves  s’imposent  sur  la  valeur  des  chiffres 
ainsi  obtenus,  à  cause  de  la  non-généralisation  de 
l’action  de  ces  compagnies  qui  s’adressent  fort  peu 
à  la  population  des  campagnes  et  presque  pas  A  la 
population  ouvrière,  et  du  fait  aussi  qu’il  n’est  pas 
tenu  compte  des  nombreux  refusés.  La  mortinata- 
lité  montre  combien  la  syphilis  est  dangereuse  pour 
l'enfant  surtout  jusqu’au  troisième  mois.  Or,  à  ce 
dernier  point  de  vue,  il  y  a  nue  amélioration  consi¬ 
dérable. 

Dans  son  rapport,  M.  Dekeyser  examine  ensuite 
les  pertes  économiques  dues  à  la  syphilis  et  qui  sont 
énormes. 

Par  l’examên  dé  toutes  ces  données  et  la  supputa¬ 
tion  des  chiffres  on  constate  qu’il  y  a  une  diminution 
considérable  des  cas  de  syphilis  tant  dans  la  popu¬ 
lation  civile  que  dans  l’armée  et  la  marine.  Cette 
diminution  est  générale  et,  dans  certains  pays 


comme  la  Belgique,  elle  atteint  les  5/6.  Cependant, 
on  constate  aussi  çà  et  là  une  légère  augmentation 
dont  il  importe  de  rechercher  les  causes  réelles.  11 
convient,  si  l’on  veut  demeurer  maître  de  la  situa¬ 
tion,  de  continuer  à  combattre  la  syphilis  avec  la 
même  énergie.  M.  Dekeyser  insiste  eu  conséquence 
sur  la  nécessité  absolue  de  combattre  légalement  le 
charlatanisme  sous  toutes  ses  formes  et  dépose  un 
vœu  à  ce  sujet.  Enfin,  il  voudrait  voir  s’établir  des 
dispositions  contraignant  les  syphilitiques  à  se  soi¬ 
gner  et  punissant  la  contamination. 

—  M.  Cavaillon,  chef  du  service  de  Prophylaxie 
des  maladies  vénériennes,  secrétaire  général  de 
l’Union  internationale  contre  le  péril  vénérien,  porte 
à  la  connaissence  de  la  Conférence  les  résultats  de 
l’enquête  statistique  entreprise  à  la  demande  delà 
Commission  de  Prophylaxie  des  maladies  vénériennes 
que  préside  M.  le  professeur  Pinard. 

De  l’examen  des  diverses  sources  de  documenta¬ 
tion  —  statistiques  de  l’armée,  statistiques  des  dis¬ 
pensaires,  bilan  de  la  mortinatalité,  enquête  auprès 
des  médecins  —  il  résulte  très  nettement  que  dans 
les  campagnes,  dans  les  petites  et  même  dans  les 
grandes  villes,  lorsque  la  population  flottante  est 
peu  nombreuse,  la  syphilis  continue  à  diminuer, 
lentement  mais  nettement.  Par  contre,  dans  les 
grosses  agglomérations  et  dans  les  villes  d’impor¬ 
tance  anoindre  dont  la  population  flottante,  surtout 
étrangère,  est  plus  importante,  la  syphilis  a  subi, 
depuis  deux  ans,  une  hausse  réelle.  Enfin,  la  morii- 
natalité  est,  dans  l’ensemble  du  pays,  en  diminution 
continuelle  et  notable.  L’importance  des  résultats 
obtenus  grâce  à  la  campagne  antivénérienne  est 
donc  considérable;  aussi,  les  efforts  entrepris 
doivent-ils  être  continués  avec  méthode  et  persévé- 

A  la  suite  de  ces  deux  rapports  furent  présentées 
les  communications  suivantes  : 

—  MM.  Jeanselme  et  Burnier.  Bien  que  le 
nombre  absolu  des  cas  de  syphilis  nouvelle  se  soit 
manifestement  accru  en  ces  dernières  années  dans  le 
département  de  la  Seine,  M.  Pautrier  croyait  pou¬ 
voir  conclure  dans  son  rapport  au  Congrès  d’Hy- 
giène,  en  1925,  que  la  syphilis  dans  la  région  pari¬ 
sienne  était  a  étale  et  stationnaire  »,  et  il  ajoutait  : 
«  le  fait  que,  malgré  l'attraction  puissante  exercée 
par  ces  consultations,  son  chiffre  de  nouveaux  n’a 
pour  ainsi  dire  pas  augmenté  depuis  1920,  porterait 
même  à  interpréter  cette  constatation  comme  une 
diminution  de  la  syphilis  à  Paris  ».  M.  Cavaillon, 
dans  son  rapport,  •  conclut  au  contraire  que  «  la 
syphilis  gagne  un  terrain  sensible  ». 


Au  dispensaire  de  la  clinique  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  où  l’on  reçoit  des  malades  de  tous  les  arron¬ 
dissements  de  la  capitale  et  de  sa  banlieue,  on  con¬ 
state  que  la  syphilis,  après  avoir  régulièrement 
diminué  depuis  1920  jusqu’à  1924,  a  présenté  en  1925 
une  recrudescence  inquiétante  et  que  les  chiffres  de 
1927  sont  sensiblement  identiq^ues  à  ceux  de  1920. 
La  proportion  des  cas  réceats  qui  était  de  50  pour  100 
en  1919,  de  31  pour  100  en  1923,  a  rementé  à 
40  pour  100  en  1924,  à  60  pour  100  en  1925,  à 
65  pour  100  en  1926,  à  63  pour  100  en  1927. 

A  quelles  causes  faut-il  Imputer  le  retour  offensif 
delà  syphilis  ?  L’importation  étrangère  ne  paraît 
pas  devoir  être  incriminée,  car  le  nombre  des 
malades  étrangers  ou  Indigènes  a  diminué  et  d’ailleurs  , 
tous  ces  étrangers  ont  contracté  la  syphilis  à  Paris. 

L’abandon  graduel  du  traitement  par  les  arséno- 
benzènes  et  l’emploi  courant  du  bismuth  ne  parait 
pas  non  plus  responsable  à  lui  seul  du  retour  offen¬ 
sif  de  la  syphilis,  car  la  recrudescence  actuelle 
porte  à  la  fois  sur  le  chancre  dur  et  sur  le  chancre 
mou,  dont  la  marche  est  copiée  sur  celle  de  la 
syphilis.  On  peut  incriminer  le  défaut  des  connais¬ 
sances  techniques  des  médecins  qui  ne  savent  sou¬ 
vent  pas  dépister  au  début  la  syphilis  et  il  est  néces¬ 
saire  de  rendre  obligatoire  le  stage  de  syphiligra- 
phie  pour  tous  les  étudiants  en  médecine. 

Il  faut  ensuite  intensifier  l’éducation  sexfielle 
féminine  et  aménager  les  dispensaires  de  façon  que 
le  traitement  puisse  être  appliqué  aux  femmes  avec 
toute  la  discrétion  désirable.  Le  nombre  de  femmes 
syphilitiques  traitées  au  Dispensaire  de  la  Clinique 
est  en  effet  notablement  inférieur  à  celui  des 

L’abandon  du  traitement  par  le  malade  est  une 
cause  importante  de  la  dissémination  de  la  syphilis. 
33,12  pour  100  seulement  suivent  régulièrement 
leur  traitement  et  12,20  pour  100  le  suivent  impar¬ 
faitement  ;  les  autres,  après  avoir  reçu  quelques 
injections,  ne  reviennent  plus,  d’où  l’importance  du 
service  social.  Les  malades  négligent  peut-être  leur 
traitement  parce  que  les  dispensaires  sont  ouverts 
trop  peu  d’heures  par  jour  :  l’affluence  est  alors 
très  grande  et  le  malade  doit  faire  une  trop  longue 
statian  avant  de  recevoir  sa  piqûre. 

Enfin  l’accroissement  de  la  prostitution  clandes¬ 
tine  en  ces  dernières  années  joue  un  rôle  important 
dans  la  recrudescence  actuelle  de  la  syphilis. 

—  MM.  Loutre  et  Thibaut  font  observer  que,  de 
façon  générale,  on  voit  le  nombre  de  syphilitiques 
augmenter  avec  celui  des  malades. 

Ce  qu’il  importerait  de  réaliser,  estiment-ils,  c’est 
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la  suppression  de  la  prostitution  clandestine;  c’est 
aussi  de  considérer  le  racolage  comme  un  délit  et  de 
le  traiter  comme  tel. 

Mais,  de  telles  mesures  ne  peuvent  être  prises 
que  par  les  législateurs  qui  n’ignorent  point  leur 
importance,  mais  négligent  de  s’en  occuper.  En 
somme,  si  la  prostitution  est  un  mal  nécessaire, 
il  faudrait  au  moins  qu’elle  soit  sérieusement  sur¬ 
veillée  par  un  service  médical  efiectif  et  compétent. 

Le  bilan  de  la  syphilis  chez  les  femmes  surveil¬ 
lées.  —  llf.  Jean  Bénecb  (de  Nancy)  basant  son 
bilan  sur  1.000  observations  médicales  de  femmes 
soumises  à  la  surveillance  indique  que  les  femmes 
sont  syphilitiques  avant  d’être  soumises  à  la  surveil¬ 
lance.  En  comparant  2  lots  très  distincts  d’observa¬ 
tions,  il  semble  démontrer  que  dans  cette  classe 
sociale  très  spéciale,  le  taux  de  la  syphilis  est  nette¬ 
ment  en'  diminution  sur  ce  qu’il  était  jadis,  le  pour¬ 
centage  de  la  syphilis  chez  les  clandestines  étant 
passé  de  39.29  pour  100  à  26.32  pour  100  ;  l’ancienneté 
de  la  prostitution  n’inHuencc  que  fort  peu  le  taux  de 
la  syphilis,  la  prostituée  qui  doit  devenir  syphili¬ 
tique  le  devient  toujours  dans  les  3  premières 
années;  ce  taux  a  aussi  fortement  diminué  dans  les 
premières  années  de  prostitution. 

—  M.  Ch.  Laurent  signale  dans  sa  communica¬ 
tion  que  l’on  observe  dans  les  dispensaires  une 
recrudescence  appréciable  des  cas  de  contamination 
récente.  Les  chiffres  de  1927  sont  redevenus  ce  qu’ils 
étaient  en  1920.  Quant  au  pourcentage  des  étrangers 
il  a  doublé.  Pour  la  source  des  contaminations,  elle 
paraît  être  surtout  le  café,  la  fille  des  rues  et  les 
femmes  de  dancings.  Ou  ne  se  contamine  en  effet 
presque  plus  dans  les  maisons  de  tolérance. 

Dans  les  maternités,  l’assiduité  des  malades  a 
augmenté.  Quant  aux  examens  sérologiques  ils  per¬ 
mettent  de  dépister  4,5  pour  100  de  syphilitiques, 
soit  en  réalité  à  peine  la  moitié  des  sujets  syphilisés. 

Coup  d’œil  d’ensemble  sur  la  syphilis  dans  nos 
colonies.  — M.  Marcel  Léger,  médecin  des  troupes 
coloniales,  constate  tout  d’abord  que  dans  toutes  nos 
colonies,  les  indochinoiscs  comme  les  africaines, 
les  américaines  comme  les  océaniennes,  la  syphilis 
constitue  une  endémie  perfide  et  sournoise  des  plus 
redoutables.  Encore  plus  qu’en  France  il  est  diffi¬ 
cile  d’établir  un  bilan  exact  du  mal,  mais  les  docu¬ 
ments  que  l’on  possède  sont  suffisamment  expli¬ 
cites  :  les  pertes  en  vies  humaines  relevant  de  la 
syphilis,  sont  partout  effroyables. 

Le  problème  est  angoissant  car  le  sort  de  la 
France  métropolitaine  est  lié  à  celui  de  la  France 
d'outre-mer.  Pour  alimenter  en  hommes  nos  contin¬ 
gents  militaires,  pour  mettre  en  valeur  nos  vastes 
possessions  coloniales,  il  est  indispensable  de  pro¬ 
téger,  de  toutes  façons,  le  capital  humain  et,  par 
suite,  d'intensifier  partout  la  lutte  déjà  commencée 
contre  la  syphilis,  en  s'appuyant  sur  des  procédés 
scientifiques  tels  que  ceux  de  l’Institut  prophylac¬ 
tique  de  Paris. 

Les  maladies  vénériennes  en  Islande.  —  M.  Jules 
Magnas,  après  avoir  rappelé  que  la  syphilis,  qui  fit 
en  1525  sa  première  apparition  en  Islande, jusqu’à 
la  fin  du  siècle  dernier  ne  se  manifesta  en  ce  pays 
que  de  façon  accidenteile,  signale  qu’au  commence¬ 
ment  du  xx“  siècle  on  vit  s’opérer  un  changement 
notable  à  cet  égard.  Depuis  1902,  en  effet,  on  a 
relevé  chaque  année  des  contaminations  nouvelles, 
si  bien  que  l’on  constate  aujourd'hui  dans  le  pays  et 
surtout  dans  les  villes  une  augmentation  lente  mais 
continue  des  affections  vénériennes. 

De  sérieux  efforts  sont  du  reste  poursuivis  pour 
enrayer  ce  mal  et  une  loi  concernant  les  maladies 
vénériennes  est  à  cet  effet  entrée  en  vigueur  le 
lor  Octobre  1923. 

Le  bilan  de  la  syphilis  au  Brésil.  —  M.  Araujo. 
Avant  la  découverte  du  Brésil  par  les  Portugais, 
en  1500,  la  syphilis  n’existait  pas  en  ce  pays.  Elle 
n’y  fit  son  apparition  qu’un  demi-siècle  plus  tard. 
Depuis,  par  exemple,  elle  s’y  est  fortement  déve¬ 
loppée.  C'est  ainsi  que  dans  le  service  des  maladies 
de  la  peau,  à  la  Polyclinique  générale  de  Rio  de 
Janeiro,  de  1882  à  1917,  sur  20.000  malades,  on  a 
constaté  un  pourcentage  de  24,71  pour  100  de  syphi¬ 
litiques.  Dans  les  grandes  villes,  la  proportion  des 
nouveaux  cas  de  syphilis  parmi  la  population  adulte 
masculine  atteint  4  pour  100.  Quant  à  la  mortalité 
causée  par  la  syphilis,  elle  a  atteint  en  1921,  dans 
onze  villes  du  Brésil,  une  moyenne  de  4,2  pour 
1.000  habitants.  ! 
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Depuis  1924,  par  exemple,  on  a  constaté  une  dé¬ 
croissance  notable  de  cette  affection,  décroissance 
due  aux  efforts  poursuivis  avec  méthode  et  qui  ont 
donné  des  résultats  fort  encourageants  puisqu’ils 
ont  abaissé  la  tnortalité  due  à  la  syphilis  de  4,1  en 
1921  à  2,6  par  1.000  habitants  en  1927. 

La  seconde  séance  de  travail  de  la  Conférence,  qui 
portait  à  son  programme  l’Education  publique,  fut 
ouverte  par  l'exposé  des  quatre  rapports,  de  M.  le 
professeur  Du  Bois  (de  Genève),  de  M""®  Neville- 
Rolfe  (de  Londres),  de  M”®  Montreuil-Strauss  (de 
Paris)  et  de  M.  Viborel  (de  Paris). 

L’éducation  des  jeunes  gens.  —  M.  le  prolesseur 
Du  Bols,  dans-  ce  rapport,  montre  que  l’éducation 
des  jeunes  gens,  en  vue  de  la  défense  sociale  contre 
la  syphilis,  se  confond  avec  l’éducation  sexuelle 
dans  son  ensemble.  Cette  éducation  doit  débuter  de 
bonne  heure,  se  poursuivre  d’année  en  année  jusqu’à 
l’adolescence  et  faire  partie  intégrante  de  l’éducation 
générale.  Il  est  naturel,  semble-t-il,  que  les  parents 
en  prennent  la  responsabilité.  Il  est  du  reste  néces¬ 
saire  que  l’école  s’en  charge  également  en  introdui¬ 
sant  dans  ses  programmes  un  enseignement  nou¬ 
veau,  sous  le  nom  «  d’hygiène  individuelle  «  dans 
les  classes  primaires  et  «  d’hygiène  sexuelle  »  dans 
les  classes  supérieures.  La  continuité  de  cet  ensei¬ 
gnement  réparti  sur  plusieurs  années  peut  seule  en 
assurerle  succès  et  favoriserle  développement  d’une 
morale  sexuelle  sans  laquelle  les  avertissements  les 
plus  pressants  demeurent  sans  effet. 

Education  des  femmes  et  des  jeunes  filles.  — 
jljme  c,  Neville-Rolte,  secrétaire  générale  du  Bri- 
tish  social  hygiene  Council,  estime  que  l’éducation 
des  femmes  et  des  jeunes  filles  ne  peut  être  isolée. 
En  ce  qui  concerne  les  maladies  vénériennes  son 
avis  est  que  l’ignorance  des  femmes  doit  être  dissi¬ 
pée,  et,  qu’ainsi  que  les  hommes,  elles  aient  des 
connaissances  générales  sur  leur  nature  et  leur 
importance.  Quant  au  problème  de  la  suppression 
de  la  syphilis  et  de  la  gonorrhée,  son  opinion  est 
qu’il  est  essentiellement  un  problème  d’éducation. 

En  ces  conditions,  et  dans  l’intérêt  de  fa  santé 
publique,  il  apparaît  urgent  que  des  efforts  soient 
faits  pour  éduquer  l’opinion  publique  sur  ces  ques¬ 
tions  si  importantes. 

L’éducation  antivénérienne  des  femmes  et  des 
jeunes  filles.  —  Montreuil- Strauss,  après 

avoir  insisté  sur  ce  fait  que  l’enseignement  des 
notions  d’hygiène  se  rapportant  à  la  fonction  géné¬ 
ratrice  est  non  seulement  utile,  mais  répond  à  un 
désir  légitime  des  jeunes  filles  saines  et  normales 
qui  espèrent  un  jour  fonder  un  foyer,  émet  cet 
avis  que  l’éducation  antivénérienne  de  la  femme  en 
France  peut  se  faire  à  l’heure  actuelle,  et  sans 
aucune  difficulté,  dans  toutes  les  régions  et  dans 
tous  les  milieux.  Par  exemple,  fait-elle  observer, 
l’introduction  de  ces  matières  dans  les  programmes 
d’enseignement  doit  procéder  par  étapes,  c’esl-à-dire 
être  précédée  de  l’éducation  des  éducatrices  (profes- 
fesseurs,  institutrices,  élèves-maîtresses),  par  des 
conférencières  spécialisées  (femmes  médecins). 

D’autre  part,  comme  il  ést  désirable  que  la  pro¬ 
pagande  antivénérienne  embrasse  non  seulement 
l’aspect  scientifique  et  médical  de  la  lutte,  mais 
encore  son  aspect  social,  moraletéducalif,,ilimporte 
que  cette  propagande  ne  soit  pas  séparée  de  l’im¬ 
portante  question  de  l’éducation  sexuelle  et  de  la 
lutte  contre  la  prostitution. 

L’éducation  publique  contre  la  syphilis.  —  M. 
Lucien  Viborel,  secrétaire  général  de  la  commission 
générale  de  propagande  de  l’Office  d’hygiène  sociale, 
après  avoir  noté  que,  dans  la  lutte  contre  la  syphilis 
et  les  autres  malades  vénériennes,  le  grand  facteur 
est  l’éducation  qui  est  du  ressort  de  la  morale, 
insiste  sur  l’importance  extrême  de  réaliser  cette 
éducation  sans  laquelle,  malgré  les  armes  puissantes 
de  la  thérapeutique  moderne  antisyphilitique,  on 
ne  saurait  arriver  à  éteindre  le  virus. 

Il  importe  donc  que  soit  commencée  de  bonne 
heure,  et  organisée  méthodiquement,  soit  dès  l’école 
primaire,  l’éducation  sexuelle  qui  doit  reposer,  pour 
être  solide  et  atteindre  sûrement  son  but,  sur  l’édu¬ 
cation  morale. 

Quant  à  la  prophylaxie  individuelle,  sans  contester 
les  services  qu’elle  est  en  certains  cas  susceptible 
de  rendre,  il  y  a  lieu  de  ne  pas  oublier  que,  dans 
l’état  actuel  de  la  science,  il  n’existe  aucun  moyen 
préservatif  sûr. 


En  somme,  il  est  donc  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  de  poursuivre  l’éducation  du  grand  public  sur 
les  dangers  redoutables  de  la  syphilis  et  sur  les 
moyens  de  s’en  préserver.  Des  résultats  intéressants 
du  reste  ont  été  obtenus  à  cet  égard  au  cours  de  ces 
dernières  années  grâce  aux  réunions  éducatives, 
conférences  et  projections  cinématographiques 
notamment,  grâce  aussi  à  la  radiotéléphonie, 

A  la  suite  de  ces  rapports,  furent  présentées  les 
communications  suivantes. 

Education  sexuelle  et  enseignement  antivénérien 
dans  les  établissements  d’instruction.  —  M.  L. 
Jullien,  médecin  lieutenant-colonel  de  l’armée, 
rappelle  succinctement  sa  première  tentative  dans  ce 
sens  en  1921  et  les  raisons  du  succès  qu’elle  rem¬ 
porta,  puis  ses  nouvelles  réalisations  dans  le  même 
sens  aux  lycées  de  Lyon  et  de  Grenoble.  Il  insiste 
sur  l’appui  que  la  Ligue  trouva  à  ce  point  de  vue 
auprès  des  familles  et  des  Associations  de  parents 
d’élèves.  Il  aborde  ensuite  la  question  de  l’éducation 
sexuelle  :  pour  lui,  les  fonctions  de  reproduction 
doivent  figurer  dans  les  progammes  d’enseignement, 
mais  au  titre  de  l’histoire  naturelle  dans  les  attribu¬ 
tions  du  professeur  chargé  de  cette  matière,  tandis 
que  l’enseignement  autivénérien  doit  être  une  partie 
du  programme  d’hygiène  à  réclamer  dans  les  pro¬ 
grammes  et  de  la  compétence  exclusive  du  médecin. 
Enfin  ce  double  enseignement  sexuel  et  antivénérien 
ne  peut  être  donné  utilement  que  chez  les  adolescents 
ayant  atteint  la  puberté  et  les  conditions  actuelles 
de  la  vie  pour  la  jeune  fille  et  la  femme  ne  permettent 
pas  de  la  laisser  en  dehors  de  cet  enseignement. 

De  la  nécessité  d’instruire  les  jeunes  gens  et  les 
jeunes  filles  de  la  classe  ouvrière  et  d’étendre  cette 
mesure  aux  dispensaires  de  salubrité.  —  M.  Paul 
Parisot,,  directeur  du  Service  d’Hygiène  de  la  ville 
de  Nancy.  Les  tout  jeunes  garçons  ignorant  les  con¬ 
séquences  désastreuses  de  leur  conduite  se  laissent 
entraîner;  il  en  est  de  même  des  jeunes  filles  qui, 
non  averties  des  dangers  que  court  leur  santé, 
cèdent  à  l’impulsion  de  la  jeunesse.  Les  uns  comme 
les  autres,  prévenus  du  mal  qui  les  guette,  hésite¬ 
ront  sûrement  et  peut-être  s’arrêteront  à  temps; 
c’est,  d’après  des  observations  générales,  la  classe 
ouvrière  qui  ici  se  trouve  eu  cause;  c’est  donc  de  ce 
côté  que  doivent  tendre  nos  efforts  pour  donner  un 
enseignement  aussi  bien  aux  parents  qui,  prévenus, 
sauront  surveiller  et  réagir,  qu’aux  enfants. 

Mais  à  partir  de  quel  âge?  nos  statistiques  nous 
indiquent  que  14  ans  est  l’âge  de  début. 

Doit-on  conseiller  et  développer  par  l’éducation 
publique  la' pratique  de  la  prophylaxie  individuelle? 
—  M.  Lépinay,  de  Casablanca.  Prônée  jadis  par 
la  plupart  des  médecins  et  par  les  associations  anti¬ 
vénériennes,  la  désinfection  préventive  est  actuelle¬ 
ment  l’objet  des  plus  sévères  critiques.  Excitant  à  la 
débauche,  souvent  inapplicable  ou  inefficace,  elle 
est,  dit-on,  à  bannir  des  programmes  d'éducation 
publique  et  même  à  supprimer  dans  l’armée.  Est-on 
arrivé  en  France  à  un  tel  degré  de  perfectionnement 
dans  la  défense  sociale  contre  les  maladies  vénériennes 
que  l’individu  n’ait  plus  à  se  protéger  lui-même? 
Au  Maroc,  la  désinfection  préventive  est  indispen¬ 
sable  si  l’on  veut  échapper  aux  contaminations; 
cette  méthode,  certes,  n’est  pas  une  panacée  !  Per¬ 
sonne  n’a  jamais  songé  à  en  faire  le  pivot  de  la 
défense  antivénérienne;  mais  les  importants  résul¬ 
tats  indéniables  qu’elle  donne  lui  méritent  une  place 
dans  les  moyens  de  protection  contre  les  affections 
vénériennes.  Au  surplus,  prophylaxie  morale,  pro¬ 
phylaxie  thérapeutique  et  hygiène  préventive  ne  sau¬ 
raient  s’opposer,  mais  se  complètent. 

Education  prophylactique  avant  le  départ  au  ré¬ 
giment  —  MM.  le  proiesseur  Spillmann  et  Jean 
Bénecb  (de  Nancy)  ont  eu  l’occasion  de  faire  devant 
100  jeunes  gens  partant  au  régiment  une  conférence 
antivénérienne.  C’est  une  méthode  à  généraliser  et 
qui  ne  peut  être  que  riche  de  résultats.  L’enseigne¬ 
ment,  en  effet,  doit  être  précoce,  le  plus  précoce 
possible.  Aussi,  les  auteurs  de  la  communication 
regrettent-ils  vivememt  que  dans  les  établisssents 
d’enseignement  on  ne  comprenne  pas  tonte  la  portée 
de  cette  lutte  antivénérienne,  qui  devrait  être  faite 
sans  hésiter  dans  les  écoles  primaires  supérieures, 
les  lycées  et  les  Universités.  Un  médecin  spécialisé 
est  seul  qualifié  pour  pouvoir  faire  ces  conférences. 
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Six  années  de  conférences  publiques  contre  le 
péril  vénérien. —  M.JeanBenech  (de  Nancy)  expose 
comment,  faisant  des  conférence  d’hygiène  à  propos 
de  la  loi  Astier  aux  apprentis  des  2  sexes,  il  n’hésita 
pas,  sans  en  informer  les  dirigeants,  à  aborder  la 
question  de  la  prophylaxie  antivénérienne  devant  des 
jeunes  filles  et  des  jeunes  gens  de  15  à  18  ans.  Il 
n’y  eut  aucune  récrimination  et  les  résultats  furent 
des  plus  heureux. 

M.  Benech  estopposé  aux  conférences  mixtes.  Les 
sexes  doivent  être  séparés,  la  conférence  n’etant  pas 
la  même  pour  les  filles  et  les  garçons.  Le  cinémato¬ 
graphe  lui  rendait  de  très  grands  services.  Pour  lui, 
les  films  sont  encore  trop  scientifiques  et  trop 
alourdis  de  considérants  médicaux,  il  faut  les  alléger 
et  le  s  rendre  plus  à  la  portée  de  tous. 

Consacrée  à  la  question  du  Dispensaire  antisy¬ 
philitique,  la  troisième  séance  '  de  la  Conférence 
donna  lieu  à  d’intéressants  rapports  de  MM.  Ar¬ 
chambault  et  Desloges  (de  Montréal),  de  MM.  les 
professeurs  Splllmanu  et  Parisot  (de  Nancy)  et  de 
M.  Margarot  (de  Montpellier). 

Le  Dispensaire  antlsyphllltlque;  organisation  ; 
rôle  ;  moyens  d’action.  —  MM.  G.  Archambault 
et  A. -H.  Desloges,  après  avoir  rappelé  que  le  Dis¬ 
pensaire  antisyphilitique  est  un  des  facteurs  essen¬ 
tiels  de  la  lutte  contre  le  mal  vénérien  et  que  son 
rôle  est  à  cet  égard  particulièrement  Important, 
ont  précisé  les  conditions  de  son  organisation  au 
Canada  français: 

Estimant  non  sans  raison  que  le  Dispensaire  anti¬ 
syphilitique,  affic  hé  comme  tel,  serait  impopulaire, 
ou  s’est  appliqué  au  Canada  à  lui  éviter  toute  dé¬ 
nomination  qui  aurait  pour  résultat  de  signaler 
comme  atteints  d’affections  vénériennes  les  ma¬ 
lades  venant  s’y  faire  soigner,  ce  qui  aurait  pour 
résultat  de  les  éloigner  de  ce  centre  de  traitement. 
A  cet  effet,  les  Dispensaires  antisyphilitiques  sont 
installés  dans  les  hôpitaux  généraux,  ce  qui  permet 
aux  malades  intéressés  de  venir  s’y  présenter 
sans  attirer  l’attention.  D’autre  part,  cette  disposi¬ 
tion  offre  un  autre  avantage  fort  appréciable,  celui 
de  faire  du  dispensaire  un  centre  parfait  de  dé¬ 
pistage  de  la  syphilis,  en  raison  du  grand  nombre 
de  Cas  de  syphilis  méconnue  que  l’on  découvre  dans 
les  services  de  médecine  générale,  de  gynécologie, 
de  chirurgie,  etc.,  et  qui  peuvent  être  alors  dirigés 
sur  le  dispensaire  antisyphilitique  sans  attirer 
l’attention.  De  même,  le  médecin  syphillgraphe, 
grâce  à  ce  voisinage  des  services,  trouve  toute  com¬ 
modité,  en  cas  de  besoin,  pour  faire  examiner  sans 
perte  de  temps  ses  malades  par  des  spécialistes. 

L’admission  des  malades  se  fait  au  bureau  général 
des  admissions  où  un  médecin  est  chargé  de  faire  le 
triage  et  remet  une  carte  spéciale  à  ceux  devant  être 
dirigés  sur  le  Dispensaire  antisyphilitique. 

Les  dispensaires  sont  largement  ouverts  aux  pra¬ 
ticiens  qui  peuvent  y  'amener  leurs  malades  peu  for¬ 
tunés  pour  cousnltation,  diagnostic,  examen  du 
sang,  ponctions  lombaires,  etc.,  et,  comme  le  dis¬ 
pensaire  antisyphilitique  doit  être  un  centre  d’en¬ 
seignement  et  de  recherches  scientifiques,  en  plus 
des  médecins  praticiens  qui  peuvent  librement 
y  venir  se  documenter,  les  étudiants  des  Universités 
canadiennes  sont  tenus  de  faire  un  stage  obligatoire 
dans  les  dispensaires  des  hôpitaux  généraux. 

Le  Dispensaire  antlsyphllltlque  ;  organisation  ; 
rôle;  moyens  d’action.  —  MM.  les  proiesseurs 
L.  Spillmann  et  J.  Parisot  (de  Nancy).  Le  Dispen¬ 
saire  antisyphilitique  se  propose  avant  tout  de 
combattre  la  syphilis,  en  tant  que  maladie  sociale. 
Pour  atteindre  ce  but,  il  doit,  non  seulement  attirer 
précocement  les  syphilitiques  pour  les  traiter;  mais 
il  doit  encore  faire  leur  éducation  prophylacti¬ 
que,  surveiller  leurs  familles  exposées  à  la  conta¬ 
gion,  s’occuper  de  leur  descendance,  etc. 

Socialement,  grâce  à  sa  propagande,  il  saisit  le 
public,  eu  général  (conférences  de  vulgarisation, 
tracts,  affiches,  projections,  films,  pièces  de  théâ¬ 
tre).  Il  porte  ses  efforts  dans  tous  les  milieux  (ou¬ 
vriers,  employés,  militaires  ;  étudiants,  jeunes  gens 
des  grandes  Écoles). 

11  ne  néglige  pas  davantage  de  compléter  l’édu¬ 
cation  des  praticiens,  grâce  à  des  cours  de  perfec¬ 
tionnement,  à  des  réunions  médicales  périodiques 
(réunions  dermatologiques.  Journées  médicales,  à 
Nancy). 

Les  infirmières,  auxiliaires  précieuses  des  méde¬ 


cins  spécialisés,  sont  toutes  instruites  à  l’Ecole 
régionale  d'infirmières  -  visiteuses  de  Nancy  des 
questions  de  prophylaxie  antivénériennes,  et  assu¬ 
jetties  à  un  stage  pratique  au  Dispensaire  A.  Four¬ 
nier.  L’objectif  poursuivi  est  de  leur  donner  une 
éducation  hygiénique  à  caractère  polyvalent  (syphi¬ 
lis,  tuberculose,  protection  de  l’enfance). 

Enfin,  un  organe  périodique  :  la  Revue  d'Hygiène 
et  de  Prophylaxie  sociales,  tient  le  grand  public  au 
courant  des  questions  d'hygiène  sociale  et  assure 
l’unité  de  méthode  entre  les  diverses  organisations 
concourant  à  la  lutte  contre  les  fléaux  sociaux. 

En  Meurthe-et-Moselle,  la  lutte  antisyphilitique 
est  assumée  par  une  section  spéciale  de  l'Office  dé¬ 
partemental  d’Hygiène  sociale  (section  antivéné¬ 
rienne),  qui  fonctionne  en  liaison  étroite  et  perma¬ 
nente  avec  les  organisations  antituberculeuse,  anti¬ 
cancéreuse  et  de  protection  de  l’enfance. 

Les  diverses  organisations  antisyphilitiques  , 
créées  peu  avant  la  guerre,  mises  au  point  depuis, 
fonctionnent  suivant  les  mêmes  directives,  mais  avec 
des  règles  appropriées  aux  régions  et  aux  milieux 
sociaux*  (Jeanselme,  à  l’hôpital  Broca,  Malvoz,  à 
Liège,  etc.,  sont  avec  les  nôtres  les  organisations 
qui  furent  les  premières  mises  sur  pied). 

A  Nancy  môme,  longtemps  avant  la  guerre,  fonc¬ 
tionna,  à  l’hôpital  général,  une  consultation  externe 
pour  syphilitiques,  due  à  l’initiative  personnelle  du 
professeur  P.  Spillmanp,  et  qui  fut  la  racine  de  nos 
organisations  modernes. 

Dans  le  département,  les  organisations  antisyphi¬ 
litiques,  tout  en  s’inspirant  des  mêmes  règles  géné¬ 
rales,  ont  un  fonctionnement  particulier  adapté  aux 
conditions  locales  que  lui  créent  une  région  ayant  : 
a]  une  grande  ville  de  150.000  habitants;  b)  des 
agglomérations  moyennes  (5.000  4  25.000  habitants); 
et  c)  des  communes  rurales. 

A.  —  A  Nancy,  il  y  a  un  dispensaire  central  (Dis¬ 
pensaire  A.  Fournier)  avec  un  laboratoire  central 
outillé  en  vue  de  toutes  les  recherches  (examens 
ultra-microscopiques, analyses  chimiques,  biopsies: 
service  de  sérologie).  Le  médecin-chef  est  aidé  dans 
sa  tâche  sociale  par  une  assistante,  qui  fait  des 
visites  dans  les  familles,  et  qui,  d’autre  part,  en  liai¬ 
son  avec  diverses  oeuvres  de  relèvement,  s’occupe 
activement  et  utilement  du  sauvetage  moral  des  fem¬ 
mes  déchues  (32  relèvements  de  prostituées  effec¬ 
tués  jusqu’à  ce  jour). 

11  s’appuie,  eu  vue  du  traitement  des  syphilitiques 
contagieux,  sur  une  importante  formation  hospita¬ 
lière  (hôpital  A.  Fournier)  qui,  à  côté  des  salles 
communes  pour  indigents,  comprend  une  clinique 
payante  où  les  malades  ont  la  faculté  de  se  faire 
soigner  par  le  médecin  de  leur  choix. 

Le  Dispensaire  central  agit  en  liaison  étroite  avec 
les  autres  organisations,  notamment  les  organisa¬ 
tions  antituberculeuses,  qui  sont  comprises  dans  le 
même  groupement  hospitalier;  par  ses  antennes  (à 
la  Maternité  départementale  ;  à  la  prison  départe¬ 
mentale)  et  par  sa  liaison  avec  le  Dispensaire  mu¬ 
nicipal  (filles  soumises)  il  peut  embrasser  dans  sou 
ensemble  toute  la  prophylaxie  antisyphilitlque. 

.  B.  —  Les  Dispensaires  départementaux  sont  tous 
de  type  mixte  ;  polyvalents.  Leur  fonctionnement  est, 
en  général,  assuré,  après  entente  avec  le  Syndicat 
des  médecins,  par  des  praticiens  ayant  fait  un  stage 
au  Dispensaire  A.  Fournier,  et  exerçant  en  clientèle. 

C.  —  Par  suite  d’un  accord,  récemment  intervenii 
avec  le  Syndicat  des  médecins,  la  lutte  antivéné¬ 
rienne  va  être  étendue  à  toutes  les  communes 

La  formule  adoptée  est  le  traitement  au  cabinet 
du  médecin  praticien.  Les  examens  de  laboratoire 
seront  effectués  gratuitement  an  laboratoire  régio¬ 
nal  ;  les  malades  pourront,  s’il  y  a  lieu,  bénéficier, 
pour  le  traitement,  de  la  gratuité  ou  de  la  semi-gra¬ 
tuité  (médicaments  délivrés  gracieusement). 

—  M.  J.  Margarot  (de  Montpellier)  signale  tout 
d’abord  les  grands  avantages  qu’il  y  a  de  réaliser 
les  dispensaires  dans  les  hôpitaux  où  se  trouvent 
déjà  des  services  cliniques  des  mêmes  spécialités., 
11  signale  l’importance  qu’il  y  a  de  rendre  leur  fré¬ 
quentation  aisée  non  seulement  par  leur  situation, 
mais  par  leur  ouverture  à  des  jours  et  des  heures 
permettant  aux  ouvriers  de  se  faire  soigner  sans 
interrompre  leur  travail.  Les  consultations  du  di¬ 
manche  et  du  soir  sont  à  cet  égard  particulièrement 
à  recommander. 

En  ce  qui  concerne  leur  organisation,  les  Dispen¬ 
saires  centraux  doivent  comprendre  :  des  salles 


d’attente,  une  salle  pour  l’infirmière  du  service 
social;  une  salle  d’examen;  une  ou  plusieurs  salles 
de  traitement;  une  salle  de  repos;  un  laboratoire 
de  sérologie  et  une  salle  de  conférences  utilisable 
pour  la  propagande  et  pour  l’enseignement. 

Pour  le  fonctionnement  du  dispensaire,  enfin,  il 
dojt  être  assuré  par  la  collaboration  des  spécialistes 
autorisés,  des  médecins  praticiens  et  des  infirmières 
du  service  social. 

—  A  la  suite  de  ce  dernier  rapport,  M.  Bayet  (de 
Bruxelles),  après  avoir  noté  que  ce  que  l’on  doit 
attendre  des  dispensaires,  c’est  une  action  désinfec¬ 
tante  dans  sa  région,  émit  cet  avis  que  si  l’on  veut 
obtenir  une  stérilisation  générale,  il  est  indispen¬ 
sable  d’avoir  un  programme  de  lutte  complet,  pro- 
■  gramme  qui  ne  saurait  se  réaliser  sans  la  collabora¬ 
tion  volontaire  de  tous  les  médecins.  Et  c’est  ainsi 
qu’en  Belgique  on  a  obtenu  une  diminution  rapide 
de  la  syphilis. 

Les  communications  suivantes  furent  alors  pré¬ 
sentées. 

La  lutte  antivénérienne  dans  un  département 
maritime  (Bouches- du-Ubône).  —  MM.  Gaujoux, 
P.  Vigne  et  Ribot.  Le  département  des  Bouches- 
du-Rhône  et  la  ville  de  Marseille  constituent,  en 
fait,  un  point  stratégique  des  plus  importants  au 
point  de  vue  de  la  lutte  contre  les  maladies  véné¬ 
riennes  en  France.  La  population  étrangère  domi¬ 
ciliée  dans  le  département  dépasse  250.000;  le  mou¬ 
vement  de  l’immigration  et  celui  des  passagers 
approche,  en  1927,  de  800.000  voyageurs. 

C’est  donc  à  juste  litre  que,  suivant  les  disposi¬ 
tions  générales  adoptées  par  le  ministère  de  l’Hy¬ 
giène,  une  série  d’organisations  de  prophylaxie  anti¬ 
vénérienne  s’est  heureusement  développée,  en  parfait 
accord  avec  les  Administrations  hospitalières  de 
Marseille  et  du  département. 

Organisation  de  la  lutte  contre  la  syphilis  aux 
colonies  —  M.  Marcel  Loger.  La  syphilis  constitue 
dans  nos  possessions  d’outre-mer,  pour  les  indigènes 
en  particulier,  un  danger  social  d’une  extrême  gra¬ 
vité.  Aucune  lâche  n’était  donc  plus  urgente  que 
celle  d’y  intensifier  la  lutte  antisyphilitique  et  l’on 
peut  dire  que,  dans  cet  ordre  d’idées,  des  résultats 
Importants  ont  déjà  été  obtenus  par  les  services 
sanitaires  de  nos  diverses  colonies. 

Outre  les  nombreuses  formations  où  sont  traités 
les  syphilitiques,  un  certain  nombre  de  dispensaires 
spéciaux  ont  été  créés  à  cet  effet,  notamment  en 
Indochine  (Saigon,  Hanoï)  ;  en  Afrique  occidentale 
française  (Dakar)  ;  à  Madagascar  (Tananarivel  ;  à 
la  Guyane,  Cayenne)  ;  dans  Vfnde  (Pondichéry).  Ces 
dispensaires  sont  très  fréquentés. 

Les  dispensaires  antisyphilitiques  du  Maroc, 
leur  rôle,  leur  organisation,  leurs  résultats  après 
10  années  de  fonctionnement.  —  M.  Lépinay  (de 
Casablanca).  Bien  que  toutes  les  formatious  sani¬ 
taires  du  protectorat  soient  armées  pour  la  lutte 
contre  la  syphilis,  qui  d’après  Lacapère  atteint  de 
60  à  80  pour  100  des  musulmans,  30  pour  100  des 
Israélites  et  un  nombre  très  élevé  d’Européens  qu’il 
est  actuellement  impossible  de  déterminer,  l’affluence 
des  malades  oblige  à  la  création  de  dispensaires 
spécialisés.  11  en  existe  7,  répartis  dans  les  villes 
principales  du  Maroc.  Leur  succès  auprès  des  indi¬ 
gènes  et  des  Européens  est  remarquable.  Malheu¬ 
reusement  par  ignorance,  insouciance  ou  impossibi¬ 
lité  matérielle,  les  malades  abandonnent  trop  tôt 
leur  traitement  et  on  ne  voit  pas  encore  de  régres¬ 
sion  de  la  syphilis. 

L’organisation  du  dispensaire  municipal  de  sur¬ 
veillance  sanitaire  et  de  prophylaxie  antivéné¬ 
rienne  de  Casablanca.  —  M.  Lepinay  (de  Casa¬ 
blanca).  Pour  lutter  contre  la  diffusion  des  maladies 
vénériennes  par  les  prostituées  on  a  non  seulement 
appliqué  dans  les  villes,  et  en  particulier  à  Casa, 
blanca,  un  règlement  de  surveillance  médicale,  mais 
pour  faciliter  visites  et  traitements,  on  a  rassemblé 
les  prostituées  indigènes  dans  un  quartier  spécial, 
où  celles-ci  sont  vues  chaque  jour  par  des  infirmières, 
qui  procèdent  en  même  temps  à  une  désinfection 
génitale.  La  plupart  étant  des  syphilitiques  en  puis¬ 
sance  sont  soumises  à  des  traitements  réguliers 
pendant  tout  leur  séjour  au  quartier.  Les  résultats 
sont  excellents  :  alors  que  la  morbidité  vénérienne 
totale  est  de  plus  de  50  pour  100  chez  les  prosti¬ 
tuées  clandestines,  elle  tombe  à  5  pour  100  chez 
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les  prostituées  surveillées,  et  alors  que  toutes 
sont  syphilitiques,  on  n’observe  chez  elles  que 
0,2  pour  100  par  an  de  syphilis  contagieuse  sur 
800  femmes  en  surveillance. 

Dispensaire  de  salubrité  municipal.  Sa  mission. 

—  MM.  Paul  Parisot  et  Jean  Benecb.  La  mission 
du  dispensaire  de  salubrité  municipal  est  essentiel¬ 
lement  prophylactique.  Les  femmes  sont  visitées 
chacune  deux  fois  par  semaine,  l’examen  clinique 
étant  doublé  du  contrôle  bactériologique.  Notre 
laboratoire  municipal  dirigé  par  M.  Lasseur,  profes¬ 
seur  de  Microbiologie  à  la  Faculté  de  pharmacie,  a 
dans  ses  altribations  celle  de  procéderà  ces  analyses 
dont  le  nombre  a  été  pour  1927  de  398. 

Toute  femme  reconnue  contagieuse  est  d’office 
hospitalisée  jusqu’à  ce  qu’elle  n’offre  plus  de  danger. 
Si,  quoique  malade,  la  femme  peut  sans  inconvé¬ 
nient  être  laissée  eu  liberté,  elle  süit  un  traitement 
ambulatoire  strictement  surveillé. 

En  1917,  époque  à  laquelle  nous  avons  appliqué  ce 
mode  d’opérer,  sur  100  femmes  examinées  10 
étaient  reconnues  malades  ;  en  1927,  ce  chiffre  est 
tombé  à  0,7. 

La  lutte  antlsyphllltlque  à  la  prison.  —  M.  Louis 
Drouet  (Nancy).  En  5  ans,  la  lutte  antisyphilltique 
à  la  prison  a  montré  que  le  nombre  des  malades  qui 
se  présentaient  à  la  consultation  spéciale  décroissait 
régulièrement,  pour  arriver  actuellement  à  près  de 
moitié,  ce  qui  donne  un  pourcentage  de  moins  de 

I  pour  100  de  malades  dans  ce  milieu  spécial.  Devant 
ces  résultats  qui  sont  nettement  en  dessous  de  la 
vérité,  j’ai  examiné  cliniquement  et  sérologiquement 
les  prisonniers.  Un  seul  a  avoué  la  syphilis.  11  y 
eut  16  Bordet-Wassermann  positifs,  ce  qui  donne 
15  pour  lOOde  syphilis  latentes,  ignorées  du  malade. 

II  est  donc  nécessaire  de  modifier  la  conception  de 
la  prophylaxie  spéciale  à  la  prison,  de  ne  plus 
attendre  que  le  détenu  demande  une  consultation. 
Il  faut  que  chaque  entrant  soit  examiné  clinique¬ 
ment  et  que  sa  réaction  de  Bordet-Wassermann 

Statistique  des  cas  de  syphilis  nouvelles  obser¬ 
vées  en  1927,  dans  un  service  de  l’hôpital  Cochin. 

—  MM.  Marcel  Pinard,  Pierre  Vernier  et 
Mlle  Corbillon,  eu  1927,  ont  observé  environ  300 
chancres  syphilitiques  à  la  consultation  de  l’hôpital 
Cochin.  Mais,  phénomène  important  sur  lequel  il 
faut  de  suite  insister  au  point  de  vue  prophylac¬ 
tique,  un  tiers  des  porteurs  de  chancres  se  perd 
immédiatement  et  seulement  202  ont  été  traités  dans 
le  service. 

Le  nombre  des  malades  porteurs  d’accidents 
secondaires  récents  traités  dans  la  même  année  a  été 
de  125. 

Il  est  a  remarquer  que  la  plus  forte  quantité 
d’accidents  primitifs  et  secondaires  sont  observés 
pendant  le  mois  de  Juillet.  C’est  donc  eu  Mai  et 
Juin,  c’est-à-dire  au  printemps  que  la  contagion  se 
produit  avec  le  plus  de  facilité. 

MM.  Pinard,  Vernier  et  Mlle  Corbillon  ayant 
essayé  de  préciser  l’origine  de  ces  contagions,  sur 
ces  327  cas,  n’ont  pu  la  connaître  que  dans  175  cas. 

Les  prostituées  professionnelles  soi-disant  sur¬ 
veillées,  les  femmes  de  maison  sont  toujours  de 
grandes  pourvoyeuses  de  syphilis. 

Mais  un  gros  facteur  de  dissémination  de  la  syphi¬ 
lis  est  dû  au  peu  de  stabilité  d’une  grosse  partie  de 
la  domesticité  féminine  quittant  souvent  leur  place, 
acceptant  alors  l’hospitalité  qu’elles  trouvent  et 
continuant  de  fréquenter  les  dancings  dès  la  nouvelle 
place  retrouvée,  mais  elles  ne  trouvent  pas  le 
temps  de  venir  au  traitement. 

La  collaboration  des  médecins  de  famille  à 
la  lutte  antlsyphllltlque.  —  M.  Lafontaine  déve¬ 
loppe  cette  idée  :  les  médecins  de  famille,  tous  les 
médecins  doivent  jouer  un  rôle  actif  dans  la  lutte 
antisyphilltique. 

Ils  sont  les  mieux  placés  pour  dépister  la  syphilis, 
pour  la  soigner  si  on  leur  donne  les  armes  néces- 

Pour  lutter  avec  efficacité  contre  la  syphilis,  il 
faut  donc,  d’abord,  obtenir  la  collaboration  des 
médecins,  réaliser  la  mobilisation  de  tout  le  corps 
médical  contre  ce  fléau  social,  animer  ensuite  cette 
collaboration. 

Le  meilleur  moyen  pour  cela  est  que  l’Etat,  les 
départements,  les  communes  ou  les  œuvres  privées 
passent  avec  les  syndicats  médicaux  des  contrats 


fixant  les  conditions  de  cette  collaboration,  dont  le 
bilan  sera  dressé  chaque  année  (technique,  scienti¬ 
fique,  de  propagande,  etc...). 

De  l’utilité  d’une  centralisation  régionale  dans 
l’organisation  de  la  lutte  antivénérienne.  — 
M.  Payenneville,  médecin  des  hôpitaux  de  Rouen, 
chef  du  service  de  dermato-vénérologie.  Après  avoir 
rapidement  passé  en  revue  les  différentes  étapes  de 
l’organisation  de  la  lutte  antivénérienne,  l’auteur 
fait  remarquer  qu’actuellement  on  est  arrivé  à  un 
organisme  très  complet,  comprenant  le  dispensaire, 
le  laboratoire  central  de  sérologie,  les  services  de 
dépistage  de  la  syphilis  héréditaire  et  de  la  syphilis 
chez  les  femmes  enceintes,  le  service  antivénérien 
dans  les  prisons,  enfin  la  lutte  dans  les  campagnes 
contre  les  maladies  vénériennes  en  collaboration 
avec  les  praticiens.  Dans  ces  conditions,  il  semble 
indispensable  que  tous  ces  organismes  fonctionnent 
en  plein  accord  et  suivant  des  directives  émanant  du 
dispensaire  qui  représente  en  quelque  sorte  le  centre 
de  toute  cette  organisation. 

L’auteur  demande  que  le  congrès  veuille  bien, 
émettre  un  vœu  dans  ce  sens. 

Quant  à  la  quatrième  et  dernière  séance  de  travail, 
elle  fut  entièrement  consacrée  à  l’examen  de  la  ques¬ 
tion  particulièrement  importante  de  1’  «  Organisa¬ 
tion  de  la  lutte  contre  la  syphilis  héréditaire  »  et  fut 
ouverte  par  la  présentation  de  trois  rapports  de 
M.  le  professeur  E.  Ehlers  (de  Copenhague),  de 
M.  le  professeur  A.  Couvelaire  (de  Paris)  et  de 
M.  le  professeur  A.  Fruhinsholz  (de  Nancy). 

La  lutte  contre  la  syphilis  héréditaire  dans  les 
pays  Scandinaves.  —  M.  le  professeur  Eblers, 
après  avoir  rappelé  qu’il  y  a  seulement  vingt-cinq  ans 
la  syphilis  congénitale  tuait  encore  entre  80  et 
90  pour  100  de  tous  les  fœtus  et  que,  sur  ceux 
venant  au  monde,  plus  de  la  moitié  succombaient 
avant  la  fin  de  leur  première  année,  signale  les 
résultats  particulièrement  intéressants  obtenus  dans 
les  pays  Scandinaves  depuis  le  commencement  du 
présent  siècle,  résultats  dont  le  mérite  revient  pour 
la  meilleure  part  au  professeur  de  dermatologie, 
Edouard  Welander,  mort  en  1917,  et  à  qui  Ton  doit 
la  réalisation  en  Suède  des  premières  initiatives 
ayant  permis  une  amélioration  notable  de  la  situa- 

Et  c’est  ainsi  que  maintenant,  en  Suède,  grâce  à 
la  collaboration  des  accoucheurs.  Ton  dépiste  et  Ton 
traite,  déjà  pendant  la  grossesse,  la  syphilis  de  la 
mère,  ce  qui,  dans  de  nombreux  cas,  permet  de 
sauver  l’enfant  pendant  la  vie  utérine. 

Quant  à  la  mortalité  due  à  la  syphilis,  elle  a  subi 
du  fait  de  cette  lutte  active  un  abaissement  considé¬ 
rable,  ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte  par  les 
chiffres  enregistrés  à  Copenhague  où  elle  tombée 
de  11  pour  100,  en  1900,  à  1,8  pour  100  en  1925. 

Essais  d’organisation  de  la  prophylaxie  de  la 
syphilis  congénitale.  —  M.  le  professeur  A.  Cou¬ 
velaire,  dans  son  rapport,  après  avoir  présenté  un 
historique  des  plus  intéressants  des  dispositions  en 
vigueur  autrefois  dans  les  hôpitaux  de  Paris  pour 
combattre  la  syphilis  chez  les  femmes  en  cours  de 
gestation  et  rappelé  les  mesures  prises  en  1780 
sur  l’initiative  du  médecin  Colombier  et  du.  chirur¬ 
gien  de  Bicùtre,  Fagner  Duperrier,  pour  la  réalisa¬ 
tion  à  l’hospice  de  Vaugirard  d’une  maison  mater¬ 
nelle  pour  syphilitiques,  fit  un  exposé  de  ce  que 
doit  être  aujourd'hui  la  lutte  contre  la  syphilis 
congénitale  et  montra  l’importance  extrême  pour  la 
réaliser  de  l’adjonction  aux  maternités  de  -dispen- 
saiï-es  antisyphilitiques,  tels  que  celui  qui,  en  1919, 
avec  la  collaboration  d’un  syphiligraphe,  médecin 
des  hôpitaux,  M.  Marcel  Pinard,  fut  annexé  à  la 
Maternité  Baudelooque  et  «  ouvert  aux  femmes  gra¬ 
vides,  aux  mères  nourrices  et  aux  nourrissons,  aux 
femmes  déçues  dans  leurs  espérances  voulant  se  pré¬ 
parer  de  plus  heureuses  gestations,  ouvert  même 
aux  pères  et  aux  enfants  déjà  nés  ». 

De  tels  dispensaires  ont,  du  reste,  en  ces  dernières 
années,  été  multipliés  si  bien  que  Ton  compte  actuel¬ 
lement,  en  France,  353  Maternités  ou  Institutions 
de  puériculture  réalisant  la  collaboration  des  accou¬ 
cheurs,  des  pédiatres  et  des  syphiligraphes,  subven¬ 
tionnées  parle  ministère  de  l’Hygiène  et,  qu’à  Paris, 
dix  maternités  de  l’Assistance  publique  ont  un  dis¬ 
pensaire  antisyphilitique  qui  leur  est  propre  et 
que  32  dispensaires  et  institutions  de  puériculture 


sont  spécialement  subventionnés  pour  la  prophylaxie 
et  le  traitement  de  la  syphilis  congénitale. 

Passant  alors  à  l’examen  dn  fonctionnement  du 
dispensaire  antisyphilitique  de  la  Maternité  Baude- 
locque,  dispensaire  où  sont  accueillies  les  femmes 
sans  enfants  en  état  de  gestation  ou  non,  les  mères 
avec  leurs  nourrissons,  les  mères  avec  enfants  de 
plus  d’un  an,  M.  Couvelaire  signala  les  très  intéres¬ 
sants  résultats  obtenus,  résultats  se  traduisant  par 
les  chiffres  suivants  relatifs  à  la  mortalité  pour  la 
première  année  des  enfants  nés  vivants  de  mères 
syphilitiques  : 

,  62  pour  100  pour  les  enfants  non  traités, de  mères 

n’ayant  été  traitées  ni  avant,  ni  pendant  la  ges- 

26  pour  100  pour  les  enfants  non  traités,  de  mères 
ayant  été  traitées  pendant  la  gestation. 

5  pour  100  pour  les  enfants  systématiquement  ■ 
traités  après  la  naissance,  les  mères  ayant  été  trai¬ 
tées  avant  et  pendant  la  gestation. 

De  tels  chiffres,  comme  Ton  voit,  sont  particuliè¬ 
rement  , instructifs  et  montrent  sans  réplique  l’im¬ 
portance  extrême  qu’il  y  a  de  traiter  systématique¬ 
ment  la  future  mère  pendant  la  gestation,  et  Ten- 
fant,  dès  sa  naissance,  même  s’il  a  les  apparences 
de  la  sauté. 

L’organisation  de  la  lutte  contre  l’hérédo-syphl- 
11s.  —  M.  le  professeur  A.  Fruhinsholz  (de  Nancy) 
insiste  de  façon  toute  spéciale  dans  son  rapport  sur 
l’importance  extrême  d’organiser  avec  méthode  la 
lutte  contre  Thérédo-syphilis. 

Cette  lutte,  qui  comprend  essentiellement  :  1“  le 
dépistage  de  la  syphilis;  2"  la  prophylaxie  de  Thé¬ 
rédo-syphilis;  3“  la  cure  de  Thérédo-syphilis  doit  se 
poursuivre  plus  particulièrement  dans  les  groupe¬ 
ments  ambulatoires  et  de  transit  (consultations  pré¬ 
natales,  maternités,  consultations  de  nourrissons) 
et  dans  les  groupements  fi.xes  (maisons  maternelles, 
hospices  dépositaires,  pouponnières,  etc.). 

Eu  dehors  des  groupements,  enfin,  elle  doit  s’opé¬ 
rer  en  ayant  recours  aux  médecins  et  aux  sages- 
femmes  et  aussi  eu  instruisant  le  public  de  l’intérêt 
extrême  qu’il  y  a  pour  les  syphilitiques  de  se  sou¬ 
mettre  aux  traitements  dont  ils  sont  justiciables. 

A  la  suite  de  ces  rapports  ont  été  présentées  les 
communications  suivantes  : 

Une  tentative  de  lutte  contre  Thérédo-syphilis 
dans  les  milieux  scolaires.  —  M.  Jean  Benech  (de 
Nancy)  expose  la  méthode  personnelle  employée  par 
lui  depuis  2  ans  dans  les  milieux  scolaires.  Nancy’ 
possède  une  inspection  médicale  des  écoles  mo¬ 
dèle,  les  médecins  y  font  un  dépistage  de  toutes  les 
maladies.  Pour  le  dépistage  de  Thérédo-syphilis, 
comme  les  signes  chez  les  enfants  sont  difficiles  à 
interpréter,  et  qu’il  ne  veut  pas  faire  chez  eux  de 
réactions  de  Bordet-Wassermann,  il  convoque  les 
parents  et  c’est  chez  eux  qu’il  recherche  la  syphilis 
par  la  réaction  de  déviation  du  complément.  La 
syphilis  dépistée,  le  ou  les  malades  sont  renvoyés 
au  médecin  de  leur  libre  choix.  L’auteur  donne 
quelques  chiffres  intéressants,  mais  qu’il  trouve 
insuffisants  encore  pour  donner  un  avis  ferme  sur 
une  méthode  qu’il  juge  riche  de  promesses. 

Dans  quelle  mesure  l’hérédo  syphilis  maternelle 

est-elle  facteur  d'avortement,  de  mortlnatalité  et 
de  mortalité  du  premier  âge  ?  —  MM.  le  professeur 
H.  Paucot  et  J.  Nuytten,  commentant  les  statis¬ 
tiques  que  leur  fournissent  3  années  de  pratique 
aux  consultations  prénatales  de  la  Caisse  familiale 
de  la  métallurgie  de  Lille,  aboutissent  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

La  syphilis  héréditaire  se  montre  meurtrière  pour 
la  descendance  (avortements,  mort-nés,  morts  avant 
un  an)  dans  55  pour  100  des  cas.  Elle  est  plus  nocive 
que  la  syphilis  première  dont  le  pourcentage  est  de 
38  pour  100.  Ces  chiffres  sont  très  sensiblement  les 
mêmes  que  ceux  donnés  par  Ed.  Fournier  en  1925. 

Une  autre  statistique  tirée  de  la  clientèle  privée 
donne  des  chiffres  un  peu  différents  :  62  pour  100 
pour  la  syphilis  héréditaire  contre  32  pour  100  pour 
la  syphilis  acquise. 

Les  auteurs  constatent  les  heureux  effets  du  trai¬ 
tement  pendant  la  gestation,  grâce  auquel  on  ob¬ 
tient  presque  à  coup  tûr  des  produits  vivants  et 
sains  et  insistent  sur  la  nécessité  de  renouveler  le 
traitement  à  chaque  grossesse. 

Résultats  obtenus  par  les  consultations  de  gros¬ 
sesse  dans  la  lutte  contre  la  syphilis.  —  MM.  H. 
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Paucot,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Lille,  et  J.  Nuytten  apportent  les  résultats  obtenus 
depuis  3  ans  dans  la  lutte  contre  la  syphilis  hérédi¬ 
taire,  au  sein  d’une  consultation  prénatale,  organisée 
pour  les  ouvrières  de  la  métallurgie  de  Lille  et  des 
environs. 

Grâce  à  un  traitement  systématique,  bien  que  sou¬ 
vent  incomplet  et  trop  tardif,  de  40  cas  de  syphilis 
ou  d’hérédo-syphilis  dépistée  au  cours  de  ces  trois 
années,  ils  n’ont  eu  à  déplorer  chez  les  femmes 
traitées  aucun  avortement  ni  mort-né  et  seulement 
5  enfants  morts  avant  1  an,  soit  un  déchet  de 
20  pour  100  la  première  année,  10  pour  100  la 
deuxième  année  et  9  pour  100  la  troisième  année  ; 
alors  que  chez  ces  mêmes  femmes  avant  toute  sur¬ 
veillance  on  relève  un  déchet  de  64  pour  100  en 
moyenne. 

Réactivation  de  syphilis  apparemment  éteinte, 
par  union  consanguine  de  syphilitiques  hérédi¬ 
taires.  —  M.  Paucot,  professeur  à  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Lille,  relate  l’histoire  d’une  famille  de  six 
filles,  hérédo-syphilitiques  de  première  génération, 
qui  toutes  sont  mariées  et  ont  des  enfants. 

La  seconde  génération  comporte,  pour  deux  d’en¬ 
tre  elles,  8  avortements  ou  mort-nés  et  des  enfants 
vivants.  Dans  l’ensemble  on  compte  18  naissances 
d’enfants  tous  vivants,  vigoureux  et  bien  portants 
et  ne  présentant,  à  une  exception  près,  que  des 
stigmates  très  légers  de  syphilis  héréditaire. 

De  ces  18  enfants,  3  ont  contracté  des  unions  non 
consanguines  ;  il  en  est  résulté,  pour  deux  de  ces 
ménages,  la  naissance  d’enfants  parfaitement  sains; 
le  troisième  ménage  a,  à  son  actif,  2  avortements  et 
2  enfants  sains,  nés  après  traitement.  Quatre  autres 
se  sont  mariés  entre  cousins  et  cousines;  de  ces 
unions  il  est  né  des  enfants  manifestement  signés 
par  des  tares  de  syphilis  flagrante  (myxœdème,  splé¬ 
nomégalie,  déformations  osseuses,  etc.). 

Les  réactions  humorales,  négatives  ou  très  dou¬ 
teuse?  à  la  seconde  génération,  redeviennent  fran¬ 
chement  positives  chez  les  hérédos  de  même  souche 
de  troisième  génération. 

Le  dépistage  de  la  syphilis  dans  les  maternités. 
Système  à  trois  fiches.  —  M.  Chappas.  La  fiche 
prénatale,  la  fiche  d’accouchement  et  la  fiche  de 
nourrissons  rapportent'  des  symptômes  de  trois 
champs  d’investigation  bien  spéciaux.  Il  convient  de 
réunir  toujours  les  trois  fiches  ensemble  et  de  sou¬ 
ligner  en  rouge,  dès  les  premiers  jours  de  la  con¬ 
ception,  tout  symptôme  qui  a  pu  être  décrit  dans  le 
domaine  de  la  syphilis  ;  chaque  symptôme  n’a  sou¬ 
vent  aucune  valeur  quand  il  est  isolé,  mais  les 
recoupements,  qui  s’affichent  petit  à  petit  d'eux- 
mêmes,  donnent  automatiquement  le  diagnostic.  Il  y 
a  là  un  intérêt  pédagogique  non  négligeable,  car  les 
dossiers  émaillés  de  traits  rouges  rappellent  sans 
cesse  à  ceux  qui  les  manipulent  les  symptômes  dé¬ 
crits  par  les  maîtres  de  la  syphiligraphie. 

Psychopathies  hérédo-syphilitiques.  —  M.  Quey- 
rat  signale  la  grande  importance  du  traitement  des 
hérédo-syphilitiques  pour  les  mettre  à  l’abri  des 
psychopathies. 

C’est  ainsi  qu’il  a  eu  l’occasion  de  suivre  le  cas 
d’un  enfant  qui  menaçait  de  mort  les  personnes  de  son 
entourage  et  qui  redevint  normal  après  traitement. 

La  syphilis  héréditaire  et  ses  ravages  dans  nos 
colonies.  — -M.  Marcel  Loger,  médecin  des  troupes 
coloniales,  signale  que  les  documents  encore  lacu¬ 
naires  que  nous  possédons  confirment  l’impression 
de  tous  ceux  qui  ont  examiné  la  question  :  ,1a 
syphilis  est,  dans  toutes  nos  colonies,  la  grande 
faucheuse  d’enfants. 

Il  convient  donc  d’envisager  bien  en  face  le  péril 
pour  prendre,  au  plus  tôt,  les  mesures  propres  à  le 
conjurer. 

La  consultation  antisyphilitique  de  la  Maternité 
de  Paris.  —  M.  P.  Rudanx,  M™”  J.  Montlaur  et 
M.  H.  Montlaur  apportent  les  statistiques  et  résul¬ 
tats  de  la  consultation  antisyphilitique  de  la  Mater¬ 
nité  de  Paris  et  montrent  ainsi  que  la  mortalité  fœ¬ 


tale  et  infantile,  qui  a  atteint  jusqu’à  42,8  pour  100 
avant  tout  traitement,  s’est  abaissée  à  16,4  pour  100 
chez  les  parturientes  régulièrement  traitées. 

La  syphilis  héréditaire  d’origine  exclusivement 
paternelle.  —  M.  Bertin  (de  Lille).  La  syphilis 
héréditaire,  quand  elle  est  d’origine  exclusivement 
paternelle,  produit  plus  facilement  que  dans  les  cas 
beaucoup  plus  nombreux,  où  elle  est  le  résultat  de 
l’infection  maternelle,  des  dystrophies  et  des  dégé¬ 
nérescences  (bec-de-lièvré,  ectopie  testiculaire,  dé¬ 
bilité  congénitale). 

Vœux  votés  par  la  conférence. 

En  conclusion  de  ses  séances  de  travail,  la  confé¬ 
rence  a  voté  les  vœux  suivants  ; 

Vœu  présenté  par  MM.  le  professeur  Spillmann 

La  conférence  de  la  défense  sociale  contre  la 
syphilis,  considérant  que  la  lutte  antisyphililique  à 
la  prison  ne  donne  pas  les  résultats  qu’on  serait  en 
droit  d’attendre,  en  raison  du  grand  nombre  de  syphi¬ 
litiques  acquis  ou  héréditaires  latents,  attire  l’atten¬ 
tion  sur  la.  nécessité  d’examiner  d’office  chaque 
détenu  à  son  entrée  à  la  prison. 

Vœu  présenté  par  MM.  les  professeurs  Couvelaire 
et  Fruhinsholz  : 

L’efiort  de  prophylaxie  et  le  traitement  de  la 
syphilis  héréditaire  doivent  être  poursuivis  dans  les 
maternités,  les  institutions  de  puériculture  et  les 
services  de  pédiatrie. 

A  côté  de  cet  effort  d’organisation  matérielle,  un 
gros  effort  d’éducation  doit  être  poursuivi  pour  par¬ 
faire,  en  ce  qui  concerne  spécialement  l’hérédo- 
syphilis,  la  compétence  des  médecins,  des  sages- 
femmes  et  des  infirmières. 

Vœu  présenté  par  MM.  Couvelaire,  Queyrat,  Fru¬ 
hinsholz  et  A.  Pinard  : 

La  conférence  émet  le  vœu  suivant  :  La  civilisa¬ 
tion  de  l’instinct  sexuel,  appelée  improprement  édu¬ 
cation  sexuelle,  doit  commencer  à  l’école  primaire, 
avant  la  croissance  de  l’instinct  et  de  façon  anonyme  : 
la  reproduction  des  êtres  vivants  :  végétaux  d’abord, 
animaux  ensuite. 

Vœu  présenté  par  MM.  Jeanselme  et  Cavaillon  ; 

La  conférence  de  la  défense  sociale  contre  la  sy¬ 
philis,  considérant  que  la  syphilis  n’est  pas  en  France 
en  régression  ou  de  nouveau  en  voie  d’augmentation 
sur  la  totalité  du  territoire,  mais  que  des  diffé¬ 
rences  profondes  s’observent  d’une  ville  ou  d’un 
département  aux  villes  et  aux  départements  voisins, 
attire  l’attention  sur  la  nécessité  de  ne  pas  diminuer, 
mais  d’intensifier  encore,  ku  contraire,  l’effort  en¬ 
trepris  et  de  le  faire  principalement  porter  sur  les 
régions  particulièrement  atteintes  par  la  syphilis. 

Vœu  présenté  par  MM.  Queyrat  et  Pinard  : 

MM.  Queyrat  et  Pinard  demandent  qu’à  la  Com¬ 
mission  de  contrôle  des  médicaments  antisyphili¬ 
tiques  de  l’Académie  de  Médecine  soient  adjoints 
des  syphiligraphes. 

Vœu  présenté  par  M.  le  professeur  Dubois  : 

Le  professeur  Dubois  demande  à  l’Assemblée 
l’adoption  de  la  résolution  suivante  qui  sera  trans¬ 
mise  au  Gouvernement  par  les  soins  du  secrétariat 
général  de  l’Union  internationale  contre  le  péril 
vénérien. 

La  Conférence  de  la  défense  sociale  contre  la 
syphilis,  réunie  à  Nancy  en  Mai  1928,  ayant  pris  con¬ 
naissance  des  rapports,  travaux  et  expériences  déjà 
réalisés  dans  le  domaine  de  l’éducation  de  la  jeu¬ 
nesse  en  vue  de  la  défense  contre  les  maladies  véné- 

Que  les  Gouvernements  veuillent  bien  réserver 
une  place  à  l’enseignement  de  l’hygiène  individuelle 
dans  le  programme  de  l’instruction  obligatoire  ; 
que  cet  enseignement  débute  dans  les  premières 


classes  de  l’école  primaire  et  se  poursuive  pendant 
toute  la  scolarité  avec  le  concours  de  médecins  et  de 
biologistes  spécialement  qualifiés,  laissant  à  chaque 
paye  le  soin  d’adapter  cet  enseignement  aux  particu¬ 
larités  nationales. 

Vœux  présentés  par  M.  Dekeyser  : 

i'"'  vœu.  —  La  Conférence  de  la  défense  sociale 
contre  la  syphilis,  tenue  à  Nancy  les  29,  30  et 
31  Mai  1928,  convaincue  de  l’obstacle  considérable 
apporté  à  la  lutte  efficace  contre  la  syphilis  par  le 
charlatanisme  sous  toutes  ses  formes,  émet  le  vœu 
de  voir  les  Gouvernements  prendre  des  mesures 
énergiques  contre  celui-ci  en  s’inspirant  du  projet 
de  loi  adopté  en  1927  par  la  Commission  de  prophy¬ 
laxie  des  maladies  vénériennes. 

2“  vœu.  —  Considérant  que  les  maladies  véné¬ 
riennes,  et  notamment  la  syphilis,  ne  sont  pas  par¬ 
tout  en  régression,  que  l’on  observe  même  dans 
certains  pays  une  augmentation  du  nombre  des  cas 
nouveaux,  attire  l’attention  du  Gouvernement  et  des 
organisations  de  défense  sur  la  nécessité  de  ne  pas 
diminuer,  mais  d’intensifier  au  contraire  l’effort 
entrepris.  Il  insiste  sur  l’urgence  de  prendre  des 
mesures  énergiques  et  coordonnées  dans  les  ports 
de  mer  qui  constituent  une  source  constante  de 
nouvelles  infections  et  des  portes  d’entrée  perma- 

Vœu  présenté  par  M.  Carie  : 

Après  avoir  entendu  les  rapports  relatifs  à  l’édu¬ 
cation  sexuelle  et  la  discussion  qui  s’ensuivit. 

Emet  le  vœu  ; 

1°  Que  soient  rétablies  dans  les  classes  du  troi¬ 
sième  cycle  de  l’enseignement  secondaire  les  leçons 
relatives  aux  organes  et  aux  fonctions  de  reproduc¬ 
tion  dans  la  série  animale.  Ce  cours,  compris  dans 
le  programme  d’histoire  naturelle,  sera  fait  par  le 

2»  Que  dans  le  programme  des  classes  supé¬ 
rieures,  en  fin  de  scolarité,  une  place  soit  faite  aux 
maladies  vénériennes  dans  les  leçons  du  cours  d’hy¬ 
giène  relatives  aux  maladies  contagieuses,  à  côté  de 
l’alcoolisme  et  de  la  tuberculose. 

Vœu  présenté  par  M'““  Montreuil-Strauss  : 

La  Conférence  de  la  défense  sociale  contre  la 
Syphilis,  après  avoir  entendu  l’exposé  de  la  propa¬ 
gande  éducative  entreprise  par  le  Comité  d’éduca¬ 
tion  féminine  de  la  Société  française  de  prophy¬ 
laxie  sanitaire  et  morale  et  les  résultats  qu’il  a 
obtenus;  , 

Constate  que  l’éducation  antivénérienne  de  la 
femme  en  France’ peut,  à  l’beure  actuelle,  être  faite 
sans  difficultés  dans  tous  les  milieux. 

Emet  le  vœu  qu’un  tel  enseignement  embrassant 
non  seulement  l’aspect  scientifique  et  médical  de  la 
question,  mais  encore  son  aspect  social,  moral  et 
éducatif,  soit  généralisé  et  répandu  avec  méthode  et 
continuité,  qu’il  soit  confié  jusqu’à  nouvel  ordre  à 
des  conférenciers  qualifiés  (femmes-médecins)  et 
introduit  dans  les  programmes  des  écoles  normales 
d’institutrices,  afin  que  les  éducatrices  aident  à  sa 
diffusion  dans  les  milieux  populaires. 

Ces  vœux  adoptés,  avant  de  lever  la  séance,  M.  le 
présidentQueyrat  donna  laparoleà  M.  Adam,  recteur 
de  l’Université  de  Nancy,  qui,  après  avoir  remercié 
les  membres  de  la  Conférence  du  bel  effort  accompli 
par  eux,  fit  remise  de  la  médaille  de  l'Université  de 
Nancy  à  MM.  Queyrat,  Sicard  de  Plauzolles,  Feruet, 
Hudelo,  Bayet,  Pinard,  Ehlers,  Dubois,  Couve¬ 
laire,  de  Keyser,  Desloges, Archambault,  Cavaillon, 
Viborel,  Margarot,  Risler  et  à  M““  Caroline 
Audier. 

Après  quoi,  dans  une  dernière  allocution,  M.  Quey¬ 
rat  remercia  toutes  les  personnalités  présentes  du 
concours  apporté  par  elles  à  l’œuvre  poursuivie  par 
la  Ligue  nationale  française  contre  le  péril  vénérien 
et  la  clôture  de  la  Conférence  fut  prononcée. 

G.  VlTOUX. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

4  Juin  1928. 

La  pression  minlma  d’oxygène  compatible  avec 
la  vie.  —  MM.  Bebague,  Garsaux  et  Cb.  Ricbet 
fils  oi.t  procédé  à  des  recherches  expérimentales 
qui  leur  ont  montré  que,  contrairement  à  ce  que  l’on 
adu'Ct  depuis  Pnul  Bert,  dans  un  mélange  respira¬ 
toire  non  toxique  dont  la  pression  diminue  progres¬ 
sivement,  la  vie  respiratoire  n’est  pas  conditionnée 
uniquement  par  la  pression  absolue  de  l’oxygène, 
indépendamment  de  la  pression  des  autres  gaz. 

S’il  en  était  ainsi,  en  effet,  les  tronblés,  pour 
une  dépression  quelconque  du  mélange,  apparaî¬ 
traient  toujours  à  la  même  pression  absolue  d’oxy¬ 
gène,  quelle  que  soit  sa  proportion  dans  le  mélange. 
Or,  les  expériences  réalisées  par  les  auteurs  de  la 
note  leur  ont  montré  que  cette  pression  limite, 
dénommée  par  eux  1’  «  oxypression  critique  physic- 
logique  »,  s’abaisse  à  mesure  que  le  mélange  est 
moins  oxygéné  et  s’élève  au  contraire  si  la  proportion 
centésimale  est  plus  grande. 

En  somme,  deux  conséquences  peuvent  être  dé¬ 
duites  de  ces  recherches  —  une  conclusion  théorique  : 
la  pression  absolue  d’oxygène  n’est  pas  le  seul  élé¬ 
ment  réglant  la  vie  respiratoire  des  animaux  ;  —  une 
conséquence  pratique  au  point  de  vue  de  l’aviation  : 
i  une  altitude  plus  basse  que  la  théorie  admise  jus¬ 
qu’à  présent  n’aurait  semblé  l’indiquer  et  quel  que 
soit  le  pourcentage  d’oxygène  de  l’air  inhalé,  la  vie 
est  impossible. 

11  Juin  1928. 

Action  cardiovasculaire  de  la  tropinone.  — 
M.  René  Hazard  montre  dans  sa  note  que  la  tropi¬ 
none,  cétone  correspondant  au  tropinol,  n'abaisse 
pas  la  pression  sanguine  et  ne  ralentit  pas  le  cœur 
comme  le  fait  cet  alcool.  Elle  possède  au  contraire 
une  action  hypertensive  passagère  qui  la  rapproche 
de  la  pseudopelletiérine,  comme  si  les  propriétés  du 
noyau  pipéridique  étaient  exaltées  dans  la  molécule. 

Propriétés  comparées  des  sérums  de  sang  arté¬ 
riel  et  de  sang  veineux.  —  M.  Auguste  Lumière 
et  M'"°  R.  Orange,  poursuivant  leurs  recherches 
sur  les  propriétés  comparées  du  sang  et  du  sérum 
suivant  qu’ils  proviennent  d’une  artère  ou  d’une 
veine,  ont  constaté  que  le  pouvoir  hémolytique  de 
ce  sérum  au  cour^  de  la  réaction  de  Wassermann 
diffère  beaucoup  selon  la  provenance  :  il  est  très 
élevé  quand  il  s’agit  de  sang  veineux  et  très  faible 
quand  il  s’agit  de  sang  artériel.  Une  fois  encore,  ils 
invoquent,  pour  expliquer  cette  différence,  la  pré¬ 
sence  d’acide  carbonique  dans  le  premier  de  ces 
sérums,  sa  très  faible  proportion  dans  le  second  et 
les  expériences  qu’ils  rapportent  confirment  pleine¬ 
ment  cette  manière  d’interpréter  le  phénomène. 

Action  vasodilatatrice  différentielle  des  chlo¬ 
rures  de  cobalt  et  de  nickel.  —  M.  J. -N.  Le  Oolï. 
L’injection  intramusculaire  de  1  à  5  centigr.  de 
chlorure  de  cobalt  détermine  la  vasodilatation  des 
vaisseaux  de  la  face,  tandis  que  l’injection  de  la 
même  quantité  de  chlorure  de  nickel  ne  produit 
aucun  phénomène  semblable.  Il  est  remarqnable 
que  deux  corps  doués  de  propriétés  chimiques  voi¬ 
sines  aient  des  propriétés  physiologiques  diffé- 

Pour  guérir  ou  se  préserver  do  la  surdité.  — 
M.  Henri-Jean  Frossard,  ayant  étudié  l'hypoacousie 
au  point  de  vue  acoustique  et  mécanique,  assimile  la 
surdité  d’origine  moyenne,  qui  est  la  plus  fréquente 
(8.5  pour  100  des  cas),  à  une  panne  de  soupape  de  la 
trompe  d’Eustache,  panne  que  détermine  le  catar¬ 
rhe  rbino-pharyngien  qui  amène  la  'paralysie  des 
muscles  moteurs  de  la  soupape  par  application  de 
la  loi  de  Stokes. 

M.  Erossard  a  trouvé  qu’une  solution  au  1/1000 
de  terpèues  iodés,  injectée  dans  le  nez,  indolore  sur 
une  muqueuse  saine,  cuit  d’autant  plus  que  cette 
muqueuse  est  plus  infectée,  ce  qui  établit  le  dia¬ 
gnostic.  Ce  procédé,  joint  à  la  phonothérapie  et  à 
des  gargarismes  de  la  même  solution,  amène  le 
rétablissement  du  jeu  de  la  soupape. 

Pour  les  surdités  d’origine  interne,  M.  Erossard 
eu  attribue  le  principal  rôle  à  la  persistance  de  la 
perméabilité  du  canal  cranio-pharyngien  qui  fait 


communiquer  chez  l’embryon  le  pharynx  avec  le 

Dans  ces  conditions,  il  est  de  toute  importance  de 
se  prémunir  contre  les  infections  qui,  avant  de  faire 
de  la  surdité  plus  ou  moins  grave,  diminuent  la 
valeur  de  l’individu  «  dur  d’oreille  »,  produisent 
des  otites  qui  causent  la  mort  de  nombreux  .jeunes 
enfants  et  se  traduisent  au  début  par  un  coryza  et 
une  angine  d’apparence  banale. 

L’hypoacousie  est  un  fléau  qui  rentre  dans  la  mé¬ 
decine  générale  et  ne  devient  du  ressort  du  spécia¬ 
liste  que  lorsque,  trop  souvent,  il  est  trop  tard. 

Pour  y  échapper,  estime  M.  Frossard,  il  faut 
se  laver  le  nez  et  la  gorge  comme  on  se  lave  la 
figure  et  les  mains.  G.  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

13  Juin  1928. 

Trois  cas  rares  de  complications  de  péritonite 
tuberculeuse  chronique.  — ■  M.  Mouebet  fait  un 
rapport  sur  ces  observations  de  M.  Tasso  Asté- 
riadès  (de  Saloniqne).  La  première  observation  fut 
déjà  présentée  en  1925  à  la  Société  (compression  du 
pylore  par  ganglions  tuberculeux).  La  deuxième  a 
trait  à  une  double  sténose  du  jéjunum  :  résection, 
anastomose  termlno-latérale  ;  mort.  Dans  la  troi¬ 
sième,  il  s’agissait  d’occlusions  multiples  par  brides. 

Traitement  de  la  fracture  récente  de  Monteggla. 
—  M.  Alglave  présente  3  observations  acjressées 
par  MM.  Fruebaud  (d’Angers)  et  Garnier  (de  Cha- 
tillon-sur-Loire).  Les  deux  premières  concernent 
des  enfants.  Le  premier  subit  une  réduction  immé¬ 
diate  avec  immobilisation  de  l’avant-bras  fléchi  sur 
le  bras;  la  réduction  fut  correcte  elle  résultat  fonc¬ 
tionnel  très  satisfaisant.  L’autre  enfant  présentait 
une  fracture  en  bois  vert  du  cubitus;  le  traitement 
fut  semblable.  Le  troisième  malade  était  un  adulte 
qui  fut  immobilisé  eu  supination  et  flexion  ;  mais 
ici  le  résultat  fut  moins  bon  et  il  fallut  Intervenir  à 
cause  de  la  grande  limitation  des  mouvements  de 
pro-supinatlon  :  réduction  sanglante  de  la  fracture 
sans  suture  osseuse';  la  luxation  était  bleu  réduite. 

M.  Alglave  pense  que  la  réduction  par  manœuvres 
externes  ne  donne  pas  souvent,  du  moins  chez 
l’adulte,  de  bons  résultats.  Aussi  beaucoup  de 
chirurgiens  ont-ils  adopté  l’intervention  sanglante. 
Mais  sur  laquelle  des  deux  lésions  faut-il  agir 
d’abord  ?  Les  avis  sont  très  partagés  à  ce  sujet,  mais 
M.  Alglave  estime  qu’il  faut  se  préoccuper  avant 
tout  de  la  réduction  de  la  fracture,  et  que  la  réduc¬ 
tion  de  la  luxation  se  fait  ensuite  aisément,  parfois 
même  spontanément.  Chez  l’enfant,  au  contraire,  la 
réduction  des  lésions  par  manœuvres  externes  donne 
de  bons  résultats, 

—  M.  Mouebet  a  souvent  fait  remarquer  que  la 
flexion  aiguë  donne  en  règle  normale  chez  l’enfant 
de  très  bons  résultats  ;  mais  il  faut  anssitôt  après 
vérifier  par  la  radiographie  la  qualité  de  la  réduc- 

—  M.  Lance  attire  l’attention  sur  l’angulation  anté¬ 
ro-postérieure  de  la  fracture  en  bois  vert  de  la  2“  ob¬ 
servation.  Cette  déformation  se  voit  et  attire  l’atten¬ 
tion.  Mais,  si  l’angulation  est  transversale,  chez 
l’enfant  elle  échappe,  et  il  n’y  a  qu’un  signe  qui  per¬ 
mette  de  la  dépister  ;  c’est  la  mensuration  du  cubitus. 
D’autre  part,  il  croit  que  la  luxation  radiale  est 
intraarticulaire,  donc  facile  à  réduire. 

—  M.  Bréebot,  dans  un  cas  récent,  n’a  pas  pu 
réduire  la  luxation,  alors  que  la  fracture  fut  fort 
bien  réduite. 

Torsion  d’un  utérus  fibromateux  sur  son  axe.  — 
M.  Georges  Labey  fait  un  rapport  sur  cette  observa¬ 
tion  de  M.  André  Richard  (de  Paris).  On  fait  le 
diagnostic  d’hématocèle  rétro-utérine  avec  utérus 
fibromateux.  A  l’intervention,  il  y  a  eu  effet  du  sang 
dans  le  Douglas  et  une  grossesse  tubaire  interrom¬ 
pue  ;  l’utérus,  gros  comme  le  poing,  a  subi  une  tor¬ 
sion  d’environ  135°.  M.  A.  Richard  pense  que  c’est 
l  accumulation  progressive  du  sang  derrière  l’utérus 
qui  a  provoqué  la  torsion. 

—  M.  Proust  émet  un  doute  sur  l’efficacité  du 
mécanisme  invoqué. 

—  M.  Anselme  Scbwartz  est  de  l’avis  de 
M.  Proust  et  relate  un  cas  d’utérus  non  fibromateux 
en  partie  tordu.  Un  ligament  rond,  épais  et  très 
court,  expliquerait  cette  torsion. 

Deux  observations  d’appendicite  aiguë  à  foyers 
successif».  —  M.  Georges  Lahey  présente  ce» 


deux  cas  de  M.  Baranger  (du  Mans).  La  première 
observation  concerne  un  homme  opéré  d’appendi¬ 
cite  à  chaud,  réopéré  ensuite  pour  un  abcès  delà 
fosse  iliaque  gauche,  et  qui  ensuite  présenta  des 
accidents  d’occlusion.  On  fit  alors  un  anus  grêle, 
mais,  le  malade  déclinant,  il  fallut  en  venir  à  une 
laparotomie  et  faire  une  anastomose  latéro-latérale 
entre  les  deux  anses  afférente  et  efférente  de  l’anus 
grêle.  Le  malade  finit  par  guérir. 

Chez  le  deuxième  malade,  il  fallut  ouvrir  succes¬ 
sivement,  après  appendicectomie  à  chaud,  un  abcès 
delà  fosse  iliaque  gauche,  puis  un  abcès  sous-hépa¬ 
tique,  mais  l’enfant  mourut  de  broncho-pneumonie. 

M.  Baranger  se  demande  si,  dans  son  premier  cas, 
la  péritonite  adhésive  n’a  pas  été  provoquée  par 
l’emploi  du  Mikulicz. 

—  M.  Alglave  s’élève  contre  l’anus  grêle  con¬ 
sidéré  comme  une  méthode  de  traitement  de  l’oc¬ 
clusion  post-appendiculaire. 

Une  nouvelle  technique  opératoire  cérébelleuse. 
—  M.  de  Martel  rappelle  les  dangers  créés  par  le 
cône  de  pression  constitué  par  l’engagement  du  cer¬ 
velet  dans  le  trou  occipital.  Et  il  commence  son  in¬ 
tervention  très  bas,  allant  d’abord  Sur  l’arc  posté¬ 
rieur  de  l’atlas,  et  se  servant  du  trou  occipital 
comme  trou  de  trépanation. 

Résultat  éloigné  d’une  opération  pour  hernie 
transdlaphragmatlque  récldlvée.  —  M.  Lericbe  a 
vu  récemment  un  malade  opéré  par  lui  en  1919  et  en 
1921  pour  une  hernie  transdiaphragmatique  de  l’es¬ 
tomac  et  du  foie. 

Il  s'agissait  d’une  hernie  gauche  consécutive  à  une 
blessure  de  guerre  par  éclat  d’obus.  Une  incision 
entre  la  7°  et  la  8“  côte  conduisit  sur  une  vaste  cavité 
remplie  par  l’estomac  et  une  partie  du  lobe  gauche 
du  foie.  La  réduction  fut  facile.  Le  trou,  de  4  à  5  cm. 
de  diamètre,  fut  recousu  aux  crins  en  deux  plans,  l’un 
transversal,  l’autre  antéro-postérieur.  Guérison. 
Mais,  15  jours  plus  tard,  la  récidive  était  compjlète. 
L’auteur  réintervint  par  la  même  incision,  et,  pour 
boucher  le  trou,  fixa  la  lèvre  interne  du  trou  dia¬ 
phragmatique  à  la  paroi,  faisant  ainsi  un  diaphragme 
horizontal.  Guérison  clinique  et  radiographique. 

M.  Leriche  remarque  qu’en  matière  de  hernie  dia¬ 
phragmatique  le  problème  n’est  pas  dans  la  voie 
d’accès,  mais  bien  dans  le  mode  de  fermeture  de  la 
brèche.  Il  a  déjà  indiqué  comme  possible  la  suture 
de  la  lèvre  diaphragmatique  interne  aux  parties 
molles  du  thorax,  l’autoplastie  cutanée,  un  lambeau 
de  peau  étant  cousu  sur  la  plaie  diaphragmatique, 
la  désinsertion  des  attaches  costales  ou  postérieures 
du  diaphragme,  et  la  paralysie  du  diaphragme  par 
phrénicectomie. 

Du  traitement  des  œdèmes  chirurgicaux.  —  M. 
Lericbe  rapporte  une  curieuse  observation  d’œdème 
du  pied  chez  un  nouveau-né,  œdème  dû  à  une  stric¬ 
tion  de  la  jambe  par  une  bride  amniotique.  Il  pense 
que,  de  manière  générale,  l’œdème  n’est  pas  dû  seule¬ 
ment  à  la  stase,  mais  aussi  à  la  vaso-constriction. 
Chez  l’adulte,  quand  toute  simulation  peut  être  écar¬ 
tée,  il  faut  toujours  penser  à  la  syphilis  et  un  trai¬ 
tement  énergique  donne  souvent  des  résultats  re¬ 
marquables.  La  syphilis  étant  éliminée,  les  œdèmes 
peuvent  être  divisés  en  deux  groupes  :  les  uns  trau¬ 
matiques,  les  autres  d’origine  veineuse.  Les  pre¬ 
miers  apparaissent  très  tôt  après  l’accident  et  sont 
justiciables  d’une  sympathectomie  périartérielle, 
avec  très  bons  résultats.  Les  seconds  sont  d’une 
origine  plus  complexe  et  ne  peuvent  résulter  de  la 
seule  oblitération  d’une  veine;  ils  proviennent  d’un 
trouble  de  la  motricité  né  au  niveau  de  la  paroi  vei¬ 
neuse,  veine  thrombosée  par  exemple,  et  6’est  en 
tant  que  sympathectomie  qu’agit  la  résection  de  la 
veine.  On  voit  même  des  œdèmes  survenir  sans  obli¬ 
tération  complète  de  la  veine.  Mais,  par  ailleurs,  il 
en  est  dont  la  cause  échappe  et  M.  Leriche  rapporte 
une  observation  très  complète  où  rien  n’agit,  ni  ré¬ 
section  du  ganglion  étoilé  (œdème  de  la  main),  ni 
sympathectomie,  ni  traitement  spécifique. 

—  M.  Tuilier.  Les  œdèmes  des  membres  ne  sont 
en  effet  pas  toujours  d’origine  circulatoire  et  il  a 
souvenir  d’un  cas  d’œdème  d’origine  traumatique,  à 
topographie  hémiplégique,  observé  par  Potain. 

—  M.  Sieur  a  vu  un  œdème  consécutif  à  un  trau¬ 
matisme,  et  vraisemblablement  dû  à  l’irritation  des 
nerfs  sensitifs  par  une  écharde  de  bois.  Celle-ci  en¬ 
levée,  l’œdème  disparut  rapidement. 

S.  Obeklin. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Le  Drapeau  et  la  Croix  de  guerre 
à  l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire 
de  Lyon 

Seule  parmi  nos  grandes  Ecoles  militaires, 
l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire  de  Lyon 
n’avait  pas  encore  de  drapeau.  Le  mi¬ 
nistre  de  la  Guerre  n’a  pas  voulu  voir 
persister  plus  longtemps  cette  excep¬ 
tion,  dont  le  maintien  eût  pris  figure 
d’injustice.  Et,  le  21  Mai  dernier,  il  re¬ 
mettait  solennellement  à  l’Ecole  l’em¬ 
blème  tricolore  cravaté  de  la  croix  de 
guerre,  héroïquement  méritée  par  les 
maîtres  et  par  les  élèves. 

La  cérémonie,  magnifiquement  ordon¬ 
née,  fut  d’une  simplicité  grandiose  et 
émouvante. 

Dès  la  première  heure,  l’édifice  sévère 
a  arboré  le  grand  pavois. 

A  l’heure  fixée,  10  heures,  l’automo¬ 
bile  du  ministre  stoppe  devant  l’Ecole. 

Les  trompettes  donnent.  M.  Painlevé 
descend  de  voiture,  accompagné  de 
M.  Herriot,  député  du  Rhône,  maire 
de  Lyon,  du  général  de  division  Jac¬ 
quemot,  gouverneur  militaire  de  Lyon, 
commandant  le  14®  corps  d’armée,  et  pénètre 
dans  l’Ecole. 

Il  est  accueilli  sur  le  seuil  par  le  médecin 
général  inspecteur  Lanne,  directeur  de  l’Ecole. 

Son  premier  geste  est  d’aller  s’incliner,  au 
milieu  d’un  silence  religieux,  devant  les  plaques 
de  marbre  où  sont  inscrits  les  noms  des  anciens 


nison  sont  là,  avec  leurs  drapeaux  ou  étendards, 
entourés  de  leur  garde  d’honneur. 

Les  cinq  promotions  d’élèves  apparaissent 
comme  une  masse  imposante,  figées  dans  une 
attitude  impeccable,  et  présentent  l’épée. 

Le  général  de  Saint-Maurice,  commandant 
d’armes,  délégué  de  la  place  de  Lyon,  présente 
les  troupes.  Le  ministre  passe  devant  leur  front. 


Fig.  1.  —  L’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire  de  Lyon. 

s’inclinant  devant  chaque  drapeau  ou  étendard. 
Il  salue,  en  particulier,  le  fanion  oflert  à  l’Ecole 
par  la  ville  de  Strasbourg,  en  souvenir  des 
anciens  «  Carabins  rouges  »,  et  que  présente  la 
phalange  des  élèves  du  détachement  de  Stras¬ 
bourg,  venue  au  complet  pour  assister  à  la  céré¬ 
monie.  Puis  il  gagne  la  tribune  d’honneur,  dans 


ciation  générale  fut  au  premier  rang  des  ardents 
propagandistes  de  l’idée  qui  aboutit  à  faire  attri¬ 
buer  la  croix  de  guerre  à  l’Ecole  du  Service  de 
Santé  militaire. 

La  musique  du  99'  régiment  d’infanterie 
attaque  alors  la  Marseillaise. 

Un  bref  commandement  :  «  Ouvrez  le  ban  »  ! 
et  le  ministre  de  la  Guerre,  saisissant  le  drapeau, 
le  remet  solennellement  au  médecin 
général  inspecteur  Lanne,  directeur  de 
l’Ecole  : 

«  Ce  drapeau,  dit-il,  dont  l’Ecole  a  dé¬ 
sormais  la  garde,  symbolise  une  double 
et  glorieuse  tradition  :  le  patriotisme  et 
le  dévouement  généreux  aux  malades  et 
aux  blessés.  » 

Le  directeur  de  l’Ecole  remet  alors  le 
drapeau  entre,  les  mains  de  l’élève  le 
plus  ancien,  M.  Tristani,  interne  provi¬ 
soire  des  hôpitaux  de  Lyon,  entouré 
d’une  garde  d’honneur  constituée  par 
les  élèves  majors  de  chaque  promotion. 

Puis  le  ministre,  d’une  voix  forte, 
qui  vibre,  proclame  cette  citation  ; 

«  Héritière  des  hautes  vertus  de  son 
aînée,  l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire 
de  Strasbourg,  a  su  inspirer  à  ses  jeunes 
élèves  le  souffle  ardent  et  généreux  de 
dévouement  et  de  sacrifice  qui  les  a  animés  au  cours 
de  la  guerre  où  ils  accomplirent  leur  devoir  avec 
autant  d’abnégation  que  de  courage.  » 

Et  le  ministre  accroche  à  la  hampe  du  drapeau 
la  croix  de  guerre  à  palme  de' bronze. 

Et  cependant  que  le  porte-drapeau  élève  fière- 


élèves  tués  à  l’ennemi  ou  morts  victimes  de  leur 
dévouement,  et  d’y  déposer  une  magnifique  gerbe 
de  fleurs. 

Le  cortège  pénètre  dans  la  grande  cour  d’hon¬ 
neur  de  l’Ecole,  qui  apparaît  comme  un  splendide 
parterre  d’uniformes.  Tous  les  corps  de  la  gar- 


laquelle  sont 'assemblés  les  personnages  officiels 
et  de  nombreux  officiers  généraux  en  grande 

L’Association  générale  des  étudiants  de  Lyon 
était  représentée  par  son  président,  M.  Rosier, 
entouré  d’une  délégation.  On  saitjquej  l’Asso- 


ment,  droit  au'ciel,  remblème’sacré,'aux  fraîches 
et  joyeuses  couleurs,  la  vibrante  sonnerie  Au 
drapeau  retentit  triomphalement. 

Puis,  au  commandement  du  général  de  Saint- 
Maurice,  le  défilé  commence  :  en  tête,  le  détache¬ 
ment  de  Strasbourg  portant  le  fanion  ;'puis,  suc- 
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cessivement,  les  cinq  promotions  d'élèves,  impec¬ 
cablement  alignées,  marchant  d’un  pas  allègre  ; 
enfin  les  détachements  des  corps  de  la  garnison. 

La  foule  des  assistants  se  dirige  vers  le  grand 
amphithéâtre  de  l'Ecole,  qui  se  montre  beaucoup 
trop  exigu  pour  la  circonstance.  Les  gradins  sont 
littéralement  bourrés  d’uniformes  bleu-horizon 
et  de  toilettes  élégantes.  Au  bas,  dans  l’hémi¬ 
cycle,  tous  les  professeurs  de  la  Faculté,  tous  les 
officiers  généraux,  entourant  la  table  d’honneur. 

Le  président  donne  tout  d’abord  la  parole  au 
médecin  général  inspecteur  Larme,  directeur 
de  l’Ecole. 

Celui-ci  commence  par  adresser  l’hommage 
de  la  gratitude  de  l’Ecole  aux  Pouvoirs  publics, 
ainsi  qu’à  toutes  les  personnalités  qui,  par  leur 
active  sollicitude,  et  par  leur  présence  en  ce  jour 
mémorable,  ont  témoigné  à  l’Ecole  tout  l’intérêt 
qu’elles  lui  portent. 

Puis  le  médecin  général  inspecteur  Lanne 
esquisse,  à  grands  traits,  l’histoire  de  l’Ecole  de 
Lyon,  héritière  des  traditions  de  la  glorieuse 
Ecole  de  Strasbourg.  De  Lyon,  jusqu’à 
ce  jour,  sont  sorties,  formées  par  les 
maîtres  éminents  de  la  Faculté,  34  pro¬ 
motions,  donnant  2.406  docteurs  en  mé¬ 
decine  et  40  pharmaciens.  Lyon  a  fourni 
à  l’Ecole  d’application  du  Val-de-Grâce 
et  à  son  propre  corps  enseignant  plus 
de  50  professeurs,  professeurs  agrégés 
ou  répétiteurs. 

A  ces  trophées  d’ordre  technique, 
mérités  par  la  forte  culture  médicale  et 
scientifique  dont  sont  imprégnés  les 
élèves  sortant  de  Lyon,  il  faut  ajouter, 
dans  le  domaine  purement  militaire,  les 
témoignages  de  l’héroïsme  montré  pen¬ 
dant  la  grande  tourmente  de  1914-1918, 
ainsi  qu’au  cours  des  expéditions  colo¬ 
niales  de  l’avant  et  de  l’après-guerre,  par 
les  diverses  générations  de  «  Santards  »  : 

156  tués  à  l’ennemi  ou  morts  de  leurs 
blessures;  2.802  citations,  73  médailles 
militaires,  569  croix  de  chevalier  de  la  Légion 
d’honneur,  84  croix  d’officier. 

Ce  sont  ces  traditions  de  valeur  scientifique  et 
de  courage  militaire  qui  ont  valu  à  l'Ecole  de 
recevoir  : 

«  Parla  citation  individuelle  à  l'Ordre  de  l’Armée 
dont  elle  a  été  honorée,  la  signification  solennelle 
qu’elle  a  bien  mérité  du  Pays,  et  en  recevant  ce 
splendide  hommage,  elle  a  été  infiniment  heureuse 
que  fussent  rappelées  ses  lettres  de  noblesse  en 
cette  citation  accordée,  en  quelque  manière  à  titre 
posthume,  à  son  aînée  l’Ecole  impériale  du  Service 
de  Santé  de  Strasbourg,  pour  la  part  qu’elle  a  eue 
dans  l’éclat  de  ses  destinées.  » 


Et  le  médecin  général  inspecteur  Lanne  ter¬ 
mine,  au  milieu  de  l’attention  émue  de  tout  l’au¬ 
ditoire,  par  la  vibrante  péroraison  suivante  : 

(I  Nous,  les  anciens,  nous  le  recevons,  ce  drapeau, 
dans  un  sentiment  de  gratitude  infinie,  d’amour 
profond  pour  tous  ceux  qui,  dans  le  cadre  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  et  depuis  le  plus  lointain  passé  :  mé¬ 
decins,  pharmaciens,  officiers  d’administration  de 
l'active  ou  des  réserves,  infirmiers  et  infirmières, 
brancardiers  et  convoyeurs,  ont  préparé  notre 
gloire  en  consentant  à  la  Patrie  le  sacrifice  de  leur 
vie,  en  la  servant,  de  tous  leurs  talents,  de  tous 
leurs  moyens. 

(1  Pour  vous,  les  jeunes,  qu’il  soit  le  permanent 
symbole  du  pieux  souvenir,  la  personnification  de 
l’esprit  de  corps,  de  discipline,  de  sacerdoce,  le 
(lambeau  dont  la  lueur  devra  toujours  éclairer  votre 
chemin,  dans  les  bons  comme  dans  les  mauvais 
jours,  au  milieu  des  pires  épreuves  d'une  noble 

«  Sa  présence  en  cette  Ecole  vous  confère  le  droit 
de  porter  haut  les  fronts  !  Elle  vous  impose  le 
devoir  de  l’honorer  à  l'égal  de  ceux  qui  vous  l’ont 
mérité  ! 


«  Quasi  cuisores... 

«  Recevez-le.  Serrez-vous  autour  de  lui  ! 

.<  Que  votre  valeur  ajoute  à  ce  trophée  ! 

«  Honneur,  Patrie,  Science,  Dévouement,  Charité. 

O  Telle  doit  être  pour  vous,  médecins-soldats,  sa 
fière  devise.  » 

La  parole  est  ensuite  donnée  à  M.  le  professeur 
Jean  Lépine,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  de  Lyon,  qui,  dans  le  langage  choisi 
qui  est  sa  manière,  exprime  toute  la  fierté 
qu’éprouve  la  Faculté  de  s’associer  étroitement  à 
la  joie  et  au  triomphe  de  l’Ecole  du  Service  de 
Santé  militaire,  à  qui  l’unissent  des  liens  si  pro¬ 
fonds,  si  vivaces,  si  aflectueux. 

Le  médecin  général  inspecteur  Ghavigny,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  Strasbourg,  prend  ensuite  la  parole  pour 
apporter  à  l’Ecole  le  salut  de  la  Faculté  de  Stras¬ 
bourg,  en  souvenir  des  traditions  anciennes  de 
l’Ecole  impériale  du  Service  de  Santé. 

Puis  M.  Herriot,  ministre  de  l’Instruction  pu¬ 
blique  et  maire  de  Lyon,  exprime  l’hommage  de 


toute  l’Université  française  à  l’admirable  corps 
du  Service  de  Santé  militaire  : 

«  Puisque,  dit-il,  le  maire  de  Lyon  a  la  bonne 
fortune  d’accompagner  aujourd’hui  le  ministre  de 
l'Instruction  publique  aux  côtés  du  ministre  de  la 
Guerre,  mon  grand  ami  Painlevé,  laissez-moi  asso¬ 
cier  rUniversité  française  tout  entière  à  la  glorifica¬ 
tion  de  cette  Ecole.  » 

Et,  après  avoir  évoqué,  en  un  raccourci  saisis¬ 
sant,  les  grandes  figures  héro’fques  de  la  médecine 
militaire,  il  dit  aux  élèves  la  joie  de  la  ville  de 
Lyon  de  posséder  la  grande  Ecole  de  formation 
du  Service  de  Santé  militaire. 

Le  ministre  de  la  Guerre  se  lève  enfin,  et,  après 
avoir  dit  toute  sa  satisfaction  de  cette  splendide 
cérémonie,  il  félicite  le  médecin  général  inspec¬ 
teur  Lanne  et  ses  collaborateurs  de  l’impulsion 
si  remarquable  qu’ils  donnent  à  l’Ecole  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  militaire  de  Lyon,  qu’ils  savent 
maintenir  à  la  hauteur  morale  des  saines  tradi¬ 
tions  de  travail  et  de  dévouement  qui  ont  carac¬ 
térisé  les  promotions  dont  les  sacrifices  héroïques 
ont  valu  à  l’Ecole  l’apothéose  d’aujourd’hui. 

«  Nous  pouvous  proclamer  avec  fierté,  dlt-il,  qu’au 
cours  de  la  Grande  Guerre  nos  médecine  militaires 
ont  ajouté  à  la  gloire  de  cee  traditions. 

«  La  liste  de  ceux  qui  ont  donné  leur  vie  pour 
remplir  pleinement  leur  devoir  en  est  la  preuve 
éclatante. 

«  Les  hautes  vertus  morales  dont  témoignent  de 
tels  sacrifices,  nous  sommes  sûrs,  mes  jeunes  amis, 
que  vous  n’y  faillirez  jamais. 

«  Mais,  quelque  nobles  qu’elles  soient,  elles 
seraient  impuissantes  si  elles  ne  s’accompagnaient, 
demain  comme  hier,  des  connaissances  techniques 
les  plus  solides'  et  les  plus  complètes,  embrassant 
les  progrès  multiples  et  ininterrompus  de  la  science 
moderne.  'Votre  rôle  n’est  pas  seulement  de  soigner. 


et,  si  possible,  de  guérir  des  malades  et  des  blessés. 
Vous  devez  aussi,  —  et  ce  n’est  pas  la  partie  la 
moins  essentielle  de  votre  tâche,  —  prévoir  et  pré¬ 
venir  les  maladies  d’une  jeune  collectivité  saine  et 
sélectionnée  qui  représente  l’élite  physique  de  la 
nation.  Vous  devez  donc  être  des  hygiénistes  capables 
d’éviter  les  conditions  qui  favorisent  le  développe.- 
ment  des  maladies,  surtout  les  maladies  de  caractère 
épidémique,  et  sachant  proposer  en  temps  utile  des 
mesures  efficaces  de  prophylaxie.  Si  traiter  est  bien, 
prévoir  et  prévenir  valent  mieux. 

«  La  dernière  guerre,  qui  a  forcé  la  France  à 
mobiliser  huit  millions  de  ses  enfants,  cette  guerre 
que  l’emploi  d’armes  à  tir  rapide  et  de  gaz  toxiques 
a  rendue  si  meurtrière,  n’a  pas  seulement  permis 
aux  chirurgiens  de  perfectionner  leur  technique  et 
d’accroître  encore  leur  audace  ;  elle  a  montré  d’une 
façon  éclatante  l’importance  primordiale  de  l’asepsie 
dans  le  traitement  des  plaies;  elle  a  engendré  les 
méthodes  victorieuses  contre  toutes  les  formes, 
même  les  plus  affreuses  ou  les  plus  insidieuses,  de 
gangrène  et  de  contagion.  Elle  a  enfin  mis  hors  de 
conteste  l’impérieuse  nécessité  des  mesures  de  pro¬ 
tection  par  l’hygiène  et  les  vaccins  contre  ces  fléaux. 

«  Jeunes  gens  qui  serez  demain  les  mé¬ 
decins  de  nos  soldats,  vous  qui  irez  dans 
les  bleds  lointains  représenter  la  France 
tutélaire  et  secourable,  formez-vous  ici  à 
l'exemple  de  vos  aînés.  Soyez  les  guides 
moraux  du  soldat,  et  sachez,  dans  vos 
fonctions,  sans  porter  atteinte  à  la  disci¬ 
pline,  éventuellement,  tempérer  les  ri¬ 
gueurs  du  règlement. 

«  Mes  jeunes  amis,  ces  quelques  indica¬ 
tions  suffiront  à  vous  faire  pressentir  le 
rôle  social  que  peut  jouer  la  médecine  mi¬ 
litaire  dans  la  lutte  de  l’humanité  contre 
ces  trois  grandes  misères  :  la  tuberculose, 
la  syphilis  et  le  cancer. 

«  Dans  cette  lutte,  vous  trouverez  parmi 
vos  prédécesseurs  d’illustres  modèles  ; 
Laennec,  l’initiateur  génial  de  la  médecine 
moderne,  Celui  qui  a  décrit  les  lésions 
multiformes  de  la  tuberculose,  et  démon¬ 
tré  leur  unité;  Villemin,  qui  a  scientifique¬ 
ment  établi  leur  caractère  contagieux  et 
virulent;  Laveran,  qui  a  élucidé  le  mystère 
du  Ipaludisme.  Ce  sont  les  travaux  de  Villemin  au 
Val-de-Grâce  qui  ont  préparé  la  découverte  par 
Ko(ÿ  du  microbe  de  la  tuberculose.  C’est  grâce  à 
eux  que  notre  Calmette  —  le  médecin  général  Cal- 
mette,  un  de  vos  camarades  de  l’armée  coloniale  — 
peut  actuellement  mettre  à  l’essai  chez  l’enfant,  avec 
un  succès  chaque  jour  confirmé,  le  premier  mode 
connu  de  vaccination  contre  la  tuberculose,  et,  su¬ 
prême  adresse,  par  un  bacille  vivant  atténué.  » 

Et,  faisant  allusion  au  projet,  actuellement  à 
l’étude,  d’organisation  à  Grange-Blanche  d’une 
véritable  Cité  universitaire,  le  ministre  dit  ; 

«  Le  projet  de  Cité  universitaire  est  une  nouvelle 
preuve  de  la  généreuse  sollicitude  de  la  ville  et  de 
l’Université  de  Lyon.  Vos  premières  années  d’étude 
s’écouleront  dans  un  milieu  de  plus  en  plus  favo¬ 
rable  à  vos  travaux,  dans  un  grand  centre  hospitalier 
et  dans  les  laboratoires  dotés  du  matériel  le  plus 
moderne.  Les  mesures  provisoires,  qui,  faute  d’une 
centralisation  suffisante,  ont  dispersé  à  travers  les 
(^acuités  de  France  une  partie  de  vos  camarades, 
sont  appelées  progressivement  à  prendre  fin.  C’est 
à  l’Ecole  de  Santé  de  Lyon,  comme  avant  la  guerre, 
que  la  médecine  militaire  recrutera  bientôt  tous  ses 
adeptes,  tous  ceux  que,  avec  une  familiarité  affec¬ 
tueuse,  les  habitants  de  cette  ville  appellent  des 
Sautaris.  » 

El  il  termine  ainsi  : 

«  Le  pays  est  donc  en  droit  d’attendre  que  le 
Service  de  Santé,  doté  de  tous  les  moyens  néces¬ 
saires  à  la  formation  scientifique  de  ses  élèves, 
accroisse  encore  le  prestige  qu’il  doit  à  son  passé.  » 

«  Il  y  a  quelque  cent  vingt  ans,  l’illustre  chirur¬ 
gien  militaire  Percy  disait  aux  jeune  médecins  de  la 
Grande  Armée  : 

«  Allez  où  la  Patrie  et  l’Humanité  vous  appellent, 
soyez  toujours  prêts  à  servir  l’une  et  l’autre  et,  s’il 
le  faut,  sachez  imiter  ceux  de  vos  généreux  compa¬ 
gnons  morts  dans  le  même  poste  d’honuetir  qui  vous 


Fig.  3.  —  Salle  d'honneur  et  bibliothèque. 
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est  confié,  martyrs  de  ce  dévouement  intrépide  et 
magnanime  qui  est  le  véritable  acte  de  foi  des 
hommes  de  votre  état.  » 

«  Ce  noble  mot  d’ordre,  vieux  de  plus  d’un  siècle, 
auquel  vos  aînés  sont  toujours  restés  fidèles,  la 
France  qui  vient  de  traverser  victorieusement  les 
sanglantes  épreuves  de  la  Grande  Guerre,  la  France 
pacifique  et  glorieuse  vous  le  répète  aujourd’hui 
avec  une  absolue  confiance.  » 

D’unanimes  applaudissements  saluèrent  cette 
éloquente  péroraison,  qui  terminait  cette  inou¬ 
bliable  cérémonie. 

Et,  tandis  que,  dans  les  salons  de  l’Hôtel  de 
Ville,  un  déjeuner  ofiert  par  la  ville  de  Lyon 
réunissait  les  personnalités  officielles,  à  l’Ecole, 
dans  le  cadre  modeste  du  réfectoire  des  élèves,  se 
réunissaient,  pour  célébrer  leur  joie,  en  un  repas 
commun,  maîtres  et  élèves,  médecins  généraux  et 
simples  aspirants.  A  ce  banquet,  le  président,  le 
médecin  général  Niclot,  ancien  directeur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  du  14°  corps  d’armée  et  ancien 
répétiteur  de  l’Ecole,  en  un  discours  alerte  et 
infiniment  spirituel,  dégagea  rapidement  le  sens 
de  la  belle  cérémonie  qui  s’était  déroulée  le  matin 
et  invita  les  jeunes  à  maintenir  toujours  intacte 
en  eux-mêmes,  avec  une  foi  profonde  en  l’action 
bienfaisante  de  l’art  médica;!,  cette  belle  humeur 
qui  attire  le  succès,  et  «  cette  gayeté  d’esprit, 
conficte  en  mespris  des  choses  fortuites  »  chère  i 
Rabelais,  et  qui,  aux  heures  lourdes  de  la  Grande 
Guerre,  a  contribué  si  souvent  à  réconforter  ceux 
qui  vivaient  dans  les  postes  déshérités. 


La  Croix  de  guerre 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 


L’idée  d’accorder  la  Croix  de  Guerre  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris  rencontre  dans  le 
corps  médical  les  plus  chaudes  sympathies. 
Rappelons  que  cette  idée  a  été  lancée  pour  la 
première  fois  par  notre  confrère  M.  Mordagne 
dans  V Information  Universitaire  du  2  Juin,  et 
que  ce  journal  a  réussi  à  faire  mettre  la  question 
à  l’étude  au  ministère  de  la  Guerre. 


Le  V.  E.  M. 

de  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy 
aux  stations  de  Savoie 


Profitant  des  vacances  de  la  Pentecôte,  les  étu¬ 
diants  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy  au 
nombre  d’une  cinquantaine  et  sous  la  direction  de 
leur  maître,  M.  le  professeur  Maurice  Perrin,  sont 
allés  cette  année  visiter  les  stations  hydrominérales 
de  Savoie. 

Le  vendredi  25  Mai,  reçus  par  les  Dr»  R.  Mer- 
klen,  Françon,  Lelong  et  Blanc,  ils  ont  visité  en 
détail  l’établissement  thermal  et  l’Institut  mécano¬ 
thérapique  d’Aix-les-Bains. 

L’après-midi,  après  avoir  salué  la  maison  de 
Lamartine,  ils  sont  allés  sur  le  lac  du  Bourget, 
chanté  par  le  poète,  et  à  l’Abbaye  royale  de  Haute- 
combe. 

Le  lendemain,  ils  se  sont  rendus  en  auto-cars  à 
Challes-les-Eaux,  «  la  Reine  du  Soufre  »,  dont  l’éta¬ 
blissement  se  trouve  dans  un  véritable  nid  de  ver¬ 
dure,  site  des  plus  agréables  «  où  la  campagne  ne 
s’est  pas  endimanchée  ». 

Par  la  route  d’Albens,  ils  ont  gagné  Annecy  et, 
après  une  courte  halte,  sont  arrivés  le  soir  à 
Thônes. 

Le  but  thermal  du  V.  E.  M.  était  Evian.  La  cara- 
vaue  y  arriva  le  lundi  de  la  Pentecôte,  à  midi,  après 
avoir  passé  au  col  des  Gels  et  à  Saiut-Jean-d’Aulph. 
Ils  reçurent  à  Evian,  de  M.  Barillot,  directeur  de  la 
Société  des  Eaux,  des  Ballet,  Cottet  et  Lévy 
Darras,  médecins  consultants^  un  accueil  particu¬ 
lièrement  aimable. 

Les  étudiants  rentrèrent  à  Nancy  le  mardi  29  Mai, 


avec  un  bagage  scientifique  accru  par  la  visite  de 
ces  stations  et  avec  le  souvenir  d’un  voyage  de 
toute  beauté. 

J.-L.  Massot. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

«  J’habite  deux  étages  superposés,  l’un  pour  l’exer¬ 
cice  de  ma  profession,  l’autre  pour  mon  logement 
personnel  et  celui  de  ma  famille.  J’avais  pour  chaque 
appartement  un  bail  prenant  fin  le  24  Juin  1921. 

«  A  cette  date,  le  moratorium  m’a  été  refusé, 
quoique  j’aie  payé  mon  loyer  pendant  la  guerre  et 
que  j’aie  été  mobilisé  pendant  toute  la  guerre,  dont 
deux  ans  aux  Armées. 

«  Le  régisseur  de  l’immeuble  m’a  fait,  avec  aug¬ 
mentation,  un  nouveau  bail  de  neuf  années  avec 
dédit  possible  au  24  Décembre  1927.  A  cette  date, 
mou  propriétaire  m’a  signifié  qu’il  voulait  reprendre 
ses  locaux  à  partir  du  30  Juin  1928. 

«  Le  propriétaire  a-t-il  le  droit  de  reprendre  les 
appartements  ? 

U  J’ajoute  qu’il  habite  déjà  dans  la  maison  un 
appartement  de  5  pièces,  où  il  loge  avec  un  fils  céli¬ 
bataire  et  une  bonne. 

«  Pour  moi,  j’ai  trois  enfants  encore  tous  à  ma 
charge  et  deux  domestiques. 

«  La  reprise  de  mes  deux  appartements,  même 
d’un  seul,  me  causerait  un  préjudice  et  une  perte  de 
temps  considérable.  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

I.  —  Il  faut  tout  d’abord  noter  qu’il  paraît  extra¬ 
ordinaire  que  la  prorogation  de  la  loi  du  9  Mars  1918 
ait  pu  être  refusée  à  notre  correspondant  qui, 
d’après  les' renseignements  qu’il  fournit,  paraissait 
réunir  toutes  les  qualités  pour  jouir  de  cette  proro- 

II.  —  En  ce  qui  concerne  le  congé  qu’il  vient  de 
recevoir  de  son  propriétaire,  il  y  a  lieu  de  remar¬ 
quer,  en  premier  lieu,  que.  d’après  l’article  2  de  la 
loi  du  1«°  Avril  1926  (D.  1926.  4.  114),  tous  les  loca¬ 
taires  eu  possession  à  la  date  du  31  Mars  1926  ont 
droit  à  des  prorogations  de  jouissance  prenant  fin  à 
des  dates  s’échelonnant  du  1«>'  Juillet  1927  au 
1er  Avril  1931  suivant  l’importance  du  loyer. 

Or,  dans  l’espèce,  il  ne  semble  pas  douteux  que 
notre  correspondant  réunit  les  conditions  néces¬ 
saires  pour  bénéficier  de  cette  prorogation,  et,  le 
fait  que,  dans  le  bail,  le  propriétaire  s’est  réservé  la 
faculté  de  mettre  fin  à  celui-ci  d’une  façon  anticipée 
ne  semble  pas  devoir  priver  notre  correspondant  du 
bénéfice  de  la  prorogation.  En  effet,  le  congé  donné 
dans  ces  conditions  a  pour  effet  d’ouvrir  en  faveur 
du  locataire  le  droit  à  prorogation,  et  c’est  en  vertu 
de  cette  prorogation  que  le  locataire  pourra  occuper 
les  lieux  loués  jusqu’à  la  date  prescrite  par  la  loi. 
Ainsi,  le  seul  effet  de  la  clause  précitée  semble,  en 
cas  d’usage  de  celle-ci,  être  d’avancer  dans  le  temps 
la  période  d'ouverture  de  la  prorogation. 

Il  faut  ajouter  que,  d’ailleurs,  l’article  28  de  la  loi 
du  1”''  ^Avril  1926  déclare  que  les  dispositions  de 
celle-ci  sont  d’ordre  public  et  que  toutes  clauses  et 
conventions  contraires,  même  antérieures  à  la  pro¬ 
mulgation  de  la  loi,  seront  réputées  nulles  de  plein 

Ce  principe  a  été  consacré  à  maintes  reprises  par 
la  jurisprudence  (Com.  sup.  Cass.  18  Novembre  1926; 
liev.  loy.  1927,  p.  106,  3  Février  1927  ;  Rev.  loy.  1927, 
p.  234,  17  Février  1927  ;  Rev.  loy.  p.  235). 

Ainsi'  en  admettant  que  la  clause  de  résiliation 
anticipée  puisse  avoir  pour  but  dans  l’intention  des 
parties  d’empêçher  la  prorogation  de  s’appliquer, 
elle  ne  saurait  produire  cet  effet  puisqu’en  pareil 
cas,  elle  devrait  être  considérée  comme  nulle  en 
vertu  de  la  disposition  précitée. 

III.  —  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  proprié¬ 
taire  a  donné  congé  en  vue  de  reprendre  les  lieux 
loués  et  que  l’article  5  de  la  loi  du  1““'  Avril  1926  lui 
permet  de  s’opposer  au  droit  à  prorogation  du  loca¬ 
taire,  s’il  veut  occuper  les  lieux  loués  par  lui-même 
ou  par  ses  ascendants  ou  descendants  ou  ceux  de 
son  conjoint. 

A  ce  propos,  il  faut  remarquer,  tout  d’abord,  que 
le  droit  de  reprise  du  propriétaire  ne  peut  être 
exercé  que  «  sur  les  locaux  servant  exclusivement  à 


l’habitation  »  et  non  sur  les  locaux  servant  à  l’exer¬ 
cice  d’une  profession  (art.  2,  §  5,  loi  du  1°''  Avril 
1926;  art.  1,  §  5,  loi  du  21  Juillet  1927).  Il  résulte 
même  des  travaux  préparatoires  de  la  loi  du  l*"'.  Avril 
1926  que  les  locaux  mixtes,  c’est-à-dire  servant  à  la 
fois  à  l’habitation  et  à  l’exercice  d'une  profession,  ne 
peûvent  être  l’objet  du  droit  de  reprise  (Voy.  Sénat, 
séance  du  26  Mars  1926,  Journal  officiel  du  27,  p.  49, 
Rev.  loy.,  p.  90). 

Ce  principe  a  d’ailleurs  été  consacré  par  la  juris¬ 
prudence  (Com.  sup.  Cass.,  9  Décembre  1926;  Rev. 
loy.,  1927,  p.  105,  18  Novembre  1926,  p.  106).- 

Par  conséquent,  dans  l'espèce  actuelle,  les  deux 
appartements  loués  par  notre  correspondant  faisant 
l’objet  de  deux  baux  distincts,  il  semble  que  le  pro¬ 
priétaire  n’est  en  droit  d’exercer  le  droit  de  reprise 
qu’en  ce  qui  concerne  l’appartement  servant  à  l’habi¬ 
tation  ;  l'autre,  étant  un  local  uniquement  profes¬ 
sionnel,  n’est  pas  susceptible  de  reprise. 

IV.  —  Mais,  même  en  ce  qui  concerne  l’apparte¬ 
ment  d’habitation,  il  faut  remarquer  que  le  droit 
de  reprise  ne  serait  opposable  au  locataire  que  s’il 
a  été  exercé  dans  des  conditions  régulières,  c’est-à- 
dire,  si  le  propriétaire  s’est  conformé  aux  prescrip¬ 
tions  de  la  loi  du  l'v  Avril  1926,  sur  ce  point,  qui  a 
d’ailleurs  été  modifiée  par  la  loi  du  21  Juillet  1927 
(D.  1927.  4.  309). 

La  loi  ne  permet,  en  premier  lieu,  au  propriétaire 
qué  d’exercer  une  seule  fois  le  droit  de  reprise  ;  par 
conséquent,  si  le  propriétaire,  qui  occupe  déjà  un 
appartement  dans  la  maison,  est  entré  en  possession 
de  ce  dernier  en  faisant  usage  d’un  droit  de  reprise, 
il  ne  saurait  être  admis  à  bénéficier  du  nouveau 
droit  de  reprise  créé  par  la  loi  du  1®''  Avril  1926, 
quelle  qu’ait  été  la  date  de  la  première  reprise  et 
la  loi  en  vertu  de  laquelle  elle  a  été  exercée  (art.  5  de 
la  loi  du  l®--  Avril  1926  et  1  de  la  loi  du  Juillet  1927, 
Rev.  loy.,  1927,  p.  624). 

D’autre  part,  depuis  la  loi  du  21  Juillet  1927,  le 
propriétaire  est  obligé  de  justifier  d’un  motif  légitime 
lorsqu’il  reprend  un  appaitement  pour  un  de  ses 
ascendants  ou  descendants  et  ceux  de  son  conjoint, 
et  il  n’est  dispensé  de  fournir  cette  justification  que 
lorsqu’il  reprend  pour  lui-même  ;  et  encore  dans  ce 
cas,  les  juges  ont-ils  le  pouvoir  de  lui  refuser  l’exer¬ 
cice  du  droit  de  reprise  lorsqu’il  est  établi  par 
l’occupant  que  le  propriétaire  invoque  ce  droit  «  non 
pas  pour  satisfaire  un  intérêt  légitime,  mais  dans 
l’intention  de  nuire  à  l’occupant  ou  d’éluder  les  dis¬ 
positions  qui  régissent  la  détermination  du  prix  du 
loyer  »  (art.  l®®  de  la  loi  du  21  Juillet  1927) . 

Enfin,  la  même  loi  du  21  Juillet  1927  oblige  le 
propriétaire  qui  veut  bénéficier  du  droit  de  reprise 
de  prévenir  au  moins  six  mois  à  l’avance  son  loca¬ 
taire  par  un  acte  d’huissier,  lequel  devra  en  cas  de 
reprise  pour  occupation  non  personnelle  indiquer  le 
motif  légitime  invoqué  parle  propriétaire. 

Ce  n’est  donc  que  dans  le  cas  où  le  propriétaire 
aurait  satisfait  à  ces  différentes  conditions  qu’il 
serait  fondé  à  user  du  droit  de  reprise  à  1  égard  de 
notre  correspondant. 

H.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Monument  Théophile  de  Baisieux. 

Sous  la  présidence  du  professeur  R.  Schockacit 
et  la  vice-présidence  des  professeurs  De  Mecs  (Lou¬ 
vain),  F.  de  Beule  (Gand)  et  des  D®  H  Pouillon  et 
G.  Timbal,  un  Comité  vient  de  se  constituer  pour 
ériger  à  la  mémoire  du  professeur  Théophile  de 
Baisieux,  ancien  président  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  titulaire  de  la  chaire  de  clinique  chirurgicale 
à  Louvain,  un  monument  qui  perpétuera  son  sou- 

ESPAGNE 

Notre  collaborateur,  le  D®  Juan  Fernan  Ferez,  a 
été  l’objet,  ces  temps-ci,  de  plusieurs  distinctions 
intéressantes.  Il  a  obtenu,  à  l’unanimité  du  jury,  le 
prix  de  5.000  pesetas  offert  par  Anuario  medico 
pour  le  meilleur  travail  sur  l’hygiène  en  Espagne. 

L’Académie  royale  de  Médecine  des  Canaries  l’a 
nommé  membre  correspondant  pour  son  travail  sur 
«  le  Bactériophage  de  d’Hérelle  ». 

Enfin,  le  D®  Juan  Fernan  Peiez  a  été  nommé 
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r^àactèdr  èn  cliéf  de  Là  Médicink  Ibèfa  èt  rëdictèüi' 
pdar  U  partie  médibalë  àu  qiioitidiën  Hién  cbnnü 
Éeraldo  de  Madrid. 


Correspondance 


A  propbs  de  l'article  de  MM.  Pasteur  Valery- 

Rad6t,Blàiilouti9TeiJuBtià-BBS&BÇoà{La  Presse 

Médicale,  19  Mal  1928). 

Cet  article  si  important  au  point  de  vue  des  rap¬ 
ports  du  coryza  spasmodique  avec  l’asthme  est  for¬ 
cément  un  peu  bref  en  ce  qui  concerne  la  théra¬ 
peutique,  non  spécialement  visée  On  ne  lira  donc 
peut-être  pas  sans  intérêt  la  petite  note  suivante 
qui  donne  un  exemple  de  ce  que  peut  le  traitement 
étiologique  par  l’opothérapie  dans  certains  cas  de 
coryza  spasmodique. 

M""  F.  M...,  ouvrière  dans  une  raffinerie  de  sucre, 
alors  âgée  de  19  ans  (en  1927). 

Début  du  coryza  spasmodique  vers  15  ans,  un  an 
après  le  début  de  la  menstruation.  Pendant  2  ou  3  ans, 
crises  tofis  loé  jours  ét  niéme  la  niiit,  augmentent  peu 
à  peu  de  gravité.  Maximum  2  ou  3  jours  avant  l’écbu- 
lement  ménorragique.  Diminution  pendant  et  sdrtoUt 
après  les  règles,  celles-ci  peu  abondantes,  avançant 
d’habitude  de  2  ou  3  jours,  et  durant  3  jours  environ. 
Sommeil  interrompu  par  les  crises,  mais  suffisant  ce¬ 
pendant.  Lés  crises  sont  plus  torteé  le  jour  que  14  nuit, 
et  causent  ctaquo  mois  1  où  2  jours  d’interruption  de 
travail  ét  lè  repos  Ùù  lit.  PldsiéÙrs  tùédeciÙs  instruits 
et  dedx  oto-rHino-lérÿûgo'logiétés  ayant  tbnr  il  tour 
examiné  ou  traité  Sans  Succès  la  ittaladé;  j  èsSUie,  ùù 
commencement  de  192G,'  l’opothérapie  par  lés  ovaires 
et  l’hypophyse.  Les  crises  diminuent  Uu  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  puis  cessent  à  peu  près  complètement  jus¬ 
qu’à  2  jours  avant  les  règles.  A  ce  moment  le  coryza 
spasmodique  se  fait  do  nouveau  seiltîr,  mais  moins 
intense  qu’autrefois  et  permet  la  coritinuétiofi  du  travail. 

Contre-épreuve  :  l’état  étant  devénu  satisfaisant, 
cessation  du  traitement  endocrinieù  les  premiers 
jours  de  Septembre  1926  pendant  près  de  2  mois. 
Mais,  les  crises  ayant  repris  au  bout  d’un  mois  et 
demi  environ  après  l’interruption  de  cette  thérapeu¬ 
tique,  l’absorption  d’extrait  ovarieh  ab  ore  est  re¬ 
commencée,  en  délaissant  l’hypophÿse.  Le  coryza 
spasmodique  cessé  de  nouveau  au  bout  de  2  ou 
3  jours,  saùf  à  l’approche  des  règles.  Le  travail  n’a 
plus  été  interrompu;  la  céphalée  n’a  plus  reparu. 

J’ai  lieu  dé  croire,  d’âilleurè,  qnfe  eètte  malade, 
dont  je  Suis  etttore  le  médecin,  n’a  pis  eu,  avant  ni 
«près,  d’équivalent  du  éoryza  spasmodique.  Son 
père,  décédé  il  y  à  pèu  de  temps,  s’était  soigné  long¬ 
temps  de  l’eczémâ. 

Cet  essai  de  traitement  par  les  ovaires  m’avait 
été  suggéré  par  la  constatation  de  petites  crises  de 
coryza  spasmOdique  chez  une  femme  un  peu  âgée  et 
souffrant  de  bouffées  de  chaleur  qué  je  rattachais  à 
la  déficience  des  glandes  endocrines... 

11  m’a  semblé  que  cette  observation,  quoique  un 
peu  trop  sücclùctë,  était  suffisamment  suggestive  à 
divers  points  de  vue. 

A.  Cotte  (Marseille). 


Livres  Nouveaux 


Le  mystère  psychique,  par  G.  Danvii.i.k,  1  vol. 

12  francs  (Alcan,  édiléué). 

L’ouvrage  de  Danville  aboutit  à  la  négation  pure  et 
simple  des  sciences  métapsychiques,  dont  il  retracé 
à  grands  traits  l’histoire  à  travers  le  mesmérisme, 
le  magnétisme  puis  le  spiritisme  et  l'ocCultisme  con¬ 
temporain.  Il  fait  justice  des  théories  physiques  ét 
métaphysiques  fournies  jusqu’à  ce  jour,  lîn  réalité, 
dit-il,  eu  dehors  de  cette  classification,  la  métapsy- 
chique  ne  nous  fournit  aucun  caractère  ppsitif,  au¬ 
cune  définition,  aucun  moyen  de  contrôle,  véri¬ 
tablement  sciénlifîqùès,  permèttànl  dè  distinguer 
lés  faits  métapsychiques  des  sùpérchèrîes  les  plus 
vdlgairès. 

Passant  ensuite  à  l’étu^é  de  cès  dits  contrôles, 
l’auteur  insiste  sucééssivémént  sur  l’insuffisance  des 
précautions  prises  pour  les  assurer,  sürl’însüffisanre 
de  notions  scientifiques  dès  assistants,  sur  lès  dis¬ 
tractions  involontaires  dé  l’opérateur  ét  surtout  siir 
l’infiuéhcë  de  la  passion  dénaturant  la  vision  exacte 


dès  faits.  «  Cet  état  d’ësprlt,  dlt-îl,  qiiî  èfet  celui  dé 
tous  iès  croyants,  entfaîné  là  prédominance  dé  la 
logique  sentimentale  sur  la  logique  rationnelle  et 
permet  de  comprendre  comment  des  hommes  d’une 
grande  valeur  intellëctuëllé,  dës  savants  d’un  mérite 
incontestable,  peuvent  être  facilement  dupes  d’illu¬ 
sions  grossières.  » 

Telles  sont  les  conclusions  de  l’auteur,  que  Ton 
nepeut  contester  que  pardes  (faits  ;  l’avenir  seul  nous 
dira  si  elles  sont  trop  àbsolués,  d’aiitànt  plus  qiie 
l’auteur  fait  uné  large  part  aux  phénomènes  d’brdre 
physique  encore  insoupçonnés.  C’eàt  encore  sur  ce 
tfrrain  que  se  renconfreroàt  la  plupart  des  expéri¬ 
mentateurs  de  bonne  foi  qui  entendent  encore 
réserver  leur  opinion. 

Cet  opuscule  clair  et  fluide  a  l’avantage  de  poser 
la  question  sur  son  téritable  terrain.  Oïl  y  sent  un 
esprit  scientifique  qui  s’inclinerait  devant  des  faits 
positifs  capables  de  lé  convaincre. 

M.  Nxtiian. 

Maladies  du  cerveau,  par  MM.  Léri,  Klippel,  Sé- 
BiEux,  Mignot  et  Péron,  [Nnùéeàii  Traité  de  Méde¬ 
cine  et  de  Thérapeutique  de  Carnot  et  LeHe- 
boullet).  1  volume  de  356  pages,  avec  65  figures 
[Bàillikfè  et  filé,  éditëui-s).  —  Prix  :  50  francs. 

Ce  nouveau  fascicule  du  Traité  de  Médecine  re¬ 
présente  une  intéressante  et  très  complète  mise  au 
point  d’importantes  questions  intéressant  la  patho¬ 
logie  du  cerveau.  La  questioh  de  la  commotion  Céré¬ 
brale,  sur  laquelle  lâ  grande  guerré  nous  a  apporté 
tant  de  documents  nouveaux,  a  été  très  clairement 
et  très  complètement  exposée  par  le  Léri  que  ses 
publications  personnelles  désignaient  particulière¬ 
ment  pour  traiter  ce  sjijet.  Les  chapitres  de  Thémor- 
ràgië  èt  du  raniollissèmënt  cérébral  sont  également 
exposés  par  cët  àuteür. 

Lè  chapitré  si  touffu  de  la  syphilis  cérébralë  est 
exposé  par  le  £>■•  Kllppël  dè  façon  très  claire  ;  il 
étudié  Buccessiveihënt  lës  manifestations  artérièllès, 
méningées,  parenchymateuses  et  névriliques;  et  il 
y  soutiënt  sè  cOiicëption  de  la  pârâlysle  générale 
duè,  poùr  lui,  à  uiie  infëctiôtf  bafiale  greffée  sué  ün 
cerveau  déjà  lésé  par  le  tCéponèfnè  6ü  tout  aùtrè 
causé  d’intOiicatloh  ou  d’infection.  Cètte  hypothèse 
explitjùéi-ail  TàssOciatiOh  de  la  syphilis  cêfébrale  èt 
de  la  paralysie  générale.  Aü  ifiêmë  autètlr  éSt  dû  le 
chapitré  non  moinà  important  dës  tUmeUrs  céré¬ 
brales.  Aptes  en  avoir  eiposé  Tétiblogië,  Tahatoinie 
patholOgitjtfè,  la  symptomatOloglé,  Taüteüt  aborde 
nOn  sans  mérite  le  groiipement  pathogéniqüe  déS 
symptômès.  A  Côté  dè  la  compression  localë  On 
gênéràlè,  de  Tirritatioii  détërmihéé  par  la  tuinèiir, 
un  rôle  important  tévièift  à  TintOxiCation  par  lès 
produits  de  la  tümètlr,  à  Tauto-infectioh  Secondàirè 
aiguë,  subaiguë  oii  chrOnique,  süBcéptiblès  d’ëxpll- 
quer  dans  bien  deS  cas  la  Céphalée,  les  vomisse- 
mènts,  les  convulsions,  lé  délire,  là  fièvre.  Les 
abcès  du  cèrvcau  sOdt  expoSéS  par  le  même  âutêùr. 

Les  D"  Sêriènx,  Mignot  et  Péron  consacrent  un 
important  article  à  la  paralÿsiè  générale  où  ils  expo¬ 
sent  les  opinions  ëncOte  contradictoires  Éurlanature 
de  cette  affection  qu’ilS  Considèrent  Comme  d’originè 
mais  non  dé  nsttfre  syphilitique  !  Distinction  bien 
spécieusè. 

En  résumé,  lèS  lecteurs  trouveront  dans  le  faSci- 
cûle,  èn  même  temps  qu’un  èxposé  complet  et  impar¬ 
tial  dés  sujétS  qui  ÿ  sont  traités,  l’empreinte  per¬ 
sonnelle  des  auteurs  qui  les  ont  écrits  et  n’ont  pas 
votilu,  aVëC  raison,  fiiïe  abstraction  de  leur  person¬ 
nalité. 

H.  SCHAEFtER. 

Lés  synâroiiieè  tiévropatHIqües,  par  A.  Hesnabd. 
1  vOl.  dë  250  pàgës  âvefc  23  figurés  dè  la  «  Biblio¬ 
thèque  des  grands  sÿndrbmës  »  (Doiti,  éditeur). 
Sur  les  cbnfins  de  la  neurologie  organique  et  de 
l’aliénation  mentale  proprement  dite,  existent  toute 
une  catégorie  de  troubles  étiquetés  babitueilement 
psycho-névrosés,  qùè,  suivânt  lèurs  tendances,  cer¬ 
tains  ont  fait  rentrer  dans  la  néùrblogië,  d’àulrès 
dans  là  psychiatrie. 

C’èst  pourquoi,  sans  vbuloir  préjügèr  de  lèUr  na¬ 
ture,  Hesnard  a  réuni  ces  troubles  qüi  présentent 
cependant  deux  caractères  communs,  leur  nature 
fonctionnelle  et  leur  origine  psychologique,  dans 
dès  cadrés  syndromiques,  èt  qu’il  étudié  succèSsi- 
vement  là  ùèuràsthéuië,  la  pSychasthënie,  les  syn¬ 
dromes  anxieux,  lès  obsessions  èt  Thÿstériè. 


Cès  divèrs  sj^ndéomès  èe  cbmbiiiéht  frëqtiè'iûhiërit. 
ont  tous  dès  ëlémèntà  sÿinpiomaiiqUés  cbmmûhs, 
ce  qui,  suivant  l’expression  dè  Taüteur,  donne  «  iinè 
certaine  unité  à  la  névrose  »,  de  même  qu’ils  sê  tra¬ 
duisent  tous  par  un  dotlble  tableau  clinique,  phy¬ 
sique  et  psychique. 

Hesnard  consacre  la  plus  grande  partie  de  ce  vo¬ 
lume  à  la  descriptton  clinique  de  cès  syndromes 
dont  il  donne  une  étude  très  minutieuse  et  très 
exacte  sur  laquelle  nous  n’insisterons  pas. 

Il  consacre  ensuite  un  chapitre  fort  intéressant  à 
la  signification  pathologique  de  ces  névroses.  Con¬ 
naissant  les  travaux  antérieurs  de  l’auteur  et  ses 
tendances  personriélles,  l’ori  ne  peut  être  surpris 
qu’il  ne  s’y  inohtre  uU  diSciplë  des  idées  dè  Freüd. 
Ilesnârd  montre  le  rôle  prëdomifiant  dé  la  vie  affec¬ 
tive  èt  sexuelle  de  Tindividù  débutant  dans  l’enfance 
et  se  développant  dans  l’adolescence  et  à  l’âge  adulfe 
dans  la  genèse  des  névroses,  qui  traduisent  en  gé¬ 
néral  pour  lui  uu  «  inassouvissement  affectif  ».  Le 
rôle  des  causes  extérieures,  émotions,  maladies  gé¬ 
nérales,  surmenage,  n’est  jamais  qu’accessoire ; 
mais  Hesnard  insiste  cependant  sur  le  rôle  de  l’hé¬ 
rédité  dans  ces  déviations  ultérieures  de  la  vie  affec- 

De  cette  conception  des  névroSes  découle  logi¬ 
quement  la  thérapeutique.  Etaprès  avoir  mentionné 
le  rôle  des  traitements  physiques  et  des  thérapeu¬ 
tiques  morales  tradifionrielleSi  Hesnard,  sans  en 
méconnâître  les  dangers  possibles  qu’il  signale, 
considère  la  psychanalyse  comme  méthode  de  cure 
morale  scientifique  des  névroses. 

Ce  livre  a  le  mérite  d’apporter  dans  la  langue 
élégante  habituelle  à  l’aütèür  l’association  des  idées 
classiques  et  de  ses  idées  përSOniièllés  sur  lè  sujet 
traité. 

H.  Schaeffer. 

Der  MeskàlihraüScS  ;  èfelnè  Gfesthiclite  und  Er- 
scheitiungswelse.  [L’Ivresse  mescallnlatie;  sort 
histoire  et  ses  symptômes],  par  Kurt  Ëebinoer. 
«  Monographien  aus  dem  Gesammtgebiete  der 
Neurologie  und  Psychiatrie,  n®  49  ».  1  vol.  de 
315  pages'  (Springer,  éditeur),  feerlin,  1927.  — 
Prix  :  18  reîchsmark. 

Le  peyotl,  «  la  plante  qui  fait  des  yeux  émer¬ 
veillés  »,  a  fait  l’objet  de  nombreuses  publications 
depuis  tant  dé  siècles  (ju’ellé  èSt  cbûfaiie.  Mais  il  n’eh 
est  guère  qui  appdrtënt  Stir  le  prtiblèmé  clinique 
une  aussi  riche  documéntàtion  qUe  célle  de  Bèringer. 
Cet  auteur  a  fait  ingérèr  à  une  série  importànte  de 
personnes  de  bonne  volonté,  généralement  cultivées 
(médecins),  une  dose  de  drogue  en  nature  [mescal 
buttons)  ou  d’alcaloïdes  (mescaline  synthétique  ou 
native)  égale  à  50  céhligr.  envirbû  d’alcaloïde  et  il  a 
noté  avec  un  Soin  minutiëUi,  parfois  avec  l’aide  de  la 
sténographie,  toutes  les  manifestations  de  l’ivresse 
mescalinique.  Là  tnoisSbn  aiUsl  faite  fié  manque  pas 
d’intérêt,  car  les  effets  du  peyotl  diffèrent  assez 
sensiblement  de  ceux  des  autres  drogues  de  même 
genre,  tlésumons  donc  brièvèmênt  leS  coUstatàtions 
les  plus  significatives  de  TàÜteUr. 

C’est  la  vue  qUî,  dë  toüs  lès  sëns,  est  le  plus 
atteint.  Les  visiofis  décrites  ont  parfois  Ufi  éclat 
que  des  poètes  poürfàiènt  envier,  comme  celle  d’Un 
tapis  d’or  sombre  devant  lequel  «  s’écoulaient  »  deS 
ornemefits  d’or  rutilants  :  simultàuément  Tèspàce 
paraît  plus  spacieux  èt  bn  êprOüVeUfie  véritable  joie 
à  constater  que  tout  est  vastè  ét  que  les  motifs  dé¬ 
coratifs  eux-mêmes  se  déformèfit  et  Se  meuVènt. 

L’uné  des  caràctérîstiqüëR  les  plus  frappantes  de 
Tivressé  mpscaliniqUe,  retrbuvéè  SbuVént  daUs  là 
Bchizophrënië,  c’est  que  les  physionomies  apparais¬ 
sent  plus  significatives,  plus  expressives  et  comtiie 
poussées  jusqu’à  la  Caricaturé.  LariChèSse  incroyable 
des  sensatiofis  èSt  mfiltipliée  par  lè  fait  qué,  pouf- 
les  compliquer,  lès  Sëfis  s’asSociefit,  qu’üii  Sofi 
évèille  Une  CoUléUr  ou  üuè  sefiSàtion  tactile  ét  inver¬ 
sement  ;  aussi  ne  sait-on  plus  Sl  Ton  Voit  bü  si  Ton 
entend. 

Cès  modificàtiohS  dës  donûééê  dès  Sens  entraînent 
une  modification  de  la  conscience  qui,  d’ailleürS, 
semblé  se  rêtréfcir  de  manière  à  ne  plüs  être  ofccupée 
que  parun  objet  unîqüë,  lequel  pi-ènd  aloi-s  Une  grafi- 
déur  relative,  physique  OU  mbrfilè,  considérable.  La 
notion  du  temps  ëst  aUssl  profondément  troublée. 
Mais  cé  qui  est  le  plus  caractèristiquè,  c’ëStla  sén- 
satîbfi  d’èUphoHe,  d’ètivië  dé  rire  des  moindres 
choses  et  de  se  moquer  de  tout,  qui  subsiste  parfois 
'  malgré  la  plus  déprimaUlè  dés  sensations,  la  nausée. 
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Néanmoins  ce  sentiment  d’euphorie  a,  pour  beau¬ 
coup,  quelque  chose  de  «  plaqué  »  et  d’artificiel.  Cette 
période  d’euphorie,  surtout  quand  elle  est  consécu¬ 
tive  à  une  faible  dose,  peut,  comme  le  barbiturate- 
diéthylamine,  servir  à  révéler  des  sympathies  ou 
des  antipathies  cachées,  sans  cependant  révéler  rien 
de  très  profondément  constitutionnel,  sauf  peut-être 
une  tendance  aux  images  visuelles  (eidélique). 

C’est  à  l'intoxication  provoquée  par  le  haschich 
que  fait  songer  l’ivresse  mescalinique  et,  parmi  les 
psychoses,  ce  sont  les  phases  aiguës  de  la  schizo¬ 
phrénie  qui  sont  rappelées  par  cette  drogue  améri¬ 
caine  dont  les  effets  chroniques  sont  actuellement 
peu  connus,  mais  ne  tarderont  guère  à  l’être  puisque 
l’usage  du  peyotl  se  répand  avec  une  rapidité  sur- 
prenante  chez  les  Indiens  des  Etats-Unis. 

Tel  est,  sommairement  résumé,  le  contenu  de 
cette  importante  monographie  qui  se  termine  par 
près  de  200  pages  d’auto-observations. 

P.-E.  MORHXllDT. 

Le  pneumo-rein,  par  G.  Nisio.  «  Collection  médi¬ 
cale  des  Actualités  scientifiques  ».  1  vol.  de 

150  pages  et  42  figures  [Cappelli,  éditeur),  Bologne. 

Ce  travail,  très  complet  et  illustré  de  remarquables 
figures,  est  destiné  à  mettre  en  valeur  la  technique  et 
les  indications  du  pneumo-rein. 

Au  point  de  vue  technique,  l’auteur  suit  les  indica¬ 
tions  données  par  Carelli.  Il  utilise  de  préférence 
l’appareil  de  Forlanini  pour  le  pneumothorax  artifi¬ 
ciel;  le  gaz  employé  est  l’oxygène  sous  très  faibje 
pression;  la  ponction  est  faite  le  plus  souvent  au 
point  de  Carelli  (recherche  de  l’apophyse  transverse 
de  la  2v  lombaire);  mais,  dans  les  grosses  tumeurs  du 
rein,  Nisio  utilise  le  point  de  Rosenstein  situé  plus  en 
dehors;  la  quantité  injectée  est  de  300  gr.,  sauf  dans 
les  gros  reins. 

Sur  une  centaine  de  pneumo-reins  exécutés,  l’au¬ 
teur  n’a  jamais  en  le  moindre  incident,  sauf  un  léger 
évanouissement  chez  un  sujet  pusillanime;  la  mé¬ 
thode  est  pour  lui  sans  aucun  danger. 

11  étudie  les  indications  dans  la  calculose  rénale 
où  elle  permet  d’obtenir  des  renseignements  quelle 
que  soit  la  densité  du  calcul  ou  sa  composition  chi¬ 
mique;  de  plus,  elle  permet  de  localiser  exactement 
le  siège  du  calcul. 

Dans  la  tuberculose  rénale  le  pneumo-rein  peut, 
si  le  diagnostic  n’a  pas  été  fait,  orienter  vers  le  vrai 
diagnostic  et,  s’il  a  été  fait,  faire  reconnaître  les 
dimensions  exactes  de  la  lésion. 

Dans  la  pyonéphrose,  il  peut  remplacer  les  autres 
méthodes  d  exploration  défaillantes  si  souvent.  Dans 
le  rein  mobile,  on  peut  avec  le  pneumo-rein  mettre 
en  évidence  le  premier  stade  de  la  lésion. 

Dans  les  tumeurs  du  rein,  le  pneumo  peut  faire  le 
diagnostic  d’une  tumeur  encore  non  extériorisée  ;  il 
peut  aussi  faire  connaître  la  densité,  les  adhérences 
et  les  dimensions;  on  peut  même  dans  certains  cas 
reconnaître  les  capsules  surrénales. 

Enfin  il  donne  de  bons  résultats  dans  le  rein 
polykystique  vrai  ou  faux  et  il  peut  dessiner  les 
contours  de  la  rate  et  du  foie. 

De  belles  figures  complètentle  volume  et  illustrent 
les  indications  précisées  par  l’auteur.  A.  Olivibki. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Dans  sa  dernière  réunion, 
le  Conseil  de  la  Faculté  a  présenté  : 

Pour  la  chaire  de  clinique  des  maladies  cutanées  et 
syphilitiques,  en  remplacement  de  M.  le  professeur 
Jeanselme  :  en  première  ligne,  M.  Gougerot;  en  seconde 
ligne,  M.  Sézary. 

Pour  la  chaire  d'Hygiène  et  clinique  de  la  1"  enfance, 
en  remplacement  de  M.  le  professeur  Marfan  :  M.  Lere- 
boullet. 

Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière.  —  Un 
cours  complémentaire  de  chirurgie,  réservé  aux  docteurs 
français  et  étrangers,  aura  lieu  du  25  Juin  au  7  Juillet 

du  tube  digestif  et  des  voies  biliaires  et  une  semaine  de 
chirargie  gynécologique. 

Lee  leçons  de  chaque  jour  seront  consacrées  à  la 
même  maladie,  à  son  étude  clinique  et  à  son  traitement 
chirurgical  et  comprendront  :  a)  Le  matin,  à  la  clinique 
chirurgicale  de  la  Salpétrière  :  une  leçon  clinique  et 
théorique  avec  étude  des  indications  opératoires  et  des 
résultats  du  service,  accompagnée,  s’il  y  a  lieu,  de  dé¬ 
monstrations  radiologiques  (M.  Ledoux-Lebard.  chargé 
de  conrs)  et  de  démonstrations  d’anatomie  pathologique 
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(M.  1.  Bertrand,  chef  de  laboratoire);  une  séance  opéra¬ 
toire  suivie  d’un  exposé  technique,  par  M.  le  professeur 
A.  Gosset.  Le  droit  à  verser  est  de  160  fr.  pour  chaque 

è)  L’après-midi,  à  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté  de 
Médecine  :  démonstrations  opératoires.  Les  élèves  du 
cours  répéteront  eux-mêmes  sur  le  cadavre  les  opéra 
tions  qu’ils  auront  vu  faire  dans  la  matinée.  La  tech¬ 
nique  suivie  sera  celle  de  M.  le  professeur  Gosset,  sous 
la  direction  de  qui  ce  cours  sera  fait  par  M.  Marcel 
Thalheimer,  prosecteur  à  la  Faculté  de  Médecine  et  chef 
de  clinique  chirurgicale  de  la  Salpétrière.  Le  droit  à 
verser  est  de  150  fr  pour  chaque  partie  de  ce  cours. 

c)  Des  démonstrations  de  chirurgie  expérimentale 
auront  lieu  durant  la  même  période,  au  laboratoire  de 
chirurgie  expérimentale  de  la  Salpêtrière,  parM.  Georges 
Loewy,  ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  et  directeur 
du  laboratoire.  Les  droits  à  verser  pour  ces  démonstra¬ 
tions  seront  fixés  nltérieurement. 

Programme  du  cours.  —  I.  Chirurgie  du  tube  digestif 

—  Appendicite.  —  Ulcus  duodénal.  —  Cancer  du  pylore. 

—  Cholécystite.  —  Calculs  du  cholédoque.  —  Cancer  du 

II.  Chirurgie  gynécologique.  —  Annexites.  —  Fibromes. 

—  Cancer  de  l’utérus.  —  Prolapsus  utérin.  —  Rétrover¬ 
sion.  —  Cancer  du  sein. 

S’inscrire  à  la  Faculté  de  Médecins,  soit  au  Secréte- 
riat  (guichet  n*  4),  do  14  à  16  h.,  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  soit  à  l’A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  de  9  à 
11  h.  et  de  14  à  17  h.,  tous  les  jours,  sauf  le  samedi 
après-midi. 

Institut  du  cancer  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris.  —  Un  cours  de  perfectionnement  sur  les  mé- 
hodes  de  diagnostic  et  le  traitement  du  cancer  sera  fait 
parMM.  Roussy,  Leroux,  Überling,  Grandclaude,  Héraux, 
Huguenin,  professeurs,  agrégés  et  préparateurs  de  la 
Faculté  de  Médecine;  Chastenet  de  Géry,  M""  Laborde, 
M.  Peyre,  chirurgien  et  chefs  de  laboratoires  du  centre 
anti  cancéreux  de  Villejuif. 

Ce  cours  aura  lieu  du  2  au  13  Juillet.  Il  est  destiné 
aux  médecins  français  et  étrangers  et  comprendra  des 
séances  cliniques  et  des  démonstrations  do  laboratoire, 
poitant  sur  les  méthodes  actuelles  de  diagnostic  et  de 
traitement  du  cancer. 

Les  séances  cliniques,  avec  présentation  do  malades, 
auront  lieu  tous  les  matins,  à  10  h.,  au  Centre  antican¬ 
céreux  de  Villejuif. 

Les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  les  élèves  assiste¬ 
ront  à  la  consultation  et  à  la  discussion  des  traitements 
à  instituer. 

Les  mardis,  jeudis  et  samedis  :  leçons  cliniques  avec 
discussion  des  résultats  obtenus  dans  le  traitement  des 
cancers  de  l’utérus,  du  sein,  du  rectum,  de  la  peau,  de 
la  langue  et  de  la  cavité  buccale,  de  l’œsophage,  du 
poumon,  des  tumeurs  nerveuses  et  ganglionnaires. 

Les  démonstrations  de  laboratoire  avec  projections 
auront  lieu  l’après-mici,  à  16  h.,  à  la  Faculté  de  Méde- 

Elles  comprendront  ;  1“  la  lecture  et  la  discussion  des 
préparations  histologiques  relatives  aux  faits  cliniques 
présentés  dans  la  matinée;  2"  l’exposé  des  renseigne¬ 
ments  à  tirer  des  biopsies  et  de  l'examen  du  sang  et  des 
humeurs  dans  le  diagnostic  et  ie  pronostic  du  cancer. 

Ce  cours  donnera  lieu  à  l’attribution  d’un  diplôme  qui 
sera  délivré  par  la  Faculté  de  Médecine. 

La  première  séance  aura  lieu  au  laboratoire  d’Ana- 
tomie  pathologique  (21,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine),  le 
lundi  2  Juillet,  à  15  h. 

Le  droit  à  verser  est  de  200  fr. 

Le  transport  de  la  place  d’Italie  à  Villejuif  (10  mi¬ 
nutes),  sera  assuré  par  l’autobus  de  l’hospice  Paul- 
Brousse. 

Otf  peut  se  faire  inscrire  dès  maintenant,  auprès  de 
M"’  Hure,  secrétaire  de  l’Association  pour  le  développe¬ 
ment  des  relations  médicales  avec  l’Etranger,  tous  les 
jours  (dimanches  et  samedis  exceptés),  de  3  à  11  h.  et 
de  14  à  17  h.,  salle  Béclard,  à  la  Faculté  de  Médecine  (12, 
rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  Paris  VI*). 

Hôpital  Cochin.  —  Un  cours  de  perfectionnement 
sur  les  maladies  des  voies  urinaires  sera  fait  au  pavil¬ 
lon  Albarran,  sous  la  direction  de  M.  Maurice  Chevassu, 
du  lundi  16  Juillet  au  samedi  4  Août  1928,  par  MM.  Che- 
vassu,  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  Cochin;  Gouver¬ 
neur,  Boppe,  Braine,  chirurgiens  des  hôpitaux;  Leibo- 
vici,  prosecleur  des  hôpitaux  ;  M.  Leroy,  ancien  chef  de 
clinique  de  la  Faculté;  Bayle,  assistant  du  service; 
Gautier,  assistant  de  consultation;  Lazard,  assistant  de 
cystoscopic;  Bariéty,  attaché  médical;  Canoz,  chef  du 
laboratoire  de  bactériologie  et  Moret,  assistant  de  radio¬ 
logie. 

Ce  cours  comportera,  le  matin,  de  9  h.  à  12  h.,  et 
l’après-midi,  de  2  h.  à  4  h.,  quatre  leçons  théoriques  et 
pratiques,  avec  examens  cliniques,  urétroscopiques, 
cystosoopiques  et  radiologiques,  examens  de  labora¬ 
toire,  présentations  de  pièces  et  opérations. 

En  concordance  avec  ce  cours,  des  leçons  pratiques 
de  médecine  opératoire  et  de  chirurgie  expérimentale 
auront  lieu  ù  4  h.  1/2,  sous  la  direction  de  MM.  Boppe 
et  Bayle  et  M.  Leibovici. 


Un  certificat  sera  remis  à  la  fin  du  cours  à  tous  ceux 
qui  l’auront  suivi  régulièrement.  Un  diplôme  pourra 
être  délivré  après  examen. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  16  Juillet.  —  M.  Ghe- 
vassu  :  L’urètre  et  son  cathétérisme.  —  MM.  Bayle  et 
Canoz  :  Examen  des  urines.  —  M.  Gautier  :  La  blennor- 
nagie  aiguë,  clinique  et  laboratoire.  —  M.  Boppe  :  Les 
ruptures  iraumatiques  de  l’urètre  périnéo-hulbaire. 

Mardi  17  Juillet.  —  M.  Gautier  ;  La  blennorragie  chro¬ 
nique.  Critériums  de  guérison.  —  M.  Chevassu  :  Examen 
clinique  des  urinaires.  —  M.  Bayle  :  Les  rétrécissements 
de  l’urètre.  L’urétrotomie  interne.  —  M.  Gouverneur  : 
Les  abcès  urineux.  L’infiltration  d’urine. 

Mercredi  18  Juillet.  —  M.  Gouverneur  ;  Hypospadias. 
Epispadias.  —  MM.  Chevassu  et  Lazard  :  L’anesthésie 
en  chirurgie  urinaire.  —  M.  Gautier:  L’étnde  de  l’urètre 
antérieur  à  l’urétroscope.  —  M.  Bayle  :  Phimosis  et  pa- 
raphimosis.  Induration  des  corps  caverneux. 

Jeudi  19  Juillet.  —  M.  Leroy  :  La  blennorragie  féminine. 
Les  polypes  de  l’urètre.  —  M.  Bayle  :  Prostato-vésicu- 
lites.  Abcès  de  la  prostate.  —  M.  Gautier  :  L'étude  de 
l’urètre  postérieur  à  l’urétroscope.  —  M.  Lazard  :  Cal¬ 
culs  et  corps  étrangers  de  l’urètre  Calculs  de  la  pro¬ 
state. 

Vendredi  20  Juillet.  —  M.  Chevassu  :  L’hypertrophie  de 
la  prostate.  —  MM.  Chevassu  et  Bayle  :  j-es  cancers  de 
la  prostate.  —  M.  Lazard  :  L’étude  de  l’urètre  postérieur 
à  l’urétrocystofcope. 

Samedi  21  Juillet.  —  M.  Gouverneur  :  Les  rétentions 
d’urine.  —  M.  Chevassu  :  Traitement.de  l'hypertrophie 
prostatique.  La  cystostomie. 

Lundi  23  Juillet. —  M.  Braine  :  Les  complications  uri¬ 
naires  des  fractures  du  bassin.  —  M.  Chevassu  ;  La 
prostatectomie  pour  hypertrophie.  —  MM.  Chevassu  et 
Lazard  :  Le  cystoscope  et  la  cystoscopie.  —  MM.  Gou¬ 
verneur  et  Moret  ;  Les  diverticules  vésicaux.  Cysto- 
radiographie. 

Mardi  24  Juillet.  —  M.  Braine  :  L’anatomie  du  rein.  _ 

M.  Chevassu  :  Les  voies  d’abord  du  rein.  —  M.  Boppe  : 
Les  traumatismes  du  rein.  —  M.  Lazard  ;  Lu  cystoscopie 
des  tumeurs  vésicales.  Fulguration. 

Mercredi  25  Juillet.  —  M.  Bayle  :  Pyélonéphrites.  _ 

M.  Chevassu  :  Abcès  corticaux  du  rein.  Phlegmons  péri- 
néphrétiques.  —  M.  Boppe  :  Les  fistules  vésicales,  vésico- 
vaginales  en  particulier.  —  M.  Lazard  :  La  cystoscopie 
des  vessies  ouvertes  et  fistuleuses. 

Jeudi  26  Juillet.  —  M.  Chevassu  :  Les  calculs  urinaires. 

—  M.  Moret  :  Radiographie  des  calculs  urinaires.  _ 

M.  Lazard  :  Cystoscopie  des  calculs  vésicaux.  —  M.  Gou¬ 
verneur  :  Traitement  des  calculs  vésicaux.  Lithoiritie. 

Vendredi  27  Juillet.  —  M.  Gopverneur  :  Lee  coliques 
néphrétiques  et  les  douleurs  abdominales  qui  s’en  rap- 
proehent.  —  M.  Chevassu  :  Le  traitement  de»  calculs  du 
rein.  —  M.  Canoz  :  Vaccins  et  sérums  en  urologie.  — 
M.  Braine  :  Rein  mobile  Néphropeiie. 

Samedi  28  Juillet.  —  M.  Chevassu  :  L’exploration 
fonctionnelle  des  reins  —  MM.  Chevassu  et  Lazard  :  Le 
cathétérisme  des  uretères. 

Lundi  30  Juillet.  —  M.  Chevassu  ;  L’azotémie.  La  con¬ 
stante  d’Ambard.  La  phénolsulphonephtaléine.  —  M.  Gou¬ 
verneur  :  Les  kystes  du  rein.  Les  reins  polykystiques. 

—  M.  Gautier  :  La  recherche  du  bacille  de  Koch  dans 

Mardi  31  Juillet.  —  M.  Bayle  ;  Les  rétentions  rénales. 

—  M.  Chevassu  :  L’exploration  fonctionnelle  des  reins 
séparés.  —  M.  Leibovici  :  Calculs  de  Turetère.  Fistules 
urétérales.  —  MM.  Lazard  et  Moret  :  Pyélographie. 
Uretérographie. 

Mercredi  !•'  Août.  —  M.  Chevassu  :  La  tuberculose 
urinaire,  la  néphrectomie  pour  tuberculose.  — M.  Bayle: 
Traitement  de  la  tuberculose  urinaire.  —  M.  Lazard  :  La 
cystoscopie  de  la  tuberculose  urinaire. 

Jeudi  2  Août.  —  M.  Chevassu  :  Les  néoplasmes  du 
rein,  la  néphrectomie  pour  cancer.  —  M.  Gouverneur  : 
Les  hématuries.  —  M.  Lazard  :  Cystoscopie  des  héma- 

Vendredi  3  Août,  —  M.  Moret  :  Le  diagnostic  radiolo¬ 
gique  des  gros  reins.  —  M.  Chevassu  :  L’interprétation 
des  résultats  du  cathétérisme  urétéral.  —  M.  Bariéty  : 
Les  acidoses  en  urologie.  —  M.  Lazard  :  Lavages  du 
bassinet. 

Samedi  4  Août.  —  M.  Gouverneur  :  Les  anomalies  de 
l’appareil  urinaire.  —  M.  Chevassu  :  Les  anuries. 

L’examen  pour  les  candidats  pressés  aura  lieu  le 
lundi  6  Août,  dans  l’après-midi.  Pour  les  autres,  il  aura 
lieu  au  début  de  Septembre.  Pour  tous  renseignements, 
s’adresser  ù  M.  Bayle,  à  l’hôpital  Cochin. 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  la  Faculté  de  Médecine, 
soit  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n*  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h.,  soit  à 
l’A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  tous  les  matins  de  9  à  11  h. 
et  tous  les  après-midi  de  2  à  5  h.,  sauf  le  samedi. 
Droits  d’inscription  :  Cours  de  Cochin,  600  fr.  ;  cours  de 
médecine  opératoire,  200  fr.  ;  cours  de  chirurgie  expé¬ 
rimentale,  250  fr. 

Création  d’un  Institut  d’éducation  physique.  — 
Le  décret  suivant  vient  de  paraître  an  Journal  officiel 
(numéro  du  14  Juin). 

Est  approuvée  lu  délibération  du  Conseil  de  F  Univer¬ 
sité  de  Paris  en  date  du  26  Mars  1928  portant  création 
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RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkime  MisiOALi  rappelle  à  eet  lecteur»  qu'elle 
transmet  toutes  las  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  6  fr.  la  ligne  de  40  lettre»  ou 
signes  (Sfranesla  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pebids 
MiDicALs).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  Insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Infirmière,  ex-directrice  de  la  crèche  municipale, 
ayant  pouponnière,  désirerait  s’entendre  avec  doc¬ 
teurs  maisons  d'accouch.  pour  recevoir  poupons. 
Discrétion.  —  Vve  Mazeau-Campréal,  Bergerac. 

Jno  D'',  occupé  matin  dans  une  clinique  chirurgi¬ 
cale,  ch.  empl.  pour  l’après-midi  ou  le  soir,  ds  une 
clin,  particulière  ou  aÔ.  paramédicale  à  Parie  ou 
pet.  banl.  —  Ecrire  P.  M-,  u“  361. 

Veuve  de  médecin,  tr.  recommandée,  sér.,  énerg., 


disting.,  ch.  secrétariat  chez  D"'  ;  dirigerait  intérieur, 
accompagnerait  malades  ds  voyages  comme  dame  de 
compagnie.  Au  besoin  accepterait  après-midi  seule¬ 
ment.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  374. 

Jne  fille,  exc.  réf.,  au  courant  travaux  condition¬ 
nement,  oh.  emploi  similaire  ou  vendeuse  dans  labo 
spéc.  pharmaceut.  ou  pharmacie.  Ecr.  P.  M.,  n”  385. 

Dame  infirmière,  dipl.  Etat  et  A.  P.,  excell.  cer¬ 
tificats  et  référ.  verbales,  actuellement  libre,  ch. 
emploi  garde  de  jour  ou  de  nuit  médec.  ou  chirurgie. 
—  Ecrire  P.  M.,  n°  392. 

A  vendre,  pouvant  convenir  pour  sanat.  ou  maison 
de  repos  importante,  très  grand  château  dans  l’Indre, 
bordure  Touraine.  Photo-visite.  S’adres.  à  M.  Luce 
23,  rue  Traversière,  Tours.  Téléphone  :  1021. 

D^  37  a.,  gde  habit,  client,  méd.-chir,,  perm.  oond., 
rempl.  confr.  camp.  mi-Juill.-Août.  P.  âf.,n“411. 

Maison  de  santé  station  climatique  demande  asso¬ 
cié  ayant  capitaux  et  au  courant  administration.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  413. 

On  demande  ds  sanator.  Berck  infirmière  dipl.  pr 
serv.  nuit.  Nourrie,  logée,  350.  Ecr.  P.  M.,  n“  415. 

•  Serais  reconn.  confr.  adresserait  pour  ma  villa 
banlieue  enfants  cure  air,  régime,  20  à  30  p.  j.  — 
Doct.  90,  rue  Kaub.  St-Denis,  X°. 


M.,  sérieux,  exc.  réf.,  ayant  habit,  voy.  et  vis 
médic.,  cherche  à  représ.  spéc.  pharm.  région  S. -O. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  422. 

Jne  femme,  docteur  ès  sciences,  chef  labor.  hôpit. 
Paris,  eh.  remplacement  ds  labor.  Paris  ou  banl.  pr 
Juillet  et  Août.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  423. 

Maison  santé .  A  céder  propr.  Sèvres  ,21p.  .bail  18  a., 
ch.  cent.,pav.  conc.,  parc.  Duprat,  28, r.Gust. -Courbet. 

Ane.  int.  chirurgie  Hôp.  Paris  ch.  suite  à  prendre 
en  province  av.  clinique.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  425. 

A  vendre  après  décès  lot  Import,  instruments 
chirurg.  courante,  bon  état,  apppreils  électricité  et 
autres.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  426. 

Médecin  étr.  urol.  vénér.  dés.  empl.  ds  clinique 
particulière  ou  aupr.  médec.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  427. 

Importante  maison  de  spécialités  pharmaceutiques 
cherche  Docteur  pour  visiter  médecins  de  Paris,  si 
possible  lisant  et  parlant  allemand,  —  Ecrire  Com¬ 
mercial,  15,  rue  Vivlenne,  Paris. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Pobék. 


Paris _ L.  Mahbthbux,  imprimsar,  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  ADÉNOMES  THYROÏDIENS 

TOXIQUES 

Par  MM,  L.  BÉRARD  et  C.  DUNET. 


Depuis  fort  longtemps,  médecins  et  chirurgiens 
avaient  signalé  l’apparition  possible  d’un  syn¬ 
drome  de  Basedow,  plus  ou  moins  typique,  au 
cours  de  l’évolution  d’un  goitre  simple.  Ils  étaient 
arrivés  à  établir  la  distinction  tout  à  fait  classique 
en  France  du  goitre  basedowien  primitif  et  du 
goitre  basedowifîé  secondaire. 

Ces  deux  types  s’opposaient  parfaitement  dans 
les  classifications  des  pathologistes,  jusqu’au  jour 
où  l’on  décrivit,  sous  des  appellations  fort  diffé¬ 
rentes,  des  formes  plus  complexes,  ou  plus 
frustes,  ne  correspondant  plus  à  une  division 
schématique. 

C’est  à  Plummer’  que  revint  l’initiative  d’iden¬ 
tifier  et  grouper  sous  le  vocable  à’ adénomes  toxi¬ 
ques  les  variétés  de  goitres  atypiques  appelées 
jusque-là  :  goitre  exophtalmique  fruste,  goitre 
basedowifiant,  goitre  basedowifié,  basedowoïdes, 
goitre  thyréotoxique,  goitre  cardiaque,  thyréo- 
toxicose  cardiaque,  etc. 

Le  terme  de  basedow  secondaire  appliqué  à  cer¬ 
tains  goitres  toxiques  est  fâcheux,  car  il  établit 
une  confusion  avec  les  maladies  de  Basedow  vraies 
apparaissant  plus  ou  moins  tardivement  chez  des 
sujets  déjà  porteurs  d’un  goitre  banal. 

*** 

Etiologie.  — r  L’adénome  toxique  est,  on  le 
conçoit,  particulièrement  fréquent  dans  les  régions 
où  le  goitre  simple  est  endémique. 

La  notion  d’existence  d’un  goitre,  habituelle¬ 
ment  uni  ou  multi-nodulaire,  dans  les  antécédents 
du  malade,  est  capitale.  Mais  il  faut  remarquer 
qu’un  certain  nombre  d’adénomes  thyroïdiens  de 
petit  volume  peuvent  passer  complètement  ina¬ 
perçus  et  rester  latents  pendant  des  années,  jus¬ 
qu’au  jour  où  ils  se  transforment  en  adénomes 
toxiques.  Ils  augmentent  même  alors  si  peu  de 
dimensions  qu’il  faut  un  examen  minutieux  pour 
les  découvrir,  cachés  derrière  le  sternomastoïdien 
ou  sous  la  ceinture  sterno-claviculaire.  Nombre 
des  anciens  goitres  exophtalmiques  sans  goitres 
correspondent  à  ces  adénomes  latents. 

Par  contre,  il  n’est  pas  rare  de  voir  un  goitre 
déjà  volumineux  et  bien  toléré  jusque-là  se  com¬ 
pliquer  d’accidents  mixtes,  à  la  fois  mécaniques, 
dus  à  la  compression  de  la  trachée,  des  nerfs  et 
des  gros  vaisseaux  cervico-médiastinaux,et  toxi¬ 
ques,  dus  aux  troubles  de  la  sécrétion  thyroï¬ 
dienne.  Il  est  parfois  difficile,  dans  l’examen  cli¬ 
nique,  de  faire  la  part  qui  revient  aux  troubles 
mécaniques  et  aux  troubles  toxiques,  notamment 
en  ce  qui  concerne  les  symptômes  cardiovascu¬ 
laires  :  les  observations  rapportées  plus  loin  le 
démontreront. 

Comment  un  adénome  banal  devient-il  toxique  ? 
Avec  Plummer  on  admet  en  général  qu’une  telle 
transformation  succède  à  des  perturbations  dans 
le  métabolisme  de  l’iode  et  dans  les  quantités 
d’iode  ingérées  et  assimilées. 

Il  y  a  déjàlongtemps  que  Kocher*  avait  démon- 
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tré  les  méfaits  de  l’ingestion  d’iode  chez  les  por¬ 
teurs  de  goitres  nodulaires.  Cet  lodbasedow  n’est 
pas  absolument  comparable  au  syndrome  du 
Basedow  typique  auquel  il  emprunte  surtout  ses 
manifestations  cardio  sympathiques.  Les  obser¬ 
vateurs  américains  estiment  que  l’administration 
prolongée  d’iode  risque  toujours  de  transformer 
un  adénome  banal  en  adénome  toxique  et  s’abs¬ 
tiennent,  en  principe,  du  traitement  iodé  chez  les 
sujets  au-dessus  de  20  ans. 

'Très  fréquemment,  c’est  à  l’occasion  d’un  trou¬ 
ble,  dans  la  sphère  génitale,  parfois  d’une  émotion 
violente,  mais  surtout  au  cours  d'une  infection 
locale  ou  générale  qu’apparaissent  les  signes 
thyro-toxiques,  comme  on  l’a  signalé  d’autre  part 
dans  la  maladie  de  Basedow  typique. 

Les  femmes  sont  atteintes  plus  fréquemment 
que  les  hommes,  non  seulement  parce  que  la  fré¬ 
quence  du  goitre  est  plus  grande  dans  le  sexe 
féminin,  mais  parce  que  chez  elles  les  réactions  à 
ces  types  d’intoxications,  sont  habituellement  plus 
vives,  an  cours  des  manifestations  de  la  vie  géni¬ 
tale  (grossesse,  accouchement,  ménopause). 

Anatomie  pathologique.  —  Mac  Callum 
estimait,  dès  1907,  que  dans  les  goitres  exophtal¬ 
miques  secondaires,  aussi  bien  que  dans  les  goi¬ 
tres  toxiques  nodulaires,  il  fallait  beaucoup  cher¬ 
cher  pour  trouver  les  modifications  caractéristi¬ 
ques  mêlées  aux  lésions  anciennes,  mais  qu’elles 
existaient  dans  tous  les  cas,  plus  ou  moins  accen¬ 
tuées.  L’étude  de  ces  lésions  est  rendue  très  déli¬ 
cate  par  le  simple  fait  que  les  goitres  toxiques 
dits  basedowifiés  atteignent  d’ordinaire  des  dimen¬ 
sions  plus  grandes  que  celles  des  goitres  exophtal¬ 
miques  primitifs. 

Tant  que  les  chirurgiens  et  les  histologistes  se 
contentèrent,  les  uns  d’énucléer,  les  autres  d’exa¬ 
miner ‘uniquement  le  nodule  adénomateux,  l’on 
admit  que  les  lésions  restaient  cantonnées  à  ce 
nodule. 

Les  recherches  de  Roussy  et  Clunet',  Roussy 
et  Huguenin,  Zander’,  Boothby  *  et  nos  propres 
constatations  ont  mis  en  évidence  ces  lésions 
surajoutées  dont  la  connaissance  est  nécessaire 
pour  établir  un  traitement  logique  et  curateur. 

Au  stade  de  début,  l’examen  histologique  du 
nodule  adénomateux  montre,  au  milieu  du  tissu 
goitreux,  sur  la  paroi  d’une  ou  plusieurs  vésicules 
thyroïdiennes,  de  petites  saillies  formées  soit  par 
un  épithélium  compact,  soit  par  la  congloméra¬ 
tion  de  petits  alvéoles  néoformés,  avec  des  capil¬ 
laires  très  développés.  Cet  épithélium  est  moins 
bas  que  l’épithélium  voisin  tapissant  le  reste  de 
la  vésicule  ;  il  présente  un  protoplasma  plus  abon¬ 
dant, |et  manifeste  déjà  une  tendance  à  la  transfor¬ 
mation  cylindrique.  La  colloïde  avoisinant  la 
saillie  intravésiculaire  est  parfois  vacuolisée,  ce 
qui  est  l’indice  d’une  fluidité  plus  grande. 

Par  la  suite,  cette  saillie  forme  une  véritable 
papille,  et  l’exagération  de  ce  proccessus  hyper¬ 
plasique  arrive  finalement  au  comblement  presque 
total  de  la  vésicule.  Le  papillome  devient  ainsi 
un  nodule,  un  adénome  qui,  en  comprimant  les 
vésicules  voisines,  entraîne  leur  atrophie,  ainsi 
que  la  réaction  du  tissu  conjonctif  qui  aboutira  en 
fin  de  compte  à  la  constitution  d’une  capsule. 
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Gette  réaction  papilliforme  ne  fait  que  traduire 
une  prolifération  de  l’épithélium  sécrétant,  ana¬ 
logie  à  celle  observée  dans  le  Basedow  type. 
Mais,  fait  caractéristique,  jamais  ces  formations 
papilliformes  ne  sont  confluentes,  comme  dans  le 
vrai  Basedow;  elles  se  localisent  par  places,  s’ac¬ 
compagnant  souvent  de  la  transformation  cylin¬ 
drique  des  cellules  thyroïdiennes.  On  note  beau¬ 
coup  plus  rarement  la  présence  d’amas  lymphoïdes 
(une  fois  sur  dix,  Roussy).  Nous  n’avons  jamais 
trouvé  d’îlots  de  cellules  éosinophiles.  Quant  à 
la  substance  colloïde,  elle  est  toujours  très  raré¬ 
fiée  et  chromophobe. 

Le  tissu  périnodulaire,  contrairement  à  ce  que 
l’on  avait  cm  pendant  longtemps,  présente  lui 
aussi  des  lésions  analogues,  isolées  en  îlots,  qu’il 
faut  savoir  chercher  sur  des  coupes  nombreuses, 
pratiquées  non  pas  seulement  au  voisinage  immé¬ 
diat  de  l’adénome,  mais  souvent  en  des  points  beau¬ 
coup  plus  éloignés,  en  tissu  apparemment  sain. 

Il  est  donc  impossible  de  dresser  une  barrière 
histologique  nette  entre  le  Basedow  typique  et  le 
goitre  toxique  basedowifié.  Si  l’on  avait  tendance, 
vers  1910,  à  les  distinguer  absolument  l’un  de 
l’autre,  à  l’heure  actuelle  nous  devons  reconnaître 
les  liens  de  parenté  qui  les  unissent  et  admettre 
les  conclusions  suivantes  : 

a)  Les  lésions  du  goitre  toxique  sont  moins 
accentuées  que  celles  observées  dans  le  goitre 
exophtalmique  typique,  mais  elles  leur  sont  com¬ 
parables  ; 

b)  Ces  lésions  ne  sont  pas  cantonnées  dans  le 
nodule  goitreux,  elles  diffusent  dans  le  paren¬ 
chyme  voisin,  notion  capitale,  nous  le  verrons, 
au  point  de  vue  thérapeutique. 

Il  n’y  a,  en  définitive,  qu’une  différence  de 
degré  entre  les  lésions  glandulaires  du  Basedow 
type  et  celles  de  l’adénome  toxique. 

'Ht 

Symptomatologie.  —  L’adénome  toxique  est 
une  lésion  de  l’adulte,  survenant  en  général 
après  40  ans,  plus  fréquemment  chez  la  femme, 
de  longues  années  après  l’apparition  première  du 
goitre  (en  moyenne  16  ans)  (Boothby). 

C’est  souvent  à  l’occasion  d’une  grossesse, 
d’une  fausse  couche,  surtout  s’il  y  a  des  suites 
infectées,  ou  de  la  ménopause,  que  les  premiers 
accidents  éclatent,  parfois  aigus. 

D’après  Plummer,  la  symptomatologie  serait 
celle  de  l’intoxication  expérimentale  par  la  thy¬ 
roxine;  il  s’agirait  d'un  syndrome  hyperthyroï- 
dique  et  non  pas  à  la  fois  hyper-  et  dysthyroïdique 
comme  celui  de  la  maladie  de  Basedow.  Aucune 
preuve  formelle  n’a  encore  été  donnée  de  cette 
distinction. 

Localement,  l’adénome  peut  occuper  la  plus 
grande  partie  d’un  ou  des  deux  lobes  thyroï¬ 
diens,  constituant  ainsi  un  goitre  volumineux; 
ou  bien  il  est  réduit  à  la  dimension  d’une  petite 
noix,  enchâssée  dans  la  glande  et  qu’il  faut  cher¬ 
cher  minutieusement  pour  la  trouver.  Certains 
adénomes  très  petits  et  plongeants  échappent 
souvent  à  l’examen  clinique  et  doivent  être  soi¬ 
gneusement  recherchés  au  cours  de  l’opération. 
Après  nous,  Dautrebande  et  Lemort'  ont  récem¬ 
ment  attiré  l’attention  sur  ces  formes  latentes, 
dans  lesquelles  les  malades  arrivent  au  stade 
terminal  sans  que  la  glande  thyroïde  révèle  rien 
d’anormal  à  la  palpation. 

L’habitus  extérieur  est  inquiet,  agité,  le  re¬ 
gard  soucieux,  le  faciès  angoissé,  la  peau  est 
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mate,  blafarde,  parfois  subictérique.  Les  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  et  sudoraux  sont  inconstants. 
Il  n’existe  pas,  comme  dans  le  vrai  goitre  exoph¬ 
talmique,  un  quadrige  symptomatique  pathogno¬ 
monique. 

L’exophtalmie  est  rare  et  peu  marquée.  Même 
dans  les  formes  graves,  sa  fréquence  ne  dépasse 
pas  3  à  5  pour  100  des  cas  (Boothby).  Mais  très 
souvent  le  regard  présente  un  éclat  et  une  fixité 
caractéristiques. 

Le  tremblement  est  d’ordinaire  insignifiant. 
Voici  les  symptômes  principaux  : 

a)  h' amaigrissement  rapide  constitue  un  symp¬ 
tôme  très  fidèle,  qui  s’accompagne  d’une  faiblesse 
générale  accentuée  :  perte  de  10  à  40  kilogr.  en 
quelques  semaines  ou  quelques  mois; 

b)  Les  troubles  cardiaques  se  manifestent  au 
début  par  une  dyspnée  d’effort  et  par  quelques 
palpitations.  C’est  souvent  cet  essoufflement  qui 
amène  le  malade  au  médecin.  La  tachycardie  est 
constante,  mais  atteint  rarement  la  fréquence  du 
Basedow  grave  ;  dans  30  pour  100  des  cas,  elle 
oscille  autour  de  95  à  125,  exceptionnellement 
elle  dépasse  135-150  ‘. 

A  cette  tachycardie  du  début,  fait  suite  une 
tachy-arythmie,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas, 
avec  une  exagération  progressive  des  accidents 
qui  peut  aboutir  plus  ou  moins  rapidement  aux 
signes  de  la  fibrillation  auriculaire. 

Goodall  dans  son  travail  sur  le  cœur  goi¬ 
treux,  distingue  les  cœurs  thyrotoxiques  où  les 
troubles  de  la  sécrétion  interviennent  à  peu  près 
exclusivement,  et  les  cœurs  pneumomécaniques, 
altérés  secondairement  à  la  compression  de  la 
trachée,  des  vaisseaux  et  des  nerfs  du  cou.  Pen¬ 
dant  longtemps  les  cœurs  pneumomécaniques 
sont  simplement  troublés  dans  leur  rythme,  la 
compression  des  grosses  veines  gênant  la  circu¬ 
lation  en  retour,  réduisant  le  volume  de  l’ondée 
sanguine,  et  accélérant  ainsi  le  rythme  cardia¬ 
que.  La  compression  de  la  trachée  provoque  des 
inspirations  forcées  qui  peu  à  peu  fatiguent  le 
coeur  et  le  dilatent.  Sous  l’écran  radioscopique, 
on  voit  des  cœurs  élargis,  horizontaux,  couchés 
sur  le  diaphragme,  animés  de  battements  rapides. 
Malgré  la  faiblesse  de  l’ondée^  sanguine,  comme 
les  vaisseaux  périphériques  sont  contractés,  on 
note  habituellement  une  pression  élevée.  Quand 
ces  troubles  mécaniques  sont  seuls  en  cause, 
pendant  longtemps  la  fibre  cardiaque  n’est  ni 
dégénérée,  ni  intoxiquée;  elle  recouvre  rapide¬ 
ment  ses  fonctions  normales  après  l’opération. 

Dans  les  cœurs  thyrotoxiques,  au  contraire,  le 
rythme  est  rapide,  dépasse  souvent  120,  l’impul¬ 
sion  est  exagérée.  L’apport  sanguin  n’est  pas 
gêné  ;  la  résistance  périphérique  est  diminuée  et 
la  pression  sanguine  plutôt  basse.  La  vaso-dila¬ 
tation  est  due  à  une  substance  dépressive  toxi¬ 
que  que  l’on  a  pu  isoler  de  la  glande  :  d’où,  avec 
les  troubles  circulatoires,  la  moiteur  de  la  peau 
et  la  susceptibilité  bien  connue  de  ces  sujets  à 
la  chaleur.  Le  myocarde  se  fatigue,  mais  aussi 
s’intoxique  :  d’où  l’atonie,  la  dilatation  avec  insuf¬ 
fisance  valvulaire,  et  enfin  la  dégénérescence  de 
la  fibre  cardiaque  si  l’affection  dure  depuis  long¬ 
temps.  Gette  intoxication  n’augmente  pas  seule¬ 
ment  les  risques  opératoires  immédiats,  mais  elle 
fait  que  longtemps  après  l’intervention  les  trou¬ 
bles  cardiaques  peuvent  subsister.  Quand  l’into¬ 
xication  est  profonde,  mais  avant  que  la  dégéné¬ 
rescence  soit  avancée  ou  définitive,  on  a  tous 
les  signes  de  la  fibrillation  auriculaire  qui  par¬ 
fois  apparait  brusquement  après  l’opération, 
aussi  bien  dans  les  goitres  toxiques  graves  que 
dans  les  maladies  de  Basedow  avancées. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  longuement  sur 
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les  rapports  de  la  tachy-arythmie,  de  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque  et  des  lésions  du  corps  thyroïde, 
ces  notions  ayant  été  présentées  dans  La  Presse 
Médicale  du  8  Janvier  1927,  par  MM.  Lian, 
Lyon-Caen  et  Follet. 

A  propos  d’une  de  ses  malades,  opérée  par 
nous,  M.  Gallavardin  faisait  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  de  Lyon,  en  Juin  1927,  les 
observations  suivantes  : 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  38  ans,  atteinte 
de  goitre  depuis  l’âge  de  20  ans,  et  qui  depuis 
huit  ans  présentait  des  crises  de  tachy-arythmie 
paroxystiques,  d’abord  espacées  tous  les  un  ou 
deux  mois,  puis  de  plus  en  plus  rapprochées,  la 
dernière  durant  depuis  quatre  mois.  Au  cours 
de  cette  dernière  crise,  le  pouls  variait  entre 
140-150,  toujours  extrêmement  irrégulier.  L’ad¬ 
ministration  prolongée  de  quinine  à  hautes  doses 
était  restée  sans  effet;  c’est  un  traitement  digi- 
talique  banal  qui  ramena  le  cœur  au  rythme 
sinusal  normal,  avec  un  pouls  régulier  à  70,  et 
une  tension  à  140-70,  sans  aucun  bruit  anormal 
du  cœur,  qui  paraissait  cependant  un  peu  aug¬ 
menté  de  volume  à  la  radioscopie. 

Après  un  mois  de  repos  dans  ces  conditions 
très  satisfaisantes,  nous  pratiquâmes  sous  anes¬ 
thésie  à  l’éther  l’ablation  large  d’un  goitre  nodu¬ 
laire  du  volume  d’une  petite  mandarine,  déve¬ 
loppé  aux  dépens  de  la  partie  gauche  de  l’isthme. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples. 
Au  bout  de  quelques  semaines,  cette  femme  avait 
repris  ses  occupations  qu’elle  poursuivait  sans 
interruption  depuis  deux  ans  au  moment  des 
dernières  nouvelles,  avec  un  cœur  calme,  tou¬ 
jours  régulier.  Elle  avait  gagné  15  kilogr.;  son 
poids  était  passé  de  G5  à  80  kilogr. 

M.  Gallavardin  ajoutait  :  «  La  fibrillation  auri¬ 
culaire  avec  arythmie  complète  et,  en  fin  de 
compte,  l’hypertrophie  du  cœur  avec  insuffisance 
cardiaque  progressive,  nous  semblent  plus  com¬ 
munes  et  plus  précoces  dans  les  goitres  toxiques 
que  dans  le  goitre  exophtalmique  véritable.  Il 
s’y  joint  presque  toujours  un  certain  degré  d’hy¬ 
pertension  artérielle.  La  fibrillation  auriculaire 
s’installe  sournoisement;  souvent  chez  ces  ma¬ 
lades  on  constate  une  arythmie  complète  perma¬ 
nente,  sans  qu’ils  se  soient  aperçus  de  ce  trouble 
du  rythme,  et  sans  qu’ils  puissent  dire  à  quelle 
époque  et  de  quelle  façon  il  a  pris  naissance. 

Plus  rarement  avant  l’instauration  de  la  fibril¬ 
lation  auriculaire  permanente,  on  assiste  à  de 
simples  crises  fibrillatoires  de  plus  ou  moins  lon¬ 
gue  durée,  se  traduisant  par  de  la  tachycardie 
paroxystique,  dont  les  accès  se  reproduisent  par¬ 
fois  pendant  plusieurs  années  avant  d’aboutir  à 
l’arythmie  complète  définitive.  » 

Les  troubles  digestifs  sont  inconstants  et  beau¬ 
coup  moins  marqués  que  dans  le  syndrome  de 
Basedow  :  les  crises  gastro-intestinales  si  carac¬ 
téristiques  de  celui-ci  ne  s’observent  presque 
jamais;  mais  on  note  parfois  de  la  diarrhée. 

Les  troubles  nerveux  sont  fréquents;  on  re¬ 
trouve  chez  ces  malades,  d’ordinaire  à  un  moin¬ 
dre  degré,  l’instabilité  et  l’énervement  des  base- 
dowiens,  l’asthénie,  les  phobies,  parfois  avec  de 
vraies  crises  délirantes,  à  l’occasion  d’une  émo¬ 
tion  vive,  d’une  intoxication  alimentaire,  ou  d’une 
infection  banale. 

Le  métabolisme  basal  est  toujours  troublé, 
même  dans  les  formes  légères  ou  dans  les  stades 
de  début  ;  son  taux  oscille  alors  autour  de  -j-  8 
10  pour  100  (Dautrebande)  ;  dans  les  formes 
graves,  il  est  beaucoup  plus  élevé,  dépassant  de. 
48  à  50  pour  100  létaux  normal.  Il  n’atteint  jamais 
les  chiffres  considérables  parfois  observés  dans 
la  maladie  de  Basedow.  Mais  son  taux  est  pro¬ 
gressivement  élevé,  tandis  que  dans  la  maladie 
de  Basedow,  il  présente  des  rémissions  spon¬ 
tanées  parfois  considérables,  pendant  des  pé¬ 
riodes  plus  ou  moins  longues. 

L’évolution  est  fort  différente  suivant  les  cas  ; 


certains  goitres,  et  ce  sont  souvent  les  plus  volu¬ 
mineux,  se  stabilisent;  les  symptômes  s’atté¬ 
nuent,  mais  la  guérison  n’est  pas  obtenue.  Les 
récidives  sont  fréquentes,  s’échelonnent  sur  de 
longues  années  et  s’associent  même  parfois  à  des 
signes  d’insuffisance  thyroïdienne. 

L’évolution  de  cette  forme  lente  s’oppose  à 
celle  des  adénomes,  souvent  de  petit  volume,  qui 
s’accompagnent  d’un  syndrome  beaucoup  plus 
grave,  avec  un  amaigrissement  très  rapide  et  des 
troubles  cardiaques  très  accentués,  susceptibles 
d’entraîner  la  mort  si  l’on  n’intervient  pas  de 
façon  précoce  ‘. 


FonMBS  CLINIQUES.  —  Le  goitre  toxique  peut 
revêtir  tous  les  degrés  et  tous  les  aspects,  depuis 
le  goitre  banal,  gênant  surtout  par  son  volume 
et  par  les  troubles  de  compression  qu’il  entraîne, 
jusqu’aux  désordres  nerveux  les  plus  graves,  jus¬ 
qu’à  l’asystolie  et  la  cachexie  du  goitre  exophtal¬ 
mique  à  sa  dernière  période. 

Cette  variété  de  degrés,  et  l’adjonction  fré¬ 
quente  des  troubles  mécaniques  de  compression 
aux  troubles  sécrétoires,  permet  difficilement  de 
préciser  la  proportion  des  goitres  toxiques  que 
l’on  observe  par  rapport  aux  divers  types  du  goi¬ 
tre  endémique  banal.  Depuis  quelques  années, 
nous  avons  l’impression  d’opérer  un  plus  grand 
nombre  de  ces  cas  complexes,  ce  qui  provient 
sans  doute  de  ce  que  l’on  nous  adresse  plutôt 
ceux-là,  les  petits  goitres  bien  tolérés  étant  né¬ 
gligés  ou  traités  médicalement,  ou  opérés  ailleurs. 
Depuis  la  guerre,  le  nombre  des  cas  de  goitre 
toxiques  que  nous  avons  soignés  dépasse  certai¬ 
nement  la  centaine.  Chez  plus  de  la  moitié  de  ces 
goitreux  intoxiqués,  nous  avons  noté  l’adminis¬ 
tration  antérieure  prolongée  de  préparations 
iodées,  ou  de  produits  thyroïdiens,  en  quantité 
parfois  excessive,  ou  encore  l’application  intem¬ 
pestive  d’agents  physiques  (radium,  rayons  X). 

Pour  fixer  les  idées,  nous  admettrions  volon¬ 
tiers  trois  formes  cliniques,  à  propos  desquelles 
nous  allons  donner  un  exemple  de  chaque  type 
extrême.  Ce  sont  :  1°  la  forme  cardiaque  et  car¬ 
dio-vasculaire  ;  2°  la  forme  nerveuse  ;  3“  la 
forme  cachectique  simulant  un  néoplasme  de  la 
glande  avec  hyperthyroïdie. 

1*  Forme  cardiaque  et  cardiovasculaire.  — 
M'"”  X...,  33  ans,  sans  antécédents  héréditaires  ou 
personnels  dans  l’ordre  de  la  spécificité  ou  de  la 
bacillose,  fut  atteinte  de  bronchopneumonie  en  1920, 
durant  un  mois.  C’est  à  cette  époque  et  après  une 
grossesse  qu’elle  constata  l’apparition  d’un  goitre 
avec  phénomènes  toxiques,  modérés  au  début,  con¬ 
sistant  en  tachycardie  légère  avec  palpitations  et 
dyspnée  survenant  même  en  dehors  de  l’effort. 

En  Août  1927,  à  la  suite  d’une  fausse  couche  au 
troisième  mois,  quia  nécessité  un  curettage,  et  qui  a 
occasionné  chez  la  malade  une  émotion  assez  vive  et 
pénible,  les  troubles  prennent  une  allure  aiguë.  Le 
cou  -augmente  un  peu  de  volume,  sans  que  la  cir¬ 
conférence  maximum  dépasse  cependant  38  à  39; 
les  phénomènes  cardiaques  et  les  troubles  circula¬ 
toires  sont  tels  que  la  malade  abandonne  toute  occu¬ 
pation  suivie  et  garde  fréquemment  le  lit.  On  avait 
incriminé  une  lésion  mitrale,  mais  bientôt  le  dia¬ 
gnostic  de  goitre  toxique  fut  posé.  Après  un  repos 
complet  et  un  traitement  digitalique,  la  malade  put 
voyager;  elle  nous  est  envoyée  en  vue  d’une  inter¬ 
vention  (Février  1928). 

Nous  l’examinons  après  quelques  heures  de  repos 
au  lit.  Elle  a  un  faciès  anxieux,  des  yeux  brillants 
mais  peu  saillants,  un  très  léger  tremblement;  elle 
est  extrêmement  impressionnable  et  susceptible. 
La  voix  est  rauque,  sans  paralysie  récurren¬ 
tielle  :  le  cou  est  déformé  en  avant  par  un  petit 
goitre  charnu  occupant  les  deux  lobes,  plus  volumi¬ 
neux  à  droite  qu’à  gauche,  de  consistance  molle,  un 
peu  rénitcnte,  animé  de  battements  quand  la  malade 


1.  V.-P.  Saniy.  —  Communication  à  la  Sociéh!  de  Chi¬ 
rurgie  de  Lyon,  Mars  1928. 
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s’agite.  Il  n’y  a  pas  de  lobe  plongeant,  la  circonfé¬ 
rence  maximum  du  cou  est  de  38  cm  1/2.  L'auscul¬ 
tation  au  niveau  du  goitre  révèle  un  souffle  continu 
à  renforcement  systolique  surtout  au  niveau  des  pé¬ 
dicules  vasculaires.  Le  pouls  bat  d’une  façon  très 
irrégulière,  arythmique,  le  rythme  variant  de  90 
à  140,  en  salves  souvent  difflclles  à  compter. 
L'auscultation  du  cœur  ne  révèle  pas  de  souffle  orga¬ 
nique,  mais  des  souffles  inorganiques,  inconstants, 
plus  ou  moins  couverts  et  modifiés  par  des  batte¬ 
ments  tumultueux.  La  pointe  bat  dans  le  4°  espace, 
le  cœur  ne  semble  pas  augmenté  de  volume. 

Malgré  cet  ensemble  inquiétant,  après  trente-trois 
heures  de  repos  au  lit  avec  quinicardine  et  sédobrol, 
la  malade  est  opérée,  sans  autres  préparations.  Le 
samedi  4  Février,  anesthésie  générale  à  l’éther 
après  morphine.  Incision  transversale.  Hémorragie 
veineuse  sous-cutanée  abondante.  Hémostase  soi¬ 
gneuse  des  veines.  Incision  transversale  des  mus¬ 
cles  sous-hyoïdiens.  Les  deux  lobes,  comme  d’or¬ 
dinaire  en  pareil  cas,  sont  assez  adhérents  à  leur 
aponévrose  d’enveloppe  et  à  la  face  profonde  des 
muscles.  On  peut  néanmoins  assez  facilement  pro¬ 
céder  à  la  ligature  des  deux  artères  thyroïdiennes 
inférieures.  Puis  ou  pratique,  la  résection  subtotale 
de  chaque  lobe  en  ménageant  le  pôle  supérieur  et 
une  lame  postérieure  qui  protégera  les  parathy¬ 
roïdes  et  les  récurrents.  Malgré  la  ligature  des  thy¬ 
roïdiennes  supérieures  au  cours  de  la  dissection, 
l’hémostase  des  artérioles  sectionnées  est  délicate  et 
laborieuse;  on  peut  cependant  faire  une  suture  hé¬ 
mostatique  étanche  et  satisfaisante.  Un  petit  drain 
est  placé  dans  la  plaie.  Suture  des  muscles. 

La  malade  a  supporté  admirablement  l’interven¬ 
tion.  Pendant  quarante-huit  heures,  elie  a  encore  des 
crises  d’arythmie,  mais  elle  n’éprouve  plus  aucune 
impression  d’étouSement  ni  de  palpitations  pénibles, 
comme  avant  l’opération.  Au  cinquième  jour  elle 
peut  se  lever.  La  température  était  revenue  à  la 
normale  après  une  poussée  à  38‘>2.  Apartir  de  ce  mo¬ 
ment  le  pouls  et  la  température  se  régularisent, 
37“4,  36°8,  le  pouls  au-dessous  de  100,  à  peu  près 
régulier. 

Au  14“  jour,  la  malade  peut  rentrer  chez  elle  où 
elle  reprend  progressivement  ses  occupations,  sans 
garder  d’autre  malaise  qu’une  asthénie  assez  pro¬ 
noncée;  il  n’y  a  plus  eu  ni  oppression,  ni  tachycar¬ 
die,  ni  palpitations  gênantes. 

2“  Forme  nerveuse.  —  Il  s’agit  d’une  femme 
âgée  de  57  ans.  (Ménopause  effectuée  depuis  3  ans.) 
Elle  est  originaire  d'une  région  où  l’endémie  goi¬ 
treuse  existe.  Sa  mère  et  une  de  ses  tantes  ont  pré¬ 
senté  de  petits  goitres  nodulaires  apparus  à  leur 
première  grossesse,  et  bien  tolérés  toute  la  vie. 

Personnellement,  c’est  vers  l’âge  de  15  ans,  après 
la  puberté,  qu’elle  a  constaté  une  hypertrophie 
thyroïdienne.  Evolution  lente,  mais  progressive, 
sans  accident  jusqu’à  l’âge  de  45  ans.  A  cette  époque, 
après  de  grands  chagrins,  apparaissent  des  malaises 
physiques  et  moraux.  Crises  de  palpitations  et  de 
suffocation  légère.  Difficulté  croissante  pour  la 
marche,  surtout  pour  la  montée.  Quand  les  aliments 
sont  pris  rapidement,  dysphagie  avec  sensation 
d’étranglement.  Quintes  de  toux  sèche  et  sifflante 
sans  expectoration.  Rhumes  fréquents  pendant  l’hi¬ 
ver.  Amaigrissement  de  9  kilogr.  en  deux  ans.  Mais 
ce  qui  déprime  le  plus  la  malade,  ce  sont  des  idées 
fixes  et  tristes,  et  une  crainte  irraisonnée  en  face  de 
tous  les  événements  de  la  vie.  A  une  ou  deux 
reprises,  crises  délirantes  qui  lui  fout  réclamer 
elle-même  l’isolement.  Dans  l’intervalle,  anxiété 
persistante. 

En  Avril  1923,  une  intervention  est  décidée  par 
nous.  L’examen  révèle  alors  une  thyroïde  hypertro¬ 
phiée  en  masse,  avec  élargissement  du  cou  à  la  base. 
Le  pôle  inférieur  des  deux  lobes  disparaît  derrière 
les  clavicules.  La  percussion  révèle  une  matité 
rétrosternale  et  la  radioscopie  décèle  un  prolonge¬ 
ment  thyroïdien  plongeant  jusqu’au  voisinage  de  la 
crosse  de  l’aorte. 

A  l’intervention  sous  anesthésie  générale  (chlo¬ 
rure  d'éthyle  et  éther  après  injection  de  morphine), 
le  lobe  droit  découvert  est  trop  volumineux  et  trop 
étalé  pour  que  l’on  puisse  faire  préalablement  la 
ligature  de  la  thyroïdienne  inU Heure.  Saisi  par  sa 
face  antérieure  dans  une  pince  de  Museux,  il  est  peu 
à  peu  dégagé  et  l'index  glissé  en  arrière  de  la  clavi¬ 
cule  peut  accrocher  le  pôle  inférieur  pour  le  luxer 
hors  de  la  plaie.  Ces  manœuvres  s’accompagnent  de 
troubles  dyspnéiques  sans  gravité  qui  cessent  immé¬ 


diatement  après  la  luxation  du  lobe  en  dehors.  La 
thyroïdienne  inférieure  droite  est  sectionnée  entre 
deux  ligatures  et  le  lobe  droit  réséqué  en  laissant 
seulementune  petite  masse  du  volume  d’une  amande 
adjacente  au  pôle  supérieur,  avec  une  lame  de  tissu 
thyroïdien  qui  protège  en  arrière  parathyroïdes  et 
récurrents. 

A  gauche,  il  est  facile  de  trouver  et  de  lier  l’artère 
thyroïde  inférieure;  et  comme  la  malade  est  calme, 
le  pouls  bien  frappé  entre  80  et  100,  on  résèque  la 
moitié  inférieure  du  lobe  gauche  qui  plonge  égale¬ 
ment  derrière  la  clavicule.  Reconstitution  des  plans 
musculaires  sous-thyroïdiens.  Petit  drain  et  suture 
cutanée. 

Suites  opératoires  extrêmement  simples.  La  malade 
se  lève  au  huitième  jour  et  reprend  au  quinzième 
jour  ses  occupations  sans  avoir  éprouvé  aucun 
malaise  pendant  sa  convalescence.  Depuis  cette 
époque,  elle  a  retrouvé  l'entrain  de  sa  jeunesse  avec 
une  activité  physique  et  cérébrale  nouvelle.  Toutes 
les  fonctions  s’accomplissent  normalement.  Il  n’y  a 
plus  ni  tachycardie,  ni  dyspnée,  ni  quintes  de  toux. 
L’état  général  est  des  plus  satisfaisants. 

3°  Forme  cachectique.  —  M.  H...,  âgé  de  69  ans, 
est  atteint  depuis  de  nombreuses  années  d’un  goitre 
assez  volumineux  et  plongeant  qui  ne  l’a  pourtant 
pas  empêché  de  se  livrer  à  des  occupations  fatigantes 
jusqu’à  ces  derniers  mois.  Depuis  un  an,  à  la  suite 
d’une  grippe,  sou  goitre  a  augmenté  de  volume,  est 
devenu  beaucoup  plus  gênant,  en  même  temps  que 
se  produit  un  amaigrissement  de  40  kilogr. 

Il  se  présente  à  M.  Gallavardin  au  mois  de  Juin 
1927.  Celui-ci  nous  l’envoie  avec  le  diagnostic  de 
goitre  développé  surtout  aux  dépens  du  lobe  droit, 
plongeant  jusqu’au  niveau  de  la  crosse  de  l’aorte. 
Phénomènes  d’intoxication  graves.  Tachyarythmie 
avec  cœur  gros,  sans  apparence  d’une  lésion  orga¬ 
nique  contre-indiquant  une  intervention.  Depuis 
trois  mois,  le  malade  a  les  jambes  enflées.  L’exaæen 
des  urines  décèle  un  peu  d’albumine. 

A  notre  premier  examen,  nous  sommes  en  pré¬ 
sence  d’un  homme  encore  vigoureux,  d’aspect  résis¬ 
tant,  mais  au  faciès  angoissé,  facilement  anhélant, 
dormant  à  peine  la  nuit  quelques  heures  d’un  som¬ 
meil  entrecoupé  par  des  crises  de  suffocation  et  par 
des  cauchemars  dus  à  la  dyspnée.  Il  reste  à  moitié 
assis  dans  son  lit. 

Cœur  affolé;  la  tachyarythmie  de  120  à  150  avec 
des  intermittences  et  des  salves  qui  rendent  le  pouls 
incomptable.  Au  niveau  du  cou,  augmentation  de 
volume  asymétrique  aux  dépens  du  lobe  droit  du 
corps  thyroïde,  dont  le  pôle  supérieur  du  volume 
d'un  petit  œuf  est  résistant  et  crétacé,  et  dont  le 
pôle  inférieur  beaucoup  plus  large  se  perd  derrière 
le  sternum  et  la  clavicule.  Une  circulation  complé¬ 
mentaire  active  a  provoqué  l’apparition  de  grosses 
veines  distendues  au  niveau  du  cou  et  de  la  face 
antérieure,  du  thorax,  surtout  à  droite.  La  radiosco¬ 
pie  confirme  la  présence  d’une  masse  volumineuse  à 
contours  assez  précis,  se  continuant  avec  l’ombre 
thyroïdienne  et  descendant  jusqu’au  niveau  de  la 
crosse  aortique. 

Malgré  l’état  précaire,  comme  l’origine  des  acci¬ 
dents  est  nettement  en  relation  avec  l’augmentation 
récente  du  volume  du  goitre,  on  décide  d'intervenir 
après  quelques  jours  de  repos;  l'administration  de 
quinicardine  et  de  sédobrol  régularise  et  ralentit  le 

Nous  intervenons  le  20  Juin  1927.  Injection  de 
morphine.  Anesthésie  très  superficielle  au  chlorure 
d’éthyle,  suffisante  pour  que  les  manœuvres  ne 
provoquent  à  peu  près  aucune  douleur.  Longue  inci¬ 
sion  transversale  basse;  hémostase  laborieuse  des 
veines  sous-cutanées  ;  section  des  muscles  sous-hyoï¬ 
diens  et  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  droit. 

Le  sommet  du  lobe  droit  fibreux  est  crétacé,  offre 
une  bonne  prise  à  la  pince  pour  dégager  le  prolon¬ 
gement  endothoracique.  L’exploration  de  celui-ci 
montre  que  les  contours  en  sont  relativement  libres 
et  qu’il  ne  s’agit  vraisemblablement  pas,  comme  on 
l’avait  d’abord  redouté,  d’une  dégénérescence  néo¬ 
plasique  d’un  vieux  goitre.  Grâce  aux  tractions 
effectuées  sur  le  lobe  supérieur  avec  la  pince  de 
Museux  et  aux  manœuvres  digitales  de  libération,  on 
peut  retirer  du  thorax  une  masse  du  volume  du 
poing,  sans  qu’il  se  produise  d’hémorragie  inquié¬ 
tante,  et  sans  que  l’excision  de  tout  ce  lobe  droit 
nécessite  d’hémostase  laborieuse.  On  ménage  une 
tranche  de  la  glande  en  avant  du  récurrent  droit  et 
des  parathyroïdes. 


Immédiatement  la  respiration  qui  était  un  peu 
bruyante  se  calme.  Le  lobe  gauche  de  la  thyroïde 
apparaît  à  peu  près  normal,  il  est  laissé  en  place. 
Une  petite  mèche  est  placée  dans  la  cavité  avec  un 

Le  malade  reporté  dans  son  lit  se  réveille  immé¬ 
diatement  et  se  déclare  très  soulagé.  Le  pouls,  dès 
après  l’opération,  se  ralentit  et  se  régularise.  Le 
malade  dort  une  grande  partie  de  la  nuit  et  se 
déclare  reposé.  Le  lendemain,  le  pouls,  encore 
vibrant  et  irrégulier,  varie  de  80  à  110. 

A  signaler  seulement  une  élévation  thermique 
pouvant  atteindre  39‘'2  et  39“5  pendant  les  deux  pre¬ 
miers  jours  le  soir,  et  se  tenant  jusqu’au  quinzième 
jour  au-dessus  de  38"4.  Un  suintement  séro-sangui- 
nolent  assez  abondant  vient  de  la  cavité  rétro-ster¬ 
nale  et  au  bout  de  huit  jours,  le  drain  ayant  été 
retiré  prématurément,  ou  a  même  une  ascension 
au-dessus  de  40°,  qui  tombe  en  trois  jours  à  37“8, 
lorsque  le  drain  a  été  remis,  sans  qu’il  s’écoule  à 
aucun  moment  du  pus  et  sans  qu’on  ait  été  obligé  de 
désunir  les  lèvres  de  la  plaie. 

Le  malade  se  lève  au  quinzième  jour  et  quille  la 
clinique  au  bout  de  vingt-huit  jours.  L’œdème  des 
membres  inférieurs  a  disparu.  Les  urines  ne  con¬ 
tiennent  plus  d’albumine. 

L’examen  du  goitre  pratiqué  par  M.  Dunet  montre 
que  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  est  consti¬ 
tuée  par  un  tissu  amorphe  pseudo-myxoide,  très 
pauvre  en  éléments  cellulaires.  Ce  n’est  qu’à  la  péri¬ 
phérie  de  celte  masse  que  l’on  trouve  des  éléments 
thyroïdiens  édifiant  des  vésicules  de  toutes  formes, 
rarement  arrondies.  Il  est  assez  fréquent  de  rencon¬ 
trer  des  vésicules  à  parois  légèrement  végétantes  et 
à  sécrétion  colloïde  raréfiée.  Pas  de  signes  cytolo¬ 
giques  de  dégénérescence  néoplasique. 

Les  suites  ultérieures  ont  été  excellentes;  en 
trois  mois,  le  malade  a  regagné  15  kilogr.  En  Dé¬ 
cembre,  il  nous  écrivait  :  «  J'étais  un  cadavre,  voua 
avez  refait  de  moi  un  homme.  J’ai  repris  mou 
métier  comme  il  y  a  dix  ans.  » 

Chez  ce  malade,  les  troubles  de  compression 
étaient  aussi  importants  que  les  troubles  sécré¬ 
toires  pour  la  genèse  des- accidents  :  il  en  est 
souvent  ainsi,  et  l’on  ne  fait  pas  toujours  facile¬ 
ment  la  part  de  ce  qui  revient  aux  uns  et  aux 
autres. 

Il  se  peut,  au  contraire,  qu'on  se  trouve  en 
présence  de  petits  goitres  nodulaires  saillants 
sur  le  côté  de  la  trachée,  loin  du  récurrent  et  du 
paquet  vasculo-nerveux  du  cou,  sans  gêne  méca¬ 
nique  aucune,  et  où  le  syndrome  toxique,  réalisé 
au  complet,  correspond  aux  formes  pures  de 
l’adénome  toxique. 


Diagnostic.  —  Chez  les  malades  présentant 
un  des  syndromes  décrits  ci-dessus,  quand  il  y  a 
un  goitre  hypertrophique  massif,  ou  mieux  encore 
un  goitre  nodulaire,  le  diagnostic  d’adénome 
toxique  ne  présente  aucune  difficulté.  Il  en  est 
tout  autrement  lorsque  cet  adénome,  à  cause  de 
son  petit  volume  ou  de  sa  situation,  reste  impal¬ 
pable  et  introuvable.  Toutes  les  erreurs  sont 
alors  possibles;  aussi  est-il  absolument  néces¬ 
saire  à  l’heure. actuelle,  en  présence  d’un  malade 
dont  l’état  général  est  déficient,  avec  une  agitation 
mêlée  d’inquiétude,  de  l’amaigrissement  progres¬ 
sif,  de  la  dyspnée  d’eflort  associée  à  de  la  tachy¬ 
cardie,  de  déterminer  le  taux  du  métabolisme 
basal. 

L’existence  d’un  métabolisme  exagéré  (plus 
30  à  40  pour  100  en  général)  doit  faire  admettre, 
lorsqu’il  est  associé  aux  troubles  précédents, 
l’existence  d’un  adénome  toxique  thyro’idien. 

Nous  pourrions,  avec  Daulrebande,  rapporter 
à  ce  propos  des  faits  caractéristiques,  entre 
autres  le  suivant  :  une  femme  de  quarante-neuf 
ans  ne  présente  aucun  antécédent  personnel  inté¬ 
ressant;  toutefois,  elle  a  une  sœur  goitreuse. 
A  la  suite  de  surmenage,  elle  voit  appparaître  de 
l’asthénie,  des  palpitations.  Elle  maigrit,  devient 
irritable,  agitée,  inquiète.  Six  ans  après,  son 
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pouls  bat  à  120;  l’examen  du  cou  est  négatif,  la 
thyroïde  à  peine  palpable;  mais  le  métabolisme 
est  de  plus  de  55  pour  100. 

Elle  est  opérée  quelques  mois  après.  On  enlève 
60  gr.  d’une  thyroïde  farcie  d’adénomes  de  taille 
variable;  l’examen  histologique  confirme  le  dia¬ 
gnostic  ainsi  que  la  chute  du  métabolisme  basal 
qui  tombe  à  un  taux  normal  dix  jours  après 
l’intervention. 

Au  point  de  vue  diSérentiel,  un  seul  diagnostic 
importe,  à  cause  de  la  différence  du  traitement 
préopératoire  et  du  pronostic  ;  c’est  celui  de  la 
maladie  de  Basedow. 

En  [pratique,  ce  diagnostic  est  souvent  plus 
facile;  le  vrai  goitre  de  Basedow  est  d’ordinaire 
diffus,  élastique,  ferme,  bilatéral  et  essentielle¬ 
ment  vasculaire.  Le  gros  cou,  les  yeux  saillants, 
gênés  dans  leurs  mouvements  (signes  de  Graefe, 
de  Stelhvag),  le  faciès  anxieux  et  tragique,  le 
cœur  affolé  et  instable,  le  tremblement  à  petites 
oscillations,  les  troubles  digestifs,  vasomoteurs  et 
sudoraux,  l'exagération  extrême  du  métabolisme 
basal  sont  réalisés  au  complet  dans  le  goitre 
exophtalmique.  Le  goitre  basedowifié  ou  l’adé¬ 
nome  toxique  est  un  goitre  uni  ou  multinodulaire, 
parenchymateux  ou  kystique  (les  deux  lésions 
étant  souvent  associées)  ;  la  glande  est  moins 
ferme,  la  circulation  thyroïdienne  et  parathy- 
roïdienne  beaucoup  moins  accentuée,  sans  thrill, 
sans  battements,  sans  souffles  marqués.  D’ail¬ 
leurs,  dans  la  plupart  des  cas,  la  notion  d’un 
goitre  existant  depuis  de  nombreuses  années  im¬ 
pose  le  diagnostic  de  la  lésion  initiale,  c’est-à- 
dire  d’adénome  thyroïdien  non  toxique,  trans¬ 
formé  progressivement  en  adénome  toxique. 

Enfin,  l’inexistence  fréquente  ou  l’atténuation 
marquée  de  l’exophtalmie,  du  tremblement  et  des 
crises  gastro-intestinales  doivent  faire  rejeter  le 
diagnostic  de  maladie  de  Basedow  vraie. 

Tous  les  symptômes  de  cette  affection,  sub¬ 
jectifs  ou  objectifs,  se  développent  habituel¬ 
lement  avec  une  rapidité  (six  mois  ou  un  an) 
qui  constitue  un  précieux  élément  de  diagnostic 
différentiel. 


Thaitement.  — ■  Vers  1910,  on  ne  discutait 
guère  la  formule  suivante  :  en  présence  d’un 
goitre  basedowifié,  il  faut  et  il  suffît  d’extirper  le 
ou  les  nodules  goitreux,  soit  par  énucléation, 
dans  le  cas  de  nodule  unique,  soit  par  énucléation- 
résection,  dans  le  cas  de  nodules  multiples. 

A  ce  moment.  Rocher,  dont  l’expérience  était 
grande,  était  seul  à  préconiser  l’ablation  de  plus 
en  plus  large  du  tissu  thyroïdien. 

Actuellement,  l’énucléation  ne  peut  plus  être 
considérée  comme  la  méthode  de  choix.  L’étude 
histologique,  nous  l’avons  vu,  montre  que  les 
lésions  causales  de  l’hyperthyroïdisme  ne  sont 
pas  cantonnées  à  l’intérieur  du  nodule  goitreux, 
mais  elles  débordent  dans  le  parenchyme  voisin. 
La  logique  impose  donc  une  intervention  plus 
copieuse,  une  hémithyroïdectomie  dans  le  cas  de 
lésion  absolument  unilatérale,  ou  plus  fréquem¬ 
ment  une  thyroïdectomie  subtotale  comme  dans 
la  maladie  de  Basedow  vraie. 

Il  n’y  a  pas,  comme  on  l’avait  cru  pendant 
longtemps,  de  barrière  absolue  entre  les  deux 
aflections;  mais,  si  nous  arrivons  à  l’unité  de 
doctrine  au  point  de  vue  thérapeutique,  nous 
allons  pourtant  envisager  certaines  divergences 
au  point  de  vue  de  la  conduite  préparatoire. 

Les  ligatures  artérielles  préliminaires,  qui 
donnent,  dans  le  vrai  goitre  exophtalmique,  des 
améliorations  suffisantes  pour  permettre  des  in¬ 
terventions  itératives  plus  radicales,  sont  d'ordi¬ 
naire  inutiles  dans  l’adénome  tox'ique,  et  la  thy¬ 
roïdectomie  d’emblée  unilobulaire  ou  subtotale, 
suivant  l'étendue  des  lésions,  est  l’opération  de 
choix. 


Toutefois,  s’il  existe  des  troubles  cardiaques 
très  accentués,  un  amaigrissement  marqué,  enfin 
des  signes  d’hyperthyroïdisme  grave,  il  faut  sa¬ 
voir  attendre,  en  imposant  au  malade  le  repos  au 
lit,  un  régime  diététique  approprié  et  une  médi¬ 
cation  toni-cardiaque  et  (sédative  :  quinicardine 
surtout,  salicylate  de  soude,  sédobrol.  La  digitale 
et  ses  composés  donnés  à  petites  doses,  par  sé¬ 
ries  de  4  à  6 jours,  ralentit  et  régularise  le  cœur 
assez  nettement  pour  permettre  de  prendre,  en 
toute  opportunité  et  en  connaissance  de  cause,  les 
décisions  opératoires. 

Pour  la  plupart  des  cliniciens,  le  traitement 
iodé  d’épreuve  est  à  rejeter,  car  il  risque,  même 
à  des  doses  infimes,  de  déclencher  une  crise 
d’hyperthyroïdisme  aigu.  Nous  ne  croyons  pas 
personnellement  que  le  danger  soit  aussi  grand, 
et  souvent  nous  avons  administré  de  X  à 
XXX  gouttes  de  solution  de  Lugol  aux  malades 
chez  qui  nous  hésitions  entre  le  diagnostic  de 
goitre  exophtalmique  et  celui  de  goitre  toxique. 
Très  rarement,  chez  ces  derniers,  nous  eûmes 
de  ce  fait  des  alertes;  par  contre,  nous  avons 
exceptionnellement  noté  chez  eux  la  sédation 
des  accidents  qui  est  si  remarquable  chez  les 
basedowiens  avec  cette  médication. 

Le  traitement  chirurgical  peut  et  doit  donc  être 
institué  sans  retard.  Nous  ne  nous  sommes  ja¬ 
mais  repentis  de  l’avoir  exécuté;  nous  n’avons 
perdu  aucun  de  nos  malades,  même  parmi  ceux 
atteints  d’intoxication  thyroïdienne  grave.  Et 
presque  tous  nos  opérés  ont  repris,  au  bout  de 
quelques  semaines,  leurs  occupations  normales. 
Chez  quelques-uns  seulement  où  la  première 
intervention  avait  consisté  dans  la  seule  énucléa¬ 
tion  du  ou  des  nodules  les  plus  volumineux,  la 
persistance  de  certains  malaises  et  le  développe¬ 
ment  ultérieur  des  petits  nodules  laissés  en  place 
nous  a  conduits  à  un  complément  d’exérèse.  Au¬ 
jourd’hui  nous  avons  toujours  recours,  en  pareil 
cas,  à  des  résections  lobaires. 

D’après  tous  les  chirurgiens,  les  suites  éloi¬ 
gnées  de  la  thyroïdectomie  large  sont  très  satis¬ 
faisantes;  Judd,  contrôlant  ses  résultats  deux 
ans  après  l’intervention,  estime  que  83  pour  100 
des  malades  se  considèrent  eux-mêmes  comme 
guéris  et  que  5  pour  100  sont  très  améliorés. 

De  même  Burton  Hamilton*,  rapportant 
48  observations  de  thyroïdectomie  plus  ou  moins 
large  pour  des  goitres  toxiques,  avec  troubles 
inquiétants  du  rythme  cardiaque,  avaient  constaté 
la  disparition  constante  des  crises  de  fibrillation 
paroxystique.  Dans  plus  du  tiers  des  cas,  l’aryth¬ 
mie  complète,  qui  semblait  définitivement  instal¬ 
lée,  disparaissait  en  peu  de  temps. 

Dunhill”  faisait,  à  la  même  époque,  à  peu  près 
les  mêmes  constatations. 

Quant  au  pronostic  opératoire  immédiat,  il 
semblait,  il  y  a  une  quinzaine  d’années,  beaucoup 
plus  favorable  que  celui  du  goitre  exophtal¬ 
mique,  dont  la  mortalité  était  encore  très  élevée. 
Mais,  à  l’heure  actuelle,  si  nous  comparons  les 
statistiques  très  importantes  de  la  clinique  Mayo, 
nous  voyons  que  le  pronostic  opératoire  du  goitre 
exophtalmique  n’a  rien  à  envier  à  celui  de  l’adé¬ 
nome  toxique,  puisque  la  mortalité  de  ce  dernier 
est  à  peu  près  la  même  :  1,08  pour  100  au  lieu 
de  0,80  pour  100  (1924). 

S'il  existe,  en  effet,  des  formes  bénignes  et 
lentes  permettant  les  opérations  les  plus  larges 
sans  réaction  post-opératoire  marquée,  il  y  a 
aussi  des  formes  aiguës  d’adénomes  toxiques 
qu’il  faut  savoir  opérer  précocement,  absolument 
comme  un  goitre  exophtalmique  vrai,  avant 
l’apparition  des  troubles  cardiaques  graves  : 
l’arythmie,  la  fibrillation  auriculaire  moins  consi- 
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dérable  que  chez  les  basedowiens,  mais  qui  ne 
sont  pourtant  pas  négligeables. 

Et  si  l’on  veut  sûrement  éviter  les  dangers  des 
goitres  toxiques,  le  seul  moyen  ràdical  est  d’opérer 
tous  les  goitres  qui  ont  résisté  quelques  mois  au 
traitement  médical,  iodé  ou  thyroïdien,  qxrudem- 
ment  administré  sans  excès  d’iode,  dont  le  vo¬ 
lume  s’accroît  même  lentement,  qu’ils  entraînent 
ou  non  des  troubles  fonctionnels,  avant  d’attendre 
l’apparition  du  syndrome  toxique.  Chez  les  sujets 
non  tarés  par  ailleurs,  la  mortalité  des  opérations 
pour  goitres  peut  être  aujourd’hui  considérée 
comme  à  peu  près  nulle;  sur  plus  de  deux  mille 
interventions,  nous  n’avons  enregistré  que  deux 
morts,  et,  depuis  trois  ans,  nous  n’avons  pas 
perdu  un  seul  de  nos  opérés.  Mais  combien  de 
médecins  semblent  encore  indifférents  aux  dan¬ 
gers  réels  d’un  goitre  en  évolution  active,  et 
tremblent  devant  les  risques  de  plus  en  plus  res¬ 
treints  de  l’intervention  chirurgicale. 


FRACTURES 

DE  LA  CAVITÉ  COTYLOIDE 

Par  Ch.  LENORMANT. 


Dans  la  soirée  du  19  Mars  dernier,  deux 
hommes  d’une  quarantaine  d’année  étaient  assis, 
côte  à  côte,  sur  le  siège  d’un  camion  automobile 
lorsque  celui-ci  heurta  violemment  un  autre 
véhicule;  le  choc  les  précipita  à  terre,  sans  que 
Tun  ou  l’autre  puisse  préciser  les  circonstances 
exactes  de  cette  chute.  Lorsqu’on  les  releva,  tous 
deux  se  plaignaient  d’une  hanche  et  étaient  inca¬ 
pables  de  marcher;  c’étaient  les  deux  hanches  en 
contact  qui  avaient  été  atteintes,  la  droite  chez  le 
conducteur  assis  à  gauche  du  siège,  la  gauche 
chez  son  camarade  assis  à  droite. 

Je  trouvai  ces  deux  blessés,  le  lendemain 
matin,  dans  mon  service  de  la  Pitié  et  je  les 
examinai  attentivement  sans  pouvoir  du  premier 
coup  préciser  avec  une  certitude  parfaite  les  carac¬ 
tères  de  la  lésion. 

Du  moins,  pour  le  premier  —  B...,  le  conduc¬ 
teur  — ,  celle-ci  apparaissait-elle  indiscutable  et 
importante*.  Ce  qui  frappait  chez  lui,  au  premier 
abord,  c’était  l’attitude  du  membre  inférieur 
droit  :  cuisse  en  extension  incomplète,  avec 
adduction  et  rotation  interne  accentuées.  Cette 
attitude  était  d’une  fixité  remarquable;  toutes 
les  tentatives  pour  la  modifier  échouaient  et  ne 
faisaient  que  provoquer  des  douleurs  assez  vives 
et  Ton  se  rendait  parfaitement  compte  qu’il 
s’agissait  d’une  fixité  mécanique,  et  non  d’une 
simple  contracture.  La  hanche  était  véritable¬ 
ment  bloquée.  Le  gonflement  assez  marqué  des 
parties  molles  n’empêchait  pas  de  reconnaître  les 
saillies  osseuses  et  d’en  apprécier  les  rapports. 
La  ceinture  pelvienne  était  certainement  intacte  : 
aucune  déformation,  aucun  point  douloureux,  ni 
sur  l’aile  ou  la  crête  iliaques,  ni  sur  la  branche 
ischio-pubienne,  ni  sur  le  sacrum  ou  ses  articula¬ 
tions.  La  région  du  grand  trochanter  apparaissait 
à  peu  près  normale  :  il  n’y  avait  ni  point  doulou¬ 
reux,  ni  élargissement,  ni  enfoncement,  ni  ascen¬ 
sion  du  trochanter,  qui  affleurait  par  son  bord 
supérieur  la  ligne  de  Nélaton.  Peut-être  la  zone 
intermédiaire  au  trochanter  et  à  la  crête  iliaque 
était-elle  un  peu  plus  flasque  que  du  côté  sain.  En 
somme,  rien  qui  pût  faire  penser  à  une  fracture 
trans-trochantérienne.  D’autre  part,  l’attitude  en 
rotation  interne  irréductible  permettait  d’éliminer 
la  fracture  trans-cervicale.  Il  n’y  avait  ni  douleur. 


1.  Ce  blessé  présentait,  en  outre,  une  luxation  du 
semi-lunaire  droit,  luxation  qui  ne  put  être  réduite  par 
les  moyens  non  sanglants  et  qui  nécessita  l’extirpation 
du  semi-lunaire  et  d’un  fragment  du  scaphoïde. 
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ni  tuméfaction  dans  le  pli  inguinal.  La  mensura¬ 
tion,  difficile  à  pratiquer  en  raison  de  l’attitude 
du  membre,  ne  révélait  aucun  raccourcissement 
appréciable. 

De  tels  symptômes,  surtout  la  fixité  de  la 
position  vicieuse  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  fai¬ 
saient  penser  immédiatement  à  une  luxation.  Mais 
on  ne  retrouvait  pas,  chez  ce  blessé,  le  tableau 
complet  de  l’une  quelconque  des  luxations  régu¬ 
lières  classiques  :  l’attitude  en  adduction  et  rota¬ 
tion  interne  est  celle  des  luxations  postérieures, 
mais  on  aurait  dû,  dans  ce  cas,  sentir  la  tête 
fémorale  déplacée,  soit  dans  la  fesse  (luxation 
haute),  soit  au-dessus  de  la  tubérosité  ischiatique 
(luxation  basse);  de  plus,  la  demi-flexion  dans 
laquelle  se  trouvait  le  membre  ne  correspondait 
à  aucune  des  attitudes  des  luxations  régulières 
et  l’absence  de  tout  raccourcissement  cadrait  mal 
avec  ce  diagnostic. 

En  fin  de  compte,  ma  conclusion  de  ce  premier 
examen  fut  :  intégrité  de  l’extrémité  supérieure 
du  fémur  et  de  la  ceinture  pelvienne;  existence 
probable  d'un  déplacement  de  la  tête  fémorale, 
mais  de  type  anormal. 

Le  diagnostic  était  encore  plus  difficile  à  poser 
chez  le  second  blessé.  S...  Cet  homme,  extrême¬ 
ment  nerveux  et  probablement  alcoolique,  était 
dans  une  agitation  extrême  ;  des  douleurs  très 
vives  et  une  contracture  généralisée  de  tout  le 
membre  rendaient  l’exploration  presque  impos¬ 
sible  et  l'interprétation  des  symptômes  fort  déli¬ 
cate.  La  cuisse  gauche  était  immobilisée  en 
demi-flexion,  sans  abduction  ni  adduction,  mais 
avec  une  légère  rotation  interne  qui  amenait  le 
genou  gauche  au-devant  du  genou  droit.  Toutes 
les  tentatives  pour  modifier  cette  attitude  et 
même  pour  palper  légèrement  la  région  arra¬ 
chaient  des  cris  au  blessé;  on  parvenait  pourtant, 
avec  de  la  patience,  à  augmenter  un  peu  la  flexion 
du  membre,  mais  la  mise  en  extension  était  abso¬ 
lument  impossible,  de  même  que  l’abduction  et 
la  rotation  de  la  hanche.  Cependant  l’examen  des 
repères  osseux,  crête  iliaque,  branche  horizon¬ 
tale  du  pubis,  branche  ischio-pubienne,  sacrum 
et  ses  bords,  grand  trochanter,  ne  révélait  rien 
d’ânormal  :  la  contracture  immobilisait  tout,  la 
palpation  réveillait  partout  une  douleur  diffuse, 
sans  aucun  point  de  sensibilité  plus  vive. 

Devant  cette  absence  de  signe  positif  et  parce 
que,  quelques  jours  auparavant,  j’avais  vu  un 
blessé  assez  semblable  chez  lequel  la  radiogra¬ 
phie  avait  montré  l’absence  de  toute  lésion 
osseuse  et  qui  guérit  rapidement  par  le  seul 
repos  au  lit,  j’en  vins  à  penser  qu’il  s’agissait 
d’une  simple  contusion  de  la  hanche  avec  exagé¬ 
ration  névropathique  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  et  de  la  contracture. 

Or,  chez  ces  deux  hommes,  la  radiographie  est 
venue  nous  révéler  l’existence  d’une  fracture  de 
la  cavité  cotylo'i’de,  d’ailleurs  différente  de  type 
anatomique  dans  les  deux  cas. 

Chez  le  premier  blessé,  il  s’agit  d’une  fracture  de 
l’acétabulum,  d’un  enfoncement  du  fond  du  cotyle. 
Comme  on  le  voit  sur  le  calque  (fig.  1)  la  ligne 
pubio-iliaque  qui  marque  le  contour  de  l’excava¬ 
tion  pelvienne  est  intacte,  mais  toute  la  portion 
ischiatique  du  cotyle,  enfoncée,  est  refoulée  en 
dedanset,  avec  elle,  l’épine  sciatique,  plus  rappro¬ 
chée  du  sacrum  que  du  côté  sain  ;  amdessus  d’elle, 
la  pointe  du  fragment  détaché  fait  saillie  dans 
l’excavation  ;  le  trou  obturateur  paraît  plus  étroit 
que  du  côté  sain.  La  tête  fémorale  n’a  pas  pénétré 
dans  le  bassin,  mais  elle  est  manifestement 
subluxée,  car  son  contour  affleure  la  ligne  pubo- 
iliaque,  au  lieu  d’en  rester  séparée,  comme  nor¬ 
malement,  par  toute  l’épaisseur  du  fond  de  la 
cavité  cotylo'ide. 

Après  cette  constatation,  j’ai  pratiqué  le  tou¬ 
cher  rectal,  que  j’avais  eu  le  tort  d’omettre  lors 
de  mon  premier  examen  :  à  bout  de  doigt,  j’ai 
senti  un  empâtement  assez  vague  vers  la  paroi 


latérale  du  bassin  et  éveillé  une  douleur  très 
vive. 

Chez  le  second  blessé,  la  cavité  elle-même  est 
intacte,  mais  il  existe  une  fracture  de  la  partie 
supérieure  du  sourcil  cotyloîdien  détachant  un 
fragment  en  forme  de  virgule  à  pointe  dirigée  en 
dedans  (fig.  2).  Cette  fracture  a  permis  un  léger 
déplacement,  en  haut  et  en  dehors  de  la  tête  fémo¬ 
rale  :  comparée  à  celle  du  côté  sain,  cette  tête 
apparaît  remontée  et  moins  exactement  emboîtée; 
en  bas  et  en  dedans,  l’interligne  articulaire  de  la 
hanche  est  plus  large  que  normalement,  tandis 


que  en  haut  la  tête  fémorale  est  au  contact  immé¬ 
diat  du  fragment  déplacé,  et  l’on  ne  voit  plus  de 
cavité  articulaire. 

Ainsi,  chez  ces  deux  hommes  blessés  dans  le 
même  accident,  nous  avons  pu,  par  une  co'inci- 
dence  rare,  observer  les  deux  types  bien  distincts 
des  fractures  que  l’on  rencontre  au  niveau  de  la 
cavité  cotylo'ide.  C’est  l’occasion  d’en  rappeler 
les  caractères  principaux. 

Ces  fractures  du  cotyle  sont  connues  depuis 
longtemps.  Mais  les  anciens  auteurs,  comme  Mal- 
gaigne,  qui  n’en  connaissaient  que  les  formes 


extrêmes,  enfoncement  du  cotyle  avec  pénétration 
intrapelvienne  de  la  tête  fémorale,  fracture  du 
sourcil  cotylo'i’dien  avec  luxation  incoercible  de 
la  hanche  en  arrière,  les  regardaient  comme  très 
rares  et  très  graves  et  confondaient  leur  histoire 
avec  celle  des  luxations  dites  «  complexes  »  de 
la  hanche. 

C’est  la  radiographie  qui,  en  nous  révélant 
l’existence  de  formes  à  moindre  déplacement, 
plus  limitées,  de  symptomatologie  atténuée  et 
souvent  obscure,  nous  a  appris  que  ces  fractures 
du  cotyle  n’étaient  point  exceptionnelles,  mais 
fréquemment  méconnues,  et  qu’il  fallait  leur 
rapporter  nombre  de  prétendues  contusions 
graves  de  la  hanche  aboutissant  à  une  anky¬ 
losé  plus  ou  moins  complète  de  l’articulation.  Il 
est  important  de  les  reconnaître  pour  en  fixer  le 
pronostic  et  le  traitement;  la  clinique  permet  de 
les  soupçonner,  la  radiographie  peut  seule  en 
affirmer  le  diagnostic,  et  c’est  une  raison  de  plus 
pour  ne  jamais  oublier  que  toute  lésion  trauma¬ 
tique  de  la  hanche,  si  banale  quelle  paraisse,  doit 
être  radiographiée. 


Fractures  de  l’acétabulum. 

Ce  sont  certainement  les  plus  fréquentes  des 
fractures  cotylo'îdiennes.  Guibé,  en  1904,  en  avait 
réuni  40  observations;  Delannoy,  en  1021,  arrive 
à  un  total  de  93,  et  il  serait  facile  d’augmenter  ce 
chiffre,  car  de  nombreux  cas  ont  été  publiés  dans 
ces  dernières  années.  Ce  qui  prouve  bien  la  fré¬ 
quence  relative  de  cette  lésion,  c’est  qu’un  même 
chirurgien,  lorsqu’il  a  eu  l’attention  attirée  sur 
elle  et  qu’il  la  recherche  systématiquement,  en 
rencontre  souvent  de  multiples  exemples  :  ainsi 
Pilven,  qui  recueille  3  cas  en  cinq  années  de 
pratique,  'W''hitman,  qui  en  réunit  6,  Rahmann, 
qui  a  observé  personnellement  16  fractures  du 
cotyle. 

Par  rapport  à  l’ensemble  des  fractures  du  bas¬ 
sin,  la  proportion  des  fractures  cotylo'idienne 
varie  de  10  à  16  pour  100  (Katzenelson  :  17  sur 
144  fractures  du  bassin  ;  Ryen  :  2  sur  25  ;  Orator  : 
8  sur  70;  Giinzler  ;  4  sur  26). 

La  fracture  du  fond  du  cotyle  s’observe  surtout 
chez  l’homme  (dans  la  proportion  de  40  sur  46, 
Müller)  et  à  l’âge  moyen  ;  elle  est  inconnue  chez 
le  vieillard  qui,  à  traumatisme  égal,  se  casse  le 
col  du  fémur;  elle  est  exceptionnelle  chez  l’enfant. 
Pilven  a  publié  récemment,  il  est  vrai,  une  obser¬ 
vation  de  fracture  du  cotyle  chez  un  enfant  de 
3  ans;  mais  cette  fracture  n’a  été  reconnue  que 
trois  ans  plus  tard  et  les  circonstances  de  sa  pro¬ 
duction  restent  obscures. 

La  cause  en  est,  presque  toujours,  un  choc 
violent  sur  la  région  trochantérienne,  exception¬ 
nellement  une  chute  sur  les  pieds.  Dans  le  cas 
habituel  la  tête  fémorale,  violemment  repoussée 
en  dedans,  vient  défoncer,  comme  un  bélier,  le 
fond  du  cotyle;  le  choc  doit  porter  sur  la  partie 
inférieure  et  postérieure  de  la  cavité,  qui  est  la 
plus  mince  et  la  plus  résistante.  L’attitude  de  la 
cuisse  en  extension,  abduction  légère  et  rotation 
interne,  est,  d’après  Virevaux,  Delannoy,  Pilven, 
celle  qui  favorise  le  plus  cet  enfoncement  de 
l’acétabulum  par  la  tête  fémorale;  et  je  ferai 
remarquer,  à  propos  de  mon  cas  personnel,  que 
c’est  précisément  l’attitude  du  chauffeur  d’auto¬ 
mobile  qui  a  le  pied  sur  ses  pédales  de  com¬ 
mandes. 

La  lésion  est  presque  toujours  unilatérale.  Il  y 
a  cependant  une  vieille  observation  de  Sanson, 
citée  par  Malgaigne,  et  une  plus  récente  de  Krôn- 
lein  concernant  un  enfoncement  des  deux  cotyles 
chez  des  sujets  ayant  fait  une  chute  sur  les  pieds, 
d’un  lieu  élevé. 

En  ce  qui  concerne  la  fracture  elle-même,  il 
faut  distinguer  deux  types  anatomiques  :  d’une 
part,  la  fracture  purement  acétabulaire,  qui  reste 
limitée  à  la  cavité  cotylo'ide  ;  il  peut  s’agir,  comme 
dans  un  cas  de  Patel,  d’une  simple  fissure  sans 
déplacement  du  fond  du  cotyle;  plus  souvent,  il  y 
a  plusieurs  fragments  qui  se  dépriment  en  cône 
vers  la  cavité  pelvienne.  Cette  variété  est  regardée 
comme  rare  par  Pilven;  elle  représente  cependant 
la  moitié  des  cas  d’après  les  relevés  de  Ilenschen, 
de  Rehm.  D’autre  part,  les  fractures  qui  irradient 
au  delà  des  limites  de  la  cavité  cotylo'ide,  vers 
l’ischion,  le  pubis  ou  l’aile  iliaque;  ce  sont  de 
vraies  fractures  du  bassin  qui  peuvent  s’accom¬ 
pagner  de  complications  viscérales  ;  ainsi  dans  un 
cas  de  Minor  Peet  où  la  fracture  du  cotyle  était 
compliquée  de  fracture  de  la  hanche  ischio- 
pubienne  et  de  rupture  de  l’urètre  périnéal. 

Il  faut  aussi  distinguer  deux  types  au  point  de 
vue  du  déplacement  de  la  tête  fémorale.  Il  y  a  la 
forme  la  plus  grave  où  l’enfoncement  du  cotyle 
s’accompagne  de  pénétration  intra-pelvienne  de 
la  tête  :  c’est  la  luxation  centrale  de  la  tête  fémo¬ 
rale  de  Kronlein.  C’est  la  seule  forme  que  connais¬ 
saient  les  anciens  auteurs.  La  pénétration  n’est 
arrêtée,  dans  les  cas  extrêmes,  que  pàr  le  contact 
du  trochanter  avec  le  sourcil  cotyloîdien;  on  a 
même  vu,  dans  le  cas  ancien  de  Moore,  dans  celui 
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de  Skillern  et  Pancrast,  la  tête  fémorale  venir 
buter  contre  le  sacrum.  Ce  sont  là  des  lésions 
très  graves,  car  elles  peuvent  se  compliquer  de 
ruptures  des  viscères  —  rectum  surtout  — ,  des 
vaisseaux  intra  pelviens,  de  compression  du  nerf 
obturateur.  Ce  sont  ces  luxations  intra-pelviennes 
du  fémur  qui,  lorsqu’elles  n’ont  pas  été  réduites, 
ont  pu  devenir  une  cause  de  dystocie,  comme 
chez  les  malades  de  Henschen,  Fabre  et  Piéry, 
Pilven.  Mais  il  s’agit  là  de  faits  relativement 
rares. 

Plus  souvent  —  si  l’on  en  croit,  du  moins,  les 
observations  publiées  dans  ces  dernières  années  — , 
le  déplacement  de  la  tête  fémorale  est  beaucoup 
plus  limité;  il  peut  être  nul;  ou  bien,  comme  dans 
mon  cas,  il  s’agit  d’une  subluxation,  plutôt  que 
d’une  luxation  véritable  :  la  tête  s’enfonce  en 
dedans,  au  milieu  des  fragments  cotyloïdiens 
qu’elle  soulève,  affleure  la  face  interne  de  l’os 
iliaque  ou  la  déborde  légèrement,  mais  sans 
s’engager  complètement  dans  l’excavation  pel¬ 
vienne.  Il  semble,  d’ailleurs,  que  celte  subluxa¬ 
tion  puisse  s’accentuer  et  se  compléter  sous 
l’influence  du  poids  du  corps,  si  un  traitement 
convenable  n’est  pas  institué,  si  la  marche  est  re¬ 
prise  trop  tôt.  Une  malade  de  Pilven,  de  forte  cor¬ 
pulence,  ne  présentait,  aussitôt  après  l’accident, 
qu’assez  peu  de  symptômes  ;  ayant  recommencé 
à  marcher  au  bout  de  quinze  jours,  elle  vit  les 
douleurs  s’exagérer,  la  boiterie  s’accentuer,  en 
même  temps  que  le  trochanter  se  déprimait,  et  la 
radiographie  montra  que  la  tête  fémorale,  formant 
coin,  s’enfonçait  de  plus  en  plus  dans  le  bassin. 

A  lire  les  observations,  il  ne  se  dégage  pas  un 
type  clinique  bien  différencié  de  la  fracture  acéta- 
bulaire.  Les  symptômes  varient  d’un  cas  à  l’autre, 
probablement  suivant  l’étendue  de  la  fracture  et 
le  degré  d’enfoncement  de  la  tête  fémorale. 

L’impotence  fonctionnelle  est  parfois  absolue  : 
le  blessé  ne  peut  ni  marcher,  ni  se  tenir  debout, 
ni  même  remuer  sa  hanche.  Mais  il  y  a  des  cas  où 
les  mouvements  sont  plus  ou  moins  conservés, 
où  le  blessé  soulève  son  membre  au-dessus  du 
plan  du  lit;  il  y  en  a  même  où  la  marche  est  possi¬ 
ble,  comme  chez  un  blessé  de  Pollosson  qui  vint 
à  pied  à  l’hôpital. 

L’attitude  du  membre  est  variable.  C’est,  en 
général,  l’extension  avec  abduction  et  rotation 
externe,  disent  la  plupart  des  auteurs.  Mais,  dans 
un  cas  de  Delannoy,  dans  le  mien,  la  cuisse  était 
en  demi  flexion,  en  adduction  et  en  rotation 
interne.  J’ai  été  très  frappé,  chez  mon  blessé,  de 
la  fixité  de  cette  attitude  qui  bloquait  véritable¬ 
ment  la  hanche,  tout  mouvement  étant  impossible, 
et  l’on  verra  plus  loin  qu’il  fallut  des  eftorts 
répétés,  sous  anesthésie,  pour  désenclaver  la  tête 
fémorale  et  mobiliser  la  jointure.  Mais,  dans  la 
plupart  des  observations  que  j’ai  parcourues,  il 
est  dit  que  la  mobilité  passive  était  conservée,  au 
moins  dans  une  certaine  étendue.  Tanton  croit 
que  l’adduction,  l’abduction  et  la  rotation  interne 
sont  impossibles  ;  dans  le  cas  de  Le  Gall  La  Salle, 
la  flexion  et  l’abduction  étaient  seules  limitées; 
Whitman  —  qui  n’a  observé,  il  est  vrai,  que  des 
fractures  cotyloïdiennes  déjà  anciennes  —  trouve 
que  l’extension  et  la  flexion  sont  normales,  la 
rotation  limitée,  l’abduction  impossible. 

Le  raccourcissement,  toujours  difficile  à  appré¬ 
cier  avec  exactitude,  n’est  considérable  que  dans 
les  grandes  luxations  intra-pelviennes  de  la  tête 
fémorale.  Dans  les  cas  habituels,  il  est  faible,  ne 
dépassant  pas  1  cm.  ;  il  peut  être  nul,  comme  chez 
le  blessé  de  Le  Gall  La  Salle  et  le  mien. 

L’exploration  de  la  région  trochantérienne 
fournit  souvent  des  renseignements  utiles.  La 
pression  sur  le  grand  trochanter  réveille  fré¬ 
quemment  de  la  dnuleur;  mais  ce  signe  peut  man¬ 
quer  (Le  Gall  La  Salle)  et  la  pression  est  encore 
plus  douloureuse  dans  les  fractures  du  col  du 
fémur.  L’ascension  du  grand  trochanter  est  tou¬ 
jours  peu  accentuée,  souvent  nulle  ;  on  note 


cependant  parfois  une  dépressibilité  plus  grande 
du  fascia  lata  au-dessus  du  trochanter  (signe 
d’Allis).  Plus  significatif,  lorsqu’il  existe,  est 
l’enfoncement  du  grand  trochanter,  que  l’on 
trouve  moins  saillant,  déprimé  par  rapport  à 
celui  du  côté  opposé;  mais  ce  symptôme  de  valeur 
ne  se  rencontre  que  s’il  y  a  pénétration  accentuée 
de  la  tête  fémorale  dans  le  bassin. 

Les  ecchymoses  sont  banales;  on  les  rencontre 
dans  la  région  trochantérienne,  au  devant  du 
pubis,  au-dessus  de  l’arcade  crurale  (Lossen). 
Pourtant  Destot,  puis  Tanton  ont  attribué  une 
valeur  toute  spéciale  à  l’ecchymose  scrolale  : 
l’ecchymose  nummulaire  unique,  apparaissant 
tardivement  sur  le  point  déclive  du  scrotum  du 
côté  fracturé,  suffirait,  pour  ces  auteurs,  à  affir¬ 
mer  le  diagnostic  de  fracture  du  fond  du  cotyle. 
Mais  je  dois  ajouter  que  je  n’ai  pas  retrouvé  ce 
signe  chez  mon  blessé  et  que  je  ne  l’ai  vu  signalé 
dans  aucune  des  observations  récentes. 

En  somme,  deux  cas  peuvent  se  présenter  en 
clinique  :  l’enfoncement  du  cotyle  avec  luxation 
intra-pelvienne  de  la  tête  fémorale,  où  le  choc 
initial,  l’impotence  absolue,  l’attitude  vicieuse 
irréductible  permettent  d’affirmer,  tout  au  moins, 
l’existence  d’une  grave  lésion  de  la  hanche  ;  —  et 
la  fracture  à  déplacement  limité  ou  nul,  dont  la 
symptomatologie  est  beaucoup  moins  frappante, 
qui  est  souvent  confondue  avec  la  simple  contu¬ 
sion  de  la  hanche  et  parfois  n’est  reconnue  que 
tardivement,  à  l’occasion  d’un  examen  radiogra¬ 
phique  fortuit. 

Pour  diagnostiquer  une  fracture  de  l’acétabu- 
lum,  il  n’y  a  que  deux  modes  d’exploration 
réellement  valables  :  le  toucher  rectal  el  la  radio¬ 
graphie. 

Le  toucher  rectal,  qu'il  faut  fair  dans  toutes  les 
lésions  traumatiques  de  la  hanche,  permettra  quel¬ 
quefois  de  sentir  la  saillie  des  fragments  coty¬ 
loïdiens  déplacés  en  dedans,  voire  même  le  relief 
arrondi  de  la  tête  fémorale  luxée;  plus  souvent, 
on  ne  sentira  qu’un  empâtement,  une  tuméfaction 
plus  ou  moins  nette  au  niveau  de  l’arrière-fond 
cotyloïdien.  Mais,  toujours,  en  ce  point,  le  doigt 
réveillera  une  douleur,  bien  localisée,  très  vive. 

Quant  à  la  radiographie,  elle  est  indispensable 
pour  confirmsrle  diagnostic  clinique  et  pour  pré¬ 
ciser  les  caractères  anatomiques  de  la  fracture  et 
l’importance  du  déplacement  de  la  tête  fémorale. 

Les  anciens,  qui  ne  connaissaient  que  les 
formes  extrêmes  et  compliquées  des  fractures 
cotyloïdiennes,  les  regardaient  comme  d’un  pro¬ 
nostic  très  grave.  De  fait,  il  y  a  des  séries  char¬ 
gées  d’une  mortalité  effroyable  :  6  morts  sur 
11  cas  (Katz),  30  pour  100  de  morts  (Vaughan), 
24  morts  sur  40  cas  antérieurs  à  1904  (Delan¬ 
noy).  Mais  ceci  n’est  plus  vrai  aujourd’hui,  où 
nous  connaissons  les  fractures  à  déplacement 
limité  qui  sont  les  plus  fréquentes  ;  dans  la  même 
statistique  de  Delannoy,  il  n’y  a  que  3  morts  sur 
53  cas  postérieurs  à  1904,  et  toutes  les  observa¬ 
tions  récentes  que  j’ai  lues  se  sont  terminées  par 
la  guérison. 

Mais,  si  le  pronostic  vital  de  la  fracture  acéta- 
bulaire  est  bénin,  sauf  complications  exception¬ 
nelles,  il  n’en  va  pas  de  même  du  pronostic  fonc¬ 
tionnel  qui  doit  toujours  être  regardé  comme 
sérieux.  La  chose  est  évidente  pour  les  cas  accom¬ 
pagnés  de  luxation  intra-pelvienne  du  fémur  ;  si 
la  luxation  n’est  pas  réduite,  le  blessé  est  con¬ 
damné  à  une  infirmité  définitive  et  des  plus  sé¬ 
rieuses.  On  a  bien  signalé  quelques  faits  d’adap¬ 
tation  fonctionnelle  :  le  blessé  deMinorPeet  eut, 
en  fin  de  compte,  un  résultat  assez  satisfaisant, 
celui  de  Courcy  Wheeler  put  reprendre  son  mé¬ 
tier  de  cocher.  Ce  sont  là  des  exceptions  :  la 
luxation  non  réduite  entraîne  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  graves  et  qu’il  est  bien  difficile  d’amé¬ 
liorer.  C’est  ainsi  que  j’ai  vu  un  homme  jeune  qui, 
dans  un  éboulement,  avait  eu,  un  an  auparavant, 
un  enfoncement  du  cotyle  avec  luxation  centrale 


du  fémur;  la  lésion  avait  été  méconnue;  le  blessé 
souffrait,  boitait,  était  tout  à  fait  impotent; 
n’osant  m’attaquer  à  la  luxation,  ce  qui  eût  néces¬ 
sité  une  opération  intra-pelvienne,  j’essayai  de 
corriger  le  raccourcissement  et  l’attitude  vicieuse 
par  une  ostéotomie  sous-trochantérienne  oblique; 
le  résultat  fut  absolument  nul. 

Même  dans  les  cas  où  le  déplacement  de  la  tête 
fémorale  est  limité  ou  nul,  le  seul  fait  de  la  frac¬ 
ture  acétabulaire  comporte  un  pronostic  fonc¬ 
tionnel  très  réservé.  Trop  souvent,  on  voit  l’ar¬ 
ticulation  s’enraidir  progressivement,  parfois 
jusqu’à  l’ankylose  complète.  Whitman  insiste  sur 
les  suites  défavorables  de  lésions  qui,  au  début, 
ne  paraissaient  pas  très  graves.  Le  cas  de  Delan¬ 
noy  est  tout  à  fait  typique  à  cet  égard  :  son  blessé 
ne  semblait  avoir,  tout  d’abord,  qu’une  gêne 
fonctionnelle  peu  importante;  revu  quatorze  mois 
après  l’accident,  il  présentait  une  ankylosé  com¬ 
plète  de  la  hanche,  rendant  la  marche  et  la  sta¬ 
tion  assise  presque  impossibles.  Certains  auteurs 
cependant  ont  observé  des  suites  moins  fâ¬ 
cheuses  :  sur  5  cas  de  fracture  du  fond  du  cotyle, 
Orator  à  vu  3  fois  les  blessés  capables  de  repren¬ 
dre  leur  métier,  et  Rahmann,  qui,  dans  une 
région  minière  de  l’Allemagne,  a  soigné  et  suivi 
16  cas  de  fractures  acétabulaires,  affirme  que, 
revus  au  bout  de  deux  ans,  la  plupart  de  ses  blessés 
n’ont  qu’un  raccourcissement  minime,  peu  de 
troubles  fonctionnels  et  ont  pu  reprendre  leurs 
occupations. 

Fractures  du  sourcil  cotyloïdien. 

Elles  semblent  moins  fréquentes  que  les  frac¬ 
tures  de  l’acétabulum  et  elles  ont  été  moins  étu¬ 
diées.  Astley  Gooper  en  avait  observé  un  cas  en 
1805.  Malgaigne,  qui  en  connaissait  une  dizaine 
d’observations,  les  étudie  avec  les  luxations  de 
la  hanche.  Tanton,  dans  son  livre  sur  les  frac¬ 
tures,  ne  leur  consacre  que  quelques  lignes,  rap¬ 
pelant  une  observation  présentée  à  la  Société  de 
Chirurgie  par  Delbet  et  un  cas  personnel  recueilli 
chez  un  aviateur.  Chauvin  et  Hayem,  en  1922,  en 
réunissent  une  quarantaine  de  cas  et,  l’année 
suivante,  Cliwinski,  dans  un  travail  (thèse  d’Al¬ 
ger)  qui  est  le  plus  complet  sur  la  question, 
arrive  à  un  total  de  71  observations.  Toutes,  sans 
exception,  ont  été  rencontrées  chez  l'homme. 

La  fracture  intéresse  constamment  la  partie 
postéro-supérieure  du  sourcil  cotyloïdien.  Elle 
permet  donc  un  déplacement  de  la  tête  fémorale 
en  arrière  et  en  haut.  Mais  l’importance  de  ce 
déplacement  est  variable,  et  deux  types  bien  diffé¬ 
rents  peuvent  s’observer. 

Tantôt  la  fracture  est  étendue,  rien  ne  main¬ 
tient  plus  en  place  la  tête  fémorale  et  celle-ci  se 
luxe  dans  la  fesse.  Ce  sont  des  luxations  de  la 
hanche,  postérieures  hautes,  avec  ce  caractère 
particulier  que  la  luxation  se  réduit  aisément  par 
simple  traction,  quelquefois  avec  une  crépitation 
nette,  mais  qu’elle  se  reproduit  dès  que  cesse  la 
traction.  Ces  luxations  incoercibles  par  fracture 
du  rebord  cotyloïdien  sont  faciles  à  reconnaître,  et 
d’ailleurs  assez  rares. 

Plus  souvent,  comme  chez  notre  blessé,  la 
fracture  est  limitée,  la  tête  reste  emboîtée  dans  le 
cotyle  et  ne  se  luxe  pas;  elle  présente  seulement 
un  léger  déplacement  en  haut  et  en  arrière,  une 
subluxation,  si  Ton  veut,  qui  modifie  son  appui 
normal  et  soulève  le  fragment  osseux.  Les  symp¬ 
tômes,  dans  cette  variété,  sont  assez  obscurs  et 
le  diagnostic  ne  peut  être  fait  que  par  la  radio¬ 
graphie.  J’ai  dit  que  dans  mon  cas  il  avait  été 
impossible  de  reconnaître  la  lésion  avant  cette 
exploration.  Comme  moi,  beaucoup  de  chirur¬ 
giens  ont  cru  à  une  simple  contusion  de  la  hanche. 
Dans  le  cas  de  Stoccada,  les  signes  étaient  un 
peu  plus  nets  :  son  blessé  avait  été  serré  entre 
un  cheval  et  un  mur;  la  cuisse  était  en  adduction, 
rotation  interne  et  demi-flexion:  iLy  avait  de  la 
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dépressibilité  de  la  région  ilio-trochantérienne, 
de  la  douleur  à  la  pression  du  trochanter,  un 
raccourcissement  de  deux  cm.;  les  mouvements 
actifs  étaient  impossibles;  passivement,  l’abduc¬ 
tion  et  l'adduction  étaient  limitées,  la  rotation 
externe  abolie;  la  rotation  interne  s’accompa¬ 
gnait  d’une  légère  crépitation;  la  radiographie 
montrait  une  fracture  du  sourcil  cotyloïdien  avec 
subluxation  de  la  tête  en  haut. 

'c  Le  déplacement  de  la  tête  fémorale  peut  ne  pas 
exister  au  moment  même  de  l’accident  et  ne  se 
produire  que  graduellement,  dans  les  jours  qui 
suivent,  surtout  si  l’on  a  pas  soumis  le  membre  à 
l’extension  continue  (Gliwinski). 

Gomme  dans  les  fractures  acétabulaires,  comme 
dans  toutes  les  fractures  qui  intéressent  une  arti¬ 
culation,  et  alors  même  que  la  réduction  exacte 
a  été  faite  et  le  traitement  bien  dirigé,  le  pro¬ 
nostic  fonctionnel  comporte  des  réserves,  car 
les  raideurs  consécutives  sont  habituelles  et  par¬ 
fois  graves. 

* 

Le  TRAITEMENT  des  fractures  cotyloïdiennes  ne 
doit  être  entrepris,  je  le  répète  encore  une  fois, 
que  sur  les  données  d’une  bonne  radiographie  et 
il  doit  être  suivi  sur  des  radiographies  succes¬ 
sives. 

1.  —  Les  fractures  acétabulaires  sans  déplace¬ 
ment  de  la  tête  fémorale  relèvent  de  l’immobili¬ 
sation;  il  est, bon  d’y  adjoindre  l’extension  conti¬ 
nue  qui  soulage  les  douleurs  en  diminuant  la 
pression  de  la  tête  sur  le  cotyle  fracturé  ;  certains 
chirurgiens  (Roux)  combinent  l’extension  longi¬ 
tudinale  habituelle  et  une  extension  latérale  réali¬ 
sée  par  un  lac  embrassant  la  racine  de  la  cuisse. 
On  pourra,  pour  lutter  contre  l’enraidissement  de 
la  jointure,  commencer  assez  tôt  la  mobilisation 
passive;  mais  la  station  debout  et  la  marche  ne 
seront  permises  que  tardivement  (Whitman  dit  : 
après  plusieurs  mois),  car,  reprises  trop  tôt,  elles 
risquent  d’exagérer  le  déplacement. 

Lorsque  la  fracture  du  fond  du  cotyle  s’accom¬ 
pagne  de  subluxation  et,  à  plus  forte  nécessité, 
de  luxation  de  la  tête,  l’indication  essentielle  est 
de  réduire  celle-ci.  L’extension  continue,  quoi 
qu’on  en  ait  dit,  est  incapable  de  désenclaver  une 
tête  enfoncée  entre  les  fragments  acétabulaires. 
Il  faut  recourir  à  l’anesthésie  générale  et  aux 
manœuvres  de  force.  On  conseille  parfois  de 
réduire  de  dedans  en  dehors,  par  pression  sur  les 
fragments  enfoncés  avec  le  doigt  introduit  dans 
le  rectum;  je  ne  sais  si  ce  procédé  a  jamais  été 
employé  en  pratique  et  je  doute  fort  qu’il  amène 
la  réduction  :  c’est  en  agissant  sur  le  levier 
fémoral  qu’on  peut  obtenir  celle-ci. 

La  réduction  a  été  faite  le  quatrième  jour  chez 
mon  blessé,  sous  narcose  à  l’éther.  Le  bassin  étant 
solidement  fixé  par  les  aides,  j’ai  exercé  sur  la 
cuisse  une  traction  forcée  en  extension  et  en 
abduction.  Nos  premières  tentatives  ont  été 
infructueuses  :  l’articulation  était  toujours  blo¬ 
quée.  Ge  n’est  qu’à  la  troisième  que  j’ai  perçu  un 
fort  craquement  osseux  et  que  j’ai  senti  que  la 
tête  se  désenclavait  :  le  membre  a  repris  aussitôt 
une  attitude  normale  et  tous  les  mouvements  de  la 
hanche  sont  redevenus  possibles.  On  voit  sur  la 
radiographie  (fig.  3)  que,  si  l’enfoncement  des 
fragments  cotyloïdiens  vers  l’excavation  pel¬ 
vienne  persiste,  la  tête  fémorale  a  repris  une 
situation  tout  à  fait  normale.  Le  blessé  a  été  sou¬ 
mis  ensuite  à  l’extension  continue. 

Whitman  conseille  d’appliquer  ici  la  même 
méthode  qu’il  emploie  dans  les  fractures  du  col 
du  fémur  :  mise  en  extension  du  membre,  puis 
abduction  forcée,  ce  qui,  grâce  à  l’appui  du  tro¬ 
chanter  sur  le  sourcil  cotyloïdien,  fait  levier  et 
extrait  la  tête  du  bassin;  il  immobilise  ensuite 
dans  celte  position  au  moyen  d’un  grand  plâtre 
prenant  le  bassin  et  le  membre  inférieur. 


Il  y  a  des  cas,  heureusement  rares,  de  pénétra¬ 
tion  intrapelvienne  de  la  tête  où  toutes  les 
manœvres  de  réduction  échouent.  La  question  se 
pose  alors  d'une  opération  sanglante.  L’interven¬ 
tion  directe  sur  la  tête  luxée  pour  la  réduire  ou  la 
réséquer  semblé  peu  recommandable  (Whitman)  : 
il  faudrait  faire  une  opération  intrapelvienne  qui 
serait  bien  difficile  et  bien  grave.  On  a  plutôt 
essayé  de  réduire  par  des  tractions  directes,  soit 
au  moyen  d’une  vis  enfoncée  dans  le  grand  tro¬ 
chanter,  soit  avec  un  crochet  passé  en  dedans  du 
col  fémoral  (Lambotte). 

IL  —  La  réduction  et  l'immobilisation  sous 
plâtre  s’imposent  également  dans  les  fractures  du 
sourcil  cotyloïdien',  la  réduction,  qui  nécessite 
habituellement  l’anesthésie  générale,  sera  faite 
en  extension  et  en  abduction. 

Elle  a  été  pratiquée  chez  mon  second  blessé  ;  la 
mise  en  extension  complète  du  membre  a  été 
assez  difficile;  la  réduction  s’est  accompagnée 
d’une  légère  crépitation. 

Stoccada,  qui  a  procédé  de  la  même  manière 
dans  son  cas,  a  obtenu  un  beau  succès  :  le  plâtre 
a  été  enlevé  au  bout  de  quarante  et  un  jours  et 
la  mobilisation  commencée  immédiatement;  la 


marche  était  normale,  deux  mois  après  l’acci¬ 
dent.  Je  souhaite  qu’il  en  aille  de  même  chez  mon 
blessé. 

Lorsque  la  fracture  du  sourcil  cotyloïdien  se 
complique  de  luxation  récidivante  de  la  hanche, 
l’extension  continue  suffit,  en  général,  à  mainte¬ 
nir  la  réduction  et,  si  elle  est  maintenue  pendant 
un  temps  assez  long,  à  assurer  la  guérison.  Si  la 
luxation  se  reproduisait  malgré  l’extension  conti¬ 
nue,  il  faudrait  envisager  l’ostéosynthèse  par 
vissage  ou  enclouage  du  fragment  cotyloïdien 
(Gliwinski). 

Addendum.  —  Je  viens  de  revoir  (20  Mai)  mes 
deux  blessés,  deux  mois  après  leur  accident. 
Ghez  le  premier  (fracture  de  l’acétabulum),  la 
cuisse  est  en  extension,  mais  avec  de  l’adduction 
et  de  la  rotation  interne;  les  mouvements  de  la 
hanche  sont  possibles,  mais  limités,  surtout  dans 
le  sens  de  l’abduction  ;  le  quadriceps  fémoral  est 
très  atrophié.  La  consolidation  osseuse  paraît 
obtenue  et  la  marche  avec  deux  cannes  est  assez 
facile.  La  radiographie  montre  que  la  tête  fémo¬ 
rale  est  bien  en  place  dans  le  cotyle,  mais  celui- 
ci  semble  agrandi  vers  le  haut,  et  ceci  peut 
expliquer  le  raccourcissement  de  10  ou  15  mm. 
constaté  à  la  mensuration  ;  on  voit,  en  outre,  sur 
le  cliché,  tout  autour  de  l’articulation,  des  opa¬ 
cités  qui  me  font  craindre  un  enraidissement 
progressif  de  la  jointure. 

De  plus,  nous  avons  pu  constater,  à  ce  nouvel 
examen,  une  complication  qui  n’existait  pas  lors 
du  premier  séjour  du  blessé  à  l’hôpital  :  c’est 
l’existence  d’une  paralysie  des  extenseurs  du  pied 
et  des  orteils  du  côté  blessé,  paralysie  qui  oblige 
le  malade  à  stepper  en  marchant.  Un  examen 
électrique,  pratiqué  au  Laboratoire  Gentral 


d’ Electro-radiologie  de  la  Pitié,  a  montré  que 
cette  paralysie  frappait  exclusivement  les  muscles 
innervés  par  le  nerf  tibial  antérieur  et  que  les 
péi  .^niers  latéraux  étaient  indemnes.  Gette  para¬ 
lysie  tardive  et  partielle  du  sciatique  poplité 
externe  me  paraît  en  rapport  avec  la  fracture  de 
l’épine  sciatique  constetée  sur  la  radiographie 
aussitôt  après  l’accident. 

Quant  au  second  blessé  (fracture  du  sourcil 
cotyloïdien),  la  radiographie  montre  chez  lui  une 
réduction  parfaite  :  la  tête  fémorale  est  bien  en 
place  et  l’on  ne  voit  plus  trace  de  la  fracture; 
mais  l’articulation  est  enraidie  et  presque  com¬ 
plètement  immobilisée  par  la  contracture  des 
muscles.  Je  crois,  d’ailleurs,  que  le  traitement 
mécanothérapique  pourra  améliorer  l’état  de 

Nous  avons  reconnu,  de  plus,  chez  cet  homme, 
l’existence  d’une  lésion  du  cou-de-pied  gauche, 
qui  avait  passé  inaperçue  au  moment  de  l'accident,, 
alors  que  l’attention  était  attirée  surtout  vers  la 
hanche.  Ce  blessé  se  plaint,  en  effet,  de  louflrir 
de  son  pied  et  celui-ci  est  immobilisé  en  léger 
équinisme;  les  mouvements  de  la  tibio-tarsienne 
sont  limités  et  douloureux.  La  radiographie 
permet  de  reconnaître  les  traces  d’une  fracture 
de  la  malléole  externe  et  d’une  fracture  du  col  de 
l'astragale-,  ces  .fractures,  qui  ne  s’accompagnent, 
ni  l’une,  ni  l’autre,  de  déplacement,  sont  aujour¬ 
d’hui  consolidées.  Il  me  paraît  intéressant,  au 
point  de  vue  du  mécanisme,  de  signaler  cette 
coexistence  d’une  fracture  de  l’astragale  et  d’une 
fracture  du  sourcil  cotyloïdien.  Le  blessé  raconte 
qu’au  moment  de  l’accident,  son  pied  gauche  a 
été  brusquement  refoulé  en  arrière  par  le  moteur 
du  camion,  mais  qu’en  même  temps  il  s’es  t  trouvé 
calé  par  une  caisse  renfermant  les  accumulateurs; 
le  choc  a  d’abord  brisé  l’astragale,  probablement 
par  flexion  forcée,  puis,  se  transmettant  par  le 
tibia  et  le  fémur,  il  est  venp  défoncer  la  partie 
supérieure  de  l’auvent  cotyloïdien;  le  mécanisme 
a  été  le  même,  en  somme,  que  dans  une  chute 
verticale  sur  les  pieds. 


LES  INJECTIONS  INTRA-UTERINES 

DE  LIPIODOL 

SONT-ELLES  DANGEREUSES? 

Par  Claude  BÉCLÈRE 
Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Récemment,  dans  diverses  publications,  quel¬ 
ques  auteurs'”,  invoquant  des  observations 
étrangères,  ont  écrit  que  les  injections  intra- 
utérines  de  lipiodol  pouvaient  être  dangereuses 
et  déterminer  des  accidents. 

Gelte  affirmation  est  grosse  de  conséquences. 
Si  elle  était  prouvée,  ce  serait  la  condamnation 
de  cette  nouvelle  méthode  d’examen  qui,  déjà, 
donne  en  gynécologie  des  renseignements  si 
précieux  dans  la  grande  majorité  des  cas  de 
diagnostic  difficile. 

Or,  les  faits  sont  là,  et  très  simples  : 

1°  Les  trois  observations  allemandes  citées 
relatent  un  accident  mortel  dû  à  \' umbrénal,  et 
des  accidents  sans  gravité  dus  à  l'usage  de  Yiodi- 
pine  (3  cas)  et  du  contrastai  (1  cas)  ; 

2“  Il  n’existe,  à  notre  connaissance,  dans  la 
littérature,  tant  française  qu’étrangère,  aucun  acci¬ 
dent  sérieux  dû  à  l'emploi  du  lipiodol  français  ; 

3°  En  additionnant  les  statistiques  françaises 


1.  H.  V^c^ES.  —  «  L'hyatéro^jruphie  n’est  jiae  une  mé- 
tliode  sans  danger  ».  Le  Siècle  médical. 

2.  Pierre  Dutal.  —  «  Des  dangers  de  l'iiystérugra- 
pliic  par  injection  intra-utérine  ».  Bull,  et  Mém.  de  la 
Soc.  nat.  de  Chir.,  t.  LIV,  n*  24,  5  Mai  1928,  p.  603. 
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publiées  par  M.  Mocquot*  (150  cas),  M.  Cotte|* 
(150  cas),  M"'°  Francillon-Lobre  et  J.  Dalsace’ 
(120  cas),  M.  Le  Goff*  (123  cas),  et  la  nôtre  per¬ 
sonnelle  (200  cas),  on  arrive  à  un  total  de  plus  de 
700  cas  d' injections  intra-utérines  de  jipiodol  sans 
un  seul  accident) 

4°  Dans  notre  statistique  personnelle  de 
200  cas,  nous  relevons  plus  de  50  cas  de  salpin¬ 
gites  examinées  après  refroidissement,  dans  les 
services  de  nos  maîtres,  MM.  Grégoire,  Proust 
et  Gosset.  Môme  dans  ces  cas,  nous  n’avons  pas 
observé  le  plus  petit  incident.- 

Il  nous  semble  que  ces  faits  sont  concluants,  et 
nous  pensons  pouvoir  dire  que  \’ exploration  radio¬ 
logique  par  injection  intra-utérine  de  lipiodol, 
méthode  de  diagnostic  très  précieuse,  est  une  opé¬ 
ration  qui  s'est  révélée  ino/fensive. 

Nous  allons  maintenant  analyser  brièvement 
les  observations  étrangères  citées  plus  haut  et 
les  rares  critiques  adressées  au  lipiodol  que  nous 
avons  pu  trouver  dans  la  centaine  de  publications 
françaises  et  étrangères  déjà  consacrées  à  l’étude 
de  V hystéro-salpingographie  par  injection  intra- 
utérine  de  substance  opaque. 

A.  Cas  de  mort  du  a  l’umbkénal'.  —  11 
s’agit  d’une  femme  de  42  ans  présentant  des  métror¬ 
ragies.  Elle  n’a  aucune  Infection  pelvienne.  L’exa¬ 
men  clinique  ne  montre  rien  d’anormal.  Six  jours 
après  la  cessation  des  hémorragies,  on  pratique  une 
hystéro-salpingographie  par  injection  de  3  cmc  d’um- 
brénal.  Le  troisième  jour  après  l’injection,  signes  de 
péritonite  diffuse.  Mort  le  sixième  jour.  On  fait  l’au¬ 
topsie,  et  on  trouve  dans  le  péritoine  et  au  niveau 
de  la  trompe  gauche  du  pus  qui  donne  des  cultures 
de  streptocoques . 

Dans  ce  cas,  il  est  incontestable  que  c’est  l’in¬ 
jection  d’umbrénal  qui  a  été  la  cause  de  cette 
péritonite  et  de  cette  mort. 

Qu’est-ce  donc  que  l’umbrénal?  C’est  une  solu¬ 
tion  aqueuse  d’iodure  de  lithium  employée  en 
Allemagne  pour  les  pyélographies.  Hellmuth, 
dans  l’article  relatant  cet  accident  dû  à  l’umbré- 
nal,  cite  l’opinion  de  Henkel  :  celui-ci  estime  que 
le  collargol  et  Y umbrénal  provoquent  des  réac¬ 
tions  inflammatoires  et  ne  doivent  pas  être  em¬ 
ployés  pour  les  hystéro-salpingographies. 

B.  Incidents  dus  a  l’iodipine” — 1»  Une  jeune 
femme  de  22  ans  présentant  une  tumeur  kystique 
pré-utérine  reçoit  une  injection  intra-utérine  de 
5  cmc  d'iodipine  (huile  iodée  allemande).  Cette  injec¬ 
tion  est  faite  sans  pression,  sans  obturation  du  col, 
et  seule  la  portion  intra-murale  des  trompes  est 
injectée,  il  ny  a  aucun  passage  péritonéal.  Sept 
jours  après  l’examen,  la  température  monte  à  39“7, 
puis  retombe,  et  la  malade  est  assez  bien  pour  être 
opérée  le  douzième  jour.  On  trouve  des  signes  d’in¬ 
flammation  aigue  aseptique,  ce  qui  n’empêche  pas  de 
pratiquer  une  ablation  des  annexes  gauches  et  du 
kyste. 

L’examen  bactériologique  de  l’exsudât  péritonéal 
montre  qu'il  est  stérile.  Ou  cherche,  dans  cet  exsudât, 
la  présence  chimique  de  l'iodipine,  on  n’en  trouve 
aucune  trace.  Suites  opératoires  normales. 

On  comprend  mal  comment  cet  iodipine  qui 
n’est  pas  pa^sé  dans  les  trompes,  qui  n’est  pas 
tombé  dans  le  péritoine,  qui  n’a  pas  été  retrouvé, 


1.  S.  Mocquot  et  U.  Buauxu.  —  u  L’examen  radiolo¬ 
gique  de  l’utérus  et  des  trompes  par  l’injection  d’huile 
iodée  ».  La  Presse  Médicale,  14  Décembre  1927,  p.  1525. 

2.  G.  Cotte.  —  Gynéc.  et  Obst.,  t.  XVI,  n»  2,  Aofit 
1927,  p.  120. 

3.  M"'  Fhancillon-Lobhe  et  J.  Dalsace  —  Statistique 
communiquée  verbalement. 

4.  Le  Goff.  —  «  Quelques  remarques  sur  les  injec¬ 
tions  intra-utérines  de  lipiodol  ».  Bull,  et  Mém.  de  Soc. 
Radiol,  de  France,  n"  147,  Mars  1928. 

5.  K.  Hellmuth.  —  «  L’hystérogrnphie  est  elle  une 
méthode  d’exploration  inoffonsive.’  »  Münc/i.  med.  tVocti., 
8  Avril  1927,  p.  683. 

G.  G.  llASELiionsT.  —  «  L’hyslérogràphie  é^Lçlle  un 
moyen  d’examen  inuffenaif  ?  »  Zentralbl.'  /.  'Gyniikol., 
10  Juillet  1927,  n*  29,  p.  1821. 


a  pu  provoquer  cette  inflammation  asesptique. 
Aussi,  Haselhorst,  auteur  de  cet  article,  se  de- 
mande-t-il  si  la  température  de  37‘'6  de  la  malade 
avant  l’examen  n’était  pas  déjà  un  signe  de 
poussée  inflammatoire  au  début. 

2°  Une  femme  de  22  ans,  épileptique,  est  enceinte 
de  trois  mois;  on  décide  un  avortement  thérapeu¬ 
tique.  On  injecte  6  cmc  d’iodipine.  La  radiographie 
de  contrôle,  faite  deux  jours  après,  ne  montre  pas 
d’iodipine  visible  dans  le  péritoine.  Le  troisième 
jour  après  l’examen,  la  malade  a  39<>8,  le  sixième 
jour  40<>5.  Le  septième  jour,  la  température  tombe 
spontanément  à  37°  avec  V évacuation  spontanée  d'un 
placenta  fétide. 

Il  semble  inutile  de  commenter  cette  observa¬ 
tion. 

3°  Une  jeune  femme  de  27  ans  est  stérile  depuis 
six  ans;  elle  a  eu,  juste  après  son  mariage,  une  crise 
de  salpingite  bilatérale.  On  injecte  4  cmc  d’iodipine 
à  40  pour  100.  Il  n'y  a  aucun  passage  péritonéal. 
Trois  jours  après,  elle  quitte  la  clinique  normale- 

Le  13°  jour  après  l’examen,  son  médecin  fait 
savoir  que  sa  malade  a  une  réaction  péritonéale 
avec  élévation  de  la  température.  Trois  semaines 
après,  il  y  avait  rétrocession  complète. 

Rien  ne  prouve  formellement  que  cette  poussée 
salpingienne  survenue  au  bout  de  treize  jours  ait 
été  due  à  l’injection  d’iodipine  qui  n’était  même 
pas  passée  dans  le  péritoine. 

G.  Incidents  dus au'contrastol*. —  Unejeune 
femme  de  31  ans  présente  depuis  10  ans  une  stéri¬ 
lité  secondaire.  On  fait  une  injection  de  contrastai 
(huile  contenant  du  bromure  de  sodium),  on  ne  con¬ 
state  aucun  passage  net  intrapéritonéal.  Rien  d’anor¬ 
mal  pendant  les  six  jours  suivants.  Intervention 
trois  semaines  après  par  le  D''  Franque.  La  trompe 
gauche  est  obturée,  adhérente,  rouge  et  présente 
des  nodules  jaunes.  On  pratique  une  salpingectomie 
unilatérale  gauche  et  une  fixation  utérine  à  la  Do- 
léris.  Suites  opératoires  normales.  La  malade  est 
revue  trois  semaines  après  en  très  bon  état. 

L’examen  bactériologique  du  pavillon  tubaire  gau¬ 
che,  d’ailleurs  obturé,  avait  montré  la  présence  de 
staphylocoques. 

L’examen  histologique  de  la  pièce  enlevée  a  mon¬ 
tré  des  lésions  curieuses  de  nodules  avec  cellules 
géantes  et  vacuoles  contenant  des  gouttelettes  de 
graisse.  On  les  attribua  d’abord  à  des  lésions  tuber¬ 
culeuses,  puis  secondairement  on  les  rapprocha  des 
lésions  de  la  vessie  observées  par  Ottow  à  la  suite 
d’injections  de  bromure  de  sodium. 

On  comprend  mal  comment  ce  contrastol  qui 
n’est  pas  sorti  de  la  trompe  obturée,  qui  n’est  pas 
passé  dans  le  péritoine,  a  pu  aller  déterminer  des 
lésions  sur  la  surface  péritonéale  des  trompes. 

Quant  à  la  présence  de  gouttelettes  d’huile 
dans  la  paroi  des  trompes,  elle  est  due  à  une  faute 
de  technique,  à  une  pression  trop  forte.  C’est 
une  preuve  de  plus  de  la  grande  utilité  de  la 
mesure  de  la  pression,  important  facteur  de  sécu¬ 
rité,  que  nous  préconisons  depuis  bientôt  trois 
ans. 

D.  Incidents  dus  au  lipiodol.  —  1“  Dans  un 
récent  et  important  rapport  sur  la  stérilité  d’ori¬ 
gine  tubaire,  M.  Douay  *  a  étudié  cette  question 
des  dangers  de  l’injection  intra-utérine  de  lipiodol 
et,  dit-il  : 

Nous  n’avons  à  relater  aucune  infection  grave 
après  injection  de  lipiodol.  Cependant,  dans  une 
lettre  que  Rubin  a. bien  voulu  nous  écrire,  il  signale 
5  cas  d’infection,  sur  50  cas  d’exploration.  Dans 
3  de  ces  cas,  l’infection  fut  sérieuse,  produisant  une 


1.  W.  Odenthal.  —  «  Sur  les  dangers  de  l’utéro-snl- 
pingographie  ».  Zentralbl.  f.  Gynàkol.,  16  Juillet  1927, 
n“  29,  p.  1824. 

2.  E.  Douay.  —  «  La  stérilité  d’origine  tubaire  ». 
Gynéc.  et  Obéi.,  t.  XVI,  n»  2,  Août  1927. 


péritonite  localisée  ayant  donné  lieu  à  deux  colpo¬ 
tomies.  Ces  cas  seront  publiés  ultérieurement. 

Or  ces  faits  n'ont  pas  été  publiés.  M.  Forestier, 
qui  en  Amérique  a  interrogé  M.  Rubin  sur  le  détail 
de  ces  observations,  n’a  pu  obtenir  aucune  préci¬ 
sion  à  leur  sujet. 

D’ailleurs,  on  peut  lire  dans  un  tout  récent  article 
de  M.  Rubin  ‘  dans  le  numéro  d’Avril  du  Journal 
américain  de  Radiologie  la  phrase  suivante  :  «  Dans 
les  quelques  cas  où  nous  avons  fait  pénétrer  du 
lipiodol  dans  la  .  cavité  péritonéale,  nous  avons 
obtenu  des  signes  nets  d’irritation  péritonéale.  Les 
malades  se  plaignaient  de  douleurs  le  lendemain  de 
l’examen,  mais  elles  ne  furent  jamais  assez  malades 
pour  demander  à  se  faire  examiner  de  nouveau.  » 

2“  M.  St.  Portret*,  qui  le  premier,  en  1924,  a 
publié  des  radiographies  d’injection  d’huile  iodée 
dans  la  cavité  utérine,  a  récemment  publié  quel¬ 
ques  incidents  observés  au  cours  de  ses  examens. 

En  1921,  Thuile  qu’il  injectait  «  était  le  lipiodol 
qui  existait  à  cette  époque,  c’est-à-dire  une  huile 
épaisse,  noire,  de  résorption  difficile  ».  Cette  huile 
iodée  est  restée  quatre  jours  dans  une  cavité  utérine 
rétroversée  et  le  cinquième  jour  se  déclenchait  une 
crise  d’iodisme  formidable. 

Cet  incident  est  très  instructif.  La  couleur 
noire  d’une  huile  iodée  est  due  à  un  excès  d’iode 
libre  et  oxydé.  Actuellement,  le  lipiodol  français 
se  présente  sous  la  forme  d’une  huile  ambrée, 
absolument  transparente  et  qui  ne  doit  contenir 
aucune  trace  d’iode  libre.  Mais,  si  on  le  laisse 
exposé  à  l’air,  s’il  vieillit,  il  noircit  par  oxydation 
et  libération  d’iode,  et  devient  alors  irritant. 
De  même,  l’iodipine,  qui  est  noirâtre,  possède 
sans  doute  de  l’iode  libre,  et  certains  auteurs 
l'ayant  employé  ont  signalé  des  phénomènes 
d’irritation  et  des  signes  d’iodisme.  Aussi  faut-il 
retenir  cette  règle  pratique  :  il  ne  faut  employer 
un  flacon  de  lipiodol  que  si  l’huile  qu’il  contient  est 
absolument  transparente. 

De  cette  étude  que  nous  avons  tentée  aussi 
complète  que  possible  des  accidents  ou  incidents 
publiés  au  cours  d’hystérographies,  nous  con¬ 
cluons  que  l’injection  intra-utérine  de  lipiodol 
s’est  jusqu’à  présent  révélée  une  exploration 
inofïensive.  Pour  la  faire  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions  il  faut  pourtant,  à  notre  avis,  s’astreindre  à 
un  certain  nombre  de  précautions  très  impor¬ 
tantes  “  ; 

1°  Ne  jamais  pratiquer  cet  examen  chez  une 
malade  présentant  un  état  fébrile,  une  réaction 
pelvienne,  une  métrorragie  importante,  ou  chez 
une  femme  pré.sentant  le  moindre  soupçon  d’une 
grossesse  possible. 

2°  Pratiquer  cette  exploration,  après  examen 
clinique  minutieux,  en  collaboration  intime  du 
gynécologue  et  du  radiologiste.  Il  est  nécessaire 
d’observer  les  règles  les  plus  strictes  d’asepsie, 
il  est  prudent  de  laisser  les  malades  étendues 
pendant  une  heure  environ  après  l’examen.  C’est 
donc  une  exploration  qu’il  vaut  actuellement 
mieux  pratiquer  dans  une  clinique  ou  à  l’hôpital. 

3°  N’employer  que  le  lipiodol  français,  et  seu¬ 
lement  une  huile  absolument  transparente.  Faire 
l’injection  sous  contrôle  radioscopique  et  me¬ 
surer  la  pression  utilisée. 

Réalisé  dans  ces  conditions,  cet  examen  conti¬ 
nuera  à  être  aussi  inoffensif  qu'il  Va  été  dans  les 
700  cas  cités  plus  haut. 


1.  I.  C.  Rubin  et  A.  J  Benedick.  —  «  Mélrosalpin- 
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2.  St.  Portbet.  —  Au  sujet  des  examens  radiologiques 
par  la  méthode  des  injections  opaques  intra-utérines, 
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3.  Pour  plus  de  détails  voir  :  Claude  Béclèbe.  — 
L’exploration  radiologique  en  gynécologie.  1  vol.  chez 
MM.  Masson  et  C'. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

19  Juin  1928. 

La  guerre  chimique.  —  M.  Sieur  résume  les 
vœux  formulés  par  la  Commission  internationale  des 
Croix-rouges,  réunie  à  Bruxelles  en  Janvier  dernier 
dans  le  but  de  rechercher  quelles  seraient  les  mesures 
à  prendre  pour  proléger  les  populations  civiles  en 
cas  de  guerre  chimique.  Les  mesures  proposées 
consistent  dans  la  protection  des  centrales  et  des 
canalisations  générales  (eau,  gaz,  électricité),  la 
désignation  ou  la  construction  d'abris  et  de  postes  de 
secours,  la  répartition  et  la  protection  des  réserves 
alimentaires  et  d'eau  potable,  la  constitution 
d'équipes  de  désinfection  avec  matériel  convenable 
et  l'organisation  de  signaux  d'alerte. 

—  A  la  suite  de  l'intervention  de  MM.  Lapicque  et 
Cazeneuve  une  Commission  spéciale  est  désignée 
par  l'Académie. 

Bacille  de  Koch  et  liquide  de  pleurésies.  — 
MM.  Courmont  et  Gardère  ont  repris  l'élude  du 
pouvoir  bactéricide  des  liquides  de  pleurésies  séro¬ 
fibrineuses  tuberculeuses  sur  le  bacille  de  Koch, 
démontré  en  1898  par  l'un  d'eux.  Ils  indiquent  la  tech¬ 
nique  suivie  qui  leur  a  permis  de  constater  4/5  de 
guérisons  dans  17  pleurésies  à  pouvoir  bactéricide 
élevé.  Au  contraire  1/5  de  guérisons  seulement  ont 
été  observées  dans  les  cas  de  liquide  à  pouvoir 
bactéricide  faible,  nouvelle  démonstration  de  la 
valeur  du  séropronoslic  de  P.  Courmont. 

Election.  —  M.  Radais  est  élu  membre  dans  la 
6®  section  par  40  voix  sur  78  votants  contre  34  à 
M.  Breteau.  A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOSIE 

16  Juin  1928. 

Action  synergique  des  chlorhydrates  d’adréna¬ 
line  et  d’éphédrine  lévogyre.  —  MM.  Léon  Lau¬ 
nay  et  Pierre  Nicolle  ont  étudié  chez  le  lapin 
l'action  conjuguée  des  doses  liminaires  de  ces  alca¬ 
loïdes.  Il  résulte  de  ces  recherches  qu'eu  présence 
d'une  dose  liminaire  d'adrénaline  l'énergie  poten¬ 
tielle  de  l'éphédrine  est  utilisée  k  son  maximum. 
Cette  synergie  est  seulement  bien  apparente,  au 
moins  chez  le  lapin,  avec  les  doses  liminaires  des 
alcaloïdes  étudiés.  Si  l'on  dépasse  ces  doses,  l'ac¬ 
tion  synergique  peut  être  encore  apparente,  mais 
elle  s'exerce  principalement  sur  la  durée  de  l'ac¬ 
tion,  l'intensité  pouvant  au  contraire  être  ailaiblie. 
Avec  les  doses  plus  fortes,  on  peut  observer  une 
inversion  des  actions. 

Greffes  intracérébrales  de  tumeurs  hétérologues 
chez  les  rats  et  les  cobayes.  —  D'après  ses  obser¬ 
vations,  M.  E.  Harde  conclut  que  les  résultats  po¬ 
sitifs  enregistrés  sont  dus  à  plusieurs  facteurs  ; 

1“  La  consistance  spéciale  du  cerveau  qui  permet 
le  développement  initial  avec  très  peu  de  stroma; 

2°  Une  réaction  lymphocytaire  et  poiynucléaire, 
moins  intense  que  dans  le  cas  des  greffes  sous-cu¬ 
tanées  ou  intramusculaires  ; 

3“  La  rapidité  de  la  division  cellulaire  initiale  (la 
greffe,  en  effet,  n'a  été  positive  qu'avec  des  tumeurs 
très  virulentes). 

La  question  de  l'influence  de  la  nature  chimique 
du  cerveau  est  actuellement  à  l'élude. 

Expériences  de  contrôle  de  la  mesure  de  la  chro- 
naxle  à  travers  les  téguments  avec  les  condensa¬ 
teurs.  —  M.  G.  Bourguignon,  à  la  suite  des  criti¬ 
ques  adressées  à  la  mesure  de  la  chronaxie  avec  les 
condensateurs  chez  l'homme,  eu  raison  des  erreurs 
qu'apporterait  la  polarisation  de  la  peaù,  a  mesuré 
la  chronaxie  au  fléchisseur  commun  des  orteils  du 
lapin  comparativement  sur  la  peau  et  sur  le  muscle 
dénudé  avec  le  condensateur  et  avec  le  pistolet  de 
Weiss,  dans  le  montage  en  dérivation  et  en  série. 
Dans  toutes  ces  conditions,  la  chronaxie  est  la  même, 
la  polarisation  de  la  peau  n'apporte  donc  aucun 
trouble  dans  la  mesure  de  la  chronaxie  chez  l'homme 
avec  des  condensateurs. 

Etude  de  l’ergostérol  irradié.  —  MM.  René  Fa¬ 
bre  et  Henri  Simonnet,  opérant  sur  un  échantillon 
d'ergoslérol  particulièrement  pur,  dans  des  condi¬ 
tions  d'expérimentation  très  précises,  ont  tracé  les 


courbes  d'absorption  ultra-violette  de  ce  stérol  avant 
et  après  irradiation  Opérant  sur  des  rats  rendus 
rachitiques  par  l'emploi  du  régime  de  M™®  Baudoin 
et  de  M.  H.  Lecoq,  ils  ont  pu  suivre,  par  l'examen 
radiographique  pratiqué  sur  l’animal  vivant,  la  dis¬ 
parition  des  lésions  typiques  du  rachitisme  sous 
l’influence  de  l’ergoslérol  irradié. 

La  transformation  photo-chimique  de  cette  sub¬ 
stance  ne  s’arrête  pas  au  stade  de  produit  biologi¬ 
quement  actif.  car,  à  partir  d’un  certain  temps  d’irra¬ 
diation,  le  degré  d’activité  ne  s’accroît  plus  tandis 
que  la  densité  optique  diminue  graduellement. 

La  capacité  vitale  réflexe,  sa  mesure,  ses  rap¬ 
ports  avec  la  capacité  vitale  volontaire.  —  La  ca¬ 
pacité  vitale  volontaire  est  la  quantité  maxima  d’air 
qui  peut  être  volontairement  rejetée  par  les  pou¬ 
mons  après  une  inspiration  forcée.  Mais  la  respira¬ 
tion  est  un  acte  réflexe  qui  n’utilise  pas,  même  en 
cas  de  besoin,  la  totalité  de  cette  capacité  vitale. 
M.  R.  Goilton,  en  faisant  respirer  un  sujet  dans 
l'atmosphère  confinée  d’un  spiromètre  de  Tissot,  a 
mesuré  l’ampliation  pulmonaire  maxima  à  laquelle 
le  sujet  est  progressivement  amené  par  suite  de  la 
rétention  carbonique.  Cette  capacité  vitale  réflexe 
peut  égaler  85  pour  100  de  la  capacité  vitale  volon¬ 
taire  ;  elle  s’abaisse  très  vite  à  50  pour  100  et  moins 
chez  des  sujets  qui  ne.  savent  pas  respirer. 

Ponction  llpopexique  du  poumon.  —  MM.  Léon 
Binet  et  René  Fabre  donnent  une  démonstration 
nouvelle  de  la  fonction  lipopexique  du  poumon  sur 
les  graisses  en  recourant  à  des  injections  intraarté- 
rielles  d’huile  fluorescente,  et  en  examinant  sous  la 
radiation  de  Wood  le  produit  extrait  des  différents 
organes.  Sur  les  clichés  présentés  par  ces  auteurs, 
on  observe  une  fluorescence  remarquablement  nette 
pour  le  tissu  pulmonaire.  A.  Escalier. 
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Technique  ef'résultats  de  la  radiothérapie  dans 
l’angine  de  poitrine.  —  MM.  C.  Lian,  R.  Barrieu 
et  A.  Nemours  ont  été  amenés  à  étndier  la  radio¬ 
thérapie  dans  l’angine  de  poitrine  en  tablant  sur  ses 
bons  résultats  dans  maints  syndromes  douloureux 
périphériques  et  viscéraux,  et  en  s’inspirant  de  la 
conception  large  de  Vangor  pectoris  formulée  par 
C.  Lian  qui  considère  l'angine  de  poitrine  comme 
le  cri  de  la  souffrance  du  plexus  cardiaque. 

Les  applications  radiothérapiques  doivent  être 
tantôt  antérieures,  tantôt  postérieures,  et  faites  sur 
une  grande  étendue,  débordant  largement  le  point 
précis  sur  lequel  on  veut  agir. 

Les  séances,  d’une  durée  de  20  minutes,  ont  lieu 
tous  les  deux  jours,  et  portent  chaque  fois  sur  un 
des  quatre  champs  antérieurs  et  postérieurs  à  irra- 

32  malades  ont  été  ainsi  traités  depuis  un  an. 
Chez  2  une  crise  angineuse  violente,  qui  est  sur¬ 
venue  après  la  troisième  séance  et  était  peut-être 
une  simple  coïncidence,  a  fait  interrompre  le  traite¬ 
ment.  Une  malade,  dans  un  état  précaire  et  alarmant 
avaift  le  traitement,  est  morte  subitement  8  jours 
après  la  cinquième  séance  ;  rien  ne  porte  è  incri¬ 
miner  la  radiothérapie.  Enfin,  dans  1  cas,  l’étal  an¬ 
gineux  est  resté  stationnaire. 

Mais,  chez  26  des  30  angineux  soignés  par  la 
radiothérapie,  l'amélioration  a  été  considérable;  les 
crises  deviennent  rares  et  très  légères,  les  sujets 
reprennent  une  vie  à  peu  près  normale,  alors  que 
plusieurs  étaient  presque  condamnés  è  la  chambre 
tant  leurs  crises  étaient  iréquentes  et  violentes. 
L’atténuation  commence  en  général  à  la  fin  de  la 
deuxième  semaine  de  la  cure  qui  dure  4  it  6  se¬ 
maines.  Le  bon  résultat  se  maintient  au  moins  pen¬ 
dant  plusieurs  mois. 

Le  choix  de  la  technique  radiothérapique  est  très 
important.  Avec  certaines  variantes,  les  auteurs 
n  ont  obtenu  que  des  échecs  et  s’expliquent  ainsi 
facilement  les  insuccès  de  certains  auteurs. 

Dans  tout  l’arsenal  thérapeutique  médico-chirur¬ 
gical  de  l’angine  de  poitrine,  la  radiothérapie  bien 
conduite  paraît  être  la  prescription  qui  a  le  plus  de 
chances  de  provoquer  rapidement  uue  sédation  im¬ 
portante  et  durable  des  crises  angineuses. 

—  M.  Laubry  ne  partage  pas  l’enthousiasme  de 
M.  Lian  et  formule  les  plus  grandes  réserves  sur  le 
traitement  radiothérapique. 


A  deux  reprises,  il  a  essayé  ce  traitement  dans 
l’angine  de  poitrine.  S’il  a  obtenu  quelques  résultats 
encourageants,  il  en  a  eu  beaucoup  plus  de  déce¬ 
vants,  et  surtout  il  a  vu  des  exacerbations  telles 
qu'il  a  renoucé  complètement  à  poureuivre  ses 
essais.  D'autre  part,  il  a  eu  l'occasion  de  voir  des 
malades  traités  par  cette  méthode  par  d  autres  que 
lui  et  chez  lesquels  les  résultats  avaient  été  désas¬ 
treux.  L’un  d’eux  avait  été  pris  d’un  étal  de  mal 
angineux  qui  avait  duré  24  heures  à  la  suite  de  la 
première  séance  de  radiothérapie  et,  à  chacune  des 
séances  suivantes,  une  exacerbation  se  produisait, 
témoignant  de  la  relation  de  causalité  entre  le  trai¬ 
tement  et  les  accidents  et  excluant  l'idée  d'une  sim¬ 
ple  ceïncidence.  Un  autre  malade  mourut  après  la 
troisième  séance. 

M.  Laubry  ne  nie  pas  les  succès  obtenus,  mais  il 
voudrait  qu'on  mît  en  valeur  les  cas  où  l'on  n’observe 
qu’une  exacerbation  des  accidents. 

En  réalité,  la  radiothérapie  est  une  méthode  aveu¬ 
gle  que  l’on  applique  on  ne  sait  où,  dans  une  ma¬ 
ladie  obscure,  qui  se  trouve  traitée  ainsi  par  une 
thérapeutique  encore  plus  obscure.  11  faut  toujours 
avertir  le  malade  des  risques  qu’il  court  avant  d’en¬ 
treprendre  ce  traitement. 

—  M.  Lian  croit  que  ces  accidents  sont  pratique¬ 
ment  rares  puisqu’il  n’en  a  constaté  que  chez  3  de 
ses  30  malades.  D’autre  part,  on  doit  tenir  compte 
des  coïncidences.  L’auteur  insiste  sur  le  caractère 
remarquable  des  améliorations  obtenues  et  souligne 
à  nouveau  l’importance  de  la  technique  employée. 
Si  l’on  constate  une  exacerbation  après  la  première 
séance,  il  sera  prudent  de  s’arrêter. 

—  M.  M.  Pinard  a  vu  un  angineux  traité  par  la 
radiothérapie  qui  succomba  à  un  état  de  mal  angi¬ 
neux.  La  suspension  du  traitement  ne  suffit  pas  à 
arrêter  les  accidents  qui  continuèrent  à  évolner. 

Contribution  clinique  à  l’étude  de  la  myasthénie. 
—  MM.  D.  Paulian  et  C.  Aricesco  (de  Bucarest) 
rapportent  trois  observations  de  myasthénie  grave. 
Dans  deux  d’entre  elles,  une  amélioration  très 
appréciable  a  été  obtenue  par  un  traitement  opothé¬ 
rapique  pluriglandulaire,  mais  surtout  surrénal, 
associé  à  la  strychnine.  Dans  la  troisième,  le  syn¬ 
drome  myasthénique  s’accompagnait  de  symptômes 
addisoniens  et,  en  pafticulier,  d'une  pigmentation 
caractéristique.  Or,  dans  ce  cas  précisément,  l’opo¬ 
thérapie  surrénale  se  montra  tout  à  fait  inopérante 
et  ne  parvint  même  pas  à  retarder  la  mort  L’au¬ 
topsie  montra  des  lésions  assez  banales  de  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  dans  la  zone  glomérulaire  et 
fasciculaire  des  surrénales.  Les  auteurs  ne  pensent 
pas  que  la  myasthénie  puisse  être  mise  étiologique¬ 
ment  en  rapport  avec  une  affection  surrénale. 

Erythème  du  neuvième  jour  dû  au  rutonal.  — 
M.  J.  Dureux  (de  Lille)  relate  l'observation  d’un 
malade  chez  lequel  sont  apparus,  après  l'ingestion 
de  rutonal,  des  accidents  éruptifs  morbilliformes 
d’allure  infectieuse.  Ces  troubles  sont  survenus 
9  jours  après  la  première  ingestion  du  médicament. 
Ce  fait,  rapproché  d'autres  cas  semblables,  permet 
de  supposer  qu’il  ne  s’agit  ni  d’une  action  toxique, 
ni  d’une  coïncidence.  L'hypothèse  du  biolropisme 
de  M.  Milian  est  celle  qui  l’explique  le  mieux. 

Endocardite  maligne  lente  simulant  une  néphrite 
hématurlque  ;  évolution  apyrétique.  —  MM.  Le 
Noir,  Baize  et  Boquien  rapportent  l'observation 
d’un  malade  ayant  pré;  enté  pendant  10  mois  des 
sj'mptômes  de  néphrite  hémalurique  et  chez  lequel 
l'autopsie  montra  l’existence  d’une  endocardite 
ulcéro-végélante  type  Osler  Les  auteurs  insistent 
sur  l’évolution  complètement  apyrétique  de  celte 
endocardite,  sur  l'absence  d’infarctus  et  sur  les  alté¬ 
rations  rénales  qui  consistaient  essentiellement  en 
lésions  de  néphrite  subaiguë  diffuse. 

Lymphogranulomatose  maligne  avec  hypoglo- 
buHe,  absence  d’éosinophilie  et  prurit  atténué.  — 
M  G.  Laurès  (de  Toulon)  relate  un  cas  de  lympho¬ 
granulomatose  maligne  remarquable  par  la  courbe 
fébrile  persistante  qui  avait  lait  penser  à  la  tuber¬ 
culose,  par  l’absence  de  myéloiylose  et  d  éosino¬ 
philie  et  par  le  caractère  très  atténué  du  prurit. 

Grands  abcès  pulmonaires  au  cours  d’une  septi¬ 
cémie  traînante  à  staphylocoques  ;  guérison  spon¬ 
tanée.  —  M.  L.  Boïdifl  et  Fontaine  ont  observé 

une  malade  qui,  au  cours  d’une  septicémie  traînante  à 
staphylocoques  consécutive  à  une  furonculose,  pré¬ 
senta  des  signes  de  suppuration  pulmonaire  causés 
par  un  grand  abcès  d’un  poumon  qui  s’évacua  par  vo- 
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miq'ie,  vomique  qui  fut  suivie  de  la  chute  de  la  fièvre. 
Mai»  ensuite  se  montra  une  ostéo-périostite  du  péroné 
qui  s'accompagna  d'un  grand  abcès  pulmonaire  de 
l'autre  côté,  laquelle  donna  lieu  à  une  vomique,  suivie 
de  guérison  complète  clinique  et  radiologique. 
L'ablation  du  péroné  amena  la  guérison  définitive. 
Cette  malade  avait  reçu  de  nombreuses  injections  de 
vaccin  qui  ont  peut-être  modifié  favorablement  l’évo¬ 
lution  de  cette  septicémie. 

Les  auteurs  concluent,  comme  Kourilsky,  qu’en 
présence  de  ces  vastes  abcès  du  poumon,  il  ne  faut 
pas  se  hftter  de  recourir  à  des  interventions  sévères. 
L’un  d’eux  a  vu  guérir  en  quelques  mois  un  abcès 
du  poumon  à  pneumocoques  avec  vomique  traînante 
au  moment  où  l’on  se  disposait  à  pratiquer  une 
phrénicectomie. 

Sur  les  dangers  des  injections  intratrachéales 
par  voie  transpariétale.  —  M.  Laedericb,  chez  une 
femme  de  30  ans,  atteinte  depuis  4  ans  de  gangrène 
de  la  partie  moyenne  du  poumon  droit,  a  observé  à 
la  suite  d’une  injection  intratrachéale  transparié- 
tale  de  lipiodol  un  abcès  de  la  région  présternale 
accompagné  d'un  état  septicémique  et  suivi  de  mort 
7  jours  après  l’injection.  L'autopsie  montra  une 
vaste  nappe  de  pus  non  gangreneux  au  devant  de  la 
trachée  et  des  abcès  miliaires  dans  le  foie  et  les 
reins.  Il  est  clair  que  l’aiguille  a  été  souillée  parles 
sécrétions  pulmonaires  septiques  pendant  son  séjour 
dans  la  trachée  et  que  les  germes  virulents  ont  été 
introduits  dans  les  tissus  lors  du  retrait  de  l’ai¬ 
guille.  Il  faut  donc  recourir  autant  que  possible  aux 
injections  intratrachéales  pratiquées  par  les  voies 
naturelles. 

—  M.  Comte  a  vu  mourir  un  malade  atteint  de 
bronchite  chronique  avec  fétidité  passagère,  quel¬ 
ques  jours  après  une  injection  intratrachéale  trans¬ 
pariétale  qui  avait  occasionné  une  collection  gan¬ 
greneuse  au  niveau  de  la  ponction. 

—  M.  Rist  a  renoncé  complètement  à  l’injection 
transpariétale  et  n’a  plus  recours  qu’à  l’injection  par 
la  vole  naturelle  avec  une  technique  convenable. 

Anémie  fébrile  aiguë,  guérie  par  la  cure  de 
Whipple.  —  MM.  Benbamou,  Jude  et  GlUe  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  jeune  fille  de  16  ans, 
atteinte  depuis  5  semaines  de  fièvre  élevée  et  con¬ 
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Désarticulation  interscapulo  -  cléido-thoracique  ; 
fistule  du  canal  thoracique  ;  guérison  complète.  — 
M.  Le  Fort  présente  un  malade  auquel  il  a  fait  ré¬ 
cemment  une  désarticulation  interscapulo -thora¬ 
cique  gauche  pour  sarcome  huméral.  La  clavicule 
avait  été  sciée.  Le  fragment  interne  laissé  en  place 
a  été  le  siège  d’une  récidive  qui  a  nécessité  la  désar¬ 
ticulation  sterno-claviculaire.  Le  creux  sus-clavicu¬ 
laire  a  été  nettoyé.  Trois  ou  quatre  jours  après 
cette  opération,  une  fistule  thoracique  s’est  ouverte 
et  a  laissé  sortir  une  abondante  quantité  de  lymphe. 
M.  Le  l-’orl  a  eu  plusieurs  fols  l’occasion  d’observer 
des  fistules  du  canal  thoracique  au  cours  d’opéra¬ 
tions  analogues.  L’écoulement  s’est  tari  tout  d’un 
coup,  comme  cela  se  produit  ordinairement;  il  a  seu¬ 
lement  duré. un  peu  plus  longtemps  ici  que  dans  les 
autres  cas,  soit  dix  à  douze  jours.  Les  propriétés 
digestives  de  la  lymphe  ont  provoqué  une  ulcération 
assez  large  dont  la  cicatrisation  a  été  très  rapide  dès 
que  la  fistule  s’est  fermée. 

Tuberculose  ganglio-hilaire  chez  un  vieillard.  — 
MM.  René  Legrand  et  Rembert  rapportent  l’ob¬ 
servation  anatomo-clinique  d’un  cas  de  tuberculose 
ganglio-hilaire  chez  un  vieillard.  Il  s’agit  d’un 
homme  de  63  .ans  qui  présenta  une  fièvre  hectique 
pendant  plusieurs  mois.  De  l’examen  clinique  ils 
conclurent  à  une  symphyse  pleurale  de  la  base 
gauche  avec  épanchement  enkysté  au  sommet  gau¬ 
che.  A  l’autopsie,  ils  firent  les  constatations  sui¬ 
vantes.  Le  poumon  droit,  légèrement  adhérent  à  la 
base,  ne  présente  que  des  lésions  de  congestion  pas¬ 
sive  de  la  base.  Au  niveau  du  hile,  il  y  a  deux  ou  trois 
ganglions  du  volume  d’une  petite  noix, ramollis,  et 


tinue,  avec  anémie  grave  et  progressive,  œdème  de 
la  face  et  des  membres,  bruit  de  galop  sans  souffles 
orificiels.  Globules  rouges  :  1.200.000.  Hémoglo¬ 
bine  :  35  pour  IflO.  Valeur  globulaire  :  1,25.  Hyper¬ 
leucocytose.  Splénomégalie.  Pas  d’hématozoaires. 
Séro-diagnostics  négatifs  pour  l’Eberth;  les  para  A 
et  B  et  le  melitensis.  Hémocultures  répétées  et  tou¬ 
jours  négatives.  Etat  désespéré.  Guérison  par  l'in¬ 
gestion  quotidienne  de  200  gr.  de  foie  de  veau  pour¬ 
suivie  pendant  40  jours,  sans  autre  médication. 

Cette  observation  rentre  provisoirement  dans  le 
cadre  de  la  maladie  décrite  dans  ces  dernières 
années  par  Mac  Intosh  et  Clcland,  par  Moschowitz, 
et  plus  récemment  par  Brlll  sous  la  dénomination 
d’«  anémie  fébrile  aiguë  )>.  L’étiologie  de  cette  aflec- 
tion  reste  jusqu’à  présent  indéterminée;  le  pronostic 
en  est  le  plus  souvent  fatal. 

Dans  les  observations  américaines,  2  malades  sont 
morts,  le  3»  a  guéri  à  la  suite  de  10  transfusions.  La 
cure  de  Whipple  trouve  donc  encore  une  indication 
dans  les  états  anémiques  aigus  avec  fièvre  élevée  et 
continue;  elle  a  permis  d’obtenir  ici  plus  facilement 
qu’avec  des  transfusions  répétées  une  véritable 
résurrection. 

—  M.  Cbevallier  trouve  que  ce  cas  ressemble 
beaucoup  au  cas  princeps  de  leucanémie  publié. 

A  propos  de  la  fièvre  ganglionnaire.  —  M.  Cbe- 
vallier  n’a  pas  adopté  la  dénomination  de  fièvre 
ganglionnaire  pour  désigner  l’adéno-Iympho'idite 
aiguë,  beaucoup  d’auteurs  ayant  employé  le  terme 
fièvre  ganglionnaire  pour  les  adénites  aiguës  consé¬ 
cutives  aux  rhino-pharyngites.  De  plus,  l’identité  de 
la  fièvre  ganglionnaire  des  enfants  avec  l’adéno- 
lympho'idite  aiguë  des  adultes  n’est  pas  admise  par 
tous  les  auteurs.  M.  Chevallier  croit  qu’il  s’agit 
pourtant  de  la  même  affection,  car  on  observe  chez 
les  adultes  des  formes  très  bénignes  tout  à  fait  ana¬ 
logues  à  celles  des  enfants.  Pour  éclaircir  la  question, 
des  examens  hématologiques  pratiqués  chez  les 
enfants  atteints  de  fièvre  ganglionnaire  sont  néces¬ 
saires;  certains  auteurs  ont  trouvé  dans  ce  cas  une 
grosse  mononucléose.  D’autre  part,  il  ne  semble  pas 
que  la  lympho-adénoïdite  aiguë  puisse  suppurer  et 
les  cas  rapportés  de  suppuration  ne  paraissent  pas 
appartenir  à  cette  affection. 

—  M.  Comby,  restant  sur  le  terrain  clinique. 


estime  que  les  cas  se  terminant  par  résolution  et 
ceux  qui  se  terminent  par  suppuration  appartiennent 
à  la  même  affection.  Les  examens  ultérieurs  du 
sang  apporteront  la  lumière. 

—  M.  Catbala  croit  que  les  grosses  adénopathies 
fébriles  des  enfants  doivent  se  ranger  dans  diverses 
classes:  les  unes  sont  des  adénopathies  consécutives 
à  des  r’aino-pharyngites,  les  autres  appartiennent  à 
la  fièvre  ganglionnaire.  Il  a  observé  dans  deux 
familles  des  cas  de  ce  genre  d’allure  épidémique.  Il 
n’a  pas  trouvéde  mononucléose  sanguine  dans  ces  cas. 

—  M.  Cbevallier  signale  que  la  mononucléose  est 
inconstante  chez  l’enfant;  elle  peut  manquer  aussi 
chez  l’adulte  au  début  des  épidémies  ;  il  y  a  parfois 
de  la  polynucléose  dans  les  formes  à  début  brusque. 
La  mononucléose  n’est  qu’une  formule  hématolo¬ 
gique  habituelle,  mais  non  constante. 

Plate  forme  mobile  pour  l’observation  et  l’enre¬ 
gistrement  du  phénomène  de  Romberg  et  d’autres 
troubles  de  la  statique.  —  M.  A.  Ricaldoni  (de 
Montevideo)  expose  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
dans  l’étude  des  troubles  de  la  statique  à  l’aide 
d’une  plate-forme  mobile  qui,  d’une  part,  exagère  et 
rend  plus  visible  le  phénomène  de  Romberg,  d’autre 
part,  à  l’aide  d’un  appareil  enregistreur,  permet  de 
prendre  des  tracés  démonstratifs.  Il  publie  des 
tracés  de  tabes  dorsalis,  de  maladie  de  Friedreich, 
de  maladie  de  Basedow,  de  maladie  de  Parkinson 
qui  montrent  les  résultats  qu’on  peut  attendre  de 
son  appareil. 

Maladie  congénitale  et  familiale  caractérisée  par 
une  dystrophie  adlposo-génitale  associée  à  une 
rétinlte  pigmentaire  et  à  une  polydactylie.  — 
MM.  Ricaldoni  et  Isola  rapportent  l’observation 
fort  significative  de  quatre  frères  et  sœurs,  seuls 
survivants  de  huit  enfants  issus  de  parents  consan¬ 
guins,  et  atteints  d(une  même  maladie  caractérisée 
par  une  dystrophie  adiposo-génitale,  de  type  hypo¬ 
physaire,  avec  rétinite  pigmentaire  et  polydactylie. 
Les  auteurs  rapprochent  leurs  faits  d’autres  cas 
semblables,  dont  le  cas  de  Bardet  et  ceux  de  Biedl, 
et  insistent  sur  le  caractère  nettement  familial  du 
syndrome  observé  qu’ils  opposent  au  type  purement 
accidentel  et  acquis  de  Babinski-Frôhlich. 

P.-L.  Mxrie. 


dont  la  coupe  laisse  échapper  un  pus  grumeleux.  A 
gauche,  le  poumon  est  adhérent  dans  ses  deux  tiers 
inférieurs.  La  partie  supérieure  de  la  plèvre  est 
occupée  par  un  épanchement  à  la  fois  hématique  et 
purulent  recouvrant  tout  le  sommet.  A  la  partie 
postéro-inférieure  de  cette  poche  pleurale  se  trouve 
un  large  orifice  tomenteux  se  continuant  par  une 
sorte  de  tunnel  qui,  passant  sous  la  crosse  de  l’aorte, 
vient  s’ouvrir  dans  la  plèvre  en  arrière  de  l’aorte 
thoracique.  Cette  caverne  ganglionnaire,  en  commu¬ 
nication  libre  avec  la  plèvre  par  deux  orifices,  s’est 
développée  dans  une  masse  lymphomateuse  du  vo¬ 
lume  du  poing  dont  la  partie  inférieure  se  trouve 
sur  le  bord  externe  du  cœur  adhérant  au  péricarde, 
adhérant  d’autre  part  à  la  partie  inférieure  du  pou¬ 
mon.  Tonte  celte  partie  inférieure  présente  des 
lésions  de  tuberculose  en  voie  de  ramollissement 
occupant  toute  sa  partie  interne.  A  la  coupe  du  som¬ 
met,  on  ne  trouve  qu’un  petit  nodule  à  l’état  de  cru¬ 
dité. 

Traitement  des  maladies  infectieuses  par  une 
nouvelle  antitoxine.  —  M.  Lemoine  étudie  l’action 
anti-infectieuse  d’une  antitoxine  retirée  des  levures. 
Celles-ci  contiennent  des  substances  dont  l’action 
antitoxique  parait  être  de  la  même  nature  que  celle 
qui  est  exercée  par  les  vaccins  et  surtout  par  les 
lysats  microbiens.  Il  semble  que  cette  action  soit  le 
fait  des  Ilpo'ides,  une  cholestérine  propre  aux  cham¬ 
pignons,  T  «  .argostérine  »,  et  des  principes  azotés 
indéterminés. 

Pleurésies  appendiculaires.  —  MM.  Ed.  Gaudier 
et  Gronzelle  présentent  l’observation  d'un  malade 
atteinl  simultanément  d’une  pleurésie  purulente 
droite  et  d’appendicite.  La  symptomatologie  thora¬ 
cique  avait  empêché  le  médecin  traitant  de  faire  un 
diagnostic  complet  Après  une  Isparolcmie  latérale, 
on  se  trouve  en  présence  d’un  appendice  perforé 
dans  un  abcès  local.  Cette  forme  clinique  est  plus 
rare  que  la  forme  classique  dans  laquelle  la  pleuré¬ 
sie  succède  à  l’appendicite.  Les  lavements  créosotés 


comme  préventifs  et  curatifs  des  complications  pul¬ 
monaires  post-opératoires  ont  certainement  contri¬ 
bué  à  limiter  ici  la  complication  pulmonaire. 

Fracture  du  col  du  fémur,  procédé  opératoire 
du  professeur  Gaudier.  —  MM.  Ed.  Gaudier  et 
Grouzelle  présentent  une  malade  de  20  ans  opérée 
pour  une  fracture  du  col  du  fémur.  Le  procédé  em¬ 
ployé  a  été  celui  du  professeur  Gaudier  —  découverte 
de  l’articulation  par  rabattement  de  haut  en  bas  des 
muscles  périarticulaires  après  section  de  l’épine 
iliaque  antérieureet  supérieure — procédérécemment 
décrit  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris.  Le  séjour  au 
lit  après  l’opération  a  été  de  20  jours.  Actuellement, 
un  mois  après  sa  sortie  de  l’hôpital,  la  malade 
marche  presque  sans  boiter.  Il  n’y  a  pas  d’amyo¬ 
trophie. 

Prophylaxie  vaccinale  des  infections  pulmonaires 
de  l’enfant.  —  MM.  Jean  Minet  et  War^mbourg 
ont  utilisé  depuis  plus  d’un  an,  dans  la  prophylaxie 
des  infections  pulmonaires  chez  l’enfant,  la  méthode 
vaccinale  telle  qu’elle  a  été  préconisée  par  divers 
auteurs,(Butter,  d’Œlsnitz,  Chatin,  Rouèche  et  Yan 
Bochstael,  Samson  et  Mù«  Dreyfus,  Schryber,  etc.). 
Dans  un  milieu  hospitalier  où  fleurissent  la  rou¬ 
geole,  la  coqueluche,  la  scarlatine,  etc.,  et  où  l’iso¬ 
lement  des  malades  est  plus  que  précaire,  MM.  Jean 
Minet  et  Warembourg  sont  parvenus  à  supprimer 
les  complications  pulmonaires  au  cours  de  ces  di¬ 
verses  affections  ;  pas  un  seul  des  petits  malades 
entrés  indemnes  au  point  de  vue  pulmonaire  n’a 
présenté  la  moindre  complication  respiratoire,  et 
pourtant  tous  ont  été  en  contact  plus  ou  moins  im¬ 
médiat  avec  des  pneumoniques  ou  des  broncho- 
pneumoniques  entrés  porteurs  de  leur  infection 
pulmonaire. 

Les  auteurs  pratiquent,  à  48  heures  de  distance, 
deux  injections  de  vaccin  contenant  les  germes  habi¬ 
tuels  des  voies  respiratoires  et  du  pyocyanique 
(vaccin  antipueumouique  de  Minet). 

Jean  Minet. 
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Ostéite  syphilitique 
des  nouveau-nés 

(MALADIE  DE  PAEROT) 

Par  Albeut  Mouchet 

Chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

(Service  de  Chirurgie  infantile.) 

Vous  avez  vu  arriver  hier  à  notre  consultation 
une  mère  un  peu  afiolée  qui  nous  a  amené  sa 
fillette  âgée  de  1  mois,  parce  que,  dit-elle,  elle  a 
depuis  quelques  jours  le  bras  droit  «  paralysé  ». 

Cependant,  avant  d’avoir  même  interrogé  cette 
femme,  avant  d’avoir  palpé  le  bras  de  l’enfant,  je 
vous  ai  fait  remarquer  qu’il  ne  pouvait  être  ques¬ 
tion  de  paralysie  complète,  que  les  doigts  re¬ 
muaient  spontanément,  que  la  main  même  pou¬ 
vait  effectuer  quelques  mouvements.  Mais  l’épaule 
droite  restait  collée  au  tronc,  et  nous  observions, 
en  même  temps,  que  cette  épaule  était  beau- 


os  une  pression  même  forte,  sans  réveiller  Ja 
moindre  douleur.  Même  constatation  en  ce  qui 
concerne  la  cavité  glénoïde  de  l’omoplate. 

Le  processus  morbide  paraît  donc  limité  à 
l’humérus  :  extrémité  supérieure;  et  notre  dia¬ 
gnostic  ne  peut  guère  hésiter  qu’entre  une  ostéite 
de  l’humérus  ou  une  ostéo-arthrite  de  l’épaule  à 
point  de  départ  huméral. 

Je  ne  puis  pas  cependant  omettre  de  vous 
signaler  deux  autres  diagnostics  dont  l’un  doit 
être  rejeté  immédiatement  en  raison  de  l’âge  de 
l’enfant  et  dont  l’autre  mérite  un  peu  plus  d’atten¬ 
tion. 

L’affection  que  l’âge  de  l’enfant  permet  d’exclure 
immédiatement,  c’est  le  scorbut  infantile  ou  mala¬ 
die  de  Barlow.  Vous  savez  que  cette  afïection 
due  à  la  privation  de  vitamines  dans  l’alimenta¬ 
tion  du  nourrisson  (enfants  alimentés  artificiel¬ 
lement  avec  des  laits  stérilisés  industriellement 
ou  modifiés  dans  leur  composition,  maternisés, 
homogénéisés]  peut  donner  lieu,  dans  les  régions 
diaépiphysaires  les  plus  fertiles  des  os  longs,  à 
des  hématomes  sous-périostés  qui  fournissent  la 


!  discussion  n’est  point  byzantine,  ainsi  que  vous 
allez  le  voir;  le  pronostic  et  le  traitement  diffè¬ 
rent  grandement  dans  l’un  et  l’autre  cas. 

Il  y  a  fréquement,  chez  les  nourrissons,  dans 
les  premiers  mois  —  dans  les  premières  semaines 
même  —  des  arthrites  suppurées;  elles  sont 
généralement  multiples,  mais  elles  peuvent  ne 
présenter  qu’une  seule  localisation  succédant  à 
une  infection  d’origine  ombilicale  (plaie  du  cor¬ 
don)  ou  pharyngienne  (amygdales,  adénoïdes), 
voire  même  intestinale;  ces  arthrites  sont  presque 
toujours  consécutives  à  une  ostéomyélite  épiphy- 
saire  plus  ou  moins  larvée,  mais  l’infection  a 
léché  l’os,  pourrais-je  dire,  tandis  qu'elle  a  mordu 
la  synoviale.  Il  n’y  a  pas  besoin  de  trépaner  l’os 
qui  paraît  indemne  cliniquement,  qui  n’est  géné¬ 
ralement  iji  gros,  ni  douloureux;  il  n’y  a  qu’à 
ouvrir  l’articulation  qui  est  gonflée,  au  niveau  de 
laquelle  les  téguments  sont  rouges,  empâtés,  et, 
une  fois  le  pus  évacué,  la  guérison  est  rapide, 
généralement  sans  complications,  le  plus  souvent 
même  sans  raideurs.  Vous  venez  de  constater, 
ces  huit  derniers  jours,  les  résultats  favorables 
rapidement  obtenus  chez  deux  enfants  nou- 


coup  plus  volumineuse  que  celle  du  côté 
opposé. 

En  répondant  à  nos  questions,  la  mère 
avouait  qu’elle  avait  remarqué,  en  effet, 
depuis  quelques  jours,  une  «  enflure  »  de 
l’épaule  et  qu’en  faisant  la  toilette  de 
l’enfant,  celui-ci  paraissait  souffrir  et  criait 
quand  on  touchait  la  région  enflée.  Mais, 
ce  qui  l’avait  le  plus  frappée,  c’était  l’immo¬ 
bilité  du  bras  qui  était  comme  paralysé. 

Cette  notion  d'impotence  fonctionnelle 
frappe  tellement  l’observateur,  même  s’il 
est  médecin,  que,  sans  tenir  compte  des 


veau-nés  par  l’ouverture  de  deux  foyers  de 
pyarthrose  jusqu’ici  uniques  :  l’un  à  l’épaule, 
l’autre  au  coude. 

Chez  le  nourrisson  actuel,  la  lésion 
osseuse  est  vraiment  trop  prédominante 
pour  qu’on  songe  à  une  de  ces  arthrites 
suppurées;  l’atteinte  articulaire  n’est  rien 
ou  presque  rien  ;  l'atteinte  osseuse  est  tout. 

C’est  donc  à  une  ostéite  que  nous  avons 
affairé,  mais  de  quelle  nature  ?  Notez  que 
c’est  la  seule  lésion  apparente  chez  cette 
fillette  dont  le  réste  du  squelette  paraît 
intact.  Elle  est  née  à  terme,  par  le  sommet. 


signes  physiques,  on  a  longtemps  parlé  Fig.  1.  —  .4  g^aucAc,  humérus  malade. /I  humérus  sain.  dansdesconditionsnormales;raccouche- 
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voir  cependant  qu’il  n’en  est  rien,  si  vous  attri¬ 
buez  à  ces  signes  physiques  l’importance  qu’ils 
méritent  et  que  je  dois  maintenant  faire  ressortir 
devant  vous. 

Si  j'insiste  sur  ce  point,  c’est  que,  dans  le  cas 
présent,  il  semble  bien  que  le  médecin  consulté 
ait  cru  à  une  paralysie,  puisque  la  mère  m’a 
tendu,  dès  le  début  de  mon  interrogatoire,  une 
note  signée  d’un  électrologiste,  certifiant  qu’il 
n’y  avait  point  de  lésion  nerveuse. 

Je  n’avais  pas  besoin  de  cette  note  pour  rejeter 
le  diagnostic  de  paralysie,  attendu  que  l’enfant 
remue  la  main  et  les  doigts,  fait  qui  exclut  l’hypo¬ 
thèse  d’une  paralysie  congénitale  par  lésions 
cérébrales  ou  d’une  paralysie  d’origine  obsté¬ 
tricale. 

Mais  des  signes  intéressants  attiraient  notre 
attention.  L’épaule  droite  est  augmentée  de  vo¬ 
lume,  non  seulement  le  moignon  de  cette  épaule, 
mais  la  partie  supérieure  du  bras  ;  les  téguments 
sont  épaissis,  comme  infiltrés;  ils  ne  conservent 
pas  l’empreinte  du  doigt,  ils  ont  leur  coloration 
normale.  La  température  locale  semble  cepen¬ 
dant  un  peu  plus  élevée  qu’à  gauche. 

En  palpant  plus  profondément,  on  sent  que  le 
squelette  est  plus  volumineux  qu’à  gauche  :  toute 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  paraît  au 
moins  doublée  ou  triplée  de  volume;  elle  a  des 
contours  un  peu  diffus. 

Ce  palper  est  extrêmement  douloureux;  il 
suffit  d’appuyer,  sans  insister,  sur  la  tête  humé¬ 
rale  pour  provoquer  les  cris  de  l’enfant. 

C’est  pis  encore  quand  on  prend  à  pleines 
mains  le  bras  ou  le  moignon  de  l’épaule  pour 
écarter  le  membre  du  tronc. 

Il  est  à  noter  que  la  clavicule  et  l’acromion 
paraissent  indemnes;  on  peut  exercer  sur  ces 


sensation  de  fuseaux  osseux  douloureux.  Mais  le 
scorbut  infantile  ne  s’observe  pas  avant  6  mois; 
son  maximum  de  fréquence  est  entre  6  et  18  mois, 
et  la  fillette  dont  nous  parlons  a  tout  juste  1  mois  ! 
Vous  n’avez  donc  pas  à  songer  chez  elle  à  ce 
scorbut;  inutile  de  regarder  si  ses  gencives  sont 
saignantes  ou,  à  défaut  de  saignement,  si  elles  ont 
le  liséré  rouge  vif  caractéristique. 

Une  autre  affection  qui  mérite  davantage  de 
retenir  votre  attention,  puisqu’elle  peut  exister 
à  l’âge  que  porte  cet  enfant,  c’est  la  fracture. 
L’extrémité  supérieure  de  l’humérus  droit  est 
grosse,  elle  est  douloureuse  ;  n’aurait-elle  point 
été  fracturée?  Notez  que  la  chaleur  locale  n’est 
point  suffisante  pour  vous  permettre  d’exclure  la 
•  fracture  :  chez  les  enfants,  on  voit  assez  souvent 
les  fractures  s’accompagner  de  fièvre  et  de  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  locaux  qui  en  imposent 
pour  une  ostéite.  Certains  cas  peuvent  mettre  le 
chirurgien  dans  l’embarras  en  l’absence  des 
commémoratifs.  Mais  ici  la  mère  est  formelle 
dans  son  affirmation  :  il  n’y  a  eu,  au  moment  de 
l’accouchement,  aucun  traumatisme  capable  de 
fracturer  le  bras  de  son  enfant  qui,  d’ailleurs, 
était’ mobile  jusqu’en  ces  derniers  temps;  il  n’y 
a  pas  eu  davantage  de  traumatisme  depuis  la 
naissance,  et  une  fracture  accidentelle  qui  se 
serait  produite  en  ces  derniers  temps  serait  plu¬ 
tôt  diaphysaire. 

En  outre,  nous  ne  constatons  ici  ni  mobilité 
anormale,  ni  crépitation,  et  les  phénomènes 
inflammatoires  sont  très  marqués. 

Restent  seules  en  présence  les  hypothèses  dont 
je  vous  parlais  tout  à  l’heure  :  l’arthrite  de  l’épaule 
avec  point  de  départ  osseux  (huméral)  et  l’ostéite 
de  l’humérus  sans  atteinte  ou  avec  une  atteinte 
plus  ou  moins  insignifiante  de  l’articulation.  Cette 


d’aucun  traumatisme,  d’aucune  traction  sur  les 
bras. 

Depuis  la  naissance,  l’enfant  s’est  bien  portée; 
allaitée  par  sa  mère,  elle  n’a  eu  aucun  trouble 
digestif;  elle  n’a  présenté  ni  coryza,  ni  angine 
ou  otite  ;  la  plaie  ombilicale  a  cicatrisé  normale¬ 
ment. 

Une  ostéite  chez  un  nourrisson  jeune,  quand 
elle  est  subaiguë,  doit  vous  faire  songer  immé¬ 
diatement  à  la  syphilis  héréditaire  osseuse,  encore 
appelée  communément  maladie  de  Parrot,  du  nom 
du  grand  clinicien  français  qui,  dès  1869,  a  tiré 
de  l’obscurité  cette  affection  trop  souvent  dénom¬ 
mée  jusque-là  «  paralysie  des  nouveau-nés  ».  On 
ne  peut  guère,  en  effet,  songer  à  une  ostéite  tuber¬ 
culeuse  chez  l’enfant  avant  6  mois,  et  notre  fillette 
n’a  que  1  mois  ! 

D’ailleurs,  un  interrogatoire  plus  serré  de  la 
mère  et  un  examen  plus  approfondi  de  l’enfant 
vont  nous  permettre  d’affirmer  la  syphilis  osseuse. 

La  mère,  âgée  de  31  ans,  nous  apprend  qu’elle 
a  eu  auparavant  trois  grossesses;  une  a  abouti  à 
un  aecouchement  avant  terme  (8  mois,  et  l’enfant 
n’a  pas  vécu)  ;  deux  n’ont  pas  dépassé  le  troisième 
mois.  Elle  a  suivi  pendant  la  dernière  grossesse, 
dans  un  service  de  cet  hôpital,  un  traitement  au 
novarsénobenzol  qu’elle  a  mal  supporté.  Voilà, 
n’est-il  pas  vrai,  une  série  de  renseignements  en 
faveur  de  la  syphilis  maternelle;  le  père  n’a  pas 
pu  être  examiné. 

En  outre,  un  examen  plus  attentif  de  cette  fil¬ 
lette  nous  fait  constater  aux  deux  doigts  médius 
un  léger  degré  d’onyxis  :  ce  sont  évidemment 
des  syphilis  ulcéreuses  péri-unguéales.  D’autre 
part,  la  rate  est  un  peu  augmentée  de  volume, 
signe  de  grande  valeur,  sur  lequel  a  tant  insisté 
M.  Marfan. 
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Il  n’en  faut  pas  tant  pour  affirmer  le  diagnostic 
de  syphilis  osseuse  chez  cette  enfant  et  il  importe 
peu  que  nous  ne  trouvions  pas  d’autres  stig¬ 
mates  d’hérédo-syphilis,  tels  que  coryza,  fissures 
labiales  commissurales,  pemphigus  palmaire  ou 
plantaire,  etc.  En  clinique,  il  faut  savoir  se  con¬ 
tenter  de  peu  et  cette  fillette  n’aurait-elle  ni 
onyxis,  ni  augmentation  de  volume  de  la  rate 
que  nous  devrions  quand  même  porter  le  dia¬ 
gnostic  d’ostéite  syphilitique.  La  réaction  de 
Bordet-Wassermann  est  négative  chez  cette  en¬ 
fant;  mais  vous  savez  qu’une  réaction  négative 
est  sans  valeur. 

Votre  diagnostic  doit  être  d’autant  plus  décisif 
que  votre  thérapeutique  a  besoin,  pour  être  effi¬ 
cace,  d’être  rapide  et  énergique. 

Mais  avant  d’aborder  ce  chapitre  de  traitement 
qui  sera,  du  reste,  la  pierre  de  touche  de  notre 
diagnostic,  laissez-moi  vous  dire  les  ressources 
précieuses  que  nous  offre  le  contrôle  radiogra¬ 
phique-,  vous  ne  devez  jamais  négliger  cet  exa¬ 
men.  La  radiographie  de  M.  Belot  (fig.  1)  nous 
montre  que  le  noyau  osseux  de  la  tête  humérale 
n’a  pas  encore  paru,  ce  à  quoi  nous  nous  atten¬ 
dions  (ce  noyau  n’est  visible  qu’à  3  ou  4  mois)  ; 
l’extrémité  supérieure  de  la  diaphyse  a  des  con¬ 
tours  flous  dans  son  ensemble;  elle  est  comme 
rongée  et  présente  au  lieu  d’une  convexité  supé¬ 
rieure  nette  une  sorte  de  cupule  irrégulière. 
D’autre  part,  sur  tout  le  quart  supérieur  de  cette 
diaphyse,  vous  pouvez  voir  un  fourreau  périos- 
tique  régulier. 

Il  existe  donc  : 

D’une  pari,  un  processus  de  destruction  de  la 
région  diaphysaire  voisine  du  cartilage  jugal  su¬ 
périeur. 

D’outre  part,  un  processus  d' hyperplasie  osseuse, 
d’hyperostose  sous-périostée  (fig.  1). 

Ce  double  travail  de  destruction  osseuse  cen¬ 
trale  et  de  prolifération  sous-périostée  est  un  des 
traits  caractéristiques  de  la  maladie  de  Parrot. 

L’ostéochondrite  syphilitique  héréditaire,  dont 
\Vegner(de  Berlin)  avait  rais  en  lumière  l'étude 
histologique  en  même  temps  que  Parrot  indivi¬ 
dualisait  son  type  clinique,  siège  à  l’union  de  la 
métaphyse  et  du  cartilage  jugal  des  os  longs,  au 
voisinage  des  épiphyses  fertiles  (inférieure  du 
fémur  et  des  os  de  l’avant-bras,  supérieure  de 
l’humérus  et  des  os  de  la  jambe).  Il  se  produit  à 
ce  niveau  un  tissu  de  granulations,  une  substance 
gélatiniforrae,  gommeuse,  qui  infiltre  le  tissu 
spongieux,  la  moelle  sous-périostée  et  qui  déter¬ 
mine  une  ostéomyélite  de  la  métaphyse.  Le 
trouble  de  l’ostéogenèse  qui  en  résulte  amène 
l’apparition  d’une  périostite  ossifiante  bien  que 
les  couches  feuilletées  qui  occupent  la  corticale 
de  l’os  résultent  plutôt  d’une  architecture  impar¬ 
faite,  irrégulière,  que  d’une  hyperplasie  périostée 
véritable,  ainsi  que  l’ont  montré  Péhu  et  Policard 
(de  Lyon). 

A  un  stade  plus  avancé,  l’ostéomyélite  gom¬ 
meuse  détermine  un  décollement  pathologique  de 
l'épiphyse.  C’est  essentiellement  à  cette  période 
de  solution  de  continuité  diaépiphysaire  que 
survient  le  syndrome  de  Parrot,  la  pseudo-para¬ 
lysie  douloureuse.  Ce  syndrome  répond  à  la 
phase  évoluée,  riécrobiosante  de  la  lésion;  c’est  à 
cette  période  de  la  maladie  que  Parrot,  qui  ne 
voyait  que  les  cas  avancés,  a  consacré  sa  des¬ 
cription  classique. 

Nous  n’en  sommes  pas  à  ce  stade  chez  notre 
malade  :  nous  ne  sentons  ni  mobilité  anormale, 
ni  crépitation  au  niveau  de  la  région  atteinte  et 
cela  vaut  mieux  ainsi.  Nous  allons  pouvoir  appli¬ 
quer  immédiatement  le  traitement  antisyphili¬ 
tique  et,  tout  en  prévenant  l’apparition  de  nou¬ 
veaux  foyers,  nous  guérirons  le  foyer  actuel  dans 
les  meilleures  conditions  de  rapidité  et  de  resti¬ 
tution  intégrale. 

On  a  trop  dit  que  la  multiplicité  des  foyers 
était  un  des  caractères  de  l’hérédo-syphilis 


osseuse  des  nourrissons  :  cela  tient  à  ce  que  les 
formes  graves  furent  les  premières  connues  et 
aussi  à  ce  qu’on  n’avait  pas  fait  le  diagnostic 
d’une  lésion  encore  isolée. 

Maintenant  que  ce  diagnostic  est  fait  précoce¬ 
ment,  on  n’observe  plus  que  rarement  d’une  part 
les  formes  à  foyers  multiples  ;  d’autre  part,  le 
décollement  épiphysalre  qui  représente  le  stade 
avancé  de  la  lésion  osseuse.  On  traite  les  nour¬ 
rissons  avant  que  l’infection  ait  atteint  plusieurs 
os  et  avant  que  la  lésion  osseuse  aitprogressé  suf¬ 
fisamment  pour  arriver  au  décollement. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  je  serai  bref. 
Le  plus  simple  est  le  meilleur;  les  frictions  avec 
l’onguent  napolitain  vous  donneront  toute  satis¬ 
faction. 

Prescrivez  à  la  mère  de  faire  chaque  jour  à 
l’enfant. une  friction  avec  gros  comme  un  pois  de 
cet  onguent,  successivement  au  niveau  des  aines, 
puis  des  aisselles.  La  mère  alterne  :  aine  droite 
puis  aine  gauche,  puis  aisselle  droite,  aisselle 
gauche  ;  elle  revient  à  l’aine  droite  et  ainsi  de 
suite. 

La  friction  doit  durer  cinq  minutes. 

Il  faut  avoir  soin  après  chaque  friction  de 
savonner  la  région  pour  éviter  l’érythème  ;  on 
essuie  et  on  poudre  avec  du  talc. 

Le  traitement  doit  durer  trois  semaines,  un 
mois,  quelquefois  plus,  mais  alors  après  un  repos 
de  huit  jours.  Il  sera  prolongé  tant  que  dureront 
douleur  et  impotence  fonctionnelle. 

Il  va  sans  dire  que  vous  devrez  traiter  la  mère, 
surtout  si  elle  allaite. 

La  rapidité  de  la  guérison  est  très  remarquable 
et  fait  souvent  l'étonnement  de  ceux  qui  soignent 
cette  ostéite  pour  la  première  fois. 

Une  radiographie  de  contrôle  vous  montre  au 
bout  d’un  mois,  six  semaines,  une  réparation 
osseuse  vraiment  extraordinaire. 

P. -S.  —  Depuis  que  cette  leçon  a  été  faite,  le 
nourrisson  a  été  traité  par  les  frictions  mercu¬ 
rielles  ;  les  douleurs  ont  cessé  au  bout  de  quelques 
jours  et,  dès  le  dixième  jour,  l’enfant  exécutait 
spontanément  des  mouvements  de  l’épaule. 

Au  bout  de  six  semaines,  la  restauration  ana¬ 
tomique,  toujours  plus  lente  que  la  restitution 
fonctionnelle,  était  parfaite  ainsi  que  nous  le  prou¬ 
vait  la  radiographie. 


Prophylaxie  des  mammites  puerpérales 


Le  Btaphylo  ou  streptocoque  ne  peut  pénétrer  dans 
U  glande  mammaire  d’une  femme  qui  allaite  qu’à  la 
faveur  d'une  gerçure  du  mamelon,  et  si  la  femme  est 
réceptive  pour  ces  germes.  Actuellement  nous  ne 
connaissons  ancun  signe  qui  nous  permette  d’af¬ 
firmer  que  la  femme  est  immunisée,  ni  un  moyen 
certain  de  la  rendre  réfractaire  à  l’infection.  Toute 
la  prophylaxie  de  la  mammite  se  réduit  donc  à  éviter 
les  gerçures  et  à  détruire  les  germes  déposés  par  la 
bouche  du  nourrisson  sur  le  bout  du  sein. 

Beaucoup  de  remèdes  ont  été  proposés  à  cet  effet. 
Mais  les  infections  mammaires  restent  toujours  fré¬ 
quentes.  Les  lavages  du  mamelon  à  Talcool  et  les 
frictions  à  Talcool  glyçériné,  dont  Tusage  est  si 
répandu,  doivent  être  prohibés.  Pendant  la  grossesse 
ils  peuvent  être  utiles.  Après  la  première  tétée  ils 
sont  nuisibles,  Talcool  durcissant  la  peau  et  favori¬ 
sant  les  gerçures.  De  même  il  faut  s’abstenir  d’on¬ 
guents  à  base  de  graisse,  les  corps  gras  ne  se  laissant 
enlever  que  difficilement  au  moment  de  la  tétée. 

Pour  ma  part,  je  procède  de  la  manière  suivante  : 
Après  chaque  tétée,  on  fait  un  lavage  du  mamelon  à 
Teau  tiède,  additionnée  d’une  pointée  de  couteau  de 
perborate  de  soude.  Je  me  sers  exclusivement  du  per- 
borate  de  soude  de  Toxylilhe,  le  perborate  de  soude 
ordinaire  ne  dégageant  pas  toujours  de  l’oxygène  au 
conctact  de  Teau.  Il  est  essentiel  que  la  solution  soit 
tiède.  Trop  chaude  ou  trop  froide  Teau  provoquerait 
aussitôt  la  rétraction  du  mamelon  et  ne  pourrait  péné. 


trer  dans  tous  les  replis.  On  sèche  ensuite  le  bout 
du  sein  et  on  le  frictionne  doucement  pendant  quel¬ 
ques  secondes  avec  un  glycéré  d’amidon  et  d'oxyde 


de  zinc,  dont  voici  la  formule*  : 

Amidon .  15  gr. 

Eau  de  rose .  15  gr. 

Glycérine . 130  gr. 

Taire  bouillir  jusqu’à  épaississement.  Ajouter  ; 

Oxyde  de  zinc .  7  gr. 

Alcool  de  lavande .  10  gr. 


Après  la  friction,  on  recouvre  le  mamelon  avec  une 
gaze  stérilisée,  qu’on  laisse  jusqu’à  la  prochaine 
tétée. 

Tout  onguent  à  base  de  glycérine  est  soluble  dans 
Teau;  avant  de  remettre  l’enfant  au  sein,  il  suffit  de 
laver  le  mamelon  à  Teau  tiède  pour  enlever  instanta¬ 
nément  les  derniers  vestiges  de  la  crème. 

Cette  double  procédure  si  simple,  si  inoffensive  et 
à  la  portée  de  tout  le  monde  devra  être  strictement 
appliquée  à  chaque  tétée  pendant  les  premières 
semaines  de  l’allaitement. 

Si,  malgré  tout,  une  petite  gerçure  persistait,  il 
faudrait  protéger  le  mamelon  pendant  2  ou  3  jours 
au  moyen  d’une  tétine  de  caoutchouc. 

D''  Riff  (Strasbourg). 


Traitement  préventif 

de  l’infection  puerpérale  par  le  sulfarsénol 

Parmi  les  antiseptiques  généraux  qui  ont  fait  leurs 
preuves  dans  le  traitement  curatif  de  l’infection 
puerpérale,  les  arsénobenzènes  se  placent  au  pre¬ 
mier  rang  (novarsénobenzol,  sulfarsénobenzol).  Leur 
action  s’explique  à  la  fois  par  leurs  propriétés 
toniques  et  leurs  propriétés  microbicides.  Il  est 
inutile  d’insister  sur  les  premières,  qui  sont  celles 
de  tous  les  composée  arsenicaux;  mais  elles  ne  sont 
pas  négligeables  chez  des  femmes  dont  la  force  de 
réaction  est  amoindrie  par  l’état  puerpéral.  Quant  à 
l’action  microbicide,  qui  se  montre  si  puissante  dans 
les  tréponématoses,  elle  se  manifeste  aussi  à  l’égard 
des  autres  germes,  du  streptocoque  en  particulier. 

Les  bons  résultats  obtenus  par  Marbais,  Bouffe 
de  Saint-Biaise,  Rivière  ont  incité  ce  dernier  à  trai¬ 
ter  préventivement  par  le  sulfarsénol  «  toute  femme 
ayant  eu  un  accouchement  plus  ou  moins  compliqué, 
terminé  par  intervention  difficile,  sans  attendre 
chez  elle  l’apparition  de  phénomènes  infectieux  ». 
Les  résultats  ont  été  tels  que  le  prof.  Delmas  a 
adopté,  à  son  tour,  cette  thérapeutique  prophylac¬ 
tique  à  la  Maternité  de  Montpellier. 

Elle  est  indiquée  :  1“  chez  toute  parturiente  en 
puissance  d’infection  pendant  sa  grossesse  (gono- 
coccie)  ;  2®  chez  toute  parturiente  ayant  été  ou  pu 
être  infectée  au  cours  de  l’accouchement;  3°  chez 
toute  parturiente  présentant  une  diminution  notable 
de  ses  défenses  organiques  (débilité  générale, 
hémorragies,  choc). 

Elle  est  contre-indiquée  en  cas  de  troubles  hépa¬ 
tiques  graves  et  d’urémie. 

Le  sulfarsénol  s’emploie  eu  injections  sous- 
cutanées,  et  cette  simplicité  de  technique  est  un 
des  avantages  du  traitement.  Chaque  injection  jour¬ 
nalière  sera  de  12  centlgr. ,  les  doses  plus  élevées 
(0  gr.  18)  étant  réservées  au  traitement  des  infec¬ 
tions  déjà  déclarées  et  préseutantune  certaine  gravité. 
Lorsque  le  4“  jour  est  ainsi  atteint  sans  fièvre,  il  y  a 
lieu  de  penser  que  l’infection  a  avorté  et  Ton  cesse 
les  injections. 

Voici  maintenant  les  résultats  : 

Au  total,  sur  67  observations,  les  suites  de 
couches  ne  sont  restées  absolument  apyrétiques 
(température  au-dessous  de  38")  que  dans  33  cas; 
dans  5  autres,  la  fièvre  était  attribuable  à  des  causes 
extra-génitales  (stercorémie,  angine,  bronchite). 
Restent  enfin  29  cas  qui  ressortissent  à  l’infection 
puerpérale  et  portent  le  taux  de  morbidité  à  43,26 
pour  100.  Encore  faut-il  établir  des  catégories  dans 
ce  groupe  des  cas  infectés.  13  d’entre  eux  sont  à 
peine  au  seuil  de  la  morbidité  ;  l'infection  ne  s’y 
traduit  que  par  de  légères  anomalies  de  la  courbe 
thermique,  Tinvolutiou  utérine  et  l’évolution  cli¬ 
nique  étant  par  ailleurs  pratiquement  normales. 
Dans  6  autres  cas,  la  fièvre  a  persisté  un  peu  plus 
longtemps,  mais  il  n’a  pas  été  institué  de  traitement 
complémentaire.  Dans  10  cas  seulement,  il  a  été 
indiqué  d’agir  localement  sur  l’utérus  (injections, 
drainage,  tamponnement)  :  l’évolution  a  d’ailleurs 
été  bénigne  et  rapide  et  la  mortalité  nulle.  [E.  Brk- 
MON,  Archives  franco-belges  de  chirurgie,  an  XXX, 
n«  4,  Avril  1927]. 


1.  Indiquée  par  M"‘  Rachel  Sicard,  pharmacienne  de 
«  La  Montagne  a  à  Courbevoie. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


L’assurance  sur  la  vie 
des  «  risques  tarés  » 

Depuis  la  création  de  l’assurance  sur  la  vie,  il 
existe  un  lien  entre  le  corps  médical  et  les  Com¬ 
pagnies.  En  effet,  l’ancien  principe  est  que, 
seules,  les  personnes  en  bonne  santé  peuvent  être 
assurées  :  or,  il  ne  saurait  être  question  d’accep¬ 
ter  ou  de  refuser  une  proposition  sans  faire  appel 
au  préalable  à  la  compétence  du  médecin. 

On  ne  s’étonnera  donc  pas,  sans  doute,  de  trou¬ 
ver  dans  une  revue  purement  médicale  une  étude 
sur  les  opérations  dépendant  de  la  vie  humaine. 
Par  surcroît,  de  récentes  innovations  en  matière 
d’assurance  font  que  le  rôle  du  médecin,  déjà 
fondamental,  est  appelé  à  prendre  une  impor¬ 
tance  plus  grande  encore,  en  ce  sens  que  l’ancien 
problème  :•  «  tel  individu  est-il  acceptable  ou 
non  ?»  en  a  enfanté  un  autre,  beaucoup  plus 
complexe  :  tel  individu  est  affecté  de  telle  tare,  on 
peut  ne  pas  le  refuser,  mais  alors  quel  prix  faut-il 
faire  payer  ? 

On  reproche  beaucoup  aux  assureurs  français, 
travaillant  sous  l’égide  d’entreprises  dont  plu¬ 
sieurs  sont  centenaires,  d’être  parfois  réfrac- 
taires’au  progrès.  L’occasion  se  présente  de  con¬ 
tribuer  à  détruire  cette  mauvaise  réputation.  En 
l’espèce,  il  s’agit  pour  l’actuaire  d’obtenir  la  col¬ 
laboration  précise  du  médecin,  l’un  ne  pouvant 
se  passer  de  l’autre,  en  vue  de  rechercher  ceci  : 
les  moyens  équitables  à  employer  pour  traduire 
commercialement  des  faits  qui,  à  l’origine,  ap¬ 
partiennent  non  plus  seulement  au  domaine  de  la 
démographie  générale,  mais  bien  à  celui  de  la 
pathologie. 

Nous  allons  donc  essayer  d’exposer  les  don¬ 
nées  du  problème. 

On  sait  que  les  opérations  d’assurance  sur  la 
vie  ont  pris  dans  le  monde  entier  un  développe¬ 
ment  énorme,  à  tel  point  que  cette  industrie  se 
classe  parmi  celles  qui  donnent  lieu  aux  plus  con¬ 
sidérables  mouvements  de  richesse. 

En  France,  où  cependant  les  assurances  sur  la 
vie  peuvent  être  considérées  comme  encore  peu 
répandues,  les  Compagnies  arrivent  à  un  encais¬ 
sement  d’environ  GOO  millions.  En  Grande-Bre¬ 
tagne  et  aux  Etats-Unis,  ce  sont  des  milliards 
qui  sont  employés  chaque  année  à  la  constitution 
d’assurances  de  ce  genre. 

Or,  tous  les  intérêts  en  jeu  reposent  sur  une 
juste  appréciation  des  données  de  la  vie  humaine, 
données  qui  sont  concentrées  et  un  certain  nom¬ 
bre  de  tables  de  mortalité  desquelles  découlent 
tous  les  calculs  qui  constituent  la  science  actua¬ 
rielle. 

Les  assureurs  assument  en  somme  une  lourde 
responsabilité.  Si,  comme  nous  venons  de  le  rap¬ 
peler,  les  prévoyants  français  leur  confient  cha¬ 
que  année  600  millions,  c’est  avec  le  sentiment 
que  des  règles  techniques  rigoureuses  leur  garan¬ 
tissent  l’exactitude,  par  conséquent  l’honnêteté 
des  opérations.  On  ne  fera  doqc  jamais  trop  pour 
perfectionner  les  statistiques  servant  de  base  à 
l’établissement  des  tarifs. 

A  plus  forte  raison,  dans  la  nouvelle  branche 
des  risques  tarés,  il  est  indispensable  de  recher¬ 
cher  les  meilleurs  principes  à  mettre  en  œuvre, 
car  en  l’absence  de  lois  connues,  il  faut  faire  des 
évaluations  comportant  une  marge  d’erreur  qui 
peut  influer  fâcheusement  sur  les  résultats. 

Pour  en  terminer  avec  les  généralités,  disons  , 


que  l’on  pçut  diviser  les  assurances  sur  la  vie 
en  trois  catégories,  du  point  de  vue  qui  nous 
occupe  : 

1°  Assurances  normales,  soumises  à  la  condi¬ 
tion  d’un  examen  médical  préalable,  démontrant 
que  le  candidat  est  en  bonne  santé  ; 

2“  Assurances  dites  «  populaires  »,  sans  exa¬ 
men  médical.  Cette  branche,  techniquement  par¬ 
lant,  est  encore  peu  connue  en  France.  Une  mé¬ 
thode  tout  à  fait  empirique,  consistant  en  l’intro¬ 
duction  de  certaines  clauses  restrictives  dans  les 
polices,  permet  d’éliminer  les  risques  immédiate¬ 
ment  mauvais  ; 

3°  Assurances  de  risques  tarés,  avec  garantie 
totale  dès  la  signature  des  polices.  Les  surprimes 
à  payer  sont  déterminées  d’après  les  indications 
fournies  par  l’examen  médical  et  avec  le  secours 
de  l’expérience  acquise. 

Seule,  cette  3®  catégorie  va  nous  intéresser. 

Les  médecins  savent  que,  depuis  quelques  an¬ 
nées  et  dans  la  plupart  des  Compagnies,  il  n’est 
pas  nécessairement  répondu  par  un  refus  aux 
propositions  accompagnées  de  certificats  médi¬ 
caux  médiocres. 

On  a  reconnu  en  effet  que,  sans  s’écarter  des 
limites  imposées  par  la  prudence,  on  peut  dans 
bien  des  cas  estimer  qu’un  proposant  de  santé 
douteuse  est  assimilable  à  un  autre  jouissant 
d’une  bonne  santé,  mais  plus  âgé  que  le  premier. 
Assurément  il  était  assez  illogique  d’accepter  le 
risque  de  décès  d’hommes  âgés  de  55  ou  60  ans, 
et  de  refuser  des  candidats  de  25  ans  présentant 
une  infirmité  peu  grave  ou  une  affection  légère  à 
évolution  lente  ;  le  tout  était  de  déterminer  un 
taux  de  prime  judicieux. 

Cependant  il  apparaît  bien  que  l’on  ne  peut  se 
contenter  d’une  majoration  d’âge  «  au  jugé  »,  dès 
l’instant  que  l’on  entend  exploiter  systématique¬ 
ment  la  nouvelle  branche  d’affaires.  Car  il  ne 
s’agit  plus  de  simples  dérogations  destinées  à 
attirer  à  l’assurance  les  personnes  qui  précisé¬ 
ment  en  sentent  davantage  le  besoin,  dérogations 
consenties  seulement,  bien  entendu,  dans  les  cas 
qui  ne  présentent  pas  trop  d’aléas. 

En  résumé,  le  but  effectif  à  atteindre  est  la 
construction  d’un  certain  nombre  de  tables  spé¬ 
ciales,  adaptées  aussi  exactement  que  possible 
aux  conditions  des  risques. 

Nous  sortirions  des  limites  bien  définies  que 
nous  nous  sommes  imposées,  si  nous  donnions 
ici  un  historique  de  la  question.  Il  est  utile  cepen¬ 
dant  de  noter  quelques  faits  principaux. 

A  l’origine,  c’est-à-dire  en  1896,  on  trouve  la 
«  New-York  ».  Cette  compagnie  applique  le 
système  imaginé  par  son  actuaire,  M.  Ilunter  : 
attribution  à  chaque  particularité  du  risque  d’un 
certain  nombre  de  points,  dont  la  somme  forme 
un  coefficient  de  surmortalité,  appliqué  à  une 
table  normale  de  base.  C’est  là  un  des  systèmes 
types  actuellement  en  usage  en  Europe. 

Une  autre  conception  est  celle  du  Comité 
danois,  institué  par  la  Compagnie  «  Dana  »  de 
Copenhague.  Elle  tient  compte  des  différentes 
catégories  de  risques.  C’est-à-dire  que,  par 
exemple,  on  ne  se  sert  pas  de  la  même  table 
pour  un  albuminurique  et  pour  un  cardiaque. 

D’autres  organismes  spécialisés  existent  en 
Suède,  Norvège,  Finlande,  Hollande,  Allemagne, 
Suisse,  Autriche,  Tchéco-Slovaquie  :  nous  ne 
citons  ici  que  les  pays  dans  lesquels  des  groupe¬ 
ments  importants  s’attachent  à  l’étude  générale 
des  risques  tarés. 

Il  est  plus  intéressant  de  citer  la  dernière  ma¬ 


nifestation  internationale  relative  au  sujet  qui 
nous  occupe  :  la  «  Conférence  internationale 
concernant  les  questions  d'assurance  des  risques 
tarés  »,  réunie  à  Vienne  les  28  et  29  Novem¬ 
bre  1927  (...  et  à  laquelle  aucun  Français  ne  par¬ 
ticipait).  Dans  le  compte  rendu,  on  trouve  non 
seulement  des  discussions  d’ordre  administratif, 
mais  encore  des  observations  purement  médi¬ 
cales.  Parmi  ces  dernières  nous  aurons  notam¬ 
ment  à  citer  plus  tard  les  explications  fournies  par 
le  D""  Jahoda,  de  Vienne,  et  par  M.  Drachmann, 
de  Copenhague,  directeur  de  la  Dana. 

Cette  dernière  Compagnie  fait  preuve  d’une 
largeur  de  vues  à  laquelle  on  ne  saurait  trop 
rendre  hommage. 

On  conçoit  que,  lorsqu’il  s’agit  de  risques  anor¬ 
maux,  les  examens  ont  souvent  besoin  d’être 
complétés  par  des  précisions  spéciales.  D’on  un 
surcroît  de  frais  de  vi&ite,  à  la  charge  des  Com¬ 
pagnies.  Par  exemple  si  la  présence  d'albumine 
est  constatée  dans  les  urines,  l’analyse  qualitative 
ne  suffit  plus  :  il  faut  une  analyse  quantitative.  La 
«  Dana  »  paye  50  couronnes  danoises,  soit  340  fr., 
ces  examens  approfondis,  et  son  directeur  répond 
aux  objections  qui  lui  sont  opposées  en  raison  de 
l'élévation  inusitée  de  ces  dépenses  (si  l’on  songe 
que  beaucoup  d’assurances  sont  d’un  faible  mon¬ 
tant)  :  «Nous  faisons  cela  pour  des  raisons  scien¬ 
tifiques,  afin  de  réunir  des  matériaux  aussi  bons 
et  considérables  que  possible*.  » 

P.  Schneider. 


Variétés 


Prophylaxie  des  tiques  atricaines  et  des  maladies 
qu’elles  transmettent  chez  les  bovidés. 

Une  des  premières  conditions  de  bonne  santé 
pour  l’Européen  vivant  en  Afrique  centrale  est  une 
alimentation  de  vivres  frais,  et  notamment  de 
viandes  fraîches.  Le  manque  de  viande  de  boucherie 
était  autrefois  un  des  gros  obstacles  de  la  colonisa¬ 
tion  en  Afrique,  et  était  certainement  pour  la  plus 
grosse  part  dans  les  habitudes  d’antropophagie  des 
indigènes.  Encore  maintenant, ceux-ci  se  nourrissent 
presque  exelusivement  de  farineux,  et  cependant  le 
itesoin  de  viande  est  impérieux  pour  tous  et  surtout 
pour  ceux  qui  travaillent  au  défrichement  des  plan¬ 
tations,  aux  mines  ou  aux  chemins  de  fer. 

Aussi  s'est-on  efforcé  d’acclimater  en  Afrique  cer¬ 
taines  races  bovines,  et  d’améliorer  par  des  croise¬ 
ments  avec  des  animaux  importés  d’Europe  le  trou¬ 
peau  indigène,  et  l’élevage,  qui  était  rudimentaire  en 
Afrique  avant  la  guerre,  a-t-il  pris  depuis  une  exten¬ 
sion  assez  considérable,  dans  le  Congo  belge,  en 
particulier,  et  a  apporté  aux  régions  africaines  où  on 
le  pratique  une  action  véritablement  bienfaisante, 
dont  les  blancs  et  les  indigènes  profitent  largement. 

Actuellement,  il  existe  dans  le  Congo  belge  7  à  8 
grands  élevages  de  2  OOOà  7.000  tètes,  sans  compter 
les  petits  élevages  adjoints  à  beaucoup  d  habitations 
d’Européens  et  les  élevages  moyens,  que  l’on  ren¬ 
contre  surtout  dans  les  missions  ou  les  plantations. 
Tous  ces  élevages  sont  conduits  par  des  blancs, 
mais  il  existe  au  Congo  un  grand  nombre  d’élevages 
appartenant  aux  indigènes  et  dont  plusieurs  sont  des 
troupeaux  de  milliers  de  tête  (on  estime  à  1.500  000 
têtes  bovines  le  total  des  troupeaux  du  roi  du 
Ruanda-Urundi). 

Dans  un  troupeau  sain,  bien  nourri,  et  bien  soi¬ 
gné,  la  mortalité  causée  par  les  maladies  est  faible. 
Elle  ne  dépasse  pas  2  à  8  pour  100.  Mais  toutefois 
elle  peut  subir  une  élévation  rapide  ou  subite,  mo¬ 
dérée  ou  forte,  si  le  bétail  est  atteint  par  une  mala- 


1.  C.  R.  de  la  Conférence  internationale  de  Vienne. 
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die  contagieuse.  Des  affections  graves,  très  conta¬ 
gieuses,  à  marche  rapide  et  souvent  mortelle,  sont 
spéciales  à  l’Afrique  et  peuvent  causer  de  fortes 
pertes  aux  troupeaux  ;  telles  sont  notammentla  peste 
bovine,  la  lièvre  rhodésienne  (East  coast  fever)  et 
la  péripneumonie  contagieuse.  Deux  autres  mala¬ 
dies,  la  trypanosomiase  et  la  piroplasmose,  sont 
communes  au  Congo.  Transportées  par  des  mouches 
ou  j)ar  des  tiques,  elles  causent  dans  les  élevages 
mal  soignés  des  pertes  fort  élevées. 

Les  tiques  comptent,  en  Afrique, une  dizaine  d’es¬ 
pèces  réellement  nuisibles  aux  élevages,  et  qu’on 
peut  grouper  en  deux  catégories,  d’après  la  manière 
dont  elles  se  développent  : 

1“  Les  tiques  qui  se  nourrissent  sans  interruption 
et  subissent  la  nymphose  sans  changer  à' hôte  ■  telle 
la  tique  bleue,  qui  transmet  hématurie  et  la  fièvre 
bilieuse  des  bovidés; 

2“  Les  tiques  qui  se  laissent  tomber  à  terre  pour 
une  ou  deux  métamorphoses,  changent  donc  chaque 
fois  d’hôte  et  se  nourrissent  par  intermittences. 

Telle,  par  exemple,  la  tique  brune  qui  transporte 
la  fièvre  de  la  côte  orientale  d' Afrique  ou  Jsast  Coast 
fever  :  elle  passe  sur  deux  bêtes  bovines  différentes 
avant  d’arriver  à  l’état  adulte.  Les  tiques  à  plusieurs 
hôtes  sont  plus  difficiles  à  détruire. 

La  transmission  des  maladies  peut  se  faire  ; 

1°  Par  de  jeunes  larves  dont  les  mères  ont  sucé  le 
sang  de  bêtes  bovines  infectées  de  la  maladie  (C'est 
le  mode  ordinaire  de  transmission  de  la  piroplas¬ 
mose  bovine  ou  hématurie); 

2’'  Par  des  nymphes  ou  des  adultes  qui  se  sont 
infectées  à  l’état  de  larves  ou  de  nymphes.  C’est 
ainsi  que  les  tiques  rouges  ou  brunes  transmettent 
l’East  Coast  fever.  Mais  une  fois  qu’elles  ont  piqué 
un  animal  et  déchargé  le  virus,  elles  ne  peuvent  plus 
transmettre  la  maladie; 

3°  Enfin  par  la  tique  adulte  seule,  provenant  d’une 
mère  infectée. 

Les  tiques  sont,  en  général,  plus  nombreuses  pen¬ 
dant  la  saison  chaude  et  sont  surtout  abondantes 
dans  les  brousses;  et  l’on  coitiprend  les  ravages 
qu’elles  peuvent  causer. 

Toutefois,  les  agriculteurs  et  les  gouvernements 
peuvent,  par  des  mesures  bien  comprises  et  sévère¬ 
ment  appliquées,  empêcher  l’introduction  ou  la  pro¬ 
pagation  de  ces  maladies  et  en  atténuer  les  effets. 

En  dehors  de  l’incendie  des  herbes,  du  procédé 
qui  consiste  à  affamer  les  tiques  en  empêchant  l’en¬ 
trée  dans  les  pAtures  de  tout  animal  poüVant  les 
nourrir,  la  méthode  la  plus  efficace  pour  détruire  les 
tiques  est  la  méthode  des  bains  arsenicaux. 

Ces  bains  sont  donnés  dans  de  grandes  baignoires 
en  maçonnerie  dans  lesquelles  on  fait  nager,  tous 
les  quatre  ou  cinq  jours  ou  toutes  les  semaines,  les 
bêtes  bovines  et  même  tous  les  animaux  de  la 

En  l'ait,  dans  les  élevages  innombrables  où  ce  sys¬ 
tème  est  appliqué  aujourd’hui,  le  bétail  devient  un 
collecteur  de  tiques;  en  pftturant,  il  ramasse  des 
milliers  de  tiques  de  diverses  espèces,  et  tous  les 
cinq  ou  quinze  jours,  il  les  apporte  à  la  baignoire 
où  elles  sont  tuées  par  l’arsenic.  En  répétant  ce  ra¬ 
massage  pendant  deux  ou  trois  ans,  on  arrive  à 
débarrasser  les  pAlurages  de  ces  parasites. 

Les  bains  sont  appliqués  aujourd’hui  dans  tous  les 
grands  élevages  du  sud  des  Etat-Unis,  du  Brésil,  de 
l’Afrique  centrale  et  méridionale,  de  l’Australie,  par 
les  éleveurs  européens  et  dans  certaines  contrées 
(Afrique  du  Sud)  par  les  éleveurs  indigènes.  Ils  ont 
non  seulement  vaincu  les  maladies  très  nuisibles 
communiquées  par  les  tiques,  mais  aussi  éliminé 
quantité  de  maladies  de  la  peau,  communes  autre¬ 
fois  sous  les  tropiques. 

Aussi  l'emploi  régulier  de  ces  bains  arsenicaux 
est-il  imposé  par  la  loi  dans  beaucoup  de  pays 
d’élevage  :  cette  obligation  existe  actuellement  au 
Congo  belge',  où  grftce  ù  lui  l’élevage  est  actuelle¬ 
ment  en  voie  de  développement  considérable. 

C  est  li\  une  des  plus  lieurcuses  applications  de  la 
Science  à  l’.Vgriculture. 


1.  t(  Orgaui.sntion  et  exploitation  d'un  élevage  ou  Congo 
belge  ».  Publication  de  la  Direction  do  l'Agriculture, 
ministère  dos  Colonies  du  royaume  do  Belgique,  Bru¬ 
xelles,  11126. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 


Appareils  Nouveaux 


Dispositif  pour  prise  de  sang. 

Ce  dispositif  permet  de  faire  le  prélèvement,  sans 
ouvrir  le  tube  stérilisé. 

Il  se  compose  de  : 

a)  Petit  trocart  destiné  à  traverser  le  bouchon  de 
caoutchouc  du  tube  stérilisé  (ou  du  ballon  contenant 
le  bouillon  pour  hémoculture). 

b)  Aiguille  proprement  dite,  pour  la  ponction. 

c)  Appareil  tout  monté,  prêt  à  fonctionner. 
Pendant  le  remplissage,  l'air  du  tube  sort  par  une 

rigole,  ménagée  dans  le  trocart.  La  prise  terminée. 


on  retire  l’aiguille,  puis  le  trocart.  Le  minuscule 
pertuis  du  bouchon  se  ferme  par  la  simple  élasti¬ 
cité  du  caoutchouc.  Pour  nettoyerl’aiguille,  tremper 
une  des  poinies  dans  l’eau;  le  fil  mandrin,  par  un 
va-et-vient,  fera  piston  pour  aspirer  ou  refouler 
l’eau  de  lavage. 

Ajustage  pour  récolter  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  la  ponction  étant  faite  par  une  aiguille  ordi- 

J.-B.  Landau. 

Fabriquée  par  la  maison  Gentile,  Instruments  de 
chirurgie. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Un  NOUVIAU  PÉRIODIQUE  BELGE. 

Nous  apprenons  la  parution  du  premier  numéro 
du  Journal  Belge  d' Urologie. 

Ce  nouveau  journal,  organe  officiel  de  la  Société 
belge  d'Urologie,  est  assuré  d’un  réel  succès.  L'acti¬ 
vité  scientifique  considérable  de  la  Société  d’Uro- 
logie  fondée  depuis  vingt-huit  ans  est  un  sûr  garant 
de  l’intérêt  des  travaux  que  publiera  la  nouvelle 
revue  qui  paraîtra  tous  les  deux  mois  et  comprendra 
des  articles  originaux,  des  faits  cliniques,  des  ana- 

ITALIE 

Voyage  d’études  médicales  en  Italie. 

Le  V'  V.  E.  M.  italien  aux  stations  hydrominé¬ 
rales  et  climatiques  italiennes  aura  lieu  du  5  au 
21  Septembre.  Comme  les  précédents  il  est  placé 
sous  la  conduite  du  professeur  Guido  Kuala.  Ce 
voyage  comporte  la  visite  des  stations  de  la  Lom¬ 
bardie,  du  Piémont  et  de  la  Riviera.  Concentration  à 
Milan.  Départ  par  train  spécial  pour  S.  Pellegrino 
et  Fonte  Bracca,  Lac  de  Lecco  (Tirano,  Bormio, 
excursion  au  Stelvio),  lac  de  Como  (visite  de  Cer- 
nobbio,  Tremexzo,  Cadenabbia,  Bellaggio).  Lac 
Majeur  (vi-ite  de  Pallanza  Stresa,  Iles  Borromées, 
excursion  au  Motlaronel.  Thermes  d’Acqui.  Riviera 
italienne  (visite  de  Bordighera,  Ospedalelti,  San 
Remo,  Alassio,  Nervi,  Rapallo,  excursion  à  Porto- 
fino  Kulm,  Santa  Margherita,  Viareggio).  Disloca¬ 
tion.  Billets  à  prix  réduits  de  la  gare  de  frontière 


aux  points  de  concentration  et  de  dislocation.  Les 
médecins  peuvent  être  accompagnés  par  un  membre 
de  leur  famille.  Les  inscriptions  sont  closes  le 
15  Juillet. 

Cotisation  1.500  lires  pour  tous  frais  et  pourboi¬ 
res  de  Milan  à  Viareggio.  Demander  le  programme 
détaillé  et  envoyer  son  adhésion  au  bureau  de 
l’E.  N.  I.  T.,  6,  via  Marghera  à  Rome,  ou  au  D'  Tar- 
ghetta,  2,  rue  Honoré-Sauvan,  à  Nice,  délégué 
comme  interprète  du  groupe  des  médecins  français. 


Correspondance 


A  propos  du  traitement  opératoire  del’bydrocèle. 

En  1921,  M.  Victor  Pauchet  a  proposé  une  nou¬ 
velle  méthode  opératoire  pour  l’hydrocèle,  méthode 
que  j’ai  modifiée  et  que,  jusqu’à  la  publication  de 
mon  article  original,  sur  cette  question,  dans  le 
Brazil  Medico  du  24  Mars  1928,  j’ai  employée 
douze  fois  sur  le  vivant.  J’avais  fait  préalablement 
les  études  indispensables  sur  le  cadavre.  Jusqu’à  ce 
jour,  le  nombre  des  cas  monte  déjà  à  une  vingtaine 
dont  les  résultats  ont  été  excellents,  tous  avec  cica¬ 
trisation  per  primam  intentionem. 

La  méthode  de  M.  Pauchet  est  universellement 
connue,  je  n’y  insisterai  pas  ‘. 

J’exposerai  seulement,  dans  les  lignes  générales, 
la  modification  que  j’ai  introduite  ;  un  résumé  de 
mon  travail  suscité,  qui  a  été  accompagné  de  quel¬ 
ques  figures  schématiques.  Au  lieu  des  8  temps  opé¬ 
ratoires  de  M.  Pauchet,  j’ai  réduit  l’opération  à 
5  temps  plus  simplifiés. 

1“  Incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  dans  la  région  inguinale.  C’est  une  incision 
bien  plus  courte  que  celle  de  M.  Pauchet,  parce  que 
je  n’ai  pas  besoin  de  faire  passer  par  cette  ouver¬ 
ture  le  testicule  et  l’épydidyme,  presque  toujours, 
ou  plutôt  toujours,  augmentés  de  volume  dans  l’hy¬ 
drocèle.  Je  cherche  l’orifice  inguinal  externe  et  les 
éléments  du  cordon  spermatique.  Je  découvre  la 
tunique  vaginale,  de  couleur  bleuâtre,  distendue  par 
le  liquide; 

2“  Incision,  ou  ponction  de  la  vaginale  avec  un 
trocart  fin  à  robinet,  évacuant  le  liquide.  Je  prolonge 
aux  ciseaux  cette  petite  incision.  Je  prends  les  deux 
lèvres  de  la  tunique  vaginale  avec  deux  pinces  de 
Rocher  ;  je  les  tire  avec  soin  par  de  très  légères  trac¬ 
tions,  aidant  avec  l’index  enveloppé  d’une  com- 

3“  Résection  partielle  de  ces  deux  lèvres  de  la 
tunique  vaginale.  Si  quelque  point  saigne,  ce  qui 
n’arrive  pas  souvent,  je  le  pince  et  le  lie  avec  un 
«  catgut  )>  00.  Je  sèche  bien  la  loge  du  testicule.  Je 
ne  fais  pas,  comme  dans  la  méthode  de  M.  Pauchet, 
une  nouvelle  loge  dans  le  tissu  cellulaire  des  bourses 
scrotales,  par  l’introduction  d’un  clamp  dans  l’angle 
inférieur  de  la  plaie,  ouvrant  largement  ce  clamp, 
provoquant  un  espace  libre,  ce  qui  est  toujours  nui¬ 
sible  en  chirurgie,  car  l’infection  peut  se  produire; 

4°  Suture  de  la  tunique  fibreuse  par  un  point  au 
«catgut»  1; 

5”  Suture  de  la  plaie  de  la  peau  inguinale  par  iine 
agrafe  de  Michel,  Pansement.  Fermeture  scrotale. 

Américo  Valéiuo  (Rio-de-Janeiro). 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux 
et  laboratoires  : 

M.  Jorge  Lizarraga,  Vénézuélien;  M"'  Rita 
Dacoronia,  Grecque;MM.  OskarPalu,  Esthonien; 
Justodel  Campo  y  del  Castillo,  Espagnol;  Paul 
Fontenelle,  Belge;  Joseph  Horgan,  U.  S.  A.; 
Joroslav  Lebduska,  Tchéco-Slovaque;  M”'  Lucia 
Proûna  Andreesco  Nestian,  Roumaine;  MM. 
Walderaar  Chavez,  Brésilien;  Baltar  Dominguez 
Raraon,  E.spagnol  ;  Nicolau  de  Bettencourt,  Por¬ 
tugais  ;  Joseph  Atlie,  Syrien;  H.  José  Fladt, 
Brésilien  ;  Nicolas  Rubeiz,  Syrien;  Vicente  Lo- 
pez,  Iles  Philippines;  Georges  Alexandresco, 
Roumain;  Pedro  Rodrigo,  Espagnol;  Michel 


1.  La  pratique  chirurgicale  illasircc,  fasc.  1,  p.  32-40. 
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Rago,  Uruguayen;  José  H.  Menendez,  Uru¬ 
guayen;  Minitch  N.  Dragoloubé,  Serbe;  M"® 
Hoel,  Norvégienne;  M.  José  Lahoz,  Argentin. 

(A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle 
Béclard). 


Livres  Nouveaux 


Les  Arts  et  le  Livre  ;  le  XIX"  siècle  (collection  sous 
la  direction  de  René  Lalou),  17,  rue  Froidevaux, 
Paris  (14»). 

Au  nombre  considérable  de  médecins  qui  s’inté¬ 
ressent  aux  œuvres  littéraires,  nous  tenons  à  signa¬ 
ler,  d’une  façon  toute  spéciale,  la  collection  que 
publie  la  librairie  Les  Arts  et  le  Livre,  sous  la  direc¬ 
tion  de  René  Lalou. 

Cette  collection  vise  à  faire  connaître  le  mouve¬ 
ment  littéraire  du  xix»  siècle  tout  entier.  Chacun  des 
21  volumes  qui  la  composent  est  consacré  soit  à  une 
école  officiellement  reconnue,  soit  à  un  groupement 
d’écrivains  qui,  sans  avoir  contracté  une  alliance 
publique,  ont  travaillé  pour  un  même  idéal,  soit  à 
l’évolution  d’un  genre. 

Chaque  ouvrage  se  compose  de  deux  parties  ; 

1°  Un  exposé  systématique,  un  jugement  littéraire 
sur  des  auteurs  ou  des  tendances  ; 

2“  Des  documents,  des  textes  significatifs  sous 
forme  d’extraits  assez  nombreux  et  assez  variés  pour 
que  le  lecteur  puisse  dégager,  en  connaissance  de 
cause,  sou  opinion  personnelle. 

La  formule  est  heureuse  qui  permet  au  lecteur, 
après  les  pages  de  critique  toujours  un  peu  arides, 
de  trouver  le  régal  de  magnifiques  gerbes  composées 
des  plus  belles  fleurs  littéraires  d’une  époque  qui 
eut  sa  grandeur  et  sa  beauté. 

De  la  collection  du  xix»  siècle  de  Lalou  deux 
volumes  nous  sont  parvenus. 

Le  Symbolisme,  par  John  Charpentier  (bel  in-16 
de  330  pages,  prix  :  12  francs). 

Vers  une  alchimie  lyrique,  par  René  Lalou  (bel 
in-lfi  de  268  pages  sur  pur  alfa,  prix  :  12  francs). 

Dans  le  Symbolisme,  John  Charpentier  présente 
avec  une  finesse  de  goût  et  modération  de  jugement 
une  école  littéraire,  reconnue  et  consacrée,  tandis 
que  René  Lalou  dans  son'  livre  Fers  une  alchimie 
lyrique  étudie  plutôt  une  tendance. 

Le  lecteur  trouvera  dans  ce  dernier  ouvrage  quatre 
biographies  de  Sainte-Beuve,  Aloysius  Bertrand, 
Gérard  de  Nerval  et  Baudelaire,  un  dépouillement 
complet  de  leurs  œuvres  et  une  analyse  serrée 
des  motifs  qui  les  ont  unis  dans  un  commun 
progrès. 

Vraiment  il  est  intéressant  avec  de  tels  guides 
d’explorer  cette  mer  houleuse  que  fut  la  littérature 
du  XIX»  siècle.  P.  D. 

La  psychomécanique  et  les  psychomécanismes 
pathologiques,  par  K.  Frankhauser,  directeur  et 
médecin  chef  de  l’Asile  de  Stephansfeld.  1  vol. 
in-8“  de  77  pages,  (lleitz,  édit.),  Strasbourg,  1927. 
L’auteur  expose  une  conception  personnelle  du 
mécanisme  des  phénomènes  psychiques,  normaux  et 
pathologiques. 

Pour  lui,  la  perception  est  un  dynamisme  corti¬ 
cal  primaire,  la  représentation  un  dynamisme  corti¬ 
cal  secondaire  et  le  sentiment  une  sensation  corti¬ 
cale  vaso-motrice. 

La  perception,  provoquée  par  des  excitations 
externes,  laisse  à  sa  suite  une  empreinte  mécanique, 
un  potentiel  énergétique,  qui,  libéré  par  une  excita¬ 
tion  interne,  produira  la  représentation. 

Le  sentiment,  l’émotion,  ont  un  mécanisme  con¬ 
forme  aux  théories  de  Lange,  de  Meynert,  etc. 

Quant  à  la  volonté,  elle  est  la  conscience  des  ten¬ 
sions  énergétiques  poussant  à  l’action,  par  consé¬ 
quent  une  sensation  cortico-statique. 

Les  sensations  se  divisent  en  sensations  du  moi, 
du  moi  et  du  non-moi,  du  non-moi,  du  non-moi  et 
du  moi. 

Les  maladies  mentales  peuvent  être  conçues  sem¬ 
blablement  comme  des  troubles  statiques,  dyna¬ 
miques  ou  vaso-moteurs  de  l’activité  cérébrale  nor¬ 
male. 

Aux  psychoses  statiques,  correspondent  les  désé¬ 
quilibres  mentaux  que  Magnan  chercha  le  premier 
à  justifier. 


Les  psychoses  dynamiques  sont  représentées  par 
la  démence  précoce,  comprenant  la  schizophrénie 
de  Bleuler  et  la  psychasthénie  de  Janet.  Elles  ont 
pour  base  des  processus  dégénératifs,  une  déficience 
des  chimismes  normaux  des  cellules  nerveuses,  réa¬ 
lisant  une  diminution  du  sens  du  réel  (Janet)  qui  a- 
pour  conséquence  l’autisme  de  Bleuler. 

Les  psychoses  vaso-motrices  comprennent  la  folie 
maniaque  dépressive  (Lange,  Meynert),  l’épilepsie 
et  l’hystérie. 

L’auteur  insiste  sur  le  caractère  essentiellement 
physiologique  et  biologique  de  sa  conception,  à 
l’exclusion  de  toute  tendance  métaphysique  ou  mys- 

P.  Hartenberc. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dleu.  —  Cours  de 
vacances  de  1928  (Septembre  et  Octobre)  sous  la  direc¬ 
tion  des  professeurs  P.  Carnot  et  M.  Villaret,  du  profes¬ 
seur  agrégé  Chabrol  et  de  M.  H.  Bénard,  médecin  des 
hôpitaux. 

I.  Cours  de  Septembre  (10-22  Septembre). —Notions 
récentes  sur  le  diabète  et  les  maladies  du  foie. 

Luodi  10  Septembre.  —  9  h.  30,  M.  H.  Bénard,  médecin 
des  hôpitaux  :  Le  métabolisme  des  sucres.  Syndromes 
d’hyperglycémie  et  d’hypoglycémie.  —  2  h.  30,  M.  H. 
Bénard  :  Le  métabolisme  des  protéines  et  des  graisses. 

Mardi  11  Septembre.  —  9  h.  30,  M.  H.  Bénard  :  Le 
métabolisme  basal.  Régulation  du  pu  :  Réserve  alcaline. 
Syndromes  d’acidose  et  d’alcalose.  —  2  b.  30,  M.  Fro¬ 
ment,  chef  de  clinique  ;  Les  formes  cliniques  du  diabète. 

Mercredi  12  Septembre.  —  9  h.  30,  M.  Coury,  ancien 
chef  de  clinique  adjoint  :  Les  gangrènes  et  les  infections 
chez  les  diabétiques.  —  2  h.  30,  M.  Baudouin,  professeur 
agrégé,  médecin  de  l’hôpital  Laennec  ;  Le  coma  diabé¬ 
tique  et  son  traitement. 

Jeudi  13  Septembre.  —  9  b.  30,  M.  Baudouin  ;  La  con¬ 
duite  du  traitement  de  fond  chez  les  diabétiques.  — 
2  h.  30,  M.  Blum,  ancien  chef  de  clinique  :  Les  kystes 
hydatiques  du  foie. 

Vendredi  14  Septembre.  —  9  h.  30,  M.  Rachet,  chef 
de  clinique  ;  Les  hépatites  amibiennes.  —  2  h.  30,  Prof. 
Villaret,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu  :  Les  syndromes  cli¬ 
niques  d’hypertension  portale. 

Samedi  15  Septembre.  —  9  h.  30,  Prof.  Villaret  :  Les 
syndromes  cliniques  d’hypotension  sushépatique.  Le  foie 
cardiaque.  —  2  h.  30,  M.  Coury  :  Les  syndromes  cli¬ 
niques  de  l’insuffisance  hépatique.  Les  épreuves  d’insuf¬ 
fisance  hépatique.  Petite  insuffisance.  Syndromes  hémor¬ 
ragiques.  Syndromes  nerveux. 

Lundi  17  Septembre.  —  9  h.  30,  Prof.  Villaret  :  Les 
hépatites  alcooliques.  —  2  h.  30,  M.  Dumont,  ancien  chef 
de  laboratoire  ;  Les  hépatites  tuberculeuses.  Les  hépa¬ 
tites  paludéennes. 

Mardi  18  Septembre.  —  9  h.  30,  M.  Terris,  chef  de 
clinique  :  Les  hépatites  toxiques.  Ictère  arsénobenzo- 
lique.  Les  hépatites  syphilitiques.  —  2  h.  30,  M.  Bariéty, 
chef  de  clinique  :  Les  pigments  biliaires.  Les  sels 
biliaires.  La  cholestérine.  Technique  de  recherche  dans 
le  suc  duodénal,  le  sang,  la  bile. 

Mercredi  19  Septembre.  —  9  b.  30,  M.  Bariéty  :  Les 
syndromes  d’ictère  :  ictères  par  rétention;  ictères  dis¬ 
sociés;  ictère  hémolytique;  ictères  bénins  et  ictères 
graves.  —  2  h.  30,  M.  Dumont  :  Les  spirochétoses  ictéro¬ 
hémorragiques  et  les  ictères  infectieux. 

Jeudi  20  Septembre.  —  9  h.  30,  M.  Boltanski,  interne 
médaille  d’or  :  Les  angiocholites.  Les  cholécystites.  Les 
cirrhoses  biliaires.  —  2  h.  30,  M.  Rachet  :  Les  cancers 
du  foie  et  des  voies  biliaires. 

Vendredi  21  Septembre.  —  9  h.  30,  Prof,  agrégé  Cha¬ 
brol,  médecin  de  l’hospice  d’Ivry  :  La  lithiase  vésicu¬ 
laire.  —  2  h.  30,  Prof,  agrégé  Chabrol  ;  Les  lithiases 
compliquées. 

Samedi  22  Septembre.  —  9  h.  30,  M.  Lagarenne,  chef 
du  laboratoire  de  radiologie  ;  La  cholécystographie.  — 

2  h.  30,  Prof,  agrégé  Chabrol  :  Traitement  de  la  lithiase 
biliaire. 

II.  Voyage  d’études  a  Vichy.  —  Dans  la  semaine 
intercalaire,  entre  les  deux  cours,  aura  lien  un  voyage 
d’études  à  Vichy,  avec  conférences  sur  les  traitements 
hydrominéraux  dans  le  diabète,  les  maladies  du  foie  et 
les  maladies  digestives. 

Ce  voyage  est  réservé  aux  auditeurs  des  cours. 

III.  Cours  d’Octobre  (1*'-13  Octobre).  —  Notions 

RÉCENTES  SUR  LES  MALADIES  DIGESTIVES.  —  Lundi  1"  Oc¬ 
tobre.  —  9  h.  30,  M.  Deval,  chef  du  laboratoire  de  la 
Clinique  :  Techniques  d’examen  des  sucs  gastriques  et 
duodénaux.  —  2  h.  30,  M"*  Tissier  ;  Coprologie  clinique 
(examens  chimiques,  microscopiques,  parasitaires,  bac¬ 
tériologiques). 

Mardi  2  Octobre.  —  9  h.  30,  M.  Lagarenne,  chef  du 
laboratoire  de  radiologie  :  Techniques  radiologiques  des 
examens  digestifs.  —  2  h.  30,  M.  Rachet,  chef  de  cli¬ 
nique  :  Endoscopie.  Œsophagoscopie,  gastroscopie,  rec- 
toscopie. 


Mercredi  3  Octobre.  —  9  h.  30,  M.  Boutticr,  ancien 
chef  de  clinique  ;  Les  syndromes  gastriques  sécrétoires 
(hyperchlorhydrie,  acbylie)  et  moteurs  (atonie,  hyper¬ 
sthénie,  etc.).  —  2  h.  30,  Prof,  agrégé  Chabrol,  médecin 
de  l’hospice  d’Ivry  :  Les  syndromes  hémorragiques 
(hématémèses,  melœna,  hémorragies  occultes).  Traite¬ 
ment.  Les  syndromes  anémiques.  Traitement. 

Jeudi  4  Octobre.  —  9  h.  30,  Prof,  agrégé  Chabrol  ; 
Les  syndromes  douloureux  (gastralgies,  entéralgies, 
crises  solaires,  crises  tabétiques).  —  2  h.  .30,  Prof.  P. 
Carnot  :  Les  syndromes  de  sténose  et  d’occlusion. 

Vendredi  5  Octobre.  —  9  h.  30,  M.  Jacquet,  médecin 
des  hôpitaux  :  Les  ptoses  digestives.  —  2  h;  30,  M.  Jac¬ 
quet  :  Les  dolicho-  et  mégaviscères. 

Samedi  6  Octobre.  —  9  h.  30,  M.  Fatou,  ancien  chef  de 
clinique  :  Les  éventrations  et  hernies  diaphragmatiques. 
—  2  h.  30,  M.  Libert,  chef  de  clinique  :  Les  stases  intes¬ 
tinales  chroniques;  leur  thérapeutique. 

Lundi  8  Octobre.  —  9  h.  30,  M.  Libert  ;  Les  diarrhées 
chroniques  ;  leur  thérapeutique.  —  2  h.  30,  Prof.  Villa¬ 
ret,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu  ;  Les  ulcères  de  la  petite 
courbure. 

Mardi  9  Octobre.  —  9  h.  30,  Prof.  Villaret  :  Les  ulcères 
juxta-pyloriques.  —  2  h.  30.  V.  Boltanski,  interne  mé¬ 
daille  d’or  :  Les  périvi scérites  digestives. 

Mercredi  10  Octobre.  —  9  h.  30,  M.  Froment,  chef  de 
clinique  :  Les  ulcéro-cancers.  '  Les  linites.  —  2  h.  30, 
M.  Bariéty,  chef  de  cl  nique  :  Les  cancers  de  l’estomac. 

Jeudi  11  Octobre  :  9  h.  30,  Piof.  Carnot  :  Les  cancers 
de  l’intestin  (ampullomes,  cancer  iléo-cœcal,  cancer  de 
l’appendice,  cancer  du  côlon).  —  2  b.  30  M.  Friedel  :  Les 
cancers  recto-sigmoidiens. 

Vendredi  12  Octobre.  —  9  h.  30,  M.  Dumont,  ancien 
chef  du  laboratoire  ;  Les  entéro-colites  tuberculeuses.  — 
2  h.  30,  M.  H.  Bénard,  médecin  des  hôpitaux  :  Les 
colites  amibiennes  et  lambliennes. 

Samedi  13  Octobre.  —  9  h.  30,  M.  Terris,  chef  de  cli¬ 
nique  :  Les  appendicites  chroniques.  —  2  h.  30,  M.  Frie¬ 
del  :  Les  redites  infectieuses  (blennorragiques,  syphili¬ 
tiques,  tuberculeuses;  rectocolite  hémorragique).  Trai¬ 
tements. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue  du  cours. 
Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  250  fr.  pour  un 
cours  et  de  450  fr.  pour  les  deux  cours. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiante  immatriculés  à  lu  Faculté,  sur  la  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  Les 
bulletins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis)  de  15  à  17  h. 

Clinique  médicale  propédeutique  delà  Charité.  — 

M.  le  professeur  Marinesco  (de  Bucarest)  fera  le  lundi 
2  Juillet  à  11  h.,  sous  la  présidence  de  M.  le  doyen 
Roger,  une  conférence  sur  «  La  myasthénie  et  sçn  méca¬ 
nisme  physiologique  ». 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Louis.  —  Un  «  pavillon  des  lépreux  » 
existera  dorénavant  5  l’hôpital  Suint-Louis,  grôce  au 
patronage  de  l’ordre  souverain  de  Malle.  Une  cérémonie 
aura  lieu  le  lundi  25  Juin,  à  14  h.  30,  à  l’occasion  do  la 
pose  de  la  première  pierre.  Elle  sera  présidée  par 
M.  Justin  Godart,  sénateur  du  Rhône,  président  des 
œuvres  hospitalières  françaises  de  l'ordre  de  Malte. 


Concours 


Médecin  des  hôpitaux.  —  Consultation  écrite.  — 
Séance  du  19  Juin.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Levesque,  19.18; 
Biih,  20;  Chevalley,  19.45;  Carric,  20. 

Admissibilité. —  Sont  déclarés  admissibles  ù  l’épreuve 
clinique  de  nomination  ;  MM.  Bith,  Carrié,  Junel,  Tur- 
pin,  20;  Jacqu'elin  (Aiidié),  19.72;  Chevalley,  19.45; 
M'""  Bertrand-l'oiituine,  19.36;  MM.  Coste,  Lévesque, 
19.18;  Ravina,  19. 

Epreuve  clinique  de  nomination.  —  Séance  du  21  Juin. 

—  Ont  obtenu  :  MM.  Jacquelin  (André),  20;  Carrié,  20  ; 
Haguenau,  19;  Bith,  19;  Turpiii,  19.45;  Janet,  20. 

A  la  suite  de  ce  concours  ont  été  nommés  médecins 
des  hôpitaux  :  MM.  Jacquelin  (André),  Carrié,  Janet. 

Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  —  Epreuve  de 
nomination  :  Consultation  écrite.  —  Séance  du  19  Juin. 

—  Ont  obtenu  :  MM.  Foubert,  11  ;  Kuhn,  15  ;  Serrand,  13. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d’honneur 
de  l’Assistance  publique.  —  Médaille  d’argent.  — 
M.  Relier,  médecin  de  l’Institut  d’Hygiène  sociale,  à 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Arnandon,  Brousse,  méde¬ 
cins  de  l’Institut  d'Uygiène  sociale,  à  Paris. 
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L’agrégation  de  médecine.  —  Le  ministère  de 
l’instraction  publique  communique  la  note  suiTante  : 

Le  régime  de  l’agrégation  des  facultés  de  médecine 
ayant  suscité  des  critiques  assez  vives,  le  comité  consul¬ 
tatif  de  l’enseignement  supérieur  public  a  été  saisi  de  la 
question. 

Dans  sa  dernière  réunion,  ce  conseil,  se  prononçant 
pour  le  retour  au  système  du  concours,  a  demandé  qu’il 
lût  sursis  à  toute  session  d’épreuves  de  l’examen  actuel 
jusqu’à  ce  qu’un  nouveau  règlement  ait  été  élaboré.  Le 
ministre  de  l’iustructipn  publique  a  adopté  ces  conclu¬ 
sions;  le  conseil  supérieur  de  l’instruction  publique  sera 
donc  saisi,  dans  sa  prochaine  session,  d’un  projet 
d’arrôté  supprimant  les  épreuves  qui  devaient  avoir 
lieu  pour  le  premier  degré  en  Décembre  1928  et  pour  le 
deuxième  degré  au  printemps  de  1929. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


KxXMEKS  DK  DOCTOU.T. 

Lundi  25  Juin  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  —  Phy¬ 
sique.  Laboratoire,  1  h.  —  Anatomie  pathologique  (2  sé¬ 
ries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale 
(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  médicale  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h.  —  Dentistes  :  Prothèse  (2  séries). 
Ecoles  Garancière  et  Tour-d’Auvergne,  à  10  h.  ;  1"  exa¬ 
men  (2  séries).  Faculté,  1  h.  ;  2'  examen  (2  séries).  Fa¬ 
culté,  1  h.;  3«  1".  Saint-Antoine,  9  h. 

Mxrdi  2G  Juin.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  —  Phy¬ 
sique.  Laboratoire,  1  h.  —  Anatomie  pathologique. 
Laboratoire,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —Pathologie  médicale  (2  séries).  Faculté, 
1  h. —  Dentistes  :  Prothèse  (2  séries).  Ecoles  Garancière 
et  Tour-d’Auvergne,  à  10  h.;  1"  examen  (2  séries).  Fa¬ 
culté,  1  h.  ;  2«  examen  (2  séries).  Faculté,  1  h.  ;  3'  l" 
(4  séries).  Saint-Louis,  Charité,  Laennec,  Beaujon,  9  h. 

Merchedi  27  Juin.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  — 
Physique.  Laboratoire,  1  h.  —  Anatomie  pathologique 
(2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  Pathologie  médicale 
(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h.  —  Dentistes  :  1*'  examen  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  ;  2»  examen  (2  séries).  Faculté,  1  h.  ;  3*  1". 
Lariboisière,  9  h. 

Jeudi  28  Juin.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  —  Phy¬ 
sique.  Laboratoire.  1  h.  —  Anatomie  pathologique.  La¬ 
boratoire,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Pathologie  médicale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Hygiène  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  — 
Dentistes  :  1"  examen  (2  séries).  Faculté,  1  h.  ;  2*  exa¬ 
men  {2  séries).  Faculté,  1  h.;  3”  ,1"  (3  séries).  Saint- 
Louis,  Hôtel-Dieu,  Pitié,  9  h. 

Vendredi  29  Juin.  —  3"  2'’  Pratique  (Anatomie  patho¬ 
logique.  Laboratoire  d’anatomie  pathologique,  1  h.  — 
Histologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Phy¬ 
siologie.  Faculté,  1  h.  —  Physique.  Laboratoire,  1  h.  — 
Pathologie  chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Pa¬ 
thologie  médicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Hygiène 
(2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Dentistes  :  1" 
examen  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  2'  examen  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  3'  !•'  (3  séries).  Saint-Antoine,  Lari¬ 


boisière,  Tenon,  9  h.  ;  3*  2"  Prothèse  (2  séries).  Ecoles 
Garancière  et  Tour-d’Auvergne,  10  h. 

Samedi  30  Juin.  —  3«  2»  Oral.  Faculté,  1  h.  —  Histo¬ 
logie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Physiologie. 
Faculté,  1  h.  —  Physique.  Laboratoire,  1  h.  —  Patho¬ 
logie  chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Pathologie 
médicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Hygiène  (2  séries). 
Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Dentistes  ;  1"  examen  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h.  ;  2*  examen  (2  séries)  Faculté,  1  h.  ; 
3*  1"  (6  séries).  Hôtel-Dieu,  Charité,  Pitié,  Laennec, 
Beaujon,  9  h.;  3"  Prothèse  (2  séries).  Ecoles  Garancière 
et  Tonr-d’Auvergne,  10  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  25  Juin.  —  Fanjaud  (Ch.)  :  Les  sillons  de  la 
langue.  Rapports  aoee  la  syphilis  et  l’hérédo-syphilis .  — 
Nadji  (N. -S.)  ;  Rétrécissement  mitral  d’après  les  signes 
physiques.  —  Vare  (P.)  ;  Vagotonie.  Excitabilité  cérébrale. 

—  Delagenière  :  La  chirurgie  des  tumeurs  de  la  moelle. 

—  Sevestre  (B  )  ;  L’inclusion  intra-utérine  de  l’ ovaire 
muni  de  son  pédicule.  —  Giraud  :  Rétrécissements  congé¬ 
nitaux  du  cordon  ombilical.  —  M"*  Mercier  (Y.)  :  L’héma¬ 
tologie  des  hérédo-syphilitiques.  —  Surpas  :  Fonctionne¬ 
ment  de  la  maternité  de  l'hâpital  Boucicaut  en  1927.  — 
Jury  :  MM.  Roger,  Couvelaire,  Hartmann,  Auhertin. 

Rollet  (M.)  :  La  pathologie  daus  les  eaux-fortes  de 
Jacques  Callot.  —  Sempé  (A.)  :  Râle  du  pou  dans  l’étio¬ 
logie  du  typhus  exanthématique.  —  Boiffin  ;  Etude  com¬ 
parée  des  vomissements  avec  acétonomie.  —  Lacave  La¬ 
pis  gne  :  Des  hémorragies  utérines  dans  les  maladies  du 
cœur.  —  Nicolaevitch-Kossovitch  ;  Réaction  de  flocula¬ 
tion  des  sérums  syphilitiques  par  la  méthode  des  mélanges 
antigène-résines.  —  Soria  (A.)  :  Atérations.  Modes  de 
conservation  des  oeufs.  Intoxications  par  les  gâteaux  à  la 
crime.  —  Veyssière  (F.)  :  Elude  de  la  staphylococcémie 
d’origine  utérine.  —  Tomas  Pastoriza  :  L’ulcère  syphili¬ 
tique  de  l’estomac.  —  Jury  :  MM.  Menetrier,  Labbé  (M.), 
Lemierre,  Loeper. 

Mardi  26  Juin.  —  Maruani  (F.)  ;  Elude  clinique  et 
radiologique  des  diverticules  congénitaux  du  duodénum. 

—  Ducreux  :  Etude  de  l’insufflation  tubaire,  indications, 
contre-indications,  etc,  —  Guérin  (H.)  :  Pachysynovile 
hémorragique  du  genou.  Etude  des  hémarthroses  chroni¬ 
ques.  —  Moldnvan  (J.)  :  Elude  des  troubles  de  la  castra¬ 
tion  féminine.  Les  bouffées  de  chaleur.  —  Schorjowicz 
(Elia)  ;  Etude  du  diagnostic  précoce  du  cancer  de  l'utérus. 
Hémorragie  traumatique.  —  Apostolakis  (P.)  .  La  grossesse 
extra-membraneuse.  —  Suzor  (R.)  :  Etude  des  péritonites 
puerpérales  généralisées  des  suites  de  couches.  —  Jury  : 
MM.  Brindenu,  J.-L.  Faure,  Jeannin,  Gatellier. 

Jnlhien  (M.)  :  Troubles  digestifs  dans  l’éventration  dia¬ 
phragmatique.  Raisons  anatomiques.  —  Rosen  (S.)  :  Sur 
ta  thérapeutique  salicylée  intraveineuse  dans  la  maladie 
de  Bouillaud.  —  Quereilhac  (H.)  ;  Troubles  intestinaux 
et  amibiase  sous  nos  climats.  —  Betoule  (P.):  La  physio¬ 
thérapie  des  prurits.  —  M“”  Cadot  (J.)  ;  La  lutte  contre 
les  grandes  endémies  dans  les  colonies.  Collaboration 
médicale  et  administrative.  —  M"'  Courtine  (B.)  :  In¬ 
fluence  de  l’insuline  sur  le  métabolisme  azoté.  Rôle  dans 
l'engraissement  et  l’amaigrissement.  —  Jury  ;  MM.  Des- 
grez,  Jeanselme,  Carnot,  Labbé  (H.). 

Mercredi  27  Juin.  —  Thèses  vétérinaires.  —  Panisset- 


Brivois  ;  Etude  de  la  luxation  coxo-fémorale  chez  le  chien, 

—  Moissu,  Bresson-Stival  :  Etude  des  blessures  des  ré¬ 
gions  plantaires  chez  les  bétes  bovines.  —  Robin-Baciga- 
lupo  :  Diagnostic  de  la  tuberculose  des  carnivores  domes¬ 
tiques.  —  Coquot-Sorriau  :  Sur  le  traitement  chirurgical 
du  cornage.  —  Jury  ;  MM.  Sebileau,  Hartmann,  Gosset, 
Bernard. 

Jeudi  28  Juin.  —  M''«  Gorelik  (E.)  ;  Influence  des 
saisons  sur  le  développement  ducranio-tabès. —  M“''Wayn- 
baum  :  Les  maisons  maternelles,  leur  rôle  dans  la  lutte 
contre  la  mortalité  infantile  et  l’abandon  des  enfants.  — 
Dublineau  (J,)  :  La  lys  du  bacille  de  Koch  dans  l’orga¬ 
nisme.  —  Martin  José  :  Etude  du  rôle  delà  contamination 
de  l’enfant  dans  la  tuberculose  pulmonaire  de  l’adulte.  — 
Rondepierre  (J.-J.)  :  Etude  des  pleurésies  purulentes 
streptococciques  et  leur  traitement.  —  Seroux  (P.)  :  Le 
traitement  sérique  du  tétanos.  —  Danhier  (M.)  :  Etude  du 
cœur  dans  les  insuffisances.  Respiration  chez  l’enfant.  — 
Jury  :  MM.  Besançon,  Marfan,  Nobécourt,  Vaudescal. 

M“*  Moret  (L.)  :  La  vaccinothérapie  des  méningites  cé¬ 
rébro-spinales  par  V'endoprotéine  méningococcique  en  par¬ 
ticulier  chez  l’enfant.  —  Sarraille  (R.)  :  Dératisation  par 
l’acide  cyanht,  drique  dans  les  navires  de  la  flotte  de  com¬ 
merce.  —  Magnard  :  Etude  du  réflexe  solaire  dans  la 
démence  précoce.  —  Néron  (G.)  ;  L'enfant  vagabond.  — 
Pigot-Louvel  (D.)  :  Etude  de  psycho-pathologie  historique. 

—  Jury  :  MM.  Toissier,  Bernard,  Claude,  Lévy-Valensi. 

Vendredi  29  Juin.  —  De  Fresquel  (R.)  ;  De  la  suspen¬ 
sion  du  col  utérin  dans  les  prolapsus  génitaux.  —  Lema- 
riée  (G.)  :  Les  ondes  entretenues  dans  le  traitement  des 
affections  gynécologiques.  —  Sauvage  (R.)  :  Les  troubles 
de  la  coagulation  sanguine  et  leurs  conséquences  chirur¬ 
gicales.  —  Duranton  (R.)  :  Etude  radiologique  du  rocher 
et  de  la  mastoïde.  —  Mesnard  (L.)  :  Traitement  de  l’im¬ 
perméabilité  nasale  et  redressement  de  la  cloison  chez 
l’enfant  par  disjonction  brusque  des  os  maxillaires  infé¬ 

rieurs.  —  Dubost  (J.)  :  De  la  mesure  de  la  conductibilité 
du  corps  humain  en  courants  alternatifs  de  fasse  fré- 
quenee.  —  Jury:  MM.  Sebileau,  Gosset,  Strohl,  Busquet. 

Samedi  30  Juin.  —  Bernardini  (A.)  :  Etude  des  os- 
téomes  de  l’rthmoïde.  —  M"”  Sagay  (F.)  :  Etude  des  abcès 
froids  thoraciques.  —  Champeval  (A.)  :  Etude  statistique 
et  clinique  de  70  fractures  du  maxillaire  inférieur,  traite¬ 
ment  simplifié.  —  Galtier  (A.)  :  Remarques  sur  l'anatomie 
pathologique  et  la  pathogénie  des  kystes  spermatiques.  — 
Lamy  Ogliastri  ;  La  récupération  fonctionnelle  dans  la 
tuberculose  du  genou  chez  l’eafant.  —  Lassays  (R.)  :  Liga¬ 
tures  et  résections  veineuses  associées  à  la  sympathectomie 
péri- artérielle  dans  les  arlérites  oblitérantes.  —  Hudelo 
(A.)  :  Le  glaucome  dans  l’exophtalmos pulsatile.  —  Natta 
(S.)  :  De  la  vaccinothérapie  dans  les  ophtalmies  gonococ¬ 
ciques.  — -  Jury  :  MM.  Cunéo,  Lejars,  Lecène,  Terrien. 

Thèses  vétérinaires.  — Langlois  :  Etade  de  la  strongalose 
gastro-intestinale  du  mouton.  Traitement.  —  Monchnr- 
mont  :  Etude  de  ta  bronchite  vermineuse  des  bovins.  — 
Dulerrier  :  Etude  de  la  réaction  Kottmann.  —  Teurfik  : 
L' hystérectomie  abdominale  des  carnivores.  —  Garnier  : 
Elude  du  traitement  des  boiteries  des  régions  supérieures 
des  membres  par  les  abcès  artificiels.  —  Barranger  ;  De 
la  sédimentation  spontanée  du  sang  chez  le  cheval  — 

Jury:  MM.  Brindeau,  Brumpt,  Jeannin,  Rathery,  Moussu, 

Coquot,  Maignon,  Robin,  Henry. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PmieiE  M<bioale  rappelle  à  m»m  letteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timoré  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’]/  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Tl  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  S  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  ( j  francs  la  ligne  pour  les  abonnis  à  La  Prisse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
(«  réception  de  leur  montant. 


Jne  D',  occupé  matin  dans  une  clinique  chirurgi¬ 
cale,  ch.  empl.  pour  l’après-mldl  ou  le  soir,  ds  une 
clin,  particulière  ou  aff.  paramédicale  à  Paris  ou 
pet.  baul.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  361. 

Veuve  de  médecin,  tr.  recommandée,  sér.,  énerg., 
disting.,  ch.  secrétariat  chez  Dr  ;  dirigerait  Intérieur, 
accompagnerait  malades  ds  voyages  comme  dame  de 
compagnie.  Au  besoin  accepterait  après-midi  seule¬ 
ment  —  Ecrire  P.  M.,  n°  374. 

Cab.  O.-R.-L.,  préfect.  Ouest,  à  céder  avec  possib. 
particip.  ds  cliniq.  pour  opérât.  Ecr.  P.  M.,  n®  414. 

On  demande  ds  sanator.  Berck  infirmière  dipl.  pr 


serv.  nuit.  Nourrie,  logée,  350.  Ecr.  P.  M.,  n“  415. 

Maison  santé.  Â  céder  propr.  Sèvres,  21p.,baill8a., 
ch.  cent. ,pav.conc., parc. Duprat,  28, r.Gust. -Courbet. 

Ane.  int.  chirurgie  Hôp.  Paris  ch.  suite  à  prendre 
en  province  av.  clinique.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  425. 

A  vendre  après  décès  lot  import,  instruments 
chirurg.  courante,  bon  état,  appareils  électricité  et 
autres.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  426. 

Médecin  étr.  urol.  vénér.  dés.  empl.  ds  clinique 
particulière  ou  aupr.  médec.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  427. 

Importante  maison  de  spécialités  pharmaceutiques 
cherche  Docteur,'sl  possible  lisant  et  parlant  l’alle¬ 
mand,  pour  visiter  les  médecins  de  Paris.  —  Ecrire 
Commercial,  15,  rue  Vivienne,  Paris. 

A  céder  importante  clientèle  de  médecine  générale 
(plus  de  200.000  francs  de  recettes).  S’adresser  au 
Laboratoire  de  Thérapeutique  de  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine,  Paris. 

Inflr®“dipl.  st.-dact.,  htes  réf.,  dés.  sit.  infir.  secrét. 
chez  radiol.  ou  médec.  Paris.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  429. 

Paris  X”.  Pièce  à  sous-louer  pour  oto-rhino-laryng. , 
oculiste,  dentiste  ou  masseur  ds  cabinet  médical 
bien  situé.  —  Ecrire  P.  M.,  u®  430. 

La  «  Central  de  esp°clflcosPelayo  »  de  Barcelone, 
au  capital  d’un  million  de  pesetas,  avec  une  organi¬ 
sation  des  plus  modernes,  serait  désireuse  d’entrer 
en  relations  avec  des  Maisons  françaises  de  premier 
ordre,  pour  le  placement  de  leurs  produits  en 


Espagne,  à  base  d’exclusivité.  Adresser  offres  à  notre 
représentant  à  Paris,  M.  E.  Homedes,  5,  r.  Saulnier. 

Docteur  actuellement  en  France,  ayant  organisa¬ 
tion  parfaite  de  représentation  en  Egypte,  Syrie  et 
Palestine,  accepterait  encore  quelques  maisons  pr 
produits  scientifiques.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  432. 

Dame,  économe  de  collège,  en  retraite,  et  sa  fille, 
cherchent  direction  préventorium  ou  maison  de 
repos.  Meilleures  références.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  433. 

Docteur,  nombreux  titres,  rédige  littérature  mé¬ 
dicale  français,  italien.  — Ecrire  P.  M.,  n®  434. 

Véritable  occasion:  Fiat  509,  conduite  intér., 
2  places,  état  mécanique  parfait,  carrosserie  Wey- 
man,  cause  achat  voit.  4  pl.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  435. 

Doctoresse  recherchée  par  Société  pr  présentation 
au  Corps  médical  appareil  de  grande  diffusion. 
Rémunération  import.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  436. 

Jne  fille,  tr.  sér.,  exc.  référ.,  ch.  emploi  chez  D®, 
dentiste,  ds  clinique  ou  labo,  pr  récept.  client.,  tél., 
classement,  manutention,  etc.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  437. 

Laboratoire  analyses  médicales  cherche  médecin 

retraité  pour  prélèvements  et  réception  clients  _ 

Ecrire  P.  iV.,  n®  438. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Poeée. 

Paris.  —  L.  Marethkux,  imprimaur,  1  me  Caisslte. 


N“  51 


27  Juin  1928 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  MÉLORHÉOSTOSE 

(HYPEROSTOSE  D’UN  MEMBRE  «EN  COULÉE») 


Professeur  aj^régé 
à  la  Faculté, 

Médecin  de  l’hùp.  St-Louis. 


J. -A.  LIÈVRE, 


Interne 

hc'.pilaux. 


Le  7  Juillet  1922,  l'un  de  nous  présentait  avec 
M.  Joanny  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
de  Paris  un  sujet  atteint  d’une  maladie  osseuse 
non  observée  jusque-là,  consistant  essentielle- 


Fig.  1.  Observation  I  (André  Léri  et  .loanny).  —  Hyper¬ 
trophie  régulière  et  bosselée  de  l’index  et  du  médius, 
saillie  allongée  dure  sur  le  dos  'des  métacarpiens 
correspondants. 

ment  en  une  hyperostose  «  en  coulée  de  bougie  » 
sur  la  longueur  d’un  membre.  A  cette  affection 
nouvelle,  il  donnait  le  nom  de  »  élorhéostose 
(u.ÉXo;,  membre;  psor,  je  coule),  voulant  ainsi  ca¬ 
ractériser  d’un  mot  la  localisation  de  cette  singu¬ 
lière  hyperostose  ‘. 

Voici  le  bref  résumé  de  l’observation  : 

OiiSRUvATiON  1  (dg.  1  et  2).  —  Femme  de  39  ans 
qui,  à  10  ans,  avait  vu  son  index  et  son  médius  gau¬ 
ches  se  déformer,  s’hypertrophier  et  s’écarter,  à  17 
ans  l’extension  de  son  coude  gauche  se  réduire,  à 
partir  de  35  ans  son  épaule  gauche  devenir  vague¬ 
ment  douloureuse  et  impotente,  son  bras  et  son 
avant-bras  «  s’engourdir  »  légèrement. 

J  l'examen,  l’index  et  le  médius  gauches  étaient 
énormes,  augmentés  de  plus  de  2  cm.  de  circonfé¬ 
rence,  criblés  de  bosselures  dures,  saillantes,  adhé¬ 
rentes  à  l’os  et  à  la  peau;  ils  divergeaient  en  fourche 
à  leur  deuxième  phalange  (l!g  l);leur  allongement 
ne  dépassait  pas  1  cm.  Le  dos  des  2“  et  3“  métacar¬ 
piens  formait  une  saillie  oblongue  et  dure.  Au 
palper,  l’humérus  gauche  et  l’apophyse  coronoïde 
étaient  épaissis.  Les  mouvements  des  différentes 
articulations  du  membre,  doigts,  poignet,  coude, 
épaule,  étaient  très  réduits. 

Sur  la  radiographie,  on  constatait  une  hyperos¬ 
tose  irrégulièrement  bosselée,  débordant  largement 
le  contour  osseux  normal,  constituée  par  un  tissu 
très  dense  et  très  opaque,  qui  occupait  (fig.  2)  :  à  la 
main,  les  phalanges  de  l’index  et  le  second  métacar¬ 
pien  en  totalité,  la  portion  voisine,  radiale,  des 
phalanges  du  médius  et  du  3»  métacarpien,  le  tra- 
pézoïde,  le  grand  os  et  le  semi-lunaire  en  grande 
partie;  à  l’avant-bras,  les  deux  tiers  inférieurs  du 
cubitus  et  la  moitié  supérieure  du  radius,  y  compris 
la  tête;  au  bras,  l’humérus  sur  toute  sa  hauteur;  à 

1.  Andri;  Li:ai  et  Joanny.  —  Une  affection  non  décrite 
des  os  ;  Hyperostose  «  en  coulée  »  sur  toute  la  longueur 
d'un  membre  ou  «  Mélorhéostose  ».  ,S'oc.  méd  des  Ihin 
7  .luillletlff22. 


l’épaule,  la  tête  humérale,  la  cavité  glénoïde,  l’apo¬ 
physe  coracoïde  et  l’angle  supéro-externe  de  l’omo¬ 
plate.  Tout  le  reste  du  squelette  était  normal  '. 

En  somme,  traînée  ininterrompue  d' hyperostose 
dense  sur  le  membre  supérieur  gauche,  s’étendant 
presque  en  ligne  droite  de  l’épaule  à  l’extrémité 
des  phalanges,  laissant  intacts  certains  os  de  la 
main  et  certaines  parties  d’os  qui  ne  se  trouvent 
pas  le  long  de  la  traînée.  On  dirait  qu’on  a  laissé 
«  couler  »  une  masse  opaque  tout  le  long  du 
squelette  du  membre. 

Depuis  notre  communication,  six  nouvelles 
observations  de  cette  curieuse  affection,  remar¬ 
quablement  comparables  entre  elles,  ont  été  pu¬ 
bliées.  L’une  d’elles  comportait  un  examen  histo¬ 
logique;  nous  avions  nous-même,  entre  temps, 
pratiqué  l’étude  histologique  d’un  fragment  os¬ 
seux  prélevé  par  biopsie  chez  notre  malade. 

Voici  ces  six  observations  très  résumées  ’  : 


tioii  de  la  flexion  du  genou.  Sur  la  radiographie, 
traînée  continue  d'hyperostose  sur  l’os  iliaque  (ilion, 
pubis  et  sourcil  totyloïdicn) .  la  partie  interne  du 
fémur  et  du  tibia  sur  toute  leur  longueur  (tête,  col, 
corps  et  condyle  interne  du  fémur,  plateau  interne, 
diaphyse  et  malléole  du  tibial,  la  rotule,  l’astragale, 
le  scaphoïde,  le  premier  métatarsien  et  les  phalanges 
du  gros  orteil. 

Observation  IV.  —  Putti  (de  Bologne  (1927)'  : 
Fillette  de  8  ans,  boitant  et  souffrant  en  marchant 
depuis  un  an.  A  l'examen,  membre  inférieur  gauche 
raccourci  de  4  cm.,  genou  augmenté  de  volume  et 
en  léger  valgus,  mouvements  de  la  hanche  limités, 
muscles  de  la  cuisse  et  du  mollet  atrophiés.  Sur  lu 
radiographie ,  traînée  d’hyperostose,  débutant  par 
des  taches  opaques  dans  le  cotyle  et  le  grand  tro¬ 
chanter  et  se  continuant  tout  le  long  du  bord  externe 
du  fémur  et  de  son  condyle  externe,  sur  le  plateau 
tibial  externe  et  la  partie  externe  du  tiliia,  sur  l'as¬ 
tragale  et  la  partie  adjacente  du  calcanéum,  suc  le 
3"  cunéiforme. 


Fig  2  (même  observation).  —  L’hyperostose  «en  coulée  »  occupe  : 
1”  L’omoplate;  cavité  glénoïde  et  angle  supéro-externe: 
2'  L’humérus  :  placards’irréguliers  sur  la  tète,  gros  nodide 
accolé  à  la  face  interne  ait  1/4  supérieur,  large  périoste  se  «  Ini  - 
vante  »  et  enostoses  dos  2/.'î  inférieurs  (y  compris  l'épiphyse  ; 

2'  Le  radius  dans  sa  moitié  supérieure  (y  comj)ris  la  tète) 
et  le  cubitus  dans  ses  2/2  inférieurs  ; 

4'  Le  trapézoïde,  le  grand  os,  une  partie  du  semi-lunaire  ; 
.4“  Le  2’  métacarpien  et  les  phalanges  de  l'index  en  tota¬ 
lité,  le  2*  métacarpien  et  les  phalanges  du  médius  dans  leur  partie  externe. 

Remarquer  l'intégrité  de  l’apophyse  stvloïde  du  cubitus,  d’une  pi-tie  du  grand  os  et  du  semi-lunaire,  et  de 
la  partie  interne  du  médius  et  de  son  métacarpien. 


Observation  IL  —  Aemm  et  Mac  Leod  (de  Chi¬ 
cago)  (1925)’  (llg.  3)  :  Homme  de  35  ans,  qui,  à  partir 
de  6  ans,  a  vu  augmenter  ses  4“  et  5“  doigs  de  la 
main  droite,  puis  le  bord  cubital  de  sou  avant- 
bras.  Douleurs  très  intermittentes.  A  l'examen, 

4"  et  5“  doigts  volumineux,  bosselés,  incurvés, 
recouverts  d’une  peau  rouge  et  indurée;  extré¬ 
mité  supérieure  du  cubitus  couverte  de  saillies 
dures  et  lisses.  Sur  la  radiographie,  hyperostose 
dense,  bosselée,  atteignant  en  traînée  ininter¬ 
rompue  le  cubitus,  le  pyramidal,  le  pisiforme  et 
l’os  crochu,  tout  le  cinquième  doigt  avec  son 
métacarpien  et  la  portion  interne  du  4"  doigt  et 
de  son  métacarpien  (lig.  3). 

Observation  III.  —  Muzii  (de  Castellamare) 
(1926)  \  Putti  (de  Bologne)  (1927)  (lig.  9,  10  et  11)  : 
Fillette  de  10  ans  qui,  à  partir  de  5  ans,  a  constaté 
l’augmentation  de  son  genou  gauche.  A  l'examen, 
augmentation  de  volume  diffuse  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche  avec  allongement  de  2  cm.,  réduc- 


1.  Depuis  six  ans  que  nous  avons  maintenant  suivi  la 
malade,  la  lésion  a  peu  progressé  comme  hypertrophies 

bras  sont  un  peu  épaissis  et  couverts  de  varicosités.  Les 
douleurs  sont  fort  légères. 

Mais  en  1923  ont  apparu  dcu.v  nodules  osseu.r  aber¬ 
rants  :  l’un,  situé  en  dedans  de  l’angle  inférieur  de 
l’omoplate  droite  (côté  opposé  à  la  lésion),  gros  comme 
une  noisette,  mobile,  intramusculaire,  gênait  la  malade 
et  a  été  excisé  pur  nous  et  examiné  histologiquement; 
l’outre,  un  peu  plus  petit,  situé  sous  le  sein  droit,  sem¬ 
ble  adhérer  à  la  ?•  côte. 

2.  Les  professeurs  Putti,  Zimmer,  Perussia,  Valentin 
ont  eu  l’amabilité  de  nous  adresser  de  très  belles 
épreuves  radiographiques  qui  illustrent  cet  article  : 
nous  les  en  remercions  vivement.  Le  jirofesseur  Putti  a 
bien  voulu  également  nous  permettre  d’examiner  quel¬ 
ques  coupes  très  intéressantes  de  sa 


:  Observation  V.  —  /.immer  (de  Brcslau)  (1927)  ’ 

.  (lig.  12  et  13|  :  Homme  de  32  ans,  souffrant  vague¬ 


ment  du  membre  infé- 
rieurgauchedepuis  quel¬ 
ques  années.  A  l'exa¬ 
men,  épaississement  dn 
grand  trochanter,  de  la 
diaphyse  fémorale,  des 
3"  et  ï''  métatarsiens  et 
du  4'  orteil  :  allonge¬ 
ment  de  la  misse  de 


802 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  27  Juin  1928 


N»  51 


1  cm.  5;  réduction  de  tous  les  mouvements  articu¬ 
laires  (tiinche,  genou,  pied),  légère  amyotrophie 
globale  (fesse,  cuisse,  jambe)).  Sur  la  radiographie, 
traînée  d'byperostose  sur  le  cotyle,  sur  la  tête  fé¬ 
morale,  le  grand  trochanter  (fig.  12),  toute  la  partie 
externe  du  corps  et  le  condyle  externe  du  fémur,  sur 
la  tète,  le  corps  et  la  malléole  du  péroné,  sur 
l'astragale,  le  calcanéum, le  cuboïde,  la  partie  externe 
du  scaphoïde,  le  3‘:  cunéiforme,  les  3“  et  4"  méta¬ 
tarsiens  et  les  phalanges  correspondantes. 

Observation  Y1.  —  Perussia  (de  Milan),  signalé 
par  G.  Meda  (1927)'  (lig.  4  et  5'  :  Sexe,  Age,  antécé¬ 
dents  et  mode  de  début  non  indiqués  A  l'examen, 
index,  médius  et  auriculaire  très  hypertrophiés  et 
bosselés:  divergence  des  deux  dernières  phalanges 
du  médius  et  de  l’annulaire.  Sur  la  radiographie, 
hyperostose  opaque,  irrégulièrement  dentelée,  de 
l’index,  du  médius,  de  l’annulaire  et  de  leur  méta¬ 
carpien  ;  l’index  et  l’annulaire  ne  sont  lésés  que 


Kig.  3.  Observation  II  (Lcivin  et  Mac  Lend).  -  Hypci- 
dstose  bosselée  occupant  le  cubitus,  le  pyramidal,  le 
pisiforme  et  l’os  crochu,  le  U'  doigt  avec  son  méta¬ 
carpien  en  entier,  le  k‘  doigt  et  son  métacarpien  dans 

dans  la  partie  adjacente  au  médius;  hyperostose 
d'une  partie  des  os  du  carpe  (suivant  la  traînée 
linéaire);  à  l’avaut  bras,  cubitus  fortement  hy- 
perostosé  et  radius  respecté. 

Observation  Vil.  —  Ka/enfin  (de  Hanovre)  (1928) * 
(lig.  6,  7. et  fi)  :  Jeune  fille  de  17  ans,  gênée  depuis 
deux  ans  dans  les  mouvements  de  l’index  et  du  pouce 
droits;  douleurs  dans  le  poignet  et  le  bras.  A  l’exa¬ 
men,  hyperlropliie  et  divergence  de  l’index  et  du 
médius  droits  (lig.  6),  limitation  de  la  llexion  de 

1  index,  de  la  llexion,  de  l’opposition  et  de  l’abduc¬ 
tion  du  pouce,  de  la  llexion  du  poignet;  légère  atro¬ 
phie  thénarienne,  circonférence  du  bras  diminuée  de 

2  cm.,  longueur  du  membre  réduite  de  3  cm.  Sur 
la  radiographie ,  traînée  d’byperostose  sur  la  ca¬ 
vité  glénoïde  de  l’omoplate,  la  tête  de  l’humérus 
(lig.81,  sa  diaphyse,  l’épicoudyle  et  le  condyle,  le 


1.  Perussia,  in  Meda.  —  Radiologia  medica.  Octobre 
1927. 

2.  Vai.entin.  —  J'ortschritlen  au/  dem  Gebicle  der  Rüni- 
gtnstrahlen,  1928. 


radius,  le  trapézoïde,  la  partie  externe  du  grand  os 
et  du  semi-lunaire,  le  20  métacarpien  et  la  partie 
externe  du  3»,  les  phalanges  de  l’index  (lig.  7). 


Ces  sept  observations,  tout  à  fait  superposa¬ 
bles,  permettent  de  décrire  une  afleclion  abso- 


Fig.  4.  Observation  VI  (Perussia  et  Meda).  —  Hyperos- 
tose  prenant  une  partie  des  os  du  carpe,  semi-lunaire, 
grand  os,  le  troisième  doigt  et  son  métacarpien  en 
entier,  la  partie  externe  du  quatrième  doigt  et  lu 
partie  interne  du  troisième,  chacun  avec  le  métacar- 
pien  correspondant. 

Remarquer  :  1“  l’augmentation  énorme  du  volume 
du  troisième  doigt;  2”  l’aspect  chevelu  d’une  partie  de 
l’hyperostose  sur  ce  doigt  et,  à  un  moindre  degré,  sur 
les  doigts  voisins;  3”  l’incurvation  do  certains  doigts 
et  métacarpiens  (4*  doigt,  2«  et  4«  métacarpiens); 

deux  dernières  phalanges  de  l’index  où  elle  touche 
surtout  les  épiphyses;  .ï"  l’atteinte  des  articulations 
sur  les  3'  et  4”  doigts,  et  notamment  la  disparition 
des  espaces  articulaires  sur  le  3“. 


Fig.  6.  (Même  observation).  —  Hyperostose  continue 
occupant  la  totalité  de  l’os  sur  toute  la  partie  repré¬ 
sentée  de  l’humérus  et  du  cubitus,  le  radius  exclusi¬ 
vement  au  niveau  de  la  tête.  Disparition  à  peu  près 
complète  de  l’articulation. 

lument  différente  de  toutes  celles  qui  sont  actuel¬ 
lement  connues,  si  spéciale  que  tous  les  auteurs 
qui  en  ont  rapporté  des  exemples  l’ont  immédia¬ 
tement  considérée  comme  une  entité  morbide  au¬ 
tonome.  Nous  ne  connaissions,  en  effet,  jusqu’ici 
que  deux  modalités  anatomo-cliniques  de  distri¬ 
bution  des  maladies  du  squelette,  les  maladies 
généralisées  et  les  maladies  en  foyers;  or,  ce  qui 
caractérise  l’affection  nouvelle,  c’est  qu’il  s’agit 


d’une  hyperostose  qui  occupe  toute  ou  presque 
toute  la  longueur  du  squelette  d’un  membre,  supé¬ 
rieur  ou  inférieur,  et  de  ce  membre  seul'. 

Cliniquement,  cette  hyperostose  se  constate,  à 
la  vue  et  au  palper,  au  niveau  de  certaines  parties 
du  squelette  immédiatement  sous-jacentes  aux 
téguments,  par  exemple  au  niveau  de  quelques 
doigts,  qui  peuvent  devenir  énormes,  augmentant 
surtout  de  circonférence  et  accessoirement  de  lon¬ 
gueur.  Cesgros  doigts, joar/’ois /nonslriiei/.r  (lig.  1), 
paraissent  appartenir  à  une  tout  autre  main  que 
les  doigts  voisins  et  rappellent  certaines  macro- 
dactylies  congénitales.  Mais  ces  doigts  ne  sont 
pas  seulement  volumineux,  ils  le  sont  aussi  irré¬ 
gulièrement,  leur  surface  présentant  de  multiples 
bosselures  et  paraissant  comme  incrustée  de  noi¬ 
settes  :  les  bosselures  sont  d’ailleurs  dures  et 
n’ont  pas  la  consistance  élastique  des  chon¬ 
dromes  multiples  que  l’on  observe  parfois  au 
niveau  de  la  main  et  des  doigts.  Enfin,  ces  gros 
doigts  irréguliers  sont  souvent  déformés,  incurvés, 
et,  par  suite,  écartés  les  uns  des  autres,  en 


Fig.  6.  Observation  Vil  (Valentin).  —  Incurvation  et 
augmentation  de  volume  de  l’index  et  du  médius  ; 
saillie  oblongue  sur  le  dos  du  deuxième  métacarpien 
(la  déformation  est  du  même  ordre  que  dons  l’obser¬ 
vation  I,  fig.  1  et  2,  quoique  beaucoup  moins  impor¬ 
tante). 

fourche;  mais  leur  écartement  est  curviligne  et 
n’a  pas  la  régularité  de  l’écartement  angulaire 
des  doigts  «  en  trident  »  que  l’on  voit  chez  les 
achondroplasiques. 

Le  dos  de  la  main  présente  aussi  d’ordinaire 
une  saillie  dure  et  plus  ou  moins  bosselée  ;  cette 
saillie  se  trouve  au  niveau  du  métacarpe  et  du 
carpe  dans  la  continuité  des  doigts  hypertro¬ 
phiés.  Par  sa  forme  allongée  et  sa  situation  elle 
complète  l’aspect  véritablement  pathognomo¬ 
nique  de  la  main  dans  la  Mélorhéostose  du  mem¬ 
bre  supérieur. 

Dans  la  localisation  de  la  maladie  au  membre 
inférieur,  le  pied  semble  être  moins  typique,  sans 
doute  parce  que  l’hypertrophie  des  orteils  est 
moins  frappante  que  celle  des  doigts  et  la  vous¬ 
sure  normale  du  pied  plus  variaMe  suivant  les 
individus. 

Sauf  certaines  portions  restreintes,  les  os 
longs  des  membres  sont  plus  profondément 


1.  Dans  les  7  cas  connus,  quatre  fois  le  membre  supé¬ 
rieur  est  atteint,  trois  fois  l’inférieur;  trois  fois  le  côté 
droit,  quatre  fois  le  côté  gauche. 
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situés  :  on  peut  cependant  parfois,  par  une  pal¬ 
pation  attentive,  en  suivre  tout  le  long  du  mem¬ 
bre  l’hypertrophie  irrégulière. 

La  mobilité  de  certaines  articulations  est  souvent 
réduite  et  parfois  quelques  articles  sont  complète¬ 
ment  ankylosés  :  l’affection  est  donc  loin  d’être  né¬ 
gligeable  au  point  de  vue  des  fonctions  du  mem¬ 
bre  ;  elle  peut  aboutir  à  une  grosse  impotence 

Mais  ce  n’est  vraiment  que  sur  la  UADioGnA-  | 
PHiE  qu’on  peut  se'  rendre  compte  de  l’aspect  et 
de  la  distribution  très  spéciale  de  l’hyperostose. 

Dans  la  plupart  des  cas  l'hyperostose  est  fort  ' 
dense,  très  compacte,  très  opaque  sur  l’épreuve 
radiographique;  l’opacité  est  souvent  plus  pro¬ 
noncée  aux  doigts  ou  aux  orteils  qu’aux  seg¬ 
ments  rhizoméliques.  Les  rebords  de  cette  hy- 
perostose  dépassent  largement  les  limites  de  la 
gaine  compacte  normale,  mais  l’os  néoformé  ne 
se  sépare  aucunement  de  l’os  ancien.  Ces  rebords 
sont  le  plus  souvent  largement  bosselés,  quoique 
franchement  délimités,  comparables  à  la  surface 
d’une  «  coulée  de  bougie  »  ;  dans  quelques  cas,  ils 
sont  moins  «  tourmentés  »,  ils  sont  arrêtés  en 
ligne  droite,  non  plus  en  coulée  de  bougie,  mais 
en  «  coulée  de  métal  ».  Dans  la  profondeur, 
l’hyperostose  paraît  empiéter  largement  sur  le 
canal  médullaire,  tantôt  de  façon  irrégulière 
(fig.  2,4,  9,  10,  12),  tantôt  en  se  limitant  par  une 
ligne  nette  et  droite  (fig.  7)  ;  cet  envahissement 
du  canal  médullaire  existe,  semble-t-il,  d’après 
certaines  de  nos  radiographies,  dès  les  premières 
périodes  de  l’évolution  :  il  s’agit  donc  d’ostéite 
massive  et  non  de  périostite  ou  de  périostose. 

La  distribution  de  l’hyperostose  est  son  carac¬ 
tère  le  plus  particulier  et  le  plus  curieux  :  elle 
s’étend  tout  le  long  du  membre  suivant  une  traînée 
approximativement  verticale,  de  l’épaule  aux 
doigts  ou  de  la  hanche  aux  orteils.  Elle  n’occupe 
souvent  qu’une  portion  des  gros  os,  humérus  ou 
fémur  notamment,  mais  ce  n’est  pas  la  portion 
supérieure  ou  inférieure  comme  dans  les  autres 
ostéites,  c’est  la  portion  externe  ou  interne  (fig.  9 
et  10,  fig.  12).  Dans  les  segments  de  membres  où 
les  os  sont  jumelés,  avant-bras  ou  jambe,  elle  ne 
prend  souvent  qu’un  seul  des  deux  os  (fig.  5,  fig.  3, 
fig.  10) ,  ou  bien,  si  elle  touche  les  deux,  elle 
atteint  pas  au  même  niveau,  elle  les  frappe  à 
hauteur  différente  comme  si  elle  passait  de  l’un  à 
l’autre  en  continuant  à  descendre  (fig.  2).  Au  ni¬ 
veau  du  segment  distal,  main  ou  pied,  l’hyperos¬ 
tose  ne  touche  que  certains  os  du  carpe,  du  méta¬ 
carpe  et  des  doigts,  du  tarse,  du  métatarse  et  des 
orteils,  mais  ces 
os  sont  ceux  qui 
sont  en  continuité 
directe  les  uns 
avec  les  autres  et 
en  continuité  aussi 
avec  la  lésion  du 
segmeni 
cent.  Bien  plus, 
elle  ne  prend  pas 
toujours  ces 
dans  leur  totalité; 
mais  elle  atteint 
surtout  les  parties 
de  chacun  d’eux 
où  ils  sontconi;g«s 
les  uns  aux  autres 
etlaissevolontiers 
indemnes  les  por¬ 
tions 

contigus  à  des  os 
respectés  par  le 
processus  :  ainsi, 
l’index  et  son  mé¬ 
tacarpien  étant 
hyperostosés,  le 
médius  et  son  mé¬ 
tacarpien  ne  le  se¬ 
ront  que  dans  leur 


portion  externe,  contiguë  à  l’index,  et  non  dans 
leur  portion  interne  (fig.  2,  comparer  fig.  3,  4,  7). 


Fig.  7.  (Même  observation).  —  Hyperostose  occupant  : 
1“  le  semi-lunaire  et  le  grand  os  dans  leur  partie 
externe,  le  trapézoïde;  2»  le  deuxième  métacarpien  et 
les  phalanges  de  l’index,  la  partie  interne  du  premier 
métacarpien  et  externe  du  troisième. 

Remarquer  les  nodules  osseux  des  épiphyses  et  des 
diaphyses  en  apparence  indépendants  les  uns  des 
autres,  ceux  des  épiphyses  généralement  plus  foncés; 
noter  en  particulier  le  très  petit  noyau  du  bord  externe 
de  l’épiphyse  de  la  base  du  médius.  Remarquer  éga¬ 
lement  la  façon  dont  est  coupée  en  ligne  droite  la  zone 
de  condensation  osseuse  de  la  base  des  premier  et 
troisième  métacarpiens. 


Dans  ce  mode  de  distribution  «  linéaire  »,  elle 
ne  respecte  pas  plus  les  os  plats  de  la  racine  des 
membres,  omoplate,  os  iliaque,  que  les  os  longs 
ou  les  os  courts  (fig.  2,  8,  9). 

Chez  les  sujets  relativement  jeunes,  dont  les 
épiphyses  ne  sont  pas  encore  entièrement  sou- 
jiées,  l’hyperostose  semble  pouvoir  envahir 
«  linéairement  »,  sans  distinction  de  tissu,  ladia- 
physe,  la  zone  diaphyso-épiphysaire  et  l’épi¬ 
physe  (fig.  8,  fig.  9  et  10).  Mais  dans  d’autres  cas 
il  existe  entre  l’hyperostose  diaphysaire  et  l’hy- 
perostose  épiphysaire,  qui  se  font  vis  à-vis  sur 
le  même  côté  de  l’os,  une  intégrité  apparente  plus 
ou  moins  complète  du  cartilage  diaphyso  épiphy- 
saire  et  de  la  région  voisine  (fig.  7).  Dans  quel¬ 
ques  cas,  l’épiphyse  et  parfois  certaines  apo¬ 
physes  ayant  un  point  d’ossification  spécial  se 
trouvent  comme  «  hachurées  »  de  stries  hyperos- 
tosiques,  début  peut-être  du  processus  avant 
qu’il  ait  abouti  à  un  noyau  uniformément  dense 
(obs.  IV,  figure  non  reproduite). 

Quel  est  dans  cette  évolution,  dans  ce  passage 
du  processus  d’un  os  à  l’os  voisin,  le  sort  de  l’ar- 
ticulation  intermédiaire  ?  A  première  vue,  elle 
paraît  généralement  respectée,  car  la  radiogra¬ 
phie  montre  presque  toujours  franchement  les 
limites  des  deux  os.  Pour  peu  qu’on  y  regarde 
d'un  peu  près,  on  constate  qu’elle  est  certaine¬ 
ment  touchée  aussi,  car  très  souvent  dans  la 
partie  hyperostosée  les  os  se  montrent  plus  rap¬ 
prochés  l’un  de  l’autre  que  du  côté  opposé  ;  il 
n’y  a  plus  entre  eux  la  distance  que  nécessiterait 
l’épaisseur  du  double  cartilage  normal  (fig.  11), 
et  parfois  les  épiphyses  sont  l’une  contre  l’autre; 
exceptionnellement  elles  sont  déformées  ou  écra¬ 
sées,  et  l’interligne  a  disparu  (fig.  4  et  5,  fig.  12). 
C’est  sans  doute  à  ce  rapprochement  partiel  des 
surfaces  épiphysaires  voisines  que  sont  dus, 
entre  autres,  certains  genu  valgum  ou  certaines 
inflexions  digitales  (fig.  1  et  2,  fig.  4,  lig.  6  et  7). 
D’ailleurs  la  limitation  excessive  de  quelques 
mouvements  articulaires  paraît  souvent  hors  de 
proportion  avec  l’obstacle  rfiécanique  qu’oppose¬ 
raient  à  la  flexion  ou  à  l’extension  l’épaississe¬ 
ment  des  os  voisins  ou  les  néoformations  hyper- 
ostosiques.  11  faut  donc  admettre  que  l’article 
prend  très  vraisemblablement  part  au  processus 
morbide. 

Ces  altérations  osseuses  et  articulaires  sem¬ 
blent  s’accompagner  d'ordinaire  d’une  modifica¬ 
tion  dans  V accroissement  du  membre  en  longueur. 
Fait  qui  peut  paraître  a  priori  un  peu  paradoxal, 
on  signale  tantôt  un  allongement  relatif  (obs.  I, 
III,  V),  tantôt  un  raccourcissement  du  membre  ou 
d’un  segmentdu  membre  (obs.  IV,  VII).  En  fait,  il 
n’est  pas  rare,  en  pathologie  osseuse,  qu’un  pro¬ 
cessus  morbide  qui  touche  le  cartilage  de  conju¬ 
gaison  à  la  période  de  croissance  aboutisse  à  une 
augmentation  soit  excessive,  soit  insuffisante  de 
la  longueur  du  membre,  selon  que  le  cartilage 
d’accroissement  est  simplement  irrité  ou  plus  ou 
moins  détruit.  Mais,  dans  la  maladie  qui  nous 
occupe,  il  y  a,  en  outre,  au  moins  une  cause 
d’allongement  dans  l’hyperostose  même,  qui  peut 
accroître  l’os  dans  sa  longueur  comme  dans  son 
épaisseur,  et  plusieurs  causes  de  raccourcisse¬ 
ment  dans  l’incurvation  des  os  et  dans  l’aplatisse¬ 
ment  des  cartilages  articulaires  et  des  épiphyses. 
Allongement  ou  raccourcissement  relatifs  sont 
d’ailleurs  toujours  beaucoup  plus  modérés  que 
l’augmentation  du  volume  des  os. 

Au  niveau  de  certains  segments  du  membre 
lésé,  on  constate  parfois  un  degré  modéré  d’atro¬ 
phie  musculaire,  de  telle  sorte  que,  malgré  l’hy¬ 
pertrophie  osseuse,  la  circonférence  est  moindre 
que  celle  du  membre  opposé.  Mais  cette  atrophie 
musculaire  ne  paraît  guère  dépasser  en  impor¬ 
tance  celle  que  l’on  peut  observer  au  voisinage 
d’articulations  plus  ou  moins  ankylosées,  et  elle 
est  sans  doute  en  rapport  avec  l’immobilisation 
relative  et  non  avec  une  altération  du  système 
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nerveux.  Ce  serait,  en  fait,  le  seul  trouble  ner¬ 
veux,  car  ni  du  côté  des  réflexes,  ni  du  côté  de 
la  sensibilité  objective,  ni  du  côté  de  la  motilité, 
on  ne  peut  mettre  en  évidence  une  altération  ner¬ 
veuse  quelconque. 

Toutefois  il  semble  que  le  processus  ossifiant 
peut  envahir  les  muscles,  d’une  façon 
d’ailleurs  très  restreinte,  car  chez  notre 
malade  nous  avons  vu  paraître  très  tardi¬ 
vement  un  nodule  osseux,  hétérotopique, 
en  plein  müscle,  mais  à  distance  de 
l’hyperostose. 

Le  processus  paraît  d’ailleurs  pouvoir 
s’étendre  aussi  aux  téguments,  sans  y  être 
ossifiant,  car  dans  la  plupart  des  cas  on 
constate  que  la  peau  peut  s’épaissir,  s’in¬ 
durer,  se  couvrir  de  varicosités,  devenir 
rouge,  lisse,  brillante  et  parfois  légè¬ 
rement  sensible  à  la  pression.  Mais  ces 
modifications  cutanébs  ne  se  produisent 
guère  qu’au  niveau  des  os  hyperostosés, 
et  plus  particulièrement  aux  endroits  où 
ces  os  sont  superficiels  ;  elles  dépassent 
en  importance  ce  que  produirait  la  simple 
tension  mécanique  de  la  peau,  mais  elles 
semblent  avoir  bien  plus  le  caractère 
d’une  propagation  inflammatoire  que  d’un 
trouble  trophique  d’origine  nerveuse. 

L’aflection  débute  plutôt  dans  le  jeune 
âge,  enfance  ou  adolescence,  car  c’est 
entre  5  et  20  ans  que  l’on  en  a  noté  les 
premiers  signes.  Elle  progresse  ensuite 
avec  une  extrême  lenteur,  puisque  nous 
avons  constaté  encore  quelques  signes 
d’accroissement  plus  de  29  ans  après  le 
début  avéré. 

Parfois  les  premières  déformations 
osseuses  s’accompagnent  de  quelques  dou¬ 
leurs.  Plus  souvent,  elles  évoluent  sans 
aucune  douleur  pendant  un  temps  qui 
peut  être  extrêmement  prolongé  (plus  de 
18  ans  dans  notre  cas)  ;  mais  presque 
toujours,  a  un  moment  donné,  il  se  produit 
quelques  manifestations  douloureuses  dans  les  os 
atteints  ou  les  articulations  voisines.  Ces  dou¬ 
leurs  n’ont  d’ailleurs  jamais  été  bien  intenses  ; 
souvent  elles  n’apparaissent  qu’à  l’occasion  d’un 
effort,  d’un  travail  prolongé  ou  pénible,  d’une 
pression  sur  l’os  ;  elles  sont  généralement  discon¬ 
tinues,  elles  peuvent  céder  spontanément,  même 
pendant  plusieurs  années,  malgré  la  persistance 
ou  la  progression  des  lésions.  Les  douleurs  n’ont, 
en  somme,  qu’une  importance  accessoire  dans  le 
tableau  clinique. 


L’anatomie  pathologique  de  l’affection  n’est 
basée  jusqu’ici  que  sur  deux  biopsies,  pratiquées 
l’une  par  Putti,  l’autre  par  André  Leri. 

Un  fragment  prélevé  par  Putti  au  niveau  d’une 
«  zone  de  condensation  »  d’une  mélaphyse  fémo¬ 
rale  (et  non  d’une  hyperostose  véritable)  montre  : 
1“  des  cavités  médullaires  remplies  de  moelle 
graisseuse,  presque  aproductive,  avec  de  rares 
ostéoblastes  et  d’assez  nombreux  ostéoclastes  ; 
2“  une  substance  osseuse  contenant  de  nombreux 
éléments  cellulaires,  les  uns  normaux,  les  autres 
dégénérés,  et  des  vaisseaux  très  abondants,  en 
grande  partie  oblitérés.  Le  P'  Putti  pense  que 
l’obstruction  vasculaire  conditionne  l’intense 
ostéogenèse  inétaplastique  et  les  phénomènes 
dégénératifs  ;  le  P''  Policard  estime  plutôt  que 
c’est  la  dégénérescence  qui  est  primitive  et 
qui  a  déterminé  secondairement  la  densification 
osseuse. 

Le  fragment  enlevé  par  nous  était  un  nodule 
osseux  hétérotopique,  développé  tardivement  en 
plein  muscle  sous-épineux.  L’os  y  était  presque 
normal,  développé  autour  d’ébauches  de  canaux 
de  Havers,  riche  en  cellules  très  variables  de 


volume,  de  forme,  de  colorabilité  et  de  mode  de 
disposition  ;  la  moelle  était  abondamment  cellu¬ 
laire,  avec  de  nombreux  ostéoblastes  en  bordures 
plus  ou  moins  continues  et  p'arfois  en  couches 
superposées,  avec  peu  d’ostéoclastes  ;  les  vais¬ 
seaux  étaient  normaux  et  perméables,  et  l’ostéo¬ 


gaison  ;  b)  les  i 
longitudinales  d'Iiy- 
peroslose,  qui  sont 
surtout  nettes  au 
voisinage  des  zones 
diaphyso-épipliysaires 
de  pinceau  »  en  plein  i 
partie  externe  du  fémui 


;  qui  rappellent  les  «  coups 


genèse  ne  se  faisait  pas  particulièrement  à  leur 
pourtour  ;  enfin,  il  existait  en  certain  nombre  des 
noyaux  cartilagineux  très  irréguliers. 

En  somme,  l’os  semblait  plus  normal  et  plus 
«  vivace  »  dans  notre  «  noyau  osseux  aber¬ 
rant  »  que  dans  la  «  zone  de  condensation  »  exa¬ 
minée  par  Putti  et  les  vaisseaux  semblaient 
n’y  jouer  aucun  rôle  spécial,  alors  que,  sur  la 
coupe  que  le  professeur  Putti  a  bien  voulu  nous 


envoyer,  l’intense  prolifération  vasculaire  était 
évidente*. 

Ni  la  clinique,  ni  l’anatomie  pathologique  ne 
nous  renseignent  aucunement  sur  I’étiologie  et 
la  pathogénie  de  cette  curieuse  affection,  que 
son  mode  de  distribution  empêche  de  classer 
dans  aucun  des  cadres  connus. 

Aussi  la  pathogénie  a-t-elle  été  fort  discutée 
par  chaque  observateur.  Lewin  croyait  à  l’inter¬ 
vention  du  système  nerveux  périphérique,  parce 
que,  dans  son  cas,  la  distribution  de  l’hyperostose 
rappelait  vaguement  celle  du  nerf  cubital  (fig.  3). 
Putti,  ayant  constaté  anatomiquement  des  lésions 
vasculaires,  incriminait  hypothétiquement  le  .sym¬ 
pathique.  Zinimer  croyait  à  un  trouble  du  déve¬ 
loppement,  d’origine  congénitale,  ne  frappant 
que  l’un  des  métamères  qui  concourent  à  la 
formation  d’un  membre,  et  Valentin  acceptait 
cette  hypothèse  comme  la  plus  probable.  Nous- 
même,dans  notre  communication  initiale,  avions 
cru  «  à  une  simple  affection  du  développement 
osseux,  du  processus  d’ossification  »,  mais  «  en 
reconnaissant  que  la  cause  de  sa  singulière 
léparlition  nous  échappe  encore  complètement  ». 

Avec  la  multiplication  des  cas  et  les  compa¬ 
raisons  qu’ils  ont  permis,  aucune  de  ces  hypo¬ 
thèses  n’est  plus  plausible,  car  aucune  n’explique 
à  la  fois  la  «  traînée  linéaire  »  de  l’hyperostose, 
les  variantes  de  cette  traînée  linéaire  et  l’intégrité 
non  seulement  de  certains  os,  mais  de  certaines 
parties  de  certains  os. 

Nous  sommes  frappés  surtout  de  ce  que,  dans 
tous  les  cas,  le  processus  ne  suit  ni  un  trajet 
nerveux,  périphérique  ou  central,  ni  un  trajet 
vasculaire,  mais  qu’il  n’obéit  qu’à  une  seule 
règle,  presque  une  loi,  la  contiguïté.  En  pro¬ 
gressant,  il  atteint  les  os  contigus,  quoique 
de  la  façon  la  plus  variable  suivant  les  malades, 
sans  se  soucier  qu’il  s’agisse  d’os  longs,  courts 
ou  plats.  Dans  les  os  voisins,  il  n’atteint  que  leur 
portion  réciproquement  contiguë,  mais  sans  s’oc¬ 
cuper  s’il  s’agit  de  diaphyse,  d’épiphyse  ou  de 
métaphyse.  11  ne  semble  pas  laisser  intactes  les 
articulations  quand  elles  sont  contiguës  à  un  os 
hyperostosé.  Il  ne  laisse  même  pas  indemnes  les 
parties  molles,  et,  quand  il  touche  les  téguments, 
c’est  encore  d’ordinaire  aux  endroits  où  ils  sont 
contigus  aux  os  malades.  11  semble  donc  envahir 
les  tissus  de  proche  en  proche.  Or  n’est-ce  pas  là  la 
caractéristique  des  affections  parasitaires,  de 
celles  du  moins  qui,  évoluant  avec  lenteur,  n’ont 
guère  tendance  à  se  généraliser? 

Mais  il  y  a  plus  :  chez  notre  malade  nous  avons 
vu  se  produire  tardivement  sous  nos  yeux  deux 
nodules  osseux  hétérotopiques,  l’un  adhérant  à 
une  côte,  l’autre  en  plein  muscle,  tous  deux  du 
côté  opposé  au  membre  hyperostosé,  tous  deux 
disposés  de  façon  telle  qu’il  était  difficile  de  les 
attribuer  à  un  traumatisme  comme  on  peut  le 
faire  pour  beaucoup  d’ostéomes.  N’était-ce  pas  là 
un  début  de  dissémination  ?  Ne  s’agissait-il  pas 
d’une  embolie  qui,  en  même  temps  peut-être  que 
le  parasite  irritant,  avait  ensemencé  des  ostéo¬ 
blastes,  ensemencement  auquel  Busch,  Maeewen, 
Ribbert  (contrairement  à  d’autres  auteurs  émi¬ 
nents,  il  est  vrai)  ont  attribué  les  ossifications 
hétérotopiques  ?  “ 

Même  en  faisant  abstraction  de  ces  ossifica¬ 
tions  anormales,  nous  pouvons  dire  que,  à  notre 
sens,  cette  affection  «  sent  le  parasite  »  ?  Ce  pa¬ 
rasite,  nous  l’avons  cherché  sans  le  trouver  jus- 


1.  Notre  ami  le  P'  Roussy  a  bien  voulu  examiner  ces 
coupes  et  nous  donner  son  avis  si  autorisé;  nous  tenons 

2.  Durante  n’n-t-il  pas  vu  récemment,  en  pleine  lu¬ 
mière  vasculaire,  des  éléments  cellulaires  normaux, 
nullement  néoplasiques,  tout  prêts  à  se  détacher  et  à 
«  s’emboliser  »,  et  d’autres  éléments  nettement  embolisés 
et  «  vagabonds  »  .’ 
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qu'ici*.  Une  s’agit  certainement  pas  du  spirochète  | 
de  la  syphilis  ;  car,  outre  qu’aucun  des  malades  | 
n’a  ni  antécédent  ni  signe  clinique  ou  sérologique 
de  spécificité,  la  lésion  ne  ressemble  aux  ostéites 
spécifiques  ni  comme  évolution,  ni  comme  aspect, 
ni  surtout  comme  distribution.  Nous  avons  en 
vain  cherché  chez  notre  malade  les  réactions  à 
certaines  mycoses,  bien  que  la  lésion  ne  ressemble 
vraiment  à  aucune  des  formes  habituelles  des 
mycoses.  Enfin,  c’est  également  sans  résultat  que 
nous  avons  examiné  des  coupes  du  nodule  osseux 
extirpé  après  colorations  bactériologiques,  bleu 
et  Ziehl  *. 

Puisque  les  cas  de  cette  affection  semblent  se 


Fig.  11  (Même  observation).  — Hyperostose  de  la  tête  de 
l’astragale,  du  scaphoïde,  du  premier  et  du  deuxième 
cunéiformes,  du  gros  orteil  et  de  son  métataisien. 

Comme  l’hyperostose  de  la  cuisse  et  de  la  jambe, 
celle  du  pied  se  fait  aussi  exclusivement  sur  le  bord 
interne.  On  la  voit  aussi  se  faire  sons  formes  de  stries 
et  de  granulations  rangées  en  lignes,  parallèlement  à 
l’axe  du  membre.  Les  espaces  articulaires  sont  mani¬ 
festement  diminués,  notamment  l’espace  métatarso- 
phalangien  (nous  avons  pu  comparer  avec  le  pied 
opposé). 


LES  H03IMES  DE  VEDRE 

FRAGILITÉ  OSSEUSE  HÉRÉDOFAMILIALE 
AVEC  CRANE  A  REBORD 

SCLÉROTIQUES  BLEUES  ET  TROUBLES  AUDITIFS 
Par  E.  APERT 

Médecin  de  rhôpitul  des  Enfants-Malades. 


Ceux  de  nos  confrères  qui  s’adonnent  à  l’étude 
des  aberrations  dont  peut  être  victime  le  pauvre 
cerveau  humain  nous  apprennent  qu’il  est  des 
déments  dont  le  délire  consiste  à  se  croire  fra¬ 
giles  et  cassants  comme  du  verre.  Ceux-là  sont 
des  hommes  de  verre  imaginaires.  Il  y  a  en  outre 
des  hommes  de  verre  véritables  dont  les  os  se 
fracturent  au  moindre  traumatisme,  et  qui  sont 
obligés  aux  plus  grandes  précautions  pour  éviter 
des  chocs  funestes. 


1.  Une  éosinophilie  considérable  (23  pour  100),  signalée 
par  Pulli  chez  son  second  malade,  serait  un  argument 
très  important  en  faveur  do  la  parasitose,  s’il  n’avait 
existé  chez  lui  une  verminose  intestinale  •(communica¬ 
tion  personnelle).  Semblable  éosinophilie  n’existait  pas 
chez  notre  malade. 

2.  Une  partie  de  ce  nodule  osseux  devait  être  ense¬ 
mencé;  c’est  par  suite  d’une  erreur  regrettable  qu’il  a 
été  fixé  en  entier  et,  par  conséquent,  stérilisé. 


multiplier,  il  nous  paraîtrait  fort  utile  que  de  nou-  1 
veaux  observateurs  pratiquassent  des  recherches  j 


Fig.  12.  Observation  V  (Zimmer).  —  Hyperostose  occu¬ 
pant  en  bloc  le  cotyle  et  la  tête  fémorale  (l’espace 
articulaire  est  disparu).  Nodosités  moutonneuses 
occupant  (le  col  et  toute  la  partie  externe  de  la  dia- 
physe  fémorale,  laissant  intacts  la  partie  interne  et  le 
petit  trochanter  (Chez  ce  malade,  c’est  le  péroné  et 
non  le  tibia  qui  est  atteint). 

de  parasites,  recherches  qui  semblent  avoir  été 
jusqu’ici  complètement  négligées. 

*** 

En  résumé ,  la  Mélorhéostose  est  essentielle¬ 
ment  une  hyperostose  qui,  débutant  dans  le  jeune 
âge,  progresse  lentement  et  finit  par  envahir  sur 
toute  sa  hauteur  le  squelette  d’un  membre,  supé¬ 
rieur  ou  inférieur.  Mais  dans  ce  squelette  tous  les 


os  ne  sont  pas  affectés,  l’hyperostose  est 'distri¬ 
buée  en  «  traînée  linéaire  »,  en  «  coulée  »,  et  les 
os  ou  même  les  portions  d’os  qui  ne  sont  pas  sur 
le  trajet  de  cette  traînée  linéaire  restent  in¬ 
demnes.  Accessoirement,  le  processus  morbide 
peut-,  semble-t-il,  atteindre  ou  non  les  cartilages 
de  conjugaison  et  les  cartilages  articulaires,  sans 
doute  aussi  les  tissus  mous. 

Aucune  ostéopathie  actuellement  connue  n’oc¬ 
cupe  tout  un  membre,  en  traînée  verticale,  et 
rien  qu'un  membre.  Nous  ignorons  tout  -  de 
l’étiologie  et  de  la  pathogénie  de  celte  affec¬ 
tion  nouvelle,  mais  elle  nous  paraît  se  com¬ 
porter  à  la  façon  d’une  maladie  parasitaire*. 


Fig.  13  (Môme  observntion).  —  Hyperostose  de  l'astra¬ 
gale  et  du  calcanéum,  du  cuboïde,  de  la  partie  externe 
dus  caphoïde  et  du  troisième  cunéiforme,  des  troi¬ 
sième  et  quatrième  métatarsiens  et  des  phalanges 
correspondantes. 

Si  l’on  compare  ce  malade  (fig.  12  et  13)  au  précé¬ 
dent  (âg.  9,  10  et  11),  on  voit  que  chez  l’un  c'est  tout 
le  côté  interne  du  squelette  du  membre,  chez  l’autre 
tout  le  côté  externe  qui  est  hyperostosé,  depuis  le 
bassin  jusqu’aux  orteils. 


Lobstein  (de  Strasbourg),  dans  son  Iraiié 
d’ Anatomie  pathologique  (Paris  1829-1833) ,  a  con¬ 
sacré  un  chapitre  à  cette  «  fragilité  osseuse  »  ; 
il  l’a  dénommée  Ostéopsathy rosis  (éoreov,  os  ; 
ij/aOupov,  fragile).  Déjà  il  distingue  l’ostéopsathy- 
rose  du  jeune  âge,  dont  il  signale  la  familialité 
éventuelle,  et  l’ostéopsathyrose  de  la  vieillesse, 
dont  il' cite  un  cas  remarquable  par  la  multipli¬ 
cité  des  fractures. 

Actuellement,  il  convient  de  démembrer  le 
syndrome  de  Lobstein.  Outre  les  fragilités  os¬ 
seuses  deutéropathiques  de  natures  diverses, 
et  susceptibles  de  se  manifester  à  des  âges  très 
divers  (fractures  de  la  dysplasie  périostale  du 
fœtus,  fractures  multiples  des  nourrissons  rachi¬ 
tiques,  fractures  des  ostéomalaciques,  ostéopo¬ 
rose  sénile),  et  à  côté  de  fragilités  osseuses  surve¬ 
nant  accidentellement,  sans  cause  décelable,  au 
cours  de  la  vie,  il  est  bien  établi  qu’il  existe  une 
maladie  spéciale,  hérédofamiliale,  constituée  dès 
la  naissance,  et  dont  la  fragilité  osseuse  n’est  que 
le  caractère  le  plus  manifeste  ;  une  série  d’autres 
caractères  font  au  même  titre  partie  intégrante 
du  tableau  morbide  ;  c’est  leur  coexistence  con¬ 
stante  avec  la  fragilité  osseuse  qui  caractérise  la 
maladie.  Nous  allons  les  décrire  tour  à  tour. 

1”  Fragilité  osseuse.  —  Elle  se  manifeste 
par  la  facilité  des  fractures  comme  conséquence 


du  Irauiualisme  le  plus  minime.  Ainsi  un  jeune 
homme  saute  en  l’air  de  joie  à  quelques  centimè¬ 
tres  de  hauteur  à  l’annonce  d’un  projet  de 
voyage  ;  en  retombant  sur  le  sol,  il  se  fracture  la 
jambe.  Plus  souvent,  par  suite  d’un  faux  pas,  le 
malade  tombe  de  sa  hauteur,  et  dans  sa  chute  se 
fracture  la  jambe  ou  un  des  os  de  l’avant-bras, 
plus  rarement  l’humérus,  le  fémur,  une  ou  plu¬ 
sieurs  côtes,  l’une  ou  l’autre  clavicule.  Le  plus 
souvent,  et  en  raison  du  peu  d’intensité  du  trau¬ 
matisme,  le  déplacement  est  minime  ;  la  solution 
de  continuité  reste  partiellement  ou  totalement 
sous-périostée  ;  la  consolidation  est  prompte; 
chez  une  fillette  que  nous  avons  observée,  non 
seulement  aucune  déformation  osseuse  ne  subsis¬ 
tait  deux  ans  après  une  fracture  de  jambe,  mais 
la  radiographie  ne  révélait  plus  aucune  différence 
de  structure  avec  les  os  du  côté  opposé. 


1.  Nous  avons  proposé  lu  dcoomination  de  Mé/orhéoe- 
tose,  parce  qu’elle  indique  uniquement  les  caractères 
cliniques  essentiels  (hyperostose,  disposition  en  coulée 
le  long  d’un  membre)  sans  aucune  idée  anatomique, 
étiologique  ou  pathogénique  prématurée.  Mais,  ultérieu¬ 
rement,  chaque  auteur  a  proposé  sa  désignation  person¬ 
nelle  ;  ostéosclérose  (Lewin),  ostéose  éburnante  monomé- 
lique  (Putti),  ostéopathie  byperostosiqoe  (Zimmer)  ; 
Valentin  remarque  avec  raison  que  chacune  de  ces 
appellations  semble  ranger  cette  affection  à  la  limite 
d'un  groupe  morbide  bien  défini,  auquel  il  est  encore 
fort  douteux  qu’elle  doive  appartenir. 
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Quand  le  traumatisr 
fracture  peut  être  coni 


:  est  plus  important,  la  solidées 
linutive  ;  il  en  fut  ainsi  déformé 
chez  le  père  de  chirurgie 


la  fillette  dont  je  osté 
viens  de  parler:  ains 
unjourqu’iltirait  mor 
sur  une  corde,  inoe 
celle-ci  se  déta-  gais 
cha,  il  chancela,  esse 
tomba  sur  un  osté 
perron  voisin,  et  subi 
son  avant-bras  régi 
porta  contre  le  les  < 
rebord  d’une  des  D 
marches  du  per-  anci 
ron.  Les  os  de  Lob 
l’avant-bras  fu-  sens 
rentbrisésenplu-  mên 
sieurs  endroits,  mie 
un  gros  fragment  par 
détaché  traversa 
lapeau  etdulêtre  3“ 
remis  en  place  très 
par  PierreDuval,  justi 
à  la  façon  d’une  régi 
greffe  étrangère.  les  t 
Malgré  l’impor-  osse 
tance  des  dégâts,  pliéf 


ur  un  même  membre  avaient  tellement  les  fractures.  Velpeau  l’avait  signalé  dès  1847.  En 
e  membre  que  des  orthopédistes  et  des  outre  on  note  souvent  une  laxité  ligamenteuse 
s  ont  été  amenés  à  procéder  à  des  assez  accentuée  pour  qu’on  puisse  réaliser  des 


ostéotomies  et  même  à 
ainsi  faire  des  exanie 


3  amputation.  On  a  pu  positions  anormales;  les  articulations  du  genou 


histologiques.  Ils 


et  des  coudes  sont  susceptibles  dans  l’extension 


montré  la  minceur  du  périoste,  l’intégrité  de  la  de  dépasser  la  rectitude  et  d’être  placées  à  an 
moelle  osseuse,  ainsi  que  des  cartilages  de  conju-  obtus;  l’extensi- 
gaison  et  de  l’ossification  enchondrale  ;  la  lésion  bilité  des  poi- 
cssentielle  serait  une  abondance  exagérée  des  gnets  et  des 
ostéoblastes  contrastant  avec  la  gracilité  de  la  doigts  peut  être 


ostéoblastes  contrastant  avec  la  gracilité  de  la  doigts  peut  être 
substance  fondamentale  osseuse  alentour,  et  l’ir-  telle  que  l’extré- 

régularité  de  sa  calcification.  La  résorption  par  mité  du  médius 

les  ostéoclastes  a  paru  se  faire  normalement.  arrive  à  toucher 

Des  analyses  chimiques  des  os,  mais  bien  l’avant-bras, 
anciennes  '  puisqu’elles  remontent  au  temps  de  Cette  laxité  se 
Lob.stein,  n’ont  pas  donné  des  chiffres  dilférant  corrige  toutefois 
sensiblement  des  chiffres  normaux.  11  en  est  de  avec  l’âge, 
même  des  mesures  de  calcémie  et  de  phosphaté¬ 
mie  récemment  pratiquées  par  divers  auteurs  et  5°Scléhoti- 


3“  CiiANE  A  lUiuoiiD.  —  La  forme  du  crâne  est  dans  l’ostéopsa- 

très  particulière.  Le  nom  de  ci  âne  à  rebord  est  thyrose  familiale 

justifié  par  la  saillie  de  l’occiput  et  surtout  des  d’une  teinte  fon- 
régions  temporales  ;  celle-ci  parfois  est  telle  que  cée  très  particu¬ 
les  oreilles  sont  rabattues  en  bas  par  la  saillie  lière  du  «  blanc  » 

osseuse,  la  moitié  supérieure  du  pavillon  est  de  l’œil  avait 


s-jacente  au  conduit  échappé 
la  guérison  fonc-  auditif.  Cette  disposition  était  très  nette  chez  un  miers  auteurs  et 

lionnelle  futcom-  de  nos  sujets  (fig.  2).  n’a  été  signalée 

plète  et  la  mor-  Les  radiographies  du  crâne  sont  intéressantes.  que  tardivement 
phologie  bien  Prises  de  profil,  elles  montrent  la  voûte  cra-  (Eddo\ves,1900). 

conservée.  On  nienne  basse,  la  région  occipitale  projetée  en  Mais  depuis  lors 

voit  que  la  conso-  arrière;  l’apparence  est  celle  d’un  crâne  forte-  elle  a  été  cons- 

atteinte  lidation  reste  fa-  ment  dolichocéphale  (fig.  3)  ;  et  pourtant  l’indice  tamment  retrou- 

scléroti-  cile  même  quand  crânien  est  fortement  brachycéphale,  atteignant  vée,  et  la  coexis- 


très  foncées.  Rudiopraphie  i  j  ■  i, 
1  jambe.  On  remaroue  lu  ara-  I 


échappé  aux  pre¬ 
miers  auteurs  et 
n’a  été  signalée 
que  tardivement 
(Eddo\ves,1900). 
Mais  depuis  lors 


cilité  extrême  du  péroné  aux  deux  été  considérable  blement 

ri:du“:‘f:'tr:rp;;:l“:'  tl’révZ.  im-  put  n  l 

de  l’extiémité  inféripure  du  tibia  et  poitants.  saillie  te 

des  deux  extrémitf^s  du  péroné,  la  phies  de 

mi^ceurde  lu  couche  corticale  com-  nn  r>  ^ 

nacte  aux  extrémités  des  deux  ns  ^  CONFOUMA- 


85,  87.  C’est  que  le  crâne  est  affaissé  considéra-  tence  des  deux 
blement  sur  lui-même  ;  s’il  est  saillant  à  l’occi-  altérations  chez 
put,  il  l’est  encore  plus  aux  tempes  ;  cette  double  les  mêmes  sujets 
saillie  temporale  est  très  visible  sur  les  radiogra-  de  mêmes  famil- 
phies  de  face  (tig.  4).  les  a  pu  parfois 


sont  excepiionnelles  puisque  l’affection 
promet  pas  la  durée  de  la  vie.  Mais  la 
radiographie  y  supplée  en  partie.  Les 
Os  longs  des  membres  sont  grêles  et 
leur  diaphyse  a  tendance  à  s’infléchir 
selon  une  courbe  régulière  à  très  grand 
rayon;  c’est  une  inflexion  portant  égale¬ 
ment  sur  toute  l’étendue  de  l’os,  et  non 
des  déviations  avec  déformation  des 
épiphyses  comme  dans  le  rachitisme.  La 
gracilité  et  l’inflexion  sont  surtout  mar¬ 
quées  aux  péronés  dont  le  volume  est 
parfois  réduit  aux  dimensions  d’un  crayon 
(fig.  1).  En  outre  les  os  sont  anormale¬ 
ment  perméables  aux  rayons;  la  couche 
compacte  est  amincie  au  niveau  des  dia- 
physes  et  va  s’amincissant  encore  et 
disparaissant  même  sur  les  radiogra¬ 
phies  lorsqu'on  arrive  aux  extrémités 
des  diaphyses.  Les  épiphyses  sont  éga¬ 
lement  plus  transparentes  que  normale¬ 
ment,  mais  leur  forme  générale  et  la 
contexture  des  travées  osseuses  ne  pré¬ 
sentent  rien  de  particulier.  Les  lignes 
d’ossification  le  long  des  cartilages  dia- 
physo-épiphysaires  sont  normales. 

On  voit  le  plus  souvent  vers  les  extré¬ 
mités  de  la  diaphyse  de  minces  lignes 
noires  légèrement  onduleuses  parallèles 
à  l’interstice  diaphyso-épiphysaire,  au 
nombre  de  2,  3,  4,  5  et  distantes  l’une 
de  l’autre  de  5,  ü,  7  mm.  Mais  on  sait 
que  le  fait  se  voit  assez  fréquemment 
chez  les  enfants  malingres  dont  la  crois¬ 
sance  se  fait  par  à-coups. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  des 
fractures  répétées  et  vicieusement  con- 


(lu  tibia  et  portants.  saillie  temporale  est  très  visible  sur  les  radiogra-  de  mêmes  famil-  j.' 

hcôTe"côm*  phies  de  face  (tig.  4).  les  a  pu  parfois  v 

s  deux  03.  CoNFOiiMA-  être  suivie  pen-,  ® 

TioN  ET  STiiuc-  4”  Laxité  ligamenteuse.  —  Dans  certaines  dant  quatre  el| 
constatations  nécropsiques  familles  ostéopsathyrosiques,  les  foulures,  les  cinq  générations  et  ( 

puisque  l’affection  ne  con  -  entorses,  les  luxations  sont  aussi  fréquentes  que  trentaines  de  sujets  d’ 


ig.  2.  —  Garçon  de  17  ans  atteint 
de  fragilité  osseuse  avec  scléro¬ 
tiques  bleutées.  Déformations  du 
squelette  consécutives  aux  nom¬ 
breuses  fractures  (38)  Elargisse¬ 
ment  et  aplatissement  du  crûne 
donnant  à  la  tête  vue  de  lace  la 
forme  d'un  triangle  à  base  supé¬ 
rieure.  Partie  supérieure  des  pa¬ 
villons  des  deux  oreilles  refoulée 
eu  dehors  et  en  bas  par  la  saillie 


j 


lérations  et  chez  'des  vingtaines  et  des 
3S  de  sujets  d’une  même  lignée.  La  teinte 
est  bleuâtre  dans  les  cas  peu  accentués, 
et  est  alors  semblable  à  celle  qui  est 
normale  chez  le  nouveau-né;  dans  les 
cas  typiques,  la  sclérotique  est  beaucoup 
plus  foncée,  ardoisée,  bistrée,  violacée; 
on  a  comparé  sa  teinte  à  celle  des  dessins 
violacés  de  la  porcelaine  de  Rouen. 

A  quoi  tient  cette  couleur  des  scléro¬ 
tiques  Il  est  certain  qu’elle  est  due  à 
la  transparition  du  pigment  noir  réti¬ 
nien  à  travers  une  sclérotique  plus  trans¬ 
parente  que  normalement.  Le  pigment 
rétinien  est  noir;  mais  on  sait  qu’à 
travers  les  membranes  fibreuses,  le  noir 
apparaît  violacé;  c’est  la  couleur  habi¬ 
tuelle  des  tatouages  des  apaches,  qui 
sont  dus  à  l’introduction  par  piqûres 
dans  le  derme  de  parcelles  d’encre  de 
Chine;  de  même,  la  tache  bleue  sacrée 
mongolique*,  qui  existe  90  fois  pour  100 
au  haut  du  pli  interfessier  chez  les  en¬ 
fants  de  race  jaune,  et  de  1  à  4  pour  100 
chez  les  enfants  des  races  brunes  euro¬ 
péennes,  doit  sa  teinte  bleue  à  des  cel¬ 
lules  chargées  de  pigment  noir  existant 
à  la  face  profonde  du  derme  (et  non  pas 
dans  les  cellules  du  corps  muqueux  de 
Malpighi  comme  chez  les  nègres);  on 
peut  encore  citer  l’apparence  bleuâtre 
des  veines  sous-cutanées  chargées  de 
sang  noir  vues  à  travers  le  derme. 

On  a  attribué  la  plus  grande  transpa- 


brachycépbalc (indice  crânien:  87).  Affaiss 
nant  une  ombre  fort  au-dessous  de  la  selle 


it  des  parties  latérales  don-  bleue  sacrée  mongoliqv 


r  Ai'EUT.  —  «  La  Tache 
m.  La  Presse  Mèdirnte, 
de  H.  Carnot,  Paris, 
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rence  de  la  sclérotique,  tantôt  ii  une  diminution  de 
son  épaisseur,  que  Buchanan  a,  dans  un  examen 
histologique,  trOuVé  diminuée  des  deux  tiers , 
tantôt  à  une  moindre  teneur  en  chaux  entraînant 
une  translucidité  exagérée  ;  ce  dernier  avis  est 
celui  de  Bronson  qui  a  trouvé  histologiquement 
que  la  sclérotique  avait  son  épaisseur  normale. 

6°  Troubles  auUitifs.  —  Bronson  a  signalé  la 
constance  presque  absolue  de  la  surdité  progres¬ 
sive  chez  les  malades  arrivés  à  l’âge  adulte 
d'une  famille  osléopsathyrosique  qu’il  a  étudiés. 
Sur  huit  adultes  malades,  sept  de  l’un  ou  l’autre 
sexe  en  étaient  atteints,  le  huitième  était  mort  à 
23  ans  et  aurait  peut-être  été  frappé  aussi  s’il 
avait  vécu  davantage.  Deux  des  sujets  de  Bron¬ 
son  furent  examinés  otologique- 
ment.  On  constata  que  la  conduction 
osseuse  du  son  du  diapason  était 
mieux  conservée  que  la  conduction 
aérienne.  Comme  ce  symptôme  est 
le  signe  le  plus  caractéristique  de 
l’otosclérose,  ce  fut  à  des  lésions 
d’otosclérose  que  furent  attribués 
les  troubles  auditifs. 

L’examen  otologique  de  deux  de 
mes  malades,  pratiqué  par  M.  Le 
Mée,  me  conduit  à  une  conclusion 
différente.  Le  Mée  a  constaté  des 
membranes  tympaniques  plus  obli¬ 
ques  que  normalement,  ce  qui 
en  rapport  avec  la  déformation  des 
régions  temporales;  les  membranes 
étalent  en  outre  plus  minces  que 
d’ordinaire,  avec  perception  audi¬ 
tive  diminuée  pour  les  sons  graves. 

Le  son  du  diapason  était  mieux 
perçu  transmis  par  le  crâne  que  par 
l’air.  Cette  constatation  implique 
défaut  de  transmission  par  l'oreille 
moyenne.  La  minceur  anormale  de 
la  membrane  tympanique,  accom¬ 
pagnée  sans  doute  de  la  faiblesse 
et  de  la  laxité  dés  ligaments  des 
osselets,  explique  ce  défaut  aussi 
bien  que  l’otosclérose,  et  concorde 
beaucoup  mieux  que  Celle-ci  avec 
toutl’ensemljle  delà  maladie. 

Bronson  a  observé  une  seconde 
famille  ostéOpsathyrosique  dans  la¬ 
quelle  au  contraire  les  troubles 
auditifs  manquaient. 

7"  Troubles  DE  LA  contractilité 
électrique  des  muscles.  —  Ils 
ont  été  signalés  par  Larat,  Voisin 
et  Tixier,  et  confirmés  par  Bolten. 

Ils  existent  dans  tous  les  muscles 
également,  sans  prédominance  sur  les  membres 
qui  ont  été  fracturés.  Ils  doivent  être  considérés 
comme  congénitaux.  Ils  consistent  en  aflaiblis- 
sement  de  la  contraction  au  courant  faradique, 
et  en  forte  diminution  de  l’intensité  de  la  con¬ 
traction  au  courant  galvanique  avec  modification 
très  particulière  de  la  forme  de  la  contraction  : 
au  lieu  de  l’angle  aigu  normal,  avec  ascension 
rapide,  puis  descente  rapide,  la  courbe  est 
arrondie  aVec  descente  lente.  Cette  formé  de 
contraction  rappelle  celle  qui  est  normale  pour  le 
muscle  lisse. 

C’eSt  en  somme  une  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  incomplète,  comme  on  en  Observe  à  la 
suite  de  certains  traumatismes  neuro-muscu- 
laires  au  début  de  leur  évolution,  ou  au  cours  de 
leur  réparation. 

8°  Troubles  divers.  ^  Je  groupe  sous  ce 
titre  certaines  particularités  observées  chez  des 
ostéopsathyrosiques,  mais  beaucoup  plus  rare¬ 
ment  que  celles  notées  dans  les  paragraphes  pré¬ 
cédents. 


Bolten  a  relevé  sur  les  sujets  qu’il  a  observés 
la  minceur  et  la  fragilité  des  cheveux,  la  fré¬ 
quence  des  taches  laiteuses  sur  les  ongles  et  les 
dents,  et  les  lacunes  de  l’émail  dentaire.  Chez  un 
des  sujets  que  j’ai  examinés,  les  dents  étaient 
translucides  et  de  teinte  gris-jaune  très  clair, 
rappelant  celle  de  la  corne  blonde. 

La  translucidité  des  dents  est  chose  très  rare 
et  non  mentionnée  dans  les  traités  de  stoma¬ 
tologie  que  j’ai  pu  consulter.  Je  l'ai  toutefois 
retrouvée  chez  deux  sujets,  mère  et  fille,  qui 
avaient  la  taille  petite,  les  Os  minces,  la  figure 
étroite,  l’état  général  malingre,  comme  bien  des 
ostéopsathyrosiques,  mais  ni  l’une  ni  l’autre 
n’avaient  eu  de  fractures.  La  grand’mère  et  une 
tante  avaient  aussi,  paraît-il,  la  même  altération. 


—  CrAne  de  face,  môme  crôno  que  fig.  3.  Saillie  des  lempe 
aplatissement  de  la  TOùte  c-anienne. 

Dans  sa  thèse  intitulée  «  Relations  de  nutri- 
tiqn  entre  le  squelette  et  les  dents  »,  Ferrier 
(Paris  1900)  relate  un  cas  où  des  fractures 
répétées  chez  un  officier  (huit  à  la  jambe,  à  la 
mâchoire,  aux  clavicules)  coïncidaient  avec  «  des 
dents  très  molles  »  et  une  grande  légèreté  spéci¬ 
fique  du  corps  rendant  le  flottage  sur  l'eau  très 
facile  ;  mais  ces  dents  «  molles  »  ne  sont  pas 
signalées  comme  transparentes.  Une  sœur  et  la 
mère  du  sujet  avaient  cette  même  fragilité  den¬ 
taire  et  cette  même  flottabilité,  mais  n’avaient  pas 
eu  de  fractures. 

Bolten  mentionne  encore  chez  les  OStéopsa- 
thyrosiques  la  fréquence  des  migraines,  des  trou¬ 
bles  Vaso-moteurs,  de  l’acrocyanoSe,  de  l’onglée 
aux  doigts  et  aux  orteils. 

On  voit  que  les  troubles  de  l’ostéopsathyrose 
ne  se  limitent  pas  au  tissu  fibreux,  ni  même  aux 
tissus  mésodermiques  (muscles)  ;  ils  peuvent 
aussi  s’étendre  aux  phanères  ectodermiques 
(dents,  ongles,  cheveux). 

9°  Familialité.  — •  L’afiection  a,  à  un  haut 


degré,  le  caractère  d’une  maladie  familiale  et  hé¬ 
réditaire.  Les  arbres  généalogiques  publiés  sont 
nombreux,  et  certains  comprennent  un  nombre, 
important  de  sujets  répartis  sur  plusieurs  géné¬ 
rations.  On  a  donc  pu  établir  rigoureusement; 
sous  quel  mode  s’effectue  la  transmission  héré¬ 
ditaire. 

A  partir  du  moment  où  la  maladie  apparaît, 
dans  une  famille,  elle  se  transmet  toujours  di¬ 
rectement  de  père  ou  mère  à  fils  ou  fille  sans, 
aucune  prédominance  sur  l’un  ou  l’autre  sexe. 
Jamais  elle  ne  reparaît  dans  la  descendance  d'un 
membre  de  la  famille  resté  lui-même  indemne.  Il 
n’y  a  donc  jamais  hérédité  atavique,  mais  toujours, 
hérédité  continue. 

Parmi  les  enfants  des  sujets  malades,  la  moitié- 
tiennent  du  conjoint  sain  et  restent, 
totalement  sains,  la  moitié  tiennent 
du  conjoint  malade  et  sont  eux- 
mêmes  malades. 

Les  différents  symptômes  dont  la 
réunion  constitue  la  maladie  :  fra¬ 
gilité  osseuse,  crâne  à  rebord,  sclé¬ 
rotiques  bleues,  troubles  auditifs,, 
troubles  de  la  contractilité  élec¬ 
trique,  etc.,  existent  tous  sur  tous 
les  sujets  malades  avec  seulement 
des  différences  d’intensité.  Il  y  a 
donc,  pour  parler  le  langage  des. 
génétistes  et  des  eugénistes,  corré¬ 
lation  complète  entre  les  différents, 
symptômes  du  mal  ;  tous  sont  sous 
la  dépendance  d'une  même  unité 
morbide  héréditaire.  Rappelons  seu¬ 
lement  que,  dans  certaines  lignées, 
le  cadre  est  plus  restreint,  soit  que 
les  troubles  auditifs  fassent  défaut, 
soit  môme  que  la  maladie  soit  ré¬ 
duite  aux  sclérotiques  bleues  sans 
fragilité  osseuse  ;  mais  dans  le  cadre 
d'une  même  lignée,  la  maladie  se 
transmet  toujours  sous  la  même 
forme,  comme  conséquence  d’une 
seule  et  unique  unité  morbide  héré- 

L’hérédité  continue  et  la  propor¬ 
tion  de  50  pour  100  sont  le  mode 
héréditaire  qui  s’observe  dans  la 
transmission  des  caractères  mendé- 
dominants.  La  maladie  s’hé- 
donc  à  la  façon  d’un  caractère 
mendélien  dominant*. 

Conséquences  eugéniques  :  il  n’y 
a  aucun  danger,  malgré  l’hérédité, 
à  épouser  un  sujet  sain  appartenant 
à  une  famille  ostéopsathyrosique  ; 
en  revanche,  si  on  épouse  un  sujet 
malade,  on  a  chance  d'avoir  un 
enfant  sur  deux  atteint  d'ostéopsathyrose. 


Le  diagnostic  clinique  est  des  plus  faciles 
quand  on  pense  à  la  maladie  et  qu’on  en  recher¬ 
che  les  multiples  manifestations.  Même  les  cas 
frustes  seront  reconnus  grâce  à  la  coexistence  de 
cas  plus  démonstratifs  dans  la  même  famille. 

Une  cause  fréquente  de  fractures  répétées  sans 
grand  traumatisme  dans  le  jeune  âge,  c’est  le 


1.  Pour  noter  la  proportion  de  sujets  atteints,  il  ne 
faut  pas  prendre  de  façon  brute  le  nombre  de  membres 
de  la  famille  et  le  nombre  de  m-lades.  Il  faut  éliminer 
les  enfants  des  sujets  sains,  qui  tous  sont  toujours  sains  ; 
ce  n’est  pas  dans  ces  «  fratries  »  qu’il  faut  rechercher 
les  cas  malades.  11  faut  donc  totaliser  le  nombre  des 
entant»  nés  d’un  père  ou  d’une  mère  malade,  et  parmi 
eux  totaliser  le  nombre  de  malades,  puis  comparer  les 
deux  nombres.  On  trouve  alors  un  cbifTre  d'autant  plus 
près  de  50  pour  100  que  le  nombre  des  enfants  dénom¬ 
brés  est  plus  grand.  Ainsi  dans  la  famille  Currirr  on 
compte  55  membres  de  la  famille,  mais  33  seulement 
enfants  de  sujets  malades;  sur  les  33,  19  malades,  soit 
57,5  pour  100. 
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rachitisme.  Gorame  les  fractures  de  l’ostéopsathy- 
rosis,  les  fractures  rachitiques  se  font  sans  grand 
déplacement  (ce  qui  s’explique  du  reste  en  partie 
par  le  peu  de  force  du  traumatisme)  mais  elles  se 
consolident  moins  rapidement.  Les  fractures 
multiples  rachitiques  ne  se  voient  que  dans  les 
rachitismes  accentués  ;  alors  on  ne  manquera  pas 
de  constater  les  stigmates  du  rachitisme  confirmé  ; 
on  notera  un  crâne  brachycéphale,  mais  carré  par 
accentuation  des  quatre  bosses  frontales  et  parié¬ 
tales,  et  non  pas  affaissé  avec  un  rebord  temporal 
comme  dans  l’ostéopsathyrose.  Enfin  si  on  voit 
souvent  plusieurs  enfants  d’un  même  ménage 
atteints  de  rachitisme,  ce  qui  s’explique  parce 
qu’ils  ont  subi  de  façon  analogue  une  alimenta¬ 
tion  vicieuse  et  des  troubles  rachitigènes,  le  rachi¬ 
tisme  pourtant  n’est  pas  une  maladie  hérédofami¬ 
liale  à  la  façon  de  l’ostéopsathyrose.  La  notion 
familiale,  la  teinte  des  conjonctives,  la  gracilité 
des  03  même  dans  leurs  épiphyses  distingue  suffi¬ 
samment  l’ostéopsathyrose. 

Les  fractures  multiples  intra-utérines  sont  une 
autre  maladie  que  l’ostéopsathyrose  ;  la  notion 
familiale  fait  défaut,  ainsi  que  la  teinte  ardoisée 
des  sclérotiques.  Il  faut  toutefois  se  méfier  que  la 
minceur  des  sclérotiques  du  nouveau-né  fait 
qu’elles  ont  normalement  une  teinte  bleuâtre  qui 
serait  anormale  chez  un  adulte  ;  mais  dans  l’os- 
téopsathyrose  cette  teinte  est  beaucoup  plus  ac¬ 
centuée.  Porak  et  Gustave  Durante  ont  montré 
que  certains  de  ces  cas  relevaient  d’un  trouble  de 
l’ossification  caractérisé  par  un  aspect  histolo¬ 
gique  particulier.  Ils  ont  donné  à  cette  alTection 
le  nom  de  dt/splasie  périostale. 

Dans  la  dysplasie  périostale,  le  crâne  est  mou 


à  la  naissance  par  retard  de  l’ossification.  Il  s’af¬ 
faisse  et  en  s’ossifiant  réalise  une  forme  analogue 
à  celle  qu’on  note  dans  l’ostéopsathyrose.  Il  y  a 
donc  certainement  des  similitudes  entre  les  deux 
maladies  ;  mais  la  dysplasie  périostale  est  une 
maladie  du  fœtus  tandis  que  l’ostéopsathyrose  ne 
donne  en  général  de  fractures  qu’après  la  nais¬ 
sance  ;  la  première  est  isolée  dans  les  fratries  ;  la 
seconde  est  nettement  familiale,  héréditaire,  men¬ 
délienne. 

Il  y  a  bien  une  maladie,  elle  aussi  familiale, 
héréditaire,  mendélienne,  comme  l’ostéopsathy- 
rose,  et  s’accompagnant  jusque  dans  l’âge  adulte 
de  défaut  d’ossification  du  crâne.  C’est  la  dysos- 
tose  cléido- crânienne.  Dans  les  cas  types  la  clavi¬ 
cule  manque  sur  une  large  étendue;  parfois  elle 
est  seulement  fissurée  et  pourrait  simuler  une 
fracture  ;  mais  on  ne  note  pas  les  fractures  mul¬ 
tiples  des  membres  de  l’ostéopsathyrose,  et  on  ne 
comprend  vraiment  pas  comment  certains  auteurs 
ont  pu  rapprocher  les  deux  maladies.  Ainsi  donc 
la  dysostose  cléido  crânienne  est  familiale,  mais 
ne  ressemble  en  rien  à  l’ostéopsathyrose  de  Lob- 
stein  ;  la  dysplasie  périostale  de  G.  Durante  y  res¬ 
semble  beaucoup  plus,  mais  elle  n’est  pas  hérédo¬ 
familiale,  et  les  fractures  qui  la  caractérisent  se 
produisent  déjà  avant  la  naissance.  Il  y  a  toute¬ 
fois  des  cas  de  passage  entre  la  maladie  de  Lob- 
stein  et  celle  de  Porak  et  G.  Durante  et,  parmi  les 
cas  d’ostéopsathyrose  incontestable  que  j’ai  pu 
examiner,  je  rappelle  le  sujet,  déjà  examiné 
par  Lesné,  et  qui,  ayant  subi  38  fractures,  ayant 
un  crâne  à  rebord,  et  des  sclérotiques  non  pas  très 
foncées,  mais  teintées,  et  en  outre  des  dents  mal 
calcifiées,  transparentes,  avait  eu  les  cuisses  bri¬ 


sées  dès  sa  naissance  (il  était  né  il  est  vrai  par  le 
siège)  et  n’avait  aucun  antécédent  familial  d’os¬ 
téopsathyrose  ;  son  père  était  syphilitique  et  sa 
mère  goitreuse,  étiologies  qu’on  ne  rencontre  pas 
habituellement  dans  l’ostéopsathyrose.  Mais  de  tels 
cas  intermédiaires  sont  tout  à  fait  exceptionnels. 

A  l’autre  extrémité  de  la  vie,  certains  vieil¬ 
lards  se  fracturent  les  os  avec  une  grande  facilité. 
Lobstein  lui-même  en  cite  un  cas  démonstratif.  Il 
ne  s’agit  plus  là  d’ostéopsathyrose,  mais  d’ostéo¬ 
porose  sénile.  La  raréfaction  porte  surtout  sur 
les  parties  spongieuses,  et  on  sait  combien  est 
fréquente  chez  les  vieillards,  à  la  suite  de  trauma¬ 
tismes  insignifiants,  la  fracture  du  col  du  fémur  ; 
la  conformation  de  cette  partie  osseuse  explique 
qu’elle  soit  le  siège  habituel  de  ces  fractures.  Cette 
fragilité  osseuse  des  vieillards  n’a  aucun  rapport 
avec  l’ostéopsathyrose. 

Le  traitement  de  la  maladie  reste  encore  bien 
peu  efficace.  Il  ne  faut  pas  désespérer  de  trouver 
une  médication  active  ;  la  tendance  aux  fractures 
est,  il  est  vrai,  familiale;  elle  indique  un  trouble 
du  germe  dont  l’origine  se  perd  dans  les  généra¬ 
tions  antérieures  ;  certes  nous  ne  pouvons  modi¬ 
fier  cette  tendance  héréditaire;  mais  il  n’est  pas 
dit  que  nous  ne  puissions  lutter  contre  ses  consé¬ 
quences  ;  nous  savons  déjà  que  les  extraits  surré¬ 
naux  et  les  extraits  thyroïdiens,  et  surtout  para- 
thyroïdiens,  modifient  le  métabolisme  du  calcium 
et  ont  une  influence  sur  la  croissance  osseuse.  Ce 
sont  des  médications  dont  l’efficacité  n’est  pas 
démontrée,  mais  est  possible  ;  on  peut  au  moins 
essayer  par  leur  emploi  d’aider  à  l’évolution  qui 
semble  rendre  ces  sujets  moins  fragiles  quand  ils 
atteignent  l’adolescence  et  l’âge  adulte. 


VAGABONDAGE  CELLULAIRE' 

Par  G.  DURANTE. 


Lorsque  l’on  examine  une  coupe,  on  ne  porte 
généralement  qu’une  attention  distraite  sur  le 
contenu  des  vaisseaux  que  l’on  admet,  a  priori, 
être  constitué  par  des  hématies  et  des  leuco¬ 
cytes. 

Une  étude  plus  approfondie  réserverait,  cepen¬ 
dant,  des  surprises  fréquentes  en  y  montrant  les 
éléments  les  plus  imprévus. 

En  dehors  des  métastases  néoplasiques,  la 
présence  dans  le  sang  de  cellules  étrangères  et 
particulièrement  de  cellules  épithéliales  paraît 
une  curiosité.  Les  classiques  n’en  parlent  pas, 
les  hématologues  même  semblent  l’ignorer. 

Un  examen  systématique  des  vaisseaux  du  foie 
et  des  reins  (seuls  organes  sur  lesquels  aient 
porté  nos  recherches)  nous  a  convaincu  que  chez 
les  malades  les  plus  divers  ce  phénomène  était  si 
fréquent  que  certaines  migrations  intravascu¬ 
laires  des  cellules  dites  fixes  pourraient  passer 
pour  un  acte  presque  physiologique. 

Voici  d’abord  les  faits  que  nous  avons  obser¬ 
vés.  S’ils  paraissent  paradoxaux  au  premier 
abord,  nous  verrons  ensuite  que  ce  vagabondage 
cellulaire  trouve  une  explication  naturelle  dans 
la  disposition  de  certains  vaisseaux. 

Foie.  —  1°  Cellules  hépatiques^ .  Turner’  en 


1.  Communication  ii  lu  Soc.  méd.  de.'t  hâp..  11  Mai  li)28. 

2.  Nous  laisserons  ici  de  côté  les  cellule^  de  Kup/fer, 
cellules  endolhéliales  hépatiques  hyperplasiées,  lombées 
dans  les  vaisseaux  où  elles  remplissent  le  rôle  de  pha- 
(focytes.  Ce  sont,  en  fuit,  des  cellules  vasculaires.  Mais 
on  a  peut-être  souvent  pris  pour  elles  de  véiitables  cel¬ 
lules  hépatiques  en  migration.  Quant  aux  éléments 
fœtaux,  dont  la  migration  est  fréquente,  ils  rentrent,  de 
par  leur  nature  IgrelTe  exogène  dans  les  vaisseaux  ma¬ 
ternels),  dans  le  domaine  dos  tumeurs  malignes  et  ne 
sauraient  trouver  place  dans  cet  article  consacré  aux 
migrations  des  seules  cellules  fixes  normales. 

3.  TuaxER.  —  Tramact.  of  the  palh.  Soc.  of  London, 
1834. 


1884  a  le  premier  signalé  la  présence  de  cellules 
hépatiques  dans  le  sang.  Elles  furent  retrouvées 
chez  les  éclamptiques  par  Zenker,  Hess,  Lubarsch, 
Maximofl  dans  les  veines  sushépatiques,  par 
Jurgens  dans  les  capillaires  pulmonaires  et  l’on 
en  fit  une  des  caractéristiques  de  cette  affection. 


Fig.  1.  —  Cellules  hépatiques  dans  une  veine 
sus-hépatique  (Septicémie  puerpérale). 


Mais  l’éclampsie  est  loin  d’en  avoir  le  mono¬ 
pole.  René  Bénard,  les  ayant  observées  dans  la 
scarlaline,  y  voyait  une  source  possible  d’anti¬ 
gène.  Nous  les  avons  constatées  en  abondance 
chez  des  malades  morts  d’urémie,  de  broncho- 
pneumonie,  de  fièvre  typhoïde,  de  septicémie 
puerpérale,  auxquels  il  faut  ajouter  une  hystérec¬ 
tomie  vaginale  dont  nous  ignorons  la  raison,  et 
un  mal  de  Pott  comprimant  le  foie. 

Chez  le  nouveau-né  nous  en  avons  noté  en 
grand  nombre  dans  un  foie  de  rachitique;  elles 
étaient  plus  rares  dans  des  cas  de,  broncho-pneu¬ 


monie,  de  péritonite  aiguë,  infection  ombilicale, 
syphilis  héréditaire  et  athrepsie. 

Ajoutons  que  chez  V animal  nous  en  avons 
relevé  dans  un  foie  de  porc  normal  et  de  nom¬ 
breuses  chez  un  chien  auquel  notre  collègue  Ghi- 
rié  avait  lié  pendant  dix  minutes  l’artère  hépa¬ 
tique  et  qui  avait  été  sacrifié  quarante-huit  heures 
après. 

Par  contre,  nous  n’avons  pas  pu  en  découvrir 
dans  les  coupes  dont  nous  disposions  de  cir¬ 
rhoses  avancées  et  de  vieux  foies  cardiaques. 

La  présence  de  ces  cellules  dans  le  torrent 
circulatoire  est  donc  très  fréquente.  Elle  n’esi  pas 
le  propre  d’une  affection  spéciale,  mais  se  re¬ 
trouve  dans  les  cas  les  plus  divers  et  doit  relever 
d’une  cause  très  générale. 

Ces  cellules  hépatiques  intravasculaires  sont 
facilement  reconnaissables  à  leur  forme.  Elles 
participent  de  l’état,  de  la  glande  et  sont  rem¬ 
plies  d’une  grosse  goutte  de  graisse  dans  les 
foies  gras.  Elles  sont  souvent  vivaces  et  se  colo¬ 
rent  bien.  Mais  certaines  présentent  un  proto¬ 
plasma  pâle,  comme  digéré  par  le  sang  et  d’autres 
sont  réduites  à  un  gros  noyau  arrondi  entouré 
d’un  protoplasma  difficile  à  délimiter. 

Leur  abondance  varie  à  l’extrême.  Parfois  on 
ne  note  qu’accidentellement  un  ou  deux  éléments 
sur  plusieurs  coupes  examinées.  Dans  d’autres 
cas  presque  chaque  coupe  montre  un  ou  plu¬ 
sieurs  vaisseaux  (fig.  1)  en  renfermant  un  grand 
nombre,  'dissociées  ou  réunies  en  amas  parfois 
assez  important  pour  occuper  une  portion  no¬ 
table  de  la  lumière  et  devoir  apporter,  semble-t- 
il,  une  certaine  gêne  à  la  circulation.  Dans  un 
cas  même,  elles  constituaient  à  elles  seules  un 
véritable  petit  thrombus  sus-hépatique,  et  dans 
un  autre,  une  collatérale  en  déversait  un  véritable 
flot  dans  un  tronc  plus  important. 

Elles  siègent,  enfin,  soit  dans  les  rameaux 
portes,  soit  dans  les  veines  sus  hépatiques  ;  peut- 
être,  toutefois,  un  peu  plus  fréquemment  dans  ces 
dernières. 

2“  Les  cellules  hépatiques  ne  sont  pas  les  seuls 
éléments  anormaux  que  l’on  rencontre  dans  le 
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sang  porte.  Chez  une  éclamptique  et  dans  un  cas 
de  péritonite  aigué  nous  avons  constaté  plusieurs 
cellules  cylindriques  et  même  une  belle  palissade 
d’éléments  parfaitement  conservés 
(fig.  2) .  Le  professeur  Prenant,  auquel 
nous  avions  montré  cetle  prépara¬ 
tion,  fut  affirmatif  sur  leur  origine 
intestinale. 

3“  Cellules  rénales.  —  Dans  deux 
cas  de  septicémie  avec  néphrite  aiguë 
et  dans  une  néphrite  toxique,  nous 
avons  trouvé  dans  des  caillots  portes 
des  anneaux  de  cellules  cubiques 
représentant  la  coupe  transversale 
de  tubes  de  Henle.  Fig.  3. 

4°  Enfin,  dans  un  cas  de  mort  par 
rupture  utérine  un  caillot  porte  renfermait,  à  côté 
de  cellules  hépatiques,  une  courte  rangée  de  cel¬ 
lules  cylindriques  légèrement  pirifor mes,  non  mu¬ 
queuses,  dont  nous  ne  pouvons  préciser  l’origine. 


3°  D’autres  éléments  ont  été  plus  rarement 
observés  :  cellules  ovoïdes,  cel'ules  à  pied  ressem¬ 
blant  à  celles  de  la  vessie,  cellules  cylindriques, 


Fig.  2.  —  Veine  porte.  Le  point  noir  au  centre  du  caillot  est  la  palissade 
de  cellules  intestinales  représentée  en  cartouche  à  un  plus  fort  gros¬ 
sissement  (Eclamptique,  grossesse  de  4  mois). 

Rein.  —  Plus  encore  que  ceux  du  foie,  les  |  hémorragiqt 
vaisseaux  du  rein  sont  sujets  à  véhiculer  des  élé¬ 
ments  hétérogènes  : 

1°  Il  est  très  fréquent  de  voir,  mêlés  au  sang 
des  artérioles,  de  longues  et  étroites  cellules  se 
terminant  par  une  extrémité  effilée.  On  pense  à 
des  endothéliums  desquamés.  Mais  il  est  invrai¬ 
semblable  que  ces  cellules  plates  se  présentent 
toujours  de  champ.  En  fait,  ce  sont  des  cellules 
musculaires  lisses  tombées  de  la  paroi  (voy.  fig.  3). 

Cette  desquamation  est  très  irrégulière;  cer¬ 
taines  artères  n’en  renferment  que  de  rares 
exemplaires,  d’autres  en  sont  bourrées  au  point 
que  toute  circulation  y  paraît  au  moins  très  diffi¬ 
cile  '  ; 

2°  Moins  fréquente  est  la  présence,  dans  la 
lumière  des  vaisseaux,  d'éléments  épithéliaux  du 
rein.  Ce  sont  parfois  des  cellules  volumineuses 
répondant  aux  tubes  contournés,  beaucoup  plus 
souvent  des  cellules  cubiques  des  tubes  de  Henle. 

On  les  observe  surtout  au  niveau  de  la  voûte 
artérielle  et  dans  la  région  corticale  voisine. 

Ces  cellules  sont  tantôt  isolées,  tantôt  réunies  à 
deux  ou  trois,  dessinant  une  demi-couronne. 

Dans  un  cas  exceptionnel  existait  même  un  assez 
long  fragment  de  tube  droit  (fig.  4). 

Ici  encore  il  ne  peut  s’agir  d’artifices  de  prépa¬ 
ration,  ces  cellules  se  retrouvant  parfois  sur  deux 
coupes  successives  et  toujours  enrobées  dans  la 
fibrine  au  milieu  des  hématies; 


—  Cellules  musculaires  lisses  desquamées  dans  une  artériole  rénale. 

cellules  diverses  difficiles  à  individualiser  ou 
dégénérées  et  réduites  à  des  amas  de  granula¬ 
tions  que  centre  encore  une  silhouette  de  noyau. 

Il  est  curieux  de  voir  ce  que  peuvent  renfermer 
certains  vaisseaux  ré¬ 
naux  et  peut-être  plus 
particulièrement  les  ar¬ 
tères.  Dans  un  cas  de 
gangrène  utérine  on 
avait  l’impression  d’un 
égout  collecteur  entraî¬ 
nant  une  boue  cellulaire 
mêlée  au  sang.  Aussi 
peut-on  se  demander  si 
certains  diurétiques  to¬ 
nicardiaques  comme  la 
digitale 'ne  doivent  pas 
unepartiede  leur  action 
au  fait  d’activer  la  cir¬ 
culation  et  de  balayer 
les  vaisseaux  encom¬ 
brés. 

C’est  dans  ce  cas  et 
dans  un  autre  de  bron¬ 
cho-pneumonie  que 
nous  avons  observé  le 
plus  grand  nombre  d’ 

St  la  palissade  hétérogènes.  Mais  nous  en  avons 
)lus  fort  eros-  retrouvé  également  dans  des  ob¬ 
servations  de  néphrite  aiguë,  de 
néphrite  chronique,  de  néphrite 
e  et  même  dans  des  cas  où  les  reins 


étaient  peu  atteints  :  hémophilie,  septicémie  puer- 


Fig.  5.  —  Chute  de  cellules  hépatiques  dans  une  veine 
sus-hépatique 
(Enfant  athrepsique). 

pérale,  mort  par  hémorragie  après  rupture  du 
col,  etc. 


1.  G.  Durante.  —  «  Desquamation  intravasculaire  des 
fibres  lisses  des  vaisseaux  rénaux  x.  Soc,  anat..  Mai 
1928. 


Sein.  —  Bien  que  (nous  n’ayons  en  vue  ici  que 
le  foie  et  les  reins,  ajoutons  que  chez  une  malade 


morte  de  gangrène  utérine,  dans  le  sein  qui  ne 
présentait  rien  de  pathologique,  une  petite  vei¬ 
nule  était  oblitérée  par  un  paquet  de  cellules 
épithéliales  cubiques. 


Tels  sont  les  faits.  Gomment  les 
interpréter 

Ces  éléments  hétérogènes  étant 
mêlés  au  sang  et  inclus  dans  le  réseau 
fibrineux  du  caillot,  on  peut  éliminer 
tout  artifice  de  préparation. 

On  pourrait  songer  au  mode  de 
prélèvement  des  pièces  (écrasement 
par  les  doigts  ou  une  pince).  Mais  on 
les  rencontre  également  sur  des  pièces  recueillies 
avec  le  plus  grand  soin  par  des  opérateurs  diffé¬ 
rents.  11  ne  s’agit  pas  non  plus  de  phénomènes  de 
putréfaction  car  ces  éléments  se  retrouvent  dans 


Fig.  4.  —  Fragment  de  tube  droit  dans  un  vaisseau 

rénal.  En  cartouche  ce  tube  à  un  plus  tort  grossisse¬ 
ment  (Bronchopneumonie). 

les  organes  les  mieux  conservés.  Les  plus  abon¬ 
dants  ont  été  rencontrés  chez  une  femme  don 
l’autopsie  avait  pu  être  pratiquée  en  hiver  excep 
tionnellemenl  douze  heures  après  le  décès.  Du 
reste,  la  seule  présence  d’éléments  rénaux  dans 
les  vaisseaux  portes  exclut  cette  interprétation  et 
implique  un  processus  s’efiectuant  alors  que  la 
circulation  existe. 

La  constatation  de  ces  cellules  hétérogènes 
même  dans  des  cas  de  mort  subite  et  même  chez 
des  animaux  tués  expérimentalement  réfute  l’hy¬ 
pothèse  d’un  accident  purement  agonique  et  per¬ 
met  de  regarder  cette  desquamation  intravascu¬ 
laire  comme  un  phénomène  relevant  de  causes 
générales  réalisées  pendant  la  vie. 

La  pénétration  des  éléments  épithéliaux  dans 
les  vaisseaux  s’explique,  du  reste,  facilement  si 
l’on  étudie  la  circulation  du  foie  et  du  rein,  et 
nous  avons  pu  en  suivre  les  phases  successives  ; 

Foie.  —  Lorsqu’on  examine  un  foie  meme  fai¬ 
blement  congestionné  on  constate  que  les  capil¬ 
laires.  en  se  distendant,  séparent  non  seulement 
les  rangées  cellulaires,  mais  aussi  les  cellules  les 
unes  des  autres.  Si  dans  la  partie  moyenne  du 
lobule  ces  cellules  conservent  leurs  rapports  réci¬ 
proques,  au  centre,  n’étant  pas  soutenues  par  leurs 
voisines,  elles  tombent  facilement  dans  la  cavité 
vasculaire  surtout  au  sommet  du  lobule  où  la 
veine  n’a  qu’une  faible  paroi.  Mais  cette  chute, 
préparée  par  la  réplétion  capillaire,  ne  s’ellectue 
qu’au  moment  où  la  pression  sanguine  diminue 
(voy.  fig.  5).  Ce  sont  donc  les  «  à-coups  »  de  ré¬ 
plétion  et  de  vacuité  qui  déterminent  la  dissocia- 
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tien  d’abord,  puis  la  desquamation  cellulaire. 

On  comprend  donc  qu'elle  s'observe  en  abon¬ 
dance  surtout  dans  les  affections  où  il  y  a  des  pous¬ 
sées  congestives  successives  séparées  par  des 
phases  de  décongestion.  L’éclampsie  en  est  le 
type;  mais  c’est  aussi  le  fait  de  l’urémie,  de  la 
plupart  des  infections.  Il  est  vraisemblable  que  le 
même  phénomène  se  produit  physiologiquement 


au  moment  de  la  digestion.  On  peut  également  se 
demander  si  les  petites  poussées  congestives,  que 
provoquent  les  eaux  minérales  si  utiles  aux  hépa¬ 
tiques  au  début,  n’agissent  pas  en  réalisant  des 
«  coups  de  pompe  »  qui  éliminent  une  partie  des 
éléments  fatigués  de  la  glande  remplacés  ullérieu 
rement  par  de  plus  jeunes. 

Cette  desquamation  sera,  au  contraire,  plus 
rare,  ou  nulle  si  la  congestion  esi  constante, 
comme  dans  le  foie  cardiaque,  ou  si  une  cir¬ 
rhose,  en  épaississant  les  parois  vasculaires, 
porte  un  obstacle  à  la  chute  cellulaire. 

Rein.  —  Outre  les  artères  et  les  veines  clas¬ 
siques,  on  rencontre,  particulièrement  dans  la 
région  corticale,  un  système  lacunaire  sur  lequel 
nous  avons  récemment  attiré  l’attention'.  Il  est 
représenté  par  des  conduits  relativement  volu¬ 
mineux,  dont  la  paroi,  comme  celle  des  capillai¬ 
res,  est  formée  d’un  simple  endothélium,  mais 
que  le  contenu  sanguin  ne  permet  pas  de  ranger 
dans  les  lymphatiques.  Ce  sont  parfois  des  tubes 
allongés  et  sinueux  comme  une  veine  (voy.  lig.  (i). 
Le  plus  souvent,  ils  dessinent  des  lacs  plus  ou 
moins  étendus  que  des  golfes  et  des  promontoires 
rendent  très  irréguliers.  Peut-être  contribuent-ils 
à  établir,  entre  les  veines  et  les  artères,  une 
large  voie  de  communication  accessoire,  perméable 
dans  certaines  circonstances  seulement.  Certains 
de  ces  lacs  présentent  au  niveau  de  leurs  angles 
rentrants  des  faisceaux  musculaires,  véritables 
sphincters  susceptibles  d’aiguiller  le  courant 
sanguin  en  étranglant  la  cavité  vasculaire  (voy. 
fig.  7).  •  ^ 

La  fragilité  de  leurs  parois  pourrait  être  le 
point  de  départ  des  ecchymoses  observées  dans 
les  poussées  congestives. 

Mais,  en  général,  ils  contiennent  un  sang  très 
dilué,  comportant  peu  de  globules  rouges  pour 
une  grande  quantité  de  sérosité. 

Ces  lacunes  sont  peu  accusées  dans  le  rein 
normal.  Lorsqu’il  y  a  eu  des  poussées  conges¬ 
tives,  l’embouchure  des  capillaires  dilatés  qui 
s’y  jettent  se  confond  avec  la  lacune  primitive  et 
concourt  à  son  élargissement. 

Les  tubes  urinaires  en  contact  direct  avec  ces 


1.  G.  DukaStk.  —  «  Les  lacunes  vasculaires  du  rein  ». 
Soc.  anal.,  Mai  1928. 


lacunes,  n’étant  pas  soutenus  de  ce  côté,  y  font 
souvent  saillie  et  même  se  pédiculisent  complè¬ 
tement  dans  la  cavité  vasculaire  (voy.  fig.  8  ). 

On  comprend  que  de  tels  éléments,  lors  d’une 
brusque  décompression  (que  ne  compense  pas 
l’élasticité  d’une  paroi  musculaire  absente),  puis¬ 
sent  être  arrachés  et  tomber  dans  la  lumière 
du  vaisseau.  Cet  accident,  se  produisant  à  un 
moment  de  décompression,  n’entraînera 
pas  nécessairement  une  ecchymose,  et 
ces  petites  plaies  histologiques  se  cica¬ 
trisent,  du  reste,  presque  immédia¬ 
tement  par  glissement  cellulaire. 

Il  est  aisé  de  suivre  pas  à  pas,  sur  les 
coupes,  ce  processus  de  desquamation 
intravasculaire  dont  les  figures  accom¬ 
pagnant  cet  article  représentent  les 
principaux  stades. 

Pour  ce  qui  est  des  cellules  muscu¬ 
laires  lisses,  si  fréquentes  dans  la  lumière 
des  artères  du  rein,  nous  ne  croyons  pas 
non  plus  qu’il  s’agisse  d’un  simple  acci¬ 
dent  de  putréfaction.  D’abord,  ces  élé¬ 
ments  se  colorent  bien.  Ensuite,  ils  sont 
trop  fréquents,  même  dans  les  pièces 
les  plus  fraîches,  pour  ne  pas  avoir  une 
autre  origine.  Enfin,  ce  n’est  pas  un 
phénomène  isolé  dans  l’organisme.  Nous 
les  avons  retrouvés  dans  le  foie,  dans 
le  poumon,  et  on  peut  les  rapprocher 
de  processus  analogues  observés  dans 
d’autres  vaisseaux. 

Au  cours  de  la  grossesse,  certains  'vaisseaux 
utérins  présentent  une  modification  de  leur  paroi 
signalée  par  Ballin,  Girard,  Keifier  et  que 
Prenant'  a  pu  suivre  chez  le  cobaye.  Les  cellules 
lisses  se  gonflent,  perdent  leur  différenciation  et 


Fig.  7.  —  Grand  lac  vasculaire  du  rein.  Au-dessus  de 
l’artère  et  en  face,  deux  épais  faisceaux  musculaires 
opposés  l'un  à  l’autre  renforcent  la  paroi  (Broncho¬ 
pneumonie). 

finissent  par  tomber  dans  la  lumière,  étant  rem¬ 
placées  par  d’autres  éléments  qui  viennent  de  la 
couche  externe.  On  assiste  donc  à  la  disparition 
des  cellules  usagées,  non  par  désintégration  sur 
place,  mais  par  évacuation  in  loto  dans  le  courant 
circulatoire. 

Il  semble  que  l’on  peut  rapprocher  la  desqua¬ 
mation  musculaire  des  vaisseaux  rénautf  de  ce 
qui  se  passe  dans  les  vaisseaux  de  l’utérus  gra- 


1.  Prenant.  “  Assoc.  des  anatomistes,  Liège,  1926  et 
Arch.  d'Anai.,  d’Uisl.  ci  d'EmbryoL,  1927. 


vide.  Le  processus  est  le  même,  sauf  que  dans  le 
rein  les  cellules  ne  subissent  pas  la  dégénéres¬ 
cence  spéciale  propre  à  l’état  gravide. 

Rappelons,  enfin,  que  Gharrin  aurait  observé 
des  cellules  musculaires  cardiaques  dans  les  vais¬ 
seaux  pulmonaires. 


Les  faits  que  nous  venons  d’analyser  briève- 


Fig.  8.  —  Tube  droit  pédiculiaé  dans  une  lacune 
vasculaire  (Tuberculose  pulmonaire  chronique). 

ment  montrent  donc  que  la  présence  d’éléments 
hétérogènes  dans  le  sang  est  loin  d’être  une 
rareté  et  qu’elle  s’explique  facilement  par  une 
chute  passive  de  c.es  éléments  dans  des  cavités 
vasculaires  à  parois  rudimentaires,  sous  l’in¬ 
fluence  des  modifications  de  la  pression  san¬ 
guine. 

Parmi  celles  que  nous  avons  retrouvées,  les 
cellules  hépatiques  sont  si  fréquentes  qu’il  est 
difficile  de  ne  pas  penser  à  un  phénomène  phy¬ 
siologique,  exagéré  dans  certains  états  patholo¬ 
giques,  mais  se  produisant  vraisemblablement  à 
chaque  digestion. 

Il  en  est  probablement  de  même  dans  l’intestin. 
La  rapidité  de  la  putréfaction  du  tube  digestif  en 
rend  malheureusement  la  constatation  difficile. 
L’existence  de  cette  desquamation  serait  particu¬ 
lièrement  intéressante  dans  les  capsules  surré¬ 
nales.  Or  M.  Sézary  a  décrit  en  1908  [Biol., 
17  Oct.)  l’immigration  des  cellules  corticales 
sous  l’endothélium  et  même  dans  la  lumière  de  la 
veine  centrale,  etM.  Cailliau,  à  l’occasion  de  notre 
communication  à  la  Société  anatomique  sur  ce 
sujet,  a  signalé  qu’il  avait  observé  des  fibres 
lisses  et  même  des  cellules  nerveuses  dans  les 
vaisseaux  de  cette  glande  close. 

La  desquamation  des  tubes  du  rein  nous  paraît 
devoir  être  préparée  par  une  dilatation  préa¬ 
lable  des  lacunes;  aussi  n’a-t-elle  peut-être  lieu 
que  dans  des  organes  ayant  subi  des  poussées 
congestives  successives. 

Nous  rangerions  volontiers  dans  le  domaine 
physiologique  la  desquamation  intravasculaire 
des  fibres  lisses  des  parois  artérielles  du  rein, 
d’abord  à  cause  de  leur  grande  fréquence,  même 
dans  des  glandes  d’apparence  normale,  ensuite 
en  nous  basant  sur  ce  qui  est  observé  dans  les 
vaisseaux  utérins.  Ce  serait  là  un  mode  d’élimi¬ 
nation  rapide  des  éléments  usagés,  propre  aux 
vaisseaux  ayant  à  fournir  un  travail  particulière¬ 
ment  intense  et  demandant  un  renouvellement 
fréquent  de  leurs  cellules  contractiles. 

La  notion  de  cette  desquamation  intravascu¬ 
laire,  particulièrement  des  cellules  épithéliales, 
présente  un  grand  intérêt  physiologique,  alors 
que  l’étude  des  sécrétions  internes  est  à  l’ordre 
du  jour.  En  dehors  de  ces  substances  évacuées 
dans  le  sang,  les  cellules  en  déversent  d’autres 
dans  le  canal  glandulaire  et  en  renferment  d’au¬ 
tres  encore  non  élaborées  (ferments,  matières 
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premières)  dans  leur  protoplasme.  C’est  l’en¬ 
semble  de  ces  substances  qui  se  trouve  déversé 
dans  le  torrent  circulatoire  par  la  chute  du  corps 
cellulaire,  et  il  doit  y  avoir  autant  de  différence 
entre  l’action  de  ce  produit  complexe  et  celle  d'un 
de  ses  composés  qu’entre  l’action  de  la  digitale 
et  de  la  digitaline,  de  l’opium  et  de  la  morphine. 

La  sécrétion  interne  est,  il  est  vrai,  constante, 
tandis  que  la  desquamation  se  produit  peut-être 
par  «  à-coups  ».  Encore  pourrait-on  y  songer 
lors  de  certains  syndromes  glandulaires  com¬ 
plexes  difficiles  à  expliquer,  et  souvent  paroxys¬ 
tiques,  d’autant  plus  que  l’abondance  des  élé¬ 
ments  ainsi  libérés  est  parfois  considérable. 

Enfin  le  «  coup  de  froid  »  ne  pourrait-il  jeter 
ainsi  dans  la  circulation  des  cellules  renfermant 
des  microbes  ?  Et  peut-être  les  grandes  révulsions 
doivent-elles  une  partie  de  leur  action  thérapeu¬ 
tique  à  la  mise  en  liberté  d’éléments  chargés 
d’antitoxines. 

Les  cellules  déversées  dans  le  courant  circu¬ 
latoire  sont  destinées  à  une  rapide  dégénéres¬ 


cence.  Cependant,  il  n’est  pas  invraisemblable 
que  certaines  d’entre  elles,  plus  vivaces  ou  moins 
difficiles  pour  leur  habitat,  puissent  se  greffer 
et  végéter  dans  des  points  particulièrement  favo¬ 
rables.  Si,  à  un  moment  donné,  les  conditions 
s’y  prêtent,  leur  prolifération  donnera  naissance 
à  un  néoplasme  à  type  déterminé  alors  que  l’or¬ 
gane  d’origine  ne  présente  aucun  foyer  pri¬ 
mitif. 

Proust  et  Bender*  ont  soulevé  cette  hypothèse 
à  l’occasion  des  noyaux  chorio-épithéliomateux 
observés  longtemps  après  l’accouchement  et  sans 
aucune  tumeur  primitive  utérine.  On  peut  y  son¬ 
ger  à  propos  des  endométriomes  actuellement  à 
l’ordre  du  jour  (les  cellules  utérines  sont  d’une 
greffe  facile,  et  les  règles  leur  ouvrent  une  large 
voie  de  migration).  La  question  se  pose  égale¬ 
ment  pour  la  plupart  des  tumeurs  hétérogènes  où 
cette  pathogénie  serait  une  explication  plus 
simple  que  l’hypothétique  hétérotopie  fœtale. 

Les  migrations  cellulaires  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  n’ont  de'  surprenant  que  le  fait 


de  ne  pas  avoir  été  plus  tôt  le  sujet  de  recher¬ 
ches  suivies  (en  dehors  de  l’éclampsie).  Nous 
avons  vu  qu’elles  ne  sont  nullement  paradoxales 
et  s’expliquent  par  des  dispositions  vasculaires 
faciles  à  vérifier.  Ce  que  nous  avons  étudié  dans 
le  foie  et  le  rein  se  réalise  vraisemblablement 
-dans  les  autres  viscères,  sinon  dans  tous.  Ce  ne 
sont  que  des  cas  particuliers  d’un  phénomène 
très  général  :  le  déversement  dans  le  torrent  cir¬ 
culatoire  d’éléments  ayant  achevé  leur  rôle  de 
cellules  fixes.  Ce  déversement  doit  être  d’autant 
plus  important  que  l'exigu'ité  relative  pu  l’ab¬ 
sence  de  canal  excréteur  rend  difficile  ou  impos¬ 
sible  toute  élimination  par  son  moyen. 

Le  sang,  symbole  de  la  vie,  dont  les  éléments 
essentiels,  les  hématies,  ne  sont  déjà  que  des  ca¬ 
davres  cellulaires  n’exerçant  plus  qu’une  action 
chimique  passive  et  passagère,  nous  apparaît,  de 
plus  en  plus,  comme  le  moins  vivant  de  nos 
tissus  et  comme  un  large  collecteur  de  produits 
usagés  allant  engraisser  le  champ  d’épandage  de 
l’organisme. 


.  SUR  LA 

CINÉMÀTISATION  DES  MOI&NONS 

AU  MEMBRE  SUPÉRIEUR 

MÉTHODE  PERSONNELLE  DE  CRÉATION 
D'UN  TRIMOTEUR  ANTIBRACHIAL  ET  BRACHIAL 
Par  Bosch  ARANA 

Professeur  de  médecine  opératoire  à  Buenos  Aires. 


Après  avoir  réalisé  plusieurs  désarticulations 
du  coude  suivant  ma  technique  originale  ‘,  j’ai 
élargi  le  champ  d’action  chirurgicale  de  la  mé¬ 
thode,  en  l’étendant  aux  moignons  plus  longs  de 
l  avant-bras,  arrivant  ainsi  à  la  préconiser  dans 
des  amputations  au  tiers  supérieur,  c’est-à-dire 
avec  des  moignons  longs  de  8  à  10  cm. 

L’idée  d’extirper  ou  de  réséquer  le  radius  dans 


les  moignons  antibrachiaux  courts  s’applique 
également  aux  moignons  plus  longs  :  la  con¬ 
struction  des  moteurs  se  réalise  d’une  manière 
sûre  et  simple,  puisque  l’on  dispose  d’une  plus 
grande  quantité  de  peau  pour  la  confection  des 
tunnels  cutanés,  si  bien  que  l’on  peut  faire  com¬ 
modément  deux  moteurs  avec  de  larges  yeux. 
On  réalise  deux  moteurs  situés  sur  l’avant-bras, 
l’un  antérieur,  constitué  au  moyen  des  muscles 
fléchisseurs  superficiels,  l’autre  postérieur  et 
externe  pour  lequel  on  utilise  les  muscles  de  la 
région  externe  de  l’avant-bras,  long  supinateur 
et  radiaux;  ces  derniers  représentent  les  masses 
musculaires  les  plus  puissantes  de  la  région,  car, 
au  tiers  supérieur  de  l’avant-bras,  les  muscles 
postérieurs  sont  moins  forts  et  moins  développés 
que  le  supinateur  et  les  radiaux. 

Une  troisième  anse  motrice  est  établie  au 
niveau  du  bras,  au  moyen  du  muscle  biceps,  dont 
l’insertion  radiale  a  été  détachée  lors  de  la  dis¬ 
section  du  radius;  en  suivant  la  technique  du 
pont  cutané  de  Pellegrini,  on  tunnellise  la  masse 
charnue  du  biceps. 

On  arrive  ainsi  à  fournir  à  l’orthopédiste,  pour 
la  confection  de  sa  prothèse,  trois  anses  motrices 


1.  O  Désarticulations  cinëplastiques  du  coude  ».  La 
Presse  Médicale,  1925,  n»  5. 


(trimoteur),  deux  placées  à  l’avant-bras  —  flé¬ 
chisseurs  et  extenseurs  —  pour  les  mouvements 
des  doigts,  et  l’autre  placée  au  bras  pour  les 
mouvements  du  poignet,  ou  disponible  pour  ce 
qui  paraîtrait  le  plus  utile  dans  la  construction 


Fig.  2.  —  Première  séance  opératoire  : 
dissection  des  lambeaux  et  du  pont  cutanés. 

de  l’appareil  prothétique.  La  technique  opéra¬ 
toire  est  simple,  et  je  recommande  de  faire  cha¬ 
que  anse  motrice  dans  une  séance  opératoire 
spéciale,  pour  assurer  le  succès;  on  commence¬ 
rait  par  la  construction  du  moteur  postéro- 
externe,  c’est-à-dire  par  le  temps  le  plus  délicat, 
puisqu’il  exige  la  résection  du  radius  et  l’extir¬ 
pation  de  masses  musculaires  importantes,  ainsi 
qu’on  le  verra  plus  loin. 

Technique  pour  la  confection  du  trimoteur 
au  membre  supérieur. 

PiîEMiùnE  SÉANCE  opÉitATOiEE.  —  Premier 
temps  :  Incisions  cutanées.  —  Sur  la  face  postéro- 


inverse  :  elle  commence  à  l’extrémité  du  moi¬ 
gnon,  sur  la  saillie  du  radius  que  l'on  palpe  faci¬ 
lement  à  travers  les  parties  molles,  et  elle  re¬ 
monte  verticalement  pendant  5  cm.,  puis  elle  se 
coude  à  angle  droit  et  redescend  en  croisant  la 
face  externe  de  l’avant-bras.  Entre  les  branches 
parallèles  des  deux  incisions,  il  doit  rester  un 
intervalle  d’au  moins  5  cm.  Un  coup  d’œil  sur  la 
figure  1  fait  mieux  comprendre  le  tracé  de  ces 
incisions.  Les  deux  branches  verticales  (paral¬ 
lèles  à  l’axe  du  membre)  des  incisions  serviront  à 
ouvrir  une  voie  pour  disséquer  facilement  le  ra¬ 
dius  ;  le  pont  cutané  resté  entre  les  deux  branches 
horizontales  des  incisions  deviendra  le  tunnel  du 
moteur  cinéplastique  confectionné  avec  le  supi¬ 
nateur  et  les  radiaux. 

Ce  sont,  en  somme,  les  incisions  du  pont  cutané 
suivant  la  technique  de  Pellegrini,  aux  extré¬ 
mités  desquelles  on  a  branché  deux  incisions 
de  débridement  :  l’une  sur- l'incision  supérieure, 


Fig.  2.  —  Première  «éance  opératoire  ; 
dissection  du  radius. 


externe  du  moignon  antibrachial,  on  trace  deux 
incisions  angulaires  (en  forme  de  L),  orientées 
en  sens  opposé.  L’incision  supérieure  commence 
à  1  cm.  au-dessous  de  l’interligne  articulaire 
huméro-radial,  sur  la  saillie  de  la  cupule  radiale, 
descend  verticalement  sur  une  longueur  de  8  cm., 
puis  se  recourbe  à  angle  droit  pour  remonter  sur 
la  face  externe  (fig.  1)  de  l'avant-bras  dans  une 
étendue  de  5  cm.  L’incision  inférieure  a  un  tracé 


1.  Proust  et  Bender.  —  «  Chorio-épithéliome  malin  ». 
Revue  de  Gyn.,  1913. 


dirigée  vers  le  bras,  l’autre  sur  l’incision  infé¬ 
rieure,  dirigée  vers  le  bout  du  moignon  (fig.  2). 

Deu.vième  temps  :  Dissection  des  lambcau.i: 
cutanés.  —  Les  incisions  intéressent  la  peau,  le 
tissu  cellulo-graisseux  et  l’aponévrose  superfi¬ 
cielle,  de  façon  à  découvrir  les  muscles.  On  dis¬ 
sèque  et  on  relève  les  deux  lambeaux  angulaires 
dessinés  par  les  incisions;  on  dissèque  égale¬ 
ment  le  pont  cutané  intermédiaire  à  celles-ci. 
Cette  dissection  doit  se  faire  sous  l’aponévrose, 
de  façon  à  assurer  une  meilleure  vitalité  aux 
lambeaux  (fig.  3). 

Troisième  temps  :  Désarticulation  et  extirpation 
du  radius.  —  On  aborde  le  radius  en  passant 
dans  l’interstice  qui  sépare  le  long  supinateur  et 
les  radiaux  des  muscles  de  la  loge  postérieure 
(fig.  3).  L’os  est  libéré  de  toutes  ses  insertions 
musculaires,  en  particulier  de  celle  du  tendon 
bicipital  (fig.  4);  on  ouvre  l’articulation  huméro- 
radiale  et  on  achève  l’extirpation  du  radius  en 
saisissant  son  extrémité  distale  dans  un  davier  et 
en  disséquant  l’os  au  bistouri  (fig.  4). 

On  referme  ensuite  la  capsule  articulaire  par 
une  suture  (fig.  5). 

Quatrième  temps  :  Résection  des  muscles  posté¬ 
rieurs.  —  Avec  le  bistouri,  on  extirpe  toute  la 
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pour  l’extension.  On  attendra  la  cicatrisation 
complète  pour  confectionner  le  second  moteur 
antibrachial  (fléchisseur). 

Deuxième  séance  opéeatoire.  —  On  peut  la 


Fijf.  8.'  —  Première  séance  opératoire  : 
dissection  du  long  supinateur  et  des  radiaux. 

réaliser  environ  vingt  jours  après  la  première. 
Dans  ^cette  séance,  on  construit  (fig.  11)  un  mo¬ 
teur  pour  la  flexion  suivant  la  technique,  au- 


Fig.  9.  —  Première  séance  opératoire  : 
confection  de  l’anse  motrice  musculaire. 

jourd’hui  classique,  de  Pellegrini  :  le  tunnel  cu¬ 
tané  occupe  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  et 
l’anse  motrice  musculaire  est  confectionnée  avec 


Fig.  11.  —  Deuxième  séance  opératoire  : 
formation  du  tunnel  cutané  (technique  de  Pellegrini). 

possession  de  deux  moteurs,  l’un  pour  la  flexion, 
l’autre  pour  l’extension,  moteurs  antagonistes  et 
corrélatifs  dans  leur  action  (fig,  13). 

Troisième  séance  opératoire  :  Cinématisation 
du  muscle  biceps.  —  Elle  se  pratique  en  plein 
corps  charnu,  dans  le  tiers  moyen  du  bras,  en 


suivant  la  même  technique  que  pour  la  confec¬ 
tion  du  moteur  antibrachial  fléchisseur  :  consti¬ 
tution  d’un  tunnel  cutané  et  d’une  anse  motrice 
musculaire. 

Je  conseille  de  libérer  le  biceps  de  toutes  ses 
insertions  inférieures.  En  le  sectionnant  à  l’ori¬ 
gine  de  ses  fibres  tendineuses,  puis  en  trans¬ 
fixant  la  masse  charnue  dans  le  plan  frontal,  on 
obtient  deux  faisceaux  d’égale  importance  que 


Fig.  12.  —  Deuxième  séance  opératoire  : 
taille  du  muscle  fléchisseur  superficiel. 

l’on  suture  l’un  à  l’autre  après  avoir  fait  passer 
le  faisceau  antérieur  au-devant  du  tunnel  cutané. 

Le  rendement  moteur  est  incomparablement 
supérieur  lorsqu’on  libère  ainsi  les  insertions  du 
biceps.  La  principale  qualité  de  ce  moteur  bici¬ 
pital  est  la  (grande  amplitude  de  son  œil  qui  peut 
parfaitement  recevoir  l’index  (fig.  14). 

Ainsi,  en  trois  séances  opératoires,  nous  avons 


Fig.  13.  ~  Deuxième  séance  opératoire  : 
constitution  de  l’anse  motrice  avec  le  muscle  fléchisseur. 

réalisé  un  trimoteur  du  membre  supérieur,  c’est- 
à-dire  que  nous  offrons  à  l’orthopédiste  trois 
puissantes  anses  motrices,  trois  forces  qu’il  aura 
à  utiliser  d’après  les  possibilités  de  la  mécani¬ 
que. 

Le  résultat  chirurgical  est  très  bon  et  très  inté- 


Fig.  l'i.  — MoigQon  cinématisé  :  des  tubes  de  caoutchouc 
sont  passés  dans  les  trois  anses  motrices. 

ressant,  et  je  me  trouve  très  satisfait  du  rende¬ 
ment  potentiel,  car  les  moteurs  ainsi  confec¬ 
tionnés  au  bras  et  à  l’avant-bras  rendent  la 
même  force  que  les  muscles  eux-mêmes,  puisque 
ceux-ci  ont  été  cinématisés  en  totalité.  J’ai  obtenu 
ainsi  un  rendement  de  30  kilogr.  de  force  à  mon 
ergographe. 

La  figure  14  montre  le  résultat  obtenu  chez 
un  amputé  ;  moignon  nu  (avec  les  trois  tun¬ 
nels). 


masse  des  muscles  de  la  loge  postérieure,  cubital 
postérieur  et  extenseur  des  doigts  (fig.  6). 

Cinquième  temps  ;  Formation  du  tunnel  cutané 
du  moteur.  —  On  l’exécute,  suivant  la  technique 
bien  connue  de  Pellegrini,  en  suturant  l’un  à 
l’autre  les  deux  bords  du  pont  cutané  intermé¬ 
diaire  aux  incisions  en  L  (fig.  7). 

Sixième  temps  :  Dissection  des  muscles  de  la 
loge  externe.  —  On  dissèque  les  masses  muscu- 


Fig.  5.  —  Première  séance  opératoire  : 
suture  de  la  capsule  articulaire. 

laires  du  long  supinateur,  des  premier  et  deuxième 
radial,  dont  on  libère  complètement  les  inser¬ 
tions  inférieures,  en  ayant  bien  soin  de  ne  pas 
blesser  les  filets  nerveux  qui  innervent  ces  mus¬ 
cles  (fig.  8) .  _ _ 

Septième  temps  :  Constitution  de  l'anse  motrice. 


Fig.  10.  —  Premier  temps  opératoire  : 
plastie  cutanée  par  glissement. 


le  muscle  fléchisseur  superficiel  des  doigts.  Les 
figures  11  à  13  représentent  les  temps  essentiels 
de  l’opération. 

Celle-ci  achevée  (fig.  12),  l’avant-bras  est  en 


Fig.  6.  —  Première  séance  opératoire  : 
extirpation  des  muscles  do  la  loge  postérieure. 

—  Les  muscles  ainsi  disséqués  sont  séparés  en 
deux  couches  :  la  couche  superficielle,  constituée 
par  le  long  supinateur,  est  passée  au-devant 
du  tunnel  cutané  confectionné  précédemment;  la 
couche  profonde,  constituée  par  les  radiaux,  reste 
en  arrière  de  ce  tunnel.  Les  deux  couches  mus¬ 


Fig.  7.  —  Première  séance  opératoire  ; 
formation  du  tunnel  cutané. 

culaires  sont  ensuite  suturées  l’une  à  l’autre 
(fig.  9),  entourant  le  tunnel  cutané,  qui  forme 
ainsi  l’œil  du  moteur  cinéplastique. 

Huitième  temps  :  Suture  cutanée.  —  On  rap¬ 
proche  par  simple  glissement  les  lambeaux 
cutanés  dessinés  par  les  incisions  en  L  et  on  les 
suture  l’un  à  l’autre  (fig.  10).  Cette  plastie  est 
relativement  facile,  par  suite  de  l’extirpation  du 
radius  et  des  masses  musculaires  de  la  loge  pos¬ 
térieure;  elle  serait  irréalisable  sans  cette  extir¬ 
pation,  qui  est  un  des  avantages  de  ma  technique. 

On  voit  que,  dans  cette  première  séance  opé¬ 
ratoire,  on  a  confectionné  un  excellent  moteur 
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Psychologie  pratique 

VALEUR  PHYSIOGNOMONIQUE  DE  LA  CHEVELURE 

Les  cheveux,  par  leur  souplesse,  par  les  mille 
variantes  que  la  toilette  peut  donner  à  leur  arran¬ 
gement,  contribuent  beaucoup  à  imprimer  à  la 
physionomie  son  caractère. 

Un  visage  de  femme  le  matin,  avant  la  coiffure, 
«  au  débraillé  »,  donne  une  impression  pénible; 
dès  la  coiffure  faite,  l’expression  change. 

J-ies  cheveux  seront  examinés  au  point  de  vue  ; 
couleur,  consistance,  degré  de  finesse,  arrange¬ 
ment.  ' 

La  COULEUR  des  cheveux  est  un  des  éléments 
du  classement  ethnologique  des  diverses  races 
humaines.  Cette  nuance  brune,  blonde,  châtaine 
ou  rousse  produit  par  elle-même  un  effet  de  phy- 


Fig.  1.  —  Gladiuleur  Farnèse 
(marbre  grec,  musée  de  Naples). 


sionomie  et  tend  à  accentuer  ou  à  atténuer  les 
autres  caractéristiques  provenant  des  traits  du 
visage;  d’une  façon  générale,  la  chevelure  brune 
donne  un  air  d’énergie,  la  chevelure  blonde  un 
air  de  douceur. 

On  sait  quelle  importance  le  professeur  Lan- 
douzy  donnait  à  la  couleur  rousse  des  cheveux 
dans  la  description  de  l’habitus  phtisique. 

Les  cheveux  gris  coïncidant  avec  un  visage 
coloré  accentuent  le  caractère  martial  de  certains 
visages  d’homme;  les  cheveux  blancs  donnent 
de  la  majesté  à  la  physionomie  des  vieillards. 

La  CONSISTANCE  des  cheveux,  c’est-à-dire  leur 
souplesse  ou  leur  dureté,  leur  finesse,  leur  gros¬ 
seur,  constitue  par  sa  variation  un  des  caractères 
importants  de  certaines  races.  Des  cheveux 


souples,  fins,  brillants  forment  des  surfaces  unies 
et  satinées  qui  donnent  de  la  grâce  et  du 
charme  aux  contours  de  la  têle  humaine.  Des 


cheveux  gros,  rudes,  ternes  forment  des  masses 
plus  raides,  plus  marquées,  l’expression  en  est 
plus  dure.  Les  différences  de  consistance  se 
traduisent  aussi  par  les  cheveux  plats  et  les 
cheveux  frisés.  Les  cheveu.x  tout  à  fait  plats  et  fins 


Fig.  3.  —  Henri  IV  (tête,  bronze,  musée  du  Louvre). 

sont  considérés  volontiers  comme  un  signe  d’hu¬ 
milité,  de  dissimulation,  d’avarice,  de  bassesse 
de  caractère.  E.  Mouton  fait  observer  que  sur  le 
théâtre  on  représente  les  traîtres,  les  avares,  les 
hypocrites  et  en  général  ce  qu’on  appelle  des  pau¬ 
vres  diables  avec  des  cheveux  plats. 

Les  cheveux  frisés  bouclés  sont  un  indice  de 


vigueur  physique,  d’énergie  morale,  de  tempéra¬ 
ment  sanguin  (voir  fig.  1).  On  a  vu  des  héros  à 
cheveux  frisés,  mais  les  hommes  de  génie  n’ont 
guère  ce  genre  de  chevelure. 

La  consistance  des  cheveux  se  traduit  aussi 
par  la  tendance  à  être  ternes,  rêches,  cassants, 
c’est  alors  l’indice  d’un  état  de  santé  défectueux. 
De  même  la  pauvreté,  la  rareté  des  cheveux  sur 
un  crâne  est  l’indice  d’un  tempérament  faible. 
On  apprécie  volontiers  l’état  d’un  cheval  ou  de 
tel  autre  quadrupède  par  l’état  de  densité,  de 
souplesse,  de  brillant  des  poils. 

La  DISPOSITION  des  cheveux,  leur  mode  d’im¬ 
plantation  sur  le  crâne  donne  également  des  ca¬ 
ractères  variables  à  la  physionomie.  Des  cheveux 
plantés  très  bas  et  en  ligne  droite  sur  le  front 


Fig.  4.  —  Porteuse  d’offrandes  (bois  peint, 

art  égyptien  1"  empire  Ibébain,  musée  du  Louvre). 

enlèvent  beaucoup  de  l’expression  du  front  et  font 
paraître  celui  qui  les  porte  moins  intelligent. 

Des  cheveux  plantés  très  haut  et  en  ligne  droite 
donnent  au  front  de  l’ampleur  et  au  visage  de 
la  noblesse;  quand  l’implantation  des  cheveux 
s’avance  en  pointe  et  encadre  le  front  de  courbes 
harmonieuses,  la  physionomie  prend  un  aspect 
de  distinction,  de  grâce  (V.  fig.  3). 

Mouton  fait  observer  qu’une  femme  en  pleine 
fleur  de  jeunesse  et  de  beauté  gagne  toujours  à 
découvrir  ses  tempes  et  à  relever  ses  cheveux  et 
que  chez  l’homme  également  le  dégagement  des 
contours  du  front  ennoblit  l’expression. 

Ce  qui  enlève  beaucoup  de  valeur  au  caractère 
physionomique  et  personnel  de  la  chevelure, 
c’est  que  la  coiffure  obéit  surtout  aux  caprices  de 
la  mode  chez  la  femme  et  aussi,  dans  une  moindre 
mesure,  chez  l’homme. 

L’histoire  montre  que  les  divers  peuples  ont 
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généralement  considéré  la  chevelure  longue 
comme  un  signe  de  noblesse,  les  cheveux  courts 
comme  un  signe  d’esclavage,  les  riches  ayant  les 
loisirs  de  se  peigner  ou  de  se  faire  traiter  par  un 
coiffeur,  les  esclaves  ne  pouvant  consacrer  de 
temps  à  la  toilette  de  cheveux  qui  auraient  été 
gênants  par  ailleurs  pour  les  besognes  serviles. 

Chez  les  Egyptiens,  les  hauts  dignitaires  por¬ 
taient  perruque;  les  gens  du  peuple,  les  prêtres 
se  rasaient  la  tête;  les  servantes  portaient  elles 
aussi  les  cheveux  courts  (V.  fig.  4). 

Chez  les  Grecs,  Homère  nous  raconte  que  les 
dieux  et  les  déesses  ont  des  chevelures  abon¬ 
dantes  avec  des  boucles  et  des  tresses.  Cette 
même  remarque  peut  être  faite  sur  les  monu¬ 
ments  artistiques  où,  chez  l'homme  comme  chez  la 
femme,  les  cheveux  sont  longs,  disposés  en  tresses 
ou  en  boucles  plus  ou  moins  savantes  (V.  fig.  2). 


Les  Romains,  hommes  d’action,  portaient  les 
cheveux  courts  et  la  barbe  rasée,  tandis  que  la 
tête  des  dames  romaines  s’ornait  de  coiffures 
très  compliquées  et  très  variées.  Ovide  nous  dit 
de  ses  contemporaines  qu’il  serait  aussi  difficile 
de  compter  les  différentes  formes  de  coiffures 
que  les  chênes  d’une  forêt  ou  les  abeilles  d’un 
rucher.  Naturellement  si  les  cheveux  étaient  rares, 
les  perruques  intervenaient  comme  de  nos  jours; 
elles  servaient  aussi  à  modifier  les  traits.  Juvénal 
nous  peint  Messaline  cachant  ses  cheveux  noirs 
sous  une  perruque  blonde  pour  courir  à  la 
débauche  : 

Sed  nigrum  flavo  crinem  ahscondenie  galero 
Intravit  calidum  veteri  centone  lupanar. 

Chez  les  peuples  de  la  Gaule  et  de  la  Germanie 
une  longue  chevelure  était,  pour  les  hommes 


comme  pour  les  femmes,  un  signe  de  noblesse, 
une  chevelure  courte  la  marque  de  l’esclavage. 
Plus  tard,  en  ces  contrées,  on  coupait  la  cheve¬ 
lure  des  femmes  entrant  au  couvent,  comme  on 
tonsurait  les  moines  et  les  prêtres,  et  ces  usages 
sont  toujours  en  vigueur  dans  l’Eglise  catho¬ 
lique. 

On  sait  assez  quelle  fut  la  vogue  des  perruques 
sous  le  grand  Roi  et  quelle  fut  la  complication 
invraisemblable  des  coiffures  de  dames  dans  la 
dernière  période  du  xviii'  siècle;  on  sait  peut- 
être  moins  que  la  mode  actuelle  des  nuques 
rasées  sévit  un  instant  dans  la  dernière  période 
de  la  Révolution  française  :  il  fut  de  bon  ton  de 
porter  les  cheveux  à  la  Sacrifiée  coupés  ras  sur 
la  nuque  comme  pour  s’offrir  à  la  guillotine. 
Quelle  singulière  aberration  de  la  mode! 

P.  Deskosses. 


Tréponème  et  fourrure^ 

En  1919,  dans  la  Sarthe,  à  Luché-Fringé,  une 
lapine  commune  donna  chaque  fois,  dans  deux 
portées  successives,  un  lapereau  restant  glabre 
plus  tard  que  ses  frères;  lorsqu’il  s’empoila,  il 
présenta  une  fourrure  d’une  texture  tout  à  fait 
particulière.  La  pane  (ou  poils  longs)  était  tota¬ 
lement  absente,  et  la  bourre  (ou  sous-poil  court) 
avait  remplacé  la  pane;  le  corps  entier  était 
recouvert  d’un  poil  fin,  dru,  court,  piqué,  droit 
comme  un  haut  velours  et  d’une  couleur  incer¬ 
taine.  Les  deux  petits  phénomènes  étant  de  sexe 
différent  furent  accouplés.  Il  en  naquit  des  sujets 
dont  la  fourrure  reproduisit  comme  texture  exac¬ 
tement  celle  des  parents,  et  dont  la  couleur  incer¬ 
taine  au  début  se  fixa  à  la  teinte  brun  foncé.  De 
telle  sorte  que  la  peau  donne  l’impression  d’une 
peau  de  castor  épanée,  plus  foncée  et  plus  courte 
de  poil  que  celle-ci. 

Les  jeunes  étaient  extrêmement  délicats  à 
élever. 

Pendant  cinq  ans,  de  peur  de  perdre  les  carac¬ 
tères  de  la  merveilleuse  fourrure  de  la  race  nou¬ 
velle,  les  croisements  furent  opérées  dans  la  plus 
étroite  consanguinité  sans  que  jamais,  jusqu’en 
1925,  il  ne  soit  entré  dans  les  veines  du  castorrex 
une  goutte  de  sang  étranger  à  celui  des  deux 
ancêtres  originaux. 

Sous  quelle  influence  s’était  produite,  dans  le 
ventre  de  la  mère,  cette  mutation  étonnante,  cette 


du  castorrex,  aucun  accouplement  ne  s’était  pro¬ 
duit  en  dehors  des  rejetons  de  la  souche,  et  2" 
que  ceux-ci,  ou  au  moins  plusieurs,  étaient  héré¬ 
ditairement  atteints  de  spirochétose.  Les  géni¬ 


tions  du  système  pileux,  l’alopécie  et  la  kératite. 

Autres  faits  :  M.  Perrot,  dans  son  clapier,  eut 
une  femelle  normande  qui  eut  le  14  Octobre  1927 
une  portée  de  8  petits  dont  il  conserva  6.  Le 
10  Novembre  la  lapine  commença  à 


ig.  1.  —  Lapin  castorrex  mâle,  vue  latérale, 
noter  la  longueur  des  ongles. 

B  obligeamment  prêtées  par  /.«  Vie  à  la  campagne.) 


Kig.  2.  —  Lapin  castorrex  mûle,  vu  de  face, 
on  voit  également 

la  longueur  toute  spéciale  des  griffes. 


teurs  originaux  de  la  race,  les  deux  lapins  dont 
était  sortie  l’espèce,  étaient  l’un  ou  l’autre,  ou 
tous  les  deux,  atteints  de  spirochétose.  C’est  pour¬ 
quoi  les  petits  castorrex  étaient  si  difficiles  à 
amener  à  l’âge  adulte,  et  la  race  si  lente  à  pulluler. 

Récemment  R.  Lienhart  a  confirmé  ces  vues 
dans  une  communication 


muer,  et  le  15  elle  était  dépouillée  de  poil  sur  le 
dos  et  les  flancs.  Pendant  quinze  jours  elle  resta 
complètement  glabre  ;  huit  jours  après  les  parties 
glabres  se  recouvrirent  de  poil,  et  au  fur  et 
à  mesure  qu’elle  se  rempoilait  la  lapine  prit  le 
caractère  castorrex,  sauf  la  couleur  qui,  au 
lieu  d’être  brun  foncé  et  d’une  seule  teinte,  resta 


Kig.  3.  —  Vue  lotérnle  droite. 


Fig.  4.  —  Vue  lati  rule  gaiiclie. 


Fig.  3  et  4.  —  Mutation  d  une  lapine  normande  en  castorrex.  Chute  des  poils  par  plaques  et  alopécie  du  dos.  Sur  les  parties  dénudées  repousse  graduellement  une  toison  de 
bourre  sans  jarre,  foncée  et  nettement  castorrex,  dont  une  plaque  est  visible  sur  la  nuque  et  le  haut  du  dos.  Remarquez  la  déformation  des  oreilles,  pincées,  cassées  à 
l'extrémité  et  s'inclinant  en  arrière  (/.a  Vie  à  ta  campagne).  j 


transformation  d’un  foetus  d’une  race  en  un 
sujet  d’une  tout  autre  race  ?  Le  D"  Kohler,  qui 
étudia  ces  faits,  constata  :  1“  que  depuis  l’origine 


1.  D’après  Jacques  Perrot.  —  «  La  prodigieuse  mu¬ 
tation  du  lapin  castorrex  s.  Vie  à  la  cnmnagne,  1'^  Moi 
1928. 


à  la  Société  de  Biologie  de  Nancy.  Il  a  reconnu 
que  la  difficulté  d’élever  les  jeunes  castorrex 
tenait  à  ce  que  ceux-ci  sont  envahis  par  un  spiro¬ 
chète,  le  tréponème  du  lapin,  très  voisin  du  trépo¬ 
nème  pâle  de  la  syphilis  humaine.  Il  met  sur  le 
compte  du  tréponème  les  accidents  présentés  par 
les  jeunes,  comme  la  perte  de  la  vue  et  les  affec- 


roux  renard  sur  le  dos,  gris  blanc  sur  les  flancs. 

La  lapine  était  fille  de  parents  atteints  de  sy¬ 
philis  du  lapin,  et  un  prélèvement  de  sang  montra 
qu’elle  était  porteuse  des  tréponèmes  du  lapin. 

Dans  le  cas  des  lapins  de  Luché-Fringé  la  mu¬ 
tation  s’était  produite  dans  le  ventre  de  la  mère  ; 
dans  ce  dernier  cas,  le  phénomène  s’est  produit 
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à  l’âge  de  14  mois,  et  ils  ont  une  cause  commune, 
la  syphilis;  dans  le  cas  de  Luché-Fringé,  il  s’agit 
d’une  syphilis  soit  fœtale,  soit  précoce;  dans  le 
deuxième  cas,  d’une  syphilis  tardive,  héréditaires 
toutes  les  deux. 

Il  y  a  d’ailleurs  des  analogies  chez  l’homme.  Si 
le  tréponème  du  lapin  n’est  pas  exactement  le 
même  que  celui  de  l’homme.  Il  présente  cepen¬ 
dant  de  curieuses  ressemblances  ;  ils  sont  indiffé- 
renciables  sous  le  microscope  et  prennent  le 
même  colorant,  et  celui  de  l’homme  est  trans¬ 
missible  au  lapin. 

Or  chez  l’homme,  l’altération  du  système  pileux 
et  des  ongles,  l’alopécie  sont  une  manifestation 
très  fréquente  de  la  syphilis  secondaire.  Les 
poils,  dont  elle  a  occasionné  la  chute,  repoussent 
constamment  et  presque  toujours  rapidement, 
décolorés  dans  leur  partie  profonde.  Les  ongles 
peuvent  s’altérer  ou  s' hypertrophier^  on  constate 
parfois  l’hyperkératose  (G.  Thibierge). 

Or,  si  la  texture  toute  particulière  de  la  four¬ 
rure  constitue  le  caractère  essentiel  du  castorrex, 
il  en  est  d’autres  qui,  pour  être  moins  frappants, 
lui  sont  néanmoins  propres  :  1“  la  longueur  dé¬ 
mesurée  des  ongles  ;  2°  la  forme  des  oreilles. 


comme  pincées  à  leur  extrémité  et  dans  le  sens 
de  la  longueur,  et  cette  extrémité  pliée  vers  l’ar¬ 
rière  du  corps;  3“  la  forme  générale  de  la  tête, 
qui  se  bombe  au  haut  du  chanfrein,  s’effile  et 
prend  l’aspect  d’une  tête  de  lévrier  russe. 


On  voit  l’intérêt  biologique  de  toutes  ces  con¬ 
sidérations.  11  y  a  là  un  champ  d’étude  des  plus 
intéressants  pour  la  médecine  expérimentale  et 
pour  la  dermatologie. 

Ces  faits  en  eux-mêmes  peuvent  déjà  inciter  à 
des  réflexions  d’ordre  pratique  immédiat. 

D’abord,  on  pourra  rendre  l’élevage  des  jeunes 
castorrex  moins  difficile,  en  traitant  les  lapins 
contre  la  syphilis  (injections  de  néo-trépol)  et 
cela  sans  craindre  de  faire  disparaître  les  carac¬ 
tères  de  la  race.  Ensuite,  quoiqu’on  ne  sache 
pas  si  le  tréponème  du  lapin  est  transmissible  à 
l’homme,  la  chose  n’est  pas  impossible;  il  faut 
donc  se  méfier  des  piqûres  anatomiques,  deségra- 
tignures  des  griffes,  et  ne  pas  livrer  la  viande  du 
castorrex  à  la  consommation,  économie  sordide 
d’ailleurs,  car  toute  la  valeur  de  ce  lapin  réside 
dans  son  éclatante  toison. 


Rites  funéraires  de  l'Ouest  africain 


Pour  l’histoire  de  l’anthropologie,  il  est  néces¬ 
saire  de  noter  avant  leur  disparition  définitive 
les  coutumes  et  les  usages  des  peuplades  qui, 
demain,  seront  passées  sous  le  rouleau  de  la 
civilisation  occidentale. 

Le  Monde  colonial  illustré  dans  son  numéro  de 
Juin  publie  de  curieuses  photographies  prises 
dans  la  partie  moyenne  de  la  côte  d’Afrique  ; 
elles  illustrent  de  façon  très  intéressante  certains 
rites  funéraires  pratiqués  par  les  indigènes  de 
l’Ouest  africain  dont  l’interrogatoire  du  cafavre 
après  le  décès  forme 
la  partie  principale. 

Chez  ces  noirs  la 
séparation  du  corps 
et  du  principe  vital 
n’est  jamais  consi¬ 
dérée  comme  natu¬ 
relle  et,  pour  écarter 
s’il  y  a  lieu  les  dan¬ 
gers  qui  peuvent  me¬ 
nacer  le  groupe  so¬ 
cial  tout  entier,  il 
importe  de  détermi- 
nerlacausedu  décès. 

Pour  cela  rien  de 
plus  simple  :  il  suffit 
d’interroger  le  ca¬ 
davre.  Celui-ci  est 
d’abord  lavé,  vêtu 
et  paré  suivant  des 
rites  compliqués,  il 
est  attaché  ensuite 
sur  une  claie  légère 
et  chargé  sur  la  tête 
de  deux  porteurs  vi¬ 
goureux  appartenant  à  sa  propre  famille  ou  à  la 
caste  des  fossoyeurs. 

Le  prêtre  de  la  terre  et  des  divinités  locales, 
un  vieillard  en  général,  se  place  devant  le  corps 
et  l’invite  formellement  à  indiquer  la  cause  de  sa 
mort;  il  lui  pose  de  brèves  questions  :  «  Si  la 
terre,  le  dieu  de  la  colline,  ou  quelque  autre  t’a 
tué,  indique-le  en  franchissant  la  ligne  que  mon 
bâton  trace  sur  le  sol.  » 

La  foule  attentive  observe  les  porteurs,  qui 
semblant  dominés  par  une  force  irrésistible,  tan¬ 
tôt  restent  immobiles,  tantôt  dépassent  la  limite 
fixée  et  formulent  ainsi  les  réponses  attendues. 
Le  décès  peut  être  également  le  fait  d’un  autre 
sorcier.  Le  vieillard  s’en  inquiète,  il  interroge  : 


si  un  méchant  t’a  tué  par  un  artifice,  incline-toi 
à  toi  et  désigne  le  coupable.  Les  porteurs,  gui¬ 
dés  par  le  corps  inerte  qu’ils  soutiennent , 
commencent  alors  une  promenade  lugubre  à  tra¬ 
vers  le  village.  Après  de  nombreux  détours,  drs 
hésitations,  des  poussées  brusques  qui  semblei  i 
les  épuiser,  ils  s’arrêtent  enfin  avec  leur  fardeau 
üevant  une  personne  qui,  aux  yeux  de  tous,  est 
coupable  puisque  le  mort  a  parlé. 

Pour  la  foule,  qui  a  suivi  passionnément  toute -s 
les  péripéties  de  cette  recherche,  l’être  humain 
ainsi  désigné  par  le  défunt  est  un  sorcier  peut- 
être  inconscient  mais  toujours  dangereux. 

A  peine  prend-on  soin  de  vérifier  par  une 


courte  épreuve  l’indication  donnée,  que  déjà  les 
femmes  accourent  avec  des  pilons,  des  bâtons, 
des  pierres,  les  hommes  se  précipitent  et  le 
malheureux  accusé,  saisi,  submergé  sous  les 
assaillants,  est  abattu,  assommé,  traîné  par  les 
pieds  autour  du  village. 

L’administration  française  s’émut  de  cette 
mise  à  mort  de  personnes  accusées  de  sorcellerie 
et  crut  devoir  interdire  l’interrogatoire  rituel  des 
cadavres;  cette  défense  ne  fut  pas  observée; 
néanmoins,  depuis  qu’elle  a  été  formulée,  les 
tragédies  de  ce  genre  sont  moins  nombreuses, 
beaucoup  de  décès,  qu’on  eût  jadis  imputés 
aux  sorciers,  sont  attribués  désormais  aux  divi¬ 
nités. 


Fig’.  1.  —  Le  corps  lavé,  paré  est  plucé|sur^une  claie  portéejpar  deux  nègres  vigoureux. 


Alexandre  Zawadzkî 

(1870-1928) 

.  Le  corps  des  chirurgiens  de  Varsovie  vient  de 
faire  une  perte  cruelle  par  la  fin  prématurée  de 
l’un  de  ses  meilleurs  représentants  :  le  D'’ 
Alexandre  Zawadzki. 

C’était  une  attachante  figure  que  celle  de  ctt 


homme  de  trempe  supérieure  qui  avait  parcouru 
une  bonne  partie  du  vaste  monde  pour  observer 
le  travail  des  autres  et  rapporter  quelques  no¬ 
tions  ou  techniques  nouvelles  qu’il  mettait  aussi¬ 
tôt  à  l’épreuve  dans  son  beau  service  de  «  l’hô¬ 
pital  de  la  Transfiguration  de  Notre  Seigneur  ». 

Chirurgien,  il  le  fut  dans  l'ànie  et  s’intéressa  à 
tous  les  problèmes  de  la  chirurgie.  Mais,  depuis 
quelques  années,  il  s’était  cantonné  dans  la  chi¬ 
rurgie  de  l’étage  supérieur  de  l’abdomen  et  plus 
spécialement  des  voies  biliaires. 

Tant  dans  son  service  qu’en  clientèle,  il  fit 
preuve  d’une  activité  qui  ignorait  la  fatigue.  Ar¬ 
dent  par  tempérament  et  plein  d’entrain,  il  avait 
de  l’audace  dans  l’acte  chirurgical  et  sa  parole 
vive  éveillait  les  chaudes  sympathies  comme 
aussi  parfois  les  critiques.  Il  aimait  ses  malades 
et  leur  prodiguait,  avec  les  ressources  de  son 
admirable  dévouement,  les  mots  qui  réconfortent 
et  les  gestes  qui  redonnent  l’espoir. 

Une  nature  aussi  riche  devait  exercer  de  l’at¬ 
trait  sur  les  jeunes.  Véritable  animateur  et  chef 
d’école  sans  avoir  de  chaire  officielle,  il  sut 
grouper  autour  de  lui  toute  une  pléiade  de  tra¬ 
vailleurs  qu’il  enrichissait  de  son  expérience  et 
stimulait  par  son  exemple. 

Mais  à  côté  de  son  œuvre  polonaise,  il  con¬ 
vient  de  signaler  son  rôle  dans  le  champ  inter¬ 
national.  11  fut  un  bon  ouvrier  du  rapprochement 
entre  les  peuples  sur  le  terrain  scientifique  et 
travailla  avec  amour  à  resserrer  les  relations 
médicales  entre  la  Pologne  et  la  France. 

Il  fut  l’un  des  premiers  membres  polonais  de 
«  l’Association  française  de  Chirurgie  ».  Il  était  le 
représentant  pour  la  Pologne  de  «  l’A.  D.  R.  M.  » 
et  correspondant  de  «  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris  ».  Il  participait  chaque  année  au  Congrès 
français  de  Chirurgie.  Il  venait  avec  ses  élèves 
prendre  part  à  ces  assises  où  il  était  connu  et 
entouré  de  l’estime  et  de  la  sympathie  générales. 
Enfin,  il  était  membre  de  «  l’Association  inter¬ 
nationale  de  Chirurgie  »  et  avait  été  élu  secré¬ 
taire  du  VIII'  Congrès  international  de  Chirurgie 
qui  doit  se  tenir  l’an  prochain  à  Varsovie. 

Le  D’'  Alexandre  Zawadzki  fut,  dans  toute 
l’acception  du  terme,  un  homme  d’action  et  un 
homme  de  progrès.  Il  a  été  terrassé  par  un  mal 
implacable  avant  d’avoir  terminé  sa  tâche.  Mais 
cette  tâche,  même  inachevée,  est  assez  belle  pour 
protéger  sa  mémoire  de  l’oubli  et  lui  mériter 
d’être  inscrit  au  nombre  des  bons  serviteurs  de 
l’humanité  souffrante.  Baiiok. 
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Livres  Nouveaux 


Les  arthrites  gonococciques,  par  H.  Mondor,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
chirurgien  des  Hôpitaux.  1  volume  de  526  pages 
avec  121  figures  (Masson  et  C'°,  éditeurs,  1928).  — 
Prix  :  70  fr. 

H  appartenait  à  Mondor  qui  nous  avait  fait  en  1926, 
au  Congrès  de  Chirurgie, 
un  si  brillant  rapport  sur 
cette  question  de  repren¬ 
dre,  dans  une  étude  d’en¬ 
semble.  ce  sujet  si  impor¬ 
tant.  La  lecture  de  son 
ouvrage  évitera  à  l'avenir 
bien  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic,  que  l’on  soit  chi¬ 
rurgien,  médecin  ou  radio- 
graphe.  Quand  onsaitl’im- 
portance  que  prend  en 
pareil  cas  la  précocité  du 
diagnostic,  on  peut  affir¬ 
mer  que  l’auteur  a  fait  U 
une  œuvre  utile.  C’est  non 
seulement  un  ouvrage  do- 

un  travail  agréable  à  lire 

claire  et  ses  ligures  bien 
adaptées  au  texte  ;  pour 
qui  connaît  l'auteur  cela 
n’a  rien  de  surprenant. 

Mondor  reprend  au  dé¬ 
but  l’historique  de  la  ques- 


Au  cours  de  la  puerpéralité  il  convient  de  t 
méfier  du  gonocoque  lors  des  accidents  articulaires. 
Mondor  nous  donne  ensuite  un  très  bon  exposé  des 
arthrites  de  l’enfant  et  de  la  coxite  gonococcique 
qui  avait  été  la  partie  la  plus  originale  de  son  r 
port  de  1926.  D’excellentes  radiographies  montrent 
combien  le  diagnostic  peut  être  parfois  difllcile  et 
l’erreur  avec  la  tuberculose  facilement  commise. 
C’est  pourquoi  le  diagnostic  clinique  conserve  tou¬ 
jours  son  importance  et  il  convient  de  lui  adjoindre 


il  1 


quelque  si 
vieilles  que 


fait 


ir  la  meil- 


fig.  26.  —  E 


leure  dénomination  à  ap- 
P  or  ter  à  cet  te  lé  s  ion.  Après 

avoir  passé  en  revue  les  conditions  étiologiques,  il 
insiste  plus  longuement  sur  l’anatomie  patholo¬ 
gique  :  /çi.innv  rnnnrosenpiques  de  la  synoviale,  du 
cartilage,  des  tissus  périsynoviaux  et  principalement 
enfin  sur  les  lésions  ostéopériostiques  et  ostéomyé- 


les  recherches  de  laboratoire  sur  lesquelles  l’auteur 
insiste  tout  particulièrement. 

(.>uaut  aux  méthodes  thérapeutiques,  elles  sont 
innombrables  dans  le  domaine  non  sanglant  ;  com¬ 
pression,  mobilisation  ou  non,  massages,  ponction, 
méthode  de  Hier,  électrothérapi»,  radiumfhérapie, 
autosérothérapie,  protéinothérapie,  sérothérapie, 
vaccinothérapie.  Dans  le  domaine  chirurgical  on 
peut  dire  que  l’arthrotomie  a  complètement  modifié 
le  pronostic  tout  au  moins  dans  certaines  arthrites; 
enfin  traitement  sanglant  et  non  sanglant  devront  du 
reste  bien  souvent  être  associés. 

Une  bibliographie  considérable  à  dater  de  1900 
termine  ce  mémorable  travail  dont  la  lecture  ic 
grale  s’impose  car  une  analyse  n’en  est  que  bien 
incomplète  et  bien  imparfaite.  J.  Sknèoue. 


Plaies  et  maladies  Infectieuses  des  mains,  j 
Marc  Iseun,  ancien  interne  des  hôpitaux.  Préface 
de  Ch.  Lenormant,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  P^ris.  1  vol.  de  218  pages, 
avec  65  figures  (Masson  et  C'“,  éditeurs).  Prix  :  30  fr. 
Instrument  essentiel  de  la  plupart  des  travaux 
humains,  la  main  est  l’organe  le  plus  exposé  aux 
Iraumatismes  et  aux  infections. 


Fig.  121.  —  Ostéo- arthrite  grave  astrngnlo-scaphoï- 
dicnno  ;  l’aspect  phlegmoneux  un  mois  après  le  début 
de  la  maladie  et  après  le  traitement  par  vaccinothérapie. 

litiques  ;  lésions  microscopiques  dans  les  arthrites 
aigui'S,  les  ostéoarthrites,  les  arthrites  prolongées 
et  les  exostoses  calcanéennes  II  n’y  a  plus  mainte¬ 
nant  à  s’étendre  longuement  sur  les  théories  patho¬ 
géniques,  le  rôle  constant  du  gonocoque  ayant  été 
suffisamment  démontré. 

La  complexité  des  manifestations  articulaires 
impose  l’étude  de  nombreuses  formes  cliniques  : 
arthrites  frustes  ou  arthralgies,  arthrites  avec 
épanchement,  polyarthrites  pseudo-rhumatismales, 
arthrite  phlegmoueuse  pour  laquelle  le  travail  de 
Brun  est  encore,  nous  dit  Mondor,  quarante-cinq  ans 
après  le  meilleur  travail  clinique  sur  cette  ([uestion. 
C’est  ensuite  l’étude  des  formes  prolongées,  à 
rechutes,  tardives  et  septicémiques.  Dans  les 
arthrites  chroniques  il  faut  distinguer  les  formes 
mono-articulaires,  segmentaires,  généralisées. 


Fig.  19.  l'ig.  lit  iis. 

Tracé  de  l’incision.  Lambeau  décollé  ;  foyer  exposé. 


Pour  peu  qu’on  ait  eu  à  s’occuper  à  un  titre  quel¬ 
conque  des  accidents  du  travail,  on  est  frappé  du 
nombre  énorme  de  mutilations  et  même  de  morts 
consécutives  à  des  plaies  en  apparence  insignifiantes 
de  la  main. 

Il  serait  curieux  d’établir  le  bilan  des  frais  occa¬ 
sionnés  chez  les  peuples  civilisés  par  le  traitement 
des  plaies  des  mains  et  par  le  règlement  des  incapa¬ 
cités  fonctionnelles  qui  en  résultent  trop  souvent. 
Cet  impôt  payé  par  les  travailleurs  au  staphylo¬ 
coque  et  au  streptocoque  doit  être  formidable. 

Le  traitement  des  lésions  de  la  main  est  toujours 
délicat,  il  peut  entraîner  à  des  interventions  diffi¬ 
ciles  et,  comme  le  dit  avec  vérité  Ch.  Lenormant  : 
«  Ce  n’est  point  du  tout  un  paradoxe  de  dire  qu’il  est 
plus  facile  d’enlever  un  utérus  et  de  faire  correcte¬ 
ment  une  gastro-entérectomie  que  de  soigner  conve¬ 
nablement  une  plaie  grave  de  la  main  accompagnée 
de  lésions  des  tendons,  des  articulations  ou  du 
squelette,  ou  d’ouvrir  un  phlegmon  des  gaines.  » 

Oui,  mais  il  est  matériellement  impossible  que 
toutes  les  plaies  des  mains  survenant  chaque  jour 
sur  tous  les  points  du  monde  civilisé  soient  soignées 
par  des  chirurgiens  de  premier  plan;  par  conséquent 
il  faut  instruire  les  médecins  pour  les  mettre  tous  à 
même  de  soigner  les  plaies  et  les  traumatismes  des 
doigts,  car  tous  peuvent  avoir  à  donner  les  premiers 
soins,  faire  le  premier  pansement  dont  dépend  sou¬ 
vent  toute  l’évolution  de  la  plaie,  car  tous  doivent 
être  à  même  d’inciser  correctement  en  cas  d’urgence 
un  panaris  de  la  gaine  ou  un  phlegmon  de  la  main. 

Ce  devoir  nécessaire  d’instruction  des  praticiens 
est  précisément  la  tâche  que  s’est  imposée  Marc 
Iselin  dans  le  livre  court,  précis,  abondamment 
illustré  qu’il  consacre  à  l’étude  des  plaies  et  infec¬ 
tions  de  la  main. 

La  thérapeutique  de  ces  infections  a  fait  de  grands 
progrès  depuis  quelques  années,  grâce  aux  perfec¬ 
tionnements  de  la  technique  chirurgicale,  grâce  à 


Fig.  17.  —  Suture  de  la  greffe  au  bout  proximal  du 
tendon  loiig-néehisseur  :  préparation  du  bout  distal, 
dont  les  file  sont  passés  dans  l’oeil  du  conducteur. 

l’emploi  de  procédés  nouveaux  pour  la  réparation  ou 
la  greffe  des  tendons,  grâce  également  aux  tentatives 
ingénieuses  faites  pour  pallier  aux  mutilations  de  la 

Le  mérite  du  livre  d’Iselin  est  justement  de  faire 
connaître  à  tous  les  médecins  à  la  fois  les  données 
nouvelles  et  les  résultats  d’une  pratique  mûrie  par 
l’expérience. 

Un  chapitre  qui  s’adresse  spécialement  aux  chirur¬ 
giens  de  carrière  est  celui  où  se  trouve  décrite  la 
chirurgie  réparatrice  des  mutilations  et  des  impo¬ 
tences  de  la  main,  séquelles  des  infections. 

Le  livre  d’Iselin  comble  certainement  une  lacune 
de  la  bibliothèque  médicale  contemporaine;  féli¬ 
citons  l’auteur  de  l’avoir  vécu,  de  l’avoir  pensé,  de 
l’avoir  écrit.  P.  Dksfosses. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’HOMME  DEBOUT 

RÉGULATION  DE  LA  STATIQUE  —  SES  TROUBLES 
Par  J.  FROMENT 

Professeur  à  la  Faculté' de  Médecine  de  Lyon. 

Comment  se  fait-il  que  l’homme  tienne  debout? 
Ch.  Bell  en  donne  une  explication  toute  physique, 
bien  métaphysique.  «  Comment  nous  tenons-nous 
debôut,  écrit-il  dans  le  Traité  d’Anatomie  com¬ 
parée  intitulé  The  Handl  N’est-ce  pas  en  raison 
du  poids  de  notre  corps  ou,  en  d’autres  termes, 
par  l'attraction  que  la  terre  exerce  sur  lui?  Les 
termes  attraction  et  gravitation  contiennent  toute 
la  philosophie  de  la  question.  Nous  nous  tenons 
debout  parce  que  le  Corps  a  une  puissance  et  Une 
résistance  proportionnées  à  la  charpente  animale 
et  à  l’étendue  du  globe  lui-même.  » 

Cette  explication  ne  peut  satisfaire.  Le  som¬ 
meil,  à  son  défaut  l’ivresse,  sans  rien  changer  à 
notre  squelette,  ni  à  l’ordre  du  monde,  ni  au  rap¬ 
port  sus-mentionné.  Sans  modifier  les  lois  de  la 
pesanteur,  ne  suffisent-ils  pas  à  rendre  là  station 
debout  impossible? 

Qu’est-ce  en  somme  que  le  squelette  humain  Vu 
sur  pied  et  en  action  ?  De  puissants  leviers,  les 
bras,  qui  prennent  appui  non  sur  une  solide 
colonne  mais  sur  une  simple  chaîne  verticalement 
dressée  et  dont  les  gros  chaînons  sont  plus  ou 
moins  repliés.  A  l’extrémité  supérieure  de  la 
chaîne  repose  en  équilibre  un  corps  lourd,  la  tête, 
tandis  qu’en  son  milieu  est  appendue  la  pesante 
besace  des  viscères.  Et  cet  échafaudage  d’équili- 
briste  résiste  victorieusement  à  la  poussée  de  la 
pesanteur,  quel  que  soit  le  poids  que  soulèvent 
les  leviers  prenant  appui  sur  la  chaîne.  Par  quel 
expédient  la  nature  a-t-elle  pu  rendre  stable  cet 
instable  et  mobile  échafaudage? 

Le  jeu  de  quelques  chaînons  est-il  arrêté,  blo¬ 
qué  par  la  tension  des  ligaments  dits  articulaires, 
ainsi  que  le  pensaient  les  frères  Weber?  Mais 
encore  une  fois,  pourquoi  l’homme  ne  peut-il  pas 
tenir  debôut  quand  il  dort  ainsi  que  le  font  nom¬ 
bre  de  quadrupèdes,  ainsi  que  le  fait,  perché  sur 
une  patte,  l’oiseau  sur  la  branche?  Les  ligaments 
ne  sont  pas  atteints  par  cette  vague  d’inhibition 
que  constitue  le  sommeil. 

Voyez  cet  homme  atteint  d’encéphalite  léthargi¬ 
que  qui  soudain,  debout,  profondément  s’endort. 
Le  Voici  qui  verse  et  s’affale  comme  un  sac  de 
sOn.  N’êtes-VouS  pas  tenté  de  vous  écrier  avec 
Paul  Valéry  :  «  Hélas!  cOmmè  tu  cèdes  à  ta  sub¬ 
stance  et  te  conformés,  chère  chose  vivante,  à  la 
pesanteur  de  cé  que  tu  es!  Quelle  faiblesse  t’a 
disposé,  combien  naïvement  tU  me  présentes  ma 
figure  de  moindre  résistance.  » 

La  station  debout  est  indiscutablement  dans 
tous  Ses  éléments  —  que  l’on  considère  membres 
inférieurs,  tronc  oü  tête  —  un  phénomène  actif 
puisqu'elle  implique  Vêlât  de  veille. 

Pour  qui  veut  bien  tenir  compte  des  états 
pathologiques  le  fait  s’avère  certain.  Vainement 
Duehenne  de  Boulogne  essaya  avec  plusieurs 
aides  de  faire  tenir  quelques  secondes  en  équi¬ 
libre  un  malade  frappé  de  paralysie  des  fléchis¬ 
seurs  et  extenseurs  de  la  colonne  lombaire.  Dès 
qU’bn  l’abandonnait  à  lui-même  il  s'affaissait  en 
avant,  en  arrière  ou  latéralement. 

Il  y  a  peu  de  temps,  j’avais  dans  mon  service 
de  l’Hôtei-DieU  une  jeune  fille  qui,  depuis  qu’elle 
avait  été  frappée  d’encéphalite,  ne  pouvait  plus 
rester  assise  ni  debout,  bien  que  sa  musculature 
ne  fût  nullement  atrophiée.  Une  seconde  elle 


tenait  sur  le  bord  du  lit,  mais  aussitôt  entraînée 
par  le  poids  de  la  tête,  elle  s’effondrait  en  avant 
ou  de  côté. 

Un  autre  de  mes  malades,  parkinsonien  post- 
encéphalitique,  pouvait  encore  se  redresser  mais 
ne  pouvait  plus  tenir  droit,  s’il  n’était  sous  l’action 
de  l’hyoscine.  A  peine  avait-il  redressé  le  tronc 
que  lentement  celui-ci  s’inclinait  comme  s’il  exé¬ 
cutait  de  grands  salamalecs.  Debout,  il  l’était 
comme  le  jeune  chien  qui  fait  le  beau,  mais  ne 
peut  encore  se  maintenir  en  position  verticale. 

Ainsi  l'homme  ne  lient  pasdebcut,  il  s’ y  maintient 
de  par  sa  musculature.  Fabrice  d’Aquapendente 
attribuait  déjà  la  station  debout  à  la  contraction 
musculaire.  Duehenne  de  Boulogne  le  proclamait 
sans  ambiguïté,  tandis  que  Paul  Richer  ne 
l’admettait  que  pour  certains  segments.  Quant  à 
Giraud-Teulon  qui  mettait  encore  les  muscles  en 
cause,  il  parlait  de  tonus  et  non  de  contraction 
musculaire. 

Ainsi  qu’une  malle  juchée  sur  un  char  qui  roule 
sur  un  sol  inégal  et  rocailleux  le  tronc  cahoté  par 
la  marche  ne  cesse  d’osciller  d’avant  en  arrière  et 
d’un  côté  à  l’autre.  Pour  l’amarrer  solidement 
sans  le  ligoter,  la  nature  doit  faire  appel  à  la 
vigilance  musculaire  qui,  limitant  certains  mou¬ 
vements,  en  compensant  d’autres,  incessamment 
pare  aux  risques  de  rupture  d’équilibre,  fl  suffit 
de  prendre  en  considération  l’analyse  cinématique 
de  la  marche  faite  par  Marey  ainsi  que  l’inscrip¬ 
tion  graphique  des  oscillations  du  tronc  que  dans 
son  laboratoire  enregistra  Carlet,  pour  ne  plus 
pouvoir  mettre  en  doute  la  constante  intervention 
de  contractions  musculaires  destinées  au  seul 
maintien  de  l’attitude  debout  dans  la  marche  ;  elles 
sont  aussi  incessantes  qu’incessamment  variables. 

Regardez  Athikté  exécutant  une  simple  marche 
et  écoutez  Eryximarque  ou,  si  vous  voulez,  Paul 
Valéry  :  «  Considère  cette  parfaite  progression 
d’ Athikté  sur  le  sol  sans  défaut  libre,  net  et  à  peine 
élastique.  Elle  place  avec  symétrie  sur  ce  miroir 
de  ses  forces  ses  appuis  alternés;  le  talon  versant 
le  corps  vers  la  pointe,  l’autre  pied  passant  et 
recevant  le  corps  et  le  reversant  à  l’avance,  et 
ainsi  cependant  que  la  cime  adorable  de  sa  tête 
trace  dans  l’éternel  présent  le  front  d’une  vague 
ondulée.  » 

Comment  pourrait-on,  avec  A.  Thévenard, 
opposer  ces  actions  cinétiques  qui  sans  cesse 
corrigent  l’attitude  aux  actions  musculaires  assu¬ 
rant  un  équilibre  de  repos  fixe  et  invariable  que 
seules  il  conviendrait,  dit-il,  de  dénommer  sta¬ 
tiques.  Pour  l’homme  debout  un  tel  équilibre 
n’est  jamais  réalisé  ;  ce  n’est  qu’une  vue  de 
l’esprit.  Statique  et  cinétique,  que  souvent  l’on 
oppose,  pour  celui-ci  ne  font  qu’un.  La  station 
debout  apparemment  immobile  n’est  qu’une 
micro-cinétique  avec  mouvements  constants  mais 
de  faible  amplitude  parce  que  contenue,  avec  dis¬ 
crètes  et  incessantes  corrections  d’attitude. 

L’homme  n’est-il  pas  d’ailleurs  plus  fait  pour 
le  mouvement  que  pour  la  station?  Les  pièces 
qui  constituent  son  squelette,  élastiquement  liées, 
forment  entre  elles  des  angles  obtus.  «  S’il  est 
vrai,  écrit  L.  Bull  dans  le  Dictionnaire  de  physio¬ 
logie  (article  locomotion),  que  cette  disposition 
peut  être  une  somme  de  dépense  d’énergie  dans 
la  station  droite,  dépense  qui  n’existerait  pas  si 
les  divers  segments  étaient  à  l’équilibre  statique 
les  uns  sur  les  autres,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  la  station  droite  n’est  que  l'exception  et  que 
le  squelette  est  adapté  aux  conditions  mécaniques 
dans  lesquelles  il  travaille  généralement,  c’est-à- 
dire  à  la  marche,  à  la  course,  au  saut,  mouve¬ 
ments  qui  ne  se  font  pas  sans  choc.  » 

Le  maintien  de  l’équilibre  debout,  en  station 
comme  en  marche,  dépend  de  synergies  musculaires 


multiples  et  variables  dont  seules  les  prédominantes 
ont  une  relative  constance. 

Cette  charge  incombe  surtout  aux  muscles  du 
plan  postérieur,  mais  il  ne  faut  pas  leur  en  attri¬ 
buer  l’exclusive.  A  la  question  posée  par  Théve¬ 
nard  :  «  La  station  verticale,  avec  appui  bilaté¬ 
ral,  n’est-elle  pas  autre  chose  qu’un  équilibre 
de  suspension  réalisé  aux  dépens  des  muscles  du 
plan  postérieur  ?  »  nous  ne  saurions,  avec  lui, 
répondre  par  l’affirmative.  Comment  explique¬ 
rait-on,  s’il  en  était  ainsi,  la  répercussion  qu’a 
sur  la  statique  humaine  —  Duehenne  de  Bou¬ 
logne  l’a  bien  montré  —  la  paralysie  des  muscles 
abdominaux  ?  Nous  ne  discuterons  pas,  par  contre, 
le  bien-fondé  de  la  conception  de  l'équilibre  de 
suspension  si  l'on  nous  accorde  la  complexité  du 
dit  mode  du  suspension  ainsi  que  la  variabilité 
extrême  des  moyens  mis  en  reuvre  suivant  l’atti¬ 
tude  considérée.  Un  peu  plus  ou  un  peu  moins 
de  cambrure  de  la  taille,  et  voici  que  le  mode 
de  suspension  s’inverse. 

Mais  laissons  prendre  à  cet  homme  l’attitude 
la  plus  naturelle,  la  mieux  équilibrée,  et  deman- 
dons-lui  simplement  de  s’y  maintenir  sans  bou¬ 
ger.  Il  ne  sera  pas  long  à  nous  prier  de  mettre 
fin  à  ce  supplice.  Ne  savez-vous  pas  que  la  station 
debout  immobile,  même  dans  l’attitude  habituelle, 
représente  pour  l'homme  le  summum  de  la  fa¬ 
tigue?  elle  l’estropie,  nous  dit  Ch.  Bell  qui, 
d’ailleurs,  en  discerne  mal  la  cause.  Cette  fatigue 
est  le  clair  aveu  d’un  effort  latent.  C’est  pour 
l’alléger  quencus  adoptons  —  dès  qu’il  nous  faut 
stagner  —  la  station  hanchée.  Par  un  véritable 
tour  de  garde,  nous  mettons  ainsi  alternative¬ 
ment  de  l’un,  puis  de  l’autre  côté,  au  repos  rela¬ 
tif  et  au  travail,  toute  la  musculature  que  requiert 
la  statique.  Ainsi,  pour  maintenir  à  moins  de 
frais  notre  équilibre,  nous  ne  cessons  de  nous 
déséquilibrer. 

L’homme,  qui  debout  croit  rester  immobile, 
présente  d’ailleurs  d'incessantes  oscillations-,  elles 
sont  même  d’assez  grande  amplitude  quand  les 
pieds  sont  accolés  et  les  yeux  fermés.  C’est  pour 
cette  raison  que  le  photographe  met  un  tuteur 
derrière  la  tête  de  relui  que,  même  assis,  il  fait 
longuement  poser.  Pour  ce  juge  sévère  et  impar¬ 
tial  qu’est  la  plaque  photographique,  il  n’est  pas 
d’homme  bien  équilibré  s’il  n’est  convenable¬ 
ment  étayé.  Ces  oscillations  sont  les  péripéties 
de  cette  lutte  contre  la  pesanteur  qui  ne  laisse 
aucun  répit  à  l’homme  debout,  (ùt-il  en  position 
dite  normale.  Son  équilibre,  alors  même,  n'est 
que  la  somme  algébrique  d’un  nombre  infini  de 
déséquilibres  aussitôt  corrigés  par  l’intervention 
des  systèmes  musculaires  requis.  «  L’invariable, 
dit  1  Etranger  sous  le  rempart  d'Athènes  ou  si 
vous  préférez  Paul  Claudel,  n’est  que  le  produit 
toujours  nouveau  d’éternelles  variations.  »  Ainsi, 
en  est-il  de  l’équilibre  humain. 

Mais  il  n’y  a  pas  de  travail  musculaire  sans 
production  de  déchets  acides.  Compensée  par 
l’organisme,  l’acidose  qui  en  résulte  aboutit  à 
une  augmentation  du  taux  de  l’élimination  ammo¬ 
niacale  urinaire,  à  l’élévation  du  coefficient  de 
Maillard- Lanzenberg. 

Détermine-t-on  ce  coefficient,  d’heure  en  heure, 
le  matin  à  jeun,  chez  un  sujet  normal  et  jeune,  on 
peut  le  voir  rester  au-dessous  de  5  quand  la  ma¬ 
tinée  se  passe  dans  le  fauteuil  colonial.  Inter¬ 
cale-t-on  dans  ces  heures  de  repos  trois  quarts 
d’heure  de  sta.tion  debout  immobile  dans  une  des 
attitudes  les  plus  habituelles,  aussitôt,  chez  le 
même  sujet,  le  coefficient  passe,  par  exemple,  de 
5  à  7,28,  taux  de  l’activité  normale  avec  marche. 
Tels  sont  les  premiers  résuluts  d’expériences  en. 
cours  que  je  poursuis  dans  mon  service,  avec  la 
collaboration  de  M"“  Rpuché  ci  M.  Henriet. 
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On  est  donc  bien  conduit  à  admettre  que  la 
station  debout,  fût-ce  en  position  normale  et  bien 
équilibrée,  implique  de  constantes  contractions 
musculaires. 

Les  attitudes  statiques  habituelles  sont  celles 
qui  entraînent  le  moins  de  fatigue.  Ce  n’est  pas 
tant  qu’a  priori  elles  soient  moins  mal  équilibrées 
que  les  autres,  c’est  surtout  qu’au  cours  d’un 
long  usage,  nous  avons  appris  à  les  tenir  avec 
un  minimum  d’effort.  Elles  varient,  d’ailleurs, 
du  paysan  et  du  montagnard  au  citadin.  N’y  a-t-il 
pas  chez  l’homme  des  attitudes  et  des  déforma¬ 
tions  statiques  professionnelles?  N’y  a-t-il  pas 
chez  la  femme  des  modifications  d’attitude  que 
régit  la  mode  ?  La  manière  de  s’asseoir,  et,  étant 
assis,  de  prendre  du  repos,  ne  varie-t-elle  pas 
avec  les  latitudes  et  avec  les  civilisations? 

Ce  sont  tous  ces  efforts  statiques  a  minima  deve¬ 
nus  involontaires  et  inconscients  que  l’on  a  dé¬ 
nommés  tonus  de  posture.  Pour  Scherrington  et 
pour  ses  élèves,  en  particulier  pour  Cobb,  il  ne 
saurait,  en  effet,  être  question  d’opposer  contrac¬ 
tions  musculaires  et  tonus  de  posture.  Que  l’on 
considère  métabolisme  musculaire,  échanges  res¬ 
piratoires,  phénomènes  d’auscultation  ou  phéno¬ 
mènes  électriques,  il  n’y  a  de  l’un  à  l’autre  qu’une 
différence  de  degré  et  non  de  nature.  Le  tonus 
est,  pour  l’école  de  Scherrington,  l’état  muscu¬ 
laire  qui  est  lié  à  la  posture,  c’est-à-dire  au  main¬ 
tien  de  la  statique;  if  varie  avec  chaque  attitude, 
comme  s’il  se  réglait  sur  l’effort  à  fournir.  C’était 
donner  au  terme  de  tonus  un  sens  nouveau  diffé¬ 
rent  de  celui  qui,  depuis  Vulpian,  demeurait  clas¬ 
sique.  On  ne  l’a  pas  toujours  bien  compris.  C'est 
que,  nous  dit  Bréal,  on  ne  parvient  jamais  vrai¬ 
ment  à  changer  le  sens  d’un  mot.  «  Le  sens  nou¬ 
veau,  quel  qu’il  soit,  ne  met  pas  fin  à  l’ancien.  Ils 
existent  tous  les  deux  l’un  à  côté. de  l’autre.  »  Ne 
cherchez  pas  ailleurs  la  raison  de  discussions 
scientifiques  interminables,  ni  celle  de  la  confu¬ 
sion  qui  obscurcit  et  obscurcira  longtemps,  il 
faut  le  craindre,  la  question  du  tonus  de  posture. 

Ainsi,  l’effort  statique  a  minima  implique  lui- 
même  des  contractions  musculaires.  Du  minimum 
au  maximum  d'effort  de  stabilisation,  il  y  a,  d’ail¬ 
leurs,  des  gradations  insensibles.  Pour  passer  de 
l’un  à  l’autre  sans  changer  d’attitude,  il  suffit  que 
le  sol  devienne  glissant,  que  le  plancher  (tel  celui 
d’un  rapide  ou  d’un  vulgaire  tramway)  soit  animé 
de  brusques  secousses.  Il  suffit  encore  que  le 
sujet  ait  une  charge  à  porter. 

Dans  ces  cas,  les  bras  se  figent,  tandis  que 
pour  prendre  plus  solide  assiette,  pour  élargir  le 
polygone  de  sustentation,  les  pieds  s’écartent. 
Ce  sont  là  des  indices  de  cette  statique  renforcée, 
que  décèle,  dans  la  marche,  la  perte  du  balance¬ 
ment  automatique  des  bras.  L’alpiniste,  qui  fran¬ 
chit  une  corniche  étroite  et  aérienne,  inhibe  ces 
mouvements  qu’il  retrouvera  en  cheminant  sur  la 
grande  route. 

La  station  debout,  qu’il  s’agisse  de  statique  a 
minima  ou  de  statique  renforcée  avec  rigidité 
de  déséquilibre,  est  assurée  par  un  jeu  de  réflexes 
des  plus  complexes.  Ainsi  s'applique  la  fixité,  la 
constance  de  ces  réactions  que  l’on  retrouve, 
toutes  choses  égales,  d’ailleurs,  chez  le  normal 
comme  chez  le  malade.  11  y  a  là  action  mécanique 
fatale.  N’est-ce  pas  la  définition  même  de  l’acte 
réflexe  que  le  premier  conçut  Descartes  ? 

Ici  comme  toujours,  la  nature,  ayant  des  inté 
rêts  à  garer,  n’a  pas  eu  la  souveraine  imprudence 
de  les  confier  à  la  volonté,  fille  de  l’intelligence, 
qui  lui  doit  ses  remarquables  dons,  mais  aussi 
son  inconstance,  son  incorrigible  distraction.  La 
nature  s’est  cru  tenue  de  river  elle-même  dans 
l’inconscient  tous  ces  mécanismes  essentiels. 

L’équilibre  risque-t-il  d’être  rompu,  elle  com¬ 
mence  par  mettre  les  scellés,  puis,  sous  certaines 
conditions,  en  autoiise  la  levée.  «  D'où  —  cons¬ 
tate  Alain  dans  Les  Idées  et  les  Ages  —  l’on  peut 


tirer  cette  maxime  qui  va  fort  loin,  qu’on  ne 
dirige  que  ce  qui  est  commencé.  » 

Tout  se  passe  enfin  comme  s’il  y  avait  non 
pas  un  seul,  mais  deux  groupes  de  mécanismes 
statiques  indépendants  et  jumelés,  un  pour  chaque 
côté.  La  statique  peut  ainsi  prendre  pour  base 
l’un  ou  l’autre  membre  inférieur  ou  encore  tous 
les  deux  ensemble,  suivant  que  les  deux  méca¬ 
nismes  régulateurs  disjoignent  ou  combinent 
leur  action.  Sans  ce  dispositif,  'la  marche,  suc¬ 
cession  de  stations  à  cloche-pied  alternées,  eût 
été  irréalisable.  La  station  debout  immobile 
elle-même  y  eût  beaucoup  perdu  de  son  fini.  En 
reportant  tout  le  poids  du  corps  sur  un  seul  côté, 
nous  pouvons,  à  volonté,  soulager  la  musculature 
du  côté  opposé  ou  la  rendre  entièrement  dispo¬ 
nible  à  d’autres  fins. 

*** 

Comment  l’enfant  s'y  est-il  pris  pour  faire  la 
conquête  de  la  marche  et  de  la  station  débouté 

«  Un  enfant  naît  un  soir,  rouge  et  bouffi,  désor¬ 
donné  comme  un  morceau  de  chaos,  écrit  Ch.-L 
Philippe.  »  Chaos  certes,  mais  chaos  en  voie  de 
merveilleuse  organisation.  Cette  chère  petite 
masse  qui  cède  à  toutes  les  sollicitations  va  ap¬ 
prendre  à  s’affirmer  à  l’encontre  de  la  pesanteur, 
à  se  dresser  verticalement.  Elle  va  monter  pièce 
par  pièce  son  stabilisateur  automatique. 

Divers  rouages  élémentaires  ont  déjà  été 
agencés  pendant  la  vie  fœtale.  En  imprimant  des 
mouvements  de  torsion  à  la  tête  du  fœtus  humain 
de  2  à  4  mois,  en  asseyant  le  fœtus  couché,  en 
couchant  le  fœtus  assis,  Minkowski  a  déterminé 
chez  celui-ci  des  réflexes  analogues  à  ceux  que 
Magnus  et  de  Klejn  ont  mis  en  évidence  sur  l’ani¬ 
mal  :  réflexes  cervicaux  profonds  d’origine  otoli- 
thique  modifiant  le  tônus  des  membres  et  réflexes 
labyrinthiques,  y  provoquant  des  mouvements. 
C’est  sur  ces  bases  que  vont  lentement  s’édifier 
des  réflexes  statiques  plus  complexes. 

Le  nourrisson  se  rend  d’abord  maître  de  sa 
tête  qu’il  apprend  à  diriger  sans  à-coup,  puis  à 
tenir  droite  sans  soutien.  C’est  l’œuvre  des  tout 
premiers  mois,  la  première  étape  de  l’organisa¬ 
tion  statique.  Puis  ce  sont  les  muscles  du  tronc 
dont  le  réglage  s’opère.  Ce  petit  paquet  de  chair 
molle  qu’il  a  fallu  les  premières  semaines  em- 
maillotter  pour  lui  donner  un  peu  de  consistance 
apprend  peu  à  peu  à  se  tenir  assis.  Il  s’y  éduque 
sur  les  bras  de  sa  mère,  d’autant  plus  aisément 
que  tendrement  emprisonné,  il  s’étaye  contre  son 
s  in  et  prend  appui  sur  son  épaule. 

Vers  6  mois  Bébé  sait  s’asseoir  en  position 
correcte  mais  verse  bien  vite  s’il  n’a  le  dos  sou¬ 
tenu.  C’est  d’abord  un  vrai  travail  que  de  rester 
assis  bien  droit.  Mais  aux  environs  de  8  mois  il 
parvient  à  se  tenir  ferme,  sans  appui. 

Bien  embouti  dans  l’instrument  domestique  sur 
lequel  il  trône  voici  déjà  que  motocycliste  expert, 
de  toute  la  vitesse  de  ses  petites  jambes  il  fuit, 
d’un  bout  à  l’autre  de  l’appartement,  sa  mère  qui 
rieuse  le  poursuit.  Il  est  fier  à  juste  titre  de  cette 
première  expression  de  sa  future  indépendance. 
Honni  soit  qui  mal  y  pense. 

Mais  l’ambition  de  Bébé  ne  s’arrête  pas  là,  car 
elle  est  insatiable.  Soutenu  par  sa  mère,  il  a  déjà 
tenté  de  poser  les  pieds  à  terre,  il  a  fait  des 
pointes,  puis  a  pris  contact  avec  le  sol  par  le  bord 
externe  du  pied.  Est-il  jeu  plus  amusant  que  de 
SC  dresser  sur  ses  petites  jambes  ?  Et  comme  ma¬ 
man  veille  sur  l’équilibre  et  pare  à  la  chute,  on 
peut  s’y  exercer  sans  péril. 

Vers  10  mois,  s’accrochant  aux  grilles  du  parc, 
il  s’est  dressé  tout  seul.  Puis  soutenu  et  guidé 
par  cette  rampe  à  laquelle  il  se  tient,  il  s’est 
essayé  aux  premiers  pas.  Enfin,  pour  saisir  l’ob¬ 
jet  qu’il  convoitait,  il  a  libéré  une  main.  Il  n’était 
guère  prudent  d’abord.  Peu  à  peu  il  a  pris 
conscience  du  risque  de  chute.  Plus  ou  moins 


gauchement  il  a  tenté  d’y  parer.  Voici  déjà  que 
commencent  à  se  constituer  ces  réflexes  protec¬ 
teurs  de  la  statique  qui,  lui  donnant  plus  de  sé¬ 
curité,  vont  l’inciter  à  de  nouvelles  audaces. 

Voyez  la  jolie  scène  qu’évoque  Ch.  L.  Phi¬ 
lippe.  Au  soleil  sur  le  pas  de  la  porte,  la  mère 
épluche  des  légumes.  Avidement,  bébé  la  re¬ 
garde.  Attiré,  spectacle  attachant,  par  les  éplu¬ 
chures  en  spirales  qui  étincelantes  se  balancent 
autour  du  couteau,  bébé  oublie  toute  prudence. 
Bras  en  balancier,  jambes  un  peu  écartées,  le 
voici  qui  se  lance  dans  l’air  libre.  Abandonnant 
tout  soutien  il  se  met  à  marcher  seul. 

Il  se  plaît  à  renouveler  cette  amusante  prouesse. 
Mais  d’abord  ses  bras  écartés  du  tronc  et  figés, 
ses  mains  alertées  et  vigilantes  décèlent  son  im¬ 
péritie.  Au  stade  de  marche  avec  statique  renforcée 
va  succéder  la  marche  avec  statique  souple  et  com¬ 
plète  libération  des  bras  et  des  mains,  mode  de 
progression  de  l’enfant  dépouponné. 

Si  la  statique  étayée  a  précédé  la  marche 
étayée,  c’est  par  contre  la  marche  libre  qui  pré¬ 
cède  la  station  libre.  L’audacieux  navigateur  qui 
courageusement  s’est  lancé  dans  l’air  libre  long¬ 
temps  refuse  de  s’y  arrêter  sans  aussitôt  jeter 
l’ancre,  je  veux  dire  sans  s’établir  sur  cette  solide 
base  dont  généreusement  la  nature  Ta  doté.  S’il 
ne  peut  venir  prendre  appui  à  un  meuble,  à  une 
table,  aux  genoux  de  sa  mère,  il  est  aussitôt  assis 
par  terre  qu’arrêté,  ne  se  jugeant  qu’ainsi  en  sé¬ 
curité.  Là  encore,  la  statique  renforcée  avec 
membres  supérieurs  figés  puis  tout  simplement 
vigilants  sera  requise  avant  la  conquête  de  la 
statique  souple.  • 

Vous  souvient-il  de  l’admirable  statuette  de 
Max  Blondat,  si  remarquée  à  la  dernière  expo¬ 
sition  des  arts  décoratifs,  aux  abords  du  pavillon 
du  collectionneur  ?  Perché  sur  une  grosse  boule 
dominant  une  fontaine,  un  bébé  tout  jeune.  Il  est 
très  jeune,  ainsi  que  le  trahissent  la  grosseur  de 
sa  tête,  la  longueur  de  son  tronc,  ses  jambes  po¬ 
telées.  Il  a  même  l’aspect  trop  jeune  pour  être 
capable  d’une  telle  prouesse,  voire  pour  se  tenir 
simplement  debout.  Il  a  peur.  Il  a  froid.  Avec 
ses  genoux  demi-fléchis,  son  tronc  incliné  en 
avant,  ses  bras  figés,  ses  mains  crispées,  ne  di¬ 
rait-on  pas  un  parkinsonien  en  miniature?  C’est 
l’image  fort  exacte  d’un  jeune  et  maladroit  équi- 
libriste  qui  encore  peu  expert  dans  l’art  de  se 
tenir  debout,  reste  prudemment  en  «  statique 
renforcée  ». 

Ainsi  la  station  debout  immobile  sans  étai,  même 
dans  la  position  dite  normale  et  bien  équilibrée, 
est  pour  l'enfant  V épreuve  statique  la  plus  difficile, 
celle  qui  définitivement  le  classe  petit  homme.  Et 
maintenant  à  d’autres  initiatives,  en  roule  pour 
d’autres  efforts  qui  rendront  le  jeune  enfant  dans 
toute  l’acception  du  mot  selbststândig.  Ce  terme, 
très  utilisé  en  langue  allemande,  qui  littérale¬ 
ment  désigne  celui  qui  se  tient  seul  debout,  s’ap¬ 
plique  en  fait  à  celui  qui  a  conquis  sa  personna¬ 
lité,  son  indépendance,  son  individualité. 

Les  réflexes  statiques  supérieurs,  on  le  voit, 
ont  été  lentement  acquis  ;  ils  se  distinguent  en 
tous  points  des  réflexes  innés,  que  ce  soient  les 
réflexes  osso-lendineux,  cutanés  et  de  défense, 
ou  les  réflexes  statiques  élémentaires  de  Magnus 
et  de  Klejn. 

Mais  ils  se  distinguent  encore  de  ces  autres 
réflexes  acquis  que  sont  les  réflexes  conditionnels 
ou  associatifs  qu’étudièrent  si  minutieusement 
Pavlow,  d’une  part,  Bechterew,  de  l’autre.  On  sait 
en  quoi  ils  consistent.  Le  physiologiste  peut,  par 
un  patient  travail,  obtenir  que  l’annonce  conven¬ 
tionnelle  d’un  repas  fasse  sécréter  aux  glandes 
du  chien  la  salive  requise  pour  un  repas  déter¬ 
miné.  Ces  derniers  réflexes  tout  individuels  de¬ 
meurent  pièces  uniques.  Incessamment  remania¬ 
bles,  ils  ne  sont  pas  transmissibles.  L’hérédité 
ne  paraît  même  pas  en  faciliter  l’acquisition. 

Les  réflexes  statiques  supérieurs,  au  contraire. 
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sont  fixes  et  stéréotypés.  S’ils  ne  sont  pas  innés, 
du  moins  l’hérédité  en  facilite-t-elle  grandement 
l’acquisition.  Gomment  affirmer  d’ailleurs  qu’il 
n’y  ait  pas  seulement  apparente  acquisition. 
L’étude  des  chronaxies  a  montré  à  Gardot  et  Ré¬ 
gnier,  d’une  part,  à  Bourguignon,  de  l’autre,  qu’il 
existe  chez  l’être  tout  jeune  des  hétérochronismes 
entre  muscles  et  nerfs,  entre  nerfs  sensitifs  et 
nerfs  moteurs.  Ne  serait-ce  pas  de  tels  hétéro¬ 
chronismes  qui  s’opposeraient  d’abord  à  tout  bon 
aiguillage  et  donc  à  toute  utilisation  des  réflexes 
statiques  supérieurs.  Bien  qu’héréditaires,  ceux- 
ci  ne  pourraient  dès  lors  être  mis  à  contribution 
qu’après  réglage. 


Après  l’homme  debout  en  marche  et  à  l’arrêt, 
après  l’enfant,  examinons  l’homme  qui  s’endort. 

G’est  notre  pensée  qui  tout  d’abord  perd  pied, 
mais  aussitôt  il  y  a  relâche  de  la  musculature 
statique.  Voyez  cet  homme  qui  assis  s’endort,  sa 
tête  cloche,  son  tronc  s’affale  et  semble  s’écrouler. 
G’est  alors  qu’au  dîner  de  famille  l’enfant  pique 
du  nez  et, heurte  la  table.  Il  redresse  la  tête  par 
à-coups,  mais  c’est  en  vain.  Elle  ne  veut  plus 
tenir.  Elle  ne  tient  pas  plus  que  chez  celui-là  ne 
tient  sa  mâchoire  qui  pend  à  se  décrocher,  si 
lamentablement.  Subitement  tous  les  muscles 
antigravidiques  se  sont  mis  en  grève.  «  La 
vraie  préparation  au  sommeil,  est-il  dit  dans  les 
Esquisses  de  J,’ homme,  ces  propos  [d’Alain,  con¬ 
siste  à  se  mettre  dans  la  position  ou  l’on  ne  peut 
plus  tomber  du  tout.  Faute  de  celte  précaution, 
l’on  s’équilibre  par  un  petit  effort  et  une  légère 
surveillance  de  soi  qui  sont  déjà  contraires  au 
sommeil .  Dans  cette  position  étalée  et  indiffé¬ 
rente .  la  pesanteur  qui  est  notre  ennemie  de 

tout  instant,  la  pesanteur  qui  est  la  réveilleuse 
cesse  de  nous  avertir;  tout  est  tombé  au  plus  bas; 
par  cela  seul  nous  dormons.  »  Mais,  ajoute-t-il; 
«  Je  soupçonne  que  beaucoup  d’hommes  se  cou¬ 
chent  debout  en  quelque  sorte,  c’est-à-dire  qu’ils 
restent  pour  quelque  partie  de  leur  corps  en  état 
d’équilibre  et  de  défense  devant  l’ennemie  intime 
et  trop  connue.  » 

«  Aucune  force  active  développée  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’instinct  et  de  la  volonté,  écrivait 
par  contre  Giraud-Teulon,  n’intervient  dans  cet 
équilibre  entièrement  passif.  Tel  est  le  décu¬ 
bitus.  » 

En  réalité,  chez  tout  homme  en  décubitus  qui  ne 
dort  pas,  les  muscles  antigravidiques  restent  en 
fonction,  au  ralenti.  L’état  de  veille  implique  l’en¬ 
clenchement  du  mécanisme  neuro-musculaire 
auquel  incombe  le  maintien  de  la  statique.  Seul 
le  sommeil  profond  en  produit  le  désenclenche- 
inent  et  automatiquement  il  le  fait. 

G’est  pourquoi  l’homme  qui  s’endort  au  lit  est 
souvent  réveillé  par  une  brusque  secousse.  Le 
relâchement  de  sa  musculature  statique  dont  il  a 
eu  conscience,  au  moment  où  il  passait  du  demi- 
sommeil  au  vrai  sommeil,  lui  a  donné  l’impres¬ 
sion  de  chute.  Il  s’est  inconsciemment  raidi, 
comme  il  le  fait  toutes  les  fois  que  sa  statique 
est  menacée  par  un  manque  de  déséquilibre.  Les 
mouvements  que  notre  dormeur  vient  d’exécuter, 
de  même  que  ses  vains  efforts  pour  redresser  tête 
ou  mâchoire,  montrent  encore  que  la  contraction 
cinétique  échappe  un  peu  plus  longtemps  que 
la  contraction  soutenue  à  l’inhibition  du  som¬ 
meil. 

Regardez  enfin  ce  jeune  enfant  endormi  d’un 
sommeil  profond.  Il  s’est  affalé  dans  son  berceau, 
mais  n’a  pas  lâché  son  biberon  qu’il  continue, 
tout  en  dormant,  à  tenir  ferme  en  l’air.  La  mus¬ 
culature  des  membres  peut  donc  dans  le  sommeil 
garder  de  l’activité  alors  .que  la  musculature  sta¬ 
tique  en  complète  résolution  en  est  totalement 
incapable.  L’enfant  qui  dort  à  poings  fermés 
nous  apprend  ainsi  que  musculature  des  membres 


et  musculature  statique  ont  des  centres  de  loca¬ 
lisation  bien  distincts. 

Le  sommeil  n’a-t-il  pas  pour  fonction  essen¬ 
tielle  d’imposer  le  repos  à  des  muscles  que  l’état 
de  veille  met  sans  répit  au  travail,  en  particulier 
à  ceux  qui  maintiennent  verticaux  tête  et  tronc. 
Sans  doute  a-t-on  vu  pendant  la  guerre  des  con¬ 
ducteurs  s’endormir  sur  leurs  sièges  et  des 
hommes  dormir  en  marchant.  Mais,  il  ne  faut 
pas  l’oublier,  il  y  a  sommeil  et  sommeil. 

Sur  les  divers  étages  de  cet  échafaudage  de 
réflexes  qui  constitue  l’être  humain  —  échafau¬ 
dage  dont  Minkowski  récemment  esquissait  le 
plan  —  le  sommeil  profond  exerce  des  actions 
différentes.  D’emblée  et  complètement  il  dénoue 
les  réflexes  supérieurs  et,  pourrait-on  dire,  des¬ 
serre  le  nœud  des  réflexes  intermédiaires. 
Libérant  en  quelque  sorte  du  contrôle  cérébral 
l’activité  médullaire,  il  resserre  au  contraire  les 
liens  des  réflexes  inférieurs.  Ge  faisant  il  nous 
apprend  que  les  réflexes  statiques  les  plus  com¬ 
plexes  sont,  tout  comme  les  réflexes  condition¬ 
nels,  des  réflexes  très  élevés,  des  réflexes  céré¬ 
braux.  Les  uns  comme  les  autres  d’ailleurs  on  ne 
peut  les  localiser  davantage.  Mais  on  est  conduit 
à  penser  que  les  réflexes  statiques  supérieurs 
mettent  pour  une  part  à  contribution  le  système 
strié.  Je  n’aurais  garde  de  m’aventurer  plus 
avant.  «  Le  plus  grand  défaut  de  la  pénétration, 
disait  la  Rochefoucault,  n'est  pas  de  n’aller  point 
jusqu’au  but,  c’est  de  le  passer.  » 

Mais  le  jour  point,  voici  que  notre  homme 
s’éveille,  écoutez  une  dernière  fois  Paul  'Valéry  : 
«  Sur-le-champ  l'unité  s’empare  des  membres,  et 
de  la  nuque  jusqu’aux  pieds,  up  événement  se  fait 
homme.  Debout!  crie  tout  mon  corps,  il  faut  rom¬ 
pre  avec  l’impossible!  Le  miracle  d’être  debout 
s’accomplit.  Quoi  de  plus  simple,  quoi  de  plus 
inexplicable  que  ce  prodige.  Equilibre?  » 

Prodige  certes,  mais  prodige  explicable.  L’éveil 
c’est  la  mise  en  marche  du  stabilisateur  automa¬ 
tique  qui  n’attend  pas  pour  se  déclencher  que 
l’homme  mette  pied  à  terre.  L'appareil  neuro¬ 
musculaire  de  la  statique  est  alerté.  Rien  dès 
lors  ne  sera  plus  aisé  pour  l’homme  que  de 
s’adapter  sans  y  prendre  garde  à  tout  change¬ 
ment  de  position.  Les  difficultés  de  la  statique 
seront  aussitôt  levées  par  la  mobilisation  immé¬ 
diate  des  réflexes  statiques  que  la  situation 
requiert. 

De  l’homme  normal  il  a  été  beaucoup  question, 
du  malade  il  ne  sera  guère.  Qu’importe  si,  désor¬ 
mais,  vous  êtes  mieux  à  même  de  comprendre  le 
mécanisme  régulateur  de  la  station  debout.  Nou.s 
pourrons  dans  d’autres  leçons  aborder  avec  plus 
de  profit  l’étude  des  troubles  de  cette  fonction 
après  la  rapide  préface  que  je  viens  d’esquisser. 

Rappelez-vous  seulement  que  les  oscillations 
du  tronc  dans  l’épreuve  de  Romberg,  que  les  zig¬ 
zags  de  la  marche  ne  sont  pas  les  seuls  témoins 
d’une  stabilisation  imparfaite. 

La  recherche  de  la  rigidité  de  déséquilibre, 
témoin  plus  discret  mais  combien  plus  sensible, 
est  d’une  importance  bien  plus  grande.  Pour  la 
mettre  en  évidence  rien  ne  vaut,  je  crois,  le  test 
du  poignet.  Si  vous  vous  exercez  à  l’interroger 
clans  les  attitudes  requises,  attitudes  dont  j’ai 
ailleurs  indiqué  les  principales,  vous  parvien¬ 
drez  à  dépister  et  à  jauger  les  plus  légers  degrés 
de  déséquilibre  et  de  dystasie. 

N’oubliez  pas  qu’il  faut. multiplier  ses  investi¬ 
gations,  mettre  de  plusieurs  manières  la  statique  à 
l’épreuve,  observer  la  station  immobile  avec  ou 
sans  étai  dans  ses  diverses  modalités,  la  marche 
plus  ou  moins  rapide,  la  course  même  parfois. 
Notez  bien  encore  les  modifications  que  présente 
dans  les  divers  modes  de  progression  le  signe 
étudié  par  A.  Souques  et  Zingerle,  le  balance¬ 
ment  associé  des  bras.  Rappelez-vous  enfin  que 


pour  un  sujet  dont  le  mécanisme  de  stabilisation 
est  plus  ou  moins  déficient  il  peut  être  plus  diffi¬ 
cile  de  marcher  que  de  courir,  de  stagner  que  de 
marcher. 

Qnand  vous  verrez  enfin  un  malade  renverser 
fortement  le  tronc  en  arrière  dans  la  marche  du 
type  habituel,  mais  se  redresser  complètement 
dans  la  marche  en  portant,  la  marche  en  tirant 
et  en  poussant,  ne  vous  hâtez  pas  de  crier  au 
paradoxe  et  d’invoquer  l’hystérie.  Ge  sont  là  de 
fau.i:  paradoxes  qui,  nous  l'avons  montré,  sont 
de  bonne  logique  statique. 

Et  maintenant  permettez  que,  sans  plus,  j’es¬ 
quisse  à  très  grands  traits  une  classification  des 
troubles  du  mécanisme  régulateur  de  la  statique, 
en  mettant  à  part  les  troubles  pithiatiques,  l’as- 
tasie-abasie.  Ge  n’est  en  somme,  Babinski  l’a 
montré,  qu’une  demi-simulation  plus  ou  moins 
inconsciente.  Le  mécanisme  stabilisateur  y  est 
indemne. 

Dans  un  premier  groupe  de  faits  la  statique  est 
troublée  par  perturbation  des  éléments  sensorio- 
sensitifs  qui  renseignent  le  centre  des  réflexes  sta¬ 
tiques  supérieurs  sur  la  situation  qu’occupe  le 
corps  par  rapport  au  monde  extérieur.  G’est 
grâce  à  ces  analyseurs,  pour  employer  l’expres¬ 
sion  de  Pavlow,  que  l’appareil  nerveux  régulateur 
de  la  statique  peut  maintenir  notre  corps  en 
équilibre. 

On  conçoit  aisément  que  la  station  debout  soit 
perturbée  par  les  lésions  des  appareils  labyrin¬ 
thiques  et  otolithiques  si  bien  étudiés  par  Quix, 
ces  analyseurs  de  premier  ordre  de  notre  situa¬ 
tion  dans  l’espace. 

On  comprend  encore  que  la  station  debout  soit 
profondément  troublée  dans  l’ataxie  puisqu’elle 
supprime  les  données  de  la  sensibilité  profonde 
nous  provenant  des  membres  inférieurs,  ces  pi¬ 
liers  de  la  statique. 

Dans  un-deu.cième  groupe  de  faits  lè  réglage  de 
la  statique  est  perturbé  par  paralysie  de  tout  ou 
partie  des  muscles  qui  collaborent  à  la  statique. 
G’est  ainsi  que  la  paralysie  infantile  annihile  si 
souvent  au  début  toutes  les  possibilités  statiques 
de  la  tête  et  du  tronc. 

Séquelles  de  paralysie  infantile,  syringoraye- 
lie,  hématomyéle,  myopathie,  polynévrites  déter¬ 
minent  encore  des  troubles  partiels  de  la  muscu¬ 
lature  statique.  Dans  ces  cas  l’organisme  peut 
compenser  tant  bien  que  mal  le  déficit  par  un 
changement  d’attitude.  Il  reporte  sur  d’autres 
muscles  l’effort  incombant  à  ceux  que  la  maladie 
a  frappés  d’impuissance. 

Dans  un  troisième  groupe  se  placent  les  trou¬ 
bles  de  la  station  qui  dépendent  de  lésions  de 
V appareil  cérébelleux.  Retenons  seulement  pour 
l’instant  la  possibilité  sur  laquelle  Babinski  a 
attiré  l’attention  d'une  dissociation  entre  l’équi¬ 
libre  cinétique  et  l’équilibre  statique.  Le  malade 
dont  il  vous  présentera  film  et  pièces  pouvait 
garder  une  fixité  de  cire  du  type  cataleptique 
alors  que  son  équilibre  cinétique  était  troublé  au 
plus  haut  point. 

Dans  un  quatrième  groupe  se  placent  les  étals 
dits  spasmes  de  torsion,  spasmes  d’action,  dysto¬ 
nies  d’attitude.  Ge  sont  ces  états  singuliers  que 
l'encéphalite  épidémique  a  pourrait-on  dire  vul¬ 
garisés,  sur  lesquels  Ziehen  et  Oppenheim  avaient 
attiré  l'attention,  auxquels  Kurt  Mendel  a  consa¬ 
cré  une  importante  monographie,  que  Thomalia 
et  Wimmer  ont  rattachés  à  des  lésions  du  corps 
strié. 

Ges  torsions  du  tronc,  étranges  et  excessives, 
que  l’on  crut  d’abord  d’origine  névrosique,  ont  en 
réalité  pour  cause  une  rupture  d'équilibre  entre 
les  systèmes  fléchisseurs  et  extenseurs  du  tronc  qui, 
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synergiquement  ou  alternativement,  collaborent 
au  maintien  de  la  statique.  11  ne  fut  d’abord  ques¬ 
tion  que  de  spasmes.  Attirant  l’attention  sur  des 
cas  où  Vin  suffisance  était  seule  en  cause  nous  avons 
montré  qu’elle  pouvait  suffire  à  tout  expliquer. 
Guillain  et  Thévenard  ont  confirmé  notre  ma¬ 
nière  de  voir. 

Ce  qui  caractérise  ces  états,  c’est  l’immunité 
relative  dite  à  tort  paradoxale  de  certains  modes 
de  progression.  C’est  encore  le  fait  que  frappant 
un  système  musculaire  dans  sa  totalité  ils  sem¬ 
blent  rendre  toute  compensation  impossible. 

Reste  un  cinquième  groupe  de  faits  auquel  se 
rapportent  les  états  parkinsoniens  dus  aussi  à 
une  perturbation  du  mécanisme  régulateur  de  la 
statique.  On  ne  l’avait  pas  incriminé  bien  que  l’on 
ait  été  depuis  longtemps  frappé  par  la  singu¬ 
lière  démarche  de  ces  pauvres  malades  qui,  di¬ 
sait-on,  couraient  après  leur  centre  de  gravité. 

En  attirant  l’attention  sur  les  variations  de  la 
roue  dentée,  sur  les  variations  de  la  rigidité  qui 
changent  d’intensité  et  de  lieu  en  fonction  de 
l'attitude  nous  avons  —  croyons-nous  — ■  mis 
hors  de  doute  le  caractère  dystasique  de  l’état 
parkinsonien.  L’augmentation  de  la  rigidité  par 
l'épreuve  de  Romberg  aurtout  quand  on  l’aggrave 
de  mouvements  de  tête,  sa  diminution  dès  que  le 
malade  s’étaye  ou  porte  un  bon  corset  de  soutien, 
n’apportent-elles  pas  la  preuve  du  bien  fondé  de 
cette  manière  de  voir? 

Tout  se  passe,  nous  semble-t-il,  comme  si  dans 
l’état  parkinsonien  il  y  avait  régression  de  la 
fonction  statique  et  dissolution  progressive  tout  au 
moins  partielle  des  réflexes  qui  V assurent. 

Le  malade  devient  de  plus  en  plus  incapable  de 
réaliser  la  statique  souple  à  minima.  Aussi  doit- 
il,  même  pour  des  attitudes  qui  ne  le  compor¬ 
taient  pas,  recourir  à  la  statique  renforcée.  De  là 
l’extrême  fatigue,  les  courbatures  qui  l’obligent  à 
changer  sans  cesse  d’attitude.  Ne  pouvant  le 
déposer,  il  déplace  sans  cesse  son  carcan. 

Au  lit  même  il  prend  des  crampes  dans  les 
jambes,  car  ce  sont  elles  surtout  qui  se  rigidi- 
llent  dans  le  décubitus  horizontal.  C’est  en  effet 
une  erreur  de  croire,  nous  l’avons  déjà  dit,  que 
le  système  musculaire  statique  soit  au  repos 
complet  dans  la  station  horizontale  chez  l’homme 
éveillé.  Le  système  neuro-musculaire  ne  renonce 
que  dans  le  sommeil  à  son  parti  pris  d’incessante 
vigilance.  Si  donc  il  est  de  quelque  manière 
insuffisant,  il  ne  peut  manquer  de  faire  appel  à 
ses  renforts  habituels,  fût-ce  dans  les  positions 
dites  de  repos.  Il  y  a^seulement  adaptation  du 
contingent  statique  aux  plus  légères  variations 
du  mode  statique.  C’est  ce  qui  se  passe  chez  le 
parkinsonien  que  le  sommeil  profond  peut  seul 
mettre  au  repos. 

Il  en  résulte  un  véritable  état  de  surmenage 
avec  accumulation  dans  l’organisme  de  déchets 
de  fatigue.  Et  de  fait  le  métabolisme  musculaire 
des  parkinsoniens  présente,  nous  l’avons  montré, 
des  modifications  comparables  à  celles  qu’en 
traîne  Vc.rercice  musculaire.  On  peut  môme,  et 
c’est  ce  qu’a  fait  notre  collaborateur  L.  Velluz  au 
laboratoire  du  professeur  Ilugounenq,  déceler 
par  ses  réactions  caractéristiques  Vacide  lactique 
dans  les  urines  de  ces  malades.  Ne  semblent-ils 
pas  condamnés  à  maintenir  leur  statique  par  des 
procédés  plus  coûteux  que  les  normaux  et  com¬ 
bien  inférieurs  ? 

C’est  ainsi  que  nous  pouvons  nous  représenter 
l’organisation  du  système  régulateur  de  la  station 
debout,  ainsi  que  les  divers  types  de  perturba¬ 
tion  qui  l’atteignent. 

Il  va  sans  dire  que  je  ne  vous  donne  pas  cet 
essai  comme  définitif  en  toutes  ses  parties.  Je  ne 
songe  pas,  tant  s’en  faut,  à  mettre  aux  recher¬ 


ches  le  point  terminal.  Les  occasions  d’approfon¬ 
dir  ce  problème  ne  manquent  d'ailleurs  pas 
depuis  que  l’encéphalite  épidémique  fait  défiler 
sous  les  yeux  du  neurologiste  le  douloureux,  le 
long  cortège  de  ceux  dont  lentement  et  sournoi¬ 
sement  elle  a  de  diverses  manières  désaxé  la 
statique. 

Il  m’a  semblé  que  cette  étude  s'imposait  comme 
un  des  devoirs  de  l’heure.  Et  c’est  pourquoi  j’ai 
voulu  que  cette  leçon  en  fût  en  quelque  sorte 
l’introduction. 


LES  PHÉNOMÈNES 

D’ACTIVATION  ET  RÉACTIVATION 
MICROBIENNES 

ET  LE 

BIOTROPISME  DE  MILIAN 

Par  Federico  J.  ONTIVEROS 

du  Service  médical  d'Aviation  de  Séville. 


Le  remarquable  travail  de  H.  Jausion,  A. 
Pecker  et  F.  Meersseman*,  qui  a  paru  dans  ce 
journal  en  Décembre  dernier  et  dans  lequel  les 
auteurs  se  livrent  à  une  étude  approfondie  des 
infections  biotropiques,  généralisant  le  concept 
si  réel  et  si  ingénieux  deMilian,  m’a  incité  à  tenter 
la  publication  de  quelques  investigations  person¬ 
nelles  antérieures  au  travail  ci-dessus  cité  et  que 
j’ai  déjà  partiellement  exposées  ailleurs  V 

Il  est  indubitable  que,  exception  faite  de  la  ten¬ 
tative  de  systématisation  de  Milian  déduite  des 
réactions  de  provocation  morbide  occasionnées 
parla  chimiothérapie  et  appelées  par  lui  réactions 
biotropiques,  l’étude  des  facteurs  physiques,  pro¬ 
téiniques  et  hétérobactériens  a  été  limitée  à  l’ob¬ 
servation  clinique  de  leurs  effets  activants  et  à 
leur  application  pratique  au  problème  étiologique 
de  quelques  maladies  infectieuses.  Tel  est  le  fait 
signalé  par  Levaditi  et  Nicolau®  qui  se  réfère  à  la 
capacité  spéciale  de  réactivation  des  virus  filtra- 
bles  au  sujet  des  virus  mômes  à  l’état  latent  et 
qui  a  servi  de  base  pour  expliquer  l’origine  her- 
pético-encéphalitique  de  l’encéphalite  post-vacci¬ 
nale  au  moyen  de  l’activation  produite  par  le 
virus  de  Jenner  dans  les  micro-germes  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique.  D’autres  notions  étiologiques 
du  même  genre  sont  :  la  provocation  de  la  maladie 
d’Economo  par  l’infection  grippale;  certaines 
méningo-encéphalites  par  la  rougeole  (Lust)  ;  les 
encéphalo-myélites  et  les  scléroses  post-infec¬ 
tieuses,  qui,  d’apiès  Targowla*  et  Pette  L  sont 
des  infections  secondes  causées  par  ultravirus; 
quelques  cas  de  parkinsonisme  syphilitique  d’ori¬ 
gine  encéphalitique les  angines  post-vaccinales 
(Orgler,  Koch’)  et  les  manifestations  herpétiques 
du  même  ordre  énumérées  par  Jausion,  Pecker  et 
Meersseman. 

L’étude  expérimentale  de  ces  phénomènes  n’a 
pas  été  faite  non  plus  en  tant  que  constituant  un 
corps  de  doctrine  autonome,  sinon  pour  recher¬ 
cher  des  effets  thérapeutiques  ou  des  réactions 
allergiques  particulières.  A  ce  groupe  appartien¬ 
nent  les  expériences  d’association  de  trypanoso¬ 
miase,  de  fièvre  récurrente  et  de  paludisme  à  la 
syphilis;  l’infection  double  avec  tuberculose  et 
trichophytie  (Martensteinet  Ledermann')  et  l’ino¬ 
culation  combinée  de  tryp.  Nagana  et  du  spirille 
de  la  fièvre  récurrente  (Schreus  et  Goehl,  Joseph'). 

Les  actions  réactivantes  de  la  chimiothérapie, 
de  l’administration  parentérale  de  protéines  et 
celle,  non  moins  certaine,  des  agents  physiques, 
démontrent  qu’en  outre  de  l’influence  thérapeu¬ 
tique  bien  connue,  que  ces  facteurs  exercent,  il  en 
existe  une  autre  qui  peut  se  manifester  dans  des 
conditions  détermir  ées  et  qui  agit  en  sens  opposé. 


occasionnant  la  provocation  de  certaines  infections 
ou  la  réactivation  de  celles-ci  dans  leur  phase  de 
latence.  L’idée  de  Jausion,  Pecker  et  Meersseman 
est  donc  logique  de  vouloir  étendre  le  concept  de 
biotropisme  à  toutes  ces  actions  activantes  et 
associations  morbides,  formant  ainsi  un  corps  de 
doctrine  de  ce  qui  n’était  qu’un  ensemble  d’obser¬ 
vations'  isolées  et  sans  enchaînement.  Pour  ma 
part,  j’ai  tâché  de  soumettre  le  problème  du  déter¬ 
minisme  de  ces  phénomènes  à  une  élude,  pour  ce 
qui  a  trait  à  l’influence  des  chocs  toxico-pro- 
téiniques,  et  les  résultats  ont  été  conformes 
aux  faits  exposés. 

*** 

Dans  un  premier  ouvrage,  fait  en  collaboration 
avec  d’IIarcourt",  au  sujet  de  l’étiologie  de  l’en¬ 
céphalite  post-vaccinale,  je  soutenais,  d’accord 
avec  Levaditi  et  Nicolau,  que,  si  l’on  supposait 
comme  certaine  l’origine  jennérienne  de  celle-ci, 
il  fallait  que  ce  fût  par  la  réactivation  du  virus 
vaccinal  persistant  dans  les  tissus  nerveux,  puis¬ 
que  l’encéphalite  s’initie  plusieurs  jours  après 
que  l’organisme  a  atteint  la  période  d’immunité 
maxima  (7  à  8  jours)  et  pendant  laquelle  la  réi¬ 
noculation  de  la  pustule  n’est  déjà  plus  possible. 
Cette  latence  du  germe  dans  le  névraxe  se  pro¬ 
duit  réellement  dans  la  fièvre  récurrente,  après 
guérisoA  de  la  maladie,  ainsi  que  le  démontrent 
de  nombreuses  investigations  de  ces  derniers 
temps.  Cependant  nos  tentatives  de  réactivation 
par  revaccinations  en  série  d’abord,  et  par  l’em¬ 
ploi  du  vaccin  antityphique  ensuite,  furent  com¬ 
plètement  négatives,  quant  à  ce  qui  se  réfère  à 
l’obtention  de  symptômes  nerveux;  d’où  l’on  peut 
déduire  que  le  virus  vaccinal  ne  persiste  pas  dans 
le  névraxe,  ou,  s’il  y  persiste,  il  manque  de 
capacité  morbigène.  À  l’appui  de  la  thèse  qui 
soutient  l’existence  du  caractère  herpético-encé- 
phalitique  de  la  maladie  en  question,  comme 
processus  provoqué  par  l’inoculation  jennérienne, 
nous  avons  fait  valoir,  en  outre,  l’argument  qui 
découle  de  la  rareté  de  cas  d’encéphalite  post¬ 
vaccinale  en  Espagne,  en  même  temps  que  le  petit 
nombre  d’encéphalites  épidémiques,  complétant 
ainsi  l’argument  épidémiologique  de  Bouwdijk, 
Bastianse,  Bijl  et  Terburgh  “  au  sujet  du  paral¬ 
lélisme  de  l’encéphalite  post-vaccinale  avec  la 
marche  épidémique  de  la  maladie  d’Economo  en 
Hollande. 

Dans  un  second  travail,  antérieurement  cité, 
nous  avons  recherché  si  réellement  le  virus  vac¬ 
cinal  est  susceptible  d’être  réactivé  parallergique- 
ment  par  le  choc  toxico-protéinique  utilisé,  choi¬ 
sissant  dans  ce  but  le  vaccin  antilyphlque  lui  même 
et  l’appliquant  sur  des  sujets  qui  s’offraient  volon¬ 
tairement  et  chez  qui  les  deux  vaccinations  (anti¬ 
variolique  et  antityphique)  étaient  obligatoires. 
Afin  de  reproduire  les  conditions  de  similitude 
maxima  avec  une  parfaite  latence  du  virus,  nous 
avons  choisi  des  individus  vaccinés  antérieure¬ 
ment  et  à  une  date  assez  rapprochée,  ehez  les¬ 
quels  se  produisent  des  réactions  atténuées  sous 
forme  de  vaccinoïde,  et  par  conséquent  suscepti¬ 
bles  d’exaltation  et  de  transformation  en  réac¬ 
tions  de  première  vaccination. 

Au  cinquième  jour  de  l’existence  de  la  pustule, 
25  individus  furent  injectés  par  voie  sous-cutanée, 
avec  1,50  eme  de  vaccin  antityphique.  C’était  le 
moment  dans  lequel  les  symptômes  locaux  étaient 
en  général  dans  leur  phase  d’intensité  maximum. 
Les  réactions  fébriles  atteignirent  des  valeurs 
modérées  de  38°  comme  limite  supérieure,  donnant 
lieu  sur  la  pustule  à  une  brève  exacerbation  du 
prurit,  avec  augmentation,  dans  quelques  cas,  de 
la  rougeur  péripustuleuse,  et  tout  cela  suivi  d’une 
rapide  régression  des  signes  inflammatoires  et  de 
la  dessiccation  de  la  pustule;  d'où  il  résulte  par 
conséquent  une  diminution  de  durée  du  processus. 
Il  s’agit  donc  d’un  effet  ordinaire  de  protéinothé-. 
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rapie  ou  action  nécro tropique,  d’après  la  termi¬ 
nologie  de  Milian. 

Le  septième  jour,  25  autres  sujets  subirent  une 
injection  de  vaccin  antityphique  et  cette  fois  avec 
des  eflets  typiques  de  réactivation,  comme  on 
peut  le  constater  dans  la  description  suivante. 
Dans  deux  cas  dont  la  réaction  vaccinale  était  en 
phase  de  déclin  avancé,  sans  gênes  locales  et  avec 
une  petite  pustule  en  voie  de  dessiccation  complète, 
l’injection  occasionna  le  jour  même  une  rougeur 
intense  de  la  peau  péripustuleuse,  laquelle  aug¬ 
menta  progressivement  d’extension  et,  le  jour  sui¬ 
vant,  la  pustule  redevint  blanchâtre,  augmentant 
extraordinairement  de  grandeur,  et  la  démangeai¬ 
son  réapparut  ainsi  que  l’endolorissement  local 
et  les  gênes  ganglionnaires.  La  maladie  vaccinale 
évolutionna  de  nouveau  avec  le  caractère  d’une 
réaction  intense,  par  ses  symptômes  et  sa  durée, 
et  la  formation  de  la  croûte  eut  lieu  8  à  9  jours 
après  cette  réactivation  et  exacerbation  combinées. 
Il  est  donc  indubitable  que  ce  processus  ne  peut 
pas  être  confondu  avec  un  phénomène  transitoire 
de  réaction  paraspécifîque  local,  comme  ceux 
qu’on  observe  dans  le  groupe  antérieur.  Dans 
quatre  cas  il  y  eut  comme  une  réactivation  avortée, 
qui  dura  un  ou  deux  jours,  avec  réapparition  de 
la  démangeaison  et  légère  rougeur,  sans  atteindre 
cependant  la  néoformation  d'une  pustule  et  res¬ 
semblant  plutôt  aux  réactions  locales  du  premier 
groupe. 

Neuf  jours  après,  furent  injectés  36  sujets,  sans 
aucune  variation  locale,  sauf  en  un  cas  où  l’on 
notait  que  la  rougeur  et  les  gênes  de  l’adénite  axil¬ 
laire  réapparurent  avec  assez  d’intensité,  lesquels 
d’ailleurs  disparurent  rapidement.  Onze  jours 
après,  nous  avons  injecté  50  autres  sujets,  cette 
fois  sans  aucune  réaction  locale  ni  ganglionnaire. 

Par  la  suite,  nous  avons  pratiqué  sur  50  indi¬ 
vidus  des  injections  intraveineuses  de  vaccin  anti¬ 
typhique  à  la  dose  de  1  cmc,  et  cela  8  jours  après 
l’inoculation  jennérienne,  dans  le  but  de  rendre  le 
choc  protéinique  plus  intense;  or,  nous  avons  pu 
observer  les  mêmes  phénomènes,  mais  en  plus 
grande  proportion.  Les  réactions  fébriles  oscillè¬ 
rent  entre  39“  et  40“  et  nous  obtînmes  toujours 
l’effet  local  curatif  pendant  la  période  d’ascension 
et  d’état  de  la  maladie  vaccinale,  tandis  que  7  à 
8  jours  après  l'inoculation  se  produisirent  des 
réactivations  typiques  dans  une  proportion  double 
de  celle  du  cas  antérieur  et  avec  des  caractères 
semblables. 

De  l’analyse  de  ces  faits  on  peut  déduire  d’abord 
que,  parmi  les  réactions  obtenues  par  le  choc 
protéinique  au  cours  du  processus  vaccinal,  celle 
de  réactivation  morbide  s’y  trouve  à  un  tel  point 
qu’elle  peut  acquérir  les  caractères  d’une  véritable 
réinoculation  positive,  comme  si  l’organisme, 
après  avoir  atteint  l’état  d’immunité  maxima, 
modifiait  radicalement  ses  qualités  pour  devenir 
de  nouveau  vulnérable  à  l’action  de  quelques 
germes  dépourvus  alors  presque  totalement  de 
leur  capacité  morbigène.  Il  est  donc  évident  que 
le  même  agent,  à  égalité  de  dose,  est  capable  d’in¬ 
fluer  sur  le  terrain  organique  dans  des  cas  appa¬ 
remment  opposés,  selon  l’état  du  milieu  interne. 
De  ce  fait  découle  l’intérêt  pratique  de  l’étude  de 
ces  phénomènes  dans  les  infections  sujettes  à  des 
périodes  de  latence  et  à  l’apparition  de  récidives. 
Ainsi,  d’acord  avec  les  idées  de  Milian,  nous 
avons  pu,  de  cette  façon,  soumettre  à  un  contrôle, 
en  quelque  sorte  expérimental,  les  eflets  nécro¬ 
tropiques  et  biotropiques  du  même  agent  et  cela 
plus  clairement  qu’on  ne  l’avait  obtenu  au  moyen 
des  produits  chimiothérapiques. 


Il  est  certain  que,  dans  le  mécanisme  de  pro¬ 
duction  de  ces  phénomènes,  le  système  nerveux 
végétatif  prend  une  grande  part;  c’est  ce  que  sou¬ 
tiennent  Jausion,  Pecker  et  Meersseman,  pour  qui 


le  déterminisme  spécial  des  a  maladies  sorties  » 
est  réglé,  chez  certains  individus,  par  l’excitabilité 
neuro-végétative,  laquelle  serait  facilement  sup¬ 
primée  par  les  ébranlements  morbides,  d’où  ré¬ 
sulteraient  une  anergie  et  une  phase  d’immunité 
négative,  responsable  de  la  maladie  seconde. 
Mais,  dans  la  répercussion  organique  de  tous  les 
agents  morbides  signalés,  d’autres  composants  du 
système  végétatif  interviennent  également,  comme 
l’état  physico-chimique,  les  variations  électrolyti¬ 
ques,  la  manière  d’agir  des  mésenchymes,  etc., 
lesquels  peuvent,  en  quelque  sorte,  jouer  un  rôle 
prépondérant,  déterminant,  par  exemple,  des 
ergies  locales,  en  partie  indépendantes  des  effets 
généraux;  Biberstein  et  (Jardoso**  ont  constaté 
ainsi  que  la  réaction  à  la  tuberculine  ne  modifie 
pas  l’anesthésie  cutanée  et  intracutanée,  ce  qui 
paraît  démontrer  que  l’allergie  locale  peut  être 
indépendante  du  système  nerveux.  Valtis  et  Por- 
tret”  trouvent  la  réaction  tuberculinique  néga¬ 
tive  dans  les  zones  soumises  à  l’action  des  rayons 
ultraviolets,  tandis  qu’elle  est  positive  dans  les 
zones  non  irradiées,  ce  qui  indique  un  certain 
automatisme  périphérique,  influencé  naturelle¬ 
ment  par  les  stimulations  centrales  végétatives, 
comme  le  démontrent  les  relations  topographi¬ 
ques  de  la  réaction  selon  le  côté  où  se  trouve  la 
lésion  tuberculeuse  pulmonaire  (Pinani,  Mon- 
dolfi  et  Gorinaldesi,  Soos,  Glaser  “).  Mais,  pour 
concrétiser  notre  pensée  vers  le  but  particulier  à 
notre  thèse,  nous  pouvons  assurer,  comme  je 
l’indiquais  dans  mon  travail  antérieur,  que  le  fac¬ 
teur  commun  de  tous  les  agents  réactivants,  et  qui, 
par  conséquent,  peut  être  cause  d’effets  égale¬ 
ment  communs,  est  la  production  de  chocs  végé¬ 
tatifs  (crise  nitrïtoide,  crise  colloïdoclasique,  désé¬ 
quilibre  splanchnico-périphérique  etc.)  qui  modi¬ 
fient  l’équilibre  neuro-végétatif  et  le  terrain  orga¬ 
nique  local  et  général. 

Que  la  commotion  biotropique  agisse  toujours 
comme  facteur  anergisant,  en  même  temps  qu’elle 
occasionnerait  une  phase  négative  d’immunité, 
qui  deviendrait  de  cette  façon  un  cas  simple 
d’anergie,  cela  semble  douteux  si  nous  nous  en 
tenons  aux  résultats  de  notre  étude.  En  effet, 
nous  voyons  que  les  phénomènes  de  réactivation 
se  présentent  seulement  dans  une  période  très 
limitée  du  processus  :  quand  les  signes  inflamma¬ 
toires  ont  cédé  et  que  les  lésions  sont  en  phase  de 
rapide  restitution,  quoique  les  germes  conservent 
encore  de  la  vitalité,  qui  se  trouve  d’ailleurs 
notablement  altérée  puisque  c’est  le  moment 
qui  précède  immédiatement  la  disparition  des 
virus.  Cette  période  est  celle  qui,  dans  d’autres 
maladies  chroniques,  se  prolonge  longtemps  avec 
persistance  de  germes  modifiés  et,  comme  dit 
Bergel  au  sujet  de  la  syphilis,  avec  incapacité  de 
réponse  organique,  mais  qui  dans  notre  cas  est 
d’une  brièveté  proportionnelle  à  la  rapide  évolu¬ 
tion  du  processus,  parce  qu’il  manque  cette  résis¬ 
tance  si  caractéristique  des  germes  syphilitiques 
et  tuberculeux  !  C’est  l’état  d’ «  invulnérabilité  «  de 
M.  Bard  (qu’on  ne  peut  pas  confondre  avec  celui 
d’immunité),  où  il  existe  une  hypoergie  ou  défaut 
de  sensibilité  focale  combinée  avec  une  immunité 
incomplète  qui,  par  Son  caractère  de  relativité 
permanente,  forme  un  état  d’équilibre  instable 
avec  cette  hyposensibilité  et  qui  est  clairement 
différencié  de  l’équilibre  stable  que  constituent 
l’anergie  et  l’immunité  absolues,  représenté  par 
l’immunité  naturelle.  On  s’explique  ainsi  que 
l’hyperergie  brusque  manifestée  par  l’injection  de 
vaccin  anti typhique  ait  été  suivie  d’une  récidive 
seulement  dans  le  cas  considéré,  parce  qu’elle 
n’était  pas  accompagnée  d’une  augmentation  pa¬ 
rallèle  de  l’immunité  ou  antagogie  (Stoelzner)  et 
qu’il  lui  fallait  l’effort  prolongé  des  facteurs  in¬ 
flammatoires  pour  rétablir  de  nouveau  l’équili¬ 
bre. 

C’est  une  notion  définitivement  acquise  que  les 
phénomènes  d’allergie,  sensibilité  ou  réactivité 


sont  distincts  de  l’immunité  en  soi,  bien  que 
généralement  ils  se  présentent  associés  avec  rap¬ 
ports  de  dépendance  mutuelle.  Nasta“  est  par¬ 
venu  à  séparer  l’immunité  de  la  sensibilité 
dans  la  tuberculose  expérimentale  lente.  Dans 
la  fièvre  typhoïde,  le  traitement  par  le  vaccin  peut 
occasionner  la  disparition  rapide  des  symptômes, 
sans  que  varient  ni  les  substances  immunisantes 
ni  les  réactions  leucocytaires  et  quoique  les 
germes  persistent  inaltérablement  (Ichikawa, 
Rohonyi)  :  ce  qui  laisse  croire  à  Rusznyak  et  à 
Koranyi  avec  un  certain  fondement  expéri¬ 
mental  que  cela  est  dû  à  la  désensibilisation  pro¬ 
téinique.  C’est  un  cas  semblable  aux  infections 
apathogènes,  dans  lesquelles  l’immunité  résulte 
d’un  état  réfractaire  dû  à  un  manque  de  sensibi¬ 
lité. 

Pendant  la  phase  d’incubation  ou  période  anté- 
allergique,  véritable  état  de  latence  transitoire, 
l’apparition  des  premiers  symptômes  est  devan¬ 
cée  dans  les  zones  soumises  à  l’action  de  ces  fac 
teurs  allergisants.  R.  Debré  et  M.  Lamy"  voient 
ainsi,  au  début  de  l’exanthème  morbilleux,  la 
réapparition  d’une  réaction  de  Dick,  qui  repré¬ 
sente  seulement  la  localisation  précoce  de  cet 
exanthème  à  un  endroit  de  la  peau  hyperexcité, 
comme  cela  se  produit  aussi  après  l’héliothérapie 
et  les  irritations  diverses.  Dans  les  infections 
latentes  ou  muettes  qui  sont  sujettes  à  activation 
par  l’influence  des  agents  biotropiques,  comme 
l’herpès  zoster  devant  l’action  des  chocs  pro¬ 
téiniques,  il  semble  logique  d’admettre  aussi  la 
possibilité  de  provocation  au  travers  d’un  phéno¬ 
mène  hyperergique  de  cet  ordre. 

Afin  de  démontrer  la  réalité  de  cette  supposi¬ 
tion,  nous  avons  soumis  une  zone  limitée  de  peau 
à  l’action  des  rayons  solaires  chez  des  individus 
immunisés  totalement  ou  partiellement  contre  le 
vaccin  (vaccinations  antérieures,  négatives  ou 
débileinent  positives)  et  ensuite  ijous  avons  pra¬ 
tiqué  des  inoculations  aux  endroits  irradiés,  ainsi 
que  sur  le  côté  opposé  dans  le  but  d’obtenir  des 
résultats  comparatifs.  La  zone  exposée  au  soleil 
fut  la  face  extérieure  du  bras  gauche,  pendant  les 
jours  de  grande  intensité  de  radiation  du  mois 
d’Août  et  aussi  par  d’autres  temps  différents,  afin 
d’obtenir  des  érythèmes  de  moyenne  et  de  forte 
intensité.  Nous  avons  observé  que  l’apparition  de 
la  papule  du  côté  irradié  précédait  en  général 
celle  du  côté  opposé,  obtenant  ainsi  une  plus 
grande  intensité  de  réaction.  Dans  trois  cas,  il  se 
produisit  une  pustule  franche  sur  le  bras  érythé¬ 
mateux,  avec  les  signes  typiques  qui  en  décou¬ 
lent,  tandis  que  la  positivité  de  la  réaction  fut 
plus  que  douteuse  sur  le  bras  témoin.  La  durée 
du  processus  fut,  en  échange,  plus  brève  sur  le 
premier  et  cela  en  raison  directe  de  l’intensité  de 
l’érythème  provoqué,  fait  qui  démontre  l’exalta¬ 
tion  de  l’immunité  compensatrice  de  l’hyper¬ 
sensibilité  locale  produite  par  le  choc  solaire 
activant. 

Laissant  de  côté  le  problème  du  dosage  qui  a, 
bien  entendu,  son  importance  dans  le  détermi¬ 
nisme  des  actions  biotropiques,  il  semble  évi¬ 
dent  que  le.s  chocs  protéiniques  soumis  à  notre 
expérience  peuvent  produire,  dans  des  condi¬ 
tions  déterminées  d’équibre  instable  des  compo¬ 
sants  allergiques  et  antagogiques  (comme  cela 
arrive  dans  les  périodes  de  latence  de  quelques 
maladies  chroniques,  dans  quelques  infections 
muettes  avec  latence  contingente,  etc.)  l’exalta¬ 
tion  des  caractères  non  spécifiques  de  la  réaction 
morbide  et  créer  un  état  d’hyperergie  subite. 
Cette  parergie  peut  produire  la  rupture  de  l'équi¬ 
libre  instable  de  l’immunité  partielle,  particulier 
à  ces  périodes,  et  être  cause  d’une  activation  ou 
d’une  récidive.  Il  apparaît  donc  comme  certain 
qu’en  plus  de  l’anergie  et  phase  négative  d’immu¬ 
nité,  considérées  par  Jausion,  Pecker  et  Meers- 
seman  comme  productrices  d’infections  biotro¬ 
piques,  il  peut  se  produire  des  cas  d’activations 
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et  réactivations  par  hyperergie  et  phase  négative 
(absolue  ou  seulement  relative)_de  l’immunité. 
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LES  DOULEURS  DU  CRANE 

PAR  CONTRE-COUP 

LEUR  VALEUR  DIAGNOSTIQUE 
DANS  LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DES  LÉSIONS  DU  CERVEAU 

Par  I.  RASDOLSKY 

'.Hôpital  Mctchnikoff,  Léniiigrade.) 


Le  succès  et  l’efficacité  de  l’acte  chirurgical 
dans  les  affections  du  cerveau,  telles  que  tumeurs 
ou  abcès,  dépendent  pour  une  très  large  part  de 
la  profondeur  de  leur  siège  et,  pour  ce  qui  est  des 
lésions  traumatiques,  de  la  persistance  et  la  gra¬ 
vité  des  altérations  osseuses  et  méningées  asso¬ 
ciées. 

Il  est  très  important,  pour  cette  raison,  de  pou¬ 
voir  préciser,  dans  chaque  cas  particulier  de 
tumeur  ou  abcès,  leur  siège  (cortical,  sous-cor¬ 
tical,  extracérébral)  et,  dans  chaque  cas  de  lésion 
traumatique,  la  persistance  et  la  gravité  des  alté¬ 
rations  associées  (adhérences,  formations  kysti¬ 
ques  précédées  d'hémorragie  extra-  et  intradu- 
remé,  etc.). 

La  solution  de  ces  questions  offre  souvent  de 
grandes  difficultés  pour  le  neurologiste.  Il  est  tout 
naturel  que  ces  difficultés  du  diagnostic  aient 
incité  les  auteurs  à  rechercher  des  signes  dis¬ 
tinctifs,  permettant  de  les  écarter.  La  recherche 
des  douleurs  du  crâne  par  contre  coup  nous  sem¬ 
ble  fournir  sous  ce  rapport  d’importants  indices. 

Voici  en  ([uoi  consisie  ce  procédé  ;  on  percute 
le  crâne  avec  le  coté  cubital  du  poing  ou  avec  la 


face  palmaire  du  poignet.  La  percussion  doit  être 
d’intensité  modérée.  La  tête  du  malade  est  sou¬ 
tenue  du  côté  opposé  par  la  main  libre.  Il  est 
nécessaire  de  percuter  toute  la  surface  du  crâne, 
principalement  le  territoire  diamétralement  op¬ 
posé  à  la  localisation  de  la  lésion. 

Le  but  du  procédé  est  de  provoquer  (ou  de 
l’augmenter  si  elle  existe  déjà)  une  douleur 
limitée  du  crâne  dans  la  région  diamétralement 
opposée  à  celle  qui  subit  la  percussion. 

Les  données  cliniques  et  expérimentales  nous 
démontrent  que  :  1°  les  chocs  intenses  portés  sur 
le  crâne  peuvent  provoquer  un  déplacement  du 
cerveau  dans  la  cavité  crânienne;  ce  déplacement 
peut  être  manifesté  par  des  modifications  anato¬ 
miques  nettement  marquées;  2“  les  chocs  d’in¬ 
tensité  modérée  portés  sur  le  crâne  avec  le  poing 
même  s’ils  provoquent  un  déplacement,  celui-ci 
est  si  peu  considérable  qu’il  ne  révèle  aucun  phé¬ 
nomène  douloureux  chez  des  sujets  sains. 

Mais  nos  expériences  établissent  que  le  tableau 
clinique  change  essentiellement,  quand  le  pro¬ 
cédé  du  contre-coup  est  mis  en  usage  ,en  cas 
d’irritation  circonscrite  des  méninges,  par  exem¬ 
ple  dans  leurs  états  inflammatoires. 

Il  est  connu  que,  lorsqu’il  existe  un  certain  degré 
d’irritation  circonscrite  des  méninges  dans  la 
région  correspondante  du  crâne,  des  douleurs 
spontanées  apparaissent,  qui  peuvent  être  aggra¬ 
vées  par  la  percussion  de  ladite  région. 

L’aggravation  de  la  douleur  est  évidemment 
consécutive  à  l’irritabilité  exagérée  des  nerfs 
innervant)  le  territoire  inflammatoire  (méninges). 

Cette  douleur  localisée  du  crâne  peut  être 
accentuée  d'une  façon  encore  plus  saillante  avec 
le  procédé  du  contre-coup,  c’est-à-dire  en  per¬ 
cutant  avec  la  main  la  zone  du  crâne  qui  est 
opposée  à  la  localisation  douloureuse. 

La  douleur  par  contre-coup  est  évidemment  due 
à  la  surexcitabilité  des  branches  terminales  des 
nerfs  du  tissu  inflammatoire  des  méninges.  La 
commotion  ou  le  déplacement  du  cerveau,  si  peu 
considérable  qu’il  soit,  conditionne  le  contact 
de  cette  région  des  méninges  avec  la  paroi  in¬ 
terne  du  crâne  et  provoque  une  douleur  plus  ou 
moins  intense. 

Ainsi  la  recherche  des  douleurs  du  crâne  par 
contre-coup  nous  permet  de  révéler  dans  les  mé¬ 
ninges  des  foyers  circonscrits  d’irritation. 

C’est  précisément  ce  caractère  du  contre-coup, 
do  démontrer  l'irritation  localisée  des  méninges, 
qui  détermine  sa  valeur  diagnostique  dans  un 
groupe  d’aflections  intracrâniennes,  en  particu¬ 
lier  dans  les  cas  de  tumeurs,  abcès,  méningites 
circonscrites,  adhérences,  kystes,  etc.  Les  dou¬ 
leurs  provoquées  par  le  contre-coup  feront  dé¬ 
faut  dans  les  troubles  où  les  méninges  ne  seront 
pas  entraînées  dans  le  processus  morbide;  par 
contre,  elles  seront  présentes  dans  les  cas  où  la 
lésion  siège  dans  les  méninges  ou  si  celles-ci  sont 
entraînées  secondairement. 

Abcès  cébébual.  -—  Quand  l’abcès  est  placé 
au  sein  du  cerveau,  il  ne  provoque  aucune  impor¬ 
tante  modification  dans  les  méninges  correspon¬ 
dantes  au  territoire  intéressé.  Pour  cette  raison, 
les  douleurs  du  crâne  par  contre-coup  sont,  de 
règle,  absentés  les  cas  d’abcès  profond.  Par 
contre,  en  cas  d’abcès  extra-cérébral  (intra-  et 
extradural)  ou  quand  il  siège  dans  les  couches 
superficielles  de  l’écorce  ou  encore  si  l’abcès 
profond,  augmentant  de  volume,  atteint  l’écorce, 
dans  la  région  corre.spondante  à  la  lésion  appa¬ 
raissent  des  réactions  méningées  de  type  inflam¬ 
matoire;  dans  ces  cas,  se  crée  des  conditions 
pour  l’apparition  des  douleurs  limitées  du  crâne 
par  contre-coup. 

Ainsi  l’usage  du  contre-conp  dans  les  cas 
d’abcès  cérébraux  nous  permet  de  déterminer  la 
profondeur  de  leur  siège,  c’est-à-dire  nous  aide 
à  différencier  les  abcès  intracrâniens  des  abcès 


corticaux  ou  extra-cérébraux  (intra  et  extradu¬ 
raux). 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  vérifier  la  valeur 
diagnostique  du  contre-coup  dans  quatre  cas 
d’abcès  cérébraux  opérés  :  un  à  siège  sous-corti¬ 
cal  (d’origine  traumatique),  un  intradural  (d’ori¬ 
gine  otitique)  et  deux  intracérébraux  (métasta¬ 
tiques).  Les  deux  premiers,  dès  le  stade  précoce 
de  l’affection,  révélaient  une  douleur  par  contre¬ 
coup  très  accentuée;  les  deux  autres,  dans  le 
stade  ultime.  Ces  deux  abcès  sont  surtout  instruc¬ 
tifs.  Tout  les  deux,  à  point  de  départ  intracéré¬ 
bral,  se  traduisent,  dans  un  des  cas,  par  une  hémi- 
parésie  droite  progressive  et  crises  d’épilepsie 
jacksonienne;  dans  l’autre,  par  une  profonde 
aphasie  sensorielle  et  motrice,  ayant  apparu 
plus  tard.  Dans  la  période  initiale,  les  douleurs 
localisées  du  crâne  et  les  douleurs  par  contre¬ 
coup  faisaient  défaut.  Au  cours  de  l’évolution,  à 
mesure  que  les  abcès  augmentaient  de  volume  et 
tendaient  vers  la  périphérie,  s’établit  une  dou¬ 
leur  localisée  du  crâne,  s’accentuant  nettement  à 
l’examen  par  contre-coup,  et  plus  tard  seulement 
apparut  de  la  raideur  de  la  nuque.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  l’abcès  perçait  à  travers  la  dure-mère, 
dans  le  second  il  était  découvert  à  la  profondeur 
de  2-3  mm. 

Ces  deux  cas  nous  démontrent  que  l'appari¬ 
tion  des  douleurs  par  contre-coup  est  l' expression, 
dans  les  cas  d'abcès  cérébral  profond,  de  leur  pro¬ 
pagation  vers  la  périphérie,  menace  de  rupture 
et  de  développement  d’une  méningite  purulente 
diffuse.  Pour  cette  raison,  nous  estimons  que 
l’apparition  des  douleurs  du  crâne  par  contre¬ 
coup  doit  être  considérée  comme  un  symptôme 
exigeant  une  évacuation  chirurgicale  d’urgence. 

Ainsi  la  recherche  des  douleurs  du  crâne  par 
contre-coup  en  cas  d’abcès  cérébral,  non  seule¬ 
ment  favorise  le  diagnostic  différentiel,  mais  sert, 
en  plus,  d’importante  indication  pour  une  prompte 
intervention  chirurgicale. 

Tumeurs  du  cerveau.  —  Les  tumeurs  à  point 
de  départ  cortical  et  intracérébral  atteignant,  au 
cours  de  leur  évolution,  l’écorce  provoquent,  de 
règle,  des  altérations  dans  les  régiops  méningées 
contiguës  et  parfois  dans  les  os  du  crâne.  Dans 
les  cas  de  tubercules,  gommes,  cysticerques,  ces 
modifications  méningées  peuvent  avoir  un  carac¬ 
tère  inflammatoire  nettement  marqué.  Dans  les 
tumeurs  du  cerveau  proprement  dites,  ces  altéra¬ 
tions  peuvent  se  traduire  par  des  adhérences 
(dans  les  méninges)  et  par  amincissement  ou 
complète  destruction  des  os.  Les  tumeurs  débu¬ 
tantes  des  méninges  ou  du  périoste  y  provo¬ 
quent  des  altérations  encore  plus  accentuées  (par 
exemple  endothéliomes,  sarcomes  et  d’autres). 
Autrement  dit,  dans  les  tumeurs  superficielles  et 
méningées,  l’irritation  de  la  région  méningée  cor¬ 
respondant  à  la  localisation  de  la  tumeur  est 
de  règle  ;  il  y  a  par  conséquent  dans  ces  cas 
le  principal  élément  nécessaire  pour  l’apparition 
des  douleurs  du  crâne  par  contre-coup. 

Par  contre,  dans  les  tumeurs  à  localisation 
sous-corticale,  les  altérations  méningées  faisant 
défaut,  les  douleurs  du  crâne  par  contre-coup 
sont,  par  conséquent,  absentes. 

J’ai  eu  l’occasion  de  rechercher  les  douleurs 
du  crâne  par  contre-coup  dans  13  cas  de  tumeurs 
cérébrales,  1  cas  de  cancer  du  crâne  avec  destruc¬ 
tion  osseuse  et  propagation  à  la  dure-mère, 

3  cas  dégommés  cérébiales,  2  cas  d’épilepsie 
jacksonienne  d’origine  traumatique  sans  lésion 
osseuse  et  1  cas  de  méningite  séreuse  circons¬ 
crite,  ayant  revêtu  l’aspect  clinique  d’une  tumeur 
de  la  fosse  crânienne  postérieure.  En  tout  20  cas. 

Sur  13  ras  de  tumeurs  cérébrales,  le  diagno-tic 
fut  vérifié  8  fois  par  l’opération,  2  fois  à  l’au¬ 
topsie  ;  dans  3  cas  le  diagnostic  n’a  été  établi  que 
par  l’analyse  des  phénomènes  cliniques. 

Parmi  les  cas  opérés,  4  avaient  une  localisation 
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corticale  ;  cysticerque  du  lobe  frontal  gauche, 
gliome  du  lobe  frontal  droit,  endothéliome  du 
lobe  pariétal  droit,  endothéliome  du  lobe  pariétal 
gauche;  2  cas  une  localisation  sous-corticale  :  gli¬ 
ome  du  lobe  occipital  gauche,  hypernéphrome  du 
centre  sémiovale;  2  cas  de  tumeurs  ayant  pour 
siège  la  fosse  postérieure  du  crâne  :  gliome  du 
mésencéphale,  simulant  le  tableau  clinique  d’une 
tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux  et  gliome  de 
l’hémisphère  gauche  du  cervelet.  Dans  les  quatre 
premiers  cas  à  siège  cortical,  les  douleurs  du 
crâne  par  contre-coup  étaient  présentes  :  dans 
tous  les  autres  cas  elles  faisaient  défaut. 

Dans  3  cas  de  tumeurs  non  opérées,  dont  le 
diagnostic  fut  porté  cliniquement,  on  devait 
soupçonner,  étant  donné  les  signes  cliniques  et 
l’évolution  du  trouble,  une^  localisation  sous-cor¬ 
ticale,  les  douleurs  du  crâne  par  contre-coup 
étaient  absentes.  De  même  elles  faisaient  défaut 
dans  deux  cas  de  gliome  :  un  intracérébral  du 
lobe  frontal. gauche,  l’autre,  vérifié  à  l’autopsie, 
du  lobe  temporal  droit, 

Par  contre,  les  douleurs  du  crâne  par  contre¬ 
coup  étaient  marquées  d’une  façon  très  nette 
dans  le  cas  de  cancer  du  crâne  avec  destruction 
osseuse  et  propagation  à  la  dure-mère  et  dans 
les  deux  cas  d’épilepsie  jacksonienne  d’origine 
traumatique.  Une  douleur  du  crâne  par  contre¬ 
coup  était  de  même  nettement  manifeste  dans  les 
cas  de  gommes  du  cerveau  à  localisation  corticale 
et  dans  le  cas  de  méningite  séreuse  circonscrite. 

Les  cas  rapportés  démontrent  que,  dans  les 
tumeurs  cérébrales,  la  présence  des  douleurs  par 
contre-coup  plaide  en  faveur  d'une  localisation  cor¬ 
ticale,  leur  absence  en  faveur  d’une  localisation 
sous-corticale. 

Il  est  à  signaler  qu’en  cas  d’hypertension  in¬ 
tracrânienne  intense  provoquant  une  tension  con¬ 
sidérable  des  méainges,  les  douleurs  par  contre¬ 
coup  peuvent  apparaître  aussi  dans  les  tumeurs 
sous-corticales.  Mais  alors  elles  portent  un  carac¬ 
tère  diflus  et  peuvent  être  provoquées  dans  diffé¬ 
rentes  régions  du  crâne. 

Lésions  traumatiques  circonscrites  ou 
CRANE  ET  DU  CERVEAU.  —  Comme  on  sait,  pour 
chaque  cas  en  particulier  de  lésions  traumatiques 
Circonscrites,  la  question  d’une  intervention  chi¬ 
rurgicale  présente  de  grandes  dilficultés  (nous 
n’avons  pas  en  vue  ici  les  lésions  accompagnées 
d’hémorragie  méningée,  d’enfoncement  d’es¬ 
quilles  osseuses  dans  le  cerveau,  fractures  de  la 
base  du  crâne).  L’expérience  nous  montre  que, 


dans  ces  cas  aussi,  la  recherche  des  douleurs  du 
crâne  par  contre-coup  peut  donner  de  précieuses 
indications  opératoires. 

Trois  cas  que  nous  rapporterons  ici  et  qui  sont 
choisis  parmi  un  grand  nombre  de  cas  analogues 
peuvent  servir  d’illustration  pour  la  valeur  de  ce 
procédé. 

Le  premier  concerne  un  malade  qui  reçut  un 
choc  sur  la  tempe  gauche.  Comme  suite  s’éta- 
.blissent  :  perte  du  langage  volontaire,  légère  pa¬ 
résie  de  la  musculature  faciale  droite,  de  la  moi¬ 
tié  droite  de  la  langue  et  du  membre  supérieur 
droit.  Sans  aucune  modification  apparente  du 
crâne,  la  percussion  de  la  tempe  gauche  provoque 
une  douleur  localisée  très  faible,  tandis  que  la 
douleur  par  contre-coup  (percussion  du  côté 
droit  de  la  nuque)  est  très  vive  ;  elle  est  localisée 
dans  les  lobes  postérieurs  de  la  tempe  gauche.  La 
trépanation  du  territoire  correspondant  démon¬ 
tra  :  fracture  de  la  table  interne  avec  esquille 
projetée,  hématome  épidural,  opacité  de  la  dure- 
mère,  avec  accumulation  souselle  du  fluideséreux. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  sujet  avec 
déficit  crânien  peu  considérable  de  l’os  frontal 
droit,  crises  d’épilepsie  jacksonienne,  qui  se 
transforment  parfois  en  accès  généralisés,  dou¬ 
leurs  du  crâne  peu  prononcées  ne  s’accentuant 
pas  par  percussion,  mais  s’aggravant  nettement 
par  le  contre-coup.  L’opération  permit  de  trou¬ 
ver  la  dure-mère,  très  épaissie,  adhérant  avec  le 
tissu  osseux  et  la  substance  cérébrale.  Dans  le 
troisième  cas,  légère  dépression  consécutive  à  un 
choc  porté  sur  les  parties  postérieures  de  l’os 
frontal  droit,  douleur  spontanée  localisée  du 
crâne  s’aggravant  par  percussion  et  surtout  par 
le  contre-coup.  A  l’opération  :  abondantes  cou¬ 
ches  fibreuses  sur  la  dure-mère  au-dessous  de 
laquelle  siégeait  un  kyste. 

Tous  les  cas  aboutirent  à  une  complète  guéri¬ 
son.  Etant  donné  que,  dans  les  deux  derniers  cas, 
les  altérations  portaient  déjà  un  caractère  dura¬ 
ble,  rien  n’autorise  à  penser  que  la  guérison  se 
fût  produite  sans  intervention. 

Ces  trois  cas  témoignent  en  môme  temps  que, 
dans  les  traumatismes  crâniens  de  constantes  dou¬ 
leurs  par  contre-coup  dans  le  territoire  intéressé 
signalent  la  présence  de  considérables  et  fixes 
altérations  dans  les  méninges  et  les  régions  conti- 
guOs  du  cerveau,  altérations  nécessitant  un  traite¬ 
ment  chirurgical. 

Valeur  topique  de  la  recherche  des  dou¬ 
leurs  DU  CRANE  PAU  contre-coup.  —  La  valeur 


clinique  du  contre-coup  ne  s’épuise  point  avec  le 
service  qu’il  rend  dans  le  diagnostic  de  la  pro¬ 
fondeur  du  siège  des  tumeurs  et  abcès  du  cer- 

Quand  la  tumeur  ou  Tabcès  sont  superficiels, 
le  procédé  du  contre-coup  fournit  des  indices  im¬ 
portants  pour  fixer  une  localisation  topique  pré¬ 
cise.  La  douleur  localisée,  provoquée  par  le 
contre-coup,  coïncidait  toujours  strictement  avec 
la  localisation  du  foyer  infectieux. 

Dans  tous  les  cas  où  il  fallait  décider  de  la 
région  du  crâne  devant  être  soumise  à  la  trépa¬ 
nation,  le  contre-coup  nous  fournissait  de  pré¬ 
cieux  renseignements. 

Douleur  limitée  du  crâne  provoquée  par  lé 

CONTRE-COUP  ET  LA  PERCUSSION  LOCALE.  —  Par 
rapport  à  la  percussion  locale,  le  contre-coup 
nous  donne  dans  nombre  de  cas  de  meilleurs 
résultats.  Dans  certains  de  nos  cas,  la  douleur  du 
crâne  par  contre-coup  était  manifestée  plus  nette¬ 
ment  que  par  percussion  locale;  dans  d’autres, 
dans  les  cas  de  gommes  surtout,  son  apparition 
était  plus  précoce,  sa  disparition  plus  tardive. 
Enfin,  dans  les  lésions  traumatiques  du  cerveau 
et  de  ses  enveloppes,  l’avantage  du  contre-coup 
consistait  en  ce  que  la  douleur  provoquée  à  l’aide 
de  ce  procédé  était  due  principalement  aux  alté¬ 
rations  méningées,  tandis  que  la  percussion 
locale  provoquait  des  douleurs,  qui  n’étaient  pas 
uniquement  consécutives  à  l’irritation  méningée, 
mais  aussi  à  l’irritation  cutanée  et  à  celle  du 
périoste.  Ainsi,  le  contre-coup  nous  fournissait 
des  données  plus  précises  que  la  percussion  locale 
sur  le  degré  et  la  persistance  des  lésions  con¬ 
comitantes  dans  les  cas  de  traumatisme  du  cer¬ 
veau. 


En  résumé,  l’application  du  contre-coup  à 
une  très  grande  importance  dans  le  diagnostic 
différentiel  des  affections  intracrâniennes  à  loca¬ 
lisation  méningée,  corticale  ou  intracérébrale.  Sa 
présence  dans  les  cas  de  tumeur  (ou  abcès)  plaide 
en  faveur  d’une  localisation  superficielle  corti¬ 
cale,  son  absence  signale  une  localisation  pro¬ 
fonde  sous-corticale. 

Dans  les  lésions  traumatiques  du  crâne,  même 
peu  importantes  en  apparence,  la  présence  du 
contre-coup  douloureux  est  l’expression  de  l’irri¬ 
tation  méningée  circonscrite.  Etant  accentuées  et 
durables,  ces  douleurs  légitiment  une  interven¬ 
tion  chirurgicale. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA 

RADIOSENSIBILITÉ  DES  TISSUS 

ET  SES  RAPPORTS  AVEC 

LE  TRAITEMENT  DES  CANCERS 


Si  certains  des  phénomènes  touchant  à  la  radio¬ 
sensibilité  des  différents  tissus  sont  assez  nette¬ 
ment  entrevus,  les  causes  mêmes  de  cette  radio¬ 
sensibilité  et  les  facteurs  qui  la  peuvent  faire 
varier  ne  sont  pas  encore  déterminés  avec  préci¬ 
sion. 

On  trouve  déjà,  il  est  vrai,  dans  les  plus  anciens 
travaux  de  radiobiologie,  l’énoncé  des  principes 
généraux  qui  servent  de  base  à  la  radiothérapie 
des  cancers.  Mais  une  série  d’expériences,  éche¬ 
lonnées  en  ces  dernières  années,  entreprises  dans 
le  but  de  compléter  et  de  préciser  ces  connais¬ 
sances,  ont  apporté  des  documents  d’un  puissant 
intérêt  pour  la  conduite  des  traitements  des  can¬ 


cers  par  les  rayons  X  et  les  rayons  du  radium. 
Ce  sont  les  principales  de  ces  recherches  que 
nous  passerons  rapidement  en  revue. 


Rappelons  tout  d’abord  que,  sous  le  nom  d’ac- 
lion  élective,  on  désigne  le  pouvoir  des  rayons  X 
et  du  radium  d’agir  sur  certains  éléments  cellu¬ 
laires,  tout  en  restant  sans  action  apparente  sur 
les  éléments  voisins. 

Certaines  tumeurs  extrêmement  radiosensibles 
peuvent  disparaître  sous  l’effet  des  radiations, 
sans  aucune  lésion  apparente  des  éléments  sains 
de  voisinage.  Au  contraire,  pour  des  cancers 
radio-résistants,  l’électivité  ne  se  manifeste  plus 
d’une  façon  aussi  nette,  et  leur  disparition  exige 
des  doses  de  rayonnement  qui  sont  également 
nocives  pour  les  tissus  sain.s. 

On  conçoit  que,  pour  des  doses  excessives,  le 
terme  d’action  élective  n’a  plus  de  sens,  car  si  l’on 
soumet  différentes  cellules  à  des  irradiations  au- 
quelles  ne  peut  résister  aucun  élément  vivant, 
leur  radio-sensibilité  est  alors,  suivant  l’expres¬ 
sion  imagée  de  Dominici,  «  unifiée  par  la  mort  ». 

Pour  des  doses  moindres,  que  l’on  peut  appeler 


inhibitrices,  insuffisantes  po«r  entraîner  la  mort 
des  éléments  cellulaires,  l’action  des  radiations 
se  manifeste  par  un  retard  de  leur  multiplication, 
par  une  inhibition  seulement  temporaire  de  leur 
pouvoir  reproducteur,  après  quoi,  les  mitoses 
normales  apparaissent  de  nouveau.  On  observe 
ce  phénomène  vis-à-vis  de  cellules  radio- résis¬ 
tantes  qui  peuvent  alors  devenir  le  point  de  dé¬ 
part  d’une  récidive. 

D’autre  part,  à  doses  faibles,  les  rayons  du 
radium  et  les  rayons  X  ont  un  pouvoir  d’excitation 
et  stimulent  la  division  cellulaire.  Cette  action 
stimulante,  niée  par  certains  auteurs,  nous  semble 
évidente.  Il  en  existe  de  nombreuses  pr-euves 
en  médecine  expérimentale  et  en  clinique,  telles 
que  l’excitation  de  la  croissance  des  végétaux 
soumis  à  de  faibles  irradiations,  le  développe¬ 
ment  par  parthénogenèse  d’œufs  non  fécondés. 

C’est  sans  doute  aussi  à  cette  action  stimulante 
de  l’activité  reproductrice  des  cellules  qu’il  faut 
attribuer  le  développement  du  cancer  chez  les 
radiologistes,  et  reproduction  du  cancer  expé¬ 
rimental  chez  l’animal,  sous  l’effet  de  petites 
doses  de  rayons  X  longtemps  répétées,  ou  de 
quantités  infinitésimales  de  radium  agissent  pen¬ 
dant  un  temps  prolongé, 
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C’est  également  l’action  des  petites  doses,  dont 
l’effet  de  stimulation  n’est  pas  niable,  qui  pro¬ 
voque  les  récidives  apparaissant  à  la  périphérie 
des  champs  d’irradiation  lorsqu’on  pratique, 
dans  de  mauvaises  conditions  techniques,  la 
radiothérapie  post  opératoire  des  cancers  du  sein, 
par  exemple. 

On  sait,  d’autre  part,  qu’on  a  pu  attribuer  la 
genèse  du  cancer  à  l’exagération  de  l’action  sti¬ 
mulante  d’éléments  radio-actifs  :  le  radium  à 
doses  infinitésimales,  le  potassium  en  tant  que 
corps  radio  actif,  pourraient  dans  certaines  con¬ 
ditions  se  concentrer  en  un  point  de  l’organisme 
et,  par  l’action  ininterrompue  de  leur  rayonne¬ 
ment,  provoquer  l’exagération  de  la  division  cel¬ 
lulaire  aboutissant  au  cancer. 

Ainsi  l’étude  de  l’action  biologique  des  radia¬ 
tions  soulève  une  infinité  de  problèmes;  nous  ne 
pourrons  aborder  ici  que  ceux  qui  ont  plus  parti¬ 
culièrement  trait  aux  facteurs  de  radio-sensibilité 
des  cancers. 

CAnACTIiRKS  GÉNIÎUAUX  DE  IIADIOSEXSIIIILITÉ 
DES  CANCEIIS. 

Les  premières  recherches  de  radiobiologie  ont 
montré  que  l’action  des  radiations  dépendait,  pour 
une  grande  part  tout  au  moins,  de  l'activité  repro¬ 
ductrice  dos  éléments  cellulaires. 

Dès  1903,  G.  Bohn  avait  pu  conclure  de  ses 
recherches  concernant  l’action  du  radium  sur  les 
animaux  en  voie  de  croissance  que  «  les  tissus 
qui  croissent  et  se  modifient  le  plus  activement 
sont  les  plus  radiosensibles  ».  Et  il  ajoutait  : 
«  Tout  porte  à  penser  que  les  rayons  du  radium 
agissent  sur  la  chromatine,  car  c’est  de  l’activité 
de  cette  substance  que  résultent  l’assimilation  et 
par  suite  la  croissance.  » 

Perthes,  à  la  même  époque,  montre,  après  irra¬ 
diation  d’<Bufs  (éaonàéa  à’ ascaris  megaiocephaln , 
que  «  le  maximum  de  la  radio-sensibilité  de  la 
cellule  correspond  au  moment  de  la  division  nu¬ 
cléaire  ».  Ces  conclusions  ont  été  confirmées  de¬ 
puis  par  un  grand  nombre  d’auteurs  (Regaud  et 
Blanc,  Bergonié  et 'l’ribondeau,  Schwartz, etc...). 

D'un  point  de  vue  plus  général  encore,  Domi- 
nici  (1907)  considérait  que  «  la  réceptivité  des 
tissus  au  rayonnement  est  d’autant  plus  grande 
qu’ils  se  rapprochent  davantage  de  l’état  em¬ 
bryonnaire  ou  indidérencié,  leur  résistance  est 
d'autant  plus  grande  qu’ils  s’en  éloignent  davan¬ 
tage  » . 

Ces  notions  permettent  de  comprendre  l’électi¬ 
vité  spéciale  des  radiations  vi.s-à-vis  des  éléments 
néoplasiques.  Les  cancers  sont  en  effet  constitués 
par  des  cellules  dont  le  pouvoir  de  reproducti¬ 
bilité  indéfinie  est  la  caractéristique  dominante; 
ce  caractère  même  les  désigne  comme  des  élé¬ 
ments  sensibles  à  l’action  des  rayons  X  et  des 
rayons  du  radium  ;  et  c’est  grâce  à  cette  radio¬ 
sensibilité  spéciale,  en  général  plus  grande  que 
celle  des  tissus  normaux,  que  certains  cancers 
sont  susceptibles  d’être  détruits  par  les  radia¬ 
tions. 

\j  activité  reproductrice  étant  considérée  comme 
un  des  principaux  caractères  de  la  fragilité  aux 
rayons,  et  la  notion  de  l'hypersensibilité  de  la 
cellule  au  moment  de  la  mitose  paraissant  admise 
par  tous  les  auteurs,  on  a  essayé  d’adapter  la 
technique  d'irradiation  à  cette  constatation  qui 
apparaît  comme  primordiale. 

C’est  ainsi  que  Regaud  (1922)  a  observé  sur 
les  cellules  de  la  série  séminale  qu’une  irradiation 
pratiquée  à  dose  faible  pendant  plusieurs  jours 
provoque  plus  sûrement  la  stérilisation  qu’une 
dose  supérieure  administrée  en  un  temps  beau¬ 
coup  plus  court.  C’est  par  une  alternance  de  la 
radiosensibilité  et  de  la  f§.diorésistance  au  cours 
de  la  vie  des  cellules-souches  que  Regaud  a  expli¬ 
qué  les  différences  d’action  des-radiations  sur  le 


testicule,  selon  la  durée  de  l’irradiation.  Établis¬ 
sant  une  analogie  entre  le  rythme  de  la  multipli¬ 
cation  cellulaire  des  cellules  de  la  lignée  sperma¬ 
tique  et  celles  du  cancer,  cet  auteur  donne  la  pré¬ 
férence  aux  irradiations  prolongées,  d’une  durée 
de  six  à  quinze  jours,  qui,  lui  semble-t-il,  ont 
l’avantage  de  frapper  un  plus  grand  nombre  de 
cellules  néoplasiques  au  moment  de  leur  radio¬ 
sensibilité  la  plus  exquise.  Il  semble  que  ce  soit 
la  première  tentative  effectuée  dans  le  but  de  ré¬ 
gler  la  conduite  chronologique  du  traitement  des 
cancers  sur  une  base  expérimentale. 

Des  irradiations  prolongées  et  de  faible  inten¬ 
sité  étaient,  il  est  vrai,  déjà  utilisées  aux  Etats- 
Unis,  au  moyen  de  tubes  d’émanation  condensée 
abandonnés  dans  les  tissus  (les  tissus  subissant 
l’action  décroissante  du  rayonnement  pendant  un 
mois  environ),  mais  les  auteurs  américains  ne 
paraissent  pas  avoir  été  conduits  à  cette  techni¬ 
que  par  une  idée  directrice  analogue. 

La  notion  de  l’hypersens'bilité  de  la  cellule  au 
moment  de  la  mitose  a  d’ailleurs  été  mise  en 
doute  par  Ancel  et  Wintenberg  (1924)  à  la  suite 
d’irradiations  d’œufs  en  voie  de  germination; 
mais  les  .  expériences  de  contrôle  effectuées  par 
Regaud,  Lacassagne  et  J  ovin  (1925)  ont  con¬ 
firmé  la  donnée  classique  de  la  fragilité  de  la  cel¬ 
lule  en  caryocinèse. 

D’autre  part,  de  Nabias  et  Forestier  (1923) 
ont  essayé  de  préciser  par  un  chiffre  la  durée 
des  traitements,  en  le  basant  sur  la  fréquence  des 
mitoses.  Dans  ce  but  ils  ont  établi  dans  les 
champs  microscopiques  le  rapport  du  nombre 
de  cellules  en  division  au  nombre  de  cellules  en 
repos,  rapport  qu’ils  désignent  sous  le  nom 
d’  «  index  càryocinétique  ».  Suivant  que  ce  rap¬ 
port  est  élevé,  moyen  ou  faible,  le  temps  d’appli¬ 
cation  est  plus  ou  moins  prolongé,  afin  que 
toutes  les  cellules  soient  irradiées  au  moment  de 
leur  division. 

Ces  recherches  seraient  d’une  grande  impor¬ 
tance  si  elles  ne  se  heurtaient  pas,  en  prati  lue, 
à  des  causes  d’erreur  insurmontables,  provenant 
de  l’impossibilité  d’établir  un  index  caryocinéti- 
que  précis.  Le  nombre  relatif  des  mitoses  est 
très  variable,  en  effet,  suivant  les  différentes  ré¬ 
gions  d’une  même  tumeur.  De  plus,  les  cellules 
d’une  tumeur  ne  se  multiplient  pas  seulement 
par  le  processus  de  la  caryocinèse,  et  l’on  sait 
que  les  divisions  directes  échappent  à  l’observa¬ 
tion. 

Enfin,  et  comme  on  le  verra  plus  loin,  l’irra- 
radiation  a  pour  premier  effet  de  changer  le 
rythme  suivant  lequel  s’effectuent  les  mitoses,  de 
sorte  que  l’index  càryocinétique  d’une  tumeur, 
établi  avant  de  la  soumettre  au  traitement,  varie 
au  cours  de  l’irradiation,  suivant  des  modalités 
diverses. 

Influence  de  L’intiAüiATiON  sun  le  uytiime 

DES  MITOSES. 

De  nombreux  travaux  ont  montré  qu’après 
l’irradiation  le  nombre  et  l’atypie  des  mitoses 
s’élevaient  dans  de  grandes  proportions.  Ces 
modifications  ont  été  signalées,  il  y  a  déjà  de 
nombreuses  années,  par  Perthes  (1904),  Regaud 
et  Blanc  (1906),  Dominici  (1907),  Clunet  (1910), 
P.  Heriwig  (1911),  Fauré-Fremiet  (1912),  Lacas¬ 
sagne  (1913),  etc. 

Jjacassagne  et  Monod  (1922)  reprenant  ces  re¬ 
cherches  ont  étudié,  en  particulier,  les  effets 
d’une  irradiation  unique  sur  différentes  tumeurs 
et  ils  ont  noté  les  points  suivants  ; 

1°  Que  ce  soit  par  rayons  X  ou  par  rayons  y, 
l'irradiation  provoque  un  phénomène  presque  im¬ 
médiat  :  c’est  la  disparition  des  caryocinèses  exis¬ 
tantes.  On  peut  penser,  ou  bien  que  les  divisions 
commencées  au  début  de  l’irradiation  s’achèvent 
normalement,  mais  que  de  nouvelles  mitoses 
cessent  de  se  produire  ;  ou  bien  que  les  cellules 


en  état  de  division  (et  de  ce  fait  particulièrement 
sensibles)  dégénèrent.  Ces  interprétations  sont 
probablement  exactes  l’une  et  l’autre  (Lacassa¬ 
gne  et  Monod). 

Dans  les  expériences  effectuées  sur  le  sarcome 
du  chien,  on  note  la  disparition  des  figures  de 
divisions  cellulaires,  à  la  suite  de  l’irradiation  qui 
a  duré  cinq  heures  consécutives. 

Dans  les  cancers  de  l’utérus  traités  par  le  ra¬ 
dium,  les  tumeurs,  normalement  riches  en  figures 
de  division,  ne  présentaient  plus  que  d’excep¬ 
tionnelles  caryocinèses  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  ; 

2“  La  phase  de  repos  complet,  avec  disparition 
de  toute  caryocinèse,  dure  quelques  heures.  En¬ 
suite  les  caryocinèses  reparaissent  et  deviennent 
de  plus  en  plus  nombreuses  pendant  quelques 
jours.  Ces  caryocinèses,  anormalement  nom¬ 
breuses,  sont  provoquées  par  l’irradiation;  mais 
elles  ne  sont  pas  un  signe  de  multiplication  cellu¬ 
laire.  Au  contraire,  elles  sont  un  signe  de  dé¬ 
chéance,  ce  sont  des  mitoses  dégénératives  (Lacas¬ 
sagne  et  Monod). 

De  l’ensemble  de  ces  travaux  touchant  le  pro¬ 
cessus  suivant  lequel  se  manifeste  l’action  des 
radiations  sur  les  tissus,  on  n’avait  guère  essayé 
de  tirer  de  conclusion  pratique  applicable  à  la 
radiothérapie. 

Les  premiers,  semble-t-il,  Albert!  et  Politzer 
ont  tenté  de  préciser  les  altérations  du  rythme 
mitosique  provoqué  par  les  radiations  en  fonction 
des  quantités  de  rayons  utilisés,  et  de  leurs  varia¬ 
tions  dans  le  temps. 

Leurs  premières  expériences  portèrent  sur  la 
cornée  de  larves  d’urodèles.  Ctlles-ci  furent  di¬ 
visées  en  trois  lots.  Le  premier  lot  reçut  une  dose 
de  rayonnement  égale  à  3  H,  le  second  à  12  H,  le 
troisième  lot  servant  de  témoin.  Les  animaux 
furent  sacrifiés  à  des  temps  variant  depuis  zéro 
heure  jusqu’à  cinq  jours  après  la  fin  de  l’irra¬ 
diation,  et  les  phénomènes  observés  furent  les 
suivants  : 

Dans  une  première  période,  l’arrêt  et  la  des¬ 
truction  des  divisions  en  cours  (effet  primaire)  ; 
dans  une  seconde  période,  la  disparition  des  mi¬ 
toses  [phase  amitotique)  :  dans  une  troisième, 
l’apparition  des  atypies  [effet  secondaire). 

Ces  constatations  sont  donc  tout  à  fait  ana¬ 
logues  aux  observations  antérieures,  mais  Alberti 
et  Politzer  y  ont  joint  d’intéressantes  remarques. 

L’effet  primaire  (du  moins  dans  les  conditions 
de  leurs  expériences)  ne  dépend  pas  de  la  dose 
de  rayons. 

Au  contraire,  la  durée  de  la  phase  amitotique, 
pendant  laquelle  on  observe  l’arrêt  des  cinèses, 
est  proportionnelle  à  la  dose  d’irradiation  qui  va 
en  s’accroissant  depuis  quelques  heures  pour 
1/3  H,  jusqu’à  huit  jours  pour  20  H. 

De  même,  l’effet  secondaire,  caractérisé  par  les 
atypies,  dépend  de  la  dose  donnée. 

Une  seconde  irradiation  faite  pendant  la  phase 
amitotique  n’a  pas  d’effet  amplicateur,  elle  se 
borne  à  retarder  l’apparition  de  la  phase  secon¬ 
daire;  effectuée  au  contraire  pendant  la  phase 
des  atypies,  elle  a  un  effet  double  ou  triple  des 
deux  doses  partielles  additionnées. 

Ces  premières  observations  furent  complétées 
par  des  recherches  portant  cette  fois  sur  des 
tissus  membraneux  en  croissance  d’un  animal  à 
sang  chaud,  l’amnios  d’embryon  de  souris  (les 
conditions  d’irradiation  étaient  les  suivantes  :  en 
un  quart  d’heure,  l’embryon  recevait  une  dose  de 
9  H  sous  un  filtrage  de  4  mm.  d’aluminium  avec 
un  appareil  de  120  Kw  à  30  centimètres  de  dis¬ 
tance  de  l’anticathode,  sous  une  intensité  de  2  1/2 
milli-ampères. 

L’effet  primaire  était  achevé  au  bout  de  deux 
heures,  la  phase  amitotique  avait  une  durée  de 
dix  heures  et  l’effet  secondaire,  avec  les  atypies, 
commençait  à  apparaître  déjà  douze  heures  après 
l’irradiation. 
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Il  devenait  ainsi  intéressant  d'établir  de  sem¬ 
blables  courbes  de  mitoses  dans  les  tumeurs 
humaines,  et  c'est  ce  que  Schwartz  a  tenté  de 
faire  au  cours  d'irradiations  d'épilhéliomas  baso- 
cellulaires,  par  les  rayons  X  ;  mais  ses  résultats 
sont,  du  moins  en  apparence,  assez  diSérents  de 
ceux  d'Alberti  et  Politzer.  C'est  ainsi  qu'ayant 
irradié  un  épithélioma  au  moyen  de  8  H,  trois 
jours  consécutifs,  Schwartz  n'a  observé  ni  effet 
primaire  (arrêt  et  destruction  des  caryocinèses), 
ni  intervalle  amitotique  (arrêt  des  caryocinèses), 
mais  trois  jours  après  la  première  irradiation 
commençait  la  phase  des  atypies  qui  se  prolonp;ea 
quatre  jours.  Mais  Alberti  et  Politzer  ont  fait 
remarquer  avec  raison  que  la  période  de  l’efltt 
primaire  et  celle  de  la  période  amitotique  avaient 
pu  échapper  à  l'examen  en  raison  des  intervalles 
compris  entre  lés  biopsies  qui  furent  pratiquées. 

Les  recherches  de  Dustin  confirment  d'ailleurs 
les  résultats  obtenus  par  Alberti  et  Politzer. 
Elles  ont  de  plus  l'avantage  de  concerner  des 
tumeurs  humaines.  Dustin  a,  en  effet,  étudié 
7  cancers  du  col  utérin  irradiés  à  distance  au 
moyen  d'une  puissante  source  de  radium  ;  des 
biopsies  prises  en  série  lui  ont  permis  de  suivre 
les  modifications  apportées  par  le  rayonnement  y- 
Les  phénomènes  observés  sont  analogues  à  ceux 
qui  ont  été  décrits  précédemment  :  l'action  du 
rayonnement  pouvant  se  décomposer  suivant  les 
trois  phases  dont  il  vient  d'être  question. 

Considérant,  d'autre  part,  la  durée  de  ces  diffé¬ 
rentes  phases,  Dustin  a  constaté  que  ; 

La  chute  des  mitoses  apparaît  vers  le  cinquième 
ou  le  sixième  jour.  Pour  deux  cas  traités  plus 
énergiquement,  cette  première  phase  était  ache¬ 
vée,  une  fois  au  bout  de  24  heures,  une  autre  fois 
le  deuxième  jour. 

h’onde  de  cinèses  atypiques  atteint  son  maxi¬ 
mum,  suivant  les  cas,  le  deuxième,  le  cinquième, 
le  septième  ou  le  huitième  jour  du  traitement. 

h’ arrêt  des  mitoses  est  obtenu  après  un  nombre 
de  jours  variable  pour  les  différents  cas. 

Il  apparaît  donc,  d'après  Dustin,  que  le  phéno¬ 
mène  d’arrêt  des  mitoses  et  de  mort  par  pyenose 
des  cellules  en  cours  de  division  est  cons'lant, 
quelle  que  soit  la  durée,  et  même,  dans  certaines 
limites,  l’intensité  de  l’irradiation.  Seule,  la  rapi¬ 
dité  de  son  apparition  et  la  longueur  de  son  évo¬ 
lution  varient  avec  l'intensité  de  l’irradiation  et 
aussi,  semble-t-il,  avec  la  nature  de  la  tumeur. 

La  durée  variable  des  différentes  phases  déjà 
marquée  pour  des  tumeurs  diverses  s’avère  plus 
frappante  encore  si  l’on  considère  des  tissus  dif¬ 
férents.  C’est  une  constatation  faite  depuis  long¬ 
temps  par  les  radiologistes,  que  la  peau  semble 
moins  sensible  à  l’action  d’une  dose  fractionnée 
en  plusieurs  séances  qu’à  cette  même  dose  donnée 
en  une  fois.  Pour  rendre  celte  constatation  plus 
tangible,  Friedrich  et  Krôiiig  avaient  réalisé 
l’expérience  suivante  :  sur  la  peau  d’un  même 
individu,  deux  surfaces  de  même  dimension 
étaient  irradiées  avec  des  doses  égales,  mais 
d’un  côté  avec  une  forte  intensité  et  de  l’autre 
avec  une  irradiation  de  faible  intensité,  de  plus 
longue  durée  par  conséquent.  La  réaction  cutanée 
fut  beaucoup  plus  marquée  dans  le  premier  cas, 
montrant  ainsi  que  la  peau  est  plus  sensible  à 
une  dose  massive. 

Ces  données  ont  été  récemment  confirmées  par 
llegaud  et  Ferroux  (1927)  qui  ont  montré  «  qu’il 
y  a  absence  de  parallélisme  entre  les  effets  de  la 
dose  massive  et  ceux  de  la  dose  fractionnée  de 
rayons  X,  si  l’on  compare  deux  complexes  de 
tissus  comme  la  peau  et  le  testicule.  Dans  la  peau, 
les  effets  des  doses  successives  ne  s’additionnent 
pas  intégralement  :  il  y  a  une  perle  d’efficacité. 
Dans  le  testicule,  ou  plus  précisément  dans  l’epi- 
thélium  séminal,  il  en  est  autrement  :  il  n’y  a  pas 
de  pertes  d’efficacité  par  le  fractionnement;  pro¬ 
bablement  même  l’efficacité  est  renforcée  ». 


Toutefois,  les  conclusions  de  ers  recherches 
très  démonstratives  en  ce  qui  concerne  les  réac¬ 
tions  cutanées  immédiates  ne  peuvent  pas  s’ap¬ 
pliquer  aux  lésions  qui  surviennent  tardivement, 
et  il  semble  que  l’absence  de  parallélisme  soit 
due  surtout  à  la  différence  entre  les  temps  d’ap¬ 
parition  des  lésions  dans  les  deux  organes.  Cette 
période  latente  est,  en  effet,  relativement  courte 
lorsqu’il  s’agit  du  testicule  où  elle  correspond 
au  temps  d’évolution  des  cellules  de  la  lignée  sé¬ 
minale;  mais  pour  la  peau,  il  en  est  tout  autre¬ 
ment,  et  des  irradiations  fractionnées  qui  n’ont 
produit  aucune  lésion  immédiate  sont  capables  à 
l’occasion  d’un  léger  traumatisme,  par  exemple, 
ou  d’une  nouvelle  irradiation  minime,  de  provo¬ 
quer  une  radiodermite  tardive. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  serait  donc  dange¬ 
reux  de  croire  à  l’innocuité  des  doses  fractionnées 
qui  n’ont  provoqué  aucune  lésion  apparente,  et 
de  penser  que  l’on  peut  sans  crainte  renouveler 
les  irradiations  au  bout  d’un  temps  déterminé. 
S’il  existe  une  perte  d’efficacité  due  au  fraction¬ 
nement  des  irradiations,  celte  perte  est  faible, 
puisqu’il  suffit  souvent  de  l’addition  d’une  nou¬ 
velle  dose,  incapable  à  elle  seule  de  créer  la 
moindre  lésion,  pour  qu’apparaisse  une  radio¬ 
nécrose. 

Le  problème  paraît  plus  complexe  encore  si 
l’on  considère  ce  que  l’on  observe  dans  la  théra¬ 
peutique  des  cancers  où,  pour  des  doses  de 
rayonnement  égales,  les  résultats  sont  souvent 
analogues  avec  des  durées  d’irradiation  tout  à 
fait  différentes. 

Les  faits  d’observation  sont  nombreux,  et 
G.  Roussy,  S.  Laborde  et  Leroux  (1923)  ont 
pu  réaliser  en  clinique  une  expérience  qui  en 
apporte  une  preuve  démonstrative  :  chez  une 
malade  atteinte  d’un  vaste  épithélioma  de  la  ré¬ 
gion  frontale,  ils  ont  pu  comparer,  grâce  à 
l’étendue  de  la  lésion,  les  effets  d’irradiation  de 
durée  différente  sur  les  deux  moitiés  d’une  même 
tumeur. 

Il  s’agissait  d’un  épithélioma  malpighien  inter¬ 
médiaire  avec  quelques  filaments  d'union.  L’exa¬ 
men  attentif  de  toute  la  préparation  ne  révélait  ni 
mitoses,  ni  monstruosités  nucléaires.  Le  stroma 
conjonctif  présentait  un  infiltrat  lympho-plas- 
matique  abondant.  L’ulcération,  qui  mesurait 
8  cm  1/2  de  largeur,  sur  5  cm.  1/2  de  hauteur, 
avait  été  divisée  en  deux  secteurs  égaux.  Le  sec¬ 
teur  postérieur  fut  traité  par  une  application  de 
radium  de  26  mco  en  neuf  jours,  le  secti  ur  anté¬ 
rieur  par  une  dose  égale  de  26  meS  en  trois  jours. 
Des  biopsies  en  série  pratiquées  au  cours  du  trai¬ 
tement  n’ont  permis  de  noter  aucune  dissem¬ 
blance  entre  les  deux  parties  et  ceci  aussi  bien 
pour  les  cellules  néoplasiques  que  pour  le  stroma 
conjonctivo- vasculaire. 

Ainsi,  pour  des  temps  ayant  varié  du  simple  nu 
triple,  la  dose  totale  étant  la  même,  aucune  diffé¬ 
rence,  ni  dans  la  forme  histologique,  ni  dans  la 
rapidité  de  cicatrisation,  ni  dans  l’aspect  de  la 
cicatrice,  parfaitement  souple  et  unie  sur  toute 
son  étendue,  n’a  pu  être  constatée. 

En  ce  qui  concerne  d’autres  cancers,  comme 
.ceux  du  col  de  l’utérus  par  exemple,  la  diversité 
des  techniques  utilisées  est  frappante.  C’est  ainsi 
que  la  possibilité  d’employer  de  grandes  quan¬ 
tités  de  radium  a  conduit  un  certain  nombre  de 
spécialistes  étrangers  à  pratiquer  des  applica¬ 
tions  massives,  quelquefois  avec  plusieurs 
grammes,  durant  quelques  minutes  ou  quelques 
heures.  Aux  Etats-Unis,  H.  Bailey  et  Edith 
Quimby  (Memorial  Hospital  de  New-York)  uti¬ 
lisent  une  quantité  d’émanation  égale  à  1  gr.  de 
radium-élément,  en  une  application  d’une  heure 
sur  les  lésions  externes  du  col;  puis,  pour  l’irra¬ 
diation  des  paramètres,  une  application  d’une 
heure  également  dans  chacun  des  deux  culs-de- 
sac  vaginaux  latéraux.  Dans  certains  cas,  et 
pour  des  lésions  très  limitées  du  col,  l’application 


au  niveau  de  ce  dernier  n’est  que  de  quelques 
minutes  avec  des  quantités  d’émanation  plus  con¬ 
sidérables  encore. 

En  France,  où  l’on  tend  en  curiethérapie  à 
préférer  des  irradiations  prolongées  de  faible 
intensité  aux  irradiations  'massives,  la  durée 
moyenne  des  applications  pratiquées  à  l’Institut 
du  Radium  dans  le  traitement  des  cancers  du  col 
varie  entre  cinq  et  dix  jours.  Proust  et  ses  colla¬ 
borateurs  utilisent  des  applications  d'une  durée 
plus  longue  encore,  en  moyenne  de  vingt-cinq  à 
trente  jours.  Au  Centre  anticancéreux  de  Ville- 
juif,  nous  nous  en  tenons  à  une  durée  moyenne 
■de  trois  à  six  jours.  Et  la  même  diversité  de 
technique  se  rencontre  dans  le  traitement  des 
cancers  malpighiens  de  la  peau  et  de  la  cavité 
buccale. 

A  considérer  les  choses  sans  partijpris,  nous 
pensons  que  tous  ces  procédés  sont  susceptibles 
d'aboutir  à  de  bons  résultats,  et  ces  faits  s’expli¬ 
quent  parce  qu’il  existe  une  fragilité  particulière 
des  cellules  néoplasiques,  même  en  l'absence  de 
/(;«7'es  de  caryocinèse  -,  celles-ci  ne  traduisent  en 
effet  que  le  moment  de  la  division  imminente, 
mais,  ainsi  que  l’avaient  fait  observer  autrefois 
Bergonié  et  Tribondeau,  il  existe  des  modifica¬ 
tions  du  noyau  qui  ne  sont  pas  appréciables  mor¬ 
phologiquement,  et  ces  états,  qui  précèdent  la 
division  nucléaire,  correspondent  vraisemblable¬ 
ment  à  une  sensibilité  de  la  cellule  C’est  grâce  à 
celte  radiosensibilité  prolongée  que  l’action  élec¬ 
tive  du  rayonnement  peut  s’exercer  sur  les  élé¬ 
ments  néoplasiques  qui  ne  sont  pas  au  stade  de 
division,  et  au  cours  d’irradiations  de  très  courte 
durée. 

Peut-on  alors  espérer  tirer  de  l’ensemble  des 
travaux  qui  viennent  d’être  rappelés  des  règles 
précises  pour  la  conduite  du  traitement  des  can¬ 
cers  ?  Il  serait,  senible-t-il,  prématuré  de  le 
croire.  Chaque  tissu  se  comportant  d’une  ma- 
ni(7re  différente,  il  est  impossible  de  conclure 
d’un  tissu  donné  à  un  autre,  où  d’une  tumeur  à 
une  autre  tumeur,  et  il  faudrait'un  nombre  consi¬ 
dérable  d’observations  avec  une  étude  de  l’in¬ 
fluence  des  variations  des  doses  et  d  intensité 
pour  permettre  des  conclusions  précises  sur  la 
conduite  chronologique  d’un  traitement  par  les 
radiations. 

C’est  pourquoi  toutes  les  recherches  de  cet 
ordre  sont  d’un  puissant  intérêt.  Elles  permet¬ 
tront  sans  doute  un  jour  de  connaître  mieux  la 
dose  minima  nécessaire  à  la  stérilisation  d’un 
cancer,  et  partant,  d’assurer  une  meilleure  pro¬ 
tection  des  tissus  normaux.  Mais,  dans  l’état  ac¬ 
tuel  de  nos  connaissances,  il  semble  qu’on  puisse 
conclure  avec  Dustin  qu’«  au  cours  du  traitement 
cuiiethérapique,  il  n’y  a  pas  grand  intérêt  à 
essayer  d’ajuster  les  séances  aux  variations  éven¬ 
tuelles  du  rythme  cinétique  dû  au  traitement. 
Dans  les  premiers  jours  les  cinèses  normales  dis¬ 
paraissent  et  le  problème  ne  se  pose  même  plus 
et,  quant  aux  cinèses  atypiques,  elles  sont  vouées 
à  la  dégénérescence  quel  que  soit  le  mode  d’ap¬ 
plication  des  doses  utilisées  ». 

Action  directe  et  action  indiuecte 

Il  ne  faudrait  pas  conclure  de  ce  qui  précède 
que  la  plus  grande  fantaisie  soit  permise,  et  que 
la  distribution  chronologique  d’un  traitement  par 
les  radiations  soit  sans  importance.  En  effet,  il 
apparaît  qu’au  cours  d  irradiations  insuffisantes 
et  répétées,  la  radiosensibilité  des  tissus  néopla¬ 
siques  aille  en  diminuant  jusqu’à  devenir  nulle. 
K  On  dirait  que  les  cellules  néoplasiques  se  sont 
vaccinées  contre  les  radiations  qui,  à  partir  de  ce 
moment,  restent  sans  effet»  (Delbet,  1914).  Si  on 
poursuit  alors  le  traitement,  non  seulement  on 
n’obtient  pas  la  régression  de  la  tumeur,  mais 
encore  on  crée  une  radionécrose  des  tissus  sains. 

Pour  expliquer  le  mécanisme  biologique  sui- 
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vaut  lequel  se  réalise  la  radio- immunisation,  il  ne 
faut  sans  doute  pas  tenir  compte  uniquement  de 
l’action  des  radiations  sur  les  cellules  cancé¬ 
reuses. 

f  Déjà  Dominicî,  Glunet  et  Barcat  (1908),  en  étu¬ 
diant  le  processus  histologique  de  la  régression 
des  cancers  sous  l’action  du  rayonnement  ■[’, 
avaient  montré  que  celle-ci  ne  doit  pas  être  attri¬ 
buée  exclusivement  à  une  nécrose  des  cellules 
néoplasiques,  mais  aussi  à  une  action  évolutive 
et  régulatrice,  le  stroma  conjonctif  qui  sert  de 
substratum  au  développement  des  cellules  néo¬ 
plasiques  paraissant  jouer  un  rôle  important 
dans  la  cicatrisation  et  la  régression  provoquée 
des  tumeurs.  Ce  rôle  a  été,  d’autre  part,  bien 
étudié  par  Rubens-Duval  (1914),  qui  pense  que 
«  l’action  des  radiations  est  due  au  moins  autant 
aux  réactions  lympho-conjonctives  qu’elles  pro¬ 
voquent  qu’aux  lésions  des  cellules  cancéreuses 
qu’elles  déterminent  ». 

Or,  c’est  au  mauvais  état  du  stroma  conjonc- 
tivo-vasculaire,  lésé  par  les  irradiations  anté¬ 
rieures,  que  G.  Roussy,  S.  Laborde  et  R.  Leroux 
(1923)  attribuent,  en  partie,  le  phénomène  de  la 
vaccination.  Le  tissu  conjonctif  semble  alors 
avoir  perdu  le  pouvoir  d’inhiber  les  cellules 
néoplasiques  qui  n’ont  pas  été  tuées  par  le  rayon¬ 
nement  et  les  tissus  ne  peuvent  plus  ultérieure¬ 
ment  faire  les  frais  d’une  nouvelle  réparation. 
C’est  ainsi  que  Roussy  et  S.  Laborde  ont  con¬ 
staté  un  certain  nombre  de  malades  atteints  de 
récidives  d’épithéliomas  cutanés  antérieurement 
irradiés,  ont  constaté  qu’il  y  avait  souvent  con¬ 
cordance  entre  l’état  du  stroma  conjonctivo-vas- 
culaire  et  l’évolution  clinique.  Cet  état  du  stroma 
et  des  vaisseaux  permet,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  de  prévoir  comment  se  comportera  la 
tumeur  vis-à-vis  d’un  nouveau  traitement.  Mais 
bien  entendu,  le  stroma  conjonctivo-vasculaire 
n’est  pas  seul  en  cause  dans  un  phénomène  'aussi 
complexe  que  celui  de  la  résistance  ou  de  la  sen¬ 
sibilité  des  tissus  néoplasiques  à  l’égard  des 
rayonnements,  phénomène  dans  lequel  entrent 
enjeu  des  facteurs  nombreux  et  multiples. 

Pour  Regaud  (1924)  «  l’irradiation  dissocierait 
dans  le  plasma  qui  baigne  les  cellules,  ou  plus 
vaisemblablement  dans  les  substances  collagènes 
amorphes  ou  figurées,  une  substance  toxique, 
qui  agirait  à  son  tour  sur  les  cellules  immédiate¬ 
ment  voisines.  La  substance  toxique  serait  libé¬ 
rée  proportionnellement  à  la  dose  de  rayonne¬ 
ment  absorbée.  Le  complexe  collagène  d’où  elle 
proviendrait  ne  serait  pas  susceptible  de  recon¬ 
stitution,  ou  ne  se  reconstituerait  qu’avec  une 
extrême  lenteur,  d’où  l’épuisement  de  l’effet  cyto¬ 
toxique  déclenché  par  le  rayonnement  ». 

Cette  altération  des  substances  non  cellulaires 
conditionnerait  ainsi  la  diminution  de  l’action  du 
rayonnement  et  serait  susceptible  d’expliquer  le 
phénomène  de  la  radio-immunisation. 

C’est  aussi  à  une  modiGcation  d’un  eflet  toxi¬ 
que  que  Dustin  attribue  la  diminution  de  sensi¬ 
bilité  de  la  cellule  cancéreuse;  «  celle-ci  s’immu¬ 
niserait  progressivement  contre  les  poisons 
d’origine  radio-active,  et  pourrait  ainsi  reprendre 
son  activité  cinétique  ». 

On  voit  que  pour  expliquer  la  radio-immuni¬ 
sation,  bien  des  hypothèses  ont  été  émises;  c’est 
dire  qu’aucune  d’elles  n’est  satisfaisante. 

Toutefois,  il  en  découle  une  déduction  pra¬ 
tique  importante,  celle  de  la  recherche  de  l’eflet 
thérapeutique  désiré  dans  une  première  appli¬ 
cation  Ou  dans  une  première  série  d’irradiations 
rapprochées. 


A  l’action  directe  du  rayonnement  sur  les  cel¬ 
lules  s’ajouterait  donc  une  action  locale  indirecte, 
action  à  laquelle  on  tend  à  accorder  une  impor¬ 
tance  de  plus  en  plus  grande,  car  l’étude  des  mo¬ 
difications  cellulaires  ne  peut  pas  suffire  à  ré 
soudre  le  problème  du  mécanisme  de  l’action 
élective  des  rayonnements. 

Cette  action  indirecte  a  été  mise  en  évidence 
par  une  série  de  recherches  extrêmement  pré¬ 
cises  dues  à  Jolly  (1924),  Ferroux,  Jolly  et  La- 
cassagne  (1926-1927).  Ces  auteurs  ont  montré 
que  la  sensibilité  de  différents  organes  (ganglion 
du  creux  poplité  chez-  le  lapin,  thymus,  ovaire, 
testicule)  était  diminuée  lorsque  la  circulation 
est  interrompue  à  leur  niveau  pendant  l’irradia¬ 
tion.  Ceci  correspond  bien  à  l’observation  déjà 
ancienne  faite  par  les  radiologistes  que  la  com¬ 
pression,  en  anémiant  les  téguments  externes, 
les  rend  moins  vulnérables  au  cours  de  l’irradia¬ 
tion.  Ainsi  qu'il  arrive  souvent  en  médecine, 
l’expérimentation  est  venue  apporter  une  preuve 
démonstrative  à  une  notion  tirée  de  l’observation 
clinique  ou  à  un  procédé  d'apparence  empirique. 

La  diminution  de  l’eSet  des  rayonnements 
après  ligature  des  connexions  vasculaires  d’un 
organe  montre  combien  la  radio-sensibilité  dé¬ 
pend  de  la  vitalité  des  éléments  cellulaires  et 
des  conditions  dans  lesquelles  ils  se  trouvent. 

Mais  certains  auteurs,  tels  que  Murphy,  Maisin 
et  Sturm,  vont  plus  loin  encore  et  nient  toute 
action  directe  des  rayons  X  et  des  rayons  du 
radium  sur  les  cellules  cancéreuses,  attribuant 
leur  effet  uniquement  à  une  action  indirecte.  Leurs 
expériences  (1923)  qui  portent  sur  des  greffes  de 
tumeurs  ne  sont  d’ailleurs  pas  tout-à-fait  con¬ 
vaincantes,  Lacassagne  et  Sarassonow  qui  les  ont 
reprises  ont  obtenu  des  résultats  contraires 
(1925).  Rien  ne  permet  donc  de  nier  l’action  sur 
les  éléments  mêmes  de  la  tumeur. 

Il  est  d’ailleurs  tout  à  fait  logique  de  penser 
que  les  radiations  agissent  à  la  fois  sur  les  élé¬ 
ments  cellulaires  et  sur  le  milieu  qui  les  ac¬ 
compagne,  car  on  ne  pourrait  pas  concevoir  que 
l’effet  du  rayonnement  s’exerçât  uniquement  sur 
les  cellules  néoplasiques,  sans  apporter  de  mo¬ 
dification  aux  éléments  voisins  et  aux  humeurs 
dans  lesquelles  elles  baignent. 

Il  est  vraisemblable  que  des  changements 
d’ordre  physico- chimique  dont  la  nature  exacte 
n’a  pu  encore  être  déterminée  se  produisent 
dans  des  milieux  humoraux.  Ces  modifications 
sont  extrêmement  difficiles  à  apprécier,  car  seuls 
les  effets  produits  sur  les  cellules  sont  accessi¬ 
bles  à  nos  moyens  d’investigation  ;  elles  aboutis¬ 
sent  sans  doute  à  la  rupture  de  l’équilibre  col- 
lo'idal  qui  conditionne  la  vie  cellulaire,  précédant 
les  modifications  morphologiques  qui  n’en  sont 
que  le  terme  ultime. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  en  essayant  d’éclairer 
et  de  préciser  le  mécanisme  de  l’action  des  radia¬ 
tions,  de  pénétrer  les  causes  de  la  radio-sensibi¬ 
lité  des  tissus  que  l’on  arrivera  un  jour  à  utiliser 
l’action  du  rayonnement  d’une  manière  plus  judi¬ 
cieuse  et  plus  efficace. 

Les  travaux  que  nous  avons  rappelés  ont  ainsi 
une  utilité  pratique  incontestable  pour  la  con¬ 
duite  du  traitement  radiothérapique  des  cancers, 
mais  ils  présentent  aussi  un  intérêt  considérable 
du  point  de  vue  général  de  la  biologie  ;  c’est 
pourquoi  leur  étude  est  si  attachante, 

SiMONB  Laboude. 
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Myxœdème  spontané  de  l’adulte 
d’origine  familiale 

Par  Paul  Sainton, 

Médecin  de  rHôtel-Dieu. 


Il  arrive,  parfois,  de  rencontrer  en  clinique 
des  cas  schématiques  qui  réalisent  d’une  façon 
si  parfaite  la  descriptioii  classique  que  le  dia¬ 
gnostic  en  est  évident  pour  quiconque  a  feuilleté 
un  traité  de  pathologie. 

La  malade  que  je  vous  présente  en  est  un 
exemple;  c’est  une  femme  de  36  ans  qui  après 
une  enfance  maladive,  dont  le  principal  accident 
fut  une  coxalgie  soignée  pendant  deux  ans,  a 
joui,  jusqu’en  1925,  d’une  excellente  santé. 

Le  récit  que  nous  fait  cette  femme  de  l’inva¬ 
sion  de  sa  maladie  est  saisissant;  elle  le  fait 
d’une  voix  lente,  monotone,  sans  nuances.  Elle 
s’aperçut  qu’elle  engraissait  progressivement  et 
que  simultanément,  elle  perdait  toute  mémoire, 
toute  initiative;  son  activité  se  ralentissait  cha¬ 
que  jour,  elle  devenait  malhabile  même  aux  soins 
du  ménage,  ses  membres  s’engourdissant.  Elle 
devint  incapable  de  subvenir  aux  besoins  de  sa 
fille,  âgée  de  13  ans,  et  dut  vivre  à  la  charge  des 
siens,  recueillie  tantôt  par  l’un,  tantôt  par  l’autre. 
Elle  a  ainsi  assisté,  non  sans  une  tristesse  pro¬ 
fonde,  à  sa  déchéance  progressive  et  s’en  est  si 
bien  rendu  compte  que,  si  elle  n’eût  été  retenue 
par  ses  scrupules  religieux,  elle  aurait,  dit  elle, 
eu  recours  au  suicide.  Ainsi,  débuta  son  myxœ¬ 
dème. 

Ce  diagnostic  s’impose.  La  malade  a  une  taille 
du  1  m.  62  et  pèse  100  kilogr.  Elle  a  engraissé 
en  deux  ans  de  28  kilogr. 

Sa  face  est  pleine,  arrondie,  avec  de  larges 
placards  rouges,  couperosés  qui  occupent  la  ré¬ 
gion  malaire,  jusqu’à  la  branche  montante  du 
maxillaire,  sa  lèvre  inférieure  est  épaissie  avec 
une  légère  teinte  cyanotique  intermittente.  Mal¬ 
gré  cet  aspect  bouffi,  des  rides  fines,  nombreuses 
tracent  des  silions  peu  profonds  sur  le  front, 
encerclent  les  paupières,  donnant  un  aspect  vieil¬ 
lot.  La  consistance  des  joues  est  molle. 

Le  cou  est  large,  arrondi;  au  creux  sus-clavi¬ 
culaire  s’esquissent  des  masses  lipomateuses.  La 
poitrine  est  un  peu  bombée,  la  peau  y  est  d’une 
épaisseur  anormale,  froide,  de  teinte  cireuse. 
Les  seins  sont  volumineux,  mais  proportionnés, 
pauvres  en  grains  glandulaires.  L’abdomen  est 
tombant  avec  des  parois  énormes.  Les  saillies 
fessières  sont  exagérées.  Les  membres  inférieurs 
et  supérieurs  sont  augmentés  de  volume  dans 
leur  ensemble,  les  pieds  épais  et  pachydermiques, 
les  doigts  boudinés. 

La  peau  est  non  seulement  sèche,  mais  squa¬ 
meuse,  avec  une  tendance  à  la  desquamation  fur- 
furacée.  La  pression  du  doigt  n’y  détermine 
nulle  part  le  godet  de  l’œdème.  A  la  palpation, 
elle  est  d’une  mollesse  plus  grande  que  celle 
d’une  femme  grasse,  c’est  qu’elle  est  infiltrée  à 
la  fois  de  mucine  et  de  graisse. 

Les  cheveux  sont  rares,  noirs,  secs,  cassants; 
ils  sont  tombés  en  masse.  Les  sourcils  sont  raré¬ 
fiés  dans  leur  ensemble  et  manquent  presque 
complètement  dans  le  quart  externe  de  l'arcade 
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sourcilière.  Les  poils  sont  clairsemés  au  pubis  et 
aux  aisselles.  Les  ongles  sont  amincis,  lamelleux 
et  fragiles.  L’infiltration  myxœdémateuse  atteint 
les  muqueuses  de  la  langue  qui  est  anormalement 
grosse,  des  joues,  des  gencives  qui  donnent  à  la 
malade  une  impression  très  nette  de  gonflement. 
La  dentition  est  en  assez  bon  état,  quoique  quel¬ 
ques  dents  soient  cariées. 

ut 

La  malade  se  plaint  d’une  céphalée  occipitale 
persistante,  symptôme  fréquemment  signalé.  Son 
état  psychique  se  reflète  dans  son  faciès  qui  reste 
inexpressif  et  ne  s’anime  jamais.  Une  somnolence 
ou  une  torpeur  diurne  sont  habituelles  tandis 
qu’il  existe  une  légère  insomnie.  La  mémoire  est 
considérablement  diminuée.  La  concentration  de 
l’attention  est  difficile  et  pénible.  L’idéation  est 
lente,  les  mots  sont  détachés  un  à  un,  comme  à 
regret,  pour  exprimer  la  pensée;  souvent  la  ma¬ 
lade  s’arrête  au  milieu  d’une  phrase  sans  pouvoir 
l’achever.  La  parole  est  sourde,  sans  inflexion, 
non  seulement  par  suite  du  ralentissement  de 
l’idéation,  mais  encore  de  la  difficulté  à  mouvoir 
la  langue  et  les  lèvres,  qui  se  traduit  par  une 
sensation  de  bouillie  dans  la  bouche. 

Les  troubles  du  caractère  sont  très  nets  ]  il  est 
devenu  instable,  avec  tendance  à  l’irritabilité.  La 
malade  est  devenue  ombrageuse,  elle  «  prend  en 
grippe  »,  sans  raison,  certaines  personnes  sans 
savoir  pourquoi  ;  elle  n’a  cependant  aucune  idée 
de  persécuiion.  Elle  pleure  souvent  et  longtemps 
sans  s’arrêter  et  rit  de  même. 

Le  geste  est  parcimonieux;  les  mouvements 
s’exécutent  avec  la  plus  extrême  lenteur.  La  mar¬ 
che  est  dilficile,  elle  s’exécute  à  pas  menus,  avec 
un  léger  dandinement  et  les  genoux  un  peu  flé¬ 
chis.  Les  doigts  sont  «  gourds  »,  maladroits,  si 
bien  que  la  couture  et  les  travaux  un  peu  délicats 
sont  devenus  impossibles. 

Cependant,  il  n’y  a  point  de  signes  révélateurs 
d’une  lésion  quelconque  du  système  nerveux.  Les 
épreuves  cérébelleuses  ont  été  faites  avec  soin  et 
sont  toutes  négatives.  Les  réflexes  tendineux  sont 
normaux. 


Comme  tous  les  myxœdémateux,  cette  femme 
est  frileuse  à  l’extrême,  elle  a  d’ailleurs  un 
refroidissement  très  marqué  des  extrémités,  il 
existe  une  érythrocyanose  non  seulement  sus- 
malléolaire,  mais  remontant  jusqu’au  niveau  de 
la  partie  inférieure  do  la  cuisse. 

La  température  rectale  est  cependant  voisine 
de  la  normale. 

Ces  troubles  de  la  calorification  sont  la  consé¬ 
quence  d’un  ralentissement  général  de  la  nu¬ 
trition. 

Cliniquement,  celui-ci  se  traduit  par  des 
troubles  portant  sur  l’appareil  digestif  :  anorexie 
absolue  avec  perte  complète  de  la  sensation  de 
soif,  alors  qu’autrefois  la  malade  était  altérée. 

La  constipation  est  opiniâtre,  intense,  si  bien 
que  les  selles  se  bornent  à  une  seule  évacuation 
par  semaine,  avec  l’élimination  de  «  peaux  » 
caractéristique  de  l'entérite  mucomembraneuse 
si  fréquente  chez  les  hypothyroïdiens. 

Les  urines  sont  rares  ;  leur  quantité  varie  d’un 
litre  à  1  lit.  200.  Les  principaux  éléments  à  l’ana¬ 
lyse  sont  raréfiés  ;  c’est  ainsi  que  le  chiflre  d’urée 
totale  en  25[  heures  est  de  11  gr.  15,  celui  de 
l’acide  urique  0  gr.  75,  celui  des  phosphates 
2  gr.  50.  L’élimination  chlorurée  est  très  forte  ; 
le  taux  des  chlorures  éliminé  est  de  16  gr.  3.  Il 
n’a  été  constaté  aucun  élément  anormal. 


.  La  proportion  d’urée  dans  le  sang  est  de 
0  gr.  36  par  litre  ;  il  y  a  de  l’hyperglycémie  no¬ 
table  ;  elle  est  de  1  gr.  65  alors  que  le  chiffre 
moyen  est  de  1  gr. 

L’épreuve  de  l’apnée  volontaire  d’Achard  et 
Binet  est  négative. 

D’ailleurs,  le  trouble  de  la  nutrition  est  synthé¬ 
tisé  par  le  métabolisme  basal  qui  est  en  diminution 
notable  ;  il  est  de  28,6  au  lieu  de  36,  comme  l’a 
montré  sa  recherche  faite  par  mon  collègue  Henri 
Bénard. 

L’état  de  notre  malade  se  résume  donc  en 
un, mot:  ralentissement  de  la  vie  dans  tous  les  do¬ 
maines,  psychique,  moteur,  nutritif,  respiratoire, 
j’ajouterai  circulatoire,  car  la  pression  artérielle 
est  b.isse  11,5  maxima,  5  minima  avec  un  indice 
oscillométrique  de  2  ;  le  pouls  est  petit,  régulier, 
ralenti.  J’ai  dit  que  le  basedowien  était  un  pro¬ 
digue  dépensant  sans  compter,  le  myxœdémateux 

*** 

Si  nous  explorons  les  différentes  glandes  endo¬ 
crines,  nous  avons  peine  à  sentir  la  thyro’ide 
petite,  aplatie  contre  la  trachée.  La  recherche  du 
signe  de  Chvosteck,  si  précieux  pour  le  diagnostic 
des  états  parathyro’i  liens  et  de  la  spasmophilie, 
est  négative.  La  radiographie  montre  une  selle 
turcique  normale. 

La  fonction  ovarienne  est  profondément  trou¬ 
blée  ;  notre  malade  a  été  léglée  à  15  ans,  elle  n’a 
eu  qu’une  fille  ;  depuis  le  début  de  sa  maladie,  le 
cycle  menstruel  est  devenu  irrégulier  et  n’a  lieu 
que  tous  les  deux  ou  trois  mois. 

La  recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque,  dans 
le  but  de  rechercher  s’il  existait  des  troubles 
vagosympathiqui  .s,  a  montré  un  ralentissement 
normal  du  nombre  des  pulsations  ( —  9). 


Le  diagnostic  de  myxœdème  de  l’adulte  s’im¬ 
pose  ;  mais  il  nous  faut  le  compléter  en  recher¬ 
chant  l’origine  et  la  cause  de  l’insuffisance  thyro’i- 
dieiine. 

Chez  cette  femme,  aucune  infection  aiguë  ne 
peut  être  incriminée;  elle  n’a  eu  ni  rhumatisme, 
ni  fièvre  typhoïde,  ni  infection  quelconque  suscep¬ 
tible  d’amener  une  sclérose  de  la  glande 
thyroïde. 

Parmi  les  infections  chroniques,  l’hypothèse 
de  syphilis  acquise  n’est  guère  vraisemblable,  en 
l’absence  de  tout  antécédent,  de  tout  sticmaie,  de 
toute  réaction  sérologique  positive.  Doit-on  soup¬ 
çonner  la  tuberculose  en  raison  de  la  coxalgie  que 
la  malade  aurait  eue  dans  son  enfance?  De  ses 
aniécédents  familiaux,  un  frère  est  mort  de  mé¬ 
ningite,  son  mari  est  mort  de  tuberculose. 

Elle  n’en  présente  actuellement  aucun  signe  et 
l’examen  radiologique  est  négatif.  De  même, 
aucune  intoxication  chronique  n’a  pu  être  décelée. 

Ce  myxœdème  serait-il  donc  spontané  ? 
Diverses  hypothèses  ont  été  émises  pour  expli¬ 
quer  l’apparition  d’un  tel  syndrome,  plus  fré¬ 
quent  d’ailleurs  à  cet  âge  chez  la  femme  que  chez 
l’homme;  on  ■  a  invoqué  comme  cause  de  ces 
«  myxœdèmes  fonctionnels  »  une  involution  sé¬ 
nile,  un  vieillissement  anormal  du  corps  thyroïde 
lié  aux  modifications  des  glandes  génitales.  Chez 
notre  malade  aucun  accident  pathologique  d’ordre 
utéro-ovarien  n’existe  et  l’irrégularité  de  la  men¬ 
struation  a  suivi  les  symptômes  thyroïdiens. 

Force  nous  est  donc  de  rechercher  dans  l’héré¬ 
dité  les  causes  de  ce  myxirdème.  Aucun  des 
parents  de  la  malade  ne  paraît  avoir  eu  d’ascen- 
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dance  goitrigène.  Mais  le  père  était,  d’après  les 
photographies  qui  nous  ont  été  présentées,  obèse 
et  hypo-thyroïdien.  Sa  mère,  vivante  actuelle¬ 
ment,  est  atteinte  d’adiposité. 

La  malade  nous  a  été  amenée  par  sa  sœur  âgée 
de  35  ans,  qui  nous  a  demandé  de  l’examiner, 
craignant  d’être  frappée  à  son  tour  de  la  même 
aSection.  Quoique  son  développement  physique 
soit  normal,  elle  a  des  signes  d'hypothyroïdie 
manifeste  :  ses  sourcils  sont  rares  dans  le  quart 
externe,  elle  a  une  frilosité  extrême,  de  la  consti¬ 
pation,  des  règles  diminuées.  Aux  membres  infé¬ 
rieurs  elle  a  une  érythrocyanose  sus-malléolaire, 
moins  marquée  et  moins  étendue  que  celle  de  sa 
sœur.  Préoccupée  par  l’idée  d’hérédité  elle  nous 
a  présenté  la  fille  de  notre  malade.  Agée  de  14  ans 
elle  a  une  taille  et  une  intelligence  normales. 
Mais  chez  elle  aussi  on  retrouve  de  la  frilosité, 
de  la  cyanose  des  mains  et  surtout  une  érythro¬ 
cyanose  extrêmement  accentuée  remontant  jus¬ 
qu'au  niveau  du  creux  poplité  ;  cette  érythrocya¬ 
nose  a  tous  les  caractèaes  habituels  :  teinte  vio¬ 
lacée,  infiltration  diffuse  des  téguments,  kéra¬ 
tose  pilaire.  Quelle  est  sa  signification  ?  La  cause 
doit  en  être  attribuée,  comme  l’ont  montré  de 
nombreux  travaux,  notamment  ceux  de  Jus'ter  et 
de  Delater,  à  un  trouble  neuro-endocrino-végéta- 
tif  d’origine  endocrinienne,  le  plus  souvent  d’ori¬ 
gine  hypothyroïdienne  ou  hypothyro-ovarienne. 

*% 

Ainsi  notre  malade  a  une  ascendance  hypothy¬ 
roïdienne,  une  collatéralité  et  une  descendance 
hypothyroïdiennes  certaines.  C’est  dans  cette 
particularité  que  se  trouve  l’explication  de  l’appa¬ 
rition  du  myxœdème,  qui,  comme  toutes  les  ma¬ 
ladies  familiales,  peut  débuter  à  un  âge  plus  ou 
moins  avancé.  Des  cas  analogues  à  celui  que  je 
vous  expose  ont  été  vus  par  Léopold  Lévi  et 
Henri  de  Rothschild,  Pierre  Vallery-Radot,  Apert 
et  moi-même.  C’est  une  constatation  faite  sou¬ 
vent  que  le  myxœdème  est  une  maladie  plus 
familiale  qu’héréditaire,  quoique  j’aie  pu  obser¬ 
ver  une  mère  et  une  fille  atteintes  de  cette  affec¬ 
tion. 

D’ailleurs,  cette  hérédité  de  tares  thyroï¬ 
diennes  est  très  large,  car  il  n’est  pas  rare  de 
voir  dans  une  même  famille  des  hypothyroï- 
diens  côtoyer  non  seulement  des  myxœdémateux, 
mais  encore  des  basedowiens,  de  tels  faits  don¬ 
nant  un  appui  à  la  théorie  des  dysthyroïdies. 

Chez  notre  malade,  il  existe  une  débilité  thy¬ 
roïdienne  familiale  qui  a  favorisé  l’apparition  du 
myxœdème  spontané. 


Cette  notion  est-elle  une  raison  pour  que  nous 
portions  un  pronostic  très  sombre?  Nullement; 
d’ailleurs  les  éléments  nous  en  sont  fournis  par 
les  résultats  de  l’expérience  même.  En  Jan¬ 
vier  1928  cette  malade  fut  soumise  au  traitement 
opothérapique  par  l’extrait  thyroïdien,  six  com¬ 
primés  d’extrait  lui  ont  été  prescrits,  associés  à 
de  l’extrait  ovarien  dont  nous  ignorons  la  dose. 

L’amélioration  fut  instantanée ,  la  frilosité 
avait  disparu,  les  sourcils  complètement  tombés 
avaient  repoussé,  la  constipation  avait  diminué, 
la  diurèse  était  plus  abondante,  l’état  psychique 
était  plus  satisfaisant.  Malheureusement  le  traite¬ 
ment  fut  abandonné  au  bout  d’un  mois.  Une  re¬ 
chute  s’ensuivit. 

Le  traitement  thyroïdien  doit  être  repris  ;  la 
malade  sera  soumise  à  un  traitement  d’attaque 
intensif,  environ  GO  centigr.  par  jour;  ses  réac¬ 
tions  seront  surveillées.  L'examen  quotidien  du 
pouls,  de  l’état  de  la  diurèse,  des  modifications 
du  réflexe  oculocardiaque,  le  retour  de  l’activité 
seront  les  éléments  du  contrôle. 

Au  bout  de  quinze  jours  à  trois  semaines,  les 


modifications  de  poids,  le  rétablissement  du  mé¬ 
tabolisme  basal  à  un  chiffre  voisin  de  la  normale 
nous  serviront  de  guide. 

Mais  quel  que  soit  le  résultat  obtenu,  l’alimen¬ 
tation  thyroïdienne  devra  être  continuée  à  dose 
moindre  pendant  de  longs  mois;  elle  sera  d’abord 
quotidienne,  puis  plus  espacée,  trois,  puis  deux 
jours  par  semaine,  jusqu’à  ce  que  l’état  reste  sta¬ 
bilisé.  La  médication  thyroïdienne  ne  devra  être 
supprimée  que  très  lentement. 

Un  cas  de  ce  genre  est  en  général  le  triomphe 
de  la  méthode  opothérapique. 


Pansements  gastriques 


Les  pansements  stomacaux  sont  à  l’ordre  du  jour 
eu  thérapeutique  gastrique.  Ils  constituent  un  des 
procédés  médicamenteux  les  plus  utilisés  pour  en¬ 
traver  la  sécrétion  chlorhydrique.  Cliniquement,  ils 
modifient  l’élément  douloureux  d’une  façon  telle  que 
leur  emploi  «'est  vite  généralisé.  Ils  présentent  de 
plus  sur  les  alcalins  pris  à  haute  dose  l’avantage  de 
ne  pas  développer  la  sécrétion  stomacale  par  hyper¬ 
trophie  glandulaire  de  réaction. 

*** 

Pour  fréner  la  sécrétion  gastrique,  nous  avons  à 
notre  dif  position  deux  moyens  thérapeutiques;  les 
poudres  inertes  et  les  corps  gras  qui  agissent  par 
deux  processus  physiologiques  différents. 

Poudres  inertes.  —  Les  poudres  inertes  en  sus¬ 
pension  aqueuse  sent  d’un  emploi  tellement  classique 
qu’il  suffit  de  les  rappeler:  sels  de  bismuth,  kaolin 
pulvérisé. 

Ces  suspensions  agissent  mécaniquement  en  for¬ 
mant  à  la  surface  de  la  muqueuse  gastrique  des 
enduits  protecteurs.  Elles  produisent  une  sorte  de 
calfatage  des  orifices  glandulaires. 

Elles  agissent  donc  d'autant  plus  qu’elles  sont 
plus  adhérentes.  C’est  pourquoi  dès  1901  nous  avions 
préconisé  le  kaolin  dont  la  suspension  crémeuse 
forme  une  sorte  de  laquage  de  la  muqueuse  dont 
nous  avons  expérimentalement  pu  constater  l’adhé- 

CoRPS  GRAS.  • —  Les  corps  gras  d’après  Pavvlow 
frènent  également  la  sécrétion  gastrique  par  un 
processus  tout  différent.  Soit  un  chien  muni  d’un 
petit  estomac  isolé  chirurgicalement.  Introduisons 
dans  son  grand  estomac  soit  par  la  sonde,  soit  par 
une  fistule  gastrique,  de  l'huile  de  Provence.  Don¬ 
nons  à  l’animal,  une  demi-heure  après,  sa  ration 
habituelle  de  viande.  La  marche  de  la  sécrétion  est 
alors  toute  différente  de  celle  que  produit  ce  même 
repas  sans  administration  préalable  d’huile.  Dans 
ce  dernier  cas,  la  sécrétion  gastrique  se  produit 
dans  le  petit  estomac  au  bout  de  cinq  à  six  minutes. 

Après  l’ingestion  de  l’huile  nous  devons  attendre 
une  demi-heure  à  une  heure.  Cet  arrêt  de  la  sécré¬ 
tion  ne  peut  être  fonction  du  contact  de  l’huile  avec 
la  muqueuse  puisqu’on  ne  l’injecte  pas  dans  le  petit 
estomac  en  observation. 


Dans  notre  thérapeutique  antisécrétoire,  nous 
avons  donc  associé  ces  deux  éléments  qui  agissent 
dans  le  même  sens  par  des  procédés  différents  et 
nous  donnons  ci-dessous  les  formules  qui  nous  ont 
donné  des  résultats  thérapeutiques  positifs  : 

1"  Kaolin . 2  gr. 

Crème  fraîche  d’isigny  ....  3  cnill.  à  soupe 

ou  Carbonate  de  bismuth  ....  2  gr. 

Huile  de  Provence . 3  cuill.  è  soupe 

Mélanger  et  prendre  dix  minutes  avant  les  prin¬ 
cipales  prises  d'aliments. 

3*  Carbonate  de  chaux . 2  gr. 

Beurre  frais . Une  noix 

Refroidir  le  beurre  dans  de  l’eau  fraîche.  Le  reti¬ 
rer  et  faire  un  mélange  à  la  spatule.  Diviser  ensuite 
en  masses  pilulaires  qu’on  roulera  dans  de  la  farine. 
A  prendre  dans  le  courant  de  la  journée  entre  les 
prises  d'aliments. 


Technique  de  l’application 
de  l’huile  de  Chauimoogra 
dans  le  trachome 


L’huile  de  chaulmoogra  est  maintenue  liquide  et 
tiède  par  un  chauffage  au  bain-marie,  15  à  20  bâtons 
en  verre  aux  bouts  émoussés  sont  quotidiennement 
recouverts  jusqu’à  une  longueur  de  10  cm.  de  coton 
hydrophile  stérilisé.  Les  bâtons  ainsi  montés  sont 
stérilisés  â  l’autoclave. 

Le  malade  trachomateux  avant  tout  traitement 
reçoit  une  instillation  d’une  solution  de  cocaïne-adré¬ 
naline  à  1  pour  100;  5  à  10  minutes  après  je  fais 
retourner  les  paupières  malades,  les  2  paupières  d’un 
seul  œil  à  la  fois;  je  les  fais  rapprocher  de  manière 
à  ce  que  leurs  surfaces  granuleuses  ne  forment  qu’une 
seule  étendue  sans  bosse  ni  creux,  je  prends  un 
bâton  susdit  spécialement  préparé,  je  trempe  le 
côté  munide  coton dansle  flacon  d'huile  de  chaulmoo¬ 
gra  tiède  et  je  procède  à  la  frotte  des  conjonctives 
granuleuses,  en  appuyant  sur  ces  dernières  ;  j'effectue 
des  mouvements  d’un  angle  de  l’œil  à  l’autre  eu  com¬ 
mençant  par  en  haut  et  en  y  insistant  tout  particulière¬ 
ment:  successivement  je  descends  pour,  après  avoir 
frotté  toute  la  muqueuse  de  la  paupière  supérieure, 
arriver  à  celle  de  la  paupière  inférieure.  Je  fais  ainsi 
(suivant  la  gravité  des  cas)  20,  30,  40,  50,  60  mouve¬ 
ments  de  va-et-vient  avec  mon  stylet  armé  de  médi¬ 
cament.  Le  stylet  tout  le  temps  de  l'opération  est 
solidement  appliqué  contre  les  tarses.  C’est  une  opé¬ 
ration  d’écrasement  et  d’évidement  des  follicules  que 
j’opère  et  de  là  la  sensation  très  nette  d’un  mouve¬ 
ment  sur  une  râpe,  sur  uue  surface  mamelonnée.  Sous 
les  doigts  qui  dirigent  le  bâton  en  verre,  cette  sen¬ 
sation  de  râpe  est  accompagnée  d’une  perception  d’un 
petit  crissement  que  j’ai  dénommé  le  cri  tarsien  (par 
analogie  avec  le  fri  utérin  au  cours  d’un  curettage 
qu’on  y  effectue).  Les  paupières  saignent,  l’huile  du 
coton  de  mon  stylet  remplit  les  follicules,  le  coton 
s’imbibe  au  fur  et  à  mesure  de  sang.  Plus  le  cas  de 
trachome  est  grave,  plus  nombreux  sont  les  mouve¬ 
ments  d'archet  contre  les  paupières  malades  et  d’au¬ 
tant  plus  souvent  j’y  recours.  Les  paupières  saignent 
au  cours  de  la  frotte. 

Le  trachome  pelucheux,  à  petits  grains  rouges, 
est  beaucoup  plus  hémorragipare  que  celui  à  gros 
grains,  frai  de  grenouille  ou  grain  de  tapioca.  Il  est 
à  faire  remarquer  que,  souvent,  les  granulations, 
noyées  dans  une  gangue  de  conjonctive  œdématiée 
infiltrée,  ressortent  avec  toute  leur  netteté  au  cours 
de  la  frotte  qui  les  dépouille  du  tissu  de  remplis¬ 
sage.  Les  petits  grains  rouges  sont  beaucoup  plus 
faciles  à  écraser  que  les  gros  follicules  dits  translu- 

Dans  les  cas  de  trachome  grave,  je  frotte  lès 
paupières  tous  les  jours,  5,  6,  7,  8  jours  de  suite, 
jusqu'à  la  cessation  complète  des  phénomènes 
menaçant  la  vue.  Contrairement  à  certains  auteurs 
qui  conseillent  des  collyres  anodins,  sufate  Zn,  col- 
largol,  argyrol,  pour  laisser  passer  les  phénomènes 
bruyants  du  trachome  compliqué  (par  les  phéno¬ 
mènes  des  infections  associées),  j’attaque  le  trachome 
par  la  frotte  à  l’huile  de  chaulmoogra  â  ces  stades-là. 
Plus  on  temporise,  surtout  à  la  période  du  trachome 
envahissant,  plus  le  danger  pour  la  cornée  est  grand, 
et  notre  succès  au  point  de  vue  de  la  conservation 
de  la  vue  est  d’autant  plus  amoindri.  Au  cours  de  ma 
longue  expérience  de  traitement  du  trachome  par 
l'huile  de  chaulmoogra,  je  n’ai  pas  vu  de  cas  de 
trachome  si  grave  et  si  compliqué  soit-il  qui  ne  béné¬ 
ficiât  pas  de  ce  mode  de  traitement,  et  je  le  préconise 
à  l’attention  des  traumatologues  très  volontiers.  Il 
me  semble  que  l’écrasement  mécanique  très  éner¬ 
gique  que  j’impose  aux  granulations  au  cours  de 
leur  traitement  peut  largement  tenir  place  de  scari¬ 
fications  dont  mon  très  honoré  confrère  Morax  fait 
précéder  le  traitement  par  l’huile  de  chaulmoogra. 

L’huile  de  chaulmoogra  a  l’avantage  de  ne  pas 
faire  souffrir  les  malades. 

Elle  a  un  autre  grand  avantage  sur  tous  les  autres 
procédés  de  traitement  du  trachome  :  ses  heureux 
effets  thérapeutiques  sont  rapides. 

Sur  35.000  traitements  antilrachomateux,  je  n’ai 
jamais  vu  un  seul  cas  où  les  conjonctives  des  pau¬ 
pières  frottées  aient  pu  blesser  ou  Infecter  la  cornée. 

Dr  Delanoé  (Mazagan,  Maroc). 
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A  l’occasion  d’un  «  tricentenaire  » 

(1628  :  Traité 

de  W.  Harvey  sur  la  circulation  du  sang) 
ESSAI  D'UNE  DESCRIPTION  MODERNE 
DE  LA  CIRCULATION  DU  SANG 


Tout  en  respectant  V admirable  découverte  de 
Harvey  ne  peut  on  pas  «  moderniser  »  la  descrip¬ 
tion  de  la  circulation  ? 

Il  y  aura  cette  année  trois-cents  ans  que,  dans 
un  admirable  petit  livre  écrit  en  latin  et  imprimé 


le  raccord  veineux,  le  cercle  circulatoire  dont 
ses  prédécesseurs  avaient  bien  décrit  les  autres 
segments  »,  la  lecture  du  traité  de  Harvey  laisse 
la  forte  impression  d'une  considérable  moisson 
d’observations  et  d'expérimentations  personnelles 
qui  ont  conduit  leur  auteur  à  une  unité  de  concep¬ 
tion  et  de  doctrine  et  lui  ont  pt-rmis  de  l'asseoir 
sur  des  preuves  désormais  irréfutables.  Aucune 
lecture  n’est  plus  profitable,  aucune  œuvre  scien¬ 
tifique  plus  digne  d’admiration  que  ce  petit  traité. 

Cet  hommage  rendu  à  Harvey,  on  est  bien  en 
droit  de  constater  que,  dans  son  propre  circuit, 
certains  points  lui  sont  demeurés  assez  obscurs, 
comme  les  raisons  vraies  du  passage  du  sang  à 


Machine  automobile  et  machine  humaine. 

Assimilation 

de  leurs  circulations  et  de  leurs  opérations. 


A. .  A  :  Circulation  d’alimentation  . 

B.  B  :  Circulation  de  récupération 

C.  C  :  Circulation  d’oxygénation  . 

D.  D:  Circulation  de  distribution 

Les  gros  traits  -< - >-  indiquent  le  sectionnement  de  ces  circulations. 

1.  1  :  Tuyau  de  ravitaillement  .  .  .  Œsophage. 

2.  2:  Réservoir  à  essence . Estomac. 

3.  3  :  Filtre  à  membrane . Intestin. 

4.  4:  Conduite  à  la  cuve . Veine  porte. 

5.  5  :  Cuve  à  niveau  constant.  .  .  .  Foie. 

6.  6;  Gicleur . Système  gicleur  du  cœur  droit. 

7.  7  :  Buse  d’air .  Poumons. 

8.  8  :  Distribution  aux  cylindres  .  .  Distribution  aortique. 

!).  9:  Magnéto  d’excitation . Moelle  et  nerf  d’excitation 

10.  10;  Un  cylindre  de  combustion  .  Une  chambre  musculaire. 

11.  11  :  Bielles  et  train  moteur  ...  Os  et  train  moteur  humain. 

12.  12;  Tuyaux  d  échappement  .  .  .  Veines  d’emport. 

Pour  la  .justification  de  ces  assimilations 
se  reporter  au  texte. 


à  Francfort  :  Kccrcitatio  de  motu  cordis  et  san- 
guinis  in  animalibus',  le  grand  physiologiste  et 
médecin  anglais  W.  Harvey  rapporta  ses  minu¬ 
tieuses  études  sur  le  problème  alors  encore  si 
obscur  de  la  circulation  sanguine  et  nous  donna 
l’immortelle  découverte  grâce  à  laquelle  la  science 
physiologique  faisait  soudainement  un  «  pas  de 
géant  ». 

Encore  que  les  faits  dont  l’illustre  Professeur 
du  Collège  Royal  deLondres  devait  constituer  ce 
magistral  faisceau  qu’on  a  eu  raison  d’appeler  le 
«  circuit  de  Harvey  »  aient  été  fragmentairement 
connus  et  profes.'és  de  «  découvreurs  d’avant- 
garde  »,  comme  1  Aragonais  Michel  Servet  décri¬ 
vant,  en  1Ô53,  la  circulaiion  transpulmonaire, 
comme  l’Italien  Cesalpin  qui,  en  1569,  «  ferme  », 
suivant  l’expression  du  Professeur  Achard,  «  par 

1.  Harvey.  —  Exercitatii  de  motu  cordis  et  sanguinis 
in  animalibus  (Francfort,  1628).  Ce  livre  a  été  traduit  en 
anglais  par  Robert  Willis  (Londres,  1847)  et  en  fran¬ 
çais  par  M.  Gu.  Richet  (Paris,  Masson,  1879). 


travers  les  poumons,  à  travers  le  foie,  etc...  Mais 
un  seul  homme,  avec  les  seules  ressources  de  son 
temps,  ne  saurait  tout  expliquer  et  Lavoisier  ne 
devait  écrire  que  150  ans  plus  tard,  Claude  Ber¬ 
nard  de  nos  jours.  Aussi  peut-on  dire  que  la  des¬ 
cription  de  Harvey,  si  exacte  «  géographique¬ 
ment  »,  s’est  bornée  précisément  à  être  purement 
géographique,  se  résumant  au  total  en  la.  constatation 
d’une  grande  circulation  ou  circulation  générale  et 
d’une  petite  circulation  ou  circulation  pulmonaire 
mais  qu’elle  n’est  pas,  —  et  ne  pouvait  être  à 
l’époque,  —  explicative,  figurative  des  multiples 
étapes  fonctionnelles  dont,  en  définitive,  se  com¬ 
pose  le  circuit. 

Aujourd’hui,  après  les  grandes  découvertes  qui 
nous  ont  révélé  les  rais'  ns  profondes  de  tant  de 
fonctions  inconnues  en  16i8.  on  peut  se  demander 
s’il  ne  serait  pas  possible  d’en  tenir  compte  et, 
tout  en  suivant  dans  son  ensemble  le  circuit  de 
Harvey  (on  ne  peut,  de  toute  évidence,  en  suivre 
d’autre),  de  le  «  sectionner  »  cependant  autrement 


et  d’une  façon  qui  rende  mieux  compte  des  opé¬ 
rations  successives  de  ce  parcours  et  de  la  logique 
de  leurs  enchaînements. 

Nous  fondant  précisément  sur  l’étrange  paral¬ 
lèle  mécanique  que,  dans  le  livre  «  La  machine 
humaine  enseignée  par  la  machine  automobile  »‘, 
nous  avons  montré  exister  entre  certaines  de  nos 
«  machines  »  perRctionnées  modernes  et  la  ma¬ 
chine  animale  dans  ses  opérations  de  travail 
(Lavoisier  ne  nous  avait-il  pas  déjà  initié  à  l’iden¬ 
tité  des  processus  généraux  de  combustion  ?), 
nous  avons  pensé  qu’on  pourrait  peut-être  partir 
de  là  pour  adopter,  dans  la  description  de  notre 
circuit  de  nutrition  sanguin,  un  ordre  «  visuali¬ 
sant  »  de  façon  frappante  les  raisons  des  opéra¬ 
tions  enchaînées  en  même  temps  que  leurs  liaisons 
et  satisfaire  ainsi  à  notre  goût  moderne  des 
exactes  comparaisons  et  explications  mécaniques. 
Et  c’est  pourquoi,  tout  au  moins  à  titre  de 
remarque  curieuse  et  peut-être  digne  de  fixer  l’at¬ 
tention,  nous  allons  exposer  ce  que  nos  réflexions 
nous  ont  amené  à  concevoir. 


Résumant  dans  le  numéro  du  22  Mars  1927  de 
La  Presse  Médicale  le  livre  auquel  je  viens  de  faire 
allusion,  j’ai  montré  comment  ces  deux  machines 
—  si  différentes  de  nature  et  distantes  de  toute  la 
distance  qui  sépare  1’  «  inertie  »  de  la  «  sensibi¬ 
lité  *  —  emploient,  cependant,  pour  élaborer 
leur  énergie  finale,  la  succession  des  mêmes 
procédés,  à  tel  point  qu’on  peut  dénommer  —  sur 
le  plan  de  leurs  fonctions  — .  telle  pièce  de  la 
machine  humaine  par  une  pièce  identiquement 
située  de  la  machine  inerte  ou  vice  versa.  Je  ren¬ 
voie  pour  la  démonstration  de  ce  rigoureux  paral¬ 
lélisme  à  ce  numéro  de  La  Presse  Médicale  et, 
pour  plus  de  détails,  à  mon  ouvrage,  me  conten  ¬ 
tant  pour  fixer  les  idées  de  reproduire  le  tableau 
analogique  ci-dessous  qui  sera  immédiatement 
compris  de  tous  les  médecins  tant  soit  peu  au 
courant  de  l’automobile. 


Tableau  analogique 

DES  PIÈCES  ET  FONCTIONS  DES  DEUX  MACHINES. 


Machine  humaine. 

1.  Estomac . 

2.  Intestins . 

3.  Foie . 

4.  Vaisseaux  portes.  .  .  . 

5.  Système  sus-hépato-ca- 

vo-cardio-artériel  droit. 

7.  Diaphragme  et  autres 

muscles  de  la  ventila¬ 
tion  pulmonaire .... 

8.  Système  veino-cardio- 

artériel  du  cœur  gauche. 

9.  Muscles . 

10.  Noyaux  moteurs  cëréhro- 

médullaires,  nerfs  mo¬ 
teurs  qu'ils  émettent, 
«  plaques  motrices  » 

11.  Os  et  articulations .  .  . 

12.  Veines  sortant  des  mus¬ 

cles  (et  des  autres  tis¬ 
su») . 

13.  Muqueuses  ;  pulmonaire, 

enduits  biliaires;  glan¬ 
des  sudonpares  ;  lacry- 


Moteur  à  explosion. 

Réservoir  à  essence. 

Filtre  à  membrane. 

Cuve  à  niveau  constant. 
Conduite  du  filtre  à  la  cuve. 

Gicleur. 

Buse  d’air. 


Manette  de  l’admission  de 


Conduite  de  la  buse  aux 
cylindres. 

Chambres  de  combustion 


Magnéto,  fils  et  bougies. 
Pistons,  bielles,  vilebre- 


Conduites  tout  à  In  fois 
d’échappement  des  gaz 
brûlé»  etderécupération 
des  gaz  non  biûiés. 


Echappement  des  produits 


1.  L  Chauvois.  —  La  machine  humaine  enseignée  par 
la  machine  automobile,  1  vol.  de  182  pages  et  28  figures. 
Doin,  éditeur,  1926. 
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Afin  de  ne  pas  trop  allonger  cet  article,  j’arrête 
ici  le  parallèle  des  analogies  qu’on  peut  suivre  de 
maints  autres  côtés  encore  :  enveloppes  et  cir¬ 
cuits  régulateurs  thermiques  dans  les  deux 
machines;  parties  élastiques  de  la  machine  ani¬ 
male  faisant  «  ressorts  et  amortisseurs  »  ;  syno¬ 
viales  et  feutrage  cellulo-graisseux  faisant  hui¬ 
lage,  etc.,  etc...;  mais  ce  que  je  viens  d'en  rap¬ 
peler  ci-dessus  suffit  pour  suivre  ce  que  je  veux 
maintenant  établir. 

Ceci  en  effet  bien  constaté,  pourquoi  alors,  afin 
de  mieux  «  visualiser  »,  comme  je  le  disais  précé¬ 
demment,  et  de  mieux  fixer,  pour  toutes  les  intel¬ 
ligences,  la  «  logique  »  des  étapes  successives  de 
la  circulation,  ne  pas  la  décrire  avec  cet  ordre 
que  bous  y  fait  découvrir  la  comparaison  au 
moteur  à  essence  moderne?  Et  alors  dire  qu’il  y 
a  dans  notre  machine  : 

1“  Une  oiroulation  de  ravitaillement  en  sang 
nouveau  (fîg.  II,  AA),  circulation  partant  des  or¬ 
ganes  gastro  intestinaux  ravitailleurs  et  filtreurs 
et  qui,  après  s’être  étalée  dans  le  foie,  sort  par  les 
vaisseaux  sus-hépatiques.  C'est  cette  même  circu¬ 
lation  qui,  dans  la  machine  automobile  (fig.  I,  AA), 
partant  du  filtre  à  membrane,  conduit  à  la  cuve 
à  niveau  constant  les  essences  combustibles 
extraites  par  le  filtre. 

2“  Une  oiroulation  de  récupération  (fig’  II,  BB), 
partant  de  tous  les  organes  par  les  veines  qui  en 
sortent  et  venant  rejoindre  au  «  confluent  cavo- 
sus-hépatique  »  les  essences  neuves  apportées  par 
les  «  veines  intestinales  »  et  leurs  suivantes  :  les 
«  veines  porto-sus- hépatiques  ».  C’est  celle  que 
les  constructeurs  de  machines  automobiles  (fig.  I) 
commencent  à  réaliser  en  récupérant  les  calories 
perdues  et  les  gaz  non  brûlés. 

3“  Une  circulation  d'oxygénation  (fig.  II,  CG),  et 
ajoutez,  si  vous  voulez,  en  machine  humaine,  de 
décarbonisation.  C’est  celle  qui,  en  machine 
humaine,  va,  par  le  «  gicleur-cœur-droit  »,  jeter 
dans  les  «  buses  d’air-pouraons  »  le  sang  neuf 
(intestinal)  et  le  sang  ancien  (cave)  récupéré.  Elle 
correspond,  dans  le  moteur  à  essence  (fig.  I,  CG), 
à  celle  qui  partant  de  la  «  cuve  »  (et  de  la  récupéra¬ 
tion)  s’achève  après  le  mélange  de  l’essence  à  l’air 
dans  la  prise  d’air. 

4“  Une  circulation  de  distribution  (fig.  II,  DD) 
(avec,  en  machine  humaine,  diverses  dérivations 
«  d’échappement  »  supplémentaires  en  cours  de 
route  :  reins,  peau,  muqueuses,  etc...).  C’est 
celle  qui  emporte  des  «  bqses  d’air-poumons  » 
le  mélange  «  sang-oxygène  »  apte  à  brûler  dans 
les  diverses  chambres  de  combustion  cellulaires, 
en  particulier  dans  la  «  cellule  musculaire  »  que 
j’ai  montrée  occuper,  dans  la  chaîne  des  ope¬ 
rations  des  deux  machines,  la  même  place  et  la 
même  fonction  que  la  «  chambre  de  combus¬ 
tion  »  du  cylindre  automobile.  Rappelons  en  eflet, 
comme  démonstration,  qu’à  l’arrivée  dans  le 
muscle  et  à  l’arrivée  dans  les  cylindres  on  trouve 
essentiellement,  associé  à  l’oxygène,  un  hydro¬ 
carbure  (HG):  dans  le  muscle,  le  glycose  du 
sang;  dans  le  cylindre,  l’essence,  et  que,  à  la 
sortie  des  deux  organes,  on  trouve  les  mêmes 
produits  de  combustion  :  acide  carbonique  (GO’) 
et  vapeur  d’eau  (H'O),  preuve  que,  entre  temps, 
les  deux  appareils  moteurs,  «  cellule  musculaire  » 
et  n  chambre  d’explosion  »,  ont  «  brûlé  »  de  la 
même  façon  '. 

Ainsi,  nous  avons  suivi  le  cycle  de  Hahvey, 
mais  nous  l’avons  suivi  en  le  décomposant  en 
«  étapes  »  infiniment  plus  parlantes,  en  «  enchaî¬ 
nements  »  bien  plus  explicatifs  que  l’aperçu  géné¬ 
ral  ancien  des  deux  circulations  :  «  la  grande  et 


t.  Tour  compléter  cette  deacription  de  la  circulation, 
j’y  pourrai»  ajouter; 

6“  Une  circulation  aupplémentaire  —  «  circulation  lym¬ 
phatique  »  lipo-lymphogèno  —  tout  à  la  fois  d’alimenta¬ 
tion  et  de  décalaminatipn,  ainsi  qu’on  dénomme  en  ma¬ 
chine  automobile  le  processus  de  «  phngo-de.struction  » 
des  impuretés  encrassant  le  moteur. 


la  petite  »,  parce  que  «  étapes  »,  parce  que 
«  enchaînements  »  suivent  les  motifs  mêmes  qui 
amènent  dans  les  deux  machines  les  faits  à  se  suc¬ 
céder  dans  le  même  ordre. 

Les  distinctions,  de  toute  évidence  nécessaires, 
étant  faites  car,  comme  j'y  ai  toujours'  tant  insisté, 
je  suis  le  premier  à  en  mesurer  l’étendue,  par 
exemple  :  du  mélange  sanguin  infiniment  plus 
complexe,  de  ses  distributions  infiniment  plus 
nombreuses  et  variées,  de  sa  récupération  à  peine 
ébauchée  dans  le  moteur  machine,  des  opérations 
d’épurement  et  d'échappement  également  multi¬ 
pliées  et  en  quelque  sorte  «  étalées  »  tout  le  long 
du  circuit  humain ,  etc. ,  etc. . . ,  bref,  toutes  ces  dis • 
tinctions  étant  faites,  il  n'en  reste  pas  moins  que 
le  schéma  des  opérations  est  d'un  bout  à  l'autre  le 
même  dans  les  deux  machines  et  que  notre  descrip¬ 
tion  a  l’avantage  de  donner  une  intelligence  émi¬ 
nemment  pratique  de  ces  opérations  en  suivant, 
avec  leur  ordre  lui -même, 
leurs  raisons  d’être  et  leur 
explication  physiologique. 

Elle  est,  cette  description, 
immédiatement  accessible  et 
définitivement  acquise  à  l’es¬ 
prit  le  plus  simple,  à  un  esprit 
d’enfant  ou  d’adolescent,  pour 
peu  qu’on  prenne  la  peine  de 
lui  expliquer  en  cinq  minutes 
la  machine  automobile,  et  elle 
lui  évite  de  dire,  dans  l’ave¬ 
nir,  des  sottises  sur  un  point 
essentiel  de  son  «  circuit  hu¬ 
main  »  qu’il  entrevoit  désor¬ 
mais  lumineusement.  Elle  m’a 
permis  aussi  d’en  tirer,  pour 
tout  esprit,  une  explication 
imagée  des  règles  fondamentales  de  l’hygiène 
s’identifiant  parfaitement  bien,  comme  le  trou¬ 
veront  d’eux -mêmes  tous  les  médecins  auto¬ 
mobilistes,  aux  règles  de  bon  entretien  de  la 
machine  automobile,  et  je  n’oublierai  jamais  la 
phrase  par  laquelle  l’éminent  et  regretté  Recteur 
de  l’Université,  M.  Lapie,  me  récompensa  de 
mon  travail  lorsque  peu  de  semaines  avant  sa 
mort,  alors  si  imprévisible,  il  me  disait  :  «  Mon 
cher  ami,  je  croyais  jusqu’alors  connaître  ma 
machine  humaine  et  je  m’aperçois  que  je  ne  la 
comprenais  pas.  Je  vous  remercie  de  me  l’avoir 
ainsi  montrée.  Vous  n’aurez  pas  de  plus  zélé  pro¬ 
pagateur  que  moi.  »  Et  c’est  sur  un  immense 
regret  que  j’arrête  cet  article  puisque  je  perdais, 
peu  de  temps  après  cette  conversation,  un  ami  qui 
avait  compris  et  encouragé  de  tout  son  pouvoir 
mes  divers  essais  d’enseignement  utile  aux 
familles  exposés  dans  ces  trois  livres  :  ((  Les  des¬ 
sanglés  du  ventre  »  ;  «  Un  danger  social  :  la  consti¬ 
pation  n  ;  «  La  machine  humaine  enseignée  par  la 
machine  automobile  ».  L.  Ghauvois. 


Faculté  de  Médecine  de  Paris 


M.  le  professeur  Roger,  dans  son  rapport  annuel 
sur  le  fonctionnement  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  s'exprime  ainsi  ; 

«  Le  nombre  de  nos  étudiants  continue  à  s’ac¬ 
croître.  Voici  les  chiffres  des  trois  dernières  années 

«  Nombre  total  des  étudiants  ayant  accompli  un 
acte  scolaire  : 

.  1924-192,5  .  2.510 

1925- 1926 .  2.515 

1926- 1927  .  2.676 

Nombre  des  étadtants 
ayant  pris  la  U*  inscription 

Français  Etrangers  Total 

1924- 1925  .  533  203  736 

1925- 1926  .  561  237  798 

1926- 1927  .  607  295  902 

«  L’augmentation  constante  des  étrangers  peut 


nous  procurer  une  très  grande  satisfaction  ;  elle 
prouve  que,  malgré  les  critiques  qui  lui  sont  adres¬ 
sées,  notre  enseignement  médical  continue  à  jouir 
d’une  réputation  excellente.  » 

Le  doyen  fait  remarquer,  cependant,  que  la  pro¬ 
gression  des  élèves  n’est  pas  sans  inconvénient. 
Elle  entraîne  des  dépenses  considérables  que  ne 
compensent  pas  les  recettes. 


Voyage  d’Etude  des  médecins  français 
en  Tchéco-Slovaquie 
sur  l’invitation  officielle  des  Villes  d’Eaux 
tchéco-slovaques 


Les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  ont  pu  lire, 
dans  le  numéro  du  21  Décembre  dernier,  l’inté¬ 
ressant  compte-rendu  publié  par  M.  Laignel- 


Lavastine,  concernant  le  voyage  effectué  l’année 
dernière  par  les  médecins  français  en  Tchéco¬ 
slovaquie,  et  connaître,  ainsi,  l’accueil  chaleu¬ 
reux  et  amical  qui  leur  a  été  réservé  par  les  diffé¬ 
rentes  personnalités  officielles,  les  représentants 
du  gouvernement  ainsi  que  les  municipalités  des 
Villes  d’Eaux  tchéco-slovaques. 

En  raison  du  succès  particulièrement  marqué 
de  cette  excursion,  il  a  été  décidé  d’organiser  un 
voyage  semblable  cette  année,  dans  des  condi¬ 
tions  exceptionnelles  et  très  avantageuses,  du 
8  Septembre  au  17  Septembre. 

Le  séjour  en  Tchéco-Slovaquie,  comprenant 
toutes  les  réceptions  et  les  banquets  officiels, 
est  fixé  à  dix  jours  pour  un  prix  de  frs  :  1 .500,  par 
personne. 

Pour  tous  les  renseignements,  s’adresser  :  à 
l’Agence  Mon  Voyage,  9,  rue  de  la  Michodière,  à 
Paris  (2"),  Téléphone  :  Louvre  08-90,  qui  a  été 
chargée  de  l’organisation  d’un  voyage  semblable 
l’année  dernière  et  de  celle,  cette  année,  du  voyage 
des  médecins  français  au  Congrès  de  la  Thalasso¬ 
thérapie,  à  Bucarest. 


La  Vie  Syndicale 


A  propos  de  rbospitalisation  des  assurés. 

Le  Bureau  de  rUuion  syndicale  de»  médecins  de 
la  région  parisienne  a  été  reçu  le  12  Juin  par 
M.  Mourier,  directeur  de  l'Assistance  publique, 
auquel  il  a  demandé  la  création  d’une  Régie  des 
hôpitaux-maisons  de  santé,  destinée  à  gérer  le»  for¬ 
mations  sanitaires  réservées  aux  futurs  assurés  et 
ouvertes  à  tous  les  médecins.  Cette  Régie  serait 
administrée  par  des  représentants  du  Conseil  muni¬ 
cipal  ou  général,  de»  représentants  des  Syndicats 
médicaux. 

M.  Mourier  a  répondu  que  seule  la  maison  Dubois 
pouvait  être  distraite  et  à  la  condition  qu’elle  serait 
remplacée  par  un  nouvel  hôpital  semblable. 

Le  Bureau  a  ensuite  demandé  la  suppression  de  la 
salle  commune.  M.  Mourier  a  répondu  que,  du  point 
de  vue  financier,  cette  suppression  ne  pouvait  pas 


Fig.  1.  —  En  trait  plein  l’iiinémire  qui  sera  parcouru 
par  les  médecins  fi-ançais  en  Tchécoslovaquie. 


N“  52 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  30  Juin  1928 


831 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Les  professeurs  Nicolas  et  Duval  ont  été  élus 
membres,  correspondants  étrangers  de  l'Académie 
Royale  de  Médecine. 

MAROC 

Eicore  une  victime  du  typhus  dans  le  corps  mé¬ 
dical  du  Maroc!  Le  D''  Paul  Amar,  qui  avait  servi 
avec  courage  et  dévouement  au  front  pendant  la 
guerre,  vient  de  succomber,  seule  victime  euro¬ 
péenne  du  typhus,  dont  il  avait  su  préserver  la  popu¬ 
lation  de  Settat  confiée  à  ses  soins  par  la  direction 
de  la  Santé  et  de  l’Hygiène  publiques  du  Maroc. 
Entré  au  service  du  Protectorat  le  14  Juillet  192Ü, 
muni  du  diplôme  de  l’Institut  colonial  de  Paris,  il 
débuta  dans  le  Maroc  oriental  et  fut  chargé  de  l’or¬ 
ganisation  des  infirmeries  indigènes  de  Berkane, 
ïaforalt  et  Martimprey. 

Après  une  mission  politico-médicale  à  Arbaoua,  il 
fit  un  remplacement  au  Bureau  d'Hygiène  d’Oudjda 
et  occupa  ensuite  le  poste  de  Tiflet  pendant  trois 
ans.  Atteint  du  typhus  i  Settat  où  il  pratiquait  la 
médecine  à  la  satisfaction  de  tous,  il  fut  transporté 
à  l’hôpital  militaire  de  Casablanca  où  les  soins  dé¬ 
voués  de  ses  collègues  n’ont  pu  le  sauver.  Ce  bon 
serviteur  du  Maroc  et  de  la  France  laisse  une  veuve 
et  deux  jeunes  enfants. 


Livres  Nouveaux 


Les  Ordonnances  du  Médecin  praticien  :  répertoires 
de  thérapeutique  clinique.  1  vol.  de  515  pages, 
Paris,  1928  (Masson  et  C‘“,  éditeurs).  —  Prix  : 
45  francs. 

Voici  un  livre  dont  leo  divers  chapitres  consti¬ 
tuent  une  collection  de  véritables  canevas  théra¬ 
peutiques  tracés  par  des  mains  espertes-  pour  les 
maladies  les  plus  variées  et  sur  lesquels  le  méde¬ 
cin,  dans  chaque  cas  de  sa  pratique,  pourra,  pour 
ainsi  dire,  broder  son  ordonnance  suivant  les  cir¬ 
constances  cliniques  et  les  conditions  sociales  de 

Réunies  par  ordre  alphabétique,  de  façon  à  impo¬ 
ser  le  minimum  de  recherches,  précédées  presque 
toujours  d’un  rappel  clinique  et  diagnostique,  ces 
ordonnances-types,  signées  de  nos  thérapeutes  les 
plus  qualifiés,  courtes,  schématiques  et  cependant 
des  plus  complètes,  rendront  journellement  les  plus 
grands  services  au  praticien  qui,  avec  ce  volume 
constamment  sous  la  main,  sur  fa  table  de  travail, 
aura  la  certitude  de  pouvoir  appliquer  toujours  une 
thérapeutique  «  à  la  page  ». 

On  peut  donc  prédire  à  cet  ouvrage  un  succès 
certain  et  il  faut  souhaiter  qu’il  soit  rapidement 
complété  par  une  nouvelle  série  à' ordonnances 
offrant  le  même  intérêt. 

J.  Dumont. 

Syndromes  nerveux  organiques  consécutifs  aux 
lésions  du  cerveau  par  blessure  de  guerre,  par 
Giovanni  Piccoli.  1  vol.  de  156  pages  [Cappetli, 
éditeur),  Bologne. 

La  pathologie  cérébrale  ne  nous  était  connue  jus¬ 
qu’ici  que  par  les  travaux  expérimentaux  sur  le 
singe,  de  Grunbaum  et  Sherrington  en  particulier, 
et  les  observations  anatomo-cliniques  d’hémorragie 
ou  de  ramollissement  cérébral. 

Les  blessures  de  guerre,  en  déterminant  des  lésions 
souvent  bien  limitées,  ont  permis  d’apporter  une 
contribution  intéressante  à  la  physio-pathologie  de 
l’encéphale. 

L’auteur  nous  apporte  dans  ce  livre  le  résumé  et 
la  synthèse  des  travaux  étrangers  et  de  ses  constata¬ 
tions  personnelles.  Il  y  étudie  successivement  la 
pathologie  des  diverses  rones  de  l'écorce,  et  les. 
grands  syndromes  tels  que  l’apraxie,  l’aphasie,  l’épi¬ 
lepsie,  ainsi  que  les  manifestations  pathologiques 
organiques  consécutives  aux  commotions  et  aux  con¬ 
tusions  cérébrales  sans  fractures  du  crâne. 

H.  SCUAEFPBR. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  M.  Oscar  da  Silva  Araujo, 
de  lu  Faculté  de  Médecine  de  Rio  de  Janeiro,  fera  le 
lundi  9  Juillet,  à  20  h.  45,  au  petit  amphithéâtre  de  la 
Faculté  de  Médecine,  une  conférence  sur  l’organisation 
de  la  lutte  antivénérienne  au  Brésil,  sons  la  présidence 
de  M.  Louis  Queyrat,  président  de  la  Ligue  nationale 
française  contre  le  Péril  vénérien. 

Cette  conférence  sera  accompagnée  de  la  présentation 
de  films. 

Diplôme  d’hygiène.  —  A  la  suite  des  examens  qui 
viennent  d’avoir  lieu  à  l’Institut  d’hygiène  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  ont  obtenu  le  diplôme  d’hygiène 
les  candidats  suivants  :  MM.  Warnecke,  Jame,  Robles, 
Maginel,  Donato,  Jauffret,  Coletsos. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hospices  civils  de  Dieppe.  —  Deux  postes  d’interne 
à  l’hôpital  de  Dieppe  sont  actuellement  vacants. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Directeur 
des  Hospices. 


Concours 


Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  —  Consulta¬ 
tion  ÉCRITE.  —  Séance  du  22  Juin.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Moutard,  11;  Porcher,  13;  David,  10;  Coliez,  15. 

Consultation  écrite  de  radiodiagnostic.  —  Séances 
du  25  ci  du  20  Juin.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Coliez,  14; 
Moutird,  11;  David,  7;  Marchand,  12;  Kahn,  13;  Le  Goff, 
12;  Oïdioni,  14. 

Internat.  —  Composition  écrite.  —  Anatomie.  — 
Séance  du  27  Juin.  —  Artère  linguale. 

Dispensaires  antituberculeux  de  Thiers,  Ambert, 
Issolre.  —  11  est  ouvert  à  Clermont-Ferrand  (Puy-de- 
Dôme),  le  30  Juillet,  un  concours  sur  titres  pour  la 
nomination  d'un  médecin  chargé  d’assurer  les  consulla- 
tions  des  dispensaires  antituberculeux  de  Thiers,  Am¬ 
bert,  Issoire. 

Le  traitement  de  début  est  fixé  à  30,000  fr.  avec  in¬ 
demnités  pour  charges  de  famille  et  participation  à 
une  retraite.  Il  sera  accordé  une  somme  forfaitaire  de 
10  000  tr.  pour  les  trais  de  déplacement. 

En  outre,  le  médecin  devra  assurer  la  consultation 
antivénérienne. 

Les  candidats  doivent  être  âgés  de  moins  de  50  ans, 
pourvu  du  diplôme  de  docteur  eu  médecine  de  l’Elat 
français  et  justifier  d’une  préparation  sulfisante  de  spé¬ 
cialisation  an  point  de  vue  tuberculose  et  maladies  véné- 

(Consulter  le  règlement  intérieur  type.  Comité  natio¬ 
nal). 

Adresser  les  demandes  de  candidature  au  Comité  na¬ 
tional  de  Défense  contre  la  tuberculose,  66  bis,  rue 
Notre-Dame-des-Champs,  Paris  CVl'). 

Dispensaires  d’Hygiène  sociale  et  de  Préserva¬ 
tion  antituberculeuse.  —  Un  concours  sur  titres  sera 
ouvert  à  la  préfecture  d'Agen,  dans  la  deuxième  quinzaine 
de  Juillet,  pour  1  emploi  de  médecin  chargé  d’assurer  le 
service  des  Dispensaires  d’hygiène  sociale  et  de  préser¬ 
vation  antituberculf  uie. 

Le  traitement  et  les  avantages  donnés  â  ce  médecin 
spécialifé  seront  ceux  piévus  aux  statuts,  lorsque  l’or¬ 
ganisation  des  Dispensaires  sein  dlfinitive  (3ü.0tü  fr., 
plus  indemnités  diverses  avec  progression). 

Il  n’y  a  actuellement  qu’un  seul  Dispensaire  à  Agen 
et  provisoirement  le  médecin  ne  recevra  qu’une  indem¬ 
nité  de  16  ÜUO  fr. 

Cunditions  :  Etre  Français  et  pourvu  du  diplôme  de 
docteur  en  médecine  de  1  Etat  français. 

Adresser  les  demandes  de  candidatuie  au  Comité  de 
Défense  contre  la  tuberculose,  3,  rue  Montesquieu,  à 
Agen,  ou  au  Comité  national  de  Défense  contre  la  tuber¬ 
culose,  66  bis,  rue  iSotre-Dame-des-Champs,  à  Paris. 

Ecole  nationale  vétérinaire  de  Lyon.  —  Un  con¬ 
cours  sera  ouvert  à  l'Ecole  nationale  vétérinaire  de  Lyon, 
le  22  Octobre  t928,  pour  la  nomination  ù  cette  Ecole 
d’un  chef  de  travaux  spécialement  attaché  ù  l’enseigne¬ 
ment  de  la  parasitologie. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Chevalier.  —  M.  Blanche,  médecin  radiologue,  è  Paris; 
38  ans  de  pratique  médicale  et  de  services  militaires. 
Atteint  de  radiodermite  grave,  a  dû  subir  de  nombreuses 
opérations. 


La  remise  de  cette  décoration  a  été  faite  à  M.  Blanche 
par  une  antre  victime  des  rayons  X  M.  Vaillant,  l’émi¬ 
nent  radiologue  dont  on  connaît  l’admirable  carrière  et 
le  beau  dévouement. 

Association  pour  le  développement  des  relations 
médicales  (A.  D.  R.  M.).  —  Au  cours  de  sa  dernière 
séance  le  Conseil  d’administration  de  l’A.  D.  R.  M.  a  fixé 
leâ  détails  du  programme  de  la  réception  des  médecins  de 
l’Inter  State  Post-Gruduate  Assembly  of  North  America. 

Il  a  procédé  ensuite  à  la  constitution  d'un  Comité  de 
patronage  pour  la  réception  d’une  mission  brésilienne 
qui  doit  venir  en  Novembre  prochain  ;  puis  le  président 
a  donné  communication  d’un  appel  de  l’Association  des 
anciens  élèves  des  Ecoles  françaises  en  Bulgarie  an  . 
sujet  de  la  catastrophe  de  Philoppopoli.  Le  Conseil, 
enfin,  a  d  ■signé  M.  Armand-Delille  pour  représenter 
l’Association  au  Congrès  international  de  la  protection 
de  l'enfance. 

Nouveaux  membres  ;  M"*  H.  'Worthington,  MM.  Donze¬ 
lot,  Réchou,  Terracol,  Faroy,  Grigorakis,  Guéniot,  Hoche, 
Leroux,  Marquis,  Soupault,  Zeno. 

Médaille  au  professeur  Jeanselme.  '■ —  Un  groupe 
d'élèves  et  d’amis  de  M.  le  professeur  Jeanselme  estime 
qu’il  conviendrait  de  marquer  son  départ  de  la  Faculté 
et  des  hôpitaux  par  un  témoignage  de  leur  affection  en 
faisant  frapper  sa  médaille  en  bronze  par  le  graveur 
Dropsy. 

Le  Comité  d’organisation  vous  prie  de  vouloir  bien 
vous  joindre  à  lui  et  d’adresser  votre  souscription  aux 
trésoriers,  MM.  G.  Doin  et  C'*,  éditeurs,  8,  place  de 
TOdéon,  Paris  ('1'),  avant  le  16  Octobre  prochain. 

La  remise  de  la  médaille  à  M.  le  professeur  Jeanselme 
aura  lien  le  dimanche  9  Décembre,  â  10  h.,  au  musée  de 
l’bôpital  Saint-Louis. 

Les  souscripteurs  d’un  minimum  de  100  fr.  recevront 
une  réplique  en  bronze. 

Hommage  à  M.  Victor  Pauchet.  —  Les  amis  et 
élèves  du  docteur  Victor  Pauchet,  désireux  de  fêter  son 
élévation  au  grade  de  commandeur  de  lu  Légion  d’hon¬ 
neur,  ont  décidé  de  lui  offrir  sa  médaille,  exécutée  par 
le  maître  de  Hérain. 

Les  souscriptions  seront  reçues  par  M.  Gaston  Doin, 
trésorier,  8,  place  de  1  Odéon,  Paris,  VP  (chèques  pos¬ 
taux  Paris  201.74). 

Toute  souscription  de  100  fr.  donnera  droit  à  une 
reproduction  de  la  médaille. 

Médecin  de  la  santé  dans  le  service  maritime.  — 

L’emploi  de  médecin  de  In  santé  est  déclaré  vacant  au 
port  de  Marseille  et  au  port  de  Dunkerque. 

Conformément  à  Tarlicle  2  du  décret  du  7  Juin  1919, 
les  candidats  sont  invilés  à  produire,  dans  un  délai  de 
vingt  jours,  leur  demande  accompagnée  de  l’exposé  de 
leurs  titres  et  de  toutes  justifications  utiles. 

Les  candidats  devront  faire  valoir,  notamment,  leurs 
connaissances  spéciales  touchant  l’épidémiologie  des 
maladies  exotiques,  la  bactériologie,  la  pratique  des  ser¬ 
vices  sanitaires  qu’ils  auraimt  acquise  en  Fronce,  aux 
colonies,  dans  la  marine,  dans  l’armée,  particulièrement 
en  ce  qui  concerne  la  désinfeciion,  l’application  des 
règlements  en  vigueur  et  l’aptitude  administrative  que 
comporte  cet  emploi. 

Ils  devront  justifier  de  la  qualité  de  Français,  du 
diplôme  de  docteur  en  médecine  et  joindre  à  leur 
demande  un  certificat  de  banne  vie  et  mœurs  datant  de 
moins  d’un  mois. 

Le  traitement  attaché  à  l’emploi  varie  de  6.000  à 
10.000  fr. 

Bureau  municipal  d'hygiène  de  Fécamp.  —  La 
vacance  dè  directeur  du  bureau  municijiul  d’hjgiène  est 
déclaiée  ouverte  pour  la  ville  de  Fécamp. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  ù  3  COO  Ir.  par  an. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours  pour  adres¬ 
ser  au  ministère  du  Travail,  de  l'Hygiène,  de  l’Assis¬ 
tance  et  de  la  Prévoyance  sociales  (direction  de  l'assis¬ 
tance  et  de  l’hygiéne  publiques,  6*  bureau),  7,  rue 
Cambacérès,  leuis  demandes  accompagnées  de  tous 

La  répartition  du  produit  de  la  taxe  des  cercles. 

tition  du  pioduit  de  lu  luxe  des  cercles  :  MM.  Pierre 
Even,  député;  les  professeurs  L.  Béruid  et  E.  l'orgue; 
les  docteurs  C.  Bourgeois  et  L.  Guinard. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Regard,  de 
Lyon,  victime  d’un  accident  en  montagne,  'et  colle,  à 
Paris,  de  M.  Multerre. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Lundi  2  Juillet,  —  Histologie  (2  séries).  Laboratoire, 
9  h.  et  1  h.  —  Physiologie.  Facnlté,  1  h.  —  Physique. 
Laboratoire,  1  b.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Pathologie  médicale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Hygiène  (2  séries).  Laboratoire,  1  h.  —  Dentistes  ; 
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!•'  examen  (2  sèmes).  Faculté,  1  h.;  2*  examen  (2  séries). 
Faculté,  1  i.;  3c  2*  Protlifese  (2  séries).  Ecoles  Garan- 
cîère  et  Tour-d  Auvergne,  à  10  h. 

Mardi  3  Juii.i.et.  —  3«  2«  Ural.  Faculté,  1  h.  — 
Histologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Pby- 
«iologie.  F<ûoolté,  d  h.  —  Physique.  Laboratoiire,  <1  h.  — 
J^tbologie  chirurgicale  (2  séries),  l'acuité,  1  Jb.  —  Pa- 
«àiologiÆ  médicale  .(2  séries).  Faoulté,  1  h.  —  Hygiène 
.(2  'Séries).  -Xiaboraiaire,  1  h.  —  Sag«8-<^einino8  (l***  exa- 
,men:).  Pitié,  1  h.  —  iDentistos  :  -!•'  «examen  (2  séries), 
Faculté,  1  ih.  ;  2e  «ramen  (S  «ëries).  Faculté,  1  'h.  ;  3»  2* 
Pïpo!tlhè«e  i(2  séries).  jEooleB  Garancière  et  T'Our-d’'Auver- 
!gne,  «à  10  il. 

Mshcredi  4  JtJiLiLET.  Hisrtolegde  (2  séries).  Labora- 
ttoii'ft,  ifi  ‘h.,  et  1  h.  —  Physiologie.  Faculté,  4  éi.  —  Phy¬ 
sique.  Laboratoire,  4  h.  —  Pathologie  ohirurgicale, 
{(•fi  «ériesi).  Paouité,  4  h.  —  Pathologie  médicale  (2  sé- 
<rie«).  Faculté,  1  h.  •—  'Hygiène  (fi  eérries),  .Lahoaxatoire. 
1  h.  —  Dentistes  :  1*'  examen  (2  séries).  Faculté,  1  h.  ; 
2®  examen  (2  séries).  Faculté,  1  h  ;  3*  2*  Pi-othèse  (2  sè¬ 
vres).  Ecoles  ^Garanoière  et  TouT-d'A'UAergne,  h  40  >h. 

Thèses  de  doctorat. 

«Lundi  2  J  üiunET.  —  Bmiuère  fP.)  :  (Le  j>in  inwribhme  ci 
0(T8  dc/'iués  >011  >ikéraipeuiiqM.  —  M"® 'Lavaiiî't  (S.)  :  &ûiLai’ 
L>êliité  'uicrine  dant  d'apnèsipaM.  Valeur  <6‘ùmMohf’ique.  — • 
Pineau  ((H.)  :  «Drs  np&nnalociysftiios*^  -tHude  de  ‘leur  st^mcio- 
L.offie  iCi  'Uur  •iraUf9utoni.  —  N-oiro't.  (J  )  :  iLos  syndroutrs 
^ranuioniaieux  malins.  —  Jury  :  MM.  Couvelaire,  Legnen, 

Mardi  3  Jüiijlkt.  —  «Destouches  (J.)  :  Le  •syndrome  de 
rétroaction  dans  la  tuberculose  'pulmonaire.  —  Simon 
(Ch.)  ;  'Bcs  •héntorray'ies  -et  -des  émissions  sanguines  dans 
■les  insajfisanoes  <'.ardiaques.  —  MaJachier  (G.)  \£/tude  du 
'ruxdiodiagnostic  des  suppuroftions  hrumoho-pleu/ro  pulmo¬ 
naires  non  tuberculeuses.  —  Offerlé  (P.)  :  Les  -aboès  'ami¬ 
biens  du  poumon.  —  Prince  (J.)  :  VaJ^u/r  de  la  saUcylo- 
ihérapic  dans  le  traitement  des  détermibn ahions  cardiaques 
de  la  maladie  rhumatismale.  —  Lelong  (P.)  :  Le  problème 
des ’haïlucmai ions.  —  Westphal '(F.)  :  iVotionde  ac'kizo'idic 
et  de.  sdhizomanie  dans  scs  rapperdts  accc  ?a  démence  pré¬ 
coce.  —  Hrion  (André)  :  Traiievient  chinirgicaU  de  cer¬ 
tains  inpies  iubcryitleuœ  de  la  peau.  —  Jury  :  MM.  Besan¬ 
çon,  Claude,  Jeansclme,  Lévy-Valensi. 

Seci:et  ’(E.)  :  A  provos  du  dépistage  de^a  syphilis  dans 
les  maternités.  —  Mahille  (P.)  :  Jiiudc  du  iraitemvni  des 
fractures  ouvertes  (sérothérapie  polyoulrnie  'locale  et  sys- 
iéTuaUqwe).  —  Arguello  (A.-'E  )  :  Ijcs  lymphai'îijues  de  la 
vessie.  —  Jury  :  MM.  Brindeau,  i).-L.  Faure,  Roa\'ière, 
Vaudescul. 

Mercredi  4  Juillet.  —  Thèmes  vétérinaires.  —  Le 
Ballocli  ;  La  gastrotomie  chez  les  bovidés.  —  Métayer  : 
Différents  procédés  de  castration  des  équidés  mâles  et  nor¬ 
maux.  —  Paradis  :  Quelques  com,plico lions  de  castration 
chez  les  grands  animaux ,  leur  traiicmenl.  —  Jury  : 
MM.  Hartmann,  Legucu,  Moussu,  Coquot,  llohin. 


Le  pavillon  des  lépreux 

à  l’hôpital  Saint-Louis 


■Lundi  dernier,  avait  lieu  à  l'iiôpital  Saint-Louis, 
on  (présence  d’une  nombreuse  assistance,  une  céré- 
■monie  particulièrement  intéres sanie,  celle  de  la 
pose  de  la  première  pienre  du  pavillon  réservé  aux 
lépreux,  pavillon  dont  la  réalisation  sera  due  <à 
la  généi’ouse  iniliati'ie  des  oeuvres  hospitalières  de 
l'Ordre  de  Malle. 

Parmi  les  nombreuses  personnalités  assistant  à 
cette  réunion,  .présidée  par  le  prince  Chigi,  membre 
du  Conseil  souverain  et  délégué  des  grands  maîtres 
de  l’Ordre  de  Malte  qu’accompagnait  le  commandeur 
Farelli,  tous  deux  dans  le  grand  costume  de  l’Ordre, 
l’on  remarquait  notamment  M.  le  sénateur  Justin 
Godart,  présid ent  des  œuvres bospita'lières françaises 
de  l’ordre  de  Malle;  le  général  Dabail,  grand  chan¬ 
celier  de  la  Légion  d’honneur,;  MM.  le  comte  de 
Bonucval,  président  de  l’Association  française  des 
membres  de  l’Ordre  de  Malte  ;  le  comte  de  Perredon, 
ministre  plénipotentiaire del’Ordrede  Malte  ;  Bouju, 
préfet  de  la  Seine;  'RoUBael  Le  Roi,  représentant 
M.  'Briand;  de  Pieseac,  représentant  M.  Loucheur; 
de  Kouquières,  représentant  le  ministre  ■des  Affaires 
étrangères;  le  comte  Clilapowski,  ambassadeur  de 
Pologne;  le  comte  Manzoni,  ambassadeur  d’Italie; 
Mourier,  directeur  de  l’A.'-sislance  publique. 

Dans  une  première  allocution,  M.  le  sénateur 
Justin  Godard  exposa  l’importance  de  l’œuvre  nou¬ 
velle  réalisée  grâce  au  concours  généreux  de  l’Ordre 
de  Malte  et  que  doit  utilement  compléter  l’organi¬ 
sation  d’un  laboratoire  de  recherches  eù  les  savants 
pourront  continuer  leurs  études  aux  .fins  d’arriver  à 
vaincre  le  fléau  de  la  lè,pre  encore  si  redoutable 
dans  certaines  parties  du  monde  et  qui  est  une 
menace  pour  les  autres. 

SuccédanlàM.  Godart,  le  prince  Chigi,  après  avoir 
salué  le  Président  de  la  République  et  le  Président 
du  Conseil,  évoqua  le  glorieux  passé  de  Malle  — 
qui,  sur  soixante-quinze  gti-ands  ■maîtres, compta  qua¬ 
rante-sept  Français  —  et  signala  ensuite  l’évolution 
de  son  action,  ayant  aujourd'hui  pour  objet  la  lutte 
contre  les  maux  et  les  fléaux  de  toutes  sortes  qui 
désolent  l’humanité, 

M.  le  comte  de  Bonneval,  président  de  l’Associa¬ 
tion  française  des  membres  de  l’Ordre  de  Malte, 
prenant  alors  la  parole,  signala  l’activité  de  l’Asso¬ 
ciation  des  œuvres  hospitalière  s,  et  ensuite  M.  Mou¬ 
rier,  directeur  général  de  l’Assistance  publique, 
adressa  à  l’Association  des  Qiuv.res  hospitalières 
françaises  de  l’Ordre  de  Malte  les  remerciements 


de  l’Administration  qu’il  dirige  pour  son  généreux 
concours  grâce  auquel  va  enfin  peuveir  être  réalisé, 
dans  un  pavillon  spécittl  comportant  vingt-cinq  Hu, 
l’isolement  complet  des  lépreux. 

Succédant  à  celte  dernière  allocution  eut  alors 
lieu  la  cérémonie  proprement  dite  de  la  première 
pierre.  Celle-ci  fut,  du  reste,  des  plus  simples. 
Successivement,  le  prince  Chigi,  M.  Justin  Godart 
et  le  général  Dubail,  à  l’aide  du  marteau  et  de  la 
truelle  d’or  symboliques,  cimentèrent  cette  pierre 
et  scellèrent  à  son  intérieur  un  coffret  renfermant 
un  parchemin  richement  enluminé,  signé  de  tous  les 
personnages  officiels  et  relatant  la  cérémonie  en 
latin  et  en  français. 

G.  V. 


Hommage  au  professeur  Cunéo 


Mardi  dernier,  dans  l’amphithéâtre  des  cours  de 
l’hôpital  Lariboisière,  à  roccasion  de  ses  vitogt-cîtiq 
années  de  service  dans  Its  hôpitaux  et  de  son  élétà- 
tion  récente  à  la  dignité  de  commandeur  de  la  Légion 
d’honneur,  avait  lieu  la  remise  à  M.  le  professeur 
Cunéo  de  son  médaillon  eu  bronze,  œuvre  de  l’étni- 
nent  sculpteur  Maillard. 

Cette  cérémonie  simple  et  cordiale  tout  à  la  fois 
et  qui  groupait  une  nombreuse  assistance  composée 
des  élèves,  d’amis  et  de  collègues  du  professeur 
Cunéo,  fut  ouverte  par  une  première  allocution  de 
son  assistant,  M.  Picot,  qui,  après  av(oîr  en  termes 
heureux  rappelé  sa  belle  œuvre  scientiSque,  Itti  fil 
la  remise  de  son  médaillon. 

Successivement  ensuite,  MM.  les  professeurs 
Richet,  Hartmann  et  Gosset,  au  nom  de  la  Faculté 
de  Médecine,  exprimèrent  à  leur  collègue  toutes 
leurs  félicitations  ponr  la  haute  distinction  qui  vient 
de  lui  être  attribuée  si  légitimement. 

Puis,  M.  Durand,  inspecteur  général  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  représentant  M.  Mourier;  M.  Louis 
Sellier,  conseiller  municipal  du  XX“  arrondissement, 
pariant  au  nom  des  malades  et  blessés  ayant  été 
soignés  dans  le  service  de  'M.  Cuueo  et  -M.  le  député 
Maginot,  parlant  au  nom  des  blessés  de  guerre 
opérés  par  lui  «  sous  Verdun  »,  rendirent  hommage 
à  l’œuvre  de  l’éminent  maître  dont  le  nom  èst 
aujourd’hui  connu  et  apprécié  A  l’étrangei. 

Non  sans  émotion,  picwant  à  son  t(Dur  la  parole, 
M.  le  professeur  Cunéo  exprime  toute  sa  reconnais¬ 
sance  pour  l'hrinmage  qui  lui  était  rendu  et  termina 
son  allocution  unaniiBement  applaudie  en  laifant 
l’élege  des  chirurgiens  français  et  des  maîtres  qüî 
les  formèrent. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


La  Pnxias  MioicaLX  rappelle  à  set  lecteurs  gu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  gui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ÿuant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  jL'udministra- 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’unnenees  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  6  fr.  la  ligne  de  W  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pnzssx 
MfoicaLs).  les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  ci  Vavanee  et  sont  insérés  S  d  10  tours  aoris 
la  réception  de  leur  montant. 


Maison  de  santé  station  climatique  demande  asso¬ 
cié  ayant  capitaux  et  au  courant  administration.  — 
Ecrire  P.  M.,  ii”  413. 

Cab.  O.-R.-L.,  préfect.  Ouest,  à  céder  aveepossib. 
j)articip.  ds  cliniq.  j)Our  opérât.  Ecr.  P.  M.,  n“  414. 

On  demande  ds  sanator.  Berck  infirmière  dipl.  pr 
serv.  nuit.  Nourrie,  logée,  350.  Ecr.  P.  M.,  n-  415. 

Ane.  Int.  chirurgie  Hôp.  Paris  ch.  suite  à  prendre 
en  province  av.  clinique.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  425. 

Importante  maison  de  spécialités  pharmaceutiques 
cherche  Docteur,  si  possible  lisant  et  parlant  l’alle¬ 
mand,  pour  visiter  les  médecins  de  Paris.  —  Ecrire 
Commercial,  15,  rue  Vivienne,  Paris. 

Inflr”dipl.  Bt.-dact.,  lite»  réf.,dés.  sit.  iulir.  secrét. 
chez  radiol.  ou  médec.  Paris.  —  Ecr.  P.  M.,  o®  429. 

Docteur  actuellement  en  France,  ayant  organisa¬ 


tion  parfaite  de  représentation  en  Egypte,  Syrie  et 
Palestine,  aceepter'ait  encore  quelques  maisons  pr 
produits  scientifiques.  —  Ecrire  P.  M..  n®  432. 

Dame,  économe  de  collège,  en  retraite,  et  sa  fille, 
cherclient  direction  préventorinnü  oa  maison  de  santé. 
Meilleuï'es  références.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  433. 

Doctoresse  recberebée  par  Société  pr  présentation 
au  Corps  médical  appareil  de  grande  diffusion. 
Rémunération  import.  —  Ecrire  P.  M.,  u®  436. 

Propr.  à  Vaiennes-Jarry  {S.-ct-O.i)  conten.  "221  m. 
Lib.  loc.  M.  â  p.  ;  80,009  fr.  (pr  propr.  privée,  sanat. 
ou  bostellericl.  Adj.  cli.  ivol.  Paris,  10  Juill.  — 
S’adres.  M.  Guillaume,  adm.  jud.,  8,  rue  Cardinal- 
Mercier  et  M®  de  Marnhac  nol.  3,  rue  Lalfilte. 

Sténo-dact.  tr.  rapide,  références,  prend  confé¬ 
rences,  courriei"6,  copies.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  440. 

Etudiant  marié  préparant  thèse,  exl.  hôp.,  interne 
hosp.,  ferait  rcraplacem.  Août  ou  Sept.  Conditions 
habit.  —  Ecrire  P.  AT.,  n“  441. 

Dame  russe,  au  courant  trav.  dentaires,  dem.  empl. 
ch.  chirurgien  dentiste.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  442. 

Jeune  sage-femme  désire  collaboration  aupr. 
docteur,  sér.  références.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  443. 

Chef  scout  27  ans,  spécialisé  éducation  complète 
garçons  préluberculcux ,  cherche  gérance  aéiium, 
préventorium  en  montagne.  —  Ecrire  P.  M.,  n*  444. 

Excellent  poste  pharmacien  Ille-et-Vilaine  à  céder 
de  suite.  Conditions  avantageuses.  Urgent.  S’adres. 
D'  Tizon,  Clinique  St- Vincent,  Rennes. 

Laboratoire  cherche  un  aide  chimiste  ou  baclér. 
pr  analyses  et  prélèvements.  —  Ecr.  P.  M.,  u®  446. 

Cause  maladies,  remettr.  l®®  ét.  beau  local  dans 
immeuble  neuf,  angle  boulev.  Barbés  rue  Marcadet. 


E.,  g.,  él.,  force.  Conviendrait  poür  clinique  ou 
dentiste.  Bail  9  ans.  S’adr.  pour  visiter  :  Concierge, 
12,  passage  Ramcy. 

Représentaat  médical  sér.,  tr.  inlrod'uit,  référ. 
1®'  ordre,  désirerait  s’adj.  spécialité  sér.  Paris.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  448. 

A  céder  très  hou  poste  médical  campagne  4  km. 
grande  ville  universitaire.  —  Ecrire  P.  M.,  a®  449. 

.Tr.  belle  villa  à  louer  ou  vend.  Aulnay-s.-Bois,  4 
5  m.  gare  ;  ch.  ceutr.,  gaz,  léléph.,  garage,  gd  jardin 
beaux  arbi-es.  M.  J.  Lagrange,  62,  r.  Maubeuge,  IX®. 

Étudiant,  thèse  à  passer,  32  ans,  cherche  rempla¬ 
cement  régiten  de  Caen.  —  Ecrh-e  P.  M.,  n®, '4ël. 

Médecin  franç.  rempl.  eonfr.  Juill.  Août,  Paris, 
ch.  lui  ou  ds  clin,  ou  mais,  santé.  Ecr.  P.  M.,  n*  462. 

On  demande  nourrisson  ou  enfant  plus  grand  à 
garder,  bon  lait,  iron  air,  affectueux  dévouement 
Côte  d’Or.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  453. 

Médecin  bon  pi-allcien,  s’intéressant  dans  agents 
physiques.  Importante  situation.  D®  Olès,  2'6,  Fatt® 
bourg  St-Jacques. 

On  demande  ou  étudiant  ou  médecin  même  étran¬ 
ger  voulant  devenir  O  -R.-L.  Situation  d’avenir  5 
perpétuel  étudiant.  —  Ecrire  P.  JH.,  n»  455.  • 

Chirurgien  hôpitaux  Milan,  42  a  ,  cherche  situation 
Maison  santé  chirurgicale,  Société  MiLÎère,  France, 
Belgique,  Suisse.  —  Ecrire  Capponago,  Milan,  via 
Eustaebio,  20. 


AVIS,  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  izh 
timbre  de  O  tr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  ;  O,  Ponés. 


N*  104 


LA  PRESSE  MÉDICALE 

Journal  Bi-Hebdomadaire 


LA 


PRESSE  MEDICALE 

Journal  Bi-Hebdomadaire 


DIRECTION  SCIENTIFIQUE 

MM.  F.  DE  LAPERSONNE,  Professeur  de  Clinique  opliLalmologique,  Membre 
de  l’Académie  de  Médecine. 

J.-L.  FAURE,  Professeur  de  Clinique  gynécologique,  Membre  de  l’Académie 
de  Médecine. 

F.  JAYLE,  Ancien  chef  des  travaux  cliniques  de  Gynécologie  à  l’ilépital 
Broca. 

CH.  LENORMANT,  Professeur  agrégé,  Chirurgien  de  l’Hôpital  de  la  Pitié. 

M.  LERMOYEZ,  Médecin  de  l’Hôpital  Saint-Antoine,  Membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine. 

M.  LETÜLLE,  Professeur  à  la  Faculté  de  Paris,  Médecin  lionoraire  des 
Hôpitaux,  Membre  de  l’Académie  de  Médecine. 

PH.  PAGNIEZ,  Médecin  de  l’Hôpital  Saint-Antoine. 

H.  ROGER,  Doyen  de  la  Faculté  de  Paris,  Médecin  de  l’Hotel-Dieu,  Membre 
de  l’Académie  de  Médecine. 

F.  WIDAL,  Professeur  de  Clinique  médicale.  Membre  de  l’Institut  et  de 
l'Académie  de  Médecine. 


TRENTE-SIXIÈME  ANNÉE 

2"  Semestre  1928 


MASSON  ET  G',  ÉDITEURS 

URRAIRES  DE  L'ACADEMIE  DE  MEDECINE 

120,  nOUI.EVARD  SA1NT-GER.MAIN,  120,  PARIS  (  V I  '  ) 


lllllllllllllllllllllll 


llllllllillll 


LA 


PRESSE  MÉDICALE 

a®  Semestre  1928 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Intradermo  positives. 


«OMS 

DIAGNOSTIC 

INTKADKRMO 

II 

Ijî 

1 

^  J 

S 

M'-  Car . 

Rhumatisme  chronique. 

Positive -1- 

2,20 

0,106 

O.'iSfi 

M“*  Dow . 

Angio-cholécyslite. 

Positive -i- 

2.53 

0,060 

M»"  Bar . 

M'""  Her . 

M“«  Lim . 

M.  D.  G.... 

Angio-cholécystite  légère.  Lithiase 

Angio-cbolécystile.  Migraine. 

Un  mois  après. 

Angio-cholécystite.  Obésité.  Xanthe- 
lasma  généralisé. 

Obésité  par  insuffisance  glandulaire 
ayant  débuté  à  la  ménopause.  Poly¬ 
arthrite  légèrement  déformante. 
Goutte  ancienne. 

Positive  -H-l- 

Positive  -h-t- 
Positive  -f- 1- 
Positive-(- 

Positive |- 

2,20 

1,93 

2,.’Î5 

0 . 002 

2.1 

M.  Mav . 

Lithiase  rénale. 

Positive  -f- 

0,100 

0 .  .‘LIS 

0,109 

M.  M.  B . 

Syndrome  d’insuffisance  hépato-pan- 

Positive  -f- 

l|72 

o,oso 

0.’O2 

0jl60 

2!3 

M.  Ree . 

M.  Rob . 

Angio  cholécystite.  Obésité.  Tension 
veineuse  17-10. 

Au  bout  d’un  mois. 

Lithiase  rénale  et  hépatique  en  acti¬ 
vité.  Obésité.  Eciéma  du  cuir  che¬ 
velu.  Goutteux. 

Positive  -| — h 

Positive-(— t- 
Positive-j — f- 

1^8(1 

o!oS4 

0.522 

0,30 

001'i7 

Intradermo  négatives. 


«OMS 

DIAGNOSTIC 

.«rRAnERMO 

1  S 

î'U 

1  i 

î  S 

i  1 

M'“*  Gr . 

Congestion  hépatique. 

Négative. 

2  (Hi 

0,050 

0,4'i'i 

0  09.3 

M'"”  Ar . 

Angio-cholécystite  catarheuse. 

Négative. 

M.  Car . 

Ictère  hémolytique  ancien. 

Négative. 

0,100 

M.  Chu . 

ülcns  gastro-duodénal. 

Négative. 

M.  Eht...  .•  .  . 

Polynévrite  de  nature  probablement  1. 

Négative. 

0,501 

M.  E.  M . 

Angio-cholécystite  ancienne.  Azoté- 

Négative. 

1.96 

0,100 

0,'iKri 

M.  Gui . 

Arthritisme. 

Négative. 

2J70 

0,120 

0,42 

0,119 

M"”  lia . 

Obésité.  Sans  hypertension.  Angio- 

Négative. 

0,120 

o,'il2 

cholécystite. 

M”’  Saw . 

Angio-cholécystite. 

Négative,  j 

3,30 

0,106 

M.  Mok . 

Négative. 

3,00 

M-*  Ra . 

Uricémie. 

Négative. 

1,63 

0,1(M1 

6,8 

M‘-  St . 

Urticaire.  Asthme. 

Négative. 

2,05 

0,196 

y, 

M""  Wi...  ...  . 

Lithiase  biliaire  ancienne.  Diabète. 

Négative. 

2,05 

Obésité.  Goutte. 

M-  Har . 

? 

Négative. 
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M'"*  Mas . 

Négative. 

o.m 

0,09S 

M’“*  Pre . 

Obésité. 

Négative. 

1,60 

)) 

M.  Ilav . 

Uricémie. 

Négative. 

0,079 

M.  Mor . 

Tabes  incipiens.  Obésité.  S’.  Gastrite 

Négative. 

0,092 

0,36', 

0,061 

éthylique. 

M-  Dr . 

Obésité. 

Négative. 

2,19 

0,10(1 

0,206 

” 

SUR  L’INCONSTANCE 

L’INTRADERMO-RÉACTION  CHOLESTÉRINÉE 

AU  COURS 

DES  AFFECTIONS  HÉPATIQUES 

ET  PARTICULIÈREMENT 

DE  LA  LITHIASE 


M.  LOEPER,  M.-E.  BINET  et  A.  LEMAIRE. 


Tous  les  traités  classiques  insistent  depuis 
Bouchard  sur  la  parenté  clinique  de  la  goutte  et 
de  la  lithiase  biliaire  :  toutes  deux  au  même  titre 
que  le  diabète,  l’obésité,  l’asthme  sont,  semble- 
t-il,  des  manifestations  de  cette  diathèse  plus  ou 
moins  justement  appelée  arthritique.  Toutes  deux 
sont  sous  la  dépendance  d’un  ralentissement  des 
mutations  nutritives.  Bien  plus,  au  dire  des  au¬ 
teurs,  cette  parenté  s’affirme  encore  par  une 
transmissibilité  héréditaire  et  les  goutteux  ne 
sont  pas  rares  de  qui  les  antécédents  maternels 
sont  entachés  de  lithiase  biliaire.  Cette  opinion  si 
généralement  admise  nè  nous  semble  pas  indiscu¬ 
table,  si  l’on  se  rapporte  aux  travaux  récents  sur 
les  maladies  de  la  nutrition.  On  sait  combien  s’est 
déjà  disloqué  le  cadre  trop  imprécis  et  trop  vaste 
de  l’arthritisme  :  le  diabète  dépend  aujourd’hui 
d’une  insuffisance  pancréatique  interne;  la  mi¬ 
graine,  l’asthme  et  l’urticaire  apparaissent  des 
manifestations  de  sensibilisation,  l’obésité  enfin 
reconnaît  souvent  une  origine  glandulaire.  Au 
demeurant,  la  multiplicité  des  théories  pathogé¬ 
niques  plus  ou  moins  ingénieuses  qu’on  a  propo¬ 
sées  n’est-elle  pas  le  meilleur  indice  de  leur  fra¬ 
gilité. 

A  ne  rester  d’ailleurs  que  sur  le  terrain  clini¬ 
que,  il  n’est  donc  pas  si  fréquent  de  voir  co¬ 
exister  goutte  et  lithiase  biliaire,  calculs  rénaux 
et  calculs  vésiculaires. 

Si  l’on  considère  maintenant  le  côté  chimique, 
on  ne  peut  nier  que  la  parenté  existe  et  les  re¬ 
cherches  modernes  en  font  foi. 

Les  auteurs  récents  substituent  à  la  notion 
classique  de  la  rétention  urique  celle  d’une  réten¬ 
tion  mixte  urocholestérinique,  la  présence  de 
cholestérine  dans  les  tophi  est  aussi  constante 
que  celle  des  urates,  l’excès  de  cholestérine  dans 
le  sang  est  plus  encore  la  règle  que  l’uricémie. 
Chaufiard  et  Wolf  pensent  môme  que  précipitée 
la  première,  c’est  cette  cholestérine  qui  provoque 
les  dépôts  d’urates  à  son  voisinage. 

Dans  la  lithiase  biliaire,  on  ne  discute  pas  la 
fréquence  de  l’hypercholestérinémie  et  la  consti¬ 
tution  le  plus  souvent  cholestérinique  de  ses 
calculs. 

A  cause  môme  de  cette  parenté  chimique,  on 


serait  donc  tenté  d’établir  pour  les  deux  affec¬ 
tions  une  analogie  pathogénique.  La  lithiase  bi¬ 
liaire  ne  réalise-elle  pas  au  niveau  de  la  vésicule 
ce  que  produit  la  goutte  au  voisinage  des  articu¬ 
lations,  c’est-à-dire  des  précipitations  locales  de 
cholestérine  chez  des  malades  hypercholestérlné- 
miques  ? 

Une  distinction  initiale  s’impose  pourtant  : 
les  précipitations  ne  sont  pas  comparables.  Ici 
elles  se  font  dans  la  bile,  là  dans  les  tissus  :  une 


assimilation  complète  n’est  pas  possible  ;  vésicule 
et  tophus,  bile  et  liquides  interstitiels  ce  sont  des 
milieux  totalement  différents.  C’est  ce  que  nous 
prouve  de  façon  péremptoire  Y intradermo-réae- 
tion  cholestérinée . 

Deux  d’entre  nous  *  l’ont  proposée  comme  un 


1.  Loei-eh  et  Dehra Y.  Rapport  sur  l'arthritisue  maladie 
précipitante.  Congriè  de  Vittel,  1927.  —  Loeper  et  Le¬ 
maire.  Soc.  méd.  des  Itdp.  —  Lemairi,.  Thi.^e,  Paris,  Fé¬ 
vrier  1928. 
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moyen  de  caractériser  les  tendances  précipi¬ 
tantes  d’un  organisme  déterminé.  Elle  consiste  à 
injecter  strictement  dans  le  derme  2  à  3  dixiémes 
de  cmc  d’huile  cholestérinée  à  3  pour  100  ou  de 
suspension  colloïdale  de  cholestérine  pratiquée 
selon  la  technique  de  J.  Decourt.  En  ne  tenant 
compte  que  des  réactions  vraies,  c’est-à-dire  pa- 
pulo-érythémateuses,  de  l’étendue  d’une  pièce  de 
1  franc  et  durant  au  moins  trois  jours,  nous  avons 
trouvé  des  résultats  positifs  dans  Iss  seules  mala¬ 
dies  précipitantes  et  plus  particulièrement  dans 
les  xanthoraes  et  la  goutte  avec  tophi.  Par  contre, 
l’inconstance  est  de  règle  dans  la  lithiase  biliaire, 
môme  dans  les  cas  les  mieux  caractérisés.  Les 
tableaux  suivants  résument  nos  résultats 

L’inconstance  de  ces  résultats  mérite  d’être 
soulignée  ;  la  lithiase  biliaire,  cette  all'ection  qui 
réalise  lesplus  belles  concrétions  cholestériniques, 
ne  s’accompagne  nullement  d’une  intradermo- 
réaction  constante. 

Pourtant  le  taux  de  la  cholestérine  sanguine 
est  en  général  anormalement  élevé.  Sur  les  onze 


malades  du  tableau  1,  la  moyenne  est  de  2  gr.  25. 
Dans  trois  cas  seulement,  il  oscille  autour  des 
chill'res  physiologiques  ;  mais  il  faut  reconnaître 
que  chez  les  sujets  à  intradermo-négative,  la 
même  hypercholestérinémie  s’observe,  atteignant 
la  valeur  moyenne  de  2  gr.  26;  nous  savons  par 
ailleurs  que  l’hypercholestérinémie  n’est  pas  une 
condition  suffisante  pour  qu’une  intradermo-réac- 
tion  soit  positive  ;  nous  l’avons  montré  dans 
différents  travaux. 

Même  remarque  concernant  l’uricémie.  Dans 
l’un  et  l’autre  groupe  de  nos  malades,  elle  est 
augmentée,  atteignant  respectivement  les  chiffres 
moyens  de  0,089  et  0,086. 

Par  ailleurs,  le  coefficient  de  Maillard  s’est 
montré  abaissé.  Et  dans  nombre  de  cas,  fout  au 
moins  chez  ceux  de  nos  malades  qui  présentaient 
une  intradermo  positive,  la  constante  d’Ambard 
est  anormalement  élevée  bien  que  le  chilTre  de 
l’urée  sanguine  oscille  dans  les  limites  physiolo¬ 
giques.  Il  s’agissait  donc  de  sujets  présentant 
une  double  insuffisance  hépatique  et  rénale,  en¬ 


traînant  une  rétention  sanguine  urocholestéri- 
nique  :  l’expérience  nous  a  appris  que  ce  sont  là 
les  conditions  les  plus  favorables  pour  que  se 
produisent  les  dépôts  locaux,  pour  .que  soit  posi¬ 
tive  l’intradermo-réaction. 

L' inconstance  paradoxale  de  l’intradermo-réac- 
tion  cholestérinémique  ne  doit  pourtant  pas 
surprendre.  La  précipitation  lithiasique  est  chose 
biliaire  au  sens  strict  du  mot;  précipitation 
locale  autonome,  et  non  générale  ou  simplement 
élective,  elle  n’est  nullement  comparable  aux  pré¬ 
cipitations  tissulaires  de  la  goutte  et  du  rhuma¬ 
tisme  déformant.  Au  point  de  vue  de  son  méca¬ 
nisme,  elle  s’apparente  bien  plus  aux  dépôts  de 
cholestérine  qui  se  produisent  dans  certaines 
tumeurs,  dans  certains  kystes,  dans  les  plexus 
choroïdes  des  ventricules  cérébraux;  c’est  dans 
la  bile  elle-même,  et  non  dans  le  sérum  sanguin 
ou  le  milieu  intérieur,  qu’il  en  faut  chercher  la 
raison  :  c’e^t  l’orientation  actuelle  que  nous  don¬ 
nons  à  nos  recherches. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


QUELQUES  PRINCIPES  DE  PRATIQUE 

CONCEnNANT 

LE  TRAITEMENT  DES  ÉLECTROCUTÉS 


Le  rôle  que  joue  l’électricité  dans  la  vie  mo¬ 
derne  est  devenu  si  important  que  les  accidents 
de  l’électrocution  doivent  être  maintenant  connus 
de  tous.  Le  danger  des  courants  à  basse  tension, 
qu’ils  soient  continus  ou  alternatifs,  le  rôle  de 
l’humidité,  la  nécessité  des  tabourets  isolants, 
les  précautions  qui  s’imposent  dans  le  maniement 
des  lampes  balladeuses,  la  prudence  qu’exigent 
les  installations  électriques  dans  les  salles  de 
bains,  dans  les  caves  et  dans  les  selliers,  sont 
autant  de  notions  qui  ne  seront  jamais  assez 
diffusées,  non  seulement  parmi  les  médecins, 
mais  encore  dans  le  grand  public. 

Bien  qu’on  connaisse  de  mieux  en  mieux  les 
mesures  préventives  nécessaires,  les  accidents 
ne  cessent  de  devenir  plus  fréquents.  Il  y  aurait 
actuellement  en  France  environ  300  cas  mortels 
d’électroculionsindustriellesparan(Frois,  d’après 
Naville  et  de  Morsier),  et  autant  en  Allemagne 
(Alvensleben).  En  Amérique,  les  morts  par  élec- 
trocution  représenteraient  0,8  pour  100.000  de 
la  mortalité  générale  en  1921,  0,9  en  1922,  1  en 
1923  et  en  1!)24.  Chez  nous,  l’électrification  des 
campagnes,  la  transformation  progressive  de  nos 
réseaux  ferrés,  les  applications  ménagères  de 
plus  en  plus  nombreuses  et  de  plus  en  plus  popu¬ 
laires  du  courant,  enfin  l’extension  prise  par  le 
radio-diagnostic  aussi  bien  que  parla  radiothéra¬ 
pie  expliquent  que,  dès  aujourd’hui,  tout  médecin 
peut  se  trouver  appelé  à  donner  des  soins  à  un 
électrocuté.  La  question,  qui  a  surtout  intéressé 
les  médecins  légistes  jusqu’à  présent,  regarde  en 
réalité  tous  les  praticiens. 

Or,  si  la  pathogénie  des  accidents  —  et  en 
particulier  des  accidents  mortels  —  provoqués 
par  l’électrocution  reste  l’objet  de  bien  des  incer¬ 
titudes  et  donne  lieu  à  bien  des  discussions,  sur 
lesquelles  il  nous  paraît  inutile  d’insister,  il  nous 
semble  intéressant  de  rappeler  quelques-unes  des 
principales  conclusions  pratiques  auxquelles 
sont  parvenus,  en  France,  les  membres  de  la 
Commission,  constituée  en  1926  par  le  Ministère 
des  Travaux  publics,  et  présidée  par  MM.  d’Ar- 
sonval  et  Balthazard,  plus  récemment  MM.  Na¬ 
ville  et  de  Morsier  (de  Genève),  Simonin  (de 
Strasbourg),  Jellinek  (de  Vienne),  auXIF'  Congrès 
de  Médecine  légale  de  Langue  française  de  Lyon 


en  Juillet  1927,  enfin,  en  Autriche,  les  nombreux 
travaux  de  Jellinek,  qui  s’échelonnent  depuis  1901 
jusqu’à  ces  tout  derniers  mois. 

Nous  laisserons  complètement  de  côté  les 
mesures  à  prendre  pour  soustraire  la  victime  à 
l’action  du  courant  électrique.  Ces  mesures  sont 
minutieusement  et  très  clairement  exposées  dans 
les  affiches  du  Ministère  des  Travaux  publics 
français. 

Nous  voudrions  insister  seulement  sur  trois 
points  qui  se  rapportent  plus  spécialement  à 
l’intervention  proprement  thérapeutique  du  mé¬ 
decin. 

Le  premier  point  est  déjà  indiqué  dans  les 
affiches  du  Ministère  des  Travaux  publics  :  il 
faut,  le  plus  rapidement  possible,  «  desserrer  les 
vêtements  et  s’efforcer  de  rétablir  la  respiration 
et  la  circulation,  . . .  même  dans  le  cas  la  où  victime 
présenterait  les  apparences  de  la  mort  ». 

L’indication  majeure  est  la  respiration  artifi¬ 
cielle,  qu’il  faut  continuer  sans  découragement, 
plusieurs  heures  au  besoin,  et  qu’il  ne  faut  pas 
abandonner  avant  d’avoir  des  signes  certains  de 
la  mort.  De  nombreux  faits  montrent  que,  bien 
souvent,  la  mort  par  électrocution  n’est  qu’une 
mort  apparente,  et  qu’elle  est  due  exclusivement 
à  l’asphyxie  par  arrêt  respiratoire. 

Tout  d’abord,  nombre  d’électrocutés,  soumis  à 
la  respiration  artificielle,  sont  revenus  à  la  vie 
contre  toute  attente.  C.  K.  Drinker  signale  un 
sinistré  chez  lequel  la  respiration  a  mis  huit 
heures  à  reprendre  son  rythme  normal.  Inverse¬ 
ment,  Jellinek  présente  la  photographie  saisis¬ 
sante  d’un  soldat  russe,  prisonnier  en  Autriche, 
qui  avait  été  atteint  par  un  courant  de  5.000  volts. 
Deux  médecins  militaires  autrichiens  l’avaient 
tenu  pour  mort,  et  l’avaient  laissé,  par  une  nuit 
glaciale,  dans  une  baraque  de  planches.  Le  len¬ 
demain  matin,  on  retrouva  une  masse  de  glace 
devant  la  bouche  et  devant  les  narines  du  cada¬ 
vre  :  c’était  l’écume  provenant  de  l’œdème  pul¬ 
monaire  auquel  le  malheureux  avait  succombé 
secondairement,  pendant  la  nuit. 

Bien  des  autopsies  démontrent  également  la 
nature  asphyxique  des  lésions  :  cyanose  géné¬ 
ralisée,  congestion  œdémateuse  intense  des  pou¬ 
mons,  avec  hémorragies  capillaires,  emphysème 
sous-pleural  et  taches  de  Tardieu,  ecchymoses 
sous-épicardiques,  foie  et  reins  gorgés  de  sang, 
méninges  hyperémiées.  Parfois  l’existence  d’hé¬ 
matomes  plus  ou  moins  volumineux  (  Leclercq 
et  Champion,  Simonin)  démontre  que  la  cir¬ 
culation  sanguine  s’est  poursuivie  assez  long¬ 
temps  après  le  traumatisme,  et  donne  à  penser 
que  la  mort  n’a  certainement  pas  été  due  à  un 
arrêt  immédiat  du  cœur.  Quelquefois  même  il  y  a 
présence  de  particules  alimentaires  dans  les 


bronches,  comme  dans  une  observation  de  Si¬ 
monin. 

A  vrai  dire,  certains  faits  (Oberst,  Faber)  font 
supposer  que  quelques-unes  des  morts  subites 
par  électrocution  sont  liées  à  une  action  du  cou¬ 
rant  sur  les  centres  nerveux  et,  en  particulier,  sur 
le  bulbe.  Il  semble  que  tel  serait  surtout  le  cas 
lorsque  des  courants  de  5.000  volts  au  moins  in¬ 
téressent  directement,  dans  leur  trajet,  les  cen¬ 
tres  bulbaires  (Simonin). 

D’autre  part,  les  physiologistes  ont  montré 
que,  chez  l’animal  (Prévost  et  Battelli,  Weiss), 
l’électrocution  détermine  la  mort  le  plus  souvent 
par  fibrillation  ventriculaire.  Des  constatations 
faites  par  des  médecins  américains  dans  des  cas 
d’électrocution  judiciaire  confirmeraient  le  fait  : 
des  trémulations  fibrillaires  des  ventricules  au¬ 
raient  été  constatées  aussitôt  après  la  mort  ;  les 
électrocardiogrammes  de  ces  cas,  s’ils  ont  été 
recueillis,  n’ont  d’aiileurs  jamais  été  publiés.  En¬ 
fin,  il  existe  des  victimes  de  l’électricité  chez 
lesquelles  on  ne  trouve  aucune  lésion  asphyxique 
à  l’autopsie  :  on  peut  penser,  chez  elles,  que  la 
mort  est  plutôt  d’origine  cardiaque  ou  bulbaire, 
et  que  la  respiration  artificielle  serait  restée  inef¬ 
ficace. 

La  fréquence  de  ces  morts  cardiaques  ou  bul¬ 
baires  est  diversement  appréciée.  Se  fondant 
surtout  sur  leurs  expériences  physiologiques,  Na¬ 
ville  et  de  Morsier  considèrent  la  mort  cardiaque 
comme  le  type  habituel.  Au  contraire,  Jellinek, 
Simonin,  comme  d’Arsonval  et  Balthazard,  pen¬ 
sent  qu’elle  est  l’exception,  et  que,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  la  mort  est  due  à  la  tétanisation 
des  muscles  respiratoires.  Simonin  retrouve, 
dans  15  protocoles  d’autopsies,  14  fois  l’une  ou 
l’autre  des  lésions  caractéristiques  de  l’asphyxie. 
Schridde,  en  1925,  relève  l’œdème  pulmonaire 
21  fois  sur  36  observations  anatomiques.  L’argu¬ 
ment  expérimental  ne  peut  être  considéré  comme 
péremptoire,  car  rien  ne  prouve  que  les  choses 
se  passent  chez  l’homme  comme  chez  l’animal  de 
laboratoire.  Pour  la  plupart  des  médecins,  «  le 
danger  n’est  pas  au  cœur,  mais  au  poumon  » 
(Simonin). 

Lors  même  que  la  pathogénie  suggérée  par 
Jellinek  et  par  Simonin  ne  serait  pas  aussi  fré¬ 
quente  que  l’admettent  ces  auteurs,  il  n’en  reste 
pas  moins  parfaitement  établi,  par  les  observa¬ 
tions  cliniques  et  anatomiques,  que  la  respiration 
artificielle,  instituée  immédiatement  chez  les 
électrocutés,  constitue  la  seule  thérapeutique 
rationnelle,  celle  qui  est  applicable  à  l’hypothèse 
la  plus  favorable,  et  le  fait  est  qu’elle  s’est  mon¬ 
trée  capable  de  sauver  des  cas  désespérés. 

Certains  auteurs  (Drinker)  opposent  les  élec¬ 
trocutés  bleus,  asphyxiques,  dont  les  battements 
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cardiaques  persistent,  et  qui  relèvent  de  la  respi-  | 
ration  artificielle,  aux  électrocutés  pilles,  qui  n’ont 
plus  de  pouls,  et  chez  lesquels  la  fibrillation  ven¬ 
triculaire  ne  permet  plus  d’espoir.  Mais  le  dia¬ 
gnostic  de  ces  variétés  est  assurément  hasardeux. 

On  ne  saurait  non  plus  établir  une  distinction 
pratique  entre  les  accidents  de  l’électricité  selon 
le  voltage  du  courant  auquel  la  victime  a  été 
exposée.  Ce  qui  importe,  c’est  l’intensité  du  cou¬ 
rant  qui  a  traversé  l’organisme  et  le  trajet  qu’il  a 
suivi.  Or  cela  dépend  de  trop  de  facteurs  tout  à 
fait  indépendants  du  voltage  du  conducteur  avec 
lequel  la  victime  est  entrée  en  contact.  Il  est 
probable  qu’il  faut  d’ailleurs  faire  intervenir, 
en  outre,  diverses  conditions  qui  tiennent  à  l’état 
physiologique  dans  lequel  l’organisme  a  été  sur¬ 
pris. 

Il  est  sage,  en  somme,  de  continuer  à  admettre 
que  la  respiration  artificielle  doit  être  appliquée 
à  tous  les  électrocutés  sans  exception,  et  de  s’en 
tenir  à  la  formule  de  d’Arsonval  :  «  L’électrocuté 
doit  être  traité  comme  un  noyé.  » 

Jellinek  professe  même  que  la  respiration  arti¬ 
ficielle  doit' être  continuée  tant  que  l’apparition 
des  taches  cadavériques  n’est  pas  venue  démon¬ 
trer  d’une  manière  péremptoire  la  mort  réelle. 
On  est  sans  doutfr  en  droit  d’admettre,  avec 
Naville  et  de  Morsier,  que  des  tests  plus  pré¬ 
coces  et  plus  sensibles  pourraient  suffire.  Mais 
l’opinion  de  Jellinek  n’en  doit  pas  moins  être 
retenue  pour  la  pratique.  L’électrocuté  peut 
paraître  mort;  le  plus  souvent,  il  ne  l’est  pas 
et  la  respiration  artificielle  immédiate,  pratiquée 
inlassablement  par  une  équipe  de  sauveteurs 
qui  se  relaient,  est  le  procédé  de  choix  pour  le 
ramener  à  la  vie.  Les  frictions,  les  flagellations, 
les  inhalations  d’ammoniaque  ou  de  vinaigre, 
les  excitations  de  la  muqueuse  pituitaire,  la  sina¬ 
pisation  des  membres  inférieurs  peuvent  être 
des  procédés  utiles  de  révulsion.  Les  injections 
de  camphre,  de  caféine,  de  lobéline  peuvent 
trouver  leurs  indications.  On  serait  même  auto¬ 
risé  à  pratiquer  l’injection  intracardiaque  d’adré¬ 
naline  au  cas  d’arrêt  cardiaque  dûment  constaté. 
Mais  il  ne  faut  pas  qu’aucune  de  ces  thérapeuti¬ 
ques  interrompe,  pour  plus  de  quelques  instants, 
la  mise  en  œuvre  de  la  méthode  de  Schiifer.  La 
saignée  n’est  guère  praticable,  parce  quelle  n’est 
pas  compatible  avec  la  respiration  artificielle. 

A 

Lorsqu’il  a  échappé  aux  graves  dangers  qui  le 
menacent  pendant  les  minutes,  les  heures,  quel¬ 
quefois  les  jours  qui  suivent  son  accident, 
l’électrocuté  doit  le  plus  souvent  être  suivi  par  le 
chirurgien.  Le  courant  détermine  en  eflet  des 
lésions  locales  plus  ou  moins  profondes  et  éten¬ 
dues. 

En  général,  ces  lésions  locales  sont  considérées 
comme  des  brûlures  et  traitées  en  conséquence 

Or  Jellinek,  qui  s’occupe  spécialement  des  élec¬ 
trocutés  depuis  plus  de  25  ans,  et  qui  a  centralisé, 
dans  un  service  spécial,  à  Vienne,  une  collection 
unique  de  faits  cliniques,  anatomiques  et  électro- 
physiographiques,  a  montré  que  les  brûlures 
électriques,  ou  mieux  les  «  marques  électriques  » 
se  distinguent  absolument  des  brûlures  ordi¬ 
naires  par  leurs  caractères  objectifs,  par  les 
réactions  auxquelles  elles  donnent  lieu,  par  l’évo¬ 
lution  qu’elles  subissent  et  par  le  traitement 
qu’elles  comportent. 

Alors  que  toute  brûlure  est  suivie  des  signes  de 
l’inflammation,  rougeur,  infiltration  excentrique, 
exsudation  de  sérosité,  douleurs  vives,  et  souvent, 
par  la  suite,  suppuration  et  fièvre,  l’aspect  de  la 
«  marque  électrique  »  est  en  général  tout  diffé¬ 
rent.  C’est  une  nécrose  plus  ou  moins  étendue, 
plus  ou  moins  profonde,  mais  sans  exsudation, 
sans  rougeur  du  pourtour,  sans  douleur,  sans 
fièvre,  sans  tendance  à  la  suppuration  Plus  tard. 


la  cicatrice  est  molle,  souple,  et  ne  présente  pas 
les  tendances  chéloïdiennes  des  cicatrices  des 
brûlures. 

L’examen  histologique  rend  compte  de  ces  dif¬ 
férences.  Dans  la  marque  électrique,  on  ne  re¬ 
trouve  pas  les  signes  de  la  destruction  massive 
par  combustion  qui  caractérise  les  brûlures  ba¬ 
nales  par  contact  de  corps  chauds  ou  de  causti¬ 
ques.  Les  éléments  cellulaires  paraissent  aplatis, 
momifiés  comme  par  une  action  brutale  de  des¬ 
siccation  et  de  coagulation  en  profondeur.  Au 
pourtour,  il  n’y  a  pas  de  congestion  vasculaire, 
pas  d’infiltration  leucocytaire.  Le  tissu  de  bour¬ 
geonnement  n’apparaît  que  très  tardivement. 

De  telles  lésions  ‘ne  peuvent  avoir  la  môme 
évolution  que  des  brûlures  banales.  L’absence  de 
réaction  inflammatoire  rend  compte  de  l’extrême 
lenteur  de  lejir  réparation,  mais  elle  explique, 
d’autre  part,  la  rareté  des  complications  infec¬ 
tieuses  :  phlegmons,  lymphangites,  arthrites  sup- 
purées,  septicémie. 

Dans  ces  conditions,  le  traitement  doit  être 
éminemment  conservateur,  et  c’est  là  une  idée 
chère  à  Jellinek  et  dont  l’importance  est  capitale 
pour  le  chirurgien. 

Etant  donné  le  caractère  aseptique  des  lésions, 
il  n’y  a  aucune  indication  à  réséquer  ni  à  amputer 
précocement  :  un  simple  pansement  protecteur 
ou  un  embaumement  suffisent. 

D’autre  part,  la  lenteur  des  phénomènes  de  ré¬ 
paration,  l’absence  d’inflammation  du  pourtour 
de  l’escarre  électrique  empêchent  de  reconnaître 
les  limites  des  lésions.  Même  dans  les  lésions  les 
plus  massives,  l’apparition  du  sillon  d’élimination 
est  des  plus  tardives. 

On  peut  voir  la  momification  s’étendre  à  des 
régions  dont  la  sensibilité,  la  motilité,  la  vascu¬ 
larisation  même  paraissent  intactes  de  prime 
abord.  Inversement,  des  segments  de  membres, 
qui  paraissent  gravement  atteints,  peuvent 
reprendre  secondairement  leur  vitalité.  La 
radiographie  même  ne  permet  pas  de  reconnaître 
l’étendue  des  destructions  osseuses  avant  la 
deuxième  ou  même  avant  la  troisième  semaine 
(Jellinek).  Le  chirurgien  qui  se  laisse  aller,  en 
présence  de  lésions  d’une  étendue  et  d’une  pro¬ 
fondeur  impressionnantes,  à  amputer  dès  les 
prem^iers  jours,  risque  de  sectionner  ou  trop 
haut,  ou  trop  bas. 

L’amputation  n’aurait  d’ailleurs  aucun  avan¬ 
tage  pour  la  rapidité  ni  pour  la  qualité  de  la  cica¬ 
trice.  Elle  n’accélérerait  en  rien  la  réparation,  et 
elle  ne  pourrait  jamais  être  aussi  économique 
que  l’élimination  spontanée. 

Enfin  toute  intervention,  chez  un  électrocuté, 
comporte  des  risques  particuliers  qui  comman¬ 
dent  impérieusement  la  prudence.  Ces  risques 
sont  dus  aux  lésions  des  parois  des  vaisseaux. 
Ces  dernières  se  traduisent  par  des  thromboses 
pariétales,  qui  exposent  à  des  embolies,  et  par 
une  fragilité  vasculaire  qui  explique  la  fréquence 
des  hémorragies  secondaires,  souvent  même  très 
tardives.  Or  elles  sont  parfois  très  étendues,  et 
peuvent  se  poursuivre  très  loin  en  amont  des 
segments  de  membres  détruits.  Chez  un  électro¬ 
cuté,  qui  portait  une  marque  électrique  du  pied, 
et  qui  est  mort  trois  jours  après  son  accident,  il 
existait  une  thrombose  de  la  veine  saphène 
interne,  juste  au-dessous  de  son  abouchement  dans 
la  veine  fémorale,  et  une  autre  dans  l’artère 
fémorale  elle-même.  Ces  lésions  vasculaires 
rendent  périlleuses  les  ligatures,  qui,  fréquem¬ 
ment,  coupent  les  parois,  et  sont  à  l’origine  d’hé¬ 
morragies  postopératoires. 

Une  hémorragie  spontanée  abondante  pourrait 
obliger  à  une  ligature  d’urgence;  mais  il  vaut 
mieux  s’abstenir  de  cette  intervention,  si  l’on  n’a 
pas  la  main  forcée.  L’opéré  doit,  en  tout  cas, 
rester  l’objet  d’une  surveillance  particulièrement 
attentive,  car  l’hémorragie  reprend  souvent 
quelques  heures  après. 


Jellinek  admet  encore  que  l’on  suture  les  nerfs 
et  les  tendons  qui  auraient  pu  être  coupés  net  par 
le  conducteur  électrique.  Il  conseille  également 
l’amputation  dans  certains  cas  où  apparaissent 
des  signes  d’intoxication  générale  dont  l’origine 
paraît  se  trouver  dans  le  membre  électrocuté. 
Il  rapporte  deux  cas  de  ce  genre,  l’un  de 
néphrite  grave  de  la  quatrième  semaine,  l’autre 
de  choc  toxique  avec  collapsus  et  hémoglobi¬ 
nurie,  survenu  quelques  heures  après  l’acci¬ 
dent.  Dans  ces  deux  observations,  l’amputation 
a  fait  rétrocéder  sur-le-champ  les  symptômes 
menaçants. 

Il  faudrait  ajouter  également  que  les  accidents 
d’électrocution  peuvent  enflammer  les  vêtements 
ou  faire  jaillir  une  flamme,  et  qu’il  peut  en  résul¬ 
ter  pour  le  blessé  des  brûlures  vraies,  banales, 
bien  distinctes  des  marques  électriques,  et  qui 
comportent  les  mômes  complications  et  le  môme 
traitement  que  toute  autre  brûlure. 

En  dehors  de  telles  exception.s,  qu’il  considère 
comme  rarissimes,  Jellinek  maintient  les  règles 
générales  qu’il  a  eu  l’occasion  d’appliquer  déjà 
sur  plusieurs  centaines  de  sinistrés.  Les  marques 
électriques,  si  profondes  qu’elles  soient,  ne 
doivent  pas  être  opérées  :  toute  opération,  en 
pareil  cas,  a  des  chances  de  constituer  une  muti¬ 
lation  inutile  et  dangereuse. 

Rien  n’illustre  mieux  les  conseils  de  Jellinek 
que  le  cas  dont  il  rapportait  et  figurait  l’évolu¬ 
tion  au  Congrès  de  Médecine  légale  de  Lyon.  Un 
ingénieur  avait  été  frappé  par  un  courant  de 
45.000  volts  dans  la  région  du  coude  droit.  La 
plaie  était  si  profonde  que,  cinq  semaines  plus 
tard,  après  la  chute  de  l’escarre,  l’articulation  du 
coude  était  largement  ouverte,  montrant  à  nu  les 
cartilages.  Cependant,  il  n’y  avait  ni  réaction 
inflammatoire,  ni  fièvre,  ni  troubles  généraux; 
les  surfaces  articulaires  étaient  polies,  nettes, 
sans  arthrite.  Quelques  semaines  plus  tard,  le 
tissu  de  granulation  commençait  à  remplir  la 
cavité.  Au  bout  de  six  mois,  la  cicatrisation  était 
achevée,  et  les  mouvements  du  coude  avaient 
repris  une  amplitude  de  85“. 

Il  existe  un  troisième  point  de  pratitiue,  sur 
lequel  Jellinek  est  plusieurs  fois  revenu,  mais 
qui  n’est  pas  encore  établi  avec  la  même  netteté 
que  les  précédents  :  il  s’agit  des  indications  de  la 
ponction  lombaire  chez  les  électrocutés. 

Dès  le  début  de  ses  études  sur  les  effets  phy¬ 
siologiques  et  cliniques  des  courants  électriques, 
Jellinek  avait  pensé  que  l’ellet  Joule  produit  par  le 
passage  du  courant  devait  déterminer  une  aug¬ 
mentation  du  volume  et,  par  suite,  de  la  pression 
du  liquide  céphalo-rachidien.  De  fait,  en  1007,  il 
pouvait  constater  directement  l’hypertension  ra¬ 
chidienne  une  heure  après  l’accident,  chez  un 
sujet  tué  par  l’électrocution.  Depuis  lors,  il  l’a 
vérifiée  par  la  ponction  lombaire  chez  un  électro¬ 
cuté  grave,  peu  de  temps  avant  sa  mort.  Chez 
le  chien,  chez  le  lapin,  il  a  pu  mettre  en  lumière 
expérimentalement  le  môme  fait,  en  collaboration 
avec  Tschermak  v.  Seysenegg.  Dans  quelques 
observations  de  mort  immédiate  ou  retardée, 
précédée  de  phénomènes  cérébraux  (raideurs, 
convulsions,  confusion  mentale,  délire),  l'examen 
anatomique  montrait  que  les  seules  lésions  déce¬ 
lables  consistaient  en  œdème  cérébral,  avec  con¬ 
gestion  des  hémisphères  et  des  méninges. 

L’interprétation  pathogénique  primitive  de 
Jellinek  devait  être  abandonnée  :  l’hypertension 
céphalo-rachidienne  n’est  pas  toujours  immé¬ 
diate,  mais  peut  se  produire  ou  s’accentuer  quel¬ 
que  temps  seulement  après  le  passage  du  cou¬ 
rant.  11  est  probable  qu’elle  est  liée  bien  plutôt 
à  l'hypertension  artérielle,  souvent  relevée  par 
les  physiologistes  dans  l’électrocution,  ainsi 
qu’aux  altérations  vasculaires  et  vaso-motrices. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  les  faits  confirmaient  du 
moins  Jellinek  dans  son  opinion  que  la  ponction 
lombaire,  chez  certains  électrocutés,  pouvait  con¬ 
stituer  un  traitement  d’urgence  héroïque.  De  fait, 
il  vient  de  publier  une  observation  dans  laquelle 
cette  thérapeutique  a  obtenu  un  plein  succès. 

Un  homme  de  25  ans  touche  un  conducteur  à 
5.000  volts,  et  tombe  immédiatement,  sans  donner 
signe  de  vie.  Grèce  à  la  respiration  artificielle, 
pratiquée  pendant  quelques  minutes,  les  mouve¬ 
ments  repiratoires  spontanés  reparaissent.  Deux 
heures  après,  l’électrocuté  est  amené  à  l’hôpital. 
Il  est  dans  le  coma,  mais  très  agité;  il  présente 
du  trismus,  de  t’opisthotonos,  qui  alterne  avec 
des  convulsions  toniques  et  cloniques.  Les  pu¬ 
pilles  sont  étroites,  et  ne  réagissent  plus.  Les 
respirations  sont  à  40  par  minute,  elles  sont 
irrégulières.  Le  pouls  est  petit,  faible,  à  80,  diffi¬ 
cile  à  compter.  L’odeur  de  l’haleine  est  légère¬ 
ment  acétonique.  Le  gros  orteil  gauche  se  tient 
en  extension  permanente.  Jellinek  pratique  aussi¬ 
tôt  la  ponction  lombaire,  qui  est  difficile  à  cause 
des  contractures  et  des  convulsions,  mais  il  par¬ 
vient  à  retirer  un  liquide  légèrement  sanguino¬ 
lent,  dont  la  pression  n’a  pas  été  mesurée,  mais 
qui  s’écoule  par  gouttes  pressées.  En  quelques 
secondes,  25  cmc  sont  retirés.  Aussitôt  après,  le 
pouls  passe  à  104  ;  il  devient  plus  fort  et  plus 
plein,  le  visage  se  couvre  de  sueurs;  les  pupilles 
s’élargissent  et  leurs  réactions  reparaissent  ;  la 
respiration  s’amplifie;  le  signe  de  Babinski  dis¬ 


paraît.  Une  heure  plus  tard,  le  malade  avait 
repris  connaissance  et  posait  des  questions 
rapides  et  précises  sur  son  accident  dont  il  ne 
gardait  aucun  souvenir.  Les  urines,  qui  avaient  été 
évacuées  par  sondage,  contenaient  de  l’albumine 
et  de  la  méthémoglobine  qui  ont  disparu  en  deux 
jours.  La  guérison  a  été  rapide  et  complète. 

Il  s’agit  en  somme,  ici,  non  seulement  d’une 
poussée  d’hypertension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  mais  d’une  véritable  hémorragie  méningée, 
et  il  serait  intéressant  de  connaître  la  fréquence 
de  cette  complication  au  cours  de  l’électrocution. 
Il  paraît  cependant  évident  que,  dans  le  cas  pré¬ 
sent,  la  ponction  lombaire  a  sauvé  la  vie  du  pa¬ 
tient,  et  il  est  juste  de  ne  pas  oublier  cette  petite 
intervention  parmi  les  traitements  d’urgence  qui 
peuvent  ramener  à  la  vie  l’électrocuté,  soit  tardi¬ 
vement,  au  moindre  symptôme  cérébral  d’alarme 
(céphalée,  légères  raideurs,  modifications  du 
rythme  respiratoire,  somnolence,  subdélire,  à 
plus  forte  raison  attaques  convulsives),  soit  même 
sur  place,  au  lieu  même  de  l’accident,  dès  que  la 
respiration  artificielle  a  assuré  le  retour  de  la 
fonction  vitale  primordiale. 

J.  Mouzon. 
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Dans  un  récent  Mouvement  Thérapeutique  sur 
«  la  thyroxine  »,  paru  ici  même  [La  Presse 
Médicale,  13  Juin  1928,  p.  741),  nous  citions  les 
observations  de  Coyon  et  de  Sainton,  qui  signa¬ 
lent  la  tétanie  consécutive  à  l’injection  de  thy¬ 
roxine,  «  ce  qui  tendrait  à  établir  un  certain  anta¬ 
gonisme  entre  les  fonctions  thyroïdiennes  et  para- 
thyroïdiennes  ».  M.  Sainton  nous  prie  de  bien 
préciser,  comme  il  l’a  fait  d’ailleurs  dans  sa  com¬ 
munication  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
à  laquelle  nous  faisions  allusion,  que,  dans  son 
observation  comme  dans  celle  de  Coyon,  le  sujet 
avait  eu  déjà  auparavant  des  crises  de  tétanie,  et 
que  l’injection  de  thyroxine  n’a  donné  lieu  qü’à 
une  reprise  temporaire  des  symptômes  tétaniques 
(signe  de  Trousseau,  signe  de  Chvosteck).  Il  faut 
assurément,  pour  que  la  tétanie  se  produise,  qu’il 
y  ait  insuffisance  parathyroïdienne  antérieure; 
mais  l’action  occasionnelle  de  la  thyroxine  n’en 
est  pas  moins  curieuse.  J.  M. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

18  Juin  1928. 

Action  de  l’extrait  aqueux  de  substance  nerveuse 
sur  l’excltablIlté  du  système  nerveux.  —  MM.  J.-E. 
Abelous  et  H.  Lassalle  montrent  que  l’excitabilité 
nerveuse  d’un  animal  normal,  mesurée  sur  le  sciati¬ 
que  par  excitation  percutanée,  est  considérablement 
accrue  à  la  suite  de  l’injection  d’extrait  de  cerveau 
d'un  animal  de  même  espèce. 

Ils  pensent  que  l’augmentation  d’excitabilité  ner¬ 
veuse  qu’ils  avaient  signalée  antérieurement  chez  les 
animaux  dont  un  gros  nerf  a  été  sectionne  est  due  à 
la  résorption  de  la  substance  même  du  tronc  ner¬ 
veux  séparé  de  son  centre  trophique. 

G.  ViTOux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

26  Juin  1928. 

Le  traitement  du  diabète  compliqué  do  tubercu¬ 
lose.  —  M.  Labbé,  rappelant  la  fréquence  et  la  gra¬ 
vité  de  la  tuberculose  chez  les  diabétiques,  montre 
tout  l'intérêt,  pour  ces  malades,  d’un  traitement  con¬ 
venablement  institué. 

Celui-ci  doit  viser  le  terrrain  diabétique  et  la 
tuberculose.  Il  devra  donc  tendre,  d’une  part,  à  faire 
diminuer  l’iiyperglycosurie  par  le  régime  et  l’insu¬ 
line,  et  combattre  d’autre  part  l’infection  tubercu¬ 
leuse  par  la  cure  d’air  et  le  repos  avec,  dans  certains 
cas,  le  pneumothorax  artificiel  ou  la  phrénicec- 

L’autcur  cite  le  cas  d'un  jeune  homme  de  25  ans, 
atteint  de  diabète  grave  avec  acidose  et  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  bilatérale,  dont  l'état  fut  nette¬ 
ment  amélioré  par  ce  traitement. 

L’action  Immédiate  d’une  vitamine  sur  l’orga¬ 
nisme  animal  (communication  faite  au  nom  de 
M.  Pezssonoff).  —  M.  Tiffeneau.  La  vitamine  C 
favorisant  l’excrétion  urinaire  de  substances  toxi¬ 
ques  comme  le  phénol  ei  le  paracrésol  doit  pouvoir 
exercer  son  efîet,  non  seulement  dans  les  avitami¬ 
noses  où  la  déficience  est  en  cause,  mais  même  dans 
d’autres  états  pathologiques  et  dans  des  états  phy¬ 
siologiques,  comme  la  vieillesse,  dont  les  tares  ré¬ 
sultent,  d’après  WitschukofI,  d’une  intoxication  chro¬ 
nique  dont  les  phénols  sont  les  principaux  agents. 


Un  cas  de  lèpre  autochtone  en  France  (pré¬ 
sentation  faite  au  nom  de  M.  Giacardy).  —  M. 
Jeanselme  communique  à  l’Académie  l’observation 
d’une  jeune  fille  qui  fut  pendant  une  année  au  ser¬ 
vice  d’une  dame  ayant  vécu  à  la  Guyane,  et  qui, 
7  ans  après,  présente  tous  les  symptômes  de  la  lèpre 
dont  son  ancienne  patronne  est,  elle  aussi,  atteinte. 
G’est  donc  là  un  cas  autochtone  constaté  en  France. 

A  ce  propos,  M.  Jeanselme  demande  à  l’Académie 
de  se  prononcer  sur  l’utilité  de  construire  des  pavil¬ 
lons  affectés  aux  lépreux  et  qui  seraient  ,  situés  à 
proximité  des  grands  centres  de  dermatologie.  Il 
demande  également  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  de  confier 
à  la  Commission  de  la  Lèpre  le  soin  de  rédiger  une 
note  sommaire  sur  la  lèpre  qui  serait  adressée  au 
ministère  de  l’Hygiène  et  transmise  aux  praticiens. 

Ges  suggestions  sont  renvoyées  pour  examen  à  la 
commission  de  la  Lèpre. 

Rapport  sur  les  vœux  de  IH.  Brouardel  sur  les 
jeunes  conscrits  tuberculeux.  —  La  Commission, 
par  l'intermédiaire  de  M.  Lesage,  propose  à  l’Aca¬ 
démie  de  voter  le  vœu  modifié  par  M.  Brouardel  et 
qui  est  ainsi  conçu  ; 

IC  L’Académie  émet  le  vœu  que  l’on  profite  de 
l’âge  de  la  conscription  pour  ollrir  aux  sujets  actuel¬ 
lement  éliminés  au  conseil  de  révision  pour  tuber¬ 
culose  ou  ajournés  pour  suspicion  de  tuberculose 
les  moyens  d’être  soignés  dans  des  établissements 
déjà  existants  ou  à  créer  à  cet  effet.  Elle  regrette 
que  soient  fermés  certains  sanatoriums  alors  que  les 
hôpitaux  des  grandes  villes  sont  encombrés  par  les 
tuberculeux.  » 

Le  vœu  est  adopté  par  l’Académie. 

Sur  une  maladie  nouvelle  des  os.  —  MM.  Léri  et 
Lièvre  apportent  7  observations  d’une  maladie  nou¬ 
velle  qui  consiste  en  une  hyperostose  compacte 
«  coulant  »,  pour  ainsi  dire,  sur  toute  l’étendue  d’un 
membre  depuis  sa  racine  scapulaire  ou  pelvienne 
jusqu’à  l’extrémité  des  phalanges  de  certains  doigts 

La  maladie  évolue  très  lentement  et  elle  est  grave 
pour  les  fonctions  du  membre  qu’elle  déforme  et 
qu’elle  ankylosé.  Sa  progression  se  fait  par  conti¬ 
guïté.  Son  étiologie  semble  être  parasitaire,  bien  que 
le  parasite  n’ait  pu  être  encore  découvert. 

Le  nom  de  «  mélorhéostose  »  résume  les  particu¬ 
larités  cliniques  de  l’affection  (hyperostose  d’un 
membre  en  coulée)  sans  impliquer  aucune  idée  ana¬ 
tomique  ou  étiologique  prématurée. 

Election.  —  L’Académie  a  procédé  à  l’élection  de 
deux  correspondants  nationaux  dans  la  !■''  division. 
Ont  été  élus  successivement  :  MM.  Barbouy  (de 


Nice),  par  40  voix  et  Costan  (de  'Toulouse),  par 
42  voix. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

23  Juin  1928. 

Influence  de  la  polarisation  cutanée  sur  la  chro- 
naxle.  —  M.  Strohl,  eu  réponse  à  M.  Bourguignon, 
conteste  la  valeur  des  expériences  effectuées  sur 
l’homme  et  tendant  à  montrer  qu’il  n’y  a  pas  d’in¬ 
fluence  de  la  polarisation  cutanée  sur  la  chronaxie. 
Ces  expériences  sont,  en  effet,  en  contradiction  avec 
les  lois  élémentaires  du  courant  électrique.  Quant 
aux  résultats  obtenus  sur  le  lapin,  ils  peuvent  s’ex¬ 
pliquer  par  une  différence  entre  la  capacité  de  pola¬ 
risation  de  lapeau  de  cet  animal  et  celle  de  l’homme. 

Action  de  la  synthallne  sur  la  glycémie  du  chien 
normal.  —  MM.  F.  Ratbery,  R.  Kourlisky  et 
M^'^  S.  Gibert,  d’une  série  d’expériences  faites  chez 
le  chien  avec  la  synthaliue  en  ingestion,  constatent 
que  la  synthaline  a  des  effets  très  varia-bles  :  tantôt 
hyperglycémiante,  tantôt  hypoglycémiante. 

Il  existe  une  réaction  hyperglycémique  paradoxale 
le  plus  souvent  immédiate,  parfois  tardive  et  pro¬ 
longée,  due  à  la  synthaline.  Celle-ci  a  une  action 
très  inconstante  sur  l’hyperglycémie  provoquée  par 
l’ingestion  de  glucose,  soit  qu’elle  la  réduise,  soit 
qu’elle  l’exagère  dans  sa  durée  ou  dans  son  inten¬ 
sité.  Ces  variations  ne  dépendent  pas  de  la  dose 
ingérée,  mais  des  réactions  individuelles  d’animal  à 
animal.  Contrairement  à  l’insuline,  la  synthaline  ne 
saurait  donc  être  considérée,  chez  le  chien,  comme 
un  agent  constant  d’hypoglycémie. 

Action  de  la  synthaline  sur  la  glycémie  du  chien 
dépancréaté.  —  MM.  F.  Ratbery,  R.  Kourlisky  et 
Affi®  S.  Oibert,  ayant  étudié  chez  8  chiens  dépan- 
créatés  l’action  de  la  synthaliue  donnée  à  des  doses 
voisines  des  doses  thérapeutiques,  ont  constaté 
une  réaction  hyperglycémique  immédiate  dans 
presque  tous  les  cas  (7  sur  8)  et  une  recrudescence 
de  la  glycosurie.  L’hyperglycémie  a  persisté  dans 
un  cas,  même  après  24  heures. 

De  plus,  la  synthaline  n’entrave,  ni  dans  sa  durée, 
ni  dans  son  intensité,  la  poussée  hyperglycémique 
secondaire  à  l’ingestion  de  glucose.  Les  chiens  dé- 
pancréatés  soumis  à  la  synthaline  par  périodes  pro¬ 
longées  manifestent  des  signes  d’intolérance  et  suc¬ 
combent  rapidement.  L’action  de  la  synthaline  est 
donc  tout  à  fait  différente  de  celle  de  l’insuline. 

Recherches  sur  l’œdème  local  provoqué;  action 
expérimentale  de  quelques  substances  néphro¬ 
toxiques,  —  MM.  E.  Scbulmann  et  J.  Marek  ont 
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étudié  la  résorption  chez  le  lapin  d'une  boule 
d'œdème  provoquée  par  l'injection  de  1  cmc  d'une 
solution  isotonique  de  chlorure  de  sodium  dans 
l'bypoderme  de  l’oreille.  Ils  ont  expérimenté  ensuite 
l’action  de  trois  substances  néphrotoxiques  ;  le 
nitrate  d’urane,  le  chromate  ds  potasse  et  le  sublimé. 
Ils  ont  obtenu,  avec  ces  trois  poisons,  une  impor¬ 
tante  diminution  de  durée  de  la  boule  d’œdème.  Le 
nitrate  et  le  chromate  déterminent  en  outre  un 
oedème  important  des  séreuses  et  des  flancs.  Le 
sublimé  ne  s’accompagne  d’aucune  infiltration,  peut- 
être  à  eause  de  la  diarrhée  abondante  qu’il  pro- 

Toxlcité  du  nitrate  d’urane  en  Injection  aous-cu- 
tanée  chez  le  lapin.  —  MM.  Marcel  Garnier,  B. 
Sobulaiann  et  J.  Marek  établissent  d’abord  que  le 
nitrate  d’urane  est  différemment  supporté  par  le 
lapin  et  par  le  chien;  la  dose  mortelle  est  de  3  mmc 
par  kilogramme  pour  le  premier  et  de  2  mmc  seule¬ 
ment  pour  le  second.  La  survie  est  plus  courte  chez 
le  lapin  où  elle  n’atteint  que  5  à  fi  jours  tandis  que 
chez  le  chien  elle  dure  en  moyenne  10  jours. 

Chez  le  lapin  comme  chez  le  chien,  le  temps  de 
survie  est  le  même  si  la  dose  de  poison  injectée  re¬ 
présente  plusieurs  doses  mortelles  ;  il  faut  toujours 
le  même  temps  à  la  néphrite  pour  évoluer  jusqu’à  la 
mort. 

L’albumine  persiste  jusqu’à  la  lin,  même  quand 
l’oligurie  est  très  marquée  et  que  l’azotémie  dépasse 
3  gr.,  elle  peut  être  éliminée  à  une  concentration 
considérable. 

Il  semble  aux  auteurs  que  le  nitrate  d’urane  déter¬ 
mine  dans  l’organisme  la  formation  d'une  albumine 
spéciale  qui  trouve  sa  voie  d’élimination  par  le 
filtre  rénal. 

Essai  de  traitement  abortif  de  la  fièvre  typho'i'de 
par  l’antivirus  Besredka.  —  M.  J.  Luxembourg,  à 
la  suite  d’observations  faites  à  l’hôpital  de  Gzy8te,à 
Varsovie,  sur  37  malades  atteints  de  la  fièvre  typho'ide 
montre  que  l’antivirus  typhique  de  Besredka,  injecté 
dans  les  veines,  produit  un  effet  thérapeutique  qui 
est  d’autant  plus  accusé  que  le  traitement  a  été  com¬ 
mencé  plus  près  du  début  de  la  maladie.  Employé 
au  cours  du  premier  et  même  du  deuxième  septé¬ 
naire,  l’antivirus  jugule  la  marche  de  la  fièvre 
typhoïde.  Aucun  des  malades  traités  par  l’antivirus 
dès  le  début  n’est  porteur  de  bacilles  typhiques. 

Valeur  de  quelques  épreuves  rachlmanométri- 
ques  au  cours  de  l’hypertension  intracrânienne.  — 
MM.  Claude,  A.  Lamaohe  et  P.  Schiû  signalent 
que,  si  l’étude  du  quotient  rachidien  d’Ayala  et  de  la 
tension  différentielle  de  Nunez  présente  un  réel 
intérêt  au  cours  de  l’hypertension  intracrânienne, 
toutefois  un  diagnostic  hésitant  entre  méningite 
séreuse  et  tumeur  cérébrale  ne  saurait  trouver  un 
appoint  décisif  dans  l’étude  de  ces  données  rachima- 
nométriques.  Etudiées  au  cours  de  20  tumeurs  céré¬ 
brales  et  de  17  méningites  séreuses,  elles  se  sont 
trouvées  en  défaut  dans  30  pour  100  des  cas. 

Démonatratlon  hlstochlmlque  do  la  formation  de 
corps  à  fonctions  aldéhydiques  aux  dépens  des 
enclaves  graisseuses  et  lipidiques.  —  M.  Jean 
Verne  rapporte  que  les  enclaves  graisseuses  ou 
lipidiques  de  divers  tissus  contiennent  des  substances 
à  fonction  aldéhydique,  libérées  au  cours  de  la  fixa¬ 
tion  par  les  chlorures  de  platine  ou  de  mercure. 
Ces  substances  font  partie  du  métabolisme  normal 
des  corps  gras  et  spécialement  des  glycérides  et  des 
phosphatides  aux  dépens  desquels  elles  semblent  se 
former  par  oxydation.  Sur  des  coupes,  toutes  les 
enclaves  grasses  peuvent  leur  donner  naissance 
sous  l’action  des  oxydants,  A  l’état  normal  et  à 
l'état  vivant,  elles  n’apparaissent  jamais  dans  le 
parenchyme  hépatique  ou  dans  la  fasciculée  de  la 
cortico-surrénale.  Elles  *^001  constantes  à  côté  d'au¬ 
tres  corps  gras,  dans  1^. 'muscle,  dans  la  gaine  de 
myéline  et  les  enclaves  de  diverses  cellules  glandu¬ 
laires.  Elles  se  forment  abondamment  et  peuvent 
persister  seules  dans  certaines  régions  du  tube  uri¬ 
naire,  dans  les  corps  jaunes,  la  réticulée  de  la  cor¬ 
tico-surrénale  et  la  médullo-surrénale. 

Nouvelle  méthode  d’immunisation  curative  :  la 
vaccination  régionale.  —  JVÎ.  Poincloux,  au  cours 
de  recherches  faites  dans  le  service  du  D’’  Basset,  à 
l'hôpital  des  Enfants-Malades,  a  établi  et  démontré 
le  fait  suivant  :  dans  les  phénomènes  déclenchés  par 
l’injection  d’un  vaccin,  un  lien  existe,  quant  aux 
effets  engendrés,  entre  ces  effets,  l’espèce  utilisée  à 


l’état  vaccinal  et  le  point  par  où  l’on  fait  pénétrer  le 
vaccin  dans  l’organissae;  les  effets  sont  le  plus  favo¬ 
rables  quand  le  vaccin  contient  le  ou  les  germes  pa¬ 
thogènes  et  quand  il  est  offert  à  l’organisme  par  le 
point  ayant  servi  de  porte  d’entrée  au  microbe. 
L'auteur  propose  pour  cette  méthode  le  nom  de  vac¬ 
cination  régionale. 

La  vaccination  régionale  et  son  application  au 
traitement  des  salpingites.  —  MM.  Poincloux  et 
WeiBsmann  rapportent  les  quatre  premières  appli¬ 
cations  qu’ils  ont  faites  à  des  salpingites  de  la  mé¬ 
thode  de  vaccinatioB  régionale. 

Les  résultats  ont  été  excellents. 

Sur  le  virus  amarylllque.  —  MM.  A.  Pettit,  G. 
Stefanopoulo,  C.  Aguessy  et  C.  Koloebine.  L’ori¬ 
gine  spirochétienne  de  la  fièvre  jaune,  que  soutenait 
encore  dans  sa  dernière  publication  (Mai  1928)  H. 
Noguchi,  n’est  plus  admissible;  aux  faits  déjà  invo¬ 
qués  il  faut  ajouter  cette  condition  que  le  sang  des 
convalescents  ne  renferme  ni  agglutinine,  ni  lysine, 
ni  immunisine  pour  12  spirochètes,  dont  le  Leptos- 
pira  icteroides. 

Le  virus  amaryllique  est  filtrnble;  le  Macacus 
rhésus  (singe  asiatique)  est  très  sensible  et  meurt 
de  l’inoculation  de  ce  virus  en  4-6  jours,  sans  pré¬ 
senter  d’ictère,  mais  avec  des  lésions  hépatiques  et 
rénales  caractéristiques.  Le  Macacus  sinicus  est 
moins  sensible  et  peut  guérir  après  une  infection 
atténuée;  dans  d’autres  cas,  il  meurt. 

Les  singes  africains  inoculés  sont  demeurés 
réfractaires  au  virus;  leur  sérum  est  utilisable. 

Avec  du  virus  atténué,  il  est  possible  de  vacciner 
le  rhésus. 

Les  auteurs  rendent  hommage  aux  médecins  an¬ 
glais  et  américains  qui  travaillent  la  fièvre  jaune  : 
Stokes  a  le  premier  inoculé  le  rhésus  en  congelant 
le  virus,  Sallards  l’a  rendu  transportable;  Hindle  a 
préparé  du  vaccin  formulé.  Les  auteurs  s’inclinent 
devant  Stokes,  Noguchi  et  ù'oung  morts  de  la  fièvre 
jaune  en  expérimentant. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

20  Juin  1928. 

M.  Ombrédanne,  président,  annonce  à  la  Société 
le  décès  de  M.  Zawadski  (de  Varsovie),  membre 
correspondant  étranger. 

A  propos  du  non-enfouissement  du  moignon  appen¬ 
diculaire.  —  M.  de  Martel,  au  sujet  des  observa¬ 
tions  de  M  Fiolle  concernant  des  occlusions  intes¬ 
tinales  causées  par  adhérence  du  grêle  à  un  moignon 
non  enfoui,  apporte  des  faits  montrant  que  ces  occlu¬ 
sions  surviennent  aussi  bien  après  enfouissement,  et 
que  le  principe  du  non-enfouissement,  dont  il  n’est 
d’ailleurs  pas  le  seul  défenseur,  ne  saurait  être  incri- 

A  propos  des  opérations  conservatrices  pour  hy- 
dronéphose  :  utilité  de  l’urétérographie.  —  M. 
Cbevassu  ne  croit  pas  à  l’efficaeité  des  interventions 
portant  sur  la  poche  hydronéphrotique,  et  ne  pense 
pas  que  l’origine  soit  toujours  congénitale.  Il  y  a 
souvent  des  obstacles  que  l’on  peut  lever.  On  n’a  pas 
encore  étudié  à  fond  l’arbre  urinaire  dans  les  cas 
d’hydronéphrose  ;  en  particulier,  il  est  fréquent  de 
trouver  des  obstacles  incomplets  sur  l’uretère  pel¬ 
vien,  surtout  chez  la  femme. 

Commentinterpréterles  urétérographies  qui  mon¬ 
trent  des  zones  étroites  et  des  zones  larges  ?  Une 
zone  étroite  peut  être  un  rétrécissement  large,  ou 
un  spasme,  et  ce  dernier  est  délicat  à  dépister  car 
les  malades  se  prêtent  mal  à  des  examens  successifs. 
L’auteur  estime  qu’on  tend  beaucoup  trop  à  inter¬ 
préter  les  rétrécissements  de  l’uretèra  supérieur  par 
le  rôle  d’une  artère  anormale.  Il  montre  une  série  de 
radiographies  d’uretères  présentant  des  rétrécis¬ 
sements  en  des  points  très  divers,  et  dus  à  des 
causes  différentes.  Certains  montrent  de  légères 
dilatations  urétérales  temporaires,  constatées  au 
cours  de  salpingites,  d'autres  des  diminutions  de 
calibre  après  hystérectomie.  En  somme,  dans  la  ques¬ 
tion  de  l’étiologie  des  hydronéphroses,  on  n’a  pas 
toujours  cherché  la  cause  assez  bas  sur  l’uretère. 

Des  accidents  opératoires  de  la  cholécystectomie 
et  des  manières  do  les  éviter.  —  M.  Anselme 
Sabwartz  rappelle  la  fréquence  des  accidents  au 
cours  des  cholécystectomies,  même  entre  les  mains 
des  chirurgiens  les  plus  avertis  :  soit  parce  qu’il 


y  a  des  anomalies  des  voies  b'diaires,  —  et  Eisen- 
drath  en  a  relevé  un  certain  nombre  — ,  soit  parce 
qu’il  y  a  des  adhérences  qui  modifient  les  rapports, 
et  provoquent  la  blessure  de  la  voie  biliaire  princi¬ 
pale.  De  nombreux  cas  de  ce  genre  ont  été  publiés. 
Parfois  on  s’en  aperçoit  aussitôt,  parfois  plus  tard 
en  face  d’une  fistule  biliaire  intarissable.  D’autre  part, 
ou  peut  blesser  les  vaisseaux  :  il  n’y  a  pas  de  cas  pu¬ 
blié  de  blessure  de  la  veine  porte;  un  certain  nom¬ 
bre  de  blessures  de  l'artère  hépatique  ont  été  rela¬ 
tées.  Tout  ceci  tient  à  la  fréquence  considérable  des 
anomalies  les  plus  diverses,  soit  des  voies  biliaires, 
soit  des  vaisseaux.  En  particulier, Tartère  hépatique 
droite  a  toujours  des  rapports  très  intimes  avec  le 
col  de  la  vésicule. 

Pour  éviter  au  maximum  les  accidents,  M.  Schwartz 
conseille  :  l*de  ne  jamais  mettre  de  pinces,  et  de  lier 
au  passe-fil  ;  2°  de  diviser  le  méso-de  la  vésicule  en 

3  petits  pédicules  que  l’on  lie  séparément. 

Cancer  sténosant  du  grêle;  granulomes  par  corps 

étrangers.  - —  M.  Fredet  a  opéré  ce  malade  il  y  a 
7  ans  1/2,  réséqué  30  cm.  du  grêle  et  fait  une  suture 
termioo-terminale.  Les  examens  histologiques  ont 
prouvé  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  ;  7  ans  1/2  plus 
tard  le  malade  présente  des  signes  fonctionnels  de 
sténose  de  la  (indu  grêle;  en  réintervenant,  on  cons¬ 
tate  qu’ils  sont  dus  à  une  appendicite  ancienne 
méconnue.  Appendicectomie.  On  en  profite  pour 
vérifier  Tétat  de  la  suture  du  grêle  ;  la  continuté 
intestinale  est  parfaite  ;mais,'à  quelques  centimètres 
de  distance  au-dessus  et  au  dessous,  on  voit  de  petites 
taches  lenticulaires  blanchâtres  de  3  à  4  mm.  de  dia¬ 
mètre  insérées  entre  le  péritoine  et  la  musculeuse. 

4  furent  prélevées  pour  l’examen  histologique  qui 
montra  qu’il  s’agissait  àe  granulomes  dus  à  des  corps 
étrangers  :  on  y  voit  de  nombreux  plasmodes  conte¬ 
nant  des  débris  inclus  de  fil  de  lin. 

Présentations  de  malades.  M.  de  Martel.  Enfant 
trépanée  pour  une  tumeur  du  vermis  médian  |médul- 
loblastome,  traité  ultérieurement  par  les  rayons  Xl. 

—  M.  Pierre  Duval.  Thoracoplastie,  faite  il  y  a 
3  ans  en  2  temps,  sous  rachianesthésie,  par  une 
simple  incision  axillaire  externe,  enlevant  en  tout 
1  m.  46  de  côtes. 

—  M.  Alglave.  Malade  ne  présentant  pas  de  vési¬ 
cule  biliaire  :  lithiase  primitive  de  la  voie  principale 

—  M.  Pierre  Mocquot.  Fracture  transcervicale  du 
col  du  fémur  traitée  par  immobilisation  plâtrée  en 
abduction  et  rotation  interne.  2  mois  de  plâtre,  puis 
1  mois  d’immobilisation  au  lit. 

Présentation  d’instrument.  —  M.  Alglave. 
Semelle  métallique  stérilisable  pour  réduction  des 
fractures  de  jambe  par  ostéosynthèse. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  R.  Proust.  Sein 
enlevé  pour  un  anthra.r  ligneux,  avec  suture  secon- 

S.  Obkrlin. 
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Fractures  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus 
et  luxation  do  l’épaule.  —  M.  Séfournet  distingpie  : 

1°  Les  fractures  du  col  anatomique  avec  luxation 
de  la  tête  humérale  en  position  sous-coracoïdienne. 
Il  ne  s’agit  pas  de  luxation  vraie  de  l'épaule,  l’hu¬ 
mérus  restant  au  contact  de  la  glénoïde.  Une  indica¬ 
tion  opératoire  peut  venir  des  troubles  de  compres¬ 
sion.  On  doit  se  contenter  de  l’appareillage  avec 
mobilisation  présoce.  La  reposition  de  la  tête,  en 
particulier,  semble  inutile  à  tenter. 

2“  Fractures  de  la  grosse  tubérosité  avec  luxation 
de  l’épaule.  La  luxation  peut  être  sous-glénoïdienne  : 
la  glénoïde  se  trouve  bloquée  dans  l’écartement  des 
fragments.  La  réduction  de  la  luxation  reste  facile. 

3*  Fractures  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus 
et  luxation  de  l’épaule.  La  fracture  peut  siéger  à  dif¬ 
férents  niveaux.  Elle  est  fréquemment  intra-bicer- 
vicale.  S’il  existe  de  Tengrèuement,  la  luxation  est 
réductible.  Dans  le  cas  contraire,  la  luxation  est 
irréductible  et  l’intervention  chirurgicale  s’impose. 

—  M.  Rœderer  communique  2  observations  qui 
présentent  des  particularités  cliniques  et  radiologi¬ 
ques  intéressantes.  Dans  la  première,  chezun  homme 
âgé,  réduction  facile  de  la  luxation,  la  fracture  res¬ 
tant  ignorée  du  médecin  ;  la  radiographie  montre 
une  image  ressemblant  à  un  chapeau  de  gendarme,  à 
bords  nets,  coiffant  la  tête,  et  qui  est  la  grosse  tubé- 
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rosité  déplacée.  Dans  le  second  cas,  luxation  ignorée 
pendant  cinq  semaines,  fracture  de  la  grosse  tubéro¬ 
sité  au  cours  des  essais  de  réduction. 

—  M  Bressot  (de  Constantine)  communique  une 
ob5e''vation  dans  laquelle,  après  tentatives  infruc¬ 
tueuses  de  réduction,  il  fit  la  résection  chirurgicale 
de  la  tète.  Bon  résultat  fonctionnel. 

A  propoa  de  la  chirurgie  réparatrice.  —  M. 
Trêves  rappelle  qu'il  est  actuellement  démontré 
que,  dans  les  greffes  osseuses,  le  périoste  a  un  rôle 
ostéogénique  nul.  Il  constitue  seulement  un  support 
pour  les  cellules  osseuses  sous-jacentes  qui  servent 
à  la  régénération  osseuse,  puis  se  résorbe  et  dispa- 

La  vole  d’accès  antérieure  sur  l’articulation  de  la 
hanche.  —  M  Dupuy  de  Freaelle  décrit  le  procédé 
personnel  qu’il  emploie:  incision  en  U  qui  circons¬ 
crit  un  grand  lambeau  dont  le  sommet  répond  au 
grand  trochanter  et  la  base  à  la  région  ilio-crnrale  ; 
pour  découvrir  largement  l’articulation,  décollement 
du  moyen  et  du  petit  fessier  débridés  ensuite  trans¬ 
versalement;  désinsertion  ou  section  du  tenseur  du 
fascialataet  même  du  couturier;  reconstitution  de  la 
capsule  et  du  ligament  en  Y  par  des  tendons  de 

L’auteur  a  utilisé  cette  voie  antérieure  dans  les  cas 
suivants  :  hanche  ballsnte  et  paralytique;  réduction 
d’une  luxation  congénitale;  ostéosynthèse  pour  frac¬ 
ture  du  col  fémoral;  greffe  d'une  pseudarthrose  du 
col  du  fémur;  arthroplastie  d’une  ankylosé  de  la 
hanche. 

Les  fractures  articulaires  temporo-maxillalres 
fermées.  —  M.  Dutourmentel  expose  l'histoire  de 
ces  fractures  fréquentes  et  très  souvent  méconnues. 
Il  en  décrit  3  variétés  anatomo-pathologiques,  d’après 
la  direction  du  choc  sur  le  maxillaire  inférieur.  Les 
symptômes  sont  souvent  peu  dissemblables,  que  la 
fracture  soit  uni-  ou  bilatérale.  Le  pronostic  est 
plus  grave  chez  l’enfant  parce  que  l’ankylose  est  fré¬ 
quente  ;  chez  l’adulte,  l’ankylose  a’est  pas  à  craindre, 
mais  il  reste  une  gêne  de  la  mastication  par  trouble 
de  l’articulé  dentaire  II  en  résulte  des  indications 
thérapeutiques  différentes  et  l’application  d’appareils 
différents. 

Appendicite  aiguë  survenant  1  mois  après  une 
gastro-entérostomie  pour  ulcus  duodénal.  — MM. 
Pauebet  et  Luquet  communiquent  cette  observa¬ 
tion  terminée  par  guérison.  Ils  insistent  sur  la 
nécessité  de  toujours  compléter  l’opération  sur  l’es¬ 
tomac,  le  duodénum  ou  la  vésicule  biliaire  par  une 
ablation  de  l’appendice  qui,  en  cas  de  lésion  d’un  de 
ces  organes,  est  toujours  malade.  S'il  n'est  pas  pos¬ 
sible  de  faire  ce  complément  d’in'ervention  par  la 
plaie  opératoire,  il  est  mieux  de  faire  une  nouvelle 
incision  que  d’agrandir  l’incision  primitive. 

Rétroflexion  brusque  et  Incarcération  totale  d’un 
utérus  fibromateux  dans  le  Douglas;  svmptomato- 
logle  aiguë;  gangrène.  ---  M.  Thévenard  commu¬ 
nique  ce  cas  observé  chez  une  femme  de  30  ans.  C’est 
une  compKcation  très  rare  des  fibromes  ;  l’auteur 
n’en  a  trouvé  dans  la  littérature  médicale  qu’une 
autre  observation  et  la  sienne  est  donc  le  2°  cas 
publié.  Hystérectomie  totale;  Mikulicz.  Guérison. 
L’auteur  insiste  sur  le  caractère  aigu  des  accidents. 

La  suspension  du  col  après  hystérectomie  sub¬ 
totale  comme  moyen  de  traitement  préventif  ou 
complémentaire  dans  les  prolapsus  génitaux.  —  M. 
Hautetort  expose  la  technique  qu’il  emploie.  Il  uti¬ 
lise,  pour  cette  suspension,  les  ligaments  ronds  dont 
la  tension,  convenablement  réglée,  immobilise  le 
moignon  du  col  au  point  le  plus  favorable  et  modifie 
sa  direction  de  telle  sorte  que  sou  axe  fasse  avec 
l’axe  du  vagin  un  angle  droit  ou  à  peine  obtus.  Sui¬ 
vant  les  cas,  les  ligaments  sont  simplement  croisés 
et  fixés  dans  une  gouttière  transversale  creusée  dans 
le  col,  ou,  si  la  longueur  du  vagin  permet  d’exté¬ 
rioriser  le  col,  les  ligaments,  après  avoir  traversé  la 
paroi,  amorcent  solidemeut  ce  col  au-dessus  de 
l'aponévroi  e,  à  la  commissure  de  la  plaie  opératqire. 

Grossesse  et  fibrome  sphacélé.  —  M.  Dncbet- 
Sacbaux  (de  Vesoul).  Intervention  faite  pourfibrome 
en  voie  de  sphacèle  au  5°  mois  d’une  grossesse.  L’au¬ 
teur  fit  d’abord  une  myomectomie;  mais  l’imposei- 
biUté  d’arrêter  complètement  l'hémorragie  l’obligea 
à  pratiquer  l’hystérectomie.  Guérison. 

U.1  cas  de  kyste  wolfflen  multiloculaire  de  plus 
de  9  klllogr.  —  M.  Muller^  (de  Belfort).  Kyste  è 


développement  rapide  et  qui,  au  moment  de  l’inter¬ 
vention,  remonte  jusque  sous  les  fausses  côtes. 
Laparotomie.  On  retire,  par  ponction,  5  litres  de 
liquide  du  kyste  qui  est  alors  extirpé.  Guérison  de 
la  mzlade,  âgée  de  56  ans. 

Le  kyste  comprend  4  poches  dont  3  contiennent 
des  liquides  albumineux;  dans  la  4°,  on  trouve  un 
liquide  contenant  de  la  paralbumine-métalbumine  de 
Schérer.  L’examen  histologique  montre  que  les 
cavités  sont  tapissées  exclusivement  par  des  cellules 
caliciformes. 

L’auteur  étudie  certains  points  de  l’histologie  des 
kystes  wolffiens. 

Charles  Buizard. 
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Sur  un  cas  d’asystolle  utérine.  —  MM.  A. 
Lemiarre,  R.  Garcin  et  J.  Lacave-Laplagae 
rapportent  l’observation  d’une  femme  de  51  ans  qui, 
depuis  5  ans,  présentait  des  métrorragies  conti¬ 
nuelles.  Le  col  de  l’utérus  était  gros  et  déchiré;  la 
malade  était  atteinte  d'un  rétrécissement  mitral  avec 
tachycardie  sans  arythmie.  Un  traitement  digita- 
llque  ralentit  le  pouls  et  arrêta  immédiatement  les 
métrorragies  qui  ne  se  reproduisent  plus  à  condi¬ 
tion  que  la  malade  fasse  des  cures  périodiques  de 
digitale. 

Les  métrorragies  ont  constitué  chez  cette  femme 
le  seul  indice  de  défaillance  cardiaque.  Il  n’existe 
aucun  autre  signe  fonctionnel  ou  physique  d’asys- 
tolie  ;  on  peut  donc  parler  ici  i’asystolie  utérine 
(Dalché). 

Autre  point  particulier  :  les  métrorragies  avaient 
entraîné  une  anémie  considérable  et,  d’autre  part,  le 
réflexe  cutané  plantaire  était  en  extension.  Il  est 
vraisemblable  que  l’ischémie  médullaire  se  trouvait 
à  la  base  de  cette  anomalie  du  réflexe  de  Babinski. 

Pigmentation  cutanéo-muqueuse  avec  Insuffi 
sance  pluriglandulaire  et  modifications  de  la 
thiémie.  —  MM.  RouHlard  et  Barreau  présentent 
une  femme  de  34  ans  qui  est  atteinte  depuis  2  ans 
d’une  pigmentation  cutanéo-muqueuse  très  accentuée, 
avec  hypotension  artérielle,  mais  sans  épuisement 
rapide  de  la  force  musculaire.  On  note  les  signes 
d’une  Insuffisance  p'uriglaudulaire  :  aménorrhée 
depuis  13  ans,  hypothyro’idie ;  le  soufre  du  sang  est 
augmenté,  et  particulièrement  le  soufre  non  oxydé 
ce  qui,  d’après  M.  Loeper,  s’observe  dans  les  insuf¬ 
fisances  surrénales  et  dans  certaines  affections  hépa¬ 
tiques.  La  pigmentation  de  cette  malade  semble 
donc  en  rapport  avec  une  insuffisance  pluriglandu¬ 
laire,  qui  est  probablement  d’origine  hérédo-syphi¬ 
litique.  Le  traitement  spécifique  est  resté  sans 
action,  de  même  que  les  injections  d’hormovarine. 

—  M.  Lortat-Jacob  fait  remarquer  que,  chez  les 
malades  pigmentées  et  dysthyro'idiennes,  le  traite¬ 
ment  novarsenical  est  assez  souvent  mal  supporté. 

Entérltecholéro-typhoïde  compliquée  d’orchl- 
épldldymlte  suppurée  à  colibacilles  — Af.  G.  Delà- 
mare  (de  Constantinople)  étudie  une  entérite  cho- 
léro-typho’ide  compliquée  d’orchiépididymite  avec 
vaginalite  suppurée  à  colibacilles.  L’entérite  est 
intéressante  en  ce  qu’elle  pose  à  nouveau  le  problème 
du  choléra  sans  vibrions  décelables  par  les  procédés 
usuels  (vibrions  très  rares  masqués  par  d’autres 
germes,  vibriolyse  par  ferments  digestifs  ou  micro¬ 
biens).  L’orchite  tire  son  caractère  assez  particulier 
de  la  bénignité  de  son  évolution,  malgré  la  suppura¬ 
tion  de  la  vaginale. 

Bronchographie  par  la  méthode  de  Singer.  — 
M.  I.  Snapper  (d’Amsterdam)  préconise  une  modi¬ 
fication  de  la  méthode  de  Mendel  qui  permet  d’intro¬ 
duire  par  les  voies  naturelles,  sans  laryngoscopie 
préalable,  les  liquides  opaques  destinés  à  l'étude 
radiologique  des  bronches. 

Modifications  des  réactions  biologiques  du  liquide 
céphalo-rachidien  après  la  malarlathéraple.  — 
M.  D.  Paulian  (de  Bucarest)  a  observé,  chez 
8  paralytiques  généraux  traités  par  l’inoculation  du 
paludisme,  une  régression  très  remarquable  des 
symptômes  et  une  disparition  parallèle  complète 
des  modifications  pathologiques  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (réaction  de  Wassermann,  de  Pandy,  de 
Nonne-Apelt,  lymphocytose). 


Un  cas  d’aortite  abdomldale.  —  MM.  Hatzieganu 
et  Anca  (de  Cluj)  ont  observé,  chez  un  malade  pré¬ 
sentant  une  pneumonie  franche,  des  accidents  de 
météorisme  abdominal  avec  signes  d’obstruction 
intestinale.  La  crise  se  produisit,  mais  les  accidents 
abdominaux  persistèrent  qui  entraînèrent  la  mort 
du  malade.  A  l’autopsie,  on  trouva  de  l’athérome  de 
l’aorte  abdominale  et  de  toutes  ses  branches  viscé- 

Septicémie  pneumobaclllaire  avec  réaction  mé¬ 
ningée  atypique.  —  MM  Faure-Beaulieu  et  Des- 
buquois  relatent  l’observation  anatomo-clinique 
d’une  peumobacillose  à  allure  seplico-pyohèmique 
suraiguë.  Le  diagnostic,  d’abord  égaré  par  la  pré¬ 
sence  d’un  herpès  péribuccal  qui  évoquait  plutôt 
l’idée  d’une  septicémie  d’autre  nature,  fut  fait  grâce 
â.  l’hémoculture.  Peu  de  temps  avant  la  mort,  un 
,  syndrome  méningé  discret  (délire  hallucinatoire, 
raideur  de  la  nuque),  noyé  en  partie  dans  l'atteinte 
très  grave  de  l’état  général,  incita  à  faire  une  ponc¬ 
tion  lombaire,  qui  donna  issue  à  un  liquide  hémo- 
purulent  fourmillant  de  pneumobacilles.  Dans  ces 
conditions,  on  devait  s’attendre  à  trouver  â  l’autopsie 
une  méningite  suppurée  flagrante.  Or,  à  part  un  peu 
de  congestion  de  la  pie-mère  spinale  dans  la  région 
dorsale,  les  méninges  étaient  intactes  ;  sur  les 
coupes  histologiques,  même  dans  les  régions  où 
l’on  saisit  au  passage  l’exode  des  microbes  dans  les 
espaces  arachno’idiens,  il  n’y  a  nulle  part  d’amas 
leucocytaires.  Sans  prétendre  en  fournir  l’explica¬ 
tion,  les  auteurs  fout  remarquer  le  caractère  para¬ 
doxal  de  cette  dissociation  physiopathologique 
qu’on  ne  peut  faire  rentrer  dans  le  cadre  d’aucune 
des  modalités  connues  de  réaction  méningée  pneumo- 
bacillaire. 

Forme  suppurative  du  cancer  hilaire  du  poumon. 
—  MM.  P.  Harvier  et  A.  Lichtwitz  présentent 
l’observation  et  les  pièces  d’un  cancer  hilaire  à  point 
de  départ  bronchique  qui,  pendant  près  de  émois,  a 
évolué  sous  le  masque  d’une  suppuration  broncho¬ 
pulmonaire  (fièvre  à  grandes  oscillations,  expecto¬ 
ration  purulente  abondante,  signes  cavitaires  de  la 
partie  moyenne  du  poumon  gauche),  sans  qu’on  ait 
pu  reconnaître,  à  aucun  moment  de  l’évolution,  les 
signes  habituels  du  cancer. 

La  suppuration  était  en  rapport  avec  une  caverne 
néoplasique  circonscrite  développée  aux  dépens  de 
la  bronche-souche  du  côté  gauche,  sans  aucune  autre 
localisation  suppurative  des  bronches  extra  hilaires 
ou  du  parenchyme  pulmonaire.  Une  image  radiolo¬ 
gique  d’un  type  assez  spécial,  observée  avant  et 
après  lipiodol,  correspondait  exactement  au  siège 
de  la  néoformation. 

P.-L.  Marie. 
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Le  Pian  au  Brésil.  —  Une  importante  contribution 
à  l’étude  du  pian  est  apportée  par  M.  O.  da  Silva 
Araujo,  qui  passe  en  revue  l'étiologie,  la  sympto¬ 
matologie,  le  diagnostic,  le  traitement,  se  réservant 
de  s’occuper  ultérieurement  de  l’anatomie  patholo- 
gique. 

Le  mal  a  été  introduit  dans  le  pays  par  les 
Africains  importés  comme  esclaves  au  début  du 
xvi”  siècle.  Actuellement  il  est  encore  fréquent,  mais 
la  distribution  géographique  est  capricieuse  et  irré¬ 
gulière  :  dans  certains  Etats  du  Brésil,  le  taux  d'in¬ 
fection  est  très  élevé  ;  dans  d’autres,  il  est  nul. 

Le  pian  n’est  pas  héréditaire  ;  il  ne  confère  pas 
l’immunité.  Il  ne  s’agit  nullement  d’une  «  syphilis 
sauvage  »,  restée  dermotrope,  comme  l’ont  voulu  les 
auteurs  anglais  Copland  e|  Hutchinson. 

La  maladie  se  présenterions  deux  formes  ;  l’une 
végétante  avec  3  variétés  ;  framboesoïde,  condyloma- 
toi'de,  verruqueuse,  et  l’autre  non  végétante,  aux 
aspects  variés.  La  division,  souvent  faite,  en  3  pé¬ 
riodes,  n’a  aucune  justification.  L’auteur  écarte  du 
cadre  clinique  du  pian  les  nodosités  juxta-articu- 
laires,  la  gangosa  ou  rhinopharyngite  mutilante,  et 
le  goundou  (6  cas  de  goundou  ont  été  jusqu’ici 
décrits  au  Brésil). 

Le  Wassermann  est  toujours  trouvé  positif.  La 
réaction  de  floculation  donne  des  résultats  semblables 
à  ceux  vérifiés  dans  la  syphilis.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  toujours  normal,  sans  lymphocytose 
ni  albuminose. 
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Remarquons  que,  pour  l’auteur,  le  terme  brési¬ 
lien  boubas  doit  se  rapporter  uniquement  au  pian  et 
non  à  la  leishmaniose  ou  i  la  syphilis. 

Sur  un  cas  de  dy:tenterl«  amlblenns  récidivante 
traité  par  le  «  Yatran  ».  —  Un  malade,  atteint  de 
dysenterie  amibienne  depuis  plus  de  15  ans  (maladie 
contractée  à  Marseille),  et  en  pleine  crise  aiguë,  à 
Saigon,  en  1926,  fut  soumis  au  yatren  :  16  capsules 
kératinisées  de  0  gr.  25,  en  3  fois,  au  début  des 
repas,  pendant  10  jours  consécutifs.  Reprise  du 
traitement  par  2  fois  après  un  repos  de  10  jours 
chaquefols.  Alors  que  toutesles  médications  essayées 
avaient  été  vaines  :  émétine,  narsénol,  tréparsol, 
stovarsol,  simarouba,  khosam,  pâte  Rayant,  mix¬ 
tures  indigènes,  le  yatren  amena  la  disparition  com¬ 
plète  de  l’amibiase  intestinale.  Le  sujet,  quoique 
resté  un  entéritique,  a  beaucoup  engraissé  et  a  pu 
reprendre  une  vie  active  normale.  Ces  faits  ont  été 
rapportés  par  M.  R.  Montai. 

Recherche  du  fer  chez  l’amibe  dysentérique 
hématophage.  —  Recherche  pratiquée  au  Labora¬ 
toire  de  Parasitologie  de  Paris  par  M.  F.  Coatelen. 
Alors  que,  en  règle  générale,  tout  globule  rouge 
phagocyté  donne  lieu  d’abord  à  des  enclaves  sidé- 
rofères,  puis  à  une  véritable  pigmentation,  il  n’existe 
aucune  trace  de  fer  dans  les  amibes  dysentériques 
cependant  bourrées  d’hématies  â  tous  les  stades  de 
digestion  :  la  coloration  a  été  faite  par  les  méthodes 
au  bleu  de  Prusse  de  Péris,  â  1  hématoxyline  de 
Mac  Callum,  à  la  brésiline  de  Mawas. 

L’auteur  conclut  que  l’hémoglobine  des  globules 
rouges  phagocytés  par  Eniamceha  dysenteiiie  est 
désintégrée  avec  une  lenteur  extrême,  le  fer  étant 
libéré  au  fur  et  â  mesure  en  quantité  trop  minime 
pour  être  démasqué,  ou  bien  que  l’amibe  n’utilise 
pour  sa  digestion  que  le  stroma  globulaire  «  sans 
toucher  à  l’hémoglobine  qui  diffuse  et  qu’elle 
excrète  telle  quelle  ». 

La  Bilharziose  Intestinale  sur  les  Hauts  Plateaux 
à  Madagascar.  —  M.  G.  Haslé.  Chez  25  Malgaches 
en  pleine  crise  de  diarrhée  dyseutériforme,  l’auteur 
a  trouvé  dans  les  selles  des  œufs  de  Schistosemiim 
Mansoni.  La  bilharziose  intestinale  est  très  bien 
supportée  chez  les  indigènes  ;  les  périodes  de 
latence  sont  fort  longues  ;  les  poussées  aiguës  ont 
lieu  à  l’époque  du  froid  et  du  piétinage  des  rizières, 
cause  d’affaiblissement  de  l’organisme. 

L’observation  a  été  faite  dans  la  province  de 
Ambositra  ;  l’auteur  remarque  que  ce  sont  les  pre¬ 
miers  cas  constatés  sur  les  Hauts  Plateaux  de 
Madagascar. 

Le  travail,  que  nous  avons  présenté  avec  M.  E. 
Pringault  en  1927  à  la  Société  de  Pathologie  exotique, 
et  qui  a  échappé  aux  recherches  bibliographiques 
de  l’auteur,  indique  pour  cette  même  province  d'Am- 
bositra  un  indice  bilharzien  de  15  ;  la  province  de 
Eianarantsoa,  également  sur  les  Hauts  Plateaux,  a 
un  indice  de  31  ;  les  provinces  centrales,  au  nord  de 
Tananarive,  n’ont  pas  été  trouvées  infestées  par 
Schistosomum  Mansoni. 

Quelques  résultats  de  vaccinations  antipneumo- 
cocciques  à  Madagascar.  —  Expérience  de  «  pro¬ 
pagande  »  faite  par  M.  R.  Cbéneveaa  dans  trois 
villages  delà  province  de  Morananya,  pour  montrer 
aux  indigènes  que  les  sujets  vaccinés  sont  indemnes 
de  pneumonie  l’hiver  suivant.  L’expérienca  réussit 
entièrement  :  il  y  eut  diminution  de  la  morbidité  par 
pneumococcie  chez  les  vaccinés,  tandis  que  dans  les 
villages  voisins,  il  y  eut,  cette  année  là,  une  forte 
augmentation. 

La  vaccination,  très  bien  acceptée  par  la  popula¬ 
tion,  a  été  opérée  par  le  lipo-vaccin  Le  Moignic. 

L’hépato-  ou  la  splénomégalie  ne  constitue  pas  une 
contre-indication. 

La  lutte  contre  le  «  granuloma  venereum  r  chez 
la  tribu  des  Marandinols  dans  la  Nouvelle-Guinée 
hollandaise. —  Une  épidémie  de  la  curieuse  maladie 
connue  sous  le  nom  de  Granuloma  venereum  (consi¬ 
dérée  d’abord  comme  une  forme  de  syphilis,  comme 
du  pian,  ou  une  ulcération  phagédénique,  et  rap¬ 
portée  maintenant  à  un  germe  spécifique,  Kalymna 
haeterium  grtnulomatis  Arayar)  se  déclara  en  1922 
chez  les  indigènes  de  la  Nouvelle-Guinée  hollan¬ 
daise.  Un  exposé  complet,  avec  projection  de  nom¬ 
breuses  photographies,  est  fait  par  M.  de  Vogel. 

L’incubation  est  de  deux  semaines,  Le  siège  de 
prédilection  de  l’affection  primaire  est  à  l'union  de 
la  peau  et  de  la  muqueuse,  chez  1  homme  au  niveau 
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du  prépuce,  chez  la  femme  au  niveau  du  clitoris.  11 
se  produit  rapidement  des  granulations  prolifé¬ 
rantes,  peu  vascularisées,  qui  sont  très  envahis¬ 
santes  :  des  mutilations  graves,  comme  la  destruction 
complète  du  pénis,  sont  fréquentes.  La  propagation 
se  fait  d’ordinaire  par  les  voies  lymphatiques. 

Dans  un  cas,  le  pus  d’un  abcès  du  foie  contenait  le 
Kalymna  bacterium  granulomatis. 

Le  traitement  comporte  1,  2  ou  3  séries  de  20  in¬ 
jections  intraveineuses  d’émétine  (0  gr.  10  tous  les 
deux  jours).  Plus  de  4.000  malades  ont  été  traités 
par  de  Vogel  et  ses  collaborateurs  II  y  a  eu  86  p  100 
de  guérisons  après  la  1’®  série  ;  12,8  pour  100  de  ré¬ 
cidives  qu’il  a  fallu  traiter  de  nouveau.  La  mortalité 
n’a  été  que  de  11  pour  100. 

Note  au  sujet  d’une  dermo-épldermlto  papuleuse 
épidémique  du  Bas-Congo.  —  M.  J.  Rodbain  décrit 
une  dermatose  papuleuse  presque  toujours  localisée 
au  cou-de-pied,  qu’il  a  observée,  sous  forme  épidé¬ 
mique,  chez  les  indigènes  du  Bas-Congo.  Cette  der¬ 
matose,  qu’il  dénomme  Bouton  de  Borna,  rappelle  le 
Permatitis  pratensis  ou  le  Dermatitis  cupuliformis 
de  Castellani,  relevant  de  streptocoques  ;  elle  en 
diffère  par  une  évolution  clinique  aiguë,  sa  papule 
constamment  circulaire ,  avec  ulcération  superfi¬ 
cielle  circonscrite  et  parfois  éruption  roséoliforme, 
sa  non-tendance  à  l’ auto-inoculation.  Elle  en  diffère 
aussi  par  les  lésions  anatomo-pathologiques  pro¬ 
duites,  que  l’auteur  étudie  en  détail. 

Les  œuvres  de  sauvetage  de  l’enfance  à  Dakar. 
—  M.  H.  Lbuerre  montre  les  services  rendus  à 
Dakar,  au  Sénégal,  par  les  diverses  œuvres  s’occu¬ 
pant  des  enfants  noirs  :  Maternité  indigène,  consul¬ 
tations  prénatales,  consultations  de  nourrissons, 
consultations  gynécologiques,  crèche. 

Note  sur  l’assistance  des  aliénés  européens  en 
Afrique  occidentale  française.  —  Travail  impor¬ 
tant  de  Af.  F.  Cazanova.  29  Européens  ont  dû  être 
hospitalisés  à  Dakar  au  cours  de  Tannée  1927.  Ces 
psychopathes  européens  se  divisent  en  deux  groupes  : 
les  aliénés  proprement  dits  et  les  délirants  toxi-infec- 
tieux.  Les  premiers  sont  justiciables  de  Tint  ornement  ; 
il  convient  d’assurer  leur  transport  dans  la  Métro¬ 
pole  après  les  avoir  recueillis  dans  des  formations 
sanitaires  coloniales.  Les  seconds  sont  des  malades 
aigus,  que  souvent  on  pourra  traiter  dans  les  forma¬ 
tions  sanitaires  des  postes  plus  ou  moins  éloignés 
où  ils  sont  en  service. 

Le  système  d’assistance  des  aliénés  européens  en 
Afrique  Occidentale  française  se  présente  donc 
comme  un  système  à  trois  degrés  :  1®  centres,  dans 
les  diverses  colonies  du  groupe,  destinés  à  traiter  et 
à  assurer  l’évacuation  des  psycho;  athes  ;  2®  asile  ou 
quartier  d’hôpital,  au  port  d’embarquement,  qui 
assure  l’évacuation  sur  la  métropole  ;  3°  transport 
1  ar  mer,  vers  la  France,  des  aliénés;  ce  transport 
soulève  des  questions  matérielles  et  administratives 
pour  lesquelles  l’auteur  cherche  une  solution  eonvc- 

Marcel  Lecek. 
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La  séro-réaction  à  la  résorcine  de  Vernea  dans 
le  diagnostic  de  la  tuberculose  urinaire.  —  MM. 
Legueu  et  Vrignaud  ont  utilisé  la  réation  He 
Vernes  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose  urinaire. 

Une  émulsion  stable,  à  grains  très  fins,  de  résorcine 
flocule,  sous  certaines  conditions  de  temps  et  de 
température,  en  présence  de  tous  les  sérums,  mais 
infiniment  plus  en  présence  de  sérums  de  tubercu¬ 
leux  ou  de  syphilitiques.  Le  degré  de  floculation, 
grâce  à  l’emploi  de  méthodes  photométriques,  peut 
s’exprimer  numériquement  et  la  séro-réaction  de¬ 
vient  une  séro-mesure.  Le  pouvoir  de  fioculation 
d’un  sérum  normal  varie,  oscille  entre  les  chiffres 
de  0  et  de  15;  celui  d'un  sérum  tuberculeux  dépasse 
le  chiffre  30;  entre  15  et  30  règne  une  zone  intermé¬ 
diaire  où  se  rencontrent  les  sérums  normaux  byper- 
floculants  et  les  sérums  tuberculeux  hypofloculants. 
Cette  réaction  donnerait  80  pour  100  de  résultats 
concordant  avec  les  constitutions  cliniques.  Les 
auteurs  ont  cherché  quelle  était  sa  valeur  dans  le 
diagnostic  de  la  tuberculose  des  voies  urinaires 
chez  44  malades. 

I.  —  Tuberculeux  urinaires  dont  le  diagnostic 
était  confirmé  microscopiquement  ou  anatomique¬ 


ment  :  18  tuberculoses  rénales  ont  donné  17  réac¬ 
tions  positives;  8  tuberculoses  épipidymaires  ont 
donné  6  réactions  positives. 

II.  —  Tuberculeu.c  urinaires  dont  le  diagnostic 
n’était  établi  que  cliniquement  :  dans  8  cas,  dont  7 
de  tuberculose  rénale  et  1  de  tuberculose  péricys- 
tique,  prostatique  et  vésiculaire,  la  réaction  a  tou¬ 
jours  été  positive. 

III.  —  Malades  urinaires  sans  tare  tuberculeuse 
décelable  actuellement  au  dans  le  passé  :  la  réac¬ 
tion  a  été  négative  dans  9  cas  sur  10  (1  kyste  de 
Tépididyme,  1  adénome  prostatique,  1  uiétrite  chro¬ 
nique,  1  lithiase  rénale,  6  cas  de  pyélite  dont  1  a 
fourni  une  réaction  positive  avec  l’indice  31). 

Au  total,  40  fois  sur  44  la  séro-réaction  a  été  d’ac¬ 
cord  avec  la  clinique  et  elle  a  donné  9  fois  sur  10  des 
résultats  précis,  alors  que  le  diagnostic  se  posait 

—  M.  Cbevassa  juge  ce  procédé  fort  intéressant, 
encore  qu'il  ne  permette  pas,  comme  la  recherche 
directe  du  bacille  de  Koch,  de  dire  quel  est  l'appa¬ 
reil  atteint  par  la  tuberculose;  si  le  bacille  de  Kcch 
n’est  pas  trouvé,  la  réaction  de  (locu'ation  doit  être 
mise  en  œuvre.  Ij’auteur  rappelle  les  travaux  qu’il  a 
publiés  avec  MM.  Debré  et  Paraf  sur  la  recherche 
de  l’antigène  dans  les  urines. 

—  M.  Maisannet  a  obtenu  avec  la  réaction  de 
Besredka  des  chiffres  voisins  de  ceux  obtenus  par  la 
méthode  de  floculation;  mais  ni  Tune  ni  l’autre  de 
ces  deux  méthodes  ne  localise  l’infection  tubercu¬ 
leuse.  En  revanche  e  les  peuvent  fournir,  chez  les 
opérés,  un  précieux  élément  de  pronostic;  dans  les 
cas  où  la  guérison  sera  durable,  la  réaction  de  Bes¬ 
redka  devient  rapidement  négative. 

Traitement  du  cancer  de  l’urètre  chez  la  femme 
par  la  curiethérapie.  —  M.  Legueu  fait  un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Fruebaud  id'Angersl  qui  a  pu 
guérir  complètement,  sans  intervention  chirurgicale, 
un  épithélioma  pavimenteux  du  méat  urétral.  La 
curiethérapie  donne  de  bien  meilleurs  résultats  que 
le  bistouri;  mais  il  faut  rejeter  les  applications 
locales  de  radium  .  l'application  intra  urétrale  donne 
une  trop  grande  gêne  à  la  miction  et  respecte  les 
essaimages  périphériques;  l’aiguillage  périphérique 
comporte  une  menace  d’ostéo  nécrose,  il  ne  peut 
être  indiqué  qu’à  titre  accessoire  et  à  dose  faible.  11 
faut  préférer  la  curiethérapie  à  distance  suivant  les 
principes  posés  par  M.  Regaud.  Le  bistouri  ne  doit 
entrer  en  jeu  que  si  un  évidement  ganglionnaire  est 

—  M.  Gbevassu.  puis  M.  Darget  rappellent 
chacun  un  cas  de  cancer  de  l’urètre  qu’ils  ont 
traité  par  la  curiethérapie. 

Infection  staphylococcique  d  un  rein.  --  MM. 
Roebet  et  Oayat  rapportent  l'histoire  d'une  malade 
de  30  ans,  ayant  un  passé  de  lithiase  et  d’infection 
rénale,  qui  fut  prise  d’uue  crise  douloureuse  lombaire 
aigue.  H  y  avait  bien  des  signes  d'infection  du  côté 
du  méat  urétéral  droit  et  la  sonde  du  rein  droit 
donnait  du  pus;  ce  rein  lui-même  était  gros;  mais 
la  valeur  fonctionnelle  du  rein  gauche  était  très 
atteinte.  On  intervint  sur  lui  et,  après  une  recherche 
laborieuse,  on  pratiqua  la  néphrectomie  gauche  :  le 
rein  était  semé  de  grains  rougeâtres  et  de  taches 
blanchâtres  traduisant  des  lésions  de  néphrite;  il 
existait  de  petits  abcès  corticaux  du  rein.  Il  s’agis¬ 
sait  d'une  véritable  furonculose  du  rein.  La  malade 
guérit  sous  Tinlluence  d’un  traitement  vaccinothé- 
rapique  antistaphylococcique.  Le  rein  droit  souffrait 
d’une  simple  pyélite  rolibacillairc.  Il  s’est  agi  ici 
d'une  lésion  grave  du  rein  gauche  alors  que  les 
signes  cliniques  attiraient  surtout  l’attention  sur  le 
rein  droit.  Cette  unilatéralité  de  la  maladie  con¬ 
stitue  un  phénomène  intéressant. 

—  Af.  Chevassu  montre  la  grande  valeur  de 
l'examen  radioscopique  des  mouvements  du  dia¬ 
phragme  dans  Tinfection  unilatérale  d'un  rein  ;  la 
coupole  du  côté  malade  reste  fixe.  Ce  signe  lui  per¬ 
mit,  dans  un  cas,  de  localiser  la  maladie  à  un  seul 
rein  alors  que  les  signes  cliniques  pouvaient  faire 
penser  à  la  granulie. 

—  Af.  Miebon  retient  la  valeur  de  la  déficience 
fonctionnelle  du  rein;  il  se  demande  si  la  douleur  à 
droite  n'était  pas  surtout  le  fait  d’un  réflexe  réno- 

Néphrlte  grave  suivie  de  guérison  complète.  — 
Af.  Darget  publie  l’observation  d’une  malade  souf¬ 
frant  depuis  longtemps  d’une  infection  du  rhino- 
pharynx  et  qui  fit  san»  cause  apparente  une  crise  de 
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néphrite  grave  ;  21  gr.  d’albumine  par  litre,  cylin- 
drurie,  urée  sanguine  0  gr.  43,  constante  à  03. 
Traitée  par  opothérapie  fraîche  (rognon  de  porc)  et 
administration  de  clilorure  de  calcium,  elle  eut  une 
amélioration,  puis  une  rechute.  On. recourut  à  des 
extraits  glycérinés  de  rein  :  les  urines  devinrent 
plus  abondantes;  l’albumine  s’abaissa  à  10  gr. ,  les 
cylindres  disparurent.  Huit  mois  environ  après  le 
début  de  la  crise,  la  concentration  de  l’urée  dans 
l’urine  était  de  28  gr.  par  litre.  La  malade  put  bientôt 
être  considérée  comme  guérie,  car,  1  an  après,  elle 
avait  une  élimination  de  53  pour  100  de  phénol-sul- 
fone-phtaléine. 

Sa  néphrite  n’était  donc  pas  passée  è  l’état  chro¬ 
nique  eu  dépit  d’une  albuminurie  massive,  d’une 
cylindrurie,  d'une  «zotémie  et  d’oedèmes  qui  avaient 
fait  porter  le  plus  sombre  pronostic.  Il  s’est  agi 
d’une  néphrite  chlorurémique  avec  azotémie  tardive 
qui  rappelle  assez  ce  que  l’on  a  décrit  pendant  la 
guerre  sous  le  nom  de  «  néphrite  des  tranchées  ». 
Durant  le  traitement,  il  fut  fait  un  curettage  soi¬ 
gneux  du  rhino-pharynx  riche  en  polypes  infectés. 

Dans  les  néphrites  sanscause  apparente,  il  importe 
toujours  de  chercher  à  dépister  un  foyer  d’infection 
buccale  ou  naso  pharyngée. 

Radiographie  de  rein  exclu  avec  cavités  opaques 
simulant  un  calcul.  —  M.  Cbevassu  rapporte  un 
travail  de  MM.  Didier  et  Gantier  qui  ont  observé 
chez  un  malade  un  gros  rein  exclu  donnant  à  la 
radiographie  des  taches  pouvant  faire  penser  à  des 
calculs  :  aucun  antécédent  chez  le  malade  en  dehors 
d’une  hématurie  très  ancienne.  Le  rein  fut  enlevé, 
non  sans  difliculté.  1.  azotémie  était  de  0  gr.  80;  la 
phénol-sulfone-phlaléine  de  20  pour  100  :  aprèsl’opé- 
ration,  l’azotéinie  s’abaissa  ù  0  gr,  33  ;  mais  la  phénol- 
phtaleine  resta  au  même  taux.  Un  tel  rein  mastic 
peut-il  être  dû  à  une  autre  cause  que  la  tuberculose  ? 
Le  malade,  après  avoir  bien  guéri  de  sa  néphrec¬ 
tomie,  est  mort,  deux  mois  après,  de  manifestations 
pulmonaires.  Est-il  toujours  indiqué  d’enlever  ces 

—  M.  Heitz-Boyer  a  pu,  dans  les  trois  quarts  des 
cas  de  reins  ainsi  exclus,  en  montrer  la  nature  tuber¬ 
culeuse  en  obtenant  chez  le  cobaye  des  inoculations 
positives.  Si  ces  reins  manifestent  la  moindre  acti¬ 
vité  morbide,  il  vaut  mieux  les  enlever. 

—  M.  Micbon  estime  qu’il  faut  toujours  se  mé¬ 
fier  des  reins  mastics,  foyers  tuberculeux;  ce  n’est 
pas  tant  la  dégénérescence  mastic  que  la  présence 
de  nodules  tuberculeux  qui  fait  courir  des  dangers 
au  malade.  Si  des  généralisations  se  produi«ent 
après  la  néphrectomie,  elles  seraient  bien  capables 
de  se  produire  sans  elle.  11  vaut  donc  mieux  inter- 

—  M.  Maingot  a  vu  sur  un  foie  des  opacités 
semblables  à  la  radiographie;  il  s’agissait  d’une 
calcification  de  vieux  kyste  hydatique.  La  radiogra¬ 
phie  ne  peut  renseigner  sur  la  nature  de  la  maladie. 
Il  fait  observer  que  les  ombres  de  la  radiographie 
présentée  simulaient  assez  mal  un  calcul. 

—  M.  Cbevassu  se  demande  si  rein  mastic  veut 
toujours  dire  tuberculose;  que  faut-il  penser  du 
quart  des  cas  où  .\I.  lleitz-Boyer  n’a  pu  avoir  d’ino¬ 
culation  positive  :’ 

Traitement  de  répldidymlte  blennorragique  par 
linjection  intra-épididymaire  de  sérum  antigono¬ 
coccique.  —  M.  de  Barna-Lagarde  rapporte  une 
observation  de  MM.  Bonneret  et  Ducourt  qui 
auraient  guéri  une  épididymite  en  injectant,  dans 
l’épididyme  2  cinc  de  sérum  antigonococcique.  En 
l’absence  d'une  observation  détaillée,  il  est  difficile 
de  se  prononcer  sur  la  valeur  du  procédé 

—  M.  Cbevassu  a  vu,  après  une  quatrième  injec¬ 
tion  de  gonagone,  se  produire  une  fonte  purulente 
complète  du  testicule.  S'agirait-il  d'une  réaction  un 
peu  vive  du  gonagone  ? 

—  M.  Noguès,  devant  les  réactions  souvent  vio¬ 
lentes  du  gonagone,  a  renoncé  à  son  emploi. 

—  M.  de  Berne-Lagatde  a  vu  des  réactions  formi¬ 
dables  suivre  des  injections  non  seulement  d’un 
quart  de  centimètre  cube,  mais  encore  d’un  seizième 
de  centimètre  cube  de  ce  vaccin  délayé  dans  du 
sérum  physiologique. 

_  M.  Janet  a  vu  chez  un  maiade  une  orchite  avec 

fonte  compléta  du  testicule;  le  malade  n’avait  reçu 
aucune  Injection  vaccinale. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

21  Mai  1928. 

Les  rétlculo-sarcomes  et  les  rétlculo-endothéllo- 
sarcomes  de  la  moelle  osseuse  (sarcomes  d'Ewing). 
—  M.  Cb.  OberliDg,  à  l’aide  de  5  observations  per¬ 
sonnelles,  démontre  que  les  tumeurs  de  la  moelle 
osseuse  auxquelles  les  auteurs  américains  donnent 
le  nom  de  «  sarcome  d’Ewing  »  représentent  effecti¬ 
vement  une  certaine  entité  anatomo-clinique. 

Ces  tumeurs  s’observent  essentiellement  chez  des 
sujets  jeunes.  Leur  évolution  clinique  est  celle  d’un 
sarcome  médullaire  qui  se  manifeste  essentiellement 
par  des  accès  de  douleurs  Ce  sont  des  néoplasmes 
assez  radiosensibles.  La  généralisation  se  produit 
de  préférence  par  voie  sanguine  (métastases  multi¬ 
ples  dans  le  systeme  osseux),  les  ganglions  lympha¬ 
tiques  sont  parfois  atteints. 

Au  point  de  vue  histologique,  ces  tumeurs  sont 
formées  par  des  éléments  syncytiaux  qui  ressemblent 
de  très  près  aux  réticulo-sarcomes  des  ganglions 
lymphatiques  et  desamygdales.  Le  sarcome  d’Ewing 
doit  donc  être  considéré  comme  le  réticulosarcome 
de  la  moelle  osseuse. 

Certaines  de  ces  tumeurs  présentent  des  tendances 
évolutives  particulières.  L’auteur  montre  un  cas 
dans  lequel  les  cellules  réticulaires  évoluent  vers  la 
lignée  endothéliale;  c’est  un  réticulo  endolhéliosar- 
come.  Dans  un  autre  cas,  les  cellules  réticulaires 
tendent  à  s’isoler;  on  voit  apparaître  des  images  qui 
ressemblent  de  très  près  à  certains  myélomes.  11 
existe  ainsi  des  formes  de  transition  indiscutables 
entre  les  réticulo-sarcomes  et  les  myélo-sarcomes. 

Les  grosses  doses  sont-elles  toujours  nécessaires 
dans  la  curiethérapie  du  cancer  du  col  utérin?  — 
M  Degrais  estime  qu’une  très  longue  pratique  de  la 
curiethérapie  du  cancer  du  col  utérin  a  démontré 
l’impossibilité  d’en  fixer  la  posologie. 

Contrairement  à  l'opinion  émise  par  M.  Richard 
qui,  au  nom  de  l’Institutdu  Radium,  considère  comme 
normale  la  dose  de  60  à  70  med,  l’auteur  croit  que 
des  doses  très  inférieures  peuvent  être  suffisantes 
dans  de  très  nombreux  cas.  La  preuve  en  est  dans 
les  observations  de  malades  guéries  avec  des  doses 
de  6,88  med,  de  34,46,  de  16,8,  de  27,90;  enfin  au 
cours  d’un  traitement  interrompu  par  hasard,  où 
2,7  millicuHes  seulement  ont  été  détruits,  une  ma¬ 
lade,  au  bout  de  21  mois,  présente  toutes  les  appa¬ 
rences  de  la  guérison. 

La  prudence  commande  donc  de  ne  pas  enfermer 
les  traitements  <îans  de  véritables  formules  mathé¬ 
matiques  en  dépit  de  l’importance  qu’a  toujours  jouée 
et  jouera  toujours  l’expérience  dans  le  traitement 
des  maladies  et  surtout  des  malades. 

Action  du  chlorure  de  magnésium  sur  un  éplthé- 
llome  greffé  chez  la  souris.  —  MM.  Delbet  et 
Palios  ont  étudié  expérimentalement  l’action  du 
chlorure  de  magnésium  sur  les  épithéliomes.  Les 
recherches  ont  été  faites  sur  un  épithéliome  grcilé 
chez  la  souris.  Une  partie  des  animaux  recevaient  du 
chloiure  de  magnésium  en  injections  sous-cutanées 
et  en  prenaient  avec  leurs  aliments.  Chez  les  ani¬ 
maux  magnésiés,  les  tumeurs  se  sont  développées 
beaucoup  plus  lentement. 

Pour  voir  si  le  magnésium  agissait  sur  la  cellule 
cancéreuse  elle- même,  les  auteurs,  dans  une  seconde 
série  d’expériences,  ont  greffé  comparativement  un 
épithéliome  provenant  d'une  souris  magnésiée  et 
un  épithéliome  provenant  d’une  souris  ordinaire.  La 
différence  d’évolution  a  été  plus  marquée  encore  que 
dans  la  première  série,  et  la  survie  des  animaux 
greffés  avec  la  tumeur  magnésiée  et  magnésiés  eux- 
mêmes  a  été  notablement  allongée. 

Poursuivant  leurs  recherches  dans  la  même  direc¬ 
tion,  les  auteurs  ont  fait  une  nouvelle  série  de 
greffes.  Six  souris  ont  été  greffées  avec  une  tumeur 
de  la  seconde  série  de  souris  magnésiées  :  aucune 
de  ces  greffes  n’a  pris. 

Comme,  avec  la  tumeur  souche,  les  échecs  des 
greffes  sont  très  rares,  la  proportion  de  six  échecs 
sur  six  prend  une  signification.  Elle  prouve  qu’après 
deux  passages  chez  des  souris  magnésiées,  Tépilhé- 
liome  a  perdu,  au  moins  en  partie,  son  aptitude  à  la 
greffe,  c’est-à-dire  que  la  cellule  cancéreuse  a  été 
modifiée. 

Ces  expériences  ont  conduit  les  auteurs  à  admi¬ 
nistrer  du  chlorure  de  magnésium  à  tous  les  cancé¬ 
reux,  aux  inopérables  pour  ralentir  l’évolution  de 


leur  tumeur,  aux  opérés  pour  retarder  ou  éviter  les 
récidives. 

Maladie  de  Paget  de  l’aisselle  avec  cancer.  — 
JVf.  Civatte  croit  que,  dans  certains  cas  au  moins,  la 
maladie  de  Paget,  à  l’encontre  de  ce  qu’écrivent  les 
partisans  de  Jacoboeus,  précède  le  cancer  et  lui 
donne  naissance.  Il  apporte,  à  l’appui  de  cette  opi¬ 
nion,  l’observation  d’une  femme  de  67  ans,  chez  qui 
une  lésion  eczémato'ide  de  Taisselle  a  évolué  pendant 
20  ans,  sans  aucune  trace  de  tumeur,  puis  s’est 
couverte  de  nodosités  qui  se  sont  ulcérées.  Le  cancer 
ainsi  développé  sur  la  lésion  eczématoïde  s’est  rapi¬ 
dement  généralisé  et  la  malade  est  morte  après  avoir 
présenté  des  métastases  osseuses,  alors  que  le 
cancer  cutané  avait  été  guéri  par  la  radiothérapie 
profonde. 

Ce  qui  reste  de  la  lésion  eczémato'ide  primitive 
s’avère  au  microscope  pour  une  maladie  de  Paget 
typique.  Le  cancer  est  d’un  type  tout  particulier  : 
dans  la  profondeur,  il  a  l’apparence  d’un  carcinome 
banal  qui  rappelle  celui  de  la  glande  mammaire; 
dans  la  portion  superficielle,  il  ressemble  à  un 
naevo-carcinome.  On  voit  des  masses  nœvo-carci- 
no'ïdes  naître  directement  du  corps  muqueux  bourré 
de  cellules  de  Paget.  Quelques-unes  de  celles-ci 
renferment  encore  un  filament  de  Herxheimer  et, 
leur  origine  malpighienne  ainsi  démontrée,  on  ne 
peut  soutenir  qu’il  s’agit  là  de  cellules  émanées  d’un 
cancer  profond  et  émigrées  dans  l’épiderme.  L’aspect 
du  carcinome  glandulaire  que  prend  dans  ses  parties 
profondes  ce  cancer  cutané  peut  s’expliquer  de  la 
façon  suivante  :  la  maladie  de  Paget  a  atteint  les 
glandes  sudoripares  apocrines  de  l’aisselle  ;  quelques- 
unes  d’'.atre  elles  sont,  en  effet,  bourrées  de  cellules 
monstrueuses,  comme  les  galadiphores  de  la  maladie 
de  Paget  du  mamelon,  et  des  travées  cancéreuses 
semblent  en  sortir.  Chaque  étage  de  ce  cancer  à 
point  de  départ  multiples  conserve  donc  l’empreinte 
originelle  :  épidermo'îde  en  surface,  glandulaire  en 
profondeur. 

Cette  observation  éclaire  certains  faits  restés 
obscurs,  et  notamment  le  cas  de  Hartzell  où  une 
maladie  de  Paget  de  l’avant-bras  avait  été  considérée 
comme  consécutive  à  un  nœvo-carcinome.  Elle 
apporte  la  preuve  que  la  maladie  de  Paget  peut 
donner  naissance  à  un  cancer  cutané,  assez  voisin, 
par  sa  morphologie,  d’un  nævo-carcinome  banal, 
mais  d’une  sensibilité  beaucoup  plus  grande  à  la 
radiothérapie. 

A.  CiVATTK. 

SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

Mai  1928. 

Curieux  aspect  d’un  ancien  traumatisme  dtt 
coude.  —  M.  Tboumas  présente  deux  radiographies 
d’une  articulation  du  coude  traumatisée  il  y  a 
60  ans  et  ne  gênant  en  rien  le  travail  du  blessé, 
marin  sur  un  bateau  de  pêche.  Les  clichés  de  face  et 
de  profil  montrent,  d'une  part,  une  luxation  ancienne 
du  radius  que  l’on  voit  cliniquement  pointer  sous  la 
peau,  et,  de  l'autre,  un  cubitus  fracturé  en  3  frag¬ 
ments  —  supérieur,  moyen,  inférieur  —  non  soudés 
et  séparés  par  deux  pseudarthroses. 

Radlodlagnostic  d’un  kyste  dermoïde.  —  MM. 
Gosset,  Ledoux-Lebard  et  C.  Béclère  rapportent 
l’observation  d’une  malade  ch«z  laquelle  le  diagnos¬ 
tic  clinique,  hésitant  entre  fibrome  ei  kyste  de  l’uté¬ 
rus,  fut  précisé  par  Thystérographie  en  faveur  du 
kyste  et  chez  laquelle  le  cliché  montrait  des 
ombres  nettement  reconnaissables  de  dents,  permet¬ 
tant  d’affirmer  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  dermo'ide, 
ce  qui  fut  vérifié  par  l'intervention. 

Les  auteurs  soulignent,  à  propos  de  cette  obser¬ 
vation,  l’intérêt  de  l'hystéro-salpingographie.  Rap¬ 
pelant  les  observations  publiées  dans  les  débuts 
de  cette  méthode,  ils  montrent  qu’elles  se  rap¬ 
portent  toutes  à  des  produits  différents  du  lipiodol 
français  avec  lequel  plus  de  700  examens  ont  été 
pratiqués  à  ce  jour  en  France  sans  un  seul  incident. 

Ils  croient  donc  pouvoir  en  recommander  l’emploi 
dans  tous  les  cas  dans  lesquels  elle  semble  indi¬ 
quée,  à  condition,  bien  entendu,  de  n’utiliser  que  du 
lipiodol  et  de  la  pratiquer  suivant  une  technique 
rigoureuse  et  eu  particulier  eu  contrôlant  la  pres- 

Les  Images  lacunaires  de  l’estomac.  —  MM.  Le¬ 
doux-Lebard,  G.  Calderon  et  Dessane  montrent 
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une  nouvelle  série  d’images  lacunaires  de  l'estomac 
se  rapportant  à  des  gliomes  et,  en  particulier,  à  une 
énorme  tumeur  gliomateuse  pédiculée  librement 
mobile  dans  la  cavité  gastrique. 

Abcès  froid  pottique  à  développementthoracique. 
—  MM.  J.  Belot,  Kimpel  et  Buhler  présentent 
l’observation  clinique  et  radiologique  d’un  jeune 
malade  porteur  d'un  très  volumineux  abcès  froid 
d’origine  pottique.  Cet  abcès  occupait  sur  les  radio¬ 
graphies  les  deux  tiers  du  champ  pulmonaire  droit, 
et  refoulait  l'ombre  cardio-aortique  vers  la  gauche. 
Ses  contours  étaient  arrondis  et  nets.  Sou  aspect 
était  en  partie  celui  d’un  énorme  kyste  ou  d’un 
anévrisme  de  l'aorte,  ou  d  une  tumeur  médiastinale 
ganglionnaire.  Le  diagnostic  radiologique  fut  aidé 
par  le  cliché  qui  révélait  aussi  la  lésion  de  D,. 
D,  et  D,,  et  une  ponction  qui  permit  de  retirer 
plus  d’un  litre  de  pus  absolument  typique. 

Un  cas  d’anomalies  vertébrales  multiples.  — 
MM.  Rœderer  et  Huguet  présentent  une  anomalie 
vertébrale  très  complexe  :  scoliose  cervicale  par 
anomalie  de  l’axis  basculé  de  côté,  conformation 
très  atypique  des  premières  dorsales,  incomplètes, 
enchevêtrées,  et  spina  bifida  multiples.  De  plus,  un 
arc  osseux  en  anse  de  panier  réunit  l’atlas  à  l’occi¬ 
pital,  et  les  apophyses  épineuses  de  C,  et  C,. 
Cliniquement  le  diagnostic  de  mai  de  Pott  semblait 
évident. 

Sur  un  mode  d’examen  de  la  vésicule  biliaire  par 
ingestion  d’une  solution  :  le  tétrachol.  —  M.  Ne¬ 
mours- Auguste  préconise  la  cholécystographie  faite 
après  ingestion  de  tétrachol,  dérivé  de  tétraiode  en 
solution.  Cette  méthode  serait  moins  ennuyeuse 
pour  les  malades  que  la  prise  des  pilules.  Le  létra- 
chol  est  absorbé  1/2  heure  avant  le  repas  de  la 
veille  au  soir;  examen  12  heures  plus  tard.  L’in- 
convénient  est  que  parfois  le  cæcum  et  le  côlon  sont 
opacifiés.  L’auteur  a  employé  déjà  cette  méthode  une 
cinquantaine  de  fois. 

Contribution  au  traitement  roentgenthérapique 
des  névralgies  sciatiques.  —  MM.  Haret  et  Djian 
emploient:  un  rayonnement  pénétrant  (15  cm.  d’étin¬ 
celle  équivalente  entre  pointes),  une  filtration  modé¬ 
rée  (5  mm.  d'aluminium),  de  larges  champs  d'irra¬ 
diation  sur  les  racines  du  sciatique,  jamais  sur  le 
trajet  du  nerf;  enfin  leurs  doses  sont  faibles  :  moins 
d’une  unité  par  séance.  6  séances  suffisent  pour 
amener  la  guérison. 

Recherches  expérimentales  sur  la  photo-sensl- 
blllsatlon  (présentation  d’animaux)  —  M.  d’Halluin 
expose  ses  recherches  concernant  l’innocuité  des 
colorants  tels  que  la  fluorescéine,  le  rose  bengale, 
l’éosine  employés  à  certaines  doses.  11  constate 


l’égalité  d’action  des  rayons  solaires  à  Lille  et  dans 
le  Midi. 

L’auteur,  au  cours  de  ses  expériences  sur  des  rats 
blancs  ainsi  sensibilisés  et  soumis  à  la  lumière 
solaire  ou  ultra-violette,  a  constaté  l’adynamie, 
l’hyperthermie,  des  accidents  comateux,  parfois  sui¬ 
vis  de  mort.  D’autres  fois,  il  a  vu  ses  animaux  pré¬ 
senter  de  l’œdème  de  la  face,  la  chute  des  oreilles, 
du  retard  de  croissance. 

F.  Lepennetier. 
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Rôle  de  la  radiographie  dans  les  accidents.  — 
M.  Laquerrière  est  d’avis  qu’eu  pratique  on  ne  doit 
jamais  refuser  à  un  malade,  qui  le  demande,  de  le 
radiographier,  au  moins  s’il  paie  lui-même  scs  radio¬ 
graphies  ;  quand  il  y  a  un  tiers  responsable  il  faut 
souvent  résister  au  malade  qui  veut  abuser  ;  cepen¬ 
dant  de  nombreux  exemples  montrent  que  des  Com¬ 
pagnies  d’assurances  peuvent  avoir  intérêt  à  ce  qu’on 
fasse  on  grand  usage  des  rayons.  Mais  si  la  radio¬ 
graphie  est  le  plus  souvent  utile,  il  ne  s’ensuit  pas 
qu’on  est  excusé  de  toute  faute  parce  qu’on  l’a  em¬ 
ployée,  pas  plus  que  sa  non-application  ne  peut  en 
tout  cas  constituer  une  faute.  Tel  praticien  qui  sait 
bien  soigner  des  fractures  aura  de  meilleurs  résul¬ 
tats  sans  radio,  que  tel  autre  avec  une  radio.  D’ai’- 
leurs  1  idéal  serait  de  faire  de  multiples  radios  : 
avant  et  après  la  réduction,  durant  la  consolidation, 
etc.,  ce  qui,  dans  la  pratique,  est  souvent  bien  diffi- 

Double  chronaxie  de  l’orblculalre  des  paupières 
de  l’homme.  —  MG.  Bourguignon  montre  que 
l’orbiculaire  des  paupières  a  deux  chronaxies:  l’une 
de  0  0  44  à  0  î  72  et  l’autre  de  0  a  20  à  0  o  36.  La  pre¬ 
mière,  la  seule  connue  jusqu’ici,  est  la  chronaxie  de 
la  portion  orbitaire  des  muscles  et  l’autre  est  la 
chronaxie  de  la  portion  palpébrale. 

Ces  deux  chronaxies  expliquent  le  fonctionnement 
de  l’orbiculaire  des  paupières  dans  le  pleurer  et 
le  rire. 

Les  yeux  se  ferment  dans  ces  deux  actes,  mais 
plus  complètement  dans  le  pleurer  que  dans  le  rire. 
Or,  dans  le  rire,  la  fermeture  des  yeux  se  fait  en 
même  temps  que  le  relèvement  des  traits  :  c’est  la 
portion  orbitaire,  de  même  chronaxie  que  les  rele- 
veurs,  qui  se  contracte  Dans  le  pleurer,  la  ferme¬ 
ture  des  yeux  se  produit  en  même  temps  que  les 
traits  s’abaissent  :  c’est  la  portion  palpébrale  qui  se 


contracte  en  même  temps  que  les  abalsseurs  des 
traits  qui  ont  la  même  chronaxie  qu’elle. 

L’existence  de  deux  chronaxies  dans  Torbiculaire 
rend  compte  de  la  physiologie  des  muscles  de  la 
face  dans  la  mimique  et  permet  de  généraliser  les 
lois  que  l’auteur  a  tirées  de  l’élude  des  chronaxies 
des  membres  et  du  tronc. 

Double  point  moteur  et  double  chronaxie  du 
muscle  frontal  cbez  l’homme.  —  M.  René  Hum¬ 
bert,  en  étudiant  le  muscle  frontal,  a  mis  en  évidence, 
outre  le  point  moteur  classique  auquel  correspond 
une  chronaxie  de  0  o  44  à  0  o  30  (chronaxie  des  re- 
leveurs  des  traits),  deux  autres  points  moteurs  de 
petite  chronaxie  0  o  24  à  0  o  36  (chronaxie,  d’abais- 
seurs  des  traits). 

Le  point  moteur  de  grande  chronaxie  commande 
l'élévation  en  masse  des  arcades  sourcilières  (méca¬ 
nisme  du  rire).  Les  points  moteurs  de  petite  chro¬ 
naxie  commandent  les  fibres,  qui  en  se  contractant 
synergiquement  avec  le  sourcilier  déterminent  la 
formation  des  «  rides  en  fer  à  cheval  «  caractéristi¬ 
ques  des  états  de  tristesse. 

Double  point  moteur  et  double  chronaxie  de 
tous  les  muscles  releveurs  des  traits  de  la  face 
chez  l'homme.  —  MM.  G.  Bourguignon  et  R.  Hum¬ 
bert  ont  repris  l’étude  systématique  des  muscles  de 
la  face  et  mis  en  évidence,  dans  tous  les  releveurs  des 
traits,  à  l’exception  de  l’orbiculaire  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  l’existence  de  deux  points  moteurs  :  l’un  (su¬ 
périeur)  ayant  une  chronaxie  de  0  o  44  à  0  o  72,  l’au¬ 
tre  (inférieur)  ayant  une  chronaxie  de  0  5  20  à  0  3  36 
(chronaxie  d’abaisseurs  des  traits).  La  face  cesse 
donc  de  faire  exception  à  la  loi  du  double  point  mo¬ 
teur  et  de  la  doul)le  chronaxie  dans  les  antagonistes 
des  muscles  de  petite  chronaxie.  Ces  faits  contribue¬ 
ront  vraisemblablement  à  expliquer  le  rôle  des  mus¬ 
cles  du  visage  dans  la  physionomie  humaine  et  ses 

A  propos  de  l’antagonisme  des  rayons  Infra¬ 
rouges  et  des  rayons  ultra  violets.  —  M.  Hickel  a 
étudié,  au  cours  d’une  première  série  d  expériences, 
l'action  des  rayons  1.  R.  sur  un  rayonnement  U.  V 
décomposé  par  le  prisme.  Il  a  constaté  que  les  1.  R. 
n’ont  pas  modifié  le  spectre  de  la  lampe  à  vapeur  de 
mcrcuie. 

Une  deuxième  série  d’essais  a  porté  sur  les  réac¬ 
tions  de  la  peau  vis-à-vis  des  I.  R.  et  U.  V.  com¬ 
binés  ou  associés.  Les  ré.-ultats  ont  été  les  suivants  : 

Une  application  d’I  R.  faite  avant  les  U.  V.  aug¬ 
mente  l’action  de  ces  derniers; 

Une  application  d’I.  R.  faite  simultanément  ou 
après  les  U.  V.  freine  niomenlanémeut  leur  action, 
pendant  36  heures  au  plus,  ou,  au  contraire,  l’aug¬ 
mente  chez  certains  sujets. 
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Œdème  du  pied  dû  à  une  striction  circulaire 
par  bride  amniotique.  —  M.  Lericbe  a  observé, 
chez  un  nouveau-né,  un  œdème  énorme  du  pied  avec 
gangrène  imminente,  développé  très  rapidement 
après  la  naissance  et  dû  à  une  bride  amniotique  for¬ 
mant  lien  au-dessus  de  la  région  malléolaire.  L’exci¬ 
sion  de  cette  bride  amena  une  diminution  rapide  de 
l’œdème  ;  l’amélioration  se  poursuit  depuis  régu¬ 
lièrement. 

Présentation  de  radiographies  osseuses  :  abcès 
froid  intra-osseux,  ostéo-fibrose,  chondromatose 
dlaphysalre,  corps  étranger  ostéo-cartilagineux. 
—  M.  Lericbe  présente  une  série  de  radiographies 
concernant  ces  affections  et  correspondant  aux  faits 
cliniques  suivants  : 

1“  Faux  kyste  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humé¬ 
rus  à  la  radiographie,  abcès  froid  intra  osseux  à 
l’intervention,  chez  un  enfant  de  7  ans;  la  cavité 
osseuse  renfermait  du  pus  stérile  à  la  culture,  mais 
qui  tuberculisa  le  cobaye. 

2“  Chondromatose  latente  de  la  diaphyse  radiale 
avec  fracture  accidentelle  au  niveau  d  un  des  points 
chondromateux,  cbez  une  jeune  fille  de  24  ans.  II 
semblait  s’agir  d’une  fracture  purement  accidentelle 
du  raMus,  mais  la  radiographie  montra  qu’il  exis¬ 


tait  à  ce  niveau  un  foyer  pathologique  dans  lequel 
l’os  paraissait  détruit,  se  trouvant  à  1  cm  1/2  d’un 
autre  foyer  plus  important  constitué  par  trois  grandes 
géodes  boursouflant  l’os  ;  il  existait  des  foyers  alvéo¬ 
laires  semblables  dans  le  1'”'  métacarpien,  ce  qui 
fait  penser  qu’il  s’agissait  d’une  chondromatose. 
M.  Leriche  évida  les  lésions,  puis  plaça  dans  la 
cavité  une  greffe  ostéopérioslique  et  maintint  la 
réduction  de  la  fracture  par  une  plaque  de  Lane. 
L’examen  histologique  a  répondu  :  enchondrome 
partiellement  ossifiant. 

3“  Ostéo fibrose  de  V extrémité  supérieure  du  radius 
prise  pour  une  tumeur  à  myéloplaxes,  chez  un  sujet 
de  20  ans  traité  pour  rhumatisme  depuis  6  mois 
parce  qu’il  souffrait  du  coude  gauche.  Â  la  radio¬ 
graphie,  le  tiers  supérieur  du  radius  était  trans¬ 
formé  en  une  série  de  logettea,  type  «  nid  d’abeille  », 
aspect  de  tumeur  à  myéloplaxes;  cependant,  un  peu 
au-dessous  du  col  radial,  la  corticale  était  rompue 
et  un  bourgeonnement  paraissait  s’évader  de  l’os, 
ce  qui  permettait  de  penser  à  une  tumeur  maligne. 
On  fit  une  résection  de  l’extrémité  supérieure  du 
radius.  Un  premier  examen  histologique  fit  dire  : 
«  ostéo-fibro-sarcome  de  type  insolite  avec  travées 
ostéo'ides,  avec  vaisseaux  d’aspect  sarcomateux  et 
nombreux  myéloplaxes  »,  mais  un  autre  examen 
permit  d’affirmer  qu’il  s’agissait,  en  réalité,  d’une 
tumeur  bénigne,  dystrophie  osseuse  de  la  série 
«  fibrose  médullaire  ».  Ce  malade  présenta,  quelque 
temps  plus  tard,  un  nouveau  foyer  de  fibrose  au 
niveau  de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Leriche,  s’ap¬ 
puyant  sur  les  travaux  et  sur  les  pièces  de  Reck- 


linghausen  qu’il  put  étudier  à  Strasbourg,  insiste  sur 
la  parenté  qui  existe  entre  l’ostéite  fibreuse  et  les 
tumeurs  à  myéloplaxes. 

4°  Ostéofibrose  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur 
gauche  s’accompagnant  d’incurvation  de  l’os  chez  un 
malade  de  19  ans.  Après  biopsie,  qui  montra  qu’il 
s’agissait  d'ostéite  fibreuse,  la  lésion  fut  cnreltée  et 
évidée,  puis  la  cavité  fut  comblée  par  un  greffon  de 
péroné.  Il  se  fil  ultérieurement  une  fracture  du 
fémur  au-dessous  du  greffon,  qui  se  consolida.  Le 
malade,  suivi  depuis  3  ans,  mène  actuellement  une 
vie  sensiblement  normale;  une  radiographie  récente 
montre  un  os  très  dense,  la  greffe  paraît  complète¬ 
ment  incorporée  et  n’est  presque  plus  visible. 

5“  Corps  étrangers  ostéocarlilagineux  bilatéraux 
des  coudes  chez  un  homme  de  34  ans  soigné  depuis 
10  ans  pour  douleurs  dites  rhumatismales  du  coude 
gauche  avec  limitation  de  la  supination.  Le  corps 
étranger  fut  extrait  et. un  mois  plus  tard,  le  malade 
continuant  à  se  plaindre,  on  fit  une  radiographie 
comparative  des  deux  coudes  qui  révéla  la  présence, 
du  côté  sain,  d’un  corps  étranger  sur  le  rebord  du 
cubitus.  Ce  fait  donne  à  penser  que  le  processus  qui 
amène  la  formation  d’un  corps  étranger  n’est  pas 
local  et  accidentel,  male  général. 

—  M.  Novi-Josserand,  à  propos  des  rapports 
entre  l’ostéite  kystique,  les  tumeurs  à  myéloplaxes 
et  les  ostéosarcomes,  pense  qu’il  n’existe  pas  entre 
ces  affections  des  différences  aussi  essentielles 
qu’on  l’a  dit.  Il  a  observé  des  cas  qui  lui  per¬ 
mettent  de  considérer  qu’il  existe  un  lien  étroit  de 
parenté  entre  ces  maladies  et  d’orienter  son  opi¬ 
nion  dans  le  sens  de  Tunicisme. 
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M.  Tavarnier  pense  que  la  transformation  de 
lésions  d'apparence  bénigne,  tumeurs  &  myélo- 
planes  et  ostéite  fibreuse,  en  sarcome  est  très  inté¬ 
ressante  au  point  de  vue  doctrinal,  mais  il  s’agit  là 
de  faits  tout  à  fait  exceptionnels  dont  il  n’y  a  pas  lieu 
de  tenir  compte  au  point  de  vue  pratique  :  les 
tumeurs  à  myéloplaxes  et  les  ostéites  fibreuses 
restent  justiciables  d’une  opération  locale  et  écono¬ 
mique. 

Le  rapprochement  entre  les  ostéites  fibreuses  et 
les  tumeurs  à  myéloplaxes  s’impose  du  fait  de  la 
similitude  des  images  radiographiques  et  aussi  des 
signes  cliniques  ;  dans  les  deux  cas,  qu’il  s’agisse  de 
forme  localisée  ou  généralisée,  la  guérison  reste 
possible  tant  que  n’apparaît  pas  l’ostéomalacie  ;  le 
pronostic  devient  fatal  à  l'apparition  de  ce  symp¬ 
tôme- 

Uretère  double  ayant  simulé  une  affection  hépa¬ 
tique.  —  M.  Pafei  rapporte  une  observation  de 
M.  Ody  (de  Genève)  concernant  un  homme  do 
39  ans,  souffrant  de  crises  douloureuses  de  l’iiypo- 
condre  droit  qui  furent  considérées  comme  étant 
d’origine  biliaire.  Une  cystoscopie  et  une  pyélo- 
graphie  permirent  de  redresser  le  diagnostic  et  de 
poser  celui  d’accidents  liés  à  un  uretère  double. 
Néphrectomie.  Guérison.  Cette  observation  montre 
qu’il  est  nécessaire  de  faire  un  examen  rénal  dans 
les  syndromes  douloureux  abdominaux  siégeant  à 
droite. 

A  propos  des  tumeurs  conjonctives.  —  Gomme 
suite  à  la  discussion  des  séances  précédentes, 
M.  Bérard  apporte  3  cas  de  tumeurs  conjonctives. 

Dans  un  1®'’  cas,  il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de 
13  ans  atteinte  d’une  tumeur  de  la  fesse  qui  grossis¬ 
sait  rapidement.  Une  énucléation  très  incomplète 
avait  été  faite,  suivie  d’une  récidive  ou  plutôt  d’une 
continuation  de  l’évolution.  M.  Bérard  fit,  en 
Mars  1927,  une  large  exérèse  locale  avec  traitement 
radiothérapique  complémentaire.  Depuis,  pas  de 
récidive.  Il  s’agissait  d’un  sarcome  polymorphe. 

Un  second  cas  concerne  une  tumeur  du  sein  qui, 
longtemps  stationnaire,  prit  subitement  une  évolu¬ 
tion  rapide  avec  ulcération  cutanée.  11  s’agissait 
histologiquement  d’un  conjouctivome  relativement 
typique.  L’exérèse  date  de  15  mois  et  la  guérison 
se  maintient  actuellement  complète. 

M.  Bérard  présente  enfin  une  pièce  provenant  de 
l’exérèse  d’une  «  tumeur  royale  »  de  maladie  de 
Reoklinghausen  Le  malade  qui  en  était  porteur  avait 
été  opéré  un  an  auparavant  d’une  tumeur  de  la  face 
postérieure  de  la  cuisse.  En  présence  d’une  récidive 
et  devant  le  refus  formel  de  l’amputation,  on  prati¬ 
qua  une  opération  locale  qui  nécessita  la  résection 
du  sciatique  sur  une  certaine  étendue. 

—  M.  Nové-Josserand  a  dû  de  même,  dans  un 
cas  de  maladie  de  Recklinghausen,  réséquer  le  nerf 
crural  compris  dans  la  tumeur  royale.  La  guérison 
se  maintient  depuis  4  ans. 

—  M.  Tixier  fait  remarquer  qu’au  cours  de  la 
discussion  il  n’a  envisagé  que  les  tumeurs  conjonc¬ 
tives  profondes  des  membres  appelées  à  tort  «  sar¬ 
comes  de  la  gaine  des  vaisseaux  »  et  que  ce  qu’il  a 
dit  ne  s’applique  qu  à  ces  tumeurs,  non  aux  fibroli- 
pomes  superficiels  ou  aux  tumeurs  de  la  maladie  de 
llecklinghausen. 

—  M.  Bérard  estime  que  la  discussion  peut  être 
étendue  aux  autres  tumeurs  d’origine  conjonctive 
car  il  ne  croit  pas  que  la  situation  de  la  tumeur  au 
contact  de  la  gaine  des  vaisseaux  implique  de  ce 
seul  fait  une  évolution  et  un  traitement  très  parti¬ 
culiers. 

H.  Rot  AMD. 
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Cobaye  inoculé  au  B.  C.  Q.,  sacrifié  au  bout  de 
2  ans.  —  MM-  Motiriquaad,  Ber-toye  et  Sedallian 
présentent  un  cobaye  inoculé  il  y  a  2  ans  avec  le 
B.  C.  G.  et  sacrifié  le  matin  même  ;  autopsie  complè¬ 
tement  négative. 


L’histoire  clinique  du  cobaye  reproduit  tout  à 
fait  les  faits  habituels  décrits  par  Calmette  dans  les 
jours  qui  suivent  la  vaccination. 

Purpura  hémorragique  infectieux  avec  leuco¬ 
pénie.  —  MM.  Langeron,  Detaux  et  Danes  rap¬ 
portent  deux  observations  de  purpura  infectieux, 
mais  s’accompagnant  d’une  leucopénie  considérable; 
cependant  la  formule  leucocytaire  est  ncrmsle,  ce 
qui  les  distingue  des  aleucies  décrites  par  Franck. 
Les  auteurs  rapprochent  ces  observations  de  l’ané¬ 
mie  aplastiqne  à  cause  de  l'absence  de  réaction  mé¬ 
dullaire,  et  des  agranulocytoses  à  cause  de  la  leu¬ 
copénie  et  des  angines  à  répétition. 

Laryngite  tuberculeuse  et  pneumothorax  arti¬ 
ficiel.  —  MM.  Bonnamour  et  R.  Gaillard  présen¬ 
tent  les  observations  de  deux  malades  atteintes  de 
tuberculose  pulmonaire  et  laryngée.  Traitées  par  le 
pneumothorax,  ces  malades,  qui  présentaient  des 
lésions  infiltrées  très  avancées  de  tuberculose 
laryngée,  en  ont  guéri  au  fur  et  à  mesure  que  l’état 
général  s’améliorait  par  la  cure  de  Forlanlnl.  Il  n’a 
été  fait  au  point  de  vue  laryngé  qu’une  médication 
anodine. 

—  M.  Collet  et  M.  Garln  rapportent  des  obser¬ 
vations  superposables. 

—  M.  Gardàre  montre,  en  rapportant  une  obser¬ 
vation,  que  Ton  peut  voir  parfois,  au  début  de  la 
cure  de  Forlanini,  sous  l’influence  de  l’évacuation 
plus  abondante  des  crachats, une  recrudescence  pas¬ 
sagère  de  la  laryngite. 

Les  corps  cétoniques  dans  l’uGne  des  enfantn 
pneumoniques.  —  MM.  Mouriquand,  Leulier,  ild““ 
Boulud  et  M.  Cbaumaix  font  remarquer  que  Ton 
constate  très  fréquemment  de  Tacétonémie  au  cours 
des  maladies  infectieuses  de  Tenfant.  Parmi  celles-ci 
la  pneumonie  est  l’affection  qui  provoque  le  plus 
constamment  et  le  pins  abondamment  l’apparition 
des  corps  cétoniques  dans  Turine.  Dans  l’inanition 
expérimentale,  cette  apparition  est  due,  non  à  la 
diminution  de  la  glycémie,  mais  à  la  disparition  du 
glycogène  hépatique.  Au  cours  de  la  pneumonie,  il 
n’y  a  jamais  hypoglycémie;  aussi  les  auteurs  pen¬ 
sent-ils  que  très  probablement  Télat  infectieux 
diminue  les  réserves  glycogéniques  hépatiques. 

—  M.  Qardèr»  fait  remarquer  que,  chez  l’enfant, il 
suffit  d’une  ascension  thermique  de  quelques  heures 
paur  provoquer  l’apparition  des  corps  cétoniques. 

Forme,  un  peu  spéciale  de  la  pneumo-baclllo- 
dlphtérle.  —  MM.  J.  Rebattu  et  Gâté  rapportent 
l’observation  d’un  homme  de  23  ans  qui  présente 
une  amygdalite  unilatérale  à  fausses  membranes  avec 
ulcérations.  Pas  de  Lœffier,  mais  pneumobacille  à 
l’état  de  pureté.  Guérison  rapide  par  traitement 
banal,  mais  apparition,  un  mois  après,  de  paralysies 
diphtériques  typiques  généralisées.  Il  s’est  donc  agi 
d’une  forme  rare  d’angine  à  pneumobacilles  (qui 
donne  habituellement  des  angines  rouges  ou  pulla- 
cées)  due  à  la  coexistence  de  Lœffier  dont  la  viru¬ 
lence  a  été  atténuée.  Mais,  en  raison  de  l’absence  de 
traitement  sérothérapique,  malgré  la  guérison  cli¬ 
nique  de  l’angine,  les  toxines  diphtériques  ont  pro¬ 
voqué  des  paralysies.  Celles-ci  ont  été  cependant 
bénignes,  toujours  probablement  par  suite  de  la 
diminution  de  virulence  du  Loeffler  sous  l’influence 
du  pneumobacille. 

Colibacillose  du  nourrisson.  —  M.  Cb.  Gardàre 
et  Waill  rapportent  l’observation  d’un  nour¬ 
risson  présentant  un  état  septicémique  avec  des 
oscillations  considérables  de  la  température  et 
quelques  troubles  digestifs.  Urines  claires,  mais 
une  culture  montre  du  colibacille.  Pas  de  signes  de 
pyélocystite.  Guérison  spontanée.  Les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  la  rareté  de  ces  observations  et  pensent 
qu'il  faut  songer  à  la  colibacillose  dans  des  états 
infectieux  qui  paraissent  obscurs,  même  s’ils  ne 
s’accompagnent  pas  de  pyélocystite. 

Aspergillose  splénique,  reproduction  des  formes 
altérées  du  mycélium.  —  M.  Nanta  (de  Toulouse) 
(note  communiquée  par  M.  Garia}  expose  les  résul¬ 
tats  de  ses  expériences  au  sujet  de  l’aspergillose.  Il 


a  constaté  qu’on  voit  dans  les  aspergilloses  expéri¬ 
mentales  des  formes  aspergillaires  altérées  fort 
semblables  à  celles  de  la  rate  humaine.  L’auteur 
montre  que  s’il  n’a  pas  reproduit  le  nodule  scléreux, 
Dieulafoy,  Chantemesse  et  Widal  Tont  fait  (Congrès 
de  Berlin,  18901,  lorsqu'ils  ont  décrit  la  maladie 
spontanée,  reproduite  expérimentalement  par  eux 
sur  le  pigeon,  connue  sous  le  nom  de  «  chancre  du 
pigeon  ».  A  ce  moment,  et  donc  avant  même  Gandy 
et  Gamma,  les  formes  altérées  du  champignon  ont 
été  sommairement  étudiées,  mais  nettement  îndi- 

Présence  d'amibes  dans  le  pus  d'une  cholécys¬ 
tite  purulente  avec  gros  calcul.  —  M.  OarlD  lit  une 
observation  de  Af.  Petzetakis  (d’Al<  xindiie). 
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Pylorectomie  pour  pylorite  sans  ulcère.  —  MM. 
Mallet-Guy  et  J.  Barbier  préf  entent  un  malade  chez 
lequel  dea  accidents  de  sténose  inflammatoire  pylori- 
que  ont  amené  à  f.  ire  une  gsslro-enléro-anastomose. 
Deux  mois  après,  exérèse  de  la  tumeur  pylorique 
constatée  lors  de  la  première  intervention  et  que 
Ton  croyait  être  un  néoplasme.  L'examen  histolo¬ 
gique  a  montré  qu’il  u’y  avait  ni  tumeur,  ni  ulcère, 
mais  seulement  de  Tinfiammation.  Celte  observation 
est  à  rapprocher  de  celles  qui  ont  été  publiées  par 
MM.  Bouchut  et  P.  Ravault. 

Quelques  observations  de  calcification  pleurale. 

—  Af.  Pallasse  et  AfH'  Lambert  rapportent  quel¬ 
ques  observations  nouvelles  de  calcification  pleu¬ 
rale.  Ils  montrent  comment  le  processus  de  guéri¬ 
son  des  pleurésies  va  de  la  resliiutio  ad  integrum  à 
la  plaque  calcaire,  en  passant  par  les  simples  adhé¬ 
rences.  Pour  eux  la  pleurésie  axillaire  est  très  fré¬ 
quemment  un  reliquat  persistant  d'une  pleurésie 
de  la  grande  cavité;  c’est  la  plupart  du  temps  dans 
l’angle  dièdre  axillaire  que  se  produit  à  la  longue  la 
calcification. 

—  M.  Bonnamour  pense  qu’il  faut  distinguer  Us 
plaques  calcaires  qui  se  voient  surtout  dans  les  re¬ 
liquats  très  anciens  de  pleurésies  tuberculeuses  et 
quelques  plaques  plus  rares  qui  apparaissent  dans 
des  parois  d’abcès  froid  pleural. 

Néoplasme  de  U  vessie  avec  générallsationa 
multiples.  —  MM.  Bonnamour  et  Giraud  présen¬ 
tent  des  pièces  anatsmiques  :  cancer  primitif  de  la 
vessie  avec  généralisations  rénales,  pulmonaires, 
pleurales  et  hépatiques.  La  prostate  et  les  vésicules 
sont  normales.  Coexitteace  de  lithiase  vésicale  et 
prostatique,  rétrécissement  urélral. 

—  M.  Gayet  a  fait  faire  une  7 hèse  montrant  la 
fréquence  des  complications  vésicales  (lithiase, 
cancer)  chez  les  anciens  rétrécis.  11  pense  que 
les  néoplasmes  vésicaux  ne  se  généralisent  pas 
autant  que  d’autres  parce  qu’en  général  ils  n’en  ont 
pas  le  temps  à  cause  des  accidents  rapides  qui  em¬ 
portent  ces  malades. 

Fistule  intestinale  à  la  suite  d’une  néphiectomie. 

—  M.  Reynard  présente  l’observation  d’un  malade 
atteint  de  tuberculose  rénale  bilatérale.  Ablation  du 
rein  droit  pour  pyonéphrose  tuberculeuse  :  néphrec¬ 
tomie  très  difficile  à  cause  de  la  coque  de  périné- 
phrite.  A  la  suite  de  Tinlervcntion,  fistule  intedi- 
nale  s’ouvrant  dans  la  plaie  (7“  jour).  Fermeture 
spontanée  au  bout  de  14  jours  et  guérison  assez 

—  M.  Gayet  n’a  traité  que  deux  cas  de  ces  fistules, 
mais  par  blessures  de' guerre.  Dans  ces  cas,  les  fis¬ 
tules  ont  été  extrêmement  rebelles  et  ont  nécessité 
des  interventions  répétées.  Lorsque  les  fistules  sont 
à  droite  et  correspondent  aven  le  duodénum,  elles 
sont  très  graves,  entraînant  une  dénutrition  rapide 
et  nécessitant  une  gaslro- entéro-anastomose. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


L’organisation  de  la  lutte  antituberculeuse 
dans  le  département  du  Finistère 

conséquences  économiques  et  sociales 


On  sait  que,  grâce  à  la  constitution  et  à  l’ac¬ 
tivité  du  Com'té  national  de  défense  contre  la 
tuberculose,  la  lutte  antituberculeuse  s’est  enfin 
organisée  en  France,  depuis  la  guerre,  et  qu'elle 
conafanence  à  prendre  à  Par  is  et  dans  le  départe¬ 
ment  de  la  Seine,  avec  l'Office  public  d'hygiène 
sociale,  dans  la  ville.de  Lyon  et  le  département 
du  Rhône,  ainsi  que  dans  d  autres  grandes  cités, 
un  développement  qui  permet  de  faire  régresser 
le  terrible  fléau  social  que  constitue  cette  ma¬ 
ladie. 

D’autre  part,  un  certain  nombre  de  départe¬ 
ments,  sur  l’instiga'ion  des  Comités  départemen¬ 
taux  de  défense  contre  la  tuberculose,  issus  du 
Comité  national,  se  sort  efïorcés  d’organiser 
dans  leur  territoire  une  série  de  dispensaires, 
type  Calmette,  leur  permettant  de  faire  à  la  fois 
du  dépistage,  de  la  thérapeutique  et  de  la  pro¬ 
phylaxie. 

Parmi  ces  organisations  départementales,  celle 
du  département  du  Finistère  est  vraiment  com¬ 
plète  et  peut  servir  de  modèle.  Ayant  été  appelé 
récemment  à  nous  y  rendre  à  propos  de  l’impor¬ 
tance  liliale  de  l’Œuvre  de  préservation  de  l’En¬ 
fance  contre  la  tuberculose  (Œuvre  Gran:;her)  qui 
y  fonctionne,  nous  avons  eu  l’occasion  d’entrer  en 
relations  avec  ses  dispensaires  et  nous  pensons 
utile  de  porter  à  la  connaissance  du  public  l’orga¬ 
nisation,  le  mode  de  fonctionnement  et  les  résul¬ 
tats  déjà  acquis  par  cette  belle  œuvre  ainsi  que 
l’a  exposé  déjà,  dans  une  série  de  rapports,  son 
dévoué  secrétaire  général  M.  Pontet,  auquel  nous 
avons  fait  de  nombreux  emprunts. 

C’est  sur  l’initiative  d’un  petit  groupe  d’hom¬ 
mes  de  cœur,  conscients  de  leur  devoir  national 
et  de  leur  devoir  social,  sacrifiant  sans  compter 
leurs  occupations  et  leurs  loisirs  au  bien  public, 
qu’est  né  le  «  Comité  d’Hygiène  sociale  et  de 
Préservation  antituberculeuse  du  département  du 
Finistère  »  (reconnu  d’utilité  publique  par  décret 
du  7  Décembre  1923)  dont  l’activité,  en  moins  de 
dix  ans,  est  arrivée  à  réaliser  une  œuvre  d’une 
puissante  et  indiscutable  efficacité. 

Nous  nous  ellorcerons  de  résumer,  dans  ce 
court  exposé,  le  mode  d’organisation  et  de  fonc¬ 
tionnement  de  cette  institution  et  de  montrer 
comment,  grâce  à  une  conception  hardie  autant 
qu’à  une  mise  à  exécution  méticuleuse,  le  Comité 
est  arrivé  à  contrôler,  au  point  de  vue  de  la  tuber¬ 
culose,  toute  l’étendue  du  département,  même 
dans  les  coins  de  campagne  les  plus  reculés. 
Après  avoir  dépisté  les  malades  atteints  de  tuber¬ 
culose,  il  leur  assure  les  soins  nécessaires  en  fai¬ 
sant  prendre  autour  d’eux,  ce  qui  est  le  point 
essentiel,  les  mesures  de  prophylaxie  nécessaires 
pour  éviter  la  contamination  de  l’entourage.  Par 
la  mise  à  exécution  de  ces  mesures,  on  arrive 
réellement  à  empêcher  la  tuberculose  de  faire 
«  tache  d’huile  »  suivant  la  comparaison  de 
Grancher  et  on  peut  être  certain  d’arriver,  dans 
un  temps  relativement  prochain,  à  voir  la  fré¬ 
quence  de  la  maladie  d’abord  présenter  une  ré¬ 
gression,  puis  dans  l'avenir,  disparaître  complè¬ 
tement. 

Dès  1906,  le  D''  Prouff,  de  Morlaix,  un  précur¬ 


seur  dans  le.'traitement  de’’ la  tuberculose,  était 
délibérément  entré  dans  la  voie  de  la  prophy¬ 
laxie  en  créant,  sons  les  auspices  de  Grancher, 
un  certain  nombre  de  placements  familiaux  pour 
l’Œuvre  de  préservation  de  l’Enfance  contre  la 
tuberculose. 

La  création  des  premiers  dispensaires  anti¬ 
tuberculeux  date  de  l’année  1916  et  fut  le  résul¬ 
tat  de  l’initiative  et  du  généreux  concours  d’une 
Américaine,  M*”*  Post. 

Le  comte  de  Guébriant,  dont  le  dévouement, 
dans  tout  ce  qui  a  trait  au  bien  de  son  pays,  est 
au-dessus  de  tout  éloge,  comprit  immédiatement 
l’importance  de  cette  première  initiative  et  sut 
bientôt,  par  sa  haute  autorité  morale  dans  la 
région  aussi  bien  que  par  son  infatigable  acti¬ 
vité,  conjuguer  les  efforts  de  la  Commission 
Rockefeller  et  du  Conseil  général.  Dès  le  mois 
de  Décembre  1918,  un  plan  général  d’organisa¬ 
tion  fut  dressé.  Il  débuta  par  la  création,  au  chef- 
lieu  du  département,  d’un  Comité  qui  se  chargea 
d’assurer  l’unité  des  méthodes,  tout  en  stimulant 
les  initiatives,  de  centraliser  les  résultats  et  de 
les  rassembler  en  un  rapport  général,  d’établir 
un  budget  et  de  solliciter  et  répartir  ensuite  les 
subventions.  Ce  Comité  comporta,  dès  l’origine, 
les  représentants  des  dispensaires,  six  membres 
du  Conseil  général,  le  préfet,  l’inspecteur  d’ Aca¬ 
démie,  l’inspecteur  des  Services  d’Hygiène,  le 
président  de  l’Office  des  Pupilles  de  la  Nation,  le 
président  de  l’Association  des  Mutilés. 

Le  Comité  départemental  fonctionne  avec  la 
plus  grande  vitalité  et  publie,  non  seulement  un 
rapport  annuel,  mais  un  bulletin  d’informations 
trimestriel  de  la  plus  grande  utilité.  L’activité  de 
ce  Comité  est  arrivée  à  organiser  et  à  faire  colla¬ 
borer  et  concourir  au  même  but  une  série  de 
moyens  qui  constituent  aujourd’hui  un  ensemble 
assez  complet  pour  répondre  à  tous  les  besoins, 
en  'couvrant  tout  le  pays  d’un  réseau  d’organes 
de  dépistage’,  de  triage  et  de  répartition,  de  pla¬ 
cement  et  de  prophylaxie,  qui  doivent  déterminer, 
dans  l’espace  de  quelques  années,  un  recul  très 
notable  du  terrible  fléau. 

Le  dépistage  des  cas  de  tuberculose,  leur  dia¬ 
gnostic  et  leur  répartition  dépendent  des  dispen¬ 
saires  antituberculeux  qui  atteignent  le  chiffre 
imposant  de  28,  et  qui,  grâce  à  leurs  consulta¬ 
tions  volantes,  mettent  à  la  disposition  de  la 
population  du  département  44  centres  antituber¬ 
culeux  fonctionnant  régulièrement.  Le  placement 
des  malades  adultes  et  enfants  se  fait,  s’ils  sont 
curables,  au  sanatorium  de  Guervenan,  construit 
grâce  au  dévouement  et  à  la  ténacité  du  regretté 
M.  Louppe  qui  fut  président  du  Conseil  général. 
Les  grands  malades  sont  reçus,  soit  à  l’hôpital, 
soit  dâns  les  chambres  spéciales  des  petits  hôpi¬ 
taux  régionaux  d’attente  que  M.  de  Guébriant 
s’efforce  de  faire  créer  dans  chaque  petite  ville  ; 
pour  les  enfants  débiles,  des  préventoria  existent 
déjà  et  vont  devenir  plus  nombreux.  Enfin,  élé¬ 
ment  de  la  plus  grande  importance,  la  préser¬ 
vation  des  enfants  sains,  mais  exposés  à  la  con¬ 
tagion  auprès  de  parents  contagieux  restés  à 
domicile  ou  y  revenant,  est  organisée  par  les 
placements  de  l’Œuvre  Grancher. 

Il  est  nécessaire  de  donner  quelques  détails 
sur  chacune  de  ces  institutions  et  sur  leur  mode 
de  fonctionnement. 

Chacun  des  28  dispensaires  comporte  une  infir¬ 
mière  visiteuse  au  minimum  et  parfois  deux  ;  c’est 
une  de  ces  infirmières  qui  assure  en  plus  le  ser¬ 
vice  des  consultations  volantes  de  son^ressort, 


c’est  elle  qui  fait  toutes  les  enquêtes  médico- 
.«^ociales,  qui  va  à  domicile  s’assurer  que  les  me¬ 
sures  de  prophylaxie  et  de  désinfection  sont  bien 
prises,  c’est  elï  •  qui  fait  venir  au  dispensaire  la 
femme,  les  enfants  et  les  autres  membres  de  l’en¬ 
tourage  immédiat  du  malade,  exposés  de  ce  fait 
à  la  conta."ion,  c’est  elle  mssi  qui,  au  cours  de 
ses  visites  dans  les  villages,  comme  dans  les 
moindres  maisons  isolées  de  la  campagne,  pra¬ 
tique  le  dépistage,  en  allant  visiter  tout  sujet  qui 
lui  est  indiqué  comme  suspect,  en  le  décidant  à 
venir  au  dispensaire  se  faire  ausculter  et  radio¬ 
graphier  et  surtout  faire  analyser  ses  crachats. 

Les  médecins  spécialisés,  au  nombre  de  quatre, 
médecins  nommés  au  concours,  ayant  fait  des 
stages  dans  des  dispensaires  et  des  hôpitaux  spé¬ 
cialisés  et  ayant  suivi  des  cours  de  perfectionne¬ 
ment,  se  consacrent  entièrement  aux  malades  des 
dispensaires  et  ne  font  aucune  clientèle  privée. 
Ils  sont  chargés  de  toute  la  besogne  de  diagnostic 
médical  et  des  instructions  et  ordres  relatifs  à  la 
prophylaxie  et  à  la  désinfection.  Ils  donnent  cha¬ 
que  semaine  une  consultation  dans  chacun  des 
dispensaires  fixes  de  leur  service,  ainsi  qu’aux 
sièges  des  consultations  volantes,  où  ils  sont 
accompagnés  par  une  voiture  radiologique. 

Dans  les  consultations  de  dispensaires,  comme 
dans  les  consultations  volantes,  leur  rôle  capital 
est  d’abord  d’établir  un  diagnostic  précis  pour 
les  malades  venus  spontanément  au  dispensaire 
ou  pour  les  suspects  qui  ont  été  dépistés  par  l’in¬ 
firmière  visiteuse  et  qu’elle  est  arrivée  à  persua¬ 
der  de  venir  consulter.  Ils  établissent,  en  utili¬ 
sant  tous  les  moyens  nécessaires,  s’il  s’agit  d’un 
cas  de  tuberculose  ou  d'une  autre  affection, 
quelle  est  la  forme  de  cette  tuberculose,  quelles 
sont  ses  localisations  unique  ou  multiples,  et 
dans  la  mesure  du  possible  établissent  un  pro¬ 
nostic.  Nous  ne  pouvons  insister,  ici,  sur  les 
moyens  d’investigation  perfectionnés  mis  à  leur 
disposition  :  radiographie  et  radioscopie,  examen 
bactériologique  et  cytologique  des  crachats  et 
des  exsudais  qui  leur  permettent  d’arriver  à  la 
plus  grande  précision  dans  l’établissement  du 
diagnostic  positif,  ou  leur  permettent,  au  con¬ 
traire,  d’éliminer  toute  idée  de  tuberculose.  Une 
fiche  médicale  dûment  circonstanciée  est  donc 
établie,  à  ce  moment,  pour  chaque  malade,  fiche 
qui  le  suivra  constamment  dans  ses  différents 
déplacements.  Le  dispensaire  agit  donc  comme 
centre  de  triage,  mais  là  ne  s’arrête  pas  son  rôle  : 
sa  tâche  la  plus  importante  est,  en  effet,  de  ré¬ 
partir  les  malades  dans  les  différents  établisse¬ 
ments  de  cure  ou  d’isolement. 

La  répartition  se  fait  de  la  manière  suivante  : 
Si  le  malade  est  considéré  comme  tuberculeux 
en  évolution,  mais  curable,  il  est  envoyé  au  sana¬ 
torium. 

Le  département  du  Finistère,  grâce  au  dévoue¬ 
ment  du  regretté  M.  Louppe,  possède  en  effet 
un  sanatorium  pour  pulmonaires  de  400  lits,  qui 
peut  être  considéré  comme  un  établissement  mo¬ 
dèle,  quoique  simple  et  sans  luxe.  Construit  à 
Guervenan  dans  un  vaste  domaine  de  80  hectares, 
il  est  composé  de  10  pavillons  isolés  de  40  lits 
environ  chacun,  disposés  dans  des  parties  sépa¬ 
rées  pour  les  hommes,  pour  les  femmes  et  pour 
cent  enfants  des  deux  sexes.  D’autre  part,  le  dé¬ 
partement  dispose  de  150  lits  pour  osseux,  au 
sanatorium  de  Roscoff.  Les  malades  curables 
peuvent,  d’autre  part,  être  reçus  à  titre  privé 
dans  le  petit  sanatorium  ■  créé  par  M™'  Post  à 
Morlaix. 
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Si  le  malade  est  trop  gravement  atteint  et  qu’il 
soit  considéré  comme  inguérissable,  il  sera  placé 
soit  dans  les  salles  spéciales  des  hôpitaux  qui 
existent  dans  toutes  les  villes  chefs-lieux  d’arron¬ 
dissement  et  dans  certaines  villes  de  moindre 
importance. 

Dans  les  villes  et  les  bourgs  où  les  hôpitaux 
n’existaient  pas  ou  sont  insuffisants,  le  comte  de 
Guébriant  a  eu  l’heureuse  idée  de  créer,  à  côté 
des  dispensaires,  et  en  général  dans  le  môme 
local  ou  dans  un  local  immédiatement  avoisinant, 
une  série  de  chambres  individuelles  qui  permet¬ 
tent  d’isoler  le  malade,  tout  en  ne  le  privant  pas 
des  visites  de  sa  famille.  On  arrive  en  général  à 
l’y  maintenir  jusqu’à  sa  mort,  en  lui  laissant  l’es¬ 
poir  qu’il  pourra  dans  la  suite  aller  au  sanato¬ 
rium.  Ces  petits  centres  d’hospitalisation  et  d’iso¬ 
lement  sont  infiniment  supérieurs  aux  grands 
hôpitaux  groupant,  pour  les  y  laisser  mourir, 
tous  les  malades  d'une  région;  ceux-ci  d’une  part 
se  sentent  éloignés  des  visites  de  leur  ■  famille  ; 
d’autre  part,  les  grands  «  m«ritoria  »  ne  tardent 
pas  à  inspirer  à  toute  la  population,  et  en  parti¬ 
culier  au  malade,  cela  se  conçoit  aisément,  une 
répulsion  invincible  qui  fait  que  bientôt  personne 
ne  veut  plus  y  aller. 

Mais  le  malade  n’accepte  pas  toujours  l’hospi¬ 
talisation,  il  préfère  rester  chez  lui,  parce  qu’il 
s’y  trouve  mieux  soigné,  ou,  s’il  s’agit  d’une 
forme  légère,  parce  qu'il  peut  continuer  à  tra¬ 
vailler  à  son  métier. 

C’est  dans  ce  cas  que  la  préservation  de  l’en¬ 
tourage  est  une  (juestion  parliculièrement  impor¬ 
tante  ;  aussi  dès  que  le  malade  a  été  diagnostiqué 
tuberculeux,  sa  famille  est  immédiatement  prise 
en  observation. 

La  fiche  soeiale  préalablement  établie,  à  la  suite 
de  l’enquête  à  domicile,  par  l’infirmière  visi¬ 
teuse,  le  conjoint  du  ou  de  la  malade,  femme  ou 
mari,  est  également  ausculté  et  radioscopé  au 
dispensaire  et  tous  les  enfants  sont  également 
examinés  à  fond  et  radioscopés  par  le  médecin. 
Il  importe,  en  edet,  de  faire  une  série  rigoureuse 
de  discrimination  pour  pouvoir  soigner  ceux  qui 
sont  déjà  contaminés,  et  préserver  au  moyen  de 
l'dîuvre  Grancher  ceux  qui  sont  encore  indemnes. 
La  cuti-réaction  est  de  toute  façon  pratiquée  chez 
chacun  d’eux. 

Le  môme  examen  médical  est  pratiqué  chez  les 
collatéraux  qui  habitent  la  môme  maison,  ainsi 
que  cela  se  rencontre  assez  souvent.  Il  peut  môme 
se  trouver  (jue  c'est  un  de  ces  cohabiteurs,  un 
frère  ou  une  sniur  encore  célibataires  du  chef  de 
famille  ou  de  la  mère  de  famille,  qui  est  le  ma¬ 
lade  et  constitue  le  danger  de  contamination.  11 
n’est  pas  toujours  possible,  môme  dans  ce  dernier 
cas,  d’obtenir  que  le  malade  quitte  son  domicile  et 
qu’iLconsente  à  entrer  au  sanatorium;  on  obtient 
difficilement  la  création  d’un  logement  séparé 
pour  lui;  d’ailleurs  les  occasions  de  contact  res¬ 
tent-elles  trop  nombreuses;  aussi  est  il  néces¬ 
saire  pour  les  neveux  et  nièces'  de  recourir  à  la 
Préservation  suivant  le  mode  de  placement  fami¬ 
lial  de  l’iKuvre  Graru'her. 

Rappelons  que  r(.]']uvre  de  Préservation  de 
l’Enfance  contre  la  tuberculose  a  été  fondée  par 
Grancher  dans  le  but  de  soustraire  aux  risques 
de  contamination  par  le  parent  tuberculeux,  se¬ 
meur  de  germes,  l’enfant  encore  sain,  et  do 
l’élever  dans  un  milieu  sain.  Grancher  pensait 
tout  d’abord  aux  milieux  tuberculeux  des  ville*  et 
il  préconisait,  comme  continue  à  le  faire  l’LEuvre 
parisienne,  de  placer  l’enfant  dans  des  familles 
de  paysans  sains,  à  la  campagne. 

Ce  mode  de  placement  a  pu  être  réalisé  égale¬ 
ment  par  la  filiale  du  Finistère,  fondée  par  le 
D''  ProuQ,  de  Morlaix,  qui  la  préside  et  est  en 
collaboration  avec  le  Comité  départemental,  dont 
l’Œuvre  Grancher  constitue  un  de*  rouages 
essentiels  dans  la  lutte  antituberculeuse. 

A  cause  de  la  difficulté  de  trouver  un  nombre 
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suffisant  de  familles  de  paysans  donnant  des 
garanties  suffisantes  d’hygiène  et  de  propreté, 
devant  la  difficulté  aussi  d’obtenir  que  les  familles 
paysannes  atteintes  par  la  tuberculose,  qui  sont 
malheureusement  trop  nombreuses,  comme  le 
montre  le  repérage  des  fiches  des  dispensaires 
(les  cartes  d’état-major  pointées  sont,  hélas!  des 
plus  démonstratives  de  cette  vérité),  le  D'  Proufl 
a  été  obligé  de  recourir  à  deux  modes  spéciaux 
de  placement,  qui  à  l’usage  se  sont  montrés  par¬ 
faitement  satisfaisants  et  peu  coûteux.  Le  pre¬ 
mier  est  ce  que  le  D"  Proufl  a  appelé  le  place¬ 
ment  interfamilial  ;  il  consiste  à  transporter  l’en¬ 
fant  chez  d’autres  membres  de  la  famille  (frères 
ou  beaux-frères,  cousins)  restés  saine  et  habitant 
la  campagne  à  une  certaine  distance.  Ce  mode  de 
placement  est  réalisable  dans  le  Finistère,  parce 
que  la  surveillanee  des  enfants  est  assurée  par  les 
infirmières  visiteuses  qui,  on  le  sait,  sont  assez 
nombreuses  pour  pouvoir  surveiller  tout  le  dé¬ 
partement,  même  dans  ses  coins  Irs  plus  reculés. 

Le  deuxième  mode  de  placement  consiste  à 
placer  les  enfants,  au  nombre  de  six  à  huit,  au 
titre  d’internes,  dans  de  petites  institutions  de 
petites  villes  ou  de  bourgs  qui  sont  très  nom¬ 
breuses  dans  le  département;  dirigées  par  des 
la'ics  ou  des  religieuses,  elles  sont  habituellement 
installées  en  dehors  de  la  ville,  donnent  sur  les 
champs,  possèdent  de  grandes  cours  et  de  grands 
jardins.  Les  dortoirs  que  nous  avons  visités  ne 
sont  pas  encombrés  et  sont  bien  aérés,  la  nourri¬ 
ture  est  saine  et  en  qualité  suffisamment  abon¬ 
dante.  Les  enfants  sont  connus  et  surveillés  indi¬ 
viduellement  et  comme  ils  restent  en  relation  de 
visites  avec  de  nombreux  membres  de  leur  famille, 
on  peut  dire  que  ces  placements  collectifs  évitent 
la  plupart  des  inconvénients  qu’on  leur  reproche 
habituellement.  Comme  ils  sont,  d’autre  part, 
d’un  prix  très  minime,  le  mode  de  placement 
qu’ils  permettent  doit  être  considéré  comme  don¬ 
nant  toute  satisfaction  et  en  tout  cas  répondant 
pleinement  au  but  proposé  qui  est  de  protéger 
l’enfant  contre  la  contamination  tuberculeuse. 

Le  nombre  des  enfants  ainsi  placés  atteint 
plus  de  800  par  an,  mais  comme  les  enfants  sont 
rendus  à  leur  famille  aussitôt  après  la  désinfec¬ 
tion  qui  suit  le  décès  du  parent  contagieux,  il  se 
trouve  environ  450  enfants  placés  en  même  temps 
par  les  soins  de  la  «  Filiale  Grancher  ». 

Le  D"  Proufl,  qui  nous  a  longuement  parlé 
de  la  question,  nous  fais^t  remarquer  qu’étant 
donné  la  mentalité  bretonne,  il  était  relative¬ 
ment  beaucoup  plus  facile  d’obtenir  le  placement 
des  grands  enfants  que  des  tout  petits,  parce  que 
le  fait  de  mettre  les  enfants  dans  une  pension, 
non  seulement  débarrasse,  mais  flatte  jusqu’à  un 
certain  point  les  sentiments  des  parents;  par  con¬ 
tre,  les  mères  arrivent  difficilement  à  compren¬ 
dre  la  nécessité  de  se  séparer  de  leurs  plus  jeunes 
enfants.  Il  faudra  une  propagande  prolongée 
pour  arriver  à  vaincre  des  préjugés;  néanmoins, 
le  dévoué  secrétaire  de  l’Œuvre,  M.  Pontet,  qui 
est  en  même  temps  inspecteur  départemental  de 
l'Assistance  publique,  espère  réaliser  d’ici  peu 
dans  un  des  villages  avoisinant  la  côte  sud  un 
véritable  centre  d’élevage  surveillé  peur  les 
nourrissons  qu’il  est  nécessaire  d’éloigner  de 
leurs  parents  atteints  de  tuberculose  pulmonaire 
contagieuse. 

M.  Pontet  est,  d’autre  part,  en  train  d’ouvrir  un 
préventorium  à  Kériistun  qui  permettra  d’admet¬ 
tre  200  enfants  et  de  faire  vivre  au  grand  air 
toute  une  catégorie  d’enfants  légèrement  touchés, 
qu’il  n’est  plus  possible  d’admettre  à  l’Œuvre 
Grancher  et  qui  peuvent  faire  un  peu  de  travail 
scolaire  sans  avoir  besoin  de  la  'cure  sanatoriale 
proprement  dite  dont  le  prix  de  revient  est  mal¬ 
heureusement  très  coûteux. 

Enfin,  aux  environs  de  Brest,  une  école  de 
plein  air  internat  reçoit  un  certain  nombre 
d’enfants  de  la  ville,  débiles  ou  malingres. 


Il  nous  reste  à  revenir  un  peu  plus  longuement 
sur  les  organisations  sanatoriales. 

Le  sanatorium  marin  de  RoscolT  dont  le  comité 
est  présidé  par  la  vicomtesse  de  Fontenilliat,  et 
qui  y  dépense  une  activité  et  un  dévouement 
admirables,  comporte  400  lits  et  reçoit  de  tout 
l’intérieur  de  la  France  des  enfants  des  deux 
sexes,  atteints  de  tuberculose  locale,  osseuse, 
ganglionnaire  et  péritonéale.  Les  enfants  y  font 
une  cure  d’air  marin  et  d’héliothérapie.  150  lits 
sont  réservés  par  contrat  aux  enfants  du  Finis¬ 
tère,  atteints  de  tuberculose  locale,  et  envoyés 
par  les  dispensaires. 

Pour  les  pulmonaires,  adultes  des  deux  sexes 
et  également  enfanta,  a  été  construit  et  aménagé 
le  sanatorium  de  Guervenan.  Nous  avons  déjà  dit 
qu’il  comportait  400  lits  dont  100  pour  les  en¬ 
fants.  Il  est  composé  d’une  série  de  pavillons 
d’un  étage  divisé  en  deux  salles  séparées  par  une 
chambre  de  lecture,  précédées  d’une  galerie  de 
cure.  Bien  que  cette  disposition  rende  le  service 
plus  compliqué  et  le  chauflage  plus  coûteux,  elle 
offre  l’avantage  pour  les  malades  de  leur  donner 
l’impression  d’une  vie  presque  familiale,  toute 
différente  de  celle  de  l’énorme  ruche  que  consti¬ 
tuent  beaucoup  de  sanatoria  où  le  malade  se  sent 
un  numéro  perdu.  La  division  des  hommes  et 
celle  des  femmes,  entièrement  séparées  par  des 
plantations  et  des  grillages,  possèdent  chacune  un 
réfectoire,  mie  salle  de  réunion  avec  cinéma,  la 
cuisine  centrale  est  unique,  les  bâtiments  de  l’ad¬ 
ministration  sont  à  part  et  les  quatre  médecins 
sont  logés  dans  des  villas  séparées  au  milieu  de 
jardins. 

Le  sanatorium  est  doté  d’une  ferme  qui  lui 
assure  tout  son  lait,  et  d’un  potager  qui  fournit 
tout  le  gros  légume.  L’avantage  de  cette  organi¬ 
sation,  c’est  que  l’exploitation  agricole  permet 
d’avoir  le  lait  en  abondance  et  à  un  prix  de  re¬ 
vient  relativement  faible;  de  plus,  elle  a  permis  la 
création  d’une  école  de  rééducation  agricole  pour, 
les  malades  convalescents.  Elle  est  destinée  à 
permettre  au  sujet  qui  sort  guéri  du  sanatorium 
de  trouver  un  travail  sain,  au  grand  air,  et  elle 
est  appelée  à  rendre  d’inestimables  services  '  en 
favorisant  en  même  temps  le  retour  à  la  terre  et 
la  possibilité  de  réadaptation,  le  malade  guéri, 
à  une  profession  saine.  Elle  ne  trouve  d’hostilité 
que  parmi  les  pêcheurs  côtiers  qui  considèrent 
comme  un  déshonneur  de  travailler  la  terre  et 
dont  on  ne  pourra  que  peu  à  peu  modifier  la 
mentalité  afin  de  leur  éviter  la  vie  en  mer  et  le 
littoral  qui,  on  le  sait  depuis  longtemps,  est  des 
plus  défavorables  chez  le  sujet  atteint  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

Telles  sont  rapidement  énumérées  les  diffé¬ 
rentes  organisations  qui  collaborent,  sous  la 
direction  d’un  Comité  éclairé,  et  de  médecins  dé¬ 
vouée  et  convaincus,  et  grâce  à  l’activité  inlas¬ 
sable  de  toute  une  pléiade  d’infirmières  visiteuses. 
Quels  sont  les  résultats  déjà  obtenus,  quels  sont 
ceux  qu’on  attend  dans  un  temps  plue  éloigné, 
c’est  ce  qui  nous  reste  à  exposer  pour  terminer 
notre  étude. 

Depuis  son  début,  l’organisation  antitubercu¬ 
leuse  a  déjà  enregistré  des  victoires  importantes 
dans  le  domaine  do  la  thérapeutique  et  de  la  pro¬ 
phylaxie. 

Fendant  l’année  1926,  ont  été  données  38,175 
consultations;  10  997  (soit  20.000)  sujets  sont 
régulièrement  suivis  par  les  dispensaires  antitu¬ 
berculeux  dans  lesquels  ils  ont  leur  fiche  indivi¬ 
duelle,  familiale  et  sociale.  Parmi  ceux-ci,  on 
compte  8.000  tuberculeux  avérés.  Pour  chacun 
d’eux,  un  diagnostic  précis  a  été  posé  par  des  mé- 
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decins  compétents  qui  ont  fait  toutes  les  investi¬ 
gations  de  contrôle  nécessaire,  en  particulier 
examen  radiologique  et  analyse  bactériologique 
des  crachats.  Pour  tous  ces  cas  contagieux, 
toutes  les  mesures  ont  été  prises  en  vue  de  la 
préservation  de  l’entourage. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  grands  malades  qui 
sont  amenés  dans  leur  propre  intérêt  et  dans 
celui  de  leur  famille  dans  les  petits  hôpitaux 
sanatoria  régionaux,  où  ils  peuvent  être  le  plus 
souvent  maintenus  jusqu’à  leur  mort  ;  leur  nom¬ 
bre  a  atteint  346  l’année  dernière. 

Les  malades  curables  sont,  au  contraire,  en¬ 
voyés  au  sanatorium  ;  ils  y  sont  traités  en  règle 
générale  pendant  un  an  (564  cas  sont  entrés  à 
Guervenan  en  1926)  et  peuvent,  ou  bien  y  guérir 
complètement,  ou  sortir  améliorés,  porteurs  d’un 
pneumothorax  qui  leur  permet  de  mener  une  vie 
de  demi-travail  et  supprime  la  toux  et  l’expecto¬ 
ration,  de  sorte  qu’ils  ne  sont  pratiquement  plus 
contagieux  pour  leur  entourage. 

Rappelons  que  le  malade  qui  sort  du  sanato¬ 
rium  rentre  sous  la  surveillance  du  dispensaire 
dont  le  médecin  continuera  les  séances  d’examen 
régulier  avec  analyse  de  crachats,  ce  qui  permet, 
en  cas  de  rechute,  de  faire  rentrer  immédiate¬ 
ment  le  malade  en  sanatorium. 

Les  jeunes  sujets  atteints  de  tuberculose  gan¬ 
glionnaire  osseuse  et  péritonéale  ont  été  main¬ 
tenus  en  cure  hélio-marine  au  sanatorium  de  Ros- 
cofi  jusqu’à  guérison  et  consolidation  de  cette 
guérison,  pour  des  durées  qui  ont  varié  de  six 
mois  à  deux  ans  et  demi  et  même  trois  ans  pour 
les  maux  de  Pott. 

En  ce  qui  concerne  la  prophylaxie,  en  dehors 
des  mesures  de  précaution  prises  et  surveillées 
par  les  infirmières  visiteuses,  1.427  enfants  ont 
été  placés  jusqu’à  présent  par  l’intermédiaire  de 
l’Œuvre  Grancher,  dont  près  de  300  cas  nouveaux 
en  1926.  Il  y  a  d’une  manière  permanente  plus  de 
800  pupilles  de  l’Œuvre  Grancher,  et  comme  ces 
enfants  sont  immédiatement  rendus  à  leur  famille, 
après  la  mort  du  parent  contagieux,  on  peut  dire 
que  près  de  500  enfants  sont  protégés  simultané¬ 
ment  de  la  contamination  tuberculeuse. 

D’autre  part,  la  vaccination  par  le  B.C.G.  de 
Calmette  est  pratiquée  systématiquement  à  tous 
les  nourrissons  venant  au  monde  dans  une  famille 
dont  l’un  des  membres  est  atteint  de  tuberculose- 
contagieuse.  Parmi  303  enfants  ainsi  vaccinés  et 
restés  en  contact  avec  leur  mère  tuberculeuse,  la 
mortalité  générale  a  été  de  6,30  pour  100  et  la 
mortalité  tuberculeuse  de  0,70  pour  100.  Parmi 
les  288  enfants  restés  au  contact  du  père  tuber¬ 
culeux,  la  mortalité  générale  était  de  5,6  p.  100 
et  la  mortalité  tuberculeuse  était  de  1,14  p.  100. 

D’autre  part,  le  dispensaire  a  un  rôle  essen¬ 
tiellement  éducateur,  les  visites  répétées  des  infir¬ 
mières-visiteuses,  même  dans  les  cantons  les  plus 
éloignés,  a  une  véritable  valeur  éducative.  Les 
cas  sont  dépistés  plus  tôt,  beaucoup  de  gens 
viennent  spontanément  à  la  consultation  ;  beau¬ 
coup,  d’une  manière  précoce,  demandent  à  être 
instruits  des  précautions  à  prendre  s’il  existe  un 
sujet  contagieux  dans  leur  entourage. 

En  l’absence  de  déclaration  obligatoire  de  la 
tuberculose,  il  est  difficile  de  dire  si,  dès  à  pré¬ 
sent,  les  mesures  prises  ont  diminué  la  mortalité 
par  tuberculose.  En  ce  qui  concerne  les  adultes, 
c’est  peu  probable,  à  l’heure  actuelle,  l’organisa¬ 
tion  des  mesures  étant  de  date  encore  trop  ré¬ 
cente,  mais  la  mortalité  par  formes  aiguës  de 
tuberculose  chez  les  enfants  a  dû  certainement 
déjà  diminuer  notablement,  et  ces  chiflres  iront 
progressivement  en  décroissant.  Parmi  les 
751  enfants  pris  par  l’Qîuvre  Grancher,  en  1926, 
pas  un  seul  n'est  décédé.  D’autre  part,  nombre  de 
ces  enfants  ont  été  préservés  d’une  manière  pré¬ 
coce,  de  sorte  qu’au  lieu  que  la  tuberculose  puisse 
éclater  plus  tard  chez  eux  et  en  fasse  de  nouveau 
des  foyers  de  contagion  avant  de  les  conduire  à 
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la  mort,  ils  resteront  indemnes  et  ne  seront  pas 
le  point  de  départ  de  nouvelles  contaminations. 
Nous  avons  vu  enfin  l’abaissement  du  taux  de  la 
mortalité  du  1'"'  âge  chez  les  nourrissons  vac¬ 
cinés  au  B.  G.  G.  :  la  moyenne  de  mort  devrait 
être  de  26  pour  100  dans  la  première  année,  elle 
tombe  à  6  pour  100  dont  seulement  1  pour  100 
par  tuberculose. 

Les  résultats  économiques  ne  peuvent  non  plus 
être  encore  évalués  en  chiffres,  mais  on  peut 
calculer  déjà  la  valeur  du  rendement  des  jeunes 
sujets  dont  la  maladie  est  dépistée  de  bonne 
heure  et  qui  sont  guéris,  pouvant  rendre  d’utiles 
services  par  leur  travail  d 'agriculteurs  ou  d’ar¬ 
tisans.  On  peut  espérer  voir  le  temps  où  la  tuber¬ 
culose  aura  tellement  reculé  qu’elle  sera  devenue 
une  rareté.  On  peut  donc  dire,  suivant  l’expres¬ 
sion  d’un  grand  industriel  à  propos  de  ses  œu¬ 
vres  sociales,  que  si  ce  système  est  coûteux, 
c’est  du  moins  «  une  dépense  qui  paye  »  et  que 
les  quelques  centaines  de  mille  francs  dépensés  à 
bon  escient,  dont  une  partie  est  produite  par  la 
vente  du  timbre  antituberculeux  et  ne  coûte  rien 
au  budget  de  l’Etat  ni  des  communes,  sauvent 
déjà  des  millions  et  économisent  des  centaines  de 
millions  pour  l’avenir.  Ces  organisations  contri¬ 
buent  ainsi  au  retour  à  la  terre,  elles  sont  de  ce 
fait,  poiir  nos  campagnes  de  France,  qui  man¬ 
quent  de  bras,  un  élément  de  prospérité  dont 
l’importance  est  incalculable. 

P. -F.  Armand-Diîlille. 


Groupement  national 
des  Syndicats  médicaux 


La  Commission  mixte  chargée  d’élaborer  le  pro¬ 
jet  de  statuts  et  de  règlement  intérieur  du  noureau 
groupement  national  des  Syndicats  médicaux  fran- 
çais  s’est  réunie  sous  la  présidence  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Balthazard. 

La  Commission  mixte  avait  déjà  voté,  à  l’unani¬ 
mité,  tous  les  articles  du  projet  de  statuts  du  nou¬ 
veau  groupement,  à  l’exception  de  deux  :  l’article 
premier  donnant  le  titre  du  nouveau  groupement, 
et  l’article  10,  qui  a  trait  au  mode  d’élection  du 
Conseil. 

Dans  sa  séance  du  20  Mai,  la  Commission  a  repris 
le  texte  de  ces  deux  articles  avec  la  volonté  d’abou¬ 
tir  à  un  accord. 

L’accord  s’est  fait,  et  les  textes  suivants  ont  été 
votés,  à  l’unanimité  des  membres  de  la  Commission, 
dont  voici  les  noms  ; 

MM.  les  D'»  lîouvat,  Caillaud,  Cibrie,  Decourt, 
Denance  ^suppléant  le  D''  Rinuy),  Desrousseaux, 
Fanton  d’Andon,  Gaussel,  Humbel,  Jayle,  Lecat, 
Renon,  Vanverts,  Verger,  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  Balthazard. 

1°  Article  1'”'  des  statuts  comportant  le  nom  du 
nouveau  groupement  : 

La  Commission  mixte  s’est  arrêtée  au  titre  sui¬ 
vant  ;  Confédération  nationale  des  Syndicats  médi¬ 
caux  de  France  {ce  titre  doit  être  soumis  à  un  con¬ 
seiller  juridique,  en  particulier  pour  savoir  si  les 
syndicats  de  colonies  et  des  pays  de  protectorat 
pourront  faire  partie  de  cetle  Confédération). 

2°  Article  10  des  statuts  comportant  le  mode  de 
nomination  du  Conseil  : 

La  Commission  a  voté,  à  V unanimité ,  le  nouveau 
texte  suivant  ; 

«  Art.  10.  —  L’élection  du  Conseil  d’administra¬ 
tion  se  fait  d’après  le  mode  suivant  : 

«  1°  Les  syndicats  qui  se  sont  auparavant  consti¬ 
tués  en  collèges  électoraux  régionaux  nomment, 
séparément,  pour  chaque  collège,  un  ou  plusieurs 
administrateurs,  suivant  le  nombre  de  syndiqués 
représentés  dans  chaque  collège  régional, 

«  2°  Les  délégués  des  autres  syndicats  et  ceux 
qui  représentent  «  les  restes  »  des  collèges  élec¬ 
toraux  régionaux  forment  un  collège  électoral  com¬ 
plémentaire,  qui  nomme,  au  scrutin  de  liste  et  au 
cours  de  l’Assemblée  générale,  des  administrateurs, 
suivant  le  nombre  de  syndiqués  dudit  collège. 

«  3“  Le  groupement  des  syndicats  généraux  de 


médecins  spécialisés  pourra  désigner  deux  admi¬ 
nistrateurs  supplémentaires. 

«  4®  Le  règlement  intérieur  fixera  le  nombre  de 
syndiqués  donnant  droit  à  un  administrateur,  ainsi 
que  les  modalités  de  vote. 

«  Le  Conseil  d’administration  du  groupement 
national  est  proclamé,  chaque  année,  en  Assemblée 
générale.  » 

Par  suite  de  la  modification  de  l’article  10  des 
statuts,  l’article  9  du  règlement  intérieur  se  trouve 
modifié  de  la  façon  suivante  : 

«  Art.  9.  —  Les  collèges  électoraux  régionaux 
devront  remettre  les  noms  des  administrateurs 
qu’ils  auront  nommés  au  cours  de  la  première 
séance  de  la  deuxième  journée  de  l’Assemblée  géné- 

«  Tout  groupement  des  syndicats  aura  droit  à  un 
représentant  au  Conseil,  pour  400  syndiqués. 

«  Les  syndicats  ne  faisant  pas  partie  des  collèges 
électoraux  régionaux  dressent  une  liste  de  candi¬ 
dats,  également  à  raison  de  1  pour  400  syndiqués. 

«  Les  collèges  électoraux  régionaux  participeront 
à  l’établissement  de  cette  liste  et  à  son  élection 
pour  la  fraction  de  leurs  syndiqués  (ou  «  reste  ») 
dépassant  le  chiffre  de  400  ou  un  de  ses  multiples, 
qui  n’a  pas  été  représentée  dans  le  vote  pour  les 
administrateurs  nommés  par  le  collège  régional.  i> 

Les  articles  10  et  11  restent  sans  changement. 

Date  du  prochain  CoNoats.  —  La  Commission 
mixte  a  décidé  que  le  prochain  Congrès  des  syndi¬ 
cats  aurait  lieu  le  dimanche  8  Juillet  1928  dans  le 
grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine,  mis, 
par  le  Doyen,  à  la  disposition  du  Congrès. 

Elle  a,  ensuite,  décidé  de  proposer  au  Congrès 
que  la  première  Assemblée  générale  du  nouveau 
groupement  ait  lieu  le  jeudi  6  Décembre  1928. 


Voyage  aux  Eaux  minérales 


La  station  thermale  de  Vichy  vient  d’être  le 
terme  de  deux  intéressants  voyages  d’études  médi- 

Le  premier  fut  dirigé  par  le  professeur  agrégé 
Duhot,  chargé  de  l’enseignement  de  l’hydrologie  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 

M.  Normand,  secrétaire  général  de  la  Compagnie 
fermière  de  Vichy,  dans  le  toast  qu’il  prononça  au 
dîner  offert  aux  étudiants  de  Lille  dans  le  cadre 
somptueux  de  l’hôtel  Carlton,  signala  tout  l’intérêt 
de  tels  voyages  d’études  pour  le  développement  de 
la  thérapeutique  thermale,  à  laquelle  1  évolution 
récente  de  nos  connaissances  physico-chimiques  et 
biologiques  offre  un  champ  d’action  toujours  plus 
vaste.  Il  formula,  en  terminant,  le  vœu  que  les 
efforts  du  professeur  agrégé  Duhot  en  faveur  de  la 
science  hydrologique  et  de  nos  stations  thermales 
reçoivent  prochainement  leur  juste  récompense  par 
la  création  d’une  nouvelle  chaire  magistrale  d’hy¬ 
drologie. 

Le  D’’  Guinard,  président  de  la  Société  des 
Sciences  médicales  de  Vichy,  exposa  ensuite,  en 
termes  excellents,  les  succès  de  la  cure  de  Vichy 
dans  toutes  les  affections  dérivant  de  l’hépatisme  et 
précisa  le  rôle  du  médecin  de  Vichy,  muni,  grâce 
aux  installations  parfaites  du  grand  établissement 
thermal,  d’un  arsenal  thérapeutique  incomparable. 

Le  professeur  Duhot,  dans  une  brillante  et  très 
littéraire  improvisation,  fit  un  historique  de  Vichy 
et  souligna  les  magnifiques  progrès  réalisés  par  la 
médication  hydrominérale. 


Quelques  jours  plus  tard.  Vichy  recevait  la  visite 
d’étudiants  français  et  étrangers  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris.  Le  professeur  Maurice  Villaret 
prenait  pour  la  première  fois  la  direction  de  ce 
■"oyage  d’études  médicales  aux  stations  hydrominé- 

A  la  fin  du  déjeuner  offert  au  Carlton,  M.  Nor¬ 
mand  remercia  le  professeur  Villaret  de  ses  efforts, 
manifestés  notamment  par  l’organisation  des  voyages 
d’études  médicales  de  la  clinique  médicale  de  l’Hôtel- 
Dieu,  avec  l’appui  bienveillant  du  regretté  profes¬ 
seur  Gilbert.  Puis  il  le  félicita  de  sa  récente  et  si 
légitime  promotion  à  la  chaire  d’hydrologie  de  la 


84(;  [,A 


l'acuité  de  Médecine  de  Paris.  Il  mit  enfin  en 
lumière  les  efforts  de  la  Compagnie  fermière  de 
Vichy  et  exposa  le  programme  des  travaux  qu'elle  a 
décidé  d’exécuter  et  qu’  lie  a  déjà  commencés,  dès 
cette  année,  au  lendemain  du  renouvellemeut  de  sa 

Après  un  to».'«t  très  applaudi  du  1)''  Cuinard,  qui 
apporta  à  son  tour  au  maître  éminent  les  félicita¬ 
tions  du  corps  médical  de  Vichy,  M,  le  professeur 
Villaret  prononya  une  brillante  et  substantielle 
allocution  :  il  rappela  qu’il  avait  participé  à  onze 
voyages  d'études  médicales  A  Vichy  cl  qu’il  lui  avait 
été  donné  d’y  accompagner  des  médecins  et  des 
étudiants  de  23  nationalités  différentes.  Il  fit  do  la 
grande  station  française  un  éloge  à  la  fois  affectueux 
et  d’une  très  haute  portée  scientifique  et  leva  son 
verre  à  la  gloire  <le  l’hydrologie  française. 

l.'ne  ovation  enthousiaste  accueillit  ses  paroles. 
Puis  plusieurs  étudiants  étrangers  et  français, 
.MM.  Yuen  (Chine),  Jablow  (Etats-l'uis),  Benvenisle 
(Portugal),  liarzilay  (Turquie),  M.  Desportes  (de 
la  .Martinique),  M''"  Plajoliet,  et  enfin  M.  Bonnard, 
interne  des  hôpitaux,  tinrent  à  remercier  particu¬ 
lièrement  le  professeur  Villaret,  le  D'  Henri  Ber¬ 
nard  et  le  Df  Deval,  organisateur  de  ce  voyage 
d’études  médicales,  ainsi  que  le  corps  médical  et  le 
représentant  de  la  Compagnie  fermière  de  Vichy 
pour  la  réception  chaleureuse  dont  ils  avaient  été 
l’objet. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

Nous  apprenons  la  mort  tragique  d’un  médecin  ar¬ 
gentin  de  grande  valeur,  le  De  Aquiles  S.  Marotta, 
chef  du  service  de  neurologie  de  la  Casa  de  Expositos 
(Enfants  trouvés)  et  médecin  de  V/Iospital  de  Niùos 
à  Buenos-Aires.  Jeune  encore,  il  s’était  fait  connaître 
par  d’importantes  publications  sur  les  encéphalopa¬ 
thies  congénitales  extra-pyramidales  et  la  dystonie 
musculaire  déformante  ou  spasme  de  torsion.  Sous 
le  titre  de  Diistonia  miisculorum  de/ormans,  il  avait 
publié  une  intéressante  observation  avec  le  Df  J.  C. 
Navarro  dans  les  Archives  de  Médecine  des  enfants 
(1927,  p,  29|  et  plus  récemment,  dans  la  même  revue 
(192H,  Avril  et  Mai),  en  collaboration  avec  Aquiles 
Gahkiso,  un  mémoire  sur  la  liigiditc  congénitale 
régressive.  La  disparition  si  imprévue  de  ce  jeune  et 
brillant  neurologue  met  eu  deuil  la  pédiatrie  argen¬ 
tine. 

BOLIVIE 

l'AcuLTr.  DE  Médecine  de  I.a  Paz. 

Le  D'  Luis  .Martinez  Lara  vient  d’être  réélu  doyen 
à  l’unanimité  pour  la  V'  fois.  Professeur  de  Médecine 
légale  depuis  l.S  ans,  président  du  Comité  bolivien 
au  VI»  Congrès  médical  latino-américain,  le  D"^  Mar¬ 
tinez  Lara  a  rendu  de  grands  services  aux  centres 
miniers  d  Oruro  etde  Potisi;  c’est  une  des  grandes 
figures  de  la  médecine  bolivienne. 

Le  professeur  Elias  Sag.irnaga  a  été  élu  vice- 
doyen  et  le  D'  .Nestor  Orihuela,  secrétaire. 

PORTUGAL 

M.  Francisco  d'Assis  Brito  a  été  nommé  assistant 
interne  des  hôpitaux  de  Lisbonne. 


Correspondance 


A  propos  du  V.  H.  M.  de  la  Faculté 
de  Nancy. 

Dans  le  compte  rendu  qu’a  bien  voulu  publier  La 
Presse  médicale  du  V.  E.  M.  d’étudiants  que  j’ai  con¬ 
duit  en  Savoie,  une  coquille  regrettable  a  fait  omettre 
le  nom  de  Saint-Ger"ais,  station  doublement  inté¬ 
ressante  puisque  à  la  fois  thermale  et  climatique. 

Le  D''  Iloux  nous  en  a  fait  fort  aimablement  les 
honneurs,  avec  le  directeur  de  l’établissement  thermal 
du  Fayet.  De  plus,  nous  avons  eu  le  plaisir  d’y  ren¬ 
contrer  le  V.  E.  M.  de  Toulouse  conduit  par  les  pro¬ 
fesseurs  Serr  et  Moog. 

Mai'hice  Perrin. 


l’Iil'ASSp:  MKDlC.Af.l':.  .Mi'ir l'edi.  .lulllel 


Livres  Nouveaux 


Le  Service  de  Santé  pendant  la  guerre  1914-1918, 

par  le  médecin  général  inspecteur  A.  Mignon. 

4  vol  de  7  à  800  pages  chacun  avec  figures  et 

csrtes,  Masson  et  C'o,  éditeurs,  les  i  volumes  en¬ 
semble  210  francs. 

Le  médecin  général  inspecteur  Mignon,  du  cadre 
de  réserve,  ancien  professeur  du  Val-de-Grfice,  vient 
de  faire  paraître  un  important  ouvrage  en  quatre 
volumes,  ayant  pour  titre  Le  Service  de  Santé  pen¬ 
dant  la  guerre  l'Jl'i-lUlS. 

Cet  ouvrage  est  considérable.  Il  a  été  rédigé  par 
un  chef  qui  a  eu  la  lourde  charge  de  diriger  le  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  l’armée  de  Verdun,  et  qui,  après 
les  hostilités,  a  eu  le  rare  mérite  de  colliger  ses 
notes  personnelles  ainsi  que  les  archives  de  la 
guerre  et  du  Service  de  Santé  pour  en  faire  une 
œuvre  d’ensemble  qui  n’a  pas  nécessité  moins  de 
dix  ans  de  recherches  et  de  labeur.  L’ouvrage  de 
,M.  Mignon  fourmille  donc  de  documents  puisés  à  la 
bonne  source;  et  le  lecteur  peut  y  trouver  aussi 
bien  des  renseignements  relatifs  à  l’organisation 
générale  du  Service  de  Santé  que  des  chapitres 
entiers  consacrés  à  la  chirurgie,  à  la  médecine  et  à 
l’hygiène  des  troupes  pendant  la  guerre. 

Ce  simple  aperçu  montre  donc  l’Importance  et 
tout  l’Intérêt  de  cette  œuvre  magistrale. 

L’ouvrage  de  M.  Mignon  est  de  ceux  dont  l’ana¬ 
lyse  est  difficile;  il  faut  le  lire  eu  entier;  sa  lecture 
est  d’ailleurs  rendue  agréable  grâce  à  l’élégance  du 
style  et  à  la  clarté  de  l’exposition. 

L’ouvrage  est  divisé  eu  quatre  volumes. 

Le  premier  volume  est  consacré  à  l’histoire  du 
Service  de  Santé  au  cours  des  années  191'i-1915,  qui 
représentent  ce  que  l’autenr  appelle  fort  justement 
la  période  d’éducation  du  Service  de  Santé.  Pour 
avoir  une  vue  d’ensemble  sur  cette  période  difficile 
et  pénible  entre  toutes,  il  eût  été  nécessaire  de 
centraliser  les  documents  recueillis  dans  chacune 
des  huit  armées  du  front  français.  M.  Mignon,  esti¬ 
mant  que  les  mesures  prises  pendant  cette  période 
dans  les  différentes  armées  n’ont  guère  différé  de 
celles  qui  ont  été  appliquées  à  la  III»  dont  il  diri¬ 
geait  le  Service  de  santé,  s’est  borné  à  exposer  ce 
qu’il  avait  vu  et  ce  qu’il  avait  fait. 

Il  est  certain  que,  au  cours  de  cette  période,  la 
physionomie  générale  du  Service  de  Santé  a  été  la 
même  dans  toute  l’étendue  du  front  ;  il  eût  été  inté¬ 
ressant,  néanmoins,  d’être  renseigné  sur  ce  qui  s’est 
passé  dans  les  armées  autres  que  la  IID;  mais  pour 
mener  cette  tâche  à  bien,  il  eût  fallu  une  large  col¬ 
laboration,  dout  la  réalisation  était  entourée  de 
gran'les  difficultés  ;  ce  sont  sans  doute  ces  difficultés 
qui  ont  engagé  l’auteur  â  se  contenter  d’exposer  les 
faits  dont  il  avait  été  le  témoin. 

Le  lecteur  lira  avec  beaucoup  d’intérêt,  dans  ce 
premier  volume,  les  difficultés  quasi  insurmontables 
au  milieu  desquelles  dut  se  débattre  le  Service  de 
Santé  dont  les  moyens  n’étaient  pas  adaptés  aux 
exigences  d’nne  guerre  nouvelle.  Il  lira  également 
les  intéressants  chapitres  de  pathologie  des  bles¬ 
sures  de  guerre  et  d’épidémiologie  qui  exposent 
avec  préi'ision  les  caractéristiques  de  la  pathologie 
au  cours  des  années  1914-1915. 

En  ce  qui  concerne  les  blessures  de  guerre,  l’au¬ 
teur  consacre  des  pages  très  documentées  au  traite¬ 
ment  des  plaies  de  guerre  par  l’excision  et  par  la 
méthode  de  Garrel,  ainsi  qu’au  traitement  des  deux 
plus  redoutables  Infections  :  la  gangrène  gazeuse  et 
le  tétanos. 

Dans  le  chapitre  consacré  â  la  pathologie  médi¬ 
cale,  .M.  Mignon  insiste  tout  particulièrement  sur 
l’épidémie  do  fièvre  typhoïde  de  l’armée  de  Ver¬ 
dun  et  sur  les  mesures  qu’il  crut  devoir  prendre 
pour  l’enrayer. 

Le  second  volume  est  consacré  tout  entier  â  la 
bataille  de  Verdun  que  l’auteur  expose  en  deux 
parties,  la  première  de  Février,  à  Juin  1916,  et  la 
seconde  de  Juin  1916  à  Août  1917. 

Les  développements  les  plus  détaillés  ont  été 
réservés  â  la  première  période,  au  cours  ds  laquelle 
l’auteur  a  dirigé  le  Service  de  Santé  de  l'armée.  Il 
faut  lire  les  pages  dans  lesquelles  il  noua  expose 
les  difficultés  inouïes  auxquelles  il  a  dû  faire  face 
et  qui  ont  nécessité  de  sa  part,  en  pleine  bataille, 
des  improvisations  de  tous  genres. 

Rien  n’a  manqué  pour  rendre  la  tâche  difficile  ; 
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intensité  de  la  bataille,  impossibilité  de  la  relève 
des  blessés  pendant  le  jour,  afflux  considérable  de 
blessés  ou  de  gazés  dans  les  formations  sanitaires, 
difficulté  des  évacuations  sur  des  routes  défoncées, 
rigueur  du  climat,  etc.,  etc. 

La  deuxième  période  est  décrite  d’une  façon  beau¬ 
coup  plus  sobre;  l’auteur  n’ayant  pas  dirigé  le  Ser¬ 
vice  de  Santé  pendant  cette  période  s’est  en  effet 
contenté  d’une  simple  relation  des  faits,  sans  com¬ 
mentaires. 

Le  troisième  volume  contient  l’exposé  du  fonc¬ 
tionnement  du  Service  de  Santé  au  cours  des 
batailles  offensives  et  défensives  du  1“''  Juillet  1916 
au  11  .Novembre  1918,  qui  se  décomposent  ainsi  ; 

1»  Les  offensives  isolées  de  1916  et  1917; 

2“  La  campagne  défensive  de  1918  (du  21  Mars  au 
31  Juillet  1918); 

3°  Les  batailles  offensives  de  1918  (du  8  .4oùt  au 
11  Novembre  1918). 

L’exposé  du  rôle  du  Service  de  Santé  au  cours  de 
ces  différentes  périodes  a  nécessité  de  la  part  de 
l’auteur  de  longues,  laborieuses  et  patientes  recher¬ 
ches  dans  les  archives  du  ministère  de  la  Guerre. 
Pour  en  rendre  la  lecture  plus  facile  et  pour  per¬ 
mettre  des  comparaisons  entre  les  variantes  qui  ont 
existé  dans  les  différentes  armées,  il  s’est  astreint 
à  conserver  un  plan  uniforme  dans  l’exposé  de  la 
part  que  le  Service  de  Santé  a  prise  à  chacune  des 
offensives. 

Chacune  d’elles  présente  des  caractéristiques 
particulières  qui  ont  imposé  au  Service  de  Santé 
désadaptations  multiples;  chacune  d’elles  a  eu  ses 
enseignements  qui  sont  admirablement  exposés  et 
commentés  et,  comme  le  fait  très  justement  remar¬ 
quer  M.  Mignon  dans  sa  préface,  ce  ne  sont  pas  les 
offensives  de  la  plus  large  envergure  qui  ont  fourni 
les  enseignements  les  plus  profitables.  C’est  ainsi 
que  les  olfensives  à  objectif  restreint,  dont  celle  des 
Flandres  est  le  type,  ont  permis  au  Service  de  Santé 
de  fonctionner  suivant  un  plan  préétabli,  et  de 
réaliser  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  de  guerre 
des  progrès  incontestables. 

Ce  troisième  volume  se  termine  par  un  aperçu 
général  ; 

1”  Sur  les  arrières  du  Service  de  Santé  au  cours 
des  batailles  de  1918.  Le  lecteur  y  trouvera  notam¬ 
ment  de  précieux  enseignements  sur  le  rôle  des 
hôpitaux  d’évacuation  secondaires,  dont  la  création 
marque  un  des  plus  grands  progrès  qui  aient  été 
accomplis  dans  le  régime  des  évacuations  et  dans 
l’organisation  des  services  chirurgicaux  aux  armées. 

2°  Sur  le  Service  de  Santé  dans  les  régions  de 
l’intérieur,  limitrophes  ou  éloignées  de  la  zone  des 

Le  quatrième  volume  constitue  une  magistrale 
synthèse  de  la  physionomie  du  Service  de  Santé, 
depuis  le  début  jusqu’à  la  fin  de  la  guerre. 

C’est,  comme  le  dit  l’auteur,  en  tête  de  ce  volume, 
l’évolution  du  Service  de  Santé  pendant  la  campagne 
1914-1918,  et,  à  ce  titre,  il  constitue  incontestable¬ 
ment  la  partie  la  plus  attrayante  de  l’ouvrage. 

M.  Mignon  envisage  cette  évolution  aux  points  de 
vue  les  plus  divers  :  organes  directeurs,  personnel, 
organisation  et  fonctionnement,  chiruigie,  radio¬ 
logie,  épidémiologie,  hygiène,  gaz  de  combat. 

Chacun  des  chapitres  correspondant  à  ces  rubri¬ 
ques  constitue  un  véritable  historique  dans  lequel 
l’auteur  expose,  avec  ses  commentaires  personnels, 
l’évolution  des  idées  et  des  faits  qui  ont  présidé  aux 
progrès  accomplis. 

Dans  chacun  de  ces  chapitres,  il  rend  hommage 
aux  personnalités  éminentes  qui  ont  été  les  initia¬ 
trices  de  ce  progrès,  soit  à  litre  personnel,  soit  à 
titre  de  membres  de  commissions  diverses  ou  de 
collectivités  savantes  au  premier  rang  desquels  il 
faut  citer  l’Académie  de  Médecine,  la  Société  natio¬ 
nale  de  Chirurgie  et  l’Institut  Pasteur. 

l'n  chapitre  spécial  a  été  réservé  â  l’œuvre  des 
Sociétés  d’assistance. 

C’est  de  l’ensemble  de  ces  puissantes  collabora¬ 
tions  que  sont  issues  les  améliorations  successives 
dans  la  répartition  du  personnel,  dans  la  composi¬ 
tion  du  matériel  technique  et  dans  l’organisation  et 
le  fonctionnement  général  du  Service  de  Sauté. 

Les  résultats  obtenus  sont  largement  développés 
par  l’auteur  dans  une  série  de  chapitres,  dont 
chacun  d’eux  constitue  en  raccourci  Thistoirc  de  la 
chirurgie,  de  la  médecine  et  de  1  hygiène  aux  armées 
pendant  toute  la  guerre. 

Ici,  sont  décrits  les  grands  principes  de  la  théra- 
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peutique  chirurgicale  dans  les  différentes  blessures 
de  guerre;  là,  sont  exposés  des  aperçus  cliniques  et 
bactériologiques  relatifs  aux  maladies  épidémiques  ; 
plus  loin  sont  évoqués  les  progrès  de  l'hygiène  et, 
pour  terminer,  l’auteur  réserve  aux  . gaz  de  combat 
les  développements  nécessaires  relatifs  à  leurs 
effets,  à  leur  prophylaxie  et  à  leur  traitement. 

L’œuvre  de  M.  Mignon  dépasse,  par  son  ampleur, 
tout  ce  qui  a  été  écrit  jusqu’à  ce  jour  sur  le  Service 
de  Santé  pendant  la  guerre. 

Empreinte  de  la  forte  personnalité  de  l’auteur, 
écrite  dans  un  style  imagé,  elle  constitue  un  docu¬ 
ment  précieux  dont  la  lecture  sera  profitable  à  tous, 
chefs  militaires  et  médecins,  qui,  les  uns  et  les 
autres,  y  trouveront  des  renseignements  sur  le 
passé  et  des  enseignements  utiles  pour  le  présent  et 
pour  l’avenir. 

Les  chefs  militaires  y  trouveront  exposées  les 
raisons  qui  militent  en  faveur  de  la  nécessité  impé¬ 
rieuse  de  réserver  au  Service  de  Santé  la  place  qu’il 
mérite.  Les  médecins  militaires  du  cadre  actif  ou  des 
réserves  y  liront  l’œuvre  de  leurs  aînés  et  pourront, 
le  cas  échéant,  y  puiser  quelques  directives  dans  la 
mesure  où  elles  pourront  être  applicables  aux  moda¬ 
lités,  encore  insoupçonnées,  d’une  guerre  future 
dont  l’éventualité  doit,  jusqu’à  nouvel  ordre,  demeu¬ 
rer  encore  parmi  les  préoccupations  des  esprits  les 
plus  pacifistes. 

Rouvillois. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Rappelons  qu’une  confé¬ 
rence  sera  faite  le  lundi  9  Juillet  1928,  à  20  h.  45,  au 
petit  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
sur  l’organisation  de  la  lutte  antivénérienne  au  Brésil 
(la  coopération  de  l’initiative  privée  et  des  services 
publics)  par  M.  Oscar  da  Silva  Araujo,  agrégé  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Rio-de-Janeiro,  directeur  du 
service  de  Prophylaxie  des  maladies  vénériennes  au 
Brésil  et  vice-président  de  l’Union  internationale  contre 
le  péril  vénérien. 

Cette  conférence  aura  lieu  sous  la  présidence  de 
M.  Louis  Queyrat,  président  de  la  Ligue  nationale  fran¬ 
çaise  contre  le  péril  vénérien.  Elle  sera  complétée  par 
une  présentation  de  films. 

Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière,  —  Le 
professeur  Ferdinand  Blumenthal,  directeur  de  l’Institut 
pour  l’étude  du  cancer  à  Berlin,,  fera  le  jeudi  12  Juil¬ 
let,  à  10  h.  du  matin,  à  la  salle  de  cours  du  pavillon 
Osiris,  une  conférence  :  «  Recherches  sur  la  pathogénie 
du  cancer  )i. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  de  la  Pitié.  —  K  l’occasion  de  la  9'  réunion 
neurologique  internationale  annuelle,  M.  Cl.  Vincent 
recevra  dans  son  service  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  le  mer¬ 
credi  4  et  le  jeudi  5  Juillet,  à  14  h,  30,  les  médecins  qui 
désireraient  voir  pratiquer  une  ventriculographie,  et 
s’initier  à  la  technique  de  l'épreuve  de  Quekenstedt- 
Stookey  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  médullaires. 

Il  leur  sera  aussi  présenté  quelques  malades. 

Institut  Neuro-chlrurglcal  de  Paris  (219,  rue  Ver¬ 
cingétorix).  —  A  l’occasion  de  la  9"  réunion  annuelle, 
M.  T.  de  Martel  opérera  des  tumeurs  du  cerveau  et  de 
la  moelle,  les  mercredi  4,  jeudi  5,  vendredi  G,  samedi 
7  Juillet,  le  matin  à  8  h.  30. 

Hôpital  de  Vaugirard.  —  Sur  la  proposition  de 
M.  Ambroise  Rendu,  au  nom  de  la  5*  Commission,  le 
Conseil  municipal  de  Paris  vient  de  décider  la  construc¬ 
tion  d’un  pavillon  pour  chambres  d’opérés  et  l’extension 
de  la  consultation  à  l’hôpital  do  Vaugirard. 

Création  d’un  hôpital-hospice.  —  Par  décret  en 
date  du  27  Juin  est  autorisée  la  création  d’un  hôpital- 
hospice  dans  la  commune  de  Sabres  (Landes). 


Concours 


Electro-radlologlste  des  hôpitaux.  —  Consulta¬ 
tion  ÉCRITE.  —  Séance  du  27  Juin.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Foubert,  13  ;  Serraud,  13  ;  Busy,  13  ;  Chaperon, 
15;  Porcher,  12. 

Consultation  de  radiumthérapie.  —  Séance  du 
29  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Coliez,  15;  Chaperon,  14; 
Serraud,  14;  Kahn,  14;  Marchand,  12;  Porcher,  11. 

MM.  Busy,  Le  Golf,  Ordioni  et  David  se  sont  retirés. 
Classement  des  candidats,  —  Sont  déclarés  reçus 


électro-radiologistes  des  hôpitaux,  MM.  Coliez,  Kahn  et 
Chaperon. 

Internat.  —  Composition  écrite.  —  Séance  du28Juin- 
—  Diagnostic  cl  pronostic  des  anuries. 

Séance  du  29  Juin.  —  Hémorragies  intrapéritonéales  des 
grossesses  tubaires.  Signes,  diagnostic  et  traitement. 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  mercredi  18  Décembre  1928,  devant  la  Fa¬ 
culté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Université 
de  Lille,  pour  l'emploi  de  professeur  suppléant  de  la 
chaire  de  pharmacie  et  matière  médicale  à  l’Ecole  pré 
paratoire  de  Médecine  et  de  Pharmacie  d’Amiens. 

—  Un  concours  s’ouvrira  le  vendredi  20  Décembre 
1928  devant  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  de  l’Université  de  Lille,  pour  l’emploi  de  pro¬ 
fesseur  suppléant  des  chaires  de  physique  et  de  chimie 
de  l’Ecole  préparatoire  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
d’Amiens. 


Ecole  de  Médecine  d’Amiens.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  lundi  8  Octobre  1928,  au  siège  de  l’Ecole 
préparatoire  de  Médecine  et  de  Pharmacie  d'Amiens, 
pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  de  chimie  à  ladite 
Ecole. 

Le  registre  des  inscriptions  en  vue  de  ces  différents 
concours  sera  clos  un  mois  avant  leur  ouverture  respec¬ 
tive. 


Hospices  civils  de  Rouen.  —  Un  concours  sur  titres 
aura  lieu  le  jeudi  13  Septembre  1928,  à  IG  b.  30,  à  l’Hos- 
pice-Général,  pour  la  nomination  d’un  chef  de  labora¬ 
toire  chargé  de  la  direction  du  laboratoire  d’anatomie 
pathologique  à  créer  à  l’Hôtel-Dieu  de  Rouen. 

Les  candidats  à  ce  poste  doivent  ;  1"  être  de  nationa¬ 
lité  française  ou  naturalisés  Français  et  pourvus  du 
diplôme  de  docteur  en  médecine  conféré  par  le  Gouver¬ 
nement  français;  2*  Se  faire  inscrire  au  secrétariat  des 
Hospices  civils  de  Rouen,  1,  rue  de  Germent,  enclave  de 
l’Hospice-Général,  avant  le  18  Août  1928  ;  passé  cette 
date  aucune  inscription  ne  sera  admise;  3'  déposer  une 
demande  contenant  l’engagement  de  se  conformer  aux 
règlements  des  hôpitaux  de  Rouen  ainsi  qu’aux  déci¬ 
sions  ultérieures  qui  pourront  être  prises  par  la  Com¬ 
mission  administrative;  un  extrait  en  forme  de  leur 
acte  de  naissance;  leur  diplôme  de  docteur  en  médecine; 
un  certificat  de  moralité  ;  une  pièce  donnant  leur  situa¬ 
tion  au  point  de  vue  militaire;  une  nomenclature  dé¬ 
taillée  de  leurs  emplois  successifs  et  des  titres  qu’ils 
font  valoir,  appuyée -de  tous  certificats  et  références 
utiles;  un  ou  plusieurs  exemplaires  de  leurs  travaux 
scientifiques. 

Le  candidat  qui  sera  proposé  par  le  Jury  au  choix  de 
la  Commission  administrative  sera  nommé  «  chef  de 
laboratoire  d’anatomie  pathologique  »  dans  les  hôpitaux 
de  Rouen  pour  une  période  de  deux  années  à  la  fin  des¬ 
quelles  il  pourra  être  titulaire  dans  cet  emploi.  Il  sera, 
en  cette  qualité,  chargé  d’effectuer  les  analyses  de  tous 
les  Etablissements  dépendant  des  hôpitaux  de  Rouen 
ainsi  que  celles  qui  pourront  être  demandées  par  les 
médecins  de  la  Ville  et  autorisées  par  l’Administration. 

La  chef  de  laboratoire  devra  consacrer  tout  son  temps 
au  service  des  Hospices.  Il  ne  pourra  exercer  d’autres 
fonctions,  soit  publiques,  soit  privées,  hormis  toutefois 
celles  qui  lui  seraient  confiées  par  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine.  Le  traitement  annuel  qui  lui  sera  alloué  est  fixé  à 
30.000  fr.,  à  compter  de  la  date  d’entrée  en  fonctions. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Officier  d’académie. 
—  M.  Meunier,  à  Villefranche-sur-Saône  (Rhône). 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  :  MM. 
Fisson,  né  le  7  Août  1896,  à  Conta'is  (Géorgie),  demeu¬ 
rant  à  Paris  ;  -t-  Lancenowski  (Grégoire),  né  le  12  No¬ 
vembre  1892,  à  Wilno  (Pologne),  demeurant  à  Saint- 
Louis  (Haut-Rhin);  —  Machenhole  (Joseph-Michel, 
étudiant  en  médecine,  né  le  30  Janvier  1897,  à  Lodz 
(Pologne),  demeurant  à  Prémontré  (Aisne);  —  Anastas- 
sievitch  (Borivoie),  étudiant  en  médecine,  né  le  10  No¬ 
vembre  1897,  à  Belgrade  (Serbie),  demeurant  à  la  Ro¬ 
chelle  (Charente-Inférieure);  —  Falk  (Mosès-Julien), 
étudiant  en  médecine,  né  le  30  Octobre  1907.  à  Galatz 
(Roumanie),  de  père  allemand,  demeurant  à  Paris. 

Les  situations  médicales  en  Afrique  occidentale 
française.  —  Les  situations  médicales  suivantes  en 
dehors  du  cadre  des  médecins  de  l’Assistance  peuvent 
être  offertes  aux  médecins  français  désireux  de  servir 
en  Afrique  occidentale  française. 

Médeeins  contractuels  de  l’Assistance  médicale.  —  I. 
Conditions.  —  Ces  emplois  sont  réservés  aux  médecins 
qui,  de  par  leur  âge,  ne  peuvent  entrer  dans  le  cadre 
régulier  des  médecins  de  l’Assistance  pour  lesquels  la 
limite  d’àge  est  de  30  ans  prorogée  d’une  durée  égale  à 
celle  des  services  militaires,  sans  toutefois  dépasser 

II.  Engagement.  —  Par  contrat  renouvelable  de  2  ans, 
avec  congé  de  six  mois,  après  chaque  séjour  colonial  de 


III.  Soldes.  —  Solde  de  présence  ;  15.000  fr.  Supépl- 
ment  colonial  :  10.500  fr.  Augmentation  possible  de 
1.200  fr.  en  France  et  de  2.000  fr.  à  la  colonie,  après 
chaque  séjour  outre-mer  de  2  ans. 

IV.  Indemnités.  —  Indemnité  journalière  de  zone  va¬ 
riable  suivant  la  région  (8  à  20  fr.); 

Indemnité  pour  charges  de  famille  ;  600  fr.  pour  la 
femme  et  1.200  fr.  par  enfant  (réduites  de  moitié  pen¬ 
dant  les  congés  en  France); 

Indemnités  de  fonctions  diverses. 

V.  Passades.  —  Classement  sur  les  voies  ferrées  : 
2'  classe.  Voyage  sur  mer  ;  U'  classe.  Passage  gratuit 
pour  la  femme  et  les  enfants. 

S’adresser  au  ministre  des  Colonies.  Inspection  géné¬ 
rale  du  Service  de  Santé,  2*  section. 

Médecins  de  réserae  en  stage  d'aetivité.  —  Les  médecins 
de  réserve  libérés  du  service  actif  depuis  moins  de  cinq 
ans  peuvent  être  autorisés  à  faire  des  stages  de  deux 
ans  renouvelables,  comme  médecins  de  réserve  en  situa¬ 
tion  d’activité,  jusqu’à  une  durée  maxima  de  huit  ans. 

Les  officiers  n’appartenant  pas  aux  troupes  coloniales 
peuvent  demander,  quelle  que  soit  leur  orme  d’origine,  à 
servir  dans  un  corps  d’infanterie  coloniale. 

Les  intéressés  doivent  donc  établir  deux  demandes  ; 
1°  une  demande  pour  passer  dans  la  réserve  des  troupes 
coloniales;  2"  une  demande  pour  être  autorisés  à  effec¬ 
tuer  un  stage  aux  colonies,  en  situation  d’activité. 

Ces  stages  aux  colonies,  qui  peuvent  être  demandés  à 
toute  époqne  de  l’année  au  ministère  de  la  Guerre  (Di¬ 
rection  des  troupes  coloniales),  octroient  aux  intéressés 
tous  les  avantages  de  solde,  indemnités,  frais  de  roule, 
gratuité  de  voyage,  e*c.,  dont  jouissent  les  officiers  de 
l’armée  active.  Us  leur  permettent,  d’autre  part,  d’étu¬ 
dier  sur  place  les  moyens  de  se  créer  une  situation  dans 
des  pays  nouveaux  et  pleins  d’avenir. 

Les  indemnités  aux  médecins  experts  en  Algérie. 
—  Par  décret  présidentiel  inséré  au  Journal  officiel 
(numéro  du  29  Juin)  le  titre  II  du  décret  du  4  Avril  1921 
est  modifié  ainsi  qu’il  suit  en  ce  qui  concerne  les  indem¬ 
nités  attribuées  aux  médecins  experts  : 

Médecine  légale.  —  Art.  20.  —  Chaque  médecin  ré¬ 
gulièrement  requis  ou  commis  reçoit  à  titre  d’honoraire  : 
1“  Pour  une  visite  judiciaire,  25  fr.  ; 

2“  Pour  autopsie  avant  inhumation,  120  fr.  ; 

3*  Pour  autopsie  après  exhumation  ou  autopsie  de 
cadavre  en  état  de  décomposition  avancée,  220  fr.  ; 

4”  Pour  autopsie  de  cadavre  de  nouveau-né  avant 
l'inhumation,  60  fr.  ; 

5”  Pour  autopsie  de  cadavre  de  nouveau-né  après 
exhumation  ou  autopsie  de  cadavre  de  nouveau-né  en 
état  de  décomposition  avancée,  110  fr  ; 

6“  Pour  examen  au  point  de  vue  mental  dans  les  cas 
simples,  80  fr. 

Au  cas  d’expertise  présentant  des  difficultés  particu¬ 
lières,  le  magistrat  commettant  fixe,  d’après  les  circon¬ 
stances,  la  taxe  qui  doit  être  allouée. 

Toxicologie.  —  Art.  27.  —  Il  est  alloué  à  chaque 
expert  requis  ou  commis  ainsi  qu’il  est  dit  ci-dessus  : 
1"  Pour  recherche  et  dosage  d’oxyde  de  carbone  dans 
l’air  ou  dans  le  sang,  55  fr.  ; 

2“  Pour  détermination  du  coefficient  d’intoxication 
oxycarbonique,  110  fr.  ; 

3“  Pour  analyse  des  gaz  contenus  dans  le  sang,  110  fr.; 

4”  Pour  recherche  et  dosage  d’un  élément  toxique 
minéral  ou  de  l'acide  cyanhydrique  dans  une  substance 
ou  dans  un  organe'  autre  que  les  viscères,  55  fr.  ; 

5°  Pour  recherche  et  dosage  d’un  élément  toxique 
minéral  ou  de  l’acide  cyanhydrique  dans  les  viscères, 
110  fr.  ; 

6*  Pour  recherche  avec  essais  physiologiques,  dans 
une  substance  ou  dans  un  organe  autre  que  les  viscères 
d’un  des  alcaloïdes  courants,  55  fr.  ; 

7’  Pour  recherche  dans  les  viscères,  avec  essais  phy¬ 
siologiques,  d’un  des  alcaloïdes  courants,  110  fr. 

Biologie.  —  Art.  28.  —  Il  est  alloué  à  chaque  expert 
régulièrement  requi.s  ou  commis  pour  lu  caractérisation 
do  produits  biologiques  dans  les  cas  simples,  55  fr. 

Au  cas  de  recherche  plus  complètes  ou  plus  délicates, 
telles  que  la  détermination  de  l’origino  de  ces  produits, 
le  magistrat  commettant  fixe,  d’après  les  circonstances, 
la  taxe  qui  doit  être  allouée. 

Radiodiagnostic.  —  Art.  29.  —  Il  est  alloué  à  chaque 
expert  régulièrement  requis  ou  commis  : 

1°  Pour  radiographie  ;  De  la  main,  du  poignet,  du 
pied,  du  cou-de-pied,  50  fr.  ;  do  l’avant-bras,  de  la 
jambe,  du  coude,  du  genou,  75  fr.  ;  de  l’épaule,  de  la 
hanche,  do  la  cuisse,  du  bras,  90  fr.  ;  du  rachis  cervi¬ 
cal,  dorsal  ou  lombaire,  100  fr.  ;  du  crâne,  thorax  ou 
bassin,  125  fr. 

Ces  prix  s’entendent  pour  un  seul  cliché  et  deux 
épreuves.  Toute  autre  radiographie  do  la  même  région 
prise  le  même  jour  sera  comptée  75  pour  100  du  piix 
d’une  seule  pose  ; 

2*  Pour  localisation  de  corps  étranger  :  Dans  un 
membre,  100  fr.  ;  dans  le  crâne,  le  thorax  ou  le  bassin 
150  fr.; 

3*  Pour  radioscopie  préalable  (aorte,  poumons,  par 
exemple)  ;  Pour  le  thorax,  60  fr.  ;  pour  les  membres 
(recherche  du  corps  étranger),  60  fr. 

Ce  tarif  est  uniforme  quelle  que  soit  lu  résidence  de 
l’expert  ou  de  l’opérateur. 
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Congrès  International  d’oto-rhino-laryngologie. 

—  Ce  Congrès  se  tiendra  ù  Copenhague,  du  30  Juillet  au 
1'^  Août  proèhain. 

Féies  et  réceptions  se  rattachant  au  Contrés.  —  Dimanche 
2U  Juillet,  à  8  h,  du  soir  :  Invitation  des  oto-laryngolo¬ 
gistes  danois  aux  participants  du  Congrès  accompagnés 
de  leurs  dames  à  une  réunion  inofficielle  au  restaurant 
«  Wivel  n,  Vesterhrogade  3.  Tenue  de  jour.  Après  la 
réunion,  lea  participants  sont  invités  par  la  direction  du 
Tivoli. 

Lundi  30  Juillet,  à  8  h.  du  soir  :  Les  participants  du 
Congrès  sont,  par  le  Conseil  municipal  de  Copenhague, 
invités,  avec  leurs  dames,  à  une  fête  à  l’hôtel  de  ville. 
Tenue  de  soirée. 

Mardi  31  Juillet,  ù  8  h.  du  soir  ;  Les  participants  au 
Congrès  sont  avec  leurs  dames  invités  à  un  souper  offert 
pur  le  président  du  Congrès  à  «  Kgl.  Skydebaue  »,  Ves- 
terhrogadc  59.  Tenue  de  soirée. 

Mercredi  1"  Août,  û  7  h.  1/2  du  soir:  Banquet  pour  les 
participants  au  Congrès  avec  leurs  dames  à  «  Thôtel 
d’.Angleterre  •,  Kongens  Nytorv.  Prix  ;  30  couronnes  par 
personne  tout  compris.  Tenue  de  soirée. 

Les  participants  nu  Congrès  ont,  en  outre,  d’après 
l'invitation  de  la  direction  du  Tivoli,  droit  à  Tentréo 
gratuite  dans  cet  établissement.  Les  cartes  en  seront 
délivrées  au  bureau  du  Congrès. 

La  réduction  de  50  pour  100  accordée  par  la  direction 
des  chemins  de  ter  danois  aux  participants  nu  Congrès 
sur  le  prix  du  billet  de' retour  do  Copenhague  ù  la  fron¬ 
tière  danoise  est  faite  ou  Bureau  du  Congrès. 

Le  Bureau  du  Congrès  se  trouve  nu  chûteau  de  Cbris- 
tiansborg  (Rigsdagen,  chambre  des  députés)  et  est  ou¬ 
vert  le  samedi  28  Juillet,  de  4  à  (>  h.  et  le  dimanche 
29  Juillet,  de  10  à  4  h. 

Un  raison  de  la  difficulté  à  procurer  des  places  è 
l’hôtel  il  Copenhague,  les  participants  sont  priés  de 
s’adresser  le  plus  tôt  possible,  ù  Bureau  Bennett,  Raad- 
huspladsen  45,  Copenhague  V,  ou  4,  rue  Scribe,  à  Paris. 

Ejcursians  pour  tous  les  participants  au  Conprés.  — 
Dimanche  29  Juillet,  û  9  h.  du  matin  :  Excursion  en  au¬ 
tomobile  nu  chiUeau  de  Frederilisl  org,  visite  au  Musée 
national  historique,  déjeuner,  Elseneur  (le  tombeau  de 
Hnmlet)  Retour  à  Copenhague  par  Strandvej.  On  se 
réunit  sur  la  Randhuspladsen.  Prix  :  15  couronnes  par 
personne. 

Du  2  au  5  Août  :  Excursion  en  automobile  à  travers 
le  Danemark.  Visites  à  la  cathédrale  de  Roskilde  (tom¬ 
beau  des  rois  de  Danemark),  à  la  maison  natale  de 
H.  C.  Andersen,  à  Odense,  à  un  Sanatorium  danois  pour 
les  tuberculeux,  è  TAcndémie  de  gymnastique  de  Niels 
Buhk,  à  lu  plus  grande  laiterie  d’Europe  :  Trifolium  à 
llaslov,  à  une  série  de  beaux  chôtenux  danois  datant  de 
la  Renaissance.  Prix  :  145  couronnes  par  personne  tout 
compris. 

Du  fi  au  22  Août  :  Grande  excursion  ù  travers  la  Scan¬ 
dinavie  :  Aalborg,  Skagen,  Giiteborg,  Stockholm,  Upsnla, 
Oslo,  Sognefjord,  Bergen;  retour  à  Copenhague  par 
bateau  ù  vapeur.  Durée  16  jours.  Prix  avec  guide  : 
795  couronnes  tout  compris  excepté  la  boisson. 


Du  2  au  18  Août  :  Même  excursion  sans  guide.  Prix  : 
715  couronnes  par  personne,  tout  compris,  excepté  la 

Du  6  au  13  Août  ;  Excursion  plus  petite  à  travers  la 
Scandinavie  :  Stockholm,  Upsala,  Oslo,  Copenhague. 
Durée  de  7  jours.  Prix  :  330  couronnes  tout  comprie, 
excepté  la  boisson. 

Du  2  au  9  Août  :  Même  excursion  sans  guide.  Prix  ; 
295  couronnes  par  personne,  tout  compris,  excepté  la 
boisson. 

Ej-cursions  pour  les  dames.  —  Le  lundi  30  Juillet,  de 
10  h.  è  midi  :  Visite  au  château  de  Rosonbourg  (Collec¬ 
tion  chronologique  des  rois  de  Danemark)  avec  un  guide 
éclairé.  Réunion  à  Rosenberg.  Gratis.  —  De  2  à  5  h.  de 
Taprès-midi  ;  Excursion  en  automobile  le  long  de  Strand¬ 
vej  è  travers  le  parc  de  l’Ermitage.  Réunion  :  Raadhus- 
pladsen.  Gratis. 

Le  mardi  31  Juillet,  de  10  h.  à  midi  ;  Visite  à  la  Glyp- 
tothèque,  avec  guide  compétent.  Réunion  à  1»  Glypto- 
thèque.  Gratis.  —  De  2  à  5  h.  de  Taprès-midi  :  Excursion 
en  automobile  à  travers  Copenhague  et  ses  environs. 
Visite  à  la  fabrique  de  porcelaine  Royale.  Réunion  : 
Raadhuspladsen.  Gratis. 

Le  mercredi  l”  Août,  de  10  h.  à  midi  ;  Visite  aux 
brasseries  de  Carlsberg.  Réunion  devant  le  bâtiment 
principal,  à  Fælledvcj  Nr.  100.  —  De  2  à  4  h.  de  Taprès- 
midi,  le  musée  de  Thorvaldsen  est  ouvert  gratuitement 
aux  participants  du  Congrès.  • 

Société  de  médecine  de  Paris.  —  En  Décembre 
1928,  dans  sa  dernière  séance,  la  Société  do  médecine 
de  Paris  décernera  le  prix  Dupareque  (1.200  fr.  sont 
disponibles)  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  on  français 
sur  le  sujet  suivant  :  Recherches  sur  les  parasites  intes- 

Le  prix  Altréd  Guillon  (300  fr.)  sera  aussi  décerné  au 
meilleur  mémoire  (inédit  ou  imprimé)  sur  les  voies  uri¬ 
naires  (sujet  au  choix  do  l’auteur). 

Les  mémoires  inédits  et  anonymes  devront  porter  une 
épigraphe  reproduite  sur  une  enveloppe  cachetée,  ren¬ 
fermant  le  nom  et  l’adresse  de  l’auteur;  ils  devront  être 
déposés  avant  la  15  Novembre  1928,  dernier  délai,  au 
siège  de  la  Société,  51,  rue  de  Clichy,  ou  chez  le  secré¬ 
taire  général,  M.  Paul  Blondin,  3,  rue  Cernuschi,  Paris 
(XVIP). 

Seuls  les  membres  titulaires  et  honoraires  de  la  So¬ 
ciété  ne  sont  pas  admis  à  concourir. 

Le  service  social  à  Thôpital.  —  Sur  la  proposition 
de  M.  Rebeillard,  au  nom  de  la  3'  Commission,  le  Con¬ 
seil  général  de  la  Seine  vient  de  décider  de  renouveler 
dès  maintenant  la  subvention  de  25.000  fr.  attribuée  Tan 
dernier  et  de  renvoyer  au  Comité  du  budget  le  dossier 
complet  de  l’affaire  en  exprimant  le  vœu  que  cette  sub¬ 
vention  soit  élevée  dans  toute  la  mesure  où  le  permettra 
la  situation  financière. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Saint-Honoré- 
les-Bains  (Nièvre),  de  M.  Gilbert-Félix  Prévost,  dont  les 
obsèques  ont  eu  lieu  à  Pronsat  (Puy-de-Dôme). 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Jeudi  5  Juillet.  —  Histologie  (2  séries).  Laboratoire, 
9  h.  et  1  h.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  —  Physique. 
Laboratoire,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Pathologie  médicale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Hygiène  (2  séries).  Laboratoire,  1  h.  —  Den¬ 
tistes  :  1"  examen  (2  séries).  Faculté,  1  h.  ;  3*  2'  Pro¬ 
thèse  (1  série).  Ecole  Garancière,  à  10  h.  —  !•'  Sages- 
femmes.  Pitié,  1  h. 

Vendredi  6  Juillet.  —  Histologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1  h.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  —  Phy¬ 
sique.  Laboratoire,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  médicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Hygiène  (2  séries).  Laboratoire,!  h.  — 
Dentistes  ;  1"  examen  (2  séries).  Faculté,  1  h.  ;  dentis¬ 
terie  (2  séries).  Ecoles  Garancière  et  Tour-d’Auvergne, 
à  10  h. 

Samedi  7  Juillet.  —  Histologie  (2  séries).  Laboratoire, 
9  h.  et  1  h.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  —  Physique. 
Laboratoire,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Pathologie  médicale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Hygiène.  Laboratoire,  1  h.  —  Dentistes  ;  l"  exa¬ 
men  (2  séries).  Faculté,  1  h.  ;  dentisterie  (2  séries). 
Ecoles  Garancière  et  Tour-d’Auvergne,  à  8  h. 

TuèSES  DE  DOCTORAT. 

Jeudi '5  Juillet.  —  Saini  (Mario)  :  Etude  des  compli¬ 
cations  des  anthrax  de  la  Icare  supérieure.  —  Spech 
(F.-P.)  :  Etude  de  la  topographie  des  arcades  palmaires. 

—  Giet  (L.)  :  Du  traitement  par  le  plomb  des  cancers  épi¬ 
théliaux.  —  Poisson  (P.)  ;  Traitement  orthopédique  de  la 
coxalgie  guérie.  Des  opérations  ankylosantes.  —  M*^*  Trous- 
son  (M.-L.)  :  Tumeurs  kystiques  des  oaaires  prises  pour 
des  fibromes.  —  M“«  Polonski  (M.)  :  Etude  du  traitement 
du  tétanos  par  les  hypnotiques.  —  Jury:  MM.  Cunéo,  Le- 
jars.  Sergent,  Gatellier. 

Vendredi  6  Juillet.  —  Thèses  aétérinaires.  —  Dignac  : 
La  saignée  dans  l'hémoglobinurie.  —  Langlois  :  Le  bacille 
tuberculeu.c  aviaire  chez  le  cheval,  te  bœuf  et  le  porc.  — 
Hilsont  :  La  photosensibilisation  chez  les  animaux  domes¬ 
tiques.  —  Lebduska  :  Etude  biologique  et  pharmacodyna¬ 
mique  de  la  carbamide,  de  la  sulfo-carbamidc  et  de  l’hy- 
posulfite  de  soude.  —  Jury  :  MM.  Labbé  (M.),  Strohl, 
Coquot,  Robin,  Lemierre.  Tiffeneau,  Panisset,  Nicolas. 

Samedi  7  Juillet.  —  Barrat  (R.)  ;  Etude  des  malfor¬ 
mations  cutanées  chez  le  nouveau-né.  —  Cousin  (J.)  : 
Etude  du  rôle  biologique  de  la  peau  dans  les  infections. 

—  Morlaas  (J.)  ;  Contribution  à  l'étude  de  l'apraxie.  — 
M""  Mirablon  (M.)  :  L'insuline  dans  la  maigreur.  —  Zaliouk 
(A.)  ;  Les  formes  aigues  de  la  maladie  de  Basedow.  — 
Laffaille  (A.)  :  La  vaccination  antidiphtérique  par  l'ana¬ 
toxine  de  Bamon.  —  Leconte  (H  )  :  La  prophyla.rie  actuelle 
de  la  diphtérie.  —  Lévy  (Ernn)  :  Etude  sur  le  taux  des 
protéines  du  sérum  sanguin  des  nourrissons  ;  nourrissons 
eczémateux.  —  Jury  ;  MM.  Àchard,  Carnot,  Nobécourl, 
Sézary. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Prisse  MâiicALE  rappelle  à  ses  leeteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  eontenani  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Maison  de  santé  station  climatique  demande  asso¬ 
cié  ayant  capitaux  et  au  courant  administration.  — 
Ecrire  P.  M.,  n”  413. 

On  demande  ds  sanator.  Berck  infirmière  dipl.  pr 
serv.  nuit.  Nourrie,  logée,  350.  Ecr.  P.  M.,  n”  415. 

Importante  maison  de  spécialités  pharmaceutiques 
cherche  Docteur,  si  possible  lisant  et  parlant  l’alle¬ 
mand,  pour  visiter  les  médecins  de  Paris.  —  Ecrire 
Commercial,  15,  rue  Vivienne,  Paris. 

Docteur  actuellement  en  France,  ayant  organisa¬ 
tion  parfaite  de  représentation  en  Egypte,  Syrie  et 
Palestine,  accepterait  encore  quelques  maisons  pr 
produits  scientifiques.  —  Ecrire  P.  M.,  n<>  432. 

Laboratoire  analyses  médicales  cherche  médecin 
retraité  pour  prélèvements  et  réception  clients.  — 
Ecrire/».  M.,  n»  438. 


Excellent  poste  pharmacien  Ille-et-Vilaine  à  céder 
du  suite.  Conditions  avantageuses.  Urgent.  S’adres. 
D"'  l'i/on.  Clinique  St-Vincent,  Rennes. 

Laboratoire  cherche  uu  aide  chimiste  ou  bactér. 
pr  analyses  et  prélèvements.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  446. 

Tr  belle  villa  à  louer  ou  vend.  Aulnay-s.-Bois,  â 
5  m.  gare;  ch.  centr.,  gaz,  téléph.,  garage,  gd  jardin 
beaux  arbres.  M.  J.  Lagrange,  62,  r.  Maubeuge,  IX“. 

Etudiant,  thèse  à  passer,  32  ans,  cherche  rempla¬ 
cement  région  de  Caen.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  451. 

Médecin  franç.,  rempl.  contr.  .Tuill.  Août,  Paris, 
ch.  lui  ou  ds  clin,  ou  mais,  santé.  Ecr.  P.  M.,  n»  452. 

On  demande  pour  poste  û  grand  rendement,  genre 
dispensaire  :  1“  uu  médecin  radiologiste  rompu  à  la 
radioscopie  pulmonaire,  avec  références  de  premier 
ordre  ;  2“  un  manipulateur  ou  manipulatrice  radio¬ 
logiste  muni  d’excellentes  références.  ■ —  Ecrire 
P.  M.,  n»  4.')7. 

Affaire  Intéressante.  A  vendre  propriété  avec 
source  minérale  dans  Hautes-Pyrénées  dess.  p.  gr. 
lignes,  cent,  excurs.,  vue  s.  montagnes,  sit.  uniq. 
p.  sanatorium,  hôtel  cur.  d’air  pers.  malades,  maison 
maître,  mais,  garde.  —  Ecrire  Gourlay,  3,  avenue 
Albert-Perrault,  Sucy-en-Brie,  S.-et-O. 

Radiologiste  Paris  cherche  pr  assistant  doct.  méd. 
franç.  bon  radiol.  exerç.  ville  d’eaux,  libre  hiver, 
ay.  référ.  sér.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  459. 

Chirurgien,  ancien  iut.  hôp.  Paris,  exerçant  clien¬ 
tèle  depuis  5  ans,  cherche  association  pour  succession, 
ou  succession  avec  clinique,  de  préférence  Midi  ou 
Colonies.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  460. 


A  vendre  grande  propriété  pr  maison  de  santé, 
sanatorium  ou  préventorium  pouvant  avoir  30  chamb. 
—  S’adresser  M.  Guérin,  chûteau  de  Puyjarreau,  par 
Tonnay-Charente  (Charente-Inférieure). 

A  céder  à  Paris,  quartier  Halles,  cab.  voies  U., 
syph.,  peau.  Bail  12  ans.  Légère  indemnité.  —  ïél.: 
Richelieu  92-49,  t.  1.  j.  de  4  à  7  h. 

Jeune  docteur  univ.  courant  électro-radiologie, 
traitement  hémorroïdes,  varices,  injections  scléro¬ 
santes,  disposerait  bon  appareillage  électrique,  ch. 
place  clinique  ou  chez  médecin.  Ecr.  P.  M.,  n®  463. 

Doctoresse,  réf.  l'*'  ordre,  cli.  sit.  Août;  accom¬ 
pagnerait  personne  ûgée  ou  souffrante  eaux  ou 
montagne.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  464. 

Poste  médecine  gén.  petite  ville,  libre  Octobre. 
Fixe  minimum  assuré.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  465. 

A  céder  autoclave  Flicoteaux  avec  refroidisseur  et 
réservoir  cuivre.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  466. 

Cabinet  radiologique  superbement  installé  à  sous- 
louer.  Cause  double  emploi.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  467. 

Très  belle  propriété  région  de  Bordeaux,  au  milieu 
sapins,  belle  vue,  30  chambres,  salles  des  fêtes 
chapelle,  conviendrait  pour  sanatorium  ou  maison 
de  santé.  —  S’adresser  à  M®  Viel,  notaire,  6,  bd 
Béranger,  Tours. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  PoaéE. 

Paris.  —  L.  Marrtbrux,  imprimsur,  1  rue  Cassetta. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


RECHERCHES 

SUR  LES  SELS  BKJAIRES 

EN  PATHOLOGIE  HÉPATIQUE 

Etienne  CHABROL,  Henri  BÉNARD  et  M.  BARIÉTY. 


Nous  nous  proposons  de  résumer  dans  cet 
article  l’ensemble  des  recherches  que  nous  avons 
poursuivies  depuis  1919  sur  les  sels  biliaires. 

Lorsque  nous  abordâmes  cette  étude,  nous 
n’avions  pas  sur  ces  substances  de  renseignements 
quantitatifs.  Quelle  était  leur  proportion  dans  les 
urines,  le  sérum  sanguin,  le  liquide  duodénal, 
au  cours  des  grands  ictères  par  rétention?  Les 
traités  classiques  restaient  muets  sur  ces  points. 
La  réaction  de  Hay  se  prêtait  mal  à  des  évalua¬ 
tions,  même  approximatives.  Lorsque  la  fleur  de 
soufre  tombait  abondamment  au  fond  d’un-verre 
d’urines,  on  concluait  que  l’on  était  en  présence 
d’une  forte  élimination  des  sels  biliaires,  mais 
s’agissait-il  de  grammes  ou  de  centigrammes?  à 
dire  vrai,  personne  n’avait  posé  la  question. 
Sans  doute  la  stalagmométrie,  entre  les  mains  de 
M.  Lyon-Caen,  avait  permis  de  graduer  les  abais¬ 
sements  qu’imprime  à  la  tension  superficielle  des 
urines  la  présence  des  glyco-taurocholates  ;  nous 
n’ignorions  pas  moins  quelles  étaient  les  quanti¬ 
tés  maxima  et  minima  de  sels  biliaires  renfermées 
dans  un  litre  d’urines  ictériques. 

MM.  Lemierre  et  Brulé  nous  avaient  bien 
appris  qu’au  cours  de  certains  ictères  catarrhaux 
la  réaction  de  Hay  pouvait  être  négative;  cette 
notion  avait  eu  pour  corollaire  une  intéressante 
hypothèse  pathogéniq  le  concernant  les  rétentions 
dissociées  dont  la  cellule  du  foie  pouvait  être 
rendue  responsable,  car,  dans  la  pensée  de  ces 
auteurs,  on  devait  retrouver  dans  l’intestin  la 


Graphique  1.  —  Courbe  des  variations  de  la  tension 
superficielle  on  fonction  du  glycocholnte  do  soude. 


quasi-totalité  des  sels  biliaires  que  le  foie  excrète 
à  l’état  physiologique.  Malheureusement,  pour 
étayer  cette  conception,  nous  ne  disposions  guère 
que  de  la  séduisante  épreuve  des  hémoconies  ; 
or,  à  elle  seule,  l’étude  de  la  lipémie  était  impuis¬ 
sante  à  fournir  sur  ce  sujet  des  précisions  défini¬ 
tives. 

Ce  sont  ces  renseignements  d’ordre  quantitatif 
que  nous  avons  essayé  d’acquérir.  II  nous  a  fallu 
d’abord  éprouver  les  sensibilités  respectives  de 
laréactionde  Pettenkofier  et  delà  méthode stalag- 
mométrique  ;  puis,  dans  une  deuxième  étape, 
appliquer  parallèlement  ces  deux  procédés  d’exa¬ 
men  à  trois  milieux  différents  :  aux  urines,  au 
sérum  sanguin,  à  la  bile  duodénale.  Nous  devons 
signaler  dès  maintenant  combien  le  tube  d’Elnhorn 
nous  a  été  précieux  au  cours  de  ces  recherches. 


Techniques. 

A.  Le  sérum  sanguin.  —  Dans  le  sérum  san¬ 
guin,  les  sels  biliaires  figurent  en  trop  faible 
quantité  pour  qu’on  puisse  les  doser  en  tenant 
compte  des  variations  de  la  tension  superficielle. 


du  chlorure  de  sodium. 

Il  est  nécessaire  de  faire  appel  à  la  méthode 
chimique.  Nous  avons  reconnu  que  la  réaciion  de 
Pettenkoffer  méritait  mieux  que  le  discrédit  qui 
l’atteint  actuellement.  Cette  réaction  est  extrê¬ 
mement  sensible  lorsqu’on  la  pratique  sur  des 
sels  biliaires  purs  en  solution  dans  de  l’eau  phy¬ 
siologique  ;  elle  permet  de  déceler  des  traces  de 
glycocholate  ou  de  taurocholate  de  soude  de 
l'ordre  de  1/50*  de  milligramme.  Malheureuse¬ 
ment,  en  clinique,  l’acide  sulfurique  et  le  furfurol 
doivent  jouer  dans  des  milieux  complexes  où  la 
présence  des  substances  organiques  vient  trou¬ 
bler  toute  interprétation.  Il  est  indispensable  de 
se  débarrasser,  au  préalable,  des  corps  para¬ 
sites,  en  d’autres  termes  de  tenter  une  extraction 
des  sels  biliaires.  Celle-ci  ne  se  fait  point  sans 
perte;  d’autre  part,  la  teinte  violette  de  la  réac¬ 
tion  n’est  pas  toujours  très  caractéristique;  nous 
savons  même  qu’elle  n’est  pas  étroitement  spéci¬ 
fique,  si  bien  qu’en  définitive  il  est  indispensable 
de  recourir  au  contrôle  spectroscopique.  Celui-ci 
restitue  à  la  réaction  de  Pettenkofier  sa  valeur 
séméiologique,  en  montrant  une  bande  d’absorp¬ 
tion  au  voisinage  de  À  515.  Appliquée  au  sérum 
sanguin,  la  technique  dont  nous  donnons  ci-dessous 
le  résumé  nous  a  permis  de  déceler  des  quantités  de 
sels  biliaires  de  0  gr.  10  par  litre  *. 

B.  Les  urines.  —  Pour  les  urines  on  peut 
faire  également  appel  à  la  réaction  chimique  de 
Pettenkoffer  en  employant  de  préférence  le  pro¬ 
cédé  de  M.  Meillère*,  qui  permet  de  déceler  aisé- 


1.  2  eme  de  sérum  sanguin  sont  précipités  par  20  eme 
d’alcool  à  95“.  Le  mélange  est  porté  quelques  minutes  à 
l'ébullition  et  filtré  &  chaud.  Le  filtrat,  recueilli  dans 
une  capsule  de  porcelaine,  est  évaporé  au  bain-marie. 
C’est  sur  ce  résidu  que  l’on  effectue  la  réaction  de 
Pettenkoffer. 

Après  avoir  redissous  le  résidu  dans  5  eme  d'acide 
sulfurique  au  1/2,  ou  y  ajoute  une  goutte  de  furfurol  à 
1  0/0  et  l'on  porte  le  tout  au  bain-marie  à  65“  pendant 
5  minutes  ;  on  obtient  alors  une  coloration  rouge  brun, 
mais  le  mrlange  est  toujours  un  peu  trouble.  Il  faut 
alors  centrifuger.  Après  dilution  convenable  par  l'acide 
sulfurique  au  1/2,  on  obtient  au  spectroscope  une  bande 
très  nette  sur  X  515. 

2.  100  eme  d’urines  sont  agités  avec  2  ou  3  gr.  de  noir 
animal  (noir  œnologique  de  préférence). 

Au  bout  de  5  à  10  minutes,  on  filtre  sur  Becker.  Le 
dépôt  est  lavé  à  l’eau  ammoniacale  à  1  pour  10,  puis  5 
l'eau  distillée. 

On  sèche  (à  l’étuve  et  l’on  épuise  le  noir,  préalable¬ 
ment  pulvérisé,  par  50  eme  d'alcool  à  95“  bouillant.  On 


ment  0  gr.  15  à  0  gr.  20  de  sels  biliaires  par  litri 
d’urine. 

Il  nous  a  paru  intéressant  d’en  comparer  lei 
résultats  aux  renseignements  fournis  par  lei 
méthodes  physiques  indirectes,  qui  ont  pour  eliei 
le  bénéfice  de  leur  extrême  simplicité  dans  dei 
milieux  où  les  sels  biliaires  figurent  en  des  pro 
portions  appréciables. 

Parmi  ces  méthodes,  la  stalagmométrie  repré 
sente  l’une  des  plus  fidèles.  Ses  résultats  son 
faciles  à  lire  et  son  instrumentation  n’est  pas 
compliquée  *. 

Ce  sont  là  autant  d’avantages  pour  le  clinicier 
appelé  à  choisir  entre  la  stalagmométrie,  la  réac¬ 
tion  de  Hay  et  le  procédé  de  l’arrachement  préco¬ 
nisé  dans  ces  dernières  années  par  M.  Goiffon. 

A  en  juger  par  la  courbe  que  nous  avons 
établie  en  mesurant  la  tension  superficielle  de 
différentes  solutions  de  glycocholate  de  soude 
dans  de  l’eau  distillée,  un  abaissement  de  la 
tension  au  voisinage  de  700  correspondrait  à  une 
très  forte  proportion  de  sels  biliaires  (1  à  2  gr. 
par  litre).  Que  donne  la  méthode  chimique  de 
Meillère  lorsqu’on  l’applique  à  des  urines  icté¬ 
riques  ayant  leur  tension  superficielle  abaissée  au 
voisinage  de  700“  ?  Elle  est  loin  de  mettre  en 
évidence  les  1  à  2  gr.  de  sels  biliaires  que  l’on 
s’attendrait  à  trouver.  Bien  souvent  même  elle 
reste  au  voisinage  de  sa  limite  de  sensibilité  qui 
est,  nous  l’avons  vu,  de  0  gr.  15  à  0  gr.  20  par 
litre,  et  c’est  là  une  preuve  nouvelle  que  les  gly- 
cotaurocholates  de  soude  ne  sont  point  les  seules 
substances  capables  d’abaisser  la  tension  super¬ 
ficielle  des  urines. 

Depuis  longtemps  les  travaux  de  Billard  et  de 
Dieulafé,  de  Gouget,  de  Lyon- Caen  nous  ont 
appris  que  le  chlorure  de  sodium  avait,  lui  aussi, 
une  action  dénivelante,  si  bien  que,  pour  tenter 
un  dosage  des  sels  biliaires  par  la  méthode  stalag- 


GlycochoUtf  de  zOudefgrûramKparOtrt  ) 


Graphique  3.  —  Courbes  des  variations  de  la  tension 
superficielle  en  fonction  du  glycocholate  de  soude  et 
du  chlorure  de  sodium. 

mométrique,  on  est  forcé,  à  l’exemple  de  M.  Dou- 
mer,  de  faire  intervenir  un  correctif  et  d’établir, 
comme  nous  l’avons  proposé,  des  courbes  stan- 


filtre  à  chaud.  Le  filtrat  est  évaporé  dons  une  capsule 
au  bain-marie  et  l’on  procède  sur  le  résidu  à  la  réaction 
de  Pettenkoffer  comme  précédemment. 

1.  Pour  pratiquer  la  staloginométrie,  il  suffit  de  dis¬ 
poser  du  simple  compte-gouttes  de  Dnclaux,  de  5  eme, 
qui  doit  donner  100  gouttes  avec  l’eau  distillée.  Pour 
savoir  6  quelle  tension  superficielle  correspond  le  nombre 
de  gouttes  de  l’urine  examinée,  on  pose  l’équation  sui¬ 
vante  :  Tu  =  1.000  X  ^  X  D  oii  1.000  représente  con¬ 
ventionnellement  la  tension  superficielle  de  l'eau  dis¬ 
tillée;' A  le  nombre  de  gouttes  que  donne  l’appareil  avec 
de  l’eau  distillée;  N  le  nombre  de  gouttes  qu  il  fournit 
avec  l'urine  examinée  ;  D  représente  la  densité  de  celte 
urine,  que  l’on  peut  fixer  une  fois  pour  toutes  à  1.015. 
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dard  en  fonction  de  la  teneur  du  milieu  en  chlo¬ 
rure  de  sodium.  Bien  entendu  ces  courbes  ne 
sauraient  avoir  une  valeur  absolue  ;  il  est  d’autres 
dénivelants  que  le  chlorure  de  sodium,  mais,  aux 
côtés  des  sels  biliaires,  c’est  lui  qui  sans  conteste 
occupe  la  place  prépondérante. 

Dans  la  pratique  (Quotidienne,  nous  nous  gar¬ 
dons  bien  de  conclure  à  la  présence  des  sels 
biliaires  lorsque  la  tension  ’  superficielle  des 
urines  reste  au-dessus  d’un  certain  chiffre.  Sous 
le  contrôle  de  l’observation  clinique,  la  stalagmo- 
métrie  des  400  urines  normales  ou  pathologiques 
nous  a  permis  de  dire  jadis  avec  M.  Gilbert  ; 

1"  Pour  les  tensions  inférieures  à  850  il  s’agit 
dans  90  pour  100  des  cas  de  malades  atteints 
d’une  affection  hépatique  avérée  ; 

2°  Pour  les  tensions  comprises  entre  850  et 
f)00,  le  foie  est  cliniquement  en  cause  dans 
60  pour  100  des  cas  ; 

3°  Entre  900  et  1.000,  on  ne  peut  reconnaître 
la  participation  hépatique  que  dans  30  p.  100  des 
observations. 

C'est  en  nous  basant  sur  cette  statistique  que 
nous  avons  choisi  le  chiffre  850  comme  tension  de 
présomption  en  faveur  des  sels  biliaires. 

G.  Le  liquide  duodénal.  —  L’étude  des  sels 
biliaires  qui  est  si  malaisée  lorsqu’on  la  pratique 
sur  les  urines  et  le  sérum  sanguin,  en  raison  de 
la  faible  proportion  de  ces  substances  dans  les 
milieux  organiques,  apparaît  au  contraire  relati¬ 
vement  facile  dans  le  liquide  duodénal,  où  les  sels 
figurent  en  des  quantités  appréciables,  pouvant 
atteindre  plusieurs  grammes  par  litre. 

La  réaction  de  Pettenkoffer  est  ici  des  plus 
nettes,  même  sur  les  liquides  que  l’on  a  dilués 
cent  et  deux  cents  fois  leur  volume,  et  nous 
avons  pu,  grâce  à  la  méthode  des  dilutions 
successives,  jeter  les  bases  d’un  dosage  par 
réaction  limite  que  vient  ensuite  contrôler  le 
speetroscope. 

Mais  en  fait  il  n’est  point  nécessaire  de  recourir 
à  la  réaction  de  Pettenkoffer.  Les  quantités  de 
sels  que  renferme  la  bile  sont  d’un  ordre  suffi¬ 
samment  élevé  pour  que  les  variations  de  la 
tension  superficielle  permettent  d’en  effectuer 
facilement  la  mesure  et,  en  pratique,  on  peut 
se  contenter  de  la  technique  suivante  qui  se  prête 
fort  bien  à  des  dosages  comparatifs  : 

Le  liquide  duodénal  est  dilué  de  plusieurs  fois 
son  volume  dans  de  l’eau  distillée,  en  des  pro¬ 
portions  telles  que  les  5  cmc  du  compte-gouttes 
de  Duclaux  donnent  un  chiffre  de  gouttes  très 
voisin  de  cent  vingt,  ce  qui  représente  une  ten¬ 
sion  de  l’ordre  de  850.  Nous  reportant  à  notre 
courbe  n"  1,  que  nous  avons  construite  artifi¬ 
ciellement,  en  partant  d’une  solution  de  glyco- 
cholate  de  soude  dans  de  l’eau  distillée,  nous 
voyons  que  ce  chiffre  de  850  correspond  sensi¬ 
blement  à  0  gr.  50  de  glycocholate  par  litre.  Il 
est  dès  lors  facile,  après  avoir  tenu  compte  du 
taux  de  la  dilution,  de  traduire  en  glycocholate 
de  soude  la  teneur  en  sels  biliaires  du  liquide 
duodénal. 

Bien  entendu,  il  ne  s’agit  là  que  d’une  méthode 
très  approximative;  telle  quelle  cependant,  elle 
a  contribué  à  débrouiller  les  grandes  lignes  d’une 
question  sur  laquelle  on  ne  possédait  encore 
aucun  document. 

Résultats. 

Ces  différentes  techniques  nous  ont  permis  de 
développer  les  conclusions  suivantes  : 

A.  A  l’état  xoiimal.  —  A  l’état  normal, les 
sels  biliaires  ne  peuvent  être  décelés  que  dans  la 
première  portion  de  l’intestin.  Le  liquide  duo¬ 
dénal  nous  a  donné  des  chiffres  oscillant  autour 

de  15  gr.  par  litre.  Le  rapport  que 


nous  avons  appelé  indice  biliaire  a  une  valeur 

moyenne  de  40,  celui  des  —  est  voisin 

•'  cholestérine 

de  40  également. 

Pour  le  sérum  sanguin  la  technique  que  nous 
avons  publiée  nous  a  permis  de  dire  :  s'il  existe 
une  cholémie  saline  physiologique,  sa  teneur  est 
certainement  très  inférieure  à  0  gr.  10  de  sels 
biliaires  par  litre. 

En  ce  qui  concerne  les  urines,  la  réaction  de 
Pettenkoffer  s’est  toujours  montrée  négative.  La 
stalagmométrie  nous  a  fourni  des  chiffres  de 
tension  superficielle  coropris  entre  900  et  1.000. 
Etant  donné  que  ces  variations  dépendent  en 
grande  part  du  chlorure  de  sodium,  il  serait  pré¬ 
maturé  de  conclure  qu’il  existe,  à  l’état  normal, 
une  cholurie  saline. 

B.  Les  ictèees  par  hyperhémolysk.  —  Dans 
les  ictères  par  hyperhémolyse,  le  cycle  des  sels 
biliaires  semble  se  poursuivre  comme  à  l’état 
physiologique.  Conformément  aux  théories  clas¬ 
siques,  on  ne  les  trouve  pas  dans  le  sang  circulant 
avec  la  technique  que  nous  avons  indiquée.  On 
ne  les  voit  pas  abaisser  la  tension  superficielle 


Graphique  4.  —  Klimination  rapide  des  sels  biliaires 

chez  un  chien  ayant  reçu  une  injection  intraveineuse 

de  1  gr.  de  taurocholate  de  soude. 

des  urines.  Chez  6  malades  atteints  d’ictère  chro¬ 
nique  splénomégalique  ou  d’anémie  pernicieuse 
ictérigène,  nous  avons  noté  des  tensions  com¬ 
prises  entre  950  et  980. 

Le  tubage  duodénal  fournit  d’ailleurs  une 
preuve  très  démonstrative  de  la  biligénie  dissociée 
qui  est  la  base  des  ictères  par  hyperhémolyse. 
Chez  une  de  nos  malades  atteinte  d’ictère  chro¬ 
nique  splénomégalique  avec  fragilité  globulaire, 
la  bile  retirée  par  la  sonde  d’Einhorn  était 
extrêmement  riche  en  pigments  (1  p.  200),  alors 
que  sa  teneur  en  sels  était  sensiblement  normale. 
L’indice  biliaire  oscillait  de  ce  fait  au  voisinage 
de  6  au  lieu  de  40,  chiffre  physiologique. 

Nous  pouvons  rapprocher  de  cette  observation 
deux  cas  de  cholémie  familiale  sans  fragilité 
globulaire,  où  le  rapport  des  sels  aux  pigments 
se  révélait  une  fois  de  plus  très  inférieur  à  la 
normale. 

L’ablation  de  la  rate  ne  peut- elle  point  modifier 
l’excrétion  des  sels  biliaires  chez  les  sujets  qui 
sont  atteints  d’ictère  chronique  splénomégalique? 
Nous  nous  sommes  posé  cette  question  devant 
un  opéré  du  professeur  Hartmann.  La  bile 
retirée  par  tubage  présentait,  dans  les  mêmes 
conditions  d’examen  qu’une  bile  normale,  une 
tension  superficielle  remarquablement  basse, 
correspondant  d’après  nos  courbes  à  une  quantité 
de  sels  de  30  gr.  par  litre.  En  nous  rappelant  les 
intéressantes  expériences  d’Abelous  et  Soula, 
nous  nous  sommes  demandé  à  ce  propos  si 
l’ablation  de  la  rate  n’était  pas  susceptible  de 
modifier  l’excrétion  des  sels  biliaires,  dont  on 
connaît  l’étroite  parenté  avec  la  cholestérine  par 
l’intermédiaire  du  noyau  cholalique. 


C.  Les  ictères  par  rétention.  —  C’est  l’ictère 
par  rétention  qui  doit  a  priori  réaliser  les  cir¬ 
constances  les  plus  favorables  à  la  recherche  des 
sels  biliaires.  A  en  juger  par  la  coloration  noir 
verdâtre  que  l’élimination  massive  des  pigments 
donne  aux  urines  d’un  malade  atteint  de  cancer 
du  pancréas,  on  s’attendrait  à  retrouver  dans  les 
mêmes  urines  la  quasi-totalité  des  10  à  15  gr.  de 
sels  que  la  bile  excrète  quotidiennement  dans 
l’intestin  à  l’état  physiologique.  En  fait,  il  n’en 
est  pas  ainsi. 

Nous  avons  examiné  le  sérum  d’une  quinzaine 
d’ictériques  atteints  respectivement  de  cancer  du 
pancréas,  de  lithiase  biliaire,  d’ictère  catarrhal, 
de  spirochétose  ictérigène,  et  nous  avons  été  très 
surpris  de  constater  que  le  sang  de  tous  ces 
malades  ne  renfermait  qu’une  quantité  de  sels 
biliaires  des  plus  minimes.  Pour  la  plupart 
d’entre  eux,  le  taux  de  la  cholémie  saline  ne 
dépassait  guère  la  limite  de  sensibilité  qui  corres¬ 
pond,  avec  notre  technique,  au  chiffre  de  10  cgr. 
par  litre*.  Et  cependant,  leur  cholémie  pigmen¬ 
taire  était  considérable,  puisqu’elle  atteignait  en 
moyenne  1  gr.  de  bilirubine  pour  1  000.  La  pro¬ 
portion  des  sels  était  de  dix  fois  inférieure  à  celle 
des  pigments.  Combien  ces  chiffres  sont  diffé¬ 
rents  de  ceux  que  l’on  observe  sur  labile  normale, 
recueillie  par  fistule  du  canal  cholédoque  1  Ici  la 
proportion  est  renversée;  ce  n’est  pas  dix  fois 
moins,  mais  dix  fois  plus  de  sels  que  les  dosages 
comparatifs  sont  susceptibles  de  révéler. 

Pour  expliquer  ce  désaccord,  la  première 
hypothèse  qui  vient  à  notre  esprit  est  que  les 
sels  biliaires  répandus  dans  le  sang  s’éliminent 
à  la  faveur  d’un  seuil  rénal  fort  bas,  beaucoup 
plus  bas  que  celui  de  la  bilirubine.  Cette  dernière 
n’apparaît  en  effet  dans  les  urines  que  lorsqu’il 
existe  une  cholémie  pigmentaire  notable,  évaluée 
par  MM.  Gilbert  et  Herscher  au  voisinage  de 
1  pour  3  000.  Les  sels  biliaires  ont  une  bien  plus 
grande  dilfusibilité,  comme  le  montre  la  courbe 
de  leur  élimination  chez  un  chien  qui  avait  reçu 
dans  les  veines  le  taux  considérable  de  1  gr.  de 
taurocholate  de  soude  (graphique  4). 

Que  nous  apprennent  à  cet  égard  les  urines 
d’un  grand  ictère  par  obstruction?  Si  l’on  en  juge 
par  leur  tension  superficielle  très  abaissée,  elles 
dénotent  une  cholurie  saline  incontestable.  La 
réaction  de  Hay  est  franchement  positive;  la 
stalagmométrie  donne  les  plus  faibles  chiffres  de 
tension  que  l’on  puisse  enregistrer.  Dans  notre 
statistique,  qui  repose  sur  l’examen  de  plus  de 
300  urines,  ce  sont  les  affections  accompagnées 
d’ictère  qui  viennent  en  première  ligne,  l’ictère 
catarrhal  et  l’ictère  de  la  syphilis  pouvant  abaisser 
la  tension  superficielle  au  voisinage  de  700. 

Est-ce  à  dire  que  ces  tensions  particulièrement 
faibles  correspondent  à  des  chiffres  de  sels 
biliaires  considérables,  identiques  à  ceux  que 
l’on  devrait  obtenir  si  labile  dérivée  de  son  cours 
intestinal  s’éliminait  par  les  urines  en  sa  totalité? 
A  cette  question  du  plus  haut  intérêt  physio¬ 
logique  on  peut  avec  une  quasi-certitude  répondre 
négativement.  Les  urines  des  grands  ictères  par 
rétention  ne  renferment  qu’une  quantité  de  sels 
biliaires  relativement  minime  :  0  gr.  20  à  1  gr. 
par  litre  tout  au  plus,  si  l’on  se  reporte  aux 
courbes  que  nous  avons  établies,  et  qui  per¬ 
mettent  d’effectuer  un  dosage  stalaginométrique 
en  fonction  de  la  teneur  des  urines  en  chlorure 
de  sodium. 

Ces  résultats  cadrent  d’ailleurs  fort  bien  avec 
ceux  de  la  réaction  de  Pettenkoffer  qui  reste 
souvent,  chez  ces  malades,  à  sa  limite  de  sensi¬ 
bilité  (0  gr.  15  par  litre).  Ce  n’est  donc  point  par 
des  grammes,  mais  plutôt  par  des  décigrammes 
qu'il  convient  d'évaluer  l’élimination  quotidienne 
des  sels  biliaires  dans  les  urines  d’un  grand  ictère 
par  rétention. 

1.  Une  statistique  récente  de  MM.  Herzîeld  et  Haem- 
merli  conBrrne  les  chiffres  que  nous  avons  trouvés. 
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Cette  élimination  peut  même  cesser  complète¬ 
ment  alors  que  l’obstruction  du  cholédoque  est 
cependant  incontestable.  Gouget  en  cite  un  bel 
exemple  dans  l’ictère  lithiasique  et  nous  avons 
nous-mêmes  relaté  l’observation  d’un  malade 
atteint  de  cancer  de  la  tête  du  pancréas,  dont  les 
urines  noir  verdâtre  avaient  une  tension  super¬ 
ficielle  de  900. 

Tous  ces  faits  ont  été  confirmés  par  M.  Doumer 
dans  sa  thèse.  Ils  montrent  bien  qu’au  cours  des 
grands  ictères  par  rétention  l’élimination  des  sels 
biliaires  est  loin  de  suivre  pas  à  pas  celle  de  la 
bilirubine.  Tout  ictère  un  peu  prolongé  tend  vers 
une  dissociation  au  profit  des  pigments. 

Cet  ensemble  de  constatations  devait  nous 
conduire  à  reprendre  \' étude  des  ictères  dissociés 
pigmentaires. 

Sous  ce  titre,  MM.  Lemierre  et  Brulé  ont  très 
justement  réuni  les  observations  d’ictériques  où 
la  réaction  de  Hay  se  montre  négative,  alors  que 
les  urines  paraissent  cependant  fort  riches  en 
pigments.  Dans  la  conception  de  M.  Brulé,  un 
semblable  désaccord  plaiderait  en  faveur  de 
l’existence  d’une  hépatite.  La  cellule  du  foie  iné¬ 
galement  imperméable  retiendrait  en  amont  les 
pigments,  tout  en  laissant  passer  les  sels  dans 
l’intestin.  Il  existerait  ainsi  des  imperméabilités 
électives  du  foie  à  la  bilirubine,  de  même  que  l’on 
peut  entrevoir  des  imperméabilités  électives  du 
rein  vis-à-vis  de  l’urée  ou  du  clilorure  de  sodium. 

Nous  avons  discuté  à  plusieurs  reprises  le  bien 
fondé  de  cette  assimilation.  L’appauvrissement 
de  l’organisme  en  sels  biliaires  suffit,  selon  nous, 
à  expliquer  la  disparition  de  la  réaction  de  Hay 
dans  les  urines;  le  tubage  duodénal  a  pu  nous  en 
convaincre.  Ce  n’est  point  la  proportion  des  sels 
biliaires  qui  se  trouve  augmentée  par  rapport  aux 
pigments,  lorsqu’on  examine  les  faibles  quantités 
de  bile  qui  parviennent  encore  dans  l’intestin  au 
cours  de  l’ictère  pigmentaire  dissocié.  Bien  au 
contraire  :  ainsi  que  nous  l’avons  observé  avec 
M.  Gambillard,  la  dissociation  qui  existait  dans 
les  urines  au  profit  de  la  bilirubine  se  retrouve 
dans  le  même  sens,  et  non  pas  en  sens  inverse, 
dans  le  contenu  duodénal.  Elle  est  la  même  en 
aval  et  en  amont  du  foie.  Que  conclure,  sinon 
que  l’ictère  dissocié  pigmentaire  relève  non  point 
d’une  imperméabilité  dissociée  de  la  cellule  hépa¬ 
tique,  mais  bien  d’une  biligénie  dissociée,  la  pro¬ 
duction  des  pigments  restant  sensiblement  la 
même  qu’à  l’état  normal,  alors  que  la  production 
des  sels  est  considérablement  amoindrie.  En  dé¬ 
finitive,  l’ictère  dissocié  pigmentaire  nous  semble 
traduire  l’application  de  la  loi  générale  que  nous 
avons  précédemment  formulée  :  qu’il  s’agisse 
d’une  hépatite  ou  d’une  obstruction  cholédo- 
cienne,  tout  ictère,  au  fur  et  à  mesure  que  la  réten¬ 
tion  se  prolonge,  tend  à  évoluer  vers  la  disso¬ 
ciation. 

Gomment  interpréter  cette  disparition  pro¬ 
gressive  des  sels  biliaires  ?  Le  bocal  d’urines, 
nous  l’avons  vu,  n’en  donne  pas  le  reflet.  Peut- 
être  existe-t-il  un  facteur  tissulaire  dont  le  mé¬ 
canisme  intime  nous  échappe,  mais  que  l’on  peut 
entrevoir  en  se  reportant  à  l’étude  des  maladies 
infectieuses,  à  leurs  phases  de  rétention,  à  leurs 
brusques  débâcles  d’urée  ou  de  chlorures.  Peut- 
être  aussi  faut-il  en  chercher  la  raison  dans  la 
parenté  chimique  de  la  cholestérine  et  du  noyau 
cholalique  des  sels  biliaires.  Nous  savons,  en 
eflet,  qu’au  cours  de  tous  les  ictères  quels  qu’ils 
soient,  le  taux  de  la  cholestérine  sanguine  s’élève 
communément  à  3  ou  4  gr.  ;  on  ne  peut  s’em¬ 
pêcher  de  faire,  à  ce  propos,  le  raisonnement 
suivant  :  tandis  que  la  bile  normale  renferme 
15  gr.  de  sels  biliaires  pour  0  gr.  60  de  choles¬ 
térine  par  litre,  ce  rapport  se  modifie  dans  le 
sérum  d’un  ictérique  dans  de  telles  proportions 
que  le  taux  de  la  cholestérine  sanguine  monte 
à  3  ou  4  gr.  pour  une  cholémie  saline  de  0  gr.  10 
par  litre.  C’est  peut-être  sous  le  masque  de  la 


cholestérine  sanguine  que  se  dissimulent  les  sels 
biliaires. 

Mais  entre  tous  les  facteurs  susceptibles  d’ex¬ 
pliquer  la  disparition  des  sels,  il  en  est  un  dont 
on  ne  saurait  trop  souligner  l’importance  :  c’est 
la  rupture  du  cycle  entéro-hépatique.  Cette  der¬ 
nière  explication  semble  bien  en  accord  avec  la 
loi  physiologique  que  Schiff  a  jadis  formulée. 
Lorsque,  chez  un  sujet  normal,  le  cholédoque  a 
déversé  les  sels  biliaires  dans  le  duodénum,  ceux- 
ci  sont  presque  aussitôt  réabsorbés  par  la  mu¬ 
queuse  de  l’intestin  et  ramenés  au  foie  par  la 
voie  de  la  veine  porte,  pour  être  excrétés  à  nou¬ 
veau  suivant  un  cycle  étroitement  fermé. 

On  conçoit  dès  lorS  qu’un  obstacle  établi  sur  ce 
circuit  —  qu’il  s’agisse  d’un  calcul,  d’un  cancer 
ou  d’une  lésion  de  la  cellule  hépatique  — ,  soit 
à  môme  de  faire  dériver  les  sels  biliaires  vers  le 
sang  et  vers  les  urines.  L’organisme  s’appauvrit 
rapidement  de  sa  réserve  circulante,  et  la  pro¬ 
duction  journalière  des  glyco-taurocholates,  ré¬ 
duite  aux  seuls  apports  alimentaires,  diminue 
dans  des  proportions  considérables. 

Plusieurs  observations  chirurgicales  nous  per¬ 
mettent  d’invoquer  cette  explication  inspirée  de 


la  loi  de  Schilf  pour  comprendre  la  disparition 
progressive  des  sels  biliaires  dans  les  ictères  par 
rétention.  La  bile  qui  s’écoule  par  le  drainage  du 
cholédoque,  que  les  chirurgiens  prati(iuent  au 
cours  de  l'ictère  lithiasique,  est  une  bile  particu¬ 
lièrement  pauvre  en  sels,  aussi  bien  pendant  les 
premières  heures  qu’à  la  troisième  ou  quatrième 
semaine  qui  suit  l’intervention.  Nous  avons  pu  le 
constater  chez  plusieurs  opérés  de  M.  Hartmann 
Par  contre,  du  jour  où  la  fistule  externe  vient  à 
tarir  et  où  la  bile  reprend  son  cours  normal 
vers  l’intestin,  on  peut  alors,  grâce  au  tube 
d'Einliorn,  assister  à  la  réapparition  rapide  des 
sels  biliaires.  Il  est  aisé  de  suivre  ces  deux  étapes 
sur  une  courbe  très  démonstrative  que  nous 
avons  jadis  publiée  et  que  nous  croyons  intéres¬ 
sant  de  reproduire  aujourd’hui  (graphique  5). 

D.  Les  sels  niLiAitiES  chez  les  malades  non 
iCTÉniQUES.  —  Chez  les  sujets  non  ictériques  la 
quantité  de  sels  que  peut  renfermer  le  sérum  san¬ 
guin  nous  a  paru  très  inférieure  à  0  gr.  10  p.  1000  ; 
elle  n’est  pas  appréciable  par  la  méthode  que  nous 
avons  employée. 

La  cliolurie  saline  serait  par  contre  très  fré¬ 
quente,  si  l’on  voulait  la  diagnostiquer  toutes  les 
fois  qu’une  urine  présente  un  abaissement  plus  ou 
moins  sensible  de  sa  tension  superficielle ,  mais 
nous  avons  vu  avec  quelles  réserves  il  convenait 
d’accueillir  un  diagnostic  aussi  facile.  On  ne  doit 
jamais  oublier  que  la  (Ipur  de  soufre,  comme  la 
stalagmométrie,  se  borne  à  enregistrer  les  fluctua¬ 
tions  qu’imprime  à  la  tension  superficielle  des 
urines  toute  une  série  de, substances  dénivelantes  : 
les  chlorures,  l’albumine,  les  polypeptides,  l’in- 
dosé  urinaire,  la  réaction  acide  ou  alcaline  du 


milieu  intervenant  aux  côlés  des  sels  biliaires.  Si 
l’on  accepte  le  chiffre  de  850  comme  tension  super¬ 
ficielle  de  présomption  en  faveur  de  ces  éléments, 
nous  le  trouvons  atteint  dix  fois  sur  dix  dans  les 
cancers  hépatiques,  12  fois  sur  20  dans  les 
cirrhoses,  4  fois  sur  8  dans  l’asystolie  ;  nous  le 
notons  encore  dans  la  pneumonie,  la  scarlatine, 
la  fièvre  typhoïde  et,  en  présence  de  ces  maladies 
infectieuses  où  l’atteinte  du  foie  n’apparait  point 
toujours  de  toute  évidence,  nous  sommes  conduits 
à  nous  poser  la  question:  que  donne  la  réaction 
de  Pettenkofler  ?  Celle-ci  est  généralement  posi¬ 
tive,  lorsqu’on  fait  appel  à  la  technique  de  M. 
Meillère,  qui  permet  de  déceler  0,15  à  0,20  centigr. 
de  sels  biliaires  par  litre  ;  mais  cette  règle  n’est 
pas  absolue.  Chez  un  de  nos  malades  atteint  de 
septicémie  à  bacille  paratyphique  A,  les  urines 
donnaient  une  réaction  de  Hay  très  fortement 
positive,  la  stalagmométrie  indiquait  une  tension 
superficielle  de  816,  qui  semblait  correspondre  à 
0  gr.  32  de  glycocholate  de  soude,  correction  faite 
du  chlorure  de  sodium;  or,  en  dépit  de  tous  ces 
éléments  de  présomption,  la  réaction  de  Petten¬ 
kofler  était  complètement  négative  sur  ces  urines 
à  basse  tension  superficielle. 

C’est  dire  avec  quelle  prudence  il  convient  de 
parler  des  rétentions  dissociées  au  profit  dts  sels 
biliaires.  La  constatation  d’une  réaction  de  Hay 
positive  contrastant  avec  l’absence  de  l’urobili- 
nurie  ne  suffit  pas  pour  étayer  ce  diagnostic  d’ex¬ 
ception.  Avant  de  conclure  que  l'ictère  pigmen¬ 
taire  fait  défaut,  sous  le  prétexte  que  les  téguments 
et  le  bocal  d’urines  n’en  donnent  point  le  reflet, 
recherchons  s’il  n’existe  pas  sous  roche,  dans  le 
sérum  sanguin,  la  cholémie  pigmentaire  latente 
dont  MM.  Gilbert  et  Herscher  ont  été  lespremiers 
à  souligner  la  fréquence  au  cours  des  cirrhoses  et 
des  maladies  infectieuses.  Avant  de  conclure,  sur 
la  foi  d’une  réaction  de  Hay  positive,  que  la  réten¬ 
tion  des  sels  biliaires  est  seule  en  cause,  com¬ 
mandée  par  une  imperméabilité  élective  de  la 
cellule  hépatique,  recherchons  dans  ces  urines 
dont  la  tension  est  abaissée  s’il  existe  vraiment 
une  réaction  de  Pettenkofler  positive. 


Dans  ces  derniers  mois,  il  nous  a  paru  intéres¬ 
sant  d’étudier  comment  évoluait  chez  un  sujet 
normal  une  cholémie  saline  artificiellement  provo¬ 
quée. 

Nous  avons  reconnu  avec  M.  Maximin  que  l’on 
pouvait  impunément  injecter  à  l’homme  des  doses 
de  sels  biliaires  comprises  entre  2  et  3  gr.,  réali¬ 
sant  ainsi  des  cholémies  salines  de  l’ordre  de 
0  gr.  50  par  litre,  c’est-à-dire  cinq  fois  supérieures 
aux  rétentions  salines  que  l’on  observe  dans  les 
plus  grandes  obstructions  cholédociennes.  Ces 
courtes  intoxications  expérimentales  sont  bien 
tolérées;  fait  curieux,  elles  ne  s’accompagnent 
pas  de  prurit  ni  de  bradycardie  ;  elles  peuvent 
provoquer  une  recrudescence  de  la  cholémie  pig¬ 
mentaire  chez  les  sujets  dont  le  foie  est  en  déficit 
fonctionnel  et  à  ce  titre  elles  méritent  d’être  rete¬ 
nues  comme  une  nouvelle  épreuve  parmi  les  nom¬ 
breux  procédés  d’exploration  hépatique  que  l’on 
a  proposés. 

Dans  le  domaine  thérapeutique,  les  injections 
expérimentales  de  sels  biliaires  ouvrent  différents 
horizons.  Elles  se  rattachent  à  l’étude  des  chocs 
protéiniques,  à  celle  de  l’auto-hémothérapie  par 
hémolyse  intraveineuse.  Elles  évoquent  les  expé¬ 
riences  déjà  anciennes  qui  ont  établi  l’action  cho- 
lagogue  de  la  bile  et  celles  plus  récentes  qui  ont 
montré  son  rôle  bactéricide  vis-à-vis  des  pneumo¬ 
coques  et  du  spirochète  d’inada  et  Ido.  A  ces  dif¬ 
férents  titres,  peut-être  n’est  il  pas  illogique  d’in¬ 
jecter  les  sels  biliaires  au  cours  de  l’ictère  catar¬ 
rhal  simple  ou  infectieux.  Déjà  d’heureuses  coïn¬ 
cidences  nous  ont  paru  plaider  en  faveur  de  cette 
thérapeutique. 
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En  1922,  nous  avons  été  le  premier  à  émettre 
l’idée  d’appliquer  la  sympathectomie  au  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose*;  depuis,  cette  indication 
a  été  reprise  dans  presque  tous  les  pays  par  un 
grand  nombre  d’auteurs. 

Les  résultats  publiés  ont  été  très  variables  : 
dans  certains  cas,  la  sympathectomie  a  semblé 
influencer  favorablement  l’évolution  de  l’ostéo- 
arthrite;  mais  très  souvent  aussi,  les  résultats 
ont  été  insignifiants,  nuis  ou  même  franchement 
mauvais,  ce  qui  a  permis  à  certains  auteurs  d’aller 
jusqu’à  proclamer  la  faillite  de  la  sympathectomie 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose. 

C'est  une  erreur,  due  à  ce  que  dans  l’immense 
majorité  des  cas  la  sympathectomie  a  été  appli¬ 
quée  sans  aucun  choix  à  tous  les  cas  et  indiffé¬ 
remment  de  la  forme  ou  du  stade  de  la  maladie  et 
de  l’étendue  des  lésions  osseuses  ;  elle  a  été  appli¬ 
quée  très  souvent  même  à  des  malades,  où 
d’avance  le  siège  et  la  gravité  des  lésions  expo¬ 
saient  à  des  insuccès. 

Ainsi,  en  1927,  nous  croyons,  avec  l’expérience 
que  les  essais  de  ces  dernières  années  nous  ont 
donnée  dans  ce  domaine  de  chirurgie  du  sympa¬ 
thique,  qu'il  serait  peut-être  utile  d’essayer  de 
faire  une  appréciation  de  cette  méthode  et  de  sa. 
valeur  dans  notre  arsenal  thérapeutique. 

Pour  pouvoir  juger  des  indications  et  des 
résultats  de  la  sympathectomie  dans  ce  domaine 
le  problème  doit  être  serré  de  très  près  et  pour 
pouvoir  l’apprécier  dans  sa  juste  valeur,  il  faut 
toujours  avoir  présentes  à  l’esprit  les  lésions  ana¬ 
tomiques  qui  sont  à  la  base  de  l’affection  et  les 
possibilités  physiologiques  de  la  sympathectomie. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  lésions 


1.  Floresuo.  —  Ciu/ul  medical,  p.  279,  Aoùl-Septeni- 
bre  1922. 


synoviales  sont  secondaires  à  une  lésion  osseuse; 
pratiquement,  il  faut  considérer  même  comme 
une  loi  générale  que  toute  arthrite  est  accompa¬ 
gnée  d’un  foyer  osseux  épiphysaire. 

De  toute  façon,  malgré  leur  diversité,  la  carac¬ 
téristique  générale  de  n’importe  quelle  lésion 
tuberculeuse  est  qu’elle  est  une  lésion  de  déficit,  de 
destruction  osseuse,  dont  le  dernier  terme  est 
une  perte  de  substance  cavitaire. 

La  guérison  d’une  pareille  caverne  ne  peut  se 
faire  que  par  son  comblement  avec  du  tissu  con¬ 
jonctif.  Dans  les  lésions  superficielles,  chez  les 
enfants  ou  dans  les  cas  où  une  fistule  permet  l’éva¬ 
cuation  du  mastic  caséeux  qui  rempli  la  cavité, 
la  guérison  peut  être  obtenue  par  un  traitement 
médical  conservateur  suffisamment  prolongé.  , 

Au  contraire,  dans  les  cas  où  la  lésion  occupe 
le  centre  d’une  épiphyse,  la  guérison  par  les 
moyens  médicaux  est  pratiquement  presque 
impossible  (Leriche). 

Dans  des  cas  semblables,  aucun  traitement  ne 
peut  amener  la  guérison  s’il  ne  s’adresse  à  la 
lésion  même.  Or,  la  suppression  d’une  pareille 
cavité  est,  avant  tout,  un  problème  d’affaissement 
mécanique  des  parois,  et  le  professeur  Leriche 
insiste  sur  ce  fsit  .que  le  seul  moyen  d’obtenir  cet 
affaissement  est  d’intervenir  directement  sur  le 
foyer  et  de  supprimer  chirurgicalement  la  cavité. 

La  sympathectomie  périartérielle,  comme  n’im¬ 
porte  quel  autre  agent  thérapeutique,  ne  pourra 
jamais  remplir  cette  cavité  tant  que  la  coque 
rigide  qui  l’entoure  ne  sera  supprimée. 

Mais,  une  fois  cette  coque  supprimée,  la  sym¬ 
pathectomie  deviendra  le  plus  puissant  agent  de 
la  réparation  osseuse  et  de  la  guérison. 

Les  recherches  de  MM.  Leriche  et  Policard 
sur  la  formation  du  cal  et  la  réparation  osseuse 
et  sur  le  rôle  et  l’importance  que  les  modifica¬ 
tions  circulatoires  ont  sur  ces  phénomènes  nous 
permettent  de  mieux  comprendre  l’influence  des 
opérations  sympathiques  dans  ces  cas. 

D’après  leurs  recherches,  pour  qu’un  pro¬ 
cessus  de  réparation  osseuse  puisse  se  produire, 
les  deux  phénomènes  suivants  sont  indispen¬ 
sables  :  une  mobilisation  des  sels  de  chaux  et 
un  état  congestif  du  tissu  conjonctif;  ils  doivent 
coexister  à  un  moment  donné. 

Les  opérations  sympathiques,  par  les  états  circu¬ 
latoires  qu’elles  déclenchent,  réalisent  en  somme 
exactement  les  deux  termes  de  l’ossification  chez 
l’adulte  et  de  la  réparation  osseuse  (Leriche). 

En  réalité,  ce  phénomène  est  plus  complexe;  il 
évolue  en  deux  phases.  Au  commencement,  l’hy- 
perémie  active  provoquée  par  la  sympathectomie 
amène  une  certaine  résorption  osseuse,  résorp¬ 
tion  assez  souvent  même  considérable  (Ce  phé¬ 
nomène  n’est  pas  particuler  à  la  sympathecto¬ 
mie;  il  peut  être  observé  aussi  à  la  suite  d’une 
cure  solaire). 

Mais  cette  raréfaction  est  seulement  passagère 
et  ce  serait  une  erreur  d’affirmer  dès  cette  période 
que  la  lésion  a  été  aggravée  par  la  sympathecto¬ 
mie,  parce  qu’elle  est  bientôt  suivie  d’une  deu¬ 
xième  phase  de  condensation  et  de  production 
osseuse. 

En  somme,  la  sympathectomie  déclenche  les 
phénomènes  conjonctifs  et  osseux  nécessaires  à 
la  réparation;  mais  c’est  tout  ce  qu’on  peut  lui 
demander. 

Elle  n’aura  aucune  influence  fur  une  cavité 
osseuse  profondément  cachée  au  milieu  d’une 
épiphyse  qui  ne  pourra  être  comblée  qu’à  la  con¬ 
dition  qu’une  opération  osseuse  antérieure  ait 
préparé  le  terrain  et  supprimé  la  coque  rigide 
scléreuse  qui  s’oppose  à  la  prolifération  conjonc¬ 
tive  et  au  comblement  de  cette  cavité,  et  d’autant 
plus  à  l’ossification. 

A  ces  effets  de  la  sympathectomie  sur  la  répa¬ 
ration  osseuse,  il  ne  faut  pas  oublier  d’ajouter  les 
effets  que  l’hyperémie  a  sur  les  tissus  mous  voi¬ 
sins  et  qui  se  manifestent  dans  une  augmentation 
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de  la  nutrition,  de  la  trophicité  et  du  pouvoir  de 
réparation  locale. 

*** 

Avant  d’étudier  les  indications  et  les  résultats 
de  la  sympathectomie  péri-artérielle  dans  les  diffé¬ 
rentes  formes  de  la  tuberculose  ostéo-articulaire, 
nous  croyons  qu’il  serait  encore  utile  de  formuler 
les  quelques  principes  généraux  qui  dominent  son 
application  dans  ce  domaine  : 

1“  La  sympathectomie  n’exclut  pas  les  autres 
moyens  de  traitement  d’une  arthrite  tuberculeuse. 
L’immobilisation  avant  et  après  l’opération, jusqu’à 
la  guérison  reste  à  la  base  du  traitement. 

Le  professeur  Leriche  insiste  sur  ce  fait  que  la 
sympathectomie  n’exclut  aucun  des  agents  théra¬ 
peutiques  employés  et  qu’elle  n’a  pas  la  prétention 
de  les  remplacer;  mais  qu’elle  peut  devenir  très 
souvent  et  dans  beaucoup  de.  cas  l’adjuvant  phy¬ 
siologique  des  autres  méthodes  de  traitement. 

Le  régime,  l’immobilisation,  le  traitement  chi¬ 
rurgical  local  ne  peuvent  être  nullement  empêchés 
par  la  sympathectomie,  mais  au  contraire  aidés. 

C’est  un  principe  que  nous  avons  aussi  énoncé 
dès  notre  première  publication*  sur  l’emploi  de  la 
sympathectomie  dans  le  traitement  de  l’ostéo- 


arthrite  tuberculeuse,  mais  qui  semble  ne  pas 
avoir  été  apprécié  à  sa  juste  valeur  par  tous  ceux 
qui  l’ont  employée  depuis. 

2“  Le  deuxième  grand  principe  qui  domine  les 
indications  delà  sympathectomie  dans  ce  domaine 
est  que  cette  opération  ne  peut  avoir  que  des  objec¬ 
tifs  limités,  n’ayant  aucune  action  spécifique  sur 
la  lésion  même. 

Le  professeur  Leriche  le  dit  clairement  dans 
son  rapport  au  Congrès  de  chirurgie  : 

«  Si  la  sympathectomie  est  susceptible  d’avoir 
un  jour  une  valeur  dans  les  tubercu'oses  ostéo¬ 
articulaires,  ce  ne  pourra  être  qu’une  action 
secondaire  adjuvante,  en  se  combinant  à  un  emploi 
judicieux  des  moyens  habituels  et  de  l’immobilisa¬ 
tion  en  particulier  qui  devra  précéder  l’opération 
et  être  poursuivie  très  au  delà  de  la  période  opé¬ 
ratoire.  » 

Ces  deux  principes  généraux  définissent  le  rôle 
et  l’importance  de  la  sympathectomie  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  ostéo-articulaire  et  toute 
application  de  la  sympathectomie  dans  ce  domaine 
doit  être  faite  dans  cet  esprit. 

Lui  demander  plus  c’est  lui  demander  ce  qu’elle 
ne  peut  pas  donner  et  s’exposer  à  des  insuccès 
certains. 

Evidemment  dans  ces  conditions,  le  rôle  de  la 
sympathectomie  est  réduit  de  beaucoup  et  nous 
sommes  loin  de  la  conception  de  certains  auteurs 
qui  ont  semblé  s’imaginer  qu’il  suffit  de  dénuder 


1.  Chjul  medical,  l'J22,  n"  8-9,  p.  270  et  Buiv.  —  Voir 
aussi  :  Floresco.  «  Conlribuliuni  la  sludiul  simpatecto- 
miei  peri-arteriale  ».  Teza,  Cluj,  1924. 


l’artère]!  membre  pour  guérir  une  arthrite 
indifférement  des  lésions  osseuses  qui  l’accompa¬ 
gnent. 

Ainsi  délimitées,  les  indications  de  la  sympa¬ 
thectomie  dans  le  traitement  de  l’ostéo-arthrite 


tuberculeuse,  loin  d’être  rares,  restent,  au  con¬ 
traire,  assez  fréquentes. 

Ses  indications  doivent  être  le  résultat  d’une 
appréciation  aussi  exacte  que  possible  des  destruc¬ 
tions  anatomiques  et  les  effets  demandés  à  l’opé¬ 
ration  enharmonie  avec  ses  possibilités  physiolo¬ 
giques. 

Ainsi  conçue,  la  sympathectomie  trouvera 
rarement  son  indication  comme  opération  seule; 
d’habitude  elle  sera  indiquée  pour  compléter, 
pour  accélérer,  ou  pour  stabiliser  les  résultat* 
d’une  opération  principale  (évidement,  résection). 

En  tenant  compte  de  toutes  ces  considérations, 
le  professeur  Leriche  divise  d’une  façon  générale 
les  indications  de  la  sympathectomie  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  ostéo-articulaire  dans 
les  5  groupes  suivants  : 


1“  La  synipat/iectomie  peut  tire  employée  seule 
pour  diminuer  la  durée  de  l' immobilisation  et  pour 
accélérer  la  guérison  dans  les  formes  superficielles, 


Figure  3. 


infiltrantes,  sans  lésions  osseuses  destructives  cen¬ 
trales. 

Dans  ces  cas,  la  sympathectomie  a  une  valeur 
réelle;  elle  nous  permet,  notamment,  tout  en 
continuant  l’ira  mobilisation  par  un  plâtre,  d’ajou¬ 
ter,  aux  bons  effets  de  cette  immobilisation,  les 
effets  non  moins  bons  de  l’hyperhémie  active  qui 
succède  à  la  sympathectomie. 

Son  application  dans  des  cas  semblables  peut 
réduire  de  beaucoup  la  durée  de  l’immobilisation 
et  la  guérison  peut  être  obtenue  dans  un  intervalle 
de  temps  de  moitié  plus  court  que  jusqu’ici. 

Voici  un  exemple  pris  parmi  les  observations 
de  M.  Leriche  ; 


Observation.  —  Malade  M.  Emile,  34  ans,  vient 
consulter  en  Avril  1927  pour  des  douleurs  dans  le 
poignet  droit. 

Le  malade  a  subi  en  1913  une  ablation  de  ganglions 
rétro-sterno-mast,  gauches  tuberculeux.  En  1914, 
a  été  opéré  pour  une  tendo-vaginite  tuberculeuse 
du  poignet  et  de  l'avant-bras  droit  (grains  riZi- 
formes). 

La  maladie  actuelle  date  depuis  le  mois  de  Février. 
A  l'examen  on  constate  :  une  tuméfaction  globuleuse 
du  poignet  droit;  une  très  forte  limitation  des  mou¬ 
vements;  extension  impossible;  flexion  très  limitée; 
points  douloureux  nets,  à  la  palpation,  à  la  base  du 
4“  métacarpien  |face  dorsale)  et  sur  l’épiphyse  infé¬ 
rieure  du  radius;  la  force  musculaire  très  diminuée; 
le  malade  ne  peut  plus  se  servir  de  son  poignet  à 

La  radiographie  montre  une  décalcification  intense 
de  tous  les  osselets  du  carpe,  avec  perte  des  contours 
osseux.  Décalcification  marquée  diffuse  au  niveau  de 
l’épiphyse  radiale. 

Le  malade  est  immobilisé  pendant  huit  semaines 
(piètre)  jusqu’au  mois  de  Mai  1927.  Aucune  amélio¬ 
ration  à  la  suite  de  cette  immobilisation,  ce  qui  décide 
M.  Leriche  à  pratiquer  une  sympathectomie  péri- 
humérale  le  28  .Mai  1927. 

Nouvel  appareil  plâtré,  pendant  6  semaines. 

Revu  le  19.  VIL  Souffre  encore  dans  les  mouve¬ 
ments  d’extension.  Les  points  douloureux  4“  méta¬ 
carpien  et  styloïde  radiale  sont  moins  sensibles  à  la 


Fig.  4.  —  Malade  M.  Emile.  Tuberculose  du  poignet. 

Sympathectomie.  Amplitude  des  mouvements  du  poi¬ 
gnet  six  mois  après  l’opération  et  trois  mois  après  la 

pression;  l’amplitude  des  mouvements  du  poignet  est 
beaucoup  plus  forte  qu’avant. 

La  radiographie  montre  une  raréfaction  encore 
plus  accentuée  qu’avaut  l'opération. 

Le  poignet  est  immobilisé  dans  un  nouveau  plâtre 
pour  6  semaines. 

Le  malade  est  revu  au  mois  de  Septembre  1927  ;  ne 
souffre  plus;  les  mouvenieula  du  poignet  ont  récu¬ 
péré  leur  amplitude;  les  points  douloureux  osseux 
ontdisparu;  aspect  normal  du  poignet  qui  n’est  plus 
tuméfié;  le  malade  peut  se  servir  de  son  poignet 
sans  aucune  douleur. 

La  radiographie  montre  un  aspect  normal  du 
carpe  et  dé  l’extrémité  inférieure  du  radius  qui  ont 
retrouvé  leur  architecture  normale. 

On  supprime  l’immobilisation;  le  malade  reprend 
son  travail. 

Revu  deux  mois  plus  tard,  il  a  poursuivi  son 
travail  sans  fatigue  et  ne  se  plaint  d’aucune  gêne 
dans  le  poignet  malade. 

Nous  l’avons  revu  encore  le  30  .Novembre  1927. 
Même  état;  il  poursuit  son  travail  depuis  trois  mois 
sans  aucune  gêne  (Voy.  les  photos  —  pour  l’ampli¬ 
tude  des  mouvements  —  à  cette  date). 

Dans  ce  cas,  il  s’agit  d’une  forme  d’arthrite 
superficielle,  dans  laquelle  les  lésions  osseuses 
consistaient  dans  des  lésions  diffuses,  superfi¬ 
cielles,  sans  foyers  caverneux  épiphysaires,  ab¬ 
cès  ou  fistules. 

Le  malade  a  été  immobilisé  avant  l’opération 
et  c’est  seulement  après  une  observation  pro¬ 
longée  et  l’insuccès  de  l’immobilisation  que 
M.  Leriche  a  décidé  de  l’opportunité  de  la  sym¬ 
pathectomie. 
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L’immobilisation  a  été  continuée  après  l’opé¬ 
ration  trois  mois  et  demi,  c’est-à-dire  pendant 
tout  le  temps  nécessaire  pour  obtenir  la  gué¬ 
rison. 

En  tout  cas,  de  l’étude  de  cette  observation 
les  faits  suivants  doivent  être  retenus  : 

1“  Dans  ce  cas,  deux  mois  d’immobilisation 
pré-opératoire  n’avaient  amené  aucune  améliora¬ 
tion  dans  l’évolution  de  la  maladie; 

2”  Après  l’opération,  la  guérison  clinique  et 
radiologique  a  été  obtenue  dans  quatre  mois. 

Ce  sont  des  faits  qui  prouvent  mieux  que  n’im¬ 
porte  quels  arguments  théoriques  tout  le  prolit 
qu’on  peut  tirer  de  l’application  de  la  sympa¬ 
thectomie  péri-artérielle  dans  des  cas  semblables. 

*** 

2“  l’our  favoriser  l'emploi  ei  pour  parfaire  le 
résultat  de  simples  opérations  d' évidement  osseu.c 
suivis  ou  non  de  fireffes. 

L’indication  de  la  sympathectomie  comme  opé¬ 
ration  adjuvante  après  l’évidement  d’un  foyer 
épiphysaire  est  facile  à  comprendre.  Ce  qui  a  été 
dit  plus  haut  sur  les  effets  de  la  sympathectomie 
sur  la  réparation  conjonctive  et  osseuse  nous  per¬ 
met  d’apprécier  facilement  tout  l’avantage  qu’on 
peut  tirer  de  son  emploi  tant  au  point  de  vue  de  la 
durée  du  traitement  que  de  la  qualité  de  la  gué¬ 
rison. 


3“  /-a  sympatheetomie  peut  être  encore  employée 
pour  aider  à  la  réparation  conjonctive  et  osseuse 
après  une  résection. 

Théoriquement,  l’emploi  de  la  sympathectomie 
comme  opération  complémentaire  dans  ces  cas 
est  pleinement  justifié  par  ce  que  nous  savons 
de  ses  effets  sur  la  réparation  conjonctive  et  os¬ 
seuse. 

Les  faits  viennent  démontrer  le  bien  fondé  de 
cette  conception,  dont  voici  un  exemple  pris 
parmi  les  observations  de  M.  Leriche  : 

Obsekvation.  —  Alliertiue  .S...,  li  ans,  vient  con¬ 
sulter  en  Février  192;!.  On  constate  à  cette  époque  : 
tuméfaction  du  dos  du  pied  et  de  la  face  externe 
avec  |)ied  en  lé;;ére  abduction  ;  forte  atrophie  des 
muscles  de  la  jainbe;  limitation  de  la  flexion  et  de 
l’extension;  l’adduction  et  l'abduction  du  pied  sont 
difficiles  et  douloureuses,  la  douleur  étant  surtout 
ressentie  sur  la  face  externe  du  pied  au-dessous  de 
la  malléole;  la  marche  est  encore  possible  mais  avec 
boiterie  à  cause  des  fortes  douleurs  qu’elle  pro¬ 
voque. 

La  i-adiographie  montre  une  lésion  en  foyer  au 
niveau  de  l’articulation  astraqalo-calcanéenne  posté- 

La  malade  est  renvoyée  chez  elle  pour  une  cure 
d’immobilisation,  soleil  et  suralimentation. 

Elle  revient  seulement  deux  ans  plus  tard  en 

Mai  1925. 

Aucune  amélioration  clinique. 

A  la  radiographie,  on  constate  une  certaine  recalci- 
fication  de  l’astragale  et  du  calcanéum.  La  lésion  de 
l’articulation  astragalo-calcanéenne  persiste  avec  les 
mêmes  caractères,  ce  qui  décide  M.  Leriche  à  faire 

Le  12  Janvier  1925,  M.  Leriche  fit  A  la  fois  la 
résection  des  articulations  sous-astragaliennes  et  la 
sympathectomie  péri- fémorale. 

Six  semaines  plus  tard,  la  malade,  opératoiremenl 
guérie,  très  amélioi-ée,  est  autorisée  A  marcher 
avec  un  plAtre.  L’ankylose  est  en  voie  d’installation. 
On  lu  renvoie  chez  elle. 

Deux  mois  plus  lard,  le  plâtre  fut  enlevé  ;  1  anky¬ 
losé  était  com])lèle  et  la  malade  était  cliniquement 
et  radiologiquement  guérie. 

La  malade  marchait  bien  et  sans  douleurs. 

Elle  a  été  revue  dans  les  années  1925  et  1927  en 
bon  état  et  sans  récidive. 

Dans  celle  observation,  il  s’agit  d’une  malade 
atteinte  d’une  arthrite  de  l’articulation  a.stragalo- 


calcanéenne  postérieure  avec  destruction  des  car¬ 
tilages  et  lésions  osseuses,  non  influencée  par 
deux  années  de  traitement  médical. 

La  résection  complétée  par  une  sympathec¬ 
tomie  a  permis  à  M.  Leriche  d’obtenir  une  gué¬ 
rison  complète,  avec  ankylosé  solide  et  reprise 
de  la  marche  au  bout  de  deux  mois  et  le  fait  à 
retenir  de  cette  observation  est  que  l’adjonction 
de  la  sympathectomie  à  une  résection  permet 
d’obtenir  des  guérisons  dans  des  laps  de  temps 
beaucoup  plus  courts  que  d’habitude. 


4“  La  sympathectomie  peut  être  encore  employée 
pour  étendre  le  champ  d'action  de  la  résection 
dans  les  cas  grâces  à  la  limite  de  V amputation. 

Les  effets  que  la  sympathectomie  péri-artérielle 
a  sur  la  réparation  conjonctive  et  osseuse  nous 
permettent  de  comprendre  facilement  la  justifica¬ 
tion  de  cette  indication. 

11  y  a  des  cas  où,  soit  l’état  général  du  malade, 
soit  l’étendue  ou  la  gravité  des  lésions  locales 


nous  font  hésiter  entre  la  possibilité  d’une  résec¬ 
tion  et  la  nécessité  d’une  amputation. 

La  sympathectomie  nous  permet  dans  de  pa¬ 
reils  cas  de  pousser  vers  des  limites  beaucoup 
plus  larges  l’étendue  de  nos  évidements  et  de 
pouvoir  remplacer  souvent  une  opération  conser¬ 
vatrice. 

Voici  un  bel  exemple  pris  parmi  les  observa¬ 
tions  de  M.  Leriche  : 

Observation.  —  M™'  Sch...,  Marguerite,  45  ans, 
vient  consulter  poxir  la  première  fois  en  Octobre 
1926  pour  une  alTection  douloureuse  du  poignet, 
datant  d’environ  sept  mois. 

Au  mois  de  Février  1926,  sans  cause  apparente, 
les  mouvements  du  poignet  ont  commencé  à  devenir 
douloureux.  Au  mois  d'Aoàt,  à  Ift  suite  d’un  léger 
traumatisme  du  poignet,  aggravation  brusque,  le 
poignet  grossit,  les  douleurs  deviennent  plus  vio¬ 
lentes;  l’impotence  fonctionnelle  est  complète. 

A  celte  époque  on  constate  :  poignet  infiltré,  glo¬ 
buleux  ;  toutes  les  saillies  osseuses  sont  effacées;  le 
dos  du  poignet,  forleinenl  voûté,  est  soulevé  par  un 
abcès  situé  au  uiveau  de  la  face  dorsale  de  l’articu- 
laliou  radio-rarpieune;  une  deuxième  collection' sur 
le  côté  interne  de  la  face  ])almaire  au  niveau  de 
l’apophyse  styloïde  cubitale.  Impotence  fonctionnelle 
complète  de  tous  les  mouvements  du  poignet.  Les 
doigts  seuls  sont  encore  un  peu  mobiles. 

Lue  radiographie  faite  A  celle  époque  moulre  de 
gi-osses  lésions  destructives  du  squelette;  raréfar- 

l’avaut  bras;  les  osselets  du  carpe  présentent  des 
lésions  desiructives  dilTuses,  avec  perte  des  contours 
osseux;  les  lésions  sont  surtout  marquées  nu  niveau 
du  sraphoide  et  du  grand  os. 

Ou  immobilise  le  poignet  dans  un  plAliv  (Octo¬ 
bre  19-26). 


L’état  local  s’est  beaucoup  aggravé  depuis  le  der¬ 
nier  examen  ;  le  poignet  est  plus  gros  ;  l’impotence 
fonctionnelle,  comi)lète  ;  le  tégument  chaud  et  rouge 
est  criblé  d’une  multitude  de  fistules  dont  trois  s’ou¬ 
vrent  sur  le  côté  interne  de  la  face  dorsale  du  carpe 
et  de  rexlrémilé  du  cubitus  et  deux  sur  l’apophyse 
radiale  et  la  face  antérieure  de  l’articulation  radio- 
carpieime. 

La  radiographie  montre  le  même  aspect  qu’au  der¬ 
nier  examen,  mais  les  lésions  destructives  osseuses 
sont  encore  plus  accentuées.  Malgré  l’âge  de  la  ma¬ 
lade,  la  gravité  et  l’étendue  des  lésions  osseuses  et 
la  présence  des  fistules,  qui  semblaient  imposer  l’am¬ 
putation  comme  l’unique  solution  thérapeutique, 
M.  le  professeur  Leriche  décide  de  taire  une  résec¬ 
tion  du  poignet  (25  Janvier  1927,  résection  totale  du 
carpe  ;  excision  des  fongosités  palmaires,  suture 
radio-mécarpienne  avec  un  fil  métallique  et  immobi¬ 
lisation  immédiate  dans  un  plâtre),  qu’il  complète 
quelques  jours  jjlus  tard  (31  Janvier  1927)  par  une 
sympathectomie  périhumérale. 

La  sécrétion  des  fistules  qui  s’était  accentuée  dans 
les  premiers  jours  après  l’opération  diminue  pro¬ 
gressivement  et  le  10  Février,  la  malade  rentre  chez 
elle,  le  poignet  immobilisé  dans  son  plâtre. 

Elle  revient  au  mois  d’Avril  pour  le  changement 
du  plâtre. 

Le  poignet  semble  moins  gros  ;  par  contre,  la  peau 
présente  une  irritation  marquée  due  A  la  sécrétion 
des  fistules.  Après  trois  jours  de  soins  de  la  peau,  on 
applique  un  nouveau  plâtre  pour  quatre  semaines. 

La  malade  revient  pour  changer  son  plâtre  le 
24  Mai.  On  constate  une  petite  collection  fistulisée 
sur  la  face  dorsale  du  poignet  qui  conduit  sur  le  fil 
métallique.  Ou  enlève  le  fil. 

L’amélioration  locale  est  évidente  ;  le  poignet  a 
beaucoup  diminué  de  volume  ;  la  sécrétion  des  an¬ 
ciennes  fistules  est  presque  tarie  ;  la  malade  ne 
souffre  plus. 

Nous  avons  revu  la  malade  le  25  Novembre  1927 
(dix  mois  après  l’intervention). 

Elle  est  complètement  guérie,  ne  souffre  plus  et  se 
sert  couramment  de  sa  main  malade  pour  les  petits 
travaux  du  ménage. 

Toutes  les  fistules  sont  fermées.  Le  tégument  est 
d’aspect  et  de  coloration  sensiblement  normaux.  Le 
poignet  n’est  plus  chaud.  L’œdème  des  parties  molles 
a  disparu. 

Le  poignet  présente  encore  un  aspect  légèrement 
globuleux  dù  A  ce  que  l’axe  de  la  main  dépasse  un 
peu  en  avant  l’axe  de  l’avanl-bras. 

Le  poignet  est  bien  fixé,  sans  aucun  mouvement 
de  latéralité,  dans  une  légère  flexion  dorsale. 

La  néarlhrose  est  très  solide  ;  la  flexion  active  du 
poignet  atteint  environ  25’’.  Les  monvements  des 
doigts  sont  encore  assez  limités. 

Une  nouvelle  radiographie  montre  une  recalcifica¬ 
tion  intense  des  extrémités  osseuses;  les  bases  des 
métacarpiens  ont  retrouvé  leurs  aspects  normaux; 
il  y  a  même  de  petits  dépôts  osseux  dans  les  parties 
molles  voisines,  ce  qui,  vu  l’âge  de  la  malade,  paraît 
attribuable  à  l’énergie  et  A  l’efficacité  de  l’action  de 
la  sympathectomie  sur  la  régénération  osseuse. 

Dans  cette  observation,  il  s’agit  d’une  malade  ' 
âgée  de  45  ans,  atteinte  d’une  ostéo-arlhrite  fistu¬ 
lisée  du  poignet,  avec  lésions  osseuses  destruc¬ 
tives  avancées,  et  un  très  mauvais  étal  local. 

Le  cas  semblait  justiciable  d’une  amputation. 

La  résection  complétée  par  une  sympathec¬ 
tomie  périartérielle  a  permis  à  M.  Leriche  d’éviter 
une  opération  mutilante,  d’obtenir  la  guérison  et 
de  sauver  en  même  temps  la  fonction. 

Le  fait  à  retenir  de  cette  belle  observation  est 
que  l’association  d’une  résection  avec  la  sympa¬ 
thectomie  périartérielle  nous  permet  de  tenter 
une  opération  conservatrice,  d’obtenir  de  bon¬ 
nes  guérisons  même  dans  des  cas  très  avancés  et 
que  par  cette  association  le  champ  d’application 
de  la  chirurgie  économique  se  trouve  considéra¬ 
blement  élargi. 


5“  La  sympathectomie  périartérielle  peut  être 
enfin  employée  pour  aider  la  guérison  par  la  fer¬ 
meture  des  fatales  dans  certains  cas  d'arthrites 
non  infectées. 


fis  de  Janvier  1927. 
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M.  Leriche  insiste  sur  ce  fait  que  quelquefois 
au  cours  du  traitement  d'une  ostéo-arthrite  tuber¬ 
culeuse,  une  fistulisation  spontanée  peut  être  ra¬ 
pidement  suivie  de  guérison,  dans  les  cas  rares 
où  la  fistule  ne  s’infecte  pas,  ou  peut  être  stéri¬ 
lisée  secondairement,  et  qu’on  a  alors  la  sur¬ 
prise  de  voir  que  ces  malades  guérissent  mieux 
que  les  autres. 

Ce  n’est  pas  très  étonnant.  L’abcès  et  la  fistule 
éliminent  le  foyer  caséeux  et  les  séquestres  pulvé¬ 
rulents  qui  s’y  trouvent.  Dès  lors,  la  cicatrisa¬ 
tion  conjonctive  peut  s’opérer  plus  facilement 
que  si  la  cavité  était  toujours  remplie  de  sub¬ 
stance  caséeuse.  S’il  n’y  avait  pas  le  danger  d’in¬ 
fection  secondaire,  la  fistulisation  pourrait  pres¬ 
que  être  considérée  comme  un  phénomène  favo¬ 
rable  au  point  de  vue  de  la  guérison  ;  mais,  en 
pratique,  elle  doit  être  redoutée  en  raison  des  in¬ 
fections  secondaires  auxquelles  elle  expose. 

Dans  ces  cas,  l’influence  de  la  sympathectomie 
est  vraiment  impressionnante. 

Dès  les  premiers  jours  qui  suivent  l’opération, 
on  voit  l’écoulement  devenir  beaucoup  plus  abon¬ 
dant,  pendant  que  ses  caractères  se  modifient  :  il 
devient  plus  fluide,  plus  clair.  Après  quelques 
jours  ou  quelques  semaines,  pendant  lesquels 
l’abcès  a  vidé  son  contenu,  l’écoulement  diminue 
progressivement  pour  cesser  bientôt  définitive¬ 
ment,  tandis  que  les  fistules  se  ferment. 

Ces  phénomènes  ne  manquent  pour  ainsi  dire 
jamais. 

Nous  les  avons  aussi  observés*,  comme  tous 
ceux  d’ailleurs  qui  ont  pratiqué  la  sympathecto¬ 
mie  dans  des  cas  semblables.  L’assèchement  de 
la  sécrétion  et  la  fermeture  des  fistules  sont  pres¬ 
que  la  règle  toutes  les  fois  que  la  cavité  de  l’abcès 
n'est  pas  infectée  secondairement  ou  a  pu  être 
stérilisée  par  la  suite. 

L’influence  de  la  sympathectomie  dans  ces  cas 
est  si  nette  que  dès  les  premiers  moments  l’ostéo- 
arthrite  fistulisée  a  été  reconnue  comme  une  meil¬ 
leure  indication  pour  la  sympathectomie  par 
Leriche,  Gundermann,  Lùwen  et  nous-même. 

Voici  encore  un  dernier  exemple  d’ostéo- 
arthrite  tuberculeuse  fistulisée,  traitée  par  la 
sympathectomie  par  M.  Leriche  : 

Observation  IV.  —  Kess...*,  V.,  Agée  de  17  ans, 
est  issue  d’une  famille  de  scrofuleux.  Il  y  a  deux 


ans  environ,  elle  a  vu  apparaître  les  premiers  signes 
d’une  tumeur  blanche  du  genou  gauche,  qui  évolua 
très  rapidement  malgré  l’immobilisation  en  plâtre, 
et  aboutit  à  une  fistulisation  de  l'articulation.  Peu 
après  le  début  de  cette  affection,  le  poignet  droit, 
lui  aussi,  se  tuméfia  et  devint  douloureux.  En  même 
temps,  un  abcès  froid  apparut  au  niveau  du  deuxième 
espace  intercostal  droit. 

L'état  général  était  des  plus  précaires. 

Aussi,  devant  l’échec  du  traitement  conservateur 
prolongé  pendant  deux  ans,  M.  Leriche,  au  premier 
examen  qu’il  fit  de  la  malade,  décida  d’intervenir  et 
fit  une  résection  du  genou  qui,  malgré  l’extrême 
gravité  du  cas,  amena  la  guérison  de  ce  côté. 

Six  mois  plus  tard,  en  Mai  1925,  du  côté  du 
membre  inférieur  tout  était  en  ordre,  mais  il  restait 
l’arthrite  du  poignet  droit  qui,  entre  temps,  s'était 
encore  aggravée,  malgré  l’immobilisation. 

Les  mouvements  actifs  étaient  complètement 
abolis;  les  passifs  étaient  très  douloureux  et  limi¬ 
tés;  les  doigts  étaient  immobilisés  en  demi-flexion; 
plusieurs  fistules  déversaient  un  pus  verdâtre  et 
grumeleux. 

Le  27  Mal,  M.  Leriche  fit  une  sympathectomie 
péri-humérale,  suivie  peu  de  jours  après  de  l’appli¬ 
cation  d’un  plâtre  sans  intervention  sur  le  poignet. 

Un  mois  après  cette  opération,  le  poignet  avait 
nettement  diminué  de  volume  et  était  redevenu 
moins  douloureux. 

Deux  mois  plus  tard,  la  cicatrisation  des  fistules 
était  complète  ;  la  tuméfaction  avait  diminué  très 
sensiblement;  les  mouvements  étaient  plus  libres; 
le  poignet  restait  gros,  il  est  vrai,  mais  il  était 
complètement  indolore. 

Le  résultat  était  encore  meilleur  trois  mois  plus 
tard.  A  cette  époque,  la  malade  partait  à  la  cam¬ 
pagne  en  voie  de  guérison  (Juin). 

Fin  d’Octobre  (quatre  mois  plus  tard),  nous  avons 
eu  de  ses  nouvelles;  elle  va  bien,  continue  de  s’amé¬ 
liorer  et  reste  guérie  de  son  poignet. 

Nous  l’avons  revue  en  Mai  1927  (deux  ans  après 
l’opération)  complètement  guérie  du  poignet  et  du 
genou. 

Dans  cette  observation,  il  s’agit  d’une  tubercu¬ 
lose  du  poignet  avec  abcès  et  fistules  datant  de 
deux  ans,  non  influencée  par  l’immobilisation  et 
le  traitement  médical,  coexistant  avec  d’autres 
localisations  bacillaires  et  un  très  mauvais  état 
général. 

Le  fait  à  retenir  de  cette  observation  est  que, 
malgré  l’état  général  mauvais,  la  multiplicité  des 


lésions,  et  l’ancienneté  de  l’arthrite,  la  sympa¬ 
thectomie  a  amené  l’assèchement  de  l’écoulement 
et  la  fermeture  des  fistules  au  bout  de  deux  mois. 

*** 

Evidemment,  ce  ne  sont  pas  tous  les  cas 
d’ostéo-arlhrite  bacillaire  traités  par  la  sympa¬ 
thectomie  qui  donnent  des  succès  si  nets  que  nos 
observations,  et,  dernièrement  encore.  Fontaine 
publiait  dans  la  Bevue  de  Chirurgie  à  côté  des 
succès  nets  des  insuccès  non  moins  catégoriques. 

Est-ce  qu’on  peut  conclure  de  ces  faits  néga¬ 
tifs  que  la  sympathectomie  n’a  aucune  valeur 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  osseuse? 

Nous  ne  le  croyons  pas.  Est-ce  qu’il  existe,  à 
l’heure  actuelle,  une  méthode  de  traitement  quel¬ 
conque  qui  guérit  toujours  et  toutes  les  formes  de 
l’arthrite  tuberculeuse  ?  Et,  si  après  un  évide¬ 
ment,  ou  une  résection,  la  guérison  tarde  ou  ne 
se  produit  pas,  est-il  venu  à  l’esprit  de  quelqu  un 
de  proclamer  la  faillite  de  ces  méthodes  ? 

Assurément  non. 

Et  alors,  n’est-elle  pas,  au  moins  curieuse, 
cette  exception  que  l’on  fait  avec  la  sympathec¬ 
tomie  à  qui  l’on  demande  de  guérir  toujours  et 
qu’on  condamne  sitôt  qu’elle  échoue,  sans  se 
demander  s’il  ne  s’agit  pas  peut-être  d’une  erreur 
d’indication  et  d’une  lésion  trop  étendue  pour 
pouvoir  guérir  par  un  traitement  conservateur? 

Notre  but,  dans  la  présente  note,  a  été  le  sui¬ 
vant  ; 

Essayer  de  mettre  un  peu  d’ordre  dans  ce  cha¬ 
pitre  un  peu  confus  des  indications  et  des  possi¬ 
bilités  de  la  sympathectomie  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  ostéo- articulaire  ; 

Tâcher  de  démontrer  que  dans  des  cas  bien 
choisis,  la  sympathectomie  est  capable  de  don¬ 
ner  de  très  belles  guérisons  là  où  les  autres 
méthodes  de  traitement  échouent  ; 

Et  que,  l’expérience  que  nous  possédons 
aujourd’hui  dans  ce  domaine,  loin  de  montrer  la 
faillite  de  la  sympathectomie  périartérielle  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  ostéo- articulaire, 
nous  permet,  au  contraire,  de  la  mieux  juger,  et 
delà  situer  dans  sa  juste  place  dans  notre  arsenal 
thérapeutique  :  celle  d’une  excellente  et  très 
efficace  opération  adjuvante. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

3  Juillet  1928. 

Sur  la  recrudescence  actuelle  de  la  syphilis 
dans  la  région  parisienne.  —  M.  JeanseJme.  Du 
graphique  qui  résume  le  mouvement  du  Dispensaire 
antisyphilitique  de  la  Clinique  de  Saint-Louis,  il 
ressort  que  le  nombre  des  syphilis  récentes,  après 
avoir  régulièrement  diminué  de  1919  à  1924,  a  aug¬ 
menté  depuis  1925  daus  des  proportions  considé¬ 
rables. 

L’importation  étrangère,  d’une  part,  et  l’abandon, 
des  méthodes  arsenicales,  d’autre  part,  n'entrent 
que  pour  une  faible  part  dans  les  causes  de  cette 
recrudescence  qui  semble  due  surtout  à  l’irrégula¬ 
rité  des  traitements,  en  particulier  chez  les  femmes, 
ainsi  qu’à  l’accroissement  considérable  de  la  prosti¬ 
tution  clandestine. 

L’auteur  préconise,  parmi  les  mesures  suscepti¬ 
bles  de  parer  à  cette  recrudescence  de  la  syphilis, 
un  meilleur  aménagement  des  dispeniaires  qui  doi¬ 
vent  devenir  des  écoles  où  les  praticiens  pourront 
compléter  leur  éducation  technique.  Ceux-ci  devront, 
en  tout  cas,  être  au  courant  des  méthodes  modernes 
de  diagnostic  et  de  traitement  et  pour  cela  il  serait 


1.  Floresco.  —  Reuisla  sanitara  mililara,  Bucarest, 
Juin  1924. 

2.  Cette  observation  a  été  déjà  publiée  par  Fontaine 
dans  la  Revue  de  Chirurgie,  1926,  p.  53  et  suiv. 


bon  que  le  stage  daus  un  service  de  dermato-véné- 
réologie  fût  obligatoire  pour  tous  les  étudiants  en 
médecine,  sans  aucune  exception. 

Action  de  l’extrait  testiculaire  sur  les  échanges 
respiratoires.  —  MM.  Pouebet,  Guy  Laroche, 
Robert  Faillie  et  A.  Camus  montrent  que  l’extrait 
préparé  avec  des  testicules  de  taureaux,  administré 
par  ingestion  ou  injection  intramusculaire,  augmente 
les  échanges  respiratoires  chez  la  femme  comme 
chez  l’homme.  11  a  donc  une  influence  sur  les  com¬ 
bustions  internes  qu’il  active  et  relève. 

Les  sujets  soumis  à  cette  méthode  accusèrent 
d’ailleurs  pour  la  plupart  une  perte  de  poids  en  rap¬ 
port  avec  l'augmentation  de  leurs  échanges  respi¬ 
ratoires,  ainsi  qu’une  résistance  à  la  fatigue  beau- 
,  coup  plus  grande,  persistant  longtemps  après  le 
traitement. 

La  valeur  de  la  constatation  radioscopique  de 
la  limitation  unilatérale  des  mouvements  du  dia¬ 
phragme  pour  le  diagnostic  de  certaines  affections 
rénales.  —  M.  Chevassu  pense  que  l’examen  radio¬ 
scopique  du  diaphragme  permet,  chez  de  nombreux 
sujets,  d’affirmer  immédiatement  l’existence  de 
lésions  situées  sous  le  diaphragme  et,  en  particulier, 
au  niveau  de  l’atmosphère  périrénale  supérieure  et 
postérieure  et  à  point  de  départ  rénal. 

Ces  lésions  déterminent,  en  effet,  une  limitation 
plus  ou  moins  marquée  des  mouvements  de  la  moitié 
correspondante  du  diaphragme.  Ce  moyen  de  dia¬ 
gnostic  peut  être  précieux  dans  les  cas  assez  nom¬ 
breux  où  l’attention  n’est  pas  attirée  vers  l’appareil 
urinaire. 

Recherches  expérimentales  sur  le  mécanisme 
du  sommeil.  —  MM.  Mariaesco,  O.  Sager  et  A. 


Kreindler.  Les  auteurs  ont  pratiqué  leurs  expé¬ 
riences  sur  plus  de  50  chats  dans  le  but  de  déter¬ 
miner  le  siège  de  là  fonction  hypnique  et  de  con¬ 
trôler  les  expériences  de  Demole  et  de  Hess  qu’ils 
ont  modifiées  ou  amplifiées.  Ils  ont  constaté  que  les 
lésions  du  3“  ventricule,  quand  elles  siègent  dans 
une  région  comprise  entre  le  chiasma  et  un  plan  qui 
passe  un  peu  en  avant  des  tubercules  mamillalres, 
produisentun  sommeil  caractéristique  (réversibilité, 
modifications  respiratoires,  circulatoires,  etc.). 
L’injection  de  chlorure  de  calcium,  faite  dans  la 
région  sus-mentionnée,  favorise  l’apparition  du  som¬ 
meil  tandis  que  l’ion  K  l’empêche  pour  un  certain 
temps.  Mais  le  sommeil  apparaît  tardivement  même 
après  l’injection  de  K,  phénomène  dû  probablement 
à  l’action  de  la  lésion  concomitante  sur  le  centèe 
régulateur  du  sommeil. 

S’inspirant  des  travaux  de  Hober,  Ettisch,  Mar- 
kuth,  les  auteurs  ont  produit  de  l’anélectrotonus  et 
du  catélectrotonus,  toujours  au  niveau  de  la  même 
région.  Il  se  sont  rendu  compte  que  l’anélectrotonus 
a  une  action  analogue  à  celle  du  Ca.  L’analogie  du 
catélectrotonus  avec  le  K  est  moins  évidente,  mais 
tous  les  deux  produisent  le  sommeil  par  le  simple 
fait  de  la  lésion.  Les  injections  intraventriculaires 
de  cholino,  ergotamine,  chlorure  de  Ca  et  de  K  ont 
eu  pour  conséquence  un  sommeil  caractéristique. 
Ces  substances  sont  des  agents  pharmacodyna¬ 
miques  qui  agissent  sur  le  système  végétatif,  les 
unes  sur  le  vague,  les  autres  sur  le  sympathique. 
La  choline  et  le  K  excitent  le  système  vagal,  ce  qui 
concorde  avec  les  faits  connus  sur  la  prédominance 
du  système  parasympathique  pendant  le  sommeil. 
L’ergotamine,  paralysant  du  sympathique,  assure 
également  cette  prédominance.  L’action  du  Ca  est 
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plus  complexe  :  il  est  un  excitant  de  l’écorce  et  un  inhi¬ 
biteur  dos  centres  sous-corticaux  (Pick).  C’est  par 
son  action  inhibitrice  qu'il  produit  le  sommeil. 

En  résumé,  il  existe  dans  les  parois  latérales  du 
3'  ventricule  des  centres  régulateurs  qui  inter¬ 
viennent  dans  la  production  du  sommeil.  Cette 
action  a  lieu  par  l’intermédiaire  des  centres  végéta¬ 
tifs  siégeant  dans  le  tuber. 

Note  sur  une  récente  épidémie  de  fièvre  Jaune 
aa  Sénégal.  —  M.  Marchoux  apporte  quelques 
précisions  sur  l’épidémie  qui,  l’année  dernière,  a  sévi 
sur  la  Colonie,  donnant  190  cas  confirmés  avec 
155  décès,  non  compris  30  cas  suspects  dont 
20  décès. 

J/amélioration  a  été  obtenue  assez  rapidement  dès 
qu’ont  pu  être  appliquées  avec  rfgueur  et  sur  une 
grande  échelle  les  mesures  de  dépistage  précoce, 
protection  vis-à.vis  <les  stégomyas  et  démoustica¬ 
tion  nécessaire. 

Une  conférence  qui  réunit  à  Dakar  tous  les  grou¬ 
pements  intéressés  a  permis  d'effectuer  une  mise  au 
point  très  complète.  Elle  a  établi  dilTérentes  parti¬ 
cularités  d’ordre  clinique  ou  thérapeutique  très 
importantes  et  arrêté  les  differentes  mesures  à 
adopter  pour  lutter  contre  le  fléau. 

Sur  la  radioactivité  des  sources  de  Bourbonne- 
les-Balns  (présentation  faite  par  M.  Desgrez).  — 
MM.  André  Chevalier  et  Albert  Delacroix 

Election.  —  L’Académie  a  procédé  à  l’élection  de 
deux  a.isociés  nationau.r.  Ont  été  élus  successivement 
MM.  Bérard  (de  Lyon)  et  Girard  (de  Toulonl. 

A.  Bocage. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

30  Juin  1928. 

La  vaccination  régionale  ;  son  application  au  trai¬ 
tement  des  métrites  —  MM.  Poincloux  et  Weisa- 
maon  présentent  six  observations  de  métrites  di¬ 
verses  soignées  et  guéries  ou  très  améliorées  parla 
méthode  de  la  vaccination  régionale. 

La  vaccination  contre  la  fièvre  typho'ide  par  la 
vole  buccale.  —  M.  Georges  Trosc  dit  qu’il  ressort 
de  la  campagne  antityphique  entreprise  en  1927 
dans  la  ville  de  Milan  que,  sur  71.131  vaccinés,  il  y 
eut  18  cas  de  lièvre  typhoïde  iü,025  pour  100)  contre 
35  cas  parmi  les  38.1)53  non  vaccinés  (0,087  pour  100). 
La  vaccination  au  moyen  «lu  vaccin  libre,  d’après  le 
procédé  de  Besredka,  a  diminué  la  morbidité,  parmi 
les  vaccinés,  de  plus  de  trois  fois. 

Récupération  de  la  virulence  du  «  Spirochæta 
gallinarum  »  par  inoculation  d’une  émulsion  d’«  Ar- 
gas  perslcus  i>  à  des  poussins  et  à  des  embryons 
de  poulet.  —  M.  T.-E.  Anderson  conclut  de  ses 
expériences  que  la  virulence  d’une  souche  de  Spire- 
cheeta  gallinarum,  devenue  complètement  nulle  pour 
les  poules  adultes,  peut  être  régénérée  par  inocu¬ 
lation  à  des  jeunes  poussins  et  à  des  embryons  de 
poule  d’une  émulsion  d'Arga.s  prrsicus,  à  un  moment 
où  les  Argas  paraissent  ne  plus  transmettre  l'infec¬ 
tion  aux  poules  adultes. 

Appareil  simple  pour  le  prélèvement  du  CO’ 
alvéolaire.  —  M.  R.  Goiflon  fait  souffler  ,’i  fond  le 
malade  é  travers  un  tube  de  caoutchouc  très  soujile 
(ballon  d'enfant).  La  diminution  de  tension  de  ce  tube 
avertit  l’opérateur  de  l’imminence  de  la  fin  de  l'expi¬ 
ration.  Un  jeu  de  soupape  et  de  robinet  permet 
automatiquement,  à  la  fois  de  fermer  le  tube  et  d’em¬ 
magasiner  sous  pression  légère  les  derniers  centi¬ 
mètres  cubes  expirés. 

—  M.  Lapicque  dit  qu’il  ne  s’agit  pas,  à  pro¬ 
prement  parler,  d’air  alvéolaire. 

Action  cardio-vasculaire  de  la  semicarbazone  de 
la  pseudo-pelletiérine.  —  Al"»  Jeanne  Lévy  cl 
M.  René  Hasard  ont  trouvé  que.  dans  un  nouveau 
composé  obtenu  par  le  blocage  de  la  fonction  cétone 
de  la  pseudo-pelletiérine  par  la  semicarbazide,  le 
groupement  additionnel  exalte  certaines  propriétés 
adrénaliniques  ébauchées  dans  l’alcaloïde,  assez  for¬ 
tement  pour  masquer  tout  d’abord  l’action  dépres¬ 
sive  sur  le  myocarde,  exercée  par  le  noyau  bipépi- 

De  l’emploi  de  l’antivirus  Besredka  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  pleuro-pneumonle  contagieuse  du 
cheval.  —  MAf.  B.  Gourriteb,  Alitofsky,  Bourri- 
gaine,  KiriloB  et  Titoû  concluent  que  les  résultats  | 


obtenus  par  l’injection  intraveineuse  d’antivirus  dans 
la  pleuropneumonie  contagieuse  du  cbeval  sont  très 
satisfaisants  et  parfois  même  surprenants. 

Mécanisme  des  accidents  nerveux  tardifs  des 
trypanosomiases.  —  MM.  C.  Levaditi  et  M.  De¬ 
lorme  montrent  que  l’inoculation  répétée  de  trypa¬ 
nosomes  morts  dans  la  cavité  rachidienne  ne  pro¬ 
voque  ni  immunité  générale,  ni  état  réfractaire  local. 
La  neuro-immunité  n’apparaît  qu’à  la  suite  d’une 
infection  trypanosomique  réelle  du  sang  et  de  la 
cavité  rachidienne.  L’antigène,  représenté  par  les 
trypanosomes  morts,  ne  paraît  jouer  aucun  rôle  dans 
la  création  de  l’état  réfractaire  du  névraxe  et  de  ses 
enveloppes,  état  réfractaire  dont  le  fléchissement 
tardif  est  une  des  causes  provocatrices  des  accidents 
nerveux  qui  surviennent  à  la  période  terminale  des 
trypanosomiases. 

■Variations  de  l’excitabilité  de  la  moelle  et  du 
réflexe  médullaire  par  application  locale  de  nico¬ 
tine.  —  M.  et  Af“®  Mazoué,  après  une  application 
de  nicotine  localisée  à  la  moelle,  constatent  que 
la  chronaxie  du  nerf  centripète  ne  subit  pas  de 
variations  appréciables  alors  que  l’excitabilité  de  la 
moelle  est  modifiée  :  la  loi  de  sommation  en  fonc¬ 
tion  des  intervalles  est  redressée.  Si  la  nicotine  est 
appliquée  sur  le  nerf  centripète,  la  chronaxie  du 
nerf  s’élève  et  l’excitabilité  de  la  moelle  est  modifiée 
de  telle  sorte  qu’une  seule  excitation  suffit  à  dé- 
ciencher  le  réflexe. 

L’anesthésie  chloroformique  modifie-t-elle  l’exci¬ 
tabilité  du  pneumogastrique  ?  —  M.  B.  Berline  et 
M.  et  M'"'’  A.  Cbaucbard  font  subir  à  des  chiens 
une  anesthésie  chloroformique  plus  ou  moins  pro¬ 
longée.  Ils  constatent  que  ce  mode  d’anesthésie  ne 
modifie  pas  la  chronaxie  des  filets  cardio-inhibi¬ 
teurs  du  vague  ni  les  lois  de  sommation  de  l’apps- 
reil  itératif  dont  ce  nerf  est  un  des  constituants.  11 
n’a  donc  aucune  influence  sur  l'excitabilité  du  nerf 
lui-même  ni  sur  celle  des  éléments  innervés. 

Lois  d’excltablllté  du  nerf  dépresseur.  —  M. 
H.  Bouman,  M.  et  M"'”  A.  Chauebard  ont  déter¬ 
miné  la  chronaxie  du  nerf  dépresseur  et  les  lois  de 
sommation  de  l’appareil  itératif,  nerf  de  Cyon-cen- 
tre  bulbaire.  La  chronaxie  est  de  4  lO.OOÛ'"»’'  de 
seconde.  Les  inhalations  d’éther  n’ont  pas  d’in- 
llucnco  sur  l’excitabilité  de  cet  appareil  dont  elles 
ne  modifient  ni  la  chronaxie  ni  les  lois  de  somma- 

Neuro-lnfectlons  mortelles  auto-stérllisables  ? 
—  M.  P.  Lépine  a  étudié  sur  le  lapin  les  neuro¬ 
infections  mortelles  auto-stérilisables  décrites  par 
Levaditi  dans  l’encéphalite,  l’herpès  et  la  rage.  Ou 
observe  l’auto-stérilisation  aussi  bien  au  cours  des 
passages  réguliers  d’un  virus  que  lors  de  son  iso¬ 
lement.  Il  importe  peu  que  l’on  emploie  pour  les 
passages  du  cerveau  frais  ou  du  cerveau  conservé  eu 
glycérine.  Un  état  d’immunité  relative  peut  favoriser 
la  production  de  l’auto-stérillsation,  notamment 
dans  la  rage.  L’auto  stérilisatiou  avec  évolution 
fatale  apparaît  ainsi  un  phénomène  d’ordre  général 
au  cours  de  certaines  infections  du  névraxe.  Elle  est 
le  fait,  moins  du  virus  que  du  terrain,  où  l'intensité 
même  et  la  localisation  des  réactions  de  défense 
provoquent  parfois  des  lésions  incompatibles  avec 
la  vie. 

Action  du  chlorure  de  magnésium  au  cours  des 
régimes  carencés.  —  M.  Delbet  a  soumis  un  cer¬ 
tain  nombre  de  souris  à  un  régime  carencé  total.  Il 
leur  administrait  en  outre  du  chlorure  de  magné¬ 
sium  eu  injections  sous-cutanées.  Ces  animaux  ont 
survécu  un  tiers  de  plus  que  les  animaux  témoins. 
Le  chlorure  de  magnésium  permet  donc  de  régula¬ 
riser  certaines  synthèses  que  l’absence  de  vitamines 
empêche  ou  trouble. 

Election.  —  M.  Dujarric  de  la  Rivière  est  élu 
membre  titulaire  par  44  voix. 
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A  propos  des  accidents  consécutifs  aux  ligatures 
des  carotides.  — M.  Auvray  relate  deux  Interven¬ 
tions  au  cours  desquelles  il  fut  amené  à  pratiquer 
dos  ligatures  des  gros  vaisseaux  du  cou. 

Les  deux  fois  il  s’agissait  de  soldats,  donc  de 
sujets  jeunes,  et  à  artères  saines. 


Le  1“''  cas  concerne  un  anévrisme  artérioveineux 
gauche  siégeant  à  hauteur  de  la  grande  corne  hyo'i- 
dienne  et  n’entraînant  aucun  trouble  ni  cérébral,  ni 
sensoriel.  La  dissection  du  sac  nécessita  à  un  mo¬ 
ment  donné  le  serrage  des  fils  d’attente  placés  au- 
dessous  de  l’anévrisme  sur  les  deux  carotides  externe 
et  interne;  or  ce  ne  fut  qu’à  la  fin  de  l’opération 
qu’on  put  se  rendre  compte  que  la  communication 
siégeait  entre  la  carotide  externe  et  la  jugulaire  in¬ 
terne.  Il  ne  se  produisit  aucun  trouble  cérébral  post¬ 
opératoire,  la  guérison  survint  fort  simplement  el, 
6  mois  plus  tard,  l’opéré  se  portait  parfaitement 
bien. 

Le  2™'  cas  concerne  un  anévrisme  artérioveineux 
de  la  carotide  primitive  gauche  et  de  la  jugulaire 
interne.  Quadruple  ligature  et  extirpation.  Guérison 
post-opératoire  normale,  mais  pas  de  détails  sur  les 
résultats  éloignés. 

M.  Auvray  insiste  sur  le  double  fait  de  sujets 
jeunes,  et  d’artères  saines,  pour  expliquer  l’inno¬ 
cuité  de  la  ligature  des  gros  vaisseaux  du  cou. 

Hernie  traumatique  transdiaphragmatique  de 
l’estomac  opérée  et  guérie  depuis  plus  de  3  ans.  — 
M.  Lecène  a  opéré  cette  hernie  qui  ne  s’est  mani¬ 
festée  chez  un  blessé  de  guerre  que  10  ans  après  la 
blessure.  Intervention  par  voie  abdominale  :  l’es¬ 
tomac,  à  demi  tordu  à  travers  l’orifice,  est  libéré  et 
réduit;  l’orifice  diaphragmatique, d’environ  6  cm. sur 
4,  est  suturé  au  fil  de  lin;  de  nombreuses  adhérences 
épiploïques  sont  libérées.  Cet  opéré,  revu  3  ans  et 
3  mois  plus  tard,  est  en  parfaite  santé. 

226  opérations  pour  ulcère  gastrique  ou  duo- 
dénal.  —  M.  Okinczyc  fait  un  rapport  sur  cet 
important  travail  de  M.  Tanasesco  (de  Jassy). 
Cette  statistique  intégrale  porte  sur  105  ulcères 
pyloriques,  55  ulcères  du  duodénum,  53  ulcères  de 
la  petite  courbure,  6  ulcères  associés,  3  ulcères  de 
la  grande  courbure,  1  ulcère  de  la  paroi  postérieure 
de  l’estomac,  1  sténose  médiogastrique  et  2  ulcères 
peptiques  du  jéjunum.  La  mortalité  globale  fut  de 
6,19  pour  100 

Sur  les  105  ulcères  pyloriques,  46  furent  traités  par 
gastro-entérostomie  postérieure  et  48  par  une  gastro- 
entérostomie  postérieure  avec  exclusion  par  liga¬ 
ture.  La  mortalité  dépassa  légèrement  4  pour  100, 
avec  un  peu  plus  de  la  moitié  des  cas  de  guérisons 
complètes  ;  11  autres  malades  subirent  une  gastro- 
pylorectomie  ;  1  mort,  soit  9,09  pour  100;  sur  6  ma¬ 
lades  retrouvés,  6  guérisons  complètes. 

Sur  les  55  ulcères  du  duodénum  21  furent  traités 
par  gastro-entérostomie  simple  ;  mortalité  nulle,  72 
pour  100  de  guérisons  complètes;  29  subirent  une 
gastro-entérostomie  avec  exclusion  :  mortalité  nulle, 
50  pour  100  de  guérisons  complètes,  31,2  pour  100 
d’échecs  dont  1  ulcère  peptique  du  jéjunum;  5  subi¬ 
rent  une  gastro-pylorectomie  :  mortalité  nulle,  75 
pour  100  de  guérisons  complètes. 

Pour  les  53  ulcères  de  la  petite  courbure,  on  fit 
24  gastro-entérostomies  simples  avec  12,5  pour  100 
de  mortalité  et  47  pour  100  de  guérisons  complètes; 
13  résections  en  selle  avec  15  38  pour  100  de  morta¬ 
lité  et  18  pour  100  seulement  de  guérisons  complètes  ; 
3  résections  en  selle  avec  gastro-entérostomie,  avec 
1  mort  et  2  guérisons  complètes;  6  Balfour  avec 
1  mort  et  1  guérison  complète;  enfin  7  gastrec¬ 
tomies  avec  2  morts,  soit  28,7  pour  100  de  mortalité 
et  5  guérisons  complètes. 

Ulcère  double  du  duodénum  chez  un  sujet  de 
20  ans;  duodéno-pylorectomie;  résultat  éloigné.  — 
M.  Houdard  fait  un  rapport  sur  cette  observation 
de  M.  L.  Grimault  (d’Algrange),  où  l’on  relève  les 
faits  particuliers  suivants  :  1°  ulcère  double  {kissing 
ufeer),  la  lésion  postérieure  n’ayant  été  découverte 
qu’à  l’examen  de  la  pièce  opératoire;  2“  âge  du 
malade  :  il  souffrait  depuis  l’âge  de  1 3  ans  ;  3»  appa¬ 
rition  d’un  ictère  d’intensité  variable,  ictère  de 
pathogénie  encore  mal  élucidée,  peut-être  dû  à  de 
la  périduodénite,  mais  en  tout  cas  entièrement  dis¬ 
paru  depuis  3  ans  sans  qu’il  y  ait  eu  d’intervention 
directe  sur  les  voies  biliaires. 

Deux  cas  de  pseudo-kystes  du  pancréas.  — - 
M.  Dujarier  présente  ces  2  observations  de  M.  Vil- 
lecbaise  (de  Toulon).  La  première  concerne  un  cas 
tout  à  fait  classique  de  pseudo-kyste  traumatique 
survenu  3  mois  après  une  contusion  abdominale.  A 
l’intervention,  gros  kyste  tapissé  d’énormes  veines, 
voies  biliaires  normales.  Marsupialisation,  ferme¬ 
ture  de  la  fistule  pancréatique  en  1  mois. 
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La  deuxième  eet  plus  complexe  :  chez  un  malade 
de  52  ans  qui  avait  eu,  20  ans  auparavant,  une  gastro- 
entérite  assez  sérieuse,  puis  des  fièvres  paludéennes, 
surviennent  des  troubles  gastriques  graves,  durant 
fort  longtemps;  puis  apparaît  une  tumeur  de  la 
région  splénique  qu’on  rattache  d'abord  à  la  rate, 
puis  au  pancréas.  Ici  aussi,  le  kyste  fut  marsupialisé 
et  la  fistule  était  tarie  dès  le  20°  jour.  Guérison 
maintenue. 

La  fermeture  rapide  de  ces  deux  fistules  est  re¬ 
marquable  ;  elle  est  peut-être  due  à  l’ancienneté 
des  pseudo-kystes. 

Corps  étranger  du  rectum  extrait  au  8°  jour  par 
rectotomie  postérieure,  après  résection  du  coccyx 
et  des  cornes  du  sacrum  ;  guérison.  —  M.  Cadanat 
fait'  un  rapport  sur  cette  observation  de  M.  Braine 
(de  Paris).  Il  s’agissait  d’un  verre  à  boire,  retourné, 
et  ayant  provoqué  au  niveau  de  son  bord  libre,  infé¬ 
rieur,  un  épais  bourrelet  d’œdème  dur,  inexten¬ 
sible.  Toute  manœuvre  intrarectale  étant  de  ce  fait 
rendue  impossible  il  fallut  en  venir  à  un  sacrifice 
osseux  assez  important  et  à  une  rectotomie  posté- 
riaure  pour  pouvoir  extraire  ce  corps  étranger  (sous 
rachianesthésie).  Le  rectum  présentant  un  début 
d’infiltration  gangreneuse,  on  pansa  à  la  gaze  iodo- 
formée,  en  usant  largement,  à  la  fin  de  l’opération  et 
lesjours  suivants,  delà  sérothérapie  antigangreneuse 
locale  et  générale. 

—  M.  Cadeaat  rappelle  qù’il  a  conseillé  dans  les 
plaies  du  rectum  la  colostomie  complémentaire 
immédiate. 

Elfets  et  résultats  de  la  surrénalectomie  dans  la 
gangrène  des  extrémités.  —  M.  Cadenat  fait  un 
rapport  sur  7  observations  adressées  par  M.  Hertz 
(de  Paris).  Elles  comprennent  5  maladies  de  Buer- 
ger,  1  gangrène  sénile  et  une  endartérite  oblitérante 
syphilitique.  U  n’y  eut  ni  mort,  ni  accident  post¬ 
opératoire;  6  fois  sur  7  il  y  eut  des  résultats  immé¬ 
diats,  c’est-à-dire  suppression  des  phénomènes  dou¬ 
loureux;  il  y  eut,  dans  un  cas  de  maladie  de  Buerger, 
une  guérison  maintenue  21  mois,  mais  on  sait  la 
possibilité  de  récidive  à  longue  échéance.  Dans  tous 
les  autres  cas,  échec  rapide.  Donc  la  surrénalecto¬ 
mie  a  des  résultats  semblables  à  ceux  d’une  sympha- 
ticectomie,  et  n’est  pas  plus  efficace. 

Malformation  du  vagin  par  cloisonnement  trans¬ 
versal  révélée  au  6°  mois  d’une  grossesse.  — 
M.  Paul  Mathieu  rapporte  cette  observation  de 
M.  Daniel  Ferey  (de  Saint-Malo).  Il  s’agit  d’une 
femme  de  26  ans,  bien  réglée  habituellement,  enceinte 
de  6  mois  et  chez  qui  on  constate  à  4  cm.  de  la  vulve 
une  cloison  charnue,  épaisse,  souple,  lisse,  fermant 
le  vagin,  et  dans  laquelle  on  ne  peut  découvrir  de 
pertuis.  Au  9°  mois,  césarienne  Iiaute;  puis,  au  spé¬ 
culum  on  aperçoit  un  pertuis  par  où  sourd  du  sang  : 
on  dilate  ce  pertuis,  puis  la  cloison,  épaisse  de  2  à 
3  mm.,  est  incisée  dans  toute  sa  largeur. 

Sur  les  hydronéphroses.  —  M.  Edouard  Micbon 
distingue  avec  soin,  d’une  part,  les  hydronéphroses 
importantes  avec  poche  volumineuse  dans  lesquelles 
la  néphrectomie  s’impose,  à  condition  de  bien  con¬ 
naître  la  valeur  du  rein  opposé,  et  d’avoir  bien  exa¬ 
miné  le  rein,  le  bassinet  et  l’uretère  avant,  pendant 
et  après  l’opération,  car  il  est  des  obstacles  exté¬ 
rieurs  dont  la  suppression  est  facile  et  efficace; 
d’autre  part,  les  petites  hydronéphroses  pour  les¬ 
quelles  il  reste  partisan  de  la  néphropexie  avec  sec¬ 
tion,  si  nécessaire,  d’une  artère  normale. 

Elections.  —  MM.  Desplas,  Rouhier  et  Maison- 
net  ont  été  nommés  membres  titulaires  de  la  Société 
de  Chirurgie. 

S.  Oberlin. 
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Difficultés  du  diagnostic  du  cancer  du  poumon. 
—  MM.  Lemierre  et  Lambling,  à  propos  des  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic  du  cancer  pulmonaire,  signalent 
le  cas  d’une  femme  de  35  ans  qui  était  considérée 
comme  atteinte  de  gangrène  pulmonaire  chronique 
avec  abcès  putride  de  la  hase  gauche,  et  chez  laquelle 
l’autopsie  montra  une  sclérose  du  poumon  droit  et 
une  vaste  poche  de  la  base  gauche.  Histologi¬ 
quement,  il  s’agissait  d’un  cancer  du  poumon  droit 
avec  une  métastase  dans  le  rein  gauche  qui  avait 
envahi  la  base  du  poumon  du  même  côté. 


Un  nouveau  cas  d’asystolle  utérine.  —  MM. 
Etienne  Bernard  et  Desbucquois  relatent  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  22  ans,  entrée  à  l’hôpital, 
avec  une  métrorragie  importante.  Toute  cause 
d’ordre  chirurgical  ou  obstétrical  étant  éliminée,  on 
eut  recours  à  des  médications  hémostatiques  mul¬ 
tiples  qui  n’eurent  d’ailleurs  aucun  effet.  Cette  femme, 
atteinte  d’une  maladie  mitrale,  présenta,  15  jours 
après  sou  entrée,  des  crises  de  tachycardie  paroxys¬ 
tique.  Contre  ces  crises  on  institua  un  traitement 
toui-cardiaque  (digitaline);  celui-ci  jugula  en 
48  heures  les  hémorragies  utérines  qui  duraient 
depuis  23  jours. 

Cette  observation  cadre  avec  la  description  de 
l’asystolie  utérine  de  Dalché.  La  perte  de  sang  est 
survenue  peu  de  temps  après  les  règles,  comme  si  la 
congestion  cataméniale  était  un  appel  pour  la  conges¬ 
tion  pathologique.  La  lésion  cardiaque  était,  comme 
c’est  l’habitude,  une  lésion  mitrale  et,  qui  plus  est, 
une  lésion  bien  compensée;  enfin  et  surtout,  comme 
dans  l’observation  récente  de  M.  Lemierre,  la 
métrorragie  resta  insensible  à  toute  médication 
jusqu’au  jour  où  fut  institué  le  traitement  par  la 
digitale. 

De  telles  hémorragies  sont  utiles  à  connaître  ; 
elles  extériorisent  pour  la  première  fois  la  congestion 
passive  localisée  due  à  l’insuffisance  cardiaque. 
L’efficacité  remarquable  du  traitement  vient  donner 
la  preuve  de  leur  origine. 

Un  cas  de  mégacolon  consécutif  à  une  compres¬ 
sion  du  rectum  par  un  sarcome  pelvien.  —  MM. 
Macaigne  et  Fleury  présentent  une  tumeur  para- 
rectale  de  nature  sarcomateuse  ayant  déterminé  par 
compression  de  la  partie  haute  du  rectum  une  dila¬ 
tation  énorme  de  l’anse  sigmoïde  :  celle-ci  remplis¬ 
sait  tout  l’abdomen  jusqu’au  diaphragme  et  s’expri¬ 
mait  par  un  tympanisme  diffus  avec  circulation 
collatérale  qui  avait  simulé  un  début  de  cirrliose 
hépatique. 

Gliome  kystique  du  cervelet  s’étant  traduit  par 
un  syndrome  d’hypertension  Intracrânienne  avec 
déséquilibration  statique  et  latéropulsion;  Inter¬ 
vention  chirurgicale;  guérison  clinique.  —  MM. 
A.  Coyon,  Alajouauine  et  Petit- Dutaillis  pré¬ 
sentent  un  homme  de  50  ans  chez  lequel  s’est  déve¬ 
loppé  en  quelques  semaines  un  syndrome  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne  avec  céphalée  occipitale,  ver¬ 
tiges,  déséquilibration  sialique  avec  latéropulsion 
droite,  hypotonie  du  côté  gauche,  stase  papillaire 
après  2  mois  d’évolution.  L’intervention  en  deux 
temps,  d’abord  décompressive  occipitale,  puis  explo¬ 
ratrice  cérébelleuse,  a  permis  de  constater  l’exis- 
•tence  d’un  kyste  développé  dans  le  lobe  cérébelleux 
droit  et  de  l’évacuer  après  fixation  au  liquide  de 
Zenker.  Les  suites  opératoires  ont  été  parfaites  ;  la 
stase  papillaire  a  disparu  et  la  marche  est  mainte¬ 
nant  normale;  on  se  Ironve  donc  devant  une  guérison 
clinique. 

Les  auteurs  rappellent  les  caractères  des  gliomes 
kystiques,  soulignent  ici  les  particularités  d’évolu¬ 
tion  rapide  de  ce  cas,  de  la  topographie  clinique  de 
la  lésion  et  insistent  sur  l’heureux  résultat  de  l’inter¬ 
vention  dans  ce  type  de  tumeur  cérébrale. 

Urticaire  solaire.  —  MM.  Pasteur  Vallery- 
Radot,  P.  Blamoutier,  J.  Stébelin  et  J.  Saidman 
présentent  une  femme  de  43  ans  atteinte  d’urticaire 
solaire  depuis  vingt  années.  L’urticaire  apparaît 
chaque  fois  qu’elle  s’expose  aux  rayons  solaires. 
L’urticaire  ne  frappe  que  les  régions  découvertes  : 
face,  cou  et  mains. 

11  faut,  pour  déclencher  l’urticaire,  une  exposition 
de  quelques  minutes  soit  en  plein  soleil,  soit  même 
à  la  lumière  solaire  diffuse  tamisée  par  les  nuages, 
quand  celte  lumière  est  un  peu  vive.  Si  le  temps  est 
couvert  ou  si  l’appartement  dans  lequel  elle  se  trouve 
est  obscur,  jamais  il  ne  survient  d’urticaire. 

Les  nombreux  essais  qui  ont  été  faits  pour  déter¬ 
miner  la  portion  spectrale  responsable  des  accidents 
ont  montré  que  l’urticaire  était  provoquée  par  des 
radiations  lumineuses  s’échelonnant  depuis  le  violet 
jusqu’au  rouge. 

Les  auteurs  ont  essayé,  sur  divers  territoires 
cutanés,  l’application  de  faibles  doses  de  radiations 
irritantes  souvent  répétées,  dans  le  but  d’atténuer 
la  sensibilité  à  la  lumière  solaire.  De  cette  façon, 
la  dose  nécessaire  de  radiations  pour  provoquer 
l’urticaire  est  devenue  de  5  à  10  fois  plus  élevée. 

Les  auteurs  montrent  que  cette  variété  d’urticaire, 


dont  ils  ont  déjà  rapporté  un  cas  il  y  a  deux  ans,  est 
très  différente  des  urticaires  d’autres  causes. 

—  M.  Flandin  a  observé  une  femme  qui  présen¬ 
tait  del’urlicaire  et  même  de  l’érythème  polymorphe 
sur  toutes  les  parties  du  corps  soumises  à  la  lu¬ 
mière  quelle  qu’elle  fût.  11  a  d’abord  pensé  à  l'action 
nuisible  possible  des  rayons  ultra-violets  ;  mais  la 
pommade  au  sulfate  de  quinine  a  aggravé  les  acci¬ 
dents  et  il  a  pu  se  rendre  compte  que  c’étaient  les 
radiations  rouges  et  infrarouges  qui  étaient  nocives. 
Les  injections  de  cyanure  de  mercure  ont  donné, 
dans  ce  cas,  un  résultat  excellent;  actueleraent,  la 
malade  n’a  plus  de  réactions  cutanées  si  on  lui  fait 
une  injection  par  semaine. 

Un  cas  d’ostéopsathyrose.  —  MM.  Pasteur  Val- 
lery-Radot,  J.  Stébelin  et  J.  Mawas  présentent 
une  femme  de  36  ans  qui  a  eu  dans  l’enfance  des 
fractures  et  des  entorses  multiples  après  des  trau¬ 
matismes  insignifiants;  qui,  d’autre  part,  a  des  sclé¬ 
rotiques  bleu  ardoisé  et  de  la  diminution  de  l’acuité 
auditive.  11  s’agit  d’un  cas  typique  d’ostéopsathyrose. 
Les  radiographies  montrent  seulement  >  ne  gracilité 
du  péroné  et  des  os  de  Tavanl-bras.  Le  chiffre  de  la 
calcémie  est  voisin  de  la  normale.  Contrairement  à 
la  plupart  des  observations,  le  syndrome,  chez  cette 
malade,  n’a  pas  le  caractère  familial  et  héréditaire. 

Traitement  des  anémies  graves  par  les  extraits 
de  foie.  —  M.  A.  Tzanck  rapporte  jtlusieurs  obser¬ 
vations  d’anémie  en  apparence  pernicieuse  où  la 
méthode  de  Whipple,  instituée  au  moyen  des  extraits 
de  foie,  a  donné  lieu  à  des  résultats  très  favorables. 

La  plupart  des  malades  avaient  été  au  préalable 
soignés  à  l’aide  de  transfusions  sanguines  combinées 
à  l’ingestion  de  foie  frais.  Le  traitement  par  les 
extraits  a  permis  de  mainlenirl’état  général,  le  poids 
et  la  formule  sanguine  normale. 

Dans  2  cas  l’extrait  hépatique,  administré  dès  le 
début  de  la  maladie,  a  donné  des  résultats  compara¬ 
bles  à  ceux  qui  sont  obtenus  à  l’aide  du  foie  frais. 

De  plus,  l’auteur  signale  l'influence  fâcheuse  des 
rayons  ultra  violets  dans  3  de  ses  observations  et, 
dans  l  une  d’entre  elles,  l’apparition  d’accidents  ana¬ 
phylactiques  à  la  suite  de  transfusions  sanguines 
répétées. 

Enfin,  dans  toutes  ces  observations,  malgré  les 
améliorations  cliniques  et  bématob  giques,  l’auteur 
insiste  sur  la  persistance  des  modifications  du  chi¬ 
misme  gastrique  (achlorliydrle  et  apepsie). 

—  M.  P.  Emile-'Weill,  parmi  les  nombreux  cas 
d’anémie  pernicieuse  qu’il  a  traités  par  les  transfu¬ 
sions  répétées,  n’en  a  vu  guérir  que  3  ou  4,  la  gué¬ 
rison  se  maintenant  depuis  3  à  5  ans;  elle  représente 
donc  la  grande  exception.  D'autre  part,  il  est  des 
cas  où  la  transfusion  qui  a  provoqué  d’abord  une 
amélioration  se  montre  ensuite  inefficace  ou  même 
n’est  plus  supportée. 

La  méthode  de  àVhipple  donne  des  résultats  bien 
supérieurs.  Elle  permet  de  rétablir  les  globules 
rouges  à  leur  taux  normal  et  rend  les  malades  capa¬ 
bles  de  reprendre  leurs  occupations,  si  bien  qu’ac- 
luellement'l’on  n’a  plus  le  droit  d’employer  le  terme 
d’anémie  pernicieuse  «  progressive  n. 

Les  Américains  ont  soutenu  que  Ton  pouvait  se 
passer  des  tranfusions,  et  même  qu’elles  étaient 
nuisibles  lorqu’on  emploie  le  foie.  Cette  opinion  est 
en  réalité  tout  à  fait  Inexacte.  11  est  des  cas  dans 
lesquels  le  foie  ne  permet  pas  de  dépasser  3.000.000 
d’hématies  et  dans  lesquels  il  faut  employer  en 
outre  la  transfusion  pour  obtenir  mieux.  Le  traite¬ 
ment  par  le  foie  connaît  des  échecs;  dans  ces  cas, 
l’association  des  transfusions  et  de  l’insuline  à  la 
méthode  de  Whipple  donne  souvent  d’heureux  résul- 

Quant  au  traitement  par  les  extraits  de  foie,  il 
serait  prématuré  d’en  exposer  dés  maintenant  les 
résultats. 

—  M.  Hayem  persiste  à  dire  que,  parmi  toutes 
les  observations  publiées  dans  ces  dernières  années, 
aucune  ne  donne  la  conviction  qu’il  s’agit  bien  d’une 
anémie  pernicieuse  prolopathique  vraie.  Aucune  n’a 
la  formule  hématologique  qu’il  a  indiquée  comme 
caractéristique  de  cette  affection.  11  insiste  à  nou¬ 
veau  sur  la  recherche  de  l’irrétractilité  du  caillot. 
Les  cas  où  le  caillot  est  rétractile  peuvent  guérir 
par  les  traitements  classiques,  mais  ne  sont  pas^^de 
l’anémie  pernicieuse  protopatbiqUe  véritable. 

L’iode  dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Base* 
dow.  —  M.  Marcel  Labbé  rappelle  que  le  traite¬ 
ment  de  la  maladie  de  Basedow  par  l’iode  est  encore 
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en  dlscusîion  aujourd’hui.  Aussi  apporte-t-il  les 
résultats  de  sa  pratique.  Ils  confirment  ceux  qu’il  a 
observés  antérieurement  Sous  l’inHuence  de  l’iodo- 
maïsine  ou  de  la  solution  de  Lu^^ol  forte  donnée  jus¬ 
qu’à  la  dose  de  G  gouttes  par  jour,  il  a  vu  les  symp¬ 
tômes  cardinaux  s’atténuer,  le  poids  augmenter,  le 
métabolisme  basal  diminuer  et  les  forces  revenir. 

Parmi  tous  les  médicaments  qu'il  a  essayés  dans 
le  goitre  exophtalmique,  l’iode  est  celui  qui  lui  a 
donné  les  résultats  les  plus  constants  et  les  plus 
efficaces.  L’iode  ne  guérit  pas  là  maladie  de  Basedow 
et  il  doit  être  pris  de  façon  continue;  aussi,  en  pra¬ 
tique,  faut-il  lui  associer  la  radiothérapie  qui  permet 
de  fixer  les  résultats  obtenus  ou  bien  l’intervention 
chirurgicale.  La  méthode  de  choix  paraît  être  la 
combinaison  du  traitement  iodé  et  de  la  radio¬ 
thérapie. 

L’iode  associé  à  l’électrothérapie  est  également 
susceptible  de  donner  la  guérison.  Il  est  particuliè¬ 
rement  indiqué  lorsque  le  sujet  doit  subir  la  thyroï¬ 
dectomie  qui  devient  ainsi  une  opération  bien  plus 
bénigne,  mais  il  ne  faut  pas  cesser  de  donner  l’iode 
jusqu’au  moment  de  l'intervention.  Après  celle-ci, 
il  est  parfois  nécessaire  de  l’administrer  pour  com¬ 
pléter  les  résultats  lorsque  la  résection  a  été  trop 
parcimonieuse. 

Il  y  a  des  cas  qui  ne  semblent  pas  répondre  à 
l’iode.  Souvent  alors  les  doses  données  ont  été  trop 
faibles  et  11  suffit  de  les  augmenter  pour  obtenir  le 
résultat  cherché.  Quelquefois  l’iode  paraît  aggraver 
les  symptômes  ;  là  encore,  l’augmentation  de  la  dose 
permet  souvent  d'obtenir  l’amélioration.  D’autre 
part,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  maladie  de  Base-^ 
dow  procède  par  poussées  successives  et  qu’en  cas 
de  poussée  violente,  l’iode  peut  se  montrer  impuis¬ 
sant  ou  même  peut  sembler  aggraver  les  symptômes. 

L’auteur  ne  croit  pas  que  dans  l'adénome  toxique 
l’iode  donne  toujours  de  mauvais  résultats  comme  le 
disent  les  Américains  ;  ils  peuvent  être  satisfaisants 
si  l’on  donne  une  dose  d’iode  suffisante. 

L’iode  ne  modifie  pas  l’exophtalmie  de  la  maladie 
de  Basedow  et  il  peut  être  indiqué  de  lui  associer  la 
résection  du  sympathique  cervical  au  cas  d’exoph¬ 
talmie  considérable. 

P.-L.  Maris. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

7  Juin  1928. 

Ostéite  fibreuse  nodulaire  picnotique  disséminée  ; 
radiographie  olo-squelettique.  —  MM.  Sicard, 
Gally  et  Parât  montrent  une  épreuve  radiogra¬ 
phique  réalisée  pour  la  première  fois  sur  le  vivant 
en  un  seul  tenant  et  représentant  l’ensemble  du 
squelette  d’une  malade  de  24  ans,  atteinte  de  tumeurs 
osseuses  généralisées  au  crâne,  au  bassin  et  aux 
membres,  tumeurs  d’aspect  radiologique  arrondi, 
nodulaire  ou  nummulaire,  non  encore  décrit.  La 
biopsie  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  type  histolo¬ 
gique  très  particulier  s’apparentant  au  groupe  des 
ostéites  fibreuses,  mais  sans  géodes  et  avec  ten¬ 
dance  de  condensation  prédominante  (picnose).  La 
symptomatologie  est  fruste,  l’activité  physique  de 
la  malade  suffisante,  mais  il  existe  des  douleurs  lom- 
bosclatiques  et  de  l’amaigrissement.  La  malade  suit 
un  traitement  parles  rayons  ultra-pénétrants. 

Récidive  de  mal  perforant  plantaire  sur  une 
greffe.  —  M  André  Thomas  présente  une  malade 
atteinte  depuis  6  ans  d'un  mal  perforant  plantaire  ; 
les  tissas  malades  ont  été  excisés  et  remplacés  par 
une  greffe  prélevée  sur  l’autre  jambe,  il  y  a  2  ans  ; 
le  mal  perforant  est  réapparu  sur  la  greffe.  L’exa¬ 
men  montre  l’abolition  des  réflexes  acbilléens  ;  il  y 
a  des  troubles  sphinctériens,  de  l’inégalité  pupil¬ 
laire,  des  lésions  de  chorio-rétinite  ;  on  constate  de 
l’hypoesthésie  sur  le  bord  interne  du  gros  orteil 
qui  est  le  siège  de  douleurs  spontanées. 

Syndrome  catatonique  chez  un  malade  atteint 
de  syphilis  cérébrale.  —  MM.  Crouzon,  Justin- 
Besançon  et  Ducas  présentent  un  malade  qui  a 
l’aspect  typique  d’uu  dément  précoce,  mais,  ayant 
constaté  une  cicatrice  de  chancre,  ils  firent  une 
ponction  lombaire,  qui  montra  une  forte  lymphocy¬ 
tose  avec  hyperalbutainose  ;  la  réaction  du  benjoin 
fut  négative,  celle  de  Wassermann  fortement  posi¬ 
tive.  Un  traitement  intensif  n’a  amené  qu’une  dimi¬ 
nution  de  la  lymphocytose  rachidienne,  sans  amélio¬ 
ration  clinique. 


Les  auteurs  rappellent  que  l’on  a  décrit  des  syn¬ 
dromes  catatoniques  analogues  chez  des  paralytiques 
généraux,  particulièrement  après  malariathérapie. 

—  Pour  M.  Lbermitte,  ces  cas  ne  rentrent  pas 
dans  le  cadre  de  la  démence  précoce  légitime  qui 
n’est  r  .s  inflammatoire  dans  son  processus  biolo¬ 
gique. 

Etude  comparative  expérimentale  et  clinique 
des  manifestations  du  syndrome  catatonique.  — 
MM.  deJong  (d'Amsterdam)  et  H.  Baruk  ont  con¬ 
fronté  leurs  recherches  respectives,  expérimentales 
et  cliniques  sur  la  catatonie.  L’injection  de  bulbo- 
capnine  à  doses  moyennes  permet  de  réaliser  chez  le 
chat  un  véritable  syndrome  catatonique  caractérisé 
par  un  état  cataleptoïde,  de  la  passivité,  du  négati¬ 
visme  et  des  mouvements  inattendus  dans  des  con¬ 
ditions  menaçant  l'équilibre  ;  mais  on  ne  peut  provo¬ 
quer  ce  syndrome  que  quand  le  cortex  est  intact 
(Schaltenbrand)  ;  en  clinique,  on  retrouve,  dans  la 
catatonie,  les  mêmes  symptômes  cardinaux  et  les 
mêmes  modifications  de  la  chronaxie  et  des  courbes 
électromyographiques. 

Ces  faits  montrent  l’impossibilité  de  considérer  la 
catatonie  sous  l’angle  d’une  localisation  étroite  et 
l’importance  de  la  diffusion  de  l’atteinte  cérébrale, 
car  si  l’atteinte  corticale  esi  importante,  elle  ne 
suffit  pas  à  expliquer  les  troubles  vasculaires,  sé¬ 
crétoires  ou  du  métabolisms.  Il  faut  également  sou¬ 
ligner  l’importance  de  la  dose  du  toxique  dans  la 
provocation  de  la  catatonie  expérimentale  et  l’évolu¬ 
tion  par  poussées  de  la  catatonie  clinique,  en  parti¬ 
culier  du  type  Kahlbaum. 

Syndrome  de  Parlnaud,  crises  oculogyres,  rire 
spasmodique,  narcolepsie  en  apparence  essentielle 
dans  l’encéphalite  prolongée.  —  MM.  Lbermitte, 
J.  de  Massary  et  Kyriaco  insistent  sur  trois  points 
de  l’observation  :  fréquence  et  persistance,  pendant 
deux  ans,  d’attaques  de  narcolepsie  en  apparence 
essentielle,  car  elles  n’étaient  accompagnées  d’au¬ 
cun  phénomène  neurologique,  ni  précédées  de  syn¬ 
drome  rappelant  l’encéphalite.  Survenance,  au  cours 
du  parkinsonisme  le  plus  typique,  de  crises  de  rire 
forcé  spasmodique  analogue  à  celui  des  pseudo-bul¬ 
baires  ;  contrairement  à  ce  qu’il  en  est  dans  ces  der¬ 
niers  cas  où  les  malades  sont  tristes  parce  qu  ils 
rient  (Lbermitte),  chez  le  malade  présenté  l’attaque 
de  rire  entraîne  un  sentiment  de  joie.  Enfin,  asso¬ 
ciation  de  crises  oculogyres  à  la  paralysie  verticale 
du  regard,  qui  semblent  provoquées  par  le  traite¬ 
ment  par  le  datura. 

Le  phénomène  de  la  préhension  forcée,  expres¬ 
sion  d’un  ramollissement  complet  de  la  1  r»  frontale. 
—  MM.  Lbermitte,  Scbitf  et  Courtois  rapportent  ' 
l’observation  d’un  vieillard  syphilitique  chez  qui  ap¬ 
parut  une  hémiparésie  droite  fruste,  se  traduisant 
surtout  par  une  contracture  passagère  des  membres 
supérieur  et  Inférieur,  provoquée  le  plus  souvent 
par  des  mouvements  passifs;  de  plus,  la  main  droite 
du  malade  agrippait  fortement  les  objets  qui  ve¬ 
naient  à  son  contact  et  les  doigts  étaient  d’autant 
plus  crispés  que  l’on  s’efforçait  davantage  de  desser¬ 
rer  la  prise.  L’autopsie  montra  un  vaste  foyer  de 
ramollissement  comprenant  toute  l’étendue  de  la 
l''®  frontale  gauche  et  lié  à  l’oblitération  de  la  céré¬ 
brale  antérieure. 

Association  d’un  état  parkinsonien  fruste  post- 
encéphalltlque  et  d’atrophie  musculaire  à  type  myo- 
pathlque.  —  MM.  Tinel,  Scbiff  et  Courtois  présen¬ 
tent  un  malade  chez  qui  elle  se  trouve  nettement 
réalisée  :  d’une  part,  état  parkinsonien  fruste  post- 
encéphalitiqueavecbradycinésie,  bradypsychie,  sali¬ 
vation,  faciès  figé,  perte  des  réflexes  pupillaires  à  la 
lumière  et  à  l’accommodation;  d’autre  part,  atrophie 
musculaire  diffuse,  constituée  parallèlement  et  d’as¬ 
pect  myopathique  typique;  atrophie  prédominant  au 
membre  supérieur  sur  les  muscles  de  l’avant-bras, 
respectant  les  petits  muscles  de  la  main  et  relative¬ 
ment  ceux  du  bras  et  le  l’épaule  ;  au  membre  infé¬ 
rieur,  atrophie  marquée  du  groupe  antéro-externe  et 
pscudo  hypertrophie  du  mollet;  légère  atrophie  des 
muscles  lombaires  avec  ensellure,  proéminence  du 
ventre  et  difficulté  pour  se  relever;  l’examen  élec¬ 
trique  montre  des  réactions  myoloniques  franches. 

L'association  des  deux  syndromes  pose  le  problème 
de  la  réalisation  possible  par  la  névraxite  épidémique 
d’atrophies  de  type  myopathique,  avec  réactions  myo- 
toniques,  déjà  signalées  par  Claude  et  Bourgui¬ 
gnon  au  cours  de  plusieurs  cas  d’encéphalite  aiguë. 


Ollome  protubérantlel  ayant  simulé  une  encépha¬ 
lite.  —  MM.  Pribourg-Blano  et  Masquin  rappor- 
tent  l’observation  d’un  malade  qui  présenta  de  la 
céphalée  avec  fièvre,  de  la  diplopie,  des  myoclonies, 
puis  un  syndrome  de  Millard-Gubler.  L’absence  de 
stase  et  d'hyprrtension,  l'existence  de  périodes  de 
régression  et  de  reprises  de  l’hémiplégie,  celle-ci 
coïncidant  avec  une  lymphocytose  rachidienne,  avaient 
fait  porter  le  diagnostic  d’encéphalite.  Les  lésions 
s’accentuèrent  et  le  malade  mourut  avec  le  hoquet  et 
des  signes  bulbaires.  L’autopsie  montra  un  gliome 
protubérantiel. 

Les  variations  de  la  glycorachie.  —  MM.  Tar- 
gowla,  Lamacbe  et  NicoUtis,  l’ayant  étudiée  chez 
des  sujets  normaux,  ont  trouvé  des  variations  indivi¬ 
duelles  supérieures  à  celles  qu’indique  Mestrezat; 
des  ponctions  successives  peuvent  donner  des  chiffres 
différents  et  le  rapport  hémo-méningé  être  anormal 
chez  des  individus  sains;  la  teneur  en  glucose  aug¬ 
mente  au  fur  et  à  mesure  de  l’écoulement  du  liquide; 
le  taux  du  glycose  ventriculaire  est  supérieur  à  celui 
du  glucose  rachidien;  l’insuline  fait  baisser  la  gly¬ 
cémie  plus  rapidement  que  la  glycorachie. 

Sur  un  cas  de  parkinsonisme  infantile  au  cours 
delà  maladie  de  Heine  Medin.  —  MM.  Marinesco 
et  Draganesco  rapportent  l’observation  d'un  enfant 
d’un  an  qui,,  un  mois  après  l'installation  d’une  para¬ 
plégie  poliomyélitique,  présenta  un  syndrome  par¬ 
kinsonien  typique,  caractérisé  par  du  tremblement, 
de  l’akinésie  et  de  la  rigidité;  il  régressa  au  bout  de 
3  mois,  puis  disparut  complètement,  l’enfant  ne  gar¬ 
dant  que  sa  paraplégie. 

L’origine  poliomyélitique  de  ce  syndrome  ne  laisse 
aucun  doute  :  l’existence  d’un  syndrome  parkinsonien 
au  cours  de  la  poliomyélite  a  pour  substratum  ana¬ 
tomique  des  lésions  analogues  à  celle  de  l’encépha¬ 
lite  épidémique,  intéressant  le  mésocéphale  et  sur¬ 
tout  la  subtance  noire,  comme  les  auteurs  l’ont 
constaté  dans  la  plupart  des  cas  de  poliomyélite  qu’ils 
ont  examinés  histologiquement.  Cette  localisation  est 
probablement  en  rapport  avec  la  porte  d’entrée  du 
virus  et  peut-être  avec  la  parenté  des  virus  des 
deux  maladies. 

Action  de  la  bulbocapnine  sur  la  chronaxie.  — 
MM.  Bourguignon  et  de  Jong  ont  étudié  l’action 
de  la  bulboc»pnine  sur  la  chronaxie  des  muscles  du 
mollet.  Chez  l’homme,  elle  ne  peut  être  employée 
qu’à  des  doses  insuffisantes  qûl  ne  provoquent  qu’un 
peu  de  somnolence;  chez  l’animal,  elle  produit  une 
augmentation  de  la  chronaxie  des  extenseurs  et  une 
diminution  de  celle  des  fléchisseurs;  celte  action, 
inverse  de  celle  de  la  scopolamine,  semble  d’origine 
centrale.  L.  Rouquès. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 
18  Juin  1928. 

Les  doses  en  curiethérapie  des  éplthéliomas 
cutanés.  ■—  M.  P.  Degrais.  Parmi  un  grand  nombre 
de  cas  traités,  deux  observations  de  malades  du 
service  de  M.  Robineau  (Centre  anticancéreux  de 
Necker)  apportent  la  preuve  du  large  éclectisme 
qui  doit  régner  dans  le  choix  des  doses  utiles  en 
curiethérapie  des  épitbéliomas  cutanés.  En  particu¬ 
lier,  la  nécessité  des  longues  applications  (de  8  jours 
à  plusieurs  semaines),  basées  sur  la  moindre  sensi¬ 
bilité  des  spino-cellulaires  ou  sur  l’index  karyo- 
kinétique,  est  infirmée  par  la  guérison  obtenue  chez 
nos  deux  malades  (application  de  24  heures  chez 
l’un  et  48  heures  chez  l'autre).  Nous  recommandons 
donc,  sans  nier  l’importance  des  renseignements 
fournis  par  le  laboratoire,  de  laisser  à  la  clinique 
la  place  prépondérante  qu’elle  mérite,  car  c’est  en 
nous  inspirant  des  caractères  objectifs  que  nous 
sommes  parvenus  aux  résultats  signalés. 

Quelques  essais  d’introduction  électrolytique  de 
l’ion  magnésium  chez  des  néoplasiques  à  lésions 
très  avancées.  —  MM.  A.  Zimmern  et  V.  L. 
Wickbam  ont  utilisé  des  solutions  de  sulfate 
de  magnésie  avec  une  intensité  de  1  à  10  mA.  pen¬ 
dant  40  minutes,  1  heure  et  davantage.  Ils  ont 
observé  une  régression  partielle  et  temporaire,  mais 
manifeste,  des  masses  néoplasiques  ou  des  adéno¬ 
pathies  pendant  la  durée  des  séries  d’ionisation, 
s’accompagnant  momentanément  d’amélioration  des 
troubles  fonctionnels. 

A.  CivATTa. 
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Hémiplégie 

par  ramollissement  cérébral 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l’Hàpital  Laennec. 


Arrêtons-nous  ce  matin  devant  le  n'  2  de  la 
salle  Rostan  où  l’un  de  nos  externes  est  aux  prises 
avec  une  aimable  et  loquace  petite  vieille,  dont  il 
s’efforce  de  tirer  des  renseignements  précis  sur 
les  raisons  de  son  hospitalisation.  Ecoutons  leur 
dialogue.  Il  va  nous  apprendre  l’histoire  de  la 
maladie  de  cette  femme. 

Le  début  des  accidents  qui  amènent  cette  ména¬ 
gère  de  65  ans  à  l’hôpital  remonte  à  dimanche 
dernier,  à  quatre  jours  par  conséquent.  Bien 
portante  jusqu’alors,  et  sans  aucun  signe  avertis¬ 
seur,  elle  a  été  prise  ce  matin-là  d’un  étourdisse¬ 
ment  soudain,  vers  10  heures,  pendant  qu’elle 
faisait  son  ménage.  Elle  n’a  eu  que  le  temps  de 
s'étendre  sur  son  lit  pour  éviter  de  tomber.  Elle 
a  eu  presque  aussitôt  l’impression  que  tout  son 
côté  droit  s’engourdissait,  et  elle  s’est  aperçue 
qu’elle  ne  pouvait  plus  mouvoir  volontairement 
ni  son  bras  ni  sa  jambe,  à  droite.  Elle  avait  ce¬ 
pendant  conservé  sa  connaissance  intégrale¬ 
ment. 

Un  médecin  a  constaté,  le  jour  même,  l’exis¬ 
tence  :  1°  d’une  paralysie  du  membre  inférieur 
droit,  incapable  de  porter  la  malade,  mais  sus¬ 
ceptible  de  quelques  mouvements  de  flexion  et 
d’extension  dans  la  position  couchée  ;  2»  d’une 
parésie  semblable  du  membre  supérieur  droit, 
mobilisable  sous  l’influence  de  la  volonté,  mais 
sans  aucune  force  ni  précision  ;  3“  enfin,  d’une 
paralysie  faciale  droite  légère  avec  de  1  empâte¬ 
ment  de  la  parole  sans  trouble  vrai  du  langage. 

Il  a  prescrit  une  diète  hydro-lactée,  et  a  fait 
poser  des  sinapismes  sur  les  membres  para¬ 
lysés. 

Dès  le  lendemain,  l’hémiplégie  a  régressé  dans 
de  très  notables  proportions.  Le  membre  supé¬ 
rieur  droit  a  pu  déjà  rendre  quelques  services. 
Le  membre  inférieur  est  devenu  plus  mobile, 
mais  pas  assez  fort,  toutefois,  pour  rendre  la  sta¬ 
tion  debout  possible. 

Depuis  lors,  l’amélioration  de  la  paralysie  n’a 
cessé  de  progresser,  mais  l’impotence  est  encore 
telle  que  cette  femme,  qui  vit  seule  dans  un  petit 
logement,  a  dû  se  résoudre  à  entrer  à  l’hôpital 
Laennec  aujourd’hui  mercredi. 

Agée  de  65  ans,  et  les  paraissant  bien,  elle  est, 
comme  vous  le  voyez,  petite,  maigre  et  pâle.  Par¬ 
faitement  consciente  ,  elle  parle  très  correctement; 
elle  est  loin  d’avoir  de  la  gêne  de  la  parole  !  et, 
très  bavarde  et  joviale,  elle  agrémente  ses  ré¬ 
ponses  de  réparties  plaisantes,  rehaussées  d’un 
fort  accent  méridional. 

L’hémiplégie  qui  l’amène  dans  notre  service 
n’est  pas  évidente  à  première  vue.  Elle  existe 
cependant  d’une  façon  indéniable. 

En  effet,  regardez  bien  son  visage  :  vous  re¬ 
marquerez  que  le  pli  naso-génien  est  beaucoup 
moins  accentué  à  droite  qu’à  gauche,  et,  lors¬ 
qu’elle  fait  des  jeux  de  physionomie,  vous  voyez 
ses  traits  s’accentuer  bien  plus  à  gauche  qu’à 
droite.  Notez  bien,  du  reste,  que  les  troubles 
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parétiques  sont  exclusivement  localisés  à  la  par¬ 
tie  inférieure  de  la  moitié  droite  du  visage  :  les 
plis  du  front  sont  semblables  des  deux  côtés,  et 
les  yeux  clignent  et  se  ferment  tous  les  deux  de  la 
même  façon  :  la  paralysie  faciale  est  du  type  cen¬ 
tral. 

Au  membre  supérieur  droit  tous  les  mouve¬ 
ments  sont  possibles,  mais  la  force  musculaire 
est  diminuée  quelque  peu  :  la  main  droite  serre 
moins  énergiquement  que  la  gauche. 

Le  membre  inférieur  droit  peut  être  détaché 
du  plan  du  lit,  et  tous  seS  segments  sont  mobili¬ 
sables  sous  l’influence  de  la  volonté.  Pourtant  les 
mouvements  y  sont  plus  lents,  plus  maladroits 
que  du  côté  gauche,  et,  si  la  malade  peut  se  tenir 
debout,  sa  jambe  droite  fléchit  quand  on  veut  la 
faire  marcher  en  la  soutenant. 

Il  n’existe  du  côté  droit  du  corps  aucun  trou¬ 
ble  de  la  sensibilité. 

Les  réflexes  tendineux  —  achilléens  et  rotu- 
liens  —  sont  très  légèrement  diminués  à  droite. 

Le  signe  de  Babinski  est  positif  à  droite. 

Les  réflexes  cutanés  abdominaux  ne  sont  pas 
modifiés. 

Il  n’y  a  aucun  trouble  sensoriel,  et  les  sphinc¬ 
ters,  vésical  et  anal,  fonctionnent  normalement. 

En  somme,  cette  femme  présente  incontesta¬ 
blement  une  hémiplégie  légère,  une  hémiparésie 
du  côté  droit  du  corps,  séquelle  de  la  paralysie 
plus  complète  dont  elle  a  été  atteinte  il  y  a  quatre 
jours. 


En  face  d’une  hémiplégie,  il  est  classique  de  se 
demander  en  premier  lieu  si  l’on  a  affaire  à  une 
hémiplégie  organique  ou  à  une  hémiplégie  fonc¬ 
tionnelle  (ou  hystérique). 

En  réalité,  dans  la  pratique,  la  question  ne  se 
pose  qu’en  présence  de  sujets  jeunes,  manifeste¬ 
ment  névropathes,  et  qui  viennent  d’être  frappés 
de  paralysie  à  la  suite  de  chagrins,  d’émotions..., 
ou  après  uu  traumatisme,  ou  au  cours  d’une  ma¬ 
ladie  contagieuse  ou  d’une  intoxication. 

Chez  une  personne  âgée,  comme  notre  malade, 
c’est  à  une  hémiplégie  par  lésion  nerveuse  orga¬ 
nique  qu’on  pense  d’emblée,  et  on  ne  discute 
l’hystérie  possible  que  secondairement,  si  la  lésion 
nerveuse  ne  peut  être  découverte.  Nous  n’aurons 
pas  cette  peine  ici,  car  l'origine  organique  des 
troubles  parétiques  actuels  est  attestée  par  l’exis¬ 
tence  d’un  signe  d’une  valeur  absolue  pour  per¬ 
mettre  d’affirmer  l’atteinte  lésionnelle  du  faisceau 
pyramidal  :  le  signe  de  Babinski. 

Puisque  lésion  du  système  nerveux  central  il  y 
a,  pouvons-nous  dire,  quel  en  est  le  siège  î 
Oui,  dans  une  certaine  mesure. 
a)  Effectivement,  nous  pouvons  dire  que  c’est 
V hémisphère  cérébral  gauche  qui  est  atteint,  et 
cela  parce  que  \' hémiplégie  droite  est  totale,  attei¬ 
gnant  face  et  membres  du  môme  côté. 

Plus  bas,  au  niveau  du  pédoncule  ou  de  la  pro¬ 
tubérance,  une  lésion  ne  donnerait  pas  naissance 
à  un  tel  tableau  clinique,  mais  engendrerait  une 
hémiplégie  alterne  :  1°  soit  du  type  supérieur,  ou 
syndrome  de  Weber,  si  elle  était  pédoncidaire 
(paralysie  de  la  IIP  paire  du  côté  de  la  lésion  ; 
hémiplégie  totale  —  face  et  membres  —  du  côté 
opposé)  ;  2“  soit  du  type  inférieur,  ou  syndrome 
de  Millard-Gubler,  si  elle  était  protubérantielle 
(paralysie  faciale  du  type  périphérique  du  côté 
de  la  lésion,  souvent  associée  à  une  paralysie  de 
la  VP  jpaire,  et  paralysie  des  membres  supérieur 
et  inférieur  du  côté  opposé). 


b]  Mais  il  nous  est,  par  exemple,  difficile  de 
préciser  la  topographie  exacte  de  la  lésion  au  ni¬ 
veau  de  l’hémisphère  gauche.  Est-elle  corticale  ? 
Est-elle  capsulaire  ? 

a)  En  faveur  d’une  atteinte  de  la  capsule  in¬ 
terne,  il  y  a  :  l’extension  de  la  paralysie  au  même 
degré  à  toute  la  moitié  droite  du  corps  ;  l’absence 
d’aphasie,  bien  que  l’hémiplégie  siège  du  côté 
droit  et  que  la  malade  ne  soit  pas  gauchère  ;  le 
fait,  enfin,  qu’il  n’y  a  pas  eu  de  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité.  C’est  pourquoi  j’opterais  plutôt  pour  le 
siège  capsulaire  de  la  lésion  initiale. 

^)  Il  me  semble  qu’une  hémiplégie  £ origine 
corticale  aurait  été  moins  totale,  aurait  tout  au 
moins  manifesté  une  tendance  monoplégique,  se 
serait  accompagnée  de  troubles  de  la  parole, 
peut-être  d’hémianopsie  et  d’un  degré  plus  ou 
moins  marqué  de  déficit  intellectuel. 

A 

Quelle  est  la  nature  de  la  lésion  organique  cause 
de  cette  hémiplégie  ? 

Pour  arriver  à  le  savoir,  il  va  falloir  tirer  nos 
arguments  bien  moins  des  caractères  propres 
de  l’hémiplégie  que  des  circonstances  qui  en  ont 
marqué  le  début  ou  accompagné  l'évolution,  et 
que,  surtout,  des  manifestations  pathologiques 
présentées  par  notre  malade. 

C’est  vous  dire  que  nous  devons,  avant  toute 
discussion,  compléter  notre  enquête  par  l’examen 
de  tous  les  organes  de  cette  femme  et  par  la  re¬ 
cherche  de  ses  antécédents  personnels  et  héré¬ 
ditaires. 

L'examen  des  poumons,  du  foie,  de  la  rate  ne 
montre  rien  d’anormal. 

Les  urines,  claires  et  limpides,  ne  contiennent 
ni  sucre  ni  albumine. 

L'appareil  circulatoire  est  malheureusement 
moins  parfait. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  6'  espace  inter¬ 
costal,  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire. 
L’auscultation  découvre  un  souffle  systolique 
apexien  intense,  se  propageant  un  peu  vers 
l’aisselle.  A  la  base,  on  entend  un  deuxième  bruit 
aortique  dangereux. 

Le  pouls  est  régulier,  à  64  par  minute.  Les 
artères  radiales  sont  dures,  en  tuyau  de  pipe.  Les 
humérales,  flexueuses,  battent  sous  la  peau  du 
bras  en  faisant  des  «  mouvements  de  sonnette  ». 

La  tension  artérielle  est  de  18  X  U  Vaquez. 

Ces  signes  vasculaires  et  cardiaques  dénotent 
l’existence,  chez  cette  femme,  de  lésions  athéro¬ 
mateuses  artérielles  avec  hypertension  légère, 
hypertrophie  du  ventricule  gauche,  et  insuffi¬ 
sance  mitrale  fonctionnelle,  peut-être  organisée  à 
l’heure  actuelle,  mais  d’origine  artério-scléreuse. 

L'histoire  de  cette  malade  confirme,  du  reste, 
cette  manière  de  voir.  On  ne  retrouve,  en  effet, 
dans  ses  antécédents  aucune  attaque  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  aucune  scarlatine,  fièvre 
typhoïde,  ou  autre  maladie  infectieuse  suscep¬ 
tible  d’avoir  donné  naissance  à  une  endocardite. 
La  preuve  de  l’intégrité  du  cœur  jusqu’à  ces 
toutes  dernières  années  est  encore  fournie  par 
ces  données  que  cette  femme,  mariée  à  19  ans,  a 
mené  cinq  grossesses  à  terme,  sans  accidents,  et 
qu’elle  était,  il  y  a  deux  ans,  suffisamment  bien 
portante  encore  pour  qu'elle  ait  pu  être  opérée 
d’un  prolapsus  utérin. 

C’est,  il  y  a  six  mois,  que  sont  apparus  les 
troubles  circulatoires,  progressivement  plus  mar¬ 
qués,  sous  la  forme  de  dyspnée  d’effort,  d’un  peu 
d’œdème  malléolaire  le  soir,  de  crises  nocturnes 
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de  donleura  précordiales  angineuses  ou  de  dys¬ 
pnée  asthmatique  légère  la  réveillant  et  l’obli¬ 
geant  à  s’asseoir  quelques  instants  sur  le  bord 
de  son  lit.  Ces  diverses  manifestations  ont  été 
améliorées  par  la  médication  tonicardiaque  (digi¬ 
taline,  strophantus)  et  diurétique  (théobromine) 
prescrite  par  son  médecin,  puis  par  M.  Vaquez, 
à  la  Pitié. 

A  aucun  moment,  cette  ménagère  n’a  éprouvé 
de  céphalée,  de  vertiges,  de  fourmillements  ou 
de  faiblesse  passagère  dans  les  membres  droits, 
qui  pourraient  être  considérés  comme  des  signes 
avant-coureurs  de  son  hémiplégie  actuelle. 

Enfin,  l’apyrexie  est  complète  et  semble  l’avoir 
toujours  été. 

De  ces  diverses  constatations,  nous  pouvons 
déjà  déduire  un  certain  nombre  de  conclusions. 

I.  Il  est  certain  que  l’hémiplégie  dont  est 
atteinte  cette  malade  ne  relève  pas  d’un  trauma¬ 
tisme,  d’une  intery’ention  chirurgicale,  et  qu’elle 
n’est  pas  secondaire  à  une  maladie  infectieuse,  à 
une  intoxication  ou  à  une  auto-intoxication,  à  une 
maladie  du  système  nerveux. 

II.  Ici,  V hémiplégie  est  toute  la  maladie,  et 
notre  devoir  est  de  penser  immédiatement  aux 
deux  grands  facteurs  étiologiques  des  cas  ana¬ 
logues  :  V hémorragie  cérébrale  ou  le  ramollis¬ 
sement  cérébral. 

A)  \j  hémorragie  cérébrale  se  produit  généra¬ 
lement  chez  des  sujets  plus  jeunes,  de  40  à  60  ans, 
hypertendus,  souvent  atteints  de  mal  de  Bright 
ou  entachés  de  syphilis.  Rien  de  tel  ne  se  retrouve 
dans  ce  cas^VsTce  n’est  une  hypertension  légère, 
avec  une  insuffisance  cardiaque  commençante. 
Les  caractères  d’apparition  et  d'évolution  de 
l’hémiplégie  plaident  aussi  contre  l’hypothèse 
d’une  hémorragie  cérébrale,  dans  laquelle  le  début 
se  serait  marqué  brusquement  par  une  attaque 
d’apoplexie,  et  au  cours  de  laquelle  on  n’aurait 
pas  assisté  a  une  régression  aussi  rapide  de  la 
paralysie. 

B)  Il  s’agit  donc  d’un  ramollissement  cérébral, 
c’est-à-dire  de  la  mortification  d’une  partie  du 
cerveau  par  suite  de  l’oblitération  de  son  artère 
nourricière. 

Il  nous  reste  alors  à  déterminer  par  quel  méca¬ 
nisme  s’est  produite  cette  oblitération  :  par  em¬ 
bolie  ?  ou  par  thrombose  ? 

a]  La  constatation  d’une  lésion  mitrale  chez 
cette  malade  fait  tout  naturellement  penser  à 
VemboUe,  fréquemment  observée  chez  les  car¬ 
diaques  —  les  sujets  atteints  de  rétrécissement 
mitral  surtout  —  à  la  suite  d’une  endocardite 
subaigiië,  bien  étudiée  pir  Vaquez  et  Lutemba- 
cher.  Mais  il  s’agit  de  malades  porteurs  de  lésions 
valvulaires  chroniques  d’origine  endocarditique, 
tandis  que  l’insuffisance  mitrale  de  cette  vieille 
femme  n’est  pas  due  à  une  altération  anatomique 
de  sa  valvule,  mais  à  un  simple  trouble  fonction¬ 
nel  par  dilatation  du  cœur.  Il  ne  saurait  y  avoir 
de  la  sorte  aucune  prédisposition  à  la  thrombose 
intracardiaque  d'origine  infectieuse,  donc  à  l’em¬ 
bolie.  Ainsi,  nous  devons  abandonner  l'hypo¬ 
thèse  d’une  embolie  cérébrale,  à  laquelle  l’absence 
de  prodromes  cérébraux  et  l’existence  de  troubles 
cardiaques  prémonitoires  donnaient  o  priori  une 
apparence  de  vérité. 

b)  C’est  donc,  en  dernière  analyse,  à  l’oblité¬ 
ration  artérielle  par  thrombose  que  sont  dus  les 
accidents  paralytiques  actuels. 

1"  L’artérite  stéuosante  et  oblitérante,  respon¬ 
sable  de  cette  hémiplégie,  est  causée  sans  aucun 
doute  par  Vathérome,  vu  l’âge  de  cette  femme  et 
l’état  de  ses  artères  périphériques  ; 

2°  L’intervention  de  la  syphilis,  à  laquelle  il 
faut  toujours  penser  devant  toute  hémiplégie  par 
ramollissement  cérébral,  principalement  chez  des 
sujets  jeunes,  semble  fort  peu  probable  chez  cette 
malade  dans  les  antécédents  de  laquelle  on  ne 
trouve  rien  de  suspect,  qui  ne  présente  aucun 


stigmate  cutané  ou  muqueux  de  syphilis,  qui  n’a 
pas  le  signe  d’Argyll  Robertson.  Néanmoins, 
nous  allons  lui  prélever  du  sang  et  y  faire  recher¬ 
cher  la  réaction  de  Wassermann.  Nous  y  ferons, 
par  la  même  occasion,  doser  l’urée. 


Le  pronostic  «  quoad  vitam  »  est  excellent.  Cette 
ménagère  n’est,  en  ce  moment,  nullement  en 
danger  du  fait  de  l’hémiplégie  qui  l’a  frappée  il  y 
a  quatre  jours. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  on  peut  lui  pro¬ 
mettre  une  récupération  complète  probable  de 
toutes  les  fonctions  de  ses  membres  droits.  La 
rapidité  avec  laquelle  cette  hémiplégie  s’est  amé¬ 
liorée  pose,  d’ailleurs,  la  question  de  savoir  si 
l’oblitération  artérielle  d’une  artère  capsulaire  a 
été  réellement  complète,  ou  si  les  accidents  céré¬ 
braux  n’ont  pas  été  seulement  déterminés  par  un 
spasme  ou  trouble  fonctionnel  vasculaire  passager 
qui  a  mis  une  zone  cérébrale  en  état  de  méiopragie 
un  peu  trop  longtemps  persistante.  Cette  suppo¬ 
sition  a  un  certain  intérêt  pratique,  et  nous  allons 
en  tenir  compte  dans  les  indications  thérapeu¬ 
tiques. 

En  tout  cas,  l’attaque  d’hémiplégie  actuelle 
assombrit  l’avenir,  car  la  cause  qui  l’a  provoquée 
—  l’athérome  artériel  —  étant  progressive,  il  est 
à  craindre  que  des  accidents  analogues  ne  se 
reproduisent  à  échéance  plus  ou  moins  éloignée, 
et  que,  cette  fois,  l’hémiplégie  ne  soit  plus  com¬ 
plète  et  plus  durable. 


Le  traitement  à  instituer  doit  s’adresser  surtout 
à  la  circulation  —  cœur  et  vaisseaux  —  cause  de 
tout  le  mal  dans  le  cas  actuel.  Nous  allons  recom¬ 
mander  : 

1“  La  cessation  de  tout  travail  fatigant. 

2°  Un  régime  hypotoxique,  mais  suffisant  :  lait, 
légumes,  pâtes,  riz,  fromages  frais.  La  viande 
sera  permise  en  petite  quantité  au  repas  de  midi, 

3  fois  par  semaine:  viande  fraîche  de  boucherie, 
volailles,  poisson.  La  cuisine  sera  peu  salée. 

Les  boissons  seront  prises  par  petites  quan¬ 
tités  à  la  fois,  de  préférence  entre  les  repas.  Elles 
serontcomposées  d’eau,  de  tisanes,  d’orangeades. 

Un  peu  de  vin  diurétique  sera  toléré,  de 
même  que  du  café  au  lait  le  matin  et  une  demi- 
tasse  de  café  à  midi. 

3°  Alterner  de  dix  en  dix  jours  les  granules  de 
digitaline  cristallisée  au  dixième  de  mïlligr.  (un 
par  jour)  et  les  granules  d'extrait  de  strophantus 
à  un  milligr.  (2  par  jour). 

4"  Pendant  la  décade  où  l’on  prendra  le  stro¬ 
phantus,  absorber  deux  cachets  par  jour  de  : 

Théobromine . 0  gr.  50 

Pour  un  cachet,  u“  20. 

5“  Sans  tenir  compte  des  médications  toni¬ 
cardiaques  précédentes,  alterner  de  quinze  jours 
en  quinze  jours  les  remèdes  suivants,  antisclé¬ 
reux  ou  Iluidifiants  du  sang  : 

a)  Silicate  de  soude . 0  gr.  50 

Pour  un  comprimé  (spécialisé). 

1  comprimé  à  chacun  des  deux  principaux 
repas. 

b)  lodure  de  sodium .  4  gr. 

Eau  distillée . 100  gr. 

Une  cuillerée  à  café  à  déjeuner. 

c)  Citrate  de  soude  ....  Un  gramme 

Pour  un  paquet,  n“  30. 

Un  paquet  dans  un  demi-verre  à  bordeaux 
d’eau  avant  le  repas,  à  midi  et  le  soir. 


Les  Épices  en  diététique 


La  Cannelle. 

11  suffit  de  parcourir  les  traités  consacrés  à  la 
cuisine  médiévale,  \e  De  honesta  voluptate  de  B.  Pla¬ 
tine,  le  Viandier  de  Guillaume  Tirel  dit  Taillevent, 
le  Ménagier  de  Paris,  pour  se  faire  une  idée  du  rôle 
que  jouait  la  cannelle,  comme  condiment,  dans  Tali- 
mentation  de  nos  pères.  Après  avoir  aromatisé,  au 
cours  d’un  repas,  divers  ragoûts  tels  quç  «  le  hoche¬ 
pot  de  poulailles,  la  lamproye  fresche  à  la  saulce 
chaude,  la  trimolette  de  perdr'z,  le  saupiquet,  la 
cameline  »,  elle  parfumait  encore,  au  dessert,  l’hy- 
pocras,  le  breuvage  cher  à  Panurge,  l’épilogue  obli¬ 
gatoire  de  toute  festivité  gastronomique.  Une  telle 
profusion  était  justifiée  par  la  confiance  qu’inspi¬ 
raient  alors  les  vertus  stomachiques  d’une  substance 
unanimement  réputée  pour  être,  suivant  l’expression 
de  Thibault  Lespleigney, 

Ds  l’estomach  consolative 
Au  dedans  du  corps  digestive. 

Bien  que  contemptrice  de  tant  de  gloires  du  passé, 
notre  époque  n’a  pas  complètement  banni  la  cannelle 
du  domaine  de  l’art  culinaire  et  les  diététiciens,  si 
sévères  pour  les  autres  épices,  s’accordent  avec  les 
vieux  auteurs  pour  rendre  hommage  à  ses  pro¬ 
priétés  toniques  et  stimulantes.  Si  elle  ne  figure 
plus,  comme  jadis,  dans  les  ragoûts  oû  sa  saveur 
sucrée  ferait  avec  le  suc  des  viandes  et  avec  le  sel 
un  assemblage  peu  harmonieux,  elle  trouve  sa  place 
dans  les  entremets,  dans  les  pâtisseries,  dans  les 
marmelades  auxquels  elle  communique  un  bouquet 
puissant  et  délicat.  D’un  emploi  classique  pour  aro¬ 
matiser  les  pruneaux,  les  compotes  de  pommes  et  de 
poires,  elle  fait  égrlement  bonne  figure  dans  les 
crêpes  et  dans  les  beignets  dont  ses  vertus  stoma¬ 
chiques  corrigent  l’indigestibilité.  Certains  gourmets 
la  préfèrent  à  la  vanille  comme  coadjutrice  du  cacao, 
fidèles  à  la  recette  poétique  de  Du  Four  de  la  Cres- 
pelière  qui,  dans  la  fabrication  du  «  chocolaté  »,  con¬ 
seillait  d’ajouter 

A  chaque  cent  de  cacao 
Ponr  faire  la  chose  à  gogo 
Une  goussette  de  cnmpêche 
Avec  pesant  deux  escus  d’or 
D’excellente  cannelle  encor. 

Les  mêmes  gourmets  ne  feront  pas  moins  bon 
accueil  aux  massepains  de  cannelle  dont  voici  la  for¬ 
mule  d’après  la  science  du  maître  d'hôtel  confiseur 
|1750)  :  «  Echaudez  une  livre  d’amandes  douces  que 
vous  pilez  très  fin  en  les  arrosant  avec  une  cuillerée 
d’eau  de  fleurs  d  oranger.  Faites  cuire  une  demi-livre 
de  sucre  à  la  grande  plume,  metlez-y  les  amandes 
avec  un  demi-gros  (2  gr.)  de  cannelle  en  poudre  : 
faites  dessécher  la  pâte  sur  un  petit  feu  jusqu’à  ce 
qn’elle  ne  colle  plus  après  les  doigts,  que  vous  la 
mettez  sur  une  feuille  de  papier  avec  uu  peu  de  sucre 
fin  mêlé  d’un  tiers  de  farine;  abattez  la  pâle  de 
l’épaisseur  d’un  écu  pour  la  découper  comme  vous 
voudrez;  faites-les  cuire  dans  un  feu  doux-  et  les 
glacez  ensuite  avec  une  glace  blanche.  »  Plus  faciles 
à  préparer  mais  non  moins  savoureuses,  les  «  rôties 
à  la  cannelle  »,  conception  gastronomique  de  mon 
cher  ami  le  célèbre  romancier  François  Fosca,  sont 
de  simples  tranches  de  pain  de  mie  b’en  minces, 
grillées  à  point,  qu’on  enduit  de  beurre  frais  et  qu’on 
saupoudre  de  cannelle  finement  porphyrisée,  à  leur 
sortie  du  four.  Signalons  enfin  un  moyen  très  pra¬ 
tique  de  faire  accepter  le  yoghourt  aux  nombreux 
malades  à  qui  répugne  ce  produit  salutaire  :  il  con¬ 
siste  à  additionner  chaque  pot  d’une  à  deux  cuillerées 
à  café  d’un  mélange  de  3  parties  de  sucre  et  de  2  par¬ 
ties  de  poudre  de  cannelle  ;  on  obtient  ainsi  une 
crème  d’une  jolie  teinte  kaki  clair  qui  joint  aux 
vertus  analeptiques  et  désintoxicantes  du  lait  caillé 
les  effets  roboratifs  de  la  cannelle. 

IIenbi  Leclerc. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La.  Presse  MénicaLE,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  d  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  V objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  *  Livres  Ifouveausc  ■ 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


L’Institut  Pasteur  de  Dakar 


Aux  Colonies  plus  qu’en  France,  peut-être, 
l’application  des  méthodes  pastoriennes  a  conduit 
à  des  résultats  merveilleux  dans  le  domaine  de 
l’hygiène  et  de  la  prophylaxie.  Des  pays  qui 
avaient  jadis  un  triste  renom  d’insalubrité  et  où 
l’Européen  (comme  l’indigène  d’ailleurs)  était 
menacé  des  plus  redoutables  maladies  se  sont 
assainis  complètement;  les  fonctionnaires  et  les 
militaires  désignés  pour  servir  outre-mer  n’hé¬ 
sitent  plus  maintenant  à  se  faire  accompagner  de 
leurs  familles.  Les  conditions  d’existence  se  sont 
en  eflet  modifiées  favorablement,  depuis  l’avène¬ 
ment  de  l’ère  pastorienne.  Ce  n’est  qu’après  la 
découverte  de  l’agent  causal  des  maladies  endé¬ 
miques  et  épidémiques  (paludisme,  choléra, 
peste,  etc.)  que  l’on  a  pu  lutter  contre  elles  de 
façon  efficace  et  rationnelle. 

Cependant,  malgré  les  progrès  accomplis  jus¬ 
qu’ici,  nous  sommes  loin  encore  d’avoir  percé 
tous  les  mystères  qui  entourent  le  réveil  et  l’ex¬ 
tinction  des  maladies  pestilentielles.  Une  épidé¬ 
mie  s’allume,  puis  s’éteint,  sans  que  souvent  nous 
puissions  fournir  des  explications  absolument 
satisfaisantes.  La  mise  en  œuvre  des  mesures 
prophylactiqiies  permet  certainement  de  limiter 
les  ravages  du  fléau,  mais  nul  hygiéniste  ne  serait 
assez  présomptueux  pour  affirmer  qu’il  s’est 
rendu,  seul,  maître  de  la  situation  et  qu’il  n’a  pas 
été  secondé  par  des  facteurs  favorables  inconnus 
de  lui,  intervenus  heureusement  pour  mettre  fin 
à  l’épidémie. 

L’étude  de  toute  maladie  endémique  et  épidé¬ 
mique  comporte  donc  encore  des  inconnues  qu’il 
s’agit  de  dévoiler  pour  apporter  plus  de  précision 
dans  la  prophylaxie.  Nous  avons,  pour  notre  part, 
soutenu  à  maintes  reprises  ce  thème,  en  particu¬ 
lier  à  propos  de  l’infection  à  bacilles  de  Yersin, 
peste  bubonique  ou  peste  pulmonaire. 

Il  faut  donc  qu’il  existe  aux  Colonies,  à  côté 


des  services  d’A.ssIstonce  médicale  et  d'Hygiène 
sociale,  chargés  d’appliquer  les  données  fournies 
par  les  Sciences  biologiques,  des  [laboratoires  de 
recherches  pour  l’étude  des  questions  de  patholo¬ 
gie  encore  insuffisamment  élucidées. 

De  tels  établissements  ont  été  créés,  sous 
l’égide  de  l’Institut  Pasteur,  dans  nos  principales 
Colonies,  à  Saigon,  à  Nha-trang,  à  Hanoï,  à 
Brazzaville,  à  Tananarive,  à  Kindia  et  enfin  à 
Dakar. 


L’Institut  Pasteur  de  Dakar  est  le  continuateur 
de  l'Institut  de  Biologie  de  l’Afrique  occidentale 
française  et  du  Laboratoire  de  Bactériologie  du 


Sénégal,  créé  en  189G  par  le  professeur  E.  Mar¬ 
choux.  A  la  suite  de  ce  maître,  une  pléiade  de 
médecins  du  Corps  colonial,  Thiroux,  Bourret, 
Lafont,  Heckenroth,  André  Leger,  F.  Noc,  ont 
enrichi  nos  connaissances  en  pathologie  africaine. 


l'ig.  1.  —  Le  D'  C.  Matliis  (à  gauche)  et  le  D'  A.  W.  Sel- 
lards,  de  Boston  (à  droite),  dans  les  jardins  de  l’Institut 
Pasteur  de  Dakar  (cliché  de  M""'  Ragueneau). 

Si  l’on  réunissait  tous  leurs  travaux  sur  le  palu¬ 
disme,  les  dysenteries,  la  lèpre,  la  maladie  du 
sommeil,  la  peste,  les  bilharzioses,  les  helmin¬ 
thiases,  les  spirochéioses,  etc.,  un  magnifique 
ouvrage  serait  constitué,  faisant  le  plus  grand 
honneur  à  la  Médecine  française  et  au  Corps 
de  Santé  colonial.  Nous  avons  été  le  dernier 
directeur  de  l’Institut  de  Biologie  et  l’instigateur 
de  la  nouvelle  formation  scientifique,  suscepti¬ 
ble  de  rendre  des  services  encore 
plus  considérables. 

D’après  les  instruc¬ 
tions  duD'lIoux  etles 
directives  du  D’’  Cal- 
mette,  nous  avons 
conduit  à  bien  les  né¬ 
gociations,  avec  le 
gouvernement  général 
de  l’A.  O.  F.,  du  ratta¬ 
chement  à  V Institut 
Pasteur  de  Paris  à 
compter  du  l"'  Jan¬ 
vier  1924.  Et  dès  le 
mois  de  Février,  le 
D''C.  Matins,  médecin 
principal  de  classe, 
hors  cadre,  des  trou¬ 
pes  coloniales,  que  ses  travaux  antérieurs  de 
protistologie  et  d’hygiène  désignaient  tout  parti¬ 
culièrement,  (partait  prendre  la  direction  de  la 
nouvelle  filiale  de  la  Maison  de  la  rue  Dutot. 


L’Institut  Pasteur  de  Dakar  n’a  rien  d’archi¬ 
tectural;  il  s’est  contenté,  pour  le  moment,  des 
bâtiments  qui  existaient.  Mais  dans  son  cadre  de 
verdure  et  de  fleurs,  sur  la  presqu’île  du  cap 
Manuel,  il  donne  une  excellente  impression  aux 
visiteurs.  Les  laboratoires  sont  spacieux  et  bien 
aménagés.  Toutes  les  recherches  y  sont  possibles 
car  il  est  doté  de  tout  le  matériel  scientifique 
nécessaire. 


Fig.  2,  —  L’élcvnge  des  moustùiiies  (cliché  de  M""  Riigueneauj. 


Des  pavillons  spéciaux  sont  réservés  pour 
l’élevage  des  moustiques  et  notamment  des  Ste- 
gomyia,  pour  l’étude  et  la  manipulation  des  virus 
dangereux.  Avec  un  personnel  noir,  souvent 
négligent,  on  ne  saurait  prendre  trop  de  précau¬ 
tions.  On  a  ainsi,  lors  des  récentes  épidémies 
de  peste,  préparé  d’importantes  quantités  de 
vaccin  antipesteux,  plus  de  800  000  cmc  chaque 
année  de  1918  à  1922,  sans  avoir  à  déplorer  le 
moindre  accident,  soit  dans  la  préparation,  soit 
dans  l’utilisation  du  vaccin. 

Grâce  à  la  clémence  du  climat  de  Dakar,  les 
singes  inférieurs  vivent  très  bien  en  plein  air,  les 
recherches  expérimentales  relatives  aux  maladies 
humaines  sont  possibles  sur  ces  animaux.  Le 
laboratoire  dakarois  est  à  ce  point  de  vue  plus 
favorisé  que  les  laboratoires  de  la  Métropole  où 
les  singes  résistent  mal,  succombant  prématuré¬ 
ment  à  des  affections  des  voies  respiratoires. 

Actuellement,  l’Institut  Pasteur  de  Dakar 
donne  l’hospitalité  à  un  savant  américain,  le  1)'^ 
A.  W.  Sellards,  professeur  à  l’Ecole  de  Médecine 
tropicale  de  V  Université  Harvard,  à  Boston.  11 
étudie  l’action  du  virus  amaril  sur  les  maca¬ 
ques,  en  collaboration  avec  les  D'^'C.  Mathis  et 
J.  Laigret. 

En  dehors  des  investigations  poursuivies  au 
gré  des  travailleurs  dans  les  directions  où  les 
poussent  leurs  aptitudes,  leur  prédilection  et  les 
circonstances,  l’Institut  Pasteur  de  Dakar  assure 
divers  services  ayant  un  intérêt  pratique  immé¬ 
diat. 

En  premier  lieu,  la  vaccination  antirabique, 
dont  ont  bénéficié  de  nombreuses  personnes  mor¬ 
dues  ou  contaminées  par  des  animaux  enragés  ou 
suspects  de  l’être.  Depuis  la  création  du  service, 
en  1913,  plus  de  400  personnes  ont  été  traitées. 
Pour  des  régions  éloignées,  afin  d’instituer  le 
plus  tôt  possible  le  traitement,  l’évacuation  sur 


Lu  singerie  en  plein  air  (cliché  de  M'""  Ragueneau). 

Dakar  des  personnes  mordues  ,  est  assurée  pa 
avion.  Certaines  colonies  anglaises  et  portugai¬ 
ses  de  la  côte  d’Afrique,  qui  ne  possèdent  pas 
de  service  antirabique,  ont  recours  à  nos  bons 
offices;  elles  se  sont  toujours  montrées  enchan¬ 
tées  des  résultats. 

L’Institut  Pasteur  de  Dakar  prépare  le  vaccin 
antituberculeux  B.  G.  G.  C’est  le  premier  de  nos 
laboratoires  coloniaux  qui  ait  institué  la  prému¬ 
nition  contre  cette  redoutable  maladie,  se  propa¬ 
geant  de  plus  en  plus  parmi  nos  populations 
africaines.  Les  premières  vaccinations  ont  été 
effectuées  à  la  Maternité  indigène  de  Dakar,  en 
Mai  1924.  Chaque  année,  un  nombre  croissant  de 
nouveau-nés  est  ainsi  vacciné  par  la  méthode  du 
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professeur  Galmette  ;  il  n’y  a  jamais  eu  le  moindre 
incident. 

Enfin,  rétablissement  de  Dakar  procède  aux 
analyses  d’eaux  et  à  tous  les  examens  bactériolo¬ 
giques  qui  lui  sont  demandés  par  les  médecins, 
pour  éclairer  leur  diagnostic. 

Nous  devons  également  mentionner  le  labora¬ 
toire  de  chimie  qui  assure  le  contrôle  des  alcools 
importés  dans  la  Colonie  en  application  de  la 
Convention  de  Saint-Germain  et  procède  aux 
analyses  de  chimie  biologique  et  industrielle  qui 
lui  sont  demandées. 

*** 

Par  cette  rapide  énumération,  on  se  rend 
compte  de  l’utilité  d’un  pareil  organisme  qui 
s’efforce  de  seconder,  de  son  mieux,  les  services 
sanitaires  et  médicaux  de  la  colonie. 

Le  seul  point  noir  à  redouter  pour  l’avenir 
c’est  le  recrutement  du  personnel  technique  des¬ 
tiné  à  assurer  son  fonctionnement  et  son  dévelop¬ 
pement.  Devant  les  difficultés  croissantes  de  la 
vie,  les  jeunes  médecins,  dont  le  diplôme  de  doc¬ 
torat  n’a  pas  exigé  moins  de  six  années  d’études, 
s’éloignent  des  laboratoires,  et  on  ne  saurait  leur 
en  faire  un  grief.  Le  laboratoire,  en  effet,  en 
dehors  des  satisfactions  que  donne  le  culte 
désintéressé  de  la  Science,  ne  leur  assure  pas  un 
avenir  bien  doré.  La  pratique  de  la  chirurgie  et 
de  la  médecine  autorise,  au  contraire,  les  plus 
vastes  espoirs  aux  sujets  bien  doués;  et  la  jeu¬ 
nesse  actuelle  qui  travaille  a  de  légitimes 
ambitions.  Il  est  donc  indispensable  pour  assurer 
le  recrutement  des  médecins  de  laboratoire  de 
leur  accorder  des  avantages  qui  ne  les  mettent 
pas  trop  en  état  d’infériorité  vis-à-vis  des  cama¬ 
rades  bénéficiant  des  honoraires  d’une  clientèle 
lucrative. 

En  dehors  de  quelques  subventions  dues  à  la 
générosité  de  la  municipalité,  de  la  Chambre  de 
commerce,  de  la  Croix-Rouge  de  Dakar,  et  de 
la  municipalité  de  Rufisque,  le  fonctionnement 
de  l’Institut  Pasteur  est  assuré,  tout  entier,  par 
les  subsides  du  Gouvernement  général  de  l’Afri¬ 
que  occidentale  française. 

On  connaît  l’intérét  que  porte  M.  le  Gouverneur 
général  Carde  aux  œuvres  qui  concourent  au 
bien-être  des  populations  dont  il  a  la  charge. 
L’Institut  Pasteur  est  ainsi  assuré  de  son  plus 
généreux  appui. 

On  connaît  aussi  la  sollicitude  du  médecin 
inspecteur  général  Lasnet  pour  les  établissements 
scientifiques  susceptibles  d’ouvrir  la  voie  à  des 
réalisations  pratiques  dans  l’ordre  hygiénique  et 
prophylactique.  On  comprend  qu’il  se  montre, 
en  toutes  occasions,  le  plus  ferme  défenseur 
de  l’Institut  Pasteur  de  Dakar. 

Notre  établissement  du  Sénégal  continuera, 
nous  en  sommes  certain,  sous  la  sage  et  parfaite 
direction  de  notre  ami  Constant  Mathis,  à  se 
développer,  à  prospérer,  à  acquérir  une  réputa¬ 
tion  mondiale.  Il  fait  et  fera  de  plus  en  plus  hon¬ 
neur  à  la  grande  Maison  de  Pasteur,  et  cela  pour 
le  plus  grand  profit  des  populations  de  notre 
immense  domaine  africain. 

Mahcel  Lrcer, 

Médecin  princi|iiil  (o.  r  )  du  Corps  coloninl. 


Le  fonctionnement  du  service  social 
à  l'hôpital 

dans  un  dispensaire  antisyphilitique 


Au  Congrès  de  la  syphilis  qui  se  tenait  récemment 
à  Nancy,  cette  question  d'un  réel  intérêt,  —qui,  par 
suite  d'une  erreur,  fut  passée  sous  silence  dans 
notre  compte-rendu  —  fut  l'objet  d’une  intéressante 
communication  de  MM.  lludelo,  Rabut  et  M"”  Jager 
qui  firent  un  exposé  du  rôle  que  tient,  à  côté  du 


médecin,  l’assistante  sociale  et  signalèrent  notam¬ 
ment  les  avantages  qu’on  peut  attendre  de  cette  col¬ 
laboration. 

Ce  rôle  peut  se  subdiviser  en  quatre  charges  prin¬ 
cipales  :  éducation  du  malade,  sa  surveillance,  la 
surveillance  de  sou  milieu,  TsEsislance  sociale  pro- 

L'assistante  sociale  instruit  le  malade  sur  la  gra¬ 
vité  de  la  syphilis  pour  lui,  sa  famille,  la  société  et 
insiste  sur  la  nécessité  d’un  traitement  prolongé, 
dont  elle  surveillera  la  régularité,  rappelant  au 
besoin,  l’intéressé  par  convocation  ou  même  visite. 
Elle  s’enqulert,  d’autre  part,  du  mode  de  contami¬ 
nation,  recherchant  pour  les  amener  au  dispensaire, 
le  contaminateur  et  les  personnes  de  la  famille  ou 
de  l'entourage  du  malade,  susceptibles  d'avoir  été 
contaminés  par  lui. 

L’assistante  entre  en  outre  en  liaison  avec  les  dis¬ 
pensaires  de  la  ville,  de  la  banlieue  ou  de  la  pro¬ 
vince,  vers  lesquels  elle  dirigera  le  malade,  eu  cas 
d’éloignement  permanent  ou  de  déplacement  tem¬ 
poraire.  Elle  s’assure  enfin  le  concours  d’œuvres 
sociales  (telles  que  refuges  pour  femmes  enceintes 
abandonnées,  maisons  maternelles,  centres  d’éle¬ 
vages)  et  d’œuvres  philanthropiques  qui  pourraient 
intervenir  pour  une  aide  matérielle. 

Dans  leur  dispensaire  de  l'hôpital  Saint-Louis,  où, 
en  six  ans,  pins  de  200  000  passages  ont  été  enre¬ 
gistrés,  les  auteurs  ont  installé,  depuis  trois  ans,  le 
service  social  à  l'hôpital.  Cette  organisation  leur  a 
permis  d'augmenter  de  40  pour  100  le  pourcentage 
des  malades  réguliers  et  de  dépister  et  soigner  de 
nombreux  cas  de  syphilis  méconnue. 


Livres  Nouveaux 


sémiologie  oculaire  :  statique  et  dynamique  ocu¬ 
laires,  par  Félix  Tehrien,  professeur  de  clinique 
ophtalmologique  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  ophtalmologiste  de  1  Hôtel  Dieu.  1  vol.  de 
224  pages  avec  100  figures  \Masson  et  C*®,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  ;  40  fr. 

Poursuivant  ses  intéressantes  publications  de 
Sémiologie  oculaire,  le  professeur  F.  Terrien  nous 
donne  un  beau  volume  sur  la  Statique  et  la  dyna¬ 
mique  oculaire. 

De  toutes  les  parties  de  l’enseignement  ophtal¬ 
mologique,  oral  ou  écrit,  c’est  peut-être  celle  qui 
demande  à  un  plus  haut  degré  une  exposition  claire 
et  méthodique,  en  réduisant  au  minimum  les  for¬ 
mules  géométriques,  pour  être  facilement  suivi  par 
tous,  étudiants  et  médecins.  Et  c’est  précisément 
les  deux  grandes  qualités,  la  clarté  et  la  méthode, 
qui  rendent  si  attachant  l’enseignement  didactique 
de  M.  Terrien  que  nous  retrouvons  dans  ce  volume. 
L'étude  de  l’équilibre  statique  et  dynamique 
montre  qne  les  yeux  sont  rarement  en  position 
d'équilibre  parfait,  en  orthophorie  :  les  héléropho- 
ries  sont  la  règle.  11  ne  faut  pas  confondre  la  posi¬ 
tion  anatomique  ou  de  repos,  dans  le  sommeil,  avec 
la  position  fonctionnelle,  qui  serait  mieux  nommée 
position  de  veille.  La  projection  correcte  dans  l'es¬ 
pace  ou  mieux  l’extériorisation  domine  tout  le  pro¬ 
blème  de  la  vision.  On  comprend  dès  lors  le  soin 
avec  lequel  l’auteur  étudie  les  conditions  de  l’équi¬ 
libre  dynamique,  en  particulier  la  convergence,  ses 
réflexes,  ses  troubles,  le  traitement  des  héléropho- 
ries  et  des  strabismes  latents. 

Pour  les  strabismes  manifestes,  il  renvoie  à  son 
Traité  de  chirurgie  de  l’ceil  et  de  ses  annexes  pour 
tout  ce  qui  concerne  les  détails  de  l'intervention 
opératoire.  Dans  ce  livre  de  sémiologie,  il  suit  les 
étapes  eureessives  du  traitement  du  strabisme. 
Après  avoir  minutieusement  décrit  les  modalités  du 
traitement  orthoptlque,  il  fixe  les  limites  et  les  pos¬ 
sibilités  de  ce  traitement,  qui  prépare  en  tous  cas 
le  succès  de  l'opération  en  favorisant  le  rétablisse¬ 
ment  de  la  vision  binoculaire,  et  qui  complète  les 
résultats  de  Tinterveution  chirurgicale. 

Les  chapitres  consacrés  aux  paralysies  muscu¬ 
laires,  à  leurs  signes  objectifs  et  subjectifs,  à  leur 
diagnostic  différentiel  et  4  leurs  principales  formes 
cliniques,  l’étude  des  troubles  des  mouvements 
associés  seront  particulièrement  utiles  pour  les 
médecins  et  pour  les  neurologistes.  Il  en  est  de 
même  de  la  sémiologie  du  nystagmus,  avec  ses  ori¬ 
gines  périphériques  (lésions  intéressant  les  voles 


centripètes  ou  centrifuges),  N.  optique,  N.  auri¬ 
culaire  ou  vestibulaire,  et  ses  origines  centrales 
(centres  mésocéphaliques  ou  corticaux)  en  relation 
avec  un  grand  nombre  d'affections  du  système  ner¬ 
veux.  F.  DE  Lapeksonne. 
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Clinique  médicale  de  l’hôpital  Saint-Antoine  (pro¬ 
fesseur  :  M.  F.  Bezançon).  —  Du  16  Juillet  au  15  Oc¬ 
tobre  1928,  MM.  Jacquelin,  médecin  des  hôpitaux; 
Weismann-Nelter,  Follet,  Celice  et  Cayla,  chefs  de  cli¬ 
nique,  feront  tous  les -jours,  à  11  h.,  une  présentation 
de  malades. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Anatomie.  —  Un  cours  de  méde¬ 
cine  opératoire  des  voies  urinaires,  en  six  leçons,  par 
M.  Raymond  Leibovici,  prosecteur  à  l’Amphithéâtre, 
commencera  le  lundi  30  Juillet  1928,  à  4  h.  30  de  l’après- 
midi,  et  continuera  les  jours  suivants  à  la  même  heure. 

Ce  cours  sera  fait  en  liaison  avec  le  cours  de  chirurgie 
urinaire  de  M.  le  professeur  agrégé  Maurice  Chevassn, 
à  l’hôpital  Cochin  (16  Juillet  eu  4  Août  1928). 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opéra- 

Droit  d  inscription  :  200  fr.  Se  faire  inscrire,  17,  rue 
du  Fer-à-Moulin,  Paris  (V«). 

Programme  du  cours.  —  I.  Lundi  30  Juillet.  —  Urétro¬ 
tomie  externe.  Suture  de  l’urèlre.  Amputation  de  la 
verge. 

II.  Mardi  31  Juillet.  —  Voie  d’accès  périnéale  sur  la 
prostate.  Incision  des  abcès  prostatiques. 

III.  Mercredi  l"  Août.  —  Cystostomie.  Cystostomie 
élargie.  Cure  des  fistules  vésico- vaginales. 

IV.  Jeudi  2  Août.  —  Voies  d’accès  sur  le  rein.  Voies 
d’accès  sur  l'uretère.  Néphropoxie. 

V.  Vendredi  3  Août.  —  Décapsulation  rénale.  Pyélo¬ 
tomie.  Néphrostomie. 

VI.  Samedi  4  Août  —  Les  néphrectomies. 

Centre  anticancéreux  de  Villejuif  (Seine).  —  Un 
concours  s’ouvrira  en  vue  de  la  nomination  d’un  médecin 
assistant  et  d'un  assistant  de  radiologie  au  Centre  anti- 
cancéreux  de  la  banlieue  parisienne  à  Villejuif  (Seine). 

Les  inscriptions  seront  reçues  jusqu'au  13  Juillet  1928 
inclusivement,  de  lü  è  12  h.  et  de  14  à  17  h.,  à  le  Pré¬ 
fecture  de  la  Seine  (direction  des  Affaires  départemen¬ 
tales,  service  de  l’Assistance  départementale.  3®  bureau, 
annexe  de  1  Hôtel  do  Ville,  2,  rue  Lobau),  dimanches  et 
fêtes  exceptés. 

Les  candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  devront 
adresser  lenr  demande  et  les  pièces  jointes  par  lettres 
recommandées  de  manière  qu’elles  parviennent  au  plus 
tard  à  la  date  ci-dessus  indiquée. 

Toute  demande  d’inscription  parvenue  après  celte 
date  ne  pourra  être  accueillie. 

Pourront  seuls  prendre  part  à  ce  concours  les  doc¬ 
teurs  en  médecine  dune  Faculté  française,  Français  ou 
naturalisés  Français  et  domiciliés  è  Paris  ou  dans  le 
département  de  la  Seine 

Les  candidats  ne  pourront  se  faire  inscrire  qu’en  pro¬ 
duisant  les  pièces  suivantes: 

1'  Demande  sur  papier  timbré;  2*  diplôme  de  docteur 
en  médecine  et,  s'il  y  a  Heu,  diplômes  universitaires. 
Ces  diplômes  pourront  être  remplacés  par  des  copies 
certifiées  conformes  ou  par  des  certificats  en  tenant 
lieu;  3*  certificats  constatant  les  situations  occupées 
antérieurement;  4°  listes  de  leurs  titres  et  travaux  mé¬ 
dicaux  scientifiques  et  adminislratifs  accompagnées  de 
toutes  justifications  utiles;  5* expédition  de  leur  acte  de 
naissance;  6“  extrait  de  leur  casier  juditiaire. 

Les  candidats  ne  pourront  être  inscrits  qu'après  avoir 
pris,  dans  lenr  demande,  l’engagement  de  rester  atta¬ 
chés  pendant  deux  ans  au  moins  au  Centre  anticancé- 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’uonneue. 
—  Olfieier.  —  MM.  Plazy,  Le  Calvé,  Pcllé,  médecins  en 
chef  de  2*  classe  du  Service  de  Santé  de  la  marine; 
Giraud,  médecin  principal  du  Service  de  Santé  de  la 

Cheralier.  —  MM.  Tisserand,  Kerjean,  Chrétien,  Noi- 
ret,  Mangin,  médecins  de  !’•  classe  du  Service  de  Santé 
de  la  marine. 


La  statue  de  Vulpian 

Due  au  ciseau  habile  de  M,  le  professeur  Charles 
Richet,  la  statue  de  Vulplap  qui  se  dresse  aujour¬ 
d’hui  rue  Anloine-Duboia,  en  bas  et  au  milieu  de 
l'escalier  unissant  celle-ci  à  la  rue  Monsieur- le- 
Prince,  fut  inaugurée  mercredi  dernier  en  présence 
de  M.  Ilerriot,  ministre  de  l’Instruction  publique  et 
des  Beaux-arts. 

Celte  cérémonie,  à  laquelle  assistaient  la  grande 
majorité  des  professeurs  de  la  Faculté  de  Médecine, 
M.  Lemarchand,  président  du  Conseil  municipal, 
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M.  Paul  Bouju,  préfet  de  la  Seine,  fut  i  la  fois  très 
simple  et  émouvante. 

Dans  une  première  et  brève  allocution,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Lelulle,  vice  président  du  Comité  d’organi¬ 
sation  fit  remise  en  son  nom  à  la  Ville  de  Paris  du 
monument  destiné  à  commémorer  la  mémoire  de 
Vulpiaa,  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  des 
Sciences,  professeur  A  la  Faculté  de  Médecine  et  au 
Muséum  et  qui  fut  une  des  grandes  figures  sciçnti- 
fiques  et  médicales  de  la  fin  du  siècle  dernier. 

Succédant  à  M.  le  professeur  Letulle,  M.  Lemar- 
chand,  président  du  Conseil  municipal,  au  nom  de  la 
Ville  de  Paris  remercia  vivement  les  membres  du 
Comité  de  leur  heureuse  initiative  et  termina  son 
allocution  en  rendant  hommage  à  la  grande  œuvre 
scientifique  et  au  beau  caractère  de  Vulpian,  qui  fut 
l’un  des  promoteurs  les  plus  actifs  de  l’union  si 
féconde  du  laboratoire  et  de  la  clinique. 

Enfin,  dans  une  dernière  allocution,  M.  Bouju, 
préfet  de  la  Seine,  après  avoir  exprimé  la  recon¬ 
naissance  de  la  Ville  de  Paris  pour  la  réalisation  du 
monument  élevé  à  la  mémoire  du  grand  citoyen  et 
de  l’admirable  savant  que  fut  Vulpian  termina  son 
discours,  aux  applaudissements  de  toute  l’assistance, 
en  rendant  hommage  à  la  belle  œuvre  réalisée  par 
le  savant  éminent  qu’est  M.  le  professeur  Paul 
Richet,  «  cet  homme  heureux  qui  n’ayant  rien  répudié 
du  double  héritage  d’Apollon,  siège  à  l’Académie  de 
médecine  et  à  l’Académie  des  Beaux-Arts,  ot  qui,  non 
content  d’avoir  ajouté  au  trésor  de  la  science  fran¬ 
çaise,  a,  sous  la  forme  plastique,  contribué  à  la  glo¬ 
rification  d’un  très  grand  nombre  de  ses  confrères  et 
qui  aujourd'hui  fait  revivre  sous  nos  yeux  les  traits 
pleins  de  noblesse  du  héros  de  cette  journée  ». 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


ExaHENB  DE  DOCTOKAT. 

Lundi  9  Juillet.  —  Histologie  (2  séries).  Laboratoire, 
9  h.  et  1  h.  —  Physiologie,  raculté,  1  h.  —  Physique. 
Laboratoire,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Pathologie  médicale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Dentistes  ;  1"  examen  (2  séries).  Faculté,  1  h  ; 
dentisterie  opératoire  (2  séries).  Ecoles  Garancière  et 
Tour-d  Auvergne,  à  8  h. 

Mahdi  10  Juillet.  —  Histologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1  h.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  —  Phy¬ 
sique.  Laboratoire,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h.  — 
Dentistes  ;  1"  examen  (2  séries).  Faculté,  1  h.;  dentis¬ 
terie  opératoire  (2  séries).  Ecoles  Garancière  et  Tour 
d’Auvergne,  à  8  h. 

Mercredi  11  Juillet.  —  Histologie  (2  séries).  Labo¬ 
ratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  — 
Physique.  Laboratoire,  1  h.  —  Pharmacologie.  P.  Labo¬ 
ratoire,  9  h.  Ural.  Faculté,  1  h.  —  Dentistes  ;  1"  exa¬ 
men  (2  séries).  Faculté,  1  h.;  dentisterie  opératoire 
(2  séries).  Ecoles  Garancière  et  Tour-d’ Auvergne,  à  8  h. 

Jeudi  12  Juillet.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  — 
Physique.  Laboratoire.  1  h.  —  Dentistes  :  Dentisterie 
opératoire.  Ecole  Garancière,  8  h. 

Thèses  vétérinaires. 

Mercredi  11  Juillet.  —  Vittoz  :  Le  diagnostic  des 
maladies  infectieuses  par  l'rxamen  de  la  moelle  osseuse. 
—  Labas  :  Etude  du  traitement  du  coryza  gangreneux  du 
bœuf. —  Jury:  MM.  Lemierre,  Loeper,  Panisset,  Moussu, 
Vallée,  Robin. 

Jeudi  12  Juillet.  —  Soliou  ;  Le  teniasis  du  checal.  — 
Jury  :  MM.  Brumpt,  Henry,  Robin. 


Thèses  de  doctorat. 

Lundi  9  Juillet.  —  M“'  Wolff  :  Etude  des  variations 
de  la  glycémie  chez  la  femme  normale.  —  Agadjaniantz 
(K  )  ;  Etude  anatomo-clinique  des  tumeurs  des  nerfs  péri’ 
phériques.  —  Deslandres  (J.-C.)  :  La  migraine  menstruelle. 

—  Drouhard  (J.)  :  Diagnostic  des  syndi ornes  douloureux 
aigus  du  carrefour  sous-liepatique.  —  Jury  :  MM.  Couve- 
laire,  Gosset,  Lemierre,  Vallery-Radot. 

Mardi  10  Juillet.  —  Tbeillier  (E.)  :  Etude  du  traite¬ 
ment  des  occlusions  intestinales  après  appendiceciion.  — 
M''*  Hardy  (J.)  :  De  la  variabilité  des  points  d’ ossification 
du  fœtus.  —  M""  Pithon  (A  )  :  Etude  de  la  physiologie  de 
la  lactation.  —  Jury  ;  MM.  Brindeuu,  J.-L.  Faure,  Le- 
cène,  Alglave. 

Corcutf  (Ch.)  ;  Itecherchcs  sur  la  spécificité  parasitaire 
des  coccid.es.  —  Ferrand  (P.)  :  L'ethmoïde  chez  l'enfant. 

—  Scheengrun  (A.)  :  L'urétérostomie  cutanée  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  réno-vésicale.  —  Marchadier 
(R.)  :  Traitement  chirurgical  de  lectropion  sénile.  —  Tu- 
io.sne  (R.)  :  Etude  de  la  prothèse  immédiate  des  maxil¬ 
laires.  —  Jury  :  MM.  Cuneo,  Terrien,  Brumpt,  Gatellier. 

Huguenin  ^J.)  :  Etude  de  l'action  antirachitique  des 
substances  irradiées  {L'ergostérul  irradié).  —  M‘‘"  Bes- 
cond  (J.)  ;  Elude  du  lymphogranutome  bénin  de  J.  Schau- 
mann  —  Bondoux  (L.)  :  Le  réalisme  littéraire  de  Flau¬ 
bert  et  l application  de  la  méthode  des  sciences  biologiques. 

—  Houlnick  (A.)  :  Glycémie  et  cholesterinémie  au  cours 
des  eczémas.  —  Bigot  (E  )  :  Elude  des  épidermites  eczé- 
matiformes.  —  Période  (L.)  ;  La  forme  typhoïde  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu.  —  Moury  (M.)  :  Etude  des 
vaccinations  associées.  —  M"*  Movnet-Cros  :  Hayons  X  et 
développement  embryonnaire.  —  Jury  :  MM.  Marfan, 
Jeanselme,  Nobécourt,  Sézary. 

Mercredi  11  Juillet.  —  M‘‘"  Buquet  (Sophie)  :  La 
poradénite  et  son  traitement.  —  Cautru  ;  De  quelques 
points  concernant  la  grossesse  dans  une  corne  utérine 
rudimentaire.  —  Gisclard  (R  )  ;  Des  polypes  dermoides  du 
cavum.  —  Jury  :  MM.  Delbet,  Barlmaun,  Sebileau, 
Mathieu. 
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LUNDI  9  JUILLET.  —  Faculté  de  Médecine.  — 
Petit  ampli.,  20  h.  3/4,  M.  da  Silva  Araujo  :  Lbrgani- 
sation  de  la  lutte  aniivénérienne  au  Brésil. 

Clin,  ohir.,  Cochin.  —  9  h.  1/2,  M.  Leveuf  ;  Leçon 
sur  la  chir.  d'urgence.  —  10  h.,  M.  Delbet  :  Opérations. 

Clin,  chir.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Hartmann  ■ 
Opérations;  —  15  h..  Examen  des  malades  justiciables 
de  traitements  jiar  les  rayons  X  ou  jinr  le  radium. 

Clin.  chir.  inf..  Enfants- Malades.  —  9  h.  1/2, 
Pavillon  ICirmisson,  M  Omiirédanne  ;  Examen  do  malades 
nouveaux  à  l’amphitliéAtrc. 

Clin,  chir.,  Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Gueul- 
lette  :  Contérence  de  diagnostic  chirurgical. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  9  h..  Cous,  chirurgie. 


Clin,  gynéc.,  Broca.  —  lOh.,  M.  Douât  ;  Opération 
Clin.  mal.  eut.  et  svph.,  Saint- Louis.  —  9  h.  1/4, 
Examens  malades,  policlinique,  pavillon  Bazin  (1"  étage). 

Clin.  mal.  nerv.  Salpêtrière.  —  10  h.,  M.  Guil- 
LAIN  :  Présent,  de  malades.  —  10  h.,  M.  Yves  Bertrand  : 
Démonstr.  d'anat.  pathologique.  —  15  h.,  M.  Truffert  : 
Ex.  otologiqnes. 

Clin,  méd.,  Beaujon.  —  10  h.,  M.  L.  Lévi  :  Consul¬ 
tation  spéciale 

Clin.  méd.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  h.,  M.  No- 
bécourt  ;  Enseignement  clinique;  —  10  h..  Policlinique. 

Clin.  méd.  propéd.,  Charité.  — 9  h.,  M. Sergent  : 
Visite  dans  les  salles. 

Clin.  méd.  Saint-Antoine.  —  10  h.,  M.  Bezangon  : 
Visite  dans  les  salles  et  présentation  da  malades. 

Clin,  obst.,  Tarnier.  —9  h.  1/2,  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées;  —  10  h.  1/2,  Consultation 


Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  Policlinique 
Panas,  M.  Terrien  ;  Cons.  expliquée. 

Clin  oto-rhino-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 
M.  Sebileau  :  Opéialims. 

Clin,  thérap.  chir.,  Hôp.  de  Vaugirard.  —10  h., 
M.  Duval  :  Démonstrations  opératoires. 

Clin,  thérap..  Pitié.  —  9  h.,  M.  Vaquez  :  Visite 
dans  les  salles. 

Clin,  urol.,  Necker.  —  9  h.  1/2,  M.  Legueu  :  Opér. 

Beaujon.  —  9  h.,  M.  Cantonnet  :  Cons.  expliquée.  — 
Lab  de  M.  Auboiirg,  9  h  .  M.M.  Gauillard  et  Quivv  : 
Radiographie  des  membres;  10  h.  1/2,  MM.  Aubourg  et 
Joly  :  Rœntgantbérapie  superrmielle  et  profonde;  — 
11  h  .  MM.  Aubourg  et  David  de  Paades  Radiodingnoslic 
des  viscères;  —  12  h.,  M  Aubourg  :  Inlernrétation  des 
cliché»  pris  dans  la  matinée;  9  h.  1/2,  M  Micron  : 
Exam.  des  mal.  —  10  h  M  Tiiiers  ;  Cons.  affections  du 
syst.  nerveux.  —  10  h  ,  M.  Baldenweg»  :  Démonstration 
des  applicalions  de  la  diathermie  on  O  -R  -L. 

Boucicaut.  —  9  h.  1/2,  M.  Courgoux  :  Disp,  et  centre 
de  triage.  Visite  de  la  salle  des  femmes  tuberculeuses. 
—  10  h.,  M.  Trémolières  ;  Visite  salle  des  femmes. 

Bretonneau.  —  9  h.,  M.  Grenet  :  Exam.  clin  des 
mal. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M,  Dufour  ;  Examens  radio¬ 
scopiques.  Cœur.  Poumons.  Tube  digestif.  —  9  h.  1/2, 
M.  Laubry  ;  visite  dans  los  salles;  —  11  h.,  Confér. 
clinique. 

Charité.  —  9  h.  1/2,  M.  Babonneix  :  Cons.  maladies 
nerveuses  des  enfants. 

Cochin.  —  9  h  1/2,  M.  J.  Leveuf  ;  Leçon  sur  la  chir. 


Enfants-Assistés.  —  9  h..  Service  de  M.  Marfan  : 
Visite  dans  les  nourricories  ou  dans  les  salles. 


Enfants-Malades.  —  10  h.,  M.  Aviragnet  :  Visite 
des  salles,  examen  des  entrants. 

Hérold.  —  10  h.  1/2,  M  Armand-Delille  :  Visite 
pavillon  tuberculeux.  Pneumothorax  artificiel. 

Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Dalciié  :  Consultation  gyn. 

—  9  h.  1/2,  salle  Sainte-Martine,  M.  Leven  :  Cons.  mala¬ 
dies  des  voies  digest.  —  10  h.  1/2.  Salle  Sainte-Anne. 
M.  Rathert  :  Cons.  mal.  du  rein  et  de  la  nutrition.  — 
10  h.  1/2,  M.  Villaret  :  Visite  des  salles  et  critiques 
des  observ. 

Laennec.  —  10  h.,  M.  Auvrat  :  Opér.  et  exam.  de 
mal.  —  10  h.  (service  de  M.  Léon  Bernard)  ;  Visite  dans 
les  salles.  Examen  clinique  des  malades. 

Laennec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  (Service 
de  M.  Rist)  :  10  h..  Visite  salle  Villemin. 

Necker.  —  9  h.,  M  Robineau  :  Examen  des  malades. 

—  9  h.  1/2,  M.  Schwartz  :  Opérations. 

Pitié.  —  10  h.  1/4,  M.  Babinski  :  Cons.  neurologique. 

—  Service  9,  10  h.,  M.  Chevrier  :  Consultation. 

Hôp.  psychiatr.  Henri  Rousselle  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  9  h.,  MM.  Toulouse  et  Roger  Dupout  ;  Cons- 
et  exam.  psychiatr.  —  14  h.,  M.  Marchand  :  Cons.  pour 
épileptiques 

Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Pagniez  ;  Visite  salles. 

—  10  h.  1/2  M.  Lévy-Solal  :  Discussion  d’observations 
clin,  et  présentation  de  malades. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  M,  Dupuy-Dutemps  :  Con- 
snltation  d’nphtalmnlngie.  —  10  h.,  M.  Cadenat  :  Exa¬ 
men  de»  mal  —  11  h  ,  M.  Lortat-J Acoii  ;  Leçon  clin, 
sur  un  sujet  de  tuberculose  cutanée  ou  des  muqueuses. 

Tenon.  —  10  h.  1/2,  M.  Lian  :  Radioscopie  du  cœur, 
10  h.  1/2,  M.  Laroche  :  Cons.  sur  les  maladies  de  la 
nutrition  et  de»  glandes  endocrines. 

Ambroise-Paré  (145,  avenue  Edounrd-Vaillanl,  Bou- 
logne-sur-Seine).  —  9  h.  1/2,  M.  Monbrun  :  Ophtalmo¬ 
logie.  Pathologie  externe  et  opératinne. 

Centre  anticancéreux  de  Villejuif  (14,  avenue 
des  Ecole»).  —  9  h  1/2  M  Roussy  ■  Examen  des  malades 
nouveaux.  Discussion  des  diagnostics  et  des  biopsies. 

Clin.  Calot  (09,  quai  d’Orsay).  —  14  h.,  M.  Calc'  : 
Orlliopédie.  Maladies  des  os,  articulations,  ganglions. 
Disp.  Heine-Fould  (35.  rue  de  la  Glacière).  — 

8  b.1’2,  M.  SiREDEY  ;  Consultation  gynécologique. 

Hôp.  St  Joseph.  —  10  b..  Service  d’oto-rhino-laryn- 

gologie,  M  Laurens  :  Petites  interventions. 

Hôp  -Ecole  des  Dames  françaises  (9.3,  r.  Michel- 
Ange).  —  10  h.,  M.  Malherbe  :  Cons.  O.-R  -L. 

Hôp  Rothschild  (1 5,  r.  Santerre).  -  9h.,  M.  Hertz: 
Opérations  —  10  h.  1/2,  M.  Hufnagei.  :  Cons.  de  der- 
mato-sypUiligraphie.  Examen  des  malades.  Interventions 
courantes.  Biopsies. 

Hôp.  Saint-Michel  (33,  rue  Olivier-de-Serres).  — 
14  h  1/2  M,  Pauchet  :  Chirurgie  gastro-iutestinale. 
(Jumelles  indispensables). 

Hôp.  d’urol  et  de  chir.  urinaire  (150  bis,  av.  de 
Suffren).  —  9  h..  Consultation.  —  10  h..  Urétrites,  exa¬ 
men  des  gouttes  et  radiographies. 

Hôp.  marit.,  Berck  Plage.  —  9  h.,  M.  Sorrel  : 
Opérations  osseuses;  17  h..  Visite  des  salles. 

MARDI  10  JUILLET.  —  Clin,  chir.,  Cochin.  — 

9  h..  Visite  dans  les  salles.  — 11  h.,  M.  Ciievabsu  :  Leçon 

Clin.  chir..  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Bergeret  : 
Opérations.  —  10  h.,  Amph.,  M.  Hartmann  :  Examen  cli¬ 
nique  et  présentation  de  malades. 


Clin.  chir..  Salpêtrière.  —  9  h.  M.  Thalheimer  : 
Cons. — 9  h.  1/2,  M.  Petit-Dutaillis  :  Prés,  de  malades. 
—  10  h.,  M.  Ledoux-Lebard  :  Cours  de  radio-diagnostic. 


Clin,  gynéc.,  Broca.  -- 10  h.,  M.  J.-L.  Faure  :  Opér. 
Clin.  mal.  eut.  et  syphil.  —  10  h.  1/2,  Amph., 
M.  Rimé  :  Accidei  ts  du  mercure  et  du  bi.smuth. 

Clin.  mal.  nerveuses,  Salpêtrière.  —  10  h. 
Salle  cons.  ext.,  M,  Guillain  :  Policlinique  neurol. 
Clin,  méd.,  Cochin.  —  11  h.,  Amph.,  .M.  Wiuai.  : 
Leçon  clinique. 

Clin,  méd.,  Hôtel-Dieu.  —10  h,,  M.  Carnot  : 
Présentation  do  malades. 

Clin.  méd.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  h.,  M.  No- 

BÉGOURT  :  Enseignement  clinique. 

Clin  med.  propéd..  Charité.  —9  h.,  M.  Sergent: 
Visite  dans  les  salles.  —  9  h.  1/2,  M.  Viguerie  :  Cons. 
oto-rhino-laryngologique. 

Clin,  méd..  Saint- Antoine.  —  10  h.,  M,  Bezangon  : 

Visite  dans  les  salles  et  |)rcsent.  de  malades. 

Clin,  obst.,  Tarnier.  —  9  h.  1/2,  Examen  des 
femmes  et  des  accouchées;  —  10  h.  12,  M,  Bbindeau  ; 
Prénentation  de  malades  à  l’amphilliéûtre. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  M.  Terrien  ; 
Opérations. 

Clin,  thérap.  chir.,  Vaugirard.  —  9  h.,  MM.  J.-C. 
Roux  et  Moutier  ;  Consultation  maladies  des  voies  di¬ 
gestives.  —  9  h.  1/2,  Lab.  de  chimie,  M.  Goii  fon  :  Exa¬ 
mens  de  selles.  Discussion  de  leur  interprétation.  _ 

10  h  ,  M.  P.  Duval  :  Leçon  au  lit  du  malade. 

Clin,  thérap.  méd..  Pitié  —  9  h.  1/2,  Visite  salles. 
Andral  —  9  h.  1/2,  M.  Hersciier  :  Ex.  clin,  des  mal. 
Beaujon.  —  9  h.,  M.  Cantonnet  :  Consultation  expli¬ 
quée  Présentation  de  malades.  Opérations.  Laboratoire 
de  M.  Aubourg,  9  h,.  MM  Gauillard  et  Quivt  ■  Radio¬ 
graphie  des  membres;  11  h.,  MM.  Aubourg  et  David  de 
Praiies  :  Radiodingnostic  des  viscères  ;  —  11"  '  Delaplace  : 
Rayons  ultra-violets:  12  h.,  M.  Aubourg  :  Interprétation 
de»  clichés  pris  dans  la  matinée.  —  10  h.,  MM.  de  Mas- 
SART  et  R.  Maii.et  :  Con».  des  mal.  nerveuses.  —  10  h., 
M.  Rai.denweck  :  Opérations. 

Boucicaut.  —  9  h.  1/2,  M.  Courgoux  :  Visite  de  la 
salle  des  hommes  tuberculeux.  Pneumothorax  artificiel. 
—  10  h  ,  M.  Trémolières  :  Cons.  de  gastro-entérologie. 
Bretonneau.  —  9  h.,  M.  Grp.net  :  Ex.  clin,  des 


Broussais.  —  9  h,  1.2,  M.  Dufour  :  Ex.  des  mal 
nouveaux;  —  10  h.  1/2,  Salle  Delpech  :  Prés.  mal.  — 
10  h.,  Service  de  M.  Laubry,  M.  Routier  :  Consult, 

Cochin.  —  10  h.,  M.  Chevassu  ;  Cystoscopies ;  11  h., 
Leç.  d’urologie. 

Enfants-Assistés.  —  9  h..  Service  de  M.  Marfan  : 
Visite  dans  les  nourrieeries  et  dons  les  salles;  —  9 h.  3M, 
Pavillon  Pasteur,  M.  Marfan  :  Leçon  sur  l’hygiène  et  la 
clinique  de  la  première  enfance. 

Enfants-Malades.  —  9  h..  Nouvelle  crèche,  M,  Avi- 
RAGNET  :  Cons.  des  nourrissons.  —  lOh.,  Vis.  des  salles  et 
examen  des  entrants.  —  9  h.  1/2,  M.  P.  Robin  :  Cons.  de 
stomatologie. 

Hérold.  —  10  h.  1/2,  M.  Armand-Delille  :  Visite  des 
pavillons  de  tuberculeux.  Pneumothorax  artificiel. 

Hôtel  Dieu.  —  9  h.  1/2,  Salle  Sainte-Martine,  M. 
Sainton  :  Cons.  d'cndocrinol.  et  neurologie.  Prés,  de  ma¬ 
lades,  —  9  h..  Salle  Sainte-Monique,  Consult.  laryngolo- 
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giqi^.  —  10  11.,  M  Halbuon  :  Gons.  mal.  du  cœur  el  du 
poumon.  — M.  Villaket  :  Visite  des  salles. 

Laennec.  —  0  U.  (service  de  M.  Léon  Beunaud)  : 
Visite  dans  les  salles.  Kxumon  clinique  des  malades. 
Pneumolliorux.  —  U  h.  1/î^.  M.  Müntiius  :  Diagnostic 
ophtal.  —  lu  h.,  M.  Auvray  :  Opér.  et  exaiii.  des  malades. 

i^ariboisière.  —  lu  h.,  M.  Clerc  ;  Cons.  ext.  et 
poliftlin. 

Necker.  —  9  h..  M.  Robineau  :  Opérations. 

.  Necker-Enfaats. -Malades.  —  9  h.,  M.  Poulahd  : 
Consultation  d'ophtalmologie. 

Pitié.  —  9  h..  Service  4,  M.  Laicniîl-Lavabtine  : 
Cons.  neurologie.  — lU  h.  1/2.  M.  Vaquez  :  Visite  dans  les 
salles.  —  9  h.  1/2,  service  2,  M.  Aubertin  :  Cons.  pour 
les  maladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang. 

9  h  1/2,  Service  9,  M.  Desim.as  :  Opérations. 

Hôp.  psychiatr.  Henri-Rousselle  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  10  h.,  M.  Tinel  :  Neurologie. 

St-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Pagniez  :  Visite 
salles.  —  y  h.,  1/2,  M.  Bensauuk  :  Démonstr.  de  rectosco- 
pie  et  d’eesophagoscopie.  —  20  b.  3/4,  Cons.  du  sc 
M.  Gougerot  :  Présentation  de  malades. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Léri  :  Consultai 
maladies  des  os  et  des  articulations  et  maladies  n 


veusos.  —  10  h.  1/2.  Polyclin.  Alibert,  M.  Lortat-Jacob  : 
Prés,  de  mal.  de  derm.-sypbU.  Ordonnances  coinmentëes. 
—  lü  h.,  M.  Gauknat  :  Opérations. 

Tenon.  —  10  h.,  M.  Lian  :  Cons.  maladies  du  cœur, 
des  vaisseaux  et  des  reins.  Auscultation  simultanée  des 
malades  pour  tous  les  auditeurs  grâce  au  lélécardio- 


Clin.  nat.  des  Sourds-Muets.  —  11)  li.,  M.  Mal- 
IIEUBE,  chir.  clicf  ;  Cous  O.-K.-L.  el  petite»  opéi'utions. 
Cous.  Enfants  anormaux  (3'i.  av.  <le  Saiiil-Ouen). 

—  9  h.,  M.  Gii.hekt  Koiiim  :  Consultation 

Asile  nat.  des  Convalescents  (Saint-Manriee).  — 
10  h.,  M.  NiEDKaoANG  ;  Consultation  de  stomnlelogie. 
Hôp.-Ecole  Heine  Fould  '35,  rue  de  la  Glacière). 

—  il  h.,  M.  I.IÉBAUI.T  ;  0[)ér.  oto-rhino-Iuryn^fologiquea. 
Hâp.  St-Joseph.  —  U)  11.,  Servine  d'oto-rhino-laryn- 

golo^^ie,  M.  Lai'keas  :  Consultation. 

Hôp.  Saint-Michel  (33,  rue  Olivicr-de-Serres).  — 
8  h  1/2,  M.  Pauciiet  ;  Séances  opératoires. 

Hôp  d’urol.  et  de  chir.  urinaire  (15r)  bis,  avenue 
de  Suffren).  —  9  li..  Consultations.  —  9  h.  1/2,  Cyslo- 
scopie  el  r.nlliélérisine  dr.s  urelèrr.s. 

Hôp.  Ste-Isabelle  (2i.  hmil.  du  Château,  à  Neuilly). 

—  9  h.,  i\l.  lllDDU  :  Consiillation  pour  iinpotrnts. 
Centre-Ecole  anticancéreux  de  Charonne  (18, 

rue  Croii-Saint-Simon).  —  lU  h.  1/2,  M.  de  Nabias  : 
Application  de  radium  Présentation  do  malades. 

Hôp.  marit.,  Berck-Plage.  —  9  U.  1/2,  M.  Sokrei.  : 
Opér.,  chirurjfie  osseuse. 


MERCREDI  11  JUILLET.  —  Clin.  chir.  Cochin. 

—  9h.,  Vi.site  des  salles.  —  lü  h.,  M.  Dei.bi.t:  Opération». 

Clin,  chir.,  Hôtel  Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.M.  Okinczyc 
el  Bopi’E  :  Oiiérnlions. 

Clin,  chir.,  Saint- Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Buocij  : 
Leçon  clinique. 


Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  10  h.,  M.  Gosset  :  Opé¬ 
rations; —  11  h.  1/2,  Leçon  clinique. 

Clin,  gynéc.,  Broca.'  —  9  h.  1/2,  M.  Chevalier  : 
Opér,  —  lu  h.,  M.  I'auke  :  Visite  dnns  les  salles  et  cens. 

Clin.  mal.  eut  et  syph. ,  Saint  Louis.  —  9  h,. 
Examen  des  mal. «des,  salle  des  consultations  externes. 

Clin.  mal.  nerv.,  Salpétrière.  —  10  h.,  M.  La¬ 
grange  :  Examens  de  neurologie  oculaire. 

Clin.  mal.  ment,  et  de  1  encéphale.  Asile  clin. 

—  10  h  ,  ,\1.  Ci  ALDE  :  Leçon  clinique. 

Clin,  méd.,  Cochin.  —  11  h.,  M.  Widal  :  Leç.  clin.. 
Clin.  méd.  inl.,  Enf -Malades.  —9  h.,  M.  Nobk- 
GOURT  ;  Enseignement  clinique. 

Clin.  méd.  propéd..  Charité.  —  11  h.,  M.  Ser¬ 
gent  ;  Démonstration  clinique  à  l’amph.  des  cours. 

Clin,  oto-rhino-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 

M.  Sebii.eau  :  Consultation  malad  n  , - 

Clin,  obst.,  Baudelocque.  • 

Radio-diagnostic  obstétrical. 

Clin,  obst.,  Tarnier.  —  9  h.  1/2,  Policlinique  des 
femmes  enceintes. 

Clin,  opht.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  Al.  Terrien  : 

Clin,  thérap.  chir.,  Hôp.  de  Vaugirard.  — 
10  h  ,  iM.  Duval  :  Démonstrntions  opéralo'  ’ 

M  Henry  ;  Cons.  maladies  des  voies  urint 

Chn.  thérap.  méd..  Pitié.  —  9  h.  1/2,  Visite  dans 

Clin,  urol.,  Necker.  —  9  h.  1/2,  M.  Legueo  :  Opé¬ 
rations;  11  h..  Leçon  clinique. 

Ambroise-Paré  (Boulogne-sur-Seine).  —  9  h.  1/2, 
M.  Monbhun  :  Ophtalmologie.  Réfraction.  —  14  h.  1/2, 
M  Desmarets  :  Séance  opératoire. 

Andral.  —  10  h  ,  M.  Eaure-Beaulieu  ;  Examen  ra- 
dioscopiqnc  des  malades. 

Beaujon.  —  9  h.,  M.  Cantonnet  ;  Cons.  expliquée. 

—  Lab  de  M.  Auhourg.  9  h.,  M,\l  Gauillahd  et  Qlivï  : 

Radingruphie  des  membres:  10  h.,  M.  Bai.denweck  : 
”  '  -  ment  élémentaire  d’oto-rhino-laryngologie,  con- 

expliquée.  —  10  h.  1/2,  MM.  David  de  Brades 
lier  :  Radio-diagnostic  en  oto  rhino  Inryngo- 
^  ,  11  h.,  MM.  Aubourg  et  David  de  Pkadeb  :  Ra- 

diodiagnoslic  des  viscères;  —  12  h,,  M  Aubourg  :  Inter- 
prétiition  des  clirhés  pris  dnns  la  mnlinée. 

Bicêtre.  —  10  h,  1/2,  M.  Frey  :  Stomatologie  cli¬ 
nique  et  opératoire.  Orthodontie. 

Boucicaiit.  —  9  h.,  M.  Couucoux  ;  Cons.  maladies  de 
lire.  —  10  h.,  M.  Trémolièhies  ;  Visite 


Broussais.  — 
externe,  Maludies 
Cochin.  —  10  1 


h.  1/2,  M.  Dufour  :  Consullalic 
irveuscs  et  de  la  nutrition. 

,  M.  CiiEVAssu  :  Opérations  de  chi- 


Enfants-Assistés.  - 


Enfants-Malades. 


îs  ou  dans  les  salies;  —  10  ! 
-  10  h.,  M.  Aviragnet  ;  Vis 


Hôtel  Dieu.  —  9  h..  Salle  cons.  clinique  médicale, 
M.  ViLLARET  ;  Gons.  externe  des  maladies  de  l’appareil 
respiratoire  et  de  la  circulation;  — 10  h.  1/2,  salle  Sainte- 
Marie,  M  IIalbkon  ;  Conférence  pratique  de  clinique  et 
de  ihéraprutique. 

Laennec.  —  9  h,  (service  de  M.  Léon  Bernard)  : 
Examen  radio.scopique  des  malades.  Pneumothorax.  — 

9  h.  1/2,  M.  Montiius  :  Examens  Cliniques.  Opérations. 

—  10  h.,  M.  Auvray  :  Opérations. 

La,ennec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  14  h.. 
Consultation  du  dispensaire. 

Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  ;  Examen  des  malades. 

—  9  h.  1/2,  M.  Schwartz  :  Examen  des  malades. 
Necker-Enf.  Malades.  —  9  h  ,  M.  Poulard  :  Opér. 
Pitié.  —  9  h.  1/2,  M.  Vaquez  ;  Visite  dans  les  salles. 

—  10  h.,  M.  Marcel  Labbé  ;  Cons.  pour  les  mal.  du  tube 
digestif  et  les  mal.  de  la  nutrition.  —  11  h..  Service  do 
M.  Laicnel-Lavastine  ;  Présentation  de  malades  ner¬ 
veux  et  mentaux.  —  Ib  h..  Service  9,  M.  Chevrier  : 
Opérations;  —  M.  Desplas  :  Consultation. 

Hôp.  psychiatr.  Henri-Rousselle  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  9  h.,  M.  Petit  :  Psychiatrie  générale;  —  14  h.. 
Psychothérapie. 

Saint-An' oine.  —  9  h.  1/2,  M.  Pagniez  :  Consult.  — 

10  h.,  M.  Macitot  :  Consult.  d’ojihtalmologie.  —  10  h., 
salle  Aran,  M.  Le  Noir  :  Cons.  maladies  de  l’appareil 
digestif  et  de  lu  nutrition.  —  10  h.  1/2,  Travaux  pratiques. 

Saint-Louis.  —  10  h..  Service  de  M.  Lortat-Jacob  ; 
Petite  chir.  dermatologique.  Cryothérapie.  Electrolysc. 

—  10  h.,  M.  Cadenat  ;  Opérations. 

Salpétrière.  —  10  h.:  M.  Vurpas  ;  Consultation  de 
la  pone. 

Trousseau.  —  10  h.,  M,  Rouget  :  Consult.  oto- 
rhino-laryngologique. 

Centre  anticanoéreux  de  Villejuif  (14,  av.  des 
Ecol-s).  —  9  h.  1/2,  M  Roussy  :  Examen  des  malades 

Clin,  des  Quinze-Vingts  ^13.  rue  Moreau).  —  14  h., 
M  Kalt  ■.  Oiierations. 

Disp,  de  la  Cité  du  Midi.  —  9  h.  1/2,  M.  Tupfier  ; 
Opérations  sur  le  thorax  et  l’abdomen. 

Hôp.  chir.  privé  (219,  rue  Vercingétorix).  —  8  h.  1/2, 
M.  DE  Martel  ;  Séance  opératoire. 

Hop.  Ecole  Heine-Fould  (35,  rue  de  la  Glacière). 

—  9  h.,  M.  Liébault  ;  Cous,  olo-rhino-laryngologique. 
Hôp.  Notre  Dame  de  Bon-Secours  (67,  rue  dos 

Plantes).  —  10  h.,  M.  Schaeffer  :  Cons.  malad.  nerveuses. 

Hôp.  Rothschild  (15,  rue  Saiiterre).  —  9  h., 
M.  Hertz  :  0[)érations. 

Hôp.  St  Joseph.  —  10  h.,  service  d'olo-rhino-laryu- 
golou-ie,  M.  Laurens  :  Petites  interventions, 

Hôp.  Sali  t- Michel  (33,  r.  Olivier-de-Serres).  — 10  h., 
M.  Cli!.vient-Simon  ;  Cons.  de  dermatologie.  Présentation 
de  malades. 

HÔP.  d’urol.  et  de  chir.  urinaire  (156  bis,  avenue 
de  Suffren).  —  9  h..  Consultation.  —  9  h.  1/2,  Injections 
épidurales  ci  électricité. 

Hôp.  marit  ,  Berck-Plage.  —  9  h.  1/2,  M.  Dela- 
IIAYE  :  Visite  dans  les  salles. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Prk»i  Médicals  rappelle  à  ees  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  ie 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ees  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
Insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  lesabonnés  à  La  Pmxaiti 
KKoicals).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avanee  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  anrès 
U  réception  de  leur  montant. 


Cab.  O.-R.-L.,  préfect.  Ouest,  h  céder  avec  possib. 
particip.  ds  cliniq.  pour  opérât.  Ecr.  P.  M.,  n”  41'i. 

Chef  scout  27  ans,  spécialisé  éducation  complète 
garçons  prétuberculenx,  cherche  gérance  aérinm, 
préventorium  en  montagne.  —  Ecrire  P.  M.,  n*  4'i'i. 

Excellent  poste  pharmacien  Ille-et-Vilaine  à  céder 
de  suite.  Conditions  avantageuses.  Urgent.  S’adros. 
D'  Tizon,  Clinique  St-Vincent,  Rennes. 

Laboratoire  cherche  nn  aide  chimiste  ou  bactér. 
pr  analyses  et  prélèvements.  —  Ecr  P.  M.,  n”  4'ifi. 

Étudiant,  thèse  à  passer,  32  ans,  cherche  rempla¬ 
cement  région  de  Caen.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  451. 

Médecin  franç.  rempl.  confr.  Juill.  Août,  Paris, 
ch.  lui  ou  ds  clin,  ou  mais,  santé.  Ecr.  P.  M.,  n”  452. 

Laboratoire  analyses  médicales  chorche  médecin 
retraité  pour  prélèvements  et  réception  clients.  — 
Ecrire  P.  M.,  n”  438. 

Chirurgien,  ancien  int.  hôp.  Paris,  exerçant  clien¬ 
tèle  depuis  5  ans,  cherche  association  pour  succession. 


ou  succession  avec  clinique,  de  préférence  Midi  ou 
Colonies.  —  Ecrire  P.  M..  n°  460. 

A  vendre  grande  propriété  pr  maison  de  santé, 
sanatorium  ou  préventorium  pouvant  avoir  30  chamb. 

—  S’adresser  M.  (luérin,  château  de  Puyjarreau,  par 
Tounay-Charenle  (Charente-Inférieure). 

A  céder  à  Paris,  quartier  Halles,  cab.  voies  U., 
syph.,  peau  Bail  12  ans.  Légère  indemnité.  —  Tél.  : 
Richelieu  92-49,  t.  1.  j.  de  4  à  7  h. 

Jeune  docteur  univ.  courant  électro-radiologie, 
traitement  hémorroïdes,  varices,  injections  scléro¬ 
santes,  disposerait  bon  appareillage  électrique,  ch. 
place  clinique  ou  chez  médecin.  Ecr.  P.  M.,  n“  463. 

On  demande  assistant  radiologie  doct.  méd.  franç. 
ay.  b.  référ.  conn.  bien  spéc.  pr  Paris.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  469. 

Auto  BIgnan  à  vendre,  cause  décès,  18,000  fr., 
5.000  km.,  type  170.000,  série  42217/3201,  11  HP. 

—  Ecrire  P.  M.,  n»  470. 

A  vendre  châssis  Belot  pour  radioscopie;  disjonc¬ 
teur  automatique.  Egersimètredu  professeur  Strohl; 
commutateur  de  haute  tension;  appareil  de  diather¬ 
mie  type  Gaiffe  ;  Potter  Bucky  Chenaille  ;  table 
radiologique  militaire  munie  d’une  cupule  Coolidge. 
Le  tout  état  presque  neuf.  —  D''  L.  Delherm,  1,  rue 
Las  Cases,  Paris. 

Médecin  installé  Afrique,  en  vacances  en  France, 
très  au  courant  clientèle  métropolitaine,  excellentes 
références,  ferait  reniplaccnients  toutes  régions  : 
durée  minimum  quinze  jours.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  472. 

A  céder  :  1  crédence  Draull  complèteavec  mercure; 
1  table  dossier  Gaiffe;  1  pied  Ro])iquct  grd  modèle; 
1  écran  SOX^O,  nomhr.  accessoires,  conviendrait  à 
hôpital  011  clinique  chirurgicale,  le  tout  à  enlever 
(le  suite  pour  2  000  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  473. 

Laboratoire  de  spécialités  pharmaccuti([ues  de 
liremier  ordre  recherche  plusieurs  médecins  actifs 


pour  visiter  le  Corps  médical  eu  province  :  régions 
du  Midi,  de  l'Ouest  et  de  l’Est.  Ecrire  P.  M.,  n”  474. 

Techniques  de  labor.,  leçons  pratiques  de  séro¬ 
logie,  chimie,  urologie,  hémaloL,  etc. ,  données  par  a. 
chef  de  Labor.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  475. 

A  vendre,  belle  propriété  à  Rungis  (Seine),  9  km. 
de  Paris,  12  pièces,  eau,  électricité,  cliaullage  centr., 
6.500  mq  de  terrain  clos  Conviendrait  pour  clinique, 
maison  de  santé,  de  repos,  etc.,  air  pur,  tranquillité, 
pavillon  de  gardien,  remise  à  auto,  belles  statues 
anciennes.  Prix  à  débattre,  grandes  facilités.  — 
S'adr.  â  M.  Beziau,  7,  avenue  du  Maine,  XV”. 

Infirmière  dipl.,  bonnes  références,  parlant  cou¬ 
ramment  anglais,  dés  situation  dans  clin,  ou  auprès 
de  malades.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  477. 

Bureau  comprenant  entrée,  deux  grandes  pièces, 
vestiaire,  lavabos,  pouvant  convenir  à  cabinet  de 
consultation  ou  petite  clinique.  Libre  15  Juillet. 
Trois  ans  de  bail.  4.000  fr.  Remboursement  installa¬ 
tion  chauf.  cenlr.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  478. 

Laboratoire  d’analyses  parisien  recherche  collabo¬ 
rateurs  médicaux.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  479. 

Aide  bactériologiste  ch.  travail  pr  analyses  bacté¬ 
riologiques  et  chimiques.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  480. 

Poupine!  électrique  (marque  Lequeux),  état  de 
neuf,  à  céder;  table  d’opérations  (Collin),  état  de 
neuf,  à  céder.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  481. 

A  louer,  proche  banlieue,  grande  villa  15  p.,  tt 
confort,  2  000  m.  jardin,  terrasse  midi,  belvédère, 

garage,  conviendrait  maison  repos.  Loyer  25.000. _ 

Ecrire  P.  M.,  n®  482. 


AVIS.  —  Prière  do  joindre  aux  réponses  nn 
timbre  de  û  ir.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant-.  O.  PoRÉE. 


Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  RATE 

ANNEXÉE  A  LA  FONCTION  RESPIRATOIRE  ‘ 

Par  Léon  BINET 
Professeur  agrégé  de  Physiologie 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 


Intermédiaire  indispensable  entre  les  poumons 
et  les  tissus,  le  sang  n’a  pas  une  constitution 
immuable.  L’augmentation  des  échanges  tissu¬ 
laires,  engendrée  par  un  travail  musculaire  éner¬ 
gique,  comme  la  marche,  la  course  ou  la  nage, 
élève  la  teneur  du  sang  en  hémoglobine,  par  suite 
du  passage  dans  la  circulation  d’une  certaine 
quantité  d’hématies  accumulées  dans  la  rate; 
J.  Barcroft,  A.  Scheunert  ont  bien  insisté  sur 
ces  faits.  Mais  si  l’organisme  peut  répondre  par 
des  modifications  sanguines  à  l’exagération  des 
combustions  tissulaires,  ne  peut-il  pas  aussi. 


après  l’intoxication  par  l’oxychlorure  de  carbone, 
pendant  les  accidents  d’oedème  aigu  du  poumon, 
on  observe  assez  souvent  une  hyperglobulie  avec 
augmentation  de  l’hémoglobine  et  de  la  capacité 
respiratoire  du  sang;  cette  hyperglobulie  est 
passagère^  et  ne  dure  que  quelques  jours.  Dans 
certains  cas,  trois  semaines  après  cette  intoxica¬ 
tion,  s’installe  à  nouveau  une  hyperglobulie  plus 
ou  moins  marquée  dans  son  intensité,  mais  re¬ 
marquable  par  sa  persistance. 

Si,  au  lieu  de  toucher  .le  poumon  par  la  voie 
aérienne,  on  l’aborde  pijr  la  voie  sanguine  en 
pratiquant  des  injections  intraveineuses  d’une 
suspension  de  poudre  de  lycopode,  on  enregistre 
des  réactions  sanguines  qui  ont  une  allure  iden¬ 
tique  (fig.  1).  La  polyglobulie  déterminée  par 
une  embolie  pulmonaire  mécanique,  quand  cette 
embolie  obstrue  une  zone  suffisante  du  champ 
vasculaire  du  poumon,  évolue  en  deux  phases 
d’après  nos  recherches  poursuivies  avec  R.  Wil¬ 
liamson  '  :  une  première  phase  de  polyglobulie, 


naissant  avec  la  dyspnée,  est  une  polyglobulie  à 
court  terme;  elle  reconnaît  comme  origine,  ainsi 
que  nous  allons  le  démontrer,  non  pas  un  pro¬ 
cessus  d’hyperproduction,  mais  un  mécanisme 
de  mobilisation  d’hématies. 


Rien  de  plus  profitable,  pour  faire  une  étude 
analytique  de  cette  polyglobulie  à  court  terme, 
que  de  suivre  le  sang  d’un  chien  anesthésié  de¬ 
puis  un  certain  temps  (trente  minutes  au  mini¬ 
mum)  et  dont  on  oblitère  momentanément  la  tra¬ 
chée  pendant  quatre  à  cinq  minutes.  On  pourra 
ensuite  pratiquer  la  respiration  artificielle  et  rap¬ 
peler  la  respiration  spontanée.  Avant,  pendant  et 
après  l’asphyxie,  on  fait  des  examens  physiques, 
chimiques  et  histologiques  sur  le  sang  recueilli 
par  ponction  cardiaque  ou  par  ponction  arté¬ 
rielle;  ce  sont  les  résultats  de  ces  examens  que 
nous  allons  résumer. 


Fig.  1.  —  Variations  du  taux  des  hématies  par  millimètre  cube  chez  un  lapin  adulte  ayant  reçu,  le  11  Septembre, 
une  injection  intraveineuse  d’uâe  suspension  de  poudre  de  lycopode.  Remarquer  une  polyglobulie  immédiate, 
courte  et  une  polyglobulie  secondaire,  très  prolongée.  * 


SOUS  l’influence  de  perturbations  de  la  respira¬ 
tion  pulmonaire,  adapter  la  capacité  respiratoire 
du  sang  au  trouble  observé  ?  En  d’autres  termes, 
une  gêne  dans  le  fonctionnement  du  poumon  ne 
peut-elle  pas  déclencher  des  réactions  sanguines 
compensatrices?  Tel  est  le  sujet  que  nous  vou¬ 
drions  développer  au  début  d’une  série  de  con¬ 
férences  que  nous  avons  l’honneur  de  faire  à 
l’Université  de  Gand. 

HT* 

Si,  chez  un  animal,  on  lèse  le  poumon,  soit  en 
faisant  inhaler  un  gaz  irritant,  soit  en  détermi¬ 
nant  des  embolies  disséminées,  on  enregistre  des 
modifications  hématologiques  importantes. 

L’étude  systématique  des  animaux  soumis  à 
l’action  des  gaz  de  combat,  et  en  particulier  à 
celle  de  l’oxychlorure  de  carbone,  nous  a  montré 
l’existence  de  diverses  manifestations  sanguines 
sur  lesquelles  nous  avons  attiré  l’attention  avec 
M.  Ch.  Achard  et  avec  Albert  Leblanc'.  Aussitôt 


1.  Conférence  faite  le  25  Février  1928,  au  titre  de  pro¬ 
fesseur  d’échange,  à  1  Université  de  Gand,  dans  l'audi¬ 
toire  de  Physiologie  du  P'  H.  de  Waele. 

2.  Ch.  Achard,  Albert  Leblanc  et  Léon  Binet.  — 
<  Recherches  expérimentales  sur  les  modifications  du 
sang  après  l'intoxication  par  l’oxychlorure  de  carbone  ». 
Arch.  de  Mid.  eaep.,  t.  XXVIII,  p.  628,  1919.  —  Consulter 
aussi  :  Marie-Louise  Durant  et  H.  Frédéhicq.  <  Hyper- 
globnlie  expérimentale  consécutive  è  une  obstruction 


immédiate,  transitoire,  durant  de  huit  à  douze 
jours;  une  seconde  phase  de  polyglobulie,  secon¬ 
daire,  progressive  et  de  durée  très  prolongée, 
apparaissant  au  bout  de  deux  à  trois  semaines; 
elle  va  progressivement  en  s’accentuant  pour 
atteindre  un  taux  considérable  (passage  des 
hématies  de  5.600.000  à  8.800.000  par  mme)  et 
elle  persiste  longtemps  (plus  de  six  mois). 

Ainsi  une  altération  du  poumon,  portant  sur 
les  conduits  aériens  ou  sur  les  conduits  sanguins, 
détermine,  à  la  condition  qu’elle  soit  suffisam¬ 
ment  étendue,  une  polyglobulie  réactionnelle  dont 
on  peut  distinguer  deux  variétés  ;  une  polyglo¬ 
bulie  précoce  et  une  polyglobulie  tardive. 

a)  La  polyglobulie  tardive,  qui  s’installe  la 
troisième  ou  la  quatrième  semaine  après  la  réali¬ 
sation  de  la  lésion  pulmonaire,  se  caractérise  par 
sa  durée,  elle  peut  en  effet  persister  des  mois  et 
mérite  l’appellation  de  polyglobulie  à  long  terme; 
elle  semble  bien  s’expliquer  par  une  exagération 
de  1  hématopoïèse. 

b)  La  polyglobulie  précoce,  s’installant  avec 
l’apparition  des  troubles  respiratoires  et  dispa- 


étendue  de  l’arbre  respiratoire  ».  Src.  belge  de  Biol., 
tO  Janvier  1925,  in  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  t.  XCII, 

p.  208. 

t.  Léon  Binet  et  Raymond  Williamson.  —  «  Détermi¬ 
nation  d’une  polyglobulie  permanente  par  embolie  pul¬ 
monaire  mécanique  ».  C.  B.  de  la  Soc.  de  Biol.,  t.  XCV, 
p.  663,  24  Juillet  1926. 


Modifications  physiques  subies  par  ue  sang 
AU  cours  de  l’asphyxie.  —  La  détermination  de 
la  densité  sanguine,  pratiquée  en  collaboration 
avec  L.  Perlés  ‘,  nous  a  montré  que,  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’asphyxie  mécanique,  celle-ci  s'élevait 
nettement  : 


Cette  élévation  de  densité  porte  surtout  sur  le 
sang  total  et  ne  louche  que  faiblement  le  sérum 
sanguin. 

La  conductivité  du  sang  diminue  sous  l’influence 
de  l’asphyxie,  alors  que  celle  du  sérum  ne  se 
modifie  pas.  L’étude  du  rapport 

conductivité  du  sérum 
oonductiviié  du  sang  lotal’ 

qui  permet  de  calculer  le  volume  occupé  par  les 
éléments  figurés  du  sang  dans  100  eme  de  ce  sang, 
nous  a  montré,  dans  des  recherches  poursuivies 
avec  II.  Cardot que  le  volume  total  des  globules 
pour  100  eme  augmentait  considérablement  au 
cours  de  l’asphyxie,  comme  le  montre  le  tableau 
ci-dessous  ; 


t.  Léon  Binet  cl  L.  Perlés.  —  «  Variations  de  ta 
densité  sanguine  au  cours  de  l’asphyxie  :  recherches  sur 
la  densité  du  sang  veineux  splénique  ».  C.  R.  de  la  Soc. 
de  Biol.,  t.  XCVllI,  p.  1096,  21  Avril  1928. 

2.  Léon  Binet  et  Henry  Cardot.  —  s  Sur  la  propor¬ 
tion  des  globules  rouges  dans  le  sang  circulant  ».  Areh. 
internai,  de  l’hÿiiol.,  t.  XXVII,  p.  138,  15  Novembre  1926. 
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Modifications  chimiques  subies  par  le  sang 
AU  COURS  DE  l’asi’htxie.  —  Le  dosage  du  fer 
sanguin',  effectué  avec  P.  Fleury,  nous  a  montré 
que  l’asphyxie  aiguë  élève  le  taux  de  ce  dernier  : 
il  existe  une  hypersidérémie  ou  mieux  une  pliosi- 
dérémie  asphyxique;  si,  d’autre  part,  on  admet 
qu’à  1  gr.  de  fer  correspondent  263  gr.  d’hémo¬ 
globine,  on  peut  conclure  à  une  élévation  de 
l’hémoglobine  circulante  et  calculer  le  degré 
de  cette  élévation. 


CHIEN 

SA.NGUIN 
en  grammes 
par  Uilogr. 
de  sang 

GLOIHNE 
calculé  d'aprùs 
les  chiffres 
du  lor  sanguin 

1.  RespiTunt  normaleœfint. 
Asphyxié  pendant  4  min. 
II.  Respirant  normalement 
Asphyxié  pendant  4  min. 

0,57 

0,70 

0,57 

0,90 

149,91 

184,10 

149,91 

236,70 

Modifications  histologiques  subies  par  le 
SANG  AU  COURS  DE  l’aspiiyxie.  —  La  numération 
des  globules  rouges  dans  le  sang  artériel  nous  a 
montré  que  l’asphyxie  aiguë  (réalisée  par  l’obli¬ 
tération  de  la  trachée)  s’accompagne  d’une  poly¬ 
globulie  intense. 

Le  tableau  ci-dessous,  dressé  avec  les  expé¬ 
riences  que  nous  avons  poursuivies  avec  R. 
Williamson*  (de  Londres),  nous  renseigne  sur 
les  variations  numériques  des  hématies  au  cours 
de  cette  asphyxie  aiguë. 


Des  recherches,  poursuivies  plus  récemment 
avec  Mlle  B.  Fournier,  nous  ont  fourni  des  résul¬ 
tats  de  même  ordre. 


L’existence  d’une  polyglobulie  asphyxique  ne 
saurait  être  discutée. 

Parallèlement  à  cette  polyglobulie,  on  note  une 
leucocytose  et  une  plaquettose  très  nettes.  L.  Le 
Sourd  et  Ph.  Pagniez ‘,  dans  le  laboratoire  de 
J. -P.  Langlois,  ont  bien  enregistré  la  leucocytose 
a.sphyxique.  Quant  à  la  plaquettose,  elle  ressort 
nettement  des  expériences  de  G.  Bianchini  et  de 
ses  collaborateurs,  et  de  nos  recherches  effectuées 


avec  le  P*  H.  Roger  et  avec  J.  Mouzon  *  d’abord, 
avec  M.  Kaplan  *  ensuite. 

La  polyglobulie  engendrée  par  l’asphyxie  est 
constante  et,  dans  tous  les  cas  où  l’oblitération 
trachéale  a  été  parfaite,  nous  avons  enregistré 
une  élévation  du  nombre  des  hématies. 

Cette  polyglobulie  est  considérable-,  en  cinq 
minutes  le  taux  des  globules  rouges  par  milli¬ 
mètre  cube  s’enrichit  de  1  million,  voire  de 
1.500,000. 

Cette  polyglobulie  est  progressive  ;  elle  est  très 
nette  au  bout  de  trois  minutes,  et  s’exagère  encore 
dans  les  deux  minutes  ultérieures. 

Cette  polyglobulie  est  générale,  périphérique 
et  centrale. 

Si  par  la  respiration  artificielle  on  s’oppose  à 
la  mort  de  l’animal,  on  voit  que  cette  poly¬ 
globulie  disparait  lentement-,  chez  un  chien  qui,  à 
l’état  normal,  avait  7.962.000  globules  par  mmc. 
et  qui  passait  après  cinq  minutes  d’asphyxie  au 
chiffre  de  9.100.000,  il  y  avait,  après  respiration 
artificielle  d’abord  et  respiration  normale  ensuite, 
8.270.000  globules  rouges  au  bout  d’une  heure  et 
7.890.000  deux  heures  plus  tard.  Cette  obser- 


Figf.  2.  —  Modifications  numériques  des  hématies  sous 
l'influence  de  l’asphyxie  chez  un  chien  normal  (I), 
chez  un  chien  dératé  (II)  et  chez  un  chien  (III)  dont 
on  comprime  le  pédicule  splénique,  à  une  certaine 
distance  du  hile  :  la  compression  est  arrêtée  lors  du 
retour  de  la  respiration  spontanée  et  permet  la  réali¬ 
sation  d’une  polyglobulie. 

vation,  rapprochée  de  beaucoup  d’autres,  nous 
permet  de  dire  que  la  polyglobulie,  engendrée 
par  cinq  minutes  d’asphyxie,  persiste  un  peu 
plus  d’une  heure;  une  ventilation  pulmonaire 
exagérée,  pratiquée  après  l'asphyxie,  n’accélère 
pas  le  retour  du  taux  des  hématies  à  son  degré 
normal. 

Cette  polyglobulie  peut  se  reproduire  si,  une 
heure  ou  une  heure  et  demie  après  une  première 
asphyxie,  on  détermine  une  nouvelle  asphyxie. 

De  plus,  il  importe  de  signaler  qu’elle  ne 
s’observe  pas  seulement  chez  le  chien;  Ed.  Zunz* 
l’a  notée  chez  le  cobaye  asphyxié,  F.  G.  Hall' 
vient  de  l’étudier  chez  le  poisson  de  mer  e  notre 
collaborateur  R.  Williamson,  dans  une  série 


1.  Léon  Binft  et  Paul  Fleury.  —  «  Variations  quan¬ 
titatives  du  fer  sanguin  nu  cours  do  l’asphyxie  ».  C.  R. 
de  la  Soc.  de  Biol.,  t.  XCVIII,  p.  825,  17  Mars  1928. 

2.  Léon  Binet  et  R  Willia.mson.  —  «  La  polyglobulie 
asphyxique  ».  C.  R  de  la  Soc  de  Biol.,  t.  XCV,  p.  151, 
19  Juin  1920.  —  «  Recherches  sur  les  variations  du 
nombre  des  globules  rouges  suivant  l'état  do  la  fonction 
respiratoire  ».  XII'  Congrès  internat,  de  Ph^/siot.,  Stock¬ 
holm.  192(>. 

3.  L.  Le  Sourd  et  Pu.  Pagniez.  —  «  Augmentation 
brusque  du  nombre  des  leucocytes  dans  l'asphyxie 
aiguë  ».  C.  R.  lie  la  Soc.  de  Biol.,  t.  LXV,  p.  602,  12  Dé¬ 
cembre  1908. 


1.  H.  Roger  et  Léon  Binet.  —  «  Action  du  poumon  sur 
la  coagulation  du  sang  ».  Ann.  de  Physiol.  et  de  Physico¬ 
chimie  biologique,  t.  111,  p.  277,  1926. 

2.  Léon  Binet  et  M.  Kapi.an.  —  «  Mobilisation  des 
plaquettes  par  l’asphyxie  ;  origine  splénique  de  la  pla- 
quettose  asphyxique  ».  C.R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  t.  XGVII, 
p.  1128,  22  Octobre  1927. 

3.  Ed.  Zunz  —  «  Sur  les  variations  de  volume  des 
globules  rouges  dans  les  états  de  choc  ».  Arch.  iniern. 
de  Physiol.,  t.  XXVI,  p.  301,  30  Juin  1996. 

4.  F.  G.  Hall.  —  «  Blood  concentration  in  marine 
fisches  ».  Journ.  o/  biol.  Chemistry,  t.  LXXVI,  p.  623, 


d’auto-observations  très  remarquables,  a  vu  qu’en 
respirant  pendant  trois  ou  quatre  minutes  dans 
un  masque  hermétiquement  clos,  ses  globules 
rouges  augmentaient  d’un  demi-million  par  mmc. 

Restait  à  déterminer  l’origine  de  cette  polyglo¬ 
bulie  asphyxique.  Les  expériences  poursuivies 
avec  Henry  Cardot  et  R.  Williamson  et  commu¬ 
niquées  à  la  Société  de  Biologie  nous  ont  montré 
que  cette  polyglobulie  était  l’œuvre  de  la  con¬ 
traction  splénique  engendrée  par  l’asphyxie.  En 
effet,  disions-nous  : 

1“  La  polyglobulie  ne  s’observe  plus  chez  l’ani¬ 
mal  spléiiectomisé  soumis  à  l’asphyxie. 

2“  Elle  ne  se  manifeste  pas  chez  l’animal  dont 
on  comprime  le  pédicule  splénique  et  qu’on 
asphyxie,  mais  elle  apparaît  aussitôt  qu’on  arrête 
cette  compression  (fig.  2). 

Depuis  cette  première  note  publiée  il  y  a  deux 
ans,  nous  avons  vu,  avec  A.  Arnaudet  et  avec 
M.  Kaplan,  que  le  taux  des  leucocytes  et  que  le 
taux  des  globulins  n’étaient  plus  sensiblement 
modifiés  par  l’asphyxie  chez  l’animal  dératé  avant 
l’expérience.  Mais  surtout  nous  insisterons  ici 
sur  les  données  suivantes  : 

1“  Chez  l’animal  splénectomisé,  la  masse  globu¬ 
laire  pour  100  ne  se  modifie  plus  ou  ne  se  modifie 
que  très  faiblement  sous  l’influence  de  l’asphyxie  ; 
elle  passe  de  43  à  43,5  dans  une  expérience,  de 
42  à  45  dans  une  autre. 

2“  Chez  l’animal  splénectomisé,  la  densité 
sanguine  ne  s’élève  plus  au  cours  de  l’asphyxie. 
Ainsi,  dans  une  expérience  effectuée  avec  L. 
Perlés,  un  chien,  splénectomisé  une  heure  avant 
l’asphyxie,  avait  une  densité  sanguine  de  1.054; 
l’oblitération  de  sa  trachée  est  poussée  pendant 
5  min.  30  et  une  prise  de  sang  montre  que  la 
densité  est  alors  de  1.053;  on  fait  la  respiration 
artificielle  et  30  minutes  plus  tard  la  densité 
reste  à  1.053. 

3“  L’élévation  du  fer  sanguin  au  cours  de 
l’asphyxie,  la  pliosidérémie  asphyxique,  ne 
s’observe  plus  ou  ne  s’observe  que  faiblement 
chez  le  chien  dératé  soumis  à  l’asphyxie. 


TAUX  DU  FKR  SANGUIN 

on  milligr.  par  kg.  dOBanp 

I.  Chien  dératé, . 

0,72 

Après  4  min.  d’asphyxie.  . 

0,67 

II.  Chien  dératé . 

0,64 

Après  4  min.  d’asphyxie.  . 

0,675 

Ces  expériences  montrent  que  l’asphyxie  aiguë, 
par  la  spléno-  contraction  qu’elle  détermine,  mobi¬ 
lise  les  hématies  accumulées  dans  la  rate  :  les 
réactions  sanguines  de  l’asphyxie,  que  nous  avons 
décrites,  sont  des  réactions  de  mobilisation  et  la 
récente  communication  deW.  Feldbergest  venue 
confirmer  notre  manière  de  voir.  Cet  auteur 
insiste  sur  une  élévation  du  nombre  des  hématies 
de  20  à  30  pour  100  chez  le  chien  qu’on  asphyxie 
par  obstruction  trachéale,  alors  que  cette  éléva¬ 
tion  n’est  que  de  2  à  6  pour  100  chez  l’animal 
dératé.  11  montre  d’autre  part  que  la  compression 
du  pédicule  de  la  rate  contractée,  à  la  fin  de 
l’asphyxie,  détermine  ultérieurement,  lors  du 
retour  de  la  respiration  normale,  la  persistance 
de  la  polyglobulie. 


*** 

L’asphyxie  aiguë,  obtenue  par  l’olilitératioh  de 
la  trachée,  détermine  une  polyglc  bulie  par  chasse 
splénique.  Il  devait  venir  naturellement  à  l’esprit 
de  rechercher  si  pareille  réaction  sanguine  ne 
pouvait  pas  être  déclenchée  en  soumettant  des  ani¬ 
maux  à  un  air  raréfié.  On  conçoit  d'emblée  toute 
l’importance  d’un  tel  problème,  puisqu  il  permet 
de  reprendre  la  question  de  la  polyglobulie  dite 
des  altitudes  et  que,  du  point  de  vue  physiolo¬ 
gique,  il  arrive  à  aborder  la  possibilité  d’une  mise 
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en  jeu  de  la  spléno-contraction  par  l’anoxémie. 

A  la  première  Réunion  des  physiologistes  de 
langue  française,  qui  se  tenait  à  Strasbourg  le 
7  avril  1927.  nous  rapportions  le  résultat  des  tra¬ 
vaux  expérimentaux  que  nous  avions  eflectués 
avec  le  professeur  A.  Strohl  et  avec  la  collabo¬ 
ration  de  M"'  B.  Fournier 

Des  cobayes  sont  placés  dans  une  cloche  dans 
laquelle  on  fait,  en  cinq  minutes,  un  vide  tel  que 
la  pression  barométrique  est  de  35  cm.  de  Hg 
(6.000  mètres  d’altitude)  ;  l’animal  est  soumis  à 
cette  dépression  pendant  quinze  minutes  et  on 
rétablit  en  cinq  minutes  la  pression  normale. 

Taux  des  hématies  par  millimètre  cube. 


mais  durable,  notée  chez  les  animaux  qui  vivent 
dans  l’aip  raréfié  (augmentation  qui  est  minime 
chez  l’animal  splénectomisé,  très  nette  chez  l’ani¬ 
mal  témoin),  il  nous  faut  citer  la  communication 
de  G.  Viale  et  J.  Di  Léo  Lira  et  celle  de  1.  1. 
Nitzescu  et  1.  Cosma. 

Les  premiers  auteurs  *  n’ont  pas  noté  d’hyper- 
globulie  immédiate  chez  les  animaux  (cobayes  et 


2 

3 


6,100  ono 

7.2.^0  000 
5.500  000 
8  800  OÜO 
7.350.000 
7.200.000 


8.750  000 
8.300  000 

il] 200  000 
8(000(000 


Des  prises  de  sang,  faites  dans  le  bout  car¬ 
diaque  de  l’artère  carotide,  avant  et  après  l’expé¬ 
rience,  montrent  que  la  dépression  barométrique 
élève  considérablement  le  nombre  des  hématies 
dans  le  sang  artériel. 

Chez  le  cobaye  splénectomisé  quelques  ins¬ 
tants  auparavant,  la  même  épreuve  ne  modifie 
pas  ou  ne  modifie  que  d’une  façon  peu  accentuée 
le  taux  des  hématies  dans  le  sang  artériel  (fig.  3). 

Taux  des  hématies  par  millimètre  cube. 


Ainsi  nous  sommes  en  droit  de  conclure  que 
la  dépression  barométrique,  quand  elle  est  suffi¬ 
samment  accentuée,  déclenche  une  polyglobulie 
considérable,  dans  la  détermination  de  laquelle 
la  rate  joue  un  rôle  énorme,  par  mobilisation  des 
hématies  accumulées  dans  ses  mailles. 

Ces  faits  viennent  à  l’appui  de  l'hypothèse  de 
Paul  Bert  et  des  recherches  classiques  de  F. 
Viault  sur  l’hyperglobulie  des  altitudes  ;  ils 
expliquent  aussi  le  résultat  des  expériences  de 
H.  Vaquez  et  R.  Quiserne’,  dans  lesquelles  l’ani¬ 
mal  dératé  s’adaptait  mal  aux  altitudes. 

De  nos  recherches,  concernant  la  polyglobulie 
immédiate  qu’on  note  tout  au  début  de  l’exposi¬ 
tion  de  l’organisme  à  une  dépression  baromé¬ 
trique,  il  faut  rapprocher  une  série  d’expériences 
communiquées  ces  derniers  mois  à  la  Société  de 
Biologie. 

En  dehors  des  beaux  travaux  de  L.  Drastich  * 
qui  portent  sur  l’augmentation  tardive,  lente 


1.  Léon  Binet.  —  «  La  rate,  réservoir  d’hématies, 
causes  et  eCTets  de  la  spléno-contraction  ».  Association 
des  physiologistes  de  langue  française,  Strasbourg,  7- 
9  Avril  1927.  —  A.  Strohl,  Lron  Binet  et  M“*  B.  Four¬ 
nier.  «  Réponse  de  la  rate  à  la  dépression  barométrique; 
sur  la  polyglobulie  des  altitudes  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de 
Biol.,  l.  XCVII,  p.  148,  18  Juin  1927. 

2.  R.  Quiserne  et  H.  Vaquez.  —  «  Du  rôle  de  la  rate 
dans  la  polyglobulie  des  altitudes  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de 
Biol.,  %.  LIV,  p.  1073,  26  JuiUet  1902. 

3.  L.  Orasticu.  —  «  Rôle  de  la  rate  dans  les  modifi¬ 
cations  sanguines  produites  par  le  séjour  dans  une 
atmosphère  raréfiée».  Soc.  tchécoslovaque  de  Biol.,  d  Fé- 
vrier-25  Mai  1927,  in  C.  R.  de  la  Soe.  de  BJol.,  t.  XCVII, 
p.  1768.  —  K  Abaissement  de  la  concentration  d’hémo¬ 
globine  dans  les  éryihrocytes  des  animaux  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’air  raréfié  »,  Soc.  tchécoslovaque  de  Biol., 
Novembre  1927,  Janvier-5  Février  1928,  in  C.  R.  de  la 
Soe.  de  Biol.,  t.  XCVIII,  p.  1040. 


Fig.  3.  —  Variations  quantitatives  des  globules  rouges 
chez  un  cobaye  normal  (I)  et  chez  un  cobaye  dératé 
(II),  soumis  pendant  15. minutes  à  une  pression  baro¬ 
métrique  de  35  cm.  Hg  (6.000  m.  d’altitude). 

chiens)  splénectomisés  et  .soumis  à  l'action  du  vide. 

L  L  Nitzescu  et  son  collaborateur’,  après  avoir 
rappelé  nos  expériences,  citent  le  résultat  des 
travaux  qu’ils  viennent  de  poursuivre  sur  le  même 
problème.  Ils  enregistrent  parfaitement  une 
hyperglobulie  chez  les  animaux  soumis  pendant 
quinze  à  vingt  minutes  à  la  dépression  baromé¬ 
trique  ;  mais  les  auteurs  se  demandent  si  l’abaisse¬ 
ment  de  tension  de  l’oxygène  est  le  seul  facteur 


en  jeu  et  s’il  ne  faut  pas  invoquer  une  accumula¬ 
tion  de  GO’  dans  les  cloches  à  expérience. 

Au  cours  des  expériences  de  contrôle  que  nous 
avons  poursuivies  avec  le  A.  Strohl,  la  poly¬ 
globulie  a  été  enregistrée  chez  des  cobayes  sou¬ 
mis  à  la  dépression!  barométrique,  —  alors  que  le 
CO’  était  absorbé  dans  la  cloche  par  des  réci¬ 
pients  à  potasse  et  que  l’examen  de  l’air  de  cette 
cloche  ne  montrait  qu’une  proportion  infime  de 
CO’,  — ou  encore  alors  qu’on  installait  un  cou¬ 
rant  d’air  dans  la  cloche  où  la  pression  restait  à 
35  cm.  de  Hg,  grâce  à  une  intervention  perma¬ 
nente  de  la  pompe. 

Ainsi  nous  continuons  à  affirmer  que  l’anoxémie 
à  elle  seule  est  capable  de  déclencher  une  poly- 


1.  G.  Viale  et  J.  Di  Léo  Lira.  —  «  Rôle  de  la  raie 
dans  l’hyperglobulie  par  l’air  raréfié  ».  Soc.  argentine 
de  Biol.,  2  Juin  1927,  in  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol., 
l.  XCVII,  p.  1239. 

2  I.-I.  Nitzescu  et  1.  Cosma.  —  <i  La  rate  et  la  dépres 
sion  barométrique.  Mécanisme  de  l’hyperglobulie  des 
altitudes  ».  Soc.  roumaine  de  Biol  ,  19  D^embre  1927,  in 
C.  R.  de  ta  Soc.  de  Biol.,  t.  XCVIII,  p.  412.  —  «  La  dé¬ 
pression  barométrique  d’altitude  produit-elle  une  poly¬ 
globulie  aiguë?  »  .Toc.  roumaine  de  Biol.,  28  Avril  1928, 
in  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  t.  XCVIII.  p.  161.S. 


globulie  et  nos  recherches  sont  à  rapprocher  des 
belles  expériences  de  S.  de  Boer  et  D.  Carroll  ‘ 
relatives  à  l’intoxication  oxy carbonée;  ces  phy¬ 
siologistes  ont  bien  démontré  que  l’intoxication 
oxycarbonée  déterminait  une  spléno-contraction 
par  anoxémie  et  non  pas  par  une  action  directe 
de  l’oxyde  de  carbone. 


Enfin  il  nous  a  semblé  intéressant  de  rechercher 
si  l’obstruction  d’une  zône  étendue  de  la  petite 
circulation  ne  pouvait  pas  agir  sur  la  rate  et 
engendrer  une  polyglobulie  de  mobilisation. 
Nous  avons  pratiqué  chez  des  chiens  anesthésiés, 
les  uns  normaux,  les  autres  dératés, des  injections 
intraveineuses  d’huile  de  paraffine.  Nous  avons 
successivement  utilisé  des  doses  de  1  eme, 
1  eme  5,  1  eme  8  et  2  eme  par  kilogramme  d’ani¬ 
mal.  La  dose  de  2  eme  par  kilogramme  est  mor¬ 
telle,  comme  J.  Gautrelet  et  E.  Le  Moignic 
l’avaient  noté  déjà  avec  les  huiles  végétales; 
l’injection  de  1  eme  5  par  kilogramme  n’a  pas  été 
suivie  de  modifications  sanguines  ;  celle  de 
1  eme  8  par  kilogramme  a  déterminé  par  contre, 
chez  le  chien  normal,  une  polyglobulie  nette  qui 
fait  défaut  chez  le  chien  splénectomisé  (fig.  4) 

*** 

Tels  sont  les  faits  expérimentaux.  Les  troubles 
sérieux  de  la  respiration  sont  suivis  d’une  spléno- 
contraction  qui  fait  passer  dans  la  circulation 
générale  un  sang  qui  a  des  caractères  particuliers. 

Le  sang  veineux  sjilénique  de  chasse  est  parti¬ 
culièrement  dense.  Cette  élévation  de  densité  ne 
s’applique  qu’au  sang  total,  la  densité  du  sérum 
étant  normale. 


the  splenic  réaction  to  general  CO  poisoning  ».  The 
Joum.  of  Physioloey,  t.  LIX,  p.  312,  23  Décembre  1924. 

2.  E.  W.  Cbuickshane  [Journ.  of  Physiology,  t.  LXI, 
n®  3,  p.  436),  dans  ses  travani  sur  la  rate  du  chat,  con¬ 
state  que  la  teneur  en  hémoglobine  du  sang  veineux 
splénique  est  plus  élevée  que  celle  de  la  circulation 
générale  :  la  différence  est  en  moyenne  do  15  pour  100, 
mais  elle  peut  atteindre  40  pour  100. 
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Quant  à  la  quantité  de  sang  chassée  par  la  rate, 
lors  de  sa  contraction,  elle  a  été  abordée  avec 
beaucoup  de  précision  par  J.  Barcroft.  «  La  rate 
d’un  chat  de  2  à  6  kilogr.  contient  environ 
20  cinc  de  sang  qui  représentent  le  centième  du 
poids  de  l’aniiual.  «  Chez  le  chien,  nous  avons  cru 
intéressant  d’établir  un  rapport  en  pour  100 
entre  le  poids  de  la  rate  et  le  poids  total  du  corps 
des  chiens  anesthésiés  dont  la  rate  a  été  extraite 
pendant  une  période  de  respiration  normale  ou 
après  cinq  minutes  d’asphyxie.  Chez  des  chiens 
respirant  normalement,  nous  avons  relevé  un 
rapport  de  0.08,  0.80,  0.83,0.01,  1.05,  1.05  pour 
100,  alors  qu’après  cinq  minutes  d’asphyxie,  ce 
rapport  tombe  à  0.20,  0.20,  0.21,  0.24,  0.25, 
0.25,  0  2(),  0.27,  0.28,  0.20. 

Ainsi  la  rate  —  qui  est  constituée  par  «  un 
tissu  caverneux  de  nature  spéciale  »  |J.  Jolly  ']  — 
dont  les  cavités  trabéculaires  communiquent 
directement  avec  le  courant  circulatoire  grâce  à 
la  nature  «  criblée  »,  «  fenêtrée  »  des  sinus  vei¬ 
neux  |J.  Jolly  et  P.  Chevallier 'j  —  est  bien  un 
réservoir  d’éléments  figurés  du  sang.  Sa  con¬ 
traction  au  cours  de  l’asphyxie,  dont  l’existence 
n’avait  pas  échappé  à  Sabinsky,  à  Ch.  Roy,  à 
A.  Dastre  et  J. -P.  Morat,  fait  passer  dans  le  sang 
circulant,  par  un  mécanisme  analysé  ailleurs 
des  hématies,  des  leucocytes  et  des  plaquettes 
accumulés  dans  ses  mailles.  La  polyglobulie  ainsi 
engendrée  peut  être  considérée  comme  une  véri¬ 
table  réaction  de  défense,  qui  cède  progressive¬ 
ment  lorsque  la  respiration  redevient  normale  et 
que  la  rate  reprend  son  volume  primitif. 


VACCINATION  PRÉVENTIVE 

COM’Rl' 

LA  TUBERCULOSE 

RÉSULTATS  DE  SEPT  ANNÉES  D’APPLICATION 
Par  G.  POIX 


11  y  a  plus  de  sept  ans  que  pour  la  première 
fois  des  essais  de  préraunition  contre  la  tubercu¬ 
lose  ont  été  pratiqtiés  chez  l’homme  avec  le 
vaccin  B.  C.  G.,  méthode  qui  se  propose  d’impré¬ 
gner  les  organes  lymphatiques  du  nouveau-né, 
dans  les  dix  premiers  jours  de  sa  vie,  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  bacilles  tuberculeux  vivants, 
cultivables,  à  caractères  héréditairement  fixés, 
capables  de  provoquer  la  formation  d’anticorps, 
mais  incapables  de  produire  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  virulentes  et  inoculables.  Nous  avons 
exposé  ici*  les  idée  directrices  et  les  faits  expéri¬ 
mentaux  qui,  après  vingt  années  de  recherches 
métiiodiques  et  patientes,  ont  conduit  M.  Cal- 
mette  et  ses  collaborateurs  à  la  découverte  de  ce 
mode  de  prémunition  antituberculeuse,  expéri¬ 
menté  sur  les  petits  animaux  de  laboratoire,  sur 
les  bovidés,  sur  les  singes  anthropoïdes  et  pithé- 
ciens  et  enfin  appliqué  à  l’homme. 

Les  premières  tentatives  de  vaccination  hu¬ 
maine  commencées  très  prudemment  par  MM. 
Weill-llallé  et  Turpin  en  1921  et  poursuivies 
jusqu’en  1924  sur  un  total  de  217  nouveau-nés 
s’étant  montrées  favorables,  l’expérience  a  été 
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étendue  et,  depuis  1924,  l'Institut  Pasteur  a  mis 
le  B.  C.  G.  à  la  disposition  des  médecins,  qui  en 
ont  fait  une  large  application  tant  en  France  qu’à 
l’étranger.  De  nombreux  bactériologistes  ont 
institué  des  expériences  de  contrôle  sur  les  ani¬ 
maux  et  un  grand  nombre  de  médecins  ont  vac¬ 
ciné  des  nouveau-nés,  en  particulier  ceux  exposés 
à  la  contagion  tuberculeuse.  Les  résultats  obte¬ 
nus  en  Belgique  (Malvoz  et  Van  Beneden),  en 
Roumanie  (Gantaeuzène),  à  Athènes  (Georges 
Blanc),  en  Italie  (Ascoli),  en  Hollande,  en  Nor¬ 
vège,  çn  Russie  (lakhnis),  en  Espagne  (Sayé), 
aux  Etats-Unis  (William  Park  et  Miss  Bayliss), 
en  Autriche  (Krauss  et  Gerlach),  et  en  Allemagne 
(Lange),  ont  confirmé  ceux  de  M.  Calmette. 

En  France,  du  1®''  Juillet  1924  au  l"®  Juiltet 
1928,  94.301  enfants  ont  été  vaccinés  à  leur  nais¬ 
sance,  tant  à  Paris  que  dans  les  départements,  et 
parmi  ees  enfants  prémunis,  plusieurs  milliers 
ont  été  signalés  comme  nés  de  parents  tubercu¬ 
leux  et  vivant  dans  un  milieu  infectant.  Une  fiche 
a  été  établie  à  l’Institut  Pasteur  pour  chacun 
d’eux  sur  laquelle  ont  été  notés  tous  les  incidents 
qui  se  sont  produits  après  la  vaccination.  Les 

Nombre  c/e  vaccinés: 

37574  . 


qu’il  n’aboutit  jamais  à  la  caséification  et  évolue 
toujours  vers  la  guérison;  cette  guérison,  dit 
Coulaud,  peut  même  être  qualifiée  d’/i'Stologique 
puisque  rien,  ni  altération  de  tissus,  ni  cicatrice, 
ne  permet  de  différencier  au  microscope  les  tis¬ 
sus  d’un  lapin  sain  de  ceux  d’un  animal  ayant 
reçu  des  doses  massives  de  B.  G.  G.  Si  on  sacrifie 
un  des  animaux  ainsi  infectés,  en  pleine  pé¬ 
riode  d’éruption  folliculaire,  et  qu’on  inocule 
sous  la  peau  d’animaux  sains  des  fragments  de 
viscères  préalablement  broyés,  on  constate  que 
ces  animaux  ne  deviennent  pas  tuberculeux  et  ne 
présentent  même  pas  d’engorgement  ganglion¬ 
naire  au  voisinage  de  la  région  inoculée.  D’autre 
part,  des  cobayes  inoculés  avec  de  la  pulpe  de 
ganglions  mésentériques  contenant  des  bacilles 
acido-résistants,  et  provenant  d’un  nouveau-né 
vacciné  et  décédé  à  la  suite  de  lésions  hérédo- 
syphilitiques,  n’ont  pas  présenté  d’adénites  et  sont 
restés  indemnes. 

Mais  il  y  avait  lieu  de  se  demander  si  ce  bacille 
bilié,  bien  que  privé  de  virulence  au  moment  de 
son  ingestion,  après  un  séjour  plus  ou  moins 
prolongé  dans  un  organisme  aussi  sensible  que 
celui  d’un  nouveau -né,  ne 
récupérerait  pas  sa  virulence, 
à  l’exemple  de  ces  virus  atté¬ 
nués  qui  reprennent  toute 
leur  virulence  par  des  pas¬ 
sages  successifs  dans  l’orga¬ 
nisme  d’animaux  de  plus  en 
plus  résistants.  Pour  répon¬ 
dre  à  cette  objection,  M.  Gal- 
mette  a  montré  qu’après  un 
an  de  séjour  sous  la  peau  de 
bœuf,  le  B.  G.  G.,  retrouvé 
intact  et  vivant,  s’est  montré 
inoffensif  pour  le  cobaye. 
Personne  d’ailleurs  n’a  pu 
jusqu’à  ce  jour,  par  des  pas¬ 
sages  successifs  chez  des  ani¬ 
maux,  rendre  au  B.  G.  G.  son 
aptitude  à  créer  des  lésions 
tuberculeuses  réinoculables. 


(iraphique  des  vaccinations  pratiquées  en  France  de  1924  à  1928. 

N.  lî.  —  Pendant  les  six  premiers  mois  de  1928  le  nombre  des  vaccinations 
a  été  de  36  895  et  du  V  Juillet  1924  au  1»  Juillet  1928,  de  94.301. 


résultats  ainsi  enregistrés'  permettent  d’apprécier 
l’innocuité  de  la  méthode,  son  efficacité  et  ses  in¬ 
dications. 


L’étude  expérimentale  du  B.  G.  G.  sur  diverses 
espèces  d’animaux,  poursuivie  par  M.  Galmette, 
a  démontré  que  ce  bacille,  au  cours  de  ses 
230  cultures  successives  sur  milieu  bilié,  a  perdu 
sa  virulence  primitive  et  ce  fait  capital  a  été  con¬ 
firmé  par  tous  ceux  qui  ont  repris  cette  question. 
Remlinger  et  Bailly*  ont  fait  ingérer  à  de  jeunes 
cobayes  et  à  de  jeunes  lapins  à  la  mamelle  des 
doses  de  B.  G.  G.,  dix  fois  et  même  cent  fois 
supérieures  à  celles  utilisées  pour  la  prémuni¬ 
tion  des  enfants,  sans  qu’il  en  résulte  aucun 
trouble  pathologique  chez  ces  animaux. 

Goulaud”,  par  de  nombreuses  expériences 
chez  des  lapins  ayant  reçu  des  doses  massives  de 
B.  G.  G.  dans  les  veines,  a  montré  que  ces  ani¬ 
maux  présentent  bien  des  lésions  miliaires  à 
localisation  pulmonaire,  splénique  et  hépatique, 
mais  que  ce  processus  est  toujours  transitoire. 
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par  le  B.  C.  G.,  statistique  et  ré.sultats  du  1"  Juillet  1924 
au  !•'  Décembre  1927  ».  Ann.  de  l'Institut  Pasteur,  Jan¬ 
vier  1928,  t.  XLII,  p.  1-30. 

2.  Rkmli.xgeh  et  Baillt.  —  «  Sur  l’innocuité  du  B.  C.  G. 
pour  le  cobaye  et  sur  son  élimination  par  le  tube  diges¬ 
tif  après  absorption  par  voie  buccale  ».  Ann.  de  l'In¬ 
stitut  Pasteur,  Mars  1927,  n»  2,  p.  280-288. 

3.  Coulaud.  «  Effet  des  injections  intraveineuses  mas¬ 
sives  de  B.  C.  G.  ».  Ann.  de  l'Institut  Pasteur,  Mars  1927, 
n«  2,  p.  289-300. 


L’observation  clinique 
vient  confirmer  les  résultats  expérimentaux. 
Depuis  plus  de  sept  ans,  en  effet,  des  dizaines 
de  milliers  d’enfants  ont  été  prémunis;  l’Institut 
Pasteur,  à  lui  seul,  a  délivré  plus  de  300.000  doses 
de  vaccin.  Or,  aucun  médecin  n’a  signalé  le 
moindre  incident  à  la  suite  de  la  vaccination  et, 
en  particulier,  n’a  constaté  de  troubles  digestifs, 
ni  d’arrêt  de  croissance.  Parfois  apparaît,  une 
quinzaine  de  jours  après  l’ingestion,  une  légère 
micropolyadénite,  le  plus  souvent  cervicale,  qui 
disparait  au  bout  de  deux  à  trois  semaines  et 
n’a  aucune  influence  sur  l’état  général  de  l’enfant. 

Il  est  arrivé  que  certains  enfants,  nés  pré¬ 
maturés,  hypotrophiques,  hérédo-syphilitiques 
ou  présentant  des  malformations  congénitales, 
sont  morts  après  avoir  ingéré  une  ou  plu¬ 
sieurs  doses  de  vaccin  ;  mais  il  n’y  a  aucune 
raison  plausible  d’attribuer  leur  mort  à  la  vacci¬ 
nation. 

Les  nouveau-nés  qui  ont  été  de  préférence  vac¬ 
cinés  sont  ceux  issus  de  parents  tuberculeux  ; 
or  on  sait  qu’un  certain  nombre  de  ces  enfants  — 
12  pour  100  d’après  les  dernières  statistiques  de 
Gouvelaire  ‘  —  succombent  dans  les  premières 
semaines  de  leur  vie  et  sans  que  l’autopsie  révèle 
de  lésions  apparentes.  On  ne  saurait  attribuer 
ces  morts  précoces  à  l’action  du  B.  G.  G.  puisqu’il , 
paraît  aujourd’hui  établi  qu’elles  sont  dues  le 
plus  souvent  à  une  infection  intra-utérine  réalisée 
par  «  l’ultra-virus  »  tuberculeux  par  voie  pla¬ 
centaire.  ^ 


tuberculeuse  ».  La  Presse  Médicale,  n"  15, 19  Février  1927, 
p.  225-227. 
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Enfin  la  méthode  statistique  nous  apporte  des 
chiffres  particulièrement  intéressants.  Du  dé¬ 
pouillement  des  fiches  sanitaires  de  3.808  enfants 
vaccinés  de  0  à  1  an  et  en  contact  infectant,  éta¬ 
blies  par  M.  Calmette,  il  résulte  que  la  mortalité 
générale  de  cette  catégorie  d’enfants,  par  toutes 
les  causes  de  maladie,  a  été  de  3,1  pour  100  alors 
que  cette  même  mortalité  générale  chez  les  non 
vaccinés  vivant  avec  ou  sans  contact  tuberculeux 
est  de  8,5  pour  100,  c’est-à-dire  deux  fois  plus 
grande.  La  comparaison  de  ces  deux  chiffres 
prouve  tout  au  moins  que  la  vaccination  est  inof¬ 
fensive. 

•  L’expérimentation,  la  clinique  et  la  statistique 
s’accordent  donc  pour  témoigner  en  faveur  de 
l’innocuité  de  la  méthode. 

*** 

Le  moyen  le  plus  sûr  pour  apprécier  l’effica¬ 
cité  d’un  procédé  de  vaccination  préventive  con¬ 
siste  à  étudier  le  résultat  de  son  application  sur 
le  groupe  de  sujets  le  plus  exposé  à  contracter 
la  maladie  que  l’on  veut  prévenir.  Or  on  sait  que 
ce  sont  les  enfants  vivant  dans  un  milieu  fami¬ 
lial  infecté  par  la  présence  d’un  tuberculeux  con¬ 
tagieux,  chez  lesquels  la  mortalité  par  tubercu¬ 
lose  est  le  plus  élevée,  et  que  cette  mortalité  est 
particulièrement  considérable  pendant  la  pre¬ 
mière  année  de  la  vie.  C’est  pourquoi  M.  Cal¬ 
mette  s’est  attaché  à  enregistrer  les  résultats  de 
la  vaccination  chez  les  enfants  de  cette  caté¬ 
gorie. 

Le  dépouillement  des  fiches  individuelles  de 
ces  enfants  a  permis  de  constater  que  sur 
3.808  enfants,  de  0  à  1  an,  en  contact  infectant, 
le  nombre  des  décès  par  maladies  présumées 
tuberculeuses  a  été  de  0,9  pour  100,  alors  que  le 
taux  de  la  mortalité  des  enfants  de  cette  même 
catégorie,  non  vaccinés,  est  évalué  au  minimum 
à25pour  100, d’après  1  enquête  poursuivie  auprès 
des  dispensaires  contrôlés  par  le  Comité  national 
de  défense  contre  la  tuberculose.  Si  même  on 
adopte,  au  lieu  de  ce  dernier  chiffre,  celui  de 
7,7  pour  100,  enregistré  par  le  Danemark  et  qui 
est  le  plus  bas  de  tous  les  pays  d’Europe,  les 
favorables  effets  de  la  vaccination  apparaissent 
encore  comme  indiscutables. 

Pour  les  enfants  exposés  à  la  contagion  fami¬ 
liale,  mais  plus  âgés,  ceux  de  1  à  3  ans  1/2,  la 
mortalité  tuberculeuse  chez  les  vaccinés  atteint 
le  chiffre  infime  de  0,2  pour  100,  alors  que  chez 
les  enfants  du  même  âge  non  vaccinés  elle  est 
sept  fois  plus  forte. 

Ces  résultats,  obtenus  en  France,  ont  été  con¬ 
firmés  par  l’expérience  de  la  méthode  faite  en 
Roumanie  par  MM.  J.  Cantacuzcne  et  Jonescu 
Mihiaesti*.  Chez  les  enfants  appartenant  à  des 
familles  de  tuberculeux  en  pleine  évolution  et 
vaccinés  par  le  B.  C.  G.  à  Bucarest,  on  n’a  constaté 
que  0,99  pour  100  de  morts  par  affections  tu¬ 
berculeuses,  tandis  que  pour  cette  même  ville  la 
proportion  des  enfants  issus  de  familles  tubercu¬ 
leuses,  non  vaccinés  et  morts  de  tuberculose  au 
cours  de  la  première  année,  est  de  25  pour  100. 

Enfin  il  est  un  autre  résultat  de  la  méthode 
statistique  qui  vient  attester  l’efficacité  de  la  vac¬ 
cination.  La  mortalité  générale,  par  toutes  les 
causes  de  maladies,  des  enfants  de  0  an  à  4  ans 
non  vaccinés,  avec  ou  sans  contact  tuberculeux, 
est  de  16  pour  1.000.  Or,  la  mortalité  générale 
pour  les  enfants  de  ce  même  groupe  d’âge,  vac¬ 
cinés,  tous  en  contact  tuberculeux,  a  été  de  12, 
c’est-à-dire  inférieure  de  4  au  taux  précédent  ; 
cette  réduction  du  quart  de  la  mortalité  générale 
montre  le  gain  réalisé  par  la  vaccination  préven- 


1,  J.  CAtiTiOUzfeNE  et  Jonescu  Miiiaiesti.  —  «  Vacci¬ 
nation  des  nouveau-ndsèsontre  la  tuberculose  par  le  rac- 
cin  B.  C.  G.  en  Roumanie  et  ses  effets  sur  la  décrois¬ 
sance  do  la  mortalité  infantile  ».  BuH.  Acad,  de  Méd., 
15  Mai  1928,  p.  509-512. 


tive,  quelles  qu’aient  pu  être  les  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  des  causes  de  décès. 

Cependant  certains  auteurs,  particulièrement 
en  Autriche,  ont  formulé  quelques  réserves  sur 
l’efficacité  du  B.  C.  G.,  se  basant  sur  ce  qu’au  cours 
des  semaines  qui  suivent  la  vaccination,  la  cuti- 
réaction  ne  devient  pas  positive  dans  tous  les  cas, 
la  réaction  négative  indiquant,  suivant  eux,  la 
non-immunité  du  sujet.  A  cette  objection,  M.  Cal¬ 
mette  répond  que  cette  notion,  généralement  ad¬ 
mise  en  Allemagne,  que  l’immunité  ne  peut 
exister  que  chez  des  sujets  réagissant  à  la  tuber¬ 
culine,  est  erronée  et  il  prouve  cette  assertion 
par  les  résultats  de  ses  expériences  sur  les  jeunes 
bovins  et  les  petits  rongeurs  de  laboratoire.  Ces 
animaux,  après  avoir  reçu  quelques  bacilles  tu¬ 
berculeux,  ne  réagissent  jamais  à  la  tuberculine, 
ou  ne  réagissent  qu’ après  plusieurs  mois,  ou 
cessent  de  réagir  après  avoir  été  allergiques  pen¬ 
dant  quelque  temps;  cependant  ils  n’en  conser¬ 
vent  pas  moins  leur  résistance  aux  réinfections. 
11  ne  faut  donc  pas  confondre  le  simple  parasi¬ 
tisme  cellulaire  produit  par  le  bacille  de  Koch 
avec  la  lésion  folliculaire  ;  si  celle-ci  est  néces¬ 
saire  pour  créer  la  sensibilité  tuberculinique,  le 
sjmple  parasitisme  cellulaire  est  suffisant  pour 
produire  l’immunité.  Sensibilité  tuberculinique 
et  immunité  sont  donc  deux  états,  distincts  et 
indépendants,  des  organismes  infectés  par  le  ba¬ 
cille  de  Koch. 

On  a,  en  outre,  invoqué  contre  l’efficacité  du 
B.  G  G.  les  quelques  échecs  de  la  prémunition  qui 
ont  été  constatés.  Cependant  personne  n’ignore 
qu’il  s’écoule  toujours  un  certain  temps  entre 
le  moment  où  la  vaccination  est  pratiquée  et  celui 
où  l’état  de  résistance  du  sujet  est  obtenu  ;  ce 
délai,  d’après  les  expériences  sur  les  jeunes  bo¬ 
vins  et  sur  les  singes,  est  de  trois  semaines  envi¬ 
ron;  la  vaccination  peut  être  inefficace  si  le  nou¬ 
veau-né  est  soumis,  dans  son  foyer  familial,  à  des 
contaminations  massives  pendant  cette  période. 
Or,  comme  les  mesures  de  prophylaxie  familiale 
nécessaires  ne  sont  pas  prises  dans  tous  les  cas, 
il  faut  se  résigner  à  enregistrer  quelques  échecs 
inévitables.  Au  surplus  c’est  un  fait  bien  connu 
en  biologie  que,  si  efficace  que  soit  une  méthode 
de  vaccination  contre  une  maladie  virulente,  on 
relève  toujours  quelques  rares  insuccès,  et  la 
vaccination  contre  la  tuberculose  n’échappe  pas  à 
cette  loi.  • 

Quelle  est  la  durée  de  l’immunité  conférée  par 
le  B.  C.  G.  ?  Bien  qu’il  ne  soit  possible  de  répondre 
à  cette  question  que  dans  un  avenir  lointain, 
certains  résultats  sont  acquis. 

Chez  les  bovins,  M.  Calmette  a  montré  que 
l’état  de  prémunition  dure  de  quinze  a  dix-huit 
mois,  en  ce  qui  concerne  l'infection  virulente 
expérimentale;  mais  il  est  probable  que  vis  à-vis 
de  la  contamination  naturelle,  ce  délai  est  beau¬ 
coup  plus  long. 

D’autre  part,  les  singes  anthropoïdes  et  pithé- 
ciens,  vaccinés  à  l’Institut  Pasteur  de  Kindia 
(Guinée  •française)  par  Wilbert  en  1923,  étaient 
encore  réfractaires  à  l’infection  tuberculeuse  qua¬ 
tre  ans  après,  à  la  fin  de  1927,  malgré  leur  coha¬ 
bitation  permanente  avec  des  singes  artificielle¬ 
ment  contaminés. 

Chez  les  enfants  nouveau-nés  vaccinés  par 
Weill-IIallé  et  Turpin  en  1921  et  1922  et  qui 
vivent  depuis  cette  époque  en  milieu  bacillaire, 
la  résistance  aux  infections  se  maintient  jusqu’à 
ce  Jour. 

La  vaccination  confère  donc  à  l’enfant,  au 
moins  pendant  ses  cinq  premières  années,  une 
protection  suffisante  contre  la  contagion.  Comme 
l’infection  tuberculeuse  est  surtout  redoutable  au 
cours  du  premier  âge  de  la  vie,  et  qu’après  cette 
période  les  infections  massives  sont  moins  à 
craindre,  on  saisit  l’importance  d’un  tel  résultat. 


Parmi  les  1.941  enfants  vaccinés,  âgés  actuel¬ 
lement  de  1  an  à  3  ans  et  demi  et  suivis  par 
M,  Calmette,  298  enfants  ont  été  revaccinés  et 
aucun  n’a  succombé  jusqu’à  ce  lour  à  une  maladie 
présumée  tuberculeuse,  ce  qui  ne  prouve  pas  que 
cette  revaccination  ait  été  nécessaire,  mais  ce 
qui  démontre  au  moins  sa  complète  innocuité. 

Au  surplus,  comme  l^s  autres  enfanis  de  cet 
âge,  non  revaccinés  à  la  fin  de  la  première  année, 
sont  restés  indemnes  eux  aussi,  il  faut  considérer 
leur  première  vaccination  comme  suffisamment 
efficace  pour  les  protéger. 

*** 

Puisque  le  vaccin  B.  G.  G.  est  inoffensif  et 
efficace,  et  que  la  tuberculose  est  un  fléau  social 
dont  personne  n’est  à  l’abri,  il  va  de  soi  que  la 
vaccination  doit  être  pratiquée  chez  tous  les  nou- 

Si,  au  début  de  l’application  de  la  méthode, 
elle  a  été  conseillée  de  préférence  chez  les  en¬ 
fants  élevés  dans  des  familles  infectées  par  la 
tuberculose,  et  parmi  lesquelles  la  mortalité  tu¬ 
berculeuse  est  considérable,  c’est  afin  de  rendre 
plus  éclatante  la  démonstration  de  son  efficacité, 
qui  est  ainsi  apparue  incontestable.  Il  est  donc 
formellement  indiqué  de  ne  priver  aucun  enfant 
du  bénéfice  de  la  préraunition,  qui  doit  être  réa¬ 
lisée  chez  tout  nouveau-né  à  sa  naissance  quel 
que  soit  le  milieu  sain  ou  contaminé  dans  lequel 
il  doit  vivre.  Nous  n’aurions  pas  envisagé  cette 
question,  à  laquelle  la  répoùse  nous  paraît  évi¬ 
dente,  si  elle  n'avait  été  soulevée  lécemment  à 
l’Académie  de  Médecine  par  M.  le  médecin-vété¬ 
rinaire  J.  Lignières(de  Buenos-Aires)  et  si  la  dis¬ 
cussion  dont  elle  a  été  l’objet  n’avait  eu  un  cer¬ 
tain  retentissement. 

M.  Lignières,  tout  en  reconnaissant  que  le 
B.  G.  G.  est  non  tuberculigène,  parfaitement  fixé 
et  incapable  de  produire  des  lésions  de  tubercu¬ 
lose  classique  d’après  ses  propres  expériences, 
chez  le  cobaye  et  chez  le  veau,  estime  néanmoins 
que  l’on  doit  limiter  son  emploi  aux  seuls  cas  où 
la  contagion  tuberculeuse  est  à  craindre  et  il  base 
cette  restriction  sur  trois  arguments  que  nous 
allons  successivement  examiner. 

Puisque,  dit  M.  Lignières,  le  B.  C.  G.  intro¬ 
duit  dans  l’organisme  y  séjourne  de  longs  mois 
avant  d’être  éliminé,  il  peut  ne  pas  être  étranger 
aux  décès  des  sujets  vaccinés,  môme  si  l’on  ne 
rencontre  pas  à  l’autopsie  des  lésions  avérées  de 
tuberculose.  11  trouve  une  preuve  à  cette  affir¬ 
mation  dans  la  grande  mortalité  des  lapins  vac¬ 
cinés,  au  cours  des  expériences  de  contrôle  de  la 
Commission  ukrainienne  rapportées  par  le  D'' 
Tzekhnovitzer,  mortalité  qui  atteint  58  et  même 
66  pour  100.  Mais,  répondons-nous,  ce  fait  n’a 
point  échappé  aux  expérimentateurs  ukrainiens  ; 
ils  en  donnent  eux-mêmes  l’explication  par  la 
présence  de  coccidiose  et  de  cysticercose  dans  le 
lot  d’animaux  en  question  et  montrent  que  ces 
morts  ne  relèvent  en  aucune  manière  des  injec¬ 
tions  du  bacille  bilié  faites  aux  cobayes.  Au  sur¬ 
plus  Remlinger  et  Bailly,  au  cours  de  leurs  expé¬ 
riences,  ont  constaté  que  la  mortalité  par  ma¬ 
ladies  autres  que  la  tuberculose  (pneumonie, 
gangrènes  suites  de  morsures,  entérites,  infec¬ 
tion  puerpérale),  chez  435  cobayes  ayant  reçu 
du  B.  C.  G.,  a  été  de  27  pour  100  et  celle  des 
129  témoins  de  28  pour  100.  11  n’est  donc  pas 
exact  de  dire  que  le  B.  C.  G.  peut  diminuer  la 
résistance  des  sujets  et  avoir  une  action  défavo¬ 
rable  sur  l’organisme. 

En  ce  qui  concerne  les  statistiques  de  M.  Cal¬ 
mette,  M.  Lignières  leur  attribue  une  valeur 
relative  parce  que  nous  ignorons  si  les  enfants 
qui  ont  succombé  à  des  maladies  en  apparence 
non  tuberculeuses  ne  sont  pas  en  réalité  morts 
de  l’ingestion  du  B.  G.  G.  Mais  cette  hypothèse 
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est  manifestement  inacceptable,  en  raison  de  la 
diminution  de  la  mortalité  générale  de  l’ensemble 
des  vaccinés,  comparativement  à  celle  des  enfants 
non  vaccinés  de  même  âge  (3,1  pour  100  jusqu’à 
un  an  pour  les  vaccinés,  contre  8. 5  pour  100  pour 
les  non  vaccinés),  résultats  qui  portent  sur  plus 
de  80.000  enfants  vaccinés  en  France,  et  sont 
confirmés  par  les  résultats  obtenus  à  l’étranger. 
En  Roumanie,  en  effet,  J.  Cantacuzène  et  Jo- 
nescu  Mihaiesti  ont  constaté,  à  la  suite  des  vac¬ 
cinations  pratiquées  dans  ce  pajs  depuis  deux 
ans,  que  la  mortalité  générale  est  réduite  d’un 
quart  environ  chez  les  enfants  vaccinés,  par  rap¬ 
port  à  celle  des  non  vaccinés  du  même  âge.  Ces 
faits  témoignent  de  l’innocuité  du  B.  G.  G.  ;  il 
n’a  d’ailleurs  été  publié  jusqu’à  ce  jour  aucune 
observation  établissant  qu’un  enfant  né  ou  élevé 
en  milieu  sain  et  prémuni  ait  succombé  à  une 
infection  tuberculeuse  déterminée  par  le  B.  G.  G. 

Enfin  M.  Lignières  est  d’avis  —  et  c’est  le  der¬ 
nier  argument  à  l’appui  de  sa  proposition  — 
qu’on  ne  doit  pas  prémunir  les  enfants  élevés  en 
milieu  indemne,  parce  qu’il  est  inutile  de  sou¬ 
mettre  à  l’infection  par  le  B.  G.  G.  —  si  inofien- 
sive  qu’elle  soit  —  des  sujets  qui  ne  sont  pas 
exposés  à  la  contagion  tuberculeuse. 

Cette  réserve  n’est  pas  justifiée,  parce  que  tel 
enfant  né  en  milieu  sain  peut  être  exposé  à  être 
infecté  demain  par  une  personne  malade  intro¬ 
duite  dans  le  milieu  familial.  Au  surplus  cette 
infection  bénigne,  provoquée  par  la  rétention  et 
la  multiplication  du  B.  G.  G.  dans  le  système 
ganglio  lymphatique,  condition  nécessaire  pour 
créer  l’immunité  antituberculeuse,  ne  peut  être 
une  raison  pour  priver  les  enfants  du  bénéfice  de 
la  vaccination.  Il  faudrait  alors,  dirons-nous  avec 
M.  Léon  Bernard,  repousser  l’usage  constant  de 
la  vaccination  jennérienne  dont  personne  ne  con¬ 
teste  qu'elle  puisse  donner  lieu  parfois  à  des 
accidents  fâcheux  et  ne  l’utiliser  qu’en  cas  d’épi¬ 
démies  varioliques  I 

En  vérité,  M.  Lignières  n’a  apporté,  à  l’appui 
de  sa  proposition  de  restriction  de  la  vaccination 
antituberculeuse,  aucun  fait,  ni  clinique  ni  expéri¬ 
mental,  qui  puisseêtre  retenu,  et  fort  heureusement 
la  discussion  qu’il  a  provoquée  devant  l’Académie 
n’a  eu  pour  résultat  que  de  rendre  plus  évidents- 
au  public  éclairé  les  bienfaits  apportés  à  l’huma¬ 
nité  par  cette  grande  découverte  pastorienne. 


Puisqu’il  est  démontré  que  la  muqueuse  diges¬ 
tive  n’est  perméable  aux  bacilles  que  pendant  les 
premiers  jours  de  la  vie  et  que  cette  perméabi¬ 
lité  devient  aléatoire  chez  les  sujets  adolescents 


ou  adultes,  le  champ  de  la  vaccination  per  os  se 
trouve  ainsi  limité  aux  dix  premiers  jours  après 
la  naissance,  ce  qui  restreint  considérablement 
son  emploi.  Il  y  avait  donc  lieu  de  rechercher 
s’il  serait  possible  de  procéder,  chez  les  sujets 
plus  âgés,  à  la  vaccination  par  la  voie  sous- 
cutanée. 

Des  essais  ont  été  poursuivis  par  Weill-Hallé 
et  Turpin  depuis  1923*  chez  des  enfants  ayant  dé¬ 
passé  l’âge  de  10  jours,  présentant,  à  une  se¬ 
maine  d’intervalle,  deux  cuti-réactions  négatives, 
et  chez  lesquels  l’examen  clinique  montra 
l’absence  de  toute  infection  tuberculeuse.  Si  la 
dose  injectée  atteint  1  milligr.,  elle  détermine 
presque  toujours,  au  bout  de  deux  ou  trois  se¬ 
maines,  un  nodule  dur  qui  devient  le  point  de 
départ  d’un  petit  abcès  froid,  sans  réaction  gan¬ 
glionnaire  de  voisinage  ou  avec  une  réaction  très 
minime;  cet  abcès, s’il  n’est  pas  ponctionné, laisse 
échapper  à  l’extérieur  un  pus,  d’abord  crémeux, 
qui  devient  ensuite  séreux,  puis,  au  bout  d’un  ou 
deux  mois,  la  fistule  guérit  spontanément,  en 
laissant  une  petite  cicatrice  adhérente  aux  tissus 
sous-jacents. 

S’il  s’agit  d’enfants  vivant  en  milieu  infecté, 
une  période  d’un  mois  entre  les  deux  cuti-réac¬ 
tions,  qui  doivent  être  négatives,  a  été  jugée  in¬ 
dispensable  avec  séparation  du  contact  infectant, 
avant  de  pratiquer  la  vaccination,  suivie  d’une 
séparation  d’au  moins  un  mois  après  cette  vacci¬ 
nation. 

Weill-Hallé  a  progressivement  diminué  la 
quantité  de  B.  G.  G.  injectée,  afin  de  déterminer  la 
dose  la  plus  élevée  de  virus-vaccin  susceptible 
de  ne  pas  provoquer  d’abcès,  et  il  a  évalué  celte 
dose  à  1/50"  et  à  1/100“  de  milligramme,  cor¬ 
respondant  à  800.000  et  à  400.000  corps  bacil¬ 
laires. 

J.  Parisot  et  Saleur*  ont  utilisé  la  même  mé¬ 
thode  depuis  un  an  pour  prémunir  des  sujets  âgés 
de  plus  de  10  jours  jusqu’au-dessus  de  15  ans  en 
injectant  la  dose  unique  de  1  /lOO  de  milligramme. 

Ghez  l’aduhe,  d’intéressants  essais  de  vacci¬ 
nation  par  voie  sous-cutanée  ont  été  faits  en  Nor¬ 
vège  par  Heimbeck  et  Scheel  (d’Oslo)’.  Ges  au¬ 
teurs  avaient  remarqué,  après  avoir  systémati¬ 
quement  pratiqué  des  cuti-réactions  chez  les  élè¬ 
ves-infirmières  de  l’hôpital  d’Ulleval,  que  les  ma¬ 
nifestations  de  tuberculose  étaient  plus  fré¬ 
quentes  chez  celles  présentant  une  cuti  négative 
que  chez  les  autres.  Ils  résolurent  de  vacciner 
les  infirmières  à  réaction  négative,  à  l’aide  de 
deux  injections  sous-cutanées,  à  une  semaine  d’in¬ 
tervalle,  à  la  dose  d’un  vingtième  de  milligramme 
chacune.  Ghez  toutes  celles  qui  voulurent  bien 
se  soumettre  à  cette  prémunition,  la  cuti-réaction 
devint  positive  dans  tous  les  cas  et  on  ne  constata 
chez  elles  aucune  manifestation  de  tuberculose  ; 
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Disparition  de  certaines  crises  d’asthme  anaphy¬ 
lactique  par  la  saignée.  —  MM.  Pasteur  Vallary- 
Radot,  P.  Blamoutier  et  L.  Rouquès  ont  constaté 
qu’une  saignée  pouvait  amener  la  cessation  de  cer¬ 
taines  crises  d'aslhne  anaphylactique.  Ils  rappor¬ 
tent  l'observation  d’un  boulanger  de  30  ans  qui  tra¬ 
vaille  dans  un  fournil  depuis  l’âge  de  15  ans.  A 
22  ans,  il  eut  ses  premières  crises  d'asthme  dues  à 
l’inhalation  de  la  farine  de  blé.  Depuis,  les  crises 
d’asthme  se  sont  renouvelées  presque  quotidienne¬ 
ment.  A  maintes  reprises  fut  obligé  d’abandonner 
son  métier.  Des  essais  de  désensibilisation  spéci¬ 
fique  échouèrent.  Ce  fut  un  incident  qui  amena  la 
disparition  des  crises  :  le  19  Septembre  dernier,  au 
cours  de  son  travail,  étant  en  pleine  crise  d'asthme, 


il  se  blessa  la  main  ;  une  forte  hémorragie  s'ensuivit  ; 
après  l’hémorragie,  la  crise  d’asthme  diminua,  puis 
cessa.  Pendant  4  mois  les  crises  ne  se  renouvelèrent 
plus  :  il  put  travailler  impunément  dans  le  fournil. 
Le  27  Janvier,  les  auteurs  lui  font  des  cuti-réactions 
à  la  farine  de  froment  pour  savoir  s’il  a  conservé  sa 
sensibilisation  cutanée  :  ces  cuti-réactions  sont  posi- 
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parmi  les  autres,  au  contraire,  plusieurs  cas  de 
tuberculose  se  produisirent.  Ges  essais  sont  trop 
récents  et  portent  sur  un  nombre  de  cas  trop  res¬ 
treints  pour  qu’on  en  puisse  tirer  des  déductions 
formelles.  Gette  expérience  se  poursuit  d’ailleurs 
en  Norvège  sur  une  plus  large  échelle  dans  tout 
un  district  forestier  dont  la  population  stable  et 
clairsemée  présente  des  cuti-réactions  tuberculi¬ 
niques  négatives  dans  la  moitié  des  cas  environ. 

Malgré  les  résultats  favorables  de  ces  divers 
essais  de  vaccination  par  la  voie  sous-cutanée, 
dont  l’intérêt  est  considérable,  nous  estimons  — 
et  c’est  l’avis  de  M.  Galmetle  lui-même  —  que 
celte  méthode  ne  doit  être  mise  en  œuvre  que  si 
le  médecin  se  trouve  dans  des  conditions  lui 
permettant  de  procéder  à  une  observation  rigou¬ 
reuse  et  prolongée  du  sujet  à  vacciner,  afin  que 
soit  établie  la  preuve  de  la  non-contamination 
préalable,  conditions  qui  ne  peuvent  être  facile¬ 
ment  réalisées.  11  est  en  outre  nécessaire  que  des 
recherches  complémentaires  aient  fixé  les  diverses 
doses  de  B.  G  G.  qui  doivent  être  injectées  sous 
la  peau  pour  produire  l’immunité  suivant  l’âge 
des  individus. 

Pour  ces  raisons,  la  prémunition  antitubercu¬ 
leuse  par  la  voie  hypodermique  doit  rester  l’apa¬ 
nage  de  centres  phtisiologiques  spécialement  or¬ 
ganisés,  et  seule  la  pratique  de  la  vaccination  par 
voie  buccale  doit,  à  l’heure  actuelle,  être  répan¬ 
due  dans  la  pratique  courante. 

*** 

S’  «  il  est  vraiment  d’une  grande  raison  de 
douter  longtemps  »,  a  dit  Fontenelle,  le  scepti¬ 
cisme  n’est  plus  permis  quand  on  se  trouve  en 
face  des  résultats  que  nous  venons  d’exposer.  Les 
dizaines  de  milliers  de  vaccinations  par  la  voie 
buccale,  pratiquées  depuis  près  de  sept  ans  en 
France  et  dans  beaucoup  d’autres  pays,  montrent 
que  la  méthode  est  inollensive  et  que  son  effi¬ 
cacité  est  certaine  pendant  au  moins  les  cinq 
premières  années  de  la  vie  au  cours  desquelles 
le  bacille  tuberculeux  est  particulièrement  redou¬ 
table.  Aussi  tous  ceux  qui  veulent  bien  examiner 
les  faits  à  la  lumière  d’un  esprit  critique  impar¬ 
tial  ne  peuvent  que  se  rallier  à  la  conclusion  que 
formule  le  ministre  de  l’Hygiène  dans  la  circu¬ 
laire  relative  à  l'emploi  du  B.  G.  G.,  qu’il  a 
adressée  aux  préfets  :  «  Il  m’apparaît,  dit-il,  que 
celte  arme  nouvelle  et  précieuse  de  lutte  contre 
un  des  fléaux  les  plus  meurtriers  pour  la  popula¬ 
tion  française  doit  être  mise  à  la  disposition  de 
tous  et  qu’il  importe  de  la  faire  connaître,  tout 
en  laissant,  comme  il  convient,  aux  médecins  et 
aux  sages-femmes,  l’initiative  et  la  pleine  liberté 
de  son  utilisation.  » 


tives.  Le  lendemain  même,  les  crises  d’asthme  ré¬ 
apparaissent  et  ne  cessent  plus.  Le  8“,  jour  des 
crises,  les  auteurs  font  une  saignée  de  300  eme; 
3  heures  après,  l’asthme  disparait  complètement  et, 
pendant  4  mois,  ne  se  renouvelle  plus,  bien  que  le 
malade  manipule  tous  les  jours  la  farine.  Puis  de  la 
gêne  respiratoire  réapparaît.  Une  avulsion  dentaire 
provoque  un  saignement  abondant,  il  y  a  5  semaines; 
depuis,  il  n’a  plus  aucune  dyspnée. 

La  disparition  de  ces  crises  d’asthme  anaphylac¬ 
tique  sous  l’influence  de  la  saignée  engagea  les  au¬ 
teurs  à  rechercher  l’action  de  la  saignée  dans  d’au¬ 
tres  crises  d’asthme  anaphylactique.  Chez  un  second 
boulanger  sensibilisé  à  la  farine  de  blé,  ils  virent 
une  crise  d’asthme,  déclenchée  volontairement  par 
l’inhalation  de  farine,  cesser  6  minutes  après  la  sai¬ 
gnée  ;  pendant  3  jours  le  malade  put  travailler  dans 
le  fournil  sans  être  incommodé  ;  le  4'  jour,  les  crises 
réapparurent.  Un  second  essai,  pratiqué  quelques 
jours  plus  tard,  fut  aussi  démonstratif;  la  saignée 
arrêta  en  13  minutes  une  crise  provoquée  par  la  fa¬ 
rine  ;  mais  l’efiet  ne  fut  que  passager.  Dans  ce  second 
cas,  la  saignée  eut  donc  une  action  des  plus  manl- 
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festes,  mais  cette  action  favorable  ne  se  prolongea 
pas  comme  dans  le  cas  précédent. 

Chez  une  femme  qui  faisait  des  crises  d’asthme 
violentes  après  inhalation  de  farine  de  moutarde 
l’effet  de  la  saignée  fut  aussi  manifeste  que  dans  les 
deux  cas  précédents  :  une  petite  émission  sanguine 
sufiîsaità  faire  avorter  la  crise  en  quelques  minutes. 

Par  contre,  chez  deux  autres  malades  sensibilisés 
au  cheval,  les  auteurs  n’obtinrent  aucun  effet  net  de 
la  saignée  sur  une  crise  d’asthme  déclenchée.  Chez 
d’autres  malades  ayant  de  l’asthme  non  anaphylac¬ 
tique,  la  saignée  se  montra  inefiicace. 

Il  semble  donc  démontré,  par  l’étude  de  ces  asth¬ 
matiques  suivis  d’une  façon  quasi  expérimentale 
que,  dans  certains  cas  d’asthme  anaphylactique,  les 
crises  peuvent  être  jugulées  sous  l’influence  de  la 

—  M.  Pagniez  se  demande  si  la  snggestion  n’a 
pas  joué  un  rôle  dans  la  cessation  des  crises;  autre¬ 
ment  l’action  de  la  saignée  semble  difficile  à  inter¬ 
préter. 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  a  pris  soin  de  se 
mettre  à  l’abri  d'une  action  suggestive  possible. 

Péricardite  rhumatismale  ;  mort  rapide  par  hé¬ 
morragie  Intrapéricardiqoe.  -r-  MM.  Géraudel, 
fl.  GirouK  et  Ka.tsiIa.bros  rapportent  le  cas  d’un 
malade  atteint  de  rhumatisme  cardiaque  évolutif 
compliqué  de  péricardite  sèche,  chez  lequel  la  mort 
est  survenue  rapidement  è  la  suite  d’une  injection 
intraveineuse  de  saliçylate  de  soude  (injection  de 
?8  cmç  d’une  solution  de  1/20  de  saliçylate  de  soude 
en  sérum  glucose)  par  hémorragie  intrapéricardique. 
Sept  injections  avaient  été  prc  alablement  très  bien 
supportées.  Les  auteurs  discutent  les  causes  de  la 
mort  et  refusent  d’attribuer  au  saliçylate  l’accident 
hémorragique. 

Ils  pensent  que  l’injection  intraveineuse,  a  été  un 
facteur  occasionnel  comme  l'aurait  été  un  léger  trau¬ 
matisme  ou  un  effort  modéré,  et  la  rupture  des 
vaisseaux  néoformés,  très  friables,  suffît  à  expli¬ 
quer  la  mort.  Il  n’existait  ni  rupture  du  coeur,  ni 
lésions  artérielles  importantes,,  si  bien  que  le  siège 
de  l’hémorragie  n’a  pu  être  précisé. 

D’après  les  auteurs,  il  ne  faudrait  pas,  à  la  suite 
de  cet  accident,  porter  un  discrédit  sur  la  médica¬ 
tion  salicylée  par  voie  endoveineuse  qui  a  fait 
aujourd’hui  ses  preuves. 

—  M.  Laubry  a  observé  un  cas  de  mort  subite 
chez  une  malade  atteinte  d’endocardite  infectieuse, 
cinq  minutes  après  une  injection  intraveineuse  de 
saliçylate  de  soude.  11  a  renoncé  à  cette  médication 
chez  les  cardiaques,  et  il  ne  fait  de  l’ouaha'ine  intra¬ 
veineuse  chez  ces  derniers  que  lorsque  l’indication 
en  est  formelle. 

Contribution  à  l’étude  du  tonus  végétatif  dans  la 
bradycardie  Ictérlque.  —  MM.  Dumiiresco-Mante 
et  D.  Hagiesao  (de  Bucarest),  utilisant  la  technique 
de  Dauielopolu  pour  mesurer  les  deux  éléments  anta-. 
gonistes  du  tonus  va, go-sympathique,  arrivent  à  des 
résultats  qui  ne  concordent  pas  avec  l’opinion  géné¬ 
ralement  admise  que  la  bradycardie  ictérique  serait 
due  à  une  action  excitante  exercée  par  les  sels  biliaires 
sur  le  parasympathique  cardiaque.  Ils  ont  constaté, 
au  contraire,  que  1  hypervagotonie  pure  est  rare 
dans  l’ictère  ;  on  ne  la  trouve  que  dans  15  pour  100 
des.  cas.  Il  y,  a  des  ictères  hypoamphotouiques, 
hyperamphotoniques  et  même  hypersympathicoto- 
bique  s. 

Il  faut  noter  la,  grande  tolérance  des  ictériques  à 
l’égard  de  l’atropine.  Certains,  malades,  ont  pu  sup. 
porter  jusqu’à  1  milllgr.  d’atropine  intraveineuse 
sans,  aucun  phénomène  d’intoxication,  sauf  une 
légère  sécheresse  de  la  bouche. 

Rétrécissement  aortique  congénital.  —  MM. 
L.  Babonneix  et  J.  Delarue,  à  l’autopsie  d’un 
sujet  atteint  de  sténose  aortique  congénitale  et  pré¬ 
sentant,  en  plus,  un  syndrome  hémo génique,  ont 
trouvé  une  anomalie  portant  sur  le  nombre  des 
valvules  sigmo'idps,  réduit  à  deux,  et  sur  le  calibre 
de  l’aorte,  dilatée  eu  aval  de  la  sténose.  Des  cas  de 
ce.  genre  sont  connus,  (Bliu^  Gairdner)  :  ils  n’en  sont 
pas  moins  e.xceptionnels. 

Purpura  hémorragique  chronique;  tiémophllo- 
hémogénie;  splénectomie;  résultats.  —  MM. 
E.  Lesaà,  R.-A.  Marquezy  et  R.  Stej/fel  rappor¬ 
tent  l’observation  d'une  jeune  fille  de  23  ans,  atteinte 
de  purpura  hémorragique  chronique  avec  hémo- 
philo-hémogénic  qui  fut  suivie  pendant  16  années. 

Début  è  7  ans  par  des  épistaxis,  du  purpura,  des 


hémarthroses  et  des  ecchymoses  très  étendues. 
Aggravation  très  nette  à  la  puberté,  avec  ménor- 
ragies  très  abondantes,  épistaxis  intarissables 
menaçantes  pour  la  vie,  hémorragies  intestinales, 
hémorragie  méningée,  hématome  épigastrique  à 
l’occasion  d’un  léger  traumatisme,  llématologique- 
ment,  prolongation  considérable  du  temps  de  sai¬ 
gnement  (20  minutes  à  3  heures);  diminution  des 
hématoblastes  (50  000  à  100.000);  retard  de  la  coa¬ 
gulation  (15  à  60  minutes)  ;  irrétractilité  du  caillot; 
signe  du  lacet.  La  note  hémogénique  a  toujours  été 
au  premier  plan. 

Devant  l’inefficacité  des  multiples  traitements 
essayés,  les  auteurs  ont  fait  pratiquer,  en  Mai  1927, 
la  splénectomie  par  M.  Grégoire.  Sans  doute,  clini¬ 
quement,  l’état  général  de  la  malade  s’est  trans¬ 
formé  et  on  n’a  pas  constaté  depuis  lors  d’hémor¬ 
ragie  interne  ni  d’épistaxis;  mais,  à  trois  reprises, 
on  a  noté,  à  l’occasion  d’un  traumatisme  léger,  une 
ecchymose  très  étendue,  et  de  temps  à  autre  on 
voit  dans  la  région  cervico-thoracique  des  taches 
purpuriques  spontanées. 

Du  point  de  vue  hématologique,  les  résultats  ont 
été  temporaires.  La  durée  du  temps  de  saignement, 
tombée  à  4  minutes  le  lendemain  de  l’opération,  est 
de  30  minutes  1  mois  après  et  actuellement  de  plus 
de  20  minutes.  Le  nombre  des  plaquettes,  qui  s'était 
relevé  à  200  000,  était  retombé  à  50  000  4  semaines 
après  et  est  aujourd’hui  de  85  000.  Seul  le  signe  du 
lacet,  depuis  la  splénectomie,  est  resté  négatif.  Le 
caillot  est  toujours  irrétractile. 

Aussi,  malgré  l’aspect  clinique  de  la  malade  con¬ 
sidérablement  amélioré,  est-on  encore  obligé  de 
réserver  l’avenir. 

—  M.  P.  Emile-Weil,  dans  2  cas  semblables 
opérés,  n’a  pas  observé  de  modifications  des  ano¬ 
malies  sanguines  et  le  signe  du  lacet  est  toujours 
positif.  Ce  signe,  qui  traduit  la  dyscrasie  générale 
des  capillaires,  est  très  difficile  à  modifier. 

L’action  curative  de  l’ergostérlne  irradiée  dans 
le  rachitisme.  —  MM.  Armand  Delille  et  Bertrand 
présententun  enfant  de  2  ans  qui  fut  amené  dansleur 
service  avec  des  manifestations  de  rachitisme  très 

Cet  enfant  fut  soumis  uniquement  au  traitement 
par  l'ergostérine  irradiée.  Au  bout  de  2  mois,  on 
constatait  une  transformation  complète  avec  renfor¬ 
cement  sur  la  radiographie  des  ombres  osseuses 
déjà  existantes  et  apparition  de  nouveaux  points 
;  osseux.  Au  niveau  des  poignets,  on  note,  entre 
autres,  l’apparition  du  point  epiphysaire  radial  de 
l’os  pyramidal,  enfin  de  tous  les  points  d’ossification 
de  la  tête  des  métacarpiens,  des  phalanges  et  des 
phalangiaes. 

Les  auteurs  concluent  que  la  médication  par  la 
vitamine  D  est  aussi  active  que  celle  fournie  par 
l’héliothérapie  ou  les  rayons  ultra-violets. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  pense  que  l’institution 
d’un  régime  convenable  permet  d’obtenir  des  résul¬ 
tats  semblables  dans  un  laps  de  temps,  égal,  sans 
avoir  recours  à  l’ergostérine. 

—  M.  Armand-Delille  partageait  auparavant 
cette  opinion,  mais  les  résultats  obtenus  dans  ce  cas 
ne  permettent  pas  de  douter  de  l’action  spécifique 
de  l’ergostérine  irradiée. 

Les  ombres  périhilaires  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire;  radiographie  et  contrôle  anatomique.  — 
MM.  P.  Armand-Delille  et  Leaiocquoy  discutent 
l’interprétation  des  ombres  périhilaires  fournies  par 
l’examen  radioscopique  et  radiographique  dans  la 
tuberculose  pulmonaire.  Us  présentent  des  coupes 
anatomiques  macroscopiques  frontales  en  série  des 
poumons  d’une  enfant  chez  laquelle  la  radiographie 
montrait  des  ombres  qui  faisaient  penser  à  une  lésion 
périhilaire  gauche;  en  réalité,  on  ne  voit  aucune 
lésion  sur  les  coupes  passant  par  les  hiles;  par 
contre,  sur  les  coupes  les  plus  postérieures,  on  voit 
une  lésion  caséeuse  sous-corticale  qui  siégeait  dans 
le  sinus  costo-vertébral,  à  la  partie  supérieure  du 
lobe  inférieur  gauche.  Cette  lésion  donnait  à  l'écran 
une  ombre  qui  se  confondait  avec  celle  du  hile.  Ils 
pensent  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les 
images  périhilaires  peuvent  correspondre  à  des 
lésions  parenchymateuses  siégeant  dans  la  partie 
moyenne  et  postérieure  du  poumon. 

—  M.  Rist  estime  également  que  la  présence 
d’qne  ombre  anormale  de  la  région  du  hile  chez 
.  l’enfant  ne  signifie  pas  nécessairement  une  adéno¬ 
pathie.  On  Bail  maintenant  que  ces  ombres  peuvent 


représenter  des  lésions  parenchymateuses  localisées 
au  voisinage  de  la  plèvre  médiastine  ou  interlobaire. 
Une  analyse  radiologique  attentive  est  nécessaire 
pour  les  distinguer  des  adénopathies.  L’accident 
primitif  a  souvent  une  Irca'isation  juxta- hilaire . 
Aussi,  en  présence  d’une  ombre  juxta-hilaire  chez 
un  enfant,  faut-il  ne  pas  conclure  prématurément  à 
une  adénopathie.  On  peut  se  demander  si  la  dispro¬ 
portion  signalée  entre  le  vo'ume  de  l’accident  pri¬ 
mitif  et  celui  de  l’adénopathie  est  bien  la  règle.  11 
est  probable  que  l’adénopathie  doit  être  bien  moins 
volumineuse  qu’on  ne  le  dit,  tout  au  moins  chfz  les 
sujets  qui  guérissent,  et  que  la  lésion  parenchyma¬ 
teuse  doit  au  contraire  prédominer  souvent  sur  la 
lésion  ganglionnaire;  mais  elles  ont  été  prises  jus¬ 
qu’ici  très  fréquemment  l’une  pour  l’autre. 

Disparition  radiologique  d’une  caverne  tubercu¬ 
leuse  pulmonaire  après  4  ans  de  traitement  par  la 
méthode  de  Forlanini.  —  MM.  G.  Caussade,  A. 
Tardieu  et  Le  Penaetier  montrent  3  radiographies 
des  poumons  d’une  femme  de  24  ans,  atteinte  d’une 
tuberculose  ulcéro-fibreuse  et  qu’ils  ont  traitée  avec 
succès  par  la  méthode  de  Forlanini. 

Sur  le  premier  cliché  estune  caverne  volumineuse 
et  rigide  du  lobe  supérieur  droit,  sous-daviculaire. 

Sur  le  second  cliché,  tiré  17  jours  après  la  pre¬ 
mière  insufflation,  l’image  cavitaire  se  retrouve  à  la 
portion  supérieure  du  poumon  collabé  réduit  à  l’état 
de  moignon.  Quoique  de  dimension  restreinte  et 
devenue  ovalaire  du  fait  de  la  compression,  celte 
caverne  conserve  les  mêmes  caractères  classiques. 

La  troisième  radiographie,  faite  à  la  fin  du  traite¬ 
ment,  au  bout  de  4  ans  1/2,  la  malade  étant  restée 
sans  insufflation  pendant  les  4  derniers  mois,  fait 
voir  que  le  poumon  droit  a  repris  son  expansion 
normale,  et  qu’il  s’est  organisé  une  pachypleurite 
intense.  Aucune  trace  de  caverne  ne  subsiste. 

L’amélioration  fonctionnelle  et  générale  s’est  pro¬ 
duite  parallèlement  à  celle  du  poumon,  appréciable 
sur  les  clichés  successifs.  L’expectoration  antérieu¬ 
rement  abondante,  muco-purulente  et  richement 
bacillifère  a  complètement  disparu.  Cette  femme 
depuis  2  ans  a  pu  reprendre  une  activité  considéra¬ 
ble.  Du  point  de  vue  physique,  ne  persistent  plus, 
à  1  heure  actuelle,  que  la  submalilé  du  sommet  droit 
et  quelques  gros  frottements. 

Les  auteurs  insistent  sur  ces  cavernes  de  siège 
infra-claviculaire,  que  l’on  sait  susceptibles  de 
s’effacer  spontanément  et  qui,  traitées  par  le  pneu¬ 
mothorax,  sont  favorablement  influencées  par  l’em¬ 
physème  vicariant  de  la  base  du  poumon  du  même 
côté  et  par  celui  du  sommet  du  côté  opposé,  cet 
emphysème  intervenant  pour  compléter  le  collapsns 
artificiellement  provoqué. 

Les  vastes  cavernes  apicales  avec  bronche  de 
drainage  perméable  doivent  être  comprimées  avec 
modération,  afin  d’éviter  la  formation  d’une  cavité 
close  dont  les  conséquences  toxi-infectieuses,  l’hy- 
pertbermie  notamment,'  risquent  d’assombrir  le  pro- 

—  M.  Rist  souligne  le  caractère  entièrement 
:  lobaire  de  la  lésion  telle  que  la  montre  le  second 
cliché.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  la  tuber- 
,  culose  évolue  sous  (orme  de  lobite. 

—  M.  Armand-Delille  insiste  sur  la  fréquence  de 
ce  type  chez  l’enfant. 

Un  cas  de  distomatose  humaine  à  >  Fasciola  gl- 
gantica  >’  (cholécystite  aiguë  distomlenne).  —  MM. 
Codvelle,  Granclaude  et  'Fanlantie  rapportcntl’ob- 
servation  d'un  fonctionnaire  résidant  en  Indothine, 
qui  présenta  un  syndrome  vésiculaire  douloureux 
nécessitant  la  cholécystectomie.  L’examen  histo¬ 
logique  démontra  dans  la  paroi  de  la  vésicule  des 
foyers  nécrotiques  centrés  par  des  œufs  de  douve. 
Ceux-ci  furent  retrouvés  dans  les  selles  et  identifiés 
à  ceux  de  Fasciola  gigantica.  C’est  le  troisième  cas 
connu  d’infestation  par  ce  dislome,  dont  le  domaine 
est  surtout  africain,  mais  s'étend  actuellement  aux 
bovidés  de  l’Indochine.  Outre  les  lésions  si  particu¬ 
lières  delà  vésicule,  qui  n’ont  pas  été  décrites  avant, 
ce  cas,  les  auteurs  insistent  sur  quelques  particula¬ 
rités  cliniques  et  hématologiqucs,  en  particulier  le 
taux  élevé  d’éosinophiles  (jusqu  à  39  pour  100)  Ils 
pensent  à  une  infestation  de  siège  hépatique,  proba¬ 
blement  pauvre  en  parasites  en  raison  de  la  diffi¬ 
culté  de  retrouver  des  œufs  dans  les  selles.  Un  essai 
thérapeutique  par  l'émétique  a  été  mal  supporté,  et 
le  traitement  de  cette  affection  paraît  jusqu’ici  assez 
décevant. 
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Les  laits  allégés.  —  M.  Maurice  Renaud  vante 
les  avantages  de  la  prescription  de  laits  qu’il  appelle 
des  «  laits  allégés  »,  dont  la  teneur  en  albumines  et 
en  graisse  est  considérablement  réduite,  et  grâce 
auxquels  il  est  aisé  d’instituer  un  régime  pauvre, 
intermédiaire  à  la  diète  hydrique  et  au  régime  lacté 
strict. 

On  réduit  ainsi,  à  l’insu  même  des  malades,  la 
ration  alimentaire  azotée  tout  en  gardant,  grâce  au 
lacto-sérum,  les  avantages  du  régime  lacté. 

Ces  laits  trouvent  leur  emploi  toutes  les  fois 
qu’il  convient  d’assurer  une  faible  ration  alimentaire 
et  de  favoriser  le  jeu  des  émonctoires  (maladies 
toxi-infectieuses,  urémie,  diète  des  nourrissons, 
cures  de  réduction  et  d’amaigrissement). 

P.-L.  MjlRib. 

Le  Conseil  d’administration  de  la  Société  des 
Médecins  des  Hôpitaux  proteste  contre  les  vexations 
brutales  et  les  calomnies  insoutenables  dont  les 
juges  au  concours  de  l’internat  ont  été  l’objet  de  la 
part  de  certains  candidats.  Rien  dans  le  choix  des 
questions  posées  n’excuse  pareilles  manifestations. 
Les  médecins  des  hôpitaux  blâment  ces  gestes  into¬ 
lérables  qui  nuisent  au  bon  renom  de  l’internat. 

MM.  Apert,  Baudouin,  Debré,  Donzelot,  Hallé, 
Laubry,  De  Massary,  Pagniez,  Rist,  Sain- 
ton,  Sézary,  P.  Emile-Weil. 


SECTION  D'ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

12  Mai  1928, 

Discussion  sur  la  granulle  {suite).  —  M.  Letulle. 
Les  observations  de  grauulie  généralisée  ne  sont 
pas  fréquentes  mais  celles  que  M.  Letùlle  a  recueil¬ 
lies  lui-même  et  dont  il  a  reproduit  les  caractères 
ont  une  précision  telle  qu’elles  sont  indiscutables. 

Limitant  son  étude  à  l’appareil  pleuro-pulmor.aire, 
M.  Letulle  insiste  tout  d’abord  sur  l’importance 
d’une  technique  de  coloration  parfaite,  notamment 
du  tissu  élastique  qui  sert  de  repère  à  toutes  les 
descrip  tions.  La  projection  d’une  série  de  micro¬ 
photographies  sur  plaques  autochromes  montre  des 
lésions  folliculaires  plus  ou  moins  riches  en  cellules 
géantes  et  en  bacilles  de  Koch;  de  petites  granu¬ 
lations  miliaires  sont  incluses  dans  le  tissu  conjonc- 
tivo-vasculaîre  d’une  bronche,  d’une  veine  pulmo¬ 
naire,  de  la  couche  sous-séreuse  de  la  plèvre  ou  de 
la  plèvre  elle-même,  tin  minime  follicule  giganti- 
cellulaire  est  en  train  de  se  développer  dans  une 
paroi  interlobulaire,  interacineuse,  voire  même  inter¬ 
alvéolaire,  sur  les  confins  de  la  naissance  des  petits 
collecteurs  veineux  adjoints  à  la  base  d’un  acinus 
pulmonaire. 

Même  lorsque  la  granulation  miliaire  est  de¬ 
venue  plurifolliculaire  et  a  acquis  un  volume  no¬ 
table,  alors  que  les  cavités  respiratoires  sont  déjà 
profondément  désorganisées  et  rendues  méconnais¬ 
sables  parles  mutilations  de  l’armature  élastique  et 
la  nécrobiose  caséifiante,  il  est  encore,  d’ordinaire, 
très  facile  de  faire  la  discrimination  entre  le  nodule 
primordialement  folliculaire  et  un  îlot  bronchio- 
pneumonique  ,  bacillaire.  Dans  la  granulation  mi¬ 
liaire  la  réaction  conjonctivo-vasculaire  s’efforce 
d’enkyster  le  foyer.  Dans  l’îlot  hronebio-pneumoni 
(]ue  (brouchio-alvéolite  bacillaire,  tubercule  miliaire 
de  Laennec),  l’inllammatiou  exsudative  des  auteurs 
d’outre  Rhin  fait  appel  aux  proliférations  épithé¬ 
liales,  aux  hyperdiapédèses  inflammatoires,  à  l’œ¬ 
dème,  à  l’exsudât  fibrineux,  sans  que,  à  aucun  mo¬ 
ment,  dans  ces  cas  typiques,  une  cellule  géante  ait 
le  temps  ni  les  moyens  de  se  développer. 

L’extension  centrifuge  de  ces  lésions  splénisantes 
OU  exsudatives  peut  continuer  ainsi  tout  autour  de 
l’axe  bronchiolique  sans  subir  le  moindre  arrêt, 
jusqu’à  réaliser  au  besoin  la  lobulite  caséogène. 

Toutefois,  M.  Letulle  reconnaît  que  le  procédé 
folliculaire  giganti-cellulaire  créateur  de  la  granu¬ 
lation  miliaire  se  complique  souvent  de  fusées 
alvéolitiques  et,  par  conséquent,  pneumoniques  cen¬ 
trifuges;  que,  d’autre  part,  le  nodule  bronchio- 
pneumonique  caséogène  et  fibrinogène  même  peut 
trouver  devant  lui  les  esquisses  d’une  formation 
conjonctivo-vasculaire  folliculaire  et  giganti-cellu¬ 
laire  toutes  les  fois  que  l’organisme  a  pu  prendre 
en  lui-même  quelques  forces  défensives  à  tendance 
cicatrisantes. 


—  M.  Bezançon  résume  la  discussion  sur  la  gra- 
nulie  en  notant  ; 

1®  L’existence  de  la  granulle  folliculaire  généra¬ 
lisée  avec  proportion  variée  de  cellules  géantes  ; 

2®  La  tuberculose  miliaire  aiguë  par  bronchio- 
alvéolite  et  purement  pulmonaire  (bronchio-pneu- 
monle  caséeuse,  tubercule  miliaire  de  Laennec).  Ces 
deux  types  classiques  de  lésions  tuberculeuses  se 
rencontrent  d’ailleurs  souvent  côte  à  côte  dans  les 
poumons  ; 

3°  Une  troisième  variété,  encore  peu  connue  et 
dont  la  fréquence  serait  à  déterminer,  caractérisée 
par  des  petits  amas  caséeux  dépourvus  de  follicules 
primitifs  et  généralisés  aux  différents  organes  (cas 
signalés  par  Rist  et  ses  élèves). 

M.  Bezançon  rapporte  de  cette  variété  une  obser¬ 
vation  très  intéressante. 

Inoculations  en  série  de  tuberculose  bovine  chez 
le  lapin.  —  M.  Courcoux  a  fait  des  coupes  de  pou¬ 
mons  de  lapins  inoculés  dans  les  veines  avec  des 
bacilles  bovins  et  sacrifiés  au  bout  de  5,  8  et  15  jours. 
Après  5  jours,  il  constate  des  granulations  micro¬ 
scopiques  interstitielles  et  les  alvéoles  commencent 
à  réagir  par  leurs  parois.  Sur  les  coupes  faites  après 
8  et  15  jours,  les  lésions  prennent  un  caractère 
macroscopique  mais  restent  avec  le  type  de  la  gra¬ 
nulation  tuberculeuse  exactement  superposable  à  ce 
que  montrent  les  coupes  de  granulle  chez  l’homme  : 
les  détails  histologiques  sont  excessivement  intéres¬ 
sants  et  permettent  de  suivre  la  genèse  de  la  granu¬ 
lation  tuberculeuse  dans  les  alvéoles,  les  vaisseaux 
et  les  bronchioles. 

Cette  première  communication  ne  rend  compte 
que  du  début  d’expériences  qui  se  poursuivent  et 
dont  l’auteur  a  tenu  à  entretenir  la  Société  en  raison 
de  la  discussion  sur  la  granulle. 

Un  cas  de  tuberculose  miliaire  ('lésions  d’alvéo¬ 
lite)  chez  un  enfant  extrait  par  césarienne.  — 
MM.  B.  Coulaud,  M.  Lacomme  et  J.  Valtis  pré¬ 
sentent  le  cas  d’un  enfant  extrait  d’une  mère  tuber¬ 
culeuse  par  opération  césarienne,  qui,  malgré  l'ab¬ 
sence  de  tout  contact  tuberculeux  et  de  toute  infec¬ 
tion  aérogène  après  la  naissance,  mourut  le  19'  jour 
et  présenta  à  l’autopsie  une  grauulie  pulmonaire 
offrant  histologiquement  l’aspect  d’une  alvéolite 
tuberculeuse.  Les  autres  organes  étaient  remplis 
de  bacilles  sans  lésions  visibles  à  l’œil  nu. 

Deux  cas  de  dextrocardie  acquise.  —  M.  L. 
Pélissier.  L’observation  n®  1,  très  intéressante, 
concerne  une  femme  de  31  ans  présentant  des  mani¬ 
festations,  d’abord  articulaires  puis  pulmonaires,  de 
tuberculose  atténuée  depuis  l’âge  de  4  ans.  L’inspec¬ 
tion  du  thorax  ne  montre  qu’un  aplatissement  peu 
considérable  de  l’hémithorax  droit,  sans  aucune  autre 
modification  de  la  statique  thoracique.  L’examen  ra¬ 
dioscopique  et  la  radiographie  permettent  de  con¬ 
stater  une  très  grosse  rétraction  costale,  trachéale, 
cardio-aortique':  c’est  une  dextrocardie  totale  par 
sclérose  rétractile  évidemment  tuberculeuse.  Réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  négative.  L’auteur  in¬ 
siste  sur  l’absence  de  phénomènes  évolutifs,  et, 
contrairement  à  la  notion  classique,  sur  l’absence 
des  troubles  circulatoires  qui  accompagnent  habi¬ 
tuellement  la  sclérose  pulmonaire. 

Observation  n®  2  :  malade  atteinte  de  tuberculose 
évolutive  depuis  2  ans  ;  l’ombre  du  cœur  est  presque 
totalement  inscrite  dans  le  champ  pulmonaire  droit. 

—  M.  Bezançon  insiste  sur  la  valeur  de  la 
rétractilité  pulmonaire  comme  signe  de  tuberculose 
si  bien  décrit,  d’ailleurs,  par  Âmeuille. 

Remarques  à  propos  du  «  niveau  liquide  de 
déchet  »,  signe  radiologique  absolu  d’excavation 
ou  de  cavité  pathologique  au  cours  des  affections 
broncho-pulmonaires  (présentation  de  radiogra¬ 
phies).  —  M.  Urbain  Guinard  rappelle  quelques- 
unes  des  publications  se  rapportant  à  la  question 
(travaux  de  Mamie  et  Âmard,  Barjon,  Mantoux  et 
.Maingot,  de  Abreu,  Ameuille  et  Levesque,  Sergent 
et  Bordet,  Lazare,  Giraud).  Sur  un  gioupe  de 
125  malades  actuellement  suivis  en  sanatorium,  il 
en  trouve  43  présentant  ou  ayant  présenté  l’aspect 
radiologique  cavitaire  et,  sur  ce  nombre,  11  chez 
lesquels  ce  signe  a  pu  être  mis  en  évidence  (niveau 
gardant  l’horizontalité  dans  les  inclinaisons  latérales 
gauches  ou  droite).  Chez  aucun  de  ces  malades,  il  n’a 
été  observé  de  cas  de  cavité  close,  en  ce  sens  que, 
chaque  fois  que  le  niveau  liquide  était  décelable  à 


l’écran,  il  y  avait  non  seulement  expectoration,  mais 
présence  constante  de  bacilles  de  Koch  dans  les 
crachats.  Après  avoir  souligné  que  le  signe  du  ni¬ 
veau  n’est  pas,  bien  entendu,  pathognomonique  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  l’auteur  ajoute  qu’au 
cours  de  la  tuberculose  confirmée,  cette  constata¬ 
tion  du  déchet  cavitaire  peut  paraître  plus  fréquente 
qu’il  n’est  dit  jusqu’ici  dans  la  littérature  médicale. 
En  outre,  il  peut  sembler  important,  en  toute  occa¬ 
sion,  de  rechercher  très  méthodiquement  le  signe  du 
niveau  ;  il  permet  souvent,  seul,  de  mieux  apprécier 
les  limites  et  aussi  la  progression  d’un  processus 
ulcératif,  tant  dans  les  formes  localisées  que  dans 
les  formes  extensives. 

Raymond  Letullb. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

21  Mai  1928. 

Un  cas  de  confusion  mentale  post-opératoire 
(rachlcoca'inlsatlon,  résection  du  'nerf  présacré). 

—  M.  P.  Lelong  présente  une  femme  de  28  ans 
ayant  subi,  le  1"  Avril  dernier,  la  réseclion  du  nerf 
présacré  pour  des  troubles  dysménorrhéiques  dou¬ 
loureux.  Le  soir  même  de  l’opération,  se  déclara  un 
état  de  confusion  avec  accès  d’agitation  et  d’oni¬ 
risme;  tentative  de  défénestration.  Examen  soma¬ 
tique  négatif.  L’auteur  discute  l’étiologie  complexe  ; 
anesthésie  rachidienne  par  la  scurococaïne,  sympa¬ 
thectomie,  choc  opératoire  physique  et  moral.  Le 
facteur  prédisposition  se  réduit  à  1  hyperémotivité. 

Psychose  hallucinatoire  chronique  et  syntonie, 

—  MM.  P.  Guiraud  et  B.  Cailleux  présentent 
un  malade  atteint  depuis  27  ans  de  psychose 
hallucinatoire  avec  délire  bien  systématisé.  Les 
auteurs  insistent  sur  l’association  à  cette  maladie 
d’une  constitution  syntone  et  pyenique.  Ils  remon¬ 
trent  d’autre  part  que  le  sujet  ne  présente  aucun 
des  critères  caractérisant  la  schizophrénie.  Confor¬ 
mément  à  la  tradition  française,  les  délires  chro¬ 
niques  doivent  être  distingués  de  Thébéphréno- 
catatonie. 

Délire  de  persécution  consécutif  à  des  accès 
de  psychose  maniaque  dépressive  affective  chez 
une  psychasthénique.  —  MM.  Paul  Courbon  et 
Jacques  Rondepierre  présentent  une  femme  de 
46  ans  qui,  psychasthénique  constitutionnelle,  et 
ayant  fait  à  la  suite  d’accouchement  ou  d’émotions 
violentes  des  accès  de  manie  et  de  mélancolie  accom¬ 
pagnés  de  confusion  mentale  et  d’idées  délirantes 
polymorphes,  s’achemine  vers  un  délire  de  persé¬ 
cution  par  l’interprétation  de  ses  scrupules  et  de 
ses  hésitations  psychasthéniques.  La  psychose  ma¬ 
niaque  dépressive  des  déséquilibrés  constitution¬ 
nels  a  pour  caractère  étiologique  que  ses  accès  ont 
toujours  une  cause  occasionnelle,  et  pour  caractère 
clinique  que  ses  accès  comportent,  outre  l’excitation 
et  la  dépression,  des  signes  polymorphes.  Cette 
forme  est  à  opposer  à  la  psychose  maniaque  dépres-^ 
sive  dynamique  où  les  accès  viennent  sans  causes 
occasionnelles. 

Perversions  sexuelles  (masochisme  et  homo¬ 
sexualité)  chez  un  déséquilibré  mélancolique  et 
alcoolique.  —  M.  Leroy  rapporte  l’observation  d’un 
jeune  Anglais  interné  pour  délire  alcoolique,  tenta¬ 
tives  de  suicide,  qui,  au  bout  de  plusieurs  mois,  s’en¬ 
fonce  une  aiguille  dans  la  région  précordiale.  Le 
malade  est  un  grand  déséquilibré  héréditaire  qui, 
dès  l’âge  de  5  ans,  pensait  à  de  belles  femmes  devant 
être  nécessairement  cruelles.  De  6  à  8  ans,  il  a 
comme  maîtresse  d’école  une  jeune  fille  de  20  ans 
qui  le  punit  en  le  frappant  avec  une  règle  sur  les 
doigts,  d’où  plaisir  sexuel.  Peu  à  peu  en  grandissant, 
le  jeune  homme  ébauche  un  système  sexuel  :  beauté, 
douleur  et  cruauté.  A  la  puberté,  ses  tendances 
deviennent  homo-sexuelles,  tout  en  conservant  leurs 
caractères.  11  se  livre  aux  jeux  de  boxe  pour  le 
plaisir  de  recevoir  des  coups.  Il  fait  la  connaissance 
d’un  soldat  allemand  de  son  âge  avec  lequel,  sans 
relations  sexuelles,  il  se  livre  à  des  scènes  volup¬ 
tueuses  fréquentes  par  piqûre  sur  les  bras,  les 
épaules,  la  poitrine.  Séparation  brutale  par  le  sui¬ 
cide  de  l’Allemand.  C’est  pour  revivre  les  heures  de 
bonheur  passées  que  le  malade  s’est  enfoncé  une 
aiguille  dans  la  poitrine. 

L.  Marchand. 


N»  55 


LA  PRE|SS'E  MEDICAILIE,  Mercreai,  11  Juillet 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

26  Mai  1928. 

Contribution  à  i’étude  de  la  psychologie  et  de  la 
physiologie  pathologique  de  l'hébéphréno-catatonie: 
les  phénomènes  de  libération  et  d’automatlf^me 
psychiques  et  psycho-moteurs  dans  cette  affection. 
—  MM.  H.  Baruk  et  F.  Morel  (de  Genève)  présen¬ 
tent  un  malade  hébéphréno-catatonique  chez  lequel 
les  auteurs  ont  pu  mettre  en  évidence  :  1®  des  phé¬ 
nomènes  de  suspension  de  la  pensée  en  rapport 
étroit  avec  les  journées  cataleptiques,  et  l’immobi¬ 
lité  de  la  mimique;  2“  un  déroulement  automatique 
de  souvenirs  et  avec  gros  blocs  amnésiques;  3“  une 
conservation  parfaite  de  la  mémoire  de  fixation,  de 
la  rapidité  et  de  l'enchaînement  des  associations, 
contrastant  avec  un  rendement  intellectuel  à  peu 
près  nul. 

Les  auteurs,  à  propos  de  cette  observation,  mon¬ 
trent  le  caractère  relatif  et  souvent  accessoire  de 
l’autisme  qu’ils  considèrent  dans  ce  cas  comme 
secondaire  aux  troubles  de  la  synthèse  et  de  l’éla¬ 
boration  psychique.  Ils  critiquent  l’application  sys¬ 
tématique  à  de  tels  cas  d’une  psychogenèse  affective. 

Le  parégorlsme,  opiomanie  par  élixir  parégorique  : 
à  propos  d’un  nouveau  cas.  —  MM.  Trènel  et  P. 
Lelong  Depuis  que  Trénel  a  donné  le  premier  cas 
de  ce  nouveau  mode  d’opiomanie  qu’il  propose  de 
dénommer  parégorlsme,  la  fréquence  de  ces  faits 
s’est  montrée  très  grande;  c’est  une  variété  nou¬ 
velle  de  thériakis  à  la  mode  de  Thomas  de  Quincey. 


La  malade,  qui  n’avouait  que  60  gr.  comme  dose 
quotidienne  depuis  6  ans,  présentait  le  tableau  de 
l’extrême  déchéance  physique,  avec  état  mélanco¬ 
lique  grave,  idées  de  persécution,  hallucinations  de 
l’ouïe,  illusions,  fausses  reconnaissances,  interpré¬ 
tations.  Après  des  alternatives  d’excitation  et  de 
dépression,  la  malade,  artiste  lyrique,  d’ailleurs  po- 
lytoxicomane  de  vieille  date,  mais  opiomane  d’élec¬ 
tion  par  élixir  depuis  six  ans,  sortit  en  état  de  gué¬ 
rison  apparente  complète. 

La  fréquence  de  plus  en  plus  grande  de  cette  va¬ 
riété  d’opiomanie,  qui  fait  perdre  &  l’élixir  sa  qualité 
d’anodin,  sens  étymologique  du  mot  parégorique, 
nécessiterait  l’inscription  de  ce  médicament  au  ta¬ 
bleau  B. 

25  Juin. 

Le  sentiment  du  vol  de  la  pensée.  —  M.  Pierre 
Janet.  Si  l’on  cherche  le  point  de  départ  des  délires 
de  persécution  dans  des  phénomènes  psychologi¬ 
ques  élémentaires,  il  faut  trouver  une  grande  im¬ 
portance  aux  sentimeots  d’emprise  et  au  plus  im¬ 
portant,  le  sentiment  du  vol  de  la  pensée.  De  nom¬ 
breux  malades  intéressants  présentent  des  crises 
délirantes  dans  lesquelles  ils  sont  convaincus  qu’un 
individu  est  entré  dans  leur  corps  et  leur  a  volé  la 
plus  grande  partie  de  leur  personne.  Ces  crises  se 
rapprochent  des  crises  de  psycholepsie  dans  les¬ 
quelles  des  malades  perdent  le  sentiment  du  réel. 
Elles  se  rapprochent  surtout  des  crises  de  mélan¬ 
colie  anxieuse.  Il  s’agit  d’une  angoisse,  d’une  peur 
de  l’action  qui  est  systématisée  aux  actions  sociales, 
chez  de  grands  timides  pathologiques. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

14  Juin  1928. 

A  propos  du  traitement  chirurgical  du  goitre 
exophtalmique.  —  M.  Bérard  insiste  sur  la  béni- 
guité  actuelle  des  opérations  pour  maladie  de  Base- 
dow.  L’utilisation  de  l’iode,  sous  forme  de  solution 
de  Lugol,  a  permis  d’abaisser  considérablement  le 
risque  opératoire  et,  si  l’on  n’opère  que  des  sujets 
convenablement  examinés  et  préparés,  on  peut 
n’avoir  pratiquement  plus  de  mortalité  opératoire. 
L’usage  de  l’iode  dans  le  traitement  pré-opératoire 
permet  d’opérer  presque  toujours  eu  un  temps,  sans 
ligature  préalable  des  artères  thyroïd  ennes  et  de 
faire  une  thyroïdectomie  subtotale,  opération 
logique  et  nécessaire  dans  le  goitre  exophtalmique. 

La  radiothérapie,  la  radiumthérapie,  bien  qu’elles 
comptent  encore  des  défenseurs,  doivent  être  aban¬ 
données;  elles  peuvent  donner  des  améliorations 
passagères,  mais,  en  cas  d’échec  ou  de  récidive  des 
accidents,  ce  qui  est  le  cas  habituel,  les  adhérences 
péri-capsulaires  et  l’hypervascularisation  de  tous 
les  plans  créées  par  les  agents  physiques  seront  la 
source  de  difficultés  opératoires  très  sérieuses  qui 
aggravent  le  pronostic  dans  une  large  mesure. 

Le  traitement  chirurgical  est  donc  actuellement 
la  méthode  de  choix.  M.  Bérard  présente  deux 
malades  ainsi  traitées  ; 

La  1''“  femme  était  enceinte  et  atteinte  d’une  ma¬ 
ladie  de  Basedow  avec  phénomènes  spasmodiques 
très  marqués  et  à  évolution  rapide.  L’intervention 
fut  difficile,  des  accidents  de  suffocation  nécessitè¬ 
rent  une  trachéotomie  (la  seule  faite  eu  20  ans  de 
chirurgie  thyroïdienne  dans  les  tumeurs  bénignes). 
Dans  les  suites  opératoires,  on  vit  apparaître  des 
accidents  de  tétanie  (les  parathyroïdes  n’avaient  ce¬ 
pendant  certainement  pas  été  lésées)  qui  cédèrent  à 
l’administration  de  chlorure  de  calcium  et  qui  ont 
presque  complètement  disparu  par  la  suite. 

La  2®  malade  fut  opérée  en  1927  pour  un  Basedow 
post-émotionnel  (étiologie  fréquente).  On  fit  une 
hémithyroïdectomie  et,  4  mois  plus  tard,  on  pouvait 
constater  une  amélioration  considérable.  Cependant 
il  se  fit  une  récidive  ;  réapparition  des  accidents,  élé¬ 
vation  du  métabolisme  de  base  à  20  pour  100;  le 
lobe  respecté  au  cours  de  la  l®”  intervention  dut 
être  en  grande  partie  enlevé,  en  n’en  laissant  que  la 
partie  postérieure. 

—  M.  Tixier,  approuvant  les  conclusions  de 
M.  Bérard,  insiste  sur  l’importance  capitale  du 


traitement  pré-opératoire.  L’usage  du  Lugol  trans¬ 
forme  l’état  des  malades,  mais  il  faut  aussi  imposer 
un  isolement  prolongé  pendant  une  quinzaine  de 
jours  avant  l’opération.  La  chirurgie  est  le  traite¬ 
ment  de  choix  de  la  maladie  de  Basedow,  i  l’exclu¬ 
sion  de  la  radiothérapie  qu’il  ne  faut  pas  pratiquer 
à  titre  d’essai,  étant  donné  ses  inconvénients. 

Butées  ostéoplastlques  pour  des  luxations  congé¬ 
nitales  de  la  hanche  devenues  douloureuses  chez 
l’adulte,  —  M.  Tavernier,  dans  3  cas  de  luxations 
congénitales  non  traitées  et  devenues  douloureuses 
à  l’âge  adulte,  a  fait  des  butées  ostéoplastlques.  Ses 
observations  aboutissent  aux  considérations  sui- 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique ,  il  s’agissait 
dans  les  3  cas  de  luxations  complètes  et  hautes  qui 
n’avaient  pas  constitué  de  néarthrose;  la  tête  fémo¬ 
rale  était  suspendue  à  la  capsule  et  n’appuyait  sur 
l’os  iliaque  que  par  l’intermédiaire  de  cette  capsule; 
les  douleurs,  eu  l’absence  de  néarthrose,  ne  pou¬ 
vaient  donc  provenir  d’une  arthrite,  mais  probable¬ 
ment  de  la  simple  distension  des  connexions  fibreuses 
de  la  tête.  D’autre  part,  dans  deux  cas  où  la  capsule 
fut  incisée,  on  put  constater  que  la  synoviale,  très 
réduite,  poussait  vers  le  cotyle  un  prolongement  en 
entonnoir;  le  cotyle  était  occupé  uniquement  par  du 
tissu  fibreux,  disposition  qui  rendait  impossible 
toute  réduction.  Dans  ces  luxations  hautes  et 
anciennes  on  ne  peut  d’ailleurs  abaisser  la  tête  en 
raison  des  connexions  fibreuses  et  musculaires  qui 
la  fixent. 

Au  point  de  vue  opératoire,  l’incision  de  Smith 
Petersen  a  été  utilisée  dans  les  3  cas  ;  elle  donne  un 
bon  jour  sur  les  lésions  et  permet  bien  d’établir  une 
butée  supérieure  et  antérieure  entaillant  un  volet 
osseux  dans  l’os  iliaque,  mais  M.  Tavernier  insiste 
sur  le  fait  qu’il  est  très  difficile  de  faire  correcte¬ 
ment  un  butoir  postérieur  pour  empêcher  la  tête  de 
se  luxer  eu  arrière;  ce  serait  peut-être  un  argument 
en  faveur  de  l’utilisation  de  l’incision  en  tabatière 
d’Ollier. 

Les  résultats  obtenus  dans  les  trois  cas  sont  très 
comparables  :  suppression  complète  des  douleurs 
et  amélioration,  de  ce  fait,  de  la  boiterie;  la  correc¬ 
tion  de  l’adduction  s’est  maintenue  (les  adducteurs 
ont  été  ténotomisés  dans  2  cas,  rompus  dans  le  3®). 
L’opération  ne  modifie  pas  la  difformité,  le  signe  de 
Trendelenburg  reste  positif,  la  démarche  reste  dis¬ 
gracieuse,  mais  la  fixation  de  la  tête  donne  aux 
opérés  une  sensation  de  solidité  satisfaisante. 

Comparant  ces  résultats  à  ceux  que  lui  a  donnés 
l’ostéotomie  sous-trochantérienne  avec  appui  pel¬ 
vien,  M.  Tavernier  constate  que,  sur  3  cas,  il  n’a  en 
par  cette  dernière  opération  qu’un  très  bon  résultat. 
Sans  vouloir  préciser  les  avantages  et  les  indications 
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Statistique  des  aliénés  en  Suisse.  —  M.  Bersot 
(de  Neuchâtel).  Après  quelques  considérations  sur 
la  statistique  en  général,  l’auteur  expose  le  travail 
considérable  fourni  par  le  bureau  fédéral  de  statis¬ 
tique  qui  collationne  les  cartes  fournies  par  les 
asiles.  Un  tableau  représente  les  entrées  dans 
26  asiles  d’après  le  sexe.  Sur  4.640  entrées,  1.148 
ont  déjà  été  dans  un  autre  établissement,  soit  le 
quart  environ.  Il  est  à  noter  que  les  entrées  qui  se 
répètent  le  plus  souvent  sont  celles  des  femmes.  Un 
autre  tableau  représente  les  premières  entrées  à 
Tasile  classées  suivant  l’âge  et  la  forme  de  maladie. 
Les  psychoses  simples  sont  les  plus  fréquentes. 
Les  psychoses  organiques  viennent  ensuite.  Lee 
psychoses  simples  sont  beaucoup  plus  fréquentes 
chez  les  femmes  que  chez  les  hommes.  Toutes  les 
autres  formes  de  maladies  sont  plus  fréquentes  chez 
les  hommes,  surtout  l’alcoolisme. 

Le  tableau  des  sorties  classées  suivant  la  forme 
de  la  maladie  et  l’état  à  la  sortie  montre  qu’un 
sixième  des  malades,  environ,  sortent  de  l’asile 
guéris  alors  qu’un  tiers  environ  reste  stationnaire, 
les  autres  malades  sortent  améliorés. 

Contribution  anatomique  à  l’étude  de  la  dé¬ 
mence  précoce.  —  M.  Dide.  Observation  dans 
laquelle  un  syndrome  caractérisé  par  une  agitation 
catatonique,  par  une  insomnie  absolue,  par  un  dia¬ 
bète  insipide,  par  une  contracture  généralisée  sans 
signes  pyramidaux,  a  été  provoqué  par  une  lésion 
destructive  de  la  région  tubérienne. 

Henri  Colin. 


des  deux  méthodes,  étant  donné  le  nombre  restreint 
de  cas,  il  estime  cependant  que  la  butée  ménage 
mieux  la  mobilité  de  l’articulation  et  s’applique 
donc  mieux  aux  cas  bilatéraux;  il  réserve  l’ostéo¬ 
tomie  aux  cas  unilatéraux  où  la  tête  est  fixée  haute 
et  en  arrière,  avec  forte  adduction;  l’établissement 
d’une  butée  serait,  dans  ces  cas,  très  difficile. 

Sur  un  mode  d’occlusion  Intestinale  après  gastro- 
entérostomie.  —  MM.  Leclerc  et  J.  Dubard  (de 
Dijon)  ont  observé  une  occlusion  intestinale  après 
gastro-entéro-anastomose  due  à  l’étranglement  d’une 
anse  dans  le  défilé  formé  par  la  paroi  postérieure 
de  l’abdomen  en  arrière,  l'anse  afférente  de  la  gastro 
en  avant  et  la  face  inférieure  du  méso-côlon  trans¬ 
verse  en  haut.  L’anastomose  avait  été  faite  à  anse  un 
peu  longue,  les  accidents  d’occlusion  débutèrent  au 
4®  jour  et  la  malade  mourut. 

Cette  complication  a  été  étudiée  dans  la  Thèse  de 
Rigollot-Simonot  (Paris  1908)  qui  en  a  réuni  7  obser¬ 
vations  sous  le  nom  d’i(  incarcération  de  l'intestin 
dans  le  défilé  pré-vertébral  ».I1  s’agit  là  d’un  acci¬ 
dent  rare;  pour  l’éviter,  les  auteurs  conseillent 
d'employer  une  anse  courte,  ou  d’oblitérer  le  défilé 
pré- vertébral  en  suturant  le  mésentère  de  l’anse 
afférente  au  méso-côlon,  ou  plus  simplement  d’obli¬ 
térer  l’hiatus  en  suturant  le  bord  supérieur  de  l’anse 
afférente  à  ce  même  méso-côlon. 

Néoplasme  à  la  fols  utérin  et  intestinal.  — • 
M.  Bouniot  (de  Grenoble)  présente  une  observation 
de  néoplasme  utérin  et  rectal  dont  l’origine  semble 
d’interprétation  difficile  en  raison  des  données  con¬ 
tradictoires  de  la  clinique  et  de  l’histologie. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  50  ans,  porteuse  d’un 
gros  utérus  bosselé  et  d’un  néoplasme  recto-sigmoï¬ 
dien.  On  pouvait  hésiter  entre  cancer  rectal  avec 
utérus  fibromateux  et  néoplasme  du  corps  utérin 
avec  envahissement  rectal.  Après  abcès  de  dériva¬ 
tion  qui  cicatrisa  l’ulcération  rectale,  on  fit  l’ablation 
en  bloc  de  l’utérus  et  du  rectum  suivant  la  technique 
d’Albertin. 

L’examen  de  la  pièce  permettait  de  conclure  en 
faveur  de  néoplasme  utérin  avec  envahissement  rec¬ 
tal.  L’histologie  répondit  au  contraire  ;  épithélioma 
d’origine  intestinale.  L’interprétation  de  ces  faits 
est  donc  difficile  et  Ton  serait  en  droit  de  se 
demander  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  métastase  d’un 
cancer  intestinal  latent  si  la  malade  ne  se  portait 
très  bien  depuis  4  mois. 

H.  Rolxno. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

19  Juin  1928. 

Expériences  mettant  en  évidence  l’action  de 
l’Insuline  sur  le  développement  du  sarcome  du  rat. 
—  Af  Ph  Barrai  (pré-eute  par  M  Cad-*)  expose 
une  série  d'expériences  qui  montr<nt  que  quelques 
injections  d  insuline  déclenrhcnl  la  croissance  d'une 
greffe  de  sarcome  arrêtée  dans  son  développement 
ou  en  voie  de  régression.  Cette  action  ne  peut  être 
mise  en  évidence  que  dans  le  cas  où  le  greffon  a 
pris  et  lorsque  sa  croissance  est  arrêtée  :  l'insuline 
ne  semble  ayoir  aucune  action  sur  la  greffe  elle- 
même,  mais  uniquement  sur  le  développement  du 
tissu  sarcomateux. 

Çeçi  est  en  contradiction  apparente  avec  les  tra¬ 
vaux  de  Silberstein,  Witzleben,  de  Cioffari  et  Picca- 
luga  qui  ont  voulu  s'opposer  par  l'insuline  i  l'appa¬ 
rition  du  cancer,  ce  qui  est  bien  dillérent  de  l'action 
sur  le  dév“loppement  lui-même.  11  semble  cepen¬ 
dant  naturel  de  constater  cet  effet  de  l'insuline  sur 
la  croissance  du  cancer  puisqu'elle  semble  exciter 
électivement  la  multiplication  cellulaire  (cicatrisa¬ 
tion  rapide  de  brûlures,  d'ulcères,  de  plaies  atones, 
par  exemple). 

Note  sur  l’existence  d’insulinoïde  dans  les  tissus 
cancéreux;  son  Importance  au  point  de  vue  physio¬ 
pathologique.  —  M.  Philippe  Barrai  rappelle  les 
travaux  de  Tadenuma,  llotta  et  Homma,  de  Gnré, 
de  Waterman,  de  Roffo  et  Correa  sur  l’existence 
d’insulinoïde  dans  les  tissus  cancéreux.  Expérience 
montrant  qu'un  fragment  de  sarcome  de  rat  peut, 
tout  comme  1  insuline,  déclencher  la  croissance 
d'une  ancienne  greffe  arrêtée  dans  son  développe¬ 
ment.  Il  faut  envisager  le  rôle  de  l’insuline,  amenée 
directement  du  pancréas  au  foie,  pour  expliquer 
peut-être  la  croissance  si  rapide  dog  métastases  hé¬ 
patiques  des  cancers.  La  question  se  pose  égale¬ 
ment  de  savoir  si  ce  q’est  pas  à  l’insuline  ou  à  un 
produit  analogue  que  le  sarcome  Joit  d  être  indéfi¬ 
niment  greffable  et  d'être  si  résistant. 

D’après  des  expériences  en  cours,  l'insuline 
semble  étroitement  liée  à  la  question  des  métastases 
cancéreuses,  des  greffes  en  général,  et  de  la  multi¬ 
plication  cellulaire. 

—  M.  Policard  fait  remarquer  qu’il  n’y  a  pas 
contradiction  entre  ces  expériences  et  les  faits  notés 
par  d’autres  auteurs.  En  effet  les  expériences  de 
l'auteur  ont  été  pratiquées  sur  des  sarcomes  pro¬ 
voqués  du  rat  qui  ne  sont  pas  des  cancers  véri¬ 
tables.  Il  serait  donc  dangereux  de  généraliser  au 
cancer  vrai.  Enfin,  il  est  très  important  de  noter  au 
point  de  vue  de  la  prise  de  la  greffe  les  modifica¬ 
tions  apportées  à  l’état  général  par  les  injections 
d’insuline. 

—  M.  Barrai.  Beaucoup  de  rats  sont  morts  après 
1  à  3  injections  d’insuline.  Les  autres  se  portaient 
bien. 

—  Af.  Mouriquand  fait  remarquer  qu’il  n'y  a  pas 
d’opposition  entre  un  état  générai  excellent  et  l’évo¬ 
lution  d’un  cancer  au  début.  Ce  n’est  pas  parce  que 
l’on  déprimera  l’état  général  que  le  cancer  évoluera 
plus  vite. 

Spina  ventosa  et  polydactyllte  pseudo-syphili¬ 
tique  chez  le  nourrisson.  —  M.  Gardôre  ed  IMd'’ 
Weill  présentent  un  enfant  de  16  mois  chez  lequel 
on  avait  porté  le  diagnostic  de  spina  ventosa  et 
dactylite  syphilitique  eu  raison  de  lésions  squelet¬ 
tiques  des  os  longs  d’apparence  syphilitique  (cubi¬ 
tus,  radius,  tibia).  Pas  de  succès  thérapeutique  par 
la  médication  antisyphilitique;  exagération  de  la 
dactylite  Inoculation  au  cobaye  montrant  qu’il 
s’agit  de  tuberculose. 

Cependant,  en  raison  des  épaississements  pé- 
riostés  des  os  longs,  les  auteurs  admettent  qu’il  y  a 
chez  cet  enfant  coexistence  de  syphilis  héréditaire 
avec  foyers  multiples  de  périostite  et  tuberculose 
osseuse  sous  forme  de  spina  ventosa. 

—  M.  Policard  pense  qu’il  est  très  difficile  de 
distinguer  radiographlquement  l’origine  tubercu¬ 
leuse  ou  syphilitique  d’une  périostite  car  il  y  a  daus 
les  deux  cas  un  état  lamelleux  dû  à  un  processus  ana¬ 
logue  de  néoformation  osseuse. 

Un  cas  de  splénomégalie  tuberculeuse  de  l’adulte 
à  lésions  seulement  histologiques.  —  MM.  Oravior 
et  Paig  présentent  l’observation  d’un  homme  de 
62  ans  chez  qui  l’on  fait  le  diagnostic  de  splénomé¬ 
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galie  primitive  gprès  avoir  d’abord  pensé  à  un  can¬ 
cer  de  l’estomac  avec  métastases  épiploïques.  L’au- 
•opsie  lévéla  une  tuberculose  spléno  liépallque  à 
lésions  purement  granuliques  Au  niveau  de  la  rate 
ces  lésioi  s  étaient  seulement  histologiques.  Lfs 
lési'o-s  pé '•itoiipales  et  pulmonaires  uapparurent 
q  le  dans  les  quelques  jours  qui  précédèrent  la 

—  M.  Paviot  fait  remarquer  que  la  granulie  peut 
présenter  des  évolutions  extiêmement  lentes  ;  des 
semaines  et  des  mois.  Il  est  donc  possible  de  trou¬ 
ver  dans  le  foie  ou  la  rate  des  granulations  apparues 
depuis  longtemps. 

—  M.  Gravier  fait  remarquer  que,  dans  ces  cas  de 
granulie  localisée,  on  peut  avoir  des  succès  théra¬ 
peutiques  par  splénectomie.  La  granulie  de  longue 
durée  et  si  localisée  est  très  rare. 

—  M.  Gallavardin  fait  remarquer  que,  dans  ce 
cas,  il  était  impossible  de  faire  sur  la  table  d’autopsie 
le  diagnostic  de  tuberculose  de  la  rate.  On  était 
simplement  en  présence  d’une  grosse  rate  rouge;  il 
n’y  avait  pas  de  lésions  caséifiées  de  la  rate  alors 
qu’histologiquement  elle  est  bourrée  de  cellules 
géantes. 

R.  PuiG. 
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Sténose  serrée  de  l’oesophage;  résultats,  éloi¬ 
gnés.  —  MM.  Rebattu  et  Parthiot  présentent  un 
malade  qui,  à  la  suite  d’absorplion  de  caustique,  a 
eu  un  rétréri-^sement  serré  de  fa  partie  moyenne  de 
l’oesophage.  Ce  rétréçissement  admettait  seuLment 
une  bougie  n”  11  Gastrectomie  d’urgence,  puis  dila¬ 
tation.  Actuellement,  après  2  ans  de  dilatation,  la 
malade  a  repris  25  kilagr.,  mange  de  tout  et  l’oeso- 
phagoscopie  mputre  un  rétrécissement  large  4  peine 
visible. 

Guérison  par  greffe  d’Albee  d’ttne  très  grosse 
gihboslté  pottique  évoluant  progressivement  de¬ 
puis  l'enfance  malgré  tous  les  traitements  ortho¬ 
pédiques.  —  MM  Laroyenae  et  Marion  présen¬ 
tent  une  jeune  fille  de  18  ans  devenue  complètement 
infirme  par  suite  de  l'évolution  d’une  énorme  gib¬ 
bosité  pottique  dorso-lombaire  apparue  à  l’âge  de 
2  ans  et  progressivement  accrue  malgré  fous  les 
traitements  orthopédiques  (immobilisation,  trac¬ 
tion,  etc).  Une  greffe  d  Albee  a,  au  contraire,  amené 
une  guérison  complète  en  moins  de  4  mois.  Les 
auteurs  insistent  sur  çe  fait  que  les  très  grosses 
gibbosités  pottiques,  qui  se  soudent  souvent  très 
bien,  deviennent  très,  graves  quand  la  soudure  n’ap¬ 
paraît  pas.  Elles  constituent  alors,  contrairement 
aux  données  classiques,  une  indication,  de  choix  à  la 
greffe  d’Albee  :  théoriquement,  l’opération  s.e  justifie 
par  le  rôle  physiologique  ossificateur  du  greffon; 
pratiquement  l’opération  est  difficile,  les  suites  opé¬ 
ratoires  délicates,  mais  le  résultat  est  pratique  et 
excellent  :  c’est  une  véritable  stabilisation  de  la 
ÿibbosità. 

Sur  un  cas  d’iléus  biliaire.  —  MM.  Pallasse  et 
Regad  présentent  l’observation  et  une  pièce  anato¬ 
mique  d’iléus  biliaire.  Femme  de  72  ans,  crises  de 
coliques  hépati(^ues  depuis  10  ans.  Mort  après  avoir 
présenté  des  signes  de  sténose  pylorique  sans  occlu¬ 
sion  intestinale.  On  constate,  à  l’autopsie,  un  volu¬ 
mineux  calcul  biliaire  Ifbre  dans  la  partie  moyenne 
de  la  l’”  portion  du  grêle  siège  d’un  volvulus.  On 
peut  se  demander  si  l’oblitération  du  grêle  par  le 
calcul  n’a  pas  contribué  à  la  production  de  ce  vol- 

—  M.  J.  Barbier  rapporte  un  cas  analogue  observé 
avec  M.  Santy. 

Eplthélloma  de  l’orblto;  abcès  du  cerveau.  — 
MM.  Creyssel  et  Parthiot  apportent  les  pièces 
d'autopsie  d’un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  extirpa¬ 
tion  d’épithélioma  orbitaire,  présenta  des  signes 
d’abcès  du  cerveau  avec  méningite  purulente.  Après 
l’intervention,  on  avait  fait  une  application  complé¬ 
mentaire  de  radium.  Volumineux  abcès  unique  du 
lobe  temporo-sphénoïdal  avec  intégrité  de  l’oreille 
et  de  la  base  du  crâne.  Les  auteurs  pensent  qu’il 
s'est  agi  d’une  infection  par  voie  veineuse. 

R.  Puio. 
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Volumineux  calcul  de  l’uretère  tombé  dans  la 
vessie;  llthotritle  rystoscopique.  —  M  Chauvin 
rapporte  1  histoire  d  un  malade  atteint  de  pyéloné¬ 
phrite  lilhogène  bilatérale  qui,  à  la  suite  d  une  lon¬ 
gue  colique  néphrétique  gauche,  expulsa  dans  sa 
vessie  un  calcul  ovoïde  mesurant  plus  de  1  cm.  dans 
son  petit  axe.  Le  broiement  de  cette  pierre,  trop 
volumineuse  pour  être  spontanément  expulsée,  fut, 
grâce  au  lithotriteur  cystoscopique,  très  simple. 

Volyulus  duçæçuru-  —  MM.  Cpttaiorda,  et  Gn.s- 
ton.  Il  s’agit  d’un  yolvulns  autour  d’un  axe  trans¬ 
versal.  L.’appendiçe,  très  long,  sçléreux  çt  sous-sé- 
rçux,  enegstré  sur  la  face  postérieure  dq  cæcum  et 
du  mésentère,  amène  la  reproduction  de  la  torsion 
dont  la  réduction  est  facile  après  appendicectomie. 
Appendicectomie,  colopexie.  Guérison. 

Lipiodol  intra-utérin.  —  fMAT.  Vay^^ière  qt  R. 
Imbert  présentent  des  radiographies  :  de  contrac¬ 
tions  spasmodiquçs  des  cornes  utérines,  contrac¬ 
tions  passagères  susceptibles  de  provoquer  des 
erreurs  de  diagnostic;  qn  cas  de  petméabUité  des 
trompes  au  moment  de  la  période  menstruelle;  enfin 
une  observation  très  intéressante  où  le  lipiodol 
injecté  par  erreur  chez  une  femme  enceinte  de 
2  mois  a  pénétré  dans  le  péritoine  en  se  glissant 
entre  l’œuf  et  la  caduque  sans  provoquer  aucun  trou¬ 
ble,  la  grossesse  évoluant  normalement. 

Luxation  complète  acromlo-clavlculalre.  —  M. 
Masini  présente  un  malade  atteint  de  luxation 
complète  de  la  clavicule  en  dehors,  qu’il  a  traitée 
avec  succès  par  la  suture  acromio-claviculaire  au  fil 
d’argent. 

Hernie  d’un  méga-slgmoïde  à  travers  une  brèche 
du  mésentère  grêle.  —  MM  Fiolle  et  Plasse  pré¬ 
sentent  l’observation  et  la  radiographie  d  une  femme 
opérée  pour  tumeur  de  la  dernière  portion  du  sig¬ 
moïde.  A  l’opération,  on  découvre,  non  pas  un  cancer, 
mais  une  anse  sigmoïde  énorme,  passée  au  travers 
d’une  brèche  du  mésentère  grêle.  Réduction  facile, 
extériorisation  du  sigm(  ïde  et  résection  immédiate 
après  accolement  des  deux  bouts  suivant  la  techni¬ 
que  de  A.  Schwartz. 

La  sympathectomie  pérl  artérlelle  sur  la  fémo¬ 
rale  primitive.  —  M.  Marcel  Arnaud  apporte  3  ob¬ 
servations  de  gangrène  par  artérite  oblitérante  du 
membre  inférieur  où  l’intervention  haute  préconisée 
par  Hartmann  a  donné  des  résultats  immédiats  trèç 
supérieurs  à  ceux  enregistrés  à  la  suite  des  sympa¬ 
thectomies  sur  la  fémorale  superficielle. 

Deux  cas  d’invagination  intestinale  chronique 
chez  l’adnlte-  —  M.  Piéri  rapporte  2  observations  ;  la, 
première  d’invagination iléo-ta-co-colique  évoluant  en 
2  mof8l/2:  laparotomie,  désinvagination  par  exprès- 
sion,  cœcopexie,  guérison;  —  l’autre  d’invagination 
iléo-çæcale  par  tumeur  du  cæcum  évoluant  eu  2  mois  : 
laparotomie,  hémicolectomie  droite,  guérison. 

L’auteur  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  et 
met  en  relief  3  signes  :  1“  douleur  brusque  du  début 
correspondant  à  l’amorçe  de  l'invagination  ;  2“  tumeur 
migratrice  en  relation  avec  la  progression  dq  boudin 
invaginé;  3“  doqleurs  abdo.min.ales  post-prandiales 
si  intenses,  dans  un  cas  que  la  malade  s’abstenait  de 
prendre  toute  nourriture.  Il  pense  que,  si  les  autres 
symptômes  permettent  de  faire  le  diagnostic  du  siège 
de  la  lésion,  ceux-ci  aideront  à  en  préciser  la  nature. 

Volvulus  total  du  grêle,  -tt  MM.  Coitaloida, 
Darcourt  et  Caire.  Enfant  de  43  ans,  appendicec¬ 
tomie  à  chaud;  3  semaines  après,  occlusion  aiguë. 
Laparotomie  :  volvulus  total  dq  grêle  ;  détorsion 
après  éviscération  totale  du  grêle  ;  guérison. 

Gangrène  sénile  de  P’intestin  grêle.  —  MM. 
Jacques  Silhol  et  Marcel  Arnaud  présentent  un 
homme  de  65  ans  opéré  pour  occlusion  du  grêle. 
Après  entéro-anastomose  latérale,  extériorisation  et 
résection  de  40  cm.  de  grêle  gangrené.  Décès  au 
9"  jour  par  sphacèle  progressif  du  mésentère.  L’état 
général,  l’allure  clinique,  l’examen  histologique  sont 
ceux  d’une  artério-sclérose  des  vaisseaux  de  l’intes¬ 
tin  grêle. 

Les  auteurs  pensent  que  le  terme  de  «  gangrène 
sénile  »  de  1  intestin  peut  rendre  service  à  ces  ma¬ 
lades  en  popularisant  une  affection  peu  diagnosti¬ 
quée  et  qui  leur  paraît  cependant  assez  fréquente. 

Marcel  Ahmaud. 
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Le  V®  Congrès  international 
de  Thalassothérapie  en  Roumanie 

(Bucarest-Coastanz*,  21-27  Mai  1928) 

Le  Congrès  qui  vient  de  se  tenir  à  Bucarest  et 
Constanza  a  été  pour  les  Français  qui  y  étaient 
venus  au  nombre  de  plus  de  30  non  seulement 
plein  d’intérêt,  mais  empreint  d’un  charme  tout 
spécial.  Un  accueil  inoubliable  nous  a  été  fait  par 
nos  amis  Roumains,  il  nous  a  donné  l’impression 
d’unî  ovation  ininterrompue  pour  la  France  et 
les  pays  alliés,  et  a  été  pour  chacun  de  nous  per¬ 
sonnellement  une  suite  de  journées  vraiment 
admirables.  Non  seulement  le  comité  dirigé  par 
le  médecin  général  Vicol,  aujourd’hui  à  la  retraite 
et  président  de  l’Association  balnéologique  et 
thalassothérapique  de  Roumanie,  et  le  président 
du  Congrès  le  D''  Théohari,  mais  aussi  toutes  les 
autorités  roumaines  se  sont  mises  en  frais  pour 
nous  procurer  le  séjour  le  plus  charmant  et  nous 
faire  faire  des  excursions  aussi  intéressantes  que 
pleines  d’agrément  dans  des  régions  merveilleuses, 
avec  des  conditions  de  confort  tout  à  fait  remar¬ 
quables. 

Des  l’arrivée  à  la  gare  frontière  de  Jimbolia, 
nous  avons  été  accueillis  par  un  délégué  du 
ministère  de  la  Santé  publique  et  quelques 
instants  après,  à  la  gare  de  Timisoara,  pavoisée 
et  enguirlandée,  au  milieu  d’une  fanfare,  d’une 
musique  militaire,  des  groupes  d’enfants  des 
écoles,  dans  leur  charmant  costume  national, 
nous  saluaient  avec  des  drapeaux,  des  fleurs,  des 
chants  et  des  acclamations. 

Depuis  ce  moment,  ces  ovations  se  sont 
répétées  dans  toutes  les  haltes  de  notre  itinéraire, 
non  seulement  dans  les  endroits  où  nous  nous 
sommes  arrêtés,  mais  dans  les  moindres  villages 
que  nous  traversions  en  train  ou  en  auto.  Toute 
la  papulation  réunie  derrière  les  autorités  agitait 
des  drapeaux,  lançait  des  fleurs  et  criait  :  Vive  la 
France. 

Notre  première  réception  a  eu  lieu  aux  Baiæ 
Herculii  (Bains  d’Hercule),  charmante  station  du 
Banat  de  Transylvanie,  où  à  onze  heures  et  demie 
du  soir  un  somptueux  dîner  nous  a  été  servi 
dans  la  grande  salle  du  casino.  L’organisateur  du 
Congrès,  le  général  Yicol,  a  pris  la  parole  pour 
nous  souhaiter  la  bienvenue.  Notre  secrétaire 
général  de  l’Association  internationale  de  Thalas¬ 
sothérapie  le  D'' G.  Baudoin,  puis,  le  professeur 
Rathery,  délégué  de  l’Institut  d'Hydrologie,  lui 
répondirent  et  exprimèrent  la  joie  des  congres¬ 
sistes  d’être  si  chaleureusement  accueillis.  La 
Marseillaise,  écoutée  debout,  fut  acclamée  par 
la  foule.  Le  lendemain,  matinée  radieusement 
ensoleillée  qui  permit  non  seulement  la  visite  de 
l’établissement  de  bains  et  des  sources  chaudes 
d’eau  sulfureuse,  mais  une  courte  excursion  sur 
les  hautes  pentes  de  forêts  et  de  rochers  escar¬ 
pés  qui  bardent  le  torrent;  certains  d’entre  nous 
poussèrent  même  jusqu’à  une  forêt  de  lilas  sau¬ 
vages,  encore  en  fleurs  et  embaumant  l’atmos¬ 
phère. 

Après  le  déjeuner,  nous  étions  rapidement 
transportés  à  la  station  d’Orchawa,  au  bord  du 
Danube,  où  un  bateau  spécialement  aménagé 
nous  fit  remonter  le  fleuve  jusqu’aux  étroits 
défilés  où  passèrent  jadis  les  Romains  pour  con¬ 
quérir  la  Dacie. 

Sur  le  rocher  ou  Trajan  fit  construire  une  route 
en  corniche  dont  persistent  encore Jdes  , vestiges. 


on  voit  sur  plusieurs  kilomètres  les  entailles 
creusées  dans  le  roc  pour  soutenir  les  poutres 
des  parties  en  surplomb  ;  sur  leur  dalle  verticale, 
existent  encore  les  fameuses  Tabulæ  Trajanæ, 
gravées  sur  l’ordre  de  l’empereur,  pour  commé¬ 
morer  la  conquête  de  ce  pays,  dont  les  colonies 
de  légionnaires  qu’il  y  installa  constituèrent 
l’origine  du  peuple  roumain.  De  là  datent  son 
nom  et  l’origine  latine  de  la  langue  roumaine.  Au 
débarcadère,  à  Turn  Severin  ou  l’on  voit  encore 
les  piles  du  pont  de  Septime  Sévère,  réception  par 
les  autorités,  dîner  à  l’hôtel  de  ville  et  train 
spécial  qui  nous  amenait  le  lendemain  matin  à 
Bucarest. 

C’est  ce  jour-là,  le  23  Mai,  que  dans  le  grand 
amphithéâtre  du  Palais  de  l’Athénée,  qui  rappelle 
en  proportions  plus  petites  celui  de  notre  Troca- 
déro,  avait  lieu  à  onze  heures  du  matin  la  séance 
solennelle  d’ouverture  du  Congrès. 

Sur  l’estrade,  devant  une  salle  bondée  de  méde¬ 
cins  et  de  femmes  charmantes,  le  Ministre  de 
l’Hygiène.  M.  Inculetz,  le  Ministre  del’Instruction 
publique,  le  D''  Angelesco,  professeur  de  Clinique 
chirurgicale  et  ancien  interne  des  Hôpitaux  de 
Paris,  le  professeur  Théohari,  président  du  Con¬ 
grès,  également  ancien  interne  de  Paris,  le  gé¬ 
néral  Vicol,  professeur  Marinesco,  professeur  de 
Clinique  médicale  et  le  professeur  Cantacuzène, 
illustre  élève  de  l’Institut  Pasteur,  directeur  de 
l’Institut  de  bactériologie  et  sérothérapie,  et, 
d’autre  part,  le  professeur  Marcel  Labbé,  prési¬ 
dent  de  l’Association  internationale  de  Thalas¬ 
sothérapie,  délégué  de  l’Académie  de  Médecine, 
le  professeur  Rathery,  délégué  de  l’Institut  d’IIy- 
drologie,  le  professeur  agrégé  Laignel-Lavasline, 
délégué  de  la  Faculté  de  Médecine,  Baudoin  se¬ 
crétaire  de  la  Société  d’Hydrologie  et  de  l’Asso¬ 
ciation  de  Thalassothérapie,  Delcherf  délégué 
officiel  de  la  Belgique,  Armand-Delille,  délégué 
de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  et 
de  la  Société  de  Pédiatrie,  Sorrel,  délégué  de  la 
Société  de  Chirurgie,  Bufnoir,  vice-président  de 
la  Société  médicale  du  littoral  méditerranéen, 
Maragliano  et  Ceresole  délégués  de  l’Italie,  les 
délégués  de  Pologne,  de  Tchéco-Slovaquie  et 
d’un  certain  nombre  d’autres  pays. 

Dans  les  tribunes  officielles,  les  ministres  plé¬ 
nipotentiaires  des  différentes  nations;  seul  le 
chargé  d’affaires  delà  Légation  française  qui  aurait 
dû  y  assister  en  l’absence  du  Ministre  s’était 
excusé  comme  souffrant  et  avait  omis  de  se  faire 
représenter,  ce  qui  a  profondément  froissé  les 
Roumains  et  profondément  humilié  les  Français. 

Nombreux  discours  de  bienvenue  du  ministre 
de  l’Hygiène,  du  ministre  de  l’Instruction  publi¬ 
que,  du  président  Théohari,  pleins  de  démonstra¬ 
tions  de  reconnaissance  pour  la  France,  auxquels 
ont  répondu  pour  la  France,  MM.  Marcel  Labbé, 
Rathery,  Baudoin,  Laignel-Lavastine,  Armand- 
Delille  et  Delcherf  pour  la  Belgique,  Maragliano 
pour  l’Italie.  Déjeuner  charmant  offert  par  le 
président  Théohari. 

L’après-midi,  conférence  de  M.  Marcel  Labbé 
aur  le  diabète,  puis  première  séance  du  Con¬ 
grès,  très  intéressant  et  important  rapport  de 
M.  Sorrel  sur  le  traitement  chirurgical  du  mal  de 
Pott,  de  M.  Delcherf  sur  le  même  sujet. 

Le  soir,  dîner  offert  par  le  ministre  de  l’Hy¬ 
giène  qui  aurait  été  suivi  d’une  réception,  si 
l’atmosphère  du  Congrès  n’avait  été  assombrie 
par  la  nouvelle  de  la  mort  subite  de  M.  Regaud, 
délégué  du  Touring  Club,  survenue  à  l’hôtel 
quelques^minutes  après  son  arrivée. 


Le  lendemain  24,  dès  le  matin,  réception  au 
parc  de  Cismigiu,  puis  cortège  pour  déposer  une 
couronne  au  monument  du  soldat  français  et  au 
héros  inconnu  roumain  et  visite  du  musée  de 

Ensuite  visite  de  l’Exposition  d’Hydrologie  et 
Balnéologie,  admirablement  organisée  dans  ses 
grand  pavillons  par  les  soins  de  M.  le  général 
Vicol,  qui  nous  a  présenté  toute  la  gamme  des 
eaux  minérales  déjà  exploitées  en  Roumanie  et 
de  ses  stations  balnéaires  et  climatiques. 

Déjeuner  chez  des  particuliers  recevant  chacun 
leurs  amis  de  France  avec  la  plus  grande  cor¬ 
dialité. 

Le  professeur  Cantacuzène  nous  avait  réunis, 
MM.  Marcel  Labbé,  Sorrel,  Laignel-Lavastine, 
Armand-Delille,  et  dans  ce  foyer  tout  de  culture 
particulièrement  française,  au  milieu  d’œuvres 
d’art  et  de  tableaux  de  maîtres  italiens  ou  français 
du  XIX®  siècle,  nous  fûmes  accueillis  d’une  façon 
charmante  par  la  princesse  Cantacuzène.  Nous 
passâmes  quelques  heures  reposantes  en  évo¬ 
quant  les  souvenirs  communs  des  années  d’avant- 
guerre  à  Paris. 

L’après-midi,  conférences  de  MM.  Laignel- 
Lavastine  sur  l’endocrino-névrose  hypotensive, 
Armand-Delille  sur  les  formes  de  début  de  la  tu¬ 
berculose  infantile,  et  séance  du  Congrès  avec 
rapports  de  MM.  Théohari,  Armand-Delille, 
Manicatide,  sur  les  complications  pulmonaires  et 
le  traitement  médical  du  mal  de  Polt. 

Le  lendemain  malin,  départ  en  train  spécial 
de  tous  les  membres  du  Congrès  roumains  et 
français  en  excursion  pour  visiter  d’immenses 
grottes  artificiellement  creusées  pour  l’exploita¬ 
tion  du  sel  gemme,  puis  nous  rendre  ensuite 
dans  des  gisements  de  pétrole  en  exploitation 
de  Moreni  ;  nous  voyons  même  le  gigantesque 
chalumeau  formé  par  un  puits  qui  est  en  flammes 
depuis  quinze  jours  et  dont  l’extinction,  malgré 
tous  les  efforts,  ne  pourra  se  faire  que  par  un 
tunnel  souterrain  qui  viendra  couper  le  forage. 

Après  un  excellent  lunch,  accompagné  de 
chants  et  de  musique  locale,  des  autocars  nous 
amenaient  dans  une  belle  vallée  des  Carpathes. 
Dans  le  village  de  Breaza,  accueillis  et  acclamés 
par  toute  la  population,  en  costume  national, 
nous  assistons  à  une  fête  campagnarde  avec  des 
chants  et  des  danses  de  jeunes  filles  vêtues  de 
leurs  gracieuses  robes  richement  brodées. 

A  la  fin  de  la  journée,  nous  arrivions  à  Sinaïa, 
résidence  d’été  où  se  trouve  le  palais  royal,  dans 
un  site  alpestre  charmant,  entre  de  hautes  mon¬ 
tagnes  aux  flancs  couverts  de  sapins  et  de  hêtres. 

Tous  les  congressistes  étaient  reçus  le  soir 
même  dans  un  hôtel  appartenant  â  l’Ephorie  des 
hôpitaux  de  Bucarest,  société  qui  administre 
les  biens  de  mainmorte  du  legs  des  princes  Can¬ 
tacuzène,  et  est  quelque  peu  analogue  à  la  com- 
misSion  des  hospices  de  Lyon.  Un  superbe  ban¬ 
quet  nous  était  offert,  sous  la  présidence  du 
délégué  de  l’Ephorie,  professeur  de  pédiatrie  à 
Cluj,  qui  nous  adressait  une  allocution  char¬ 
mante  de  bienvenue. 

Journée  du  samedi  consacrée  le  matin  à  la 
visite  de  Brascho,  ville  de  Transylvanie,  de  l’au¬ 
tre  côté  du  col  de  Soraïa  où  les  Roumains  arrêtè¬ 
rent  les  armées  de  Mackensen;  ils  nous  ont 
rappelé  que  dans  cette  occasion  la  collaboration 
des  officiers  français,  faisant  transporter  des 
canons  aux  points  stratégiques,  avait  été  particu¬ 
lièrement  efficace. 

Le  soir  du  même  jour,  après  avoir  traversé  le 
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Danube  sur  un  pont  immense,  nous  arrivons  à 
Gonstanza  où  une  nouvelle  et  som])tueuse  récep¬ 
tion  nous  était  olferte  au  Casino  pur  la  municipa¬ 
lité,  sous  la  présidence  du  maire,  qui  est  un  mé¬ 
decin,  le  D''  Margarint,  et  de  notre  aimable  collè¬ 
gue  le  D''  Pilesco,  ancien  maire,  qui  connaît 
Paris  mieux  que  beaucoup  d’entre  nous. 

La  matinée  du  lendemain  était  consacrée  à  la 
dernière  séance  du  Congrès  avec  approbation 
d’une  série  de  vieux  portant  sur  les  conditions 
les  plus  efficaces  du  traitement  thalassothéra- 
pique  pour  l’enfant  malade. 

Après  cette  séance,  un  train  spécial  emmenait 
les  congressistes  à  la  station  de  Tehekirghiol, 
installée  sur  une  falaise  entre  la  mer  Noire  et  un 
lac  d'eau  salée  aux  boues  sulfureuses  et  radio¬ 
actives  qui  sont  employées  en  baitis  et  applica¬ 
tions  locales  surtout  pour  les  tubereiiloses  locales 
et  viennent  henreuscni' nt  compléter  la  cure  ma¬ 
rine  et  la  cure  solaire  i]ui  y  sont  pratiquées.  Nous 
y  visitons  les  sanatcria  marins  créés  par  les  hô¬ 
pitaux  de  Bucarest  et  par  dillérentes  œuvres  pri¬ 
vées.  Il  y  a  là  un  groupement  de  malades  qui  rap¬ 
pelle  ceux  de  Berck  et  où  lesguéri»ons  sont  aussi 
belles,  grâce  à  la  direction  de  médecins  particu¬ 
lièrement  instruits  et  compétents. 

On  lira  plus  loin  les  analyses  des  diflérents 
rapports  présentés  au  Congrès,  mais  ils  ne  peu¬ 
vent  résumer  l’intérêt  qu  ont  olïert  pour  ceux 
qui  y  ont  assi.sié,  et  en  p  irtie.ulier  pour  les  Fran¬ 
çais  et  les  Belges,  ces  inoubliables  journées  au 
sein  d’une  nation  sœur. 

Nos  amis  de  Roumanie  nous  ont  témoigné 
d’une  manière  à  la  fois  vive  et  délicate  toute 
l’alîection  filiale  (pi’ils  avaient  pour  notre  pays. 
Ils  nous  ont  non  seulement  acuiieilli  avec  une 
hospitalité  aussi  plantureuse  que  charmante,  avec 
des  attentions  touchantes,  reçues  à  chaque  ins¬ 
tant  et  dans  tous  les  détails,  ils  ont  voulu  nous 
faire  sentir  que  nous  étions  au  milieu  de  frères 
qui  nous  accueillaient  comme  de  jeunes  freres 
accueillent  les  aines.  Les  éloges  (|u’ils  ont  faits  de 
la  médecine  française  n’iUaient  jias  des  termes  de 
politesse,  on  sentait  ipi  ils  venaient  du  fond  du 
cœur,  et  notre  vieille  F.tculté  peut  être  fière 
d’avoir  su  s’attacher  de  tels  élèves  comme  notre 
pays  de  telles  amités.  Les  médecins  Irançai.-'  doi¬ 
vent  savoir  qu  ils  seront  toujours  reçus  les  bras 
ouverts  en  Roumanie  ;  on  y  réclame  les  visites 
des  maîtres  de  notre  Lniversité  aussi  bien  que 
de  nos  étudiants. 

Tous  les  congressistes  ont  apprécié  l’excellente 
organisation  des  visites  et  des  séances,  grâce  au 
dévouement  du  Prof.  R.  Niculesco,  merveilleux 
polyglotte,  qui  a,  par  son  entrain,  ajouté  un 
charme  de  plus  aux  réunions  et  aux  réceptions 
qu’il  nous  avait  préparées. 

'Fous  les  amis.  Français  et  Roumains,  qui  se 
sont  retrouvés  à  ce  Congrès  et  y  ont  renoué  des 
liens  d’amitié,  sonhiilent  que  les  affinités  qui 
remontent  à  près  d  un  siecle  d  éducition  intellec¬ 
tuelle  commune  et  remontent  beaucoup  plus  loin 
par  nos  parentés  éihiipies,  non  uni(]Uement  lati¬ 
nes,  mais  également  celtiques,  non  seulement  se 
perpétuent,  mais  deviennent  cha<[ue  jour  plus 
intimes  pour  le  plus  grand  bien  de  nos  deux  pays 
et  de  la  civilisation  tout  entière. 

P'  Aioiand-Diîi.ii.i.iî.  ’ 


Ed.  Enriquez 

Ed.  Enriquez,  médecin  de  la  Pitié,  vient  de 
mourir.  C’est  une  des  grandes  ligures  de  la  mé¬ 
decine  contemporaine  française  qui  disparaît, 
et  dont  la  personnalité,  si  marquante  et  si  atta¬ 
chante,  avait  acquis,  tant  à  l’étranger  qu’en 
France,  un  exceptionnel  prestige. 

Nous  qui  étions  auprès  de  lui  depuis  près  de 
vingt  ans  et  ipii  sentons  avec  tant  d’acuité  la 


détresse  de  sa  disparition,  nous  voudrions,  ici, 
dire  surtout  combien  il  fut,  pour  tous  ceux  qui 
s’honorent  d’avoir  été  ses  élèves,  un  maître  pré¬ 
cieux  et  un  incomparable  ami. 

C’est  la  gastro-entérologie  qui  fit  sa  renommée, 
et,  cependant,  il  n’y  était  venu  que  tard.  Son 
internat,  son  amitié  pour  Gilbert  Ballet  et  pour 
Brissaud  semblaient  le  destiner  à  la  neurologie, 
en  même  temps  que  ses  goûts  le  portaient  vers  la 
physiologie  expérimentale,  comme  en  témoignent 
les  beaux  travaux  faits  avec  Hallion  dans  le  labo¬ 
ratoire  de  François  Frank. 

Parmi  ces  travaux,  ceux  qu’il  consacra  à  l’étude 
de  la  sécrétine  l’orientaient  déjà  vers  le  tube 
digestif.  Les  articles  qu’il  ne  tarda  pas  à  écrire 
sur  les  maladies  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  dans 
ce  Traité  de  médecine  dont  le  succès  fut  consi¬ 
dérable,  furent  pour  lui  une  source  de  recher¬ 
ches  et  de  réflexions  qui,  ainsi  qu’il  le  répétait 
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souvent,  l’enthousiasmèrent  et  fixèrent  sa  des¬ 
tinée  médicale. 

h’n  quelques  années,  il  acquit,  dans  sa  spécia¬ 
lité  une  place  de  premier  plan,  et  il  l’obtint  par 
son  seul  labeur  et  ])ar  un  effort  tout  personnel, 
car  il  fut  un  véritable  autodidacte.  Il  n’aimait 
point  les  compilations  bibliographiques;  il  avait 
un  certain  mépris  pour  les  publications  théo¬ 
riques  qu'il  jugeait  être  trop  souvent  sans  portée, 
et,  bien  que  remarquablement  au  courant  de 
l’orientation  contemporaine  des  idées  générales, 
il  ne  s’attardait  pas  au  détail  et  lisait  peu  :  c’est 
par  l’étude  des  malades,  par  son  don  remar- 
(|uable  de  l’observation,  par  son  sens  aigu  de  la 
clinique  qu'il  parvint  à  être  le  spécialiste  au  dia¬ 
gnostic  si  sûr  qu’il  était. 

Par  une  étrange  fatalité,  qui  n’est  pas  excep¬ 
tionnelle  dans  notre  profession,  il  devait  mourir 
d’une  des  maladies  qui  relevaient  de  sa  spécialité. 
Cette  maladie  lui  fut  l’occasion  d’appliquer  sur 
lui-même  des  principes  qui  lui  étaient  chers,  et 
do  consacrer  sa  foi  dans  la  radiologie  et  dans  la 
chirurgie.  Au  vu  d’une  épreuve  radiographique, 
son  diagnostic  fut  instantané,  sa  décision  immé¬ 
diate,  et  c’est  avec  un  beau  et  tranquille  courage 
qu’il  hâta  le  moment  de  l’opération,  faisant  ainsi 
l’admiration  de  ses  amis,  d’autant  plus  qu’il  avait 
alors  les  apparences  de  la  plus  florissante  santé. 
11  eut  raison,  et  sa  rapide  décision  lui  valut  près 
de  trois  années  de  santé  et  d’activité,  et  les 
grandes  joies  familiales  qui  lui  échurent  pendant 
cette  période. 

Cependant,  par  un  bonheur  inappréciable,  il  put 


être  entièrement  trompé  sur  la  gravité  de  sa  mala¬ 
die,  et  jusqu’au  dernier  jour  il  crut  à  la  vie,  qu’il 
aimait  tant.  Et  il  s’est  éteint  doucement,  sans 
angoisses  et  sans  souff’rances,  la  pensée  tournée 
vers  des  projets  d’avenir  lointain. 


Ed.  Enriquez  avait  la  passion  de  son  métier. 
Rien  n’était  plus  vivant  que  son  passage,  le  matin, 
dans  son  beau  service  de  la  Pitié.  Le  choc  d’une 
porte  vivement  fermée,  quelques  éclats  de  sa  voix 
claire  et  gaie,  le  bruit  de  son  pas  rapide  et  un  peu 
précipité  annonçaient  sa  venue,  et  il  était  déjà 
dais  son  bureau,  mettant  sa  blouse,  serrant  son 
tablier  ou  calant  sur  son  front  la  calotte  de  velours 
à  laquelle  il  était  resté  fidèle,  quand  ses  élèves 
accouraient  auprès  de  lui.  C’était  alors  le  cordial 
bonjour,  le  bon  sourire,  la  pointe  qu’il  lançait  à 
l’un  de  nous  et  le  «  quoi  de  nouveau  ?  »  qui  était 
une  interrogation  très  large,  visant  aussi  bien  que 
les  événements  du  service  ce  qui  pouvait  toucher 
chacun  de  nous.  Pendant  quelques  Instants  on 
causait,  de  n’importe  quoi,  de  malades,  de  con¬ 
cours,  de  politique,  et,  quel  que  fût  le  sujet, 
c’était  toujours  chez  lui  la  même  gaieté  et  le  même 
entrain,  le  même  enthousiasme  et  le  même  bon 
sens.  Si  l’on  n’était  point  de  son  avis,  s’il  jugeait 
que  l’on  avait  eu  un  tort,  alors  il  «  fonçait  » 
aussitôt,  la  voix  haute  et  rapide,  les  gestes  brefs, 
la  réplique  malicieuse  et  mordante,  le  regard 
ironique  ou  indigné;  et  puis  soudain  il  riait,  et 
prenant  affectueusement  par  le  bras  ou  frappant 
sur  l’épaule  celui  qu’il  venait  de  «  secouer  »,  il 
partait  vers  les  salles. 

C’était  toujours  une  véritable  joie  que  de  le 
voir  en  face  d’un  malade.  Il  l’examinait  avec  toute 
sa  curiosité,  toute  sa  finesse,  tout  sou  enthou¬ 
siasme,  et  il  n’oubliait  jamais,  dès  qu’elles  étaient 
utiles,  la  phrase  affirmative  qui  réconforte  ou  la 
plaisanterie  affectueuse  qui  égaye  ou  tranquillise, 
laissant  ainsi  apparaître  en  quelques  instants  ce 
qui  le  caractérisait  par-dessus  tout  ;  l’acuité  de 
son  intelligence  et  la  bonté  de  son  cœur. 

Qu’une  difficulté  s’élevât,  aussitôt  on  compre¬ 
nait  à  l’éclat  de  ses  yeux,  à  la  vivacité  de  ses 
gestes  que  toute  cette  intelligence  entrait  en 
action.  Avec  quelques  mots,  qui  auraient  pu 
paraître  très  simples,  mais  qui  étaient,  en  fait, 
d’une  extrême  habileté,  il  savait  obtenir  l’aveu 
de  l’incident  lointain,  le  récit  de  la  faute  d’hygiène 
ou  la  description  du  trouble  subjectif  donfla  con¬ 
naissance  éclairait  ce  qui,  jusque-là,  pouvait 
paraître  obscur.  La  rapidité  de  ses  diagnostics 
était  si  frappante  qu’on  admirait  souvent  son 
intuition  et  qu’on  parlait  volontiers  de  son  «  flair 
médical  »  ;  mais  il  n’y  avait  là  que  le  résultat 
d’une  prodigieuse  mémoire  qui  gardait  présent 
le  souvenir  de  laits  multiples  et  souvent  très 
anciens,  d’une  rapidité  exceptionnelle  d’observa¬ 
tion  et  d’analyse,  et  d’un  inaltérable  bon  sens. 

Mais  le  malade  n’était  pas  seulement  à 
Ed.  Enriquez  un  motif  pour  sa  virtuosité  de  cli¬ 
nicien  ;  il  était  aussi  pour  lui  l’occasion  d’instruire 
ses  élèves.  Or  il  avait  sa  méthode  à  lui  de  conce¬ 
voir  cette  instruction.  Il  n’aimait  point  lesexposés 
théoriques  à  l’occasion  des  faits  cliniques  ;  il 
n’avait  point  le  goût  des  conférences  et  croyait 
peu  à  leur  efficacité.  C’est  au  lit  du  malade  qu’il 
faisait  son  enseignement;  en  quelques  mots,  en 
quelques  gestes,  il  mettait  en  valeur  les  signes 
essentiels,  qui  pour  le  diagnostic  doivent  primer 
tous  les  autres;  ce  qu’il  aimait  surtout,  c’était 
la  discussion  très  simple,  très  libre  et  avec  lui 
toujours  très  vivante,  qu’il  poursuivait  sur 
chaque  cas  avec  ses  assistants,  et  il  estimait  que, 
pour  les  élèves,  rien  ne  pouvait  être  plus  instruc¬ 
tif  que  cette  discussion  faite  ainsi  devant  eux. 

Mais  Ce  qu’il  préférait  par-dessus  tout,  c’était 
l’examen  d’un  malade  fait  devant  lui  par  un  de 
ses  élèves.  Il  demandait  un  siège  à  la  surveil- 
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^ante  et  s’asseyait  près  du  lit,  observant  et  écou¬ 
tant  avec  toute  son  a'tention.  Tout  d'abord  il  res¬ 
tait  calme,  impassible,  l’aspect  un  peu  sévère; 
mais,  très  vite  son  visage  s’animait,  par  saccades 
brusques  il  approchait  sa  chaise  de  plus  en  plus 
près  du  lit;  on  sentait  qu’il  faisait  tous  ses  efforts 
pour  ne  pas  prendre  part  à  l’interrogatoire,  pour 
ne  pas  forcer  lui -même  la  question  qui  tardait  à 
venir,  et  il  semblait  que  ses  mains  frémissantes 
sur  le  bord  du  lit  allaient  d’elles-mêmes  et  malgré 
lui  se  poser  sur  le  corps  du  malade.  Aux  jeux 
seuls  de  sa  physionomie,  on  pouvait  suivre  les 
progrès  de  l’examen  :  tour  à  tour  riante  et  satis¬ 
faite,  furieuse  et  navrée,  ironique  et  malicieuse, 
suivant  que  son  élève  paraissait  être  dans  la 
bonne  voie  du  diagnostic,  s’égarer  dans  une  mau¬ 
vaise  ou  passer  à  côté  de  la  petite  embûche,  à 
propos  de  laquelle  il  le  guettait.  Mais  que  de  fois 
l’élève  ne  put  terminer  l’examen  !  Enriquez  ne 
pouvait  tenir  jusqu’au  bout  ;  après  maints  signes 
d’impatience,  on  le  voyait  soudain  se  lever,  re¬ 
poussant  d’un  geste  brusque  la  chaise  derrière 
lui,  et  de  quelques  questions  brèves  et  rapides 
il  redressait  l’interrogatoire  ;  d’un  doigt  impérieux 
il  montrait  ce  qu’il  aurait  fallu  voir  dès  l’abord, 
ou  bien,  d’une  voix  pleine  d’affectueux  reproches 
ou  de  bonhomie  ironique,  il  insistait  :  «  et  ceci  ? 
et  ceci?  ».  Il  eût  voulu  que  tous  les  siens  eussent 
la  même  extraordinaire  faculté  d’analyse  que  lui 
et  la  même  rapidité  d’observation  ! 

Puis,  après  la  visite,  il  demandait  à  l’un  de 
nous  de  l’accompagner,  et  c’était  alors,  dans 
sa  voiture,  la  longue,  confiante  et  intime  cau¬ 
serie.  De  ses  élèves  il  aimait  tout  savoir,  tout 
connaître,  les  joies  et  les  soucis,  les  conditions 
du  foyer,  de  la  vie  matérielle,  de  la  profession  et 
d’eux  il  avait  tout  adopté,  leur  famille,  leur 
femme,  leurs  enfants.  A  la  moindre  peine,  à  la 
moindre  inquiétude  il  était  là,  réconfortant  de 
sa  chaude  affection  et  de  sa  précieuse  expé¬ 
rience. 

Nous  n’avons  jamais  connu  de  limites  à  sa  solli¬ 
citude  et  à  son  dévouement,  et  le  matin  du  jour 
où  il  devait  mourir,  c’est  à  un  de  ses  élèves,  et  de 
son  avenir,  qu’il  parlait. 

Et  de  même  qu’il  aimait  voir  ses  élèves  se  con¬ 
fier  à  lui,  il  ne  craignait  pas  de  se  confier  à  eux. 
Il  parlait  de  sa  vie  passée,  des  jours  lointains  de 
son  enfance,  de  son  arrivée  au  collège  Sainte- 
Barbe  où  il  s’était  fait  des  amitiés  restées  aussi 
vives  jusqu’au  dernier  jour,  des  enthousiasmes  de 
sa  jeunesse,  de  sa  vie  d’interne,  de  sa  vie  de  con¬ 
cours. 

Il  parlait  aussi  de  sa  vie  présente,  avec  un 
abandon  charmant,  et  c’estavec  émotion  que  nous 
nous  souvenons  aujourd’hui  de  certains  chagrins, 
de  certains  soucis  dont  il  nous  parlait  à  cœur 
ouvert. 

Seuls  ceux  qui  ont  vécu  dans  son  service  peu¬ 
vent  comprendre  combien  était  familiale  l’atmo¬ 
sphère  qui  y  régnait  et  qu’Enriquez  avait  su 
y  créer  et  y  maintenir.  Car  l’affection  ne  liait  pas 
seulement  les  élèves  au  maître  et  le  maître  aux 
élèves;  elle  nous  liait  tous,  et  c’était  une  de  ses 
plus  grandes  joies  de  voir  combien  s’aimaient 
entre  eux  ses  élèves,  ses  enfants,  comme  il  disait 
souvent,  et  que  dans  son  service,  il  n’y  avait  que 
des  amis. 

Qu’il  soit  bien  sûr  aujourd’hui  que  ce  qu’il 
a  voulu  restera  ;  les  liens  qu’il  a  créés  subsis¬ 
teront  et  son  souvenir  seul  suffirait  pour  qu’il 
en  soit  toujours  ainsi. 

...  Et  le  jour  est  venu  où  tout  a  pris  fin.  Nous 
n’entendrons  plus  et  nous  ne  verrons  plus  celui 
qui  fut  notre  maître  et  notre  ami.  Nous  ne  senti¬ 
rons  plus  autour  de  nous  cette  affection  quasi- 
paternelle  auprès  de  qui  il  faisait  si  bon  vivre  et 
qu’aucune  autre  ne  pourra  jamais  remplacer.  Tout 
n’est  plus  aujourd’hui  que  souvenirs  et  infinis 
regrets. 

Gaston  Durand  et  P. -A.  Carrié. 


Société  française  d'Histoire  de  la  Médecine 


2  Juin  1928. 

En  ouvrant  la  séance,  le  président  Sifur  fait  part 
de  la  mort  tragique  du  fils  aîné  de  M.  Laignel- 
Lavastine,  Bernard  Laignel-Lavastine,  étudiant  en 
médecine  de  première  année,  tué  en  Sologne  le 
lundi  28  Mai  dans  un  accident  d’auto.  M.  Sieur,  avec 
tout  son  coeur  qui  est  grand,  exprime  la  douloureuse 
émotion  de  la  Société. 

Je  tiens  ici  à  remercier  tous  mes  collègues  de 
leur  affectueuse  sympathie.  Savoir  sa  douleur  par¬ 
tagée  ne  la  rend  pas  moins  vive,  mais  en  allège  un 
peu  le  formidable  poids. 

M.  d’Orsay  montre  dans  Hugues  de  Saint-Victor 
la  survivance  au  xii»  siècle  des  concepts  platoniciens, 
lingues  de  Saint-Victor  cherche  à  savoir  pour  être 
plus  près  de  Dieu,  car  connaître  c’est  aimer.  Le  sys¬ 
tème  médical  d’Hugues  de  Saint-Victor  répond  à  la 
tradition  des  Pères  de  l’Eglise,  qui  prenaient  leurs 
sources  dans  Celse  et  Galien.  Cet  abbé  fut  le  type 
de  l’érudit  mystique. 

M.  Papillault  fait  remarquer  qu’Hugues  sut  unir 
le  mysticisme  le  plus  accentué  à  une  rare  pondéra¬ 
tion  de  jugement  et  sa  classification  des  sciences  ne 
diffère  pas  beaucoup  de  celle  d’Auguste  Comte. 

M.  Tokkomian  retrace  la  vie  de  Joseph  Beyram, 
médecin  arménien,  né  en  182,5  à  Andrinople  et  mort 
à  Paris  de  tuberculose  en  1866.  Beyram  fit  ses 
études  à  Constantinople,  vint  à  Paris  en  1843,  fut 
élève  de  Ricord,  s’occupa  surtout  des  affections 
vénériennes,  retourna  à  Constantinople  et  revint 
définitivement  à  Paris  en  1853. 

M.  Trénel  fait  une  remarquable  communication 
sur  Louis  XHI  d’après  le  journal  manuscrit  où 
Héroard  a  consigné  jour  par  jour  ses  observations 
sur  la  santé  de  son  maître.  M.  Trénel  concb.t  de 
cette  étude  très  minutieuse  que  Louis  XHI  fut 
épileptique.  Plusieurs  fois  Héroard  mentionne  chez 
Louis  XIII  des  vertiges  à  forme  syncopale,  qui  appa¬ 
rurent  dès  la  troisième  année.  Il  décrit  une  crise 
convulsive,  qui  a  tous  les  caractères  d’une  crise 
épileptique.  D'autres  faits  corroborent  ce  diagnostic  ; 
fréquence  dss  cauchemars  et  des  terreurs  nocturnes, 
variations  de  l’humeur,  alternance  de  colères  exces¬ 
sives  et  de  périodes  d’abattement,  bredouillement 
inconstant,  caractère  instable,  irritable,  tel  que 
M.  Battifol  l’a  jugé  véritablement  «  pathologique  ». 
M.  Trénel  fait  d’ailleurs  remarquer  que  Louis  XllI 
descen/lait  des  Habsbourg  et  que  l’épilepsie  fut  fré¬ 
quente  dans  cette  famille.  Il  lit  enfin  la  relation, 
jusqu’alors  inédite,  de  l’autopsie  du  frère  de 
Louis  XIII,  qui  mourut  à  3  ans  au  cours  d’une  crise 
épileptique.  Les  médecins  trouvèrent  que  «  l’os  de 
la  tête  de  cet  enfant  de  3  ans  était  de  l’épaisseur  de 
celui  d’un  homme  de  25  ans  ».  Or  on  sait  la  fréquence 
de  l’hypertrophie  des  os  du  crâne  chez  les  épilep- 

Laicnel-Lavastine. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


COLOMBIE 

Le  Bureau  du  Comité  d’Hygiène  de  la  Société  des 
Nations  a  invité  le  professeur  Jorge  Bejarano,  de 
Bogota  (Colombie),  à  participer  aux  travaux  de  la 
Commission  de  l'Enseignement  de  l'Hygiène  et  de 
la  Médecine  préventive. 

ÉCOSSE 

Nous  venons  d’apprendre  la  mort  soudaine,  à 
66  ans,  d’un  des  chirurgiens  écossais  les  plus  esti¬ 
més,  le  Dr  Sir  James  Hodsdon,  membre  du  Collège 
Royal  des  Chirurgiens  d’Edimbourg.  L’enseignement 
de  la  chirurgie  aux  étudiants,  qu'il  ne  considérait 
pas  comme  un  moyen,  mais  comme  une  fin,  un  idéal, 
avait  trouvé  en  lui  un  maître  éminent.  L’ordre,  la 
méthode,  la  délimitation,  la  précision  dans  les 
détails,  il  possédait  ces  qualités  à  un  degré  supérieur. 
Pendant  vingt  ans,  il  enseigna  la  chirurgie  dogma¬ 
tique  à  la  vieille  Minto  House,  puis  à  la  Sur- 
geons'Hall.  Ses  leçons  cliniques  n’eurent  pas  moins 
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de  succès  que  ses  leçons  théoriques  ;  il  les  pour¬ 
suivit  36  ans  à  VEdinburgh  Royal  Infirmary  et 
quand,  en  1907,  il  fut  nommé  chirurgien  en  chef,  il 
avait  derrière  lui  vingt  et  une  années  d’assistant  en 
chirurgie,  et'  son  enseiguement  avait  le  caractère 
pratique  que  confère  une  longue  expérience.  Il  avait 
d’ailleurs  des  connaissances  générales  qu’il  avait 
acquises  par  ses  fonctions  successives  de  résident 
en  médecine  et  chirurgie  à  la  Royal  Infirmary,  au 
Sick  Children  Hospital,  à  la  Maternity. 


Correspondance 


A  propos  des  pansements  gastriques. 

Je  lis  dans  La  Presse  Médicale  n°  52  un  article  sur 
les  pansements  gastriques. 

J’ai  préconisé  depuis  de  très  longues  années  des 
formules  et  procédés  qui  permettent  d’arriver  au  cal¬ 
fatage  total  delà  muqueuse  gastrique  par  des  enduits 
protecteurs  ; 

1"  Le  carbonate  de  magnésie  a  très  peu  d’action, 
dissous  dans  l’eau  ordinaire. 

2°  Mais  dissous  dans  de  l’eau  de  Seltz  ou  de  l’eau 
de  Saint-Galmierà  dose  massive,  la  quantité  absorbée 
dans  un  demi-verre  d’eau  est  considérable  parce  que 
le  carbonate  devient  bicarbonate,  donc  soluble. 

L’acide  carbonique  s’évapore  dans  l’estomac  et  le 
colmatage  est  complet  et  régulier,  ce  qui  a  sa  valeur. 

Par  l’absorption  du  kaolin  ou  le  bismuth  avec 
l’huile,  on  obtient  des  oléates  qui  sont  insolubles. 

Le  carbonate  de  chaux  avec  le  beurre  frais  donne 
du  savon.  Il  est  préférable  de  donner  le  carbonate  de 
chaux  comme  le  carbonate  de  magnésie  avec  de  l’eau 
gazeuse. 

Le  kaolin  s’absorbe  très  bien  dans  du  sirop  de 
groseille  ou  de  framboise  auquel  on  ajoute  un  peu 
de  teinture  de  <juillaya  qui  maintient  le  kaolin  en 
suspension. 

G.  Tissot. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux 
et  laboratoires  : 

MM.  Chartzman,  Roumain;  Jean  Frangoulis, 
Grec;  Ivan  Goni  Moreno,  Argentin:  José  Maria 
Goni,  Argentin;  Federico  Poveda  Ferez,  Espa¬ 
gnol;  AV  A.  Nandinten  Gâte,  Hollandais;  Hem- 
pride.  Allemand;  Krause,  Allemand;  Julio  Iri- 
barne,  Argentin;  Yacovlievitch,  Yougoslave; 
Eduardo  Figueirido,  Brésilien;  Pecio  Vieira 
Palma,  Brésilien  ;  Enrique  Cuellar,  Cubain;  Cur- 
belo  Urroz,  Urugayen  ;  Edward  A.  Park,  U.  S.  A.  ; 
Ruiz  Romulo,  Vénézuélien;  Charles  Fred  Moflatt, 
Canadien;  Davis  Sclatek  Lewis,  Canadien; 
Abvilio  Reis,  Portugais;  Alexander  Nicalaeff, 
Bulgare;  Gaetano  Vitale,  Italien;  Ricardo  Homo 
Alcorta,  Espagnol;  Al.  Tocilescu,  Roumain;  Jo¬ 
seph  Schroll,  U.  S.  A.  ;  Mirceallalila,  Roumain  ; 
Charles  Salzmann,  Suisse;  L.  M.  Mc  Killop, 
Anglais;  F'ernand  A.  Dcfillo,  Rép.  dominicaine; 
Marcel  Petion,  Haïtien;  Basile  Bibanesco,  Rou¬ 
main;  Mary  Roberts,  U.  S.  A.;  Jean  Antoine 
Roraeu,  Urugayen;  Benjamin  Ronas,  U.  S.  A.; 
Arnaldo  G.  Marques,  Brésilien;  R.  D.  Roberts, 
Anglais;  Sparcher  Hberiu,  Roumain;  Em  Con- 
toleon,Grec;  Anders  Juul,  Danois;  Auguste  Des- 
ponlin,  Argentin;  Eugène  J.  Bozsan,  U.  S.  A.; 
A.  Villa  Alvarez,  Colombien;  Luiz  Martinez, 
Colombien;  Grant,  Anglais;  M"”  Maria  Amelia 
Chapitea,  Bolivienne.  M'“"  Laurence  Ellis, 
U.  S.  A.;  Oeconoraos,  Grecque. 

(A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle 
Béclard). 


ABONNEMENTS-  —  Les  abonnements  à  Lx.  Pressi 
Médicxle  partent  du  l'r  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C  •,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris,  6°.  Compte  chèques 
postaux  599. 
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Livres  Nouveaux 


Chirurgie  de  l’estomac  et  du  duodénum  (2°  partie), 
par  Henri  Ha.rtma.nn,  professeur  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  i  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  chi¬ 
rurgien  de  l'Hôtel-Dieu.  1  vol.  de  340  pages  avec 
142  figures  [septième  série  des  Travaux  de  Chi¬ 
rurgie  anatomo-c'iniquesj.  (Masson  et  C'°,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  :  60  fr. 

Poursuivant  avec  ses  élèves  la  publication  de  ses 
Travaux  de  Chirurgie,  M.  Hartmann  vient  de  donner 
un  nouveau  volume,  qui  est  le  7“  de  cette  série. 
Comme  le  précédent,  il  est  en  grande  partie  consa¬ 
cré  à  la  chirurgie  gastrique,  mais  il  renferme  aussi 
plusieurs  mémoires  sur  la  chirurgie  du  duodénum, 
dont  la  pathologie,  comme  le  remarque  l’auteur,  se 
rapproche  par  bien  des  points  de  celle  de  l’estomac. 

Ce  livre  n’est  pas  une  compilation.  Grâce  à  sa 
longue  expérience,  au  nombre  considérable  de  cas 
qu’il  a  personnellement  observés  et  opérés,  Hart¬ 
mann  a  pu  lui  imprimer  sa  marque  originale.  C’est 
ce  qu’il  a  vu,  ce  sont  ses  idées  et  son  enseignement 
qui  y  sont  exposés,  et  ceci  donne  à  l’ouvrage  une 
haute  valeur  documentaire. 

Les  deux  mémoires  les  plus  importants  de  ce 
livre  sont,  à  mon  avis,  celui  qu’Hartmann  a  écrit 
avec  Robert  Soupault  sur  l’ulcère  de  la  petite  cour¬ 
bure,  d’après  201  cas  personnels  qui  y  sont  rap¬ 
portés;  et  celui  qu’il  a  consacré,  avec  Maurice 
Renaud,  à  l’étude  anatomo-pathologique  des  ulcères 
calleux  de  l’estomac  et  où  il  insiste,  comme  il  l’avait 
fait  déjà  à  la  Société  de  Chirurgie,  sur  la  rareté  de 
la  transformation  cancéreuse  de  Tulcus  gastrique. 
Je  signalerai  encore  une  courte  note  sur  le  traite¬ 
ment  des  hémorragies  dans  l’ulcère  de  l’estomac,  où 
Hartmann  se  montre  très  réservé  en  ce  qui  concerne 
l’intervention  d’urgence  dans  les  grandes  hématé- 
rnèses,  —  une  autre  note  sur  la  fréquence  relative 
de  l’ulcère  de  l'estomac  et  de  l'ulcère  du  duodénum, 
où  il  est  démontré  que,  contrairement  à  l’opinion 
généralement  admise  à  la  suite  des  travaux  anglais 
et  américains,  l’ulcère  de  l’estomac  reste  le  plus 
fréquent  et  que,  même  à  Leeds,  patrie  de  Moyni- 
han,  on  trouve,  à  l’autopsie,  une  fréquence  sensi¬ 
blement  égale  pour  les  deux  localisations,  —  un 
mémoire  sur  2  cas  d’adénome  de  l’intestin  grêle 
simulant  une  sténose  du  pylore,  —  un  travail  très 
documenté  de  Hoppe  sur  le  volvulus  de  l’estomac, 
avecune  observation  personnelle, —  enfin  une  étude 
technique  de  Bergeret  sur  la  gastrectomie  avec  im¬ 
plantation  gastro-jéjunale  trans-mésocolique,  illus¬ 
trée  de  très  belles  figures. 

En  ce  qui  concerne  la  pathologie  du  duodénum, 
des  articles  sont  consacrés  à  la  dilatation  sous-vaté- 
rienne  du  duodénum  eu  rapport  avec  la  compression 
de  sa  troisième  portion  comme  complication  de 
certaines  hernies  irréductibles  (par  Breton),  aux 
sténoses  chroniques  incomplètes  sous-vatériennes 
du  duodénum  chez  l’adulte  (par  Welti),  à  l’occlu¬ 
sion  chronique  sous- vatérienne  congénitale  du  duo¬ 
dénum  d’origine  extrinsèque,  à  un  syndrome  d’oc¬ 
clusion  pylorique  aiguë,  premier  symptôme  d’un 
cancer  duodénal,  à  deux  observations  de  hernie 
dnodénale.  Deux  mémoires  particulièrement  impor¬ 
tants  et  très  complets  ont  été  rédigés  par  Boppe  sur 
la  technique,  les  résultats  et  les  indications  de  la 
duodéno-jéjunostomie,  et  par  Brouet  sur  l’anatomie, 
l’embryologie  et  les  anomalies  du  duodénum. 

Cette  simple  énumération  montre  tous  les  rensei¬ 
gnements  et  tous  les  documents  que  pourront  trou¬ 
ver  dans  ce  livre  ceux  qui  s’intéressent  à  la  chirurgie 
du  tube  digestif.  C.  L. 


Livres  Reçus 


330.  Tuberkulose  und  Senkungsreaktion,  par  Kurt 
Klare  et  WiLUELM  Ppafi.  28  p.,  26  fig.  (J.  A.  Barth), 
Leipzig.  —  Prix  ;  2  mk. 

331.  Le  climat  de  montagne  et  l'ensoleillement,  le 
8kl  de  compétition,  par  Pierre  Minelle.  106  p.  (/.i- 
hrairie  A.  Legrand). 

332.  Sohematische  Skizzen  zur  E'infuhrung  In  die 
Chirurgie,  mnemoteohnlache  Propàdeutik,  pur  Tu, 
Nabceli-Bonn.  216  p.,  322  fig.  (F.  C.  IK.  Vogel),  Leipzig. 
—  Prix  :  là  marks. 

333.  Die  Methodlk  der  Fermente,  par  Cabl  Oppenhei¬ 
mer  et  Ludwig  Pincussen.  304  p.,  116  fig.  (G.  Thieme), 
Leipzig.  —  Prix  :  23  marks. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’hôpital  Cochin.  —  Des 

cours  de  perfectionnement  seront  faits,  du  lundi  8  Oc¬ 
tobre  au  2  Novembre  prochain,  sous  la  direction  de  M.  le 
professeur  Lemierre  et  de  MM.  Abrami,  Brulé  et  Pasteur 
Vallery  Radot,  agrégés. 

Premier  cours.  —  Maladies  du  rein  (6  leçons).  — 
1“  Rétention  chlorurée  :  Dosage  des  chlorures  dans  l’urine 
et  le  sang  Seuil  d'excrétion  des  chlorures.  Rythme  en 
échelons  de  l’élimination  chlorurée.  Réfraotométrio  du 
sérum  sanguin. 

2“  Rétention  azotée  :  Dosage  de  l’urée  dans  l’urine  et 
le  sang.  Constante  d’Ambard.  Epreuve  de  la  phénolsul- 
fonephtaléine.  Valeur  de  l’azote  résiduel. 

3“  Hypertension  artérielle  et  oscillométrie  :  Procédés 
de  mesure  et  interprétation. 

4"  Recherche  du  pu  et  de  la  réserve  alcaline  :  Indica¬ 
tions.  Technique  et  résultats. 

Procédés  d  examen  d'un  diabétique  (2  leçons).  —  Prin¬ 
cipes  généraux  du  traitement.  Dosage  du  glucose.  Le 
seuil  de  la  glycémie.  Recherche  de  l’acétone  et  des  corps 
acétoniques.  Leur  importance  dans  l’établissement  do 
régime. 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien  (2  leçons).  —  Exa¬ 
men  chimique  :  Sucre,  albumine,  orée. 

Examen  cytologique  :  Tuberculose,  syphilis,  états 
méningés,  hémorragies  méningées. 

Examen  bactériologique  :  Les  méningocoques.  Réac¬ 
tion  du  benjoin  colloïdal. 

Deuxième  cours.  —  Maladies  du  foie  (4  leçons).  — 
1»  Etudes  des  ictères  :  Recherche  de  la  bilirubine,  de 
l’urobiline,  de  la  stercobiline.  Valeur  de  ces  recherches. 

Ictères  dissociés  ;  Recherche  des  sels  biliaires.  Epreuve 
des  hémoconies.  Tubage  duodénal. 

Ictères  hémolytiques  :  Recherche  de  la  résistance  glo¬ 
bulaire,  des  hématies  granuleuses,  do  l’auto-ngglutina- 
tion  des  hématies, 

2°  Insuffisance  hépatique;  Rapport  azoturiqne  et  azote 
résiduel  dans  les  maladies  du  foie  Acide  glycuronique. 
Insuffisance  hépatique  et  rétention  biliaire.  Insuffisance 
protéopexique  du  foie  et  recherche  de  l’hémoclasie  di- 

L'hémoclasie  et  sa  valeur  clinique  (1  leçon). 

Diagnostic  des  maladies  typhoïdes  (1  leçon).  —  Hémo¬ 
culture  et  séro-diagnostic. 

Itéactions  de  fixation  et  de  floculation  (1  leçon).  — 
Syphilis,  maladie  hydatique,  lèpre,  peste,  mycoses. 

Cyto-diagnostic  des  épanchements  pleuraux  (1  leçon).  — 
Pleuro-tuberculose,  pleurésies  septiques,  mécaniques, 
cancéreuses.  Epanchements  puriformes.  Eosinophilie 
pleurale. 

Les  cuti-réactions  (1  leçon).  —  Asthme,  rhume  des 
foins,  urticaire,  etc. 

Etude  du  métabolisme  basal  (1  leçon).  —  Technique  et 
résultats. 

Transfusion  du  sang  (1  leçon).  —  Indications  et  tech¬ 
nique. 

Les  denx  cours  ont  lieu  chaque  jour  à  14  h.  à  la  cli¬ 
nique  médicale  de  1  hôpital  Cochin.  Ils  se  suivent  sans 
interruption  et  la  durée  totale  en  est  de  trois  semaines 

Trois  séries  de  cours  ont  lieu  dans  l’année  en  Janvier, 
Mai  et  Octobre. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  200  fr.  pour  chacun 
des  cours. 

Prière  de  retirer  les  bulletins  de  versement  relatifs  à 
ces  cours  nu  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 

Clinique  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie. 

—  Les  cours  de  perfectionnement  de  dermatologie  et  de 
vénéréologie  seront  faits  sons  la  direction  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gougerot. 

Le  cours  de  dermatologie  aura  lieu  du  1'''  Octobre  au 
27  Octobre  1928.  —  Le  cours  de  vénéréologie  aura  lieu 
du  29  Octobre  au  24  Novembre  1928.  —  Le  cours  de  thé¬ 
rapeutique  dermato-vénéréologique  aura  lieu  du  26  No¬ 
vembre  au  15  Décembre  1928.  —  Un  cours  de  technique 
de  laboratoire  aura  également  lieu  durant  cette  jiériode. 

Le  droit  d’inscription  pour  chaque  cours  est  de  150  fr. 
Un  programme  détaillé  sera  envoyé  sur  demande.  Les 
cours  auront  lieu  au  Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis,  40, 
rue  Bichat.  Paris  (X').  Ils  seront  complétés  par  des  exa¬ 
mens  de  malades,  des  démonstrations  de  laboratoire 
(tréponème,  réaction  de  Wassermann,  bactériologie, 
examen  et  cultures  des  teignes  et  mycoses,  biopsie,  etc.), 
de  physiothérapie  (électricité,  rayons  X,  haute  fréquence, 
air  chaud,  neige  carbonique,  rayons  ultra-violets,  finsen- 
thérapie,  rodium),  de  thérapeutique  (frotte,  scarifica. 
lions,  pharmacologie),  etc. 

Le  musée  des  Moulages  est  ouvert  de  9  h.  à  midi  et 
de  2  h.  à  5  h. 

Un  certificat  pourra  être  attribué,  à  la  fin  des  cours, 
aux  auditeurs  assidus. 

On  s’inscrit  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine, 
rue  de  l’EcoIe-de-Médecine  (guichet  n*  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h.  (On  peut  s’inscrire 
par  correspondance). 


Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Burnier, 
hôpital  Saint  Louis  (pavillon  Bazin), 

Clinique  ophtalmologique  de  l'Hôtel-Dleu.  — 
M.  le  professeur  F  Terrien,  assisté  de  M  le  professeur 
agrégé  Veller  et  de  MM.  Cousin,  Veil,  Favory.  Kalt  et 
Renard,  chefs  de  clinique,  assistant  et  chef  de  labora¬ 
toire,  fera  un  cours  de  perfectionnement  en  12  leçons 
sur  la  technique  chirurgicale  oculaire  pendant  le  mois 
d’Oclobre  1928. 

Les  élèves  seront  appelés  à  pratiquer  eux-mêmes  les 

La  première  leçon  sera  faite  par  M  le  professeur  Ter¬ 
rien  le  vendredis  Octobre  1928  à  l’Hôtel-Dieu,  et  l’ensei¬ 
gnement  continuera  les  jours  suivants. 

Pendant  la  dijrée  du  cours  les  auditeurs  seront  auto¬ 
risés  à  travailler  à  la  bibliothèque  Javal. 

Droit  d’inscription,  300  fr.  S’inscrire  au  secrétariat  de 
la  Faculté  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  de  14  à  16  h. 
ou  au  siège  de  l’A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  à  la  Faculté, 

Un  certificat  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 


Universités  de  Province 


Diplôme  d’hygiène  de  l’Université  de  Lyon.  — 

Les  examens  pour  la  session  d’été  du  diplôme  d  hygiène 
de  1  Université  de  Lyon  viennent  de  se  terminer  après 
les  épreuves  ordinaires  :  écrit,  oral,  pratique. 

Ont  été  reçus  ;  MM,  Raugé,  Pizzera,  avec  la  mention 
très  bien-,  MM.  Montcenis,  Vidal,  Lacroix,  Treppoz, 
M"*  Urtinelte,  MM.  Mallard,  Besson,  avec  la  mention 
bien-,  MM.  Guyot,  Blanc,  Brun,  Cornu,  Tricau,  Ollivier, 
M"'  Lambert,  MM.  Cbabralié.  Vinay,  avec  la  mention 
assez  bien  -,  MM.  Charret,  Gerhay,  Kolocotronis,  Mohanna. 


Concours 


Pharmacie  centrale.  —  Un  concours  pour  la  nomi¬ 
nation  à  la  place  de  chef  du  laboratoire  des  Produits 
galéniques  de  la  Pharmacie  centrale  des  hôpitaux  et 
hospices  civils  de  Paris  aura  lieu  le  lundi  8  Octobre  1928 
à  8  h.  1/2  dans  l’amphithéâtre  de  la  Pharmacie  centrale 
des  hôpitaux,  quai  de  la  Tournelle,  n"  47. 

Les  candiduts  qui  voudront  concourir  devront  se  fairs 
inscrire  à  l’Administration  (service  du  personnel,  bureau 
du  personnel  médical),  depuis  le  lundi  10  Septembre 
jusqu’au  mercredi  19  Septembre  1928  inclusivement,  de 
14  à  17  h. 

Ecole  de  Médecine  de  Tours.  —  Un  concours  s’on- 
vrira  le  lundi  29  Octobre  1928  devant  la  Faculté  de 
Pharmacie  de  TUniversilé  de  Paris  pour  un  emploi  de 
chef  de  travaux  de  chimie  à  l’Ecole  préparatoire  de  Mé¬ 
decine  et  de  Pharmacie  de  Tours. 

Seuls,  les  deux  candidats  inscrits  à  l’Ecole  prépara¬ 
toire  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Tours  pour  le 
concours  du  15  Octobre  1927,  annulé  parairêlé  du  9  Dé¬ 
cembre  1927,  pourront  prendre  part  à  ce  concours. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouvei  turc  du  concours. 

Le  recteur  de  l’Académie  de  Paris  et  le  recteur  de 
l’Académie  de  Poitiers  sont  chargés,  chacun  en  ce  qui  le 

Hospices  civils  de  Rouen.  —  Un  concours  pour 
l’attribution  de  la  direction  du  service  dentaire  à  créer 
dans  les  hôpitaux  de  Rouen  à  l'usage  des  malades  hos¬ 
pitalisés  et  des  indigents  de  la  Ville,  s’ouvrira  le  mardi 
il  Décembre  1928,  dans  l'un  des  hôpitaux  de  l’Assis¬ 
tance  publique  à  Paris. 

Les  épreuves  se  composent  :  1“  de  l’examen  des  titres 
et  travaux  scientifiques  des  candidats;  2”  d'une  épreuve 
orale  sur  un  sujet  de  pathologie  et  de  thérapeutique 
bucco-dentaire  ;  3»  d’une  épreuve  orale  théorique  de 
prothèse;  4*  d’une  composition  écrite  sur  un  sujet  de 
pathologie  bucco-dentaire  :  5°  d’une  leçon  clinique. 

Conditions  d'admission  au  concours.  —  Nul  ne  pourra 
être  admis  à  concourir  s'il  n'est  Français  ou  naturalisé 
Français,  âgé  de  vingt-cinq  ans  révolus  et  pourvu,  soit 
du  diplôme  de  docteur  en  médecine  conféré  par  le  Gou¬ 
vernement  français,  soit  du  diplôme  de  dentiste  délivré 
par  une  Ecole  dentaire  officielle  française. 

Les  candidats  devront  :  1’  se  faire  inscrire  au  secré¬ 
tariat  des  Hospices  civils  de  Rouen,  1,  rue  de  Gerraont, 
où  ils  pourront  prendre  connaissance  du  règlement  dé¬ 
taillé;  la  liste  sera  close  le  16  Novembre  1928;  passé 
cette  date  aucune  inscription  ne  sera  admise  ;  2°  déposer 
une  demande  contenant  l’engagement  de  se  conformer 
aux  règlements  des  hôpitaux  de  Rouen  ainsi  qu’aux  dé¬ 
cisions  qui  pourront  être  prises  ultérieurement  per  la 
Commission  administrative;  un  extrait  en  forme  de 
leur  acte  de  naissance;  une  pièce  établissont  leur  qua 
lité  de  Français;  un  certificat  de  moralité:  leur  diplôme 
de  docteur  en  médecine  wu  de  dentiste  d'une  Ecole  offi¬ 
cielle  française  ;  la  nomenclature  des  titres  et  un  exeip- 
plaire  au  moins  des  travaux  scientifiques  qu  ils  se  pro¬ 
posent  de  soumettre  au  -lury;  une  pièce  établi.ssant  leur 
situation  au  point  de  vue  du  service  militaire. 
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Sur  le  vu  de  ces  pièces,  l’idiuinistration  statuera  sur 
l’admissibilité  au  concours.  La  décision  sera  notifiée 

Le  concours  est  public. 

Le  candidat  présenté  par  le  Jury  sera  nommé  chef  du 
service  dentaire  des  hôpitaur  de  Rouen,  à  titre  provi¬ 
soire  pendant  une  année.  A  l’expiration  de  cette  période 
il  pourra  être  titularisé  dans  cet  emploi. 

Il  recevra  pour  1  accomplissement  de  la  fonction,  une 
indemnité  de  service  actuellement  fixée  à  3.600  francs 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  et  diplôme 
d’honneur  pour  services  exceptionnels.  —  mm.  Perrin, 
médecin-major  des  sapeurs-pompiers,  à  Boulogne-sur- 
Seine;  Guedney,  médecin-major  des  sapeurs-pompiers, 
à  Clichy  (Seine);  Junot,  médecin  aide-major  des  sapeurs- 
pompiers,  à  Troyes  (Aube);  Baderot,  Palay,  médecins- 
majors  de  l'*  et  de  2"  classe  des  sapeurs-pompiers,  à 
Rennes  (llle-el-Vilaine)  ;  Bruneau,  médecin  aide-major 
de  1"  classe  des  sapeurs-pompiers,  à  Houdain  (Pas  de- 
Galais);  Beltzer,  médecin  aide  major  des  sapeurs-pom¬ 
piers,  à  Beauvoir-en-Lyons  (Seine-Inférieure). 

Service  de  la  santé.  —  Par  arrêté  du  ministre  du 
Travail,  de  l’Hygiène,  de  l'Assistance  et  de  la  Prévoyance 
sociales,  M.  Duval,  métecin  de  la  santé  à  Dunkerque,  est 
nommé  directeur  de  la  santé  en  cette  ville  et  M.  Herber, 
médecin  à  Sète,  est  nommé  agent  principal  de  la  santé 
en  cette  localité. 


L’aménagement  des  lotissements  défectueux,  —  | 
M.  Galimard,  président  du  syndicat  de  l’Association 
syndicale  du  quartier  de  Porcbefontaine  (Seine  et-Oise),  -l 
est  nommé  membre  de  la  Commission  instituée  au  minis¬ 
tère  de  1  Intérieur  par  l’article  5,  paragraphe  5,  de  la 
loi  du  15  Mirs  1928,  facilitant  l’aménagement  des  lotis¬ 
sements  défectueux. 

La  taxe  sur  les  cercles.  —  Par  arrêté  du  ministre 
du  Travail,  de  l’hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Pré¬ 
voyance  sociales,  la  Commission  de  répartition  de  la 
taxe  sur  les  cercles  devra  comprendre  parmi  ses 

Quatre  membres  de  la  Commission  permanente  de 
préservation  contre  la  tuberculose. 

Quatre  membres  de  la  Commission  de  prophylaxie 
des  maladies  vénériennes. 

Quatre  membres  de  la  Commission  du  cancer. 

Œuvre  parisienne  des  Enfants  à  la  campagne. 
—  On  demande  étudiants  pour  s’instruire  et  rendre  ser¬ 
vice  en  examinant  300  enfants  partant  colonie  de  va¬ 
cances  après-midi  31  Juillet.  Indemnité. 

Centrale  des  Œuvres,  26,  faubourg  Saint-Jacques. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  le  médecin 
de  !'•  classe  Pache  désigné  comme  médecin-major  du 
bataillon  de  côte  à  Brest  et  M.  le  médecin  de  1”  classe 
Kéraudren,  en  sous-ordre  à  la  fonderie  de  Ruelle,  sont 
autorisés  à  permuter  d’affectation  pour  convenances 
personnelles. 

—  M.  Ragot,  médecin  de  1'*  classe,  est  désigné  pour 
servir  en  sous-ordre  au  centre  d'hydraviation  de  Berre. 

Cet  officier  assurera  en  même  temps  le  service  mé¬ 
dical  de  l'entrepôt  régional  de  Marignane  et  de  l’annexe 
de  l'Ecole  de  pilotage. 


Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Pottevin, 
ancien  sénateur,  diiecteur  de  1  Office  international  d  Uj- 
giène  publique,  prolest eur  au  Conservatoire  des  Arts 
et  Métiers  et  qui  fut  un  des  collaborateurs  de  PasteBV. 


Actes  de  la  Faculté  de  .Paris 


Thèses  d 

Jeudi  12  Juillet.  —  Desjars  (Y.)  ;  Etude  de  la  phtisie 
des  gazes.  —  Jardet  (A.)  i  Les  tewpéf  Qm<  nts  rustiques  et 
affinés^  leur  importance  dans  la  thérapeutique  des  régimes. 
—  Godel  (R.)  :  Formes  cliniques  et  évolutives  de  l  insuffi¬ 
sance  cardiaque  au  cours  de  ta  tuberculose  pulmonaire.  — 
Rabetrano  ^M.)  :  Etude  de  la  peste  pulmonaire  à  Mada- 
zar.  —  Andjelopolilch  (I  )  :  La  cure  d'Evian.  Etude 
ihérapeuliquc  hydrominéralc.  — Jury  :  MM.  Teissier, 
Achard,  Villaret,  baùdouin. 

ChamboD  (C.)  :  L  endocardite  maligne  primitive  à  évo¬ 
lution  lente.  —  Ferhan  (W.)  :  Travaux  récents  sur  le 
baci'le  tuberculeux.  Revue  gené/ale.  —  Guilloux  (L.)  : 
Traitement  par  la  collapsothérapie  des  lobiies  tubeicu- 
leuses  de  l'enfant.  —  Latni  Abdul  Nasi)  :  Les  applications 
de  la  T.  S.  F.  en  hygiène  maritime.  —  Jury  :  MM.  Ber¬ 
nard,  Bezunçon,  Roussy,  Gougerot. 

Baude-Lacascade  (J.)  :  Un  chapitre  de  radiothérapie 
endocrinienne.  Rayons  X  et  surrénales.  —  Feldman  (B.): 
De  quelques  applications  en  clinique  de  l'opothérapie 
hypophysaire.  —  Lafourcade  (Cortina)  :  Le  diabète  par 
syphilis  acquise.  —  Preux  (M.)  :  La  polyarthrite  chro¬ 
nique  déformante  syphilitique.  —  Masnier  (L.)  :  Les 
images  radiographiques  en  bez  de  perroquet  dans  le  mal 
de  Pott.  —  Baudouin  (L.)  :  A  propos  de  la  sclérose  en 
plaques  à  début  oculaire.  —  Jury  •.  MM.  Carnot,  Guilluin, 
Sioard,  Auberlin. 


Enseignement  Médical  de  Paris 

PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉRENCES  DU  ^  2  AU  ^  5  JUILLET 


JEUD1 12  JUILLET.  —  Clin,  chir.,  Cochin.  —  9  h., 

M.  Delbet  ;  Visite  des  salles;  -t-  lü  b.,  Leçoa  clinique. 

Clin.  chir.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  h.  1/2, 
M.  O.uiiRÉoANNE  ;  Séance  opératoire  à  l’usage  des  chirur¬ 
giens  français  et  én-iingers. 

Clin,  ohir.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  MM.  Okinc-atc 
et  Boi*i*e  :  Opérations. 

Clin,  chir.,  St-Antoine.  —  9  h.  1/2,  Conférence  sur 
des  questions  d  actuulue  inédico-chirurgicnles. 

Clin,  chir.,  Salpétrière.  —  10  h.  1/2,  M.  Gosset  : 
Visite  des  salles. 

Clin,  gynéc..  Brooa.  —  10  h.,  M.  Bo.nnet  ;  Opéra¬ 
tions.  —  10  b.,  M.  Douât  :  Consultation. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  —9  h.  1/4, 
Ex.  mal.  du  disp,  anlisypbil  de  la  clin.  Opér.  dermalol. 

Clin.  mal.  nerv.,  Salpêtrière.  —  lü  h..  M.  Le- 
CIIELLF.  ;  Démoiist.  biologiques,  examen  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  —  10  h.,  M.  Bourguignon  :  Examens 
d’électro-diagnostic. 

Clin,  méd.,  Beaujon.  —  10  b.,  M.  L.  Levi  ;  Consul¬ 
tation  spéciale. 

Clin.  méd.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  h.,  M.  ho- 
bécourt  ;  Enseignement  clinique;  —  10  h,.  Policlinique. 

Clin.  méd.  propéd..  Chanté.  —  9  h.,  M.  Sergent  ; 
Visite  dans  les  salles. 

Clin,  med.,  Saint-Antoine.  —  10  h.,  M.  Bezan- 
ÇON  ■  Visite  Hans  les  salles  et  présentation  de  malades. 
Clin,  obst.,  Pitié.  —  Il  h.,  M.  Jeannin  :  Lefon  clin. 
Clin,  obst  ,  Tarnier.  —  9  h.  1/2,  Opér.  gynécolo¬ 
giques;  —  10  h.  1/2  l’oiielinique  des  femmes  atteintes 
d'affections  gynécolng'i  ^ue. 

Clin.  ophtaL.  Hôtel-Dieu.  —  9  b.  1/2,  M.  Teb- 

'^'cUn°''des  Quinze- Vingts  (13,  rue  Moreau).  — 
13  h.  1/2,  M.  CiiAii.LOUs  :  Consultation  d’opblnlmologic. 

Clin  thèrap.  chir.,  Vaugirard.  —  9  b.,  M^Alban 
Girault  :  Cons.  voies  digestives.  —  10  h.,  M.  Duval  ; 
Leçon  au  lit  des  malades.  —  10  h.,  M.  Renard  ;  Con¬ 
sultation  maladies  des  yeux. 

Clin,  thérap.  méd.,  Pitié.  —9  h,  1/2,  Visite  dans 
les  salles.  —  10  h,  1/2,  Araph.,  M.  Vaquez  :  clin. 

Andral.  —  O  h.  1/2,  M.  Hkksguer  :  Ex,  cl,  des  mal. 
Beaujon.  —  9  h.,  M.  Cantovnet  ■  Cons  expliquée.  — 
Lab.  de  M.  Aubourg.  9  li.,  MM,  Gauili.ahd  et  Quivy  : 
Radiographie  des  membres.  _^10  h^.,  M.^  Baldejiweck  ; 

L^çZ"ciin.‘.Tré1cnL,t;l“  d7m^  11  h-,  MM  Au! 

BOURG  et  Davio  nEPiiADEs:  RadioHiognoslic  des  viscères; 

_  12  h  ,  M.  Aubourg  ;  Interprélaiiou  des  clichés  pris 

dans  la  matinée;  -  9  h.  1/2,  M.  Michon  ;  Examen  des 
mal  —  10  h  ,  M  Léopoi.u-Levi  .  Gons.  d  endocrinologie. 
Clinique.  Diag.  des  affections  endocriniennes.  Traite¬ 
ment  opothérapique. 

Boucicaut.  —  O  h.  1/2,  M.  Courcoux  ;  Visite  de  la 
salle  des  femmes  tuberculeuses.  —  10  h.,  M.  Trémo- 
liüres  ;  Visite  salle  des  femmes;  —  Il  h  ,  Conférence 
de  sémiologie. 

Bretonneau.  —  9  h.,  sali''  Barthez,  M.  Grenet  ;  Con- 
suBnlion  des  malades  OTternea. 

Broussais.  —  9  li.  1/2,  M.  Dufour  :  Ex.  des  mal. 
nouv.  —  10  h.,  M.  Laubiiy  :  Cons.  ;  —  11  h  ,  Conf.  clin. 
Cochin.  —  10  h.,  M.  Ghevassu  :  Cystoscopies. 
Enfants-Assistés.  —  9  h..  Serv.  de  M.  Mabfan  : 
Vis.  d  ns  les  nourriceriea  et  Hans  les  salles  ;  —  10  h., 
Pav.  Pasteur,  M.  Marpan  ;  Enseign.  prat.  de  la  puéri¬ 
culture. 

Enfants-Malades.  —  9  h.  1/2,  M.  P.  Robin  :  Cons. 


de  stomatologie  —  10  b.,  M.  Aviragnet  ;  Visite  des 
salles,  examen  des  entrants. 

Hérold.  —  10  h.  1/2,  M.  Armand-Delille  ;  Examens 
radioscopiques.  Pneumothorax.  Injections  lipiodol. 

Hôtel-Dieu.  —  10  h.  1/2,  Salle  Ste  Anne,  M.  Rathebl  ; 
Cons  mal.  des  reins  et  de  la  nutrition. 

Laeunec.  —  9  h.  1/2,  M.  Monthus  ;  Cons.  ophtalmo¬ 
logique.  —  10  h.,  M.  Auvray  :  Opér.  et  examen  des 
malades. 

Laennec  (Disp.  Léon-Bourgeois).  — 9  h.  (service  de 
M.  Léon  Bernard)  :  Consultation.  Examen  clin,  et  radio¬ 
scopique  des  malades  et  de  leur  famille.  —  10  h.  (ser¬ 
vice  de  M  Rist)  ;  Visite  salle  Laenncc. 

Lariboisière  — 9  h.,  M.  Morax  Opér.  oculaires. 

Nockor.  —  9  h.,  M.  Robineau  :  Opérations. 

N eoker-Enf.- Malades.  —  9  b.,  M.  Foulard  :  Con- 
suDation  d’ophtalmologie. 

Pitié.  —  10  h.,.  Service  4,  M.  Laignel-Lavastine  ; 
Consultation  de  neuro  psychiatrie  infantile  ;  —  9  •  1/2- 

M.  Vaquez  :  Visite  dans  les  salles.  —  9  h.,  M.  Roy  ; 
Cons.  et  opérations  de  slomatologie.  —  9  b.  1/2,  Ser¬ 
vice  9,  M.  Desplas  ;  Onérations. 

Hôp.'psychiatr.  Henrl-R ’usselle  (Asile  Sainte 
Anne).  —  9  b.,  M.  Roubinovitcii  :  Enfant"  nv-iAvès  e 


arriérés  et 


St-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Bensaude  ;  Démonstr.  de 
rectoscopie  et  d’œsopbagoscopie  ;  —  9  b.  1/2,  Service  de 
M.  Le  Noir,  M.  Gilso.s  ;  Lecture  et  inlcrprélaiion  des 
clichés  rndiogrvph  ques;  —  10  h.  1/2,  Travaux  pratiques. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  Service  de  M.  Lemaître  ; 
Examen  au  lit  du  malade.  —  10  h  ,  M.  Lortat-Jacob  : 
Visite  des  salles  Devergic  et  Aliberl;  —  10  h.,  M.  Lade- 
NAT  :  Visite  dans  les  snlles. 

Tenon.  _  10  b.,  M.  Lian  :  Interprétation  des  électro- 

cardiogrammes  recueillis  dans  la  semaine. 

Trousseau.  —  10  h.,  M.  Lesné  ;  Policlinique  et  con- 
siiltntion  des  nourrissons. 

Clin.  nat.  dos  Sourds-Muets.  —  10  h.,  MM.  Mal- 
iif.kbe,  chir -chef,  et  Jouet,  ndj.  :  Cens.  O.-R.-L.  et 
petites  opérations. 

Hôp.-Ecole  des  Dames  françaises  (93,  r.  Michel- 
Ange)  —  10  h.,  M.  Malherbe  ;  Cons  O.  R -L. 

Disp.  Heine-Fould  (37.  r.  de  la  Glacière).  —8  b.  1/2, 
M.  Siredey  :  ConsuHation  gynécologique. 

Ecole  de  psyoboloqio  et  disp,  neurologique 
(4‘<  rue  Saint-André-des-Arts).  —  10  b.  1/2,  MM.  Bfkillon 
et  Vachet  :  Leçon  pratique;  —16  b.  1/2,  M.  d’Aktault 
DE  Vevey  ;  Sociologie  biologique;  —  17  h.,  M.  Berillon  ; 
Orthopédie  médicale;  —  17  h.  1/2,  M  Vachet  ;  P.ycho- 
thérapic  des  passions.  —  18  h  ,  M.  Brion  :  Rapport  des 
états  psychologiques  avec  les  fonctions  glandulaires.  — 
18  h.  1/2,  M.  Ashalbé  :  La  défense  sociale  contre  les 

^*Ecôîè  Albert- Remy  (5,  r.  Poulletier,  Ilc-St- Louis). 

—  10  h.,  MM.  Cantonnet  et  Fombeurre  :  Rééducation 

^'aoutte^de  lait  de  Belleville  (126,  boul.  de  Belle- 
ville'  —  inh  1/2,  M.  Variot  :  Leçon  de  puériculture. 

Hôp.  privé  de  chir.  inf.  et  d’orthopédie  (Asso- 
ciolion  des  Dames  françaiaes,  196,  av.  de  Saint-Ouen).  — 
14  h.  1/2,  M.  Massart  ;  Examen  des  malades  nouveaux. 

Hôp.  Saint  Joseph.  —  10  h..  Service  d  oto-rhino- 
Inrvngolngie.  M  Lxurens  :  Consultation. 

Hôp.  St-Mioh6l(33,rue01ivier-de-Serres).  —  8h.1/2, 
M.  Pauchet  :  Chir.  générale  (jumelles  indispensables). 

—  14  h.  1/2  :  M.  Bécart  ;  Cons.  maladies  du  sang. 

Hôp.  d’urol.  et  de  chir.  urin.  (156,  av.  de  Suffren). 

—  9  hf^  M.  Catuelin  :  Cons.  —  10  h.  1/4,  Leçon  clinique. 


Hôp.  Ste-Isabelle  (25,  boul.  du  Chûteuu,  à  Keuilly). 
—  9  h.,  M.  Bidou  :  Consultation  pour  impotents. 

Centre-Ecole  anticancereux  de  Charouno  il8, 
rue  Croix-baiiit  Simon).  —  lU  h.  1/2,  .M.  de  Nabias  : 
Application.s  de  radium.  Présentation  de  malades. 

Hôp.  marit.,  Berck- Plagie.  —  9  h.  1/2,  M.  De- 


VENDREDI  13  JUILLET.  —  Clin,  chir.,  Cochin. 
—  10  h  ,  Pavillon  Bouilly,  M.  Leveuf  ;  Cons.  et  clinique 
gynécologique. 

Clin,  chir.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Hartmann  : 

Opérations. 

Clin,  chir.,  Saint-Antoine.  —  14  h.  1/2,  M.  Giet  ; 

Laboratoire  et  clinique. 

Clin,  gynéc.,  Broca.  - 

çon  clin  avec  examen  de  i 

Clin.  mal.  eut  et  syph.,  Saint-Louis.  — 9  h.  1/4, 
Examen  mal  policlinique,  pavillon  Bazin  (l'e  étage);  — 
18  h.  1/2,  Salle  des  conférences  du  Musée,  M.  Jeanselme  ; 
Trailement  de  la  lèpre 

Clin,  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  U  h.  1/2,  M.  Dufouh- 
mentel  :  Cons.  oto-rhino-laryngologie. 

Clin,  méd.  propéd..  Charité.  —  14  h.,  M.  d’Heu- 

QUEVILLE  .  Mesure  de  la  capacité  respiruloii e. 

Clin.  méd.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  h.  M.  No- 

BÉCOURT  :  Enseignement  clinique. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Terrien  . 
Poliolin.  Panas,  Consult.  expliquée. 

Clin,  obst  ,  Baudelocque.  —  11  h.,  M.  Couvelaire  : 
Présentation  de  malades. 

Clin,  obst.,  Tarnier.  —  9  h.  1/2,  Cons.  pour  femmes 

•  lin.  oto-rhino  laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 

M.  Sebileau  :  Opér  ,  Examens  lalivrinlhiques. 

Clin,  thérap.  chir.,  Hôp  de  'Vaugirard.  —  10  h., 
M.  Miégemeee  :  Cons.  0,-R -L.  ;  —  lu  b  .  M.  Duval  : 
Démonstrations  opératoires  —  11  h..  Le  oos  cliniques. 
Clin,  thérap.  méd..  Pitié.  —  9  b.  1/2,  Policlinique 


9  b.  1/2,  M.  1 


Clin,  urol  .  Neck^ 
rations  ;  —  11  h.,  Leço 
Ambroisp-Paré  (145,  av.  Ed. -Vaillant,  Boulogne-si 
Seine).  —  9  h.  1/2,  .M.  Monbkun  :  Opbtalmol.  Palholoj 
médicale  et  neurologique. 

h.,  M.  Fal're-Beal'li 


Opé- 


igie 


dioscopiqiie  des  malades. 

Beaujon.  —  Lab.  de  M.  Aubourg,  9  b.,  MM.  Gauil- 
LABD  et  Quivy  :  Radiographie  des  membres;  —  10  h., 
M  Baldenwfck  ;  Opération»;  —  11  h.,  MM.  AuBouiicet 
D«V|I)  DE  Pbades  ;  Radiodingnnsl'c  des  viscères;  — 
11  h..  M.  Lièvre  ;  Examens  radiologiques;  —  12  h., 
M.  Aubourg  ;  Interprétation  des  clirhés  pria  dans  la 
metinée;  —  9  h.,  M.  Cantonnet  :  Con».  expliquée. 

Boucicaut.  —  9  h.  1/2.  M.  Coi  iicoux  :  Disp,  et  centre 
de  triage.  Visite  de  la  salle  des  hommes.  Pneum.  artificiel. 
—  10  h.,  M  Tuémoi  ièbf.r  ;  Cous,  de  gastro  eolcri  logie 
Bretonneau.  —  11  h.,  salle  de  lu  cons.  de  chirurgie, 
MM.  Guillemot,  Grenet,  Mathieu  et  IIubfr  :  Confé¬ 
rences  cliniques  de  médecine  et  de  chirurgie  infantiles. 

Broussais.  —  10  h.  1/2,  M.M,  Laubbt  et  Chaperon  . 
Examen  radiol.  et  confér.  ;  —  10  li.  1/2.  Salle  Delpech: 
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Cons.  psycliiatrique  :  —  10  h.,  pavillon  ïîoiiilly,  M. 
VEUF  ;  côn.s.  cl  clin,  de  g_vnccoloi;ic  —  10  h.',  M.  C 
VAssu  :  Opérations  de  cliii'ur^ie  ui’inaive. 

Enfantb-Assistes.  -  lo  h.,  M.  Maiifan  :  Cons. 
nourrissons  cl  polo  liniijuc. 

Enfanis-Malades  —  Il  h.,  M.  Avikagnet  :  Con 


Visite  d( 
9  h.  1/2 


rèoho  Laudc 


les  inul.  ;  —  II  Ii., 
lis).  —  10  II.,  Con- 


9  h.  1/2  : 


:  Opel 

ndüuzy,  Conférence 
Ijaeanec  (Dispensaire  Léo 
sultotion  des  dispensaires. 

liariboisière.  —  10  h.,  salle  llabelais,  M.  Ci.ehg 
Mal.  du  cœur  et  des  vais.  Radiosc.  Electro-cardiopraphif 
Neoker.  —  9  h.,  M.  Roiii.meaii  ;  IJxauien  des  malades. 

—  9  h.  1/2,  M.  SoiiwARTZ  ;  Opérations. 
Necker-Enf.-Mal.  —  lo  h.,  M.  Poui.ard  :  Opéi 
Pitié.  —  9  h.  1/2,  M.  Vaquez  :  Visite  des  salles  ;  — 

10  h.,  M.  Mauekl  Labre  :  Coi 

dig,  et  les  mal.  de  la  nutrition;  —  9  h,,  Serv.  4,  M.  Lai- 
cmîl-Lavastine  :  Consult.  psyclianaly lit 
Service  9,  M.  Desclas  ■  Opérations. 

Hôp.  psychiatr.  Henri  Rousselle  (Asile  Sa 
Anne).  —  10  li.,  M.  Tinel  :  Neurol.;  —  14  h.,  Jl. 

CIIANU  ;  Cons.  pour  épilepli(|ues. 

St-Louis.  — 9  h  :i/4,  M.  Lortat-Jacoii  :  Cons,  ei 

9  h.  1/2,  Serv.  de  .M.  Lemaître  :  Interv.  sons  l'épisi 

—  9  h.  1/2.  M.  Léri  ;  Examen  des  malades  aurien 

10  11.,  M,  Cadenat  :  Opéralions, 

Salpêtrière  —  10  h..  Pavillon  du  Perron,  M.  Vi  a 

Exani-'O  d'anciena  inalndes  externes. 

Tenon.  —  lo  h.  1/2,  .M.  Liax  :  Consult,  maladie! 
cœur,  des  vaisseaux  et  des  reins  Auscultation  siniiilt 
dos  mal.  par  tous  les  auditeurs  (crilce  uu  lélérardlopli 

—  10  h,  1/2,  M,  Laroche  :  Cons.  sur  les  muludies  i 
nutrition  et  des  ulundes  endocrines.  —  14  li.,  M.  ' 
goire  :  Uénionstrulions  opéruloires. 

Asile  nat.  des  convalescents  (Suinl-Maurire 


Infirmerie  spéciale  des  aliénés 


Cons  Enfants  anormaux  (25  av.  de  Snint-Ouen). 
4  h.,  M  (liEBKHT  Riiiiix  :  CimsuDatinn. 

Hôp.  Bon  S 'Cours  (Olî,  rue  des  Plantes).  —  9  h.. 


-  10  h,,  M.  SCIIAEFFI 

‘Hôp.  Rothschild  (15,  ri 


Op 


,  M.  Il  El 


Hôp.  St-Joseph.  —  lo 
t'olonie,  M.  Laurens  :  Opérations. 

Hôp.  d'urol.  et  de  ohir.  urinaire  (150  bis,  avenue 
de  Sullren).  —  9  h.,  au  Pavillon  annexe,  M,  Catiieli.n  : 
Opérations  rt  litholritie. 

Hôp. -Ecole  des  Dames  françaises  (92,  r,  llichel- 


tntre).  - 


.  Mai 


;  Opéra 


SAMEDI  14  JUILLET.  —  Clin,  chir.,  Cochin.  — 

lu  h.,  M,  Delbet  ;  Leçon  clinique. 

Cl  n.  chir.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  h,  1/2, 
M.  Omrhéoanne  :  Opérstions. 

Clin,  chir.,  Hôtel-Dieu.  —  10  h.,  M.  Hartmann  ; 
Leçon  clinique. 

Cùn  chir.,  Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Lejars  : 
Leçon  clinique.  > 

Clin,  gyn.,  Broca.  —  10  h.,  M.  J.-L  Faure  ;  Opér. 
Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  —  9  h.  1/4, 
Visite  inaludes,  salles  du  pavillon  Bazin. 

Clin.  mal.  ment,  et  de  l'encéphale.  Asile  clin. 

. —  10  h.,  M.  Claude  :  Présentation  de  malades. 

Clin  mal.  nerv.,  Salpêtrière.  —  10  h.,  M.  Bour¬ 
guignon  ;  lîxam.  d'électro-diagnoslic ;  —  M.  Trufeert  ; 
Examens  olologiques. 

Clin.  méd.  Beaujon.  —  9  h.,  MM.  Mouzon  et  Bloch  : 
Enscign.  clin.;  —  10  li.,  M.  Auiiard  ;  Leçon  clinique. 

Clin  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  10  li.  1/2,  Amph.  Trous¬ 
seau,  M.  Carnot  ;  Leçon  clinique. 

Clin.  méd.  infant.,  Enfants-Malades.  —  9  h., 
M.  Nobégourt  ;  Enseignement  clinique. 

Clin.  méd.  propéd..  Charité.  —  9  h.,  M.  Sergent  ; 
Visite  dans  les  salles;  —  10  li.  Consultation  spéciale 

Clin.  méd.  Saint- Antoine.  —  10  h.  1/2,  Amph., 
M.  Bezangon  ;  Présentations  de  malades. 

Clin,  ophtal  ,  Hôtel-Dieu.  —  10  h.,  M.  Terrien  ; 

Clinique  Tarnier.  —  9  h.  1/2,  Examen  dos  femmes 
en  travail  et  des  accouchées;  —  10  h.  1/2,  M.  Bri.mieau  : 

Clin,  thérap.  chir.,  Hôp.  de  Vaugirard  —  10  h  , 
MM.  J. -Cil.  Roux  et  Moutier  ;  Cons.  maladies  du  tube 
digestif  :  —  11  h.,  Kxam.  radiol.  des  mal.  du  tube  digestif. 
Clin,  thérap.  méd..  Pitié.  —  10  h.  1/2,  M.  Donze- 

Andral.  —  9  h.  1/2,  M.  Herscher  :  Ex.  clin,  des  mal. 
Beaujon.  —  9  h.,  M.  Cantonnet  :  Cons.  expliquée.  — 
Lab.  de  M.  Aiibourg,  9  b.,  MM.  Gauillard  et  Quivt  ; 
Radiographie  des  membres;  • —  10  b.,  M.  Baldenweck  : 
Ehseignemenl  élémentaire  d'O.-R.-L.  Cous,  expliquées. 
—  11b,  MM.  Aubourc  et  David  de  Praues  ;  Radiodia- 
gnostic  des  viscères;  -  12  b.,  M.  Aubouro  ;  Interpréta¬ 

tion  des  clichés  pris  dans  la  matinée;  —  9  b.  1/2,  M.  Mi- 
unoN  :  Opérations;  —  10  b.,  M.  Baldenweck  :  Cons. 

Boùcicaut.  —  9  b.  1/2,  M.  Courcoux  :  Visite  salle 
des  femines  tuberculeuses.  —  10  b.,  M.  Trémolièhes  : 
Visite  salle  des  hommes. 

Broussais.  —  9  b.  1/2,  M.  Dufour  :  Examen  des 
luiiliidrs  nouveaux.  —  1(1  b.,  service  de  M.  Luubry, 
Jl.  JValre.r  ;  Consultation  externe. 

Cochin.  —  10  h.,  service  de  M.  Chevassu,  M.  Gau¬ 
tier  Urétroscopics. 

Enfants-Assistés.  —  Service  de  M.  Marfan,  9  b  , 
Visite  (l  ins  les  noiirriceries  et  dans  les  salles;  —  10  h.. 
Pavillon  Pasieur,  M.  Marfan  :  Policlinique. 

Enfants-Malades.  —  10  b.,  M.  Aviraonet  ;  Visite 
des  salles,  examen  des  entrants. 

Hérold.  —  10  h.  1/2,  M.  Armand-Delille  :  Visite 
pavillon  des  nourrissons. 

Hôtel-Dieu.  —  10  h.  1/2,  M.  Galand  :  Consult.  olo- 
rbino-laryngol.  —  10  h.,  M.  Haliiron  :  Ex.  des  entrants. 
Laennec.  —  9  h.  (service  de  M.  Léon  Bernard)  ; 


et  radioscopique  des  malades  et  de  leur  famille.  —  1o\., 
M.  Auvray  :  Opérations  et  examen  des  malades. 

Lariboisière.  —  10  b.,  salle  Grisolle,  M.  Clerc  : 
Maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux.  Leçon  clinique.  — 
9  h..  M.  Morax  :  Visite  dos  salles.  Examen  des  opérés. 

Necker.  — 9  b.,  M.  Robineau  :  Opéralions.  — 9b.  1/2, 
M.  Schwartz  :  Examen  des  malades. 

Neoker  iPav.  Peter).  —  9  b.,  M.  Halle  ;  Cons.  dermat. 
Necker-Enf -Malades.  —  9  h.,  M.  Poulard  ;  Con¬ 
sultation  d'ophlalmologio. 

Pitié  —  9  h.,  M.  Roy  :  Gons.et  opér.  de  stomatol.  ; 

—  9  b.  1/2,  M.  Vaquez;  Policlinique;  —  9b.  2/4,  M.  Mau- 
claire  ;  Opér.  orthopédiques  chez  l’adulte.  —  10  b., 
Serv.  4,  M.  Laignel-Lavastine  :  Examens  sympalholo- 
giques;  —  9  b.  1/2,  Service  9,  M.  Chevrier  ;  Opéra- 

Hôp.  psychiatr.  Henri-Rousselle  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  9  b.,  M.  VuRPAS  ;  Psychiatrie  générale.  — 
14  b  ,  M.  Capgras  :  Psychiatrie  générale.  —  14  b.,  M. 
Roubinovitcii  ;  Enfants  arriérés  et  anormaux. 

Saint-Antoine.  —  9  b.  1/2,  M.  Bensauue  :  Démons- 
trat.  de  rectosropie  et  d'œsopbagoscopic  ;  —  9  b.  1/2, 
M.  Le  Noir  ;  Thérapeutique  symptomatique  des  affec¬ 
tions  gastriques  ;  —  10  b.  1/2,  Travaux  pratiques. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Dupuy-Dutemps  :  Cons. 
d'ophtal.  • —  10  b,,  M,  Cadenat  ;  Opérations  ;  — 10  b.  1/2, 
M  Lortat-Jacob  :  Conf.  clin.,  présent,  de  mal.  Rédact. 
(l’o'donnnnces  dermalologiques  commentées. 

Clin.  nat.  des  Sourds-Muets.  —  10  h.,  M.  Mal¬ 
herbe.  cbir.-cbet  et  M.  Thévenahd  adj.  ;  Cons.  O.-R.-L. 

Hôp. -Ecole  des  Dames  françaises  (93,  r.  Michel- 
Ange).  —  11  b.,  M.  Maliiebbe  :  Cons.  O.-R  -L. 

Ecole  de  psychologie  (49,  r.  Saint-André-des-Arts). 
-L  17  h  ,  M-.  Eabhz  :  Les  actualités  méd.  et  psychologiques. 

Fond.  Pierre-Budin  (91  bis,  rue  Falguière).  — 
14  b.,  M.  ViLLANOVA  :  Cous,  de  nourrissons. 

Hôp.-Ecole  Heine-Fould  (35,  r  de  la  Glacière).  — 
9  b  ,  M.  Liébault  ;  Gons.  oto-rbino-laryngologique. 

Hôp.  privé  de  chir.  inf.  et  d’orthopédie  (Asso¬ 
ciation  des  Dames  françaises,  146,  avenue  de  Saint- 
Oiien).  — 10  b.  1/2,  M.  Ducroquet  ;  Trait,  orthopédiques. 
Ecole  Albert  Retny  (5,  r.  Poulleticr,  Ile-Sl-Louis). 

—  14  b.,  MM.  Cantonnet  et  Fombeure  ;  Rééduc.  du  stra- 

Hôp.  Saint- Joseph.  —  10  h..  Service  d’oto-rbino- 
larvngologie.  M.  Laurens  :  Consultation. 

Hôp.  d'urol.  et  de  chir.  urinaire  (1.56,  avenue  de 
Suffren).  —  9  b.,  M.  Catiielin  :  Consultation. —  9  b.  1/2, 
Cy.stoscopic  et  cathétérisme  des  uretères. 

Hôp.  Ste-Isabelle  (24,  boni,  du  Cbftieau,  ù  Neuilly). 

—  9b,  M.  Hidou  :  Consultation  jiour  impotents. 
Pouponnière  du  Camouflage  (18,  rue  de  l’Atlas). 

—  16  b.,  M"'  Labi'AI'ME  :  Cours  de  piiérirullure. 

Centre  Ecole  anticancéreux  de  Charonne  (18, 

vue  Croix-Saint-Simon  .  —  10  b.  1  2.  M.  me  Nabias  ; 
Applications  do  radium.  Présrnlulion  de  malades. 

Hôp.  marit.,  Berck-sur-Mer.  —  9  b.,  M.  Sorrel  : 
Examen  de  malnlades. 

DIMANCHE  IB  JUILLET.  —  Hôp.  Foch,  (60,  rue 
Vorgniaud).  —  10  b,,  M.  Giroux  :  Conlérence  de  cardio¬ 
logie  pralique. 

Fond.  Rothschild  (29,  rue  Monin).  —  10  b.,  M.  J. 
Pescher  :  Traitement  des  insulHsnnces  respiratoires  par 
l’entraînement  au  spiroscope.  Applications  aux  malades. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkissi  Mébicalk  rappelle  à  tes  letieurt  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  an  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
semant  les  postes  médicaux ,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Paxsii 
Médical*).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Voyage  médical  en  Tchéco-Slovaqufe  sur  1  invi¬ 
tation  officielle  des  villes  d’eaux  tchéco-slovoques  à  des 
conditions  très  avantogeUBes. 

Prix  :  1.500  fr.  par  personne  pour  10  jours.  Récep¬ 
tions  officielles,  banquets 

Pour  tous  les  renseignemenls,  s'adresser  à  l'agence 
,  Mon  voyage  »,  9,  rue  de  la  Mic.hodière,  è  Pans  (II"), 
Téléphone  Louvre  08-90,  qui  a  été  chargée  d'un  voyage 
semblable  en  192*’  et  qui  a  organisé  celle  année  le 
voyage  des  médecins  français  nu  Congrès  de  lu  Tbulus- 
solhérnpie  à  Bucarest. 

Laboratoire  cherche  un  aide  chimiste  ou  bâcler, 
pr  analyses  et  prélèvements.  —  Ecr.  P.  M.,  n”  446. 

Radiologiste  Paris  cherche  pr  assistant  doct.  méd. 
franç.  bon  radiol.  exerç.  ville  d’eaux,  libre  hiver, 
ay.  référ.  sèr.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  459. 


Chirurgien,  ancien  int.  hôp.  Paris,  exerçant  clien¬ 
tèle  depuis  bans,  cherche  association  pour  succession, 
ou  succession  avec  clinique,  de  préférence  Midi  ou 
Colonies.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  460. 

A  vendre  grande  propriété  pr  maison  de  santé, 
sanatorium  ou  préventorium  pouvant  avoir  30  cbaiiib. 
—  S'adresser  M  Guérin,  ebâteau  de  Puyjarreau,  par 
Tonnay- Charente  (Charente-Inférieure). 

Cabinet  radiologique  superbement  installé  à  sous- 
louer.  Cause  double  emploi.  —  Ecrire  P.M.,  n®  467. 

Laboratoire  de  spécialités  pharmaceutiques  de 
premier  ordre  recherche  plusieurs  médecins  actifs 
pour  visiter  le  Corps  médical  en  province:  régions 
du  .Midi,  de  l'Ouest  et  de  l’Est.  Ecrire  P.M., 

Techniques  de  labor.,  leçons  pratiques  de  séro¬ 
logie,  chimie,  urologie,  hématol. ,  etc. ,  données  para, 
chef  de  Labor.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.M.,  n“  475. 

Infirmière  dipl.,  bonnes  références,  parlant  cou¬ 
ramment  anglais  dés.  situation  dans  clin,  ou  auprès 
de  malades.  —  Ecrire  P.  Al.,  n®  477. 

Bureau  comprenant  entrée,  deux  grandes  pièces, 
vestiaire,  lavabos,  pi  uvanl  convenir  à  cabinet  de 
consultation  ou  petite  clinique  Libre  15  Juillet. 
Trois  ans  de  bail.  4000  fr.  Remboursement  installa¬ 
tion  cliauf.  centr.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  478. 

Poupinel  électrique  (marque  Lequeux),  état  de 
neuf,  fl  céder;  table  d’opérations  (Collin),  état  de 
neuf  à  céder.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  481. 

Visites  médlc.  sur  la  Côte  d’Azur,  et  contrôle  de 


visites,  par  h.  actif,  dist.,  introd.,  35  ans,  excel. 
référ.  Ecr.  P.  M.,  n®  483. 

Jne  femme,  docteur  ès  sciences,  chef  labor.  bôpit. 
Paris,  ch.  remplacement  ds  labor.  Paris  ou  banlieue 
pr  Juillet  et  Août.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  484. 

Dame  distinguée,  excellente  infirmière,  ex-vlsi- 
teuse  hygiène,  désire  accompagner  voyage  personne 
délicate  ou  souffrante.  Serait  libre  25  courant.  Réfé¬ 
rences  médicales  et  mondaines.  Ecrire  P.  A/.,  n®  485. 

A  céder  bon  poste  petite  ville,  180  km.  Paris, 
grande  maison,  long  bail.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  486. 

StEnogat,  cure  air  marin,  pr  Sept,  villa  sur  plage, 
8  ch.,  jardin,  sous-loc.  2.500.  Ecrire  P.  M.,  n®  487. 

A  céder  microscope  Zeiss  de  laboratoire,  état  de 
neuf,  3  objectifs,  3  oculaires.  Optique  remarquable. 
—  R.  Besnier,  51,  rue  de  Dunkerque,  Paris.  Tél.  : 
Trud.  38  67. 

On  demande  d’urgence  pr  soigner  ménage  âgé,  et 
menus  travaux  int  ,  femme  cnv.  40  ans,  de  préf.  anc. 
il  lirmière,  à  demeure.  —  Ecrire  Forgés,  12,  bould 
Magenta,  l’aria. 

A  vendre  cause  départ,  groupe  Radio  Simplex 
Dutertre,  9  OOO  fr.  complet,  avec  Coolidge  et  écran. 
Garantie  cons'  ructeur.  André,  25,  quai  Port-Fouarre, 
Saint-Maur,  Seine. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aax  réponses  an 
timbre  de  O  Ir.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

le  Gérant  :  O.  Pokés. 


Paris.  —  L.  Mabsthsdx,  imprimtur. 


14  Juillet  1928 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Travail  du  Service  et  du  Laboratoire  de  M.  Ravaut 
à  l'Hôpital  St-Louis. 

LA  CYTOLOGIE 

LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 
DES  SYPHILITIQUES 
ÉTUDIÉE  PAR  L’IMPRÉGNATION  VITALE 

Paul  RAVAUT  et  Raoul  BOULIN'. 


ii,;- 


L’apparition  possible  d’éléments  cellulaires 
,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  syphiliti¬ 
ques  est  un  fait  dont  la  fréquence  et  l’importance 
n’ont  plus  besoin  d’être  soulignées. 

Personne  n’avait  soupçonné  l’existence  de  mo- 
dificatibns  quelconques  du  liquide 
rachidien  au  cours  de  la  syphilis 
avant  la  découverte  du  cyto-dia- 
gnostic  (Widal  et  Ravaut,  1900), 
et  ce  sont  nos  premiers  travaux 
en  collaboration  avec  les  profes¬ 
seurs  Widal,  Sicard,  Thibierge, 
les  nombreux  mémoires  que  l’un 
de  nous  a  consacrés  à  ce  sujet, 
qui  ont  ouvert  cette  voie  si  fé¬ 
conde. 

Aujourd’hui  la  question  s’est 
considérablement  élargie.  Aux 
réactions  cellulaires  et  albumi¬ 
neuses  que  nous  avions  primiti¬ 
vement  décrites,  sont  venues 
s’ajouter  nombre  d’autres  re¬ 
cherches  qui,  par  étapes  succes¬ 
sives,  ont  marqué  un  nouveau 
progrès  dans  cette  étude. 

Si,  cependant,  elle  n’a  cessé  de 
se  perfectionner,  l’un  de  ses 
éléments  les  plus  importants, 
l’étude  cytologique,  en  est  restée 
en  l’état  où  nous  l’avions  laissée 
il  y  a  plus  de  vingt-cinq  ans.  Si 
l’on  s’est  occupé  surtout  de  la 
recherche  quantitative  des  cel¬ 
lules,  l’on  a  négligé  presque  com¬ 
plètement  leur  étude  qualitative 
qui,  à  notre  avis,  est  de  beaucoup 
la  plus  importante.  Cependant, 
dans  chacun  de  ses  travaux,  l'un 
de  nous  s’en  est  toujours  occupé  ; 
aus^i  nous  semble-t-il  nécessaire 
aujourd’hui  de  reprendre  cette 
question  et  si  nous  n’avons  pas 
pu  dégager  plus  tôt  les  notions  que  nous  allons 
exposer,  c’est  qu’il  fallait  les  confronter  avec 
l’évolution  clinique,  ce  qui  nous  a  demandé  de 
longues  années  d’observation. 

!•  —  L’étude  qualitative  des  leucocytes  du 
liquide  rachidien.  La  nécessité  des  impré¬ 
gnations  vitales.  La  technique. 

On  pense  en  effet  communément  que,  du  seul 
point  de  vue  cytologique,  la  localisation  de  la 
syphilis  sur  le  système  nerveux  ne  se  traduirait 
que  par  de  la  lymphocytose.  La  monotonie,  la 


1.  Nous  avons  déjà  consacré  à  celte  question  un  long 
mémoire  avec  planche  en  couleurs  dans  les  Annales  de 
Dermatologie  et  de  SypHUigraphie  de  Décembre  1927, 
n*  13.  Cet  article  n’en  est  qu'un  court  résumé  et  nous  ne 
saurions  trop  conseiller  aux  leetenrs  de  se  reporter  à 
notre  travail  initial. 


quasi- exclusivité  du  type  cellulaire  rendrait  su¬ 
perflue  toute  étude  morphologique;  seule  impor¬ 
terait  l’abondance  des  éléments  et  par  suite  leur 
détermination  numérique.  Ainsi  s’explique-t-on 
que  la  plupart  des  travaux  consacrés  aux  réac¬ 
tions  cellulaires  du  liquide  céphalo-rachidien  des 
syphilitiques  soient  d’ordre  purement  quantitatif, 
et  que,  dans  la  pratique,  on  se  contente  d’une 
numération  des  leucocytes  soit  à  la  cellule  de 
Nageotte,  soit  par  centrifugation. 

Or,  ce  qu’il  faut  bien  savoir,  c’est  tout  d’abord 
qu’il  n’existe  aucun  procédé  permettant  de  dé¬ 
nombrer  avec  certitude  les  leucocytes  du  liquide 
céphalo-rachidien.  C’est  en  second  lieu  que, 
même  au  cas  où  l’exactitude  de  tel  ou  tel  procédé 
serait  reconnue  suffisante,  il  serait  impossible 
d’en  interpréter  les  résultats  avec  sécurité,  car 
nous  ignorons  à  partir  de  quel  taux  devient 
pathologique  la  teneur  en  cellules  du  liquide 
céphalo-rachidien  :  certains  ne  tolèrent  qu’un 
demi-lymphocyte  par  millimètre  cube,  alors  que 


r>j- 


neutrophile  (2),  éoeinophile  (3), 'basophile  (4): 


Fig.  1.  —  1,  Globuh 
2,  3,  4,  Polynucléair 
5,  6,  7,  Débris  cellulaires  ; 

8,  9,  Noyaux  nus  ; 

10,  11,  Lymphocytes  -, 

12,  13,  14,  Mononucléaires  moyens  -, 

16,  16,17,  18,  Grands  mononucléaires  :  typiques  (15-161,  atypiques  (17-18): 

19,  20,  21,  22,  23,  /’/asmoseWeit  :  petit  (19),  moyen  (20),  grand  (21),  dégénéré  (22),  polynucléé  (23). 
Tous  ces  éléments  ont  été  dessinés  à  la  chambre  claire  et  au  même  grossissement  ;  leurs 
dimensions  sont  donc  comparables  entre  elles.  Avec  le  réactif  ou  vert  de  mélhyle-pyronine, 
les  noyaux  sont  teintés  en  bleu  pâle,  les  nucléoles  en  rouge  vif,  le  protoplasme  des  mono¬ 
nucléaires  en  rose  pAle,  au  contraire  celui  des  éléments  de  la  série  des  plasmnzellen  en 
rouge  vif.  (Voir  la  planche  en  couleurs  illuslranl  notre  Mémoire  des  Annales  de  Dermatologie 
de  Décembre  1927.) 


d’autres  vont  jusqu’à  trois  lymphocytes.  En  ce 
qui  nous  concerne,  nous  sommes  moins  systéma¬ 
tiques,  et  si  nous  admettons  volontiers  qu’un 
liquide  riche  en  cellules  est  un  liquide  patholo¬ 
gique,  nous  nous  refusons  à  émettre  d’opinion 
sur  les  réactions  de  l’ordre  de  quelques  éléments 
par  millimètre  cube.  Enfin,  et  c’est  à  notre  avis 
le  reproche  capital  que  l’on  peut  faire  à  la  mé¬ 
thode,  si,  en  présence  d’un  liquide  très  riche  en 
cellules,  l’existence  d’un  processus  pathologique 
ne  fait  aucun  doute,  il  est  impossible,  par  contre, 
sur  cette  seule  donnée,  d’en  inférer  un  pronostic 
ou  même  une  donnée  sur  l’évolution  ultérieure; 
telle  fluxion  blanche,  assez  intense  pour  commu¬ 
niquer  au  liquide  un  aspect  lactescent  ou  même 
trouble,  peut  se  dissiper  en  quelques  jours;  telle 
réaction,  numériquement  insignifiante,  peut  per¬ 
sister  inlassablement  et  devancer  une  localisation 
parenchymateuse  grave. 


Si  l’on  s’en  est  tenu  pendant  si  longtemps  à 
ces  notions  purement  quantitatives,  c’est  que 
nous  ne  disposions  d’au'  une  méthode  permettant 
d’apprécier  d’une  manière  satisfaisante  la  mor¬ 
phologie  des  éléments  épanchés  dans  le  liquide. 
On  se  contente  en  effet,  en  règle  générale,  quand 
on  veut  étudier  ces  éléments,  de  recueillir  le 
culot  après  centrifugation,  de  le  fixer  à  l’alcool- 
éther  après  dessiccation  et,  finalement,  de  le 
colorer  au  bleu  de  Unna  ou  à  l’hématéine-éosine. 
Dans  ces  conditions  déplorables  du  point  de  vue 
histologique,  où  une  fixation  brutale  additionne 
ses  ravages  à  ceux  de  la  dessiccation,  tout  ce  que 
l’on  aperçoit,  ce  sont  des  masses  sombres,  rata¬ 
tinées,  sans  structure  nettement  définie,  plus  ou 
moins  voilées  par  des  dépôts  de  fibrine  et  des 
précipitations  de  sels  minéraux.  Pendant  de  lon¬ 
gues  années,  nous  avons  cherché  à  perfectionner  la 
technique,  mais  après  de  multiples  essais  infruc¬ 
tueux  qu’il  est  inutile  de  détailler  ici,  nous  avons 
fini  par  nous  convaincre  qu’il  serait  impossible 
d’obtenir  de  bonnes  prépara¬ 
tions  tant  que  l’on  maintiendrait 
comme  temps  de  la  méthode  la 
dessiccation  et  la  fixation;  il 
nous  fallait  donc  nous  rabattre 
sur  la  seule  technique  où  ces 
deux  temps  sont  exclus,  à  savoir 
les  imprégnations  vitales.  Encore 
fallait-il  trouver  un  colorant  adé¬ 
quat  :  après  de  multiples  tâton¬ 
nements,  nous  avons  fixé  notre 
choix  sur  la  pyronine  vert  de 
méthyle,  Mcthylagiün  Pyronin 
ou  réactif  de  Unna-Papenheim, 
qui,  colorant  le  noyau  en  bleu 
ou  en  violet,  le  protoplasme  et 
le  nucléole  en  rose  ou  en  rouge, 
donne  une  différenciation  vrai¬ 
ment  remarquable  des  divers 
secteurs  de  la  cellule. 

Voici  en  définitive  comment 
nous  opérons  ; 

Nous  recueillons  directement 
dans  un  tube  bien  effilé  5  eme  de 
liquide;  nous  centrifugeons  dix 
minutes  à  grande  vitesse;  nous 
décantons  le  liquide  en  renver¬ 
sant  le  tube  et,  avec  uns  pipette 
très  effilée,  la  pointe  du  tube 
toujours  maintenue  en  l’air,  nous 
allons  recueillir  le  culot  collecté 
dans  le  fond  du  tube,  en  ayant 
soin  de  gratter  attentivement 
les  parois  dans  le  voisinage. 
Nous  déposons  le  culot  sur  une 
lame;  nous  laissons  tomber  au 
même  point  une  quantité  équiva¬ 
lente  de  pyronine  ;  nous  recouvrons  d’une  lamelle 
en  évitant  d’emprisonner  des  bulles  d’air;  nous 
lutons  à  la  cire  et  nous  examinons.  La  technique, 
très  simple  en  somme,  ne  comporte  qu’un  incon¬ 
vénient,  c’est  qu’au  bout  de  vingt-quatre  heures 
les  préparations  s'altèrent. 

II.  —  Le  mode  d’imprégnation  des  cellules. 
Leur  vitalité.  Leur  morphologie. 

Quand  on  suit  au  microscope  la  manière  dont 
s’opère  l’imprégnation  des  cellules,  on  s’aperçoit 
qu’elle  peut  se  faire  de  deux  façons. 

Elle  peut  être  immédiate  :  elle  est  alors  d’em¬ 
blée  élective,  le  noyau  se  teinte  en  bleu,  le  nu¬ 
cléole  et  le  protoplasme  en  rose  ou  rouge  vif. 

Elle  peut  être  progressive  et  s’opère  alors  en 
trois  stades.  Dans  un  premier  stade,  la  cellule 
résistant  à  l’imprégnation  ne  se  reconnaît  qu’à  sa 
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réfringence.  Dans  un  second  stade,  elle  prend 
dans  l’ensemble  une  teinte  rose  lilas.  Dans  un 
troisième  stade  enfin,  le  noyau  se  colore  en  bleu, 
le  protoplasme  et  le  nucléole  en  rose  franc  ou 
rouge  vif  :  il  s’opère  comme  une  sorte  de  virage. 

D’études  comparatives  faites  antérieurement 
sur  les  levures  et  les  protozoaires  et  sur  les  poly¬ 
nucléaires  du  sang  circulant,  il  résulte  que  les 
cellules  qui  se  colorent  immédiatement  et  électi¬ 
vement  sont  des  cellules  mortes,  alors  que  les 
éléments  qui  se  colorent  progressivement  et  en 
plusieurs  stades  sont  des  éléments  vivants.  La 
vitalité  de  ces  derniers  se  mesure  au  temps  né- 
cesaire  à  l’achèvement  des  trois  stades  ;  il  varie 
de  quelques  minutes  à  plusieures  heures.  Ces 
faits,  comme  nous  le  verrons,  comportent  des 
déductions  intéressantes  pour  l’étude  de  l’évolu¬ 
tion  des  réactions  cellulaires  du  liquide  rachidien. 

Appliquant  cette  méthode  si  simple  à  l’étude 
du  liquide  céphalo-rachidien  des  syphilitiques, 
nous  avons  eu  la  surprise  d’y  déceler  des  élé¬ 
ments  d’un  extraordinaire  polymorphisme,  d’une 
diversité  inouïe  dans  la  forme,  la  couleur,  la 
taille,  les  nucléoles,  les  proportions  respectives 
du  noyau  et  du  protoplasme.  Beaucoup  n’ont  pas 
dans  la  morphologie  des  leucocytes  du  sang  de 
type  qui  leur  corre.sponde. 

On  peut,  en  schématisant  beaucoup,  distinguer 
les  formes  suivantes  : 

a)  Noyaux  nus  ; 

b)  Cellules  à  type  de  lymphocytes  ; 

c)  Cellules  à  type  de  moyens  mononucléaires; 

d)  Grandes  cellules  raononucléées  ; 

e)  Polynucléaires  ; 

/■)  Plasmazellen. 

a)  Les  noyaux  nus  (8  et  9)  se  présentent  sous 
deux  types.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un 
élément  de  6  ix  de  diamètre,  régulièrement  ar¬ 
rondi  ou  ]ovalaire,  uniformément  bleu  clair,  ho¬ 
mogène,  centré  par  un  nucléole  unique  et  de  pe¬ 
tite  taille.  Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  élé¬ 
ment  plus  petit,  de  4  [x  environ,  limité  par  un 
contour  irrégulier,  sinueux,  d’un  bleu  foncé  pres¬ 
que  noir,  également  homogène,  dépourvu  de  tout 
nucléole.  Le  premier  est  un  élément  vivant  ;  le 
second  est  un  élément  mort,  dégénéré,  pycnoti- 
que. 

b)  Les  cellules  à  type  de  lymphocyte  (10  et  11| 
mesurent  en  règle  générale  7  a.  Leur  noyau 
ovalaire,  arrondi  ou  encoché  d’un  seul  ou  de  deux 
côtés,  est  bleu  moyen,  homogène,  centré  par  un 
seul  nucléole.  Le  protoplasme,  de  coloration  rose 
pâle,  homogène,  forme  au  noyau  une  bordure  d’un 
IX  d’épaisseur,  soit  complète,  soit  discontinue. 

c)  Les  cellules  à  type  de  moyen,  mononucléaire 
(1!2,  13, 14)  mesurent  en  règle  générale  9  rx  de  dia¬ 
mètre,  pour  part  égale  au  noyau  et  au  proto¬ 
plasme.  L’ensemble  est  en  règle  générale  par¬ 
faitement  circulaire,  le  contour  très  net  et  comme 
tracé  au  compas,  le  protoplasme  rose  pâle  et 
homogène,  le  noyau  exactement  central,  arrondi, 
bleu  moyen,  homogène,  pourvu  d’un  à  deux  nu¬ 
cléoles.  Sur  ce  thème  fondamental,  d’innombra¬ 
bles  variations  :  la  forme  générale  de  l’élément 
peut  être  losangique,  rectangulaire,  polygonale; 
les  contours  peuvent  en  être  flous,  effilochés  ;  le 
noyau  peut  être  encoché  en  croissant,  en  biscuit  à 
la  cuiller,  en  dent  de  scie;  il  peut  être  latéral, 
marginal,  effilé  en  écheveau,  enroulé  en  que¬ 
nouille,  contracté,  pycnotique  ;  il  peut  enfin  être 
double,  triple,  quadruple,  malgré  que  les  autres 
caractères  permettent  d’affirmer  qu’il  ne  s’agit 
pas  d’un  polynucléaire  banal.  Les  nucléoles  enfin 
peuvent  être  multiples. 

d)  Les  (grandes  cellules  mononucléées  (15,16,17, 
18)  mesurent  en  général  20  |x,  le  noyau  n’occu¬ 
pant  ordinairement  que  le  quart  du  diamètre.  La 
forme  est  dans  l’ensemble  circulaire,  mais  non 
aussi  régulière  que  pour  les  moyens  mononucléai¬ 
res.  Le  noyau  central,  circulaire,  se  colore  en 


bleu  pâle,  d’une  manière  homogène  ;  il  renferme 
un  ou  deux  nucléoles  volumineux  à  contours  plus 
ou  moins  tourmentés.  Le  protoplasme,  bien  li¬ 
mité,  est  d’un  rose  très  pâle.  Là  encore  sur  ce 
thème,  bien  des  variations  :  dans  la  forme,  qui 
peut  être  losangique,  fusiforme,  polygonale;  dans 
le  protoplasme,  qui  peut  être  incolore,  granu¬ 
leux,  filamenteux  ;  dans  les  contours,  qui  peuvent 
être  flous,  effilochés  ;  dans  le  noyau,  qui  peut 
être  énorme,  encoché  en  croissant,  en  biscuit  à  la 
cuiller,  excentrique  ;  dans  les  nucléoles,  dont  le 
nombre  varie  de  0  à  4. 

e)  Les  polynucléaires  (2,  3,  4)  ont  un  aspect 
analogue  à  celui  qu’on  observe  dans  le  sang  Ceux 
que  l’on  rencontre  surtout,  ce  sont  des  neutro¬ 
philes,  munis  de  trois  ou  quatre  noyaux  dépour¬ 
vus  de  nucléole,  qui  se  teintent  en  bleu  clair; 
le  protoplasme,  incolore,  renferme  de  fines  gra¬ 
nulations  noirâtres.  Les  éosinophiles,  plus  rares, 
se  reconnaissent  à  leurs  deux  noyaux  disposés  en 
lunettes,  et  aux  grandes  dimensions  de  leurs  gra¬ 
nulations  également  sombres.  On  rencontre  plus 
rarement  des  polynucléaires  de  plus  petite  taille, 
dont  le  noyau  plus  volumineux,  à  peine  encoché, 
occupe  une  étendue  beaucoup  plus  grande  du 
territoire  cellulaire  ;  le  protoplasme  apparaît  par¬ 
semé  de  grosses  granulations  d’un  brun  marron 
très  spécial  :  ce  sont  vraisemblablement  des 
polynucléaires  basophiles,  non  signalés  jusqu’à 
présent  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

f)  Nous  allons  étudier  maintenant  et  plus  com¬ 
plètement  les  Plasmazellen  (19,  20,  21,  22,  23). 
Depuis  bien  longtemps  l’un  de  nous  en  a  signalé 
l’existence  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des 
syphilitiques,  et  depuis,  à  maintes  reprises,  nous 
en  avons  souligné  l’importance.  Au  début  de  nos 
recherches,  nous  les  désignions  sous  le  nom  de 
cellules  à  type  de  Plasmazellen,  car  nous  n’osions 
pas  affirmer  qu’il  s’agissait  de  Plasmazellen  vé¬ 
ritables.  Mais  depuis,  à  les  comparer  aux  Plasma¬ 
zellen  incontestables  que  l’on  observe  dans  cer¬ 
taines  lésions  syphilitiques  comme  le  chancre,  et 
à  lire  certains  travaux,  consacrés  à  la  Plasma- 
zelle,  comme  l’excellent  ouvrage  de  Martinotti, 
nous  avons  acquis  la  conviction  qu’il  s’agissait  de 
Plasmazellen  véritables. 

Dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  syphili¬ 
tiques,  on  peut  en  observer  cinq  variétés. 

La  plus  fréquente  est  celle  que  nous  désigne¬ 
rons  très  simplement  sous  le  nom  de  Plasma- 
zelle  de  taille  moyenne.  C’est  un  élément  d’une 
douzaine  de  jx,  où  le  protoplasme  et  le  noyau  se 
partagent  également  le  diamètre  de  la  cellule.  La 
forme  générale  en  est  le  plus  souvent  arrondie 
ou  ovalaire.  Le  noyau,  également  arrondi  ou  ova¬ 
laire,  présente  presque  toujours  une  forme  très  ré¬ 
gulière,  à  la  différence  de  celui  des  moyens  mono¬ 
nucléaires;  sa  coloration  est  violacée,  assez  pâle; 
sa  structure  est  homogène,  et  il  est  rare,  avec  la 
méthode  que  nous  utilisons,  d’observer  la  conden¬ 
sation  de  la  chromatine  en  gros  blocs  disposés 
en  rayon  de  roue.  Le  nucléole  est  rouge  vif,  sim¬ 
ple  ou  double  ;  dans  ce  dernier  cas,  l’un  d’entre 
eux  est  énorme,  contourné  en  virgule.  Le  proto¬ 
plasme  est  rouge  vif  et  granuleux  en  totalité,  les 
granulations  qui  le  constituent  apparaissent  de 
taille  très  inégale,  mais  toutes  agglomérées  en 
un  seul  bloc.  La  coloration  violette  du  noyau, 
l’énormité  du  nucléole,  la  coloration  rouge  sang 
et  la  structure  granuleuse  du  protoplasme,  tels 
sont  les  caractères  qui  permettent  de  reconnaître 
ce  type  de  Plasmazellen. 

Plus  rare  est  la  petite  Plasmazelle.  Elle  mesure 
7  (X  en  moyenne.  Le  noyau,  ovalaire  ou  circulaire, 
de  coloration  plus  foncée  mais  moins  violette  que 
dans  la  forme  précédente,  renferme  un  à  deux  nu¬ 
cléoles  de  petite  taille,  et  occupe  la  presque  tota¬ 
lité  de  la  cellule,  le  protoplasme  ne  lui  consti¬ 
tuant  qu’un  mince  liséré  circulaire  rouge  vif, 
parfois  interrompu. 


La  Plasmazelle  de  grande  taille  mesure  25  gx 
en  moyenne;  la  taille  mise  à  part,  ses  caractères 
sont  les  mêmes  que  ceux  des  Plasmazellen  de 
taille  moyenne;  à  l’intérieur  du  noyau  cepen¬ 
dant,  la  chromatine  est  plus  souvent  condensée 
en  gros  blocs  diversement  orientés. 

Les  Plasmazellen  polynucléées  renferment 
deux  à  trois  noyaux,  disposés  côte  à  côte  ou  à 
distance  plus  ou  moins  grande  l’une  de  l’autre  ; 
ceci  mis  à  part,  ils  présentent  les  mêmes  carac¬ 
tères  que  les  trois  variétés  de  Plasmazellen  que 
nous  venons  de  décrire,  et  à  chacune  desquelles 
vient  correspondre  un  groupe  de  Plasmazellen 
polynucléées. 

Les  Plasmazellen  dégénérées,  enfin,  suivant 
que  la  dégénérescence  intéresse  le  noyau  ou  le 
protoplasme,  se  reconnaissent  dans  le  premier 
cas  à  la  diminution  de  volume  et  à  la  condensa¬ 
tion  du  noyau  en  un  petit  bloc  sombre  (PI.  à 
noyau  pycnotique),  dans  le  second  cas  à  l’appa¬ 
rition  d’une  vacuole  qui  creuse  le  protoplasme  au 
pourtour  du  noyau  ou  à  la  périphérie  de  la 
cellule. 

III.  —  Les  groupements  cellulaires  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  des  syphilitiques 

aux  diverses  périodes  de  la  maladie  et  dans 

ses  diverses  manifestations. 

Tels  sont  les  différents  types  cellulaires  que 
l’on  peut  observer  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  des  syphilitiques. 

Nous  allons  étudier  maintenant  les  groupe¬ 
ments  cellulaires  que  l’on  peut  observer  au  cours 
de  la  syphilis. 

A.  Dkbut  de  la  syphilis  et  période  septicé¬ 
mique.  —  Gomme  nous  y  avons  insisté  dans  nos 
premiers  travaux,  on  peut,  dès  cette  période, 
observer  des  réactions  cellulaires,  tantôt  associées 
à  des  signes  cliniques,  cutanés  ou  méningés,  tan¬ 
tôt  absolument  isolées. 

Elles  sont  caractérisées  par  des  éléments  en 
majorité  vivants,  avec  prédominance  des  moyens 
mononucléaires  associés  à  des  lymphocytes  en 
moins  grand  nombre,  les  uns  et  les  autres  d’un 
excessif  polymorphisme.  Les  polynucléaires  sont 
fréquents,  mais  toujours  en  petit  nombre. 

Aux  éléments  du  lype  précédent  qui  sont  alors 
vivants  en  totalité,  peuvent  venir  s’ajouter  de 
grandes  cellules  mononucléées  et  des  Plasmazellen 
de  taille  ordinairement  petite  ou  moyenne. 

Les  réactions  purement  à  lymphocytes  et  à 
moyens  mononucléaires  comportent  un  pronos¬ 
tic  favorable  :  alors  même  en  effet  que  les  cel¬ 
lules  sont  en  telle  abondance  que  le  liquide  en  est 
macroscopiquement  troublé,  on  les  voit  sous  l’ac¬ 
tion  du  traitement  se  clairsemer  et  disparaître 
avec  une  rapidité  parfois  surprenante.  Les  réac¬ 
tions  à  Plasmazellen  et  à  moyens  mononucléaires 
comportent  un  pronostic  plus  réservé,  alors  même 
qu’elles  sont  numériquement  discrètes  :  elles  se 
montrent  en  effet  beaucoup  plus  tenaces;  si  après 
plusieurs  mois  de  traitement  énergique,  elles  per¬ 
sistent  parfois  sans  aucune  modification,  elles 
doivent  faire  craindre  chez  ces  malades  les  déter¬ 
minations  encéphalo-médullaires  graves  suscep¬ 
tibles  de  se  traduire  plus  tard  par  des  signes 
cliniques. 

Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  on  voit  la  réac¬ 
tion  s’éterniser,  conservant  les  mêmes  caractères 
morphologiques;  elle  persiste  encore  alors  que 
les  délais  normaux  du  secondarisme  sont  révolus, 
ou  même  elle  s’accuse,  les  Plasmazellen  se  faisant 
plus  nombreuses  :  insensiblement,  le  malade  est 
entré  dans  la  période  préclinique  de  la  syphilis 
nerveuse  dont  il  a  déjà  la  formule  cytologique, 
alors  que  les  manifestations  cliniques  ne  se  dévoi¬ 
leront  parfois  qu’au  bout  de  plusieurs  années. 
Ainsi  que  l'un  de  nous  l’a  indiqué  dès  ses  pre¬ 
mières  recherches  en  1903,  une  telle  réaction 
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impose  donc  et  d’une  manière  absolue  la  conti¬ 
nuation  du  traitement  jusqu’à  disparition  totale 
des  éléments  dont  nous  avons  signalé  l’impor¬ 
tance;  elle  sanctionne  la  nécessité  de  la  ponction 
lombaire  systématique  permettant  de  suivre  l’évo¬ 
lution  de  cette  réaction.  D’autres  fois,  ces  altéra¬ 
tions  du  liquide  rachidien  s’accompagnent  de 
manifestations  nerveuses  déjà  évidentes  et  à  côté 
d’elles  l’on  constate  l’existence  plus  ou  moins 
accentuée  des  autres  réactions  du  liquide  rachi¬ 
dien  (albumines,  globulines,  Bordet-Wassermann, 
benjoin,  etc.).  Tous  les  groupements  possibles 
peuvent  se  rencontrer. 

B.  PÉRIODE  TERTIAIRE  OU  PÉRIODE  DES  ACCI¬ 
DENTS  ISOLÉS.  —  Nous  envisagerons  la  formule 
cytologique  successivement  chez  des  syphili¬ 
tiques  tertiaires  ne  présentant  aucune  manifesta¬ 
tion  clinique  de  localisation  nerveuse,  dans  la 
syphilis  cérébrale  du  type  purement  artériel,  dans 
le  tabes,  dans  la  paralysie  générale. 

1“  Chez  les  syphilitiques  tertiaires  sans  mani¬ 
festation  clinique  d’une  localisation  nerveuse,  le 
liquide  rachidien  est  en  général  normal;  l’on  peut 
cependant,  contre  toute  attente,  y  rencontrer  des 
réactions  latentes  dont  la  formule  cytologique  peut 
se  présenter  sous  trois  types. 

Le  premier  type  constitue  le  minimum  de  réac¬ 
tions  appréciables  ou  n’est  représenté  que  par 
quelques  lymphocytes  souvent  sans  grosse  impor¬ 
tance,  surtout  si  les  autres  réactions  sont  nor¬ 
males. 

Le  second  type  traduit  une  réaction  beaucoup 
plus  importante.  Les  cellules,  vivantes  pour  la 
plupart,  sont  représentées  par  des  lymphocytes 
ou  des  moyens  mononucléaires  isolés  ou  associés 
et  d’un  extrême  polymorphisme.  Il  n’y  a  ni  grande 
cellule,  ni  Plasmazellen  mais  assez  souvent  des 
polynucléaires. 

Le  troisième  type,  enfin,  comporte  l’associa¬ 
tion  en  proportion  variable  aux  lymphocytes  et 
aux  moyens  mononucléaires  plus  ou  moins  poly¬ 
morphes  du  type  précédent  de  Plasmazellen  et 
de  grandes  cellules  mononucléées. 

On  retrouve,  on  le  voit,  à  la  période  tertiaire, 
avant  l’apparition  de  tout  signe  clinique,  les  deux 
grands  types  réactionnels  de  la  période  secon¬ 
daire. 

Dans  les  grandes  lignes,  leur  signification  est 
approximativement  la  même  et  peut  être  précisée 
par  l’examen  cytologique  et  la  constatation  ou 
l’absence  des  diverses  autres  réactions  du  liquide 
rachidien. 

La  réaction  purement  à  lymphocytes  et  à 
moyens  mononucléaires  n’est  pas  de  fâcheux 
augure,  malgré  qu’elle  doive  davantage  retenir 
l’attention  à  la  période  tertiaire  qu’à  la  période 
secondaire  où  elle  est  de  constatation  plutôt 
banale  ;  elle  cède  en  général  au  traitement  et 
n’annonce  pas  ordinairement  de  localisations 
graves  sur  le  système  nerveux. 

Par  contre;  la  réaction  à  Plasmazellen  et  à 
grands  mononucléaires  est  d’un  pronostic  aussi 
sévère  ou  même  plus  sévère  qu’à  la  période  secon¬ 
daire.  Parfois  irréductible,  elle  annonce  le  plus 
souvent  une  détermination  sérieuse,  cérébrale 
ou  médullaire,  dont  elle  traduit  seule  la  phase 
préclinique. 

2“  Au  cours  de  la  syphilis  cérébrale  à  type 
purement  artériel,  le  liquide  peut  être  cellulaire- 
ment  normal;  il  s’agit  alors  vraisemblablement  de 
lésions  cantonnées  dans  la  profondeur.  Beaucoup 
plus  souvent,  du  fait  probablement  d’une  atteinte 
de  la  corticalité,  on  voit  apparaître  des  éléments 
d’une  vitalité  plus  ou  moins  grande;  en  général, 
il  s’agit  de  lymphocytes  et  de  moyens  mononu¬ 
cléaires,  plus  ou  moins  polymorphes.  Lympho¬ 
cytes  et  moyens  mononucléaires  peuvent  être 
isolés;  d’autres  fois  ils  s’associent  soit  à  de 
grandes  cellules,  soit  à  des  Plasmazellen,  soit  à 
ces  deux  groupes  d’éléments.  Ces  quatre  types 


réactionnels  sont  d’ordre  de  gravité  croissante, 
qui  se  traduit  par  une  résistance  plus  ou  moins 
nette  à  la  thérapeutique  des  signes  cliniques  et 
des  modifications  du  liquide.  A  noter  cependant 
qu’en  règle  générale  la  vitalité  cellulaire  et  le 
polymorphisme  restent  modérés,  les  grandes  cel¬ 
lules  et  les  Plasmazellen  sont  en  petit  nombre, 
et  certaines  formes  telles  que  les  grandes  Pla's- 
mazellen  font  constamment  défaut.  Ces  données 
ont  un  certain  intérêt  pour  le  diagnostic  avec  la 
paralysie  générale. 

3“  Dans  le  tabes,  si  l’on  voulait  se  fonder 
uniquement  sur  l’importance  numérique  des  élé¬ 
ments,  on  pourrait  soutenir  que  les  réactions 
cellulaires  importantes  n’y  sont  pas  la  règle,  tout 
au  moins  dans  les  tabes, relativement  anciens. 

Du  point  de  vue  morphologique,  les  éléments 
les  plus  communs,  constants  même,  sont  les 
lymphocytes  et  les  moyens  mononucléaires  avec 
leurs  aspects  les  plus  polymorphes.  Les  grandes 
cellules,  les  Plasmazellen  sont  moins  communes, 
sauf  au  début.  Certaines  variétés  ne  s’observent 
jamais,  ainsi  les  grandes  Plasmazellen.  Ceci  dit, 
voici  les  différents  types  que  l’on  peut  observer 
dans  un  tabes  incipiens  ou  évolutif,  dans  un 
tabes  ancien  ou  arrêté. 

Dans  un  tabes  incipiens  ou  évolutif,  il  existe 
une  réaction  faite  de  lymphocytes  et  moyens 
mononucléaires  de  faible  vitalité;  ou  bien  lym¬ 
phocytes  et  moyens  mononucléaires  peuvent 
être  associés  à  des  polynucléaires  et  à  quelques 
Plasmazellen,  l’ensemble  étant  d’une  assez  grande 
vitalité;  ou  bien  les  Plasmazellen,  enfin,  peuvent 
constituer  l’élément  prépondérant,  à  côté  de  quel¬ 
ques  lymphocytes  et  moyens  mononucléaires, 
tous  assez  vivaces. 

Dans  un  tabes  ancien  ou  arrêté,  l’on  peut 
observer  soit  un  culot  minime  constitué  unique¬ 
ment  par  de  grandes  cellules  désintégrées  et 
mortes,  soit  un  mélange  d’assez  faible  vitalité, 
constitué  surtout  par  des  lymphocytes  et  des 
moyens  mononucléaires,  et  pour  une  part  minime 
par  quelques  Plasmazellen  et  polynucléaires; 
soit  des  PlasmazelleiL  en  proportion  prépondé¬ 
rante,  associées  à  quelques  lymphocytes,  moyens 
mononucléaires  et  grandes  cellules  mononucléées  ; 
soit,  enfin,  des  Plasmazellen  de  types  divers  à 
l’exclusion  de  toute  autre  forme. 

Cette  énumération  montre  combien  il  peut  être 
injuste;  sur  la  seule  foi  de  la  cellule  deNageotte,  de 
dénier  des  modifications  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  aux  tabes  anciens  ou  cliniquement  stabilisés. 
Quant  à  la  question  de  savoir  s'il  est  possible 
cytologiquement  de  différencier  un  tabes  fixé 
d’un  tabes  évolutif  d’une  manière  vraiment  pré¬ 
cise,  la  chose  nous  paraît  des  plus  douteuses. 
T out  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  qu’en  règle  générale 
dans  les  vieux  tabes  les  éléments  sont  moins 
vivants  ;  certaines  cellules  telles  que  les  polynu¬ 
cléaires  y  font  habituellement  défaut;  par  contre, 
on  y  rencontre  presque  toujours  des  lymphocytes 
rétractés,  pycnotiques,  et  de  grands  éléments  en 
voie  de  désintégration,  tous  types  que  l’on  ne 
rencontre  pas  habituellement  dans  un  tabes 
récent.  Il  est  impossible  de  préciser  davantage; 
les  exceptions  en  effet  ne  sont  pas  rares,  et  il 
arrive  parfaitement  à  la  phase  initiale  d’un 
tabes  en  pleine  évolution  d’observer  une  formule 
presque  normale;  ce  fait  n’a  d’ailleurs  rien  de 
paradoxal;  c’est  à  la  phase  préclinique  que  le 
processus  d’inflammation  méningé  bat  son  plein; 
quand  les  signes  cliniques  du  tabes  se  sont  instal¬ 
lés,  c’est  que  les  dégénérescences  parenchyma¬ 
teuses  sont  entrées  en  scène  et  il  n’est  pas  fatal 
que  la  méningite  persiste  en  pleine  activité,  d’où 
le  résultat  négatif  de  l’examen  cytologique  du 
liquide. 

4“  Dans  la  paralysie  génér  .le  alors  qu’il  n’ar¬ 
rive  parfois  de  ne  trouver  à  la  cellule  de  Nageotte 
qu’un  petit  nombre  d’éléments  dont  il  est  difficile 
d’affirmer  ou  de  rejeter  le  caractère  pathologique. 


par  contre  il  est  absolument  constant  d’observer 
des  modifications  importantes  de  la  formule  cy¬ 
tologique;  les  exceptions,  rarissimes,  ont  trait  à 
des  paralysies  générales  très  anciennes,  énergi¬ 
quement  traitées. 

Les  modifications  sont  nombreuses,  d’ordre 
très  divers,  et  souvent  assez  caractéristiques 
pour  donner  des  indications  précises. 

11  s’agit  tout  d'abord  et  toujours  d’éléments 
vivants,  très  vivants  même,  en  totalité  ou  en 
presque  totalité.  Leur  polymorpliisme  est  extraor¬ 
dinaire  :  aucun  autre  type  de  syphilis  du  névraxe 
ne  réalise  des  formules  aussi  bigarrées  que  la  pa¬ 
ralysie  générale.  Elles  comportent  souvent  tous 
les  types  cellulaires  que  nous  avons  décrits;  il  en 
résulte  des  assemblages  extraordinairement  hété¬ 
roclites  d’une  richesse  morphologique  insoup¬ 
çonnée,  vraiment  caractéristique  de  la  paralysie 
générale;  la  syphilis  cérébrale  en  particulier  ne 
les  réalise  jamais  aussi  complètement;  certaines 
formes  cellulaires  enfin,  telles  que  les  grandes 
Plasmazellen  ou  les  Plasmazellen  polynucléées, 
sans  être  de  règle  dans  la  paralysie  générale,  lui 
sont  à  peu  près  exclusives. 

Malgré  ce  polymorphisme  il  est  possible  de 
dégager  quelques  prépondérances. 

En  général,  ce  qui  domine  numériquement,  ce 
sont  les  moyens  mononucléaires  et  les  lympho¬ 
cytes,  avec  toutes  les  variétés  nucléaires  et  pro¬ 
toplasmiques  sur  lesquelles  nous  avons  insisté. 
A  ces  éléments  s’associent  en  proportion  variable 
des  grandes  cellules  mononucléées  de  tous  types 
et  surtout  des  Plasmazellen.  Ces  éléments  sont 
absolument  constants  dans  toute  paralysie  géné¬ 
rale  vierge  de  traitement;  ils  sont  ordinairement 
en  assez  grand  nombre,  quelquefois  même  ils 
constituent  l’élément  presque  exclusif.  On  ren¬ 
contre  surtout  des  petites  et  des  moyennes  Plasma¬ 
zellen;  les  Plasmazellen  de  grande  taille  ou  poly¬ 
nucléées  sont  plus  rares  mais  plus  caractéristi¬ 
ques' parce  que  presque  exclusives  à  la  paralysie 
générale.  Presque  toujours  enfin,  l'on  rencontre 
des  polynucléaires  neutrophiles  surtout,  parfois 
aussi  éosinophiles  ou  basophiles. 

Ces  derniers  éléments  s’associent  de  façon  à 
constituer  des  formules  assez  variées;  elles  sont 
en  rapport  avec  les  lésions  anatomiiiues  et  chan¬ 
gent  avec  les  divers  stades  de  leurévolution. 

Il  ne  semblerait  pas  au  premier  abord  que 
l’on  pût  retirer  de  ces  formules  grand  secours 
pour  distinguer  une  paralysie  générale  de  l’affec¬ 
tion  qui  la  simule  le  plus,  à  savoir  la  syphilis 
cérébrale  :  en  réalité,  pour  n’avoir  trait  qu’à  des 
détails,  les  différences  cytologiques  sont  assez 
considérables  le  plus  souvent  pour  guider  un  ob¬ 
servateur  averti  :  l’extrême  vitalité  des  cellules, 
le  polymorphisme  extraordinaire  des  éléments, 
l’abondance  de  Plasmazellen,  la  piésence  de 
grandes  cellules  mononucléées,  l’existence  de 
grandes  Plasmazellen  et  de  Plasmazellen  pluri- 
nucléées,  tels  sont  les  grands  caractères  qui  doi¬ 
vent  orienter  vers  le  diagnostic  de  paralysie  gé¬ 
nérale  sans  qu’il  existe  cependant  de  signe  cyto¬ 
logique  absolu  permettant  de  différencier  ces 
deux  formes  de  syphilis  nerveuse. 

Si  dans  la  paralysie  générale  les  réactions  cel¬ 
lulaires  atteignent  leur  plus  grande  intensité  et 
surtout  un  polymorphisme  très  accentué,  c’est 
parce  que  les  lésions  méningées  y  sont  presque 
toujours  très  développées  .Dans  les  autres  variétés 
de  méningites  subaiguës  ou  chroniques  accom¬ 
pagnant  la  plupart  des  autres  localisations  ner¬ 
veuses  de  la  syphilis,  nous  retrouvons  les  mêmes 
éléments  cellulaires  groupés  de  différentes  façons 
en  rapport  avec  l'intensité  et  1  acuité  du  processus 
pathologique.  Toutes  les  formules  cytologiques 
peuvent  se  rencontrer  depuis  les  réactions  légères 
et  fugaces  des  premiers  stades  de  la  syphilis  étu¬ 
diées  précédemment  jusqu’à  celles  que  l'on  ren¬ 
contre  dans  certaines  formes  de  paralysie  géné¬ 
rale;  ces  diverses  formules  peuvent  accompagner 
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tous  les  types  de  syphilis  nerveuse  et  se  voir  au 
cours  des  méningo-récidives,  des  névrites  opti¬ 
ques,  des  diverses  paralysies  des  nerfs  crâ¬ 
niens,  des  méningo-myélites,  des  pachyménin- 
gites  chroniques,  etc.  Mais  ce  dont  il  faut  bien 
se  souvenir,  c’est  qu’à  côté  de  ces  réactions 
cellulaires  accompagnant  des  manifestations  cli¬ 
niques,  il  est  un  groupe  de  réactions  cytolo¬ 
giques  extrêmement  important,  c’est  celui  des 
réactions  latentes. 

C.  Réactions  latentes  et  période  précli¬ 
nique.  —  Depuis  1902,  l’un  de  nous  n’a  cessé  de 
s’en  occuper  et  d’essayer  de  montrer  que  parmi 
les  réactions  latentes  ne  s’accompagnant  d’aucun 
signe  clinique,  les  unes  ne  sont  pas  graves  et 
peuvent  disparaître  par  le  traitement,  parfois 
même  spontanément;  d’autres,  au  contraire,  sont 
l’indice  d’une  lésion  encéphalo-raéningée  en  voie 
d’évolution,  susceptible  d’aboutir  plus  tard  à  des 
formes  de  syphilis  nerveuse  grave  ne  pouvant  être 
décelées  cliniquement  qu’au  moment  où  appa¬ 
raîtront  les  signes  cliniques  caractéristiques. 
C’est  cette  période  latente,  muette,  pouvant 
durer  plusieurs  années,  n’ayant  pour  tout  symp¬ 
tôme  que  les  réactions  du  liquide  rachidien,  que 
nous  désignons  depuis  1914  sous  le  terme  de  pé¬ 
riode  préclinique.  Or,  pour  apprécier  la  significa¬ 
tion  de  ces  réactions  précliniques,  l’étude  de  la 
formule  leucocytaire,  étudiée  parallèlement  aux 
autres  réactions  du  liquide  rachidien,  a  une  très 
grosse  importance.  Par  l’étude  cytologique,  sa 
confrontation  avec  les  autres  réactions,  nous  pou¬ 
vons  tenter  de  déterminer  s’il  s’agit  d’une  réaction 
passagère,  curable  comme  on  le  constate  fréquem¬ 
ment  au  cours  de  la  syphilis,  surtout  dans  ses 
premiers  stades,  ou  s’il  s’agit  au  contraire  d’une 
réaction  préclinique,  prélude  d’une  syphilis  ner¬ 
veuse  devant  évoluer  dans  la  suite.  Pour  obtenir 
ce  renseignement  précieux,  pour  prévoir  cette 
évolution  nous  voyons  d’après  tout  ce  que  nous 
venons  de  décrire  combien  il  est  important  de 
savoir  étudier  et  apprécier  les  données  fournies 
par  l’examen  cytologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

IV.  —  Vue  d'ensemble  et  résumé. 

A  l’aboutissant  de  cette  étude  il  est  un  certain 
nombre  de  notions  générales  qu’il  convient  main¬ 
tenant  de  dégager.  On  s’accordera  tout  d’abord 
sans  peine  à  reconnaître  la  supériorité  de  la 
technique  que  nous  proposons  (coloration  vitale 
à  la  pyronine-vert  de  méthyle),  et  sans  laquelle 
toute  l’étude  que  nous  avons  pu  faire  de  la 
cytologie  céphalo-rachidienne  aurait  été  imposa 
sible. 

En  second  lieu,  il  est  hors  de  conteste  que 
cette  élude,  ainsi  pratiquée,  nous  a  révélé  une 
richesse  morphologique  insoupçonnée,  supérieure 
à  celle  des  éléments  du  sang. 

Enfin,  en  rapprochant  les  diverses  formules 
que  nous  avons  pu  individualiser  aux  différentes 
périodes  et  dan.i  les  diverses  formes  de  la  ma¬ 
ladie,  il  apparaît  que  l’on  peut  dégager  deux 
grands  types  ou  plutôt  deux  degrés  de  gravité 
croissante  de  réaction  cytologique  céphalo-rachi¬ 
dienne. 

Cette  distinction  est  en  réalité  schématique, 
car  souvent  les  réactions  empiètent  les  unes  sur 
les  autres  et  il  n’y  a  pas  de  limites  fixes  entre 
chacune  d’elles. 

Le  premier  type  correspond  à  l'afflux  de  lym¬ 
phocytes  et  de  moyens  mononucléaires  à  noyaux 
et  à  protoplasmes  extrêmement  polymorphes, 
plus  ou  moins  panachés  de  polynucléaires. 

Le  deuxième  type  se  traduit  par  l’apparition 
surajoutée  aux  éléments  précédents  de  Plasraa- 
zellen  et  de  grandes  cellules  mononucléées. 

En  outre,  à  l’étude  morphologique  des  cellules 
doit  s’ajouter  l’appréciation  de  leur  plus  ou 


moins  grande  vitalité,  car  l’on  peut  en  déduire 
une  notion  sur  l’activité,  la  progression  ou  la 
régression  du  processus  étudié. 

De  ces  deux  types,  le  premier  traduit  à  notre 
avis  une  inflammation  purement  superficielle, 
méningée.  N’apparaît-il  pas  en  effet  dès  la  pé¬ 
riode  secondaire?  à  ce  moment  le  processus  irri¬ 
tatif  paraît  surtout  cantonné  aux  méninges.  Ne 
l’observe-t-on  pas  en  dehors  de  la  syphilis  dans 
les  infections  qui  n’ont  pas  le  temps  de  déborder 
sur  la  profondeur,  tuberculose,  méningite  céré¬ 
bro-spinale  ? 

Le  deuxième  type,  au  contraire,  traduit,  selon 
nous,  une  inflammation  profonde,  parenchyma¬ 
teuse.  Il  n’apparaît  guère  en  effet  que  dans  les  cas 
graves  de  la  période  secondaire  ou  tertiaire,  soit 
à  la  phase  préclinique,  soit  à  la  phase  clinique; 
il  atteint  son  degré  maximum  dans  la  forme 
anatomo-clinique  la  plus  diffuse  et  la  plus  pro¬ 
fonde,  à  savoir  la  paralysie  générale.  Inverse¬ 
ment,  il  n’apparaît  pas  ou  n’a  pas  le  temps  d’ap¬ 
paraître  dans  les  infections  telles  que  la  tuber¬ 
culose  ou  la  méningite  cérébro-spinale  qui  res¬ 
pecte  beaucoup  plus  le  parenchyme. 

Cette  distinction  est  à  notre  avis  intéressante  ; 
elle  explique  pourquoi  ces  types  cellulaires 
réagissent  d’une  manière  si  différente  à  la  théra¬ 
peutique.  Elle  trouve  une  confirmation  dans 
l’existence  de  deux  types  d’albumines  céphalo¬ 
rachidiennes,  comme  nous  nous  proposons  de  le 
démontrer  dans  un  mémoire  ultérieur.  Aussi  con- 
çoit-on  l’importance  que  nous  attachons  à  la 
morphologie  cellulaire  et  le  peu  de  cas  que  nous 
faisons  de  la  seule  numération,  souvent  inexacte, 
d’une  interprétation  parfois  trompeuse  et  tou¬ 
jours  insuffisante  si  on  la  considère  isolément. 


Nous  voici  bien  loin  maintenant  des  termes 
trop  généraux  de  lymphocytose  ou  de  mononu¬ 
cléose  ou  de  polynucléose,  sous  lesquels  on  défi¬ 
nit  encore,  depuis  plus  de  vingt-cinq  ans,  depuis 
nos  premiers  travaux  sur  la  cytologie  du  liquide 
rachidien,  la  formule  globale  des  réactions  cellu¬ 
laires.  Si  nous  n’avons  pu  faire  ce  travail  plus  tôt, 
c’est  qu’il  nous  fallait  le  temps  de  mettre  en 
parallèle  les  réactions  du  liquide  rachidien  et 
l’évolution  clinique,  ce  qui  demande  de  longues 
années  d’observation. 

Nous  avons  voulu  montrer  dans  ce  mémoire 
qu’à  cette  notion  maintenant  surannée  de  lym¬ 
phocytose  ou  simple  mononucléose,  doit  se  subs¬ 
tituer  une  étude  beaucoup  plus  approfondie  delà 
cytologie  rachidienne.  Grâce  à  la  coloration  vitale 
à  la  pyronine-vert  de  méthyle,  la  technique  en 
est  aussi  simple  que  rapide;  l’on  obtient  ainsi 
une  gamme  extrêmement  variée  d’éléments  cellu¬ 
laires  dont  la  connaissance  nous  paraît  d’une 
très  grande  utilité  pour  le  diagnostic  et  le  pro¬ 
nostic  des  diverses  localisations  de  la  syphilis 
nerveuse.  Ce  que  l’on  peut  demander  maintenant 
à  un  examen  cytologique,  ce  n’est  pas  de  nous 
donner  la  formule  de  tel  ou  tel  accident  clinique 
car  aucune  d’elles  n’est  spécifique,  ni  constante, 
ni  définitive,  mais  de  nous  indiquer  si  nous  nous 
trouvons  en  présence  d’un  processus  aigu,  actif, 
d’un  pronostic  grave  en  voie  d’évolution  ou  d’ex¬ 
tinction. 

Ainsi  comprise  cette  étude  sur  le  vivant  a  la 
valeur  d’une  véritable  biopsie  :  les  réactions 
cellulaires  ne  sont  dans  le  liquide  rachidien  que 
le  reflet  des  lésions  anatomiques,  et  nous  pou¬ 
vons  ainsi  en  connaître  l’existence,  en  apprécier, 
en  mesurer  même  l’intensité.  Nous  espérons 
qu’à  ce  titre,  s’ajoutant  aux  autres  recherches 
pratiquées  sur  le  liquide  rachidien,  l’examen 
cytologique,  entrant  dans  le  domaine  prati¬ 
que,  grâce  à  la  simplicité  de  la  technique,  viendra 
fournir  au  clinicien  des  documents  encore  plus 
précis. 


VACCINOTHÉRAPIE 

STAPHYLOCOCCIQUE 

IMPORTANCE 

DU  MÉTABOLISME  MICROBIEN 
Par  A.  JAUBERT  et  P.  GOY. 


La  méthode  de  Wright,  qui  consiste  à  traiter 
les  staphylococcies  par  des  injections  d’émul¬ 
sions  de  microbes  tués,  est  véritablement  spéci¬ 
fique.  L’emploi  d’auto  ou  de  stock-vaccins,  c’est- 
à-dire  l’utilisation  de  souches  autogènes  ou  hété¬ 
rogènes,  donne  des  résultats  sensiblement  égaux 
et  il  ne  semble  pas  qu’à  l’heure  actuelle  l’on 
puisse  nettement  attribuer  une  supériorité  à  l’une 
de  ces  deux  méthodes. 

Le  mode  de  préparation  du  vaccin  n’a  pas, 
non  plus,  à  notre  avis,  une  influence  très  marquée 
sur  le  pouvoir  curatif  de  ces  émulsions.  L’Ins¬ 
titut  Pasteur  utilise  la  chaleur  ;  Ranque  et  Senez 
ont  préconisé  l’iode.  Mauté,  par  l’action  pro¬ 
longée  d’une  solution  de  soude  au  1/10”,  désa¬ 
grège  complètement  la  texture  cellulaire  et  ob¬ 
tient  un  lysat  microbien  d’action  protéinothéra- 
pique  spécifique  incontestable.  D’une  façon  gé¬ 
nérale,  il  semble  bien  que  les  divers  agents 
physiques  ou  chimiques,  judicieusement  utilisés, 
permettent  d’obtenir  des  émulsions  microbiennes 
immunisantes  et  bien  supportées. 

La  teneur  microbienne  de  ces  vaccins  staphy¬ 
lococciques  est  très  variable  selon  les  auteurs  ;  il 
semble  que  de  plus  en  plus  les  vaccinothérapeutes 
recherchent  des  émulsions  riches  3n  germes, 
c’est-à-dire  renfermant  plusieurs  milliards  de 
cocci  par  cmc. 

Le  mode  d’introduction  du  vaccin  aurait,  sem- 
ble-t-il,  de  l’importance  puisque  certains  ont  pré¬ 
conisé  la  voie  intradermique  alors  que  d’autres 
préfèrent  les  voies  sous-cutanée,  intramuscu¬ 
laire,  ou  intraveineuse.  Il  est  certain  que  dans 
l’expérimentation  sur  l’animal,  le  mode  d’intro¬ 
duction  du  virus  est  un  facteur  de  premier  plan  ; 
un  lapin  pourra  réagir  faiblement  à  une  inocula¬ 
tion  sous-cutanée  alors  qu’une  injection  iden¬ 
tique,  mais  par  voie  intraveineuse  ou  même 
intrapéritonéale,  déclenchera  rapidement  une  sep¬ 
ticémie  mortelle.  Le  mode  d’immunisation  active 
doit-il  s’inspirer  de  ces  considérations  pathogé¬ 
niques,  comme  l’estiment  certains  auteurs  ?  Nous 
ne  le  pensons  pas. 

Un  fait  retient  toutefois  l’attention  dans  les 
staphylococcies.  L’infection  cède  après  un  nom¬ 
bre  plus  ou  moins  élevé  d’injections  vaccinales, 
puis  récidive  mais  sous  une  forme  en  quelque 
sorte  mineure  dans  les  mois  qui  suivent  et  un 
nouveau  traitement  apparaît  alors  nécessaire.  Il 
semble  que  l’organisme  reste  longtemps  sous 
l’emprise  du  germe  infectant.  Celui-ci  dont  la 
virulence  a  été  temporairement  atténuée  est  ca¬ 
pable,  après  un  délai  plus  ou  moins  bref,  d’un 
retour  offensif  dans  ce  même  organisme,  vraisem¬ 
blablement  sensibilisé  par  l’élaboration  de  pro¬ 
duits  toxiques  microbiens.  D’autre  part,  l’on  sait 
que  le  staphylocoque  est  non  seulement  pyogène 
mais  toxique  et  qu’il  existe  des  formes  septicé¬ 
miques  de  staphylococcies  réalisant  de  vraies 
toxémies.  Les  grands  infectés,  avec  symptômes 
généraux,  céphalée,  vertiges,  visage  pâle  et  ter¬ 
reux,  frissons,  chaleur  et  sueurs  froides,  ne  sont- 
ils  pas  de  véritables  intoxiqués  ?  On  constate  éga¬ 
lement  chez  les  malades  atteints  de  suppurations 
staphylococciques  chroniques  prolongées,  une 
atteinte  marquée  de  l’état  général. 

Ces  faits  nous  confirment  qu’il  en  est  pour  le 
staphylocoque  comme  pour  les  autres  germes 
infectants  et  que,  d’une  façon  générale,  le  terme 
d’infection  est  bien  voisin  d’intoxication  ou  tout 
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au  moina  le  complète.  Dans  le  journal  médical 
français  de  Septembre  1927,  MM.  N.  Fiessinger 
et  H.  Walter  écrivaient  dans  un  article  original  : 
«  Ajoutons  qu’il  est  assez  difficile  de  diissocier 
l’infection  de  l’intoxication.  A  l’état  vivant,  les 
microorganismes  pathogènes  agissent  par  leurs 
produits  de  sécrétion  qui  peuvent  persister  même 
après  la  destruction  des  corps  microbiens.  L’im¬ 
portance  de  ces  toxines  microbiennes  s’accroît 
chaque  jour,  les  travaux  modernes  ayant  montré 
que  l’infection  se  résout  en  une  intoxication.  » 

Ces  phénomènes  d’intoxication  sont  certaine¬ 
ment  sous  l’influence  et  la  dépendance  de  nom¬ 
breux  facteurs.  Et,  si  le  terrain  du  malade  joue, 
par  exemple,  un  rôle  important,  il  est  vraisem¬ 
blable  que  la  race  du  germe  en  cause,  ses  exalta¬ 
tions  possibles  de  virulence  par  passages  suc¬ 
cessifs  sont  également  des  facteurs  primordiaux. 

Les  bactériologistes  ont  classé  les  staphylo¬ 
coques  d’après  leur  pigmentation  en  staphylo¬ 
coques  dorés,  jaunes  ou  blancs  et  ils  attribue¬ 
raient  à  ces  germes  un  pouvoir  pathogène  dé¬ 
croissant.  Les  cliniciens  savent  qu’il  est  possible 
à  chacune  de  ces  espèces  de  causer  des  infections 
graves.  Toutes  sont  capables,  selon  les  circon¬ 
stances  et  le  milieu,  d’élaborer  des  poisons  micro¬ 
biens  d’une  réelle  toxicité.  Sans  nous  attacher 
trop  longtemps  à  ces  classifications  à  notre  avis 
arbitraires,  nous  estimons  que  de  nombreux  sta¬ 
phylocoques  de  pigmentations  différentes  peu¬ 
vent  engf-ndrer  in  vivo  une  intoxication  favorisant 
la  pullulation  des  germes,  car  toutes  les  sécré¬ 
tions  toxiques  sont  capables  de  paralyser  la  dé¬ 
fense  organique.  Van  de  Velde  a  isolé  du  staphy¬ 
locoque  une  substance  détruite  en  10  minutes 
à  68°,  la  leucocydine,  capable  d’une  action  des¬ 
tructive  sur  les  leucocytes. 

Pour  étudier  cette  action  toxique  des  sécré¬ 
tions  staphylococciques,  notre  expérimentation  a 
été  faite  sur  le  lapin,  animal  particulièrement 
réceptif,  et  avec  des  toxines  diverses  provenant 
de  souches  pigmentées  et  non  pigmentées.  Nous 
avons  pu  obtenir  des  filtrats  de  cultures  âgées, 
en  milieux  liquides  électifs,  renfermant  des  sub¬ 
stances  toxiques,  irritantes,  ou  nécrosantes  ;  en 
effet,  selon  la  valeur  de  la  toxine  et  la  dose  in¬ 
jectée,  les  animaux  succombent  en  dix-huit  ou 
quarante-huit  heures  sans  aucune  manifestation 
locale,  ou  plus  tardivement  avec  des  réactions 
congestives  et  escarrofiques. 

A  l’autopsie,  les  viscères  ne  présentent  que 
des  phénomènes  inflammatoires  ou  congestifs,  à 
l’exclusion  de  tout  phénomène  de  suppuration. 

L’ensemencement  de  l’urine,  du  sang  et  des 
broyages  d’organes  ne  nous  a  jamais  révélé  la 
présence  du  staphylocoque. 

D’autre  part,  l’existence  de  formes  filtrantes 
paraît  bien  hypothétique,  car  nous  avons  obtenu 
des  toxémies  mortelles  avec  des  bouillons  stéri¬ 
lisés  par  action  du  formol  à  2  pour  1.000  pendant 
quarante-huit  heures  et  contrôlés  ultérieurement 
par  repiquages. 

Il  est  vraisemblable  et  il  est  logique  de  penser 
que  les  phénomènes  biologiques  qui  se  produi¬ 
sent  in  vitro  sont  semblables  à  ceux  qui  ont  lieu 
dans  un  organisme  infecté,  où  forcément  se  pro¬ 
duisent  également  des  sécrétions  microbiennes 
irritantes  résultant  du  métabolisme  microbien. 
Une  immunisation  antitoxique  semble  logique¬ 
ment  devoir  s’imposer. 

Mais  il  était  impossible  jusqu’à  ces  dernières 
années  d’injecter  aux  malades  l’antigène  toxine 
du  fait  de  l’intolérance  de  l’organisme.  C’est 
pourquoi  tous  les  vaccins  employés  jusqu’à  pré¬ 
sent  étaient  autant  que  possible  débarrassés  des 
produits  de  destruction  et  de  sécrétion  des  corps 
microbiens.  Les  travaux  de  Ramon  sur  l’action 
antigène  de  l’anatoxine  diphtériqute  ont  résolu 
parfaitement  ce  problème  de  technique. 

Nous  sommes  donc  à  même  maintenant  d’in¬ 
troduire  dans  le  vaccin  l’antigène  toxique  grâce  à 


l’anatoxine.  Bien  mieux,  si  l’on  considère  ce  qui 
se  passe  dans  l’organisme  infecté  nous  sommes 
conduits  à  admettre  que  l’anatoxine  et  les  corps 
microbiens  ne  suffisent  pas  à  faire  un  excellent 
vaccin.  En  effet,  le  microbe  circulant  peut  être 
détruit  de  façons  différentes  soit  par  mort  natu¬ 
relle,  soit  par  phagocytose.  Mais  la  phagocytose 
ne  se  manifeste  que  dans  des  conditions  déter¬ 
minées  ;  or,  une  substance  est  indispensable  à  sa 
production,  nous  voulons  parler  de  la  sensibilisa¬ 
trice.  Il  est  donc  vraisemblable  que  l’immunité  se 
produit  aux  dépens  de  la  toxine,  des  corps  bac¬ 
tériens  détruits  et  d’une  série  de  corps  intermé¬ 
diaires  allant  de  la  bactérie  elle-même  à  ses 
ultimes  produits  de  désagrégation. 

Il  est  possible  de  réaliser  in  vitro  toute  celte 
gamme  de  produits  de  destruction  et  de  sécré¬ 
tions. 

Par  la  méthode  de  G.  Ramon  légèrement  mo¬ 
difiée  et  adaptée  aux  circonstances,  nous  avons 
pu  obtenir  une  anatoxine  staphylococcique  sup¬ 
portable  par  l’organisme,  et  cependant  forte¬ 
ment  antigènique. 

Celte  anatoxine  injectée  dans  l’organisme  est 
douée  d'un  pouvoir  curatif  au  moins  égal,  si  ce 
n’est  supérieur,  à  celui  de  l’émulsion  microbienne 
en  eau  physiologique.  Nous  avons  donc  accordé 
à  ce  filtrat  non  toxique  une  valeur  thi^rapeutique 
indéniable  et  l’adjoignons  toujours  à  nos  nou¬ 
velles  formules  vaccinales. 

Le  vaccin  staphylococcique  que  nous  utilisons 
désormais  est  constitué  par  :  1°  une  émulsion  de 
nombreuses  souches  virulentes  de  staphylocoques 
pigmentés  et  non  pigmentés  traitée  par  l’iode  et 
I  hyposulfite  de  soude;  2°  de  l’anatoxine;  3°  un 
lysat  préparé  par  actions  alternatives  du  froid 
(glace)  et  de  la  chaleur  (37°)  sur  une  émulsion 
microbienne  en  eau  distillée. 

La  formule  vaccinale  ainsi  établie,  bien  tolérée 
par  l’organisme  et  expérimentée  depuis  plus  d  un 
an  semble  donner  maintenant  des  résultats  excel¬ 
lents,  tant  pour  la  cure  des  infections  staphylo¬ 
cocciques  que  pour  la  prophylaxie  chirurgicale. 

Parmi  les  nombreuses  observations  enregis¬ 
trées  et  qui  paraissent  pleinement  confirmer  nos 
conceptions,  nous  nous  permettrons  d  en  rap¬ 
porter  deux  dont  les  dates  relativement  éloignées 
nous  autorisent  à  conclure  à  des  guérisons  défi¬ 
nitives. 

Observatio.n  IV  (série  13).  —  M.  Félix  Rap..., 
chaulleur,  âgé  de  45  ans,  vient  nous  consulter  en 
Novembre  1927  à  notre  laboratoire  de  l'hôpital 
Broussais  pour  un  furoncle  anthracoïde  de  l’avant- 
bras  gauche.  Aucun  traitement  n’a  été  fait  si  ce  n’est 
quelques  lavages  à  l’eau  oxygénée  et  des  applica¬ 
tions  de  teinture  d’iode.  Le  malade  est  sujet  à  des 
atteintes  de  furonculose.  Nous  isolons  de  sa  lésion 
un  staphylocoque  doré  et  préparons  avec  la  souche 
un  autovaccin  iodé  :  quatre  injections  sous-cutanecs 
sont  pratiquées  tous  les  deux  ou  trois  jours,  sans 
que  l’on  puisse  noter  au  12'  jour  la  moindre  amélio¬ 
ration.  Bien  au  contraire,  cinq  ou  six  nouveaux 
foyers  se  sont  développés  autour  de  l’ancienne 
lésion,  et  un  nouveau  et  énorme  furoncle  anthra¬ 
coïde  s’est  formé  à  quelques  centimètres  du  pre¬ 
mier.  Nons  pratiquons  alors  un  traitement  avec 
l'anatoxine  staphylococcique  seule,  sans  émulsion 
microbienne.  Deux  jours  après  la  première  injection 
de  1/2  eme,  les  phénomènes  douloureux  s’amendent; 
entre  les  2'  et  3»  piqûres  de  1  eme  et  1  eme  1/2  les 
bourbillons  s’éliminent  d’eux-mêmes,  les  lésions  ré¬ 
gressent  rapidement.  La  guérison  est  définitive 
sans  aucune  intervention  locale  après  la  5'  injection 
de  2  eme  que  nous  estimons  devoir  être  la  dernière. 
Depuis  sept  mois,  M.  F.  Rap...  n'a  jamais  présenté 
la  moindre  lésion  staphylococcique. 

Observation  II  (série  C).  —  M»«  B.  L...,  femme 
de  chambre,  âgée  de  31  ans,  nous  est  présentée  en 
Novembre  1927  par  M.  Moussoir,  interne  des  hôjji- 
taux.  Cette  malade  présente  un  abcès  tubéreux  de 
l'aisselle  gauche,  de  la  grosseur  d’une  petite  manda¬ 
rine,  occasionnant  une  sensation  de  tension  doulou¬ 
reuse  qui  entraine  une  incapacité  fonctionnelle 


totale.  B.  L...  est  atteinte  depuis  plusieurs 

mois  d  infection  staphylor  occique  rebelle,  car  elle  a 
fait  successivement  25  abcès  des  glandes  sudori- 
pares  des  aisselles  droite  et  gauche  avec  métastase 
ayant  provoqué  un  abcès  au  sein  gauche. 

De  nombreuses  cautérisations  pénétrantes  à  la 
pointe  fine  et  12  injections  sous-cutanées  de  vaccin 
staphylococcique  chauffé  ayant  déclenché  de  très 
fortes  réactions  n’ont  amené  aucune  amélioration. 
La  malade  dont  l’état  général  est  de  plus  en  plus 
déficient  accepte  avec  un  certain  scepticisme  un  nou¬ 
veau  traitement  vaccinal,  et  nous  pratiquons  alors 
7  injections  de  Staphylagone.  Dès  les  premiers 
jours  la  tumeur  diminue  de  volume  et  se  vide  sans 
phénomènes  douloureux.  Les  indurations,  séquelles 
des  anciennes  lésions,  se  résorbent,  ia  peau  rede¬ 
vient  souple,  et  depuis  cette  époque  la  malade  n’a 
pas  présenté  la  moindre  récidive. 

Mais  ces  observations  de  cas  rebelles  où  les 
traitements  ordinaires  ont  échoué  semblent  bien 
relever  de  malades  profondément  infectés  chez 
lesquels  des  toxines  microbiennes  ont  paralysé  la 
défense,  car  bien  souvent,  lorsque  l’intervention 
vaccinale  est  précoce,  l’émulsion  microbienne  est 
d’un  pouvoir  thérapeutique  suffisant. 

CoNCLi  sioNS.  —  Il  apparaît  de  cette  revue 
rapide  que  : 

1°  Une  émulsion  de  staphylocoques,  tués  par 
certains  agonts  chimiques  ou  physiques  appro¬ 
priés,  constitue  un  bon  vaccin  antistaphylococ¬ 
cique; 

2°  Un  lysat  staphylococcique  renfermant  des 
corps  microbiens  à  tous  les  stades  de  la  désinté¬ 
gration  est  un  adjuvant  utile  de  l’émulsion  micro¬ 
bienne  ; 

3"  Une  anatoxine  staphylococcique,  antigé¬ 
nique,  bien  tolérée,  renforce  et  complète  le  pou¬ 
voir  immunisant  des  microbes  et  des  lysats,  qui 
se  révèlent  insuffisants  dans  la  cure  des  formes 
sévères  ou  anciennes. 


LES  LUXATIONS 
MÉ  T  ACA  U  PO-P  H  A  L  AN  GI ENNES 
DU  POUCE 

EN  AY.\NT  ET  EX  DEHORS 

Par  R.  GARLING  PALMER. 

11  est  classique  en  France  depuis  Farabeuf  '  de 
rlasser  les  luxations  métacarpo-phalangiennes 
du  pouce  en  avant  d’après  la  situation  des  ten¬ 
dons  extenseurs  par  rapport  à  la  tète  du  métacar¬ 
pien,  et  de  dire  :  n]  luxations  en  avant,  tendons 
restés  en  place;  b)  luxations  en  avant  et  en 
dehors,  tendons  versés  en  dehors;  c]  luxations  en 
avant  et  en  dedans,  tendons  versés  en  dedans. 
Ainsi  formulée,  cette  classification  implique  que 
les  caractères  des  différentes  variétés  sont  sous  la 
dépendance  du  seul  déplacement  des  tendons 
extenseurs.  Or,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et 
la  rotation  du  pouce,  ongle  en  dehors,  qui  existe 
si  souvent  dans  ces  luxations,  peut  se  voir  aussi 
bien  avec  des  tendons  simplement  un  peu  déviés 
en  dehors,  qu’avec  des  tendons  luxés  en  dehors 
du  tubercule  postéro-exlerne  de  la  tête  métacar¬ 
pienne. 

Aussi,  je  crois  qu’il  est  prudent  de  s’en  tenir 
actuellement  à  classer  ces  luxations  d’après  les 
caractères  des  déplacements  des  extrémités  os¬ 
seuses  elles  mêmes,  telles  que  permettent  de  les 
vérifier  deux  radiographies  montrant  l’une  le 
métacarpien  de  face  et  1  autre,  le  métacarpien  de 
profil,  et  de  prendre  comme  ciitérium  le  dépla- 


1.  L.-II.  Farabeuf.  —  Bull.  Soc.  C/tir.,  1876,  p.  746  et 
8uiv.  (Rnpport  de  M.  Pèrier). 
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cernent  suivant  la  circonférence.  On  dira  donc  : 

a)  luxations  en  avant,  pas  de  rotation  du  pouce; 

b)  luxations  en  avant  et  en  dehors,  rotation  du 
pouce,  ongle  en  dehors;  c)  luxations  en  avant  et 
en  dedans,  rotation  du  pouce  ongle  en  dedans. 

Je  voudrais  montrer  ici  qu’on  peut  considérer 
aux  luxations  du  pouce  en  avant  et  en  dehors 
ainsi  définies  deux  degrés  qui  diffèrent  par  les 
caractères  du  déplacement  des  extrémités  osseu¬ 
ses,  par  les  lésions  des  ligaments  et  la  situa¬ 
tion  des  tendons  extenseurs,  par  la  pathogénie 
de  la  rotation  et  par  les  manœuvres  de  réduc¬ 
tion. 

Le  premier  degré  peut,  au  point  de  vue  du 
déplacement  des  extrémités  osseuses,  être  briève¬ 
ment  caractérisé  de  la  manière  suivante  :  chevau¬ 
chement  longitudinal  modéré;  pouce  dans  la  rec¬ 
titude,  légèrement  fléchi  sur  le  métacarpien,  pas 
de  déviation  latérale;  rotation  des  phalanges 
ongle  en  dehors  d’une  cinquantaine  de  degrés. 
J’ai  observé  dans  le  service  de  mon  maître,  le 
professeur  agrégé  A.  Schwartz,  un  cas'  répondant 
à  cette  définition,  et  qui  avait  succédé  à  un  coup 
sur  la  face  dorsale  du  pouce.  Ce  cas  est  loin 
d’être  unique,  et  il  en  existe  notamment,  dans  la 
thèse  de  Foucaut-,  une  observation  anatomo- 
clini(iue  détaillée,  dont  je  me  bornerai  à  extraire 
les  deux  faits  smivants  :  d’une  part,  les  tendons 
extenseurs  sont  déviés  en  dehors,  mais  ils  n’ont 
pas  franchi  le  tubercule  postéro-externe  de  la 
tête  métacarpienne,  ils  ne  sont  pas  luxés;  d’autre 
part,  si  tous  les  ligaments  externes  sont  rompus, 
si  le  ligament  métacarpo-phalangien  interne  l’est 


aussi,  en  revanche  le  ligament  métacarpo-sésa- 
raoïdien  interne  est  intact.  Enfin  les  expériences 
cadavériques  que  j’ai  pratiquées  dans  le  labora¬ 
toire  de  mon  maître,  le  professeur  Rouvière, 
m’ont  montré  que,  chaque  fois  que  les  fibres  mé- 
tacarpo-sésamoïdiennes  internes  étaient  conser¬ 
vées,  l’attitude  était  celle  qui  est  décrite  ci-des- 
sus;  d’autre  part  sur  ces  pièces  les  tendons 
n’étaient  que  peu  déplacés. 

Le  deuxième  degré  présente  au  contraire  les 
caractéristiques  suivantes  :  chevauchement  longi¬ 
tudinal  plus  marqué  ;  phalanges  dans  la  rectitude  ; 
flexion  du  pouce  sur  le  métacarpien  d’autant 
moindre  que  le  chevauchement  est  plus  impor¬ 
tant;  rotation  ongle  en  dehors;  enfin  déviation 
du  pouce  du  côté  externe.  C’est  celte  forme  qu’ont 
eue  en  vue  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  la  question  quand  ils  ont  affirmé  que  tous  les 
ligaments  sont  rompus,  et  que  les  tendons  sont 
luxés  en  dehors  de  la  tête  métacarpienne,  pou¬ 
vant  gêner  la  réduction  en  accrochant  le  tuber¬ 
cule  postéro-externe  de  la  tête  métacarpienne. 

Pour  ce  qui  est  de  la  pathogénie  de  la  rotation, 
on  sait  qu’il  est  classique  depuis  Meschédé  d’in¬ 
criminer  la  forme  en  dos  d’àne  de  la  face  dorsale 
de  la  phalange  :  celle-ci  aura  évidemment  ten¬ 
dance  à  se  placer  par  une  face  plate  contre  le 
plan  sésamoïdien  de  la  tête  métacarpienne.  Mais 
elle  pourrait  y  placer  aussi  bien  son  versant 
interne  que  son  versant  externe.  Aussi,  Farabeuf 
dit-il  que  c’est  le  déplacement  des  tendons  en 
dehors  qui  est  la  cause  de  la  rotation  ongle  en 
dehors,  de  même  qu’il  est  la  cause  de  la  déviation 


latérale  du  pouce.  Gela  est  très  probablement 
exact  pour  les  luxations  du  deuxième  degré  où 
les  tendons  sont  luxés  en  dehors  et  où  tous  les 
ligaments  sont  rompus.  En  revanche,  je  ne  crois 
pas  qu’il  en  soit  de  même  pour  les  luxations  du 
premier  degré  :  ici,  le  déplacement  des  tendons 
est  vraiment  bien  peu  marqué  et  d’autre  part,  les 
dispositions  anatomiques  et  les  expériences  cada¬ 
vériques  que  j’ai  pratiquées  démontrent  que,  si 
les  fibres  métacarpo-sésamoïdiennes  internes 
sont  intactes,  le  pouce  ne  peut  pas  ne  pas  se  pla¬ 
cer  en  rotation  ongle  en  dehors;  il  s’ensuit  que, 
dans  les  luxations  du  premier  degré,  donc  en 
l’absence  de  luxation  des  tendons,  l’impossibi¬ 
lité  pour  le  chirurgien  de  diminuer  la  rotation 
doit  lui  permettre  d'affirmer  l’intégrité  des  fibres 
métacarpo-sésamoïdiennes  internes. 

Enfin,  au  point  de  vue  de  la  réduction,  il  est  évi¬ 
dent  que  la  manœuvre  indiquée  par  Lorinser  et 
par  Farabeuf  pour  refouler  les  tendons  exten¬ 
seurs  accrochés  par  le  tubercule  postéro-externe 
de  la  tête  métacarpienne  n’a  de  raison  d’être  que 
pour  les  luxations  du  deuxième  degré.  Dans  les 
luxations  du  premier  degré,  au  contraire,  la  trac¬ 
tion  seule  suffit  en  général. 

Je  tiens  en  terminant  à  préciser  que  dans  la 
luxation  en  avant  et  en  dehors  du  premier  degré 
le  transport  de  la  phalange  en  avant  du  plan  de  la 
face  antérieure  du  métacarpien  est  naturellement 
complet  puisqu’il  y  a  même  un  certain  degré  de 
chevauchement  longitudinal,  et  que  cette  forme 
est  donc  entièrement  différente  de  la  subluxation 
dont  il  existe  aussi  quelques  observations  (Mal- 
gaigne,  Péraire,  Vanverts). 
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Nouvelles  recherches  expérimentales  sur  l’ultra- 
vlrus  tuberculeux.  —  MM.  A.  Calinette,  J.  Valtis 
et  A.  Lacomme  ont  procédé  à  une  nouvelle  série 
de  recherches  qui  ont  porté  sur  11  enfants  nés  à 
l’hôpital  Baudelocque  de  mères  tuberculeuses. 

Ces  recherches  ont  confirmé  les  notions  précé¬ 
demment  établies  par  les  auteurs,  à  savoir  que  fré¬ 
quemment  dans  le  sang  de  ces  femmes  existe  un 
virus  tuberculeux  invisible  qui  passe  à  travers  le 
placenta  et  les  filtres  de  porcelaine  poreuse  et  qui 
est  susceptible  d’infecter  in  utero  le  produit  de  la 
gestation. 

Cette  infection  transplacentaire  présente  des  ca¬ 
ractères  particuliers  différents  de  l’infection  par 
transmission  directe  des  formes  normales  des  ba¬ 
cilles  de  Koch,  ce  qui  conduit  à  distinguer  l’hérédité 
bacillaire  proprement  dite,  qui  est  rare,  de  l’infec¬ 
tion  trans  placent  aire  par  l’ultra- virus  qui  est,  au  con¬ 
traire,  fréquente  et  qui,  lorsqu’elle  ne  détermine 
pas  la  mort  rapide  du  fœtus  ou  celle  du  nouveau-né 
par  dénutrition  progressive,  ne  paraît  guère  avoir 
de  conséquence  grave  pour  la  santé  des  nourrissons 
lorsque  ceux-ci  ne  sont  pas  exposés  à  des  réinfec¬ 
tions  bacillaires  dans  leur  milieu  familial. 

Il  résulte  de  ces  recberches  que,  parmi  les  me¬ 
sures  de  défense  individuelles  et  sociales  contre  la 
tuberculose,  il  convient  de  placer  au  premier  plan  la 
vaccination  préventive  du  nouveau-né  qui  est  par¬ 
faitement  inoffensive  pour  les  enfants  naissant  por¬ 
teurs  d’ultra-virus  comme  pour  ceux  naissant  in¬ 
demnes  et,  toutes  les  fois  qu’elle  est  possible,  la 
séparation  d’avec  la  mère  phtisique. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

4  Juillet  11128. 

A  propos  de  la  cholécystectomie.  —  M.  Cadenat, 
indépendamment  des  cholécystectomies  directe  et 
rétrograde,  emploie  dans  les  cas  difficilss  le  procédé 
suivant  :  section  de  la  vésicule  au  niveau  du  col. 


ablation  de  la  vésicule  en  liant  l’artère  cystique  bien 
découverte,  puis  poursuite  du  canal  cystique  vers  le 
carrefour,  et  ligature  de  ce  canal.  C'est  en  somme 
une  cholécystectomie  transcervicale . 

Plaie  de  la  rate  prise  pour  une  plaie  du  coeur; 
splénectomie  par  voie  thoracique  antérieure;  gué¬ 
rison.  —  M.  Toupet  présente  cette  observation  de 
M.  Jean  Quénu  (de  Paris).  Il  s’agit  d’une  blessure 
par  balle  de  revolver  ayant  pénétré  sous  le  mamelon 
gauche,  et  sortie  sous  la  pointe  de  l’omoplate  gauche, 
lilessée  d’une  pâleur  mortelle,  dyspnéique;  pouls 
petit,  mais  battant  à  80.  La  paroi  thoracique  anté¬ 
rieure  est  sonore,  les  bruits  du  cœur  sont  assourdis, 
l’abdomen  est  souple.  Matité  à  la  base  de  l’hémi- 
thorax  gauche.  Volet  de  Fontan  ;  la  cavité  pleurale 
est  pleine  de  sang,  mais  le  péricarde  est  intact.  Le 
sang  vient  du  diaphragme  lequel  a  été  perforé  deux 
fois  par  le  projectile.  La  plaie  diaphragmatique 
antérieure  est  agrandie  et  la  rate,  éclatée,  est  enle¬ 
vée  par  cette  voie.  Suture  du  diaphragme  et  du 
volet,  lin  drain  sus-pubien  donne  issue  à  une  grande 
quantité  de  sang.  Les  suites  opératoires  furent 
pénibles  par  suite  de  l’apparition  d’une  otite  suppu- 
rée,  puis  de  l’infection  de  l’hémolhorax  qui  nécessita 
une  pleurotomie.  La  malade  a  été  revue  au  bout  de 
6  mois,  en  très  bonne  santé.  Elle  a  un  appétit  formi¬ 
dable,  n’a  ressenti  aucune  douleur  osseuse,  ne  pré¬ 
sente  aucune  adénopathie.  La  formule  sanguine, 
suivie  régulièrement,  a  montré  les  variations  habi¬ 
tuelles  consécutives  aux  splénectomies  pour  trau¬ 
matismes. 

L’auteur  insiste  sur  l’absence  d’accélération  du 
pouls,  fréquente  dans  les  ruptures  traumatiques  de 
la  rate,  et  sur  l’absence  de  contracture  abdominale. 

Syncopes  anesthésiques  traitées  par  l’Injection 
Intracardiaque  d’adrénaline.  —  M.  Toupet  relate 
trois  observations,  la  première  de  M.  Samuel 
Banzet  (de  Paris),  les  deux  autres  de  M.  Mourebed 
Kbater  {de  Damas).  Dans  le  premier  cas,  une  syn¬ 
cope  cardiaque  était  aurvenue  au  cours  d'une  rachia¬ 
nesthésie;  une  injection  intracardiaque  d’adrénaline 
fit  réapparaître  les  battements  du  cœur  et  les  mou¬ 
vements  respiratoires,  mais  la  malade  ne  survéut 
que  48  heures,  et  mourut  sans  avoir  repris  connais¬ 
sance.  Les  deux  autres  observations  concernent 


1.  R.  Garling  Palmeii.  —  Soc.  anat.,  Mars  1928;  in 
Ann.  anal,  path.,  Mars  1928. 

2.  L.  Foucaut.  —  Thèse,  Paris,  1876,  p.  19  et  suiv. 


l’une  une  anesthésie  à  l’éther,  l’autre  une  anesthésie 
au  chloroforme;  dans  les  deux  cas  la  réanimation  a 
été  obtenue  et  les  deux  malades  ont  guéri. 

—  M.  Albert  Mouebet  et  M.  Paul  Mathieu 
signalent  chacun  un  cas  de  réanimation  chez  l’en¬ 
fant. 

Arthrodèse  extra-articulaire  dans  un  cas  de 
coxalgie  aves  pseudarthrose  Intracotyloïdlenne  ; 
ankylosé  osseuse.  —  M.  Paul  Mathieu  fait  un  rap¬ 
port  sur  cette  observation  de  M.  Yortchitch  (de 
Belgrade).  Le  procédé  employé  a  été  celui  préco¬ 
nisé  par  M.  Mathieu  et  l’ankylose  osseuse  s’est 
établie  en  3  mois. 

L’auteur  rappelle  à  ce  sujet  que  les  12  arthro¬ 
dèses  extra-articulaires  de  la  hanche  qu’il  a  exécutées 
ont  eu  des  suites  très  simples  et  que  les  8  cas  les 
plus  anciens  ont  abouti  à  une  ankylosé  osseuse  dans 
un  délai  de  3  à  12  mois.  Il  pense  que  les  indications 
de  cette  intervention  sont  appelées  à  s’étendre. 

Un  cas  d’ostéochondrlte  juvénile  de  l’astragale. 
—  M.  Albert  Mouchet  présente  cette  observation 
de  M.  Garcia  Diaz  (d’Oviedo).  Chez  une  jeune  fille 
de  18  ans  souffrant  du  cou-de-pied  gauche,  les  radio¬ 
graphies  ont  montré  une  sorte  de  fragmentation  de 
la  voûte  astragalienne  semblablè  à  ce  qu’on  observe, 
à  un  moment  donné,  dans  l’évolution  de  l’ostéo- 
ebondrite  de  la  hanche  et  de  la  scaphoïdite  tarsienne. 

Fracture  de  l’épitrochlée  avec  Interposition  du 
fragment  entre  la  trochlée  et  la  cavité  sigmoïde; 
paralysie  du  nerf  cubital;  ostéosynthèse.  —  M. 
Albert  Mouebet  relate  cette  observation  de  M.  L. 
Grimault  (d'Algrange).  L’interposition  du  fragment 
épitrochléen  n’est  pas  un  fait  rare,  mais  la  paralysie 
cubitale  est  exceptionnelle.  A  l’intervention  on  put 
remettre  le  fragment  en  place  et  le  fixer  par  un 
clou  de  menuisier.  Le  nerf  cubital  n’était  ni  soulevé, 
ni  comprimé,  ni  englobé  dans  du  tissu  fibreux.  Il  fut 
isolé  dans  une  gaine  musculo-aponévrotique.  La 
récupération  des  mouvements  du  coude  fut  rapide 
et  complète.  La  paralysie  rétrocéda  progressive- 

Paralysie  du  nerf  radial  Inclus  dans  un  cal  de 
fracture  obstétricale  de  l’humérus  droit;  Interven¬ 
tion;  guérison.  —  M.  Albert  Mouebet  fait  un  rap. 
port  sur  cette  observation  adressée  par  M.  André 
Richard  (de  Paris).  Le  nerf  radial,  inclus  dans  un 
cal  fort  gros,  fut  dégagé  et  isolé  dans  une  gouttière 
musculaire.  Traitement  électrique  consécutif,  réap¬ 
parition  de  la  motilité  dans  la  sphère  du  radial. 
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M.  Mouchet  rapproche  de  ce  caa,  fort  rare,  une 
observation  semblable  due  à  M.  Ombrédanne. 

A  propos  des  Injections  sous-cutànées  d’adré¬ 
naline.  —  M.  Paul  Maure  conclut,  des  discussions 
qui  ont  eu  lieu  sur  ce  sujet,  que  les  injections  sous- 
cutanées  d'adrénaline  doivent  être  bannies.  Quant 
à  l’adjonction  d’adrénaline  aux  solutions  anesthési¬ 
ques,  elle  renforce  et  prolonge  incontestablement 
le  pouvoir  anesthésiant  de  la  solution  de  novocaïne, 
mais  n’est  pas  sans  danger;  comme  l’a  indiqué 
M.  Anselme  Schwartz,  on  ne  doit  pas  dépasser  la 
proportion  de  X  gouttes  d’adrénaline  pour  100  eme 
de  la  solution  de  novocaïne;  il  faut  effectuer  le  mé¬ 
lange  extemporanément;  et  cette  solution  adréna- 
lisée  présente  des  contre-indications  :  chirurgie  auto¬ 
plastique,  anesthésie  en  bague  des  doigts,  opérations 
sur  des  tissus  atteinte  de  troubles  trophiques. 

Les  modifications  cyto-chlmiques  du  liquide 
céphalo-rachidien  après  l’anesthésie  rachidienne. 
—  M.  Louis  Bazy  présente  ce  travail  de  M.  Leclerc 
(de  Dijon).  Les  recherches  ont  porté  sur  31  cas  de 
rachianesthésie.  Une  2®  ponction  fut  pratiquée  après 
l’intervention,  et  3  fois  on  put  en  faire  Une  3®.  Dans 
1/3  des  cas  on  a  noté  des  modifications  profondes  du 
liquide  céphalo-rachidien.  9  fois  sur  les  31  cas  il  y 
avait  une  lymphocytose  allant  à  4,  7,  15,  25  lympho¬ 
cytes  par  champ.  11  fois  le  taux  de  l’albumine  était 
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21  Juin  1928. 

Splénectomie  pour  Ictère  hémolytique.  —  MM. 
Bérard  et  Mallet- Guy  rapportent  l’observation 
d’une  jeune  fille  de  13  ans  qui  présenta  plusieurs 
épisodes  ictériques  avec  troubles  digestifs  et  phéno¬ 
mènes  douloureux  dans  l’hypocondre  droit.  La  vési¬ 
cule  n’était  pas  perçue,  la  rate  était  volumineuse; 
Une  cholécystographie  montra  la  présence  de  cal¬ 
culs  qui  furent  extraits  par  cholécystostomie  :  il 
s’agissait  de  calculs  formés  de  pigments  biliaires. 

L’état  subictérique  persista  malgré  le  drainage 
de  ïa  vésicule  ;  l’exploration  des  voies  biliaires  au 
lipiodol  montra  que  celles-ci  étaient  libres.  On 
fit  alors  une  splénectomie:  la  rate  pesait  900  gr.  et 
présentait  histologiquement  des  lésions  discrètes  de 
sclérose. 

Cette  splénectomie  a  guéri  complètement  la  ma¬ 
lade';  l’anémie  et  l’ictère  ont  disparu,  la  résistance 
globulaire  est  devenue  normale. 

Il  faut  donc  conclure  à  l’origine  splénique  des  ac¬ 
cidents,  la  présence  de  calculs  vésiculaires  n’étant 
qu’un  épiphénomène  au  cours  de  cet  Ictère  hémoly¬ 
tique. 

—  M.  Villard  fait  des  réserves  au  sujet  de  l’ori¬ 
gine  splénique  des  accidents.  Les  ictères  hémoly¬ 
tiques  qu’il  a  observés  présentaient  des  symptômes 
différents.  Il  considère  plutôt  les  épisodes  iclé- 
riques  comme  fonction  du  transit  cholédocien  de 
èaïculs  évacués  hors  delà  vésicule. 

Infection  latente  d’un  kyste  dermoïde  de 
l’ovaire.  —  MM.  Tixier  et  de  Rougemont  présen¬ 
tent  un  kyste  dermoïde  de  l’ovaire  qui  ne  s’était 
jamais  accompagné  d’aucun  accident  infectieux  et 
qui  fut  enlevé  très  simplement  ;  la  ponction  aseptique 
de  ce  kyste  et  la  culture  de  son  contenu  montrè¬ 
rent  cependant  la  présence  de  tétragènes.  De  l’avis 
des  auteurs,  le  fait  peut  expliquer  le  développement 
tardif  de  collections  pelviennes  après  ablation  sim¬ 
ple  de  kystes  ovariens  ainsi  que  M.  Patel  en  a  signalé 
deux’cas  dans  une. séance  précédente. 

Volumineux  kyste  du  parovaire.  — ^  M.  Villard 
relate  un  cas  assez  rare  de  kyste  du  parovaire  de 
gros  volume  qu’il  a  enlevé  chez  une  femme  de  38  ans. 
Cliniquement  il  existait  des  signes  d’asoite  cloison¬ 
née,  avec  phénomènes  généraux,  permettant  de  con¬ 
clure  en  faveur  d’une  péritonite  tuberculeuse  locali¬ 
sée.  La  laparotomie  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
kyste  à  parois  très  minces  qui  avait  véritablement 
disséqué  le  ligament  large,  remontant  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  refoulant  le  cæcum  et  dédoublant  le 
méso-appendice.  Il  put  être  enlevé  en  bloc  ;  il  n’avait 


aiigmenté,  parfois  de  manière  considérable;  mais 
surtout  l’hyperglycorachie  fut  des  plus  manifestes. 
Sur  21  cas  où  il  fut  recherché,  15  fois  le  sucre 
était  en  proportion  trop  élevée,  ceci  surtout  par 
comparaison  entre  la  l®®  et  la  2®  ponction.  L’inten¬ 
sité  de  ces  modifications  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  proportionnelle  aux  troubles  méningés 
observés,  et  M.  Leclerc  relate  l’histoire  d’une  ménin¬ 
gite  puriforme  aseptique  qu’il  observa  dans  un  de 
ces  cas.  Il  conclut  eu  disant  que  la  rachianesthésie 
est  une  méthode  dont  la  gravité  est  au  moins  à 
mettre  eu  parallèle  avec  celle  des  anesthésies  géné¬ 
rales;  c’est  une  méthode  par  ailleurs  très  précieuse, 
mais  dont  il  faut  bien  établir  les  indications.  Et 
M.  Louis  Bazy  s’associe  pleinement  à  ces  conclusions. 

Sur  une  indication  de  la  myomectomie  dans  les 
fibromes  utérins.  ■ —  M.  Pierre  Bazy  se  trouva 
bien,  dans  un  cas  d’hystérectomie  difficile  pour 
fibrome  adhérent  dans  le  petit  bassin,  de  faire 
d’abord  l’hystérectomie  en  utilisant  le  plan  de  clivage 
du  fibrome,  puis  l’énucléation  de  ce  dernier. 

Sur  l’exploration  radiologique  de  l’utérus  et  des 
trompes  après  injection  intra-utérine  de  lipiodol. 
—  M.  Cotte  (de  Lyon)  n’a  jamais  observé  d’accidents 
avec  l’emploi  du  lipiodol,  mais  ne  croit  cependant 
pas  que  la  méthode  n’offre  aucun  danger.  Elle  peut 
renseigner  sur  l'existence  de  mouvements  péristal¬ 


tiques  de  la  trompe,  donner  souvent  des  renseigne¬ 
ments  cliniques  utiles,  bien  qu’il  ne  faille  pas  croire 
qu'elle  permettra  toujours  un  diagnostic  exact,  en 
particulier  en  matière  de  métrorragies.  C’est  une 
exploration  très  importante  en  matière  de  stérilité. 

De  l’ouverture  des  kvstes  hydatiques  dans  les 
voles  biliaires.  —  M.  Bran  (de  Tunis!  en  apporte 
2  observations  qui  démontrent  que  le  drainage  des 
voies  biliaires  à  travers  la  marsupialisation  d'un 
kyste  n’est  pas  toujours  efficace  dans  les  cas 
d’obstruction  du  cholédoque,  et  que  c’est  surtout  sur 
ce  dernier  qu’il  faut  Intervenir. 

Sur  170  interventions  pour  kystes  hydatiques  du 
foie,  l’auteur  a  relevé  27  cas  de  cette  complication. 
15  fois  le  kyste  communiquait  avec  les  voies 
biliaires  sans  obstruction  de  celles-ci  :  dans  ces  cas 
l’intervention  ne  doit  évidemment  porter  que  sur  le 
kyste.  8  fois  le  kyste  était  ouvert  dans  la  vésicule, 
c’est  alors  celle-ci  qui  en  souffre,  et  il  faut  la  drai¬ 
ner.  Enfin  4  fois  le  cholédoque  était  obstrué  par  des 
vésicules  hydatiques  ;  2  fois  le  cholédoque  ne  fut  pas 
drainé  et  Ton  enregistra  2  décès  ;  2  fois  le  cholé¬ 
doque  fut  drainé  et  les  malades  guérirent. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Victor  Veau. 
Résultat  phonétique  d'une  staphylorrapine. 

—  M.  Alglave.  Ostéosynthèse  et  lever  précoce. 

S.  Uberlin. 


pas  de  pédicule  et  son  ablation  ne  nécessita  aucune 
ligature. 

—  M.  Condamin  signale  le  danger  que  constitue, 
dans  ces  opérations,  la  présence  des  vaisseaux  du 
côlon  droit  :  il  a  enlevé  un  volumineux  fibrome  du 
ligament  large  qui  remontait  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  décollant  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant;  la 
malade  mourut  de  thrombose  mésentérique  après 
une  décortication  laborieuse. 

Résultats  éloignés  de  l’opération  de  Schauta  dans 
le  traitement  des  prolapsus  génitaux.  —  M.  Cotte 
expose  les  résultats  que  lui  a  donnés  l’interposition 
utérine  dans  le  traitement  des  prolapsus.  Il  rappelle 
que  cette  opération  vise  surtout  à  guérir  la  cysto- 
cèle  et  représente  l’intervention  type  dans  les  pro¬ 
lapsus  du  2®  degré  où  (l’abaissement  de  l’utérus  est 
encore  peu  accentué;  la  fixité  suffisante  du  col  est 
en  effet  une  condition  essentielle  pour  obtenir  un 
résultat  satisfaisant  et  c'est  une  erreur  que  de  vou¬ 
loir  appliquer  le  Schauta  au  traitement  des  prolap¬ 
sus  complets.  11  faut  aussi  que  l’utérus  soit  sain,  ni 
trop  petit  ni  trop  volumineux  pour  pouvoir  se  loger 
facilement  sous  la  vessie  en  fermant  bien  l'hiatus 
genitalis,  et  que  la  malade  soit  au  voisinage  de  la 
ménop'ause.  Dans  deux  des -cas  de  l’auteur,  cepen¬ 
dant,  l’interposition  fut  précédée  de  Ténucléation  de 
myomes  uniques  du  fond  utérin. 

De  Juin  1921  à  Décembre  1927,  M.  Cotte  -a  prati¬ 
qué  42  fois  l’interposition,  sans  mortalité.  Toutes 
les  malades  ont  pu  être  retrouvées  ;  aucune  récidive 
ne  s’est  produite,  ces  opérées  mènent  tme  vie  nor¬ 
male.  Le  seul  petit  incident  de  cicatrisation  signalé 
est  la  production  de  brides  vaginales  qui,  dans  deux 
cas,  se  firent  entre  les  parois  antérieure  et  posté¬ 
rieure  du  vagin.  La  modification  technique  de  Kiel- 
land  (qui  consiste  à  diminuer  le  col  par  des  résec¬ 
tions  des  lèvres  antérieure  et  postérieure  et  à  le 
libérer  du  vagin  de  façon  à  ce  qu’il  puisse  participer 
à  la  bascule  de  Tutérus  et  rester  dans  l'axe  du  corps 
utérin)  a  été  utilisée  dans  quelques  cas;  l’auteur 
n’est  pas  certain  qu’elle  soit  très  utile  si  Ton  réserve 
l’interposition  aux  prolapsus  du  2®  degré. 

.  Lorsque  la  cystocèle  est  très  marquée  sans  que  le 
col  ait  toute  la  fixité  désirable,  M.  Cotte  préfère 
dans  un  deuxième  temps  faire  une  fixation  ligamen¬ 
taire  à  la  Doléris  :  U  a  ainsi  obtenu  des  rémAtats 
excellents. 

—  M  Villard  estime  que  le  Schauta  est  une  opé¬ 
ration  excellente  dans  le  traitement  si  difficile  de 
certaines  formes  de  prolapsus  avec  cystocèle  ;  le 
rapprochement  antérieur  des  releveurs  est  illusoire  ; 
mais, j pour  que Tinterposîfiou  donne  de  bons  résul¬ 
tats,  il  faut  que  Tutérus  tienne  par  son  col  et  que  les 
ligaments  -utéro-saorés  soient  suffisants. 

La  technique  de  Schauta  est  la  meilleure,  des  mo¬ 
difications  introduites  pour  éviter  la  coudure  uté¬ 
rine  compliquent  inutilement  cette  intervention  qui, 
faite  à  bon  escient,  est  une  grande  conquête  dans  le 
traitement  de  la  cystocèle. 


Traitement  des  hémorragies  gastro-duodénales 
dans  l’ulcère.  —  MM.  Delore  et  de  Qirardier  rap¬ 
portent  quatre  observations  d’hémorragies  graves 
d’origine  ulcéreuse  traitées  chirurgicalement  par 
gastropylorectomie  ou  gastro-duodénectomie.  Trois 
malades  guérirent;  le  quatrième  mourut  au  bout  de 
dix  jours  d’hémorragie:  il  s’agissait  d’un  ulcère  duo- 
dénal  calleux  très  adhérent  que  la  duodénectomie, 
très  difficile,  n’avait  pu  enlever  en  totalité. 

De  ces  observations  les  auteurs  concluent  en  fa¬ 
veur  de  l’intervention  dans  les  hémorragies  graves 
d’origine  ulcéreuse  :  la  mortalité  est  élevée  par  le 
traitement  médical,  plus  qu’on  ne  l’admet  habituel¬ 
lement.  Le  traitement  de  choix  est  chirurgical,  ce 
qui  ne  veut  pas  dire  que  l'acte  opératoire  doit  être 
immédiat  et  se  substituer  comme  traitement  d’ur¬ 
gence  au  traitement  médical  qui  reste  toujours  de 
mise  dans  toute  hémorragie  gastrique  pour  lutter 
contre  le  choc  hémorragique  et  mettre  le  malade 
dans  les  meilleures  conditions  possibles.  Il  faut 
opérer  dès  que  l’état  général  est  suffisamment  re¬ 
monté. 

Le  traitement  direct  des  lésions  est  théorique¬ 
ment  l’idéal,  mais  il  n’est  pas  toujours  réalisable  ;  en 
pratique,  on  sera  souvent  obligé  de  recourir  au  trai¬ 
tement  indirect  en  exécutant  des  ligatures  des  vais¬ 
seaux  gastriques  pour  le squelles  il  faut  tenir  grand 
compte  de  la  situation  anatomique  de  Tulc.ère  afin  de 
les  faire  porter  sur  le  vaisseau  qui  saigne. 

II.  Roland. 
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Un  cas  d’adénie  éosinophilique  prurigène.  — 
M.  Nicolas  et  M'I®  Weill  présentent  une  malade 
atteinte  d’adènie  éosinophilique  prurigène  qui  offre 
quelques  traits  particuliers.  Début  il  y  a  onze  ans 
par  du  prurit  ;  apparition  des  premières  masses 
ganglionnaires  au-dessus  du  sternum  ;  pas  de  grosse 
rate.  Les  examens  histologiques  et  sanguins  sont 
tout  à  fait  typiques. 

Présentation  d’un  enfant  diabétique  traité  depuis 
4  ans  par  l’insuline.  —  MM.  Mouriquand,  Bernheim 
et  Puig  présentent  un  enfant  de  14  ans  entré  dans 
le  service  pour  diabète  grave,  qui  est  soumis  sans 
Interruption,  depuis  4  ans,  au  traitement  insùli- 
nien,  à  raison  de  60  unités  par  jour  en  moyenne. 
Une  seule  interruption  du  traitement  a  provoqué 
une  recrudescence  de  Tétai  acidosique  avec  coma. 
L'adrainistraticra  de  Tiusulinc  a  permis  de  donner  à 
cet  enfant  un  régime  suffisant  pour  un  aoeroissement 
pondéral  normal. 

La  fixation,  du  calcium  au  moyen  de  l’ergostérine 
irradiée.  —  MM.  Mouriquand,  Bernheim  et  Puig 
présentent  des  radiographies  montrant  les  résultats 
remarquables  obtenus  par  l’administration  d’ergos- 
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térine  irradiée  :  la  fixation  du  calcium  au  niveau  des 
épiphyses  se  fait  très  rapidement  ;  en  20  jours,  les 
radiographies  montrent  chez  les  rachitiques  des 
modifications  importantes  On  est  donc  en  présence 
d’un  agent  thérapeutique  d’une  très  grande  activité. 

Obstruction  calculeuse  pyloro-duodénale.  — 
MM.  Villard  et  Cade,  après  avoir  rappelé  les 
divers  modes  de  compression  ou  de  sténose  pyloro- 
duodénale  par  les  lésions  lithiasiques,  rapportent 
une  observation  d'obstruction  pyloro  duodénale  par 
inclusion  de  calcul  biliaire.  Il  s’agit  d’une  ancienne 
lithiasique  présentant  depuis  quelque  temps  des 
signes  de  sténose  pylorique,  sans  évacuation  à  la 
radioscopie.  L’intervention  a  montré  qu’il  s’agissait 
d’un  calcul,  gros  comme  une  petite  noix,  enchatonné 
dans  le  pylore  où  il  avait  pénétré  par  une  fistule 
cystico-duodéno-pylorique.  Guérison.  Ablation  du 
.  calcul  et  cliolécystectomie. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’extrême  rareté  de  ces 

—  M.  Villard  insÎBle  sur  la  conduite  à  tenir.  Dans 
un  cas  analogue,  il  faut  extraire  le  calcul  par  incision 
longitudinale  du  pylore.  Dans  les  cas  où  il  y  a  sténose 
biliaire  par  adhérences,  il  faut  distinguer  deux  cas. 
Si  la  sténose  est  large,  on  peut  guérir  le  malade  eu 
s’adressant  simplement  à  la  vésicule.  La  sténose 
disparait  après  l’ablation  de  la  vésicule  :  si  la  sténose 
est  serrée  (péristaltisme,  etc.),  il  peut  être  grave  de 
faire  en  même  temps  une  cholécystectomie  et  une 
gastro-entéro-anastomose  ;  si  l’état  général  du  ma¬ 
lade  ne  le  permet  pas,  il  faut  faire  d’abord  une 
gastro-entéro-anastomose,  quitte  à  revenir  dans  un 
second  tem]>s  pour  pratiquer  une  cholécystectomie. 

Tumeurs  intrarachidiennes  :  les  guérisons  spon¬ 
tanées  temporaires  dans  le  cours  de  révolution.  — 
M.  Bériel  et  Af"'“  Clavel  présentent  l’observation 
(avec  projections)  d'un  malade  opéré  d’une  tumeur 
intraracliidioniio,  chez  qui  on  avait  observé  une 
longue  rémission  spontanée  qui  aurait  pu  faire  éli¬ 
miner  le  diagnostic  de  tumeur.  Les  tumeurs,  eu 
général,  donnent  des  signes  constants  et  progressifs. 
Mais  cette  observation  montre  bien  que,  même  dans 
ces  cas,  on  peut  avoir  des  rémissions  spontanées 
assez  longues. 

Tumeurs  intrarachidiennes  ;  les  kystes  séreux 
simulant  les  tumeurs  —  M.  Bériel  et  M"'®  Clavel 
projettent  les  radiographies  d’un  malade  chez  lequel 
avait  été  porté  le  diagnostic  de  tumeur  intrarachi¬ 
dienne.  En  raison  de  la  symétrie  des  signes  en  selle, 
on  avait  pensé  à  une  lésion  du  cône  terminal,  et  peut- 
être  à  un  gliome  en  raison  de  quelques  signes  aber¬ 
rants.  Le  lipiodol  étant  confirmatif,  ou  intervint  et 
on  trouva  un  kyste  séreux  situé  au  niveau  de  la 
lombiire.  L’ablation  du  kyste  a  amélioré  très 
rapidement  le  malade. 

Les  auteurs  se  demandent  si  certains  de  ces  kystes 
ne  sont  pas,  comme  certains  kystes  cérébraux,  des 
kystes  symptomatiques  de  lésions  nerveuses  sous- 
jacentes  ;  lésions  inllammatoires  (hématomyélie)  ou 
gliome. 

—  M  Paviot  rappelle  qu’il  y  a  des  gliomes  tel¬ 
lement  kystiques  (jue,  pour  retrouver  la  lésion  spé¬ 
cifique,  il  faut  faire  des  examens  très  minutieux; 
macroscopiquement,  la  néoformation  se  présente 
comme  un  kyste  simple.  De  plus,  en  faisant  systé¬ 
matiquement,  i  l'hospice  du  Perron,  des  vérifications 
médullaires,  il  avait  noté  la  quantité  considérable 
d’arachuoidites  plus  ou  moins  intenses  que  l’on 
trouve  chez  les  vieillards. 

—  M.  Bériel  croit  qu’à  côté  des  cas  symptoma¬ 
tiques,  il  y  a  de  véritables  méningites  séreuses.  Il 
est  étonnant  que  ces  poches  si  minces  et  si  fragiles 
donnent  des  signes  de  compression  médullaire. 

Syringomyélie  unilatérale.  —  M.  Bériel  et  Af“>' 
Clavel  présentent  l’observatton  d’un  malade  chez 
quion  observe  une  hémiatrophie  gauche  de  la  langue, 
un  hémi-syndrome  sympathique  gauche  de  la  face, 
une  atrophie  musculaire  localisée  au  bras  gauche  et 
une  thermo-anesthésie  considérable  sur  la  nuque  de 
ce  même  côté,  il  s’agit  donc  d’une  syringomyélie 
unilatérale.  De  plus,  ce  malade  présente  des  dou¬ 
leurs  et  des  spasmes,  ce  qui  est  relativement  rare  et 
ce  qui  fait  parfois  errer  le  diagnostic. 

Election  d’un  membre.  —  M.  Frédéric  Paliard 
médecin  des  hôpitaux,  est  élu  à  l’unanimité. 

RaNé  Puic. 
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Thrombose  otogène  du  sinus  caverneux.  — 
M.  Collet  présente  un  jeune  homme ,  âgé  de 
23  ans,  qui,  à  la  suite  d’une  otite  droite  (trépanation 
mastoïdienne),  fit  uue  thrombose  du  sinus  latéral 
du  même  côté  et  du  sinus  caverneux  du  côté  opposé. 
Cette  dernière  complication  a  guéri  spontanément. 
Trépanation  et  curett«ge  du  sinus  latéral.  Guérison 
actuelle,  mais  perte  de  l’œil  gauche. 

Anévrisme  de  l’artère  gastro-éplpIoTque.  — MM. 
Pallasse  et  Regad  présentent  les  pièces  anato¬ 
miques  d’iin  sujet  mort  d’urémie,  avec  signes  diges¬ 
tifs  et  anémiques.  On  trouve  un  anévrisme  fusi¬ 
forme,  développé  aux  dépens  de  l’artère  gastro- 
épiplo'ique  droite,  dans  le  ligament  gastrocolique.  Il 
y  a  d’autres  petits  anévrismes  à  la  suite  du  principal 
et  l’artère  splénique  est  tout  entière  dilatée. 

—  M.  Goullioud  montre  que  certains  anévrismes 
des  branches  du  tronc  cœliaque  sont  curables  chi¬ 
rurgicalement  :  ainsi  dans  le  cas  rapporté  par 
M.  Pallasse  et  dans  le  cas  d’anévrisme  de  l’artère 
splénique  qu’il  a  rapporté  lui-même  où  la  ligature 
de  cette  artère  n’entraîna  même  pas  de  nécrose  splé- 

—  M.  Pallasse,  répondant  à  Af.  Bonnamour  qui 
demande  si  ces  anévrismes  sont  d’origine  syphili¬ 
tique,  pense  que,  dans  son  cas,  il  ne  s’agissait  pas 
d’une  étiologie  syphilitique.  Ainsi  que  M.  Goullioud 
l’a  montré  dans  son  rapport,  bien  des  cas  publiés 
n’étaient  pas  syphilitiques  ;  certains  sont  tranma- 
tiques. 

—  M.  Bonnet  se  demande  si,  dans  certains  cas, 
ces  anévrismes  ne  sont  pas  dus  à  des  parasites 
d’origine  digestive. 

Forme  miliaire  du  molluscum  contaglosum  et 
lichen  scrofulosorum.  —  MM.  Gâté,  Massia  et 
Rousset  présentent  un  jeune  enfantatteint  de  tuber¬ 
culose  séreuse  (péritonite),  chez  qui  on  remarque 
uue  profusion  de  molluscum  contapiosum  (forme 
miliaire)  et  surtout  une  forme  très  discrète  de 
lichen  scrojulosorum  dont  le  diagnostic  a  été  con¬ 
firmé  par  la  biopsie. 

Périchondrlte  laryngée  syphilitique  sans  autres 
lésions  de  même  origine.  —  MM.  Collet  et  Mayoux 
présentent  des  pièces  anatomiques;  femme  arrivée 
dans  le  service,  mourante,  pour  trachéotomie  d’ur¬ 
gence  ;  mort  3  jours  après.  A  Tautopsie.  on  ne  trouva 
qu’une  très  intense  périchondrite  laryggée  syphili¬ 
tique  sans  autre  lésion  viscérale  de  même  origine. 

Deux  cas  de  cancer  du  col.  —  M.  Violet  présente 
deux  pièces  : 

1”  Un  chorio-épithéliome  du  col,  développé  après 
un  accouchement.  Hystérectomie.  Six  mois  après, 
métastase  cérébrale. 

2“  Un  cancer  du  col  classique  dont  les  lésions  sont 
simplement  infiltrantes  et  très  discrètes. 

A  propos  des  échecs  de  l’anesthésie  sacrée  par 
voie  épidurale.  —  M.  Louis  Phélip  montre  que  les 
échecs  sont  le  plus  souvent  imputables  à  une  faute 
de  technique.  Il  faut  introduire  l’aiguille  suffisam¬ 
ment  loin  dans  le  canal  épidural  et  faire  une  injec¬ 
tion  traçante.  Il  faut  injecter  lentement  60  eme  de 
solution  à  1  pour  100  de  bicarbonate  de  novocaïne. 
Avec  cette  technique,  la  dernière  série  de  120  cas  n’a 
donné  (ju’un  cas  insuffisant. 

—  M.  Gayet  n’a  qu’à  se  louer  de  l’emploi  de 
cette  méthode. 

Prostatique  sans  prostate  opéré  au  «  Punch  ». 
—  M.  Louis  Phélip  présente  l’observation  d'un 
malade  de  32  ans  avec  rétention  de  90  à  100  gr. 
depuis  1923.  Allure  clinique  de  prostatique  sans 
prostate.  Endoscopiquement,  on  pense  è  de  la  sclé¬ 
rose  du  col.  Opération  au  «  Punch  »  :  disparition  du 
résidu.  L’examen  histologique  des  fragments  en¬ 
levés  a  montré  qu’il  s’agissait  d'une  hypertrophie 
glandulaire  adénomateuse  sans  caractère  de  mali¬ 
gnité. 

Gale  Infectée  avec  splénomégalie  et  adénopathie 
généralisée  transitoire.  —  MM.  Gâté  et  Rousset 
présentent  ce  malade  qui,  au  cours  d’une  gale 
infectée,  présenta  de  l’adénopathie  généralisée  et 
surtout  une  splénomégalie  notable.  Pas  de  palu¬ 
disme.  .Malgré  une  sérologie  négative,  on  fit  un  trai¬ 


tement  d’épreuve.  Au  cours  de  celui-ci  la  spléno¬ 
mégalie  a  disparu.  Les  auteurs  pensent  que  la  splé¬ 
nomégalie  était  due  à  une  syphilis  latente,  alors 
que  l’adénopathie  était  due  aux  infections  cutanées. 

Amputation  de  Chopart  pour  lipome  malin  du 
dos  du  pied.  —  MM.  Patel  et  Heitz. 

Fractures  multiples.  —  MM.  Patel  et  F.  Bé- 
rard. 

René  Puig. 
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Trlchophytle  non  suppurée  de  la  barbe.  — 
MM.  Vigne  et  A.  Fournier  présentent  un  naviga¬ 
teur  atteint  de  teigne  de  la  barbe,  sous  forme  de 
plaques  rouges  pityriasiques,  à  poils  cassés  courts, 
s’épilant  facilement  et  que  l’examen  microscopique 
montre  largement  parasités  de  filaments  mycéliens. 
La  culture  a  révélé  un  trichophyton  astéroïde.  Le 
malade  nie  toute  origine  animale  directe.  Il  attribue 
son  contage  à  un  rasage  de  coiffeur. 

Caverne  tuberculeuse  de  la  base  ouverte  dans 
la  plèvre  diaphragmatique;  pleurésie  enkystée 
diaphragmatique  latente.  —  MM.  Boinet  et  A. 
Raybaud  apportent  l’observation  d’un  malade  de 
64  ans  présentant  une  infiltration  tuberculeuse  des 
deux  poumons  prédominant  à  droite.  L’autopsie 
révéla  en  outre  une  volumineuse  caverne  multilocu¬ 
laire  siégeant  à  la  partie  antérieure  de  la  base  du 
poumon  droit.  Au  niveau  de  son  plancher,  cette 
caverne  communiquait  avec  un  gros  abcès  pleural 
enkysté  occupant  toute  la  cavité  inter-pneumo-dia- 
phragmatique  droite  et  du  volume  d’une  mandarine. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  siège  de  la  caverne 
et  sur  le  peu  de  signes  cliniques  de  cette  pleurésie 
médiastine. 

Aortite  chronique  syphilitique;  fissuration  aor¬ 
tique;  mort  par  hémorragie  intra-pérlcardique.  — 
MM.  Boinet  et  A.  Raybaud,  à  Tautopsie  d’une 
femme  morte  subitement,  découvrent  une  hémor¬ 
ragie  péricardique  importante  (300  gr.).  La  filiation 
des  accidents  parait  être  la  suivante  :  fissuration  de 
Tendartère  au  niveau  d’une  plaque  d’athérome, 
dissection  véritable  de  la  mésartère  (aortite  dissé¬ 
quante),  fuite  du  sang  épanché  à  travers  la  périartère 
fragile  et  irruption  subite  sous  un  à  coup  de  tension 
du  sang  dans  le  péricarde. 

Note  sur  un  cas  de  paralysie  diphtérique  de 
l’accommodation  et  de  la  convergence.  —  MM.  A. 
Raybaud  et  J.  Sedan.  Un  enfant  présente,  15  jours 
après  une  diphtérie  guérie  cliniquement  et  bacté- 
riologiquement,  une  paralysie  complète  de  l’accom¬ 
modation  et  de  la  convergence,  compliquée  d’une 
réduction  de  la  vision  due  à  une  forte  hypermétropie 
du  sujet.  Un  traitement  sérothérapique  intensif  a 
amené  en  11  jours  une  guérison  complète  et  défini¬ 
tive. 

Les  auteurs  Insistent  sur  l’utilité  absolue  du  trai¬ 
tement  sérothérapique  et  sur  la  particularité  du  cas 
qu’ils  rapportent. 

Chorée  chronique  du  vieillard  à  type  Huntington 
non  héréditaire.  —  MM.  Roger  et  Drapé  présentent 
un  homme  âgé  de  60  ans  qui,  depuis  2  ou  3  ans,  pré¬ 
sente  des  phénomènes  choréiques  généralisés  à  évo¬ 
lution  progressive,  associés  à  des  signes  de  déficit 
intellectuel,  troubles  mnésiques  et  quelques  idées 
de  suicide.  Pas  d’hérédité.  Liquide  céphalo-rachidien 
normal.  Bordet-Wassermann  négatif.  Cette  asso¬ 
ciation  rappelle  à  s’y  méprendre  la  chorée  de  Hun¬ 
tington.  Ce  cas  paraît  se  ranger  dans  les  chorées 
chroniques  non  héréditaires  du  vieillard  dont  les 
exemples  ne  sont  pas  nombreux. 

Gangrène  pulmonaire  à  évolution  subalguë  ;  séro¬ 
thérapie;  phrénlcectomie;  guérison.  —  MM.  Paoli 
et  Isemein.  Gangrène  snbaiguê  de  la  base  chez  un 
malade  de  28  ans  avec  température  à  39»  et  expec¬ 
toration  atteignant  un  litre  par  24  heures.  L’injec¬ 
tion  de  670  eme  de  sérum  antigangreneux  amena 
une  très  grosse  amélioration,  mais,  en  raison  de  la 
persistance  des  signes  cavitaires  de  la  base,  on  pra¬ 
tiqua  une  phrénlcectomie.  Un  mois  après  l’inter¬ 
vention,  le  malade  avait  grossi  de  9  kilogr.  et,  3  mois 
après,  il  reprenait  son  dur  labeur  de  pêcheur.  Un 
examen  radioscopique,  fait  6  mois  après  Tinterven- 
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tion,  confirma  la  guérison.  Les  auteurs  insistent  sur 
l’action  manifeste  de  la  sérothérapie  et  sur  la  phréni- 
cectomie,  opération  de  choix  dans  ce  cas. 

L’intervention  précoce  dans  la  sténose  hypertro¬ 
phique  du  pyiore  du  nourrisson.  —  M.  J.  Poucel 
présente  deux  nouvelles  observations  et  insiste  à 
nouveau  sur  le  fait  que  la  pylorotomie  n’est  pas  une 
intervention  grave  à  condition  d’opérer  tôt,  dans  de 
bonnes  conditions  de  résistance  du  sujet.  Dès  le 
diagnostic  posé,  il  faut  supprimer  l’obstacle  plutôt 
que  de  courir  les  aléas  de  l'expectative.  Plus  l’enfant 
sera  résistant,  plus  l’intervention  sera  bénigne. 

Résultats  éloignés  et  récents  de  la  thoracectomie 
précordiale  pour  symphyse  médiastlno-péricar- 
dique.  —  JW.  Houslacroix  présente  deux  malades. 
L’un,  opéré  il  y  a  4  ans  {La  Presse  Médicale, 
14  Mars  1925,  p.  338),  voit  sa  guérison  maintenue  ;  il 
a  repris  sa  profession  de  garçon  de  restaurant  et  n’a 
recours  que  très  rarement  aux  tonicardiaques. 
L’autre  est  une  jeune  fille  âgée  de  17  ans,  atteinte 
de  symphyse  viscérale  et  médiastinale  rhumatis¬ 
male,  qui  présentait  une  asystolie  douloureuse  an¬ 
goissante,  à  peu  près  irréductible,  accompagnée 
de  neurasthénie  très  marquée;  opérée  le  24  .lan- 
vier  1928  (D’  Donnai),  la  malade  se  lève  le  13®  jour; 
tous  les  symptômes  s’amendent  et,  du  point  de  vue 
'fonctionnel,  on  peut  véritablement  prononcer  le  mot 
de  résurrection. 

Ménlngo-encéphalite  düTuse  ;  destruction  de  la 
couche  optique  du  côté  droit  par  un  foyer  hémor¬ 
ragique.  —  MM.  Boinet  et  A.  Raybaud  présentent 
l’observation  d’un  malade  vu  en  état  de  coma  pro¬ 
fond,  sans  déviation  des  yeux  ni  de  la  face,  azotémie 
0,39  pour  1.000.  Ni  albuminurie,  ni  glycosurie.  Bor- 
det-Wassermann  positif.  Tension  19,  12.  L’autopsie 
révèle  des  lésions  de  méningo-encéphalite  diffuse 
(type  paralysie  générale)  et  un  foyer  hémorragique 
important  du  thalamus  droit  réduisant  ce  noyau  à 
une  mince  coque. 

Mort  subite  par  hémorragie  méningée  au  cours 
d’une  hypertension  chez  un  aortique.  —  MM.  Boinet 
et  A.  Raybaud  présentent  les  pièces  anatomiques 
d’un  aortique  mort  subitement  d’hémorragie  mé¬ 
ningée  par  rupture  d’une  artériole  de  l’hexagone  de 
Wiliis.  En  raison  des  lésions  cardiaques  constatées 
ils  rapprochent  ce  cas  de  ceux  publiés  par  eux 
(Comité  Médical,  4  Mai  1928  et  20  Avril  1928)  qui 
représentent  divers  stades  évolutifs  de  l’atteinte 
syphilitique  cardio-artérielle.  ’ 

Sur  un  cas  d’anémie  cryptogénétique  non  perni¬ 
cieuse  traitée'  par  la  méthode  de  Whipple.  — 
MM.  François,  Zuccoli  et  Aillaud  rapportent 
l’observation  d’une  malade  atteinte  d’anémie  intense 
non  pernicieuse.  Le  traitement  par  le  foie  de  veau 
amena  une  guérison  rapide.  Les  auteurs  insistent 
sur  les  indications  et  les  résultats  de  la  méthode 
dans  les  syndromes  anémiques  de  quelque  origine 
qu’ils  soient. 

Fractures  du  maxillaire  Inférieur.  —  MM.  Bel- 
trami  et  Maurecb.  Présentation  de  deux  malades 
traités  par  le  procédé  d’occlusion  burcale  après 
réduction  au  moyen  de  leur  dispositif  spécial.  Cette 
méthode  leur  permet  d’obtenir  des  résultats  très 
satisfaisants  dans  des  cas  même  défavorables  dont 
l’un  des  blessés  présentés  est  un  exemple. 

Plaie  du  péricarde.  —  M.  M.  Arnaud  présente 
un  blessé  opéré  il  y  a  9  mois  d’hémopéricarde. 
Sternotomie  médiane  et  péricardotomie.  Suites  par¬ 
faites  sans  troubles  fonctionnels  ni  stéthoscopiques. 
Le  blessé  a  repris,  sans  aucune  fatigue,  sou  dur 
labeur  de  forgeron. 

Traitement  des  rétentions  aiguës  chez  les  prosta¬ 
tiques  non  distendus  par  les  injections  Intravési- 
cales  de  glycérine  boriquée.  —  M.  M.  Laval  rap¬ 
porte  6  observations  dont  4  succès  et  2  échecs.  Ces 
2  derniers  se  rapportaient  à  deux  prostatiques  dis¬ 
tendus.  L’auteur  conseille  de  n’utiliser  la  méthode 
que  chez  les  malades  non  arrivés  au  stade  de  disten¬ 
sion  et  d’avoir  soin  de  pratiquer  l’injection  à  vessie 
pleine,  pour  éviter  les  douleurs  et  obtenir  un  bon 
résultat. 

Un  cas  de  paralysies  diphtériques  précoces  avec 
paralysies  oculaires.  —  MM.  Bonnet  et  Massot. 

G.  Darcourt. 
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Hématome  scrotal  consécutif  à  une  hémorragie 
veineuse  du  cordon.  —  MM.  A.  Bonnet  et  E.  Truc 
rapportent  l’observation  d’un  homme  de  60  ans  qui 
s’était  présenté  à  leur  examen  porteur  d'une  tumé¬ 
faction  scrotale  droite  du  volume  d’une  tête  d’en¬ 
fant,  apparue  spontauément  en  dehors  de  tout  trau¬ 
matisme  et  développée  en  24  heures,  sans  la  moindre 
douleur.  Le  scrotum  distendu  était  le  siège  d’une 
ecchymose  qui  s’étendait  en  outre  sur  toute  la 
région  inguinale  droite,  la  face  interne  des  cuisses, 
le  périnée.  La  connaissance  d’une  hydrocèle  anté¬ 
rieure,  plusieurs  fois  ponctionnée  (la  dernière  ponc¬ 
tion  remontant  à  plus  de  2  ans),  et  qui  persistait, 
atteignant  le  volume  d’un  petit  poing,  au  moment  de 
l’épisode  actuel,  fit  porter  le  diagnostic  de  rupture 
d’hydro  hématocèle  à  la  faveur  d’un  traumatisme 
passé  inaperçu.  L’intervention  montra  la  coexistence 
d’un  hématome  scrotal,  et  d’une  hydrocèle  intacte, 
le  premier  consécutif  à  une  hémorragie  veineuse 
du  cordon. 

Accidents  hypoglycémiques  au  cours  d’un  diabète 
maigre  traité  par  l’Insuline  avec  amélioration  du 
trouble  basal.  —  MM.  Vedel,  J.  Vidal  et  J.  Cbap- 
tal  présentent  l’observation  d’un  malade  âgé  de 
35  ans,  atteint  depuis  2  ans  de  diabète  grave.  Un 
traitement  diététique  fixant  à  120  gr.  la  ration  quo¬ 
tidienne  d’hydrate  de  carbone  abaisse  la  diurèse  de 
5  1.  200  à  1  1.  500,  et  la  glycosurie  de  425  gr.  à 
117  gr.  par  jour.  Un  traitement  insulinique  est  alors 
institué,  mais  ne  provoque  tout  d’abord  aucune  amé¬ 
lioration;  on  augmente  les  doses,  on  emploie  suc¬ 
cessivement  plusieurs  variétés  d’insuline,  sans 
résultat.  La  glycosurie  ne  commence  à  fléchir  que 
lorsque  la  dose  quotidienne  d’insuline  atteint 
120  unités;  elle  oscille  encore  entre  20  et  30  gr.  par 
jour,  avec  165  unités  par  24  heures  ;  mais  des  ana¬ 
lyses  fractionnées  de  l’urine  révèlent  l’intermittence 
de  cette  glycosurie,  et  des  accidents  hypoglycé¬ 
miques  graves  (convulsions,  coma,  glycémie  =  0gr.  69) 
rapidement  enrayés  d’aillturs  par  une  injection  gly- 
cosée  intraveineuse  surviennent  alors  que  les  urines 
des  24  heures  contenaient  encore  une  vingtaine  de 
grammes  de  sucre,  des  traces  d’acétone,  et  que  la 
glycémie  atteignait  le  matin  même,  à  jeun,  le  taux 
de  4  gr.  75  pour  1.000  (taux  supérieur  à  celui  que 
Ton  avait  constaté  avant  tout  traitement  :  3  gr.  44j. 

On  réduit  la  dose  quotidienne  d’insuline  à 
150  unités  par  jour  et  on  la  répartit  en  3  injections, 
au  liep  de  2.  Le  malade  n’éprouve  plus  aucun 
trouble,  Tacétonurie  disparait,  puis  la  glycosurie, 
et  Ton  peut  abaisser  progressivement  les  doses 
d’insuline  jusqu’à  45  unités  par  jour,  sans  voir  réap¬ 
paraître  la  glycosurie.  La  glycémie  est  alors  de 
2  gr.  90  et  les  urines  ne  contiennent  pas  d’acetone. 
L’état  général  enfin  est  grandement  amélioré;  le 
malade  a  repris  15  kilogr. 

De  l’étude  de  cette  observation  les  auteurs 
dégagent  diverses  notions  concernant  :  l’insulino¬ 
résistance  dont  la  réalité  peut  être  contestée  :  les 
diabètes  réfractaires  à  l’insuline  ne  sont  souvent 
que  des  diabètes  insuffisamment  traités  ;  —  la 

nécessité  de  fractionner  les  doses  d’insuline  lorsque 
la  cure  d’entretien  nécessite  une  médication  aussi 
intensive  que  celle  qui  était  employée  dans  le  cas 
publié  :  on  évite  ainsi  les  accidents  d’hypoglycémie 
et  on  renforce  l’action  de  l’insuline  en  la  rendant 
plus  continue  ;  —  cet'e  action  n’est  plus  seulement 
symptomatique  et  substitutive,  mais  curative, 
semble-t-il  :  l’amélioration  du  trouble  basal  se 
manifeste  en  effet  par  la  diminution  des  doses 
d’insuline  nécessaire  et  l’abaissement  de  la  glycémie 
critique. 

Les  auteurs  indiquent  pourquoi  on  ne  peut  expli¬ 
quer  ce  résultat  par  une  accumulation  d’insuline 
dans  l’organisme  ou  par  l’intervention  d’un  élément 
rénal.  Ils  pensent  que  l’insuline,  en  nivelant  la 
glycémie,  provoque  une  restauration  partielle  de  la 
fonction  pancréatique,  libérée  de  l’action  empêchante 
qu’exerçait  sur  elle  un  taux  glycémique  excessif. 

Un  cas  de  mlcrosplénle.  —  MM.  L.  Rimbaud, 
J.  Cbardonneau,  H.-L.  Guibert  et  W.  Arnal  pré¬ 
sentent  une  rate  minuscule,  découverte  d’autopsie 
chez  un  vieillard.  L’organe,  qui  occupait  sa  place 


normale  à  l’extrémité  d’un  pédicule  splénique  è  peine 
diminué  de  volume,  offre  les  dimensions  d’une 
amande  et  pèse  23  gr.  Des  coupes  transversales 
ont  pu  être  montées  tout  entières  en  préparation 
histologique  sur  des  lames  de  dimensions  normales  : 
elles  montrent  une  atrophie  considérable  de  la 
pulpe  et  une  rétraction  extrême  du  réseau  vascu- 

La  grippe  chez  le  vieillard  pendant  l’hiver 
1927  1928.  —  MM.  L.  Rimbaud,  J.  Cbardonneau, 
H.-L.  Guibert  eiW.  Arnal  apportent  les  observa¬ 
tions  d’une  épidémie  de  grippe  qui  a  sévi  dans  le 
service  des  vieillards  au  cours  de  Tbiver.  Les 
malades  présentaient  un  même  tableau  clinique  : 
début  brutal,  peu  de  signes  pulmonaires  locaux, 
cyanose  des  extrémités,  évolution  très  rapide  vers 
la  mort.  Contrastant  avec  la  pauvreté  des  signes 
cliniques,  les  lésions  observées  à  l’autopsie  étaient 
caractérisées  par  une  congestion  intense  de  tous  les 
viscères.  Les  poumons  eu  particulier  présentaient, 
tous,  un  même  aspect  de  congestion  massive  totale. 
A  l’examen  histologique,  il  s’agissait  de  noyaux  de 
broncho-pneumonie  avec  importante  participation 
parenchymateuse  :  foyers  leucocytaires  avec  aspect 
d’œdème  inflammatoire  et  nécrotique  frappant  le 
tissu  pulmonaire  de  mort  brutale. 

Le  440  B,  diurétique  mercuriel,  dans  les  œdèmes 
des  cardiaques.  • — MM.  L.  Rimbaud,  J.  Chardon- 
neau  et  W.  Arnal  ont  utilisé  le  neptal  chez  5  ma¬ 
lades  âgés,  insuffisants  cardiaques  graves,  avec 
œdèmes  étendus  ;  ces  derniers  n’avaient  été  nulle¬ 
ment  influencés  par  la  médication  toni-cardiaque, 
qui  par  ailleurs  agissait  très  favorablement  sur 
l’état  circulatoire.  Le  neptal,  toujours  parfaitement 
supporté,  en  particulier  par  un  vieillard  dont  l’état 
présentait  la  plus  grande  gravité,  a  eu  dans  tous 
les  cas  une  action  passagère,  mais  très  énergique, 
sur  le  métabolisme  hydrique.  Il  a  fait  fondre  en 
quelques  jours  des  œdèmes  considérés  jusqu'alors 
comme  irréductibles  ;  l'élimination  urinaire  est 
passée,  en  24  heures,  de  1,000  à  6  000  eme;  de 
2.000  à  6  600  eme  ;  de  véritables  décharges  chlo¬ 
rurées  ont  été  observées,  le  taux  des  chlorures 
urinaires  passant  de  5  gr.  dans  les  24  heures,  à 
54  gr.  dans  un  cas,  à  57  gr.  dans  un  autre. 

Les  auteurs  ont  observé  d’autre  part  le  phéno¬ 
mène  bien  connu  de  la  reprise  secondaire,  moins 
accentuée,  mais  plus  prolongée,  de  la  diurèse  ;  et 
l’action  «  réactivante  »  sur  certains  diurétiques, 
comme  la  théobromine. 

Ils  concluent  à  l’utilité  incontestable  du  440  B 
dans  la  thérapeutique  de  l’insuffisance  cardiaque 
avec  œdèmes,  à  condition  de  respecter  les  contre- 
indications  (rétention  azotée). 

Tuberculome  cérébral  à  évolution  rapide.  —  Le 
malade  observé  par  MM.  Massabuau,  L.  Mar¬ 
chand  et  P.  Rimbaud  présentait  une  tumeur 
blanche  du  genou  qui  fut  traitée  par  Timmohilisa- 
lion  plâtrée  et  le  vaccin  de  Vaudremer.  Cinq  jours 
après  la  3®  injection-  de  vaccin  s’installe  un  syndrome 
méningé  qui  évoluera  rapidement  vers  la  mort 
après  quelques  alternatives  de  rémission  et  de 
reprise.  Un  tuberculome,  du  volume  d’une  petite 
noisette,  était  appendu  au  pédoncule  cérébral 
gauche;  il  existait  de  plus  de  la  pachyméningite 
diffuse.  Sans  conclure,  les  auteurs  notent  cepen¬ 
dant  la  co'incidence. 

Marcel  Jambon. 
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Corps  étranger  bronchique.  —  M.  Viéla  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  fillette  de  14  ans  à  passé 
pulmonaire  chargé  (bronchite  chronique)  hospitalisée 
6  jours  après  l’ingestion  d’un  noyau  de  prune  d’Agen 
dans  la  bronche  gauche.  A  son  entrée,  la  malade,  en 
puissance  d’abcès  pulmonaire,  n’avait  aucun  signe 
d’obstruction  laryngée;  le  lendemain,  devant  l’exis¬ 
tence  de  tirage,  on  fit  une  trachéotomie  qui  ne  put 
amener  l’expulsion  du  noyau.  Ce  dernier  fut  évacué 
par  la  canule  13  jours  après  l’accident,  à  la  faveur 
d’une  vomique  abondante.  L’abcès  pulmonaire  sem¬ 
bla  d’abord  se  cicatriser,  puis  récidiva  un  mois  après  ; 
on  ne  put  recourir  à  un  traitement  chirurgical  par 
suite  de  la  localisation  imprécise  de  la  poche  puru- 
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lente.  L’enfant  mourut  1  mois  1/2  après  l’accident, 
au  milieu  de  troubles  septico-pyohémiques  et  dans 

L’auteur  conclut  à  la  nécessité  Impérieuse  de 
traiter  immédiatement  de  tels  malades,  sans  attendre 
des  complications  pulmonaires  dont  l’éclosion  fut 
facilitée  ici  par  la  passé  de  l'enfant.  L’expulsion  du 
corps  étranger  par  vomique  est  loin  d’entraîner  un 
pronostic  à  coup  sûr  favorable.  Enfin,  à  défaut  d’une 
bronchoscopie  (contre-indiquée  ici  par  l’état  pulmo¬ 
naire),  la  trachéotomie,  si  elle  n’est  pas  toujours 
curative,  facilite  l’expulsion  du  corps  étranger. 

Histoire  et  fonctionnement  d’une  Maternité.  — 
M.  R.  Garipuy.  A  Toulouse,  la  Maternité  actuelle 
date  de  1890,  comme  la  Clinique  d’accouchements 
fondée  au  moment  de  la  création  de  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine.  Le  nombre  des  femmes  qui  viennenty  accoucher 
croît  sans  cesse:  193  en  1900.  Î20  en  1927;  en  même 
temps  la  qualité  des  clientes  se  modifie.  En  1900,  on 
comptait  80  filles-mères  et  110  femmes  mariées;  en 
1917,  il  y  a  eu  83  filles-mères  et  590  femmes  ma¬ 
riées.  L’avortement  provoqué  a  fait  disparaître  les 
prostituées  et  beaucoup  de  filles-mères. 

Après  avoir  donné  des  renseignements  sur  les 
conditions  actuelles  de  séjourà  la  Maternité,  l’auteur 
expose  les  organisations  nouvelles  qui  font  aux 
Maternités  une  place  de  premier  plan  dans  la  lutte 
contre  l'hérédo-syphilis  et  la  tuberculose  infantile. 

Les  réactions  de  llordet-Wassermann  sont  recher¬ 
chées  chez  toutes  les  femmes  qui  viennent  aux  con¬ 
sultations  ;  une  sur  dix  est  positive;  le  traitement 
est  aussitôt  institué,  mais  la  grosse  difficulté  est 
qu’il  soit  régulièrement  suivi. 

Contre  la  tuberculose  infantile,  on  pratique  la 
vaccination  avec  le  vaccin  de  Calmette  de  tous  les 
enfants  dont  les  parents  paraissent  suspects. 

Grèce  à  ces  mesures,  les  résultats  obtenus  dans 
les  maternités  sont  très  encourageants  et  expliquent 
le  développement  pris  par  ces  établissements. 

Ostéomyélite  de  l’astragale.  —  M.  J. -P.  Tour- 
neux  a  eu  l’occasion  d'intervenir  sur  un  homme  de 
26  ans,  dont  l'alTection,  siégeant  au  pied  droit,  avait 
débuté  2  mois  auparavant  après  une  légère  entorse 
et  chez  lequel  le  diagnostic,  de  tuberculose  avait  été 
porté  par  le  médecin  traitant. 

L’état  général  était  grave,  avec  température  à 
grandes  oscillations  :  localement  le  gonllement  du 
pied  était  considérable  et  il  existait  deux  fistules, 
l’une  du  côté  interne,  l’autre  du  côté  externe,  don¬ 
nant  issue  à  du  pus  contenant  du  staphylocoque 
doré  pur. 

L’intervention  chirurgicale  montra  que  les  lésions 
étaient  limitées  uniquement  à  l’astragale  en  très 
grande  partie  nécrosé.  Les  suites  opératoires  fu¬ 
rent  très  bonnes.  Actuellement,  environ  6  mois 
après  l’opération,  le  raccourcissement  du  membre 
inférieur  est  d’environ  2  cm.,  le  pied  est  en  bonne 
position,  il  existe  encore  un  pefi  de  raideur  de  la 
nouvelle  articulation  tibio-calcanéenne. 

Syphilis  des  noyaux  gris  centraux.  —  M.  R. 
Sorel.  lîien  que  la  syphilis  atteigne  fréquemment 
les  noyaux  gris  centraux,  il  ne  faudrait  pas  cepen¬ 
dant  conclure  à  l’origine  spirochétosique  d’un  syn¬ 
drome  strié,  global  ou  partiel,  dans  tous  les  cas  où 
coexistent  une  maladie  de  Parkinson,  un  syndrome 
pseudo-bulbaire  ou  une  choro-athétose  et  une  syphi¬ 
lis  nerveuse,  car  bien  des  maladies  de  Parkinson  et 
des  chorées  évoluent  en  l’absence  de  sy[)hili8. 

La  stratite  syphilitique,  dont  l’existence  ne  peut 
se  nier,  se  manife.stc  tantôt  concurremment  à  une 
atteinte  d’autres  parties  du  névraxe  (tabes,  para¬ 
lysie  générale)  —  et  la  dysarthrie  des  paralytiques 
généraux  en  est  peut-être  un  exemple  -  tantôt  avec 
une  prédilection  marquée  pour  les  ganglions  een- 

Mals,  dans  tous  les  cas,  ses  lésions  ont  pour 
caractères  d’être  dilluses  tout  en  pouvant  cependant 
se  localiser  è  une  portion  dlITérenciée  des  corps  striés, 
et  d’entraîner,  par  un  processus  de  péri-vascularite, 
l’ischémie  et  la  raréfaction  cellulaire. 

Lorsqu’elle  se  localise  avec  une  certaine  prédomi¬ 
nance,  l'infection  syphilitique  détermine  avant  tout 
les  syndromes  suivants  : 

Le  syndrome  pallidal  syphilitique,  constitué  par 
une  hypertonie  intense,  la  perte  des  grands  auto¬ 
matismes  de  fonction,  la  bradykinésie  ;  en  somme, 
un  état  parkinsonien  auquel  s’ajoute  une  dysarthrie 
intense  et  caractérisée  surtout  par  une  rupture  du 
rythme  harmonieux  de  la  phrase; 


Le  syndrome  pseudo-bulbaire  syphilitique,  qui  se 
rapproche  du  précédent,  thaïs  comme  il  est  condi¬ 
tionné  par  des  lésions  plus  diffuses  atteignant  stria¬ 
tum  et  pallidum,  tout  en  respectant  le  faisceau  pyra¬ 
midal,  la  dysarthrie,  les  troubles  de  déglutition,  les 
persévérations  motrices,  sans  paralysie  volontaire, 
seront  ici  au  premier  plan. 

Enfin  la  choréo-athétbse,  àinsi  que  les  grands 
mouvements  involontaires,  peuvent  être  fonction 
d’une  atteinte  parle  tréponème  du  striatum. 

Le  diagnostic  étiologique  sera  en  général  facile  à 
établir  ;  l’anamnèse,  les  signes  cliniques  et  humo¬ 
raux  révélés  par  l’examen  du  système  nerveux,  du 
sang,  du  liquide  céphalo-rachidien  et  des  divers 
appareils  permettent  de  soupçonner  l’origine  syphili¬ 
tique  d’un  syndrome  gris  central  ;  quant  au  traite¬ 
ment  qui  devra  toujours  être  tenté,  il  procurera  des 
résultats  variables  selon  l’âge  des  lésions. 

A  propos  de  2  cas  d’invagination  intestinale 
chez  le  nourrisson.  —  M.  Calvet  communique 
2  observations  concernant  des  petits  nourrissons, 
âgés  de  1  mois  1/2  et  de  12  mois,  qui  succombèrent 
brusquement  avec  forte  hyperthermie  (42‘>et43‘>)  et 
chez  lesquels  les  constatations  nécropsiques  révé¬ 
lèrent  une  invagination  intestinale. 

A  ce  sujet,  l’auteur  passe  en  revue  les  différents 
signes  classiques  des  invaginations,  —  melæna,  dou¬ 
leurs  abdominales.  Vomissements,  tumeur  en  bou¬ 
din,  —  en  discute  la  valeur  et  insiste  sur  l'impor¬ 
tance  diagnostique  de  la  toxémie.  Discutant  ensuite 
l’utilité  dé  re.\amen  radiographique,  il  conclut  â 
son  rejet,  estimant  qu’il  représente  une  perte  de 
temps  et  que  l’action  des  rayons  X  peut  êtte  néfaste 
sur  un  frêle  organisme. 

J. -P.  Tourneux. 
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Sarcome  du  lobe  supérieur  dü  poumon  droit 
simulant  un  kyste  hydatique.  —  A  propos  de  l'ob¬ 
servation  présentée  à  la  dernière  séance  par  M.  Mé- 
ricl,  MM.  Laporte  et  Dhcuing  présentent  les 
radiographies  et  l’observation  d’une  jeune  fille 
traitée  tout  d’abord  pour  bacillose.  La  radiographie 
(ombre  nette,  tracée  au  compas)  fitfaire  le  diagnostic 
de  kyste  hydatique  du  poumon.  A  l’intervention,  il 
s’agissait  d’un  kyste  inextirpable;  mais,  fait  très 
intéressant,  la  malade  fut  remarquablement  amé¬ 
liorée,  quoique  temporairement,  par  la  radiothérapie 
pénétrante.  Les  auteurs  présentent  deux  autres 
séries  dé  clichés  de  lésions  pulmonaires  simulant 
des  kystes  hydatlqués. 

Cinq  cas  de  phlébites  post-opératoires  graves 
malgré  le  traitement  précoce  par  les  piqûres  de 
sangsues.  —  M.  Ducuing  présente  5  observations 
de  phlébites  post-opératoires  traitées  par  les 
piqûres  de  sangsues  aussi  précocement  que  possible 
et  toujours  avant  la  phase  u  oblitérante  ».  Certaines 
d'entre  elles  furent  diagnostiquées  sur  des  signes 
excessivement  légers  (œdème  du  pubis  ou  dysurie) 
qui  peuvent  échapper  à  ceux  quine  sont  pas  prévenus. 

Malgré  ce  diagnostic  et  ce  traitement  très  pré¬ 
coce,  ces  phlébites  ont  évolué  d’une  façon  très 
grave  (embolie,  atteinte  de  plusieurs  membres, 
œdèmes  volumineux). 

Ces  faits  tout  d’abord,  ensuite  la  constatation  de 
phlébites  post-opératoires  évoluant  d'une  façon  bé¬ 
nigne  sans  application  de  sangsues,  enfin  une  série 
d’expériences  tendant  à  prouver  que  les  piqûres  de 
sangsues  n’ont  qu’une  action  d’hémophilie  locale, 
permettent  d’émettre  des  doutes  sur  la  valeur  de 
cette  thérapeutique. 

Un  cas  de  mal  de  Pott  lombaire  traité  par  la 
greffe  osseuse.  —  MM.  Dambrin  et  Sommepuy 
présentent  l’observation  d’une  jeune  femme  atteinte 
de  mal  de  Pott  lombaire  ancien,  avec  grosses  lésions 
osseuses,  douleurs,  abeès  par  congestion,  parésie 
des  membres  inférieurs  et  impossibilité  de  la  mar¬ 
che.  qui  a  été  guérie  par  une  greffe  osseuse  pratiquée 
suivant  la  technique  d’Albee.  Un  an  après,  l’état 
général  était  parfait,  l’opérée  ne  souffrait  plus, 
marchait  sans  difficulté,  plus  de  traces  d’abcès. 

Pour  les  auteurs,  cette  opération  mérite  de  plus 
en  p’us  d’être  employée  par  les  chirurgiens. 

Coxs  vara  congénitale.  —  Sur  un  nouveau-né 
examiné  15  jours  après  la  naissance,  M.  Dieulafé  a 
constaté  l’existence  de  malformations  multiples  ; 


contractures  de  maladie  de  Little,  pieds  bots  varus  et 
coxa  vara.  La  radio  montre  avec  netteté  l’ascension 
du  grand  trochanter  par  inclinaison  du  col  anato¬ 
mique  qui  fait  avee  la  diaphyse  un  angle  voisin  de 
90”;  la  malformation  est  surtout  accentuée  dü  côté 
droit.  G.  Baillxt. 
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Epithélioma  parotidien  traité  avec  succès  par 
les  rayons  X.  —  MM.  E.  Goinard,  P.  Goinard  et 
Le  Genissel  présentent  un  homme  de  76  ans  qui 
était  atteint  d’un  épithélioma  parotidien  large 
comme  une  paume  d’enfant,  adhérent  aux  plans  pro¬ 
fonds  et  à  la  peau.  Sous  l’inlluence  de  la  radiothé¬ 
rapie,  la  tumeur  s’est  réduite  au  Volume  d’une  noi¬ 
sette  et  a  récupéré  sa  mobilité.  Les  auteurs  discutent 
l’indication  d’une  exérèse  complémentaire. 

—  M.  Cabâbes  a  traité  par  le  radium  seul  un  Cas 
analogue  qui  reste  guéri  depuis  4  ans. 

Infection  ombilicale  ;  phlébite  de  la  v'eihe  cave 
chez  un  nouveau-né.  —  MM.  Costantibi,  Lombard 
et  Waton. 

Pseudo-splénomégalie  par  kyste  hydatique  du 
lobe  gauche  du  foie.  —  MM.  P.  Goinard  et  Mêlé 
relatent  l’observation  d’une  femme  soignée  depuis 
5  ans  pour  une  splénomégalie  que  confirmaient  les 
examens  radiologiques.  La  conservation  d’un  bon 
état  général  et  l’absence  d’anémie,  la  positivité  du 
Casoni  et  du  Weinberg,  la  négativité  d’un  traite¬ 
ment  d’épreuve  iodo-ioduré  leur  firent  admettre  la 
possibilité  d’Un  kyste  hydatique  de  la  rate.  La  lapa¬ 
rotomie  montra  un  gros  kyste  hydatique  du  lobe 
gauche  du  foie,  adhérent  aU  pôle  supérieur  de  la 
rate  et  au  diaphragme.  Marsupialisation  par  voie 
transdiaphraginatique.  Guérison. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  des  tumeurs 
même  volumineuses  peuvent,  sous  la  coupole  phré¬ 
nique  gauche,  ne  se  manifester  que  par  des  pseudo¬ 
hypertrophies  des  organes  voisins  et,  en  particulier, 

Mégacôlon  et  iléus  paralytique.  —  MM.  P.  Qoi- 
natd  et  Pauget  rapportent  l’observation  d’un  indi¬ 
gène  de  30  ans,  constipé  chronique,  en  arrêt  circu¬ 
latoire  intestinal  depuis  7  jours,  avec  énorme 
distension  de  l’abdomen,  mais  conservation  d’un  bon 
état  général.  Après  avoir,  sans  succès,  essayé  d’éva¬ 
cuer  le  côlon  au  moyen  d’une  longue  sonde  rectale, 
les  auteurs  font,  sous  rachi-anesthésie,  la  laparotomie 
médiane  et  évacuent  le  gros  intestin  au  moyeu  d’une 
sonde  rectale  guidée  jusque  dans  lé  sigmoïde  et,  par 
expression,  colique.  Anus  cæcal.  La  circulation 
intestinale  se  rétablit,  mais  l’opéré  succombe  au 
bout  de  4  jours,  avec  une  hépatisation  du  lobe  infé¬ 
rieur  du  poumon  droit  et  un  début  de  nécrose  du 
côlon  droit  et  de  l’iléon,  sans  péritonite. 

Angiomes  multiples.  —  M.  Cabanes  relate  le 
cas  d’un  indigène  de  23  ans  qui  portait  un  angiome 
de  la  sous-maxillaire  droite,  un  àngtome  caverneux 
de  la  région  lombaire  droite,  dans  l’angle  costo-ver¬ 
tébral,  aû  niveau  et  dans  l’épaisseur  dés  musCiles 
sacro- lombaires  et  des  intercostaux  externes,  large 
comme  une  face  palmaire,  envahissant  à  travers  le 
grand  dorsal  jusqu’à  la  peau,  un  angiome  sous-cutané 
de  la  fesse  droite,  gros  comme  une  noix,  enfin 
quatre  angiomes  minimes,  de  la  grandeur  d’un  ongle, 
sous-muqueux,  dans  la  bouche,  deux  à  gauche,  deux 
à  droite,  sur  le  trajet  du  canal  de  Sténon.  Ablation 
au  bistouri  des  tumeurs  caverneuses,  très  large  pour 
éviter  les  difficultés  de  l’hémostase.  Brûlage  au 
thernio  de  celles  de  la  bouche. 

Kyste  hydatique  du  rachis.  —  MM.  Costantini 
et  Lombard  rapportent  l’observation  d’une  femme 
de  59  ans  opérée  une  première  fois,  en  1923,  d’un 
kyste  hydatique  de  la  masse  musculaire  sacro-lom¬ 
baire.  4  mois  plus  tard,  la  cicatrice  se  rouvre  et 
donne  issue  à  du  pus.  Bientôt  la  fièvre  s’allume  et  la 
malade  entre  à  nouveau  à  l’hôpital  ;  la  région  lom¬ 
baire  est  rigide,  la  fistule  entourée  de  tissus  empâ¬ 
tés.  L’intervention  conduit  sur  la  face  latérale  du 
rachis  dénudé  et  permet  de  découvrir  un  orifice  qui, 
à  travers  la  4“  lombaire,  conduit  jusque  dans  le  canal 
rachidien  plein  de  pus.  Malgré  un  large  drainage,  la 
malade  succombe  avec  les  signes-d 'une  infection  pro¬ 
fonde.  P-  GoiNARn. 
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Erythèmes  circinés  tertiaires 
(roséole  tertiaire) 
et  lichénifications 

Par  L.  Bhocq, 

Médecin  honoraire  de  l’Hùpilal  Saint-Louis. 


Le  malade  dont  nous  allons  relater  l’histoire  a 
45  ans  :  il  a  tous  les  attributs  extérieurs  d’une  excel¬ 
lente  santé.  Il  a  eu  la  syphilis  à  l’Age  de  22  ans.  Il 
vient  nous  consulter  pour  nous  demander  de  l’exa¬ 
miner  à  fond  et  de  lui  dire  quel  est  son  état  réel,  et 
s’il  doit  se  soigner. 

Le  motif  de  son  inquiétude  actuelle  est  l’appa¬ 
rition,  depuis  quelque  temps,  de  céphalées  assez 
intenses  du  côté  de  la  nuque,  de  sensations  géné¬ 
rales  de  lassitude  et  d’une  certaine  difficulté  d’accom¬ 
plir  son  travail  habituel. 

Les  réactions  de  Bordet-Wassermann  étant  res¬ 
tées  négatives  pendant  plusieurs  années,  il  n'en  a 
plus  fait  faire  depuis  6  ans  environ. 

Il  est  inutile  de  dire  que  nous  allons  de  nouveau 
procéder  à  l’analyse  de  son  sérum  sanguin,  et  si  pos¬ 
sible  de  son  liquide  céphalo-racliidien  ;  mais  l’exa¬ 
men  clinique  vient  de  fournir  chez  lui  de  tels  résul¬ 
tats  qu’il  nous  paraît  possible,  en  nous  basant  sur 
lui  seul,  de  donner  au  malade,  immédiatement,  des 
réponses  sérieusement  motivées  à  ses  questions  ;  et 
nous  persisterons  à  les  maintenir,  même  si  toutes 
les  séro-réactions  sont  négatives. 

Cet  homme  est  fortement  constitué,,  mais  il  offre 
un  premier  symptôme  qui  frappe  tout  d’abord  le 
regard  :  ses  conjonctives  ont  une  teinte  nettement 
ictérique;  sa  peau  est  légèrement  jaunûtre,  et  il 
nous  apprend  qu’il  a  eu,  il  y  a  environ  deux  mois, 
une  jaunisse  bien  caractérisée,  s’accompagnant  à  son 
début  de  troubles  digestifs.  Son  foie  déborde  un  peu 
le  rebord  des  fausses  côtes  :  son  diamètre  vertical 
est  certainement  un  peu  exagéré. 

L’estomac  est  franchement  abaissé  et  dilaté.  Sa 
langue  est  un  peu  chargée,  quoique  ses  garde-robes 
soient  redevenues  normales  comme  régularité,  con¬ 
sistance  et  couleur. 

Son  médecin  habituel  a  considéré  cet  ictère  comme 
un  ictère  d’origine  gastro-intestinale  :  il  l’a  soigné 
comme  tel,  et  le  résultat  obtenu  en  quelques  semaines 
a  paru  confirmer  ce  diagnostic. 

Les  poumons  ne  présentent  à  l’auscultation  qu’un 
léger  emphysème.  La  tension  artérielle  au  Laubry- 
Vaquez  est  de  13  3/4  maximum,  8  1/2  minimum,  et 
est,  par  suite,  normale.  Mais,  à  la  base  du  coeur,  le 
deuxième  bruit  est  nettement  claquant  :  il  semble 
qu’il  y  ait  un  certain  degré  d’éréthisme  cardiaque. 

Le  malade  observe  une  hygiène  alimentaire  assez 
bonne;  il  ne  fait  aucun  excès  de  boisson;  il  ne  prend 
pas  d’alcool;  il  fume  tous  les  jours  une  dizaine  de 
cigarettes. 

Les  urines  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine, 
mais  un  excès  de  pigments  biliaires. 

En  examinant  la  cavité  buccale  et  les  muqueuses 
pour  y  rechercher  des  lésions  ou  tout  au  moins  des 
stigmates  de  syphilis  ancienne,  nous  avons  constaté 
que  la  langue  est  agitée  de  trémulations  fibrillaires 
très  accusées,  surtout  lorsque  le  malade  essaie  do  la 
tirer  hors  de  la  bouche,  ce  qui  indique  qu’il  existe 
chez  lui  un  degré  de  nervosité  fort  accentué. 

Les  réflexes  sont  un  peu  exagérés;  mais  il  semble 
qu’il  y  ait  une  inégalité  marquée  entre  les  réflexes 
rotuliens  et  achilléens  de  la  jambe  gauche  et  ceux 
de  la  jambe  droite  :  ces  derniers  sont  moins  déve¬ 
loppés  que  les  premiers. 

Ces  quelques  constatations  que  nous  venons  de 
faire  du  côté  du  foie,  de  l’estomac,  de  la  base  du 
cœur  et  du  système  nerveux  ont  évidemment  un  cer¬ 
tain  intérêt;  mais  elles  n’ont  cependant  <ju’une 
importance  relative. 

L’ictère,  qui  a  eu  l’évolution  d’un  simple  ictère 
catarrhal,  ne  peut  être  mis  d’emblée  sur  le  compte  de 
la  syphilis  ancienne.  L’accentuation  du  second  bruit 
du  cœur  à  la  base  pourrait,  à  la  rigueur,  être  consi¬ 


dérée  comme  pathologique,  mais  on  ne  peut  l’affir¬ 
mer.  Il  faudra  pratiquer  la  radioscopie.  Enfin,  les 
légères  anomalies  présentées  par  les  réflexes,  les 
mouvements  fibrillaires  de  la  langue,  les  céphalées 
localisées  du  côté  de  la  nuque,  les  sensations  de 
fatigue  accusées  par  le  malade  peuvent  fort  bien  être 
mis  sur  le  compte  du  travail  exagéré,  sans  aucun 
repos,  auquel  il  se  livre  depuis  plusieurs  années, 
travail  intellectuel  incessant,  aggravé  par  de  lourdes 
responsabilités. 

Tout,  dans  son  aspect,  dans  les  renseignements 
qu’il  fournit,  indique  qu’il  a  besoin  de  suspendre 
ses  occupations.  Il  n’y  a  chez  lui  aucun  symptôme 
vraiment  net  que  l’on  puisse  mettre  sur  le  compte 
d’un  tabes  au  début  ou  d’une  paralysie  générale 
commençante.  Il  ne  présente  aucun  symptôme  per¬ 
mettant  de  conclure  à  l’existence  d’une  lésion  céré¬ 
brale  ou  médullaire;  mais  il  est  fatigué,  surmené  : 
on  a  le  sentiment  que  le  repos  lui  est  indispensable. 

Il  est  donc  nécessaire  de  pratiquer  chez  lui,  avec 
le  plus  grand  soin,  les  séro-réactions  du  sérum  san¬ 
guin  et  du  liquide  céphalo-rachidien  pour  savoir  si, 
oui  ou  non,  la  syphilis  ancienne  intervient  pour 
quelque  chose  dans  la  genèse  de  cet  état. 

Et  cependant  nous  pouvons,  dès  maintenant,  par 
la  clinique  seule,  aller  encore  plus  loin  dans  la  pré¬ 
cision  du  diagnostic. 

En  regardant  avec  soin  la  région  antéro-latérale 
gauche  de  l’abdomen,  nous  y  voyons  une  lésion  bien 
légère,  fort  nette  cependant,  et  dont  le  malade  ne 
s’est  pas  aperçu.  Elle  est  constituée  par  une  sorte 
d’anneau  rosé,  purement  érythémateux,  caril  s’efface 
complètement  parla  seule  distension  des  téguments 
et  par  la  vitropression.  On  ne  perçoit  à  son  niveau, 
par  la  palpation  la  plus  fine,  la  plus  superficielle, 
non  seulement  aucune  sensation  d’infiltration  des 
tissus,  mais  encore  pas  la  moindre  différence  d’épais¬ 
seur  de  la  peau  d’avec  les  tissus  voisins.  Le  malade 
n’éprouve,  à  cet  endroit,  aucun  prurit,  aucune  cuis¬ 
son,  aucune  douleur. 

Si  nous  analysons  avec  attention  cette  lésion  éry¬ 
thémateuse,  nous  voyons  que  sa  configuration  n’est 
pas  géométriquement  circulaire;  elle  offre,  dans 
toute  sa  partie  supérieure,  une  vague  tendance  à 
être  constituée  par  des  circinations  tangentes,  et,  au 
niveau  de  son  bord  inférieur,  on  distingue  deux 
encoches  nettes  indiquant  de  la  manière  la  plus 
précise  l’existence  de  ces  circinations. 

Cette  lésion  offre  donc,  dans  sa  configuration,  les 
caractères  des  syphilides  circinées  tertiaires  ;  elle 
en  diffère  essentiellement  par  sa  constitution,  puis¬ 
que  c’est  un  simple  érythème,  sans  la  moindre  modi¬ 
fication  apparente  de  la  structure  des  téguments. 

La  zone  de  peau  qui  est  encerclée  par  ce  ruban 
érythémateux  (ruban  qui  n’a  d’ailleurs  que  de  3  à 
4  millimètres  de  large)  est  manifestement  plus  pôle 
que  la  peau  du  reste  de  l’abdomen.  Certes,  on  ne 
peut  pas  parler  de  vitiligo,  puisqu’il  n’y  a  pas  d'hy¬ 
perchromie  périphérique,  mais  il  y  a  certainement 
un  léger  degré  de  leucodermie.  Il  semble  donc  que 
le  processus  morbide  qui  a  parcouru  cette  zone,  et 
dont  la  trace  visible  est  le  petit  ruban  érythémateux 
que  nous  venons  d’étudier,  ait  été  en  réalité  tout 
autre  chose  qu’un  simple  érythème,  lésion  qui  dis¬ 
paraît  après  son  évolution  sans  laisser  la  moindre 
trace  de  son  existence. 

Toutes  ces  particularités,  jointes  aux  commémo¬ 
ratifs  fournis  parle  malade,  nous  permettent  de  poser 
le  diagnostic  d’érythème  circiné  tertiaire  d’origine 
syphilitique.  Elles  nous  conduisent  donc  à  affirmer 
qu’il  existe  chez  lui,  malgré  des  Bordet-Wasser¬ 
mann  négatifs,  (je  la  syphilis  encore  en  activité.  Elles 
nous  obligent  à  instituer  immédiatement  un  traite¬ 
ment  antisyphilitique. 

Mais  ce  n’est  pas  tout,  et  nous  devons  maintenant 
analyser  d’autres  lésions  qui  se  trouvent  à  la  partie 
postérieure  du  cou.  Elles  sont  même  beaucoup  plus 
intéressantes  que  celles  de  l’abdomen. 

Ces  lésions  du  cou,  le  malade  les  connaît  fort  bien, 
et  il  nous  les  a  signalées  lui-même.  Il  les  connaît 
parce  qu’elles  sont  le  siège  de  crises  de  prurit, 
crises  de  prurit  assez  intenses  et  qui  l’obligent  à  se 
gratter.  Il  y  a  plusieurs  mois  qu’elles  existent. 

Elles  figurent  dans  leur  ensemble  une  sorte  de 
petit  fer  à  cheval  étalé,  d’environ  4  cm.  1/2  à  5  cm. 


de  grand  diamètre,  orienté  de  haut  en  bas,  légère¬ 
ment  oblique  de  gauche  à  droite,  d’environ  3  cm.  de 
diamètre  transversal,  légèrement  oblique  de  bas  en 
haut,  de  gauche  à  droite.  Les  limites  externes  de 
cette  plaque  sont  nettement  arrêtées  surtout  vers  le 
bord  gauche  qui  est  convexe.  Les  limites  supé¬ 
rieures  et  inférieures  sont  également  nettes,  con¬ 
vexes  d’une  manière  générale,  mais  avec  des  zones  à 
rayons  moins  étendus,  et,  par  suite,  elles  impriment 
à  la  lésion  un  aspect  un  peu  circiné.  Au  niveau  du 
bord  droit,  cette  circination  est  évidente  :  il  présente, 
en  effet,  une  configuration  réniforme.  En  parlant  du 
bord  supérieur,  on  trouve  d’abord  une  circination 
convexe  à  petit  rayon,  puis  une  profonde  dépression 
simulant  le  hile  du  rein;  au  fond  de  cette  dépression 
SC  voit  une  lésion  circinée,  puis  une  encoche,  puis 
une  circination  convexe  formant  une  forte  saillie  se 
reliant  à  la  partie  droite  de  la  courbe  inférieure  de 
la  plaque. 

La  zone  d’activité  de  cette  lésion,  nettement  arrê¬ 
tée  en  dehors  comme  nous  venons  de  le  voir,  a  des 
limites  internes  bien  moins  précises  ;  elles  sont  même 
estompées  en  beaucoup  d’endroits,  de  telle  sorte 
que  le  ruban  de  bordure  interne  a  des  limites  un  peu 
vagues  et  se  confond  insensiblement  çà  et  là  avec 
la  peau  normale.  La  couleur  do  la  plaque  est  d’un 
rose  un  peu  bistre  tirant  par  endroits  franchement 
vers  le  rouge. 

Mais,  et  c’est  cette  dernière  particularité  qui  est 
de  beaucoup  la  plus  remarquable,  celte  lésion  du 
cou  n’est  plus  simplement  érythémateuse  comme 
celle  de  l’abdomen.  Elle  n’a  pas  non  plus  l’aspect 
des  syphilides  tertiaires  superficielles  dites  quater¬ 
naires,  qui  simulent,  comme  on  le  sait,  des  éléments 
de  psoriasis.  E.lle  est  d’un  rouge  un  peu  bistre, 
finement  squameuse,  et  elle  a  nettement  l’aspect 
objectif  des  lichénifications,  avec  leur  quadrillage, 
leurs  hypertrophies  papillaires  constituant  des 
sortes  de  papules.  Bien  dans  cette  lésion  ne  rappel¬ 
lerait  la  syphilis  au  point  de  vue  objectif,  sauf  la 
configuration  générale,  nettement  circinée,  de  la 
plaque. 

En  somme,  notre  imjiression  très  nette  en  présence 
de  cette  lésion  du  cou  est  que  son  caractère  mixte  ne 
saurait  être  mis  en  doute.  11  s’agit  bien  d’un  élément 
très  probablement  primitif  d’érythème  circiné  ter¬ 
tiaire  (ou,  pour  adopter  le  langage  de  certains 
syphiligraphes,  de  roséole  circinée  tertiaire),  mais 
sur  lui  est  venu  se  greffer  un  prurit  circonscrit  avec 
lichénification  consécutive,  c’est-à-dire  une  névro- 
dermite  chronique  circonscrite,  ('.'est  le  premier  cas 
de  cet  ordre  que  nous  observons. 

Comment  pouvons-nous  l’interpréter?  Comment 
devons-nous  le  comprendre  ? 

Deux  hypothèses  sont  possibles. 

Ou  bien  tout  attribuer  à  la  syphilis,  et  la  roséole 
circinée  et  le  prurit  :  et  dans  ce  cas  si  la  lésion 
objective  est  un  mixte,  en  réalité,  au  point  de  vue 
étiologique,  il  n’y  aurait  pas  de  mixte;  il  n’y  aurait 
que  le  tréponème  comme  agent  morbide. 

Ou  bien  attribuer  —  et  pour  ce  premier  dia¬ 
gnostic,  il  nous  semble  qu’il  ne  peut  y  avoir  deux 
opinions  —  les  éléments  de  roséole  circinée  à  la 
syphilis,  mais  rapporter  le  prurit  avec  lichénification 
aux  fautes  d’hygiène  que  le  malade  a  commises,  à 
son  surmenage  intensif,  à  son  travail  incessant,  sans 
le  moindre  repos,  depuis  plusieurs  années  ;  or,  dans 
ce  cas,  il  s’agirait  bien  d’un  mixte  à  tous  les  points 
de  vue,  mais  encore,  dans  cette  dernière  hypothèse, 
sera-t-il  nécessaire  de  préciser  si,  dans  cette  offen¬ 
sive  contre  le  système  nerveux,  il  n’y  a  que  les 
fautes  d’hygiène  qui  soient  intervenues,  si  la  syphilis 
n’y  entre  pas,  elle  aussi,  pour  quelque  part. 

Quant  à  nous,  nous  le  disons  bien  franchement, 
c’est  cette  deuxième  hypotlièse  qui  nous  parait  de 
beaucoup  la  plus  probable.  Nous  pensons  qu’on  ne 
peut  négliger  dans  l’étiologie  de  cette  lésion  du  cou 
les  con(3itiou8  de  surmenage  physique,  intellectuel 
et  moral,  de  séjour  prolongé  dans  des  bureaux,  de 
privation  de  vacances,  etc...,  qui  sont  les  agents  les 
plus  fréquents  des  névrodermites  chroniques  circon¬ 
scrites,  et  qui  se  retrouvent  à  un  très  haut  degré 
réunies  chez  ce  sujet.  11  nous  est  impossible  de 
négliger  complètement  ce  que  nous  a  appris  son 
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permis  de  découvrir  chez  lui  aucun  signe  de  début 
d’une  lésion  syphilitique  des  centres  nerveux,  ni 
tabes,  ni  paralysie  générale,  mais  qui  a  mis  nette¬ 
ment  en  évidence  des  signes  d’extréiiie  fatigue  et  de 
surmenage  nerveux. 

Certes,  dans  un  cas  semblable,  l’analyse  complète 
du  liquide  céphalo-rachidien  s’impose  et,  d’après  les 
résultats  qu’elle  nous  donnera,  nous  admettrons  une 
influence  plus  ou  moins  grande  de  l’élément  syphili¬ 
tique,  ou  de  l’élément  purement  hygiénique  dans  la 
genèse  de  ces  accidents.  Mais,  a  priori,  il  nous 
paraît  impossible  de  ne  pas  tenir  coinple  ici  de  l’un 
et  de  l’autre  de  ces  deux  facteurs.  Canalyse  clinique 
nous  en  révèle  l’existence.  Les  résultats  fournis  par 
le  laboratoire  ne  sauraient  nous  autoriser  à  négliger 
ni  l’élément  syphilitique  si  ces  résultats  sont  néga¬ 
tifs  it  son  égard,  ni  l'élément  de  surineuage  nerveux 
si  la  sérologie  nous  donne  une  positivité  complète. 

Les  roséoles  tertiaires  présentées  par  le  malade 
sont  trop  nettes  pour  que  nous  ne  soyons  pas  con¬ 
vaincu  de  l’existence  de  cet  élément  syphilitique 
même  en  l’absence  de  toute  séro-réaction  positive, 
de  toute  modiücation  de  la  formule  leucocytaire. 

D’autre  part,  nous  aurons  beau  avoir  des  séro- 
réactions  fortement  positives,  nous  n’en  persisterons 
pas  moins  à  aflirtner  que  la  mauvaise  hygiène  jou<‘ 
aussi  son  rôle  dans  la  genèse  des  accidents. 

11  est  donc  nécessaire  dès  aujourd  hui  : 

1“  De  modifier  le  mole  d’existence  du  sujet, 
d’exiger  de  lui  du  repos  complet  pendant  un  certain 
laps  de  temps,  si  possible  à  la  campagne,  dans  le 
calme,  de  lui  recommander  de  supprimer  dans  son 
alimentation  tous  les  toxiques  y  compris  le  tabac,  de 
suivre  un  régime  alimentaire  approprié  à  l'état  de 
son  tube  digestif  et  de  son  foie  ; 

2°  De  commencer  immédiatement  un  traitement 
antisyphilitique:  mais  ici  vont  intervenir  les  résul¬ 
tats  donnés  par  le  laboratoire.  Si  ces  résultats 
dénotent  une  syphilis  en  pleine  activité,  la  médication 
devra  être  aussi  énergique  que  possible.  Malheu¬ 
reusement,  étant  donné  que  le  malade  vient  d’avoir 
un  ictère,  il  vaudrait  mieux,  théoriquement,  ne  pas 
employer  chez  lui,  d’emblée,  les  arsénobenzols, 
sauf  à  y  avoir  recours  ultérieureiitent  si  le  mercure 
et  le  bismuth  ne  semblent  pas  donner  de  bons 
résultats. 

Inversement,  si  les  séro-réactions  sont  franche¬ 
ment  négatives,  il  faudra  s’en  tenir,  pour  commencer, 
à  un  traitement  d’intensité  moyenne,  et  le  surveiller 
de  près,  car  parfois  les  anciens  syphilitiques  névro- 
patiies,  à  séro-réactions  négatives,  ne  siipportent 
qu’assez  mal  les  médications  antisyphilitiques  inten¬ 
sives  ;  et  cependant  les  roséoles  tertiaires  dont 
ce  sujet  est  porteur  indiquent  de  la  manière  la  plus 
nette  qu’il  faut  le  traiter. 

La  séro-réaction  du  sérum  sanguin  fut  négative 
chez  ce  sujet,  et  nous  l’avons  perdu  de  vue.  Mais 
quelques  jours  plus  tard,  nous  pûmes  observer  un 
deuxième  cas  presque  analogue  au  précédent  d’acci¬ 
dents  syphilitiques  cutanés  tardifs  et  lichénillés. 
Nous  l’avons  suivi,  et  nous  avons  pu  taire  dispa¬ 
raître  chez  lui  toutes  les  manifestations  morbides 
en  trois  semaines'  par  un  traitement  mixte  de 
frictions  mercurielles,  d’iodure  de  potassium,  et  par 
des  mesures  rigoureuses  d’hygiène. 


Le  traitement  des  pleurésies  purulentes 


Si  actuellement,  dans  le  traitement  des  pleurésies 
purulentes,  les  chirurgiens  sont  d’accord  sur  la 
nécessité  d’une  thoracotomie  large  et  si  la  résection 
d’une  côte  apparaît  è  tous  comme  indispensable, 
chez  l’adulte  du  moins,  ils  se  bornent  en  général  à 
drainer  la  plèvre.  Or  ce  drainage  simple  est  bien 
loin  de  répondre  à  tous  les  désiderata  de  ce  pro¬ 
blème  délicat  qu’est  le  traitement  des  pleurésies 
purulentes  :  il  ne  suffit  pas,  eu  effet,  de  sauver  la 
vie  du  malade,  il  faut  s’efforcer  d'obtenir  une  gué¬ 
rison  rapide,  complète  et  ddii  itive  et  l’on  sait  la 
gravité  des  fistules  persistantes  de  la  plèvre  dont  la 
cure  nécessite  des  opérations  considérables  et  sou¬ 
vent  meurtrières. 

Il  y  a  plusieurs  années  déjà  que  le  professeur 
Delhet  a  mis  au  point,  avec  sou  elève  Girode,  une 
méthode  de  drainage  étanche,  avec  aspiration  con¬ 
tinue,  méthode  simple,  facile,  qui.  appliquée  à  temps, 
c’est-à-dire  avant  que  les  fausses  membranes  aient 


encapuchonné  le  poumon  d’une  gangue  inextensible, 
permet  à  ce  poumon  de  reprendre  très  vite  contact 
avec  la  paroi  thoracique  et  assure  ainsi  rapidement 
la  guérison  sans  fistule.  Voici  la  technique  de  ce 
drainage  telle  qu’il  l’a  exposée  récemment  dans  une 
«  Leçon  clinique  »  publiée  par  la  lievue  médicale 
française  (au  IX,  u“  3,  Mars  1928,  p.  183-193,  avec 
11  fig.). 

Chez  ces  malades  atteints  de  lésions  pulmonaires 
et  dont  l’état  général  est  sévèrement  touché,  l’anes- 
thésie  locale  est  presque  obligatoire  et  suffit  toujours. 

h' incision  doit  porter  au  niveau  de  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  9”  côte  qui  sera  réséquée  sur  6  cm. 
très  en  arrière. 

La  côte  réséquée,  avant  d’effondrer  le  feuillet 
constitué  par  le  périoste  interne  de  la  côte  et  la 
plèvre  pariétale,  il  convient  de  mesurer  la  pression 
pleurale  qui  apportera  des  renseignements  précieux 
pour  le  pronostic.  Un  trocart  de  l’appareil  Potaiu 
est  enfoncé  dans  la  cavité  pleurale;  il  est  relié  par 
un  tube  de  caoutchouc  à  un  manomètre  à  eau  impro¬ 
visé  à  l’aide  d’un  tube  eu  U  :  il  sufCt  de  lire  la  diffé¬ 
rence  des  niveaux  du  liquide  dans  les  deux  branches 
du  manomètre  dans  l'intervalle  des  oscillations  pro¬ 
duites  par  les  mouvements  respiratoires.  —  Si  la 
pression  est  positi^’e,  c’est-à-dire  si  le  liquide  pleu¬ 
rétique  est  sous  pression,  c’est  que  l’élasticité 
pulmbnaire  n’entre  plus  en  jeu,  soit  que  l’abon¬ 
dance  de  l’épanchement  ait  amené  un  collapsus 
complet  du  poumon,  soit  que  le  poumon  soit  déjà 
encapsulé  par  des  adhérences  anciennes  empêchant 
son  ampliation  :  de  toute  façon  le  pronostic  est 
grave.  Les  pleurésies  purulentes  avec  pression  néga- 
tive  représentent  au  contraire  les  cas  les  plus  favo- 


Figure  1. 


râbles.  Cette  pression  négative  prouve,  en  effet,  et 
que  le  poumon  n’est  pas  complètement  affaissé  et 
qu’il  n’a  pas  perdu  son  élasticité  :  il  n’y  a  donc  pas 
de  lésion  sérieuse  du  parenchyme.  Le  plus  souvent 
la  pression  est  nulle,  c’est-à-dire  que  l’élasticité  pul¬ 
monaire  entre  encore  en  jeu  pour  équilibrer  la 
pression  de  l’épanchement:  il  s’agit  de  cas  favorables 
aussi.  On  comprend  dès  lors  l’importance  de  cette 
mensuration  de  la  pression  pleurale;  si  le  malade 
surmonte  l’infection,  on  est  en  droit  d’espérer  dans 
les  cas  à  pression  nulle  et,  à  plus  forte  raison,  dans 
les  cas  à  pression  négative  une  guérison  complète 
sans  fistule. 

Après  la  mesure  de  la  pression,  la  plèvre  est  lar¬ 
gement  ouverte,  le  pus  évacué  aussi  complètement 
que  possible,  puis,  à  l  aide  d’une  compresse  montée 
sur  un  champ  courbe,  on  ramonne  la  cavité  pleurale 
de  façon  à  la  débarrasser  des  fausses  membranes 
adhérentes  aux  plèvres  pariétale  et  viscérale. 

On  met  alors  en  place  un  drain  spécial,  drain  à 
double  collerette,  dont  l'une  est  fixe  et  l’autre  mobile 
(figure  11.  Le  drain  est  introduit  avec  sa  collerette 
fixe  dans  la  plèvre  de  façon  que  cette  collerette  vienne 
s’appliquer  contre  la  paroi  thoracique.  De  chaque 
côté  du  drain,  ou  suture  la  plaie  plan  par  plan  de 
façon  à  obtenir  une  étanchéité  parfaite.  Puis  on 
pousse  la  collerette  extérieure  mobile  contre  la 
peau  pour  empêcher  le  drain  de  pénétrer  dans  la 
cavité  pleurale,  de  traumatiser  le  poumon  et  surtout 
d’empêcher  son  expansion.  Le  drain  est  ensuite  mis 
en  relation,  par  l’intermédiaire  d’un  tube  de  verre, 
avec  un  tube  do  caoutchouc  sur  lequel  on  monte  un 
petit  gazomètre.  Celui  ci  est  réalisé  très  simplement 
par  le  dispositif  suivant  :  un  ballon  contenant  1 1.  1/2 
d’oxycyanure  est  renversé  sur  un  bocal  contenant  le 
même  liquide;  le  tube  de  caoutchouc  se  continue 
par  un  tube  de  verre  coudé  qui  aboutit  dans  le  ballon 
|figure2).  Lorsque  le  malade  tousse,  le  volume  d’air 
recueilli  dans  lu  ballon  mesure  exactement  l’amplia¬ 
tion  pulmonaire.  On  rapproche  le  volume  d’air  du 
volume  du  pus  recueilli  au  cours  de  l’opération  :  si, 
au  bout  de  vingt  quatre  heures,  le  volume  d’air  est 
égal  ou  inférieur  au  volume  du  pus,  c’est  que  le 
poumon  SC  distend  mal;  si  le  volume  d’air  est  de 
beaucoup  supérieur  au  volume  du  pus,  c’est  un  bon 
cas,  un  cas  où  la  pression  était  négative. 


Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  supprime  le 
gazomètre  et  on  remplace  le  tube  coudé  par  un  tube 
droit  dont  on  fait  plonger  l’extrémité  dans  un  bocal 
rempli  de  liquide  (figure  3).  Chaque  fois  que  le 
malade  tousse  ou  fait  un  effort,  de  l’air  et  du  pus 
sont  expulsés  par  le  tube  de  verre.  Le  niveau  du 
liquide  dans  le  tube,  dans  l’intervalle  des  mouvements 
respiratoires  qui  produisent  des  oscillations,  est 
plus  haut  que  le  niveau  du  liquide  dans  le  bocal  : 
c’est  l’élasticité  pulmonaire  qui  aspire  le  liquide  du 
tube  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  satisfaite.  Si  l’élasticité 
pulmonaire  est  intégralement  conservée,  il  y  a  dans 


Figure  2. 


le  tube  de  6  à  10  eme  de  liquide  au-dessus  du  niveau 
du  liquide  dans  le  bocal. 

Quelquefois,  on  voit  le  niveau  du  liquide  dans  le 
tube  monter  à  50  60  cmc.  Alors  ce  n’est  plus  l'élas¬ 
ticité  pulmonaire,  mais  la  rétraction  de  la  cage  tho¬ 
racique  sous  l’influence  delà  contraction  des  muscles 
expirateurs  qui  a  chassé  l’air  de  la  plèvre;  le  pou¬ 
mon  ne  se  laisse  pas  distendre,  il  est  encapuchonné 
par  des  fausses  membranes  ou  profondément  atteint 
dans  son  parenchyme  (hépatisation).  Il  y  a  intérêt 
dans  ces  cas  à  réaliser  et  à  entretenir  dans  la  cavité 
pleurale  une  pression  négative  permanente.  Pour 
cela,  on  substitue  au  siphon  un  appareil  aspirateur 
(figure  4).  C’est  un  flacon  fermé  par  un  bouchon 
de  caoutchouc  traversé  par  deux  tubulures  :  l’une 
raccordée  au  drain  pleural  et  plongeant  dans  un 
liquide  anti»eptique,  l’autre  ne  pénétrant  pas  dans 
le  liquide  et  en  relation  avec  un  manomètre.  Sur 
cette  dernière  tubulure,  un  ajutage  latéral  permet 


Figure  3.  Figure  4, 


d’adapter  une  pompe  aspirante;  par  quelques  coups 
de  pompe,  le  vide  est  maintenu  constamment  aux 
environs  de  15  à  20  cmc  de  mercure.  Cette  aspiration 
s’exerce  sur  toute  la  surface  du  poumon  et  l’attire 
vers  la  paroi  thoracique. 

Le  drainage  étanche  ne  dure  pas  indéfiniment. 
A  partir  du  moment  où  l’étanchéité  n’existe  plus,  il 
n’y  a  qu’à  supprimer  cet  appareillage.  Celte  durée 
est  très  variable  :  c’est  malheureusement  dans  les 
formes  les  plus  graves,  les  pleurésies  gangreneuses, 
que  l’étanchéité  dure  le  moins  —  48  heures  environ 
—  mais,  dans  les  autres  formes,  l’appareillage  reste 
5  à  8  jours  étanche  et  ce  temps  est  souvent  suffisant 
pour  que  le  poumon  soit  revenu  s’accoler  à  la  paroi. 
On  retire  alors  le  drain  par  traction  simple.  Dès  qu’il 
sera  en  état  de  le  faire,  on  exhortera  le  malade  à 
entreprendre  des  exercices  respiratoires. 

Les  avantages  du  traitement  des  pleurésies  puru¬ 
lentes  par  le  drainage  étanche  et  I  aspiration  con¬ 
tinue  sont  considérables  :  il  transforme  complète¬ 
ment  les  parsements  qui  ne  sont  plus  souillés;  la 
guérison  est  beaucoup  plus  rapide  (le  plus  souvent 
elle  est  complète  en  moins  d’un  mois);  enfin,  les 
fistules  persistantes  de  la  plèvre  ne  s’observent  plus. 

J.  D. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Le  II®  Congrès  des  Syndicats  médicaux 

(8  Juillet  1928) 

VOTE  DES  STATUTS 
DE  LA  NOUVELLE  CONFÉDÉRATION 

Une  ère  détestable  est  terminée:  celle  de  la 
division  du  corps  médical  organisé. 

Une  ère  pleine  de  promesses  s’ouvre  :  celle  de 
l’union  des  forces  médicales  professionnelles 
qu’il  s’agira  de  doubler  d’une  administration 
solide  et  d’un  budget  important. 

Les  statuts  et  le  règlement  intérieur  élaborés 
par  la  commission  mixte  ont  été  adoptés.  Il  a  été 
convenu  que,  sur  des  points  de  détail,  les  syndi¬ 
cats  pourraient  envoyer  à  la  Commission  qui 
persiste  les  suggestions  qu’ils  pourraient  avoir  et 
que  la  Commission  les  étudierait  toutes. 

Le  Congrès  s’est  tenu  dans  le  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté  et  a  été  présidé  par 
M.  le  professeur  Balthazard,  ayant  à  sa  droite 
MM.  le  professeur  Vanverts  (de  Lille)  et  le 
D’’  F.  Jayle,  secrétaire  de  la  Commission  (pour 
les  statuts  de  la  nouvelle  confédération),  et  à  sa 
gauche,  M.  le  D"’  Decourt  et  M.  le  Cibrie,  secré¬ 
taire  de  la  Commission  pour  la  question  des 
assurances  sociales. 

Le  Congrès  s’est  ouvert  à  9  heures  et  s’est 
terminé  à  18  heures. 

L’ordre  du  jour  était  le  suivant  : 

1“  Vote  du  projet  de  statuts  et  du  projet  de 
règlement  intérieur; 

2°  Fixation  de  la  première  Assemblée  générale 
de  la  Confédération  à  la  date  du  jeudi  6  Dé¬ 
cembre  1928; 

3“  Organisation  de  l’Assemblée  générale  de 
Décembre  et  préparation  de  la  fusion  des  grou¬ 
pements  existant  dans  la  nouvelle  confédéra¬ 
tion. 

Bien  que  la  question  des  assurances  sociales 
ne  fût  pas  à  l’ordre  du  jour,  M.  le  professeur 
Balthazard  en  a  fait  un  court  exposé  disant,  en 
particulier,  que  le  contact  avait  été  pris  avec  le 
nouveau  ministre  du  Travail  et  que  le  ministre  se 
montrait  plein  de  bienveillance  pour  le  corps 
médical,  mais  ajoutant  spirituellement  que  le 
ministre  avait  tout  autant  de  bienveillance  pour 
la  Mutualité,  d’où  les  difficultés  que  chacun 
devine.  Il  a  proposé  de  proroger  les  pouvoirs 
déjà  soumis  à  la  Commission  pour  les  démarches 
à  faire  et  le  Congrès  a  approuvé  par  acclamation. 


La  discussion  a  été  limitée  aux  articles  1,  4, 10 
et  16  des  Statuts  et  aux  titres  II  et  IV  du  Règle¬ 
ment  intérieur. 

L’article  1  comporte  le  titre  du  nouveau  grou¬ 
pement.  Le  titre  adopté  est  :  Confédération  des 
Syndicats  médicaux  français,  dénomination  qui 
permet  aux  syndicats  médicaux  des  colonies  et 
des  pays  de  protectorat  de  faire  partie  de  la  Con¬ 
fédération. 

L’article  4  indique  le  but  de  la  Confédération. 
Il  y  a  été  ajouté  en  tête  : 

AnT.  4.  —  La  Confédération  a  pour  but  ; 

D'être  la  suprême  gardienne  des  traditions  de 
haute  probité  du  corps  médical. 

L’article  10  constituait  en  fait,  dans  les  para¬ 


graphes  1  et  2,  le  seul  point  névralgique,  pour 
employer  l’expression  à  la  mode.  Il  a  entraîné  une 
discussion  qui  a  duré  trois  heures.  Le  Congrès  a 
adopté  le  texte  voté  par  la  Commission  le  20  Mai, 
mais  avec  trois  modifications  de  texte,  répondant 
à  deux  idées,  proposées  par  M.  le  D’’  Marquis. 

Voici  côte  à  côte  le  texte  de  la  Commission  du 
20  Mai  et  les  textes  votés  par  le  Congrès.  Les 
modifications  sont  indiquées  en  italique.  Une  est 
une  suppression  dans  le  §  2  ;  deux  sont  des  ajou- 


Texte  voté 
par  la  Commission 
le  20  Mai 

Art.  10.  —  L’élection  du 
Conseil  d'administration 
se  fait  d’après  le  mode 
suivant  : 

1“  Les  syndicats  qui  se 
sont  auparavant  constitués 
en  collèges  électoraux  ré¬ 
gionaux  nomment  séparé¬ 
ment,  pour  chaque  collège, 
un  ou  plusieurs  adminis¬ 
trateurs,  suivant  le  nombre 
de  syndiqués  représentés 
dans  chaque  collège  ré- 

2*  Les  délégués  des  autres 
syndicats,  et  ceux  qui  re¬ 
prétentent  les  «  restes  » 
des  collèges  électoraux  ré¬ 
gionaux, ioementan  collège 
électoral  complémentaire, 
qui  nomme,  au  scrutin  de 
listeet  au  cours  de  l’assem¬ 
blée  générale,  des  admi¬ 
nistrateurs,  suivantle  nom¬ 
bre  de  syndiqués  du  dit 
collège. 


Texte  voté 
par  le  Congrès 
le  8  Juillet 

Art.  10.  —  L’élection  du 
Conseil  d'administration 
se  fait  d’après  le  mode 

1'  Les  Syndicats  qui  se 
sont  auparavant  constitués 
en  collèges  électoraux  ré¬ 
gionaux  nomment  séparé¬ 
ment,  pour  chaque  collège, 
un  ou  plusieurs  adminis¬ 
trateurs,  suivant  le  nombre 
de  syndiqués  représentés 
dans  chaque  collège  ré¬ 
gional.  Cl  s  administrateurs 
disposent  d’un  nombie  de 
voix  égal  il  celui  du  nombre 
des  syndiqués  qu'ils  repré¬ 
sentent. 

2“  Les  délégués  des  autres 
syndicats  forment  un  col¬ 
lège  électoral  complémen¬ 
taire  qui  nomme,  au  scru¬ 
tin  de  liste  et  au  cours  de 
l’assemblée  générale,  des 
administrateurs,  suivant  le 
nombre  des  syndiqués  du 
dit  collège,  sous  cette  ré 
serve  qu'il  ne  peut  être  dési¬ 
gné  par  ce  dernier  collège 
électoml  qu’un  administra¬ 
teur  dans  choque  syndicat 
ou.  dans  chaque  légion. 


L’ajout  du  paragraphe  1  répond  à  cette  idée 
que  les  collèges  électoraux  n’ayant  qu’un  repré¬ 
sentant  par  400  membres  ou  multiple  de  400,  il  y 
a  des  restes  et  que,  dans  des  votes  importants 
du  conseil,  ces  restes  seront  représentés  puisque 
le  vote  se  fera  alors,  non  par  tête,  mais  par  le 
nombre  des  voix  que  représente  chaque  tête. 

L’ajout  du  paragraphe  2  répond  à  cette  autre 
idée  qu’un  même  syndicat  ou  une  même  région 
ne  doit  pas  fournir  au  conseil  un  nombre  illimité 
d’administrateurs. 

Le  paragraphe  3  de  l’article  10  a  reçu  l’ajout 
indiqué  en  italiques  : 

3“  Le  groupement  des  syndicats  généraux  de 
médecins  spécialisés  pourra  désigner  deux  admi¬ 
nistrateurs  supplémentaires  n'ayant  que  voix  con¬ 
sultative. 

Les  médecins  spécialisés  doivent,  en  efiet,  faire 
partie  de  leur  syndicat  local  général  et  ils  votent 
par  ce  syndicat. 

L’article  16  a  reçu  également  une  adjonction 
indiquée  en  italiques  : 

Aut.  16.  —  Chaque  année,  le  conseil  choisit 
de  plus  dans  son  sein  une  commission  permanente 
de  cinq  membres,  appartenant  à  des  syndicats  et 
à  des  régions  différents,  rééligibles,  adjointe  au 
bureau.  Cette  commission  est  convoquée  dans  les 
cas  où  une  décision  d’extrême  urgence  doit  être 
prise. 

Le  titre  II  du  règlement  intérieur,  qui  a  trait 
à  l’élection  du  conseil,  reçoit  naturellement  les 


modifications  nécessitées  par  le  texte  adopté  des 
statuts. 

Le  titre  IV  a  pour  titre  :  Commissions.  Une 
discussion  intéressante  a  eu  lieu  à  ce  sujet.  Il  en 
résulte  que  les  travaux  des  commissions  doivent 
être  connus  de  tous  les  Syndicats,  mais  que  les 
rapports  doivent  être  courts.  Un  texte  précis  sera 
rédigé  dans  ce  sens. 

Enfin  M.  Cibrie  a  proposé  que  le  Secrétaire 
général  soit  pris  en  dehors  du  conseil  et  suffi¬ 
samment  appointé  pour  qu’il  n’ait  pas  à  s’occuper 
de  clientèle.  M.  Decourt  a  appuyé  cette  proposi¬ 
tion  et  je  l’ai  également  soutenue  parce  que 
j’estime  et  proclame  depuis  longtemps  qu’il  faut 
une  administration  médicale. 

Cette  proposition  a  été  renvoyée  à  la  commission 
qui  a  été  maintenue,  telle  que,  jusqu’à  l’assemblée 
générale  constitutive  dont  la  date  d’ouverture  a 
été  fixée  au  6  Décembre. 

Le  Congrès  a  fait  une  ovation  à  M.  le  profes¬ 
seur  Balthazard  qui  a  magistralement  conduit  la 
discussion  et  a  remercié  les  membres  de  la  com¬ 
mission  du  labeur  qu’elle  a  fourni. 

Voilà  donc  l’union  faite  et  tous  les  médecins  de 
France  doivent  s’en  réjouir. 

A 

*  * 

Beaucoup  se  réjouiront  d’apprendre  que  cette 
union  s’est  réalisée  dans  le  grand  amphithéâtre  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  et  sous  la  prési¬ 
dence  d’un  professeur.  Pour  mon  compte,  depuis 
bientôt  dix  ans  j’ai  fait  des  efforts  incessants 
pour  l’union  totale  des  médecins,  à  la  fois  des 
médecins  du  corps  enseignant  et  des  médecins 
uniquement  praticiens.  Le  Congrès  des  syndicats 
se  tenant  à  la  Faculté  m’est  apparu  comme  un 
symbole  d’heureux  présage. 

Scientifiques  et  praticiens  nous  sommes  tous 
des  médecins  et  nous  devons  tous  nous  fondre 
dans  une  seule  corporation  médicale,  l’ancienne 
corporation  malheureusement  détruite  par  la 
Révolution  d’abord  et  non  reconstituée  depuis 
par  suite  du  système  d'organisation  scientifique 
établi  par  Napoléon.  Mais  la  vieille  corporation 
renaît  quand  même.  J’en  veux  pour  preuve  la 
réponse  de  notre  doyen,  M.  le  professeur  Roger, 
à  la  demande  que  je  lui  avais  faite,  au  nom  de  la 
commission,  de  donner  le  grand  amphithéâtre  au 
Congrès  des  syndicats  ;  «  Il  m’est  agréable  de 
pouvoir  vous  exprimer  toute  la  satisfaction 
qu’éprouve  la  Faculté  de  recevoir  les  syndicats 
médicaux  et  d’avoir  ainsi  l’occasion  d’affirmer  les 
liens  de  sympathie  et  de  confraternité  qui  l’unis¬ 
sent  à  tous  les  praticiens  de  France.  » 

J’en  veux  pour  preuve  encore  la  composition 
même  de  la  commission  mixte  qui  comprend  un 
professeur  de  Paris,  un  de  Lille,  un  de  Montpel¬ 
lier,  un  de  Bordeaux*. 

L’union  des  médecins  syndiqués  est  faite 
depuis  le  dimanche  8  Juillet.  Travaillons  main¬ 
tenant  à  l’union  totale,  union  des  scientifiques  et 
des  praticiens,  union  des  syndiqués  et  des  non 
syndiqués.  Celle-là  se  fait  incontestablement; 
celle-ci  est  encore  plus  facile  à  réaliser  puisque 
les  non  syndiqués  n’ont  qu’à  s’inscrire  dans  tous 
les  syndicats.  .  • 

SuTsum  corda.  F.  Jatle. 


1.  Voici  les  noms  des  membres  de  cette  commission: 
MM.  Balthaxard,  Bonvat,  Caillaud,  Cibrie,  Decourt, 
Desrousseaux,  Fanton  d’Audon,  Gaussel,  Bumbel,  Jayle, 
Lecat,  Renon,  Rimey,  Vanverts,  Verger. 
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Les  Réunions  médicales  de  Nancy 


La  deuxième  des  Journées  médicales  organisées 
cette  année  par  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy  a 
été  fort  intéressante  et  a  groupé,  comme  les  précé¬ 
dentes,  de  nombreux  praticiens. 

La  matinée,  consacrée  à  la  psychiatrie,  se  passa  à 
l'asile  de  Maréville,  près  Nancy.  Tout  d'abord,  M.  le 
D''  Lalaune,  chargé  de  cours  à  la  Faculté  de  Médecine, 
médecin-chef  de  l'asile,  indiqua  «  ce  qu'il  faut  penser 
de  la  démence  précoce  »  :  il  décrivit  les  symptômes 
de  l'alfection  à  ses  divers  stades,  établit  les  connais¬ 
sances  actuelles  sur  sa  pathogénie  et  illustra  sa 
conférence  d'intéressantes  présentations  de  malades. 
M.  le  D''  Aubry,  médecin-chef  de  l'asile,  fit  ensuite 
une  attachante  causerie  sur  «  le  diagnostic  et  le 
traitement  de  la  paralysie  générale  »,  en  s'appuyant 
lui  aussi  sur  la  présentation  de  nombreux  malades. 
Enfin,  eut  lieu,  sous  la  conduite  du  directeur,  M.  le 
D"  Senglar,  des  médecins  et  des  internes,  une  visite 
détaillée  des  divers  services  de  Tasile,  notamment 
des  pavillons  d’observation  et  du  laboratoire  de 
recherches  sérologiques. 

Après  le  traditionnel  déjeuner  intime  à  l'hôtel 
Thiers,  les  membres  de  la  Journée  médicale  se 
retrouvaient  au  début  de  l'après-midi  au  grand  am¬ 
phithéâtre  de  l'Institut  anatomique. 

•M.  le  professeur  agrégé  Caussade  exposa  tout 
d'abord  à  l'auditoire  «  les  nouveaux  modes  de  trai¬ 
tement  de  la  broncho-pneumonie  infantile  »  ;  ce  fut 
une  savante  revue  de  chacun  des  procédés  eu  usage, 
où  M.  Caussade  Insista,  en  particulier,  sur  les  indi¬ 
cations  spéciales  qui,  dans  chaque  cas  considéré, 
feront  préférer  telle  arme  à  telle  autre  parmi  l'ar¬ 
senal  thérapeutique  aujourd'hui  à  la  disposition  du 
praticien. 

Enfin,  M.  le  professeur  Marcel  Lahbé,  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  avait  bien  voulu 
accepter  de  venir  exposer  «  les  traitements  du  dia¬ 
bète  ».  L'éminent  conférencier,  après  avoir  établi 
la  distinction  entre  diabète  bénin  et  diabète  grave, 
et  Indiqué  les  moyens  de  discriminer  ces  deux 
formes,  décrivit  le  traitement  â  instituer  pour  Tune 
et  pour  l'autre;  ce  fut  pour  M.  Labbé  l'occasion  de 
décrire,  notamment,  le  mode  d'action  de  l'insuline, 
sa  place  exacte  dans  la  thérapeutique  et  les  résultats 
à  en  attendre. 

Des  applaudissements  nourris  accueillirent  chacun 
des  exposés  et  M.  le  doyen  Spillmann  se  fit  élo¬ 
quemment  l'interprète  de  l'assistance  pour  remer¬ 
cier  les  conférenciers  de  la  Journée,  en  particulier 
M.  le  professeur  Marcel  Labbé. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Sr.KVlCE  MÉDICAL  DOMINICAL. 

Le  Collège  des  médecins  de  l'agglomération 
bruxelloise  a  étudié  l'élaboration  d’un  service  médi¬ 
cal  dominical,  destiné  à  assurer  dans  les  divers 
quartiers  de  l’agglomération  les  soins  médicaux 
d’urgence,  les  dimanches  et  jours  fériés. 

BOLIVIE 

Le  Df  Luis  Martinez  Lara  a  été  nommé  doyen  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  La  Paz  et  le  D''  Anastasio 
Paravioini  recteur  de  l’Université  de  Sucre. 

Le  D''  César  Adriazola  a  été  choisi  comme  délégué 
de  la  Bolivie  à  la  première  conférence  latino-amé¬ 
ricaine  de  neurologie  et  psychiatrie  de  Buenos- 
Aires,  Le  D»  Louis  Villegas  a  été  élu  président  du 
conseil  municipal  de  La  Paz  et  le  I)''  Aurelio  Gania 
président  au  couscil  municipal  de  Cochabamba. 

JAPON 

La  Faculté  de  Médecine  de  Tokyo  a  commencé  en 
Avril  un  cours  de  «  Chimie  des  hormones  ».  C’est  le 
premier  cours  qui  existe  sur  cette  matière.  Les 
Irais  du  cours  et  l'entretien  du  laboratoire  sont 
assurés  par  la  Société  pour  le  développement  de  la 
pharmacie  et  sont  évalués  à  300.000  yens.  Le 
D''  Akira  Ogata  est  chargé  de  cet  enseignement. 
(The  Japon  mcd.  World). 


Appareils  Nouveaux 


La  glacière  pour  bébés. 

La  gastro-entérite  des  nourrissons  est  sous  la 
dépendance  des  hautes  températures  de  l’été;  la 
conservation  du  lait  des  nourrissons  en  glacière  est 
un  des  moyens  les  plus  efficaces  pour  combattre 
cette  maladie  si  meurtrière.  «  Sauvons  les  mères  et  les 
bébés  »,  dont  le  nom  est  bien  connu  de  tous  ceux  qui 


s’occupent  de  questions  d'bygiène,  a  imaginé  une 
petite  glacière  en  vue  de  maintenir  au  froid  les 
8  biberons  journaliers  de  l’enfant. 

La  glacière  est  en  tôle  peinte  en  blanc,  calorifugée, 
assurant  le  maintien  constant  de  la  température 
pendant  vingt-quatre  heures,  pour  une  consomma¬ 
tion  de  1  kilogr.  1/2  de  glace  environ.  Ses  dimensions 
sont  ;  long.  0,34,  larg.  0,29,  haut.  0,33.  Son  prix  est 
de  98  francs. 

S’adresser  à  «  Sauvons  les  mères  et  les  bébés  », 
4.  rue  de  Sèvres,  Paris  VI". 


Livres  Nouveaux 


Hygiène  hospitalière,  par  L.  Martin,  sous-directeur 
de  l’Institut  Pasteur,  membre  de  l’Académie  de 
Médecine,  et  R.  Dujarric  de  la  Rivière,  chef  de 
laboratoire  àl’Institut  Pasteur,  auditeurau  Conseil 
supérieur  d’hygiène  publique  de  France.  1  vol.  de 
416  pages  (J.-B.  Baillière  et  fils],  Paris,  1927. 
Prix  :  40  fr. 

L’hospitalisation  est  devenue  une  branche  scienti¬ 
fique  qui  demande  une  préparation  sérieuse.  Si  l’on 
ne  place  pas  les  malades  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  possibles,  si  Ton  néglige  les  acquisitions  mo¬ 
dernes,  l’effort  curateur  se  trouve  bien  souvent  com¬ 
promis.  11  en  résulte  une  méfiance  de  la  part  du 
public  et  des  praticiens  qui  sont  d’accord  pour 
mettre  en  garde  contre  les  hôpitaux  mal  organisés. 

Les  données  fournies  par  les  deux  auteurs,  si  elles 
trouvent  leur  application  consciencieuse,  sont  en 
mesure  de  dissiper  les  malentendus,  de  redresser 
les  fausses  opinions  préconçues  et  de  faire,  de  Thopi- 
tal,  un  véritable  lieu  de  traitement  efficace. 

Après  un  tableau  d’ensemble  de  l’hôpital,  et  après 
un  exposé  de  divers  modes  d’hospitalisation,  l’ou¬ 
vrage,  où  le  côté  pratique  prime  tous  les  autres, 
fournit  les  détails  nécessaires  sur  les  services  spé¬ 
ciaux,  les  annexes,  les  dépendances.  Tout  ce  qui 
touche  la  tuberculose,  la  syphilis  et  le  cancer,  ces 
maladies  sociales  par  excellence,  est  traité  à  part, 
afin  de  montrer  toute  l’importance  de  dispensaires, 
de  sanatoriums,  d'hôpitaux  spécialisés,  etc. 

Le  personnel  des  hôpitaux  et  l’organisation  hos¬ 
pitalière  à  l'étranger  forment  l’objet  des  deux  der¬ 
niers  chapitres.  Le  service  social  à  l'hôpital  est,  à  la 
fin  du  volume,  examiné  avec  beaucoup  de  soins,  afin 
de  préciser  l’action  extérieure  de  Thôpital. 

G.  IcaoK. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Sont  nommés  à  compter 
du  1"  Octobre  1928  :  Professeur  titulaire  de  la  Chaire 
d’hygiène  et  clinique  de  la  première  enfance  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Marfan,  M.  Lereboullet.  agrégé. 

Professeur  titulaire  de  la  Chaire  de  clinique  des  ma¬ 
ladies  cutanées  et  syphilitiques  en  remplacement  de 
M.  Jeanselme,  M.  Gougerot,  agrégé. 

Professeur  titulaire  de  la  Chaire  d’hygiène  et  méde¬ 
cine  préventive  en  remplacement  de  M.  Léon  Bernard, 
M.  Tanon,  agrégé. 

Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dleu.  — 

M.  le  professeur  F.  Terrien,  assisté  de  WM.  Vclter,  pro¬ 
fesseur  agrégé  et  de  MM.  Cousin,  Favoiy,  Veil,  Kalt  ot 
Renard,  chefs  de  clinique  et  chefs  de  laboratoire,  com¬ 
mencera  le  mercredi  3  Octobre,  à  10  h.,  à  l’amphithéâtre 
Dupuytren,  un  cours  de  technique  ophtalmologique  et 
de  chirurgie  oculaire,  avec  exercices  pratiques,  en  douze 
leçons,  et  le  continuera  les  jours  suivants. 

Les  droits  à  percevoir  sont  fixés  à  300  fr.  Les  bulle¬ 
tins  de  versement  sout  délivrés  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  guichet  n°  4,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  16  h. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  A  la  suite 
des  examens  qui  viennent  d’avoir  lieu  â  l’Institut  d'hy¬ 
giène  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier,  ont 
obtenu  le  diplâme  d’hygiène  : 

M.  Dumoulin,  mention  très  bien  ;  MM.  Julien,  Mouli¬ 
nié,  Placidi,  Battle,  mention  assez  bien;  M.  Bourgoing, 
M"’  Gasquy,  MM.  Loucas,  Daude,  Tuset,  Aubert,  Des¬ 
tours,  M”"  Favier,  MM.  Tarral,  Dumas,  Jaubert. 

Ecole  de  Médecine  d’Angers.  —  L’Ecole  de  Méde¬ 
cine  d’Angers  fait  connaître  que  l’emploi  de  professeur 
suppléant  des  chaires  d’Anatomie  et  de  Physiologie  est 

Les  agrégeables  désirant  être  nommés  sans  concours 
sont  priés  de  se  faire  connaître  avant  le  25  Juillet  1928. 

Le  traitement  de  professeur  suppléant  à  Angers  est 
de  2.000  fr.  par  an. 


Hôpitaux  et  Hospices 


La  réorganisation  des  consultations  externes 
des  hôpitaux.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris,  sur  la 
proposition  de  M.  Gaston  Pinot,  vient  de  prononcer  le 
renvoi  à  l’Administration  et  à  la  5*  Commission  de  la 
délibération  suivante  ; 

«  L'Administration  de  l’Assistance  publique  est  invitée 
à  réorganiser  les  services  de  consultations  externes  des 
hôpitaux  d’enfants  en  vue  d’y  pratiquer  sur  une  plus 
grande  échelle  les  traitements  et  soins  à  donner  aux 
enfants  et  d’apprendre  aux  mères  h  donner  ces  soins  et 
à  assurer  les  prescriptions  médicales,  soit  en  avançant 
l’heure  d'entrée  des  consultations,  soit  en  faisant  reve¬ 
nir  les  malades  dans  le  courant  de  Taprès-midi.  » 

Consultations  du  soir  dans  les  hôpitaux  d’adultes. 
—  Sur  la  proposition  de  M.  Gaston  Pinot,  le  Conseil  mu¬ 
nicipal  de  Paris  vient  de  prononcer  le  renvoi  à  l'Admi¬ 
nistration  et  à  la  5*  Commission  de  la  délibération  sui¬ 
vante  : 

«  L’Administration  de  l'Assistance  publique  est  invitée 
à  organiser  d'urgence  des  consultations  du  soir  de  mé¬ 
decine  et  de  chirurgie  dans  les  établissements  hospita¬ 
liers  à  l’usage  des  adultes  des  deux  sexes.  » 

Hôpital  Salnt-Mlchel.  —  Enseignement  schématique 
de  la  gastro-entérologie  par  M.  Maurice  Delort.  Présen¬ 
tation  d’images,  films  cinématographiques,  schémas,  etc., 
concernant  Tanatomie,  Tanatomie  pathologique  et  la 
thérapeutique  des  voies  digestives  en  20  leçons. 

Ces  leçons  seront  faites  les  lundis  à  14  heures  pré¬ 
cises  et  dureront  une  demi-heure  environ.  Elles  com¬ 
menceront  le  lundi  1"  Octobre  et  se  termineront  fin 

Elles  comporteront  ma  présentation  de  figures  avec 
un  minimum  de  commentaire. 

A  l'issue  des  cours  les  auditeurs  pourront  revoir  des 
albums  avec  reproductions  des  schémas  et  figures  pré¬ 
sentés. 

Pour  le  programme  détaillé,  s’adresser  à  Thôpital 
Saint-Michel,  service  de  gastro-entérologie. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d'honnedr.  — 
OlficUr.  —  MM.  Teste,  Morvan,  Bory,  médecins  colonels; 
Ponsot,  Montagne,  Chambon,  Talabere,  Sirot,  Causeret, 


N»  56 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  14  Juillet  1928 


895 


médecins  lieutenant-colonels;  Egmann,  Mandoul,  Ber- 
tele,  Augue,  Jodry,  Colin,  Laporte,  Régnault,  Rouyer, 
médecins  commandants  ;  Levet,  Carmousse,  Passa,  mé¬ 
decins  lieutenaùts-colonels  du  Corps  de  Santé  des  trou¬ 
pes  coloniales;  Lonjarret,  Carretier,  Garnier,  Esserteau, 
Pour,  Vielle,  médecins  commandants  des  troupes  colo- 

Chevalier.  —  MM.  Birat,  Pacaud,  médecins  comman¬ 
dants;  Mdliver,  Ignard,  Berge,  Dhosle,  Villon,  Gruson, 
Giraud,  Lortholary,  Lauzeral,  Keller,  Fabre,  Bergeret, 
Allègre,  Daspujols,  Decroocq,  Alquier,  Hugues,  méde¬ 
cins  capitaines  du  Corps  de  Santé  militaire;  Roussel, 
Guillaume,  Tempon,  Levet.  Rannou,  Clément,  médecins 
capitaines  du  Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales. 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  ;  M.  Kardos 
(Nicolas),  né  le  17  Avril  1901,  à  Jibou  (Roumanie),  de¬ 
meurant  à  Paris. 

—  Est  autorisé  à  se  faire  naturaliser  au  Canada  : 
M.  Letondal  (  Paul- Damien- Joseph -R  idriguez  ),  né  le 
29  Octobre  1898,  à  Montréal  (Canada),  de  pere  français, 
y  demeurant. 

Congrès  des  Psychanalystes.  —  Le  III»  Congrès 
annuel  des  Psychanalystes  de  langue  française  se  tien¬ 
dra  à  Paris  les  vendredi  20  et  samedi  21  Juillet  1928. 
Rapports  sur  a  La  Technique  psychanalytique  z,  par 
MM.  Laforgue  et  Lôwenstein. 

Pour  les  renseignements,  s’adresser  à  M.  Codet  ou  à 
M.  Laforgue,  à  la  librairie  Doin,  8,  place  de  l’OJéon. 

Indemnités  aux  médecins  pour  la  vaccination 
antidiphtérique.  —  Sur  un  rapport  de  M.  Rebeillard, 
au  nom  de  la  3'  Commission,  le  Conseil  général  de  la 
Seine  vient  de  prendre  la  délibération  suivante  : 

a  Art.  1".  —  Les  médecins  du  service  des  Pupilles  du 
département  de  la  Seine  (Enfants  assistés)  chargés  de 
la  vaccination  antidiphtérique  recevront  une  rétribution 
de  2  fr.  par  piqûre. 

a  Ils  bénéficieroat,  en  outre,  de  l’indemnité  kilomé¬ 
trique  pour  la  vaccination  des  pupilles  de  15  mois  à 
7  ans  en  placement  familial. 

a  Art.  2.  —  La  vaccination  antidiphtérique,  qui,  à 
l’avenir,  ne  concernera  que  les  enfants  de  13  à  15  mois, 
sera  appliquée  exceptionnelUment,  en  1928,  à  tous  les 
pupilles  de  13  mois  à  7  ans.  » 

Association  générale  des  médecins  de  France.  — 
La  séance  du  Conseil  général  de  1  Association  qui  eut 
lieu  le  7  Juin  dernier  lut  présidée  par  M.  Oberkirch, 
membre  du  Conseil,  sous-secrétaire  d'Etat  au  ministère 
du  Travail,  de  l’Hygiène  et  de  la  Prévoyance  sociales. 


qui  avait  tenu  à  répondre  à  la  convocation  qui  lui  avait 
été  envoyée  et  prouver  ainsi  au  Corps  médical  tout  l’in¬ 
térêt  qu’il  lui  porte.  Dans  une  brève  allocution,  il  assura 
ses  collègues  de  toute  sa  sollicitude  et  leur  affirma  que 
dans  l’élaboration  en  cours  du  décret  d’administration 
publique  qui  doit  assurer  le  fonctionnement  de  la  loi 
des  assurances  sociales  il  tiendrait  le  plus  grand  'compte 
des  revendications  du  corps  médical,  et  ferait  tout  ce 
qui  dépendrait  de  lui  pour  lui  donner  satisfaction. 
M.  Bellencontre,  président  de  l’Association,  remercia 
M.  Oberkirch  de  son  geste  amical,  en  lui  affirmant,  à 
nouveau,  les  sentiments  reconnaissants  et  affectueux  de 
l’Association. 

Au  cours  de  la  séance,  M.  Chapon,  membre  du  Conseil, 
fit  une  intéressante  communication  sur  l’influence  de  la 
stabilisation  sur  les  honoraires  médicaux  et  démontra 
que  la  situation  matérielle  du  médecin  de  1928  était  bien 
inférieure  à  celle  du  médecin  de  1913;  néanmoins  il 
considère  qu’avec  la  stabilisation  il  n’est  guère  possible 
de  penser  actuellement  à  une  nouvelle  augmentation 

M.  Chapon  tint  le  Conseil  sous  le  charme  de  sa  parole 
pendant  plus  d’une  demi-heure  et  reçut  les  félicitations 
de  tous  ses  collègues  pour  son  intéressant  exposé. 

Syndicat  de  la  Presse  sclentlflque.  —  Le  dîner 
semestriel  de  la  Presse  scientifique  vient  d’avoir  lieu 
sous  la  présidence  de  M.  Foveau  de  Courmelles. 

Allocutions  du  président,  de  M.  Demogeot  remplaçant 
M.  Paul  Vivien,  président  de  la  Presse  coloniale;  belle 
conférence  de  M.  Plantefol,  agiégé,  préparateur  au  Col¬ 
lège  de  France,  avec  projections  autochromes  sur  l’œuvre 
du  peintre  Hébert  La  Forêt.  Banquet  très  réussi  grûce  à 
M.  J.  Toutain,  secrétaire  général. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Secnestat-Escande,  ancien  député  de  la  Dordogne. 


La  Maison  des  Étudiants  de  l'indochine 

Sous  la  présidence  de  M.  Léon  Perrier,  ministre 
des  Colonies  et  en  présence  de  S.  M.  l’empereur 
d’Annam  Bao  Dai,  qu’entouraient  de  nombreuses 
personnalités  parmi  lesquelles  on  remarquait 
MM.  Sarrault,  ministre  de  l’Intérieur;  Herriot, 
ministre  de  l’Instruction  publique;  Paul  Doumer, 
président  du  Sénat;  Charléty,  recteur  de  1  Université 
de  Paris;  André  Honnorat  président  de  la  Fondation 


nationale  pour  le  développement  de  la  Cité  universi¬ 
taire  ;  Fontaine,  président  du  Comité  d'iniiiative  de 
la  maison  des  étudianis  de  l’ludocbine;  Yarenne, 
ancien  gouverneur  général  de  l'iudothine;  Beauvar, 
représentant  M,  Bi  iaud,  ministre  d  s  Affaires  Etran¬ 
gères;  Lacroix,  membre  de  l’A  adémie  des  Sciences, 
etc.,  avait  lieu  mercredi  dernier,  à  dix-sept  heures, 
à  la  Cité  universitaire,  la  pose  de  la  première  pierre 
de  la  maison  des  étudiants  de  l’Indochine. 

Cette  cérémouie  fut  ouverte  par  un  premier  dis¬ 
cours  de  M.  Funtaiue  qui  signala  la  très  grande 
importance  de  cette  réalisation  «  due  à  1  union,  dans 
un  sentiment  de  générosité  collective  du  Gouverne¬ 
ment  de  1  Indochine,  des  Français  qui,  sous  la  pro¬ 
tection  du  drapeau  national  ont  créé  là-Fas  des 
exploitations,  des  industries,  des  usines  et  des  chefs 
de  familles  annamites,  dont  les  enfants  viendront  ici 
habiter  et  travailler  ». 

M.  André  Honnorat,  président  de  la  Fondation 
nationa.e  pour  le  développement  de  la  cite  universi¬ 
taire,  remercia  ensuite  les  donateurs  dont  les  allo¬ 
cations  ont  permis  la  réalisation  nouvelle  et  exprima 
le  souhait  de  voir  dans  un  avenir  prochain  se  réaliser 
des  fondations  analogues  en  vne  desquelles  il  vient 
d’obtenir  l’adjudication  de  noi  veaux  terrains. 

Puis,  ce  fut  M.  le  recteur  Charléty  qui  présenta  à 
l’empereur  d'Annam  S.  M.  Bao-U-ï  le  salut  de 
l’Université  de  Paris  et  rendit  hommage  à  l’oeuvre 
accompli  parle  Comité  d’initiative  et  par  son  président 
M.  Fontaine. 

M.  Alexandre  Varenne  ancien  gouverneur  général 
de  l’Indochine  fit  ensuite  ressortir  combien  de  telles 
réalisations  sont  utiles  pour  assurer  à  1  élite  des 
peuples  d  Extrême-Orient  qui  vivent  sous  la  protec¬ 
tion  française  les  moyens  de  participer  progressi¬ 
vement  à  l’administration  de  leur  pays,  è  la  direc¬ 
tion  de  ses  affair<s,  à  la  gestion  de  ses  intérêts. 

M.  ïran  Van  Doc,  pré-ilent  de  l’Association  des 
étudianis  indoch'u  lis,  exprima  alors  toute  la  satis¬ 
faction  de  ses  camarades  qui  vont  devoir  A  la  nou¬ 
velle  réalisation  delà  Cité  universitaire  de  pouvoir 
mieux  profiter  de  leur  séjour  en  France. 

Enfin,  dans  une  dernière  allocution  M.  Perrier, 
ministre  des  Colonies,  émit  le  souhait  de  voir  dans 
un  avenir  prochain  toute  une  cité  universitaire  colo¬ 
niale  s’élever  aux  cô  és  de  la  maison  indorbinoise. 

Et  après  cette  allocution  le  procès  verbal  de  la 
cérémonie  ayant  été  signé  par  toutes  les  personna¬ 
lités  officielles,  a  été  scellé  dans  la  pierre. 


Enseignement  Médical  de  Paris 

PROGRAMME  DES  COURS,  UEQONS  ET  CONFÉRENCES  DU  -16  AU  -18  JUILLET  d  928 


lundi  16  JUILLET.  —  Clin,  chir.,  Cochin.  — 

9  h.  1/2,  M.  Leveuf  ;  Leçon  sur  la  chir.  d'urgence.  — - 

10  h.,  M.  Delbet  ;  Opérations. 

Clin,  chir.,  Hdtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Hartmann  • 
Opérations;  —  15  h..  Examen  des  malades  justiciables 
de  traitements  par  les  rayons  X  ou  par  le  radium. 

Clin.  chir.  Inl.,  Enfants -Malades.  —  9  h.  1/2, 
Pavillon  Kirmisson,  M  Ombrédanne  ;  Examen  de  malades 
nouveaux  à  l’amphithéûlre. 

Clin,  chir.,  Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Gueul- 
LETTE  ;  Conférence  de  diagnostic  chirurgical. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  9  h..  Cons.  chirurgie. 

_ 10  h.,  M.  Gosset  :  Opérations. 

Clin,  gynéc.,  Broca.  —  10  h.,  M.  Douay  :  Opérations. 
Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint  Louis.  —  9  h.  1/4, 
Examens  malades,  policlinique,  pavillon  Bazin  (1"  étage). 

Clin.  mal.  nerv.  Salpêtrière.  —  10  h.,  M.  Guil- 
lain  :  Présent,  de  malades.  —  10  h.,  M.  Yves  Bertrand  ; 
Démonstr.  d’anat.  pathologique.  —  15  h.,  M.  Tkufpert  : 

^'^Glin.  méd.,  Beaujon.  —  10  h.,  M.  L.  Lévi  ;  Gonsul- 

^^Clïn.^éd.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  h.,  M-  No- 
BÉCOURT  ;  Enseignement  clinique;  —  10  h..  Policlinique. 

Clin.  méd.  propéd.,  Charité.  —9  h.,  M. Sergent  : 
Visite  dans  les  salles. 

Clin.  méd.  Saint-Antoine.  — 10  h.,  M.  Bezançon  : 
Visite  dans  les  salles  et  présentation  de  malades.  — 

11  h.  M.  Jaquelin  :  Présentation  do  malades. 

Clin,  obst.,  Tarnler.  —  9h.  1/2,  Examen  dos  femmes 
en  travail  et  des  accouchées;  —  10  h.  1/2,  Consultation 

“®CU*m  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  Policlinique 
Panas,  M.  Terrien  :  Cons.  expliquée. 

Clin  oto-rhino-laryng.,  Lanboisière.  —  10  h., 
M.  Sebileau  ;  Opéi  allons. 

Clin,  thérap.  chir.,  Hôp.  de  Vaugirard.  —  10  h., 
M  Duval  :  Démonstrations  opératoires. 

Clin,  thérap..  Pitié.  —  9  h.,  M.  Vaquez  :  Visite 
dans  les  salles.  /-i  » 

Clin,  urol.,  Neoker.  —  9  h.  1/2,  M.  Legueu  :  Opér. 
Beaulon  —  9  h.,  M.  Cantonnet  :  Cons.  expliquée.  — 
Lab  de  M.  Aubourg,  9  h..  MM.  Gauillard  et  Quivt  ; 
Radiographie  des  membres;  10  h.  1/2,  MM.  Aubourg  et 
Joly  •  Rœntgonthérapie  superfi-ielle  et  profonde;  — 
11  h.,  MM.  Auboüro  et  David  de  Prades  Radiodiagnostic 
des  viscères;  —  12  h.,  M.  Aubourg  :  Intornrétalion  des 
clichés  pris  dans  la  matinée;  9  h.  1/2,  M.  Michon  : 


Exam.  des  mal.  —  10  h.  M.  Tiiiers  :  Cens,  affections  du 
syst.  nerveux. —  10  h.,  M.  Baldenweck  ;  Démonstration 
des  applications  de  la  diathermie  en  O  -R.-L. 

Boucicaut.  —  9  h.  1/2,  M.  Courcoux  :  Disp,  et  centre 
de  Jriage.  Visite  de  la  salle  des  femmes  tuberculeuses. 

—  10  h.,  M.  Trémolières  :  Visite  salle  des  femmes. 
Bretonneau.  —  9  h.,  M.  Grenet  :  Exam.  clin  des 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  ;  Examens  radio¬ 
scopiques.  Cœur.  Poumons.  Tube  digestif.  —  9  h.  1/2, 
M.  Laubry  ;  visite  dans  les  salles;  —  11  h.,  Confér. 
clinique. 

Charité.  —  9  h.  1/2,  M.  Babonneix  :  Cons.  maladies 
nerveuses  des  enfants. 

Cochin.  —  9  h.  1/2,  M.  J.  Leveuf  ;  Leçon  sur  la  chir. 
d’urgence. 

Enfants- Assistés.  —  9  h..  Service  de  M.  Marfan  : 
Visite  dans  les  nourriceries  ou  dans  les  salles. 

Enfants-Malades.  —  10  h.,  M.  Aviragnet  :  Visite 
des  salles,  examen  des  entrants. 

Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Dalciié  ;  Consultation  gyn. 

—  9  h.  1/2,  salle  Sainte-Martine,  M.  Leven  :  Cons.  mala¬ 
dies  des  voies  digest.  —  10  h.  1/2.  Salle  Sainte-Anne. 
M.  Ratiiery  :  Cons.  mal.  du  rein  et  de  la  nutrition.  — 
10  h.  1/2,  M.  ViLLARET  :  Visite  des  salles  et  critiques 
des  observ. 

Laenneo.  —  10  h.,  M.  Auvray  :  Opér.  et  exam.  de 
mal.  —  10  h.  (service  de  M.  Léqn  Bernard)  ;  Visite  dans 
les  salles.  Examen  clinique  des  malades. 

Laenneo  (Dispensaire  Léon-Bonrgeois).  —  (Service 
de  M.  Rist)  :  10  h.,  Visite  salle  Villemin. 

Neoker.  —  9  h.,  M.  Robineau  :  Examen  des  malades. 

—  9  h.  1/2,  M.  Schwartz  :  Opérations. 

Pitié.  —  10  h.  1/4,  M.  Babinski  :  Cons.  neurologique. 

—  Service  9,  10  h.,  M.  Chevrier  :  Consultation. 

Hôp.  psychiatr.  Henri  Rousselle  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  9  h.,  MM.  Toulouse  et  Roger  Dupouy  :  Cons- 
et  exam.  psychiatr.  —  14  h.,  M.  Marchand  :  Cens,  pour 
épileptiques. 

Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Pagniez  :  Visite  salles. 
— •  10  h.  1/2.  M.  Lévy-Solal  ;  Discussion  d’observations 
clin,  et  présentation  de  malades. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Duput-Dutehpb  ;  Con¬ 
sultation  d’ophtalmologie.  —  10  h.,  M.  Cadenat  :  Exa¬ 
men  des  mal.  —  11  h.,  M.  Lortat-Jacob  :  Leçon  clin, 
sur  un  sujet  de  tuberculose  cutanée  ou  des  muqueuses. 


Tenon.  —  10  h.  1/2,  M.  Lian  ;  Radioscopie  du  cœur. 
10  h.  1/2,  M.  Laroche  :  Cons.  sur  les  maladies  de  la 
nutrition  et  des  glandes  endocrines. 

Ambroise-Paré  (145,  avenue  Edouaid-Vaillant,  Bou- 
logne-sur-Scine).  —  9  h.  1/2,  M.  Monbrun  :  Ophtalmo¬ 
logie.  Pathologie  externe  et  opéralioiie. 

Centre  anticancéreux  de  Villejuif  (14,  i 


des  Ecole.).  -  9  h.  1/2  M.  Roussy  Bxai  _ 

. .  fies  diagnostics  et  des  biopsirs. 


ides 


Clin.  Calot  (69,  quai  d’Orsayl.  —  14  h.,  M.  Calot  : 
Orthopédie.  Maladies  des  os,  articulations,  ganglions. 
Disp.  Heine-Fould  (35,  rue  de  la  Glacière).  — 

8  h.  1/2,  M.  SiBEDEY  :  Consultation  gynécologique. 

Hôp.  St  Joseph.  —  10  h..  Service  d'oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  M.  Laukens  :  Petites  interventions. 

Hôp  -Ecole  des  D 
Ange) 

Hôp.  Rothschild  (15,  r.  Sanlerre).  -  9 h.,  M.  Hertz: 
Operations  —  10  h.  1/2,  M.  Hufnagel  ;  Cons.  de  der- 
mato-syphihgraphie.  Examen  des  malades.  Interventions 

Hôp.  Saint-Michel  (33,  me  Olivier-de  Serres).  — 
14  h  V2.  M  PAUGiier  :  Chirurgie  gastro-intestinale. 
(Jumelles  indispensables). 

Hôp.  d’urol  et  de  chir.  urinaire  (156  iw,  av  de 
Suffren).  -  9  h.,  Consultation.  _  10  h..  Urétrites,  exa¬ 
men  des  gouttes  et  radiographies. 

Hôp.  marit.,  Berck  Plage.  —  9  h.,  M.  Sorrkl  : 
Opérations  osseuses;  17  h..  Visite  des  salles. 

MARDI  17  JUILLET.  -  Clin,  chir.,  Cochin.  — 

9  h.,  Visite  dans  les  salles.  —  11  h.,  M.  Chevassu  :  Leçon 
et  exercices  d’urologie. 

Clin.  chir..  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Bergeret  : 
Opérations.  —  10  h.,  Amph.,  M,  HaktmaNsN  :  Examen  cli¬ 
nique  et  présentation  de  malades. 

Clin.  chir..  Salpêtrière.  —  9  h.  M.  Thalueimer  : 
Gons.  —9  h.  1/2.  M.  Pëtit-Dutaillis  :  Prés,  de  malades, 
h.,  M.  Ledoux-Lebard  :  Cours  de  radio-diagnostic 
h.  12,  M.  Gosset  :  Visite  des  salles. 


Clin,  gynéo.,  Broca.  -  10  h..  M  J.-L.  Faure  :  Opér 
Clin.  mal.  nerveuses,  Salpêtrière.  —  lo  h  ’ 
Salle  cons.  ext..  M.  Guillain  :  Policlinique  neurol  ’’ 
Clin,  méd.,  Cochin.  —  11  h.,  Amph.,  M,  Widal  • 
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Clin,  méd.,  HOtel-Dleu.  —  10  h.,  M.  Carmot  : 
Présentation  de  malades. 

Clin.  méd.  inf.,  Enfants-Ualades.  —  9  h.,  M.  No- 
BÉCOURT  :  Enseiifnemont  clinique. 

Clin  méd.  propéd.,  Charité.  —  9  h.,  M.  Sergent: 
Visite  dans  les  salles.  —  9  U.  1/2,  M.  Yiguerie  :  Gons. 
olo-rhino-laryngologique. 

Clin,  méd.,  Saint-Antoine.  —  10  li.,  M.  Bezançon  : 
Visite  dons  les  salles  et  présent,  de  malades. 

Clin,  obst.,  Tarnier.  —  9  h.  1/2,  Examen  des 
femmes  et  des  accouchées;  —  10  h.  1/2,  M.  Brindeau  : 
Présentation  de  malades  à  l’amphithéôtre. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  M.  Terrien  : 
Opérations. 

Clin,  thérap.  chir.,  Vaugirard.  —  9  h.,  MM.  J.-C. 
Roux  et  Movtier  :  Consultation  maladies  des  voies  di¬ 
gestives.  —  9  h.  1/2,  Lab.  de  chimie,  M.  Goieeon  :  Exa¬ 
mens  de  selles.  Discussion  de  leur  interprétation.  — 
10  h  ,  M.  P.  Duval  :  Leçon  au  lit  du  malade. 

Clin,  thérap.  méd..  Pitié.  —  9  h.  1/2,  Visite  salles. 
Andral.  —  9  h.  1/2,  M.  Uerscuer  :  Ex.  clin,  des  mal. 
Beaujon.  —  9  h.,  M.  Cantonnet  :  Consultation  expli- 

3uéo  Présentation  de  malades.  Opérations.  Laboratoire 
e  M.  Aubourg,  9  h,,  MM.  Gauillard  et  Quivy  :  Radio¬ 
graphie  des  membres;  11  h.,  MM.  Aubourg  et  David  de 
Pbades  :  Radiodingnosticdes  viscères;  — M‘“'  Delaplaqe  : 
Rayons  ultra-violets:  12  b.,  M.  Aubourg  :  Interprétation 
des  clichés  pris  dans  la  matinée.  —  10  h.,  MM.  de  Mas- 
8ARY  et  R.  Mai.i.et  :  Cons.  des  mal.  nerveuses.  —  10  h., 
M.  Baldenweck  :  Opérations. 

Boucicaut.  —  9  h.  1/2,  M.  Courcoux  :  Visite  de  la 
salle  des  hommes  tuberculeux.  Pneumothorax  artificiel. 
—  10  h  ,  M.  Trémolières  :  Cons.  de  gastro-entérologie. 

Bretonneau.  —  9  h.,  M.  Grbnet  :  Ex.  clin,  des 
malades. 

Broussais.  —  9  h,  1/2,  M.  Dufour  :  Ex.  des  mal. 
nouveaux;  —  10  h.  1/2,  Salle  Delpech  :  Prés.  mal.  — 
10  h..  Service  de  M.  Laubry,  M.  Routier  :  Consult. 


:  Cystoscopies;  11  h.. 


Cochln.  —  10  h.,  M.  Ciievas 
Leç.  d'urologie. 

Enfants- Assistés.  —  9  h.,  Service  de  M.  Marfan  : 
Visite  dans  les  nourriceries  et  dans  les  salles  ;  —  9  h.  3/4, 
Pavillon  Pasteur,  M.  Marfan  :  Leçon  sur  l’hygiène  et  la 
clinique  de  la  première  enfance. 

Enfants-Malades.  —  9  h..  Nouvelle  crèche,  M.  Avi- 
RAGNET  :  Cons.  des  nourrissons.  —  10  h..  Vis.  des  salles  et 
examen  des  entrants.  —  9  h.  1/2,  M.  P.  Robin  :  Cons.  de 
stomatologie. 

Hérold.  —  10  h.  1/2,  M.  Arjiand-Deeille  :  Visite  des 
pavillons  de  tuberculeux.  Pneumothorax  artificiel. 

Hôtel  Dieu.  —  9  h.  1/2,  Salle  Sainte-Martine,  M. 
Sainton  :  Cons,  d'endocrinol.  et  neurologie.  Prés,  de  ma¬ 
lades.  —  9  h..  Salle  Sainte-Monique,  Consult.  laryngolo- 
gique.  —  10  h.,  M  IIalbron  :  Cons.  mal.  du  cœur  et  du 
poumon.  •—  M.  Villaret  :  Visite  des  salles. 

Laennec.  —  9  h.  (service  de  M.  Léon  Bernard)  : 
Visite  dans  les  salles.  Examen  clinique  des  malades. 
Pneumothorax.  —  9  h.  1/2.  M.  Montiius  :  Diagnostic 
ophtal.  —  10  h.,  M.  Auvray  :  Opér.  et  exam.  des  malades 


Lariboisière. 

Necker.  —  9  h..  M.  Robineau  :  Opérations. 
Necker-Enfants. -Malades.  —  9  h.,  M.  Poulard  : 
Consultation  d'ophtalmologie. 

Pitié.  —  9  h..  Service  4,  M.  Laignel-Lavastine  : 

Gons.  neurologie. —10  h.  1/2.  M.  Vaquez  :  V 

salles.  —  9  h.  1/2,  ser-=-  "  "  ‘ - 

les  maladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et 
9  h  1/2,  Service  9,  M.  Despi.as  :  Opéra 
Hôp.  psyohiatr.  Henri-Rousselle  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  10  h.,  M.  Tinel  :  Neurologie. 

St-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Pagniez  :  Visite  des 
salles.  —  9  h.,  1/2,  M.  Bensaude  :  Démonstr,  de  rectosco- 
pie  et  d’œsopbagoscopie. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Léri  :  Consultât; 


■ice  2,  M.  Aubertin  :  Cons. 


maladies  des  os  et  des  articulations  et  maladies  ner¬ 
veuses.  — 10  h.  1/2.  Polyclin.  Alibert,  M.  Lortat-Jacob  : 
Prés,  de  mal.  de  derm.-syphil.  Ordonnances  commentées. 

—  10  h.,  M.  Cadinat  :  Opérations. 

Tenon.  —  10  h.,  M.  Lian  :  Gons.  maladies  du  cœur, 
des  vaisseaux  et  des  reins.  Auscultation  simultanée  des 
malades  pour  tous  les  auditeurs  grâce  au  télécardio- 

Clin.  nat.  des  Sourds-Muets.  —  10  h.,  M.  Mal¬ 
herbe,  chir.  chef  :  Cons  O.-R.-L.  et  petites  opérations. 
Cons.  Enfants  anormaux  (34,  av.  de  Saint-Ouen). 

—  9  h.,  M.  Gilbert  Robin  :  Consultation. 

Asile  nat.  des  Convalescents  (Saint-Maurice).  — 
10  h.,  M.  Niedergang  :  Consultation  de  stomatologie. 
Hôp.-Ecole  Heine  Fould  (35,  rue  de  la  Glacière). 

—  9  h.,  M.  Liébault  :  Opér.  oto-rhino-laryngologiques. 
Hdp.  St- Joseph.  —  10  h..  Service  d’oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  M.  Laurens  ;  Consultation. 

Hôp.  Saint-Michel  (33,  rue  Olivier-de-Serres).  — 
8  h  1/2,  M.  Pauchet  :  Séances  opératoires. 

Hôp.  d’urol.  et  de  chir.  urinaire  (156  bis,  avenue 
de  Suliren).  —  9  h,.  Consultations.  —  9  h.  1/2,  Cyslo- 
scopie  et  cathétérisme  des  uretères. 

Hôp.  Ste-Isabelle  (24,  boul.  du  Ch&teau,  à  Neuilly). 

—  9  h.,  M.  Bidou  :  Consultation  pour  impotents. 

Centre-Ecole  anticancéreux  de  Charonne  (18, 

rue  Croix-Saint-Simon).  —  10  h.  1/2,  M.  de  Nabias  : 
Application  de  radium.  Présentation  de  malades. 

Hôp.  marit.,  Berck-Flage.  —  9  h.  1/2,  M.  Sobrel  : 
Opér.,  chirurgie  osseuse. 


MERCREDI  18  JUILLET.  —  Clin.  chir..  Cochin. 

—  9  h.,  Visite  des  salles.  —  10  h.,  M.  Delbet:  Opérations. 
Clin,  chir.,  Hôtel  Dieu.  —  9  h.  1/2,  MM.  Okinczyc 

et  Boppe  :  Opérations. 

Clin,  chir..  Saint- Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Brocq  : 
Leçon  clinique. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  10  h.,  M.  Gosset  :  Opé¬ 
rations; —  11  h.  1/2,  Leçon  clinique. 

Clin,  gynéo.,  Broca.  —  9  h.  1/2,  M.  Chevalier  : 
Opér,  —  10  h.,  M.  Faure  :  Visite  dans  les  salles  et  cens. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph..  Saint  Louis.  —  9  h.. 
Examen  des  malades,  salle  des  consultations  externes. 

Clin.  mai.  nerv.,  Salpêtrière.  —  10  h.,  M.  La¬ 
grange  :  Examens  de  neurologie  oculaire. 

Clin.  mal.  ment,  et  de  1  encéphale,  Asile  clin. 

—  10  h.,  M.  Claude  :  Leçon  clinique. 

Clin,  méd.,  Cochin.  —  11  h.,  M.  Widal  :  Leç.  clin.. 
Clin.  méd.  inf.,  Enf.-Malades.  —9  h.,  M.  Nobé- 
COURT  :  Enseignement  clinique. 

Clin.  méd.  propéd..  Charité.  —  11  h.,  M.  Ser¬ 
gent  :  Démonstration  clinique  à  l'amph.  des  cours. 

Clin,  oto-rhino-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 
M.  Sebileau  :  Consultation  malades;  policlinique. 

Clin,  obst.,  Baudelocque.  —  11  h.,  M.  Blanche  : 
Radio-diagnostic  obstétrical. 

Clin,  obst.,  Tarnier.  —  9  h.  1/2,  Policlinique  des 
femmes  enceintes. 

Clin,  opht.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Terrien  : 
Cons.  &  la  policlinique  Panas. 

Clin,  thérap.  chir..  Hôp.  do  Vaugirard.  — 
10  h  ,  M.  Duval  :  Démonstrations  opératoires.  —  10  h., 
M  Henry  :  Cons.  maladies  des  voies  urinaires. 

Clin,  thérap.  méd..  Pitié.  —  9  h.  1/2,  Visite  dans 
les  salles. 

Clin,  urol.,  Necker.  —  9  h.  1/2,  M.  Legueu  :  Opé¬ 
rations  ;  11  h..  Leçon  clinique. 

Ambroise-Paré  (Boulogne-sur-Seine).  —  9  h.  1/2, 
M.  Monbrun  :  Ophtalmologie.  Réfraction.  —  14  h.  1/2, 
M.  Desmarets  :  Séance  opératoire. 

Andral.  —  10  h.,  M.  Faure-Beaulieu  :  Examen  ra¬ 
dioscopique  des  malades. 

Beaujon.  —  9  h.,  M.  Cantonnet  :  Cons.  expliquée. 

—  Lab  de  M.  Aubourg,  9  h.,  MM  Gauillard  et  Quivy  : 

iographie  des  membres;  10  h.,  M.  Baldenweck: 
eignement  élémentaire  d’oto-rhino-laryngologie,  con¬ 
sultation  expliquée.  —  10  h.  1/2,  MM.  David  de  Prades 


et  Chatelier  :  Radio-diagnostic  en  oto-rhino-laryngo¬ 
logie  ;  ' —  11  h.,  MM.  Aubourg  et  David  de  Pbadeb  :  Ra- 
diodiagnostic  des  viscères;  —  12  h.,  M.  Aubourg  :  Inter¬ 
prétation  des  clichés  pris  dons  la  matinée. 

Bicêtre.  —  10  h.  1/2,  M.  Fret  :  Stomatologie  cli¬ 
nique  et  opératoire.  Orthodontie. 

Boucicaut.  —  9  h.,  M.  Couiiroux  :  Cons.  maladies  de 
l’appareil  respiratoire.  —  lu  h.,  M.  Trémolières  :  Visite 
salle  des  hommes. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  :  Consultation 
externe.  Maladies  nerveuses  et  de  la  nutrition. 

Cochin.  —  10  h.,  M.  Chevassu  :  Opérations  de  chi¬ 
rurgie  urinaire. 

Bnfants-Assistés.  —  9  h..  Service  de  M.  Marfan  , 
Visite  dans  les  nourriceries  ou  dans  les  salles;  —  10  h. 
Conférence  complémentaire. 

Enfants-Malades.  —  10  h.,  M.  Avibagnet  :  Visite 
des  salles. 

Hôtel-Dieu.  —  9  h..  Salle  cons.  clinique  médicale, 
M.  Villaret  :  Cons.  externe  des  maladies  de  l’appareil 
respiratoire  et  de  la  circulation  ;  — 10  h.  1/2,  salle  Sainte- 
Marie,  M.  Halbron  :  Conférence  pratique  de  clinique  et 
de  thérapeutique. 

Laennec.  —  9  h.  (service  de  M.  Léon  Bernard)  : 
Examen  radioscopique  dos  malades.  Pneumothorax.  — 

9  h.  1/2,  M.  Montiius  :  Examens  cliniques.  Opérations. 

—  10  h.,  M.  Auvray  :  Opérations. 

Laennec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  14  h.. 
Consultation  du  dispensaire. 

Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  ;  Examen  des  malades. 

—  9  h,  1/2,  M.  Schwartz  :  Examen  des  malades. 
Necker-Enf. -Malades.  —  9  h.,  M.  Poulard  :  Opér. 
Pitié.  —  9  h.  1/2,  M.  Vaquez  :  Visite  dans  les  salles. 

— 10  h.,  M.  Marcel  Labbé  :  Cons.  pour  les  mal.  du  tube 
digestif  et  les  mal.  de  la  nutrition.  —  10  h..  Service  9, 
M.  Chevrier  :  Opérations;  —  M.  Desplas  :  Consultation. 

Hôp.  psyohiatr.  Henri-Rousselle  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  9  h.,  M.  Petit  :  Psyehintrie  générale;  —  14  h.. 
Psychothérapie. 

Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Pagniez  :  Consult.  — 

10  h.,  M.  Magitot  :  Consult.  d’ophtalmologie.  —  10  h., 
salle  Aran,  M.  Le  Noir  :  Cons.  maladies  de  l’appareil 
digestif  et  de  la  nutrition.  — 10  h.  1/2,  Travaux  pratiques. 

Saint-Louis.  —  10  h..  Service  de  M.  Lortat-Jacob  : 
Petite  chir.  dermatologique.  Cryothérapie.  Electrolyse. 

—  10  h.,  M.  Cadenat  :  Opérations. 

Salpêtrière.  —  10  h.:  M.  VurpaS  :  Consultation  de 
la  parle. 

Trousseau.  —  10  h.,  M.  Rouget  :  Consult.  oto- 
rhino-laryngologique. 

Centre  anticanoéVeux  de  Villejuif  (14,  av.  des 
Ecoles).  —  9  h.  1/2,  M.  Roussy  :  Examen  des  malades 
nouveaux.  Discussion  des  diagnostics  et  des  biopsies. 

Clin,  des  Quinze-Vingts  (13,  rue  Moreau).  —  14  h., 
M.  Kalt  :  Opérations. 

Disp,  de  la  Cité  du  Midi.  —  9  h.  1/2,  M.  Tuffier  : 
Opérations  sur  le  thorax  et  l’abdomen. 

Hôp.  chir.  privé  (219,  rue  Vercingétorix).  —  8  h.  1/2, 
M.  DE  Martel  :  Séance  opératoire. 

Hôp.  Ecole  Heine-Fould  (35,  rue  de  la  Glacière). 

—  9  h.,  M.  Liébault  :  Cons.  oto-rhino-laryngologique. 
Hôp.  Notre-Dame  de  Bon-Secours  (67,  rue  des 

Plantes).  —  10  h.,  M.  Schaeffer  :  Cons.  malad.  nerveuses. 

Hôp.  Rothschild  (15,  rue  Santerre).  —  9  h., 
M.  Hertz  :  Opérations. 

Hôp.  St  Joseph.  —  10  h.,  service  d’oto-rhinq-laryn- 
gologie,  M.  Laurens  :  Petites  interventions, 

Hôp.  Saint-Michel  (33,  r.  Olivier-de-Serres).  — 10  h., 
M.  Clément-Simon  :  Cons.  de  dermatologie.  Présentation 
de  malades. 

Hôp.  d’urol.  et  do  chir.  urinaire  (156  bis,  avenue 
de  Siiffren).  —  9  h..  Consultation.  —  9  h.  1/2,  Injections 
épidurales  et  électricité. 

Hôp.  marit.,  Berck-Plage.  —  9  h.  1/2,  M.  Dela- 
HATE  :  Visite  dans  les  salles. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Fkksib  MifBicALE  rappelle  à  $et  Utteur*  qu'elle 
Irensmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonees  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  oucun«  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonees  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
Insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pabise 
MtoioALs).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avanee  et  sont  insérés  8  à  iO  iours  aorès 
la  réception  de  leur  montant. 


Cab.  O.-R.-L. ,  préfect.  Ouest,  i  céder  avec  possib. 
particip.  ds  cliniq.  pour  opérât.  Ecr.  P.  M.,  n'  414. 

On  demande  assistant  radiologie  doct.  méd.  franç. 
ay.  b.  rétér.  conn.  bleu  spéc.  pr  Paris.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  469. 

A  céder  :  1  crédence  Drault  complète  avec  mercure; 


1  table-dossier  Galffe;  1  pied  Ropiquet  grd  modèle; 
1  écran  30X^0,  nombr.  accessoires,  conviendrait  à 
hôpital  ou  clinique  chirurgicale,  le  tout  à  enlever 
de  suite  pour  2.000  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  473. 

Laboratoire  de  spécialités  pharmaceutiques  de 
premier  ordre  recherche  plusieurs  médecins  actifs 
pour  visiter  le  Corps  médical  en  province  ;  régions 
du  Midi,  de  l’Ouest  et  de  l’Est.  Ecrire  P.  M.,  n®  474. 

Techniques  de  labor.,  leçons  pratiques  de  séro¬ 
logie,  chimie,  urologie,  bématol. ,  etc. ,  données  par  a. 
chef  de  Labor.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  475. 

Infirmière  dipl.,  bonnes  références,  parlant  cou¬ 
ramment  anglais,  dés  situation  dans  clin,  ou  auprès 
de  malades.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  477. 

Pouplnel  électrique  (marque  Lequeux),  état  de 
neuf,  à  céder;  table  d’opérations  (Collin),  état  de 
neuf,  à  céder.  —  Ecrire  P.  H.,  n®  481. 

A  céder  bon  poste  petite  ville,  180  km.  Paris, 
grande  maison,  long  bail.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  486. 

St  Enogat,  cure  air  marin,  pr  Sept,  villa  surplage, 
8  oh.,  jardin,  sous-loc.  2.500.  Ecrire  P.  M.,  n®  487. 

Poste  Walter  H.  F.  et  diathermie.  Modèle  A  à 
rideau,  1.800.  D’’  Vidal,  4,  r.  St-Lazare. 


Infirmière  salle  d’opérations,  sérieuse,  capable, 
ch.  place  ds  le  Midi  ou  remplacements  à  Paris.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  492. 

Remplacements  toute  durée,  ville  ou  campagne, 
par  médecin  actif,  habitué  clientèle.  Libre  de  suite. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  493. 

Docteur  ayant  clinique  chirurgie  gynécologique  à 
Lyon  demande  directrice  ayant  expérience,  références 
exigées.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  494. 

Paris.  Médecin  électro-radlol.  spécialisé  depuis 
10  ans,  membre  Soc.  de  radiol.,  contraint  demeurer 
Paris  Août-Septembre,  cherche  remplacement.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  495. 

Fabricants  de  spécialités.  M.  jeune,  actif,  ayant 
séjourné  Rép.  Argentine,  connaissant  parfaitement 
le  commerce  des  spéc.  tant  en  France  qu’à  l’exporta¬ 
tion,  références  de  premier  ordre,  demande  situation 
avenir,  pays  indifférent.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  496. 


AVIS.  —  Prière  de  /oiadre  aux  réponses  nn 
timbre  de  O  tr,  BO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Porée. 

Parts.  —  L.  MAHBTaBox,  imprtmsar,  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  HORIZONS  NOUVEAUX 

DE  LA  PHTISIOLOGIE 

Par  Enllle  SERGENT. 


L’observation  clinique  et  les  recherches  qu’elle 
suscite  ne  sauraient  faire  abstraction  complète  de 
l’esprit  philosophique  :  l’esprit  de  sagesse  n’est 
pas,  à  mon  sens,  incompatible  avec  l’interpréta¬ 
tion  des  faits  déjà  constatés,  non  plus  qu’avec  la 
prévision  de  ceux  dont  l’avenir  peut  réserver  la 
connaissance. 

Constamment  s’élargit  le  domaine  des  décou¬ 
vertes;  chaque  étape  diminue  l’étendue  de  l’in¬ 
connu  et,  par  les  acquisitions  nouvelles  qu’elle 
apporte,  modifie  nos  conceptions  et  ouvre  à  nos 
yeux  des  horizons  jusque-là  cachés. 

Ce  que  nous  considérions  hier  comme  une 
vérité  intangible  nous  apparaît  aujourd’hui  comme 
une  erreur  possible,  à  laquelle  il  nous  faudra 
substituer  demain  une  idée  plue  vraisemblable. 

Lés  cadres  dans  lesquels  nous  classons  nos 
conceptions  ne  sauraient  être  rigides  ni  définitifs. 
Les  dogmes  n’ont  pas  place  dans  la  science,  et  la 
clinique  est  une  science,  lorsqu’elle  règle  ses 
investigations  selon  les  méthodes  rigoureuses  et 
impartiales  des  autres  sciences. 

Les  doctrines  ne  vivent,  en  général,  que  peu  de 
temps  ;  elles  expriment  les  conceptions  du  moment 
et  ne  peuvent  prétendre  à  la  pérennité.  Laennec, 
qui  nous  a  donné  de  si  précieux  enseignements, 
a  écrit  cette  phrase  que  nous  ne  saurions  trop 
proposer  à  la  méditation  des  cliniciens,  et,  parti¬ 
culièrement,  des  phtisiologues  :  «  l’étude  des 
anciennes  théories,  les  efiorts  pour  en  créer  de 
nouvelles,  peuvent  être  loués  comme  des  amuse¬ 
ments  de  l’esprit,  pourvu  qu’ils  ne  servent  qu’à 
rallier  les  faits  et  qu’on  soit  prêt  à  les  abandonner 
dès  qu’un  fait  leur  résiste  »  [Préface  de  la  2''  édi¬ 
tion  du  Traité  de  V auscultation  médiate,  p.  XXXI). 

N’oublions  jamais  cet  avertissement,  qui  nous 
vient  de  celui  qui  a  introduit  en  médecine  le  prin¬ 
cipe  fondamental  de  l’observation  maintes  et 
maintes  fois  répétée. 

Constater  et  reconnaître  la  fragilité  de  nos 
théories  et  de  nos  conceptions  n’est  pas  ériger  en 
principe  le  scepticisme,  mais  seulement  montrer 
la  nécessité  du  doute  scientifique,  expression  de 
l’esprit  de  sagesse,  imprégnée  de  cette  notion 
primordiale  :  l’incessante  évolution  des  idées, 
conséquence  du  progrès  constant  de  nos  connais¬ 
sances. 

Ce  doute  scientifique,  cette  prévision  de  la 
découverte  de  faits  nouveaux  constamment  accu¬ 
mulés,  en  même  temps  qu’ils  comportent  la 
nécessité  de  n’accorder  aux  théories  et  aux  doc¬ 
trines  qu’une  signification  plus  ou  moins  éphé¬ 
mère,  suscitent  le  rôle  de  l’hypothèse  ration¬ 
nelle,  fondée  Sur  les  déductions  nées  des  consta¬ 
tations  nouvelles.  L’hypothèse,  en  médecine 
comme  en  toute  science,  est  génératrice  de  la 
recherche;  elle  est  l’idée  qui  jaillit  et  qui  dirige 
l’investigation;  elle  ne  prétend  pas  exprimer  la 
vérité;  elle  vise  seulement  à  en  poursuivre  la 
recherche.  Elle  exige  un  contrôle  rigoureux,  qui 
la  consacrera,  en  lui  substituant  la  certitude  du 
fait  démontré  et  acquis,  ou  qui  l’anéantira,  en  l’in¬ 
firmant.  L’hypothèse  intuitive,  sans  doute,  peut 
naître  d’une  sorte  de  préscience  mentale  sans  fon¬ 
dement  matériel;  elle  est,  alors,  quelque  peu 
hasardée  et  téméraire  ;  l’hypothèse  rationnelle  est 
celle  qui  se  dégage  de  faits  acquis,  dont  la  portée 
peut  s’étendre  bien  au  delà  des  limites,  plus  ou 
moins  étroites,  de„leur  champ  d’origine;  celle-là 


est  d’ordre  purement  spéculatif;  celle-ci  est 
d’ordre  véritablement  scientifique. 

Ces  quelques  réflexions  condensent  les  idées 
dont  mon  esprit  est  imprégné  et  qui  ont  toujours 
dirigé  mes  recherches  cliniques.  Je  voudrais, 
dans  les  lignes  qui  suivent,  tenter  de  montrer 
comment  elles  trouvent  leur  justification  et  leur 
association  dans  l’interprétation  des  acquisitions 
récentes,  d’ordre  expérimental  et  clinique,  qui 
semblent  annoncer  une  ère  nouvelle  de  la  phti- 
siologie. 

Je  n’ai  nullement  l’intention  d’écrire  une  revue 
générale  ni  de  tracer  un  historique  avec  biblio¬ 
graphie  complète.  De  nombreuses  publications 
ont  paru  dans  ces  derniers  mois,  auxquelles  le 
lecteur  pourra  se  reporter. 

Je  me  bornerai  simplement  à  brosser  à  grande 
traite  une  esquisse  de  ma  conception  personnelle 
et  de  celle  de  mes  collaborateurs,  quant  à  l’évo¬ 
lution  de  nos  idées  sur  le  domaine  de  la  phtisio- 
logie. 


Lorsque  j’ai  commencé  mes  études  médicales, 
la  notion  de  l’hérédité  tuberculeuse  était  un 
dogme.  Ce  dogme  a  sombré  pour  faire  place  à 
celui  de  la  contagiosité  post-natale.  Et  voici  que 
la  découverte  du  virus  tuberculeux  filtrant,  an¬ 
noncée  par  Fontès  dès  1910,  repoussée  avec  incré¬ 
dulité  sinon  avec  dérision,  même  dans  le  propre 
pays  de  ce  savant,  est  aujourd’hui  acceptée  sans 
discussion,  grâce  aux  travaux  de  Vaudremer, 
d’Henri  Durand,  de  Valtis,  d’Arloing  et  Dufourt; 
la  transmission  transplacentaire  de  ce  virus 
filtrant,  démontrée  par  les  travaux  de  ces  au¬ 
teurs,  par  ceux  de  Calmette,  Valtis  et  Lacomme, 
par  ceux  de  Gouvelaire,  par  ceux  de  mes  collabo¬ 
rateurs  Henri  Durand,  Kourilsky,  Benda  et  moi- 
même,  apportés  à  l’une  des  dernières  séances  de 
la  Société  de  Biologie,  et  par  nombre  d’autres*, 
pose  de  nouveau,  sous  une  autre  forme,  le  pro¬ 
blème  de  l’hérédité  tuberculeuse  de  graine.  Si 
attaché  que  l’on  soit  au  principe  de  la  tuberculi¬ 
sation  par  contagion  post-natale,  ces  faits  bien 
établis  suffisent  à  montrer  la  fragilité  et  les  dan¬ 
gers  des  prétendus  dogmes,  sans  pour  cela  pré¬ 
tendre  en  aucune  façon  à  diminuer  la  valeur  ni 
lanécessité  des  mesures  prophylactiques.  Ils  ont 
simplement  pour  conséquence  d’introduire  la 
notion  d’un  nouveau  mode  de  tuberculisation 
héréditaire  et  laissent  subsister  l’idée  bien  éta¬ 
blie,  elle  aussi,  de  la  fréquence  de  la  tuberculose 
par  contagion  post-natale. 

Cette  transmission  transplacentaire  du  virus 
filtrant  se  traduit  par  des  caractères  cliniques  et 
expérimentaux  qui  différencient  ce  mode  de  tuber¬ 
culisation  de  la  tuberculisation  par  le  bacille  de 
Koch  proprement  dit.  Je  passe  sur  la  définition 
de  ces  caractères  :  je  n’en  retiens  que  le  prin¬ 
cipe.  Or,  ce  principe  suggère  immédiatement  une 
hypothèse,  à  savoir  l’existence  possible  de  formes 
de  tuberculose,  différentes  de  celles  qui  sont  clas¬ 
siques  et  qui  sont  dues  à  la  présence  des  formes 
normales  du  bacille  de  Koch.  Il  est  rationnel  de 
penser  que  des  formes  bacillaires  différentes  peu¬ 
vent  engendrer  des  types  anatomo-cllniquês  diffé¬ 
rents,  aussi  bien  chez  l'adulte  que  chez  le  nou¬ 
veau-né  issu  d’une  mère  tuberculeuse.  S’il  en  est 
ainsi,  un  facteur  bactériologique  pourrait  entrer 
en  ligne  dans  le  déterminisme  anatomo-clinique 
de  la  tuberculose. 

Le  polymorphisme  anatomo-clinique  de  la 
tuberculose,  en  général,  et  particulièrement  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  est  Incontestable  et 


1.  Consulter  l’article  d’ASLoiNc  et  Dcfourt.  —  La 
Presse  Midiûtde,  16  Juin  1928. 


constitue  l’une  des  notions  les  plus  grosses  de 
difficultés  poür  ce  qui  est  de  l’interprétation 
pathogénétique. 

Là,  encore,  l’histoire  de  la  phtisiolOgie  nous 
conduit  à  un  retour  en  arrière  :  souvenons-noüs 
des  discussions  qui  se  sont  élevées  entre  l’Ecole 
française  et  l’Ecole  allemande  sur  Tunicisme  et 
le  dualisme  et  rappelons-nous  que  Villemin  â 
consacré  l’unicisme  de  Laennec  avant  que  Koch 
eût  isolé  le  bacille. 

Mais,  c’est  là  le  plus  simple;  la  complexité  ap¬ 
paraît  lorsqu’il  s’agit  de  pousser  plus  avant  et  dé 
chercher  à  expliquer  pourquoi  le  même  germe 
donne,  ici,  une  granulie,  là,  une  pneumonie 
caséeuse,  ailleurs,  une  tuberculose  fibreuse  dif¬ 
fuse  à  type  de  bronchite  chronique.  Le  germe  est 
le  même,  la  lésion  anatomique  et  les  symptômes 
sont  étrangement  dissemblables. 

On  a  voulu,  pendant  des  années,  trouver  l’expli¬ 
cation  de  ces  différences  dans  les  propriétés  spé¬ 
cifiques  du  terrain  sur  lequel  l’éclosion  bacillaire 
apparaissait.  On  a  invoqué  l’imprégnation  défini¬ 
tive  d’un  terrain  ensemencé  dans  l’enfance  et 
conservant  un  caractère  humoral  spécifique,  faltâ 
la  fois  d’immunisation  relative  et  de  sensibilisa¬ 
tion  plus  grande  ;  l’allergie  devait  donner  la  clef 
du  mystère,  et  l’anergie  suffisait  à  expliquer  les 
réveils  de  tuberculose. 

J’ai  soutenu,  à  peu  près  seul  en  France  pendant 
quinze  ans,  le  principe  de  l’intervention  d’un  fac¬ 
teur  humoral  non  spécifique;  j’ai  toujours  pensé 
que  le  terrain  tuberculisable,  ou  plutôt  retubercu¬ 
lisable,  ne  pouvait  être  confondu  avec  lé  terrain 
tuberculisé,  et  que  le  terrain  tuberculeux  était 
constitué  à  la  fois  par  des  propriétés  humorales 
spécifiques  et  par  des  propriétés  humorales  non 
spécifiques.  J’ai  vu  ces  idées,  longtemps  repous¬ 
sées  avec  quelque  dédain  et  ironie,  prendre,  peu 
à  peu,  place  dans  les  conceptions  des  phtisio¬ 
logues;  Bezançon  fut  le  premier  à  s’y  rallier; 
elles  ont  reçu  leur  consécration  l’an  dernier,  au 
Congrès  de  Lyon,  au  cours  de  la  discussion  du 
Rapport  dont  j’avais  été  chargé  et  que  je  présentai 
avec  R.  Turpin. 

Il  est  deux  constatations  cliniques  qui,  pour¬ 
tant,  s’imposaient  à  la  méditation  :  d’Une  part, 
une  tuberculose  tend  à  se  répéter  sous  la  même 
forme,  chez  le  même  sujet;  telle  la  scrofûlo-tuber- 
culose,  avec  ses  étapes  successives;  d’autre  part, 
une  forme  de  tuberculose  se  transmet  sous  une 
autre  forme,  en  passant  par  contagion  d’un  sujet 
à  un  autre;  telle  la  vieille  tuberculose  cavitaire 
stagnante  d’un  grand-père  ou  d'uné  grand’mère, 
qui  engendre,  chez  un  petit-fils  OU  une  petite-fille 
de  dix-sept  ou.  dix-huit  ans,  une  tuberculose 
broncho-pneumonique,  plus  ou  moins  aiguë. 

Dans  les  deux  alternatives,  le  bacille  est  le 
même;  mais,  dans  les  deux  alternatives,  le  ter¬ 
rain  est  différent. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps',  j’ai  pensé  que  lé 
polymorphisme  anatomo-clinique  de  la  tubercu¬ 
lose  —  et,  particulièrement,  de  la  tuberculose 
pulmonaire  —  avait  son  déterminisme  dans  des 
différences  du  terrain  ;  terrain  vierge  et  tuber¬ 
culose  de  primo-infection;  terrain  allergique  et 
tuberculose  de  réinfection,  avec  intervention 
des  facteurs  humoraux  non  spécifiques  pour  dé¬ 
clancher  l’anergie  occasionnelle.  J’ai  pensé  que  le 
bacille  était  nécessaire  pour  provoquer  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse,  mais  que  les  conditions  spé¬ 
ciales  du  terrain  réglaient  le  type  évolutif  et 
anatomo-clinique  de  la  tuberculose.  J’ai  pensé 
que  le  bacille,  s’il  était  nécessaire,  n’était  pas 


1.  Voir  mon  article  sur  la  Conception  g;énérale  de  l’évo¬ 
lution  clinique  de  la  tnbercalose.  Traite  de  Pathol,  médi¬ 
cale  et  de  Thérapeutique  appliquée  (Maloine,  édit.). 
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toujours  suffisant,  puisqu’il  y  a  des  espèces  ré¬ 
fractaires  ;  et,  bien  des  fois,  j’ai  demandé  qu’on 
me  dît  pourquoi  les  lois  qui  régissent  la  biologie 
générale  ne  seraient  pas  applicables  à  celles  qui 
régissent  la  biologie  humaine.  Semez  les  plus 
beaux  grains  de  blé  sur  un  rocher,  jamais  vous 
n’aurez  un  champ  de  blé.  Semez  des  grains  de 
qualité  moins  belle  sur  une  terre  fertile  et  vous 
aurez  une  moisson  I 

Je  ne  renie  pas  cette  conception,  je  la  main¬ 
tiens;  je  persiste  à  penser  que,  si  le  germe  est  le 
mrrne,  les  dissemblances  anatomo-cliniques  ne 
peuvent  trouver  leur  cause  que  dans  des  diflé- 
rences  du  terrain  ensemencé. 

Mais  les  acquisitions  nouvelles  que  nous  ap¬ 
porte  la  connaissance  du  virus  tuberculeux  fil¬ 
trant  vont  peut-être  modifier,  dans  quelque 
mesure,  cette  conception  du  polymorphisme 
anatomo-clinique  de  la  tuberculose,  en  introdui¬ 
sant,  «  côté  du  facteur  terrain,  un  nouveau  fac¬ 
teur  :  la  souche  ou  la  race  bacillaire. 

On  a,  il  y  a  quelques  années,  cherché  dans  les 
caractères  particuliers  de  l’infection  bacillaire  la 
cause  des  différences  qui  séparent  les  individua¬ 
lités  tuberculeuses.  On  a,  pendant  quelque 
temps,  invoqué  la  qualité  du  bacille  ou  de  ses 
toxines;  cette  idée  n’a  pas  fait  fortune  et  on  lui 
a  préféré  celle  de  la  quantité  des  germes,  qui 
rallie  actuellement  la  plupart  des  phtisiologues. 
Voici  que  les  constatations  expérimentales  de 
l’heure  présente,  rapprochées  des  constatations 
cliniques,  semblent  bien  nous  ramener  au  rôle 
des  variations  de  la  souche  ou  de  la  race  bacil¬ 
laire. 

Dès  le  début  des  recherches  poursuivies  dans 
mon  propre  laboratoire  et  à  mon  instigation  par 
Henri  Durand,  sur  le  virus  tuberculeux  filtrant, 
j’ai  pensé,  avec  lui,  que  cette  notion  pourrait 
peut-être  intéresser,  non  seulement  le  problème 
de  l’hérédité  tuberculeuse,  mais  aussi  celui  du 
polymorphisme  anatomo-clinique  de  la  tubercu¬ 
lose,  comme  celui  de  la  fréquence  des  cas  de 
tuberculose  pulmonaire  avérés,  dans  lesquels 
l’expectoration  est  constamment  abacillaire.  Là 
surgit  la  discussion  sur  la  fameuse  tuberculose 
fermée,  qui,  dans  notre  hypothèse,  serait  quel¬ 
quefois  peut-être  une  tuberculose  dans  laquelle 
les  bacilles  se  dissimuleraient  sous  une  forme 
insolite  :  dans  l’espèce,  le  virus  filtrant.  Là, 
encore,  surgit  la  notion  clinique,  incontestable 
pour  tous  les  phtisiologues,  de  ces  cas  dans  les¬ 
quels  la  constatation  de  signes  évidents  de  lésions 
tuberculeuses  est  en  discordance  avec  le  résultat 
négatif  de  l’examen  des  crachats,  même  avec  le 
contrôle  de  l’inoculation. 

Au  cours  de  nos  recherches  sur  le  virus  tuber¬ 
culeux  filtrant,  nous  avons  été  frappés,  ainsi  que 
tous  ceux  qui  en  ont  poursuivi  l’étude,  par  la 
fréquence  avec  laquelle  on  peut  méconnaître  les 
lésions  très  minimes  de  la  tuberculose  expéri¬ 
mentale,  si  on  ne  les  recherche  pas  avec  le  plus 
grand  soin.  Or,  la  même  constatation  peut  être 
faite  lorsqu’on  fait  l’autopsie  des  cobayes  inoculés 
avec  l’expectoration,  filtrée  ou  non  filtrée,  de  ma¬ 
lades  rentrant  dans  la  catégorie  que  je  viens  de 
dire  :  le  résultat  est  considéré  comme  négatif, 
alors  qu’il  est  réellement  positif;  mais,  les  lésions 
sont  du  même  type  que  celles  qu’on  observe  avec 
l’inoculation  du  virus  filtrant,  c’est-à-dire  minimes 
et  dissimulées^  Ces  constatations  viennent  d’être 
publiées  dans  une  série  de  notes  apportées  à  la 
Société  de  Biologie  par  mes  collaborateurs  Henri 
Durand,  Kourilsky  et  Benda'.  Elles  établissent: 

1“  l’e.vistence  d’une  étape  antebacillaire  viru¬ 
lente  au  début  ou  au  cours  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ; 

2"  la  possibilité  d'une  étape  abacillaire  mais 
virulente  en  période  latente  de  tuberculose; 


1.  Henki  Di-band,  Koi'rilskv  et  Benda.  —  Soc.  de 
Biol.,  2  juin  1928. 


3°  le  retour  à  la  forme  bacillaire  acido-résis¬ 
tante  après  trois  passages  successifs,  par  inocula¬ 
tion  de  produits  humains  contenant  un  virus  tuber¬ 
culeux  invisible; 

4°  la  récupération  de  la  virulence  et  des  pro¬ 
priétés  caséogènes  des  bacilles  issus  du  virus  fil¬ 
trant  tuberculeux. 

Ces  constatations,  qui  cadrent  avec  celles 
d’autres  auteurs,  élargissent  singulièrement  le 
problème  du  polymorphisme  anatomo-clinique  de 
la  tuberculose.  Elles  apportent  le  contrôle  de 
notre  hypothèse  particulière  et,  par  là,  justifient, 
du  point  de  vue  général,  le  rôle  de  l’hypothèse 
rationnelle,  née  de  constatations  dont  elle  est  la 
déduction. 

Je  n’insiste  pas  sur  le  détail  de  ces  recherches 
expérimentales;  je  m’en  tiens  aux  applications 
qu’elles  comportent  sur  le  domaine  clinique  et 
aux  conséquences  qu’elles  ont  quant  aux  modi¬ 
fications  que  nous  pouvons  être  conduits  à 
apporter  à  notre  conception  générale  de  l’évolu¬ 
tion  et  du  polymorphisme  anatomo  clinique  de  la 
tuberculose. 

Voilà  comment  la  découverte  de  Fontès,  aujour¬ 
d’hui  sanctionnée  par  tous,  a  ouvert  une  ère  nou¬ 
velle  dans  l’histoire  de  la  phtisiologie.  Voilà 
pourquoi  nous  devons  nous  inspirer  du  sage 
avertissement  de  Laennec  et  nous  garder  de  cons¬ 
truire  des  théories  ou  des  doctrines  auxquelles 
nous  nous  laissons  trop  souvent  aller  à  accorder 
la  valeur  de  dogmes  intangibles,  que  l’avenir 
ébranlera. 

La  découverte  du  virus  filtrant  tuberculeux 
introduit  une  donnée  nouvelle  qui,  peut-être, 
modifiera  singulièrement  nos  conceptions  en  phti¬ 
siologie,  qui,  en  tout  cas,  pose  de  nouveau  le  pro¬ 
blème  de  l’hérédité  tuberculeuse  et  élargit  celui 
du  polymorphisme  de  la  tuberculose,  en  ajoutant 
aux  conditions  de  terrain  la  notion  des  variétés 
du  germe. 


Travail  du  laboratoire 
de  l’Institut  d'Hygiène  de  la  Faculté. 

L’IMMUNITÉ 

RÉACTIONS  DE  BACTÉRIOLYSE  CELLULAIRE 

DANS 

LA  TUBERCULOSE 

Par  Jean  PARAF. 


Depuis  les  mémorables  recherches  de  Robert 
Koch  et  la  découverte  du  phénomène  qui  porte 
justement  son  nom,  nos  connaissances  sur  l’immu¬ 
nité  dans  la  tuberculose  n’ont  cessé  de  s’accroître. 

Les  expériences  de  Koch,  de  réinfection  cuta¬ 
née  par  fortes  doses  bacillaires,  ont  été  repro¬ 
duites  et  confirmées  dans  tous  les  pays.  Rômer  a 
montré  l’immunité  à  la  réinfection  par  faibles 
doses  de  baciles  virulents  qui  est,  la  plupart  du 
temps,  toui  à  fait  inoftensive. 

Des  faits  analogues  ont  été  constatés  au  cours 
des  réinfections  par  d’autres  voies  :  péritoine 
(Oscar  Bail,  Rist  et  Rolland),  poumons  (Bezançon 
et  de  Serbonnes),  sang  (Romer,  Calmette,  R.  De¬ 
bré  et  Jean  Paraf),  œil  (Lagrange),  etc. 

De  toutes  ces  recherches,  il  ressort  qu’alors 
que  pour  l’animal  réceptif  (cobaye,  lapin,  bovidé) 
l’aptitude  infectieuse  est  totale,  l’animal  tuber¬ 
culeux  présente,  au  contraire,  d’une  façon  plus 
ou  moins  marquée,  mais  toujours  nette,  une  forte 
résistance  aux  réinfections,  une  forte  immunité. 

Cette  imniunité  est  d’un  caractère  spécial,  que 
l’on  retrouve  d’ailleurs  au  cours  d’autres  maladies 
chroniques,  comme  la  syphilis.  Alors  que  la 


réinfection  est  inopérante,  que  la  nouvelle  dose 
bacillaire  injectée,  même  considérable,  est  le  plus 
souvent  (réactions  immédiates  à  part)  sans  effet 
nocif,  la  première  lésion  caséeuse  n’est  que  peu 
ou  pas  influencée  et  continue,  d’une  façon  plus 
ou  moins  rapide,  son  évolution  inexorable. 

Sans  doute,  avons-nous  pu  démontrer  que, 
dans  certains  cas,  il  existait  une  accoutumance 
du  bacille  vis-à-vis  des  réactions  défensives  de 
l’organisme,  comparable  à  l’arséno-résistance 
qu’acquièrent  certaines  races  de  trypanosomes  : 

A  des  cobayes,  inoculés  quelques  semaines 
auparavant  par  une  faible  dose  de  bacilles  viru¬ 
lents,  nous  avons  réinjecté  d’une  part,  en  un  point 
de  la  peau,  le  pus  d’un  ganglion  caséeux  d’un 
autre  cobaye,  d’autre  part  le  propre  pus  de  leur 
ganglion  ponctionné.  Or,  tandis  que  l’hétéro- 
réinoculation  (faite  avec  le  pus  d’un  autre  cobaye) 
est  le  plus  souvent  sans  effet  local  (phénomène  de 
Rômer),  l'autoréinoculation  est  suivie  de  l’évo¬ 
lution  d’une  petite  lésion  caséeuse. 

L’animal,  qui  a  acquis  une  certaine  immunité 
contre  un  bacille  de  Koch,  ne  paraît  pas  immu¬ 
nisé  contre  son  propre  bacille.  Tout  se  passe 
comme  si  le  germe  lui-même  avait  acquis  une 
certaine  immunité  contre  l’humorisme  de  l’ani¬ 
mal. 

D’autre  part,  contrairement  à  ce  qu’on  observe 
dans  la  plupart  des  autres  états  infectieux,  il  est 
impossible  de  transmettre  cette  immunité,  si  forte 
qu’elle  paraisse,  à  un  autre  animal  et  de  baser  sur 
ces  faits  une  thérapeutique  biologique  active. 

Aussi,  est-il  nécessaire  de  connaître  plus  à 
fond  le  mécanisme  intime  de  cette  immunité,  et 
d’étudier  d’une  façon  plus  précise  comment  l’or¬ 
ganisme  immunisé  lutte  contre  une  nouvelle  agres¬ 
sion  du  bacille. 

Il  est,  croyons-nous,  possible  de  le  faire  actuel¬ 
lement  à  la  lumière  de  différents  travaux  récents 
et  des  recherches  que  nous  poursuivons  depuis 
plusieurs  années  sur  ce  sujet. 

Immunité  tissulaire  et  immunité  humorale. 

L’étude  de  la  plupart  des  infections  a  montré 
que,  dans  la  majorité  d’entre  elles,  l’immunité 
spontanée  ou  acquise  se  manifestait  par  la  pré¬ 
sence  dans  les  humeurs  de  l’organisme  de  nou¬ 
velles  propriétés  spéciales  qui  visaient  à  la  des¬ 
truction  du  germe  infectant.  Au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps,  le  pouvoir  réfractaire  se  traduit  par 
la  présence  de  principes  destructeurs  du  germe 
dans  les  humeurs  de  l’organisme  qui  peuvent 
être  mis  en  évidence  aussi  bien  in  vitro  qu’m 

Depuis  longtemps,  des  recherches  analogues 
ont  été  faites  dans  l’infection  tuberculeuse.  C’est 
le  sérum  antituberculeux  de  Richet  et  Hericourt 
qui  fut  le  premier  sérum  thérapeutique  préparé, 
et  ces  auteurs  eurent  de  nombreux  imitateurs. 
Mais,  quel  que  soit  l’animal  utilisé,  le  mode  de 
préparation  adopté,  l’antigène  injecté,  l’échec  fut 
toujours  complet. 

Pas  plus  chez  l’homme  que  chez  l’animal  tuber¬ 
culeux,  il  ne  fut  possible  de  découvrir  dans  les 
humeurs  (sang,  sérum,  sérosité)  l’existence  de 
propriétés  destructives  de  bacilles  in  vitro. 
Jamais  un  pareil  sérum  n’a  pu  retarder  l’évolu¬ 
tion  inexorable  d’une  tuberculose  expérimentale. 

Même  en  opérant  le  prélèvement  au  moment 
où  l’immunité  paraît  le  plus  forte,  il  est  abso¬ 
lument  impossible  de  transmettre  passivement 
cette  immunité.  C’est  ainsi  que  nous  avons 
montré  avec  Robert  Debré  que  la  réinjection  à 
un  animal  tuberculeux  d’une  forte  dose  de  ba¬ 
cilles  par  voie  sanguine  (intracardiaque)  était 
suivie  de  phénomènes  réactionnels  (fièvre,  dys¬ 
pnée)  assez  violents,  mais  le  plus  souvent  cura¬ 
bles,  et  que  les  effets  nocifs  de  cette  terrible 
réinfection  (qui  tue  l’animal  neuf  en  vingt  jours) 
étaient  nuis.  En  quelques  heures  (six  à  douze 
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environ),  l’organisme  se  débarrasse  entièrement 
de  la  masse  bacillaire  injectée,  et  l’infection  pri¬ 
mitive  continue  sa  lente  évolution. 

Nous  avons  pensé  qu’il  existait  peut-être  à  ce 
moment,  et  à  ce  moment  seul,  dans  le  sang  de 
l'animal,  des  agents  destructeurs  du  bacille. 

Mais  quel  que  soit  le  moment  du  prélèvement 
(de  1  heure  à  12  heures  après  la  réinfection),  que 
nous  ayons  utilisé  le  sang  total,  le  sérum  filtré,  le 
sang  total  frais  et  immédiatement  injecté,  jamais 
ce  sérum  n’a  pu  manifester  une  action  antibacil¬ 
laire  nette. 

L’exsudât  péritonéal  prélevé  au  cours  de  la 
réinfection  par  voie  péritonéale  (Oskar  Bail)  et 
dans  lequel  Rist  et  Rolland  ont  cru  pouvoir  dé¬ 
celer  des  aspects  de  destruction  bacillaire  (trans- 
îormation  en  granules)  ne  présente  non  plus 
aucune  propriété  antituberculeuse.  Il  en  est  de 
même  des  exsudats  spontanés  prélevés  chez 
l’homme  ou  chez  l’animal,  de  l’urine,  du  liquide 
céphalo-rachidieii*.  Le  sérum  d’animal  réfrac¬ 
taire  ou  d’animal  êi  sang  froid  ne  possède  égale¬ 
ment  aucune  propriété  antibacillaire. 

On  peut  flonc  conclure  de  toutes  ces  recherches 
négatives  qu'il  n’y  a  pas  de  support  humoral  de 
l’immunité  antituberculeuse. 

Immunité  cellulaire. 

h’ immunité  cellulaire  ou  tissulaire  est  sou¬ 
vent  mise  en  évidence  au  cours  des  infections. 
Metchnitkoff  a  bien  montré  le  rôle  du  leucocyte, 
mais  ce  rôle  n’est  pas  exclusif,  et  toutes  les 
celjules  conjonctives  possèdent  des  propriétés 
de  défense  et  de  destruction  microbienne. 

Au  cours  de  l’infection  tuberculeuse,  la  part  de 
la  défense  cellulaire  paraît  considérable. 

Entrevue  dès  les  premiers  temps  de  l’histoire 
anatomo-pathologique  de  la  tuberculose,  elle  a 
surtout  été  étudiée  au  point  de  vue  de  ses  réper¬ 
cussions  histologiques. 

Ce  n’est  que  dans  ces  dernières  années  que  son 
aspect  bactériologique  a  été  recherché. 

Pour  plus  de  clarté,  il  est  préférable  de  l’envi¬ 
sager  successivement  chez  l’animal  réfractaire, 
chez  l’animal  réceptif  sain  et  chez  l’animal  récep¬ 
tif  déjà  tuberculisé. 

Processus  de  défense  chez  l’animal  réfrac¬ 
taire.  —  L’inoculation  sous-cutanée  de  bacilles 
virulents  à  certains  animaux  (mammifères  ou 
oiseaux)  (gerbille,  spermophile)  n'est  pas  suivie 
de  l’évolution  habituelle,  progressive  des  lésions 
fuberculeuses. 

Les  bacilles  n’envahissent  pas  le  tissu  lympha¬ 
tique,  mais  restent  au  lieu  même  d’inoculation  où 
ils  déterminent  de  minimes  lésions,  souvent  histo¬ 
logiques  seulement.  Cependant,  comme  l’ont  déjà 
démontré  il  y  a  près  de  vingt  ans  Metchnikoff  et 
Dembiski,  ces  bacilles  conservent  longtemps 
leur  virulence  pour  les  animaux  réceptifs;  on  les 
retrouve  inclus  dans  de  grands  macrophages 
polynucléés  qui  les  entourent,  les  emmurent,  selon 
l’heureuse  expression  de  Calmette,  sans  les  dé¬ 
truire  toutefois. 

Un  même  phénomène  est  observé  quand  l’ino¬ 
culation  est  pratiquée  chez  l’animal  à  sang  froid 
comme  la  grenouille,  par  exemple  (sac  lympha¬ 
tique)  . 

Ces  animaux  dits  réfractaires  à  l’inoculation  de 
bacilles  de  Koch  gardent  donc  les  bacilles  dans 
leur  intimité,  à  la  façon  de  véritables  corps 
étrangers,  les  tolèrent  sans  pouvoir  cependant 
les  détruire. 

Des  constatations  un  peu  diflérentes  en  appa¬ 
rence  mais  coneordantes  dans  le  fond  ont  été 


1.  Arioiiig  et  Coumojit  n’onl  étudié  que  l'action  empê¬ 
chante  in  eitro  des  sérosités  pathologiques,  ce  qui  est  tout 
durèrent. 
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faites  par  MetalnikoS  et  quelques  autres  auteurs 
chez  une  petite  chenille  de  la  mite,  parasite  des 
ruches,  de  la  mite  d’abeille. 

A  l’instigation  de  Metchnikoff,  Metalnikofl  avait 
étudié  depuis  longtemps  le  sort  des  bacilles 
tuberculeux  injectés  dans  le  corps  de  cette  larve 
qui  élabore  des  ferments  digérant  facilement  les 
rayons  cireux  des  ruches.  Présenterait- elle  des 
propriétés  aussi  marquées  vis-à-vis  de  l’enve¬ 
loppe  cireuse  des  bacilles  de  Koch  ? 

Pour  Metalnikoff  il  y  a  incontestablement  diges¬ 
tion  et  destruction  bacillaire.  Sur  des  coupes  on 
voit  que  les  bacilles  injectés  et  surtout  de  gros 
grumeaux  formés  par  l’amas  de  ces  bacilles  sont 
au  centre  des  capsules  constituées  par  des  leuco¬ 
cytes  agglomérés.  Ils  y  seraient  transformés  peu 
à  peu  en  une  masse  pigmentée  brun  noir.  Ces 
gros  grumeaux  seraient  digérés  lentement  et,  pour 
Métalnikoff,  la  destruction  bacillaire  ne  fait  pas 
de  doute.  Cependant  jamais  il  n’a  pu  isoler  les 
diastases  phagocytaires  qui  détruisent  le  bacille 
de  Koch. 

Fiessinger  obtient  d’ailleurs  des  résultats  un 
peu  contradictoires.  Il  a  pu  vérifier  également 
l’englobement  des  bacilles  dans  la  cavité  de  la 
chenille  et  la  formation  de  granules  qui  paraît  se 
produire  vers  la  troisième  heure.  Mais  même  huit 
heures  après  l’injection  si  on  inocule  au  cobaye 
le  contenu  broyé  de  la  mite,  on  tuberculise  l’ani¬ 
mal  à  coup  sûr.  Metalnikofl  d’ailleurs  a  eu  aussi 
également  des  inoculations  positives  qu’il  attribue 
à  quelques  éléments  bacillaires  qui  auraient 
résisté  à  la  digestion.  11  nous  paraît  plus  logique 
d’admettre  avec  Fiessinger  que  sous  l’influence  de 
son  inclusion  dans  la  cavité  de  la  mite  d’abeille 
le  bacille  de  Koch  s’enkyste,  perd  son  acidophilie 
mais  n'est  pas  détruit  en  totalité.  Un  certain 
nombre  de  germes  persiste  et  conserve  ses  pro¬ 
priétés  virulentes. 

De  cette  étude  des  processus  de  défense  vis-à- 
vis  du  bacille  de  Koch  chez  les  animaux  dits 
réfractaires  on  peut  conclure  avec  Calmette  que 
l’innocuité  de  ces  animaux  vis-à-vis  du  bacille 
n’est  pas  en  rapport  avec  une  destruction  de  ce 
germe  dans  les  humeurs  ou  les  tissus  de  ces  ani¬ 
maux,  il  y  a  simple  tolérance  vis-à-vis  de  ces 
bacilles,  l’organisme  les  enkyste,  gêne  leur  mul¬ 
tiplication  mais  sans  toutefois  pouvoir  en  détruire 
le  plus  grand  nombre. 

Processus  DE  défense  chez  l’animai,  réceptif 
NEUF.  —  Ce  sont  des  phénomènes  différents  que 
l’on  observe  chez  l’animal  réceptif  sain  lors  de 
l’inoculation  de  doses  virulentes  de  bacilles. 

Depuis  longtemps,  depuis  les  premiers  temps 
de  l’histoire  du  bacille,  on  a  étudié  les  réactions 
des  tissus  à  l’invasion  par  le  bacille,  mais  ces 
différents  travaux  (anciens  ou  modernes)  ont  sur¬ 
tout  eu  pour  but  d’élucider  le  problème  encore 
controversé  de  l’histogenèse  du  tubercule  et  du 
rôle  et  de  l’origine  des  différentes  cellules  qui 
concourent  à  sa  formation.  La  question  plus  par¬ 
ticulière  de  la  destruction  cellulaire  du  bacille  a 
été  relativement  laissée  dans  l’ombre  jusqu’en 
ces  dernières  années. 

Depuis  les  travaux  anciens  de  Baumgarten, 
ceux  plus  récents  de  Borel,  le  premier  processus 
est  bien  connu,  en  particulier  le  rôle  des  cellules 
fixes,  des  grands  leucocytes  mononucléaires. 

Le  second  processus  de  réaction  aggressive 
antibacillaire  vient  de  faire  l’objet  d’un  important 
mémoire  de  Fl.  R.  Sabin  et  Ch.  A.  Doan  qui  ont 
étudié  les  réactions  tissulaires  du  lapin  après 
injection  intraveineuse  de  bacilles  bovins  viru¬ 
lents  en  sacrifiant  les  animaux  du  premier  au 
trentième  jour. 

Les  réactions  de  tous  les  organes  ont  pu  être 
ainsi  étudiées  avec  soin  et  surtout  le  sort  des 
bacilles  qui  y  étaient  parvenus. 

Dès  les  premières  vingt-quatre  heures  le  pou¬ 
mon  présente  une  réaction  cellulaire;  elle  est 


plus  tardive  dans  le  foie,  la  rate,  les  ganglions,  la 
moelle  osseuse  où  elle  n’apparaît  que  du  sixième 
au  quatorzième  jour. 

Dès  cette  période  on  retrouve  les  doubles  réac¬ 
tions  cellulaires  que  l’on  a  observées  chez  l’animal 
réfractaire,  c’est-à-dire  d’une  part  un  processus 
d’encerclement  cellulaire  qui  aboutit  à  la  consti¬ 
tution  du  follicule  et  du  tubercule,  d’autre  part  un 
processus  de  bactériolyse,  de  destruction  du 
bacille  lui-même. 

D’après  les  auteurs  américains  qui  ont  minu¬ 
tieusement  étudié  ces  phénomènes,  le  premier 
serait  l’œuvre  du  monocyte,  leucocyte-mononu- 
cléé  du  sang,  l’autre  de  la  cellule  fixe  du  tissu 
conjonctif,  le  clasmatocyte.  Ces  deux  variétés  cel¬ 
lulaires  peuvent  se  différencier  aisément  d’après 
leurs  caractères  histologiques  et  surtout  ceux  de 
leur  coloration  vitale. 

Le  monocyte  considéré  d’abord  à  tort  par  Ehr- 
lich  comme  une  forme  de  maturation  du  leuco¬ 
cyte,  transition  entre  le  polynucléaire  et  le  mono¬ 
nucléaire,  doit  être  en  réalité  regardé  comme  une 
forme  spéciale  distincte  du  lymphocyte  et  du 
leucocyte  granuleux  (Pappenheim  et  Ferrata)  et 
cette  interprétation  est  admise  actuellement  par 
tous  les  hématologistes. 

Par  une  bonne  coloration  au  bleu  de  méthy¬ 
lène  —  bleu  azur  —  le  cytoplasme  du  monocyte 
réagit  différemment  de  celui  du  lymphocyte  (gra¬ 
nulations  azurophiles  diflérentes,  —  visibilité 
de  ceÉ  granules  à  l’ultra-microscope).  Les  colo¬ 
rations  vitales  apportent  surtout  un  appoint 
précieux  à  cette  discrimination  (rOuge  neutre)  qui 
montrent  pour  le  monocyte  une  rosace  de  cor¬ 
puscules  rouges  sur  un  fond  uniforme  saumon, 
avec  un  grand  nombre  de  mitochondries,  alors 
que  le  lymphocyte  montre  un  protoplasme  clair 
avec  vacuoles. 

Ce  monocyte  doit  être  également  distingué  du 
«  clasmatocyte  »  ou  cellule  fixe  du  tissu  conjonc¬ 
tif  (Protoplasme  bleu  clair  au  bleu  de  méthy¬ 
lène  contrastant  avec  la  forte  densité  de  celui 
du  monocyte.  Absence  de  granulations  fixes. 
Vacuoles  disposées  différemment,  etc.,  avec  réac¬ 
tion  jaunâtre). 

Or,  ce  sont  ces  deux  groupes  de  cellules  qui 
réagissent  les  premières  vis-à-vis  du  bacille  de 
Koch. 

Le  clasmatocyte  est  la  cellule  d’agression  contre 
le  bacille.  Le  clasmatocyte  est  le  macrophage  du 
tissu  conjonctif  qui  répond  à  la  présence  de  nom¬ 
breux  bacilles  qu’il  phagocytera  et  il  est  toujours 
possible  de  mettre  en  évidence  dans  ces  cellules 
de  nombreux  débris  bacillaires,  de  multiples 
débris  acido-résistants..  C’est  le  seul  élément  des¬ 
tructif  du  bacille. 

Le  grand  monocyte  d’origine  sanguine  au  con¬ 
traire  réagit  à  la  façon  des  cellules  des  animaux 
réfractaires  en  essayant,  en  vain  d’ailleurs  d’em¬ 
murer  le  bacille.  Avec  le  monocyte,  l’infection 
triomphe;  avec  la  cellule  épithélioïde  dont  il  sti¬ 
mule  l’apport,  il  est  l’agent  de  la  symbiose  bat  illo 
tissulaire  qui  constitue  le  follicule.  11  n’a  aucune 
action  sur  le  bacille. 

Ainsi  l’organisme  de  l’animal  réceptif  lutte-t- 
il  dès  les  premières  heures  contre  l’infection 
envahissante.  Par  les  éléments  mononucléés  du 
sang  il  essaie  en  vain  d’opposer  une  barrière  à 
l’action  envahissante  et  destructive  du  bacille. 
Seules  certaines  cellules  des  tissus  parviennent  à 
en  détruire  un  petit  nombre. 

Processus  de  défense  chez  l’animal  réceptif 
déjà  tuberculeux.  —  Mais  c’est  surtout  chez 
l’animal  déjà  tuberculisé  qu’il  est  intéressant 
d’étudier  les  processus  de  défense  lors  de  la  réin¬ 
fection. 

Cette  étude  a  été  faite  de  nombreuses  fois  sans 
qu’on  ait  pu  jusqu’alors  en  tirer  des  conclusions 
pratiques.  Ce  fait  tient  certainement  aux  difficul¬ 
tés  techniques  spéciales  de  cette  recherche. 
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Le  phénomène  de  Koch  est  le  plus  anciennement 
connu  des  manifestations  d’immunité  de  l’animal 
tuberculeux. 

Ce  qui  domine  au  cours  de  ce  phénomène,  ce 
sont  les  processus  d’élimination  brutale  avec 
escarrification  et  nécrose  tissulaire.  Or,  au  cours 
de  cette  nécrose,  que  deviennent  les  bacilles  ? 

Bezançon  et  de  Serbonnes  signalent  que  dans 
la  plaque  nécrosée  il  y  a  des  bacilles  en  nombre 
fort  peu  nombreux  d’ailleurs  et  ils  pensent  que 
c’est  le  phénomène  d’élimination  qui  domine. 
Rist  et  Rolland  par  contre  qui  se  sont  fort  pré¬ 
occupés  du  sort  des  bacilles  les  considéraient 
comme  lysés  in  situ.  *  Tout  se  passe,  disent-ils, 
comme  s’il  s’opérait  sur  place  une  destruction 
rapide  de  bacilles  inoculés.  Cette  destruction 
rapide,  cette  lyse,  nous  pouvons  presque  la  voir 
s’accomplir  sous  nos  yeux  en  de  certains  points 
de  nos  préparations.  Sur  les  coupes,  les  bacilles 
ont  un  aspect  très  spécial  en  amas  souvent  phago¬ 
cytés  par  une  grande  cellule  mononucléaire.  Ils 
ont  souvent  perdu  en  partie  leur  acido-résistance, 
se  présentant  comme  une  véritable  poussière 
microbienne  se  colorant  en  brun  violet  par  le 
Ziehl.  » 

Cependant  il  faut  noter  que  dans  la  plupart  des 
cas  ce  fragment  nécrotique  qui  ne  paraît  contenir 
qu’une  faible  quantité  bacillaire  s’est  montré 
virulent  pour  le  cobaye  neuf. 

Des  faits  analogues  ont  été  observés  au  cours 
de  la  réinfection  par  voie  péritonéale  (phénomène 
de  Bail). 

En  1!)14,  Rist  et  ses  collaborateurs  Rolland  et 
Léon  Ivindberg  ont  longuement  étudié  le  sort  des 
bacilles  au  cours  de  cette  superinfection.  Pour 
ces  auteurs  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  :  les 
bacilles  sont  détruits  dans  le  péritoine  même. 
«  Les  bacilles  tuberculeux  s’altèrent  rapidement, 
se  colorent  mal,  semblent  se  résoudre  en  granu¬ 
lation  et  diminuent  rapidement  de  nombre.  » 

Cette  façon  de  voir  d’ailleurs  n’est  nullement 
admise  par  Burnet  qui  n’a  observé  aucune  diffé¬ 
rence  entre  l’exsudât  péritonéal  d'un  cobaye  neuf 
et  celui  d’un  cobaye  tuberculeux.  Dans  un  cas 
comme  dans  l’autre  les  bacilles  disparaissent  de 
l’exsudât  pour  être  entraînés  vers  l’épiploon  avec 
beaucoup  plus  d'énergie  chez  les  cobayes  tubercu¬ 
leux.  En  tout  cas,  dit-il, /las  de  destruction  dans  les 
humeurs  et  le  liquide  prélevé  reste  virulent  pour  le 
cobaye. 

Quelle  que  soit  l’interprétation  il  ne  faut  pas 
oublier  cependant,  à  notre  avis,  un  fait  capital, 
c’est  que  dans  les  cas  où  l’animal  ne  succombe 
pas  à  sa  réinfection  massive,  il  ne  se  fait  aucune 
greffe  péritonéale,  aucune  manifestation  de  péri¬ 
tonite  tuberculeuse,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  chez  le  cobaye  sain. 

En  réalité  nous  pensons,  que  tant  pour  le  phé¬ 
nomène  cutané  que  pour  l’épreuve  péritonéale, 
les  contradictions  sont  plus  apparentes  que 
réelles.  Au  cours  des  nombreuses  expériences 
que  nous  avons  répétées  dans  un  cas  comme  dans 
l’autre,  nous  avons  pu  vérifier  que  les  deux  pro¬ 
cessus  d’expulsion  et  de  lyse  existent  concomi¬ 
tamment  au  cours  de  la  réinfection  du  cobaye  tu¬ 
berculeux.  Dans  un  cas  comme  dans  l’autre, 
l’organisme  tuberculeux  tente  de  se  débarrasser 
du  bacille  de  la  même  façon  que  l’animal  sain  ou 
l’animal  réfractaire.  Ce  qui  lomine  dans  les  trois 
cas,  c’est  le  processus  d’élimination  qui  atteint 
son  maximum  chez  le  cobaye  tuberculeux  (es¬ 
carre,  évacuation  massive  transmésentérique).  A 
un  degré  moindre  mais  cependant  marqué  inter¬ 
vient  la  destruction  bacillaire;  à  peine  ébauchée 
chez  l’animal  sain  ou  réfractaire,  elle  est  beau¬ 
coup  plus  active  chez  le  cobaye  tuberculeux.  Mais 
elle  est  difficile  à  mettre  en  évidence,  étant  donné 
l’intensité  des  phénomènes  nécrotiques  et  cyto¬ 
lytiques.  Cependant  tous  les  auteurs  qui  l’ont  étu¬ 
diée  admettent  qu’elle  est  le  fait  exclusif  de  la 
grande  cellule  mononucléée  du  tissu  conjonctif 
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dont  nous  avons  déjà  vu  l’activité  chez  l’animal 
sain  et  chez  l’animal  réfractaire. 

Lors  des  réinfections  par  faibles  doses  (Rômer) 
la  trop  faible  quantité  de  baciles  inoculés  nous 
rend  l’étude  des  réactions  antibacillaires  impos¬ 
sible,  et  Rômer  se  contente  d’ailleurs  de  noter 
l’absence  de  réaction  totale  de  la  peau. 

Au  cours  d’expériences  entreprises  sur  l'immu¬ 
nité  locale  nous  avons  pu  apporter  une  contribu¬ 
tion  à  ce  problème. 

Nous  étudions  en  effet,  depuis  dix-huit  mois 
environ,  la  réinfection  tuberculeuse  au  niveau 
même  de  la  lésion  de  primo-inoculation  au  niveau 
de  la  cicatrice  même  du  chancre  guéri. 

En  effet,  si  on  inocule  une  faible  quantité  de 
bacilles  virulents  à  des  cobayes  (1/1000  ou 
1/10/000  milligr.  de  BK),  le  petit  nodule  qui  ap¬ 
paraît  vers  le  quinzième  jour  évolue  vers  la  sup¬ 
puration  (trentième  au  quarantième  jour)  puis  se 
vide  et  se  cicatrise*;  vers  le  deuxième  mois  la 
lésion  est  complètement  cicatrisée  et  il  ne  sub¬ 
siste  qu’une  zone  un  peu  indurée  de  4  à  5  mm.  de 
diamètre.  A  la  coupe  il  n’y  a  plus  de  caséum  et 
l’examen  histologique  montre  simplement  du 
tissu  fibreux  encore  infiltré  par  places  de  cellules 
mononucléées.  Pas  de  bacilles. 

L’état  général  de  l’animal  est  encore  bon,  l’in- 
tradermoréaction  à  la  tuberculine  fortement  posi¬ 
tive.  A  ce  moment  (du  60'  au  75'  jour)  nous  avons 
réinjecté  dans  la  cicatrice  même  une  dose  bacil¬ 
laire  forte  (1/100  milligr.  à  1/10  milligr.),  insuf¬ 
fisante  cependant  pour  déterminer  en  d’autres 
points  un  phénomène  nécrotique. 

Nous  avons  en  même  temps  pratiqué  la  même 
injection  en  un  autre  point  du  tégument  du  même 
animal. 

Or  à  ce  niveau  se  produit  en  quelques  jours 
(G  à  10  jours)  un  petit  abcès  caséeux  qui  s’élimine 
rapidement  et  guérit  d’ailleurs  comme  l’a  observé 
Rômer  avec  les  réinfections  moyennes.  La  réin¬ 
fection  au  niveau  de  la  cicatrice  ne  produit  par 
contre  aucun  phénomène  réactionnel. 

Le  plus  souvent  pendant  vingt-quatre  à  qua¬ 
rante-huit  heures  nous  avons  observé  une  légère 
induration  avec  rougeur  qui  a  rétrocédé  en  quel¬ 
ques  jours.  Dans  quelques  cas  (6  sur  31)  il  y  a 
eu  une  légère  induration  qui  a  duré  plus  long¬ 
temps  occasionnant  une  petite  suppuration.  Dans 
d’autres  (4)  rien  d’anormal  n’a  été  noté. 

Ces  faits  nous  ont  permis  de  conclure  à  une 
immunité  locale  plus  forte  au  niveau  même  de  la 
première  lésion  cicatricielle  que  du  reste  du  tégu¬ 
ment  de  l’animal.  Ils  sont  en  accord  avec  les  faits 
généraux  d’immunité  locale  signalés  par  Bes- 
redka  pour  les  autres  infections  (charbon,  sta¬ 
phylococcie,  etc.). 

L’étude  histologique  nous  a  permis  d’autre 
part  d’étudier  plus  complètement  le  phénomène 
de  la  réaction  de  bactériolyse  cellulaire. 

En  effet,  dans  une  série  d’expériences  ulté¬ 
rieures,  nous  avons  fait  des  biopsies  chez  ces 
animaux  ainsi  réinfectés,  à  différentes  étapes  de 
la  réinfection,  de  six  heures  à  six  jours,  et  prati¬ 
qué  une  étude  bactériologique. 

Ce  qui  domine  dès  la  sixième  heure,  c’est  la 
réaction  congestive  intense  avec  dilatation  vascu¬ 
laire  et  diapédèse  de  nombreux  éléments  blancs 
qui  atteint  son  maximum  entre  la  24'  et  la 
36'  heure.  Les  grandes  cellules  mononucléées 
dont  nous  avons  parlé  se  multiplient  et  envahis¬ 
sent  rapidement  la  préparation.  Les  nombreux 
bacilles  sont  faiblement  colorés.  Un  grand  nom¬ 
bre  parait  entraîné  vers  des  vaisseaux  dilatés  et 
sont  colorables  dans  leur  lumière.  Les  autres 
sont  rapidement  entourés  de  manchons  de  cellules 
mononucléées.  Dès  la  24'  heure  la  plupart  des 
bacilles  sont  inclus  dans  le  protoplasme  des 
grandes  cellules  mononucléées,  beaucoup  ont 


1.  On  haie  la  cicatrisation  en  ponctionnant  précocement 
le  nodule. 


perdu  leur  colorabilité,  sont  petits,  granuleux,  en 
poussière,  présentant  tous  les  signes  de  la  dégé¬ 
nérescence.  Le  sixième  jour  il  n’existait  que  quel¬ 
ques  poussières  granuleuses  éparses.  Le  pro¬ 
cessus  congestif  avait  disparu. 

Là  encore  nous  avons  pu  saisir  les  deux  pro¬ 
cessus. 

Evacuation  et  destruction.  Mais  grâce  aux 
conditions  spéciales  de  l’expérience  et  à  l’hyper- 
immunité  du  tissu  réinfecté  le  processus  de  des¬ 
truction  l’emportait  et  il  nous  a  été  possible  de 
vérifier  qu’il  était  l’œuvre  des  grands  éléments 
mononucléés,  de  la  grande  cellule  mononucléée 
tissulaire. 

Il  résulte  de  cette  longue  étude  que  chez  l’ani¬ 
mal  réfractaire  comme  chez  l’animal  sain,  comme 
chez  l’animal  tuberculeux,  le  processus  de  défense 
antibacillaire  est  le  même.  Dans  les  trois  cas, 
tentative  d’emmurement  et  d’élimination  bacil¬ 
laire  d’une  part,  destruction  d’autre  part.  Ce 
phénomène  à  peine  ébauché  chez  l’animal  sain 
réceptif,  un  peu  plus  marqué  chez  l’animal  ré¬ 
fractaire,  atteint  son  maximum  lors  des  réinfec¬ 
tions  tuberculeuses,  surtout  dans  la  réinfection  in 

Elle  n’est  pas  en  rapport  avec  des  propriétés 
humorales  locales  développées  chez  l’animal, 
elle  est  entièrement  le  fait  des  grands  éléments 
mononucléés,  véritables  macrophages  antibacil¬ 
laires. 

C’est  la  seule  cellule  de  l’organisme  capable 
de  détruire  le  bacille  et  de  le  lyser  efficace¬ 
ment. 

Mais  cette  propriété  lytique,  il  a  été  pour  le 
moment  impossible  de  la  transmettre  passive¬ 
ment  à  un  autre  animal  car  elle  parait  être  entiè¬ 
rement  le  fait  de  l’activité  de  ces  cellules. 

Nous  avons  réinjecté  sans  succès  cette  cica¬ 
trice  à  des  animaux  infectés  antérieurement,  au 
niveau  même  de  leurs  lésions,  sans  observer 
aucune  modification  de  l’évolution. 


Les  faits  observés  dans  une  tout  autre  direc¬ 
tion  ont  permis  de  contrôler  ces  expériences  et 
de  résoudre  peut-être  une  des  difficultés  de  ce 
problème. 

Depuis  les  travaux  de  Garrel  et  d’Ebeling, 
ceux  de  Drewn  et  de  Fischer,  la  culture  des  tis¬ 
sus  in  vitro  est  devenue  dans  certains  labora¬ 
toires  spécialisés  de  pratique  courante. 

La  plupart  des  tissus  ont  été  ainsi  soumis  à  la 
culture  et  il  a  été  possible  d’étudier  les  condi¬ 
tions  essentielles  de  leur  croissance. 

Alors  que  le  tissu  mésenchymateux,  dans  son 
ensemble,  se  prête  facilement  aux  tentatives  de 
culture,  pour  certains  de  ces  éléments  qui  en 
dérivent  comme  les  leucocytes  ont  surgi  de 
grosses  difficultés  techniques  dues,  en  parti¬ 
culier,  à  l’action  destructive  de  leur  ferment 
protéolytique  qui  arrive  à  digérer  le  support 
nécessaire  à  la  croissance  et  à  la  reproduction 
de  ces  éléments. 

Cependant,  les  patientes  recherches  de  Garrel, 
de  Maximoff,  de  Lewis  et  H.  âmyth,  de  Wil- 
iis,  etc...,  ont  réussi  à  vaincre  la  plupart  de  ces 
difficultés.  Il  est  possible,  actuellement,  par  des 
techniques  simples  à  la  portée  de  tous  ceux  con¬ 
naissant  la  culture  des  tissus,  d’obtenir  des  leu¬ 
cocytes  se  développant  in  vitro. 

Mais  pour  les  leucocytes,  comme  pour  les 
autres  tissus,  d’ailleurs,  une  asepsie  des  plus 
rigoureuses  est  une  des  conditions  absolument 
essentielles  de  la  bonne  marche  de  l’expérience. 
Ainsi,  peut-il  sembler  paradoxal  de  parler  de  la 
mise  en  contact  de  cultures  tissulaires  et  de  cul¬ 
tures  microbiennes.  En  réalité,  si  la  plupart  des 
germes  à  développement  rapide,  à  activité  pro- 
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téolytlque  marquée  (comme  le  sont  la  plupart 
des  microbes  pathogènes),  s’opposent  absolument 
À  toute  culture  tissulaire  quelle  détruit,  il  n’en 
est  pas  de  même  de  cet  organisme  spécial,  supé¬ 
rieur  dans  l’échelle  des  bactéries,  qu’est  le  bacille 
tuberculeux,  et  il  y  a  déjà  plusieurs  années  que 
Lewis  et  H.  F.  Smith  cultivent  le  bacille  de  Koch 
Avec  de  l’embryon  de  poulet  et  observent  la  pha¬ 
gocytose  du  bacille  par  le  tissu  conjonctif  et  les 
cellules  épithéliales  néo-formées. 

Smith  et  Willis  et  R.  Lewis  confirmèrent  ces 
expériences  dans  plusieurs  publications  et  obser¬ 
vèrent,  d’une  façon  presque  constante,  la  forma¬ 
tion  de  follicules  tuberculeux  typiques  au  cours 
de  ces  cultures.  Ils  purent  ainsi  étudier,  d’une 
façon  nouvelle,  le  mécanisme  cellulaire  de  cette 
néoformation  et  l’origine  des  cellules  qui  y  con¬ 
courent  (cellules  épithéliales,  cellules  géantes). 

MaximoH,  depuis  également  plusieurs  années, 
s’est  livré  à  ces  recherches  et  leur  a  consacré  de 
nombreux  et  intéressants  mémoires.  Comme  les 
précédents  auteurs  il  se  préoccupa  surtout  du 
point  de  vue  histologique,  élucidant  bien  des 
points  encore  obscurs  de  la  formation  du  folli¬ 
cule  tuberculeux. 

Tous  ces  auteurs  avaient  en  vue  l’action  du 
bacille  sur  la  culture  leucocytaire,  laissant  dans 
l’ombre  la  réaction  même  du  tissu  sur  la  culture 
bacillaire. 

Tout  dernièrement,  cette  question  vient  d’être 
reprise  de  ce  point  de  vue  dans  un  important 
mémoire  des  Virchows  Archiv  par  Timofejewski  et 
Benewolenskoja. 

Ces  auteurs  ont  étudié  successivement  l’action 
sur  le  bacille  des  leucocytes  normaux  et  leuco¬ 
cytes  anormaux. 

Avec  les  leucocytes  normaux,  la  destruction 
bacillaire  est  faible;  ce  qui  domine,  semble-t-il, 
c’est  le  processus  d’encerclement  cellulaire  abou¬ 
tis*  ant  à  la  formation  du  follicule  tuberculeux 
avec,  d’ailleurs,  action  sur  ces  cellules  des  poisons 
bacillaires  (cellules  géantes,  caséification).  Seuls 
quelques  monocytes  manifestent  une  action  pha¬ 
gocytaire  et  on  peut  y  découvrir  des  signes  de 
destruction  bacillaire. 

Avec  les  leucocytes  anormaux  les  choses  se 
passent  difiéremment.  Les  auteurs  eurent,  en 
■effet,  l’occasion  de  cultiver  des  leucocytes  anor¬ 
maux  provenant  de  malades  atteints  de  leucémie 
aiguë  (par  conséquent  surtout  des  myéloblastes 
ou  grandes  celules  indifférenciées).  Plusieurs  cas 
de  leucémie  aiguë  fournirent  le  matériel  cellu¬ 
laire  (le  sang  contenait  en  moyenne  60.000  leuco¬ 
cytes  avec  84  pour  100  de  myéloblastes). 

Par  plusieurs  centrifugations  il  était  facile  de 
se  débarrasser  des  hématies  et  le  culot  leucocy¬ 
taire  blanc  était,  avec  toutes  les  précautions 
nécessaires,  ensemencé  dans  le  plasma  du  ma¬ 
lade  lui-même  ou  dans  le  plasma  de  lapin.  Ils 
purent  ainsi  obtenir  120  cultures  dont  40  furent 
ensemencées  avec  une  culture  virulente  de  bacille 
humain. 

Dans  toutes  ces  cultures  le  myéloblaste  montre 
une  activité  phagocytaire  marquée  pour  le  bacille 
tuberculeux,  certaines  cellules  sont  littéralement 
bourrées  de  bacilles. 

Déjà,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  les  myé¬ 
loblastes  deviennent  plus  volumineux  et  se  gon¬ 
flent,  prenant  le  caractère  de  cellules  épithé¬ 
lioïdes.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours  on  voit 
apparaître  des  cellules  de  Langhans  et  vers  le 
huitième  jour  il  se  forme  de  véritables  tuber¬ 
cules. 

Mais,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  avec  les 
leucocytes  normaux,  il  n’y  a  jamais  de  caséifica¬ 
tion,  les  cellules  restent  toutes  vivante*  prenant 
normalement  le  colorant  et  témoignant  d’une 
activité  marquée  (coloration  vitale).  Par  contre, 
les  bacilles  de  Koch  dégénèrent,  ils  se  fragmen¬ 
tent,  perdant  leur  pouvoir  colorant,  et  peuvent 
même  disparaître  complètement  (malheureuse¬ 


ment,  dans  ces  cas,  les  auteurs  n’ont  pas  pra¬ 
tiqué  d’inoculations  de  contrôle). 

Les  auteurs  pensent  que  les  myéloblastes  con¬ 
tiennent  des  ferments  bactéricides  très  puissants. 

En  tout  cas,  ils  résistent  remarquablement  à 
l’infection  bacillaire. 

Il  n’en  est  d’ailleurs  pas  du  tout  de  même  des 
leucocytes  anormaux  isolés  au  cours  des  leucé¬ 
mies  myéloïdes  (myélocytes).  Dans  3  cas  étudiés 
par  les  auteurs  les  myélocytes  se  comportaient  à 
peu  de  chose  près  comme  les  leucocytes  nor¬ 
maux. 

Il  semble  donc  bien  que  seule  la  cellule  jeune 
non  différenciée,  le  myélobaste  ou  grande  cellule 
indifférenciée  du  sang,  manifeste  une  activité 
antibacillaire  marquée. 

A 

Si  l’on  rapproche  maintenant  de  ces  faits  les 
phénomènes  étudiés  chez  l’animal,  on  peut  con¬ 
clure  qu’il  y  a  parallélisme  absolu  entre  les  obser¬ 
vations  faites  au  cours  d  inoculations  à  1  animal 
et  celles  faites  dans  les  cultures  de  leucocytes 
infectés  in  vitro. 

En  un  premier  ordre  de  faits  (animal  sain  ou 
leucocyte  adulte  normal)  c’est  le  phénomène  d’en¬ 
cerclement  bacillaire  qui  domine;  le  plus  souvent, 
d’ailleurs,  les  poisons  bacillaires  finissent  par 
iriompher  de  la  barrière  cellulaire  (cellules 
géantes,  caséification) .  Les  bacilles  ne  sont  que  peu 
ou  pas  détruits,  les  cellules  fixes  mal  différen¬ 
ciées  des  tissus  en  sont  la  seule  cause  (mono- 
cyte). 

Chez  l’animal  réfractaire  le  processus  d’encer¬ 
clement  domine,  cependant  certains  éléments 
arrivent  à  détruire  le  bacille  et  nous  retrouvons 
l’activité  bactéricide  du  monocyte  tissulaire 
C’est  cette  cellule  ou  une  cellule  voisine  qui  est 
l’agent  de  la  grande  destruction  bacillaire  que  l’on 
observe  in  vitro  avec  les  myéloblastes. 

Peut-être  pourrait-on  pousser  plus  loin  encore 
les  termes  de  comparaison  et,  avec  des  monocytes 
des  cellules  fixes  isolées  non  plus  d’un  animal 
sain,  mais  d’un  cobaye  tuberculeux  en  état  d'aller¬ 
gie  et  d'immunité,  obtiendrait-on  au  maximum 
cette  action  lytique  bacillaire. 

En  tout  cas  ces  expériences  paraissent  dignes 
d’intérêt  car  elle  ouvrent  une  voie  nouvelle  dans 
l’étude  immunologique  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse.  • 
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TRAITEMENT 

DES 

FRACTURES  SOUS-TROCHANTÉRIENNES 

DU  FÉMUR 

Par  Louis  WEITZEL. 


Les  fractures  sous-trochantériennes  du  fémur, 
ouvertes  ou  fermées,  ont  un  pronostic  fonc¬ 
tionnel  grave,  de  l’avis  de  tous  ceux  qui  les  ont 
observées.  Paraarticulaires,  elles  s’accompagnent 
d’un  déplacement  parfois  considérable  des  frag¬ 
ments  sur  lesquels  on  a  peu  de  prise  par  les 
moyens  ordinaires  de  traction.  Leur  consolida¬ 
tion  est  en  outre  souvent  retardée  ou  empêchée 
par  des  interpositions  musculaires  et  ne  s’ob¬ 
tient  qu’avec  une  gêne  fonctionnelle  plus  ou 
moins  marquée,  résultant  du  raccourcissement, 
de  la  déviation  de  l’axe  du  membre  et  des  rai¬ 
deurs  articulaires  de  la  hanche  et  du  genou. 
C’est  pourquoi  de  nombreuses  méthodes  de  trai¬ 
tement  ont  été  proposées  pour  remédier  à  ces 
résultats  défavorables;  toutes  ont  été  discutées 
pour  la  raison  bien  simple  que  dans  la  pratique 
journalière  il  ne  peut  guère  y  avoir  de  règle  fixe. 
A  des  cas  dissemblables  correspondent  des 
méthodes  diverses  de  traitement,  comme  nous 
allons  le  faire  ressortir,  en  exposant  quelques 
observations. 

Kous  ne  croyons  pas  que  par  la  simple  exten¬ 
sion  continue  avec  abduction,  obtenue  par  l’ap¬ 
plication  d’une  attelle  de  Lardennois,  de  Pouli- 
guen,  de  l’appareil  d’IIennequin  ou  même  l'im¬ 
mobilisation  dans  une  gouttière  plâtrée  suivant 
la  méthode  de  Withman,  on  puisse  arriver  à  une 
réduction  suffisante  des  fragments  et  à  leur  con¬ 
tention. 

Aussi,  de  nombreux  chirurgiens  ont  adopté 
avec  raison  la  traction  directe  condylienne,  avec 
extension  continue  pratiquée  au  moyen  de  la 
broche  de  Steinmann,  combinée  avec  l’abduction 
bilatérale  recommandée  par  Desniarest, 

D’autres,  au  contraire,  ont  instamment  recom¬ 
mandé  l’intervention  opératoire,  l’ostéosynthèse 
pour  obtenir  la  réduction  et  la  contention  de  ces 
fractures  sous-trochantériennes.  Patel,  au  Con¬ 
grès  de  chirurgie  de  1920,  tout  en  reconnaissant 
les  résultats  obtenus  par  l’extension  continue 
avec  la  broche  de  Steinmann,  préconisait  déjà 
l’ostéosynthèse  qu’Iinbert  et  Dujarier  admet¬ 
taient  en  1924  comme  le  traitement  de  choix. 

En  1923,  Rouvillois,  Fresson,  Toupet  et  Bé- 
rard  préconisent  la  traction  directe  condylienne 
par  la  broche  de  Steinmann  tandis  queTavernier 
reste  partisan  de  l’ostéosynthèse,  qui  assure,  dit- 
il,  la  réduction  anatomique,  se  recommande  par 
sa  vimplicité  en  dispensant  de  la  surveillance 
continue  que  doit  exercer  le  chirurgien  sur  le 
membre  mis  en  traction.  Tous  ceux  qui,  en  effet, 
ont  été  appelés  à  traiter  les  fractures  de  cuisse 
savent  combien,  dans  certains  cas  en  ville  et 
même  dans  les  services  qui  ne  sont  pas  sous  notre 
dépendance  directe,  il  faut  lutter  avec  énergie 
pour  empêcher  le  fracturé  ou  son  entourage  de 
suspendre  ou  de  modifier  la  traction  et  d’adopter 
une  position  vicieuse  déclarée  plus  agréable  ou 
plus  supportable. 

De  ces  discussions,  seuls  deux  procédés  de 
traitement  semblent  donc  devoir  être  retenus  par 
les  praticiens  :  la  traction  condylienne  par 
broche  ou  l’ostéosynthèse.  A  notre  avis,  ces  deux 
méthodes  ne  s’opposent  pas  car  elles  ont  leurs 
indications  nettes  suivant  les  cas  et  ces  observa¬ 
tions  en  donnent  l’exemple  : 

Obsirvation  1.  —  Fracture  sous-irochantérienne 

fermée  avec  fracture  du  pubis;  ostéosynthèse', 

décès  par  congestion  pulmonaire. 

Le  capitaine  Ch...  est  évacué  le  8  Juillet  1924  sur 
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notre  service,  venant  d'une  garnison  éloignée 
(200  km.),  pour  fracture  de  cuisse  sous-trochanté- 
rienne  datant  du  27  Juin;  immobilisation  dans  un 
appareil  de  Lardennois  en  traction  avec  des  lacs  de 
caoutchouc.  Fracture  du  pubis  du  même  côté,  héma¬ 
tome  étendu  de  la  région  lombaire  et  du  flanc  avec 
de  nombreuses  érosions  cutanées.  Température, 
38“5.  Comme  le  blessé  ne  pouvait  supporter  ni  l’at¬ 
telle  de  Thomas  ni  aucune  contre-extension  placée 
au  pli  de  l'aiue  à  caui  ie  de  la  fracture  du  pubis,  je 


Observation  I. 


décidai  une  ostéosynthèse  pratiquée  le  6  Juillet. 
Hadio  n»  1. 

Une  longue  incision  externe  permit  d’abord  le 
nettoyage  du  foyer  fracturé,  la  section  de  nom¬ 
breuses  brides  musculaires  épaisses  interposées  et 
l’ablation  d'une  grande  esquille  externe  détachée; 
puis  la  réduction  et  son  maintien  par  une  plaque 
cylindrique  en  dur  aluminium.  Après  l’intervention, 
notre  blessé,  qui  sent  sa  fracture  bien  immobilisée, 
s’assoit  sur  son  lit  et  se  trouve  heureux  de  ne  plus 
souffrir,  étant  débarrassé  de  tout  appareil.  La  tem¬ 
pérature  est  devenue  normale;  mais  l’hématome 
lombo-abdominal  s’infecte;  large  abcès  que  l'on  dé¬ 
bride  ,1e  22  Juillet.  Double  congestion  pulmonaire 
grave.  Décès  le  28  Juillet.  Â  la  vérification,  pas  une 


Observation  III. 


goutte  de  pus  au  niveau  du  foyer  de  fracture  Oitéo- 
synthésé.  Cal  en  formation. 

Observation  II.  —  Fracture  fermée  sous-trochan- 

térienne  ;  ostéosynthèse. 

Lam...,  Ed.,  soldat,  230“  B.  O.  A.,  évacué  de  Lan- 
gcnlanstein  le  18  Novembre  1922  pour  fracture 
Bous-trochantérienue  du  fémur  droit  avec  éversion 
marquée,  torsion  du  fragment* inférieur  et  raccour¬ 
cissement  de  6  cm.  Le  22  Novembre,  réduction  san¬ 
glante  par  voie  externe.  Excision  des  brides  muscu¬ 
laires  interposées  et  ostéosynthèse  avec  plaque  de 
Lambotte;  puis  immobilisation  dans  une  attelle  de 
Lardennois  durant  vingt  jours.  Le  22  Décembre 
notre  opéré  est  évacué  sur  l'bôpital  thermal  de 
Wiesbaden  marchant  avec  une  canne.  A  son  entrée 
notre  camarade  Geay  constate  des  mouvements 
normaux  de  la  hanche  avec  limitation  à  90°  de  la 
flexion  active  et  passive  du  genou,  pas  de  raccour¬ 
cissement.  Amyotrophie  légère  (39  cm.  droit, 
41  gauche). 

Le  26  Janvier  1923  notre  opéré  était  renvoyé  avec 
quarante-cinq  jours  de  convalescence  et  reprenait 
son  service  ensuite. 


Observation  III.  —  Fracture  soiis-trochantérienne 

fermée  du  fémur  droit;  ostéosynthèse;  traction 

condylienne. 

Le  lieutenant  L...,  36  ans,  tombé  avec  son  cheval 
au  galop  et  resté  engagé  sous  sa  monture  le  22  Août 
1927,  est  évacué  sur  notre  service;  immobilisé  dans 
une  attelle  de  Lardennois  le  7  Septembre  1927.  La 
radiographie  démontre  l’existence  d’une  fracture 
sous-trochantérienne  avec  éversion  du  fragment  su¬ 
périeur  et  ascension  du  fragment  inférieur.  On  ap¬ 
plique  l’extension  continue  avec  des  lacs  de  caout¬ 
chouc  fixés  sur  l’attelle  de  Lardennois. 

Lors  de  ma  reprise  de  service  le  l»''  Septembre  je 
pratique  une  ostéosynthèse.  Incision  externe,  exci¬ 
sion  des  brides  musculaires  interposées,  nettoyage 
du  foyer  de  fracture  en  enlevant  à  la  curette  de 
nombreux  caillots.  Rédaction  a.vec  les  daviers  de 
Lambotte  et  fixation  par  une  plaque  demi-cylin¬ 
drique  en  dur  aluminium.  Le  vissage  de  cette  plaque 
fut  rendu  difficile  car  nous  étions  privés  par  un 
accident  de  notre  tour  de  Cune  Roland,  et  comme 
nous  n’avions  qu’une  confiance  limitée  dans  la  soli¬ 
dité  de  cette  réduction  nous  plaçâmes  le  membre 
inférieur  dans  une  attelle  de  Lardennois,  mais  avec 
une  traction  condylienne  par  une  broche  de  Stein- 
mann.  Nous  fûmes  obligés  d’enlever  cette  broche  au 
bout  de  dix-huit  jours,  car  elle  causait  de  l’ostéite, 
des  douleurs  dans  le  genou,  mais  comme  le  démontre 
le  calque  radiologique  ci-joint  la  réduction  anato- 


Obsorvation  111. 


mique  a  été  obtenue  et  maintenue,  avec  résultat 
fonctionnel  excellent.  Le  26  Octobre  1927  notre 
opéré  était  évacué  sur  l’hôpital  thermal  de  Wies¬ 
baden  d’où  il  est  parti  le  23  Décembre  1927.  A  sa 
sortie,  notre  camarade,  le  médecin-major  Geay,  fai¬ 
sait  les  constatations  suivantes  :  diminution  de 
la  flexion  du  genou  â  100»,  la  marche  se  fait  sans 
boiterie  apparente  avec  une  canne.  Depuis,  nous 
avons  revu  le  lieutenant  L...  qui  fléchit  son  genou 
normalement,  a  recouvré  tous  les  mouvements  de  sa 
hanche,  marche  sans  canne,  sans  boiterie  et  re¬ 
monte  â  cheval. 

Observation  IV.  —  Fracture  ouverte  sous-trochanté¬ 
rienne  du  fémur;  rédaction  sanglante  sans  ostéo¬ 
synthèse. 

Le  30  Décembre  1924  on  nous  évacue  de  Worms 
(40  km.)  le  chef  de  bataillon  T...,  qui  étant  à  bicy¬ 
clette  avait  été  renversé  par  un  camion  automo¬ 
bile.  Les  confrères  allemands  qui  lui  avaient  pro¬ 
digué  les  premiers  soins  avaient  parlé,  en  pré¬ 
sence  de  cette  fracture  ouverte  du  fémur  (le 
fragment  supérieur  avait  traversé  la  peau  de  la 
région  antérieure  de  la  cuisse)  et  de  l’état  de 
shock  qui  l’accompagnait,  de  pratiquer  une  ampu¬ 
tation  immédiate  refusée  par  le  blessé  et  sa  famille. 
Sérum  antigangreneux  60  cmc.  Sérum  ordinaire  et 
glucosé.  Réchauffement.  Vingt-huit  heures  après, 
dès  que  l’état  de  shock  eut  disparu,  sous  anesthé¬ 
sie  générale  à  l’éther,  uae  incision  permit  l’excision 
des  parties  contuscs,  l’évacuation  d'un  énorme 
hématome,  la  section  des  brides  musculaires  inter¬ 
posées  et  la  réduction  à  ciel  ouvert  du  fragment 
supérieur  qui  avait  frôlé  l’artère  fémorale.  Drainage 
pendant  six  jours  et  suture  secondaire  au  dixième 
jour.  Le  membre  fut  placé  dans  une  attelle  de  Lar¬ 
dennois  avec  traction  de  3  kilogr.  au  moyen 
d’anneaux  de  leucoplaste.  La  traction  fut  supprimée 
le  quarantième  jour  et,  le  14  Février  1925,  cet  offi¬ 
cier  était  évacué  marchant  avec  une  canne  sur  l’hô¬ 


pital  thermal  de  Wiesbaden  pour  mécanothérapie. 
Deux  mois  après,  le  5  Avril  1925,  sans  désaxation 
du  membre,  avec  un  simple  raccourcissement  de 
1  cm.  5,  notre  opéré  marchait  sans  boiterie  appa¬ 
rente,  avec  limitation  a  160“  de  la  flexion  active. 
Depuis  il  a  repris  sou  service  dans  un  bataillon  de 
tirailleurs. 

Observation  V.  —  Fracture  ouverte  sous-trochanté¬ 
rienne  du  fémur  avec  fracture  du  pubis  par  balle. 
Traction  condylienne  par  broche  de  Steinmann. 

Le  29  Juillet  1926  on  évacue  sur  notre  service  un 
soldat  L...,  qui  avait  été  blessé  trois  jours  avant  par 
une  balle  de  fusil  entrée  par  la  fesse  droite  où  on 


trouvait  un  orifice  punctiforme  et  sortie  au  niveau 
du  pli  génito-crural  droit  par  un  orifice  déchiqueté, 
largement  ouvert. 

Im  mobilisation  provisoire  dans  une  attelle  de 
Lardennois  avec  traction  par  des  lacs  de  caoutchouc 
sur  des  bandes  de  leucoplaste.  Cette  immobilisation 
bien  que  douloureuse  a  permis  un  transport  de 
100  km.  en  auto  sanitaire  sur  une  route  défoncée 
dont  nous  avons  pu  apprécier  la  rudesse  en  allant 
voir  le  blessé.  La  radio  faite  le  l»»  Août  démontre 
l’existence  d’une  fracture  sous-trochantérienne  sans 
grand  déplacement,  avec  esquilles  entraînées  au 
niveau  de  l'orifice  génito-ciural  et  une  encoche  de  la 
branche  ischio-pubienne,  ce  qui  expliquait  les  dou¬ 
leurs  ressenties  par  le  blessé  dans  l’immobilisation 
par  attelle  prenant  son  point  d’appui  à  ce  niveau. 


Observation  V. 


Nous  pratiquâmes  un  débridement  large  au  niveau 
de  l’orifice  de  sortie,  et  en  arrière  au  niveau  de  la 
plaie  fessière.  Extraction  de  plusieurs  esquilles; 
drainage  d’avant  en  arrière.  Une  traction  condy¬ 
lienne  par  broche  de  Steinmann  est  aussitôt  appli¬ 
quée  et  le  membre  mis  en  abduction,  la  contre- 
extension  étant  obtenue  par  le  poids  du  corps  en 
soulevant  les  pieds  du  lit.  Baisse  de  température. 
Le  12  Octobre,  en  face  de  la  suppuration  persistante 
avec  poussées  fébriles,  nous  explorons  de  nouveau 
le  foyer  de  fracture  dont  nous  retirons  de  nom¬ 
breuses  esquilles  détachées.  Le  22  Octobre  notre 
blessé  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  le  genou  où 
nous  constatons  une  légère  réaction  articulaire  sans 
fièvre;  nous  enlevons  la  broche  de  Steinmann,  sou¬ 
lagement  immédiat  et  le  28  Décembre  notre  blessé 
complètement  cicatrisé  est  évacué  sur  l’hôpital  ther¬ 
mal  de  Wiesbaden  en  instance  de  réforme.  Le 
27  Janvier  1927  il  est  réformé  définitivement,  avec 
une  invalidité  temporaire  de  30  pour  100,  basée  sur 
la  constatation  des  symptômes  suivants  : 

Raideur  articulaire  de  la  hanche  droite  dont  la 
flexion  active  et  passive  est  limitée  â  160»  avec  limi¬ 
tation  de  l’abduction.  Raccourcissement  de  1  cm.  5 
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du  membre  inférieur.  Claudication  marquée.  Marche 
en  canard.  Amyotropie  de  2  cm.  &  la  cuisse  et  de 
1  cm.  au  mollet. 

Limitation  de  la  flexion  du  genou  active  et  passive 
à  110»,  le  genou  est  hypertrophié  dans  son  ensemble 
sans  épanchement  mais  épaississement  de  la  syno¬ 
viale  (2  cm.  5). 

Que  concluons-nous  de  ces  observations  ? 

D’abord  la  nécessité  absolue  de  ne  pas  adopter 
dans  ces  fractures  un  seul  traitement  et  d’agir  diffé¬ 
remment  suivant  que  l’on  se  trouve  en  présence 
d’une  fracture  ouverte  ou  fermée  comme  l’ont 
suffisamment  démontré  l’expérience  quotidienne 
et  les  discussions  de  la  Société  de  chirurgie. 

Aux  fractures  fermées  convient  comme  procédé 
de  choix  l’ostéosynthèse  qui  donne  des  résultats 
remarquables.  Nous  ne  pouvons  rendre  respon¬ 
sable  cette  ostéosynthèse  du  décès  survenu  chez 
notre  opéré  (Obs.  I),  mais  instruits  par  l’expé¬ 
rience,  nous  n’intervenons  plus  chez  des  fractures 
fébriles.  Nous  attendons  que  les  complications 
septiques,  pulmonaires  ou  autres,  aient  évolué,  et 


comme  traitement  d’attente  nous  préconisons 
dans  ces  fractures  sous-trochantériennes  l’exten¬ 
sion  condylienne  directe  par  une  broche  de  Stein- 
mann,  seule  méthode  permettant  la  réduction 
approximative  et  son  maintien. 

Aux  fractures  ouvertes  convient  la  réduction 
sanglante  avec  section  des  brides  musculaires 
interposées  et  désinfection  prophylactique  du 
foyer  de  la  fracture. 

Pour  maintenir  cette  réduction  l’extension 
condylienne  permanente  par  une  broche  de  Sfein- 
mann  est  formellement  indiquée. 

Si  dans  notre  observation  IV  nous  ne  l’avons 
pas  employée,  c’est  que  le  matériel  nécessaire 
n’était  pas  à  notre  disposition. 

Il  est  évident  que  cette  extension  directe  amène 
souvent  de  l’ostéite  douloureuse,  avec  réaction 
articulaire  plus  ou  moins  marquée  persistante 
exigeant  un  traitement  mécanothérapique  assez 
long.  Mais  cette  prise  directe  sur  le  fragment 
inférieur  fémoral  est  bien  préférable  à  l’extension 
pratiquée  par  le  passage  de  la  broche  de  Stein- 
mann  dans  le  plateau  tibial  comme  certains 


l’ont  préconisé  sans  obtenir  de  résultats  satis¬ 
faisants. 

Evidemment  ce  procédé  n’a  pas  amené  dans 
notre  observation  V  une  réduction  parfaite  et  il  en 
résulte  une  impotence  fonctionnelle  de  30  p.  100 
temporaire,  sujette  à  l’amélioration.  Mais  en  pré¬ 
sence  de  lésions  semblables  nous  sommes  heu¬ 
reux  d’avoir  obtenu  ce  résultat  et  nous  nous  en 
contentons. 

L’ostéosynthèse  est  facile  dans  les  cas  de  ce 
genre.  Une  incision  externe  prolongée  autant  que 
l’on  désire  amène  sans  léser  aucun  nerf  ou  vais¬ 
seaux  importants  sur  le  foyer  de  fracture  et 
permet  avec  des  daviers,  en  combinant  l’exten¬ 
sion  par  des  aides,  d’opérer  facilement  la  réduc¬ 
tion.  Nous  enlevons  nos  plaques  de  prothèse  dès 
que  nous  supposons  la  consolidation  obtenue,  car 
la  présence  d’un  corps  étranger  de  celte  impor¬ 
tance  peut  en  certains  cas  devenir  dangereuse 
sous  l’influence  d’une  grippe  ou  autre  infection. 
En  tout  cas  son  enlèvement  est  facile  sous  simple 
anesthésie  locale  à  la  novocaïne  et  les  résultats 
définitifs  obtenus  sont  satisfaisants. 
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Remarques  sur  les  propriétés  antltoxlques  et 
antimicrobiennes  du  salicylate  de  soude.  —  M.  H. 
Vincent  a  été  amené  à  étudier  les  propriétés  anti¬ 
toxiques  de  certaines  substances  non  colloïdales,  en 
particulier  du  salicylate  de  radium.  Les  propriétés 
thérapeutiques  de  ce  corps  s’expliquent  par  son  pou¬ 
voir  antitoxique  réel  sur  les  toxines  tétaniques, 
diphtérique,  colibacillaire,  sur  celle  de  B.  œdema- 
tiens,  du  vibrion  septique  etc...  Il  neutralise  in  vitro 
et  à  la  température  de  38“  un  nombre  appréciable  de 
doses  mortelles  de  ces  poisons,  après  plusieurs 
jours  de  contact.  A  48“-50“,  son  pouvoir  antitoxique 
est  plus  rapide  et  plus  fort  qu'à  38“.  On  peut,  à 
l’aide  d’injections  de  toxines  salicylées,  faites  à  d-ases 
progressives,  immuniser  le  lapin  contre  la  toxine 
normale.  Dans  le  phénomène  de  neutralisation  des 
toxines  microbiennes,  le  salicylate  de  sodium  agit 
par  son  ion  salicylique.  C’est  ce  dernier  qui  se  fixe 
sur  l’élément  toxique. 

'l'andis  que  la  texine  tétanique  a  un  pouvoir  chi- 
miotoxique  fortement  négatif,  la  toxine  salicylée 
présente  une  action  chimiotoxique  positive  moyenne. 
En  outre  le  salicylate  de  sodium  possède  un  pou¬ 
voir  antiseptique  réel,  bien  que  faible,  sur  plusieurs 
microbes  pathogène  qu’il  tue  dans  la  proportion 
moyenne  de  1/5  à  1/6  en  24  heures  et  à  38“  ;  B. 
typhique-paratyphique,  colibacille,  B.  diphtérique, 
B.  pyocyanique,  streptococcique,  staphylocoque,  etc. 

Cette  action  bactéricide  non  négligeable  jointe  à 
son  pouvoir  antitoxique  met  l’organisme  en  état  de 
se  défendre  plus  efficacement  contre  certaines  infec¬ 
tions,  en  affaiblissant  leurs  agents  pathogènes  et 
leurs  principes  toxiques.  Il  semble  que  cette  conclu¬ 
sion  doive  inciter  à  étendre  l’emploi  de  ce  médica¬ 
ment  à  d’autres  états  toxi-infeclieux  en  tenant 
compte  des  contre-indications  habituelles. 

De  l’influence  des  réactions  physiologiques  sur 
les  manifestations  locales  de  l’Infection  et  de 
l’immunité.  —  M.  Camus  attire  à  nouveau  l’atten¬ 
tion  sur  la  résistance  très  variable  qu’offrent  les 
différentes  parties  des  téguments  â  l’action  du  virus 
vaccinal.  Ces  différences  tiennent  à  des  conditions 
physiologiques  locales  qui  jouent  un  rôle  très  impor¬ 
tant  dans  la  sensibilité  ou  la  résistance  locale  à 
l’infection.  L’évolution  vaccinale  est.  en  particulier, 
influencée  très  nettement  par  l’état  de  la  circulation 
locale.  Quand  celle-ci  est  active,  l’évolution  vacci¬ 
nale  est  précoce  et  rapide;  dans  le  cas  contraire  elle 
est  tardive,  quelquefois  incomplète  et  parfois  même 
supprimée. 

L’auteur  a  pu  mettre  en  évidence  expérimenta¬ 
lement  cette  Influence  de  la  circulation  locale  sur  le 
processus  de  l'infection.  11  a  observé  que  la  conges¬ 
tion  favorise  nettement  la  réaction  locale  due  à  l’in¬ 


fection,  et  que  son  absence  lui  fait  aussi  nettement 
obstacle. 

Mais  si  elle  favorise  le  développement  de  l’infec¬ 
tion  chez  les  sujets  réceptifs,  la  vascularisation 
locale  intense  entrave  d’autre  part  la  production  de 
l’infection  chez  les  sujets  plus  ou  moins  immunisés, 
et  cela  en  raison  de  la  plus  grande  quantité  de 
substance  antivirulente  que  le  sang  apporte  locale- 
lement. 

Chez  le  sujet  normal  la  contagion  locale,  qui  fait 
évoluer  plus  rapidement  l’élément  pustuleux,  est 
cependant  aussi  une  réaction  défensive.  La  vaso¬ 
dilatation  donne  lieu  en  effet  à  une  phagocytose  plus 
intense  et  plus  accélérée  et  par  suite  au  développe¬ 
ment  plus  rapide  de  la  pustule,  laquelle,  par  voie 
de  conséquence,  provoque  plus  rapidement  la  forma¬ 
tion  de  substance  immunisante. 

De  ces  faits  expérimentaux,  que  viennent  d’ailleurs 
confirmer  les  constatations  cliniques,  il  résulte  que 
les  réactions  physiologiques  ont  en  pathologie  une 
importance  parfois  égale  â  celle  de  l’agent  infectieux. 

Tuberculose  pulmonaire  expérimentale  du  che¬ 
val;  résultats  d'autopsies.  —  MM.  G.  Petit,  L- 
Panisset  et  Pb.  Kfouri,  qui  ont  entretenu  à 
diverses  reprises  l’Académie  de  leurs  recherches, 
ont  réalisé  chez  le  cheval,  qu’on  sait  si  résistaat  à  la 
tuberculose,  des  lésions  considérables  entièrement 
localisées  au  poumon,  et  compatibles  avec  une  longue 
conservation  de  la  vie,  en  introduisant  à  la  sonde 
des  bacilles  humains  ou  bovins  dans  cet  organe 
(technique  Kfouri). 

Les  pièces  anatomiques  qu’ils  présentent  mon¬ 
trent  nettement  comment  ces  importantes  lésions 
d’abord  ouvertes  ont  tendance  à  évoluer  vers  la  gué¬ 
rison  spontanée. 

L’homme  esMI  le  seul  semeur  de  germes  dans 
le  cas  de  bilharziose  vésicale?  —  M.  Brumpt 
résume  les  résultats  de  ses  expériences  dans  une 
note  concernant  l’épidémiolegle  de  la  bilharziose 
vésicale.  En  partant  des  mollusques  hôtes  intermé¬ 
diaires  (Bullinus  contortus)  infectés  de  cercaires  il  a 
réussi  à  donner  la  bilharziose  à  1  singe  sur  1,  1  rat 
blanc  sur  8,  9  souris  blanches  sur  10,  et  à  6  héris¬ 
sons  sur  6.  Chez  la  souris  il  a  observé  la  cirrhose 
du  foie  et  parfois  de  l’hypertrophie  de  la  rate  avec 
présence  de  nombreux  oeufs  de  Schistosome. 

Ces  observations  sont  à  souligner  car  elles 
appuient  l’hypothèse  suivant  laquelle  la  splénomé¬ 
galie  et  la  cirrhose  hépatique  égyptienne  seraient 
d’origine  hilharzienne.  Les  hérissons  dont  l’infection 
a  été  réalisée  pour  la  première  fois  semblent  pré¬ 
senter  uniquement  de  la  dysenterie  bilharzienne, 
leurs  selles  renferment  de  nombreux  oeufs  vivants  à 
éperon  terminal.  Css  animaux  présentent  en  outre 
une  infection  parfois  intense  du  pancréas.  On  peut 
donc  admettre  comme  Day  que  ce  parasitisme  peut 
produire  un  diabète  bilharzien  curable  par  l'émétine 
chez  l'homme  en  Egypte. 

L’auteur  a  de  plus  réussi  l’infection  de  mollusques 
neufs  en  partant  d’œufs  de  Schistosomes,  prove- 
I  nant  d’une  souris.  Ce  fait  est  tout  particulièrement 


intéressant  d’une  part  parce  que  c’est  lu  première 
fois  qu’il  est  signalé  et  d’autre  part  parce  qu’en 
démontrant  qu’un  hôte  expérimental  peut  émettre 
des  œufs  infectieux  pour  les  hôtes  intermédiaires  il 
permet  de  croire  à  l’existence  d’hôtes  définitifs 
autres  que  l'homme  dans  la  nature  et  il  doit  enga¬ 
ger  les  épidémiologistes  à  poursuivre  leurs  recher¬ 
ches  de  ce  côté. 

La  question  des  doses  dans  les  transfusions  san¬ 
guines.  —  M.  Arnault  Tzanck  rappelle  que  la 
transfusion  sanguine  répond  à  deux  ordres  d’indi¬ 
cations  très  différentes. 

Dans  les  grandes  hémorragies  elle  vise  à  rempla¬ 
cer  le  sang  perdu  ;  le  facteur  quantité  est  ici  primor¬ 
dial;  la  dose  de  sang  à  transfuser  doit  être  propor¬ 
tionnelle  à  l’hémorragie  elle-même. 

Dafls  toutes  les  autres  indications  de  la  transfu¬ 
sion  sanguine,  ce  sont  les  propriétés  biologiques  du 
sang  que  l’on  utilise.  Ce  sont  les  qualités  du  sang 
auxquelles  on  fait  appel;  le  facteur  quantité  passe 
au  second  plan.  Ainsi  s’explique  le  malentendu  entre 
les  auteurs  pour  lesquels  une  quantité  de  sang  infé¬ 
rieure  à  500  gr.  est  inopérante  et  ceux  qui  consi¬ 
dèrent  qu’une  dose  de  50  gr.  peut  constituer  une 
thérapeutique  efficace. 

Ea  réalité  oa  confond  sous  une  même  appellation 
la  transfusion  sanguine  vraie  etThomohémolhérapie. 

Ces  deux  thérapeutiques  se  distinguent  cependant 
par  les  caractères  suivants  qui  appartiennent  à  la 
transfusion  sanguine  vraie;  l’urgence  souvent  ex¬ 
trême,  la  grosse  quantité  de  sang  parfois  nécessaire, 
partant  le  nombre  des  donneurs  et  l’importance 
d’utiliser  le  sang  pur  et  les  appareils  appropriés, 
l’efficacité  constante  à  la  condition  d’intervenir  à 
temps  et  à  doses  suffisantes. 

Ainsi  comprise  la  transfusion  sanguine  sauve  des 
vies  humaines  et  aucune  autre  thérapeutique  ne  peut 
la  suppléer  daus  les  grosses  hémorragies.  L’homo- 
hémothérapie  au  contraire  ne  nécessite  aucune  ins¬ 
trumentation  spéciale,  son  action  peut  d’ailleurs 
souvent  être  remplacée  ou  complétée  par  la  méthode 
de  Whipple,  le  chlorure  de  calcium,  etc. 

A  propos  de  l’étlologle  de  l’encéphalite  post-vac¬ 
cinale.  —  MM.  Levadlti,  Bize,  Lépine  et  Troisier 
pensent  que  l’encéphalite  post-vaccinale  est  une 
infection  du  névraxe  d’allure  clinique  et  histologique 
particulière,  provoquée  par  un  virus  différent  de 
celui  du  vaccin  jennérien,  et,  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  non  inoculable  aux  animaux  de  labora¬ 
toire  (chimpanzé,  simiens  inférieurs,  lapins,  souris, 
poussins).  Cette  non-transmissibilité  de  la  maladie 
humaine  permet  de  rapprocher  l’encéphalite  post- 
vaccinale  de  l’encéphalite  léthargique  qui,  elle 
aussi,  n’a  pu  être  conférée  expérimentalement  que 
dans  un  nombre  très  limité  de  cas.  Peut-être  l’hypo¬ 
thèse  concentant  les  neuro-infections  mortelles 
autostérilisables  est-elle  appelée  à  expliquer  cette 
particularité  de  certaines  ectodermosees  neuro- 
tropes,  telles  que  l’encéphalite  léthargique,  l'herpès, 
l’encéphalite  post-vaccinale,  la  rage,  voire  même  la 
poliomyélite. 
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Des  fluctuations  de  l’appétit  chez  l’enfant;  de 
leur  Importance  ;  de  leurs  causes  et  de  leur  trai¬ 
tement.  —  M.  Rousseau  Saint-Philippe  envisage 
l'anorexie  chez  les  nourrissons  et  chez  les  enfants. 

Chez  les  nourrissons  le  redressement  des  pra¬ 
tiques  d'hygiène  suffît  en  général  à  rétablir  l’état 
normal.  Parfois  il  existe  une  véritable  atonie  gas¬ 
trique  quidoitêtre  traitée  pardes  moyensappropriés. 

Chez  les  enfants,  l’anorexie  passagère  est  due  à 
des  désordres  de  diététique,  à  l’incubation  ou  aux 
séquelles  d’une  maladie  aiguë  (grippe).  L’anorexie 
permanente  est  due,  le  plus  souvent;  en  dehors  des 
maladies  constitutionnelles,  à  l’infection  gastro- 
intesttinsle  provoquée  elle-même  par  la  constipa¬ 
tion  et  la  colite  avec  leurs  conséquences  prochaines 
et  éloignées. 

Rate  et  rachitisme.  — MM.  A.  Réznon  (de  Metz), 
Ii.-C.  Soula  et  A.  Cauquil  pensent  que  l’ablation 
de  la  rate  pratiquée  peu  après  la  naissance  détermine 
un  retard  de  croissance  s’accompagnant  de  troubles 
du  chimisme  des  lipides,  des  matières  minérales  et 
de  la  teneur  en  eau  Ces  troubles  :  diminution  de  la 
teneur  en  eau,  en  lipides,  particulièrement  en  stérols, 
en  matières  minérales,  augmentation  du  rapport 

— ; - ; -  sont  assimilables  à  ceux  que  l’on  observe 

phosphore 

dans  le  rachitisme  expérimental  provoqué  par 
carence  alimentaire. 

Si  le  rachitisme  peut  être  réalisé  expérimenta¬ 
lement  par  une  insuffisance  endocrinienne,  comme 
l’on  sait  par  ailleurs  que  le  rachitisme  en  clinique 
est  curable  par  l’action  d’un  agent  physique  (rayons 
ultra-violets),  il  semble  difficile  de  continuer  à  voir 
la  cause  du  rachitisme  dans  L'absence  d’un  facteur 
alimentaire  {stérol).  Il  paraît  plus  rationnel  de  voir 
dans  le  rachitisme  une  insuffisance  de  l’élaboration 
normale  des  stérols  dans  l’organisme. 

Les  expériences  antérieures  de  production  expéri¬ 
mentale  du  rachitisme  par  carence  ont  apporté 
le  remède  du  rachitisme,  et  par  là  même  détourné 
les  esprits  de  sa  cause  vraie. 

Influence  de  l’administration  de  bicarbonate  de 
soude  sur  le  métabolisme  des  corps  cétoniques  au 
cours  de  l’acidose  du  jeûne  chez  le  chien.  —  MM. 
Maignoü  et  Kaitbakis  montrent  que  chez  le  chien 
en  état  de  jeûae,  l’administration  de  bicarbonate  de 
soude  en  quantité  suffisante  pour  ramener  l’acidité 
apparente  de  1  urine  à  la  normale  provoque  toujours 
une  diminution,  voire  même  une  disparition  de  l'acé¬ 
tone  et  dans  la  plupart  des  cas  une  diminution  de 
l’acide  p  oxybulyriqne. 

La  diminution  de  l’acétone  urinaire  ne  tient  donc 
pas  à  ce  que  l’élimination  de  l’acide  (3-oxybutyrique 
est  augmentée  sous  la  forme  de  sel  de  sodium,  du 
moment  que  le  plus  souvent  (5  fois  sur  8)  l’excré¬ 
tion  de  cet  acide  est  également  diminuée.  On  est 
obligé  d’admettre  une  action  sur  le  métabolisme 
aboutissant  à  une  moindre  production  de  corps 
cétoniques. 

L’administration  d’insuline  chez  le  chien,  en  état 
de  jeûne,  produit  aussi  une  diminution  de  l’acétone 
et  de  l’acide  fi-oxybuiyrique. 

L’action  do  bicarbonate  de  soude  est  donc  compa¬ 
rable,  chez  le  chien  sonmis  à  la  diète  hydrique,  à 
celle  de  l’insuline,  en  ce  qui  concerne  la  célogénèse. 

Election.  —  L’Académie  a  procédé  à  l’élection  de 
deux  correspondants  nationaux  dans  la  IV”  division. 
Ont  été  élus  successivement  MM.  Dbéré  (de  Fri¬ 
bourg)  et  Policard  (de  Lyon).  Les  antres  candidats 
étaient  MM.  Ambard  (de  Strasbourg),  Bierry  (de 
Marseille),  Cluzet  (de  Lyon)  et  Mathis  (de  l’Institut 
Pasteur  de  Dakar). 

Effets  cytophylactiques  des  sels  halogènes  de 
magnésium.  —  M.  Delbet. 

Sur  le  sort  dans  l’organisme  d’un  bacille  de  Koch 
sans  valeur  tubercullgène.  —  M.  Vallée. 

Bocage. 
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Valeur  de  la  chronaxie  du  nerf  facial  chez  les 
sujets  présentant  le  signe  de  Chvoatek.  —  M.  et 
Af"'”  A.  Cbaucbard  et  M.  A.  Cousnand  montrent 
qu’il  n’existe  chez  ces  sujets  aucune  modification  de 
la  chronaxie  des  branches  du  nerf  facial  et  des  mus¬ 
cles  qui  interviennent  dans  la  production  du  phéno¬ 


mène  du  facial,  lorsque  celui-ci  survient  chez  des 
sujets  ne  présentant  par  ailleurs  aucun  signe  clini¬ 
que  de  tétanie  et  dont  la  calcémie  est  normale. 

L’action  de  l’hormone  ovarienne  sur  la  glycémie 
du  chien  normal.  —  MM.  F.  Ratbery,  Kourilsky 
et  JM»”  S.  Qibert  ont  expérimenté  chez  14  chiens 
l’action  de  la  folliculine  sur  la  glycémie  à  jeun,  et 
sur  l’hyperglycémie  provoquée  par  l’ingestion  de 
glucose. 

La  folliculine  a  une  action  sur  la  glycémie.  L’hy¬ 
perglycémie  provoquée  a  été  atténuée  par  la  folli¬ 
culine  chez  le  chien,  et  exagérée  chez  les  chiennes, 
soit  surtout  dans  son  amplitude,  soit  dans  sa  durée. 
La  tendance  hyperglycémiante  de  la  folliculine  se 
retrouve  dans  son  effet  sur  la  glycémie  à  jeun,  et 
peut  aboutir  à  des  hyperglycémies  importantes  et 
prolongées,  mais  les  effets  sont  sujets  à  des  varia¬ 
tions  individuelles  incontestables. 

Sur  la  présence  des  anticorps  tuberculeux  dans 
les  filtrats  des  organes  des  enfants  Issus  de  mères 
tuberculeuses.  —  MM.  J.  Valtis  et  M.  Lacomme 
ont  recherché  la  présence  des  anticorps  tuberculeux 
dans  les  filtrats  des  organes  des  enfants  issus  de 
mères  tuberculeuses.  Ils  ont  constaté  la  présence 
constante  de  la  sensibilisatrice  antituberculeuse 
dans  ces  filtrats,  mais  le  chiffre  des  anticorps  est 
plus  élevé  dans  les  filtrats  des  organes  d’enfants 
porteurs  de  bacilles  acido-résistants  issus  de  l’ultra- 
virus  tuberculeux.  Ceci  fait  penser  qu’en  dehors  du 
passage  direct  transplacentaire  des  anticorps,  il  y  a 
production  supplémentaire  chez  les  foetus  infectés 
par  l’ultra-virus  tuberculeux. 

Nouvelles  recherches  sur  l’action  physiologique 
du  chloralose.  —  Des  recherches  systématiques  de 
MM.  Bargy  et  G.  Oautrelet,  il  résulte  que  le  chlo¬ 
ralose  constitue  l’anesthésique  expérimental  de 
choix  par  excellence.  Il  ne  modifie  pratiquement  pas, 
en  effet,  chez  le  chien  normal,  l'excitabilité  du  sys¬ 
tème  vagosympathique  :  il  ne  provoque  pas  de  mo¬ 
dification  du  pu  sanguin,  ni  de  la  réserve  alcaline, 
pas  davantage  de  la  pression  artérielle  ni  du  réflexe 
oculo- cardiaque. 

Une  injection  antérieure  d’adrénaline  peut  modi¬ 
fier  les  réactions  de  l’animal  au  chloralose. 

Recherches  sur  les  propriétés  antigéniques  des 
virus  invisibles  ;  production  de  sensibilisatrices 
pour  le  virus  herpétique  et  vaccinal.  — MM.  Woll- 
jnaan  et  Urbain,  partant  du  fait  que  le  sarcome 
infectieux  de  Roux  injecté  à  des  cobayes  parla  vole 
péritonéale  donne  un  taux  très  élevé  de  sensibilisa¬ 
trice,  ont  utilisé  cette  méthode  avec  le  virus  herpé¬ 
tique  et  le  virus  vaccinal.  Ils  ont  employé  le  cer¬ 
veau  de  lapin  mort  d’infection  expérimentale,  en 
injections  intrapéritonéales.  Les  animaux  sont  sai¬ 
gnés  au  bout  de  5  semaines  et  on  recherche  la  sen¬ 
sibilisatrice. 

Les  cobayes,  préparés  avec  le  virus  herpétique, 
donnent  un  taux  très  élevé  d’anticorps.  Les  mêmes 
recherches  pratiquées  avec  le  virus  vaccinal  dans  les 
mêmes  conditions  donnent  un  taux  d’anticorps  assez 
élevé,  mais  moins  qu’avec  le  virus  herpétique. 

Les  auteurs  concluent  donc  que  les  sérums  des 
cobayes  préparés  par  injection  de  cerveau  de  lapin  à 
virus  herpétique  ou  vaccinal  contiennent  des  anti¬ 
corps  spécifiques.  La  valeur  antigène  de  la  vaccine 
parait  être  moins  forte  que  celle  de  l’herpès  et  du 
sarcome  de  Roux, 

Action  du  sulfate  neutre  d’ortho-oxyquinoléine 
(qulnosol  ou  sunoxol)  sur  le  bacille  tuberculeux.  — 
Il  résulte  des  expériences  de  MM.  C.  Bidault  et 
Acb.  Urbain  que  l’action  inhibitrice  du  sulfate  neu¬ 
tre  d’ortho  oxyquinoléine  sur  le  bacille  tuberculeux 
est  très  élevée;  il  n’apparait  aucune  culture  dans  le 
bouillon  glycériné  renfermant  1  pour  200.000  de 
cette  substance. 

La  virulence  des  bacilles  de  Koch  laissés  au  con¬ 
tact  des  solutions  quinosolées  pendant  6  semaines 
disparaît  complètement  dans  les  solutions  de 
1  pour  500  à  1  pour  1  000,  elle  est  notablement  di¬ 
minuée  dans  celles  à  1  pour  5.000  et  au-dessus. 

Les  cobayes  qui  reçoivent  pendant  plusieurs  se¬ 
maines,  par  la  voie  sous-cutanée,  des  doses  élevées 
de  quinosol,  ne  résistent  pas  à  l’infection  tubercu¬ 
leuse  expérimentale,  ils  présentent  cependant  une 
survie  très  nette  sur  les  cobayes  témoins  inoculés 
dans  les  mêmes  conditions. 

Le  quinosol  reste  sans  action  sur  l’évolution  de  la 
tuberculose  expérimentale  du  cobaye.  Les  animaux 


qui  reçoivent,  dès  l’inoculation  du  virus,  des  doses 
élevées  et  répétées  de  ce  dérivé  de  la  quinoléine, 
meurent  comme  les  témoins,  de  tuberculose  géné¬ 
ralisée. 

Sur  l’action  hyperglycémiante  du  sang  de  chien 
diabétique;  les  effets  de  la  transfusion  du  sang 
diabétique  et  du  sang  normal  chez  les  animaux  por¬ 
teurs  d’une  greffe  pancréatique.  —  MM.  L.  Ké- 
pinov  et  S.  Petit-Dutaillis  par  la  transfusion  du 
sang  diabétique  au  chien  dépancréaté,  porteur  d’une 
simple  greffe  pancréatique,  chien  dont  la  glycémie 
se  maintient  normale  depuis  plusieurs  semaines, 
voient  se  développer  une  hyperglycémie  durable, 
hyperglycémie  qui  est  sensible  à  l’injection  d’insu¬ 
line  et  semble  rappeler  le  diabète  véritable. 

Essai  d’extraction  des  substances  hyperglycé- 
mlantes  du  sang  diabétique.  —  MM.  L.  Képinov  et 
S.  Petit-Dutaillis  ont  isolé  du  sang  de  chiens  dia¬ 
bétiques  une  substance  qui,  injectée  dans  la  veine 
d'un  ebien  porteur  de  greffe  pancréatique,  détermine 
une  hyperglycémie. 

Sur  un  bacille  saprophyte  du  rhino-pharynx  de 
l’homme.  —  M.  J.  Fricker,  au  cours  d’une  épidé¬ 
mie  de  méningite  cérébro-spinale,  a  isolé  du  rhino- 
pharynx  un  germe  qui  semble  pouvoir  être  distin¬ 
gué  nettement  des  espèces  et  variétés  décrites 

C'est  un  coccobacille  Gram  négatif,  immobile,  à 
optimum  cultural  de  37“.  Il  donne  sur  gélose  pep- 
tonée  ordinaire  une  coloration  brun  foncé  à  tout  le 
milieu  par  suite  d’une  abondante  sécrétion  de  tyro- 
sinase  agissant  sur  la  tyrosine  du  milieu. 

Il  ne  dégage  pas  d’odeur  appréciable,  ne  coagule 
pas  le  lait,  liquéfie  à  peine  la  gélatine,  mais  doué 
d’un  pouvoir  protéolytique  intense  vis-à-vis  du  sé¬ 
rum  coagulé,  il  le  liquéfie  rapidement. 

En  raison  de  son  pouvoir  très  faiblement  aggluti- 
nogène  il  est  difficile  de  le  classer  au  voisinage  d’un 
groupe  déjà  connu. 

Son  action  pathogène  parait  jusqu’ici  faible  ou 

La  vaccination  régionale  ;  applications  diverses. 
—  Dans  cette  note  M.  P.  Poincloux  rapporte  les 
résultats  de  sa  méthode  de  vaccination  régionale 
pour  2  urétrites  chroniques  avec  gonocoques  pré¬ 
sents  dans  l’écoulement,  et  pour  un  cas  de  rhuma¬ 
tisme  blennorragique  aigu. 

Il  conclut  que  le  principe  de  la  vaccination  régio¬ 
nale  par  la  porte  d’entrée,  vérifié  pour  les  métrites, 
les  salpingites,  les  bartholinites,  l’est  aussi  pour 
l'urétrite  chronique  et  le  rhumatisme  blennorra¬ 
gique. 

Pouvoir  neutralisant  des  savons  sur  le  venin  de 
cobra  (Cryptotoxine  venimeuse).  —  M.  Maurice 
Renaud  a  recherché  si  les  savons  qui  ont  la  pro¬ 
priété  de  former  avec  les  toxines  microbiennes  des 
complexes  à  toxicité  dissimulée  (cryptotoxine  de  H. 
Vincent)  peuvent  en  former  également  avec  des 
substances  de  structure  chimique  différente  telle 
que  les  venins  de  serpents. 

Les  expériences  faites  avec  le  venin  de  cobra  ont 
montré  que  les  mélanges  venins-savons  perdent  en 
quelques  jours,  dans  l'étuve  à  38“,  toute  toxicité. 

—  M.  Netter  demande  quels  ont  été  les  savons 
employés. 

—  M.  Renaud.  Il  s’agissait  du  simple  savon  mé¬ 
dicinal  du  Codex. 

—  M.  Netter  suggère  qu’il  serait  intéressant  d’es¬ 
sayer  les  oléo-ricinates  dont  l’étude  sur  les  venins 
des  serpents  et  les  champignons  a  montré  qu’ils 
étaient  très  actifs. 

Nouveau  milieu  de  culture  pour  le  gonocoque.  — 
jVjmo  AïloÜ  préconise  un  milieu  composé  de  filtrat 
de  staphylocoques,  d’extrait  globulaire  ou  d’extrait 
de  foie  et  de  blanc  d’œuf.  La  vitalité  du  gonocoque 
est  prolongée  durant  6  semaines. 

La  composition  de  la  pseudo-tuberculose  des 
rongeurs  et  sa  parenté  avec  le  bacille  de  la  peste. 
—  MM.  S.  ZlatogoroS  et  Mogbilenskaja. 

Etude  sur  le  curare.  —  M.  Lapicque  pour  111*““ 
Lapicque  et  JlfH”  Weill. 

Les  caractères  du  bacille  de  Koch  modifié.  — 
M.  Marbais. 

Sur  la  rufine,  pigment  de  l’Arlan  rufus.  —  M. 
Verne  pour  MM.  Dbeié  et  Baumeler. 

A.  EscALiEa. 
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L’action  du  Dmelcos  dans  la  lèpre.  —  M.  Jean- 
selme,  contrairement  à  M.  Audry,  n’a  pas  constaté 
après  les  injections  de  Dmelcos  une  amélioration 
des  lésions  lépreuses,  malgré  la  poussée  fébrile 
déterminée  par  le  médicament. 

Lupus  érythsmateux  traité  par  le  trlphal.  — 
MM.  M.  Pinard  et  Vernier  présentent  une  femme 
dont  le  lupus  érythémateux  du  cuir  chevelu  a  été 
très  amélioré  par  les  injections  d’un  sel  d’or,  le 
tripbal. 

—  MM.  Pautrier,  CI.  Simon,  Civatte,  Burnier 
ont  observé  de  bons  résultats  avec  la  crisslbine; 
comme  incidents  possibles,  il  faut  signaler  l’albumi¬ 
nurie,  la  stomatite  et  l’érythrodermie  exfoliatrice. 

Nodosité  juxta-artlculalre  chez  un  syphilitique. 
—  MM.  Jeanselme,  Burnier  et  Eliaschef  rap¬ 

portent  un  cas  de  nodosité  juxta-articnlaire  du  coude 
chez  un  homme  qui  n’avait  jamais  été  dans  des  con¬ 
trées  où  sévit  le  pian  et  qui  présentait  un  Wasser¬ 
mann  positif;  sa  syphilis  datait  de  10  ans. 

Réaction  de  fixation  dans  la  maladie  de  Nicolas- 
Favre.  —  M.  Kitcbevatz  et  Kitcbevatz- 

Pétrovitcb  ont  obtenu  chez  22  malades  atteints  de 
maladie  de  Nicolas  une  intradermo  réaction  posi¬ 
tive  avec  une  émnlsion  du  bacille  spéciGque  patho¬ 
gène  dans  l’eau  physiologique.  En  se  servant  de 
cette  émulsion  comme  antigène  dans  la  réaction  de 
fixation  avec  le  sérum  des  malades,  ils  ont  obtenu 
68  pour  100  de  résultats  positifs. 

Lichen  plan  guéri  par  l’autohémothérapie.  — 
Af.  Barthélemy,  contrairement  à  ce  qu’on  observe 
habituellement,  a  obtenu  une  guérison  de  lichen 
plan  par  l’autohémothérapie;  le  prurit  disparut  dès 
la  2°  injection  et  les  lésions  s’affaissèrent  dès  la 
4®  injection. 

Traitement  du  lupus  vulgaire  par  l’antigène 
méthyllque  appliqué  localement.  —  M.  Huiscbmitt 
a  noté  que  les  injections  sous-cutanées  de  l’antigène 
de  Boquet  et  Nègre  ont  une  action  inconstante  dans 
le  lupus  tuberculeux;  l’injection  intra  lupique  est 
douloureuse  et  peut  donner  des  escarres  superfi¬ 
cielles.  Il  a  utilisé  l’antigène  dans  un  excipient  lano¬ 
line-cholestérine  en  massage  sur  des  lupus  d’âge 
différent  et  il  a  obtenu  dans  certains  cas  la  guérison 
du  lupus  avec  une  cicatrice  souple. 

L’électro-desslccatlon  en  dermatologie.  —  MM. 
Archambault  et  Marin  ont  obtenu  de  bons  résultats 
avec  le  courant  de  Oudin,  sans  étincelage,  dans  les 
nævi,  les  cors,  les  verrues  séborrhéiques,  le  xanthé- 
lasma  ;  une  séance  suffit  à  faire  disparaître  ces 
lésions;  dans  le  lupus  érythémateux,  les  condy¬ 
lomes  verruqueui,  les  résultats  sont  également 
satisfaisants. 

Traitement  chirurgical  du  lupus  tuberculeux.  — 
M.  Maure  estime  que  le  traitement  chirurgical  est 
indiqué  dans  certains  lupus  anciens  et  circonscrits. 
L’auteur  préfère  extirper  le  lupus  dans  un  premier 
temps  et  réparer  la  perte  de  substance  dans  un 
deuxième  temps,  ce  qui  évite  les  récidives. 

La  réalisation  expérimentale  de  la  canitle  et  de 
l’alopécie  en  plaques  par  l’hyperthyroïdlsation 
intensive  et  prolongée,  chez  le  lapin.  —  MM.  Paul 
Sainton  et  Paul  Véran,  comme  suite  à  leur 
première  communication  sur  l’hyperthyroïdisation 
et  son  action  sur  les  phanères,  montrent  que  chez 
le  lapin,  les  troubles  du  système  pileux,  obtenus  par 
hyperthyroïdisation  intra-péritonéale,  sont  exjcte- 
ment  comparables  à  ceux  réalisés  sur  les  plasmas 
des  gallinacés.  J  es  auteurs  ont  injecté  1.603  gr.  de 
per-extralt  thyroïdien  de  Carrion,  soit  803  gr.  40  de 
glande  thyroïde,  en  14  mois.  Les  modifications  pro¬ 
duites  sont  :  éclaircissement  discret  de  la  teinte 
générale  de  l’animal  qui  passe  du  noir  intense  au 
noir  roux,  apparition  d’aires  de  blanchiment  aux¬ 
quelles  succèdent  des  plaques  d’alopécie  temporaire 
avec  repousse  de  poils  noirs  et  blancs  mélangés. 

L’analogie  est  complète  entre  les  troubles  pileux 
des  basedowlens  et  les  résultats  expérimentaux.  Si 
on  compare  des  photographies  de  mèche  basedo- 
wienne,  d’une  part,  de  zones  de  blanchiment  avec 


chute  en  aires  chez  les  gallinacés  et  le  lapin,  d’autre 
part,  la  ressemblance  est  saisissante. 

Les  auteurs  font  toutes  réserves  sur  les  modifica¬ 
tions  de  la  glande  thyroïde  chez  les  animaux. 
Certains  physiologistes  admettent  que,  dans  ces 
conditions,  on  produit  l’arrêt  ou  la  diminution  fonc¬ 
tionnelle  de  la  glande.  Il  faut  cependant  noter  la 
coexistence  de  phénomènes  bisedowiens  expérimen¬ 
taux  (tremblement,  tachycardie),  avec  les  modifica¬ 
tions  des  phanères.  On  doit  enfin  tenir  compte  du 
rôle  de  l’hyperthyroïdisation  lente  sur  le  sympa- 

Lupus  pernlo.  —  M.  Rabut  présente  une  malade 
atteinte  d’un  lupus  pernio  caractéristique  de  la  face 
et  qu’il  avait  eu  l’occasion  de  présenter  à  la  Société 
en  1921.  Elle  avait,  à  ce  moment,  une  sarcoïde  de  la 
joue,  en  même  temps,  comme  encore  actuellement, 
que  la  triade  de  Schaumann  ;  polyadénopathie  à 
structure  tuberculoïde,  ostéite  raréfiante  des  épi- 
pbyses  digitales  et  modification  de  la  formule  san¬ 
guine.  Cette  malade  a  donc  réalisé,  pour  le  même 
syndrome,  l’association  de  la  sarcoïde  et  du  lupus 
pernio,  ce  qui  confirme  la  théorie  de  Schaumann. 

Cryothérapie  directe  à  l’aide  d’un  mélange  de 
neige  carbonique  et  d’acétone.  —  M.  Oiraudeau 
est  satisfait  de  l’emploi  d’un  mélange  de  CO’  et 
d’acétone.  Ce  mélange  est  appliqué  directement  sur 
la  peau  soit  à  l’aide  d’un  tampon  d’ouate,  soit  au 
moyen  d’un  tube  compresseur.  Les  avantages  de  la 
méthode  sont  une  très  grande  simplicité  d’appareil¬ 
lage,  une  action  rapide  et  constante;  une  grande 
souplesse  d'application  et  l’association  possible  de 
divers  médicaments  tels  que  soufre  et  iode.  Un  déten¬ 
deur  spécial  supprime  toute  manipulation  délicate. 

Radiographie  et  élimination  des  sels  de  bismuth 
solubles.  —  M.  Galliot  présente  des  radiographies 
d’ampoule  de  Bi  solubles  dans  l’eau  et  dans  l’huile. 
Les  radiographies  des  muscles  fessiers  des  malades 
injectés  par  des  sels  de  Bi  solubles  ne  donnent 
aucune  image  radiographique,  même  aussitôt  après 
l'injection.  Exception  pour  le  Bi  métalloïdique  en 
suspension  et  dont  l’image  est  du  sel  précisée  en 
quelques  heures. 

La  gonoréactlon  et  sa  valeur  clinique.  —  M.  Gel- 
man  (de  Wilno)  conclut  de  ses  recherches  que  la 
gonoréaction  effectuée  d’après  la  technique  de 
Ribinstein  est  une  réaction  spécifique  et  que,  posi¬ 
tive,  elle  constitue  un  signe  certain  de  persistance 
d’un  foyer  de  gonocoques.  La  gonoréaction,  presque 
constamment  primitive  dans  les  affections  chro¬ 
niques  de  gouococcie,  apporte  une  aide  des  plus 
précieuses  à  la  clinique,  surtout  dans  les  cas  où  le 
gonocoque  ne  peut  être  décelé  bactérlologiquement. 

R.  Burnieb. 
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Sur  l’ouverture  des  abcès  froids  pottiques  dans 
les  voles  pleuro  pulmonaires  et  dans  le  tube  diges¬ 
tif.  —  M.  Lance  montre  que  l’ouverture  des  abcès 
pottiques  dans  les  voies  respiratoires  est  très  rare. 
Si  elle  est  massive  elle  peut  entraîner  la  mort  par 
suffocation.  Si  elle  est  discrète  il  en  résulte  une 
fistule  bronchique  qui  peut  être  tolérée  pendant  de 
longues  années  sans  altérer  la  santé  générale. 
L'existence  simultanée  d’une  fistule  cutanée  peu 
infectée  n’aggrave  pas  le  pronostic.  Au  contraire 
l'ouverture  à  la  fois  dans  les  bronches  et  la  plèvre 
entraîne  des  accidents  rapidement  mortels. 

M.  Lance  s’élève  contre  la  technique  adoptée  par 
la  majorité  des  oto-rhino-laryngologistes  qui  ponc¬ 
tionnent  ou  incisent  systématiquement  par  le  pha¬ 
rynx  des  abcès  froids  d’origine  pottique  qui  y  font 
saillie.  L’infection  secondaire  du  foyer  qui  en 
résulte  les  rend,  dans  beaucoup  de  cas,  incurables. 
Ces  abcès  doivent  être  ponctionnés  par  voie  cervi¬ 
cale  et  peuvent  ainsi  guérir  saus  infection  du  foyer. 

Deux  cas  de  mains  botes  radiales  bilatérales.  — 
M.  Rœdarer  présente  ces  deux  cas  se  rappor¬ 
tant  à  des  filles  âgées  de  2  mois.  11  attire  l’fttention 
sur  le  fait  que  2  enfants  qu’il  avait  vus,  atteints  de 
mains  botes,  sont  morts  d’accidents  aigus  d’asphyxie, 
peut-être  attribuables  à  une  hypertrophie  du  thymus, 
et  que  la  sœur  ainée  de  l’un  des  présents  bébés  a 
succombé  à  des  accidents  analogues. 


Traitement  du  rachitisme  par  l’ergostérlne  Irra¬ 
diée.  —  MM.  H.  Prétet  et  M.  Kaplan  présentent 
3  rachitiques  traités  par  l’ergostérine  irradiée 
(uvio.ftérine  Byla).  Le  médicament  aé'é  parfaitement 
toléré,  Les  doses  ont  été  de  3  à  8  milligr.  par  jour. 
Les  résultats  cliniques  et  radiologiques  ont  été 
excellents.  Par  contre,  les  modifications  de  la  teneur 
en  phosphore  et  en  calcium  du  sérum  sanguin  ont 
été  relativement  faibles. 

—  M.  Henri  Lemaire  a  constaté  l’augmentation 
de  la  calcémie  après  15  jours  de  traitement  par 
l’ergoslérine  irradiée. 

—  M.  Aviragnet  a  pu  coustater  avec  M.  Seme- 
laigne  les  bons  effets  de  l’ergostérine  irradiée  dans 
le  traitement  d’une  fracture  spontanée  survenue  chez 
un  enfant  de  10  mois. 

—  M.  Dubem,  ayant  pu  contrôler  sur  des  radio¬ 
graphies  osseuses  les  bous  effets  de  l'ergostérine 
irradiée,  demaude  si  cette  médication  peut  rendre 
les  mêmes  services  que  les  rayons  ultra-violets  dans 
les  autres  cas  où  ces  derniers  trouvent  leurs  indi- 
dations. 

—  M.  Martan  estime  que  l’ergostérine  a  surtout 
une  action  calcifiante  et  qu’elle  influence  favorable¬ 
ment  l’hypotonie  musculaire.  Son  action  sur  l’ané¬ 
mie  est  par  contre  très  variable. 

—  M.  Leané.  L'action  de  l’ergostérine  irradiée 
est  très  inégale  suivant  la  marque  choisie  et  il  con¬ 
viendrait  d’avoir  un  test  biologique  pour  apprécier 
la  valeur  de  chaque  produit.  Les  substances  bien 
irradiées  ont  surtout  une  action  sur  l’ossification  et 
la  calcification.  Les  rayons  ultra-violets  ont  une 
action  eutrophique  plus  manifeste  que  l’ergostérine 
irradiée. 

Hydrocéphalie  congénitale  avec  malformations. 
—  MM.  Babonneix  et  Rouècbe  présentent  un 
jeune  homme,  atteint  d’hydrocéphalie  congénitale, 
et  chez  lequel  ils  ont  fait  des  constatations  de  2  ordres  : 
clinique  :  polydactylie  ;  radiologique  :  anomalies  de 
nombre  et  d’etendue  des  cellules  de  la  masloïde. 

Un  cas  de  dolichosténomélle  (arachodactylle).  — 
MM.  Zuber  et  Cottenot  présentent  une  fillette  de 
5  ans  atteinte  de  cette  malformation  congénitale 
décrite  par  M.  Marfan,  caractérisée  par  l’allonge¬ 
ment  gracile  des  os  longs  des  4  membres  à  prédo¬ 
minance  aux  extrémités.  Des  malformations  crâ¬ 
niennes  (suture  frontale  saillante)  et  rachidienne 
(spina  bifida  occulta)  accompagnent  chez  cette 
malade  la  dolichosténomélle. 

La  radiographie  montre  :  1°  L’ossification  préma¬ 
turée  des  os  du  carpe,  scaphoïde  et  trapézoîde  ; 
2“  l’accentuation  de  la  courbe  corticale  des  os  longs 
qui  est  bien  calcifiée  et  limite  une  cavité  médullaire 
rétrécie  ;  3^  uu  épaississement  des  apophyses  cli- 
noides  qui  réduit  la  selle  turcique  à  une  fente 
étroite. 

Paralysie  bilatérale  de  l’extension  des  trois  der¬ 
niers  doigts  Côtes  cervicales.  — MM  J.  H  allé  “t 
L.  Babonneix  présentent  un  jeune  enfant  de  11  ans, 
atteint  de  paralysie  complète  à  droite,  incomplète  à 
gauche,  de  l'extension  des  3  derniers  doigts.  Aucun 
autre  trouble  qu’une  réaction  de  dégénérescence 
de  ces  muscles  â  droite.  A  la  radio,  côtes  cervicales 
complémentaires  surtout  â  droite. 

Céphaihématome  et  subluxation  maxillaire  uni¬ 
latérale  chez  un  nouveau  né.  —  M.  Georges 
Sebreiber  présente  une  fillette  de  6  semaines 
atteinte  d'un  céphaihématome  typique  apparu  le 
lendemain  de  sa  naissance.  La  palpation  permet  de 
percevoir  un  craquement  osseux  qu’on  pourrait  de 
prime  abord  attribuer  à  une  fracture  de  la  voûte 
crânienne,  mais  un  examen  plus  approfondi  montre 
qu'il  est  dû  â  une  subluxation  unilatérale  de  la 
mâchoire  inférieure  du  côté  droit  qui  se  reproduit 
chaque  fois  que  l’enfant  ouvre  la  bouche  pour  téter 
ou  pour  crier. 

A  noter  que  la  mère  et  une  de  ses  sœurs  pré¬ 
sentent  une  laxité  congénitale  des  deux  coudes. 

Un  cas  d’abcès  sous-phrénique  gauche.  — 
MM.  Njbécourt,  Boulanger-Pilet,  Kaplan  et 
Armingeat  présentent  un  enfant  de  14  ans  soigné 
depuis  plusieurs  mois  pour  splénomégalie  chronique 
et  chez  lequel  1  examen  radiologique  seul  permit  de 
reconnaître  l’existence  d’un  abcès  de  la  loge  péri- 
splénique  à  bacille  de  Friedlander. 

'Vaccination  au  B.  C.  G.  par  la  vole  sous-cuta-, 
née.  —  M.  Weill-Hallé  présente  4  enfants  vacci- 
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nés  au  B  C.  G,  par  la  vole  sous-cutanée.  Les  réac¬ 
tions  peuvent  être  très  variables  et  non  en  rapport 
avec  les  doses  injectées.  L’un  des  enfants  ayant 
reçu  1/2  milligr.  n'a  présenté  qu'une  réaction  locale 
très  minime;  un  autre  auquel  on  a  injecté  1/100“  de 
milligramme  présente  encore  au  bout  de  3  mois 
un  abcès  en  évolution  qui  d’ailleurs  aboutira  à  la 
guérison  en  laissant  une  cicatrisation  très  satisfai¬ 
sante. 

Abcès  de  coxalgie  communiquant  avec  l’intestin. 
—  M.  C.  Rœderer  présente  un  enfant  soigné  depuis 
1  au  pour  une  coxalgie  très  douloureuse  mais  d’évo¬ 
lution  eu  somme  normale.  A  l’enlèvement  d’un 
plâtre,  abcès  autéro-latéral  d’un  1/2  litre  environ  : 
ponction  révélant  un  pus  de  très  mauvaise  allure  et 
d’odeur  fécaloïde.  On  croit  d’abord  à  une  infection 
par  coli-bacilles  quand  éclatent  des  phénomènes 
généraux  extrêmement  graves.  On  incise  l’abcès,  Il 
s’écoule  un  pus  nauséabond  et  quelques  heures 
après  le  même  pua  se  révèle  dans  les  selles.  Ensuite, 
les  gaz  s’échappent  par  la  fistule  opératoire. 

Ces  phénomènes  durent  1  an.  La  fistnle  se  ferme 
une  autre  s’ouvre  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
externe  qui  laisse  écouler  un  pus  habituel  de  coxalgie 
suppurée. 

Ues  injections  de  bismuth  ou  de  lait  sont  failes 
par  le  rectum  ou  par  la  fistule.  On  ne  réussit  pas  à 
passer  de  l’un  à  l’autre  mais  la  radiographie  semble 
ne  pas  laisser  de  doute  sur  cette  communication. 

Actuellement  état  très  amélioré.  L’enfant  marche. 

Anurie  d’origine  médicamenteuse  chez  un  nour¬ 
risson.  —  M"'“  Pouzfn-Maffg-ne  (de  Nantes)  commu¬ 
nique  l’observation  d’une  fillette  de  20  mois  restée 
anuriqun  pendant  50  heures,  â  la  suite  de  l’usage, 
18  jours  consécutifs,  de  suppositoires  indiqués  à  la 
mère  par  un  pharmacien  pour  débarrasser  l’enfant 
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Hydarthrose  périodique  du  genou.  —  Af.  do  Rou¬ 
gemont  présente  une  malade  âgée  de  34  ans  atteinte 
depuis  1  an  d’hydarlhroae  du  genou  gauche  surve¬ 
nant  périodiquement  d’abord  au  moment  des  règles, 
puis  tous  les  10  jours.  La  radiographie  est  négative  ; 

11  n’y  a  pas  d’aniécédent  tuberculeux,  l'inoculation 
du  liquide  est  d’ailleurs  négative;  pas  de  syphilis, 
pas  de  gonococcie,  pasde  traumatisme,  petitgoitre. 

L’affection  rentre  dans  le  cadre  des  hydarthroses 
intermittentes  périodiques  décrites  par  Moore  en 
1861  St  dont  il  existe  80  cas  publiés  environ^  Le 
traitement  par  le  repos,  la  ponction  évacuatrice  a 
coïncidé  avec  une  amélioration.  La  malade  est 
actuellement  soumise  à  un  traitement  opothéra¬ 
pique  (thyroïde). 

—  M.  Taverniar  a  longtemps  considéré  ces 
hydarthrascs  â  répétition  comme  dues  â  des  lésions 
traumatiques  résiduelles  méconnues  ;  il  existe  cepen¬ 
dant  des  cas  rares  d'iiydarthroses  es'entielles  pério¬ 
diques.  11  ne  s'agit  d'ailleurs  pas  d’une  maladie 
justiciable  d’une  thérapeutique  chirurgicale,  mais 
plutôt  d’un  traitement  d'ordre  médical  tel  que 
protéinothérapie,  autohémotbérapie,  endocrinothé- 

—  M.  Patel  a  observé  une  jeune  fille  qui,  pendant 

12  ans  de  sa  vie,  a  fait  â  chaque  période  menstruelle 
une  poussée  d  hydarthrose  du  genou;  ces  poussées 
ont  définitivement  disparu  après  la  première  gros- 

Accès  sur  le  col  vésical  et  l’urètre  profond  par 
vole  haute.  —  MM.  V.  Rochet  et  Ricber  décrivent 
un  procédé  personnel  qui  permet  d'amener  le  col 
vésical  au-dessus  du  niveau  du  bord  supérieur  du 
pubis.  Pour  cela  ils  utilisent  dans  un  premier  temps 
la  désinsertion  de  l'aponévrose  périnéale  moyenne 
qu’ils  ont  décrite  en  1916,  en  la  modifiant;  dans  un 
second  temps,  hypogastrique,  ils  sectionnent  les 
ligaments  pubo-vésicaux  et  pensent  alors  attirer 
très  haut  le  col  vésical  et  l’urètre  moutanal  sur 
lequel  ils  peuvent  ainsi  intervenir  même  sans  cysto- 


d’oxyures.  Chaque  suppositoire  contenait,  en  plus 
d’extrait  de  tanaisie  et  d’absinthe,  o  gr,  02  de  thy¬ 
mol  et  0,012  milligr.  de  naphtaline. 

Même  en  totalisant  ce  qui  a  pu  être  ainsi  donné  à 
l’enfant  ou  obtient  0  gr.  36  de  thymol  et  0  gr.  21  de 
naphtaline,  doses  faibles.  Mais  peut-être  faut-il 
incriminer  le  beurre  de  cacao  qui  a  joué  le  rôle  de 
corps  gras  et  permis  l’absorption  de  produits 
toxiques. 

Sur  l’empioi  du  ternie  «  vaccination  »  et  la  néces¬ 
sité  de  le  préciser.  —  Pouzin-Maligne  estime 
que  le  terme  «  vaccination  »  ne  doit  plus  être  em¬ 
ployé  seul.  Il  est  devenu  nécessaire  de  lui  adjoindre 
un  qualificatif  «  spécifique  »,  notamment  pour  la  pra¬ 
tique  sanitaire  administrative  (rédaction  d’affiches, 
de  programmes  d’entrée  dans  les  écoles,  etc.). 

Depuis  un  siècle,  aucune  confusion  n’existait  car 
il  s’agissait  toujours  de  vaccination  antivariolique, 
mais  avec  les  nombreuses  vaccinations  préventives 
employées  aujourd’hui,  il  n’en  est  plus  de  même. 

D’autre  part,  beaucoup  de  parents,  confondant 
les  diverses  vaccinations,  oublient  celles  qui  ont  été 
faites  à  leurs  enfants,  il  serait  nécessaire  de  les 
inscrire  dès  qu’elles  sont  pratiquées,  sur  le  livret  de 
famille,  seule  pièce  officielle  à  laquelle  les  parents, 
même  des  moins  soigneux,  prêtent  l’attention 
nécessaire. 

—  M.  Weill-HaUé  a  proposé  à  cet  effet  un 
modèle  de  livret  que  les  familles  pourraient  présen¬ 
ter  au  médecin  consulté. 

—  M.  Georges  Sobreiber  souligne  également  les 
avantages  du  livret  sanitaire  individuel.  Ce  livret,  de 
même  que  les  fiches  médicales  pour  nourrissons, 
doit  comporter  d’ores  et  déjà  la  mention  des  trois 
vaccinations  :  antivariolique,  antidiphtérique  et  anti¬ 
tuberculeuse. 


Résultats  du  traitement  des  ulcères  gastro-duo-  ! 
dénaux  perforés.  —  MM.  Quilleminet  et  Latrellle 
ont  recherché  les  résultats  du  traitement  des  ulcères 
gastro-duodénaux  perforés,  hospitalisés  à  la  clinique 
de  M.  Bérard.  Leur  enquête  a  porté  sur  44  cas 
opérés  au  cours  des  5  dernières  années.  Ces  malades 
ont  été  traités  par  différents  chirurgiens  suivant 
une  technique  à  peu  près  identique  :  suture  de  la 
perforation  avec  ou  sans  excision  des  bords  de 
l’ulcère,  gastro-entérostomie  complémentaire  le  plus 
souvent  au  bouton  en  raison  de  la  rapidité  d’exécu¬ 
tion,  drainage  sus-pubien  dans  2/3  des  cas;  un  seul 
a  été  pylorectomisé,  deux  n’ont  eu  qu’un  tamponne¬ 
ment  sans  suture  de  la  perforation,  procédé  qui  n’est 
évidemment  qu’un  pis  aller  utilisé  dans  les  perfora¬ 
tions  inaccessibles  ou  quand  les  conditions  sont  très 
défectueuses  ;  ces  deux  malades  ont  d’ailleurs  guéri. 

L’opération  a  été  très  souvent  pratiquée  dans  les 
délais  favorables  de  5  à  8  heures,  plus  tardivement 
dans  quelques  cas. 

Au  point  de  vue  des  résultats  immédiats  ces  44  cas 
ont  donné  5  décès,  soit  une  mortalité  d’environ 
11  pour  100  :  2  cas  opérés  à  la  26°  et  à  la  32°  heure; 

I  cas  suturé  sans  gastro  complémentaire  avec  désu¬ 
nion  secondaire  de  la  suture  ;  une  gangrène  pulmo¬ 
naire  survenue  dans  la  3°  semaine  ;  une  péritonite 
diffuse  peut-être  consécutive  à  la  lésion  d’une  artère 
colique  au  cours  de  la  gastro  complémentaire.  Dans 
les  suites  rapprochées  on  note  des  melænas  post¬ 
opératoires  assez  fréquents,  des  complications  pulmo¬ 
naires  dans  1/3  des  cas,  des  accidents  occlusifs  à 
types  d’iléus  paralytiques,  des  empâtements  pel¬ 
viens  fugaces  sans  abcès. 

Les  auteurs  étudient  surtout  les  suites  éloignées  -, 
laissant  de  côté  6  opérés  récents  ils  ne  retiennent 
que  23  malades  qu’ils  ont  pu  retouver  et  revoir  ; 

II  sont  opérés  depuis  plus  de  2  et  3  ans,  9  depuis 
plus  de  4  ans.  Les  résultats  éloignés  sont  bons  dans 
82  pour  100  des  cas  :  ces  malades  travaillent,  ne 
souffrent  plus,  digèrent  bien  et  ne  suivent  pas  de 
régime,  un  bon  nombre  usent  largement  de  boissons 
alcoolisées.  Parmi  les  bons  résultats  ne  figurent  pas 
les  sujets  qui  présentent  occasionnellement  quelques 
douleurs  gastriques. 

Plusieurs  ont  des  éventrations  :  les  meilleures 
parois  sont  fournies  par  les  incisions  transversales, 
à  condition  que  la  paroi  n’ait  pas  été  refaite  en  un 
seul  plan  ;  les  incisions  en  L  ou  en  T  donnent  ordi¬ 
nairement  une  éventration  à  l'union  des  2  branches. 

11  malades  ont  pu  être  radioscopés  :  dans  8  cas 
l’évacuation  se  fait  à  la  fois  par  le  pylore  et  par  la 


Résultats  d’une  enquête  partant  sur  vingt  obser¬ 
vations  de  nourrissons  prémunis  par  le  B  C  G.  — 
MM.  Henri  Lemaire  et  Louis  Willemin-Clog  ont 
étudié  la  cuti-réaction  chez  les  enfants  ayant  subi  la 
prémunition  au  B.  G.  G.  Les  cuti  réactions  négatives 
sont  fréquentes  ;  il  exi«te  un  type  de  cuti-réaction 
spécial  légèrement  positive,  linéaire,  éphémère  qui 
semble  être  sous  l’unique  dépendance  du  B.  C.  G. 
Les  enfants  présentant  l’un  quelconque  de  ces  deux 
types  de  cuti-réaction  ne  présentent  jamais  aucun 
des  signes  cliniques  ou  radiologiques  d’une  infec¬ 
tion  tuberculeuse  ;  les  cuti-réations  nettement  posi¬ 
tives  correspondent  très  vraisemblablement  â  une 
imprégnation  de  l’organisme  par  le  bacille  virulent 
et  semblent  ne  pas  pouvoir  être  réalisées  par  le 
B.  C.  G.  Elles  concernent  en  effet  toujours  des 
enfants  qui  ont  vécu  longtemps  au  contact  d’un 
foyer  de  contamination. 

Après  avoir  classé  les  observations  suivant  préci¬ 
sément  la  nature  de  la  cuti-réaction,  les  auteurs 
développent  particulièrement  2  observations  concer¬ 
nant  des  enfants  qui  ont  été  protégés  parfaitement 
malgré  les  risques  certains  de  contamination  et  sur 
deux  autres  qui  montrent  au  contraire  l’inefficacité 
totale  du  vaccin,  malgré  un  isolement  de  plusieurs 
mois,  après  vaccination,  l’une  pouvant  cependant 
être  considérée  comme  un  cas  de  contagion  intra- 
utérine. 

Les  auteurs  concluent  à  l’innocuité  immédiate  du 
vaccin,  à  son  efficacité  relative,  en  Insistant  sur  ce 
fait  qu’ils  n’ont  jamais  vu  se  développer -de  tuber¬ 
culose  à  pronostic  fatal  chez  des  sujets  vaccinés  mais 
seulement  des  formes  de  tuberculose  atténuée,  évo¬ 
lutive,  curable  :  tuberculose  cutanée,  gommeuse, 
osseuse,  ganglionnaire  et  ganglio-pulmonaire,  splé¬ 
nopneumonie  épiluberculeuse  de  première  invasion. 

G.  SciIKEIBER. 


gastro;  l’estomac  s’évacue  d’ordinaire  dans  des 
délais  normaux. 

Deux  cas  ont  nécessité  une  nouvelle  intervention 
l’un  pour  rétention  du  bouton,  l’autre  pour  rétrécis¬ 
sement  de  la  bouche  de  gastro,  puis  pour  péri- 
gastrite. 

Sans  vouloir  tirer  de  ces  faits  des  conclusions 
excessives,  les  auteurs  se  bornent  à  noter  le  haut 
pourcentage  de  bons  résultats  obtenus  par  la  suture 
de  la  perforation  avec  gastro-entérostomie  complé¬ 
mentaire  ;  les  perforations  se  produisent  le  plus  sou¬ 
vent  sur  des  ulcères  juxta-pyloriqucs,  il  est  donc 
naturel  que  l’ulcère  soit  favorablement  influencé  par 
la  gastio.  Dans  l’ulcère  perforé  la  gastrectomie 
secondaire  est  rarement  nécessaire.  Quant  â  la 
résection  gastriqne  d’emblée,  elle  ne  saurait  être 
considérée  comme  une  méthode  de  routine  du  traite¬ 
ment  des  perforatioas,  il  semble  bien  qu’elle  ne  soit 
de  mise  que  lorsque  la  suture  perd  ses  droits  pour 
des  raisons  techniques  telles  que  ulcère  trop  vaste, 
trop  calleux,  ulcères  multiples... 

—  M.  P.  Bonnet  confirme  les  bons  résultats 
éloignés  du  traitement  d’urgence  des  ulcères  perforés. 
Il  a  personnellement  opéré  28  malades  avec  6  morts, 
la  majorité  est  restée  guérie,  il  n’a  dû  réintervenir 
que  3  fois. 

—  M.  Ricbet  dans  un  cas  où  il  n’avait  pu  que 
faire  un  simple  tamponnement  pour  6  perforations 
simultanées  a  dû  réintervenir,  il  a  trouvé  une  volu¬ 
mineuse  tumeur  calleuse  d’origine  probablement 
néoplasique  ;  on  fit  une  simple  gastro. 

—  M.  Ricard  estime  que  la  gastro  complémen¬ 
taire  est  indispensable  dans  le  traitement  de  l’ulcère 
perforé,  il  la  fait  presque  toujours  :  16  fois  sur 
17  cas  (avec  3  morts).  Les  suites  sont  ainsi  plus 
simples,  la  guérison  définitive  plus  fréquente,  le 
pronostic  opératoire  n’en  est  pas  aggravé  ;  même 
dans  les  cas  où  on  se  contente  de  tamponner  il  faut 
faire  une  gastro-entérostomie. 

—  M.  Tavernier  a  une  excellente  impression  sur 
les  résultats  éloignés  du  traitement  des  ulcères  per¬ 
forés.  Sur  12  cas  personnels  il  n’a  dû  réintervenir 
qu’une  seule  fois,  l’estomac  n’élait  pas  en  cause,  il 
s’agissait  d’une  cholécystite  calculeuse. 

—  M.  Santy  n’a  eu  à  reprendre  qu’un  seul  de  ses 
malades,  il  s’agissait  d’un  rétrécissement  d’une 
bouche  de  gastro  au  bouton.  La  gastro  complémen¬ 
taire  a  de  très  grands  avantages,  le  bouton  permet 
de  la  faire  très  rapidement. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  18  Octobre  1928. 

H.  Rolxnd. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Voyage  d’études 

de  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier 
aux  Stations  Climatiques 
et  Hydro-Minérales 
du  Vivarais,  du  Velay  et  du  Lyonnais 


Les  médecins  et  étudiants  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Montpellier  viennent  de  consacrer  leur 
voyage  annuel  de  1928  ‘  à  une  région  qu’explorent 
rarement  les  caravanes  médicales,  celle  des  hauts 
plateaux  du  Vivarais,  de  leurs  confins  du  Velay  et  du 
Lyonnais  et  des  vallées  déchirées  qui  en  descendent 
vers  le  Rhône. 

L’expérience  a  montré  que  la  visite  de  ce  pays 
très  riche  eu  stations  ciimatiques  et  hydrominérales 
mais  réputé  d’un  ahord  malaisé  ne  présente  aucune 
difficulté  réelle  en  dépit  des  accidents  de  terrain 
importants  et  multiples  :  au  cours  de  trois  des  quatre 
journées  déroulé,  les  voyageurs  se  sont  vus  en  effet 
dans  la  même  journée  à  des  altitudes  variant  de 
240  à  1.300  et  même  1.400  et  1.550  m.  ;  le  dernier 
jour,  c’est  à  trois  reprises  qu’ils  ont  suhi  cet  écart. 

Ce  voyage  nouveau,  qui  a  fait  l’objet  de  la  part  des 
organisateurs  d’une  étude  longue  et  attentive,  a  été 
au  demeurant  facilement  mis  au  point  parce  que  les 
concours  renco  itrés  ont  été  nombreux  et  efficaces. 
Proposé  et  désiré  par  les  organisateurs  de  Montpel¬ 
lier,  il  a  immédiatement  reçu  l’appui  personnel  de 
M.  Rîgaud,  administrateur  directeur  de  l’Office 
national  du  Tourisme,  dont  chacun  déplore  aujour¬ 
d'hui  la  perte. 

D’autre  part,  les  stations  visitées  ont  fait  assaut 
de  bonne  grâce  et  de  générosité,  et  nous  ne  croyons 
pas  qu'une  réception  puisse  être  plus  empreinte  de 
cordiiLté  souriante  et  vraiment  amical:  que  celle 
dont  les  Moutpelliérains  ont  été  l’objît  à  Vais  et 
autour  de  Vais. 

Les  subventions  de  l’Office  national  du  Tourisme 
et  de  l’I  asti  tut  d’hydrologie  de  Paris,  l'aide  matérielle 
du  Dr  Janot,  l'intervention  de  la  Fédération  ther¬ 
male  et  climatique  de  France,  qui  donne  aux  conduc¬ 
teurs  de  voyages  la  sécurité  morale  en  les  couvrant 
de  fortes  assurances,  la  contribution  financière 
directe  enfin  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpel¬ 
lier,  ont  pour  une  part  importante  contribué  au 
succès  de  l’entreprise. 

*** 

Au  centre  d’une  région  volcanique  convulsée, 
Vais  fait  figure  de  cap’tale  d’un  bassin  hydrominé¬ 
ral,  où  les  émergences  innombrables  possèdent  des 
traits  communs,  tout  en  s’écartant  souvent  considé¬ 
rablement  les  unes  des  autrrs  par  leurs  caracté¬ 
ristiques  chimiques  et  thérapeutiques.  A  Vais  même 
les  sources  sont  extrêmement  nombreuses  (plus  de 
150),  et  si  elles  sont  presque  toutes  bicarbonatées 
sodiques  et  carbo-gazeuses  leur  minéralisation  quan¬ 
titative  est  si  variable  qu’une  gamme  très  étendue 
s’offre  au  médecin  et  au  malade,  de  0  50  â  9  gr.  de 
bicarbonate  par  litre.  Dominique  et  Saint-Louis, 
plus  ferrugineuses,  sont  aussi  arsenicales.  Toutes 
ces  eaux  sont  froides,  &  température  constante. 
Cette  grande  variabilité  du  taux  des  bicarbonates, 
la  température  basse  des  eaux  caradérisent  la  phy¬ 
sionomie  de  Vais  et  le  séparent  de  Vichy. 

Thérapeutiquement,  Vais  s’adresse  surtout  â  la 
triade  de  malaiês  que  sollicitent  l’ensemble  des  sta¬ 
tions  bicarbonatées  :  dyspeptiques,  hépatiques, 
malades  atteints  de  troubles  de  la  «  nutrition  ».  Ce 
sont  les  dyspeptiques  qui  forment  le  fond  de  la 
clientèle  de  Vais.  La  grande  variété  des  taux  de 


1.  Ce  voyage  comprenait  44  membres.  Il  était  conduit 
pur  le  professeur  Gaston  Girand  assisté,  comme  commis¬ 
saire  du  voyage,  de  M.  le  D'  R.  Castagné,  préparateur 
à  la  Faculté  de  Médecine. 


minéralisation  des^souroes  et  des  moyens  employés 
permet  l’adaptation  de  la  cure  à  des  cas  en  appa¬ 
rence  très  dissemblables.  La  température  des  eaux 
leur  donne  une  action  stimulante  dont  savent  se  ser¬ 
vir  à  bon  escient  les  cliniciens  de  Vais  mais  qui  leur 
impose  des  techniques  prudentes  et  limitent  l’indi¬ 
cation  de  Vais  dans  le  traitement  des  douloureux  et 
des  excitables.  La  dyspepsie  lithiasique  et  la  lithiase 
biliaire  (traitées  avec  la  même  prudence),  les  petites 
insuffisances  fonctionnelles  du  foie,  le  diabète  sans 
acidose,  les  syndromes  uricémiques  bénéficient  de 
la  cure  si  variée  de  Vais,  diurétique  ou  cholagogue, 
modificatrice  du  métabolisme,  tonifiante  par  ses 
composés  ferro-arsenlcaux. 

Une  conférence  clinique  du  professeur  Gaston 
Giraud  â  développé  et  mis  en  place,  sous  la  présidence 
du  D''  Chabannes,  doyen  des  médecins  de  la  station, 
ces  caractéristiques  générales  de  la  cure  de  Vais. 

Ceux  qui  ont  goûté  dè  la  paix  et  des  ombrages  des 
parcs  de  Vais  ont  apprécié  d’autre  part  le  charme 
reposant  de  son  séjour. 

La  visite  de  la  station  a  permis  aux  visiteurs  de  se 
rendre  compte  de  l’importance  et  du  succès  de  l’effort 
qu’accomplit  Vais  en  vue  de  sa  transformation 
moderne.  A  Vais  la  cure  de  boisson  l’emporte  sur 
la  cure  externe,  l’embouteillage  et  l’expédition  des 
eaux  minérales  sont  extrêmement  actifs.  La  visite 
de  la  nouvelle  et  gigantesque  manutention  tout  à 
fait  moderne  que  dirige  M.  Reynaud  à  la  Société 
Saint-Jean  mérite  d'attirer  vivement  l’attention. 
Partout,  à  la  Favorite,  aux  Perles,  à  Béatrix,  aux 
Vivaraises,  à  la  Reine,  etc.,  les  pompes  vont  à  12, 
20,  30  m.  de  profondeur,  puiser  méthodiquement 
l’eau  bien  protégée.  La  propriété  des  sources  est 
très  morcelée  à  Vais,  mais  les  exploitants  savent 
aujourd’hui  s’y  unir. 

D'ailleurs  'Vais  est  actuellement  un  vaste  chan¬ 
tier  :  la  création  d'une  Société  immobilière  a  permis 
la  construction  de  plusieurs  grands  hôtels  nouveaux 
modernes,  d'autres  vont  suivre;  et  les  anciens, 
piqués  d’émulation,  se  transforment;  le  casino  est 
reconstruit  et  agrandi;  les  parcs  elles  jardins  sont 
bouleversés  de  fond  en  comble.  L’extension  des 
installations  thermales  est  à  l’étude.  Uu  administra¬ 
teur  hardi  et  réalisateur,  le  très  sympathique  maire 
de  Vais,  M.  Paul  Giraud,  est  entré  dans  la  voie  des 
grands  travaux  d’hygiène  urbaine  et  sa  ville  va  pos¬ 
séder  la  première  station  française  d’épuration  des 
eaux  résiduaires  par  les  boues  activées. 

Autour  de  Vais  et  dans  un  large  rayon,  les  eaux 
bicarbonatées  fusent  par  toutes  les  fissures  du  gra¬ 
nit,  à  la  Bégude,  au  Vernet,  à  Jaujac,  à  Thueyts,  à 
Prades,  à  Neyrac,  à  Montpezat,  au  Pestrin,  etc. 
Le  Pestrin,  plus  calcique,  possède  un  établissement 
tout  neuf,  moderne  et  pimpant  et  ses  eaux  amé¬ 
liorent  singulièrement  certains  états  diarrhéiques 
prolongés.  Neyrac,  très  ancienne  station,  mérite 
une  mention  spéciale,  car  elle  possède  des  eaux 
tièdes  (27°  et  23»),  ce  qui  est  rare  dans  le  bassin  de 
Vais,  et  des  mofettes  carboniques  abondantes.  Ney¬ 
rac  a  connu  dans  le  traitement  des  dermatoses  une 
heure  de  célébrité,  et  sa  situation  heureuse  pourrait 
permettre  d’escompter  son  renouveau. 

Dans  le  haut  bassin  de  la  Borne,  une  station 
remarquable  et  peu  connue  a  été  visitée,  dont  les 
caractères  physico-chimiques  et  thérapeutiques  sont 
très  différents  de  ceux  de  Vais  ;  c’est  Saint- Laurent- 
les-Bains,  dont  les  eaux  hypertbermales  (56°),  très 
peu  minéralisées  et  ralio-actives,  les  étuves  natu¬ 
relles  à  43°,  les  bains  de  piscine  modifient  d’une 
façon  très  heureuse  les  rhumatismes  chroniques 
torpidrs  et  les  séquelles  traumatiques.  La  renommée 
de  Saint-Laurent  s'étend  à  juste  titre  et  trouve  sa 
sanction  dans  la  création  de  ressources  hôielières 
dont  le  confort  ne  laisse  rien  à  désirer  A  Saint- 
Laurent-les-Bains  l’exposé  clinique  de  M.  Giraud  a 
été  complété  par  une  intéressante  causerie  du  pro¬ 
fesseur  Blayac  qui  a  synthétisé  l’hydrogéologie 
générale  du  Massif  Central,  puis  a  montré  sur  le 
terrain  les  rapports  des  sources  de  Saint-Laurent 
avec  les  failles  du  granit  et  les  filons  de  fluorine,  et 


par  les  explications  techniques  précises  du  D»  Bardin. 

A  la  fin  du  voyage,  aux  portes  de  Lyon,  une  der¬ 
nière  station  hydro-minérale  a  été  étudiée,  c’est 
Charbonnières,  dont  M.  Giraud  a  brièvement  défini 
les  propriétés  essentielles  :  eaux  froides  de  très 
faible  minéralisation  (0,15),  riches  en  fer  (O  04  en 
bicarbonate  ferreux),  très  efficaces  dans  les  états 
anémiques  et  chlorotiques,  indépendants  des  grands 
troubles  dits  essentiels  de  l'hématopo'ièse,  et  de  la 
tuberculose  ou  des  déchéances  organiques  graves. 

Une  bonne  partie  du  voyage  de  Montpellier  a  été 
consacrée,  d’autre  part,  à  l’exploration  des  zones 
climatiques  d’altitude  intéressantes  qui  avoisinent 
les  hauts  plateaux  des  pays  de  Cévennes,  de  Bou- 
tières  et  du  Lyonnais.  On  y  rencontre  beaucoup  de 
remarquables  stations  estivales,  quelques  unes  ont 
Tabri  nécessaire  pour  l’hivernage,  malgré  la  rudesse 
du  climat.  Ce  dernier  possède  toutes  les  propriétés 
toni'Stiraulantes  générales  du  climat  d’altitude,  entre 
1  000  et  1.300  m.,  et  il  s’adresse  à  tous  les  sujets 
déprimés,  à  la  condition  qu’ils  ne  soient  ni  conges¬ 
tifs,  ni  évolutifs,  et  qu’ils  puissent,  sans  dépasser  le 
but,  faire  les  frais  de  la  siimulation  qu’on  leur 
impose.  C’est  dire  assez  que  les  tuberculeux 
évolutifs  n’y  sont  pas  à  leur  place,  non  plus  que  les 
bacillifères  même  torpides,  tant  que  n’auront  p»s  été 
prévues  pour  ces  derniers  des  installations  spéciales 
â  eux  réservées  Dans  le  parc  charmant  de  1  hôpital 
des  Enfants  à  la  Montagne,  au  Chambon-sur-Lignon, 
le  D»  Riou,  M.  Gaston  Giraud  ensuite  ont  déve¬ 
loppé  et  précisé  ces  indications.  Auparavant, 
M''°  le  D''  Lucie  Comte,  de  Saint-Etienne,  avait  pré¬ 
senté  l’établissement  très  simple  et  très  propre  qui 
pendant  les  deux  mois  de  vacances  fonctionne  effec¬ 
tivement  comme  hôpital,  et  qui  sert,  pendant  les 
dix  autres  mois  de  l’année,  comme  préventorium. 

Tout  le  pial  eau  de  Boutières  est  d’ailleurs  une 
vaste  station  climatique  où  les  enfants  sont  répartis 
eu  été.  Saint-Agrève,  le  Chambon-sur  Lignon, 
Tence,  dont  le  D»  Valentin  a  aimablement  dirigé  la 
visite,  Fay- sur- Lignon,  pour  ne  citerque  des  centres 
de  quelque  importance,  entre  950  et  1  050  m.,  y  ont 
été  visités.  A  Saint-Aerève,  que  les  voyageurs  ont 
trouvé  en  cours  de  perfectionnements  hôteliers,  les 
cars  ont  été  conduits  un  instant  sur  le  plateau  boisé 
du  Mont-Chiniac,  où  se  découvre  toute  la  chaîne  des 
Boutières. 

Plus  au  nord,  Lalouve*c,  lieu  de  pèlerinage 
célèbre  et  station  climatique  où  M.  le  maire  Astic 
présida  â  une  réce  ption  cordiale,  seblottità  1.000m. 
dans  le  feuillage  sombre,  au  bord  d’une  terrasse  qui 
s’ouvre,  par  une  large  échappée,  vers  le  Dauphiné  et 
le  panorama  alpestre. 

Aux  confins  des  Cévennes  sentcntrionales  et  du 
paysde  Boul'ères,  La  Bastide  (1  000),  Langogne  (900), 
Pradelles  (1.3001,  Lanarce  (1  000|,  Salnt  Cirgucs  en 
Montagne  (l.OOOi,  Issarlès  (1.000)  avaient  éié  déjà 
rencontrées.  Les  voyageurs  ont  pu  se  rendre  compte 
de  ce  qui  pourrait  être  fait  p»r  exemple  au  bord  de 
la  magnifique  vasque  d’eau  bleue  d  Issarlès,  si  un 
effort  materiel  suffi-ânt  pouvait  s’y  porter. 

Thueyts,  Montpezat,  Désaignes,  Lamastre,  Satil- 
lleu  constituent  d’intéressantes  stations  d’une  alti¬ 
tude  sensiblement  moindre. 

Au  nord  du  pays  de  Boutières,  enfin,  fut  exploré 
le  Massif  du  Mont-Pilat,  haute  citadelle  avancée, 
détachée  de  la  ligne  principale  axiale  des  crêtes, 
vaste  région  climatique  d'altitude  qui  s’élève  jusqu’à 
1.425  m.  et  qui  domine,  en  belvédère  splendide, 
la  vallée  du  Rhône  et  toute  la  chaîne  des  Alpes. 


Riche  en  enseignements  pour  le  médecin,  ce 
voyage  a  été  à  tous  autres  égards  d’un  puissant  inté¬ 
rêt.  11  faut  dire  la  variété  des  sites  abordés,  la  fête 
des  genêts  en  fleurs  qui  couvrent  en  cette  saison 
toutes  les  croupes  montagneuses,  les  précipices  qui 
se  démasquent  au  delà  des  col»  franchis,  les  mutes 
en  corniches  sur  les  abîmes  ;  les  cratères  volcaniques 
camouflés  par  les  châtaigniers  comme  à  Jaujac,  ou 
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brûlé*  de  laves  qui  paraissent  émises  d'hier  comme 
sur  certaines  pent's  de  la  Vestlde  du  Pal,  les 
chaussées  basaltiques  gigantesques  qui  se  dressent 
à  chaque  détour  des  vallées  et  où  1  histoire  des 
éruptions  successives  et  superposées  s’écrit  avec 
une  évidence  aveuglante,  la  puiosaiice  monstrueuse 
du  feu  qui  a  jailli  partout  autrefois  des  granits  brisés 
par  la  secousse  de  la  naissance  des  Alpes,  comme 
jaillissent  aujourd’hui  par  les  mêmes  tissures  les 
sources  minérales,  —  le  lent  et  formidable  travail 
de  l’érosion  qui  a  remodelé  lu  surface  du  sol,  ren¬ 
versé  les  murailles,  déchiqueté  la  Gueule  d’iînter, 
construit,  pur  le  singulier  caprice  des  fractures 
qu’elle  a  entraînées  sur  la  muraille  verticale  de  la 
Chaussée  des  Géants,  l’escalier  naturel  hardi  dont 
l’ascension  n’a  découragé  aucun  des  voyageurs 
montpelliéraiuB.  Plus  haut,  sur  les  plateaux,  plus 
bas,  dans  le  cours  inferieur  des  rivières,  le  paysage 
s’humanise  et  ses  lignes  s'atténuent.  Le  pittoresque 
y  perdrait  si  les  chemins  ne  couraient  pas  souvent  à 
travers  d’épaisses  futées  de  sapins  ou  de  cèdres, 
trop  souvent  barbus  de  lichens  gris,  ou  à  travers  les 
châtaigniers,  parure  et  richesse  du  pays,  —  con¬ 
voités  pourtant  par  les  usines  meurtrières. 

Le  programme  général  n’a  pu  être  rempli  sans 
soumettre  les  voyageurs  à  un  sérieux  entraînement 
physique  ; 

Le  premier  jour  (1"  Juin)  les  a  vus,  dès  4  heures 
du  malin,  plonger  de  la  Bastide  sur  Saint- Laurent 
(premiers  vertiges),  consacrer  au  travail  sérieux 
toute  une  matinée  qui  s’est  terminée  par  un  succu¬ 
lent  déjeuner,  servi  dans  la  plus  familiale  des  atmos¬ 
phères,  remonter  à  midi  à  la  Trappe  de  Notre- 
Dame  des  Neiges,  essuyer  entre  Luc.  et  Laugogue 
un  bel  orage  de  montagne,  grimper  à  Pradelles,  puis 
du  col  de  la  Chavade  plonger  en  quelques  kilomètres 
de  1.300  à  300  m.,  «’enfoucer  dans  la  Gueule  d'Enfer, 
et  gravir,  à  même  la  falaise  verticale  de  basalte,  la 
vertigineuse  Echelle  du  Hoi  à  Thueyts,  explorer  les 
chaussées  plus  accessibles  .du  Puut-de-Lab(  aume, 
visiter  Neyiac  et  aboutir  enfin  au  confort  capitonné 
de  Vais. 

Le  second  jour  a  été  consacré  à  la  visite  détaillée 
de  Vais,  aux  causeries  et  ciuifércuces  du  matin; 
l’après-midi,  aptes  la  visite  d  Aubenas  et  de  la  place 
de  l’Airette,  d'où  l’on  voit  se  dérouler  toute  la 
Chaîne  du  Champ  de  Mars  et  du  Coirou,  barrière 
entre  les  pays  de  Céveunes  et  de  Boutières,  les 
explorations  volcaniques  ont  recommené  au  Vernet, 
au  volcan  de  Jaujac  et  dans  la  vallée  du  Lignoii,  sous 
la  conduite  du  D'  François  le  Sourd  et  de  M.  Chala- 
mon,  qui  n’ont  cessé  au  cours  de  toute  la  réception 
de  se  dépenser  avec  entrain  et  dévouement.  Et  la 
journée  s’est  terminée  par  un  grand  banquet  où  pri¬ 
rent  la  parole  MM.  Chalamon,  président  du  Syn¬ 
dicat  des  exploitants  des  sources,  Paul  Giraud, 
maire  de  Vais,  le  D'  Levassort,  de  la  Société  des 
Perles,  le  D''  Chabannes,  de  Vais,  et  le  professeur 
Gaston  Giraud,  et  par  une  brillante  réception  qui 
retint  jusqu’à  2  heures  du  matin  dans  la  grande  et 
somptueuse  salle  du  casino  Béatrix  les  invités 
enchantés  du  colonel  Blondi. 

Le  troisième  jour,  grand  circuit  :  visite  du  Peslrin 
et  de  Montpexat,  escalade  du  Pal,  de  Saint-Cirgues 
eu  Montagne,  où  une  procession  se  déroulait  sou*  le 
grand  soleil,  déjeuner  à  Issarlès.  Puis  ce  fut  encore 
la  montée  jusqu’à  la  source  de  la  Loire  et  au  sommet 
du  dyke  de  phoiiolitlies  du  Gerbier  de  Jonc,  la  tra¬ 
versée  des  bols  de  la  Chartreuse  de  Bonnefoy,  des 
hauts  plateaux  du  Mézeiic  et  de  Kay,  la  succulente 
collation  offerte  par  le  Syndicat  d’initiative  du  Chain- 
bon-sur- Llguon,  enfin  la  visite  de  Teuce  et  l’arrivée 
tardive  à  Sainl^Agrève. 

Le  dernier  jour  enfin,  un  départ  presque  matinal 
à  7  heures,  la  descente  sur  Lamastre  par  un  vallon 
boisé,  la  remontée  sur  Nozières,  la  visite  et  la 
réception  de  Lalouvesc,  puis  Satillieu,  Annouay,  le 
Mont-Pilat  et  la  halte  confortable  du  Grand-Hôtel, 
la  traversée  du  pays  noir,  et  Charbonnières,  enfin, 
terme  du  voyage.  Les  Montpclliérains  ont  dîné  au 
Casino  de  Charbonnières,  où  M.  le  professeur 
Lépine,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon, 
leur  a  fait  le  très  grand  honneur  d  être  des  leurs. 
Libéralement  reçus  par  les  administrateurs  de  la 
Société  des  Eaux  Minérales,  ils  ont  passé  au  casino 
do  cette  coquette  station,  perdue  dans  un  nid  de  ver¬ 
dure,  une  soirée  pleine  d’agrément,  après  laquelle 
ils  ont  regagné  Montpellier,  par  un  voyage  de 

Le  plein  succès  de  ce  voyage  a  comblé  d’aise 


ceux  qui  l’ont  organisé  et  suivi  et  les  laisse  pleins 
de  gratitude  à  Tégaid  de  ceux  qui  l’ont  rendu 
possible. 


L’Exposition  espagnole 
de  la  Quinzaine  sociale  internationale 


Ces  jours-ci  se  sont  tenus  à  Paris,  sous  la  rubrique 
«  Quinzaine  sociale  »,  différents  congrès  :  Congrès 
international  de  protection  de  Venjance,  Congrès 
international  d' assistance  publique  et  privée,  Confé¬ 
rence  internationale  de  service  social.  Congrès  inter¬ 
national  de  l'habitation. 

A  ces  congrès  était  jointe  une  exposition  interna¬ 
tionale  de  l’Habitation  et  du  Progrès  social  qui  se 
tint  du  17  Juin  au  17  Juillet,  au  Parc  des  Exposi¬ 


tions  (Porte  de  Versailles).  Cette  exposition  publi¬ 
que  présente  un  caractère  éducatif. 

La  section  organisée  par  les  Espagnols  fut  parti¬ 
culièrement  remarquée,  elle  fut  la  plus  importante 
tant  au  point  de  vue  du  nombre  et  de  la  beauté  des 
documents  exposés  que  de  l’effort  fait  par  le  comité 
d’organisation  placé  sous  le  haut  patronage  de  son 
Excellence  D.  Piimo  de  Riveira,  président  du  Con¬ 
seil  des  ministres,  et  sous  la  présidence  effective  de 
notre  distingué  confrère  le  Dr  Al.  Bandelac  de 
Pariente,  membre  du  Conseil  supérieur  de  protec¬ 
tion  de  l'Eufance  aidé  par  MH»  Carmen  Isern  Calce- 
ran  membre  également  du  conseil  supérieur  de  pro¬ 
tection  de  l’Eufance. 

Indépendamment  des  beaux  documents  photo¬ 
graphiques  et  iconographiejues,  de  magnifiques 
maquettes  mettaient  en  relief  l’énorme  effort  de 
construction  qui  a  été  fourni  en  Espagne  ces  temps 
derniers  en  faveur  des  oeuvres  d’assistance. 

Le  ministre  de  l’Intérieur  avait  exposé  tout  son 
plan  de  lutte  antituberculeuse  avec  les  sanatoria 
pour  enfants  et  pour  adultes  ;  une  quantité  de  magni¬ 
fiques  photographies  envoyées  par  Grenade  et 
Valence,  la  maquette  du  sanatorium  de  Lago  atti¬ 
raient  tout  particulièrement  l’attention. 

Le  ministère  de  l’Instruction  publique  montrait 
ses  écoles  maternelles  (Jerez),  ses  écoles  à  l’air  libre 
dans  les  bois  et  au  bord  de  la  mer  à  Uarceloue,  ses 
écoles  d’anormaux  (Madrid  et  Barcelone). 

Le  ministère  du  Travail  étalait  les  plans,  photo¬ 
graphies  et  maquettes  des  maisons  à  bon  marché  de 
Bilbao,  Madrid,  Barcelone,  Séville,  Santander,  Sala¬ 
manque.  Nous  avons  remarqué  surtout  les  vitrines 


consacrées  à  l’Institut  de  rééducation  des  mutilés  du 
travail  (Madrid)  avec  leurs  travaux  en  cuir  et  en 
marqueterie. 

Le  ministère  de  la  Justice  exposait  tout  ce  qui  a 
trait  aux  Tribunaux  d’enfants  et  aux  Comités  de  Pro¬ 
tection  de  l’enfance. 

A  côté  des  oeuvres  officielles  et  plus  fécondes 
peut-être  s’avéraient  les  Institutions  sociales  d’ini¬ 
tiative  particulière. 

En  première  ligne  il  faut  placer  la  Caisse  des 
Retraites  pour  la  vieillesse  et  l’épargne,  avec  son 
sanatorium  antituberculeux  de  Tarrasa,  sa  vitrine 
de  l’école  professionnelle  des  ouvrières  (Barcelone), 
son  institut  de  la  femme  qui  travaille  (maquette, 
photos  et  travaux  manuels),  sa  maison  d’ouvrières 
Angeles  Miteu  (maquette  et  photos). 

L’asile  des  aveugles  de  Santa  Lucia  (maquette, 
photos,  travaux,  matériel  d’enseignement). 

Dans  l’exposition  de  TCEuvre  des  mutilés  on 


remarquait  un  mannequin  capable  de  remuer  les 
bras  et  les  doigts  grâce  au  simple  courant  clectrl- 

Signalons  eu  passant  ;  Hommage  à  la  vieillesse 
(belle  collection  d’affiches  originales,  faites  par  les 
artistes  les  plus  renommés),  des  centaines  de  photo¬ 
graphies  ayant  trait  aux  maisons  à  bon  marché,  gra¬ 
phiques,  statistiques  et  publications  de  mutualités 
scolaires,  secours  mutuels,  etc.  La  maquette  de  l’Ins¬ 
titut  de  Puériculture  de  Madrid  et  uu  autre  de  Gijon 
(Asturies). 

L’organisation  du  travail  de  la  femme  à  domi- 
clleavec  les  travaux  faits  par  les  ouvrières  et  enfin 
une  quantité  considérable  de  documents  et  de  pho¬ 
tographies  sur  les  asiles  des  frères  de  Saint-Jean 
de  Dieu,  des  religieuses  adoratrices,  Oblates  et 
Petites  Sœurs  des  Pauvres.  Neuf  grands  films  sur 
différentes  œuvres  sociales  en  Eipagne,  spécialement 
composés  pour  cette  Exposition  internationale,  etc. 

-A 

Ce  qui  rendait  surloulintéressante  cette  exposition 
des  œuvres  sociales  et  des  œuvres  de  bienfaisance 
espagnoles,  c’est  qu’elle  exprimait  l’effort  de  toute  une 
nation  avide  de  reprendre  dans  le  monde  la  grande 
place  qu’elle  a  occupée  autrefois,  désireuse  de  mon¬ 
trer  que  les  fils  de  cette  Espagne  qui  ont  jadis  décou¬ 
vert  un  monde  nouveau,  accompli  des  merveilles 
dans  toutes  les  diverses  modalités  de  l’activité 
humaine,  sont  toujours  aptes  à  soutenir  la  compa¬ 
raison  avec  n’importe  quel  peuple  qui  prospère  sous 
les  deux. 


N»  57 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  18  Juillet  1928 


909 


Appareils  Nouveaux 


Electro-broyeur  pour  dyspeptique. 

L’éléctro-broyeur  pour  dyspeptique  est  destiné  à 
être  utilisé  par  tous  les  malades  auxquels  le  médecin 
prescrit  de  n’absorber  que  des  aliments  finement 
triturés.  Il  constitue  une  nouveauté  eu  ce  sens  qu’il 
permet  au  dyspeptique  de  prendre  ses  repas  comme 
tout  le  monde,  sans  être  astreint,  au  préalable,  à 
aucune  manipulation  rebutante  et  en  utilisant  les 
ustensibles  familiers,  couteau,  fourchette. 

La  conception  de  cet  appareil  s’est  imposée  à 
notre  esprit,  aux  côtés  mêmes  de  M.  Bensaude;  elle 
nous  est  apparue  comme  une  conclusion  naturelle 
aux  suggestions  de  ses  leçons,  comme  une  réalisa¬ 
tion  des  principes  que  ce  maître  a  largement  appli¬ 
qués  dans  le  traitement  des  différentes  affections 
gas  tro-inte  8  tinale  s . 

L'élcctro-broyeur  est  extrêmement  simple,  d’un 
usage  pratique  et  d’un  rendement  parfait  ;  son  emploi 
ne  nécessite  aucune  installation  préalable,  il  se 
place  sur  la  table,  devant  l’assiette  du  malade,  et 
son  application  s’étend  à 
l’universalité  des  cas, 
puisqu’il  peut  servir  in¬ 
différemment  pour  tous 
les  aliments  carnés,  crus 
ou  cuits,  viande,  pois- 

les  végétaux,  qu’ils  aient 
subi,  ounon,  une  cuisson 
préparatoire. 

Il  convient  aussi  de 
mentionner  les  avantages 
résultant  de  la  prépara¬ 
tion  fractionnée  et  pro¬ 
gressive  des  aliments, 
puisque  celle-ci  ne  se 
fait  qu’au  fur  et  à  mesure 
de  l’ingestion  et  au  gré 
du  malade.  Chaque  bou¬ 
chée,  eu  effet,  est  décou¬ 
pée  et  placée  au  moment 
opportun,  dans  l’ouver¬ 
ture  de  l’appareil,  leque 
restitue  immédiatement 
l’aliment  complètement 
trituré.  On  conçoit  que  ce  procédé  permette  aux 
aliments  de  conserver  une  température  convenable 
puisqu’il  est  inutile  de  préparer  à  l’avance  une 
grande  quantité  de  nourriture  malaxée,  dont  l’amas, 
par  ailleurs,  est  toujours  rebutant  pour  le  malade. 
Avec  notre  appareil,  au  contraire,  chaque  élément 
de  nourriture  broyée  est  recueilli  dans  l’assiette  et 
se  présente  sous  un  petit  volume  d’un  aspect  enga¬ 
geant.  La  température,  d’autre  part,  et  nous  insis¬ 
tons  sur  ce  point,  restant  favorable  à  une  bonne 
digestion,  les  meilleures  conditions  se  trouvent 
réunies  pour  influencer  heureusement  les  réflexes 
des  sécrétions,  phénomènes  bien  connus  d’ailleurs. 

Plus  encore,  et  comme  un  avantage  méritant 
d’être  mentionné  particulièrement,  l’usage  de  cet 
appareil  n’exige  aucun  effort.  L'action  du  malade  est 
réduite  à  la  seule  nécessité  de  fragmenter  ses  ali¬ 
ments  au  fur  et  à  mesure,  par  bouchée  selon  la 
manière  habituelle  et  de  placer  les  morceaux  dans 
la  trémie  située  au-dessus  de  l’assiette,  après  quoi, 
comme  nous  venons  de  le  voir  plus  haut,  il  ne  lui 
reste  plus  que  le  soin  de  .recueillir  au  fur  et  à 
mesure  avec  sa  fourchette  les  aliments  finement 
triturés. 

Quelques  mots  seulement,  à  la  suite  de  ce  qui 
précède,  permettront  d’exposer  le  principe  de 
l’appareil  qui  se  compose  dans  ses  parties  essen¬ 
tielles  d’une  petite  trémie,  destinée  à  recevoir  les 
aliments  et  fonctionnant  au-dessus  de  l’assiette, 
d’une  vis  sans  fin,  fixée  dans  l’axe  longitudinal  de 
la  trémie  et  qui  a  pour  but  d’entraîner  dans  son 
mouvement  les  aliments  vers  le  système  de  distri¬ 
bution  et  de  broyage,  de  l’organe  broyeur  qui 
tourne  à  l’extrémité  extérieure  de  la  trémie  et  dont 
l’action  consiste  à  réduire  les  aliments  en  une  véri¬ 
table  bouillie. 

Le  broyeur  est  mû  par  un  petit  moteur  électrique 
universel,  accompagné  d’un  réducteur  de  vitesse 
spécial,  lequel  attaque  directement  la  vis  sans  fin. 
Une  simple  prise  de  courant,  sur  secteur  continu  ou 
alternatif  indifféremment,  met  l’appareil  en  mou¬ 


vement;  un  interrupteur  à  portée  de  la  main  permet 
au  malade  de  mettre  eu  marche  on  d’arrêter  l’appa¬ 
reil  à  sa  convenance,  au  cours  du  repas. 

Le  fonctionnement  de  l’appareil,  dans  ces  condi¬ 
tions,  est  très  facile  à  comprendre  ;  le  moteur  étant 
mis  en  marche,  le  malade  introduit  chaque  morceau 
dans  l’ouverture  de  la  trémie,  la  via  sans  fin  agit  en 
faisant  progresser  rapidement  les  aliments  jusqu’au 
mécanisme  de  broyage,  lequel  les  restitue  immédia¬ 
tement  à  sa  partie  inférieure,  dans  un  état  de  masti¬ 
cation  parfaite  et  propres  à  être  ingérés  sans  effort. 

Le  démontage  de  l’appareil  est  extrêmement 
simple,  il  suffit  de  quelques  secondes,  seulement, 
pour  cette  opération.  Le  nettoyage  est  facilité  dans 
la  même  mesure,  il  se  fait  comme  pour  les  usten 
siles  de  cuisine  ordinaires.  Le  nombre  de  pièces  à 
démonter  n’étant  que  de  -quatre,  l’entretien  et  le 
nettoyage  ne  comportent  de  ce  fait  aucune  difficulté. 

Nous  ajouterons  que  l’appareil  que  nous  venons 
de  décrire  a  été  construit  sur  nos  indications  par  la 
maison  Drapier. 

M.  Leiva  Dxza. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESPAGNE 

11“  CoNoufes  d’Ueologie  hispano-portugais. 

Le  Congrès,  qui  vient  de  se  terminer  à  Madrid  et 
qui  a  réuni  les  médecins  et  chirurgiens  de  la  pénin¬ 
sule,  est  une  nouvelle  manifestation  de  la  plus  par¬ 
faite  cordialité  qui  existe  entre  les  deux  peuples 

La  séance  d’inauguration  du  Congrès  eut  lieu  dans 
le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  royale  de  Méde- 


Dr  Ueginaldo  dos  Santos,  rapporteur 
pour  le  Portugal. 


cinc  de  Madrid,  sous  la  présidence  d’honneur  du 
ministère  de  l’Instruction  publique  qui  avait  à  ses 
côtés  le  professeur  Angelo  da  Fonseca,  de  l’Univer¬ 
sité  de  Co'imbre,  MM.  Henrique  Bastos  et  Arthur 
Furtado  (Lisbonne),  le  professeur  Recasens,  doyen 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Madrid,  le  professeur 
Pefia,  président  du  Congrès,  le  recteur  de  l’Univer¬ 
sité  centrale,  l’ambassadeur  du  Portugal.,  le  gouver¬ 
neur  civil  et  l’Alcade  de  Madrid,  M.  Isidro  Sanchez 
Covisa,  secrétaire  général  du  Congrès,  etc. 

Le  ministre  de  l’Instruction  donna,  en  première 
place,  la  parole  à  M.  Covisa  qui  dans  une  brillante 
allocution  adressa  aux  congressistes  de  chaleu¬ 
reuses  paroles  de  bienvenue  et  exposa  les  travaux 
du  Congrès. 

Le  professeur  Angelo  da  Fonseca  prit  alors  là 
parole  et  prononça  un  discours  remarquable  tant  par 
la  beauté  littéraire  que  par  la  portée  scientifique, 
discours  qui  lui  valut  une  ovation  retentissante. 

Le  président  Leonardo  de  la  Pefia  exalta  dans  un 
éloquent  discours  la  signification  du  Congrès,  après 


quoi,  le  ministre  de  l’Instruction  publique  clôtura  la 
séance  et  les  congressistes  passèrent  immédiatement 
à  l’exposition  du  matériel  chirurgical  et  de  produits 
pharmaceutiques.  Un  déjeuner  fut  servi,  dans  le 
secrétariat  de  la  Faculté,  à  tous  les  congressistes  et 

Le  premier  rapport  du  Congrès  :  L’état  actuel 
de  la  chirurgie  des  uretères,  par  le  professeur 
Reyualdo  dos  Santos  (Lisbonne),  un  travail  de 
longue  haleine,  clair,  précis,  d’une  érudition  remar¬ 
quable,  a  provoqué  un  très  vif  intérêt.  Le  profes¬ 
seur  Salvador  Pasenal  (Madrid)  félicita  en  termes 
ehaleureux  le  rapporteur  et  fit  une  analyse  minu¬ 
tieuse  de  cette  importante  étude.  En  discussion  de 
la  question  prirent  la  parole  successivement  : 
MM.  Compan  (Barcelone),  Ferez  Andrée  (Bilbao), 
Picatoste  (Madrid),  professeur  Pefia  (Madrid),  Isi¬ 
dro  Covisa  (Madrid),  Alberto  Somes  (Lisbonne), 
Cifuentés  (Madrid),  Oreja  (S.  Sébastien).  Serrallach 
(Barcelone),  professeur  Fonseca  (Coïmbre). 

L’autre  rapport  officiel  sur  La  technique  et  les 
résultats  de  la  prostatectomie,  confié  à  M.  Benigno 
Oreja  (S.  Sébastien),  est  une  œuvre  magistrale,  où 
rien  n’a  été  oublié,  des  plus  vastes  conceptions  aux 
plus  minutieux  détails  de  technique,  de  traitement 
pré  et  post-opératoire.  La  discussion  s’engagea  très 
animée  par  le  professeur  Fonseca,  par  les  profes¬ 
seurs  Pasenal,  de  la  Pefia,  dos  Santos,  et  MM  Serral¬ 
lach,  Gomes,  Compan,  Cifuentes,  Andréa,  J.  Covisa, 
Parés,  Portas,  Miraved,  Toral,  Pastor,  Martin,  Zor- 
rilla,  Slocker,  Barréal,  Bernet. 

Les  communications  ont  été  présentées  au  nom¬ 
bre  de  56  par  les  membres  espagnols  et  16  par  les 
portugais. 

Les  matins  furent  consacrés  aux  séances  opéra¬ 
toires  et  aux  démonstrations  des  pratiques  urolo¬ 
giques,  dans  le  service  de  M-,  Covisa,  dans  la  cli¬ 
nique  du  professeur  Pefia,  où  M.  Larru  a  fait  des 
démonstrations;  à  l’hôpital  San- José,  les  congres¬ 
sistes  ont  suivi  les  opérations  M.  Pasenal,  et  à 
l’hôpital  de  la  Princesa  celles  de  M.  Cifuentes.  A 


Profopcur  Perra  (de  Madrid), 
président  du  II'  Congrès  Hispano-Portugais  d'Ürologie, 

l’Institut  Rubio,  M.  Miraved  et  M.  Toral  (Gijon)  ont 
pratiqué  également  des  interventions. 

Les  congressistes  ont,  en  outre,  visité  la  nouvelle 
partie  de  l’hôpital  de  la  Croix-Rouge  destinée  aux 
consultations,  le  directeur  M.  Nogueras  et  ses  assis¬ 
tants  se  chargeant  de  donner  toutes  les  explications. 
Cette  installation,  par  son  luxe  et  sa  modernité,  est, 
peut-être,  unique  en  Europe. 

Une  autre  visite  très  impressionnante  fut  celle  à 
l’hôpital  del  Rey,  où  les  congressistes  furent  reçus 
par  son  aimable  directeur  M.  Manoel  Tâpia,  aidé  de 
ses  coopérateurs.  Le  musée  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  l’œuvre  magnifique  de  M.  Tâpia,  est  des  plus 
remarquables. 

D’autres  institutions  ont  été  visitées  et  mention 
doit  être  faite  du  dispensaire  antivénérien  Azua, 
supérieurement  dirigé  par  M.  Julio  Bejarano,  une 
des  grandes  autorités  eu  vénéréologie. 

Le  Congrès  se  clôtura  au  milieu  de  la  satisfaction 
générale  et  il  fut  décidé  que  le  III'  Congrès  se  tien¬ 
drait  en  1931  à  Co'imbre. 
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Plusieurs  fêtes,  où  régna  toujours  la  plus  grande 
animation,  furent  données  :  spectacles  de  gala  aux 
théâtres  de  la  Zarzuela  et  de  la  Latina  avec  la  pré¬ 
sence  du  Roi,  de  la  Reine  et  de  la  famille  royale,  un 
concert  offert  par  l’Aguntamiento  de  Madrid,  des 
excursions  à  Tolède,  à  Segovle  et  à  La  Granja,  et  un 
grand  banquet  en  l’honneur  des  congressistes  por¬ 
tugais  que  le  général  Primo  de  Rivera  voulut  bien 
présider. 

Le  H'  Congrès  d’Crologie  hispano-portugais  eut 
donc  la  plus  belle  réussite  et  contribuera  puissam¬ 
ment  à  resserrer  encore,  si  c'est  possible,  les  liens  de 
véritable  fraternité  qui  unissent  les  deux  peuples  de 
la  Péninsule 

SUÈDE 

Le  II"  Congrès  international  de  Radiologie  se 
tiendra  à  Stockholm  du  23  au  27  Juillet  1928. 

La  délégation  française  est  composée  de  M.  le  D'" 
Béclère,  président  de  la  délégation,  MM.  de  Broglie, 
Regaud,  Belot,  üuvilliers,  Dognon  (de  Paria),  Gau- 
ducheau,  Gunsett  (de  Strasbourg),  Hollwech,  La- 
marque  (de  Montpellier),  Ledoux-Lebard  (de  Paris), 
Rechou  (de  Bordeaux),  Solomon  (de  Paris). 


Livres  Nouveaux 


Le  rôle  du  calcium  en  biologie  et  en  thérapeutique, 

par  Georges  Boinot  (Expansion  scientifique  fran¬ 
çaise),  23,  rue  du  Cherche-Midi),  Paris. —  Prix: 

20  fr. 

La  première  partie  de  cette  monographie  étudie 
le  calcium  dans  le  règne  minéral  et,  en  particulier, 
dans  les  eaux  (eaux  potables,  eaux  minérales,  eaux 
de  mer)  et  dans  le  règne  végétal.  L’auteur  apporte 
ensuite  un  grand  nombre  de  données  numériques, 
personnelles,  du  plus  haut  intérêt,  concernant  la 
teneur  en  Ca  de  divers  organes  chez  l’animal  et  chez 
l’homme  :  il  faut  le  remercier  et  le  féliciter  de  ce 
travail  Ingrat  qui  constitue,  pour  les  chercheurs,  une 
précieuse  documentation.  Boinot  a  joint  à  ses  chiffres 
personnels  les  chiffres  obtenus  par  quelques-uns 
des  auteurs  qui  ont  étudié  la  question. 

La  calcémie  est  ensuite  étudiée  ainsi  que  le  taux 
du  calcium  et  le  taux  de  la  minéralisation  de  l’indi¬ 
vidu  total.  Boinot  expose,  après,  les  données  clas¬ 
siques  sur  le  rôle  du  calcium  dans  les  phénomènes 
de  coagulation  (coagulation  pectique,  sanguine,  lac¬ 
tique),  puis  le  calcium  dans  les  aliments,  le  calcium 
et  les  minéraux  de  la  ration  quotidienne,  le  métabo¬ 
lisme  du  calcium,  le  calcium  des  excreta,  quelques 
facteurs  paraissant  influencer  le  métabolisme  du  cal¬ 
cium  (sécrétions  internes,  vitamines,  rayons  ultra¬ 
violets).  U  aborde  ensuite,  l'étude  des  variations  du 
taux  du  calcium  dans  les  états  pathologiques  (alté¬ 
rations  et  maladies  des  os,  états  cachectiques,  mala¬ 
dies  infectieuses  graves,  états  diarrhéiques,  dénu¬ 
trition  chronique  avec  formation  d’œdème,  tétanie, 
quelques  cas  d’épilei)sie,  syndrowea  asthéniques, 
ou  neurasthéniques,  éclampsie,  pqur  laquelle  llal- 
verson  en  1917  a  montré  le  rôle  d’un  métabolisme 
calcique  anormal,  rhumatisme  déformant).  11  termine 
son  Intéressant  ouvrage  en  discutant  les  procédés 
employés  pour  le  dosage  du  calcium  et  en  exposant 
les  principes  de  la  calcithérapie. 

Hiexri  Vignes. 


Livres  Reçus 


334.  Les  champignons  de  France,  par  A.  Maurlano 
(2*  édition).  Tome  U.  238  p.,  96  pl.  [ùchevalier,  édit.). 
—  Prix  :  40  tr. 

335.  Précis  de  Pathologie  externe.  S*  édition  par  E. 
Forcue,  professeur  de  clinique  chirurgicale  ê  la  Faculté 
de  Montpellier.  2  vol.  formant  2500  p.,  1085  fig.  on  noir, 
67  en  coul.  (G.  Doin  et  C',  édit.).  —  Prix  :  150  fr. 

336.  Principes  scientifiques  de  récupération  fonc¬ 
tionnelle  des  paralytiques,  par  Gabriel  Bidou.  141  p., 
45  fig.  \Lt  livre  pour  tous,  37,  avenue  de  Saint-Ouen).  — 
Prix  ;  20  fr. 

337.  Devant  la  proue  des  navires,  par  S.  Abbatik  ci. 
380  p.  (Imprimerie  militaire  !..  I  nurnier),  Paris. 

338.  Dans  la  Chine  (souvenirs  d'un  voyage  dans  la 
Tartarle,  le  Thibet  et  la  Chine!,  par  le  R  P.  Hue, 
publiés  pur  H.  d’ABpERNR  de  Tizac.  324  p.  [Librairie 
Plon).  —  Prix  :  15  fr. 

330.  L'éternelle  question  :  l'Auteur  de  tout,  l’àme, 
par  la  science,  par  Raoul  Bernard  (arrière-neveu  de 
Pascal).  3*  édition.  2  vol.  de  340  p.  l’un,  15  fr.  le  vol. 
(Edition!  Pacis,  Nice;  dépôt  è  Paris,  45,  rue  do  Mau- 
beuge). 


Université  de  Paris 

Bibliothèque  de  la  Faculté  de  Médecine.  —  Du 
16  au  26  Juillet  et  du  1"  Septembre  au  14  Octobre,  la 
Bibliothèque  sera  ouverte  les  mardis,  jeudis  et  samedis, 
de  13  à  17  h.  Les  séances  du  soir  sont  suspendues 
durant  cette  période. 

Elle  sera  fermée  pendant  le  mois  d’Août. 

Le  service  normal  reprendra  le  15  Octobre. 

Agrégation  de  médecine.  —  L’arrêté  ministériel 
suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel  (numéro  du 

12  Juillet). 

Par  dérogation  aux  dispositions  des  articles  2  et  10 
de  l’arrêté  du  14  Mars  1924,  modifié  par  l’arrêté  du 
5  Février  1926,  il  ne  sera  pas  ouvert  de  sessions  pour  la 
1”  et  la  2"  épreuve  de  l’examen  de  l’agrégation  de  méde¬ 
cine  en  Décembre  1928  et  en  Mars-Avril  1929. 

Clinique  médicale  des  enfants.  —  M.  P. -F.  Ar- 
mand-Delille  fera,  du  lundi  3  Septembre  au  jeudi 

13  Septembre  1928,  dans  son  service  d’enfants  de  Phô- 
pital  llérold,  un  cours  pratique  de  perfectionnement  sur 
la  symptomatologie,  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
principales  formes  de  la  tuberculose  infantile  et,  en 
particulier,  sur  le  pneumothorax  thérapeutique  et  la 
cure  héliothérapique,  ainsi  que  sur  l’assistance  médico¬ 
sociale  à  l’enfant  tuberculeux,  la  préservation  de  l’en¬ 
fance  contre  la  tuberculose  et  la  vaccination  de  Galmette. 

Leçon  chaque  matin,  à  10  h.  1/2,  à  l’hôpital  Hérold 
(place  du  Danube),  suivie  d’examens  cliniques  dans  les 
salles,  d’examens  radioscopiques  et  de  recherches  de 
laboratoire,  avec  le  concours  de  M.  Ch.  Lestocquoy. 

Prix  de  l’inscription  :  100  fr.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  dn  droit  sont  délivrés  au  secrétariat  de  la  ï'aculté 
(guichet  n*  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14 
à  16  heures. 

Objet  du  cours.  —  1.  Conditions  et  modes  de  l’infection 
tuberculeuse  chez  l’enfant.  Primo-infection;  premier 
stade;  adénopathies  cervicales  et  trachéo-bronchiques 

2.  Diagnostic  clinique  de  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique;  signes  stcthacoustiques  et  signes  radioscopiques; 
stade  de  généralisation  ;  tuberculoses  aiguës. 

3.  Tuberculose  pulmonaire  chez  le  nourrisson  et  chez 
le  grand  enfant.  Pneumothorax  thérapeutique  chez  Ten 
fant. 

4.  Diagnostic  de  la  dilatation  bronchique  et  des  affec¬ 
tions  pseudo-cavitaires  du  poumon;  injection  intratra- 
chéale  de  lipiodol. 

5.  Tuberculoses  atténuées  des  séreuses  ;  pleurésies  et 
péritonites. 

6.  La  fièvre  de  tuberculisation;  son  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  avec  las  états  infectieux  qui  peuvent  la  simuler. 

7.  Tuberculoses  ostéo-articulaires  et  leurs  complica¬ 
tions.  Tuberculoses  viscérales  ;  symphyse  cardio-tuber¬ 
culeuse;  tuberculose  rénale.  Méningite  tuberculeuse. 

8.  Diagnostic  bactériologique  de  la  tuberculose  chez 
l’enfant.  Réactions  cytologiques  et  séralogiques  dans 
les  tuberculoses  infantiles. 

9.  Principes  de  thérapeutique  médicamenteuse  et  spé¬ 
cifique.  Héliothérapie  et  thalassothérapie. 

10.  Rôle  de  l’assistance  sociale  dans  la  lutte  contre  la 
tuberculose  infantile.  Prophylaxie;  la  préservation  de 
l’enfance  contre  la  tuberculose;  l’œuvre  Grancher;  la 
vaccination  antituberculeuse  de  Calmette. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Par  arrêté 
du  président  du  Conseil,  ministre  des  Finances,  et  du 
ministre  de  l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts  en 
date  du  11  Juillet  1928,  l’arrêté  du  11  Mai  1928,  publié 
nu  Journal  officiel  du  20  Mai  1928,  déclarant  vacante  la 
chaire  de  gynécologie  h  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Uui- 
vcrsilé  de  Strasbourg,  est  rapporté. 

—  Par  arrêté  du  président  du  Conseil,  ministre  des 
Finances,  et  du  ministre  de  l’Insfruction  publique  et  des 
Beaux-Arts  en  date  du  11  Juillet  1828,  lu  chaire  de  gyné¬ 
cologie  et  accouchements  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
rUniversité  de  Strasbourg  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  do  vingt  jours,  à  partir  do  la  publication  du 
présent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  faire 
valoir  leurs  titres. 

Faculté  de  Pharmacie  de  Strasbourg.  —  La 
chaire  de  matière  médicale  à  la  Faculté  de  Pharmacie 
de  l’Université  de  Strasbourg  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats 
pour  faire  valoir  leurs  titres. 

Diplôme  d’hygiène  de  l’Université  de  Lyon.  — 
Les  examens  pour  la  session  d’été  du  diplôme  d’hygiène 
de  l’Université  de  Lyon  viennent  de  se  terminer  après 
les  épreuves  ordinaires  :  écrit,  oral  pratique. 

Ont  été  reçus  :  MM.  Bauge,  Pizzera,  avec  la  mention 
très  bien;  MM.  Monteenis,  Xidal,  La, croix,  Treppox, 
M"’  Urtinelle,  MM.  MuUard,  Besson,  avec  la  mention 
bien  ;  MM.  Guyol,  Blanc,  Brun,  Cornu,  Tricaud,  Ollivicr, 


M”'  Lambert,  MM.  Chabrelié,  Vinay,  avec  la  mention 
assez  bien  ;  MM.  Charrel,  Gerbay,  KoTocotronis,  Mohanna. 


Concours 

Ligue  nationale  française  contre  le  péril  vénérien. 
—  Un  concours  sur  titres  est  ouvert  pour  la  nominatiou 
d’un  chef  de  laboratoire  central,  directeur  technique  des 
laboratoires  de  sérologie  de  la  Ligue  nationale  française 
contre  le  péril  vénérien. 

Les  candidats  ou  candidates  ayant  la  qualité  de  fran¬ 
çais  sont  seuls  admis  à  concourir.  Ils  doivent  justifier 
qu’il  possèdent  le  diplôme  de  docteur  en  médecine  obtenu 
dans  une  Faculté  de  Médecine  de  France,  diplôme  d’Etat. 

Ils  devront  se  présenter  au  siège  social  de  la  Ligue, 
44,  rue  de  Lisbonne,  pour  y  faire  leur  déclaration  de 
candidature  en  déposant  leurs  pièces  (pièces  d’état  civil, 
diplômes  et  exposé  de  leurs  titres)  et  signer  leur  déclaT 
ration  de  candidature  nu  registre  ouvert  à  cet  effet,  avant 
le  i"  Septembre  1928. 

Les  candidats  ou  candidates  pourront  demander  leur 
inscription  par  lettre  recommandée.  Toute  demande 
d’inscription  faite  après  le  81  Août  1928  ne  pourrait  être 
accueillie. 

Le  chef  du  laboratoire  central,  directeur  technique 
des  laboratoires  de  sérologie  de  la  Ligue  nationale  fran¬ 
çaise  contre  le  p^ril  vénérien  sera  nommé  par  le  Conseil 
d’administration  de  la  Ligue  sur  le  rapport  qui  sera 
présenté  par  un  membre  du  Conseil  d’administration 
désigné  par  le  Conseil. 

Le  chef  de  laboratoire  central,  directeur  technique  des 
laboratoires  de  sérologie  de  la  Ligue  nationale  française 
contre  le  péril  vénérien  devra  assurer  le  service  du  labo¬ 
ratoire  central  avec  la  participation  des  aides  qui  seront 
ultérieurement  nécessaires  et  dirigera  l’organisation  et 
le  fonctionnement  des  autres  laboratoires  de  la  Ligue  ;  il 
recevra  un  traitement  annuel  de  20.000  francs. 

Le  chef  de  laboratoire  central,  directeur  technique  des 
laboratoires  de  sérologie  de  la  Ligue  nationale  française 
contre  le  péril  vénérien  sera  nommé  pour  une  période 
de  trois  ans,  renouvelable  par  décision  dn  Conseil 
d’administration. 

En  cas  de  faute  grave  et  aussi  dans  le  cas  où  il  rem¬ 
plirait  mal  sas  fonctions,  il  pourrait  être  révoqué  par 
le  Çpnseil  d’administration  de  la  Ligue,  après  enquête 
coptradiotoire,  s^ans  avoir  droit  à  aucune  indemnité. 

-TT  Le  Conseil  d’administration  de  la  Ligue  nationale 
française  contre  le  péril  vénérien,  à  la  suite  du  concours 
qui  vient  de  se  terminer  a  prononcé  les  nominations 
suivantes  :  Est  nommé  médecin-chef  du  dispensaire  de 
Boulogne-sur-Mer,  M.  Raymond  Planque. 

Sont  nommés  médecins-adjoints  de  dispensaires  ; 
MM.  Fernand  Lotte,  Paul  Renault,  Alexandre  Carteaud, 
Georges  Garnier,  Jean  Meyer,  René  Louis  Cohen,  Gaston 
Eliet  et  Paul  Boyer. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Grand  officier.  —  M.  Emily,  médecin  général  inspecteur, 
directeur  du  Service  de  Santé  du  corps  d’armée  colo- 

Commandeur.  —  MM.  Lanne,  médecin  général  inspec¬ 
teur  de  l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire;  Lefort, 
médecin  colonel  ;  Henric,  médecin  colonel  et  Botrenu- 
RoU|Ssel,  médecin  lieutenant-colonel,  du  Corps  de  Santé 
des  troupes  coloniales. 

Officier.  —  MM.  Alliot,  Pourrai,  Lecercle,  Bourlange, 
Bourguignon,  Halipré,  Musin,  Dujarier,  'Vorbe,  méde¬ 
cins  lieutenants  colonels;  Cazals,  Cohendy,  Davel,  Lar- 
ger,  médecins  commandants;  'Wagon,  Dnfougere,  méde¬ 
cins  commandants  de  réserve  des  troupes  coloniales  ; 
Paul  Leven,  è  Paris. 

Chevalier.  —  MM.  Astre,  professeur  honoraire  à  la 
Faculté  de  Pharmacie  de  Montpellier:  Masbremier,  an¬ 
cien  médecin-chef  de  l’hôpital  de  Melon. 

OiFiciER  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  Benoist, 
aide  préparateur  ù  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille  ; 
Bernard,  ù  Besançon  (Doubs);  Boissy,  Delsart,  prépara¬ 
teurs  à  la  Faculté  do  Pharmacie  de  Paris  ;  Bonnin,  Creix, 
professeurs  à  la  Faculté  do  médecine  de  Bordeaux; 
Couvy,  médecin  principal,  à  Marseille;  Duhot,  profes¬ 
seur  agrégé  è  la  Faculté  de  médecine  de  Lille;  Favreul, 
chef  de  clinique  ù  l’Ecole  de  Médecine  do  Nantes  (Loire- 
Inférieure);  Fourgons,  médecin-chef  de  Ir’  classe,  à 
Bordeaux;  Jourdan,  è  Montpellier  (Hérault);  Lestage, 
médecin-chef  de  2*  classe,  à  Toulon  CVar);  Maisonnet 
médecin  commandant;  Pau,  à  Paris;  Sonneville,  chargé 
de  cours  è  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 

Officier  d’Académie.  —  MM.  Abel,  chargé  de  cours  a 
la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy;  Aubert,  à  Marseille; 
Aubriot,  à  Nancy;  Beauvieux,  à  Bordeaux;  Botreau- 
Roussel,  médecin  principal,  à  Marseille;  Bouillot,  Cbar> 
lier,  à  Paria;  Carrère,  Dejean,  à  Montpellier  ;  Chaumet, 
Clavelin,  Jausion,  Lacaze,  médecins  commandants,  è 
Paris;  Courbonles,  médecin  commandant,  ù  Lyon  ;  Fé- 
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brier,  à  Marseille;  Ferrieui,  Guedel,  à  Grenoble  (Isère); 
Gabrielle,  Le  Bourdelles,  médecins  commandants,  & 
Lyon;  Gendron,  Gonrdet,  Picard,  è  Nantes  (Loire-Tnté- 
rienre);  Geysen,  médecin-cbef  de  l’hôpital  du  Val-de- 
Grâce;  Husson,  à  Caen  (Calrados);  Israël,  Lavier,  à 
Lille  (Nord);  Larroque,  médecin  principal,  à  Bordeaux; 
Naudin,  à  Hanoï  (Tonkin);  Noël,  Rosnoblet,  à  Lyon 
(Rhône);  Parés,  à  Montpellier  ;  Peltier,  médecin-major, 
à  Marseille;  Périot,  professeur  suppléant  à  l’Ecole  de 
Médecine  de  Marseille;  Régnier,  à  Paris;  Rœderer,  à 
Strasbourg;  Rouquier,  médecin  commandant,  à  Lyon; 
Roux,  professeur  de  physiologie,  à  l’Ecole  de  Médecine 
de  Dijon  (Côte-d’Or);  Saulnier,  à  Lyon;  Sénevet,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  Médecine  d’Alger;  Sourdille,  à 
Nantes  (Loire-Inférieure);  Zoeller,  médecin  comman¬ 
dant,  à  Paris. 

MÉD.S.ILLE  POUR  LE  MÉRITE  SA.NITAIRE.  —  Le  ministère 
de  la  Santé  do  Roumanie  vient  de  décerner  la  médaille 
pour  le  mérite  sanitaire  (!'•  classe)  à  M.  Lucien  Graux. 

Convention  sanitaire  Internationale.  —  La  pro¬ 
mulgation  de  la  convention  sanitaire  internationale 
signés  à  Paris  le  21  Juin  1926  entre  la  France,  l’Afgha¬ 
nistan,  l’Albanie,  l’Allemagne,  la  République  argentine, 
l'Autriche,  la  Belgique,  le  Brésil,  la  Bulgarie,  le  Chili, 
la  Chine,  la  Colombie,  Cuba,  le  Danemark,  la  République 
dominicaine,  l’Egypte,  l’Equateur,  l’Espagne,  les  Etats- 
Unis  d’Amérique,  l’Ethiopie,  la  Finlande,  la  Grande- 
Bretagne,  la  Grèce,  le  Guatemala,  Haïti,  le  Hedjaz,  le 
Honduras,  la  Hongrie,  l’Italie,  le  Japon,  le  Libéria,  la 
Lithuanie,  le  Luxembourg,  le  Maroc  le  Mexique,  Mo¬ 
naco,  la  Norvège,  le  Paraguay,  les  Pays-Bas,  le  Pérou, 
la  Perse,  la  Pologne,  le  Portugal,  la  Roumanie,  Saint- 
Marin,  le  royaume  des  Serbes,  Croates,  Slovènes,  le 
Salvador,  le  Soudan,  la  Suisse,  la  Tchécoslovaquie,  la 
Tunisie,  la  Turquie,  l’union  des  républiques  socialistes 
soviétiques,  l’Uruguay  et  le  Venezuela,  vient  de  paraître 
au  Journal  officiel  (numéro  du  12  Juillet). 

Ont  été  désignés  en  qualité  de  plénipotentiaires  ; 

Par  le  Président  de  la  République  française  ; 

Son  Excellence  M.  Camille  Barrère,  ambassadeur  de 
France;  MM.  Harismendy,  ministre  plénipotentiaire, 
sous-directeur  au  ministère  des  Affaires  étrangères;  de 


Navailles,  sous-directeur  au  ministère  des  Affaires  étran¬ 
gères;  Calmette,  sous-directeur  de  l’Institut  Pasteur; 
Léon  Bernard,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris. 

Pour  l’Algérie  :  M  Lucien  Raynaud,  inspecteur  géné¬ 
ral  des  services  d’hygiène  d’Algérie. 

Pour  l’Afrique  occidentale  française  ;  M.  Paul  Gouzieu, 
médecin  inspecteur  général  des  troupes  coloniales. 

Pour  l’Afrique  orientale  française  :  M.  Thiioux,  méde¬ 
cin  inspecteur  des  troupes  coloniales. 

Pour  l’Indochine  française  :  MM.  L’Herminier,  délégué 
de  rindoahine  au  Comité  consultatif  du  bureau  d’Orient 
de  la  Société  des  nations;  Noël  Bernard,  directeur  des 
Institue  Pasteur  d’Indochine. 

Pour  les  Etats  de  Syrie,  du  Grand-Liban,  des  Alaouïtes 
et  du  Djebel-Druse  :  MM.  Harismendy,  ministre  plénipo¬ 
tentiaire,  sous-direcoeur  au  ministère  des  Affaires  étran¬ 
gères  ;  Delmas. 

Pour  l’ensemble  des  antres  colonies,  protectorats, 
possessions  et  territoires  sons  mandat  de  la  France  : 
M.  Audibert,  inspecteur’ général  du  Service  de  Santé  au 
ministère  des  Colonies. 

Par  Sa  Majesté  le  sultan  du  Maroc  :  MM.  Harismendy, 
ministre  plénipotentiaire,  sous-directeur  au  ministère 
des  Affaires  étrangères  ;  Lucien  Raynaud,  inspecteur 
général  ^es  services  d’hygiène  d’Algérie. 

Par  Son  Altesse  le  Bey  de  Tunis  ;  M.  de  Navailles, 
sous-directeur  au  ministère  des  Affaires  étrangères. 

Tarif  des  frais  médicaux  en  matière  d’accidents 
du  travali.  —  Par  arrêté  du  ministre  du  Travail,  de 
l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales 
en  date  du  9  Juillet  1928,  la  disposition  finale  du  para¬ 
graphe  VI  de  l’article  26  (tarif  des  électroradiologistes  et 
radiothérapeutes)  des  arrêtés  des  31  Décembre  1925  et 
16  Décembre  1926  fixant  le  tarif  des  frais  médicaux  en 
matière  d’accidents  du  travail  est  rédigée  comme  suit: 

«  Les  frais  et  honoraires  prévus  aux  paragraphes  1" 
à  VI  ci-dessus,  ainsi  que  les  radiographies  faites  sous 
plâtre  visées  aux  alinéas  1"  et  2  du  paragraphe  VII  ci- 
après,  doivent  être  majorés  de  60  pour  100  ». 

L’alinéa  4  du  paragraphe  Vil  (Observations)  de  l’ar¬ 
ticle  26  du  tarif  susvisé  est  rédigé  ainsi  que  suit  : 


«  Saul  les  cas  d’extrême  urgence,  l’exploration  radio¬ 
logique  doit  être  prescrite  par  le  médecin  traitant, 
d’accord  avec  le  médecin  du  chef  d’entreprise  ou  de  son 
assureur  substitué.  Ce  dtrnier  médecin  devra,  en  cas  de 
refus,  donner  un  avis  techniquement  motivé  dans  les 
trois  jours  à  compter  de  la  date  de  la  réception  de  la 
lettre  recommandée  dudit  médecin  traitant,  lettre  qui 
devra  contenir  également  un  avis  tecbniquement  motivé. 
Dans  les  cas  d’extrême  urgence,  le  chef  d’entreprise  ou 
son  assureur  substitué  sera  prévenu  sans  délai  par  le 
médecin  traitant.  Il  en  sera  de  même  si  la  radiographie 
du  côté  sain  devenait  nécessaire.  En  cas  de  divergence, 
il  sera  procédé  conformément  à  l'article  9  ci-dessus.  » 

A  propos  des  incidents  du  Concours  de  l’Inter¬ 
nat.  —  Le  Conseil  d’administration  du  syndicat  des 
chirurgiens  des  hôpitaux,  à  l’unanimité,  proteste  contre 
les  voies  de  faits  et  les  calomnies  dont  les  juges  du 
concours  actuel  de  l’Internat  ont  été  l’objet.  Rien  ne 
peut  excuser  de  pareilles  manifestations. 

A  1  avenir,  les  chirurgiens  des  hôpitaux  considèrent 
que  l’Administration  de  l’Assistance  publique  a  le  devoir 
do  faire  protéger  les  juges  'd’un  concours  contre  toute 
manifestation  agressive  de  cet  ordre. 

Sinon,  les  juges  se  verraient  dans  l’obligation  d’inter¬ 
rompre  les  opérations  du  concours,  sans  préjudice  des 
poursuites  légales  qui  seraient  exercées  contre  les  fau¬ 
teurs  de  désordre. 

Croisière  de  l'Association  de  la  presse  médicale 
française.  —  Le  paquebot  Brazza  partira  de  Marseille 
le  2ü  Août  1928,  pour  Barcelone,  Palma  de  Majorque, 
Alger,  Tanger,  Lisbonne  et  Bordeaux. 

Des  excursions  accompagnées  sont  organisées  dans 
tous  les  ports  d’escale. 

Pour  tons  les  renseignements,  s’adresser  a  la  Compa¬ 
gnie  des  chargeurs  réunis,  3,  boulevard  Malesherbes, 
Paris. 

Prix  spéciaux  pour  les  médecins  :  l”  classe,  3.650  fr. 
au  lieu  de  6.150  fr.  ;  2*  classe,  3.150  fr.  au  lieu  de 
4.200  fr.  3*  classe.  2  650  fr.,  toutes  excursions  compriies. 

Conférence  internationale  dp  rat.  —  Sur  la  pro- 
osition  de  M.  François  Latour,  au  nom  du  Bureau  du 
omité  du  budget,  du  compte  et  du  contrôle,  le  Conseil 
municipal  de  Paris  vient  de  décider  de  renouveler  la 
subvention  accordée  par  lui  à  la  Conférence  internatio¬ 
nale  du  rat  et  de  lui  allouer  la  somme  de  5.000  fr. 


Enseigrnement  Médical  de  Paris 
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JEUD1 19  JUILLET.  —  Clin,  chir.,  Cochin.  —  9  h., 
M.  Delbet  :  Visite  des  salles;  —  10  h..  Leçon  clinique. 

Clin.  chir.  inf.,  Enlants-Malades.  —  9  h.  1/2, 

M.  O.MBRÉDA.NNE  :  Séance  opératoire  à  l’usage  des  chirur¬ 
giens  français  et  étrangers. 

Clin,  chir.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  MM.  Okincztc 
et  Boppe  :  Opérations. 

Clin,  chir.,  St-Antoine.  —  9  h.  1/2,  Conférence  sur 
des  questions  d’actualité  médico-chirurgicales. 

CUn.  chir.,  Salpêtrière.  —  10  h.  1/2,  M.  Gosset  : 
Visite  des  salles. 

Clin,  gynéc.,  Broca.  —  10  h.,  M.  Bonnet  :  Opéra¬ 
tions.  —  10  h.,  M.  Dôuxy  :  Consultation. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  — 9  h.  1/4, 
Ex.  mal.  du  disp,  antisyphil.  de  la  clin.  Opér.  dermatol. 

Clin.  mal.  nerv.,  Salpêtrière.  —  10  b.,  M.  Le- 
chelle  ;  Démonst.  biologiques,  examen  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  —  10  h.,  M.  Bourguignon  :  Examens 
d’électro-diagnostic. 

Clin,  méd.,  Beaujon.  —  10  h.,  M.  L.  Lévi  :  Consul¬ 
tation  spéciale. 

Clin.  méd.  inf.,  Enlants-Malades.  —  9  h.,  M.  No- 
BÉCOURT  :  Enseignement  clinique;  —  10  h,.  Policlinique. 

Clin.  méd.  propéd..  Charité.  —  9  b.,  M.  Sergent  : 
Visite  dans  les  salles. 

Clin.  méd.  Saint- Antoine.  —  llh.,  M.  Jacquelin: 
Présentation  de  malades. 

Clin,  obst..  Pitié.  —  U  b.,  M.  Jeannin  :  Leçon  clin. 

Clin,  obst.,  Tarnier.  —  9  b.  1/2,  Opér.  gynécolo¬ 
giques;  —  10  h.  1/2,  Policlinique  des  femmes  atteintes 
d’affections  gynécologique. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Ter¬ 
rien  ;  Opérations. 

Clin,  des  Quinze- Vingts  (13,  rue  Moreau).  — 
13  h.  1/2,  M.  Chaillous  :  Consultation  d’ophtalmologie. 

Clin,  thérap.  ohir.,  "Vaugirard.  —  9  b.,  M.  Alban 
Girault  :  Cens,  voies  digestives.  —  10  h.,  M.  Duval  : 
Leçon  au  lit  des  malades.  —  10  h.,  M.  Renard  :  Con¬ 
sultation  maladies  des  yeux. 

CUn.  thérap.  méd..  Pitié.  —  9  h.  1/2,  Visite  dans 
les  salles.  —  10  h.  1/2,  Amph.,  M.  Vaquez  :  Leçon  clin. 

Andral.  9  b.  1/2,  M.  Herscher  :  Ex.  cl.  des  mal. 

Beaujon.  —  9  h.,  M.  Cantonnet  :  Cons.  expliquée.  — 
Lab.  de  M.  Aubourg,  9  h.,  MM.  Gauillard  et  Quivy  : 
Radiographie  des  membres.  —  10  h.,  M.  Baldenweck  : 
Démonstration  de  la  diathermie  en  O.-R.L.;  —  11  h.. 
Leçon  clin..  Présentation  de  malades;  —  11  h.,  MM  Au- 
BOUROetDAfviD  DEPRADEs;Radiodiagnostic  des  viscères; 
—  12  h.,  M.  Aubourg  ;  Interprétation  des  clichés  pris 
dans  la  matinée;  —  9  b.  1/2,  M.  Micron  :  Examen  des 
mal.  —  10  h.,  M.  Léopold-Levi  :  Cons.  d’endocrinologie. 
Clinique.  Diag.  des  affections  endocriniennes.  Traite¬ 
ment  opothérapique.  . 

Bouoioaut.  —  9  h.  1/2,  M.  Courcoux  ;  Visite  de  la 
salle  des  femmes  tuberculeuses.  —  10  h.,  M.  Trémo- 
LIÈRES  :  Visite  salle  des  femmes;  —  11  h..  Conférence 
de  sémiologie 


Bretonneau.  —  9  h.,  salle  Barthez,  M.  Grenet  :  Con¬ 
sultation  des  malades  externes. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  :  Ex.  des  mal. 
nouv.  —  10  h.,  M.  Laubry  :  Cons.  ;  —  11  h.,  Conf.  clin 

Cochin.  —  10  h.,  M.  Chevassu  :  Cystoscopies. 

Enfants-Assistés.  —  9  h.,  Serv.  de  M.  Marfan  ; 
Vis.  dans  les  nourriceries  et  dans  les  salles  ;  —  10  h., 
Pav.  Pasteur,  M.  Marfan  :  Enseign.  prat.  de  la  puéri¬ 
culture. 

Enfants-Malades.  —  9  h.  1/2,  M.  P.  Robin  :  Cons. 
de  stomatologie  —  10  h.,  M.  Aviragnet  ;  Visite  des 
salles,  examen  des  entrants. 

Hôjtel-Dieu.  — 10  h.  1/2,  Salle  Ste-Anne,  M.  Rathebl  : 
Cons.  mal.  des  reins  et  de  la  nutrition. 

Laennec.  —  9  h.  1/2,  M.  Montiius  :  Cons.  ophtalmo¬ 
logique.  —  10  h.,  M.  Auvray  :  Opér.  et  examen  des 
malades. 

Laennec  (Disp.  Léon-Bourgeois).  —  9  h.  (service  de 
M.  Léon  Bernard)  :  Consultation.  Examen  clin,  et  radio¬ 
scopique  des  malades  et  de  leur  famille.  —  10  h.  (ser¬ 
vice  de  M.  Rist)  :  Visite  salle  Laennec. 

Lariboisière.  —  9h.,  M.  Morax  :  Opér.  oculaires. 

Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  :  Opérations. 

Neoker-Enf.-Malades.  —  9  h.,  M.  Poulard  .  Con¬ 
sultation  d’ophtalmologie. 

Pitié.  —  10  b..  Service  4,  M.  Laignel-Lavastine  : 
Consultation  de  neuro  psychiatrie  infantile  ;  — 9  h.  1/2, 
M.  Vaquez  :  Visite  dans  les  salles.  —  9  h.,  M.  Roy  : 
Cons.  et  opérations  de  stomatologie.  —  9  h.  1/2,  Ser¬ 
vice  9,  M.  Desplas  :  Opérations. 

Hôp.  psychiatr.  Henri-Rousselle  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  9  h.,  M.  Roubinovitcu  :  Enfants  arriérés  et 

St  Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Bensaude  ;  Démonstr.  de 
rectoscopie  et  d’œsophagoscopie  ;  —  9  b.  1/2,  Service  de 
M.  Le  Noir,  M.  Gilson  :  Lecture  et  interprétation  des 
clichés  radiographiques;  —  10  h.  1/2,  Travaux  pratiques. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  Service  de  M.  Lemaître  : 
Examen  au  lit  du  malade.  —  10  h.,  M.  Lortat-Jacob  : 
Visite  des  salles  Devergie  et  Alibert;  —  10  h.,  M.  Cade- 
NAT  :  Visite  dans  les  salles. 

Tenon.  —  10  h.,  M.  Lian  :  Interprétation  des  électro¬ 
cardiogrammes  recueillis  dans  la  semaine. 

Trousseau.  —  10  h.,  M.  Lesné  :  Policlinique  et  con¬ 
sultation  des  nourrissons. 

Clin.  nat.  des  Sourds-Muets.  —  10  h.,  MM.  Mal¬ 
herbe,  chir.-chef,  et  Jouet,  adj.  :  Cons.  O.-R.-L.  et 
petites  opérations. 

Hôp.-Ecole  des  Dames  françaises  (93,  r.  Michel- 
Ange).  —  10  h.,  M.  Malherbe  ;  Cons.  O.-R.-L. 

Disp.  Heine-Fould  (37,  r.  de  la  Glacière).  —8  h.  1/2, 
M.  SiREDEY  ;  Consultation  gynécologique. 

Ecole  de  psychologie  et  disp,  neurologique 
(49,  rue  Saint-André-des-Arts).  — 10  h.  1/2,  MM.  Bérillon 
et  'Vachet  ;  Leçon  pratique;  — 16  h.  1/2,  M.  d’Artault 
DE  Vevey  :  Sociologie  biologique; —  17  h.,  M.  Bérillon  : 


Orthopédie  médicale;  —  17  h.  1/2,  M.  Vachet  :  Psycho¬ 
thérapie  des  passions.  —  18  h.,  M.  Brion  :  Rapport  des 
états  psychologiques  avec  les  fonctions  glandulaires.  — 
18  h.  1/2,  M.  Ashalbé  :  La  défense  sociale  contre  les 
perversions  de  l’instinct. 

Ecole  Albert-Remy  (5,  r.  Poullelier,  Ile-St-Louis). 

—  10  h.,  MM.  Cantonnet  et  Fombeurbe  ;  Rééducation 

Goutte  de  lait  de  Belleville  (126,  boul.  de  Belle- 
ville).  —  10  h.  1/2,  M.  Variot  :  Leçon  de  puériculture. 

Hôp.  privé  de  chir.  inf.  et  d’orthopédie  (Asso¬ 
ciation  des  Dames  françaises,  196,  av.  de  Saiiit-Ouen).  — 
14  h.  1/2,  M.  Massart  :  Examen  des  malades  nouveaux. 

Hôp.  Saint-Joseph.  —  10  h..  Service  d’oto-rhino- 
laryngologie,  M.  Laurens  :  Consultation. 

Hôp.  St-Michel  (33,  rue  Olivier-de-Serres).  —  8  h.  1  /2, 
M.  Pauciiet  :  Chir.  générale  (jumelles  indispensables). 

—  14  h.  1/2  :  M.  Bécart  :  Cons.  maladies  du  sang. 

Hôp.  d’urol.  et  de  chir.  urin.  (156,  av.  de  Suffren). 

—  9  h.,  M.  Cathelin  ;  Cons.  —  10  h.  1/4,  Leçon  clinique. 
Hôp.  Ste-Isabelle  (25,  boul.  du  Château,  à  Neuilly). 

—  9  h.,  M.  Bidou  ;  Consultation  pour  impotents. 

Centre-Ecole  anticancéreux  de  Charonno  (18, 

rue  Croix-Saint-Simon).  —  10  h.  1/2,  M.  de  Nabias  ; 
Applications  de  radium.  Présentation  de  malades. 

Hôp.  marit.,  Berck-Plage.  —  9  h.  1/2,  M.  De- 

LAHAYE  :  Visite  dans  les  salles. 

Inst.  Calot,  Berck-Plage.  -—  16  h.,  M.  Calot  : 
Orthopédie.  Maladies  des  os.  Articulations,  ganglions. 

VENDREDI  20  JUILLET.  —  CUn.  chir.,  Cochin. 

—  10  h..  Pavillon  Bouilly,  M.  Leveuf  :  Cons.  et  clinique 
gynécologique. 

Clin,  chir.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Hartmann  : 
Opérations. 

Clin,  chir..  Saint -Antoine.  —  14  h.,  1/2,  M.  Giet  : 
Laboratoire  et  clinique. 

Clin,  gynéc.,  Broca.  —  10  b.,  M.  J.-L.  Faube  :  Le¬ 
çon  clin,  avec  examen  de  malades;  —  11  h.,  M.  Douât  ; 
Cons.  pour  la  stérilité. 

CUn.  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  11  h.  1/2,  M.  Dufour- 
mentel  ;  Cons.  oto-rhino-laryngologie. 

Clin.  méd.  St-Antoine.  —  11  h.,  M.  Jacquelin  : 
Présentation  de  malades. 

CUn.  méd.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  h.  M.  No- 

bécourt  :  Enseignement  clinique. 

CUn.  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Terrien  . 
Policlin.  Panas,  Consult.  expliquée. 

CUn.  obst.,  Baudelocque.  —  11  h.,  M.  Couvelaire; 
Présentation  de  malades. 

CUn.  obst.,  Tarnier.  —  9  h.  1/2,  Cons.  pour  femmes 

Clin,  oto-rhino-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 
M.  Sebileau  :  Opér.,  Examens  labyrinthiques. 

CUn.  thérap.  chir.,  Hôp.  de  Vaugirard.  —  10  h, 
M.  Miégeville  :  Cons.  O.-R.-L.  ;  —  10  b.,  M.  Duval  : 
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Démonstrations  opératoires;  —  11  h.,  Looons  cliniques. 

Clin,  thérap.  méd.,  Pitié.  —  9  h.  1/2,  Policlinique 
avec  présentation  de  malades. 

Clin,  urol.,  Neoker.  —  9  h.  1/2,  M.  Lecueu  ;  Opé¬ 
rations  ;  —  11  h..  Leçon  clinique. 

Ambrolse-Paré  (145,  av.  Ed.-Vaillanl,  Boulogne-sur- 
Seine).  —  9  h.  1/2,  M.  Monbkun  :  Ophtalmol.  Pathologie 
médicale  et  neurologique. 

Andral.  —  10  h.,  M.  Faure-Beaulieu  :  Examen  ra¬ 
dioscopique  des  malades. 

Beaujon.  —  Lah.  de  M.  Aubourg,  9  h.,  MM.  Gauil- 
I.ABD  et  Quivy  ;  Radiographie  des  membres;  —  10  h., 
M.  Baldenweck  ;  Opérations;  —  11  h.,  MM.  Aubourg  et 
David  de  Prades  ;  Radiodiagnostic  des  viscères;  — 
11  h.,  M.  Lièvre  ;  Examens  radiologiques;  —  12  b., 
M.  Aubourg  ;  Interprétation  des  clichés  pris  dans  la 
matinée  ;  —  9  h.,  M.  CA^TON^lET  :  Cons.  expliquée. 

Boucicaut.  —  9  b.  1/2.  M.  Courooux  :  Disp,  et  centre 
de  triage.  Vi.sitc  de  la  salle  des  hommes.  Pneum.  artificiel. 

—  10  h.,  M.  Trémolières  :  Cons.  de  gastro-entérologie 
Bretonneau.  —  11  h.,  salle  de  la  cons.  de  chirurgie, 

MM.  Guillemot,  Grenet,  Mathieu  et  Huber  ;  Confé¬ 
rences  cliniques  de  médecine  et  de  chirurgie  infantiles. 

Broussais.  —  lO  h.  1/2,  MM.  Laubry  et  Chaperon  . 
Examen  radiol.  et  confér.  ;  —  10  h.  1/2,  Salle  Delçech; 
M.  Dufour  ;  Présent,  mal.  Confér  clin,  et  thérapeutique, 
Coohin.  —  9  h..  Service  de  M.  Pinard,  M.  Robin 
Cons.  psychiatrique;  —  10  h.,  pavillon  Bouilly,  M.  Le- 
VEUF  :  Cons.  et  clin,  de  gynécologie;  —  10  h.,  M.  Che- 
vAssu  :  Opérations  de  chirurgie  urinaire. 

Enfants-Assistés.  —  lO  h.,  M.  Marfan  :  Cons.  de 
nourrissons  et  policlinique. 

Enlants-Malades.  —  9  h.,  M.  Aviraonet  :  Consul¬ 
tation  de  médecine  infantile. 

Hôtel-Dieu.  — 10  h.,  M.  Halbron  :  Exam.  des  entrants. 
Laennec.  —  10  h.  (service  de  M.  Léon  Bernard)  : 
Visite  de  la  crèche  Landouzy.  Prophyl.  post-natale;  — 

9  h.  1/2,  M.  Auvray  :  Opér.  et  examen  des  mal.  ;  —  11  h., 
Amph.  Landouzy,  Conférence  clinique. 

Laennec  (Di.spensnire  Léon-Bourgeois).  — 10  h..  Con¬ 
sultation  des  dispensaires. 

Lariboisière.  —  10  h.,  salle  Rabelais,  M.  Clerc  : 
Mal.  du  cœur  et  des  vais.  Radiosc.  Electro-cardiographie. 
Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  :  Examen  des  malades. 

—  9  h,  1/2,  M.  Schwartz  ;  Opérations. 
Necker-Enl.-Mal. —  10  h.,  M.  Foulard  :  Opérations. 
Pitié.  —  9  h.  1/2,  M.  Vaquez  :  Visite  des  salles  ;  — 

10  h.,  M.  Marcel  Labbé  :  Cons.  pour  les  mal.  du  tube 
dig.  et  les  mal.  de  lu  nutrition;  —  9  h.,  Serv.  4,  M.  Lai- 
gnf.l-Lavastink  :  Consult.  psychanalytique;  —  9  h.  1/2: 
Service  9,  M.  Desplas  :  Oi>érations. 

Hôp.  psychiatr.  Henri-Rousselle  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  10  h.,  M.  Tinel  :  Neurol.;  —  14  h.,  M.  Mar¬ 
chand  :  Cons.  pour  épileptiques. 

St-Louis.  —  9  h.  3/4,  M.  Lortat-Jacob  :  Cons,  ext. — 

9  h.  1/2,  Serv.  de  M.  Lemaître  :  Interv.  sons  l’épiscope. 

—  9  h.  1/2,  M.  Léri  :  Examen  des  malades  anciens.  — 

10  h.,  M.  Cadenat  :  Opérations. 

Salpêtrière  —  10  h..  Pavillon  du  Perron,  M,  Vurpas  : 
Examen  d'anciens  malades  externes. 

Tenon.  •—  10  h.  1/2,  M.  Lian  ;  Consul!,  maladies  du 
cœur,  des  vaisseaux  et  des  reins.  Auscultation  simultanée 
des  mal.  par  tous  les  auditeurs  grâce  au  télécardiophono. 

—  10  h.  1/2,  M.  Laroche  :  Cons.  sur  les  maladies  do  la 
nutrition  et  des  glandes  endocrines,  —  14  h,,  M.  Gré¬ 
goire  :  Démonstrations  opératoires. 

Asile  nat.  des  convalescents  (Saint-Maurice).  — 
10  h.,  M.  NiedrroAno  :  Consultation  de  stomatologie. 

aentre  Ecole  antioanoôreux  de  Charonne  (18, 
rue  Crolx-Saint-Slnion),  —  13  h,  1/2,  M.  de  Mabias  : 
CoHS.  Présent,  malades  traités.  Examen  mal.  nouveaux, 
Centre  anticanoéreux  de  Villejuif  (14,  av.  des 
Ecoles).  —  9  h.  1/2,  M  Roussy  Examen  des  malades 
nouveaux.  Discussion  dos  diagnostics  et  des  biopsies. 


Infirmerie  spéciale  des  aliénés  (3,  quai  de 
l’Horloge).  —  16  h.,  M.  de  Cléhambault  ;  Présentations 
cliniques. 

Cons.  Enfants  anormaux  (35,  av.  de  Saint-Ouen). 
,  —  4  h.,  M.  Gilbert  Robin  ;  Consultation. 

Hôp.  Bon-Secours  (66,  rue  des  Plantes).  —  9  h., 
M.  Bailleul  :  Chir.  des  os  et  des  articulations.  Séance 
opér.  —  10  h,,  M.  Scuaeffrr  :  Cons,  maladies  nerveuses. 

Hôp.  Rothschild (15,  rue  Santerre). — 9 h.,  M.  Hertz: 
Opérations. 

Hôp.  St-Joseph.  —  10  h.,  service  d’oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  M.  Laurens  :  Opérations. 

Hôp.  d  urci,  et  de  chir.  urinaire  (156  bis,  avenue 
de  Snîfren).  —  9  h.,  nu  Pavillon  annexe,  M.  Catbelin  : 
Opérations  et  lithotrltie. 

Hôp. -Ecole  des  Dames  françaises  (93,  r.  Michel- 
Ange),  —  11  h.,  M.  Malheiibe  :  Opérations. 

Hôp.  marit.,  Berck-sur-Mer.  —  9  h.  1/2,  MM.  Sor- 
rel,  Andiiieu,  Delaiiaye  ;  Appareils  plâtrés.  —  17  h., 
Visite  des  salles. 

SAMEDI  21  JUILLET.  —  Clin,  chlr.,  Cochin.  - 
10  h.,  M.  Delbet  :  Leçon  clinique. 

Clin.  chir.  lut.,  Enfants-Malades.  — -  9  h.  1/2, 

M.  O.MBBÉDANNE  :  Opérations. 

Clin,  chir.,  Hôtei-Dieu.  — -  10  h.,  M.  Hartmann  ; 
Leçon  clinique. 

Clin  chir..  Saint- Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Lesars  : 
Leçon  clinique. 

Clin,  gyn.,  Broca.  —  lo  h.,  M.  J.-L.  Faur^':  Opér. 
Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  —  9  h.  1/4, 
Visite  malades,  salles  dn  pavillon  Bazin. 

Clin.  mal.  ment,  et  de  l’encéphale,  Asile  clin. 

—  10  h.,  M.  Claude  ;  Présentation  de  malades. 

Clin.  mal.  nerv.,  Salpêtrière.  —  10  h.,  M.  Bour¬ 
guignon  :  Exam.  d’électro-diagnostlc  ;  —  M.  Trüfpert  ; 
Examens  otologiqués. 

Clin.  méd.  Beanjon.  —  9  h.,  MM.  Mouzon  et  Bloch: 
Enseign.  clin.;  —,  10  h.,  M.  Aohard  :  Leçon  clinique. 

Clin,  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  10  h.  1/2,  Amph.  Trous¬ 
seau,  M.  Carnot  :  Leçon  clinique. 

Clin,  méd,  infant.,  Enfants-Malades.  —  9  h., 
M.  Nobécourt  :  Enseignement  clinique. 

Clin.  méd.  propéd..  Charité.  —  9  h.,  M.  Sergent  ; 
Visite  dans  les  salles  ;  —  10  h.  Consultation  spéciale 
pour  les  affections  des  voies  respiratoires. 

Clin.  méd.  Saint- Antoine.  —  Il  h.,  M.  Jacquelin: 
Présentations  de  malades. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  10  h.,  M.  Terrien  ; 
Examens  de  laboratoire. 

Clinique  Tarnier.  —  9  h.  1/2,  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées;  —  10  h.  1/2,  M.  Brindeau  : 
Leçon  clinique, 

Clin,  thérap.  chir.,  Hôp.  de  Vaugirard.  — 10  h., 
MM.  J.-Cb.  Roux  et  Moutier  :  Cons.  maladies  du  tube 
digestif;  — 11  h.,  Exam.  radiol.  des  mal.  du  tube  digestif. 

Clin,  thérap.  méd..  Pitié.  —  10  h.  1/2,  M.  Donze¬ 
lot  :  Conférence  de  sémiologie. 

Andral.  —  9  h.  1/2,  M.  Hersgher  :  Ex.  clin,  des  mal. 
Beaujon.  —  9  h,,  M,  Cautônnet  :  Cons.  expliquée. 
Lah.  de  M.  Aubourg,  9  h,,  MM.  GauIllArd  et  Quivy  ; 
Radiographie  des  membres;  —  10  h.,  M.  BaldeRWeoK  : 
Enseignement  élémentaire  d’O.-R.-L,  Cens,  expliquées. 

—  11  h.,  MM.  Aubourg  et  David  de  Prades  :  Radiodia- 
gnostio  des  viscères;  —  12  h.,  M.  AuBoUHg  :  Interpréta¬ 
tion  des  clichés  pris  dans  la  matinée;  —  9  h.  1/2,  M,  Mi- 
GiiON  ;  Opérations. 

Boucicaut.  ~  9  h.  1/2,  M.  COUrooux  :  Visite  Salle 
des  femmes  tuberculeuses.  —  10  h,,  M.  Trémolières  : 
Visite  salle  des  hommes. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  :  Examen  des 
malades  nouveaux.  —  10  h..  Service  de  M.  Laubry, 
M.  Walser  ;  Consultation  externe. 


Cochin.  —  10  h.,  service  de  M.  Chevassn,  M.  Gau¬ 
tier  :  Urétroscopies. 

Enfants-Assistés.  —  Service  de  M.  Marfan,  9  h.. 
Visite  dans  les  nourriceries  et  dans  les  salles;  —  10  h.. 
Pavillon  Pasteur,  M.  MabFAN  :  Policlinique. 

Enfants-Malades.  —  lO  h.,  M.  Avihagnet  :  Visite 
des  salles,  examen  des  entrants. 

Hôtel-Dieu.  —  10  h.  1/2,  M.  Galand  ;  Consult.  oto- 
rhino-laryngol.  —  10  h.,  M.  Halbron  :  Ex.  des  entrants. 

Laenneo.  —  9  h.  (service  de  M.  Léon  Bernard)  ; 
Cons.  au  dispensaire  Léon-Bourgeois.  Examen  clinique 
et  radioscopique  des  malades  et  de  leur  famiUe.  —  10  h., 
M.  Auvray  :  Opérations  et  examen  des  malades. 

Lariboisière.  —  10  h.,  salle  Grisolle,  M.  Clerc  : 
Maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux.  Leçon  clinique.  — 
9  h.,  M.  Morax  :  Visite  des  salles.  Examen  des  opérés. 

Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  ;  Opérations.  —9 h.  1/2, 
M.  Schwartz  :  Examen  des  malades. 

Necker  (Pav,  Peter).  —  9  h,,  M.  Hallé  :  Cons.  dermat. 
Necker-Enf. -Malades.  —  9  h.,  M,  Foulard  ;  Con¬ 
sultation  d’ophtalmologie. 

Pitié.  —  9  h.,  M.  Roy  :  Cons.  et  opér.  de  stomatol.  ; 
— ^  9  h,  1/2,  M.  Vaquez  :  Policlinique;  —  9  h.  3/4,  M,  Mau- 
claire  :  Opér.  orthopédiques  chez  l’adulte.  —  10  h., 
Serv.  4,  M.  Laionel-Lavastine  :  Examens  sympatholo- 
giques;  —  9  h.  1/2,  Service  9,  M.  Chevrier  :  Opéra¬ 
tions. 

Hôp.  psychiatr.  Henri-Rousselle  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  9  h.,  M.  Vurpas  :  Psychiatrie  générale.  — 
14  h.,  M.  Caforas  :  Psychiatrie  générale.  —  14  h,,  M. 
Roübinovitch  :  Enfants  arriérés  et  anormaux, 
Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Bensaudk  ;  Démons- 
trat.  de  rectoscopie  et  d’œsophagoscopie  ;  —  9  h.  1/2, 
M.  Le  Noir  :  Thérapeutique  symptomatique  des  affec¬ 
tions  gastriques  ;  —  Kfh.  1/2,  Travaux  pratiques. 

Saint-Louis. . —  9  h.  1/2,  M.  Dupuy-Dutemps  :  Gons. 
d’ophtal,  —  10  h.,  M.  Cadenat  ;  Opérations  ;  —  10  h.  1/2, 
M.  Lohtat-Jacob  ;  Gonf.  clin.,  présent,  de  mal.  Rédact, 
d’ordonnances  dermatologiques  commentées. 

Clin.  nat.  des  Sourds-Muets.  —  10  h.,  M,  Mal¬ 
herbe,  chir  .-chef  et  M.  Thévenard  adj.  :  Cons.  O.-R.-L. 
et  petites  opérations. 

Hôp.-Ecole  des  Dames  françaises  (93,  r.  Michel- 
Ange).  —  11  h.,  M.  Malherbe  :  Cons.  O.-R.-L. 

Ecole  de  psychologie  (49,  r.  Saint-André-des-Arts). 
— 17  h.,  M.  Farez  :  Les  actualités  méd.  et  psychologiques. 

Fond.  Pierre-Budin  (91  bis,  rue  Falguière).  — 
14  h.,  M.  ViLLANovA  :  Gons,  de  nourrissons. 

Hôp.-Ecole  Heine-Fould  (36,  r.  de  la  Glacière).  — 
9  h.,  M.  Liébault  ;  Cons.  oto-rhino-laryngologiqüe. 

Hôp.  privé  de  chir.  inf.  et  d’orthopédie  (Asso¬ 
ciation  des  Dames  françaises,  146,  avenue  de  Saint- 
Ouen). — 10  h.  1/2,  M.  Ducroqüet  ;  Trait,  orthopédiques. 
Ecole  Albert  Remy  (5,  r.  PouHetier,  Ile-St-Louis). 

—  14 h.,  MM.  Gantonnet  et  Fombeure  ;  Rééduc.  du  stra- 

Hôp.  Saint-Joseph.  —  10  h.,  Service  d'oto-rhino- 
laryngologie,  M.  Laurens  :  Consultation. 

Hôp.  d’urol.  et  de  chir.  urinaire  (156,  avenue  de 
Suffren).  —  9  h.,  M.  CatheliN  :  Consultation.  —  9  h.  1/2, 
Cystoscopie  et  cathétérisme  des  uretères. 

Hôp.  Ste-Isabelle  (24,  boul.  du  Château,  â  Neuilly). 

—  9  h.,  M.  Bidou  :  Consultation  pour  impotents. 
Pouponnière  du  Gamouflage  (18,  rue  de  l’Atlas). 

—  16  h.,  M"‘  Labeaume  :  Cours  de  puériculture. 
Centre-Ecole  anticancéreux  de  Charonne  (18, 

rue  Croix-Saint-Simon),  —  10  b.  1/2,  M.  de  Nabias  ; 
Applications  de  radium.  Présentation  de  malades. 

Hôp.  marit.,  Berck-sur-Mer.  —  9  h.,  M.  Sorrel  : 
Examen  de  malalades. 

DIMANCHË  22  JUILLET.  --  Hôp.  Fooh,  (60,  me 
Vorjgniand).  —  10  h.,  M.  Giroux  :  Conférence  de  cardio» 
logie  pratique. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L*  Paisii  Mémicali  rappelle  à  tes  leeteart  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  soutenant  an  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ees  communiqués  Cette 
rubrique  est  absolument  réserrée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplaeements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aueuné  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserre,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  ae  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  iruertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  13  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Prxiii 
MÉDioALk).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’arance  et  sont  insérés  H  à  tO  inurt  après 
U  riseption  de  leur  montant 

DoOtofesse,  réf.  1"  Ordre,  ch,  ait.  Août)  âcconi- 
pagnerait  personne  Agée  ou  souffrante  eaUx  ou 
montagne.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  464. 

Laboratoire  de  spécialités  pharmaceutiques  de 
premier  ordre  recherche  plusieurs  médecins  actifs 
pour  visiter  le  Corps  médical  en  province  :  régions 
du  Midi,  de  l'Ouest  et  de  l'Est.  Ecrire  F,  Af. ,  n®474. 

Techniques  de  labor.,  leçons  pratiques  de  séro¬ 
logie,  chimie,  urologie,  hématol.,  etc.,  données  para. 


chef  de  Labor.  k  la  Fae.  —  Ecrire  F.  Af.,  n®  475. 

A  vendre,  belle  propriété  à  Eungis  (Seine),  9  km. 
de  Paris,  12  pièces,  eau,  électricité,  chauffage  oentr,, 
6.500  mq  de  terrain  clos  Conviendrait  pour  clinique, 
maison  de  santé,  de  repos,  etc.,  air  pur,  tranquillité, 
pavillon  de  gardien,  remise  â  auto,  belles  statues 
anciennes.  Prix  â  débattre,  grandes  facilités. 
S’adr.  à  M.  Beziau,  7,  avenue  du  Maine,  XV®. 

Infirmière  dipl.,  bonnes  références,  parlant  cou-' 
ramment  anglais,  dés.  situation  dans  clin.  OU  auprès 
de  malades.  —  Ecrire  F.  Af.,  n®  477. 

A  céder  bon  poste  petite  ville,  180  km.  Paris, 
grande  maison,  long  bail.  —  Ecrire  F.  Af.,  n®  486. 

StEnogat,  cure  air  marin,  pr  Sept  villa  sur  plage, 
8  ch  ,  jardin,  sous-loc.  2.500.  Ecrire  F.  Af.,  n®  487. 

Remplacements  toute  durée,  ville  ou  campagne, 
par  médecin  actif,  habitué  dlientèlé.  Libre  de  suite. 
—  Ecrire  F.  Af.,  n®  493. 

Fabricants  de  spécialités.  M.  jeune,  actif,  ayant 
séjourné  Rép  Argentine,  connaissant  parfaitement 
le  commerce  des  spéo.  tant  en  France  qu’à  l'expor¬ 
tation,  références  de  premier  ordre,  demande  situa¬ 
tion  avenir,  pays  indifférent.  Ecrire  F,  Af.,  n®  496. 

A  céder  :  1®  Instrumentation  compl.  Brünings  pour 


trach.  oesoph.  ;  2®  poste  diatb.  Walter  A.,  valise 
et  qqs  accessoires. 

Infirmière  U.  F.  F.  32  a,,  12  a.  prat.  b.  santé,  dés. 
empl.  secrét.  inflrm.  ch.médec.  Paris.  Ahg.,  Allem., 
Btén.-dact.  —  Ecrire  F.  Af.,  n®  498. 

Ane.  Int.  hôp.  Paris  ch.  app.  médical  8®,  17®, 
commeuc.  16®,  7®.  Prendr.  suite  client,  méd.  si 
nécess.  —  Ecrire  F.  Af.,  n®  499. 

A  vendre  de  suite  à  Pau  (pour  raison  de  famille), 
maison  de  santé  prête  à  exploiter  plein  rendement. 
Conviendrait  à  jeune  docteur.  30  lits,  balcons  cou¬ 
verts,  cures  d'air,  terrasses,  jardin.  Conditions  avan¬ 
tageuses.  Ecr.  Devaux,  bd  Guillemin,  Pau  (Bsses-P.). 

Doctoresse,  banlieue  de  Paris,  cherche  rempla* 
çante  expérimentée  du  1®''  au  31  Août.  —  Ecrire 
F.  Af.,  n®  501. 

Laboratoire  spécialités  pharmaceutiques  demande 
visiteurs  pour  Corps  Médical  en  province,  Nord,  Est, 
Ouest,  Midi.  —  Ecrire  F.  A/.,  n®  502. 

Cabriolet  Renault,  6  CY  1925,  aooess.  9.000.  — 
Cavaillès,  34,  rue  de  Turin. 

AVIS.  —  Prière  de  feindre  attx  réponses  an 
timbre  de  O  Ir.  SO  pour  lu  transmission  des  lettres. 

Le  aérant  ;  O.  Poai». 

Paris.  —  L.  MARnHiux,  imprimsnr,  1  me  Osssstts. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  GLLKHORMEINT. 

DANS  LE  TRAITEMENT  DU  DIABÈTE 

Marcel  LABBÉ  et  Floride  NEPVEUX. 


Depuis  lia  découverte  de  l’insuline,  on  s’est 
e0orcé  de  trouver  dans  la  nature  ou  de  fabriquer 
par  synthèse  d’autres  substances  douées  d’un 
pouvoir  hypoglycémiant;  on  a  cherché  surtout  à 
oibtenir  des  produits  pouvant  être  introduits  par 
le  tube  digestif. 

Parmi  ces  substances, 'la  plus  importante  est  la 
synthaline  de  Franck,  qui  est  entrée  déjà  dans 
l’arsenal  de  la  thérapeutique  antidiabétique. 

En  1927,  un  nouveau  produit,  le  glukhorment, 
était  lancé  par  la  maison  Horment,  de  Berlin. 
Dans  un  article  du  Klinische  Wochenschrift  de 
Mai  dernier,  von  Noorden  relatait  les  résultats 
qu’il  en  avait  obtenus  chez  les  diabétiques.  Peu 
de  temps  après,  une  certaine  quantité  de  ce  médi¬ 
cament  nous  ayant  été  remise  à  titre  d’expérience, 
nous  avons  pu  l’expérimenter  et  publier  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  en  Novembre  dernier,  les 
résultats  de  nos  essais. 

Nous  avons  procédé  de  deux  manières  : 

1“  En  effectuant  chez  les  diabétiques>des 'épreu¬ 
ves  d’hyperglycémie  au  glycose,  avec  ou  sans 
glukhorment. 

2°  En  introduisant  le  glukhorment  dans  le 
traitement  du  diabète  humain. 

Épreuves  d’hyperglycémie.  —  On  fait  chez  le 
même  diabétique,  à  deux  jours  d’intervalle,  plu¬ 
sieurs  épreuves  d’hyperglycémie  : 

La  première  en  lui  faisant  ingérer  50  gr.  de 
glycose  pur,  suivant  la  formule  ordinaire  ;  la 
seconde  en  lui  faisant  absorber,  en  même  temps 
que  les  50  gr.  de  glycose,  3  à  5  capsules  de  gluk¬ 
horment  ;  la  troisième  en  lui  faisant  absorber 
25  milligr.  de  synthàline'en  même  temps  que  le 
glycose  ;  la  quatrième  en  lui  Injectant  sous  la 
peau  20  unités  d’insuline  en  même  temps  qu’il 
ingère  les  50  gr.  de  glycose. 

Ces  épreuves  ont  été  effectuées  chez  neuf  ma¬ 
lades  :  cinq  atteints  de  diabète  bénin  et  deux 
atteints  de  diabète  grave  avec  dénutrition  azotée 
et  acidose. 

Les  résultats  ressortent  de  l’inspection  des 
courbes  d’hyperglycémie  provoquée  et  peuvent 
être  mesurés  en  tenant  compte  de  la  flèche  d’hy¬ 
perglycémie,  de  la  durée  de  la  réaction  et  de 
l’aire  de  la  réaction  (tableaux  p.  914  à  917). 

Dans  six  cas,  l’action  du  glukhorment  a  été 
très  nette  -,  flèche,  durée  et  aire  de  la  réaction  ont 
été  diminuées  dans  une  proportion  notable  : 

Aire  de  la  réaction  d'hyperglycémie. 

In;;estion  logosUon 

rto  glycose  de  glycose 

seul  +  glukhorment 


Mano .  2,21 

Al  vin .  3,4!) 

Bine .  2,01 

Bonn .  2,01 

Boy .  3,68 

Jean .  1,78 

Dans  deux  cas  l’action  a  été  nulle. 

Pat .  2,04  2,04 

Lom .  1,18  1,15 

Dans  deux  cas  l’action  a  été  défavorable. 

Lac .  4,68  5,06 

Pat .  2,75  3,38 


Les  trois  cas  où  le  résultat  a  été  nul  ou  défavo¬ 
rable  sont  les  cas  de  diabète  les  plus  graves. 
Dans  celui  de  Lac...,  la  réaction  d’hyperglycémie 
a  atteint  le  chiffre  le  plus  élevé  (4,68).  Dans  celui 
de  Pat...,  il  s’agit  d’un  jeune  diabétique  avec  aci-  : 
dose,  traité  depuis  assez  longtemps  déjà  par  une 
forte  dose  d’insuline  et  atteint  simultanément  de 
tuberculose  pulmonaire.  Dans  celui  de  Lam...,  il 
s’agit  d’une  fille  atteinte  de  diabète  avec  dénutri¬ 
tion  azotée  et  acidose,  ayant  déjà  présenté  des 
menaces  de  coma.  « 

Notons  aussi  que  chez  Pat...,  dans  la  première 
expérience,  une  partie  du  glukhorment  a  peut-être 
été  rejetée  par  les  vomissements  que  le  médica¬ 
ment  a  provoqués. 

Il  semble  d’après  cela  que  l’emploi  du  glukhor¬ 
ment,  ayant  peu  d’effet  dans  les  formes  graves, 
serait  surtout  indiqué  dans  les  formes  bénignes 
du  diabète. 

L’action  hypoglycémiante  du  glukhorment, 
qui  est  évidente  (6  fois  sur  9),  est  modérée.  Il  y 
a  eu  diminution  de  la  réaction  d’hyperglycémie 
au  glycose;  maie,  même  dans  les  cas  les  plus 
favorables  ,  la  réaction  n’a  pas  été  supprimée,  et 
il  ne  s’est  point  produit  d’hypoglycémie. 

Comparaison  avec  l’insuline.  —  La  compa¬ 
raison  des  réactions  obtenues  avec  addition  de 
glukhorment  ou  d’insuline  met  bien  en  évidence 
l’infériorité  du  glukhorment  en  face  de  l’insuline. 


Aire  de  la  réaction  d'hyperglycémie. 

Glycoso 

Gl5X08e 

Glukhorment 

+  Insuline 

cent,  carré 

cont  carré 

.  .  5,06 

1,52 

Pat . .  . 

.  .  2.04 

0-.G8 

0,18 

0,09 

0,51  . 

Boy . 

.  .  2,52 

. 

.  .  0,87 

1.01 

Dans  4  cas  sur  5,  l’action  de  l’insuline  a  été 
considérablement  plus  forte  que  celle  du  gluk¬ 
horment  ;  dans  2  cas  même,  la  réaction  a  été, 
grâce  à  l’insuline,  ramenée  à  la  normale.  Dans 
un  cas  seulement,  l’action  du  glukhorment  a  été 
plus  manifeste  que  celle  de  l’insuline  ;  il  s’agis¬ 
sait  précisément  d’un  cas  de  diabète  très  bénin. 
Cette  fois  encore,  il  semble  bien  que  le  glukhor¬ 
ment  ait  surtout  son  utilisation  dans  les  formes 
bénignes  du  diabète  et  l’insuline  dans  les  formes 
graves. 


Comparaison  avec  la  synthaline.  —  Dans 
3  cas,  nous  avons  comparé  l’action  hypoglycé¬ 
miante  du  glukhorment  (5  capsules)  avec  celle 
de  la  synthaline  (à  la  dose  de  25  milligr.).  Les 
résultats  jugés  par  l’aire  d’hyperglycémie  ont 
été  : 

Glycose  Glycose 

et  glukhorment  et  synthaline 


Lam .  1,15  0,67 

Jean .  0,57  1,30 

Pat .  3.38  2,22 


Dans  2  cas  sur  3,  la  synthaline  a  exercé  une 
action  hypoglycémiante  plus  forte  que  celle  du 
glukhorment.  Ainsi  le  mode  d’action  du  glukhor¬ 
ment  a  été  analogue  à  celui  de  la  synthaline  , 
mais  il  semble  que,  aux  doses  employées  par 
nous,  l’action  de  la  synthaline  a  été  un  peu  plus 
forte  que  celle  du  glukhorment. 

Les  courbes  suivantes  schématisent  les  réac¬ 
tions  d’hyperglycémie  obtenues  avec  le  glycose 
seul  ou  avec  le  glycose  accompagné  de  glukhor¬ 
ment  et  d’insuline. 


Essais  de  traitement.  —  Nous  avons  opéré 
chez  5  diabétiques,  tous  atteints  de  là  forme  bé¬ 
nigne  sans  dénutrition  azotée  ni  acidose.  Nous 


placions  d’abord  les  malades  pendant  une  pé¬ 
riode  de  six  à  dix  jours  à  un  régime  mixte  com¬ 
portant  une  proportion  d’hydrates  de  carbone 
variant,  suivant  les  cas,  de  60  à  160  gr.  par  jour, 
calculée  pour  être  supérieure  à  la  capacité  d’uti¬ 
lisation  du  sujet,  afin  d’obtenir  une  glycosurie 
permanente.  Le  régime  est  resté  le  môme  pendant 
toute  la  durée  des  expériences. 

Pendant  une  seconde  période,  de  cinq  à  dix 
jours,  nous  ajoutions  au  régime  3  à  5  capsules 
de  glukhorment  par  jour.  Durant  la  troisième 
période,  le  malade  était  au  régime  seul,  sans 
glukhorment.  Dans  une  quatrième  période,  le 
traitement  par  le  glukhorment  était  repris.  La 
glycosurie  a  été  dosée  tous  les  jours. 

Ainsi  nous  avons  suivi  l’évolution  de  la  glyco¬ 
surie  sous  .l’influence  du  glukhorment,  et  com¬ 
paré  la  glycosurie  moyenne  pendant  la  période 


Courbes  d'hyperglycémie  comparées  obtenues  à  la  suite 
d’un  repas  dentique  : 


- - avec  absorption  de  glukhorment. 

++++  avec  injection  d'insuline. 


de  régime  seul  et  la  période  de  régime  avec  gly- 
khorment  (tableaux  p.  914  à  917). 

Les  résultats  obtenus  montrent  nettement  l’ac¬ 
tion  du  glukhorment;  celui-ci  a  constamment 
diminué  la  glycosurie.  Après  l’institution  du  trai 
tement  par  l’ingestion  de  trois  à  cinq  capsules, 
on  voit  la  glycosurie  diminuer  progressivemenH 
jusqu’à  un  certain  taux  ;  après  cessation  du  trai- 
ment,  on  voit  au  contraire  la  glycosurie  remon¬ 
ter  progressivement  ;  chaque  fois  qu’on  reprend 
ou  qu’on  cesse  le  traitement  au  glukhorment,  la 
même  évolution  se  reproduit.  Avec  la  durée  du 
traitement,  on  voit  parfois  une  tendance  de  la 
glycosurie  à  diminuer,  ce  qui  tient  à  une  amélio¬ 
ration  générale  sous  l’influence  du  traitement. 

Cherchons  maintenant  à  mesurer  l’action  du 
glukhorment.  De  la  comparaison  des  périodes 
successives  au  cours  du  traitement,  il  ressort  qufe 
l’emploi  de  trois  capsules  de  glukhorment  pat 
jour  a  permis  d’utiliser  8  à  20  gr.,  soit  eh 
moyenne  12  gr.  par  jour  d’hydrates  de  carboné 
en  plus.  L’ingestion  de  cinq  capsules  par  jour  a 
augmenté  la  capacité  d’utilisation  de  3  à  45  gr., 
en  moyenne  26  gr.  d’hydrates  de  carbone  pat 
jour.  Ces  chiffres  ne  doivent  pas  être  pris  au  séné 
mathématique,  ils  ne  sont  qu’une  indication  de  cé 
que  l’on  peut  attendre  de  l’emploi  du  glukhor-; 
ment  dàns  le  traitement  du  diabète. 

Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  d’essayer  l’acf 
tion  du  glukhôrment  contre  l’acidose;  nos  diabé-^ 
tiques  traités  appartenaient  tous  à  la  formé 
béhlgnè  de  la  ttialâdiè;  nous  n’aVons  pas  osé  dàhà 
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GLYCOSURIE 


GLYCEMIE 


GLYCOSURIE 


GLYCOSURIE 


y  h.  10  :  ingestion  de  50  gr.  de  glucos 


++ 

tt 


Durée . 3  h. 

Klèche . 0,7!) 

Aire . 1,18 


Le  13  Décembre  1927 
.  .  .1  2,18  1 


9  h.  :  Ingestion  de  5 

U  bout  de  30'  .  . 

—  60'  .  . 

—  1  h.  45. 

—  2  h.  30. 

—  3  h.  20. 

Durée. 

Flèche 


gr.  de  glucose  anhydre 


'.am...,  10  ans,  diabète  avec  acidose  traité  par  l’insuline. 
Le  16  Décembre  1927. 

A  jeun . 1  2,07  |  Traces. 


Ingestion  de  50  gr.  de  glucose  anhydre 
9  h.  15  :  Ingestion  de  25  milligr.  de  synthaline. 
Après  le  glucose  anhydre  : 


Durée . 3  h. 

Flèche . 0,45 

Aire . • . 0,67 


Le  19  Décembre  F 


9  h.  5  :  Ingestion  de  50  gr.  de  glucose  anhydre. 

9  h.  25  :  Ingestion  de  5  capsules  de  glukhorment 
Après  le  glucose  anhydre  : 


2h.  30.  .  2,21 

3  h.  30.  .1  1,95 

Durée . 3  h.  20 

Flèphe . 0,70 


A/™»  Jean...,  35  c 


is,  diabète,  < 
Le  16  Décem 


;c  dénutrition  et  acidose. 
E  1927. 


^  . I  2,30  1  + 

8  h.  55  :  Ingestion  de  50  gr.  de  glucose  anhydre 

9  h.  15  :  Ingestion  de  25  milligr  de  synthaline 
Après  le  glucose  anhydre  : 

.  2,79  I  +4- 

3,30  +-I- 

2,43  ++ 


Le  19  Décembre  1927. 

A  jeun . I  2,73  |  + 

9  h.  :  Ingestion  de  50  gr.  de  glucose  anhydre 
9  h.  20  :  Ingestion  de  5  capsules  de  glukhorn 
Après  le  glucose  anhydre  ; 

Au  bout  de  30'  .  . 

—  1  h.  45] 


GLYCOSURIE 


M.  Alvin...,  30  ans  {Rabelais,  n 
Le  4  Juin  1927. 

A  jeun,  9  h.  05  .  .  .|  2,36  I  -f 

9  h.  15  :  Ingestion  de  50  gr.  de  glucose  anhydre 


Au  bout  de  35'.  . 

—  1  h.  05. 

—  1  h.  55. 

—  2  h.  30. 


3,63 

3,59 


++ 

++ 

++ 

++ 

+ 


diabète  sans  dénutrition  ni  acidose. 

Le  13  Juin  1927. 

A  jeun,  8  h.  55  .  .  .]  2,78  I  -f- 

8  h.  55  ;  Ingestion  de  3  capsules  de  glukhorment. 

9  h.  15  :  Ingestion  de  .50  gr.  de  glucose  anhydre. 
Après  le  glukhori 


Jlf.  Relie...,  'JO  ans,  diabèl 
Le  18  Juin  1927. 

A  jeun,  8  h.  45.  .  .1  2,73  l  + 

8  h.  5p  :  Ingestion  de  50  gr.  de  glucose  anhydre. 


Au  bout  de  3) 


I.  10. 


3,01 


+  + 


lans  dénutrition  ni  acidose. 

Le  16  Juin  1927. 

.V  jeun,  8  h.  20  .  .  .|  3,32  I  -j- 

8  h.  40  :  Ingestion  de  5  capsules  de  glukhorment 

9  h.  :  Ingestion  de  .50  gr.  de  glucose  anhydie. 
Après'le  glukhor 
Au  bout  de  40'  . 


i.  10. 


+  + 
++ 
++ 
++ 


les  formes  graves  supprimer  les  bienfaits  du  trai¬ 
tement  insulinique  pour  tenter  l’expérience. 

Il  semble  que  le  glukhorment  ait  eu  quelque 
influence  sur  le  poids  des  sujets  qui  a  générale¬ 
ment  augmenté  pendant  les  périodes  où  le  médi¬ 
cament  a  été  administré. 

Comparaison  avec  l’insuline  et  la  syntha- 
line.  —  Chez  un  de  nos  malades,  nous  avons 
comparé  l’action  de  trois  capsules  de  glukhor- 
>ment  à  celle  de  vingt  unités  d’insuline  en  injec¬ 
tion  sous-cutanée;  le  résultat  a  mis  en  évidence 
l’infériorité  du  glukhorment.  Il  serait  téméraire, 
avec  le  petit  nombre  d’observations  que  nous 
possédons,  d’établir  un  rapport  mathématique 
entre  la  puissance  des  deux  médicaments.  Peut- 


être,  au  point  de  vue  de  la  glycosurie,  peut-on 
estimer  que  cinq  capsules  de  glukhorment  équi¬ 
valent  à  peu  près  à  vingt  unités  d’insuline. 

Il  est  impossible  d’établir  actuellement  l’équi¬ 
valence  précise  entre  l’action  du  glukhorment  et 
de  la  synthaline.  On  dit  en  général  que  1  milligr. 
de  cette  dernière  permet  l’utilisation  de  1  gr.  20 
de  glycose.  Il  semble  donc  que  cinq  capsules  de 
glukhorment  doivent  équivaloir  à  peu  près  à 
20  milligr.  de  synthaline.  C’est  Ce  qui  parait 
ressortir  de  nos  essais  d’hypoglycémie  comparée 
avec  le  glukhorment  et  la  synthaline. 

Résultats  généraux.  —  Le  glukhorment  a  été 
généralement  bien  supporté  par  les  malades,  soit 
au  cours  de  traitements  prolongés,  soit  à  l’oc¬ 


casion  des  épreuves  d’hyperglycémie  où  ils  ab¬ 
sorbaient  en  quelques  minutes  leurs  trois  à  cinq 
capsules.  Un  de  nos  malades  a  présenté  quelques 
troubles  gastriques  après  l’ingestion  des  cinq 
capsules;  un  autre  a  vomi  le  médicament;  est-ce 
un  hasard,  ou  bien  y-a-t-il  des  estomacs  moins 
tolérants?  En  tout  cas  le  fait  est  rare.  D’une 
façon  générale,  on  peut  dire  que  le  glukhorment 
ne  paraît  pas  offrir  la  toxicité  ni  l’action  défavo¬ 
rable  sur  le  tube  digestif  que  l’on  reconnaît  à  la 
synthaline. 

Il  ne  se  produit  pas  d’accoutumance  au  médi¬ 
cament;  au  contraire,  il  semble  que  le  traitement 
prolongé  exerce  une  action  progressive,  et  que  le 
bénéfice  obtenu  par  ce  traitement  ne  disparaisse 
que  peu  à  peu  lorsqu’on  le  cesse. 

Nos  résultats  sont  comparables  à  ceux  qui  ont 
été  publiés  par  von  Noorden,  à  l’intensité  près. 
Cela  tient  à  ce  que  cet  auteur  a  poursuivi  le  trai¬ 
tement  du  diabète  par  le  régime  ou  par  l’insuline, 
en  même  temps  qu’il  employait  le  glukhorment, 
et  s’est  efforcé  d’obtenir  un  résultat  curatif,  tan¬ 
dis  que  nous  avons  systématiquement  soumis  nos 
malades  à  un  régime  hyperglycémiant  pour  pou¬ 
voir  observer  intégralement  l’action  du  glukhor¬ 
ment.  Il  en  est  de  même  pour  les  publications  de 
Pulfer,  qui  dit  avoir  obtenu  de  bons  résultats 
dans  18  cas  de  diabète  grave,  mais  dans  lesquels 
il  est  difficile  de  reconnaître  la  part  qui  revient 
au  glukhorment  dans  l’amélioration. 

Depuis  notre  communication  de  Novembre 
dernier,  Rathery  et  Mollaret  ont  apporté  le  ré¬ 
sultat  de  leurs  essais  de  traitement  par  le  glu¬ 
khorment  et  conclu  que  ce  médicament  exerce 
une  action  sur  la  glycosurie  et  la  cétose,  mais 
une  action  faible  et  inconstante,  non  comparable 
à  celle  de  l’insuline. 

Par  contre,  Falta  n’a  vu  aucune  action  du 
glukhorment  sur  la  glycosurie;  von  den  Velden 
dit  qu’il  a  été  forcé  d’abandonner  le  traitement 
au  glukhorment  à  cause  des  aggravations  obser¬ 
vées;  H.  Strauss  a  constaté  deux  fois  sur  dix  une 
légère  efficacité;  CEser  n’a  pas  eu  de  bons  résul¬ 
tats  dans  ses  expériences  sur  les  animaux  ;  Ros- 
tocki  et  Weiss  considèrent  que  le  produit  n’esl 
pas  assez  au  point  pour  mériter  d’être  introduit 
dans  la  pharmacologie  ;  Lorant  trouve  une  acti 
vité  très  variable  dans  les  diverses  séries  de 
glukhorment. 

On  voit  que  le  glukhorment  a  eu,  générale- 


916 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  21  Juillet  1928 


N»  58 


ment,  une  mauvaise  presse.  Plusieurs  auteurs 
lui  dénient  toute  action  thérapeutique.  Cela  peut 
tenir  à  la  valeur  inégale  des  diverses  séries  de 
préparations  ;  car,  pour  ce  qui  est  des  échantillons 
que  nous  avons  utilisés,  ils  avaient  une  effica¬ 
cité  assez  constante;  les  résultats  inégaux,  jugés 
d’après  l’évolution  de  la  glycosurie  ou  de  la  gly¬ 
cémie,  ne  nous  étonnent  point,  car  il  en  est  ainsi 
avec  tous  les  produits  actifs,  toutes  les  insulines 
employées  contre  le  diabète;  môme  avec  des  pro¬ 
duits  bien  dosés  les  effets  ne  sont  point  iden¬ 
tiques;  chaque  diabétique  réagit  à  sa  manière,  et 
sa  manière  n’est  pas  la  même  à  tous  les  moments 
de  la  maladie;  cela  n’empêche  point,  d’ailleurs, 
d’établir  des  moyennes  biologiques,  qui  n’ont 
rien  de  mathématique,  mais  qui  nous  dirigent 
dans  l’emploi  du  médicament. 

Nous  conclurons  que  le  glukhorment  que 
nous  avons  employé  a  exercé  une  action  nette 
sur  la  glycosurie  et  la  glycémie  ;  mais  cette 
action  a  été  faible  et  d’ordre  comparable  à  celle 
de  la  synthaline.  Au  temps  où  nous  ne  possé¬ 
dions  aucun  médicament  ayant  une  action  réelle 
sur  le  diabète,  nous  aurions  frouvé  ce  résultat 
très  bon.  Mais,  aujourd’hui  que  nous  avons  l’in¬ 
suline,  nous  considérons  l’action  du  glukhorment 
comme  trop  faible  pour  justifier  son  emploi  dans 
la  thérapeutique  du  diabète;  les  cas  bénins  conti¬ 
nueront  à  être  justiciables  de  la  diététique  seule; 
les  cas  graves,  à  réclamer  l’association  de  la  dié¬ 
tétique  au  traitement  par  l’insuline. 

Nature  du  glukhorment.  —  Le  glukhorment 
a  déchaîné  de  violentes  polémiques  dans  les  pays 
germains.  Sa  nature  est  encore  mal  connue  et  l’on 
a  pu  se  demander  s’il  ne  résultait  pas  simplement 
d’une  supercherie  dont  la  synthaline  aurait  fait 
les  frais.  Au  début,  Meissner,  qui  le  préparait, 
disait  l’avoir  obtenu  par  une  auto-fermentation 
du  pancréas,  arrêtée  au  moment  où  commence  à 
se  produire  de  la  glykocyaraine  (acide  guanidine 
acétique).  Meissner  et  von  Noorden  isolèrent  de 
cette  masse  fermentée  un  produit  plus  actif  qui  en 
représentait  environ  les  deux  centièmes.  C’est 
ce  produit  qu’on  utilisa  en  thérapeutique.  Dès  les 
premiers  temps,  on  a  prétendu  que  l’action  du 
glukhorment  était  due  à  l’addition  de  synthaline  à 
la  poudre  de  pancréas;  von  Xoorden  et  Meissner 
l’ont  nié  ;  ils  ont  affirmé  qu’il  n’y  avait  pas  de 
guanidine  dans  le  glukhorment,  et  que  si  on 
laissait  la  fermentation  se  poursuivre  jusqu’à  for¬ 
mation  de  glykocyamine,  dérivé  acétique  de  la 
guanidine,  l’action  hypoglycémiante  du  glukhor¬ 
ment  diminuait.  Les  auteurs  pensent  qu’il  faut 
plutôt  chercher  le  principe  actif  du  glukhorment 
dans  un  autre  groupe  chimique. 

Nous-mêmes  avions  cru  d’après  nos  premières 
recherches  sur  la  synthaline  qu’on  pouvait  distin¬ 
guer  l’action  hypoglycémiante  du  glukhorment  de 
celle  de  la  synthaline.  Nous  avions  cru  en  effet, 
comme  Franck  l'avait  dit,  que  l’hypoglycémie 
provoquée  par  la  synthaline  était  tardive.  Mais 
nous  avions  opéré  de  fa<;on  particulière  en  fai¬ 
sant  absorber  la  synthaline  seule  sans  repas  gly- 
cosé.  En  réalité,  quand  on  donne  simultanément 
la  synthaline  et  le  glycose,  on  obtient  une  dimi¬ 
nution  de  la  réaction  d’hyperglyémie  au  glycose 
qui  se  produit  dans  les  trois  heures  consécutives 
au  repas,  de  la  même  façon  qu’après  l’absorp¬ 
tion  de  glukhorment.  Il  nous  paraît  aujourd’hui 
que  le  mode  d’action  du  glukhorment  ressemble 
beaucoup  à  celui  de  la  synthaline,  ce  qui  ne  veut 
pas  dire  qu’il  doive  être  confondu  avec  lui. 

On  pourrait  penser  que  l’activité  du  glukhor¬ 
ment  est  due  au  développement  dans  la  fermenta¬ 
tion  du  pancréas  d’un  dérivé  de  la  guanidine 
différent  de  la  synthaline,  mais  doué  comme  elle 
de  propriétés  hypoglycémiantes;  on  sait  en  effet 
que  la  guanidine  et  ses  dérivés  jouissent  d’un 
pouvoir  hypoglycémiant;  on  peut  imaginer  que 
certains  dérivés  soient  plus  actifs  que  les  autres; 


Ahin...,  diabète  avec  dénutrition  modérée. 
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siéra...,  diabète  sans  dénutrition. 


I  et  l’on  peut  même  se  demander  si  l’action  de  la 
‘  sécrétion  interne  du  pancréas  ne  tiendrait  pas  à 
la  formation  dans  l’organisme  d’un  dérivé  guani- 
dique  particulièrement  actif  sur  la  g'ycémie. 

Cependant,  les  recherches  chimiques  effec¬ 
tuées  dans  des  laboratoires  divers  contredisent 


les  affirmations  de  v,  Noorden  et  Meissner  et  ten¬ 
dent  à  faire  admettre  que  le  glukhorment  ne  doit 
son  activité  qu’à  la  synthaline  dont  on  l’addi¬ 
tionne 

Wiechowski  et  Langecker  (de  Prague)  ont 
isolé  du  glukhorment  une  substance  cristallisée 


qui  se  comporte  aux  points  de  vue  chimique  et 
physiologique  comme  la  synthaline  du  com¬ 
merce.  Biedl  a  confirmé  cette  opinipu.  Le  con¬ 
grès  des  échanges  nutritifs  a,  dans  l’ensemble, 
conclu  en  condamnant  le  g'ukhorment. 

En  Angleterre,  Dale  et  Dudley  ont  également 
isolé  du  glukhorment  pne  substance  identique  à 
la  synthaline. 

La  société  Horment,  qui  avait  lancé  le  produit, 
a  déclaré  qu’elle  citerait  devant  les  tribunaux 
quiconque  soutiendrait  que  l’action  du  glukhor¬ 
ment  repose  sur  la  présence  de  synthaline.  Mais 
nous  ne  sachons  pas  qu’elle  ait  mis  à  exécution 
ses  menaces, 

D’autre  part,  la  firme  Schering-Kahlbaum  a 
fait  analyser  le  glukhorment;  le  chimiste  Schotte 
et  le  pharmacologue  Junkmann  ont  affirmé  que 
le  produit  contient  de  la  synthaline  et  qu’il  lui 
doit  son  activité. 

Le  laboratoire  Bischofl  a  conclu  de  la  même 
façon. 

Voilà  où  en  est  la  question.  Nous  n’avons  fait 
aucune  expérience  chimique  qui  nous  permette 
d’énoncer  une  opinion  personnelle  ;  nous  n’avons 
fait  que  constater  l’activité  du  glukhorment  qui 
nous  avait  été  remis  et  comparer  celte  activité  à 
celle  de  la  synthaline. 

Dès  sa  naissance,  quelques  bruits  tendancieux 
avaient  rendu  suspecte  la  nature  du  glukhorment. 
Puis  des  analyses  précises  et  concordantes  éma¬ 
nant  de  divers  laboratoires  ont  donné  un  démenti 
à  l’affirmation  de  v.  Noorden  et  Meissner  qu’il 
n’y  avait  pas  de  synthaline  dans  le  produit. 
V.  Noorden,  qui  avait  accepté  le  parrainage  du 
glukhorment,  s’est  vu  obligé  de  reconnaître  qu’on 
l'avait  induit  en  erreur;  il  a  soulevé  seulement 
l’hypothèse  de  la  formation  dans  le  pancréas 
d’un  corps  ayant  avec  la  synthaline  une  parenté 
intime,  ce  que  Toms  considère  comme  invrai¬ 
semblable. 

A  la  suite  de  ces  discussions,  il  semble  pos¬ 
sible  que  le  glukhorment  ne  soit  autre  chose  qu’une 
poudre  de  pancréas  rendue  active  par  l’addition 
de  synthaline.  Une  pareille  combinaison  ne  pa¬ 
raissait  guère  nécessaire  pour  aboutir  au  lance¬ 
ment  d’un  médicament  que  sa  faible  activité  et 
son  prix  excessif  ne  rendent  guère  utilisable. 

CoNCt-usiON  ;  Le  glukhorment  à  une  action 
hypoglycémiante  et  favorise  l’utilisation  des 
hydrates  de  carbone.  Son  action  est  mise  en  évi¬ 
dence  par  les  épreuves  d’hyperglycémie  compa¬ 
rées  et  par  l’introduction  du  médicament  dans  le 
traitement  du  diabète. 

L’action  du  glukhorment  est  nette.  Elle  nous 
paraît  comparable  à  celle  de  la  synthaline,  avec 
l’avantage  sur  cette  préparation  que  le  glukhor¬ 
ment  ne  s’est  pas  montré  toxique,  ni  dans  les 
essais  de  von  Noorden,  ni  dans  les  nôtres.  La 
puissance  du  glukhorment  est  très  inférieure  à 
celle  de  l’insuline;  le  médicament  n’offre  qu’un 
avantage,  celui  d’être  actif  en  ingestion,  tandis 
que  l'insuline  n’est  active  qu’en  injection. 

Dans  ces  conditions,  l’insuline  reste  le  seul 
médicament  à  employer  dans  les  formes  graves 
du  diabète;  le  glukhorment  ne  peut  prétendre  à 
remplacer  l’insuline;  mais  dans  les  formes 
bénignes,  il  peut  être  employé  pour  élever  un  peu 
la  capacité  d’utilisation  hydrocarbonée  et  pour 
accélérer  la  disparition  d’une  glycosurie  com¬ 
battue  par  le  régime. 
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DISCORDANCE 

ENTRE  LA  VALEUR  ANTITOXIQUE 

SÉRUM  ANTIDIPHTÉRIQUE 

ET  SON  EFFICACITÉ 

ESSAI  D' EXPLICATION 

Par  E.  TECHOUEYRES 
Professeur  à  l'Ecole  de  Médecine  de  Reims. 


On  assiste  depuis  quelques  années  à  l’éclosion 
et  au  développement  d'épidémies  de  diphtérie 
caractérisées  non  seulement  par  le  grand  nombre 
des  atteintes,  mais  encore  par  l’apparition  de 
formes  graves  qu’on  n’était  plus  accoutumé  à 
observer. 

A  la  vérité,  ces  dernières  n’avaient  jamais 
totalement  disparu.  Mais  comme  on  possédait  à 
leur  égard  un  médicament  héroïque  dont  l’action 
spécifique  ne  se  démentait  pas,  on  n’y  portait  pas 
une  attention  extrême;  une  dose  relativement 
faible  de  sérum  antidiphtérique  modifiait  le  cours 
de  la  maladie  et  assurait  une  prompte  guérison. 
Or  les  observations  cliniques  effectuées  à  l’occa¬ 
sion  des  épidémies  récentes  ont  contredit  cette 
assurance;  la  confiance  en  a  été  ébranlée. 

On  ne  manqua  pas  d’incriminer  le  sérum  et  de 
le  déclarer  moins  actif.  Pour  obvier  à  cette  défi¬ 
cience,  deux  méthodes  s’offraient  :  augmenter  les 
doses  et  substituer  aux  quelques  centimètres 
cubes  (10,  20,  30  crac),  injectés  autrefois  avec  effi 
cacité,  des  quantités  pouvant  s’élever  quotidien¬ 
nement  jusqu’à  200  et  300  cmc  ;  ou  bien  (deuxième 
alternative),  accroître  la  valeur  antitoxique  des 
sérums.  On  appliqua  concurremment  ces  deux 
méthodes. 

Mais  en  dépit  de  ces  modifications  d’ordre 
quantitatif  ou  qualitatif  apportées  à  l’emploi  ou 
à  la  préparation  des  sérums,  on  continua  à  enre¬ 
gistrer  de  nombreux  insuccès.  Ces  échecs  répétés 
et  inattendus  provoquèrent  une  inquiétude  légi¬ 
time  qui  trouva  son  aliment  dans  les  flottements 
de  la  doctrine  et  s’affirma  dans  les  hésitations  de 
la  pratique. 

Rien  n’est  plus  caractéristique  à  ce  sujet  que 
les  conclusions  présentées  par  MM.  Grenet  et 
Delarue  dans  la  communication  qu’ils  ont  faite  à 
la  séance  du  k  Février  1927  de  la  Société  Médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  de  Paris,  intitulée  :  «  Remar¬ 
ques  sur  la  sérothérapie  antidiphtérique  ».  11 
résulte  de  leurs  observations  que  les  enfants 
traités  par  leurs  soins  à  l’bôpitai  Bretonneau  au 
moyen  d’un  sérum  riche  en  unités  antitoxiques 
(300  unités  par  centimètre  cube)  ont  présenté  une 
mortalité  de  23,5  pour  100,  tandis  que  durant  la 
même  période  d’autres  enfants,  atteints  de  formes 
aussi  sévères,  mais  traités  avec  un  sérum  beau¬ 
coup  moins  antitoxique  (150  unités  par  centi¬ 
mètre  cube)  ont  présenté  une  mortalité  de 
13,03  pour  100. 

M.  Louis  Martin,  commentant  cette  communi¬ 
cation,  fit  remarquer  que  le  titrage  de  l’anti¬ 
toxine  ne  suffit  pas  à  rendre  un  compte  exact  de 
l’efficacité  d’un  sérum.  Cette  observation  sou¬ 
ligne  le  fait  qu’il  n’existe  pas  une  corrélation 
étroite  entre  la  présence  de  l’antitoxine  dans  un 
sérum  et  son  pouvoir  curatif  et  qu’on  ne  peut 
songer  à  mesurer  celui-ci  par  le  chiffre  qui 
exprime  la  valeur  numérique  de  celle-là.  Et 
puisqu’il  y  a  discordance  entre  ces  deux  qualités, 
il  en  faut  bien  conclure  qu’elles  ne  sont  pas  liées 
l’une  à  l’autre  par  une  relation  simple. 

Au  reste  nous  ignorons  encore  les  conditions 


précises  qui  déterminent  les  relations  des  anti¬ 
gènes  et  des  anticorps;  du  moins,  les  conceptions 
qui  prétendent  expliquer  ces  relations  ne  sont 
pas  établies  sous  une  forme  définitive;  sans  doute 
quelques  faits  positifs  sont  acquis,  mais  les  inter¬ 
prétations  demeurent  incertaines. 

Maurice  Nicolle,  à  l’esprit  lumineux  et  péné¬ 
trant  duquel  je  veux  rendre  un  respectueux 
hommage,  avait  émis  autrefois  l’hypothèse  que 
ces  interactions  d’antigène  et  d’anticorps  pour¬ 
raient  être  exprimées  correctement  en  les  grou¬ 
pant  sous  deux  types  réactionnels  opposés  ;  l’un 
caractérisé  par  la  coagulation,  l’autre,  par  son 
inverse,  la  décoagulation.  La  première  réaction 
gouvernant  l’immunité  serait  due  à  l’action  de 
principes  coagulants,  qualifiés  coagulines;  la 
seconde,  dirigeant  les  phénomènes  de  sensibili¬ 
sation,  serait  rapportée  à  l’action  de  principes 
lytiques,  qualifiés  lysines. 

A  la  suite  d’expériences  multiples  éclairées  par 
un  sens  critique  très  aigu,  Maurice  Nicolle 
apporta  quelques  retouches  à  ses  conceptions 
primitives*.  11  lui  répugnait  d’admettre  l’exis¬ 
tence  de  ce  double  principe  antithétique,  efflo¬ 
rescence  tardive  d’un  manichéisme  inavoué.  Sui¬ 
vant  la  tendance  qui  nous  induit  à  chercher 
l’explication  des  phénomènes  dans  la  réduction 
des  principes  multiples  à  l’unité,  il  supposa, 
d’accord  avec  les  données  expérimentales,  l'exis¬ 
tence  d’un  seul  et  unique  anticorps,  toujours 
coagulant.  Lorsque  celui-ci  se  montre  discret,  le 
principe  lytique  normal  des  sérums,  qualifié 
alexine,  peut  détruire  cette  coagulation  naissante, 
disperser  les  micelles  colloïdales  qui  en  consti¬ 
tuent  l’amas  et  réaliser  le  phénomène  de  lyse,  qui 
engendre  in  vivo  la  sensibilisation  et  provoque 
in  vitro  le  phénomène  de  fixation  du  complément, 
dit  réaction  de  Bordet-Gengou.  Mais  quand  le 
pouvoir  coagulant  atteint  des  valeurs  très  élevées, 
l’action  lytique  normale  ne  peut  plus  s’accomplir, 
non  par  défaut  des  lysines,  mais  par  leur  impuis¬ 
sance  à  exercer  sur  un  coagulum  trop  dense  leur 
action  de  dispersion. 

Cette  conception  si  originale  était  basée  sur 
l’étude  systématique  de  nombreux  sérums  prove¬ 
nant  de  chevaux  immunisés  avec  des  antigènes 
très  variés.  «  Chez  ces  animaux,  ditM.  Nicolle,  le 
pouvoir  lytique  du  sérum  apparaît  d’ordinaire 
rapidement  et  atteint  rapidement  son  maximum  ; 
il  reste  ensuit»  stationnaire  ou  décline.  Le  pou¬ 
voir  coagulant  se  développe  moins  vite,  mais 
d’une  façon  continue.  La  baisse  du  pouvoir 
lytique,  mentionnée  tout  à  l’heure,  coïncide  régu¬ 
lièrement  avec  une  hausse  marquée  et  progres¬ 
sive  du  pouvoir  coagulant.  » 

Ainsi  donc,  au  regard  de  cette  théorie  péné¬ 
trante,  un  sérum  acquerrait  la  plus  haute 
valeur  antitoxique  lorsque  le  pouvoir  coagulant 
serait  poussé  à  son  terme,  et  dans  le  cas  qui 
nous  occupe,  on  se  serait  conformé  aux  indica¬ 
tions  de  cette  doctrine  en  dotant  le  sérum  anti¬ 
diphtérique  d’un  très  haut  pouvoir  antitoxique, 
c’est-à-dire  précisément  coagulant. 

Or,  les  observations  cliniques  que  nous  avons 
rapportées  précédemment  ont  infirmé  ces  conclu¬ 
sions  et  les  espoirs  qui  en  découlaient.  Les  résultats 
obtenus  furent  médiocres,  ou  tout  au  moins  irré¬ 
guliers  et  incertains.  H  semble  même  que  l’effica¬ 
cité  des  sérums  soit,  en  certaine  mesure,  inverse¬ 
ment  proportionnelle  à  leur  valeur  antitoxique. 
Comme,  en  toutes  occasions,  les  faits  demeurent 
nos  maîtres,  il  convient  de  tirer  parti  de  leur 
enseignement  en  s’exerçant  à  la  recherche  selon 
la  voie  qu’il  nous  tracent  ou  suivant  telle  autre 


1.  M.  Nicolle.  —  Lei  Antigènes  et  les  Anticorps.  Mas¬ 
son,  éditeur. 


que  notre  imagination  sollicitée  croit  profitable. 

Parmi  les  caractères  qui  permettent  d’expli¬ 
quer  ces  observations  singulières,  je  me  hasarde 
à  proposer  l’hypothèse  suivante  que  l’expérience 
peut  vérifier  ou  infirmer  aisément. 

On  sait  que  les  phénomènes  de  la  vie  ont  pour 
caractère  de  s’offrir  à  notre  observation  sous  les 
apparences  d’un  perpétuel  changement,  d’une 
continuelle  évolution.  La  fixité  n’est  pas  leur 
domaine  :  en  attribuant  aux  modifications  d’un 
unique  anticorps  toujours  coagulant  les  condi¬ 
tions  d’une  apparente  dualité  d’action,  nous 
venons  d’illustrer  le  bien  fondé  de  cette  thèse 
essentiellement  évolutive. 

Remarquons,  dès  lors,  —  et  du  même  point  de 
vue  — ,  que  la  qualité  de  générateur  d’immunité, 
attribuée  à  l’acte  même  de  la  coagulation,  est  peut- 
être  une  interprétation  abusive,  en  tant  qu’exces¬ 
sive  et  outrée,  d’un  processus  qui  ne  comporte  pas 
cette  signification;  car  nous  substituons  ainsi  à 
un  «  progrès  »  réel  et  continu  la  conception  d’un"" 
état  fixe  et  très  précisément  défini,  notion  sta¬ 
tique  qui  ne  tient  aucun  compte  du  décours 
suivant  lequel  s’accomplit,  avec  des  intensités 
croissantes  ou  du  moins  variées,  l’acte  de  la 
coagulation.  Il  est  certain,  en  eflet,  que  celle-ci 
peut  présenter  —  du  plus  au  moins  —  des  valeurs 
diverses,  et  il  est  fort  probable  que  le  caractère 
d’immunité  ne  s’attache  pas  indifféremment  à 
loutrs  formes,  faible  ou  forte,  de  la  coagulation. 

Nous  pouvons  à  cet  égard  éclairer  l’obscurité 
de  notre  hypothèse  par  la  lumière  qui  jaillit  d’un 
fait  dûment  établi.  Un  sait  que  l’alcool,  banale¬ 
ment  utilisé  comme  antiseptique,  réalise  d’autant 
mieux  la  destruction  des  formes  microbiennes 
végétatives  qu’il  est  plus  dilué.  Témoins  les  indi¬ 
cations  notées  ci-dessous*  qui  expriment  le  temps 
d’action  néci-ssaire  pour  tuer  difiérents  microbes 
au  moyen  d’alcool  employé  à  des  concentrations 
variées. 
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1 

Or,  l’alcool  coagule  les  albumines  et  l’on  admet 
volontiers  qu’il  possède  un  pouvoir  coagulant  d’au¬ 
tant  plus  élevé  qu’il  est  lui-même  plus  concentré. 
On  remarque,  d’autre  part,  que  la  destruction  défi¬ 
nitive,  et  la  mort  que  celle-ci  détermine,  ne  con¬ 
cordent  pas  étroitement  avec  la  haute  valeur 
supposée  de  la  coagulation.  Il  est  problable  que, 
sous  l’influence  de  l’alcool  concentré,  il  s’accom-* 
plit  une  condensation  superficielle  des  colloïdes 
albumineux  qui  réalise  une  véritable  coque,  dont 
le  grain  est  si  serré  que  sa  compacité  fait  obstacle 
à  une  pénétration  nouvelle.  Cette  membrane  arti¬ 
ficielle  protège  les  albumines  profondes  qui,  sous 
cet  abri,  conservent  l’intégrité  de  leur  structure 
et,  partant,  les  possibilités  de  vie  qui  y  sont  atta¬ 
chées. 

Serait-il  trop  audacieux  de  chercher  à  éclairer 
par  cet  exemple  l’insuffisante  neutralisation  des 
toxines  par  les  sérums  hautement  antitoxiques  et 
de  se  demander  si  la  coagulation  qui  suit  leur 
rencontre  ne  réalise  pas  une  œuvre  imparfaite  au 
cours  de  laquelle  ne  s’achève  pas  la  destruction 
qu’elle  avait  pour  mission  d’accomplir  ?• 


1.  Cité  d’après  Manuel  des  Antiseptiques  de  Dakin  et 
Dunham,  traduit  par  Daufresne.  Yigot,  éditeur,  p.  88. 
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ir  CONGRÈS  DES  SOCIÉTÉS  FRANÇAISES  D’OTO-NEURO-OPHTALMOLOGIE 

(Marseille,  25-27  Mai  1928) 


Le  11“  Congrès  des  Sociétés  Françaises  d’Oto- 
Neuro-Gphtalmologie  s’est  tenu  à  Marseille  les  25, 
26  et  27  Mai  1928  à  la  salle  des  concours  à  l’Hôtel- 
Dieu.  Le  comité  d’organisation  était  ainsi  composé  ; 
Président  :  M.  le  professeur  Henri  Roger  (de 
Marseille)  ;  vice-présidents  :  M.  le  professeur  di 
Marzio  (de  Rome),  M.  le  protesseur  Euzière  (de 
Montpellier),  M.  Baldenweck  (de  Paris)  ;  secrétaire 
général  :  M.  le  prolesseur  agrégé  Velter  (de  Paris)  ; 
secrétaire  local  :  M.  Jean  Reboul-Lacbaux  (de 
Marseille). 

Les  séances  ont  été  successivement  présidées  par 
MM  le  professeur  Roger,  le  proiesseur  Euzière, 
le  proiesseur  Gio  Ferreri  (de  Rome),  le  professeur 
Pugnat  (de  Genève),  le  proiesseur  Barré  (de 
Strasbourg),  le  proiesseur  Pauliau  (de  Bucarest), 
le  processeur  Escat  (de  Toulouse). 

La  question  mise  à  l’étude  était  ;  Les  spasmes 
vasculaires  en  oto-neuro-ophtalmologle. 

Trois  rapports  ont  été  présentés  et  discutés. 

rapport  :  M.  le  proiesseur  Portmann  (de 
Bordeaux),  après  avoir  envisagé  les  caractères  ana¬ 
tomiques  particuliers  de  la  circulation  et  du  sympa¬ 
thique  auriculaires,  étudie  les  réactions  vaso¬ 
motrices  de  l’appareil  d’audition  et  de  l’appareil 
vestibulaire  en  se  basant  sur  une  riche  expérimenta¬ 
tion  Il  conclut  que  l’action  sur  le  sympathique  cer¬ 
vical  ou  pérl-carotidien  a  pour  résultat  l’apparition 
de  phénomènes  vaso-moteurs  dans  les  différentes 
parties  de  l’oreille  :  vaso-constriction  et  ischémie 
s’il  y  a  excitation;  vaso-dilatation  et  hyperhémie 
s’il  y  a  section;  cette  vaso-dilatation  se  manifeste 
par  la  congestion  de  l’oreille  externe  et  de  la  mem¬ 
brane  tympanique  et  une  augmentation  parfois  très 
marquée  de  l’audition. 

Les  résultats  au  point  de  vue  vestibulaire  sont 
aussi  constants. 

Les  vaso-dilatations  labyrinthiques  dues  à  la  sec¬ 
tion  du  sympathique  cervical  ou  du  sympathique 
péricarotidien  se  manifestent  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  toujours  par  de  l’hypoexcitabilité  avec,  le 
plus  souvent,  du  nystagmus  spontané  battant  du 
côté  opposé. 

L’auteur  étudie  avec  soin  l’action  locale  thermique 
sur  les  réactions  vaso-motrices  auriculaires.  Passant 
en  revue  les  différentes  théories  pathogéniques  de 
l’épreuve  calorique  de  Barany,  il  se  rallie  à  l’hypo¬ 
thèse  vaso-motrice  qui  est  en  parfait  accord  avec 
la  technique  récente  de  ICobrak  et  les  faits  expé¬ 
rimentaux. 

Un  important  chapitre  est  consacré  à  l’influence 
des  médicaments  vaso-moteurs  sur  les  réactions 
vestibulaires  chez  l’homme  et  les  animaux.  Sauf 
avec  l’adrénaline  les  résultats  sont  inconstants  et 
l’auteur  insiste  d’ailleurs  sur  la  difficulté  de  cette 
expérimentation,  la  réflectivité  vestibulaire  pouvant 
être  modifiée  sous  l’influence  de  causes  très  diverses 
mises  en  jeu  par  l’introduction  de  substances  phar- 
codynamiques  dans  la  circulation  générale. 

Dans  la  dernière  partie  de  son  rapport,  l’auteur 
passe  en  revue  les  faits  cliniques  apparentés  aux 
troubles  vaso-moteurs  de  l’oreille.  Après  un  exposé 
très  complet  des  affections  vaso-motrices  du  pavillon 
et  du  conduit,  à  propos  desquelles  il  fait  un  parallèle 
eatre  le  syndrome  de  Raynaud  et  celui  de  Weir- 
Mltchel,  il  étudie  en  détail  la  maladie  de  Ménière  etle 
syndrome  de  Lermoyez,  affections  opposées  dans  leur 
expression  clinique,  mais  toutes  deux,  semble-t-il, 
dues  à  des  troubles  vaso-moteurs. 

De  ce  long  exposé  de  faits  expérimentaux  et  cli¬ 
niques,  l’auteur  dégage  un  «  syndrome  d’angio- 
spasme  labyrinthique  «  (1°  bourdonnements,  ver¬ 
tiges;  2»  surdité,  hyperexcitabilité  vestibulaire; 
3“  hypertonie  sympathique)  auquel  il  oppose  un 
«  syndrome  d  hypotonie  ou  de  laxité  »  ;  les  2  syn¬ 
dromes  peuvent,  d’ailleurs,  alterner  chez  les  mêmes 
malades,  cette  alternance  étant  la  signature  d’une 
dystonie  neuro-végétative. 

2“  rapport  :  M.  le  professeur  agrégé  Bremer  (de 
Bruxelles).  Les  conclusions  de  ce  rapport,  dont  la 


note  dominante  est  la  modération  et  le  sens  critique 
qui  ont  présidé  à  sa  rédaction,  sont  les  suivantes. 
Au  point  de  vue  étiologique,  il  existe  :  1“  des  angio- 
spasmes  de  causes  artéritiques  locales  ;  2°  des  angio- 
spasmes  de  causes  toxiques,  symptômes  épisodiques 
d’intoxications  exo-  ou  endogènes,  agissant  sur  des 
vaisseaux  normaux  (intoxication  exogène,  azotémie) 
ou  présentant  une  tendance  à  réagir  spasmodique¬ 
ment  à  des  causes  variées  (hypertonie  essentielle; 
3°  d'autres  angiospasmes  qui  sont  apparemment 
l’expression  d’une  spasmophilie  constitutionnelle; 
celle-ci  se  manifeste  dans  la  maladie  de  Raynaud  et 
ses  formes  frustes  par  des  phénomènes  angio- 
spastiques  disséminés  capricieusement  ou  attei¬ 
gnant  avec  électivité  les  extrémités  ;  dans  la  migraine 
elle  se  manifeste  par  la  localisation  presque  tou¬ 
jours  uniquement  céphalique  des  phénomènes  vaso¬ 
moteurs. 

Certains  syndromes  caractérisés  par  l’extrême 
fréquence  des  angiospasmes  cérébraux  et  périphé¬ 
riques,  associés  ou  alternants,  sont  d’un  classement 
difficile. 

Le  rôle  pathogénique  de  l’appareil  nerveux  vaso¬ 
moteur  dans  la  plupart  des  angiospasmes  des  centres 
nerveux  est  très  peu  vraisemblable  en  raison  de  l’in¬ 
signifiance,  sinon  de  l’absence  complète  de  l’innerva¬ 
tion  vaso-motrice  des  artères  cérébrales  et  médul¬ 
laires,  notamment  de  leurs  branches  terminales. 

Les  poisons  exogènes  (plomb,  quinine,  nicotine 
aussi  sans  doute)  sont  spasmogènes  par  action 
directe  sur  la  fibre  lisse.  Il  est  probable  qu’il  en  est 
de  même  pour  les  poisons  endogènes  encore  incon¬ 
nus  qui  déterminent  les  angiospasmes  de  la  néphrite 
azotémique. 

La  pathogénie  des  crises  de  la  maladie  de  Ray¬ 
naud  et  de  celles  de  la  migraine  est  encore  mysté¬ 
rieuse;  on  peut  cependant  rapprocher  ces  crises 
des  manifestations  du  choc  anaphylactique  et  ana- 
phylactoïde. 

Le  traitement  des  angiospasmes  des  centres  ner¬ 
veux  est  étiologique  et  symptomatique  (vaso-dilata¬ 
teur)  ;  son  efficacité  est  des  plus  variables. 

3“  rapport  ;  M.  le  proiesseur  Aubaret  et  M  Jean 
Sedan  (de  Marseille).  Ce  rapport  —  limité  à  l’étude 
des  spasmes  des  territoires  vasculaires  du  globe 
oculaire  —  classe,  après  un  exposé  historique  et 
physio-pathologique,  les  faits  cliniques  en  3  groupes  : 
1“  spasmes  oculaires  proprement  dits,  dont  les  vais¬ 
seaux  rétiniens  sont  le  siège  ainsi  que  le  démontrent 
les  trois  caractères  suivants  :  forme  hémiopique  excep¬ 
tionnelle,  unilatéralité  plus  fréquente,  cécité  jamais 
totale;  ils  intéressent  les  troncs  ou  la  totalité  des 
branches  de  l’artère  centrale  ou  seulement  un 
rameau  artériel.  Ils  se  rattachent  au  syndrome  de  la 
migraine  ophtalmique;  2“  spasmes  associés  à  des 
lésions  oculaires  préexistantes  ou  simultanées  : 
artérite  chronique,  artério-sclérose  oculaire,  réti- 
nites,  chorio  rétinites,  glaucome,  névrite  rétro-bul¬ 
baire,  etc.  A  cette  catégorie  est  rattachée  la  rétinite 
d’origine  vaso-neurotique  d’Horniker;  3“  spasmes 
créant  des  lésions  oculaires  définitives  :  atrophie 
optique  (Abadie),  certains  cas  étiquetés  «  glaucome 
chronique  »  ou  «  atrophie  avec  excavation  »  (Bailliart) . 

Le  diagnostic  sera  basé,  d’une  part,  sur  la  notion 
de  cécité  passagère  avec  absence  de  lésion  ophtal¬ 
moscopique,  disparaissant  rapidement  par  l’inhala¬ 
tion  de  nitrite  d’amyle  et  coïncidant  avec  des  spasmes 
d’autres  territoires  de  l’organisme;  d’autre  part,  sur 
l’étude  des  antécédents  qui  renferment  des  rensei¬ 
gnements  importants  concernant  l'étiologie  :  hyper¬ 
tension  artérielle,  maladie  de  Raynaud,  hyperexci¬ 
tabilité  sympathique,  altérations  endocriniennes 
notamment  thyroïdienne,  ovarienne  et  hypophy¬ 
saire,  embolie  de  l’artère  centrale,  crises  d’épi¬ 
lepsie,  intoxication  par  le  plomb,  la  quinine,  le 
tabac,  l’alcool,  le  sallcylate  de  soude,  enfin  affections 
oculaires  proprement  dites  (rétinites,  ohoroïdites, 
glaucomes)  et  lésions  endonasales,  dentaires  et  sinu- 
siennes. 

Le  traitement  des  angiospasmes  des  globes 
oculaires  comprend  une  thérapeutique  étiologique 
(antitoxique,  endocrinienne,  spécifique  même  en 
l’absence  de  Bordet-Wassermann  positif,  etc.)  et 


une  action  purement  symptomatique,  antispasmo¬ 
dique;  le  nitrite  d’amyle  en  inhalation  est  le  vaso¬ 
dilatateur  de  choix;  localement  on  a  conseillé  la 
dionine  et  les  injections  sous-cutanées  de  pilocar- 
pine.  Abadie  a  proposé  jadis  l’injection  rétrobul- 
baire  de  sulfate  d’atropine  dans  les  spasmes  persis¬ 
tants  susceptibles  de  provoquer  l’atrophie  optique. 
Les  interventions  chirurgicales  (dénudation  de  la 
carotide  interne)  peuvent  être  tentées  dans  les  cas 
particulièrement  graves. 

Discussion. 

—  M.  Barré  (de  Strasbourg)  formule  et  développe 
les  notions  suivantes  qu'il  faut  avoir  toujours  pré- 
.  sentesà  l’esprit,  en  matière  de  spasmes  vasculaires  : 
la  distinction  entre  le  spasme  et  la  contracture,  la 
localisation  possible  du  spasme  aux  vaisseaux  vei¬ 
neux,  les  effets  variables  de  telle  ou  telle  substance 
pharmacodynamique  suivant  les  facteurs  associés  à 
son  emploi,  le  rôle  de  la  constitution  neuro-végéta¬ 
tive  générale  du  sujet  et  des  dispositions  locales  qui 
en  modifient  l’expression  ordinaire,  l’importance  à 
accorder  au  débit  vasculaire  et  non  pas  seulement  à 
la  tension  artérielle,  la  nécessité  de  dissocier,  comme 
en  neurologie  commune,  les  faits  de  déficit  de  ceux 
d'irritation,  le  danger  enfin  des  étiologies  simplifiées 
et  des  synthèses  hâtives. 

—  M.  Tournay  (de  Paris)  envisage,  comme 
M.  Bremer,  jusqu’à  quel  point  doit  être  réduite,  du 
fait  des  conditions  anatomiques  qui  lui  sont  spé¬ 
ciales,  la  part  du  système  nerveux  dans  la  produc¬ 
tion  des  spasmes  vasculaires;  il  note  le  rôle  possible 
des  besoins  locaux  (respiration,  etc.)  des  territoires 
nerveux,  pour  l’apparition  des  angiospasmes  dans 
le  cas  où  le  cerveau  est  localement  malade  ou  intoxi¬ 
qué,  d’où  la  réalisation  d’un  cercle  vicieux  neuro¬ 
humoral  facteiir  de  la  durée  des  spasmes. 

—  M.  Halphen  (de  Paris)  insiste  sur  les  contra¬ 
dictions,  au  moins  apparentes,  entre  les  réactions 
acoustiques  et  vestibulaires  qui  surviennent  après 
les  sections  ou  excitations  du  sympathique. 

—  M.  Pugnat  (de  Genève)  rappelle  que  l’amé¬ 
lioration  de  l'audition  qui  suit  la  sympathectomie  peut 
être  obtenue  par  simples  douches  d’air  surchauffé 
sur  le  tympan,  qui  réalisent  une  vaso-dilatation 
labyrinthique,  et  cette  amélioration  peut  durer  plu¬ 
sieurs  mois. 

—  M.  Terracol  (de  Strasbourg)  pense  que  chi¬ 
rurgicalement  on  obtient  des  résultats  plus  intéres¬ 
sants  par  sympathicectomie  que  par  action  sur  le 
sympathique  cervical;  les  résultats  dépendent  gran¬ 
dement  de  la  constitution  neuro-végétative  du  sujet. 
Quant  aux  substances  pharmacodynamiques,  seule 
l'adrénaline  donne  des  réactions  marquées  et  notam¬ 
ment  de  l’hyperexcitabilité. 

—  M.  Escat  (de  Toulouse)  rappelle  ses  travaux 
sur  l’artérlo-sclérose  du  labyrinthe  (1906)  et  la  des¬ 
cription  qu’il  fit  de  la  claudicatipn  intermittente  du 
labyrinthe;  il  s’élève  contre  le  traitement  du  syn¬ 
drome  de  Ménière  par  la  quinine  qui  ne  supprime 
le  vertige  qu’en  anéantissant  le  labyrinthe  ;  il  signale 
l’importance  étiologique  des  altérations  humorales 
diverses  dans  les  angiospasmes  labyrinthiques;  il 
recommande  une  grande  prudence  dans  l’épreuve  du 
nitrite  d’amyle  appliquée  chez  les  artério-scléreux 
et  rappelle  que  la  migraine  otique  doit  être  rappro¬ 
chée  des  troubles  vaso-moteurs  labyrinthiques. 

—  M.  Lacat  (de  Paris)  signale  les  rapports  entre 
les  angiospasmes  oculaires  et  les  chocs  moraux, 
notamment  chez  les  grands  amoureux. 

—  M.  Carlotti  (de  Nice)  insiste  sur  la  différence 
d’action  de  l'adrénaline  sur  l’artère  centrale  et  sur 
les  vaisseaux  choroïdiens  et  montre  comment,  en 
clinique,  la  durée  du  spasme  et  l’état  anatomique 
vasculaire  règlent  la  gravité  des  syndromes. 

--  M.  Gio  Ferreri  (de  Rome)  insiste  sur  le  carac¬ 
tère  «  actif  »  de  la  vaso-dilatation  et  sur  les  bons 
effets  de  la  médication  belladonée  chez  les  sujets  à 
tonus  vagal  élevé. 

—  M.  Roger Nataf  (àe  Tunis)  remarque  combien 
sont  avantagés  les  ophtalmologistes  dans  l’étude  des 
spasmes  vasculaires,  grâce  â  l’exploration  directe 
de  la  circulation  rétinienne. 
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Communications  diverses. 

Spasmes  de  l’artère  sylvlenne  et  spasmes  de 
l’artère  cérébrale  postérieure.  —  M.  Monbrun 
(de  Paris)  étudie  les  formes  périphériques  et  évolu¬ 
tives  des  hémianopsies  par  angiospasmes  et  oppose 
l’une  à  l’autre  deux  observations;  dans  un  cas 
hémiplégie  gauche,  puis  hémianopsie  gauche  suivie 
d’hémianopsie  en  quadrant  inférieur  gauche  transi¬ 
toire  par  spasme  sylvien;  dans  l’autre  cas,  cécité, 
puis  hémianopsie  en  quadrant  supérieur  gauche 
transitoire  et  hémiachromatopsie  définitive  par 
spasme  de  l’artère  cérébrale  postérieure. 

L’angiospasme  et  la  migraine  ophtalmique,  — 
M.  Monbrun  (de  Paris)  n’admet  pas  la  théorie  de 
l’ischémie  corticale  spasmodique,  seul  facteur  de 
la  migraine  ophtalmique,  à  moins  qu'on  n’eiplique 
l’hémianopsie  par  l’ischémie  due  au  spasme  artériel 
et  le  scotomc  scintillant  par  la  congestion  due  au 
spasme  veineux. 

Migraines  hémlanopsiques  accompagnées  d’apha¬ 
sie,  de  paresthésie  ou  de  parésie  passagère  du 
membre  supérieur.  —  M.  Roger  (de  Marseille) 
insiste  sur  la  fréquence  de  ces  symptômes  associés 
dont  il  rapporte  une  douzaine  d’observations;  il 
signale  l’intrication  de  véritables  migraines  accom¬ 
pagnées  et  de  troubles  d'allure  névropathique.  Si 
les  symptômes  associés  sont  intenses,  il  faut  craindre 
parfois  un  début  de  lésion  cérébrale  et  faire  un  exa¬ 
men  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Scotome  étincelant  et  hémianopsie  homonyme. 
—  M.  Di  Marzio  (de  ilome)  dissocie  les  phénomènes 
d’hyperémie  (irritation)  et  d’ischémie  (déficit)  qui 
se  succèdent  dans  le  cortex  visuel  pour  produire  les 
différents  éléments  cliniques  du  scotome  étincelant. 

Hémianopsie  latérale  homonyme  gauche  et 
spasmes  vasculaires  à  type  hémianopsique  droit 
avec  conservation  de  la  vision  centrale  :  crises 
vlsuellesen«  longue-vue».  — M.  J.  Reboul-Lacbaux 
(de  Marseille)  apporte  l’observation  d’un  artério-sclé- 
reux  de  59  ans  chez  qui  des  crises  angiospastiques 
d’hémianopsie  droite  venant  s’ajouter  à  une  hémia¬ 
nopsie  gauche  permanente  limitent,  pour  un  temps, 
le  champ  visuel  à  la  vision  maculaire,  le  malade  y 
voyant  alors  «  comme  dans  une  longue-vue  ». 

Cécité  corticale  passagère  chez  une  femme 
enceinte.  — M.  Farnarier  {de  MarscHle).  Cas  d’une 
femme  qui  eut  l’impression  d’un  diaphragme  se  fer¬ 
mant  devant  ses  yeux,  restant  fermé  5  pnis 

se  rouvrant;  le  fond  d’œil  examiné  le  Tendemain 
était  normal.  11  n’y  avait,  de  plus,  aucune  insuffisance 
hépato-rénale. 

Evolution  d’un  anglospasme  rétinien  sous  le  con¬ 
trôle  ophtalmoscopique.  —  MM.  Cuénod  et  Roger 
Nataf  (de  Tunis)  présentent  une  observation  très 
démonstrative  de  spasme  de  l’artère  temporale 
supérieure  de  la  rétine,  dont  l’évolution  fut  suivie 
par  eux,  d’heure  en  heure,  à  Tophtalmoscope. 

Un  cas  de  spasme  prolongé  de  l’artère  centrale  de 
la  rétine  ayant  entraîné  une  atrophie  absolue  du 


nerf  optique.  —  M.  Villard  (de  Montpellier).  La 
perte  de  la  vision  de  Tœil  droit,  brusquement  appa¬ 
rue,  dura  10  heures  après  lesquelies  le  retour  & 
l’acuité  se  reproduisit  parla  périphérie,  mais  8  jours 
après,  existait  un  début  d’atrophie  optique  qui  se 
compléta  par  la  suite. 

Des  lésions  du  nerf  optique  consécutives  au 
spasme  de  l’artère  centrale  de  la  rétine.  — 
M.  Lacat  (de  Paris)  rappelle  les  travaux  de  son 
maître,  M.  Abadie,  sur  la  question,  signale  la  possi¬ 
bilité  de  phénomènes  du  même  ordre  au  point  de 
vue  auriculaire,  note  la  valeur  sémiologique  des 
spasmes  rétiniens  pour  dépister  la  spasmophilie,  et 
conseille  une  thérapeutique  non  .  seulement  par 
l’atropine,  mais  aussi  par  le  gardénal  et,  au  besoin, 
par  sympathicectomie  péri-carotidienne. 

Scotome  central  fugace  par  anglospasme  d'ori¬ 
gine  nlcotlnlque.  —  M.  Farnarier  (de  Marseille). 

Anglospasme  rétinien  d’origine  nlcotlnlque.  — 
M.  Raverdino  (de  Brescia). 

Angiospasmes  rétiniens  chez  des  médecins.  — 
MM.  Aubaret  et  J.  Sedan  (de  Marseille)  apportent 
cinq  observations  d’obnubilation  et  de  cécité  transi¬ 
toires  dues  à  des  causes  variées  :  troubles  cristalli- 
niens,  paludisme,  excès  divers,  lithiase  rénale,  etc. .. 
et  dégagent  de  ces  cas  un  «  syndrome  d’angoisse 
oculaire  ». 

Réflexions  sur  le  mécanisme  de  l’amaurose 
hystérique  ;  s’agit-ll  d’un  spasme  vasculaire,  com¬ 
mandé  par  une  répsrcusaivlté  sympathique  élective 
d’origine  émotionnelle  ?  —  M.  Moriez  (de  Nice), 
ayant  constaté  chez  sa  malade  une  violente  épistaxis 
au  moment  du  «  décrochage  »  psychothérapique, 
pense  que  Tamaurose  était  peut-être  due  à  un 
spasme  angiotonique  ayant  cédé  brusquement  et 
auquel  succéda  une  phase  congestive  transitoire. 

Amaurose  équivalent  comitial  ou  crise  avortée. 
—  M.  Rebierre  (de  Marseille). 

Phantopsies  oculaires.  —  M.  Truc  (de  Montpel¬ 
lier)  appelle  ainsi  les  troubles  fantasmagoriques 
d’origine  oculaire  ;  le  cortex  ne  lui  parait  pas  eu 
cause,  ces  phantopsies  n’impliquant  ordinairement 
aucun  trouble  cérébral. 

Manifestations  oculaires  immédiatement  consé¬ 
cutives  aux  Interventions  endonasales.  —  M.  Mou- 
nier-Kubn  (de  Lyon)  a  constaté  dans  deux  cas  d’am- 
blyopie  une  amélioration  notable  de  l’acuité  visuelle 
immédiatement  après  l’intervention  nasale  et  rap¬ 
proche  ces  faits  des  modifications  de  la  tension 
artérielle  rétinienne  par  excitation  de  la  queue  du 
cornet  moyen. 

Vertiges  et  céphalées  dus  à  des  désordres  vaso¬ 
moteurs  causés  par  la  vaso-constrlctlon  neuro¬ 
végétative  cervicale  postérieure.  — M.  Gio  Ferrari 
(de  Rome)  apporte  des  observations  qui  confirment 
le  syndrome  décrit  par  M.  Barré;  il  insiste  sur  les 
altérations  du  rachis  cervical  et  explique  céphalées 
et  vertiges  par  des  modifications  circulatoires  secon¬ 
daires  pie-mériennes  et  choro'idiennes. 
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ACADËMIE  DES  SCIENCES 

2  Juillet  1928. 

Du  rôle  de  l’autolyse  dans  la  pathogénie  de  la 
maladie  de  Charcot.  —  M.  G.  Marinesco,  se 
basant  sur  des  recherches  expérimentales,  estime 
que  la  cause  de  la  maladie  de  Charcot  doit  être 
recherchée  dans  l’organisme  même,  en  d’autres 
termes  que  Ton  doit  considérer  cette  affection  comme 
une  maladie  endogène. 

Sur  les  vitamines  hydrosolubles  du  groupe  B. 
Existence  probable  d’un  facteur  thermostabte  et 
alcalinostable  nécessaire  à  la  vie.  —  Af““  L.  Ran- 
doin  et  M.  R.  Loeoq  signalent  dans  leur  communi¬ 
cation  l’existence  probable,  parmi  les  vitamines  B, 
d’un  facteur  résistant  à  l’action  de  la  chaleur  et  des 
alcalis,  indispensable  à  la  vie. 

D’après  ces  auteurs,  les  vitamines  hydrosolubles  B 
comprendraient  :  un  facteur  antinévritique  propre¬ 
ment  dit;  un  facteur  d’utilisation  nutritive  et  un 


facteur  d’utilisation  cellulaire,  les  2  derniers  inter¬ 
venant  tout  spécialement  dans  l’utilisation  des 
sucres  par  l’organisme. 

G.  V. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

17  Juillet  1928. 

—  M.  Meulière  lit  une  notice  nécrologique  sur 
M.  Mallat. 

Réactions  tuberculiniques  et  vaccins  B.  C.  G.  — 
AT.  Ligniàres.  Pour  obtenir  l’état  de  prémunition 
contre  la  tuberculose  par  le  B.  C.  G  ,  il  est  de  toute 
nécessité  que  les  bacilles  billés  entrent  en  activité 
avec  les  cellules  lymphatiques  de  l’organisme,  c’est- 
à-dire  que  sans  faire  nécessairement  des  lésions, 
les  bacilles  vaccins  cultivent  et  se  répandent  dans 
le  système  lymphatique. 

Si  ces  conditions  se  réalisent,  non  seulement  il 
se  produit  l’état  de  résistance  à  la  tuberculose,  mais 
encore,  on  constate  toujours  l’apparition  de  la 
période  allergique  qui  précède  même  l’établissement 
de  la  prémunition. 

L’absence  totale  de  réactions  tuberculiniques  est 


Réactions  vaso-motrices  expérimentales  de 
l’oreille  externe  et  réaction  calorique  du  labyrinthe. 
—  M.  Ernesto  Pallestrini  (de  Turin). 

De  l’accès  à  1  artère  vertébrale  en  vue  d’une 
action  sur  l’artère  auditive  Interne.  —  MM.  Laûte- 
Dupont  et  H  Fischer  (de  Bordeaux)  conseillent  la 
recherche  de  l’artère  à  son  origine. 

Angiospasmes  dans  le  domaine  de  Toto-neuro- 
ophtalmologie  :  coup  d’œil  d’ensemble  sur  les  faits 
personnels  déjà  publiés,  et  faits  nouveaux.  — 
M.  J. -A.  Barré  (de  Strasbourg). 

Contributions  cliniques  à  l’étude  des  spasmes 
vasculaires  encéphaliques.  —  M  Paulian  (de  Buca¬ 
rest)  pense  que  les  spasmes  vasculaires  encépha¬ 
liques  évoluant  parallèlement  aux  spasmes  oculaires 
de  fonction  sont  l’expression  d’un  déclenchement  des 
centres  avoisinant  les  centres  oculogyres  (ganglions 
de  la  base  et  mésencéphale). 

Introduction  à  l’étude  clinique  des  spasmes  vas¬ 
culaires  en  oto-neuro-ophtalmologie  ;  la  régulation 
vaso-motrice  en  échelons.  —  M.  Laignel-Lavas- 
tine  (de  Paris). 

Aphasie  et  troubles  sensltlvo -moteurs  transi¬ 
toires  chez  les  hypertendus.  M.  Aymès  (de  Mar¬ 
seille). 

Comment  de  la  floculation  peut  naître  le  choc 
anaphylactique  par  l’Intermédiaire  des  spasmes 
vasculaires  cérébraux.  —  M.  Cantaloube  (de 
Nîmes)  pense  que  le  choc  anaphylactique  est  dû  à 
l’ischémie  consécutive  à  l’occlusion  artérielle  réflexe 
déclenchée  par  le  contact  de  précipités  irritants;  la 
fréquence  des  troubles  nerveux  s’explique  par  la 
sensibilité  des  vaisseaux  encéphaliques  et  par  la 
direction  que  prennent  plus  facilement  les  précipités. 

L’action  spasmodique  de  l’Iode  libre  dans  l’arbre 
artériel  de  la  carotide  interne.  —  M.  Egas  Moniz 
(de  Lisbonne).  Hémiplégie  transitoire  à  la  suite 
d’injection  carotidienne  de  5  eme  d’iodure  de  potas¬ 
sium  à  25  pour  100,  faite  en  vue  de  l’épreuve  encé- 
phalographique  ;  l’auteur  invoque  un  état  spasmo¬ 
dique  artériel,  déclenché  parla  présence  anormale  de 
traces  d’iode  dans  le  liquide  injecté. 

*** 

Le  IIP  Congrès  des  Sociétés  françaises  d'oto- 
neuro-ophtalmologie  se  tiendra  en  1929  à  Bordeaux 
sous  la  présidence  du  proiesseur  Portmann.  Ques¬ 
tion  mise  à  l’étude  :  Les  céphalées  en  oto-neuro- 
ophtalmologie  {physiologie  pathologique  et  traite¬ 
ment).  Rapporteurs  :  MM.  Halphen,  Monbrun, 
Tournay  (de  Paris). 

Le  IV"  Congrès  se  tiendra  en  1930  à  Bruxelles  en 
l’honneur  du  centenaire  de  l’indépendance  de  la 
Belgique.  Questions  mises  à  l’étude  :  1“  Paraly¬ 
sies  laryngées-,  rapporteurs  :MM.  Barré  et  Terracol 
(de  Strasbourg)  ;  2“  Troubles  des  mouvements  asso¬ 
ciés  des  yeux-,  rapporteurs  :  MM.  Di  Marzio  et 
Fumarola  (de  Rome). 

J.  Rkboul-La.ciia.ux. 


une  preuve  absolue  de  l’inexistence  de  la  prémuni¬ 
tion.  La  constatation  d’un  état  allergique  éphémère 
laisse  prévoir  un  état  de  prémunition  insuffisant. 

Tandis  que  l’application  du  B.  G.  G.,  par  vole 
sous-cutanée  à  dose  convenable  détermine  toujours 
l’état  allergique  et  la  prémunition,  lorsque  les 
bacilles  biliés  sont  donnés  par  le  tube  digestif, 
même  chez  les  sujets  âgés  seulement  de  quelques 
jours,  dans  la  majorité  des  cas,  on  ne  constate  ni 
aliergie,  ni  prémunition. 

D’après  les  observations  de  tous  les  savants  et,  au 
premier  rang,  M .  Calmette,  les  nouveau-nés  vaccinés, 
en  leur  faisant  boire  le  B.  C.  G.,  montrent  un  pour¬ 
centage  très  élevé  de  sujets  qui  ne  réagissent  pas 
à  la  tuberculose. 

Tous  ces  faits  précis  permettent  aujourd’hui  de 
schématiser  l’action  du  B.  C.  G.  de  la  façon  suivante. 

Les  nouveau-nés  vaccinés  au  B.  C.  G.  par  voie 
buccale  sont,  en  général,  peu  sensibles  à  ce  mode 
d’immunisation  ;  les  bacilles  biliés  passent  par  le 
tube  digestif  sans  pénétrer  suffisamment  l’orga¬ 
nisme,  sans  déclencher  uh  état  allergique,  sans 
provoquer  la  moindre  prémunition. 

I  D’autres  sujets  subissent  une  légère  infection 
suffisante  pour  donner  naissance  à  quelques  mani- 
I  festations  allergiques  passagères. 
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Un  troisième  groupe  de  beaucoup  le  moins  nom¬ 
breux  est  constitué  par  les  sujets  très  sensibles  au 
B.  G.  G.,  chez  lesquels  ce  vaccin  pénètre  profondé¬ 
ment  le  système  lymphatique  pour  déterminer  une 
allergie  durable  et  une  prémunition  certaine.  C'est 
dans  ce  groupe  qu'on  constate  les  accidents  plus  ou 
moins  graves  de  vaccination. 

A  la  lueur  des  coaslatalions  qui  précèdent,  il  pa¬ 
raît  sage  de  réviser  les  statistiques  fournies  jus¬ 
qu’à  ce  jour  en  faveur  de  la  vaccination  des  enfants 
par  le  B  G.  G. 

—  M.  Léon  Bernard  a  consta'é,  chez  des  enfants 
séparés  de  leurs  parents  et  vaccinés  par  le  B.  G.  G., 
que  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  était  beaucoup 
plus  fréquente  qu’on  ne  le  pensait  jusqu’ici  ;  elle  est 
d’ailleurs  souvent  transitoire.  Actuellement  cepen¬ 
dant,  toute  interprétation  des  faits  est  prématurée. 

Les  purgations  hépato-duodénales  par  le  lacto¬ 
sérum.  —  M.  Maurice  Renaud  montre  qu’il  est 
possible  en  utilisant  les  excitations  hépato-duodé¬ 
nales  produites  par  des  prises  successives  de  lacto¬ 
sérum,  associées  ou  non  à  de  faibles  doses  de 
sels  de  soude  et  répétées  de  20  en  20  minutes, 
d’obtenir  de  grandes  débâcles  diarrhéiques  dont  on 
gradue  très  aisément  l’importance. 

Ges  purgations  hépato-duodénales,  basées  sur  un 
principe  tout  différent  de  celui  des  purgations 
salines  ou  drastiques,  ne  sont  que  l’exagération  d’un 
processus  physiologique-. 

Leurs  indications  sont  celles  de  toutes  les  purga¬ 
tions  classiques,  des  plus  douces  aux  plus  éner¬ 
giques,  auxquelles  elles  peuvent  être,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  avantageusement  substituées  en  raison 
de  leur  agrément,  de  la  simplicité  des  moyens 
qu’elles  mettent  en  oeuvre  et  de  leur  efficacité. 

Un  laboratoire  de  bactériologie  vétérinaire.  — 
MM.  Melanidi  et  Stylianopoulo  résument  l’organi¬ 
sation  et  le  fonctionnement  de  ce  laboratoire,  créé  à 
Athènes  en  1921,  et  qui  rend  les  plus  grands  services 
à  la  Grèce. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  MÉDICkLE  DES  HOPITAUX 

13  Juillet  1928. 

Isothermognosle  d’origine  mésencéphallque  au 
cours  d’une  névraxlte  épidémique.  —  M.  Haguenau 
et  JIÆ»»  AbricosoB  ont  observé  une  malade  qui,  au 
cours  d’une  forme  aiguë  de  névraxite  épidémique, 
présenta  des  troubles  de  la  sensibilité  objective  très 
particuliers.  Du  côté  atteint,  toutes  les  excitations 
sensitives  chaudes  ou  froides  sont  ressenties  sous 
forme  de  chaleur.  G’est  l  isolhermognosie,  bien  dif¬ 
férente  de  la  dissociation  syringomyélique,  et  qui  a 
été  décrite  au  cours  des  lésions  médullaires  sponta¬ 
nées  ou  provoquées  (cordotomie)  par  atteinte  du 
faisceau  antéro-latéral. 

L’apparition  de  ce  symptôme  au  cours  d’une  lésion  • 
mésocéphalique  méritait  d’être  signalée.  Témoin  de 
l’atteinte  de  fibres  spécialisées,  ce  pourra  être  un 
symptôme  localisateur  dans  les  affections  du  névraxe. 

_  M.  Sicard  souligne  l’intérêt  de  ce  symptôme 

pour  situer  tout  un  groupe  de  lésions. 

Trois  cas  de  tuberculose  pulmonaire  chronique 
avec  images  radiologiques  flnemejit  nodulaires  dis¬ 
séminées.  —  MM.  P.  Jacob  et  A.  Cournaud  pré¬ 
sentent  3  malades  atteintes  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  unilatérale,  infiltrée  ou  excavée,  chronique, 
apyrétique,  avec  bon  état  général.  Des  clichés  pris 
en  série  ont  montré  chez  elles  de  fines  taches  dissé¬ 
minées  dans  les  2  champs  pulmonaires.  Ghez  l'une 
d’elles,  ils  purent  instituer  un  pneumothorax  artifi¬ 
ciel  après  avoir  constaté  la  disparition  de  l’aspect 
miliaire.  Ils  insistent,  à  propos  de  ces  observations, 
sur  le  caractère  non  exceptionnel  de  pareilles  images, 
leur  effacement  possible,  l’apyrexie  et  la  conserva¬ 
tion  d’un  bon  état  général  au  cours  de  leur  évolution. 

Un  cas  de  chirurgie  thoracique  appliquée  au  trai¬ 
tement  d’une  tuberculose  rapidement  évolutive.  — 
MM.  Girode,  P.  Jacob  et  A  Cournaud  ont  obtenu 
une  amélioration  notable  par  l’emploi  de  la  thoraco¬ 
plastie  chez  une  malade  atteinte  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  unilatérale  à  évolution  rapide  et  grave.  A  la 
suite  d’une  phrénicectomie,  puis  de  la  thoracoplastie, 
la  courbe  de  température  subit  un  fléchissement 
important,  puis  se  stabilisa  aux  environs  de  la  nor¬ 


male,  l’état  général  s’améliora,  la  reprise  du  poids 
fut  accusée. 

Un  cas  de  gros  foie  polykystique.  —  MM.  Noël 
Fiessioger  et  R.  Cattan  présentent  une  malade 
atteinte  d'un  gros  foie  polykystique.  Ils  insistent  sur 
l’importance  de  la  muliiplicité  des  kystes  pour  le 
diagnostic  avec  le  ky  te  hydatique,  malg'é  la  possi¬ 
bilité  d’éosinophilie  et  d’une  réaction  d<  Gasoni  posi¬ 
tive.  Faisant  une  étude  fonctionnelle  du  foie  de  cette 
malade,  les  auteurs  font  la  preuve  de  l’intégrité  de  la 
fonction  chromagogue  et  biliaire  et  de  l’atteinte  de 
la  fonction  azotée  et  sucrée.  Gette  asynergie  fonc¬ 
tionnelle  démontre  une  insuffisance  hépatique  minime 
expliquant  la  longue  durée  de  cette  affection  qui. 
chez  cette  malade,  remonte  à  plus  de  20  ans  11 
n’existe  chez  elle  aucun  signe  d’atteinte  rénale  Une 
exploration  chirurgicale  a'  permis  de  faireune  biopsie 
du  foie.  Les  auteurs  étudient  les  lésions  du  paren¬ 
chyme  hépatique  qui  prouvent  nettement  la  nature 
adénomateuse  de  l’affection. 

Un  cas  mortel  d’anémie  aplastique  hémorragique 
par  intoxication  benzénique  professionnelle.  — 
MM.  Laignel-Lavastine,  Robert  Lévy  et  H. 
Desoille  relatent  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
19  ans,  employée  depuis  6  mois  dans  un  atelier  de 
confection  d’imperméables,  où  elle  maniait  conti¬ 
nuellement  un  produit  à  base  de  benzine.  Elle  pré¬ 
senta  brusquement  une  anémie  aplastique  hémorra¬ 
gique  avec  déglobulisation  intense  et  rapidement 
progressive  (G.  R.  700.000),  leucopénie  (G.  B.  600), 
diminution  considérable  de  polynucléaires,  thrombo¬ 
pénie  et  absence  de  signes  de  rénovation  sanguine. 
Il  existait  à  l’état  d’ébauche  un  syndrome  neuro-ané¬ 
mique,  caractérisé  par  une  exagération  des  réflexes 
tendineux  aux  4  membres;  une  trépidation  épilep- 
to'ide  des  2  pieds,  mais  sans  signe  de  Babinski 

En  dépit  d’une  thérapeutique  énergique,  l’évolution 
fut  mortelle  en  une  quinzaine  de  jours.  L’autopsie 
révéla  les  lésions  habituelles  de  l’anémie  aplastique  ; 
le  névraxe  dans  son  ensemble  ne  présentait  pas  d’al¬ 
térations  notables. 

Les  auteurs  rappellent  les  observations  analogues 
déjà  rapportées  et  insistent  sur  l’intérêt  médico-légal 
de  ces  anémies  aplastiqnes  symptomatiques. 

Asthme  et  saignée.  —  M  Etienne  Bernard  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  femme  de  47  ans, entrée  à 
l’hôpital  en  crise  de  dyspnée  paroxystique.  La 
polypnée,  l’expectoration  mousseuse,  une  tension 
relativement  élevée,  de  l’albuminurie  firent  supposer 
une  crise  d’œdème  pulmonaire.  Une  saignée  fut  faite 
et  la  dyspnée  cessa.  Il  s’était  agi  en  réalité  d’une 
crise  d’asthme  essentiel  :  l’examen  ne  devait  révéler 
en  effet  ni  défaillance  ventriculaire  gauche,  ni  insuf¬ 
fisance  rénale,  des  crises  ultérieures  devaient  céder 
aux  injections  d’adrénaline  et  surtout  il  y  avait  une 
éosinophilie  considérable  dans  le  sang  et  dans  les 
crachats.  G’est  surtout  ce  dernier  symptôme  qui  a 
permis  d’affirmer  le  caractère  essentiel  de  cet 

Le  succès  obtenu  par  la  saignée  fit  renouveler  cette 
thérapeutique  à  l’occasion  de  nouvelles  crises  dys¬ 
pnéiques  et  le  résultat  fut  satisfaisant. 

Ge  cas  est  à  rapprocher  de  ceux  publiés  récem¬ 
ment  par  M  Pasteur  'Vallery-Radot  et  concernant 
des  crises  d’asthme  anaphylactique,  guéries  par  la 
saignée.  Mais  ici,  la  cause  sensibilisante  n’existait 
pas  ou  tout  au  moins  ne  pouvait  être  décelée. 

L’auteur  estime  que  ces  succès  concernent  peut- 
être  des  sujets  très  praticuliers.  Sa  malade  pré¬ 
sentait  d’une  part  une  instabilité  évidente  de  la 
tension  artérielle  et  d’autre  part  une  élévation  excep¬ 
tionnelle  (160  gr.)  du  taux  des  albumines  du  sérum 
sanguin.  La  saignée  a  fait  baisser  brutalement  la 
tension  et,  par  le  phénomène  de  la  dilution  sanguine 
après  saignée,  a  ramené  les  albumines  du  sérum  à 
un  taux  normal.  Ges  phénomènes  ont  accompagné  la 
disparition  de  la  crise  d’asthme.  Iis  ont  peut-être 
contribué  à  cette  disparition. 

—  M  Pasteur  Vallery-Radot  estime  que  celte 
observation  élimine  toute  action  de  la  suggestion.  Il 
rappelle  que  chez  sa  malade  la  saignée  n’influençait 
pas  la  pression  artérielle  et  que  la  réfractométrie 
accusait  une  baisse  notable  de  l’albumine  sanguine. 
Le  mécanisme  d’action  de  la  saignée  reste  mysté¬ 
rieux  ;  peut-être  faut  il  Invoquer  la  diminution  des 
substances  albumino'ides  du  sang  après  la  saignée 
chez  les  sujets  qui  réagissent. 

—  M.  Rist  a  constaté  que  la  saignée  n’amène  pas 
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de  variations  notables  de  la  tension  ch<-z  les  hyper¬ 
tendus,  mais  il  a  vu,  pendant  une  transfusion  chez 
un  grand  blessé  saigné  à  blanc,  la  pression  se  relever 
en  même  temps  qu’elle  diminuait  chez  le  donneur. 
L’action  de  la  saignée  sur  la  pression  est  donc  va¬ 
riable  selon  les  cas. 

Anévrisme  de  l’aorte  abdominale  fissuré  dans  le 
duodénum  —  MM.  E  de  Massary  et  P.  Plandrin 
relatent  l’observa  ion  et  présentent  les  pièces  d’un 
homme  de  53  ans.  ancien  champion  cycliste,  entré 
dans  leur  service  pour  une  abondante  hémorragie 
gas'ro-inteslinale  qui  ne  céda  pas  et  emporta  le 
malade  en  8  jours. 

Syphilis  acquise  en  1908  mal  soignée  ;  gomme 
testiculaire  ouverte  au  scrotum  il  y  a  trois  ans.  'Vo¬ 
lumineuse  tumeur  abdominale,  battante  et  expansive 
dont  la  latence  fut  absolue  jusqu’à  cet  accident  ter- 

L’autopsie  confirme  le  diagnostic  d’anévrisme  de 
l’aorte  abdominale  ouvert  dans  le  tube  digestif,  en 
montrant  une  ectasie  considérable,  développée  aux 
dépens  de  l’aorle,  en  dessous  des  artères  rénales, 
ayant  rongé  jusqu  à  moitié  trois  corps  vertébraux, 
adhérant  au  duodénum  dans  sa  troisième  portion  et 
communiquant  par  un  orifice  lenticulaire  avec  sa 

Peut-être  peut-on  faire  jouer  un  rôle  localisateur 
aux  violents  efforts  abdominaux  que  le  malade  a 
fournis  dans  sa  carrière  de  coureur  cycliste. 

Rein  unique;  mort  à  22  ans  par  néphrite  azoté- 
mique.  —  MM.  E.  de  Massary  et  P.  Plandrin,  à 
l’autopsie  d’un  jeune  homme  de,  22  ans,  mort  de 
néphrite  azotémique,  ont  constaté  l’existence  d’un 
rein  unique,  siégeant  dans  la  fosse  lombaire  gauche, 
pesant  130  gr.  et  ayant  tous  les  caractères  d’un  rein 
de  néphrite  chronique.  L  albuminurie  était  connue 
depuis  18  mois  et  avait  subi  une  aggravation  rapide 
dans  les  deux  derniers  mois  ;  on  trouva  5  gr.  75  d’urée 
sanguine  la  veille  de  la  mort. 

Aucune  étiologie  ne  peut  être  trouvée  à  cette 
néphrite.  Gette  réduction  congénitale  du  parenchyme 
rénal,  chargé  d’un  travail  double,  peut  expliquer  un 
état  de  méiopragiede  l’organe,  ayant  favorisé  l’appa¬ 
rition  et  hâté  l’évolution  d’une  infection  minime, 
facilement  passée  inaperçue. 

Septinévrite  brachiale  aiguë  avec  importants 
symptômes  sympathiques,  suivie  d’une  paralysie 
transitoire  du  droit  externe  gauche.  —  MM.  Lai¬ 
gnel-Lavastine  et  R.  Bonnard  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  cas  de  monoplégie  transitoire  du  membre 
supérieur  droit  par  plexile  suivie  d’une  paralysie 
passagère  du  droit  externe  gauche.  La  monoplégie, 
à  prédominance  distale,  était  à  la  fois  motrice,  sen¬ 
sitive  et  sympathique.  La  paralysie  oculaire  s’accom¬ 
pagnait  de  nysiagmus  provoqué.  Les  auteurs 
admettent  une  même  cause  à  l’origine  de  ces  troubles 
et  ils  en  discutent  la  nature  encéphalitique  possible. 

Un  cas  de  panlithlase  biliaire.  —  MM.  Loeper, 
Tonnet  et  Ravier  présentent  les  pièces  d’un  cas  de 
lithiase  bibaire  à  évolution  latente  dans  lequel  le 
foie  était  farci  de  calculs  L’examen  chimique  des 
calculs  a  montré  la  différence  de  composition  entre 
les  calculs  vésiculaires  et  les  calculs  intra-hépa- 
tiques.  Les  premiers  sont  plus  riches  en  cholesté¬ 
rine.  Les  autres  renferment  une  proportion  plus 
élevée  de  chaux  et  de  magnésie.  Le  foie  présente  des 
abrès  multiples  avec  dissociation  des  trabécules  ;  les 
lésions  sont  essentieliemcut  inflammatoires  et  acces¬ 
soirement  scléreuses. 

Les  pigments  de  la  cirrhose  bronzée.  — 
MM.  Loeper  et  Ravier  rappellent  que  les  pigments 
du  diabète  br.'mzé  sont  doubles  ;  rubigine  et  méla¬ 
nine.  La  répartition  de  ces  pigments  est  variable 
selon  les  organes.  Le  pigment  ocre,  par  exemple, 
prédomine  dans  le  fuie  et  est  moins  abondant  dans 
la  peau  tandis  que  c’est  l’inverse  pour  la  mélanine. 
La  rubigine  est  d’origine  ferrugineuse  et  les  viscères 
tels  que  le  fuie  renferment  une  quantité  considérable 
de  fer  dans  la  cirrhose  bronzée.  Si  le  fer  est  la 
caractéristique  cbimique  de  la  rubigine,  le  soufre 
est  celle  de  la  mélanine  qui  est  une  substance 
thio-aminée,  et  le  dosage  du  soufre  montre  dans  le 
foie  des  malades  quatre  à  cinq  fois  plus  de  soufre 
que  normalement.  La  rub  gine  représente  un  résidu 
ferrugineux,  le  soufre  provient  lui  aussi  de  la  désin¬ 
tégration  des  globules  rouges,  mais  a  pour  origine 
ja  partie  thio-aminée. 
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Quelques  points  de  l’action  de  l'Insuline.  — 
MM  Loeper,  Lemaire  et  Ravier  rappellent  qu’on 
retrouve  de  l’inauline  dans  1  urine  après  injection 
intraveineuse,  tant  chez  l’animal  d'expérience  que 
chez  le  sujet  normal.  Les  auteurs  ont  pu  ainsi, 
après  injection  intraveineuse  de  5  à  20  unités 
d  insuline,  retrouver  3  unités  dans  l’urine  eu  ayant 
soin  de  traiter  celle-ci  par  le  sulfate  d’ammoniaque 
et  l’alcool.  Mais  chez  les  sujets  i  rein  malade, 
l’insuline  ne  passe  que  difficilement  et  son  élimi¬ 
nation  se  prolonge  beaucoup  plus;  la  glycémie  se 
trouve  bien  plus  modlGée  que  chez  les  sujets  nor¬ 
maux;  l’action  de  l’insuline  chez  les  rénaux  est 
aussi  plus  prolongée  et  plus  durable. 

^  Il  faudra  se  souvenir  de  cette  rétention  de  l’insu¬ 
line  chez  les  néphritiques  et  manier  chez  eux  1  insu¬ 
line  avec  circonspection;  il  faudra  retenir  également 
la  rétention  des  ferments  digestifs  dans  l’imperméa¬ 
bilité  rénale. 

Considérations  cliniques  sur  la  splénotnégalie 
égyptienne.  Premier  cas  de  mycétome  de  la  rate 
observé  en  Egypte.  —  M.  Petzetakis  (d’Alexandrie). 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

6  Juillet  1928. 

A  propos  de  la  rachianesthésie.  —  M.  Bonamy 
communique  sa  statistique  de  rachianesthésics 
depuis  1900.  Sur  plus  de  30.000  anesthésies  faites 
pendant  cette  période,  il  n’a  employé  que  356  fois  la 
rachianesthésie,  qui  ne  vit  que  des  contre-indica¬ 
tions  de  l’anesthésie  générale.  Depuis  1926,  il  n'em¬ 
ploie  que  la  stovaïne  qui  lui  donne  toute  satisfaction. 

A  propos  de  la  suspension  du  coi  après  hystérec¬ 
tomie  abdominale  en  cas  de  prolapsus  —  M.  Bon¬ 
neau,  depuis  sa  communication  de  1912,  continue  à 
employer  cette  excellente  opération.  Mais  il  a  aban¬ 
donné  la  fermeture  transversale  du  Douglas  parce  que 
les  ligaments  utéro-sacrés  sont  trop  souvent  relâ¬ 
chés  ou  dissociés  et  impropres  à  une  suture  correcte 
et  solide. 

A  propos  des  interventions  ostéo-plastiques  sur 
la  hanche.  —  AT  Massart  déclare,  pour  compléter 
sa  communication  antérieure,  que  les  interventions 
ostéo-plastiques  sur  la  hanche,  suivant  les  méthodes 
qu’il  a  préconisées,  ne  sont  pas  des  interventions 
graves. 

Il  procède  en  deux  temps:  d’abord  la  réduction, 
puis,  quelques  semaines  plus  tard,  la  butée  ostéo- 
plastiqne,  opération  extra-articulaire.  Il  insiste  sur 
la  nécessité  d’opérer  le  malade  complètement  immo¬ 
bilisé  sur  une  bonne  table  orthopédique. 

Etude  sur  le  cancer.  —  M.  Ch.  Buizard  fait  un 
rapport  sur  un  travail  de  AT.  Bainbridge  (de  New- 
York).  Celui-ci  déclare  que  si,  en  Amérique,  les  sta¬ 
tistiques  semblent  montrer  une  augmentation  des 
cas  de  mort  par  cancer,  l’augmentation  réelle  est 
nulle  ou  extrêmement  faible.  Il  étudie  les  théories 
émises  dans  ces  dernières  années  sur  l’origine  de  la 
maladie  cancéreuse,  et  conclut  que  jusqu’ici  aucune 
étiologie  précise  n’a  pu  être  donnée.  Il  montre  l’im¬ 
portance  qu’on  attache  en  Amérique  à  l’éducation  du 
public  comme  moyen  préventif  contre  le  cancer.  Il 
passe  en  revue  les  méthodes  de  traitement  récentes 
du  cancer  :  méthodes  biothérapiques,  injections  de 
métaux  colloïdaux,  diathermo-coagnlation,  etc.,  et 
conclut  nettement  à  la  supériorité  de  l’intervention 
chirurgicale  sur  le  traitement  par  les  radiations. 

Adhérences  abdominales.  —  M.  Haller  fait  un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  Bainbridge  (de  New- 
York).  L’auteur  fait  un  historique  rapide  de  ces 
adhérences,  des  troubles  qu’elles  engendrent  et  des 
moyens  thérapeutiques  qu’on  peut  leur  opposer.  Il 
communique  7  observations  de  malades  qui  ont  vu 
leurs  troubles  disparaître  à  la  suite  d’opérations 
simples,  telles  que  :  libération  de  bride,  section  et 
péritonisation.  Le  bon  résultat  obtenu  s’est  main¬ 
tenu  à  longue  échéance. 

Traitement  ostéo-synthétiqne  des  fractures  des 
diaphyses.  —  M.  Judet  fait  un  rapport  sur  un  tra¬ 
vail  de  M.  Juvara  (de  Bucarest).  L’auteur  applique 
presque  toujours  l’ostéo-synthèse  aux  fractures 
fraîches  des  diaphyses  et  toujours  aux  vieilles  frac¬ 


tures  non  consolidées  ou  vicieusement  consolidées. 

11  se  sert  du  Gxateur  externe  qu’il  a  inventé.  11 
donne  Ds  règles  de  traitement  qu’il  a  établies  dans 
les  différents  cas  après  une  longue  expérience.  11 
apporte  à  l’appui  6  observations  caractéristiques.  Il 
conclut  que  toutes  les  fractures  ne  doivent  pas  être 
traitées  par  l’ostéo-synlhèse. 

L’incision  en  épaulette  dans  la  chirurgie  de 
l’épaule.  —  M  Massart,  pour  une  arthrodèse  dont 
il  communique  1  observation  et  pour  laquelle  il  a 
interposé  entre  l’humérus  et  l’omoplate  un  greffon 
tibial  et  des  greffes  ostéo  périostiques,  a  utilisé 
une  incision  en  épaulette.  Il  rappelle  la  technique 
et  les  avantages  de  celte  incision  qui  aborde  l’épaule 
par  voie  supérieure.  Cette  voie  d’abord  nécessite  la 
section  temporaire  de  la  voûte  acromio-claviculaire, 
elle  donne  un  jour  considérable  et  amène  directe¬ 
ment  sur  les  surfaces  articulaires  sans  section 
vasculaire  ni  nerveuse  ;  la  réparation  anatom’que  se 
fait  facilement  par  ostéo-synthese  et  laisse  une  cica¬ 
trice  esthétique  un  peu  gênante. 

Fracture  mpyenne  de  la  malléole  externe  par 
abduction  avec  diastasis  tibio  péronier  et  luxa¬ 
tion  du  pied  en  dehors.  —  M.  Muller  (de  Bel¬ 
fort)  communique  ce  cas  survenu  chez  un  homme 
de  49  ans.  Le  diastasis  était  de  1  cm.  et  l’as¬ 
tragale  était  écarté  de  1  cm  1/2  de  la  malléole  tibiale. 
Le  diastasis,  qui  ne  put  être  réduit,  fut  compensé 
par  une  hyper- rédaction  de  la  malléole  externe,  le 
pied  tordu  en  varus.  Plâtre  pendant  30  jours  ; 
reprise  du  travail  au  bout  de  83  jours  avec  résultat 
fonctionnel  excellent.  L’auteur  considère  ce  cas 
comme  une  variété  de  fracture  de  Dupuytren. 

Hypertrophie  congénitale  du  gros  orteil,  -r- 
Af.  Trêves  communique  ce  cas  observé  chez  une 
enfant  de  G  ans.  La  radiographie  montrait  une 
deuxième  phalange  surnuméraire.  Celle-ci  fut  enle¬ 
vée  chirurgicalement  ainsi  que  la  moitié  interne  de 
l’ongle  avec  sa  matrice.  Résultats  fonctionnel  et 
esthétique  parfaits. 

Lésions  rares  des  os  do  l’avant-bras  par  retour 
de  manivelle.  —  M.  Barbarin  communique  cette 
observation  dans  laquelle  existait  une  fracture  com¬ 
pliquée  du  radius  au  point  d’élection  et  une  luxation 
de  la  tête  du  cubitus  à  travers  les  téguments  du 
poignet. 

Cancer  du  corps  utérin  ;  perforation  à  la  suite 
d’une  exploration  à  la  curette  pour  biopsie.  — 
M.  Pauchet  communique  ce  cas  rare  observé  chez 
une  femme  de  60  ans.  Exploration  à  la  curette  du 
cancer  du  corps  utérin  pour  biopsie.  Perforation  de 
l’utérus.  Le  cancer  bourgeonne  à  la  surface  du  corps 
utérin  au  point  perforé  et  englobe  une  anse  d’iléon. 
Greffe  â  distance  du  cancer  sur  le  côlon  sigmoïde. 
Un  an  après,  l'auteur  fait  une  hystérectomie  abdo¬ 
minale  et  une  entérectomie.  Guérison  opératoire. 

Cas  curieux  de  corps  étrangers  des  bronches  et 
de  l’œsophage.  —  AT.  Quisez  communique  les  obser¬ 
vations  d’un  certain  nombre  de  corps  étrangers  qu’il 
a  enlevés  récemment  des  bronches  et  de  l’œsophage 
et  dont  l’histoire  présente  des  particularités  intéres¬ 
santes  :  l’auteur  montre  qu’en  raison  de  la  latence 
de  nombreux  corps  étrangers,  il  est  nécessaire  de 
faire  un  examen  du  thorax  aux  rayons  X  dans  tous 
les  cas  de  troubles  broncho-pulmonaires  à  répétition, 
surtout  chez  les  jeunes  enfants.  Dans  la  statistique 
de  l’auteur,  au  moins  un  tiers  des  corps  étrangers 
chez  les  jeunes  enfants  ont  été  découverts  par  la 
radiographie,  l’accident  ayant  passé  inaperçu.  Chez 
les  adultes,  les  corps  étrangers  des  bronches  sont, 
au  moins  une  fois  sur  quatre,  d’origine  dentaire. 
L’auteur  a  extrait  sans  complications  tous  ces  corps 
étrangers  par  l’œsophagoscopie  ou  la  bronchoscopie 
supérieure  et  il  note  que  les  manœuvres  endosco¬ 
piques  sont  très  aisées  et  inoffensives  chez  les  jeunes 
enfants. 

Torsion  de  deux  kystes  dermoïdes  ovariens 
chez  la  même  malade.  —  M.  Pèraire  communique 
cette  observation  extrêmement  rare  dans  laquelle 
les  deux  kystes  dermoïdes  présentaient  chacun  une 
double  torsion.  Opération.  Guérison. 

Ulcus  peptique  jéjunal  après  gastro-entéros¬ 
tomie  au  fil  de  lin  ;  résection.  —  M.  Leplat  (de 
Cahors).  Le  malade  avait  été  opéré  douze  ans  avant 


et  avait  recommencé  à  souffrir  cinq  à  six  ans  après. 
Opération  sous  anesthésie  splanchnique.  Résection 
de  l’ulcus  peptique  et  gastro-entérostomie.  Guéri¬ 
son.  L’auteur  n’a  pas  retrouvé  cependant  trace  du 
fil  de  lin  dans  la  pièce  anatomique. 

Une  mort  par  rachianesthésie.  —  M.  Leplat  (de 
Cahors).  Syncope  cardiaque  au  cours  d’une  opération 
pour  fibrome  chez  une  femme  grasse  de  50  ans. 
Reviviscence  du  cœur  ap'ès  deux  piqûres  intra¬ 
cardiaques  d’adrénaline  ;  mais  mort  snbite  dans  la 
nuit  suivante.  C’est  le  deuxième  cas  de  mort  observé 
par  l’auteur  sur  six  mille  rachianesthésics. 

Inondation  péritonéale  par  rupture  probable  de 
l’Iliaque  externe,  un  an  après  une  appendicectomie. 
—  AT.  Péraire  communique  l’observation  suivante. 
Enfant  de  11  ans,  opéré  d’appendicite  aiguë  avec 
appendice  sphacélé  ;  drainage  et  tamponnement; 
le  12"  et  le  14“  jour  après  l’opération,  hémorragie 
très  abondante  par  la  plaie  ;  guérison.  Un  an  après, 
grosse  tuméfaction  abdominale  fluctuante,  douleurs, 
fièvre,  pâleur.  La  ponction  de  la  tumeur  donne  issue 
à  du  sang  en  jet.  Mort. 

Charles  Buizard. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  LÉGALE 

Il  Juin  1928. 

Recherches  expérimentales  sur  la  «  collerette 
contusive  »  de  certains  orifices  de  sortie  des  pro- 
jectl  es.  —  MM.  Piedelièvre  et  Aldo  Biancalani 
rapportent  une  série  de  résultats  expérimentaux  qui 
montrent  d’une  façon  précise  le  mécanismeparlequel 
une  collerelte,  un  peu  analogue  â  ce  que  l’on  voit  à 
l’entrée  des  balles  dans  la  peau,  peut  se  constituer  : 
il  faut  qu’une  substance  résistante  se  trouve  au 
contact  de  la  peau  et  que  celle-ci  soit  comprimée 
entre  elle  et  la  balle.  Il  en  résulte  une  destruction 
épidermique,  généralement  concentrique  à  l’orifice 
de  sortie. 

Cette  collerette  contusive,  qui  se  produit  dans  des 
cas  d’ailleurs  rares,  a  été  observée  et  décrite  pour  la 
première  fois  par  Romanèse.  Elle  peut  occasionner 
des  erreurs  de  diagnostic  entre  l’entrée  et  la  sortie 
et  peut  nécessiter  des  recherches  de  laboratoire,  en 
particulier  des  examens  histologiques. 

La  réaction  psycho-galvanique  en  médecine  lé¬ 
gale,  —  M.  Eng.  Gelma,  ayant  utilisé  la  réaction 
psycho- galvanique  au  point  de  vue  médico-légal, 
estime  qu’elle  peut  rendre  des  services.  Des  incul¬ 
pés  normaux,  mais  qui  semblaient  passifs,  indif¬ 
férents  par  le  jeu  de  leur  physionomie  ou  leur 
attitude,  réagissaient  fortement  à  certains  mots 
provocateurs  rappelant  les  circonstances  du  crime 
ou  autre  délit.  La  contre-épreuve,  faite  sur  d’autres 
inculpés  débiles,  épileptiques  ou  déments,  n’a  donné 
lieu  â  aucune  réaction  spécifique. 

—  M.  Philippe,  tout  en  trouvant  intéressant  ce 
mode  d’extériorisation  du  «  moi  »,  pense  que  l’inter¬ 
prétation  des  résultats  de  la  réaction  galvano-psy- 
chique  demande  une  assez  grande  habitude.  Il  faut, 
en  effet,  tenir  compte  non  seulement  de  l’épuisement 
plus  ou  moins  rapide  du  phénomène,  mais  encore 
savoir  que  certains  sujets  qui  répondent  bien  à 
l’excitation  un  jour  y  sont  parfois  réfractaires  le 
lendemain. 

A  propos  d’une  émission  accidentelle  de  gaz 
fumigènes.  —  MM.  Lyon-Caen,  Picon  et  Boudot 
ont  eu  à  examiner  un  ouvrier  qui,  au  cours  de  son 
travail,  respira  des  gaz  de  cette  nature  en  opérant  la 
destruction  volontaire  de  bonbonnes  d'  «  oleum  », 
mélange  d’acide  et  d’anhydride  sulfuriques,  prove¬ 
nant  d’un  stock  d’origine  allemande  que  possédait 
une  société  industrielle. 

L’ouvrier  ne  fut  en  réalité  incommodé  que  parce 
qu’il  resta  sur  place,  sans  bouger  (bronchite  passa¬ 
gère  évoluant  sur  un  terrain  emphysémateux). 

D’autres  personnes  n’éprouvèrent  qu’une  gêne 
passagère,  quoiqu’elles  eussent  été  entourées  d’une 
fumée  aveuglante. 

Il  semble  que  l’anhydride  sulfurique  ne  soit  réel¬ 
lement  dangereux  qu’à  une  très  forte  concentration  ; 
l’acide  sulfurique  qui  lui  est  mélangé  dans  les  va¬ 
peurs  d’oleum  peut  être,  au  contraire,  très  dange¬ 
reux  lorsqu’il  est  à  l’étut  vésiculaire. 

Philippe. 
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Hydropneumothorax 
traumatique  enkysté 

Par  Louis  Ramond 
Médecin  de  l'hôpital  Laënnec. 


fiées  dans  ces  régions  moins  sonores,  et  l'auscul¬ 
tation  n’y  découvre,  pas  plus  qu’ailleurs  du  reste, 
la  moindre  modification  respiratoire,  ni  le  signe 
adventice  le  plus  léger. 

Je  suis  bien  embarrassé  pour  tirer  une  conclu¬ 
sion  du  résultat  de  ces  investigations  cliniques. 


A  Alexandrie,  M.  G...,  jeune  Syrien  de  20  ans, 
faisait  l’admiration  de  tous  par  sa  belle  santé  et 
sa  robuste  constitution.  Depuis  des  années  on  ne 
l’avait  pas  vii  malade  et,  vraiment!  on  doutait 
qu’il  pût  l’être  jamais,  tant  sa  mine  était  floris¬ 
sante. 

Et  voilà  qu’à  la  fin  du  mois  de  Mars  dernier, 
un  beau  jour,  il  se  met  à  ressentir  d'assez  vives 
douleurs  dans  la  région  scapulaire  droite!  Un 
médecin  l’examine.  Il  découvre  qu'-lques  signes 
stéthoscopiques  anormaux  au  sommet  du  poumon 
droit,  et  demande  une  radiographie  de  la  poi¬ 
trine.  Quel  n’est  pas  son  étonnement  quand, 
derrière  l’écran  et  sur  un  cliché,  il  découvre  à 
la  partie  supérieure  de  l’hémithorax  droit  une 
poche  hydro-aérique!  Il  conseille  de  la  vider  par 
ponction,  et,  au  besoin,  de  l’ouvrir  chirurgicale¬ 
ment  et  de  la  drainer. 

Justement  émue,  la  famille  de  ce  jeune  homme 
sollicite  l’avis  d'un  autre  homme  de  l  art.  Celui-ci 
pense  qu’il  s’agit  d’une  pleurésie  interlobaire, 
vraisemblablement  tuberculeuse  en  raison  de 
l’évolution  torpide  de  l’affection  II  se  montre, 
par  conséquent,  hostile  à  toute  intervention, 
même  à  une  simple  ponction,  et  recommande  le 
départ  immédiat  en  Europe  pour  faire,  dans  une 
station  d'altitude,  une  cure  a’air  et  de  repos  de 
longue  durée. 

En  présence  de  ces  deux  opinions  contradic¬ 
toires,  le  malade  se  décide  à  partir  pour  la 
France,  accompagné  de  sa  mère,  avec  l’idée  de 
consulter  à  Paris  sur  l’opportunité  d’un  traite¬ 
ment  sanatorial  ou  d’une  intervention  chirurgi¬ 
cale. 

Son  oncle,  médecin  et  mon  ami,  me  prie  de. 
trancher  la  question. 


Voilà  donc  ce  jeune  homme  dans  mon  cabinet. 
Il  est  superbe,  resplendissant  de  santé.  Gom¬ 
ment?  C’est  lui  le  malade  ?  ne  puis-je  m’empêcher 
de  penser  quand  son  oncle  m’avise  que  c’est  à 
son  sujet  que  je  suis  consulté,  et  me  met  en 
quelques  mots  au  courant  des  événements  que 
je  viens  de  dire.  A  dessein,  sur  mes  instances, 
on  me  laisse  encore  ignorer  le  résultat  exact  des 
investigations  radiologiques.  Je  préfère  ne  les 
connaître  qu'après  avoir  pratiqué  mon  examen 
clinique. 

De  troubles  fonctionnels  et  de  symptômes  géné¬ 
raux  il  n’est  pas  question.  Les  douleurs  initiales 
de  l’épaule  droite  ont  disparu  depuis  longtemps. 
Il  n’y  a  pas  d’oppression,  pas  de  toux  non  plus, 
et  encore  moins  d’expectoration.  La  température 
est  normale.  L’appétit  est  excellent.  Le  sommeil 
est  parfait,  et  sans  sueurs  nocturnes.  Le  poids  n’a 
pas  varié. 

A  l’inspection,  je  ne  remarque  rien  d’anormal 
sur  le  thorax  de  cet  éphèbe;  j’en  admire  seule¬ 
ment  la  structure  athlétique. 

La  percussion  me  révèle,  cependant,  la  pré¬ 
sence,  à  la  partie  toute  supérieure  de  l’hémi¬ 
thorax  droit,  d’une  bande  de  matité  paraverté¬ 
brale  qui  va  s’élargissant  vers  la  hauteur  du  hile 
et  s’étale  à  ce  niveau  en  largeur  en  se  portant  en 
dehors.  Les  vibrations  vocales  ne  sont  guère  modi¬ 


Je  l’avoue,  et  je  demande  alors  à  voir  les  clichés 
radiographiques'tipo-a  m’a  apportés. 

Quelle  surprise  1  Sur  3  épreuves,  prises  à  des 


dates  différentes,  il 
aérique  qui  occupe 


Figui 


existe  une  image  hydro- 
moitié  supérieure  de 


l’hémithorax  droit.  Cette  image  est  divisée  en 
deux  parties,  sensiblement  égales,  par  une  ligue 
nettement  horizontale.  La  partie  supérieure, 
claire,  parait  se  terminer  en  dôme  dans  la  région 
du  sommet  du  poumon;  elle  est  difficile  à  voir, 
car  elle  ressemble  fort  à  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire;  elle  s’en  distingue  pourtant  —  par  com¬ 
paraison  avec  le  côté  opposé  —  par  sa  clarté 
plus  grande  et  par  l'absence  d’arborisations  vas¬ 
culaires  ou  de  bandes  scléreuses  péribronchi¬ 
ques.  Sa  partie  inférieure,  remplie  de  liquide, 
est,  au  contraire,  nettement  visible  sous  la  forme 


d’une  demi-lune  opaque,  à  limite  supérieure 
rigoureusement  plane  et  rectiligne,  à  limite  infé¬ 
rieure  convexe,  tangente,  semble-t-il,  à  la  scis¬ 
sure  interlobaire  supérieure. 

Sur  deux  des  clichés,  obtenus  en  position  fron¬ 
tale  à  six  semaines  environ  de  distance  —  le 
29  Mars  et  le  15  Avril  derniers  —  la  poche  liquide 
est  assez  volumineuse,  et  approximativement  de 
mêmes  dimensions  (voir  fig.  1).  Le  troisième 
cliché  a  été  pris  de  dos,  le  19  Avril,  et,  fait  tout 
d’abord  étonnant,  le  croissant  d’opacité  y  est 
bien  plus  petit  que  sur  les  deux  autres  épreuves 
(voir  fig.  2).  Il  est  peu  probable,  pourtant,  que 
l’épanchement  ait  diminué  lors  de  l’obtention  de 
cette  radiographie,  faite  à  une  date  précisément 
intermédiaire  à  celle  de  la  prise  des  deux  autres 
films.  Alors,  que  signifie  la  variabilité  de  ces 
aspects  .radiologiques?  Elle  indique  tout  simple¬ 
ment  le  siège  très  postérieur  de  l’épanchement 
liquide.  En  position  frontale,  la  poche  étant  près 
de  l’ampoule  et  loin  de  la  plaque,  [son  ombre 


portée  est  plus  considérable  qu’en  position  dor¬ 
sale  où  les  rapports  de  la  poche  avec  l’ampoule 
et  le  film  sont  inversés. 

L’examen  aiteniif  des  radiographies  de  ce  ma¬ 
lade  montre  encore  que  tout  l' hémithorax  droit 
est  rétracté,  surtout  dans  sa  partie  supérieure,  et 
que  le  médiastin  supérieur  et  la  trachée  sont  déviés 
vers  la  droite. 


La  constatation  d’une  telle  image  hydro¬ 
aérique  intrathoracique  évoque  immédiatement 
dans  l’esprit  l’idée  d'une  collection  liquide  en¬ 
kystée  qui  s’est  à  un  moment  donné  ouverte  à 
l’extérieur  par  l’intermédiaire  des  bronches  On 
doit  donc  retrouver  dans  les  antécédents  la  notion 
d  une  vomique,  ou  tout  au  moins  d'une  période 
plus  ou  moins  longue,  marquée  par  le  rejet  d’une 
expectoration  purulente,  hémorragique,  ou  même 
séreuse.  Or,  j’ai  beau  approfondir  mon  enquête 
dans  ce  sens,  le  malade  et  sa  mère  sont  formels  : 
jamais  ce  jeune  homme  n’a  craché  de  sa  vie;  on 
peut  même  dire  qu'il  n’a  jamais  eu  la  moindre 
manifestation  thoracique,  depuis  le  jour  malheu¬ 
reux  où,  à  l'âge  de  3  ans,  il  a  été  pris  d’une  crise 
de  suffocation  à  la  suite  d'un  violent  coup  de  poing 
que  lui  avait  donné  sa  nourrice,  sur  l'épaule 
droite  justement. 

Oh  !  (|ue  cet  antécédent  me  parait  intéressant! 
Aussitôt,  je  réclame  des  détails,  et  je  n’ai  pas  à 
le  regretter. 

J’apprends,  en  effet,  que.  le  coup  donné.  Ten¬ 
tant  a  été  immédiatement  saisi  d'une  dyspnée 
suffocante  avec  menace  d'asphyxie,  orthopnée  et 
cyanose  L’oppr.  ssion  était  celle  d’une  broncho¬ 
pneumonie,  et,  cependant  —  fait  curieux,  me 
dit-on  —  il  n'y  eut  de  fièvre  à  aucun  moment,  ni 
au  début  de  la  maladie,  ni  pendant  les  quarante 
jours  quelle  a  duré;  car  ce  n’est  que  très  lente¬ 
ment  que  les  phénomènes  se  sont  amendés,  et  que 
le  petit  malade  est  revenu  à  la  santé  11  est  vrai 
que  la  guérison  a  été  définitive  puisque,  dans  la 
suite,  il  n’a  jamais  eu  la  plus  légère  affection  des 
voies  respiratoires.  Le  diagnostic  porté  lors  des 
accidents  de  suffocation  consécutifs  à  ce  malen¬ 
contreux  coup  de  poing  a  été  celui  de  pneumo¬ 
thorax. 

Cela  me  suffit.  Mon  opinion  est  faite.  Je  prie 
1  oncle  de  Ce  jeune  homme  de  me  suivre  dans  une 
pièce  voisine  pour  discuter  avec  moi  le  diagnostic 
de  la  maladie  de  son  neveu  et  décider  de  la  con¬ 
duite  à  tenir  au  point  de  vue  thérapeutique. 


1“  Mon  confrère  et  ami  s’oriente  —  cela  se  voit, 
et  il  ne  me  le  cache  pas  —  vers  l’idée  d’un  kyste 
hydatique  ou  d’un  abcès  amibien  du  poumon.  J’y 
ai  pensé  comme  lui,  car  notre  malade  habite 
l’Egypte,  pays  où  les  moutonv  sont  nombreux,  où 
la  dysenterie  amibienne  est  endémique,  et  l’image 
hydro-aérique  de  l’hémithorax  droit  est  bien  celle 
que  donneraient  un  kyste  hydatique  ou  un  abcès 
dysentérique  du  poumon,  ouverts  dans  les  bron¬ 
ches.  Je  dis  bien  :  ouverts  dans  les  bronches  et 
par  conséquent  manifestés  par  une  vomique,  une 
expectoration  purulente,  de  la  fièvre,  des  signes 
cavitaires...  Or,  rien  de  tel  n’existe  ou  n’a  existé 
à  un  moment  donné  chez  ce  sujet.  C’est  pourquoi 
cette  hypothèse  ne  me  paraît  pas  défendable. 

2°  Il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  entrer  en 
ligne  de  compte  les  excellents  antécédents  héré¬ 
ditaires  et  personnels  de  ce  jeune  homme  pour 
rejeter  tout  soupçon  de  tuberculose  pulmonaire. 
Contre  une  caverne  tuberculeuse,  plaident  avec 
assez  d’éloquence  :  la  parfaite  conservation  de 
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l'état  général,  l’absence  de  toux  et  d’expectora¬ 
tion,  l’intégrité  complète  des  poumons  à  la  radio¬ 
graphie. 

3“  Puisque  la  poche  intrathoracique  ne  paraît 
pas  communiquer  avec  l’air  extérieur  par  l’inter¬ 
médiaire  des  bronches,  ne  serions-nous  pas  en 
présence  d’une  suppuration  putride  intrakystique 
ou  d’une  pleurésie  putride  enkystée,  interlobaire 
ou  autre,  dans  lesquelles  le  gaz  naît  in  situ  de  la 
fermentation  putride  des  tissus  ?  Ce  diagnostic 
est  infirmé  par  l’excellente  santé  du  malade  et 
son  apyrexie,  par  l’absence  complète  de  signes 
fonctionnels  et  généraux,  d’habitude  très  accen¬ 
tués  dans  les  affections  putrides,  qui  ne  sauraient 
être  latentes  comme  l’est  ici  le  foyer  hydro¬ 
aérique  découvert  aux  rayons  X. 

4°  Un  seul  diagnostic  me  paraît  admissible  : 
celui  d’un  hydropneumothorax  enkysté. 

I.  —  En  sa  faveur  les  arguments  abondent. 

a)  On  retrouve  dans  l’anamnèse  l’existence 
avérée,  médicalsment  reconnue,  d’un  pneumo¬ 
thorax  traumatique,  localisé  précisément  au 
même  point. 

b)  La  poche  hydro-aérique,  radiologiquement 
constatée,  est  superficielle,  comme  la  plèvre; 
elle  siège  en  arrière  tout  près  de  la  paroi  thora¬ 
cique,  ainsi  que  l’indiquent  les  variations  de 
dimensions  de  sa  partie  liquide  suivant  la  posi¬ 
tion  frontale  ou  dorsale  pendant  la  prise  du  cliché. 

c)  La  présence  de  gaz  et  de  liquide  dans  la 
poche,  sans  qu’il  y  ait  jamais  eu  ni  vomique  ni 
expectoration  quelconque,  s’explique  fort  bien 
avec  l’hypotbèse  d’un  pneumothorax.  La  rupture 
d’alvéoles  superficiels  par  le  traumatisme  à 
insufflé  la  plèvre;  l’exsudation  du  liquide  a  été 
secondaire,  soit  qu’il  se  soit  agi  d’un  hémopneu- 
raothorax  traumatique,  soit  qu'un  pneumothorax 
primitivement  pur  se  soit,  plus  tard,  comme  c’est 
fréquent,  transformé  en  un  hydropneumothorax. 

II.  —  On  peut  objecter  à  mon  diagnostic  les 
nombreuses  années  —  dix-sept  ans  I  —  de  belle 
santé  qui  ont  séparé  l’accident  respiratoire  aigu, 
auquel  je  rattache  les  manifestations  actuelles, 
du  moment  où  nous  avons  découvert  la  poche 
intrathoracique,  objet  de  nos  préoccupations 
d’aujourd’hui. 

Cela  n'est  pas  pour  me  déconcerter. 

a)  Si  l’hydropneumothorax  de  ce  jeune  homme 
date  réellement  de  son  enfance,  il  doit  être 
aujourd’hui  enkysté,  entouré  par  une  coque 
épaisse  de  tissu  fibreux,  sans  la  présence  de 
laquelle  on  ne  comprendrait  pas  que  ses  parois  ne 
se  fussent  pas  affaissées  et  que  sa  cavité  fût  restée 
béante  jusqu’à  maintenant.  Eh  bien,  la  rétrac¬ 
tion  du  médiastin  supérieur  et  de  la  trachée  vers 
la  droite,  la  matité  paravertébrale  et  juxtahilaire 
constatée  à  droite  ne  sont-elles  pas  justement  la 
preuve  de  l'ancienneté  des  lésions  et  de  leur  état 
scléreux  ? 

b)  Quant  au  fait  que  dix-sept  années  de  santé 
parfaite  se  sont  écoulées  depuis  le  pneumothorax 
traumatique  jusqu’à  la  découverte  de  la  poche 
hydro-aérique  dont  je  veux  en  faire  la  séquelle,  il 
corrobore,  plutôt  qu’il  n’infirme,  mon  opinion, 
car  c’est  le  propre  des  pneumothorax  de  rester 
souvent  latents,  comme  du  reste  la  lésion  intra¬ 
thoracique  actuelle  l’est  redevenue  depuis  trois 
mois  qu’elle  a  été  mise  en  évidence.  Pour  qu’elle 
soit  décelée,  il  a  fallu  la  douleur  scapulaire  droite 
fortuite  du  mois  de  Mars  dernier  et  l’examen 
radiographique  qui  en  a  découlé.  Sans  doute 
l’image  hydro-aérique  pathologique  de  l’hémi- 
thorax  droit  aurait-elle  été  révélée  plus  tôt  si,  au 
cours  de  ces  dix-sept  années,  on  avait  eu  l’occa¬ 
sion  de  pratiquer  un  examen  aux  rayons  X. 

Hf*# 

Une  conclusion  thérapeutique  découle  logique¬ 
ment  du  diagnostic  à' hydropneumothorax  trauma¬ 
tique  enkysté  auquel  j’aboutis  d’une  façon  ferme  : 


V abstention  complète  de  toute  intervention  de  petite 
ou  de  grande  chirurgie  et  la  reprise  de  la  vie  nor¬ 
male. 

Ce  jeune  homme  a-t-il  donc  fait  4.000  kilomètres 
pour  s’entendre  dire  que  la  soi-disant  «  poche 
d’eau  »,  pour  laquelle  on  l’a  tant  effrayé,  n’est 
qu’une  suite  sans  conséquences  de  son  accident  de 
l’enfance,  qu’il  la  porte  sans  dommage  et  sans  s’en 
douter  depuis  dix-sept  ans,  et  que  le  meilleur 
conseil  à  lui  donner,  c’est  de  refaire  en  sens  inverse 
les  4.000  kilomètres  qui  le  séparent  de  ses  pénates, 
qu’il  va  regagner  pour  y  vivre  comme  par  le 
passé  exactement?  C’est  mon  avis.  J’estime  tou¬ 
tefois  qu’il  est  préférable  de  le  soumettre  à  la  cri¬ 
tique  d’un  maître  en  la  matière,  et  je  propose  de 
demander  une  consultation  au  Professeur  X..., 
universellement  réputé  pour  la  sûreté  de  son 
diagnostic,  principalement  en  ce  qui  concerne  les 
affections  thoraciques. 


Les  huit  jours  qui  précèdent  notre  prochaine 
réunion  chez  le  Professeur  X...  sont  mis  à  profit 
pour  faire  quelques  examens  complémentaires . 

1°  Une  nouvelle  exploration  radiologique  con¬ 
firme  les  données  antérieures  sur  le  siège,  les 
dimensions,  les  caractères  généraux  de  la  poche 


hydro-aérique,  restés  invariables.  Un  examen  de 
profil  précise  la  localisation  postérieure  de  la 
collection,  située  imnjédiatement  en  avant  de 
l’ombre  vertébrale  (fig.  3). 

2°  Les  selles  ne  renferment  aucun  parasite,  ni 
œuf  de  parasite.  La  recherche  des  amibes  et  des 
kystes  amibiens  y  est,  en  particulier,  négative. 

3°  Le  sang  est  normal.  Il  y  a  5.053.000  globules 
rouges  et  8  900  globules  blancs  par  millimètre 
cube.  La  formule  leucocytaire  n’est  pas  modifiée. 
11  faut  noter  cependant  une  légère  éosinophilie  : 
4  pour  100. 

4“  La  réaction  de  Weinberg,  pour  le  kyste  hyda¬ 
tique,  est  négative  avec  le  sérum  sanguin. 

5"  Les  urines  sont  absolument  normales. 

Ces  divers  résultats  confirment  le  diagnostic 
d’hydropneuniolhorax  traumatique  enkysté  asep¬ 
tique.  En  effet  : 

a)  Le  contact  immédiat  de  la  poche  hydro- 
aérique  avec  la  paroi  thoracique  postérieure  en 
position  latérale  est  un  nouvel  argument  en  faveur 
de  son  siège  dans  la  cavité  pleurale. 

b)  L’absence  de  leucocytose  et  de  polynucléose 
écarte  tout  soupçon  de  suppuration  profonde. 

c)  La  négativité  des  recherches  des  amihes  et 
de  la  réaction  de  Weinberg  —  du  reste  prévue  — 
fournit  de  nouveaux  arguments  contre  l’interven¬ 
tion  possible  de  la  dysenterie  ou  du  kyste  hyda¬ 
tique  dans  le  processus  actuel. 

Aussi,  est-ce  sans  étonnement  aucun  que, 
quelques  jours  plus  tard,  j’entends  le  Professeur 
X...  porter,  pour  les  mêmes  raisons  que  moi, 
le  diagnostic  de  :  «  Hydropneumothorax  enkysté, 
véritable  kyste  pleural  à  parois  rigides,  reliquat 
du  pneumothorax  traumatique  contracté  à  l’âge  de 
3  ans  ». 


D’accord,  nous  déconseillons  formellement  toute 
intervention  chirurgicale. 

Effectivement,  quelle  opération  pourrait-on 
pratiquer  ici  ? 

1°  Une  ponction  évacuatrice  ?  Elle  n’aurait  aucun 
avantage,  car  le  liquide  ne  tarderait  pas  à  se  refor¬ 
mer  à  cause  de  la  persistance  de  la  poche,  irré¬ 
tractile  par  suite  de  la  sclérose  de  ses  parois  et  du 
parenchyme  pleuro-pulmonaire  voisin.  Elle  pour¬ 
rait  avoir  un  inconvénient  :  celui  d’infecter  le 
liquide  et  de  transformer  l’hydropneumothorax 
actuel,  bien  toléré,  en  un  pyopneumothorax,  avec 
toutes  ses  conséquences. 

2”  La  thoracotomie  et  l’incision  de  la  poche  sui¬ 
vie  de  drainage  ?  Mais  c’est  la  fistulisation  cer¬ 
taine  et  définitive  à  cause  de  la  rigidité  des  parois 
de  la  cavité  ! 

3°  Une  seule  intervention  pourrait  être  efficace  : 
la  thoracoplastie.  C’est  là,  malheureusement,  une 
opération  grave,  et  qui  comporte  de  sérieux  dan¬ 
gers.  Pourquoi  les  faire  courir  à  ce  garçon  qui 
ignorerait  tout  de  sa  maladie  si  les  médecins  ne 
1^  lui  avaient  pas  révélée  ?  Il  sera  toujours  temps  de 
s’y  résoudre  si,  plus  tard,  la  poche  s’infecte  spon¬ 
tanément,  suppure,  et  menace  la  vie  du  malade. 


Le  pronostic,  très  bon  quant  à  présent,  nous 
paraît  nécessiter  quelques  réserves  pour  l’avenir. 

On  a  le  droit  d'espérer  que  le  kyste  pleural, 
toléré  pendant  dix-sept  ans  sans  aucun  dommage 
pour  la  santé  générale  et  le  développement  du 
sujet,  le  sera  de  même  pendant  toute  l’existence. 

Cependant,  des  accidents  peuvent  survenir,  en 
particulier  la  transformation  purulente  de  l’épan¬ 
chement  à  l’occasion  d’une  maladie  infectieuse 
intercurrente,  et  la  situation  peut  alors  devenir 
inquiétante. 

C’est  en  tout  cas  une  tare  sérieuse  qu’une  telle 
poche  intrathoracique.  Il  est  prudent  d’en  véri¬ 
fier  de  temps  en  temps  l’état.  Nous  recommandons 
donc  de  faire  des  examens  radiographiques  du 
thorax  systématiquement  tous  les  quatre  mois 
cette  année,  puis  une  fois  par  an  dans  la  suite. 


Actuellement,  ce  jeune  Syrien  va  retourner  au 
Liban,  où,  dans  les  montagnes  natales,  il  va  pas¬ 
ser  ses  vacances  en  faisant  une  cure  d’air  et 
d'altitude. 

Il  retournera  ensuite  à  Alexandrie,  où  il  repren¬ 
dra  sa  vie  normale  dans  les  affaires. 

Les  seuls  conseils  spéciaux  à  lui  donner  sont  : 

1“  De  ne  pas  faire  d’exercices  violents  qui 
nécessitent  des  efforts  du  thorax  et  d'à  membre 
supérieur  droit,  afin  de  ne  pas  provoquer  de 
déchirures  d’adhérences  ou  de  tiraillements  de 
son  plexus  brachial  droit  dont  les  branches  sont 
certainement  plus  ou  moins  noyées  dans  le  tissu 
scléreux  du  sommet  du  poumon. 

2*  De  se  protéger  dans  la  mesure  du  possible 
contre  les  maladies  infectieuses,  par  une  bonne 
hygiène  et  l’éloignement  des  foyers  épidémiques. 

ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Pksssx  MéDicxLE,  i20,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Hcuveaax  ». 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


Revenons  aux  gants  de  Chaput 


Nous  avons  le  droit  d’espérer  que  notre  pauvre 
ami  Chaput,  auquel  la  destinée  fut  vraiment  trop 
cruelle,  aura  au  moins  connu,  dans  son  âme 
meurtrie,  la  joie  profonde  de  sentir  que  les  gants 
qu’il  avait  conçus  en  une  heure  d’inspiration 
avaient  enfin  été  compris,  et  qu’au  cours  de  cette 
guerre,  où  la  mort  d’un  fils  héroïque  couvrit  son 
nom  de  gloire  et  brisa  son  cœur  de  douleur,  leur 
usage  piesque  universel  avait  préservé  de  la  mort 
des  soldats  innombrables  ! 

Voilà  dix  ans  qu’il  n’est  plus  là,  mais  cette 
oeuvre  de  sa  pensée  se  montre  de  plus  en  plus  belle 
à  mesure  que  l’on  s’éloigne  du  jour  où  elle  fut 
conçue. 

Quand  je  les  ai  connus,  j’ai  voulu  les  faire 
connaître,  et  un  article  que  j’ai  publié  il  y  a  vingt- 
cinq  ans  ‘  n’a  pas  été  sans  influence  à  cet  égard, 
si  j’en  crois  ce  que  m’a  dit  Galante  qui,  à  cette 
époque  lointaine,  en  était  le  seul  fabricant. 

Mais  où  sont  les  gants  de  Galante? 

Car,  comme  il  arrive  souvent,  quand  les  créa¬ 
teurs  n’y  sont  plus,  l’œuvre  s’altère  et  se  déforme. 
Les  principes  qui  avaient  présidé  à  sa  création 
semblent  peu  à  peu  s’oublier  —  et  les  gants  de 
Chaput  ne  sont  plus  les  gants  de  Chaput  I  Chacun 
les  modifie  à  sa  guise  —  et  comme  je  me  plai¬ 
gnais  énergiquement  de  ces  modifications  intem¬ 
pestives  auprès  d’un  de  nos  fournisseurs  les  plus 
consciencieux  et  les  plus  sûrs,  j’appris  de  lui, 
non  sans  quelque  stupéfaction,  que,  cédant  aux 
demandes  et  aux  observations  de  certains  chirur¬ 
giens,  qui  ne  les  trouvaient  pas  à  leur  goût,  il 
n’en  fabriquait  pas,  ■  actuellement,  moins  de 
95  modèles. 

C’est  92  de  trop,  car  il  en  faut  tout  juste  trois, 
pas  un  de  plus,  pas  un  de  moins.  Encore  ne 
doivent-ils  différer  que  par  leurs  dimensions,  tout 
en  restant  identiques  par  leurs  formes  et  par 
leurs  proportions. 

Il  est  d’ailleurs  incroyable  de  voir  l’indiffé¬ 
rence  et  l'incompréhension  de  certains  hommes  ! 
La  déviation  progressive  des  règles  de  Chaput 
ne  date  pas  d’hier!  J’avais  déjà  protesté,  à 
l’hôpital,  il  y  a  quelques  années,  contre  la  fabrica¬ 
tion  défectueuse  des  gants  qu’on  nous  livrait.  Je 
fis  venir  l’adjudicataire  auquel  je  dis  :  «  Monsieur, 
c’est  vous  qui  nous  fournissez  les  gants  de  Cha¬ 
put  ?  —  «  Oui  Monsieur  ».  —  Les  a vez-vous  jamais 
essayés?...  «  Non  Monsieur  »,  me  répondit-il.  — 
«  Comment,  lui  dis-je,  vous  êtes  chargé  de  la  fabri¬ 
cation  de  milliers  et  de  milliers  de  gants  pour  les 
services  de  l’Assistance  publique,  et  vous  n’avez 
jamais  songé  à  vous  rendre  compte  des  qualités 
qu’ils  doivent  avoir,  et  des  raisons  qui  font  leur 
supériorité  !» 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  n’est  que  par  exception  et 
comme  par  hasard  que  nous  revoyons,  de  temps 
en  temps,  les  vrais  gants  de  Chaput.  Ils  n’ont  plus 
la  même  forme,  ils  n’ont  plus  la  même  souplesse, 
ils  sont  presque  toujours  trop  longs  et  trop 
étroits  !  Souvent  le  pouce,  au  lieu  d’être  oblique¬ 
ment  couché  dans  la  paume  de  la  main,  est  relevé 
parallèlement  aux  autres  doigts  et  beaucoup  trop 
long.  La  paume  de  la  main  n’est  pas  assez  large. 
En  revanche  le  poignet  l’est  trop  et  le  crispin  qui 
garnit  l’avant-bras  a  perdu  son  épaisseur  et  sa 
résistance. 

Qu’on  nous  rende  les  gants  admirables  que 

1.  Journal  des  Praticiens,  14  Novembre  1903. 


Galante  nous  fabriquait,  il  y  a  vingt-cinq  ans  ! 

C’est  que  le  modèle  n’en  avait  pas  été  établi  à 
la  légère.  Il  avait  été  parfaitement  étudié,  mer¬ 
veilleusement  conçu.  Et  ces  gants  informes,  et 
dont  l’aspect  presque  ridicule  amenait  un  sou¬ 
rire  sur  les  lèvres  de  ce  grand  chirurgien  qu’est 
William  Mayo,  comme  je  l’ai  vu  de  mes  yeux,  ne 
sont  informes  et  ridicules  que  parce  qu’il  faut 
qu’ils  le  soient  pour  présenter  les  qualités  que 
l’on  doit  exiger  des  gants  destinés  à  permettre, 
sans  fatigue  comme  sans  gêne,  les  opérations 
chirurgicales  les  plus  longues  et  les  plus  déli¬ 
cates,  et,  qualité  qui  est  loin  d’être  négligeable, 
à  servir  un  grand  nombre  de  fois. 

Quelles  sont  donc  ces  qualités  primordiales, 
ces  qualités  nécessaires  que  le  gant  de  Chaput 
réalise  si  parfaitement? 

La  première,  c’est  la  perfection  du  toucher.  Il 
faut  que  la  main  gantée  puisse,  entre  le  pouce  et 
l’index,  ramasser  une  épingle  fine  sur  une  table 
de  marbre.  Seul  l’accolement  de  l’extrémité  du 
gant  sur  l’extrémité  du  doigt  permet  d’y  par¬ 
venir.  Il  faut  que  les  doigts  de  gant  soient 
courts,  il  faut  qu’ils  soient  trop  courts.  Il  faut 
que  le  bout  du  doigt  allonge  pour  ainsi  dire  le 
gant  en  exerçant  sur  lui  une  certaine  traction.  Et 
cela  même  lorsque  le  gant,  ayant  servi  plusieurs 
fois,  commence  à  être  fatigué 

C’est  là  la  première  qualité,  la  première  supé¬ 
riorité  du  gant  de  Chaput,  et  sur  les  gants  minces 
si  facilement  déchirés,  et  à  l’extrémité  desquels 
un  bourrelet  flottant  vient  nuire  aussi  bien  à  la 
perfection  du  tact  qu’à  la  précision  des  mouve¬ 
ments. 

Il  faut  également  que  les  doigts  de  gant  soient 
très  larges.  Ils  n’ont  nullement  besoin  d’engainer 
étroitement  les  doigts.  Il  n’ont  nul  besoin  de 
descendre  jusqu’à  la  commissure.  Il  faut  que  les 
doigts  soient  libres.  Il  ne  faut  pas  que,  sauf  par 
leur  extrémité,  ils  soient  en  contact  avec  le  caout¬ 
chouc,  il  faut  qu’ils  soient  à  l’aise,  il  faut  qu’ils 
respirent.  C’est  une  nécessité  que  ne  réalisent  ni 
les  gants  minces  et  collants,  ni  les  gants  moulés, 
et  qui  est  satisfaite  par  les  gants  de  Chaput,  aux 
doigts  larges,  aux  doigt  informes  et  dont  la  com¬ 
missure  est  éloignée  de  2  ou  3  cm.  de  la  commis¬ 
sure  des  doigts  de  la  main. 

Il  faut,  de  même,  que  les  parties  latérales  de 
la  main  soient  libres.  Pas  plus  que  les  doigts  la 
main  ne  doit  être  serrée.  La  main  du  gant  doit 
donc  être  large,  sans  être  démesurée.  Il  y  a  une 
proportion  à  garder.  Un  gant  dont  on  sent  la 
pression  fatigue  vite,  et  même  très  vite.  Dans  le 
gant  de  Chaput,  on  ne  doit  sentir  aucune  pression 
sur  les  bords  de  la  main. 

Et  cependant,  malgré  cette  largeur,  il  faut  que 
le  gant  reste  en  place.  Il  faut  que  le  bout  des  doigts 
reste  au  contact  du  caoutchouc  tendu  sur  eux.  Il  ne 
faut  pas  que  le  gant  descende  vers  l’extrémité  de 
la  main. 

C’est  à  cet  inconvénient  que  s’oppose  le  crispin 
résistant  du  gant  de  Chaput,  dont  l’extrémité  infé¬ 
rieure  vient  s’appuyer  sur  le  talon  de  la  main. 
C’est  pour  cela  qu’il  faut  que  le  crispin  soit  rigide 
et  que  son  diamètre  à  sa  partie  inférieure  soit 
assez  étroit  pour  venir  buter  sur  le  talon  de  la 
main  et  s’arrêter  sur  lui  en  fixant  en  même  temps 
le  gant  qu’il  empêche  de  descendre. 

Le  rôle  du  crispin  a  été  méconnu,  oublié, 
incompris.  Le  crispin  n’est  plus  rigide,  il  n’est 
plus  étroit.  Il  ne  doit  laisser  passer  la  main  qui 
pénètre  dans  le  gant  qu’en  se  distendant  dans  une 
certaine  mesure. 


Cette  largeur,  cette  aisance  permet  de  mettre  les 
gants  très  facilement  et  de  les  retirer  de  même, 
sans  fatigue  et  sans  déchirure.  Il  n’y  a  pas  qu’une 
question  de  forme  de  gant,  bien  que  celle-ci  soit 
primordiale.  Il  y  a  aussi  une  question  de  qualité.  Il 
faut  que  le  caoutchouc,  bien  qu’ayant  une  certaine 
épaisseur,  soit  souple  et  même  très  souple.  Les 
gants  de  Galante  l’étaient  autrefois.  Le  caout¬ 
chouc  était  de  couleur  claire.  On  en  rencontre 
de  temps  en  temps  qui,  sous  ce  rapport,  sont 
satisfaisants.  On  en  trouve  malheureusement 
beaucoup  plus  dont  le  caoutchouc,  plus  gris,  plus 
ardoisé,  est  trop  épais  et  trop  rigide.  Beaucoup 
sont  en  caoutchouc  rouge,  qui  ne  paraît  pas  avoir 
les  qualités  de  l’ancien  gant  de  Galante.  Mais  je 
n’ai  pas  assez  expérimenté  ces  gants  rouges  pour 
pouvoir  les  juger  Les  gants  de  Chaput  doivent 
durer  assez  longtemps.  En  fait,  ils  supportent, 
avant  d’être  trop  fatigués,  un  bon  nombre  de 
stérilisations.  Et  on  comprend  l’économie  qui  en 
résulte. 

Cette  économie  serait  plus  grande  encore  si  on 
revenait  aux  trois  modèles  que  je  demande,  mo¬ 
dèles  ne  différant  les  uns  des  autres  que  par  leurs 
dimensions.  La  multiplicité  des  modèles  augmente 
singulièrement  les  frais  de  fabrication.  11  est  de 
toute  évidence  que  celle-ci  sera  d’autant  moins 
coûteuse  qu’on  pourra  la  standardiser  sur  trois 
modèles  seulement.  Et  ce  sont  là  des  considéra¬ 
tions  dont  il  faut  tenir  compte.  Je  n’en  veux  pas 
dire  plus  long  J’espère  en  avoir  assez  dit  pour 
m’être  fait  comprendre  et  pour  avoir  démontré 
la  nécessité  qu’il  y  a  à  revenir  aux  gants  de 
Chaput. 

Revenons-y  donc,  et  quand  nous  y  serons  reve¬ 
nus,  restons-y!  Ne  laissons  pas  s’altérer  cette 
tradition.  Les  gants  de  Chaput  ont  été  une  révé¬ 
lation,  et  même  une  révolution.  On  n’a  jamais 
mieux  fait.  On  ne  fera  jamais  mieux.  Ils  sont 
dignes  de  répandre  sur  la  terre  entière  le  nom  de 
celui  qui  les  a  conçus  ! 

J.-L.  FaunE. 


Le  Profe38eur  MangiagalH 


C’est  une  des  plus  hautes  figures  de  la'  chirur¬ 
gie  italienne  qui  vient  de  disparaître.  Je  l’avais 
rencontré  souvent  dans  les  Congrès,  et  j’avais  pu 
apprécier  la  solidité  de  sa  formation  scienti¬ 
fique  qu’il  avait  surtout  développée  dans  le  sens 
des  études  gynécologiques,  et  plus  encore  peut- 
être  sa  haute  valeur  morale.  Ensemble  nous 
avions  parlé  de  la  guerre  commune.  Il  avait  foi 
dans  la  grandeur  de  l’Italie  nouvelle.  Il  y  tenait 
une  grande  place.  Il  y  a  deux  ans,  à  Milan,  ses 
collègues  avaient  célébré  son  jubilé  scientifique 
auquel  prirent  part  des  représentants  de  la  chi¬ 
rurgie  universelle.  Et  quand  disparaît  un  homme 
comme  lui,  c’est  un  devoir  pour  nous,  chirur¬ 
giens  français,  d’envoyer  à  nos  amis  d’au  delà 
des  Alpes  l’assurance  de  la  part  que  nous  prenons 
au  deuil  de  la  chirurgie  italienne. 

J.-L.  Faube. 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  à  La  Paiisx 
MânicALs  partent  du  1"  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint- Germain,  Paris-è”.  Compte  chèques 
postaux  50 
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V'  Voyage  médical  international  de  Noël 
sur  la  Côte  d’Azur 

OHCANISÉ  PAH  LA 

Société  médicale  du  Littoral  méditerranéen 


Comnle  les  années  précédentes,  le  grand  voyage 
annuel  de  la  Société  Médicale  (voyage  bleu)  aura  lieu 
au±  environs  de  Noël.  La  concentration  se  fera  à 
Marseille,  dans  la  journée  du  mercredi  26  Décembre. 
Le  voyage  commencera  le  27  Décembre  au  matin, 
par  une  visite  du  port.  On  passera  la  journée  du 
28  a  Toulon,  et,  le  29,  commencera  Tétude  des  sta¬ 
tions  climatiques  et  des  établissements  de  cure  de 
la  Côte  d'Azur. 

Successivement  Hyères,  Saint-Raphaël,  Cannes, 
Le  Cannet,  Grasse,  Juan-les-Pins,  Antibes,  Nice, 
Menton,  Monaco,  Beaulieu  présenteront  leurs 
richesses  thérapeutiques  sans  égales.  Partout,  les 
visiteurs  seront  accueillis  avec  la  cordialité,  le  con¬ 
fort  et  la  largesse  qui  sont  de  tradition  dans  les 
voyages  de  la  Société  Médicale.  De  somptueuses 
réceptions  leur  seront  réservées  &  Marseille,  Cannes, 
Nice  et  Monte-Carlo.  Le  trophée  romain  de  la 
Turbie,  les  grottes  préhistoriques  de  Grimaldi,  le 
laboratoire  du  D''  Voronoff,  l’Observatoire  de  Nice, 
les  merveilleux  jardins  tropicaux  et  l’extraordinaire 
Musée  océanographique  de  Monaco,  seront  l’occasion 
de  très  intéressantes  promenades.  Des  démonstra¬ 
tions  scientifiques,  des  causeries  historiques  et  géo¬ 
graphiques,  des  leçons  thérapeutiques,  fourniront 
au  voyageur  toutes  les  explications  nécessaires, 
pour  rendre  son  séjour  aussi  instructif  qu’agréahle. 

Ce  beau  voyage  sur  la  côte  d’Azur  se  terminera, 
au  gré  du  voyageur,  par  une  excursion  dans  les 
Alpes  (6-7  Janvier),  ou  par  une  excursion  en  Corse 
(6-10  Janvleri,  ou  encore  par  quelques  journées  de 
repos  à  Nice  dans  des  conditions  exceptionnelles. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  au  Président  de 
la  Société  Médicale,  D'  M.  Taure,  24  rue  Verdi,  à 
Nice. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ABQENTINE 

CoNOnès  Abqentim  de  Chirurgie. 

Du  12  au  15  Novembre,  aura  lieu  è  Buenos-Aires 
le  l'"'  Congrès  national  de  Chirurgie,  avec  démons¬ 
trations  cinématographiques  sur  les  interventions 
chirurgicales.  Une  exposition  sera  annexée  à  ce 
Congrès.  Le  Comité  d’organisation  est  composé  de 
la  façon  suivante  : 

Président  :  D’'  Armando  Marotta. 

Secrétaires  :  D''"  Alexandre  Cehallos,  Manuel  Ruiz 
Moreno,  Rodolfo  Pasman  et  Ange  Gallo. 

Le  Secrétariat  fonctionne  dans  les  locaux  de 
«  l'Association  Médicale  Argentine  »  Sauta  Ké  1171, 
Buenos-Aires. 


Correspondance 


A  propos  du  traitement  des  bémerroîdes. 

J’ai  lu  dans  votre  numéro  du  6  Juin  l’intéressant 
article  que  vous  avez  publié  sons  la  signature  de 
MM.  Beusaude  et  Oury,  article  concernant  le  traite¬ 
ment  des  hémorroïdes  par  injections  sclérosantes. 

Je  ne  conteste  pas  l’intérêt  que  peut  présenter 
cette  métiiode,  mais  je  me  permets  de  faire  appel  i 
votre  impartialité  pour  m’accorder  le  droit  de 
réponse  en  ce  qui  concerne  la  critique  que  fait 
l’auteur  des  procédés  électriques,  en  particulier  en 
ce  qui  concerne  la  diathermo-coagulation  ;  d’une  cri¬ 
tique  des  procédés  employés,  l’auteur  conclut  d’une 
façon  générale  que  ces  différents  procédés  sont  à 
déconseiller  parce  qu’ils  sont  douloureux  et  qu’ils 
nécessitent  l’anesthésie  générale  ou  épidurale  et 
même  une  préparation  analogue,  les  mêmes  soins  et 
les  mêmes  risques  que  l’opération  chirurgicale. 

Je  relèverai  en  premier  lieu  contre  cette  affirma¬ 
tion  la  technique  publiée  dès  1922  dans  le  traité 
de  diathermie  du  professeur  Bordier  de  Lyon  et 


dans  laquelle  l’auteur  indique  déjà  la  possibilité 
d’avoir  recours  à  l’anesthésie  locale  (Thèse  de  Bizot, 
page  83)  seule  ou  à  une  anesthésie  légère  de  quelques 
minutes  au  chloroforme  ou  chlorure  d’éthyle  sans 
aucune  préparation  ni  suites  opératoires  pouvant  être 
comparées  même  de  loin  à  celles  occasionnées  par 
les  procédés  chirurgicaux. 

J’ai  moi-même,  quelque  temps  après,  publié  un 
procédé  permettant  la  coagulation  de  chaque  paquet 
avec  une  aiguille  isolée  et  ne  nécessitant  qu’une 
anesthésie  locale  très  simple  è  la  novocalne  ou  syn- 
ca’ïne  :  la  coagulation  des  prolapsus  muqueux  ne 
nécessite  même  aucune  anesthésie.  Le  D'  CaBtex(de 
Ch&teauroux)  et  divers  autres  confrères  ont  adopté 
et  décrit  des  procédés  analogues  dont  l’intérêt  ne 
me  semble  pas  aussi  négligeable  qu’il  paraîtrait  en 
découler  de  la  critique  que  les  D"'*  Bensaude  et  Oury 
font  de  ces  procédés  qui,  du  reste,  ne  nécessitent 
aucun  soin  spécial  pré-  ou  post-opératoire  et  ne  sont 
jamais  douloureux  quand  il  n’y  a  pas  une  faute  de 
technique  (possible  avec  tous  les  procédés  et  avec 
tous  les  opérateurs). 

Je  compte  sur  votre  impartialité  de  journaliste 
scientifique.  Monsieur  et  cher  Confrère,  pour  bien 
vouloir  publier  cette  rectification  à  une  critique  qui 
me  semble  de  nature  è  donner  au  public  médical  une 
opinion  inexacte  d’une  méthode  qui  depuis  1922  a 
déjà  fait  ses  preuves  et  qui  est  appelée  à  se  déve¬ 
lopper  et  à  devenir  par  sa  simplicité  à  la  portée  de 
tous  les  praticiens  à  mesure  que  le  matériel  tech¬ 
nique  va  se  perfectionner. 

J.  Durand- Boisléard. 


Livres  Nouveaux 


Lainarck  et  l’interprétation  de  la  Nature,  par  Louis 
Roule,  professeur  au  Muséum  national  d’Histoire 
naturelle.  1  vol.  in-18  jésus  (Ernest  Flammarion, 
éditeur,  26,  rue  Racine),  Paris.  —  Prix  ;  12  francs. 
Le  naturaliste  Lamarck  possède  aujourd’hui  une 
renommée  mondiale.  Pendant  sa  vie,  au  début  du 
siècle  dernier,  seul  Un  petit  cénacle  d’auditeurs, dans 
lequel  figuraient  Balzac  et  Sainte-Beuve,  assistait  à 
ses  cours  du  Muséum,  et  s’intéressait  à  ses  pensées. 
Une  existence  matérielle  laborieuse  et  modeste;  une 
vie  intellectuelle  fougueuse  et  ardente;  une  longue 
vieillesse  infirme  et  abandonnée;  une  mort  ignorée, 
puis  l’oubli  immédiat;  ensuite  une  résurgence  glo¬ 
rieuse,  s'achevant  en  apothéose  :  telle  est  l’histoire 
de  Lamarck. 

Son  nom,  dans  les  sciences  de  la  Nature  et  de  la 
Vie,  se  lie  désormais  à  la  notion  de  l’évolution  pro¬ 
gressive  des  êtres  au  travers  des  âges.  Il  a  devancé 
Darwin  par  la  date,  maie  surtout  par  la  puissance 
de  son  génie. 

Le  volume  qui  lui  est  consacré,  le  quatrième  de  la 
série  que  public  M.  Louis  Roule  sur  la  Vie  dans  la 
Nature  en  prenant  comme  base  les  oeuvres  des  grands 
naturalistes  français,  vient  après  ceux  de  Buffon, 
Daubenton,  et  Cuvier.  On  y  lira  les  principaux  épi¬ 
sodes  de  la  vie  tourmentée  de  Lamarck  et  de  sa  fin 
douloureuse;  on  y  trouvera  l’analyse  de  ses  travaux 
sur  l’interprétation  de  la  Nature;  on  y  suivra  enfin 
les  envolées  de  la  biologie  moderne  dans  ses  syn¬ 
thèses  et  ses  aspirations. 


Université  de  Paris 


Collège  de  France.  — -  M.  Fauré-Frémiot  (Emma¬ 
nuel),  sous -directeur  de  laboratoire  au  Collège  de 
France,  est  nomme  profe.sseur  titulaire  de  la  chaire 
d’embryologie  comparée  dudit  établissement  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Henneguy,  décédé. 


Universités  de  Province 


Clinique  gynécologique  de  Lyon.  —  Dans  le  but 
de  permettre  aux  docteurs  en  médecine  de  se  perfec¬ 
tionner  dans  In  connaissance  des  affections  gynécologi¬ 
ques  et  de  leurs  traitements,  il  sera  fait  à  la  Clinique 
gynécologique  (hôpital  de  la  Charité,  à  Lyon)  un  ensei¬ 
gnement  complémentaire  réalisé  sous  deux  formes  : 

1°  Un  cours  de  perfectionnement  pendant  les  vacances; 
2*  un  stage  do  perfectionnement  au  cours  de  l’année 
scolaire  1928  1929. 


I.  Cours  de  perfectionnement.  —  Ce  cours  aura  lieu  du 
jeudi  11  au  samedi  27  Octobre  1928.  11  consistera  en 
leçons  théoriques,  consultations  gynécologiques  et  exa¬ 
mens  cliniques,  permettant  ainsi  une  étude  rapide  des 
principaux  points  de  la  pratique  gynécologique. 

Programme  du  cours.  —  Professeur  Villard  ;  M.  Labry, 
chef  de  clinique  :  M.  Quincieu,  moniteur  : 

L’examen  gynécologique.  —  L’antéflexion  utérine  et  la 
dysménorrhée  douloureuse  en  général.  — La  rétroversion 
utérine  et  son  traitement.  —  Les  pessaires.  —  Les  pro¬ 
lapsus  génitaux.  —  Les  pertes  blanches;  vaginites  et 
métrites.  Formes  .  cliniques,  diagnostic  et  traitement 
des  salpingites.  —  La  métrite  hémorragique,  diagnostic 
des  métrorragies  ;  le  curettage.  —  La  grossesse  tubaire. 

—  Symptômes,  évolution  et  complications  des  fibromes 
utérins.  —  Traitement  des  fibromes  utérins.  —  Evolu¬ 
tion,  complications  et  traitement  des  kystes  de  l’ovaire. 

—  Les  agents  physiques  en  gynécologie.  —  Cancer  du 
col  utérin.  —  Cancer  du  corps  utérin  ;  traitement  des 
cancers  do  Tutérus.  —  La  stérilité. 

Pour  le  détail  se  reporter  à  l’affiche  spéciale  apposée 
dans  les  locaux  hospitaliers  et  universitaires;  ou  en  de¬ 
mander  un  exemplaire  au  secrétariat  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Lyon. 

II.  Stage  de  perfectionnement.  —  Le  stage  sera  d’une 
durée  de  deux  mois  pendant  lesquels  les  stagiaires  ins¬ 
crits  suivront  les  cours,  assisteront  aux  visites,  consul¬ 
tations  et  opérations  du  service.  Ils  pourront  être  admis 
à  pratiquer  quelques  interventiens  de  petite  gynécologie. 
Les  périodes  de  ce  stage  seront  : 

1”  Du  D'  Novembre  au  31  Décembre  1928;  2*  du 
1"'  Janvier  au  28  Février  1929  ;  3»  du  1"  Mars  au  30  Avril 
1929  ;  4»  du  1"  Mai  au  30  Juin  1929. 

Pour  l’inscription  au  cours  de  perfectionnement  et  an 
stage,  s’adresser  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine.  Les  droits  d’inscription  seront  de  :  cours  de  per¬ 
fectionnement  :  150  fr.  ;  stage  de  perfectionnement  ; 
200  fr. 


Concours 


Externat.  —  Un  concours  pour  la  nomination  aux 
places  d’élève  externe  en  médecine  vacantes  le  16  Jan¬ 
vier  1929  dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris 
sera  ouvert  le  samedi  20  Octobre  1928,  à  9  h  1/2. 

Les  étudiants  désirant  prendre  part  à  ce  concours 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Administration  cen¬ 
trale,  3.  avenue  Victoria,  bureau  du  Service  de  Santé, 
tons  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  14  à 
17  h.,  depuis  le  lundi  10  Septembre  jusqu’au  samedi 
6  Octobre  1928  inclusivement. 

Des  avis  ultérieurs  indiqueront  le  lieu  où  les  candi¬ 
dats  devront  se  réunir  pour,  l’épreuve  écrite.  Seront 
seuls  admis  dans  la  salle  où  aura  lieu  la  composition 
écrite,  les  candidats  porteurs  du  bulletin  spécial  délivré 
par  l’Administration  et  constatant  leur  inscription  au 

Les  candidats  sont  obligatoirement  tenus  d’occuper, 
pour  rédiger  leurs  compositions,  les  places  marquées  à 

Dispositions  réglementaires.  —  Pour  les  places  d’élève, 
les  Français  et  les  étrangers,  de  l’un  et  l’autre  sexe,  sont 
admis è  concourir  en  satisfaisant  aux  conditions  exigées. 

Tout  étudiant  qui  justifie  de  quatre  inscriptions  au 
moins  prises  dans  l’une  des  Facultés  françaises  de  Mé¬ 
decine  peut  se  présenter  au  concours  pour  les  places 
d'élève  externe. 

Tout  candidat  doit  produire  : 

1*  Un  certificat  de  ses  inscriptions  ; 

2°  Son  acte  de  naissance; 

3*  Un  certificat  de  revaccination  antivariolique  dûment 
légalisé  et  portant  une  date  récente; 

4*  Un  certificat  de  vaccination  antityphoïdique  de 
date  récente  ou  à  défaut  un  certificat  établissant  que 
cette  vaccination  est  contre-indiquée.  Chacune  de  ces 
pièces  doit  être  légalisée; 

5*  Un  extrait  de  son  casier  judiciaire  ayant  moins  de 
trois  mois  de  date,  délivré  par  le  greffe  du  tribunal 
civil  de  l’arrondissement  où  est  né  le  candidat. 

Les  candidats  de  nationalité  étrangère  devront  fournir 
en  plus  de  l’extrait  de  leur  casier  judiciaire  délivré  par 
le  service  du  Casier  central  du  ministère  de  la  Justice, 
un  extrait  du  casier  judiciaire  délivré  par  les  autorités 
de  leur  paye  d’origine  ou,  s’ils  appartiennent  à  un  Etat 
ne  possédant  pas  encore  l’institution  du  casier  judi¬ 
ciaire,  une  pièce  en  tenant  lieu.  Ces  deux  documents 
devront  avoir  Chacun  moins  de  trois  mois  de  date. 

Le  refus  ou  l’autorisation  d’admettre  à  concourir  les 
candidats  au  casier  judiciaire  duquel  serait  mentionnée 
une  condamnation  sera  prononcé  par  le  directeur  de 
l’Administration. 

Les  élèves  externes  sont  nommés  pour  deux  ans,  mais 
ils  peuvent  être  prorogés  successivement  pendant  une 
troisième,, pua  quatrième,  une  cinquième  et  une  sixième 
année  par  arrêté  du  directeur  général  de  l'Administra¬ 
tion,  sur  le  vu  de  leurs  notes  individuelles. 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  au  concours 
doivent  sç  présenter  au  bureau  du  Service  de  Santé  de 
l’Administration  pour  obtenir  leur  inscription,  en  dépo- 
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sant  leurs  pièces.  Les  candidats  absents  de  Paris  ou 
empêchés  peuvent  demander  leur  inscription  par  lettre 

Tonte  demande  d’inscription  faite  après  l’époque  fixée 
par  les  affiches  pour  la  clôture  des  listes  ne  peut  être 
accueillie. 

Il  est  remis  à  chaque  élève  inscrit  un  bulletin  d’ins¬ 
cription  sur  la  présentation  duquel  il  sera  admis  dans 
la  salle  où  aura  lieu  l’épreuve  écrite. 

Nota.  —  Les  extraits  de  naissance  venant  des  départe¬ 
ments  et  les  certificats  délivrés  par  des  médecins  ou 
fonctionnaires  étrangers  à  l’Administration  de  l’Assis¬ 
tance  publique  devront  être  légalisés. 

Médecins  stagiaires  de  l’Assistance  médicale  en 
Indochine.  —  Un  concours  pour  quinze  places  de  mé¬ 
decin  stagiaire  de  l’Assistance  médicale  en  Indochine 
s’ouvrira  dans  le  courant  du  mois  de  Décembre  1928. 

Epreuvet  icriUi  :  (éliminatoires),  dans  les  trois  centres 
de  Paris,  Marseille,  Bordeaux  (Une  compositiou  sur  un 
sujet  de  pathologie  interne,  une  composition  sur  un 
sujet  d’hygiène). 

Epreuves  orales  et  pratiques  :  (trois  épreuves  :  clinique 
interne,  clinique  externe,  médecine  opératoire  et  ana¬ 
tomie  topographique). 

Un  arrêté  du  ministre  des  Colonies  publié  au  Journal 
officiel  de  la  République  française  fixera,  en  temps  utile, 
la  date  des  épreuves  écrites,  ainsi  que  le  centre  où 
auront  lieu  les  épreuves  orales. 

Conditions.  —  Etre  Français  ou  indigène  indochinois, 
sujet  ou  protégé  français.  Etre  âgé  de  30  ans  au  plus,  à 
moins  de  services  antérieurs  ù  l’Etat  ou  à  la  colonie  per¬ 
mettant  d’obtenir  une  pension  de  retraite  d’ancienneté  à 
55  ans  d'âge.  Avoir  satisfait  à  la  loi  sur  le  recrutement 
de  l’armée.  Etre  titulaire  du  diplôme  d’Etat  français  de 
docteur  en  médecine. 

Pièces  à  fournir  trnnsmises  par  la  voie  hiérarchique 


en  ce  qui  concerne  les  candidats  militaires  et  adressées 
par  les  candidats  civils  au  ministère  des  Colonies,  pour 
parvenir  avant  le  25  Novembre  1928  :  1»  demande  sur 
papier  timbré;  2°  acte  de  naissance  sur  papier  timbré; 
3’ certificat  de  bonnes  vie  et  moeurs  ayant  moins  de  trois 
mois  de  date;  4“  extrait  du  casier  judiciaire  ayant  moins 
de  trois  mois  de  date;  5“  diplôme  ou  certificat  de  récep¬ 
tion  au  grade  de  docteur  en  médecine;  6°  certificat  d'ap¬ 
titude  au  service  colonial  établi  par  un  médecin  mili¬ 
taire  du  grade  de  médecin  commandant  au  moins  ; 
7'  certificat  du  bureau  de  recrutement  indiquant  la 
situation  militaire  ou  état  signalélique  et  des  services; 
8°  indication  du  domicile  et  adresse  du  candidat;  9°  In¬ 
dication  du  lieu  des  épreuves  écrites  (Paris,  Bordeaux, 
Marseille). 


Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  ministère 
des  Colonies,  inspection  générale  du  Service  de  Santé, 


Nouvelles 


Deux  millions  de  dollars  pour  la  Cité  universi¬ 
taire.  —  M.  le  sénateur  André  Bonnorat,  président  de  la 
Cité  universitaire,  vient  d’être  avisé  que  M.  John  D. 
Rockefeller  mettait  à  sa  disposition,  en  vue  de  la  con¬ 
struction  et  de  l’aménagement  des  services  centraux  de 
la  Cité  universitaire,  deux  millions  de  dollars. 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  :  MM. 
Musumeci  (Ange),  né  le  14  Décembre  1873,  à  Catane 
(Italie),  demeurant  à  Beauso'eil  (Alpes-Maritimes); 
Kraemer  (Léon),  étudiant  en  médecine,  né  le  7  Dé¬ 
cembre  19"5,  à  Slobozia-Comareztilor  (Roumanie),  de¬ 
meurant  à  Metz  (Moselle). 

Etablissement  héliothérapique  d’Odelllo-Pont- 
Romeu.  —  On  demande  un  médecin-adjoint  pour  l’éta¬ 


blissement  héliothérapique  des  pupilles  de.  l’Ecole  à 
Odeillo-Font-Romeu  (1  8UU  mètres,  Pyrénées  Orientales). 

Demander  conditions  donner  titres  et  références  eu 
médecin  directeur,  Odeillo. 

Institut  orthopédique  hélio-marin  Kerpape-en- 
Ploemeur.  —  Deux  postes  d’interne  seront  libres  à 
dater  du  1"  Août  à  1  Institut  orthopédique  marin  de 
Kerpape-en-Ploemeur.  îraiiemenl  de  412  Ir.  5Ü  par- 
mois,  défrayé  de  tous  frais.  Engagement  de  6  mois  mi¬ 
nimum,  voyage  aller  rembourse.  Adiesser  les  demandes 
avec  nombre  d’inscription  au  médecin-chef  de  l’Etablis¬ 
sement. 

Groupe  médical  parlementaire.  —  Le  groupe  mé¬ 
dical  parlementaire  de  la  Chambre  des  Députés  est 
composé  comme  suit  M.  Gardiol,  président;  MV.  Dézar- 
naulds,  Legros,  vice-préeidents  .  M.  Gadaud,  secrétaire 
général;  MM.  Amat,  Basset,  Bonnefous  (Louis),  Briquet, 
Camboul  ves,  Caujole,  Cbostaiiig.  Debève,  Even,  Fays, 
Fré,  Praissex,  Goujon,  Goût,  Griiida,  Joufirault.  Leca- 
cheux,  Marcombes,  Masolanis,  Mi  linié,  Bourer,  Neyret, 
Nicollet.  Obeikirck,  Pacaud,  Pécbin,  Perfetti,  Pfleger, 
Poillot  Queuilie,  Régis,  Ricklin,  de  Rocca  Serra,  Rou- 
magoux.  Roy  Seveslre.  membres  ;  M.  Mercier,  secrétaire 
administratif  du  Gioupt. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
arrêtées  les  mutations  suivantes  M.  le  médecin  général 
inspecteur  Rigollet,  membre  du  Comité  consultatif  dé 
Santé,  nommé,  tout  en  conservant  ses  fonctions,  direc¬ 
teur  du  Service  de  Santé  du  corps  d’armée  colonial. 

M.  le  médecin  général  Lecomte,  disponible,  nommé,  à 
compter  du  14  Mai  1928,  adjoint  au  directeur  du  Service 
de  Santé  du  corps  d’armée  colonial  è  Paria. 

M.  le  médecin  général  Boyé  adjoint  au  directeur  du 
Service  de  Santé  du  corps  d’armée  colonial,  nommé,  & 
compter  du  14  Mai  1928,  adjoint  à  l’inspecteur  général 
du  Service  de  Santé  aux  c.  lonies. 

—  M.  le  médecin  capitaine  Gille  est  désigné  pour 
effectuer  un  stage  ù  l’Ecole  supérieure  de  guerre. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  à  Venaco  (Corse), 
de  M.  Giorgi. 


Enseignement  Médical  de  Paris 

PROGRAMME  DES  COURS,  LEQONS  ET  CONFÉRENCES  DU  23  AU  25  JUII-UET  -1928 


LUNDI  23  JUILLET.  —  CUn.  chir.,  Cochin.  — 

9  h.  1/2,  M.  Leveuf  :  Leçon  sur  la  chir.  d’urgence.  — 

10  h.,  M.  Delbet  :  Opérations. 

Clin,  chir.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Hartmann  • 
Opérations;  —  15  h..  Examen  des  malades  justiciables 
de  traitements  par  les  rayons  X  ou  pal-  le  radium. 

Clin,  chir.,  Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Gueul- 
LETTE  ;  Conférence  de  diagnostic  chirurgical. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  9  h..  Cons.  chirurgie. 
—  10  h.,  M.  Gosset  :  Opérations. 

Clin,  gynéc.,  Broca.  —  10  h.,  M.  Douât  :  Opérations. 
Clin.  mal.  eut.  et  syph..  Saint- Louis.  —  9  h.  1/4, 
Examens  malades,  policlinique,  pavillon  Bazin  (1"  étage). 

Clin.  mal.  nerv.  Salpêtrière.  —  10  h.,  M.  Guil- 
LAiN  ;  Présent,  de  malades.  —  10  h.,  M.  Yves  Bertrand  : 
Démonstr.  d’anat.  pathologique.  —  15  h.,  M.  Tru-^fert  : 
Ex.  otologiques. 

Clin,  méd.,  Beaujon.  —  10  h.,  M.  L.  Lévi  :  Consul¬ 
tation  spéciale 

Clin.  méd.  inf..  Enfants -Malades.  —  9  h.,  M.  No- 
bécourt  :  Enseignement  clinique;  —  10  h..  Policlinique. 

Clin.  méd.  propéd..  Charité.  — 9  h.,  M. Sergent  : 
Visite  dans  les  salles. 

Clin.  méd.  Saint- Antoine.  —  11  h.,  M.  Jaquehn  : 
Présentation  de  malades. 

Clin,  ohst.,  Taruier.  —9  h.  1/2,  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées;  —  10  h.  1/2,  Consultation 
nourrissons. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  Policlinique 
Panas,  M.  Terrien  :  Cons.  expliquée. 

Clin,  oto-rhino-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 
M.  Sebileau  :  Opéiations. 

Clin,  thérap.  chir.,  Hôp.  do  Vaugirard.  — 10  h., 
M.  Duval  :  Démonstrations  opératoires. 

Clin,  thérap..  Pitié.  —  9  h.,  M.  Vaquez  :  Visite 
dans  les  salles. 

Clin,  urol.,  Necker.  —  9  h.  1/2,  M.  Lecueu  :  Opér. 
Beaujon.  —  9  h.,  M.  Cantonnet  :  Cons.  expliquée.  — 
Lab  de  M.  Aubourg,  9  h  .  MM.  Gauillard  et  Quivy  : 
Radiographie  des  membres;  10  h.  1/2,  MM.  Aubourg  et 
Joly  :  Rœntgenthérapie  superficielle  et  profonde;  — 

11  h.,  MM.  Aubourg  et  David  de  Prades  Radiodiagnostic 
des  viscères;  —  12  h.,  M  Aubourg  ;  Interprétation  des 
clichés  pris  dans  la  matinée;  9  h.  1/2,  M  Micron  : 
Exam.  des  mal.  —  10  h  M  Tiiiers  :  Cons.  affections  du 
syst.  nerveux.  —  10  h.,  M  Bildenwecï  :  Démonstration 
dos  applications  do  la  diathermie  en  O  -R.-L. 

Boucicaut.  —  9  h.  1/2,  M.  Courcoux  :  Disp,  et  centre 
de  triage.  Visite  de  la  salle  des  femmes  tuberculeuses. 
—  10  h.,  M.  Trémolières  :  Visite  salle  des  femmes, 
j  Bretonneau.  —  9  h.,  M.  Grenet  :  Exam.  clin  des 
ial. 

’  Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  :  Examens  radio¬ 
scopiques.  Cœur.  Poumons.  Tube  digestif.  —  9  h.  1/2, 
M.  Laubrt  ;  visite  dans  les  salles;  —  11  h.,  Confér. 
clinique. 

Charité.  —  9  h.  1/2,  M.  Babonneix  :  Cons.  maladies 
nerveuses  des  enfants. 

Cochin.  —  9  h.  1/2,  M.  J.  Leveuf  :  Leçon  sur  la  chir. 
d’urgence. 


Enfants-Assistés.  —  9  h..  Service  de  M.  Marfan  : 
Visite  dans  les  nourricories  ou  dans  les  salles. 

Enlants-Malades.  —  10  h.,  M.  Aviraonet  :  Visite 
des  salles,  examen  des  entrants. 

Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Dalché  ;  Consultation  gyn. 

—  9  h.  1/2,  salle  Sainte-Martine,  M.  Leven  :  Cons.  mala¬ 
dies  des  voies  digest.  —  10  h.  1/2.  Salle  Sainte-Anne. 
M.  Rathert  :  Cons.  mal.  du  rein  et  de  la  nutrition.  — 
10  h.  1/2,  M.  ViLLARET  :  Visite  des  salles  et  critiques 
des  observ. 

Laennec.  —  10  h.,  M.  Auvrat  ;  Opér.  et  exam.  de 
mal.  —  10  h.  (service  de  M.  Léon  Bernard)  :  Visite  dans 
les  salles.  Examen  clinique  des  malades. 

Laennec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  (Service 
de  M.  Rist)  ;  10  h..  Visite  salle  Villemin. 

Necker.  —  9  h.,  M  Robineau  :  Examen  des  malades. 

—  9  h.  1/2,  M.  Schwartz  :  Opérations. 

Pitié.  —  10  h  1/4,  M.  Babinski  :  Cons.  neurologique. 

—  Service  9,  10  h.,  M.  Chevrier  :  Consultation. 

Hôp.  psycbiatr.  Henri  Bousselle  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  9  h.,  MM.  Toulouse  et  Roger  Dupout  ;  Cons- 
et  exam.  psychiatr.  —  14  h.,  M.  Marchand  :  Cons.  pour 
épileptiques 

Saint-Antoine.  —  10  h.  1  /2,  M.  Lévy-Solal  ;  Discus¬ 
sion  d’observations  clin,  et  présentation  de  malades. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Duput-Dutemps  ;  Con¬ 
sultation  d’ophtalmologie.  —  10  h.,  M.  Cadenat  :  Exa¬ 
men  des  mal  —  11  h.,  M.  Lortat-Jacob  :  Leçon  clin, 
sur  un  sujet  de  tuberculose  cutanée  ou  des  muqueuses. 

Tenon.  —  10  h.  1/2,  M.  Lian  :  Radioscopie  du  cœur. 
10  h.  1/2,  M.  Laroche  ;  Cons.  sur  les  maladies  de  la 
nutrition  et  des  glandes  endocrines. 

Ambroise-Paré  (145,  avenue  Edouard-Vaillnnt,  Bou- 
logne-sur-Scine).  —  9  h.  1/2,  M.  Monbrun  :  Ophtalmo¬ 
logie.  Pathologie  externe  et  opératione. 

Centre  anticancéreux  de  Villejuif  (14,  avenue 
des  Ecoles).  —  9  h.  1/2.  M.  Roussy  -  Examen  des  malades 
nouveaux.  Discussion  des  diagnostics  et  des  biopsies. 

Clin.  Calot  (69,  quai  d’Orsayl.  —  14  h.,  M.  Calot  : 
Orthopédie.  Maladies  des  os,  articulations,  ganglions. 
Disp.  Heine-Fould  (35,  rue  de  la  Glacière).  — 

8  h.  1/2,  M.  SiREDEY  ;  Consultation  gynécologique. 

Hôp.  St-Joseph.  —  10  h..  Service  d’oto-rhino-laryn- 

gologie,  M,  Laurenb  :  Petites  interventions. 

Hôp  -Ecole  des  Dames  françaises  (93,  r.  Michel- 
Ange).  —  10  h.,  M.  Malherbe  :  Cons.  O.-R.-L. 

Hôp.  Rothschild  (15,  r.  Santerre).  -  9 h.,  M.  Hertz  : 
Opérations  —  10  h.  1/2,  M.  Hufnagel  ;  Cons.  de  der- 
malo-syphiligraphie.  Examen  des  malades.  Interventions 
courantes.  Biopsies. 

Hôp.  Saint-Michel  (33,  rue  Olivier-de-Serres).  — 
14  h  1/2.  M.  Pauchet  :  Chirurgie  gastro-intestinale. 
(Jumelles  indispensables). 

Hôp.  d'urol  et  de  chir.  urinaire  (156  bis,  av.  de 
Suffren).  —  9  h.,  Consultation.  —  10  h..  Urétrites,  exa¬ 
men  des  gouttes  et  radiographies. 

Hôp.  marit.,  Berck  Plage.  —  9  h.,  M.  Sorrel  : 
Opérations  osseuses;  17  h..  Visite  des  salles. 

MARDI  24  JUILLET.  —  Clin,  chir.,  Cochin.  — 

9  h..  Visite  dans  les  salles.  — 11  h.,  M.  Ciievassu  :  Leçon 
et  exercices  d’urologie. 


Clin.  chir..  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Bergebet  : 
Opérations.  —  10  h.,  Amph.,  M.  Hartmann  :  Examen  cli¬ 
nique  et  présentation  de  malades. 

Clin.  chir..  Salpêtrière.  —  9  h.  M.  Tualheimer  ; 
Cons.  — 9  h.  1/2,  M.  Petit-Dutaillis  :  Prés,  de  malades. 

—  10  h.,  M.  Ledoux-Lebard  ;  Cours  de  radio-diagnostic. 

—  10  h.  1/2,  M.  Gosset  ;  Visite  des  salles. 

Clin  chir  ,  Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Lejars  : 
Présentation  de  m  ladrs. 

Clin,  gynéc.,  Broca.  —  10  h.,  M.  J.-L.  Faure  :  Opér. 
Clin.  mal.  nerveuses,  Salpêtrière.  —  10  h.. 
Salle  cons.  ext.,  M.  Guillain  :  Policlinique  neurol. 

Clin,  méd.,  Cochin.  —  11  h.,  Amph.,  M.  Widal  : 
Leçon  clinique. 

Clin,  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  10  h.,  M.  Carnot  : 
Présentation  de  malades. 

Clin.  méd.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  h.,  M.  No- 
bécourt  :  Enseignement  clinique. 

Clin  méd.  propéd..  Charité.  —  9  h.,  M.  Sergent: 
Visite  dans  les  salles.  —  9  h.  1/2,  M.  Viguerie  :  Cons. 
olo-rhino-laryngologique. 

Clin,  méd.,  Saint-Antoine.  —  10  h.,  M.  Bezançon  : 
Visite  dans  les  salles  et  présent,  de  malades. 

Clin,  ohst.,  Tarnier.  —  9  h.  1/2,  Examen  des 
femmes  et  des  accouchées;  —  10  h.  1/2,  M.  Bbindeau  : 
Présentation  de  malades  à  l’amphithéâtre. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  M.  Terrien  : 
Opérations. 

Clin,  thérap.  chir.,  Vaugirard.  —  9  h.,  MM.  J.-C. 
Roux  et  Moutier  Consultation  maladies  des  voies  di¬ 
gestives.  —  9  h.  1/2,  Lab.  de  chimie,  M,  Goiffon  :  Exa¬ 
mens  de  selles.  Discussion  de  leur  interprétation.  _ 

10  h  ,  M  P.  Duval  ■  Leçon  au  lit  du  malade. 

Clin,  thérap.  méd..  Pitié  —  9  h.  1/2,  Visite  salles. 
Andral  —  9  h.  1/2,  M.  Herscher  ;  Ex,  clin,  des  mal. 
Beaujon.  —  9  h.,  M.  Cantonnet  ;  Consultation  expli¬ 
quée  Présentation  de  malades.  Opérations.  Laboratoire 
de  M.  Aubourg,  9  h,.  MM  Gauillard  et  Quivy  :  Radio¬ 
graphie  des  membres;  11  h.,  MM.  Aubourg  et  David  de 
Prades  :  Radiodiagnostic  des  viscères;  —  M""'  Delaplace  : 
Rayons  ultra-violets;  12  h.,  M.  Aubourg  :  Interprétation 
des  clichés  pris  dans  la  matinée.  —  10  h.,  MM.  de  Mas- 
SARY  et  R.  Mallet  :  Con«.  des  mal.  nerveuses.  —  10  h., 
M,  Baldenweck  :  Opérations. 

Boucicaut.  —  9  h.  1/2,  M.  Courcoux  :  Visite  de  la 
salle  des  hommes  tuberculeux.  Pneumothorax  artificiel. 

—  10  h  .  M.  Trémolières  :  Cons.  de  gastro-entérologie. 
Bretonneau.  —  9  h.,  M.  Grenet  :  Ex.  clin,  des 

malades. 

Broussaie.  —  9  h,  1/2,  M.  Dufour  :  Ex.  des  mal. 

nouveaux;  —  10  h.  1/2,  Salle  Delpech  :  Prés.  mal.  _ 

10  h..  Service  de  M.  Laubry,  M.  Routier  :  Consult. 
externe. 

Cochin.  —  10  h.,  M.  Chevassu  :  Cystoscopies;  11  h., 
Leç.  d’urologie. 

Enfants- Assistés.  —  9  h..  Service  de  M.  Marfan  : 
Visite  dans  les  nourriceries  et  dans  les  salles  ;  —  9  h.  3/4, 
Pavillon  Pasteur.  M.  Marfan  Leçon  sur  l’hygiène  et  la 
clinique  de  la  première  enfance. 

Enfants-Malade».  —  9  h..  Nouvelle  crèche,  M.  Avi- 
RAGNET  ;  Cons.  des  nourrissons.  —  10  h..  Vis.  des  salles  et 
examen  des  entrants.  —  9  h.  1/2,  M.  P.  Robin  :  Cons.  de 
stomatologie. 
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Hérold.  —  10  h.  1/2,  M.  Armand-Delille  :  Visite  des 
paTillons  de  tubercnleuz.  Pneamothorax  artificiel. 

Hôtel  Dieu.  —  9  h.  1/2,  Salle  Sainte-Martine,  M. 
Sainton  :  Cens,  d’endocrinol.  et  neurologie.  Prés,  de  ma¬ 
lades.  —  9  h..  Salle  Sainte-Monique,  Consult.  laryugolo- 
gique.  —  10  h.,  M  Halbkon  :  Cons.  mal.  du  cœur  et  du 
poumon.  —  M.  Villaret  :  Visite  des  salles. 

Laenneo.  —  9  h.  (service  de  M.  Léon  Bernard)  : 
Visite  dans  les  salles.  Examen  clinique  des  malades. 
Pneumothorax.  —  9  h.  1/2.  M.  Monthus  :  Diagnostic 
ophtal.  — 10  h.,  M.  Auvraï  :  OpÉr.  et  exam.  des  malades. 
Lariboisière.  —  10  h.,  M.  Clerc  :  Cons.  ext.  et 

^  Nooker.  —  9  h..  M.  Robineau  ;  Opérations. 

Necker-Enfants.-Malades.  —  9  h.,  M.  Poulard  ; 
Consultation  d’ophtalmologie. 

Pitié.  —  9  h..  Sei-vice  4,  M.  Laignel-Lavastine  : 
Cons.  neurologie.  — 10  h.  1/2.  M.  Vaquez  :  Visite  dans  les 
salles.  —  9  h.  1/2,  service  2,  M.  Aubertin  :  Cons.  pour 
les  maladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang. 

9  h.  1/2,  Service  9,  M.  Desplas  :  Opérations. 

Hôp.  psychiatr.  Henri-Rousselle  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  10  h.,  M.  Tinel  :  Neurologie. 

St-Antoine.  —  9  h.,  1/2,  M.  Bensaudf.  :  Démonstr.  de 
rectoscopie  et  d’œsophagoscopie. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Léri  ;  Consultation 
maladies  des  os  et  des  articulations  et  maladies  ner¬ 
veuses.  — 10  h.  1/2.  Polyclin.  Alibert,  M.  Lortat-JacOB  : 
Prés,  de  mal.  do  derm.-syph'l.  Ordonnances  commentées. 

—  10  h.,  M.  Cadbnat  ;  Opérations. 

Tenon.  —  10  h.,  M.  Lian  ;  Cons.  maladies  du  cœur, 
des  vaisseaux  et  des  reins.  Auscultation  simultanée  des 
malades  pour  tous  les  auditeurs  grâce  au  télécardio¬ 
phone. 

Clin.  nat.  des  Sourds-Muets.  —  10  h.,  M.  Mal¬ 
herbe,  chir.  chef  :  Cons.  O.-R.-L.  et  petites  opérations. 
Cons.  Enlants  anormaux  (34,  av.  de  Saint-Ouen). 

—  9  h.,  M.  Gilbert  Robin  :  Consultation. 

Asile  nat.  des  Convalescents  (Saint-Maurice). — 

10  h.,  M.  Niedercano  :  Consultation  de  stomatologie. 
Hôp.-Ecole  Heine  Fould  (35,  rue  de  la  Glacière). 

—  9  h.,  M.  Liébault  :  Opér.  oto-rhino-laryngologiques. 
Hôp.  St-Joseph.  —  10  h..  Service  d'oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  M.  Laurens  :  Consultation. 

Hôp.  Saint-Michel  (33,  rue  Olivier-de-Serres).  - 
8  h  1/2,  M.  Pauciiet  :  Séances  opératoires. 

Hôp.  d'urol.  et  de  chir.  urinaire  (150  bis,  avenue 
de  Suffren).  —  9  h..  Consultations.  —  9  h.  1/2,  Cysto- 
scopie  et  cathétérisme  des  uretères. 

Hôp.  Ste-Isabelle  (24,  boul.  du  Château,  à  Neuilly). 

—  9  h.,  M.  Bidou  :  Consultation  pour  impotents. 
Centre-Ecole  anticancéreux  de  Charonne  (18, 

rue  Croix-Saint-Simon).  —  10  h.  1/2,  M  de  Nabias  : 
Application  de  radium.  Présentation  de  malades. 

Hôp.  marit.,  Berck-Plage.  —  9  h.  1/2,  M.  Sorrel  : 
Opér.,  chirurgie  osseuse. 

MERCREDI  25  JUILLET.  —  Clin.  chir..  Cochin. 

—  9  h..  Visite  des  salles.  —  10  h.,  M.  Delbet:  Opérations. 


Clin,  chir..  Hôtel  Dieu.  —  9  h.  1/2,  MM.  Okinczïo 
et  Boepe  ■  Opérations. 

Clin,  chir..  Saint- Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Brocq  : 
Leçon  clinique. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  10  h.,  M.  Gosset  :  Opé¬ 
rations; —  11  h.  1/2,  Leçon  clinique. 

Clin,  gynéc.,  Broca.  —  9  h.  1/2,  M.  Chevalier: 
Opér.  —  lu  h.,  M.  Faure  :  Visite  dans  les  salles  et  cons. 

Clin.  mal.  eut  et  syph. ,  Saint  Louis.  —  9  h., 
Kxamen  des  malades,  salle  des  consultations  externes. 

Clin.  mal.  nerv.,  Salpêtrière.  —  10  h.,  M.  La¬ 

grange  :  Examens  de  neurologie  oculaire. 

Clin.  mal.  ment,  et  de  l'encéphale.  Asile  clin. 

—  10  h.,  M.  Claude  :  Leçon  clinique. 

Clin,  méd.,  Cochin.  —  11  h.,  M.  'Widal  :  Leç.  clin.. 

Clin.  méd.  inl.,  Enf.-Malades.  —  9  h.,  M.  Nobé- 
couHT  :  Enseignement  clinique. 

Clin.  méd.  propéd..  Charité.  —  11  h.,  M.  Ser¬ 
gent  :  Démonstration  clinique  à  l'amph.  des  cours. 

Clin,  oto-rhino-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 
M.  Sebileau  :  Consultation  malades;  policlinique. 

Clin,  obst.,  Baudelooque.  —  11  h.,  M.  Blanche  : 
Radio-diagnostic  obstétrical. 

Clin,  obst.,  Tarnier.  —  9  h.  1/2,  Policlinique  des 
femmes  enceintes. 

Clin,  opht.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Terrien  : 
Cons.  à  la  policlinique  Panas. 

Clin,  thérap.  chir.,  Hôp.  de  Vaugrirard.  — 
10  h  ,  M.  DuvAl  :  Démonstrations  opératoires.  —  10  h., 
M  Henry  :  Cons.  maladies  des  voies  urinaires. 

Clin,  thérap.  méd.,  Pitié.  —  9  h.  1/2,  Visite  dans 
les  salles. 

Clin,  urol.,  Necker.  —  9  h.  1/2,  M.  Leoueu  :  Opé¬ 
rations;  11  h..  Leçon  clinique. 

Ambroise-Paré  (Boulogne-sur-Seine).  —  9  h.  1/2, 
M.  Monbrun  :  Ophtalmologie.  Réfraction.  —  14  h.  1/2, 
M,  Desmarets  :  Séance  opératoire. 

Andral.  —  10  h.,  M.  Faure-Beaulieu  :  Examen  ra- 
dioscopiqne  des  malades. 

Beaujon.  —  9  h.,  M.  Cantonnet  :  Cons.  expliquée. 

—  Lab.  de  M.  Aubourg,  9  h.,  MM  Gauillard  et  Quivy  : 
Radiographie  des  membres;  10  h.,  M.  Baldenweck  : 
Enseignement  élémentaire  d’oto-rhino-laryngologie,  con¬ 
sultation  expliquée.  —  10  h.  1/2,  MM.  David  de  Brades 
et  CiiATELiER  :  Radio-diagnostic  en  oto-rhino-laryngo¬ 
logie;  —  11  h.,  MM.  Aubourg  et  David  de  Pradeb  :  Ra- 
diodiagnostic  des  viscères;  —  12  h.,  M.  Aubourg  :  Inter¬ 
prétation  des  clichés  pris  dans  la  matinée. 

Bicêtre.  —  10  h.  1/2,  M.  Fret  ;  Stomatologie  cli¬ 
nique  et  opératoire.  Orthodontie. 

Boucicaut.  —  9  h.,  M.  Courgoux  ;  Cons.  maladies  de 
l’appareil  respiratoire.  —  10  h.,  M.  Trémolières  :  Visite 
salle  des  hommes. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  :  Consultation 
externe.  Maladies  nerveuses  et  de  la  nutrition. 

Cochin.  —  10  h.,  M.  Ciievassu  :  Opérations  de  chi- 

Enfants-Aspistés.  —  9  h..  Service  de  M.  Marpan  , 
Visile  dans  les  iiourricerics  ou  dans  les  salles;  —  10  h. 
Conférence  complémentaire. 


Enlants-Malades.  —  10  h.,  M.  Aviragnet  ;  Visite 
des  salles. 

Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  Salle  cons.  clinique  médicale, 
M.  Villaret  :  Cons.  externe  des  maladies  de  l’appareil 
respiratoire  et  de  la  cirenlation; — 10  h.  1/2,  salle  Sainte- 
Marie,  M.  Halbkon  :  Conférence  pratique  de  clinique  et 
de  thérapeutique. 

Laennec.  —  9  h.  (service  de  M.  Léon  Bernard)  : 
Examen  radioscopique  des  malades.  Pneumothorax.  — 

9  h.  1/2,  M.  Monthus  :  Examens  cliniqnes.  Opérations. 

—  10  h.,  M.  Auvrat  :  Opérations. 

Laennec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  14  h., 
Consultation  du  dispensaire. 

Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  :  Examen  des  malades, 

—  9  h.  1/2,  M.  Schwartz  :  Examen  des  malades. 
Necker-Enf.'Malades.  —  9  h.,  M.  Poulard  ;  Opér, 
Pitié.  -  9  h.  1/2,  M.  Vaquez  :  Visite  dans  les  salles. 

— 10  h.,  M.  Marcel  Labbé  :  Cons.  pour  les  mal.  du  tub» 
digestif  et  les  mal.  de  la  nutrition.  —  10  h..  Service  9, 
M.  Chevrier  :  Opérations;  —  M.  Desplas:  Consultation. 

Hôp.  psychiatr.  Henri-Rousselle  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  9  h.,  M.  Petit  :  Psychiatrie  générale;  —  14  h., 
Psychothérapie. 

Saint-Antoine.  —  10  h.,  M.  Magitot  :  Consult.  d’oph¬ 
talmologie.  —  10  h.,  salle  Aran,  M.  Le  Noir  :  Cens, 
maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutrition.  — 

10  h.  1/2,  Travaux  pratiques. 

Saint-Louis.  —  10  h..  Service  de  M.  Lortat-Jacob  : 
Petite  chir.  dermatologique.  Cryothérapie.  Electrolyse. 

—  10  h.,  M.  Cadbnat  ;  Opérations. 

Salpêtrière.  —  10  h.:  M.  Vurpas  ;  Consultation  de 


Trousseau.  —  10  h.,  M.  Rouget  :  Consult.  oto- 
rhino-laryngologique. 

Centre  antièancéreux  de  Villejuif  (14,  av.  des 
Ecoles).  —  9  h.  1/2,  M.  Roussy  ;  Examen  des  malades 
nouveaux.  Discussion  des  diagnostics  et  des  biopsies. 

Clin,  des  Quinze-Vingts  (13,  rue  Moreau).  —  14  h., 
M.  Kalt  :  Opérations. 

Disp,  de  la  Cité  du  Midi.  —  9  h.  1/2,  M.  Tuffier  : 
Opérations  sur  le  thorax  et  l’abdomen. 

Hôp.  chir.  privé  (219,  rue  Vercingétorix).  —  8  h.  1/2, 
M.  DE  Martel  :  Séance  opératoire. 

Hôp.  Ecole  Heine-Fould  (35,  rue  de  la  Glacière). 
—  9  h.,  M.  Liébault  :  Cons,  oto-rhino-laryngologique. 

Hôp.  Notre-Dame  de  Bon-Secours  (67,  rue  des 
Plantes).  —  10  h.,  M.  Schaeffer  ;  Cons.  malad.  nerveuses, 

Hôp.  Rothschild  (15,  rue  Santerre).  —  9  h., 
M.  Hertz  :  Opérations. 

Hôp.  St  Joseph.  —  10  h.,  service  d’oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  M.  Laurens  :  Petites  interventions. 

Hôp.  Saint-Michel  (33,  r.  Olivier-de-Serres).  — 10  h., 
M.  Clément-Simon  :  Cons.  de  dermatologie.  Présentation 
de  malades. 

Hôp.  d’urol.  et  de  chir.  urinaire  (156  bis,  avenue 
de  Suffren).  —  9  h..  Consultation.  —  9  h.  1/2,  Injections 
épidurales  et  électricité. 

Hôp.  marit.,  Berck-Plage.  —  9  h.  1/2,  M.  Dela- 
hate  :  Visite  dans  les  salles. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Prsiii  Médicale  rappelle  d  ses  leiteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  eontenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avanee  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6‘. 


Président  du  Conseil  d’administration  :  D''  P.  Girbs, 
D.  D.S. 

Vice-président  :  D''  Nogué,  stomatologiste  dos  Hô¬ 
pitaux. 

Administrateur  délégué  ;  Dr  Rousseau-Uecelle,  an¬ 
cien  interne  des  Hôpitaux  de  Pari»  ;  président  de 
là  Société  des  Stomatologistes  des  Hôpitaux 
Président  de  la  Commission  d  enseignement  :  D’  P. 

Nespoulous  ;  d  d.  s  ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D’’  G.  L’Hirondel,  stomatologiste  des 
Hôpitaux.  _ 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
L.  Cruet,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Pa^is. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  couplet  : 

1*  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 


qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’études  et  ayant  au  moins  16  inscrip- 

L'enseigneme- 1  comprend  ;  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  preihè.oe  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entiè'-ement  parcouru  en  dix- 
huit  mois.  Un  dernier  semestre  de  perfectionnement 
gratuit  permet  aux  élèves  de  rester  deux  années  à 
l'Ecole  et  d’entreprendre  â  leur  gré  des  travaux  de 

Le  diplôme  de  l'Ecole  e"t  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  fin  d’études. 

Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2  500  fr.). 

Deux  rentrées  annuelles  :  une  en  Décembre,  l’autre 
en  Mai. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  lundi  3  Décem¬ 
bre  1928. 

Le  nombre  des  places  étant  limité  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  tous  les  jours 
au  Secrétariat  de  l’Ecole  ou  tous  les  matins  et  sur 
rendez-vous  au  Directeur,  20,  passage  Dauphine. 

Dame  russe,  au  courant  trav.  dentaires,  dem  empl. 
ch.  chirurgien  dentiste.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  442. 

A  céder  :  1  crédence  Drault  complète  avec  mercure; 
1  table  dossier  GailTe;  1  pied  Ropiquet  grd  modèle; 
1  écran  30X^0,  nombr.  accessoires,  conviendrait  à 
hôpital  ou  clinique  chirurgicale,  le  tout  à  enlever 
de  suite  pour  2  000  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  473. 

Techniques  de  labor.,  leçons  pratiques  de  séro¬ 
logie,  chimie,  urologie,  hématol.,  etc.,  donnéespara. 
chef  de  Labor.  à  la  Fao.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  475. 

Poupinel  électrique  (marque  Lequeux),  état  de 


neuf,  à  céder;  table  d’opérations  (Collin),  état  de 
neuf,  à  céder.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  481. 

St  Enogat,  cure  air  marin,  pr  Sept,  villa  sur  plage, 
8  ch.,  jardin,  sous-loc.  2,500.  Ecrire  P.  M.,  n®  487. 

Fabricants  de  spécialités.  M.  jeune,  actif,  ayant 
séjourné  Rép.  Argentine,  connaissant  parfaitement 
le  commerce  des  spéc.  tant  en  France  qu’à  l’exporta¬ 
tion,  références  de  premier  ordre,  demande  situation 
avenir,  pays  indiffèrent.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  496. 

A  louer,  20  min  Paris,  ds  villa  où  D‘'  a  exercé 
dur.  30  a.  petit  appartem.  conven  à  méd.  célib  , 
désir,  se  faire  client.  —  Ecrire  P  A/  .  n®  504. 

Jne  doct.  dipl,  univers,  parlant  russe,  ch.  occup. 
médicale  à  Paris  ou  banl.  —  Ecrire  P.  M.,  u®  505. 

Occasion  exceptionnelle.  A  vendre  grande  belle 
villa.  Le  terrain  seul  vaut  le  prix  demandé.  Dans 
jardin  de  2.500  mq  arbres  magnifiques.  Construction 
avant-guerre,  20  grandes  belles  pièces,  possibilité 
obtenir  davantage  à  peu  de  frais.  Plein  Midi,  belle 
vue  sur  mer  et  montagnes.  Nombreuses  dépendances. 
Quartier  aristocratique  et  tranquille,  à  deux  pas  du 
centre  de  Nice.  Conviendrait  admirablement  pour 
clinique  ou  maison  de  santé  ou  pension  de  famille. 
—  S’adresser  54,  avenue  du  Maine,  XIV». 

A  céder  de  suite,  après  décès,  cabinet  radiol.  situé 
quartier  central  Paris,  belle  clientèle,  21  a  pratique, 
grand  rez-de  chaussée,  7  pièces,  complètement  ins¬ 
tallé.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  508. 

llroiogiste  pari  plus,  langues  cherche  emploi.  — 
Ecrire/».  M.,  n®  509. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponse^  nn 
timbre  de  O  tr.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 

Paris.  —  L.  Marbtebox,  imprimanr,  1,  rae  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIQINAUX 


LES 

ULCÉRATIONS  DE  BOUVERET 

DANS  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

ET  LEUR  VALEUR  PRONOSTIQUE 

J.  GHALIER  et  M.  LEVBAT 

Agrégé,  Médecin  Interne 

des  Hôpitaux  de  Lyon. 


I  Historique.  —  Depuis  la  publication  de 
Bouveret,  en  1876,  sur  un  cas  d’ulcération  du 
pilier  antérieur  du  voile  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde,  de  nombreux  auteurs  ont  étudié  la  fré¬ 
quence  et  la  valeur  diagnostique  de  ce  signe  : 
Duguet  et  Gomby  en  1883,  Dévie  en  1895;  plus 
récemment,  Letulle,  Blum,  Troullieur.  Mais  tous 
ces  observateurs,  sauf  Troullieur,  se  sont  peu 
occupés  de  la  signification  pronostique  que  pou¬ 
vaient  avoir  les  ulcérations  vélo-palatines  au 
cours  de  la  dothiénentérie. 

C’est  ainsi  que  Duguet,  dans  sa  communication 
à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
en  1883,  n’accorde  aucune  valeur  pronostique  à 
ces  ulcérations.  Dévie,  dans  un  article  de  la 
Province  médicale  de  1895,  et  dans  la  thèse  de 
son  élève  Fohanno,  considère  que  leur  consta¬ 
tation  n’entraîne  aucune  signification  grave,  et 
se  verrait  même  plutôt  dans  les  formes  bénignes 
de  la  fievre  typhoïde,  mais  il  insiste  pourtant  sur 
le  fait  que  leur  persistance  dans  l’apyrexie  doit 
faire  redouter  une  rechute.  Letulle,  dans  La 
Presse  Médicale  de  1907,  ne  leur  attribue  aucune 
valeur  de  gravité  et  les  croit  plus  fréquentes  dans 
les  formes  bénignes  ainsi  que  l’avait  déjà  indi¬ 
qué  son  élève  Schœffcr  dans  sa  thèse,  en  1899. 
A  son  tour,  Blum,  dans  la  Semaine  médicale 
de  1908,  leur  dénie  toute  importance  dans  l’éta¬ 
blissement  du  pronostic. 

Le  premier,  Troullieur,  dans  la  Gazette  des 
Hôpitaux  de  1908,  établit  un  rapprochement  entre 
la  fréquence  des  ulcérations  et  la  gravité  des 
formes  observées;  et  cette  opinion  a  d’autant 
plus  de  poids  qu’elle  résulte  de  l’étude  de  81  cas 
d’ulcérations  bucco- pharyngées  provenant  des 
observations  de  typhiques  recueillies  par  Dévie. 
Dans  leur  livre  sur  la  fièvre  typhoïde,  Vincent  et 
Muratet,  en  1917,  admettent  aussi  que  les  ulcéra¬ 
tions  des  piliers  fOnt  d’autant  plus  fréquentes 
que  la  forme  est  plus  grave. 

II  nous  a  pat  U  intéressant  de  préciser  dans 
quelle  mesure  les  ulcérations  de  Bouveret  cons¬ 
tituent  un  élément  de  pronostic  de  la  fièvre 
typhoïde.  Nous  avons  dépouillé,  à  ce  point  de 
vue,  les  606  observations  de  typhiques  que  l’un 
de  nous  a  recueillies  dans  son  service  des  conta¬ 
gieux  de  l’hôpital  de  la  Croix-Rousse,  depuis 
Octobre  1922  jusqu’au  31  Décembre  1927.  Cette 
statistique  d’un  seul  observateur  est  sans  doute 
la  plus  importante  sur  le  sujet  qui  nous  occupe, 
et  les  conclusions  qui  se  dégageront  de  l’étude 
de  ces  nombreux  cas  auront  d’autant  plus  de 
chance  de  refléter  d’assez  près  ce  qui  doit  être  la 
vérité. 

Or,  sur  ce  total  de  606  observations,  il  en 
est  83  où  les  malades  présentèrent  des  ulcéra¬ 
tions  des  piliers  du  voile;  nous  avons,  chez  ceux- 
ci,  établi  la  fréquence  des  différentes  complica¬ 
tions,  surtout  des  hémorragies  et  des  perforations 
intestinales,  et  cherché  à  déterminer  également 
quel  fut  le  degré  de  gravité  de  la  maladie.  C’est 
le  résultat  de  nos  investigations  que  nous  appor¬ 
tons  ici. 


IL  CAnACTÈnES  généraux  des  ulcérations. 
1“  Siège.  Les  ulcérations  de  Bouveret  siègent 
avec  la  plus  grande  fréquence  au  niveau  des 
piliers  antérieurs  du  voile  du  palais,  à  leur  face 
antérieure  ;  la  bilatéralité  est  fréquente  ;  il  n’est 
pas  exceptionnel  d’en  rencontrer  à  la  face  infé¬ 
rieure  du  voile  et  vers  la  base  de  la  luette.  Ce 
sont  là  les  ulcérations  nettement  individualisées 
et  caractéristiques  de  la  fièvre  typhoïue. 

Dévie  et  Troullieur  signalent,  avec  une  fré¬ 
quence  presque  égale  aux  ulcérations  des  piliers, 
des  ulcérations  siégeant  sur  la  langue  et  la  lace 
interne  des  joues;  mais  celles-ci  nous  semblent 
être  souvent  d’un  caractère  banal,  dues  à  des 
lésions  dentaires  en  particulier,  et  telles  qu’on 
peut  les  rencontrer  chez  des  malades  affaiblis  au 
cours  de  toute  maladie  infectieuse  grave.  Elles 
sont  vraisemblablement  plus  fréquentes  au  cours 
de  la  fièvre  typhoïde  et  ont  peut-être  des  liens  de 
parenté  avec  les  ulcérations  des  piliers;  il  s’en 
trouve  probablement,  parmi  elles,  qui  ont  la  même 
signification;  mais  la  difficulté  de  leur  interpré¬ 
tation  et  leurs  caractères  douteux  nous  les  ont 
fait  rejeter  en  bloc  de  notre  étude. 

2“  Aspect.  Sur  la  face  antérieure  des  piliers 
antérieurs  du  voile  du  palais,  les  ulcérations  se 
présentent  avec  un  aspect  ovalaire,  le  grand  axe 
parallèle  à  celui  du  pilier;  leur  longueur  va  de 
quelques  millimètres  à  1  ou  2  centimètres  au 
maximum  ;  leurs  bords  sont  franchement  délimi¬ 
tés,  non  décollés;  le  fond  de  l’ulcération  n’est 
pas  creusé,  mais  plat,  et  la  dénivellation,  par 
rapport  à  la  muqueuse  avoisinante,  est  très  mi¬ 
nime;  l’aspect  est  blanchâtre,  blanc  gris,  parfois 
un  peu  gris  jaune,  bien  différent  d'un  enduit  pul- 
tacé  ou  d’une  fausse  membrane.  Si  on  racle  le 
dépôt  qui  donne  cet  aspect,  on  constate  qu’il  n’y 
a  pas  d’induration  et  que  la  muqueuse  ne  saigne 
pas.  La  sertissure  immédiate  de  l’ulcération  est 
un  peu  rouge,  mais  déjà,  près  de  l’ulcération,  la 
muqueuse  est  normale.  L’aspect  de  ces  ulcéra¬ 
tions  est  tellement  caractéristique  qu’il  suffit  d’en 
avoir  vu  une  fois  pour  ne  jamais  s’y  tromper. 
Elles  ne  sont  pas  douloureuses;  le  patient  ne 
signale  aucun  trouble  de  la  déglutition;  il  faut 
les  chercher  systématiquement  pour  ne  pas  les 
laisser  passer  inaperçues;  elles  n’entraînent  pas 
de  réaction  ganglionnaire 

Au  point  de  vue  microscopique,  Letulle' 
s’exprime  ainsi  ;  «  La  perte  de  substance  est  peu 
profonde;  elle  peut  cependant  mettre  à  nu  et 
entamer  les  fibres  musculaires  parsemant  la  sous- 
rnuqueuse.  L’ulcération  est  aiguë,  tapissée  de 
leucocytes  mononucléaires  en  proportions  assez 
discrètes  ou  rares,  sans  grandes  fusées  intersti¬ 
tielles  latérales;  on  ne  peut  trouver  sur  les  bords 
de  la  perte  de  substance  de  traces  nettes  de  folli¬ 
cules  lymphatiques.  S’il  en  existait  à  ce  niveau, 
ils  ont  été  détruits.  Le  fond  de  l’ulcération  est 
plan,  couvert  de  microbes  multiples  »,  et  l’on  ne 
trouve  ni  Eber‘h,  ni  bacille  de  Vincent. 

3°  Evolution.  La  date  d’apparition  des  ulcéra¬ 
tions  de  Bouveret  est  variable,  mais,  le  plus 
souvent,  elles  se  manifestent  au  cours  de  la 
deuxième  semaine,  au  même  moment  que  les 
taches  rosées.  Très  variable  aussi  est  leur  durée  : 
une  à  deux  semaines  le  plus  habituellement.  A  la 
suite  d’un  léger  bourgeonnement  rosâtre,  elles 
disparaissent  sans  laisser  de  cicatrices.  Jamais 
elles  ne  provoquent  de  troubles  locaux  graves. 

4°  Fréquence.  Les  auteurs  n’apportent  pas 
tous  une  opinion  concordante.  Blum,  sur  1.100  ty¬ 
phiques,  relève  ces  ulcérations  76  fois,  soit  dans 
6  à  7  pour  100  des  cas.  Le  pourcentage  de  Dévie 
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est  bien  plus  élevé,  puisqu’il  va  de  16  à  20  pour 
100.  D’après  Troullieur,  les  ulcérations  bucco- 
pharyngées,  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  exis¬ 
tent  dans  36  pour  100  des  observation.s  ;  et  si  l’on 
ne  tient  compte  que  des  ulcérations  des  piliers 
du  voile,  dans  18  pour  100.  Notre  statistique  per¬ 
sonnelle,  basée  sur  605  ob.servations,  en  com¬ 
porte  83  avec  ulcérations,  soit  13,7  pour  100. 

5*  Valeur  diagnostique.  Beaucoup  d’auteurs 
la  méconnaissent,  du  fait  de  la  rareté  relative  de 
ces  ulcérations  et  de  la  coexistence  presque 
constante,  quand  on  les  trouve,  des  taches 
rosées.  Dévie,  Blum  ont  vu  des  ulcérations  sem¬ 
blables  dans  des  maladies  infectieuses  autres  que 
la  fièvre  typhoïde.  Il  s’agit  là,  certainement,  de 
faits  exceptionnels.  Pour  notre  part,  il  ne  nous 
a  jamais  été  permis  de  noter,  en  dehors  de  la 
dothiénentérie,  des  ulcérations  des  piliers  du 
voile  avec  l’aspect  typique  que  nous  avons  décrit  ; 
il  faut  savoir  ne  pas  les  assimiler  aux  ulcérations 
labiales,  jugales,  et  surtout  linguales,  plus  ba¬ 
nales  et  d’étiologie  plus  extensive;  et  nous  n’hé¬ 
sitons  pas,  dans  les  cas  de  taches  rosées  discu¬ 
tables,  à  accorder  aux  ulcérations  de  Bouveret 
une  valeur  diagnostique  absolue. 

Notre  opinion  rejoint  ainsi  celle  de  Letulle, 
pour  qui  ce  signe  si  précis  ne  trompe  jamais.  Cet 
auteur,  ne  l’ayant  jamais  mis  en  évidence  dans 
les  parathyphuïdes  A  et  B,  s’est  demandé  s’il  n’y 
aurait  pas  là  un  élément  de  diagnostic  entre  ces 
affections  et  la  fièvre  typhoïde.  En  réalité,  il  n’en 
est  rien.  Blum  l’a  noté  dans  trois  cas  de  para¬ 
typhoïde  B  Parmi  nos  83  cas  avec  ulcérations, 
l’un  concerne  une  paratyphoïde  A  et  quatre,  des 
paratyphoïdes  B;  le  signe  de  Bouveret  existerait 
donc  avec  une  fréquence  a.ssez  analogue  dans  les 
diverses  fièvres  typhoïdes  et  paratyphoïdes. 

III.  Valeur  pronostique.  —  Pour  l’établir 
nous  avons  étudié  nos  83  observations  d’ulcéra¬ 
tions  aux  différents  points  de  vue  suivants  :  moi^ 
talité;  degré  de  gravité  de  ces  cas  de  typhoïde; 
fréquence  des  hémorragies  et  perforations  intes¬ 
tinales,  et  des  autres  complications  graves. 

1®  Mortalité.  —  La  mortalité  comparée  des 
typhiques  avec  et  sans  ulcérations  de  Bouveret 
donne  les  résultats  suivants  : 

Tj-pWquos 

Nombre  ;jlobul . (i05 

Sans  ulcérations . .522 

Avec  ulcération,s  .  .....  S.i 

La  mortalité  des  typhiques  ayant  présenté  des 
ulcérations  des  piliers  du  voile  est  donc  un  peu 
plus  forte  que  celle  des  autres  typhiques  ;  la  diffé¬ 
rence  n’est  pas  considérable,  mais  le  nombre  de 
typhiques  sur  lequel  porte  notre  statistique  donne 
malgré  tout  une  certaine  valeur  à  ce  résultat. 

2®  Degré  de  gravité  de  la  maladie.  —  Pour 
l’apprécier,  nous  avons  adopté  une  classification 
dérivant  de  celle  que  Tripier  et  Bouveret  exposent 
dans  leur  livre  sur  «  la  fièvre  typhoïde  traitée  par 
les  bains  froids  ».  Ces  auteurs  se  basent  sur  le 
nombre  de  bains  donnés  pendant  toute  la  durée 
de  l’évolution  de  la  dothiénentérie  :  moins  de 
40,  de  40  à  80,  plus  de  80.  Un  grand  nombre  de 
nos  malades  ayant  été  traités  par  le  sérum  de 
Rodet,  nous  ne  pouvions  employer  strictement 
cette  méthode.  Mais  comme  chez  tous,  la  tempé¬ 
rature  est  prise  régulièrement  toutes  les  trois 
heures  de  jour  et  de  nuit,  nous  avons  compté  le 
nombre  de  températures,  à  39°  et  au-dessus,  pré¬ 
sentées  pendant  le  séjour  à  l’hôpital,  et  classé 
nos  cas,  comme  Tripier  et  Bouveret,  en  : 

Nombre  do  l'empôratiiro'^ 

Forme»  bénignes,  moins  de  40.  au  dessus  de  :i9- 
Formes  moyenne»,  40  à  «0  .  .  au-dessus  de  ,W- 
Formes  graves,  plus  de  «0  .  .  au-dessus  de  39* 
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Dans  ces  conditions,  nos  83  observations  se 
répartissent  ainsi  : 

p.^OO 

Formes  graves .  'ifi  r)5,5 

Formes  bénignes .  15  18 

Nous  n’avons  pas  établi  cette  classification  pour 
nos  522  typhiques  sans  ulcérations,  mais  si  l’on 
se  reporte  aux  autres  statistiques  générales  de 
typhiques  dressées  d’après  la  même  méthode  on 
décompte  : 

^Tripier  ^  ^ 


Il  existe  donc,  chez  nos  malades,  une  propor¬ 
tion  de  formes  graves  beaucoup  plus  forte,  et  une 
proportion  de  formes  bénignes  beaucoup  plus 
petite  que  celles  que  l’on  observe  chez  les 
typhiques  en  général.  En  somme,  il  paraît  bien 
que  les  typhiques  qui  ont  des  ulcérations  de  Bou- 
veret  font  plus  fréquemment  que  les  autres  des 
formes  graves. 

3°  Hémorragies  et  perforations  intestinales.  — 
Leurs  relations  avec  les  fièvres  typhoïdes  à  ulcé¬ 
rations  vélopalatines  nous  semble  constituer 
l’objet  le  plus  intéressant  de  notre  travail.  Pour 
la  plupart  des  auteurs,  il  existe  un  certain  paral¬ 
lélisme  entre  l’évolution  des  ulcérations  des 
piliers  et  celle  des  ulcérations  intestinales,  quelle 
que  soit  d’ailleurs  la  pathogénie  invoquée.  La 
présence  d’ulcérations  des  piliers  peut  donc  indi¬ 
quer  un  processus  d’ulcération  intestinale  intense 
et,  par  conséquent,  faire  craindre,  l’hémorragie 
et  la  perforation  intestinale.  C’est  ce  que  nos 
recherches  semblent  confirmer  en  une  certaine 
mesure,  ainsi  qu’en  témoigne  le  tableau  suivant  : 

Typhiques  IléniurrapioB  Perforations 

Nombre  globnl  .  .  tiü5  74  12,2  10  1,(>.5 

Sans  ulcérations  .  522  .■>0  10,7  4  0,76 

.4vec  ulcérations  .  86  18  21,6  6  7,28 

Ainsi  les  malades  porteurs  d’ulcérations  de 
Bouveret  ont  eu  un  pourcentage  d’hémorragies 
intestinales  deux  fois  plus  fort  que  les  typhiques 
sans  ulcérations,  et  le  taux  des  perforations 
intestinales  a  été  dix  fois  plus  élevé  !  Fait  à  noter, 
le  nombre  des  perforations  a  été  plus  considé¬ 
rable  (six)  chez  nos  83  cas  malades  avec  ulcéra¬ 
tions  que  chez  nos  522  typhiques  sans  ulcérations 
(4  perforations).  Près  des  deux  tiers  des  perfora¬ 
tions  intestinales  se  sont  produites  chez  des 
malades  présentant  des  ulcérations  de  Bouveret, 
alors  que  ces  malades  figurent  dans  notre  stati¬ 
stique  seulement  pour  13,7  pour  100  des  cas. 

Voilà  des  chiffres  démonstratifs,  entraînant 
une  conclusion  formelle.  Nous  sommes  en  droit 
d’affirmer  qu’on  doit  redouter  tout  spécialement 
les  hémorragies  et  les  perforations  intestinales 
chez  les  typhiques  porteurs  d’ulcérations  des 
piliers  antérieurs  du  voile. 

4*  Autres  complications  graves.  —  Elles  se  sont 
révélées  également  assez  fréquentes  :  8  myo¬ 
cardites,  5  complications  pulmonaires  graves, 

4  phlébites,  3  névrites  cubitales,  1  cholécystite 
aiguè,  1  ostéite  costale,  1  hématome  du  grand 
droit.  Si  nous  joignons  à  celles-ci  les  18  hémor¬ 
ragies  intestinales  et  les  (i  perforations  déjà 
mentionnées,  nous  constatons  que  sur  83  malades, 
35  soit  42  pour  100  ont  présenté  une  ou  plusieurs 
complications  graves  au  cours  de  l’évolution  de 
leur  fièvre  typhoïde.  Nous  n’avons  pas  établi 
semblable  pourcentage  pour  nos  522  typhiques 
sans  ulcérations,  mais  à  coup  sûr  il  est  loin  d’étre 
aussi  élevé. 

IV.  Conclusions.  —  Les  fièvres  typhoïdes  au 
cours  desquelles  on  constate  des  ulcérations  de 
Bouveret,  considérées  par  rapport  aux  autres 
fièvres  typhoïdes  :  | 


1°  Sont  avec  une  plus  grande  fréquence  des 
formes  graves,  prolongées  et  compliquées; 

2°  Présentent  une  mortalité  un  peu  plus  élevée; 

3“  Offrent  beaucoup  plus  souvent  des  hémor¬ 
ragies  intestinales  et  avec  une  fréquence  toute 
particulière  des  perforations  intestinales. 


LA  GASTRALGIE  PURE 

D’ORIGINE  UTÉRINE 

Paul  JACQUET  et  Charles  GIRODE. 


Dans  le  cadre  des  gastropathies  réflexes,  la 
gastralgie  utérine  n’a  pas  occupé,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  la  place  qu’elle  mérite.  On  la  trouve  men¬ 
tionnée  de  façon  éparse  dans  la  littérature,  mais 
on  ne  lui  a  consacré,  à  notre  connaissance,  aucun 
travail  d’ensemble. 

Cependant  la  pratique  d’une  consultation  de 
gastro-entérologie  et  de  gynécologie  nous  a  mon¬ 
tré  l’importance  que  revêtent,  à  côté  de  la  gas¬ 
tralgie  appendiculaire,  laquelle  doit  aux  travaux 
de  M.  Enriquez  sur  les  séquelles  d’appendicec¬ 
tomie  et  sur  le  pylorisme  d’être  bien  connue  à 
l’heure  actuelle,  les  lésions  utérines  comme 
causes  provocatrices  de  gastralgies  à  distance. 

Très  souvent  en  effet,  les  malades  atteintes 
d’affections  utérines  souffrent  de  l’estomac.  Elles 
s’égarent  alors  dans  les  services  de  médecine  où 
on  les  soigne  comme  dyspeptiques,  concurrem¬ 
ment  ou  non  avec  un  traitement  gynécologique 
qu’elles  suivent  par  ailleurs  et  sans  que  l’on 
reconnaisse,  bien  souvent,  le  lien  qui  unit  les 
deux  affections. 

Il  nous  a  semblé  que  ce  type  de  malades,  très 
fréquent  cependant  et  d’une  réelle  importance 
pratique,  n’était  pas  suffisamment  connu. 

Comme  la  dyspepsie  appendiculaire,  la  dys¬ 
pepsie  utérine  revêt  surtout  la  forme  douloureuse 
et  la  gastralgie  pure  en  est  le  type  habituel.  Ces 
malades,  en  effet,  sont  surtout  des  douloureuses 
et  c’est  pour  leurs  douleurs  gastriques  qu’elles 
viennent  consulter. 

Intermittentes  et  fortes  ou  estompées  et  sub¬ 
continues,  les  douleurs  gastriques  s’accom¬ 
pagnent  souvent  d’un  état  de  nervosité  assez  par¬ 
ticulier,  fréquent  d’ailleurs  dans  les  états  utérins 
en  général  et  qui  fait  prendre  d’emblée  ces 
malades  pour  des  nerveuses  et  des  gastropathes. 

Tantôt  épigastriques  et  nettement  localisées  à 
l’estomac,  les  douleurs  siègent  parfois  vers  la 
droite,  dans  la  région  du  pylore,  ou  comportent 
de  véritables  irradiations  dans  l’hypocondre 
droit.  Quotidiennes,  répétées  plusieurs  fois  par 
jour,  diurnes  ou  nocturnes  et  ne  se  reproduisant 
jamais  aux  mêmes  heures,  ces  douleurs  gastral¬ 
giques  échappent  à  tout  horaire.  Elles  n’existent 
parfois  que  par  périodes,  en  rapport  alors  vrai¬ 
semblablement  avec  des  modifications  passagères 
dans  l’état  utérin. 

Elles  échappent  complètement  à  toute  influence 
provocatrice  ou  calmante.  Elle  se  produisent 
indifféremment  pendant  le  jeûne  ou  en  période 
digestive,  n’étant  pas  plus  influencées  par  le 
repas  que  par  le  jeûne  lui-même.  Il  en  est  de 
même  de  l’attitude  de  la  malade,  de  la  marche, 
les  douleurs  apparaissant  indifféremment  en  posi¬ 
tion  debout  ou  dans  le  décubitus. 

Il  serait  vain,  le  plus  souvent,  de  chercher  une 
cause  occasionnelle  quelconque  à  la  production 
de  ces  malaises,  et  le  caractère  irrégulier  des 
douleurs,  leur  absence  complète  de  systématisa¬ 
tion  les  font  considérer  d’emblée  comme  quelque 
chose  d’anormal  et  en  dehors  de  ce  que  l’on  est 
accoutumé  à  voir.  ' 

Parfois  s'ajoutent  à  ces  phénomènes  doulou¬ 
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reux  des  troubles  aérophagiques,  des  pituites 
œsophagiennes,  des  manifestations  neuroto¬ 
niques  diverses  (battements  épigastriques,  point 
douloureux  solaire,  douleurs  thoraciques,  état  de 
légère  angoisse).  Le  plus  souvent  cependant,  il 
s’agit  d’un  état  gastralgique  pur,  uniquement 
subjectif,  sans  participation  apparente  du  sys¬ 
tème  neuro-végétatif,  sans  troubles  sécrétoires 
ou  moteurs  évidents,  sans  points  douloureux 
particuliers  à  l’exploration  du  ventre  qui  est 
indolent  à  la  pression  dans  toute  son  étendue. 

L’exploration  radiologique  est  muette  ou  ne 
décèle  que  de  légères  modifications  du  transit  et 
du  péristaltisme,  nullement  caractéristiques  et 
d’ailleurs  inconstantes. 

Enfin,  dernier  caractère  :  tous  les  traitements 
médicaux  usuels,  qu’ils  soient  dirigés  contre  la 
dyspepsie  ou  l’état  cœnesthésique,  demeurent 
inefficaces.  Alcaloïdes,  sédatifs  nervins,  poudres 
inertes,  alitement,  régime,  agents  physiques  etc., 
sont  impuissants  à  assurer  l’éloignement  des 
crises  ou  n’amènent  tout  au  plus  qu’une  légère 
sédation.  Il  y  a  quelque  chose  de  tenace  et  de 
décourageant  de  la  part  de  ces  malades  qui 
demeurent  avec  leurs  souffrances  qu’elles  ramè¬ 
nent  et  décrivent  inchangées  à  chaque  nouvel 
examen. 

Surpris  par  ces  échecs  persistants  de  la  théra¬ 
peutique  et  des  investigations  usuelles  et  nous 
méfiant  du  diagnostic  a  priori  d’imaginatives  et 
de  névropathes  qui  s’impose  à  l’esprit,  nous 
avons  examiné  avec  une  extrême  attention  ce 
groupe  de  malades,  qui  présentent  d’ailleurs  un 
air  de  famille.  Et  presque  toujours  nous  avons 
constaté  des  lésions  utérines  importantes. 

Dans  une  première  catégorie  de  faits,  il  s’agit  de 
métrite.  Bien  que  les  malades  n’attirent  pas  spon¬ 
tanément  l’attention  sur  leurs  pertes  dont  elles  ne 
voient  pas  la  corrélation  avec  leurs  maux  d’esto¬ 
mac  et  dont  souvent  d’ailleurs  elles  s’abstiennent 
de  parler  pour  éviter  un  examen  gynécologique 
désagréable  et  qu’elles  jugent  superflu,  le  dia¬ 
gnostic  se  fait  en  général  sans  grande  difficulté. 
L’aspect  minable  de  ces  malades,  infectées, 
intoxiquées,  leur  allure  de  fausses  tuberculeuses 
ne  trompent  guère  un  œil  exercé.  L’existence  de 
douleurs  lombaires,  les  désordres  douloureux 
des  règles  mettent  aisément  sur  la  voie. 

La  gastralgie  des  métrit'ques  est  habituelle¬ 
ment  modérée  et  s’apparente  étroitement  à  celle 
des  colitiques.  D’origine  probablement  complexe, 
avec  des  éléments  associés  d’infection,  de  colite, 
d'amaigrissement  et  de  ptose,  elle  est  d'une 
extrême  fréquence  et  l’on  doit  toujours  y  songer 
car  beaucoup  de  ces  malades  s’égarent  dans  des 
consultations  spécialisées. 

Dans  une  autre  catégorie  de  faits,  moins  fré¬ 
quents  mais  plus  caractérisques  encore,  il  s’agit, 
non  pas  de  métrite,  mais  de  rétroversion  utérine 
avec  enclavement  de  l'utérus  dans  le  petit  bassin. 
La  rétroversion  utérine  à  elle  seule  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  habituellement  de  symptômes  gas¬ 
triques  et  c’est  l’enclavement  pelvien  de  l’utérus, 
la  plupart  du  temps  gros  et  tombé  en  arrière, 
qui  nous  a  paru  conditionner  au  maximum  les 
douleurs  gastralgiques. 

La  gastralgie  ici  est  vive,  obsédante,  entraî¬ 
nant  un  état  particulier  de  nervosité  chez  la 
malade  qui  vous  poursuit  de  ses  doléances  et  est 
prête  à  toute  intervention  que  l’on  jugera  néces¬ 
saire.  Il  y  a  souvent  une  douleur  dorsale  bas 
située,  au  sacrum,  d’origine  utérine  et  qui,  lors¬ 
qu’elle  existe,  doit  retenir  l’attention. 

Il  existe,  en  règle,  une  constipation  opiniâtre 
d’origine  dyschésique,  attribuable  selon  toute 
vraisemblance  au  coincement  du  côlon  par  l’uté¬ 
rus  enclavé  dans  la  concavité  sacrée.  Très  sou¬ 
vent  s’ajoutent  des  phénomènes  très  pénibles  de 
constipation  douloureuse,  les  malades  n’ayant  de 
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cesse  qu’elles  n’obtiennent  chaque  jour  une  exo¬ 
nération,  ce  qui  les  porte  aux  excès  médicamen¬ 
teux  qui  d’ailleurs  entretiennent  et  aggravent 
leurs  malaises. 

Indépendamment,  d’ailleurs,  de  tout  phéno¬ 
mène  gastralgique,  il  nous  a  paru  que  cette 
constipation  «  à  bloc  »  des  jeunes  femmes  sans 
enfants,  survenue  parfois  au  cours  d’une  période 
d’amaigrissement,  avait  la  plupart  du  temps  une 
réelle  valeur  diagnostique  et  devait  faire  p»nser 
à  l’enclavement  utérin.  On  doit  toujours  y  pen¬ 
ser,  à  notre  avis,  et  pratiquer  le  toucher  dans  des 
circonstances  analogues  lorsque  l’abus  des  laxa¬ 
tifs  ne  conditionne  pas,  à  lui  seul  et  d’une  façon 
évidente  une  telle  constipation,  l’usage  quotidien 
du  sulfate  de  soude  notamment,  si  répandu  dans 
le  public,  ayant  à  ce  point  de  vue  une  action 
véritablement  élective. 

Chez  la  plupart  de  nos  métritiques,  soignées 
gynécologiquement  et  à  l’exclusion  de  tout  autre 


Travail  du  laboratoire  de  Physiologie 
de  la  Faculté  de  Médecine. 

SUR  LE  MÉCANISME  D’ACTION 

DE  L’AMYLASE 

MARCHE  DE  L'HYDROLYSE  DANS  LE  TEMPS 
Par  Yvonne  SCHAEFFER. 


Il  est  toujours  intéressant,  pour  le  biologiste 
et  le  médecin,  de  pénétrer  plus  avant  dans  le 
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mécanisme  des  phénomènes  de  la  nutrition.  La 
digestion  des  féculents,  en  particulier,  a  déjà 
fait  l’objet  de  très  nombreuses  recherches,  et  l’on 
a  même  donné  des  courbes  simples  représentant 
la  marche  générale  du  processus.  Nous  nous 
sommes  proposé  d’étudier  de  plus  près  cette 
désagrégation  des  amylacés  et  d’ànalyser  les 


traitement,  les  symptômes  gastralgiques  se  sont 
améliorés  nettement  en  même  temps  que  la 
métrite. 

Chez  une  femme  de  38  ans,  grande  constipée 
de  tout  tempe  et  souffrant  vivement  de  l’estomac, 
et  qui  d’ailleurs  a  été  le  point  de  départ  de  nos 
recherches,  les  douleurs  gastriques  et  la  consti¬ 
pation  ont  cessé  complètement  après  hystérecto¬ 
mie  portant  sur  un  gros  utérus  enclavé. 

Chez  une  grande  constipée,  les  douleurs  gas¬ 
tralgiques,  survenant  par  périodes,  coïncidaient 
avec  des  poussées  fibromateuses  sur  un  gros 
utérus  enclavé  dans  le  petit  bassin. 

Il  s’agit,  comme  on  le  voit,  de  cas  relativement 
fréquents  et  de  pratique  médicale  courante  et 
pour  lesquels  le  médecin  est  consulté  avant  le 
chirurgien. 

Le  caractère  essentiellement  irrégulier  des 
douleurs,  leur  absence  d’horaire  et  de  systéma¬ 
tisation  prandiale  ou  statique,  le  caractère  habi¬ 


tuellement  solitaire  de  ces  gastralgies  à  l’exclu¬ 
sion  d’autres  troubles  dyspeptiques,  l’échec 
enfin  des  traitements  médicaux  usuels  doivent 
mettre  sur  la  voie.  On  explorera  d’abord,  chez 
ces  malades,  la  région  appendiculaire  à  l’écran, 
non  seulement  en  position  debout,  puis  couchée, 
mais  en  position  renversée  comme  l’un  de  nous 
l’a  préconisé  avec  Serrand’.  L’appendicite  étant 
mise  hors  de  cause,  on  aura  recours  au  toucher 
dont  la  pratique  doit  être  absolument  courante 
dans  les  consultations  d’estomac. 

En  procédant  de  la  sorte,  on  parviendra  à  dis¬ 
traire  du  groupe  des  névropathes,  si  fréquentes 
dans  nos  consultations  qu’elles  encombrent, 
nombre  de  malades  atteintes  de  gastropathies 
réflexes  qui  seront  soignées  utilement  par  ailleurs 
et  l’on  se  rendra  compte  de  l’importance  que 
revêt,  dans  ce  groupe  un  peu  diffus  des  gastro¬ 
pathies  réflexes,  la  gastralgie  utérine  de  pair  et  à 
égalité  avec  la  gastralgie  appendiculaire. 


phases  successives  de  la  réaction  en  fonction  du 
temps. 

L’amidon,  polysaccharide  de  formule  (C°H‘"0")”, 
est  dédoublé  par  l’amylase  à  35-40“  ;  il  se  forme 
successivement  des  érythrodextrines  se  colorant 


en  rouge  par  l’iode,  des  dextrines  incolores  et, 
enfin,  du  maltose. 

Les  travaux  modernes  ont  montré  que  l’ami¬ 
don  n’est  pas  un  corps  simple.  Un  grain  d’ami¬ 
don,  d’après  Malfitano,  est,  en  effet,  constitué 
par  deux  substances  : 

L’une  interne,  soluble  et  se  colorant  en  bleu 
par  l’iode,  l’amylose,  de  formule  (C‘H‘'’0'')  ”, 
dérivée  du  maltose  et  dépourvue  de  sels  miné- 

L’autre  externe,  insoluble,  l’amylopectine,  est 
dérivée  du  glucose  et  contient  toujours  des  phos¬ 
phates  et  silicates;  elle  se  colore  en  rouge  vio¬ 
lacé  par  l’iode  et  donne  à  l’empois  une  consis¬ 
tance  visqueuse  particulière. 


Recherches  personnelles.  —  Pour  étudier 
l’action  de  l’amylase,  nous  avons  pris  comme 
substrat  l’amylose  préparée  suivant  la  méthode 
de  M®"’  Gruzewska  ;  l’amidon  est  traité  par  une 
solution  de  soude;  les^grains.  gonflent  et  éclatent. 
En  neutralisant  par  HCl,  la  substance  qui  forme 


l’enveloppe  du  grain  se  précipite  :  c’est  l’amylo- 
pectine.  La  partie  centrale  du  grain  reste  en  solu¬ 
tion  :  c’est  l’araylose.  Séparée  par  décantation  et 
soumise  à  des  lavages  successifs  à  l’alcool  et  à 
l’eau,  cette  substance  est  purifiée  finalement  par 
dialyse. 

Comme  ferment,  nous  avons  employé  l’amy¬ 
lase  salivaire  préparée  par  la  méthode  de  Cohn- 
heim  :  précipitation  par  le  phosphate  tricalcique, 
purification  par  l’alcool  et  dialyse. 

Dans  chaque  expérience,  les  solutions  diluées 
d’amylose  de  0,05  à  0,09  pour  100  étaient  mises 
pendant  deux  heures  à  l’autoclave  à  130“;  ame¬ 
nées  au  pu  optimum  par  addition  de  quantités 
convenables  de  mélanges  de  phosphates;  puis 
réparties  dans  des  tubes  par  fractions  de  10  cmc 
et  additionnées  de  1  cmc  de  solution  d’amylase 
dont  la  concentration  variait  de  0,01  à  0,07  p.  100. 

Les  dosages  de  sucre  ont  été  faits  par  la  mé¬ 
thode  de  De  Saint-Rat  et  Ronfaut,  application  de 
la  méthode  de  G.  Bertrand  au  dosage  de  petites 
quantités  de  sucre. 

Nous  avons  établi  une  série  de  courbes  don¬ 
nant  la  quantité  totale  de  sucre  produite,  en  fonc¬ 
tion  du  temps  (fig.  1). 

Toutes  ces  courbes  présentent  un  point  d’in- 


flexion  au  début,  indiquant  un  ralentissement  du 
processus. 


1.  Paui,  Jacquet  efj.  Sehka.nd.  —  «  L'exploration 
radiologique  du  cæcum  en  position  renversée  s.  Paria 
médical,  7  Avril  1928. 
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Une  deuxième  série  de  graphiques  indique  la 
quantité  de  glu;;ose  produite  dans  chaque  inter¬ 
valle  de  temps  (fig.  2  et  3).  Au  point  d’inflexion 
marqué  sur  la  première  courbe,  correspond,  sur 
ces  dernières,  une  diminution  de  la  quantité  de 
sucre  formée,  diminution  qui  se  produit  toujours 
dans  le  deuxième  intervalle  de  temps  ;  ensuite  la 
courbe  se  relève  et  ce  n’est  qu’à  partir  du  sixième 
ou  septième  intervalle  de  temps  qu’elle  reprend 
sa  marche  régulièrement  descendante. 

Toutes  ces  courbes  présentent  donc  deux 
maxima  et  un  minimum.  En  ce  qui  concerne 
leur  position,  sur  tous  les  graphiques,  le  mini¬ 
mum  varie  peu  (2%  3"  int.),  le  premier  maximum 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  RAPPORTS 

ENTRE  LA  FIÈVRE  MÉDITERRANÉENNE 
ET  L’AVORTEMENT  ÉPIZOOTIQUE 


La  mélitococcie,  affection  qui  semblait  relative¬ 
ment  rare  il  y  a  quelques  années,  se  révèle  main¬ 
tenant  comme  extrêmement  fréquente  sur  le  litto¬ 
ral  méditerranéen  et  dans  diverses  régions  de 
l’Europe,  de  l’Afrique  et  môme  de  l’Amérique. 
Son  domaine  s’étend  de  plus  en  plus.  On  en 
signale  fréquemment  des  eas  dans  le  sud  de  la 
France  et  la  région  parisienne  n’est  pas  indemne 
de  ses  atteintes. 

Aussi  la  mélitococcie  a-t-elle  été  récemment 
l’objet  d’un  nombre  considérable  de  recherches. 
Un  point  a  été  particulièrement  étudié,  c’est  l’exis¬ 
tence  de  rapports  étroits  entre  son  agent  causal, 
le  Micrococcus  mclitensis  découvert  par  Bruce  et 
une  forme  microbienne  très  voisine,  le  Bacil- 
lus  aborius  de  Rang,  agent  de  l’avortement  épizoo¬ 
tique,  maladie  spéciale  aux  bovidés  et  aux  ovins. 
Les  caractères  de  ces  deux  microbes  sont  telle¬ 
ment  voisins  qu’on  s’est  demandé  s’ils  ne  sont 
pas  capables  de  provoquer  indifféremment  l’une 
ou  l’autre  des  deux  affections. 

Un  très  grand  nombre  d’auteurs,  parmi  lesquels 
nous  citerons  Nicolle,  Burnet  et  Conseil,  se  sont 
occupés  de  cette  question. 

C’est  surtout  en  Italie,  où  la  fièvre  méditerra¬ 
néenne  présente  une  fréquence  considérable, 
qu’une  littérature  très  importante  a  pris  nais¬ 
sance  à  ce  sujet.  Deux  conceptions  différentes  se 
sont  surtout  manifestées.  Certains  auteurs,  parmi 
lesquels  Favilli,  admettent  que  le  microbe  de 
l’avortement  épizooticpie  est  identique  à  celui  de 
la  fièvre  de  Malte  et  s'en  distingue  seulement  par 
l’absence  de  pouvoir  pathogène  pour  l'homme  : 
d’autres  croient  à  l’existence  de  différences  mor¬ 
phologiques,  biologiques  et  cliniques  entre  les 
agents  des  deux  maladies  et  admettent  l’existence 
de  la  fièvre  méditerranéenne,  non  seulement  chez 
la  chèvre,  mais  encore  chez  les  bovidés. 

Favilli  considère  les  bacilles  de  Bruce  et  de 
Bang  comme  des  variétés  très  étroites  d’un  germe 
unique,  dont  certaines  ont  un  pouvoir  pathogène 
électif  pour  l'homme  et  dont  les  autres  provoquent 
uniquement  l’infection  bovine.  11  apporte  à 
l’appui  de  ses  dires  toute  une  série  de  preuves. 
Une  enquête  approfondie  lui  a  permis  de  consta¬ 
ter  la  fréquence  de  la  fièvre  méditerranéenne  en 
Toscane,  à  laquelle  s’oppose  la  rareté  de  l’avorte¬ 
ment  épizootique  dans  la  même  région.  Cette 
discordance  est  d’autant  plus  frappante  que  le 
contact  étroit  entre  les  bovidés  et  la  plupart  des 
habitants  ainsi  qu’une  très  mauvaise  hygiène 
paraîtraient  des  éléments  éminemment  favo¬ 
rables  à  une  contagion  réciproque.  A  l’inverse,  la 
mélitococcie  n’existe  pas  en  Allemagne  et  en 
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est  fixe  (1"  int.),  le  deuxième  maximum  est  très 
variable  (6'  à  9'  int.). 

De  plus,  le  deuxième  maximum  est  tantôt  infé¬ 
rieur  (fig.  2),  tantôt  supérieur  (fig.  3)  au  premier 
et  de  nombreuses  expériences  nous  ont  montré 
qu’il  n’y  avait  généralement  aucune  relation 
entre  la  position  et  la  valeur  de  ces  maxima  et 
la  concentration  en  amylose  ou  en  ferment. 

A  quels  facteurs  faut-il  attribuer  cette  particu¬ 
larité  dans  la  marche  du  phénomène  ?  G.  Ber¬ 
trand,  Bierry  et  ses  collaborateurs  ont  insisté 
sur  le  rôle  essentiel  des  électrolytes  comme 
activateurs  de  certains  ferments.  L’amylose, 
étant  dépourvue  de  sels,  il  y  a  lieu  de  se  demander 


si  ce  n’est  pas  cette  absence  de  sels  qui  influence, 
d’une  manière  particulière,  l’activité  du  ferment, 
dans  la  première  partie  du  processus.  En  ajou¬ 
tant  dans  chaque  tube  1  cmc  d’une  solution  de 
NaCl  à  1  p.  100  (concentration  voisine  de  la  salive), 
nous  avons,  en  effet,  obtenu  une  hydrolyse  régu¬ 
lière  sans  ralentissement  marqué  du  processus. 

Ces  faits  permettent  de  conclure  que  l’amylase, 
même  dépourvue  de  sels,  n’est  pas  inactive.  Mais 
il  semble  bien  que  les  électrolytes  augmentent 
l’activité  du  ferment,  soit  en  modifiant  son 
adsorption,  soit  en  favorisant  la  formation  et  la 
décomposition  des  combinaisons  intermédiaires 
entre  ferment  et  substrat. 


Autriche  où  l’avortement  épizootique  est  fréquent. 

Favilli  a  poursuivi  toute  une  série  de  recher¬ 
ches  sur  la  morphologie,  la  mobilité  et  les  réac¬ 
tions  sérologiques  des  bacilles  de  Bang  et  de 
Bruce.  Les  deux  germes  ont  un  grand  polymor¬ 
phisme,  mais  ils  ne  diffèrent  pas  essentiellement 
l’un  de  l’autre,  lorsqu’on  les  examine  après  colo¬ 
ration  vitale.  Plusieurs  auteurs.  Gordon,  Amato, 
Polacci,  Cannata,  avaient  reconnu  au  bacille  de 
Bruce  une  mobilité  propre  due  à  l’existence  de 
cils.  En  réalité,  pour  Favilli,  ni  l’un  ni  l’autre 
des  germes  ne  sont  mobiles,  mais  simplement 
animés  sur  place  d’oscillations  rapides  et  conti¬ 
nuelles.  Quant  aux  cils  observés,  on  les  rencon¬ 
trerait  également  dans  les  deux  formes  micro¬ 
biennes.  Leur  épaisseur  et  leur  brièveté  peuvent 
faire  penser  qu’il  ne  s’agit  nullement  d’un  organe 
de  locomotion,  mais  bien  d’une  forme  correspon¬ 
dant  à  une  période  donnée  du  développement  de 
la  bactérie.  Cette  opinion  avait  été  soutenue  avant 
Favilli  par  Elis  et  Meyer.  Il  semble  donc  qu’il 
y  ait  identité  complète  entre  le  mélilocoque  et 
l’abortus.  De  plus,  Favilli  a  pratiqué  la  classifi¬ 
cation  sérologique  des  deux  groupes  microbiens 
en  cause  par  la  saturation  des  agglutinines  sui¬ 
vant  la  technique  de  Castellani.  Entre  des  groupes 
extrêmes  séparés  nettement  par  leurs  affinités 
sérologiques,  s’intercalent  de  nombreuses  souches 
intermédiaires  qui  les  réunissent  en  une  série 
ininterrompue.  Les  diverses  réactions  d’aggluti¬ 
nation  mises  en  évidence  par  Burnet  ne  peuvent 
servir  qu’à  distinguer  le  melitensis  des  parameli- 
tensis,  mais  on  ne  peut  différencier  par  cette 
méthode  le  mélitococcus  de  l’abortus. 

Remarquons  que  Ficaï  et  Alessandrini  ne  par¬ 
tagent  pas  entièrement  cette  opinion.  Us  admettent 
que  les  agglutinations  du  bacille  de  Bang  sont 
thermostables  par  rapport  à  celles  du  bacille  de 
Bruce,  qu’il  existe  des  sérums  agglutinant  l’un  et 
l’autre  et  ils  auraient  pu  isoler  du  sang  de  cer¬ 
tains  malades  du  bacille  de  Bang  en  culture 
pure.  Mais  ces  opinions  émises  déjà  il  y  a 
quelques  années  ne  paraissent  pas  avoir  été  con¬ 
firmées  par  les  recherches  ultérieures. 

A.  G.  Evans  a  tenté  également  de  classer,  par 
l’étude  sérologique,  de  nombreuses  souches  de 
Bacillus  abortus  et  de  Bacillus  mélitococcus.  Les 
souches  étudiées  se  répartissaient  en  huit  groupes 
qui  se  continuaient  insensiblement,  caractère  qui 
doit  les  faire  considérer  comme  appartenant  à 
une  espèce  unique.  Aucun  groupe  ne  se  rappor¬ 
tait  exclusivement  à  une  espèce  animale  donnée, 
un  germe  d’origine  humaine  se  classant  au  point 
de  vue  sérologique  parmi  plusieurs  souches  de 
Bacillus  abortus  et  inversement.  Evans  considère 
donc  comme  Favilli  que  les  deux  germes  doivent 
être  rattachés  à  une  espèce  unique  capable  de  se 
modifier  avec  les  variations  du  milieu  ambiant  ou 
de  l’organisme  dans  lequel  il  se  développe,  et 
dont  il  existe  dès  lors  un  .  grand  nombre  de 
variétés.  Celles  qui  forment  île  premier  groupe 
ont  un  pouvoir  pathogène  pour  il’hommej  les 
autres  provoquent  uniquement  l’infection  bovine. 

Cette  théorie  serait  inattaquable,  s’il  n’exiàtait 
des  cas  incontestables  de  transmission  de  fièvre 


ondulante  des  bovins  à  l’homme.  Ledoux,  Archer 
et  Clair  d’une  part,  Paul  Giraud,  d’autre  part, 
en  ont  publié  des  observations  particulièrement 
démonstratives.  Luigi  Ponticaccia  a  observé  2  cas 
de  fièvre  continue  rémittente  chez  des  sujets 
ayant  soigné  des  va(}hes  contaminées.  Dans  l’épi¬ 
démie  de  fièvre  de  Malte  étudiée  par  Basta'f  à 
Vigone,  chacun  des  foyers  épidémiques  avait 
débuté  autour  d’une  étable  contenant  des  brebis 
atteintes  d’avortement  épizootique.  De  sembla¬ 
bles  observations  sont  maintenant  assez  nom¬ 
breuses  pour  lever  tous  les  doutes  et  il  est  inu¬ 
tile  d’en  multiplier  les  exemples.  Favilli  doit 
donc  admettre  que,  dans  certains  cas,  le  bacille 
de  Bang  peut  modifier  son  pouvoir  pathogène  et 
infester  l’homme.  Mais,  et  c’est  là  le  point  faible 
de  son  argumentation,  il  n’a  pu,  jusqu’à  présent, 
préciser  dans  quelles  circonstances  cette  trans¬ 
formation  peut  se  produire.  Aussi,  reconnaît-il 
très  franchement  que  si  la  théorie  qu’il  soutient 
possède  en  sa  faveur  de  très  puissants  argu¬ 
ments,  elle  n’est  pas  absolument  inattaquable.  Il 
se  rallie  à  elle,  mais  sans  prétendre  avoir  tranché 
de  façon  absolue  un  problème  bactériologique 
aussi  obscur. 

Aussi,  n’est-il  pas  étonnant  de  voir  quelques 
auteurs,  parmi  lesquels  Basta'f,  concevoir  la 
question  de  façon  toute  différente.  Pour  eux,  le 
bacille  de  Bang  n’est  jamais  pathogène  pour 
l’homme.  Les  cas  de  contagion  de  l’animal  à 
l’homme  sont  incontestables,  mais,  dans  ces  cas, 
les  animaux  étaient  atteints  de  lièvre  due,  non  au 
bacille  de  Bang,  mais  au  Mélitococcus  qui  est  par¬ 
fois,  quoique  rarement,  capable  de  les  infecter. 

Basta'f  rappelle  les  preuves  convaincantes  de 
l’innocuité  du  bacille  de  Bang  pour  l’homme.  C’est 
d’abord  l’absence  de  tout  rapport  entre  le  déve¬ 
loppement  de  la  fièvre  de  Malte  et  celui  de  l’avor¬ 
tement  épizootique.  D’autre  part,  les  contamina¬ 
tions  de  laboratoire  dues  au  bacille  de  Bruce 
sont  très  fréquentes.  On  n’en  signale  jamais  qui 
soient  dues  au  bacille  de  Bang;  cependant,  des 
souches  virulentes  de  ce  microbe  sont  constam¬ 
ment  confiées  à  un  grand  nombre  de  personnes 
chargées  les  unes  de  recherches  de  laboratoire, 
les  autres  de  la  vaccination  du  bétail.  Il  serait 
évidemment  bien  étrange  que  l’on  n’observât  ja¬ 
mais  aucun  cas  de  contagion  dans  ces  conditions 
éminemment  favorables.  On  a,  d’ailleurs,  poussé 
plus  loin  la  démonstration.  Nicolle,  Burnet  et 
Conseil  ont  injecté  à  plusieurs  reprises  à  l’homme 
des  doses  d’un  milliard  de  bacilles  de  Bang  viru¬ 
lents  pour  l’animal  sans  déterminer  le  moindre 
symptôme  pathologique.  Or,  une  dose  moitié 
moindre  de  bacilles  de  Bruce  est  suffisante  pour 
donner,  d’une  manière  constante,  au  sujet  ino¬ 
culé  une  fièvre  méditerranéenne  typique. 

La  contre-partie  de  cette  expérience  a  été  réa¬ 
lisée  par  Evans  et  paraît  aussi  très  probante.  Une 
vache  en  état  de  gestation  fut  inoculée  avec  du 
bacille  de  Bruce  et  fit  un  avortement  cinq  mois 
après.  On  retrouva,  à  ce  moment,  du  bacille  de 
Bruce  ayant  tous  les  caractères  de  la  culture  pri¬ 
mitive  dans  le  colostrum,  dans  les  annexes  et 
dans  le  foetus  lui-même.  Cette  expérience  a  mal- 
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Ixeureusemeiit  le  défaut  d’être  unique.  Il  en  fau¬ 
drait  un  asse*  grand  nombre  de  seanblables  pour 
qu’elle  fût  pleinement  démonstrative. 

Bastaï  remarque  qu’un  seul  argument  a  fait  ad¬ 
mettre  que  le  bacille  de  Bang  peut,  dans  certains 
cas,  devenir  pathogène  pour  l’homme  :  c’est  que 
la  contagion  humaine  paraît  se  produire  quelque¬ 
fois  du  fait  des  vaches  et  des  brebis  atteintes 
d’avortement  épizootique. 

Mais,  rappelons-nous  que  l’épizootie  de  la 
chèvre  est  à  la  base  d’un  très  grand  nombre  de 
cas  de  fièvre  méditerranéenne  chez  l’homme. 
Bastaï  admet  de  façon  formelle  que  la  brebis 
peut  jouer  le  même  rôle.  Des  observations  ana¬ 
logues  ont  été  faites,  en  France,  par  Aublant, 
Lefenêtre,  Dubois,  Lisbonne,  qui  interprètent  les 
faits  observés  comme  dus  au  bacille  de  Bruce. 
La  maladie  des  bovidés  est  dans  certains  cas  tel¬ 
lement  semblable  à  celle  des  chèvres  et  des  bre¬ 
bis  qu’elle  doit  être  causée  par  le  même  agent 
microbien.  D’ailleurs,  on  n’a  jamais  signalé  de 
contagion  des  bovidés  à  l’homme  daais  les  mi¬ 
lieux  ou  il  n’y  a  pas  de  fièvre  de  Malte  humaine.. 
Enfin,  on  ne  voit  pas  nettement  quelles  seraient 
les  causes  qui  entraîneraient  ces  mutations  du 
bacille  de  Bang.  En  particulier,  certaines  régions 
sont  presque  identiques  comme  climat,  latitude  et 
altitude.  Dans  les  unes,  il  y  a  des  cas  d’avorte- 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ICADËMIE  DES  SCIEHCES 

9  Juillet  1928. 

De  l’étloIogle  de  la  scarlatine.  —  M.  S.  J.  Zlatogo- 
ToO  a  procédé  à  des  recherches  expérimentales  qui 
ont  confirmé  la  théorie  des  virus  filtrants  considérés 
comme  agents  prédominants  de  la  scarlatine  :  ses 
recherches  ont  montré  également  que  cette  théorie 
réserve  aux  streptocoques  une  place  considérable 
dans  la  pathogénie  de  cette  affection  sans  que  ceux-ci, 
cependant,  jouent  un  rôle  dans  l’étiologie  de  la 
maladie. 

G.  ViToux. 


SOCIETE  DE  CHIfiüKGiE 

H  Juillet  1928. 

Infiltration  muco-gélatineuse  péritonéale  simu¬ 
lant  une  tumeur  de  cæcum.  — M.  Gaudier  (de  Lille) 
avait  opéré  en  1921  une  malade  pour  un  kyste  mu¬ 
coïde  de  l’ovaire  droit  rompu;  cette  malade  revient 
le  voir  7  ans  plus  tard  avec  tous  les  signes  d’une 
tumeur  du  cæcum,  adhérant  au  péritoine  postérieur 
et  dont  sortait  un  énorme  appendice.  Résection 
intestinale  en  un  temps  avec  iléo-sigmoïdostomie. 
Guérison,  A  l’examen  de  la  pièce,  on  trouva  une 
poche  remplie  de  mucus  gélatineux,  et  l'examen 
microscopique  montra  qu’il  s’agissait  de  formations 
mucoïdes  gélatineuses  intra-péritonéales  et  pérl- 

Arthrodèse  extra-articulaire  de  la  hanche  pour 
arthrite  chronique  déformante  douloureuse. 

M.  Lance  a  obtenu  ainsi  un  excellent  résultat, 
datant  actuellement  de  20  mois.  Il  rappelle  que, 
jusqu’alors,  l’arthrodèse  était  considérée  comme 
l’opération  la  moins  favorable  pour  l’arthrite  chro¬ 
nique  déformante  douloureuse  de  la  hanche.  Mais 
l’opération  de  Paul  Mathieu  permet  d'obtenir  é  coup 
sûr  l’ankylose  osseuse  dans  la  position  choisie. 

Ligature  opératoire  des  deux  uretères.  Dé- 
sobstruction  ;  guérison.  —  M.  Legueu  apporte 
cette  observation  de  M.  Marc  Papin  (de  La  Ro¬ 
chelle)  ;  51  heures  après  un  Wertbeim,  l’auteur  dut 
intervenir  pour  une  anurie  totale.  Chaque  uretère 
était  enserré  par  le  catgut  de  ligature  de  l’utérine. 
Ablation  du  catgut.  Une  petite  boutonnière  sous- 
jacente  de  l’uretère  permet  d’introduire  une  sonde 
urétérale  qui  ira  jusque  dans  la  vessie.  Fermeture 
de  la  boutonnière.  Les  deux  sondes  urétérales  sont 
laissées  à  demeure  6  jours,  puis  enlevées  par  cystos- 


meut  épizootique  sans  contagion  pour  l’homine 
et  dans  d’autres,  il  en  existe.  On  n’a  enfin  jamais 
fourni  la  moindre  preuve  de  l’existence  de  sem¬ 
blables  mutations. 

On  peut  encore  expliquer  très  facilement  la 
disproportion  entre  la  fréquence  de  la  fièvre 
méditerranéenne  dans  certains  régions  et  la  ra¬ 
reté  relative  de  l’avortement  épizootique.  En 
effet,  une  vache  atteinte  de  mélitococcie  à  type 
abortif  peut  contaminer  non  seulement  la  per¬ 
sonne  qui  la  soigne,  mais  toutes  celles  suscep¬ 
tibles  de  boire  son  lait.  La  vache  vient-elle  à  être 
abattue,  toute  une  autre  série  de  personnes  peut 
être  exposée  à  la  contagion.  Au  contraire,  l’ani¬ 
mal  ne  court  le  danger  d’être  contaminé  que  lors¬ 
qu’il  est  soigné  par  une  personne  malade.  Dans 
ce  cas,  les  causes  de  contagion  doivent  être  rela¬ 
tivement  faibles. 

En  résumé,  on  voit  que  les  deux  théories  ne 
sont  pas  absolument  opposées,  puisque  les  uni- 
cistes  eux-mêmes  admettent  l’existence  de  deux 
variétés  d’un  germe  unique.  Mais  l’une  affirme  la 
possibilité  de  contagion  humaine  par  le  bacille 
de  Bang  alors  que  l’autre  la  nie  complètement. 
Cette  différence,  qui  peut  paraître  un  peu  subtile, 
n’en  présente  pas  moins  un  gros  intérêt  puis¬ 
qu’elle  touche  à  l’étiologie  même  de  la  fièvre  mé¬ 
diterranéenne.  D’ailleurs,  suivant  qu’on  se  rallie 


copie.  Guérison.  Une  polynéphrite  sans  hydroné¬ 
phrose  du  rein  gauche  persista  seule  assez  long- 

M.  Legueu  pense  que  les  sondes  urétérales  à 
demeure  n’étaient  peut-être  pas  absolument  néces¬ 
saires. 

Valeur  comparative  des  opérations  pour  fistules 
véslco-vaglnales.  —  M.  Legueu  présente  ce  travail 
de  M.  Sengolea  (de  Buenos  Aires).  Sur  30  cas, 
l’auteur  a  employé  27  fois  la  voie  vaginale  avec 
64,4  pour  100  de  guérisons  et  3  fois  la  voie  transvé¬ 
sicale  avec  3  insuccès.  Si  M.  Legueu  n’a  que  54  pour 
100  de  guérisons  par  La  voie  vaginale,  il  estime  que 
la  voie  transvésicale  est  utile  :  elle  lui  a  donné 
63  pour  100  de  guérisons.  Et  il  insiste  à  nouveau 
sur  la  voie  transpéritonéo-vésicale  qu’il  a  perfec¬ 
tionnée  è  la  suite  de  Forgue  :  sur  28  cas,  il  a  eu 
25  guérisons  complètes,  soit  89  pour  100  de  succès, 
2  échecs  et  1  mort.  Il  pense  que  la  voie  vaginale  est 
pour  les  fistules  basses,  la  voie  vésicale  pour  les 
fistules  obstétricales  hautes,  et  la  voie  abdominale 
pour  les  fistules  opératoires. 

—  M.  J.-L.  Faure  reste  fidèle  à  la  voie  vaginale 
et  rappelle  le  procédé  de  Verneuil  pour  arrêter  les 
crins  de  Florence. 

Curettage  du  corps  des  1''°  et  2“  vertèbres  sa¬ 
crées  par  vole  médiane  postérieure.  —  M.  Lance 
fait  un  rapport  sur  cette  observation  de  M.  Louis 
Ménard  (de  Berck-Plage).  Il  s’agit  d’un  enfant  de 
13  ans  présentant  depuis  longtemps  un  mal  de  Pott 
infecté  du  sacrum,  avec  séquestre  et  fistule  trochan- 
térienne  bilatérale.  Une  intervention  étant  jugée 
nécessaire,  l’auteur,  après  de  nombreuses  recher¬ 
ches  cadavériques,  aborda  le  sacrum  par  la  ligne 
médiane  postérieure,  fit  une  laminectomie,  et,  en 
sacrifiant  seulement  le  filum  terminale  et  les  nerfs 
coccygiens,  put  arriver  sur  le  foyer  malade  sans 
léser  le  cul-de-sac  durai.  Ablation  du  séquestre, 
curettage,  tamponnement.  La  guérison  survint  après 
un  traitement  méticuleux  et  prolongé  des  fistules 
préexistantes. 

M.  Lecène  ne  croit  pas  que  la  voie  postérieure 
soit  la  meilleure  voie  d’accès  dans  les  corps  sacrés. 
Il  préfère  la  voie  antérieure  par  résection  totale  du 
coccyx  et  refoulement  du  rectum  en  avant,  vole  qui 
lui  permit  deux  fois  d’atteindre  des  foyers  d’ostéite 
sacrée  par  projectile  de  guerre,  et  de  les  guérir 
complètement. 

De'Pemploi  de  la  prothèse  externe  dans  la  chi¬ 
rurgie  osseuse.  —  M.  Alglave  présente  ce  travail 
de  M.  Jean  Verbrugge  (d’Anvers).  Cet  auteur, 
élève  de  Lambotte,  désirerait  voir  employer  davan¬ 
tage  le  fixateur  externe  de  Lambotte.  Mais  Lambotte 
lui-même  avait  fini  par  réserver  l’emploi  de  cet  appa¬ 
reil  aux  fractures  transversales  du  tibia.  M.  Alglave, 
craignant  l’ostéite,  qui  lui  paraît  impossible  à  éviter 


à  l’une  ou  à  l’autre  des  deux  conceptions,  on  se 
comportera  de  façon  tout  à  fait  différente  au  point 
de  vue  de  la  prophylaxie. 

A.  Ravina. 
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sûrement  par  contamination  le  long  des  tiges  du 
fixateur  externe,  n’emploie  plus  cette  instrumen- 

—  M.  Paul  Tbiéry  s’élève  è  nouveau  contre  les 
inconvénients  de  toute  ostéo-synthèse. 

Deux  cas  d’ostéo-arthrltes  tuberculeuses  traités 
par  la  méthode  de  Robertson-Lavalle.  —  M.  Gau- 
dier  (de  Lille)  cite  les  observations  de  ces  deux 
interventions  pratiquées  il  y  a  3  mois,  l’une  pour  une 
tumeur  blanche  du  genou,  l’autre  pour  une  coxalgie. 
Actuellement,  les  malades  ne  souffrent  plus  et  com¬ 
mencent  à  marcher. 

Trois  observations  de  disjonction  de  la  symphyse 
pubienne.  —  M.  de  Fourmestraux  (de  Chartres) 
pense,  d'après  ce  qu’il  lui  a  été  donné  d’observer, 
que  l’abstention  donne  de  bons  résultats. 

Résultat  anatomique  d*une  pylorotomie  pour 
sténose  hypertrophique  du  nourrisson. — M.  Pierre 
Fredet  appporte  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Lesné 
une  pièce  de  pylorotomie  qu’on  a  pu  prélever  95  jours 
après  l’opération,  l’enfant  étant  mort  d'une  broncho¬ 
pneumonie  grippale.  Le  résultat  post-opératoire  avait 
été  excellent,  et  l’enfant  avait  rapidement  et  réguliè¬ 
rement  repris  du  poids.  Or,  sur  la  pièce  fraîche,  il 
était  impossible  de  trouver  trace  des  deux  incisions 
pratiquées.  A  la  palpation,  on  sentait  la  région 
pylorique  épaissie,  mais  ne  ressemblant  en  rien  par 
sa  consistance  à  la  tumeur  initiale.  Le  canal  pylo¬ 
rique  était  largement  perméable  et  souple.  L’exa¬ 
men  histologique  fut  des  plus  intéressants,  car, 
même  à  un  fort  grossissement,  on  ne  put  que  très 
difficilement  trouver  trace  des  incisions  opératoires. 
Bien  entendu,  muqueuse  et  muscularis  mucosæ 
étaient  intactes;  et  au  niveau  du  chorion  et  de  la 
musculeuse,  possibilité  d’une  cicatrice  fibreuse,  très 
légère,  comblée  en  partie  par  les  fibres  musculaires. 
En  somme,  restitutio  ad  infegrum  presque  complète. 

M.  Fredet  se  demande  par  quel  mécanisme  la 
pylorotomie  extra-muqueuse  guérit  le  syndrome  de 
la  sténose  hypertrophique,  puisque  le  sphincter  se 
reconstitue  si  bien  en  peu  de  temps  et  que  la  circu¬ 
laire,  quoique  réduite  d’épaisseur,  est  encore  un  peu 
hypertrophiée,  et  expose  la  théorie  de  M.  Bard  qui 
suppose  un  déséquilibre  des  deux  phases  de  la  fonc¬ 
tion  motrice  totale  de  l’estomac. 

—  M.  Ombrédanne  signale  que,  depuis  le  1"' Jan¬ 
vier  1927,  on  a  pratiqué  dans  son  service  13  pyloro¬ 
tomies  qui  ont  toutes  guéri  sans  incident,  et  attache 
une  grande  importance  à  l'Inclslon  qu’il  préconise, 
parallèle  au  rebord  costal. 

Présentation  de  malade.  — M.  Lambret  (de  Lille)  : 
Luxation  récidivante  de  l'épaule  traitée  par  le  pro¬ 
cédé  d’Oudard. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  17  Octobre. 

S.  Oberlin. 
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20  Juillet  1928. 

Intoxication  benzénique.  —  MM.  L.  Rivet  et  M. 
Guédé  relatent  un  cas  d'intoxication  benzénique  pro¬ 
fessionnelle  aiguë,  qui  s’est  traduit  par  un  grand  syn¬ 
drome  hémorragique  avec  anémie  aplastique.  La 
mort  survint  malgré  une  transfusion  de  sang  citraté. 
La  malade,  enceinte  de  7  mois,  ne  travaillait  dans 
son  atelier  que  depuis  3  mois.  Elle  semble  avoir  été 
prédisposée  par  un  état  hémogénique  antérieur  et 
par  son  état  de  grossesse.  Les  émanations  étant 
constituées  par  des  gaz  lourds,  il  serait  important, 
dans  les  ateliers  où  l’on  emploie  du  benzène,  de 
bien  surveiller  la  ventilation  des  couches  inférieures 
où  stagnent  ces  gaz. 

Sur  un  cas  de  maladie  de  Hodgkin.  —  MM.  M. 
Letulle,  F.  Trémolières  et  J.  Moussoir  relatent  un 
cas  de  granulomatose  maligne  dans  lequel  l’étendue 
et  la  diversité  des  atteintes  prêtait  à  des  considéra¬ 
tions  histo-pathologiques  intéressantes.  Les  locali¬ 
sations  pulmonaires  et  surtout  rénales  ne  sont  pas 
en  effet  communément  observées.  Mais  surtout  les 
aspects  histologiques  sont  tels  que  les  auteurs 
posent  4  nouveau  la  question  de  la  nature  tumorale 
de  la  maladie  de  Hodgkin.  Un  certain  nombre  de 
constatations  sont  importantes  :  on  peut  en  effet  par¬ 
ler  dans  ce  cas  de  véritables  métastases  viscérales. 
Le  rein  par  exemple,  qui  ne  contient  pas  normale¬ 
ment  de  tissu  réticulé,  présente  des  nodules  lympho- 
granulomateux  très  étendus.  Ces  métastases  sont, 
d’autre  part,  excessivement  mutilantes,  et  ce  fait  est 
particulièrement  net  au  niveau  du  poumon  où  l’on 
voit  se  produire  un  processus  de  végétations  allant 
jusqu’à  l’oblitération,  puis  4  la  disparition  des  bron¬ 
ches,  caractère  qu’on  ne  décrit  dans  aucune  des 
pneumopathies  chroniques  infectieuses  actuellement 
connues.  Dans  toutes  ces  localisations,  il  convient  de 
noter  l’importance  prédominante  du  processus  sclé¬ 
rosant,  arrivant  à  former  d’immenses  placards 
fibreux  au  milieu  desquels  on  retrouve  des  cellules 
de  Sternberg,  rares  jusqu’alors  dans  les  nodules 
jeunes.  Enfin,  la  progression  de  l’affection  se  fait 
suivant  un  processus  de  thrombophlébite  et  de 
lymphangite  4  cellules  monstrueuses  qu’on  ne 
retrouve  pas  non  plus  dans  les  inflammations  habi¬ 
tuelles  et  qui  donne  l’impression  frappante  d’un 
processus  néoplasique  d’un  genre  particulier. 

Lymphomatose  typique  subleucémique  à  évolu¬ 
tion  maligne.  —  MM.  L.  Boidin,  R.  Worms  et 
D&volgneau  rapportent  une  observation  de  lympho¬ 
matose  subleucémique  typique  quant  à  ses  carac¬ 
tères  anatomiques  (lymphocytes  normaux,  conser¬ 
vation  du  réticulum),  mais  maligne  quant  4  son 
évolution  clinique.  La  radiothérapie  eut  au  début 
une  action  merveilleuse,  faisant  disparaître  comme 
par  enchantement  les  manifestations  successives 
de  la  maladie.  Malheureusement,  celles-ci  apparais¬ 
saient  en  des  régions  nouvelles  entraînant  en  quel¬ 
ques  mois  la  mort  par  cachexie. 

Pseudo-rhumatisme  Infectieux  avec  érythème 
polymorphe,  unique  manifestation  d’une  septicémie 
éberthlenne.  —  MM.  L.  Boidin  et  Reyt  résument 
l’observation  d’une  septicémie  éberthienne  précisée 
par  hémoculture  et  biliculture  qui  s’est  manifestée 
uniquement  par  un  pseudo-rhumatisme  infectieux 
avec  érythème  polymorphe. 

Fièvre  typhoïde  ;  température  fébrile  pendant  la 
période  d’incubation;  apyrexle  à  la  suite  d’une 
transfusion  ;  température  «  brouillée  »  et  rechute. 
—  MM.  M.  Roch,  J. -J.  Mozeret  M^'°  Monedjikova 
(de  Genève)  relatent  l’histoire  d’une  femme  qui, 
venant  s’installer  dans  un  village  de  la  Haute-Savoie 
où  régnait  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  éber¬ 
thienne,  présenta  une  pyrexie  dont  le  diagnostic  fut 
confirmé  ultérieurement  par  une  hémoculture  posi¬ 
tive  et  l’apparition  progressive  d’un  taux  d’aggluti¬ 
nation  caractéristique.  L’affection  se  compliqua 
d’un  Ictère  hémolytique  avec  anémie  grave  et  se 
termina  brusquement  par  une  chute  thermique  cri¬ 
tique  provoquée  par  une  transfusion  sanguine.  Ulté¬ 
rieurement,  se  produisit  une  rechute  'du  type  classi¬ 
que.  Les  auteurs  commentent  plusieurs  points 
curieux  qui  rendent  cette  observation  particulière¬ 
ment  intéressante. 

Un  cas  d’ostéopathie  spéciale  chez  un  homme  de 
22  ans  :  ostéite  atrophiante  chronique,  diffuse  et 


progressive.  —  MM.  B.  Babonneix,  Delarue  et 
P. -R.  Bize  présentent  un  jeune  homme  qui,  4 
diverses  reprises,  s’est  fracturé  telle  on  telle  partie 
du  squelette,  et  chez  lequel  l'examen  radioclinique 
décèle  l’existence  de  lésions  osseuses  spéciales  : 

1“  Déformations  avec  :  coxa-vara,  scapula  flecta, 
incurvation  radio-cubitale,  aplatissement  de  la 
5°  lombaire,  dolichocéphalie,  extrémités  digitales 
épaissies. 

2»  Présence  de  kystes  osseux,  les  uns  volumineux, 
les  autres  plus  petits  et  répartis  dans  tout  le  sque¬ 
lette. 

3“  Modifications  de  la  disposition  trabéculaire  de 
l’os,  réalisant  radiologiquement  l’aspect  granité  du 
crâne,  l’aspect  nuageux  du  bassin,  l’aspect  hérissé 
des  épiphyses. 

Histologiquement,  il  s’agit  d’ostéite  fibreuse. 
L’enquête  étiologique  est  absolument  muette. 

Ce  syndrome  est  difficile  4  classer,  il  ne  ressort 
ni  4  la  maladie  de  Paget,  ni  à  l’ostéopsathyrosis,  ni 
4  la  syphilis;  il  semble  différent  de  l’ostéomalacie; 
peut-être  se  rapproche-t-il  davantage  de  la  maladie 
fibro-kystique  de  Recklinghausen. 

Paralysie  ascendante  aiguë  mortelle  vraisembla¬ 
blement  névritique  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde. 
Intégrité  anatomique  du  système  nerveux  central. 
—  MM.  Léon-Kindberg  et  R.  Oarcin  rappellent 
que  les  complications  nerveuses  de  la  fièvre  typhoïde, 
paralysies  légères  et  fugaces,  sont  en  général  des 
plus  bénignes.  H  est  rare  de  voir  évoluer,  sous  forme 
de  rechute,  un  syndrome  de  Landry,  paralysie 
ascendante  débutant  par  les  membres  inférieurs, 
aboutissant  à  la  mort  en  trois  semaines  au  milieu 
d’accidents  bulbaires.  Telle  est  l’observation  de  la 
jeune  femme,  rapportée  parles  auteurs.  L’autopsie 
fournit  surtout  des  arguments  négatifs  en  faveur  de 
l’hypothèse  polynévri tique,  car  les  nerfs  périphé¬ 
riques  ne  purent  être  prélevés.  Mais  l’examen  minu¬ 
tieux,  en  coupes  sériées,  de  tout  le  système  nerveux 
central,  cerveau,  bulbe,  moelle,  queue  de  cheval, 
racines  des  nerfs  crâniens,  n’y  révèle  aucune  espèce 
de  lésion.  Il  est  à  remarquer  en  outre  que  les  phéno¬ 
mènes  généraux,  comme  les  réactions  biologiques 
qui  accompagnaient  cette  curieuse  forme  de  rechute, 
furent  beaucoup  plus  intenses  que  lors  de  la  pre¬ 
mière  atteinte,  qui  avait  été  particulièrement  effacée. 

L’éphédrine  dans  le  traitement  de  l’asthme.  — 
MM.  Pasteur  Vallery-Radot  et  P.  B{amoutier 
ont  étudié  l’action  de  l’éphédrine  absorbée  par  voie 
buccale  sur  un  grand  nombre  d’asthmatiques. 

23  asthmatiques  prirent  l’éphédrine  chaque  jour 
préventivement  30  minutes  â  3  heures  avant  le  mo¬ 
ment  présumé  de  la  crise.  Chez  7  d’entre  eux,  cette 
thérapeutique  fut  sans  effet.  16,  par  contre,  purent 
ainsi  éviter  la  crise.  L’éphédrine,  prise  de  cette 
façon,  ne  prévient  que  les  crises  d’intensité  moyenne. 
Elle  ne  semble  pas  avoir  d’action  préventive  sur  les 
grandes  crises  d’asthme. 

39  asthmatiques  prirent  Téphédrine  soit  au  début, 
soit  en  pleine  crise  d’asthme.  22  n’obtinrent  aucun 
soulagement;  17,  par  contre,  eurent  une  cessation  ou 
une  diminution  très  accentuée  de  leurs  crises.  Les 
résultats  enregistrés  montrent  que,  dans  les  crises 
d’asthme  déclenchées,  Téphédrine  agit  dans  les 
formeslégères  oumoyennes.  Danslesgrandescrlses, 
elle  ne  fait  que  diminuer  la  dyspnée;  d’autres  fois 
même,  elle  est  impuissante.  La  dose  nécessaire  est 
ordinairement  de  2  centigr.  5  4  5  centigr. 

Les  auteurs  concluent  que  Téphédrine  a  surtout 
une  action  préventive.  Donnée  dans  les  deux  heures 
qui  précèdent  l'apparition  habituelle  d’une  crise 
d’asthme  d”intensité  moyenne,  elle  permet  souvent 
de  prévenir  la  crise.  Dans  les  crises  déclenchées, 
son  action  est  moins  souvent  efficace;  il  faut,  autant 
que  possible,  donner  Téphédrine,  non  en  pleine 
crise,  mais  dès  le  début  de  la  crise,  et  il  faut  que 
les  crises  ne  soient  pas  particulièrement  intenses. 

Ictère  spirochétoslque  professionnel  d’origine 
fluviale  avec  double  recrudescence  fébrile  ;  étude 
comparative  des  courbes  thermique,  urinaire  et 
uréique.  —  MM.  L.  Tixier  et  St.  de  Sèze,  dans  un 
cas  récent  de  spirochétose,  ont  pu  vérifier  4  nou¬ 
veau,  par  Tétude  comparative  de  la  courbe  de  tem¬ 
pérature  et  de  la  courbe  d’urée,  le  bien-fondé  de  la 
conception  de  MM.  de  Lavergne  et  Perrier,  pour  qui 
l’allure  spéciale  de  la  courbe  thermique  dans  la  spi¬ 
rochétose  est  en  relation  très  étroite  avec  les  varia¬ 
tions  de  l’azotémie.  Envisageant  ensuite  le  méca¬ 
nisme  probable  de  la  contamination,  ils  signalent 


la  profession  de  leur  malade  qui  est  marinier  dra¬ 
gueur  ;  ils  rappellent  que  la  contamination  par  les 
rats  n’explique  pas  tous  les  cas  de  spirochétose.  La 
contamination  par  les  eaux  fluviales,  et  en  particu¬ 
lier  par  la  vase  des  rivières,  paraît  aujourd’hui  très 
fréquente. 

—  M  N.  Fiessinger  ne  croit  pas  que  les  varia¬ 
tions  de  Tazotémie  expliquent  4  elles  seules  les 
particularités  de  la  courbe  thermique.  La  rechute 
n’est  pas  imputable  exclusivement  4  Tazotémie,  mais 
4  la  pullulation  des  spirochètes  comme  le  montrent 
les  inoculations  de  sang. 

Mort  inopinée,  brutale,  survenue  quelques  heu¬ 
res  après  une  rélnsuffiatlon  chez  un  malade  por¬ 
teur  d’un  pneumothorax  artificiel  bilatéral  simul¬ 
tané  jusque-là  parfaitement  toléré.  —  MM.  Vau- 
cher,  Kaufmann  et  Ar»“  Ubrig.  Il  s’agit  d’un 
tuberculeux  pulmonaire,  porteur  de  lésions  bilaté¬ 
rales  et  chez  lequel  ou  avait  été  amené  4  faire  suc¬ 
cessivement  un  pneumothorax  gauche,  puis  un  pneu¬ 
mothorax  droit  4  3  semaines  d’intervalle.  De  part  et 
d’autre  le  collapsus  était  assez  incomplet,  par  suite 
de  symphyses  partielles,  mais  il  paraissait  devoir 
être  efficace  néanmoins  et  avait  depuis  3  semaines 
amené  une  apyrexie  complète  et  une  augmentation 
de  poids  notable.  Brusquement,  quelques  heures 
a^rès  une  réinsufflation  du  côté  droit,  il  y  eut  une 
dyspnée  intense,  de  l’emphysème  sous-cutané  et  la 
mort  survint  dans  la  nuit.  L’autopsie  ne  fit  constater 
ni  perforation  pulmonaire  ni  emphysème  médias¬ 
tinal.  Il  y  avait  dans  le  lobe  inférieur  gauche  des 
lésions  de  broncho-pneumonie  banale  avec  œdème 
Inflammatoire.  Les  auteurs  insistent  sur  les  diffi¬ 
cultés  d’interprétation  dans  les  cas  de  cet  ordre  qui 
semblent  d’ailleurs  rares. 

Accidents  d’insuffisance  aiguë  au  cours  d’une 
tuberculose  latente  des  capsules  surrénales  ;  In¬ 
fluence  de  l’adrénaline  Intraveineuse.  —  MM.  F. 
Bouessée  et  M.  Gilbert  (de  Leysin)  relatent  l’his¬ 
toire  d’un  jeune  homme,  atteint  depuis  plusieurs 
années  d’une  tuberculose  fibro-caséeuse  torpide  du 
sommet  gauche  et  d’un  mal  de  Pott  sacré,  compliqué 
d’abcès  ossifluent  secondairement  infecté.  Cette 
dernière  localisation  tuberculeuse  guérit  d’une  façon 
parfaite,  mais  un  réveil  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  obligea  4  pratiquer  en  Janvier  dernier  un  pneu¬ 
mothorax  thérapeutique.  Brusquement,  4  l’occasion 
d’une  angine,  s’installa  un  syndrome  d’intolérance 
gastrique  avec  hoquet,  asthénie,  petitesse  extrême 
du  pouls  et  hypothermie,  aboutissant  rapidement  au 
coma.  A  plusieurs  reprises,  le  malade  put  être  tiré 
de  cet  état  d’une  façon  surprenante  par  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’adrénaline,  thérapeutique  sug¬ 
gérée  par  le  diagnostic  fait  pendant  la  vie,  d’insuffi¬ 
sance  surrénale  aiguë,  diagnostic  que  confirma  Tau- 
topsie  ;  il  s’agissait  d’une  ancienne  tuberculose 
fibro-caséuse  calcifiante  des  deux  surrénales  ayant 
amené  lentement  une  destruction  totale  de  ces 
organes. 

Un  cas  d’hypoglycémie  avec  acétonémie  chez  un 
enfant.  —  MM.  Snapper  etVan  Crevelt  (d’Amster¬ 
dam)  rapportent  un  cas  d’hypoglycémie  4  jeun, 
sévère  et  chronique,  et  combiné  avec  de  Tacidose, 
qu’ils  ont  observé  chez  un  garçon  de  7  ans  qui  donne 
l’impression  d’être  atteint  de  dystrophie  adipoio- 
génitale  et  qui  a  un  foie  volumineux.  Ce  cas  se  dis¬ 
tingue  de  la  plupart  des  autres  cas  d’hypoglycémie 
décrits  par  l’absence  complète  de  tout  symptôme 
clinique  anormal.  Les  recherches  détaillées  faites 
dans  ce  cas  montrent  qu’il  ne  s’agit  probablement 
pas  ici  d’hyperinsulinisme. 

Encéphalites  à  forme  méningée.  —  MM.  Pr. 
Merklen,  M.  Woli  et  A.  Adnot  rapportent  2  ob¬ 
servations  analogues  où  les  malades,  âgés  de  33  et 
18  ans,  se  sont  présentés  avec  un  tableau  clinique 
rappelant  la  méningite  tuberculeuse  ;  une  forte  lym¬ 
phocytose  céphalo-rachidienne  avec  augmentation 
de  l’albumine  semblait  plaider  en  faveur  de  ce  dia¬ 
gnostic. 

Les  auteurs,  mis  en  éveil  par  certaines  anomalies 
cliniques,  crurent  devoir  compléter  ces  recherches 
parTexamen  chimique  du  liquide,  dont  ils  rappel¬ 
lent  4  ce  propos  tout  l’intérêt.  Le  taux  élevé  des 
chlorures  et  le  maintien  du  sucre  4  un  chiffre  normal 
leur  permirent  de  rejeter  sans  réserve  le  diagnostic 
de  méningite  tuberculeuse.  Ultérieurement,  l’appa¬ 
rition  de  secousses  de  type  myoclonique  chez  Tun 
des  sujets  affirma  l’encéphalite,  d’autant  qu’à  ce 
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qiême  montent,  étaient  soignés  dans  le  service 
3  malades  atteints  d'infections  aiguës  sans  détermi¬ 
nations  viscérales  appréciables,  avec  fortes  algies 
des  membres.  Les  uns  et  les  autres  guérirent  sans 
reliquat. 

Les  chlorures  céphalo-rachidiens  des  deux  mé¬ 
ningites  atteignirent  les  chiffres  maxima  de  7  gr.  50 
pour  la  première,  de  7  gr.  95  pour  la  seconde.  Rap¬ 
prochés  de  ceux  publiés  par  d'autres  observateurs 
au  cours  de  l’encéphalite,  ils  obligent  à  se  demander 
si  cette  maladie  n’est  pas  capable  de  provoquer  de 
l’hypirchlorurie.  Les  valeurs  assez  variables  actuel¬ 
lement  reconnues  à  la  glycorachie  normale  défendent 
d’attribuer  un  sens  pathologique  aux  taux  de  la 
glycorachie  de  0  gr.  65  en  moyenne  notés  par  les 
auteurs  dans  leurs  cas.  Ils  ont  néanmoins  aidé  à 
établir  l’origine  encépbalitique  des  phénomènes 
méningés  en  cause,  parce  que  les  autres  méningites 
aiguës  s’accompagnent  presque  toujours  d’hypogly- 
çoraebie. 

Deux  cas  d’encéphalite  aiguë  avec  troubles 
psychiques,  précédés  dans  un  cas  par  un  lichen 
plan.  —  MM.  Fribourg-Blanc  et  Gauthier  rappor¬ 
tent  2  cas  d’encéphalite  aigue  avec  prédominance  de 
troubles  psychiques  à  type  confusionnel  sur  les 
troubles  neurologiques,  avec  idées  de  meurtre  et 
tentative  de  réalisation  dans  un  cas. 

La  deuxième  malade  avait  présenté,  quelques  se¬ 
maines  avant  l’éclosion  des  manifestations  encépha- 
litiques,  un  lichen  plan  avec  réaction  méningée  dis¬ 
crète  et  petit  état  dépressif  simple  prolongé.  Les 
auteurs  posent  la  question  d’un  rapport  possible 
entre  les  deux  affections,  sans  pouvoir  l’établir  d’une 
façon  précise. 

Œdème  et  albuminurie  chez  une  fillette  de 
7  ans;  étude  du  fonctionnement  rénal  et  des 
modifications  humorales.  —  MM.  L.  Ribadeau- 
Dumas,  Max  M.  Lévy  et  Cbabrun  rapportent 
l’observation  d’un  enfant  de  7  ans  présentant  depuis 
5  mois  des  œdèmes  importants  et  une  forte  albu¬ 
minurie.  La  constante  d’Ambard  était  sensiblement 
normale,  mais  il  existait  une  forte  hypercholestéri¬ 
némie  (3  gr.  75)  et  de  l’hypoprotéinémie  (6,020),  le 
tout  rappelant  la  néphrite  lipoïdique. 

Sous  l’influence  du  régime  liypochloruré,  hyper- 
azoté  et  de  l’extrait  thyroïdien,  survint  en  15  jours 
la  guérison  clinique  et  la  disparition  de  l’albumi¬ 
nurie.  2  mois  plus  tard,  le  taux  des  protéines  était 
normal  (7,4373)  et  la  cholestérine  de  1,07  par  litre. 

—  M.  M.  Labbé  fait  observer  qu’il  s’agit  là  de 
cas  très  rares;  il  a  eu  l’occasion  de  traiter  quelques 
malades  atteints  de  néphrite  lipoïdique  par  la  mé¬ 
thode  d’Epstein  et  n’a  obtenu  que  des  résultats 
déplorables  avec  le  régime  hyperalbumineux  et  la 
thyroïde.  Il  s’est  parfois  produit  de  l’azotémie  alors 
qu’il  n’en  existait  pas  auparavant  et  le  déséquilibre 
des  albumines  sanguines  n’a  pas  été  sensiblement 
modifié. 

—  M.  Catbala  croit  que  ces  cas  ne  sont  peut-être 
pas  aussi  rares  que  le  pense  M.  Labbé,  tout  au 
moins  chez  les  enfants.  Il  a  pu  étudier  avec  M.  Cha- 
banier  3  cas  de  ce  genre  et  les  traiter  par  le  régime 
hyperazoté  et  la  thyroïde  avec  des  résultats  satisfai¬ 
sants,  obtenant  une  diminution  de  l’albuminurie  et 
des  œdèmes  ainsi  'qu’une  amélioration  de  l’état 
général. 

Crises  d’azotémie  aiguë  récidivantes;  chlorures 
sanguins  et  réserve  alcaline.  —  MM.  F.  Ratbery 
et  M.  Rudolf  rapportent  l’observation  d’un  malade 
atteint  à  plusieurs  reprises  de  crises  d’azotémie 
aigue.  On  notait  chaque  fois,  en  même  temps  qu’une 
azotémie  très  élevée,  une  réserve  alcaline  très  haute 
et  une  quantité  très  fortement  abaissée  des  chlo¬ 
rures  sanguins.  L’ingestion  de  chlorures  amenait 
une  baisse  progressive  de  l’azotémie  et  un  abaisse¬ 
ment  très  net  de  la  réserve  alcaline. 

Le  l'égime  déchloruré  intensif  semblait  déterminer 
chaque  fois  chez  ce  malade  des  crises  d'azotémie,  et 
la  reprise  de  l'alimentation  chlorurée  amenait  une 
sédation  rapide  des  accidents. 

Les  auteurs  se  sont  bornés  à  signaler  le  fait 
clinique,  se  refusant  à  entrer  ici  dans  des  discussions 
pathogéniqnes. 

Un  cas  de  staphylococcie  à  type  éryslpélatoïde. 
—  MM.  F.  Ratbery  et  M.  fîudoi/ décrivent  un  cas 
de  pyohémie  staphylococcique  qui  a  revêtu  tous  les 
caractères  de  la  forme  décrite  par  P.  George  et 
H.  Giroire,  sous  le  nom  de  forme  éryslpélatoïde. 


A  la  suite  d’une  blessure  de  la  muqueuse  nasale 
par  une  brindille  de  bois,  le  malade  présente  un 
large  placard  cyanique  lie  de  vin,  dur,  tendu,  sans 
bourrelet  périphérique,  parsemé  de  petites  vésicules 
purulentes.  L’œdème  de  la  face  est  considérable, 
atteint  la  paupière.  On  constate  à  l’autopsie  une 
thrombo-phlébite  du  sinus  caverneux,  des  abcès  du 
poumon  et  du  rein.  L’bémoculture  révèle  par  deux 
fols  du  staphylocoque  doré  qu’on  retrouve  également 
dans  les  diiïérents  abcès. 

Septicémie  à  streptocoques  hémolytiques  guérie 
après  Immunotransfusion.  —  M.  P.  Hébert  relate 
l’observation  d’une  femme  de  34  ans,  ayant  eu  anté¬ 
rieurement  une  otite  avec  mastoïdite  et  des  poussées 
de  périmétrite,  qui  fut  prise  en  même  temps  que  ses 
deux  enfants  d’angine  fébrile  durant  48  heures.  Le 
10  Mars,  retour  de  la  fièvre;  réaction  péritonéale 
nette  avec  poussée  de  cellulite  pelvienne;  urines 
sanglantes.  Ces  phénomènes  s’atténuent  en  quelques 
jours,  mais  la  fièvre  persiste,  violente  avec  frissons. 
Un  abcès  de  fixation  pratiqué  le  23“  jour  amène  une 
amélioration  nette;  mais  à  partir  du  7  Avril,  les 
frissons  reviennent,  un  souffle  systolique  rude  est 
perçu  dans  le  3“  espace  intercostal  dont  la  nature 
organique  reste  douteuse.  L’état  de  la  malade  décli¬ 
nant  de  plus  en  plus,  et  l’hémoculture  ayant  décelé 
du  streptocoque  très  virulent  pour  le  lapin,  on  pra¬ 
tique  des  injections  d’auto-vaccin  qui  restent  ineffi¬ 
caces.  On  fait  alors  une  immunotransfusion  en  utili¬ 
sant  le  sang  de  son  mari  qui  avait  reçu  préalable¬ 
ment  des  injections  du  vaccin  préparé  avec  les  strep¬ 
tocoques  de  la  malade.  A  8  reprises,  elle  reçoit  envi¬ 
ron  200  gr.  de  sang  dans  les  veines.  Le  résultat 
obtenu  fut  remarquable  et  presque  instantané.  Après 
évacuation  d’une  collection  purulente  à  streptoco¬ 
ques  existant  au  voisinage  de  l’humérus  droit,  la 
convalescence  se  produit  rapidement  et  sans  inci¬ 
dent. 

L’auteur  attribue  cette  heureuse  issue  à  l’emploi 
pour  les  transfusions  d’un  sang  auquel  des  injections 
répétées  de  vaccin  ont  conféré  un  pouvoir  bactéri¬ 
cide  dont  était  dépourvu  le  sang  du  récepteur  aussi 
bien  que  celui  du  donneur  qui  avait  été  utilisé  aupa¬ 
ravant  sans  succès. 

L’immunotransfusion,  préconisée  en  1919  par 
Almrotb  Wright,  a  déjà  donné  des  résultats  satisfai¬ 
sants,  malheureusement  peu  nombreux  jusqu’ici. 
L’observation  actuelle  semble  de  nature  à  encou¬ 
rager  la  mise  en  œuvre  de  cette  méthode. 

P.-L.  Marie. 
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Parallèle  entre  la  dlathermo-coagulatlon  et  la 
fibrose  curative  des  hémorroïdes.  —  M.  G.  Rela¬ 
ter,  après  M.  Ozenne,  reproche  à  la  diathermo¬ 
coagulation  des  hémorroïdes  préconisée  par  M.  Leh- 
manu  :  son  escarre,  sa  crise  douloureuse  consécu¬ 
tive,  son  immobilisation  de  4  à  6  jours,  sa  limita¬ 
tion  aux  bourrelets  bas  situés,  sa  coagulation  qui 
fait  redouter  l’embolie.  La  fibrose  curative  qu’il 
pratique  n'a  aucun  de  ces  inconvénients,  étant  essen¬ 
tiellement  ambulatoire,  produit  une  sédation  le 
plus  souvent  immédiate  de  tous  les  symptômes, 
guérit  pour  ainsi  dire  toujours  et  s’applique  à  la 
cause  même  des  bourrelets  :  la  congestion  passive 
des  veines  anorectales  qu’elle  fait  disparaître.  Ses 
indications  et  ses  mérites  sont  sans  limite, 

A  propos  des  pérlcolltes  chroniques.  —  M.  Thé¬ 
venard  insiste  sur  la  nécessité  d’un  traitement 
médical  et  thérapeutique  post-opératoire.  Le  trai¬ 
tement  chirurgical  habituel,  qui  libère  l’intestin 
(cololyse)  et  assure  son  évacuation  normale,  a  pour 
eiïet  de  permettre  à  ce  traitement  d’être  efficace. 

Acidité  gastrique  après  résection  partielle  pour 
uicère.  —  M.  Pron  signale  que  si  la  diminution  de 
la  surface  sécrétante  amène  presque  toujours  un 
abaissement  de  sécrétion  important,  il  y  a  aussi 
résorption  des  produits  de  digestion  intragastrique, 
et  reflux  dans  l’estomac  du  liquide  duodéno-pancréa¬ 
tique  dont  l’activité  est  précisément  augmentée  par 
compensation  de  la  diminution  du  chimisme  gas¬ 
trique. 

Composition  minérale  des  tissus  de  l’homme  et 
des  animaux.  —  MM.  Lematte,  Boinot  et  Kabane 
ont  analysé  les  principaux  organes  de  l'homme  et 


des  animaux.  Un  grand  nombre  de  chifires  donnés 
par  les  anciens  auteurs  sont  faussés  par  des  erreurs 
analytiques  se  rapportant  au  phosphore  et  au  soufre. 
Ce  travail  est  une  contribution  à  l’étude  du  terrain 
normal.  Le  cœur,  le  muscle  et  le  cerveau  qui  ont 
des  fonctions  si  différentes  ont  une  composition  qui 
varie  dans  d’étroites  limites.  Ils  donnent  la  teneur 
en  Az,  S,  P,  Cl,  Na,  K,  C.V,  Mg  et  Fe  des  organes. 
Les  auteurs  ont  démontré  que  le  phosphore  n’est 
pas  le  minéral  spécifique  des  fonctions  de  l’encé¬ 
phale.  Le  thymus  contient  plus  de  phosphore  que  le 
cerveau. 

La  rate  est  l’organe  le  plus  riche  en  fer  et  la  thy¬ 
roïde  contient  seule  de  l’iode  en  quantité  notable. 
Cette  étude  est  une  contribution  à  notre  statisme 
minéral. 

La  cholécystectomie  minlma.  —  M.  Victor  Pau- 
cbet,  depuis  6  mois  environ,  pratique  systémati¬ 
quement,  dans  tous  les  cas  de  cholécystite  calcu- 
leuse,  suppurée  ou  catarrhale,  la  cholécystectomie 
sous-séreuse. 

Cette  opération,  aussi  bénigne  que  la  cholécys¬ 
tectomie  totale,  présente  l’avantage  d’éviter  les 
adhérences  post-opératoires  qui,  très  souvent,  con¬ 
tinuent  à  gêner  le  malade  et  à  le  faire  souffrir  «  de 
sa  vésicule  enlevée  », 

Cette  pratique  de  la  cholécystectomie  sous- 
séreuse  date  de  Doyen.  Elle  consiste  à  dépouiller  la 
muqueuse  comme  on  dépouille  un  animal  ;  il  suffit 
d’injecter  un  liquide  ou  un  gaz  (air  filtré,  sérum, 
oxygène)  entre  la  séreuse  et  la  muqueuse;  le  cholé- 
cyste  se  dépouille  alors  de  sa  séreuse.  La  face  hépa¬ 
tique  n’est  jamais  mise  à  nu;  le  tissu  du  foie  n’est 
pas  dénudé  ;  le  suintement  sanguin  est  quasi  nul. 
Enlever  toujours  l’appendice. 

Prix  à  décerner  en  1928.  —  Eu  Décembre  1928, 
dans  sa  dernière  séance,  la  Société  de  Médecine  de 
Paris  décernera  le  Prix  Duparcque  (1.200  francs  sont 
disponibles)  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  en 
français  sur  le  sujet  suivant  :  Recherches  sur  les  para¬ 
sites  intestinaux.  Les  mémoires  inédits  et  anonymes 
porteront  une  épigraphe  reproduite  sur  une  enve¬ 
loppe  cachetée,  renfermant  le  nom  et  l’adresse  de 
l’auteur;  ils  devront  être  déposés  avant  le  15  No¬ 
vembre  1928,  dernier  délai,  au  siège  de  la  Société, 
51,  rue  de  Clichy,  ou  chez  le  secrétaire  général, 
M.  Paul  Jîlondiu,  3,  rue  Cernuschi,  17“. 

L®  Prix  Alfred  Guillon  sera  décerné  au  meil¬ 
leur  mémoire  (inédit  ou  imprimé)  sur  les  voies  uri¬ 
naires  (sujet  au  choix  des  auteurs). 

Seuls,  les  membres  titulaires  et  honoraires  de  la 
Société  ne  sont  pas  admis  à  concourir. 

PROST. 


SOCIETE  D'OBSTETRIQUE  ET  DE  GYNECOLOGIE 
DE  PARIS 
Il  Juin  1928. 

Un  cas  curieux  de  kyste  hydatique  du  foie  chei 
une  femme  enceinte.  —  M.  le  professeur  Brindeau  : 
il  s’apt  d’une  Serbe,  II  pare  de  25  ans,  enceinte  de 
5  mois,  qui  est  bousculée  dans  la  rue  par  une  moto¬ 
cyclette.  Elle  n’a  que  des  ecchymoses,  mais  2-3  jours 
après,  elle  ressent  des  douleurs  abdominales  et  fait 
comprendre  que  depuis  le  traumatisme  elle  n’a  plus 
perçu  de  mouvements  fœtaux. 

L’utérus  est  mou  et  on  ne  sent  rien  à  l’intérieur, 
mais  sous  les  fausses  côtes,  on  perçoit  une  tumeur 
douloureuse  semblant  pédiculée.  On  opère  et  sous 
l’épiploon  rouge  et  adhérent,  on  trouve  un  kyste 
hydatique  de  la  grosseur  d’un  petit  œuf  d’autruche 
qu’il  est  assez  aisé  d’extirper  en  totalité.  Les  suites 
sont  simples. 

L’utérus  continue  à  grossir  et  l’on  peut  reconnaître 
bientôt  le  ballottement  fœtal  et  les  bruits  du  cœur 

Hystérectomie  abdominale  pour  hémorragie  tar¬ 
dive  du  «  post-partum  ».  —  Af.  Le  Lorier  relate 
1  observation  d’une  femme  accouchée  à  terme  dont 
les  suites  de  couches  sont  à  peu  près  sans  incident 
jusqu’au  10“  jour.  A  ce  moment,  elle  a  38,3  puis  la 
température  baisse,  le  14“  jour  elle  est  au-dessus 
17“^*^’li*  ^39*'*^  '''**  hémorragie  importante,  le 

En  présence  de  ces  signes  et  sachant  le  danger  des 
manœuvres  intra-utérines  dans  les  hémorragies  tar¬ 
dives  après  accouchement  à  terme,  on  fait  une  hysté¬ 
rectomie  totale  sans  drainage.  La  température 
tombe  et  les  suites  opératoires  sont  simples. 
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On  trouve  à  l’intérieur  de  l’utérus  un  polype  pla¬ 
centaire  et  l’examen  histologique  montre  dans  le 
muscle  des  cocci  groupés  par  deux. 

—  M.  Douay  croit  que  l’hystérectomie  vaginale 
est  préférable  dans  l’infection. 

—  M.  Couvelaire  :  dans  la  rétention  après 
accouchement  à  terme  avec  hémorragie  tardive,  si 
les  choses  ne  s’arrangent  pas,  il  faut  faire  une  hysté¬ 
rectomie  d’emblée  sans  curage  ou  curettage  préa¬ 
lable. 

A  Baudelocque,on  fait  une  hystérectomie  subtotale 
avec  Mikulicz. 

—  M.  Brladeau  :  si  le  cotylédon  intra-utérin  est 
peu  adhérent,  on  peut  l’enlever  et  attendre  et  ne 
faire  une  hystérectomie  que  si  l’état  s’aggrave. 
L’hystérectomie  vaginale  en  pareil  cas  est  difficile 
car  l’utérus  est  gros  et  se  déchire  facilement. 

—  M.  Le  Lorier  n’est  pas  d’accord  avec  M.  Brin- 
deau;  il  rappelle  une  observation  où  le  soir  d’un 
examen  utérin  la  malade  eut  un  frisson  et  une  tem¬ 
pérature  très  élevée;  l’hystérectomie  fut  faite  immé¬ 
diatement.  Et  cependant  la  malade  n’a  guéri  que  par 
miracle  après  avoir  fait  de  la  subocclusion  et  une 
phlébite  double. 

—  M.  Metzger  demande  que  cette  question  [des 
hémorragies  tardives  après  l’accouchement  à  terme 
soit  mise  à  l’ordre  du  jour. 

—  M.  Couvelaire  ;  évidemment  on  peut  faire  un 
examen  prudent  :  si  le  cotylédon  ne  tient  que  par  un 
fil  ou  est  libre  dans  la  cavité  utérine,  on  l’enlève, 
mais  si  le  cotylédon  tient  ou  si  on  ne  le  trouve  pas, 
il  faut  faire  une  hystérectomie. 

Un  cas  de  péritonite  avec  mort  quelques  heures 
après  l’accouchement.  —  M.  Le  Lorier  :  cette 
femme  présente,  la  veille  de  son  entrée  à  la  Mater¬ 
nité  de  Boucicaut,  des  vomissements  et  des  douleurs 
épigastriques.  A  son  entrée,  elle  n’a  pas  de  tempé¬ 
rature.  Dans  la  nuit,  elle  accouche  prématurément 
d’un  foetus  mort-né  et  elle  meurt  4  heures  après. 

A  l’autopsie,  on  trouve  une  péritonite  suppurée  de 
cause  indéterminée  restée  latente. 

Tube  intra-utérin  en  caoutchouc  pour  stérilité 
utérine  (présentation  d’instruments).  —  M.  Douay 
présente  un  instrument  très  bien  toléré  par  l’utérus 
et  moins  difficile  à  mettre  que  le  tube  d’iribarne. 
On  place  le  tube  dès  la  fin  des  règles,  on  le  laisse 
jusqu’aux  règles  suivantes  et  même  davantage  s’il 
est  bien  toléré. 

Une  observation  de  gestation  ectopique.  —  M’'” 
Tsacoua  :  il  s’agit  d’une  malade  ayant  subi 
3  semaines  auparavant  des  manoeuvres  abortives 
et  qui,  brusquement,  présente  un  tableau  clinique 
de  rupture  de  gestation  ectopique.  A  l’opération,  on 
trouve  une  grossesse  isthmique  rompue  pour 
laquelle  il  faut  faire  une  hystérectomie.  La  malade 
guérit. 

P.  Duuail. 
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Syndrome  entéro-rénal  ;  crise  d’occlusion  intes¬ 
tinale  aiguë;  section  de  brides  d’étranglement; 
guérison  rapide  des  symptômes  intestinaux  et 
rénaux.  —  MM.  A.  Boeckel  et  Allenbacb  ont 
observé  chez  un  malade,  après  deux  crises  doulou¬ 
reuses  lombaires  avec  fièvre  et  pyurie,  mais  sans 
lithiase,  le  déchaînement  d’une  crise  d’occlusion  Une 
bride  péritonéale  étranglait  la  dernière  anse  iléale  ; 
elle  fut  sectionnée  et  le  malade  guérit,  non  seule¬ 
ment  de  son  occlusion,  mais  encore  de  sa  violente 
pyélo-néphrite.  C'est  là  un  curieux  cas  de  syndrome 
entéro-rénal  à  grand  fracas. 

Recherches  de  bactériologie  urinaire  :  gravelle 
phosphatlque  secondaire  et  microbienne.  — 
M.  Pillet  a  cultivé  dans  de  l’urine  tournesoléc  diffé¬ 
rents  microbes.  11  a  pu  voir  que  le  staphylocoque 
faisait  virer  le  tournesol  au  bleu  et  qu’il  se  déposait 
dans  la  culture  des  sédiments  cristallins  de  phos¬ 
phates  ammoniaco-magnésiens.  Le  bacille  de  Fried- 
lander  fait  également  virer  la  culture  au  bleu,  de 
même  le  proteus.  Le  colibacille  par  contre  laisse  au 
milieu  son  acidité;  jamais  il  n’alcalinise  l’urine;  s’il 
a  pu  sembler  en  être  ainsi,  c’est  qu’on  le  cultivait 
sur  milieux,  alcalins  et  que  l’on  ne  tenait  pas  compte 
de  ce  fait  qu’il  diminuait  le  taux  d’alcalinité  du 
milieu. 


Colibacille,  bacille  de  Friedliinder  et  proteus  sont 
difficiles  à  distinguer  les  uns  des  autres;  il  faut  se 
méfier  des  stock-vaccins  qui  sont  souvent  mal 
orientés  et  leur  préférer  les  auto-vaccins.  L’acidité 
urinaire  se  montre  bien  la  fidèle  gardienne  de  l’ap¬ 
pareil  urinaire.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  c’est 
le  nitrate  d’argent  qui  est  le  meilleur  acidifiant  du 
milieu  urinaire  ;  il  fait  desquamer  la  muqueuse  et  se 
montre  capable  de  juguler  les  accès  de  fièvre  uri- 


Valeur  des  altérations  leucocytaires  dans  le 
diagnostic  de  la  tuberculose  urinaire.  —  MM-  Le- 
gueu  et  Fisch  attribuent  une  réelle  importance 
pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  rénale  à  cer¬ 
taines  altérations  leucocytaires.  Il  ne  faut  tenir 
compte  ni  des  altérations  par  gonflement  (séjour 
prolongé  en  milieu  liquide  ;  rétention  vésicale),  ni 
des  altérations  par  tassement  réciproque  (leucocytes 
ayant  séjourné  dans  un  foyer  compact),  mais  des 
altérations  qui  rendent  les  leucocytes  polyédriques, 
anguleux  et  bourgeonnants.  Toutefois  ces  déforma¬ 
tions  n’ont  de  valeur  que  si  elles  sont- observées  sur 
des  leucocytes  d’une  urine  sans  centrifugation,  fraî¬ 
chement  recueillie,  observés  à  l’état  pur  et  nu,  sans 
coloration,  11  y  a  bien  des  chances  qu’il  s’agisse 
alors  de  tuberculose.  On  en  a  la  certitude  si  le  pus 
est  amicrobieu.  Si  le  pus  est  microbien,  il  ne  s’agit 
plus  que  d’une  probabilité.  Ces  nouvelles  recherches 
confirment  les  résultats  obtenus  en  1906  par  Colom- 
bino.  Ces  altérations  leucocytaires  sont  capables  de 
rendre  service  quand  le  cathétérisme  des  uretères 
est  impossible  et  qu’on  ne  trouve  pas  de  bacilles  de 
Koch  dans  l’urine.  Le  signe  de  Colombino  ne 
semble  d’ailleurs  pas  avoir  eu  le  succès  qu’il  méri- 

—  M.  Cbevassu  estime  que  ces  altérations  ont 
une  grande  importance,  mais  se  demande  si  elles 
sont  aussi  pathognomoniques.  Eu  réalité,  le  bacille 
de  Koch  est  de  plus  en  plus  fréquemment  trouvé 
dans  les  urines  tuberculeuses.  Les  altérations  leu¬ 
cocytaires  décrites  doivent  être  un  encouragement  à 
le  chercher  avec  plus  de  soin  encore.  En  l’absence  de 
tout  microbisme,  elles  ne  constituent  peut-être  pas 
un  signe  de  certitude,  mais  un  signe  de  grande  pro¬ 
babilité. 

_  M.  Pasteau  leur  a  toujours  attribué  une 

grande  importance.  Si  le  pus  est  amicrobien,  il  s’agit 
presque  toujours  d’une  tuberculose  rénale. 

_  M.  Marion  demande  si  ces  déformations  ont 

été  observées  tout  à  fait  au  début  des  lésions. 

_  Legueu  pense  qu’elles  existent  surtout 

quand  il  y  a  des  cavités  tuberculeuses  stagnantes  : 
cavernes  rénales,  stagnation  dans  l’urètre  posté¬ 
rieur.  Il  n’a  pas  fait  d’observation  se  rapportant  à 
des  cas  tout  récents. 

Sur  une  forme  anatomo-pathologique  de  tuber¬ 
culose  rénale.  —  M.  Pasteau  fait  un  rapport  sur 
un  travail  de  M.  Dax  qui  a  observé  une  curieuse 
forme  polykystique  de  tuberculose  rénale.  Le 
parenchyme  était  semé  de  cavités  contenant  les  unes 
un  liquide  hématique,  les  autres  un  liquide  trouble, 
d’autres  un  liquide  purulent.  Aucune  cavité  n’était 
tapissée  d’un  épithélium. 

—  M.  Cbevassu  serait  heureux  de  voir  la  pièce; 
il  est  dangereux  de  parler  de  kystes  dans  la  tuber¬ 
culose. 

—  M.  Legueu  estime  qu’il  vaut  mieux  éviter  le 
mot  de  kyste.  Il  ne  s’agit  ici  que  d’une  tuberculose 
rénale  avec  processus  de  guérison  étendu. 

Deux  observations  d’hydronéphrose  par  vaisseau 
anormal.  —  M.  Fey  rapporte  deux  cas  d’hydroné¬ 
phrose  observés  par  M.  Flandrin  :  une  malade  de 
19  ans  souffrait  de  crises  pyélo-urétérales  depuis 
6  ans.  Son  bassinet  de  13  eme  de  capacité  ne  se 
contractait  pas;  il  présentait  une  encoche  médiane. 
Une  grosse  veine  croisait  la  face  antérieure  de  la 
poche,  elle  fut  sectionnée  entre  deux  ligatures. 
La  capacité  pyélique  s’abaissa  à  9  cmc.  Une  femme 
de  65  ans  souffrait  depuis  30  ans  de  crises  doulou¬ 
reuses  rénales  droites.  11  existait  une  hydroné¬ 
phrose  ;  une  artère  polaire  inférieure  passait  devant 
l’uretère.  M.  Elandrin  ne  sectionna  pas  cette  artère 
mais  se  contenta  de  remonter  le  rein.  La  guérison 
fut  complète.  M.  Fey  complète  ce  rapport  par  une 
intéressante  discussion  dans  laquelle  il  oppose  à  la 
théorie  «  mécanique  «  qui  a  la  faveur  de  M.  Marion 
la  théorie  «  neuro-musculaire  »  qui  a  la  sienne. 


Papillomes  du  bassinet  avec  uro-bématoné- 
phrose.  —  M.  Cbevassu  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  MM.  Qodard  et  Gautier  qui  ont 
enlevé  un  gros  rein  qu’ils  croyaient  atteint  d’hydro¬ 
néphrose.  L’examen  de  la  pièce  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  uro-hématouéphrose,  provoquée  par  un 
polype  du  bassinet.  Un  an  après  l’opération,  le 
malade  va  bien,  mais  si  les  auteurs  avaient  fait  un 
diagnostic  plus  complet,  ils  auraient  fait  une  opé¬ 
ration  plus  large  et  enlevé  tout  l’uretère,  ce  qui  eût 
réduit  les  chances  de  repullulation;  on  doit  toujours 
agir  ainsi  en  cas  de  papillome  du  bassinet. 

—  Tel  est  aussi  l’avis  de  M.  Marion  qui  a  eu 
l’occasion  d’enlever  un  gros  rein  calculeux  dans  le 
bassinet  duquel  il  découvrit  après  coup  deux  petits 
papillomes  gros  comme  des  noisettes.  Il  dut,  l’année 
dernière,  enlever  tout  l’uretère  restant  bourré  de 
papillomes  et  cette  année,  il  eut  à  fulgurer  un 
papillome  de  l’orifice  urétéral. 

—  Tel  est  aussi  l’avis  de  M.  Miebon  et  de 
M.  Pasteau;  ce  dernier  conseille  après  toute  abla¬ 
tion  d’uronéphrose  de  vérifier  immédiatement  s’il 
n’y  a  pas  de  polypes  dans  le  bassinet,  afin  de  com¬ 
pléter  sur-le-champ  l’opération. 

Rétrécissement  de  l’uretère  après  urétéro¬ 
lithotomie.  —  M.  Cbevassu  dut  enlever  par  urété¬ 
rotomie  un  calcul  incrusté  solidement  dans  la  paroi 
du  conduit  et  qui  ne  pouvait  descendre  dans  la  vessie. 
Ultérieurement,  faisant  une  urétérographie  et  la 
répétant  à  3  mois  d’intervalle,  il  mit  en  évidence  un 
rétrécissement  de  l’uretère  avec  une  légère  dilatation 
sus-stricturale.  Peu  ou  pas  d’infection. 

—  M.  Pasteau  fait  observer  qu’en  cas  d’infection, 
un  calcul  ou  une  concrétion  peut  se  reformer  à  ce 
niveau. 

—  A  une  question  de  M.  Pillet,  M.  Cbevassu 
répond  qu’il  a  fait  deux  points  de  suture  non  uré¬ 
téraux  mêmes,  mais  para-urétéraux.  La  guérison 
s’est  faite  simplement  et  sans  fistule.  Il  ne  faut,  pas 
suturer  s’il  y  a  infection. 

—  M.  Boeckel,  après  une  urétérotomie  pour  cal¬ 
cul  bas  situé,  a  été  ensuite  dans  l’impossibilité  d’in¬ 
troduire  une  soude  urétérale  et,  du  côté  atteint,  a 
noté  un  retard  à  l’élimination  du  carmin  d’indigo.  Il 
fait  des  réserves  sur  l’avenir  de  sou  malade. 

—  M.  Cbevassu  pense  que  le  rétrécissement  qu’il 
a  observé  était  dû  à  ce  que  le  calcul  avait  dû  léser 
la  muqueuse  à  laquelle  il  adhérait  fortement. 
MM.  Fey  et  Cbevassu  discutent  un  instant  l’inter¬ 
prétation  des  radiographies. 

G.  WOLFRO.MM. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

16  Juin  1928. 

Nystagmus  opto-clnétique  et  fixation.  —  M.  Nord- 
mann.  Le  postnystagmus  qui  a  été  décrit  par  Ohm 
à  l’appui  de  sa  théorie  du  nystagmus  opto-cinétique 
n’existe  pas,  ou  est  seulementle  fait  de  l’énervement 
et  de  la  peur  du  sujet  en  expérience.  Les  expé¬ 
riences  de  Nordmanu  montrent  que  la  fixation  est  à 
la  base  du  mécanisme  du  nystagmus  opto-cinétique. 

Oblitération  spasmodique  de  l’artère  centrale. 
—  M.  Bailliart.  Une  jeune  fille  de  14  ans,  atteinte 
d’acrocyanose,  mal  réglée,  présente  brusquement 
les  symptômes  objectifs  et  subjectifs  de  l’oblitéra¬ 
tion  de  l’artère  centrale.  Rien  au  cœur.  Pression 
artérielle  normale.  L’amélioration,  d’abord  obtenue 
par  le  nitrate  d’amyle,  a  été  plus  grande  encore 
après  les  Injections,  très  bien  tolérées,  d’acétyl- 
cholène. 

Des  troubles  oculaires  dans  certains  cas  de  tu¬ 
meur  de  l'étage  antérieur  du  crâne.  —  M.  J.  Cbail- 
lous.  L’auteur  résume  les  travaux  de  Cushing  sur  les 
méningiomes  de  la  lame  criblée  et  montre  que  la 
triade;  troubles  mentaux, anosmie,  troubles  visuels, 
formeun syndrome  caractéristique  des  tumeurs  nées 
au  niveau  de  la  gouttière  olfactive.  L’examen  radio¬ 
graphique  peut  déceler  des  modifications  de  la  base 
du  crâne,  surtout  dans  la  région  sphénoïdale.  D’après 
Cl.  Vincent,  l’exophtalmie  est  un  symptôme  assez 
fréquent  que  Ton  trouve  associé  au  syndrome  de 
Cushing.  L’auteur  rapporte  un  fait  personnel  qu’il 
a  observé  avec  MM.  Babinski  et  Vincent.  Il  étudie 
particulièrement  les  troubles  visuels  présentés  par 
son  malade  :  l’atteinte  successive  des  deux  nerfs 
optiques  et  la  discordance  constatée  entre  les  phé- 
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nomènes  subjectifs,  troubles  de  l'acuité  visuelle,  et 
les  phénomènes  objectifs  souvent  tardifs  :  décolora¬ 
tion  de  la  pupille.  Il  différencie  ces  troubles  visuels 
des  symptômes  obervés  dans  les  cas  de  névrites 
rétrobulbaires  infectieuses  ou  toxiques. 

Glaucome  et  pigmentation  oculaire.  —  M.  Jean 
Gallois.  Alors  que  la  proportion  normale  des  yeux 
clairs  sur  un  nombre  donné  de  malades  semble  avoi¬ 
siner  25  pour  100,  Jean  Gallois,  sur  67  cas  d’hyper¬ 
tensions  oculaires,  en  retient  43  qui  relèvent  du 
glaucome  simple,  aigu,  subaigu  ou  chronique  ;  sur 
ce  chiffre,  il  n’y  a  que  7,5  pour  100  d’yeux  clairs. 
Faut-il  voir,  dans  la  valeur  pigmentaire  de  l’épithé¬ 
lium  pigmenté  de  la  rétine,  un  des  facteurs  prédis¬ 
posants  d’une  modification  pathologique  de  la  ten¬ 
sion  oculaire  ?  La  prédisposition  des  yeux  foncés  au 
glaucome  avait  déjà  été  notée  autrefois.  D’autre  part, 
Jean  Gallois  a  noté  les  rapports  qui  semblent  exister 
entre  la  dépigmentation  et  le  décollement  de  rétine, 
où  il  y  a  de  l’hypotonie.  Des  recherches  expéri¬ 
mentales  sont  en  cours  pour  établir  la  réalité  de  ces 
constatations. 

Néoformation  de  la  chambre  antérieure.  — M. 
E.  Hartmann.  Présentation  d’une  fillette  de  14  ans, 
en  parfait  état  de  santé,  qui  a,  à  la  partie  déclive  de 
la  chambre  antérieure,  une  petite  masse  bosselée, 
jaunâtre,  sillonnée  de  vaisseaux.  Le  début  remonte 
à  5  ans;  pendant  4  ans,  il  n’y  eut  qu’un  petit  nodule 
de  taille  stationnaire;  depuis  un  an,  accroissement 
de  volume  progressif.  Wassermann  négatif,  Hecht 
positif,  réaction  de  Nègre  à  l’antigène  méthylique 
tuberculeux  positive.  L’aspect  est  celui  d’une 
tumeur. 

Disparition  complète  de  l’iris  à  la  suite  d’une 
plaie  pénétrante.  —  M.  Plicque.  Plaie  pénétrante 
au  niveau  du  limbe  sans  hernie  des  membranes.  On 
constate,  après  guérison,  la  disparition  complète  de 
l’iris  dont  on  ne  trouve  plus  trace.  La  vision  reste 
d’ailleurs  bonne.  L’auteur  explique  le  mécanisme 
probable  de  cette  rareté. 

Le  décentrage  systématique  du  verre  correcteur. 
—  M,  E.  Haas.  L’auteur  exprime  le  désir  que,  en 
l’absence  de  prescription  suffisante  de  l’ophtalmolo¬ 
giste,  l’opticien  décentre  les  lunettes  de  vision  éloi¬ 
gnée  de  façon  telle  que  la  pupille  du  regard  direct 
soit  un  peu  au-dessus  et  en  dehors  du  centre  du  verre, 
lui-même  placé  au  centre  du  drageoir.  L’hypermé¬ 
trope  corrigé  étant  souvent  un  divergent,  le  myope 
corrigé  un  convergent,  ce  décentrage  aura  précisé¬ 
ment  l’effet  prismatique  qui  leur  convient.  De  plus, 
les  verres  se  trouveront  automatiquement  centrés 
pour  la  vision  rapprochée,  s’ils  doivent  éventuelle¬ 
ment  y  servir. 

Sur  un  point  d’histoire  relatif  à  la  sklascople.  — 
M.  E.  Haas.  Par  de  nombreuses  citations  extraites 
des  mémoires  originaux,  l'auteur  montre  que  le  rôle 
de  Cuignet  s’est  borné  à  faire  connaître  une  méthode 
dont  il  n’a  pas  la  propriété  chronologique,  et  dont 
il  n’avait  pas  compris  le  mécanisme. 

C’est  Parent  qui,  d’emblée,  fonda  la  méthode  sur 
une  théorie  correcte  et,  le  premier,  la  rendit  quan¬ 
titative. 

Il  ne  faut  pas  oublier  le  rôle  d’E.  Landolt,  dont 
les  explications,  restées  inédites,  servirent  de  point 
de  départ  à  Parent. 

P.  Bxilliart. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

12  Juin  1928. 

Les  kystes  hydatiques  du  poumon.  —  M.  Cou- 
barrère,  de  Montévideo,  présente  une  collection  très 
complète  de  radiographies  de  kystes  hydatiques  du 
poumon,  dont  l’observation  est  fréquente  dans  l’Uru¬ 
guay.  Ces  kystes  hydatiques  ont  été  pour  la  plupart 
opérés,  la  confirmation  opératoire  donnant  un 
intérêt  plus  grand  encore  à  l’observation  radiolo¬ 
gique.  Les  clichés  représentaient  des  kystes  soit  à 
divers  stades  de  leur  développement,  soit  après  opé¬ 
ration,  soit  après  vomique  spontanée.  L’auteur  y 
joignait  quelques  images  d’affections  pulmonaires 
dont  le  diagnostic  différentiel  peut  se  poser  en 
pareil  cas,  kystes  dermoïdes,  tumeur  maligne,  épan¬ 
chement  pleural  enkysté,  etc. 

Parmi  les  signes  caractéristiques  du  kyste  hyda¬ 
tique  aux  rayons  X,  M.  Coubarrère  place  au  premier 


plan  l’aspect  arrondi,  les  contours  nets  sous  toutes 
les  incidences,  l’opacité  de  l’image  kystique,  son 
homogénéité. 

La  protection  contre  les  rayons  secondaires; 
application  à  l’examen  radioscopique  en  position 
verticale.  —  M.  J.  Belot  annonce  l’apparition  proche 
d’un  appareillage  spécial  qu’il  fait  réaliser  par  la 
maison  Massiot  et  dans  lequel  le  médecin  et  le 
malade  seront  véritablement  séparés  l’un  de  l’autre 
par  un  cloisonnement  opaque  fixe  permettant  la 
commande  des  mouvements  de  l’ampoule  et  du  dia¬ 
phragme  —  et  aussi  par  une  petite  fenêtre  le  palper 
du  malade  sous  écran.  —  Le  malade  sera  placé  sur 
une  sorte  de  plate-forme  pouvant  monter  ou  descendre 
ou  tourner  à  volonté.  L’auteur  présentera  plus  tard 
cet  appareil  idéal  pour  la  sécurité  du  radiologiste. 

En  attendant,  l’auteur  préconise  un  dispositif  qu’il 
vient  de  faire  exécuter  par  les  établissements  Gaiffe, 
Gallot  et  Pilon  et  qui  consiste  en  l’adaptation  de 
feuilles  de  caoutchouc  plombé,  de  chaque  côté  du 
panneau  antérieur  du  châssis  vertical  ^-adioscopique. 
D’autres  feuilles  sont  fixées  au-dessus  et  au-dessous 
de  l’écran  fluorescent,  s'écartant  à  volonté  pour  per¬ 
mettre  la  palpation  durant  l’examen. 

De  la  sorte,  le  malade  est  enfermé  dans  une  sorte 
de  petite  cabine  amovible,  et  l’opérateur  est  à  l’abri 
du  rayonnement  secondaire  provenant  du  corps  du 
sujet  examiné. 

Nouveau  tube  à  gaz  à  régulateur  thermique  de  la 
maison  Regnier  et  Render.  —  MM.  Valençon  et 
Jangonnaux  présentent  un  tube  à  rayons  X  à  gaz, 
basé  sur  un  principe  nouveau  et  permettant  d’attein¬ 
dre  une  constance  absolue  des  régimes  de  marche 
choisis.  On  produit  dans  l’intérieur  du  tube  un 
dégagement  de  CO’  en  chauffant  un  manchou  de  car¬ 
bonate  de  chaux  au  moyen  d’une  résistance  élec¬ 
trique  alimentée  comme  un  filament  d’ampoule 
Coolidge.  On  règle  pour  chaque  régime  de  marche 
l’intensité  de  ce  courant  à  une  valeur  déterminée, 
de  manière  à  réaliser  un  équilibre  entre  la  pression 
intérieure  de  l’ampoule  et  celle  des  gaz  inclus  dans 
le  carbonate. 

Générateurs.  Ipour  radiologie,  ampoule  Coolidge 
à  radiateur  type  R.  8.  —  M.  J.  Saget  (maison 
Gaiffe,  Gallot,  Pilon).  Le  générateur  S.  I,  construit 
par  les  établissements  Gaiffe,  Gallot  et  Pilon,  est 
essentiellement  constitué  par  un  entourage  métallique 
grillagé  comportant  à  la  partie  inférieure  un  trans¬ 
formateur  haute  tension,  à  la  partie  médiane  un  kéno- 
tron  pour  redresser  une  alternance  du  courant  alter¬ 
natif  et,  à  la  partie  supérieure,  une  traversée  trans¬ 
formateur  permettant  l’alimentation  du  filament  de 
l’ampoule  radiogène. 

Ce  générateur  est  susceptible  de  fournir  une  ten- 
siondellO  kilovolts.  L’intensité  peut  dépasser,  lors¬ 
que  les  conditions  d’emploi  le  permettent,  une 
valeur  de  100  milliampères.  Les  manoeuvres  sont 
réalisées  par  un  pupitre  de  commande  comportant 
un  relais  milliampères-secondes  réglant  automati¬ 
quement  le  temps  de  pose  et  un  autotransformatcur 
permettant  de  faire  varier  la  tension  d’alimentation 
et  des  accessoires  qui,  selon  le  modèle,  peuvent 
permettre  toutes  les  commodités  de  la  radioscopie 
avec  des  réglages  indépendants  et  le  passage  instan¬ 
tané  de  la  radioscopie  à  la  radiographie. 

L’ampoule  Coolidge  à  radiateur  type  R.  8,  cons¬ 
truite  par  les  établissements  Gaiffe,  Gallot  et  Pilon, 
ne  diffère  de  l’ampoule  précédente  que  par  un  dispo¬ 
sitif  de  construction  qui  permet  de  pousser  le  régime 
de  cette  ampoule  jusqu’à  110  kilovolts  et  2  milliam¬ 
pères  en  service  continu  pour  radiothérapie  lorsque 
l’ampoule  fonctionne  directement  sur  le  courant 
alternatif  haute  tension,  c’est-à-dire  sans  l’emploi 
d’aucun  redresseur.  Dans  ces  mêmes  conditions, 
l’ampoule  est  susceptible  de  radiographies  à  20  mil¬ 
liampères  sous  100  kilovolts  on  à  40  milliampères 
sous  80  kilovolts. 

De  l’intérêt,  en  certains  cas,  d’une  technique 
radiographique  inhabituelle.  —  MM.  Vlallet  et 
Marebioni.  Sur  un  genou  pour  lequel  les  radiogra¬ 
phies  en  position  classique  ne  montrent  qu’une  défor¬ 
mation  douteuse  d’une  épine  tibiale,  une  radiogra¬ 
phie  avec  la  technique  de  Laquerrière  et  Perquln 
montre  une  fracture  nette  de  l’éminence  pyramidale 
interne. 

Ecran  radioprotecteur.  —  M.  Roques  (de  Bor¬ 
deaux)  présente  un  dispositif  de  protection  qu’il  a 


lui-même  réalisé  dans  son  laboratoire  de  l’Institut 
Bergonié. 

Cet  appareil  a  toujours  pour  but  de  protéger  l’opé¬ 
rateur  radiologiste  contre  les  rayons  venant  direc¬ 
tement  du  tube,  mais  il  est  .aussi  destiné  à  arrêter  les 
rayons  secondaires  particulièrement  nocifs  et  pou¬ 
vant  atteindre  les  mains  et  le  buste  de  l’opérateur 
tout  autour  de  l'écran  fluoroscopique  ordinaire. 

L’auteur  a  fait  disposer  l’ampoule  derrière  une 
cloison  plombée  munie  d’une  ouverture  destinée  an 
passage  des  rayons.  Le  malade  lui-même  est  placé 
pour  l’examen  dans  une  petite  cabine  à  paroi  de 
plomb,  munie  seulement  de  quelques  fenêtres  au- 
dessus  ou  au-dessous  de  l’écran,  et  permettant  la 
palpation  sous  écran  et  la  conversation  avec  le  sujet 
durant  l’examen. 

F.  Lepbnmetibr. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

13  Juin  1928. 

Bronchoscopie  et  trachéofistulisation  endobron¬ 
chique  dans  leur  rôle  comparé.  —  M.  Georges 
Rosenthal  soutient  que  la  thérapeutique,  comme 
l’expérimentation  endobronchique,  doivent  bénéficier 
des  2  grandes  méthodes.  Si  la  bronchoscopie  a  pour 
elle  de  voir  la  bronche,  et  de  ne  pas  nécessiter  de 
manœuvre  médico-chirurgicale,  elle  a  contre  elle  sa 
difficulté  et  l’impossibilité  de  faire  des  manœuvres 
en  série,  au  moins  chez  les  grands  infectés. 

La  trachéofistulisation  surtout,  grâce  aux  sondes 
fines  opaques  qui  la  prolongent,  permet  tout  prélève¬ 
ment,  toute  aspiration,  toute  injection  quotidienne 
et  multiquotidienne.  Il  ne  faut  donc  pas  opposer  les 
2  techniques,  mais  en  préciser  les  domaines. 

Inconstance  de  l’activité  des  extraits  d’organes. 
—  M.  Kopaezewski,  en  collaboration  avec  MM. 
Arciszewski  et  Rosnowski,  a  constaté  en  1925 
que  les  caractères  physico-chimiques  des  extraits 
d’organes  de  diverses  provenances  présentent  des 
caractères  physico-chimiques  variables.  L'auteur 
rend  compte  aujourd’hui  de  l’application  d’une 
méthode  physico-chimique  à  l’analyse  des  extraits 
d’organes.  L’analyse  électrocapillaire  permet  de 
déceler  la  présence  de  l’adrénaline  à  1  pour  20.000,  de 
la  syuthaline  à  1/50.000,  la  mesure  de  la  tension 
superficielle  donne  la  possibilité  de  découvrir  les  sels 
biliaires  en  dilution  à  1/10.000.  Lorsqu’on  applique 
cette  analyse  aux  extraits  d’organes  correspondant 
à  ces  principes  actifs  (surrénale,  pancréas,  foie,  et 
autres),  on  constate  que  la  richesse  en  principes 
actifs  varie  selon  la  méthode  d’extraction,  selon  la 
fraîcheur  de  l’organe,  selon  la  provenance,  etc.  L’ana¬ 
logie  est  complète  avec  les  variations  connues  de  la 
richesse  en  substances  actives  des  plantes.  C’est 
pourquoi  les  auteurs  attirent  l’attention  sur  la  néces¬ 
sité  d’un  dosage  rigoureux  de  ces  médicaments,  afin 
de  donner  aux  praticiens  des  corps  dont  l’activité 
thérapeutique  soit  toujours  égale,  et  non,  comme 
cela  a  été  constaté  par  eux,  présentant  des  variations 
de  0  à  60.  Il  est  évident  que  certains  extraits  sont 
douée  d’une  grande  activité  thérapeutique ,  ainsi  qu’un 
récent  cas  de  mort  par  substitution  de  l’hypophyse 
par  la  thyroïde  a  permis  de  se  rendre  compte. 

Vomissements  périodiques  avec  ou  sans  acéto¬ 
némie  des  enfants  ;  pathogénie  et  thérapeutique  nou¬ 
velles. —  M.  G.  Leven  montre  que  ces  vomissements 
sont  des  vomissements  dyspeptiques  banaux,  sans 
aucun  caractère  spécifique,  malgré  tout  ce  qui  a  été 
écrit  à  ce  sujet. 

Ils  sont  banaux  pour  lui,  au  même  titre  que  les 
vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  dont  il 
les  rapproche,  car  l’observation  clinique  et  les  résul¬ 
tats  d’une  thérapeutique  basée  sur  cette  conception 
si  simple  prouvent  le  bien-fondé  de  cette  patho¬ 
génie. 

Il  a  observé  chez  tous  les  enfants  suivis,  traités  et 
guéris  la  dyspepsie,  avec  aérophagie  le  plus  souvent, 
et  ce,  comme  dans  les  vomissements  de  la  grossesse. 
Il  a  retrouvé  parfois,  mais  moins  souvent,  car  il 
s’agit  de  jeunes  sujets,  la  dilatation  atoniqne  de  l’es¬ 
tomac. 

Il  a  appliqué  à  tous  les  cas  une  technique  ana¬ 
logue  à  celle  qu’il  utilise  dans  les  vomissements  de 
la  grossesse  et  avec  les  mêmes  succès  constants. 

Marcel  Laemmer. 
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SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

18  Juin  1928. 

Délire  d’explication.  —  MM.  Paul  Oourbqn  et 
Pondepierra.  Présentation  d’une  malade  qui,  sans 
rien  avoir  de  la  mentalité  paranoïaque,  a  fait  à  l’oP- 
casion  de  la  ménopause  uq  délire  de  persécution, 
Ijasé  sur  des  faits  réels.  Des  cas  comme  celui-ci 
prouvent  que  deux  proceesus  mentaux  différents 
peuvent  conduire  au  délire  :  a)  l'interprétation  para¬ 
noïaque,  processus  pathologique,  expression  de 
l’égocentrisme  du  sujet  ;  b)  V explication  précipitée, 
processus  non  pathologique,  expression  d’une  habi¬ 
tude  qui  consiste  à  donner  une  explication  aux 
phénomènes  avant  de  les  avoir  complètement 
observés. 

Traitement  de  la  paralysie  générale  par  le  dmel- 
cos  ;  épanchement  pleural  intercurrent  ;  rémis¬ 
sion.  — -  M.  TrâneJ.  Femme  de  45  ans.  Syphilis 
datant  de  1908,  activement  traitée  (huile  grise,  puis 
arsenicaux)  mais  avec  de  longues  interruptions. 
Début  de  la  paralysie  générale  remontant  vraisem¬ 
blablement  à  1919.  Etat  dépressif  actuel.  Traitement 
par  le  dmelcos-tryparsamide. 

A  la  septième  injection,  constatation  d’un  épanche¬ 
ment  pleural  peu  abondant,  rapidement  résorbé, 
après  évacuation  de  100  gr.  de  liquide  pn  peu  louche 
à  mononucléaires.  Rémission  notable. 

Rémission  d'une  paralysie  générale  traitée  par 
le  stovarsol.  —  MM.  Trénel  et  Masquin.  Paralysie 
générale,  de  début  probablement  assez  récent,  à 
forme  expansive  avec  apparence  d’affaiblissement 
intellectuel  déjà  profond.  Traitement  par  le  stovar- 
sol.  Sauf  la  persistance  des  signes  physiques  et  les 
réactions  humorales  (lymphocytose  réduite  à  2,6) 
positives,  le  diagnostic  clinique  révèle  à  peine  une 
très  légère  diminution  intellectuelle. 

Délire  absurde  de  grandeur  sans  affaiblissement 
Intellectuel.  — AfJIf.  Leroy  et  Médakovitcb.  Malade 
de  54  ans,  interné  pour  la  4®  lois,  offrant  depuis 
11  ans  un  délire  mégalomaniaque  absurde,  en 
dehors  duquel  il  n’existe  à  proprement  parler  aucun 
affaiblissement  intellectuel.  Le  mode  d’apparition 
du  délire  s’est  établi  par  intuition  et  surtout  par  un 
dévergondage  de  l’imagination,  créé  à  la  faveur  de 
l’activité  sub-consciente.  Ce  roman  délirant  semble 
intermédiaire  entre  les  délires  systématisés  chro¬ 
niques  et  les  délires  fantastiques  de  certains  déments 
paranoïdes. 

Réveil  d’une  chorée  de  Sydenham  au  cours  d’une 
psychose  atypique  :  apparence  actuelle  de  manié¬ 
risme.  —  M.  Harg  y  Azmadjian.  Femme  de  21  ans, 
d’aspect  infqptile  ;  crise  délirante  subite  polymorphe. 
A  son  entrée,  raouvemeut®  choréiques  intenses, 
prédominants  au  bras  droit,  et  qui  s’atténuent  eu 
une  quinzaine  de  jours  pour  ne  laisser  que  de  légers 
mouvements  qu’un  observateur  non  prévenu  pren¬ 
drait  certainement  pour  du  maniérisme  symptoma¬ 
tique  d’une  démence  précoce.  Or,  l’anamnèse  fait 
connaître  qu’elle  a  eu  une  chorée  de  Sydenham  dans 
l’enfance.  Il  est  intéressant  de  noter  un  réveil  d’une 
chorée  à  l’occasion  d’une  psychose  aiguë. 

Paralysie  générale  et  méningite  pneumococcique 
terminale.  —  MM.  Paçtet  et  L.  Marchand.  'Pabo- 
paralysie  consécutive  à  une  syphilis  datant  de 
17  ans,  non  traitée  à  son  début.  Après  une  période 
grabataire  de  plusieurs  mois,  mort  par  pneumonie. 
A  l’autopsie,  épaississement  couenneux  des  méninges 
tel  qu’on  est  tenté  de  supposer  une  méningite  gom¬ 
meuse.  Mais  à  l’examen  mieroscopique,  la  pie-mère 
se  montre  infiltrée  de  polynucléaires  et  contient  de 
nombreux  pneumocoques,  lesquels  se  rencontrent 
aussi  dans  les  infiltrats  péri-vasculaires  du  cortex, 
mais  non  dans  le  parenchyme. 

Variations  des  réactions  humorales  au  cours 
d’un  zona  chez  une  paralytique  générale.  —  Af.  Tré- 
nel.  Un  zona  apparait  chez  une  paralytique  générale 
6  semaines  après  son  entrée.  A  l’entrée  :  R.  de 
Hecht  positive.  Lymphocytes,  41,4.  Albumine,  1  gr.. 


Pandy  -[-“f'’  Guillain,  22222000.  Au  6“  jour  du 
zona  :  Lymphocytose,  13,3;  albumine,  0  gr.  60; 
Pandy  -j — |- 

A  noter  surtout  le  Guillain  0022100000000000,  for¬ 
mule  qui  diffère  de  celle  de  la  paralysie  générale 
classique  et  se  rapproche  de  celle  de  la  syphilis 
cérébro-spinale. 

Up  nouveau  cas  de  paralysie  conjugale.  —  MM. 
A.  Marie  et  H.  Ey.  11  s’agit  d’une  malade  présen¬ 
tant  une  méningo-encéphalite  typique  et  dont  le  mari 
est  mort  paralytique  eu  1918. 

L.  Makchand. 


SECTIDN  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L'ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

9  Juin  1928. 

Rapport  sur  l’oléo-thorax.  —  M.  Kuss.  Après 
avoir  pris  la  défense  de  cette  nouvelle  méthode  thé¬ 
rapeutique  due  à  Bernou  eu  montrant  qu’il  ne  faut 
pac  inscrire  à  son  passif  les  insuccès  qui  sont  dus 
à  des  épaississements  pleuraux  ou  pulmonaires  irré¬ 
ductibles  préexistants,  M.  Kuss  passe  en  revue, 
avec  observations  à  l’appui,  chacune  des  indications 
principales  de  l’oléo-thorax.  Dans  les  épanchements 
purulents  chroniques  et  récidivants,  il  estime  que 
l’on  a  avantage  à  remplacer  le  liquide  pleural  par 
de  l’huile  soit  pure,  s’il  n’est  pas  très  bacillifère, 
soit  goménolée  ou  eucalyptolée  (mieux  supportée 
et  peut-être  aussi  active)  s'ilesttrès  riche  en  bacilles. 

Dans  les  cas  d'épanchements  avec  lésions  pulmo¬ 
naires  mal  comprimées  (cavernes),  il  sera  préférable 
de  ne  pas  différer  trop  longtemps  l'institution  de 
Toléo-thorax,  de  façon  à  ne  pas  se  heurter  à  des 
parois  trop  résistantes.  La  symphyse  incoercible 
constitue,  à  n'en  pas  douter,  la  meilleure  des  indi¬ 
cations;  quant  aux  perforations  pleuro-pulmonaires, 
elles  ne  semblent  bénéficier  que  dans  une  très  faible 
proportion  de  l'oléo-thorax,  et,  lorsqu’il  aboutit  à 
un  échec,  il  aggrave  plutôt  l’état  du  malade. 

On  est  également  autorisé  à  recourir  à  l’oléo-tho¬ 
rax  dans  le  cas  de  pneumothorax  instables  exigeant 
de  trop  fréquentes  réinsuf dations  ou  rendus  ineffi¬ 
caces  par  la  fuite  du  médiastin.  Dans  un  premier 
temps,  qui  aura  pour  but  de  provoquer  une  fixation 
des  parois  pleurales  à  la  faveur  d'une  réaction  pleu¬ 
rale,  on  aura  soin  de  procéder  tout  d'abord  par  de 
petites  doses  d’huile  progressivement  goménolée, 
de  façon  à  éviter,  dans  la  mesure  du  possible,  des 
réactions  trop  brutales  et  trop  pénibles. 

D’une  façon  générale,  au  début  de  tout  oléo-thorax, 
M.  Kuss  conseille  d’agir  toujours  avec  une  grande 
prudence,  de  ne  recourir  qu’à  de  toutes  petites  injec¬ 
tions  d’huile  pure  (2  à  5  eme),  puis,  si  nécesaire, 
légèrement  goménolée  ou  eucalyptolée  (1  à  2  pour 
100)  ;  ce  n’est  que  lorsqu’on  s’est  assuré  de  la  tolé¬ 
rance  pleurale  que  l’on  est  autorisé  à  procéder  au 
blocage  complet. 

A  propos  de  la  technique,  il  insiste  sur  les  précau¬ 
tions  à  prendre  pour  ne  pas  s’exposer  à  blesser  le 
poumon,  la  perforation  restant  un  des  gros  dangers 
de  la  méthode  et  exigeant  souvent  alors  une  thora¬ 
coplastie  d’urgence;  et  comme  l’huile  s’oppose  à  un 
bon  repérage  radiologique,  le  mieux  consiste  à  ne 
jamais  pousser  l’injection  avant  de  s’être  assuré, 
par  une  aspiration,  que  l’on  est  bien  en  pleine  masse 
huileuse. 

Un  des  principaux  avantages  de  l’oléo-thorax  ré¬ 
side,  à  n’en  pas  douter,  dans  la  stabilité  de  la  pres¬ 
sion,  réserve  faite  cependant  pour  les  pressions  très 
élevées  qui  cèdent,  en  général,  au  bout  de  8  à 
10  jours. 

Remarques  sur  la  technique  des  blocages  hui¬ 
leux.  —  M.  Bernou  (Châteaubriant).  Après  avoir 
indiqué  que,  dans  l’ensemble,  son  opinion  ne  diffère 
pas  de  celle  du  rapporteur,  M.  Bernou  insiste  sur 
la  difficulté  qu’il  y  a  à  prendre  la  pression  d’un 
oléo-thorax,  soit  avec  le  dispositif  de  Kuss,  soit 
avec  un  manomètre  métallique,  soit,  comme  il  le 
propose,  avec  un  oléo-manomètre.  Plusieurs  expé¬ 
riences  lui  ont  prouvé  que  cela  tient  à  l’obstacle  que 


représentent  le  calibre  et  la  longueur  de  l’aiguille 
employée;  la  viscosiié  de  l’huile  est  telle  qu’il  faut 
plus  d’une  heure  pour  obtenir  la  pression  réelle 
avec  les  moyens  préconisés  jusqu’ici.  L’oléo-mano- 
mètre,  tout  en  constituant  à  son  sens  un  très  grand 
progrès,  ne  lui  a  cependant  pas  permis  d’aboutir  à 
une  solution  absolument  satisfaisante  du  problème. 

Il  montre  ensuite,  à  l’aide  de  quelques  faits,  l’in¬ 
térêt  qu’il  peut  y  avoir  parfois  soit  à  amorcer  une 
symphyse,  soit  à  la  laisser  progresser  quelque  peu, 
soit  à  associer  à  l’oléo-thorax  d’autres  interventions 
telles  que  la  phrénicectomie. 

Oléothorax  bilatéral.  —  M.  E.  Couland  présente 
une  malade  suivie  dans  le  service  de  M,  Rist  depuis 
Décembre  1922.  Elle  présentait  alors  une  lobite  infé¬ 
rieure  gauche  pour  laquelle  M.  Bue  fut  amené  à  pra¬ 
tiquer  à  Angicourt  un  pneumothorax  gauche.  Elle 
sort  d’Angicourt  le  24  Novembre  1924,  reprend  son 
travail,  se  marie  et  accouche,  sans  incident,  le 
4  Juillet  1926,  d’une  fille  de  2  kilogr.  600,  bien  por¬ 
tante  actuellement.  Au  cours  d’un  nouveau  séjour  à 
Angicourt,  M.  Bue  transforme  le  pneumothorax  en 
oléothorax.  En  Juillet  1927,  apparaît,  à  la  suite  d’une 
fausse  couche  de  3  mois,  une  lobite  supérieure  droite 
avec  caverne  de  8  cm.  de  diamètre.  Un  pneumotho¬ 
rax  droit  est  tenté  et  se  trouve  limité  au  lobe  supé¬ 
rieur.  Ce  pneumothorax  est  transformé  en  oléo¬ 
thorax.  La  température  devient  alors  normale,  la 
malade  grossit  de  5  kilogr.  ;  l'expectoration  quoti¬ 
dienne  tombe  de  50  à  3.  Après  6  mois  de  double 
oléothorax,  la  malade  rentre  chez  elle  en  bon  état. 

Remarques  sur  une  centaine  de  cas  d’qléothorax. 
—  AT**®  Fontaine,  en  réunissant  les  cas  de  différents 
auteurs,  en  particulier  ceux  du  service  de  M.  Rist, 
de  M.  Tobé,  de  MM.  Piquet  et  Giraud,  a  essayé 
d'établir  une  statistique  capable  de  nous  éclairer 
sur  les  résultats  obtenus  dans  les  différentes  indi¬ 
cations  habituelles  de  la  collapsothérapie  huileuse. 
Si  l'on  tient  compte  de  ce  fait  que  ce  traitement 
s'adresse  à  des  malades  porteurs  de  lésions  sé¬ 
rieuses,  le  plus  souvent  à  des  échecs  du  pneumo¬ 
thorax,  de  certaines  erreurs  d'indications  ou  de 
technique,  les  chiffres  ainsi  obtenus  sont,  toute  ré¬ 
serve  faite  sur  l’insuffisance  de  recul  dans  le  temps, 
plutôt  favorables  à  la  pratique  de  l’oléo-thorax,  telle 
qu’elle  ressort  des  travaux  précédents. 

—  M.  Courcoux  fait  part  du  merveilleux  effet  de 
l’olép-thorax  dans  deux  cas  d’abcès  froid  pleural. 

—  M.  Cbabaud  laisse  entrevoir,  à  propos  d’un 
cas  insuffisamment  démonstratif,  la  possibilité  d’uti¬ 
liser  les  injections  d’huile  comme  moyen  de  décol¬ 
lement  dans  certaines,  symphyses  incomplètes,  re¬ 
belles  au  pneumothorax. 

—  JW.  Bac  souscrit  complètement  aux  conclu¬ 
sions  du  rapporteur. 

—  JW.  Tbiry  a  rapporté  un  cas  de  pleurésie  hé¬ 
morragique  où  l'exsudation  sanguine  aurait  été  arrê¬ 
tée  par  l’institution  d’un  oléo-thorax. 

—  JW.  Francis  JBordef  a  insisté  sur  le  grave  écueil 
que  constitue  la  quasi-impossibilité  d’obtenir  des 
pressions  huileuses  exactes.  Si,  avec  les  procédés 
proposés  par  Bernou,  on  peut  espérer  pratiquer 
des  mensurations  satisfaisantes  en  4  ou  5  minutes, 
l’importance  des  élévations  de  pression  pendant 
l’expiration,  la  toux  ou  quelque  autre  effort  nous 
échappera  complètement.  Or,  étant  donné  l’incom¬ 
pressibilité  de  l’huile,  elles  ont  toutes  chances  d’être 
parfois  considérables  et  d’exposer  les  malades  à  des 
surpressions  dangereuses.  11  y  a  là,  à  n’en  pas  douter, 
une  incertitude  qui  nous  oblige  à  être  très  prudent 
dans  l’installation  des  hautes  pressions,  par  ailleurs 
souvent  nécessaires  pour  obtenir  un  succès  complet. 

—  JW.  Gilbert  (de  Leysin)  rapporte  quelques  faits 
montrant  quelques-uns  des  écueils  auxquels  peut  se 
heurter  la  pratique  de  l’oléo-thorax  et  la  nécessité 
d’en  bien  choisir  les  indications. 

—  JW.  Emile  Sergent  rappelle  que  les  ponctions 
successives  avec  réinsufflation  suffisent,  dans  cer¬ 
tains  épanchements  purulents,  à  obtenir  l’asséche- 
ment  de  la  plèvre  et  qu’on  ne  saurait  d’emblée  trop 
étendre  le  domaine  des  indications  de  Toléo-thorax. 

Francis  Borost. 
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VA  R I É  T  È  S  INFORMATIONS 


Une 

Conférence  sur  la  Fièvre  jaune 

(Dakar,  2S-28  Avril  1928) 


Sur  l’invitation  de  M.  Carde,  gouverneur  gé¬ 
néral  de  l’Afrique  occidentale  française,  MM.  les 
gouverneurs  de  la  Nigéria,  de  la  Gold-Coast,  de 
Sierra-Leone,  de  la  Gambie  anglaise,  le  Commis¬ 
saire  de  la  République  française  du  Togo,  ont 
envoyé  leurs  délégués  à  Dakar,  pour  y  prendre 
part,  avec  leurs  collègues  de  l’Afrique  occiden¬ 
tale  française,  à  une  Conférence  interafricaine  de 
la  fièvre  jaune. 

La  Conférence  s’est  tenue  à  Dakar,  du  23  au 
28  Avril  1928,  elle  avait  la  composition  sui¬ 
vante  : 

Président  :  D’’  Lasnet,  inspecteur  général  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  du  ministère  des  Colonies,  Paris. 
Vice-présidents  :  D'  Blacklock,  directeur  du  labo¬ 
ratoire  de  Sreetown;  D'"  Beeuwkes,  directeur 
de  la  Commission  de  la  fièvre  jaune  de  l’ouest 
africain. 

Membres  :  D''  Peacock,  directeur  adjoint  du  Ser¬ 
vice  de  Santé,  Sierra-Leone  ;  D'’  Aitken,  in 
charge  European  Hospital,  Lagos-Nigeria; 
D'  Allan,  officier  sanitaire  (Gambie)  ;  D"'  Sel- 
wyn-Glarke,  officier  sanitaire  (Gold-Coast)  ; 
D"^  Ramsay,  membre  de  la  Commission  de  la 
fièvre  jaune;  D""  Viala,  chef  du  Service  de 
Santé  du  Togo;  D''  Houillon,  inspecteur  géné¬ 
ral  des  Services  sanitaires  et  médicaux  de 
l’Afrique  occidentale  française  ;  D'  Mathis,  di¬ 
recteur  de  l’Institut  Pasteur;  D''  Sorel,  chef  du 
Service  de  Santé  de  la  circonscription  de  Dakar 
et  dépendances  ;  Pharmacien  principal  Antonini, 
pharmacien-chef  de  l’Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise. 

Secrétaire  général  :  D'  Cazanove,  adjoint  au  mé¬ 
decin  inspecteur  des  Services  sanitaires  et 
médicaux  de  l’Afrique  occidentale  française. 
Secrétaires  :  D’’  Laigret,  médecin  du  Service  de 
l’Hygiène  de  Dakar;  D'^  Lefrou,  médecin  du 
Service  de  l’Hygiène  de  Saint-Louis  (Sénégal). 

*** 

Les  travaux  des  délégués  ont  été  divisés  en 
trois  parties  ; 

1®  Exposés  généraux  sur  la  fièvre  jaune  en 
1927  ; 

2°  Recherches  de  laboratoire  ; 

3°  Prophylaxie. 

Le  fait  le  plus  intéressant  de  la  Conférence  a 
été  apporté  par  le  D''  Beeuwkes  et  ses  collabora¬ 
teurs. 

Jusqu'aux  premières  années  de  ce  siècle,  on  ne 
connaissait  la  fièvre  jaune  que  cliniquement.  A 
cette  époque  un  grand  pas  en  avant,  d’ordre  pro¬ 
phylactique,  fut  accompli,  à  la  suite  de  la  décou¬ 
verte  par  les  missions  américaine  et  française  du 
rôle  du  moustique,  le  stégomyia  fasciata-Aedes 
Aegypti,  agent  transmetteur  de  la  maladie. 

On  peut  dire  qu’aujourd’hui,  une  nouvelle  étape 
vient  d’être  franchie,  d’ordre  expérimental. 

MM.  Beeuwkes  et  ses  collaborateurs  ont,  en 
effet,  établi  que  le  maeacus  rhésus  est  réceptif  au 
virus  amaril  et  que  la  fièvre  jaune  peut  être  re¬ 
produite  chez  ce  singe  soit  par  inoculation  de 
sang  virulent,  soit  par  piqûres  de  moustique.  Ils 
ont  aussi  démontré  que  tandis  que  le  virus  dispa¬ 


raît  assez  rapidement  du  sang  circulant  du  ma¬ 
lade,  il  se  conserve  dans  le  sang  in  vitro  pendant 
une  longue  période  (dont  la  durée  n’a  pas 
encore  été  déterminée). 

C’est  ainsi  la  porte  ouverte  à  toutes  les  recher¬ 
ches  de  laboratoire  ;  c’est  le  diagnostic  des  cas 
frustes,  tant  européens  qu’indigènes,  assuré  par 
la  méthode  de  l’inoculâtion  au  singe. 

Ces  notions  nouvelles  permettent  d’entrevoir 
que  de  grands  progrès  pourront  être  bientôt 
réalisés  dans  la  lutte  contre  la  fièvre  jaune,  en 
particulier  par  des  médications  spécifiques,  telles 
que  sérums  ou  vaccins. 

I.  —  Les  travaux  de  la  conférence  ont  donné 
lieu  à  une  série  de  résolutions  ou  de  vœux  qui  se 
résument  de  la  manière  suivante  : 

1“  Que  les  réunions  puissent  être  composées 
de  délégués  sanitaires  de  toutes  les  colonies  et 
territoires  de  l’Ouest  africain,  du  Sénégal  jusqu’à 
l’Angola  compris  ; 

2®  Que  tous  les  cas  avérés  de  maladies  pesti¬ 
lentielles  survenant  dans  une  colonie  soient  noti¬ 
fiés  télégraphiquement  et  sans  délai  par  le  gou¬ 
verneur  de  cette  colonie  aux  gouverneurs  de 
toutes  les  autres  colonies  de  l’ouest  africain  ; 

Qu’en  outre,  l’attention  des  Pouvoirs  publics 
soit  attirée  sur  l’intérêt  que  présenterait  l’auto¬ 
risation  donnée  aux  directeurs  du  Service  de 
Santé  de  ces  diverses  colonies  de  se  communi¬ 
quer  directement  toute  documentation  technique 
et  tous  renseignements  utiles  relatifs  à  la  lutte, 
surveillance  et  marche  des  maladies  pestilen¬ 
tielles  soumises  à  la  déclaration  obligatoire  in¬ 
ternationale  ; 

3®  Que  vu  l’état  actuel  de  nos  connaissances 
relativement  à  la  fièvre  jaune  et  surtout  l’ex¬ 
trême  difficulté  du  diagnostic  clinique  au  début 
des  épidémies,  un  cas  de  fièvre  jaune  ne  soit 
officiellement  déclaré  que  de  l’instant  où  le  doute 
sera  écarté,  c’est-à-dire  après  confirmation,  soit 
par  l’inoculation  au  maeacus  rhésus,  soit  par  des 
symptômes  d’évolution  clinique  très  nets,  soit 
par  les  constatations  à  l’autopsie  ; 

4®  Que  les  administrations  restent  juges  de 
l’opportunité  d’ organiser  la  défense  sanitaire  de 
leurs  frontières  terrestres  conformément  à  la 
procédure  envisagée  par  la  convention  interna¬ 
tionale  du  21  Juin  1926  ; 

5®  Qu’il  soit  établi  une  distinction  nette  entre 
les  cas  de  fièvre  jaune  importés  et  venant  évoluer 
dans  un  centre  où  sont  appliquées  toutes  les  me¬ 
sures  prophylactiques  et  les  cas  nés  sur  place. 

Que  pour  ces  derniers  cas,  l’attention  des  auto¬ 
rités  administratives  et  sanitaires  soit  attirée  sur 
l’importance  internationale  qu’il  y  a  à  ne  point 
appliquer  les  mesures  quarantenaires  dans  toute 
leur  sévérité  aux  provenances  d’une  colonie  où  se 
sont  déclarés  des  cas  dits  «  isolés  de  fièvre 
jaune  »,  c’est-à-dire  des  cas  apparaissant  à  un 
intervalle  de  temps  de  plus  de  douze  Jours  (Cette 
interprétation  ne  saurait  naturellement  être  adop¬ 
tée  que  si  les  colonies  indemnes  ont  l’assurance 
que  la  colonie  atteinte  a  fait  tout  le  nécessaire  à 
l’égard  des  malades,  des  immeubles  et  des  na¬ 
vires  pour  enrayer  les  possibilités  de  propa¬ 
gation)  ; 

6®  Qu’un  compte  rendu  des  mesures  prises 
pour  chaque  navire  soit  remis  au  capitaine  ou 
simplement  mentionné  sur  la  patente  (cette  pra¬ 
tique  évitera  aux  navires  des  quarantaines  inu¬ 


tiles  dans  les  ports  où  ils  ont  à  travailler,  aussi 
bien  qu’au  cours  de  leur  voyage)  ; 

7°  Qu’un  bureau  d’épidémiologie  puisse  être 
créé  pour  les  colonies  de  l’Ouest  africain. 

Que,  sur  le  désir  exprimé  par  un  des  gouver¬ 
neurs  de  ces  colonies,  et  à  quelque  moment  qu’en 
soit  faite  la  demande,  un  ou  plusieurs  membres 
de  ce  bureau  ou  tout  autre  technicien  des  pays 
intéressés  puissent  être  envoyés  en  mission  dans 
une  colonie  du  groupe  Ouest  africain. 

Que  ces  agents  de  liaison  soient  autorisés  à 
donner  à  leurs  gouvernements  respectifs  toute 
documentation  relative  à  l’épidémiologie  et  aux 
mesures  de  prophylaxie  appliquées  dans  la  co¬ 
lonie  où  ils  seront  envoyés. 

IL  —  Il  résulte  nettement  des  faits  communi¬ 
qués  à  la  conférence  ; 

8°  Que  le  Maeacus  rhésus  est  réceptif  au  virus 
amaril  en  Afrique  occidentale  et  que  la  fièvre 
jaune  peut  être  reproduite  chez  ce  singe  soit  par 
inoculation  de  sang  virulent,  soit  par  piqûres 
d’Ædes  Ægyptii; 

9®  Tandis  que  le  virus  disparaît  assez  rapide¬ 
ment  du  sang  circulant  des  malades,  le  même 
virus  se  conserve  dans  le  sang  in  vitro  pendant 
une  longue  période  (dont  la  durée  exacte  n’a  pas 
encore  été  déterminée),  de  telle  sorte  que  l’envoi 
d’échantillons  de  sang  citraté  au  laboratoire  per¬ 
mettra  dans  l’avenir  de  préciser  le  diagnostic 
pour  les  cas  suspects  et  de  mener  à  bien  cer¬ 
taines  études  telles  que  celles  de  la  délimitation 
des  zones  d’endémicité  dans  chaque  colonie  ; 

10“  Que  les  investigations  récentes  ont  montré 
d’une  façon  indiscutable  l’existence  de  la  fièvre 
jaune  chez  les  Noirs  sous  toutes  ses  formes,  de  la 
plus  atténuée  à  la  plus  grave. 

Des  notions  nouvelles  permettent  d’espérer 
des  progrès  importants  dans  l’étude  expérimen¬ 
tale  de  la  fièvre  jaune. 

La  Conférence  émet  le  vœu  que  les  diverses 
organisations  scientifiques  des  colonies  intéres¬ 
sées  continuent  en  collaboration  étroite  les  re¬ 
cherches  qu’il  est  nécessaire  de  poursuivre  dès 
maintenant  pour  parfaire  nos  connaissances  sur 
le  typhus  amaril.  Il  est  à  désirer  que  cette  colla¬ 
boration  se  manifeste  non  seulement  par  un 
échange  régulier  de  correspondances  et  de  ma¬ 
tériaux  de  recherches,  mais  également  par  des 
visites  réciproques  de  laboratoire  à  laboratoire. 

III.  —  11“  La  Conférence  estime  que  dans  le 
cas  où  le  médecin  se  trouve  éloigné  d’un  labora¬ 
toire,  la  présence  de  l’albumine  dans  les  urines 
constitue  le  meilleur  symptôme  du  diagnostic  de 
la  fièvre  jaune. 

Par  suite,  la  présence  d’albumine  en  quantité 
progressive  trouvée  sur  plusieurs  fébricitants 
d’une  même  localité  entraîne  la  présomption  de 
fièvre  jaune  et  doit  déclencher  les  mesures  pro¬ 
phylactiques. 

En  conséquence,  la  Conférence  recommande  ; 

a)  Qu’il  soit  établi  un  procédé  de  recherches  et 
de  dosage  de  l’albumine,  pratique  et  rapide  ; 

b)  Que  les  autorités  médicales  prescrivent  aux 
médecins  sous  leurs  ordres  d’exécuter  d’une  fa¬ 
çon  systématique  la  recherche  et  le  dosage  quo¬ 
tidiens  de  l’albumine  chez  tous  les  fébricitants. 

IV.  —  12®  La  Conférence  estime  que  l’emploi 
de  vaccins  utilisés  jusqu’ici,  ayant  donné  des 
résultats  contradictoires,  l’utilisation  de  ces  vac¬ 
cins,  toujours  inoflensifs,  ne  peut  que  rester  fa- 
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cultative  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances 
étiologiques. 

Il  est  bien  entendu  que  les  mesures  prophylac¬ 
tiques  relatives  à  la  transmission  de  la  maladie 
restent  toujours  la  base  essentielle  de  la  défense 
contre  la  fièvre  jaune  ; 

13“  La  Conférence  estime  qu’il  n’existe  à 
l’heure  actuelle  aucun  traitement  spécifique  de  la 
fièvre  jaune. 

Elle  attire  l’attention  des  médecins  sur  la  ten¬ 
dance  aux  lésions  rapides  et  graves  de  dégéné¬ 
rescence  du  foie,  des  reins,  du  cœur  qui  accom¬ 
pagnent  la  fièvre  jaune  et  demande  que  leur  ac¬ 
tion  thérapeutique  tienne  compte  de  ces  données. 

V.  —  14”  Etant  donné  que  le  malade  est  infec¬ 
tant  dès  les  premières  heures  de  la  maladie,  la 
Conférence  recommande  de  rendre  obligatoires, 
en  cas  de  danger  imminent  de  fièvre  jaune,  la  dé¬ 
claration  et  l’isolement  de  tout  fébricitant  de  race 
blanche  ou  issu  de  race  blanche  et  dans  la  mesure 
du  possible  de  tout  fébricitant  indigène  jusqu’à 
diagnostic  éliminatoire  -, 

15“  La  Conférence  estime  qu’il  est  définitive¬ 
ment  acquis  cliniquement  et  expérimentalement 
que  les  indigènes  sont  sensibles  à  la  fièvre  jaune. 

Une  partie  de  cette  population  n’est  pas  encore 
susceptible  ou  ne  possède  pas  les  moyens  de 
mettre  en  application  les  mesures  de  protection 
contre  les  moustiques.  Dans  ces  conditions,  la 
Conférence  estime  qu’il  y  aurait  lieu,  aussi  rapi¬ 
dement  que  possible  et  suivant  les  formes  légales, 
de  lui  prévoir  des  zones  réservées. 

VI.  —  16"  Il  résulte  de  certains  faits  observés 
qu’il  est  possible  que  la  transmission  de  la  fièvre 
jaune  puisse  se  produire  par  l’inoculation  de  sang 
infectant  au  travers  de  la  peau. 

La  Conférence  attire  l’attention  sur  l’impor¬ 
tance  pratique  de  cette  constatation. 

Le  Moignic. 


IP  Congrès. international  de  Graphologie 

C’est,  je  crois,  la  première  fois  que  la  grapho¬ 
logie  prend  sa  place  dans  les  journaux  médicaux. 
Science  tort  peu  connue  jusqu'ici  parmi  les  méde¬ 
cins,  si  ce  n’est  par  quelques  neuro-psychiatres  qui 
ont  poussé  assez  loin  l'étude  des  écritures  mor¬ 
bides,  elle  n’était  guère  sortie,  par  ailleurs,  du 
domaine  de  l’empirisme.  L’art  divinatoire  y  trouvait 
son  compte,  au  profit  des  naïfs  que  le  mystère  an¬ 
goisse  et  se  faisaient  portraiturer  comme  ils  se  font 
lire  leur  destin  dans  les  lignes  de  la  main. 

Ce  temps  a  changé.  A  l’étranger,  des  savants,  tels 
Sadek  (Tchcco-Slovaqnie),  Klages  (Allemagne),  et 
combien  d’autres?  ont  transporté  la  graphologie  au 
laboratoire  et,  appliquant  à  son  étude  les  rudes  dis¬ 
ciplines  de  la  science  potitive,  ont  parqué  défini¬ 
tivement  les  diseurs  de  bonne  aventure  dans  un 
ghetto  où  seuls  les  niais  continueront  à  les  visiter. 
Cependant  qu’en  France,  les  successeurs  de  l’abbé 
Michon,  plus  instruits  que  lui,  tels  Crépieux-Jamin, 
de  Rougemont,  Vaxangei,  etc.,  ont  honoré  de  leurs 
découvertes  une  graphologie  qui  se  recommande  de 
la  psychologie  la  plus  fine  et  la  plus  judicieuse. 

Sans  prétendre  à  démêler  tous  les  arcanes  de 
l'Ame  humaine,  la  graphologie  est  une  science  ana¬ 
lytique  attrayante  qui  fournit  au  psychologue,  an 
psychiatre,  aux  éducateurs,  et  fournira,  demain,  A  la 
justice,  des  indications  de  plus  en  plus  précises 
appuyées  ou  confirmées  par  l’observation  sagace  et 
prolongée  des  scripteurs  de  tous  acabits, 

Le  geste  scriptural,  si  complexe  et  si  intéressant 
dans  sa  physiologie,  aurait-il  moins  de  signification 
que  la  physionomie,  le  classique  miroir  de  l’Ame, 
non  moins  variée  que  l'écriture  et  dans  laquelle  les 
moins  initiés  ont  appris  à  lire;  que  le  comportement 
général  et  la  mimique  des  individus  par  lesquels  ils 
extériorisent  leurs  émotions  et  leurs  ébats  passion¬ 
nels?  Notre  grand  physiologiste  Gratiolet  a  émis, 
après  Darwin,  sur  cette  branche  énorme  de  nos 
connaissances  scientifiques,  des  pages  célèbres  qui 


l’ont  immortalisé.  Duchenne  de  Boulogne,  traça,  de 
son  côté,  la  voie  expérimentale  aux  graphologues  et 
demain,  les  laboratoires  de  psychologie  expérimen¬ 
tale  nous  en  apprendront  bien  d’autres  ! 

Le  II»  Congrès  de  Graphologie  a  été  scientifique 
dans  toute  la  force  du  terme.  Ouvert  par  le  pro¬ 
fesseur  P.  Janet,  il  a  obtenu  de  ce  dernier,  par  son 
discours-programme,  une  véritable  charte  :  à  sa 
suite  dorénavant,  les  curieux  de  la  psycho-physio¬ 
logie,  rassurés  sur  les  vraies  tendances  et  sur  la 
vraie  signification  de  la  graphologie,  les  médecins 
ne  manqueront  pas  de  s’engager  dans  la  voie  des 
recherches  et  A  grossir  son  bagage  de  précieuses 
découvertes.  Nous  sommes  loin,  on  le  voit,  des  pré¬ 
tendus  devins  qui  ont  tout  à  apprendre. 

Le  professeur  Janet  a  tenu  A  indiquer  les  rap¬ 
ports  de  la  nouvelle  science  psychologique  et  de  la 
nouvelle  science  graphologique.  La  première  u’eit 
pas  du  tout  une  science  solide;  c’est  une  science  qui 
cherche,  qui  tâtonne  et,  reprenant  A  pied  d’œuvre  la 
vieille  philosophie,  s’efforce  A  lui  donner  des  bases 
certaines  et  définitives.  Comment  pourrait-on  pré¬ 
tendre  discerner  des  états  d’âmes  dont  on  ne  connaît 
ni  l’essence,  ni  le  mécanisme,  ni  même  la  définition 
univoque?  Ce  serait  une  dangereuse  illusion.  Et, 
c’est  lâ-contre  justement  que  se  heurteront  encore 
les  graphologues  traditionnels  aussi  égarés  que  Gall 
dans  le  dédale  de  ce  qu’on  appelait  des  facultés, 
quand  l’observateur  scientifique  les  cherche  encore. 

Mais,  inversement,  quel  secours  peut  apporter  la 
graphologie  par  son  admirable  discernement  des 
gestes  scripturaux  A  la  science  psychologique  que 
nous  construisons  !  Les  deux  sciences  se  prêtent  un 
appui  mutuel.  Les  états  émotionnels,  les  passions, 
se  dessinent  de  mieux  eu  mieux  (la  physiologie 
générale  des  glandes  endocrines  elles-mêmes  n’y 
a-t-elle  pas  contribué  ?)  et  les  apports  de  l’analyse 
graphologique  lui  fournissent  de  nombreux  éclair¬ 
cissements.  On  voit  poindre  le  jour  où  le  lien  précis 
entre  le  geste  et  l’état  d’âme  apparaîtra  de  façon 
frappante. 

Les  travaux  du  Congrès  ont  été  riches  et  origi¬ 
naux.  Citons  encore  les  patientes  et  lumineuses 
recherches  du  D>'  Ilouzel  (Paris),  sur  la  physiologie 
de  la  lettre  tordue  et  sa  valeur  comme  test  de  la 
puberté.  Pour  ce  praticien  éclairé,  la  lettre  tordue 
traduit  un  déséquilibre  des  glandes  endocrines. 
Apparaissant  A  la  puberté,  elle  disparaît  au  plein  de 
la  vie  sexuelle  pour  reparaître  A  }a  ménopause,  Son 
comportement  nous  renseigne  sur  la  précocité  ou  le 
retard  du  développement.  Sa  persjstancce  anormale 
Indique  un  déséquilibre  endocrinien  (génital).  Sa 
signification  graphologique  va  de  la  contrainte  chez 
un  nerveux,  que  représente  la  lettre  redressée,  jus¬ 
qu'à  l'anxiété  et  l'angoisse. 

Le  D»  Legrain  a  présenté  et  développé  de  nom¬ 
breux  documents  scripturaux  de  nerveux  et  d'aliénés 
jetant  une  curieuse  lumière  sur  ce  qu’en  psychologie 
on  dénomme  dédoublement  de  la  personnalité,  insis¬ 
tant  surtout  sur  les  graphismes  paradoxaux  parti¬ 
culièrement  précieux  A  connaître  pour  le  grapho- 

Dans  une  autre  conférence,  le  même  auteur  a 
décrit  les  signes  graphiques  de  l’imagination  mor¬ 
bide. 

Le  D»  Streletzki  (Paris)  a  montré  comment  le 
graphisme  était  révélateur  de  troubles  endocriniens 
insoupçonnés  (expériences  pratiques  avec  confirma' 
lion  thérapeutique).  L’écriture  des  enfanta  a  fait 
l’objet  de  précieuses  observations  de  la  part  de 
M'"»  Becker  (Allemagne).  On  a  dû  encore  au  profes¬ 
seur  Sadek  une  description  fort  ingénieuse  de  l'écri¬ 
ture  grâce  au  cinéma  ralenti. 

N’hésitons  pas  A  mentionner  une  visite  captivante 
faite  aux  archives  de  la  Préfecture  de  police,  une 
mine  de  documents  graphiques  uniques  émanant 
d’une  foule  de  personnages  historiques. 

Nombre  de  travaux  de  moindre  importance  retien* 
dront  l’attention  des  médecins  auxquels  l’étude  de  la 
graphologie  est  recommandée  du  moins  comme  un 
passe-temps  de  haut  goût. 

Legrain. 

Président  de  la  Société  de  Qraphologie. 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  à  La  Pxxisi 
MéoiCACB  partent  du  1°'  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  éditeurs,  i20, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris,  é”.  Compte  chèques 
postaux  599. 


Le  fluide  humain 


Je  me  permets  de  compléter  l’article  du  D»  Van  der 
Elst,  du  28  Avril  1928.  Le  fluide  humain  a  été  étudié 
par  divers  appareils,  appelés  bioscope,  biomètre, 
magnétomètre,  sthénomètre,  et  l’action  incontesta¬ 
ble  produite  a  été  attribuée  A  la  chaleur  plutôt  qu’A 
un  fluide  particulier. 

On  a  aussi  essayé  la  plaque  photographique,  les 
doigts  placés  sur  la  couche  sensible,  mais  lA  encore 
les  empreintes  ont  été  attribuées  A  la  chaleur. 

La  lumière  peut  s’intégrer  aux  corps  insolés, 
vivants  ou  morts,  en  la  cholestérine  notamment  et 
impressionner  la  plaque  photographique. 

Je  l’ai  publiée  en  1911,  et  depuis,  Russel,  V.  Malm- 
strôm,  1920,  ce  dernier  ayant  depuis  fait  avec  les 
huiles  et  graisses  irradiées  une  méthode  «  d’hélio¬ 
thérapie  Indirecte  » . 

Les  commandants  Darget,  Inglé  Pearsons  ont  ap¬ 
pliqué  la  plaque  sur  leur  cerveau  concentré  sur  la 
pensée  d’un  objet  et  en  ont  eu  une  sorte  de  re¬ 
production  (F,  de  C.,  Traité  de  Radiographie,  Mai 
1897).  . 

Electricité  ou  lumière?  Qu’est  le  fluide  humain? 

Le  grand  hydrologue  Félix  Garrigou  m’avait 
raconté  (et  je  l’ai  publié  en  ma  12®  Année  électrique, 
p.  303)  «  l’illiimination  de  lampes  A  incandescence 
dans  l’obscurité  par  la  chaleur  ou  la  radio-activité 
des  mains  ».  Pour  lui,  le  frottement  nécessaire  en 
l’expérience  de  Mondeil,  rapportée  par  MM.  Cardot 
et  Laugier,  était  inutile  :  la  lampe  prise  dans  les 
mains  s’illuminait  plus  ou  moins,  selon  sou  état  de 
santé.  Eu  1927,  le  Journal  des  Praticiens  a  parlé  de 
faits  analogues. 

En  1911,  le  professeur  Johannes  Muller  a  signalé 
A  la  Société  Médicale  de  Nuremberg  la  peau  devenue 
électromusicale  A  la  suite  d'applications  de  thermo¬ 
phares  électriques  pour  névralgies. 

On  a  publié  aussi  çA  et  lA  des  faits  d’aura,  d'au¬ 
réoles,  de  nimbes,  de  disparitions  de  lueurs  A  la 
mort.  «  La  fuite  de  la  vie  »,  D»®  W,  J,  Kilner  et 
O’Donnal  {Gasette  Médicale  de  Paris,  16  Octobre 
1913). 

Dans  les  Archives  of  Roentgen  Raye,  Septembre 
1912,  les  D»®  Donnell  et  Kilner  ont  décrit  «  l’aura  » 
ou  l’humalue  atmosphère.  Puis  M.  R.  Werner  ayant 
montré  que  les  tissus  normaux  du  corps  humatâ 
présentent  une  photo-activité  faible  et  incertaine, 
M.  Caan,  d’Heidelberg,  a  répété  les  expériences  et 
confirmé  l’existence  de  cette  actidn  photo-active, 
manifeste  surtout  pour  le  cerveau. 

D’après  Kilner,  sur  le  vivant,  des  écrans  photo¬ 
graphiques  spéciaux  seraient  nécessaires  comme  le 
platino-cyanure  pour  les  rayons  X. 

M.  Caan  a  constaté  en  même  temps  que  tous  les 
organes,  après  calcination,  contiennent  une  sub¬ 
stance  capable  de  rendre  l’air  conducteur  d’électri¬ 
cité. 

Radio-activité  ?  Les  cerveaux-  présentent  l’activité 
la  plus  grande  ;  le  cœur  et  le  foie  sont  moins  actifs  : 
les  reins  et  la  rate  sont  presque  inactifs.  L’âge  et 
l’état  de  santé  importent,  et  la  quantité  de  substance 
radio-active  s’accroît  presque  toujours  A  mesure  que 
l’âge  augmente  et  les  tissus  morbides  présentent  un 
remarquable  surcroît  d’activité. 

Ces  faits  déjà  anciens  n’ont  reçu  pour  la  plupart, 
A  ma  connaissance  du  moins,  ni  confirmation,  ni  in¬ 
firmation.  J’en  dirai  autant  des  faits  précédents  de 
la  «  polarité  humaine  »  dont  le  colonel  A.  de  Rochas 
a  écrit  le  chapitre  dans  mon  livre  VUypnotisme  de 
1890,  etc. 

On  peut  se  demander,  par  ailleurs,  si  nos  sensibi¬ 
lités  individuelles,  radio-sensibilité  ou  radio-ana¬ 
phylaxie,  choc  radiant,  ne  dépendent  pas  de  la  quan¬ 
tité  d’électricité,  de  «  fluide  humain  »  dont  nous 
sommes  chargés,  de  potentiels  et  de  sens  divers, 
augmentant  ou  diminuant  Us  effets  extérieurs. 

Foveau  de  Couhublles. 


A  l'étude  de  M.  Robert  Van  der  Elst,  il  faut  ajou¬ 
ter  dans  cet  ordre  d’idées  les  belles  recherches  du 
regretté  Charles  Henry,  directeur  du  laboratoire  de 
Physiologie  des  sensations  à  la  Sorbonne,  sur  ses 
résonateurs  biologiques. 

En  sa  préface  du  récent  livre  dç  M,  S,  Lakovsky  : 
L’origine  de  la  vie.  Les  radiations  et  les  êtres  vivants, 
le  professeur  d’Arsonval  les  rappelle. 
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Je  citerai  encore  les  belles  recherches  du  profes¬ 
seur  Ferdinando  Cazzamali,  de  Côme,  sur  les  radia¬ 
tions  cérébrales  avec  appareil  de  l’auteur,  et  décrites 
en  la  Revue  de  métapsychique  de  MM.  Charles 
Richet  et  Osty  à  diverses  reprises,  en  Juillet,  Août, 
Septembre,  Octobre  1925,  en  Mars,  Avril,  Juillet  et 
Août  1927,  par  M.  le  professeur  Cazzamali  lui- 
même  et  MM  Andry-Bourgeois,  René  Sudre,  Henri 
Azam  et  Paul  Bernet  et  le  IIP  Congrès  international 
métapsychique  de  1927. 

Nous  avons,  au  Comité  de  Photographie  transcen- 
dentale  destiné  à  étudier  «  les  êtres  et  les  radiations 
invisibles  de  l’espace  »,  récompensé  les  beaux  tra¬ 
vaux  du  professeur  Cazzamali  sur  les  radiations  du 
cerveau  par  un  prix  de  deux  mille  francs  et  nous 
sommes  prêts  à  attribuer  d’autres  prix. 

Capitaine  Cote, 

Secrétaire  général  du  Comité  d’études 
de  photographie  transcendantale. 


En  lisant  votre  intéressant  journal  du  samedi 
23  Avril  dernier,  j’ai  sous  les  yeux  le  compte  rendu 
qu’il  a  donné  d’un  de  mes  ouvrages  :  Le  fluide 
humain  devant  la  physique  révélatrice  et  la  méta- 
psychique  objective  (Berger-Levrault,  éditeur). 

Ce  compte  rendu,  j’ai  la  surprise  de  le  trouver 
erroné  à  ce  point  qu'il  fausse  entièrement  mes  con¬ 
clusions  et,  par  des  citations  de  moitiés  de  phrases, 
me  fait  dire  tout  l'opposé  de  ce  que  j'ai  dit. 

Il  est  évident,  n’est-ce  pas,  que  'si,  habitant  une 
ferme  où  vient  d’être  commis  un  meurtre  et  ayant 
écrit  à  quelqu’un  :  «  Je  l’ai  tué  ce  matin,  le  faisan 
que  nous  avions  rencontré  sous  bois  »,  on  scinde  ma 
phrase  pour  n’en  citer  que  la  première  partie,  je 
puis  prendre  figure  de  criminel  et  avoir  à  m’en 
défendre. 

Puisque  donc,  nominativement,  j’ai  été  mis  en 
cause,  permettez-moi  d’en  appeler  à  votre  courtoisie 
comme  à  votre  droiture  pour  qu’il  me  soit  donné 
d’user  du  droit  de  réponse  en  rectifiant  des  inexacti¬ 
tudes  dont  le  maintien  constituerait  pour  mon  travail 
un  préjudice,  et  ferait  douter  ceux  qui  nous  auraient 
lus  l’un  et  l’autre  de  la  sincérité  de  votre  estimable 
revue.  Cette  rectification,  au  reste,  ne  sera  pas 
pour  vos  lecteurs  sans  intérêt. 

L’honorable  chroniqueur,  qui  ne  dispose  vraisem¬ 
blablement  que  de  trop  peu  de  temps  pour  lire  à  fond 
tout  ce  qui  passe  sous  ses  yeux,  ne  m’en  voudra 
certainement  pas  de  cette  mise  au  point  courtoise, 
dont  l’omission  ferait  mettre  en  doute  sa  propre 
impartialité  et  serait  taire  la  vérité  au  public. 

Une  lecture  trop  rapide,  c’est  très  probable,  a 
seule  été  cause  de  ces  erreurs,  dont  je  ne  lui  sais 
aucun  mauvais  gré. 

Je  passe  à  leur  rectification  dans  l’ordre  où  elles 
ont  été  commises  : 

Au  3“  alinéa  de  l’article,  où  m’est  attribué  une 
découverte  qui  n’est  pas  de  moi,  il  est  dit  :  «  M.  Mon- 
deil,  à  la  suite  de  cette  découverte,  avait  obtenu  des 
résultats  sur  des  objets  même  isolants.  »  Et  plus 
bas  :  «  M.  Mondeil  a  cru  pouvoir  conclure  à  l'exis¬ 
tence  d'un  fluide  humain.  » 

Il  y  a  d'abord,  là,  deux  premières  confusions, 
suivies  d'une  erreur  capitale. 

En  premier  Heu,  ainsi  que  je  l’expose  dans  mon 
ouvrage,  la  découverte  de  l’éclairement  d’une 
ampoule  par  la  friction  —  petit  fait  déjà  ancien  qui 
n’a  été  qu’un  point  de  départ  pour  mon  étude, 
laquelle  porte  aussi  sur  des  phénomènes  non  moins 
intéressants  —  revient  à  M.  Cloutier. 

Elle  fut  présentée  ensuite  par  un  effluviste  émé¬ 
rite,  le  commandant  Darget,  qui  l’attribua  dans  la 
Revue  mondiale  à  un  «  fluide  vital  »,  et  c'est  précisé¬ 
ment  pour  démontrer  qu'un  tel  fluide  n'a  rien  à  voir 
dans  le  phénomène,  qu'une  partie  de  mon  travail  a 
été  écrite. 

Ce  que  votre  serviteur  a  découvert,  lui,  bien 
modestement  d’ailleurs,  et  puisque  découverte  il  y  a  : 

C’est  l'aptitude  particulière  de  la  peau  humaine  à 
l'électrisation,  et  pas  seulement  de  «  la  peau  de 
chat  »  ;  et  de  la  laine. 

C’est  l’influence  du  vide  au  lieu  de  celle  des  fila¬ 
ments  dans  la  lueur;  et  c'est  l'éclairement  sans  con¬ 
tact  actuel  ni  antérieur. 

Ce  sont  des  modalités  nouvelles  de  l'induction  élec¬ 
trique  ;  ,  , 

C’est  la  contraction  et  l’incurvation  dés  filaments 
sous  la  friction  de  la  main  ;  ' 


C’est  ensuite  leur  mise  en  mouvement  à  distance, 
par  l’approche  de  cette  main; 

C'est  le  caractère  purement  statique  de  ces  mani¬ 
festations  physiques  ; 

C'est  la  cause  de  V attraction  des  pendules  par  les 

C’est  la  nature  du  moteur  invisible  dans  certaines 
expériences,  telle  celle  delà  rotation  d’une  tab'ette; 
telle  celle  de  la  sonnerie  sans  fil,  après  la  lumière 
sans  fil;  telle  celle  de  l’action  «  télékinétique  »  sur 
une  balance  enfermée  sous  une  cloche  de  verre; 

Ce  sont  les  fuseaux  lumineux  formés  par  les  fila¬ 
ments  incandescents  en  présence  de  l'aimant,  per¬ 
pendiculairement  à  la  ligae  de  ses  pôles,  avec  tan¬ 
gibilité  des  vibrations; 

C’est  la  phosphorescence  de  certains  diélectriques, 
comme  le  caoutchouc,  la  paraffine,  une  simple  bou¬ 
gie  de  stéarine,  etc  ; 

C’est  la  possibilité’d’électriser  à  la  main  certaines 
substances,  dans  des  conditions  opposées  aux  don¬ 
nées  admises  ; 

C’est  l’électrisation  résiduelle  ou  rémanente  qui 
peut  subsister  à  notre  insu,  dans  des  pendules  et 
ailleurs  ; 

Ce  sont  encore  des  phénomènes  de  conduction 
insoupçonnés  et  en  contradiction,  parfois,  avec  les 
théories  connues  (telle  l’électrisation  ailleurs  qu’au 
point  frotté,  d’un  diélectrique); 

C'est  enfin,  la  détermination  et  la  preuve  d'une 
tout  autre  cause  que  celle  de  la  radiation  vitale 
entrevue  par  M.  Montandon,  dans  la  plupart  des 
appareils  dont  son  recueil  intitulé  «  Radiations 
humaines  »  donne  le  détail  {appareils  du  genre  de 
ceux  de  MM.  Baraduc,  Clément  Martin,  Buller,  Leger, 
Lucas,  Durand  de  Gros,  Borelli,  Thore,  Bué,  Boirac, 
Fortin,  Joire,  Cazamali,  Tro.melin,  Fayol,  Tho¬ 
mas,  etc.),  auteurs  dont  certains  sont  des  profes¬ 
seurs  éminents,  mais  qui,  à  mon  sens,  se  sont  tota¬ 
lement  fourvoyés  avec  leurs  biomètres,  sthéno- 
metres,  magnétomètres  et  autres  déceleurs  de  soi- 
disant  «  fluide  vital  et  des  mouvements  de  l’àme  ». 

Il  ne  fait  aucun  doute  pour  moi  que  le  «  rayonne¬ 
ment  magnétique  humain  »  qu’ont  pensé  rencontrer 
ces  messieurs  dans  une  cloche  à  fromage  —  telle  que 
celle  de  M.  Thomas,  président  de  la  Société  des 
Eludes  psychiques  de  Nancy  —  n’est  autre  chose 
que  le  phénomène  d'induction  électrique  que  je 
signale  dans  ma  brochure  et  dont  j’indique  le  pro¬ 
cessus  (Pages  97,  128,  l'iO  et  suivantes). 

Ils  n’avaient  pas  intentionnellement  frotté  l’enve¬ 
loppe  verrine,  assurément,  mais  ils  l’avaient  suffi¬ 
samment  manipulée,  ne  fût-ce  que  dans  un  nettoyage 
à  sec,  pour  que  cette  manipulation  fût  équivalente  à 
un  frottement,  d’où  électrisation  à  leur  insu*. 

On  voit  que  nous  sommes  loin  de  la  conclusion  que 
mi  prête  à  tort  le  chroniqueur  de  La  Presse  Médi¬ 
cale,  lorsqu’il  écrit  (paragrsphe  3|  :  «  M.  Mondeil  a 
cru  pouvoir  conclure  à  l'existence  d’un  fluide 
humain,  n 

Pour  appuyer  son  dire,  il  cite  le  titre  même  de 
mon  ouvrage,  sans  remarquer  que  les  mots  :  «  devant 
la  physique  révélatrice  »,  qu’il  comporte,  impliquent 
une  idée  de  jugement,  et  que  le  texte  dénote  tout  au 
long  que  l'auteur  a  entendu  dire  :  «  Ce  que  ion 
appelle  «  fluide  humain  »  jugé  par  la  physique, 
laquelle  révèle  qu'il  s'agit  de  tout  autre  agent  que 
du  dit  fluide,  contrairement  à  ce  que  d  autres  ont  cru  » 

La  grande  majorité  de  mes  lecteurs  l’ont  ainsi 
compris,  et  je  n’ai  pas  voulu  dire  autre  chose. 

Eu  second  lieu,  une  autre  confusion  résulte  des 
mots  :  «  sur  des  objets,  même  isolants  ». 

■Venant  de  parler  de  la  luminescence,  le  chroni¬ 
queur  laisse  croire  ainsi  qu’elle  s’obtient  sur  des 
objets  autres  que  des  isolants,  et  le  mot  «  même  », 
qu’il  emploie,  est  significatif. 


1.  L’auteur  de  «  Radiations  humaines  »,  qui,  entre 
temps,  relate  en  les  attribuant  au  commandant  Darget 
—  étranger  à  la  chose  —  des  particularités  prises  dans 
un  opuscule  que  je  publiai  sur  la  question  en  1921,  fait 
au  sujet  do  ces  appareils  des  remarques  tout  à  fait 
comiques,  sans  se  douter  un  seul  instant,  pas  plus  que 
ceux  qu’il  encense,  de  l'énorme  erreur  qui  leur  ménage 
une  déception. 

Critiquant  le  docteur  Ménager,  praticien  compétent  de 
l’art  photographique,  qui  a  su  démontrer  combien  des 
eifluvistes  avaient  fait  fausse  route  et  qui  vient  de  faire 
à  ce  sujet  une  expérience  décisive,  M.  Montandon  écrit 
que  le  docteur  a  défoncé  une  porte  ouverte,  sans  s’aper¬ 
cevoir  que  c'est  un  portail  qu'il  veut  refermer,  lui,  sur 
la  réalité,  au  moment  où  d'autres  viennent  de  l’ouvrir. 


Or,  c'eal  seulement  sur  ces  isolants,  sur  les  diélec¬ 
triques,  que  le  frottement  de  la  main  produit  des 
phé"omène8  lumineux,  dans  les  cas  examinés. 

.  Passons. 

'  Après  avoir  ajouté  :  «  la  question  reste  entière  », 
mon  estimable  censeur  fait  suivre  ces  mots  de  la 
moitié  de  phrase  suivante,  prise  dans  mon  livre, 
page  573  :  «  de  savoir  si,  à  celte  électricité  détermi¬ 
née  par  le  frottement,  ne  s’en  ajoutait  pas  une  autre 
venue  du  corps  ». 

Mais  c’est  là  un  amalgame  inadéquat,  car  il  omet 
de  dire  que  cette  demi-phrase  ne  s’appliquait  qu’à 
l’examen  d’une  des  hypothèses  radiations,  etc.,  que 
j'examinais  tout  d’ahord  dans  mon  étude  (voir  la 
phrase  complète  à  la  même  page,  où  il  est  parlé  de 
«  V hypothèse  première  »  et  des  doutes  «  du  début  ». 

Et  en  effet,  sous  le  titre  :  «  Hypothèse  d’un  fluide 
humain  électrique  ou  analogue  à  l’électricité  », 
page  589,  qu’il  cite  encore,  faisant  allusion  à  une 
première  étude  faite  six  ans  plus  tôt,  je  disais  ;  «  On 
n’a  pas  oublié  qu’ayant  constaté  le  caractère  élec¬ 
trique  des  phénomènes  lumineux  que  nous  décri¬ 
vions,  nous  nous  étions  demandé  s’il  pouvait  exister 
un  fluide  humain  électrique.  » 

C’est  aussi  sur  un  thème  hypothétique  que  j’avais 
déjà  étudié  le  phénomène,  page  9,  où  il  est  écrit  : 
«  Certaines  idées  assez  répandues  cependant  nous  inci¬ 
tèrent  à  examiner  en  premier  lieu  d'autres  concep¬ 
tions  (souligné  dans  le  texte)  :  Ne  pouvait-on  se 
demander,  par  exemple,  si  des  radiations  corporelles 
et  électriques  transmises  par  les  doigts  n’étaient 
pas  aussi  à  considérer  dans  le  frottement.  » 

l.e  bibliographe ,  on  le  voit,  a  confondu  Vhypothèse 
avec  la  conclusion. 

Dans  son  article,  il  estime  que  je  erois  insuffisante 
la  déduction  des  savants  sorbonistes  qui  ont  examiné 
après  moi  le  phénomène  et  me  prête  la  pensée 
que  cette  insuffisance  porte  sur  la  cause  initiale  des 
lueurs,  alors  qu’elle  ne  vise  que  leur  renouvellement 
à  distance. 

«  Reconnaître,  dis-je  page  576,  qu’un  phénomène 
«  est  le  plus  singulier  »  de  tous,  et  après  s’être 
chargé  de  l’analyser,  s’en  sortir  par  :  «  causes  con¬ 
tingentes  qu’il  n’y  a  pas  à  préciser  davantage  »  nous 
paraît  bien  indigent!  Mieux  eût  valu  le  franc  aveu 


qu  01 


propos  du  sujet  examiné  par  ces  messieurs, 
je  faisais  cette  remarque  :  «  Le  plus  raide  en  tout 
ceci,  c’est  de  voir  qu’il  a  fallu  une  expérience  «  cru¬ 
ciale  »,  pour  convaincre  des  savants  de  la  partie 
(physique  et  physiologie),  que  les  lueurs  à  distance 
ne  pouvaient  être  subordonnées  à  un  caprice  de 

M.  B _ ((  Nous  fûmes  bientôt  convaincus,  disent-ils 

qu’elles  étaient  complètement  indépendantes  de  sa 
volonté.  » 

Au  4“  alinéa  de  la  chronique,  il  est  dit  avec  plus 
d'inexactitude  encore  :  «  M.  Mondeil  a  prématuré¬ 
ment  conclu,  croyons-nous,  à  l’existence  d’une 
force  physiologique  nouvelle,  radioactive,  animale  ou 
humaine.  » 

Et  plus  bas  : 

«  11  ne  saurait  préjuger  d'un  phénomène  physiolo- 


A  Tappuide  cetteinterprétationabsolumentfausse, 
il  cite  ce  que  j’ai  écrit  à  la  page  570  de  ma  brochure. 
Or,  que  trouve-t-ou  à  cette  page,  que  mon  censeur  a 
lue  trop  vite  assurément?  On  trouve  ceci,  qui  y  est 
souligné  et  traite  de  l’influence  qu’apporte  l'état  de 
la  peau  ;  «  Nous  n’avions  donc  pas  mis  à  côté  en 
signalant  l'influence  physiologique.  » 

On  peut  lire  aussi  à  1  avant-propos  qu’il  n’est 
question  que  de  la  «  particiption  »  (souligné  dans  le 
texte)  d'une  influence  physiologique. 

Enfin,  page  78,  se  trouve  le  passage  suivant  : 
«  Certains  professeurs  de  physique  aux  grandes 
écoles  l’ignorent  totalement  et  s’en  étonnent  eux- 
mêmes,  ne  voulant  pas  y  croire.  Interrogé  sur  une 
question  connexe,  l’un  d’eux  nous  écrit  très  franche- 


«  Comment  réussissez-vous  à  électriser  un  tube 
de  verre  par  la  friction  de  la  main  ?  Le  verre  humide 
est  bon  conducteur,  et  la  main  qui  le  frotte  est 
nécessairement  humide.  'Vous  frottez  donc  le  verre 
avec  de  la  laine  ?  jusqu’à  preuve  du  contraire, 
j’estime  que  le  frottement  de  la  main  ne  peut  élee- 
triser  le  verre.  Quant  au  caoutchouc,  je  viens  de 
constater  (il  l’ignorait  aussi)  qu'il  électrise  le  verre 
positivement.  L’électrisation  par  la  main  ne  me 
nonne  aucun  succès.  » 

«  Rien  ne  saurait  mieux  montrer  que  ces  paroles 
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la  réalité  de  l’influeuce  physiologique  (état  de  la 
peau,  moiteur,  chaleur,  etc.).  » 

(î^iOutre  qu'une  chose  accessoire  et  pour  ainsi  dire 
occasionnelle  ne  peut  être  prise  pour  la  principale, 
comment  le  chroniqueur  a-t-il  pu  confondre  ces  trois 
choses  si  différentes  :  Force.  Phénomène.  Influence! 

L'influence  n'est  pas  une  force,  et  si  elle  a  une 
action  sur  un  phénomène ,  elle  ne  saurait  le  oon- 

ïout  le  monde  conviendra  que  ce  n’est  pas  préci¬ 
sément  M.  Mondeil  qui  a  conclu  prématurément. 

Celui  qui  a  ainsi  conclu  termine  en  me  conseillant 
de  lire  M.  Sudre  qui,  dit-il,  «  a  montré  le  peu  de  fon¬ 
dement  sur  lequel  repose  la  théorie  du  (luide  psy¬ 
chique  ». 

Je  ne  sais  si  M.  Sudre,  qui  est  un  psychiste 
apôtre,  a  pu  renier  le  fluide  psychique;  je  me  con¬ 
tenterai  seulement  de  citer  ces  paroles  de  lui, 
eitraites  delà  Revue  Métapsychique  de  Janvier  1922 
et  déjà  données  à  la  page  169  de  mon  livre,  au 
sujet  d'une  plaquette  que  j'avais  publiée  l’année 
d’avant  ; 

«  Il  s'agit  peut-être  aussi  d'autre  chose  :  de  l’émis¬ 
sion  de  ce  fluide  humain,  dont  lu  réalité  ne  saurait 
plus  aujourd'hui  faire  de  doute.  » 

M.  Sudre  n’aurait-il  point  aussi  été  lu  un  peu  trop 
rapidement  par  le  Censeur? 

£n  somme,  Je  le  répète,  mes  conclusions  ont  été 
complètement  dénaturées,  et  je  le  prouve  une  fois  de 
plus,  en  reproduisant  les  passages  suivants  de  mon 

Page  IX  de  l’avant-propos  :  «  Ainsi  qu’on  le  verra 
par  la  suite,  il  ressort  des  données  nouvelles  qu’ac- 
tuellement,  et  pour  la  majorité  des  faits  que  nous 
présentons  en  premier  lieu,  nous  devons  opter  réso¬ 
lument  pour  une  cause  extérieure  à  nous-mêmes  ; 
l'électro-statique,  en  l’espèce.  » 

Page  16  :  rivant  d'avoir  eu  confirmation  par  des 
épreuves  nouvelles  de  l’origine  electro  statique  du 
phénomène  et  ignorant  encore  ia  nature  de  son  agent 
promoteur,  nous  avions  employé  à  l’égard  du  der¬ 
nier  le  terme  un  peu  spécial  et  certainement  ici  ris¬ 
qué  de  «  radio-activité  animale  ». 

Page  35,  titre  :  «  IX.  Expérience  démontrant 
qu’une  influence  électrique  issue  du  corps  n'est  pas 
indispensable-  Electro-statique.  » 

Page  37  :  «  li  ne  restait  plus  à  envisager  désorr 
mais,  en  principal,  que  l'électricité  statique  (souli¬ 
gné  dans  le  texte),  et  toute  autre  supposition,  quant 
à  la  cause  essentielle,  devenait  superflue  '.  » 

Page  125,  titre  :  «  VI.  Expérience  nouvelle  infir¬ 
mant  toute  idée  d’expansion  fluidique  animale  dans 
la  répulsion  des  fllaments  contractés,  quoique  n’im¬ 
pliquant  pas  nécessairement  l’inexistence,  ailleurs, 
de  /’in/îttence  physiologique*.  » 

Page  130  :  «  Nous  saurons  toujours  que  dans  les 
mouvements  sans  contact  que  nous  avons  passés  en 
revue,  sauf  probablement  eu  tant  que  chaleur,  pour 
certains  de  ceux  que  la  main  détermine  sur  les  pen¬ 
dules  extérieurs,  l’expansion  fluidique  est  illusoire, 
ces  mouvements  appartenant  tans  équivoque  à  la 
catégorie  des  phénomènes  électriques  et  à  leurs 
dérivés.  » 

En  résumé,  sur  les  acquisitions  dernières  de  la 
Physique,  je  crois  à  l’atomistique  nouvelle,  à  l’élec¬ 
tricité  qui,  au  sein  de  l’éther,  est  à  la  base  de  toute 
substance. 

Sur  les  données  de  la  Physiologie,  je  crois  à 
l'électricité  musculaire  à  l’instant  du  mouvement  et 
je  crois  au  rayonnement  humain  en  tant  que  chaleur, 
comme  à  la  vraisemblance  de  radiations  humaines 
—  encore  hypothétiques  —  d’un  autre  ordre. 

Enfin,  d’après  les  renseignements  fournis  par  la 
Métapsychique  subjective,  je  crois  probable  ce  rayon¬ 
nement  en  tant  que  pensée. 

Mais  dans  les  phénomènes  divers  que  fai  étudiés 
et  présentés,  aucun  rayonnement  électrique  venant 
du  corps  n'entre  en  Jeu  comme  cause  déterminante. 

En  comparant  le  corps  humain  à  une  pile,  certains 
écrivains  ont  entendu  dire  qu’il  se  dégageait  du  pre¬ 
mier,  même  au  repos,  de  l’électricité,  et  peut-être 
en  est-il  ainsi  pour  des  raisons  chimiques,  au  moins; 
mais  il  faut  s’entendre  :  dans  toutes  mes  petites 


1.  Réserve  fuite  implicitement,  touchant  la  cause  acces¬ 
soire  des  plus  ou  moins  grandes  facilités  de  produetion, 
c’est-à-dire  touchant  l’Influence  physiologique  due  SU 
degré  de  siccité  de  la  peau,  à  su  caloricité,  etc. 

2.  Le  mot  u  ailleurs  »  s'applique  en  outre  à  la  médium¬ 
nité,  examinée  aussi  dans  mon  travail. 


expériences,  rien  de  cela  ne  se  manifeste  causative- 

Qu’il  s’agisse  de  la  rotation  d’un»  tablette  sans 
contact  ou  de  l’éclairement  à  distance  et  sans  fll, 
par  la  présentation  d'une  baguette  tenue  en  main  ; 
qu’il  s’agisse  du  va-et-vient  des  filaments  de  cette 
lampe  ou  d’un  pendule  sous  verre,  par  la  présenta¬ 
tion  de  la  main  elle-même  à  distance,  ou  enfin  de 
faire  retentir  le  timbre  d’une  sonnerie,  toujours  à 
distance  et  sans  fll,  par  la  simple  approche  du  doigt, 
on  verra,  aux  pages  y  relatives,  qu'aucun  «  fluide 
vital  »  n'intervient. 

Prenons  le  mouvement  gyroscopique  d’un  objet 
léger,  tel  qu’il  est  décrit  page  133  (fig.  25),  par 
exemple.  Que  se  passe-t-il,  en  fin  de  compte?  une 
chose  bien  simple  (ligure  ci-jointe)  : 


A  l’approche  du  verre  frotté  qui  a  pris  l’électri¬ 
cité  positive,  et  en  conformité  des  données  physi¬ 
ques  connues,  l’objet  s’est  électrisé  négativement, 
d’où  attraction  et  adhérence. 

Dans  cette  situation,  le  doigt  présenté  à  bonne  dis¬ 
tance  de  l'objet  et  s’influençant  à  son  tour  (par  con¬ 
séquent,  recevant  l’état  électrique  et  ne  le  donnant 
pas]  s’électrise  comme  précédemment  de  sens  con¬ 
traire;  partant,  il  y  a  attraction  aussi  entre  lui  et 
cet  objet;  le  premier  étant  solidaire  du  bras  et  ne 
pouvant  avancer,  c’est  le  second  qui  tend  le  plus  à 
se  rapprocher. 

Mais  voici  que  le  doigt  se  déplace  dans  un  petit 
rayon  pour  décrire  un  cercle;  dès  ce  moment,  et 
tandis  que  se  continue  l’influence  attractive,  l’objet 
le  poursuit,  en  décrivant  comme  lui  le  mouvement 
circulaire. 

C’est  cependant  la  main,  dira-t-on  peut-être,  qui 
avait  électrisé  le  tube  avant  que  n’y  adhère  l’objet. 
Sans  doute,  mais  elle  l'avait  électrisé  mécanique¬ 
ment.  La  main  recouverte  d’un  gant  isolateur,  j’ai 
fait  voir  que  l’électrisation  avait  lieu  quand  même, 
par  le  fait  seul  du  frottement,  et  que  toute  substance 
mise  à  sa  place  obtenait  même  résultat  ;  La  conclu¬ 
sion  s’impose  donc,  et  il  serait  enfantin  d’imaginer 
une  autre  cause  *, 

Il  ne  saurait  entrer  dans  mon  esprit  d’entamer 
avec  qui  que  ce  soit  une  polémique;  j’estime  avec 
d’autres  que  les  questions  de  personnes  s’effacent 
devant  ce  qui  touche  à  la  vérité  dont  le  siège  est 
beaucoup  plus  haut  :  Je  n’adresse  donc  aucun 
reproche. 

G.  Mondeil. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELQIQUE 

Congrès  de  psychiatrie  et  de  neurologie 
La  XXXII»  Session  du  Congrès  des  médecins 
aliénistes  et  neurologistes  de  France  et  des  pays  de 
langue  française  se  tiendra  à  Anvers  du  23  au 
28  Juillet  1928,  sous  la  présidence  de  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Henri  Claude,  de  Paris,  et  Aug.  Ley,  de 
Bruxelles. 

Les  questions  suivantes  figurent  à  l’ordre  du  jour  : 
Psychiatrie  :  La  catatonie.  Rapporteur  :  M.  le  pro¬ 
fesseur  Paul  Divry  (Liège)  ;  Feuralagie  :  Lé»  algies 
du  membre  supérieur,  Rapporteur  :  M.  le  profes¬ 
seur  H.  Roger  (Marseille)  ;  Thérapeutique  :  La  thé¬ 
rapeutique  de  la  paralysie  générale.  Rapporteurs  ; 
MM.  les  D”  S.  Dujardin  et  René  Targowla. 

En  L’uoNNauR  nu  proekssedh  Jean-Bxptiste  Coppez 
La  Société  belge  d’ophtalmologie,  le  groupement 
belge  oto-neuro-oculistique,  les  anciens  élèves  et 


1.  On  trouvera,  page  97  de  mon  livre,  l’explication 
claire  et  simple  des  oscillations  d’nne  pendule  ou  d’une 
aiguille  sous  verre,  à  l’approche  de  la  main,  et  chacun 
pourra  reproduire  à  son  gré  le  phénomène.  L'exemple 
d’une  séance  médidermique  truquée  par  l’auteur,  donné 
page  844,  n’est  pas  moins  intéressant. 


amis  du  professeur  J. -B.  Coppez  ont  fêté  le  27  No¬ 
vembre  dernier  le  soixantième  anniversaire  d'acti¬ 
vité  professionnelle  du  fondateur  de  la  ohaire- 
d’Ophtalmologie  de  l’Université  de  Bruxelles,  pro¬ 
fesseur  Coppez. 

Une  plaquette,  due  au  talent  de  l'éminent  sculp¬ 
teur  Godefroid  Devreese,  sera  placée  à  la  Clinique 
ophtalmologique  de  l’ Hôpital  Saint- Jean,  à  Bruxelles. 


Livres  Nouveaux 


Le  mystère  du  langage;  les  sons  primitifs  et  leurs 

évolutions,  par  Ch.  Callet.  1  vol.  de  100  pages 

(Maisonneuve  frères,  éditeurs,  1926). 

A  une  époque  où  les.  questions  relatives  au  lan¬ 
gage  et  à  ses  origines  passionnent  les  psychologues 
et  les  médecins,  il  semblerait  injuste  d'oublier  l’in¬ 
téressant  travail  de  M.  Charles  Callet  intitulé  : 
Le  mystère  du  langage-,  les  sons  primitifs  et  leur 
évolution-  La  thèse  soutenue  par  l’auteur  est  fort  ori¬ 
ginale  et  mérite  d’être  exposée  et  discutée,  car  elle 
repose  sur  des  recherches  linguistiques  qui  portent 
non  seulement  sur  la  langue  des  peuples  civilisés 
mais  encore  sur  celle  des  peuplades  sauvages.  L’argot 
lui-même  n’est  pas  négligé.  Certains  rapprochements 
sont  réellement  saisissants. 

«  Les  mots  primitifs  et  dérivés,  dit  l’auteur,  sont 
le  résultat  d’une  logique  si  naturelle  et  si  dominée 
parla  nécessité,  qu'il  serait  impossible  au  linguiste 
le  plus  ingénieux,  instruit  de  la  loi  des  langues,  au 
métaphysicien  le  plus  subtil,  de  les  concevoir  sous 
une  autre  forme.  » 

Ces  mot?  dérivent  du  cri  et  l’auteur  est,  dit-il, 
parvenu  à  déterminer  le  premier  sens  de  ces  cris 
du  jour  où  l’homme  se  dégagea  de  l’animalité  et  que 
les  cria  devinrent  des  mots.  En  s’adressant  plus  parti¬ 
culièrement  aux  langues  primitives,  ainsi  qu’à  toute 
langue  connue,  le  son  N  est  toujours  en  rapport  avec 
«  le  sens  d’eau  et  de  mouvement  ».  Ainsi  le  français 
«  noyer  »  et  de  même  le  mot  kichua  (Pérou)  nuyu, 
immerger,  la  racine  sanscrite  ni',  mouvoir  et  la 
racine  chinoise  ni,  qui  signifie  suivre. 

Les  éléments  du  langage  primitif  se  divisent  ainsi 
en  classes  : 

La  sonorité  M  représenterait  l’écho  du  meuglement 
primitif,  puis  le  jeu  de  la  mâchoire;  les  sonorités  S 
et  F  le  sifflement  comparable  à  celui  de  l’animal  qui 
menace  et  le  rictus  naturel  de  haine  et  de  la  rage, 
les  sonorités  Ere,  Ke,  Gre,  etc.,  sont  les  éléments 
grognés. 

Reprenant  ensuite  chacune  de  ces  trois  catégories, 
Callet  montre  comment  et  par  quelles  associations 
d’idées,  le  sens  primitif  de  ces  racines  s’est  modifié. 
Ainsi  S  signifiera  tout  d’abord  la  dent  ou  le  dard  des 
animaux  redoutés,  la  morsure,  puis  l’idée  de  bour¬ 
geonnement,  de  pointe  d’accroissement  et  par  consé¬ 
quent  de  descendance,  de  bondissement,  etc.,  et  à 
l’appui  de  cette  théorie,  C.  apporte  des  documents 
fort  impressionnants,  des  sons  à  peu  près,  similaires 
désignant  les  mêmes  objets,  les  mêmes  idées  dans 
des  langages  de  peuples  aussi  éloignés  géographique¬ 
ment  que  ceux  de  l’Amérique  centrale  ou  de  l’Afrique 
et  aussi  et  toujours  au  point  de  vue  linguistique  que 
l’hébreu  ou  du  sanscrit  le  plus  classique.  «  Le  pri¬ 
mitif  parler,  dit-il,  demeure  vivant  et  gens  d’Europe, 
gens  d’Asie,  d’Afrique,  d’Amérique,  d’Australie,  nous 
le  gardons  sur  nos  lèvre  s  ;  nous  ne  saurions  prononcer 
un  mot  qui  ne  remémore  ce  langage  brutal  et  féroce  ». 

Telle  est  la  thèse  brillamment  soutenue  par  Callet 
dans  ce  curieux  travail  qui  s’appuie  sur  une  docu¬ 
mentation  considérable  et  représente  le  fruit  de 
toute  une  vie  de  travail.  Elle  n’est  point  subversive  à 
notre  point  de  vue  car  bien  des  philosophes  ont  fait 
dériver  le  langage  humain  du  cri  de  l’animal.  Ce  que 
nous  apporte  l’auteur,  c’est  le  chaînon  qui  unit  le  cri 
aux  langages  les  plus  primitifs.  S’il  ne  nous  apporte 
peut-être  pas  des  vérités  définitives,  il  nous  suggère 
une  hypothèse  tout  au  moins  plausible,  étayée  sur 
des  arguments  fort  impressionnants. 

L.  Nathan. 


RÉDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  D»  Desfossesy  La.  Presse  MépicALE, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  K/». 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Ut 
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tique  des  opérations  pratiquées. 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  30.  Le 
gratuit.  S’inscrire  avant  le  28  Juillet  auprès  d 
veillante  du  service. 


Ecole  de  Médecine  de  Tours.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira  le  25  janvier  1929  devant  la  è’aculté  de  Médecine 
de  Paris  pour  l'emploi  de  proleseeur  suppléant  des 
chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicale  et  de 
clinique  ^stétricale  de  l’Ëcole  préparatoire  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  de  Tours. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 

Dispensaire  d’hygiène  sociale  d’Alençon.  —  Un 
concours  sur  titres  sera  ouvert  ù  Llençon  fin  Août,  pour 
la  nomination  d'un  médecin  chargé  d’assurer  le  service 
dos  Dispensaires  d’hygiène  sociale  et  do  préservation 
antituberculeuse  de  l’Orne  (Dispensaires  d’Alençon,  de 


cin  adjoint  ù  l’hôpital-hospico  de  Fontainebleau  (Seine- 
et-Marne)  ;  Grankinn,  interne  à  l’hôpital  de  la  Seyne-sur- 
Mer  (Var);  MM.  Butins,  à  Epinal  (Vosges);  Pons,  à  Ben- 
Ahmed  (Maroc);  Gonslantini,  à  Tunis  (Tunisie). 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  :  M.  Bnck- 
well  (Percival-Henri),  né  le  4  Décembre  1889,  à  Ancône 
(Italie),  de  père  britannique,  demeurant  &  Tunis. 

Professeurs  sans  chaire.  —  Le  décret  suivant  vient 
de  paraître  au  Journal  officiel  (numéro  du  20  Juillet). 

L’article  1"  du  décret  du  4  Janvier  1921  est  complété 
de  la  manière  suivante  : 

«  Peuvent  également,  dans  les  formes  prévues  audit 
décret  du  4  Janvier  1921,  recevoir  le  titre  de  professeur 
titulaire  sans  l’attribution  d’une  chaire,  avec  les  droits 
attachés  à  ce  titre,  les  agrégés  libres  des  Facultés  de 
Médecine  pourvus,  sans  limite  de  temps,  d’un  emploi  de 
chargé  de  cours  rémunéré  par  un  traitement  équivalent 
à  celui  d’un  agrégé  ehargé  d’enseignement,  et  remplis¬ 
sant  depuis  quinze  ans  au  moins  une  fonction  d’ensei¬ 
gnement  didactique,  technique  on  clinique,  » 

XIIP  Congrès  international  de  Physiologie.  — 


la  statistique  médicale)  comme  représentant 
du  ministère  de  la  Guerre;  M.  Nepoty,  conseiller  d’Etat 
en  service  extraordinaire,  directeur  de  l’Assistance  et  de 
l’Hygiène  publique,  comme  représentant  du  ministère 
du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Pré¬ 
voyance  sociales. 

Centre  des  hautes  études  militaires.  —  M.  Goul- 
laud,  médecin  général,  directeur  du  Service  de  Sauté  de 
la  9«  région,  est  désigné  pour  suivre  les  cours  du  centre 
des  hautes  études  militaires  en  1929. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  promus  dans  le 
cadre  des  officiers  de  réserve  du  Service  de  Santé  ;  Au 
grade  de  médecin  colonel,  MM.  Leniez,  Petges,  de  Lau- 
wereyns  de  Roosendaele,  Gross,  médecins  lieutenants- 
colonels;  au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel,  MM. 
Verdeau,  Tellier,  Rist,  Lemaire,  Robineau,  Destouches, 
Lajoanio,  Musin,  Armbruster,  Ermenge,  médecins  com¬ 
mandants;  au  grade  de  médecin  commandant,  MM.  Ti- 
nel,  Richard,  Gazai,  de  Brisson  de  Laroche,  Stepinski- 
Vessière,  Legros,  Judet  de  la  Gombe,  Saint-Hilaire, 
Lalande,  Wapler,  Meinard,  Sourdin,  Treille,  Ghampy, 
’■  ‘  bnot.  Audouard.  Schmitt.  Martin  dit  Sir - 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pais»  MioiCALi  rappelle  à  tes  leeteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  eontenant  un  timbre  de 
SO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon- 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  S  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (S  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkissi 
MfoioALi).  Les  renseignements  et  communiqués  se 


paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Laboratoire  d’analyses  parisien  recherche  collabo¬ 
rateurs  médicaux.  -—  Ecrire  P.  M.,  n®  479. 

Aide  bactériologiste  ch.  travail  pr  analyses  bacté¬ 
riologiques  et  chimiques.  — -  Ecrire  P.  M.,  n®  480, 

Ane.  Int.  hôp.  Paris  ch.  app.  médical  8®,  17*, 
commenc.  16®,  7®.  Prendr.  suite  client,  méd.  si 
nécess.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  499. 

A  céder  de  suite,  après  décès,  cabinet  radiolog. 
situé  quartier  central  Paris,  belle  clientèle,  21  a. 
pratique,  grand  rez-de-chaussée,  7  pièces,  complète¬ 
ment  installé.  — -  Ecrire  P.  M.,  n®  608. 

Urologiste,  pari.  plus,  langues,  cherche  emploi. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  509. 


Manipulatrice,  ayant  fait  stage  radio,  cherche 
place  radiothérapie  ou  diagnostic.  Ecr.  P.  M.,  n®  510. 

Infirmière  maj.  O.  F.  1‘.  dipl.  Etat,  dactylo  salle 
d’op.,  stéril.,  anesthésie,  Sanssurv.  O.-R.-L.  cherche 
dir.  ou  surv.  et  secrétariat,  Paris  de  préf.  —  Ecrire 
P.  M..  n®  511. 

A  vendre  chaise  brancard  neuve  pr  transporter 
malade,  corset  orthopédique  scoliose,  acier  et  cuir. 
—  Sabin,  53,  av.  des  Gobelins,  13®,  dimanche  matin. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 


le  Gérant  :  O.  PoKix. 

Parii.  —  L.  MAaiTHiuz,  Imprimsur,  1  ns  Cassetts. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DES  DÉSORDRES  MENTAUX 

AU  COURS 

DE  L’ANÉMIE  PERNICIEUSE 

LES  SYNDROMES  «  PSYCHO- ANÉMIQUES  » 

P.  Énille-WEIL  et  Robert  CAHEN 

Médecin  de  l’hôpital  Tenon.  Interne  de»  Hôpitaux. 


Depuis  les  premières  descriptions  de  Lichteira 
(1887),  Risien  Russel,  Batten  et  Collier,  l’exis¬ 
tence  de  troubles  médullaires  d’intensité  fort 
variable  survenant  au  cours  des  anémies  graves, 
■et  spécialement  au  cours  de  l’anémie  pernicieuse, 
est  un  fait  bien  établi.  Dans  sa  thèse,  Pierre  Ma¬ 
thieu  fixe  d’une  façon  très  complète  l’étude  symp¬ 
tomatologique  de  ces  troubles  sous  le  terme 
adopté  maintenant  en  France  de  «  syndromes 
neuro-anémiques  ». 

Ces  études,  toutefois,  n’ont  en  vue  que  les 
altérations  médullaires  secondaires  aux  anémies. 
La  possibilité  de  troubles  mentaux,  quoique 
signalée,  n’est  mentionnée  qu’à  titre  accessoire, 
et  dans  aucun  travail  français  nous  n’avons  pu 
les  voir  étudiés  avec  toute  l’importance  qu’ils 
méritent  qu’on  leur  attache. 

Celle-ci  cependant  n’est  pas  négligeable.  Les 
troubles  mentaux  d’origine  anémique,  pour  être 
rares,  nous  paraissent  moins  exceptionnels  qu’on 
ne  l’a  jusqu’ici  fait  supposer.  D’intensité  fort 
variable,  ils  peuvent  parfois  dominer  le  tableau 
clinique  et  conduire  à  des  erreurs  d’interpréta¬ 
tion,  et.  par  suite,  à  des  décisions  thérapeutiques 
arbitraires. 

Leur  pronostic,  enfin,  nous  semble  actuelle¬ 
ment  devoir  être  considérablement  amélioré,  et 
l’expérience  que  nous  avons  de  ces  cas  nous  per¬ 
met  d’affirmer  que  même  très  intenses,  ces  dé¬ 
sordres  ont  un  sort  indissolublement  lié  à  l’évo¬ 
lution  de  l’anémie  sous-jacente  et  paraissent  dès 
lors  parfaitement  curables  par  l’application  des 
méthodes  modernes  de  traitement  de  l’anémie 
pernicieuse. 

Dans  les  anémies  graves,  surtout  du  type 
Biermer,  les  troubles  psychiques  sont  fréquents. 
D’après  sa  statistique.  Cabot  trouve  102  cas  de 
troubles  mentaux  sur  647  d’anémie.  Woltmann 
note  une  proportion  de  35  pour  100  des  ras 
d’anémie.  Ce  pourcentage,  déjà  important,  est 
certainement  encore  au-dessous  de  la  vérité  si 
l’on  tient  compte  des  cas  les  plus  légers,  marqués 
par  cette  simple  faiblesse  intellectuelle  avec  dé¬ 
pression  mélancolique,  qui  forme  comme  la  base 
de  l’état  mental  de  ces  malades. 

Rien  n’est  plus  variable  que  le  moment  d’ap¬ 
parition  de  ces  troubles.  D’abord  mentionnés 
comme  accidents  terminaux  d'une  affection  à  évo¬ 
lution  progressive,  on  a  vite  reconnu  qu’ils  pou¬ 
vaient  survenir  à  n’importe  quel  stade  de  la 
maladie.  Ils  peuvent  en  marquer  le  début,  être  le 
trait  dominant  de  la  scène  clinique,  alors  même 
que  les  signes  d’anémie  passent  inaperçus.  C’est 
dans  ces  cas  que  les  erreurs  diagnostiques  sont 
le  plus  aisément  commises  et  nombre  de  malades 
sont  étiquetés  *  neurasthéniques  »  qui  auraient 
été  reconnus  anémiques  par  un  examen  de  sang 
systématique  (Langdon). 

Plus  souvent,  ils  semblent  ne  survenir  qu’à 
une  période  plus  avancée  de  l’affection  et  quand 
la  "pauvreté  sanguine  atteint  déjà  un  certain 
degré.  Il  serait  erroné  toutefois  de  les  croire, 
au  sujet  de  leur  apparition  et  de  leur  intensité. 


en  rapport  avec  le  taux  de  l’anémie.  Dans  un  de 
nos  cas  traité  avec  le  succès  le  plus  complet  par 
la  méthode  de  ’Whipple  associée  à  l’insulinothé¬ 
rapie,  nous  avons  vu  survenir  les  troubles  psy¬ 
chiques  alors  que  le  taux  des  globules  rouges 
était  remonté  à  4  millions  et  même  bien  au  delà 
(4.750.000).  Ils  durèrent  pendant  plus  de  trois 
semaines,  malgré  la  persistance  du  traitement  et 
l’accroissement  progressif  du  nombre  des  héma¬ 
ties.  Au  bout  de  ce  temps,  ils  disparurent  très 
rapidement  et  une  numération  globulaire  nous 
montra  que  le  chiffre  des  hématies  était  revenu  à 
la  normale.  Il  semble  donc  que,  dans  bien  des  cas, 
les  troubles  psychiques  surviennent  à  titre  d’épi¬ 
phénomène,  plus  ou  moins  précocement  suivant 
les  sujets,  et  qu’on  ne  saurait  leur  reconnaître 
une  évolution  parallèle  à  celle  de  l’anémie  cau¬ 
sale.  Disons  enfin,  pour  être  complets,  qu’on 
peut  les  voir  survenir  aussi  bien  dans  les  anémies 
progressives  simples  que  dans  celles  qui  se  com¬ 
pliquent  plus  ou  moins  tôt  de  troubles  médul¬ 
laires. 

Cliniquement,  ces  troubles  mentaux  peuvent 
revêtir  les  aspects  les  plus  différents.  Chaque 
malade  réagit  à  sa  façon,  suivant  sa  manière 
d’être  antérieure;  et  c’est  déjà  là  un  point  com¬ 
mun  avec  les  manifestations  du  même  ordre 
qu’on  peut  observer  dans  la  plupart  des  intoxi¬ 
cations.  A  la  lecture  des  observations  rapportées 
par  les  auteurs,  on  est  frappé  par  la  diversité  de 
ces  accidents,  qui  peuvent  aller  des  simples  mo¬ 
difications  du  caractère  (tels  sont  ceux  analysés 
par  Langdon  comme  syndrome  mental  initial  des 
anémies  graves)  jusqu’aux  troubles  démentiels 
les  plus  caractérisés.  Ne  pouvant  prétendre  les 
passer  tous  en  revue,  nous  nous  contenterons 
d’en  rappeler  ici  les  principaux  caractères. 

■  Comme  tous  les  troubles  psychiques,  ils  peuvent 
être  soit  dépressifs,  soit,  au  contraire,  à  type 
d’excitation. 

Les  accidents  dépressifs  sont,  en  général,  des 
accidents  légers.  Ce  sont  ceux  qui  ont  été  notés 
surtout  au  début  de  l’anémie  grave,  qui  peuvent 
durer  en  s’améliorant  pendant  l’évolution  de  la 
maladie.  Ce  sont  des  accidents  de  cet  ordre  que, 
dans  notre  cas  signalé  plus  haut,  nous  avons  vus 
survenir  à  une  période  avancée  de  l’évolution, 
quand  l’anémie  était  déjà  à  son  déclin.  Il  s’agit, 
en  général,  dans  ces  cas,  de  dépression  intellec¬ 
tuelle  avec  tendance  mélancolique.  La  fatigue 
cérébrale  est,  en  somme,  ici,  contemporaine  de 
l’état  de  dépression  physique.  C’est  sur  le  cer¬ 
veau,  organe  essentiellement  «  aérobie  »,que  l’is¬ 
chémie  commençante  a  marqué  sa  première  em¬ 
preinte.  De  ces  accidents  dépressifs,  il  faut  rap¬ 
procher  les  modifications  du  caractère  avec 
inégalité  d'humeur,  irritabilité,  que  Langdon  a 
voulu  considérer  comme  très  spéciaux  à  l’état 
mental  de  l’anémique  à  la  période  «  préperni¬ 
cieuse  ». 

Les  phénomènes  d’excitation  sont  plus  fré¬ 
quents  et  plus  accentués.  Quoique  très  variés 
dans  leurs  manifestations,  on  est  frappé  de  voir 
avec  quelle  fréquence  se  rencontre  le  délire 
(44  pour  103  des  cas.  Cabot)  et  surtout  le  délire 
systématisé  du  type  délire  de  persécution.  Ce  sont 
des  sujets  à  qui  «  l’on  veut  du  mal  »,  «  qu’on 
refuse  de  soigner  »,  etc.  Souvent  ces  malades 
présentent  des  hallucinations  auditives  et  vi¬ 
suelles  terrifiantes,  et,  dans  un  état  d’agitation 
extrême,  tournent  leur  fureur  vengeresse  contre 
leurs  ennemis  imaginaires.  Les  trois  cas  de  trou¬ 
bles  mentaux  rapportés  par  P.  Mathieu  sont  de 
cette  nature.  Un  de  nos  malades.  G...,  présentait 
dès  son  entrée  dans  notre  service  à  l’hôpital 
Tenon  un  état  d’obnubilation  avec  une  agitation 
délirante  à  type  de  persécution,  qui  s’accentuait 


pendant  la  nuit.  La  numération  globulaire  mon¬ 
trait  à  ce  moment  une  déglobulisation  intense  à 
850.000  globules  rouges. 

Un  autre  malade,  vu  par  l’un  de  nous  et  dont 
l’observation  complète  est  rapportée  ailleurs  *, 
présentait  un  état  d’anémie  marquée  et  des  trou¬ 
bles  colitiques.  qui  firent  initialement  penser  à  un 
néoplasme  digestif.  Au  lendemain  d’une  laparo¬ 
tomie  exploratrice,  on  vit  se  déclencher  un  état 
confusionnel  avec  délire  de  persécution  fixé  sur 
la  personne  du  médecin  traitant,  et  l’intensité  de 
ces  troubles  fut  telle  que  l'internement  s’imposa. 
Quelques  jours  plus  tard,  un  examen  de  sang 
pratiqué  révéla  tous  les  stigmates  de  l’anémie  de 
Biermer  avec  1.300  000  globules  rouges. 

Les  autres  états  mentaux  constatés  s’écartent 
de  ce  type  délirant  et  paraissent  beaucoup  moins 
fréquents.  Suivant  les  cas,  il  s’agit  d’agitation 
simple  avec  hallucinations  diverses,  obnubilation 
avec  excitation  anxieuse;  agitation  maniaque, 
confusion  mentale  avec  désorientation  plus  ou 
moins  complète  et  amnésie  diversement  localisée, 
et  pouvant  parfois  se  rapprocher  de  la  psychose 
de  Korsakoff  (Bonhôffer).  Dans  un  cas  de  H. 
Marcus,  rapporté  par  .  Pickelt,  les  troubles 
mentaux  réalisaient  un  tableau  voisin  de  celui  de 
la  paralysie  générale. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  on  portait  sur  ces 
accidents  le  pronostic  le  plus  fâcheux.  Comme 
nous  l’avons  déjà  mentionné,  ils  étaient  surtout 
considérés  comme  manifestations  d’anémies  sé¬ 
vères  et  souvent  terminaux. 

Deux  des  cas  signalés  par  Mathieu  aboutirent 
par  aggravation  progressive  à  un  coma  terminal. 
D'autres  auteurs  signalent,  soit  seulement  de 
simples  rémissions,  soit  une  disparition  incom¬ 
plète  avec  persistance  de  certains  troubles, 
comme,  par  exemple,  une  amnésie  partielle.  Au¬ 
cune  de  ces  différentes  éventualités  n’est  sur¬ 
venue  dans  les  cas  que  nous  avons  suivis.  Tous, 
au  contraire,  à  partir  du  moment  où  nous  mimes 
en  œuvre  énergiquement  le  traitement  de  leur 
anémie  par  les  moyens  dont  nous  disposons  à 
l’heure  actuelle  (transfusion,  méthode  de  Whipple, 
insulinothérapie),  s’améliorèrent  graduellement 
jusqu’à  la  disparition  complète,  sans  séquelle 
aucune,  de  tout  trouble  psychique,  en  même 
temps  que  se  relevait  l’état  général  et  que  se 
réparait  l’état  sanguin  : 

Le  premier  malade  dont  nous  avons  fait  men¬ 
tion  et  qui  était  entré  dans  nos  salles  comme  un 
«  mental  »  avec  850.000  hématies  fut  transfusé 
d’abord  deux  fois  à  treize  jours  d’intervalle,  en 
même  temps  qu’il  lui  était  administré  200  gr.  de 
foie  de  veau  frais  par  jour.  Un  mois  et  demi  après 
le  début  du  traitement,  le  malade  était  redevenu 
calme,  toute  idée  délirante  ayant  complètement 
disparu.  Pendant  ce  temps,  il  était  passé  de  55  à 
61  kilog.  900  et  avait  regagné  2.650.000 globules 
rouges.  L’amélioration  du  sang  et  de  l’état  géné¬ 
ral  n’a  fait  que  progresser  depuis  lors,  et  l’état 
psychique  s’est  maintenu  parfaitement  normal. 

Il  en  fut  de  même  pour  notre  cas  de  délire  de 
persécution  ayant  nécessité  l’isolement.  Après 
une  transfusion  qui  le  fit  passer  de  1.300  000  à 
2  000.000  de  globules  rouges,  un  traitement  mixte 
(foie  et  insuline)  le  fit  en  cinq  semaines  gagner 
1.800  000  globules  rouges.  Parallèlement  à  cette 
amélioration,  l’état  général  devint  de  plus  en 
plus  satisfaisant,  les  troubles  intellectuels 
s’amendèrent,  et  le  malade,  transformé,  put  au 
bout  de  trois  semaines  quitter  guéri  la  maison 
de  santé. 


1.  P.  Emile-Weil,  Pollet,  Robert  LéVt  ctFLASoBlN. 
—  K  Les  traitements  nouveaux  de  l’anémie  perniclense 
progressive  ».  Le  San/{,  1928,  n"  3.  —  Observation  III. 
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Ces  cas,  qui  furent  particulièrement  bien  étu¬ 
diés,  légitiment  amplement,  selon  nous,  ces  con 
clusions,  à  savoir  que  les  troubles  psychiques, 
au  cours  d’une  anémie  grave,  sont  des  accidents 
secondaires,  simples  épiphénomènes,  d’une  fré¬ 
quence  relativement  grande,  mais  qui  n’acquiè¬ 
rent,  du  fait  de  leur  survenue,  aucune  significa¬ 
tion  pronostique  spéciale.  Dépendant  de  l’anémie, 
ils  sont  curables  comme  elle  et  disparaissent,  en 
général,  bien  avant  la  régénération  complète  de 
l’état  sanguin. 

Nombre  d’hypothèses  peuvent  être  soulevées 
au  sujet  de  la  nature  de  ces  troubles  mentaux. 
Nos  cas  ayant  tous  été  suivis  de  guérison,  il  ne 
nous  a  naturellement  pas  été  permis  de  constater 
le  substratum  de  ces  accidents.  Si  l’on  s’en  rap¬ 
porte  à  la  littérature,  des  lésions  anstomiques 
ont  été  observées  dans  un  grand  nombre  de  cas 
de  syndromes  neuro-anémiques.  Pierre  Mathieu 
et,  après  lui,  Draganesco,  ont  insisté  sur  l’exis¬ 
tence  de  lésions  cérébrales  consistant  surtout  en 
petits  foyers  hémorragiques  et  en  petits  foyers 
de  désintégration  très  limités  s’accompagnant 
d’une  réaction  névroglique.  Ces  lésions  se  ren¬ 
contrent  dans  le  centre  ovale,  dans  le  corps  cal¬ 
leux  et  parfois  dans  les  différentes  régions  du 
cervelet.  Il  semblerait  donc  légitime,  a  priori, 
d’attribuer  les  troubles  psychiques  à  ces  lésions 
anatomiques.  Ce  rapprochement  doit-il  être  fait? 
C’est  là  un  point  qu’à  l’heure  actuelle  nous  ne 
saurions  résoudre.  Qu’il  nous  soit  seulement  per¬ 
mis  de  constater  que  les  lésions  cérébrales  dé¬ 
crites  ont  toujours  été  notées  dans  des  formes 
graves  de  syndrome  de  Lichteim,  dans  des  cas 
où  des  lésions  anatomiques  importantes  intéres¬ 
sant  la  totalité  de  l’axe  cérébro-spinal  vouaient  la 
maladie  à  une  évolution  progressive  plus  ou 
moins  rapidement  fatale,  et  comme  il  n’est  plus 
guère  donné  aujourd’hui  d’en  observer  depuis 
les  progrès  énormes  réalisés  par  l’introduction, 
dans  la  thérapeutique  anti-anémique,  de  la  mé¬ 
thode  de  Whipple.  L’apparition  parfois  précoce 
de  troubles  mentaux,  le  fait  qu’ils  se  rencontrent 
indépendamment  de  tout  trouble  médullaire,  leur 
curabilité  enfin,  nous  font  penser  qu’ils  sont 
plutôt  la  résultante  de  désordres  fonctionnels, 
vraisemblablement  de  cause  toxique  et  dépendant 
peut-être  d’un  certain  degré  d’ischémie  cérébrale. 
Par  ces  caractères,  cette  «  psychose  d’épuise¬ 
ment  ou  d’inanition  »  (Kriipelin,  Bonhoffer)  se 
rapprocherait  des  manifestations  mentales  d’au¬ 
tres  intoxications,  telles  que  la  psychose  de 
Korsakoff  ou  la  folie  brightique.  Il  est  d’ailleurs 
possible  que  des  lésions  superficielles,  toxiques 
ou  ischémiques,  alors  curables,  puissent  ultérieu¬ 
rement  aboutir,  en  l’absence  de  traitement,  à  des 
désordres  anatomiques  comme  ceux  qui  ont  été 
décrits. 

Nous  ne  saurions  donc  tirer,  des  caractères 
cliniques  et  évolutifs  de  ces  troubles  cérébraux, 
des  arguments  suffisamment  puissants  pour 
affirmer  leur  nature  ou  organique  ou  fonction¬ 
nelle.  De  toutes  façons,  leur  curabilité  par  un 
traitement  énergique  et  précoce  n’a  rien  qui 
doive  nous  surprendre,  et  des  observations  ré¬ 
centes  montrent  que  des  syndromes  neuro-ané¬ 
miques  nettement  caractérisés  et  qu’on  aurait 
cru  jadis  voués  à  une  aggravation  certaine  sont 
capables  d’amélioration,  voire  même  de  régres¬ 
sion  considérable  sous  l’inlluence  du  traitement. 
Nous  rappelons  pour  mémoire  le  cas  présenté 
par  Crouzon,  P.  Mathieu  et  G.  Dreyfus  à  la 
Société  de  Neurologie,  le  7  Juillet  1927,  d’un 
syndrome  neuro-anémique  sévère,  stabilisé  et 
amélioré  nettement  par  la  méthode  de  Whipple. 
Un  autre  de  nos  cas  («  Les  nouveaux  traitements 
de  l’anémie  pernicieuse  »  :  in  Z,e  Sang,  article 
déjà  signalé,  observation  I)  est  plus  suggestif  à 
cet  égard  en  nous  montrant  la  réapparition  des 
réflexes,  le  retour  de  la  force  musculaire  et  la 
disparition  de  i’amblyopie  parallèlement  à  l’amé¬ 


lioration  de  l’état  général  et  à  l’enrichissement 
du  sang. 

Les  traitements  nouveaux  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse  semblent  donc  avoir  un  pouvoir,  non  seu¬ 
lement  préventif,  mais  curatif,  contre  les  syn¬ 
dromes  neuro- anémiques  et  psycho- anémiques 
observés  dans  les  formes  autrefois  non  curables 
de  maladie  de  Basedow. 
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L’auteur  qui  paraît  avoir  essayé  pour  la  pre¬ 
mière  fois  d’administrer  l’urée  chez  l’homme, 
comme  diurétique,  fut  le  professeur  Senator*. 
Cet  auteur,  incité  par  les  travaux  pharmacodyna¬ 
miques  de  Ludwig  et  de  ses  élèves,  traita  des  cir- 
rhotiques  à  l’aide  de  cette  substance,  sans  publier 
les  résultats  thérapeutiques  qu’il  avait  obtenus. 
Quelques  années  plus  tard,  en  1892,  Wilhelm 
Friedrich’  reprit  l’étude  de  la  diurèse  uréique, 
d’abord  chez  les  animaux  dans  le  laboratoire  de 
Bokay,  à  Budapest,  et  il  prouva  que  cette  sub¬ 
stance  produit  une  diurèse  très  énergique,  par 
une  double  action  vasculaire  et  rénale.  Peu  de 
temps  après,  il  administra  l’urée  à  la  dose  de 
2-12  gr.  par  jour  (157  en  18  jours),  chez  trois 
cirrhotiques  avec  ascite  volumineuse,  et  il  ob¬ 
serva  que  cette  substance  possède  aussi  chez 
l’homme,  à  l’état  pathologique,  une  action  diuré¬ 
tique  appréciable. 

Ensuite  en  1893,  Mering’  et  Rudel*  prouvèrent 


1.  Senator.  -jj  «  Zur  Behandlung  der  Lebercirrhose 
mil  Hornstoff  qIs  Diurelicum  ».  Verhandlungen  àrtzlicher 
Gesellschaflen,  19  Décembre  1895. 

2.  Wilhelm  Friedrich.  —  Magyar  orvosi  Archivum 
(ung.  ârlzliches  Archiv),  1892.  Und  «  Ueber  die  diure- 
tische  Wirkung  des  llariistoffs  ».  Bcrliner  klin.  Woch., 
n»  17,  1896. 

3.  Mering.  —  Congress  fur  innerer  Medizin,  1893. 

4.  Rudel.  —  Archiv  f.  exp.  Pathol,  u.  Pharmakol., 
t.  XXX. 


que  l’urée  possède,  en  plus,  la  propriété  de 
solubiliser  l’acide  urique,  fait  qui  incita  plus  tard 
Rosenfeld  *  de  Breslau,  à  traiter  les  uricémiques 
et  les  néphrolithiasiques  par  cette  substance  avec 
des  résultats  très  encourageants. 

En  1896,  Klemperer’,  qui  était  à  cette  époque 
l’assistant  du  professeur  Layden,  sans  connaître 
probablement  les  travaux  de  ses  prédécesseurs, 
préconisa  comme  une  innovation  personnelle  l’urée 
comme  diurétique  dans  le  traitement  de  l’ascite  de 
la  cirrhose  atrophique.  Etant  convaincu  que  cette 
substance  représente  le  type  du  diurétique  physio¬ 
logique,  il  employa  chez  ces  malades  des  doses 
d’urée  plus  grandes  que  Friederich,  et,  après 
l’administration  d’une  quantité  de  10  gr.  de  cette 
substance  qui  était  ingérée  par  les  malades  pen¬ 
dant  quelques  jours  à  la  file,  il  augmenta  la  dose 
à  15  et  même  à  20  gr.  par  jour  et  cela  pendant 
plus  de  deux  semaines  consécutives. 

Dans  une  observation,  le  malade  avait  ingéré 
la  dose  journalière  de  25  gr.  d’urée  pendant 
vingt  et  un  jours  sans  aucun  accident. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  obtenus, 
Klemperer  affirma  que  sous  l’action  de  l’urée  la 
diurèse  augmente  rapidement  de  300  cmc.  à  1500- 
2000-4000  et  même  à  5000  en  vingt-quatre  heures. 
Ce  phénomène  était  suivi  de  la  diminution  pro¬ 
gressive  de  l’ascite. 

Ultérieurement  IBettmann  *  préconisa  l’urée 
comme  diurétique  dans  le  traitement  des  exsudats 
et  il  publia  quelques  cas  de  pleurésies  à  grands 
épanchements  qui  évoluèrent  favorablement  sous 
l’influence  de  ce  traitement. 

Ensuite  Feichenfeld*  montra  que  la  diurèse 
uréique  est  proportionnelle  à  la  quantité  de  sub¬ 
stance  ingérée.  Volhard’  augmente  la  dose  d’ad¬ 
ministration  du  médicament  à  plus  de  50  gr.  par 
jour  et  Strauss'  préconisa  l’urée,  à  la  dose  de 
100  gr.  par  jour,  dans  le  traitement  des  œdèmes 
de  type  cardiaque.  En  dehors  de  ceux-là,  quel¬ 
ques  auteurs  allemands,  comme  par  exemple  : 
Volhard,  Eppinger  et  Kys  \  préconisèrent  [ce 
diurétique,  à  la  dose  de  15-20  gr.  par  jour,  dans 
le  traitement  des  œdèmes  des  néphrites  chloruré- 
miques  pures,  chaque  fois  que  les  médicaments 
habituels  n’ont  pas  donné  des  résultats  satisfai¬ 
sants.  Quant  à  la  question  de  l’administration  de 
l’urée  chez  les  néphrétiques,  il  est  intéressant  de 
signaler  aussi  les  recherches  faites  en  France  en 
1904  par  Achard  et  Paisseau’.  Ces  auteurs 
avaient  administré  l’urée  même  chez  les  malades 
azotémiques  et  ils  observèrent  une  augmentation 
de  l’urémie  sans  que  la  diurèse  soit  modifiée. 
Dans  une  observation,  où  le  malade  avait  ingéré 
20  gr.  d’urée,  le  lendemain  l’azotémie  passa  de 
1  gr.  à  4,41  gr.  pour  1000.  Picot”,  en  1912,  admi¬ 
nistra  cette  substance  chez  les  azotémiques  oligu- 
riques,  et  il  constata  une  augmentation  du  débit 
urinaire,  accompagnée  d’un  léger  abaissement  de 
l’azotémie.  Plus  tard  Garrion  et  Guillaumin", 
essayèrent  eux  aussi  ce  diurétique,  chez  les  ma¬ 
lades  azotémiques,  et  ils  ne  purent  constater 
qu’une  augmentation  au  double  de  l’azotémie, 
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sans  aucune  modification  du  coefficient  uréo-sé- 
crétoire. 

En  Roumanie,  Romalo  et  Dumitresco-Mante 
4  l'occasion  de  leurs  recherches  sur  l’azotémie,  ont 
injecté  l’urée  chez  une  malade  souffrante  de  né¬ 
phrite  azotémique,  et  ils  ont  observé  après  l’in¬ 
gestion  une  ascension  de  l’urémie,  une  légère 
augmentation  de  la  diurèse,  mais  aucune  modifi¬ 
cation  du  coefficient  uréo-sécréioire. 

En  Amérique,  plus  récemment  M.  Hamilton 
Grawfordet  I.  T.  Mc.  Intoseh*  ont  essayé  sur  une 
plus  grande  échelle  l’urée  dans  le  traitement  des 
œdèmes  des  cardiaques  décompensés.  Chez  des 
asystoliques  chez  qui  ils  avaient  administré  jour¬ 
nellement  l’urée  à  la  dose  de  30-60  gr.  par  jour, 
ils  purent  constater  que  la  diurèse  s’élevait  régu¬ 
lièrement  de  300-700  cmc  à  900-1400  cmc  et  elle 
se  maintenait  ainsi  pendant  tout  le  temps  du  trai¬ 
tement.  En  plus,  ils  observèrent  que  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’urée,  l’élimination  des  chlorures 
augmenta  visiblement  et  que  la  polyurie  uréique 
se  maintenait  même  quarante-huit  heures  après 
la  suppression  du  médicament. 

Connaissant  ceci,  nous  avons  repris  dans  notre 
service  l’étude  de  l’action  diurétique  de  l’urée 
dans  le  traitement  des  malades  souffrant  des 
affections  où  il  existe  des  transsudats  et  des 
exsudats.  Cela  nous  tenait  au  cœur,  car  nous 
savions  qu’on  n’accorde  pas  suffisante  attention 
4  l’urée  comme  diurétique  dans  le  traitement  de 
çes  syndromes. 

Nos  recherches  ont  été  divisées  en  deux  par¬ 
ties.  Dans  la  première,  nous  avons  voulu  établir 
d’abord,  chez  des  sujets  normaux  et  chez  des 
malades  ayant  une  élimination  rénale  normale, 
l’action  de  l’urée  administrée  en  grande  dose  par 
la  voie  digestive,  sur  l’azotémie  et  sur  la  diurèse. 
En  même  temps,  nous  avons  poursuivi  des  recher¬ 
ches  de  pharmacodynamie  sur  les  animaux.  Et 
ensuite,  dans  la  deuxième  partie,  après  avoir 
éclairci  ces  faits,  nous  avons  commencé  nos  re¬ 
cherches  thérapeutiques  proprement  dites,  que 
nous  avons  effectuées  sur  un  grand  nombre  de 
malades  souffrant  de  cirrhose  atrophique,  de 
pleurésies  et  de  pleuro-péritonites  bacillaires 
ayant  des  transsudats  et  des  exsudats  abondants. 

Il  est  connu  depuis  longtemps  que  l’urée  est 
une  substance  peu  toxique.  Claude  Bernard, 
Feltz,  Ritter,  etc.,  purent  injecter  chez  les  ani¬ 
maux  par  la  voie  intraveineuse  jusqu’4  90  gr. 
d’urée  et  ils  avaient  administré  par  la  voie  diges¬ 
tive  même  plus  de  200  gr.  d’urée,  sans  observer 
des  accidents  toxiques.  Bouchard  avait  affirmé 
aussi,  que  pour  intoxiquer  un  homme  normal  par 
cette  substance,  une  quantité  d’urée  équivalente 
4  celle  que  le  sujet  élimine  par  l’urine  pendant 
deux  semaines  est  nécessaire.  De  même  Char- 
rin,  expérimentant  sur  les  animaux,  n’a  pu  pro¬ 
duire  des  phénomènes  toxiques  que  par  une 
dose  500  fois  supérieure  4  celle  que  les  animaux 
avaient  dans  leur  sang.  Au  début  de  ce  mémoire, 
nous  avons  montré  aussi  que  différents  auteurs 
avaient  administré  journellement  de  grandes 
doses  d’urée  pendant  des  semaines  entières,  sans 
observer  d’accidents’  *,  et  nous-mêmes,  comme 
nous  le  montrerons  plus  bas,  nous  avons  donné  4 
deux  cirrhotiques  ayant  une  élimination  rénale 
normale  plus  de  1  kilogr.  300  de  cette  substance 
pendant  trente  et  trente-sept  jours,  sans  que  les 
malades  éprouvent  des  accidents  urémiques. 

1.  RoMA.i.n  et  Dumitresco-Mante.  —  «  Iiijeclions 
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urea  as  a  diuretic  iu  advanced  heart  failure  ».  Arch. 
of  internai  Medicine,  t.  XXXVI,  n*  4. 

3.  Pagniez.  —  «  Quelques  agents  diurétiques  ».  Mou¬ 
vement  thérapeutique,  la  Preste  Médicale,  n*  14,  p  213, 
1926. 

4.  P.  CouRMONT.  —  Précis  de  Pathologie  générale. 


L’urée  ingérée  en  grande  quantité  par  l’homme, 
ayant  une  fonction  rénale  en  bon  état,  s’élimine 
rapidement  de  l’organisme,  après  avoir  produit 
pour  quelque  heures  une  légère  augmentation  de 
cette  substance  dans  le  sang.  Nous  avons  éclairci 
cette  question  avec  le  concours  de  Popesco- 
Buzeu,  en  donnant  4  ingérer  4  plusieurs  sujets 
normaux  qui  étaient  4  jeun  depuis  douze  heures 
25  gr.  d’urée  délayée  dans  un  verre  d'eau.  Chez 
tous  les  sujets  en  expérience,  nous  avons  établi 
au  préalable  l’azotémie  et  nous  avons  apprécié  le 
débit  urinaire,  la  densité  de  l’urine  et  la  propor¬ 
tion  de  l’urée  éliminée  dans  un  intervalle  d’une 
heure.  Ensuite,  après  l’ingestion  de  l’urée,  nous 
avons  recommandé  au  sujet  de  récolter  ses  urines 
séparément,  d’abord  chaque  trente  minutes  et 
ensuite  toutes  les  heures  pendant  plusieurs  heures 
consécutives.  Dans  chaque  échantillon  d’urine, 
nous  avons  apprécié  la  quantité,  la  densité  et  la 
proportion  de  l’urée.  Parallèlement,  l’azotémie 
du  sujet  était  dosée  chaque  heure  pendant  le  cours 
de  l’expérience.  Par  cette  technique,  nous  nous 
sommes  rendu  compte  des  modifications  subies 
par  la  diurèse  et  l’azotémie  sous  l’influence  de 
l’ingestion  des  grandes  doses  d’urée. 

Le  tableau  suivant  montre  la  succession  de  ces 
phénomènes  chez  un  sujet  normal. 

V  :  le  volume  d’urine  ; 

D  :  densité  de  l’urine  ; 

C^'  ;  la  quantité  d'urine  éliminée  dans  le  même 
délai; 

U  :  la  quantité  d’urée  par  litre  de  sang. 


Tableau  I. 


l’influence  de  l’ingestion  de  25  gr.  d’urée  il  s’était 
produit  même  après  trente  minutes  une  augmen¬ 
tation  considérable  du  débit  urinaire  qui  attei¬ 
gnait  .l’apogée  après  quatre-vingt-dix  minutes. 
Pendant  ce  délai,  une  grande  partie  de  l’urée  fut 
éliminée  par  l’urine.  La  densité  de  l’urine  s’était 
accrue  elle  aussi  petit  4  petit  atteignant  l’apogée 
vers  la  quatrième  heure  de  l’expérience.  En  ce 
qui  concerne  le  taux  de  l’urée  dans  le  sang,  elle 
augmente  même  après  la  première  demi-heure  et 
était  arrivée  4  son  maximum  après  une  heure  et 
demie.  Ensuite,  elle  diminua  lentement  jiour  res¬ 
ter  encore  4  0,64  pour  1000  quatre  heures  après 
l’ingestion  de  la  substance.  A  la  fin  de  l’expé¬ 
rience,  dans  les  391  cmc  d’urine  émise  pendant 
quatre  heures,  il  s'était  éliminé  18  gr.  de  l’urée 
ingérée. 

Chez  un  autre  sujet  normal,  qui  avait  une 
azotémie  de  0,  39  pour  1000,  l’ingestion  de  25  gr. 
d’urée  a  augmenté  après  quatre-vingt-dix  mi¬ 
nutes  l’urée  sanguine  à 0,82  p.  1000,  4  0,74  p.  1000 
après  trois  heures,  et  à  0,66  pour  1000  après 
quatre  heures  de  l’expérience.  Les  autres  chiffres 
concernant  la  diurèse  furent  4  peu  de  différence 
près  semblaliles  4  ceux  du  sujet  antérieur.  Nous 
avons  obtenu  des  résultats  semblables  chez  cinq 
malades  souffrant  de  pleuro-péritopites  ou  de 
pleurésies  séro-fibrineuses,  ayant  une  fonction 
rénale  en  bon  état.  Ainsi,  chez  l’un  d’eux,  qui  avait 
une  azotémie  de  0,27  pour  100,  l’ingestion  d’une 
quantité  de  30  gr.  d’urée  a  augmenté  l’azotémie 
après  trois  heures  4  1,07  pour  100,  après  six 
heures  elle  était  4  0,90  pour  100  et  seulement 


après  vingt-quatre  heures  elle  était  revenue  4  son 
chiffre  initial.  Chez  un  autre,  qui  avait  une  azo¬ 
témie  de  0,19  pour  1000,  après  l’ingestion  d’une 
môme  dose  d’urée,  le  taux  d’uréc  dans  le  sang 
augmenta  après  deux  heures  à  0,it0,  après  quatre 
heures  4  0,60  pour  1000,  après  douze  heures  à 
0,45  pour  100  et  après  vingt-quatre  heures  4 
0,42  pour  1000.  Si  nous  analysons  aussi  les  phé¬ 
nomènes  observés  chez  plusieurs  malades  cir¬ 
rhotiques,  pleurétiques  ou  pleuro-péritonéaux 
possédant  une  perméablité  rénale  normale,  chez 
qui  nous  avons  administré  plusieurs  jours  4  la 
file  40-50  gr.  d’urée,  nous  pouvons  signaler  les 
faits  suivants.  Chez  un  malade  souffrant  de 
pleuro-péritonite  avec  exsudât  abondant  dans  le 
péritoine,  qui  avait  une  azotémie  de 0,40  p.  1000, 
nous  avons  trouvé,  trois  jours  après  l'ingestion 
d’une  quantité  de  40  gr.  d’urée,  une  azotémie  de 
0,64;  après  deux  autres  jours  de  traitement,  l’azo¬ 
témie  était  4  0,  68  et  elle  était  revenue  4  la  quan¬ 
tité  normale  deux  jours  après  que  la  médication 
fut  supprimée.  Chezun  autre  pleurétique  qui  avait 
ingéré  journellement,  pendant  une  semaine,  une 
quantité  de  25  gr.,  l’urée  n’était  montée  dans  le 
sang  qu’4  0,58  pour  100  le  huitième  jour  du 
traitement.  Un  cirrhotique  avec  perméabilité 
rénale  normale,  qui  avait  une  azotémie  de 
0,35  pour  1000,  possédait  dix  jours  après  l’inges¬ 
tion  journalière  d’une  dose  de  40  gr.  d’urée  une 
azotémie  de  0,38  pour  1000;  après  une  autre 
période  de  douze  jours  de  traitement,  pendant 
laquelle  il  avait  ingéré  encore  250  gr.  d’urée,  l’azo¬ 
témie  ne  s’était  élevée  qu’4  0,50  pour  1000.  Un 
autre  cirrhotique,  qui  avait  une  azotémie  initiale 
de  0,36  pour  1000,  possédait  vingt  jours  après 
l’ingestion  d’une  quantité  de  440  gr.  d’urée  une 
azotémie  de  0,46  pour  1000  (le  médicament 
avait  été  administré  journellement  4  la  dose  de 
40gr.,  en  séries  de  quatre  jours  séparées  par  deux 
jours  de  repos,  pendant  lesquels  le  malade  pre¬ 
nait  un  autre  diurétique).  Ce  malade,  après  deux 
mois  de  traitement,  pendant  lesquels  il  avait 
ingéré  plus  de  1.200  gr.  d’urée,  avait  une  quan¬ 
tité  d’urée  dans  te  sang  très  peu  augmentée  par 
rapport  au  chiffre  d’avant  le  traitement.  De  même, 
un  autre  cirrhotique  qui  avait,  avant  l’administra¬ 
tion  de  l’urée,  une  azotémie  semblable  4  celle  du 
malade  antérieur,  possédait  après  quatre  se¬ 
maines  de  traitement,  pendant  lesquelles  il  avait 
ingéré  plus  de  1.300  gr.  d’urée,  une  azotémie  ab¬ 
solument  normale.  Ces  constatations  nous  ont 
prouvé  que  l’administration  de  l’urée  chez 
l’homme  normal  et  chez  les  malades  qui  possèdent 
des  transsudats  et  des  exsudats,  mais  qui  ont  une 
perméabilité  rénale  normale,  n’augmente  que 
très  peu  et  passagèrement  l’azotémie.  Cette 
hyperazotémie  ne  s’accompagne  presque  jamais 
de  phénomènes  pareils  à  ceux  qu’on  observe  dans 
les  hyperazotémies  pathologiques.  Chez  les  ma¬ 
lades  qui  ont  des  lésions  rénales  accompagnées 
de  troubles  plus  ou  moins  prononcés  de  la  per¬ 
méabilité,  les  faits  se  passent  tout  4  fait  autre¬ 
ment.  Ainsi,  chez  un  cirrhotique  qui  avait  une 
élimination  rénale  défectueuse,  car  il  n’éliminait 
la  phénolsulfonephtaléine  qu’en  proportion  de 
25  pour  100,  après  trois  jours  d’ingestion  jour¬ 
nalière  d’une  quantité  de  40  gr.  d’urée,  l'azo¬ 
témie  augmenta  4  1,82  pour  1000  et  le  malade 
présenta  une  légère  somnolence,  de  la  diarrhée 
et  une  faible  dyspnée,  phénomènes  qui  dispa¬ 
rurent  rapidement  après  l’arrêt  du  traitement. 
Ces  faits  nous  ont  montré  que  l’urée  est  inoffen¬ 
sive  uniquement  chez  les  malades  qui  ont  la  fonc¬ 
tion  rénale  dans  un  état  absolument  parfait.  En 
ce  qui  concerne  l’action  de  l’urée  sur  l’élimina¬ 
tion  des  chlorures,  nous  pouvons  affirmer  que 
chez  l’homme  normal,  l’ingestion  de  grandes 
doses  d’urée  n’augmente  pas  l’élimination  de  ces 
substances  dans  l’urine.  Par  contre,  dans  des  cas 
de  rétention  de  NaCl,  l’ingestion  des  grandes 
doses  d’urée  augmente  visiblement  son  élimina- 
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tien.  Ainsi,  chez  deux  néphrétiques  chloruré- 
raiques  purs,  ayant  de  grand  œdèmes  avec  une 
élimination  azotée  normale,  l’ingestion  des 
grandes  doses  d’urée  a  produit  des  phénomènes 
éliminatoires  remarquables. 

Chez  un  de  ces  malades  qui  avait  un  débit  uri¬ 
naire  de  1.100  cmc  en  24  heures,  avec  une  quan¬ 
tité  de  NaCl  dans  l’urine  de  5,50  pour  1000  et 
6,05  en  24  heures,  l’ingestion  d’une  dose  de  30  gr. 
d’urée  a  augmenté  le  débit  urinaire  à  1.500  cmc. 
et  la  proportion  de  cholorures  dans  l’urine  à 
6  pour  1000  et  à  9  gr.  en  24  heures.  De  même, 
chez  un  malade  cirrhotique,  qui  était  soumis 
depuis  quelques  semaines  à  une  cure  de  réduc¬ 
tion  des  liquides  et  de  déchloruration  très  sévère 
et  qui  par  conséquent  n’éliminait  aucune  quantité 
de  NaCl,  l’ingestion  d’une  dose  de  40  gr.  d’urée 
a  fait  réapparaître  les  chlorures  dans  les  urines  et 
a  augmenté  en  même  temps  la  proportion  de 
l’acide  urique  éliminée  en  24  heures. 


En  dehors  de  cela,  nous  avons  entrepris  dans 
le  laboratoire  de  pharmacologie  du  professeur 
Lalou  une  série  de  recherches  sur  le  chien,  pour 
nous  convaincre  personnellement  de  l’action 
pharmacodynamique  de  l’urée  injectée  par  la  voie 
intraveineuse  ou  administrée  par  le  tube  digestif. 
Par  ces  recherches,  nous  avons  voulu  recontrôler 
les  différents  facteurs  (vasculaire,  rénal  et  tissu¬ 
laire)  qui  ont  été  invoqués  antérieurement  pour 
expliquer  l’action  diurétique  énergique  de  l’urée. 
Il  résulte  de  ces  recherches  que  l’urée  augmente 
la  diurèse  par  une  triple  action,  vasculaire,  rénale 
et  tissulaire.  De  ces  trois  facteurs,  celui  qui  nous 
a  paru  être  le  plus  prédominant  est  le  facteur 
rénal.  Car  dans  toutes  nos  expériences,  l’augmen¬ 
tation  du  débit  urinaire  qui  s’est  maintenu  parfois 
des  heures  entières  après  l’administration  de 
l’urée  n’était  que  passagèrement  accompagnée  de 
modiGcations  importantes  dans  la  pression  san¬ 
guine  et  le  volume  rénal.  Le  tracé  reproduit  ci- 
dessous  montre  la  succession  des  phénomènes 
survenus  dans  la  pression  carotidienne,  le  volume 
rénal  et  le  débit  urinaire  à  la  suite  d’une  injection 
intraveineuse  de  1  gramme  d’urée  par  kilo 
d’animal. 


rénale  et  l’urée  n’était  administrée  que  chez  les 
malades  qui  avaient  une  élimination  azotée  abso¬ 
lument  normale.  Pendant  le  traitement,  nous  avons 
effectué  à  de  courts  intervalles  à  chaque  malade 
le  dosage  de  l’urée  sanguine,  interrompant  le 
traitement  chaque  fois  qu’apparaissaient  des  sym¬ 
ptômes  anormaux  comme  par  exemple  :  somno¬ 
lence,  dyspnée,  diarrhée,  céphalée,  etc.  De  pareils 
symptômes  ne  se  sont  produits  que  chez  deux 
citrhotiques  avec  azotémie  normale  mais  qui  pos¬ 
sédaient  une  élimination  défectueuse  delaphénol- 
sulfonephtaléine.  De  même,  chaque  jour  les  urines 
des  malades  étaient  analysées  au  point  de  vue 
quantitatif  et  qualitatif.  Par  cette  méthode,  nous 
avons  pu  apprécier  les  variations  journalières 
subies  par  le  débit  urinaire  et  par  la  quantité 
d’urée  et  des  chlorures,  éliminée  par  l’urine,  sous 
l’influence  de  l’ingestion  de  l'urée.  Chez  les  cir- 
rhotiques,  l’urée  était  administrée  à  la  dose  de 
40-50  gr.  par  jour,  solubilisée  dans  250  gr.  d’eau 
distillée.  La  solution  ainsi  préparée  était  ingérée 
par  les  malades  dans  quatre  fractions  égales  à 
différentes  heures  de  la  journée.  Ces  grandes 
doses  d’urée  nous  les  avons  administrées  en  des 
séries  de  trois,  quatre  et  même  de  sept  jours, 
séparées  de  quelques  jours  de  repos,  pendant  les¬ 
quels  les  malades  prenaient  un  autre  diurétique. 
Chez  les  pleurétiques  et  les  pleuro-péritonéaux,  le 
traitement  a  été  effectué  par  la  même  technique, 
avec  la  seule  différence  que  les  doses  d’urée  ont 
été  plus  petites,  variant  entre  25-30  gr.  par  jour. 
Rarement  la  dose  atteignit  50  gr.  par  jour. 

Chez  presque  tous  nos  cirrhotiques,  l’étude  de 
l’action  diurétique  de  l’urée  a  été  faite  compa¬ 
rativement  avec  la  diurèse  produite  par  le  Nova- 
surol,  le  Salyrgan,  les  diurétiques  calciques  et  xan- 
thiques,  toutes  substances  qui  ont  la  plus  grande 
réputation  comme  diurétique  dans  le  traitement 
destranssudatsetdes  exsudats.  Nous  avons  adopté 
cette  technique  justement  pour  nous  rendre  mieux 
compte  de  l’intensité  de  l’action  diurétique  de 
l’urée. 

Chez  les  malades  pleurétiques  et  pleuro-péri¬ 
tonéaux,  la  diurèse  produite  par  l’urée  n’est 
comparable  qu’avec  celle  produite  par  les  diuréti¬ 
ques  calciques  et  xanthiques.  Avant  et  pendant  le 
traitement,  les  malades  étaient  soumis  à  une  cure 
de  réduction  des  liquides  et  à  un  régime  mixte 


du  P.  S.  P.  55  pour  100.  L’urée  du  liquide  asci¬ 
tique  0,26  pour  1000.  Rivalta  faiblement  positif. 
Bordet-Wassermann  négatif. 

La  malade  nous  raconte  qu’avant  l’entrée  dans 
notre  service,  elle  avait  suivi  plusieurs  traitements, 
parmi  lesquels  une  série  d’injections  de  Salyrgan. 


Tableau  II. 


De  la  lecture  de  ce  tableau,  il  résulte  que  1  inges¬ 
tion  de  l’urée  a  produit  chaque  fois  une  diurèse 
abondante,  bien  supérieure  à  celle  fournie  par 
la  diurétine  et  par  le  chlorure  de  calcium  qui,  chez 
notre  malade,  se  sont  montrés  complètement  inef¬ 
ficaces.  Pendant  le  traitement  par  l’urée,  la  circon¬ 
férence  de  l’abdomen  diminua  légèrement,  ce  qui 
montre  que  par  une  diurèse  plus  abondante  le 
médicament  empêcha  l’augmentation  du  transsudât. 
Ce  phénomène  n’a  pu  être  obtenu  par  l’administra¬ 
tion  des  autres  diurétiques.  Il  est  à  remarquer  aussi 


Chien,  7  kilogr.,  ai 
II,  Signal  :  injection  de  7  gr.  d’i 

Pour  être  à  l’abri  de  toute  critique,  nous  avons 
entrepris  les  mômes  recherches  en  introduisant 
directement  l’urée  dans  le  tube  digestif.  Nous 
avons  adopté  cette  modification  pour  nous  rappro¬ 
cher  le  plus  possible  des  conditions  suivies  dans 
la  thérapeutique.  A  l’aide  de  ces  recherches,  nous 
avons  démontré,  de  môme,  que  l’action  pharma¬ 
codynamique  de  la  diurèse  uréique  est  une  action 
rénale  prédominante  (action  épithéliale). 


Le  traitement  par  l’urée,  nous  l’avons  appliqué 
à  sept  malades  souffrant  de  cirrhose  atrophique 
avec  ascites  volumineuses,  à  dix  pleurétiques  pos¬ 
sédant  de  grands  épanchements  et  à  sept  malades 
souffrant  de  pleuro-péritonite  bacillaire,  ayant 
des  exsudats  abondants  dans  le  péritoine  et  dans 
les  plèvres. 

Avant  le  traitement,  chaque  sujet  était  exploré 
minutieusement  au  point  de  vue  de  la  fonction 


leslhésié  au  luminal  sodique  (17)  cenligr.  par  kilogramme  pi 
irée  dans  la  veine  jugulaire;  />,  20  minutes;  c,  40  minutes; 

hypochloruré  mais  très  nutritif.  Le  traitement  par 
l’urée  est  accepté  facilement  par  les  malades  mal¬ 
gré  que  la  substance  possède  un  goût  amer  qui 
produit  une  sensation  de  nausée  qui  s’atténue 
d’ailleurs  rapidement  si  on  prend,  après,  une  cuil¬ 
lerée  de  confiture  ou  de  sirop.  De  même,  la  solu¬ 
tion  d’urée  produit  au  moment  de  son  ingestion 
une  sensation  de  froid  dans  la  bouche  et  dans  la 
gorge  comparable  à  celle  de  l’eau  frappée,  qui 
atténue  elle  aussi  jusqu’à  une  certaine  mesure  le 
goût  désagréable  de  la  substance. 

Nous  exposons  plus  bas,  successivement,  quel¬ 
ques-unes  de  nos  observations,  accompagnées  de 
tableaux  dans  lesquels  on  peut  voir  les  résultats 
diurétiques  que  nous  avons  obtenus  par  l’urée, 
en  comparaison  avec  ceux  fournis  par  les  autres 
diurétiques,  que  nous  avons  employés  aussi  chez 
nos  malades. 

Observation  I.  —  M™'  P.  G.  47  ans.  Cirrhose  atro¬ 
phique  avec  ascite  volumineuse,  oligurie  250-400  cmc 
en  24  heures.  Azotémie  0,35  pour  1000.  Elimination 


t,o'  ^  ^ _ _ _  ^  ^  do , 


iT  voie  musculaire). 

d,  6ü  minutes  après  l’injection. 

que  l’azotémie  n’avait  que  très  peu  augmenté,  malgré 
que  le  malade  avait  ingéré  pendant  18  jours  plus 
de  450  gr.  d’urée.  De  même,  aucun  symptôme  sub¬ 
jectif  n’était  apparu  pendant  tout  le  cours  du  traite- 


Observation  II.  —  M.  G.  L.  Cirrhose  atrophique. 
Ascite  volumineuse.  Oligurie  600-900  cmc.  Azo¬ 
témie  0,37  pour  1000.  Elimination  rénale  en  très  bon 
état.  Bordet-Wassermann  -| — ) — )- .  Uivalta  dans  le 
liquide  ascitique  faiblement  positif. 

Le  malade  étant  syphilitique,  nous  l’avons  traité 
dès  le  début  par  plusieurs  séries  d’injections  de 
salyrgan  novasurol,  cyanure  de  Hg.  Pendant  les 
jours  de  repos,  nous  lui  avons  administré  soit  de 
l’urée,  soit  de  la  santhéose  ou  du  CaCP. 

Les  chiffres  du  débit  urinaire  fournis  par  tous  ces 
diurétiques  sont  exposés  dans  les  deux  tableaux  sui¬ 
vants.  Ainsi,  on  se  rend  mieux  compte  de  la  supério¬ 
rité  de  l’action  diurétique  de  l’urée  (tableau  III  a  etô). 

De  la  lecture  de  ces  deux  tableaux,  il  résulte  que 
la  diurèse  la  plus  énergique  a  été  produite  par  l’urée. 
Ce  phénomène  nous  a  paru  curieux,  car  nous  nous 
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Tableau  III  a  et  b. 


OATE 

TRAITEMENT 

de^ruJine 

TÉMIB 

OBSEU^ 

VATIONS 

192T 

Pil.  do  Lancereaux 

1  cmc  salyrgan. 

2.300 

10  — 

Pil.  de  Lancereaux 

11  — 

1  cmc  salyrgan. 

1.400 

12  — 

1.300 

13  — 

14  — 

1  cmc  salyrgan. 

1.3fi0 

1.")  — 

1.000 

Ifi  - 

900 

17  — 

1  cmc  salyrgan. 

1.200 

18  - 

1.000 

10  — 

1  cmc  salyrgan. 

1,400 

20  — 

21  — 

1  cmc  salyrgan. 

1.300 

22  — 

1.250 

23  — 

1  cmc  salyrgan. 

1.200 

24  — 

1.000 

25  — 

1.250 

26  — 

40  gr.  urée. 

2.000 

27  — 

40  gr.  urée. 

40  gr.  urée. 

29  — 

2  gr.  santhéose. 

30  — 

2  gr.  santhéose. 

1"  Juil. 

40.gr.  urée. 

2.800 

2  — 

40  gr.  urée. 

1.800 

3  — 

40  gr.  urée. 

1.600 

4  — 

40  gr.  urée. 

1.600 

2  gr.  santhéose. 

6  — 

2  gr.  santhéose. 

1.200 

7 

2  gr.  santhéose. 

1.100 

8  — 

40  gr.  urée. 

1.650 

40  gr.  urée. 

2.000 

10  — 

2.200 

11  — 

40  gr.  urée. 

2.300 

12  — 

2  gr.  santhéose. 

1.200 

13  — 

2  gr.  santhéose. 

1.300 

14  — 

40  gr.  urée. 

1.450 

0,46 

40  gr.  urée. 

1.400 

16  — 

40  gr.  urée. 

17  — 

2  gr.  santhéose. 

1.000 

18  — 

2  gr.  santhéose. 

1.200 

10  — 

40  gr.  urée. 

1.300 

20  — 

1.600 

21  — 

1.650 

22  - 

40  gr.  urée. 

l.frOO 

23  — 

2  gr.  santhéose. 

1.300 

24  _ 

2  gr.  santhéose. 

1.100 

25  — 

40  gr.  urée. 

1.700 

* 

20  Juil.  . 

40  gr.  urée. 

1.300 

27  —  . 

40  gr.  urée. 

1.700 

28  —  . 

40  gr.  urée. 

1.700 

29  —  . 

40  gr.  urée. 

1.700 

30  —  . 

» 

1.200 

1"  Août.. 

12  gr.  CaCl*. 

700 

2  —  . 

12  gr.  CaCl*. 

900 

3  —  . 

12  gr.  CaCl*. 

1.000 

4  —  . 

12  gr.  CaCP 

850 

12  gr.  Cad». 

800 

7  —  ! 

Repos. 

Repos. 

750 
700  i 

Le  malade  ne 

8  —  . 

n 

600 

prend  aucun 

9  —  . 

Repos. 

600  \ 

médicament. 

10  —  . 

11  —  . 

Repos. 

0,01  cyanure  de  Hg. 

600 

900 

» 

12  —  . 

600 

13  —  . 

0,01  cyanuredellg. 

600 

14  —  . 

» 

600 

15  —  . 

0,01  cyanuredeHg. 

000 

16  —  . 

1.000 

17  —  . 

0,01  cyanuredellg. 

700 

18  —  . 

700 

19  —  . 

0,01  cyanuredellg. 

750 

20  —  . 

21  —  . 

0,01  cyanuredeHg. 

1.200 

Du  22  Aoû 

t  nu  2  Septembre  or 

1  fait  au 

malade  chaque 

1  deux  jours,  une  injection  de  0,01  cyanure  de  Ilg.  Le 

700-900 

3  Sept. . 

1  cmc  salyrgan. 

1.300 

1  cmc  salyrgan. 

2.000 

50  gr.  urée. 

1.450 

50  gr.  urée. 

1.400 

50  gr.  urée. 

20  gr.  urée. 

1.100 

20  gr.  urée. 

1.150 

t6  CaCl*. 

400 

10  gr.  CaCl*. 

300 

16  gr.  CaCT. 

300 

50  gr.  urée. 

1.300 

)) 

» 

50  gT.  urée. 

l.bOU 

attendions  du  prime  abord  à  voir  la  plus  forte  action 
diurétique  produite  justement  par  les  diurétiques 
mercuriels.  Malgré  cela,  ils  ne  donnèrent  toujours 
qu’une  diurèse  inférieure  à  celle  de  l’urée.  Chez 
ce  malade,  quoique  nous  ayons  obtenu  à  l’aide  de 
Turée  une  augmentation  importante  de  la  diurèse, 
nous  n’avons  pu  influencer  que  très  peu  l’ascite,  et 
nous  avons  été  obligé  de  pratiquer  la  paracentèse 
pour  diminuer  les  symptômes  de  compression.  11  est 


vrai  seulement  que  par  le  traitement  nous  avons 
espacé  beaucoup  l’intervalle  entre  deux  pareilles 
opérations,  ce  qui  représente  pour  nous  un  succès, 
dans  un  cas  de  cirrhose  à  évolution  maligne  où  le 
traitement  spécifique  n’a  donné  que  des  résultats 
insignifiants.  Il  est  à  remarquer  aussi  chez  ce  malade 
que  pendant  deux  mois  il  avait  ingéré  plus  de 
1200  gr.  d’urée.  Malgré  cela,  aucun  symptôme 
anormal  n’était  apparu  et  l’azotémie  était  restée  aux 
limites  normales. 

Observation  III.  —  M.  A.,  42  ans.  Cirrhose  atro¬ 
phique.  Ascite  volumineuse  ponctionnée  plusieurs 
fois  avant  l’entrée  du  malade  dans  notre  service. 
(Edèmes  aux  membres  inférieurs.  Insuffisance  car¬ 
diaque  avec  tachyarythmie.  Ces  phénomènes  furent 
jugulés  par  la  digitaline.  Oligurie  250-300  cmc.  Azo¬ 
témie  0,36  pour  100.  Albuminurie  légère,  sans  cylin- 
Hrurie.  Perméabilité  rénale  normale  pour  les  azotés. 

Tableau  IV. 


De  la  lecture  de  ce  tableau,  il  résulte  aussi  la  supé¬ 
riorité  de  l'action  diurétique  de  l’urée,  en  compa¬ 
raison  avec  celle  produite  par  l’ingestion  de  grandes 
doses  de  chlorure  de  calcium.  En  ce  qui  concerne 
les  diurétiques  mercuriels,  ils  n’ont  pas  été  supportés 
par  le  malade,  car  chaque  fois  ils  lui  avaient  occa¬ 
sionné  des  crises  entéritiques  très  graves,  ce  qui  nous 
a  obligé  d’interrompre  immédiatement  le  traitement. 
11  est  à  remarquer  que  chez  ce  malade  l’urée  avait  pro- 
duitaussiune  action  diurétique  prolongée,  évidente  le 
jour  où  le  malade  n’ingérait  plus  le  médicament.  De 
même  pendant  un  mois  de  traitement,  il  avait  ingéré 
plus  de  1300  gr.  d’urée,  sans  qu’à  aucun  moment  des 
symptômes  urémiques  même  légers  fussent  apparus. 


Observation  IV.  —  Malade  T.  D.  Pleurésie  droite.  I 
Les  signes  stéthoscopiques  indiquaient  un  grand 
Tableau  V. 


épanchement  de  2000  cmc.  Pas  de  symptômes  subjec¬ 
tifs  de  compression. 

Chez  ce  malade,  l’urée  a  produit  une  augmentation 
importante  de  la  diurèse  et  après  une  semaine, 
l’exsudât  pleural  était  très  diminué. 

Observation  V.  —  Malade  S.  N.  Pleurésie  droite. 
Les  signes  stéthoscopiques  indiquaient  un  exsudât 
d’approximativement  2000  cmc.  Pas  de  symptômes 
subjectifs  de  compression. 


Tableau  VI. 


BATE 

TRAITEMENT 

1 

OBSBRVATieNS 

1927 

l-  Juin  . 

900 

% 

0,25 

2  —  . 

2  gr.  diurétine. 

1.1.50 

), 

4  —  . 

25  gr.  urée. 

1 . 050 

6  —  . 

25  gr.  urée. 

1.150 

25  gr.  urée. 

1,000 

)) 

8  _ 

25  gr.  urée. 

1.100 

y  —  . 

25  gr.  urée. 

1  300 

» 

» 

Il  —  . 

25  gr.  urée. 

12  —  . 

700 

0,30 

Les  signes  sté¬ 

2  gr.  diurétine 

800 

thoscopiques 

14  —  . 

2  gr.  diurétine. 

800 

indii^uent  une 

25  gr.  urée. 

1 .000 

10  —  . 

25  gr.  urée. 

1.1.50 

évidente  des 

25  gr.  urée. 

1.100 

phénomènes 

18  —  . 

2  gr.  diurétine. 

objectifs  et  sub¬ 

19  -  . 

Id. 

jectifs. 

20  —  . 

Id.. 

600 

21  —  . 

Id. 

600 

22  —  . 

Id. 

7.50 

23  —  . 

Id. 

24  -  . 

Id. 

900 

” 

De  la  lecture  de  ce  tableau,  on  aperçoit  que  l’urée 
a  fourni  toujours  une  diurèse  de  beaucoup  supé¬ 
rieure  à  celle  de  la  diurétine.  Après  huit  jours, 
l’exsudât  pleural  était  très  diminué. 

Observation  VI.  —  Malade  H.  J.  Pleuro-péritonite 
bacillaire.  Exsudais  libres  abondants  dans  le  péri¬ 
toine.  Moyens  dans  les  plèvres. 


'I'ableau  VII. 


BATE 

TRAITEMENT 

P| 

1 

OUSERVATIONS 

1926  1927 

17  Déc.  . 

2  gr.  diurétine. 

550 

% 

18  —  . 

1  150 

19  —  . 

2  gr.  diurétine. 

050 

20  —  . 

1.180 

21  -  . 

2  ET.  diurétine. 

550 

22  —  . 

50  gr.  urée. 

1.1.50 

23  —  . 

2  gr.  diurétine. 

650 

24  —  . 

50  gr.  urée. 

1 . 1 00 

25  —  . 

2  gr.  diurétine. 

000 

26  —  . 

2  gr.  diurétine. 

000 

27  —  . 

2  gr.  diurétine. 

600 

50  gr.  urée. 

1.400 

50  gr.  urée. 

1.700 

0,30 

L’ascitc  etl’exu- 

30  —  . 

700 

datpleural  très 

700 

” 

diminué. 

l"J«nv.. 

” 

401) 

De  la  lecture  de  ce  tableau,  on  se  rend  compte 
que  chez  ce  malade  où  l’urée  fut  administrée  alter¬ 
nativement  avec  la  diurétine,  la  diurèse  a  été  tou¬ 
jours  plus  grande  après  l'ingestion  de  Turée.  Après 
douze  jours  de  traitement,  pendant  lesquels  le 
malade  avait  ingéré  300  gr.  d'urée,  Texsudat  pleuro- 
péritonéal  avait  beaucoup  diminué. 

Conclusions. 

De  l’ensemble  de  ces  recherches  il  résulte  que  : 

1°  L’urée  possède  une  action  diurétique  éner¬ 
gique  et  constante,  tant  à  l’état  normal  que  chez 
les  malades  qui  ont  des  transsudats  et  des  exsudats 
(cirrhoses  atrophiques,  pleuro-péritonites  et  pleu¬ 
résies  bacillaires). 

2°  La  diurèse  produite  par  Turée  est  propor¬ 
tionnelle  à  la  quantité  de  la  substance  ingérée. 
Quelquefois,  on  peut  observer  que  l’augmenta¬ 
tion  du  débit  urinaire  se  maintient  même  24  heures 
après  l’arrêt  du  traitement. 
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3“  L’urée  peut  être  ingérée  sans  aucun  incon¬ 
vénient,  à  la  dose  de  25-50  gr.  par  jour,  en  séries 
de  trois,  quatre  et  même  de  sept  jours,  séparées 
par  quelques  jours  de  repos,  pendant  lesquels  on 
peut  administrer  au  malade  un  autre  diurétique. 

4“  L’urée,  ingérée  aux  doses  que  nous  avons 
indiquées  plus  haut,  provoque  chez  des  malades 
qui  possèdent  une  perméabilité  azotée  en  bon  état 
une  augmentation  légère  et  tout  à  fait  passagère 
de  l’azotémie.  Ce  phénomène  n’est  pas  accom¬ 
pagné  de  symptômes  semblables  à  ceux  qu’on 
observe  dans  les  azotémies  pathologiques. 

5°  L'augmentation  de  l’urée  sanguine  produite 
après  l’ingestion  des  grandes  doses  d’urée  dispa¬ 
raît  24-48  heures  après  l’interruption  de  l’admi¬ 
nistration  de  cette  substance. 

6°  Le  taux  de  la  diurèse  obtenu  par  l’ingestion 
des  doses  indiquées  d’urée  chez  nos  malades  a 
varié  habituellement  entre  1500-2000  cmc.  Chez 
un  seul  malade,  nous  avons  observé  après  l’inges¬ 
tion  d’une  quantité  de  50  gr.  d’urée  une  diurèse 
de  3200  cmc  en  24  heures. 

7°  L’urée  possède  aussi  la  propriété  d’augmenter 
l’élimination  des  chlorures  et  de  l’acide  urique. 

8"  Comparée  à  l’action  diurétique  du  salyrgan, 
du  novasurol,  des  diurétiques  calciques  et  xanti- 
<iues  que  nous  avons  expérimentés,  celle  de  l’urée 
a  été  chez  nos  malades  la  plus  énergique  et  sur¬ 
tout  la  plus  constante. 

En  constatant  ces  faits,  nous  sommes  en  droit 
de  considérer  l’urée  comme  un  des  meilleurs 
remèdes  diurétiques  que  nous  possédons  pour 
traiter  les  transsudats  et  les  exsudats. 

[Travail  exécuté  dans  le  deuxieme  service 
de  médecine  de  l’hôpital  militaire 
«  Regina  EUsabeta  »  de  Bucarest). 


Travail  de  la  Clinique  des  Maladies  des  enfants 
de  la  Faculté  de  Constantinople. 

LA  VÉRIFICATION 

L’HORMONE  HÉMATOPOIÉTIQUE 

DANS  LE  SANG 

DES  ENFANTS  ANÉMIÉS  ACCIDENTELLEMENT 

Par  M.  le  prof.  Kadrl  RACHID  PACHA. 


Le  sang,  qui  est  en  voie  de  régénération  après 
une  anémie  accidentelle  quelconque,  possède  un 
ferment  qui  stimule  l’hématopoïèse;  c’est  un  fait 
acquis  de  la  physiologie.  Or,  j’ai  eu  l’occasion  de 
vérifier  la  présence  de  ce  ferment  dans  le  sang 
d’enfant  en  voie  de  régénération  sanguine,  à  deux 
reprises  et  dans  des  conditions  presque  identi¬ 
ques. 

J’ai  eu,  l’année  192(5,  dan.s  mon  service,  simul¬ 
tanément  deux  enfants  très  anémiques. 

Kyraet,  fille  turque  de  10  ans  venant  des  con¬ 
trées  minières  de  la  Mer  Noire  et  dans  les  fèces 
de  laquelle  nous  constatons  la  présence  des  œufs 
d’ankylostome 

Voici  la  formule  de  son  sang  à  son  entrée  à 
mon  service': 

Hématies .  1,500.000 

Hémoglobine . 20  p.  100 

Leucocytes . 6,400 


Et  un  garçon,  Mehmed,  pareillement  turc  et 
âgé  de  10  ans,  très  anémique  comme  la  précé¬ 
dente  et  même  plus  malade  qu’elle  à  cause  d’un 
état  de  dyspnée,  forme  asthmatique,  et  possédant 
plusieurs  ganglions  scrofuleux  au  cou  et  multiples 
masses  adénopathiques  du  médiastin  vérifiées 
par  rayon  X. 

Voici  la  formule  du  sang  de  ce  dernier  : 

Hématies .  1.200.000 

Hémoglobine . 15  p.  100 

Leucocytes . 4.500 

Tout  en  travaillant  à  l’élimination  des  ankylos- 
tomes  de  la  petite  malade  par  le  thymol  (en  rai- 


Courbe  A. 

son  de  3-4  gr.  par  jour)  j’administrais  à  tous  les 
deux  de  l’extrait  frais  de  rate  de  mouton  et  une 
certaine  dose  de  protoxalate  de  fer  et  d’arrhénal, 
tout  ceci  ajouté,  bien  entendu,  à  la  suralimenta¬ 
tion  et  au  repos  que  leur  état  nécessitait. 

Ce  traitement  a  suffi  pour  augmenter  chez  l’un 
et  chez  l’autre  le  nombre  des  hématies  d’une  façon 
remarquable,  mais  avec  une  certaine  différence; 
ainsi  avant  même  la  disparition  complète  des  œufs 
d’ankylostome  dans  les  selles,  la  petite  malade  a 
augmenté  le  nombre  de  ses  globules  jusqu'à 
4.200.000  et,  après  la  disparition  desdits  œufs,  ce 
chiffre  est  monté  en  peu  de  temps  à  6.400.000 
pour  persister  autour  de  6.000.000  pendant  quel¬ 


ques  semaines  qui  ont  précédé  sa  sortie  du  ser¬ 
vice. 

Cet  élan  d’augmentation  démontrait  qu’il  se 
passait  une  activité  prononcée  en  fait  d’hémato¬ 
poïèse  chez  elle;  donc  elle  était  riche  en  hormone 
hématopoïétique. 

Pendant  ce  temps,  le  petit  garçon,  dont  j’attri¬ 
buais  l’anémie  à  la  présence  de  ces  ganglions 
scrofuleux,  avait  fini  par  beaucoup  profiter  du 
traitement  opothérapique  et  hygiénique  qu’on 
leur  accordait  en  commun;  de  sorte  que  les  gan¬ 
glions  étaient  presque  complètement  résorbés,  la 
dyspnée  amendée,  le  peu  de  température  revenue 
à  la  normale,  mais  il  ne  pouvait  dépasser  comme 
hématies  le  chiffre  de  2.800.000,  au  bout  de  cin¬ 
quante  jours  de  traitement;  je  pensais  que  l’acti¬ 
vité  hématopoïétiqife  se  trouvait  sous  l’effet  inhi¬ 
biteur  des  toxines  bacillaires. 

Or,  les  deux  enfants  ayant  Bordet- Wasser¬ 
mann  négatif,  j’ai  pris  du  sang  de  la  veine  de  la 
petite  fille  riche  de  6.000.000  pour  en  injecter  le 


sérum,  resté  une  heure  dans  l’étuve  à  55%  au  petit 
pauvre  ;  et  partant  de  l’idée  qu’il  s’agit  de  qua¬ 
lité  et  non  de  quantité,  comme  dans  toute  ques¬ 
tion  de  ferment,  chaque  dose  de  sérum  était  de 
0  cmc  50  à  1  cmc. 

Au  bout  de  trois  piqûres,  le  nombre  de  ses  glo¬ 
bules  est  monté  de  2.800.000  à  3.800.000  ;  et  à  la 
fin  d’un  mois  de  ce  traitement,  il  en  avait 
4.600.000  et  enfin  encore  deux  mois  après  ce 
chiffre  atteignait  le  nombre  de  6.500.000. 

La  série  de  1927  est  à  peu  près  identique  :  un 
garçon  de  12  ans  très  pâle  avec  2.400.000  de  glo¬ 
bules  rouges  et  des  ankylostomes  dans  les  selles 
visibles  à  la  loupe  et  les  œufs  remplissant  le 
champ  microscopique;  il  est  de  même  de  la  pro¬ 
venance  de  la  Mer  Noire;  il  fut  mis  au  régime  de 
suralimentation  et  de  repos  tout  en  prenant  du 
thymol  en  raison  de  2  gr.  par  jour,  extrait  frais 
de  rate  de  mouton,  et  une  certaine  dose  de  ])ro- 
toxalate  de  fer  et  d’arrhénal;  comme  la  malade 
de  la  série  précédente,  il  a  fini  par  augmenter  le 
nombre  de  ses  globules  à  5.500.000  après  la 
disparition  du  parasite  et  ces  derniers  jours  à 
6.200  000. 

Au  même  moment,  se  trouvait  encore  dans 
mon  service  une  petite  fille  anémique  avec  une 
hémiplégie  spastique  qui  datait  de  10  mois; 
d’après  les  dires  des  parents,  cette  anémie  aurait 
commencé  vers  l’époque  où  l’enfant  aurait  eu  une 
maladie  infectieuse,  il  y  a  10  mois,  et  dont  elle 
serait  sortie  avec  cette  hémiplégie  ;  donc  la  cause 
réelle  de  l’anémie  nous  échappe  chez  cette  petite 
provinciale  dont  le  sang  possède  2.000.000  de 
globules  rouges  et  20  pour  100  d’hémoglobine  ; 
pendant  son  séjour  au  service,  elle  n’a  pu  aug¬ 
menter,  malgré  le  fer  -j-  arrhénal  et  extrait  frais 
de  rate  que  jusqu’à  2.400.000. 

Les  deux  enfants  avaient  de  même  Bordet- 
Wassermann  négatif.  Alors,  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  que  la  série  précédente,  je  prenais  du 
sang  au  jeune  garçon  riche  pour  en  administrer 
le  sérum  resté  une  heure  à  55°  à  la  petite  malade 
pauvre  en  raison  de  1  cmc  tous  les  deux  ou  trois 
jours. 

Les  résultats  furent  aussi  remarquables  que 
l’observation  de  l’année  passée;  aussi  au  fur  et  à 
mesure  de  l’injection  de  ce  sérum,  la  petite  fille  a 
augmenté  le  nombre  de  ses  globules  jusqu’à 
6.000.000  et  la  quantité  d’hémoglobine  à  80p.  100 
tout  en  augmentant  de  poids  du  corps. 

Les  courbes  A  et  B  démontreront  très  nette¬ 
ment  l’effet  de  ces  sérums  sur  l’augmentation  des 
hématies  de  ces  deux  malades. 

En  plus  de  ces  doubles  observations  identiques 
et  presque  superposables,  j’ai  injecté  du  même 
sérum  à  deux  enfants  plus  ou  moins  anémiques, 
l’un  ayant  4.000.000  et  l’autre  3.000.000;  avec 
5  cmc  en  5  fois  chez  l’un  et  4  cmc  en  4  fois  chez 
l’autre  et  dans  un  laps  de  temps  de  vingt  à  vingt- 
cinq  jours,  j’ai  constaté  une  augmentation  de 
1  million  250  mille  chez  tous  les  deux. 


De  toutes  ces  observations  découle  le  résultat 
suivant  :  l’hormone  hématopoïétique  qui  se  forme 
dans  le  sang  des  animaux  de  laboratoire  après 
une  anémie  provoquée  et  dans  la  période  de  ré¬ 
paration  se  développe  aussi  chez  l’enfant  dont 
on  peut  déceler  la  présence  in  vivo  par  son  effet 
direct  et,  chiffre  en  main,  cette  hormone  paraît 
posséder  un  pouvoir  assez  remarquable. 


N»  60 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  28  Juillet  1928 


951 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

24  Juillet  1928. 

Le  B.  C.  G.  —  M.  Lignlères  estime  que  «  le 
vaccin  B.  C.  G.,  bien  que  très  atténué  et  sans  action 
tuberculigène,  reste  encore  trop  pathogène  pour  l'es¬ 
pèce  humaine  ». 

11  commence  par  rappeler  que,  s’il  est  vétérinaire, 
il  s’occupe  de  recherches  biologiques  et  bactériolo¬ 
giques  depuis  40  ans. 

Arrivant  à  la  question  du  B.  C.  G.,  il  montre  qu’il 
y  a  deux  points  à  élucider  : 

1°  Déterminer  si  les  nouveau-nés  vaccinés  au 
B.  G.  G.  par  la  voie  buccale  peuvent  contracter  la 
tuberculose  à  bacille  de  Koch  normal  et  quel  est  le 
pourcentage  de  ces  cas.  Cette  question  ne  peut 
être  résolue  que  parle  temps;  l’auteur  rappelle  avoir 
démontré  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les 
nouveau-nés  n'ont  pas  été  prémunis  par  le  B.  C.  G. 
buccal. 

2o  Le  vaccin  B.  C.  G.  peut-il  à  lui  seul  produire 
des  accidents,  c’est-à-dire  des  troubles  et  des  lésions 
plus  ou  moins  graves  chez  les  sujets  qui  l’ont  reçu  ? 

Il  est  difficile  de  le  dire  en  raison  de  la  peine  qu’on 
a  à  identifier  le  bacille  B.  C.  G. 

M.  Lignères  rappelle  2  observations; 

La  l'®  est  celle  de  Lavall  et  Pomaret  concernant  nu 
médecin  atteint  de  lèpre  traité  par  le  B.  G.  G.  en 
injections  sous-cutanées  (Journal  des  Praticiens, 
23  Juin  1928).  Il  en  est  résulté  des  abcès  riches  eu 
bacilles  acido-résistants  et  la  mort  est  survenue  dans 
la  cachexie. 

La  2“  est  celle  de  Chenard  et  Ferrier  de  Vitré.  Il 
s’agissait  d’une  fillette  de  9  mois,  sans  antécédents 
ni  contagion  tuberculeuse,  qui  fut  vaccinée  à  sa 
naissance  par  le  B.  G.  G.  A  9  mois,  elle  fit  une  grosse 
adénite  cervicale  dont  le  pus  contenait  de  très  nom¬ 
breux  bacilles  acido-résistants  et  elle  finit  par  suc¬ 
comber  àl’àge  de  15  mois,  avec  une  diarrhée  à  bacilles. 
Sa  sœur,  non  vaccinée,  plus  jeune  d’un  an,  fit  une 
adénite  cervicale  suppurée  à  bacilles  acido-résistants 

L’auteur  conclut  qu’il  existe  des  organismes  peut- 
être  exceptionnellement  sensibles  au  B.  G.  G.  et 
chez  lesquels  ce  vaccin  est  capable  de  déterminer  des 
accidents  plus  ou  moins  graves. 

Mortalité  des  cobayes  traités  par  le  B.  G.  G.  — 
MM.  Remlinger  et  Bailly  apportent  les  résultats 
de  leur  expérimentation  sur  près  de  500  animaux, 
ayant  donné  27,4  pour  100  de  mortalité  chez  les 
cobayes  vaccinés,  contre  28,6  pour  100  chez  les 
témoins. 

—  M.  Ligaièras  conteste  la  signification  de  cette 
statistique  portant  sur  un  tel  nombre  d’animaux, 
alors  que  la  vérification  des  lésions  est  si  difficile. 
Malgré  la  résistance  habituelle  du  cobaye,  ou  trouve 
certains  individus  très  sensibles  au  B.  G.  G.  ;  il  en 
est  vraisemblablement  de  même  dans  l’espèce 
humaine,  comme  le  prouve  l’observation  de  l’enfant 
citée  ci-dessus. 

La  bradycardie  Ictérlque.  —  MM.  Dumitresco- 
Mante,  Hagiesco,  Maxim  e<  Petresco  (de  Buca¬ 
rest).  La  bradycardie  de  l’ictère  catarrhal  ne  peut 
pas  être  expliquée  dans  tous  les  cas  par  la  rétention 
des  sels  biliaires,  ni  par  une  lésion  myocardique, 
alors  que  dans  tous  les  cas  observés  existaient  des 
modifications  importantes  du  K  et  du  Ga  du  sang  et 
surtout  une  augmentation  quelquefois  excessive  de 
la  choline  sanguine. 

Le  mal  perforant  auriculaire.  —  M.  Jacques  (de 
Nancy)  en  donne  la  description.  Début  par  un  suin¬ 
tement  crémeux  indolore,  inodore,  du  conduit  auditif 
chez  un  adulte.  A  l’exploration,  perte  de  substance 
de  5  mm.  de  profondeur  en  cupule  à  bords  évasés, 
fond  formé  de  bourgeons  charnus  susceptibles  de 
saigner,  recouvrant  des  lamelles  osseuses  en  voie  de 
nécrose.  Le  tympan  peut  être  intact.  Bilatéralité 
dans  moitié  des  cas. 

L’auteur  estime  qu’il  s’agit  d’une  tropho-névrose 
souvent  d’origine  syphilitique,  ce  qui  le  conduit  à 
la  désigner  sons  le  nom  de  mal  perforant  auricu¬ 
laire;  les  Allemands  la  décrivent  sous  le  nom  de 
cholestéatome  de  l’oreille  externe. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

21  Juillet  1928. 

Action  de  la  folliculine  sur  la  glycémie  des  ’ 
chiennes  ovarlectomisées.  —  MM.  F.  Ratbery, 
R.  Kourilsky  et  M*'®  S.  Gibert  montrent  que  l’abla¬ 
tion  des  ovaires  modifie  d’une  façon  sensible  la 
réaction  de  l’organisme  à  la  folliculine  au  cours  de 
l’hyperglycémie  provoquée.  Les  auteurs  ont  expéri¬ 
menté  sur  des  chiennes  avant  et  après  ovariectomie, 
et  sur  des  chiennes  préalablement  ovariectomisées. 
D’une  façon  générale,  mais  non  constante,  la  poussée 
initiale  hyperglycémique,  consécutive  à  l’ingestion 
de  glucose,  est  diminuée,  et  l’on  constate,  d’autre 
part,  chez  presque  tous  les  animaux,  une  baisse 
secondaire  de  la  glycémie,  que  l’ingestion  seule  de 
glucose  ne  provoque  pas  au  même  degré  chez  les 
animaux  castrés.  On  peut  donc  admettre  que,  chez 
les  chiennes  ovariectomisées,  l’introduction  de  folli¬ 
culine  sollicite  plus  vivement  la  sécrétion  secondaire 
d’insuline. 

Influence  du  sang  de  diabétique  sur  la  glycémie 
du  chien  et  du  lapin.  —  MM.  Ratbery  et  R.  Kou¬ 
rilsky,  à  propos  de  la  communication  de  MM.  Kepi- 
now  et  Petit-Dutaillis,  rapportent  les  expériences 
qu’ils  ont  faites  concernant  l’action  du  sang  de  dia¬ 
bétique  (homme  ou  animal)  sur  la  glycémie  du  chien 
et  du  lapin  normal. 

Ils  ont  opéré  avec  du  sang  complet  ou  avec  du 
dialysat,  après  usage  de  sac  de  collodion.  Les  résul¬ 
tats  qu’ils  ont  obtenus  ont  été  très  inconstants. 

Sur  le  comportement  différent  de  quelques  acides 
biliaires  dans  les  réactions  colorées  classiques.  — 
M.  L,  Cuny  a  cherché  a  obtenir  la  réaction  de 
Pettenkofler,  et  ses  variantes,  avec  divers  acides  ou 
sels  biliaires  (acides  cholalique,  désoxycholique, 
anthyopo-désoxycholique,  hyocholalique,  hyocola- 
late  de  sodium)  employés  eu  même  quantité;  il 
observe  que,  seul,  l’acide  cholalique  donne  des 
coloTatlons  intenses.  Les  réactions  fournies  par  les 
autres  composés  sont  beaucoup  plus  faibles,  ou 
même  nulles  dans  certains  cas.  Il  en  résulte  qu’en 
ce  qui  concerne  la  bile  humaine,  ce  sont  surtout  les 
sels  de  la  série  cholalique  (glycocholates  et  tauro- 
cholates)  qui  interviennent  dans  les  réactions  colo¬ 
rées  et  non  pas,  comme  on  l’admet  communément,  la 
totalité  des  sels  biliaires. 

Réactions  Intradermiques  à  la  tuberculine  chez 
les  jeunes  cobayes.  —  M.  J.  Valtis,  pratiquant  des 
intradermo-réactions  à  la  tuberculine  chez  de  jeunes 
cobayes  tuberculeux  âgés  de  quelques  jours,  a 
observé  que  ceux-ci  réagissent  différemment  que  les 
adultes. 

Les,  réactions  chez  les  cobayes  nouveau-nés  sont 
très  tardives,  parfois,  et  même  complètemeutabsentes 
bien  que  ces  animaux  présentent  à  l’autopsie  des 
lésions  tuberculeuses  constituées. 

L’auteur  attribue  cette  inaptitude  des  jeunes 
cobayes  à  la  réaction  intradermique  à  la  tuberculine, 
auxcaractèresanatomiques  etphysiologiques  spéciaux 
de  leur  tégument  et  il  se  demande  si  des  modifications 
analogues  n’existeraient  pas  chez  les  jeunes  nourris¬ 
sons,  ce  qui  gênerait  l’interprétation  des  cuti-réac¬ 
tions  négatives  chez  ces  derniers. 

Surle  sérum  anti-fièvre  jaune.  —  MM.  A.  Pettit, 
G.  Stefanopoulo  et  V.  Frasey  ont  obtenu  du  sérum 
anti-fièvre  jaune  soit  au  moyen  de  singes,  soit  au 
moyen  du  cheval.  Le  sérum  eu  question  neutralise 
in  vitro  le  virus  amaryllique.  Un  mélange  virus 
actif-)- sérum  antiamaryllique  peut  être  impunément 
inoculé  au  singe  sensible  (macacus  rhésus).  Des 
essais  de  traitement  chez  le  singe  sont  en  cours. 

La  teneur  en  phosphore  des  cholénuclélnes.  — 
M.  P.  Carnot  et  M’^”  Z.  Gruzewska  ont  étudié  les 
cholénuclélnes,  éliminées  par  la  bile  des  chiens  et 
des  lapins  ;  celles-ci  contiennent  du  phosphore  et  des 
bases  purlques.  Leur  teneur  eu  phosphore  se  rap¬ 
proche  de  celle  qui  a  été  signalée  par  d’autres 
auteurs  (Levine-Bang)  dans  les  nucléoprotéides  de 
différents  organes. 

Sur  l’Importance  de  la  forme  clinique  atypique 
de  l’infection  tuberculeuse  chez  le  cobaye  pour  le 
diagnostic  de  la  tuberculose  humaine.  —  M.  A. 
Saenz  a  essayé  de  voir  si,  en  clinique  humaine,  la 
recherche  de  la  forme  atypique  de  l’infection  tuber¬ 
culeuse,  observée  à  la  suite  de  l’injection  au  cobaye 


de  filtrats  de  bacilles  de  Koch,  ne  permettrait  pas, 
par  inoculation  à  cet  animal  de  produits  patholo¬ 
giques  suspects  de  tuberculose,  de  déceler  cette 
maladie  dans  les  cas  où  l’examen  direct  et  l’ense¬ 
mencement  n’avaient  pas  révélé  de  bacilles. 

Dans  26  cas  où  les  cobayes  sont  restés  apparem¬ 
ment  indemnes,  il  a  pu  3  fois  mettre  en  évidence 
des  bacilles  de  Koch  typiques  dans  le  système  gan¬ 
glionnaire  des  animaux  inoculés,  sans  autres  lésions. 

Sur  l’action  leucocytolytique  de  la  bile  duodé- 
nale.  —  M.  Pieraerts  (présenté  par  AT.  N.  Fiessin- 
ger)  montre  que  la  disparition  rapide  des  leucocytes 
dans  le  suc  duodénal  est  un  phénomène  de  tension 
superficielle  déterminé  probablement  par  les  sels 
biliaires.  La  constatation  de  l’absence  ou  de  la  pré¬ 
sence  de  globules  blancs  dans  le  liquide  de  sondage 
perd  ainsi  beaucoup  de  sa  valeur  séméiologique. 

Action  cardio-vasculaire  de  l’acétylcholine  chez 
le  chien  atropinisé.  —  MM.  René  Hazard  et  Fer¬ 
nand  Mercier  montrent  que,  même  chez  l’animal 
atropinisé,  des  doses  suffisantes  d'acétylcholine 
peuvent  produire  l’arrêt  cardiaque  et  la  chute  de 
pression  qui  sont  caractéristiques  de  la  première 
phase  (vagale)  de  l’action  de  ce  corps  avant  atropi¬ 
nisation.  Ils  pensent  que  tout  se  passe  comme  si 
l’acétylcholine  débloquait  temporairement  les  ter¬ 
minaisons  pneumogastriques  paralysées  par  l’atro¬ 
pine. 

L’accès  paludéen  ne  paraît  pas  être  dû  à  un  choc 
hémoclasique.  —  M.  Louis  Lambert  a  eu  l’occasion 
de  vérifier  l’hypothèse  d’Abraîni  et  Sevenet  sur  la 
palhogénie  de  l’accès  paludéen. 

Un  paralytique  général  soumis  au  traitement  mala- 
riathérapique,  inoculé  depuis  15  jours  avec  le  P. 
vivax,  est  porteur  d’hématozoaires  au  15®  jour  sans 
présenter  d’accès  fébrile. 

Par  injections  depeptone  et  de  lait,  l’auteur  a  vérifié 
qu’il  n’y  avait  pas  de  paralysie  des  centres  ther¬ 
miques  puisque  le  choc  a  provoqué  chaque  fois  une 
élévation  de  température  appréciable. 

Si  un  choc  hémoclasique  réveille  de  la  tempéra¬ 
ture  chez  ce  malade,  c’est  donc  que  l’hématozoaire 
qui  le  laisse  apyrétique  ne  produit  pas  l’accès  par 
choc  hémoclasique. 

Des  hormones  cardiaques.  —  MM.  T.  Katz  et  E. 
Leibenson  ont  réussi  à  extraire  de  l’appareil  cardio¬ 
vasculaire  et  des  glandes  endocrines  des  animaux  à 
sang  chaud  des  substances  dont  le  mélange  provoque 
les  contractions  cardiaques  des  animaux  à  sang 

Composition  du  sang  et  cycle  menstruel.  — 
MM.  Cb.-O.  Giiilaumin  et  H.  Vignes  donnent  les 
résultats  de  leurs  recherches  : 

1°  Cholestérol.  —  Les  cas  d’hypercholestérolémie 
s’observent  surtout  pendant  les  règles  et  du  jour  17 
au  jour  21  du  cycle  menstruel.  Les  règles  à  inter¬ 
valles  courts  s’accompagnent  plutôt  d  hypercholes¬ 
térolémie  et  les  règles  à  intervalles  longs  plutôt 
d’hypocholestérolémie. 

2°  Lecithine.  —  La  lecithinémie  baisse  avant  les 
règles.  Les  règles  courtes  s’accompagnent  d’une 
tendance  à  l’hyperlécithinémie,  les  intervalles  courts 
également. 

3®  Sucre.  —  Les  glycémies  basses  sont  plus  fré¬ 
quentes  en  cas  de  règles  courtes  etintervalles  courts. 

Variations  du  taux  du  soufre  sanguin  au  cours 
de  l’asphyxie.  —  MM.  Léon  Binet  et  René  Fabre 
démontrent,  par  des  expériences  portant  sur  le 
plasma  du  chien,  que  l’asphyxie  aiguë  déclenche  une 
élévation  du  soufre  total  avec  diminution  du  soufre 
oxydé.  Faut-il  voir  dans  cette  élévation  du  soufre 
sanguin  une  explication  de  la  mélanodermie  de 
certains  malades  atteints  de  troubles  respiratoires? 

Etude  de  l’action  d’un  sérum  précipitant  anti¬ 
humain  sur  le  sérum  du  lait.  —  MM.  L.  Nattan- 
Larrier  et  P.  Lépine  rapportent  que  l’action  du 
lacto-sérum  sur  un  sérum  précipitant  antihumain 
est  sinon  nulle,  du  moins  inconstante  et  très  faible. 
Les  épithéliums  de  la  glande  mammaire  opèrent 
une  sélection  sur  le  sérum  sanguin  et  arrêtent  en 
partie,  ou  peut-être  en  totalité,  sa  substance  piéci- 
pitante,  comme  ils  arrêtent  son  alexine,  son  hémo¬ 
lysine  antimouton  et  sa  substance  antitrypanoso- 
miasique. 

Essais  de  traitement  des  trypanosomiases  expé¬ 
rimentales  par  l’atoxyl  associé  à  l’anatoxine  téta¬ 
nique.  —  MM.  L.  Nattan-Larrier  et  P  Lépine  ont 
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remarqué  que  les  animaux  naguère  traités  par 
l'atozyl,  associé  à  l'anatoxine  tétanique,  semblent 
résister  mieux  que  ceux  traités  par  l'atoxyl  seul  : 
l’anatoxine  tétanique  ne  possède,  dans  ce  cas,  aucune 
action  thérapeutique  qui  lui  soit  propre,  mais  elle 
renforce  d'une  façon  appréciable  le  pouvoir  curatif 
de  l’atoxyl,  surtout  lorsqu’elle  est  injectée  en  même 
temps  que  le  composé  arsenical  et  au  même  point 
que  lui  ;  les  résultats  que  l’on  obtient  paraissent 
meilleurs  lorsqu’on  injecte  aux  rats  un  mélange 
d’atoxyl  et  d'anatoxine  tétanique. 

Variations,  chez  l’animal  immunisé,  du  taux  des 
anticorps  spécifiques  (agglutinines  sous  l’Influence 
des  chocs  protéiniques.)  —  M.  J.  Davesne  a  étudié 
l’influence  des  injections  intraveineuses  de  peptone, 
de  sérum  et  de  nucléinate  de  soude  sur  le  taux  du 
pouvoir  agglutinant  du  sérum  de  lapins  en  cours 
d’immunisation.  Les  résultats  obtenus  diffèrent 
suivant  la  période  de  l’immunisation  :  aux  périodes 
d’ascension  et  de  descente,  il  y  a  une  augmentation 
de  ce  taux,  augmentation  qui  dure  de  quelques 
heures  à  quelques  jours;  à  la  période  de  plafond, 
l’injection  choquante  est  suivie,  tantôt  d’augmen¬ 
tation,  tantôt  de  diminution  passagères  du  pouvoir 
agglutinant.  Ces  expériences  justifient  l’emploi  de  la 
protéinothérapie  dans  divers  processus  infectieux. 

Formol-gélification  dans  la  syphilis  expérimen¬ 
tale.  —  M.  P.  Lépine  a  étudié  la  formol-gélification 
1  ans  la  syphilis  expérimentale  du  lapin.  Tandis 
qu’avec  la  réaction  de  Meinieke  on  obtient  des 
résultats  qui  traduisent  fidèlement  l'infection  syphi¬ 
litique  et  son  évolution  chez  le  lapin,  les  résultats 
obtenus  dans  l’examen  de  117  sérums  avec  la  formol- 
gélification  se  sont  montrés  dépourvus  de  spécifi¬ 
cité  vis-à-vis  de  l’infection  syphilitique  expérimentale 

Du  mécanisme  de  l’action  du  foie  ingéré  dans  le 
traitement  de  l’anémie  pernicieuse  par  la  méthode 
de  Whipple.  —  MM.  Weinberg  et  J.  Alexa 
pensent  qu'on  ne  peut  pas  comprendre  le  méca¬ 
nisme  de  l’action  du  foie  ingéré  dans  le  traitement 
de  l’anémie  pernicieuse,  si  l’on  ne  tient  pas  compte 
de  la  pathogénie  de  cette  maladie. 

Les  observations  de  llerter,  de  Simonds,  les 
recherches  plus  récentes  de  M.  Kahn,  de  Moensch 
et  de  Torreyont  montré  que  la  flore  intestinale  des 
sujets  atteints  de  cette  infection  est  très  riche  en 
B.  periringens.  D’autre  part,  Weinberg  et  Séguin, 
Kahn  et  Torrey,  Gornell,  Patterson  et  Kast  ont 
reproduit  chez  les  animaux  soit  une  hémoglobinurie 
suivie  d’hématurie,  soit  des  lésions  du  sang  compa¬ 
rables  à  celles  qu’on  trouve  chez  l'homme  atteint 
d’anémie  pernicieuse.  11  est  donc  évident  que  le 
B.  perfringens  joue  un  rôle  principal  dans  la  patho- 
génie  de  cette  maladie. 

Ces  faits  établis,  Weinberg  et  Alexa  ont  étudié 
l'action  du  foie  sur  les  microbes  hémolytiques  de  la 
flore  intestinale  et,  en  particulier,  sur  le  B.  peririn¬ 
gens.  Dans  leurs  expériences  ils  ont  remplacé  la 
bouillie  de  foie  par  l’extrait  de  foie,  les  observations 
cliniques  de  W.  Aitoff  et  G.  Lœwy  ayant  montré 
que  l'extrait  aqueux  de  foie  renferme  tous  les  prin¬ 
cipes  actifs  de  la  bouillie  de  foie. 

Les  résultats  de  ces  expériences  sont  des  plus 
nets  :  l’extrait  de  foie  neutralise  avec  une  très 
grande  énergie  l’hémolysine  du  B.  perfringens  ainsi 
que  celles  d’autres  espèces  de  la  flore  intestinale. 
Son  action  est  moins  constante  sur  la  culture  et  sur 
la  toxine  totale  du  B.  perfringens  ;  les  animaux 
injectés  avec  la  culture  ou  avec  la  toxine  totale, 
ayant  été  mise  en  contact  pendant  une  à  quelques 
heures  avec  l’extrait  de  foie,  survivent  ou  meurent 
avec  un  retard  considérable  sur  les  animaux 
témoins.  La  cause  en  est  très  simple  :  la  toxine  du 
B.  perfringens  sécrète  une  substance  hémolytique 
dont  les  rapports  sont  très  variables  suivant  les 
souches  utilisées. 

Ces  données  permettent  de  comprendre  pourquoi 
les  effets  du  foie  ou  de  l’extrait  de  foie  sont  si 
variables  dans  la  pratique.  Lorsque  l’anémie  perni¬ 
cieuse  est  causée  par  un  microbe  surtout  très  hémo¬ 
lytique,  l'action  du  foie  est  radicale  et  le  malade 
guérit  rapidement.  Par  contre,  le  malade  est  seule¬ 
ment  amélioré,  mais  non  guéri,  lorsque  le  microbe 
pathogène  est  hémolytique,  mais  sécrète  en  même 
temps  une  toxine  non  hémolytique  très  forte,  contre 
laquelle  l’extrait  de  foie  reste  sans  action.  Dans  ce 
dernier  cas,  le  malade  est  soulagé  tant  qu’il  absorbe 
du  foie  qui  neutralise  l’hémolysiue  sécrétée  par  le 


B.  perfringens,  mais  cette  amélioration  prend  fin 
avec  la  cessation  de  l’administration  de  cet  aliment 

Dans  l’anémie  pernicieuse,  le  B.  perfringens  se 
trouve  en  grand  nombre  dans  l’intestin  grêle  et  dans 
le  gros  intestin.  Les  auteurs  pensent  qu’on  intensi¬ 
fierait  le  traitement  de  cette  maladie  en  adminis¬ 
trant  l’extrait  aqueux  de  foie  non  seulement  par  la 
bouche,  mais  aussi  en  lavements,  en  le  faisant  ainsi 
agir  dans  le  foyer  principal  de  production  de  toxine 
hémolytique. 

Synergie  des  anticorps  :  sérum  anticollbaclllaire 
et  sérums  antigangreneux.  —  MM.  Weinberg  et 

A.  -Fl.  Prévost  ont  recherché  s’il  existe  un  antago¬ 
nisme  entre  les  anticorps  du  sérum  anti-eoff  et  ceux 
des  sérums  autigangreneux  ou,  au  contraire,  si 
ces  derniers  renforcent  l’action  du  sérum  anticoli- 
bacillaire.  Il  résulte  de  leurs  recherches  qu’il 
n’existe  pas  d’antagonisme  entre  le  sérum  anticoli- 
bacillaire  et  les  sérums  antigangreneux.  Par  contre, 
chacun  des  sérums  autigangreneux  possède  un  cer¬ 
tain  pouvoir  anti-iufccteux  vis-à-vis  de  la  culture  de 

B.  coli.  Lorsqu’on  mélange  les  sérums  antigangre¬ 
neux  avec  le  sérum  anticolibacillaire,  on  constate 
que  le  pouvoir  anti-infectieux  de  ce  dernier  est  ren¬ 
forcé  au  moins  3  à  5  fois.  On  assiste  donc  à  un  phé¬ 
nomène  de  synergie  des  anticorps,  analogue  à  celui 
qu’on  constate  lorsqu’on  mélange  les  sérums  anti- 
gangreneux  mono- virulents 

Essais  comparatifs  sur  l’immunité  antltoxlque 
chez  les  animaux  sensibles  ou  naturellement  ré¬ 
fractaires  à  l’intoxication  diphtérique.  —  MM.  G. 
Ramon,  O.  Noareddine  et  lH"'  B.  Erber.  D’après 
les  essais  effectués,  le  cobaye,  le  pigeon,  très  sen¬ 
sibles  à  l’intoxication  diphtérique  (locale  ou  géné¬ 
rale),  acquièrent,  grâce  à  l’anatoxine,  une  immunité 
fort  accusée.  Chez  le  rat,  au  contraire,  qui  se  mon¬ 
tre  dans  une  certaine  mesure  naturellement  réfrac¬ 
taire  à  l’intoxication  et  dont  les  téguments,  en  par¬ 
ticulier,  sont  indifférents  à  l'action  de  la  toxine  diph¬ 
térique,  Tanatoxine  (ou  la  toxine),  aux  mêmes  doses 
que  chez  le  cobaye,  ne  développe  pas  d’immunité 
antitoxique  ou  si  faiblement  que  ni  l’épreuve  directe, 
ni  la  recherche  de  l’antitoxine  n’ont  permis  de  la 
déceler  avec  certitude. 

Ceci  est  à  rapprocher  des  observations  effectuées 
chez  le  nourrisson  dans  l’espèce  humaine.  Chez  ce 
dernier,  comme  chez  le  rat,  il  y  a  un  parallélisme  plus 
ou  moins  étroit  entre  l’état  réfractaire  naturel  vis- 
à-vis  de  la  toxi  infection  et  la  résistance  à  l’immu¬ 
nisation  spontanée  ou  artificielle. 

Le  jeune  enfant,  à  partir  de  1  an,  se  comportera 
comme  l’animal  —  le  cobaye,  par  exemple  —  très 
sensible  à  la  toxi-infection ;  comme  lui,  il  pourra 
acquérir  facilement  l  immunité  au  moyen  de  la  vac¬ 
cination  par  Tanatoxine. 

De  l’influence  des  injections  de  «  Wasserblau  » 
sur  le  développement  de  l’immunité  antitoxique 
chez  le  cobaye.  — Des  expériences  de  M.  D.  Fraser, 
effectuées  sur  le  cobaye,  il  résulte  que  l’injection  de 
doses  fortes  de  Wasserblau  avant  et  pendant  Tim- 
munisation  par  Tanatoxine  diphtérique  n’empêche  ni 
l’établissement  de  l'immunité  spécifique,  ni  la  pro¬ 
duction  d’antitoxine  diphtérique. 

Action  de  la  trypsine  :  1°  mesure  des  varia¬ 
tions  de  pH  au  cours  de  la  digestion  trypslque  et 
influence  de  la  réaction  du  milieu  sur  le  processus; 
2°  Influence  des  produits  de  la  digestion  sur  le 
processus;  3°  influence  de  la  concentration  en 
ferment  et  en  substrat.  —  M™”  Yvonne  Sebseffer. 

A.  Escalier. 
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Les  lacunes  vasculaires  du  rein.  —  M.  G.  Du¬ 
rante  décrit  qu’en  dehors  des  artères  et  des  veines, 
il  existe  dans  le  rein  un  système  lacunaire  repré¬ 
senté  par  des  conduits  ou  des  lacs  parfois  impor¬ 
tants,  mais  ne  possédant  comme  paroi  qu’un  unique 
revêtement  endothélial  contre  lequel  s’appuient 
directement  les  tubes  rénaux.  Parfois  ces  lacs  pré¬ 
sentent  de  véritables  sphincters  musculaires  sus¬ 
ceptibles  d’aiguiller  le  courant  sanguin. 

Ces  lacunes  semblent  réaliser  un  système  circu¬ 
latoire  spécial  agissant  dans  des  cas  particuliers. 
Des  éléments  du  rein  en  rapport  avec  ces  lacunes  ne 


sont  pas  soutenus  de  ce  côté  et  y  font  souvent  saillie 
ou  même  se  pédiculisent  dans  cette  cavité.  On  com¬ 
prend  qu’ils  puissent  être  alors  facilement  arrachés 
lors  d’une  brusque  diminution  de  pression  et  Ton  a 
ainsi  l’explication  de  la  présence  inattendue  d’élé¬ 
ments  épithéliaux  du  rein  dans  le  courant  circula- 

Un  cas  d’amibiase  Intestinale  masquée.  —  MM. 
Sénéchal  et  M.  Perrot  présentent  l’observation 
d’un  colonial  (Gabon)  atteint  d’une  tumeur  de  Thy- 
pocondre  droit.  Pas  de  signes  radiologiques  intes¬ 
tinaux,  pas  de  parasites  dans  les  selles.  Pas  ou  peu 
de  syndrome  dysentérique.  Après  exérèse,,on  trouve 
une  ulcération  très  large,  ayant  détruit  toutes  les 
tuniques  intestinales,  ulcération  comblée  par  un 
tissu  de  néoformation  conjonctive  extrêmement 
dense  avec  présence  de  très  nombreuses  amibes 
pathogènes.  Les  auteurs  insistent  sur  la  symptoma¬ 
tologie  tumorale  de  la  lésion  et  sur  l’absence  des 
amibes  dans  les  fèces  s’opposant  à  leur  abondance 
sur  les  préparations  histologiques. 

Un  cas  d’éplthélioma  calcifié  sous-cutané  avec 
ossification  vraie.  —  MM.  Moulongnet  et  Pavie 
présentent  un  cas  d’  «  épithélioma  calcifié  de  Mal¬ 
herbe  »  avec  ossification  vraie. 

—  M.  Cailliau  n’a  jamais  observé  d’ossification 
vraie  dans  les  épithéliomas  calcifiés  ;  il  pense  qu’il 
pourrait  s’agir  là  d’un  dysembryome. 

Un  cas  d’éplthélioma  pavlmenteux  calcifié.  — 
MM.  Fèvre  et  Garling  Palmer  rapportent  Tobs.er- 
vation  d’un  cas  d’épithélioma  pavlmenteux  calcifié 
(Malherbe)  chez  un  garçon  de  6  ans.  Ils  insistent  sur 
le  début  de  la  tumeur  dès  les  première  semaines  de 
la  vie  et  sur  son  siège  juste  en  avant  du  tragus,  deux 
faits  qui  leur  paraissent  en  faveur  de  l’origine  dysem- 
bryoplastique  de  celle-ci. 

Un  cas  de  leucokératose  du  gland.  —  M.  Yves 
Delagénière  présente  un  cas  de  leucokératose  du 
gland.  Un  traitement  par  la  haute  fréquence  sur  une 
étendue  limitée  de  la  lésion  a  donné  une  récidive 
après  quelques  semaines.  L’intervention  chirurgi¬ 
cale,  au  contraire,  a  permis  l’ablation  facile  (sauf 
dans  la  zone  précédemment  traitée  devenue  adhé¬ 
rente),  et  n’a  pas  été  suivi  de  récidive  après 
3  mois  1/2.  Ces  lésions,  peut-être  précancéreuses, 
doivent  donc  être  traitées  d’emblée  par  l’ablation 
chirurgicale. 

Etude  hlsto-physloiogique  des  ovarltes  kystiques. 
—  M.  Moulonguet  présente  une  étude  sur  les  ovari- 
tes  kystiques,  kystes  non  néoplasiques  de  l’ovaire,  qui 
sont  des  formations  fréquentes,  mais,  tandis  que  cer¬ 
taines  d’entre  elles  n’entraînent  aucun  accident  du 
côté  de  l’appareil  génital  de  la  femme,  certaines 
autres  paraissent  être  la  cause  de  métrorragies 
graves  et  d’hyperplasies  de  la  muqueuse  utérine. 

Des  études  morphologiques  nombreuses  qui  ont 
porté  sur  les  ovaires  kystiques  n’ont  pas  permis  de 
différencier  ces  deux  espèces  de  fonctions,  les  unes 
pathologiques,  les  autres  non. 

'  L’étude  histo-physiologique,  c’est-à-dire  l’injec¬ 
tion  du  contenu  de  ces  kystes  à  la  rate  castrée, 
apporte  de  très  intéressants  renseignements.  Certains 
de  res  kystes  contiennent  de  la  folliculine  et  l’injec¬ 
tion  de  leur  contenu  déclenche  le  rut  chez  la  rate 
castrée.  D’autres  kystes  au  contraire  ne  contiennent 
pas  de  folliculine. 

Parmi  les  kystes  actifs,  contenant  de  la  follicu¬ 
line,  sont  3  cas  de  kystes  ovariques  coexistant  avec 
des  métrorragies  graves,  sans  autre  lésion  de  l’ap¬ 
pareil  génital. 

L’étude  physiologique  est  donc  un  argument  en 
faveur  de  la  dysovarie  créée  par  certaines  des  ova- 
rites  kystiques. 

Un  cas  d’anomalie  rare  des  voles  biliaires  et  de 
l’artère  hépatique.  —  MM.  Hovelacque  et  Sourdin 
présentent  une  pièce  sur  laquelle  le  canal  cystique, 
très  court,  s’ouvre  dans  la  branche  droite  du  canal 
hépatique  et  sur  laquelle  une  artère  hépatique 
accessoire,  née  de  la  pancréatico-duodénale  droite 
supérieure,  affecte  avec  la  voie  biliaire  accessoire 
des  rapports  tels  qu’une  blessure  de  cette  artère  eût 
été  inévitable  au  cours  d’une  cholécystectomie 
rétrograde. 

Localisation  sur  le  diaphragme  d’une  lymphogra¬ 
nulomatose  maligne.  — MM.  P.  Chêne,  Liiehitz  et 
J.  Delarue  rapportent  l’observation  d’une  maladie 
de  Hogdkin,  dans  laquelle  la  radiothérapie  amena 
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une  régression  rapide  des  adénopathies  cervicales, 
axillaires  et  médiastines  La  malade  mourut  néan¬ 
moins  au  bout  de  10  mois,  avec  des  épanchements 
pleuraux  abondants.  L’autopsie  montra  un  dia¬ 
phragme  épaissi,  bourré  de  nodules  de  lymphogra¬ 
nulomatose.  Il  semble  que  cette  localisation  puisse 
être  assez  souvent  la  cause  des  pleurésies  dé  la 
maladie  de  Hogdkin. 

Trois  cas  d’absence  congénitale  du  péroné.  — 
M.  André  Tailbeler. 

Kyste  muqueux  multiloculaire  de  l’ovaire  à  évo¬ 
lution  maligne.  —  MM.  Durante  et  Le  Fllliatre. 

Les  variations  des  artères  du  segment  lléo- 
cæco -appendiculaire.  —  MM.  Hovelacque  et 
Sourdin. 

Quelques  cas  d’anomalies  crâniennes.  —  M.  Kis- 
tbinios  (d’Athènes). 

Aspect  pseudo-sarcomateux  dans  un  éplthélloma 
baso-cellulalre  de  la  racine  du  nez.  —  M.  Perrot. 

R.  Huguenin. 
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Séance  spéciale  d' Anatomie  pathologique 
28  Juin  1928. 

La  moelle  des  aliénés.  —  M.  Dide  a  repris  l’étude 
des  lésions  médullaires  des  aliénés  déjà  faite  par 
Klippel  et  Lhermitte  et  par  lui-même  ;  chez  des 
malades  atteints  de  démence  précoce  et  de  délires 
divers  (délire  hypocondriaque,  délire  systématisé 
progressif,  syndrome  de  Cottard),  ne  présentant 
aucun  signe  clinique  d’atteinte  médullaire,  il  a  con¬ 
staté  des  lésions  des  faisceaux  de  Goll  et  des  cor¬ 
dons  latéraux,  rappelant  celles  du  tabes  incipiens, 
mais  moins  massives,  plus  parcellaires  et  plus  élec¬ 
tives;  elles  prédominent  sur  les  fibres  amyéliniques 
et  semblent  d’origine  sympathique. 

Etude  hlstochimlque  des  plaques  séniles.  — 
M.  Marinesco  les  a  étudiées  par  diverses  techniques, 
en  particulier  par  celle  de  Hortega.  Certaines 
plaques  sont  acellulaires  et  constituées  par  un 
dépôt  argentophile;  elles  ne  paraissent  pas  eu  rela¬ 
tion  avec  la  microglle.  D’autres  sont  formées  par 
les  prolongements  tuméfiés  de  cellules  microgliques 
qui  produisent  en  se  ramifiant  une  arborescence 
délimitée  par  la  périphérie  de  la  plaque;  entre  les 
ramifications,  il  y  a  des  fragments  de  parenchyme 
nécrosé  ;  ces  cellules  contiennent  des  lipoïdes. 

Dans  la  forme  adulte,  on  voit  l’évolution  de  la 
microglie  et  la  formation  du  noyau  central;  les 
plaques  ont  une  couronne  argentophile  de  filaments 
enchevêtrés;  au  centre,  il  y  a  une  ou  plusieurs  cel¬ 
lules  de  microglie.  Dans  la  phase  de  phagocytose, 
la  périphérie  du  noyau  central  devient  irrégulière 
par  suite  du  processus  d’hydrolyse  et  de  digestion 
effectué  perles  phagocytes  microgliques,  bourrés  de 
lipoïdes  et  de  granules  argenlophiles.  Le  noyau 
central,  biréfringent,  se  comporte  comme  un  sphéro- 
cristal  (Divry);  il  a  les  réactions  histochimiques  de 
la  substance  amyloïde.  Dans  les  vieilles  plaques,  il 
y  a  toujours  neurotisation  et  des  fibres  de  néofor¬ 
mation,  terminées  par  des  boutons  ou  des  anneaux, 
forment  parfois  un  plexus. 

Tumeur  du  ventricule  latéral.  —  MM.  André 
Thomas  et  Jumentié  présentent  une  tumeur  déve¬ 
loppée  dans  le  ventricule  latéral  gauche,  qui  s’était 
traduite  cliniquement  par  un  syndrome  fruste  d’hé¬ 
miplégie  droite  et  une  anesthésie  de  l’hémiface 
droite,  surtout  marquée  dans  la  région  frontale 
avec  abolition  du  réflexe  cornéen  et  du  réflexe  naso- 
facial;  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  était 
augmentée;  il  y  avait  de  la  céphalée  et  de  la  stase 
papillaire.  La  tumeur  est  formée  d’éléments  névro- 
gliques,  presque  exclusivement  de  noyaux  ;  les 
fibrilles  soût  très  rares  ainsi  que  le  protoplasma  ; 
c’est  un  oligodendrogliome.  Ce  cas  est  très  compa¬ 
rable  à  ceux  d’Hunzeger,  P.  Bailey,  J.  Jumentié. 
L’anesthésie  dans  le  domaine  du  trijumeau  est  le 
sÿmplôme  le  plus  difficile  à  expliquer  :  aucune 
lésion  apparente  au  niveau  du  ganglion  de  Gasser, 
de  la  racine,  de  la  protubérance  et  du  bulbe. 

—  M.  Sicard  attribue  les  anesthésies  indolores 
du  trijumeau  à  des  lésions  siégeant  en  arrière  du 
bord  supérieur  du  rocher. 

—  M.  A.  Thomas  croit  que  ce  qui  importe  c’est 


plus  la  rapidité  d’évolution  de  la  lésion  que  sou 

Tumeur  de  l’extrémité  antérieure  du  lobe  tem¬ 
poral  gauche.  —  M.  André  Thomas  rapporte 
l’observation  d’un  malade  de  55  ans  se  plaignant  de 
céphalée  depuis  quelques  mois  et  présentant  un 
syndrome  caractérisé  par  une  fugue,  des  pertes  de 
connaissance,  des  troubles  du  langage,  un  affaiblis¬ 
sement  intellectuel  assez  marqué,  une  parésie  du 
facial  inférieur  droit,  une  hypoesthésie  droite,  une 
agitation  des  membres  droits  se  présentant  sous  la 
forme  de  mouvements  de  grattage  de  la  main  droite 
provoqués  par  la  conversation,  de  secousses  provo¬ 
quées  par  des  excitations  périphériques,  de  tremble¬ 
ment  intermittent  à  type  parkinsonien.  La  pression 
du  liquide  céphalo-rachidien  était  à  100,  l’albumi- 
nose  à  9  gr.  ;  il  y  avait  de  la  stase  papillaire.  Le 
malade  mourut  3  jours  après  une  trépanation  dé¬ 
compressive  fronto-témporale  gauche. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  tumeur  grosse  comme 
une  petite  mandarine,  infiltrée  dans  l’extrémité 
antérieure  du  lobe  temporal  gauche.  La  tumeur  est 
formée  par  des  éléments  névrogliques  volumineux, 
riches  en  protoplasma,  contenant  plusieurs  noyaux 
et  envoyant  des  prolongements  qui  s’anastomosent 
avec  ceux  des  cellules  voisines.  Cette  tumeur  rentre 
dans  le  groupe  des  gliomes  giganto-cellulaires  ou 
des  spongioblastomes.  Le  siège  de  la  tumeur  ne 
peut  expliquer  tous  les  symptômes  ;  il  faut  faire 
intervenir  l’hypertension  et  l’œdème. 

—  M.  Cl.  Vincent  rappelle  que  les  tumeurs  du 
pôle  temporal  peuvent  comprimer  le  lobe  frontal  et 
être  difficiles  à  distinguer  des  tumeurs  de  ce  lobe. 
D’après  Cushing,  en  faveur  de  la  localisation  tempo¬ 
rale,  on  peut  noter  une  hémianopsie  homonyme  en 
secteurs,  des  lésions  du  sphénoïde  visibles  sur  les 
radiographies  faites  avec  une  inclinaison  spéciale  de 
la  tête,  enfin  l’image  ventriculographique  particu¬ 
lière. 

Syndrome  de  l’artère  cérébelleuse  supérieure. 
—  MM.  G.  Guillain,  I  Bertrand  et  N.  Péron  pré¬ 
sentent  l’observation  clinique  d’une  malade  de  68  ans 
à  symptomatologie  cérébello-protubérantielle  du  côté 
droit,  syndrome  cérébelleux  avec  mouvements  invo¬ 
lontaires  persistant  pendant  le  repos,  du  côté  gauche, 
hémianesthésie  croisée  à  type  syringomyélique. 
Ces  troubles  se  sont  développés  brusquement  sans 
atteinte  des  paires  crâniennes,  sans  signes  pyrami¬ 
daux.  L’autopsie  montra  un  ramollissement  de  la 
partie  supérieure  de  l’hémisphère  cérébelleux  droit 
et  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur  droit;,  il 
existait  en  outre  dans  la  partie  latérale  de  la  calotte 
protubérantielle  une  lésion  destructive  des  fibres  du 
lemniscus  lateralis.  De  tels  désordres,  en  rapport 
avec^  une  thrombose  de  l’artère  cérébelleuse  supé¬ 
rieure  droite  expliquent  aisément  la  symptomato¬ 
logie  observée. 

Histologiquement,  on  note  une  atrophie  croisée 
du  noyau  rouge  et  une  dégénérescence  rétrograde 
intéressant  le  corps  restiforme  droit  et  l’olive  bul¬ 
baire  gauche. 

Une  telle  observation,  très  rare  au  point  de  vue 
clinique,  mérite  d’être  rapportée  et  constitue  un  fait 
intéressant  pour  l’étude  de  la  pathologie  vasculaire 
du  cervelet  et  du  tronc  cérébral. 

Anévrisme  du  tronc  basilaire.  —  MM.  O.  Crou- 
zon  et  I.  Bertrand  présentent  une  pièce  où  l’ané¬ 
vrisme  atteint  la  grosseur  d’une  olive  et  s’est  déve¬ 
loppé  aux  dépens  de  la  moitié  inférieure  du  tronc 
basilaire.  Cet  anévrisme,  quoique  non  rompu,  s’est 
terminé  par  un  ictus  apoplectique  en  raison  de 
l’oblitération  complète  de  la  poche  et  du  ramollisse¬ 
ment  blanc  concomitant  de  la  plus  grande  partie  du 
cervelet  et  de  la  protubérance. 

Connexions  du  cervelet  et  des  voles  centrales  du 
trijumeau  étudiées  à  l’occasion  d’une  radicotomie 
rétro-gassérienne. —  MM.  Lécbelle  et  I,  Bertrand 
ont  fait  cette  étude  chez  une  femme  atteinte  en  1922 
de  zona  ophtalmique,  ayant  subi  en  1924  une  radico¬ 
tomie  rétro-gastérienne  pour  douleurs  persistantes  ; 
elle  mourut,  3  ans  et  3  mois  après  l’intervention, 
d’un  syndrome  d’insuffisance  cardio-rénale.  L’exa¬ 
men  histologique  montre  une  infiltration  embryon¬ 
naire  du  ganglion  de  Gasser,  une  dégénération  des 
centres  du  trijumeau  et  de  la  racine  descendante 
bulbospinale  ;  le  corps  restiforme  homologue  est 
réduit  au  1/3  de  son  volume  normal;  il  existe,  en 
outre,  une  hémiatrophie  importante  de  l’hémisphère 


cérébelleux  correspondant.  Ces  constatations  sem¬ 
blent  indiquer  une  participation  importante  du  cer¬ 
velet  dans  les  voies  centrales  du  trijumeau. 

—  M.  A.  Thomas  pense  que  la  lésion  de  la  racine 
descendante  est  indépendante  de  la  section  nerveuse 
et  l’attribue  soit  à  des  lésions  vasculaires  opératoires 
soit  au  zona. 

—  M.  Marinesco  est  du  même  avis  car  l’inocula¬ 
tion  à  la  cornée  de  vésicules  herpétiques  peut  être 
suivie  de  lésions  non  seulement  du  trijumeau  mais 
aussi  de  la  racine  descendante. 

—  M.  Sicard  croit  que  l’atrophie  peut  être  due  à 
l’application  prolongée  de  la  valve  sur  les  centres 
nerveux  pendant  l’intervention. 

Etude  anatomo-clinique  d’un  cas  d’hérédo-ataxie 
cérébelleuse.  —  MM.  Crouzon  et  I.  Bertrand.  Il 
s’agit  d’une  affection  familiale  ayant  évolué  pendant 
plus  de  30  ans  avec  déformation  des  pieds  en  varus 
équin  et  contracture  des  membres  inférieurs,  dys- 
métrie  au  niveau  des  membres  supérieurs,  réflexes 
rotuliens  faibles,  cutanés  plantaires  en  extension,  et 
douleurs  intermittentes  dans  les  membres  inférieurs. 
L’étude  anatomique  a  montré  une  dégénérescence 
des  faisceaux  de  Goll  et  une  atrophie  des  cornes 
antérieures  dans  la  région  lombo-sacrée.  Les 
lésions  prédominent  au  niveau  du  rhombencépbale  : 
atrophie  cérébelleuse  avec  dégénération  centrifuge 
de  Bielschowsky,  pâleur  delà  substance  blanche  cen¬ 
trale  du  cervelet,  dégénération  du  neurone  périphé- 
phérique  sensitif  des  nerfs  crâniens  mixtes  avec 
disparition  du  faisceau  solitaire. 

Gliomatose  intramédullaire  à  type  de  syrlngo- 
myélie  —  MM.  Crouzon,  I.  Bertrand  et  Polacco. 
Le  processus  est  diffus  et  s’étend  à  toute  la  hauteur 
de  la  moelle  cervico-dorsale  ;  il  se  présente  sous  un 
double  aspect  ;  l’un  franchement  néoplasique,  loca¬ 
lisé  à  C*  —  G’,  l’autre  purement  dégénératif  avec 
désintégration  myélinique  et  gliomatose  diffuse,  de 
G’  à  D’.  Dans  la  première  partie,  la  tumeur  intra¬ 
médullaire  est  évidente  ;  ailleurs,  c’est-à-dire  dans 
la  grande  müjorité  de  la  lésion,  c’est  surtout  la  gllo- 
matose  diffuse  et  la  réaction  syringomyélique  qui 
prédominent. 

L.  Rouquès. 
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13  Juin  1928. 

Sur  le  passage  de  la  quinine  dans  le  lait  mater¬ 
nel.  —  Recherches  faites  à  la  Maternité  de  Dakar 
(Sénégal),  par  MM.  A.  Boulay,  H.  Lbuerre  et 
M*'”  L.  Mitard,  pour  déterminer  en  quelle  quantité 
passe  dans  le  lait  la  quinine  ingérée  par  les  mères. 
Nombre  de  nourrices  indigènes  et  même  européen¬ 
nes  pensent  en  effet  préserver  leurs  nourrissons  du 
paludisme  en  absorbant  de  la  quinine  à  doses  pré¬ 
ventives. 

Le  lait  de  10  femmes,  ayant  ingéré,  en  cachet, 
0  gr.  50  de  chlorhydrate  neutre  de  quinine,  fut  exa¬ 
miné.  L’alcaloïde  fut  recherché  de  quart  d’heure  en 
quart  d’heure. 

L’élimination  commence  vers  la  première  demi- 
heure;  elle  est  maxima  à  la  première  heure;  elle  a 
disparu  à  la  deuxième  heure. 

Les  doses  de  quinine  retrouvées  sont  de  l’ordre 
de  5  milligr.  au  plus  dans  100  eme  de  lait.  Elles 
sont  donc  très  éloignées  de  la  dose  de  5  centigr., 
considérée  généralement  comme  nécessaire  à  la  pro¬ 
phylaxie  du  paludisme  chez  les  enfants  de  moins 
de  1  an. 

G’est  donc  une  illusion  dangereuse  de  compter  sur 
la  quinine  du  lait  maternel  pour  mettre  à  l’abri  le 
nourrisson  dans  les  pays  à  paludisme. 

Identité  à  Dakar  du  spirochète  des  rats,  du  spi¬ 
rochète  de  la  musaraigne  et  du  spirochète  récur¬ 
rent  humain.  —  M.  C.  Matbis.  La  similitude  des 
infections  expérimentales  chez  les  animaux  de  labo¬ 
ratoire  et  chez  l’homme,  le  pouvoir  de  protection 
qu’exercent  le  spirochète  des  rats,  le  spirochète  de 
la  musaraigne  et  le  spirochète  de  l’homme  vis-à-vis 
les  uns  des  autres  permettent  d’affirmer  qu’ils  ap¬ 
partiennent  tous  les  trois  à  la  même  espèce  Spiro- 
chseta  crocidurx  (André  Leger  1917). 

Les  rats  jouent  donc  le  même  rôle  que  les  musa¬ 
raignes,  à  Dakar,  comme  réservoir  du  virus  du 
typhus  récurrent.  La  maladie,  rare  chez  l’homme, 
est  fréquente  chez  les  petits  mammifères.  Les  faits 
observés  appuient  donc  les  conceptions  de  Gh.  Ni- 
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colle  sur  l’origine  et  l’évolution  des  lièvres  récur¬ 
rentes  humaines. 

Les  affections  intestinales  à  Fez.  —  M.  P.  Mel- 
notte  montre  comment  les  affections  intestinales 
dominent  la  pathologie  entière  de  Fez  au  Maroc.  Les 
fièvres  typhoïdes  et  paratyphoïdes  revêtent  un  carac¬ 
tère  de  gravité  extrême,  même  chez  les  vaccinés.  Les 
appendicites  sont  fréquentes  et  à  évolution  rapide.  Les 
syndromes  entéro-rénaux  sont  souvent  rencontrés, 
sous  la  dépendance  du  colibacille,  dont  la  virulence 
parait  exaltée.  Enfin,  et  surtout,  les  dysenteries  en¬ 
traînent  une  morbidité  effroyable  parmi  tous  les  élé¬ 
ments  de  la  population. 

L’auteur  classe  les  syndromes  dysentériformes  en 
2  catégories  :  n)  avec  manifestations  fébriles  ;  dysen¬ 
terie  bacillaire,  colite  dysentériforme,  dysenterie 
amibienne  fébrile;  b)  sans  manifestations  fébriles  ; 
cas  aigus  (dysenterie  à  Entamoeba  dysenteriæ,  à  fla¬ 
gellés,  à  Bolantidiiim  coli\;  cas  chroniques  (ami¬ 
biase  chronique).  Tout  à  côté,  il  étudie  les  syndro¬ 
mes  diarrhéiques,  comprenant  les  diarrhées  d’accli¬ 
matement,  les  diarrhées  aiguës  et  les  diarrhées 
chroniques. 

Pour  l’auteur,  les  conditions  climatiques  de  Fez 
ne  peuvent  expliquer  d’une  façon  satisfaisante  la 
pathologie  intestinale  si  spéciale  qu’on  y  rencontre; 
les  conditions  topographiques  semblent  la  favori¬ 
ser.  La  fréquence  des  syndromes  dysentériques  et 
diarrhéiques  serait  due  à  l’association  de  parasites 
intestinaux  dont  le  principal  est  l’amibe  dysenté¬ 
rique  \Entamceba  coli  paraît  aussi  jouer  un  certain 
rôle)  et  d’une  flore  intestinale  particulière,  où  le 
colibacille  joue  vraisemblablement  le  rôle  principal; 
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Raccourcissement  énorme  du  fémur  et  dévia¬ 
tion  du  genou  dus  à  une  ossification  précoce  du 
cartilage  épiphysaire.  —  M.  Frœlich  présente  une 
fillette  de  13  ans,  hospitalisée  pour  une  boiterie 
considérable  avec  scoliose,  et  qui  est  atteinte,  en 
plus,  d’une  coxa  vara  double,  d’un  genu  valgum 
double  avec  raccourcissement  du  membre  inférieur 
droit  de  7  cm.  portant  uniquement  sur  le  fémur.  Les 
radiographies  montrent, outre  l’abaissement  notable 
du  condyle  fémoral  externe  et  l’élévation  du  condyle 
interne,  la  disparition  complète  du  cartilage  épiphy¬ 
saire  et  l’existence  de  géodes  ressemblant  à  de  l’os¬ 
téite  Cbro-kystique. 

Trois  cas  d’exostoses  juxta-épiphysaires  simu¬ 
lant  des  sarcomes.  —  M.  Frœlicb  présente  les  ra¬ 
diographies  de  trois  enfants  atteints  d’exostoses 
ostéogéniques  développées,  au  poignet  et  à  la  che¬ 
ville,  dans  le  ligament  interosseux.  Ces  exostoses 
avaient  provoqué  des  déviations  notables  des  os, 
occasionné  des  douleurs  et  de  l’œdème  et  fait  penser 
avant  l’examen  radiologique  à  des  sarcomes.  Leur 
ablation  a  délinitivemeut  redressé  les  os  et  supprimé 
tous  les  troubles. 

Eplthélloma  du  cavum  à  symptomatologie  disso¬ 
ciée.  —  M.  Jacques  communique  l’observation  d’un 
malade  sexagénaire  venu  consulter  pour  une  dureté 
d’oreilles  et  présentant,  en  outre,  un  syndrome  ocu¬ 
laire  caractérisé  par  de  l’énophtalmie,  du  myosis  et 
du  strabisme  interne.  Or  ce  malade  était  porteur 
d’une  tumeur  épipharyngée  ayant  provoqué  d’une 
part  un  catarrhe  exsudatif  de  la  caisse,  et,  d’autre 
part,  après  envahissement  de  Tendocréne,  à  la 
faveur  du  trou  déchiré  antérieur,  une  paralysie  des 
plexus  sympathiques  péricarotidiens  et  du  nerf  de 
la  VI»  paire  dans  sa  traversée  du  sinus  caverneux. 
Une  biopsie  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  cancer 
spino-cellulaire. 

Maladie  de  Friedrelch.  —  Mld.Ricbon  et  Pierre 
Louyot  présentent  une  jeune  fille  de  14  ans,  fille 
unique  d’un  père  hémophile  tué  à  la  guerre  et  d’une 
mère  hien  portante,  remariée  et  ayant  un  enfant 
normal.  Début  mal  déterminé.  La  maladie  s’accuse 
vers  11  ans  par  une  phase  de  mouvements  choréo- 
athétosiqnes  durant  un  an.  Actuellement,  l'enfant  est 
paraplégique,  avec  aholition  des  réflexes  patellaires 


cette  flore  favoriserait  la  greffe,  la  nutrition  et  le 
développement  de  l’amibe. 

La  leishmaniose  américaine  et  les  leishmanloses 
en  Amérique.  —  Dans  ce  mémoire  sur  l’infection 
par  f.eishmania  tropica,  variété  americana,  M.  Es- 
comel  montre  que  la  maladie  s’étend  sur  les  Trois 
Amériques,  depuis  les  Etats-Unis  jusqu’à  l’Argentine 
et  le  Paraguay.  Elle  est  différente  du  Bouton 
d’Orient,  qui  se  rencontre  de  façon  sporadique,  sur¬ 
tout  en  Argentine,  chez  les  immigrants  asiatiques 
qui  l’ont  importé  de  l’Ancien  Continent. 

La  leishmaniose  américaine  affecte  deux  grandes 
formes  cliniques  :  la  forme  Uta  à  prédilection  pour 
la  peau,  et  la  forme  Espundia  qui  gagne  les  mu¬ 
queuses. 

La  forme  cutanée  présente  les  variétés  suivantes  : 
ulcéreuse,  papulo-tuberculeuse ,  atrophique,  croû- 
teuse,  lymphangitique,  circinée  à  leishmanies  fla¬ 
gellées.  Comme  la  syphilis,  c’est  une  maladie  géné¬ 
rale  rebelle  et  de  longue  durée. 

Le  traitement  gagne  à  être  précoce  :  cautérisa¬ 
tions  locales,  injections  intraveineuses  d’émétique, 
injections  intramusculaires  d’iodo-bismuthate  de 
quinine  sont  les  meilleurs  remèdes.  Le  radium,  les 
rayons  X,  la  diathermie  et  les  rayons  ultra-violets 
sont  parfois  à  mettre  eu  œuvre  pour  guérir  cette 
longue  et  cruelle  affection. 

Le  plan  et  sa  quasi-disparition  de  certains  pays 
de  l’Amérique.  —  M.  Marcel  Leger.  Remarques 
sur  le  pian,  en  concordance  avec  celles  faites,  à  la 
séance  précédente  de  la  Société,  par  O.  da  Silva 
Araujo  à  propos  du  Brésil. 

A  la  Cuyane  française,  l’affection  à  tréponèmes  de 


Castellani,  signalée  dès  le  début  de  la  colonisa¬ 
tion  du  pays,  considérée  comme  très  fréquente  au 
xvin»  siècle,  est  devenue  d’une  extrême  rareté. 

Il  en  est  de  même  à  la  Guyane  anglaise,  tandis 
que  la  maladie  était  encore  trouvée  fréquemment  eu 
1911  dans  la  Guyane  hollandaise. 

A  la  Guadeloupe  et  à  la  Martinique,  le  pian 
«  épouvantait  la  population  »  au  milieu  du  xix»  siè¬ 
cle.  Pour  le  moment,  il  n’en  est  pour  ainsi  dire  plus 
question. 

Les  mêmes  faits  se  sont  observés  dans  Tîle  an¬ 
glaise  de  la  Barbade,  taudis  que  la  maladie  continue 
à  ne  pas  être  rare  dans  l’île  voisine  de  la  Jamaïque. 

Contribution  brésilienne  à  la  connaissance  de 
certaines  mycoses  tropicales.  —  Dans  une  brillante 
conférence  avec  projections  photographiques  nom¬ 
breuses,  M.  M.  Meideros  passe  en  revue  les  tra¬ 
vaux  faits  au  Brésil  sur  les  mycoses.  Certaines  my¬ 
coses,  par  exemple  les  sporotrichoses,  ne  diffèrent 
en  rien  de  celles  d’Europe,  tant  au  point  de  vue  du 
parasite  que  des  manifestations  cliniques. 

Dans  d’autres  cas,  l’agent  pathogène  est  le  même 
qu’ailleurs,  et  cependant  l’aspect  clinique  est  parti¬ 
culier  au  Brésil;  il  en  est  ainsi  des  blastomycoses. 

Enfin,  il  y  a  des  mycoses  tout  à  fait  spéciales  au 
pays,  et  dont  la  description  a  fait  l’objet  de  patientes 
recherches  des  savants  brésiliens. 

Chronique  de  l’actinomycose  en  Grèce.  —  MM. 
Gr.  Blanc,  J.  Caminopetros  et  G.  Jobannides  pu¬ 
blient  deux  observations  d’actinomycose,  avec  cul¬ 
ture  des  parasites,  qui  ont  été  identifiés  à  Cohni- 
streptothrix  Israeli. 

MA.KCEL  Legek. 


et  achilléens,  réflexe  plantaire  en  extension  ;  pieds 
creux  accusés  et  scoliose  dorsale.  Légère  incoordi¬ 
nation  aux  membres  supérieurs ,  avec  quelques 
symptômes  cérébelleux.  Oscillations  de  la  tète. 
Yeux  normaux,  sauf  de  légères  secousses  nystagmi- 
formes.  Parole  lente  un  peu  scandée.  Intelligence 
moyenne,  mais  indifférente.  Bordet-Wassermann 
négatif. 

Maladie  de  Corrigan  et  aortite  rhumatismale.  — 
MM.  Ricbon  et  girard  rapportent  l’observation 
d’un  ouvrier  d’usine  de  35  ans,  porteur  d’une  insuf¬ 
fisance  aortique  considérable,  avec  hypertrophie  du 
ventricule  gauche  et  une  grande  dilatation  régulière 
et  fusiforme  de  l’aorte.  Or,  la  cardiopathie  aortique 
remonte  à  l’àge  de  16  ans;  le  malade  a  fait  à  cette 
époque  un  rhumatisme  grave  qui  l’a  immobilisé 
6  mois.  A  28  ans,  à  l’occasion  d’un  accident  de  tra¬ 
vail,  une  radioscopie  fait  découvrir  la  dilatation 
aortique.  Aucune  trace  de  syphilis  dans  l’histoire 
clinique.  Bordet-Wassermann  négatif. 

Monoplégie  crurale  corticale  sensitlvo-motrlce 
tardive  chez  un  blessé  de  guerre  cranlo-encépha- 
lique.  —  MM.  L.  Cornil  et  Vial  présentent  un 
blessé  de  guerre  de  la  région  pariétale  supérieure 
chez  lequel  ou  voit  apparaître,  12  ans  après  la  bles¬ 
sure,  assez  brusquement,  une  monoplégie  crurale  du 
type  cortical,  à  la  fois  motrice  (prédominance  à  l’ex¬ 
trémité,  pas  de  signe  de  Babinski)  et  sensitive 
(topographie  pseudo-radiculaire  L*,  L“,  hypoesthésie, 
troubles  du  sens  des  attitudes  des  orteils).  La  loca¬ 
lisation  de  la  lésion  au  lobule  paracentral  parait 
évidente,  mais  la  nature  en  est  plus  difficile  à  déter- 

En  effet,  si  l’absence  de  température,  de  ralentis- 
ment  du  pouls,  de  troubles  oculaires  permet  en  prin¬ 
cipe  d’éliminer  une  suppuration  locale  volumineuse, 
il  est  permis  de  se  demander  s’il  n’y  a  pas  encépha¬ 
lite  très  localisée  comme  on  la  rencontre  assez  fré¬ 
quemment  chez  certains  blessés  de  guerre  crauio- 
encéphaliques  par  esquilles  ou  fragments  minimes. 
La  radiographie  est  muette  sur  ce  point. 

Accident  alarmant  d’intolérance  à  quelques  cen¬ 
timètres  cubes  de  novocaïne  à  1  pour  100.  — 
M.  Aubriot  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille 
de  20  ans  qui,  au  cours  d’une  amygdalectomie  sous 
anesthésie  locale,  présente  des  phénomènes  d’in¬ 
toxication  des  plus  impressionnants  :  convulsions 
cloniques  d’une  vingtaine  de  secondes,  puis  période 
de  dépression  cardio-vasculaire  extrême  d’une  demi- 
heure  environ,  avec  pâleur,  ralentissement  de  la 
respiration,  résolution  musculaire  complète,  refroi¬ 
dissement,  demi-coma,  donnant  l’impression  d’un 
désastre  imminent.  Réaction  ultérieure  violente  de 


cellulite  cervicale  diffuse  ayant  duré  8  jours.  Il 
semble  qu’on  ait  eu  affaire  à  un  terrain  dysendocri- 
nien  fruste  (thyroïde). 

Uh  nouveau  cas  d’acrodynie  Infantile.  —  MM. 
Caussade  et  Brenas  présentent  un  garçon  de  4  ans 
qui,  après  une  atteinte  banale  d’oreillons,  perd  l’ap¬ 
pétit,  maigrit,  se  plaint  de  douleurs  abdominales  et 
surtout  précordiales  violentes.  Insomnies,  sueurs 
abondantes.  Photophobie  intense  avec  larmoie¬ 
ment.  Les  mains  rouges,  gonflées,  moites  sont  le 
siège  de  fourmillements  ainsi  que  la  plante  des 

Ces  symptômes  s’accompagnent  d’un  profond 
changement  de  caractère  :  tristesse,  gémissements 
continuels,  crises  de  colère. 

Tout  cet  ensemble  reproduit  le  syndrome  décrit 
en  1925  par  le  professeur  Haushalter  et  désigné  de¬ 
puis  sous  le  nom  d’érylhrœdème  ou  d’acrodynie. 
Cette  affection,  dont  la  pathogénie  reste  obscure, 
évolue  en  quelques  mois  presque  toujours  vers  la 
guérison. 

Le  traitement  reste  jusqu'à  présent  symptoma¬ 
tique  :  adrénaline,  hydrothérapie,  rayons  ultra¬ 
violets. 

Périostite  gommeuse  du  crâne  simulant  l’ostéo¬ 
myélite.  —  M.  Jacques  présente  une  jeune  femme 
entrée  dans  son  service  pour  une  sinusite  frontale 
compliquée  et  qui  était  porteuse,  à  la  partie  moyenne 
du  front,  d’un  placard  d’œdème  pâle  et  douloureux. 
Une  tuméfaction  analogue,  également  douloureuse, 
siège  au  niveau  du  vertex,  un  peu  à  gauche  de  la 
suture  interpariétale.  Il  semblait  qu’on  était  en  pré¬ 
sence  d’une  ostéomyélite  d’origine  sinusienne,  mais 
l’intervention  montra  l’existence  d'une  périostite 
gommeuse  qu’un  traitement  spécifique  intensif  fit 
régresser  rapidement. 

Accroissement  rapide  d’un  utérus  en  48  heures. 
—  M.  A.  Guillemin  relate  le  cas  d’une  femme  de 
38  ans  dont  Tutérus  fibreux,  mais  de  grosseur  nor¬ 
male,  devint  en  deux  jours  très  volumineux  et  œdé¬ 
mateux,  sous  une  influence  impossible  à  déterminer. 

Ossification  du  ligament  sphéno-maxillaire.  — 
MM.  Aubriot  et  Pierson  rapportent  le  cas  d’une 
femme  de  40  ans  chez  laquelle  on  sentait  un  ergot 
osseux  de  2  cm.  1/2  de  long  sur  2  mm.  d’épaisseur, 
à  travers  le  pied  d’un  pilier  antérieur,  faisant  «  tou¬ 
che  de  piano  »  sur  la  face  interne  du  maxillaire.  Les 
auteurs  y  voient  une  ébauche  de  reconstitution 
osseuse  de  Tare  maxillaire  et  signalent  la  possi¬ 
bilité  d’interprétations  cliniques  erronées  (corps 
étranger,  cancer)  signalées  déjà  dans  les  cas  d’ossi¬ 
fication  du  ligament  stylobyoïdien. 
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Ménîngo-radiculite 

syphilitique 

à  forme  de  névralgie  intercostale 

Par  Marcel  Faure-Beaulieu, 

Médecin  de  l’hôpital  Andral. 


Il  faut  croire  que  la  nature  exacte  du  syndrome 
douloureux  présenté  par  la  malade  dont  nous 
allons  relater  l’histoire  ne  s’imposait  pas  d’em¬ 
blée,  car,  avant  qu’il  fût  soumis  à  notre  observa¬ 
tion  il  a  été  longtemps  considéré  et  traité,  sans 
succès  d’ailleurs,  comme  une  vulgaire  névralgie 
intercostale.  Un  examen  clinique  complet,  aidé 
d’explorations  de  laboratoire  à  la  portée  de  tout 
praticien,  nous  a  vite  mis  sur  la  voie  d’un  dia¬ 
gnostic  étiologique  précis  et  certain,  comportant 
une  sanction  thérapeutique  qui  ne  manquera  pas 
son  but. 


M““  F...,  ménagère,  âgée  de  64  ans,  entre  à 
l’hôpital  Andral,  le  14  Mai  1928,  pour  des  dou¬ 
leurs  siégeant  dans  le  bas  du  dos  à  gauche  de  la 
colonne  vertébrale. 

Bien  portante  jusqu’alors,  on  ne  trouve  rien  de 
suggestif  dans  ses  antécédents  :  son  mari  est 
mort,  à  79  ans,  après  une  longue  carrière  d’asth¬ 
matique  ;  elle  n’a  eu  qu’un  fils,  âgé  actuellement 
de  40  ans  et  en  bonne  santé  ;  pas  d’avortement  ; 
en  1913,  elle  a  été  opérée  d’une  hernie  crurale 
étranglée;  sa  ménopause  n’a  été  traversée  d’au¬ 
cun  incident  anormal. 

C’est  il  y  a  un  an  qu’elle  a  commencé  à  souf¬ 
frir  à  la  base  de  l’hémithorax  gauche  en  arrière. 
D’abord  modérée,  la  douleur  n’a  pas  tardé  à 
atteindre  une  violente  intensité,  survenant  par 
crises  aiguës  de  longue  durée,  au  cours  des¬ 
quelles  elle  éprouve  la  sensation  de  coups  de 
couteau  enfoncés  entre  les  côtes.  Lors  de  ces 
crises,  qui  la  forcent  à  suspendre  son  activité  et 
même  à  garder  le  lit,  il  arrive  parfois  que  la  dou¬ 
leur  irradie  dans  l’épaule  et  le  bras  gauches,  et 
s’accompagne  d’un  malaise  général  avec  nausées 
et  même  vomissements.  A  aucun  moment  il  ne 
semble  y  avoir  eu  de  fièvre,  ni  aucun  symptôme 
d’ordre  respiratoire  ;  dyspnée,  toux  ou  expecto¬ 
ration.  La  douleur  n’est  pas  provoquée  ni  exagérée 
par  les  efforts  de  toux,  d’éternuement,  non  plus  que 
par  l’acte  de  se  moucher. 

Malgré  quelques  périodes  de  calme  relatif 
n’excédant  pas  quelques  jours  ou  semaines,  la 
vie  de  cette  femme  est  depuis  des  mois  troublée 
de  façon  insupportable  par  cette  affection  dou¬ 
loureuse.  Elle  n’a  pas  manqué  de  consulter  divers 
médecins;  le  diagnostic  porté  fut  celui  de  né¬ 
vralgie  intercostale,  et  les  divers  traitements 
appliqués  consistèrent  en  emplâtres,  frictions, 
ventouses,  pointes  de  feu,  cachets  de  nature  in¬ 
déterminée.  L’échec  complet  de  ces  tentatives 
thérapeutiques  la  décide  à  entrer  à  l’hôpital. 

Mit 

On  est  en  présence  d’une  femme  de  bonne  mine 
et  de  fort  embonpoint,  qui  offre  l’habitus  normal 
d’une  personne  de  son  âge  bien  portante  et  bien 
conservée. 

L’inspection  de  la  région  intéressée  ne  montre 
que  les  traces  de  pointes  de  feu  appliquées  sur 
une  assez  grande  surface  (une  paume  de  main 


environ)  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  le 
long  des  derniers  espaces  intercostaux. 

La  recherche  des  points  de  Valleix  de  la  né¬ 
vralgie  intercostale  est  négative;  par  contre,  on 
réveille  très  nettement  une  sensation  doulou¬ 
reuse  à  la  pression  de  la  région  paravertébrale, 
juste  à  gauche  de  la  ligne  des  9®,  10°  et  11°  apo¬ 
physes  épineuses  dorsales,  qui  sont  elles-mêmes 
insensibles  à  la  pression. 

Il  n’existe  dans  cette  région  aucune  altération 
appréciable  de  la  sensibilité  objective  :  le  tact,  la 
piqûre,  le  chaud  et  le  froid  sont  perçus  de  façon 
correcte,  comme  du  côté  sain. 

A  l’auscultation,  on  ne  constate  aucune  ano¬ 
malie  respiratoire;  le  murmure  vésiculaire  est 
pur  de  tout  bruit  adventice,  râle,  souffle  ou  frot¬ 
tement.  La  sonorité  est  normale  à  la  percussion. 

L’appareil  circulatoire  ne  dénote  pas  d’autre 
anomalie  qu’une  légère  hypertension  artérielle 
(17/11  au  Vaquez-Laubry)  ;  aucun  bruit  anormal 
à  l’auscultation  du  cœur  et  de  l’aorte. 

Seul  l’examen  du  système  nerveux  va  nous 
révéler  un  signe  de  la  plus  haute  importance  ; 
les  pupilles  sont  en  myosis  permanent,  presque 
punctiformes,  la  droite  ne  réagit  pas  du  tout  à  la 
lumière,  la  gauche  n’ébauche  qu’une  contraction 
à  peine  perceptible. 

Au  point  de  vue  neurologique,  ce  signe  d’Ar- 
gyll  reste  strictement  solitaire  :  les  réflexes  ten¬ 
dineux,  y  compris  les  achilléens,  sont  normaux  ; 
il  n’y  a  pas  de  troubles  moteurs,  ni  paralytiques, 
ni  ataxiques  ;  la  recherche  du  signe  de  Romberg 
donne  un  résultat  négatif  ;  pas  d’analgésie  so¬ 
laire  ni  laryngée;  les  sphincters  fonctionnent 
correctement. 

Les  viscères  abdominaux  sont  en  bon  état.  Il 
n’y  a  ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines.  La 
température  est  normale. 


L’examen  clinique  a  été  complété  par  les  exa¬ 
mens  de  laboratoire  suivants  : 

I.  Examen  radiologique.  Il  confirme  l’intégrité 
complète  de  l’appareil  respiratoire  et  de  la  co- 
loilne  vertébrale,  mais  révèle  une  aortite  insoup¬ 
çonnée  :  l’ombre  de  la  crosse  et  de  l’aorte  des¬ 
cendante  est  très  foncée  et  très  élargie,  sans 
périaortite  ni  médiastinite. 

II.  Examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  En 
position  assise,  la  ponction  lombaire  donne  issue 
à  un  liquide  dont  la  pression  est  de  42  au  mano¬ 
mètre  de  Claude  et  monte  rapidement  à  60  par 
la  compression  des  jugulaires  (épreuve  de  Qua;- 
ckenstedt  et  Stooky) . 

Le  manomètre  retiré,  le  liquide  coule  goutte  à 
goutte;  il  est  clair  et  limpide,  mais  présente  des 
reflets  ambrés  au  niveau  des  ménisques  contre 
les  parois  du  tube. 

La  mensuration  à  la  cellule  de  Nageotte  montre 
55  éléments  par  millimètre  cube.  Après  centrifu¬ 
gation,  le  culot  est  étalé  sur  lames  et  coloré  ;  on 
voit  que  ses  éléments  sont  presque  exclusivement 
constitués  par  des  lymphocytes. 

La  quantité  d’albumine  est  très  élevée  :  1  gr.  20 
pour  1.000  à  l’appareil  de  Ravaut. 

La  réaction  de  Wassermann  est  fortement  po¬ 
sitive. 

tk 

Muni  de  ces  renseignements,  on  peut  après  une 
brève  discussion  éliminatoire  se  faire  une  idée 
précise  de  la  nature  de  cette  «  névralgie  inter¬ 
costale  ». 


I.  Elle  n’est  pas  l’expression  d’une  lésion 
pleuro-pulmonaire  sous-jacente  :  l’absence  de 
tout  trouble  fonctionnel  d’ordre  respiratoire  ren¬ 
dait  a  priori  cette  hypothèse  invraisemblable; 
elle  ne  peut  tenir  devant  le  résultat  négatif  de 
l’examen  stéthacoustique  et  radiologique. 

II.  Ce  n’est  pas  une  névralgie  intercostale  pro¬ 
prement  dite,  mais  une  névralgie  radiculaire,  une 
radiculalgie  :  les  points  de  Valleix  sont  absents, 
remplacés  par  une  douleur  caractéristique  à  la 
pression  de  l’émergence  paravertébrale  des  nerfs 
intercostaux  à  leur  origine.  Il  est  vrai  que  man¬ 
que  le  «  signe  de  la  toux  et  de  l’éternuement  »  de 
Dejerine,  qui  y  attachait  une  grande  valeur 
séméiologique.  Si  précieux  qu’il  soit,  ce  signe 
n’est  pas  constant  et  son  absence  ne  doit  pas  nous 
arrêter  (on  sait  qu’il  est  dû  à  la  brusque  hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  et  à  son 
refoulement  vers  les  culs-de-sac  des  gaines  radi¬ 
culaires  enflammées). 

III.  Parmi  les  causes  de  radiculite  douloureuse 
de  cette  région,  à  laquelle  nous  rallier? 

aj  II  ne  s’agit  pas  d’une  compression  radicu¬ 
laire  par  lésion  vertébrale  :  du  mal  de  Pott  cette 
femme  a  d’ailleurs  dépassé  l’âge;  si  elle  a  celui 
du  cancer  vertébral,  celui-ci  est  toujours  secon¬ 
daire,  et  l’on  ne  voit  pas  le  foyer  métastatique 
qui  aurait  pu  le  produire.  Argument  décisif  :  il 
n’y  a  aucun  signe  clinique  ni  radiologique  de 
lésion  des  vertèbres  dorsales. 

b)  Le  zona  intercostal  est  très  fréquent,  et  à 
l’âge  de  notre  malade  il  est  courant  qu’il  laisse  à 
sa  suite  des  névralgies  radiculaires  tenaces  et 
très  douloureuses.  Mais  à  aucun  moment  de  la 
période  initiale  de  son  affection  elle  n’a  présenté 
d’éruption  sur  le  thorax,  et  on  n’en  trouve  aucune 
trace  qui  n’échapperait  guère  à  un  examen  minu¬ 
tieux. 

c)  Il  est  une  affection  plus  rare  qui  peut  à  son 
début,  et  pendant  longtemps,  prendre  le  masque 
de  douleurs  analogues  à  celles  qu’accuse  notre 
malade  :  ce  sont  les  tumeurs  intradurales  juxta- 
médullaires.  On  sait  que  ces  tumeurs,  souvent 
développées  contre  la  face  postéro-latérale  de  la 
moelle,  commencent  à  faire  sentir  leur  présence 
par  des  douleurs  radiculaires  unilatérales  :  tel 
était  le  cas  pour  une  femme  que  j’ai  fait  opérer 
avec  un  plein  succès  par  de  Martel  et  qui,  long¬ 
temps  avant  de  devenir  paraplégique,  avait  souf¬ 
fert  de  douleurs  calquées  sur  celles  de  notre 
malade,  et  étiquetées  comme  elles  «  névralgies 
intercostales  ». 

Dans  le  cas  actuel,  la  ponction  lombaire  élève 
contre  ce  diagnostic  des  arguments  décisifs 
d’ordre  biochimique  et  physique. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  a  mon¬ 
tré  en  effet  la  coexistence  de  lymphocytose  et 
d’albuminose  également  abondantes,  alors  que 
lors  d’une  compression  médullaire,  par  tumeur 
ou  autrement,  la  formule  est  :  albuminose  sans 
lymphocytose  ou  avec  lymphocytose  très  légère 
en  égard  à  l’albuminose  (dissociation  albumino- 
cytologique  de  Sicard  et  Ch.  Foix)., 

Il  faut  attacher  aussi  une  grande  importance  à 
l’ascension  rapide  et  ample  de  la  pression  du 
liquide  céphalo-rachidien  sous  l’influence  de  la 
compression  des  jugulaires  à  la  base  du  cou  :  si 
une  tumeur  de  la  région  dorsale  était  venue  inter¬ 
cepter  ou  réduire  la  communication  entre  les 
étages  supérieurs  et  inférieurs  de  la  cavité 
arachnoïdienne,  l’hypertension  cérébrale  ainsi 
provoquée  ne  se  serait  [pas  propagée  jusqu’au 
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cul-de-sac  lombo-sacré,-  et  l’aiguille  du  mano¬ 
mètre  serait  restée  immobile  ou  n’aurait  que  peu 
bougé.  Cette  manœuvre,  connue  sous  le  nom 
d’épreuve  de  Quæckenstedt  et  Stooky  et  couram¬ 
ment  employée  en  Amérique,  encore  peu  usitée 
chez  nous  malgré  les  travaux  de  Sicard,  de 
Ch.  'Vincent  et  de  leurs  collaborateurs,  fournit 
un  des  meilleurs  signes  objectifs  des  tumeurs 
intrarachidiennes.  Or,  elle  nous  a  donné  un  ré¬ 
sultat  absolument  négatif. 

Dans  ces  conditions,  il  était  superflu  de  faire 
l’épreuve  du  lipiodol. 

d]  On  peut  d’autant  mieux  s’en  passer  que 
nous  disposons  de  tout  un  faisceau  de  preuves  en 
faveur  de  l’étiologie  syphilitique  de  la  radioulite 
dont  soutire  notre  malade.  Ces  preuves,  il  a  fallu 
les  chercher,  car  la  syphilis  ne  s’imposait  pas 
cliniquement  :  dans  le  passé  pathologique,  aucun 
incident  suspect,  une  aorte  comme  il  est  banal 
d'en  voir  passé  la  soixantaine  en  dehors  de  toute 
spécificité,  aucun  autre  symptôme  de  la  série 
tabétique  qu’un  signe  d’Argyll  incomplet;  la 
ponction  lombaire  a  fourni  un  appoint  décisif  en 
décelant  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  la 
triade  caractéristique  :  lymphocytose,  albumi- 
nose,  Wassermann  positif. 

La  radiculalgie  accusée  par  notre  malade  affecte 
d’ailleurs  une  topographie  un  peu  insolite.  Elle 
est  en  effet  strictement  unilatérale.  Or,  qu’elles 
soient  solitaires  comme  ici  ou  associées  à  tout  un 
cortège  de  symptômes  de  syphilis  nerveuse,  les 
douleurs  radiculaires,  surtout  dorsales,  des 
syphiliti(iues  sont  en  général  bilatérales,  en  cein¬ 
ture  selon  l’expression  classique  ;  il  est  rare 
qu’elles  soient  en  demi-ceinture,  ou  en  quart  de 
ceinture  comme  dans  le  cas  i)résent,  c’est  plutôt 
le  fait  des  radiculites  zonateuses,  tumorales,  ou 
des  névralgies  vraies  par  pleurite  sous-jacente. 
Aussi  comprend-on  que  le  diagnostic  se  soit  si 
longtemps  égaré. 

Maintenant  que  nous  le  tenons,  essayons  de  le 
serrer  de  plus  près  et  de  déterminer  à  quelle 
lésion  spécifique  nous  avons  affaire.  11  est  vrai¬ 
semblable  qu’il  y  a  le  long  de  la  face  postérieure 
de  la  moelle  dorsale  une  traînée  de  méningo-vas- 
cularite  dont  l’exsudât  lymphocytique  englobe 
les  racines  postérieures  de  quelques-uns  des  der¬ 
niers  nerfs  intercostaux  gauches.  Rien  ne  permet 
de  dire  que  la  lésion  ait  déjà  abouti  à  la  sclérose 
des  cordons  postérieurs  qui  est  le  substratnm 
anatomique  du  tabes.  Mais  les  troubles  pupillaires 
tendent  à  faire  admettre  que  l'atteinte  du  névraxe 
est  plus  diffuse  qu’il  ne  semble  au  premier  abord. 


De  notre  diagnostic,  découlent  le  pronostic  et  le 
traitement. 

Laissée  à  elle-même,  cette  affection  doulou¬ 
reuse  —  elle  l’a  déjà  montré  par  sa  ténacité  — 
n’a  guère  de  tendance  à  s’amender  spontanément. 
Il  est  même  à  craindre  qu’elle  s’aggrave,  s’étende 
à  d'autres  racines,  ou  môme  aboutisse  au  tabes 
confirmé.  En  effet,  nous  avons  la  preuve  qu’elle 
n’est  pas  la  séquelle  cicatricielle  d’un  processus 
éteint;  la  lymphocytose  et  l’albuminose  rachi¬ 
diennes  sont  les  témoins  d’une  irritation  mé¬ 
ningée  persistante,  d’un  processus  en  activité. 

Heureusement  le  pronostic  se  trouvera  trans¬ 
formé  par  le  traitement  que  nous  allons  faire 
suivre  à  cette  malade. 

Méfions-nous  du  novarsénobenzol,  en  raison 
de  l’hypertension,  de  l’aortite,  et  ne  l’employons, 
et  avec  prudence,  que  s’il  était  prouvé  que  son 
bilan  hépato-rénal  est  parfait. 

Commençons  par  une  série  de  dix  injections 
intramusculaires  de  quinby,  une  tous  les  trois 
jours,  en  surveillant  les  gencives,  prêt  à  arrêter 
à  la  première  apparition  du  liséré  bismuthique, 
et  en  surveillant  l’apparition  d’albumine  qui  com¬ 
manderait  la  même  abstention. 


Chacun  des  deux  jours  d’intervalle  entre  les 
injections  bismuthées,  nous  lui  ferons  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  1  centigr.  de  cyanure  de 
mercure. 

Puis  nous  lui  prescrirons,  à  la  dose  de  1  gr. 
par  jour,  de  l’iodure  de  potassium,  vieille  médi¬ 
cation  traditionnelle  que  les  nouvelles  médica¬ 
tions  tendent  trop  à  reléguer  dans  l’oubli  :  dans 
ces  formes  de  syphilis  nerveuse,  11  est  particuliè¬ 
rement  utile,  sans  compter  l’indication  qui  résulte 
de  l’aortite  et  de  la  légère  hypertension  arté¬ 
rielle. 


Vis  à  tête  munie  de  pans  et  clef  à  tube 
pour  ostéosynthèse 


J’utilise  pour  mes  ostéosynthèses,  lorsqu’il  s'agit 
de  mettre  upe  plaque,  l’instrumentation  fabriquée 
par  la  maison  Lépine,  de  Lyon,  qui  se  compose  d’un 
perforateur,  d’une  mèche  et  d’un  taraud.  Ce  taraud 
creuse  dans  l’os  le  pas  de  la  vis  utilisée,  vis  de  Sher- 
mann  à  pas  courts  qui  lui  permettent  de  tenir  soli¬ 
dement  dans  la  substance  osseuse,  plus  solidement 
que  la  vis  de  Lambotte. 

La  rançon  de  cette  solidité  est  un  certain  effort  à 
déployer  pour  faire  pénétrer  la  vis  dans  le  trou 
creusé  et  taraudé  pour  elle.  Le  tournevis  de  Sher- 
mann  facilitait  beaucoup  l'introduction;  cependenten 
raison  des  2  griffes  qui  maintiennent  le  cou  de  la  vis, 
le  blocage  est  impossible  et  l’opérateur  est  dans 
l’obligation  d’employer  un  tournevis  ordinaire  pour 
compléter  l’introduction  à  bloc. 

Dans  l’acte  d’utiliser  un  tournevis,  il  faut  appuyer 
perpendiculairement  à  la  tête  de  la  vis  de  façon  à  ce 
que  le  tranchant  du  tournevis  s’adapte  le  mieux  pos¬ 
sible  à  la  rainure  creusée  dans  la  tête  de  la  vis  pour 
lui.  Sans  parler  de  dérapage  possible  qui  érafle  sou¬ 
vent  les  bords  de  la  rainure,  il  s'exerce  dans  cette 
manière  de  faire  une  pression  fatale  qui  tend  à 
enfoncer  la  vis  directement  sans  lui  faire  suivre  les 
filets  fabriqués  pour  elle  par  le  taraud,  qui  rompt 
ces  filets  osseux,  et  qui  rend  plus  pénible  la  pose  de 
la  vis  sans  augmenter  la  solidité,  au  contraire. 

J'ai  fait  construire  par  M.  Lépine  des  vis  dont  les 
tètes  peu  élevées  sont  à  pans,  4  ou  6;  à  l'aide  d’une 
clef  à  tube  analogue  à  celle  qu’on  trouve  chez  les 
quincaillers,  la  pose  de  la  vis  se  fait  sans  gros  effort; 
la  pression  perpendiculaire  que  je  reproche  au  tour¬ 
nevis  quel  qu’il  soit  est  maintenant  insignifiante,  et 
le  blocage  de  la  vis  est  mené  à  fond. 

On  peut  faire  les  reproches  suivants  : 

1“  La  tête  fait  une  légère  saillie  au-dessus  de  la 
plaque  ; 

2»  La  tête  ne  s’adapte  pas  toujours  parfaitement  à 
la  clef  ; 

3“  La  vis  peut  casser  au  niveau  du  cou  en  raison 
de  la  puissance  qui  s’exerce  parallèlement  à  la  tête 
par  la  clef. 

Je  dirai  en  réponse  : 

1“  La  saillie  de  la  tête  est  insignifiante,  moindre 
que  celle  des  vis  de  Lambotte  ;  on  peut  même  la 
réduire  à  1/2  de  mm.  ; 

2“  11  suffit  pendant  les  2  ou  3  premiers  tours  de 
spires  de  maintenir  la  rectitude  de  la  vis  à  l'aide  de 
la  pince  coudée  de  Lambotte  et,  dès  que  la  vis  a  mordu, 
la  rectitude  sera  conservée  jusqu'à  la  fin; 

3“  Il  faut  visser  lentement,  sans  à-coups,  en  con¬ 
servant  la  vis  bien  droite. 

Avant  que  M  Lépine  m’ait  réalisé  ce  modèle, 
j’avais  pratiqué  quelques  ostéosyntiièses  d'essai  avec 
des  vis  que  m’avait  tournées  un  déoolleteur  et  je 
m'étais  servi  d’une  clef  à  tube  du  commerce  s’adaptant; 
c'est  alors  qu’encouragé  par  les  résultats  je  luiavais 
demandé  de  me  construire  cette  instrumentation  qui 
me  semble  donner  grande  facilité  pour  le  vissage  et 
pour  le  dévissage  également,  et  dont  je  suis  très 
satisfait. 

G.  ÂicROT  (de  Lons-le-Saunier). 


L,’Iris  de  Florence 

(Iris  Jlorentina  L.) 


Si,  par  sa  fleur  aux  ailes  d’un  blanc  laiteux  qui, 
sous  le  nom  de  lis,  s'épanouit  sur  le  blason  de  nos 
rois  ou,  fardée  de  gueules,  sert  d’emblème  à  la  ville 
où  Dante  vit  le  jour,  l'Iris  de  Florence  appartient  à 
l’art  héraldique,  il  doit  à  sa  racine  l’honneur  de 
figurer  dans  les  bocaux  des  droguistes.  Cette  racine 
n’est  pas  plus  une  racine  que  l’iris  n’est  un  lis,  mais 
une  tige  souterraine,  un  rhizome  longuement  ramifié 
et  divisé  en  segments  globuleux  qui  lui  donnent 
l’aspect  d'une  bête  fantastique  qu’on  aurait  sculptée 
dans  la  craie  ;  elle  acquiert,  par  la  dessiccation,  un 
parfum  très  suave  de  violette  produit  par  une  essence, 
le  camphre  d'iris,  dont  Je  principe  oderaqt  porte  le 
nom  d’irone  ;  elle  renferme,  en  plus  de  cette  essence, 
de  l’amidon,  des  traces  de  tanin,  une  résine  et  un 
gluçoside  inodore,  Viridine,  formé  d’aiguilles 
blanches  qui  jaunissent  au  contact  de  l’air. 

Connu  de  Dioscoride  qui  considérait  ses  prépara¬ 
tions  tant  internes  qu’externes  comme  d’irrésistibles 
panacées  (xaQéXou  ii<j\  7;oXû/p»itî’coi),  l’iris  de  Florence 
est,  selon  toute  vraisemblance,  le  gladiola  de  cer¬ 
tains  auteurs  .du  moyen-âge,  la  plante  dont  Walafrid 
Strabus  a  versifié  en  ces  termes  les  vertus  thérapeu¬ 
tiques  et  l'emploi  dans  l’industrie  du  blanchissage  : 
«  Après  avoir  fait  sécher  les  tronçons  de  ta  racine, 
nous  les  broyons  et  nous  les  délayons  dans  du  vin 
pur  :  par  ce  moyen,  nous  ne  faisons  pas  moins  que 
de  dissiper  la  cruelle  douleur  de  la  vessie  ;  grâce  à 
toi  le  foulon  obtient  que  les  blancs  tissus  du  lin  se 
tiennent  roides  et  paraissent  imprégnés  de  doux 
parfums; 

Pignore  fullo  tuo,  Uni  caudentia  texta 

Efficit  ut  rigeant  dulcesque  imitantur  odores. 


Les  médecins  italiens  de  la  Renaissance  faisaient 
servir  l’iris  à  de  nombreux  usages  :  Matthiole  prône 
les  services  que  rend  sa  racine  pour  purifier  l”ha- 
leiue,  chasser  la  bile,  combattre  l’hydropisie,  expul¬ 
ser  la  vermine  du  ventre,  tirer  la  pierre  des  reins, 
purger  la  poitrine  et  les  poumons.  Au  xviu«  siècle, 
Geoffroy  lui  reconnaissait  la  propriété  de  guérir 
l’asthme  et  de  calmer  la  toux  en  incisant  la  lymphe 
trop  épaisse  qui  s’arrête  dans  les  poumons  et  en 
excitant  l’expectoration. 

Après  avoir  fait  partie  d’une  foule  de  préparations 
illustres,  la  racine  d’iris  n’est  plus  employée  que  pour 
fabriquer  des  pois  à  cautère  qui  ne  sont  eux-mêmes 
que  les  vestiges  d’une  thérapeutique  périmée.  Elle 
mériterait  cependant  de  jouer  un  rôle  moins  effacé  : 
c’est,  comme  l’enseignait  Geoffroy,  un  expectorant 
très  actif  dont  on  peut  obtenir  d’appréciables  résul¬ 
tats  dans  tous  les  cas  de  stase  bronchique  ;  elle  agit 
en  fluidifiant  les  sécrétions  et  en  assurant  ensuite 
leur  expulsion  par  suite  de  l’action  stimulante  qu’elle 
exerce  sur  la  musculature  des  bronches.  Ces  effets, 
qui  se  rapprochent  de  ceux  de  l’ipécacuanha  à  faibles 
doses,  en  légitiment  l'emploi  dans  les  bronchites, 
dans  l’asthme,  dans  la  coqueluche  et  surtout  dans  la 
bronchoplégie  des  vieillards  à  qui  l’on  prescrira  la 
potion  suivante  : 


Racine  d’iris  de  Florence 
Racine  de  Réglisse  .  .  . 
Semences  d'anis  vert  .  . 


2  gr. 


Faire  infuser  20  minutes  dans  : 

Eau  bouillante .  200 


1  cuillerée  à  soupe  d’heure  en  heure 
ou  des  pilules  ainsi  composées  ; 


Extrait  mou  de  racine  d’Irjs  de  Florence,  i  ââ 

Extrait  mou  d’Aunée . )  0  gr.  05 

Po'ûr  1  pilule  :  de  6  à  8  par  jour. 


Signalons  enfin  l’usage  que  peuvent  faire,  comme 
sialagogue,  de  la  racine  d’iris  mâchée  après  les  repas 
les  nombreux  tachyphages  qui,  au  mépris  de  l’adage 
prima  digestio  in  ore,  ont  la  fâcheuse  habitude  d’éco¬ 
nomiser  la  besogne  de  leurs  glandes  salivaires. 

Uenhi  Leclerc. 


N»  60 
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L’assistance  médicale 
dans  les  établissements  français  de  l’Inde 


Malgré  les  exploits  de  Dupleix,  La  Bourdon¬ 
nais,  de  Bussy,  Lally-Tollendal,  la  France  ne 
possède  plus  aujourd’hui  aux  Indes  que  cinq  ter¬ 
ritoires  dispersés  le  long  des  côtes  de  la  vaste 
péninsule  :  Pondichéry  et  Karikal,  sur  la  côte  de 
Coromandel;  Yanaon  sur  la  côte  d’Orissa;  Mahé 
sur  la  côte  de  Malabar  et,  au  fond  du  golfe  de 
Bengale  :  Chandernagor.  Rapprochés  les  uns  des 
autres,  ils  représentent  50.803  hectares,  sur  les¬ 
quels  vivent  370.000  habitants  (62  au  kmq)  dont 


de  l’Ecole  de  Médecine  de  Pondichéry,  notre 
vieille  colonie  a  réussi  de  son  mieux  son  pro¬ 
blème  sanitaire  et  il  pourrait  même  être  proposé 
en  modèle  aux  milieux  exotiques  qui  en  sont 
arrivés  au  stade  de  l’évolution  indienne.  Le 
schéma  ci-dessous  ‘  résume  les  organisations  de 
l’Assistance  médicale. 

Comme  on  le  voit,  les  œuvres  de  l’Assistance 
médicale  se  divisent  en  deux  branches  : 

A.  Protection  iNDivinuEtLE.  —  Assurée  par 
quatre  formations  sanitaires  :  hôpital  de  Pondi¬ 
chéry.  Ambulances  de  Chandernagor,  Karikal  et 
Mahé,  disposant  de  200  lits  environ. 

Le  nombre  des  malades  hospitalisés,  ainsi  que 


ASSISTANCE  MÉDICALE  DANS  DINDE  FRANÇAISE 

A.Protection  individuelle  B. Protection  collective. 


2.240  environ  Européens  ou  descendants  d’Eu¬ 
ropéens. 

Malgré  l’ancienneté  de  leurs  relations  avec 
l’Occident,  les  Indes  sont  toujours  demeurées 
très  attachées  à  leurs  mœurs  et  à  leurs  religions 
et,  de  nos  jours  encore,  les  œuvres  du  service 
de  santé  se  heurtent  aux  préjugés  de  caste  éta¬ 
blis  par  le  Brahmanisme  ou,  si  l’on  veut,  l’Hin¬ 
douisme,  d’après  une  définition  contemporaine. 
Les  castes  comportent  de  nombreuses  subdivi¬ 
sions,  depuis  le  Brahmane,  qui  est  au  sommet  de 
l’échelle,  jusqu’au  misérable  paria,  le  Tchandala, 
l’être  impur  par  excellence,  le  «  rebut  des  rebuts  ». 
Chaque  corporation  vit  entourée  de  cloisons 
étanches,  sans  communiquer  avec  sa  voisine  et 
c’est  un  acte  criminel  que  de  se  laisser  approcher 
d’un  Tchandala  et  d’accepter  de  sa  main  un  sim¬ 
ple  verre  d’eau.  Avec  cela,  la  médecine  empirique 
est  toujours  en  honneur  dans  la  société  hindoue 
et  les  rebouteux,  qui  sont  à  la  fois  des  médecins, 
des  sorciers  et  des  astrologues,  exploitent  à  leur 
profit  les  croyances  religieuses  et  les  supersti¬ 
tions  locales. 

Cependant,  grâce  aux  efforts  des  chefs  du 
service  de  santé,  aidés  par  les  officiers  de  santé 


1.  D’après  le  médecin  lieutenant-colonol  de  Goyon, 
directeur  du  Service  de  Santé  de  l'Inde. 


les  journées  de  traitement,  sont  résumés  dans  les 
chiffres  suivants  pour  les  cinq  dernières  années  ; 


Années 


1922 

1923 

1924 

1925 

1926 


2.294  43.380 
2.664  48.302 
2.808  55.180 
2.293  .54.715 
2.854  52.249 


B.  Protection  collective.  —  Est  assurée 
par  16  dispensaires  polyvalents,  dirigés  par  des 
officiers  de  santé  diplômés  de  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine  de  Pondichéry,  ayant  sous  leurs  ordres  des 
infirmiers,  des  vaccinateurs  et  des  sages-femmes. 
Des  consultations  gratuites  sont  données  tous  les 
jours  de  8  heures  à  11  heures  pour  les  maladies 
générales,  l’après-midi  étant  réservée  aux  con¬ 
sultations  d’hygiène  sociale  (anté  et  post-natales, 
syphilis,  lèpre,  tuberculose,  etc.). 

L’activité  des  dispensaires  pendant  ces  cinq 
dernières  années  est  exprimée  par  les  chiffres 
ci-dessous  : 


1922  . 

1923  . 

1924  . 

1925  . 

1926  . 


Consultants  Consultations 

32.056  100.461 
36.925  101.635 
43.378  134.407 
45.838  133.848 
54.865  147.593 


Les  maladies  endémo-épidémiques  les  plus  fré¬ 
quentes  sont  :  le  paludisme,  la  variole,  le  cho¬ 
léra  et  la  dysenterie  amibienne,  dont  la  mortalité 
s’établitpendant  ces  cinq  dernières  années  comme 
il  suit  : 

Années  Variole  P.iludistno  Choléra  Dysonterio 

1922 

1924 

1925 

1926 

Enfin,  en  dehors  du  traitement  ambulatoire  de 
la  lèpre  par  les  éthers  chaulmoogriques,  l’hospice 
prophylactique,  qui  fonctionne  depuis  1841,  soi¬ 
gne  une  moyenne  de  150  lépreux  par  an. 

S.  Abbatucci. 


L’État  français 

et  les  médecins  victimes  de  la  guerre 


Un  de  nos  jeunes  confrères,  mutilé  de  guerre  des 
plus  intéressants,  nous  envoie  la  note  ci-jointe  qui 
mérite  d'attirer  l'attention  du  corps  médical. 

Lors,  la  France  victorieuse,  déposant  ses  armes, 
dit  à  ses  enfants  qui  l’avaient  défendue  :  «  Vous  avez 
des  droits  sur  nous  »,  et  tel  mutilé  qui  voyait  ses 
moyens  diminués  de  moitié  reçut  2  000.  3.000  francs 
de  pension  après  bien  des  réajustements. 

L’Etat  créa  ensuite  les  écoles  de  rééducation  des¬ 
tinées  à  permettre  aux  artisans  de  prendre  un  nou¬ 
veau  métier  plus  conforme  à  leurs  moyens  phy¬ 
siques. 

Mais  n’y  eut-il  que  des  cultivateurs  ou  des  arti- 

Qu’a-t-on  fait  pour  le  médecin  de  campagne  ayant 
perdu  un  bras  et  pour  le  praticien  grimpeur  d’étages 
ayant  laissé  une  jambe  dans  la  «  zone  rouge  »  ? 

Rien,  car  ils  ne  savent  pas  se  plaindre  ! 

Qu’a-t-on  fait  pour  les  jeunes  gens  qui  passèrent 
du  Lycée  ou  de  la  Faculté  aux  armées  et  sacrifièrent 
leur  jeunesse  ? 

Pour  ceux-là,  dira-t-on,  il  y  eut  les  sessions  spé¬ 
ciales  d’examen.  Beau  cadeau,  en  vérité,  que  ces 
études  ultra-rapides  ! 

Mais,  dira-t-on  encore,  ces  jeunes  gens  pouvaient 
orienter  leurs  études  en  connaissance  de  cause. 

Soit!  Et  pour  rester  dans  le  cadre  médical,  que 
voulez-vous  que  fasse  un  médecin  qui  ne  peut  conti¬ 
nuer  sa  clientèle  d’avant-guerre  ou  un  étudiant  en 
médecine  auquel  la  clientèle  active  est  interdite  pour 
cause  de  blessures  ou  de  maladie?  11  s’orientera 
vers  une  spécialité  sédentaire  et  sa  réussite  ne  se¬ 
rait  alors  qu’une  question  de  savoir  et  de  tact  si, 
aujourd’hui,  ne  se  dressait  justement  devant  ce 
«  rééduqué  par  lui-même  »  un  concurrent  qu’il  était 
en  droit  de  ne  pas  attendre...  l’Etat. 

Voici  des  faits  précis  : 

Le  préfet  d’Ille-et-Vilaine  décrète  que  les  syphi¬ 
litiques  soignés  aux  frais  de  la  collectivité  auront  le 
libre  choix  du  médecin  traitant,  mais  pas  du  labora¬ 
toire  d’analyses. 

Les  Compagnie»  de  chemins  de  fer,  après  entente 
avec  le  ministère  de  l’Hygiène,  décident  d’envoyer 
leurs  vénériens  aux  dispensaires. 

Le  département  de  Meurthe-et-Moselle  fonde  un 
laboratoire  qui  effectuera  des  examens  payants. 

Loin  de  moi  l'idée  de  nier  l’utilité  des  laboratoires 
départementaux  ou  municipaux,  mais  je  crois  que 
leur  rôle  est  tout  différent  de  celui  du  laboratoire 
médical.  Ils  ont  assez  de  travail  avec  l’hygiène  pu¬ 
blique  sans  distraire  leur  attention  vers  un  travail 
qui  augmente  peut-être  un  traitement  insuffisant, 
mais  n’apprend  que  très  rarement  quelque  chose 
d’intéressant  pour  la  collectivité. 

Que  fera  l’hygiéniste  officiel  lorsqu’il  saura,  à  la 
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suite  d'un  examen  de  crachat  envoyé  par  un  prati¬ 
cien,  qu'une  personne,  dont  il  n’a  souvent  que  les 
initiales,  crache  du  bacille  de  Koch  ?  Rien,  évidem¬ 
ment  !  Mais  pendant  ce  temps,  il  aurait  mieux  fait 
peut-être  d'en  rechercher  chez  les  nourrices  aux¬ 
quelles  on  conlle  les  enfants  assistés. 

On  va  m’objecter  que  les  victimes  de  la  guerre 
pouvaient  obtenir  ces  postes  officiels;  ce  à  quoi  je 
réponds  que  les  traitements  offerts  sont  des  plus 
médiocres  et  puis  qu'ayant  été  déjà  enrégimenté 
quatre  ans,  j’ai  préféré,  pour  ma  part,  prendre  une 
profession  dont  l’adjectif  «  libérale  »  ne  fût  pas  un 

Je  ne  ressentais  aucun  goût  pour  travailler  sous 
l’autorité  d’incompétences  politiciennes  qui  eussent 
préféré  me  voir  chercher  le  bacille  de  Koch  chez  des 
clients  payants  plutôt  que  dans  le  lait  vendu  «  ga¬ 
ranti  »  par  un  électeur  influent. 

J’estime  qu’un  gouvernement  qui  se  flatte  d’avoir 
été  affermi  par  notre  victoire  n’a  pas  le  droit  de  nous 
empêcher  de  gagner  notre  vie  par  notie  travail. 

Confrères,  qui  êtes,  à  des  titres  divers,  victimes 
de  la  guerre,  né  pensez-vous  pas  que  notre  nombre, 
le  total  de  nos  souffrances  peuvent  peut-être  sauver 
la  profession  médicale  du  péril  grave  qui  la  guette? 

Patay  fils. 

Médaillé  militaire,  Croix  de  guerre, 
trois  fois  blessé. 

P. -S.  —  Tous  les  confrères  que  la  question  inté¬ 
resse  sont  instamment  priés  d’envoyer  leur  nom, 
leur  adresse  et  leurs  suggestions  au  D''  Patay  fils, 
22,  quai  Duguay-'frouin,  Rennes. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  Je  dispose  d’un  bail  de  la  maison  que  j’habite  et 
où  j’exerce  ma  spécialité  d’ophtalmologiste  depuis 
1920.  Ce  bail,  signé  en  Octobre  1920,  d’une  durée 
de  3,  6  ou  9  années,  à  mon  gré,  prend  fin  en 
Octobre  1929  : 

1“  A  cette  date  aurai-je  droit  à  la  prorogation,  et 
jusqu’à  quand  ? 

2“  Mon  propriétaire  peut-il  exercer  le  droit  de 
reprise,  s’il  désire  habiter  personnellement  on  faire 
habiter  par  quelqu’un  des  siens  le  local? 

3»  Quel  sera  le  prix  du  loyer?  J'ignore  quel  était 
le  loyer  en  1914.  Comment  le  connaître  ? 

Si  le  local  n’était  pas  loué  en  1914,  comment  serait 
fixé  le  prix  du  nouveau  bail  à  venir  ?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  ; 

1.  —  En  principe,  une  location  consentie  dans  les 
conditions  énoncées  par  notre  correspondant  doit 
donner  lieu  à  la  prorogation  de  la  loi  du  1“'' Avril  1926. 
Cette  loi,  en  effet,  n’impose  aux  locataires  (sauf  le 
cas  d’exclusion  de  la  prorogation)  qu’une  seule  con¬ 
dition  pour  bénéficier  de  celle-ci:  le  fait  d’avoir  été 
en  jouissance  à  la  date  du  31  Mars  1926. 

Or,  dans  l’espèce,  puisque  le  bail  date  du  mois 
d'Octobre  1920,  il  ne  semble  pas  douteux  que  notre 
correspondant  a  droit  à  la  prorogation. 

Mais,  il  semble  difficile  de  lui  indiquer  jusqu’à 
quelle  date  il  pourra  bénéficier  de  cette  prorogation 
puisque  le  moment  où  celle-ci  doit  prendre  fin 
dépend  uni(]uement  du  montant  du  loyer  en  1914. 
L'article  2  de  la  loi  du  !•''  Avril  1926  contient,  en 
effet,  des  tableaux  qui  permettent  de  déterminer  la 
date  de  la  fin  de  la  prorogation  qui  est  plu.s  ou  moins 
éloignée,  suivant  le  prix  du  loyer  en  1914. 

C’est  ainsi  que  pour  le  département  de  la  Seine  et 
pour  un  local  professionnel,  La  prorogation  doit 
prendre  fin  le  l'  '' Juillet  1927,  si  au  1'”'  Août  1914  le 
loyer  excédait  18.000  francs  ;  le  1'”'  Juilllet  1928,  s’il 
excédait  13.500  francs  ;  le  I»''  Juillet  1929,  s’il  excé¬ 
dait  9  000  francs;  le  l»''  Juillet  1930,  s’il  excédait 
5.500  francs  et  enfin  le  l'f  Avril  1931,  s’il  était  infé¬ 
rieur  à  ce  chiffre. 

Par  conséquent,  notre  correspondant,  à  supposer 
que  le  loyer  de  son  appartement  ait  été  inférieur  à 
9.000  francs  en  1914,  aura  droit  à  une  prorogation 
pouvant  aller  au  maximum  jusqu’au  l»r  Avril  1931, 
sinon  jusqu’au  l"'  Juillet  1930. 

Si,  au  contraire,  son  local  était  loué  à  un  prix  supé¬ 
rieur  à  9.000  francs  en  1914,  il  n’aurait  droit  à 


aucune  prorogation,  les  locaux  de  cette  valeur 
devant  être  soumis  au  droit  commun  au  mois 
d’Octobre  1929,  date  de  la  fin  du  bail  actuellement 
en  cours. 

Il  —  Sur  la  question  de  l’exercice  du  droit  de 
reprise  par  le  propriétaire,  il  y  a  liéu  de  rappeler 
que  l’article  5  de  la  loi  du  1"  Avril  1926  ne  permet 
aux  propriétaires  d’exercer  le  droit  de  reprise  que 
sur  les  locaux  «  servant  exclusivement  à  l’habita¬ 
tion  )■,  d’où  il  faut  déduire  que  le  droit  de  reprise  ne 
peut  s’exercer  sur  les  locaux  servant  à  l’exercice 
d’une  profession,  ni  même  sur  les  locaux  mitttes, 
c’est-à-dire  servant  à  la  fois  à  l’habitation  et  à  l’exer¬ 
cice  d’une  profession,  comme  cela  est  très  souvent 
le  cas  pour  les  médecins  (voyez  à  ce  sujet  la  discus¬ 
sion  de  la  loi  au  Sénat,  séance  du  26  Mars  1926  ; 
Journal  officiel  du  27,  p.  449  ;  rapportée  à  la  Revue 
des  loyers,  comm.  de  la  loi  du  l'”'  Avril  1926  sous 
l’art.  5,  p.  90  et  91). 

La  loi  du  21  Juillet  1927,  modifiant  sur  certains 
points  l’article  5  de  la  loi  du  1®’’  Avril  1926,  a  d’ail¬ 
leurs  confirmé  cette  disposition  dans  son  article  1®“', 
alinéa  5  (Revue  des  loyers,  Octobre  1927,  p,  583). 

Par  conséquent,  il  ne  semble  pas  douteux  que 
dans  l’espèce  actuelle,  où  il  s’agit  d’un  local  profes¬ 
sionnel,  le  propriétaire  se  trouve  dans  l’impossibilité 
d’exercer  le  droit  de  reprise  soit  pour  lui-même,  soit 

III.  —  Quel  serait  le  prix  du  loyer  en  cas  de  pro¬ 
rogation  ou  de  nouveau  bail  ? 

L’article  11  de  la  loi  du  1®®  Avril  1926  dispose 
au  sujet  des  locaux  professionnels  que  la  valeur 
locative  de  1914  pourra  être  majorée  du  taux  de 
125  pour  100. 

Mais  il  faut  remarquer  que  le  législateur,  a,  dans 
l’article  10  de  la  loi,  spécifié  que  cette  disposition 
ne  serait  applicable  que  jusqu’au  1®®  Avril  1929  et 
qu’à  partir  de  cette  date,  une  loi  ultérieure  —  qui 
n’est  pas  encore  intervenue  —  déterminerait  les  taux 
de  maxima  de  majoration  que  les  loyers  pourront 
subir  postérieurement  au  1®®  Avril  1929. 

Par  conséquent,  comme,  dans  l’espèce  actuelle,  le 
bail  doit  prendre  fin  à  une  date  postérieure  au 
1®®  Avril  1929,  il  est  impossible  de  déterminer  à 
l’avance  le  taux  de  majoration  qui  sera  toléré  au 
moment  de  la  fin  du  bail. 

IV.  —  En  ce  qui  concerne  la  dernière  question 
posée  par  notre  correspondant  de  savoir  comment 
doit  être  fixé  le  prix  du  nouveau  bail,  si  le  local 
n’était  pas  loué  en  1914,  l’article  10  de  la  loi  du 
1®®  Avril  1926  indique  que  la  valeur  locative  de  1914 
est  déterminée  «  par  analogie  avec  le  prix  payé  pour 
les  logements  similaires  »  et  c’est  à  la  valeur  locative 
ainsi  obtenue  par  comparaison  avec  les  locaux  simi¬ 
laires  qu’on  fera  subir  la  majoration  prévue  par  la 
loi  à  intervenir,  à  supposer  que  cette  loi  conserve  le 
même  mode  de  détermination  de  la  valeur  locative. 

H.  Montai. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

Ordre  dès  médecins. 

La  Commission  d’étude  nommée  par  l’Académie 
royale  de  Médecine  vient  de  déposer  le  projet  de 
constitution  d’un  ordre  de  médecine. .11  comporte  les 
articles  suivants. 

Article  i®®.  —  Il  est  créé  un  ordre  légal  des 
médecins. 

Art.  2.  —  En  font  de  droit  partie  tous  les  prati¬ 
ciens  inscrits  sur  les  listes  dressées  par  chacune  des 
Commissions  médicales  provinciales  du  pays,  confor¬ 
mément  à  l’article  10  de  l’arrêté  royal  du  31  Mai 
1880  réorganisant  les  Commissions  médicales. 

Art.  3.  —  Ces  praticiens,  convoqués  uniquement 
à  cet  effet,  élisent  un  Conseil  de  discipline  formé  de 
six  membres  médecins  qui  choisissent  dans  leur 
sein  un  président  et  un  secrétaire. 

Il  sera  élu  un  nombre  de  membres  suppléants  égal 
au  nombre  des  titulaires. 

Le  Conseil  devra  toujours  siéger  au  complet. 

Art.  4.  —  Le  siège  et  le  ressort  des  Conseils  de 
discipline,  la  modalité  des  opérations  électorales 
seront  ceux  des  commissions  médicales  provinciales 
tels  qu’ils  sont  organisés  par  l’arrêté  royal  du 


28  Février  1895,  modifié  par  l’arrêté  royal  du 
17  Août  1925. 

Art.  5.  —  Les  membres  des  conseils,  titulaires  et 
suppléants,  sont  nommés  pour  six  ans  et  renouvelés 
par  moitié  tous  les  trois  ans.  Après  la  première 
élection,  le  tirage  au  sort  déterminera  quels  seront 
les  membres  titulaires  et  suppléants  dont  le  mandat 
n’aura,  à  titre  exceptionnel,  qu’une  durée  de  trois 
années. 

Art.  6.  —  Sont  de  la  compétence  des  conseils 
toutes  les  questions  de  déontologie  professionnelle, 
y  compris  le  charlatanisme,  et  de  déontologie  confra¬ 
ternelle. 

Art.  7.  —  Les  Conseils  de  discipline  pourront 
être  consultés  par  les  tribunaux  pour  des  délits  de 
droit  commun,  en  matière  civile  ou  pénale. 

Art.  8.  - —  Toutes  les  plaintes  sont  transmises  au 
bureau  du  Conseil  qui  les  instruit  avant  de  con¬ 
voquer,  s’il  y  a  lieu,  le  Conseil.  Si  la  plainte  com¬ 
porte  un  différend,  le  bureau  s’efforce  de  concilier 
les  parties.  Si  cette  tentative  échoue,  le  Conseil  est 
convoqué  parle  bureau. 

Art.  9.  —  Les  sanctions  dont  dispose  le  Conseil 
sont  l’avertissement,  la  censure,  la  suspension  pen¬ 
dant  un  temps  qui  ne  pourra  excéder  une  année, 
l’exclusion  ou  la  radiation  du  tableau  de  l’ordre. 

Art.  10,  —  Le  Conseil  ne  prendra  ces  sanctions 
qu’après  avoir  entendu  ou  appelé  au  moins  deux 
fois,  à  quinze  jours  d’intervalle,  le  praticien  incri¬ 
miné  qui  pourra  disposer  de  quinze  jours  pour  pré¬ 
parer  sa  défense. 

Art.  11.  —  L’avertissement  ou  la  censure  sont 
infligés  directement  par  le  bureau. 

Art.  12.  —  Les  sanctions  comportant  la  suspen¬ 
sion  ou  l’exclusion  sont  susceptibles  d’appel  devant 
une  juridiction  supérieure. 

Art.  13.  —  La  juridiction  d’appel  est  constituée 
par  un  Conseil  de  six  membres  médecins,  titulaires 
ou  correspondants,  Belges,  de  l’Académie  royale  de 
Médecine  de  Belgique  nommés,  au  scrutin  secret, 
par  les  membres  titulaires  et  les  correspondants 
belges  de  la  dite  Académie. 

Un  nombre  égal  de  suppléants  sera  désigné  à  la 
même  élection.  Les  membres  seront  nommés  pour 
un  terme  de  six  ans  et  renouvelés,  par  moitié,  tous  les 

A  ce  Conseil  sera  adjoint  un  bureau  formé  par  le 
secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  qui  remplira  les 
fonctions  de  secrétaire  et  le  président  conseiller  à  la 
Cour  de  cassation,  nommé  par  ordonnance  du  premier 
président. 

Art.  13  (subsidiaire).  —  La  juridiction  d’appel  est 
la  Cour  d’appel  du  ressort. 

Art.  Ih.  —  Les  sanctions  seront  votées  par  les 
Conseils  de  discipline  à  la  majorité  des  voix. 

En  cas  de  partage,  la  voix  du  président  sera  pré¬ 
pondérante.  Les  sanctions  portées  devant  la  juri¬ 
diction  d’appel  seront  confirmées,  modifiées  ou 
rejetées  à  la  majorité  des  voix,  les  membres  étant 
au  complet,  en  ce  qui  regarde  la  suspension. 
L'exclusion  requiert  l’unanimité  des  voix,  le  prési¬ 
dent  n’ayant  que  voix  consultative. 

Art.  15,  —  Quand  la  sanction  prcmoacée  comporte 
la  suspension  ou  La  radiation,  la  décision  est  commu¬ 
niquée  aux  fins  d’exécution  par  les  soins  du  bureau  an 
président  de  la  Commission  médicale  provinciale  du 
ressort  dont  dépend  l’inculpé. 


Livres  Nouveaux 


Traité  de  gynécologie  médico-chirurgicale,  4'  édi¬ 
tion,  revue,  corrigée  etaugmentée,  par  J.-L.  Faure, 
professeur  de  Clinique  gynécologique  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l’hôpital  Broca, 
membre  de  l’Académie  de  Médecine,  et  A.  Sibedey, 
médecin  honoraire  des  Hôpitaux,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine.  I  vol.  iu-8°  de  1326  pages  avec 
637  figures  en  noir  et  en  couleurs  dans  le  texte  et 
6  planches  en  couleurs  hors  texte.  —  Uoin,  éditeur. 
Prix  :  200  francs. 

Les  éditions  successives  de  cet  ouvrage  qui  a 
connu  un  si  grand  succès  n’ont  jamais  consisté  en 
une  simple  réimpression-dû  texte  primitif  :  chacune 
d’elles  a  été  revue  avec  soin  et  modifiée,  les  auteurs 
s’étant  toujours  efforcés  de  la  maintenir  à  la  hauteur 
des  progrès  incessants  de  la  science  gynécologique 
et  des  techniques  chirurgicales. 
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Cette  4»  édition,  en  particulier,  a  été  soigneuse¬ 
ment  revue,  remaniée  et  a  fait  l’objet  de  modifica¬ 
tions  importantes.  Si  rien  n’a  été  changé  au  plan 
primitif  de  l’ouvrage,  non  plus  qu’aux  descriptions 
de  la  plupart  des  affections  génitales,  les  auteurs 
ont  introduit  dans  les  divers  chapitres  de  nom¬ 
breuses  modifications  de  détail  en  rapport  avec  les 
progrès  incessants  de  la  gynécologie. 

C’est  ainsi  que  le  diagnostic  du  cancer,  celui  de  la 
grossesse  ectopique  ont  été  exposés  avec  plus  de 
précision,  de  manière  à  faciliter  une  intervention 
précoce,  élément  fondamental  du  succès.  On  y 
trouvera  aussi  une  description  plus  complète  des 
adénomes  de  l’utérus,  des  tumeurs  végétantes  des 
ovaires,  du  pansement  de  Mikulicz  appliqué  aux 
grandes  interventions  chirurgicales  sur  les  organes 
du  bassin.  Les  nouvelles  méthodes  d’exploration  de 
l’utérus  et  des  trompes  par  l'insufflation  d’air  ou  par 
les  injections  de  lipiodol,  les  nouveaux  procédés 
thérapeutiques,  basés  sur  l’emploi  de  la  sérothé¬ 
rapie  et  surtout  de  la  vaccinothérapie,  ont  été  soi¬ 
gneusement  exposés.  De  longs  développements  ont 
été  consacrés  à  la  radiothérapie  et  à  la  radiumthé- 
rapie  dans  le  traitement  des  fibromes  et  du  cancer, 
en  tenant  compte  des  résultats  obtenus  à  l’Institut 
du  radium  et  des  intéressantes  discussions  qui  ont 
eu  lieu  à  la  Société  d'Obstétrique  et  de  Gynécologie 
de  Paris,  ainsi  qu’aux  Congrès  de  rA.ssociation  des 
Gynécologues  et  Obstétriciens  de  langue  française. 

Toutes  ces  méthodes,  qui  ne  doivent  pas  faire 
oublier  la  part  prépondérante  de  la  chirurgie  dans 
la  thérapeutique  gynécologique,  sont  exposées  im¬ 
partialement  dans  leurs  indications,  leurs  tech¬ 
niques,  leurs  résultats  et  avec  leurs  avantages  et 
leurs  inconvénients. 

Les  auteurs,  en  effet,  se  sont  abstenus  de  tout 
esprit  dogmatique,  de  toute  conclusion  prématurée, 
n’ayant  pas  d’autre  but  que  de  présenter  conscien¬ 
cieusement  à  leurs  lecteurs  une  mise  au  point 
aussi  exacte  que  possible  de  l’état  actuel  de  la  Gyné- 

On  peut  donc  prédire,  à  coup  sûr,  que  cette  édition 
aura  dans  le  public  médical  le  même  succès  que  les 
précédentes. 

Guide  Rosenwald  (Annuaire  de  statistique  médicale 
et  pharmaceutique),  édition  1928  29  (41°  année). 
1  vol.  relié,  1.300  pages  environ,  toile  sou¬ 
ple  (/.  Rosenwald,  éditeur,  99  rue  d’Aboukir), 
Paris,  11°.  Prix  ;  25  francs;  franco  domicile  : 
30  francs;  étranger  :  tarif  ordinaire  40  francs, 
tarif  spécial  35  francs. 

Cette  édition,  soigneusement  revue,  présente  sur 
papier  de  couleurs  différentes  les  diverses  rubriques  ; 

Généralités  :  Académie  de  Médecine,  Facultés  de 
Médecine  et  de  Pharmacie,  Associations  diverses 
et  Sociétés  savantes.  Assistance  publique.  Etablisse¬ 
ments  indépendants. 

Etablissements  privés  (maisons  de  santé,  cli¬ 
niques,  etc.). 

Liste  alphabétique  des  médecins  de  Paris  et  du 
département  de  la  Ssine.  Liste  des  médecins  spécia¬ 
listes.  Liste  des  pharmaciens  (Paris  et  Seine).  Liste 
par  rues  de  Paris  et  communes  de  la  Seine. 

Rubrique  para-médicale  (professions  diverses 
intéressant  le  corps  médical). 

Listes  alphabétiques  des  médecins  et  des  phar¬ 
maciens  des  départements.  Liste  par  communes. 

Rubrique  hydro-climatique,  donnant  des  rensei¬ 
gnements  succincts  sur  les  principales  stations  ther¬ 
males  et  climatiques  de  France. 

Répertoire  des  principales  spécialités  pharma¬ 
ceutiques  donnant  pour  chaque  spécialité  les  indica¬ 
tions,  principe  actif,  posologie  et  mode  d’emploi, 
avec  l’adresse  du  fabricant. 


Livres  Reçus 


340.  Les  principaux  aspects  cliniques  de  la  tubercu¬ 
lose  Infantile  (leçons  faites  à  l’hôpital  Héroldf,  par  P. 
F.  Arma.nd-Delille.  74  p.  (A  Maloine.).  —  Prix  :  5  fr. 

341.  Essai  sur  le  pneumothorax  artificiel  bilatéral 
et  simultané,  par  Jexn  Terr/lsse.  114  p.,  19  pl.  {Librai¬ 
rie  Louis  Arneite). 

342.  Chimiothérapie  par  vole  buccale  avec  l’arsenic, 
par  Kurt  Heymann.  132  p.  (J.-B.  Baillière  et  fils,  édit  ). 

343.  IWethods  of  blologloal  assay.  par  J.  H.  Burn.  M. 
D.  126  p.,  22fig.  {Oxford  University  Press).  —  Prix  :  8/0. 

344.  Hypnotismus  und  Suggestivtheraple,  par  Leo 
Hirschlaff.  274  p.  (/.  A.  Barih),  Leipzig.  —  Prix  : 
10  marks. 


Université  de  Paris 

Ecole  de  Sérologie.  —  Enseignement  donnant  lieu 
à  l’attribution  du  diplôme  de  sérologie  de  l’Université 
de  Paris. 

La  prochaine  série  de  conférences  et  travaux  pra¬ 
tiques  aura  lien  du  25  Février  au  23  Mars  1929,  à 
l'hôpital  Saint-Louis. 

A  Leçons  théoriques.  —  1.  Histoire  et  signification  des 
réactions  de  Bordet-Gengou  et  de  Bordet-Wassermnnn. 
Les  réactions  de  floculation.  —  2.  Le  séro-diagnostic  de 
la  syphilis  acquise.  —  3.  Rôle  des  épreuves  sérologiques 
dans  la  direction  du  traitement  de  la  syphilis  acquise. 

—  4.  Le  séro  diagnostic  de  l’hérédo-syphilis.  —  5.  La 
réaction  de  Bordel-Wassermann  au  coure  de  la  gestation 
chez  la  femme  syphilitique  et  en  l’absence  de  syphilis. 

—  6.  La  sérologie  de  la  syphilis  Intente;  les  Bordet- 
Wassermann  oscillants  et  les  Bordet-Wassermann  irré¬ 
ductibles.  —  7.  La  réactivation  de  la  séro-réaclion.  — 

8.  Les  réactions  de  Bordet-Wassermann  paradoxales.  — 

9.  Ponction  lombaire  et  examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  an  point  de  vue  du  diagnostic.  —  10.  Valeur 
de  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis.  —  11.  Syphilis  nerveuse,  réaction 
du  benjoin  colloïdal.  —  12.  Paralysie  générale,  réaction 
de  l’or  colloïdal.  —  13.  Examen  microbiologique  des 
écoulements  urétraux.  —  14.  Sérologie  de  la  gonococ- 
cie.  —  15.  Critères  microbiologiques  et  sérologiques  de 
la  guérison  de  la  gonococcie.  —  16.  Microbiologie  du 
chancre  simple.  —  17.  Microbes  de  la  balano  posthite. 

B.  Technologie.  —  1.  Réaction  de  Bordet-Wassermann 
classique  au  sérum  chauffé.  —  2.  Préparation  et  titrage 
du  sérum  hémolytique  et  du  complément.  —  3.  Prépara¬ 
tion  et  titrage  de  l’antigène.  —  4.  Réaction  de  Bordet- 
Wassermann  classique  avec  titrage  préliminaire  du 
complément  et  de  l’hémolysine.  —  5.  Réaction  de  Bor¬ 
det-Wassermann  du  liquido  céphalo-rachidien.  —  6.  Do¬ 
sage  du  Bordet-Wassermann,  méthode  des  dilations  et 
des  échelles  colorimétriques.  —  7.  Réaction  de  Galmelte 
et  Massol.  —  8.  Réaction  de  Desmoulière,  réaction  de 
Jacohstal.  Wassermann  modifié.  —  9.  Réaction  de 
Hecht  au  sérum  frais.  —  10.  Réaction  de  Ronchèse.  — 
11.  Réaction  de  Ronchèse,  interprétation  et  cause  d’er¬ 
reur.  —  12.  Réaction  de  la  Qocnlation,  réaction  de  Sachs 
Georgi.  —  13.  Réaction  de  la  floculation,  réaction  de 
Vernes.  —  14.  Réaction  de  la  floculation,  réaction  do 
Kahn.  —  15.  Réaction  d’opacification.  Réaction  de  Mei- 
nicke  (sérum  chauffé  et  liquide  céphalo-rachidien).  — 
16.  Réaction  de  l’or  colloïdal.  —  17.  Réaction  du  beu- 
join  colloïdal.  —  18.  Causes  d’erreur  (cancer,  tubercu¬ 
lose,  sérologie  de  la  tuberculose).  Réaction  de  Vernes  et 
de  Besredkn.  —  19.  Sérologie  de  la  gonococcie.  —  20. 
Examen  chimique  et  histologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  21.  Gonocoque  et  microbes  associés.  —  22. 
Bacille  de  Ducrey.  —  23.  Préparation  des  vaccins  anti- 
gonococciques  et  antichancrelleux.  —  24.  Tréponème  de 
la  syphilis  :  ultra  et  Fontana. 

Inscription.  Diplôme.  —  Les  cours  de  l’Ecole  de  Séro¬ 
logie  sont  ouverts  aux  étudiants  en  médecine  pourvus 
de  seize  inscriptions,  aux  médecins  français  et  étran¬ 
gers,  et  A  toutes  personnes  agréées  par  le  Conseil  de 
l’Ecole,  tous  régulièrement  immatriculés  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris. 

Les  élèves,  après  avoir  satisfait  aux  examens,  pour¬ 
ront  recevoir  un  diplôme  universitaire  de  sérologie 
appliquée  à  la  syphilis,  décerné  par  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine. 

Le  nombre  des  élèves  devant  être  limité,  on  est  prié 
d’adresser  les  demandes  d’inscription  à  M.  le  directeur 
de  la  Ligue  nationale  française  contre  le  Péril  vénérien, 
41,  rue  de  Lisbonne,  Paris  (VIII*)  avant  le  l*r  Janvier 
1929. 

Subvention  à  la  fondation  Curie.  —  Sur  la  propo¬ 
sition  de  M.  Robert  Bos,  le  Conseil  municipal  de  Paris 
vient  de  décider  le  renvoi  à  la  5*  Commission  et  à  l’Ad¬ 
ministration  d’une  proposition  tendant  à  accorder  une 
subvention  de  10.000  fr.  à  la  fondation  Curie. 

Diplôme  de  puériculture.  —  Ont  subi  avec  succès 
les  épreuves  :  M.  Manceaux,  M“*‘  Cahen,  Rekis,  MM.  Wau- 
Ihier,  Abd-el-Nour,  M>'*'  Kanel,  Lebourlier,  Renard, 
M"*  Dlugosiewicz,  MM.  de  Quintana,  Yacovlieviteh,  Do- 
nato,  Falcon,  Logothetis,  Stavropoulos. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Sons  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  professeur  Paul  Courmont  et  avec  le  con¬ 
cours  du  Comité  national,  un  cours  de  perfectionnement 
sur  la  tuberculose  sera  fait,  du  15  Octobre  au  17  No¬ 
vembre  1928,  avec  le  concours  des  professeurs,  médecins 
des  hôpitaux  et  chefs  de  clinique  on  de  laboratoire  : 
MM.  Arloing,  Barjon,  Bérard,  Bertoye,  Boissel,  Cordier, 
Courmont,  Dufourt,  Dumarest,  Favre,  Gardère,  Gâte, 
Collet,  Mouisset,  Mouriquand,  Pic,  Rochaix,  Rollet, 
Roubier,  Savy,  Tixier. 


L’enseignement  sera  organisé  de  façon  à  donner  aux 
médecins  qui  veulent  se  spécialiser  ou  compléter  leurs 
connaissances  sur  la  tuberculose  les  notions  les  plus 
récentes  et  les  plus  pratiques  sur  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  la  bactériologie,  le  diagnostic  bactériologique  et 
sérologique,  la  clinique  (diagnostic  et  pronostic),  la 
radiologie  et  enfin  l’hygiène  de  la  tuberculose  avec  étude 
spéciale  de  l'organisation  de  la  lutte  antituberculeuse, 
des  dispensaires,  préventoriums,  etc. 

Le  cours  est  ouvert  aux  docteurs  en  médecine.  Le 
droit  d’inscription  est  de  150  fr 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Lyon,  jusqu’au  10  Octobre  1928. 

Le  Comité  national  de  Défense  contre  la  tuberculose 
veut  bien  mettre  un  nombre  limité  de  bourses  à  la  dis¬ 
position  des  médecins  français  qui  veulent  suivre  ce 
cours  pour  être  chargés  d’un  service  médical  de  Dispen¬ 
saire  antituberculeux  ou  autre  organisation  officielle. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  écrire  à 
M.  Paul  Courmont,  61,  rue  Pasteur,  Lyon. 

Pkoceam.ue.  —  L’enseignement  sera  donné  tous  les 
jours  (saut  samedi  après-midi);  il  comprendra  : 

1°  Dos  leçons  théoriques  (matin  et  après-midi);  2*  des 
exercices  pratiques  de  clinique  (le  malin),  et  de  labo¬ 
ratoire,  de  radiologie,  de  dispensaires  (l’après-midi); 
3'  des  visites  aux  Organisations  antituberculeuses  : 
Dispensaire  Jules  Courmont,  Sanatorium  (Hauteville), 
Préventorium,  etc. 

-Anatomie  pathologique  :  Démonstrations  à  l'amphi- 
Ihéôtre. 

Bactériologie  ;  Le  bacille  de  Koch.  —  Recherche.  — 
Inoculation.  —  Comparaison  avec  les  antres  acido¬ 
résistants. 

Les  réactions  humorales;  sérologie  ;  Séro-diagnostic 
par  l’agglutination.  —  Réaction  de  fixation.  —  Réactions 
de  floculation. 

Clinique  et  thérapeutique.  —  Radiologie  ;  Diagnostic 
du  début.  —  Diagnostic  et  pronostic  des  formes.  — 
Tuberculose  de  l'enfance.  —  Pleurésie  tuberculeuse.  — 
Pneumothorax  spontané.  —  Tuberculose  du  larynx.  — 
Tuberculose  oculaire.  —  Tuberculose  osseuse.  —  Tu¬ 
berculose  abdominale.  —  Radiologie.  —  Conférences  et 
exercices  pratiques.  —  Méthode  de  Forlanini  (Confé¬ 
rences  et  exercices  pratiques  à  l’hôpital).  —  Thoraco¬ 
plastie.  —  Thérapeutique  générale  et  médicamenteuse. 

Ilyeiine  ;  Etiologie  générale  ;  Voies  d'infection  de  la 
tuberculose.  —  Hérédité  et  contagion.  —  Tuberculose 
d'origine  bovine.  —  Le  lait.  —  Facteurs  sociaux.  —  Pro¬ 
phylaxie  :  Désinfection  des  crachats,  du  linge.  —  Protec¬ 
tion  de  l’enfance.  —  Isolement  du  tuberculeux.  —  Hôpi¬ 
tal.  —  Sanatorium.  —  Dispensaire  antituberculeux.  — 
Armement  antituberculeux. 


Concours 

Hôpital  mixte  de  Fontainebleau.  —  La  Commis¬ 
sion  administrative  de  l’hôpital  mixte  de  Fontainebleau 
donne  avis  que  le  25  Septembre  1928  à  l’hôpital  de  Fon¬ 
tainebleau,  à  9  h.,  il  sera  ouvert  un  concours  public 
pour  la  nomination  de  trois  internes  en  médecine  et  en 
chirurgie. 

La  durée  de  l'Internat  est  fixée  à  deux  ans  au  moins 
et  à  trois  ans  au  plus. 

Les  internes  sont  nourris,  logés,  chauffés  et  éclairés. 
Les  internes  reçoivent  en  outre  un  traitement  annuel  de 
4.000  fr.  pour  la  première  année,  4.500  fr.  la  deuxième 
année  et  5  000  fr.  la  troisième  année. 

Conditions  d'admission  au  concours.  —  Lee  candidats 
au  concours  devront  se  faire  inscrire  à  l’Economat  de 
l’hôiiilal,  huit  jours  au  moins  avant  la  date  fixée  pour 
le  concours. 

Tout  candidat  doit  être  de  nationalité  française  ou 
naturalisé  Français.  Il  devra  justifier  qu'il  a  subi  avec 
succès  les  deux  premiers  examens  (anatomie  et  physio¬ 
logie)  et  produire  :  1*  un  extrait  de  son  acte  de  nais¬ 
sance;  2°  un  certificat  de  bonnes  vie  et  mœurs  récem¬ 
ment  délivré  ;  3*  un  certificat  d’une  Faculté  de  Médecine 
de  l’Etat,  attestant  qu’ils  sont  régulièrement  pourvus 
de  douze  inscriptions  validées  on  un  certificat  do  l'Assis¬ 
tance  publique,  attestant  qu’ils  sont  ou  ont  été  externes 
des  hôpitaux  près  une  Faculté  ou  Ecole  pendant  nn  an; 
4°  un  certificat  délivré  par  leur  chef  do  service  actuel 
ou,  s'ils  ne  sont  attachés  momentanément  à  aucun  ser¬ 
vice  hospitalier,  par  leur  dernier  chef  de  service  et 
contresigné  par  le  directeur  de  l’Etablissement  dans 
lequel  ils  ont  fait  leur  service  et  attestant  qu’ils  ont 
rempli  leurs  fonctions  avec  zèle,  exactitude  et  subordi- 

Avant  de  concourir,  chaque  candidat  prendra  connais¬ 
sance  des  règlements  de  l’hôpital  mixte  de  Fontaine¬ 
bleau  et  sera  réputé  de  plein  droit  s’être  engagé,  au  cas 
de  nomination,  à  se  conformer  è  tous  ees  règlements  et 
à  tous  autres  que  l’Administration  jugerait  convenable 
d'adopter  pour  le  bien  du  service. 

Epreuves.  —  Les  épreuves  pour  ce  concours  sont 
réglées  comme  suit  :  1*  Une  épreuve  écrite  comportant 
trois  questions  :  a)  sur  l’anatomie;  b)  sur  la  pathologie 
médicale;  c)  sur  la  pathologie  chirurgicale.  Cette 
épreuve  sera  faite  la  première  et  sera  éliminatoire. 
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2°  Une  épreuTe  orale  comprenant  ;  a)  une  question  de 
pathologie  médicale  ou  chirurgicale;  i)  une  question 
d'accouchement. 

3“  L'examen  d'un  malade  (un  malade  pour  chaque 
candidat)  sous  la  surveillance  et  la  responsabilité  du 

4*  Une  épreuve  pratique  consistant  dans  l’exécution, 
avec  explications,  de  petites  opérations  on  applications 
d'appareils. 

L'interne  est  spécialement  attnché  à  une  division 
médicale  ou  chirurgicale  et,  pour  l’exécution  du  service, 
placé  sous  l’autorité  immédiate  de  son  chef.  Il  doit 
faire,  tous  les  soirs,  la  contre-visite  de  sa  division. 
Chaque  interne,  à  tour  de  rôle,  est  de  garde  pour  vingt- 
quatre  heures.  L’interne  de  garde  a  pour  mission  :  1“  de 
parer  aux  indications  pressantes  en  l’absence  des  chefs 
de  service;  2»  de  se  prononcer  sur  les  admissions  d’ur- 


mels,  au  nom  de  la  5‘Gommission,  le  Conseil  municipal 
de  Paris  vient  de  décider  l’attribution  des  subventions 
suivantes  : 

1°  Laboratoires  centraux  de  radiographie  et  d’électro¬ 
thérapie,  211.204  fr.  80; 

2“  Laboratoires  individuels  de  bactériologie,  361. 800 fr.; 

3°  Bibliothèques  médicales  (achat  et  entretien  de  livres, 
publications  périodiques),  26.600  fr.; 

4“  Bourses  do  voyage,  18.000  fr.  ; 

5“  Amphithéâtre  d’anatomie  (Clamart),  3.600  fr.  ; 

6»  Musées  des  divers  établissements,  60.651  fr.  20; 

7”  Réserve,  2.984  fr.; 

Total,  684.840  fr. 

Assistance  médicale  gratuite.  —  Sur  un  rapport 
de  M.  Gustave  Lesesne,  au  nom  de  la  3*  Commission,  le 
Conseil  général  de  la  Seine  vient  de  prendre  la  délibé¬ 
ration  suivante  : 


1928,  par  prélèvement  sur  le  chap.  21,  art.  30  (Réserve 
dudit  budget). 

Comité  consultatif  de  santé.  —  Sont  désignés 
comme  membres  du  Comité  consultatif  de  santé.  Mem~ 
bret  iiiulaires  ;  MM.  Savornin,  médecin  général,  direc¬ 
teur  du  service  de  l’armée  française  du  Rhin;  Rouvillois, 
médecin  général,  directeur  de  l’Ecole  d’application  du 
Service  de  Santé  militaire  et  des  hôpitaux  militaires 
d’instruction  du  Val-de-Grûce  et  Percy. 

Membre  consultant  :  M.  Plisson,  médecin  colonel,  pro¬ 
fesseur  à  l’Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  mi¬ 
litaire,  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  d’instruction 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  nommés,  M.  le 
médecin  inspecteur  général  Dopter,  comme  directeur 
du  Service  de  Santé  du  Gouvernement  militaire  de 
Paris;  M.  le  médecin  général  Savornin,  comme  chef 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PuHi  MieioaLB  rappelle  à  tes  letteuri  qu'_ellc 
trantmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  ripon- 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pussi 
MinicaLi).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l’avanee  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-e". 

Président  du  Conseil  d’administration  :  D''  P.  Gires, 
U.  D.  S. 

Vice- président  :  I)''  Nooué,  stomatologiste  des  Hô¬ 
pitaux. 

Administrateur  délégué  :  D"  Roussexu-Decelle,  an¬ 
cien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris  ;  président  de 
la  Société  des  Stomatologistes  dos  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  Df  P. 


Nespoulous  ;  d.  d.  s.  ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D"  C.  L’Hirondel,  stomatologiste  des 

Hôpitaux. 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
L.  Gruet,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  ; 

1"  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’études  et  ayant  au  moins  16  inscrip- 

L’ enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  dix- 
huit  mois.  Un  dernier  semestre  de  perfectionnement 
gratuit  permet  aux  élèves  de  rester  deux  années  à 
l’Ecole  et  d’entreprendre  à  leur  gré  des  travaux  de 
leur  choix. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  e*t  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Deux  rentrées  annuelles  :  une  en  Décembre,  l’autre 
en  Mai. 

La  prochaine  rentrés  aura  lieu  le  lundi  3  Décem¬ 
bre  1928. 


Le  nombre  des  places  étant  limité  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  tous  les  jours 
au  Secrétariat  de  l’Ecole  ou  tous  les  matins  et  sur 
rendez-vous  au  Directeur,  20,  passage  Dauphine. 

Techniques  de  labor.,  leçons  pratiques  de  séro¬ 
logie,  chimie,  urologie,  hématol.,  etc.,  données  par  a. 
chef  de  Labor.  è  la  Fac.  —  Ecrire  P.M.,  n®  475. 

A  céder  de  suite,  après  décès,  cabinet  radiol.  situé 
quartier  central  Paris,  belle  clientèle,  21  a.  pratique, 
grand  rez-de-chaussée,  7  pièces,  complètement  ins¬ 
tallé.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  508. 

Manipulatrice,  ayant  fait  stage  radio,  ch.  place 
radiothérapie  ou  diagnostic.  —  EcrireP.  Af.,n‘’  510. 

Docteur  Italien  faisant  partie  du  Congrès  médical 
de  Rome,  Sept.-Oct.,  représenterait  fabricants  de 
spécialités  pharmaceutiques  désirant  une  introduc¬ 
tion  en  Italie.  —  Ecr.  D'Emina,  via  Settembrini,  26, 
Milan. 

A  céder  urg.  à  méd.  cath.  ds  melll.  rond.  exc. 
poste  ds  chef-lieu  canton  Orléanais,  à  bifurc.  2  lign. 
ch.  de  fer,  maison  confort.,  seul  méd.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  514. 

AVIS.  —  Prière  de  feindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr,  60  pour  lu  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  ;  O.  PoaéE. 

Paris _ L.  MxBBTnox,  imprlmenr,  1,  rne  Cassette. 
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LE  CHOLÉRA  ASIATIQUE 

Par  F.  D’HÉRELLE 
Directeur  du  service  bactériologique, 
conseil  sanitaire,  maritime  et  quarantenaire  d’Egypte. 


Depuis  sa  découverte  par  Koch  en  1882,  le  vi¬ 
brion  cholérique  a  été  l’objet  d’innombrables  tra¬ 
vaux.  Des  centaiues  de  milieux,  plus  ou  moins 
compliqués,  propres  à  isoler  et  à  cultiver  ce 
germe,  ont  été  décrits,  alors  qu’en  réalité  , l’eau 
peptonée  simple  et  la  gélose  ordinaire  sont  encore 
ceux  qui  conviennent  le  mieux.  Des  milliers  de 
mémoires  ont  traité  des  propriétés  des  vibrions, 
propriétés  pourtant  encore  bien  mal  connues,  car 
la  presque  totalité  des  recherches  ont  été  effec¬ 
tuées  sur  de  vieilles  souches  banalisées  par  une 
longue  série  de  cultures  sur  des  milieux  artifi¬ 
ciels  :  c’est  ainsi  que  les  vibrions  cholériques 
«  vrais  »  sont  représentés  comme  ne  provoquant 
pas  l’hémolyse  des  globules  rouges,  alors  que 
sur  plusieurs  centaines  de  souches,  étudiées  dès 
leur  isolement,  je  n’en  ai  pas  trouvé  une  seule  qui 
ne  fût  fortement  hémolytique  pour  les  globules 
rouges  de  l’homme,  les  seuls  intéressants  en  l’es¬ 
pèce.  Et  enfin  des  millions  de  cobayes  et  de 
lapins  ont  été  sacrifiés  dans  l’espoir  d’élucider  la 
pathogénie  de  la  maladie,  espoir  qui  ne  pouvait 
se  réaliser,  car  la  péritonite  vibrionnienne  expé¬ 
rimentale,  maladie  factice  chez  un  animal  par 
ailleurs  réfractaire,  n’a  rien  de  commun  avec  le 
choléra  de  l’homme  :  l’étude  d’une  maladie  fac¬ 
tice  ne  peut  conduire  qu’à  des  conclusions  qui  le 
sont  également. 

Pour  étudier  la  pathogénie  du  choléra,  avec 
quelque  chance  d’arriver  à  la  vérité,  il  faut  ob¬ 
server  l’homme  atteint  de  choléra;  si  l’on  veut 
rechercher  quelles  sont  les  causes  qui  règlent 
l’éclosion,  la  marche  et  la  cessation  d’une  épi¬ 
démie  de  choléra,  il  faut  étudier  l’évolution  d’une 
épidémie  réelle.  C’est  ce  à  quoi  je  me  suis 
efforcé. 

Le  travail  que  je  vais  résumer  a  été  réalisé  au 
cours  de  l’année  1927  à  la  demande  du  gouverne¬ 
ment  de  l’Inde,  avec  la  collaboration  du  major 
médecin  Malone  et  du  D''  Lahiri,  du  Service  mé¬ 
dical  de  l’Inde,  qui  m’avaient  été  donnés  respec¬ 
tivement  comme  assistant  et  préparateur. 

Nous  avons  d’abord  étudié  la  pathogénie  du 
choléra  sur  des  patients  en  traitement  au  «  Camp¬ 
bell  Hospital  »  de  Calcutta,  c’est-à-dire  dans 
une  région  où  le  choléra  est  endémique  :  ces  ma¬ 
lades  étaient  traités  par  des  injections  salines 
hypertoniques.  Nous  avons  ensuite  observé  que 
les  faits  rois  en  relief  dans  cette  première  série 
d’expériences  se  reproduisaient  d’une  manière 
identique  chez  des  individus  atteints  de  choléra 
au  Punjab,  ou  la  maladie  existait  alors  sous  sa 
forme  épidémique;  ces  derniers,  soignés  chez 
eux  par  leur  famille,  ne  recevaient  aucun  traite¬ 
ment. 

Dans  les  observations  qui  vont  être  exposées, 
la  gravité  de  la  maladie  a  été  appréciée  chaque 
jour  de  la  manière  suivante.  Nous  avons  affecté 
un  coefficient  à  chacun  des  divers  symptômes,  la 
somme  de  ces  coefficents  représentant  l’indice  de 
gravité  de  la  maladie  au  moment  considéré.  Le 
maximum  est  10  pour  l’état  le  plus  grave,  tous 
les  symptômes  étant  présents  à  leur  plus  haut 
degré,  le  minimum  0  au  moment  où  la  convales¬ 
cence  s’établit. 

Chaque  jour  de  la  maladie,  un  échantillon  de 
déjections  était  prélevé  par  l’un  de  nous  et  ap¬ 
porté  de  suite  au  laboratoire.  Aussitôt  arrivé,  un 
flocon  riaiformé  (ou  une  gouttelette  après  dispa¬ 
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rition  de  ces  derniers)  était  étalé  sur  gélose  au 
taurocholate  de  soude  (0,5  pour  100).  Le  reste 
de  l’échantillon  était  additionné  d’eau  peptonée, 
placé  à  l’incubateur  à  37*  jusqu’à®  lendemain, 
puis  filtré  sur  papier  recouvert  de  terre  d’infu¬ 
soires  et  ensuite  sur  bougie  Chamberland  L3. 
Après  chaque  filtration,  la  bougie  était  bouillie 
dans  de  l’eau  ordinaire,  séchée  et  chauffée  au 

Choléra.  Guérisons. 


-  Courbe  représentant  la  grarité  des  symptômes. 

- Courbe  représentant  la  virulence  du  bactériophage 

vis-à-vis  du  vibrion  cholérique. 

-7^  Disparitien  dos  vibrions  des  selles. 

rouge  vif  dans  un  four  à  moufle  avant  d’être  uti¬ 
lisée  de  nouveau. 

Chacun  des  vibrions  isolés  a  été  complètement 
identifié. 

Quand  un  patient  était,  soit  mort,  soit  sorti 
guéri  de  l’hôpital,  les  divers  filtrats  obtenus  à 
partir  des  selles  prélevées  chaque  jour  étaient 
essayés  pour  présence  et  degré  de  virulence  du 
bactériophage  intestinal.  L’essai  était  fait  en  fai¬ 
sant  agir  chacun  des  filtrats  sur  une  culture  en 

Choléra.  Cas  mortsls. 


-  Courbe  représentant  la  gravité  des  symptômes. 

- Courbe  représentantla  virulence  du  bactériophage 

vis-à-vis  du  vibrion  cholérique. 

+  Mort. 

eau  peptonée  du  vibrion  isolé  du  même  échan¬ 
tillon  de  selles  qui  avait  ensuite  été  utilisé  pour 
obtenir  ce  filtrat,  ou,  si  les  selles  ne  renfermaient 
plus  de  vibrions,  sur  le  dernier  vibrion  isolé 
chez  ce  même  patient*.  La  virulence  du  bactério¬ 
phage  intestinal  était  appréciée  de  la  manière 
suivante  :  aucune  action  sur  le  vibrion,  c’est-à- 
dire  que  le  trouble  provoqué  par  la  culture  de  ce 
dernier  est  égal  à  celui  d’une  culture  témoin  sans 
filtrat  de  déjections,  0  ;  lyse  totale  après  deux 
heures  trente,  le  liquide  restant  d’une  limpi- 


1.  A  8,6  cmo  d'esLU  peptonée  pu  7,8,  on  ajoutait  1  cmc 
d’une  culture  de  24  heures  du  vibrion  égolemant  en  eau 
peptonée,  puis  0,6  cmc  du  filtrat  de  déjectious  à  essayer. 
Les  tubes  étaient  examinés  après  2  heures  30  minutes, 
5  heures  et  24  heures.  Pour  plus  de  détails  sur  la  tech¬ 
nique  voir  :  F.  d’IIérelle,  Le  Bactériophage  et  ton  com¬ 
portement.  Masson  et  C‘°,  éditeurs,  1026. 


dité  parfaite  après  vingt-quatre  heures ,  activité 
maxima,  10.  Entre  ces  deux  extrêmes  se  répartit 
toute  la  gamme  d’activités  possibles  ;  par  exemple, 
lyse  partielle  après  deux  heures  trente,  totale 
après  cinq  heures,  étant  encore  limpide  après 
vingt-quatre  heures  (c’est-à-dire  absence  de  cul¬ 
tures  secondaires),  activité,  9.  Lyse  nulle  après 
deux  heures  trente,  partielle  après  cinq  heures, 
totale  entre  cinq  et  vingt-quatre  heures,  acti¬ 
vité,  8,  etc. 

Je  dois  ajouter  que,  pour  éviter  toute  auto-sug¬ 
gestion,  chacun  de  nous  exécutait  une  partie  des 
opérations,  leD'  Lahiri,  le  prélèvement  des  échan¬ 
tillons  et  les  observations  des  malades,  d’accord 
avec  le  médecin  en  charge  des  cholériques;  le 
major  Malone,  les  isolements  et  identifications  de 
vibrions,  le  D'  d’Hérelle,  les  essais  relatifs  au 
bactériophage.  Chacun  notait  sur  un  registre 
séparé  ses  observations  et  expériences  et  les  trois 
registres  n’ont  été  confrontés  que  quand  toutes 
les  recherches  effectuées  tant  à  Calcutta  qu’au 
Punjab  ont  été  terminées.  J’ai  été  d’autant  plus 
heureux  d’avoir  adopté  cette  méthode  de  travail 
que,  comme  on  va  le  voir,  les  courbes  obtenues 
ont  été,  sans  aucune  exception,  d’une  telle  régu¬ 
larité  qu’elles  affectent  une  allure  schématique. 

Vingt-trois  patients  ont  été  étudiés  à  Calcutta, 
dix  au  Punjab,  en  tout  trente-trois  cas.  Les  pre¬ 
miers  échantillons  de  selles  ont  été  prélevés  de 
huit  à  seize  heures  après  l’apparition  des  pre¬ 
miers  symptômes. 

Parmi  ces  trente-trois  patients,  douze  ont  suc¬ 
combé. 

Six  sont  morts  moins  de  vingt-quatre  heures 
après  les  premiers  symptômes  :  dans  aucun  des 
échantillons  provenant  de  ces  malades  nous 
n’avons  isolé  de  bactériophages  virulents  pour 
les  vibrions  isolés  des  selles  du  malade  lui-même, 
ni  d’ailleurs  pour  d’autres  vibrions  (Courbe  1  Cal¬ 
cutta,  courbe  2  Punjab  ;  les  quatre  autres  sont 
superposables). 

Deux  patients  sont  morts  entre  vingt-quatre  et 
quarante-huit  heures  après  le  début  des  symp¬ 
tômes  :  trois  échantillons  ont  été  prélevés  pour 
chacun  d’eux  au  cours  de  la  maladie,  aucun  ne 
contenait  de  bactériophages  actifs  pour  le  vibrion 
cholérique  (courbes  3  et  4  Punjab). 

Quatre  patients  enfin  ont  succombé  entre  qua¬ 
rante-huit  et  quatre-vingt-seize  heures  après  le 
début  :  chez  ceux-ci  un  bactériophage  de  faible 
virulence  existait  au  début,  mais  cette  faible  acti¬ 
vité  a  diminué  puis  a  disparu.  Les  échantillons 
prélevés  de  dix  à  quinze  heures  avant  la  mort  ne 
renfermaient  plus  de  bactériophages  possédant  la 
moindre  activité  vis-à-vis  du  vibrion  (courbes  5 
et  6  Calcutta). 

Donc,  chez  ces  douze  patients  ayant  succombé, 
aucun  bactériophage  virulent  pour  le  vibrion 
cholérique  n’existait  donc  dans  les  déjections  du 
patient  au  moment  de  la  mort.  Chez  ceux  chez  qui 
il  avait  été  présent,  son  activité  était  restée  très 
faible;  après  une  légère  amélioration  coïncidant 
avec  la  présence  de  cette  faible  activité,  l’état  a 
empiré  en  même  temps  que  le  bactériophage  dis¬ 
paraissait,  la  mort  survenant  peu  après. 

Chez  les  vingt  et  un  patients  qui  ont  survécu, 
le  comportement  du  bactériophage  intestinal  a 
été  bien  différent. 

Chez  cinq,  un  bactériophage  puissant  existait 
dans  les  déjections  dès  le  premier  examen,  c’est- 
à-dire  de  huit  à  douze  heures,  suivant  les  cas, 
après  les  premiers  symptômes.  Dans  chacun  de 
ces  cinq  cas,  les  symptômes  morbides  ont  disparu 
en  l’espace  de  vingt-quatre  heures  et  les  malades 
étaient  en  pleine  convalescence  quarante-huit 
heures  après  le  début.  Il  faut  remarquer  que  ces 
cas  n’étaient  pas  des  cas  bénins,  mais  des  cas 
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considérés  comme  très  graves  au  début.  La 
courbe  7  est  celle  d’un  paria,  transporté  à  l'hô¬ 
pital  Campbell  vers  huit  heures  du  matin  :  algi- 
dité  profonde,  anurie,  pouls  imperceptible,  diar¬ 
rhée  riziforme  profuse,  vomissements  répétés; 
d’après  les  symptômes,  le  cas  est  désespéré. 
L’étalement  des  selles  donne  une  culture  pure  de 
vibrions,  mais  elles  contiennent  en  même  temps 
un  bactériophage  extrêmement  puissant.  Le  len¬ 
demain  matin,  tous  les  symptômes  avaient  disparu 
et  le  pauvre  être,  effrayé  sans  doute  et  désem¬ 
paré,  se  sauve  en  courant  et  réussit  à  s’enfuir  de 
l’hôpital.  La  courbe  8  est  celle  d’une  femme  de 
70  ans,  vivant  dans  un  village  des  environs  de 
Lahore  :  le  premier  échantillon  est  prélevé  onze 
heures  après  le  début  survenu  au  cours  de  la  nuit 
précédente.  A  ce  moment,  l’état  semble  désespéré, 
d’autant  plus  que  la  mort  est  de  règle  chez  les 
vieillards,  et  pourtant  moins  de  quarante  huit 
heures  après,  la  malade  est  en  pleine  convales¬ 
cence  ;  dans  le  premier  échantillon  prélevé  on 
trouve  des  vibrions  en  abondance,  mais  égale¬ 
ment  un  bactériophage  puissant.  Dans  un  second 
échantillon  prélevé  le  lendemain,  les  vibrions 
sont  encore  présents,  le  bactériophage  est  égale¬ 
ment  présent  au  maximum  de  puissance.  Dans 
un  troisième  échantillon,  les  vibrions  ont  disparu, 
le  bactériophage  est  encore  puissant.  Les  courbes 
correspondant  aux  quatre  autres  malades  sont 
superposables  aux  deux  précédentes. 

Chez  les  seize  autres  patients  qui  ont  guéri, 
l’accroissement  de  la  virulence  du  bactériophage 
intestinal  vis-à-vis  des  vibrions  s’est  manifesté 
plus  lentement  que  dans  les  cas  précédents,  mais 
chez  tous,  sans  exception,  elle  a  atteint  une  grande 
puissance  entre  24  et  72  heures  après  le  début 
des  symptômes,  et  chez  tous,  la  marche  de  la 
maladie  a  été  en  rapport  avec  l’activité  du  bacté¬ 
riophage,  comme  il  ressort  de  l’examen  des 
courbes  correspondant  à  ces  malades,  les  courbes 
9  et  10  étant  celles  de  patients  en  traitement  à 
l’hôpital  Campbell,  les  courbes  11  et  12  de  ma¬ 
lades  dans  des  villages  du  Punjab.  Toutes  les 
autres  leur  sont  superfiosables. 

On  voit  que,  dans  les  cas  où  les  examens  ont 
pu  être  poursuivis  assez  longtemps  une  fois  la 
convalescence  établie,  la  virulence  du  bactério¬ 
phage  intestinal  pour  le  vibrion  cholérique  dispa¬ 
raît,  en  général,  de  un  à  trois  jours  après  que  les 
vibrions  ont  été  détruits.  Il  ne  persiste,  comme 
nous  l’avons  vérifié  à  diverses  reprises,  que  chez 
les  individus  guéris  (|ui  deviennent  porteurs  de 
vibrions  non  agglutinables,  dits  «  pseudo-cholé¬ 
riques  ». 

Ces  observations  ne  laissent  aucun  doute  sur  le 
fait  que,  dans  le  choléra,  le  dénouement,  mort  ou 
guéri.son,  est  intimement  lié  au  comportement  du 
bactériophage  intestinal  et  que  la  destruction  des 
vibrions  dans  l’intestin  des  malades  qui  guérissent 
est  entièrement  provoquée  par  ce  bactériophage. 


Après  avoir  terminé  cette  étude  sur  la  pathogé¬ 
nie  du  choléra,  nous  avons  effectué  une  série  de 
recherches  en  vue  d’élucider  certains  faits  encore 
obscurs  en  ce  qui  concerne  l’épidémiologie  de 
cette  maladie.  On  sait  que  le  début  d’une  épidémie 
coïncide  avec  l’importation  de  vibrions  cholé¬ 
riques  par  l’intermédiaire  d’un  individu  en  incu¬ 
bation  ou  en  état  de  choléra,  et  l’épidémie  se 
propage  par  suite  de  la  dissémination  de  ces 
vibrions  par  l’eau  de  boisson,  et  les  mouches  en 
particulier.  Mais  si  l’on  connaît  la  cause  de  l’ori¬ 
gine  d’une  épidémie,  on  ignore  totalement  pour¬ 
quoi,  à  partir  d’un  certain  moment,  elle  décroît  puis 
s’éteint.  On  ignore  également  pourquoi  certaines 
villes,  certains  villages  paraissent  «  immuns  » 
et  restent  indemnes  alors  que  toute  la  région 
environnante  est  contaminée  et  alors  même  que 
des  cas  de  choléra  y  sont  importés.  Notons, 


d’ailleurs,  que  l’inconnue  dans  l’épidémiologie 
était  de  même  ordre  que  celle  qui  existait  dans 
la  pathogénie  de  la  maladie.  On  savait  que  le 
choléra  se  déclare  chez  un  individu  à  la  suite  de 
l’introduction  et  de  la  pullulation  dans  son  intes¬ 
tin  de  vibrions  cholériques,  mais  on  ignorait  le 
pourquoi  de  la  guérison  spontanée  et  de  la 
destruction'des  vibrions  chez  l’individu  qui  évolue 
vers  la  guérison.  Or,  il  résultait  des  recherches 
qui  viennent  d’être  exposées  que  la  cause  directe 
de  la  guérison  était  le  bactériophage  :  ce  dernier 
n’était-il  pas  en  cause  également  dans  la  cessa¬ 
tion  spontanée  des  épidémies  ?  Une  épidémie 
sévissait  alors  sur  le  Punjab,  il  était  tout  indiqué 
de  choisir  comme  champs  d’action  pour  ces 
recherche.s  des  villages  de  cette  région,  et  tout 
particulièrement  des  agglomérations  de  deux  à 
trois  mille  habitants,  qui  sont  à  la  fois  assez 
grandes  pour  que  l’épidémie  ait  le  temps  d’évo¬ 
luer  et  as«ez  réduites  pour  que  les  diverses  con¬ 
ditions  épidémiologiques  puissent  être  déter¬ 
minées.  Nous  n’avions  d’ailleurs  que  l’embarras 
du  choix,  car  l’épidémie  gagnait  de  proche  en 
proche  et  de  nombreux  villages  s’infectaient 
dans  la  région  de  Lahore  Je  ne  puis  exposer 
ici  en  détail  les  recherches  effectuées,  car,  outre 
leur  caractère  technique,  elles  ne  pourraient 
entrer  dans  le  cadre  restreint  de  cet  article  ;  je 
me  bornerai  à  donner  les  conclusions  de  cette 
enquête,  basées  sur  plus  de  cinq  cents  analyses 
de  déjections,  d’eaux  et  de  corps  de  mouches 
prélevés  dans  une  série  de  villages,  les  uns 
indemnes,  les  autres  contaminés,  et,  pour  ces 
derniers,  à  divers  moments  au  cours  de  l’épi¬ 
démie. 

1“  Dans  une  région  qui  est  restée  indemne  de 
choléra  pendant  plusieurs  années,  on  ne  rencontre 
ni  bactériophages  virulents  pour  le  vibrion  cho¬ 
lérique,  ni  vibrions  non  agglutinables  «  pseudo¬ 
cholériques  »  ; 

2°  Dans  une  région  où  sévit  une  épidémie  de 
choléra,  un  certain  nombre  de  villages,  où  pour¬ 
tant  aucun  cas  de  choléra  ne  s’est  précédemment 
manifesté,  sont  «  contaminés  »  à  la  foi'^  par  des 
vibrions  pseudo-cholériques  et  par  des  bactério¬ 
phages  virulents  pour  les  vibrions  cholériques 
vrais.  De  tels  villages  semblent  immuns  et  restent 
indemnes,  même  s’ils  se  trouvent  environnés  de 
villages  où  sévit  le  choléra; 

3“  Les  vibrions  non  agglutinables,  souvent 
dénommés  pseudo-cholériques,  résultent  d’une 
mutation  des  vibrions  cholériques  sous  l’influence 
du  bactériophage;  ils  ont  totalement  perdu  leur 
pouvoir  pathogène,  mais  un  certain  nombre  de 
races  restent  sensibles  aux  bactériophages  anti¬ 
cholériques  qui  peuvent  se  reproduire  à  leurs 
dépens  ; 

4°  Dans  une  région  où  sévit  une  épidémie, 
dans  la  majorité  des  villages  non  encore  infectés 
on  ne  peut  déceler  la  présence  d’aucun  bactério¬ 
phage  virulent  pour  le  vibrion  cholérique.  Ces 
villages  sont  susceptibles  de  devenir  le  siège 
d’une  épidémie,  car  chaque  fois  que  nous  avons 
pu  observer  le  début  d’une  épidémie  dans  un 
village,  nous  n’avons  pu  trouver  de  bactério¬ 
phages  virulents  pour  le  vibrion  cholérique 
dans  l’ambiance  (déjections,  eaux,  mouches); 

5°  Au  cours  de  toutes  les  épidémies  étudiées 
dans  des  villages,  alors  qu’au  début  on  ne  pouvait 
trouver  de  bactériophages  dans  le  milieu,  après 
un  certain  nombre  de  jours  on  pouvait  isoler  et 
des  vibrions  non  agglutinables  pseudo-cholé¬ 
riques  et  des  bactériophages  virulents  pour  les 
vibrions  cholériques  de  l’eau  des  puits  et  des 
corps  de  mouches  capturées  en  des  points 
divers  de  ces  villages.  Ces  villages  qui,  au  début, 
étaient  «  sensibles  »  devenaient  donc  au  cours  de 
l’épidémie  progressivement  semblables  aux  vil¬ 
lages  «  imipuns  »,  et.  à  partir  de  ce  moment,  on 
remarquai!  ,q|ie  corrélativement,  l’épidémie  dé¬ 
croissait  pGirr  cesser  lorsque  la  «  contami¬ 


nation  »  parles  bactériophages  devenait  générale. 

De  tous  ces  faits,  nous  pouvons  conclure  que 
les  comportements  respectifs  du  vibrion  cholé¬ 
rique  et  du  bactériophage  sont  les  mêmes,  qu’ils 
se  produisent  au  sein  d’une  communauté  d’indi¬ 
vidus  sensibles  ou  chez  un  individu  isolé  au 
cours  de  la  maladie.  Chez  un  individu,  l’éclosion 
de  la  maladie,  sa  marche  et  son  dénouement 
dépendent  uniquement  des  comportements  res¬ 
pectifs  dans  l’organisme  de  cet  individu,  du 
vibrion  cholérique  et  du  bactériophage  intes¬ 
tinal.  Dans  une  communauté  d’individus  sen¬ 
sibles,  au  début  il  y  a  dissémination  des  vibrions 
à  partir  du  premier  cas  importé  dans  la  com¬ 
munauté  et  des  cas  suivants,  puis  dissémination 
des  bactériophages  adaptés  au  parasitisme  pour 
ces  vihrioos  à  partir  du  premier  convalescent 
chez  qui  s’est  réalisée  cette  adaptation,  et  des 
convalescents  suivants  de  plus  en  plus  nombreux 
au  furet  à  mesure  que  ces  bactériophages  adaptés 
se  répondent;  l’épidémie  cesse  quand  la  dissé¬ 
mination  de  CCS  bactériophages  est  devenue 
gérérale.  Le  début,  la  marche  et  la  cessation 
d’une  épidémie  dépendent  du  degré  de  contami¬ 
nation  respectivement  par  les  vibrions  patho- 
.gènes  et  par  les  bactériophages  virulents  pour 
ces  vibrions,  les  variations  de  chacun  des  deux 
facteurs  s’exerçant  en  sens  contraire  de  l’autre  et 
réglant  la  marche  de  l’épidémie. 

Dans  le  choléra,  comme  d’ailleurs  dans  les 
autres  maladies  infectieuses,  le  bactériophage 
est  la  cause  directe  de  la  guérison  et  la  guérison 
est  contagieuse  au  môme  titre  que  la  maladie 
elle-même.  La  guérison  n’est  pas  le  résultat  d’un 
phénomène  d’immunité  mais  est  directement 
causée  pir  l'action  du  bactériophage  sur  le  germe 
pathogène.  L’immunité  vraie  suit  la  guérison, 
dont  elle  est  une  des  conséquences,  mais  ne  la 
précède  pas.  La  guérison  est  la  cause  et  l’immu¬ 
nité  l’effet,  contrairement  à  tout  ce  qui  a  été  dit 
jusqu’à  présent.  Mais  nous  savons  cultiver  au 
laboratoire  des  ba  itériophages  exaltés  puissants  : 
si  les  faits  que  nous  venons  d’exposer  touchant 
la  guérison  et  la  cessation  des  épidémies  ont  été 
correctement  interprétés,  il  nous  suffira  d’intro¬ 
duire  dans  le  tube  digestif  d’un  malade  une 
culture  de  bactériophages  puissants  pour  pro¬ 
voquer  la  guérison,  il  nous  suffira  de  répandre 
des  cultures  de  bactériophages  dans  les  villages 
infectés  pour  faire  cesser  une  épidémie.  C’est  ce 
que  nous  avons  ensuite  étudié. 

Remarquons  d’ailleurs  que  les  faits  mis  en 
évidence  en  ce  qui  tou  -he  le  choléra  sont  iden¬ 
tiques  à  ceux  que  j’avais  découverts  dans  d’autres 
maladies  intestinales,  la  dysenterie  bacillaire,  en 
.particulier,  et  que,  pour  cette  dernière  maladie, 
la  méthode  de  traitement  par  le  bactériophage, 
dont  j’avais  montré  l’efficacité  dès  1921,  est 
appliquée  sur  une  très  grande  échelle  depuis 
quatre  ans,  principalement  ‘au  Brésil  où  les 
cultures  de  bactériophages  sont  préparées  par 
l’Institut  Oswaldo  Cruz  de  Rio  de  Janeiro.  Le 
traitement  de  la  dysenterie  bacillaire  par  le  bac¬ 
tériophage  a  subi  l’épreuve  du  temps,  et,  après 
des  dizaines  de  milliers  de  cas  traités,  est  actuel¬ 
lement  considéré  au  Brésil  comme  le  traitement 
spécifique  de  cette  affection. 

Les  expériences  de  traitement  du  choléra  par 
les  cultures  de  bactériophages  exaltées  ont  été 
réalisées  au  Punjab,  sur  des  habitants  des 
villages  soignés  par  leur  famille  et  ne  recevant 
aucun  autre  traitement.  Pour  toutes  les  expé¬ 
riences  de  traitement  et  de  prophylaxie,  la 
méthode  de  division  du  travail  a  également  été 
suivie  :  l’un  de  nous,  D’  d’Hérelle,  préparait 
les  cultures  de  bactériophages  exaltés,  et  pra¬ 
tiquait  tous  les  examens  relatifs  au  bactério¬ 
phage  ;  le  major-médecin  Malone  visitait  les 
villages,  prélevait  les  échantillons,  administrait 
le  traitement  et  observait  les  malades  ;  d’accord 
avec  les  médecins  inspecteurs  du  service  d’Hy- 
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giène,  le  D*’  Lahiri  recherchait  et  identifiait  les 
vibrions. 

Pour  tous  les  cas  traités,  le  mode  d’admi¬ 
nistration  du  bactériophage  a  été  le  suivant.  Le 
contenu  d’une  ampoule  de  culture  de  bactério¬ 
phages  exaltés,  soit  2  cmc,  dilué  dans  10  à  15  cmc 
d’eau  froide  ordinaire,  était  ingéré  en  présence 
du  major  Malone  qui  attendait  ensuite  pen¬ 
dant  une  dizaine  de  minntes  pour  être  certain 
que  cette  dose  était  gardée.  Dans  le  cas  où  elle 
était  rejetée  par  vomissement,  elle  était  répétée. 
Le  eontenu  de  deux  autres  ampoules,  soit  4  cmc, 
était  alors  dilué  dans  un  verre  d’eau  froide  et 
laissé  à  la  famille  avec  instruction  de  faire 
ingérer  le  tout  par  cuillerées  à  café  dans  les  trois 
heures  suivantes. 

Les  cas  traités  par  le  bactériophage  n’ont  pas 
été  choisis  :  il  a  été  administré  à  tous  les  malades 
dont  la  famille  acceptait  ce  mode  exclusif  de 
traitement,  et  cela  sans  tenir  compte  du  temps 
écoulé  depuis  le  début.  C’est  ainsi  que,  dans 
notre  statistique,  figure  un  cas  qui,  pendant  les 
deux  jours  qui  ont  précédé  l’attaque  de  choléra, 
était  alité  à  cause  d’une  fièvre  (?)  et  un  autre  cas  à 
qui  le  bactériophage  a  été  administré  cinquante- 
quatre  heures  après  le  début,  et  déjà  en  état  de 
dyspnée.  Malgré  que  ces  cas  aient  été  considérés 
comme  nécessairement  fatals  .à  brève  échéance, 
ils  ont  tout  de  même  été  traités  pour  nou,s 
éviter  le  reproche  d’avoir  .choisi  nos  cas. 

D’autre  part,  on  sait  qu’au  cours  des  épidémies 
on  rencontre  un  certain  nombre  de  cas,  plus  ou 
moins  bénins,  où  malgré  la  présence  de  vibrions 
typiques  dans  les  selles,  celles-ci  ne  sont  pas 
riziformes.  Nous  avons  traité  un  certain  nombre 
de  cas  semblables,  également  pour  ne  pas  encourir 
le  reproche  de  faire  un  choix,  mais,  comme  tous 
ces  cas  ont  promptement  guéri,  nous  ne  les  avons 
pas  fait  entrer  dans  notre  statistique.  Tous  les  cas 
qui  y  figurent  étaient  des  cas  typiques,  graves, 
tous  les  symptômes  du  choléra  étant  présents  au 
moment  de  l’administration  du  bactériophage. 

Nous  avons  pris  comme  témoins  les  cas  sur¬ 
venus  dans  les  mêmes  villages  et  pour  lesquels  le 
traitement  par  le  bactériophage  n’a  pas  été  accepté , 
ainsi  que  les  cas  survenus  dans  le  même  village 
la  veille  et  le  lendemain  du  jour  où  les  expériences 
ont  été  faites.  Ce  mode  d’expérimentation  était  le 
seul  possible  au  Punjab,  au  milieu  d’une  popula¬ 
tion  peu  disposée  à  accepter  passivement  les 
mesures  qu’on  voudrait  lui  imposer  ;  d’ailleurs  le 
traitement  en  essai  se  trouvait  de  ce  fait  nette¬ 
ment  défavorisé  car  il  était  accepté  comme  un  pis 
aller  quand  le  cas  était  considéré  comme  désespéré 
et  il  était  refusé  quand  les  parents  gardaient  quel¬ 
que  espoir. 

Dans  ces  conditions  plutôt  défavorables,  sur 
240  témoins,  143  sont  morts,  soit  une  mortalité 
de  60  pour  100,  ce  qui  est  d’ailleurs  le  taux  ordi¬ 
naire  de  la  mortalité  générale  au  Punjab.  Parmi 
les  70  cas  traités  par  le  bactériophage,  nous  avons 
enregistré  six  morts,  soit  une  mortalité  de 
8  1/2  pour  100.  La  survie  a,  pour  tous,  été  véri¬ 
fiée  de  trois  à  cinq  semaines  après  l’entrée  en 
convalescence.  Nous  aurions  pu  traiter  un  nombre 
beaucoup  plus  considérable  de  cholériques  :  nous 
avo^s  préféré,  comme  il  s’agissait  d’une  étude 
purement  scientifique,  nous  limiter  à  un  nombre 
relativement  restreint  de  cas,  chaque  cas  pouvant 
alors  être  suivi  par  nous  et  étudié  à  fond.  De  plus, 
nous  avons  tenu  à  ne  prendre  que  des  cas  soignés 
à  domicile,  dans  les  villages,  de  manière  à  éliminer 
toute  possibilité  d’intervention  médicale  ou  même 
de  soins  spéciaux,  ce  qui  aurait  pu  se  produire, 
même  à  notre  insu,  pour  des  cas  traités  dans  les 
hôpitaux.  Dans  les  conditions  où  nous  avons  expé¬ 
rimenté,  nous  avons  la  sécurité  que  l’abaissement 
de  morulité  de  60  à  8  1/2  pour  100  est  entière¬ 
ment  dû  à  l’action  des  cultures  de  bactériophages 
administrées  aux  patients. 

Nous  avons  exposé  précédemment  les  conclu¬ 
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sions  de  notre  enquête  sur  les  causes  de  la  dispari¬ 
tion  des  épidémies,  conclusions  qui  peuvent  se 
résumer  en  ceci  :  la  cessation  des  épidémies  est 
due  à  la  diffusion  dans  le  milieu  de  bactériophages 
virulents  pour  le  vibrion  cholérique,  à  partir  des 
déjections  des  convalescents.  Si  une  telle  conclu¬ 
sion  est  exacte,  il  suffira  de  répandre  dans  le 
milieu,  et  cela  de  manière  à  ce  qu’ils  soient  ingérés 
par  la  population,  des  cultures  de  bactériophages 
exaltés  :  la  cessation  de  l’épidémie  devra  se  pro¬ 
duire.  Remarquons  d’ailleurs  que  dans  les  villages 
où  l’on  traite  des  patients  par  l’administration  de 
cultures  de  bactériophages  exaltés,  on  réalise  en 
même  temps  une  expérience  de  prophylaxie,  car 
les  bactériophages  se  multiplient  dans  l’intestin 
au  cours  du  processus  de  guérison,  et  se  répan¬ 
dent  dans  le  milieu  exactement  de  la  même 
manière  que  cela  se  produit  quand  l’épidémie 
cesse  naturellement  par  suite  de  la  diffusion  de 
bactériophages  à  partir  d’individus  qui  ont  spon¬ 
tanément  guéri.  La  seule  différence,  c’est  que  dans 
le  cas  de  convalescence  provoquée  par  adminis¬ 
tration  de  cultures  de  bactériophages,  il  s’agit 
toujours  de  bactériophages  sélectionnés  particu¬ 
lièrement  puissants  :  le  cas  est  comparable  à  ce 
qui  se  produit  naturellement  dans  les  conditions 
les  plus  favorables. 

Voici  la  liste  de  tous  les  villages,  sans  en 
omettre  aucun,  où  des  expériences  de  traitement 
ont  été  efiectuées.  Tous  se  trouvent  dans  le 
Punjab. 

Jaman,  2.500 habitants.  Premier  cas  le6  Juillet; 
49  cas  jusqu’au  18.  Des  cas  sont  traités  dans  ce 
village  les  16  et  17  Juillet.  L’épidémie  cesse  le  18, 
mais  reprend  dans  un  autre  quartier  le  25  où  l’on 
compte  31  morts  jusqu’au  30.  De  nouveaux  cas 
sont  traités  le  30  Juillet  :  l’épidémie  cesse  définiti¬ 
vement  ce  jour  même. 

Waigal,  2.000  habitants.  Premier  cas  le  3  Juil¬ 
let;  61  cas  jusqu’au  18.  Des  cas  sont  traités  les 
16,  17  et  18  Juillet.  On  ne  compte  ensuite  que 
quatre  cas  qui  se  produisent  du  20  au  22. 

Ghan’indi,  450  habitants.  Début  le  l"  Juillet; 
26  cas  jusqu’au  15.  On  traite  des  cas  les  14  et 
15  Juillet  :  les  3  derniers  cas  ont  lieu  le  16. 

liajiana,  3.000  habitants.  Début  le  9  Juillet; 
56  cas  jusqu’au  22.  Des  cas  sont  traités  les  21  et 
22  Juillet  :  4  derniers  cas  le  23. 

Lalpura,  1.300  habitants.  Début  le  23  Juillet; 
39  cas  jusqu’au  26  Juillet.  Des  cas  sont  traités 
le  26,  on  compte  ensuite  un  cas  le  27  et  un  der¬ 
nier  le  28  Juillet. 

Asal  Suleiman,  2.000  habitants.  Début  le 
2  Août,  11  cas  jusqu’au  6.  Expériences  de  traite¬ 
ment  les  5  et  6  Août;  un  seul  cas  ensuite,  le  9. 

Dahlloke.  1.000  habitants,  début  le  6  Août; 
14  cas  jusqu’au  11.  Des  cas  sont  traités  le  11  Août  : 
aucun  nouveau  cas  ne  se  produit  ensuite. 

Nous  avons  d’ailleurs  vérifié  chaque  fois, 
qu’avant  les  expériences  de  traitement,  on  ne 
pouvait  mettre  en  évidence  dans  le  milieu  (eau 
des  puits,  mouches  capturées)  que  des  bactério¬ 
phages  de  faible  virulence  pour  le  vibrion  cho¬ 
lérique,  ou  même  totalement  avirulents.  Vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures  après  les  premiers 
traitements,  on  retrouvait  dans  le  milieu  des  bac¬ 
tériophages  de  virulence  égale  à  ceux  qui  étaient 
renfermés  dans  les  cultures  administrées  aux 
patients.  D’autre  part,  nous  avons  pu  vérifier, 
tant  au  cours  de  ces  expériences  de  guérisons 
provoquées  qu’au  cours  de  recherches  effectuées 
en  vue  de  vérifier  la  rapidité  de  diffusion  de  bac¬ 
tériophages  à  partir  de  malades  guérissant  spon¬ 
tanément,  que  la  diffusion  des  bactériophages 
dans  le  milieu  (appréciée  par  leur  recherche  dans 
les  eaux  des  puits  et  dans  les  mouches  capturées 
en  divers  points  dans  les  villages  en  expérience) 
était  extrêmement  rapide,  beaucoup  plus  rapide 
que  la  diffusion  des  vibrions  au  début  des  épidé- 

Dans  les  trois  villages  suivants,  les  cultures  de 


bactériophages  ont  été  versées  dans  les  puits  : 

Kot  Anderson,  800  habitants;  approvisionné  en 
eau  potable  par  5  puits.  Le  choléra  débute  le 
20  Août  et  on  relève  20  cas  jusqu’au  24.  Ce 
même  jour,  dans  l’après-midi,  40  cmc  de  culture 
de  bactériophages  sont  versés  dans  chacun  des 
cinq  puits.  A  partir  de  ce  moment  jusqu’au 
27  Août,  9  nouveaux  cas  se  produisent.  D'une 
enquête  faite  à  ce  moment,  il  résulte  que  le  puits 
principal  a  été  complètement  vidé  le  24  au  soir, 
sous  prétexte  d’y  rechercher  une  bague  en  or,  et, 
qu’une  fois  rempli,  la  population  s’est  empressée 
de  faire  provision  «  d’eau  pure  ».  Les  puits  sont 
de  nouveau  bactériophagés  et  aucun  nouveau  cas 
n’a  été  signalé  depuis. 

Ghang,  1.500  habitants;  le  premier  cas  de  cho¬ 
léra  se  produit  le  16  Août,  32  cas  se  produisent 
du  16  au  18.  Le  village  est  alimenté  par  4  puits 
publics,  deux  seulement  fournissent  l'eau  potable. 
Ces  deux  puits  reçoivent  chacun  40  cmc  de  cul¬ 
ture  de  bactériophages,  les  deux  autres  sont  addi¬ 
tionnés  d’une  forte  dose  de  permanganate  de 
potasse  de  manière  à  empêcher  que  l’eau  ne  soit 
utilisée  pour  la  boisson.  A  la  suite  de  cette  opé¬ 
ration  on  note:  1  cas  bénin  le  19,  un  cas  fatal 
le  20  ;  3  cas  dont  2  fatals  le  24  et  un  cas  fatal  le  25. 
Une  enquête  faite  le  25  Août  par  le  Service  de 
l’Hygiène  amène  la  découverte  d’un  puits  privé 
se  trouvant  dans  la  cour  d’une  maison  située  à 
une  centaine  de  mètres  du  village  et  dont  l’eau  a 
été  utilisée  par  les  amis  du  propriétaire  depuis 
que  l’eau  des  puits  publics  a  été  «  souillée  »,  sui¬ 
vant  l’expression  des  villageois.  Ce  puits  privé 
reçoit  40  cmc  de  culture  de  bactériophages  le 
25  Août  et  aucun  nouveau  cas  ne  s’est  produit  par 
la  suite. 

Nani'ar.  Village  de  2.000  habitants,  alimenté 
par  22  puits.  Le  choléra  éclate  le  2  Août.  Le  4  à 
midi  douze  cas  se  sont  produits,  les  six  premiers 
atteints  sont  morts.  La  population  semble  alarmée 
—  la  maladie  affecte  en  effet  une  forme  très  grave 
d’emblée,  la  mort  survenant  en  quelques  heures,  — - 
et  est  disposée  à  accepter  les  mesures  qu’on  lui 
propose.  Deux  des  principaux  puits  situés  dans 
la  zone  infestée  reçoivent  chacun  30  crac  de  cul¬ 
ture  de  bactériophages;  tous  les  autres  puits  du 
village  sont  additionnés  d’une  quantité  de  perman¬ 
ganate  de  potasse  suffisante  pour  en  empêcher 
l’emploi  comme  eau  de  boisson.  A  la  suite  de 
cette  opération,  les  six  malades  encore  vivants 
guérissent  (ils  sont  en  fait  traités  par  le  bacté¬ 
riophage  car  ils  boivent  de  l’eau  des  puits  où  des 
cultures  ont  été  versées),  et  aucun  autre  cas  ne  se 
produit. 

Ces  expériences  confirment  donc  le  rôle  joué 
par  le  bactériophage  dans  l’extinction  des  épidé¬ 
mies  :  dans  tous  les  cas,  la  diffusion  de  bactério¬ 
phages  exaltés  dans  le  milieu,  soit  qu’elle  se  soit 
effectuée  naturellement  à  partir  de  malades  traités 
par  des  cultures  de  bactériophages,  soit  qu’elle 
ait  été  réalisée  artificiellement  en  versant  les  cul¬ 
tures  dans  les  puits,  a  provoqué  la  cessation 
immédiate  des  épidémies  dans  les  villages  où  les 
expériences  ont  été  réalisées. 

Il  faut  espérer  que  les  résultats  obtenus  incite¬ 
ront  les  gouvernements  des  pays  où  se  produisent 
des  épidémies  de  choléra  à  utiliser  le  traitement 
et  la  prophylaxie  de  cette  maladie  par  les  cultures 
de  bactériophages,  d’autant  plus  que  l'application 
de  cette  méthode  est  inoffensive,  n’entraîne  qu’une 
minime  dépense,  peut  être  appliquée  dans  les 
régions  les  plus  éloignées  des  centres,  vu  la 
longue  conservation  des  cultures  de  bactério¬ 
phages,  et  finalement  ne  gêne  en  rien  la  popula¬ 
tion  ‘ . 

Le  gouvernement  de  l’Inde  va  d’ailleurs  appli¬ 
quer  le  procédé  sur  une  grande  échelle  ;  il  a  prié 


1.  Lq  question  du  Bactêriaj>bug;e  a  été  exposée  en  dé¬ 
tail  dans  l’ouvrage  ;  F.  d'Hébei.le,  Le  Bactériophage  et 
son  comportement,  Masson  et  C  -,  éditeurs,  1926. 
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l’auteur  de  ces  lignes  de  lui  procurer  un  chef  de 
laboratoire,  au  courant  de  la  technique  du  bacté¬ 
riophage,  qui,  d’accord  avec  le  major-médecin 
Malone,  en  fera  l'application  pratique.  Il  a  de  plus 
décidé,  d’accord  avec  les  voeux  formulés  par  le 
Comité  des  experts  de  la  peste  qui  s’est  réuni  en 
Décembre  dernier  à  Calcutta  sous  les  auspices  de 
la  section  d’hygiène  de  la  Société  des  Nations,  de 
faire  exécuter  des  recherches  sur  le  comporte¬ 
ment  du  bactériophage  dans  la  peste  bubonique 
en  suivant  une  méthode  de  travail  analogue  à 
celle  qui  a  présidé  aux  recherches  sur  le  choléra, 
qui  viennent  d’être  exposées. 

Je  tiens  en  terminant  à  faire  une  remarque 
extrêmement  importante.  Tant  pour  le  traitement 
que  pour  la  prophylaxie,  il  est  essentiel  de  n’uti¬ 
liser  que  des  cultures  de  bactériophages  sélec¬ 
tionnés,  au  maximum  de  virulence  pour  le  microbe 
pathogène  contre  lequel  on  veut  agir.  Employer 
des  cultures  de  bactériophages  de  faible  virulence, 
c’est  courir  à  un  échec  certain.  Depuis  quelque 
temps,  diverses  Sociétés  commerciales  (toutes  jus¬ 
qu’ici  à  l’étranger)  ont  entrepris  la  préparation, 
et  ont  mis  en  vente,  des  cultures  de  bactério¬ 
phages;  or,  toutes  les  préparations  que  j’ai  exa¬ 
minées  jusqu’ici  ne  renfermaient  que  des  bacté¬ 
riophages  faibles.  Ces  préparations  sont,  par  con¬ 
séquent,  dénuées  de  toute  valeur.  Cette  observa¬ 
tion  ne  s’applique  naturellement  pas  aux  cultures 
de  bactériophages  antidysentériques,  préparées 
avec  tout  le  soin  voulu  par  l’Institut  Oswaldo 
Cru7.  ;  il  ne  s’agit  d’ailleurs  pas  ici  d’une  entre¬ 
prise  commerciale,  mais  d’un  Institut  dépendant 
du  gouvernement  brésilien.  En  dehors  même  de 
la  question  de  virulence,  les  cultures  de  bactério¬ 
phages  sont  extrêmement  délicates  à  réaliser, 
surtout  sur  une  grande  échelle,  et  ne  devraient  être 
préparées  que  par  des  Instituts  officiels,  ou,  tout 
au  moins,  leur  préparation  devrait-elle  être  sévè¬ 
rement  surveillée. 
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A  côté  (les  hémorragies  méningées  mortelles, 
le  plus  souvent  cérébro-méningées,  traumatiques 
ou  médicales,  on  connaît  bien  maintenant,  grâce 
à  la  biopsie  du  liquide  céphàîlo-rachidien  par 
ponction  lombaire,  les  hémorragies  sous-arach- 
noïdiennes  curables,  qui  s’observent  en  général 
chez  de  jeunes  sujets. 

Outre  la  rareté  des  hémorragies  méningées 
médicales  des  jeunes  (statistique  de  guerre  de 
Nobécourt'),  c’est  l’originalité  du  syndrome, 
nettement  aberrant,  des  descriptions  classiques, 
qui  a  retenu  notre  attention  dans  deux  cas  cura¬ 
bles,  l’un  publié  en  collaboration  avec  le  profes¬ 
seur  Simon*  (obs.  I),  l’autre  inédit  (obs.  il). 

La  symptomatologie,  qui  établit  d’emblée  entre 
ces  deux  observations  une  indéniable  similitude, 
s’ouvre  de  façon  dramatique  :  en  pleine  santé 
apparente  et  en  pleine  conscience,  survient  tout 
à  coup  une  douleur  assez  localisée,  interscapu¬ 
laire  médiane,  remontant  plus  ou  moins  vers  la 
base  du  cou  en  arrière  ;  elle  atteint  en  quelques 
minutes  un  paroxysme  intolérable,  ne  tarde  pas 


1.  Nobkgourt.  —  Soc,  mid.  des  Hâp.,  22  Juin  1917. 

2.  Simon  et  Miouon.  —  Rev.  méd.  dé  VEst,  15  Février 

1926,  p.  131.  , 


à  terrasser  le  malade  et  évoque,  par  sa  soudai¬ 
neté  et  son  horreur,  l’idée  d’un  coup  de  poignard 
rachidien. 

Ce  drame  s’accompagne  très  précocement  de 
raideur  douloureuse  de  la  nuque  et  du  rachis, 
immobilisé  par  contracture  en  léger  opistho- 
tonos,  et  un  syndrome  méningé  se  constitue  en 
quelques  heures. 

Au  premier  examen  se  détachent  au  premier 
plan  et  au  grand  complet  les  signes  d’une  réac¬ 
tion  aiguë  des  méninges  spinales  :  la  tête  est  dé¬ 
fléchie  ;  la  nuque  raide,  ainsi  que  tout  le  rachis, 
ne  peuvent  être  mobilisés  sans  extrême  douleur; 
on  note  :  attitude  en  chien  de  fusil;  signes  de  La¬ 
sègue,  de  Kernig  et  de  Brudzinski  ;  exagération 
des  réflexes  tendineux,  avec  symptômes  d’irrita¬ 
tion  pyramidale  symétrique,  et  raideur  doulou¬ 
reuse  des  membres  intérieurs,  réalisant  une 
pseudo-paraplégie,  avec  possibilité  d’inconti¬ 
nence  sphinctérienne. 

A  l’opposé,  les  signes  cérébraux  sont  des  plus 
inconstants  et  dissociés  :  état  de  semi-incon¬ 
science,  où  l’intensité  des  souffrances  paraît 
avoir  une  grande  part  ;  rares  nausées  et  vomisse¬ 
ments  ;  photophobie  et  douleur  à  la  pression  des 
globes  oculaires,  altérations  des  réflexes  photo¬ 
moteurs  ;  cri  perçant  et  prolongé,  de  type  dit 
hydrencéphalique  ;  tels  sont  ces  symptômes, 
diffus  somme  toute  et  communs  à  toute  hyperten¬ 
sion  céphalo-rachidienne. 

La  céphalée  elle-même,  tout  en  étant  de  règle, 
est  variable  et  pourrait  passer  inaperçue,  en 
égard  à  l’intensité  de  la  douleur  rachidienne. 

Quant  aux  signes  de  localisation  cérébrale, 
qui  caractérisent  essentiellement  les  hémorra¬ 
gies  des  méninges  céphaliques,  ils  manquent  to¬ 
talement  :  en  vain  nous  chercherions  ictus  ini¬ 
tial  apoplectiforme,  coma  à  type  cérébral,  délire, 
déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux,  hémi¬ 
plégies,  monoplégies,  paralysies  dégroupés  mus¬ 
culaires  et  de  nerfs  crâniens,  convulsions  de 
type  plus  ou  moins  jacksonien,  aphasie,  hémia¬ 
nopsie,  amblyopie. 

Bref,  autant  les  méninges  spinales  s' avèrent  irri¬ 
tées  et  la  jonction  médullaire  altérée,  autant  le 
cerveau  par  contre  parait  rester  distant  du  proces¬ 
sus  pathologique  et  ne  souffrir  que  de  V hyperten¬ 
sion  qui  règne  dans  la  boite  osseuse  névraxique. 

Une  fois  installés,  les  symptômes  se  maintien¬ 
nent  à  leur  paroyxsme  ;  la  température  peu  éle¬ 
vée,  de  règle  au  cours  des  hémorragies  ménin¬ 
gées,  due  à  l’irritation  centrale  et  à  la  résorption 
(fièvre  hématolytique  de  Froin*),  commence  à  se 
manifester  vers  le  deuxième  ou  troisième  jour. 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  hypertendu  et 
sanglant  d’un  bout  à  l’autre  de  la  ponction,  ne  dif¬ 
fère  en  rien  de  ce  qu’il  est  dans  toute  hémorragie 
méningée.  Sa  soustraction  assez  copieuse  eff’ace 
les  rares  signes  cérébraux,  atténue  beaucoup  les 
signes  spinaux,  et  cette  amélioration,  progressant 
en  quelque  sorte  de  haut  en  bas,  apparaît  d'em¬ 
blée  comme  un  des  caractères  symptomatiques. 


La  place  nosologique  de  cas  de  ce  genre  n’appa¬ 
raît  pas  de  prime  abord,  car,  en  dépit  de  nom¬ 
breuses  recherches,  nous  n’avons  pas  trouvé  de 
description  qui  leur  fût  réellement  superpo¬ 
sable. 

Un  premier  fait  incontestable  est  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’épanchement  sanguin  sous-arachnoï- 
dien,  satellite  banal  d’une  hémorragie  du  névraxe. 
Nous  ne  relevons  les  signes  cliniques  ni  d’une 
hémorragie  cérébrale,  ni  d’une  héraatomyélie,  et 
l’expérience  a  prouvé  (Vigneras  *,  Netter  et  Clerc  *) 


1.  Froin. —  Thtêe  de  méd.,  Paris,  1904-1905. 

2.  ViCNERAS.  —  Théte  de  méd.,  Paris,  1907-1908. 

3.  Netter  et  Clerc.  —  Bull.  Soc.  méd.  des  llâp.,  1900, 
p.  967. 


que  l’irruption  de  sang  dans  les  espaces  sous- 
arachno'idiens  spinaux  suffit  à  entraîner  une 
paraplégie  incomplète  avec  raideur,  sans  qu’il 
y  ait  lieu  d’invoquer  une  lésion  destructive 
des  centres  ;  de  même  les  troubles  sphinctériens 
peuvent  relever  uniquement  de  la  sidération 
fonctionnelle  du  cône  terminal  et  de  la  queue 
de  cheval,  dont  Roussy  et  Rossi*  ont  démontré 
le  rôle  primordial  dans  la  miction  et  la  déféca¬ 
tion.  Enfin  le  résultat  de  la  décompression  par 
ponction  lombaire  s’inscrit  contre  l’hypothèse  de 
lésion  destructive.  En  un  mot,  l’hémorragie  peut 
être  considérée  comme  méningée  pure. 

Sa  spontanéité  apparente  constitue  également 
un  caractère  distinctif.  Il  est  des  hémorragies 
méningées  qui  n'ont  aucune  autonomie  clinique, 
parce  qu’elle  font  partie  d’un  tableau  d’affection 
du  névraxe  ou  de  ses  enveloppes  :  encéphalite 
épidémique  (Achard*,  Auerbach*),  ou  toxi-infec- 
tieuse  (Gordier,  Lévy  et  Nové-Josserand')  ,  tu¬ 
meur,  anévrisme  (Sergent  et  Grenet'),  ménin¬ 
gites  tuberculeuse,  syphilitique  (Babinski®),  cé¬ 
rébro-spinale,  etc...,  tumeur  ou  ostéomyélite 
vertébrale  (Hubert  et  de  Massary’). 

Dans  nos  deux  observations,  aucun  facteur 
local  préexistant  ne  justifie  le  siège  spécialement 
méningé  de  l’hémorragie  ;  celle-ci  n’a  pas  été  non 
plus  la  première  manifestation  d’une  affection 
nerveuse,  dont  l’évolution  se  serait  déroulée  par 
la  suite. 

Il  s’agit  d’hémorragie  méningée  qui,  du  pôint 
de  vue  neurologique  et  local,  apparaît  comme 
primitive. 

Nous  pourrions  être  tenté  d’ajouter  enfin  le 
qualificatif  :  curable,  et  de  couper  court  à  toute 
recherche  nosologique  plus  poussée.  En  effet, 
depuis  les  travaux  de  Ghauff'ard,  Froin  et  Boi- 
din',  et  les  nombreuses  observations  ultérieures 
(Achard  et  Paisseau  ',  Letulle  et  Lemierre 
Gaillard  et  Boyé  ",  Braillon  *’,  Lafforgue  *',  Gla- 
ret",  Baur  *’),  il  semblerait  légitime  de  mettre 
à  part  un  groupe  d’hémorragies  méningées  sous- 
arachnoi'diennes  curables  des  jeunes  sujets. 

Mais  le  caractère  de  curabilité  de  certaines 
hémorragies  méningées,  malgré  tout  l’intérêt 
qu’il  a  suscité  et  suscite  encore  lors  des  sur¬ 
prises  de  la  ponction  lombaire,  ne  peut  consti¬ 
tuer  un  critérium  nosologique  valable,  car  il  ne 
découle  logiquement  d’aucun  substratum  anato¬ 
mique. 

Telle  est  d’ailleurs  l’opinion  d’Achard",  fai¬ 
sant  remarquer  d’une  part  la  variabilité  des 
causes  d’hémorragies  légères,  d’autre  part  la 
curabilité  de  certaines  hémorragies  des  sujets 
âgés. 

En  fin  de  compte,  les  considérations  anato¬ 
miques  ont  toujours  dominé  la  classification 
des  hémorragies  méningées.  Dans  nos  deux  cas, 
l’hémorragie  était  spinale  par  le  coup  de  poignard 
initial,  essentiellement  spinale  par  sa  symptoma- 
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tologie,  n’^ait'elie  pas  aussi  anatomiquemefU 
spinale  ? 

Passant  en  revue  l’état  actuel  des  connaissances 
concernant  les  hémorragies  méningées  spinales, 
nous  sommes  amené,  à  l’exemple  de  Renault  et 
Poix,  à  considérer  tout  d’abor4  les  cas  ne  com¬ 
portant  pas  de  ponction  lombaire  du  vivant  du 
malade,  ^reconnus  k  la  néoropsie. 

A  vrai  dire,  parmi  ceux  de  Duverney  (1682), 
de  Duhamel  (l'685),  de  Fallot  (1830),  d’Ollivier 
(1837),  de  Ghv  Bernard,  de  Stroud,  rapporté  par 
Hayem  (1872),  de  Leyden  et  Feinberg,  de  Widal 
et  Merklen  (1899),  aucun  n’entraîne  irrésistible¬ 
ment  la  conviction  '•  Qu  bien  les  observations  sont 
trop  fragmentaires;  on.  bien  l’autopsie  montre 
une  répartition  à  la  fois  crânienne  et  rachidienne 
du  sang^  et  il  est  impossible  de  hxer  le  point  de 
départ  cfe  l’hémorragie,  qu  bien  la  symptomato¬ 
logie  comporte  dès  le  début  des  phénomènes  en¬ 
céphaliques  extrêmement  nets,  et  les  symptômes 
spinaux  n’ont  fait  qu’une  apparition  plus  tardive. 

Trois  cas  retiennent  cependant  l’attention  : 

Binard,*  relate  la  mort  foudroyante  d,'un  jeune 
soldat  au.  cours  d’efforts  de  défécation  ;  l’arach¬ 
noïde,  dit  l’auteur,  est  trouvée  déchirée  au.  ni¬ 
veau  de  Cvii  et  Gvm. 

Boinet*  obaemre,  chez  une  femme  de  40  ans, 
successivement  en  quelques  heures  :  engourdis¬ 
sement  du  membre  inférieur  gauche,  affaissement 
sans  ictus,  hémiparésie  gauche  respectant  la  face, 
quadriplégie  flasque,  enfin  mort  avec  phénomènes 
bulbaires  en  pleine  connaissance  ;  tous  les  caillots 
sont  rachidiens,,  avec  vastes  suffusions  sous  la 
pie-mère  ;  le  névraxe  est  intact. 

L’observation  de  Netter  et  Clerc'  est  celle  d’un 
garçon  de  10  ans,  qui,  redescendant  d’une  ascen¬ 
sion  à  une  corde,  s’affaisse,  puis  succombe  après 
deux  heures  de  coma  ;  la  ponction  lombaire  post 
mortem  donne  un  liquide  sanglant;  l’autopsie 
montre  un  vaste  épanchement  sanguin  entre 
moelle  et  pie-mère,  s’étendant  des  premières 
paires  dorsales  à  l’origine  de  la  queue  de  cheval; 
il  existe'quelques  suffusions  aux  confluente  céré¬ 
braux  de  la  base,  en  sorte  que  les  auteurs,  tout 
en  admettant  une  hémorragie  primitivement  ra¬ 
chidienne,  pensent  que  des  influences  mécaniques 
ont  déterminé  secondairement  une  extravasation 
au  niveau  des  méninges  cérébrales. 

Parmi  les  cas  auxquels  fut  appliquée  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  le  premier  est  dû  à  Renault  et 
Foix*  et  repris  par  Vigneras  :  un  employé  de 
25  ans  présente  soudain  des  douleurs,  bientôt 
intolérables,  à  type  de  sciatique  double  ;  au 
dixième  jour,  les  douleurs  persistent,  avec  pa¬ 
résie  et  raideur  douloureuse  dos  membres  infé¬ 
rieurs,  signe  de  Kernig  très  net,  céphalée  çt 
fièvre  modérée;  la  ponction  lombai.re,  au  dou¬ 
zième  jour,  soustrait  un  liquide  sanglant  ;  d’em¬ 
blée,  elle  supprime  le  seul  signe  cérébral,  la 
céphalée  ;  cinq  autres  ponctions,  du  quinzième  au 
quarante  et  unième  jour,  permettent  de  suivre  les 
phases  de  la  résorption  hématique,  et  la  guérison 
est  totale  en  huit  semaines. 

Peu  après,  Etienne”,  et  ses  élèves,  Yaivrand  et 
Rémy  ”,  observent  le  cas  suivant  :  une  femme  de 
72  ans,  hospitalisée  depuis  plusieurs  mois  pour 
gâtisme,  est  un  beau  jour  dans  l’incapacité  de  se 
lever  ;  on  la  trouve  couchée  en  chien  de  fusil, 
présentant  du  Kernig,  de  la  raideur  de  la  nuque, 
de  l’opisthotonos  et  de  J’incoutinence,  une  légère 
photophobie;  deux  ponctions  lombaires,  aux  troi¬ 
sième  et  dixième  jours,  donnent  issue  à  un  liquide 
sanglant  sous  forte  pression  et  procurent  une 
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amélioration  immédiate,  trèa  nette  ;  la  malade 
ayant  succombé,  au  dixième  jour,  d’escarre  et 
congestion  hypostatique,  on  constate  que  le  né¬ 
vraxe  est  intact,  et  que  l’hémorragie,  uniquement 
spinale,  provient  d'une  rupture  vasculaire  en  re¬ 
gard  de  Liv. 

Aubert*  ébauche  en  quelque»  lignes  l’obser¬ 
vation  d’une  jeune  femme  présentant  une  brusque 
symptomatologie  de  sciatique  bilatérale,  devenue 
en  quelques  heures  intolérable,  et  soulagée  immé¬ 
diatement  par  la  ponction  lombaire,  qui  retire  un 
liquide  sanglant;  deux  jours  plus  tard,  le  liquide 
est  déjà  presque  clair,  et  la  guérison  survient  ra¬ 
pidement  sapa  incident. 

Dcvic  et  Duramd  '  epfip  suivenf,  chez  une 
fomm©  do  29  ans,  l’évolution  d’une  hémorra_gie; 
méningée,  paraiasant  consécutivo  à  une  chute,  et 
entraînant,  à  la  suite  d’algies  lancinantes  très 
vives  dans  les  membres  inférieurs,  un  syndrome 
(fe  la  queue  de  cheval  et  des  signes  d'irritation 
méningée  spinale,;  deux  ponctions  lombaires  sont 
suivies  chacune,  d.’awiélionation  évidente,  mais  il 
persiste,  à  longue  échéance,  de  la  difficulté  de  Iq 
manche  et. 4ca symptômes  d’irritation  pyramidale. 
Malgré  une  étiologie  aaaez,  nettement  traumît- 
tique,  ce  cas  nous  a  paru  pouvoir  être  rapproché 
des  hémorragies  dites  médicales,  en  raison  de  sa 
symptomatologie  très  précise. 

Dans  ces  quatre  obsèrvations,  dont  une  com¬ 
porte  la  sanction  anatomique,  nous  retrouvons 
les  caractères  suivants  :  début,  sans  ictus  et  sans 
signes  cérébraux,  par  des  symptômes  spinaux, 
moteurs  et  algiques  avec  irradiations  vers  les 
membres  inférieurs, 

A  la  période  d’état,  syndrome  spinal  et  médul¬ 
laire- à  peu  près  pur,  auquol  ne  s’associent  qu’ac- 
oessoirement  quelques  signes  banaux  d’hyper¬ 
tension  crânienne. 

On  ne  peut  manquer  de  considérer  une  telle 
réunion  de  symptômes  comme  un  criférium  du 
siège  spinal  de  l’hémcccagio.  Ojj,  cUc  est  dlémona- 
trative  danx  nos  d-eux  cas,  auxquels  noua  appo 
sons  eu  définitive  l’étiquette  :  hémorragies:  mé¬ 
ningées  pures,  et  primitives  soua-arachnqïdiennes 
spinales. 

Mais  il  nous  semble  possible,  malgré  le  nombre 
restreint  des  cas  connus,  de  pousser  plus  avant 
dans  la  voie  de  la  classification  anatomique  ef  de 
sérier  ceux-ci  en  trois  catégories  : 

1°  Une  forme  e.vtensive,  ascendante  par  exem¬ 
ple  (Boinet),  et  réalisant  un  type  de  paralysie  de 
Landry;  elle  paraît,  en  partie  au  moins,  impu¬ 
table,  à  l’absence  de  la  ponction  lombaire; 

2"  Une  forme  inférieure,  ou  lombaire,  plus 
exactement  inframédullaire,  caractérisée  par  des 
douleurs  irradiées  symétriquement  le  long  des 
trajets  sciatii^ues,  de  la  parésie  douloureuse  des 
membres  inférieurs,  un  syndrome  plus  ou  moins 
complet  de  la  queue  de  chev^il,  des  ^çoublee  sphluç- 
tériens.  Ici,  les  constatations  au9,fomo- cliniques 
d’Etienne  viennent  aejuxtaptoseir  aux  faits  cliniques 
de  Renault  et  Foix,  Aubert,  Dievio  et  Durand: 

S’?  Des  formes  supérieares,  ou  cervico-dorsales, 
paramédullaires,  parmi  lesquelles  nous  proposons 
de  distinguer  : 

a)  Forme  cervicale,  dont  Binard,  puis  Netter 
et  Clerc  nous  rapportent  des  cas  foudroyants,  au 
cours  desquels  les  suffusions  aous-pie-wéricunc» 
ont  ajouté  leur  action  à  celle  de  l’héiucrragie  sons- 
arachnoïdienne  ;  il  est  CCrtàin  que,  plus  le  vaisseau 
rompu  est  important  et  le  siège  de  l’hémorragie 
haut  situé,  au  niveau  des  origines  du  nerf  phré¬ 
nique  et  à  proximité  des  centres  bulbaires,  plus 
le  risque  est  grand  d’une  issue  fatale  rapide  ; 

b)  Forme  dçrsale,  dont  nous  croyons  rapporter 
ici  deux  exemples  particulièrement  probants,  ter¬ 
minés  l’un  et  l’autre  par  la  guérlaouj  la  ponction 
lombaire  n’étant  pas  intervenue  de  façon  eveep- 


1.  Aubert.  —  Thise  de  Mid.,  Paris,  1911-1912. 

2.  Duvic  et  Durand.  —  Lyon  midical,  1923,  p.  287. 


tionnellement  précoce,  on  doit  reconnaitre  à  c,e.tte 
forme  une  bénignité  naturelle  relative,  et  qui 
paraît  due  aimpiemeut.  au  siège,  un  peu.  moinu 
élevé  que  dans  la  forme  précédente,  de  la  rupture 
vasculaire.  Cependant,  avec  son  caractère  dramer 
tique,  le  coup  de  poignard  injtial  établit,  une 
sorte  de  transition  entre  le  mortel  ictus,  spinal 
cervical  et  l’instauration  peu  impreasionnante.:  et 
moins  brutale  des  formes  inframédull8ire,s. 

Il  nous  paraît  naturel  d’admettre  une  étroite 
correspondance  entre  l’allure  intermédiaire  de 
cette  symptomatologie,  et  le  siège  égaleme.nt 
intermédiaire,  ni  très  élevé,  ni  très  bas  sjtué,  de 
l’hémorragie. 


Quant  au  diagnostic  différentiel  entre  les  hémor¬ 
ragies  méningées  spinales  et  les  méningites, 
qu’elles  simulent,  il  y  a  lieu  de  souligner  la  va¬ 
leur  des  signes  négatifs  (absence  d’état  infectieux 
malgré  l’intensité  du  syndrome  méningé;  abs-^-Rce 
de  localisations  septicémiques  cutanées,  articu¬ 
laires,  de  température,  d’accélération  du  pouls, 
souvent  ralenti;  absence  d’épidémicité,  etc.),  et 
celle,  plus  grande  encore,  des  signes  positifs. énUr 
mérés,  en  particulier  du  coup  de  poignard  rachi¬ 
dien. 

Si  le  diagnostic  est  parfois  possible  avant  ponc¬ 
tion  lombaire  (obs.  II),  celle-ci  n’en  reste  pas 
moins  formellement  commandée  par  le  syndrome 
méningé  et  doit  déterminer  une  amélioration  pro¬ 
gressant  à  peu  près  schématiquement  de  haut  en 
bas;  l’aspect  du  liquide  (chromodiagnostic)*  est 
celui  de  toute  hémorragie  méningée. 

De  même,  le  diagnostic  étiologique  est  celui  de 
toute  hémorragie  primitive  dé8  méninge^,  fl  peut, 
exister  des  causes  générales  et  surtout  circula¬ 
toires  évidentes  :  fièvre  typhoïde  (Sergent  e.t 
Bertrand*,  Apert  et  Garcia'),  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  (Moutard-Martin  et  P.  Weill*),  fièvre 
récurrente  (Babès'),  tétanos,  rage,  insolation, 
intoxications  par  l’alcool,  la  strychnine,  syphilis, 
purpura  (Guillain*),  anémie  à  hématies  ’falci- 
formes  (Graham’),  hypertension  maxima  ou  dif¬ 
férentielle  (obs.  If),  etç-  :  Ç-u  peut  invoquer  l,ç. 
prétexte  d’un  effort,  d'une  quinte,  d’uQO  convul¬ 
sion,  l’adjuvant  d’uu  trouble  menstruel  (Follet  et 
Chevrel",  Gaillard  et  Bpyé,  obs.  II),  mais,  parfois 
aussi,  r  «  épistaxis  méningée  »*  reste  sans  cause 
générale  décelable  ;  et  c'est  alors  qu’on  a  pu  sup¬ 
poser,  sans  confirmation  positive  jusqu’ici,  une 
germination  tuberculeuse  méningée-  (Laforgue)  ; 
ce  ne  sera,  en  tout  cas,  qu’après  observation 
suivie,  qu’il  sera  possible  d’écarter  l’hypothèse 
de  lésion  nerveuse  ou  méningée  latente,  à  iaqueile, 
l’hémorragie  serait  secondaire. 

Le  pronostic  qui  découlera  des  notions  précé¬ 
dentes  semble,  avons-nous  vu,  foncièrement  diffé¬ 
rent.  suivant  l’étage  de  la  rupture  vasculaire  et 
suivant  aussi  l’absence  ou  la  production  d’héma¬ 
tome  sous-pie- mérien,  souvent  signalé,  capable 
de  refouler  la  moelle,  môme  en  l’absence  de  qiaso- 

ciation  du  tissu  névraxigwè-  Ee  dunger  iwtuédiat 
pacsissaPii  conjuré,  ii  faudwi  se  gaçdef  de  Ivasur 

espérer  sans  restrictions  une  récupération  fonc¬ 
tionnelle  rapide  et  totale.  Enfin,  les  reprises  de 
saignement  sont  possibles,  car  la  résorption  hé- 
matiijue  crée  une  méningite  légère  qui  prédis¬ 
pose  à  son  tour  aux  hémorragies  (cercle  vicieux 
de  Renault  à  Foix). 
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La  thérapeutique  qui  s’impose  est  la  ponction 
lombaire  qui  décomprime,  soustrait  un  liquide 
irritant,  entrave  la  diffusion  du  sang  vers  les 
régions  supérieures  et  amène,  aussi  souvent  que 
le  clinicien  le  juge  nécessaire,  une  détente  remar¬ 
quable  des  symptômes.  Elle  ne  sera  pas  poussée 
jusqu’à  assèchement,  au  risque  de  réveiller  une 
hémorragie  tarie,  mais  sera  suspendue  au  goutte 
à  goutte  pressé,  ou  bien,  plus  avantageusement 
encore,  contrôlée  au  manomètre  de  Claude. 

L’injection,  faite  à  tout  hasard,  de  sérum  anti¬ 
méningococcique,  est  défavorable  (Thézenas  [du 
Montel)  puisqu’elle  augmente  tension  céphalo¬ 
rachidienne  et  irritation  ;  aussi  ne  se  défendrait- 
elle  que  dans  les  cas  où  ne  pourrait  être  éliminé 
le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale  avec 
hémorragie. 

Observation  I  (résumée).  —  Hémorragie  méningée 
pure,  sous-arachnoïdienne,  d'étiologie  indétermi¬ 
née,  chez  un  homme  jeune  :  début  en  «  coup  de  poi¬ 
gnard  rachidien  »  ;  symptomatologie  essentielle¬ 
ment  spinale. 

Ouvrier  de  29  ans.  Au  début  de  Décembre  1924, 
aurait  souffert  de  la  région  interscapulaire,  et,  au 
début  de  Janvier,  aurait  présenté,  à  l'occasion  d’un 
effort  vioient,  un  «  lumbago  »,  qui  a  nécessité 
3  semaines  de  repos,  dont  2  au  lit. 

Le  26  Janvier  1925,  au  matin,  s’apprêtant  à  tra¬ 
vailler,  il  ressent  tout  à  coup  une  atroce  douleur 
interscapulaire,  rentre  chez  lui  à  pied,  et  se  couche, 
en  chien  de  fusil,  la  nuque  devenue  raide,  et  tout  la 
colone  vertébrale  douloureuse.  Le  lendemain,  à  ces 
phénomènes  s’ajoutent  vomissements  et  céphalée 
intense. 

A  sou  entrée  (29  Janvier),  le  malade,  constamment 
gémissant,  criant  aux  moindres  mouvements,  est 
étendu  tantôt  en  chien  de  fusil,  tantôt  sur  le  dos,  la 
colonne  vertébrale  légèrement  creusée  en  opistho- 
tonos,  la  tète  défléchie  et  creusant  l’oreiller,  les 
membres  inférieurs  repliés. 

On  note:  raideur  vertébrale  intense,  signes  de 
Kernig  et  de  Brudzinski;  impossibilité  d’obtenir 
l’extension  des  membres  inférieurs;  hyperréflectivité 
tendineuse  aux  4  membres;  c  onus  bilatéral  du  pied 
(5  à  6  secousses);  hyperesthésie  généralisée  au  tact 
et  à  la  piqûre;  rachialgie  et  céphalée  gravatives, 
douleur  à  la  pression  des  globes  oculaires,  photo¬ 
phobie  marquée. 

En  outre:  constipation  depuis  3  jours;  quelques 
vomissements  muqueux  rejetés  avec  effort;  emphy¬ 
sème  et  bronchite  chronique,  en  rapport  avec  intoxi¬ 
cation  par  gaz  de  guerre;  tension  9  1/2  15. 

La  ponction  lombaire  donne  issue,  sous  assez  forte 
pression,  àl5  cmc  d'un  liquide  uniformément  sanglant 
d'un  bout  à  l’autre;  aussitôt  après,  soulagement 
immédiat  et  arrêt  des  vomissements. 

Quelque  sept  heures  plus  tard,  l’état  est  redevenu 
tel  qu’à  l’arrivée,  saut  disparition  définitive  des 
vomissements;  début  de  température  (38°).  Une 
deuxième  ponction,  le  30,  retire  15  cmc  de  liquide 
sanglant  et  améliore  immédiatement  et  remarqua¬ 
blement;  la  reprise  des  symptômes,  quelques  heures 
plus  tard,  n’est  plus  aussi  accentuée  qu'après  la  pre¬ 
mière  ponction  :  céphalée  discrète,  raideur  et  rachial¬ 
gie  moindres,  extension  possible  des  membres  infé- 

Lel”''  Février,  spontanément,  une  nouvelle  régres¬ 
sion  se  dessine.  11  persistera  pendant  quelques  jours 
une  température  n’excédant  par  38°,  et  avec  pouls 
normal  ou  ralenti. 

Le  2  Février,  on  note  :  persistance  de  douleurs 
interscapulaires;  raideur  de  la  nuque,  surtout  à  la 
flexion  ;  signe  de  Kernig  ;  hyperréflectivité  tendineuse 
aux  membres  inférieurs,  ébauche  de  clonus;  exagé¬ 
ration  du  réflexe  olécranien  droit. 

Le  10  Février,  le  malade  quitte  l’hôpital,  ne  pré¬ 
sentant  plus  qu’une  discrète  raideur  de  la  nuque,  un 
signe  de  Kernig  léger,  des  réflexes  tendineux  vifs 
aux  membres  inférieurs,  et  des  douleurs  diffuses, 
intermittentes,  peu  violentes,  interscapulaires  et 
céphaliques. 

Le  17  Février,  il  présente  l’apparence  d'une  par¬ 
faite  santé,  malgré  vestige  de  signe  de  Kernig  :  il  ne 


PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  1"  Août  1928 


N-  61 


peut  ramasser  un  objet  à  terre  sans  fléchir  un  peu 
les  membres  inférieurs. 

La  séro-réaction  a  été  négative. 

Observation  IL  —  »  Coup  de  poignard  rachidien  » 
chez  une  jeune  fille  atteinte  de  maladie  de  Carrigan 
et  sujette  aux  hémorragies  spontanées  :  hémorragie 
sous-arachnoïdienne,  confirmée  par  ponction  lom¬ 
baire,  et  à  symptomatologie  nettement  spinale. 

Le  10  Octobre  1927,  nous  sommes  appelé  à  exa¬ 
miner  une  jeune  fille  de  17  ans,  qui  est  brusquement 
tombée  malade,  la  veille  aprè»  dîner,  dans  les  con¬ 
ditions  suivantes  :  elle  semblait  en  bonne  santé, 
s’étant  plainte  seulement,  depuis  3  jours,  de  consti¬ 
pation,  d’ailleurs  habituelle,  quand,  subitement,  elle 
ressent,  à  la  région  dorsale  supérieure,  entre  les 
omoplates,  une  douleur  aiguë,  atroce,  lui  arrachant 
de  véritables  hurlements,  au  grand  effroi  de  ses 
compagnes;  celles-ci  l’étendent  aussitôt,  et  consta¬ 
tent,  après  un  vomissement  alimentaire  peu  abondant, 
un  état  d’anéantissement  douloureux,  entrecoupé  de 
plaintes,  et,  çù  et  là,  des  cris  stridents,  non  seulement 
aux  moindres  essais  de  mobilisation  passive,  mais 
encore  spontanément  à  des  intervalles  d’une  dizaine 
de  minutes,  souvent  moins. 

Cet  état  n’a  guère  varié  jusqu’au  premier  examen  : 
légèrement  tournée  à  droite,  tête  assez  fortement 
défléchie,  la  malade  ne  répond  pas  aux  questions; 
cependant  elle  obéit  à  l’ordre  d’entr’ ouvrir  la  bouche. 
Les  pupilles,  à  demi  dilatées,  réagissent  faiblement, 
lentement,  symétriquement  à  la  lumière;  les  réflexes 
cornéens  existent.  Toutes  les  5  minutes  environ, 
sans  aucun  prétexte  extérieur  apparent,  la  malade 
pousse  2  ou  3  longs  cris  perçants,  véritables  cris 
hydrencéphaliques. 

Aux  moindres  mouvements  provoqués  du  cou,  le 
cri  se  reproduit,  entrecoupé  de  violentes  impréca¬ 
tions;  de  même  aux  moindres  essais  de  mobilisation 
vertébrale,  ou  de  recherche  du  signe  de  Lasègue  aux 
membres  inférieurs,  lesquels  reposent  en  extension. 
La  douleur  empêche  de  rechercher  le  signe  de 
Kernig. 

Ce  syndrome  se  complète  par:  incontinence  vési¬ 
cale,  parésie  des  membres  inférieurs,  à  prédomi- 
nancedroite,  semble-t-il,  sans  abolition  totale  d’aucun 
mouvement  volontaire,  signes  symétriques  d’irrita¬ 
tion  pyramidale  aux  membres  inférieurs  :  exagération 
et  polycynésie  des  réflexes  tendineux,  extension  de 
la  zone  réfleclogène,  clonus  delà  rotule  et  du  pied, 
signe  de  Babinski. 

'l'rès  maigre  pour  sa  taille  (1  m.  70  environ),  la 
malade  n’a  jamais  été  réglée  ;  les  poils  pubiens  et 
axillaires  sont  rares,  les  seins  à  peine  développés  avec 
ombilication  des  mamelons.  Le  caractère  était,  dit 
l’entourage,  très  irritable  et  instable. 

Au  cou,  nous  avions  remarqué  d’emblée  une  u  danse 
des  artères  »,  retrouvée toutau  longdes  ramifications 
artérielles,  avec  pouls  capricant.  Aussi  est-ce  sans 
étonnement  que  nous  trouvons  un  souffle  d’insuffi¬ 
sance  aortique  typique  et  une  tension  de  12/3  envi¬ 
ron,  les  battements  étant  perçus  encore  violents 
jusqu’au  0.  A  la  pointe,  roulement  présystolique, 
souffle  systolique  se  transmettant  vers  l’aisselle. 

La  malade  a  d’ailleurs  des  antécédents  rhumatis¬ 
maux  datant  de  l’enfance,  et  a  été  soignée  pour 
lésions  cardiaques. 

Enfin  il  existe  aux  membres  inférieurs  plusieurs 
ecchymoses  violacées,  de  la  taille  de  pièces  de  0,50  à 
5  francs,  et  d’apparition  spontanée,  fait  assez  courant, 
nous  est-il  dit,  chez  cette  jeune  fille,  sujette  aussi 
aux  épistaxis. 

Rapprochant  ce  syndrome  de  celui  de  l’observa¬ 
tion  I,  nous  portons  le  diagnostic  d’hémorragie 
méningée,  et  en  attendant  la  ponction  lombaire,  que 
les  conditions  matérielles  obligent  à  différer,  nous 
prescrivons  le  silence  et  l’immobilité,  du  chloral,  et 
un  sachet  de  glfice  sur  la  tête. 

Le  lendemàifi  11,  situation  inchangée  :  la  nuit, 
entrecoupée  de  cris  atroces,  a  été  des  plus  péni¬ 
bles;  la  malade  déglutit  à  peine  passivement  quel¬ 
ques  cuillerées  à  café  de  liquide.  En  raison  des 
hurlements  aux  moindres  tentatives  de  mobilisation 
vertébrale,  nous  devons  recourir  à  Tanestbésie  gé¬ 
nérale  (De  Aubriot)  pour  la  ponction  lombaire  :  le 
liquide,  immédiatement  sanglant,  et  uniforméAent 
d’un  bout  à  l’autre  de  la  ponction,  jaillit  avec  force. 


Après  soustraction  de  30  cmc  environ,  il  s’écoule 
encore  en  gouttes  très  pressées. 

Le  12,  on  nous  signale  qu’aussitôt  après  la  ponc¬ 
tion  une  amélioration  très  nette  s’est  manifestée  : 
cris  bien  plus  espacés,  retour  partiel  des  facultés 
intellectuelles.  Une  selle,  la  première  depuis  le  dé¬ 
but  du  drame,  a  été  évacuée  inconsciemment.  Deux 
nouvelles  ecchymoses  récentes  sont  notées  aux 
membres  inférieurs.  Les  réflexes  tendineux  sont  vifs, 
le  signe  de  Babinski  bilatéral. 

Le  13,  le  cri  ne  survient  plus  qu’à  l’occasion  des 
mouvements;  la  nuit  a  été  passable;  une  alimenta¬ 
tion  liquide  a  pu  être  reprise;  les  besoins  d’uriner 
sont  assez  fréquemment  perçus;  la  malade  com¬ 
prend,  répond,  et  nous  vérifions  l’absence  de  para¬ 
lysie  et  l’intégrité  des  sensibilités  objectives.  La 
température,  d’abord  absente,  puis  à  37°  la  veille 
au  soir,  monte  à  38°4  ce  soir-là. 

Le  15,  subsistent  :  raideur  douloureuse  de  la 
nuque  ;  céphalée  diffuse  peu  intense  et  légère  photo- 
'  phobie,  avec  paresse  des  réflexes  photo-moteurs. 
Le  signe  de  Kernig  peut  être  recherché  ;  il  est  très 
net.  Le  contrôle  volontaire  des  sphincters  réappa¬ 
raît;  le  signe  de  Babinski  a  disparu. 

La  température  vespérale  monte  à  38°8  ;  elle  se 
maintiendra  ensuite  avec  de  petites  coupures  d’apy- 
rexie  d’un  jour  ou  deux,  à  38,  38°5,  tandis  que  celle 
du  matin  sera  vers  37°. 

L’amélioration  ne  cesse  ensuite  de  progresser, 
sans  incidents  :  au  25  Octobre,  nous  notons  :  amai¬ 
grissement  et  faiblesse  extrêmes  ;  rares  céphalées 
postérieures;  limitation  discrète  delà  flexion  de  la 
tète  et  signe  de  Kernig,  douleur  à  la  pression  sur  les 
trajets  sciatique»;  parésie  des  photo-moteurs;  incon¬ 
tinences  nocturnes  d’urine,  mais  irrégulièrement, 
car  il  est  remarqué  que  la  malade  ne  se  souille 
jamais  lorsqu’elle  est  veillée  par  certaines  per¬ 
sonnes.  Des  caprices  analogues,  d’ordre  psychique, 
se  manifestent  quant  à  l’alimentation. 

Le  10  Novembre,  les  vestiges  du  syndrome  mé¬ 
ningé  sont  un  léger  Kernig  et  des  douleurs  à  la 
pression  sur  le  trajet  crural  des  sciatiques.  On  a 
commencé  à  lever  la  malade,  qui,  en  raison  de 
1  affaiblissement  général  intense,  ne  peut  se  tenir 
seule  debout.  La  gravité  de  la  cardiopathie,  les 
anomalies  générales  etl’impossibilité  de  faire  accep¬ 
ter  une  nourriture  régulière  et  reconstituante 
expliquent  suffisamment  la  lenteur  de  la  convales- 

A  la  fin  du  mois,  la  malade  peut  être  transportée 
auprès  de  personnes  de  sa  famille  ;  elle  aurait  pré¬ 
senté,  au  début  de  Décembre,  une  reprise  de  rhu¬ 
matisme  articulaire. 

Pour  résumer  quelques  points  de  cette  étude, 
disons  que  parmi  les  hémorragies  sous-arachnoï- 
fiiennes,  méningées  pures  et  primitives,  il  est  des 
formes  spinales,  rares,  présentant  les  caractères 
cliniques  suivants  : 

1°  Précession  chronologique  et  prédominance 
des  signes  spinaux  sur  les  signes  céphaliques, 
qui  ne  comprennent  aucun  signe  encéphalique 
dit  de  localisation; 

2°  Régression  de  haut  en  bas  des  symptômes, 
notamment  sous  l’influence  de  la  ponction  lom¬ 
baire,  thérapeutique  de  choix. 

On  connaissait,  parmi  ces  hémorragies  spi¬ 
nales,  d’une  part  des  formes  foudroyantes,  impu¬ 
tables  à  une  rupture  vasculaire  haut  située,  cer¬ 
vicale,  d’autre  part  des  formes  bénignes,  à  symp¬ 
tomatologie  surtout  radiculaire  et  méningée  spi¬ 
nale,  imputables  à  une  rupture  basse,  lombaire, 
inframédullaire. 

Nous  croyons  apporter  les  preuves  cliniques 
d’une  forme  intermédiaire,  débutant  dramatique¬ 
ment  par  un  coup  de  poignard  rachidien,  se  signa¬ 
lant  ensuite  essentiellement  par  un  syndrome  d'irri¬ 
tation  des  méninges  spinales  et  de  sidération  mé¬ 
dullaire  à  évolution  relativement  bénigne. 

Cette  (orme,  dont  le  tableau  clinique  est  telle¬ 
ment  net,  qu’il  nous  a  permis  de  porter  un  dia¬ 
gnostic  avant  ponction  lombaire,  nous  paraît  tirer 
son  origine  d’une  rupture  vasculaire  de  siège 
moyen,  dorsal,  paramédullaire. 
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Appendicite  chronique  avec  poussées  aiguës; 
double  broncho-pneumonie  et  épiploïte  grippale 
post-opératoire;  guérison.  —  M.  Maurice  Péraire 
relate  l’observation  d’une  enfant  de  7  ans  1/2  opérée 
par  lui  d’appendicite  aiguë  et  atteinte  après  guérison 
opératoire  d’une  broncho-pneumonie  double  et  d’une 
épiploïte  grippale.  Sa  guérison  survint  malgré  ces 
oomplications. 

—  M.  Lavenant  s’élève  contre  l’interprétation 
des  complications  et  pense  qu’il  s’agit  tout  simple¬ 
ment  de  petites  embolies  pulmonaires  et  de  compli¬ 
cations  infectieuses  dans  l’épiploon.  C’est,  dit-il,  la 
gremière  fois  qu’on  parle  d’épiploïte  grippale  ;  il  est 
un  peu  osé,  sans  autre  critérium  que  la  coexistence 
d’une  épidémie,  d’attribuer  à  la  grippe  ce  qui  n’ap¬ 
partient  qu’à  des  phénomènes  infectieux. 

A  propos  de  la  sénilité  précoce.  —  M.  Sédülot. 
L’arthritisme,  diathèse  de  nutrition  sclérosante  et 
sênilisante,  vient  au  premier  plan  du  problème  de 
la  sénilité  précoce.  L’auteur  essaie  de  prouver  que, 
pour  chacune  des  grandes  fonctions  physiologiques, 
les  glandes  endocrines  se  groupent  en  un  cartel  dif¬ 
férent;  qu’en  tête  du  cartel  endocrinien  de  la  nutri¬ 
tion,  nous  devons  placer  le  foie,  parce  que,  par  deux 
de  ses  quatre  fonctions  endocrines  (glucose,  urée, 
fibrinogène,  antithrombine),  il  se  trouve  être  en  tète 
du  métabolisme  du  carbone  et  en  tête  du  métabolisme 
de  l’azote. 

Troubles  du  sommeil  et  traitements  opothéra¬ 
piques.  —  M.  Léopoîd-Lèvi  rapporte  une  série 
d’exemples  démonstratifs  de  somnolence,  narco¬ 
lepsie,  insomnie,  cauchemars,  somnambulisme,  etc., 
qui  ont  été  combattus  avec  succès  par  les  traite¬ 
ments  opothérapiques  appliqués  suivant  l’état  du 
sujet,  thyroïdien,  ovarien,  surrénalien,  hypopliysaire 
ou  pluriglandulaire. 

A  propos  de  la  coagulation  des  hémorroïdes.  — 
M.  Pierre  Lebmann.  On  ne  peut  pas  comparer  un 
traitement  indirect,  telque  les  méthodes  sclérosantes, 
avec  un  traitement  radical,  tel  que  la  coagulation 
des  hémorroïdes,  qui  met  à  l’abri  de  tous  les  incon¬ 
vénients  que  l’on  reproche  à  l’intervention  sanglante , 
si  l’on  emploie  la  technique  de  l’électrocoagulation 

De  la  diathermie  dans  les  salpingites.  —  M.  Fo- 
veau  do  Courmelles.  Le  grand  nombre  de  moyens 
médicaux  et  chirurgicaux  préconisés,  souvent  avec 
succès,  dans  le  traitement  des  salpingites  prouve  la 
difficulté  de  leurs  thérapeutique.  Tous  les  moyens 
physiques  —  courants,  lumières,  rayons  X  ou  radi- 
fères  —  donnent  des  succès,  seuls  ou  combinés  à  la 
diathermie.  53  cas  traités  exclusivement  par  la 
forme  pénétrante  des  courants  de  d’Arsonvnl  ont  été 
guéris  par  Tauteur  ;  aussi,  croit-il  que  la  dilatation 
profonde  des  tissns  ainsi  produite  est  le  meilleur 
et  le  plus  inofieosif  des  procédés  actuels  de  traite¬ 
ment  :  les  adhérences  se  distendent,  l’écoulement  et 
les  douleurs  cessent  rapidement. 

Lavenant. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

12  Juin  1928. 

Causes  atmosphériques  des  variations  morbides. 
—  MM.  Foveau  de  Courmelles  et  J.  Risler.  En 
dehors  des  taches  solaires  (G.  Bardou  et  M.  Kaure) 
souvent  nocives,  il  y  a  plus  près  de  nous,  dans 
l’atmosphère  terrestre  même,  des  causes  purement 
atmosphériques  préparant  les  terrains  morbides.  Les 
pressions  atmosphérique  et  lumineuse  sont  des  élé¬ 
ments  d’hémoptysie  (Stoïcesco,  Baudon,  Courcoux). 
La  .pression  extérieure  dépend  aussi  de  la  tempéra- 
ture  qul  parait  réfrigérée  par  les  taches  solaires,  ce 
qui  réagit  aurnos  organismes  et  la  propagation  des 
ondes  hertziennes .'(Lavy). 

La  lumière,  qui  s’accompagne  toujours  d’ozone 
excitant, «stcependant  souvent  absorbée,  doncamoin- 
drie,  par  la  nouohe  d’ozone  de  la  haute  atmosphère 
(Fabry  et  Buisson). 
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Le  sol  humide,  carbonifère,  radifère,  favorise  can¬ 
cer,  goitre  (H.  Hartmann,  Stélys,  Répin). 

L’alimentation,  production  du  sol,  est  influencée 
par  sa  préparation,  par  la  lumière  y  intégrée  ou  non, 
la  réflexion  de  celle-oi  selon  la  région  plus  ou  moins 
ensoleillée  sur  les  roches,  la  mer,  la  neige,  la  mon¬ 
tagne  (Veillard  et  J.  Séval,  Sédillot,  Foveau  de 
Courmelles). 

—  M.  Paul  Chevallier  estime  que  l’influence  de  la 
température  sur  l'organisme- est  certaine,  mais  elle 
est  bien  peu  connue.  Personnellement,  il  souffre  de 
céphalées  barométriques  spéciales  qui  se  produisent 
quand  le  temps  va  changer,  dépression  barométrique 
le  plus  souvent,  et  rarement  élévation  barométrique  ; 
et,  pour  que  cette  influence  se  manifeste,  il  faut  que 
le  vent  vienne  du  Nord-Est. 

—  M.  Brocq-Rousseu  a  remarqué,  au  cours 
d’épidémies  sur  des  cheva.ux,  que,  chaque  fois  que  la 
pression  barométrique  baissait,  la  température  des 
fébricitants  montait,  et  inversement. 

—  M.  Paul  Chevallier.  Il  est  connu  que  les 
orages  aggravent  les  symptômes  morbides  et  pro¬ 
voquent  des  accouchements. 

—  M.  Julien  Chevalier  a  été  attaché  autrefois  à 
un  hôpital  dont  le  médecin  chef  notait  les  jours  et 
heures  des  grandes  baisses  de  pression  atmosphé¬ 
rique,  les  tempêtes  ;  il  y  avait  une  coïncidence  frap¬ 
pante  avec  les  ascensions  de  température  des  ma- 

II  rappelle  l’influence  supposée  des  terrains  car¬ 
bonifères  sur  le  cancer  et  le  fait,  bien  réel,  de  l’apti¬ 
tude  au  cancer  des  ramoneurs  et  manieurs  de  gou¬ 
dron,  d’une  part,  et,  d'autre  part,  la  prétendue  rareté 
du  cancer  sur  les  sols  plombifèrés. 

Sur  la  transfusion  sanguine.  —  M.  Georges 
Rosentbal  affirme  de  nouveau  l'innocuité  absolue 
de  la  transfusion  sanguine  citratée  entre  20  et 
500  cmc.  11  n’hésite  pas,  devant  les  difficultés  tech¬ 
niques,  à  recourir  à  la  dénudation  de  la  veine,  trop 
condamnée  par  les  auteurs. 

Méthode  d’utilisation  des  gaz  rares  dans  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel.  —  MM.  J.  Aronvald  et  J. 
Risler  préconisent  l’emploi  des  gaz  rares,  tels  que 
l’argon,  le  néon,  en  raison  de  leur  inertie  et  de  leur 
inaptitude  à  être  fixés  par  les  tiss-us.  Ce  procédé 
offre  l’avantage  de  maintenir  la  compression  du  pou¬ 
mon  pendant  une  durée  plus  longue. 

Les  auteurs,  opérant  avec  l’argon,  montrent  qu’il 
est  facile  d’obtenir  la  pureté  absolue  de  ce  gaz  en 
utilisant  le  pouvoir  d’absorption  sélective  du  char¬ 
bon  anx  basses  températures.  Dans  la  pratique,  on 
adjoint  à  l’appareil  d'insufflation  un  dispositif  com¬ 
portant  un  vase  à  doubles  parois  renfermant  du  char¬ 
bon  et  relié  à  un  récipient  d'acide  carbonique.  Au 
moméntoù  Ton  désire  pratiquer  l’insufflation,  on  in¬ 
troduit  .dans  le  vase  à  doubles  parois  de  la  neige 
carbonique,  obtenue  par  détente,  et  on  la  mélange 
avec  de  l’acétone  ou  de  l’éther  éthylique.  La  tempé¬ 
rature  ainsi  réalisée  est  égale  à  environ  70".  A  cette 
température,  les  gaz  autres  que  l’argon  sont  absor¬ 
bés  par  le  charbon. 

—  M.  Georges  Rosentbal  demande  si,  avec 
l’argon,  il  y  a  moins  tendance  à  provoquer  des  épan¬ 
chements  et  des  adhérences  et  si,  dans  le  pneumo¬ 
thorax  fait  sous  pression  d’argon,  l'espacement  des 
Insufflations  peut  être  supérieur  à  celui  des  insuffla¬ 
tions  faites  avec  l’azote  (3  à  4  semaines). 

—  M.  J.  Risler  est  persuadé  qu’il  faut  essayer 
l’argon,  qui  donnera  des  résultats  remarquables.  11 
est  stable  au  point  de  vue  chimique  et  maintient  une 
pression  constante,  à  l'encontre  de  'l'alr,  ce  qui  doit 
permettre  d’espacer  les  insufflations. 

—  M.  d’ Aronvald,  qui  Ta  employé  dans  de  nom¬ 
breux  pneumothorax,  a  obtenu  des  résultats  très 
intéressants,  meilleurs  qu'avec  l’azote  qui  est  déjà 
supérieur  à  l’air. 

Action  bactéricide  et  photo-chimique  des  colo¬ 
rants.  —  MM.  J.  Risler  et  Foveau  de  Courmelles, 
dans  un  travail  très  complet,  qui  est  une  suite  à 
leurs  longues  expériences  sur  la  photosensibilisation, 
mettent  au  point  l’action  de  la  lumière  sur  les  colo¬ 
rants,  fluorescents  ou  autres,  quand  ces  colorants 
sont  introduits  dans  l’organisme.  Ils  montrent  que 
les  réactions  chimiques  provoquées  par  les  solutions 
colorantes  sont  souvent  indépendantes  de  l’action 
lumineuse.  L’absorption  n’est  pas  liée  obligatoire¬ 
ment  à  la  réaction  biologique  provoquée-  Les  réac¬ 
tions  du  milieu  naissent,  en  effet,  parfois,  spontané¬ 
ment  à  l’obscurité.  De  toute  manière,  des  effets 


bactéricides  remarquables  ont  été  obtenus  par  les 
auteurs  avec  le  concours  de  A.  Philibert. 

La  grandeur  des  effets  bactéricides,  dans  le  cas 
de  colorants  sensibles  à  la  lumière,  est  proportion¬ 
nelle  à  l’intensité  de  la  lumière  incidente.  Toutefois, 
le  pouvoir  bactéricide  des  colorants  varie  avec  le  taux 
de  concentration;  en  général,  la  concentration  est 
de  l’ordre  du  millième. 

A  l’obscurité,  l’effet  bactéricide  dépend  exclu¬ 
sivement  du  taux  de  concentration.  Des  essais  de 
toxicité  ont  montré  qu’un  certain  nombre  de  sub¬ 
stances  colorantes  en  solution  pouvaient  être 
injectées  dans  l’organisme  sans  qu’il  y  ait  apparition 
de  phénomènes  de  choc.  Les  colorants  n’ont  pas 
d’action  hémolytique,  en  général.  Leur  action  bacté¬ 
ricide  se  continue  en  présence  des  éléments  pro¬ 
téiques  du  sang.  En  ee  qui  concerne  les  actions 
propres  à  la  photosensibilisation,  ou  plutôt  sensibi¬ 
lisation  optique,  les  réactions  chimiques  provoquant 
la  destruction  des  bactéries  paraissent  soumises 
aux  réactions  d'ordre  photoohimique  réglées  par 
la  loi  de  Grothus  Draper. 

En  résumé,  la  complexité  de  l'étude  de  ces  phé¬ 
nomènes  reste  encore  grande,  tant  au  point  de  vue 
physicochimique  qu'au  point  de  vue  biologique  pur. 
L’intérêt  de  ces  travaux  reste  cependant  considé¬ 
rable  car  ils  orientent  la  thérapeutique  vers  une 
voie  nouvelle. 

A  propos  des  œufs  congelés  alimentaires.  — 
M.  J.  Cartier  montre  que,  contrairement  aux  a-ufs 
frais  et  sains,  qui  ne  sont  microbiens  que  dans  la 
proportion  de  8  à  10  pour  100,  les  «eiifs  congelés 
ne  sont  jamais  stériles.  Le  mélange  du  blanc  et  du 
jaune,  le  brassage  favorisent  le  développement  des 
gerines.  Le  nombre  de  ceux  ci  p<  ul  dépasser 
100  millions  au  gramme;  le  colibacille  est  fréquent. 
Le  dégèlement  à  la  température  optima  est  lent 
|24  à  36  heures),  ce  qui  favorise  le  développement 
des  germes.  La  congélation  doit  être  réservée 
aux  œufs  à  transporter  à  grande  distance  et  doit 
être  l’objet  d'un  contrôle  à  la  prv'paration. 

La  septicémie  gonococcique.  —  M.  M.  Pineau 
rappelle  qu’à  l’heure  où  la  ([uestion  des  septicémies 
revient  à  l’ordre  du  jour  la  septicémie  gonococcique 
est  de  beaucoup  la  plus  fréquente;  à  certains 
moments,  le  bacille  de  Neisser  circule  dans  le 
sang,  comme  un  autre  pathogène,  où  il  est  plus  ou 
moins  facilement  neutralisé. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  celte  septicémie  n’est 
justiciable  que  du  traitement  causal  par  stérilisation 
du  foyer  génital. 

Ch.  Gbollkt. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE, 

D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

20  Juin  1928. 

Phlegmon  ligneux  du  cou.  —  M.  Moulonguel.  A 
la  suite  d’une  piqûre  du  menton  par  insecte,  survient 
une  tuméfaction  dure  des  plans  superficiels  sus- 
hy.oïdiens.  La  netteté  du  début  semble  pouvoir  faire 
éliminer  l’hypothèse  d’une  actinomycose.  L’état  est 
stationnaire. depuis  un  mois;  les  injections  de  propi- 
don  n’ont  amené  aucune  modification  des  lésions. 

L'action  hémostatique  des  rayons  X  on  oto-rhino- 
laryngologie.  —  M.  Georges  Canuyt  (Strasbourg), 
après  un  bref  rappel  historique  de  cette  question, 
expose  les  travaux  biologiques  concernant  l’action 
des  rayons  X  sur  U  coagulation  du  sang  et,  en  parti¬ 
culier,  ceux  qui  ont  été  exécutés  dans  son  service. 
Ces  données  fournies  par  la  biologie  ont  été  ensuite 
appliquées  à  la  clinique.  La  médecine,  la  chirurgie 
et  l’obstétrique  ont  bénéficié  de  ces  notions.  En 
oto-rhino-laryngologie,  l’auteur,  depuis  plusieurs 
années,  a  utilisé  l’action  hémostatique  des  rayons  X 
comme  traitement  des  hémorragies  post-opératoires 
et  surtout  epontanées.  C’est  le  traitement  de  choix 
des  épistaxis.  Employée  à  bon  escient  et  dans  des 
cas  bien  déterminés,  l’irradiation  représente  pour  le 
rhinologisteuue  méthode  hémostatique  qui  lui  rendra 
de  grands  services. 

L’ostéomyélite  septique  envahissante  des  os  du 
crâne  consécutive  à  la  suppuration  streptococclque 
des  sinus  frontaux.  —  M.  Canuyt  fait  une 
étude  d’ensemble  de  l’ostéomyélite  streptococcique, 
diffuse,  envahissante,  des  os  du  crâne.  Après  avoir 
décrit  les  lésions  anatomiques  et  Tallure  clinique  de 
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cette  redoutable  complicatiou  qui  survient  surtout 
après  les  opérations  sur  le  sinus  frontal,  il  attire 
l'attention  sur  l'utilité  de  la  radiographie  et  pré¬ 
sente  des  clichés  où  il  est  possible  de  suivre  les 
lésions  osseuses  de  la  boite  crânienne  pas  à  pas. 

La  thérapeutique,  à  l'heure  actuelle,  semble  impuis¬ 
sante  à  l'égard  de  cette  terrible  affection. 

Zona  ophtalmique  traité  par  la  diathermie.  — 
M.  Bourgeois  Les  douleurs,  d'une  intensité  atroce, 
ontété  rendues  supportables,  dès  la  première  séance, 
par  l'application  d'une  large  électrode  souple  en  étain 
sur  la  région  sus-orbitaire.  4  séances  ont  suffi  pour 
supprimer  presque  complètement  les  phénomènes 
douloureux.  La  première  application  fut  pratiquée 
6  jours  après  le  début  de  la  maladie. 

Ce  succès  confirme  la  communication  faite  par 
l'auteur,  il  y  a  2  ans,  à  la  Société,  à  propos  d’un 
zona  mentonnier  avec  hémiplégie  vélo-palatine. 

Surdité  syphilitique  héréditaire  tardive;  Rlnne 
négatif.  —  M.  Bourgeois  Cette  surdité,  survenue 
soudainement  pour  chaque  oreille  à  9  ans  d’inter¬ 
valle,  s’accompagne,  pourroreillerécemmentatteinte, 
d’une  conservation  de  la  perception  osseuse  pour  les 
sons  graves,  la  perception  aérienne  étant  totalement 
détruite. 

La  même  conservation  des  sons  graves  a  été  vue, 
par  l'auteur  pour  une  surdité  traumatique. 

La  formule  classique  de  la  surdité  labyrinthique 
doit  donc  être  révisée. 

—  M.  Ramadier  a  décrit  la  même  formule  acou- 
métrique  comme  de  règle  dans  la  labyrinlhite  hérédo- 
spécifique.  Il  la  considère,  non  pas  comme  caracté¬ 


ristique  de  cette  affection,  mais  comme  un  syndrome 
de  lésion  capsulaire,  en  général. 

Epithélioma  splnocellulalre  delà  luette  traité  par 
la  diathermocoagulation.  —  MM.  Bo’rrgeoJS  et 
Pouquet.  Le  malade,  âgé  de  74  ans,  présentait  une 
tumeur  bien  circonscrite  de  la  luette  en  chou-fleur. 
Le  24  Mai,  on  pratique  1  intervention  avec  la  technique 
suivante  :  l'“zone  de  coagulation  en  bipolaire,  pointes 
chevauchant  l’une  sur  l'autre,  à  1  cm.  en  tissu 
sain  dans  le  voile;  2“  barrière  de  coagulation  au 
niveau  du  bord  delà  tumeur;  pr  se  de  la  masse  dans 
une  pince  de  Bourgeois;  on  sectionne  au  bistouri 
entre  les  deux  barrières  de  coagulation.  Suites  opéra¬ 
toires  :  le  malade  malgré  son  âge  n’a  jamais  eu  une 
température  au-dessus  de  Guérison  par  cicatri¬ 
sation  souple  en  3  semaines. 

DIathermothérapie  des  hypoacousles.  —  M. 
Poujol  apporte  les  résultats  de  sa  méthode. 

L'audition  progresse  notablement,  revient  souvent 
à  la  normale  dans  des  hypoacousies  même  avancées 
dues  à  :  otites  exsudatives  grippales  profondes  et 
rebelles  au  traitement  médical,  catarrhes  tubo- 
tympaniques,  otites  cicatricielles,  certains  syndromes 
de  Ménière,  labyrinthoscléroses  par  artériosclérose, 
méiopragie  sénile  ou  syphilis  congénitale.  L’oto- 
spongiose  subit  un  arrêt. 

L’effluvation  calme  bourdonnements  et  vertiges. 

Névrite  labyrinthique  consécutive  à  une  leucémie. 
—  M.  Huet.  I  n  malade  de  55  ans  atteint  de  leucémie 
cutanée  présente  une  surdité  des  deux  oreilles  (totale 
pour  l’une)  et  qui,  vu  son  caractère  rapidement  pro¬ 
gressif,  mais  non  brutal,  est  attribuable  à  une  névrite 


de  l'acoustique  et  à  une  infiltration  lymphomateuse 
périphérique  de  l’oreille  interne. 

Ozène  à  début  précoce.  —  MM.  André  Blocb  et 
J.  Lemoine  présentent  un  cas  typique  d’ozène  chez 

geôle.  Wassermann  négatif.  Aucun  autre  antécédent 
personnel  ou  familial.  Plusieurs  frères  ou  soeurs 
indemnes.  Cette  observation  soulève  le  problème  de 
l’étiologie  de  l’ozèue,  à  début  précoce  avant  la 
puberté,  qui  n’est  pas  absolument  exceptionnel. 

Sur  le  traitement  d’une  sténose  narinaire  bilaté¬ 
rale  complète.  —  MM.  Baldenweck  et  Le  Moine. 

Enfant  âgé  de  15  ans,  atteinte  de  sténose  narinaire 
bilatérale  complète  consécutive  au  traitement  d’un 
lupus  par  l’électricité.  Le  traitement  consiste  à  créer 
d*n«  chaque  angle  narinaire  un  canal  épidermique 
transformant  cette  sténose  en  une  synéchie  en  forme 

Kyste  de  l’épIglotte.  —  M.  Soûlas.  Il  s’agit  d’une 
malade  présentée  déjà  à  la  Société  il  y  a  5  mois.  Le 
diagnostic  le  plus  en  faveur  avait  été  à  cette  époque 
celui  de  kyste  de  l’épiglotte.  Après  biopsie,  il  s’agi- 
raitd'unépithéliomade  l'épiglotte.  Aucun  traitement 
n’a  été  essayé  et  cependant  la  masse  paraît  diminuer 
de  volume. 

Paralysie  unilatérale  progressive  du  nerf  cochlé- 
alre  ayant  abouti  à  la  surdité  totale.  —  M.  R.  Causse. 
Il  s’agit  d’une  jeune  fille  chez  laquelle  on  constate 
une  surdité  totale  aérienne  et  osseuse  unilatérale, 
avec  intégrité  du  nerf  vestibulaire.  Cette  surdité  a 
mis  10  ans  à  se  constituer.  Il  est  impossible  d’en 
préciser  l’étiologie.  Ramadier. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  RDRDEAUX 

Mai  1928. 

Abcès  du  foie  d’origine  ascarldlenne.  —  M.  Rocaz. 
Un  enfant  de  3  ans  entre  â  l’hôpital  pour  un  syn¬ 
drome  typhique.  Les  examens  du  laboratoire  sont 
négatifs,  mais  l’enfant  a  rendu  plusieurs  ascaris; 
après  traitement  approprié,  il  en  expulse  une  cin¬ 
quantaine  et  meurt.  A  l’autopsie,  on  trouve  des  asca¬ 
ris  dans  l'intestin,  l’appendice,  le  canal  de  Wirsung 
et  les  voies  bilaires  ;  la  face  supérieure  du  foie  est 
siège  d'un  abcès  bllobé  contenant  un  ascaris. 

Le  diagnostic  des  abcès  du  foie  est  difficile  chez 
l’enfant.  Il  fauty  penser  quand  le  maladeprésentedes 
ascaris,  de  la  diarrhée  glaireuse  et  sanguinolente, 
une  fièvre  irrégulière  prolongée  et  l’absence  d’éosi¬ 
nophilie. 

A  propos  de  trois  cas  de  perforation  de  l’Intestin 
dans  le  décours  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  R.  Mi- 
cbeleau  insiste  sur  les  dificultés  du  diagnostic. 

La  dominante  du  typhique  est  la  stupeur.  Aussi 
les  réactions  à  la  perforation  sont-elles  très  atté¬ 
nuées  et  ou  peut  dire  que,  lorsqu’elle  se  produit,  le 
malade  ne  l’accuse  point  dans  l’immense  majorité 
des  cas.  La  douleur  si  brutale,  la  défense  musculaire 
si  vive  qui  fait  le  «  ventre  de  bois  »  n’existent  point 
comme  dans  les  perforations  qui  surviennent  chez 
des  individus  sains,  à  sensibilité  et  à  réactions 
intactes.  Il  faut  donc  la  rechercher. 

Le  meilleur  signe,  le  plus  précoce,  le  plus  cons¬ 
tant  est  la  chute  de  la  température,  la  chute  persis¬ 
tante.  Car  l'hémorragie  amène  aussi  une  chute,  mais 
de  courte  durée  et  très  rapidement  suivie  d’une 
réascension:  un  simple  et  brusque  crochet. 

Le  pouls  est  très  rarement  touché  au  début  ;  ce 
n’est  que  plus  tard  qu’il  s’accélère  et  devient  de  plus 
en  plus  petit  et  filant  en  même  temps  qu’incomptable. 
Le  météorisme  est  tardif,  la  défense  musculaire,  si 
précoce  ailleurs,  ne  s’éveille  à  peu  près  jamais  et  la 
palpation  du  ventre  demeure  souple  et  aisée  Quant 
aux  vomissements  et  leur  gamme  ascendante,  du 
simple  au  porracé,  ils  sont  exceptionnels  et  jamais 
caractéristiques. 

Le  hoquet  est  un  symptôme  d’importance  lorsqu’il 
existe. 

Un  symptôme  sur  lequel  il  semble  que  les  auteurs 
n’aient  point  suffisamment  attiré  l’attention  est  la 


suppression  plus  ou  moins  complète,  sinon  de  la 
sécrétion,  du  moins  de  l’excrétion  urinaire  :  dimi¬ 
nution  notable  de  la  quantité  de  l’urine,  parésie 
vésicale  qui  nécessite  le  cathétérisme.  Avec  la  chute 
de  la  température  ce  symptôme  paraît  devoir  être 
mis  au  premier  plan  des  symptômes  de  la  perforation 
intestinale  chez  les  tjrphiques. 

Résultat  éloigné  (8  ans)  d’une  ostéo-synthèse 
pour  décollement  éplphysalre  de  l’extrémité  Infé¬ 
rieure  du  fémur.  —  M.  Charbonnel.  Il  s’agit  d’un 
cas  qui  fut  présenté  en  Mai  1928,  6  mois  après  l’in¬ 
tervention.  8  ans  après,  le  malade  est  en  parfait  état 
fonctionnel  et  a  pu  faire  son  service  ùiilitaire. 

Subluxation  de  la  6°  vertèbre  cervicale.  — 
M.  Gourdon  rapporte  l’observation  d’une  malade  qui, 
à  la  suite  de  contractures  musculaires  provoquées  par 
un  refroidissement,  ressentit  une  douleur  au  niveau 
du  cou  et  des  épaules,  compliquée,  peu  à  peu,  de 
sensations  de  faiblesse  dans  les  membres  supérieurs. 

On  constatait  une  saillie  très  apparente  de  la 
G"  apophyse  épineuse  cervicale  et  la  radiographie 
montrait  le  déplacement  de  cette  vertèbre  en  ar¬ 
rière  et  vers  le  côté  droit. 

Le  diagnostic  de  subluxation  fut  donc  établi  par 
la  radiographie.  La  réduction  fut  pénible;  à  la  suite, 
les  symptômes  douloureux  et  fonctionnels  s’amen¬ 
dèrent  rapidement. 

L’auteur  démontre  dans  quelles  conditions  les 
subluxations  vertébrales  peuvent  se  produire  chez 
les  sujets  prédisposés  par  faiblesse  des  ligaments 
du  rachis. 

Pseudarthrose  du  fémur.  —  MM.  A.  Cbenut  et 
A.  Peyre.  Un  homme  de  33  ans,  alcoolique,  a  été 
atteint  de  fracture  comminutive  ouverte  du  fémur 
droit  traitée  par  eequillectomie.  La  fracture  a  sup¬ 
puré  pendant  9  mois  et  une  pseudarthrose  s’est 
constituée,  le  raccourcissement  étant  de  6  cm.  1/2. 
L’ostéoplastie  de  Cunéo  et  Bloch  est  impossible  à 
réaliser,  car  on  ne  peut  libérer  les  extrémités  os¬ 
seuses  en  conservant  les  insertions  du  crural  et 
d’autre  part  ce  muscle  est  scléreux,  mal  vascularisé 
et  incapable  de  maintenir  la  vitalité  d’un  grefion 
osseux.  Après  avivement  des  extrémités  osseuses, 
écartement  maximum  de  ces  extrémités  qui  sont 
maintenues  parle  fixateur  externe  de  Lambotte.  On 
implante  la  crête  tibiale  dans  les  cavités  médullaires 
et  on  comble  l’espace  interfragmentaire  par  des 
greffes  ostéopériost’ques.  La  consolidation  est 
obtenue  en  6  mois.  Le  membre  est  solide,  le  rac¬ 
courcissement  n’est  plus  que  de  4  cm.  1/2.  La 
marche  est  facile  avec  un  talon  surélevé. 

F.  DK  Coquet. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Juin  1928. 

Un  cas  de  zona  brachial.  —  MM.  Mathieu  et 
Monteerisier  présentent  une  malade  de  50  ans,  sans 
antécédent  de  maladie,  ni  intoxication  actuelle, 
atteinte  depuis  une  quinzaine  de  jours  d’une  érup¬ 
tion  vésiculeuse  ayant  débuté  au  niveau  du  coude 
droit  et  s’étant  généralisée  sur  la  face  interne  par 
C*  et  D‘.  Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  cette 
localisation. 

Endocardite  Infectieuse  à  marche  lente  à  strep¬ 
tocoque  virldans.  —  MM.D.  Olmeret  Y.  Jacques. 
Un  jeune  homme  de  25  ans,  atteint  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  avec  insuffisance  mitrale  en  1925, 
présente  en  1927  une  endocardite  infectieuse  avec 
fièvre,  douleurs  articulaires,  splénomégalie  Hémi¬ 
plégie  droite  avec  aphasie  le  14  Janvier  1928.  Mort 
en  Avril.  L’autopsie  montre  des  lésions  d’endocar¬ 
dite  à  la  face  auriculaire  de  la  mitrale.  L’hémoculture 
avait  mis  eu  évidence  des  colonies  de  streptocoques 
viridans. 

Les’  auteurs  tirent  diverses  conclusions  de  cette 
observation  et  insistent  sur  la  fréquence  relative  de 
l'endocardite  à  marche  lente  (l’un  d’eux  en  a  observé 
8  cas),  sur  la  gravité  du  pronostic  et  sur  l’échec  des 
divers  traitements.  Dans  un  cas  cependant  l’immu- 
niso-transfusion  avait  donné  une  rémission. 

Lymphogranulomatose  maligne  type  Sternberg- 
Hodgkin.  —  MM.  François  et  Zuccoli.  L’affection, 
qui  a  duré  3  ans,  a  atteint  les  ganglions  cervicaux, 
thoraciques  et  abdominaux  qui  formcul  une  masse 
importante  que  présentent  les  auteurs,  en  insistant 
sur  le  syndrome  d  ascite  mécanique  qu’elle  a  occa¬ 
sionné  et  qui  pouvait  égarer  le  diagnostic.  Formule 
sanguine  à  polynucléose  neutrophile  à  85  pour  100; 
pas  d’éosinophilie.  L’examen  biopsique  d’un  gan¬ 
glion  avait  révélé  la  nature  de  l’affection. 

Hémorragie  Intestinale  typhique  et  hémophilie 
acquise.  —  MM  Boinet  et  Antoine  Raybaud. 
Jeune  garçon  de  21  ans  atteint  de  fièvre  typho'ide. 
Séro-diagnostic  positif  à  l’Eberlh  au  1/100“,  d’allure 
motennement  grave.  Au  14“  jour  de  l’affection,  le 
malade  meurt  d’hémorragie  intestinale  presque  fou¬ 
droyante.  Or,  le  sang  du  malade,  prélevé  l’avant- 
veille,  présentait  le  syndrome  plasmatique  de  l’hémo¬ 
philie  :  temps  de  coagulation  allongé  |2  heures  1/2), 
coagulation  plasmatique,  irrétractilité  du  caillot. 
A  l’autopsie,  altération  ulcéreuse  hypertrophique  du 
tissu  lymphoïde  de  l’intestin  grêle  et  du  cæcum. 

Ces  faits  doivent  être  rapprochés  de  ceux  qu’ont 
rapportés  P.  E.-Weill  et  R.  Lévy  {La  Presse  Médi- 
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cale,  2  Mars  1927)  et  montrent  qu’à  côté  des  trou¬ 
bles  hémogéniques  acquis  il  peut  exister  des  états 
liémophiliques  acquis,  créés  de  toutes  pièces  par 
l’infection  eberlbienne. 

La  fièvre  ondulante  au  Danemark.  —  M.  A.  Ray- 
baud.  L’auteur  signale  les  ravaux  du  D''  Kristensen 
(de  Copenhague)  sur  la  fièvre  ondulante  à  B.  abortus 
observée  au  Danemark.  Il  fait  remarquer  combien 
les  faits  accumulés  par  de  nombreux  observateurs  et 
d’origines  très  diverses  devraient  avoir  enfin  raison 
de  la  sotte  routine  qui  fait  conserver  à  la  fièvre 
ondulante  les  appellations  illogiques  de  fièvre  de 
Malte,  de  fièvre  méditerranéenne  et  de  mélitoccocie 
et  tait  peser  sur  les  chèvres  en  général  et  les  chè¬ 
vres  maltaises  en  particulier  l’accusation  d’avoir  te 
privilège  de  conserver  et  de  propager  le  germe  de 
cette  fâcheuse  maladie. 

Cancer  broncho- pulmonaire  secondaire  à  un 
cancer  de  la  lèvre  guéri.  —  M.  J.  Cbosson.  La 
coupe  histologique  de  la  métastase  pulmonaire 
montra  un  épiihélioma  d'origine  malpighienne. 
L’observation  est  remarquable  par  le  temps  (9  ans) 
sur  lequel  elle  porte  et  par  la  rareté  de  la  métastase 
pulmonaire  dans  l’épiihélioma  de  la  lèvre. 

Les  données  essentielles  de  la  biochimie  pratique 
dans  le  diagnostic  des  affections  digestives.  — 
M.  Cb.  de  Luna. 

Cirrhose  de  Laennec  avec  extrême  atrophie  du 
foie  et  compression  intrinsèque  de  la  veine  cave 
inférieure  dans  sa  traversée  hépatique  —  'dAf. 
Roaslacroix  et  RafXalli.  Cette  pièce  d’autopsie 
montre  une  cause  peu  signalée  de  1  ascile  et  de  sa 
répétition  rapide,  attribuée  en  général  au  dévelop¬ 
pement  de  la  pyléphlébite.  La  veine  cave  intérieure 
se  montre  absolument  coincée  et  comprimée  dans  un 
tunnel  de  tissus  hépatiques  scléreux  entre  le  lobe 
de  Spigel  et  le  lobe  droit,  fortement  dilatée  au  des¬ 
sous  du  point  de  striction;  il  s’ensuit  que  la  circu¬ 
lation  subissait  à  ce  niveau  une  gêne  considérable  et 
permanente. 

Pleurésie  diaphragmatique  droite  enkystée.  — 
MM.  Audibert,  Toinon  et  Assada  rapportent  un 
cas  de  pleurésie  diaphragmatique  droite  enkystée 
ayant  entraîné  la  mort  en  un  peu  plus  d’un  mois. 
Les  ponctions  sont  restées  négatives,  aucune  vomi¬ 
que  ne  s’est  produite.  La  face  supérieure  du  foie 
présente  une  voussure  anormale  déprimant  le  dia¬ 
phragme  au  niveau  de  la  pleurésie,  ayant  contribué 
à  rendre  impossible  le  diagnostic  radioscopique  de 
pleurésie  enkystée. 

Hernie  diaphragmatique  droite  étranglée.  — 
MM.  Audibert,  Toinon  et  Assada.  Un  syndrome 
douloureux  subit,-  abdominal  et  thoracique  droit, 
accompagné  d’un  vomissement,  apparaît  chez  un 
Noir  de  30  ans.  La  mort  survient  à  la  36<=  lieuré,  par 
syncope.  L’autopsie  révèle  une  hernie  de  l’intestin 
grêle  à  travers  le  centre  phrénique.  Le  poumon  est 
rétracté  vers  le  hile.  Les  anses  intestinales  nagent 
dans  un  abondant  liquide  pleural.  La  bascule  du 
foie  à  gauche,  autour  de  son  ligament  suspenseur,  a 
permis  aux  anses  intestinales  de  traverser  l’hémi- 
diaphragme  droit.  Un  cal  ancien  de  fracture  de 
côtes,  siégeant  sur  la  partie  moyenne  des  4»,  5®  et 
6“  côtes,  ne  doit  pas  être  sans  rapport  avec  la 
production  de  cette  hernie  si  rarement  observée  à 
droite  et  dont  l’étranglement  a  été  la  première  ma- 
nilestation. 

Un  cas  de  névraxlte  aiguë  diffuse  guérie  par  le 
sérum  de  Pettit.  —  AT.  Rouslacroix  et  M"»  Cou- 
lange  présentent  l’observation  d  une  femme  de 
42  ans  qui,  après  un  stade  initial  fébrile,  carac¬ 
térisé  par  fièvre,  frisson,  toux,  vomissement  d’al¬ 
lures  grippales,  présentait  une  paralysie  progres¬ 
sive,  ascendante,  douloureuse,  à  type  Landry.  Dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  dissoriation  albumino- 
cytologique  et  réaction  de  Bordet-Wassermann  fai¬ 
blement  positive  (albumine  0,8,  lymphocytes  5)  ;  après 
traitement  mixte,  consistant  en  injections  intrarachi¬ 
diennes  de  sérum  de  Pettit,  injections  intraveineuses 
de  cyanure  de  Hgetde  gonacnue,  la  malade  a  guéri 
rapidement  et  pr»8que  totalement. 

Insuffisance  trlcuspldienne  définitive,  consécu¬ 
tive  à  une  pneumopathie  chronique  très  améliorée 
par  le  traitement  spécifique.  —  M.  Roaslacroix  at 
jfii»  Coulange. 

Réapparition  de  la  fièvre  exanthématique  à  Mar¬ 
seille.  —  M.  D.  Olmer  insiste  sur  l’intérêt  qu’il  y 


aurait,  pour  élucider  ces  faits,  à  compléter  les 
observations  cliniques  et  l’enquête  étiologique  par 
le»  reclierches  de  laboratoire  suivantes  :  réaction  de 
Weil-Félix,  inoculation  expérimentale  (singes  et 
cobayes),  recherche  des  réactions  d’immunité. 

Forme  exanthématique  de  la  fièvre  typho'ide 
chez  un  nourrisson  de  20  mois.  —  MM.  Cassoute, 
Poinso  et  Audier.  Les  auteurs  présentent  l'obser¬ 
vation  d’une  typhoïde  nette  ."vec  séro-diagnostic  po¬ 
sitif  à  l'Eberth  au  1  pour  100,  caractérisée  au  début 
parla  présence  de  taches  rosées  lenticulaires  abdo¬ 
minales  ayant  diffusé  sur  toute  la  surface  du  corps 
face  comprise  et  s’étant  étendues  de  façon  à  simuler 
les  macules  irrégulières  de  la  rubéole.  L’éruption 
persista  7  jours.  Guérison  en  26  jours.  Celte  obser¬ 
vation  confirme  l’étude  de  Weill  (de  Lyon). 

G.  Daecourt. 
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Un  cas  de  fibrome  de  l'ovaire.  —  MM.  G.  de 
Rouville,  G.  Villa,  H.-L.  Guilbert  et  MH»  E. 
Latourcade  rapportent  l’observation  et  présentent 
les  pièces  anatomiques  d’uu  cas  de  fibrome  de 
l’ovaire  avec  ascite  considérable,  épanchement  pleu¬ 
ral  gauche  et  atteinte  profonde  de  l’état  général. 
L’extirpation  chirurgicale  a  été  suivie  de  guérison 
complète.  L’examen  histopathologique  montre  qu’il 
s’agit  d’une  tumeur  maligne  à  laquelle  la  proliféra¬ 
tion  intense  dea  fibroblastes  donne  un  aspect  9.arco- 
matoïde;  cependant  la  trame  collagène  est  partout 
respectée;  il  existe  une  infiltration  périvasculaire 
mononucléaire  révélant  l’existence  d'un  processus 
d'inflammation  chronique. 

Sur  le  phllothion,  le  phllothélon  et  leurs  dérivés. 

—  M.  de  Ray-Pailbade  propose  de  réserver  le  nom 
de  glutathion  à  la  glutamylcystine.  Ces  composés 
diffèrent  du  philothion,  découvert  par  l'auteur  en 
1888,  qui  existe  aussi  à  l'état  de  philothéion  à  grou- 
pement-SH.  L’auteur  a  été  le  premier  à  voir  l'im¬ 
portance,  aujourd’hui  vulgarisée,  du  rôle  de  ces 
composés  dans  les  réactions  d'oxydo-réduction  qui 
se  passe  dans  l’organisme. 

Hyperglycémie  et  acidose  rénale.  —  M.  J.  Vidal 
publie  les  résultats  de  4  nouvelles  observations  d’hy- 
perglycémie  chez  des  néphritiques.  Ses  recherches 
confirment  les  conclusions  auxquelles  avait  abouti 
sa  précédente  étude  :  la  légère  hyperglycémie,  par¬ 
fois  constatée  au  cours  des  néphrites,  paraît  être  en 
rap'port  étroit  avec  l’acidose  rénale.  L’une  n’existe 
pas  sans  l’autre  et,  chez  un  même  malade,  leur  évo¬ 
lution  est  parallèle.  Même  dans  la  limite  de  leurs 
valeurs  normales,  une  diminution  de  la  réserve  alca¬ 
line  s’accompagne  d’une  élévation  de  la  glycémie. 
Chez  certains  malades,  l’auteur  a  pu,  eu  réduisant 
l’acidose  sous  l’influence  d’une  thérapeutique  alca¬ 
line,  abaisser  l’hyperglycémie,  alors  que  les  divers 
autres  éléments  de  l’insuffisance  rénale  (tension 
artérielle,  rétention  azotée,  etc.)  ne  subissaient 
aucune  modification  C’est  donc  au  gré  de  déficience 
de  la  fonction  antiacidosique  du  rein  que  se  mesure 
l'hyperglycémie  des  néphritiques.  Il  est  probable 
que  l-’acidose  intervient  dans  le  mécanisme  glyco- 
régulaleur  en  agissant  surtout  sur  la  fonction  glyco- 
lylique  qu’elle  entrave. 

Un  nouveau  cas  de  guérison  rapide  de  zona  par 
l’iodobenzoméchylformine.  —  M.  A  Fournier  (de 
Marseille)  a  obtenu,  par  injections  intraveineuses 
d’iodobeuzométhyformine,  la  guérison  très  rapide 
d’un  zona  très  douloureux  du  flanc  droit  Moins  de 
24  heures  après  le  début  des  injections,  la  douleur 
avait  complètement  disparu.  Rapprochant  son  obser¬ 
vation  des  faits  antérieurement  publiés  par  Ganzi- 
notti,  Massot,  il  considère  le  procédé  comme  la 
méthode  de  choix  à  l'heure  actuelle. 

L’ostéosynthèse  temporaire  chez  l’enfant  dans 
les  fractures  de  l’avant  bras  à  grand  déplacement. 

—  MM.  Massabuau,  A.  Guibal  ef  L.  Marchand  pré¬ 
sentent  2  observations,  accompagnées  de  séries  de 
radiographies  très  démonstratives,  d'ostéosynthèse 
temporaire  dans  les  fractures  de  l’avant-bras  à  grand 
déplacement  chez  l’enfant.  Le  résultat  anatomique 
et  fonctionnel  obtenu  fut  excellent.  Les  auteurs  ont 


été  frappés  par  la  facilité  et  la  simplicité  de  la 
technique,  comme  par  la  commodité  de  l’appireil 
d'Ombrédanne  Ils  ont  noté  cependant  la  possibilité, 
vérifiée  dans  un  cas,  d’hyperostoses  au  niveau  du 
point  d’implantation  de  la  vis,  et  ils  pensent  qu’il  ne 
serait  pas  sans  inconvénients  de  pratiquer  l’ostéo¬ 
synthèse  dans  les  fractures  jnxta-arliciilaires. 

Marcel  Janhon. 
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La  prophylaxie  de  la  rougeole  chez  le  nourris¬ 
son,  .par  injection  de  sang  mater^iel.  —  M.  R. 
Pierrot,  dans  une  famille  de  3  enfants,  dont  l’aînée 
faisait  une  rougeole  typique,  réussit  à  prémunir 
contre  cette  affection  les  2  autres  enfants  âgés  l’un 
de  3  ans,  l’autre  de  16  mois,  en  leur  injectant  par 
voie  sous-cutanée,  au  4»  jour  probable  de  l’incuba¬ 
tion,  15  et  10  cmc  de  sang  maternel,  non  citraté.  La 
mère  avait  eu  la  rougeole  pendant  sa  seconde 
enfance  et  était  en  exc  llente  santé.  Revus  18  jours 
après  l’injection,  les  enfants  étaient  restés  indemnes 
de  rougeole. 

L’auteur  insiste  sur  le  côté  pratique  de  ce  pro¬ 
cédé  préconisé,  avec  quelques  variantes,  par  Lesné, 
à  défaut  de  l'existence  d’un  centre  bien  organisé  de 
recueil  et  de  conservation  de  sérum  de  convales- 

Absence  congénitale  bilatérale  du  pavillon  de 
l’oreille  ;  pavillon  embryonnaire  —  M.  A.  Debeyre 
relate  ces  2  cas  de  malformation  congénitale  de 
l’oreille  externe.  Un  enfant  de  5  mois  ne  possède  ni 
oreille  moyenne,  ni  oreille  externe;  l’oreille  interne 
existe  et  l’enfant  tourne  la  tête  au  moindre  bruit. 
Dans  la  région  où  d'ordinaire  s  implante  le  pavillon, 
c'est  à  peine  si  la  peau  se  soulève  de  1  mm.,  au 
pourtour  d'une  surface  plane  où  devait  être  creusé 
le  méat  auditif. 

Un  autre  entant,  âgé  de  18  mois,  a  une  oreille 
externe  normale,  avec  pavillon  bien  constitué  ; 
quant  au  pavillon  de  l’autre  oreille,  il  est  repré¬ 
senté  par  un  appendice  trilobé,  long  de  4  cm.,  large 
de  1  cm.  et  saillant  de  0  cm.  8  Celte  ébauche  offre 
un  squelette  cartilagineux;  dans  sou  ensemble,  elle 
rappelle  l’aspect  des  bourgeons  qui  surplombent, 
chez  l’embryon  humain  du  2'  mois,  la  lèvre  posté¬ 
rieure  delà  première  poche  branchiale.  Une  opéra¬ 
tion  esthétique  a  permis  de  dérouler,  aux  dépens  de 
ce  rudiment  trilobé,  un  petit  pavillon  de  l’oreille. 
Le  lobule  apparaît  nettement  aujourd’hui  et  le 
pavillon  s’ébauche  déjà  de  manière  satisfaisante.  Le 
conduit  auditif  externe  manque,  ainsi  que  l’oreille 
moyenne. 

Etude  anatomo-clinique  d’un  cas  de  bronchite 
sanglante.  —  MM.  Cb.  Gernez  et  E.  Houcke  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  malade  de  25  ans  qui  a 
présenté  une  bronchite  sanglante  à  évolution  pro¬ 
longée  avec  spirochètes  de  Castellani  dans  l’expec¬ 
toration.  La  recherche  du  bacille  de  Koch  et  l’ino¬ 
culation  au  cobaye  ont  été  négatives.  La  mort  s’est 
produite  au  milieu  de  phénomènes  asphyxiques  et 
l’examen  anatomo-pathologique  a  montré  la  présence 
des  lésions  suivantes  :  bronchite  chronique  avec 
métaplasie  à  type  pavimenteux  stratifié,  sclérose 
pulmonaire  et  foyers  ap  iplectiques  multiples  cen¬ 
traux.  Les  diffjrentes  méthodes  de  nitratation  n’ont 
pas  mis  eu  évidence  de  spirochètes  intrabronchi¬ 
ques  ;  cependant,  les  auteurs  émettent  l’hypothèse 
qu’il  s’agit  là  de  lésions  spécifiques  qui  auraient 
amené  les  apoplexies  pulmonaires  et  la  métaplasie 
épithéliale. 

La  grande  rareté  des  autopsies  de  cas  de  bron¬ 
chite  de  Castellani  fait  l’intérêt  de  cette  observa¬ 
tion.  Peut-être  des  examens  ultérieurs  montrant 
les  mêmes  lésions  associées  à  la  présence  de  spiro¬ 
chètes  donneront-ils  à  ces  résultats  toute  leur 

Un  cas  d’abcès  sous-phrénlque  opéré  et  guéri. 
—  MM.  Delannoy,  P.  Razamon  et  Dupire.  Il 
s’agit  d’un  abcès  sous-phrénique  collecté  à  gauche 
du  ligament  falciforme  et,  probablement,  consécu¬ 
tif  à  une  perforation  d’un  ulcère  gastrique  ou  duo- 
dénal.  La  collection  bombant  à  la  paroi  fat  facile¬ 
ment  évacuée,  et  la  guéri  son  fut  rapide  et  apyré¬ 
tique.  Le  pus  contenait  des  microbes  anaérobies 
{B.  ramosus  et  B.  perfringetis). 
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Corps  étranger  de  la  langue  (fragment  de  tuyau 
de' pipe)  resté  inclus  3  mois.  —  M.  P.  Raxemon. 
L'accident  initial  est  une  chute  ;  la  face  contre  le  sol, 
faite  en  état  d'ébriété,  alors  que  le  blessé  tenait  en 
bouche  une  pipe  de  terre.  Bien  qu'une  tuméfaction 
énorme  de  la  langue  et  du  cou  soit  apparue  immé¬ 
diatement,  ce  n'est  que  3  mois  plus  tard  que  le 
patient  est  entré  dans  le  service  du  Pr.  Lambert,  où 
le  corps  étranger  a  été  extrait.  Celui-ci  était  fiché 
presque  verticalement  dans  la  langue  jusque  dans  la 
base  de  l'organe.  La  guérison  fut  rapide. 

Un  cas  de  maladie  de  Paget  à  forme  hémiplé¬ 
gique.  —  MM.  Gernez  et  Christin.  Il  s'agit  d’une 
femme  de  64  ans  qui  présente  une  maladie  osseuse 
de  Paget,  typique,  bien  que  les  lésions  du  çréne 
soient  peu  marquées  :  le  début  par  la  clavicule,  la 
prédominance  gauche  des  déformations  osseuses  et 
des  phénomènes  douloureux,  1  aspect  radiologique 
des  os  caractérisent  ce  cas. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  que,  seule  l'ar- 
térlo-sclérose  généralisée,  observée  chez  cette  ma¬ 
lade,  paraît  entrer  en  ligne  de  compte  dans  l'étio¬ 
logie  de  l'aOection  dont  ils  apportent  la  relation. 

A.  ÛBBBTBZ. 


REUNION  MEDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

25  Juin  1928. 

Maladie  de  Reckllngshausen.  —  MM.  Nayrac  et 
André  présentent  une  imbécile  épileptique  dont  la 
face  est  couverte  de  mollusoum  dermo-fibromateux 
at  qui  porte  une  volumineuse  tumeur  royale  occoipi- 
tale.  A  ce  propos  les  auteurs  rappellent  les  liens 
étroits  qui  unissent  la  maladie  de  Recklingshausen 
et  ses  formes  frustes  aux  diverses  neuropsyohopa- 
thies  constitutionnelles.  Ces  liens  doivent  être  inter¬ 
prétés  dans  le  sens  très  large  d'une  altération  ecto- 
mésodermique  remontant  à  un  stade  très  précoce 
dans  la  vie  intra-utérine. 

Démence  vésanique  chez  une  syphilitique,  simu¬ 
lant  la  paralysie  générale.  —  MM.  P.  Oombemale 
et  A.  Trinquet  présentent  une  malade  dont  l'état 
était  caractérisé  par  une  démence  profonde,  des 
signes  oculaires,  de  la  dysarthrle,  mais  Bordet- Was¬ 
sermann  négatif  dans  le  céphalo-rachidien,  et  pas 
de  réaction  leucocytaire  malgré  une  réactivation  par 
le  novarsénobenzol.  Cas  rare  de  paralysie  générale 
avec  Bordet-Wassermann  négatif.  Or,  la  démence 
profonde  constatée  relevait,  comme  l'ont  montré  et 
un  interrogatoire  minutieux  et  l’évolution  de  la 
maladie,  d’une  démence  vésanique  qui  avait  démoli 
un  délire  hallucinatoire  chronique.  Les  signes  ocu¬ 
laires  relevaient  d'une  syphilis  ancienne. 

Devant  une  démence  sans  Bordet-Wassermann 
positif  dans  le  céphalo-rachidien,  n’accepter  que  très 
difficilement  le  diagnostic  de  paralysie  générale. 

Piale  pénétrante  du  frontal  par  coup  de  couteau 
chez  une  enfant  de  4  ans.  —  MM.  P.  Ingeirans  et 
Houplain  présentent  l’observation  d’une  plaie  péné¬ 
trante  du  crâne  chez  une  petite  malade  de  4  ans;  la 
blessure  fnt  causée  par  une  chute  sur  un  couteau 
tenu  à  la  main.  Le  débridement  de  la  plaie  montre 
une  entaille  du  frontal  de  2  cm.  environ,  ouverture 
à  travers  laquelle  fait  hernie  un  peu  de  matière  céré¬ 
brale  qu’on  enlève.  La  plaie  osseuse  est  agrandie 
légèrement  et  régularisée.  Pansement  sec  à  plat 
sans  fermeture  immédiate,  étant  donné  la  date  de 
l'accident  remontant  à  12  heures.  Fermeture  le  len¬ 
demain.  Aucune  complication. 

Méningite  vaccinale.  —  MM.  Jean  Minet,  Parez 
et  Dupire.  Chez  un  enfant  de  4  ans  apparaît,  10  jours 
après  une  vaccination  antivariolique,  un  tableau  cli¬ 
nique  de  méningite  aigue;  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  montre  une  lymphocytose  pure, 
avec  66  éléments  à  la  cellule  de  Nageotte,  et  0,60  d’al¬ 
bumine  au  litre.  Le  malade  guérit  spontanément  et 
la  guérison  est  contrôlée  par  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Les  auteurs  rattachent  cet  épisode  méningé  à  la 
vaccination  antivariolique.  Ils  insistent  d’une  part 
sur  la  rareté  des  (ormes  méningées  pures  des  acci¬ 
dents  nerveux  consecutifs  â  la  vaccination  ;  d’autre 
part  sur  la  rareté  encore-  plus  grande  des  formes 
curables,  Us  cas  dé  ce  genre  publiés  jusqu’ici  s’étant 
terminés  par  la  mort.  Jeaj»  Mihkt. 


REUNION  NEUROLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

19  Mai  1928. 

Etude  anatomo-clinique  d’un  cas  d’abcès  sous- 
cortical  de  la  région  rolandique;  valeur  de  la 
céphalée  sans  rémission.  —  MM.  J.- A.  Barré  et 
AUajadary  présentent  l’histoire  et  la  pièce  anato¬ 
mique  d’un  cas  d’abcès  cérébral  qui  a  évolué  en 
15  jours  et  s’est  manifesté  par  une  hémiplégie 
progressive,  dos  troubles  de  la  sensibilité  et  surtout 
par  une  douleur  atroce  permanente  persistant  jour 
et  nuit  et  ne  cédant  pas  aux  médicaments. 

L’évolution  était  apyrétique.  Le  foyer  d’origine 
de  l’abcès  était  une  gangrène  disséquante  déve¬ 
loppée  sur  des  bronches  ectasiées  (le  malade  a  été 
exposé  aux  gaz  pendant  la  guerre). 

A  l’intervention  chirurgicale,  malgré  les  mul¬ 
tiples  ponctions  qui  ont  traversé  l’abcès,  on  n’a  pas 
obtenu  de  pus  (viscosité?). 

Contribution  au  dlagnoatlc  des  lésions  cérébel¬ 
leuses  (valeur  de  la  règle  du  «  syndrome  vestlbu- 
laire  disharmonieux  »).  —  MM.  Barré  et  Metzger. 
La  constatation  d’un  syndrome  vestibulaire  «  dis- 
harmonieux  »,  c’est-à-dire  la  discordance  entre  la 
direction  du  nystagmus  spontané  et  la  déviation  des 
bras  tendus,  d’une  part,  et  du  Romberg,  de  l’autre, 
constitue  un  signe  important  d’atteinte  cérébelleuse. 
Le  cas  suivant  confirme  pleinement  cette  opinion. 

Il  s’agit  d’un  homme  Agé  de  44  ans  qui  souffre 
depuis  6  mois  de  céphalées  occipitales  violentes,  de 
vomissements  et  de  vertiges  qui  surviennent  au 
moindre  déplacement  de  la  tête.  Pas  de  stase  papil¬ 
laire  ni  d’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Diplopie,  parésie  faciale  gauche  minime,  signe  de 
Babinski  à  gauche.  Réactions  vestibulaires  instru¬ 
mentales  normales;  cliniquement  nystagmus  vers  la 
droite,  déviation  des  bras  vers  la  gauche,  déviation 
du  corjjs  vers  la  droite  debout  et  à  la  marche. 
Epreuves  cérébelleuses  ;  série  ’l'homas,  absentes; 
type  Babinski  ;  minime  trouble  bilatéral  à  faible 
prédominance  gauche.  A  l’intervention  et  à  l'au¬ 
topsie  ;  tumeur  do  l’hémisphère  oéréhelleux  gauche. 

Un  cas  de  myopathie  à  allure  subaiguë,  non 
familiale,  et  à  début  très  tardif.  —  MM.  Barré, 
Carlier  et  Metzger.  Chez  un  homme  de  40  ans, 
s’installe  en  quelques  jours  une  faiblesse  des  mus¬ 
cles  lombaires,  puis  de  ceux  des  membres  inférieurs. 
Les  muscles  ont  une  consistance  spéciale,  de  pâte 
molle,  très  réduits  de  volume.  L’atrophie  prédo¬ 
mine  à  la  racine,  mais  intéresse  les  petits  muscles 
de  la  main.  Aucun  trouble  sensitif  ;  liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal.  Pas  de  réaction  de  dégénéres¬ 
cence,  réflexes  faibles  aux  membres  supérieurs, 
abolis  aux  membres  inférieurs.  Dans  les  antécédents, 
un  certain  abus  d’alcool  récent,  un  chancre  syphili¬ 
tique  en  1919,  traité  pendant  2  ans,  et  une  grippe 
avec  quelques  phénomènes  nerveux  en  1918. 

Myotonie  atrophique.  —  MM.  Barré  et  Metzger 
présentent  un  malade  de  21  ans,  ayant  une  fai¬ 
blesse  et  une  atrophie  des  muscles  antérieurs  de 
l’avant-bras,  des  muscles  masticateurs  et  du  facial 
de  chaque  côté.  La  myotonie  spontanée  n’existe 
qu’au  niveau  des  muscles  thénariens,  mais  la  percus¬ 
sion  et  l’examen  électrique  la  révèlent  sur  tous  les 
muscles  de  la  face  et  les  muscles  jumeaux  externes. 
Début  de  cette  affection,  il  y  a  2  ans,  par  une  myo¬ 
tonie  des  fléchisseurs  des  doigts,  qui  cesse  un  an 
plus  tard  à  la  suite  de  leur  atrophie. 

Sur  une  forme  d'hyperréflectivité  tendineuse 
simulant  l’aréflexie.  —  MM.  Barré  et  Alfandaty 
ont  observé  le  phénomène  suivant  chez  un  paraplé¬ 
gique  :  la  percussion  du  tendon  rotulien  droit,  au 
lieu  de  provoquer  uue  extension  de  la  jambe  sur  la 
cuisse,  provoquait  une  abduction  do  la  cuisse  oppo¬ 
sée  (gauche)  et  en  même  temps  une  flexion  du  pied 
homolatéral  (droit).  Pour  les  auteurs  il  s’agirait 
d’une  diffusion  d’un  réflexe  exagéré.  L'absence  de 
l'extension  de  la  jambe  s’explique  par  la  contrac¬ 
ture  permanente  des  antagonistes. 

Dissociation  des  épreuves  du  lipiodol  et  de 
Queckenstedt  dans  un  cas  d’affection  médullaire. 
—  MM.  Barré  et  Altandary.  La  dissociation  con¬ 
sistait  en  une  épreuve  de  Queckenstedt  positive, 
c’est-à-dire  que  la  compression  des  jugulaires  n'était 
pas  suivie  de  l’ascension  de  la  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien,  alors  que  le  lipiodol  passait.  Il 
n’est  pas  impossible  que,  sur  une  table  basculante. 


ont  eût  pu  voir  l’arrêt  ou  le  ralentissement  du  pas¬ 
sage  du  lipiodol. 

Essai  d’une  classification  des  maladies  du  sym¬ 
pathique.  —  M.  A.  Hanns.  Les  classifications 
faites  jusqu’à  présent  des  syndromes  organo-végé- 
tatifs  sont  basées  sur  des  considérations  anato¬ 
miques,  et  rangent  les  maladies  d’après  les-Qrganes 
dans  lesquels  elles  se  manifestent  (classification  de 
Laignel-Lavastine,  de  Guillaume,  de  Claude)  ou 
d’après  des  conceptions  physiologiques  :  sympa» 
thoses  sensitives,  circulatoires,  lisso-motrices,  sé¬ 
crétoires,  trophiques  (Laignel-Lavastine);  troubles 
vaso-moteurs  trophiques,  thermiques  (Traité  de 
Roger,  Widal,  Telssier).  Les  unes  et  les  autres 
paraissent  impropres  à  M.  Hanns  :  d’après  lui,  la 
seule  classification  possible  est  clinique;  U  pro¬ 
pose  la  suivante  ; 

1“  Syndromes  dus  à  une  lésion  localisée  ;  oculo- 
puplllaires;  vaso-moteurs,  sudoranx,  sphinctériens 
accompagnant  les  affections  du  système  cérébro- 
spinal  ;  des  noyaux  diencéphaliques; 

2“  Syndromes  anaphylactiques; 

3'  Névroses  tropho-vaso-motrices  ; 

4°  Syndromes  endo-crino-organo-végétatifs. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  D’ALGER 

24  Mai  1928. 

Présentation  d’une  rate  et  d’un  rein  enlevés 
avec  succès  pour  rupture  simultanée  traumatique. 
—  MM.  Pierre  Goinard  et  Banomo  présentent  une 
rate  et  un  rein  gauche  rompus  provenant  d’un  gar¬ 
çon  de  18  ans  écrasé  entre  un  mur  et  uue  charrette. 
Par  laparotomie  médiane,  après  ablation  de  la  rate 
adhérente,  le  rein  fut  enlevé  par  voie  transpérito¬ 
néale.  Guérison. 

Kyste  hydatique  du  quadrlceps  crural.  —  M. 
Costantini  présente  l’observatiou  d’une  femme  de 
45  ans  qu’il  a  opérée  il  y  a  2  ans  1/2  et  qui  présentait 
dans  l’épaisseur  des  muscles  de  la  cuisse  droite 
uue  masse  molle  et  allongée  ;  l’incision  montra  qu’il 
s’agissait  d’une  coulée  de  vésicules  hydatiques  plus 
ou  moins  flétries  et  sans  rapport  aucun  avec  le  sque¬ 
lette.  L’auteur  insiste  sur  les  difficultés  insurmon¬ 
tables  du  diagnostic  dans  de  telles  circonstances. 
Depuis  2  ans  1/2,  il  n’y  a  pas  eu  de  récidive. 

Appendicite  perforante  avec  abcès  pelvien  évo¬ 
luant  sous  la  forme  d’une  oooluslon  Intestinale 
chez  un  vieillard;  accidents  graves  par  raohl-anes- 
thésle.  —  MM.  P.  Goinard,  Chevaux  et  Pauget 
relatent  l’observation  d’un  homme  de  64  ans  qui 
présentait  les  signes  d’une  occlusion  basse  incom¬ 
plète  apyrétique,  avec  tumeur  dans  le  Douglas.  Une 
rachi-anesthésie  faite  surtout  dans  un  but  thérapeu¬ 
tique  (12  centigr.  de  ayncaïne  entre  L1  et  L2)  en- 
traîna  des  accidents  prolongés  de  paralysie  respira¬ 
toire.  L’incision  dans  la  fosse  iliaque  droite,  faite 
4  jours  après  en  vue  d’un  anus  cœcal,  conduisit  sur 
un  appendice  perforé  avec  abcès  pelvien.  L’opéré 
mourut  une  semaine  après  d’insuffisance  rénale. 

Gastrectomie  aubtotale  pour  ulcus  de  la  petite 
courbure  adhérent  au  pancréas.  —  MM,  E.  Goi¬ 
nard,  P.  Goinard  et  Chevaux  apportent  l’obser¬ 
vatiou  d’une  femme  de  45  ans,  atteinte  d’un  ulcus 
diverticulaire  de  la  petite  courbure  entraînant  une 
biloculatlon  gastrique.  Sous  anesthésie  locale,  gas¬ 
trectomie  presque  totale.  An  cours  de  la  dissection 
en  vue  de  séparer  l'ulcua  adhérent  au  pancréas,  l'es¬ 
tomac  est  ouvert.  Aspiration.  Anastomose  Billroth  II 
préoolique.  Rapide  guérison  sans  complication  et 
reformation  en  quelques  semaines  d’un  nouvel  esto¬ 
mac  pourvu  d’une  volumineuse  poche  à  air. 

Syndrome  douloureux  consécutif  à  une  fracture 
de  l’avant-bras.  —  M.  Lombard.  Une  femme  de 
50  ans,  à  la  suite  d’une  fracture  vicieusement  conso¬ 
lidée  de  l'avant-bras,  présente  un  syndrome  doulou¬ 
reux  de  la  main  et  des  doigts  avec  œdème  léger  du 
tissu  cellulaire  et  ankylosé  rapidement  progressive 
des  articulations  digitales.  La  radiographie  montre 
une  décalcification  étendue  du  squelette  de  l’avant- 
bras  et  de  la  main  avec  prédominance  nette  au  niveau 
des  articulations  enraidies.  La  sympathectomie  péri- 
humérale,  faite  sous  anesthésie  locale,  fait  dispa¬ 
raître  les  phénomènes  douloureux  et  régresser  le 
processus  d’ankylose.  P.  Goinabd. 
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La 

Quinzaine  sociale  internationale 

(Paris,  Juillet  1928) 


Une  cinquantaine  de  pays  représentés,  environ 
2.000  délégués,  tel  est  le  bilan,  exprimé  d’une 
façon  impressionnante,  de  la  Quinzaine  sociale 
internationale  qui  vient  de  tenir  ses  assises  à 
Paris.  Certes,  pour  l’esprit  critique,  le  nombre 
ne  joue  pas  un  rôle  décisif.  Toutefois,  il  est 
important  de  noter  que  les  problèmes  sociaux 
attirent,  de  plus  en  plus,  l’attention  de  l’opinion 
publique.  Les  réunions,  consacrées  aux  questions 
sociales,  ne  se  présentent  plus,  comme  jadis, 
sous  l’aspect  d’assemblées,  peu  fréquentées, 
composées  de  spécialistes  isolés,  mais  se  distin¬ 
guent  par  une  animation  louable,  due  à  un  intérêt 
grandissant  de  la  part  d’une  élite  qui  cherche  sa 
voie  vers  la  réalisation  pratique  d’un  vaste  pro¬ 
gramme.  Les  médecins,  cela  va  de  soi,  participent 
à  l’action  commune.  Aussi  est  il  indiqué  de 
résumer  rapidement,  ou  de  mentionner  seule¬ 
ment,  dans  un  tableau  forcément  sommaire,  les 
rapports  et  les  communications. 

La  Quinzaine  (directeur  :  M.  Paul  Strauss; 
secrétaire  général  :  M.  Henri  Sellier)  a  été 
inaugurée  par  un  Congrès  International  de  l'habi¬ 
tation  et  de  V Aménagement  des  villes  (président  ; 
Sir  Ebenezer  Howard  ;  secrétaire  organisateur  : 
M.  H.  Chapman).  Le  prix  de  la  construction  des 
habitations,  l’habitation  rurale,  l’habitation  des 
très  pauvres,  la  masse  et  la  densité  des  habita¬ 
tions  par  rapport  aux  espaces  libres  et  aux  faci¬ 
lités  de  trafic,  les  difficultés  légales  et  pratiques 
dans  l’établissement  d’un  plan  de  ville  ou  d’un 
plan  régional,  voilà  les  titres  des  rapports  pré¬ 
sentés,  qui  n’intéressent  pas  directement  le 
médecin,  et  que  nous  citons  à  titre  d’information 
avant  de  passer  à  l’analyse  des  travaux  de  la 
deuxième  grande  manifestation  de  la  Quinzaine, 
du  Congrès  international  de  V  Assistance  publique 
et  privée. 

Organisé  par  la  permanence  des  Congrès  d’as¬ 
sistance  publique  et  de  bienfaisance  privée,  et 
ayant  pour  présidente  Juliette  Henry  Carton 
de  'W’iart,  pour  secrétaire  général  M.  Rondel, 
et  pour  secrétaire  général  adjoint  M  Sarraz- 
Bournet,  le  Congrès  discuta,  dans  ses  assemblées 
générales,  les  questions  suivantes  :  1“  la  substi¬ 
tution  progressive  de  la  prévoyance  à  l'a  sistance 
(rapporteur  :  M.  Van  Ovenb'-rgh,  Bruxelles); 
2°  l’assistance  aux  étrangers,  examinée  au  point 
de  vue  de  l’exécution  des  traités  déjà  conclus 
(M.  Valagossa,  Rome);  3’  l’assistance  aux  vieil¬ 
lards  de  toutes  catégories  (M.  Polligkeit,  Franc- 
fort-sur-le-Mein)  ;  4°  l’assistance  aux  personnes 
à  mentalité  diminuée  (M"'  Fox,  Londres)  ; 
5®  l’assistance  partielle  aux  gens  qui  n’ont  que 
des  ressources  insuffisantes  pour  faire  face  aux 
exigences  de  la  vie  courante  ou  de  ses  circons¬ 
tances  accidentelles  (M"®  Chaptal,  Paris). 

Le  rapporteur  de  la  première  question  analysa 
attentivement  la  maladie,  pourvoyeuse  de 
misère.  A  cette  occasion,  l’orateur  insista,  avec 
beaucoup  de  vigueur,  sur  trois  particularités  dont 
dispose  la  stratégie  moderne  contre  la  maladie,  à 
savoir  :  l’accroissement  impressionnant  des 
forces  sociales  d’attaque,  l’ampleur  du  but  pour¬ 
suivi  et  du  champ  de  bataille,  le  perfectionnement 
des  moyens  de  lutte. 


D’après  le  rapporteur,  les  plans  nationaux 
récents  contre  la  maladie  prennent  la  figure  d’une 
vaste  pyramide.  A  la  base,  il  y  aurait  le  centre 
de  santé  primaire,  qui  serait,  par  exemple,  une 
petite  clinique  dirigée  par  un  praticien  Les 
centres  de  santé  secondaires  seraient  situés  dans 
les  villes  assez  importantes  pour  posséder  un 
nombre  suffisant  de  consultants  et  de  spécialistes. 
Enfin,  au  sommet  de  la  pyramide,  se  placerait 
l’hôpital  universitaire.  Toute  l’organisation  serait 
couronnée  par  un  Conseil  de  la  Santé  publique. 

La  mission  préventive  se  poursuivra  en  même 
temps  que  la  mission  curative.  Cependant,  dans 
tous  les  domaines,  partout  où  l’occasion  se  pré¬ 
sentera,  les  institutions  d’ Assistance  publique 
consacreront  une  partie  de  plus  en  plus  grande 
de  leur  activité  et  de  leurs  ressources  à  ce  qu’on 
appelle  :  l’Assistance  préventive. 

M.  Valagossa,  le  rapporteur  de  la  deuxième 
question,  considérant  que  les  traités  existants,  en 
matière  d’assistance  aux  étrangers,  pour  tout  ce 
qui  touche  les  secours  publics  en  cas  de  maladie 
ou  d’incapacité  temporaire  de  travail,  ont  pour 
but  d’assimiler  l’étranger  au  national,  propose 
de  mettre  à  l’étude  un  système  d’assurances  où 
l’aide  et  le  secours  interviendraient  automatique¬ 
ment,  et  rapidement,  et  ne  représenteraient  pas 
un  simple  acte  de  bienfaisance,  mais  la  consé¬ 
cration  d’un  droit. 

M.  Polligkeit,  qui,  sur  l’assistance  aux  vieil¬ 
lards,  élabora  un  travail  de  synthèse  doctrinale 
et  de  documentation  scientifique,  proclama  la 
nécessité  de  créer  des  hôpitaux  pour  ceux  qui 
soufirent  des  infirmités  dues  à  la  vieillesse.  A 
côté  des  hôpitaux,  il  faudrait  également  d-s 
foyers  pour  vieillards,  ayant  le  caractère  d’hos¬ 
pices,  pour  les  personnes  qui  souffrent  de  leur 
état  de  vieillesse  sans  présenter  de  maladie  spé¬ 
ciale.  D’après  la  conclusion  du  rapporteur,  même 
si,  au  point  de  vue  du  développement  général,  le 
fondement  de  l’assistance  à  la  vieillesse  sur  l’as¬ 
surance  sociale  et  l’a.ssistance  publique  indique 
incontestablement  un  progrès,  l’assistance  étran¬ 
gère,  même  la  mieux  organisée,  ne  suffirait  pas, 
si  l’assistance  de  la  famille  et  le  secours  mutuel 
ne  s’y  ajoutaient  pas. 

M'‘°  Fox  fait  surtout  connaître,  dans  son  rap¬ 
port,  ce  que  l’Angleterre  offre  aux  personnes  à 
mentalité  diminuée.  On  apprend  ainsi  qu’en 
Angleterre,  le  besoin  impérieux  à  l’ordre  du  jour 
est  de  mettre  sur  pied  des  institutions  à  la  di.spo- 
sltion  de  ces  déshérités  de  la  vie,  qui  voudraient 
devenir  membres  utiles  de  leurs  propres  petites 
communautés. 

M"'  Chaptal,  qui  fournit  le  dernier  rapport, 
exposa  les  misères  de  la  classe  dite  «  moyenne  », 
en  demandant  de  généraliser  l’assistani’e  et 
l’hygiène  préventive,  afin  d’éviter  la  paupérisation 
qui  serait  la  déchéance  d’un  peuple. 

En  dehors  des  rapports  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  d’une  maniéré  trop  succincte,  le 
Congrès  s’occupa  des  études  particulières,  abor¬ 
dées  dans  les  trois  sections  suivantes  :  1“  enfance 
et  adolescence  ;  2®  assistance  en  général  (hôpitaux, 
hospices,  œuvres  de  secours  à  domicile)  ;  3°  assis¬ 
tances  spéciales  (aliénés,  sourds-muets,  aveugles; 
Monts  de  Piété,  etc.). 

Présidée  par  M.  de  Pelleport-Burète  (France), 
la  première  section  entendit,  en  premier  lieu, 
M.  Brebion,  qui  donna  un  aperçu  sur  les  enfants 
assistés  en  France.  Leur  mortalité  a  beaucoup 
baissé,  et  elle  n’est  que  d’environ  16  pour  100 
pour  les  enfants  de  moins  d’un  an.  M“'  de  la 


Paille,  déléguée  du  Chili,  parla  principalement 
des  consultations  prénatales,  et  M.  Perrière, 
inspecteur  départemental  de  l’Assistance  publi¬ 
que  de  Meurthe-et-Moselle,  des  services  dirigés 
par  lui. 

M.  de  Pelleport-Burète  étudie  les  consultations 
prénatales  à  la  campagne,  où  deux  systèmes  peu¬ 
vent  être  institués  :  1°  celui  de  la  maison  maternelle 
où  la  femme  est  accueillie  jusqu’à  son  accouche¬ 
ment;  2®  celui  de  l’accouchement  à  domicile,  où 
les'infirmières  et  les  sages-femmes  ont  un  grand 
rôle  à  jouer.  Diverses  observations  sont  ensuite 
présentées,  puis  la  section  aborde  la  question  des 
jardins  d’enfants  (M“®  Achille  Fould,  M.  Voigt 
et  M“®  Carton  de  Wiart),  l’inspection  médicale 
scolaire  (Arthur  de  Sa),  les  écoles  ménagères 
(M“'  Moll-Weiss),  etc.  Enfin,  pour  terminer,  la 
section  émet  plusieurs  vœux  qui  ont  trait  aux 
sujets  suivants  :  1®  développement  des  consulta¬ 
tions  prénatales;  2®  organisation,  par  les  bureaux 
de  bienfaisance,  de  l’accouchement  à  domicile,  et 
création  de  refuges  ouvroirs  pour  femmes 
enceintes  ;  3®  développement  des  jardins  d’en¬ 
fants  ;  4°  obligation  de  l’inspection  médicale  dans 
les  écoles;  5®  développement  des  connaissances 
professionneles  des  infirmières  visiteuses;  6® 
développement  des  œuvres  de  puériculture  à  la 
campagne,  par  l’instruction  plus  complète  des 
sages-femmes;  7®  relèvement  des  crédits  budgé¬ 
taires  pour  les  œuvres  de  puériculture;  8®  vote 
par  le  Parlement  de  diverses  lois  qui  sont 
actuellement  en  instance  devant  lui;  9®  inscrip¬ 
tion  d  l’enseignement  ménager  aux  programmes 
officiels  scolaires. 

La  deuxième  section,  présidée  par  M.  Leven 
(France),  examina,  sous  ses  divers  aspects, 
l’assistance  en  général,  tandis  que  la  troisième, 
présidée  par  M'“  Fouché  (France),  se  consacra 
aux  problèmes  multiples  et  variés  des  assistances 
spéciales.  Une  série  de  suggestions  instructives 
s’est  fait  valoir,  qui  donna  lieu  au  vote  de  vœux 
d’un  caractère  particulier. 

A  la  séance  de  clôturé,  la  présidente  montra  la 
valeur  du  VI®  Congrès.  «  Ce  Congrès,  a  dit 
M'“®  Carton  de  Wiart,  a  été  brillant.  Les  quatre 
premiers  Congrès  n’avaient  envisagé  que  la  ques¬ 
tion  d’assistance  ;  le  5®  Congrès  avait  élargi  son 
objectif,  en  traitant  de  l’assistance  aux  étrangers; 
enfin,  le  Q"  Congrès  a  réalisé  l’union  des  idées 
de  prévoyance  et  d’assistance.  Dans  tous  les  do¬ 
maines,  notamment  dans  ceux  de  l’hygiène  et  du 
droit  pénal,  la  prévoyance  progresse  à  grands 


Le  Congrès  international  de  Protection  de  V  En¬ 
fance,  qui  commença  ses  travaux  après  la  clôture 
du  Congrès  international  de  l’Assistance,  a  été 
organisé  par  l’Association  internationale  pour  la 
protection  de  l’enfance,  l’Union  internationale 
pour  la  protection  de  l’enfance  du  premier  âge, 
1  Union  internationale  de  secours  aux  enfants,  et 
la  Ligue  des  Sociétés  de  la  Croix-Rouge.  La  pré¬ 
sidence  du  Congrès  était  confiée  à  M.  Paul 
Strauss,  le  secrétariat  général  à  M.  Lesage,  et  le 
secrétariat  à  M"®  Gros  et  M.  Cruveilhier. 

l.’ordre  du  jour  appelle  tout  d’abord  les  «  Mai¬ 
sons  maternelles  ».  Le  président,  M.  Couvelaire, 
définit  ces  institutions  :  «  des  refuges  destinés  à 
recevoir  les  femmes  enceintes  et  les  nourrices  ». 
Le  rapporteur  général,  M.  Trillat  (de  Lyon), 
résume  ensuite  son  rapport  qui  se  termine  par 
les  conclusions  suivantes  :  1°  la  protection  de  la 
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mère  et  de  l’enfant  ne  peut  être  réalisée  de  façon 
complète  que  par  la  création  de  maisons  mater¬ 
nelles;  2“  les  maisons  maternelles  doivent  être 
considérées  comme  faisant  partie  des  établisse¬ 
ments  d’assistance  de  première  nécessité,  au 
môme  titre  que  les  hôpitaux  et  les  hospices;  3°  le 
devoir  de  l’Etat  est  de  leur  donner  un  statut 
légal  qui  assurera  leur  existence  et  leur  fonction¬ 
nement. 

La  discussion,  à  la  suite  du  rapport  de  M.  Tril- 
lat,  donne  lieu  à  un  échange  de  vues  entre  :  Miss 
Ijalford  (Angleterre),  M.  Paul  Strauss,  M‘‘®  Er- 
lich  (Pologne),  M.  Martinez  Vargas  (Espagne), 
M'"'  Desprez  (France),  M.  Rivière  (France), 
M.  Valagossa  (Italie),  M.  Maquet  (Belgique), 
M.  Schlossmann  (Allemagne),  M“'  la  comtesse 
Hocquart  (France),  M.  de  Groer  (Pologne), 
M.  Devraigne  (France),  M.  Wets  (Belgique), 
M.  Pelissier  (France),  M.  Baylac,  M'"*  Bud- 
zinska-Pylicka(Pologne),etM.  Brebion  (France). 
M.  Trillat  résume  le  débat  en  montrant  qu’on 
n’a  entendu,  au  cours  de  la  discussion,  aucune 
objection  au  principe  même  des  maisons  mater¬ 
nelles.  La  séparation  des  services  d’accouche¬ 
ment  et  de  la  maison  maternelle  est  une  question 
d’espèce.  Dans  les  grandes  villes,  il  pourrait  y 
avoir  séparation,  mais,  dans  les  petits  centres, 
on  sera  souvent  obligé  d’avoir  une  maison  mater¬ 
nelle  complète,  c’est-à-dire,  avec  des  annexes 
variées.  Quant  au  nombre  des  maisons  mater¬ 
nelles,  mieux  vaudrait,,  sans  doute,  au  lieu  d’en 
créer  une  par  département,  instituer  dans  chaque 
région  des  groupements  de  maisons  maternelles 
correspondant  à  un  certain  degré  de  perfection¬ 
nement. 

Enfin,  après  des  observations  présentées  par 
M,  Bravo  y  Frias  (Espagne),  M™*  Kœchlin 
(France),  M‘“'  Krug  (France),  M“"'  Weil-Picard 
(France),  M.  Hermann  (Belgique),  M.  Enrique 
de  la  Albcrca  (Espagne),  M"'®  Oberwarth  (Alle¬ 
magne),  M“"'  Clara  Gampoamor  (Espagne),  M. 
Arthur  de  Sa  (Brésil),  M.  Briand  (France),  etc., 
le  président  met  aux  voix  les  conclusions  du  rap¬ 
porteur  général,  qui  sont  adoptées  à  l’unanimité, 
ainsi  que  divers  vmux  présentés  par  difiérents 
membres  du  Congrès,  et  ayant  trait  à  la  protec¬ 
tion  des  femmes  et  à  l’organisation  des  maisons 
maternelles. 

La  deuxième  question  ;  «  Elude  comparée  des 
moyens  les  meilleurs  pour  développer  V allaitement 
maternel  »,  a,  comme  rapporteur  général,  M.  Le- 
reboullet,  qui,  sous  la  présidence  de  M.  Marfan, 
fournit  un  ensemble  du  problème,  sous  son  dou¬ 
ble  aspect  médical  et  social.  L’orateur  rappelle 
la  supériorité  et  l’efficacité  de  l’allaitement  ma¬ 
ternel  et  énumère  les  causas  de  l’abandon  trop 
fréquent  de  cet- allaitement  ;  causes  d’ordre  phy¬ 
siologique  ou  médical,  exceptionnelles,  mais 
réelles  ;  causes  d’ordre  moral,  fréquentes,  la  mère 
se  laissant  trop  facilement  persuader  qu’elle  peut 
se  dispenser  du  devoir  d’allaiter;  causes  d’ordre 
social,  les  plus  importantes  actuellement,  le  tra¬ 
vail  de  la  mère  hors  du  foyer  familial  rendant 
souvent  impossible  l’allaitement  au  sein.  C’est 
sur  ces-causes  d’ordre  social  qu’il  faut  agir. 

M.  Lerebouilet  développe  surtout  la  question 
des  moyens  d’ordre  social  ou  matériel.  Il  montre 
auccessivement  l’influence  dea  lois  d’assistance, 
influence  certaine,  mais  limitée,  celle  des  ceuvres 
d'assistance  publique  et  privée,  au  premier  rang 
desquelles  les  maisons  maternelles  et  les  asiles 
d’allaitement,  celle  surtout  de  l’assistance  patro¬ 
nale.  L’auteur  énumère  les  efforts  faits  ces 
dernières  années,  soit  pour  créer  des  crèches 
d’usine  ou  des  chambres  d’allaitement  (dont  les 
avantages  sont  certains,  mais  les  frais  souvent 
élevés),  soit  surtout  pour  développer,  grâce  aux 
allocations  familiales,  les  primes  d’allaitement 
permettant  à  la  mère  d’être,  à  son  foyer,  la  nour¬ 
rice  payée  de  son  enfant  pendant  les  premiers 
mois.  Il  conclut  en  souhaitant  que  les  efiorts, 
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faits  en  faveur  de  l’allaitement  maternel  soient 
coordonnés  et  que  l’action  parallèle  des  législa¬ 
teurs,  des  philanthropes  et  des  employeurs  per¬ 
mette  aux  mères,  qui,  le  plus  souvent,  peuvent 
physiologiquement  allaiter,  d’avoir  la  volonté  de 
le  faire  et  d’en  obtenir  les  moyens  matériels. 

MM.  Gromsky  (Pologne),  Mourad  (Danemark), 
de  Groer  (Pologne),  Finlay  (Grande-Bretagne), 
Paterne  (France),  Martinez  Vargas  (Espagne), 
Joannon  (France),  M““  Koechlin  (France),  MM. 
A.  de  Sa  (Brésil),  Valagossa  (Italie),  Am- 
brozic  (Yougoslavie),  Rousseaux  Saint-Philippe 
(France),  et  Rivière  (France),  interviennent  dans 
la  discussion,  qui  se  termine  par  le  vote  des 
vœux  ayant  ayant  trait  ;  à  la  nécessité  de  sub¬ 
ventionner  la  mère  ouvrière  pour  qu’elle  allaite 
son  enfant;  au  développement  de  l’œuvre  des 
infirmières  visiteuses  ;  à  l'organisation  des  cham¬ 
bres  d’allaitement;  à  l'enseignement  de  la  puéri¬ 
culture  dans  les  écoles  normales  de  jeunes  filles, 
enfin,  à  la  généralisation  de  la  loi  Roussel  dans 
tous  les  pays. 

La  séance,  consacrée  à  la  troisième  question  : 
Etude  pratique  du  fonctionnement  des  tribunaux 
d’enfants,  a  lieu  sous  la  présidence  de  M.  Rollet 
(France),  qui,  après  un  bref  historique,  donne  la 
parole  au  rapporteur  général  M.  Donnedieu  de 
Vabres  (France).  Celui-ci  cite  ses  conclusions 
qui  tendent  notamment  :  1“  à  l’institution  d’une 
police  spéciale  de  l’enfance,  comprenant  des 
femmes,  et  aflectée  à  la  surveillance  des  gares, 
cafés,  bars,  théâtres,  etc.  ;  2°  à  faire  composer  les 
tribunaux  pour  enfants  de  magistrats  soumis  à 
une  formation  technique  ;  3°  à  l’observation  psy¬ 
chiatrique  de  l’enfant,  etc. 

MM.  Wets  (Belgique),  de  Casablanca  (France), 
M'"°  Mende  (Allemagne),  M"'  Dalmazzo  (Italie) 
et  M.  Ë.  Benito  (Espagne)  émettent  des  sugges¬ 
tions  intéressantes,  et  la  parole  est  donnée  à 
M.  Roubinovitch,  qui  fait  part  au  Congrès  des 
résultats  auxquels  il  est  arrivé,  après  avoir  exa¬ 
miné,  dans  le  département  de  la  Seine,  205  en¬ 
fants  délinquants,  dont  45  pour  100  étaient  in¬ 
culpés  de  vol  et  15  pour  100  de  vagabondange 
simple.  La  cause  principale  de  ces  délits  juvé¬ 
niles  doit  être  recherchée  dans  la  carence  fami¬ 
liale  pour  une  proportion  de  60  pour  100  des  cas. 
D’autre  part,  86  pour  100  de  ces  enfants  sont  des 
anormaux  atteints  d’anomalies  légères.  L’ora¬ 
teur  suggère  de  placer  ces  enfants  dans  des  pa¬ 
tronages,  de  les  replacer  dans  la  famille  quand 
celle-ci  en  est  digne,  enfin,  de  les  mettre  dans  des 
asiles  spéciaux  lorsque  ce  sera  nécessaire,  mais 
il  insiste  sur  la  nécessité  de  procéder  à  un  exa¬ 
men  psychiatrique  de  tous  ces  enfants. 

Enfin,  M'"“  de  Gothenbourg  (Suède),  MM.  Ko- 
morowski  (Pologne),  Errera  Salzedo  (Mexique), 
de  Nemeth  (Hongrie),  Mimbela  (Pérou),  M‘‘“ 
Fuchs  (Autriche),  M“"  Vajkaj  (Hongrie),  M. 
Snoek  Henkemans  (Pays-Bas),  M“®  Dogliotti 
(Italie),  MM.  Silbernager  (Suisse)  et  A.  Morris 
(Grande-Bretagne)  présentent  l’état  de  la  ques¬ 
tion  dans  leurs  pays  respectifs. 

Les  Colonies  scolaires  ;  hygiène  de  V écolier -r-  tels 
sont  les  deux  sujets  qui  forment  la  quatrième 
question,  examinée  sous  la  présidence  de  M.  Mar¬ 
choux,  et  avec  le  concours  des  rapporteurs  géné¬ 
raux  M.  Dequidt  et  M'”'  Mascart.  Le  premier 
signale  les  différentes  formes  de  colonies  de  va¬ 
cances,  leur  organisation,  la  durée  du  séjour,  etc. 
L’orateur  émet  le  vœu  que  soit  créé  un  orga¬ 
nisme  international  de  documentation,  d’échanges 
de  vues  et  de  collaboration,  chargé,  sous  l'égide 
du  Bureau  international  du  Travail  et  de  la  Sec¬ 
tion  d’Hygiène  de  la  Société  des  Nations,  d’as¬ 
surer  la  liaison  entre  toutes  les  organisations  na¬ 
tionales  de  colonies  de  vacances  et  d’œuvres  de 
plein  air. 

Après  des  observations  présentées  par  MM. 
Moragas  Barret  (Espagne),  Valagussa  (Italie), 
Caurier  (France),  Larapadarios  (Grèce),  M“® 


Budzinska-Pylicka  (Pologne),  M.  Périn  (France) 
et  M"'“  Erleigh  (Angleterre),  l’assemblée  adopte 
à  l’unanimité  le  vœu  de  M.  Dequidt. 

Un  autre  vœu,  présenté  par  M.  Benoit-Lévy, 
et  relatif  à  l’organisation  de  terrains  de  jeux,  est 
également  adopté. 

Le  Congrès  traite  ensuite  la  question  de  l’hy¬ 
giène  de  l’écolier,  dont  le  rapporteur  général, 
M’"*  Mascart  (France),  insiste  sur  l’importaijce  de 
l’inspection  médicale  à  l’école,  des  Infirmières 
visiteuses,  des  assistantes  d’hygiène  scolaire,  des 
cantines  scolaires,  etc. 

Après  un  échange  d’observations  entre  M"'  de 
Hurtado  (France)  et  M"'®  Mascart,  le  président 
donne  la  parole  à  M.  Gaillard  (France),  qui,  au 
nom  delà  Fédération  gymnastique  et  sportive  des 
Patronages  de  France,  expo.se  les  rapports  du 
sport  avec  l’hygiène  de  l’écolier.  Le  sport  ne  doit 
pas  être  dominé  par  l’esprit  de  compétition,  il 
doit  viser  à  former  des  tempéraments  sains  et 
équilibrés. 

L' organisation  des  établissements  de  plein  air 
pour  enfants  est  étudiée,  sous  la  présidence  de 
M.  Nobécourt,  à  la  suite  des  deux  rapports  géné¬ 
raux,  dontun  pour  lapartie  médicale  (M.  Dufestel, 
Paris),  et  l’autre  pour  le  côté  pédagogique 
(M.  Ferrière,  Suisse).  Après  des  interventions  de 
MM.  Sarmiente  Lassieu  (Espagne),  de  Pretis 
(Italie),  Audéoud  (Suisse)  Araerico  Mola  (Uru¬ 
guay)  ,  Rosenhaupt  (Allemagne) ,  Violette  (France) , 
M.  P.  F.  Armand-Delille  (France),  demande,  au 
nom  du  Comité  National  des  Ecoles  de  plein  air, 
dont  il  est  le  président,  que  ces  institutions  ne 
soient  pas  réservées  exclusivement  aux  enfants 
débiles.  Il  serait  désirable,  en  outre,  que  les 
écoles  de  plein  air,  du  type  externat,  pussent 
recevoir  tous  les  enfants  des  villes. 

Enfin,  après  les  observations  de  MM.  Genévrier 
(France),  de  Georges  Benoit-Lévy  (France), 
M'*“  Zborowska  (Pologne),  Vitry  (France),  Mar¬ 
tinez  Vargas  (Espagne)  Lampadarios  (Grèce), 
Madrid  (Chili),  Morquio  (Uruguay),  M.  Dufestel, 
rapporteur  général,  présente  les  vœux  qu’il  sou¬ 
met  au  Congrès  et  qui  tendent  ; 

1®  A  développer  et  à  créer  des  écoles  de  plein 
air,  internats  pour  enfants  débiles  ; 

2°  A  transformer,  dans  leur  programme  et  leur 
aménagement,  toutes  les  écoles  existantes  en  écoles 
de  plein  air,  externats  pour  enfants  sains; 

3“  A  prévoir,  dans  l’aménagement  des  villes,  des 
espaces  libres  suffisants  pour  l’installation  de 
toutes  les  écoles. 

Ces  vœux  sont  adoptés  à  l’unanimité. 

M.  Lemonnier  prend  ensuite  la  parole  pour 
résumer  son  rapport  sur  l’organisation  en  France 
des  établissements  de  plein  air  pour  enfants  d'âge 
scolaire. 

La  séance  qui  suit  celle  pendant  laquelle  M. 
Lemonnier  avait  communiqué  son  rapport  est 
présidée  par  M.  Aviragnet.  Elle  débute  par  un 
exposé  de  M.  Georges  Schreiber  (Paris),  qui 
propose  au  Congrès  d’adopter  les  vœux  suivants  : 

1*  Qu’aucun  enfant  ne  puisse  «  être  placé  en 
nourrice  ou  en  sevrage  »  sans  une  déclaration  faite 
obligatoirement  à  la  mairie  de  la  commune  où 
résident  les  parents,  15  jours  au  moins  avant 
séparation  ; 

2°  Que  des  visiteuses  de  nourrissons  soient 
rattachées  à  chaque  mairie  ; 

3°  Que  soit  autorisée  légalement  la  commuoi- 
cation  des  naissances  inscrites  sur  les  registres' 
de  l’état  civil  aux  œuvres  pouvant  utilement 
venir  en  aide  aux  mères  et  aux  enfants. 

Ses  vœux  étant  adoptés,  M.  Schreiber  fait  une 
deuxième  communication  sur  l’enseignement  de 
la  puériculture  dans  les  écoles.  Ensuite  prennent 
la  parole:  MM.  Roussi  Rudkoll  (Bulgarie),  Cara- 
vias  (Grève),  M'“®  Alma  Ostra  Oina  (Estbonie), 
M.  Gaillard  (France),  M'”'  Besnard  de  Quelen 
(France),  M.  Van  Open  (Hollande),  M®'  Veil- 
Picard  (France),  M"’®  Moore  (Grande-Bretagne), 
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M“'  Maud  Hadden  (Etats-Unis),  M“'  Erleigh 
(Grande-Bretagne),  M""’  Gonse-Boas  (France), 
Muio  Bium  Ribes  (France),  M""”  Grimes  (Mada¬ 
gascar),  M‘"°  Cari  (France),  M  Leven  (France), 
M"®  de  Acevodo  (Argentine),  M.  Ormer  (Italie), 
M™®  Montlaur  (France). 

Les  idées  directrices  du  service  social  dans  la 
protection  de  l’enfance  forment  l’objet  de  la  der¬ 
nière  grande  question  abordée  par  le  Congrès, 
sous  la  présidence  de  M.  Jules  Renault.  Le  bureau 
Fédéral  de  protection  de  l'enfance  de  Washington 
a  été  désigné  comme  rapporteur  général.  Comme 
rapporteurs  spéciaux  ont  pris  la  parole  :  M“  Eisen- 
hardt  (Allemagne).  MM.  Morquio  (Uruguay),  von 
Koch  (Suède),  M"®  Delagrange  (France),  M.  Sar- 
miento  Lasuen  (Espagne),  M™®  Mulle  (Belirique), 
M.  RémyAguillé  (France).  M“*®  Lébédeva,  (Union 
des  R4pui)liques  Soviétiques  socialistes),  M"® 
Lasoaris  et  M.  Lampadarios  (Grèce)  M”®  Frati, 
MM.  "Valagussa  et  Luigi  (Italie),  Maus  (Belgique). 

M.  Armand- Delille  (France)  résume  briève¬ 
ment  ce  qu’ont  dit  les  orateurs  précédents,  re¬ 
marquant  que  tout  le  monde  est  d'accord  sur  la 
nécessité  de  donner  à  la  famille  un  rôle  éminent 
en  matière  de  service  social. 

D’autres  communications  sont  présentées  par 
M'"*  Julia  Gerral  de  Sarmiento  (Espagne), 
M“®  Isabella  Rzepecka  (Pologne),  M'*®  d’Ayrolles 
(France),  M.  Olaf  T.  Ekjerbaek  (Danemark), 
M“®  Bremer  (Allemagne),  M.  Joseph  Beeking 
(Allemagne),  Mills  Boyle  (Union  internationale 
de  secours  aux  enfants),  et  Miss  Irwell  (Grande- 
Bretagne). 

A  la  séance  générale  de  clôture,  présidée  par 
M.  Strauss,  la  parole  est  tout  d’abord  donnée  à 
M.  Lesage,  secrétaire  général,  qui  déclare  que 
les  vœux  émis  par  les  sections  *  s’élèvent  à  une 
centaine  environ  et,  dans  ces  conditions,  il  lui 
paraît  difficile  de  présenter  chacun  de  ces  vœux 
à  l’approbation  de  la  séance  plénière. 

Le  président  met  aux  .voix  les  vœux  relatifs 
aux  idées  directrices  du  Service  social  dans  la 
protection  de  l’enfance  qui  n’ont  pu  être  adoptés 
par  la  section  compétente.  Ces  vœux,  présentés 
par  M.  P. -F.  Armand-Delille,  tendent  à  préférer 
l’assistance  familiale  et  ouverte  à  l’assistance  hos¬ 
pitalière  et  fermée,  et,  au  cas  où  il  est  impos¬ 
sible  de  laisser  l’enfant  dans  sa  famille,  il  est 
désirable  qu’il  soit  envoyé  au  grand  air  en  place¬ 
ment  familial  surveillé. 

M.  Lereboullet  présente  une  motion  d’après 
laquelle  le  Congrès  fait  confiance  aux  sections 
et  accepte  les  vœux  que  celles-ci  ont  adoptés, 
sauf  au  secrétaire  général  à  éviter  les  doubles 
emplois. 

Un  débat  s’engage  ensuite  sur  la  date  du  pro¬ 
chain  Congrès,  et  après  échange  d’observations 
de  M.  Maquet  (Belgique),  M.  Mackenzie  (Union 
internationale  de  secours  aux  enfants),  M"“  Las- 
caris  (Grèce),  M.  Humbert  (Ligue  des  Sociétés 
de  la  Croix- Rouge),  et  du  président,  la  date  de 
1932,  à  La  Haye,  est  adoptée  en  principe. 

Le  président  se  félicite  des  excellents  résultats 
auxquels  a  abouti  le  Congrès  international  de  la 
Protection  de  l’enfance;  il  remercie  les  délégués 
d’être  venus  si  nombreux  de  tous  les  coins  du 
monde,  et  spécialement  les  femmes. 

M.  Maus  (Belgique)  rend  hommage,  avant  la 
clôture  du  Congrès,  à  M.  Strauss,  et  le  remercie 
de  son  labeur  infatigable. 

La  Conférence  internationale  du  Service  social, 
qui  poursuivit  ses  travaux  en  même  temps  que  le 
Congrès  international  de  Protection  de  l’enfonce, 
a  été  mise  sur  pied  par  un  Comité  international 


1.  Les  sections  suivantes  ont  été  prévues  par  le  Con¬ 
grès  :  1*  de  maternité  ;  2*  do  première  enfance  ;  3*  de 
seconde  enfance  ;  4°  du  service  social  de  l'enfance  ;  5°  de 
l’enfance  malheureuse  on  moralement  abandonnée. 


d’organisation  et  des  Comités  nationaux  (prési¬ 
dente  :  M"®  Alice  Masarykowa  (Pragu*);  secré¬ 
taire  général  :  M.  René  Sand  (Paris).  Partagée 
en  cinq  sections,  la  Conférence  étudia  l’organi¬ 
sation  générale  du  service  social,  l’enseignement 
du  service  social,  les  méthodes  du  service  social 
des  cas  individuels,  le  service  social  et  l’indus 
trie,  et  enfin  le  service  social  et  l’hygiène  sociale. 

Vu  le  manque  de  place,  il  est  impossible,  sans 
faire  un  tort  injustifié  aux  idées  exposées,  de 
résumer  trop  brièvement  les  rapports  substan¬ 
tiels  et  les  discussions  qui  s’ensuivirent.  On  ne 
peut  que  recommander,  aussi  chaleureusement 
que  possible,  à  l’attention  bienveillante  du  lec¬ 
teur  instruit  —  ou  qui  trahit  la  louable  intention 
de  s’instruire  —  l’étude  des  comptes  rendus,  qui 
vont,  sous  peu,  paraître  in  extenso.  Chacun  y 
trouvera  ample  matière  à  réflexion  et  une  source 
abondante  de  documentation. 

Tous,  amis  ou  ennemis  des  opinions  émises  au 
cours  du  Congrès,  qu’elles  soient  examinées  avec 
l’esprit  combattif  du  néophyte  qui  connaît  peu  ou 
point  les  complications  et  bizarreries  de  la  vie; 
ou  avec  la  sérénité  impressionnante  du  lutteur 
endurci,  qui  ne  compte  plus  ses  défaites  ou  ses 
victoires;  ou  avec  l’effarante  candeur  du  théori¬ 
cien  pur,  qui  se  complaît  dans  son  splendide  iso¬ 
lement;  ou  avec  le  bon  sens  robuste  du  praticien 
qui,  malgré  les  rudes  mécomptes,  se  tient  en  con¬ 
tact  permanent  avec  les  réalités  cruelles  de  l’exis¬ 
tence  ;  ou  avec  la  foi  naïve  qui,  dit-on,  soulève  les 
montagnes;  ou  avec  ce  froid,  ce  mortel  scepti¬ 
cisme  qui  paralyse  à  jamais  les  meilleures  volon¬ 
tés;  tous,  après  le  Congrès,  seront  d’accord  pour 
proclamer  que  le  Service  social  est  une  idée  en 
marche  qu’il  faut  connaître,  qu’il  faut  admettre, 
que  l’on  n’a  pas  le  droit  d’ignorer. 

Les  congressistes  ont  fait  preuve,  dans  la  pour¬ 
suite  de  leurs  études,  d’une  énergie  de  bon 
augure.  Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que 
l’ordre  du  jour  suivant,  adopté  à  l’unanimité  : 

Considérant  l’entier  succès  de  la  Conférence  et 
les  avantages  qu’il  y  aurait  à  renouveler  les  possi¬ 
bilités  de  documentation,  de  discussion  et  de 
rapprochement  qu’elle  offre; 

Considérant,  d'autre  part,  la  nécessité  d’asso¬ 
cier  d’une  façon  harmonieuse  les  réunions  inter- 
tionales  consacrées  à  la  lutte  contre  les  maux 
sociaux  ; 

Considérant  l’impossibilité  de  doter,  dès  main¬ 
tenant,  de  ses  caractères  définitifs  une  organisa¬ 
tion  permanente  chargée  de  poursuivre  l’œuvre 
de  la  Conférence  internationale  : 

L’Assemblée  se  prononce  pour  les  résolutions 
suivantes  ; 

1°  Le  bureau  de  la  Conférence  est  chargé  d’or¬ 
ganiser  une  seconde  Conférence  internationale  du 
Service  social  ; 

2®  Il  devra  s’efforcer  de  coordonner  cette  réu¬ 
nion  avec  les  congrès  dont  les  eflorts  concourent 
vers  le  môme  but; 

3°  Il  est  autorisé  à  s’adjoindre  de  nouveaux 
membres; 

4®  Les  comités  nationaux,  constitués  en  vue  de  la 
préparation  de  la  Conférence,  sont  invités  à  asseoir 
leur  organisation  sur  une  base  durable. 

*** 

Pour  terminer,  nous  regrettons  de  ne  pas  être 
en  mesure,  faute  de  place,  de  passer  en  revue  les 
manifestations  officielles  ou  privées,  réceptions, 
visites  d’œuvres,  excursions,  réunions  consacrées 
aux  questions  spéciales,  banquets,  etc.  Qu’il  nous 
soit  simplement  permis  de  mentionner  \' Exposi¬ 
tion  internationale  de  V Habitation  et  du  Progrès 
social,  organisée  par  la  Quinzaine  sociale  au  Parc 
des  Expositions,  et  qui  attira  de  nombreux  visi¬ 
teurs. 

Conçue  d’après  les  principes  les  plus  modernes 
de  l’enseignement  populaire,  l’Exposition  démon¬ 
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tre,  d’une  façon  très  frappante,  les  bienfaits  de 
l’urbanisme;  elle  a  fait  toucher  du  doigt  les  prin¬ 
cipes  du  service  social  et  de  la  puériculture;  elle 
témoigna  des  progrès  de  l'esprit  de  coopération 
parmi  les  œuvres  qui  ont  accepté  d’édifier,  en 
commun,  le  stand  de  Protection  maternelle  et 
infantile,  et  le  stand  du  Service  social,  où  l’on  a 
vu  s’opposer,  aux  maux  sociaux,  des  remèdes 
curatifs  et  préventifs. 

G.  ICHOK. 


L’Union  internationale 

l’étude  scientifique 
des  problèmes  de  population 


On  se  rappelle  que  l’année  dernière,  à  Genève, 
une  réunion,  provoquée  à  l'instigation  de  certains 
groupements  américains,  a  rassemblé  un  certain 
nombre  de  personnalités  appartenant  à  divers  pays 
et  à  ditf'érentes  disciplines  intellectuelles  ;  histo¬ 
riens,  géographes,  anthropologistes,  économistes, 
statisticiens,  biologistes,  médecins,  etc. 

A  la  suite  de  débats  qui  ont  fait  apparaître  le 
choc  des  idées  et  la  nécessité  de  porter  ces  ques¬ 
tions  sur  un  plan  objectif,  il  a  été  décidé  de  créer 
une  Association  internationale  destinée  à  l’étude 
scientifique  des  problèmes  de  population,  indé¬ 
pendamment  de  tout  esprit  de  propagande  comme 
de  toute  arrière-pensée  politique,  confessionnelie 
ou  nationale. 

Une  Commission  provisoire  fut  créée  en  vue 
d’élaborer  un  projet  de  statuts.  A  cette  Commis¬ 
sion,  présidée  par  ie  D®  Raymond  Pearl  (de  Bal¬ 
timore),  la  France  était  représentée  par  le  profes¬ 
seur  Léon  Bernard. 

Ces  jours-ci,  une  nouvelle  réunion  a  eu  lieu  à 
Paris,  où  la  Commission  provisoire  a  rendu 
compte  de  ses  travaux  et  s’est  dissoute.  Les  délé¬ 
gués  présents  ayant  pu  s’accorder,  sous  la  prési- 
cence  du  professeur  Léon  Bernard,  pour  adopter 
les  statuts  de  la  nouvelle  Union,  celle-ci  a  nommé 
son  bureau  définitif,  constitué  par  le  professeur 
Pearl,  pré.sident,  MM.  Léon  Bernard,  Gini  et  Sir 
Bernard  Mallet,  vice-présidents. 

La  nouvelle  Union  aura  pour  siège  Paris,  et  a 
émis  le  vœu  que  sa  prochaine  Assemblée  ait  lieu 
à  Rome  dans  trois  ans. 

Cette  Association  internationale  s’assigne 
comme  objet  l’étude  scientifique  des  problèmes 
relatifs  à  la  population  qui,  jusqu’ici,  n’avaient 
donné  lieu  qu’à  des  recherches  émanant  de  spé¬ 
cialistes  s’ignorant  les  uns  les  autres,  alors  que 
le  plus  grand  intérêt  s’attache  à  ce  que  ces  divers 
spécialistes  échangent  leurs  vues  et  confrontent 
leurs  données. 

Le  travail  actif  de  l’Union  se  poursuivra  dans  ses 
Comités  nationaux,  et  aussi  dans  ses  Commissions 
internationales,  dont  trois  ont  déjà  été  désignées  : 
l’une  a  pour  objet  le  pronlèrae  de  la  population  et 
des  ressources  alimentaires;  la  seconde,  fertilité, 
fécondité  et  stérilité  difierentielles;  la  troisième, 
les  statistiques  vitales  des  races  primitives. 

Nous  souhaitons  le  plus  vif  succès  à  cette  nou¬ 
velle  Association  internationale  qui  ne  peut  que 
contribuer  au  progrès  de  la  science,  comme  à 
celui  de  l’esprit  international  au  sens  le  plus 
élevé  du  mot. 


Correspondance 


Maladies  chroniques  et  taches  solaires. 

On  nous  communique  la  lettre  suivante  adressée 
aux  médecins  praticiens  ; 

Plusieurs  des  membres  de  la  Société  médicale  de 
Climatologie  et  d'Hygiène  du  Littoral  méditerranéen 
ont  attiré  l’attention,  à  diverses  reprises,  sur  la 
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recrudescence  des  symptômes  des  maladies  chro¬ 
niques,  coïncidant  avec  le  passage  des  taches  so¬ 
laires  an  Méridien  central.  Nous  avons  pensé  qu’il 
vous  était  facile  de  contrôler  cette  observation’ 
puisque  votre  surveillance  journalière  s’étend  sur 
des  malades  chroniques  nombreux  et  analogues.  Si 
donc,  à  diverses  périodes,  vous  constatez  chez  eux, 
sans  cause  apparente,  une  recrudescence  simultanée 
de  symptômes  divers,  une  aggravation  de  leur  état, 
ou  l’apparition  d’accidents  aigus  inaccoutumés,  il  y 
aura  lieu  de  vérifier  si  cette  période  n’est  pas  une 
période  de  taches  solaires. 

A  cet  effet,  nous  venons  vous  demander  si  vous 
voulez  bien  noter  les  dates  exactes  des  périodes 
d’accidents  morbides  que  vous  constaterez  et  nous 
transmettre  ces  dates,  avec  l’indication  sommaire 
des  symptômes  observés.  De  notre  côté,  nous  tien¬ 
drons  un  compte  exact  des  passages  de  taches 
solaires,  et  nous  vous  ferons  savoir  s’il  y  a  eu  coïn¬ 
cidence.  D’ordinaire,  la  durée  de  la  période  des 
accidents  coïncidant  avec  un  passage  de  taches  est 
de  deux  è  trois  jours  consécutifs,  mais,  comme 
l’année  1928  est  particulièrement  fertile  en  taches 
solaires  importantes  et  se  suivant  parfois  à  de  très 
courts  intervalles,  il  peut  arriver  que  la  durée  des 
accidents  dépasse  de  beaucoup  les  limites  habi¬ 
tuelles  et  s’étende  sur  une  semaine  et  même  plus. 

Nous  vous  serons  très  reconnaissants,  mon  cher 
confrère,  du  concours  que  vous  voudrez  bien  nous 
apporter  dans  l’étude  de  cette  question  nouvelle, 
dont  la  haute  portée  ne  peut  vous  échapper. 

Nous  recueillerons  soigneusement  les  observa¬ 
tions  que  vous  voudrez  bien  nous  transmettre,  et 
elles  ne  seront  publiées  qu’avec  votre  nom. 

Nous  sommes  à  votre  disposition  pour  vous  ren¬ 
seigner  plus  complètement,  si  la  question  vous  inté¬ 
resse;  —  si  même  vous  désirez  être  avisé  d’avance 
du  passage  des  taches  solaires,  veuillez  nous  le 
demander. 

Adresser  la  correspondance  au  D"'  M.  Kanre, 
24,  rue  Verdi,  à  Nice,  du  15  Novembre  au  15  Mal, 
et  à  La  Malou  (Hérault),  du  15  Mai  au  15  Novembre. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


PARAGUAY 

Notre  compatriote  le  professeur  Oelamare  a 
organisé  l’enseignement  clinique  médical  de  la  façon 
suivante  : 

Professeur  Delamare  ;  professeur  adjoint,  D''  C. 
Silva.  Chefs  de  clinique  :  D'’“  Gatti  et  Rios.  Chef  de 
laboratoire  :  D''  Peno.  Médecins  pratiquants  :  MM. 
Jimenez,  Knalinsky,  Ramos  et  M'>»  Guerreros. 

Lundi,  de  9  h.  à  11  h.  :  Visite. 

Mardi,  de  9  h.  à  11  h.  :  Examen  des  entrants  par 
les  élèves.  Rédaction  des  observations. 

Jeudi  :  Leçon  clinique.  Lecture  des  observations. 
Examen  d’un  malade. 

Vendredi,  de  8  h.  A  10  h.  :  Consultation  externe. 

Samedi,  de  9  h.  à  11  b.  :  Examen  par  les  élèves 
des  malades  en  cours  de  traitement.  Démonstrations 
d’anatomie  pathologique  et  de  bactériologie. 

SICILE 

Par  suite  de  la  mort  du  professeur  G.  di  Cristina, 
la  chaire  de  clinique  des  maladies  des  enfants  A 
l’Université  de  Palerme  était  vacante.  Nous  appre¬ 
nons  que  le  U'  .Sébastlano  Cannata,  professeur  de 
clinique  pédiatrique,  à  Messine,  est  appelé  à  re¬ 
cueillir  la  succession  de  Son  regretté  collègue  dl 
Cristina  à  l’Université  de  Palerme.  Ce  choix  est 
excellent;  élève  de  R.  Jemma  comme  le  fut  G.  di 
Cristina,  passé  A  Naples  après  avoir  occupé  la  chaire 
de  Palerme,  le  nouveau  titulaire,  déjA  connu  par  des 
travaux  remarquables,  continuera  la  tradition  et 
ajoutera  A  l’illustration  de  l’école  sicilienne.  Naples. 
Palerme,  Messine,  brillent  entre  toutes  les  villes 
italiennes  par  les  progrès  qu’elles  ont  imprimés  A 
la  pédiatrie. 

URUGUAY 

Nous  apprenons  la  mort  du  D''Amerloo  Rioxldoni, 
professeur  de  neurologie  A  la  Faculté  de  Monte¬ 
video.  Ancien  doyen  de  cette  Faculté,  il  n’avait 
guère  plus  de  60  ans.  Grand  ami  de  la  France, 
comme  la  plupart  de  ses  compatriotes,  A.  Ricaldoni 
s’était  fait  connaître  par  des  recherches  impor¬ 


tantes  dans  le  domaine  de  la  neurologie.  Récemment 
encore  il  avait  fait  A  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris  (15  Juin  1928),  sur  la  présentation  de 
P.  Lereboullet,  deux  communications  très  intéres¬ 
santes.  La  première,  en  collaboration  avec  A.  lola, 
également  professeur  A  la  Faculté  de  Montevideo, 
avait  pour  titre  ;  Maladie  congénitale  et  familiale 
caractérisée  par  une  dystrophie  adiposo-génitale 
associée  à  une  rétinite  pigmentaire  et  une  polydac- 
tylie.  La  seconde,  signée  de  A.  Ricaldoni  seul,  porte 
sur  une  plate  forme  mobile  pour  l’observation  et  l’en¬ 
registrement  graphique  du  phénomène  de  Romberg 
et  d’autres  troubles  de  la  statique.  Ces  deux  belles 
présentations  sont  illustrées  de  nombreuses  figures. 
La  mort  prématurée  de  A.  Ricaldoni  est  une  grande 
perte  pour  la  médecine  uruguayenne  et  nous  la  res¬ 
sentons  vivement  en  France  où  le  défunt  ne  comp* 
tait  que  des  amis. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux 
et  laboratoires  : 

MM.  Arnabdo  Riquelme,  Paraguay;  Burg, 
Hongrois  ;  Réné  Mir,  Espagnol  ;  A.  Mannino, 
Italien;  E.  S.  Bargas,  Argentin;  César  Montalin 
Volant,  Espagnol;  Slavi  Chaidritofi,  Bulgare; 
Agnette  Haugen,  U.  S.  A.  ;  X.  Gawadias,  Grèce; 
J.  M.  Collares,  Brésilien;  Sarah  Rayola,  Uru- 
guayien;  K.  E.  Appel,  U.  S.  A.;  Ellul,  Maltais; 
Carlo  Lévi,  Italien;  Yittorio  Ronchetti,  Italien; 
Marc  Levenlisz,  Polonais;  Aldo  Calo,  Italien; 
Robert  Humber,  U.  S.  A.;  Jacobo  Simonet, 
Porto  Rico;  C.  R.  Kruse,  Washington  U.  S.  A.; 
Enrico  Trenti,  Italie  ;  Béatrice  R.  Lovett,  U.  S.  A.  ; 
José  Die,  Espagnol;  Pedro  Herrero  Rubio,  Es¬ 
pagnol;  Man  Wong,  Chinois;  Paul  Stein,  Rou¬ 
main;  Dario  Hernandez  B.,  Colombien;  Juan 
Dubarry,  Argentin;  Hàlïner,  Norvégien;  Joseph 
Mazzini,  Italien;  Enrique  P.  Gassiebayle,  Ar¬ 
gentin;  Enrique  J.  Serp,  Argentin;  J.  Epstein, 
U.  S.  A.;  Carlos  Salcedo  Cabal,  Colombien; 
Carlos  Enrique  Tobon,  Colombien;  Max  Santa 
Cruz  V.,  Guatemala;  Nathaniel  E.  Silverman, 
Canadien;  Pedro  Wallace,  Argentin;  B.  Osiek, 
Polonais;  Cyrus  Dimacopoulos,  Grec;  Luiz  de 
Barros  Lima,  Brésilien;  Oscar  d’Utra  e  Silva, 
Brésilien;  A.  Skouphopoulos,  Grèce;  Wenner- 
man,  U.  S.  A.;  M““  Jeanne  Dlugosiewicz, 
Polonaise;  MM.  Garnet  Halloran,  Australien; 
J.  E.  Gaulin,  Canadien;  Charles  Coûtât,  Suisse; 
Marin,  U.  S.  A.  ;  Zomas  Guintero  Gomez,  Colom¬ 
bien;  Humberto  Sûto  S.,  Mexicain;  A.  Lentz, 
Russe. 

(A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle 
Béclard). 


Livres  Nouveaux 


Voilà  vos  bergers...  Jésus  devant  la  science,  par  le 
D"'  Emile  Vérut.  Préface  de  M.  Louis  Bertrand, 
de  l’Académie  française.  Maloine,  éditeur,  Paris. 
—  Prix  ;  12  francs. 

Voici  un  livre  que  liront  avec  plaisir  et  profit  ceux 
—  plus  nombreux  qu'on  ne  croit  —  qui  se  préoc¬ 
cupent  des  grands  problèmes  philosophiques  et  reli¬ 
gieux.  La  Presse  Médicale  se  doit  de  faire  entendre 
sa  voix  parmi  le  concert  d’articles  élogieux  qu’a 
suscités  son  apparitioa. 

Jésus  était-il  Dieu,  comme  le  croient  les  chrétiens, 
ou  ne  fut-il  qu’un  homme,  comme  le  soutiennent  les 
rationalistes  ?  Telle  est  la  question  que  son  auteur  a 
entrepris  de  résoudre  en  faisant  appel  A  la  science. 
Grosse  entreprise,  déjà  tentée  sans  succès,  et  que 
seul  pouvait  mener  A  bonne  fin  un  médecin  averti, 
doublé  d’un  exégète,  jugeant  sans  parti  pris  et  sans 
autres  guides  que  sa  cousaience  et  sa  loyauté. 

Nous  récusant  pour  suivre  notre  confrère  sur  le 
terrain  biblique,  nous  nous  bornerons  à  présenter 
son  livre  du  point  de  vue  médical. 

Que  l’on  fasse  de  Jésus  un  simple  juste  (Voltaire) 


ou  le  fondateur  du  panthéisme  (Renan)  on  le  promo¬ 
teur  du  communisme  (Barbusse),  on  n’a,  par  aucune 
de  ces  étiquettes,  résolu  le  problème  de  sa  person¬ 
nalité.  Un  fait,  en  effet,  demeure,  dont  l’historicité 
est  indiscutable,  et  qu’on  n’a  pas  expliqué.  C’est 
celui-ci  ; 

Jésus  s’est  manifestement  affirmé  Dieu;  et,  cette 
affirmation,  il  l’a  maintenue  devant  le  tribunal  qui 
s’était  réuni  pour  le  juger  sur  ce  fait,  considéré  par 
la  loi  de  son  pays  comme  blasphématoire,  et,  A  ce 
titre,  entraînant  la  condamnation  A  mort. 

Un  homme  qui,  de  nos  jours,  se  donnerait  aussi 
obstinément  un  semblable  titre,  serait,  de  toute 
évidence,  non  pas  traduit  en  justice,  mais  enfermé 
comme  fou.  Aussi  bien,  est-ce  ce  qualificatif  qu’ont 
successivement  décerné  A  Jésus  le  bibliothécaire 
Jules  Soury  et  le  D'  Biuet-Sanglé,  qui  ont  fait  de  lui, 
le  premier  uu  P.  G.,  le  second  un  fou  religieux. 

Or,  de  ces  deux  diagnostics  rétrospectifs  appliqués 
A  Jésus,  pas  plus  l’un  que  l’autre  ne  soutient  la 
discussion  scientifique  :  le  D'  Vérut  l’a  démontré  en 
prouvant,  par  l’étude  approfondie  des  textes  évangé¬ 
liques,  que  pas  uu  des  symptômes  de  ces  deux  folies 
mégalomaniaques  ne  s'est  rencontré  chez  Jésus. 
Démonstration  poussée  A  fond  et  dont,  il  nous 
semble,  reconnaîtront  la  solidité  et  la  logique  tous 
ceux  de  nos  confrères  qui  la  suivront  pas  A  pas  et 
sans  idée  préconçue. 

Donc,  premier  point  bien  établi  :  Jésus  s’est  affirmé 
Dieu  —  et  il  n'était  pas  fou. 

Qu’étalt-il  donc  alors? 

La  réponse  A  cette  question,  notre  confrère  l'a 
demandée  A  ceux  des  miracles  évangéliques  dont 
l'historicité  est  admise  par  les  rationalistes  eux- 
mêmes:  guérisons  et  apparitions  aux  apôtres.  C'est 
sur  l’étude  scientifique,  minutieusement  faite,  de 
chacun  d’eux  qu’il  s’est  appuyé  pour  formuler  sa 
conclusion  que  «  la  thèse  de  Jésus-homme  est  déci¬ 
dément  insoutenable  ». 

Tel  est,  en  gros,  ce  très  remarquable  travail,  fruit 
des  longues  méditations  d’un  profond  penseur.  Après 
l’avoir  lu,  on  ne  sait  ce  que  l’on  doit  le  plus  admirer 
chez  son  auteur  :  ou  son  beau  talent  d'écrivain  en 
face  d’un  sujet  aussi  sévère,  ou  sa  dialectique  rigou¬ 
reuse,  ou  sa  magnifique  bonne  foi.  Ce  livre  confir¬ 
mera  dans  leur  foi  ceux  de  nos  confrères  qni  croient 
et  fera  pour  le  moins  réfléchir  les  autres,  en  mon¬ 
trant  A  tous  que  «  les  raisons  par  lesquelles  s’est 
imposé  le  christianisme  n'ont  rien  perdu  de  leur 
valeur  primitive  »  et  que  la  foi  est  scientifiquement 
défendable. 

Lortat-Jacob. 

Therapeutic  malaria,  par  C.  de  M.  Rudolf.  1  vol. 

in-8°  de  223  pages,  56  figures  et  11  planches 

(Oxford  University  Press). 

Cet  ouvrage  est  consacré  au  paludisme  inoculé 
dans  un  hut  thérapeutique.  On  savait,  depuis  long¬ 
temps,  que  la  malaria  guérit  ou  améliore  certaines 
maladies  (leishmaniose  américaine,  affections  ner¬ 
veuses).  En  1887,  VVagner-Jauregg  proposa  de  guérir 
la  paralysie  générale  par  l'inoculation  du  paludisme. 
Il  reprit  cette  méthode,  généralisée  depuis,  en  1917. 
La  paralysie  générale,  le  tahes,  la  syphilis  secon¬ 
daire  et  tertiaire,  la  démence  précoce  ont  été  traités 
par  cette  technique. 

L’auteur  commence  par  étudier  la  marche  des 
maladies  nerveuses  sous  l'influence  du  traitement, 
leurs  modifications  organiques  et  psychologiques  ; 
noter,  dans  la  paralysie  générale,  la  curieuse  régres¬ 
sion  des  idées  de  grandeur,  qui  redeviennent  peu  A 
peu  normales  :  des  spécimens  de  l’écriture  des  ma¬ 
lades  montrent  son  amélioration  progressive.  Les 
réactions  sériques  au  cours  du  traitement  sont  dé¬ 
crites  en  détail.  Puis  vient  l'étude  de  l’action  du 
virus  paludéen  ;  diverses  hypothèses  sont  envi¬ 
sagées.  D’une  statistique  faite  dans  les  pays  palu¬ 
déens,  l’auteur  conclut  que  la  rareté  de  la  paralysie 
générale  chez  les  indigènes  pourrait  bien  être  en 
rapport  avec  leur  degré  d’impaludisme.  La  quinine 
utilisée  comme  traitement  favorise  peut-être,  chez 
les  coloniaux  syphilitiques,  l’apparition  de  la  para¬ 
lysie  générale,  en  empêchant  les  accès  d’évoluer. 

La  deuxième  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  A 
l’étude  de  l’immunité  dans  le  paludisme  et  A  la 
description  de  la  méthode  A  employer  pour  utiliser 
le  virus  A  titre  thérapeutique  :  technique  des  inocu¬ 
lations  A  la  seringue  ou  par  piqûre  d’anophèles, 
description  des  symptômes  de  la  malaria  expérimen¬ 
tale.  incubation,  marche  de  la  température,  étude  du 
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sang,  de  l’urine,  guérison  parla  quinine.  Un  chapitre 
est  consacré  aux  accidents,  parfois  mortels,  qui 
peuvent  résulter  du  paludisme  expérimental.  Puis 
viennent  qielques  données  sur  le  cycle  évolutif  des 
hématozoaires  chez  le  moustique  ;  enfin  des  notions 
sur  les  autres  virus  (fièvres  récurrentes)  employés 
également  dans  le  traitement  des  mêmes  maladies. 
Un  index  bibliographique  documenté  termine  l’ou- 

Les  psychiatres  qui  ont  l’occasion  d’appliquer 
cette  intéressante  méthode  thérapeutique  liront  avec 
profit  le  livre  de  G.  de  M.  Rudolf  ;  les  malariologues 
y  trouveront  également  des  aperçus  nouveaux,  qui 
ne  figurent  pas  dans  les  livres  classiques. 

Ch.  Joyeux. 

Traité  de  chirurgie  orthopédique,  par  Royal 
Whitman.  8“  édition,  entièrement  revisée,  954  gra¬ 
vures  [Lea  et  Febiger,  éditeurs),  Philadelphie, 
U.  S.  of.  A.,  1927. 

La  8“  édition  du  Traité  de  chirurgie  orthopédique 
de  Whitman  que  nous  avons  déjà  signalée  aux  lec¬ 
teurs  de  La  Presse  Médicale  apporte  un  perfection¬ 
nement  manifeste  sur  les  éditions  antérieures,  et 
démontre  que  la  chirurgie  orthopédique  a  fait,  depuis 
quelques  années,  de  très  grands  et  très  réels  pro¬ 
grès.  Tous  les  orthopédistes  français  aimeront  à 
trouver  dans  ce  livre  largement  illustré  les  tech¬ 
niques  et  le  résultat  de  la  pratique  d’un  orthopédiste 
américain  expérimenté  et  d’une  autorité  indiscutable. 

D.  D. 


Université  de  Paris 


Enseignement  de  la  Radiologie  et  de  l’Electro- 
logie  médicales.  —  Un  enseignement  de  la  radiologie 
et  de  l'électrologie  médicales  est  tait  à  la  Faculté  de 
Médecine  et  à  l’Institut  du  Kadium  sous  la  direction  des 
prolesseurs  R-gaud  et  Strohl;  de  MM.  Zimmern,  profes¬ 
seur  agrégé:  Leduux- Lebard,  chargé  de  cours  de  radio- 
logiç  clinique,  et  J.  Belot,  élcctroradiologiste  des  hôpi- 

Son  but  est  de  donner  aux  étudiants  et  médecins 
français  et  étrangers  des  connaissances  théoriques,  pra¬ 
tiques  et  cliniques,  de  radiologie  et  d’éleclrologie.  Il 
comprend  : 

1"  Un  enseignement,  constitué  par  un  cours,  des  dé- 
monsirations  et  exercices  pratiques  et  des  stages  dans 
certains  services  des  hôpitaux  de  Paris  en  vue  du  certi¬ 
ficat  d’études  préparatoires  de  radiologie  et  d’éleclro¬ 
logie  médicales  ; 

2“  Un  stage  de  perfectionnement  ultérieur,  donnant 
droit,  après  examen,  au  diplôme  de  radiologie  et  d'élec- 
trologie  médicales  de  l’Université  de  Paris. 

ï.  Certificat  d  études  prepakatoikps  de  radiologie 
et  d’élegtrologie  médicales.  — Cotenseijÿnement, d'une 
durée  totale  dènviron  six  mois,  est  réservé  aux  docteurs 
en  méd  cine  et  aux  étudiants  en  médecine  ayant  terminé 
leur  scolarité. 

11  comprend  les  cours  suivants  :  Première  partie.  — 
Physique  des  rayous  X.  Radioactivité.  Technologie 
(22  leçons).  —  Rudiodiagno.tic  (28  leçons). 

Deuxième  partie.  —  Ra liophysiologie.  Rœntgenlhé- 
rapie.  Curiethérapie  (39  leçons). 

Troisième  partie.  —  Eletlrologie.  Photolhérapie  (30  le¬ 
çons). 

Travaux  pratiques.  —  Pendant  toute  la  durée  du  cours, 
des  exercices  pratiques  portant  sur  la  technique  radio¬ 
logique.  curiethérapiqiie  et  électrologique  auront  heu 
au  laboratoire  de  la  Faculté  de  Médecine  et  à  l’Institut 
du  Radium. 

Des  visites  d’usines  seront  faites,  sous  la  direction  de 
M.  ïurchini,  chef  des  travaux  de  physique  à  la  Faculté 
de  Médecine. 

Stages.  —  Les  élèves  accompliront  successivement  des 
stages  de  radiodiagnostic,  de  radiothérapie  et  d'éleclro- 
thérapie  dans  trois  des  hôpitaux  suivants  :  MM.  Au- 
bourg,  hôpital  Beaujon,  service  d’Eleclroradiologie.  — 
Béclère  (Henri),  hôpital  de  Vangirard,  laboratoire  de 
Radiologie  du  professeur  Pierre  Duval.  —  Beaujard, 
hôpital  Bichat,  service  de  Radiologie.  —  Belot.  (J.), 
hôpital  Saint- Louis,  service  central  d’Eleclroradiolo¬ 
gie.  —  Bourguignon,  hôpital  de  la  Salpétrière,  service 
d’Electroradiolügie.  —  Bordet,  hôpital  de  la  Pitié,  ser¬ 
vice  du  professeur  Vaquez.  —  Darbois,  hôpital  Tenon, 
service  de  Radiologie.  —  Delherm,  hôpital  de  la  Pitié, 
service  d'Electroradiologie.  —  Duhem,  hôpital  des  En- 
fants-Malades,  service  d  Electroradiologie.  —  Gernez, 
hôpital  Tenon,  centre  anlicancéreux.  —  Haret.  hôpital 
Lariboisière,  service  d’Electroradiologie.  —  Laquerrière, 
hôpital  Hérold,  service  d’Electroradiologie.  —  Ledoux- 
Lebard,  hôpital  de  la  Salpêtrière,  laboratoire  de  Radio- 
Ipgie  du  professeur  Gosset.  —  Maingot,  hôpital  Laennec, 
service  d’Electroradiologie.  —  Ronneaux,  hôpital  de  la 
Charité,  service  d’Electroradiologie.  —  Solomon,  hôpi¬ 


tal  Saint-Antoine,  service  de  Radiologie.  —  Zimmern, 
agrégé.  Institut  municipal  d’Electroradiologie. 

Le  choix  des  services  de  stage  se  fera  au  début  du 

Les  élèves  ayant  suivi  assidûment  une  ou  plusieurs 
parties  du  cours,  participé  régulièrement  aux  travaux 
pratiques  et  accompli  un  stage  hospitalier  pourront 
subir  en  partie  ou  en  totalité  un  examen  à  matières 
multiples.  Le  certificat  d’études  préparatoires  de  radio¬ 
logie  et  d’électpologie  médicales  sera  délivré  aux  can¬ 
didats  reçus  aux  trois  parties  de  cet  examen. 

Le  cours  commencera  le  1"  Décembre  de  chaque 
année,  à  18  h.,  à  l’amphithéâtre  de  Physique  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine.  Il  aura  lien  tous  les  jours  à  la  même 

Les  leçons  orales  sont  publiques.  Les  exercices  pra¬ 
tiques  et  stages  sont  réservés  à  ce-jx  qui  se  seront  fait 
inscrire  en  vue  de  l’obtention  du  certificat. 

Les  droits  à  verser  sont  de  :  Un  droit  d'immatricula¬ 
tion,  60  fr.  :  un  droit  de  bibliothèque,  40  fr.  ;  un  droit  de 
laboratoire  pour  chacune  des  parties  du  cours,  250  fr.  ; 
un  droit  d’examen,  250  fr. 

Lee  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  (guichet  n'  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  h.  à  16  h.  Le  nombre  des  places  est 
limité. 

II.  Diplôme  de  radiologie  et  d’électrolocie  médi¬ 
cales  DE  L  Université  de  Paris  (Durée  ;  Deux  ans).  — 
Cet  enseignement  est  réservé  aux  docteurs  en  médecine 
aysnt  passé  le  certificat  d  études  préparatoires. 

Il  comprend  quatre  stages,  d’un  semestre  chacun, 
passés  dans  certains  services  désignés  spécialement. 
Deux  de  ces  stages  pourront,  après  demande  adressée  à 
M.  le  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  être  faits  dans 
certains  laboratoires  de  province  ou  do  l’étranger. 

A  la  suite  de  cette  période  de  stage,  les  candidats 
présenteront  un  mémoire  (dactylographié  en  sept  exem¬ 
plaires)  sur  un  sujet  de  radiologie  ou  d’électrologie 
médicales. 

Ils  seront  interrogés  :  1“  sur  ce  travail;  2»  sur  l'en¬ 
semble  de  la  radi  logie  et  de  l’électrologie  médicales. 

Les  candidats  ayant  satisfait  à  ces  épreuves  recevront 
le  diplôme  de  radiologie  et  d’éleclrologie  médicales  de 
l’Université  de  Paris. 

A  titre  transitoire,  les  docteurs  en  médecine  français, 
ayant  passé  leur  thèse  avant  1918,  pourront,  en  justi¬ 
fiant  de  trois  ans  de  pratique  radiologique  et  élecin  lo¬ 
gique.  être  autorisés  à  passer  l’examen  du  diplôme  de 
radiologie  et  d’électrologie  médicales  en  présentant  un 
mémoire. 

Les  candidats  au  diplôme  sont  priés  de  bien  vouloir 
s’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis, de  14  à  16  b.,  avant  le  !•'  Wovembre. 

En  s’inscrivant,  ils  devient  déposer  une  demande 
indiquant  les  services  où  ils  désirent  accomplir  leurs 
stages. 

Les  droits  à  verser  sont  de  :  Deux  droits  annuels  d’im¬ 
matriculation  à  6n  fr.,  120  fr.  ;  un  droit  d’examen,  250  fr  ; 
deux  droits  de  bibliothèque  à  40  fr.,  80  fr. 

.Ecole  de  Puériculture.  —  Par  décret  présidentiel 
est  approuvé  le  projet  de  couvention  intervenue  entie  la 
Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Paris  et  l’Asso¬ 
ciation  pour  le  développement  de  I  hygiène  malernellc 
et  infantile  en  vue  de  ratlacher  à  cette  Faculté,  sous  le 
titre  d’Ecole  de  puériculture  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  l’Ecole  de  puéricullure  par  l’Association  sus- 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Par  décret 
présidentiel,  l’emploi  de  chef  de  travaux  pratiques  de 
médecine  opératoire  de  la  Faculté  mixte  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  de  l’Université  de  Bordeaux  est  sup¬ 
primé  à  dater  du  1"  Octobre  1928. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  A  la  clinique 
obstétricale  de  la  Charité,  un  cours  do  perfectionnement 
et  do  pratique  obstétricale  sera  fait  du  22  Octobre  au 
18  Novembre  1928  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
Voron  assisté  de  MM.  Gaucherand,  Bansillon,  Pigeaud 
et  Brochier. 

Le  but  de  ce  cours  est  essentiellement  pratique.  Les 
élèves  assisteront  aux  consultations  de  grossesse  et  aux 
consultations  de  nourrissons.  Ils  suivront  les  visites 
dans  les  salles  d’accouchées  et  à  l’infirmerie. 

Chaque  élève  aura  la  charge  d’un  certain  nombre  de 
femmes  enceintes  dont  il  surveillera  l’accouchement, 
exécutant  lui-même,  sous  la  direction  du  chef  de  cli¬ 
nique,  les  manœuvres  obstétricales  nécessaires. 

Le  programme  comporte  en  outre  ;  1°  Chaque  jour,  de 
8  h.  30  à  9  h.  30  .  A.  Examen  obstétrical  de  femmes 
enceintes;  B.  Exercices  pratiques  de  manœuvres  obsté¬ 
tricales;  2*  trois  fois  par  semaine,  à  16  h.  30  ;  Conférence 
de  propédeutique  obstétricale;  3*  les  mardis  et  jeudis  à 
10  h.  ;  Cours  théorique  traitant  des  dystocies  ainsi  que 
de  la  pathologie  de  la  grossesse  et  des  suites  de  couches. 

Droit  d’inscription  :  250  fr.  à  verser  en  se  faisant 


inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine,  du  1* 
au  20  Octubre.  Le  nombre  des  places  est  limité. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  11  est  créé 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  l'Université  de  Montpellier 
une  Chaire  de  derm»toayphiligraphie  (emploi  rétribué 
sur  le  budget  de  la  Faculté). 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  M.  Moog, 
agrégé  près  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Phar- 

du  !•'  Octobre  19'28,  professeur  de  chimie  et  toxicologie 
à  ladite  Faculté  (chaire  vacante  :  M.  Aloy,  dernier  titu- 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  Le  Conseil  municipal  de 
Paris,  sur  la  proposition  de  M  Castello,  an  nom  de  la 
5*  Commission,  vient  d'adopter  le  projet  qui  lui  a  été 
soumis  par  M  le  préfet  de  la  Se'ne  au  sujet  de  l’agran¬ 
dissement  de  la  consultation  du  tube  digestif  et  de  rec- 
toscopie  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Hôpital  Saint- Louis.  —  Le  Conseil  municipal  de 
Paiis  sur  la  proposiiion  de  M.  Calmels  au  nom  de  la 
5"  Commis-ion,  vient  d’émettre  un  avis  favorable  à 
l’agrandissement  du  pavillon  Jamain,  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  agrandissement  qui  permettra  d’augmenter  le 
nombre  des  lits  d’i«olement  du  gioupe  opératotre  du 
service  de  chirurgie  générale  installé  dans  ce  pavillon. 

Hospices  d’Orléans.  —  Un  concours  a  eu  lien  le 
26  Juillet  pour  la  nomination  des  internes,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  ,M  Georges  Petit,  administrateur,  assisté  de 
MM.  Courgeon,  Denis,  Gaufroy. 

Ont  été  admis  ;  M.  Montaigne  (avec  félicitations), 
MM.  Ré-ac  Le  Baron,  Pineau,  internes  titulaires; 
M.  Bourderionnet,  interne  provisoire. 

Les  questions  restées  dans  l’urne  éluient  :  a  Nerf  scia¬ 
tique  »,  «Triangle  de  Scarpa  ii. 

Asile  de  Ville  Evrard.  —  Le  Con«eil  général  de  la 
Seine,  sur. lu  propo-ition  de  M.  Georges  Lemarcband, 
vient  de  décider  de  porter  de  1.20(1  à  2  400  fr.,  à  partir 
du  1"  Janvier  192'l,  linlemmté  attribuée  à  M.  Rodiet, 
médecin  en  chef  a  1  Asile  de  Ville-Evrard. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Officier.  —  M.  Morel,  professeur  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Toulouse. 

Chevalier.  —  M.  Truelle,  médecin  chef  des  asiles 
d’aliénés  de  la  Seine. 

Récompenses  povu  soins  donnés  gratuitement  aux 
MILITAIRES  DE  LA  GENUAii.MEh lE .  —  Lettres  d' éloges  offi¬ 
ciels  (délivrées  apres  dix  ans  de  «oins  gratuits).  — 
MM  Lutaud,  à  Ëtampes  (  Seine-et-Oise)  :  Gibert,  à  Pan¬ 
tin  (Seine);  Couderc,  a  Le  Neuboiiig  Euie);  Van  Hed- 
deghem,  à  Criquelit-l  Esneval  (SeineTi  ferieure)  ;  Le- 
monnier,  à  Fl»r«  et  Denlu.  è  Vimnuiiers  (Oine):  Cohen, 
è  M  iurmelon-le-Gratid  (Marne)  ;  Guichard,  è  Saint-Jean- 
de  Lasne  (Côte-u'Or);  Berirund.  a  Nogent  sur- Aube 
(Aube);  Langlois,  à  Oulon  (Loire-Inférieure);  Mas,  à 
Bellerive  (Ailier);  Fournier,  à  Pradelles  (Haute-Loire); 
Greffier,  à  Vence  (Alpes-Maritimes);  Molinier,  a  Suint- 
Amand  Sault(Turn);  Curies,  à  Avre-sur-Adour  (Landes); 
Ferrand,  à  Lavelanet  lAricge)  Ernuulène,  à  Saint- 
Palais  et  Corrèges,  à  Bujonne  (Basses  Pyrénées);  Mas- 
frand,  à  Bordeaui-la  Bastide  (Gironde),  Callen,  à  Sore 
et  Laborde,  à  Liposihey  (Landes):  Rançon,  à  El-Biard 
(Alger);  Reynul,  à  Mahdia  (Tunisie). 

Médailles  de  bronze  (délivrées  après  quinze  années  de 
soins  gratuits).  —  MM  Crosse  ù  Gentilly,  Guedeney  à 
Clichy,  Sigwalt  à  Clamart,  Le  Roux  à  Colombes,  Phi¬ 
lippe  à  Aubervilliers,  Larré  à  Boulognb  (Seine);  Privât 
à  Chaville.  Humbel  à  Poissy,  Catrin  à  Saint-Cloud, 
Sérée  à  Le  Vésinet,  Fourneau  à  la  Queue  les-Yvelines, 
Garasse  à  Aulnay-sous-Bois  et  Baudson  à  Gonesse  (Seine- 
et-Oise);  Fourdrinier  à  Bully-les-Mines,  Mulliez  à  Her- 
sin-Coupigny,  Poitenu  à  Saint-Pol-sur-Ternoise  (Pas-de- 
Calais);  Broquet  à  Wattrelos  Chuffart  à  Pout-à-Marcq 
et  Niqnet  à  Lambersart  (Nord);  Mairesse,  à  La  Capelle 
(Aisne);  Fabre  à  Verneuil-sur-Avre  et  Gombert  à  Bernay 
(Eure);  Daniel,  è  Goiron  (Mayenne);  Delon,  à  Le  Theil 
(Orne);  Gros  à  Saint-Florent  et  Chamaillard,  à  Les  Aix- 
d’Angillon  (Cher);  llenrist  ù  Brieulles-sur-Bar,  Guerbé 
à  Cnrignan,  Pierson  à  Buzancy  et  Medot,  à  Viignes- 
aui  Bois  (Ardennes);  Simeray  à  Moirans,  Duboz  à 
Salins  et  Mignot  è  Dôle  (Jura);  Suvouret,  à  Chaumont 
(Haute-Marne);  Copreaux,  à  Chalon-sur  Saône  (Saône- 
et-Loire);  Deullard  et  Seiie,  à  Paray-le-Monial  (Saône- 
et-Loire);  Fiatte,  à  Sens  (Yonne);  Mauroy,  à  Nogent-sur- 
Seine  (Aube);  Garban  à  dois  et  Périchon  è  Le  Blanc 
(Indre)  ;  Lebègue,  à  Poitiers  (Vienne)  ;  Durand  à  Preuilly 
et  Ranvoine  à  Richelieu  (Indre-et-Loire);  Guillaume  à 
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Perros-Guyrec  et  Herviault  ù  Paimpol  (Côtes-du-Nord); 
Vannier,  à  Le  Pertre  (Ille-et-Vilaine):  De  Lulargue- 
Barès,  à  Tessy-sur-Virc  (Manche);  Barbier,  à  Blam 
Loire-Inférieure);  Lucas  à  Saint-Renan  et  Le  Coz  à 
Pont-l’Abbé  (Finistère);  Croizet  è  Châteauneuf  et  Gonr- 
gand  à  Cognac  (Charente)  ;  Manmy  à  Abnn,  Larché  à 
Chenérailles  et  Lanes  n  Saint-Vaury  (Creuse);  Uuguet 
à  Saint-Pourçnin,  Godemel  à  Gannat  (Allier);  Gros,  à 
Saint-Flour  (Cantal);  Cour,  à  Brioude  (Haute-Loire) ; 
Pinard  à  la  Cluze  et  D»nave  à  Virien-le  Grand  (Ain); 
Gide  à  Saint-Gervais,  Vidonne  à  Taninges  et  Reynier  à 
Saint-Jeoire  (Haute-Savoie);  Cbarvet,  à  Villefrancbe- 
sur-Saùne  (Rhône);  Lauze  à  Aimargues  et  Lériget  à 
Brignon  (Gard);  Lenail  è  Largentière  et  Bouval  à  Saint- 
Péray  (Ardèche);  Maurin  à  Marseille  et  Rémusat  à 
Arles  (Bouches-du-Rhône);  Colomba*!,  à  Ville-di-Paraso 
(Corse);  Rigal  à  Saint-Chinian,  Bédos  à  Olonzac  et 
Alzieu  à  Servain  (Hérault) ;  Cayla  à  Laguiole  et  Lagardc 
à  Duazeville  (Aveyron);  Anduze- Acher,  à  Chalabre 
(Aude):  Soueix,  è  Lacaune  (Tarn);  Fonsagrive  à  Saint- 
Antonin  et  Bent  à  Monclar  (Tarn  et-Garonne)  ;  Fouchon- 
Lapeyrade  à  ' 

(Gironde),  C 


à  Saint-Rémy,  Vernet  è  Marseille  et  Quercy  à  Miramas 
(Bouches-du  Rhône);  Tron,  ù  Sisteron  (Basses-Alpes); 
Orabona,  à  Novella  (Corse);  Forestier  a  Langoyne 
(Lozère);  Babeuu  à  Seint-Chinian,  Crémieux  à  Sète, 
Cros  à  la  Salvetat-sur-Agout  et  Azaïs  il  Saint-Pons 
(Hérault);  Jacob,  à  Saint-Affrique  (Aveyron);  Mazet  à 
Chalabre  et  Monnié  à  Coursan  (Aude);  Ringuet  à  Varen 
et  Andrieu  à  Caylus  (Tarn-et-Garonne)  ;  Reilhac  à  Clai- 
rac  et  Bouty  à  Lauzun  (LoUet-Garonne)  ;  Fergugnat  à 
Argelès-Gazost  et  Cuillé  i  Saint-Pé  (Hautes-Pyrénées)  ; 
Morisson  à  Labouheyre,  Naureils  à  Morcenz  et  Larquier 
à  Hagelaux  (Landes);  Geneuil  à  Montguyon,  Delaunay  à 
Gozen,  Hernette  à  Saint-Marlin-de-Ré,  Cazalllet  è  Pons 
et  Auboin  à  Saint-Genis  (Charente-Inférieure);  Goustou 
à  Gensac  et  Fious  à  Naillau  (Gironde);  Pédurau,  è  Bou- 
farik  (Alger);  Cavaldiai,  à  El-Arrouch  (Constantine) ; 
Baseil,  ù  Frouard  (Meurthe-et-Moselle);  Marini, è  Sousse 
(Tunisie);  de  Fayard,  à  Port  (Ile  de  la  Réunion):  Noir- 
tin,  à  Le  Moule  (Guadeloupe). 

Médailles  de  vermeil  (délivrées  après  vingt-cinq  années 
de  services  gratuits).  —  MM,  Blaire  à  Bondy  et  Dnuzats 


Coynet,  Cohaueaco,  Uoudard,  Huchot,  Mosès,  à  Paris; 
Artaud,  à  CormeilIes-en-Parisis  (Seine-et-Oise)  ;  Chabrol, 
à  Chalus  (Haute-Vienne). 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Rathelot,  à  Marseille; 
Poirier,  à  Durtal  (Maine-et-Loire);  Hleulle,  à  Haubour- 
din  (Nord)  ;  Dinot,  à  Paris  ;  Gilbert,  à  Maisons-Alfort 
(Seine);  Vadam,  M“*  Weil,  à  Pari»;  Aubert,  à  Villiers- 
sur-Marne  (Seine-et-Oise);  Delanne,  à  Corheil  (Seiue-et- 
Oise)  ;  Trastour,  à  Guers  (Var). 

Mention  honorable.  —  MM.  Gratier,  Richard,  Roger,  ù 
Levrouz  (Indre);  Dauthuille,  à  Lille  (Nord);  David,  à 
Alfortville  (Seine)  ;  Lemaire,  à  Toulon  (Var)  ;  Uzam,  à 
Tunis  (Tunisie). 

Service  de  la  santé.  —  Sont  nommés  à  l'emploi  de 
médecins  do  la  santé  :  MM.  Merveille,  à  Dunkerque: 
Raybaud,  à  Marseille. 

La  vaccination  antidiphtérique  dans  les  écoles. 
—  Le  Conseil  général  de  la  Seine  vient  de  prononcer  le 
renvoi  à  l’Administration  d’une  proposition  de  M.  Gas¬ 
ton  Pinot  invitant  l’Administration  à  organiser  d'urgence 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PaasiB  MéaiczLB  rmppelU  à  Mes  leeteurs  qu’elU 
transmet  toutes  les  lettres  soutenant  un  timoré  de 
50  eentimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  ‘responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  earactire  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  d  La  Pbbiii 
MiDiOALB).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
Baient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  iO  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Techniques  de  labor.,  leçons  (pratiques  de  séro* 
logie,  chimie,  urologie,  hématol.,  etc.,  données  par  a. 
chef  de  Lahor.  à  la  Pac.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  475. 

A  céder  de  suite,  après  décès,  cabinet  radiolog. 
situé  quartier  central  Paris,  belle  clientèle,  21  a. 


pratique,  grand  rez-de-chaussée,  7  pièces,  complète¬ 
ment  installé.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  508. 

Manipulatrice,  ayant  fslt  stage  radio,  cherche 
place  radiothérapie  ou  diagnostic.  Ecr.  P.  M.,  n®  510. 

Doctoresse  avec  quelques  capitaux  recherchée  par 
propriétaire  pr  installer  clinique  accouchement, 
belle  propriété  grande  banlieue,  clientèle  locale 
facile.  ■ —  Ecrire  Dixi,  133,  r.  Boucicaut,  Fontenay- 
aux-Roses. 

Pour  clinique,  maison  de  repos,  retraite  ou  conva¬ 
lescence,  confortable  villa,  plusieurs  salles  de  bain, 
chauffage  central,  petit  parc,  tennis.  •—  S’adresser 
Kloess,  Cléry-St-André  (Loiret). 

Dame  lais.  gym.  orthop.,  massage méd.  et  piqûres, 
dem.  place  secr.  ou  inf.  chez  D^.  Ecr.  P.  M.,  n®  517. 

Infirmière  diplômée,  titulaire  des  croix  de  guerre 
française  etitalienne  et  de  la  médaille  des  épidémies, 
ayant  dirigé  clinique,  au  courant  de  l’anesthésie,  de 
la  stérilisation  et  du  service  de  salle  d'opération, 
cherche  sitnatlon  Paris,  province  ou  Colonies.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  518. 

Doctoresse  ferait  remplacements  Paris  ou  ban¬ 


lieue  Août  et  Septembre.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  519. 

A  céder  à  jeune  docteur  ou  doctoresse,  institut 
suédois  de  gymnastique  médicale  sur  la  Côte  d’Aznr, 
fondé  en  1911  et  en  pleine  prospérité,  appartenant 
à  spécialiste  suédois  qui  mettrait  au  courant  le  suc¬ 
cesseur  avant  de  se  retirer  eu  Suède,  bail  9  ans. 
Loyer  6.000.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  520. 

Serais  reconnaissant  à  confrère  qui  indiquerait 
chauffeur  40-50  ans  pour  Août-Septembre.  —  S’a¬ 
dresser  D''  B.,  69,  rue  de  Rome. 

Docteur  achèterait  n®»l,  7  et  9  de  1914  des  Annales 
des  Maladies  de  l'Oreille,  du  Larynx,  du  Nez  et  du 
Pharynx,  ou,  au  besoin,  l’année  1914  complète.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  522. 

On  demande  adresse  de  maison  de  retraite  pour 
vieillard,  banlieue  Paris  ou  province.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  522  bis. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PoBil. 

Paris.  —  L.  Màbbthbcx,  imprimsnr,  1  ras  Gsssetts, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ÉTUDES  DE  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 

LES  LIMITES  ÂCTUELLES 

DE 

L’INSUFFISANCE  HÉPATIQUE 

P«r  Marcel  GARNIER. 


Sous  le  mm  à' hépatique,  on  düerit 
l’ensemble  des  phénomènes  qui  relèvent  de  k 
défioiemçe  foneti©»»eHe  du  fok.  Pour  êm  m 
droit  d’attribucF  hb  gympldme  à  wme  îeJle  eaose, 
il  faut,  Biiivftnt  k  pem&Fque  de  Pierre  Maoria^, 
qu’il  justifie  d’une  expérience,  qui  le  provoque 
par  ablation  de  k  gknde  ou  k  supprime  par 
l'administration  de  k  sécrétion  ou  tout  au  moins 
d’un  extrait  de  k  même  glande,  Cette  règle  est 
loin  d’avoir  été  toujours  suivie;  on  a  raisonné 
comme  si,  dans  les  lésions  destructives  de  l’or¬ 
gane,  c’était  k  suppression  plus  pu  moins  com¬ 
plète  d’un  certain  nombre  de  cellules  hépatiques 
qui  était  responsable  des  accidents.  Or,  pour  le 
foie  comme  pour  les  autres  glandes,  une  grande 
partie  du  parenchyme  peut  être  détruite,  sans 
que  la  fonction  soit  en  aucune  façon  troublée,  ce 
qui  limite  le  domaine  de  l’insuffisance,  et,  de  plus, 
des  processus  autres  que  la  simple  déficience  de 
l’organe  interviennent  pour  déterminer  des  trou¬ 
bles  morbides,  dans  le  cas  où  les  cellules  sont 
détruites  par  un  agent  infectieux  ou  toxique. 

Ces  deux  propositions  résultent  nettement  des 
recbercbes  expérimentales.  Comme  l’ont  montré 
différents  auteurs,  on  peut  enlever  plus  de  k 
moitié  du  foie  sans  que  l'animal  présente  aucun 
trouble  I  on  constate  seulement  une  forte  dimi¬ 
nution  de  la  séerétion  biliaire  dans  les  deux  ou 
trois  premières  heures  qui  suivent  l’intervention. 
Il  y  a  donc,  comme  ou  l’a  dit,  un  parenchyme 
de  luxe,  c’est-à-dire  qu’il  y  a  plus  de  eelfoJes 
sécrétantes  qu’il  n'est  nécessaire  pour  maintenir 
l'intégrité  de  la  fonction,  Pourtant,  même  ce 
parenchyme  de  luxe  ne  tarde  pas  à  se  reconsti¬ 
tuer;  le  sang  affine  dans  l’organe  amputé;  dès  k 
trentième  heure,  pu  a  constaté  dans  le  Ussu  res¬ 
tant  de  nombreuses  caryoeinèses  et,  dix  à  trente 
jours  après  l’opération,  la  glande  a  repris  à  peu 
près  son  poids  normal  (Carnot). 

Pareil  processus  de  régénération  se  rencontre 
chez  l’homme  à  l’état  pathologique.  Hanot  a  bien 
montré  que  dans  toutes  les  lésions  destructives 
du  foie,  kyste  hydatique,  tuberculose,  paludisme, 
cancer,  cirrhose  atrophique  et  surtout  hypertro¬ 
phique,  les  cellules  restantes  prolifèrent,  com¬ 
pensant  et  au  delà  la  perte  du  tissu  hépatique,  si 
bien  que  le  pronostic  dépend  non  pas  tant  du 
parenchyme  qui  a  disparu  que  de  celui  qui  reste, 
Ges  recherches  montrent  que  l’organisme  est 
bien  armé  pour  lutter  contre  l’insuffisance  hépa¬ 
tique-  D’autres  ont  établi  aue  la  destruction  du 
foie  par  une  substance  chimique  produit  des 
effets  différents  de  ceux  obtenus  par  l’extirpation 
totale  ou  partielle  de  l'organe, 

Pour  reconnaître  les  conséquences  d«  l’hépa- 
tactoraie  totale  che»  les  mammifères,  il  faut 
d’abord  anastomoser  k  veine  porte  et  k  veine 
cave  inférieure,  de  manière  à  permettre  au  sang 
porte  de  retourner  dans  la  grande  circulation  et 
d'éviter  son  accumulation  dans  l’intestin;  la  liga¬ 
ture  de  ia  veine  porte,  faite  sans  anastomose  préa¬ 
lable,  entraîne  en  effet  k  mort  en  une  è  deux 
heures  ches  k  cbkn  et  seulement  en  vingt-cinq  à 

trente  minutes  chez  le  lapin.  Même  après  avoir 
établi  une  fistule  d’Eck,  k  survie  est  courte  et  ne 
dépasse  pas  trois  é  six  heures,  rarement  huit 
heures  (A,  Perroncito),  Mann  et  Magath  ont 


observé  des  survies  de  onze  heures  avec  leur 
procédé  de  k  fistule  d'Eck  reuversée,  c’est-à-dire 
suivie  de  k  ligature  de  la  veine  cave,  forçant  ainsi 
tout  le  sang  de  k  partie  postérieure  du  corps  à 
passer  par  la  veine  porte  et  à  dilater  les  anasto¬ 
moses  porto-caves;  dans  un  deuxième  temps,  k 
veine  porte  est  liée,  ce  qui  peut  être  fait  sans 
inconvénient  immédiat  grâce  au  dév.eloppemeut 
des  anastomoses;  quand  dans  un  troisième  temps 
le  foie  est  enkv.é,  on  observe  après  une  période 
latente  de  deux  À  trois  heures,  pendant  laquelle 
l’animal  paraît  normal,  les  accidents  résultant  de 
la  déficience  hépatique.  Ce  sont  d’abord  des  phé¬ 
nomènes  liés  è  une  baisse  rapide  et  considérable 
de  k  glycémie,  en  particulier  fatigue  «ouseukire, 
suivie  d’hyperexcitabilité  et  .de  eonvnlsioas,  som- 
uolenee,  irrégularités  respiratoires,  coma,  La 
glycémie  s’abaisse  à  0,.6,  puis  à  0,4;  quand  elle 
atteint 0,3,  k  mort  arrive.  La  preuve  que  l’hypo- 
glyeémie  est  bien  k  cause  des  accidents  est 
donnée  par  l’action  remarquable  obtenue  au 
moyeu  de  l’administration  de  glycose;  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  de  0,25  à  0,50  par  kilogramme 
ressuscite  l’animal  en  trente  secondes;  le  chien 
se  met  à  marcher,  agite  k  queue,  répond  aux 
caresses,  en  un  mot  redevient  normal;  même  à 
k  phase  convulsive  k  résurrection  est  complète. 
Mais  cet  effet  si  remarquable  ne  dure  pas;  au 
bout  d’un  temps  qui  varie  suivant  le  plus  ou 
moins  d’agitation  de  l’animal,  les  accidents  re¬ 
commencent,  qu’une  nouvelle  injection  de  gly- 
cpse  parvient  à  dissiper.  On  peut  provoquer  ainsi 
une  série  de  résurrections  suivies  de  rechutes. 
Mais  bientôt  apparaissent  de  nouveaux  accidents, 
que  riotroductfo»  du  glycose  ne  jug^e  pas  ;  c’est 
tantôt  nn  coma  sans  convulsions,  qui  aboutit  rapi¬ 
dement  à  k  mort,  tantôt  une  agitation  désor¬ 
donnée  avec  suppression  de  k  vue  et  de  l’ouïe, 
suivie  bientôt  de  coma  et  de  mort.  Ces  accidents 
sont  comparables  à  ceux  qui  suivent  le  gavage 
carné,  chex  les  animaux  chez  ksquek  on  a  prati¬ 
qué  une  fistule  porto-cave;  ik  sont  dus  à  une 
perturbation  profonde  dans  le  métabolisme  des 
substancesazotées.  Cette  perturbation  est  attestée 
par  l’analyse  des  urines,  qui  montre  l’augmenta¬ 
tion  de  l’azote  ammoniacal,  dont  k  proportion, 
par  rapport  à  l’azote  total,  peut  atteindre 
50  pour  100,  l’élévation  de  l'amino-acidurie, 
l’apparition  d’acide  urique,  qui  fait  en  général 
défaut  dans  l’urine  du  chien  normal,  k  diminu¬ 
tion  de  l’urée  dans  le  sang,  qui  descend  à  0,028 
et  même  0,017,  et  l’augmentation  de  l’azote  rési¬ 
duel,  Contrairement  à  ce  qu’on  aurait  pu  sup¬ 
poser,  OP  ne  constate  pas  d’acidose,  l’orine  ne  ren¬ 
ferme  ni  acétone  ni  acide  fl-oxybutyrique  (A.  Per- 
roncifo)  ;  k  pn  reste  normal  (Mann  et  Magath). 
On  ne  constate  pas  d’béroorragle  et,  d’après 
ks  expérimentateurs  américains,  k  temps  de  k 
coaguktion  du  sang  ne  varie  pas,  k  teneur  en 
fibrinogène  n’est  pas  modifiée.  D’autres  auteurs 
pourtant  n’ont  pas  obtenu  ks  mêmes  résultats 
sur  ce  point  particulier;  pour  Doyen  et  Kareff, 
k  sang  est  incoagukble  chez  le  chien  après 
l’hépatectoroie;  pour  Nolf,  chez  le  chien  privé  de 
foie,  si  on  fait  disparaître  par  un  procédé  quel¬ 
conque  le  fibrinogène  déjà  circulant,  k  sang 
devient  incoagulable. 

Même  avec  les  injections  de  glycose,  k  survie 
chez  le  chien  ne  dépasse  pas  dix-huit  à  vingt- 
quatre  heures. 

Une  résection  partielle,  enlevant  70  à 
76  pour  100  de  la  totalité  de  la  glande,  eat  le  plus 
souvent  bien  supportée,  Elle  est  suivie,  chez  le 
chien  et  chez  le  lapin,  d’une  diminution  de  l’uréo 
dans  l’urine  et  du  rapport  azoturique  ;  mais  tout 
rentre  bientôt  dans  l’ordre,  car  k  régénération  se 
fait  rapidement.  Si  on  fait  l’extirpation  partielle 


du  foie  A  l’exemple  de  Mann  et  Magath  chez  des 
animaux  chez  lesquels  on  a  pratiqué  préalable¬ 
ment  une  fistule  d’Eck,  k  régénération  est  ra¬ 
lentie  et  quelquefois  même  ne  peut  se  produire. 
On  a  ainsi  rklisé  une  insuffisance  incomplète, 
mais  dont  l’évolution  est  assez  lente  pour  per¬ 
mettre  une  observation  suivie.  On  constate  alors 
un  amaigrksemenl  rapide,  k  perte  de  l’appétit, 
la  diminution  de  k  glycémie,  l’apparition  de 
l’acide  urique  dans  l’urine  ;  si  k  régénération  se 
fait,  tous  ces  troubles  disparaissent. 

Des  résBllals  sembkbks  ont  été  obtenus  chez 
d’autres  espèces  animales.  Les  oiseaux,  qui  sur¬ 
vivent  une  vingtaine  d’heures  à  l’extirpation  du 
foie  faite  sans  précaution  spéciale,  en  raison  des 
anastomoses  porto-caves  qui  existent  normale¬ 
ment  chez  eux,  présentent,  d’après  Minkowski, 
après  un  intervalle  de  quatre  à  six  heures,  des 
vomissements,  de  k  somnolence,  de  l’asthénie 
musculaire,  puis  un  oollapsus  algide  avec  ahais- 
.sement  de  la  température,  qui  de  40  à  41°  descend 
à  39  et  même  38°  ;  l’urine  augmentée  de  quantité 
est  claire,  peu  dense,  hyperacide  ;  l’azote  total 
est  diminué  de  plus  de  moitié;  l'acide  urique  est 
abaissé  ;  au  contraire  l’ammoniaque,  les  acides 
aminés,  l’acide  lactique  sont  augmentés  ;  enfin  on 
constate  k  disparition  du  sucre  du  sang,  ce  qui 
est  regardé  par  Minkowski  comme  un  phénomène 
agonique.  Chez  k  grenouille,  Nebelthau  constate 
après  l’ablation  du  foie  k  disparition  de  l’urée, 
l’augmentation  de  l’ammoniaque  et  k  présence 
d’une  quantité  importante  d’acide  lactique. 

Si,  au  lieu  de  déterminer  k  déficience  du  foie 
par  l’extirpation  totale  ou  partielle  de  k  glande, 
on  en  provoque  k  destruction  au  moyen  de 
substances  toxiques  telles  que  le  phosphore  ou  le 
chloroforme,  ks  résultats  ne  sont  pas  exactement 
semblables,  comme  le  fait  remarquer  le  professeur 
Roger  ;  l’hypoglycémie,  si  remarquable  après 
l’extirpation  du  foie,  fait  défaut  ou  est  peu  mar¬ 
quée  ;  on  constate  seulement  une  augmentation 
de  l’acide  urique  et  des  acides  aminés  et  un  abais¬ 
sement  de  l’urée.  Si  on  injecte  dans  les  voies 
biliaires  nue  dilution  d’acide  acétique,  ce  qui 
provoque  une  nécrose  massive  des  cellules  hépa¬ 
tiques,  le  phénomène  le  plus  caractéristique  e.st 
une  diminution  énorme  de  k  température,  tandis 
qu’après  l’extirpation  du  foie  l’hypothermie  est 
nulle  ou  peu  accusée.  De  même,  Schultz,  Nicholes 
et  Schæfer  observent  un  énorme  abaissement  du 
taux  de  k  fibrine  chez  les  chiens  auxquels  ils  ont 
fait  des  injections  portales  de  chloroforme  ou  de 
tétrachlorure  de  carbone,  déterminant  ainsi  une 
destruction  étendue  du  foie,  tandis  que,  comme 
nous  l’avons  vu,  d’après  Mann  et  Magath,  k 
teneur  du  sang  en  fibrinogène  ne  serait  pas 
modifiée  après  l’hépatectomie. 

Ces  expériences  auraient  besoin  d’étre  reprises 
à  k  lumière  des  travaux  récents.  On  voit  déjà 
qu’il  y  a  des  différences  notables  entre  k  carence 
pure  de  k  fonction  hépatique,  obtenue  par  l’abla¬ 
tion  de  l’organe,  et  les  troubles  qui  éclatent 
quand  les  cellules,  bien  que  profondément  lésées, 
restent  en  place.  On  a  été  ainsi  amené  à  recher¬ 
cher  s’il  ne  se  formerait  pas  dans  le  foie,  sous 
certaines  influences,  des  poisons  capables  d’agir 
sur  l’organisme, 


Différents  procédés  permettent  d’extraire  du 
foie  des  substances  toxiques.  Par  k  simple  macé¬ 
ration  à  froid  dans  l’eau  salée,  on  obtient  un 
liquide  qui,  injecté  dans  les  veines  du  lapin, 
détermine  des  accidents  graves  et  même  k  mort; 
l’issue  fatale  arrive  quand  on  a  introduit  l’extrait 
de  16  à  20  gr.  du  tissu  hépatique  par  kilogramme  ; 
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c’est,  après  celui  du  poumon,  le  plus  actif  des 
extraits  d’organes. 

Si  on  abandonne  le  foie  séparé  du  corps  dans 
une  atmosphère  aseptique,  il  subit  l’action  de 
ses  propres  ferments  et  se  liquéfie  peu  à  peu;  or 
les  extraits  du  tissu  ainsi  autolysés  sont  encore 
toxiques,  moins  que  la  macération  du  tiüsu  frais 
dans  les  expériences  de  M.  Roger,  un  peu  plus 
dans  celles  que  j’ai  faites  avec  Bory  et  dans 
lesquelles  l’autolyse  se  poursuivait  sous  le  con¬ 
trôle  d’une  asepsie  rigoureuse  et  sans  l'addition 
d’aucun  antiseptique.  Dans  ces  conditions,  nous 
avons  reconnu  qu’il  fallait  injecter  par  kilo¬ 
gramme  l’extrait  de  19  gr.  4  de  foie  de  lapin, 
ayant  subi  une  autolyse  de  sept  jours,  pour 
déterminer  la  mort  de  l’animal,  tandis  qu’il  fallait 
injecter  par  kilogramme  l’extrait  de  21  à  22  gr. 
de  foie  frais  pour  tuer  un  lapin,  protégé  par 
l’injection  préalable  d’extrait  de  sangsues  contre 
l’action  coagulante  du  tissu  hépatique.  Le  foie 
de  lapin  est  donc  toxique  pour  le  lapin  et  l’auto 
lyse  augmente  légèrement  cette  toxicité.  M.  Roger 
a  reconnu  de  plus  que  les  extraits  de  foie  auto- 
lysé  avaient  une  action  sur  la  pression  artérielle 
qu’ils  élèvent,  sur  la  salivation  qu’ils  augmentent, 
enfin  et  surtout  sur  la  sécrétion  urinaire  qu’ils 
diminuent,  action  qui  s’accompagne  d’un  abais¬ 
sement  du  taux  de  l’urée  sécrétée. 

La  toxicité  des  produits  d’autolysc  de  la  cellule 
hépatique  a  été  démontrée  d’une  tout  autre 
manière  par  Jacoby.  Cet  auteur  pratique  une 
ligature  temporaire  de  l’artère  hépatique  et  de 
la  veine  porte;  quand  il  lève  l’obstacle  et  que  la 
circulation  se  rétablit,  l’animal  succombe  rapi 
dement.  Variant  ensuite  l’expérience,  il  lie  les 
vaisseaux  qui  se  rendent  à  un  lobe  hépatique  ; 
l'animal  meurt  en  trente-six  heures  environ. 
Dans  ce  cas,  ce  n’est  pas  la  suppression  d'un 
seul  lobe  du  foie  qui  a  entraîné  la  mort,  puisque, 
comme  nous  l’avons  vu,  on  peut  enlever  les 
trois  quarts  de  l’organe  sans  dommage  apparent 
pour  l’animal,  et  il  faut  admettre  que  la  nécrose 
d’un  lambeau  du  tissu  hépatique  libère  des 
substances  hautement  nuisibles  pour  l’orga¬ 
nisme. 

D’autres  procédés  permettent  d’extraire  du 
foie  des  produits  toxiques.  Par  1  hydrolyse  du 
tissu  hépatique,  obtenue  soit  avec  l’acide  sulfu¬ 
rique  soit  avec  la  baryte,  M.  Roger  a  pu  extraire 
diliércntes  substances,  dont  l’une  en  particulier 
détermine  chez  le  lapin  et  chez  le  chien  une 
bradycardie  d’origine  sinusale.  En  Amérique, 
INlac  Donald  et  Burnctt  ont  tiré  du  foie  une 
substance  hypotensive.  Sans  doute  rien  ne  prouve 
que  de  telles  substances  se  forment  pendant  la 
vie,  et  nous  ne  les  citons  qu’à  titre  d’exemple. 
Mais  on  peut  penser,  par  analogie,  que  certains 
poisons  en  s’attaquant  au  tissu  hépatique  en 
extraient  des  corps,  qui  passent  dans  la  circula¬ 
tion  et  vont  exercer  une  action  toxique  à  distance. 


On  comprend  maintenant  pourquoi  les  auteurs, 
qui  ont  rais  en  ceuvre  chez  le  même  sujet  les 
différents  modes  d’exploration  fonctionnelle  du 
foie,  sont  arrivés  à  des  résultats  décevants.  Fies- 
singeret  à\'alter  sont  obligés  de  reconnaître  que 
jamais  deux  cas  cliniquement  semblables  ne 
donnent  un  tableau  d’insuffisance  identique,  ce 
qu’ils  expliquent  en  disant  que  chaque  malade 
imprime  à  son  insuffisance  hépatique  un  cachet 
personnel.  Pour  eux,  au  moins  dans  les  petites 
insulfisances,  les  différentes  fonctions  ne  sont 
pas  atteintes  simukanément  ;  aussi  concluent-ils 
à  l’asynergie  fonctionnelle  du  foie.  Or  les  phy¬ 
siologistes,  au  contraire,  insistent  sur  la  synergie 
des  diverses  fonctions  hépatiques  et  le. professeur 
Roger  montre,  dans  un  article  récent,  les  rapports 
qui  unissent  la  glycogénie  avec  la  biligénie  d’une 
part,  avec  l’évolution  des  protéines  et  de  leurs 


constituant»  de  l’autre,  «t  aussi  avec  la  fonction 
uréo-poïéiique,  ainsi  que  ceux  de  la  bi  igénie 
avec  l’uréopoièse,  pour  ne  citer  que  les  prin¬ 
cipaux.  En  réalité,  plusieurs  des  symptômes 
donnés  comme  révélant  l’insuffisance  hépatique 
dépendent  de  tout  autre  cause. 


La  fonction  biliaire  est  souvent  troublée  au 
cours  des  affections  du  foie,  même  quand  il  n’y  a 
pas  un  ictère  manifeste  :  le  dosage  de  la  biliru¬ 
bine  dans  le  sérum  et  la  recherche  dans  l’urine 
des  pigments  et  des  sels  biliaires  ainsi  que  de  l’uro¬ 
biline  le  montrent  bien  Mais  le  seul  trouble  qu’on 
est  en  droit  de  rattacher  à  l’insuffisance  hépa¬ 
tique,  puisqu’il  est  reproduit  par  l’extirpation 
partielle  de  l’organe,  est  la  diminution  de  la 
sécrétion  biliaire,  laquelle  peut  être  appréciée 
par  l’analyse  des  matières  et  aussi  par  le  tubage 
duodénal.  L’ictère  ne  fait  pas  partie  du  tableau 
de  l’insuffisance  hépatique;  il  n’existe  pas  chez 
les  oiseaux,  qui  survivent  une  vingtaine  d’heures 
à  l’extirpation  du  foie  et  qui  pourtant  deviennent 
ictériques  en  un  temps  beaucoup  moins  long  à  la 
suite  de  la  ligature  du  cholédoque  II  n’existe  pas 
chez  le  chien  après  l’extirpation  totale  ou  par¬ 
tielle  du  foie,  et  si  le  sérum  devient  parfois  un 
peu  jaune  après  l’hépatectomie  totale,  le  pigment 
qu’il  renferme  alors  diffère  de  la  bilirubine;  il 
ne  se  rencontre  d’ailleurs,  comme  l’a  montré 
A.  Perroncito,  que  chez  les  animaux  qui  ont  reçu 
des  injections  intra-veineuses  de  glycose.  Les 
expériences  de  Melchior,  Rosenthal  et  Licht  ont 
prouvé  d’une  façon  indubitable  qu’une  substance 
comme  la  toluylènediamine  ne  produisait  pas 
d’ictère  quand  le  foie  n’était  plus  en  place  et  que, 
si  l’hépatectomie  était  pratiquée  chez  le  chien 
intoxiqué  et  déjà  ictérique,  la  bilirubinémie  dimi¬ 
nuait  rapidement  et  progressivement.  Le  pigment 
biliaire  est  donc  bien  formé  principalement  par 
le  foie  et,  s'il  peut  dans  certaines  conditions 
prendre  naissance  en  dehors  de  cet  organe,  ce  qui 
est  bien  connu  depuis  longtemps  et  ce  que  per¬ 
sonne  ne  conteste,  il  n’en  est  pas  moins  acquis 
que  normalement  c’est  la  glande  hépatique  qui  le 
sécrète.  On  peut  ajouter  que  l’artère  hépatique 
est  bien  petite  pour  représenter  un  vaisseau  fonc¬ 
tionnel  du  foie,  et  elle  le  serait,  au  moins  pour 
la  sécrétion  biliaire,  si  cet  organe  ne  faisait 
qu’éliminer  le  pigment  formé  ailleurs.  Le  vais¬ 
seau  fonctionnel  du  foie  est  la  veine  porte,  qui 
lui  amène  en  particulier  le  sang  venant  de  la 
rate;  n’est-il  pas  logique  d’admettre  que  la  cel¬ 
lule  hépatique  forme  la  bilirubine  aux  dépens  des 
débris  de  globules  rouges  que  lui  apporte  la 
veine  splénique?  Seule  d’ailleurs  l’origine  hépa¬ 
tique  de  la  bilirubine  a  été  contestée;  les  sels 
biliaires,  qui  accompagnent  habituellement  le  pig¬ 
ment  dans  sa  migration  sanguine,  sont  reconnus 
en  général  comme  étant  formés  par  le  foie. 

Puisque  les  éléments  de  la  bile  ne  sont  pas 
amenés  au  foie  par  la  circulation,  mais  sont  bien 
sécrétés  par  la  cellule  hépatique,  leur  accumu¬ 
lation  dans  le  sang  ne  doit  pas  être  considérée 
comme  un  phénomène  de  rétention,  mais  bien 
comme  un  trouble  de  l’excrétion,  la  bile  étant 
détournée  de  son  chemin  habituel,  le  canalicule 
biliaire,  ait  ijdetée  dans  les  vaisseaux  sanguins. 
L’ictère,  soit  latent  ou  manifeste,  est  donc 
le  résultat  de  la  déviation  du  courant  biliaire, 
que  celle-ci  soit  due  à  une  déformation  de  la  cel¬ 
lule  hépatique,  qui  perd  son  orientation  normale 
et  déverse  dans  le  courant  sanguin  tout  ou  partie 
de  ce  qu’elle  aurait  dû  mettre  dans  le  canal 
biliaire,  ou  bien,  comme  le  veut  Noël  Fiessinger, 
à  une  fissure  tubulaire  avec  communication  cana- 
liculo -interstitielle,  ou  encore  comme  nous  le 
soutenons  depuis  longtemps,  au  moins  pour  les 
ictères  infectieux,  à  une  véritable  action  chimio- 
tropique  e.;tercée  par  certaines  substances  sur  les 


constituants  de  la  bile,  théorie  dynamique  de 
l’ictère,  qui  cadre  bien  avec  ce  fait  que  la  jau¬ 
nisse  n’est  pas  liée  à  telle  lésion  déterminée  du 
parenchyme,  mais  est  une  réaction  constante, 
succédant  à  l’envahissement  de  l’organisme  par 
certains  agents  infectieux,  quelle  que  soit  la 
gravité  de  la  maladie  qu’ils  déterminent. 


Une  méthode  d’exploration  fonctionnelle  du 
foie,  fréquemment  employée  depuis  quelques 
années,  consiste  à  injecter  dans  les  veines  une 
substance  colorante,  s’éliminant  principalement 
par  la  bile,  et  à  en  suivre  la  disparition  hors  du 
torrent  circulatoire.  On  s’est  servi,  en  particulier, 
de  la  phénolphialéine  tétrachlorée  et  du  rose 
bengale.  Une  remarque  s’impose  tout  d’abord  : 
c’est  que  cette  méthode  n’a  qu’une  valeur  discu¬ 
table  en  cas  d’ictère  ;  en  effet,  puisque  le  courant 
biliaire  est  dévié  dans  le  sang  par  la  cause  même 
de  l’ictère,  on  peut  penser  a  priori  que  tout  ce  qui 
doit  s’éliminer  par  la  bile  suivra  la  même  desti¬ 
née.  C’est  ce  qui  se  produit  en  effet,  comme  l’ont 
bien  vu  Fiessinger  et  ses  collaborateurs’,  qui 
reconnaissent  qu’en  cas  d’ictère  la  mauvaise  éli¬ 
mination  du  rose  ne  signifie  pas  forcément  réten¬ 
tion.  En  réalité,  cette  épreuve  n’indique  rien  de 
plus  que  ne  le  fait  l’ictère  lui-même.  D’ailleurs, 
l’accumulation  dans  le  sang  n’est  jamais  considéra¬ 
ble,  au  moins  dans  les  ictères  bénins  infectieux  ou 
toxiques,  du  moment  que  le  rein  n’est  pas  atteint  : 
le  colorant  est  en  effet  rapidement  éliminé  par 
l’urine. 

Même  quand  l’ictère  fait  défaut,  d’autres  con¬ 
ditions  peuvent  intervenir  pour  fausser  les  résul¬ 
tats  :  c’est  d’abord  l’état  des  reins,  qui  permettent 
une  élimination  plus  ou  moins  facile  du  produit; 
car  on  n’a  pas  encore  trouvé  de  substance  colo¬ 
rante  s’éliminant  exclusivement  par  la  bile.  C’est 
ensuite  l’action  des  tissus,  qui  ont  plus  ou  moins 
d’aptitude  à  fixer  le  colorant.  Or,  d’après  Fiessin¬ 
ger,  la  rétention  est  élevée  dans  le  cas  de  cancer 
du  foie,  dans  Lquel  pourtant  assez  de  tissu  sain 
persiste  h4bituelleraent  entre  les  noyaux,  pour 
assurer  le  fonctionnement  de  la  glande,  et  aussi 
dans  les  cirrhoses,  sans  qu’il  y  ait  de  rapport 
entre  la  grandeur  de  la  rétention  et  la  gravité 
des  phénomènes  cliniques.  On  peut  donc  se 
demander  si  dans  ces  deux  cas  le  retard  de 
l’élimination  n’est  pas  lié  à  l’état  des  tissus,  chez 
des  sujets  arrivés  à  une  période  de  cachexie  plus 
ou  moins  avancée. 

L’épreuve  le  plus  anciennement  proposée  pour 
reconnaître  l’insuffisance  hépatique,  celle  qui  est 
encore  le  p'us  souvent  pratiquée,  est  la  glyco¬ 
surie  alimentaire.  Elle  repose  sur  une  assimila¬ 
tion  qui  est  peut-être  un  peu  risquée.  Le  fait  pri¬ 
mitif  a  été  observé  par  Claude  Bernard  :  une 
même  quantité  de  sucre  qui,  ingérée  par  un  chien 
normal,  n’amène  pas  de  glycosurie,  engendre 
celle-ci  lorsqu’on  a  pratiqué  par  avance  chez 
l’animal  la  ligature  lente  de  la  veine  porte. 
Claude  Bernard  attribua  ce  résultat  à  ce  que  le 
sucre,  ne  passant  plus  par  le  foie,  arrive  directe¬ 
ment  par  les  voies  sanguines  collatérales  dans  la 
grande  circulation,  où  il  se  trouve  en  excès. 
Elus  récemment,  Popielski  reconnut  que,  chez  le 
chien  porteur  d'une  fistule  d’Eck,  12  à  14  pour  100 
seulement  du  sucre  ingéré  passe  dans  les  veines  ; 
dans  les  conditions  normales,  le  foie  retient  donc 
au  moins  cette  quantité,  et  le  reste  est  utilisé  par 
l’organisme,  puisqu’on  n’en  trouve  pas  trace.  On 
ne  peut  pas  dire  pourtant  qu’au-dessous  de  telle 


1  Noël  Fiessinger,  Henry  Walter  et  R.  Olivier.  — 

«  Les  rétentions  colorantes  comparées  au  cours  des  ma¬ 
ladies  du  foie,  s  La  Pretse  Médicale,  9  Mars  1927,  p.  305.  ' 
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dose  déterminée  tout  le  sucre  est  arrêté  par  le  foie  : 
l’ingestion  d’une  petite  quantité  de  glycose, 
20  gr.  par  exemple,  suffit  pour  faire  monter  le 
taux  de  la  glycémie  dans  la  demi-heure  qui  suit 
(Achard,  Ribot  et  Binet)  et  l’hyperglycémie 
alimentaire,  quelle  que  soit  l’explication  qu’on  en 
donne,  est  un  fait  bien  connu  aujourd’hui.  Ainsi 
à  l’état  normal,  tout  le  glycose  ingéré  n’est  pas 
arrêté  par  le  foie,  au  moins  immédiatement;  car 
on  peut  penser  qu’une  partie  de  la  quantité  qui 
l’a  traversé  peut  y  revenir  par  la  grande  circula¬ 
tion,  après  avoir  fait  le  tour  de  l’organisme, 
frappé  en  quelque  sorte  à  toutes  les  portes,  et 
cherché  partout  les  possibilités  de  destruction  ou 
d’emmagasinement.  Par  cette  épreuve,  on  explore 
la  tolérance  de  l’organisme  pour  les  sucres,  sur 
laquelle  influe  pour  une  part  importante,  mais 
non  pas  exclusive,  le  comportement  du  foie. 

Le  meilleur  signe  indiquant  l’incapacité  du  foie 
à  fixer  le  glycose  est  l’hypoglycémie  ;  le  foie  étant 
le  grand  réservoir  de  glycose  de  l’organisme, 
tant  que  la  glycémie  reste  normale,  c’est  qu’il 
trouve  dans  ses  réserves  de  quoi  assurer  le  débit 
constant  du  sucre  dans  la  circulation.  M.  Brault, 
en  montrant  la  persistance  fréquente  du  glyco¬ 
gène  dans  les  foies  cirrhotiques,  a  prouvé  qu’au 
moins  dans  ces  cas  la  fonction  glycopexique  per¬ 
sistait  jusqu’à  la  mort. 


Un  des  meilleurs  signes  de  l’insuffisance 
hépatique  est  la  diminution  ou  la  disparition 
complète,  parfois  constatée,  de  l’urée.  Après 
l’hépatectomie  totale  chez  le  chien,  l’urée  baisse 
rapidement  dans  le  sang  et  dans  l’urine.  Paral¬ 
lèlement  l’acide  urique,  qui  n’est  rejeté  qu’à  l’état 
de  traces  dans  l’urine  du  chien  normal  et  par¬ 
fois  fait  complètement  défaut,  apparaît  ou  aug¬ 
mente  ;  de  même  font  les  acides  aminés.  Pareil 
trouble  se  rencontre  chez  les  oiseaux  et  les  gre¬ 
nouilles  privés  de  foie.  On  conçoit  par  suite 
combien  il  est  tentant  de  rechercher  dans  les 
variations  de  l’urée  un  moyen  d’apprécier  le  fonc¬ 
tionnement  hépatique.  Malheureusement  du  mo¬ 
ment  où  il  faut  tenir  compte  de  modifications 
légères  du  taux  de  l’urée,  d’autres  facteurs  inter¬ 
viennent,  qui  troublent  les  résultats.  L’abaisse¬ 
ment  du  chiflre  de  l’urée  n’a  en  effet  de  valeur 
que  comparé  à  celui  des  substances  uréifiables  ; 
c’est  ce  que  Maillard  a  voulu  exprimer  en  don¬ 
nant  la  formule  du  coefficient  d’imperfection 
uréogénique.  Parmi  les  substances  uréifiables, 
prend  place  au  premier  rang  l’ammoniaque  ; 
mais  on  sait  aujourd’hui  que  ce  corps  est  formé 
en  grande  partie  par  le  rein,  et  qu’il  intervieut 
surtout  pour  lutter  contre  l’acidose;  de  ce  chef 
il  n’a  aucune  raison  de  figurer  dans  le  rapport 
de  Maillard.  Bien  plus,  d’après  certains  auteurs, 
il  pourrait  se  former  dans  le  rein  aux  dépens  de 
l’urée,  ce  qui  constitue  une  nouvelle  condition 
venant  fausser  le  rapport  d’imperfection  uréo¬ 
génique.  Ces  faits  sont  loin  d’être  sans,  impor¬ 
tance,  car  l’intoxication  acide  n’est  pas  rare  au 
cours  des  lésions  graves  du  foie,  comme  l’a  mon¬ 
tré  M.  Marcel  Labbé,  sans  qu’on  puisse  dire  si 
elle  est  liée  à  l’insuffisance  de  la  glande  ou,  ce 
qui  est  plus  vraisemblable,  aux  poisons  produits 
par  le  tissu  hépatique  dégénéré.  Pour  obvier  à  ces 
causes  d’erreur,  on  a  proposé  de  mettre  d’abord 
le  malade  à  un  régime  comportant  l’administra¬ 
tion  de  bicarbonate  de  soude  à  dose  suffisante 
pour  corriger  l’acidose  ;  on  peut  encore  calculer 
le  coefficient  ammoniacal  réduit  en  fonction  du 
pa,  comme  le  faisait  Hasselbach,  dont  MM.  Fies- 
singer  et  Guillaumin  ont  modifié  la  technique; 
c’est  le  coefficient  ammoniaeal  corrigé  de  ces  au¬ 
teurs.  Mais,  même  avec  cette  correction,  le  taux 
obtenu  n’est  pas  une  constante  fixe  ;  on  peut  le 
modifier  par  l’ingestion  de  miel,  qui,  d’après 
Fiessinger,  surmène  la  fonction  glycopexique,  ou 


par  l’injection  intraveineuse  d’hyposulfite  de 
soude,  qui,  d’après  le  même  auteur,  surmène  la 
fonction  thiopexique.  D’ailleurs  un  autre  repro¬ 
che  a  été  fait  à  ce  coefficient  :  c’est  qu’il  ne  tient . 
pas  compte  de  certains  produits  azotés,  tels  que 
les  polypeptides,  qui  sont  susceptibles  de  donner 
naissance  à  de  l’urée  (Bith) .  Enfin  ce  coefficient, 
comme  tous  les  rapports  urinaires,  n’a  de  valeur 
que  si  la  perméabilité  rénale  est  intacte. 

Abandonnant  l’étude  de  ces  rapports,  Fies¬ 
singer  avec  Olivier  et  Herbain  a  proposé  en  1926 
une  nouvelle  méthode  d’exploration  fonctionnelle 
du  foie,  consistant  en  la  détermination  de  l’in- 
dice  de  désamination  sanguine.  La  désamination 
est,  en  effet,  pour  une  part  importante  mais  non 
exclusive,  l’œuvre  du  foie.  Mais  Puech  et  Cristol 
ont  fait  remarquer  que  le  dénominateur  adopté 
dans  la  formule  contenait  le  résultat  de  métabo¬ 
lismes  azotés  très  différents,  qui  ne  conduisent 
pas  tous  à  l’urée.  De  plus,  une  autre  cause  d’er¬ 
reur  très  importante  provient  de  l’intervention 
d’un  facteur  tissulaire,  histolytique.  Quant  au 
coefficient  de  dysdésamination  de  Cristol,  Puech 
et  Trivas,  sa  valeur  pour  être  admise  avec  certi¬ 
tude  a  besoin  d’être  confirmée. 

Une  conséquence  découle  de  l’insuffisance  de 
l’uréogenèse,  c’est  l’amino-acidurie.  Il  y  a  long¬ 
temps  déjà  que  Frerichs  a  reconnu  la  présence 
de  cristaux  de  leucine  et  de  tyrosine  dans  l’urine 
des  malades  atteints  d’atrophie  jaune  aiguë  du 
foie.  Aussi  a-t-on  proposé  pour  révéler  les  petites 
insuffisances  hépatiques  l’épreuve  de  Vamino- 
acidurie  provoquée.  Dans  ce  cas  encore,  bien  des 
conditions  interviennent  pour  modifier  les  résul¬ 
tats  ;  on  ne  peut  rattacher  avec  certitude  à  leur 
véritable  cause  les  variations  du  taux  des  amino- 
acides,  car  il  convient  de  faire  la  part  de  l’ab¬ 
sorption  digestive,  de  l’action  des  tissus  et  enfin 
de  celle  du  foie. 


On  voit  les  difficultés  auxquelles  on  se  heurte 
quand  on  veut  apprécier  le  début  de  l’insuffisance 
hépatique.  Un  test  aussi  certain  que  l’uréogenèse 
est  presque  impossible  à  explorer  correctement. 
D’autres  méthodes,  telles  que  Y hémoclasie  diges¬ 
tive,  peuvent  renseigner  sur  l’état  fonctionnel  de 
la  glande  ;  encore  est-ce  s’appuyer  sur  une  base 
bien  instable  que  d’établir  le  diagnostic  sur  le 
seul  résultat  de  numérations  leucocytaires. 

Une  lésion  destructive  du  foie  peut  d’ailleurs 
évoluer  jusqu’à  la  mort  sans  donner  lieu  à  aucun 
moment  à  des  signes  certains  d’insuffisance  hé¬ 
patique.  Récemment,  mourait  dans  mon  service 
de  Lariboisière  un  homme  de  35  ans,  atteint  de 
cirrhose  avec  ascite,  laquelle  avait  nécessité  trois 
ponctions,  l’une  de  13  litres  le  20  Mars,  une  autre 
de  8  litres  le  10  Avril  et  une  dernière  de  10  litres 
le  16  Avril.  A  différentes  reprises,  on  constata 
dans  l’urine  de  ce  malade  des  traces  de  pigments 
biliaires,  révélées  par  la  méthode  de  Grimbert, 
de  l’urobiline  en  excès  et  une  réaction  de  Hay 
positive.  On  notait  des  épistaxis  assez  fré¬ 
quentes,  sans  que  leur  abondance  s’accrût  dans 
les  derniers  jours.  Le  coefficient  de  Maillard  éta¬ 
bli  le  1"  Avril  était  de  7,9,  chiffre  un  peu  fort 
pour  un  sujet  soumis  au  régime  lacto-végétarien. 
Une  épreuve  d’hyperglycémie  expérimentale 
pratiquée  le  11  Avril  montra  que  la  glycémie  à 
jeun  était  de  Ogr.  95;  une  heure  après  l’ingestion 
de  30  gr.  de  glycose,  elle  monta  à  1  gr.  05, 
augmentation  qui  est  dans  les  limites  normales.  La 
pression  artérielle  était  de  14-9.  Cet  homme  s’af¬ 
faiblit  peu  à  peu,  présenta  de  l’agitation  et  du 
délire  nocturne,  et  succomba  dans  le  coma  le 
4  mai  à  7  heures  du  soir;  l'autopsie  confirma  le 
diagnostic  et  montra  un  foie  clouté  caractéris¬ 
tique.  Or,  dans  le  sang  prélevé  le  jour  même  de 
la  mort  à  11  heures  du  matin,  la  glycémie  fut 
trouvée  à  0,90,  c’est-à-dire  à  un  taux  presque 


identique  à  celui  déterminé  trois  semaines  aupa¬ 
ravant,  et  l'azotémie  à  0,70,  chiffre  dont  l’éléva¬ 
tion  relative  est  sans  doute  en  rapport  avec  le 
ralentissement  de  la  circulation  à  la  période  pré¬ 
agonique.  Ainsi,  bien  que  cet  homme  ait  suc¬ 
combé  à  la  manière  habituelle  des  cirrhotiques, 
bien  que  son  foie  fût  profondément  remanié  par 
la  cirrhose,  comme  le  montra  l’examen  histolo¬ 
gique,  que  beaucoup  de  cellules  aient  subi  la 
transformation  graisseuse,  les  grands  symptômes 
de  l’insuffisance  hépatique,  l’hypoglycémie  et 
l’hypoazotémie,  manquaient;  force  est  donc  d’ad¬ 
mettre  que  les  phénomènes  morbides  et  même 
l’issue  fatale  étaient  dus  à  une  autre  cause,  peut- 
être  aux  produits  toxiques  fabriqués  par  le  tissu 
hépatique  en  voie  de  destruction. 


Le  domaine  de  l’insuffisance  hépatique  a  été 
encombré  de  quantité  de  symptômes,  qui  n’en 
dépendent  en  aucune  façon;  quand  auront  été 
attribués  à  leur  véritable  cause  ceux  des  phéno¬ 
mènes  qui  s’y  trouvent  abusivement  rattachés,  il 
constituera  encore  une  partie  importante  de  la 
pathologie  du  foie,  et  présentera  sans  doute  plus 
d’homogénéité. 


LE  CANCER 

DE  LA  ■ 

&R0SSE  TUBÉROSITÉ  GASTRIQUE 


André  GAIN,  J. -H.  MARCHAND  et  AUOIER. 


En  opposition  avec  le  cancer  du  cardia  qui 
prend  naissance  au  niveau  de  l’orifice  de  l’œso¬ 
phage,  on  a  réuni,  sous  le  nom  de  cancers  sous- 
cardiaques,  les  tumeurs  qui  se  développent  au 
niveau  de  l’étage  supérieur  de  l’estomac,  tout  en 
respectant  le  cardia. 

Ces  tumeurs  du  «  pôle  supérieur  »  sont  assez 
rares;  Jacquier-Brêt '  dans  sa  thèse  n’a  pu  en 
relever  que  7  cas,  sur  200  cancers  gastriques 
opérés  à  la  clinique  de  Poncet,  à  Lyon.  Leur 
groupement  n’est  pas  seulement  justifié  par  leur 
localisation  particulière;  une  symptomatologie 
commune,  essentiellement  œsophagienne,  les 
individualise;  un  examen  radiologique  attentif 
peut  les  mettre  en  évidence. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire,  pour  préciser 
les  caractères  de  ces  tumeurs,  que  de  passer  som¬ 
mairement  en  revue  les  faits  publiés. 

Lacombe*,  en  1885,  rapporte  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris  l’observation  cli¬ 
nique  d’une  lésion  envahissant  les  deux  tiers  du 
corps  gastrique,  surtout  sur  sa  face  postérieure  et 
confinant  au  cardia,  sans  intéresser  cet  orifice. 

Schrameck*,  dans  sa  thèse  de  1895,  décrit 
l’histoire  clinique  d’une  tumeur  collo’fde,  siégeant 
sur  la  grande  courbure  et  la  face  postérieure  de 
l’estomac  et  respectant  le  cardia. 

Vinceneux*  mentionne  un  cas  de  syndrome 
œsophagien,  répondant  à  une  sténose  sons-car¬ 
diaque,  avec  petite  biloculation  néoplasique. 

C’est  le  type  anatomique  envisagé  par  Jacquier- 
Brêt  dans  sa  thèse  sur  le  cancer  sous-cardiaque  de 
l'estomac.  La  lésion  commence  en  général  2  cpi. 
au-dessous  du  cardia.  Elle  débute  par  la  petite 
courbure  et  devient  plus  ou  moins  annulaire  en 
envahissant  les  deux  faces  de  l’estomac.  Sur 
sept  cas,  deux  échappent  en  réalité  à  cette  descrip 
tion.  L’un  («bs.  III)  concerne  un  cancer  du 
grand  cul-de-sac  sur  lequel  nous  reviendrons. 
Dans  l’autre  (obs.  V),  une  tumeur  de  la  face  anté¬ 
rieure,  étendue  à  presque  tout  le  pourtour  de 
l’estomac,  laisse  libre  la  zone  cardiaque. 
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Rousseau”,  en  1911,  publie  deux  nouveaux 
faits  avec  syndrome  œsophagien  dû  à  un  cancer 
de  la  petite  courbure  haut  situé,  mais  respectant 
le  cardia. 

Après  la  guerre,  les  données  radiologiques 
sont  surtout  envisagées.  Michel"  cite  des  cas  de 
syndrome  œsophagien  avec  spasme  du  cardia, 
liés  à  des  lésions  gastriques.  Ce  spasme  n’est  pas 
constant  et  laisse  à  la  longue  se  remplir  l’estomac 
qui  est  le  siège  d’une  image  lacunaire  à  localisa¬ 
tion  variable.  Dans  une  observation  que  nous 
retiendrons,  la  lacune  occupait  la  petite  cour¬ 
bure  au-dessous  du  cardia. 

Soulié’  apporte  surtout  une  contribution  radio¬ 
logique  à  r  «  étude  des  cancers  du  cardia  et  du 
pôle  supérieur  de  l’estomac  ».  Il  insiste  sur  les 
signes  radiologiques  de  propagation  à  la  face 
postérieure  de  l’estomac.  Parmi  ces  eas,  à  côté 
de  cancers  indiscutables  de  hétage  supérieur,  un 
certain  nombre  concerne  des  cancers  propagés 
du  cardia  à  la  grosse  tubérosité. 

Jupin",  en  1925,  reprend  la  plupart  des  faits 
étudiés  par  Michel  et  y  ajoute  deux  observa¬ 
tions  inédites  suivies  de  vérification  opératoire 
(obs.  XVII  et  XVllI).  Il  s’agit  de  cancers  de  la 
petite  courbure  avec  syndrome  œsophagien  con¬ 
trôlé  par  un  examen  radiologique.  Mais  elles 
sortent  de  notre  cadre,  la  tumeur  ayant  secondai¬ 
rement  envahi  le  cardia. 

Enfin,  Lenoir,  Bariety  et  Mamoul’  commu¬ 
niquent  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris,  le  7  Mai  1926,  un  cas  ayant  débuté  en  Jan¬ 
vier  1922  par  une  hématémèse  de  sang  rouge 
abondante,  qui  se  répète  jusqu’en  Septembre  1924, 
sans  douleur  ni  modification  du  chimisme  gas- 
tri(|ue.  L’attention  est  seulement  attirée  par  un 
bulbe  duodénal  douloureux  à  la  palpation.  En 
Novembre  1924,  s’installe  le  syndrome  œsopha¬ 
gien,  avec  dysphagie  et  régurgitations.  L’examen 
radiologique  montre  un  arrêt  prononcé  de  la 
baryte  dans  la  partie  terminale  de  l’œsophage. 
L’estomac  est  orlhotonique,  hypercinétique  et 
non  déformé;  le  bulbe  est  sensible  à  la  pression. 

Un  mois  après,  à  l’autopsie,  l’on  trouve  un 
cancer  encéphaloïde  ulcéré,  commençant  2  cm. 
au-dessous  de  l'orifice  du  cardia  et  se  prolongeant 
sur  la  petite  courbure  et  les  faces  de  l’estomac. 
La  grosse  tubérosité  est  presque  complètement 
respectée.  Aucune  lésion  œ'sophagienne  ni  duo- 
dénale. 

Cette  revue  rapide  montre  qu'il  existe  bien  un 
groupe  de  cancers  localisés  à  l’étage  supérieur  et 
appelés  à  juste  titre  cancers  sous-cardiaques  par 
Jacquier-Biêt. 

Ils  siègent  en  général  sur  la  petite  courbure 
(11  cas  sur  15  observations  avec  vérification  ana¬ 
tomique).  Us  ont  tendance  à  se  propager  sur  les 
faces,  pour  donner  une  véritable  sténose  néopla¬ 
sique  annulaire  haut  située  (6  cas).  Cette  sténose 
s’observe  également  dans  l'observation  V  de 
Jacquier-Brôt  où  la  localisation  prédomine  sur  la 
face  antérieure.  Dans  l’un  des  deux  cas  localisés 
à  la  face  postérieure  (Lacombe,  Schrameck),  l’en¬ 
vahissement  de  la  grande  courbure  est  signalé. 

Ces  cancers  ont  une  symptomatologie  surtout 
œsophagienne,  qui  s’établit  d’emblée  ou,  plus 
souvent,  après  quelques  troubles  digestifs  et  une 
atteinte  progressive  de  l’état  général.  La  triade 
habituelle  apparaît  :  dysphagie  progressive  ou 
avec  rémissions,  régurgitations,  douleurs  d’in¬ 
tensité  assez  variable,  depuis  la  simple  pesanteur 
avec  sensation  d’arrôt  rétro-sternal  jusqu’à  la 
crise  violente  de  type  angineux  (obs.  III)  ou  à 
siège  abdominal  (obs.  XVIII  Jupin). 

On  note  la  rareté  des  hématémèses,  on  a 
signalé  enfin  le  hoquet  comme  un  phénomène 
tardif. 

Une  observation  radiologique  attentive  de  ces 
malades  môntre  : 

1“  Un  spasme  œsophagien  haut  situé  ou,  plus 


généralement,  un  cardio-spasme,  confirmé  dans 
les  anciennes  observations  par  le  cathétérisme  et, 
dans  certains  cas,  par  l'examen  œsophagosco- 
pique.  Ce  spasme,  sans  altération  visible  des 
parois  de  l’œsophage,  s’accompagne  d’un  allon¬ 
gement  léger  de  ce  conduit  dont  la  partie  infé¬ 
rieure  s’arrondit  ou  se  termine  en  pointe  de 
fuseau. 

2“  L’image  gastrique  peut  présenter  des  ano¬ 
malies  caractéristiques  ;  la  substance  opaque,  au 
lieu  de  tomber  verticalement  dans  le  bas-fond 
gastrique,  suit  les  déformations  de  la  petite  cour¬ 
bure  et  s’étale  sur  l’éperon  que  dessine  la  tumeur 
sous- cardiaque  (Soulié).  Plus  rarement,  la  sténose 
est  assez  marquée  pour  donner  une  image  de 
biloculation  haut  située. 

Soulié  insiste  encore  sur  la  douleur  à  la  pres¬ 
sion  dans  la  partie  haute  de  la  petite  courbure, 
sous  le  rebord  costal. 

*** 

Toutefois,  la  description  sommaire  des  cancers 
sous-cardiaques  que  nous  venons  de  faire  n’en¬ 
globe  pas  tous  les  faits.  Il  existe  une  forme  que 
nous  voulons  plus  particulièrement  envisager  et 
qui  tire  son  intérêt  d’une  part  de  sa  localisation 


primitive  au  niveau  de  la  grosse  tubérosité, 
d’autre  part  des  conditions  spéciales  dans  les¬ 
quelles  le  diagnostic  peut  être  établi.  Faute  d’une 
technique  radiologique  précise,  la  tumeur  risque 
de  passer  inaperçue,  malgré  le  volume  considé¬ 
rable  qu’elle  peut  atteindre. 

De  tels  faits  semblent  avoir  à  peine  attiré  l’at¬ 
tention  jusqu’ici,  puisque  nous  n’avons  pu  retenir 
dans  la  littérature  que  deux  observations  super¬ 
posables  aux  trois  cas  que  nous  rapportons.  Mais 
si  l’on  considère  que  nous  avons  recueilli  ceux-ci 
en  un  temps  relativement  court,  on  peut  suppo¬ 
ser  que  de  telles  localisations  ne  sont  sans  doute 
pas  excepiionnelles  et  qu’une  observation  atten¬ 
tive  les  mettra  plus  souvent  en  évidence. 

Observation  I.  —  Th...,  65  ans,  ébéniste.  Le  ma¬ 
lade  vient  consulter  dans  le  service  du  D’’  Bensaude 
en  Décembre  1925,  parce  qu’il  présente  depuis  sept 
mois  une  altération  progressive  de  l’état  général.  Il 
maigrit,  se  fatigue  et  s’esroufie  au  moindre  effort;  il 
a  un  léger  œdème  malléolaire. 

En  même  temps,  s’installe  progressivement  la 
dysphagie,  d’abord  très  légère  et  d’autant  plus  mé¬ 
connue  que  le  malade,  éthylique  avéré,  présente  de¬ 
puis  longtemps  des  pituites  matinales  et  rejette  des 
glaires  dans  la  journée,  au  prix  de  violents  efforts. 
Cette  dysphagie  progressive  empêche  la  déglutition 
des  solides,  puis  des  liquides.  Elle  s’accompagne 
de  régurgitations. 

Le  passage  des  aliments  détermine  aussi  une 
gêne  profonde,  mal  localisée  dans  l’hypocondre  gau¬ 
che.  Par  contre,  le  malade  n’accuse  pas  de  douleurs 
thoraciques. 

A  l’entrée,  amaigrissement  extrême,  teint  pâle, 
grande  fatigue,  bruits  du  cœur  sourds,  hypotension 
(12-6),  respiration  normale.  L’abdomen  est  très  sou¬ 
ple,  facile  à  explorer  à  cause  de  l’amaigrissement  et 
de  la  rétraction  épigastrique.  Le  foie  est  petit,  il 


n’y  a  pas  de  matité  splénique.  Le  palper  est  abso¬ 
lument  négatif.  Réflexes  normaux. 

Pendant  son  séjour,  le  malade,  qui  jusque-là  ne  se 
plaignait  que  d’une  dysphagie  progressive  avec  sen¬ 
sation  de  plénitude,  accuse  des  douleurs  très  vio¬ 
lentes  et  térébrantes  à  la  base  gauche  du  thorax, 
notamment  au  niveau  de  l’épigastre  et  du  rebord 
costal,  sans  localisation  précise  et  sans  retentisse¬ 
ment  respiratoire. 

Il  n’existe  pas  de  névralgie  phrénique  ni  de 
hoquet.  La  douleur  est  assez  forte  pour  nécessiter 
l’emploi  de  la  morphine. 

Examen  radiologique  (plusieurs  fois  répété).  — 
La  traversée  œsophagienne  est  normale,  sans  arrêt 
ni  spasme.  La  substance  opaque  s’engage  dans  un 
canal  obliquement  allongé,  dirigé  en  bas  et  à  gauche 
à  contours  très  flous  ;  elle  remplit  ensuite  norma¬ 
lement  l’estomac  qui  se  contracte,  s’évacue  et  se 
mobilise  correctement  (fig.  1) 

En  position  couchée  et  horizontale,  on  ne  voit  pas 
de  modification  du  contour  gastrique  i  examen  en 
position  inclinée  de  Trendelenburg  n'est  pas  pratiqué. 

Au  cours  de  l’observation,  la  surélevaiion  de  la 
coupole  diaphragmatique  gauche  attire  l’attention. 
Elle  refoule  le  cœur,  mais  n’est  pas  déformée  et  se 
mobilise  normalement  Les  sinus  costo-diaphragma¬ 
tique  et  phréno-péricardique  gauches  sont  normaux. 
Il  existe  une  aérocolie  marquée,  et  l’on  se  demande 
s’il  n’y  a'  pas  une  néoformation  intestinale  logée 
dans  la  concavité  du  diaphragme.  Mais  un  lavement 
opaque  remplit  normalement  l’angle  colique  gau- 

h’œsophagoscopie  permet  d’atteindre  le  cardia  et 
donne  une  image  normale. 

Il  existe  du  sang  dans  les  selles.  Le  tubage  gas¬ 
trique  n’a  pas  été  pratiqué,  vu  l’état  de  fatigue  extrême 
du  malade. 

L’alimentation  est  de  plus  en  plus  dfificile.  Le 
malade  va  en  s’affaiblissant  progressivement.  11  a 
pour  la  première  fois,  deux  jours  avant  sa  mort,  une 
abondante  hématémèse  et  meurt,  un  mois  après  son 
entrée  dans  le  service,  sans  que  l’exploration  phy¬ 
sique  et  les  examens  radioscopiques  renouvelés 
aient  pu  fournir  de  nouvelles  précisions. 

Autopsie.  —  Examen  thoracique  négatif,  cœur 
dilaté,  aorte  athéromateuse 

Abdomen  :  absence  d’ascite,  foie  petit  et  rétracté, 
calibre  du  grêle  diminué.  La  région  pyloro-duodé- 
nale  ainsi  que  le  corps  de  l’estomac  sont  souples. 
Mais  il  existe  un  énorme  néoplasme  occupant  toute 
la  grosse  tubérosité  et  atteignant  l’orifice  œsopha¬ 
gien.  De  gros  ganglions  s’accolent  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  petite  courbure.  La  face  péritonéale  de 
la  grosse  tubérosité  adhère,  par  une  zone  d’infiltra¬ 
tion  épaisse,  à  la  coupole  diaphragmatique,  à  l’angle 
gauche  du  côlon  qui  est  fixé  mais  non  envahi,  et  au 
hile  de  la  rate.  Le  grand  épiploon  est  intact.  A 
l’ouverture  de  l’estomac,  on  voit  qu’il  s’agit  d’une 
tumeur  ulcéro-végétante.  Elle  vient  obturer  par  ses 
bourgeons  végétants  la  lumière  du  cardia  sans  tou¬ 
tefois  envahir  ses  parois.  Histologiquement,  c’est 
un  épithélioma  cylindrique  glandulaire. 

Observation  II.  —  Cret...,  69  ans,  employé  de 
banque.  Le  malade  est  adressé  à  l’un  de  nous  le 
Septembre  1927,  il  souffre  d’amaigrissement  et 
d’asthénie. 

Sou  attention  est  attirée  par  une  hématémèse  de 
sang  rouge,  survenue  le  23  Avril  de  la  même  année. 
Elle  fut  précédée  d’une  sensation  de  constriction  à 
la  base  du  thorax. 

Un  examen  radiologique,  pratiqué  à  deux  reprises 
dans  un  autre  hôpital,  a  donné  le  résultat  suivant  : 
«  remplissage  régulier,  petit  estomac  transversal, 
contractions  symétriques,  passage  pylorique  spon¬ 
tané,  calibre  duodénal  généralement  auirmenté,  pas 
de  stase  de  la  baryte  ingérée  au  préalable.  Cœur 
augmenté  de  volume,  bord  gauche  convexe  ». 

Un  examen  pratiqué  deux  mois  plus  tard,  en  ville, 
par  un  autre  radiologiste,  aboutit  aux  mêmes  con¬ 
clusions. 

En  Juillet,  apparaît  une  douleur  survenant  deux 
heures  après  le  repas.  Elle  débute  à  gauche  de 
l’appendice  xipho’ide  et  se  fixe  sur  le  bord  costal 
droit  pendant  une  heure  ou  deux,  donnant  la  sensa¬ 
tion  d’une  blessure  profonde.  Elle  disparaît  en  s’at¬ 
ténuant  progressivement.  Les  crises  douloureuses 
surviennent  tous  les  jours  après  tous  les  repas, 
ébauchées  même  après  le  petit  déjeuner  du  matin. 

En  même  temps,  s’installe  la  dysphagie.  Le  ma- 
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lade  ne  peut  préciser  si  son  appétit  avait  diminué 
au  préalable  et  ne  mentionne  pas  d’anorexie  élec¬ 
tive.  Cette  dysphagie  progressive  ne  porte  encore 
que  sur  le  pain  et  la  viande.  Elle  s’accompagne  d’une 
sensation  d’arrêt  rétro-sternal  et  détermine  des 
crises  de  hoquet  immédiatement  après  chaque  repas 
et  durant  trois  ou  quatre  minutes.  Ces  crises  cèdent 
à  l’ingestion  d’un  demi-verre  d’eau. 

La  dysphagie  ne  s’est  jamais  accompagnée  de 
régurgitations.  Une  seule  fois  survient  une  crise  de 
vomissements  très  douloureuse  qui  dure 
deux  jours  et  entraîne  une  intolérance 
gastrique  absolue  durant  cette  période. 

Pas  de  nausées,  pas  de  sialorrhée. 

Lorsque  nous  voyons  le  malade  pour 
la  première  fois,  nous  sommes  frappés 
par  l’altération  de  son  état  général  et  son 
amaigrissement  (qui  atteint  16  kilogr. 
en  cinq  mois).  Mais,  l’examen  physique 
reste  négatif;  l’épigastre  est  souple,  la 
région  sous-costale  gauche  se  laisse  dé¬ 
primer. 

Par  contre,  l’exploration  radiologique 
nous  apporte  des  précisions  d’autant  plus 
remarquables  que  le  malade  a  été,  quel¬ 
ques  mois  auparavant,  examiné  à  trois 
reprises,  et  sans  résultat,  par  des  radio¬ 
logistes  particulièrement  compétents. 

1“  En  position  debout  :  le  conduit 
œsophagien  est  normalement  traversé 
par  la  gélobarine.  La  substance  opaque 
marque  un  temps  d’arrêt  au  cardia.  On 
note  une  légère  dilatation  sus-cardiaque 
et  un  passage  sinueux,  sans  contour  dé¬ 
chiqueté,  dans  la  portion  sous-diaphrag¬ 
matique  de  l’œsophage  et  au  niveau  du 
cardia.  L'estomac  petit  parait  se  remplir 
et  s’évacuer  normalement.  L’hémi-dia- 
phragme  gauche  a  un  contour  normal. 

2“  Par  contre,  en  mettant  le  malade 
en  position  inclinée  de  Trendelenburg, 
on  démasque  une  lacune  considérable,  à 
contour  déchiqueté,  correspondant  à  la  grosse  tubé¬ 
rosité  gastrique  (fig,  2). 

Ultérieurement,  de  nouveaux  examens  nous  ont 
fait  retrouver  une  déformation  identique  en  position 
de  Trendelenburg:  mais  la  tumeur  avait  dû  subir  un 
accroissement  considérable,  puisque,  même  en  posi¬ 
tion  verticale,  on  constatait  au  début  du  remplis¬ 
sage  gastrique  que  le  niveau  supérieur  de  la  sub¬ 
stance  opaque  était  irrégulier  et  déchiqueté.  Mais, 
très  rapidement,  la  gélobarine  descendait  dans  la 
partie  intérieure  de  l'estomac  et  ne  dessinait  plus 
les  contours  de  la  tumeur. 

L’évolution  clinique  s’est  effectuée  rapidement 
sous  nos  yeux.  Une  cure  d’atropine  n’entraîna  qu’une 


ladé  dut  rester  au  lit  deux  ou  trois  jours,  puis  essaya 
de  reprendre  son  alimentation.  Mais,  depuis  lors, 
chaque  tentative  provoque  une  crise  de  douleurs 
épigastriques  qui  dure  environ  trois  heures  et  dis¬ 
paraît  progressivement,  atténuée,  semble-t-il,  par 
le  décubitus  latéral  droit.  Les  médicaments  sont 
sans  action. 

Spontanément,  le  sujet  a  réduit  son  alimentation 
et  n’a  plus  jamais  essayé  de  manger  de  pain  et  de 
viande,  bien  qu’il  ne  présente  aucune  anorexie  élec¬ 


Figure  3. 

rémission  passagère  des  troubles  qui  s’accentuèrent 
progressivement,  sans  qu’il  fût  possible  à  aucun  mo¬ 
ment  de  déceler,  au  cours  de  l’examen  clinique, 
l’existence  d’une  tumeur. 

A  la  phase  de  cachexie  ultérieure,  nous  avons 
perdu  le  malade  de  vue. 

Observation  III.  —  FUI...,  âgé  de  65  ans,  cultiva¬ 
teur.  Le  malade  entre  dans  le  service  du  D'  Ben- 
saude,  le  !•''  Décembre  1927,  pour  douleurs  et  dys¬ 
phagie.  Le  début  brutal  des  accidents  remonte  â  la 
fin  de  Juillet.  A  cette  date,  il  fut  subitement  en 
proie,  dans  la  nuit,  à  une  douleur  très  aiguë,  trans- 
fixiante,  siégeant  au  creux  épigastrique  et  irradiant 
sous  les  rebords  costaux,  sans  vomissement.  Le  ma- 


Figure  2, 

tive.  Il  se  nourrit  de  purées,  de  potages  et,  depuis 
quatre  semaines,  a  restreint  même  l’absorption  des 
liquides;  il  se  plaint  d’une  soif  opiniâtre. 

En  somme,  syndrome  de  dysphagie  très  doulou¬ 
reuse,  sans  vomissement  ni  régurgitations  jusqu’au 
7  Décembre.  Une  crise  douloureuse  du  type  habituel 
s’accompagne  ce  jour-là  de  vomissements  muqueux 
et  d’une  légère  hématémèse  de  sang  rouge.  Celte 
crise  fut  précédée  d’un  frisson,  avec  élévation  de  la 
température  à  38“. 

Pas  d’antécédents  notables,  pas  de  spécificité. 

L’abdomen  est  souple.  Mais  la  palpation  profonde 
du  creux  épigastrique  réveille  une  douleur  au  niveau 
du  rebord  costal  gauche.  Pas  d’adénopathie  sus-cla¬ 
viculaire.  Rien  à  signaler  au  cours  de  l’examen. 

A  l'examen  radiologique  :  la  gélobarine  pénètre 
facilement  dans  l’œsophage  qui  est  légèrement  dis¬ 
tendu.  Sa  portion  inférieure  se  coude  à  angle  droit. 
La  substance  opaque  passe  assez  facilement  dans 
l’estomac  et  s’étale  le  long  de  la  petite  courbure  en 
une  masse  non  homogène  qui  ménage  des  zones  non 
injectées  (fig.  3). 

Il  reste  en  permanence  une  tache  opaque  dans  la 
partie  sous-diaphragmatique  de  l’œsophage.  L’esto¬ 
mac  est  vertical,  tonique,  sans  déformation.  Il  se 
remplit  et  s’évacue  normalement. 

En  position  de  Trendelenburg,  la  baryte  ne  reflue 
pas  jusqu’au  contact  de  la  coupole  diaphragmatique 
et  une  lacune  volumineuse  et  irrégulière  occupe 
remplacement  de  la  grosse  tubérosité.  Cette  image 
persiste  dans  le  décubitus  abdominal,  en  position 
inclinée  (fig.  4). 

La  dysphagie  croissante  empêche  toute  alimenta¬ 
tion  et  oblige  à  pratiquer  une  gastrostomie  le  15  Dé¬ 
cembre.  Le  D''  Brocq  profite  de  l’intervention  pour 
explorer  l’estomac.  La  région  pyloro-duodénale  est 
intacte.  Le  corps  de  l’estomac  et  la  grande  cour¬ 
bure  sont  souples.  Pas  de  ganglions.  Toute  la  partie 
haute,  logée  sous  la  coupole  diaphragmatique,  est 
occupée  par  une  masse  très  volumineuse,  bosselée 
et  indurée,  qui  se  prolonge  vers  le  cardia.  Il  existe 
des  ganglions  très  volumineux  le  long  de  la  petite 
courbure.  L’intégrité  du  corps  gastrique  permet 
d’établir  une  boucha  de  gastrostomie  dans  de  bon¬ 
nes  conditions.  Las  suites  opératoires  sont  excel' 
lentes. 

Le  malade  peut  être  alimenté  par  sa  bouche. 
Mais  quinze  jours  plus  tard,  apparaît  un  foyer  de 


broncho-pneumonie  qui  emporte  le  malade.  L’au¬ 
topsie  n’a  pu  être  pratiquée. 

Tels  sont  les  faits  que  nous  avons  été  à  même 
d’observer  personnellement.  Il  est  remarquable 
qu'une  localisation  anatomique  aussi  particulière 
n’ait  pas  davantage  attiré  l’attention.  Elle  n’est 
signalée  qu’incidemment  comme  une  zone  d’ex¬ 
tension  possible  des  cancers  sous-cardiaques,  au 
même  titre  que  la  petite  courbure,  les 
faces  ou  le  cardia. 

Les  observations  mentionnées  dans 
les  thèses  de  M"'  Trechtchenkow 
de  Jupin  et  de  Soulié,  qui  signalent 
l’invasion  néoplasique  de  la  grosse 
tubérosité,  ne  présentent  pas  une  pré¬ 
cision  anatomique  suffisante  pour  que 
nous  ayons  pu  en  faire  état.  Nous 
n’avons  retenu  que  les  2  cas  suivants. 

Observation  IV  (obs.  III  in  thèse  Joe. 
quier-Brêt).  —  Il  s’agit  d’un  homme  de 
66  ans,  très  amaigri  depuis  six  mois. 
11  se  plaint,  en  eflet,  depuis  ce  temps, 
d’une  anorexie  complète,  avec  vomisse¬ 
ments  incessants  qui  surviennent  quelques 
minutes  après  l'ingestion  d'aliments.  Il 
ne  présente  pas  d’autres  signes  cliniques 
et  «  comme  il  n’existe  pas  de  grands 
vomissements,  on  pense  d’abord  à  un 
cancer  de  l’œsophage  et  du  cardia  ». 

L’olive  œsophagienne  pénétrant  faci¬ 
lement  dans  l’estomac,  on  pose  le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  juxta-cardiaque.  La 
laparotomie  montre  un  gros  néoplasme 
du  grand  cul-de-sac  laissant  libre  le  car¬ 
dia  et  2  ou  3  cm.  d’estomac  au-dessous 
du  cardia.  L’antre  pylorique  est  sain. 
Le  cancer  est  annulaire  et  rétrécit  l’esto¬ 
mac  sur  7  ou  8  cm.  La  biloculation 
ainsi  produite  est  peu  marquée.  On  pratique  une 
gastrostomie  et  le  malade  meurt  environ  six  mois 
après  l’opération,  en  Avril  1907. 

Ce  fait,  anatomiquement  conforme  à  ceux  que 
nous  rapportons,  s’accompagne  également  de 
dysphagie,  sans  spasme  œsophagien  au  cours  du 
cathétérisme. 

L’observation  rapportée  par  Félix  Ramond" 
constitue  un  exemple  remarquable  de  cancer  de 
la  grosse  tubérosité.  Elle  est  exactement  super¬ 
posable  aux  cas  que  nous  avons  relatés.  Elle 
montre,  de  l’avis  même  de  son  auteur,  comment 
une  tumeur  volumineuse  de  la  grosse  tubérosité 


risque  de  passer  inaperçue,  faute  de  pratiquer 
l’examen  radiologique  en  position  inclinée. 

Observation  V.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  43  ans. 
Sa  maladie  avait  débuté  par  une  diminution  progres¬ 
sive  de  l’appétit.  Puis,  immédiatement  après  les  repas, 
il  éprouvait  une  sensation  de  tension  gastrique,  sur¬ 
tout  sous  le  rebord  costal  gauche,  suivie  de  renvois 
gazeux,  inodores  dans  les  premiers  mois,  fétides 
par  la  suite.  Le  tout  durait  deux  à  trois  heures,  puis 
rentrait  dans  l’ordre.  Vers  minuit,  ou  une  heure,  il 
éprouvait  uns  nouvelle  crise  d’aérophagie  fétide  qui 
la  tenait  éveillé  uns  â  deux  heures.  Pas  de  hoquet. 
Six  â  sept  fols,  il  eut  des  nausées  au  réveil,  sans 
vomissement.  Amaigrissement  progressif  très  mar¬ 
qué.  On  ne  pratiqua  pas  de  chimisme  gastrique,  le 
malade  étant  trop  affaibli.  L’examen  radiologique, 
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rapidement  fait  pour  le  même  motif,  ne  montra  rien 
de  particulier. 

A  l'autopsie:  cancer  de  type  encéphaloïde  très 
végétant  et  friable.  Ses  prolongements  subissent  une 
fonte  purulente,  d'où  sa  très  grande  fétidité.  11 
occupe  le  fond  de  la  grosse  tubérosité  et  se  prolonge 
vers  le  cardia,  dont  le  sépare  environ  3  cm.  Son 
étendue  est  celle  d'une  large  paume  de  main.  Au 
centre  de  la  tumeur,  on  voit  une  perforation  du  dia¬ 
mètre  d'une  pièce  de  1  franc,  dont  le  fond  est  fermé 
par  le  diaphragme  épaissi  et  infiltré  par  le  cancer. 

Malgré  le  petit  nombre  d’observations  que 
nous  avons  pu  réunir,  nous  croyons  possible  de 
préciser  les  caractères  essentiels  des  tumeurs  de 
la  grosse  tubérosité. 

Les  faits  relatés  concernent  des  sujets  déjà  âgés, 
ayant  en  moyenne  plus  de  üû  ans. 

Anatomie  patholooique.  —  L’étendue  des 
lésions  n’a  pu  être  vérifiée  qu’à  une  phase  tardive 
de  la  maladie,  soit  au  cours  de  l’autopsie  (obs.  I 
et  V),  soit  au  cours  d’une  intervention  rendue 
nécessaire  par  la  dysphagie  (obs.  III  et  IV).  On 
trouve  en  général  une  masse  végétante  très  volu¬ 
mineuse,  qui  occupe  la  totalité  de  la  grosse  tubé¬ 
rosité,  en  restant  à  distance  du  cardia  (obs.  I 
et  V),  ou  en  l’obstruant  en  partie  par  des  bour¬ 
geons  (obs.  I  et  III).  La  portion  abdominale  de 
l’œsophage  et  la  paroi  propre  du  cardia  sont  tou¬ 
jours  respectées. 

L’infiltration  peut  se  propager  à  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’estomac  au  voisinage  de  la  tumeur.  La 
petite  courbure  est  respectée,  mais  elle  peut  être  le 
siège  d’adénopathies  néoplasiques  volumineuses. 

Si  la  tumeur  a  peu  de  tendance  à  envahir  le 
corps  de  l’estomac,  elle  est  par  contre  capable 
de  se  propager  au  diaphragme  (obs.  I),  qui  vient 
obturer  le  fond  de  l'ulcération  cancéreuse  dans 
l’observation  V. 

Symptomatologie.  —  La  maladie  débute  clini¬ 
quement  de  façon  fort  variable.  Le  symptôme 
majeur  paraît  être  la  dysphagie.  Elle  peut  éclater 
brusquement,  comme  dans  l’observation  111,  ou 
survenir  chez  des  sujets  dont  l’état  général 
Récline,  être  précédée  même  par  d’autres  acci¬ 
dents  (hématémèse  ou  douleurs)  (obs.  II).  Pro¬ 
gressive  avec  ou  sans  rémission,  elle  oblige  les 
sujets  à  restreindre  leur  alimentation.  Elle  fait 
défaut  chez  le  malade  de  M.  Ramond.  Les  régur¬ 
gitations  ne  sont  pas  la  règle  (obs.  I  et  IV),  mais 
on  note  dans  presque  tous  les  cas  une  ou  deux 
crises  de  vomissements.  Les  hématéraèses,  incons¬ 
tantes,  peuvent  être  précoces  (obs.  II). 

L’état  général  de  ces  sujets  inanitiés  décline 
très  rapidement.  L’amaigrissement,  l’anémie,  la 
décoloration  des  téguments,  l’apyrexie,  font  soup¬ 
çonner  l’existence  d’un  néoplasme.  La  présence  de 
sang  dans  les  selles  renforce  cette  hypothèse'. 

exploration  physique  àcrncme  infructueuse 
et  l’on  s’expose  jusqu’à  la  dernière  minute  à  laisser 
le  diagnostic  en  suspens,  si  l’on  n’effectue  pas 
l'examen  radiologique  dans  certaines  conditions. 

Faute  de  certaines  précautions  et  si  l’attention 
de  l’observateur  n’est  pas  en  éveil,  cet  examen 
peut  en  effet  n’apporter  que  des  renseignements 
imprécis.  La  traversée  œsophagienne  est  nor¬ 
male,  il  n’y  a  pas  d’altération  des  contours;  le 
cardio-spasme,  signalé  dans  la  plupart  des  obser¬ 
vations  de  cancer  sous-cardiaque  de  la  petite 
courbure,  fait  défaut. 

L’œsophage  se  vide  sans  arrêt  dans  un  estomac 
qui  se  remplit  à  peu  près  normalement,  suivant 
le  mode  hypotonique,  qui  est  mobile,  et  dont  la 
cinésie  et  l’évacuation  sont  régulières;  l’on  ne. 
voit  pas  apparaitre  de  déformation  en  faisant 
tourner  le  malade  debout,  sous  l’écran. 

Toutefois,  doivent  être  signalés  plusieurs 
aspects  radiologiques,  assez  fugaces  et  légers 

1.  Le  tub«)fe  gastrique  n'a  pu  être  pratiqué,  pur  suite 
de  t'impussibilité  de  faire  déglutir  même  une  soude 
d’Rlinborn  A  nos  malades. 


pour  risquer  de  passer  inaperçus  ou  d’être  inexac¬ 
tement  interprétés. 

1“  L’abouchement  de  l’œsophage  dans  la  poche 
gastrique  peut  être  obliquement  attiré  en  bas  et  à 
gauche  comme  dans  l’observation  I,  mais  nous  n’en 
avons  tiré  aucune  conclusion  au  moment  de 
l’examen.  Plus  tard,  on  asiste  à  certaines  modifi¬ 
cations  de  l’œsophage  abdominal  qui  s’allonge  et 
devient  un  peu  sinueux,  mais  sans  altération  de 
ses  contours.  Cette  image  avait  attiré  notre 
attention  lors  du  premier  examen  du  malade  rap¬ 
porté  dans  l’observation  III,  et  nous  avait  con¬ 
duits  à  penser  qu’il  s’agissait  peut-être  d’une 
lésion  tubérositaire. 

A  des  phases  ultérieures,  on  conçoit  que  le  néo¬ 
plasme  puisse  gagner  les  faces  et  la  petite  cour¬ 
bure,  et  qu’à  la  partie  sous-cardiaque  de  celle-ci 
apparaissent  des  déformations  irrégulières,  un 
aspect  dentelé  remarquables  surtout  sur  les  cli¬ 
chés.  A  ce  moment,  l’abouchement  de  l'œsophage 
prend  un  aspect  déchiqueté  et  s'allonge. 

2“  Dans  de  pareil  cas,  Soulié  a  signalé  «  la 
présence  de  modifications  en  forme  de  plis  plus 
ou  moins  horizontaux  sur  la  paroi  postérieure  de 
l’estomac  ».  Ces  plis  répondraient  aux  traînées 
de  liquide  opaque  retenues  par  les  anfractuosités 
de  la  tumeur,  et  seraient  visibles  en  «  étudiant 
particulièrement  le  passage  des  premières  gor¬ 
gées  de  liquide  absorbées  par  le  malade  ». 

3°  L’élévation  de  la  coupole  diaphragmatique 
gauche  (obs.  I)  parait  un  signe  de  grande  valeur, 
qui  fait  soupçonner  l’existence  d’une  tumeur  sous- 
jacente.  Mais  il  nous  fut  impossible,  faute  d’un 
examen  plus  complet,  de  préciser  dans  cette  obser¬ 
vation  le  siège  exact  et  l’origine  de  cette  tumeur. 
Le  lavement  opaque  ne  montrait  pas  de  modifi¬ 
cation  de  l’angle  splénique.  Rien  ne  pouvait  faire 
présumer  une  augmentation  de  volume  du  foie  ou 
de  la  rate.  Seule,  l’autopsie  révéla  l’existence 
d’une  volumineuse  tumeur  tubérositaire  appliquée 
contre  la  coupole  et  adhérente  à  elle. 

Si  au  contraire  on  a  recours  à  l’examen  radiolo¬ 
gique  en  position  inclinée  dite  de  Trendelenburg', 
le  diagnostic  devient  extrêmement  facile,  l’on  ob¬ 
tient  des  images  très  nettes,  qui  contrastent  avec 
la  pauvreté  et  la  fugacité  des  renseignements 
obtenus  en  position  verticale  ou  même  horizontale. 

En  position  horizontale  en  effet,  le  contenu 
gastrique  reflue  dans  la  poche  à  air,  mais  habi¬ 
tuellement  la  partie  supérieure  de  l’estomac  reste 
légèrement  surélevée,  la  poche  à  air  gastrique 
subsiste  partiellement  et  la  baryte  ne  remplit  pas 
intégralement  la  grosse  tubérosité. 

Mais  si  l’on  met  le  malade  en  position  franche¬ 
ment  inclinée,  la  poche  à  air  disparaît;  chez  un 
sujet  normal,  la  baryte  se  moule  exactement  sur 
le  fond  de  la  grosse  tubérosité  et  s’applique  sur 
la  coupole,  en  dessinant  une  masse  de  contour 
très  régulier. 

Dans  le  cas  de  cancer  tubérositaire,  une  lacune 
irrégulière  et  dentelée  s’inscrit  et  s’interpose  entre 
la  baryte  et  la  coupole  diaphragmatique.  Elle  nous 
a  toujours  donné  l’image  d’un  néoplasme  étendu, 
occupant  tout  le  bas-fond  et  arrivant  au  contact 
de  l’orifice  œsophagien. 

Dans  les  observations  I,  III  et  V,  la  tumeur, 
jusqu’à  la  phase  terminale,  n’a  pu  être  décelée 
dans  la  station  debout.  Dans  l’observation  II,  le 
cancer  a  pris  à  la  fin  un  tel  développement  que, 
même  dans  la  position  verticale,  il  a  inscrit  son 
contour  déchiqueté  au  début  du  remplissage  de 
l’estomac,  avant  que  la  baryte  n’ait  gagné  la  partie 
inférieure  de  la  poche  stomacale.  Nous  pensons 
que  cette  constatation  doit  être  un  fait  excep¬ 
tionnel,  qui  nécessite  à  la  fois  une  tumeur  très 
volumineuse  et  une  conservation  de  la  tonicité 
gastrique  à  la  période  cachectique.  L’examen  en 


1.  L'examen  en  position  de  Trendelenburg,  après  repas 
opaque,  avait  dèji  été  préconisé  par  Bensnude  et  Rivet, 
dans  les  cas  où  l'on  soupçonne  une  lésion  du  cardia 
INouveauiraiU  de  midecine,  fasc.XllI.p.  175.  Masson,  éd.). 


position  inclinée  reste  une  manœuvre  indispen¬ 
sable  pour  découvrir  la  lacune  néoplasique. 

Cette  image  lacunaire  nous  parait  être  vraiment 
caractéristique  du  cancer  tubérositaire.  Nous  ne 
l’avons  retrouvée  ni  dans  les  affections  de  la  base 
du  thorax  déformant  le  diaphragme  gauche  (pleuv 
résie  avec  épanchement,  symphyse  pleurale),  ni 
dans  les  tumeurs  développées  dans  l'hypocondre 
gauche  (splénomégalie).  La  substance  opaque 
peut  alors  être  séparée  de  la  coupole,  mais  garde 
son  contour  normalement  arrondi  et  régulier. 

L’évolution  de  ces  cancers  est  assez  rapide, 
l’inanition  aggravant  la  cachexie  cancéreuse  de 
ces  malades. 

Diagnostic.  —  Nous  serons  très  bref  sur  le 
diagnostic.  L’absence  de  tout  signe  physique 
n’autorise  que  des  hypothèses,  tant  que  l’examen 
radiologique  n’a  pas  donné  de  précisions. 

L’intensité  des  crises  douloureuses  suggère  la 
possibilité  d’angine  de  poitrine,  de  névralgie 
intercostale,  de  pleurésie,  de  tumeur  médiastine, 
de  cholécystite. 

La  cause  de  la  dysphagie  reste  imprécise,  même 
lorsqu’on  a  éliminé  les  lésions  œsophagiennes, 
les  compressions  médiastines;  bien  des  facteurs 
sont  capables  d’entraîner  un  trouble  de  la  dégluti¬ 
tion  ;  leur  énumération  nous  entraînerait  trop  loin. 

L’altération  de  l’état  général,  la  présence  du 
sang  dans  les  selles  font  soupçonner  l’existence 
d’un  cancer.  L’examen  radiologique,  pratiqué  en 
position  inclinée,  peut,  nous  l’avons  vu,  le  révé¬ 
ler  très  facilement. 

Sans  doute,  ce  diagnostic,  même  précoce,  ne  con¬ 
duit  pas  à  des  conclusions  thérapeutiques.  Mais, 
en  mettant  en  évidence  une  tumeur  inopérable, 
il  permet  d’éviter  au  malheureux  malade  des  ex¬ 
plorations  pénibles  et  des  traitements  intempestifs. 

En  résumé,  le  cancer  de  la  grosse  tubérosité 
nous  paraît  mériter  d’être  individualisé  du  fait 
de  sa  topographie  et  des  signes  radiologiques 
qui  en  découlent. 

Cliniquement,  il  se  distingue  peu  des  autres 
cancers  de  l’étage  supérieur,  puisqu’il  est  comme 
eux  essentiellement  caractérisé  par  la  dysphagie 
douloureuse. 

Anatomiquement,  il  répond  à  une  localisation 
précise  et  n'envahit  que  tardivement  et  incomplè¬ 
tement  le  reste  de  l’estomac,  cardia  et  corps  gas¬ 
trique. 

Mais  surtout,  tandis  que  les  autres  cancers 
sous-cardiaques  sont  d’un  diagnostic  radiologique 
relativement  aisé  et  comportent  des  images  lacu¬ 
naires  assez  précocement  visibles  sur  l’écran,  le 
cancer  tubérositaire  est  essentiellement  latent,  se 
développe  à  l’abri  de  la  coupole  diaphragma¬ 
tique  sans  donner  de  modifications  radiologiques 
appréciables;  seul  l’examen  en  position  de  Tren¬ 
delenburg,  tel  que  nous  le  préconisons,  permet  de 
le  mettre  de  bonne  heure  en  évidence. 

(Travail  du  service  et  du  laboratoire  de  M.  Bensaude, 
à  l’hôpital  Saint- Antoine.) 
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icsdEmie  de  hédecine 

31  Juillet  1928. 

Syndrome  du  vent  du  Midi  et  baisse  hygrométri¬ 
que.  -  MM.  Mouriquand  et  Charpentier  ra^'çeWeai 
la  description  de  ce  syndrome  rencontré  chez  les 
nourrissons  dans  la  région  lyonnaise.  11  est  carac¬ 
térisé  parde  l'agitation,  des  cris,  nne  poussée  fébrile 
inconstante,  et  parfois  un  syndrome  de  déshydrata¬ 
tion  aiguë  avec  hyperthémie,  sans  vomissements,  ni 
diarrhée.  Lee  autopsies  sont  négatives. 

Les  auteurs  pensent  qse  cette  déshydratation  est 
due  à  la  baisse  du  degré  hygrométrique  de  l'atmo- 

—  M.  J.  Hwaut,  depuis  l'installation  dans  sa 
crèche  de  Saint-Louis  d'un  système  régulateur  de 
température  et  du  degré  hygrométrique,  ne  voit  plus 
ni  de  coup  de  chaleur,  ni  de  syndrome  analogue  à 
celui  du  vent  du  Midi. 

A  propos  des  médicaments  renfermant  des  vita¬ 
mines.  —  MM.  Lesnê,  R  Clément  et  S.  Simon  ont 
constaté  de  nombreux  échecs  théraprutiques  dans 
l’emploi  de  médicaments  ou  aliments  présentés  dans 
le  commerce  comme  devant  contenir  des  vitamines 
et  qui  eu  réalité  en  étaient  totalement  dépourvus. 
En  raison  de  leur  inégalité  d'activité  et  de  la  diffi¬ 
culté  de  conservation,  les  auteurs  estiment  néces¬ 
saire  un  contrôle  biologique  et  un  étalonnage  en 
unités  physiologiques,  comme  cela  se  fait  par 
exemple  pour  l'insuline. 

En  l'absence  de  procédé  permettant  une  mesure 
pondérale,  volumétrique,  physique  ou  chimique,  le 
seul  moyeu  de  déceler  les  vitamines  et  d'apprécier 
leur  abondance  dans  un  produit  est  d’expérimenter 
celui-ci  sur  un  animal  soumis  au  régime  de  carence 
correspondant.  11  y  aurait  lieu  en  outre  d’indiquer, 
pour  chaque  produit,  la  date  limite  de  son  emploi, 
comme  on  le  fait  pour  les  sérums. 

Une  commission  est  nommée  par  l’Académie  pour 
étudier  la  question. 

Analyse  électro-capillaire  des  extraits  d’organes. 
—  MM.  Arciszewski,  Kopaczewski  et  Rosnowski 
apportent  quelques-uns  des  résultats  obtenus  par 
celte  méthode,  utilisable  pour  démontrer  l'existence 
et  la  nature  des  substances  actives  des  organes. 

Traitement  des  septicémies  pneumococciques 
par  les  sels  biliaires  Intraveineux.  —  M.  Barjot 
apporte  des  observations  de  traitement  chez  des 
Noirs  dont  on  sait  la  sensibilité  &  ce  genre  d'infeciion. 
Sur  15  cas,  13  guérisons,  2  morts.  La  solution 
employée  était  le  taurocholate  de  soude  à  7,5  pour 
100  dans  du  sérum  artificiel  additionné  de  2  pour  100 
de  sulfate  de  magnésie,  produit  que  facilite  le  phé¬ 
nomène  de  Neufeld  (lyse  du  pneumocoque  par  les 
sels  biliaires). 

Appendicite  et  puériculture.  —  M.  C.-P.  Ca- 
plesco  (de  Bucarest)  insiste  sur  les  dangers  de  l’ap¬ 
pendicite  latente,  et  sur  les  bénéfices  que  les  enfants 
ou  les  femmes  enceintes  tirent  d'une  opération  faite 
opportunément. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

28  Juillet  1928. 

Sur  l’absorption  du  glucose  par  les  hématies 
normales.  —  MM.  F.  Ratbery,  R.  Kourilsky  et 
S.  Gibert  ont  étudié  l'absorption  du  glucose 
par  les  hématies,  propriété  sur  laquelle  Lœwi  et 
ses  collaborateurs  ont  fondé  leur  théorie  de  la 
«  glycémine  »  et  leur  conception  physiopathologique 
du  diabète.  Utilisant  une  technique  plus  perfectionnée 
que  celle  de  Lœwi,  les  auteurs  montrent  que  le  glu¬ 
cose  mis  en  contact  avec  les  hématies  diminue  daus 
des  proportions  très  variables  suivant  qu^il  est  en 
dissolution  dans  du  plasma  ou  dans  du  sérum  phytio- 
logique.  Mais,  même  daus  des  conditions  d'expé- 
rienc  •  rigoureuses,  les  causes  d’erreur  restreignent 
considérablement  la  portée  des  différences  cons¬ 
tatées.  Celles-ci  ne  peuvent  servir  de  base  aux  déduc¬ 
tions  générales  de  Lœwi  et  de  ses  élèves  . 


Action  de  la  folliculine  sur  la  g'ycémle  des 
chiennes  dépancréatées.  —  MM,  F.  Ratbery,  R. 
Kourilsky  et  Y.  Laurent  montrent  que  l’action 
de  la  folliculine  n’est  pas  modifiée  sensiblement  par 
l’ablation  partielledu  pancréas.  Chezles  thiennescom- 
plètement  dépancréatées,  on  observe,  au  contraire, 
dans  la  majorité  des  cas,  après  l'injection  de  follicu¬ 
line,  une  h  vperglycémie  plus  importante,  plus  ample, 
plus  prolongée  que  chez  la  chienne  normale.  Chez  le 
même  animal,  l'action  de  la  folliculine  n’est  pas  la 
même  avant  et  après  le  pancréatectomie.  Celle-ci 
inverse  le  type  de  la  réaction  glycémique  à  la  folli- 

L’insuline  n'est  donc  pas  nécessaire  à  l’action 
propre  de  la  folliculine  sur  la  glycémie,  mais  elle 
intervient  pour  en  déterminer  le  type, 

La  teneur  du  sang  en  sucre  (libre  et  protéidique) 
au  cours  de  l’occlusion  Intestinale.  MM.  F.  Ra¬ 
tbery  et  Léon  Binet  démontrent,  par  des  expé¬ 
riences  poursuivies  chez  le  chien,  que  l'occlusion 
intestinale  perturbe  la  g'yco-régulation. 

Le  sucre  libre  peut  s’élever  dans  le  sang  des  ani¬ 
maux  porteurs  d'une  obturation  de  l'intestin  ;  mais 
c’est  surtout  le  sucre  protéidique  qui  subit  une 
augmentation  nette.  Celte  augmentation  du  sucre 
protéidique  est  constante,  considérable,  progressive, 
et  s’observe  même  chez  l'animal  traité  par  des  injec¬ 
tions  hypertoniques  de  chlorure  de  sodium. 

Tuberculo-réaction  de  Vernes  et  Infections  fé¬ 
briles.  —  M,  V  Labernadie  a  appliqué  i  Pondichéry 
la  photométrie  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis  et 
de  la  tuberculose,  avec  d’excellents  résultats.  La 
réaction  à  la  résorcine  s’est  montrée  également 
élevée  dans  un  certain  nombre  d’infections  fébriles 
et  dans  les  cas  d’élévations  thermiques  dues  à  des 
injections  de  Dmelcos.  Mais  l’élévation  est  alors 
éphémère  taudis  que,  chez  les  tuberculeux,  la  courbe 
tracée  par  des  examens  répétés  reste  constamment 
au-dessus  de  l’indice  30. 

Application  de  la  photométrie  à  la  numération 
des  hématies.  —  MM.  Marcandier,  I.  Bideau  et 
Dubreuil  montrent  comment  le  photomètre  Vernes, 
Brirq  et  Yvon  peut  être  utilisé  pour  la  numération 
des  globules  rouges.  Ils  indiquent  la  technique  de 
dilution  du  sang  leur  ayant  donné  les  meilleurs 
résultats.  Ceux-ci  sont  d’une  précision  au  moins 
aussi  grande  que  celle  obtenue  avec  les  divers 
hématomètres. 

De  quelques  propriétés  du  sérum  chez  les  che¬ 
vaux  Injectés  avec  des  antigènes  du  streptocoque 
dit  scarlatineux.  —  MM.  G.  Ramon,  A.  LaBaille 
et  R.  Martin  montrent  que  le  sérum  des  chevaux 
injectés  avec  des  filtrats  de  culture  du  streptocoque 
dit  scarlatineux  ne  possède  pas  de  pouvoir  aggluti- 
tinant  vis-à-vis  de  ce  streptocoque,  alors  que  les  che¬ 
vaux  injectés  avec  des  cultures  totales  vivant- s 
po-sèdent  dans  leur  sérum  des  agglutinines  qui 
semblent  spécifiques  pour  les  streptocoques  dits 
scarlatineux  surtout  lorsque  le  cheval  a  été  injecté 
avec  les  souches  Dick. 

On  peut  mettre  en  évidence,  dans  le  sérum  des 
chevaux  injectés  avec  les  antigènes  du  streptocoque 
«  scarlatineux  a,  une  «  propriété  floculanle  »  très 
nette.  Très  piononcée  pour  le  sérum  des  chevaux 
injectés  avec  la  culture  totale  (en  bouillon)  vivante, 
cette  propriété  est  moins  accusée  lorsqu'il  s'igitde 
sérums  fournis  par  des  chevaux  injectés  avec  le 
filtrat  seulement.  Ainsi  qu’il  résulte  des  essais  déjà 
effectués,  et  qui  sont  actuellement  poursuivis,  la 
réaction  de  floculation,  en  nous  fournissant  un  moyen 
commode  pour  doser  l’anticorps  du  streptocoque 
«  scarlatineux  »,  permettrait  d’apprécier  l’activité 
des  sérums  et  d’éviter  ainsi  l’emploi  des  méthodes 
actuelles  si  difficiles  à  mettre  en  œuvre. 

Réaction  de  floculation  et  filtrat  du  streptocoque 
dit  scarlatineux.  —  MM.  G.  Ramon,  D.  Fraser, 
R.  Martin  et  A.  Laüaille  ont  mis  en  évidence, 
dans  le  filtrat  du  streptocoque  «  scarlatineux  »,une 
substarce  capable  de  réagir  avec  l’anticorps  pour 
donner  naissance  à  une  floculation.  Une  trentaine  de 
filtrats  ont  été  examinés,  à  la  fois  in  vitro  par  là 
floculation  et  in  vivo  à  l’aide  de  réaction  de  Dick. 
Ces  essais  ont  montré  qu’il  existe  un  parallélisme 
très  étroit  entre  le  pouvoir  floculant  des  filtrats 
exprimé  en  fonction  de  la  quantité  de  sérum  inter¬ 
venant  dans  la  floculation  et  la  valeur  de  ces  filtrats 
chiffrée  en  «  doses  cutanées  >.  Il  est  alors  possible 


d’éttblir  une  échelle  de  comparaison  qui  servira 
pour  la  détermination  par  la  floculation  seule  de  la 
valeur  en  «  doses  cutanées  »  des  filtrats  du  strepto¬ 
coque  dit  scarlatineux. 

La  floculation  permet  ainsi  d’apprécier  facilement, 
et  avec  une  précision  suffisante,  la  valeur  du  filtrat 
du  streptocoque  «  scarlatineux  »  utilisé  pour  la  pra¬ 
tique  de  la  réaction  de  Dick  ou  pour  d’autres 
recherches. 

L’accoutumance  au  nitrate  d'urane.  —  MM.  Mar¬ 
cel  Garnier,  E.  Scbullmann  et  G.  Macek  établis¬ 
sent  que,  si  l'on  injecte  à  doses  progressivement  crois¬ 
santes  du  nitrate  d’urane  sous  la  peau  d’un  lapin 
ou  d’un  chien,  on  reconnaît  que  les  doses  mortelles 
pour  un  sujet  neuf  deviennent  inoflensives  chezles 
animaux  préparés,  à  condition  d’espacer  suffisam¬ 
ment  les  injections. 

L’accoutumance  ne  porte  que  sur  les  phénomènes 
de  néphrite.  L’albumine  en  est  relativement  indépen¬ 
dante.  L’albuminurie  déclenchée  a  la  même  évolu¬ 
tion  chez  les  sujets  neufs  ou  préparés. 

Neutralisation  des  toxines  diphtériques  haute¬ 
ment  toxiques  parle  bacille  pyocyanique.  —  M.  L. 
Duebon  confirme  la  propriété  du  bacille  pyocya¬ 
nique  de  neutraliser  la  toxine  diphtérique  et,  en  par¬ 
ticulier,  la  toxine  américaine.  Les  toxines  de  deux 
souches  de  ce  bacille  de  provenances  différentes, 
l’une  tuant  à  1  pour  250,  l’autre  à  1  pour  1  000,  sont 
rendues  complètement  atoxiques  en  6  à  8  jours  : 
tandis  qu’après  ces  délais  la  toxine  modifiée  peut 
être  injectée  à  la  dose  de  1  pour  100  sans  même 
provoquer  de  lésion  locale,  la  toxine  témoin  tue 
encore  à  1  pour  600. 

Races  sérologiques  de  vibrion  septique.  — M.  J. 
Davesne  a  étudié  21  souches  de  vibrion  septique 
comparativement  avec  les  souches  des  4  types 
sérologiques  décrits  par  Miss  Robertson,  puis  admis 
par  Mac-Even  A  ces  4  types,  dilTérenciables  par 
l'épreuve  de  l’agglutination,  il  montre  qu'il  faut 
ajouter  2  types  nouveaux,  types  V  et  VI.  Ces  nou¬ 
velles  races  sérologiques  donnent  naissance  à  une 
quantité  minima  de  coagglutinines ;  leur  toxine  est 
neutralisée  par  le  sérum  antivibrion  septique. 

Injection  au  cheval  d’antigènes  du  streptocoque 
dit  scarlatineux.  —  MM.  G,  Ramon,  R.  Martin  et 
A.  Laifdille  ont  injecté  un  certain  nombre  de  che¬ 
vaux  sous  la  peau  avec  des  antigènes  du  streptocoque 
dit  scarlatineux,  filtrats  non  chauffés  et  bouillis,  cul¬ 
tures  totales  vivantes  ou  tuées.  Ces  injections  intra¬ 
dermiques  ontété  pratiquées  chez  ces  animaux  et  chez 
de  nombreux  chevaux  neufs,  à  l'aide  de  filtrats  du 
streptocoque  dit  scarlatineux  ou  de  streptocoques 
d’autre  origine.  Les  résultats  obtenus  ont  montré 
qu’il  n’est  pas  possible  d’utiliser  ces  irjections 
d'épreuve  pour  déceler,  chez  le  cheval,  la  présence 
ou  l’absence  d'une  immunité  spécifique. 

Composition  du  sang  et  cycle  menstruel  ;  4) 
phosphore  minéral';  5j  calcium  et  potassium.  — 
MM.  Cb.  Guillaumin  et  M.  Vign-s  ont  mis  en 
évidence  une  légère  tendance  à  l'hypercalcémie 
dans  la  période  prémenstrnelle  ;  l’hypercalcémie  était 
inexistante  dans  les  cas  observés  de  règles  longues. 
L’hypocalcémie  se  voit  surtout  dans  les  intervalles 
longs. 

Les  potassiémies  élevées  se  voient  surtout  dans 
les  règles  longues. 

Réflexes  conditionnels  et  Immunité  antltoxlque. 
—  MM.  C.  Ramon  et  Cb  Zœller  rapportent  les 
essais  qu’ils  ont  tentés  dans  le  but  de  mettre  en  jeu, 
dans  la  production  des  antitoxines,  le  mécanisme  des 
réflexes  rondilionncls.  Ils  ont  utilisé  la  technique 
des  vaccinations  associées  par  bi-anatoxine  (diphté¬ 
rique -(-tétanique).  Les  sujets  ainsi  traités,  réinjec¬ 
tés  ulléi  ieurement  à  l'aide  d’une  seule  des  anatoxines, 
n’obéissent  qu’à  Tant' gène  spétifique;  il  n’y  a  pas 
dans  ce  cas  de  stimulation  non  spécifique  de  1  immu¬ 
nité,  De  même,  l’injection  d  huile  pure  laisse  indiffé¬ 
rents  les  sujets  antérieurement  traités  par  un  lipo- 
vaccin.  Les  chevaux  qui  ont  reçu  le  mélange  ana¬ 
toxine -(-tapioca  n’obéissent  pas  à  l’injection  de 
tapioca  seul.  ’ 

A  cet  égard,  comme  à  bien  d’autres,  les  antitoxines 
se  montrent  différentes  des  autres  anticorps 
moins  rigoureusement  spécifiques  (agglutinines  par 
exemple). 

A.  EscALiza. 
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SOCIETE  ANATOMIQUE 

5  Juillet  1928. 

L’atropble  cérébrale  dans  la  paralysie  générale; 
les  dépressions  corticales  en  cupnle.  —  MM.  L. 
Marchand  et  J.  Picard  montrent  que  ce  mode 
d  atrophie  cérébrale  localisée  est  plus  rare  que 
l’atrophie  dilloise  des  hémisphères.  Les  dépressions 
corticales  en  cupule  ne  correspondent  pas  à  un  ter¬ 
ritoire  vasculaire,  iilles  sont  remplies  de  liquide 
céphalo-rachidien  maintenu  par  l'arachnoïde  qui 
recouvre  la  dépression.  Au  fond  de  la  cupule,  les 
circonvolutions  ont  conservé  leur  forme,  mais  sont 
très  réduites  de  volume.  Les  dépressions  en  cupule 
intéressent  généralement  les  deux  hémisphèresd'une 
façon  symétrique.  Elles  sont  le  résultat  de  la  prédo¬ 
minance  de  l'encéphalite  scléreuse.  Ces  foyers  atro¬ 
phiques  peuvent  suivant  leur  localisation  sc  traduire 
par  des  symptômes  moteurs  ou  sensoriels. 

Un  cas  de  torsion  de  la  trompe  chez  une  jeune 
fille.  —  MM.  d’AIlatnes  et  Parte  rapportent 
un  cas  de  torsion  de  la  trompe  saine  survenue 
chez  une  jeune  fille  vierge  de  17  ans.  La  lésion 
siégeait  au  niveau  de  l’extrémité  interne,  isthmique, 
de  la  trompe  qui  était  tordue  de  trois  tours  de 
spire  complets.  L'examen  histologique  ne  permit 
pas  de  mettre  en  évidence  de  lésions  tubaires  qui 
auraient  pu  favoriser  la  torsion.  Les  auteurs 
rappellent  le  peu  de  fréquence  de  cette  lésion,  sur¬ 
tout  rare  chez  la  vierge  etdont  lediagnostic  clinique 
n’a  Jamais  pu  être  établi  dans  aucune  des  20  obser¬ 
vations  qu’ils  ont  retrouvées. 

Deux  cas  de  neurinomes  des  nerfs  cutanés  du 
bras.  —  MM.  d' Allâmes  et  Pavie  présentent  les 
observations  de  deux  tumeurs  développées  aux 
dépens  du  nerf  brachial  cutané  interne  et  son  acces¬ 
soire.  L’examen  histologique  montra  que  les  deux 
tumeurs  étaient  d’uu  aspect  absolument  comparable 
et  qu’il  s’agissait  bien  de  «  neurinomes  »  ou 
U  gliomes  périphériques  ». 

SIgmo'idIte  aiguë  perforante  avec  péritonite 
généralisée.  —  M.  Welti  a  observé  une  sigmoïdite 
qui  n’était  pas  secondaire  à  l'infection  d’un  diverti¬ 
cule.  Un  abcès  s’était  développé  dans  le  tissu  cellu¬ 
leux  sous-péritonéal;  il  lut  le  point  de  départ  d’une 
péritonite  généralisée. 

Occlusion  aiguë  par  corps  étranger  chez  un 
malade  atteint  de  squlrrhe  du  côlon  slgmo'ide.  — 
M.  H.  Welti  présente  une  pièce  opératoire  mon¬ 
trant  le  rôle  possible  des  corps  étrangers  (noyaux 
de  cerises)  dans  l’éclosion  d’accidents  occlusifs  aigus, 
chez  un  malade  atteint  de  squirrhe  recto-sigmoïdien. 

Granulle  et  tuberculose  miliaire  à  topographie 
lobalre.  —  JVÎAl.  René  Hugnenin  et  J.  Delarue  ont 
trouvé,  à  l’autopsie  d’un  homme  mort  de  granulie  à 
forme  typhoïde,  des  lésions  pulmonaires  à  topo¬ 
graphie  lobaire.  Au  lobe  supérieur,  elles  offraient 
l’aspect  de  la  tuberculose  miliaire  ;  au  lobe  Inférieur, 
elles  étaient  constituées  par  des  granulations 
miliaires  minuscules.  Ces  lésions,  si  différentes 
macroscopiquement,  se  sont  montrées  histologique¬ 
ment  semblables  et,  dans  l’un  comme  dans  l’autre 
cas,  de  siège  alvéolaire.  L’organisation  des  lésions 
histologiques,  comme  la  présence  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  dans  l’alvéole,  paraissent  bien  démontrer  que 
les  lésions  mitrales  de  la  tuberculose  du  parenchyme 
pulmonaire  sont  stéréotypées  sur  le  même  cliché, 
au  moias  dans  les  cas  les  plus  fréquents,  et  cela 
quel  que  soit  l’aspect  macroscopique  et  la  topogra¬ 
phie  des  lésions. 

Suppuration  et  fistulisation  d’un  ganglion  dans 
un  cas  de  maladie  de  Hodgkin.  —  M.  Henri 
Durand  a  observé  une  suppuration  amlcrobienne 
non  bacillaire  dans  un  ganglion  provenant  d'une 
maladie  de  Hodgkin.  Cette  éventualité,  qui  nedépend 
pas  d’une  infection  surajoutée,  est  un  fait  rare  dans 
la  lymphogranulomatose  aiguë. 

Sur  un  cas  de  pleurésie  Interlobaire  séro-fibri¬ 
neuse  tuberculeuse  droite.  —  MM.  Sergent,  H. 
Durand,  R  Kourilsky  présentent  une  pièce  ana¬ 
tomique  de  pleurésie  séro-fibrineuse  interlobaire 
recueillie  é  l’autopsie.  La  scissure  était  distendue 
dans  chacune  de  ses  branches  par  du  liquide  séro¬ 
fibrineux,  formant  deux  poches  auperposées,  séparées 
par  une  mince  couche  de  parenchyme.  Les  lésions 
tuberculeuses  concomitantes  du  poumon  droit  étalent 


réduites  au  minimum  :  sclérose  fibreuse  apicale 
discrète,  ganglions  crétacés  hilaires. 

Sur  383  autopsies,  les  auteurs  n’ont  trouvé  que 
deux  cas  de  pleurésies  interlobaires,  toutes  deux 
séro-fibrineuses.  La  plupart  des  affections  décrites 
sous  ce  nom  le  sont  d’après  l’observation  clinique, 
sans  contrôle  anatomique. 

Fracture  de  la  cupule  radiale.  —  Denise 
Ronget  présente  3  cas  de  fracture  de  la  cupule 
radiale,  2  chez  l’adolescent,  1  chez  l’enfant,  fractures 
décelées  par  la  radiographie  systématique  de  face 
et  de  profil  de  tous  les  traumatisés  du  coude. 

Sarcome  congénital  de  la  cuisse.  —  D.  Ron¬ 
get  rapporte  un  cas  de  sarcome  de  la  cuisse  apparu 
dès  la  naissance,  opéré  à  l’âge  de  2  mois  1/2  et  suivi, 

2  mois  plus  tard,  de  récidive  locale. 

Maladie  de  Reckllnghausen.  ' —  Af»«  D.  Ronget 
présente  une  maladie  de  Reckllnghausen  au  début 
chez  un  enfant  de  7  ans  1/2,  maladie  observée  chez 
la  mère  et  la  grand’mère  maternelle. 

A  propos  des  tumeurs  méningées  :  deux  cas  de 
méningoblastomes.  — M.  F.  Cailliau  a  étudié  deux 
cas  de  tumeurs  méningées  qui  ont  évolué  sans  autre 
manifestation  qu’un  syndrome  léthargique  plus  ou 
moins  marqué  accompagné  d’état  fébrile. 

Anatomiquement,  les  néoplasies  provenaient  de  la 
méninge  interne,  étaient  énucléables  et  opérables. 

Histologiquement,  l’une  des  tumeurs  présentait 
les  aspects  morphologiques  variés  des  méningoblas- 
tomes  etles  calcosphérites  y  étaient  très  nombreuses. 
L’autre  tumeur  répondait  à  un  type  épithélial 
d'aspect,  mais  d’origine  gliale.  L’une  et  l’autre 
rentrent  dans  le  groupe  des  méningoblastomes. 

Ces  dernières  tumeurs,  intéressant  la  méninge 
molle,  sont  les  plus  fréquentes  du  système  méningé, 
et  doivent  être  différenciées  des  néoplasies  de  la 
méninge  dure  qui  possède  une  anatomie  véritable  et 
des  réactions  tumorales  spéciales. 

Maladie  de  Büerger.  —  MM.  G.  Le  Filliatre  et 
Monier-Vinard  présentent  un  cas  de  maladie  de 
Büerger  (qui  a  nécessité  une  amputation  de  la  jambe 
gauche).  Il  est  à  remarquer  que  le  malade,  qui  n’est 
pas  Israélite,  n'était  ni  syphilitique  ni  diabétique, 
qu’il  n’avait  jamais  eu  ni  poux,  ni  paludisme.  Les 
artères  et  les  veines  sont  très  altérées,  la  lumière  y 
fait  presque  complètement  défaut  et  sur  les  coupes 
ce  sont  les  lésions  typiques  de  l’artérite  do  Büerger. 

Sarcome  réticulé  de  la  région  gastro-hépatique. 

_  MM.  G.  Le  Filliatre  et  Durante  présentent  un 

cas  de  sarcome  réticulé  de  la  région  gastro-hépa¬ 
tique.  La  malade,  opérée  il  y  a  près  d’un  an,  est 
actuellement  en  parfaite  sauté.  L’examen  histolo¬ 
gique  montre  que  cette  tumeur  doit  être  rangée 
parmi  celles  dénommées  plasmocytomes  on  sarcomes 
réticulés,  tumeurs  assez  rares  dont  le  point  de 
départ  est  généralement  ganglionnaire. 

U.  IIUCVENIN. 
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Des  hydronéphroses  {suite  de  la  discussion).  — 
M.  Marion  estime  que  l’on  discutera  encore  long¬ 
temps  sur  l’hydronéphrose  et  sur  son  mécanisme.  La 
présence  d’un  vaisseau  anormal  ne  suffit  pas  à  pro¬ 
voquer  l’hydronéphrose  ;  il  faut  encore  qu’il  s’y 
Joigne  on  abaissement  du  rein  ;  ceci  explique  la  date 
tardive  d’apparition  de  certaines  hydronéphroses.  Il 
peut  y  avoir  vaisseau  anormal  sans  hydronéphrose, 
mais,  sans  ce  vaisseau, bien  des  reins  s’abaisseraient 
sans  devenir  bydronéphrotiques.  Puis  M.  Marion 
reprend,  pour  y  répondre,  les  divers  arguments  in¬ 
voqués  par  M.  Eey  et  conclut  en  disant  que,  quelles 
que  soient  les  hypothèses  envisagées,  tout  le  monde 
est  d'accord  pour  sectionner  le  vaisseau  anormal 
dans  la  cure  opératoire  de  l’hydronéphrose. 

—  M.  Verllac  montre  une  pièce  prélevée  chez  un 
fœtus  qui  possédait  au  niveau  de  chaque  rein  un 
vaisseau  anormal  et  une  hydronéphrose. 

—  M.  Marion  estime  que  c’est  là  une  preuve  en 
faveur  de  la  théorie  mécanique. 

Tuberculose  rénale  et  cavités  kystiques  {suite  de 
la  discussion).  —  M.  Pasteau  apporte  à  la  Société 
la  pièce  prélevée  sur  le  malade  ayant  fait  le  sujet  de 
la  communication  récente  de  M.  Dax,  pièce  que  ré¬ 
clamait  M.  Chevassu.  On  peut  voir  qu’il  s'agit  d’une 


forme  spéciale,  à  poches  kystiques,  de  tuberculose 
rénale,  et  non  certes  d’un  rein  polykystique. 

Du  rein  mastic  {suite  de  la  discussion).  —  MM. 
Lecène,  Du  Bouchet  et  WoJ/romm  publient  3  obser¬ 
vations  de  rein  mastic.  L’une  a  trait  à  une  malade 
suivie  depuis  27  ans;  traitée  naguère  pour  cystite 
tuberculeuse,  la  malade  fut  déclarée  guérie  au 
moment  où,  son  rein  tuberculeux  s’excluant,  les 
symptômes  vésicaux  disparurent  et  les  urines  ces¬ 
sèrent  de  contenir  des  bacilles  de  Korh.  La  seconde 
observation  est  celle  d’un  malade  suivi  pendant 
16  ans  et  chez  qui,  seule,  au  bout  de  15  ans,  la  ra¬ 
diographie  permit  de  faire  le  diagnostic  exact. 

Les  auteurs  aboutissent  aux  conclusions  suivan¬ 
tes  :  1“  le  rein  mastic  est,  en  règle  très  générale,  un 
rein  tuberculeux  î  2“  son  histoire  clinique  est  sou¬ 
vent  obscure  ;  on  Croit  à  de  la  néphrite  chronique  ;  la 
radiographie  peut  être  d’uU  très  grand  secours  pour 
le  diagnostic;  3»  la  néphrectomie,  si  le  malade 
peut  la  supporter,  estle  seul  moyen:  a)  d’enlever  un 
foyer  tuberculeux  toujours  menaçant;  b)  de  sous¬ 
traire  le  malade  aux  dangers  d’une  infection  secon¬ 
daire  ;  c)  d’éviter  au  rein  non  tuberculeux  d’être 
atteint  de  néphrite  due  aux  néphrotoxines  dn  rein 
détruit.  Dès  le  diagnostic  posé,  il  faut  donc,  si 
l’état  du  malade  le  permet,  enlever  le  rein  tubercu¬ 
leux,  quelle  que  soit  la  forme  anatomique  de  la 
lésion. 

Autovaccin  et  blennorragie.  — ■  M.  Janet  montre 
qu’un  vaccin  ne  peut  avoir  d’action  bien  efficace  s’il 
s'adresse  à  des  germes  superficiels.  Ou  espère,  eu 
préparant  un  autovaccin  polyvalent,  que  chaque 
espèce  microbienne  «  en  prendra  pour  son  grade  ». 
C’est  s’exposer  à  des  désillusions  :  beaucoup  de 
germes  secondaires  ne  pullulent  qu’à  la  partie 
toute  superficielle  de  l’épithélium. 

L’auteur  cite  un  cas  où  une  infection  due  à  un  tout 
petit  diploooque  en  chaînettes  de  20  éléments  résista 
victorieusement  à  un  traitement  énergique  par  un 
autovaccin,  d’ailleurs  péniblement  obtenu,  Il  faut 
avoir  bien  peu  de  confiance  dans  les  autovaccins 
pour  les  affections  banales  de  l’urètre. 

Sténose  du  col  vésical.  —  M.  Pasteau  rapporte 
une  observation  de  M.  Blanchot  (de  Bordeaux) 
ayant  trait  à  un  malade  présentant  de  la  rétention 
complète  aveo  distension  et  qui  oependant  pouvait 
vider  sa  vessie  à  fond,  le  cystoieope  étant  en  place. 
Après  cystostomie,  le  col  fut  distendu  à  la  pince  et 
un  segment  de  sa  partie  postérieure  réséqué.  Le 
malade  guérit.  Le  fragment  enlevé,  examiné  par 
M.  Sabrazès,  montra  du  tissu  fibro-musculaire  très 
développé,  des  glandes  du  col  et  un  revêtement 
d’épithilîum  vésical.  La  cyptoscopie  avait  montré 
une  dépression  assez  accusée  en  arrière  du  col  et 
un  relief  très  marqué  des  méats  urétéraux. 

_  M.  Heitz-Boyer  a  observé  un  malade  chez  qui 

une  rétention  complète  faisait  croire  d’abord  à  une 
sténose  du  col.  Or  l’urétro-oyBtoscope  montra  au 
contraire  une  absence  complète  de  col  vésical  en 
arrière,  à  tel  point  que  le  veru  montanum  paraissait 
se  prolonger  dans  la  vessie.  Il  s’agit  donc  d'une  dis¬ 
position  inverse  de  celle  décrite  par  M.  Blanchot, 
mais  avec  les  mêmes  symptômes  de  rétention. 

-—  M.  Marion,  chez  les  malades  atteints  de  sté¬ 
nose  du  col,  a  toujours  trouvé  un  relief  accusé  du 
bord  postérieur  du  col  au  lieu  de  l’aspect  estompé 
normalement  observé  et  on  a  l’impression  d’une 
dépression  en  arrière  de  ce  col. 

_  Pour  M.  Legueu,  des  déformations  aussi 

importantes  peuvent,  avec  les  mêmes  symptômes 
fonctionnels,  ne  pas  être  observées.  Il  y  a  des  cols 
à  enlever  ;  il  suffit  de  les  enlever  pour  guérir  le 
malade.  Le  succès  du  traitement  dit  la  cause  de  la 
maladie. 

—  M.  Heitz-Boyer  conseille,  en  tons  ces  cas,  de 
recourir  à  l’urétro-cystosCopie  :  le  col  y  est  habi¬ 
tuellement  rétréci, 

_  Le  col  peut  cependant;  dit  M.  Marion,  à  l’in- 

tervenllon,  paraître  élargi.  Il  ne  faut  pas  mélanger 
tous  les  cas  de  ce  que  l’on  a  appelé  le  «  prostatisme 
sans  prostate  ».  Les  troubles  peuvent  être  dus  à 
autre  chose  qu’à  une  sténose  du  col  :  verrues  sur  le 
veru,  petits  adénomes  d’aspect  insignifiant,  etc., 
peuvent  donner  le  même  tableau.  Le  cas  décrit  par 
M.  Heitz-Boyer  n’est  pas  comparable  au  cas  de 
sténose. 

—  M.  Heitz-Boyer  est  bien  d’avis  qu’il  faut  dres¬ 
ser  des  catégories  chez  ces  malades  ;  il  serait  préfé- 
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rable  de  les  désigner  sous  le  nom  de  «  rétention- 
nistes  sans  cause  apparente  ». 

Dans  un  cas  auquel  S’est  particulièrement  inté¬ 
ressé  M.  Ch'eTassu  il  n'ÿ  avait  absolument  rien 
d'anormal,  tant  au  point  de  vue  urétroscopique 
qti’ftu  poitot  dfe  Vtte  htsiologlque. 

Rétrécissement  tuberculeux  de  l’urètrè.  —  M. 
Pasteau  lait  un  rapport  sur  Une  observation  dé 
M.  Martin  Laval  (de  Mârseillè)  àÿant  Irait  à  un 
maladè  chez  qui,  3  anS  après  nèphrëctomië  pour 
tuberculose,  il  së  développa,  àé  Cm.  du  méat,  übé 
tuberculose  stëüosantfe  dél’ürèttë.  Magréune  cÿstbs- 
tomle  d’urgence,  le  malade  succomba  rapidement. 

Présentation  d’appareil  :  réducteur  automatique 
de  puissance  pour  la  fulguration,  —  M.  Gbevassu 
présente  un  dispositif  de  l’invention  de  M.  Jaflre- 
moat,  iogéuieur-électricien.Ge  dispositif  permet,  nue 
fois  la  puissance  nécessaire  pour  la  destruction  d’une 
tumeur  déterminée,  de  ne  pas  dépasser  l’effet  cher¬ 
ché  quelle  que  soit  la  durée  du  passage  du  courant. 
Ce  résultat  est  obtenu  en  interposant  sur  le  circuit 
deux  lampes  d’une  résistance  10  fois  supérieure  à  la 
résistance  électrique  du  patient.  Un  autre  avantage 
dfe  la  méthode,  ù’fest  qft'il  ne  sè  dégage  presque  pas 
de  bulles  de  gai.  M.  Chèsassu  montre  riniérêl  de 
eel  appareil  qui,  tnêoiê  dans  les  tnaius  des  débu¬ 
tants,  érité  tout  risque  au  malade. 

—  Ml  Meifi-fioyer  côutèsie  rutilîtê  de  ee  dispo¬ 
sitif  et  préfère  rerourir  à  des  edcts  de  tension  qu’à 
des  effets  d’intensité  pour  la  destruction  des  tumeurs  ; 
les  cicatrices  restent  souples  et  né  Sont  pas  rétrac¬ 
tiles  comme  celles  qui  sont  dues  &  l’effet  dë  la 
chaleur. 

Un  nouvel  urétroscope.  —  M.  Marion  pré¬ 
sente  un  urétroscope, de  l'invention  de  JW.  Nora,  qui 
se  rapproche  des  appareils  de  Luys  et  de  Demoncby, 
mais  qui  présente  sur  ces  appareils  les  avan'ages 
suivants  :  1°  la  lampe  est  extérieure  au  tube  ;  2“  l’op- 
tiqne,  à  redressé  ment  d’ailleurs,  est  très  légère  et  ne 
gêne  pas  dans  le  maniement  de  l’apparéil, 

Présentatiofi  de  radiographies.  —  M.  Mariàb 
présente  une  radiographie  sur  laquelle  Une  lâché 
Opaque  simule  à  s’y  méprendre  un  calcul.  Lè  ëalcul 
cherché  ne  fut  pas  troüvè.  Il  s’agissait  d'un  fibro- 
lipomô  de  la  peau  du  doS,  opaque  aux  rayons  X, 
quoique  ne  présentant  pas  une  dureté  particulière 
qui  eût  pu  donner  l'éveil. 

—  M.  Maibgot  pense  que,  pour  éviter  des  causes 
d’èrreur  semblables,  il  suffirait  de  prendre  deux 
poses,  l’Une  en  inspiration,  l’aUtre  en  expiration, 

G.  WoLrnoM. 
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Parkinsonisme  post-commotionnel.  —  MM. 
Faure-Baulieu  et  Desbuquois  présentent  un  homme 
de  52  ans  qui,  il  y  a  12  ans,  trois  mois  après  une 
violente  commotion  par  éclatement  d'obus,  s’est  mis 
à  trembler,  puis  à  devenir  raide  et  figé  ;  progressi¬ 
vement,  un  syndrome  parkinsonien  typique  s'cat 
constitué.  Ses  deux  particularités  consistent  en  une 
manœuvre  bizarre  pour  le  demi-tour,  rappelant  la 
démarche  de  kangourou  et  une  trlnésie  paradoxale 
de  la  phonation. 

Les  auteurs  insistent  sur  il’étiologie  du  syndrome 
et,  eu  eottfroutaul  ce  tas  avés  d’autres  observations 
analogues,  ils  estimeut  qu’il  plaide  éloquemment  en 
faveur  du  rôle  du  traumatisme  dans  la  genèse  du 
syndrome  parkiusonteu  |  Ils  admettent  l’hypothèie  de 
foyers  hémorragiques  dans  les  noyaut  gris  centraux 
suivis  d’un  lent  processus  d’organisation  coujouolive 
périfocale, 

—  M.  ùrougoa.  Pour  qu’un  parkinsonisme  puisse 
être  rattaché  au  traumatisme,  il  faut  que  celui-ci 
porte  sur  les  eeutres  nerveux,  soit  suivi  d’accidents 
immédiats  moutraut  l’atteinte  des  eeutres  et  qu’une 
période  intercalaire  précède  l’apparition  du  syn¬ 
drome. 

hiévrtta,  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  liés 
probablement  à  l’hypsftrophts  de  l’apophyse  trsna- 
verss  de  la  7“  carvioale.  ilf.  Kaplab  présente 
une  malade  de  14  ans  ohe*  qui  ces  troublés  ont 
débuté  brusquement  U  y  a  6  mots.  La  distribution 
des  phénomènes  uévrltlques  permet  de  localiser  la 
léilob  sur  le  8°  nerf  eervical  et  le  !•'  dorsal;  les 
troubles  vaso-moteurs  sont  très  intenses  et  parais¬ 


sent  liés  a  une  parésie  vasomotrice  généralisée  des 
artérioles,  des  capillaires  et  dés  vëines  ;  il  ÿ  a  de 
plus  une  majoration  fonctionnelle  Impôrlantë  en 
rapport  avec  l'iùertie  psychique  de  la  maladë. 

Contribution  à  l’étude  des  voles  nerveuses  du 
nystegmus.  —  JW,  Van  Gebuehten  les  a  étudiées 
chez  l’animal  après  section  à  différentes  hauteurs 
des  fibres  arciformes  et  du  faisceau  longitudinal  II 
croit  pouvoir  conclure  que  le  nystagmus  ee  produit 
toujours  du  côté  du  système  vestibulaire  respecté. 

Troubles  de  récriture  au  coure  d’étate  e»mno- 
leuts  èneéphàlltlquee.  M.  Froment  a  eônstaté 
qu’ils  dlffèrëui  sur  plus  d’uu  poîut  dê  ceux  qui  sont 
liés  au*  équWâlèuts  comillaüx,  récsmmeni  caracté¬ 
risés  par  M.  SouqùëS;  l’êCtilttCe  est  grosse,  irrégu¬ 
lière  ;  les  lignes  montent  et  deeéèndéùt-,  se  tfOisCnt 
parfois  1  là  disCîpUue  graphique  habituelle  est  en 
défaut,  mais  l’orthographe  et  la  ponclUailôU  péùvëUt 
être  assec  bien  respectées  avec  pèu  d’aggcamaiisme  ; 
le  style,  différent  du  style  normal,’peut  rester  imagé, 
coloré  et  régi  par  Un  certain  sens  esthétique  ;  au 
moment  même  où  il  les  subit,  le  malade  paraît  avoir 
vaguement  conscience  des  perturbations  de  son 
écriture. 

L’Uothërmognosle  par  léaionu  méduiinlrcn  an 
téro-latêralca  leordotomia  spotttanéè  et  chirur¬ 
gicale).  ---■  MM.  Sicard,  Magiiénau  et  S/ze  Obi 
décrit  un  troublé  dé  la  SËbsibilUé  earaClêrlsé  pàr  la 
traüsformation  en  sèbsatîon  de  chaleur  des  Impres¬ 
sions  diverses  recueillies  au  niveau  des  régions  du 
corps  tributairé  du  segment  de  moelle  eordotomisé, 
lia  étudient  les  isothermoghosies  par  cordotomie 
opéraloire  (Robineau),  par  cordotomie  à  la  suite  de 
l’alcoolisation  locale  médullaire  ou  par  envahisse¬ 
ment  en  coin  dans  la  moelle  d’ttn  bourgeon  cancéreux 
on  par  hématOmyélie  ;  ils  montrent  tout  l'intérêt 
localisateur  de  ce  syndrome  de  dysesthésie  spéciale 
qui  peut  ëë  retrouver  également  dans  certaines 
lésions  cérêbrsles. 

Syndrome  cérébelleux  progressif  avec  syndrome 
de  Pàrinaud  (syndrôme  dë  la  région  qUadrlgéml- 
nalë).  —  MM.  Ù.  GbilMh  êf  iV.  Pêrôb  présentent 
une  malade  de  49  ans,  chez  qui  s’est  installé  èh 
quelques  années  un  syndrome  cèrébsllëut  progres¬ 
sif  et  bilatéral,  associé  &  des  troubles  oculaires.  Les 
signes  cérébelleux  66  caractèfÎBenl  par  l’exlsteucë 
au  repos  d’ün  tremblement  oscillatoire  et  de  mouve¬ 
ments  anormaux  dans  la  face  et  les  doigts  ;  l’asy- 
nergle,  la  dysmétrie,  le  tremblement  sont  caracté¬ 
ristiques.  lîü  même  temps,  s’est  eonslituêe  une  para¬ 
lysie  des  mouvements  verticaux  du  regard  et  une 
atteinte  partielle  de  la  convergence,  sans  signes 
papillaires.  Ni  troubles  sensitifs,  ni  troubles  pyra¬ 
midaux.  11  s’agît  d'une  atteinte  vraisemblable  de  la 
région  de  la  calotte  pêdonculaire  au  niveau  des 
tubercules  quadrijumeaux  ;  il  ne  paraît  pas  s’agir 
d'une  tumeur,  mais  d’un  processus  lentement  évo¬ 
lutif  qü’on  ne  peut  rattacher  avec  certitude  ni  à  la 
syphilis  ni  à  l’encéphalite  épidémique.  La  lenteur 
d’évolution  rappelle  celle  de  certaines  atrophies 
cérébelleuses. 

Maladie  des  tics  et  hèrédo-syphllls.  —  JW.  Cornil 
rappelle  que  la  notion  des  lies  post-encéphaliliques 
tend  ù  faire  admettre  un  facteur  organique  à  la 
base  de  certaines  maladies  des  tics;  dans  le  même 
ordre  d'idées,  il  a  constaté  qu’une  proportion  Impor¬ 
tante  d'enfants  tiqueurs  présentaient  des  signes 
certains  d’hérédo-sypbilis  et  que  le  traitement  anti- 
sypbilitique  amenait  chez  eux  des  améliorations 
indiscutables, 

—  JW.  Maige.  Cette  étiologie  paraît  très  défen¬ 
dable,  surtout  dans  les  cas  où  le  traitement  antl- 
syphlllliquë  a  ubé  acliob  manifeste. 

—  JW.  Babonnëix  a  étudié  uoe  jeUnè  tiqueuse,  à 
Wassermanu  positif  et  fille  de  paralytique  général, 

Tralteiueht  despoussées  évolütlvès  des  ècléroùës 
en  plaques  par  choc  électif  à  l’aidé  du  séfükn  ailtl- 
pollomyélitlque.  —  JW.  Cornil  a  obtenu  de  bons 
résultats,  dans  7  cas  aurll,  ehet  des  malades  atufnts 
de  sclérose  eu  plaques  à  une  phase  avaocée,  par 
l'emploi  de  ee  sérum.  Lee  malades  étsleat  traités 
dans  des  conditions  telles  qu’il  ne  peut  s’agir  de 
rémiselone  sponiahées;  Taeilon  du  sérum  anllpolle- 
myélliique  lui  a  semblé  supêrléure  à  celle  des  autres 
méthodes  de  choc,  de  telle  sorte  qu’ü  eroli  a  une 
ftcllott  élective. 

--  JWi  aatll&Iti  monire  que,  alla  méthode  de  choc 
a  de  bons  résultats  à  sou  actif,  elle  peut  aussi  aggra¬ 


ver  certains  malades,  en  particulier  dans  Irs  formes 
hÿpêr'spaSmOdiqüès  dë  la  sclérose  éu  plaquës. 

Tumeur  pédonculo-thalaralque  i  tubercule  de  la 
calotte  et  de  l’étage  sous-optlque.  ■—  MM.  G.  Guil- 
lain  et  I.  Bertrand  montrent,  dans  ces  deux  commu¬ 
nications,  l’identité  d'extension  des  processus  néo¬ 
plasiques  ou  inflammstoires  à  travers  la  calotte 
protubérantielle,  l’étage  sous-optique  et  parfois  un 
des  thalamus,  le  système  pêdonculaire  et,  en  parti¬ 
culier,  la  voie  pyramidale  restent  généralement  in¬ 
demnes. 

Polynévrite  éryslpéinteueei  —  JW-,  J.  Dereux  (de 
Lille)  relate  l’observation  d’une  jeune  malade, 
indemne  de  toute  tare  antérieure,  qui  fut  atteinte  de 
polynévrite  après  un  érysipèle  de  la  face.  C'est  une 
affection  exceptionnelle  ;  des  recherches  que  l’au¬ 
teur  a  entreprises  avec  Galiëgne,  il  ressort  que, 
seules,  6  observations  antérieures  à  la  sienne 
peuvent  être  retenues.  Le  streptocoque,  agissant  soit 
par  lui-même,  soit  par  ses  toxines,  est  l’agent  tiès 
probable  de  cette  atteinte  du  système  nerveux 
périphérique. 

Mal  pèéfùràftt  plàhtâlre  familial;  feÿHhgOùiyélIfe 
probable.  —  MM.  G-,  Güiimib  fet  A  Ttévebélrd 
présènieai  Uh  malade  pùrleUVd'ùne  ultrératioil  plan¬ 
taire  qui  s’êSt  dêvëloppéè  éhei  lui  dépiils  6  afas  avèê 
diverses  allèrnatlvës.  L’exislèhee  d’Cne  hyperréflet* 
lîvité  teadlnèùttê  ètd'ùtte  hypersildatiôn  au  membrê 
inférieur  du  cô'é  de  Tulcération,  la  constatation  dë 
troubles  sensitifs  (thermohypalgésie)  aux  membres 
inférieurs,  autorisent  chez  ce  malade  le  diagnostic 
de  syringomyélie.  Un  fait  curieux  est  révélé  par 
l’existence,  chez  le  frère  aîné  du  malade,  d’une  ulcé¬ 
ration  trophique  ayant  même  siège  et  même  aspect, 
mais,  chez  lui,  des  troubles  trophiques  des  mains 
avaient  fait  porter  le  diagnostic  de  syringomyélie. 

Traltëmeht  syitiptoiùatlqUe  des  douleurs  cancé¬ 
reuses.  ----  MM.  Roussy  et  de  Martel  présentebi 
üü  malade  atteint  d'ëpithêlioma  dè  là  cavité  bucéSle 
avec  doùleurs  très  inlètises  datas  la  sphère  dü  trljti^ 
meau,  empêchant  le  sommeil  ët  l’allitaëntatitail.  Utaè 
BcUrùtomie  rélro-gastérienne  a  fait  disparaître  les 
douleurs  et  h’a  eta  aucune  infiuVnce  fâcheuse  sur 
l’évolution  du  Saucer  traité  par  radiumthérapie. 
Gelte  interventioB  Blérite  dose  de  prendre  place 
dana  le  IraitCmetat  dsS  doUleUra  cancéreuses,  â  côté 
des  cordotomies  pratiquées  pour  d’autres  localL 
sations, 

—  JW,  SiOard  insiste  sur  la  bénignité  de  la  neu¬ 
rotomie  rétro--gaetérienne  :  sur  142  cas,  M.  Robineau 
n’a  perdu  qué  ses  deux  premiers  opérés, 

Narcolepsie  et  cataplexle  post-encéphalitlqued. 
—  JW.  J.  Lbefïnitté  él  M*'*  A.  tttjqiieS.  A  plusieurs 
reprisés,  M.  Lhermilifc  a  insisté,  avec  exemples  ù 
l’appui,  star  la  tréqUètace  relative  dê  la  uarrolêpsiê  en 
apparetaee  Idiopaihiquë  eurveuaut  chez  des  sujets 
alteîals  dè  troubles  légers,  mais  îtadiscütablës,  de 
parkitasOtaisme. 

La  l''"  malade  présentée  est  un  nouvel  exemple  de 
narcolepsie  paraissant  essentielle  et  apparue  Con¬ 
sécutivement  à  une  attaque  typiqUe  d'encéphalite 
ocnlo-léthargique  ;  les  deux  particularités  intéres¬ 
santes  consistent  dans  l’absence  dè  tout  symplôme 
organique  et  dans  la  durée  prolongée  de  la  période 
silenelëuse  pré  narooleplique. 

La  2'»  malade  est  atteinte  de  parkltasotaisme  évi¬ 
dent,  mais,  chez  elle,  aux  crises  de  narcolepsie  s’as¬ 
socient  des  attaques  cataplectiques.  Ge  fait  nouveau 
est  un  témoin  de  la  parenté  qui  unit  la  narcolepsie 
et  la  cataplexie  et  atteste  que  la  oatanlexie  s’avère 
réellement  comme  une  perturbation  delà  fonction 
générale  du  sommeil. 

Table  pour  la  recherche  de  la  chronaxle.  — 
JW.  Bourguignon  présente  un  nouveau  dispositif 
simplifié,  évitant  l’emploi  des  accumulateurs  et  pèb- 
mettant  des  mesures  plus  rapides. 

L.  Rovqefcs. 
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L’Sge  fl’UH  fstue  peut-ll  être  fixé  per  le  degré  de 
développement  de  soH  oeslflcetlaii  (étude  basée  sur 
le  reoHerene  des  pointe  d’osslHcatlon  chee  les 
jumeauk  unlvltelllite)  P  JW.  Catàala  et  Jll"«  Bardÿ. 
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Chez  des  jam'taux  uaivltellies  les  points  d’ossifîca- 
tioQ  derraient  apparaître  en  mêm*  temps  et  être  à  peu 
près  semblables.  Or  il  n’en  est  rien.  Déjà  pour  des 
jumeaux  de  développement  égal,  les  points  d  ossifi¬ 
cation  sont  souvent  variables  ;  ces  différences  sont 
encore  bien  plus  appréciables  lorsque  les  jumeaux 
sont  inégaux.  Les  points  d'ossification  ont  une  grande 
variabilité,  ils  sont  insuffisants  pour  affirmer  si  un 
foetus  est  ou  non  à  terme  :  ceci  a  une  grosse  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  médico-légal.  L'apparition  des 
points  d’ossification  semble  être  uniquement  en  rap¬ 
port  avec  le  développement  du  fœtus. 

Trois  cas  d’hydrosalplnx  bilatéral  à  soupape.  — 
MBI.  Qosset,  Ledoux-Lebard,  Cl.  Béclère  donnent 
ce  nom  àunhydrosalpinx  développé  dans  une  trompe 
dont  le  pavillon  est  obturé  mais  dont  l'ostium 
uterinum  peut  livrer  passage  à  un  liquide  injecté 
sous  pression  dans  la  cavité  utérine.  C’estainsi  qu’on 
peut  voir  sous  l’écran  le  lipiodol  passer  dans  la 
trompe  très  lentement  en  fines  gouttelettes.  Arrivé 
dans  la  cavité  tubaire,  le  lipiodol  va  y  rester  indéfi¬ 
niment.  On  peut  affirmer  en  pareil  cas  qu’il  s’agit 
d’hydrosalpinx,  même  si  le  toucher  combiné  au 
palper  n’a  donné  aucun  renseignement. 

Deux  des  malades  ont  été  opérées  quelques  jours 
après  l’épreuve  au  lipiodol,  la  3“  malade  a  refusé 
l’intervention.  Le  liquide  opaque  n’a  amené  aucune 
réaction  locale,  même  pour  la  femme  qui  n’a  pas  été 

Technique  de  l'interruption  thérapeutique  de  la 
grossesse  par  césarienne  vaginale.  —  M.  Bengolea 
(Buenos-Aires).  Cette  opération  a  été  pratiquée  chez 
8  malades  tuberculeuses  ou  cardiaques  entre 
1  mois  1/2  et  4  mois  1/2  de  grossesse.  Elle  a  toujours 
été  faite  sous  anesthésie  rachidienne.  Après  incision 
de  la  paroi  vaginale  et  décollement  très  haut  de  la 
vessie,  on  incise  l’utérus  sur  la  ligue  médiane,  on 
extrait  le  fœtus  et  le  placenta.  Il  est  alors  facile 
d’extérioriser  l’utérus  pour  réparer  la  brèche;  on 
pourra,  si  on  le  juge  nécessaire,  stériliser  la  malade 
en  sectionnant  les  trompes. 

Cinq  nouvelles  grossesses  consécutives  à  des 
explorations  tubaires  par  Injections  de  lipiodol.  — 
Jtfmo  Prancillon-Lobre  et  M.  J.  Dalsace.  Ces  5  cas 
portent  à  8  les  observations  de  grossesse  constatée 
par  les  auteurs  depuis  le  début  de  l’année  après 
injection  de  lipiodol. Toutes  concernent  des  femmes 
de  25  à  32  ans. 

L’épreuve  au  lipiodol  est  supérieure  à  l’épreuve  par 
l’air  :  dans  7  cas  l’épreuve  par  liquide  opaque  a  été 
positive  alors  que  l’injection  d’air  était  restée  néga¬ 
tive. 

Les  auteurs  utilisent  une  pression  de  30  cm.  deHg 
pendant  1/4  d’heure  à  20  minutes.  L’épreuve  n’est 
pas  douloureuse  si  Ton  a  soin  de  donner  du  bromure 
pendant  3  jours  auparavant  et  un  suppositoire  à 
Thémypnal  avant  l’examen.  Celui-ci  est  fait  le  matin  ; 
la  malade  garde  ensuite  le  repos  pendant  10  heures 
avec  de  la  glace  sur  le  ventre. 

Sténose  cervicale  après  cautérisation  au  Fllhos; 
opération  césarienne.  —MM.Brindeau  et  Dévé.  11 


s’agit  d’une  femme  ayant  eu  2  grossesses  antérieures 
et  qui,  dausia  suite,  à  10  jrurs  de  distance, avait  reçu 
2  cautérisations  prudentes  au  Filhos,  puis  elle  était 
partie  eu  province  en  négligeant  de  se  faire  suivre. 

Fin  Décembre  1927,  au  cours  d’une  3°  grossesse, 
on  constate  un  col  dur  avec  orifice  externe  puncti¬ 
forme.  La  malade  entre  en  travail  le  24  Mai.  Au  tou¬ 
cher,  on  devine  le  col  effacé  au  fond  du  vagin,  mais 
avec  un  orifice  punctiforme.  Les  douleurs  devien¬ 
nent  extrêmement  violentes,  le  col  ne  se  modifie  pas 
et,  pour  éviter  une  rupture  utérine,  on  fait  sous  ra¬ 
chianesthésie  une  césarienne  basse  :  extraction  d’une 
fille  de  4.050  gr.  Le  liquide  amniotique  est  teinté  de 
méconium.  L’orifice  interne  est  punctiforme,  on 
peut  cependant  finir  par  introduire  une  pince  à  l’in¬ 
térieur  et  on  fait  une  dilatation  large  par  voie  rétro¬ 
grade.  La  sténose  semblait  siéger  au-dessous  de 
l’orifice  interne. 

40  jours  après  l’accouchement,  le  col  était  perméa¬ 
ble  et  souple. 

Un  eas  de  péritonite  puerpérale.  —  MM.  Des¬ 
noyers  et  Digonnet.  Il  s’agit  d’une  primipare  de 
22  ans  dont  la  dilatation  avait  été  normale,  mais  la 
période  d’expulsion  un  peu  longue.  On  termine 
l’accouchement  par  un  forceps.  La  malade  saigne; 
on  fait  une  délivrance  artificielle.  Avant  le  forceps,  la 
température  était  déjà  de  38  ;  à  la  20°  heure,  elle  est 
de  39.  Au  bout  de  24  heures,  apparaissent  des  dou¬ 
leurs  hypogastriques  intenses  avec  contracture;  dou¬ 
leur  au  niveau  des  culs-de-sac;  l’étage  supérieur  de 
Tahdomen  est  souple.  Dans  Taprè8-midi,les  douleurs 
ont  augmenté,  l’état  général  est  mauvais,  la  tempé¬ 
rature  41.  On  intervient  d’urgence  et  on  trouve  une 
péritonite  purulente  généralisée  sans  aucune  lésion 
apparente  de  l’appendice,  de  la  vésicule  ou  de 
l’estomac.  On  termine  par  une  hystérectomie  sub¬ 
totale. 

La  température  est  restée  à  39“  pendant  20  jours 
et  actuellement  la  malade  est  en  bonne  voie  de  gué- 

Dans  l’utérus  ou  a  trouvé  du  streptocoque  et,  sur 
une  corne  utérine,  une  multitude  de  petits  foyers 
infectieux 

Il  est  intéressant  de  noter  qu’un  mois  auparavant 
cette  malade  avait  soigné  une  de  ses  sœurs  ayant  fait 
une  péritonite  puerpérale  mortelle. 

P.  Duhail. 


SOCIÉTÉ  DE  LIRYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 

18  Juillet  1928. 

Un  cas  de  tumeur  mixte  de  la  glande  sous-maxil¬ 
laire.  —  MM.  Lemaître  et  Ombrédanne.  Il  s’agit 
d’une  tumeur  mixte  typique  de  la  glande  sous- 
maxillaire  chez  une  malade  de  24  ans  ayant  présenté 
des  accidents  de  cellulite  du  plancher  de  la  bouche 
à  point  de  départ  dentaire  à  l’occasion  desquels  la 
tumeur  avait  été  découverte.  Examen  histologique 
tout  à  fait  caractéristique. 

Ostéomede  l’ethmoïde.  —  M.  Bourgeois  présente 
un  malade  qu’il  a  opéré  il  y  a  8  jours  d’un  volumi¬ 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

Juin  1928. 

Les  résultats  éloignés  de  la  trépanation  du 
crâne.  —  M.  Masini  conclut,  de  15  observations  de 
plaies  pénétrantes,  que  les  séquelles  de  trépanation 
sont  éminemment  fonction  de  la  suppuration  elle- 
même,  exceptionnelle  après  trépanation  d’urgence. 
L’orifice  de  trépanation  a  très  peu  d’importance. 
L’auteur  n’opère  que  très  rarement  les  fractures 
fermées.  Dans  10  cas  de  hernie  cérébrale,  il  a  fait 
5  fois  une  cranioplastie,  4  fois  un  agrandissement 
de  la  brèche  osseuse  et  1  fois  une  résection  de  la 
hernie  toujours  avec  bon  résultat.  L’état  du  trépané 
est  fixé  au  bout  d’un  an.  M.  Masini  pense  que  l’ou¬ 
verture  des  méninges  est  sans  dangerà  condition  de 
s’astreindre  à  une  fermeture  soigneuse.  A  son  avis, 
le  taux  d’invalidité  des  trépanés  est  souvent  trop 
faible. 


Occlusion  Intestinale  par  volvulus  d’un  méga- 
slgmoîde.  —  MM.  L.  Artaud  et  Esmenard  (rap¬ 
port  de  M.  Cottalorda).  Accidents  d’occlusion  sur¬ 
venue  après  taxis  sur  une  volumineuse  hernie  scro- 
taie  gauche.  Hernio-laparotomie,  puis  laparotomie 
médiane  permettant  la  détorsion  puis  l’extériori¬ 
sation  d’un  méga-sigmo'ide  volvulé.  Mort  d’urémie 
(azotémie  :  1,80  le  lendemain  de  l’opération). 

Suture  totale  après  excision  d’abcès  froid  thora¬ 
cique.  —  M.  Fiolle,  à  propos  de  cette  observation 
où  la  guérison  a  été  obtenue  de  façon  très  rapide, 
discute  les  indications  de  la  fermeture  totale  après 
excision,  grattage  et  cautérisation  des  poches 
d’abcès  froid. 

Double  fracture  lombaire,  greffe  d’AIbee  tardive. 
—  M.  Marcel  Arnaud  présente  un  malade  qui,  à  la 
suite  d’un  gros  traumatisme  lombaire,  fit  une  para¬ 
plégie  transitoire  durant  15  jours  et  une  infection 
intestinale  suraiguë  pendant  40  jours.  La  radiogra¬ 
phie  80  jours  après  l’accident  montre  :  tassement  en 
coin  de  L,,  aplatissement  en  galette  de  L,  (fragment 
antérieur  déplacé  en  avant),  rotation  du  iùt  lombaire 
(de  L,  à  L,l  sur  son  axe  vers  la  gauche,  bascule  en 
avant  de  L^.  Greffe  d’AIbee  3  mois  1/2  après  la 
fracture  pour  troubles  douloureux  et  impotence  ac¬ 


neux  ostéome  de  Tethmo'ide  envahissant  Toibite. 
Les  suites  ont  été  très  simples,  mais  Tœil  a  perdu 
le  réflexe  lumineux  :  on  peut  penser  que  le  tiraille¬ 
ment  du  nerf  optique  par  Técarleuren  a  été  la  cause. 

Tirage  laryngé  avec  aphonie  et  cornage  chez  une 
hystérique.  —  M  111.  U  s’agit  d’une  malade  âgée 
de  26  ans  qui,  au  cours  d’une  scarlatine  grave  avec 
troubles  cardiaques  accentués  et  phlébite  gauche,  a 
présenté,  vers  8  heures  du  soir,  une  crise  d’aphonie 
puis  de  tirage  laryngé  intense,  enfin  du  coma  et  on  a 
appelé  le  laryngologiste  de  garde  pour  faire  une 
trachéotomie. 

A  l’examen,  la  malade,  dans  un  état  comateux,  est 
couchée  en  travers  de  son  lit,  la  tête  renversée  en 
arrière  et  les  jugulaires  turgescentes,  mais,  malgré 
un  cornage  accentué,  elle  ne  présente  aucun  signe  de 
cyanose  ou  d’asphyxie.  L’examen  laryngé  permet  de 
constater  une  anesthésie  pharyngo-Iaryngée  complète, 
des  cordes  en  position  de  paralysie,  des  dilatateurs 
parallèles  et  flasques,  immobiles  jusqu’au  moment 
ou  la  malade  fait  «  à  à  à  »  à  la  demande,  pleure,  et 
termine  sa  crise  spontanément. 

Exostose  spécifique  probable  des  corps  verté¬ 
braux.  —  M.  111.  11  s’agit  d  un  malade  de  82  ans 
qui  s’est  présenté  à  la  consultation  de  Laennec  pour 
des  troubles  de  la  déglutition.  A  l’examen,  on  cons¬ 
tate  la  présence  d’une  tuméfaction,  de  la  grosseur 
d’une  noisette,  à  la  face  postérieure  du  pharynx, 
tuméfaction  dure,  adhérente  aux  corps  vertébraux. 

La  radiographie  dénote  une  exostose  des  5°  et  6° 
corps  vertébraux  cervicaux  et  un  léger  tassement 
des  corps  vertébraux  sus  jacents. 

Le  malade  a  eu  la  syphilis  à  30  ans,  a  été  soigné 
une  quinzaine  d’années,  puis  a  cessé. 

Le  bromure  et  Tiodure  ont  fait  disparaître  les 
phénomènes  douloureux  et  la  sensation  de  gêne.  La 
tuméfaction  ne  s’est  pas  modifiée. 

Synéchie  laryngée.  —  M.  H.  Caboche  présente 
une  malade  de  23  ans  dont  le  larynx  montre  une 
synéchie  membraneuse  entre  la  région  aryténoï- 
dienne  et  la  partie  postérieure  de  la  corde  vocale 
gauche.  Cette  lésion,  survenue  spontanément,  3  ans 
avant,  chez  une  malade  présentant  des  lésions 
bacillaires  du  poumon  gauthe,  indemne  apparem¬ 
ment  de  syphilis  héréditaire  avec  Wasserman  néga¬ 
tif,  est  probablement  de  nature  tuberculeuse. 

Hypertrophie  amygdallenne  unilatérale.  — 
M.  André  Bloch  présente  un  cas  d'hypertrophie 
amygdallenne  unilatérale  chez  un  enfant  de  4  ans. 
Etant  donné  le  développement  assez  rapide,  la 
présence  de  quelques  ganglions  et  l’état  général 
médiocre  on  peut  se  demander  s’il  s’agit  bien  d’hy¬ 
pertrophie  simple.  Un  examen  du  sang  sera  fait  avant 
l’intervention. 

Rouget. 

Erratum.  —  Dans  le  compte  rendu  de  la  séance 
du  14  Mai  dernier  (La  /'res.ve  Jlfédica/e,  16  Juin  1928), 
il  faut  lire,  à  propos  de  Quelques  cas  d’otopathles 
traités  par  la  haute  fréquence  :  M.  Lemaître  fait 
part  des  résultats  analogues  obtenus  par  M.  Poujol. 


cusés.  Greffon  dans  les  épines  fendues  de  D,,  à 
L,.  Résultat  très  satisfaisant  4  mois  1/2  après 
l'opération. 

Ostéomyélite  du  cubitus;  résection  diaphysaire 
Bubtotale.  —  M.  Marcel  Arnaud  présente  un  ma¬ 
lade  opéré,  après  10  jours  de  vaccinuthérapie,  pour 
ostéomyélite  aiguë  de  l’extrémité  supérituie  du 
cubitus.  Malgré  des  signes  radiologiques  discrets, 
Tos  était  séquestré  sur  plus  de  12  cm.  de  long.  Une 
résection  sous-périosiée  de  toute  la  portion  malade 
de  la  diaphyse  a  cicatrisé  sans  incident.  Le  malade, 
présenté  9  semaines  après  l’opération,  a  retrouvé 
tontes  les  fonctions  de  son  membre,  malgré  une 
opacité  encore  incomplète  du  nouveau  cubitus. 

Dlvertlculite  aiguë  suppurée  de  Tanse  sigmoïde. 
—  M.  J.  Giraud  (rapport  de  M.  Marcel  Arnaud). 
Malade  sans  passé  intestinal;  brusque  pelvi- périto¬ 
nite  soupçonnée  de  cause  annexielle.  5  diyerticules 
sigmo'idiens  sont  découverts  à  l’opération  qui  se 
termine  par  un  Mikulirz. 

Quelle  conduite  à  tenir  par  la  suite  pour  guérir 
les  troubles  colitiques  actuellement  accusés  et  re¬ 
belles  ?  Résection  des  diverticules  ou  colectomie 
segmentaire?  Le  rapporteur  propose  cette  deuxième 
solution.  MaacEL^AnnADD. 


N®  62 


4  Août  1928 


PETITES  CLINI 


N»  44. 

Hémiplégie  aiterne 
du  type  Miliard-Qubler 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l'hôpital  Laënnec. 


Pourquoi  nous  arrêter  ce  matin  devant  cette 
ménagère  de  37  ans  atteinte  d’hémiplégie  depuis 
sept  ans?  N'est  ce  pas  une  malade  banale  et  sans 
intérêt? 

A  première  vue,  peut-être;  mais  examinons-la 
ensemble,  et  vous  serez  convaincus  ensuite,  j’en 
suis  certain,  que  son  cas  est  des  plus  instructifs. 

A 

Cette  femme  est  entrée  à  l’hôpital,  il  y  a  quel¬ 
ques  jours,  pour  y  prendre  un  peu  de  repos. 
C’est  que  la  vie  lui  est  assez  pénible!  car  elle 
doit  vaquer  aux  occupations  de  son  ménage  com¬ 
posé  de  4  personnes,  et  elle  est  atteinte  d’une 
hémiplégie  droite,  incomplète,  c’est  vrai,  mais 
suffisante  pour  la  gêner  considérablement  dans 
ses  mouvements. 

Celte  hémiplégie  s’est  constituée  brusquement 
il  y  a  sept  ans,  après  une  attaque  d’apoplexie. 
Complète  tout  d’abord,  la  paralysie  s’est  amé¬ 
liorée  progressivement  dans  la  suite,  au  point  que 
la  malade,  autrefois  tout  à  fait  impotente,  peut 
aujourd’hui  mener  une  vie  sensiblement  normale. 

Son  membre  supérieur  droit  paraît  indemne, 
et  il  n’est  pas  un  mouvement  qu’il  ne  puisse 
exécuter.  Pourtant,  au  dire  de  cette  femme,  il 
manque  de  force  et  de  précision.  Effectivement, 
la  main  droite  serre  moins  énergiquement  que  la 
gauche,  et  le  membre  supérieur  droit  résiste 
moins  que  l’autre  aux  mouvements  de  flexion  ou 
d’extension  qu’on  veut  imposer  à  ses  divers  seg¬ 
ments. 

Le  membre  inférieur  droit  semble,  lui  aussi  — 
tout  au  moins  dans  le  lit  —  avoir  conservé  toute 
sa  mobilité,  mais  il  s’oppose  avec  moins  de  force 
que  son  homologue  à  la  flexion  ou  à  l’extension 
qu’on  cherche  à  provoquer  au  niveau  de  certaiites 
de  ses  parties. 

La  marche,  par  exemple,  est  franchement  dé¬ 
fectueuse,  comme  vous  allez  pouvoir  vous  en 
rendre  compte. 

Prions  cette  dame  de  se  lever  et  de  faire  quel¬ 
ques  pas,  et  regardez-la  faire. 

Vous  voyez  d'abord  qu’elle  éprouve  une  cer¬ 
taine  difficulté  à  se  tenir  debout  sans  appui;  elle 
a  besoin  de  l’aide  d’une  canne.  La  voici  qui 
marche  :  elle  avance  «  en  fauchant  »,  comme  les 
sujets  atteints  d’hémiplégie  avec  contractures. 

Son  membre  inférieur  droit  serait-il  donc  con¬ 
tracturé  ?  Ce  ne  serait  pas  pour  nous  surprendre, 
vu  l’ancienneté  de  son  hémiplégie.  Cependant, 
cette  contracture  n’est  pas  apparente;  les  mem¬ 
bres  droits  ne  sont  pas  raidis  en  position  vi¬ 
cieuse;  leurs  masses  musculaires  sont  toutes 
parfaitement  souples  et  n’opposent  aucune  résis¬ 
tance  élastique  aux  mouvements  passifs.  Et  pour¬ 
tant  la  contracture  existe  réellement  du  côté 
droit,  mais  seulement  à  l’état  latent.  Elle  se  tra¬ 
duit  par  l’exagération  des  réflexes  tendineux  : 
rotulien,  aehilléen  et  trîcipilal,  beaucoup  plus 
forts,  plus  brusques  et  plus  rapides  k  droite  qu’à 
gauehe. 

L’exagération  des  réflexes  tendineux  suffirait 
pour  affirmer  ici  la  nature  organique  de  l’hémipa¬ 


QUES  DE  -“LA  PRESSE  MÉDICALE*' 


résie  droite.  La  constatation  du  signe  de  Babinski 
au  pied  droit  la  confirme  encore.  Il  en  est  de 
même  des  mouvements  brusques  involontaires 
et  intermittents  du  bras  droit,  et  des  contorsions 
lentes  et  passagères  des  doigts  de  la  main  droite. 
Ces  mouvements  choréo-athétosiques,  qui  ont  dû 
vous  frapper  depuis  le  début  de  notre  examen, 
sont  des  séquelles  assez  fréquentes  des  hémiplé¬ 
gies  organiques,  principalement  de  celles  qui 
datent  de  l’enfance. 

Puisque  cette  malade  a  une  hémiplégie,  à  la 
paralysie  de  ses  membres  droits  doit  s’associer 
une  paralysie  faciale  du  même  côté.  Or,  il  n’en 
est  rien.  Voyez,  à  droite,  où  ils  devraient  être 
plus  ou  moins  effacés,  les  traits  sont  aussi  accen¬ 
tués  qu’à  gauche,  et  la  bouche  n’est  nullement 
attirée  vers  le  côté  opposé  à  la  paralysie  des 
membres.  Je  dirai  même  plus  :  non  seulement 
cette  femme  n’est  pas  atteinte  de  paralysie  faciale 
droite,  mais  elle  a  manifestement  une  parésie 
faciale  gauche,  comme  vous  pouvez  en  juger  par 
l'asymétrie  de  son  visage  par  insuffisance  de 
contraction  de  petits  muscles  peaussiers  de  la 
face  quand  elle  fait  des  grimaces,  montre  les 
dents,  fait  la  moue... 

Aurait-elle  donc  eu  une  paralysie  faciale  gauche 
dont  la  parésie  actuelle  ne  serait  qu’un  reliquat  ? 
Parfaitement.  Ecoutez-la!  Elle  nous  raconte 
qu’après  son  «  attaque  »  d’il  y  a  sept  ans,  c’est 
bien  à  gauche  qu’elle  a  eu  la  figure  paralysée. 
Elle  se  le  rappelle  d’autant  mieux  que  son  œil 
gauche  s'est  enflammé  superficiellement  au  bout 
de  quelques  jours,  car  sa  paralysie  faciale  s’op¬ 
posait  à  sa  fermeture  complète  par  les  paupières. 

Ohl  ne  laissons  pas  passer  ce  dernier  rensei¬ 
gnement,  heureusement  fourni  par  l’anamnèse 
(car,  à  l’heure  actuelle,  les  phénomènes  ayant  en 
grande  partie  rétrocédé,  les  deux  yeux  se  fer¬ 
ment  entièrement)  sans  en  tirer  la  déduction, 
particulièrement  importante,  qu’il  comporte  :  la 
paralysie  faciale  gauche,  contemporaine  de  la 
paralysie  des  membres  droits  de  ce  sujet,  était 
du  type  périphérique,  puisqu’elle  atteignait  à  la 
fois  le  facial  supérieur  (frontal,  orbiculaire  des 
pa'upières)  et  le  facial  Inférieur.  Elle  ne  pouvait 
donc  résulter  que  de  l’atteinte  du  noyau  protubé- 
rantiel  de  la  Vil'  paire  ou  de  ses  fibres  périphé¬ 
riques. 

L’observation  attentive  du  visage  de  cette 
ménagère  nous  a  permis  de  constater  —  ce  dont 
vous  vous  étiez  probablement  aperçus  à  première 
vue  —  qu’elle  louche  fortement.  Ses  deux  yeux 
sont  déviés  en  dedans;  de  chaque  côté,  la  pu¬ 
pille  occupe  l’angle  interne  de  la  fente  palpébrale, 
et  les  mouvements  de  latéralité  des  globes  ocu¬ 
laires  en  dehors  sont  extrêmement  limités,  sinon 
impossibles.  Il  existe  donc  chez  elle  un  strabisme 
convergent  bilatéral,  ce  qui  ne  peut  tenir  qu’à  une 
paralysie  du  muscle  droit  externe  de  chacun  des 
deux  yeux,  muscle  innervé  par  le  nerf  moteur 
oculaire  externe  correspondant.  Mais  alors!  cette 
malade  doit  voir  double,  car  la  diplopie  est  un 
signe  capital  et  constant  des  paralysies  oculaires, 
et  un  signe  d’une  telle  valeur  qu’il  sert  à  distin¬ 
guer  le  strabisme  non  paralytique  (lié  à  des  vices 
de  réfraction,  et  qui  survient  chez  des  enfants) 
du  strabisme  paralytique. 

Eh  bien!  non;  elle  ne  voit  pas,  et  n’a  jamais  vu, 
les  objets  en  double.  Gomment  expliquer  ce  fait, 
en  apparence  contradictoire?  Tout  simplement, 
en  tenant  compte  de  son  acuité  visuelle.  SI  nous 
couvrons  alternativement  l’un  et  l’autre  de  ses 
yeux,  nous  observons  que  la  vision  de  l’œil 
gauche  est  presque  nulle.  Cette  personne  n’a  donc 
qu’une  vision  monoculaire,  et  vous  comprenez 
que,  dans  ces  conditions,  elle  ne  puisse  voir 


les  objets  en  double,  puisqu’une  seule  de  ses 
rétines  —  la  droite  —  est  impressionnée  par  les 
images. 

L’histoire  de  ce  strabisme  confirme,  du  reste, 
le  diagnostic  de  paralysie  oculaire.  Jusqu’à  l’âge 
de  7  ans,  jamais  cette  femme  n’avait  louché.  Elle 
eut  alors  une  fièvre  typhoïde,  pendant  la  conva¬ 
lescence  de  laquelle  elle  a  présenté  des  accidents 
nerveux,  qu’elle  ne  peut  préciser,  mais  qui  ont 
laissé  comme  séquelles  une  amaurose  transitoire 
et  le  strabisme  que  nous  constatons  encore 
aujourd’hui. 

Cette  malade  répond  clairement  à  toutes  nos 
questions  ;  ses  souvenirs  sont  nets  :  son  intelli¬ 
gence  et  sa  mémoire  sont  donc  intactes.  Elle  n’a 
jamais  eu  de  troubles  de  la  parole,  et,  si  son  élo¬ 
cution  est  un  peu  difficile,  il  est  évident  que  cela 
tient  à  l’état  déplorable  de  sa  dentition. 

L’examen  général  ne  révèle  aucune  autre  mani¬ 
festation  morbide.  Cœur,  vaisseaux,  pression 
artérielle,  foie,  rate,  intestin,  poumons,  organes 
génitaux...  tout  est  normal.  Les  urines  ne  con¬ 
tiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

*** 

Quel  DIAGNOSTIC  faut-il  porter  en  présence  de 
ce  tableau  clinique  apparemment  complexe  ? 

Résumons-en  les  principaux  éléments  :  1“  une 
paralysie  des  membres  du  côté  droit;  2“  une  para¬ 
lysie  faciale  du  type  péiiphérique  à  gauche; 
3*  l’apparition  simultanée  de  ces  troubles  —  atté¬ 
nués  aujourd’hui  —  après  un  ictus  apoplectique 
survenu  il  y  a  sept  ans  (à  l’âge  de  30  ans),  ce  qui 
permet  de  les  attribuer  à  une  cause  commune,  à 
une  lésion  unique. 

Rien  que  cette  énumération  nous  dicte  l’éti¬ 
quette  à  mettre  sur  ce  cas  clinique  :  hémiplégie 
alterne.  Ne  définit-on  pas  l’hémiplégie  alterne  : 
un  syndrome  caractérisé  par  la  coexistence  d’une 
hémiplégie  d’un  côté  du  corps  avec  la  paralysie 
d’un  ou  de  plusieurs  nerfs  crâniens  du  côté 
opposé,  le  tout  étant  dû  à  une  lésion  unique? 


Dire  que  nous  avons  affaire  à  une  hémiplégie 
alterne,  c’est  non  seulement  donner  un  nom  au 
syndrome  que  nous  observons  ici,  mais  c’est 
encore  faire  le  diagnostic  TOPocnAi'HiQUE  de  la 
lésion  qui  lui  a  donné  naissance.  Nous  pouvons 
affirmer  quelle  siège  dans  l'isthme  de  l'encéphale, 
seule  région  où  voisinent  étroitement  le  faisceau 
pyramidal  non  encore  entrecroisé  et  les  noyaux 
des  nerfs  crâniens  ou  leurs  émanations  périphé- 
ques,  et  où,  par  conséquent,  ils  peuvent  être 
atteints  par  une  seule  et  même  lésion. 

Mais  multiples  sont  les  noyaux  et  les  faisceaux 
nerveux  qui  occupent  le  mésocéphale,  et  considé¬ 
rable  est  donc  le  nombre  des  types  cliniques 
d’hémiplégie  alterne.  11  en  est  de  rares;  il  en  est 
de  fréquents.  Parmi  ces  derniers  l’un,  tout  parti¬ 
culièrement  commun,  est  réalisé  précisément  par 
notre  malade  :  c’est  le  syndrome  d’hémiplégie 
alterne  décrit  en  1856  par  Millard  et  Gubler,  et 
que,  depuis  Charcot,  on  désigne  sous  le  nom  de 
syndrome  de  Millafd'Gubler.  11  est  constitué  par 
une  paralysie  des  membres  du  côté  opposé  à  celui 
de  la  lésion  et  par  une  paralysie  faciale  du  type 
périphérique  du  côté  de  la  lésion;  celle-ci  siège 
dans  la  prolubérance  annulaire,  seul  point  de  l’axe 
cérébro-spinal  où  sont  contigus  le  faisceau  pyra¬ 
midal  non  entrecroisé  et  le  noyau  d’origine  du 
facial  ou  les  fibres  périphériques  qui  en  partent. 
PourceUe  raison,  le  syndrome  do  Millard-Gubler 
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s’appelle  aussi  hémiplégie  alterne  inférieure  ou 
du  type  protubérantiel,  par  opposition  à  Y  hémiplé¬ 
gie  alterne  supérieure  ou  syndrome  de  Weber,  due 
à  une  lésion  pédonculaire. 

Dans  le  cas  actuel,  la  lésion  causale  occuperait 
donc  la  partie  gauche  de  la  protubérance  annu¬ 
laire. 

tK 

MT* 

Assurément  vous  n’ignorez  pas  les  rapports 
intimes,  dans  la  protubérance,  du  noyau  et  des 
fibres  originelles  du  facial  avec  le  noyau  du 
moteur  oculaire  externe;  aussi  je  ne  vous  éton¬ 
nerai  pas  en  vous  rappelant  que  ce  nerf  est  sou¬ 
vent  atteint  lui  aussi  dans  le  syndrome  de  Millard- 
Gubler  :  à  la  paralysie  faciale  périphérique,  et 
du  même  côté  qu’elle,  s’ajoute  alors  une  paralysie 
du  muscle  droit  externe  de  l'œil,  qui  se  manifeste 
par  du  strabisme  convergent. 

Le  strabisme  de  notre  malade  ne  nous  aurait 
donc  pas  surpris,  il  aurait  été  même  un  argument 
de  plus  en  faveur  de  notre  diagnostic,  s’il  avait 
été  unilatéral  et  à  l’oeil  gauche  :  une  même  lésion 
protubérantielle  gauche  aurait  expliqué  tous  les 
troubles  paralytiques.  Mais  la  paralysie  oculo- 
motrice  est  ici  bilatérale  !  Comment  l’inter¬ 
préter  ? 

a]  Pouvons-nous  admettre  une  atteinte  isolée 
du  noyau  de  la  VI'  paire  à  droite,  surajoutée  à  la 
lésion  protubérantielle  gauche  responsable  du 
syndrome  d’hémiplégie  alterne  ?  Cette  hypothèse 
d’une  double  lésion  est  bien  peu  vraisemblable,  et 
elle  est,  en  outre,  contredite  par  l’histoire  même 
de  ces  paralysies  oculaires,  survenues  simultané¬ 
ment  vingt-trois  ans  avant  le  syndrome  protubé¬ 
rantiel.  ' 

b)  A  mon  avis,  il  n’y  a  guère  que  des  plaques 
de  méningite  de  la  iase  qui  soient  capables  d'attein¬ 
dre  ainsi  du  même  coup  les  nerfs  moteurs  de  l’un 
et  l’autre  œil. 

Cette  ménagère  accuse  la  fièvre  typhoïde,  dans 
la  convalescence  de  laquelle  le  strabisme  s’est 
révélé,  d’être  la  cause  de  ses  paralysies  oculaires. 
La  fièvre  typhoïde  est-elle  réellement  capable  de 
produire  une  telle  inflammation  méningée?  Ce 
n  est  pas  impossible;  et  les  travaux  d’Achard,  de 
Lereboullet,  de  Netter,  de  Widal  nous  ont  appris 
qu’on  peut  observer  parfois  au  cours  de  la  dothié- 
nenlérie  des  «  états  méningés  »  et  même  de  véri¬ 
tables  méningites  éberthiennes.  On  a  vu  dans  un 
certain  nombre  de  cas  cette  irritation  méningée 
se  traduire  justement  par  des  paralysies  ocu¬ 
laires  et  de  l’amaurose  CWidal,  Joltrain  et  Weill), 
comme  chez  notre  malade. 

Malgré  ce  qu’elle  a  de  séduisant,  j'abandonne 
toutefois  cette  hypothèse,  fondée  principalement 
sur  une  anamnèse  sujette  à  caution,  et  je  me 
refuse  à  considérer  le  syndrome  oculo-paralytique 
ici  présent  comme  un  nouvel  exemple  de  séquelle 
de  méningite  à  bacilles  d  Eberth.  Vous  allez  voir, 
d’ailleurs,  par  la  discussion  que  nous  allons  main¬ 
tenant  entreprendre,  que  la  nature  du  syndrome 
de  Millard-Oubler  concomitant  ouvre  de  nou¬ 
veaux  horizons  sur  l’origine  de  ces  paralysies 
oculaires. 

*** 

Le  DIAGNOSTIC  ÉTIOLOGIQUE  d’une  hémiplégie 
alterne  inférieure,  du  type  protubérantiel,  n’est 
pas  toujours  facile,  car  nombreuses  sont  ses 
causes  possibles  :  hémorragies,  ramollissements, 
tubercules,  tumeurs...  Or,  toutes  engendrent  une 
symptomatologie  analogue,  puisque  c’est  leur 
siège  dans  la  protubérance,  et  non  leur  nature, 
qui  commande  le  syndrome  de  paralysies  croi¬ 
sées.  Pour  en  reconnaître  la  cause  intime,  il  faut 
la  rechercher  dans  les  circonstances  étiologiques, 
le  mode  d’apparition  des  accidents,  l’état  anté¬ 
rieur  du  sujet,  les  tares  organiques  associées... 
qui  maiheureusement  ne  fournissent  pas  toujours 


des  rénseignements  très  précis.  Parmi  toutes  ces 
causes,  il  en  est  une  que  sa  fréquence  spéciale 
commande  de  rechercher  en  premier  lieu  :  c’est 
la  syphilis,  héréditaire  ou  acquise  ;  elle  peut  réali¬ 
ser  le  syndrome  de  Millard-Gubler  par  des  pro¬ 
cessus  divers  d’artérite  ectasiante  et  hémorragie, 
d'artérite  oblitérante  et  thrombose,  de  gommes 
localisées  dans  la  protubérance. 

Recherchons  la  syphilis  chez  cette  femme. 
Dans  son  histoire  nous  ne  trouvons  vraiment  rien 
de  positif  à  ce  point  de  vue.  Ses  antécédents  héré¬ 
ditaires  sont  quelconques.  Ses  antécédents  per¬ 
sonnels  se  résument  en.  la  fièvre  typhoïde  de 
l’enfance  et  l’ictus  apoplectique  d’il  y  a  sept  ans. 
Divorcée,  elle  est  mariée  en  secondes  noces  avec 
un  homme  bien  portant,  dont  elle  a  deux  enfants, 
actuellement  en  parfaite  santé.  Elle  n’a  jamais 
fait  de  fausses  couches.  Elle  ne  présente  sur  la 
peau  aucune  cicatrice  suspecte.  Elle  n’a  pas  de 
pigmentation  anormale  du  cou  ou  de  toute  autre 
région.  Elle  n’a  pas  non  plus  de  leucoplasie  buc¬ 
cale.  Ses  pupilles  sont  égales,  et  le  signe  d’Argyll- 
Robertson,  si  précieux  pour  le  diagnostic  de 
syphilis  cérébrale  qu’il  est  quelquefois  seul  à 
révéler,  fait  défaut  chez  elle. 

Parce  que  notre  enquête  clinique  est  entière¬ 
ment  négative,  est-ce  une  raison  suffisante  pour 
rejeter  absolument  le  soupçon  de  syphilis  ner¬ 
veuse  ? 

Je  ne  le  pense  pas,  car  l’infection  syphilitique 
est  une  de  celles  qui  restent  le  plus  souvent 
latentes.  Heureusement,  nous  avons  aujourd’hui 
un  moyen  de  la  dépister  :  la  réaction  de  Wasser- 

Pratiquée  ici  avec  le  sérum  sanguin,  elle  s’est 
montrée  fortement  positive. 

Il  me  semble  donc  légitime  d’attribuer  à  la 
syphilis  la  lésion  protubérantielle  qui  a  déterminé 
il  y  a  sept  ans  ce  syndrome  de  Millard-Gubler. 


Et  c’est  justement  cette  conclusion  qui  a  fait 
naître  dans  mon  esprit  un  doute  sur  l’origine 
éberthienne  possible  des  paralysies  oculaires. 

N’est-il  pas  plus  clinique  de  les  attribuer  elles 
aussi  à  la  syphilis,  grande  productrice  comme 
vous  le  savez  de  paralysies  oculo-motrices,  et  de 
supposer  que  cette  infection  a  pu  déterminer  à 
plusieurs  années  de  distance,  chez  une  malade 
héréditairement  atteinte,  des  lésions  spécifiques 
au  niveau  des  méninges  de  la  base  du  cerveau 
d’abord,  puis  au  niveau  de  la  protubérance?  Il 
faudrait  alors  admettre  que  la  fièvre  typho'ïde  n’a 
joué  dans  la  production  des  paralysies  oculaires 
qu’un  rôle  accessoire  en  en  provoquant  l’éclosion 
sans  en  être  la  cause  véritable.  Cette  supposition 
est  parfaitement  plausible.  Ghantemesse,  Comby, 
Deroitte,  Kerr  et  Sergent  n’ont-ils  pas  vu  dans  la 
convalescence  de  la  dothiénentérie  évoluer  des 
méningites  à  staphylocoques,  à  pneumocoques,  à 
méningocoques,  à  bacilles  de  Koch  même  ?  Pour¬ 
quoi  l’infection  éberthienne  ne  pourrait-elle  pas, 
par  un  processus  analogue,  faire  éclater  une 
réaction  méningée  à  tréponèmes? 

Un  puissant  argument  vient  appuyer  cette 
manière  de  voir  :  il  existe  chez  cette  malade  une 
lymphocytose  rachidienne  abondante  avec  hyper- 
albuminose  du  liquide  céphalo-rachidien,  ainsi  que 
nous  l’a  montré  la  ponction  lombaire  qui  lui  a  été 
faite  avant-hier. 

La  méningite  syphilitique  est  donc  indéniable 
ici.  Elle  a  pu,  comme  je  viens  de  vous  le  dire, 
causer  la  paralysie  des  deux  nerfs  moteurs  ocu¬ 
laires  externes.  Elle  peut  aussi,  à  elle  seule,  avoir 
déterminé  l’hémiplégie  alterne.  Localisée  à  la  face 
antérieure  de  la  protubérance,  au  voisinage  immé¬ 


diat  du  tronc  basilaire,  il  est  possible  qu’elle  en 
ait  englobé  les  branches  efférentes  destinées  au 
noyau  du  facial  et  au  faisceau  pyramidal,  et  que, 
par  inflammation  intense  de  leurs  gaines  lympha¬ 
tiques,  elle  ait  entraîné  l’oblitération  graduelle 
du  calibre  de  ces  artérioles,  et  secondairement  la 
nécrose  et  le  ramollissement  de  leur  territoire 
d’irrigation,  car  ces  artérioles  sont  terminales 
(Shimamura). 

Cette  PATHOGÉNIE  n’est  pas  une  simple  vue  de 
l’esprit  ;  elle  s’appuie  sur  des  constatations  ana¬ 
tomiques,  et  je  me  souviens  que  mon  maitre 
M.  Achard  a  publié  un  cas  d’ophtalmoplégie 
double  où  l’atteinte  bilatérale  des  noyaux  de  la 
III*  et  de  la  IV'  paires  était  précisément  due  à 
l’englobement  de  leurs  vaisseaux  nourriciers  par 
un  exsudât  méningé  d’origine  syphilitique. 

*** 

Peu  importe,  d’ailleurs,  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  la  pathogénie  exacte  de  la  lésion  causale  de 
ce  syndrome  d’hémiplégie  alterne  inférieure.  Un 
fait  est  indiscutable  :  il  existe  une  réaction 
méningée  de  nature  syphilitique.  Dès  lors,  étant 
donné  la  fréquence  de  l’origine  syphilitique  des 
maladies  du  système  nerveux  en  général  et  de  la 
protubérance  annulaire  en  particulier,  il  est  de 
notre  devoir  d’instituer  un  traitement  antisyphili¬ 
tique  énergique. 

Ce  faisant,  nous  améliorerons  certainement  le 
PRONOSTIC,  non  pas  que  nous  ayons  la  prétention 
de  faire  disparaître  des  lésions  anciennes  et  orga¬ 
nisées  déjà,  mais  nous  sommes  en  droit  d’espérer 
des  régressions  partielles  et  une  amélioration 
appréciable;  nous  mettrons  en  tout  cas  cette 
ménagère  à  l’abri  d’accidents  en  rapport  avec  de 
nouvelles  localisations  de  sa  méningite  syphili¬ 
tique. 

*** 

Comme  traitement  je  propose  : 

1“  Une  série  de  20  injections  intraveineuses 
quotidiennes  de  1  cmc  d’une  solution  de  cyanure  de 
mercure  au  centième. 

2°  Ensuite,  la  prise  quotidienne,  per  os,  de 
2  gr.  d’iodure  de  potassium,  pendant  quinze  jours. 

3“  Les  six  semaines  suivantes,  on  fera  deux  fois 
par  semaine  une  injection  intramusculaire  pro¬ 
fonde  d’une  ampoule  de  sel  insoluble  de  bismuth 
(par  exemple,  3  cmc  de  Quinby,  par  injection  ; 
12  injections  au  total). 

4®  On  reprendra  alors  Viodure  de  potassium  à 
la  dose  de  2  gr.  par  jour  en  ingestion  pendant  un 
mois. 

5°  On  fera,  3  fois  dans  l’année,  l’ensemble  de 
cette  cure. 

6'  Au  mercure,  au  bismuth  et  à  l’iodure  on 
associera  les  années  suivantes  l'arsenic,  sous  la 
forme,  par  exemple,  de  novarsénobenzol  injecté 
dans  les  veines  aux  doses  progressives  de  0  gr.  15, 
0  gr.  30...  jusqu’à  0  gr.  60,  de  huit  en  huit  jours 
pendant  deux  mois. 

On  fera  chaque  année  une  ou  deux  de  ces  cures 
arsenicales. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Pbbsbi  MénicALx,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  t.  Ils  font 
ensuite  Vohjet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  *  Livres  Keuoemuss  a. 
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L’allaitement  des  nourrissons 
européens 

en  Afrique  occidentale 


A  l’époque  héroïque  de  la  conquête,  l’Afrique 
occidentale  ne  comptait  en  fait  de  blancs  que  des 
mâles  adultes,  la  question  de  l’alimentation  au 
sein  ou  au  biberon  ne  se  posait  donc  pas. 

Elle  a  vu  le  jour  après  la  pacification  quand  des 
militaires,  des  fonctionnaires  et  des  colons  mariés 
s’y  sont  fait  accompagner  de  leur  famille  comp¬ 
tant  un  nourrisson  né  en  France  ou  accrue  sur 
place  d’un  nouveau-né.  L’alimentation  de  ces 
petits  pose  des  problèmes  délicats  qu’on  ne  soup¬ 
çonne  pas  en  Europe  où  l’abondance  et  la  variété 
des  ressources  sont  à  la  portée  des  mères  sous  les 
espèces  de  nourrice  mercenaire,  de  lait  de  vache 
frais  ou  bien  condensé,  concentré  ou  sec. 

Bérenger-Féraud  ‘  écrivait  il  y  a  une  soixan¬ 
taine  d’années  sur  celte  question  au  Sénégal  : 
«  L’allaitement  est  fréquemment  pénible;  je 
conseille  toujours  a  priori  la  nourrice  nègre  ou 
le  biberon  dans  le  cas  où  on  pourra  avoir  une 
chèvre  ou  une  vache  à  portée  de  l’enfant.  Les 
enfants  blancs  apportés  d’Europe  ou  nés  dans  le 
pays  s’élèvent  à  peu  près  aussi  bien  à  Saint-Louis 
et  à  Corée  qu’en  France.  » 

C’est  la  même  question,  territorialement  très 
élargie  et  transformée  par  les  laits  de  conserve, 
que  je  vais  examiner  après  avoir  déclaré  que 
l’allaitement  en  Afrique  occidentale  ne  serait  pas 
plus  pénible  qu’en  France  si  la  vie  de  l’Européen 
n’y  était  toujours  entourée,  comme  le  proclame 
Bérenger-Féraud  à  propos  du  Sénégal,  «  de  mille 
autres  mauvaises  conditions  qui  lui  livrent  un 
combat  acharné  incessant  ». 

Etant  admis  que  le  nouveau-né  a  droit  au  lait 
maternel,  comment  peut-on  en  Afrique  occiden¬ 
tale  maintenir  la  sécrétion  lactée  chez  la  mère 
européenne  ou,  si  elle  vient  à  faire  défaut  en 
partie  ou  en  totalité,  comment  peut-on  la  com¬ 
pléter  ou  la  remplacer?  Question  capitale,  car  si 
l’enfant  blanc  né  aux  colonies  ne  peut  y  vivre,  si 
au  néo-colonial  d’importation  ne  s’ajoute  pas  en 
plus  grand  nombre  chaque  année  le  colonial-né, 
le  peuplement  européen  de  ces  possessions  en 
sera  considérablement  retardé.  Le  foyer  européen 
pourvu  de  berceau,  même  fixé  temporairement 
dans  une  colonie,  est  la  seconde  phase  de  l’occu¬ 
pation,  de  l’organisation  politique  et  de  la  mise 
en  valeur  économique  C’est  la  prise  de  posses¬ 
sion  totale,  c’est  l’usufruit  s’ajoutant  à  la  nue 
propriété. 

Si  le  problème  de  l’allaitement  du  nourrisson 
européen  est  aisé  à  résoudre  en  Indo-Chine  où 
les  Français  ont  créé  à  leur  usage  une  industrie 
laitière  par  importation  de  vaches  d’Europe  ou 
croisement  avec  la  race  indigène;  si,  à  Mada¬ 
gascar,  l’île  aux  bœufs,  la  mère  trouve  presque 
partout  une  nourriture  copieuse  et  saine  pour 
elle-même  et  arrive,  sans  trop  de  peine,  à  pro¬ 
curer  du  lait  de  vache  à  son  enfant,  le  même 
problème  est  hérissé  de  difficultés  en  Afrique 
occidentale  pour  la  mère  qui  veut  recourir  aux 
ressources  locales. 

En  .  Afrique  occidentale,  l’alimentation  d’une 
Européenne  nourrice  répond  rarement  aux  condi¬ 
tions  favorables  à  la  lactation.  Les  féculents  de 


1.  Béhenoer-Fêhaud.  —  Maladies  des  Européens  au 
Sénégal,  t.  II,  p.  491. 


production  locale  ne  sont  pas  abondants,  les 
légumes  frais  sout  rares  partout;  les  fruits,  en 
dehors  des  colonies  côtières,  sont  à  peu  près 
inexistants  ;  seul  le  citron,  assez  facile  à  trouver 
presque  en  toute  saison,  permettra  de  corriger 
pour  le  nourrisson  une  alimentation  au  lait  de 
conserve.  L’allaitement  maternel  est  cependant 
celui  qui  offre  le  plus  de  sécurité  pour  l’enfant  et 
le  moins  de  soucis  pour  la  mère  pour  qui  il  est 
plus  expédient  de  donner  le  sein  que  de  prépa¬ 
rer  biberons  et  farines,  soin  qu’elle  ne  peut 
abandonner  à  un  serviteur  ou  à  une  servante 
indigène.  A  défaut  du  sein  de  la  mère,  il  ne  faut 
pas  compter  sur  une  nourrice  indigène,  force  est 
de  recourir  à  l’allaitement  artificiel  total  ou 
partiel 

La  production  du  lait  en  Afrique  occidentale 
est  exclusivement  aflaire  d’indigène.  A  ce  point 


PEOHL  PORTEUR  DE  LAIT 

•  ô.  OUA&ADOUGOU 

de  vue,  il  y  a  deux  zones  :  la  zone  côtière  à  climat 
humide  (Guinée,  Côte  d’ivoire,  Dahomey)  et  la 
zone  à  climat  sec  (Sénégal,  Mauritanie,  Soudan, 
Haute  Volta,  Niger).  Dans  la  première,  les  trypa¬ 
nosomiases,  inoculées  par  les  mouches  tsé  tsés, 
ne  permettent  pas  aux  bovidés  d’y  vivre,  mais 
on  y  trouve  des  chèvres,  ou  cabris.  Dans  les  colo¬ 
nies  de  la  zone  sèche,  le  troupeau  bovin  est 
plus  ou  moins  important,  mais  l’alimentation  des 
vaches  laitières  est  réduite  et  difficile  pendant  la 
longue  saison  sèche;  de  plus,  l’alternance  des 
herbages  très  aqueux  à  la  saison  de.s  pluies  et  de 
fourrages  sur  pied  ultra-secs  à  l’autre  saison 
donne  au  lait  des  concentrations  variables.  Enfin, 
la  traite  et  le  transport  du  lait  frais  se  font  avec 
un  grand  luxe  d’imprécautions.  11  ne  faut  guère 
songer  à  avoir  une  vache  à  domicile,  ce  serait  le 
plus  souvent  s’exposer  à  des  complications  inex¬ 
tricables.  Personne  n’a  jamais  pensé  à  utiliser  le 
lait  d'ânesse  pour  les  mêmes  raisons.  La  chèvre 
conviendrait  mieux,  parce  que  facile  à  loger, 
moins  exigeante  et  peu  encombrante  ;  elle  se 
trouve  en  nombre  dans  tous  les  villages. 

Toutefois,  si  les  pesées  du  nourrisson  indi¬ 
quent  une  insuffisance  du  lait  maternel,  il  me 
paraît  plus  simple  et  plus  sûr  d’employer  les 
laits  de  conserve  de  provenance  européenne.  Au¬ 
quel  de  ceux-ci  recourir  ?  Les  laits  concentrés 
liquides  sont  de  volume  trop  grand,  de  conserva¬ 


tion  trop  brève  et  trop  altérables  pour  l’usage 
colonial,  ils  sont  à  éliminer.  Les  qualités  des 
laits  condensés  pâteux  de  bonne  marque  pour  cet 
objet  sont  bien  connues  aujourd’hui.  Toutefois 
la  boîte  ouverte  doit  être  consommée  aux  colo¬ 
nies  dans  les  vingt-quatre  ou  trente-six  heures 
par  le  nourrisson  seul  ou  avec  l’aide  d’autres 
membres  de  la  famille,  afin  de  ne  pas  en  accroître 
le  prix  de  revient  déjà  trop  élevé.  Le  lait  sec,  en 
poudre  semblable  à  de  la  farine,  a  l’avantage  de 
se  conserver  facih  ment  jusqu’à  épuisemtnt  de  la 
boîie;  j’en  ai  consommé  en  bon  état  après  huit 
jours  d’ouverture  En  voyage,  il  est  plus  facile¬ 
ment  transportable  que  le  lait  condensé,  mais  le 
conditionnement  dé  la  boîte  est  à  améliorer. 

Mais  ces  laits  de  conserve  ont  un  grave  incon¬ 
vénient,  «  ils  coulent  h  s  yeux  de  la  tête  »  ;  si  le 
lait  maternel  ne  suffit  pas,  l’élevage  d’un  nourris¬ 
son  européen  avec  ces  produits  en  Afrique  occi¬ 
dentale  devient  très  onéreux,  grève  lourdement 
les  budgets  moyens  et  petits,  les  plus  nombreux. 
Majorés  des  <rais  de  transport  extérieurs  et  inté¬ 
rieurs,  d-*s  droits  de  douane  5  à  10  peur  100  ad 
valorem  selon  la  zone,  ces  prix  sont  une  véritable 
pénalité  à  la  procréation. 

Il  est  compliqué  de  modifier  une  législation 
douanière,  il  est  plus  simple  de  solutionner  le 
problème  en  allouant  aux  parents  une  prime 
d’alimentation  pour  leurs  enfants  au-de.“Sous  de 
trois  ans.  Jusqu’à  cet  âge  ils  sont  si  peu  nom¬ 
breux  que  le  budget  de  chaque  colonie  n’en 
serait  guère  affecté.  Ce  serait  un  encouragement 
à  la  materiiilé  qui  réclame  tant  de  dévouement 
dans  ces  pays  lointains  dépourvus  de  toutes 
commodités. 

Tout  ce  qui  précède  s’applique  aux  enfants 
métis  et  indigènes  élevés  à  l’européenne. 

Quant  à  la  masse  des  nourrissons  indigènes, 
elle  ne  connaît  que  le  sein  qui  lui  est  donné,  en 
cas  de  disparition  de  la  mère,  par  une  autre 
femme  de  bonne  volonté.  Souhaitons  que  le  bibe¬ 
ron  ne  soit  jamais  connu  des  femmes  indigènes. 

A  titre  documentaire,  je  donne  ici  le  tableau 
comparatif,  pour  chacune  des  colonies  du  groupe 
de  l’Afrique  occidentale,  de  lapopulaiion  humaine 
à  côté  du  troupeau  bovin  et  caprin  : 


Le  troupeau  bovin  et  caprin  est  d’autant  plus 
riche  que  les  colonies  jouissent  d’un  climat  plus 
sec,  c’est-à  dire  moins  favorable  à  la  végétation 
herbacée.  Ce  fait,  d’apparence  paradoxale,  s’ex¬ 
plique  par  la  moindre  fréquence  des  tsé-tsés  et 
des  trypanosomiases  dans  les  colonies  sèches. 
Dans  la  région  côtière  de  la  Côte  d'ivoire  et  du 
Dahomey,  les  seuls  et  rares  bovidés  qui  résistent 
aux  glossines  appartiennent  à  une  petite  race 
confinée  dans  les  districts  lagunaires.  Le  plus 
grand  nombre  des  bovidés  des  colonies  côtières 
vit  dans  la  zone  intérieure,  dite  savane,  moins 
humide  et  peu  boisée. 
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Mieux  vaut  connaître  les  pays  où  l’on  va  que 
de  s’en  aller  à  l’aventure;  la  plus  merveilleuse 
improvisation  ne  vaut  pas  la  prévoyance  et  l’or¬ 
ganisation. 

J.  Legenhr^. 


Le  recrutement  des  médecins  coloniaux 
en  Belgique 


Dana  son  numéro  du  1®“'  Juillet  1988,  le  Bmxellç$r 
Médical  épumère  les  conditlone  dans  leaquellea  ae 
recrutent  les  jeunes  médecipa  belges,  désireux 
d’aller  servir  aux  colonisa. 

Aprèa  avoir  décrit  dans  un  livre  récent'  la  vie  du 
médecin  colonial  français,  il  nous  a  paru  intéressant 
de  mettre  sous  les  yeux  des  lecteurs  de  La  Presse 
Médicale  les  avantages  de  carrière  offerts  par  nos 

En  vertu  d’une  péréquation  toute  récente,  les 
traitements  des  médecins  débutants  dans  la  carrière 
coloniale  s’élèvent  à  75,000  francs. 

Les  avantages  cqpsplémeutaires  sont  énumérés 
ciiuprès  : 

Is  Indemnité  d'équipement  de  (2,500)  deux  mille 
cinq  cents  francs  au  premier  départ;  cette  indemnité 
est  à  rembourser  prorata  temporis  si  pendant  la 
première  période  de  trois  ans  de  séjour  au  Congo 
le  fonctionnaire  ou  l’agent  obtient  sa  démission,  est 
révoqué  pour  abandon  ou  refus  de  servioe,  ou  est 
mis,  à  sa  demande,  en  disponibilité  lorsque  oelle’Cl 
est  suivie  de  la  démission  ; 

2“  Jyance  sur  traitement  —  récupérable  en  Afri» 
que  par  douzième  —  d’un  mois  et  demi  de  trab 
temont  au  maximum  pour  les  célibataires  et  de 
deux  mpis  au  maxipium  pour  les  mariés  ; 

3°  Gratuité  des  voyages  Brnxelles-Congo  et 
Congo-Bruxelles  en  première  classe  et  suivant  les 
modalités  prévues  par  le  statut; 

4°  D'après  la  catégorie  dans  laquelle  sont  classées 
certaines  localités,  il  est  alloué  au  personnel  résidant 
dans  ces  localités  une  indemnité  de  résidence  de 
250,  500  ou  l.OOO  francs  par  moisi 

5®  Indemnité  mensnelle  tamiliule  de  400  francs  du 
chef  de  la  femme  et  de  400  francs  par  enfant,  é 
cliargc,  âgé  de  moins  de  18  ans; 

6"  Gratuité  des  voyages  aller  et  rçtouT  pour  la 
femme  et  les  enfants  régulièrement  autorisés  à 
accompagner  ou  rejoindre  leur  mari  ou  père  suivaut 
les  modalités  prévues  parle  statut; 

70  Augmentations  et  promotions  suivant  les  règles 
statutaires  ai  la  manière  de  servir  justlile  l'octroi  de 
ces  faveurs  ; 

8®  Çratnilé  du  legement.  des  soins  ntédicaux  et  les 
luédicumouta; 

9®  Indemnité  de  (2,400 1  deux  mille  quatre 
cents  francs  par  an,  en  cas  de  prolongatiixp  du 
séjour  en  -Afrique,  au  delà  de  la  période  statu- 
tutaire; 

10®  Traitement  de  congé  égal  aux  trois  quarte 
du  traitement  effectif  d’activité,  si  l’intéressé  re, 
tourne  au  Congo  pour  compte  du  Gouvernement. 

Pans  le  cas  contraire,  lea  sommes  touchées,  de  ce 
chef,  sont  è  rembourser  par  celui  qui  en  a  bénéficié  ; 

11°  Maintien  des  indemnités  familiales  pendant 
Us  congés  ; 

12°  Pension  proportionnelle  è  la  durée  du  terme, 
après  (18)  dix-huit,  (16)  quinze  ou  (12)  douze  ans  de 
service  ; 

13°  Bventuellemont,  en  cas  d’invalidité.  aoU  une 
pension  d’invalidité,  soit  Une  allocation  de  capital, 
suivant  les  modalités  fixée»  par  U  décret  sur  lea 
pensions. 

a.  Asjaxxuççr, 


L,a  Médecine  à  travers  le.  Monde 

FINLANDE 

Mkediqina  teu.nica. 

Rappelons  que  nos  confrères  les  médecins  finlan¬ 
dais  font  paraître  sous  le  titre  La  Medicifia  leuÿica 
un  périodique  annuel  qui  a  pour  but  de  faire  connai- 


1.  Médecini  coloniaux.  Lorose,  éditeur,  11.  rue  Vlctor- 


tre  à  l’étranger,  au  moyen  de  résumés ,  les  recherches 
médicales  publiées  en  Finlande.  En  même  temps, 
Meiicina  feunica  donnera  une  idée  générale  des 
recherches  médicales  faites  au  cours  de  l’année  pré¬ 
cédente  ;  c’est  pourquoi  la  Medicina  feunica  con¬ 
tiendra  aussi  des  résumés  d'oeuvres  d’auteurs  finlan- 
dais  publiées  à  l’étranger. 

Les  résumés  sont  pour  la  plupart  faits  par  les 
auteurs  eux-mêmes,  et  chaque  auteur  a  pu  choisir 
lui-mâme  la  langue  de  son  résumé. 

Cet  ouvrage  écrit  en  allemand,  en  anglais  et  en 
slavon  rendra  service  è  tous  les  savants  en  leur 
permettant  de  profiter  des  travaux  de  leurs  con¬ 
frères  finlândgis, 


RUSSIE 

Un  xmi  pes  lépeeux. 

Après  une  longue  maladie,  vient  de  mourir  ces 
jourS'-ci  è  Léningrade  un  travailleur  modeste,  quoi¬ 
que  très  grand,  dans  le  domaine  de  la  lutte  contre  la 
lèpre.  C’est  le  directeur  de  la  léproserie  «  Kroutyé 
Routchi  »  (Les  ruisseaux  escarpés)  (près  de  Lénin, 
grade),  le  D®  Vladimir  Ivauovltch  Androussow.  La 
léproserie  Kroutyé  Routchi  existe  depuis  plus  de 
trente  ans  et  a  été  dirigée  depuis  vingt  ans  par  le 
D®  Androuson  qui  y  travailla  jusqu’à  la  limite  de  ses 
forces. 

Le  nom  de  oe  grand  travailleur  est  peu  connu  dans 
le  public  mondial,  mais  parmi  les  personnes  s’occu¬ 
pant  de  la  lutte  contre  la  lèpre,  parmi  des  centaines 
de  milliers  de  lépreux,  oe  nom  jouissait  d’une  popu¬ 
larité  énorme  en  Russie  (N.  Seniachko). 

YOUGOSLAVIE 

M.  le  professeur  Emile  Sergent  a  été  nommé 
commandeur  de  l’ordre  de  Saint-Sava  et  M.  Etienne 
Sorrel,  officier  du  même  ordre. 


Livres  Nouveauis 


Les  rapports  des  langages  néologiques  et  des  idées 
délirantes  en  médecine  mentale,  par  Teulié. 

1  vol.  in-8  (Picard,  éditeur),  1927. 

Cet  ouvrage  est,  à  notre  connaissance,  le  premier 
travail  qui  traite  des  langagesnéologiques  en  général. 
Il  fait  suite  à  la  remarquable  étude  de  Cénac,  qui 
n’embrasse  qu’une  partie  du  sujet,  c’est-à-dire  les 
glossomanies  et  les  gloaaolaHes.  On  sait  que  les  glos¬ 
somanies  constituent  dea assemblages  de  sons  incohé¬ 
rents  dans  lesquels  les  mêmes  vocables  n’ont  pas  le 
même  sens  d’une  phrase  à  l’autre;  aucune  règle  syn- 
tactique  ne  préside  à  leur  ajustement,  de  sorte  que 
les  glossomanies  représentent  à  proprement  parler 
un  langage  automatique.  Cénac  leuropposait  les  glos- 
aolalies  vraiea  au  cours  desquelles  les  mots  conser¬ 
vaient  toujours  un  même  sens  et  demeuraient  sountis 
à  nue  syntaxe  plus  ou  moins  rudimentaire. 

’Tf  ulié  ajoute  à  ces  denx  catégories  ee  qu’U  appelle 
les  langages  incohérents  qui  font  usage  des  mots 
existant  dans  la  langue,  mais  leur  donnent  un  sens 
complètement  paradoxal  et  les  groupe  suivaut  les 
règles  syntactiques  les  plus  capricieuses  et  les  plus 
inattendues.  D'après  cet  auteur,  oe  dernier  type  de 
langage  se  rencontre  particulièrement  au  cours  des 
délires  chroniques  à  tendances  mégalomaniaquea. 
La  gloasolalie  et  la  glossomanie  caractérisent  plutôt 
dos  états  d’ ex citatiou  psychique  de  sujets  polyglottes, 
émis  de  apécuUtion  métaphysique  et  métapsycbique. 
c'est  lâ  tout  ce  que  l’on  peut  dire  à  ce  sujet  car,  de 
Taveu  même  de  Teulié,  uops  ignorons  presque  tout 
du  déterminisme  de  ces  langages  et  il  nous  est  impos¬ 
sible  de  comprendre  pourquoi,  sur  deux  malades  aussi 
semblables  que  peuvent  être  de»  psychopathes,  l'un 
recourra  aux  langages  néotogiquea  et  l'autre  s'en 
ahstieudrs. 

M.  NsTnAK. 

Contaient  J’élèvo  mon  enfant,  par  M'“°  Feancisque 
Gay  et  Louis  Cousin,  avec  la  collaboration  du 
D®  Etienne  Besson.  Préface  de  S.  Em.  le  cardinal 
Dubois.  1  vol.  de  700  pages  avec  220  ilhistratioiis 
(Bloud  et  Gay,  éditeurs).  Parfs,  Prix  : 

80  francs.  ,  ' 

Ce  livre  est  écrit  en  collaboration  par  une  mère 
qui  a  élevé  six  enfants  et  par  un  religieux  marîa- 
niste  qui  a  consacré  cinquante  années  de  sa  vie  aux 


œuvres  d’éducation.  N’étant  médecins  ni  l’un  ni 
l’autre,  ils  n’ont  rien  voulu  écrire  au  sujet  de  Thy- 
giène  et  des  maladies  infantiles  qui  n’eût  été  au 
préalable  révisé  par  un  confrère  très  averti  en  ma¬ 
tière  de  puériculture  et  de  pédiatrie.  Ce  livre  qui 
ne  s’adresse,  ainsi  que  le  fait  remarquer  le  cardinal 
Dubois  dans  sa  préface,  «  qu’aux  personnes  qui  vont 
s’engager  ou  sont  déjà  engagées  dans  les  liens  du 
mariage  »,  contient  de  très  nombreux  renseigne¬ 
ments  qui  seront  très  utiles  aux  mères  et  aux 
futures  mères. 

G.  SciIEEIBEE. 

Toxicomanies,  par  le  D®  Lûon  de  Blooe.  1  vol.  in-12 

de  189 pages  (Georges  Thone,  éditeur).  Liège,  1927. 

Cet  ouvrage  constitue  une  revue  critique,  origi¬ 
nale  et  intéressante  des  travaux  relatifs  aux  toxico¬ 
manies  diverses  ;  alcool,  éther,  morphine,  héroïne, 
cocaïne  et  même  tabac.  Chacun  de  oes  chapitres 
s’appuie  sur  une  série  d’observations  personnelles 
dont  l’étude  est  poussée  très  à  fond.  L’auteur  est 
hanté  par  la  gravité  et  la  portée  des  problèmes 
sociaux  qu’il  discute  :  pour  la  morphine,  la  cocaïne, 
l’héroïue,  il  reconnaît  les  difficultés  de  la  surveillance 
et  de  la  réglementation  et  il  constate  qu’à  ce  point 
de  vue  le  gouvernement  belge  n’a  pu  mieux  faire  que 
le  gouvernement  français.  En  revanche,  lalutte  contre 
l’alcoolisme  s'est  montrée  plus  efficace  en  Belgique 
qu’en  France.  Lenombre  dea  débitsy  est  réglementé, 
les  pénalités  y  sont  fort  sévères  et  le  résultat  de  ce» 
mesures  a’est  fait  sentir  puisque  la  consommation 
annuelle  d’alcool,  qui  dépassait,  en  1913,  5  litres  par 
tête  d’habitant  est  tombée  en  1922  à  moinsjde  2  litres  , 
Bien  que  partisan  des  mesures  rigoureuses,  l’auteur 
considère  que  la  loi  américaine  a  peut-être  été  trop 
loin  car  cette  médaille  a  certainement  un  revers  ; 
et  Les  journaux,  même  les  journaux  américains,  signa¬ 
lent  périodiquement  des  cas  terribles  et  nombreux 
d’ivresse  mortelle,  de  crimes  causés  par  la  oonsom- 
matioD  d’alcools  frelatés  et  les  exploits  des  fraudeurs, 
ou  bootleggers,  ont  réintroduit  dans  las  mœurs  une 
brulalité  que  Ton  croyait  disparue,  voire  même  un 
véritable  brigandage.  » 

Cet  ouvrage  se  recommande,  on  le  voit,  par  sa 
documeulation,  sa  clarté,  son  originalité  et  peut  être 
lu  avec  intérêt  et  profit  même  par  le  public  non 
médical. 

M.  Nathan. 
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Simon.  58  p.,  avec  fig.  [Editions  universitaires),  Stras¬ 
bourg.  —  l^ix  .'  15  fr. 

351.  nflaladlea  des  mâobolresi.  par  t,  OwsEiinANju;. 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine,  et  P.  Brqcq,  prof, 
agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  (2*  édition).  215  p.. 
125  fig.  [J.~B  BaUliire  et  fila,  édit),  —  Prix  r  3S.  fr. 

352.  ActuaJldades  e  uUUdades  medlcsia,  par  Tomé 

DE  Laceeda,  328  p.  [Esvola  Tiposrafiea  das  oficinas  de 
S,  José),  Lisbonne. 

353.  Llgdes  de  Medlolna  soolaf,  par  SoivuAEves 
ViANNA.  206  p.  [Typageapliia,  Santa  Anïoaia),  Porto 

354.  Eetudio  radlologlco  de  la  appendicitle  cronlca, 
par  G.  Bsouerra  Gomez.  102  p.,  25  fig.  [Editorial  d* 
craïuoa),  Bogota. 

355.  Tuberkulose  FursorgA..  dargeatellt  fûr  8ohwa&- 
tern  und  Fursorgerlnnen,  par  Eric  Schwalm.  92  p., 
16  fig.  [Verlüg  von  Curt  h'aiitssob),  Leipzig.  —  Prix  ; 
4  mi.  ■ 

356.  The  «  halsan  »  Institute  In  norrbottien,  par  Gus- 
TAE  Neander.  128  p.,  avec  fig.  [Levin  et  Muaisgaaxd), 
Copenhague. 

887.  Faloonet,  Falconet  et  Diderot,  Faioonet-'ét 
Catherine  II,  par  Fernand  Vallon.  1  vol.  avec  fi  pL 
hors  texte  [Librairie  Hachette).  —  Prix  :  20  fr. 

358.  Physical  diagnosis,  par  Charles  Phillips  Emee- 
TON  M.  D.,  professeur  de  médecine.  554  p.,  324  fig.  [J. 
B.  Lippincott  Company),  London.  —  Prix  :  35/. 
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Université  de  Paris 

Professeurs  honoraires.  —  Sont  nommés  profes¬ 
seurs  honoraires  d»  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  ; 
MM.  Jeanselme  et  Martan,  aaciens  professeurs  de  ladite 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  La  chaire  de 
thérapeutique,  hydrologie  et  climatologie  (M.  Savy, 
titulaire)  portera  désormais  le  nom  de  chaire  de  Théra¬ 
peutique. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  M.  Mar- 
garot,  agrégé  prés  la  Faculté  da  Médecine  de  l’Univer¬ 
sité  dé  Montpellier,  est  nommé,  à  compter  du  !•'  Octobre 
1928,  professeur  de  dermatosyphiligraphie  de  ladite 


15  h..  Technique  orthodiagraphique  (Icfon  théorique  et 
pratique),  M.  Chaperon. 

Mardi  9  Octobre,  9  h.  30,  Consultation  clinique,  M. 
Routier.  —  11  h..  Les  insuffisances  valvulaires  fonclion'- 
nelles.  M.  Marchai.  —  15  h  ,  Les  vaisseaux  de  la  hase 
du  cœur  (vus  de  face),  M.  Chaperon. 

Mercredi  10  Octobre,  10  h  ,  Leçon  clinique,  M.  Lau- 
bry.  —  11  h..  Étude  anatomoradiolcgique  des  cavités 
cardiaques,  M.  Chaperon.  —  15  h.,  La  sphygmomano- 
métrie  théorique  et  pratique,  M.  Routier. 

Jeudi  11  Octobre,  10  h..  Consultation  clinique,  M.  Lau- 
bry.  —  11  h  ,  Le  cœur  sénile,  M.  Castéran.  —  15  h..  Les 
anémies  pernicieuses  (avec  démonstrations  pratiques 
d'hématologie),  M.  Ponmaillouz. 

Vendredi  12  Octobre,  10  h..  Radiologie  pratique, 
M.  Chaperon.  —  11  h..  Les  neurotomies  cardiaques, 
M.  Walser.  —  14  h.  30,  Notions  bactériologiques  et  thé¬ 
rapeutiques  concernant  les  endocardites  infectieuses, 
M.  Jaubert.  —  15  h.  30,  Tracés  mécaniques  (Leçon  pra¬ 
tique),  M.  Routier. 

Samedi  13  Octobre,  9  h.  30,  Consultation  clinique, 
M.  Walser.  —  11  h  ,  Les  tachycardies,  M.  Routier.  — 


Distinctions  honorifiques.  —  Léoion  d’iionneub.  — 
Gratid-offiiirr.  —  M.  Arnold  Netter,  à  Paris. 

Gommandtur.  —  M.  F.  Darier,  é  Paris. 

Officier.  —  MM.  Georges  Guillain  Lippmann,  à  Paris; 
Lalesqu»,  à  Arcachon  (Gironde);  f.osso  à  Nice  (Alpes- 
Maritimes);  Stern,à  Briey  ,Meurthe-et-Mo8elle)  ;  Ktienne 
Burnet  (Tui  is). 

Chrvnlier  —  MM.  Compagnon,  Cottenot,  Fabre,  Guilly, 
Jaworski  Legros.  Métgo,  Planés,  Qiiilliot,  Roussel,  Ver- 
net,  Robine,  Wi’borts  et  Poier,  dirrcteur  de  l’hôpital 
Cochin,  5  Paris;  Ardoin,  à  Nice;  Barroud,  à  Alger;  Bas¬ 
set,  à  Toulouse;  Beliec,  à  Rostrenen  (Côtes-dn-Nord) ; 
Coronat  à  Gap  (11  iutes-Alp««);  Célestin  Deladriére,  à 
Calais;  Faiiverghe,  à  R  ubaiz  (Nord);  Fruntr,  a  Metz; 
Goffart,  à  Marelz  (Nord):  Humberg,  à  Strasbourg;  Mau- 
geais,  é  Caen;  Pain,  à  Mayenne;  Roche,  à  Coniza  (Aude), 

—  Sont  inscrits  eu  tableau  de  ccncnurs  pour  la  Lé¬ 
gion  d'honneur  :  pour  Officier  :  M.  Ilommet,  médecin 
capitaine  honoraire. 
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Tous  les  membres  du  Congrès  sont  invités  ù  y  assister. 

N.  B.  —  1”  Pour  tous  renseigneinents,  s’adresser  à 
M.  Etienne-Martin,  (54,  rue  Pasteur  (Lyon);  M.  Michel, 
5,  rue  de  Rigny  (Nancy)  ;  M.  Piédelièvre,  24,  rue  Gay- 
Lussac  (Paris)  ;  2“  les  personnes  qui  désirent  participer 
au  Congrès  devront  s'inscrire  le  plus  tôt  possible,  en 
envoyant  leur  cotisation  (60  fr.),  à  M.  Vernis,  29,  Quai 
de  l’Horloge,  (Parla  I");  3"  les  grands  réseaux  de  che¬ 
mins  de  fer  français  et  les  chemins  de  fer  d’Alsace  et  de 
Lorraine,  sont  disposés  à  accorder  une  réduction  de 
50  pour  100  (tarif  plein  à  l’aller,  gratuité  au  retour)  aux 
congressistes  qui  auront  à  effectuer  un  parcours  simple 
d’au  moins  50  km.  Pour  bénéficier  de  cette  réduction, 
chaque  congressiste  devra  être  muni  d’une  autorisation 
établie  pour  la  totalité  du  parcours,  quel  que  soit  le 
nombre  de  grands  réseaux  empruntée.  Cette  formule 
imprimée  devant  être  revêtue  du  cachet  du  Congrès  et 
de  la  signature  d’un  secrétaire  général,  et  visée  par  le 
réseau  sur  lequel  est  située  la  gare  de  départ  du  trajet 
aller,  il  sera  nécessaire  de  la  demander  à  M.  Vernis,  20, 
Quai  de  l’Horloge,  Paris  I"',  avant  le  10  Septembre  1928 
(Indiquer  la  gare  de  départ,  l'itinéraire  et  les  différents 
réseaux  empruntés). 

Chaque  congressiste  muni  de  cette  autorisation  devra 
acquitter  à  la  gare  de  départ  le  prix  d’un  billet  è  place 
entière  pour  le  trajet  aller  et  le  montant  de  l'impôt 
(15  pour  100  de  l'exemption);  le  trajet  de  retour  s’effec¬ 
tuera  gratuitement.  Validité  à  l’aller:  du  6  au  9  Octobre 
inclus  ;  au  retour  :  du  9  au  12  Octobre  inclus. 

XV“  Congrès  annuel  d’hygiène.  —  La  Société  de 
Médecine  publique  et  do  Génie  sanitaire  organise  cette 
année  comme  les  années  précédentes  un  Congrès  d’hy- 

Ce  Congrès  tiendra  séance  les  mardi  23,  mercredi  24 
et  jeudi  25  Octobre  1928.  à  Paris,  dans  le  grand  amphi- 
théfttre  de  l’Institut  Pu.steur,  sous  la  présidence  de 
M.  J.  Brisac,  préfet  honoraire,  directeur  de  l’Office 
national  d’hygiène  sociale,  président  de  la  Société  pour 
1928. 

Les  personnes  qui  désirent  assister  au  Congrès  sont 
priées  de  s’inscrire  dès  que  possible  en  écrivant  à 
M.  Dufaure,  agent  de  la  Société,  Institut  Pasteur,  28, 
rue  Dutot,  Paris  (XV'). 

L’inscription  est  gratuite;  mais  soûls  MM.  les  mem¬ 
bres  de  la  Société  de  Médecine  publique  recevront  le 
numéro  consacré  spécialement  aux  comptes  rendus  du 
Congrès. 

Les  questions  suivantes  sont  mises  à  l’ordre  du  jour  : 
1*  Relations  des  initiatives  privées  avec  l’Etat,  dans  le 
domaine  de  l'hygiène  publique  et  sociale.  Rapport  par 
M.  G.  Dequidt  ;  —  2"  La  question  des  lotissements.  Rap¬ 
port  par  M.  Henri  Sellier;  —  3"  Le  plan  d’extension  des 
villes.  Rapport  par  M.  Doumerc,  directeur  de  l’Extension 
de  Paris  è  la  Préfecture  de  la  Seine;  4»  M.  le  profe.s- 
seur  Marchoux  fera  un  rapport  sur  le  rôle  de  l’Etat 
dans  la  lutte  contre  le  paludisme  en  Corse  ;->■  5°  M,  Ka> 
nony,  directeur-médecin  en  chef,  attaché  au  Conseil 
sanitaire  maritime  et  quorantenaire  d’Egypte  :  Sur  l’or¬ 
ganisation  du  service  quarantenaire  d’Egypte. 

La  Société  accueillera  avec  plaisir  les  communications 
dont  les  titres  loi  seront  adressés  avant  le  15  Septembre 
1928. 

Une  visite  à  une  usine  de  produits  alimentaires  sera 
organisée.  M.  Ganduchean  fera  A  cette  occasion  une 
conférence  sur  la  Conservation  dos  viandes. 


Par  décision  du  Conseil  d’administration  delà  Société, 
les  auteurs  de  communications  devront  se  conformer 
aux  prescriptions  suivantes  qui  seront  strictement 
appliquées  ;  1°  les  communications  ne  devront  pas  avoir 
plus  de  cinq  pages  (pages  de  39  lignes  |  lignes  de 
52  lettres),  et  leur  exposé  ne  pourra  durer  plus  de  dix 
minutes;  2'  les  manuscrits  devront  être  remis  en  séance; 
3"  le  texte  devra  être  dactylographié,  corrigé  ne  varie. 
tur,  sans  leotures  douteuses,  absolument  prêt  pour  i’im» 
pression.  11  n’est  pas,  en  effet,  envoyé  d’épreuves  aux 
auteurs;  4*  les  demandes  de  tirés  à  part  devront  être 
adressées  directement  au  Sfoucement  «anf/afre,  4,  vue 
de  Sèvres,  Paris;  5“  faire  précéder  le  texte  d’un  résumé 
de  4  5  5  lignes  qui  fignreru  en  çaractères  gras  en  tête 
de  la  communication  ;  6°  remettre  en  séanoe  un  résumé 
(10  il  15  lignes),  en  plusieurs  exemplaires,  destinés  è  la 

Les  demandes  de  communications  seront  reçues  jus> 
qu’au  15  Septembre  1928,  et  devront  être  adressées  4 
l’agent  de  la  Société,  M.  Dufaure,  Institut  Pasteur,  28, 
rue  Dutot,  Paris  (XV"), 

Les  communications  dont  le  titre  ne  sera  pas  par¬ 
venu  avant  le  16  Août  ne  figureront  pas  au  programme 
et  ne  pourront  être  présentées  en  séance  qn’après 
épuisement  de  l'ordre  du  jour. 

Création  d'un  centre  de  cure  sanatoriale  et  de 
rééducation  pour  tuberculeux.  —  Sur  un  rapport 
de  M.  Henri  Sellier  au  nom  de  la  3*  Commission,  le 
Conseil  général  de  la  Seine  vient  d’adopter  le  projet  de 
délibération  suivante  : 

Art.  1".  —  Avi»  favorable  est  émis  en  principe  A  la 
contribution  du  département  de  la  Seine  à  la  création, 
par  l’Association  Léopold-Bellan,  d’un  centre  de  cure 
sanatoriale  et  de  rééducation  pour  tnberculeux,  à  Ma- 
gnanville  (Seine-et-Oise). 

Cette  contribution  pourra,  jusqu’à  concurrence  de 
500.000  fr.,  avoir  lieu  sous  forme  de  la  création  d’un 
certain  nombre  de  lits,  étant  entendu  que  l’intérêt  du 
capital  ainsi  engagé  viendra  en  déduction  du  prix  de 
journée  dont  le  département  sera  redevable  auprès  de 
l’Association  Léopold-Bellan  pour  l’occupation  de  ces 

Art.  2.  —  L’Administration  est  invitée  à  saisir  le 
Conseil  général,  à  sa  prochaine  session,  d’un  projet  de 
contrat  à  conclure  avec  l’Association  Léopold-Bellan 
pour  l’objet  indiqué  dans  la  présente  délibération. 

Corps  de  Santé  militaire.  Liste  nominative  des 
médecins  devant  accomplir  à  l'Ecole  d'applieatlon  du 
Service  de  Santé  militaire  un  stage  de  Novembre  1928  à 
Juillet  1020. 

Médecin  capitaine.  M.  Bayrie. 

Médecins  lieutenants.  MM.  André,  Arthenac,  Andrain, 
Augère,  Aujaleu,  Bernier,  Bidrgaray,  Brucker,  Cadi, 
Uamoreyt,  Carayon,  Cauvin.  Gaxanx,  Chemin,  CInxel, 
Collin,  Counes,  Darré,  Dassonvilla,  Doumeuo,  Dubau, 
Duc,  Dupont,  Durand,  Giraud,  Gorsse,  Gossa-Gardet, 
Gonnelli,  Haster  (Jean),  Haster  (René),  Rorrenberger, 
Uoupert,  Iluguier,  Humann,  Jude,  Juilliard,  Lucaux, 
Lados,  Lapeyre,  Leder,  Maitrerobert,  Marchetti,  Mar- 
millot,  Marot,  Meltelnl,  Meynodier,  Nahon,  Normand, 
Pagès,  Paléologuc,  Parent,  Péraldi,  Petitdemange,  Peyré, 
Picard,  Pinelli,  Poulin,  Pronzet,  Roberol.  Reynaud,  Ro¬ 
bert,  Salaün,  Senequier,  Sohier,  Spetebroot,  Syrmen, 
Tanguy,  Trippier-Dubourg,  Willemin. 


Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M,  Trézeguet, 
médecin  de  8»  classe  démissionnaire,  set  nommé  avec 
son  grade  dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer. 

—  Liste  d’embarquement  à  la  date  du  Dv  Juillet. 
Médeeins  prinoipaux  ;  MM.  Polack,  Marmouget,  Boudet, 
Gourion. 

-T,  Liste  de  désignation  pour  campagnes  lointaines  des 
officiers  du  Corps  de  Santé  à  la  date  du  1”'  Juillet  : 

Médecins  en  chef  de  2‘  classe.  MM.  Dalcam,  Rideau, 
Parrenin. 

Médecins  principaux.  MM.  Larroque,  Gouriou,  Guay, 
Lepeuple,  Goéré,  Fontaine.  Nivière. 

Médecins  de  1”  classe.  MM.  Lenoir,  Guernieur,  Du¬ 
pas,  Laurent,  Ragot,  Tournigand,  Rcgiqcnsi. 

Médecins  de  2*  classe.  MM.  Verliac,  Roudil. 

Corp$  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sopt 
promus  :  Au  grade  de  médecin  colonel,  MM.  Renault, 
Fraissinet,  Vassal,  médecins  lieutenants-colonels;  au 
grade  de  médecin  lieutenant-colonel,  MM.  Jarland,  Ley- 
nia  de  la  Jarrige,  Garrot,  Margne,  inédeoins  cenimao- 
dants;  au  grade  de  médecin  commandant,  MM.  Turgis, 
Astie,  La  Vilain,  Oautrop,  Genevray,  Bedier,  médeeins 
capitaines;  au  grude  de  médeein  capitaine,  MM.  Mou- 
not,  Floc’blay,  Bauguion,  Paspect,  Mouler,  Goiran, 
Adam,  Rocca,  Bescont,  Boux,  Gartron,  Pbilajre,  méde¬ 
cins  lieutenants. 

—  Stages  de  spécialisation  à  effectuer  pendant  le  2' 
semestre  de  1928.  Chirurgit  c(  acçpuc/iements  (Faculté  de 
Médecine  de  Paris)  ;  MM.  Goleno,  Peyre,  médecins  capt- 

Oio-rhino-îaryngologie  (Faculté  de  Médecine  de  Bor¬ 
deaux)  :  M.  Varneau,  médecin  capitaine. 

Microbiologie  et  bactériologie  (Institut  Pasteur  de  Pa¬ 
ris)  :  MM.  Bablet,  médecin  commandant  et  Lambert, 
médecin  capitaine. 

—  Tour  de  service  colonial  des  officiers  du  Service 
de  Santé  des  troupes’  coloniales,  à  la  date  du  1"  Juillet 
1928  : 

Médecin  colonel.  MM.  Lamy,  Miaz,  Letonturier. 

Médecin  lientenant-colonel.  M.  Leynia  de  la  Jurrige. 

Médecins  commandants.  MM.  Febriar,  Giudicelli,  Astie, 
Laurence,  Le  Boucher,  Arlo,  Le  Dentu,  Bouvier,  Soing. 

Médecins  capitaines.  MM.  Boisseau,  Campunaud,  Jou- 
baud,  Sanner,  Serradell,  Barreau,  Marion,  Duga,  Bou- 
ron,  Gascongnolle. 

—  La  désignation  pour  l’Afrique  occidentale  frSB’ 
çaise  de  M.Lescure,  médecin  commandant,  est  annulée, 

—  Sont  autorisés  à  prolonger  leur  séjour  outre-mer  : 
En  Afrique  occidentale  française,  M.  Goiran,  médecin 
capitaine. 

Au  Cameroun,  MM.  Lnvergne  et  Manry,  médecins 
capitaines. 

A  Madagascar,  M.  Gilbert-Desvnllons,  médecin  çpm- 
mandant. 

—  Sont  affectés  en  France  :  Au  3”  rég.  d'infanterie 
coloniale,  à  Rochefort,  MM.  Pinand,  Dboste,  médecins 
commandants; —  Au  3'  rég.  ds  tirailleurs  sénégalais, 
à  Toulon,  M,  Dclassiat,  médecin  cspilpjne;  —  An  21" 
rég.  d’infanterie  coloniale,  à  Paris,  M.  de  Goyon,  méde¬ 
cin  lieutenant-colonel;  — Au  dépôt  des  isolés  coloniaux, 
à  Marseille.  M  Bernardin,  médecin  capitaine;  —  Au 
310'  rég.  d’artillerie  coloniale,  à  Rueil,  MM.  Suldey, 
Besse,  médecins  commandants. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de  M. 
Berbez. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Puni  MteioALi  rttpptlla  i  te»  Uirteur»  qu'elle 
trunemet  toute»  le»  lettre»  tontenant  un  timbre  de 
50  centime»  eux  titulaire»  de»  annonce»  qui  répon¬ 
dent  directement-  Elle  ne  prend  aucune  retpontabi- 
liti  quant  à  la  teneur  de  ee»  eommuniqui*.  Cette 
rubrique  e»t  abeolument  rétervée  aux  annonce*  con¬ 
cernant  le*  po»tes  médicaux,  le»  remplacement»,  le* 
offre*  ou  demande»  d’emploi»  ou  de  eeteion»  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  -,  il  n'y  ett 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra- 
tion  *e  réterye,  aprè»  examen,  le  droit  de  refluer  le» 
insertion».  Il  n'e»t  pas  iméré  d'annonce»  de  moin* 
de  2  ligne». 

Prix  de*  intertions  ;  5  fr,  la  ligne  de  40  lettres  ou 
tigne»  (3  franc»  la  ligne  pour  letabonné»  à  La  Puni 
MipioALi).  Le*  rerueignement*  et  communiqué»  »e 
paient  4  l'aranee  et  eont  intérés  8  à  10  ieure  aprè» 
la  réteption  de  leur  montant. 


Techniques  de  labor.,  leçons  pratiques  de  séro- 
logle,  chimie,  urologie,  hématol,,  etc.,  donnéespara. 
chef  de  Labor.  4  la  Fao.  —  Ecrire  P.Jd,,  n®  475, 
A  vendre  de  suite  4  Pau  (pour  raison  de  famille), 
maison  de  santé  prête  4  exploiter,  plein  rendement. 
Conviendrait  à  Jeune  doeteur.  80  lits,  balcons  cou¬ 
verts,  cures  d'air,  terrasses,  jardii.  Condltioas  avan¬ 
tageuses.  Ecr.  Devaux,  bd  Gnillemin,  Pau  (Bsses-P.). 
Pour  clinique,  maison  de  repos,  retraite  ou  conva¬ 


lescence,  confortable  villa,  plusieurs  salles  de  bain, 
chauffsge  central,  petit  parc,  tennis.  —  S'adresser 
Kloess,  Gléry-St-André  (Loiret). 

Doctoresse  avec  quelques  capitaux  recherchée  par 
propriétaire  pr  installer  clinique  accouchement, 
belle  propriété  grande  banlieue,  clientèle  locale 
facile,  —  Ecrire  Dixi,  133,  r,  Bouoioaut,  Fontenay- 
aux-Iloses, 

Occasion  exceptionnelle.  A  vendre  grande  belle 
villa.  Le  terrain  seul  vaut  le  prix  demandé.  Dans 
jardin  de  2.500  mq.  arbres  magnifiques.  Construc¬ 
tions  avant-guerre,  20  grandes  belles  pièces,  possi¬ 
bilité  obtenir  davantage  à  peu  de  frais,  Plein  midi, 
belle  vue  sur  mer  et  montagnes.  Nombreuses  dépen¬ 
dances,  Quartier  aristocratique  et  tranquille,  àdeux 
pas  du  centre  de  Nlee.  Conviendrait  admirablement 
pour  clinique  ou  maison  de  santé  ou  pension  de 
famille.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  523. 

A  céder  4  jeune  docteur  ou  doctoresse,  institut 
suédois  de  gymnastique  médicale  sur  la  Côte  d'Aeur, 
fondé  en  1911  et  en  pleine  prospérité,  appartenant 
4  spécialiste  suédois  qui  mettrait  au  courant  le  suc¬ 
cesseur  avant  de  se  retirer  en  Suède,  bail  9  ans. 
Loyer  6,000.  —  Ecrire  P.  M.,  n«  520. 

Sanatorium  maritime  pour  tuberculeux  osseux, 
demande  médecin  adjoint,  même  femme,  ayant  si 


possible  notions  d’électricité  médicale  et  laboratoire. 
On  préférerait  médecin  ayant  déjà  exercé  dans 
sanatorium  public  ou  privé.  Début  26.000  et  avan¬ 
tages.  Ecrire  titres  et  références  à  M.  Lansraux, 
villa  Heldé,  aux  Allées,  Verton  (P.-de-G.). 

Urgent.  A  prendre  poste  pro-pharmaclen  Intéres¬ 
sant.  Centre  sans  Indemnité.  Ecrire  P.  M-,  n"  525, 
Dentiste  renonce  30  p.  100  ses  recettes  au  profit 
Docteur  établi  pet.  ville  sans  dentiste.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»526. 

A  vendre  appareill,  Gatel  thérapie  250kvl0  milll. 
tension  constante,  pouvant  être  adaptée  en  contact 
tournant  puissant  pour  diagnostic,  Ecr.  P.M,, 
Médecin  électro-radio  demandeassistante-docteur. 
Situation  d'avenir.  — -  Ecrire  P.  M.,  n«  628. 

On  demande  bon  employé  très  actif  au  courant  de 
l’achat  et  de  la  veuls  des  instruments  da  chirurgie, 
matériel  d’hôpital,  appareils  de  laboratoire,  acces¬ 
soires  de  pharmacie,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  529. 


AVIS.  —  JPrière  de  foindre  aux  réponses  qa 
timbre  de  O  ir.  80  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  ;  O,  Poaéi, 
parla.  —  L.  MA.a«moXy  Imprimaar,  1,  rna 
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ROLE 

DES  FACTEURS  ÉMOTIFS 

DANS 

LES  TROUBLES  FONCTIONNELS 
ET  LES  AFFECTIONS  ORGANIQUES 

Par  Auguste  LUMIÈRE. 


Si  la  notion  d’un  retentissement  du  moral  sur 
le  physique  n’est  point  nouvelle,  le  mécanisme 
suivant  lequel  les  états  émotifs  sont  capables  de 
troubler  les  fonctions  vitales  ou  d’entraîner  même 
des  lésions  organiques  est  demeuré  jusqu’ici 
complètement  obscur. 

La  pathologie  abonde  en  faits  significatifs  et 
incontestables  qui  montrent  l’influence  des  fac¬ 
teurs  émotifs  sur  les  phénomènes  neuro-végéta¬ 
tifs  et  psychiques  dont  ils  dérangent  l’équilibre 
normal  et  l’un  des  caractères  les  plus  singuliers 
de  ce  dérangement  est  le  polymorphisme  des 
accidents  qui  le  traduisent. 

Bien  que  ces  désordres  soient  parfaitement 
connus  dans  leurs  manifestations  diverses,  il 
n’est  sans  doute  pas  inutile  d’en  rappeler  les 
principaux  types,  afin  d’examiner  s’il  est  pos¬ 
sible  de  les  rapporter  rationnellement  à  un  pro¬ 
cessus  générateur  univoque. 

En  premier  lieu,  on  voit  assez  fréquemment 
s’installer  des  psychoses  à  la  suite  de  chocs  émo¬ 
tionnels  :  ce  sont  des  confusions  mentales,  des 
démences  ou  des  états  hypocondriaques  avec 
asthénie,  tout  à  fait  comparables  aux  sinistroses 
post-traumatiques. 

D’autres  fois,  c’est  le  syndrome  épileptique 
qui  fait  son  apparition  après  une  vive  émotion, 
soit  sous  la  forme  jacksonienne,  soit  le  plus  sou¬ 
vent  suivant  l’allure  habituelle,  dite  idiopathique, 
avec  ou  sans  vertiges,  ou  bien  encore  sous  son 
aspect  crépusculaire. 

Consécutivement  à  l’émotion  violente,  un  syn¬ 
drome  asthmatique  peut  aussi  surgir,  chez  cer¬ 
tains  sujets,  ou,  chez  d’autres,  ce  sera  une  der¬ 
matose  plus  ou  moins  rebelle  ou  encore  des 
troubles  gastro-intestinaux  plus  ou  moins  persis¬ 
tants.  Il  peut  arriver  que  l’émotion  ou  la  frayeur 
déclenchent  tout  à  coup  l’ehsemble  des  symptômes 
du  basedowisme,  du  diabète,  de  la  paralysie  agi¬ 
tante.  L’oedème  de  Quincke,  la  maladie  de  Ray¬ 
naud,  l’ictère,  la  tachycardie  permanente,  la 
canitie,  l’alopécie  peuvent  également  se  manifester 
consécutivement  à  un  choc  émotif. 

Ces  âfiections  s’atnendènt  en  général,  guéris¬ 
sent  même  assez  souvent,  mais  il  arrive  aussi 
qu’elles  persistent  et  aboütissent  secondairement 
à  des  lésions  définitives  et  incurables. 

Rappelons  enfin  qu’une  vive  impression  psy¬ 
chique  peut  aggraver  une  maladie  fonctionnelle 
ou  organique  préexistante,  déclencher  une  hémor¬ 
ragie,  un  cardiospasme,  voire  même  entrainer  la 
mort  subite  chez  des  sujets  prédisposés  par  des 
lésions  antérieures. 

Par  quel  processus,  des  troubles  aussi  profon¬ 
dément  disparates  relèvént-ils  tous  d’une  même 
cause  originelle  ? 

Dans  un  article  très  documenté,  publié  récem¬ 
ment  par  La  Presse  Médicale' ,  M.  Morhardt  passe 
en  revue  quelques  hypothèses  qui  ont  été  propo¬ 
sées  pour  trouver  des  raisons  à  ces  phénomènes, 
sans  nous  apporter  cependant  les  éclaircissements 
nécessaires. 


1.  P.-E.  Moruardt.  —  «  Les  facteurs  psychiques  et 
émotifs  dans  les  affections  organiques  ».  La  Presse 
Médicale,  29  Février  1928,  p.  260. 


TRAVAUX  ORiaiNAUX 


L’auteur,  qui  n'a  point  songé  à  réclamer  le 
secours  de  la  théorie  colloïdale,  pour  tenter 
d’expliquer  les  faits,  rappelle  cependant  fort  jus¬ 
tement,  en  premier  lieu,  les  signes  en  quelque 
sorte  superficiels  qui  accompagnent  l’émotion  :  ce 
sont  d’abord  des  effets  vaso-moteurs  qui  se  mani¬ 
festent  par  de  la  rougeur  ou  de  la  pdleur  de  la 
face  et  des  téguments. 

De  ces  effets  vaso-moteurs,  M.  Morhardt  ne 
retient  que  ceux  qui  conduisent  à  l’élévation  de 
la  pression  artérielle  ;  or,  du  point  de  la  Vaso- 
motricité,  il  n’est  pas  douteux  que  le  choc  émotif 
comporte  deux  aspects 'diamétralement  opposés  : 
c’est  la  rougeur  tégumentaire  qui  apparaît  dans 
les  émotions  légères  en  général  et,  dans  ces  cas, 
on  observe  bien  une  élévation  momentanée  de  la 
pression  sanguine,  mais,  par  contre,  dans  les 
émotions  extrêmement  violentes,  celles  préci¬ 
sément  qui  ont  des  conséquences  pathologiques, 
le  sujet  pâlit  et  la  pression  artérielle  s’abaisse  au 
point  que  le  pouls  n’est  parfois  plus  perceptible, 
que  l’irrigation  du  bulbe  n’est  plus  alors  assurée 
et  que  la  syncope  peut  survenir. 

D’après  une  première  enquête,  à  laquelle  nous 
nous  sommes  livré,  ce  serait  plutôt  ce  second 
type  de  manifestation  émotive  qui  serait  suivi 
d’accidents  pathologiques  graves  et  persistants, 
mais  l’importance  relative  et  comparée  de  ces 
deux  modes  de  réaction  vasculaire  post-psy¬ 
chiques  n’a  pu  être  suffisamment  approfondie, 
en  ce  qui  regarde  leur  valeur  pathogénique,  avec 
nos  seuls  moyens  d’investigations  cliniques  et 
cette  question  demanderait  à  être  étudiée  par  les 
médecins  qui  en  ont  la  possibilité. 

Il  est  facile  expérimentalement  de  provoquer 
une  émotion  légère;  il  suffit,  en  effet,  pour  cela, 
par  exemple,  de  tirer  un  coup  de  feu  au  voisinage 
du  sujet  soumis  à  l’épreuve  et  c’est  dans  ces 
conditions  que  se  produit  le  petit  choc  émotif 
caractérisé  par  l’augmentation  de  la  pression 
artérielle  ;  or  ce  choc  et  le  trouble  vaso-moteur 
qui  l’accompagne  n’ont  aucune  conséquence 
pathologique,  ce  ne  sont  pas  ceux  qui  nous  inté¬ 
ressent  si  nous  voulons  chercher  à  comprendre 
le  mécanisme  des  accidents  qui  nous  occupent. 

Quoi  qu’il  en  soit,  retenons  pour  l’instant 
qu’une  perturbation  vaso-motrice  brusque  sur¬ 
vient  à  l’occasion  de  toute  émotion;  mais  quand 
le  choc  nerveux  doit  comporter  des  suites 
fâcheuses  à  côté  de  ce  phénomène  primordial,  on 
observe  d’une  façon  constante,  peu  de  temps 
après  cette  première  manifestation,  des  troubles 
dans  les  fonctions  qui  sont  sous  la  dépendance 
du  système  nerveux  vago-sympathique  dont 
l’équilibre  se  trouve  ainsi  plus  ou  moins  profon¬ 
dément  altéré,  en  entraînant  principalement  des 
modifications  dans  le  jeu  de  la  fibre  musculaire 
lisse  et  dans  celui  des  appareils  glandulaires. 

Enfin  des  variations  de  composition  des 
humeurs  paraissent  aussi  accompagner  les  phéno¬ 
mènes  précédents.  Cannon  a  signalé  notamment 
l’augmentation  de  la  glycémie  qui  doit,  selon 
nous,  être  rapportée  à  l'excitation  endocrinienne; 
elle  s’accompagne,  en  effet,  d’adrénalinémie; 
noiis  ne  possédons  cependant  pas  de  données 
suffisantes  en  ce  qui  concerne  les  autres  éléments 
chimiques  humoraux  pour  pouvoir  en  tirer  des 
déductions  utiles. 

il  semble  néanmoins  nettement  établi  qu’il 
existe  un  ensemble  de  phénomènes  primitifs  et 
constants,  communs  à  tous  les  chocs  émotifs, 
phénomènes  troublant  d’abord  la  vaso-motricité, 
puis  l’équilibre  sympathique  et  la  constitution 
humorale. 

Si  ces  signes  sont  à  peine  apparents  et  cessent 
rapidement,  aussitôt  l’émotion  passée,  surtout 
quand  elle  n’est  point  trop  violente,  on  sait  que 


l’on  voit  aussi  secondairement  survenir,  chez 
certains  sujets,  les  affections  les  pins  diverses 
auxquelles  nous  avons  fait  allusion  plus  haut. 

La  palhogénie  de  ces  affections  pose  les  prin¬ 
cipaux  problèmes  suivants  : 

a]  Comment  une  excitation  psychique  peut- 
elle  entraîner  un  dérèglement  persistant  des 
fonctions  du  sympathique 

b]  Pourquoi,  sous  la  même  influence  émotive, 
voit-on  s’installer  les  désordres  les  plus  dif¬ 
férents 

c]  Quelle  est  la  raison,  pour  laquelle  des  trou¬ 
bles  post-émotionnels,  subsistant  depuis  des 
semaines,  des  mois  ou  des  années,  peuvent-ils 
quelquefois  disparaître  subitement  sans  laisser 
de  traces,  à  la  suite  d’un  choc  colloïdal  ? 


a)  Le  tissu  nerveux  jouit  de  la  propriété  de 
réagir  fonctionnellement  aux  excitations,  la  réac¬ 
tion  cessant  lorsque  la  cause  excitatrice  cesse 
elle-même  de  s’exercer,  à  moins  que  cette  cause 
ait  été  suffisamment  violente  pour  entraîner 
une  désorganisation  cellulaire. 

Lorsqu'on  exerce  une  pression  mécanique  sur 
un  nerf,  qu’on  élève  subitement  sa  température 
de  quelques  degrés  on  ([u’on  le  soumet  à  un 
courant  électrique,  les  pliénoniènes  sensitifs  ou 
moteurs  qni  sont  la  conséquence  de  ces  exci¬ 
tations,  quand  elles  ne  sont  pas  excessives,  ne 
se  manifestent  que  pendant  le  temps  où  la  sub¬ 
stance  nerveuse  se  trouve  sous  l’influence  de 
l’agent  excitant  ;  aussi  est-il  bien  difficile  de  sup¬ 
poser  qu’un  choc  émotif  soit  assez  puissant  pour 
opérer  directement  une  dislocation  matérielle  des 
cellules  nerveuses  ;  nous  ne  possédons  pas, 
semble-t-il,  d’exemple  de  faits  de  ce  genre.  Et 
comnient  la  lésion  qui  serait  ainsi  provoquée 
conduirait-elle  tantôt  à  une  psychose  ou  à  l’épi¬ 
lepsie,  tantôt  au  basedowisme,  tantôt  à  une  der¬ 
matose  ou  à  un  état  asthmatique  ’f 

Pour  que  cela  soit  possible,  il  faudrait  que  le 
choc  psychique  déterminât  une  altération  phy¬ 
sique  ou  physicochimique  générale,  humorale, 
capable  de  tels  effets  ;  or,  ces  effets  sont  précisé¬ 
ment  ceux  que  la  floculation  plasmatique  est 
susceptible  de  provoquer. 

Revenons  au  phénomène  constant  et  primitif 
du  choc  émotionnel  grave  ;  nous  av'ons  vu  qu’il 
consiste  en  un  trouble  vasomoteur  intense  quand 
l’émotion  doit  avoir  des  conséquences  patholo¬ 
giques  ;  ce  phénomène  vasculaire  se  traduit  par 
une  chute  de  la  pression  sanguine  résultant  d’une 
vasodilatation  considérable  des  capillaires  viscé¬ 
raux.  Lorsqtie  la  tension  artérielle  baisse  dans 
de  telles  limites,  les  liquides  intertissulaires 
passent  au  travers  de  la  paroi  semi-perméable  des 
vaisseaux  pour  pénétrer  dans  la  circulation  et 
tendre  à  rétablir  la  pression  normale.  Les  col¬ 
loïdes  interstitiels  et  plasmatiques,  habituelle¬ 
ment  séparés  les  uns  des  autres  par  les  tuniques 
des  capillaires,  se  trouvent  donc  en  contact  dans 
le  torrent  circulatoire  et  ce  mélange  aboutit  à  une 
floculation,  réaction  qui  n’est  point  une  vue  de 
l’esprit,  car  si  l’on  mélange  in  vitro  ces  mômes 
éléments  colloïdaux,  il  se  produit  aussitôt  un 
floculat. 

Cette  précipitation,  comme  nous  allons  le 
montrer,  a  des  conséquences  multiples  :  tout 
d’abord,  l’expérience  nous  a  prouvé  que  la  flocu¬ 
lation  plasmatique  a  pour  effet  de  dérégler  l’équi¬ 
libre  sympathique  ;  il  suffit  d’introduire  dans  le 
sang  circulant  des  précipités  convenables  pour 
déclencher  tous  les  grands  symptômes  de  ma¬ 
ladies  aiguës,  symptômes  circulatoires,  respira¬ 
toires,  glandulaires,  sécrétoires,  moteurs,  va- 


994 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  8  Août  1928 


N»  63 


riables  suivant  la  forme  de  la  précipitation,  son 
abondance  et  la  rapidité  avec  laquelle  elle  prend 
naissance.  C’est  ainsi  que  peuvent  s’expliquer  les 
désordres  vago-sympathiques  inséparables  des 
chocs  émotifs. 

La  réaction  brusque  qui  s’est  opérée  par  les 
mélanges  colloïdaux  dans  les  humeurs  circulantes 
en  change  la  constitution  et  en  détruit  la  stabilité 
et  la  précipitation  brusque  de  certains  éléments 
des  colloïdes  humoraux  leur  confère  des  proprié¬ 
tés  particulières  qui  les  rendent  plus  fragiles  et 
plus  aptes  à  de  nouvelles  floculations. 

Mais  la  persistance  des  affections  post-émotives 
ne  résulte  sans  doute  pas  seulement  de  l’instabilité 
colloïdale  plasmatique  acquise  ;  elle  peut  aussi 
s’expliquer  par  une  hypothèse  que  nous  avons 
formulée  dans  un  récent  ouvrage,  sur  la  théorie 
colloïdale  ‘  :  parmi  leurs  effets  de  dérèglement 
des  fonctions  du  sympathique,  les  floculats  circu¬ 
lants  excitent  les  sécrétions  glandulaires  ;  la 
sialorrhée  considérable  que  l’on  détermine  en 
injectant  un  précipité  très  divisé  et  chimiquement 
inerte  de  sulfate  de  baryte  dans  la  jugulaire  d’un 
chien  en  est  le  témoin. 

Cette  excitation  porte  aussi  bien  sur  les  glandes 
endocrines  que  sur  celles  de  l’appareil  digestif; 
en  sorte  qu’un  excès  de  produits  hormoniques 
se  répand  dans  la  circulation  sous  cette  influence 
excito-sécrétoire  et  il  se  trouve  que  les  substances 
ainsi  anormalement  élaborées  donnent  è  leur  tour 
des  floculations  lorsqu’elles  arrivent  dans  le  sang 
en  excédent.  Les  floculats  conduisent  à  l’hyper¬ 
sécrétion  et  cette  hypersécrétion  produit  à  son 
tour  des  floculats;  il  se  constitue  ainsi  une  sorte 
de  cercle  vicieux,  qui  assure  un  nouvel  état 
d’équilibre  lloculatoire,  lequel  persistera  aussi 
longtemps  qu’on  ne  réalisera  pas  une  modification 
humorale,  brusque,  convenable  et  appropriée. 

Quel  que  soit  le  sort  réservé  à  cette  hypothèse, 
il  semble  bien  que  l’on  ne  puisse  se  refuser  à 
admettre  qu’il  se  produit  une  altération  humorale 
à  la  suite  du  choc  émotif  violent.  Cette  altération, 
avec  la  floculation  et  l’instabilité  colloïdale  des 
humeurs  qui  la  caractérisent,  explique  parfaite¬ 
ment  les  perturbations  vago-sympathiques  con¬ 
stantes  chez  les  sujets  choqués. 


h]  Si  le primum  movens  des  troubles  post-émotifs 
est  bien  le  floculat,  il  nous  reste  à  examiner  com¬ 
ment  la  précipitation  humorale  peut  engendrer  des 
accidents  d’un  extraordinaire  polymorphisme. 

Le  pouvoir  irritatif  du  précij)ité  constitue  une 
force  qui  ne  peut  manifester  son  existence  qu’à  la 
condition  de  s’exercer  sur  des  appareils  suffisam¬ 
ment  sensibles.  Cette  force  est  génératrice  de 
troubles  d’abord  fonctionnels,  puis  lésionnels, 
ensuite,  mais  pour  que  ces  effets  apparaissent,  il 
est  de  toute  nécessité  que  les  systèmes  organi¬ 
ques,  au  niveau  desquels  elle  est  appliquée,  pré¬ 
sentent  une  sensibilité  convenable;  or,  la  sensi¬ 
bilité  organique  est  essentiellement  variable  sui¬ 
vant  les  individus  et,  pour  un  même  individu, 
suivant  chacun  de  ses  organes. 

La  différence  de  réceptivité  suivant  les  sujets 
est  un  fait  d’observation  dont  on  rencontre  d’in¬ 
nombrables  exemples;  elle  a  deux  origines  :  elle 
peut  exister  anatomiquement,  par  construction 
en  quelque  sorte,  dépendant  de  dispositions  héré¬ 
ditaires,  ou  bien  être  acquise.  L’acquisition  de 
l’hypersensibilité  organique  peut  résulter  d’acci¬ 
dents  fortuits  ou  ôtr;  la  conséquence  d’un  hyper- 
fonctionnement  :  la  fonction  qui  développe  l’or¬ 
gane  peut  aussi  développer  son  hypersensibilité. 

Si  donc  un  floculat  anormal,  résultat  des  effets 
vasomoteurs  consécutifs  à  une  émotion  intense, 
circule  dans  les  organes  de  sensibilité  moyenne. 


1.  A.  Lumièrk.  —  La  vie,  la  maladie  et  la  mort-,  phéno-  | 
mènes  co'loidaux,  Paris,  1928,  Masson  et  C'*,  éditeurs.  | 


il  ne  produira  que  quelques  troubles  passagers, 
tels  qu’un  léger  déséquilibre  sympathique,  mais 
s’il  traverse  des  appareils  hypersensibles,  l’exci¬ 
tation  qu’il  déterminera  conduira  à  des  désordres 
plus  ou  moins  graves. 

Les  choses  se  passent  exactement  de  la  même 
manière  quand  la  précipitation  humorale  est  due 
à  d’autres  causes  qu’à  l’émotion.  C’est  ainsi  que 
l’on  voit  surgir  des  crises  d’asthme,  du  base¬ 
dowisme,  de  l’épilepsie,  des  psychoses,  des  der¬ 
matoses,  à  la  suite  d’une  infection,  d’un  trauma¬ 
tisme,  d’une  intoxication,  d’une  sensibilisation 
anaphylactique  ou  d’une  perturbation  dans  le 
régime  des  sécrétions  endocriniennes,  à  certaines 
époques  de  la  vie  (puberté,  grossesse,  lactation, 
ménopause)  et  dans  tous  ces  cas,  la  floculation 
humorale  peut  être  décelée. 

Nous  avons  combattu  ici  même  la  thèse  de 
M.  Maurice  Vernet,  rattachant  l’anaphylaxie  à 
une  altération  du  système  organique  sensitif*, 
mais  nous  nous  faisons  un  devoir  de  reconnaître 
aujourd’hui  qu’il  y  a  une  part  de  vérité  dans  cette 
conception. 

Gomme  nous  croyons  l’avoir  montré,  ce  n’est 
pas  cette  altération  fonctionnelle  de  la  sensibilité 
organique  qui  est  la  cause  première  des  désor¬ 
dres,  c’est  bien  le  floculat  qui  doit  être  incriminé; 
les  chocs  surgissent  en  effet  quel  que  soit  le 
degré  de  la  sensibilité  organique  quand  la  flocu¬ 
lation  est  suffisamment  brusque  et  abondante, 
mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  si  les  préci¬ 
pitations  plasmatiques  sont  plus  discrètes,  comme 
dans  le  choc  émotif,  les  infections,  les  dysfonc¬ 
tions  endocriniennes  ou  certaines  formes  de  l’ana¬ 
phylaxie,  elles  n’entraîneront  des  symptômes 
pathologiques  graves  et  persistants  que  si  les 
appareils  organiques  qu’elles  peuvent  exciter, 
soit  directement,  soit  par  l’intermédiaire  du 
sympathique,  jouissent  d’une  certaine  hypersen¬ 
sibilité  et  c’est  précisément  cette  hypersensibilité 
qui  règle  les  localisations. 


c)  Il  est  enfin  un  ordre  de  faits  qui  accrédite 
puisamment  notre  théorie  :  c’est^celui  qui  est 
relatif  aux  guérisons  quasi  instantanées  des  affec¬ 
tions  post-émotives  par  des  chocs  colloïdaux,  par 
des  modifications  brusques  de  l’état  humoral. 

Des  psychoses,  des  crises  asthmatiformes  ou 
épileptiformes  ou  autres  troubles  conditionnés 
par  l’émotion  depuis  des  mois  ou  des  années, 
cèdent  parfois  complètement  et  définitivement 
par  une  thérapeutique  réalisant  un  subit  change¬ 
ment  dans  les  humeurs,  comme,  par  exemple, 
l’autohémothérapie,  la  protéinothérapie  pour  ne 
citer  que  les  moyens  les  plus  fréquemment  em¬ 
ployés  jusqu’ici.  D’autres  fois,  le  bouleversement 
curatif  des  colloïdes  humoraux  peut  se  produire 
accidentellement  à  l’occasion  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse  aiguë,  par  exemple.  Il  est  encore  possible 
de  le  voir  survenir  grâce  à  un  traitement  hormo- 
nique  ou  encore  dans  les  périodes  de  la  vie  où 
des  changements  se  produisent  dans  les  réactions 
des  glandes  internes.  Toutes  ces  causes  aboutis¬ 
sent  à  des  transformations  humorales. 

D’ailleurs  la  même  thérapeutique  intention¬ 
nelle  ou  fortuite  est  également  capable  d’amener 
la  guérison  des  états  pathologiques  analogues 
créés  par  les  infections,  les  intoxications,  les 
traumatismes  ou  les  troubles  endocriniens. 

C’est  toujours  l’altération  colloïdale  des  humeurs 
qui  se  trouve  à  l'origine  de  ces  affections,  c’est  sur 
elle  qu’il  convient  d’agir  si  l’on  veut  atteindre  la 
cause  véritable  des  désordres  et  espérer  une  gué¬ 
rison. 


1.  A.  Lumière.  —  «  Que  vaut  la  théorie  de  l’anaphy¬ 
laxie  basée  sur  l’altération  fonctionnelle  de  la  sensibi¬ 
lité  »?  ia  Presse  Médicale,  1"  Septembre  1926.  —  «  A 
propos  de  la  sensibilisation  anaphylactique  ».  La  Presse 
Médicale,  15  Décembre  1926. 


Malheureusement,  nous  ignorons  encore  les 
règles  qui  président  au  rétablissement  de  la 
stabilité  humorale  ;  nous  ne  savons  pas  à  quels 
agents  nous  devons  nous  adresser,  ni  discerner 
ceux  qui  sont  utiles  et  ceux  qui  sont  nuisibles. 

Quand  nous  provoquons  le  cataclysme  colloï¬ 
dal  par  l’injection  intravasculaire  d’une  protéine, 
par  exemple,  nous  ne  sommes  nullement  assurés 
de  stabiliser  les  humeurs;  peut-être  augmente¬ 
rons-nous  au  contraire  leur  aptitude  à  la  flocula¬ 
tion,  en  allant  à  l’encontre  du  but  cherché  ;  de 
plus,  la  protéine  étrangère  va  créer  une  sensibili¬ 
sation  anaphylactique  qui  ne  sera  pas  toujours 
complètement  anodine. 

Il  faut  bien  dire  qu’en  général  les  chocs  pro¬ 
téiniques  agissent  plutôt  dans  le  bon  sens,  c’est- 
à-dire  dans  celui  de  la  stabilisation,  mais  leur 
emploi  demeure  pour  l’instant  très  empirique  et 
il  faudra  sans  doute  de  longues  et  patientes 
études  expérimentales  et  cliniques  pour  dé¬ 
brouiller  ce  difficile  problème. 

Les  colloïdes  naturels  étant  élaborés  par  les 
cellules,  il  est  probable  que  les  leucocytes,  avec 
leur  vie  intense,  apportent  des  transformations 
importantes  dans  les  matériaux  interstitiels  et 
circulants  de  l’être  vivant;  ils  conditionnent,  tout 
au  moins  pour  une  grande  part,  les  états  humo¬ 
raux  ;  aussi  avons-nous  entrepris,  depuis  quel¬ 
ques  mois,  l’étude  méthodique  de  la  leucogenèse 
provoquée  en  vue  de  préciser  les  applications  de 
ce  procédé  modificateur  du  terrain  humoral. 

Quoi  qu’il  en  advienne,  nous  pouvons  dès 
maintenant  enregistrer  le  fait  qu’un  choc  colloïdal 
peut  amener  la  guérison  de  certaines  affections 
chroniques  post-émotives. 

Ces  quelques  considérations  ne  montrent-elles 
pas  qu’il  est  indispensable  de  se  souvenir  que  les 
tissus  et  les  humeurs  de  l’animal  et  de  l’homme 
sont  en  grande  partie  constitués  par  de  la  matière 
sous  sa  forme  colloïdale  et  qu’il  faut,  par  consé¬ 
quent,  tenir  compte  des  propriétés  des  colloïdes 
si  l’on  veut  espérer  comprendre  les  phénomènes 
de  la  vie  et  de  la  maladie. 

C’est  pour  ne  pas  avoir  pris  ces  propriétés  en 
considération  qu’aucune  explication  n’avait  pu 
être  donnée  jusqu’ici  du  rôle  des  facteurs  émotifs 
dans  les  troubles  pathologiques. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  croire  que 
celle  que  nous  proposons  soit  indiscutable  et  défi¬ 
nitive,  mais  c’est  une  explication,  et  elle  a  le  mé¬ 
rite  d’être  en  accord  avec  tous  les  faits  connus. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  SYMPTOMATOLOGIQUE 

DE  LÀ  RUPTURE  TRAUMATIQUE 

DE  LA  RATE 

Par  Georges  CARAJANNOPOULOS 
Chirurgien  en  chef; 
à  l’hôpital  Evangélismes  d’Athènes. 


La  rupture  traumatique  de  la  rate  se  présente 
souvent  sous  un  tableau  clinique  qui  n’est  pas 
celui  de  la  grande  hémorragie  abdominale,  mais 
qui  toujours,  si  l’on  méconnaît  la  lésion  spléni¬ 
que,  finit  par  présenter,  à  un  moment  donné  et 
dans  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  la 
symptomatologie  d’une  hémorragie  foudroyante. 
Déjà  plusieurs  observations  ont  été  publiées  trai¬ 
tant  cette  question,  et  nous  avons  eu  aussi  l’occa¬ 
sion  d’observer  deux  cas  de  rupture  traumatique 
de  la  rate  dont  le  tableau  clinique,  immédiate¬ 
ment  après  l’accident,  ne  donnait  pas  une  indica¬ 
tion  nette  et  formelle  d’une  opération  d’urgence. 
Malgré  l’existence  de  la  rupture,  il  n’y  avait  ni 
accélération  du  pouls,  ni  un  état  général  alar¬ 
mant.  Et  si  on  n’avait  pas  suivi  avec  attention  les 
malades,  on  se  serait  trouvé  sûrement  devant  la 
surprise  de  l’inondation  péritonéale,  qui  aurait 
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eu,  comme  conséquence,  les  mauvais  résultats 
d’une  opération  tardive.  Cependant  dans  une  de 
nos  observations,  la  force  traumatique  a  produit 
une  rupture  du  parenchyme  splénique  sans  que  la 
capsule  du  viscère  soit  lésée,  et  dans  ce  cas,  le 
malade  a  guéri,  sans  aucune  intervention  chirur¬ 
gicale  sur  le  viscère  lésé.  Voici  d’abord  les  obser¬ 
vations  : 

!«'•  Ca.8.  —  A.  G...,  soldat  de  25  ans.  Il  a  été  ren¬ 
versé  dans  les  tranchées  à  la  suite  d’un  éclatement 
d’obus  durant  les  batailles  en  Macédoine;  trans¬ 
porté  à  l’hôpital  militaire  n°  2  de  Salonique  deux 
jours  après  l’accident,  il  raconte  que,  renversé  par 
le  déplacement  de  l’air  occasionné  par  l’éclatement 
d’un  obus  tout  près  de  lui,  il  a  senti  immédiatement 
une  forte  douleur  dans  le  ventre  et  s’est  évanoui. 
Evacué  sur  l’ambulance,  son  évanouissement  a  cessé 
deux  heures  après;  quarante-huit  heures  plus  tard, 
il  fut  évacué  &  nouveau  sur  l’hôpital  de  Salonique. 
Pas  de  blessure  apparente,  température  3705  à  38“, 
pouls  80  à  100  très  dépressible.  Fort  pile,  mais  les 
extrémités  chaudes,  18  respirations  à  la  minute.  Pas 
de  troubles  d’intelligence,  mais  lenteur  dans  ses 
réponses,  provoquée  par  sa  grande  faiblesse.  Rien 
de  pathologique  du  côté  de  sa  cavité  thoracique,  ni 
aucun  autre  trouble  indicateur  d’une  lésion  céré¬ 
brale  ;  rien  du  côté  des  membres.  Le  ventre  souple 
à  la  palpation  et  on  ne  rencontre  nulle  part  de  dé¬ 
fense  musculaire.  Pas  de  matité  déclive,  l’espace  de 
Douglas  est  libre.  Il  urine  facilement  et  ses  urines 
ne  contiennent  rien  de  pathologique.  On  n’a  pas  fait 
d’examen  de  sang.  Pas  d'hémoptysie,  pas  de  vomisse¬ 
ments.  Ilypocondre  droit  normal.  Au  niveau  de 
l’hypocondre  gauche,  on  trouve  la  rate  très  aug¬ 
mentée  de  volume  et  son  bord  inférieur  atteint  l’om- 
bitic.  La  surface  de  cette  rate  est  irrégulière  et  pré¬ 
sente  de  multiples  tuméfactions,  dont  la  plus  grande 
est  grosse  comme  une  mandarine.  Ces  tuméfactions 
sont  de  consistance  élastique  et  douloureuses  à  la 
palpation.  La  rate  tout  entière  suit  les  mouvements 
respiratoires.  Le  malade  nous  dit  que  la  grosseur 
de  la  rate  ainsi  que  les  tuméfactions  signalées  sur  le 
viscère  ont  apparu  après  l’accident,  et  qu’auparavant 
il  ne  présentait  rien  d'anormal.  Dans  ce  cas,  nous 
avons  pensé  à  la  rupture  de  la  rate  et  à  la  formation 
d'hématomes  sous-corticaux.  D’ailleurs  l’état  général 
du  malade,  sa  pâleur  extrême  et  la  dépressibilité  du 
pouls  nous  ont  conduit  à  l'idée  de  l’hémorragie  pro¬ 
duite  au  niveau  de  la  rate,  sans  rupture  de  sa  capsule. 
Comme  les  injections  du  sérum  physiologique  n’ont 
pas  produit  d’effet,  nous  avons  fait  une  transfusion 
de  400  cmc  de  sang  selon  le  procédé  de  Jeanbreau. 
Immédiatement  le  malade  se  sentit  mieux,  sa  peau 
et  ses  muqueuses  se  colorèrent,  le  pouls  s’améliora. 

Le  lendemain,  le  malade  perdit  à  nouveau  ses  cou¬ 
leurs,  mais  l’état  général  et  le  pouls  restèrent  satis¬ 
faisants.  Progressivement  l’état  général  s’améliora, 
et  localement  du  côté  de  sa  rate,  au  bout  d’un  mois, 
les  tuméfactions  diminuaient  et  disparaissaient  com¬ 
plètement  et  la  rate  atteignit  le  bord  des  fausses 
côtes.  Le  malade  a  quitté  l’hôpital  deux  mois  après 
son  entrée,  complètement  rétabli. 

L’hématome  sous-cortical  de  la  rate  n’est  pas  une 
entité  morbide  excessivement  rare  surtout  dans  les 
pays  de  paludisme.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  souvent  ces  hématomes  qui  surviennent  chez 
les  paludiques  à  grosse  rate  après  un  effort  minime, 
comme  par  exemple  l’effort  d’une  toux  ou  l’effort  de 
soulever  une  chaise.  Ces  hématomes  s’organisent  à 
la  longue  et  simulent  à  s’y  méprendre  les  tumeurs 
bénignes  de  la  rate.  Et  dans  un  pays  comme  la 
Grèce  où  les  kystes  hydatiques  sont  très  fréquents, 
on  est  enclin  de  faire  le  diagnostic  clinique  d’un 
kyste  hydatique  de  la  rate  chez  un  paludique.  Et 
même  chez  un  non  paludique,  la  rupture  splénique 
sans'  déchirure  de  la  capsule  du  viscère  a  déjà  été 
observée.  Ces  ruptures  s’accompagnent  d'un  état 
d’anémie  assez  prononcé,  mais  le  nombre  des  pulsa¬ 
tions  reste  aux  environs  de  la  normale,  et  ne  s’ac¬ 
célère  pas  progressivement  comme  dans  les  cas 
de  rupture  complète.  En  plus,  à  l’examen  local, 
nous  voyons  la  rate  augmentée  de  volume  et  pré¬ 
sentant  une  ou  plusieurs  tuméfactions  sans  qu’il  y 
ait  des  symptômes  d’une  hémorragie  intra-abdo¬ 
minale. 

Tout  autre  est  le  tableau  de  la  rupture  complète 
de  la  rate  lorsqu’il  se  présente,  comme  il  arrive  fré¬ 
quemment,  sous  une  symptomatologie  trompeuse. 


Aussitôt  après  l’accident  le  malade,  quelquefois  pas 
toujours,  s’évanouit,  et  on  est  tenté  d’attribuer  cet 
évanouissement  de  quelques  minutes  à  un  choc  ner¬ 
veux  consécutif  au  traumatisme.  Le  malade  revenu 
de  cet  évanouissement  ne  présente  rien  d’alarmant 
qui  puisse  orienter  le  diagnostic  vers  l’existence 
d’une  rupture  splénique.  Les  deux  observations  sui¬ 
vantes  rentrent  dans  le  cadre  de  cette  symptomato¬ 
logie  trompeuse. 

2®  Cxs.  —  Capitaine  P...,  30  ans.  Il  a  été  transporté 
à  l’hôpital  Evangélismos  le  21  Décembre  1926  ;  il 
raconte  qu’une  demi-heure  auparavant  il  a  reçu  un 
coup  de  pied  de  mulet  sur  la  face  postérieure  de 
l’hémithorax  gauche  au  niveau  de  sa  base.  Le  méde¬ 
cin  de  garde  signale  qne  l’état  général  du  malade  au 
moment  de  son  entrée  était  satisfaisant  :  pouls  102 
très  bon  ;  il  souffre  au  niveau  de  la  région  trauma¬ 
tisée.  Nous  avons  examiné  lé  malade  une  heure  après 
et  avons  constaté  son  bon  état  général  :  pouls  80 
bon,  température  pas  de  trouble  d'intelligence, 
18  respirations  à  la  minute  mais  chaque  inspiration 
est  interrompue  par  une  douleur  localisée  au  niveau 
de  l’hypocondre  gauche.  Cette  douleur  paraît  lors¬ 
que  le  malade  est  couché  sur  le  dos  ou  assis  dans  le 
lit,  et  disparaît  lorsqu’il  est  couché  du  côté  droit. 
L’examen  du  thorax  démontre  l’existence  d’une  ma¬ 
tité  localisée  à  la  base  de  l’hémithorax  gauche.  Le 
malade  a  eu  auparavant  des  crises  de  paludisme.  Pas 
d’hémoptysies.  A  l’examen  du  ventre,  on  constate  une 
défense  musculaire  localisée  au  niveau  de  l’hypo¬ 
condre  gauche  et  à  cet  endroit  la  palpation  est 
légèrement  douloureuse.  Cette  défense  disparaît 
lorsque  le  malade  se  couche  à  droite.  Le  reste  du 
ventre  est  souple  et  ne  présente  pas  de  matité  dé¬ 
clive  :  l’espace  de  Douglas  est  libre.  Il  urine  facile¬ 
ment  et  il  n’y  a  rien  de  pathologique  dans  les  urines. 
Il  rend  des  gaz;  pas  de  vomissement,  ni  de  hoquet. 

Comme  ces  symptômes  ne  décelaient  pas  la  grande 
hémorragie,  nous  avons  décidé  d’attendre  et  d'obser¬ 
ver  le  malade  ;  deux  heures  après,  même  état  ;  quatre 
heures  après,  même  état  général,  pouls  110,  tempé¬ 
rature  38'’5,  mêmes  symptômes  du  côté  du  ventre. 
L’augmentation  du  nombre  des  pulsations  et  la 
température  nous  décident  à  intervenir  six  heures 
après  l’accident  avec  le  diagnostic  de  rupture  de  la 

Opération  :  éther;  incision  médiane  sus-ombili¬ 
cale;  la  cavité  péritonéale  contient  du  sang  en  abon¬ 
dance  provenant  surtout  de  l’hypocondre  gauche. 
Nous  branchons  une  autre  incision  parallèle  au  bord 
des  fausses  côtes  à  gauche  et  nous  écartons  à  droite 
l’estomac  et  le  côlon  transverse.  Le  sang  vient  en 
•abondance  de  la  région  splénique  et  inonde  le  champ 
opératoire.  Il  faut  faire  vite,  car  l’état  du  malade 
n’est  pas  brillant,  La  palpation  de  la  rate  démontre 
une  rupture  du  viscère  située  sur  son  bord  posté¬ 
rieur.  L’extériorisation  de  la  rate  devient  impossible 
parce  que  le  malade  a  des  parois  très  obèses,  et  le 
ligament  frénosplénique  empêche  cette  manœuvre. 
Nous  mettons  d’abord  des  pinces  sur  le  pédicule  et 
enlevons  la  rate  ;  l’hémorragie  diminue  de  beaucoup, 
mais  ne  s’arrête  pas  complètement,  parce  que  Tar- 
tère  diaphragmatique  inférieure  gauche  est  égale¬ 
ment  blessée  ainsi  que  le  muscle  diaphragmatique. 
Nous  mettons  une  pince  sur  l'artère  diaphragma¬ 
tique;  la  grande  hémorragie  s’est  arrêtée,  mais  il 
persiste  encore  une  hémorragie  en  nappe,  qui  pro¬ 
vient  des  déchirures  du  diaphragme.  On  remplit  de 
gaze  la  loge  splénique  et  on  suture  vite  en  un  plan 
les  parois,  en  laissant  les  pinces,  car  l’état  du  blessé 
est  très  précaire.  A  ce  moment,  son  pouls  est  à  peine 
perceptible  et  arythmique;  on  fait  immédiatement 
une  injection  intraveineuse  de  500  cmc  de  sérum 
physiologique,  et  on  fait  transporter  le  malade  à 
son  lit;  2  heures  après,  la  qualité  du  pouls  est  meil¬ 
leure,  on  compte  140  pulsations.  Injections  des  toni¬ 
cardiaques.  Le  lendemain  température  :  3708,  pouls 
à  130  dépressible,  mais  régulier;  injection  intravei¬ 
neuse  de  sérum  physiologique.  Le  malade  urine 
abondamment,  il  rend  des  gaz,  pas  de  vomissements  ; 
les  extrémités  sont  chaudes,  rien  du  côté  de  la  plaie. 
Son  état  change  48  heures  après,  le  pouls  devient 
à  peine  perceptible,  son  état  g-néral  baisse  et  la 
mort  survient  50  heures  après  l’opération,  sans 
qu’on  puisse  attribuer  la  cause  de  celte  mort  ni  à 
une  répétition  de  l'hémorragie  ni  à  une  péritonite. 
Nous  sommes  tenté  d’attribuer  cette  mort  aux 
troubles  hématologiques  survenus  à  la  suite  de 
l’hémorragie  et  de  Tablation  de  la  rate. 


M.  Jean  Quénu,  traitant  la  même  question  que 
nous  dans  un  article  très  documenté  et  publié 
dans  le  Journal  de  Chirurgie',  écrit  ceci  :  «  En 
parcourant  nos  150  observations,  nous  avons  été 
impressionné  par  un  certain  nombre  de  morts 
survenues  le  2'  ou  3«  jour  après  la  splénectomie 
alors  que  tout  danger  semblait  conjuré.  »  Et  plus 
loin  :  «  Deux  faits  nous  ont  surtout  frappé;  pre¬ 
mièrement,  la  bénignité  de  la  splénectomie  pour 
tiaumatisme  chez  l’enfant. 

Avant  20  ans . Mortalité  14  p.  100 

Après  20  ans . Mortalité  32  p.  100 

Secondement,  une  observation  de  Willis  qui, 
chez  un  homme  de  46  ans  splénectonisé  pour 
rupture  traumatique,  constata  jour  par  jour  une 
chute  progressive  de  l’hémoglobine  jusqu’à  la 
mort  qui  survint  le  8*  jour. 

De  l’ensemble  de  ces  faits,  M.  Quénu  se  de¬ 
mande  si,  dans  un  organisme  qui  a  saigné  abon¬ 
damment,  l’ablation  de  la  rate  ne  le  met  pas  en 
mauvaise  posture  pour  le  relèvement  immédiat 
de  sa  formule  sanguine,  indispensable  au  main¬ 
tien  de  la  vie.  La  statistique  ci-dessus  vient  à 
l’appui  de  cette  hypothèse,  étant  donné  que  la 
mortalité  chez  l’enfant  est  moindre  que  chez 
l’adulte;  cela  peut  s’expliquer  par  le  fait  que, 
chez  l’enfant,  la  fonction  hématopoïétique  de  la 
rate  peut  être  remplacée  par  la  moelle  osseuse 
qui  se  trouve  en  pleine  activité  à  cet  âge. 

Nous  sommes  donc  amené  à  attribuer  la  mort 
de  notre  malade  à  un  abaissement  du  taux  de  son 
hémoglobine  dû  à  l'hémorragie  pt  à  la  splénec¬ 
tomie  consécutive,  abaissement  qui  n’a  pu  être 
relevé  et  qui  a  occasionné  la  mort  du  patient. 

3“  cas.  —  Capitaine  Emmanuel  P...,  38  ans.  11  a 
été  transporté  d’urgence  à  l’hôpital  Evangélismos  à 
8  heures  du  soir,  le  31  Décembre  1926,  ayant  été 
victime  d’un  accident  d’auto.  Aussitôt  après  l’acci¬ 
dent,  il  s’évanouit  et  a  été  transporté  immédiate¬ 
ment  à  l’hôpital.  L’interne  de  garde  lui  fait  des 
injections  d’huile  camphrée  et  signale  :  pouls  petit 
''et  rapide,  extrémités  froides.  Peu  de  temps  après, 
le  malade  revient  de  son  évanouissement.  Nous 
l’avons  examiné  une  demi-heure  apr.ès  l’accident  et 
avons  constaté  ;  température  38°,  pouls  à  80,  bon, 
intelligence  normale,  bon  état  général.  Il  raconte 
qu’il  a  été  renversé  par  une  auto  dont  la  roue  a  passé 
par  la  base  de  l’hémithorax  gauche  et  la  région  lom¬ 
baire  correspondante.  Respirations  18,  pas  d’hémop¬ 
tysie,  l’inspiration  est  arrêtée  par  une  douleur  loca¬ 
lisée  au  niveau  de  l’hypocondre  gauche.  A  l’examen 
du  crâne,  du  thorax  et  des  membres,  on  ne  constate 
rien  d’anormal.  Le  ventre  est  souple,  sauf  au  niveau 
de  l’hypocondre  gauche  où  l’on  constate  une  légère 
défense  musculaire.  A  ce  niveau,  la  palpation  est 
légèrement  douloureus»;  partout  ailleurs,  le  ventre 
est  souple  et  indolore  ;  pas  de  matité  déclive,  l’es¬ 
pace  de  Douglas  est  libre,  pas  de  vomissements  ni 
de  hoquet.  En  percutant  la  base  de  l’hémithorax 
gauche,  on  trouve  là  une  matité,  mais  le  malade 
raconte  qu’il  a  eu  plusieurs  crises  de  palu<Iisme.  Au 
moment  de  l'examen,  le  malade  rend  200  gr.  d’urine 
sanguinolente.  Nous  faisons  alors  le  diagnostic  de 
contusion  rénale,  mais  le  malade  proteste,  nous 
disant  que,  depuis  trois  ans,  il  présente  des  héma¬ 
turies  fréquentes  à  cause  d’un  calcul  au  rein  gauche, 
et  qu’il  a  déjà  été  opéré  il  y  a  douze  ans  pour  un 
calcul  de  la  vessie.  IJu  tel  état  nous  a  mis  dans  le 
le  dilemme  suivant  :  s’agit-il  d'une  contusion  rénale? 
et  si  la  contusion  rénale  existe,  est-elle  seule  ou 
s’accompagne-t-elle  d'une  contusion  de  la  rate?  Les 
symptômes  locaux  nous  font  croire  à  une  lésion 
combinée,  la  matité  surtout  et  la  douleur;  mais  le 
patient  prétend  avoir  eu  plusieurs  crises  de  palu¬ 
disme,  et,  en  outre,  les  parois  abdominales  ont  été 
contusionnées  au  niveau  de  la  région  lombaire  et  de 
Thypocondre  gauche  par  la  roue  de  l’auto. 

Son  bon  état  général  nous  a  décidé  d’attendre  et 
•  de  le  surveiller.  Une  heure  après,  le  pouls  monte 
à  110,  même  étal  général.  L’augmentation  progres¬ 
sive  du  nombre  des  pulsations  nous  décide  à  iuler- 
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venir;  le  malade  est  opéré  deux  heures  après  l'acci' 

Opération.  —  Anesthésie  à  l’éther,  incision  mé¬ 
diane  sus-ombilicale  et  une  autre  parallèle  aux 
fausses  côtes  à  gauche  ;  la  cavité  péritonéale  contient 
une  assez  grande  quantité  de  sang.  Au  niveau  de 
la  région  rénale  gauche,  nous  voyous  un  hématome 
volumineux,  qui  soulève  le  feuillet  péritonéal  pré- 
rénal  qui  présente  quelques  petites  déchirures.  On 
incise  ce  feuillet,  on  enlève  les  caillots,  on  découvre 
le  rein  ;  celui-ci  présente  plusieurs  plaies  contuses 
sur  sa  face  antérieure  et  tout  près  de  son  pédicule. 
Les  veines  rénales  sont  complètement  déchirées. 
Ou  lie  vite  le  pédicule  et  on  enlève  le  rein,  dont  le 
bassinet  contient  un  volumineux  calcul.  Cependant, 
l’hémorragie  continue  abondante,  provenant  de  la 
loge  splénique;  la  rate,  en  effet,  présente  plusieurs 
ruptures.  On  met  des  pinces  sur  le  pédicule  splé¬ 
nique  et  on  enlève  la  rate;  l’hémorragie  a  cessé 
complètement:  on  lie  le  pédicule  de  la  rate  et  on 
nettoie  bien  la  cavité  péritonéale.  Suture  de  la  paroi. 
Les  suites  opératoires  furent  normales  :  pouls  de 
70  à  80  jusqu’à  la  guérison  complète;  il  a  quitté 
l’hôpital  le  20  Janvier  1927.  Pendant  son  séjour  à 
l’hôpital,  le  rein  droit  donnait  de  1  000  à  2  000  gr. 
d’urine  en  24  heures.  Urée  dans  les  urines  :  25  pour 
1000;  urée  dans  le  sang  :  0,40;  constante  d’Ambard  : 
0,08.  L’examen  du  sang  a  donné  le  résultat  suivant  : 


Globules  rouges .  3.200.000 

Globules  blancs .  12.000 

Hémoglobine . 60  p.  100 


Voici  donc  deux  cas  de  rupture  complète  de  la 
rate  avec  hémorragie  intra-abdominale  progres¬ 
sive  dont  le  tableau  clinique  ne  faisait  pas  sup¬ 
poser  l’existence  d’une  telle  quantité  de  sang 
épanché  dans  la  cavité  péritonéale.  Le  tableau 
trompeur  n’est  pas  rare  et  nous  trouvons  souvent 
dans  la  bibliographie  des  cas  de  rupture  de  la 
rate  qui  n’ont  pas  été  diagnostiqués  dès  le  début, 
et  il  y  a  aussi  des  cas  où  le  diagnostic  n’a  pas  été 
fait.  Nous  avons  en  vue  un  malade  de  M.  Pétridis, 
d’Alexandrie*,  qui  est  mort  onze  jours  après 
l’accident,  pris  de  syncope  au  moment  où  il  allait 
à  la  selle. 

Fiolle  a  publié  également  des  cas  de  rupture  de 
la  rate  dans  la  Société  de  Chirurgie'  dont  le  dia¬ 
gnostic  n’a  pas  été  fait  immédiatement  après 
l’accident,  mais  le  lendemain  de  l’accident.  Les 
signes  d’une  rupture  de  la  rate  doivent  être  divi¬ 
sés  en  signes  généraux  et  signes  locaux.  Les 
signes  généraux  sont  l’augmentaiion  progres¬ 
sive  du  nombre  des  pulsations.  Fiolle,  le  pre¬ 
mier,  a  attiré  l’attention  sur  cet  important  symp¬ 
tôme  qu’on  trouve  dans  tous  les  cas  de  rupture 
de  la  rate  et  conseille  de  compter  les  pulsations 
chaque  deux  heures.  Chez  nos  malades,  ce 
symptôme  s’est  manifesté  et  nous  a  décidé  à 
opérer 

Le  deuxième  signe  général  que  l’on  trouve 
dans  ces  cas  de  rupture  est  l’évanouissement 
répété.  On  a  tendance,  avec  raison  d’ailleurs,  à 
attribuer  cet  évanouissement  qui  survient  après 
l’accident  à  un  choc  nerveux;  mais,  dans  les  cas 
de  rupture,  ces  évanouissements  se  répètent,  et, 
parfois,  aboutissent  à  la  syncope  et  à  la  mort  du 
blessé. 

Les  ictus  répétés  à  des  intervalles  indéterminés 
surviennent  quelquefois  à  la  suite  d’un  effort 
quelconque  et  on  doit  les  considérer,  en  accord 
avec  le  signe  de  l’augmentation  progressive  du 
pouls,  comme  un  autre  symptôme  important  de 
la  rupture  viscérale  et  de  l’hémorragie  qui  en 
résulte.  Mais  parfois  ces  ictus  surviennent  à  des 
intervalles  plus  ou  moins  longs  entre  lesquels 
l’état  général  du  malade  paraît  bon  et  n’attire  pas 
l’attention  du  médecin.  M.  Quénu,  dans  l’article 
cité  ci-dessus,  publie  une  quantité  d’observations 
de  malades  atteints  de  rupture,  qui  ont  pu  repren- 


1.  PéxRiDis.  —  Bull,  de  la  Société  anatomique,  1921, 
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2.  Fiolle.  —  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Parie,  Février 
luan  n.  202. 


dre  leur  métier  après  l’accident  et  qui  ont  présenté 
un  évanouissement  révélateur  dans  un  laps  de 
temps  plus  ou  moins  long.  Nous  revenons  donc 
au  premier  signe,  c’est-à-dire  à  l’augmentation 
progressive  du  pouls  qui  est  un  signe  presque 
constant  et  de  grande  importance  et  qui  s’accom¬ 
pagne  souvent  d’un  troisième  signe  général  : 
l’augmentation  de  la  température  du  malade.  Cette 
augmentation  de  température  existait  chez  nos 
deux  blessés  (37“5-38“5)  survenue  presque  immé¬ 
diatement  après  l’accident. 

D’après  Quénu,  c’est  encore  un  fait  sur  lequel 
on  n’a  pas  suffisamment  attiré  l’attention.  Dans 
la  plupart  des  observations,  l’élévation  thermique 
a  été  observée  de  deux  heures  jusqu’à  six  heures 
après  l’accident.  Si  nous  nous  basons  sur  nos 
deux  observations,  nous  pouvons  dire  que  cette 
élévation  thermique  est  encore  plus  précoce  et  se 
rencontre  non  pas  dans  le  cas  d’inondation  péri¬ 
tonéale  lorsque  la  température  baisse  au-dessous 
de  la  normale,  mais  justement  dans  les  cas 
d’hémorragie  continue  et  progressive  qui  finit  par 
emporter  le  malade  si  on  n’intervient  pas  à  temps. 
Augmentation  du  nombre  des  pulsations,  éva¬ 
nouissements  répétés,  élévation  thermique  sont 
les  trois  signes  généraux  que  l’on  rencontre  dans 
les  cas  de  rupture  de  la  rate. 

Les  signes  locaux  qui  peuvent  conduire  au 
diagnostic  de  la  lésion  splénique  sont  les  sui¬ 
vants  :  douleur  spontanée  localisée  au  niveau  de 
l’hypocondre  gauche  ;  rarement  cette  douleur  se 
localise  loin  de  la  lésion  comme  par  exemple  à  la 
région  inguinale  ou  à  la  fosse  iliaque  gauche, 
mais  ces  localisations  éloignées  sont  plutôt  rares 
et  souvent  le  malade  se  plaint  d’une  douleur  au 
niveau  de  l’hypocondre  gauche  ou  de  la  région 
lombaire  correspondante.  Cette  douleur  existait 
chez  nos  deux  blessés  et  chez  le  premier  s’exagé¬ 
rait  à  la  position  horizontale  et  assise,  pour  dispa¬ 
raître  lorsque  le  malade  se  couchait  à  droite. 
Cette  augmentation  ou  disparition  de  la  douleur 
selon  la  position  du  blessé  a  déjà  été  observée 
par  d’autres  auteurs.  Nous  n’avons  pas  pu  trouver 
dans  la  bibliographie  la  forme  un  peu  particulière 
que  nos  malades  présentaient,  c’est-à-dire  l’inspi¬ 
ration  coupée  par  une  douleur  localisée  au  niveau 
de  l’hypocondre  gauche.  Cependant  nous  avons 
lu  dernièrement  dans  une  observation  de  M.  d’Al- 
laines,  rapportée  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris  par  M.  Lecène,  que  chez  son  malade  palu¬ 
déen,  atteint  d’une  rupture  traumatique  de  la 
rate,  «  tout  mouvement  respiratoire  *  ample 
réveille  la  douleur  abdominale  ». 

Nos  deux  blessés  commençaient  à  respirer  sans 
aucune  souffrance  et  s'arrêtaient  saisis  brusque¬ 
ment  par  une  douleur  assez  vive.  Il  faut  chercher, 
croyons-nous,  l’explication  de  cette  douleur  dans 
les  rapports  intimes  de  la  rate  et  du  muscle  dia¬ 
phragmatique.  Quelquefois  la  lésion  splénique 
est  accompagnée  d’une  lésion  diaphragmatique,  et 
même,  s’il  n’y  a  pas  lésion  visible,  il  existe  cer¬ 
tainement  une  contusion  musculaire  dissimulée 
sous  la  grosse  lésion  de  la  rate;  en  outre,  entre 
les  viscères  lésés  et  le  diaphragme,  existent  tou¬ 
jours  un  hématome  et  des  caillots  accumulés,  qui 
doivent  certainement  contribuer  à  la  production 
de  cette  douleur.  Chez  ces  blessés,  l’inspiration 
thoracique  commence  bien,  mais  lorsque,  à  un 
moment  donné  de  l’inspiration,  le  muscle  dia¬ 
phragmatique  se  met  en  mouvement,  alors  la 
douleur  apparaît.  C’est  par  le  même  mécanisme 
des  lésions  diaphragmatiques  que  nous  pouvons 
expliquer  la  douleur  localisée  à  l’épaule  gauche, 
et  signalée  par  certains  auteurs.  Il  faut  éliminer 
bien  entendu  la  fracture  des  côtes  qui  aurait  pu 
produire  ce  symptôme  douloureux.  Le  signe  de 
défense  musculaire  localisé  au  niveau  de  l’hypo- 
condre  gauche  est  un  symptôme  caractéristique 
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de  la  rupture  splénique.  Il  a  été  démontré  que  les 
contusions  de  la  paroi  abdominale  sans  aucune 
lésion  interne  peuvent  produire  une  défense  mus¬ 
culaire  localisée.  Jean  Quénu  a  signalé  ce  symp¬ 
tôme  dans  les  cas  des  plaies  de  guerre  non  péné¬ 
trantes  de  l’abdomen*.  Il  s’agit  bien  entendu  de 
la  défense  musculaire  localisée.  Quant  à  la  défense 
musculaire  généralisée,  elle  reste  encore  le  symp¬ 
tôme  important  qui  révèle  la  lésion  profonde  et 
indique  l’opération  d’urgence;  mais  la  défense 
musculaire  même  généralisée  ne  révèle  pas  l’exis¬ 
tence  d’une  hémorragie  intra-abdominale  mais 
seulement  l’existence  d’un  épanchement  septique 
sanguinolent  ou  non  dans  l’intérieur  de  la  cavité*. 
Tout  le  monde  sait  qu’il  existe  des  inondations 
péritonéales  consécutives  à  une  rupture  de  gros¬ 
sesse  extra-utérine  qui  ne  s’accompagnent  pas  de 
défense  musculaire.  En  outre,  dans  un  rapport  de 
M.  Grégoire  sur  trois  observations  de  MM.  Gui- 
bal  et  Rémy,  publié  dans  le  Bulletin  de  la  Société 
de  Chirurgie',  nous  lisons  qu’il  existe  un  syndrome 
nommé  par  ces  auteurs  para-péritonéal  qui  se 
caractérise  par  tous  les  symptômes  d’une  inflam¬ 
mation  péritonéale,  sans  que  le  péritoine  présente 
une  lésion  quelconque'.  La  contracture  abdomi¬ 
nale  présentée  par  les  malades  cités  dans  ce  rap¬ 
port  était  due  à  une  infiltration  sanguine  sous- 
péritonéale.  Chez  nos  blessés,  l’existence  d’une 
contusion  de  la  paroi  abdominale  qui  aurait  pu 
expliquer  la  défense  musculaire  localisée  était 
bien  possible,  vu  l’importance  du  traumatisme 
local. 

Nous  considérons  donc  la  défense  musculaire 
localisée  comme  un  signe  qui,  d’accord  avec  les 
autres  signes  généraux,  peut  nous  conduire  au 
diagnostic  d’une  lésion  splénique  mais  qui  à  lui 
seul  ne  la  caractérise  pas.  La  matité  localisée  au 
niveau  de  la  base  de  ITiémithorax  gauche,  quand 
elle  existe,  est  un  symptôme  d’une  grande  valeur; 
elle  est  due  à  l’hématome  et  aux  caillots  formés  et 
accumulés  entre  la  rate  et  le  diaphragme  ; -elle 
existait  dans  nos  deux  cas  et  elle  devait  nous 
conduire  dès  le  début  au  diagnostic  de  la  lésion, 
étant  donné  que  cette  matité  ne  pouvait  pas  être 
attribuée  cliniquement  à  une  lésion  thoracique. 
Mais  nos  deux  malades  étaient  des  paludéens  qui 
présentaient  dans  leurs  antécédents  plusieurs 
crises  de  paludisme.  Nous  sommes  habitué  à 
rencontrer  chez  les  malades  de  nos  régions  cette 
matité  de  la  région  splénique  et  par  conséquent 
dans  les  cas  particuliers  ce  symptôme  perd 
l’importance  qu’il  peut  avoir  dans  d’autres  pays. 
Malgré  l’existence  d’une  importante  quantité  de 
sang  libre  dans  la  cavité,  il  n’y  avait  pas  chez  nos 
malades  les  signes  de  la  matité  déclive.  Il  est  inu¬ 
tile  de  dire  que  lorsque  ce  dernier  signe  existe,  il 
contribue  beaucoup  au  diagnostic  de  la  rupture. 
Nous  croyons  aussi  que  dans  les  cas  douteux  on  ne 
doit  jamais  négliger  de  faire  le  toucher  rectal,  non 
seulement  immédiatement  après  l’accident  mais 
même,  si  l’espace  de  Douglas  est  constaté  vide  au 
premier  examen,  plusieurs  fois  après,  au  fur  et  à 
mesure  qu’on  observe  le  malade  chez  lequel 
l’existence  d’une  rupture  est  à  redouter.  Chez 
nos  deux  malades,  le  Douglas  était  vide  au  premier 
examen  mais  nous  avons  négligé  de  répéter  ce 
toucher  rectal,  vu  que  les  symptômes  généraux 
nous  indiquaient  nettement  notre  conduite  à  tenir  ; 
mais  nous  sommes  persuadé  qu’au  moment  de 
l’opération,  l’espace  de  Douglas  devait  être  plein 
de  sang.  Nous  avons  observé  dernièrement  un  cas 
de  désinsertion  du  mésentère  survenu  à  la  suite 
d’un  accident  d’auto,  sans  qu’aucun  symptôme 
général  pût  révéler  l’existence  de  cette  grave 
lésion.  Nous  avons  cependant  remarqué  qu’il 
existait  une  légère  douleur  localisée  au  niveau 


1.  J.  Quénu.  —  «  Symptômes  péritonéaux  dans  les 
plaies  non  pénétrante»  ».  Parie  médical,  Juillet  1916. 

2.  Lecène.  —  Soc.  de  Chir.,  1926,  n*  31,  p.  1046. 

3.  Guibal  et  Rêmt.  —  «  Le  syndrome  parapéritonéal  ». 
Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  1927,  n»  34,  p.  1386. 
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de  la  fosse  iliaque  droite  et  c’est  pour  cette 
raîsoti  et  'pour  éviter  des  surprises  que  nous 
àV'èïis  feùivî  p'aï  des  touélifers  rectauic  l’étàt  de 
■ï’ espace  de  Douglas.  Nous  avons  constaté  que 
cette  région,  vide  immédiatement  après  l’acci- 
'd'eut,  se  remplissait  lentement  et  au  bout  de  tingt- 


MOÜVEMÈNT  MÉDICAL 


L’ÉTAT  ACTUEL  DU  PROBLÈME  ÉTIOLOGIQUE  > 

DE  LA  FIÈVRE  JAWE 

0h  stiit  l'int'êtêl  'Stfscïté  depUié  îbti'gtëaipS  par  i 
Pétudè'dè  lé 'fièvre  jatfn'e  éupVèS  'dès  cltniCiènB 'èt  1 
des  ’bâctérîdlôgîstës.  La  .'gravîté  àè  la  liïalàdie,  | 
ï’krangeté  de  son  mode  de  transmission,  l'înt&r'êt 
de  sa  prophylaxie  ont  provoqué,  dans  ces  der-  ' 
nières  années,  d’innombrables  travaux. 

L'extension  récerite  Ot  inquiétante  du  fléau  dans 
plusieurs  éonVrées  de  d’Afrique  nous  a  montré 
'qüè  les  *lncryèhs  'd'action  'employés  4  'son  égard 
'n’étaièni;  'pas  toujours  paéfaitem'efUt  op'érarits  et 
■que  nos  cOnnaîSSa'rfCéS  clhilquës  ‘et  'étiologiques 
elles-mêmes  pouvaient 'être 'à  réviser  sur  certains 
points. 

L’existence  de  l’agent  causal  de  la  fièvre  jaune 
'p'araissait  héftëment  étâh'liè  depuis  plusieurs 
années.  La  maladie  avait  été  Successivement 
attribuée  aux  organismes  lesplus  divers, proto¬ 
zoaires  ou  bactéries,  mais  les  tentatives  faites 
pour  isoler  'et  cultiver  les  -éléments  incriminés 
étaient  restées  -négatives.  En  1018,  à  la  suite 
d’une  longue  série  d’e^spériences  faites  4 -Guaya- 
quil, 'Noguchi 'annonça  qu'il  avait -réussi  à  iden- 
‘■tifier'h’agent  étiologique  de -la 'fièvre  jaune,  sOUs 
forme  d’un  léptospire  'doUrt  et  'extrêmement  fin, 
à  disposition  hélicoïdale,  VètrOUVé  éix  fois  Sür 
'27  tiiàlad'és  'examinés.  ‘L'injection  Iritra-'péritb- 
néale  cte  sang  frais  prélevé  chez  l'homme  pendant 
les  premiers  jours  de  la  maladie  déterminait  chez 
le  cobaye  une  infection  générale  .grave,  à  ç^ymp- 
tômes  très  voisins  de  ceux  de  la  fièvr-e, jaune 
humaine. 

Avec  îe  concours  de  -Elingner,  Noguchi  a! 
-retrouvé  de  même  ispmapimioteroj'des  au  -cours' 
'd’une  'épidémie  mexicaine  en  >1019, -ainsi  -qu'au  i 
'PéroU  en  1020.  ‘Des  résultatstcOnfirmatifs  furent  ; 
‘publiés  pàr 'Pérèz' Grovaz ‘éh  1920,  par 'LeblaHc  î 
'èn"i021,’ptiis’pàr  Lébrédo,‘&.'Pérln,'R.  Muller,  i 
’G.  ’Proè's,'Vîanna‘ét  'B'ia'o.  i 

Noguchi  était  reVénu 'à  plusieurs  reprises  sur  ’ 
sa  découverte  et  avait  'affirmé  'qu'OU  ne  pouvait  i 
mettre  en  doute  l’action  pathogène  du. germe  isole  | 
par  lui.  'Battistini  s’élait  de  son  côté  attaché  à  ï 
déceler  l-’existenoededifiérenees  immunologiques  ; 
■entre  le-leptospi><a- icterôïdes ,  le  spipoc/iefa -ietero-  j 
"kerHorrd^æ -et  le  'spipooketa  hékdommdis.  Lés! 
■’dîve’rsës' sOUOhés'  du  fèpïoApfro'fcteroi’ifésïs'agglü- 1 
VînéUt  èt"dégénèl‘è'nt 'Selon  Ini  én 'présénce  du  ' 
sérum'àAtitîctéfôîdës.À.’u  éOntéaife,  èlléSp’ôiîésént  ' 
normalement  sür  les  milieux  renfermant  du  sérum  i 
antidcterôhemorragiæ  ou  anti-hêbdomadis.  La 
réciproque  est  vraie  pour  ees  deux  dernières 
espèces.  D’autre  part,  le  sérum  des  convalescents  i 
■est  doué 'deipropriétés'qui  permèttent-de'repro- ! 
dùire  'lephénOmène’de'Pfeifier.  Si -on 'remplace  ■ 
’lë  ëértim'ântidètërôïdéspaT--du'séruta^ând*-iétero- 1 
hem"drragia:,la’t*éàCtî6n’ne^Se’pr0dnit  pas. 

'  On'pouvâit-îdonc  cOnClHre'de  ces'  travâwx  que  ! 
le  '  îëptàspira  '  tcièPoïdes  ' féprésëétàit  une  "entité  ' 
îni'mïin'ô'lOgîque . 

'Màis‘ap?ës  'Cés'  prèTnlêrës*refchërèhès'  un  'grand  ; 
nombre  de' travaux  de  contrôle  institués  dans  de' 
nombreux . pays  et  particulièrement  au  Brésil' 
n’ont  donné  .que  des  résultats -négatifs.  Pratique¬ 
ment,  aucun  auteur  n’a  pu,  depuis  longtemps. 


quatre  heures  était  déjà  suffisamment  pleine.  Ce 
symptôme  important  de  remplissage  progressif 
de  la  région  de  Douglas  nous  a  amené  à  opérer 
vingt-quatre  heures  après  l’accident  et  nous  avons 
trouvé  une  dësinsertion  mésentérique  du  bout  de 
l’intestin  grêle.  Nous  attribuons  donc  une  grande 


reproduire  les  expériences  principales  de  No¬ 
guchi.  Avec  le  temps,  les  critiques  se  sont  faites 
■dé  plus  en  plus  vives,  et 'les  objections  'apportées  i 
à  la  thèse  du  bactériologiste  japonais  paraissent  j 
maintenant  devoir  l'infirmer  de  manière  com-  j 
plète. 

Nous  rappellerons  brièvement  les  principales 
de  ces  ‘critiques.  Da  Fonseca  .a  d’abord  fait 
remarquer  que  'la  présenoê  'du  ivirns  dans  le  sang 
des  malades  ne  s’observe  guère  que  jusqu’à  la 
fin  du  troisième  .jour.  Or  les  malades  étudiés  à 
GuayaquiL,  et  dont  le  sang  aveit  infecté  le  cobaye, 
se  trouvaient  à  u'ne  période  beaucoup  plus 
avancée  dfe  l’infection,  oeiqui  paraît  déjà  extraor¬ 
dinaire.  'Da  Fonseca,  daiCtmira  et  de  Pigueiredo 
-ont  dberché  chez  *80  malades  atteints  de  fièvre 
jatune  soit  à  isolerle'leptospire,  soh  à  transmettre 
Finfecfion  au  cobaye,  soit  même  ‘à  trouver  les 
éléments  d’une  réaction  de  Pfeifier  positive.  Tou.s 
leurs  examens  furent  négatifs. 

Noguchi  a  bien  objecté  que  le  leptospira  icte- 
yoïctes  disparaît  'tr'ès  Tapidement  au  -contact 
'd'autres  espèces  ihiorôbiennes  et  a  soupçonné  les 
auteurs  brésiliens  d’avoir  opéré  sur  des  cultures 
contaminées.  Mais  une  technique  .très  munitieuse 
et  très  précise  paraît  les  avoir  mis  à  l’abri  de  ce 
-reproche. 

-Oscar  Kloiz  -a  -entrepris  également  en  1025 
toute  'une  série  -de  tra-vaux  de  contrôle  et  -n'a 
jamais  rencontré  une  seule  fois  le  leptospire  chez 
30  sujets  examinés  dans  des  conditions  particu¬ 
lièrement  favorables. 

Musella  -a  -fait  d’autre  part  remarquer  réoem- 
-ment  que  les  vaccins  oudessérums  préparés  contre 
la  'fièvre  jaune -suivant  la  technique  ide  Noguchi 
n’ontpas  eu  d’influence  favorable  sur  l’évolution 
de  la-'fièvre  jaune  africaine.  Abbatucci  aHe  son  côté 
exprimé  des  doutes  très  sérieux  sur'la  valeur  de 
cette -vaccination. 

«D'ailleurs  -les  ‘très  .nombreux  .auteurs  qui  ont 
'traité  la  queëtionônsietent  . sans-exception  Æur  un 
fait  particulièrement  frappant,  d  savoir  des  ana- 1 
‘logies-'étroltes'ét'vraimentealslssantes  quiexistent  ; 
entre  ‘le  'lèptosptra  ictervïÜes  ét  'le  spiroëhëta 
icterohemorragiæ.  Borges,  Viéira,  de  Figuëiredo,  ' 
‘Theileret-Sellards,-SchülIneret-Mochtac,.Aitken, 
Gray-et -Smith,  Puntoni,-Ho8oya  et-Stefanopoulo  ; 
n'oOt'réUsai^  mettre -an  évidence  aucune -difié- j 
’Tènelâiîon.  Inada  lui‘même,  d’après 'da  Fonseca, 
"a  dû  recomïâltre  qü'au'cune  preuve 'sérologique 
bu  immunologique  vâlible  ne  différenciait  les 
deux  spiroebêtesTun  de'l’aütre. 

Les  expériences  de  contrôle  n’ont  pas  obtenu 
plus  de  succès  quand  il  s’est  agi  de  reproduire 
e^ipérimentalement  la  maladie.  Pour  .Nqguchi,.il 
-est. relativement  «facile  -d'inoculer. la  . fièvre  jaune 
aubdbaye.imais'ida'Guahna  n.’aijaroais.pu-le  faire 
malgré  des  tentatives  multiples  ;et  c'est  en  vain 
■qu'’il  a  inocülé  le  -sang  de  malades  atteints  de 
'  fîèvrejâune  à‘82  cobayes. 'Noguchi  a  alors  objecté 
que  les  animaux  ayant  servi  aux  expériences 
étant  tous  ’dbçpèce  péruvienne  étaient  particu¬ 
lièrement  et  anormalement  réfractaires  au  leptos- 
fplra’  icieroides.  Cette  -affirmation  priori  Ainpeu 
surprenante  ne  parait  nullement  eorcespondre.à 
«  la<  réalité  ides'  faits . 

Sehufinèr  apoüï'Buivi  dans  ces  dernières  années 
’tmlte  une'éérie  de' travaux  suri  les  différences  ou 
les  ràppfochements 'existant •  entre'trois  souches 
de ’/ep/ospira  icterôïües  de’ Noguchi  ét  toute  une  i 
série  de  souches  provenant  de  cas  certains  de! 
spirochétose  ictérohémorragique  observés  en 
France,  en  Hollande  ou  en  Allemagne.  Il  a  trouvé 


importance  au  symptôme  du  remplissage  pro¬ 
gressif  de  la  région  de  Douglas  en  ce  qui  concerne 
le  diagnostic  des  hémorragies  abdominales  pro¬ 
gressives  avec  épanchement  libre  dans  la  cavité, 
et  nous  croyons  qu’il  peut  rendre  également  ser¬ 
vice  au  diagnostic  de  rupture  splénique. 


que  les  taux  d’ag^utination  des  deux  spirochètes 
étaient  exactement  les  mêmes,  et  montré  d’autre 
part  qu’ils  se  remplacent  de  façon  parfaite  et 
qu’on  peut  immuniser  les  animaux  de  laboratoire 
contre  l’un  des  deux  germes  par  l’inoculation 
préventive  de  l’autre.  Les  résultats  n’ont  présenté 
aucune  exception  et  tons  les  animaux  de  contrôle 
non  immunisés  ont  succombé.  Il  faut  d’ailleurs 
rappeler  que  des  expériences  analogues  avaient 
donné  les  mêmes  résultats  à  Manson  Bahrs  dès 
1022. 

Enfin  Noguchi  avait  ^prétendu  que  la  femelle 
infectée  de  «  l’Aedes  Aegypti  transmettait  le 
leptospire  i.  Jlbonrme.  Or  Sohüflner  la  &it  sur  ce 
sujet  plus  de  600  expériences  et  s’il  a  pu  constater 
que  l’on  retrouvait  assez  fréquemment  le  leptos¬ 
pire  dans  le  sang  du  moustique  pendant  une  durée 
de  quelques  jours.  Jamais  la  piqûre  de  l’Aedes 
n'a  -transmis  aucun  germe  spirillaire  à  l’animal. 

SahüfEner  admet  donc  J’Ldentilé  -absolue  du 
leptospira  ieteroïdes  et  «du  spir.ooheta  ictero- 
hemorragiæ. 

P-untoni  vient  d’effectuer  un  travail  très  inyior- 
tant  sur  le  même  sujet  «à  l’Inatitut  d’hygiène  .de 
T'Université  de  ftome.  Il  «conclut  lui  aussi  è 
'l'identité  absolue  'et  déclare  -que  «  ia  diflérenoia- 
tion  des  deux  espèces  microbiennes  est  -prati¬ 
quement  impossible  par’les  moyens  actuels  de  la 
microbiologie  ». 

Les  recherches  nouvelles,  faites  en  Afrique  à 
l’occasion  des  récentes  épidémies  de  fièvre  jaune, 
ne  paraissent  nullement  confirmer 'les 'hyprothèses 
de  Noguchi.  A.  Pettit,  sans  avoir  fait  connaître 
encore  le  détail  de  ses  travaux,  a  cependant  indi¬ 
qué  qu'il  n’a  pu  déceler  le  leptospira  ieteroïdes 
ni'dans  le  sang  des  sujets  atteints  de  fièvre  jaune, 
miidans-lesitissus-deS'GadavreB,,ni  dans. les  .paren¬ 
chymes  des  «cobayes  morts  à.la  suite  d'injection 
de  sangamaryllique. 

'•Enfin  les  inoculations  réussies  chez  le -singe, 
dès  1923,  par  les  médecins  de  la  mission  Rock- 
ifBller,bnt  «corifirmé  îles  «oonstatations  ifaites  au 
cours  des  -épidéniies  amériGatnes  'par  Eirilay  «et 
bien  d’autres  auteurs  sans  apporter  aucun  argu¬ 
ment  en  faveur  de  l'existence  d’un  leptospire, 
agent  causal  de  la  maladie. 

Aucun  germe  n’a  pu  être  décèlé  dans  le  saqg 
-des -.animaux  atteints  de  fièvre  jaune,  non  plus 
que  sur  les  milieux  de  culture  favorables  au 
dé-vëloppement  -des  .leptospires.  -De  «multiples 
préparations  à  l'imprégnation  argentique,  suivant 
da-teohnique -de  Levaditi,  n’jont  jamais  permis  de 
déxseler  La -présence  de  «spirochètes. 'Les  .travaux 
•de  lia  mission  -Rockfeller  n.’en  ont  ,pa8  -moins 
permis  de  'mieux  connaître  le  mode  de  trans¬ 
mission  'ét  Féliologie  de  da  maladie.  «Bile  -a  :pu 
être'transmise  au  singe  par  l’inoeülation  du  sang 
de  malades  humains,  puis  ensuite 'transmise  de 
singe  à  siqge  par  inoculation  sanguine  et  par 
piqûre  de  moustiques.  Ceux-ci  peuvent  encore 
transmettre -la  maladie,  soixante,  quatre-vingt  et 
quatre-vingt-dix  jours  après.avoir  aspiré  .le  saug 
qui  les  avait  infectés. 

D’autres  techerèhes  capitales  ont  montré  la 
transmission  .possible  de  la  fièvre  jaune  par  le 
«érum-flltré  d’un  singe  malade  et  la  possibilité  de 
'protéger  contre  une  infection  «virulente  à  dose 
.mortelle  par  1/lG*  de  centimètre  cube  de  sérum 
de  convalescent. 

Il  semble  donc 'bien  que  la  fièvre  jaunebt  la 
maladie  de  'Weil  ne  soient  pas  deux  maladie.s'très 
voisines,  comme  le  voulait  Noguchi.  D’ailleurs 
l’anatomie  pathologique,  comme  l’avaient  déjà  fait 
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remarquer  Rochas  et  Limas  dès  1912,  montre 
l’existence  de  lésions  organiques  extrêmement 
différentes  dans  les  deux  affections,  ce  qui  ne 
plaide  guère  en  faveur  de  la  presque  identité  des 
germes.  Il  est  infiniment  vraisemblable  que  la 
fièvre  jaune  n’est  pas  une  maladie  due  à  un  lep- 
tospire  et  qu’elle  doit  bien  plutôt  être  attribuée  à 
un  germe  filtrant  puisque  son  agent  pathogène 
traverse  les  filtres  Berkefeld.  Il  semble  d’ailleurs 
que,  dans  ces  derniers  mois,  Noguchi  n’attribuait 
plus  la  même  valeur  au  leptospira  icteroïdes  et 
se  préparait  à  lui  dénier  la  spécificité  qu’il  lui 
avait  longtemps  reconnue.  La  mort  est  venue 
terminer  prématurément  les  travaux  de  ce  grand 
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Zona  généralisé.  —  MM.  Rabat  et  Chêne  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  d’un  zona  typique  de  la 
face  et  d’une  éruption  diffuse  d’éléments  vésiculo- 
pustuleux  sans  groupement.  La  ponction  lombaire 
montre  107  lymphocytes  et  0,86  pour  1.000  de  sucre. 
Il  n'existe  aucune  notion  de  contage  varicelleux  avant 

Eoslnate  de  césium  dans  les  dermatoses  prurigi¬ 
neuses.  —  MM.  Qoagerot,  Peyre  et  Bertillon  pré¬ 
sentent  des  malades  atteints  d’urticaire  et  de  derma¬ 
toses  voisines,  qui  ont  été  traités  par  les  injections 
intraveineuses  d’éosinate  de  césium.  Sur  10  malades, 
ils  notent  4  échecs,  1  demi-échec.  6  cas  semblent 
avoir  été  nettement  influencés  par  l’éosinate  ;  urti¬ 
caire  par  le  froid,  urticaire  classique,  urticaire 
géante  de  Quincke. 

Trois  cas  de  sporotrichose  apparus  à  la  suite 
d’injections  arsenicales.  —  MM.  Jeanselme,  Bur¬ 
nier  et  Horovitz  rapportent  2  cas  d’abcès  sporotri- 
chosiques  apparus  1  mois  après  des  injections  intra¬ 
musculaires  de  sulfarsénol  au  lieu  de  l’injection,  et 
1  cas  dé  gommes  multiples  et  disséminées  surve¬ 
nues  40  jours  après  des  injections  intraveineuses 
de  novarsénobenzol.  Il  est  probable  que  des  spores 
de  sporotrichum  existaient  dans  l'air  de  la  salle  des 
malades  et  qu’elles  ont  été  inoculées  lors  des  injec- 

Un  cas  d’éléphantlasls  de  la  jambe  des  pays 
chauds.  — MM.  Jeanselme  et  Horovitz  rapportent 
un  exemple  typique  des  poussées  évolutives  de  l’élé- 
phantiasis.  Les  phénomènes  locaux  ont  toujours  pré¬ 
cédé  de  6  à  7  heures  les  signes  généraux  et  la  lym¬ 
phangite  la  septicémie.  On  ne  put  trouver  ni  fîlaires 
dans  le  sang,  ni  dans  la  sérosité  de  la  jambe.  L'bé- 
mocultnre  en  pleine  poussée  fébrile  s'est  montrée 

La  malade  est  traitée  par  une  solution  d’émétique 
k  1  pour  100  en  injection  intraveineuse. 

Lèpre  tégumentalre  anormale  et  prurigineuse 
chez  un  paludéen  porteur  de  mlcrofilalres.  —  MM. 
Jeanselme  et  Horovitz  rapportent  un  cas  com¬ 
plexe  d’intrication  des  3  affections  chez  un  jeune 
Guyanais  atteint  de  lèpre  maculo-auesthésique  avec 
amyotrophie  et  gros  nerf.  On  note  un  prurit  féroce 
accompagné  d’une  dermatose  bulleuse  et  pustuleuse 
que  l'évolution  a  montrée  d’origine  hansénienne.  Il 
existait  en  outre  des  accès  thermiques  du  type  tierce 
avec  hématozoaires  et  de  nombreuses  microGIaires 
de  Bankroft  dans  le  sang.  Le  malade  présente  égale¬ 
ment  une  orchite  et  une  lymphangite  ülariennes. 

Lupus  tuberculeux  amélioré  par  la  tblocryslne.  — 
MM.  Marcel  Pinard,  P.  Vernier  et  JM»»  Versini 
ont  observé  un  malade,  &gé  de  17  ans,  atteint  depuis 
r&ge  de  2  ans  d’un  lupus  tuberculeux  très  étendu  de 
la  face.  On  lai  fit,  après  décapage  des  lésions,  des 
piqûres  intraveineuses  d’un  sel  d’or,  la  thiocrysiue, 
aux  doses  croissantes  de  0  gr.  25  è  0  gr.  50  tous  les 
5  jours  ;  il  a  reçu  9  piqûres  et  il  est  actuellement 
considérablement  amélioré. 

Fait  curieux  à  noter  :  il  a  présenté  une  érythro¬ 
dermie  qui  disparut  malgré  la  continuation  du  trai¬ 


savant,  mais  peut-être  les  recherches  actuellement 
en  cours  de  tous  côtés  nous  permettront-elles  de 
nous  prononcer  plus  nettement  d’ici  quelques 
mois  sur  l’étiologie  de  la  fièvre  jaune. 

A.  Ravina. 


1.  A.  Pettit.  —  Contribution  à  t étude  des  spiroehé- 
tidés,  p.  170  &  180,  t.  I.  Chez  l’auteur,  70,  rue  Jullien- 
Vanves,  1928. 

2.  M.  Musblla.  —  «  Salla  epidemiologia  ed  etiologia 
délia  febbre  gialla  ».  La  Riforma  Medica,  16  Avril  1928, 
n"  16,  p.  462. 

3.  Da  Fonseca.  —  «  L’ëtat  actnel  du  problème  étiolo¬ 
gique  de  la  fièvre  jaune  ».  A  Folha  Medica,  16  Janvier 


tement  et  il  semblerait  que  ce  phénomène  soit  à 
ranger  dans  les  cas  de  biotropisme. 

Lupus  érythémateux.  —  MM.  Milian  et  L.  Périn 
présentent  une  malade  de  24  ans,  atteinte  depuis 
6  ans  d’un  lupus  érythémateux  caractéristique  de  la 
joue  droite,  type  herpès  crétacé,  accompagné  de 
lésions  hyperkératosiques  végétantes  du  nez.  La 
biopsie  de  ces  lésions  a  confirmé  le  diagnostic' de 
lupus  érythémateux  et  montré,  en  dehors  des  lésions 
habitu'lles  du  lupus  érythémateux,  une  hypertrophie 
considérable  de  la  couche  cornée  avec  papillomatose. 

Le  lupus  érythémateux  peut  donc  se  manifester 
par  un  aspect  papillaire  et  végétant  des  lésions  réa¬ 
lisant  une  véritable  forme  hypertrophique. 

Un  cas  de  sodoku.  —  MM.  Lortat-Jacob  et 
Legrain  rapportent  un  cas  typique  de  cette  affection 
dont  les  symptômes  se  sont  révélés,  13  jours  après 
la  morsure  d’un  rat,  par  des  phénomènes  locaux  et 
généraux  à  rechutes  ayant  nécessité  une  hospitali¬ 
sation  dans  un  service  de  chirurgie.  Un  mois  après 
le  début  des  accidents,  apparition  d’un  érythème 
généralisé  sous  forme  d’anneaux  de  teinte  lilas.  Gué¬ 
rison  très  rapide  sous  l’influence  d’injections  arse- 

Atrophle  maculeuse  disséminée  post-syphllltlque. 
—  M.  Burnier  et  Eliaschef  ont  observé  un 
malade  qui,  à  la  suite  de  lésions  syphilitiques  secon¬ 
daires,  vit  apparaître  des  lésions  atrophiques  arron¬ 
dies  ou  ovalaires  au  niveau  de  chaque  efflorescence. 

Résultat  de  la  réaction  de  Wassermann  chez  les 
femmes  des  maisons  de  prostitution.  —  M.  Bizard 
a  noté  que  25  pour  100  des  femmes  de  maisons  de 
tolérance  présentaient  un  'Wassermann  positif  ;  cette 
proportion  descend  à  20  pour  100  chez  les  femmes 
des  maisons  de  rendez-vous.  Dans  10  pour  100  des 
cas,  la  syphilis  était  ignorée  des  femmes. 

—  M.  Burnier  confirme  ces  résultats  ;  il  a  noté 
20  pour  100  de  Wassermann  positifs  avec  12  p.  100 
de  syphilis  ignorées. 

A  propos  de  la  réaction  d’opacliicatlon  de  Mel- 
nlcke;  sa  place  parmi  les  autres  épreuves  sérolo¬ 
giques  de  la  syphilis;  étude  des  résultats  discor¬ 
dants.  —  MM.  R.  Démanché  et  L.  Gaénot  ont 
cherché  quelle  place  la  réaction  de  Meinicke  méri¬ 
tait  d’occuper  dans  le  syndrome  sérologique  de  la 
syphilis  à  côté  des  autres  réactions  qu’ils  utilisaient 
déjà  —  réaction  de  Hecht,  réaction  de  Wassermann, 
réaction  de  Calmette,  réaction  de  Vernes  —  et  quels 
résultats  on  pouvait  obtenir  pour  le  diagnostic  de 
la  syphilis  de  cette  méthode  des  réactions  multiples. 

Sur  700  sérums  examinés,  ils  ont  constaté,  dans 
531  cas,  une  concordance  parfaite  des  résultats  : 
237  positifs  et  294  négatifs;  87  sérums  ont  donné 
des  résultats  partiellement  discordants,  c’est-à-dire 
dans  lesquels  la  réaction  de  Meinicke,  légitimement 
positive,  n’a  pas  été  confirmée  par  toutes  les  autres 
réactions,  mais  seulement  par  quelqu’une  d’entre 
elles.  Dans  82  fas,  il  y  a  eu  discordance  complète 
entre  la  réaction  de  Meinicke  et  les  réactions 
d’hémolyse,  11  fois  à  l’avantage  du  Meinicke,  71  fois 
à  l’avantage  du  Hecht. 

Parmi  les  5  réactions  pratiquées,  ce  sont  celles  de 
Hecht  puis  celle  de  Meinicke  qui  se  sont  montrées 
généralement  le  plus  sensibles  ;  viennent  ensuite 
celles  de  Calmette,  de  Wassermann,  de  'Vernee. 
Mais  il  est  très  difficile  d’établir  entre  elles  un 
classement,  car  la  notion  p'rincipale  qui  se  dégage 
de  l’çxamen  des  résultats  discordants,  c’est  que  la 
sensibilité  n’est  pas  répartie  suivant  une  règle 
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constante  entre  les  diverses  réactions,  ni  même 
entre  les  antigènes. 

Les  discordances,  en  matière  de  sérologie,  ne 
sont  pas  un  simple  accident.  Elles  sont  dues  sans 
doute  pour  une  grande  part  à  la  différence  de  valeur 
intrinsèque  des  méthodes  et  des  antigènes;  mais 
elles  sont  dues  aussi  aux  variations  individuelles  de 
l’état  physico-chimique  des  sérums,  de  telle  sorte 
que,  suivant  les  sérums  examinés,  c’est  telle  méthode 
plutôt  que  telle  autre  qui  donnera  les  meilleurs 
résultats,  tel  antigène  plutôt  que  tel  autre. 

Une  saurait  donc  être  question,  pour  le  moment 
du  moins,  de  standardiser  le  séro-diagnostic  de  la 
syphilis.  Il  est  nécessaire,  au  contraire,  pour  pousser 
le  plus  loin  possible  l’investigation  d’un  sérum, 
d’employer  plusieurs  méthodes  (floculation  et  fixa¬ 
tion  du  complément)  et  plusieurs  antigènes. 

Intradermoréactlons  aux  vaccins  antistreptococ¬ 
ciques  et  staphylococciques.  —  MM.  Hudelo, 
Chêne  et  Sigwald  montrent  l’intérêt  diagnostique 
des  intradermo-réactions  aux  vaccins  antistrepto¬ 
cocciques  et  antistaphylococciques  au  cours  des 
dermo-épidermites  eczématiformes  microbiennes. 

Traitement  du  psoriasis  par  le  psothanol.  — 
MM.  Burnier  et  Lotte  ont  traité  72  psoriasis  par 
le  psothanol  avec  21  pour  100  de  blanchiment  total, 
44  pour  100  de  grande  amélioration,  23  pour  100 
d’amélioration  légère  et  12  pour  100  d’échecs.  Des 
récidives  furent  notées  dans  10  pour  100  des  cas; 
des  poussées  apparurent  au  cours  du  traitement  dans 
10  pour  100  des  cas.  Il  a  été  observé  18  pour  100 
d’incidents  légers  et  3  pour  100  d’intolérance  com¬ 
plète.  A  noter  le  bon  résultat  obtenu  dans  2  cas  de 
psoriasis  arthropathique  où  les  autres  traitements 
avaient  échoué. 

Etude  expérimentale  des  bismuths  llposolubles. 
—  M.  Levaditi,  en  collaboration  avec  M.  Sanchis- 
Bayarri,  JH’*®®  Schoen  et  Manin,  a  étudié  du  point 
de  vue  expérimental  l’action  thérapeutique,  le  mode 
de  résorption  et  l’élimination  de  deux  bismuths 
liposolubles  ;  le  camphocarbonate  deBi  de  M.  Picon, 
et  le  a  carboxéthyl-P-méthyl-nonoate  basique  de  Bi 
de  M.  Girard.  En  ce  qui  concerne  l’action  curative 
dans  la  spirochétose  spontanée  du  lapin  et  la  syphi¬ 
lis  à  virus  Truffi,  le  rapport  — .  qui  est  de 
montre  la  haute  efficacité  thérapeutique  des  prépa¬ 
rations  bismuthiques  étudiées.  Cet  effet  curatif 
remarquable  se  trouve  confirmé  par  l’influence  nette 
et  rapide  que  cette  nouvelle  médication  exerce  sur 
les  réactions  sérologiques.  Les  analyses  et  l’examen 
histologique  du  muscle  injecté  de  bismuth  liposo- 
luble  prouvent  que  dès  le  début  il  s’opère  une  dis¬ 
sociation  entre  le  métal  et  la  graisse  lui  servant  de 
solvant.  Le  Bi  constitue  des  dépôts  qui  finissent  par 
se  résorber  intégralement.  En  résumé,  le  bismuth 
liposoluble  constitue  un  trait  d’union  entre  les  sels 
bismuthiques  solubles  et  les  dérivés  insolubles.  Il 
se  rapproche  des  premiers  par  la  rapidité  de  sa 
résorption  et  de  son  activité  tréponémicide  ;  il  se 
superpose  aux  seconds  quant  à  la  création  d’un 
dépôt  Jocal,  dont  l’assimilation  progressive  ou  totale 
assure  son  action  curative  profonde  et  durable. 

Traitement  de  la  syphilis  par  le  bismuth  lipo¬ 
soluble.  —  MM.  Fournier,  Guénot,  Schwartz  et 
Yovanowitcb  ont  traité  par  les  bismuths  lipo- 
solubles  200  syphilitiques,  pour  la  plupart  primaires 
ou  secondaires,  avec  des  résultats  excellents,  clini¬ 
quement  et  sérologiquement.  Les  accidents  spéci¬ 
fiques  guériesent rapidement;  les  réactions  sanguines 
deviennent  complètement  négatives  dès  la  fin  de  la 
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première  série  d’injections  dans  1/3  des  cas,  quelques 
semaines  plus  tard,  dans  le  second  tiers;  une 
deuxième  série  est  nécessaire  pour  le  troisième 
tiers.  Ces  résultats  semblent  durables;  en  effet,  la 
plupart  des  malades,  suivis  depuis  1924,  n’ont  pas  eu 
de  rechute  et  présentent  encore  k  l’heure  actuelle 
un  Wassermann  négatif.  Fort  bien  toléré  même  par 
les  vieillards,  la  femme  enceinte,  les  nouveau  nés, 
le  B1  liposoluble  ne  détermine  pas  d’accidents 
importants;  la  stomatite  serait  fréquente  sans  un 
dosage  judicieux  des  quantités  k  injecter  suivant  les 
individus. 

Une  phase  d’absorption  immédiate  d’une  petite 
quantité  du  produit  (probablement  en  nature),  dont 
témoigne  la  présence  de  bismuth  dans  l’urine 
3  heures  après  la  première  injection,  puis  une  phase 
d’absorption  lente,  mais  totale,  du  précipité  après 
dissociation,  réalisant  dans  l’organisme  un  potentiel 
bismuthique  optimum,  tels  sont  les  deux  facteurs 
essentiels  de  la  remarquable  efficacité  de  cette  nou¬ 
velle  forme  de  la  médication  bismuthée,  qui  constitue 
certainement  un  des  traitements  de  choix  de  la 
syphilis. 

R.  Burnier, 
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Documents  relatifs  à  la  valeur  Immunisante  du 
B.  C.  O.  dans  les  milieux  tuberculeux  (prémunition 
des  nourrissons).  —  MM.  B.  Weil-Hallé,  Tarpin, 
Benda  e<  Al''°  Coloni  versent  au  débat  l’histoire 
détaillée  de  137  nourrissons  appartenant  à  des 
familles  contaminées  et  vaccinés  à  l’aide  du]  B.  C.  G. 
par  voie  digestive  ou  hypodermique.  Ces  cas  sont 
répartis  en  diverses  catégories  selon  que  le  contact 
dangereux  a  été  précoce  ou  tardif,  a  eu  pour  origine 
la  mère  ou  un  autre  membre  de  la  famille.  Des 
diagrammes  mettent  en  regard  la  destinée  de  cer- 
tains  enfants  vaccinés  et  non  vaccinés  au  sein  des 
mêmes  familles. 

L’ensemble  des  résultats  témoigne  de  l’importance 
de  la  séparation  initiale  des  enfants  pendant  la 
période  d’immunisation;  rapprochés  des  résultats 
fournis  par  d’autres  observateurs  (William  Parck 
à  New-York,  Buschmann  à  Blelalf,  Heynsius,  Vau 
den  Berg  à  Amsterdam,  Wallgren,  etc.)  Us  témoi¬ 
gnent  de  la  valeur  incontestable  de  cette  méthode 
de  vaccination. 

—  M.  Lance  apporte  l’observation  d’un  enfant 
qui,  vacciné  au  B.  C.  G.  dès  la  naissance  et  à  12  mois, 
mais  non  séparé  de  son  père  atteint  de  tuberculose 
pulmonaire,  a  fait  à  15  mois  une  tumeur  blanche  de 
l’épaule  avec  abcès  froid.  Le  père  a  négligé  de 
prendre  des  précautions  élémentaires  et  de  se 
séparer  de  son  enfant,  parce  que  celui-ci  était  vac¬ 
ciné.  Il  y  a  lieu  de  lutter  contre  cette  mentalité  dan¬ 
gereuse  du  public,  de  bien  faire  savoir  que  la  vacci¬ 
nation  ne  peut  être  effective  qu’à  la  longue  et  ne 
supprime  pas  la  séparation  du  parent  malade  pen¬ 
dant  plusieurs  mois. 

—  M.  Armand-Demie  a  observé  des  cas  sem¬ 
blables,  et  estime  que  le  fait  que  les  enfants  ont 
présenté  une  tuberculose  atténuée,  alors  qu'ils 
auraient  dû  faire  une  tuberculose  grave,  constitue 
un  argument  en  faveur  de  l’efficacité  du  vaccin. 

—  M.  Martan,  demandant  ce  que  devenait  la 
cuti-réaction,  M-  Weil-Hallé  lui  répond  que  celle-ci 
devait  être  positive  à  partir  de  6  mois.  La  vaccination 
à  elle  seule  ne  détermine  pas  de  cuti  positive,  mais 
quand  l’enfant  a  été  contaminé,  comme  dans  les  cas 
rapportés,  celle-ci  devient  généralement  positive. 

—  M.  Debré,  à  ce  propos,  fait  remarquer  que, 
chez  les  enfants  séparés  et  non  Jvaccinés,  la  cuti  ne 
devenait  pas  positive.  Chez  les  enfants  ayant  reçu 
du  B.  C.  G.,  dans  30  pour  100  des  eas,  la  cuti  ne 
devient  pas  positive;  aussi  peut-on  se  demander  si  le 
B.  G.  G.  a  été  absorbé.  Dans  30  pour  100  des  cas, 
la  cuti  devient  positive  vers  le  3“  mois,  s’atténuant 
par  la  suite;  dans  oes  cas,  le  B,  C.  G.  a  dû  être 
absorbé.  Enfin,  dans  40  pour  100  des  eas  la  cuti- 
réaction  est  faible  ou  douteuse. 

Aussi  quand  la  cuti-réaction  est  négative,  si  la 
tuberculose  survient,  on  ne  saurait  en  infirmer  l’inef¬ 
ficacité  du  B,  G.  G. 

—  M-  Aviragaet  rapporte  les  deux  cas  suivants  : 
1«  un  enfant  vacciné,  resté  en  milieu  contaminé,  et 
dont  la  cuti  est  restée  négative  ;  2»  un  enfant  vacciné 


séparé,  de  sa  mère  pendant  2  mois  1/2,  puis  remis 
avec  sa  mère,  dont  la  cuti  est  restée  négative  jusqu’à 
2  ans. 

—  M,  Nobéconrt  note  que  les  phénomènes  sont 
complexes,  et,  sur  12  enfants  vaccinés,  il  a  observé  7 
cuti-réactions  positives.  Les  cas  de  cuti-réaction  po¬ 
sitive  sont  survenus  chez  des  enfants  présentant  des 
signes  cliniques  et  radiologiques  de  tuberculose  pul¬ 
monaire,  viscérale  ou  cutanée. 

—  M.  Lemaire  pense  également  que  les  enfants 
présentant  une  G.  R.  positive  présentent  générale¬ 
ment  des  signes  concomitants  de  tuberculose. 

M.  Weil-Hallé,  répondant  à  des  questions 
posées  par  MM.  Lesné  et  Aviragnet,  fait  remar. 
quer  que  : 

La  cuti-réaction  ne  saurait  être  assimilée  à  un 
témoignage  d'immunité  ; 

Vu  la  fréquence  des  cuti  positives  chez  les  enfants 
contaminés,  il estprobable  que  o'estla  contamination 
plus  que  le  B.  C.  G.  qui  est  responsable  de  la  réac¬ 
tion  positive  ; 

L’immunité  tuberculeuse  est,  comme  les  autres 
immunités,  sujette  à  des  fléchissements,  aussi  cer¬ 
tains  enfants  vaccinés  peuvent-ils  faire  des  tubercu¬ 
loses  atténuées  ; 

La  durée  de  la  séparation  de  l’enfant  après  vacci¬ 
nation  doit  être  de  1  mois  au  minimum. 

Signe  de  Chvosteck  chez  les  grands  enfants.  — 
Ml»"  Nageotte.Wilboaobewitob.  Ce  signe  ne  sem¬ 
ble  pas,  chez  l’adulte,  être  en  rapport  direct  avec 
l’hypocalcémie,  ou  la  tétanie.  Il  s'agit  généralement 
de  sujets  nerveux,  intoxiqués  ou  infectés. 

—•  M.  Debré  estime  que  ces  faits  sont  d'interpré¬ 
tation  difficile.  Il  trouve  le  signe  de  Chvosteck  dans 
25  pour  100  des  eas  chez  les  grands  enfants.  Il  est 
pins  fréquent  chez  les  filles. 

—  M.  Lemairenote  qu’alors  que.  dans  la  première 
enfance,  ce  signe  s’éteint  facilement,  dans  la  grande 
enfance  il  est  des  plus  difficiles  à  faire  disparaître; 
l’ergostérine  semble  en  être  le  traitement  de  choix. 

Essais  de  prophylaxie  de  la  fièvre  scarlatine  par 
ie  sérum  antiscarlatineux.  —  MM.  René  Martin  et 
A.  Lataille,  ayant  eu  à  assurer  la  prophylaxie  des 
collectivités  d  enfants  infectés  par  la  scarlatine,  ont 
pratiqué  des  réactions  de  Dick  à  tous  les  enfants  et 
ont  injecté  10  à  20  eme  de  sérum  à  tous  les  sujets 
présentant  un  Dick  positif.  Le  sérum  a  temporaire¬ 
ment,  pendant  3  semaines,  négalivé  la  réaction  de 
Dick  et  arrêté  l'épidémie  de  scarlatine;  mais,  passé 
ce  laps  de  temps,  les  Dick  devinrent  positifs  et  l’épi¬ 
démie  reprit.  L’immunité  passive  ne  saurait  donc 
assurer  une  prophylaxie  efficace  et  les  auteurs 
regrettent  que  les  vaccinations  étudiées  jusqu’à  ce 
jour  n’aient  donné  que  des  résultats  inconstants, 
Car  l’immunisation  active  est  de  beaucoup  le  meilleur 
moyen  pour  combattre  les  épidémies  dans  les  collec¬ 
tivités  infectées. 

Sérothérapieantiscarlatineuse;  résultatsde22ca8 

de  scarlatine  grave.  —  MM.  Nobécourt,  P. -R. 
Bize,  R.  Afarf/u,  ayant  eu  l’occasion  d’utiliser  le 
nouveau  sérum  antisoarlatineux  délivré  par  l'Ipstitut 
Pasteur,  et  préparé  suivant  les  données  de  MM. 
Debré,  Lamy  et  Bonnet  selon  une  technique  dérivée 
de  celle  des  Dick,  ont  obtenu  les  résultats  suivants  : 
13  améliorations  (6  ««arlatines  hypertoxlques,  3  sc. 
avec  syndrome  infectieux  secondaire,  2  sc.  associées 
à  la  diphtérie  et  3  sc.  avec  éruption  extrêmement 
intense);  6  décès  (3  sc.  avec  syndrome  infectieux 
pyohémique  à  streptocoque,  1  sc.  avec  diphtérie, 
1  sc.  chez  un  nourrisson  de  8  mois  et  1  so.  avec  noma 
buccal);  enfin  3  cas  tardivement  traités  et  rapportés 
pour  mémoire. 

La  sérothérapie  a  été  inefficace  sur  les  complica¬ 
tions,  tant  au  point  de  vue  curatif  qu’au  point  de  vue 
prophylactique.  Mais  on  est  en  droit  de  se  demander 
si  ces  complications  relèvent  bien  de  la  scarlatine  et 
non  pas  d’un  germe  de  sortie. 

Sur  la  scarlatine  elle-même,  alors  même  qu’il  put 
y  avoir  décès  ultérieurement,  la  sérothérapie  semble 
avoir  été  particulièrement  efficace  sur  l’état  toxique 
du  début,  et,  dans  certains  cas,  il  semble  même  qu’il 
y  ait  eu  une  véritable  résurrection. 

—  M.  Debré  fait  remarquer  que  le  sérum  actuel¬ 
lement  employé  est  beaucoup  plus  efficace  que  ceux 
obtenus  jusqu’alors  et  que  son  activité  peut  être 
comparée  à  celui  de  la  diphtérie  :  en  effet,  il  est 
antitoxique  et  dosable.  Maie  il  est  nécessaire  de 
l’employer  précocement  et  à  fortes  doses. 


Méningite  à  bacilles  de  Pfeiffer,  endocardite 
végétante;  recherches  anatonUques  et  bactériolo¬ 
giques.  -^M  H  arenet,  M'^’  de  Pfaffef  et  M.  R. 
Lèvent  rapportent  l’histoire  d’un  enfant  de  19  mois 
qui  présenta  un  état  infectieux  grave  avec  bronchite 
et  diarrhée,  méningite  purulente,  bruit  de  galop 
cardiaque,  hydarthrose  du  genou  gauche.  La  nécrop- 
sie  montra  une  méningite  purulente  et  une  endocar¬ 
dite  végétante  du  cœur  droit  avec  ulcération  de  la 
trieuspide  et  grosses  végétations  de  la  paroi  inter¬ 
ventriculaire.  L’examen  bactériologique  révéla  au 
niveau  do  myocarde  des  embolies  microbiennes 
avec  bacilles  à  Gram  négatif  et  qui  furent  identifiés 
comme  para  B.  Le  liquide  céphalo-rachidien  permit 
de  cultiver  un  microbe  du  type  Pfeiffer.  Une  hémo¬ 
culture  avait  donné  du  para  B. 

On  peut  donc  affirmer  qu’il  s’est  agi  d’une  ménin¬ 
gite  de  Pfeiffer;  quant  au  para  B,  son  rôle  est  difficile 
à  interpréter  ;  on  doit  cependant  lui  attribuer  une 
valeur  pathogène  en  ce  qui  concerne  l'arthrite  du 
genou  et  l’endocardite  végétante. 

G.  SOHREIBER. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ÉTUDE  OU  CANCER 

16  Juillet  1928. 

Tumeur  kystique  du  testicule  chez  le  coq.  — 
MM.  H.  Bulliard  et  Cb.  Cbampy  ont  observé,  chez 
un  coq  Seebright,  une  tumeur  testiculaire  dont  le 
développement  avait  suspendu  l'inhibition  exercée 
normalement  sur  le  plumage  de  la  queue.  La  crête 
était  restée  màle. 

Il  s’agissait  d'une  volumineuse  masse  kystique  du 
côté  droit,  multiloculaire,  à  contenu  mucoïde.  Les 
kystes  sont  tapissés  par  un  épithélium  prismatique. 
L'Interprétation  de  la  tumeur' est  faeilitée  par  l'exa¬ 
men  du  testicule  gauche  qui  montre  une  évolution 
identique,  mais  moins  avancée.  On  y  volt,  en  parti¬ 
culier,  des  tubes  séminlfères  encore  spermatogènes 
à  une  extrémité  et  devenus  kystiques  à  l'autre.  Il 
s'agit  donc  d'un  épithélioma  kystique  d'origine 
sémlnifère,  tumeur  qui  ne  parait  pas  avoir  encore 
été  signalée  chez  les  oiseaux. 

Epithélioma  intracanallculaire  hémorragique  du 
sein.  —  M.  E.  Grynfeitt.  Tumeur  singulière  par 
l'apparition  spontanée  de  nombreuses  ecchymoses 
cutanées  et  l'aspect  angiomateux  de  sa  coupe  micro¬ 
scopique.  L'examen  histologique  a  montré  que  ces 
pseudo-vaisseaux  n’étaient  autre  chose  que  des 
galaotophores  distendus  par  des  hémorragies  et 
dans  lesquels  il  y  avait  en  outre  une  prolifération 
atypique  endocanaliculalre  développée  aux  dépens 
de  la  coucha  épithéliale  interne  des  conduits  mam¬ 
maires.  La  paroi  de  ces  étranges  foyers  hémorra¬ 
giques  était  constituée  par  la  vitrée  des  galaotophores 
à  laquelle  étaient  demeurées  adhérentes  les  cellules 
myoépitliéliales.  Ce  n'est  donc  pas  un  épithélioma 
hémophile,  dans  lequel  les  bourgeons  carcéreux  se 
mêlent  au  sang  circulant  dans  des  capillaires;  ici, 
dans  les  foyers  hémorragiques,  les  globules  étaient 
en  hémolyse  plus  ou  moins  avancée,  et  les  bourgeons 
cancéreux  en  nécrobiose.  Aussi  l'auteur  se  demande- 
t-il  si  le  pronostic  de  cette  lésion  est  aussi  grave, 
toutes  choses  étant  égales  d’ailleurs,  que  celui  des 
épithéliomes  hémophiles  du  professeur  Delbet. 

A.  CiTATTH. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

9  Juillet  1928. 

Encéphalite  épidémique  avec  tremblement  très 
accentué.  —  MM.  P.  Guiraud  et  B.  Cailleux.  Chez 
un  encéphalltique,  développement  progressif  d’un 
tremblement  géuéralisé  qui  a  fait  prendre  le  malade 
pour  un  simulateur.  Ce  tremblement  présente  les 
caractères  essentiels  du  tremblement  parkinsonien, 
sauf  que  les  oscillations  sont  dq  très  grande  ampli¬ 
tude.  Pendant  quelques  Instants,  et  en  faisant  un 
grand  effort,  le  malade  atténue  en  grande  partie  sou 
tremblement. 

Encéphalite  épidémique  et  palllalie.  MM.  P, 
Guiraud  et  B  Cailleux  présentent  un  encéphalltique 
chronique  avec  palilalie  (répétition,  tachyphémie, 
tendance  à  l’aphonie)  inconstante  et  transitoire.  Cont' 
paraison  avec  oertaines  stéréotypies  des  bébéphréno- 
cata  toniques. 


1000 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  8  Août  1928 


N*  63 


Antomatlsme  ambnlatolre  et  parkinsonisme  en- 
céphaiitique.  —  MM.  O.  Petit  et  A.  Courtois. 
Homme  de  42  ans,  sans  antécédents  comitiaux.  En 
Novembre  1922,  à  Saïgon,  il  contracte  une  encépha¬ 
lite  épidémique.  Depuis  3  ans,  troubles  du  carac¬ 
tère,  périodes  dépressives  avec  idées  de  suicide.  Il 
y  a  un  an,  absences,  vertiges,  antomatisme  ambula¬ 
toire  diurne,  morsures  de lalangue nocturnes.  Aggra¬ 
vation  depuis  6  mois  du  parkinsonisme.  Les  auteurs 
insistent  sur  l’apparition  de  manifestations  comi¬ 
tiales  chez  un  parkinsonien  encéphalitique  âgé  et 
leur  disparition  spontanée  quand  s’exagère  la 
rigidité. 

Hémiplégie  et  démence  précoce.  —  MM.  A. 
Courtois  et  C.  Pouffary.  Présentation  d’un  jeune 
bémimèle  chez  qui  s’installa  vers  la  puberté  un 
syndrome  hébéphrénlque. 

Délire  de  grossesse  chez  une  débile.  —  MM. 
R.  Targowla  et  J.  Dublineau.  Jeune  fille  de  24  ans, 
débile,  ayant  présenté  brusquement,  il  y  a  16  mois, 
quelques  jours  après  un  rêve  érotique,  un  délire  de 
grossesse  typique.  Au  bout  de  5  mois,  ayant  subi 
l’opération  de  l’appendicite,  la  malade  fit  un  délire 
d’accouchement.  Ultérieurementsedéveloppèrent  des 
interprétations  délirantes  qui  tendent  actuellement 
à  faire  de  cette  malade  une  persécutée. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’apparition  brutaie  de 
la  bouffée  délirante  chez  cette  malade  et  sur  l’élé¬ 
ment  intuitif  que  l’on  peut  invoquer  pour  en  expli¬ 
quer  l’apparition. 

Syndrome  complexe  ;  érotomanie  ;  hypomanie  ; 
délire  d’influence.  —  MM.  R.  Targowla  et  J. 
Dublineau.  Femme  de  42  ans,  dont  les  troubles  ont 
débuté  il  y  a  2  ans  par  des  interprétations  délirantes 
avec  idées  de  persécution  et  d’influence,  suivies  de 
l’apparition  d’un  syndrome  érotomaniaque  qui  pré¬ 
domine.  En  même  temps  a  évolué  chez  elle  un  syn¬ 
drome  maniaco-dépressif.  Les  auteurs  insistent  : 

1°  Sur  l’évolution  parallèle  des  différents  syn¬ 
dromes  (psychose  associée)  ; 

2*  Sur  l’importance  du  facteur  maniaco-dépressif; 

3°  Sur  l’importance  de  l’élément  intuitif  dans 
l’apparition  de  ce  syndrome. 

L’atrophie  cérébrale  dans  la  paralysie  générale  : 
les  pseudo-kystes  Intracérébraux.  —  M.  L.  Mar¬ 
chand.  Outre  l’ampliation  des  ventricules  laté¬ 
raux,  outre  les  dépressions  corticales  en  cupule, 
l’atrophie  cérébrale  peut  se  manifester  dans  la  para¬ 
lysie  générale  par  des  pseudo-kyates  intracérébraux 
qui  sont  remplis  de  liquide  céphalo-rachidien  comme 
les  ventricules  latéraux.  L’examen  histologique 
montre  qu’à  la  face  interne  de  la  cavité  il  n’existe 
pas  d’épithélium  épendymaire  ;  il  s’agit  donc  de 
pseudo-kystes  compensateurs  de  l’atrophie  céré¬ 
brale.  L.  MaacuanD. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉCALE 

9  Juillet  1928. 

Un  cas  de  tuberculose  traumatique  par  Inocula¬ 
tion.  —  M.  Léri  rapporte  un  cas  qui  n’a  pas  qu’un 


côté  original  :  il  montre  une  fois  de  plus  que  la  tuber¬ 
culose  peut  très  bien  s’inoculer  par  le  derme  et,  à  ce 
titre,  il  présente  un  intérêt  médico-légal. 

Un  sujet,  attaqué,  se  débarrasse  de  ses  agresseurs  à 
coups  de  poing.  L’un  d'eux  porte  sur  les  arcades  den¬ 
taires  et  fracture  deux  dents  qui  viennent  éroder  la 
main  au  niveau  des  2*  et  3°  articulations  métacarpo- 
phalangiennes.  Un  mois  environ  après,  apparaissent 
des  tubercules  cutanés  caractéristiques.  L’agresseur 
était  un  tuberculeux  pulmonaire  ainsi  que  cela  a  pu 
être  établi  ultérieurement. 

Traumatisme  et  tuberculose.  —  M.  Louis  Des¬ 
claux  publie  l’observation  d’une  ouvrière  atteinte 
d’une  ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  poignet  gauche 
à  la  suite  d’un  traumatisme  minime.  Il  conclut  à  la 
réactivation  d’un  foyer  latent  préexistant  à  l’endroit 
où  a  porté  le  traumatisme  et  insiste  sur  ce  fait  qu’en 
pareil  cas  l’évaluation  médico-légale  doit  viser  les 
conséquences  directes  ou  indirectes  de  l’accident, 
mais  non  la  maladie  elle-même. 

Abus  sexuel  d’une  débile  mentale  de  26  ans.  — 
M.  Bug.  Oelmacite  le  cas  d’une  jeune  artiste  peintre 
de  talent  qui  s’était  laissée  circonvenir  par  un  riche 
individu  qui  abusa  d’elle  après  lui  avoir  promis  le 
mariage.  Le  secrétaire  dudit  individu  obtint  de  la 
jeune  fille  les  mêmes  faveurs  sous  les  plus  fallacieux 
prétextes. 

L’expertise  a  mis  en  évidence  la  débilité  mentale 
de  la  victime.  Or,  dans  le  cas  présent,  il  n’y  a  qu’une 
insuffisance  de  jugement  qui  contraste  avec  des  qua¬ 
lités  intellectuelles  brillantes;  il  montre  qu’un  déficit 
mental  ne  se  manifeste  pas  toujours  par  des  actions 
absurdes  trop  aisément  mises  sur  le  compte  de  la 
dépravation  ou  de  la  perversité.  Il  faut  donc  toujours 
songer,  en  dehors  de  l’idiotie  et  de  l’imbécillité,  à  la 
débilité  mentale  simple,  à  déficit  intellectuel  inégal 
et  électif. 

PniLiprE. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIENE  TROPICALES 

5  Juillet  1928. 

Un  eas  de  leishmaniose  cutanée  de  la  fesse.  — 
JM'"'  Panajotatou.  Il  s’agit  d’un  enfant  de  3  ans 
qui  présentait  un  petit  nodule  ulcéré  à  la  joue 
droite.  L’examen  de  la  sérosité  révéla  la  présence 
de  parasites  On  institua  le  traitement  à  l’émétine  :  , 
injections  tous  les  2  jours  et  pansements.  Le  petit 
malade  guérit  rapidement. 

—  M.  Tanon,  après  avoir  rappelé  que  M.  Gastou 
présenta  à  la  Société  2  observations  identiques, 
signale  qu’il  a  obtenu  d’excellents  résultats  avec 
l'émétine  alors  que  l’émétique  avait  échoué. 

—  M.  Nattan-Larrier  estime  qu’il  faut  faire  le 
traitement  maximum  et  qu’il  y  a  tout  intérêt  à  pra¬ 
tiquer  une  biopsie  avant  de  commencer  ce  traite- 

—  M.  Henry  a  eu  souvent  l’occasion  de  constater 
l’effet  remarquable  de  l’émétique  dans  le  pian-bois 
alors  que  l’émétine  ne  donnait  aucun  résultat  dans 
cette  affection. 


Un  cas  de  fièvre  de  Malte  observé  à  Paris.  — 
MM.  Cambessedès  et  Cochez  déclarent  que,  dans  ce 
cas,  la  courbe  ne  prit  un  caractère  ondulant  que  lors¬ 
qu’on  put  faire  inscrire  les  maxima  thermiques  au 
moment  de  l’accès  nocturne  revenant  à  la  même  heure. 
L’intradermo-réaction  provoqua  une  vive  réaction 
locale  et  même  quelques  phénomènes  généraux.  Aussi 
ne  fit-on  qu’une  dose  légère  de  vaccin  (protéine  à'abor- 
tus).  La  réaction  fut  cependant  très  vive,  mais,  dès 
le  lendemain,  la  guérison  était  acquise.  Cette  obser¬ 
vation  vient  s’ajouter  à  une  série  d’autres  où  l’un  des 
auteurs  a  cherché  à  obtenir  par  un  antigène  micro¬ 
bien  un  choc  nécessaire  guidé  par  le  résultat  d'une 
intradermo-réaction  préalable. 

—  M.  Broquet  signale  que  bien  des  médecins  ne 
pratiquent  pas  la  vaccinothérapie  parce  qu’ils  sont 
effrayés  par  la  réaction  très  violente. 

—  M.  Tanon  croit  en  effet  que  la  fièvre  méditer¬ 
ranéenne  doit  être,  tant  au  point  de  vue  clinique 
qu’au  point  de  vue  thérapeutique,  considérée  comme 
une  fièvre  intermittente  à  accès  quotidiens.  C’est 
au  moment  où  la  température  arrive  à  son  maximum 
qu’il  faut  faire  l’hémoculture,  et  c’est  au  début  de  la 
défervescence  que  l’agglutination  est  le  plus  souvent 
positive.  C’est  également  à  ce  moment  que  la  vacci¬ 
nothérapie  peut  donner  des  résultats  rapides.  En 
tout  cas,  le  vaccin  endotoxique  de  MM.  Reilly  et 
Cambessedès  lui  paraît  jusqu’à  présent  le  meilleur 
procédé  à  employer.  Il  convient  de  l'essayer  sur  un 
beaucoup  plus  grand  nombre  de  cas.  Fait  au  début 
de  la  défervescence,  le  choc  hémoclasique  est  beau¬ 
coup  plus  faible. 

—  Af.  Neveu  insiste  sur  l’intérêt  de  la  communi¬ 
cation  de  MM.  Cambessedès  et  Cochez.  Il  signale  le 
récent  travail  de  M.  Madsen  sur  la  fièvre  ondulante 
au  Danemark  et  il  émet  le  vœu  qu’un  semblable  tra¬ 
vail  d’ensemble  soit  fait  en  France. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  frac¬ 
tures  de  la  rotule.  —  AT.  Guemener  (présenté  par 
M.  Marcel  Loger).  Il  s’agit  d’un  appareil  de  fortune 
fort  simple,  constitué  par  une  planchette  de  Om.  25 
environ  et  un  tube  de  caoutchouc.  On  obtient  ainsi 
un  véritable  cerclage  externe  qui  rend  les  plus 
grands  services  aux  colonies,  lorsqu’on  est  loin  de 
tout  centre  hospitalier. 

Kala-azar  à  évolution  grave  contracté  dans  le 
Sud-Oranals.  —  MM.  Meslay,  Coirre  et  Cochez 
insistent  sur  l’importance  de  cette  infection  dans 
l’étiologie  des  splénomégalies  et  montrent  l’aspect 
des  lésions  spléniques  associées  àune  dégénérescence 
lymphoïde  grave  du  foie. 

Des  préparations  histologiques  accompagnent 
cette  communication  dont  la  discussion  est  inscrite 
à  l’ordre  du  jour  de  la  prochaine  réunion. 

—  Avant  de  lever  la  séance  M.  Perrot  tient  à 
signaler  le  beau  geste  des  fabricants  de  quinine 
français  qui  viennent  d’envoyer  gracieusement  au 
Cameroun,  avec  le  concours,  pour  une  part,  des 
fabricants  hollandais,  150.000  francs  de  quinine  afin 
qu’on  puisse  faire  de  la  quininisation  intensive  dans 
un  secteur  bien  déterminé.  Il  y  a  lieu  de  féliciter 
les  généreux  donateurs. 

Raymoud  Nkved. 
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Immunisation  contre  le  rouget.  —  M.  Basset  a 
montré  antérieurement  qu’il  est  souvent  impossible 
d’infecter  expérimentalement  le  porc;  c’est  pour¬ 
quoi  il  a  étudié  l’immunisation  chez  le  pigeon. 
Il  formule  les  conclusions  suivantes  : 

L’immunité  active  ne  peut  être  obtenue  par  l’em¬ 
ploi  de  virus  tués  (chauffage  à  56°  ou  ricinoléate  de 
sodium  à  1  pour  100). 

Au  contraire,  l’association  de  sérum  et  de  virus 
vivant  et  virulent  (méthode  Lorenz)  permet  de  vac¬ 
ciner.  Les  résultats  de  l’intervention  varient,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  avec  les  différentes  ma¬ 
nières  d’associer  sérum  et  virus.  Quand  sérum  et 
virus  sont  injectés  séparément,  mais  dans  le  même 
temps  (technique  Lorenz),  un  certain  nombre  d’ani¬ 
maux  succombent;  ceux  qui  résistent  sont  vaccinés  : 


la  technique  n’est  donc  pas  inoffensive.  Quand  sé¬ 
rum  et  virus  sont  mélangés  (technique  Leclaincbe), 
aucun  animal  ne  succombe,  mais  tous  ne  sont  pas 
vaccinés  ;  la  technique  manque  donc  de  sécurité. 
Quand  le  virus  est  injecté  1  à  2  jours  après  le  sé¬ 
rum  (technique  Basset),  aucun  animal  ne  succombe 
et  tous  sont  vaccinés. 

Recherches  sur  l’oxydation  spontanée  à  l’air  libre 
de  l’huile  de  foie  de  morue,  l’huile  de  lin,  l’huile 
d’olive.  —  M.  P.  Delore  montre  qu’après  50  jours 
d’exposition  à  l’air  libre  l’huile  de  foie  de  morue 
rend  66  fois  plus  de  poids  que  l'huile  d’olive  et  5  fois 
plus  que  l’huile  de  lin  cependant  éminemment  sic¬ 
cative.  La  capacité  d’absorption  si  grande  de  l’huile 
de  foie  de  morue  pour  l’oxygène  conduit  à  penser 
qu’elle  possède  in  vivo  une  oiydabilité  particulière¬ 
ment  facile,  ce  qui  est  une  raison  de  plus  d’admi¬ 
nistrer  cette  huile  aux  tuberculeux  si  l’on  admet 
qu’il  y  a  Intérêt  à  donner  à  ces  malades  des  corps 
gras  d’oxydation  facile. 

Influence  do  l’irradiation  préalable  sur  l’oxyda¬ 
tion  à  l’air  libre  de  l’huile  de  foie  de  morue,  l’huile 
de  Un,  l’hulIe  d'olive.  —  M.  P.  Delore  montre  que 


l’irradiation  préalable  par  les  rayons  ultra-violets 
augmente  la  prise  de  poids  ultérieure  des  huiles 
exposées  à  l’air;  cette  prise  croit  jusqu’à  un  maxi¬ 
mum  obtenu  après  irradiation  de  20  heures,  puis  di¬ 
minue  avec  des  irradiations  plus  longues.  L’huile  de 
foie  de  morue  se  comporte  comme  si  elle  avait  subi 
originellement  et  avant  l’irradiation  artificielle  des 
modifications  analogues  à  celles-là  mêmes  que  pro¬ 
duit  cette  irradiation. 

Auto-vacclnothéraple  de  la  pneumonie  (techni- 
nlque  rapide,  résultats  cliniques).  —  MM.  J.  Gâté 
et  Henri  Oardère  proposent,  pour  la  préparation  et 
la  mise  en  œuvre  d’un  autovaccin  dans  la  pneumonie, 
la  technique  suivante  :  cueillette  du  crachat  dans 
une  boite  de  Pétri  stérile,  lavage  au  sérum  physio¬ 
logique,  ensemencement  en  milieu  liquide  de  Tru- 
che-Cotonl.  Dans  le  cas  de  pneumococcie,  le  pneu¬ 
mocoque  donne  en  18  heures  une  culture  pure  suffi¬ 
sante  pour  la  fabrica’ion  d’un  autovaccin,  qu’on 
réalise  par  centrifugation  et  émulsion  du  culot  en 
eau  physiologique  (4  milliards  par  centimètre  cube). 
Après  une  culture  de  contrôle  (24  heures),  l’auto¬ 
vaccin  peut  être  utilisé,  soit  48  heures  après  la  cueil¬ 
lette  du  crachat. 
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Les  auteurs  commencent  le  traitement  par  un  ■ 
stock- vaccin  auquel  ils  substituent,  48  heures  après, 
l'autovaccin  comme  il  a  été  dit. 

Dans  4  cas  de  pneumonie  sévère,  les  auteurs  ont  | 
obtenu  une  prompte  et  définitive  défervescence. 

Les  premières  étapes  histologiques  de  l'athé- 
rome  adrénalinique  expérimental.  —  MM.  Pierre- 
P.  Ravault  et  C.  Bouysset  montrent  que  la  lésion 
la  première  ,en  date  est  toujours  un  oedème  intersti¬ 
tiel  de  la  partie  moyenne  de  la  tunique  mésarté- 
rielle,  œdème  qui  précède  ët  commande  les  autres 
altérations  de  la  paroi  :  modifications  des  lames 
élastiques,  incrustations  calcaires,  épaississement 
de  l'endartère. 

Etude  bactériologique  et  expérimentale  d’une 
épizootie  à  manifestations  pseudo-tuberculeuses. 
—  MM.  J.  Gâté  et  M  Billa  ont  isolé  l’agent  patho¬ 
gène  de  l’épizootie  étudiée  par  eux.  Il  s’agit  d’un 
bacille  à  Gram  négatif,  immobile,  dont  la  vitalité  et 
la  végétabilité  sont  favorisées  par  la  glycérine,  qui 
n’a  pas  d’action  sur  le  rouge  neutre  et  ne  donne  pas 
d’indol,  qui  fait  fermenter  le  lévulose,  le  maltose,  la 
mannite,  le  glucose  et  dont  la  température  optima 
de  développement  est  -|-  20“. 

Ce  bacille  se  rapproche  do  bacille  décrit  par 
Pfeiffer  dans  la  pseudo-tuberculose  des  rongeurs, 
dont  il  diffère  par  ses  caractères  culturaux,  sa  tem¬ 
pérature  optima  de  développement  et  son  apti¬ 
tude  à  créer  chez  le  cobaye  des  lésions  intestinales 
et  mésentériques  ;  il  s’éloigne  du  bacille  de  Ma- 
lassez  et  Vignal  par  son  action  sur  les  sucres.  Avec 
ce  bacille,  les  auteurs,  soit  par  injection,  soit  par  in¬ 
gestion,  ont  reproduit  chez  le  cobaye  la  maladie 
étudiée. 

A  propos  d’une  épizootie  à  manifestations 
pseudo-tuberculeuses.  —  MM.  Jean  Gâté  et  Mar¬ 
cel  Billa  rapportent  une  épizootie  limitée  stricte¬ 
ment  aux  cobayes,  paraissant  se  communiquer  par 
la  voie  digestive,  activée  par  le  froid,  résistant  aux 
mesures  de  prophylaxie  habituelles,  évoluant  d’abord 
d’une  façon  sévère  puis  torpide,  donnant  des  lésions 
nettement  pseudo-tuberculeuses  avec  des  abcès  mé¬ 
sentériques  et  intestinaux  importants  et  constants. 
Les  auteurs  ont  isolé  et  étudié  l’agent  pathogène,  se 
rapprochant  des  bactéries  décrites  par  les  classi¬ 
ques,  mais  présentant  avec  ces  dernières  des  diffé¬ 
rences  morphologiques,  culturales  et  biochimiques. 

La  formol-gélification  du  sérum  chez  les  ani¬ 
maux.  —  MM.  J.  Gâté  et  M.  Billa  concluent  de 
leurs  recherches  : 

Les  sérums  de  chevaux,  de  veaux,  de  lapins,  de 
cobayes  normaux  ne  gélifient  pas  par  le  formol. 
Avec  les  sérums  normaux  de  moutons  et  de  chèvres, 
la  gélification  est  rare.  Par  contre,  les  sérums  de 
bœufs  sains  gélifient  fréquemment. 

Les  modifications  humorales  accompagnant  la  pro¬ 
duction  des  anticorps  peuvent  coïncider,  chez  le 
cheval,  avec  une  formol-gélification  positive. 

Par  contre,  ni  la  tuberculose,  ni  la  pseudo-tuber¬ 
culose  ne  paraissent  rendre  la  formol-gélification 
positive  chez  le  cohaye. 

La  question  des  races  ne  peut  donc  être  consi¬ 
dérée  comme  indifférente  et  doit  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  la  valeur  à  accorder  à  la  formol-gélifi¬ 
cation  en  pathologie  vétérinaire. 
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Cinq  observations  de  phlébites  post-opératoires 
chez  des  opérés  do  20  ans.  —  MM.  Viguier  et 
Dacuing  présentent  5  observations  de  phlébites 
évoluant  chez  des  opérés  de  20  ans,  après  des  opé¬ 
rations  dont  les  suites  furent  absolument  asep¬ 
tiques.  Ces  observations  prouvent  que  les  phlébites 
chirurgicales  sont  plus  fréquentes  chez  les  jeunes 
que  ne  l’admettent  habituellement  les  classiques.  En 
outre,  étant  donné  la  rareté  chez  les  jeunes  opérés 
des  facteurs  habituels  favorisant  la  formation  des 
phlébites  post-opératoires  (ralentissement  de  la  cir¬ 
culation,  maladies  du  cœur,  rapports  normaux  des 
éléments  constitutifs  du  sang),  ces  faits  augmentent 
encore  les  difficultés  d’interprétation  des  phlébites 
post-opératoires. 

Le  traitement  indigène  de  la  fièvre  jaune  au 
Sénégal.  —  MM.  Maurin  et  Sermet.  La  médication 


sénégalaise  comprend  des  moyens  préventifs  et 
curatifs.  La  prophylaxie  consiste  à  combattre  la 
constipation  en  nettoyant  2  fois  par  mois  l’intestin 
avec  30  gr.  d’huile  de  ricin  et  en  utilisant  dans  l’in¬ 
tervalle  les  laxatifs.  Il  est  recommandé  d’éviter  les 
piqûres  de  moustiques,  surtout  après  le  coucher  du 
soleil,  car  c’est  au  crépuscule  que  le  stegomya 
recherche  ses  victimes.  En  outre,  il  est  nécessaire 
de  prendre  après  chaque  repas  une  infusion  de 
Kinkeliba  {Combretum  Raimbaultini)  qui  est  un 
tonique  diurétique,  et  le  matin  du  vin  de  Bakis 
(macération  de  Bakis  dans  du  vin  blanc).  Le  Bakis 
est  une  ménispermacée  [Tinospora  Bakis)  que  les 
indigènes  considèrent  comme  tonique  et  fébrifuge. 

Lorsque  ces  méthodes  préventives  ont  échoué,  et 
que  la  maladie  s’affirme,  on  donne  au  malade  des 
infusions  de  racine  de  Bakis  et  de  Kinkeliba  alterna¬ 
tivement  avec  des  décoctions  de  Beugne  falla  (gra¬ 
minée)  et  de  Bentamarré  (légumineuse).  En  même 
temps,  le  patient  est  frictionné  avec  une  macération 
de  Beugne  falla  et  de  grains  de  citron  dans  du 
vinaigre;  ce  Uniment  est  également  appliqué  en 
compresses  sur  la  tête. 

Le  patient  est  soumis  au  cours  de  la  maladie  à 
une  diététique  spéciale,  comprenant  surtout  du 
bouillon  de  légumes  ou  de  poulet;  enfin,  quand  la 
fièvre  cesse,  ou  revient,  et  avec  beaucoup  de  pru¬ 
dence,  à  l’alimentation  normale. 

Tuberculose  massive  du  rein.  —  M.  J.-P.Tour- 
neux  communique  un  cas  de  cette  forme  assez  rare 
de  dégénérescence  tuberculeuse  du  rein  en  évolu¬ 
tion  silencieuse,  observée  chez  une  femme  de  40  ans, 
qui  présentait  dans  l’hypocondre  gauche  une 
tumeur  dure,  mate,  peu  sensible  è  la  pression,  bom¬ 
bant  au-dessous  des  fausses  côtes,  possédant  le 
contact  lombaire,  atteignant  presque  en  dedans  la 
ligne  médiane,  et  en  bas  la  crête  iliaque. 

Les  mictions  avaient  toujours  été  normales  et 
indolores  ;  l’examen  vésical  montra  une  vessie  d’ex¬ 
cellente  capacité,  très  tolérante  :  l’orifice  urétéral 
droit  était  sain  et  donnait  une  urine  claire;  ou  ne 
put  découvrir  le  méat  gauche. 

L’intervention  chirurgicale  eut  lieu  le  27  Sep¬ 
tembre  1922  sous  anesthésie  générale  à  l’éther,  par 
incision  antérieure  sous-péritonéale.  La  libération 
de  la  tumeur  fut  assez  délicate  par  suite  de  ses 
adhérences  avec  les  plans  voisins.  Les  vaisseaux 
étaient  complètement  atrophiés,  et  l’uretère  trans¬ 
formé  en  un  simple  cordon  fibreux.  Les  suites 
furent  normales. 

La  tumeur  était  constituée  par  une  masse  com¬ 
pacte  offrant  la  consistance  et  la  couleur  du  mastic 
de  vitrier  sans  traces  de  tissu  rénal,  entourée  par 
une  capsule  propre  considérablement  épaissie. 

Les  variations  anatomiques  et  pathologiques  du 
prémaxlllalre.  —  M.  Cadeaat.  Chez  l’animal,  le 
prénfaxillaire  est  un  os  isolé  qui  englobe  un  trou 
incisif  très  net  :  celui-ci  le  divise  en  un  processus 
palatin  médian  en  dedans  du  trou  et  un  processus 
latéral  en  dehors  :  de  cette  dernière  partie  s’élève,  le 
long  des  fosses  nasales,  une  apophyse  montante,  qui 
dans  ses  variations  est  solidaire  de  ce  processus 
palatin  latéral. 

Chez  l’homme  normal,  le  processus  médian  est 
presque  invisible  au  fond  de  la  fosse  incisive  :  c’est 
le  pseudo-os  sous-vomérien.  Le  palatin  antérieur 
est  constitué  par  le  processus  latéral,  l’apophyse 
montante  atteint  l’os  nasal. 

Dans  le  bec-de-lièvre,  le  processus  médian  s’hy- 
pertrophie,  devient  partie  du  palais  et  repousse  en 
avant  la  région  alvéolaire  :  c'est  lui  qui  cause  la 
saillie  du  tubercule  médian  dans  le  bec-de-lièvre 
double.  Le  processus  latéral  est  atrophié  et  avec  lui 
l’apophyse  montante,  ce  qui  cause  le  recul  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  supérieur  et  l’apla¬ 
tissement  de  la  face  des  opérés  de  bec-de-lievre 
double. 

Ostéomyélite  costale.  —  M.  J.-P.  Tourneux  rap¬ 
porte  l’okjservation  d’un  jeune  homme  de  18  ans, 
qui,  après  avoir  présenté,  2  mois  auparavant,  un 
certain  nombre  de  phénomènes  généraux  —  malaise, 
courbature,  fièvre  et  frissons  —  suivis  bientôt  d’une 
douleur  dans  la  région  thoracique  droite,  d’abord 
assez  diffuse  puis  localisée  au  niveau  de  l’articula¬ 
tion  chondro-costale  de  la  5'  côte,  avait  vu  appa¬ 
raître  en  ce  point  du  gonflement.  Ce  dernier  n’avait 
pas  tardé  à  se  disposer  dans  le  sens  même  de  la 
côte,  pendant  que  les  téguments  présentaient  de  la 
rougeur  et  de  l’œdème.  Très  rapidement,  la  tumeur 


était  devenue  fluctuante,  montrant  à  la  hauteur  de  la 
5‘  côte  une  masse  allongée,  fortement  adhérente  au 
plan  osseux  sous-jacent. 

Etant  donné  l’évolution  clinique,  le  diagnostic 
d’ostéomyélite  costale  fut  porté.  Une  intervention, 
pratiquée  2  jours  plus  tard,  montra  une  cavité  pleine 
de  pus  dans  laquelle  se  trouvait  un  os  dénudé  qui 
fut  réséqué  sur  une  longueur  de  quelques  centi¬ 
mètres.  La  poche,  une  fois  nettoyée,  fut  laissée  lar¬ 
gement  ouverte  :  l’examen  du  pus  montra  qu’il 
s’agissait  de  staphylocoque  doré. 

J.-P.  Tourneux. 
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A  propos  de  quelques  séquelles  de  traumatismes 
crâniens.  —  MM.  P.  Miction,  Girard  et  Cadoret, 
de  6  observations  qu'ils  rapportent,  font  ressortir  la 
fréquence  des  séquelles  tardives  persistant  10  ans  et 
plus,  après  un  traumatisme  crânien,  malgré  l’absence 
de  toute  complication  locale,  osseuse  ou  autre,  ou 
de  corps  étranger  oublié,  et  alors  que  la  blessure, 
après  trépanation  ou  non,  s’était  cicatrisée  dans 
d'excellentes  conditions. 

Il  est  à  noter  que  4  des  malades  présentent  des 
tares  générales  ou  neurologiques  (encéphalopathie 
infantile,  syphilis,  paludisme,  éthylisme)  et  il  faut 
voir  U  un  facteur  favorisant  des  accidents  nerveux 
post-traumatiques. 

La  grande  variété  des  symptômes  (troubles  moteurs 
parétiques  et  d’irritation,  sensitifs,  syndrome  subjec¬ 
tif  commun,  etc.)  s’allie  à  leur  succession  extrême¬ 
ment  capricieuse  :  espacement  imprévu  des  crises 
convulsives,  apparition  ou  reprise  après  plusieurs 
années  de  silence  clinique,  précocité  possible  du 
syndrome  subjectif,  plus  habituellement  tardif; 
aussi  est-il  impossible  de  porter  un  pronostic  ferme 
et  il  semble  qu’on  ne  puisse  prononcer  dans  ces  cas 
le  mot  de  «  consolidation  »  de  la  blessure. 

Le  syndrome  subjectif,  qui  n’est  en  rapport  ni 
avec  l’intensité  des  manifestations  motrices,  ni  avec 
l’étendue  de  la  blessure,  intervient  de  façon  capitale 
dans  l'évaluation  du  taux  d’invalidité.  Il  semble  con¬ 
ditionné  par  des  perturbations,  en  plus  ou  eu  moins, 
de  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  se 
trouve  favorablement  influencé,  chez  un  même  ma¬ 
lade,  tantôt  par  l’eau  distillée,  tantôt  par  le  séium 
glucosé  hypertonique  en  injections  intraveineuses. 

Un  nouveau  cas  d’acrodynie  Infantile.  —  MM. 
Canssade  et  Abel  présentent  une  fillette  de  2  ans, 
atteinte  depuis  l'àge  de  18  mois  d’un  syndrome 
d’acrodynie  ayant  débuté  par  de  l’agitation  nocturne, 
des  cris,  puis  de  l’inappétence  avec  amaigrisse¬ 
ment  passager,  sueurs  profuses,  soif.  Ensuite  sont 
apparues  les  manifestations  cutanées  typiques  de 
cette  affection,  notamment  un  acroérythrœdème 
prurigineux,  qui  dure  encore  et  domine  la  scène; 
enfin  les  troubles  nerveux,  manifestés  par  le  change¬ 
ment  de  caractère,  le  refus  de  marcher  et  un  état 
voisin  de  l’astasie-abasie.  Lee  auteurs  signalent  la 
variété  des  formes  de  l'acrodynie,  où  prédominent 
tantôt  les  manifestations  nerveuses,  comme  dans  le 
cas  récent  de  Caussade  et  Brenas,  tantôt  les  manifes¬ 
tations  cutanées  comme  dans  le  cas  actuel.  Les  tenta¬ 
tives  d’exploration  du  système  neuro-végétatif  par  la 
méthode  des  tests  endocriniens  sont  restées  vaines, 
en  grande  partie  du  fait  de  l’âge  peu  avancé  de 

Hémorragie  mortelle  par  corps  étranger  œso¬ 
phagien.  —  MM.  Jacques  et  Grimaud  rapportent 
l’observation  d’un  homme  de  26  ans  ayant  avalé  un 
08  de  mouton,  lequel,  après  une  première  tentative 
infructueuse  d’extraction  à  la  cocaïne  quelques 
heures  après,  est  facilement  retiré  le  lendemain 
sous  anesthésie  générale.  La  muqueuse  ne  présente 
à  la  suite  que  de  légères  éraillures.  Quatre  jours 
après,  survient  une  hémorragie  d’environ  300  gr. 
facilement  arrêtée,  suivie  d'une  période  d’agitation 
de  quelques  heures,  et  le  malade  meurt  la  nuit  sui¬ 
vante,  sans  que  soit  survenu  aucun  symptôme  nou¬ 
veau.  L’autopsie  révèle  deuxpeti tes  ulcérations  arron¬ 
dies  aux  points  d’enclavement  de  l’os,  n’intéressant 
que  la  tunique  muqueuse,  et  un  manchon  d’infiltration 
sanguine  périœsopbagienne.  En  l’absence  de  toute 
trace  de  perforation  d’un  gros  vaisseau,  de  toute 
possibilité  de  compression  vasculaire,  de  tout  signe 
d’embolie  pulmonaire  ou  d’infection  générale,  les 
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auteurs  iucriaiinent  uoe  inhibition  réflexe  <in  eœur 
par  la  compreBsion  des  plexus  vago-sympathiquee 
périœsophagiens. 

Un  cas  de  tétanos  à  porte  d’entrée  nasale.  — 
MM.  de  Lavergne  et  Florentin  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  fillette  atteinte  de  tétanos,  dont  aucune 
lésion  cutanée,  si  minime  fût-elle,  ne  permettait  de 
soupçonner  la  porte  d'entrée.  Un  examen  clinique 
plus  complet  décela,  les  jours  suivants,  quelques 
particularités  —  parésie  faciale  droite,  léger  ptosis 
de  la  paupière  supérieure  droite,  pupille  droite  en 
myosis  —  permettant  de  conclure  àuntétanoscépha- 
lique  et  incitant  è  rechercher  au  niveau  de  la  tète  la 
porte  d’entrée  des  bacilles  ou  des  spores  C'est  alors 
que  l'attention  fut  attirée  par  l'aspect  croùtelleux  de 
la  narine  droite  de  l'enfant,  et  la  mère,  interrogée, 
déclara  que,  11  jours  avant  le  début  des  symptômes, 
l’enfant  avait  introduit  dans  ses  narines  des  frag¬ 
ments  de  papier  boueux.  L'origine  nasale  du  téta¬ 
nos  s’est  tiouvée  démontrée  par  l’inoculation  posi¬ 
tive  à  deux  souris  du  pus  retiré  de  la  narine  droite. 
L’enfant  a  guéri,  ayant  reçu  540  cmc  de  sérum. 

Hémiplégie  et  aphasie  ayant  duré  6  heures  chez 
une  mitrale  asystollque.  —  M.  Ledoux  (de  Besan¬ 
çon)  rapporte  l’observation  d'une  femme  de  48  ans 
atteinte  d'un  rétrécissement  mitral  banal,  décom¬ 
pensé  depuis  plusieurs  mois,  au  cours  duquel  elle 
a  présenté  3  crises  d’asyslolie,  les  2  dernières  avec 
embolie  pulmonaire.  En  Mars  1928,  elle  présente 
brusquement  à  17  heures,  sans  prodromes,  une 
hémiplégie  droite  avec  paralysie  faciale  et  aphasie, 
sans  perte  de  connaissance,  ni  troubles  des  réflexes. 
Le  diagnostic  d’embolie  cérébrale  est  porté,  mais,  i 
23  heures,  la  malade  parle  et  meut  ses  membres 
droits.  Le  lendemain  malin,  il  n’y  a  plus  trace  de 
paralysie  des  membres,  ni  de  la  face,  la  parole  est 
tout  û  fait  normale. 

L’auteur  rappelle  les  rares  cas  de  ce  genre  déjà 
publiés  et  envisage  les  hypothèses  susceptibles  d'en 

L’eau  de  Nancy  (parc  Sainte-Marie)  et  la  cure  des 
états  rhumatisminx,  —  M.  SaJeur  fait  ressortir 
les  caractères  physiques  et  chimiques  propres  à 
l’eau  de  Nancy  [parc  Saint  Marie)  thermalité, 
radio-activité,  minéralisation,  abondance  de  débit. 
Ses  caractères  la  rendent  tout  à  fait  adaptée  à  une 
cure  mixte  (balnéation  et  boisson)  sans  qu'on  ait  à 
modifier  préalablement  les  qualités  natives  de  l’eau. 

11  signale  l'heureux  parti  qu’on  en  peut  tirer  au  cours 
de  certains  états  diathésiques  compliqués  de  déter¬ 
minations  articulaires  (goutte,  arthritisme,  etc.).  Il 
insiste,  en  produisant  des  exemples,  sur  les  résultats 
obtenus  dans  la  cure  de  certaines  arthrites  inflam¬ 
matoires  (gonococcique,  pseudo-rhumatismes,  etc.) 
où  l’eau  de  Nancy,  en  applications  externes,  peut, 
grâce  à  ses  propriétés  antalgiques,  résolutives  et 
modérément  stimulantes,  remédier  efficacement  à 
deux  éléments  symptomatiques  essentiels  de  ces 
états  :  la  douleur  et  l'impotence  fonctionnelle. 

Paralysie  générale  juvénile.  —  MM.  Richon  et 
Miohon  présententuu  ouvrier  typographe  de  19  ans, 
atteint  de  troubles  démentiels  et  délirants  depuis  un 
peu  plus  de  2  mois.  Le  diagnostic,  an  début  incer¬ 
tain,  doit  s’arrêter  à  l'hypothèse  de  paralysie  géné¬ 
rale  progressive,  en  raison  des  caractères  du  délire, 
ambitieux  et  euphorique,  qui  apparente  ce  cas  aux 
formes  classiques  de  l’adulte  malgré  l’absence  des 
troubles  de  la  parole.  Par  les  symptômes  démentiels 
et  par  son  étiologie  de  syphilis  héréditaire  très  pro¬ 
bable  (retard  de  développement,  séro-réactions 
positives  chez  le  malade  et  chez  un  frère  plus  jeune 
également  hypotrophique),  il  s’apparente  d’autre 
part  aux  paralysies  générales  infantiles. 

Un  cas  d'hallnx  varus  congénital.  —  MM.  Froe- 
lieb,  Bohème  et  Chaînât  apportent  les  radiogra¬ 
phies  d’une  malformation  présentée  par  un  nourris¬ 
son  de  13  mois  et  consistant  en  une  polydactylie  par 
redoublement  du  1"'  orteil,  sans  métatarsien  corres¬ 
pondant  et  hallux  varus  congénital.  Ce  dernier  est 
conditionné  par  une  bride  fibro-cartilagineuse  s’in¬ 
sérant  sur  le  1”''  cunéiforme  et  représentant  l’ébauche 
du  squelette  métatarso-phalangien.  Les  auteurs 


expliquent  le  mécanisme  de  cette  curieuse  et  très 
rare  malformation. 

Invagination  Intestinale  aiguë  chez  un  adulte.  — 
MM.  G.  Michel  ef  Reny  présentent  l’observation 
d'un  homme  de  31  ans  qui  fut  pris  brusquement,  en 
pleine  santé,  d'une  violente  douleur  dans  le  flanc 
droit  et  de  vomissements.  Hospitalisé  au  bout  de 
30  heures  pour  appendicite  aiguë,  il  présentait  à  ce 
moment  une  tuméfaction  douloureuse,  fixée  et  mate 
à  la  percussion,  dans  la  région  para-ombilicale 
droite. 

A  l’intervention,  on  trouva  une  invagination  cæco- 
coliqne  aiguë  dont  la  réduction  ne  fut  pas  possible  ; 
on  fit  alors  une  iléo-transversotomie  de  dérivation, 
avec  extériorisation  du  côlon  droit.  Malgré  l’émis¬ 
sion  de  gaz  et  l’absence  de  vomissements  après 
l’opération,  le  malade  mourut  le  surlendemain. 

A  propos  de  cette  observation,  les  auteurs  revien¬ 
nent  sur  le  traitement  chirurgical  de  l’invagination 
aiguë  irréductible  chez  l’adulte  et  font  remarquer 
qu’avec  toutes  les  techniques  préconisées  (colecto¬ 
mie  partielle,  résection  du  boudin,  dérivation 
interne  avec  extériorisation,  anus  simple)  les  résul¬ 
tats  paraissent  aussi  mauvais. 

Coxlte  sèche  avec  luxation  progressive.  — -  M. 
Frœlicb  présente  une  jeune  fille  de  13  ans  atteinte 
de  luxation  progressive  de  la  hanche  droite  avec 
douleur  et  limitation,  non  seulement  de  l’abduction, 
mais  aussi  de  la  rotation  et  de  la  flexion.  La  radio¬ 
graphie  montre  un  éculement  de  la  cavité  cotyloïde, 
avec  images  de  résorption  et  de  régénération 
osseuses.  Il  s’agit  donc  ici  d’une  coxite  sèche,  résul¬ 
tant,  non  pas  d'une  malformation  congénitale,  mais 
d’une  lésion  acquise,  d’une  ostéo-chondrite  limitée  au 

Ictère  hémolytique;  splénectomie;  guérison.  — 
MM.  Etienne,  Hamant,  Gerbaut  et  Verain  pré¬ 
sentent  une  jeune  fille  de  21  ans,  atteinte  d’ictère 
hémolytique,  avec  splénomégalie  considérable  et 
anémie  intense,  chez  qui  fut  pratiquée  la  splénecto¬ 
mie.  Cette  opération  entraîna  des  hémorragies  abon¬ 
dantes  pendant  les  deux  premiers  jours,  puis  le 
subictère  disparut  rapidement  et  le  taux  des  globu¬ 
les  rouges,  antérieurement  inférieur  à  1  million  par 
millimètre  cube,  atteignit  bientôt  un  chiffre  voisin  de 
la  normale. 

Un  cas  d’ostéite  fibreuse  généralisée.  —  MM.  J. 
Charles  et  Jean  Hoche  relatent  l’observation  d’une 
femme  de  36  ans  atteinte  depuis  1925  de  frac¬ 
tures  spontanées  des  deux  fémurs,  puis  de  l’humérus 
droit  avec  lésions  géodiques  au  niveau  des  avant- 
bras  et  des  métacarpiens.  Intégrité  du  crâne  et  de 
la  face  Consolidation  de  la  fracture  du  bras,  mais 
aggravation  progressive  des  lésions  fémorales.  Peu 
à  peu  apparaissent  des  décalcifications  des  côtes 
entraînant  une  asphyxie  lente.  Mort  en  Septem¬ 
bre  1927. 

Mariée  en  1922  à  un  syphilitique,  cette  femme 
avait  accouché  en  1923  d'un  enfant  macéré  et  con¬ 
tracté  pendant  le  travail  un  ictus  suivi  d’hémiplégie 
et  d'aphasie  transitoires.  Bordet-Wassermann  néga¬ 
tif. 

L’examen  histologique  du  fémur  a  montré  le 
périoste  intact,  la  couche  compacte  très  amincie, 
des  travées  osseuses  minces  et  rares,  noyées  dans 
une  gangue  Ubreuee.  Pas  de  tissu  ostéo’ide. 

Cette  affection  parait  absolument  différente  des 
ostéites  fibreuses  localisées  à  un  os  où  à  un  groupe 
d’os.  Elle  rappelle  les  lésions  expérimentales,  obte¬ 
nues  par  Lebnert,  Morpurgo,  Moussu  et  Charrin 
avec  du  phosphore,  du  strontium,  un  diplo-strepto' 
coque  de  la  moelle  osseuse  d’ostéo-malaciques,  etc. 

L'origine  nerveuse  semble  peu  probable. 

E.  Abel. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  OU  NORD 

Juillet  1928. 

Anthrax  de  la  lèvre  supérieure.  —  M.  P.  Raze- 
mon.  Un  jeune  homme  de  17  ans  entre  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Lambret,  porteur  d’un  volumi¬ 
neux  anthrax  occupant  toute  la  lèvre  supérieure  et 
en  triplant  le  volume.  11  y  a  menace  de  thrombo¬ 


phlébite  du  sinus  caverneux,  car,  à  droite,  l’empâte¬ 
ment  et  la  rougeur  remontent  vers  l’angle  interne  de 
l’œil.  On  fait  de  chaque  côté  une  section  préventive 
des  veines  faciales,  on  ouvre  l'anthrax  par  plusieurs 
incisions  cruciformes,  et  on  associe  à  ce  traitement 
la  vaccination  (8  injections  de  2  cmc  de  propidon)  et 
l’autohémothérapie.  Le  malade  est  présenté  le 
22  Juin  complètement  cicatrisé  et  avec  un  résultat 
esthétique  très  satisfaisant. 

Endocardite  végétante  de  l'orifice  aortique  sans 
signes  valvulaires.  —  MM.  Gernez  et  Houcke  pré¬ 
sentent  le  cœur  d’un  cas  d’endocardite  végétante  de 
l’orifice  aortique  ayant  évolué  en  1  mois  1/2  avec  du 
purpura,  des  épistaxis,  des  œdèmes  des  membres 
inférieurs,  un  très  gros  foie  et  des  épanchements 
pleuro-péritonéaux.  Le  diagnostic  porté  avait  été 
celui  d’endocardite  végétante  maligne  pariétale. 

Les  auteurs  soulignent  le  fait  que  jamais,  pendant 
la  vie,  ils  n’ont  entendu  les  signes  de  l’insuffisance 
aortique  chez  ce  malade,  alors  que  l’examen  anatomo¬ 
pathologique  a  montré  nettement  une  insuffisance 
orilicielle. 

Ictère  hémolytique  congénital.  —  MM.  Gernez  et 
Houcke  présentent  un  jeune  homme  de  20  ans, 
atteint  d’ictère  chronique  depuis  sa  naissance.  Pas 
d’antécédents  familiaux,  ni  de  syphilis;  la  résistance 
globulaire  est  très  diminuée.  Voici  quelques  points 
importants  de  l’analyse  :  début  de  l’hémolyse,  à 
6,4  0/00  NaCl;  hémolyse  totale,  à  4  0/00;  pas 
d’auto-,  ni  d’iso-hémolysines  ;  hématies  granuleuses  : 
11  pour  100,  avec  anisocytose  etpolychromatophilie  ; 
réaction  normoblastique  :  3  normoblastes  pour  100 
leucocytes  ;  légère  anémie  ;  3.260.000  globules  rouges 
par  mmc.  et  19.200  globules  blancs;  hémoglobine: 
tiO  pour  100  ;  temps  de  saignement  et  de  coagulation 
normaux;  cholémie  à  1/15.000;  urobilinurie  intense, 
sans  sels  biliaires;  tension  superficielle  des  urines 
4  963/1000. 

Si  le  foieapparaît  légèrement  augmenté  de  volume, 
on  ne  constate  pas  de  signes  d’insuffisance  hépa¬ 
tique  :  toutefois  des  crises  de  coliques  hépatiques 
sont  apparues  depuis  1  an.  La  rate  mesure  31  cm, 
XiOem. 

La  splénectomie  est  refusée  par  le  malade,  dont 
l’affection  paraît  remarquablement  tolérée  par  l'or¬ 
ganisme.  Il  convient  de  signaler  cependant  un  cer¬ 
tain  degré  d’infantilisme. 

Volumineux  lipome  de  l’avant-bras  développé  au 
niveau  d’une  cicatrice  de  plaie  de  guerre.  —  M. 
Robert  Cleuet  a  observé  un  gros  lipome  qui  a  pris 
naissance  exactement  au  niveau  de  la  cicatrice  d'une 
petite  blessure  de  guerre.  A  ce  propos,  il  cite  2  autres 
cas  de  tumeurs  succédant  à  des  traumatismes  :  sar¬ 
come  à  petites  cellules  rondes  apparu  peu  après  un 
violent  choc  sur  le  bras  et  sarcome  fuso-cellulalre 
développé  sur  un  cal  de  fracture  de  côte. 

Eplthélioma  greffé  sur  une  cicatrice  de  brûlure 
ancienne  et  ulcérée.  —  M.  Robert  Cleuet  relate 
l'histoire  d’un  homme  de  45  ans,  très  grièvement 
brûlé  à  l’âge  de  6  ans  et  dont  la  cicatrisation  ne  fut 
jamais  parfaite.  Sur  l’ulcération  persistante  s’est 
greffé  un  épithélioma  à  globes  cornés. 

Œdème  aigu  du  poumon  et  coronarite.  _  MM. 

Gernez  et  Houcke  rapportent  l’observation  d’un 
malade  de  60  ans,  qui  se  plaignait  depuis  quelques 
semaines  de  douleurs  abdominales  irradiées  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  et  chez  qui  un  examen  complet  avait 
montré  l’intégrité  apparente  du  cœur  et  de  l’aorte  ave  c 
tension  à  16,9.  Après  une  légère  fatigue,  apparut  un 
syndrome  suraigu  et  mortel  d’œdème  du  poumon,  à 
forme  bronchoplégique,  avec  effondrement  delaten- 
sion  artérielle. 

L’autopsie  fit  constater  des  lésions  discrètes 
d’aortite  sus-sigmoïdienne,  quelques  plaques  jaune 
ivoire  au  niveau  des  orifices  coronariens  et  une  sté¬ 
nose  généralisée  à  tout  le  système  coronaire,  associée 
à  des  manifestations  d’aortite  abdominale  extrême- 
ment  accusées. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’absence  de  signes  cli¬ 
niques  pouvant  faire  prévoir  de  telles  lésions  cardio- 
vasculaires. 

A-  Dbbbybe. 
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VA  R I É  T  É  s  INFORMATIONS 


L’Institut  d’ Anatomie  cérébrale 
de  l’Université  de  Zurich 


Parmi  les  spécialités  médicales,  il  n’en  est 
aucune  qui  exige  de  façon  aussi  impérieuse  que  la 
neurologie  la  fusion  intime  du  point  de  vue 
clinique,  anatomique  et  physiologique.  Quand  il 
s’agit  du  système  nerveux  de  l’homme,  la  forme 
et  la  fonction  ne  constituent,  peut-on  dire,  que 
l’envers  et  l’endroit  d’üne  même  surface,  et, 
d’autre  part,  si  la  physiologie  expérimentale  a 
beaucoup  contribué  aux  progrès  de  la  neurologie, 
c’est  une  banalité  de  faire  remarquer  que  toute 
l’anatomie  et  toute  la  physiologie  humaine  seraient, 
en  la  circonstance,  inexistantes  sans  l’apport  de 
la  clinique.  Ajoutons  seulement  que  la  compréhen¬ 
sion  complète  des  phénomènes  pathologiques  ne 
saurait  se  faire  sans  la  connaissance  des  stades  du 
développement  morphologique  |et  |fonc- 
tionnel;  c’est  donc  dire  qu’entre  l’ana¬ 
tomie,  la  physiologie  et  la  clinique,  la 
connaissance  de  l’embryologie  est 
jourd’hui  une  condition  nécessaire  de  la 
formation  complète  du  neurologiste.  Il 
y  a  malheureusement  peu  de  pays  possé¬ 
dant  les  institutions  nécessaires  à  une 
telle  formation.  Dans  les  Facultés  de 
Médecine,  en  effet,  les  collections  em¬ 
bryologiques  se  trouvent  en  général  la 
propriété  des  Instituts  d’Anatomie,  qui 
étudient  tout  le  champ  de  l’anatomie  en 
lui-même  et  pour  lui-même.  D’autre 
part,  si  quelques  cliniques  ont  de  fort 
belles  collections  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  il  leur  manque  souvent  soit  le 
matériel  normal  (à  tous  les  âges  de  la 
vie),  soit  le  matériel  tératologique,  soit 
les  coupes  d’anatomie  comparée  sou¬ 
vent  précieuses  pour  la  solution  de  maints  pro¬ 
blèmes  neurologiques. 

Il  existe  en  Europe  et  en  Amérique  de  fort 
beaux  Instituts  neurologiques,  mais,  ce  qui  les 
caractérise,  sauf  celui  de  Zurich  dont  nous  allons 
parler,  c’est,  pourrait-on  dire,  en  général,  leur 
excès  de  spécialisation.  Les  Instituts  de  Philadel¬ 
phie  (Institut  Wistar)  et  celui  d’Amsterdam,  l’un 
dirigé  par  Donaldson  et  l’autre  par  Ariëns-Kap- 
pers,  renferment,  par  exemple,  des  richesses 
inestimables  au  point  de  vue  de  l’anatomie  com¬ 
parée  et  de  l’embryologie*,  mais  ce  n’est  certai¬ 
nement  pas  dans  ces  établissements,  de  tout  pre¬ 
mier  ordre  par  ailleurs,  qu’on  pourrait  étudier 
l’aphasie  ou  l’agnosie  par  exemple. 

Il  existe,  par  contre,  dans  le  monde,  un  Institut 
qui  constitue  un  admirable  instrument  de  travail 
pour  le  chercheur  et  un  établissement  de  tout 
premier  ordre  pour  la  formation  des  jeunes  neu¬ 
rologistes  :  c’est  l’Institut  d’anatomie  cérébrale  de 
l’Université  de  Zurich.  Cet  Institut,  qui  est  la 
çréation  du  professeur  G.  v.  Monakow,  a  été 
constitué  primitivement  par  ses  collections  per¬ 
sonnelles,  en  particulier  par  celles  de  la  série  des 
préparations,  aujourd’hui  d’une  valeur  historique, 
qui  lui  permirent  d’établir  en  grande  partie  l’ana¬ 
tomie  des  voies  optiques  chez  l’homme,  celle  des 
voies  auditives,  etc. 

Bien  qu’il  n’eût  été  officiellement  reconnu 
comme  Institut  d’Etat  qu’à  une  date  relativement 


1.  Collection  unique  au  monde  pour  l'embryologie 
du  rat  à  Philadelphie. 


récente  (1910)  la  série  des  travaux  qui  y  furent 
accomplis  était  si  importante  qu’en  1904  une 
commission  internationale  pour  l’étude  du  cer¬ 
veau,  composée  de  neurologistes  européens  les 
plus  éminents,  His,  P.  Flechsig,  Waldeyer,  Munk 
et  d’autres,  et  élue  par  l’Association  internationale 
des  Académies,  \&Brain  commission,  choisit  l’ins¬ 
titut  de  Zurich  comme  Institut  d’Anatomie  céré¬ 
brale  interacadémique  (Institut  central)  chargé 
de  participer  à  l’élaboration  de  certains  travaux 
d’ensemble  d’un  intérêt  général  pour  la  neurolo¬ 
gie.  On  voit  par  là,  soit  dit  en  passant,  que  la 
coopération  intellectuelle  ne  date  pas  d’hier.  Ce 
ne  fut  d’ailleurs  pas  là  une  pure  distinction 
honorifique,  si  on  peut  s’exprimer  ainsi,  puisque, 
avec  la  collaboration  de  son  élève  japonais  Fuse, 
le  professeur  G.  v.  Monakow  réalisait  peu  après 
une  partie  du  programme  de  la  Brain  commission  : 
l’élaboration  d’une  anatomie  aussi  complète  que 
possible  et  poussée  jusqu’aux  détails  les  plus 


minutieux  de  la  moelle  allongée  chez  l’homme. 
Les  résultats  de  ce  travail,  qui  représente  un  effort 
énorme,  furent  publiés  sous  forme  d’un  atlas, 
en  partie  grâce  à  l’aide  financière  de  l’Académie 
des  Sciences  de  Berlin,  en  partie  grâce  à  celle  du 
fonds  scientifique  de  l’Université  de  Zurich.  Mais 
ce  n’est  là  qu’une  très  minime  partie  de  l’œuvre 
qui  a  été  réalisée  dans  cet  Institut  dans  lequel  ont 
travaillé  sous  la  direction  du  professeur  C.  v. 
Monakow  des  neurologistes  ou  des  psychiatres 
qui  sont  aujourd’hui  universellement  connus. 
Citons  seulement  le  professeur  Adolf  Meyer, 
de  Baltimore,  une  des  plus  grandes  autorités 
psychiatriques  des  Etats-Unis,  Donaldson,  qui 
vint  à  Zurich  en  1886,  et  aujourd’hui  directeur 
de  l’Institut  Wistar  de  Philadelphie,  Fuse,  direc¬ 
teur  de  l’Institut  d’anatomie  de  Sendaï  (Japon), 
les  Hollandais  Valkenburg  et  Brouwer,  F.  H. 
Lewy,  aujourd’hui  professeur  à  l’Université  de 
Berlin,  etc. 

On  peut  dire,  en  effet,  qu’il  n’y  a  point  de 
partie  du  système  cérébro-spinal  où  G.  v. 
Monakow  et  son  école  n’aient  apporté,  basées  sur 
des  études  anatomiques  fort  précises,  des  vues 
originales  et  d’une  portée  neuro-biologique  géné¬ 
rale.  Un  gros  volume  serait  à  peine  suffisant  pour 
le  montrer;  nous  renvoyons  celui  que  cette  ques¬ 
tion  pourrait  intéresser  aux  trois  premiers 
volumes  du  grand  traité  d’anatomie  cérébrale  de 
Winkler  où  sont  appréciées  par  un  savant  de  la 
plus  grande  compétence  quelques-unes  des  con¬ 
tributions  fondamentales  apportées  par  l’Institut 
de  Zurich.  Parcourant  seulement  le  dernier 


volume  paru,  on  y  verra  l’extrême  importance 
que  Winkler  attache  aux  travaux  de  Tsuchida, 
par  exemple,  sur  les  noyaux  d’origine  des  nerfs 
oculo-moteurs,  à  ceux  de  Borowicki  sur  les  con-  . 
nexions  ponto-cérébelleuses,  etc.,  qui  ont  été  faits 
à  Zurich  sous  l’inspiration  de  G.  v.  Monakow. 
Rappelons  d’ailleurs  que  c’est  en  France  qu’on  a 
été  parmi  les  premiers  à  reconnaître  le  grand 
intérêt  de  ces  recherches;  on  sait,  en  effet,  que 
Jules  Soury  a  donné,  dans  son  grand  ouvrage  sur 
l’histoire  des  doctrines  du  système  nerveux,  un 
peu  touffu  mais  d'une  exactitude  minutieuse,  un 
exposé  des  recherches  de  G.  v.  Monakow  (1899) 
sur  les  voies  optiques  et  de  celles  sur  le  thalamus, 
dont  Wallenberg  disait  récemment  qu’elles  cons¬ 
tituent  une  acquisition  définitive  de  la  science  et 
que  la  plupart  de  nos  manuels  paraissent  ignorer 
complètement.  On  pourrait,  d’ailleurs,  en  dire 
autant  de  la  constitution  du  corps  genouillé 
externe,  des  connexions  du  noyau  rouge  [iractus 
rubro-spinalis  et  bulbaris)  et  de  bien 
d’autres  parties  du  névraxe.  Rappelons 
aussi  qu’il  n’est  pas  un  étudiant  en 
médecine  dans  le  monde  qui  ne  con¬ 
naisse  le  faisceau  de  Monakow,  ainsi 
désigné,  en  hommage  d’admiration,  par 
Probst  et  notre  illustre  compatriote 
Dejerine,  et  le  noyau  de  Monakow  (por¬ 
tion  latérale  des  noyaux  de  Burdach). 

Tout  cela  est  parfaitement  connu  des 
spécialistes  et,  pour  certaines  parties, 
de  tout  médecin  cultivé.  Ge  que  nous 
voudrions  montrer  ici,  c’est  que,  si  im¬ 
portantes  que  soient  ces  découvertes  de 
faits,  G.  V.  Monakow  a  eu  le  mérite, 
par  son  œuvre  même,  d’apporter  une 
conception  de  la  neurologie  qui  constitue 
en  même  temps  une  méthode  d’enseigne¬ 
ment  et  de  recherches  de  premier  ordre. 
Geci  est  extrêment  important  au  point 
de  vue  de  l’enseignement  médical,  si  on  admet, 
et  personne  ne  le  contestera,  que  le  rôle  des 
Facultés  de  Médecine  doive  être,  d’une  part  de 
former  des  médecins,  d’autre  part  de  contribuer 
aux  progrès  de  nos  connaissances. 

Examinons,  d’abord,  le  point  de  vue  de  l’en¬ 
seignement.  Un  des  grands  défauts  de  notre  orga¬ 
nisation  actuelle  parait  bien  être  la  multiplication, 
sans  liens  intimes  les  unes  avec  les  autres,  des 
spécialités  médicales,  où  la  plus  grande  place  est 
faite  à  la  technique  pure.  On  arrive  ainsi  à  cette 
mécanisation  de  la  médecine,  où  un  diagnostic  a 
la  prétention  de  se  faire  par  un  certain  nombre 
de  fiches  émanant  du  radiologiste,  de  l’otologiste, 
de  l’ophtalmologiste,  etc.  Qu’il  y  ait  une  part  de 
vérité  dans  cette  conception,  c’est  évident,  si  on 
admet  que  cerfaines  techniques  ayant  fait  leurs 
preuves  (radiologie  par  exemple)  ne  peuvent  être 
correctement  appliquées  que  par  celui  qui  en  a  la 
pratique.  Mais  de  là  à  croire  que,  pour  un  bon 
diagnostic  et  une  bonne  thérapeutique,  cela  suffise, 
c’est  ce  que  beaucoup  de  bons  esprits  se  refusent 
à  accepter.  Nous  pensons,  au  contraire,  et  en 
cela  nous  nous  rattachons  à  la  tradition  hippocra¬ 
tique,  que  seule  la  considération  du  malade  con¬ 
sidéré  comme  un  tout  est  indispensable  pour  une 
action  vraiment  efficace. 

D’autre  part,  cette  conception  a  pour  l’ensei¬ 
gnement  une  valeur  didactique  de  tout  premier 
ordre.  A  l’Institut  de  Zurich,  ce  fut  justement  le 
mérite  de  G.  v.  Monakow  d’instituer  un  ensei¬ 
gnement  de  l’anatomie  cérébrale  en  contact  direct 
et  intime  avec  le  point  de  vue  du  développement 
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(embryologie  humaine),  le  point  (Je  vue  physiolo¬ 
gique,  le  point  de  vue  clinique  et  anatomo-clini¬ 
que.  Mais,  dira-t-on,  il  s’agit  là  d’un  enseigne¬ 
ment  d’un  ordre  élevé,  accessible  seulëiriént  à 
des  médecins  déjà  spécialisés.  Sans  vouloir  faire 
de  paradoxes,  il  semble  bien,  cependant,  qu’un 
enseignement  scientifique,  tel  que  G.  v.  Monakow 
en  a  établi  la  tradition  continuée  par  ses  élèvès; 
eh  particulier  pâr  M.  Miiikowski,  soit  Susceptible 
d’Strè  beaucoup  fllus  profitable  aux  élèves  que 
l’empirlBihè  et  surtout  le  manque  de  coordination 
qui  président  à  l’enseignenderit  du  système  ner- 
véUx  dans  la  jilupatt  dès  Üniversifés:  Par  sa  feon- 
ception  blOldgiqüè  du  systèiUè  herveux  Comme 
l’agent  d’intégration  par  excellence  des  tendàncé.s 
vitales  les  Jilué  profondes  de  l’être  vivant,  G.  v. 
Mbnakdw  èn  est  arrivé  à  constituer  une  morpho¬ 
logie  Vraiment  vlvarite;  c’est-à-diré  en  borrélàtion 
intime  àvfec  l’ilistolrè  du  développement  normal 
et  pathologiqiiè*  aVec  l’ànatdmie  macroScopique 
et  micr'oscopitjue  et  surtout  avec  la  clinitjüè; 
L’élève  en  arrive  ainsi  à  aÿttthélisejr  et  surtout  à 
Vivifier  les  données  éjiarses  qu’il  a  r'ébueillies 
ailleurs  ;  en  particulier;  l’anàtomie  tté  lUi  appa- 
VàÜra  plus  coihmb  ühé  froide  géométrie  dans 
i’espàbe  exigeant  Un  effort  de  mémoire  considé¬ 
rable  et  inexorablement  condamnée  par  là  même  à 
l’Oubli;  mais  comme  l’expressioh  de  la  fonction 
et  de  quelques  principes  généraux  relativement 
simples. 

Mais  cë  n’est  pas  tout;  en  nous  en  tenant  tou¬ 
jours  an  point  de  vue  de  la  formation  du  médecin; 
deihandOns-noUs  quelle  est  l’utilité  des  métbôdeS 
d’études  qUe  nous  devons  à  G.  v.  MonàkoW?  G'è 
fut  son  grand  mérite  d’insister  sur  le  carà'ètëre 
d’àuto-régulition;  d’auto-défense  et,  ajoutèfônS- 
nouS;  à  notre  point  de  vue,  i'auio-récréati'on  des 
processus  dont  est  le  siège  le  système  nerveux; 
quand  il  est  soumis  à  l’action  de  facteurs  pâtfeô- 
lOgiqUes.  Autrement  dit  il  ne  s’est  pas  contenté  dé 
jirehdre  en  considération  les  facteurs  négatifs; 
niais  a  sU,  pour  ainsi  dire;  insufller  la  vie  à  l’ànâ- 
tomie  pathologique'.  Or  cbtte  idée,  qui  Se  rattache 
à  là  püre  tradition  hippocratique,  est,  croyons- 
nOus,  d’Une  grânde  portée  th'érapetttique,  si  on 
sàit  l’appliquer  aveb  Un  esprit  critique;  conscient 
de  là  complexité  des  problèmes,  et  sans  le  dogma¬ 
tisme  d’Uh  autre  âge.  Assistant  dernièrement  à 
des  discussions  fort  savantes  sur  les  tumeurs 
cérébrales;  nouS  fumés  frappé  par  ce  fait  que  là 
màjorît'é  des  néurolOgistes  n’âttàchaient  pas  où 
n’attachaient  qu’une  importance  secondaire  aux 
processus  de  défensé  dont  lé  berveaU  est  le  siège. 
Bieh  plUS;  certains  pàraissént  considérer  que 
queiqueS-UnS  dfe  cés  processus  Sont  des  phéno¬ 
mènes  tné'canique'S  toujours  bnisibles.  ïjâ  radio¬ 
thérapie,  pàU  exemple,  agirait  eh  modérant  l’acti¬ 
vité  des  plexus  choroïdes.  Certes;  ce  n'est  pas  lé 
liéÜ  d’ouvrir  ici  uhé  discussion  sur  ce  sujet 
éxtrêmeraént  complexe,  mais  rappelons  noUs  cé 
qU’Oh  ifalsait  autrefois  dâUS  lè  traitement  des 
plenWsiès.  Oh  pratiquait  Systémaliquément  la 
th'orac'ehtèse,  on  évàbnàit  le  liquide  pleurétique. 
Anjourd’Lùî  ce  n’est  qUé  lorsque  l’épanchement 
gôù'e,  par  son  ahondaheé  même,  la  respiration  ou 
lé  jeu  dù  ’emur,  qu’on  pratique  là  ponction  ;  dans 
1  itUmèPse  majoHté  des  caS;  oU  laisse  agir  la 
nat'u're  pàé  le  ré’poS  absplu  et  le  màlàdé  guérit 
généralement.  Celte  manière  de  faire  n'est  nnile- 
ment  empirtqUc  màis  reposé  Sur  une  connaissàncè 
pins  s'cientifiqù'è  du  rôle  qUfe  joUè  l'épànche'méht 
plénral.  fen  serait -il  autteraént  pour  le  CérVèau; 
t'Otd  fen  tenant  compte,  bien  entèndU,  des  condi¬ 
tions  anatomiques  essentiellement  différentes  ?  Si 
cé  n'était  pàs  vOnlbir  passer  en  revue  tomé  la 
ftédlpOlogle,  il  noUs  serait  fàcilé  de  montrer  tout 
l’întéPêt  pràtiqùe,  en  particulier  au  point  dé  Vue 


1.  Voir  ;  G.  y.  ^onxkow  et  R.  Moubcue.  /niroduc- 
iion  biologique  à  l'élude  de  la  neurologie  et  de  la  peycko- 
paifitsriagit,  Paris,  Àloan,  1928. 
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du  pronostic,  qne  possède  la  notion  de  diaschisis, 
si  mal  comprise  géhéràletheilt,  êt  qui,  plus  que 
toute  autre,  serait  susceptible  de  faire  toucher  du 
doigt  là  fécondité  dé  réiisêigtièinent  de  G:  v.  Mo¬ 
nakow  pour  la  formation  médicale. 

Il  nous  resterait  maintenant  à  parler  de  l’inté¬ 
rêt  que  présente  l’organisation  vraiment  unique 
dé  l’Institut  dé  Zurich  pour  la  rèchéfcHe  scienti¬ 
fique,  dèüxlème  tâche;  et  non  la  moins  impor¬ 
tante,  qui  incombe  à  toute  Faculté  de  médecine. 
Ici,  nous  serons  un  pèu  plus  brefs;  car  il  n’y  a 
personne  dé  compëtëtit  qui  puisse  jamais  songer 
à  mettre  eh  douté  be  que  nous  allons  dire:  La 
nécessité  d’avoir  à  sa  dispositiOh  un  grand  hoih- 
bre  de  bas  pâthdlogiqües  grOüpëS  ën  Séries  com¬ 
plètes  est  aüjOUrd’hui  la  condition  sihé  qita  nb«; 
non  Sëülemèht  de  l’étUdé  àHàlOmiqUe  deS  dégé- 
néVatibns  seeOndalrfiS;  mais  encore  ët  surtout  de 
l’étiide  dès  grands  problèmes  de  là  heOro-biOlogie 
humaine,  parmi  lesquels  le  problèmé  dë  là  lOea- 
lisàlioh  est  à  mettre  àu  premier  plan;  Sahs  Séries 
complètes;  àprês  obàërVatiOft  miiiutleusè  dü  ma¬ 
lade  durant  là  vie,  Ü  serait  puéril  d’avOlr  là  pré- 
téntioii  de  Ibalter  scientiflqdémént  cétte  qüëstibn: 
Lés  cas  étudiés  de  cëttè  façOh,  aüxqüèls  tout 
chercheiiir  doit  së  rappObter  dé  WiW;  sOnt  ekthê- 
rnement  nombreux  à  l’instilüt  d’ahatOmië  céré¬ 
brale  de  l’Université  de  Zurich.  Parmi  ceux  que 
nous  avons  eu  l’inappréciable  avantage  d’étudier 
sous  la  direction  de  nôtre  maîlrè,  M.  le  profes¬ 
seur  G.  V.  Monakow,  citons  seülèihent,  àii  hasard 
dé  ia  piùmê;  i’âdmlfâBlê  sérié  àü  éà's  Büèhhér 
(àgûosiè  viSüéiiê)  si  Bi'éh  fflisê  èfi  vâîèüf  par 
V;  Stàülièhbérg,  lé'S  sériés  côh'vêFgèfliëâ-,  êxpè- 
’rimê&tàles  (par  lésions  prOvôqüéés  èhès!  i’àmihài 
hdüÿ'èàtt-néjj  ànâtOrnô-éOnîpàfàiîvës  ét  àhàtèmO- 
ciiüîqüès  s’èciàirànt  l’üBé  par  î’âü'tre  et  qui  sér- 
viréht  à  è;  V.  MônàkoiV  jpô'ür  s'èS  ïnàghifiqnès  trâ- 
vàiix  su?  les  CoùüiéxiOBS  dü  iüàÿàû  Fdùgè  d’'ùn 
iiitëFèt  Càpilài  pôü?  là  pàthôlôgiê  de  là  fônètîôn 
pdstdràlè;  là  SêFîè  côffipièté  dü  nêvràxê  dü 
cas  Gécilià  Grà’Vélii  (micrôéèpiiàiié)  coiüprenàüt 
près  dé  S.ÛOÔ  prépàrâti'èns  à’üfi  gïàüd  intérêt 
aü  point  dè  vue  dè  là  biologie  génëràlè  âü 
système  nerveux  et  qui  fut  étudiée  par  divers 
élèves  de  v.  Monakow,  mais  tout  particuliè¬ 
rement  par  Ililty  et  Tramer,  le  cas  Vogler 
(microcéphâiié),  plus  réeemmént  étudié  pâr 
G.  V.  Monakow  lui-même-,  étc.  Citoiis  aussi  là 
très  belle  collection  d’embryologie  humaine,  de¬ 
puis  quelques  millimèthes  de  longueür  jüSqü’au 
nOUveau-né  à  tèrmé,  qtii  a  Servi  à  Un  dés  élèves 
japonais  de  G.  V.  Monakow,  kodama,  à  réaliser 
une  monographie,  d’uhé  éxaetitude  mî'nutîeüse, 
sur  lé  dévéloppemént  dU  Corps  strié.  GitOhs  encore 
une  colléctioü,  qui  ést  certainement  unique  àü 
monde,  de  coupes  en  série  portant  sur  lés  plexüS 
choroïdes  de  piùs  dé  60  cas  pathologiques;  én  paï- 
tlculièr  dé  maladies  mentales  (Schizophrénie  en 
premier  lieu)  qui  ont  Servi  aux  monôgraphîèS  dé 
kitabâyashi  et  d’Allénde  Navarre.  Enfin,  il  nôüs 
faut  signaler  dé  façon  toute  spécialè  les  Collections 
expériraentàlés  (-sur  lé  siiige,  lé  chién;  le  chat  et 
la  chèvre)  qui  ont  servi  à  MinkoWski  à  continuer 
l'oeuvre  de  C.  v.  NionakOw  sur  les  voîès  optiques, 
les  collections  relatives  aux  tràvàùx  dü  mêmè 
auteur  sur  le  névraxe  des  fd'tus  humains  dont  il  a 
étudié  les  réflexes*,  pour  la  première  fois,  avec 
une  grande  exactitndè  et  cellèS,  tontes  récèntés, 
du  névraxe  d’animaüx  sur  lèsquéls  Minkowski  à 
tenté  de  reproduire  expérimentalement  lé  syn¬ 
drome  clinique  de  là  choréo-athétose  ét  îi  l’aide 
desquelles  il  a  pu  confirmer  des  vUés  déjà  an¬ 
ciennes  'dè  G.  V.  -Monakow.  Nous  pourrions  èOn- 
tlnüer  Cèttè  énUmération  durant  des  pages  et  dés 
pages  si  nous  voulions  énumérer  tous  les  tré¬ 
sors  scientifiques  que  renferme  rinstitü't  dè 
Zurich  ;  disons  Seulèment  qu’à  l’héùre  àctaelle,  le 


1.  Voir  Minkowski.  —  L'état  actuel  de  l'itudt  des  ré¬ 
férés.  Masaon,  Paris,  1927. 


nombre  des  préparations  s’élève  à  plus  de  cinq 
cent  mille.  Nous  avons  seulement  tenu  à  citer 
quelques-unes  des  nombreuses  séries  que  nous 
avons  eu  l’occasion  d’étudier  nous-même.  ■ 

Mais  tout  cela,  c’est,  pourrait-on  dire,  le  côté 
matériel  de  ces  richesses.  Il  y  a  l’héritage  spiri¬ 
tuel,  si  on  peut  dire,  et  dont  nous  voudrions  dire 
un  mot  en  terminant. 

L'îüstitùt  dé  Zûrlfeh;  éù  éàûbeklon  Intîfalé  à-Vèc  là 
policlinique  située  dans  lés  mêmés  lOëàüx;  ést  tout 
autre  chose  qu’un  musée  où  on  viendrait  admirer 
les  matériaux  d’une  création  scientifique,  sans 
doute  splendide,  mais  qui,  telles  les  oeuvréS  d’àrt 
dü  -Louvre;  représentent  un  moment  du  temps  qui 
ne  se  reproduira  plus-.  Durant  notre  séjour,  nous 
àvons  été  frappé  de  voir  qu’il  y  avait  là  uné  Véri¬ 
table  atmosphère  scientifique  où  le  SOüci  de  l’ob¬ 
servation  scrupuleuse  et  méthodique  ë’alliail  à 
un  ensemble  de  règles  méthodologiques  et  d’idéeà 
directrices  qui  constituent;  à  propreràént  parler, 
ce  qué;  dans  rhistôire  des  Sclêncêé;  On  est  éoh- 
venu  d’appeler  une  école.  De  très  bons  éSprîts 
sont  encore  à  même  de  la  eohtinuèr;  et  tout  lé 
monde  savant  est  persuadé  que  l’UniVérsîté  de 
Zurich  aura  à  cœür  de  he  pas  lai'sSér  s’étéihdrë 
un  foyer  qül  à  rayonné  sur  ié  mondé. 

R.  Mouftctfi, 

Médecin  des  Asiles, 


Intérêts  Professionnels 


Un  'de  nos  abonnés  nous  pose  là  question  sui- 
vàatê  : 

Un  faiédécîn  qui  à  loué  un  garage  pour  sou  auto- 
lilèbliè  en  vèrlu  d’üne  locâ'lioh  vè'rbalè,  po'ùr  tin  prix 
qùi  elàit  dë  300  frarics  par  an  avànl  la  giierre,  et  qui 
à  été  porté  BucceSsivem-ent  àOOO,  feOO  et  1.000  francs, 
pèùt'-îl,  en  l’état  actuel  de  la  législation  Sur  lés 
leyérs,  voir  porter  ce  prix  à  1.200  francs  ? 

VÔiéi  la  réponse  dè  notre  collaborateur  juridique  : 

i.  La  loi  du  l'"-  Avril  1926,  après  avoir  fixé  les 
conditions  de  la  prorogation  nouvelle  qu’elle  édic¬ 
tait;  dispose  dans  ses  arliclés  ÏO  et  11  jt).  1926. 4. 126) 
que,  pour  les  locations  prorogées  ét  pour  lés  baux 
qui  seront  noüVelléiUént  côns'èùtié,  léS  prix  dés 
loyers  seront  fixés  sûr  la  basé  dé  là  vàléùr  lOcatîve 
de  1914,  majorée  de  100  pèu?  100  pbUë  lèS  loCànx 
d’babitation  et  de  125  pour  100  si  tout  OU  partie  des 
locaux  est  affectée  à  l’exercice  d’uhe  profession. 

Lors  de  la  discussion  de  la  loi  au  Parlement,  là 
question  s’est  posée  de  savoir  si  cette  loi  serait 
applicable  à  certains  locaux,  tels  que  les  garages 
pour  aütombbilés,  èt  par  deux  fois,  la  Chambre  à 
voté  ùfa  textè  qui  permettait  aux  Ibcàtàîrés  dë  garages 
de  bénéficié?  Üé  la  prOrogatioh,  màis  cé'ttè  'disposi¬ 
tion  à  été  ëC-àrtéé  pâr  la  Goüiiiiissîôh  du  Séhat. 

A  ce  propos,  lé  rapport êuC  dé  ia  loi  dèvaill  le 
Sénat,  M.  Morand,  a  fait  les  déclarations  SüiVâhtéS  : 

«  Les  locataires  de  garages  n’tont  pas  droit  à  la 
prorogation,  car  ceux-ci  ne  sont  ni  des  locaux  d'ha¬ 
bitation  ni  des  locaux  à  usage  professionnel.  Ce  sont 
(les  locaux  à  destination  spéciale  n'étaht  à  cet  égard 
pas  soumis  à  une  législation  exceptionnelle  du  droit 
coinm'ùti.  »  (Séhàt,  s'éahc'é  dù  '25  Mars  ;  >ourn. 
o/f.  du  56  Mars  1926,  p.  4il,  cOl.  '2  èt  3,  cité  àü 
Dalloz  1926.  4.  114,  (note  1,  col.  -3;  îièv,  îog.,  1956, 
commentaire  dè  la  loi  du  loc  AvHl  1926-,  p.  36-.) 

La  jurisprudence  s'est  d’ailleurs  rangée  à  l’avîS  du 
rapporteur  de  la  loi  devant  le  Sénat  et  elle  a  pl\i- 
sieurs  fois  décidé  que  le  bénéfice  de  la  prorogation 
doit  être  refusé  aux  garages,  du  moment  qu’il  .y  a 
diviàibîlité  avec  les  locaux  d’habitation  ét  même  si 
le  garage  est  situé  au  lieu  fle  l’habitation  (Ch.  Cons. 
Sè'iàé  31  Màrs  1927  ;  Èeb.  ïby.,  p.  S'ÛÔ). 

Dè  mê'm'è,  là  Ooinnilssiôii  ’sùpérîéùré  défe  loyers 
à  décidé  q«é  les  articles  1,  2  èt  9  3e  là  loi  fl'u 
1er  Avril  1926  n’accordent  des  pëorO'g'àliiifii'S  qü’àüX 
baux  des  locaux  d’habilatlén,  à  ceux  des  lôcauk  à 
usage  professionnel  et  à  ceux  affectés  à  l’exercice 
d’une  fonction  publique,  et  que  cette  énumération 
étant  limitative,  une  remise  d’automobile  privée  qui 
ne  Vén'trè  dans  à'ucufie  dè  cés  càtègo'rie's  iie  peut  pas 
bénéficier  de  la  prorogation  (Com.  süp.  cass.  17  Mars 
1927,  Jiey.  loy.,  p.  378). 
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II.  —  Il  semble  donc  que  la  question  est  mainte¬ 
nant  nettement  tranchée  et  qu’on  doit  admettre  que 
les  locataires  de  garages  n’ont  pas  droit  à  la  proroga¬ 
tion  de  la  loi  du  l®--  Avril  1926. 

Mais  doit-on  conclure  de  cette  proposition  qu’ils 
n’ont  pas  le  droit  de  bénéficier  de  la  limitation  des 
prix  des  loyers  instituée  par  la  même  loi 

Cette  question  est  plus  délicate  à  résoudre,  parce 
qu’elle  n’a  fait  l’objet  d’aucune  observation,  lors  de 
la  discussion  de  la  loi  devant  les  Chambres,  et  qu’il 
n’existe,  à  notre  connaissance,  aucune  décision  de 
jurisprudence  sur  ce  point. 

Il  semble,  cependant,  si  l’on  se  reporte  aux  prin¬ 
cipes  précédemment  exposés,  que  cette  question 
doive  se  résoudre  dans  le  même  sens  que  celle  de  la 
prorogation,  et  que  la  taxation  des  loyers  soit 
inapplicable  aux  remises  d’automobiles.  Il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue,  en  effet,  que  les  deux  dispositions 
contenues  dans  la  loi  du  Avril  1926,  et  relatives 
l’une  à  la  prorogation,  l’autre  à  la  limitation  des 
loyers,  ne  sont  pas  indépendantes  l’une  de  l’autre 
et  qu’elles  ont  la  même  sphère  d’applica¬ 
tion,  ainsi  que  l’indique  l’annotateur  de  la 
loi  du  l'u'  Avril  1926  au  Dalloz  qui,  à  propos 
de  l’article  10,  déclare  :  «  que  le  présent 
article  pose  un  principe  fort  important  ; 
il  coordonne  en  un  ensemble  unique  le 
système  de  la  prorogation  et  celui  de  la 
taxation  des  loyers,  en  sorte  que  ces  deux 
systèmes  ont  désormais  la  même  sphère 
d’application,  en  ce  qui  concerne  soit  les 
communes,  soit  la  nature  des  locaux  qui  y 
sont  soumis,  soit  les  périodes  pendant  les¬ 
quelles  ils  sont  en  vigueur;  ce  dernier  point 
a  été  précisé  notamment  à  la  Chambre 
(séance  du  29  Mars  1926)  ».  [Dalloz,  1926. 

4.  126,  no  1,  col.  1.] 

Oa  pourrait  ajouter  en  faveur  de  cette 
thèse  que  la  pénurie  des  locaux  d’habita¬ 
tion  est  la  raison  principale  qui  a  fait 
adopter  la  limitation  du  prix  des  loyers, 
et  que  cette  crise  n’existe  pas  en  ce  qui 
concerne  les  garages,  ainsi  que  l’a  déclaré 
un  jugement  de  la  Chambre  du  Conseil  du 
'l’ribunal  de  la  Seine  :  «  Il  est  constant 
qu’il  n’y  a  pas  à  Paris  pénurie  de  remise  ou  de 
garage,  que  rien  ne  s’oppose  à  ce  que  le  D''  I'  ... 
trouve  facilement  à  louer  un  local  pour  sa  voiture  ». 
(Ch.  cons.  Seine,  1“''  sect.,  7  Janvier  1925,  Rev.  loy., 
1925,  p.  150). 

Mais  notre  correspondant  ne  pourrait-il  pas  invo¬ 
quer,  en  dernière  analyse,  que  la  remise  dont  il  s’agit 
est  utile  à  l’exercice  de  sa  profession  puisque  son 
automobile  est  en  quelque  sorte  un  instrument  pro¬ 
fessionnel,  et  qu’ainsi  le  garage  doit  être  considéré 
comme  un  local  professionnel  ? 

Cette  thèse  serait,  semble-t-il,  étant  donné  les 
observations  précédentes,  quelque  peu  délicate  il 
soutenir.  Une  décision  de  la  justice  de  paix  de  Pau 
a  refusé  de  l’adopter  (en  ce  qui  concerne  la  proroga¬ 
tion)  et  a  déclaré  que  «  par  locaux  professionnels, 
il  faut  entendre  les  locaux  dans  lesquels  les  loca¬ 
taires  exercent  effectivement  leur  profession  ;  qu’il 
ne  saurait  en  être  ainsi  d’un  garage  qui  n’est  pas 
l’accessoire  de  locaux  d’habitation  ou  d’usage  pro¬ 
fessionnel  loué  en  même  temps  et  d’un  même  pro¬ 
priétaire...  qu’en  l’espèce,  la  remise  servant  de 
garage  est  absolument  indépendante  des  locaux  où 
R...  exerce  sa  profession  de  dentiste,  et  a  été  louée 
i\  un  autre  propriétaire  que  celui  où  R...  a  son  habi¬ 
tation  et  son  cabinet  dentaire...  »  (Paix,  Pau,  28  Dé¬ 
cembre  1926,  Rev.  loy.,  1927,  p.  211). 

Ainsi,  d’après  cette  décision,  un  garage  ne  pourrait 
être  considéré  comme  accessoire  d’un  local  profes¬ 
sionnel  que  s’il  était  situé  dans  le  même  immeuble 
que  celui  où  le  médecin  exerce  sa  profession  et  loué 
au  même  propriétaire...  ce  qui  ne  semble  pas  égale¬ 
ment  être  le  cas  dans  l’espèce  actuelle. 

Il  est  vrai  que  la  même  décision  ajoute  un  autre 
motif,  à  savoir  qu’il  s’agissait  en  l’espèce  d’un  den¬ 
tiste  et  que  «  cette  profession  peut  s’exercer  géné¬ 
ralement  sans  le  secours  d’automobile  »,  motif  qui 
ne  saurait  être  invoqué  à  l’égard  d’un  médecin  à  qui 
l’usage  d’une  automobile  est  professionnellement 
indispensable. 

Mais,  étant  donné  que  ce  seul  motif  n’est  adopté 
par  cette  décision  qu’à  titre  secondaire  et  superféta¬ 
toire,  il  semble  qu’il-vaille  mieux,  somme  toute,  s’en 
tenir  à  notre  précédente  conclusion,  et  adopter 
l’opinion  que  la  loi  du  l'“’  Avril  1926  n’est  pas  appli¬ 


cable  aux  garages,  pas  plus  en  ce’ qui  concerne  la 
limitation  du  prix  du  loyer  qu’en  ce  qui  concerne  le 
droit  à  prorogation. 

Il  est  bien  entendu  que  le  présent  avis  n’est  donné 
que  sous  réserve  des  aléas  toujours  possibles  en 
justice. 

II.  Montal. 


Appareils  Nouveaux 


On  emploie  avec  raison,  de  plus  en  plus  souvent, 
des  agrafes  de  Michel  pour  la  suture  des  plaies  cuta¬ 
nées,  parce  que  leur,  pose  se  fait  plus  rapidement  et 
qu’elles  laissent  une  meilleure  cicatrice  que  les 
sutures  à  points  séparés  ou  celles  en  surjet.  Toute¬ 
fois,  l’ablation  des  agrafes,  quelle  que  soit  la  façon 


Instrument  pour  couper  les  agrafes. 

dont  elle  est  faite,  provoque  presque  toujours  une 
certaine  douleur,  fut-elle  minime .  Le  meilleur  instru¬ 
ment,  employé  jusqu’ici  pour  l’ablation  des  agrafes, 
tiraille  ces  dernières  en  les  redressant,  et  les  dents- 
aiguilles,  placées  aux  deux  bouts  des  agrafes,  enfon¬ 
cées  dans  la  peau,  causent  une  pénible  douleur.  On 
peut  éviter  cet  inconvénient.  L’instrument,  bien 
construit,  introduit  sous  l’agrafe  pliée,  coupe  facile¬ 
ment  son  dos.  Elle  est  ainsi  divisée  en  deux  par¬ 
ties,  au  même  moment,  la  tension  de  la  peau  due 
à  Vagrafe  pliée  disparaît,  et  les  bouts  de  l’agrafe, 
munis  des  dents-aiguilles,  se  laissent  enlever  sans 
aucune  douleur.  Les  essais  répétés,  faits  sur  les 
malades  du  service  ces  derniers  temps,  ont  donné  des 
résultats  satisfaisants.  L’instrument,  d’après  mon 
modèle,  a  été  construit  par  M.  Amber,  fabricant 
d’instruments  chirurgicaux  à  Varsovie. 

Jakob  Konkad  Szpilman, 
Assistant  du  Service 
de  l’hôpital  de  la  Transfiguration 
à  Varsovie. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ËCOSSE 

Un  des  doyens  de  la  médecine  écossaise,  le 
D''  John  Aymers  Mac  Dougall,  membre  du  Collège 
Royal  des  Chirurgiens  d’Edimbourg,  vient  de 
mourir  à  l’âge  de  83  ans.  Elève  de  James  Symk,  à  la 
Royal  Infirmary,  il  avait  appris  la  chirurgie  sous  ce 
maître  des  plus  estimés.  La  mort  de  son  père,  le 
D"'  George  Mac  Dougall,  qui  exerçait  à  Galashiels, 
le  rappela  dans  cette  ville  écossaise  où  il  pratiqua 
la  médecine  générale  pendant  neuf  ans.  Nommé 
ensuite  chirurgien  de  la  Cumberland  Infirmary,  il 
quitta  ce  poste  en  1885  pour  raison  de  santé  et  vint 
s’établir  à  Cannes,  fréquenté  l’hiver  par  une  nom¬ 
breuse  clientèle  anglaise.  Bien  que  le  diplôme 
français  ne  fût  pas  alors  exigible  sur  la  Côte 
d’Azur,  il  subit  à  Marseille,  avec  succès,  les  exa¬ 
mens  d’officier  de  santé.  Muni  de  ce  modeste 
diplôme,  il  pratiqua  la  médecine  et  la  chirurgie  à 


Cannes  pendant  29  ans.  Clinicien  expérimenté, 
chirurgien  habile,  confrère  aimable  et  courtois, 
dévoué  à  ses  malades,  jouissant  de  l’estime  et  de  la 
sympathie  générales,  il  s’était  acquis  sur  la  Riviera 
française  une  situation  enviable.  Qnand  la  guerre 
vint,  en  1914,  parvenu  à  l'âge  de  70  ans,  il  prit  sa 
retraite  et  abandonna  définitivement  Cannes  où  sa 
santé  s’était  rétablie,  et  où  il  avait  trouvé  une 
clientèle  des  plus  brillantes. 

ESPAGNE 

Du  5  Octobre  au  10  Décembre  prochain,  aura  lieu 
à  la  Clini(|ue  médicale  et  au  dispensaire  pour  les 
maladies  de  l’appareil  digestif  de  l’hôpital  de  la 
Sainte-Croix  et  de  Saint-Paul,  de  Barcelone,  un 
cours  de  pathologie  digestive  organisée  par  M.  le 
professeur  I'.  Gallart-Mones,  médecin  de  l’hô¬ 
pital  et  directeur  du  dispensaire ,  et  avec  le 
concours  de  MM.  Corachon,  professeur  de  chirurgie 
de  l’hôpital;  Desmaret»,  chirurgien  de  l’Hôpital 
Ambroise-Paré,  de  Paris;  Martinez  Garcia,  profes¬ 
seur  de  médecine  de  l’Hôpital  de  la  Sainte-Croix  ; 
Puig  Sureder,  Trias  Pujol,  professeurs  à  la  Faculté 
de  Barcelone;  Tamarit,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Valencia  ;  Rabot,  Barbera.  Coma, 
Foncuberta,  Villardell,  Brossa,  Fernandez  Pel- 

Les  leçons,  qui  auront  lieu  tous  les  jours  le  matin 
à  10  heures,  seront  complétées  par  des  projections 
de  documents  photographiques  et  par  la  présen¬ 
tation  de  pièces  pathologiques,  de  préparations 
histologiques,  etc.  Elles  seront  précédées,  de 
8  h.  1/2  à  10  heures,  par  des  présentations  de 
malades. 

Les  droits  d'inscription  à  ce  cours,  qui  est  renou¬ 
velé  chaque  année  et  où  sont  passées  en  revue 
toutes  les  questions  d’actualité  concernant  la  patho¬ 
logie  digestive,  sont  fixés  à  100  pesetas.  Pour  tous 
renseignements  complémentaires,  s’adresser  à  l’Ad¬ 
ministration  de  l’Hôpital  de  la  Sainte-Croix  et  de 
Saint-Paul,  à  Barcelone. 

Les  participants  au  cours,  étudiants  et  médecins, 
ont  libre  accès  dans  toutes  les  parties  du  service 
de  la  clinique  de  pathologie  digestive  et  de  méde¬ 
cine  générale,  ainsi  qu’au  musée  pathologique  de 
l’hôpital. 

OUEST  AFRICAIN 

A  propos  de  la  mort  de  Hideyo  Noguchi,  nous 
croyons  utile  de  donner  les  conclusions  des  recher¬ 
ches  de  MM.  Adrian  Stokes,  .1.  H.  Bauer  et  N.  Paul 
Hudson,  opérant  à  Lagos,  sur  la  transmission  expé¬ 
rimentale  de  la  fièvre  jaune  aux  animaux  de  labora¬ 
toire  »  (The  American  Journal  of  Tropical  medicine. 
Mars  1928). 

I.  ~  -  Dans  l’Ouest  africain,  la  fièvre  jaune  peut 
être  transmise  avec  succès  aux  singes  de  l’espèce 
Macacus  Rhésus. 

II.  —  Elle  peut  être  facilement  transmise  de 
l'homme  au  singe,  aussi  bien  que  du  singe  au  singe, 
par  l’injection  de  sang  citraté  prélevé  au  début  de 
l’infection.  Elle  est  aussi  transmise  de  singe  à  singe 
par  les  moustiques  du  genre  Ædes  OEgypii  (Ste- 
gomyia). 

III.  —  Les  moustiques,  une  fois  infectés,  demeu¬ 
rent  infectieux  pendant  1*  période  entière  de  leur 
existence,  qui  peut  dépasser  trois  mois,  et  la  piqûre 
d’un  seul  moustique  suffit  à  produire  une  infection 
mortelle  chez  le  singe). 

IV.  —  Le  virus  n’est  pas  transmis  d’une  génération 
de  moustiques  à  une  autre  génération  par  l’intermé¬ 
diaire  des  oeufs. 

V.  —  Lorsqu41  se  trouve  dans  le  sang  circulant 
des  singes,  le  virus  passe  à  travers  les  filtres  Berke- 
feld  n°  V  et  N,  mais  non  à  travers  les  filtres  Berke- 
feld  W. 

VI.  —  Le  virus  n’est  pas  filtrabic  lorsqu’il  est 
puisé  chez  les  moustiques. 

VII.  —  Les  symptômes  cliniques  et  les  lésions 
produites  par  le  virus  chez  le  Macacus  Rhésus  sont 
comparables  à  ceux  de  la  fièvre  jaune  humaine. 

VIII.  —  Les  tentatives  pour  cultiver  le  virus  pro¬ 
venant  soit  du  sang  infecté,  soit  d’émulsions  de 
moustiques  filtrées  sont  demeurées  négatives. 

IX.  —  Ni  spirochètes,  ni  leptosiques,  ni  aucune 
autre  forme  de  microorganismes  n'ont  pu  être  décou¬ 
verts  dans  les  tissus  des  animaux  infectés  après 
coloration  au  Giemsa  ou  par  les  méthodes  de  Leva- 
diti. 
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X.  —  Les  Afacacus  Sinicus  peuvent  aussi  contracter 
la  fièvre  jaune,  mais  seulement  à  un  degré  plus 

XI.  —  Les  singes  africains,  les  chimpanzés  et  les 
cobayes  sont  complètement  réfractaires. 

S.  Abbatlcci. 


Correspondance 


La  lutte  contre  la  bilharziose 

Comme  suite  à  l’article  que  nous  avons  publié  sur 
la  menace  de  lu  bilharziose  en  Corse,  nous  croyons 
devoir  signaler  des  expériences  intéressantes  réali¬ 
sées  en  Egypte  par  M.  Khalii,  professeur  de  parasi¬ 
tologie  à  la  Faculté  de  Médecine  du  Caire,  pour  la 
suppression  des  mollusques  infectants  (7'lte  Lancet, 
10  Décembre  1927). 

Un  ruisseau  de  Toasis  de  Dahla,  à  450  km.  du  Nil, 
avait  été  envahi  par  des  planorbes  infectés  qui 
avaient  contaminé  40  pour  100  des  habitants  du  vil¬ 
lage.  Pendant  4  jours,  on  fit  passer  dans  l'eau  du 
ruisseau  une  dilution  de  sulfate  de  cuivre  an  5/000. 
A  la  fin  de  l'expérience,  tous  les  mollusques  étaient 
détruits,  alors  que  l’on  ne  constata  aucun  effet  nui¬ 
sible  sur  la  végétation,  les  hommes  ou  les  animaux 
environnants.  La  quantité  de  sulfate  de  cuivre  con¬ 
sommée  fut  de  88  kllogr.  5,  la  quantité  d’eau  pas¬ 
sant  dans  le  ruisseau  ayant  été  évalué  à  79  me  80 
par  heure.  S.  Abbctucci. 


Livres  Nouveaux 


L’Infirmière  de  Puériculture.  Une  brochure  de 

96  pages,  éditée  par  la  Limite  des  Sociétés  de  la 

Croix-Ilouge.  Paris,  1927. 

Cet  opuscule,  préfacé  par  le  professeur  Léon 
Bernard,  est  publié  par  les  soins  de  la  Section  des 
infirmières  de  la  Ligue,  sous  la  direction  du  D''  René 
Sand,  animateur  infatigable  et  type  parfait  du  mé¬ 
decin  social  de  notre  temps. 

Cette  brochure  montre  d’une  façon  remarquable 
l’extension  progressive  du  domaine  de  la  puéricul¬ 
ture,  les  œuvres  et  les  services  multiples  qu’elle 
comporte.  Elle  met  surtout  en  relief  le  rôle  impor¬ 
tant  dévolu  aux  infirmières  dans  son  organisation. 

Particulièrement  destinée  au  public  de  langue 
française,  elle  accorde  une  place  de  premier  plan 
aux  institutions  de  notre  pays.  Elle  nous  permet 
d'apprécier  le  très  grand  effort  réalisé  depuis  la  fin 
du  xix”  siècle  par  les  médecins  et  sociologues  fran¬ 
çais.  G.  SCHREIBEH. 

Dents  et  dentistes  à  travers  l’histoire,  tome  I,  par 

Cabanèb  (Edition  des  laboratoires  Ilottii),  Paris. 

Le  mal  de  dents  est  aussi  vieux  que  le  monde.  De 
tous  temps  et  en  tous  pays,  les  hommes,  certains  au 
moins,  ont  souffert  de  leurs  dents  et,  de  ce  fait, 
depuis  les  temps  les  plus  reculés,  se  sont  trouvés 
conduits  à  rechercher  des  recettes  pour  combattre 
et  prévenir  ee  mal  redouté.  11  en  résulte  ([ne  l'art  de 
la  dentition  est  l'un  des  plus  anciens  que  l'on  con¬ 
naisse  et  ([u’il  a  eu  partout  des  disciples. 

Et  c’est  ce  que  nous  retrace  de  la  [)lus  heureuse 
façon,  avec  de  nombreux  documents  à  l’appui,  notre 
regretté  confrère  C«banè8,  dans  son  dernier  ouvrage. 
Dents  et  dentistes  d  travers  l'histoire,  ouvrage  dont 
il  n’aura  [loint  eu  la  satisfaction,  fort  chère  à  l’ama¬ 
teur  de  livres  qu’il  était,  de  voir  la  très  belle  édition 
qui  vient  d’en  être  publiée  par  les  soins  des  Labora¬ 
toires  Bottu. 

Réalisé  avec  un  goût  parfait,  ce  dernier  ouvrage 
du  D’ Cabnnès  ne  manquera  pas  d’être  recherché  par 
tous  les  amateurs  de  beaux  livres  et,  notamment,  par 
tous  les  bibliophiles  épris  des  questions  se  rappor¬ 
tant  à  l'histoire  de  la  médecine. 

G.  'ViTOUx. 

Cystoscopy,  par  .1.  B.  Macalpine  (Manchester). 

1  vol.  de  284  pages,  12  planches  et  181  figures 

(John  Wright  and  sons].  Bristol,  1927.  —  Prix: 

25  shillings. 

Malgré  l’existence  d’excellents  traités  de  cystos- 
copie  en  langue  française,  ce  livre  mérite  d’être 


présenté  ici  parce  qu’il  est  parfaitement  composé 
et  tout  à  fait  conforme  à  son  titre  «  Manuel  théorique 
et  pratique  de  cystoscopie  ». 

Après  un  chapitre  sur  la  théorie  optique  et  la 
structure  des  cystoscopes,  ou  trouve  la  technique  de 
l’examen  cystoscopique,  un  tableau  indiquant  le 
mode  d’examen  systématique  des  urinaires  à  la  con¬ 
sultation  du  Salford  Royal  hospital  de  Manchester. 

A  propos  de  la  vessie  saine,  puis  des  différentes 
lésions  vésicales,  les  paragraphes  successifs  traitent 
des  détails  techniques  spéciaux  et  des  risques  pro¬ 
pres  à  chaque  cas,  des  aspects  qui  sont  figurés  sur 
de  belles  planches,  et  enfin  du  traitement  endosco¬ 
pique  quand  il  y  a  lieu.  Un  chapitre  traite  de-t 
modifications  vésicales  dans  les  affections  utérines 
et  la  grossesse.  Un  autre,  de  l’hypertrophie  pros¬ 
tatique. 

Le  cathétérisme  urétéral  et  ses  résultats  sont 
étudiés,  notamment  les  différentes  techniques  per¬ 
mettant  d’apprécier  la  valeur  des  reins;  les  résultats 
de  la  pyélographie  sont  démontrés  sur  de  nom¬ 
breuses  figures.  Il  s’agit  donc  d’un  livre  extrêmement 
commode. 

P.  Moulonguet. 

Chirurgie  pleuro  pulmonaire,  par  Emiliano  Eiza- 

guirhe  (Saint-Sébastien).  1  vol.  de  408  pages  avec 

237  figures  (Editorial  Paracelso).  Madrid,  1927. 

Cet  ouvrage,  couronné  par  l’Académie  royale  de 
Médecine  de  Madrid,  est  une  mise  au  point  de  l’état 
actuel  de  la  chirurgie  de  la  plèvre  et  du  poumon, 
dont  l’importance  grandissante  repose,  dit  l’auteur, 
sur  trois  facteurs  ;  sauvegarde  de  l’asepsie,  connais¬ 
sance  moins  timorée  des  effets  du  pneumothorax 
opératoire,  choix  judicieux  de  l’anesthésie  (avan¬ 
tages  de  l’anesthésie  régionale  quand  les  manipu¬ 
lations  du  poumon  sont  évitables). 

L’auteur  envisage  méthodiquement,  et  à  la  lumière 
des  résultats  publiés,  le  traitement  opératoire  des 
blessures  pleuro-pulmonaires,  des  pleurésies  puru¬ 
lentes,  dès  abcès  du  poumon  et  de  la  dilatation 
bronchique,  de  l’emphysème  (tentatives  de  mobili¬ 
sation  de  la  paroi  thoracique  par  sections  chon- 
drales),  de  l’asthme  (résection  du  sympathique  cer¬ 
vical  et  de  ses  ganglions,  de  Kümmel),  des  kystes 
hydatiques  du  poumon,  des  tumeurs  de  la  plèvre  et 
du  poumon. 

Il  est  intéressant  de  signaler  les  statistiques  per¬ 
sonnelles  de  l'auteur.  En  ce  qui  concerne  l’abcès  du 
poumon,  31  cas  ont  été  observés  par  lui,  dont  22  se 
sont  terminés  par  guérison  (spontanée  dans  13  cas, 
après  pneumothorax  simple  dans  3,  pneumothorax 
associé  à  la  phrénicotomie  dans  2,  pneumotomie 
dans  2)  ;  les  9  morts  sont  survenues  3  fois  sans  inter¬ 
vention,  3  fois  après  pneumothorax  simple,  3  fois 
après  pneumotomie. 

En  ce  qui  concerne  la  tuberculose  pulmonaire 
traitée  par  thoracoplastie,  l’auteur,  sur  27  cas,  a 
obtenu  5  guérisons,  6  améliorations,  2  morts  post¬ 
opératoires  et  7  morts  par  évolution  de  la  maladie; 
7  malades,  opérés  depuis  moins  de  4  ans,  ne  figurent 
pas  dans  cette  statistique.  L’auteur  fait  une  place  à 
part  à  l’opération  de  Alvarez  (augmentation  de  l’af¬ 
flux  sanguin  au  poumon  par  élongation  des  2®,  3®  et 
4“  nerfs  sympathiques  eervicaux),  qu’il  se  propose 
d’essayer,  en  regrettant  que  les  chirurgiens  espa¬ 
gnols  n’aient  pas  eu  à  cœur  de  l’adopter. 

Les  conclusions  de  l’auteur  mettent  justement  en 
relief  le  nombre  croissant  des  affections  pulmonaires 
dont,  dans  ces  dernières  années,  ((  la  médecine  a  con¬ 
fié  le  traitement  à  la  chirurgie  ». 

André  Guibal. 

Megacolo,  par  M.  Americo  'Valerio,  professeur  à  la 

Faculté  de  Médecine  de  Rio  de  Janeiro.  1  vol.  de 

200  pages  (Emp.  Typ.  Edt),  Rio  de  Janeiro,  1927. 

Dans  cette  excellente  monographie,  l’auteur  ne 
s’est  pas  seulement  borné  à  faire  une  critique  érudite 
sur  la  question  du  mégacôlon;  il  a  apporté  une 
variété  et  une  richesse  d’idées  personnelles,  nées 
de  sa  longue  expérience  de  chirurgien  et  de  son  auto¬ 
rité  qui  rendent  ce  travail  nettement  original. 

En  effet,  si  le  mégacôlon  congénital  existe,  écrit 
l’auteur,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  est  excep¬ 
tionnel;  les  mégacôlons  sont  généralement  secon¬ 
daires,  c’est  la  cause,  ou  l’origine,  qui  est  congénitale  ; 
mais  il  n’y  a  pas  encore  de  théorie  satisfaisante  quant 
à  son  étio-pathogénie.  11  y  a  un  traitement  médical 
pour  le  mégacôlon,  comme  il  y  a  un  traitement  chi¬ 


rurgical,  mais  celui-ci  doit  par  force  se  soumettre 
aux  strictes  indications  d’un  cas  concret  et  être 
toujours  envisagé  avec  la  plus  grande  prudence. 
Le  mégacôlon  acquis  est  la  règle,  le  congénital, 
l’exception,  d’ou  vient  l’erreur  de  vouloir  créer 
des  méthodes  thérapeutiques  sur  le  mégacôlon  — 
effet  —  laissant  de  côté  la  lésion  organique,  ou  fonc¬ 
tionnelle,  qui  le  détermine  —  la  cause.  Ainsi  s’expli¬ 
quent  les  insuccès,  et  l’auteur  rappelle,  en  toute  rai¬ 
son,  la  lourde  responsabilité  des  colectomies,  sur 
un  organe  qui,  s’il  fut  autrefois  considéré  comme 
inutile,  est  aujourd’hui  connu  dans  ses  complexités 
et  ses  fonctions  définies. 

JOAO  COELHO. 
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Université  de  Paris 


Chaire  de  clinique  de  la  tuberculose.  —  Par 

décret  présidentiel  inséré  an  Journal  officiel  (numéro  du 
4  Août),  sont  créés,  pour  le  service  de  la  chaire  de  cli¬ 
nique  de  la  tuberculose  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
l’Université  de  Paris,  les  emplois  ci-après  déterminés 
(Université.  —  Subvention  du  département  de  la  Seine)  : 


Physique  biologique,  2"  année,  les  lundis  et  mercredis, 
de  15  à  17  h. 

Parasitologie,  3«  année,  le  vendredi,  de  15  à  16  h. 

Médecine  expérimentale  (démonstrations),  3'  année,  le 
vendredi,  de  17  à  19  h. 

Anatomie  pathologique,  3*  année,  les  lundie  et  mer¬ 
credis,  de  15  à  17  b. 

Anatomie  médico-chirurgicale  et  médecine  opératoire, 
4°  snnée,  le  ven4redi,  de  16  à  17  b. 

Manœuvres  obstétricales,  4"  année,  le  lundi,  de  18  à 


chaire  de  pharmacie  et  matière  médicale  à  l’Ecole  pré¬ 
paratoire  de  Médecine  et  de  Pharmacie  d’Amiens. 

—  Un  concours  s’ouvrira  le  vendredi  20  Décembre 
1928  devant  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  de  l’Université  de  Lille,  pour  l’emploi  de  pro¬ 
fesseur  suppléant  des  chaires  de  physique  et  de  chimie 
de  l’Ecole  préparatoire  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
d’Amiens. 

Ecole  de  Médecine  d’Amiens.  —  Un  concours 


subvention  de  20.000  fr.  à  M.  le  professeur 
Besançon  pour  être  affectée  au  fonctionnement  de  son 
■  laboratoire  de  la  clinique  médicale  de  l’hôpital  Saint- 


Unîversîtés  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  — Prograr 
de  l’enseignement  pour  l’année  scolaire  1928-1929, 
mestre  d’hiver. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Groupe  hospitalier  Necker-Enfants-Malades.  — 
Sur  la  proposition  de  M.‘  de  Fontenoy,  au  nom  de  la 
5"  Commission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient 
d’émettre  l'avis  qu’il  y  a  lieu  ;  1"  Proposition  :  1*  d’ap¬ 
prouver  un  projet  de  travaux  à  exécuter  pour  la  moder¬ 
nisation  de  rhôpital  des  Enfants-Malades,  savoir  ; 

a)  Reconstruction  du  caveau  à  linge  sale; 

b)  Création  d’un  groupe  de  stérilisation  et  de  désin¬ 
fection  avec  four  à - 


cie  de  l’Université  de  Paris  por 
suppléant  de  la  chaire  de  chimi 
cice  de  Médecine  et  de  Pharma( 
Le  registre  des  inscriptions 
l’ouverture  du  concours. 


l’emploi  de  professeur 
à  l’Ecole  de  plein  exer- 
e  de  Nantes. 
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clara,  Guérin,  Lemoine,  Palinacci,  Paravieini,  Peiffer, 
Pipot,  Simon. 

Casanova,  Ceoet,  Cunio,  Ûucros,  Féraud,  Ghersi, 
Guihert,  Guignon,  Isoard,  Maestracci,  Petit  (Jean-Mau- 

Andrieu,  Bex,  de  Curton,  Escolle,  Filippi,  Garbiès, 
Grima,  Magne. 

Cotto,  Sumaret,  Perrin  (Georges),  Sétn. 

Tous  les  candidats  seront  présents  dans  les  centres 
respectifs  à  7  h.  45. 

Les  épreuves  commenceront  très  exactement  à  8  h. 

Aucune  autorisation  de  changement  de  centre  d'épreuves 
ne  sera  accordée. 

Les  candidats  devront  remettre  nu  président  du  jury 
un  certificat  d'examen  attestant  qu'ils  ont  satisfait  aux 
examens  ulïérents  à  leur  scolarité;  ceux  qui  ne  pour¬ 
raient  présenter  ce  certificat,  seront  néanmoins  admis 
à  prendre  part  aux  épreuves,  mais  ne  pourront  éire 
admis  h  I  Kcole  du  Service  de  Santé,  en  cas  de  succès 
aux  eiameiiB,  que  sur  la  présentation  dudit  certificat 
avant  le  10  Novembre  1928,  au  plus  tard. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d'iionnkur.  — 
ChepalUr.  —  MM.  Boyer,  à  Elbeuf;  Gardin,  à  Avesnes 
(Nord);  Houdart,  à  Tunis;  M“*  Legey,  à  Marrakech 
(Maroc):  Wilhem,  à  Téhéran  (Perse);  Sourdel,  à  Paris; 
Daba,  E.  Welti;  Dreyfus,  président  de  la  Fédération 
nationale  dés  délégués  cantonaux  de  France;  Salva,  à 
Grenoble;  Jacoulel,  à  Vierion. 

Offigiek  d’agadémie.  —  MM.  Ronllé,  à  Graye-sur- 
Mer  (Calvados);  Vallat,  médecin  colonel. 

Mfdailli:  DF.  LA  Prévotance  sociale.  —  Médaille 
d'argent.  —  M.  Delmas,  à  Montpellier. 

Commission  des  assurances  sociales.  —  Sont 
désignés  pour  faire  partie  de  la  Commission  des  assu¬ 
rances  .sociales  qui  vient  d'étre  constituée  au  ministère 
du  Travail,  de  l'Hygièue,  de  l'Assistance  et  de  la  Pré¬ 
voyance  sociales  :  comme  vice-présidents,  MM.  Chau¬ 
veau,  sénateur  et  Grinda,  député;  comme  membres, 
MM.  le  professeur  Balthaiard,  le  président  de  la  Fédé¬ 
ration  nationale  des  syndicats  médicaux  de  France  ou 
son  délégué,  le  président  de  l'Union  des  syndicats  mé¬ 
dicaux  do  France  ou  son  délégué,  le  préiident  du  grou¬ 
pement  des  Syndicats  généraux  des  médecins  spécialisés 
ou  sou  délégué. 

Médecins  électro- radiologistes.  —  A  la  demande 
de  nombreux  praticiens,  le  Syndicat  nous  communique 
la  liste  de  ses  membres,  présents  à  Paris,  durant  le 
mois  d'Aoùt  1928. 

Du  !•'  nu  31  Août  ;  MM.  Alexandre  Aubourg,  Bugiel, 
Colombier,  Gibert,  Lévy-Lebbar,  Lifschitz,  Loubier, 
Portret,  Tedesco,  Thoyer-Rozat,  Qolvy. 

Du  1"  au  15  Août  :  MM.  Chéron,  Grunspan  de  Branca, 
llnret,  Mahar,  Serraud. 

Du  15  au  31  Août  :  MM.  Beau,  Chemin,  Dariaux,  Por¬ 
cher. 

Hommage  au  docteur  Cabanes.  —  Sous  le  haut 
patronage  de  M  Louis  Barthou,  ministre  de  la  Justice, 
et  de  MiM.  Camille  Jullian,  Béclère,  Roger,  Iladau, 


André  Delteil,  Ségalas,  Lépine,  Euzière,  Spillmann  et 
''N'eiss  vient  de  se  constituer  un  Comité  dans  le  bot 
d'honorer  la  mémoire  de  notre  regretté  confrère  le  D' 
Cabanès. 

Ce  Comité  dont  le  bureau  est  composé  de  la  façon 
suivante  :  Président,  M,  le  professeur  Sabrazès,  de 
Bordeaux;  vice-présidents,  MM.  Dartigues,  Bellencontre, 
Jean  Bernard,  Davidou  et  les  professeurs  Loeper  et 
Capitan;  secrétaires,  MM,  Noir  et  Garrigues;  trésorier, 
M,  Albin  Michel,  éditeur,  a  décidé  d'ouvrir  une  sous¬ 
cription  dont  le  produit  est  destiné  à  faire  sceller  sur  la 
pierre  tombale  du  regretté  médecin-historien  son  mé¬ 
daillon  dont  l’exécution  sera  confiée  à  l'éminent  sta¬ 
tuaire,  M.  Seysses,  qui  fut  un  ami  de  Cabanès, 

Le  Comité  fait  un  pressant  appel  aux  amis,  aux  lec¬ 
teurs  de  Cabanès  et  à  tous  ceux  qui  ont  pu  apprécier 

Les  souscriptions  devront  être  adressées  à  M.  Albin 
Michel,  trésorier  du  Comité,  22,  rue  Huygens,  Paris 
(Xl’V”),  compte  do  chèques  Postaux  :  Paris,  96.10. 

Si  les  circonstances  le  permettent,  une  réduction  du 
médaillon  sera  attribaée  à  tout  souscripteur  de  100  fr. 
et  plus. 

Les  médecins  des  Asiles  de  la  Seine  délégués  au 
Congrès  d’Anvers.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Chaune, 
au  nom  de  la  3*  Commission,  le  Conseil  général  de  la 
Seine  vient  de  décider  d’attribuer  une  subvention  de 
2.500  fr.  aux  médecins  composant  la  délégation  chargée, 
par  la  Société  médicale  des  Asiles  do  la  Seine  de  la  re¬ 
présenter  au  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes 
de  langue  française  qui  doit  prochainement  se  tenir  à 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Chabullier, 
médecin  des  héjjitau.v  de  Lyon,  et,  à  Saint-Béat  (Haute- 
Garonne),  de  M.  Saint-Martin,  sénateur  de  ce  dépar- 


Les  postes  de  secours 
du  Touring-Club  de  France 

Au  siècle  dernier,  — c’était  en  1893,  époque  ou  du 
fait  de  leur  multiplication  les  bicyclettes  apparurent 
comme  un  moyen  de  transport  d’une  insécurité  nota¬ 
ble,  —  le  Touring  Club  de  France,  dans  le  but  de 
remédier  aux  dangers  graves  de  la  circulation  rou¬ 
tière,  prit  l’initiative  d’équiper  dans  les  endroits 
isolés  ou  dangereux  des  postes  de  secours  destinés 
à  venir  en  aide  aux  victimes  de  la  route. 

Depuis  lors,  les  choses  ont  marché  !  Rares  d’abord, 
les  automobiles,  peu  à  peu  se  sont  multipliées  et  leur 
nombre  aujourd’hui  va  sans  cesse  s’accroissant. 

11  en  résulte,  que  nos  routes,  dont  les  tracés 
n’avaient  point  été  prévus  pour  une  circulation  aussi 
intense,  sont  aujourd’hui  envahies  par  des  véhicules 
roulant  à  toute  vitesse,  ce  qui  occasionne  de  nom¬ 
breux  accidents,  souvent  fort  graves. 

Comment  remédier  à  ceux-ci?  Le  progrès  ne  pou¬ 
vant  s’arrêter,  on  ne  saurait  songer  à  restreindre  le 
développement  de  l'automobilisme. 

Reprenant  son  initiative  ancienne,  le  Touring-Giub 
de  France  a  pensé  que  le  mieux  serait  en  la  circons¬ 
tance  de  prendre  des  dispositions  en  vue,  si  non  de 


prévenir  le  mal,  au  moins  d’en  limiter  les  consé¬ 
quences. 

Et  c’est  ainsi  que  sur  les  routes  particulièrement 
fréquentées  de  Paris  à  Etampes  et  de  Paris  à  Ram¬ 
bouillet,  aux  points  les  plus  dangereux,  viennent  d’être 
aménagés  par  ses  soins  quatorze  postes  de  secours, 
disposant  chacun  d’une  équipe  de  brancardiers  pour 
aller  relever  les  victimes  des  divers  accidents  de 
la  circulation  et  leur  donner  les  premiers  soins 
indispensables. 

Distants  les  uns  des  autre*  d’environ  cinq  kilo¬ 
mètres  et  signalés  à  l’attention  par  deux  plaques 
indicatrices,  ï.  S.  F.  et  Croix-rouge  sur  fond  bleu, 
ces  postes  —  dont  l’inauguration  officielle  doit  avoir 
lieu  en  Octobre  prochain,  en  présence  de  M.  André 
Tardieu,  ministre  des  Travaux  publics  et  dont  la 
présentation  fut  faite  vendredi  dernier  aux  représen¬ 
tants  de  la  presse  —  sont  munis  du  matériel  sui¬ 
vant  :  un  brancard  roulé  dans  une  couverture  tenue 
par  deux  lacs,  deux  mètres  de  jalousie  maintenus  par 
deux  lacs,  une  bande  hémostatique,  trois  petits  pan¬ 
sements  individuels,  un  grand  pansement,  quatre 
paquets  de  coton  de  125  gr.,  six  ampoules  d’éther  et 
un  fanion  Croix-Rouge  spécial. 

Un  médecin  est  affecté  à  la  surveillance  de  chaque 
poste  et  un  chirurgien  par  groupe  de  postes.  De 
plus,  deux  équipes  de  brancardiers  Sont  désignés 
pour  chaque  poste. 

Lorsqu’un  accident  est  signalé,  les  personnes  qui 
ont  accepté  chez  elles  l’installation  d’un  pofte  pré¬ 
viennent  sans  retard,  soit  par  téléphone  ou  à  défaut 
par  l’envoi  d’un  cycliste,  le  médecin  dont  il  relève, 
et  vont  sans  attendre  à  la  recherche  du  blessé,  muni 
de  leur  matériel  de  secours.  Au  lieù  de  Taccldent, 
elles  installent  le  fanion  portant  la  Croix-Ronge  sur 
fond  bleu  et  les  lettres  T.  C.  F.  à  l’intérieur  de  la 
Croix,  ceci  pour  signaler  la  présence  d’un  blessé 
grave.  Etant  ainsi  prévenus,  les  automobilisles 
venant  A  passer  ne  sauraient  se  soustraire  au  devoir 
de  s’arrêter  et  d'offrir  leur  concours,  si  besoin  est, 
pour  le  transport  de  la  victime  au  prochain  poste  de 
secours  où  se  rend  directement  le  médecin.  De  la 
sorte,  le  médecin,  immédiatement  prévenu,  est 
appelé  seul  à  donner  des  soins  aux  blessés  qui  ont, 
du  reste,  toute  facilité  pour  demander  le  concours 
du  docteur  de  la  région  en  qui  ils  ont  le  plus  con¬ 
fiance. 

Cette  organisation,  fort  simple  et  pratique,  dont 
les  dispositions  nous  turent  exposées  vendredi  der¬ 
nier,  après  la  visite  des  postes  de  secours  installés 
sur  la  route  de  Paris  à  Etampes,  par  M.  Behague, 
président  de  la  Commission  d’assistance  médico- 
chirurgicale  de  protection  aux  blessés  de  la  route, 
ne  saurait  manquer  de  rendre  les  plus  signalés  ser- 

Déjà,  du  reste,  bien  qu’ils  ne  fonctionnent  point 
encore  officiellement,  les  postes  existant  ont  permis 
de  venir  efficacement  en  aide  à  une  dizaine  de  bles¬ 
sés,  dont  cinq  grièvement  atteints.  Leur  utilité 
n’est  donc  point  douteuse  et  l’on  ne  saurait,  par 
suite,  que  rendre  hommage  à  cette  heureuse^  initia¬ 
tive  du  Touriag-Club  et  que  souhaiter  de  voir  cette 
organisation  si  utile  rapidement  se  développer  dans 
toutes  les  régions  de  notre  beau  pays  de  France.  G.V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkxsbz  MÉaicaLS  rappelle  à  tet  leticurt  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  an  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
eernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  sg  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  motnr 
de  2  lignes. 

Prix  des  Insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Paxssx 
MÉDicaLKl.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Techniques  de  labor.,  leçons  pratiques  de  séro¬ 
logie,  chimie,  urologie,  hématol.,  etc. ,  données  par  a. 
chef  de  Labor.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  476. 

A  vendre  de  suite  à  Pau  (pour  raison  de  famille), 
maison  de  santé  prête  A  exploiter,  plein  rendemiint. 
Conviendrait  A  jeune  docteur.  30  lits,  balcon*  cou¬ 
verts,  cures  d’air,  terrasses,  jardin  Conditions  avan¬ 
tageuses.  Ecr.  Devaux,  bd  Guillemin,  Pau  (Bsses- P.). 

Pour  clinique,  maison  de  repos,  retraite  ou  co  uva- 


lescence,  confortable  villa,  plusieurs  salles  de  bain, 
chauffage  central,  petit  parc,  tennis.  —  S’adresser 
Kloess,  Gléry-St-André  (Loiret). 

Dame  fais.  gym.  orthop. ,  massage  méd.  et  piqûres, 
dem.  place  secr.  ou  inf.  chez  D^  Ecr.  P.  M.,  n“  517. 

Infirmière  diplômée,  titulaire  des  croix  de  guerre 
française  etitalienne  et  de  la  médaille  des  épidémies, 
ayant  dirigé  clinique,  au  courant  de  Tanesthésie,  de 
la  stérilisation  et  du  service  de  salle  d’opération, 
cherche  situation  Paris,  province  ou  Colonies.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  518. 

Docteur  achèterait  n”*  1,  7  et  9  de  1914  des  Annales 
des  Maladies  de  l’Oreille,  du  Larynx,  du  Nez  et  du 
Pharynx,  ou,  au  besoin.  Tannée  1914  complète.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  522. 

On  demande  adresse  de  maison  de  retraite  pour 
vieillard,  banlieue  Paris  ou  province.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  522  bis. 

Urgent.  A  prendre  poste  pro-pharmaclen  intéres¬ 
sant.  Centre  sans  indemnité.  —  EcrireP.  M.,  n®  525. 

A  vendre  appareill.  Casel  thérapie  250  kv  10  milli. 
tension  constante,  pouvant  être  adaptée  en  contact 
tournant  puissant  pourdiagnostic.  Ecr.  P.Af.,n®  527. 

Immeuble  neuf,  disponible  pour  clinique,  labora¬ 
toires,  etc,,  15  minutes  Opéra,  face  grand  Parc, 


20  chambres.  Maximum  confort.  Toit  terrasse. 
Grande  licence.  53,  rue  Manin. 

Etudiant  en  méd.  pourvu  16  inscriptions,  lauréat 
faculté,  dem.  remplacem.  méd.  ou  empl.  clinique  pr 
n’importe  quelle  région  et  durée.  Ecr.  P.  Af. ,n®531. 

A  céder  poste  chirurgical  province.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  532. 

A  créer  ds  banlieue  sud-ouest  centre  chirurgical 
avec  spécialités.  Rien  ds  région.  Convient  A  groupe 
chirurgiens.  Confrère  s’associe  ou  cède  droit  bail 
30  ans,  loyer  avantag,,  gd  établiss.,  asc.,  chambres, 
salles,  boxes,  pr  44  malades.  Pr  rend.-vs  écrire  D'', 
r. Pavillons ,  9,  ChAtillon-ss-Bagneux. T.  Alésia  10-35. 

D''  Canadien,  moniteur  hôpit.  Necker  P«!is,  par¬ 
lant  anglais,  désirerait  s’associer  AD‘'àNice.  Possède 
50.000  fr.,  instr.  vénérolog.  Pr  renselgn.  écrire 
Mme  Perras,  poste  restante,  Royat  (P.-de-D.). 

Jne  représentant,  au  cour,  visites  méd.  et  hôp. 
demandé  par  Laborat.  spécialités.  Ecr.  P.  Af.,n°535. 

Chir.  dentiste  D.  E.  D.  P.,  28  a.  cherche  collabo¬ 
ration  avec  D''  ou  stomatologiste.  Ecr.  P.  M.,  n®  536. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  unx  réponses  an 
timbre  de  O  tr.  60  pour  la,  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PoUlz. 


Paris.  —  L.  MsaRHaux,  imprimsar, 
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TRAVAUX  ORiaiNAUX 


DE  LA  SIGNIFICATION  PHYSIOLOGIQUE 
ET  DU  MÉCANISME  PATHOGÉNIQUE 

DE 

L’HYPERTENSION  ARTÉRIELLE 

D’ORIGINE  RÉNALE 

Par  L.  BABD 

Profeaseur  honoraire  de  Clinique  médicale. 


La  connaissance  de  troubles  cardio-vascu¬ 
laires  conduisant  à  l'hypertrophie  du  cœur  gau¬ 
che,  dans  les  affections  rénales,  remonte  à  Bright 
luirméme  ;  la  notion  de  l’hypertension  artérielle 
est  apparue  par  la  suite,  tout  naturellement, 
comme  un  simple  corollaire  de  la  première. 

Les  uns,  poussant  à  l’extrême  la  solidarité  de 
la  tension  artérielle  et  des  fonctions  rénales, 
vont  jusqu’à  faire  de  l’insuffisance  rénale  plus  ou 
moins  latente  le  substratum  unique  de  toutes  les 
hypertensions  permanentes  cryptogéniques. 

Les  autres,  rejetant  toute  influence  sur  la  ten¬ 
sion  artérielle  de  la  fonction  rénale  proprement 
dite,  rattachent  l’hypertension  uniquement  aux 
lésions  vasculaires,  extra-  ou  intra-rénales,  qui 
peuvent  être  l’origine  ou  la  conséquence  des 
néphrites  elles-mêmes. 

Le  fait  qu’il  existe  incontestablement  des  hy¬ 
pertensions  artérielles  d'origine  vasculaire  ne 
saurait  cependant  constituer  une  preuve  qu’il 
n’existe  pas,  à  côté  et  indépendamment  de  ces 
dernières ,  une  hypertension  d'origine  rénale 
autonome. 

Les  objections  qui  lui  ont  été  opposées  résul¬ 
tent  beaucoup  moins  des  données  cliniques  que 
des  difficultés  et  des  incertitudes  de  l’interpré¬ 
tation  physiologique  de  la  fonction  rénale  nor¬ 
male  et  de  ses  troubles  pathologiques.  Elles 
proviennent  aussi,  pour  une  large  part,  d’une 
insuffisante  compréhension  tant  du  mécanisme 
de  production  que  de  la  physiologie  pathologique 
des  phénomènes  de  défense  et  d’adaptation,  dont 
l’hypertension  artérielle  d’origine  rénale  est  un 
des  exemples  les  mieux  caractérisés. 

I 

L’hypertension  artérielle  ne  joue  dans  les  né¬ 
phrites  aiguës  qu’un  rôle  effacé,  et  l’hypertrophie 
cardiaque,  qui  exige  une  certaine  durée  d’évo¬ 
lution  pour  se  produire,  fait  alors  plus  ou  moins 
complètement  défaut.  Il  n’en  arrive  pas  moins 
qu’un  certain  degré  d’hypertension  artérielle  fait 
partie  du  tableau  clinique  de  quelques  néphrites 
aiguës,  infectieuses  ou  toxiques,  alors  qu’elle  fait 
défaut  dans  d’autres. 

Pour  expliquer  ces  différences,  on  invoque  les 
différences  de  localisation  des  lésions,  en  parti¬ 
culier  le  fait  que  \’ hypertension  ne  surviendrait  que 
dans  les  néphrites  qui  comportent  des  lésions  glo¬ 
mérulaires.  Merklen*,  poussant  à  l’extrême  cette 
manière  de  voir,  va  jusqu’à  mettre  hors  de  cause 
toute  atteinte  parenchymateuse,  et  jusqu’à  dé¬ 
clarer  que  «  l’hypertension  est  un  acte  extra-rénal 
qui  a  son  siège  dans  le  rein  »,  sans  s’arrêter  au 
fait  qu’il  y  a  bien  quelque  paradoxe  à  placer  la 
fonction  glomérulaire  en  marge  de  la  fonction 
rénale,  alors  qu’elle  en  constitue  cependant  le 
premier  échelon. 

Les  cas  les  plus  caractérisés  d’hypertension 
artérielle  et  d’hypertrophie  cardiaque  d’origine 


1.  Ptt.  Mebklkh.  —  «  L’hypertension,  phénomène  glo¬ 
mérulaire  extra-rénal  ».  Progrès  médical.  Juin  1927, 
p.  915. 


rénale,  d’une  observation  d’ailleurs  très  fré¬ 
quente,  sont  représentés  par  les  néphrites  chro¬ 
niques  diffuses  sclérosantes,  arrivées  à  leurs 
phases  avancées,  quelle  que  soit  d’ailleurs  leur 
origine  ;  ce  qui  ne  veut  pas  dire  toutefois  que  les 
cardio-rénaux  hypertendus  relèvent  tous  d’une 
néphrite  primitive. 

En  opposition  avec  les  cas  précédents,  ceux 
qui  forment  la  base  du  groupe  des  néphroses  des 
Allemands,  en  particulier  les  néphrites  épithé¬ 
liales  idiopathiques,  qui  donnent  naissance  au 
gros  rein  blanc  et  qui  se  révèlent  par  le  syndrome 
hydropigène,  non  seulement  ne  s’accompagnent 
pas  d’hypertension,  mais  encore  présentent  fré¬ 
quemment  un  certain  degré  d’hypotension,  aussi 
longtemps  du  moins  que  le  syndrome  hydropi¬ 
gène  occupe  k  première  place.  Par  la  suite,  lors¬ 
que  l’évolution  des  lésions  s’achemine  à  l’atrophie 
secondaire,  le  tableau  clinique  se  modifie  et 
l’hypertension,  artérielle  entre  à  son  tour  en 
scène. 

L’opposition  de  ces  deux  groupes  ne  saurait 
reposer  uniquement  sur  la  localisation  gloméru¬ 
laire  ou  parenchymateuse  des  lésions,  puisque  les 
glomérules  sont  loin  d’être  indemnes  dans  les  cas 
du  second  groupe  et  que  la  néphrite  idiopathique 
à  forme  hydropigène  est  bien  elle-même  une  glo- 
mérulo-néphrite.  L’azotémie  constituant  la  règle 
ordinaire  dans  le  prîmier  groupe  alors  qu’elle  fait 
défaut  dans  le  second,  on  a  été  conduit  à  en  con¬ 
clure  que  V hypertension  ne  surviendrait  que  dans 
les  néphrites  qui  tendent  à  l'urémie. 

Divers  auteurs  ont  pu  cependant  publier  des 
cas  de  cet  ordre  dans  lesquels  l’hypertension  a 
fait  défaut  pendant  toute  l’évolution  de  la  mala¬ 
die.  J’en  ai  observé  également  moi-même  des 
exemples,  et  j’ai  eu  tout  récemment,  grâce  à 
l’obligeance  de  mon  excellent  ami  le  professeur 
Bezançon,  l’occasion  d’étudier  le  rein  d’un  malade 
de  son  service,  qui  avait  présenté  cette  dissocia¬ 
tion. 

L’observation  de  ce  malade  a  déjà  été  publiée  ‘ 
il  y  a  deux  ans,  à  un  autre  point  de  vue,  à  un  mo¬ 
ment  où  la  néphrite  existait  déjà,  mais  où  l’azo¬ 
témie  n’était  pas  encore  entrée  en  scène,  publi¬ 
cation  qui  me  dispense  de  la  reproduire  ici. 

Il  s’agissait  d’un  jeune  sujet  de  24  ans,  atteint 
de  surcharge  amyloïde  généralisée,  à  la  suite 
d’une  coxalgie  ancienne.  Avec  une  tension  maxi¬ 
male  restant  au  voisinage  de  10  à  11,  l’urée  san¬ 
guine  atteignait  de  1,9  à  2,6  lorsque  la  mort  est 
survenue  le  6  Février  1928,  avec  des  phénomènes 
urémiques,  constitués  par  de  la  diarrhée,  des  vo¬ 
missements  et  des  convulsions. 

Les  reins  présentent  un  aspect  de  néphrite 
amyloïde  bien  caractérisée.  Sur  les  coupes,  on 
constate  une  atrophie  extrêmement  accusée  du 
labyrinthe,  dont  les  tubes  n’existent  plus  qu’à 
l’état  de  vestiges,  et  dont  la  disparition  est 
poussée  si  loin  que  le  tissu  ne  parait  constitué 
que  de  glomérules  arrivant  presque  au  contact 
les  uns  des  autres.  Toutes  les  anses  glomérulaires 
sont  complètement  infiltrées  de  substance  amy¬ 
loïde,  mais  les  glomérules  ont  conservé  leurs  di¬ 
mensions,  aucun  n’a  subi  de  sclérose  atrophique; 
il  semble  que  l’existence  de  la  surcharge  amy¬ 
loïde  des  glomérules  les  ait  protégés  contre 
l’extension  de  la  sclérose  des  régions  adjacentes. 
Ce  cas  est  un  exemple,  et  un  rappel,  de  cette 
donnée  très  essentielle  de  pathologie  générale, 
d’après  laquelle  la  localisation  et  même  le  degré 
d’intensité  des  lésions  importent  moins  à  tout  pren¬ 
dre  que  leur  nature  et  leurs  modalités. 

1.  F.  Bezançon,  Jacquelin  et  Célice.  —  «  Dégénérés-, 
cence  amyloïde  très  améliorée  par  les  rayons  ultra-vio¬ 
lets  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Uôo.  de  Paru, 
Juillet  1026,  t.  Il,  p.  205. 


Pour  expliquer  l’existence  de  néphrites  chro¬ 
niques  sans  hypertension,  on  a  proposé  de  multir 
pies  explications.' Celle  qui  est  le  plus  générale¬ 
ment  invoquée  est  celle  qui  substitue,  à  la  subor¬ 
dination  d’un  processus  à  l’autre,  leur  production 
parallèle  sous  l'influence  d’une  cause  générale 
commune,  parallélisme  qui  est  en  effet  susceptible, 
quand  R  existe,  de  comporter  une  indépendance 
éventuelle.  Cette  interprétation  qui  avait  été  déjà 
formulée,  il  y  a  près  de  cinquante  ans,  par 
Debove  et  Letulle',  pour  expliquer  la  production 
de  l’hypertrophie'cardiaque,  est  acceptée  par  Lau- 
bry,  lorsqu’il  écrit  :  «  Combien  il  est  plus  sage,  au 
lieu  de  donner  une  prééminence  au  rein,  de  re¬ 
garder  l’hypertension  et  la  sclérose  rénale  comme 
deux  conséquences  distinctes  des  facteurs  géné¬ 
raux  qui  font  le  brightisme  '  ».  Laubry  ne  fait  pas 
néanmoins  de  ce  parallélisme  une  loi  absolument 
générale  puisqu’il  écrit  un  peu  plus  loin,  dans  le 
même  article,  qu’il  accepte  l’origine  rénale  de 
certaines  hypertensions,  mais  seulement  comme 
«  une  éventualité  rare  ». 

Guy  Laroche  et  Desmoulière  *  admettent,  après 
Widal,  que  les  formes  monosyndromiques  peuvent 
s'expliquer  par  le  fait  que  telle  ou  telle  fonction  du 
rein  peut  être  compromise  sans  les  autres,  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  d’où  il  résulte  que 
chacune  peut  exister  à  l’état, de  pureté,  ce  qui  est 
le  cas  en  particulier  de  l’hypertension  et  de  l’azo¬ 
témie  :  ils  déclarent  toutefois  ignorer  la  cause  de 
cette  dissociation. 

Dans  quelques  observations,  on  a  pu  attribuer 
l’absence  d’hypertrophie  au  défaut  de  réaction. 
d’un  organisme  trop  affaibli,  par  la  sénilité  ou 
par  diverses  cachexies. 

L’observation  que  je  rapporte  montre  que 
l’amyloïdose  des  glomérules  peut  exercer  la  même 
influence  empêchante. 

Bouchut  et  Ravault  ‘  ont  publié  deux  cas  de 
néphrite  avec  hypertrophie  cardiaque  sans  hyper¬ 
tension  artérielle,  qu’ils  expliquent  par  la  marche 
parallèle,  sous  l’influence  de  la  même  cause 
toxique  ou  infectieuse,  d’une  néphrite  chronique 
et  d’une  myocardite  hypertrophique  primitive,  qui, 
elle,  a  précisément  pour  caractère  de  ne  pas 
s’accompagner  d'hypertension  artérielle. 

On  voit  par  les  détails  qui  précèdent  que,  si 
les  observations  cliniques  permettent  d’accorder 
une  influence  particulière  aux  lésions  gloméru¬ 
laires  dans  la  production  de  l’urémie  et  de  l’hyper¬ 
tension,  elles  comportent  aussi  des  exceptions 
qui  s’expliquent  par  des  conditions  particulières 
à  chacun  des  cas  observés. 

II 

Pendant  longtemps  on  n’a  vu  dans  le  rein 
qu’un  agent  d’élimination  des  matières  usées,  un 
simple  organe  de  dépuration  ;  de  ce  fait,  les  dé¬ 
sordres  fonctionnels,  résultant  de  ses  altérations 
morbides,  se  résumaient  à  la  déficience  de  cette 
élimination,  en  rapport  avec  la  diminution  de  sa 
perméabilité  normale.  Dès  lors,  la  suractivité 
circulatoire,  révélée  par  l’hypertrophie  cardiaque 
ou  par  l’hypertension  artérielle,  apparaissait 
naturellement  comme  un  acte  réactionnel,  suscep¬ 
tible  de  compenser  simplement,  par  une  augmen- 


1.  Debove  et  Letiule.  —  <i  L’hypertrophie  cardiaque 
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tation  de  la  diurèse,  l’insuffisance  qualitative  des 
urines. 

On  ne  devait  pas  tarder  à  reconnaître  que  le 
problème  était  plus  complexe  et  que  les  varia¬ 
tions  de  la  diurèse  et  de  la  rétention  des  matières 
usées,  en  rapport  avec  les  degrés  de  la  perméa¬ 
bilité  rénale,  ne  résumaient  pas  à  elles  seules 
toute  la  physiologie  pathologique  du  brigh¬ 
tisme. 

Pour  ma  part  j’ai  montré,  il  y  a  trente  ans  *, 
qu’il  faut  faire  place,  à  côté  du  défaut  d' épuration 
par  diminution  de  la  perméabilité,  qui  engendre 
l'urémie,  à  un  trouble  fonctionnel  opposé,  créant 
une  dyscrasie  sanguine  par  déperdition,  qui  engen¬ 
dre  les  œdèmes.  La  notion  de  l’excès  de  la  per¬ 
méabilité  rénale  en  pareil  cas  était  née  de  l’étude 
des  éliminations  provoquées,  dont  l’intensité  et 
le  rythme  s’opposaient  nettement  aux  caractères 
des  mêmes  éliminations  par  les  reins  à  perméa¬ 
bilité  diminuée. 

L’excès  de  perméabilité  s’observant  dans  la 
néphrite  épithéliale  idiopathique,  les  œdèmes 
m’apparaissaient  comme  un  phénomène  de  dé¬ 
fense  contre  la  dyscrasie  par  déperdition,  en  op¬ 
position  avec  l’hypertension  artérielle,  phéno¬ 
mène  de  défense  contre  le  défaut  d’épuration 
lié  à  la  diminution  de  la  perméabilité. 

Je  n’avais  pas  méconnu  cependant  que  les 
variations  de  cette  perméabilité  n’étaient  pas  les 
mêmes  pour  les  diverses  substances  éliminées 
par  l’urine  *.  L’exploration  comparée  de  la  per¬ 
méabilité  rénale,  par  les  injections  sous-outanées 
de  bleu  de  méthylène  et  par  celles  d’iodure  de 
potassium,  m’avait  fait  constater,  en  effet,  non 
seulement  que  l’une  pouvait  être  accrue  alors  que 
l’autre  était  diminuée,  mais  encore  que  les  deux 
éliminations  s’effectuaient  sur  des  rythmes  diffé¬ 
rents.  Cette  donnée  m’avait  amené  à  penser  que 
l’élimination  de  l’iodure  de  potassium,  substance 
minérale  et  simplement  diffusible,  suivait  les  lois 
de  l’osmose,  alors  que  celle  du  bleu  de  méthylène, 
substance  organique  et  colloïdale,  devait  exiger 
un  acte  glandulaire. 

Assurément  cette  opposition,  qui  ouvrait  à 
cette  époque  une  voie  nouvelle,  ne  saurait  être 
conservée  dans  les  mêmes  termes  et  apparaît 
aujourd’hui  beaucoup  trop  simpliste  ;  elle  n’en 
constituait  pas  moins  la  première  affirmation 
d’une  dualité  fonctionnelle,  dont  la  réalité  et 
l’importance  se  sont  imposées  de  plus  en  plus  par 
la  suite. 

Le  rein  est  en  effet,  tout  à  la  fois,  sans  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  une  sécrétion  interne 
encore  hypothétique  :  d’une  part,  un  filtre  électif, 
préposé  à  coordonner  la  circulation  de  l’eau  avec 
l’élimination  des  substances  usées  et  des  pro¬ 
duits  toxiques;  d’autre  part,  une  glande  particu¬ 
lière,  préposée  slu  maintien  des  diverses  constantes 
physiques  et  chimiques  de  la  composition  sanguine. 
On  sait  bien  aujourd'hui,  par  exemple,  que  l’acti¬ 
vité  glandulaire  du  rein  joue  un  rôle  important 
dans  le  maintien  du  pu  sanguin  ;  les  variations 
d’élimination  du  chlorure  de  sodium  et  des  ions, 
tant  métalliques  que  métalloïdiques,  se  rattachent 
aux  modifications  de  la  crase  sanguine;  les  alté¬ 
rations  des  néphrites  ne  sont  sans  doute  pas 
étrangères  aux  changements  de  la  tension  osmo¬ 
tique  des  albumines  circulantes,  et  ce  ne  sont  là 
assurément  que  quelques  exemples  de  cette  ac¬ 
tion  très  générale. 

La  fonction  d’élimination  repose  elle-même 
sur  deux  éléments  qui  s’ajoutent  l’un  à  l’autre 
sans  se  confondre  :  l’un  qualitatif,  lié  à  la  puis¬ 
sance  plus  ou  moins  élevée  du  rein  de  concentrer 
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les  substances  éliminées;  l’autre  quantitatif,  en 
rapport  avec  le  volume  du  liquide  évacué,  c’est- 
à-dire  avec  le  degré  de  diurèse.  Ce  dernier  est  in¬ 
contestablement  placé  sous  l’influence  directe  du 
débit  vasculaire  et  du  volume-minute,  subordon¬ 
nés  aux  variations  de  la  pression  artérielle  ;  il  est 
fort  probable  que  la  puissance  de  concentration 
est  aussi  influencée  par  ces  mêmes  facteurs.  Je  ne 
sache  pas  cependant  que  la  question  ait  été  déjà 
soulevée,  je  n’ai  trouvé  du  moins  aucune  indica¬ 
tion  à  cet  égard  dans  l’ouvrage  d’Ambard  sur  la 
physiologie  normale  et  pathologique  des  reins, 
dont  la  plus  grande  partie  est  consacrée  à  l’étude 
des  seuils  et  des  concentrations  urinaires. 

L'influence  exercée  par  la  tension  artérielle  sur 
l'action  glandulaire  de  régulation  de  la  crase  san¬ 
guine  n’a  pas  été  non  plus  précisée  :  elle  ne  sau¬ 
rait  cependant  être  nulle,  car  on  sait  tout  au 
moins  que  l’asystolie  et  la  stase  veineuse  provo¬ 
quent  le  passage  de  l’albumine  dans  les  urines.  Il 
est  seulement  permis  de  penser  que  l’action  de  la 
pression  veineuse  et  celle  du  ralentissement  cir¬ 
culatoire  sont  plus  importantes  sur  les  tubes  con¬ 
tournés  que  celle  de  la  pression  artérielle  propre¬ 
ment  dite,  puisque  ces  tubes  sont  irrigués  par  le 
sang  veineux. 

La  partie  de  l’anse  de  Henle,  connue  sous  le 
nom  de  segment  de  Sweiger-Seidel,  est  par  contre, 
comme  les  recherches  de  Policard*  le  démon¬ 
trent,  irriguée  par  le  sang  artériel  au  même  titre 
que  les  glomérules  eux-mêmes.  De  cette  opposi¬ 
tion  de  régime  circulatoire  entre  les  deux  par¬ 
ties,  d’ailleurs  morphologiquement  différentes  des 
tubes  glandulaires,  il  me  paraît  légitime  de  con¬ 
clure  à  un  partage  d’attributions,  complémen¬ 
taires  les  unes  des  autres,  que  l’on  ne  saurait  pré¬ 
ciser  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances, 
mais  dont  les  modalités  propres  doivent  reposer 
essentiellement  sur  les  différences  décomposition 
et  de  tension  du  sang  veineux  et  du  sang  artériel, 
qui  irriguent  réciproquement  chacune  de  ces  par¬ 
ties.  Si  les  tubes  contournés  peuvent  échapper  à 
l’influence  directe  de  la  tension  artérielle,  les  tubes 
du  segment  de  Sweiger-Seidel  lui  sont  soumis  à 
l’égal  des  glomérules  eux-mêmes  ;  par  voie  de 
conséquence,  une  partie  tout  au  moins  de  l'activité 
du  parenchyme  rénal  est  eUe-même  soumise  à  l'in¬ 
fluence  directe  de  l'élévation  de  la  pression  arté¬ 
rielle,  de  la  même  manière  sinon  au  même  degré 
que  la  filtration  glomérulaire. 

Indépendamment  de  leur  action  filtrante,  qui  a 
été  pendant  longtemps  la  seule  envisagée,  les 
glomérules  exercent  une  influem-e  puissante  sur 
la  progression  de  la  sécrétion  dans  les  tubes 
urinaires  ;  par  le  caractère  pulsatile  que  leur  con¬ 
fère  le  pelotonnement  de  leurs  anses  capillaires, 
ils  constiiuent,  d’après  Ambard,  de  véritables 
petits  cœurs  rénaux.  Leur  pul-atilité  peut  jouer 
un  rôle  mécanique  important  dans  l’excrétion  des 
urines,  sans  qu’il  y  ait  lieu  pour  cela  d’accepter 
ni  l’opinion  de  Rathery,  qu’ils  ne  joueraient  que 
le  rôle  de  pistons  et  ne  serviraient  en  rien  à  la 
filtration  rénale,  ni  celle  qui  vient  d’être  émise 
par  Paul  Chevallier*,  que  le  glomérule,  sans 
aucune  fonction  d’excrétion,  aurait  la  seule  mis¬ 
sion  de  concentrer  l’urine  que  sécrètent  les 
tubes  urinaires,  en  assurant  la  résorption  de  l’eau 
et  des  diverses  substances  d’abord  excrétées  en 
excès. 

On  voit  par  les  détails  qui  précèdent  que,  si 
l’augmentation  de  la  pression  artérielle  est  parti¬ 
culièrement  susceptible  d’améliorer  le  fonction¬ 
nement  déficient  des  glomérules,  il  ne  peut  qu’en 
être  de  même  du  fonctionnement  des  tubes  de 
l’anse  de  Henle,  sans  en  conclure  d’ailleurs  que 
celui  des  tubes  contournés  doit  échapper  à  cette 

1.  Policard.  —  «  Le  segment  de  Sweiger-Seid>l  du 
tube  urinaire  et  sçn  rôle  dans  la  diurèse  ».  Congrit  de 
Méd.  de  langue  frt»ç.  de  Lyon,  1911,  t.  II,  p.  245. 

2.  Paul  Cuavi,iLiER.  —  «  Sur  le  fonctionnement  du 
rein  ».  Paris  méditai,  1928,  n”  15,  p.  338. 


influence.  Il  est  donc  très  certain  que  le  fonction¬ 
nement*  des  glomérules  et  des  tubes,  le  second 
tout  au  mointi  partiellement,  placés  l’un  et  l’autre 
sous  le  contrôle  de  la  tension  artérielle,  sont  sus¬ 
ceptibles  d’être  modifiés  par  ses  variations  et 
accrus  par  son  élévation,  susceptibles  par  suite, 
tous  les  deux,  de  provoquer  l’hypertension  arté¬ 
rielle  comme  un  moyen  de  défense  contre  les 
processus  pathologiques  qui  les  atteignent. 

III 

Bright  attribuait  la  recrudescence  d’énergie  des 
contractions  cardiaques  dans  les  néphrites  à 
l’irritation  du  cœur  ou  des  vaisseaux  par  le  sang 
altéré;  Traube  l’attribuait  au  contraire  au  bar¬ 
rage  créé  par  la  destruction  des  vaisseaux  du 
rein,  étouffés  par  la  prolifération  conjonctive  ; 
théorie  humorale  et  théorie  mécanique  qui  ont 
fourni  dès  l’origine  la  base  de  toutes  les  discus¬ 
sions  pathogéniques  et  qui  ont  continué  à  s’op¬ 
poser  l’une  à  l’autre  jusque  dans  les  travaux  les 
plus  récents. 

Malgré  la  multiplicité  et  la  diversité  des  opi¬ 
nions  qui  ont  été  émises  à  ce  sujet,  il  est  cepen¬ 
dant  un  point  sur  lequel,  sans  toujours  le  formu¬ 
ler  explicitement,  les  cliniciens  sont  en  réalité 
tous  d’accord,  c’est  sur  le  fait  que  l’hypertension 
artérielle,  comme  l’hypertrophie  cardiaque  que 
l’on  observe  à  sa  suite  dans  les  états  brightiques, 
ne  sont. autre  chose  que  des  phénomènes  d’adap¬ 
tation  de  l’organisme  aux  conditions  patholo¬ 
giques  créées  par  la  maladie. 

On  objecte  à  la  théorie  mécanique  que  le  barrage 
constitué  par  les  lésions  des  glomérules  ou  du 
réseau  capillaire  rénal  peut  facilement  être  con¬ 
tourné,  et  que,  d’ailleurs,  la  ligature  d’une  artère 
rénale,  de  même  que  l’ablation  d’un  seul  ou 
même  des  deux  reins,  n’entraînent  aucune  éléva¬ 
tion  de  pression.  Gallavardin  répond  avec  raison 
à  cette  objection  qu’elle  ne  tient  pas  compte  de  la 
nécessité  fonctionnelle,  qui  exige  que  le  sang,  qui 
pourrait  en  effet  tourner  l’obstacle,  soit  maintenu 
devant  lui  et  arrive  à  le  franchir  ;  l’organisme  y 
réussit,  bien  qu’il  soit  difficile,  dit  il,  de  l’expli¬ 
quer  mécaniquement. 

Les  phénomènes  de  défense  et  d’adaptation  ne 
sont  en  effet  nullement  la  conséquence  directe  et 
en  quelque  sorte  passive  des  lésions  qui  les  pro¬ 
voquent,  mais  bien  le  résultat  de  la  réaction 
active  de  l’organisme  contre  la  déficience  de  la 
fonction  en  cause.  Un  processus  d’adaptation 
n’intervient  que  si  l’organisme  veut  et  peut  le  pro¬ 
voquer  :  non  pas  assurément  du  pouvoir  et  du 
vouloir  de  l’être  conscient  et  centralisé  qui  gou¬ 
verne  la  vie  de  relation,  mais  du  pouvoir  et  du 
vouloir  de  l’être  inconscient  qui  assure  par  son 
automatisme  décentralisé  la  vie  de  nutrition. 

Ce  n’est  pas  la  suppression  totale  d'une  fonc¬ 
tion  qui  peut  entraîner  sa  défense,  mais  bien  son 
exécution  incomplète,  par  l’effort  de  suppléance 
qui  en  est  la  conséquence.  C’est  la  raison  pour 
laquelle  l’ablation  totale  d’un  rein,  et  partielle  de 
son  congénère,  n’entraîne  de  l’hypertension  que 
lorsque  cette  dernière  est  assez  étendue  pour  que 
le  parenchyme  restant  devienne  impuissant  à 
assurer  la  fonction  par  le  seul  degré  habituel  de 
son  activité. 

Dans  le  cas  particulier  du  barrage  rénal,  ce 
n’est  pas  l’obstacle  circulatoire  qui  entraîne 
mécaniquement  par  lui-même  l’hypertension  géné¬ 
rale,  c'est  l'insuffisance  fonctionnelle  qui  en 
résulte,  qui  fait  appel,  par  le  jeu  de  ses  réflexes 
régulateurs  :  d’abord,  par  les  réflexes  courts  du 
plexus  intraviscéral,  à  un  relèvement  de  la  tension 
artérielle  locale  ;  ensuite,  s’il  en  est  besoin,  par 
les  réflexes  à  distance,  au  renforcement  de  l’action 
cardiaque,  si  ce  relèvement  local  ne  peut  être 
réalisé  qu’avec  le  secours  d’une  augmentation  de 
la  tension  de  la  circulation  générale  elle-même. 

La  théorie  humorale  repose,  comme  la  théorie 


LÀ  PRESSÉ  MÉDICALÉ,  Samedi,  ii  Août  1928  , 


ioii 


N«  64 


mécanique,  sur  la  notion  d’une  hypertension  de 
défense  et  d’adaptation  ;  comprise  ainsi  elle  n’est 
en  réalité  nullement  contradictoire  de  la  première 
et  rien  ne  s’oppose  à  ce  que  les  deux  mécanismes 
superposent  leur  action  particulière.  Elle  attribue 
l’hypertension  à  l’action  directe  sur  l’appareil 
circulatoire  des  substances  nocives  retenues  dans 
le  sang,  utilisant  comme  agents  d’exécution,  soit 
le  spasme  généralisé  des  artérioles  que  provo¬ 
querait  l’action  toxique  de  ces  dernières,  soit 
même,  suivant  des  conceptions  plus  récentes, 
l’intervention  de  sécrétions  endocriniennes. 

il  n’est  pas  douteux  qu’un  pareil  spasme  serait 
bien  de  nature  à  élever  la  tension  artérielle  ;  ses 
partisans  invoquent,  en  faveur  de  son  existence, 
les  troubles  fonctionnels  périphériques  observés 
chez  les  brightiques,  tels  que  les  cryesthésies,  les 
vertiges  passagers,  les  troubles  aphasiques  ou 
visuels  transitoires  ;  mais,  outre  qu’un  spasme 
n'est  pas  un  phénomène  physiologique  efficace^  il 
est  permis  de  penser  que,  si  l’on  fait  abstraction 
des  scléroses  rénales  secondaires  aux  lésions  arté¬ 
rielles,  ces  vasoconstrictions  périphériques  sont, 
dans  les  néphrites  primitives,  subordonnées  a 
V hypertension  plutôt  qu’elles  n’en  constituent  le 
mécanisme  effectif.  Dans  l’espèce,  l’appel  de  la 
fonction  déficiente  à  un  relèvement  compensateur 
de  l’activité  cardiaque  doit  s’exercer  directement 
par  les  nerfs  cardiaques  extrinsèques,  sans  avoir 
besoin  d'avoir  reçours  à  l’intermédiaire  détourné 
des  vasoconstricteurs  généraux.  La  vasoconstric¬ 
tion  des  extrémités,  que  l’on  constate  chez  les 
néphrétiques  hypertendus,  relève  sans  doute  sim¬ 
plement  d’une  action  de  défense  des  circulations 
locales  extrarénales,  contre  une  hypertension 
artérielle  dont  elles  n’ont  pas  besoin  pour  léur 
propre  compte. 

Par  le  fait  même  qu’elle  est  un  phénomène 
compensateur  de  la  déficience  rénalé,  l’hyperten¬ 
sion  artériélle  en  est  un  des  premiers  signes  ; 
elle  constitue  le  premier  anneau  de  la  chaîne  qui 
pourra  conduire  au  surmenage  cardiaque  et  aux 
défaillances  ultérieures  ;  elle  n’en  représente  pas 
moins,  à  son  origine,  le  témoignage  d’une  adap¬ 
tation,  qui  résulte  de  la  mise  en  feu  des  forces  de 
réserve  de  l’appareil  circulàtoire,  et  qui  restera 
utile  dans  la  mesure  où  elle  ne  sera  pas  appelée  à 
dépasser  les  limites  de  leur  entrainement  physiolo¬ 
gique. 

Loin  d’apporter  la  preuve  que  le  mécanisme 
régulateur  de  la  tension  est  déréglé  ou  débordé, 
l’hypertension  constitue  une  simple  élévation 
active  de  l’étiage  normal  de  la  tension,  appro¬ 
priée  à  des  besoins  circulatoires  anormaux.  C’est 
bien  plutôt  ‘lorsque  l’hypertension  fait  défaut, 
malgré  la  présence,  des  conditions  habituelles  de 
?a  production,  qu’il  peut  y  avoir  lieu  d’invoquer 
le  dérèglement  anormal  de  son  mécanisme  régu¬ 
lateur  et  de  chercher  à  en  pénétrer  les  causes 
particulières. 

Le  fait  que  les  lésions  des  diverses  parties  de 
l’organe  puissent  prendre  une  part  inégale  dans 
la  production  de  l’hypertension  explique  en  par¬ 
tie  la  variabilité  de  cette  dernière  suivant  les 
formes  des  néphrites  en  cause,  mais  en  partie  seu¬ 
lement,  parce  que  la  localisation  des  lésions  n’est 
pas  seule  en  jeu  et  qu’il  faut  tenir  compte  plus 
encore  de  leurs  modalités  :  celles  de  ces  der¬ 
nières  qui  diminuent  la  perméabilité  rénale  pro¬ 
voquent  de  l’hypertension  compensatrice,  alors 
que  cette  hypertension  reste  étrangère  aux  lésions 
qui  augmentent  dans  certaines  conditions  cette 
même  perméabilité. 

Gomme  pour  tous  les  phénomènes  biologiques, 
il  faut  de  plus  compter  avec  les  différences  des 
réactions  individuelles,  voire  même  avecl’absence 
de  toute  réaction,  sous  des  influences  empêchantes 
diverses,  telles  que  la  coïncidence  d’affections 
hypotensives,  comme  la  myôoardie  ou  l’araylose, 
ou  même  tout  siniplemëht  rafraiblisseniént  trop 
accusé  de  l’état  général. 


La  seule  conclusion  à  tirer  de  là  complexité  de 
ses  facteurs  de  production  est  que  l’hypertension 
artérielle  d’origine  rénale  n’échappe,  pas  plus  que 
les  autres  symptômes  pathologiques,  à  la  loi 
générale  de  ne  pas  être  absolument  pathognomo¬ 
nique  par  elle-même.  Ses  yariations  ne  sont  tou¬ 
tefois  pas  indifférentes  :  eÜes  peuvent  et  doivent 
contribuer  à  établir  les  caractéristiques  parti¬ 
culières  des  formes  cliniques,  et,  dans  une 
certaine  mesure,  celles  des  cas  individuels  eux- 
mêmes. 

C’est  en  analysant  ces  variations  à  la  lumière 
de  la  physiologie  pathologique  des  phénomènes 
d’adaptation  qu’il  est  possible  d’arriver  à  en  pré¬ 
ciser  les  causes  et  la  signification  ;  étape  néces¬ 
saire  pour  pouvoir  les  utiliser  en  clinique,  tant 
au  point  de  vue  des  indications  thérapeutiques 
rationnelles  qu’à  celui  des  pronostics  éloignés  à 
porter  sur  l’évolution  ultérieure  de  la  maladie 
dans  les  divers  cas  particuliers. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 
DH  LA  PATHOGÉNIE  DES  ŒDÈMES 

RECHERCHÉS  EXPÉRIMENTALES 

SUR 

L’ÉQUILIBRE  MINÉRAL 

P.-L.  VIOLLE  et  P.  DUFOURT. 


La  répartition  de  l’eau  dans  l’ôrganîsme  est 
déterminéé  par  un  cérfàih  nombre  d’équilibres 
humoraux.  Parmi  céu'x-ci,  l’ün  de  nous,  avec 
Marcel  Labbé',  a  distingué,  comme  particulière¬ 
ment  importants,  l’équilibré  osmotique,  l’équi¬ 
libre  acide-base,  l’équilibre  lipocytique  et  l’équi¬ 
libre  minéral.  Nous  ajouterons  l’équilibre  des 
albümlines,  sur  lequel  GoVâè'ifts  a  pàrtlèulîére- 
ment  attiré  i’attenlion*. 

Normalement,  les  mouvements  de  l’eau  dans 
l’organisme  sont  dus  aux  petites  oscillations 
incessantes  de  ces  équilibrés.  Mais,  lorsque  l’un 
d’eux  vient  à  se  rompre,  dés  mouvements  anor¬ 
maux  d’éaux  se  produisent.  Si  la  rupture  est  suf¬ 
fisamment  prononcée,  l'œdème  apparaît.  L’œdème 
n’est  donc  que  la  traduction  objective  d’un  désé¬ 
quilibre  humoral. 

Puisque  à  la  base  de  tout  œdème  il  existe  un 
déséquilibre  humoral,  il  èst  évident  qu’il  est 
d’importance  de  connaître  ce  déséquilibré.  Si 
nous  arrivons  à  le  mettre  en  évidence,  notre  thé¬ 
rapeutique  en  deviendra  immédiatement  plus 
précise. 

Mais,  comme  la  riipturé  ff’un  éqüîliWë  entraîne 
à  sa  suite  là  rupture  dé  tÔus  les  abtres,  il  est  sou¬ 
vent  nécessaire  d’étuüÉer  plusieurs  éî^nilibrès 
pour  déceler  céM  (jüi  est  plué  p'ailt'icirlîérémeht 
en  causé. 


Or,  l’équilibre  lipocytique  péuï  sé  tradùiré  par 
,  cholestérine  .  . 

le  rapport  ainsi  que  1  ont  montré 

Mayer  et  Schaeffer,  et  péut  êtré  considéré  comme 
vôiéin,  normalement,  dé  0,4Ô  (Achàrd,  RiLôt  et 
Leblailc)  ;  l’équilibre  âcidé-basé  péut  être  déter¬ 
miné  pat*  lépti  qui,  liôrmalëment,  daiis  te  saiig, 
est  voisin  de 7, 4,  ét'par  la  i*èservé  alcaline  ;  l’équi¬ 
libre  des  albumines  peut  sè  ramener  au  rapport 
albumines  , 

•  i  r  ;  ■  .:■  et  etre  considéré  comme  normal  quand 
globulines  ^ 


1.  Marcel  Labbé  et  P.-I,.  ,Violle.  —  «  Iæs  œdèmes». 
Annales  de  Medecine,  t.  XVIlj,  ri"  1,  Juillet  1926,  p.  22-45. 

2.  Paul  Govakrts.  —  Bull,  de  VAcad.  ray.  de  Med.  de 
Belgique,  t.  Vil,  n"  5,  28  Mai  1927,  p.  3.56. 


il  égale  2  (Govaerts).  Mais  nous  ignorons  le  rap¬ 
port  qui  traduit  l’équilibre  minéral.  C’est  dans  le 
but  d’apporter  une  contribution  à  l’étude  de  ce 
rapport  que  nous  avons  entrepris  ces  recherches 
sur  le  pouvoir  hydratant  des  solutions  salines. 
Quant  àux  phénomènes  d’osmose,  ils  dépendent 
des  concentrations  en  rapport  avec  l’équilibre 
minéral  total,  indépendamment  des  propriétés 
spécifiques  des  différents  ions. 

Nul  n’ignore  que  de  nombreux  travaux  ont  été 
faits  sur  le  rôle  des  sels  minéraux  dans  l’équilibre 
physico-chimique  des  humeurs.  Nous  n’avons  pas 
à  rappeler  les  beaux  travaux  ÀÀchard,  de  Widal 
sur  le  rôle  de  la  chloruration  dans  la  répartition 
de  l’eau  dans  l’organisme,  non  plus,  surtout, 
ceux  de  Loeb  sur  les  lois  qui  régissent  l’influence 
des  anions  et  des  cations  sur  le  gonflement  des 
colloïdes,  ou  encore  ceux  de  Ringer,  de  Locke 
sur  les  milieux  minéraux  conservateurs  de  la  vie. 
On  sait  que  l’équilibre  cationique  résulte  du  rap-  ' 
port  de  cations  multiples,  antagonistes  les  uns 
des  autres,  tels  que  Na,K,Ca,  etc.  tjuant  au 
rôle  thérapeutique  des  sels  de  potassium  et  de  ' 
calcium  danê  les  (udèmes  et  sur  la  diurèse,  iis 
sont  l’objet  de  nombreux  travaux  récents  de 
Marcel  Labbé,  Léon  Blum‘,  Aubel  et  Mauriac, 
Lemierre  et  Jean  Lévesque,  Pagniez  et  d’autres 
encore. 

Quant  à  nous,  nous  avons  essayé,  à  la  lumière 
de  ces  travaux,  de  préciser  le  rôle  des  différentes 
substances  minérales  dans  les  phénomènes  d’hy¬ 
dratation,  de  mesurer  la  grandeur  de  ces  phéno¬ 
mènes  dans  chaque  cas  particulier  et,  ainsi,  de 
déterminer  les  conditions  de  l’équilibre  minéral 
et  d’apporter  une  contribution  expérimentale  i 
la  pathogénie  des  œdèmes. 

Nous  nous  sommes  servis  pour  ces  recherches 
du  inuscle  gastro-cnémien  de  grenouille.  Évidem¬ 
ment,  lorsqu’on  recherche  le  pouvoir  hydratant 
d’une  solution  saline  au  moyen  d’un  tissu,  les 
résultats  ne  sauraient  être  généralisés  et  ne  valent, 
d’une  manière  absolue,  que  pour  le  tissu  envisagé. 
Si,  par  exemple,  au  lieu  du  muscle  gastro-cnémien 
de  grenouille,  nous  avions  pris,  comme  «  réac¬ 
tif  »,  un  cerveau  d’oiseau  (Wessberge)  ou  un 
fragment  de  foie  ou  de  rein,  nous  aurions  eu  des 
résultats  absolus  différents. 

C’est  que  les  phénomènes  d'hydratation  sont  le 
résultat  d’échanges  qui  se  passent  entre  le  milieu 
salin  et  le  rtiilieu  tissulaire.  Or,  les  différents 
tissus  ont  des  compositions  différentes,  tant  au 
point  de  vue  de  leur  teneur  en  eau  que  de'  leur 
teneur  éU  substances  minérales,  colloïdes  et 
lipoïdes.  Par  suite,  vis-à-vis  d’un  même  milieu 
salin,  les  échanges,  et  l’imbibition  qui  en  résulte, 
sont  variables  avec  le  tissu  expérimenté.  Il  est 
donc  de  toute  nécessité  de  s’adresser  toujours  à 
un  même  tissu,  si  l’on  veut  obtenir  des  résultats 
comparables. 

Cependant,  lé  muscle  gastro-cnémien  de  gre¬ 
nouille,  muscle  strié,  a  l’avantage  de  donner,  peut- 
être,  des  résultats  plus  étendus  qu’un  autre  tissu. 
Le  muscle  strié  est,  en  effet,  le  tissu  dont  l’orga¬ 
nisme  est  le  plus  abondamment  pourvu  ;  aussi  les 
phénomènes  d’imbibition  que  l’on  obtient  avec  le 
gastro-cnémien  se  rapprochent-ils  plus  particu- 


1.  D'après  Léon  lilum,  P.  Grabat  et  J.  Weill  (t'.  B. 
Acad,  des  Sciences,  13  b'ëTrier  1928)  les  changements  de 
la  pression  osmotique  des  protéines  du  sang  no  sont  pas 
dus  à  une  altération  primitive  des  albumines  sanguines, 
comme  on  l'admet  généralement,  mais  font  la  consé¬ 
quence  du  changement  do  la  minéralisation.  Il  sutfit 
d'ingérer  du  CnU.1*  pour  iiiQuencer  nettement  la  preE- 

sibn  osmotique  des  protéines  et  le  quotient  ° 

globuline 

Or,  d’après  Lneb,  Iss  albuminés  sont  des  substances 
amphotères  qi.i  [arment  avec  le»  cations  des  sels  qui 
interviennent  dans  le  mécanisme  dé  la  tension  osmotique. 
On  voit  ainsi  le  rôle  considérable  que  jouent,  en  lin  de 
compte,  les  substances  minérales  dans  la  patfaogénie  des 
œdèmes  :  elles  sont  à  la  base  des  pertuTbatioris  tant  de 
l’équilibre  osmotique,  de  l’équilibre  ocide  base,  de  l’équi¬ 
libre  des  albumines  que  de  l’équilibre  minéral  lui-même. 
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lièrement  de  ceux  dont  l’organisme  est  plus  gé¬ 
néralement  le  siège*. 

De  nombreux  auteurs  ont  préparé  des  liquides 
physiologiques.  Ces  liquides  ne  sont  autre  chose 
que  des  solutions  salines  complexes.  Aussi,  la 
première  idée  qui  vient  à  l’esprit  lorsque  l’on 
veut  étudier  le  pouvoir  hydratant  des  solutions 
salines  complexes  est  de  s’adresser  à  l’un  de  ces 
«  liquides  »  qui  ont  été  préparés  de  manière  à 
fournir  aux  tissas  les  milieux  les  plus  favorables 
à  leur  entretien  et  à  leur  survie.  Nous  avons 
choisi  le  liquide  de  Ringer-Locke,  en  app'iquant 
la  formule  suivante,  pour  un  litre  :  NaCl  9,2  ; 
KCl  0,42  ;  CaCl’,  cristallisé,  0,24;  CO’  NaH  0,15 
(soit  :  pour  les  cations,  3  gr.  662  de  Na,  0,043  de 
Ca,  0,220  de  K  ;  et  pour  les  anions,  3  gr.  860  de 
Cl, 0,105  de  CO’H)  ’.  Ce  liquide  donne  un  pu  d’en¬ 
viron  7,4. 

Dans  un  tel  milieu,  l’on  obtient  une  légère  imbi- 
bition  du  muscle.  Et  ceci  ne  tient  pas  seulement 
à  une  question  de  simple  osmose  mais  bien  au 
rapport  qui  existe  entre  les  différents  composants 
du  liquide  comme  nous  le  verrons  plus  loin  lors¬ 
que  nous  indiquerons  comment  on  peut  modifier 
avec  certaines  substances  salines  le  Ringer- 
Locke  de  manière  à  ce  qu'il  n’ait  plus  aucune  in¬ 
fluence  sur  le  phénomène  du  gonflement  du  gas- 
tro-cnémien. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  résulte  de  cette  expé¬ 
rience  que  la  mesure  très  précise  d’un  phéno¬ 
mène  physico-chimique,  tel  que  celui  de  l’imbibi- 
tion,  montre  à  quel  degré  de  précision,  par  la 
simple  observation  d’un  phénomène  biologique, 
étaient  arrivés  Ringer,  d’une  part,  Locke,  d’autre 
part,  dans  l’établissement  de  la  formule  de  leur 
liquide  conservateur  des  propriétés  tissulaires, 
si  souvent  utilisé  depuis  pour  les  immersions  ou 
les  perfusions  d’organes  en  survie  (courbe  1). 

Mais  ceci  nous  montrait  sut  tout  qu’au  point  de 
vue  qui  nous  intéresse  il  fallait  nous  adresser  à 
des  solutions  franchement  hypotoniques.  Dans 
de  telles  solutions,  nous  avons  des  mouvements 
d’eau  très  prononcés  et,  par  suite  de  la  faible 
concentration,  des  sels  à  l’état  d’ionisation  com¬ 
plète. 

Nous  avons,  dès  lors,  transporté  nos  recher¬ 
ches  sur  des  solutions  salines  complexes  natu¬ 
relles  :  les  eaux  minérales,  milieu  hypotonique 
intéressant  parce  que  constituant  des  solutions 
salines  plus  particulièrement  compatibles  avec 
les  phénomènes  physiologiques. 

Cette  étude  nous  a  permis  de  mettre  en  évi¬ 
dence  l’action  bien  particulière,  et  s’opposant  en 
quelque  sorte,  des  eaux  sulfatées  calciques  et  des 
eaux  bicarbonatées  sodiques. 

Tandis  que  les  premières,  après  avoir  produit 
une  rapide  et  brève  imbibition,  déterminent  brus¬ 
quement  une  désimbibition  progressive  et  in¬ 
tense,  les  deuxièmes  déterminent,  immédiate¬ 
ment,  une  imbibition  marquée  qui  va  progressi¬ 
vement  en  s’accentuant  pour  aboutir  finalement  à 
un  plateau  où  elle  se  maintient. 

Or,  en  étudiant,  d’une  part,  les  courbes  d’im- 
bibition  du  muscle  et,  d’autre  part,  la  composi¬ 
tion  en  ions  des  eaux  expérimentées,  nous 
voyions  qu’il  existait  entre  ces  ions  et  les  phé¬ 
nomènes  d’imbibition  certains  rapports  qui  pou¬ 
vaient  expliquer  ces  derniers.  Notre  hypothèse 


1.  Nous  ne  reviendrons  pns  ici  .sur  toutes  les  précau¬ 
tions  à  prendre  au  cours  de  ces  expériences  pour  être 
certain  qu'il  n'existe  d'autres  conditions  variables  que 
celles  qui  entrent  dans  la  constitution  des  solutions 
salines  Nous  avons  décrit  ces  facteurs  lon;;uement  dans 
les  Arch.  de$  mal.  de  l'app.  digestif,  t.  XVII,  n"  5,  Mai 
1927,  et  dans  les  Annales  de  l’Institut  d’ Hydrologie, 
Janvier-Mai  lUI?. 

2.  D'après  la  formnle  de  Ringer-Locke,  on  devrait 
ajouter  dans  ce  liquide  minéral  1  pour  1.000  de  glucose. 
Mais  n'ayant  en  vue  ici  que  l'étude  des  solations  miné¬ 
rales,  nous  avons  utilisé  le  Ringer-Locke  non  glucosé,  et 
nous  donnons  les  résultats  obtenus  avec  ce  liquide  seu¬ 
lement.  Nous  réservons  pour  le  moment  les  constatations 
que  nous  avons  faites  avec  le  Ringer-Locke  glucosé. 


fut  que  les  phénomènes  d’imbibition,  ou  de 
désimbibition,  étaient  dus  au  rapport  des  métaux 
alcalino-terreux  aux  métaux  alcalins  contenus 
dans  ces  eaux. 

Et,  en  effet,  des  recherches  que  nous  avons 
alors  faites  en  milieux  artificiels,  il  résulta  que  : 
en  solution  saline  complexe,  l’imbibition  du  gas- 
tro-cnémien  est  : 

1®  Régulièrement  progressive,  si  la  quantité 
des  métaux  alcalino-terreux  est,  proportionnel¬ 
lement,  inférieure  à  la  quantité  des  métaux  al¬ 
calins. 

2“  Inversement,  rapidement  arrêtée  et  rem¬ 
placée  par  une  perte  de  poids  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable,  si,  proportionnellement,  la  quantité 
des  métaux  alcalino-terreux  est  supérieure  à  la 
quantité  des  métaux  alcalins*. 

Ainsi,  l’action  des  ions  alcalino-terreux  est  ca- 
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Courbe  1.  —  Courbe  d'imbibition  déterminée  par 
le  liquide  de  Ringer-Locke  non  glucosé. 


ractérisée  par  une  désimbibition  rapide,  intense, 
•c  perte  notable  de  poids  (précédée  d’une  imbi¬ 
bition  passagère,  très  courte,  due  à  l’hypotonicité 
de  la  solution). 

L’action  des  ions  alcalins  est  caractérisée,  in¬ 
versement,  par  une  imbibition  très  marquée,  régu¬ 
lièrement  progressive. 

La  courbe  d’imbibition  est  donc  réglée,  en  so¬ 
lutions  salines  complexes,  par  le  balancement  de 
:es  deux  actions  inverses. 

Donc,  l’équilibre  minéral  peut  se  traduire  par 
alcalino-terreux 

in  certain  rapport - ; — P - 

alcalins 

La  recherche  dans  les  humeurs,  d’une  part. 


A  Courbe  2.  B 

A.  —  Courbe  de  désimbibition  produite  par  une  solution 
saline  complexe  caractérisée  par  un  excès  d'alcalino- 
terreux  par  rapport  aux  alcalins. 

B.  —  Courbe  d'imbibition  produite  par  une  solution 
saline  complexe  caractérisée  par  un  excès  d'alcalins 
par  rapport  aux  alcalino-terreux. 

de  la  somme  des  alcalino-terreux  et,  d’autre  part, 
de  la  somme  des  alcalins  est  évidemment,  au 
point  de  vue  pratique,  bien  longue.  Le  rapport 
ne  peut- il  être  simplifié?  Dans  ce  but,  nous  avons 
poursuivi  nos  recherches  en  étudiant  la  part  que 
joue  dans  les  phénomènes  d’hydratation  chacun 
des  métaux  alcalins  et  alcalino-terreux. 

Or,  les  métaux  alcalino-terreux  sont  :  le  cal¬ 
cium,  le  baryum  et  le  strontium;  et  les  métaux 
alcalins  sont  :  le  sodium,  le  potassium,  le  lithium 
et  le  magnésium.  Les  chimistes  ne  considèrent 
toutefois  pas  le  magnésium  comme  un  métal 
alcalin.  Ils  lui  donnent  une  place  à  part.  Nous  le 
rangeons  parmi  les  alcalins  pour  la  commodité 
de  l’exposition. 

Dison.s  tout  de  suite  que  le  baryum  ne  peut 


1.  Exception  faite,  toutefois,  lorsque  le  cbilTre  des 
alcalino-terreux  est  relativement  élevé,  dans  quel  cas 
la  désimbibition  peut  apparaître  même  si.  proportion¬ 
nellement,  leur  quantité  est  inférieure  à  celle  des  alca¬ 
lins. 


exister  en  solution  dans  les  milieux  qui  contien¬ 
nent  des  sulfates,  par  conséquent  dans  les  mi¬ 
lieux  organiques.  Il  forme  du  sulfate  de  baryte 
qui  est  totalement  insoluble.  Par  conséquent, 
c’est  une  substance  minérale  incompatible  avec 
les  phénomènes  physiologiques  et  nous  n’aurons 
pas  à  nous  en  occuper. 

Nous  avons,  par  contre,  étudié  systématique¬ 
ment  l’imbibition  du  gastro-cnémien  sous  l’in¬ 
fluence  du  calcium,  du  strontium,  du  potassium, 
du  lithium,  du  magnésium,  sous  forme  de  deux 
de  leurs  sels,  chlorures  et  sulfates. 

Cette  étude  nous  a  permis  de  mesurer  le  degré 
de  l’influence  respective  de  ces  différents  sel.s,  de 
leur  concentration,  et,  dans  chacun  de  ces  sels,  le 
rôle  de  l’anion  et  du  cation. 

En  raison  de  leur  action  très  opposée,  nous 
envisagerons  successivement  les  sels  hydratants 
(métaux  alcalins  et  magnésium)  et  les  sels  déshy¬ 
dratants  (métaux  alcalino  terreux). 

Il  est  bien  entendu,  tout  d’abord,  que  nous 
comparerons  toujours  des  solutions  salines  équi¬ 
valentes,  ayant  les  mêmes  concentrations,  ces 
concentrations  étant  rapportées  à  celle  d’une  so¬ 
lution  de  NaCl  contenant  soitl  gr.  de  Nap.  1.000, 
soit  2  gr.  de  Na  pour  1.000*.  Ces  solutions  ont  un 
pu  compris  entre  =  5,9  et  pu  =  6,4.  Tous 
nos  résultats  seront,  d’autre  part,  rapportés  à  un 
muscle  gastro-cnémien  de  400  milligr.,  les  phéno¬ 
mènes  d’imbibition  étant,  d’une  manière  géné¬ 
rale,  d’autant  plus  marqués  que  le  poids  du  mus¬ 
cle  est  plus  faible. 

1“  Métaux  alcalins  et  magnésium.  —  a) 
Sels.  —  Au  point  de  vue  de  leur  inflaence  sur 
l’imbibition,  nous  avons  trouvé  que  les  différents 
sels  minéraux  se  rangent  dans  l’ordre  suivant,  en  . 
allantdu  sel  le  moins  influent  au  selle  plus  Influent  : 

Chlorures . Li,  Na,  K,  Mg. 

Sulfates . Li,  Na,  K,  Mg. 

Par  conséquent,  nous  pouvons  déjà  dire  que, 
quel  que  soit  Tanion,  qu’il  soit  Cl  ou  So*,  son  in¬ 
fluence  ne  change  pas  l’ordre  du  pouvoir  hydra¬ 
tant  des  cations.  Il  semble  donc  bien  que  c’est 
l’action  du  cation  qui  dans  un  sel  joue  le  rôle 
principal. 

D’autre  part,  il  est  remarquable  de  noter  que 
le  sodium,  qu’il  soit  sous  forme  de  chlorure  ou  de 
sulfate,  est  beaucoup  moins  hydratant  que  le  potas¬ 
sium,  et  surtout  que  le  magnésium  qui  occupe,  à 
ce  point  de  vue,  le  premier  rang  parmi  les  métaux. 

b)  Concentration.  —  Si  nous  considérons  deux 
séries  de  solutions  équimoléculaires  de  ces  d  ffé- 
rents  sels,  l’une  à  concentration  égale  à  1  p.  1.000, 
l’autre  égale  à  2  pour  1.000,  nous  voyons  que, 
pour  ces  faibles  concentraiions,  l'imbibition  pro¬ 
voquée  par  un  même  sel  est  toujours  plus  rapide 
et  plus  intense  dans  la  solution  la  moins  con¬ 
centrée.  A  1  action  propre  des  sels,  se  surajoute 
donc  l’action  plus  générale  de  la  pression  osmo¬ 
tique;  les  deux  phénomènes  se  suptrposent. 

c)  Rôle  de  l’anion.  —  Reprenant  les  deux  séries 
de  solutions  équimoléculaires  à  concentration 
1  pour  1 .000  et  2  pour  1 .000  nous  voyons  que,  quelle 
que  soit  la  concentration,  l’anion  Cl  influence 
toujours  moins  l’imbibition  que  l’anion  So*. 

2“  Métaux  alcalino-terbeux.  —  Nous  avons 
vu  que,  au  point  de  vue  des  alcalino-terreux, 
notre  étude  devait  se  résumer  à  celle  du  strontium 
et  à  celle  du  calcium.  Or,  le  sulfate  de  strontium 
est  très  peu  soluble  (1  décigr.  pour  l.OOOgr.).  Nous 
n’avons  donc  fait  de  recherches  qu’avec  le  chlorure 
de  strontium.  Nous  avons  trouvé  que  c’était  un  sel 
déshydratant,  mais  dont  le  pouvoir  était  cependant 
nettement  inférieur  à  celui  des  sels  de  calcium. 


1.  Il  est  important  de  faire  remarquer  que  dans  ces 
solulioDS  la  quantité  de  l'anion  reste  la  même,  soit 
1  gr.  54  de  Cl  et  2  gr.  08  de  So*  dans  toutes  les  solu¬ 
tions  à  concentration  1  pour  1;000  de  Na. 
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Quant  au  calcium,  il  a  un  grand  pouvoir  de 
déshydratation.  Mais  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  pour  les  sels  hydratants,  le  chlorure  a  un 
pouvoir  déshydratant  plus  intense  que  le  sulfate, 
à  concentration  égale  *.  Il  est  à  noter,  toutefois, 
que  la  solution  de  Ga,  solution  hypotonique,  de 
par  son  hypotonicité  même,  détermine  tout  d’abord 
une  hydratation  ^ce  qui  passe  évidemment  ina¬ 
perçu  pour  les  sels  hydratants)  et  que  ce  n’est 
qu’après  une  heure  que  l’action  déshydratante 
propre  au  calcium  se  fait  sentir.  De  telle  sorte 
que  si  nous  voulons  comparer  l’action  déshy¬ 
dratante  du  calcium  à  l’action  hydratante  du 
sodium,  il  nous  faut  faire  abstraction  dans  les 
deux  cas  de  l’imbibition  de  la  première  heure. 
Cette  action  déshydratante  du  calcium  est  trois 
fois  plus  considérable  que  l’action  hydratante  du 
sodium. 

Ainsi,  nous  connaissons  d’une  manière  précise 
l’influence  sur  l’imbibition  des  différentes  subs¬ 
tances  minérales  tant  alcalines  qu’alcalino-ter- 
reuses.  Dans  nos  expériences,  nous  avons  étudié 
ces  substances  minérales  en  solutions  équiva¬ 
lentes.  Ceci  nous  a  permis  de  comparer  la  valeur 
hydratante  de  ces  métaux.  Mais,  dans  l’orga¬ 
nisme,  nous  trouverons  des  quantités  de  ces 
substances  extrêmement  disproportionnées.  Et 
alors,  interviendra  un  facteur  important,  la 
quantité  relative  de  ces  substances,  qui  modifiera 
évidemment  considérablement  la  puissance  de 
leur  action  dans  les  phénomènes  physio-patho¬ 
logiques. 

Au  point  de  vue  des  alcalino-terreux,  si  le 
strontium,  et  particulièrement  le  chlorure  de 
strontium,  puisque  nous  n’avons  pu  expérimenter 
qu’avec  lui,  a  un  certain  pouvoir  déshydratant, 
qu’est  ce  pouvoir  à  côté  de  celui  du  calcium  si 
l'on  considère  la  quantité  qu’il  peut  y  avoir  de 
ces  deux  métaux  dans  l’organisme  ? 

Nous  pouvons  admettre,  en  fait,  que,  parmi  les 
alcalino-terreux,  le  calcium  peut  être  considéré 
comme  le  seul  qui  ait  une  influence  vraiment 
importante  sur  les  phénomènes  d’imbibition,  ou 
mieux  de  désimbibition. 


Ainsi,  le  rapport  que  nous  avions  établi 
alcalino-terreux  .  Ca 
alcalins  evient 

Pouvons-nous,  dans  ce  rapport,  simplifier  aussi 
le  dénominateur  ?  C’est-à-dire  pouvons-nous 


sulfates. 

prouver  que  certains  alcalins  ne  jouent  vraiment 
qu’un  rôle  insignifiant  dans  l’organisme  au  point 
de  vue  de  l’imbibition  ? 

Nous  avons  vu  que  le  magnésium  a  sur  l’imbi- 


Courbe  4.  —  Comparaison  du  pouvoir  hydratant 
des  chlorures  et  des  sulfates. 


bition  une  action  prépondérante,  que  ce  soit  du 
reste  sous  forme  de  chlorure  ou  de  sulfate.  Nous 
avons  vu  que,  à  quantités  égales,  le  magnésium 
se  place  avant  le  potassium,  et  que  le  sodium  ne 
vient  qu’au  troisième  rang,  loin  derrière  ces  deux 
métaux.  Mais  quelles  quantités  de  magnésium,  de 


potassium  et  de  sodium  y  a-t-il  dans  les  humeurs  ? 

La  quantité  de  ces  sub:jtances,  d’après  Kramer 
et  Tisdall,  est  la  suivante  : 


Jilémenls  minéraux  du  sérum  sanguin. 


On  voit  ainsi  que,  pratiquement,  le  rapport 
Ga 

Na  I  K  [  ïi'l''  ^*''**’  confondu  avec  le  rap- 
Ga 

portj^-  Donc  l’équilibre  minéral  peut  se  tra- 
Ca 

duire  par  le  rapport 

Quelle  est  la  valeur  de  ce  rapport  dans  le  sérum 
normal?  Elle  est  de  0,03. 

Or,  le  sérum  normal,  comme  l’a  montré  l’un  de 
nous  avec  Marcel  Labbé‘,  est  déshydratant  pour 
le  muscle  gastro-cnémien  de  grenouille.  D’autre 
part,  nous  avons  vu  que  le  llinger-Locke,  dont  le 

rapport  =  0,011,  est  hydratant  pour  le  même 

muscle.  Si  ce  que  nous  avons  dit  est  exact,  pour 
un  certain  rapport  situé  entre  ces  deux  chifires, 
nous  devons  donc  avoir  un  liquide  qui  n’a  aucune 
influence  sur  l’hydratation.  Et  en  effet  nous  avons 
pu  modifier  le  Ringer-Locke  de  telle  manière 
qu’il  n’ait  plus  aucune  action,  ni  hj'dratante,  ni 
déshydratante  pour  le  gastro-cnémien,  et  nous 
avons  obtenu  ce  résultat  avec  un  liquide  ayant  un 
Ca 

rapport  =  0.023. 

Dès  lors  nous  pouvons  dire  que,  lorsque  l’œdème 
est  dû  à  un  déséquilibre  minéral,  il  apparaît,  chez 
l’homme,  théoriquement,  sinon  cliniquement,  dès 

que  le  rapport  est  plus  petit  que  0,03. 


(Travail  de  i Institut  d' Hydrologie. 
Laboratoire  du  P‘'  Dksgbez.) 


IX'  RÉUNION  NEUROLOGIQUE  INTERNATIONALE  ANNUELLE 

(Paris,  3-4  Juillet  1928.) 


Question  unique  à  l’ordre  du  jour:  TES  TUMEURS  CEREBRALES 


l»'  Ra.pport  :  Diagnostic  des  tumeurs  compri¬ 
mant  le  lobe  frontal.  —  M.  Cl.  Vincent  a  choisi 
parmi  les  tumeurs  cérébrales  celles  du  lobe  frontal 
comme  les  plus  difficiles  à  localiser;  leurs  symp¬ 
tômes  sont  en  effet  avant  tout  d’ordre  mental,  tantôt 
trop  abondants  et  diffus,  tantôt  frustes  et  ne  s’im¬ 
posant  pas.  Il  s’est  efforcé  de  les  étudier  et  de  les 
traiter  avec  les  méthodes  des  neuro-chirui  giens  amé- 

En  pratique,  pour  faire  le  diagnostic  d’une  tumeur 
frontale,  il  faut  mettre  en  évidence  un  syndrome 
dont  les  traits  essentiels  sont,  à  côté  des  symptômes 
d’hypertension  intracrânienne,  une  paralysie  faciale 
de  type  central,  une  aphasie  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée  (si  U  lésion  est  à  gauche  chez  les  droitiers, 
à  droite  chez  les  gauchers),  des  troubles  mentaux 
précoces  et  nettement  caractérisés.  Il  faut  s’assurer, 
par  un  examen  complet  du  système  nerveux,  qu’il  n’y 
a  pts  d’autres  signes  de  localisation  contredisant 
d’avance  l’hypothèse  de  la  localisation  frontale. 

La  paralysie  faciale  est  rarement  grossière  et 


1,  Nous  n’avons  pas  étudié  le  pouvoir  hydratant  des 
sels  organiques,  comme  le  lactate  de  calcium  ou  le 
citrate  de  sodium,  employés  ou  thérapeutique,  parce 
que,  dans  cette  étude,  nous  avons  voulu  nous  limiter 
aux  sels  minéraux,  et  plus  particulièrement  aux  chlo¬ 
rures  et  sulfates,  qui  avaient  un  intérêt  particulier  un 
point  de  vue  de  l'établissement  du  rapport  minéral.  Avec 
un  union  monovalent  comme  Cl  et  un  union  bivalent 
comme  Sa*,  nous  obtenions  des  oppositions  très  nettes. 
L’étude  du  pouvoir  hydratant  des  sels  organiques  fait 
l’objet  d'un  travail  spécial  en  cours. 


demande  à  être  recherchée.  Au  repos,  la  commissure 
labiale  est  plus  haute,  plus  aiguë  du  côté  sain,  le 
sillon  nasogénien  moins  vertical  ;  quand  le  malade 
ouvre  la  houche,  l’orifice  buccal  est  asymétrique,  la 
moitié  non  parésiée  est  plus  tirée  en  dehors,  plus 
élevée  que  l’autre,  le  sillon  nasogénien  correspondant 
plus  accentué  ;  la  saillie  des  peauciers  est  inégale  ; 
dans  certains  cas,  la  paralysie  n’apparaît  que  dans 
l’élocution  ou  l’effort. 

L’aphasie  est  discrète  ;  les  malades  ne  trouvent 
plus  certains  mots,  parfois  seulement  à  l’occasion 
d’une  colère;  l’aphasie  peut  aussi  être  plus  complète 
mais  transitoire,  soit  isolée,  soit  associée  à  une 
crise  convulsive  ;  elle  passe  alors  souvent  inaper¬ 
çue,  mais  on  peut  la  dépister  par  l’interrogatoire  de 
certains  malades  qui  ne  perdent  pas  complètement 
conscience  pendant  leurs  crises. 

Les  troubles  mentaux  sont  quelquefois  évidents 
mais  fréquemment  difficiles  à  mettre  en  évidence 
parce  qu’ils  sont  frustes  et  intermittents  ou  parce 
qu’ils  sont  noyés  dans  le  tableau  complexe  des 
troubles  produits  par  l’hypertension.  Les  plus  pré¬ 
coces  et  les  plus  significatifs  sont  les  troubles  de  la 
mémoire  des  faits  récents,  l’indifférence,  les  change¬ 
ments  passagers  du  caractère,  la  perte  de  la  notion 
du  lieu  actuellement  occupé. 

Si  cette  triade  symptomatique  est  nette,  le  dia- 
gaostic  de  tumeur  frontale  est  pratiquement  sùr;  il 
faut  cependant  discuter  certains  symptômes  assez 
fréquents  qui  par  leur  objectivité  plus  grande  pour¬ 
raient  fixer  à  tort  l’attention.  Les  paralysies  du  VI  et 
du  III,  même  associées  à  d’autres  paralysies  (VU, 


XII)  n’ont  pas  de  valeur  localisatrice  ;  elles  dispa¬ 
raissent  souvent  après  la  trépanation  décompressivc 
alors  que  les  autres  symptômes  persistent. 

L’ataxie  frontale  de  Bruns  consiste  dans  un 
trouble  de  la  station  debout  (les  malades  ne  peuvent 
garder  l’attitude  de  repos  sans  bouger),  un  trouble 
de  la  marche  (titubation,  écartement  des  jambes)  et 
des  sensations  vertigineuses,  mais  cette  ataxie  ne 
s’accompagne  d'aucun  des  phénomènes  qui  carac¬ 
térisent  les  lésions  de  l’appareil  cérébelleux  ;  dys- 
métrie,  asyncrgle,  adiadococlnésie. 

Tous  les  autres  symptômes  qu’on  peut  rencontrer 
(crises  convulsives,  parésies,  troubles  de  l’odo¬ 
rat,  etc...)  n’ont  pas  de  valeur  pour  le  diagnostic. 

Les  erreurs  de  diagnostic  sont  fréquentes  ;  on  peut 
les  classer  schématiquement  ainsi  :  —  Dans  certains 
cas,  on  méconnaît  à  la  fois  la  tumeur  et  sa  localisa¬ 
tion  et  on  porte  les  diagnostics  les  plus  variés  : 
troubles  vésaniques  sans  lésions,  paralysie  géné¬ 
rale,  hystérie,  neurasthénie,  épilepsie  (d’après  les 
statistiques  américaines,  2  pour  100  des  aliénés 
des  asiles  seraient  atteinte  de  tumeur  frontale).  — 
Dans  d’autres  cas,  on  reconnaît  le  siège  frontal  de 
la  lésion,  mais  on  croit  à  une  tumeur  alors  qu’il  n'y 
a  qu’un  ramollissement  ;  l’erreur  est  d’autant  plus 
possible  que,  chez  certains  hypertendus  non  azoté- 
miques,  on  peut  observer  de  la  stase  papillaire  en 
dehors  de  toute  lésion  nerveuse  ;  dans  ce  cas,  il  faut 


1.  Mahckl  Labiié  et  l'.-L.  Violi.j:.  —  «  Recherches  sur 
l’action  hydratante  du  plasma  et  des  sérosités  des  sujets 
œdématiés  s.  C.  B.  Soc.  de  Biol.,  10  Mai  1025. 
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faire  une  ventricnlographie  :  si  les  rentricules  sont 
normaux,  il  n’y  a  probablement  pas  de  tumeur;  si 
on  ne  peut  les  insuffler,  le  diagnostic  est  impossible, 
mais,  en  tous  cas,  l’interrention  peut  attendre  puis¬ 
qu'il  n’y  a  sûrement  pas  d'bydrocépbalie. 

Les  erreurs  les  plus  fréquentes  sont  les  erreurs 
de  localisation  :  les  tumeurs  frontales,  surtout  celles 
du  sillon  préfrontal  sont  souvent  prises  pour  des 
tumeurs  rolandiques,  car  elles  ont  des  signes  com¬ 
muns  ;  épilepsie,  parésie  ou  paralysie  vraie;  mais 
une  tumeur  qui  se  manifeste  pendant  longtemps  par 
de  l’éptlepsie  partielle  sans  paralysie  prononcée, 
sans  modification  marquée  des  réflexes  tendineux, 
sans  troubles  de  la  sensibilité  profonde,  a  plus  de 
chance  d'être  prérolandique  que  rolandique. 

Les  tumeurs  de  la  face  inférieure  du  lobe  frontal 
(méningiomes  du  sillon  olfactif  ou  de  la  petite  aile 
du  sphénoïde)  s’accompagnent  de  lésions  de  la  selle 
turcique  par  hypertension  ou  envahissement;  mais 
l’absence  d’hémianopsie  bitemporale  et  de  signes 
hypophysaires  pré-oces  permet  de  ne  pas  les  prendre 
pour  des  tumeurs  hypophysaires. 

La  confusion  la  plus  fréquente  se  produit  entre 
les  tumeurs  frontales  et  les  tumeurs  du  tiers  anté¬ 
rieur  du  lobe  temporal  qui  donnent  souvent  une 
paralysie  faciale  centrale,  de  l’aphasie,  des  troubles 
mentaux,  impossibles  à  distinguer  de  ceux  des 
tumeurs  frontales  ;  la  constatation  d'une  hémianop 
sie  homonyme  en  secteurs,  par  compression  des 
radiations  de  Gratiol^t  dans  la  partie  profonde  de  la 
première  circonvolution  temporale,  la  présence  de 
lésions  de  la  petite  aile  du  sphénoïde  sur  les  clichés 
radiologiques  dans  les  méningiomes,  peut  faire,  dans 
certains  ras,  le  diagnostic  alors  que  la  vrntriculogra- 
phie  n’apporte  aucun  serours;  en  cas  de  doute,  il 
faudra  tailler  le  volet  de  telle  sorie  qu’il  découvre 
l’extrémité  du  lobe  temporal  et  la  plus  grande  partie 
du  lobe  frontal. 

Quant  au  diagnostic  classique  entre  tumeurs 
frontales  et  cérebelleuses,  le  rapporteur  croit  que 
l’on  évitera  l’erreur  en  se  rappelant  que,  pour  que  des 
phénomènes  cérébelleux  aient  une  valeur  localisa- 
trice,  il  faut  qu'ils  soient  précoces,  nets,  et  que  l’hy¬ 
pertension  ne  puisse  à  elle  seule  les  produire  ;  si  la 
torpeur  est  prononcée,  1  hyperesthésie  manifeste,  si 
le  malade  tend  à  prendre  une  attitude  de  pseudo¬ 
paraplégie  en  flexion,  ils  peuvent  être  attribués  à 
l’hypertension. 

Quand  on  a  porté  le  diagnostic  de  tumeur  frontale, 
il  faut  déterminer  son  siège  et  sa  variété  ;  ces  points, 
sur  lesquels- Cushing  a  insisté,  sont  des  plus  impor¬ 
tants  ;  le  chirurgien  sait  ainsi  par  quelle  voie  abor¬ 
der  la  tumeur  et  peut  prévoir  les  difficultés  qu’il 
rencontrera.  Depuis  1927,  M.  Vincent  a  observé 
14  tumeurs  frontales  ;  eu  rapportant  leurs  observa¬ 
tions  et  celles  d’autres  auteurs,  il  montre  les  signes 
et  l’évolution  des  diverses  formes  cliniques  ;  un  de 
ses  malades  présentait  une  tumeur  du  pied  de  F2 
secondaire  à  un  cancer  latent,  6  présentaient  des 
gliomes,  7  des  endotbéllomes. 

Les  gliomes  sont  habituellement  considérés 
comme  des  tumeurs  infiltrées  d’évolution  rapide, 
dont  l’extirpation  n’est  pas  à  tenter  parce  qu’exposant 
à  de  trop  gros  délabrements  et  parce  qu’étant  inutile, 
la  récidive  étant  fatale.  Cette  opinion  n’est  pas 
exacte.  Dans  les  gliomes  à  cellules  fusiformes  (1 
cas),  l’extirpation  complète  est  inutile,  il  faut  se 
borner  à  évider  la  tumeur  dans  les  limites  compa¬ 
tibles  avec  l’hémostase  et  faire  de  la  radiothérapie. 
Les  gliomes  kystiques  (2  cas)  présentent  une  cavité 
kystique  très  mince,  contenant  un  liquide  jaune  et 
sur  un  point  de  son  contour  se  trouve  la  tumeur 
murale;  la  simple  évacuation  du  liquide  peut  suffire 
à  améliorer  pour  longtemps  le  malade,  mais  l’extir¬ 
pation  complète,  après  durcissement  de  la  cavité  par 
un  fixateur,  est  souvent  possible,  la  guérison  est 
alors  définitive;  la  radiothérapie  a  peu  d'action  sur 
ces  kystes  très  ptuvres  eu  cellules.  Les  gliomes  à 
astrocytes  protoplasmiques  ou  fibrillaires  (3  cas) 
ont  peu  de  tendanceà  l’envahissementet  ontune  évo¬ 
lution  lente  ;  ils  méritent  d’être  considérés  comme 
des  tumeurs  bénignes  et  traités  avec  l’espoir  d’une 
survie  assez  longue,  au  besoin  par  plusieurs  inter¬ 
ventions  espacées  (survie  de  8  et  10  ans  après  la 
intervention  chez  des  malades  de  Cushing). 

Les  endothéliomes  comprennent  2  variétés  ;  les 
hémangiothéliomes  et  les  méningo-endothéliomes  ou 
méningiomes.  Les  hémangiothéliomes  (2  cas)  sont 
situés  sous  la  pie-mère,  en  continuité  avec  elle,  sans 
rapports  avec  la  dure-mère,  se  creusant  un  lit  dans 


le  cerveau  sans  la  pénétrer  ;  ils  sont  très  riches  en 
vaisseaux  ;  aussi  leur  extirpation  est-elle  très  diffi¬ 
cile,  mais  ils  guérissent  s’ils  sont  enlevés  en  totalité. 
Les  méningiomes  (5  cas)  sont  des  tumeurs  dure- 
mériennes  encapsulées,  refoulant  les  circonvolu¬ 
tions  sans  les  pénétrer,  susceptibles  d’user  les  os, 
d’y  envoyer  des  prolongements  et  de  déterminer  des 
byperostoses  ;  on  peut  les  reconnaître  par  la  radio¬ 
graphie  et  les  traiter  d’une  manière  radicale.  Ceux 
qui  compriment  le  lobe  frontal  ont  trois  sièges  prin¬ 
cipaux  :  la  voûte,  la  petite  aile  du  sphénoïde,  la 
gouttière  olfactive.  Ils  ont  deux  aspects  macrosco¬ 
piques  :  en  plaque  ou  eu  masse.  Les  premiers  enva¬ 
hissent  d’avantage  les  os,  donnent  des  byperostoses 
crâniennes  plus  manifestes  et  moins  de  signes  de 
compression  que  les  seconds.  L’exophtalmie  est  un 
signe  capital  des  tumeurs  des  méninges  frontales  ;  la 
névrite  rétrobullaire  avec  atrophie  optique  primi¬ 
tive  unilatérale,  s’accompagnant  de  stase  du  côté 
opposé  et  d’anosmie,  décrite  par  F.  Kennedy,  est 
caractéristique  des  méningiomes  olfactifs.  La  radio¬ 
graphie  montrant  des  érosions,  des  spiculés,  des 
byperostoses,  des  ostéomes,  plus  rarement  des  cal¬ 
cifications  de  la  tumeur,  permet  de  reconnaître  la 
moitié  des  méningiomes;  ceux  de  la  convexité 
donnent  souvent  l’aspect  d’érosion  et  d’ostéome  ; 
ceux  du  sillon  olfactif  présentent  parfois  des  con¬ 
crétions  anortnales;  ceux  de  l’aile  du  sphénoïde, 
une  hyperostose  de  la  voûte  orbitaire  et  des  régions 
voisines,  on  effacement  de  la  selle  turcique  et  sur¬ 
tout  des  déformations  de  la  petite  aile  du  sphénoïde 
qu’on  verra  en  projetant  son  image  dans  le  quadrant 
•  irbitaire.  Pour  être  correctement  interprétées,  ces 
radiographies  nécessitent  une  technique  parfaite  et 
une  grande  connaissance  de  certaines  anomalies  ou 
de  certaines  lésions  qui  se  rapprochent  de  celles  des 
méningiomes. 

En  conclusion,  depuis  18  mois,  le  rapporteur  a 
porté  15  fois  le  diagnostic  de  tumeur  frontale  ;  13  fois, 
soit  dans  86  pour  100,  le  diagnostic  était  exact; 
2  fois,  il  était  erroné  (ramollissement  frontal  avec 
stase,  méningiome  fronto- temporal).  4  fois  sur  5,  la 
nature  des  méningiomes  avait  été  reconnue  avant 
l’intervention  ;  celle  des  hémangiothéliomes  ne  l’a 
pas  été,  mais  leur  siège  superficiel  a  été  présumé. 
13  malades  ont  été  opérés  7  sont  morts  (1  de  ménin¬ 
gite  consécutive  à  une  fistule  céphalo-rachidienne. 
1  de  pneumonie,  5  d’hémorragie)  ;  6  sont  vivants 
depuis  18  à  3  mois  ;  la  survie  est  encore  trop  courte 
pour  affirmer  la  guérison,  mais  tous  ont  été  amélio¬ 
rés  (2  méningiomes,  2  hémangiothéliomes,  2  gliomes). 

On  peut  donc  actuellement  reconnaître  4  fois 
sur  5  une  tumeur  frontale  et  intervenir  utilement 
dans  la  moitié  des  cas  ;  ces  chiffres  iront  certaine¬ 
ment  en  s’améliorant. 

2<>  Rapport  :  La  radlodlagnostic  et  la  radiothérapie 
des  tumeurs  de  i’encéphale.  —  M.  A.  Béclère.  Le 
radiodiagnostic  des  tumeurs  de  l’encéphale  com¬ 
prend  deux  parties  :  la  craniographie  et  l’encéphalo¬ 
graphie,  qui,  bien  que  simultanées  et  inséparables, 
doivent  être  exposées  séparément.  11  faut  pratiquer 
d’abord  la  radiographie  simple  en  raison  de  son 
innocuité;  elle  nécessite  une  connaissance  précise 
des  positions  è  donner  à  la  tête  par  rapport  aux 
rayons  et  à  la  pellicule  et  l’emploi  de  diaphragmes 
antidifluseurs. 

Appliquée  au  crâne,  la  radiographie  peut  montrer  : 

a)  Des  lésions  crâniennes  indépendantes  de  l’encé¬ 
phale  (tumeurs  osseuses,  ostéites  syphili’iques), 
capables  d’expliquer  les  symptômes  observés; 

b)  Des  lésions  crâniennes  sous  la  dépendance  indi¬ 
recte  de  l’encéphale,  telles  que  l’épaississement  ii‘ré- 
gnlier  des  parois,  le  développement  exagéré  des 
sinus  frontaux,  le  prognathisme,  signes  révélateurs 
de  l’acromégalie,  justifiant  un  traitement  radiothé- 
ra  pique; 

c)  Des  lésions  crâniennes  directement  liées  à  l’hy¬ 
pertension  cérébrale.  Celle-ci,  si  elle  est  suffisam¬ 
ment  accentuée  et  prolongée,  provoque,  en  dehors  de 
la  persistanoe'des  fontanelles  et  du  relâchement  des 
sutures  qu’on  ne  volt  que  dans  l’enfance  :  1®  l’accen¬ 
tuation  des  impressions  digitales;  2°  l’élargissement 
variqueux  des  veines  du  diploé  qui  vaut  surtout 
quand  il  est  associé  à  un  approfondissement  et  à  un 
élargissement  marqué  des  gouttières  des  sinus,  car 
il  peut  se  rencontrer  chez  des  alcooliques  et  des 
vieillards;  3®  des  altérations  de  la  selle  turcique; 

d)  Des  lésions  par  action  locale  d’une  tumeur 
adjacente.  Près  de  la  moitié  des  méningiomes 


s’accompagnent  de  lésions  révélatrices,  parfois  diffi¬ 
ciles  â  distinguer  de  celles  de  la  syphilis  ou  des  sar¬ 
comes  ostéogéniques  ;  érosion  avec  vascularisation, 
apparence  d’ostéome,  formation  de  stalactites,  épais¬ 
sissement  diffus,  élargissement  des  sillons  des 
artères  méningées.  Les  tumeurs  de  l’angle  et,  en 
particulier,  celles  du  YIII  entraînent  des  lésions  du 
rocher  bien  visibles  à  l’aide  de  techniques  de  Sten- 
vers,  Mayer,  Lysholm  :  l’élargissement  du  méat 
auditif  interne,  l’ébrèchement  de  la  pointe  du  rocher, 
l’érosion  de  la  face  postérieure,  la  décalcification, 
l’ostéoporose  et  la  réiorption  de  sa  partie  interne, 
parfois  aussi  l’atteinte  des  clinoïdes  postérieures;  il 
est  nécessaire  de  radiographier  les  deux  rochers 
avec  une  symétrie  absolue.  Les  gliomes  du  nerf 
optique  provoquent  l’élargissement  du  trou  optique, 
visible  avec  la  technique  de  Steenhuis. 

Les  modifications  pathologiques  de  la  selle  lur- 
cique  sont  très  fréquentes;  leur  interprétation  est 
difficile  et  nécessite  une  connaissance  exacte  des 
vaiiations  de  l’image  normale  suivant  l’âge  et  le  type 
morphologique.  Dans  les  tumeurs  intrasellaires,  la 
selle  est  uniformément  dilatée  en  ballon,  son  dos 
est  aminci  ainsi  que  le  plancher  qui  s’enfonce  dans 
le  sinus  sphénoïdal,  les  clinoïdes  sont  émoussées  : 
ces  signes,  associés  aux  troubles  visuels,  sont  patho¬ 
gnomoniques  d’une  tumeur  intrasellaire  même  en 
l’absence  d’hypertension.  Dans  les  tumeurs  extra¬ 
sellaires,  les  déformations  marchent  de  pair  avec 
l’hypertension  :  élargissement  et  aplatissement  de 
la  selle  avec  amincissement  atrophique  du  dos  et 
des  clino'ides.  Les  deux  types  de  déformations  ne 
sont  pas  toujours  aussi  tranchés,  par  exemple,  quand 
une  tumeur  intrasellaire  envahit  la  grande  cavité; 
d’autre  part,  quel  que  soit  le  siège  des  tumeurs 
extrasellaires,  les  déformations  sont  les  mêmes. 

L'encéphalographie  immédiate  peut  montrer  les 
granulations  calcaires  si  fréquentes  de  la  glande 
pinéale  et,  par  l'étude  de  leur  déplacement,  aider  à  la 
localisation  des  tumeurs;  elle  montre  parfois,  mais 
très  rarement,  certaines  tumeurs  riches  en  sels  cal¬ 
caires;  par  contre,  elle  décèle  très  souvent  (71  p.  100) 
les  tumeurs  des  poches  de  Rathke  par  la  présence 
des  calcifications  suprasellaires  pathognomoniques. 

Des  differentes  méthodes  d’encéphalographie  mé¬ 
diale,  c’est  l'encéphalographie  gazeuse  de  Dandy  qui 
est  préférable.  L’air  est  injecté  dire  tement  dans  les 
ventricules  par  un  petit  orifice  de  trépanation;  les 
voies  lombaire  ou  sous-occipitale  sont  dangereuses, 
même  en  retirant  l’air  après  radiographie,  en  se 
servant  d’une  table  à  bascule  ;  l’air  doit  être  injecté 
lentement,  en  quantité  inférieure  à  celle  du  liquide 
retiré,  sans  dépasser  20  cmc.  A  l’état  normal,  les 
ventricules  latéraux  ont  de  profil  le  même  aspect 
que  sur  les  coupes  antéro-postérieures  du  cerveau, 
et,  de  face,  l’aspect  des  coupes  transversales,  près 
des  pôles  antérieur  ou  postérieur,  suivant  la  position 
de  la  tète.  L’examen  des  ventricules  médians  néces¬ 
site  l’évacuation  complète  du  liquide  ventriculaire. 
Lee  modifications  pathologiques  portent  sur  le  rem¬ 
plissage  ou  le  non-remplissage  des  ventricules,  avec 
ou  sans  dilatation,  les  déformations  on  les  déviations 
de  leurs  cavités;  elles  sont  diversement  interprétées 
suivant  les  auteurs  et  doivent  toujours  être  retrou¬ 
vées  dans  diverses  positions.  D’après  la  statistique 
de  Grant  portant  sur  400  ventriculographies  envi¬ 
ron,  on  voit  que  l’insufQation  a  permis  de  localiser 
la  tumeur  dans  80  pour  100  des  cas,  soit  en  confir¬ 
mant  le  diagnostic  clinique,  soit  en  faisant  à  elle 
seule  la  localisation  (93  cas,  soit  30  pour  100  des 
tumeurs  localisées);  44  de  ces  93  tumeurs  purent 
être  opérées.  Mais  la  ventricnlographie  ne  donne 
aucun  renseignement  sur  la  nature  de  la  tumeur  et 
elle  n’est  pas  sans  dangers;  sans  parler  des  accidents 
transitoires,  le  risque  de  mort  est  réel  (8  1  p.  100); 
on  ne  doit  donc  la  pratiquer  qu’à  bon  escient,  que  si 
elle  est  indispensable;  s’en  abstenir  chez  les  malades 
très  somnolents  ou  très  obnubilés  et  tenter  l’opéra, 
tion  au  plus  tard  dans  les  12  heures  qui  suivent. 

La  meilleure  technique  de  ventriculographie  liplo- 
diolée  est  celle  qui  consiste  à  injecter  par  voie  lom¬ 
baire  du  lipiodol  ascendant,  émulsionné  avec  le 
liquide  céphalo-rachidien  retiré.  On  obtient  de  très 
belles  images,  mais  les  réactions  consécutives  sont 
telles  que  cette  méthode  ne  peut  entrer  dans  la  pra¬ 
tique  usuelle. 

L’encéphalographie  artérielle  par  injection  de  Nal 
dans  la  carotide  (Egas  Monlz)  et  l’encéphalographie 
sinuso-veinense  par  injection  de  lipiodol  dans  le 
sinus  longitudinal  supérieur  (Sicard,  llaguenau  et 
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WiUich)  sont  encore  trop  récentes  pour  qu’on  puisse 
les  juger  dès  maintenant. 

La  radiothérapie  des  tumeurs  encéphaliques  se 
fonde  sur  leur  siège  et  leur  structure  histologique. 
Elles  doivent  être  divisées  en  2  groupes  suivant 
qu’elles  siègent  dans  la  fosse  pituitaire  ou  la  grande 
cavité  crânienne.  Celles  du  premier  groupe,  qui  com¬ 
prennent  20  pour  100  de  la  totalité  des  tumeurs, 
sont  presque  toujours  des  adénomes  du  lobe  anté¬ 
rieur  de  l’hypophyse;  leur  traitement  de  choix  est  la 
radiothérapie  qu’on  fera  à  doses  modérées  et  espa¬ 
cées  plutôt  qu’à  doses  intenses  et  rapprochées;  il 
donne  des  résultats  durables  —  la  première  malade 
de  M.  Béclère  reste  bien  portante  après  20  ans  — 
avec  d’autant  plus  de  chances  de  succès  que  le  dia¬ 
gnostic  a  été  posé  plus  précocement.  Il  importe  de 
distinguer  avec  soin  ces  adénomes  des  tumeurs 
suprasellaires  des  poches  de  Rathke,  plus  ou  moins 
réfractaires  à  la  radiothérapie;  ce  n’est  que  lorsqu’ils 
ne  sont  pas  influencés  par  le  traitement  que  la  trépa¬ 
nation  par  voie  transsphénoïdale  trouve  sou  indica- 

Les  résultats  de  la  radiothérapie  des  tumeurs  de 
la  grande  cavité  ne  sont  malheureusement  pas  aussi 
beaux.  D’après  les  travaux  de  Cushing  et  de  son 
école,  en  particulier  de  Bailey,  les  neuromes  et  les 
méningiomes  n’ont  pas  de  radio-sensibilité  notable; 
seules,  certaines  variqtés  de  gliomes  sont  améliorées, 
notamment  les  gliomes  à  structure  essentiellement 
cellulaire.  Les  médulloblastomes  et  les  spongio- 
blastomes  multiformes  sont  les  plus  radiosensibles  : 
la  durée  moyenne  de  survie,  de  15  mois  pour  les 
premiers  quand  ils  ne  sont  pas  irradiés,  est  portée  à 
34  mois  par  la  radiothérapie  post-opératoire,  de 
12  mois  à  19  mois  pour  les  seconds.  L’efficacité  de  la 
radiothérapie  n’est  pas  nettement  démontrée  pour 
d’autres  variétés  :  astrocytomes,  astroblastomes, 
oligodendrogliomes  et  épendymomes. 

D’après  Cushing,  la  radiothérapie  ne  guérit  aucun 
gliome,  mais  prolonge  la  vie  des  malades  opérés;  il 
ne  faut  donc  l’entreprendre  qu’après  une  tentative 
d’extraction  ou  une  trépanation  décompressive,  sui¬ 
vant  que  la  tumeur  est  localisée  ou  non.  Il  existe 
pourtant  quelques  observations  incontestables  de 
tumeurs  présumées,  mais  non  vérifiées,  où  la  radio¬ 
thérapie  sans  trépanation  préalable  a  amené  des 
améliorations  notables.  Rien  ne  prouve  d’ailleurs 
que  ces  résultats  soient  obtenus  par  action  directe 
sur  la  tumeur;  il  faut  tenir  compte  de  l’action  des 
rayons  de  Rœntgen  sur  la  sécrétion  du  liquide 
céphalo  rachidien  par  l’atteinte  des  plexus  choroïdes, 
et,  par  suite,  sur  l’hydrocéphalie  et  l’hypertension 
intracrânienne;  cette  action  est  démontrée  par  les 
faits  cliniques  de  Sgalitzer  et  les  expériences  de 
Marburg. 

Le  tissu  nerveux  n’est  pas  insensible  à  l’action 
nocive  des  rayons,  mais  les  accidents  (céphalée,  ver¬ 
tiges,  vomissements,  amaurose,  parésies,  crises 
convulsives,  exceptionnellement  troubles  durables 
et  mort)  sont  avant  tout  d’ordre  mécanique;  comme 
pour  toutes  les  tumeurs  incarcérées  dans  une  cavité 
inextensible,  ils  sont  dus  à  l’hyperémie  œdémateuse 
de  la  préréaction;  ils  dépendent  de  la  dose  donnée 
et  surtout  du  degré  de  l’hypertension  ;  une  technique 
prudente  peut  les  éviter. 

En  résumé,  la  radiothérapie,  traitement  de  choix 
des  adénomes  hypophysaires,  a  aussi  sou  utilité 
contre  les  autres  tumeurs  de  l’encéphale;  dans  les 
cas  de  tumeurs  présumées  non  localisées,  la  radio¬ 
thérapie,  avec  une  technique  rigoureuse,  est  indiquée  ; 
les  résultats  sont  incertains  mais  peuvent  être  bons; 
si  les  signes  s’aggravent,  on  aura  recours  à  la  trépa¬ 
nation  décompressive  et  on  poursuivra  les  irradia¬ 
tions;  dans  les  tumeurs  localisées  mais  inextir¬ 
pables  ou  qui  n’ont  été  extirpées  qu’en  partie,  la 
radiothérapie  sera  faite  après  un  examen  histolo¬ 
gique  qui  fournira  des  données  sur  leur  pronostic  et 
leur  radio-sensibilité.  Dans  tous  ces  cas,  la  radiothé¬ 
rapie  est  une  médication  symptomatique  plus  qu’un 
traitement  curateur. 

Pour  la  rœutgenthérapie,  on  doit  employer  des 
rayons  très  pénétrants,  fortement  filtrés,  émis  à 
grande  distance  et  dirigés  par  plusieurs  portes 
d’entrée  sur  de  larges  surfaces  pouvant  atteindre 
celle  de  la  moitié  du  crâue.  La  première  dose  (irra¬ 
diation  d’épreuve)  doit  être  de  500  unités  R;  si  elle 
est  bien  supportée,  dans  les  séances  suivantes,  qu’on 
doit  espacer  d’au  moins  48  heures,  on  atteindra  la 
dose  de  1.000  R  par  séance  qu’il  sera  prudent  de  ne 
pas  dépasser;  ces  chiffres  sont  donnés  en  unités  R 


françaises  qui  valent  un  peu  moins  que  les  unités  R 
allemandes  et  américaines. 

La  curiethérapie,  par  application  à  la  surface  du 
cerveau  ou  par  implantation  dans  «a  substance  de 
tubes  et  d'aiguilles  radifères,  est  à  abandonner;  elle 
ne  peut  être  faite  qu’à  l’aide  de  foyers  radio-actifs 
disposés  à  plusieurs  centimètres  de  distance  de  la 
peau  intacte,  mais  la  radiothérapie  semble  lui  être 
préférable. 

3®  Rappoet  :  Diagnostic  et  traitement  des  tu¬ 
meurs  cérébrales  (partie  ophtalmologique)  *.  —  MM. 
J.  Bollack  et  E.  Hartmann  envisagent  successi¬ 
vement  :  1“  l’examen  oculaire  dans  ses  relations 
avec  l’hypertension  intracrânienne,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  son  diagnostic  et  sa  thérapeutique  (J.  Bol¬ 
lack)  ;  2°  l’examen  oculaire  dans  la  mesure  où  il 
permet  la  localisation  des  tumeurs  (E.  Hartmann). 

1“  L'examen  oculaire  et  le  syndrome  d'hyper¬ 
tension.  —  Si  l’hypertension  intracrânienne  peut 
retentir  sur  toutes  les  parties  de  l’appareil  oculaire 
(existence  fréquente  d’une  dilatation  pupillaire  bila¬ 
térale  sans  troubles  des  réflexes;  paralysies  fugaces 
du  VI,  attribuables  à  la  seule  hypertension  et  sans 
valeur  localisatrice),  c’est  l’examen  du  fond  d’œil 
qui  fournit  les  données  les  plus  précieuses,  par  la 
recherche  de  la  stase  et,  en  son  absence,  par  la 
constatation  de  modifications  circulatoiies  des  vais¬ 
seaux  rétiniens. 

Le  diagnostic  positif  de  la  stase  se  base  sur 
l’aspect  du  fond  d’œil  et  sur  des  troubles  fonction- 

Le  fond  de  l’œil  présente  une  série  de  modifica¬ 
tions  dont  aucune  n’est  pathognomonique  mais  dont 
l’ensemble  est  assez  caractéristique.  Au  début,  elles 
portent  sur  les  bords  papillaires  (effacement,  hyper¬ 
hémie);  elles  sont  surtout  importantes  au  niveau  du 
segment  temporal,  bien  plus  délicates  à  interpréter 
quand  elles  portent  sur  le  segment  nasal;  les 
veines  sont  souvent  déjà  élargies  et  tortueuses.  Au 
stade  de  stase  confirmée,  le  diagnostic  se  base  sur 
l’hyperhémie  des  tissus  papillaires,  sur  les  modifi¬ 
cations  des  vaisseaux,  surtout  des  veines,  sur  les 
altérations  de  la  rétine  voisine,  moins  constantes,  et 
enfin  sur  l’œdème  ;  c’est  l’élément  principal,  auquel 
il  faut  rapporter  l’effacement  des  bords  de  la  pa¬ 
pille,  dont  le  diamètre  apparent  est  augmenté,  l’as¬ 
pect  strié  de  la  rétine  et  la  saillie  de  la  papille. 
Ultérieurement,  la  saillie  s’affaisse,  la  papille  se 
décolore  ;  c’est  le  type  classique  de  l’atrophie  post- 
œdémateuse. 

Les  signes  fonctionnels  manquent  au  début  et  la 
discordance  entre  l'intégrité  presque  complète  des 
fonctions  visuelles  et  l’intensité  des  signes  ophtal¬ 
moscopiques  constitue  un  signe  presque  pathogno¬ 
monique  de  stase.  Les  altérations  du  champ  visuel 
au  cours  d’une  stase  récente  doivent  en  général  être 
interprétées  comme  un  signe  de  localisation  ;  l’acuité 
visuelle  reste  longtemps  normale,  mais  elle  finit  par 
baisser  au  bout  d’un  temps  des  plus  variables,  sans 
qu’il  y  ait  de  relation  entre  l’aspect  du  fond  de  l’œil 
et  le  degré  de  l’acuité;  il  faut  insister  sur  les  obnu¬ 
bilations  passagères  de  la  vision  qui  permettent, 
presque  à  elles  seules,  le  diagnostic  de  stase. 

Au  début,  la  stase  peut  être  confondue  avec  la 
pseudonévrite  des  malades  qui  ont  des  vices  de 
réfraction  et  surtout  avec  certains  œdèmes  papil¬ 
laires  d’origne  rénale  dont  le  diagnostic  ne  se  fait 
guère  que  par  l’étude  du  fonctionnement  rénal;  plus 
tard,  il  est  parfois  difficile  de  distinguer  la  stase  de 
certaines  névrites  d’ordre  inflammatoire. 

Quand  on  a  constaté  la  stase,  on  peut  affirmer 
l’hypertension  intracrânienne  et,  si  les  conditions 
étiologiques  ne  sont  pas  évidentes,  on  doit  penser 
d’abord  à  une  tumeur  cérébrale;  il  n’y  a  pas  un 
parallélisme  absolu  de  la  stase  et  des  autres  mani¬ 
festations  cliniques  de  l’hypertension;  néanmoins,  si 
plusieurs  éléments  importants  du  syndrome  man¬ 
quent,  le  diagnostic  de  stase  doit  être  tenu  pour 
douteux. 

La  stase  peut  manquer  dans  les  tumeurs  céré¬ 
brales  :  dans  la  statistique  d’Uhthoff  portant  sur 
800  observations,  on  la  rencontre  dans  88  pour  100 
des  cas.  Quels  sont  donc  les  facteurs  qui  inter¬ 
viennent  dans  sa  production?  La  nature  et  le  volume 
des  tumeurs  n’ont  que  peu  d’importance  ;  leur  rapi- 
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dité  de  développement  a  une  action  plus  directe  ; 
quant  à  leur  siège,  l’existence  d’une  stase  unilatérale 
plaide  plutôt  en  faveur  d’une  localisation  du  même 
côté,  mais  ce  signe  n’a  pas  une  valeur  absolue,  pas 
plus  que  la  prédominance  de  la  stase  au  niveau  d’un 
œil,  dans  le  cas  de  stase  bilatérale.  Il  est  pourtant 
difficile  de  nier  un  rapport  entre  la  stase  et  le  siège 
de  la  tumeur;  la  stase  se  voit  presque  constamment 
dans  les  tumeurs  du  cervelet,  des  tubercules  qua¬ 
drijumeaux,  de  l’angle  du  4''  ventricule,  moins  sou¬ 
vent  déjà  dans  celles  de  la  protubérance,  des  lobes 
occipital,  pariétal  et  frontal,  encore  moins  dans 
celles  des  noyaux  gris  centraux,  du  centre  ovale,  du 
lobe  temporal,  de  la  zone  rolandique;  elle  est  bien 
plus  rare  dans  les  tumeurs  du  corps  callenx,  du 
3<=  ventricule  et  des  ventricules  latéraux,  du  pédon¬ 
cule,  du  bulbe  ;  elle  est  rare  enfin  dans  les  tumeurs 
basilaires  et  dans  les  tumeurs  d’origine  méningée. 
Abstraction  faite  de  celles  qui  agissent  directement 
sur  le  nerf  optique,  nous  voyons  donc  la  stase  dans 
les  tumeurs  susceptibles  d’amener  la  gêne  maxima 
dans  la  circulation  des  espaces  ventriculo-arachnoï- 
diens,  dont  l’aboutissant  est  l’hypertension  ventri¬ 
culaire,  facteur  important  de  l’hypertension  en  gé¬ 
néral  et  de  la  stase. 

La  recherche  de  l'hypertension  artérielle  réti¬ 
nienne  est  une  méthode  intéressante  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  quand  la  stase  fait  défaut,  mais 
il  semble  encore  téméraire  de  se  baser  sur  elle  seule, 
en  l’absence  de  la  ponction  lombaire, ^our  affirmer 
l’hypertension  cérébrale. 

Les  rapporteurs  étudient  ensuite  ce  qu’on  peut  at¬ 
tendre,  du  point  de  vue  de  la  stase,  des  divers  traite¬ 
ments  des  tumeurs  cérébrales.. Le  traitement  antisy¬ 
philitique  agit  dans  quelques  ras,  même  en  l’absence 
de  syphilis  ;  on  ne  doit  l’employer,  si  la  stase  est 
nette,  que  quand  les  fonctions  visuelles  sont  encore 
intactes,  et  d’une  manière  énergique  et  brève.  Les  so¬ 
lutions  hypertoniques  n’ont  pas  une  action  hypoten- 
sive  assez  durable  pour  être  efficaces.  La  ponction 
lombaire,  malgré  quelques  résultats  heureux,  est  en 
général  sans  action  et  peut  être  dangereuse;  la 
ponction  ventriculaire,  isolée  ou  par  la  brèche  d’une 
décompressive,  est  susceptible  de  parer  à  des  acci¬ 
dents  menaçants.  Le  traitement  chirurgical  curatif, 
c’est-à-dire  l’extirpation  de  la  tumeur,  peut  f.ire 
disparaître  la  stase  et  maintenir  l'acuité  au  niveau 
où  elle  se  trouvait  avant  l’intervention,  mais,  à  ce 
strict  point  de  vue,  elle  n’a  pas  une  supériorité  mar¬ 
quée  sur  les  opérations  palliatives;  quant  aux  signes 
focaux  (hémianopsie),  ils  sont  diversement  influencés 
suivant  qu’il  s’agit  de  lésions  destructives  ou  de 
compression  simple. 

Si  l’exérèse  est  impossible  ou  si  la  tumeur  n’est 
pas  localisée,  comment  agir  sur  la  stase?  La  trépa¬ 
nation  de  la  gaine  du  nerf  optique  est  illusoire;  la 
ponction  du  corps  calleux  semble  avoir  fait  ses 
preuves  dans  la  stase  avec  dilatation  ventriculaire; 
mais  c’est  surtout  la  trépanation  décompressive  dont 
il  faut  préciser  les  indications  et  les  résultats.  La 
constatation  d’une  stase  nette  avec  acuité  intacte 
ne  doit  pas  la  faire  différer;  tout  au  plus,  si  le  dia¬ 
gnostic  était  douteux,  pourrait-on  faire  un  traite¬ 
ment  médical  énergique  et  court.  Si  l’acuité  com¬ 
mence  à  baisser,  il  faut  opérer  immédiatement  ;  de 
la  rapidité  de  l’intervention  dépendra  le  pronostic 
visuel.  Si  la  baisse  de  l’acuité  est  déjà  notable,  il 
faut  encore  opérer  de  suite,  mais  le  pronostic  dé¬ 
pend  de  l’acuité  :  si  elle  est  de  5  à  6,10’',  il  reste 
favorable;  si  elle  n’est  plus  que  de  2  ou  3/10',  on  ne 
peut  pas  toujours  espérer  enrayer  la  baisse  de  la 
vision.  Si  le  malade  est  aveugle,  l’intervention 
donne  parfois  de  bons  résultats  dans  les  cécités 
a'guës,  d’ailleurs  fort  rares;  dans  les  cécités  appa¬ 
rues  leutement,  ses  résultats  sont  très  aléatoires, 
certains  auteurs  sont  cependaqt  d’avis  qu’il  n’est 
jamais  trop  tard  pour  intervenir  et  qu’une  trépana¬ 
tion  peut  ramener  un  certain  degré  de  vision  utili¬ 
sable,  surtout  s’il  existe  encore  quelques  signes 
d’œdème  de  la  papille. 

Mais,  dans  tous  ces  cas,  la  tumeur  continue  à  évo¬ 
luer  et  si,  dans  certaines  observations,  les  résultats 
se  sont  maintenus  pondant  3  et  4  ans,  le  plus  souvent, 
la  vision  baisse  à  nouveau  au  bout  de  quelques  mois. 

Que  penser  du  traiicmeul  radiothérapique  de  la 
stase,  avec  ou  sans  trépanation  décompressive? 
Eu  face  d’améliorations  indiscutables,  le  nombre 
des  observations  où  les  irradiations  lurent  suivies 
d'aggravation  des  phénomènes  visuels  est  tel  que  la 
prudence  s’impose  ;  la  trépanation  décompressive 
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n'évUe  pas  à  coup  sûr  les  accidents,  mais  semble 
pourtant  devoir  précéder  la  radiothérapie. 

2“  Examen  oculaire  et  localisation  des  tumeurs. 
—  Les  auteurs  commenrent  par  l'étude  analyiiqueet 
critique  de  chaque  symptôme  et  passent  successive¬ 
ment  en  revue  :  1®  les  f  motions  visuelles  (acuité, 
trouble'i  du  champ  visuel,  phénomènes  visuels  d’exci¬ 
tation);  2°  les  troubles  de  la  sensibilité  oculaire 
(anesthésie,  abolition  du  réilexe  cornéen,  phéno¬ 
mènes  irritatifs,  kératite  neuroparalytique)  ;  3“  les 
troubles  de  la  m  itilité  oculaire  et  palpétrale  (para¬ 
lysies  isolées  et  des  mouvements  associés);  4®  les 
modifications  de  l’acconimoda  ion  et  des  pupilles  (dia¬ 
mètre,  inégalité  et  reflexes  pupillaires);  5®  l'exoph- 
talmie  uni  ou  bilatérale;  6*  les  modiilcatious  organo- 
végétatives  ;  7®  1  aspect  ophtalmosropique. 

A  côté  des  localisations  classiques,  ils  attirent 
l'attention  sur  les  localisations  moins  habituelles  et 
montrent  les  erreurs  de  diagnostic  qu'elles  peuvent 
entraîner;  ils  groupent  ensuite  schématiquement 
les  symptômes  suivant  les  sièges  des  tumeurs  : 

Tumeurs  du  lobe  occipital  ;  hémianopsie  homo¬ 
nyme  avec  lacune  f  équrnte  dans  les  hémi-champs 
droit  et  gauche,  étaut  donné  la  proximité  des 
deux  centres  visuels;  phénomènes  d’excitation  sous 
forme  d'hallucinations  vraies  ou  élémentaires;  pas 
de  reflexe  bémiopique  ;  >tase  précoce  rendant  vite 
impossible  l'éiuie  du  champ  visuel; 

Tumeurs  teropoiales  :  hémianopsie  homonyme 
dans  84  pouaalOO  des  cas  (Cushing)  souvent  incom¬ 
plète,  la  lacune  occupant  de  préférence  le  quadrant 
supérieur,  hallucinations  visutl.es  dans  23  pour  100 
des  cas. 

Tumeurs  pariétales  :  peu  de  signes  oculaires  sauf 
si  ell-is  se  développent  vers  la  partie  postéro-infé¬ 
rieure  du  lobe;  abolition  du  nystagmus  optique  ; 

Tumeurs  rolandiques  :  les  voies  optiques  sont 
habituellement  intactes;  on  peut  noter  une  déviation 
conjuguée  des  yeux  par  suite  de  l'existence  d’un 
centre  des  mouvements  des  yeux  près  de  F“;  troubles 
synpti  biques  frr  quents  ;  abolition  du  réflexe  cornéen 
dans  les  tumeurs  de  la  région  rolandique  basse; 

Tumeurs  frontales  :  dans  les  tumeurs  à  évolution 
vers  le  bas  ou  dans  celles  de  la  face  intérieure,  on 
note  une  névrite  opti([ue  rétrobulbaire  homolatérale 
évoluant  vers  l’atrophie  optique,  isolée  ou  avec  stase 
croi-ée;  exophtalmie  fréquente,  en  particulier  dans 
les  méningiomes  ; 

Tumeurs  centrales  ;  peu  ou  pas  de  signes  ocu- 

Tumeurs  de  la  base  (sauf  tumeurs  infundibulo- 
hypophysaires  non  étudiées)  :  lésions  des  nerfs 
oculomoteurs,  du  V,  des  bandelettes  optiques;  par¬ 
fois  hémianopsie  bomoxyme  avec  réflexe  hémiopique 
de  Weruicke;  atteinte  fréquente  des  filets  organo- 
végétatifs  ; 

Tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux  ;  atteinte 
précoce  du  V  ;  la  névr.lgie  faciale  vraie  est  rare,  la 
sensibilité  objective  est  altérée  ;  abolition  du  réflexe 
cornéen  avec  troubles  de  la  sensibilité  cornéenue; 
paralysie  un  peu  moins  fréquente  du  VI,  directe, 
croisée  ou  bilatérale  ;  paralysies  plus  rares  du  III  et 
du  IV  ;  intégrité  des  voies  optiques; 

Tumeurs  des  régions  pinéale  et  quadrigéminale  : 
paralysie  fréquente  de  l’élévation  du  regard  qui 
peut  être  associée  à  une  paralysie  de  la  conver¬ 
gence;  pots  bilité  d’abolition  des  réflexes  photo¬ 
moteurs  et  même  de  signe  d’Argyll  ;  stase  précoce; 

Tumeurs  pédonculaii  es  et  protubérantielles  ;  para 
lysies  du  III  et  du  IV  ;  suivant  la  hauteur,  on  note 
divers  syndromes  alternés  où  la  parai  sie  du  111 
peut  être  remplacée  par  une  para  ysie  latérogyre; 

Tumeurs  bulbaires  :  paralysies  du  VI  et  du  VII  ; 
souvent,  paralysies  lalérogyres;  nystagmus  rota¬ 
toire;  la  paralysie  horizontale  du  regard  indique 
presque  toujours  une  localisation  au  voisinage  du 
noyau  du  VI  ; 

Tumeurs  du  IV®  ventricule  et  tumeurs  médianes 
du  cervelet  :  hypertension  et  stase  précoces;  para¬ 
lysie  du  VI  unie  on  bilatérale; 

Tumeurs  du  cervelet  :  rien  de  caractéristique  au 
point  de  vue  oculaire  ;  les  signes  observés  sont  en 
rapport  avec  la  compression  ou  l’envahissement  des 
centres  voisins. 

4»  Rapport  :  Traitement  chirurgical  des  tumeurs 
cérébrales',  —  M.  Th.  de  Martel  n’a  pas  voulu 


1.  Moins  In  chirurgie  dos  tumeurs  de  l’hypophyse  qui 
pourrait  constituer  ù  elle  seule  le  sujet  d’un  rapport. 


écrire  une  revue  générale  de  la  chirurgie  cérébrale, 
mais  expose  les  faits  dont  il  a  vérifie  lui-même  la 
valeur.  Les  succès  de  la  chirurgie  cérébrale  ne  sont 
pas  encore  anssi  nombreux  que  ceux  de  la  chirurgie 
médullaire;  cela  tient,  en  partie  au  moins,  à  ce  que 
les  malades  arrivent  trop  tard  au  neuro-chirurgien  : 
20  pour  100  des  malades  au  minimum  lui  sont  encore 

Il  expose  ensuite  un  certain  nombre  de  points  de 
technique  communs  à  toutes  les  opération»  sur  le 
cerveau,  rappelant  qu’aucune  des  méthodes  utilisées 
en  chirurgie  générale  n’est  applicable  à  la  chirurgie 
nerveuse  Depuis  15  ans,  il  préconise  l’anesthésie 
locale  dont  les  avantages  sont  incontestables  :  le 
malade  ne  tousse  pas  et  ne  vomit  pas,  il  peut  faire 
les  mouv'  ments  qu’on  lui  commande  ;  c’est  ainsi  que, 
par  une  profonde  inspiration,  il  peut  arrêter  pendant 
quelques  secondes  une  grosse  hémorragie  veineuse. 
Mais  certains  malades  sont  dans  un  état  d’agitation 
telle  qu’il  faut  recourir  à  Tanesihésie  générale  à 
l’éther,  soit  avec  l’appareil  d’Ombrédanne,  soit  avec 
celui  de  Connel  qui  donne  une  anesthésie  plus  régu¬ 
lière;  si  on  peut  parer  à  la  salivation  exagérée 
qu’elle  produit  par  la  scopolamine,  ou  ne  peut  rien 
contre  l’hypertension  artérielle  et  céphalo-rachi¬ 
dienne  qu’elle  provoque  ;  il  y  a  une  différence  capi¬ 
tale  entre  l’opération  sanglante  sur  le  cerveau  hyper¬ 
tendu  de  l’anesthésie  à  Télheret  l’opération  blanche 
sur  le  cerveau  non  modifié  de  l’anesthésie  locale. 
L’anesthésie  par  lavement  d’éther  a  l’inconvénient  de 
donner  d’un  coup  la  dose  d’anesthésique  qui  peut 
être  trop  forte  ou  trop  faible. 

La  tension  artérielle  du  malade  est  prise  au  lit 
avant  tonte  médication,  puis  immédiatement  avant 
l’anesthésie,  le  malade  mis  en  place,  puis  toutes  les 
2  ou  3  minutes  pendant  l’intervention,  en  même 
temps  qu’on  note  la  fréquence  du  pouls  et  de  la 
respiration;  on  se  rend  ainsi  compte  que  les  vraies 
causes  du  choc  opératoire  sont  la  brutalité  des 
manoeuvres  et  l'hémorragie,  surtout  l’hémorragie 
veineuse;  la  durée  de  l’intervention  et  Tanesihésie 
ne  jouent  presque  aucun  rôle. 

La  position  du  malade  est  très  importante  puis¬ 
qu’il  s’agit  d’interventions  durant  de  4  à  7  heures. 
Le  malade  est  placé  assis  ;les  veines  céphaliques  sent 
ainsi  peu  remplies  et  'hémorragie  réduite  des  3/4, 
la  respiration  est  facile,  mais  la  tendance  à  la  syn¬ 
cope  certaine  ;  si  elie  se  produit,  il  suffit  d’étendre 
horizontalement  le  malade  pour  la  faire  cesser; 
cette  manoeuvre  étant  difficile  si  on  ne  veut  pas 
souiller  le  champ  opératoire,  M.  de  Martel  s’est 
préoccupé  défaire  construire  une  table  spéciale. 

L’hémostase  est  le  problème  le  plus  important  de 
la  chirurgie  nerveuse,  car  Thémorragle  c’est  Télé¬ 
ment  principal  du  choc  opératoire.  Le  cuir  chevelu 
n’est  incisé  que  sur  une  petite  longueur  à  la  fois  et 
il  faut  faire  immédiatement  l’hémostase  temporaire 
en  comprimant  la  peau  sur  Tos,  puis  pincer  chaque 
artériole  avec  des  pinces  munies  d’un  bec  permet¬ 
tant  le  glissement  facile  du  fil  au  delà  de  ce  bec  ;  ces 
vaisseaux  qui  ne  se  laissent  pas  pédiculiser  doivent 
être  liés  au  fil  de  lin,  non  au  catgut  qui  ne  tient  pas. 

Si  un  trou  de  trépan  saigne  abondamment,  il  faut 
le  boucher  temporairement  avec  delà  cire.  L’hémor¬ 
ragie  des  veines  émissaires  est  arrêtée  en  enfonçant 
une  tige  d’os  dans  leur  canal  osseux;  une  fois  le 
volet  levé,  on  arrête  l’hémorragie  des  mêmes  émis¬ 
saires  ou  des  lacs  sanguins  intradure  mériens  par 
l’application  au  point  qui  saigne  d’un  fragment  de 
muscle  prélevé  soit  sur  la  cuisse  de  l’opéré,  soit  sur 
un  lapin;  on  fait  l'hémostase  préventive  de  la  dure- 
mère  avant  de  Tinciser,  en  liant  la  méningée  moyenne 
soit  avec  du  fil,  soit  avec  les  agrafes  de  Cushing. 

Quand  on  libère  la  tumeur,  il  se  produit  toujours 
une  hémorragie  importante  entre  elle  et  le  cer¬ 
veau;  il  faut  la  tarir  avant  de  faire  un  nouveau  dé¬ 
collement  :  on  y  parvient  en  plaçant  de  petits  tam¬ 
pons  d’ouate  mouillée  dans  l’angle  que  forment  la 
tumeur  et  le  cerveau  et  on  aspire  le  sang  à  travers 
Touate  (Cushing),  le  champ  opératoire  reste  clair  et 
le  caillot  se  forme  sous  Touate.  L’aspiration  et  le  la¬ 
vage  du  champ  au  sérum  chaud  (Horsley)  sont  les 
seuls  procédés  qui  permettent  de  se  débarrasser  du 
sang. 

La  section  de  Tos  doit  se  faire  avec  l’instrumen¬ 
tation  mécanique  qui  ne  donne  lieu  à  aucune  vibra¬ 
tion  pénible,  fait  gagner  du  temps  et  permet  d’ache¬ 
ver,  en  quelques  instants,  la  levée  du  volet  s’il  se 
produit  un  eaignement  important  au  niveau  d’une 
ligne  de  section  osseuse  ;  il  importe  de  vérifier  avec 


soin,  en  passant  le  décolle  dure-mère  d’un  trou  de 
trépan  à  l’autre,  qu’il  n’existe  pas  d’adhérences  entre 
Tos  et  la  dure-mère. 

La  fermeture  du  crâne  peut  se  faire  en  1  plan  ou 
en  3  plans:  celle  dernière  technique  est  plus  longue 
(plus  de  100  fils  P  lur  un  volet  moyeni,  mais  il  n’y  a 
ni  hémorragie  ni  suinlement  de  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien,  la  cicatrice  est  solide  et  ne  se  laisse  pas 
distendre. 

Ces  généralilés  établies,  le  rapporteur  expose  sa 
technique  pour  i.ne  tumeur  de  la  zone  motrice  : 

La  veille  de  Topér-tion,  le  ma'ade  est  rasé  et  on 
lui  fait,  sous  anesthésie  locale  un  t'OU  de  trépan  de 
chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  d-ns  la  région  occi¬ 
pital»  ;  on  pouira  ainsi  en  cas  de  besoin,  ponctionner 
les  ven  ricules  pendant  Tiniervention.  40  minu'es 
avant  celle  li,  le  ma'aie  reçoit  1  milligr  de  srepoU- 
mine  et  1  ceniigr.  de  morphine.  On  préparé  les  deux 
saphènes  internes  pour  les  injrctio  s  intraveineuses, 
on  nettoie  la  face  externe  de  la  cuisse  pour  y  pré¬ 
lever  les  fragments  de  muscle  ou  de  fascia  la  a  qui 
pourront  être  nécessaires.  Le -crâne  est  désinfecté 
puis  recouvert  d’un  vernija  anti-eptique  On  fait 
1  anesthésie  à  la  novocaïne,  locale  et  régionale.  On 
dessine  le  contour  du  lambeau  avant  de  placer  les 
champs  :  il  est  quadrilaière  à  grande  base  supérieure 
et  dépasse  largement  la  ligne  médiane  si  la  tumeur 
est  près  dil  sim  s  longitudinal  On  incise  le  cuir 
chevelu  dont  on  fait  immédiatement  1  hémostase,  en 
ne  ruginant  pas  la  lèvre  interne  de  l’incision  pour 
éviter  la  nécrose  du  volet. 

On  perce  4  trous  de  trépan,  on  vérifie  l’absence 
d’adhérences  en  passant  le  décolle  dure  mère  et  on 
enlève  le  volet  osseux  On  fait  une  hémostase  soi¬ 
gnée  par  la  sérum  chaud  et  le  muscle  On  ne  peut 
inciser  la  dure-mère  que  si  sa  tension  n’est  pas  trop 
forte  ;  au  cas  contraire,  on  fait  une  ponction  ventri¬ 
culaire  par  l’orifice  préparé  la  veille  :  si  ceite  ponc¬ 
tion  est  blanche,  on  fait  une  ponction  lombaire,  qui 
n’est  pas  sans  danger,  ou  une  injection  intraveineuse 
hypertonique  On  lie  la  méningée  moyenne,  puis  on 
incise  délicatement  la  dure-mère  qu  on  achève  de 
couper  en  croix  sur  la  sonde  cannelée. 

L’approche  de  la  tumeur,  sa  libération,  son  abla¬ 
tion  sont  des  plus  variables  suivani  son  type  anato¬ 
mique.  Certains  méningiomes  sont  fibreux,  bien  li¬ 
mités,  en  dehors  du  ceiveau  qu’ils  dépriment  d’un 
côté  sans  y  adhérer,  tandis  que,  de  l’autre,  ils  s'en¬ 
foncent  dans  la  face  interne  de  Tos;  on  les  enlève 
facilement,  presque  sans  hémorragie.  D’autres  sont 
de  consistance  inégale  et  pénètrent  profondément 
dans  le  cerveau  qu’ils  refoulent  ;  il  faut  s’efforcer  de 
les  enlever  en  bloc  avec  toute  la  dure-mère  adhé¬ 
rente.  Les  méningiomes  sont  souvent  d’un  gros 
volume  et  leur  énucléation  devient  impossible;  il 
faut  alors  les  extirper  en  les  morcellaut  par  électro¬ 
coagulation. 

Les  gliomes,  plus  fréquents  (50  pour  100  des  tu¬ 
meurs),  sont  iutracé'éhranx  et  présentent  plusieurs 
types  ;  les  uns  sont  inillt’  és  et  Tintervt  ntion  accélère 
leur  évolution;  d  autres  sont  enkystés,  énu  léables, 
d’évolution  très  lente;  certains  subissent  une  trans¬ 
formation  kystique  et  la  ponction  du  kyste  laisse 
couler  un  liquide  jaune  coagul-ble,  ou  les  ouvre,  on 
remplit  leur  cavité  d’un  liquide  fixateur  et  leur  paroi 
durcie  peut  alors  être  séparée  du  cerveau;  il  faut 
toujours  essayer  d’enlever  «  la  tumeur  murale  ». 
Les  kystes  parasitaires  s’extirpent  faiilemeut,  les 
tubercules  également,  mais,  les  malades  mourant 
toujours  de  méningite  tuberculeuse  eu  quelques 
mois,  il  vaut  mieux  ne  pas  y  loucher. 

Dans  tous  ces  cas,  on  n  aura  qu’exceptionnelle- 
ment  recours  à  1  intervention  en  deux  temps,  qui 
expose  à  Tinfeclion;  1  hémostase  soignée,  systéma¬ 
tique,  permet  le  plus  souvent  de  mener  à  bien  Tin- 
tervention  dans  une  séance  :  si  le  volet  découvre  mal 
la  tumeur,  il  faut  refermer  le  crâne,  puis  réinter¬ 
venir  eu  bonne  place,  quelques  jours  plus  tard 

Les  tumeurs  du  cervelet  sont  abordées  par  Titci- 
sion  en  arbalète  de  Cushing,  la  branche  verticale 
passant  dans  le  raphé  médian  On  fore  4  trous  de 
trépan,  on  réunit  les  deux  supérirurs  entre  eux, 
puis  ceux-ci  aux  inférieurs  ;  les  deux  inférieurs  sont 
réunis  à  la  pince-gouge  qui  doit  respecter  la  crête 
osseuse  médiane  qu’on  brise  en  relevant  le  volet,  on 
évite  ainsi  la  blessure  du  sinus.  Ou  détruit  le  rebord 
postérieur  du  trou  occipital  à  la  pince-gouge,  on 
ponctionne  un  des  ventricules  pourdiminuer  l'hyper¬ 
tension,  on  incise  la  dure-mère  en  ménageant  le 
sinus  occipital  postérieur  qu’on  coupe  entre  deux  pin- 
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ces  ;  on  (loit  s’efforcer  de  ne  pas  blesser  la  pie-mère 
car  le  cervelet  e-t  très  fragile.  On  vérifie  qu  il  n’y  a 
pas  engagement  des  amygdales  dans  le  irou  occi¬ 
pital;  dans  ce  cas,  il  faudrait  sacrifier  l’arc  posté¬ 
rieur  de  l’allas  et  la  partie  médiane  du  ligament 
occipito-atloïdien.  Le  traitement  de  la  tumeur  n’a 
rien  de  spécial 

Les  tumeurs  de  l’acoustique  sont  exposées  en  fai¬ 
sant  tourner  la  tête  du  malade  du  côté  opposé;  leur 
ablation  totale  est  très  dangereuse,  car  elles  sont 
entourées  de  gros  vaissraux  et  proches  du  bulbe;  il 
est  préférable  He  les  énurléer  jCushingl  ;  par  une 
petite  incision  de  la  capsule,  on  vide  à  la  curette 
leur  contenu;  il  semble  saae  de  se  contenter  de  for- 
moler  la  cap  ule  sans  l’extirper.  Le  rapporteur  a  eu 
24  guérisons  sur  3')  cas  avec  celte  technique,  alors 
qu’  1  a  perdu  tous  les  malades  chez  qui  il  a  tenté 
l'extiipaiion 

Les  lum  urs  du  vcrmis  médian,  qui  se  voient  sur¬ 
tout  chez  les  enfants,  sent  d  ablat  on  dilfic.ile;  elles 
ont  deux  pédicules  vasculaires  qu’il  f-ut  lier;  on  les 
aborde  par  une  longue  incisiou  médiane;  mais, 
comme  elles  s’accompagnent  presque  toujours  d  en¬ 
gagement  des  amygdales,  il  faut  commencer  par  sa¬ 
crifier  l’arc  postérieur  de  l’atlas  et  ouvrir  le  crâne  de 
bas  en  haut  par  le  trou  occipital  Le  plus  souvent, 
ou  ne  peut  enlever  qu’une  parti-  de  la  tumeur  mais 
elle  tend  à  s’éuuiléer  «econdairemeut  et  on  pourra 
parfois  l’extirper  complètement  dans  un  2°  temps. 

Discussion. 

La  classification  anatomique  des  tumeurs  céré¬ 
brales.  —  M.  Ronssy,  après  avoir  rappelé  qu’il  est 
impossible  de  tiaiter  une  tumeur  sans  connaître  sa 
nature  anatomique,  montre  le  caractère  artificiel  des 
classifications  emb'yugéniques  actuelles;  il  faudrait 
établir,  comme  on  l’a  fait  pour  les  autres  cancers, 
une  classification  basée  sur  la  physio-pathologie, 
l’évolutiou  et  le  pronostic  des  diverses  variétés  de 
tumeurs  cérébrales. 

Les  troubles  mentaux  dans  les  tumeurs  des  lobes 
frontaux.  —  M.  H  Baruk  r»ppelle  que  les  troubles 
mentaux  constituent  une  part  importante  de  la  sémio¬ 
logie  des  tumeurs  fro  itales  et  que  leur  analyse 
minutieuse  fournit  un  appoint  précieux  au  diagnostic. 
Il  eu  décrit  les  principaux  aspects  d’après  15  obser¬ 
vations  anatomo  cliniques  :  1°  confusion  mentale,  soit 
avec  torpeur  prédominante,  soit  à  type  de  confusion 
ecmnésique;  2"  aspects  d’allure  démentielle  rappe¬ 
lant  la  paralysie  générale;  3°  troubles  de  l’humeur 
et  du  caractère  (euphorie,  puérilisme,  moria).  Il 
envisage  les  éléments  du  diagnostic  différentiel  et  les 
rapports  des  troubles  avec  la  nature  de  la  tumeur. 

Les  troubles  du  facial  et  de  la  mastication  dans 
les  tumeurs  fiontales.  —  M.  Laruella.  La  paralysie 
faciale  n’est  pas  statique,  elle  n’apparaît  pas  au  repos  ; 
on  la  voit  mal  dans  les  mouvements  provoqués  clas¬ 
siques,  bien  mieux  dans  la  conversation  ou  dans  les 
expressions  effectives;  le  mâchonnement  inconscient 
est  fréquent  ainsi  que  les  troubles  de  la  déglutition 
qu’on  met  en  évidence  par  le  «  signe  du  rideau  »  et 
par  l'étude  des  mouvements  d’ascension  delà  pomme 
d’Adam  dans  les  déglutitions  successives.  Il  s’agit 
de  parésie  et  non  de  paralysie  car  la  représentation 
corticale  de  ces  mouvements  est  bilatérale. 

Sur  12  cas  de  tumeurs  frontales.  —  MM.  Barré  et 
Crasem  ont  observé,  comme  signaux-symptômes  les 
plus  fréquents,  la  céphalée,  les  vertiges  avec  bour¬ 
donnements,  les  crises  passagères  d’amaurose;  les 
troubles  mentaux  n’ont  marqué  le  début  qu*  3  fois; 
ils  ont  été  nets  dans  10  cas  mais  5  fois  tardifs;  les 
troubles  de  la  parole  (arrêt  brusque,  bredouillement 
passager)  et  les  crises  jacksoniennes  ont  été  ren¬ 
contrées  6  fois;  les  signes  pyramidaux  ont  été  sou¬ 
vent  légers  et  intermittents,  les  troubles  de  l’odorat 
uni-  ou  bilatéraux;  les  troubles  vestibulaires  ont  été 
fréquemment  rencontrés  mais  sans  formule  simple, 
ils  ont  été  parfois  au  premier  plan  et  auraient  pu 
tromper  sur  le  siège  de  la  tumeur;  la  stase  et  1  hy¬ 
pertension  ont  été  notées  dans  9  cas,  souvent  très 
tard. 

Gliome  sous  cortical  de  P‘  et  du  lobule  paracen- 
tral  ayant  simulé  une  lésion  de  l’artère  cérébrale 
anterieure.  —  MM.  Chavany  et  Baldy  rapportent 
une  observation  intéressante  par  1  âge  du  malade 
(81  ans)  et  par  la  symptomatologie  (monoplégie 
crurale  droite,  apraxie  idéomotrice  sans  aphasie)  qui 
avait  fait  penser  à  une  lésion  vasculaire;  en  dehors 


de  crises  jacksoniennes,  il  n’y  avait  aucun  signe  d  hy¬ 
pertension  in'racraniennr  ;  deux  symptômes  étaiei  t 
à  noter;  un  signe  de  la  préhension  forcée  et  une 
agitation  musculaire  spéciale  â  la  suite  d’excitations, 
cutanées  et  tendineuses. 

La  méningite  séreuse  soi-disant  idiopathique.  — 
M.  Cbristiansen  croit  que  la  méningite  sérruse  idio¬ 
pathique  qu’on  décrit  à  côté  des  formes  second  «ires 
au  traumatisme  et  â  l’infection  est  exceptionnelle  :  il 
n’en  a  jamais  vu.  Dans  tous  les  ras,  I  autopsie  lui  a 
révélé  une  tumeur  de  la  fosse  postérieure  ou  même 
des  hémisphères,  r-stée  romplètemeul  latente  malgré 
une  intervention  exploratrice. 

L’encéphalographie  artérielle.  —  M.  Egas  J^oniz 
expose  sa  technique  actn-lle;  injection  dans  la  caro 
tide  primitive,  apiès  pose  d’un  fil  d’attente  sur  la 
carotid-  externe,  d’une  solution  â  25  pour  100  de 
Nal  chimiqU’  ment  pur  ;  radiographie  insiantanee  sur 
p-llicuie  ;  comparaison  des  images  ohlennes  des 
deux  I  ôtés.  A  part  quelques  contractions  clouique- 
plus  fortes  du  côté  de  l’injection,  il  n'a  eu  aucun  ac 
cideiit  sur  50  ca-  ;  certains  malades  ont  même  pré¬ 
senté  des  ameliorations  passagèies. 

Sur  la  ventriculographie.  —  M.  Larvelle  pra¬ 
tique  la  ventriculograph  e  par  voie  sous-nccipitale 
avec  des  aiguilles  munies  d’un  dispositif  les  fixant 
dans  une  direction  et  à  une  profondeur  déterminées  ; 
les  malades  étant  assis,  le  liquide  ne  coule  que  lente¬ 
ment  et,  après  compression  des  jugulaires,  on  en 
retire  à  plusieurs  reprises  qu-lques  centimètres 
cubes  qu’on  remplace  chaque  fois  par  de  l’air.  Cette 
manière  de  faire,  très  lente,  diminue  beaucoup  les 
risques  d’accidents;  quelques  malades  ont  même  vu 
leurs  symptômes  régresser  après  l’intervention. 

—  M  Béc/ère  se  demande  si  les  améliorations  que 
signalent  MM.  E  Mouiz  et  Lamelle  ne  sont  pas 
attribuables  aux  irradiations  des  centres  nerveux  qui 
accompagnent  forcément  la  pris*  des  clichés. 

Volumineuse  tumeur  localisée  à  la  pariétale 
ascendante.  —  MM  Babonaeix  et  Widiez  r-p- 
portent  un  ras  de  méningiome  de  la  partie  supérieure 
de  la  pariétale  ascendante  droite  qui  e’étail  tradu't 
par  des  fourmillements  puis  une  hémiplégie  gaurhe 
et  des  signes  d  hypertension  ;  l’ab  ence  de  stase  avait 
fait  rejeter  le  diagnostic  de  tumeur, ce  qui  est  d’au¬ 
tant  plus  regrettable  que  la  tumeur  était  facilement 
extirpable. 

Statistique  d’opérations  pour  tumeurs  du  cer- 
yeau.  —  M  Poussep  note  la  fréquence  des  tumeurs 
cérébrales  en  Esthonie  (1  cas  sur  48.000  habitants). 
Il  en  a  opéré  plu»  de  500  mais  ne  bxse  sa  statistique 
que  sur  207  cas  ;  10  fois,  il  n'y  avait  pas  de  tumeurs  ; 
dans  149  cas,  la  tumeur  put  être  •  xtirpée  et  60  p.  100 
des  malades  survécurent  de  2  à  3  an.s;  les  opérations 
palliatives  n’amenèrent  qu’une  fois  une  survie  supé¬ 
rieure  â  1  an. 

Sur  certains  points  de  technique  de  chirurgie 
cérébrale.  —  M.  Médéa  opère  toujours  sous  anes¬ 
thésie  locale;  il  avait  d  abord  réservé  la  position 
assise  aux  tumeurs  postérieures ,  mais  il  en  use  main¬ 
tenant  dans  tous  les  cas;  l’opération  en  2  temps  ne 
lui  a  jamais  paru  mauvaise  ;  dans  la  ménii  gite 
séreuse,  il  préconise  la  ponction  du  corps  calleux. 

A  propos  de  14  Interventions  pour  tumeurs  céré¬ 
brales.  —  MM.  Welti  et  Renard  pensent  que  la 
trépanation  décompressive  n’est  légitime  q  ’en  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  non  localisée  ou  Inextirpable; 
elle  peut  alors  donner  des  résultats  d’autant  plus 
satisfaisants  que  la  dure-mère  aura  été  incisée  et  la 
trépanation  faite  plus  près  de  la  tumeur;  une  obser¬ 
vation  de  trépanation  sous-occipitale  pour  tumeur 
du  VIII  semble  justifier  cette  conduite  thérapeu¬ 
tique. 

—  M.  de  Martel  n’est  pas  partisan  des  trépana¬ 
tions  décompressives  occipitales  qui  sont  toujours 
graves,  sauf  dans  les  tumeurs  de  la  fosse  posté¬ 
rieure. 

Traitement  des  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébel- 
leux. —  M.  Cbristiansen  rappelleque,  si  cestumruis 
sont  extra-cérebrales,  non  récidivantes,  sans  métas¬ 
tases,  elles  n’en  sont  pas  moins  dangereusrs  par  leur 
volume,  le  prolongement  qu’ellrs  envoient  dans  le 
trou  auditif,  leur  large  base  d’implantation  sur  l’os 
ou  la  dure-mère,  leur  situation  au  milieu  de  vaisseaux, 
la  proximité  du  bulbe;  l’extirpation  totale  est  rare¬ 
ment  possible,  la  méthode  intracapsulaire  donne  de 
bons  résultats,  mais  l’auteur  préfère  l’extirpation 


partielle  à  laquelle  il  ajoute  une  déroropreasion  par 
le  volet. 

La  valeur  de  l’encéphalographie.  —  M.  Fœrster 
projette  une  remarquable  »érie  de  clichés  montrant 
les  ventricules  latéral  X  et  les  3“  et  4*  ventricules;  il 
montre  tout  l’intérêt  qu’ont  pour  le  diagnostic  les 
déformations  des  ventricules  latéraux  et  le  remplis¬ 
sage  ou  le  non-remplissage  des  ventricules  médians. 

La  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les 
tumeurs  de  l’encéphale.  —  M.  Bosebi  distingue  les 
hypertensions  d’origine  mécanique  et  inflammatoire. 
L’hyp»rlrnsion  se  v..it  avant  tout  dans  les  tumeurs  de 
la  fusse  postérieure  et  dan-t  celles  de  1  éiage  moyen 
qui  s'étendent  en  arrière.  Le  rôle  des  pli  xiis  rho- 
ri.ï  es  est  peu  i'n  portant  é  •  ôte  de  la  voie  trdéiharge 

qui  explique  que  ce  suit  suni  ut  les  tumeurs  pos¬ 
térieures  qui  produisent  l’hj  pertension  ;  si  la  tumeur 
est  supe-ficielle.  tl  faut  faire  la  dernn.  pression  à  son 
niveau,  sinon,  dans  la  légion  occipitale  postérieure. 

Parésie  faciale  contralatérale  dans  les  tumeurs 
de  l’etage  postérieur  —  M.  H  Roger  (de  Mar- 
seillel  résume  deux  observations  anaiomo-rlintqucs, 
l’une  de  tumeur  du  VllI,  l’autre  de  tuberculome  du 
cervelet  qui  s’étaient  accompagnées  de  parésie 
faciale  du  i  ôté  opposé  à  la  tumiur.  Ces  faits  s’tx- 
pliqu-nt  sans  doute  par  le  refot  lemeut  bulbopro- 
tubérantiel  vers  le  côté  opposé  à  la  tumeur  et  par  la 
compression  du  '  II  opp-'sé.  A  côté  de  ces  paiésies 
homo-  et  hétérolaiérales,  on  peut  trouver,  comme 
variantes  de  l’atteinte  du  VU  dans  les  tumeurs  pos¬ 
térieures,  une  hypertonie  faciale  homolatérale  simu¬ 
lant  une  parésie  hétérolatérale,  ou  une  parésie  bila¬ 
térale  et  dissociée,  dont  1  auteur  apporte  des  exem¬ 
ples. 

—  M.  Froment.  Pour  distinguer  une  paralysie 
du  VU  périphérique  d  une  paralysie  centrale,  il  faut 
que  le  m-lade  ferme  les  yeux  en  regardant  en  l’air; 
ou  met  ainsi  en  évidence  la  paralysie  de  loibicu- 
laire  mieux  que  par  la  manoeuvre  de  Ch.  Bell. 

Action  de  la  radiothérapie  sur  l'écoulement  du 
liquide  céphalo-rachidien.  —  M.  G^.hducl  eau  a 
observé  une  malade  de  22  ans.  ai  teinte  d'puis  14  ans 
d’uue  tumeur  hypophysaire.  Tiaitée  par  une  trépa¬ 
nation  décompres-ive,  elle  présentait  d>puis  plu¬ 
sieurs  mois  unéconlement  nasal  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  apparu  le  soir  d  une  radiographie;  â  plu¬ 
sieurs  reprises,  l’écoulement  repiit  et  disparut,  la 
céphalée  ayant  une  marche  inverse;  par  trois  lois, 
une  séance  de  radioihérapie  (500  R)  fit  revenir  le 
soir  même  l’écoulement  alors  arrêté.  Ce  fait,  mon¬ 
trant  l’a-  tion  des  rayons  sur  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  est  important  et  mérite  d’être  comparé  à 
ceux  de  Sgalitzer. 

La  radiothérapie  des  tumeurs  cérébrales  sans 
d'compresslon  préalable. — Al  Froment  des  effets 
de  ce  traitement  sur  5  malades,  conclut  que  la  radio¬ 
thérapie  sans  décompression  peut  êtie  empli  yée  si 
les  lésions  du  fond  d’œil  ne  sont  pas  menaçantes  et 
si  ou  peut  survi  iller  de  trè“  près  les  malades  ;  sinon, 
il  vaut  mieux  décomprimer  d’abord.  L«  radiothérapie 
doit  être  prudenie  car  elle  détermine  des  poussées 
hypertensives  ;  >  lie  n’a  le  plus  souvent  qu’une  action 
palliative  et  la  tumeur  continue  â  évoluer. 

Technique  do  ventriculographie.  —  M.  PurveS 
Stewart  piéfère  la  vmiriru  ogrsphie  par  voie  lom¬ 
baire  ;  mais,  si  l’air  n’arrive  p<s  >ux  venirirules  laté¬ 
raux,  il  ponctionne  rharun  d  eux  avec  une  aiguille 
spéciale  qui  di-pense  d  une  trépanaii  n  préalable. 
Pour  évitei  d’augmenter  la  pression  ventriculaii  e  eu 
injectant  trop  d  air,  il  place  le  malade  sur  le  côté  et 
injecte  de  l’air  par  l'aiguille  plongée  dans  le  ventri¬ 
cule  qui  est  en  haut,  jusqu  a  ce  qu  il  ressorte  par 
l’aiguille  placée  dans  l'autre  ventiirule. 

Sur  le  radlodisgnostic  et  la  radiothérapie.  —  M. 
Ayala  fait  la  ventriculographie  en  inj-  clam  20  rmc 
par  voie  sous  occipitale  :  si  l'air  passe  dans  Ir  3°  ven¬ 
tricule,  on  peut  affirmer  que  la  tumeur  n’est  pas 
sous-tentoriale.  La  radiothérapie  diminue  la  céphalée 
et  les  vomissements  des  mala  es  inopérables  ; 
l’étude  de  la  pression  avant  et  après  les  séances 
montre  que,  plus  la  pression  est  élevée,  plus  les 
doses  doivent  être  courtes  et  faibli  s. 

Le  mécanisme  d'sction  do  la  radiothérapie.  — 
M  Bosebi  ne  croit  pas  que  la  baisse  de  la  pression 
soit  imputable  âuue  action  des  layous  sur  les  plexus 
choroïdes;  intervenant  chez  des  malades  soumis  à 
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une  radiothérapie  peut-être  trop  intense,  il  a  cons¬ 
taté  des  altérations  remarquablement  diffuses  du 
cervelet  dont  le  rôle  ne  lui  semble  pas  négligeable. 

Ponction  du  eorps  calleux  et  radiothérapie.  — 
M.  Médéa  a  eu  de  bons  résultats  avec  cette  associa¬ 
tion  qui  permet  d'éviter  une  trépanation  déconipros- 
sive  chirurgicale  vraie. 

Les  résultats  de  la  radiothérapie.  —  M.  Cbrls- 
tiaasen  fait  toutes  réserves  sur  l'efficacité  de  la 
radiothérapie  en  dehors  des  tumeurs  hypophy¬ 
saires  :  il  n'a  jamais  obtenu  de  guérisons  et  la  grande 
majorité  des  observations  publiées  ne  sont  que  des 
faits  cliniques.  La  trépanation  avec  radiothérapie  ne 
lui  a  pas  donné  de  meilleurs  résultats  que  la  trépa¬ 
nation  simple  ;  il  combine  cependant  souvent  l'inter¬ 
vention  et  la  radiothérapie  post-opératoire,  car  celle- 
ci  est  sans  dangers  et  peut  agir  dans  des  cas  excep¬ 
tionnels  qu'il  est  impossible  de  prévoir. 

La  radiothérapie  des  tumeurs  cérébrales.  —  M. 
Solomon  a  traité,  depuis  1916,  50  malades  dont  20 
seulement  ont  été  suivis  assez  longtemps.  '  Dans 
15  cas,  il  s'agissait  de  tumeurs  hypophysaires.  Chez 
tous  les  malades,  il  a  obtenu  la  disparition  des  signes 
d'hypertension  et  l'amélioration  de  l’acuité;  très 
souvent,  les  résultats  ont  été  définitifs  :  il  n’a  observé 
qu’une  récidive.  Dans  les  autres  tumeurs,  il  faut 
moins  «  étaler  les  séances  »  et  faire  souvent  2  à  3 
séries  d'irradiations.  Les  gliomes  lui  ont  semblé 
assez  radiosensibles.  Il  a  eu  un  succès  dans  un  cas 
de  tumeur  calcifiée. 

Elfet  heureux,  mais  passager,  du  traitement  ra¬ 
diologique  des  tumeurs  cérébrales.  —  MM.  Barré 
et  Metzger  ont  obtenu,  dans  deux  cas  de  tumeurs 
rolandiques,  un  résultat  très  brillant  (disparition 
rapide  et  complète  des  céphalées,  des  crises  jackso- 
niennes,  des  paralysies,  régression  de  la  stase),  mais 
qui  dura  seulement  trois  mois.  Les  malades  avaient 
reçu  4  séances  de  3.500  à  4  000  R.  La  récidive  fut 
brutale,  non  influencée  par  un  nouveau  traitement  : 
le  cortex  d’un  des  malades  opéré  secondairement 
ne  montra  pas  les  modifications  parfois  constatées 
après  radiothérapie. 

Sur  un  type  particulier  de  mouvements  automa- 
tico-réflexes. — M.  Froment,  dans  un  cas  de  tuber¬ 
cule  du  mésocéphale,  a  constaté  une  modalité  parti¬ 
culière  des  mouvements  automatico-réflexes  de  laté¬ 
ralité  des  yeux  :  le  déplacement  des  yeux  vers  la 
droite,  spontané  ou  réflexe,  était  impossible;  par 
contre,  si  ou  irriguait  l'oreille  droite,  les  yeux  se 
bloquaient  dans  la  position  qu’ils  ne  pouvaient 
atteindre  spontanément.  Ce  phénomène,  très  net  avec 
l’eau  froide,  l’était  moins  avec  l’eau  chaude.  Il 
Importe  donc,  pour  étudier  complètement  ces  mou¬ 
vements,  de  toujours  pratiquer  une  épreuve  de 
Barany. 

La  stase  papillaire  dans  les  tumeurs  cérébrales. 

• —  MM.  QuiUain  et  Lagrange,  sur  28  tumeurs 
vérifiées  à  l’autopsie,  ont  vu  13  fois,  soit  dans 
46  pour  100  des  cas,  l’évolution  se  faire  sans  stase; 
dans  l'ensemble,  la  tension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  a  été  plus  forte  dans  les  tumeurs  avec  stase 
que  dans  les  autres  ;  la  nature  et  le  volume  des 
tumeurs  ne  leur  ont  paru  avoir  aucune  influence  sur 
la  stase  ;  quant  au  siège,  la  stase  a  été  constante 
dans  les  tumeurs  du  3*  ventricule,  toujours  absente 
dans  les  fibro-sarcomes  de  la  stase  qui  réalisent  une 
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Insuline,  folliculine  et  glycémie  chez  le  chien 
normal.  —  AfAf.  F.  Ratbery,  R.  Kourilsky  et 
Y.  Laurent  étudient  dans  leur  communication 
l’action  de  la  folliculine  sur  l'insuline. 

Un  certain  nombre  de  travaux  cliniques  ont  dé¬ 
montré  que  l'extrait  folliculaire  pouvait  jouer  un 
rôle  dans  le  déterminisme  de  quelques  syndromes 
diabétiques  de  la  femme.  Les  auteurs  ont  constaté 
que,  chez  la  chienne,  la  folliculine  et  l’insuline  ont 
des  effets  antagonistes  sur  la  glycémie.  La  folll- 


véritable  craniectomie  spontanée.  En  dehors  de  ces 
cas,  la  présence  ou  l’absence  de  stase  ne  doit  donc 
pas  empêcher  de  porter  le  diagnostic  de  tumeur 
cérébrale. 

L’examen  oculaire  dans  les  tumeurs  cérébrales. 
—  M.  Coppez  rappelle  que  la  stase  peut  être  simulée 
par  certains  œdèmes  papillaires  d’origine  rénale 
qui  ne  s’accompagnent  pas  toujours  de  signes  nets 
d’insuffisance  rénale.  Pour  le  traitement  de  la  stase, 
il  faut  toujours  associer  à  la  trépanation  décom¬ 
pressive  la  ponction  ventriculaire  dont  l'action  est 
bien  plus  rapide.  L’auteur  précise  ensuite  la  techni¬ 
que  de  la  recherche  du  réflexe  hémiopique  dans  les 
hémianopsies  et  en  montre  l’intérêt  localisateur. 

Pathogénie  de  la  stase  papillaire.  —  M.  Dupuy- 
Dutemps,  après  avoir  montré  que  les  diverses 
théories  toxi-infectieuses  ou  mécaniques  sont 
inexactes  ou  insuffisantes,  explique  la  stase  par  la 
compression  de  la  veine  centrale  de  la  rétine,  veine 
terminale,  dans  la  gaine  du  nerf  optique  où  pénètre 
le  liquide  céphalo-rachidien  sous  pression.  Mais  si 
l’hypertension  intracrânienne  est  une  condition 
nécessaire,  elle  n’est  pas  suffisante  :  le  cloisonne¬ 
ment  des  espaces  sous  arachno'idiens  ou  l’obturation 
du  canal  optique  par  des  exsudats  empêche  l’hyper- 
pression  de  se  transmettre  k  la  veine,  ce  qui  expli¬ 
que  les  stases  unilatérales  et  l’absence  de  stase  dans 
la  majorité  des  méningites  tuberculeuses. 

Les  tensions  vasculaires  rétiniennes  dans  le 
diagnostic  de  l’hypertension  Intracrânienne.  — 
MM.  Claude,  Lamacbe  et  Dubar.  La  mesure  de  la 
tension  artérielle  rétinienne  avec  l’ophtalmo-dyna- 
momètre  renseigne  sans  traumatismes  sur  l'état  de 
la  tension  intracrânienne.  11  est  nécessaire  d’employer 
une  technique  bien  réglée  et  de  tenir  compte  des 
réactions  émotives  du  malade.  La  mesure  de  la  ten¬ 
sion  veineuse  ne  donne  pas  d’indications  précises  sur 
la  tension  intracrânienne.  L'étude  combinée  des  deux 
tensions  vasculaires  met  eu  évidence,  à  côté  de  celui 
des  veines,  le  rôle  joué  par  les  artères  dans  la  patho¬ 
génie  de  la  stase. 

La  méningite  séreuse.  —  M.  Claude  met  hors  de 
doute  la  réalité  des  méningites  séreuses  primitives- 
Il  a  vu  plusieurs  malades  présentant  des  signes  de 
tumeur  cérébrale  qu’une  décompressive  a  guéris 
dans  certains  cas,  les  ponctions  ventriculaires  ont 
été  un  adjuvant  utile  de  l’intervention.  La  méningite 
séreuse  est  difficile  à  distinguer  cliniquement  d’une 
tumeur  ;  le  caractère  des  troubles  mentaux,  la 
recherche  du  quotient  d’Ayala,  le  taux  des  lympho¬ 
cytes,  de  l’albumine,  du  glucose  n’ont  qu’une  valeur 
d’indication. 

Hallucinations  lilliputiennes  au  cours  d’une 
tumeur  de  l’hypophyse.  —  MM.  Souques  et  Baruk. 
Il  s’agit  d’une  tumeur  de  l’hypophyse  qui  s’est  tra¬ 
duite  d’abord  par  des  hallucinations  lilliputiennes 
puis  par  un  syndrome  d’hypertension  et  par  les 
signes  de  localisation  habituels.  Les  hallucinations 
présentaient  leurs  caractères  classiques  (vision  de 
petites  poupées  colorées  et  mobiles),  elles  étaient 
strictement  unilatérales,  dans  le  champ  de  l’hémia¬ 
nopsie  et  parfaitement  conscientes.  Les  auteurs  dis¬ 
cutent  leur  pathogénie  et  les  rattachent  à  l’irritation 
des  voies  optiques  périphériques  et,  en  particulier, 
du  chiasma. 


Oilome  de  l’hémisphère  gauche  avec  xantho¬ 
chromie  ventriculaire  et  liquide  spinal  normal; 
action  des  Injections  hypertoniques  sur  la  tension 
ventriculaire.  —  MM.  Alajouanine  et  Baruk.  Il 
s’agit  d’un  gliome  diffus  de  l'hémisphère  gauche  qui 
s’est  traduit  par  de  l’épilepsie,  puis  par  un  syndrome 
confusionnel  à  évolution  rapide.  On  a  constaté  en 
outie  ;  1“  une  dissociation  entre  le  liquide  ventricu¬ 
laire  xantbochromique  et  avec  coagulation  massive 
et  le  liquide  spinal  de  composition  normale  ;  2°  ana¬ 
tomiquement,  une  compression  du  tronc  cérébral  et 
de  l’aqueduc  de  Sylvius  parles  hémisphères  ^infiltrés  ; 
3°  enfin,  on  a  pu  méttre  en  évidence  un  abaissement 
marqué  de  la  pression  ventriculaire  sous  l’influence 
des  injections  intraveineuses  hypertoniques  glu- 
cosées. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  tumeurs 
cérébrales.  —  M.  Ayala  estime  qu’on  néglige  trop 
son  étude  au  profit  du  radiodiagnostic.’.Les ponctions 
lombaires  ne  sont  pas  si  dangereuses  qu’on  le  dit: 
il  en  a  fait  jusqu’à  15  chez  un  malade  porteur  d’une 
tumeur  du  cervelet  ;  il  les  a  parfois  combinées  aux 
ponctions  sous-occipitales  et  ventriculaires.  L’étude 
doit  porter  sur  la  tension  du  liquide,  ses  variations 
avec  la  respiration,  la  compression  des  jugulaires, 
l’hyperflexion  de  la  tête  et  la  soustraction  du  liquide 
(quotient  rachidien  différentiel),  sur  le  taux  des 
albumineé,  des  globulines,  sur  les  réactions  colloï¬ 
dales  et  enfin  sur  la  cytologie. 

Les  troubles  vestibulalres  dans  les  tumeurs 
cérébrales.  —  MM.  Barré  et  Altandary  les  ont 
étudiés  sur  35  cas.  Ils  sont  très  fréquents  et  diffèrent 
suivant  que  la  tumeur  est  supra  ou  infra-te.ntoriale. 
Les  examens  cliniques  ont  plus  de  valeur  que  les 
examens  instrumentaux  ;  les  tests  d’Eagleton  ne  se 
vérifient  que  dans  27  pour  100  des  tumeurs  et  se 
rencontrent  en  dehors  d’elles.  L’hypo-  ou  l’inexcita- 
bilité  vestibulaire  précoce  ne  se  voit  que  dans  les 
tumeurs  comprimant  directement  le  nerf  ;  l’hypo- 
excitabilité  tardive  peut  se  voir  dans  toutes  les 
tumeurs  ;  le  «  syndrome  vestibulaire  disbarmo- 
nieux»,  décrit  par  l’un  des  auteurs,  permet  de  penser 
à  une  affection  cérébelleuse  même  en  l’absence  des 
signes  cérébelleux  classiques.  L’bypertension  et  la 
stase  labyrintiques  se  montrent  actuellement  moins 
utilisables  que  la  stase  papillaire. 

Le  «  signe  de  la  préhension  »  dans  les  tumeurs 
frontales.  —  M.  Beiline  a  observé  un  malade  de 
28  ans  chez  qui  l’existence  de  troubles  visuels, 
d’exagération  des  réflexes  tendineux,  de  signe  de 
Babinski  et  de  signe  de  la  préhension  du  côté  droit, 
avait  fait  diagnostiquer  une  tumeur  frontale  gauche 
qui  fut  extirpée  ;  dès  le  lendemain  de  l’intervention, 
le  signe  de  la  préhension  disparut  alors  que  les 
autres  troubles  étaient  moins  influencés. 


Programme  de  la  Réunion  neurologique 
Internationale  de  1929: 

Les  dystonies  ;  les  spasmes  de  torsion-  —  M.  Wimmeb. 
Le  torticolis  spasmodique.  —  M.  Bxbbé, 

La  chirurgie  du  sympathique.  —  M.  Lebicqe. 

Les  réactions  inflammatoires  et  néoplasiques  de  la 
névroglie.  —  MM.  Roussy,  P.  Bailey  et  Rio  de 
Horteoa. 

L.  Rouquès. 


culine  freine  l’action  de  l’insuline  chez  l’animal  nor¬ 
mal,  mâle  ou  femelle;  elle  retarde,  sans  la  sup¬ 
primer  le  plus  souvent,  l’hypoglycémie  tardive  due 
à  l’insuline;  elle  empêche,  d’autre  part,  l’insuline  de 
réduire  dans  ses  proportions  habituelles  la  poussée 
initiale  hyperglycémiante  due  à  l’ingestion  de  glu- 

Electrocardlographie  au  moyen  d’oBcllIographea 
Industriels.  —  M.  Philippe  Fabre  a  réalisé  un 
montage  à  deux  étages  de  lampes  qui  lui  a  permis 
d’enregistrer  les  pulsations  électriques  du  cœur  en 
utilisant  des  oscillographes  industriels.  L’appareil 
ainsi  réalisé  est  très  robuste  et  d’un  mouvement 
moins  délicat  que  celui  du  galvanomètre  à  corde 
utilisé  jusqu’ici  en  électrocardiographie.  Les  tracés 
peuvent  être  recueillis  sur  du  papier  enfumé. 

Sur  la  présence  de  l’ergostérol  dans  le  sang 


humain.  —  MM.  Defust,  Dureuil  et  Jll"“  Van 
Stolk  signalent  la  très  grande  importance,  au  point 
de  vue  biologique,  de  la  présence  normale,  dans  le 
sang  humain,  de  l’ergostérol,  substance  qui,  sous 
l’action  des  radiations  ultra-violettes,  se  transforme 
en  vitamines.  Ainsi,  en  effet,  s’explique  l’action  bien¬ 
faisante  des  radiations  ultra-violettes  qui,  en  agis¬ 
sant  sur  le  sang  à  fleur  de  peau,  déterminent  la 
formation  des  vitamines  dont  on  connaît  l’action 
antirachitique  si  précieuse  pour  la  santé. 

L’homme  est  moins  sensible  que  le  «  Macacus 
rhezus  »  au  virus  de  la  fièvre  jaune.  —  M.  Mar¬ 
choux  a  procédé  à  des  recherches  expérimentales 
qui  lui  ont  permis  de  reconnaître  que  le  Macacus 
rhésus  est  beaucoup  plus  sensible  que  l’homme  au 
virus  de  la  fièvre  jaune  et  aussi  que  le  virus  venant 
d’un  Macacus  rhezus  n’est  pas  particulièrement 
actif.  G.  ViTOus.. 
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Hématocèle  thyroïdienne 
traumatique 

Par  Ch.  Lenormant 

Professeur  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  de  la  Pitié. 


Un  terrassier  de  64  ans  entre  à  l’hôpital  pour 
une  tuméfaction  de  la  région  cervicale  droite, 
survenue,  dit-il,  trois  jours  auparavant,  à  la 
suite  d’un  traumatisme.  Etant  à  son  travail,  il  a 
été  frappé  violemment  à  la  partie  antérieure  du 
cou  par  le  levier  d’un  cric.  Le  traumatisme  est 
certain,  et  il  a  atteint,  en  même  temps  que  le 
cou,  la  région  antéro  supérieure  du  thorax,  où 
l’on  voit  une  large  ecchymose.  Mais  le  blessé 
affirme  qu’il  avait  un  cou  absolument  normal 
avant  l’accident,  et  l’on  va  voir  que  les  consta¬ 
tations  cliniques  et  opératoires  démentent  cette 
affirmation  :  peut-être,  s’étant  mal  observé, 
l’homme  est-il  de  bonne  foi;  peut-être  veut-il 
rapporter  tout  son  état  pathologique  au  seul 
accident  du  travail. 

En  l’examinant,  on  voit  que  la  région  caroti¬ 
dienne  droite  est  occupée  par  une  tuméfaction 
assez  régulièrement  arrondie,  plus  grosse  que  le 
poing,  soulevant  le  sterno-mastoïdien  ;  mais  elle 
est  nettement  indépendante  de  ce  muscle  que  l’on 
peut  pincer  et  faire  glisser  à  sa  surface  :  elle  ne 
siège  pas  dans  la  gaine  du  muscle;  le  blessé  peut, 
d’ailleurs,  contracter  son  muscle,  tourner  et  in¬ 
cliner  la  tête,  bien  que  ces  mouvements  soient 
un  peu  douloureux.  La  peau  recouvrant  la 
tumeur  est  encore  normale,  mais  le  lendemain, 
apparaîtra  une  légère  ecchymose.  La  tumeur  est 
bien  limitée  ;  en  haut,  elle  remonte  jusqu’à  hau¬ 
teur  de  l’os  hyoïde;  en  bas,  elle  descend  jusque 
derrière  la  clavicule,  mais  le  doigt  peut  faire  le 
tour  de  son  pôle  inférieur.  Sa  consistance  est 
ferme,  élastique,  uniforme;  il  n’y  a  pas  de  bos¬ 
selure.  En  dedans,  cette  tumeur  refoule  la  tra¬ 
chée  et  le  larynx  bien  au  delà  de  la  ligne  méi 
diane;  la  pomme  d’Adam  est  presque  à  l’aplomb 
de  l’angle  gauche  de  la  mâchoire.  Enfin,  la 
tumeur  est  entraînée  par  le  canal  laryngo-tra¬ 
chéal  dans  les  mouvements  de  déglutition. 

Ce  sont  là  tous  les  caractères  d’une  tumeur 
thyroïdienne  et,  en  fait,  la  localisation  au  lobe 
droit  du  corps  thyroïde  est  évidente.  J’ajoute  que 
cette  tumeur  ne  présente  ni  battement,  ni  expan¬ 
sion,  ni  souffle,  et  que  les  battements  carotidiens 
sont  normaux.  Le  lobe  thyroïdien  gauche,  diffi¬ 
cile  à  reconnaître,  parait  normal. 

Les  troubles  fonctionnels  se  réduisent  à  de  la 
douleur  à  la  pression  de  la  tumeur,  dans  les 
mouvements  du  cou  et  lors  de  la  déglutition,  et  à 
un  léger  enrouement  qui,  au  dire  du  blessé, 
n’existait  pas  avant  l’accident. 

La  question  qui  se  pose  est  celle  de  l’état 
antérieur  de  ce  lobe  thyroïdien.  Etait-il  normal, 
comme  le  prétend  le  blessé?  Gela  me  semble  bien 
difficile  à  admettre.  La  contusion  du  corps  thy¬ 
roïde  normaf  n’a,  pour  ainsi  dire,  pas  d’histoire  : 
en  raison  de  son  faible  volume,  de  son  siège  pro¬ 
fond,  la  glande  échappe  aux  traumatismes  ;  si  elle 
était  atteinte,  on  pourrait  admettre  la  production 
d’un  hématome,  soit  interstitiel  —  mais  qui 
n’arriverait  jamais  aux  dimensions  de  la  tumeur 
observée  chez  cet  homme  — ,  soit  extra-glandu¬ 
laire,  par  rupture  de  la  capsule,  hématome  qui 
serait  alors  diffus,  et  non  enkysté  et  bien  limité 
comme  dans  notre  cas. 


On  connaît  bien,  au  contraire,  les  lésions  trau¬ 
matiques  du  corps  thyroïde  goitreux  qui  ne  sont 
pas  très  rares  et  aboutissent  à  des  hémorragies 
interstitielles  ou  intrakystiques,  si  le  goitre  est 
kystique,  entraînant  une  augmentation  brusque 
et  souvent  considérable  du  volume  de  la  tu¬ 
meur 

Il  m’apparut  donc  très  vraisemblable  qu'il 
s’agissait,  dans  ce  cas,  d’une  contusion  dans  un 
goitre  ancien,  probablement  kystique,  et  l’opé¬ 
ration  me  donna  raison. 

Celle-ci  fut  pratiquée,  le  surlendemain  de  l’en¬ 
trée  du  malade,  sous  anesthésie  locale  à  la  novo- 
caïne.  Le  corps  thyroïJe  fut  mis  à  nu  par  l'inci¬ 
sion  classique  en  cravate  et  la  section  partielle 
du  sterno-mastoïdien  droit  et  totale  des  muscles 
sous-hyoïdiens.  Tous  les  tissus  étaient  infiltrés 
et  les  muscles  présentaient  une  teinte  jaunâtre, 
ecchymotique  ;  les  vaisseaux  superfi  iels,  en  par¬ 
ticulier  les  veines  jugulaires  antérieures  et  ex¬ 
ternes,  étaient  très  développés  et  distendus  par 
le  sang.  Arrivé  sur  la  glande,  je  cotistatai  que  le 
lobe  droit  était  transformé,  eu  presque  totalité, 
en  un  kyste  à  parois  épaisses;  ce  kyste  présentait 
en  avant  quelques  adhérences  et  son  énucléation 
fut  faite,  partie  à  la  compresse,  partie  aux  ci-  - 
seaux  ;  il  avait  le  volume  d’un  gros  œuf.  Au  cours 
de  l’énucléation,  la  poche  se  rompit  et  il  en  sortit 
'  du  sang  liquide  et  des  caillots  noirs  récents.  La 
tumeur  enlevée,  l’hémostase  fut  assurée  par  la 
ligature  de  quelques  artérioles  qui  saignaient  sur 
la  tranche  et  par  un  surjet  au  catgut  sur  les  restes 
du  lobe  thyroïdien.  Suture  des  muscles  au  catgut; 
réunion  de  la  peau  par  des  agrafes  ;  un  drain 
pendant  quarante-huit  heures. 

Le  malade  a  guéri  le  plus  simplement  du 
monde  et  quitté  le  service  au  bout  d'une  semaine. 
Le  larynx  et  la  trachée  avaient  repris  leur  situa¬ 
tion  normale  deux  jours  après  l’extirpation  du 
goitre. 

La  masse  enlevée  était  formée  d’un  grand 
kyste,  dont  la  paroi,  très  épaisse  et  très  dure, 
présentait,  par  endroits,  des  plaques  calcifiées  et 
qui  renfermait  encore  des  restes  de  caillots  adhé- 
•  rents;  au-dessous  de  lui,  un  autre  kyste,  plus 
petit,  du  volume  d’une  grosse  noix,  à  contenu 
jaune  clair  et  visqueux. 

Ainsi  donc,  cet  homme  était  porteur  d’un 
goitre,  certainement  très  ancien;  car  ce  n’est  que 
dans  les  vieux  goitres  que  l’on  rencontre  un  pro¬ 
cessus  de  calcification;  ce  goitre  était  kystique, 
colloïde,  et  le  traumatisme  avait  déterminé  dans 
l’un  des  kystes  une  hémorragie.  C’est  à  ces 
hémorragies,  traumatiques  ou  spontanées,  dans 
les  kystes  thyroïdiens,  que  Troché  a  donné  jadis 
le  nom  à.' hématocèle  thyroïdienne,  terme  qui  paraît 
assez  juste  et  très  expressif,  car  ces  poches  à 
paroi  épaisse,  indurée  et  rigide,  tapissées  de 
caillots  adhérents  et  renfermant  du  sang  plus  ou 
moins  altéré,  rappellent  par  leur  aspect  macro¬ 
scopique  l’hématocèle  vaginale. 

L’hématocèle  thyroïdienne  enkystée  est  le 
résultat  le  plus  habituel  des  contusions  des 
goitres.  La  rupture  complète  du  kyste  avec 
déchirure  de  la  capsule  thyroïdienne  est  un  acci¬ 
dent  fort  rare,  qu’ont  observé  Billroth  et  Eisels- 
berg;  elle  s’accompagne  d’un  hématome  difius, 
souvent  très  volumineux,  avec  fièvre  et  dyspnée 
intense.  S’il  n’y  a  pas  de  kyste  préexistant, 
l’hémorragie  produite  par  la  contusion  est  intersti¬ 
tielle;  le  sang  épanché  détermine  une  réaction 
qui  limite  la  collection,  lui  forme  une  paroi  véri¬ 
table  ;  ce  sang  lui-même  se  transforme  à  la  longue, 
et  beaucoup  de  kystes  thyroïdiens  à  contenu  plus 
ou  moins  hématique  ne  sont,  en  fin  de  compte, 


que  le  reliquat  d’une  hémorragie  dans  un 
goitre. 

Mais  il  n’y  a  pas  que  le  traumatisme  qui  puisse 
déterminer  une  hémorragie  dans  un  corps  thyroïde 
goitreux.  La  vascularisation  très  développée  de 
beaucoup  de  goitres  explique  que  pareil  acci¬ 
dent  puisse  survenir  à  l’occasion  d’une  contusion 
légère,  d’un  simple  efiort,  voire  même  d’une 
poussée  congestive  comme  celles  qui  surviennent 
parfois  au  moment  des  règles.  Esior  et  Cadillac 
ont  vu  une  hémorragie  dans  un  goitre  consécutive 
à  l’accouchement. 

J’ai  observé  un  cas  où  l’hémorragie  intrakys¬ 
tique  avait  eu  pour  cause  de  violentes  quintes  de 
toux.  Une  femme  de  30  ans  avait,  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  un  nodule  goitreux,  gros  comme 
un  œuf  de  pigeon,  dans  le  lobe  thyroïdien  gauche  ; 
huit  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  avait 
vu  ce  noyau  grossir  subitement  à  la  suite  d’un 
accès  de  «oux,  en  même  temps  que  survenaient 
des  douleurs  assez  vives  A  l’opét  ation,  je  trouvai 
un  ky-te,  siège  d’une  héraorragi'*  récente. 

Quelle  qu’en  soit  la  cause,  une  hémorragie  dans 
un  goitre  se  traduit  cliniquement  par  une  augmen¬ 
tation  brusque  du  volume  de  la  tumeur  et  par 
l’apparition  de  troubles  fonctionnels  ou  par  leur 
aggravation,  s’il  en  existait  déjà.  L’intensité  de 
ces  troubles  est  variable.  Us  étaient  très  légers 
chez  mon  malade,  se  réduisant  à  un  peu  de  raucité 
de  la  voix,  sans  dyspnée  véritable,  malgré  le 
déplacement  considérable  du  larynx  et  de  la  tra¬ 
chée.  Mais,  d’autres  fois,  ces  troubles  fonction¬ 
nels,  et  en  particulier  la  dyspnée,  deviennent 
inpressionnants,  soit  que  1  hémorragie  ait  été 
très  abondante,  soit  en  raison  des  conditions 
anatomiques  du  goitre  lui  même  (goitre  plon¬ 
geant,  goitre  encerclant  la  trachéei  qui  font  qu’un 
accroissement  de  volume  même  léger  détermine 
de  graves  phénomènes  de  compression. 

Ce  qu’il  faut  retenir,  en  pratique,  c’est  que 
toute  augmentation  brusque  du  volume  d’un 
goitre  ne  peut  résulter  que  de  deux  causes  :  l’hé¬ 
morragie  ou  l’inOamraation  (strumite).  Or,  dans 
la  strumite,  la  fievre,  la  douleur  plus  vive,  plus 
spontanée,  à  caractère  pulsatile,  puis  bientôt 
l’apparition  d’œdème  et  la  rougeur  de  la  peau 
dénoncent  la  nature  inflammatoire  des  accidents. 
Le  diagnostic  de  1  hémorragie  dans  un  goitre,  de 
l’héraatocèle  thyro'ïdienne,  »st  donc  facile;  je  l’ai 
fait  sans  hésiter  dans  mon  cas. 

Du  traitement,  il  y  a  peu  de  choses  à  dire,  car 
il  ne  diffère  pas  de  celui  du  goitre  non  compliqué. 
Tout  au  plus,  l’existence  d’une  hémorragie,  trau¬ 
matique  ou  autre,  crée-t  elle  une  indication  encore 
plus  impérative  à  l’intervention  chirurgicale.  Il 
faut  pratiquer  l’ablation  du  goitre,  et  c’est  la 
seule  opération  à  faire,  même  en  présence  d’une 
dyspnée  Intense  et  menaçante.  C’est  là,  d’ailleurs, 
un  principe  général  de  la  chirurgie  thyroïdienne  : 
il  faut  enlever  legoitre  pour  faire  cesser  l’asphyxie, 
et  la  trachéotomie  doit  être  absolument  proscrite 
chez  les  goitreux. 

L’intervention  sera  faite  à  l’anesthésie  locale, 
qui  a  l’immense  avantage  de  permettre  le  contrôle 
du  récurrent  pendant  toute  l’opération.  On  prati¬ 
quera  une  extirpation  sous-capsulaire,  de  préfé¬ 
rence  à  la  lobectomie  extra-capsulaire;  la  chose 
est  facile,  puisqu’il  s’agit  le  plus  souvent  de 
kystes.  L’énucléation  pure  et  simple  si  le  kyste 
est  unique,  l’énucléation  massive  à  la  Poncet  ou 
l’énucléation-résection  au  cas  de  kystes  multiples 
ou  d’hémorragie  interstitielle,  permettront  d’en¬ 
lever  les  tissus  malades  en  ménageant  la  capsule 
dans  la  zone  dangereuse,  en  arrière  et  en  dedans, 
vers  le  récurrent  et  les^parathyroïdes. 
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Porteurs  de  germes  diphtériques 


Le  dépistage  et  le  traitement  des  porteurs  de 
germes  sont  la  base  de  la  prophylaxie  antidiphté¬ 
rique.  La  réaction  de  Schick,  dont  l'application  est 
relativement  difficile  en  dehors  des  collectivités, 
permet  bien  de  classer  les  sujets  en  non-réceptifs  et 
réceptifs,  mais  ne  différencie  pas  les  contagieux  et 
non-contagieux  -,  un  sujet  non  réceptif  (Schick  néga¬ 
tif)  peut  héberger  dans  sa  gorge  du  bacille  de 
Loeffler  virulent,  donc  être  dangereux  pour  son  en¬ 
tourage. 

Le  dépistage  comprend  la  recherche  du  bacille 
diphtérique  dans  la  gorge  et  le  nez,  soit  des  conva¬ 
lescents  d’angine  diphtérique  franche  ou  simple  en 
apparence  et,  notamment,  chez  le  nourrisson,  de 
coryzas,  soit  chez  les  sujets  dont  le  pharynx  paraît 
normal  et  dits  porteurs  sains. 

Tout  porteur  de  germes  doit  être  isolé  tant  qu'il 
est  contagieux,  c’est-à-dire  tant  que  deux  ensemen¬ 
cements  faits  à  huit  jours  d’intervalle  n’auront  pas 
montré  la  disparition  des  germes  au  niveau  de  la 
gorge  et  du  nez.  Cet  isolement,  facile  à  obtenir  du 
convalescent,  est  beaucoup  plus  difficile  à  faire 
accepter  parle  porteur  sain. 

Mais  l’isolement  n’est  qu’une  mesure  prophylac¬ 
tique,  en  quelque  sorte,  passive. 11  faut  faire  plus  et 
essayer  de  désinfecter  les  porteurs.  De  très  nom¬ 
breux  traitements  ont  été  successivement  proposés; 
leur  multiplicité  prouve  à  elle  seule  leur  valeur 
relative  et  l’inconstance  de  leurs  effets. 

On  peut  employer  les  gargarismes  à  Veau  oxygénée 
ou  à  la  liqueur  de  l.abarraque  à  50  pour  1.000,  les 
inhalations  d'iode  et  de  gaïacol  (Vincent  et  Belot), 
les  fumigations  de  formaldéhyde  (solutions  à  0  gr.  25, 
0  gr.  50  ou  1  pour  100  de  la  solution  normale  de 
formol  10  pour  1.000  :  3  ou  4  fumigations  par  jour, 

1  ou  2  heures  après  les  repas). 

On  se  trouve  quelquefois  bien  de  la  méthode  de 
Lomry:  seringuages  du  nez  et  de  la  gorge  avec  de 
l'eau  oxygénée  ou  avec  une  solution  à'iode  iodurée 
(iode  10  gr.,  iodiure  de  potassinm  15  gr.,  eau  100  gr.) 
diluée  à  2,5  ou  3  pour  100  dans  le  sérum  physiolo- 
gique. 

Quelques  auteurs  ont  utilisé  avec  succès  l'intro¬ 
duction  dans  les  narines  d’une  pommade  au  nitrate 
d'argent  (5  milligr.  pour 25  gr.). 

On  a  conseillé  des  pastilles  ou  de  la  poudre  de 
sérum  antidiphtérique  antimicrohien. 

G.  Ravaut  et  Magué  asaurent  avoir  désinfecté  en 
quinze  jours  les  porteurs  de  germes  avec  des  pulvé¬ 
risations  pharyngées  et  nasales  de  la  poudre  sui¬ 
vante  :  pastilles  de  sérum  pulvérisées,  50  gr.  ;  arsé- 
nobenzol,  0  gr.  90;  camphre  pulvérisé,  10  gr.  ;  talc 
et  acide  borique,  AA  25  gr.). 

Louis  Martin  et  Dujarric  de  la  Rivière  ont  obten\i 
la  disparition  rapide  des  bacilles  au  moyen  de  dou¬ 
ches  d'air  chaud  :  on  utilise  un  séchoir  électrique 
que  l’on  munit  d’un  embout  métallique  stérilisé  ou 
mieux  d’un  embout  en  bois  ;  la  langue  étant  protégée 
par  un  abaisse-langue  en  bois  et  les  lèvres  bien 
vaselinées,  on  dirige  un  jet  d’air  chaud  dans  le  pha¬ 
rynx,  on  fait  ainsi  une  ou  deux  séances  discontinues 
par  jour,  chacune  d’une  durée  fie  10  à  15  minutes. 

Ou  peut  encore  employer  les  inhalations  d'oxy¬ 
gène  sous  pression  que  l’on  fait  passer  dans  de  l’eau 
chaude  et  des  tubes  de  verre  chauffés  (Sabrazès  et 
Pauzat). 

Les  rayons  ultra-violets,  la  radiothérapie  (une 
seule  séance)  ont  été  également  préconisés. 

Des  essais  de  vaccinothérapie  ont  été  également 
tentés,  entre  autres  par  Zoeller  (pulvérisations  na¬ 
sales  d’une  émulsion  des  microbes  de  l'épidémie,  les 
germes  étant  tués  et  débarrassés  de  leur  toxine  par 
adjonction  de  sérum). 

Dans  quelques  cas,  enfin,  où  la  persistance  des 
germes  parait  être  entretenue  par  le  mauvais  état 
local  du  pharynx,  il  y  a  intérêt  à  pratiquer  une 
intervention  chirurgicale  (ablation  des  polypes  ou 
des  végétations  adénoïdes,  etc.). 

Aucun  de  ces  procédés  n’a  donné  des  résultats 
décisifs,  aussi  faut-il  les  essayer  tour  à  tour.  L’ave¬ 
nir  de  la  prophylaxie  antidiphtérique  n'est  pas  dans 
CO  traitement  nu  peu  décevant,  mais  dans  la  généra¬ 
lisation  de  la  vaccination  préventive  systématique 
par  l’anatoxine  de  Ramoii  (vaccin  antidiphtérique), 


qui  supprime  non  pas  la  contagion,  mais  la  récepti¬ 
vité. 

Nobécobrt  et  Boulanoer-Pii-et. 


Ulcus  gastro-duodénal 

PÉRIODE  D'ACCALMIE 

Un  ulcère  d’estomac  peut  évoluer  en  vingt  ou 
trente  ans.  Pendant  cette  évolution,  les  périodes 
d’accalmie  peuvent  être  de  longue  durée.  On  ne 
peut  donc  imposer  à  ces  malades  un  régime  très 
sévère  indéfini.  D’autre  part,  si  on  abandonne  le 
malade  à  ses  goûts  personnels,  celui-ci,  ne  souffrant 
plus,  se  croyant  guéri,  tend  spontanément  àreprendre 
un  régime  familial. 

Inévitablement,  la  rechute  le  guette;  peu  à  peu  les 
douleurs  réapparaissent,  s’installent,  et  le  malade 
est  obligé  de  faire  marche  arrière,  de  revenir  à  son 
régime  précédent,  pestant  et  attribuant  ces  rechutes, 
dans  son  désespoir,  plus  à  son  médecin  traitant 
qu’à  son  impatience  gustative. 


Pour  tourner  cette  difficulté  et  ne  pas  fatiguer  le 
malade  avec  un  régime  trop  sévère,  tout  en  frénant 
sa  sécrétion  gastrique,  voici  les  conseils  que  nous 
donnons  à  ces  malades  : 

Augmenter  progressivement  l’alimentation,  mais 
surtout  la  varier  qualitativement. 

Possibilité  de  donner  au  malade  les  trois  variétés 
d’aliments  :  aliments  azotés  (viande,  poisson),  fécu¬ 
lents  (légumes  et  pâtes),  matières  grasses  (beurre, 
œufs),  en  tenant  compte  bien  plus  de  leur  prépara¬ 
tion  culinaire  que  de  la  composition  chimique  de  ces 
aliments. 

On  peut,  en  effet,  ralentir  la  sécrétion  gastrique 
eu  modifiant  la  sensation  gustative  par  une  alimenta¬ 
tion  envisagée  qualitativement  ou  quantitativement. 

Qualitativement.  —  Des  aliments  divers  séjour¬ 
nant  pendant  un  même  temps  dans  la  cavité  buccale 
peuvent  déterminer  des  sensations  gustatives  plus 
ou  moins  actives,  sensations,  d’ailleurs,  qui  peuvent 
se  résumer  aux  quatre  saveurs  suivantes  : 

acides. 

Par  suite,  dans  notre  but,  on  devra  diminuer  tous 
les  aliments  qui  développent  ces  sensations  au  maxi¬ 
mum,  par  exemple  le  sel,  le  sucre  en  nature,  les 
épices,  les  amers  (apéritifs). 

Se  rappeler  de  plus  que  la  sensation  gustative 
exige,  pour  être  perçue,  la  dissolution  par  la  salive 
de  l’aliment  goûté. 

On  a,  par  suite,  intérêt  à  éliminer  par  la  coc- 
tion  les  substances  aromatiques  contenues  dans  les 
viandes.  C’est  ainsi  que  l’on  donne  de  préférence  des 
viandes  bouillies  à  des  viandes  braisées  ou  grillées. 

De  même,  on  doit  donner,  de  préférence,  des  fécu¬ 
lents  insolubles  à  des  substances  sucrées. 

Quantitativement.  —  Nécessité  de  diminuer  quan¬ 
titativement  le  temps  de  contact  des  aliments  avec 
la  muqueuse  buccale. 

En  effet,  un  même  aliment  excite  une  sensation 
d’autant  plus  grande  qu’il  reste  plus  longtemps  en 
contact  avec  les  papilles  buccales.  Par  suite,  néces¬ 
sité  de  donner  des  aliments  liquides  ou  entièrement 
divisés. 

Prenons  des  exemples.  En  dehors  des  aliments 
liquides  :  potages  liquides,  lait,  on  doit  conseiller  : 

Viandes  bouillies  hachées. 

Poisson  bouilli  en  pain. 

Légumes  secs  en  purées. 

Légumes  verts  hachés. 

Supprimer  le  pain  et  les  biscottes  qui  demandent 
de  la  mastication.  L’inconvénient  de  ce  régime  est 
de  diminuer  non  seulement  la  gustation,  mais  aussi 
la  salivation.  Pour  y  remédier,  nécessité  de  faire 
boire  aux  repas  des  infusions  saccharifîantes  telles 
que  l’orge  germée  qui  remplace  l'action  de  la  salive. 

Toutes  les  semaines,  de  préférence  le  jour  du 
repos,  exiger  du  malade  de  se  mettre  au  repos 
physique  et  au  repos  alimentaire  pendant  vingt- 
quatre  heures. 


Repos  physique.  —  Si  possible  le  malade  doit 
garderie  lit,  au  moins  le  repos  sur  une  chaise-longue, 
avec  une  boule  d’eau  chaude  sur  la  région  stomacale 
après  ohaque  prise  d’aliments  afin  d’augmenter  le 
transit  gastro-duodénal. 

Expliquer  au  malade  qu’il  doit  se  comporter  exac¬ 
tement  comme  s’il  était  eu  période  de  crise  doulou- 

Repos  alimentaire.  —  Pendant  cette  période  de 
vingt-quatre  heures,  garder  un  régime  alimentaire 
liquide  ou  demi-liquide,  lait,  laitages,  potages  toutes 
les  trois  heures. 

Par  ce  repos  intermittent,  nous  avons  la  conviction, 
d’après  notre  expérience  de  plusieurs  années,  de 
retarder  toujours  et  souvent  de  juguler  les  crises 
douloureuses  intermittentes  que  les  chirurgiens 
anglo-saxons  considèrent  comme  devant  entraîner 
une  intervention  chirurgicale  immédiate. 

Léon-Meunier. 


La  Cataire  ou  Herbe  au  chat 

[Nepeta  cataria  L.) 

Les  manuels  de  botanique  nous  enseignent  que  la 
cataire,  plante  très  commune  dans  nos  campagnes, 
doit  ses  noms  d’herbe  au  chat,  de  menthe  de  chat,  à 
l’attirance  qu’elle  exerce  sur  la  race  féline.  Malgré 
mon  respect  pour  la  tradition,  je  dois  confesser  que 
dans  aucune  de  mes  herborisations  à  travers  l’Ile- 
de-France  je  n’ai  rencontré  de  cataire  autre  que 
celle  qu’on  cultive  dans  les  jardins  ;  jamais  non  plus 
je  n’ai-pu  constater  qu’elle  fût  de  la  part  des  chats 
l’objet  d’un  culte  spécial. 

Je  viens,  tentant  une  ultime  expérience,  d’en  pré¬ 
senter  un  rameau  fleuri  à  Kiki,  un  gros  angora  noir, 
le  génie  familier  de  mon  logis  qui,  juché  sur  Théo¬ 
phraste  ou  sur  Dioscoride,  suit  de  ses  yeux  d’or 
chacun  des  mouvements  de  ma  plume;  il  l’a  flairé 
avec  un  calme  dédaigneux  et  s’est  borné,  par  pure 
condescendance,  à  le  frôler  de  son  museau,  sans 
trahir  l’émotion  qui  arquerait  son  échine  si  c’était 
l’odeur  de  la  valériane  qui  frappât  son  sens  olfactif. 

11  fautaussi  reléguer  dans  le  domaine  de  la  légende 
Les  éloges  qu’ont  prodigués  à  la  cataire  les  vieux 
thérapeutes,  les  vertus  que  lui  attribuait  Mattbiole 
contre  les  «  douleurs  invétérées  de  la  teste,  vertlgi- 
nosités,  étourdissements,  léthargies,  spasmes  et 
épilepsie  »  et  la  confiance  que  J.  Fabr»  manifestait  à 
son  égard  dans  ce  passage  de  son  Myrothecum  spa- 
gyricum  (1632)  :  «  Elle  fortifie  merveilleusement  la 
coction  de  tous  les  viscères,  multiplie  les  esprits, 
purifie  le  sang  :  comme  elle  lève  toutes  les  obstruc¬ 
tions,  les  esprits  se  précipitent  ainsi  que  par  une 
porte  ouverte  par  tout  le  corps  et  produisent  un 
teint  florissant.  Elle  provoque  les  règles  très  sûre¬ 
ment  et  très  rapidement,  remédie  à  toutes  les  affec¬ 
tions  utérines  et  à  la  stérilité  ;  rien  de  plus  utile 
contre  la  sciatique,  surtout  lorsqu’elle  est  causée 
par  le  froid.  »  S’il  n’est  pas  davantage  avéré  qu’elle 
soit,  comme  le  pensait  Boerhaave,  aphrodisiaque,  ni 
qu’elle  possède  l’efficacité  que  lui  reconnaissait 
Linné  contre  la  chlorose,  elle  doit,  cependant,  à  son 
huile  essentielle  où  se  retrouvent  l’odeur  du  menthol 
et  celle  du  camphre,  des  propriétés  antispasmodiques 
qu’on  peut  mettre  à  profit  chez  les  pithiatiques, 
chez  les  dyspeptiques  nerveux,  dans  les  dystonies 
organo-végétatives  ;  j’ai  souvent  prescrit  avec 
succès  son  infusion  théiforme  à  des  malades  que 
tourmentaient  des  hoquets  persistants  :  elle  peut, 
enfin,  associée  ou  non  au  café  vert,  se  montrer  utile 
dans  la  coqueluche,  à  la  période  de»  quintes  i  on  for¬ 


mulera 

Sommités  fleuries  de  cataire  .  10  gr. 

Café  vert . .  .  .  5  gr. 

Eau  bouillante . 100  gr. 


Faire  infuser  vingt  minutes  :  passer  et  ajouter 
quantité  suffisante  de  sucre  pour  obtenir  un  sirop 
dont  on  donnera  une  cuillerée  à  soupe  toutes  les 
deux  heures. 

Cette  préparation,  d’un  goût  agréable  et  d’une 
innocuité  absolue,  mérite  une  place  honorable  parmi 
les  recettes  domestiques  dont  il  est  bon  que  le  pTa- 
ticien  possède  un  riche  assortiment  pour  ne  pas  se 
trouver  désarmé,  au  cours  d’une  affection  aussi 
longue  que  la  coqueluche,  devant  les  exigences  du 
malade  et  de  sou  entourage. 
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La  Conférence  sérologique 
de  Copenhague 

(Mai-Juin  1928) 

Le  Comité  d’Hygiène  de  la  Société  des  Nations 
vient  de  réunir  à  Copenhague  du  21  Mai  au 
2  Juin  1928  une  nouvelle  Contérence  sérologique, 
sous  la  présidence  du  professeur  Madsen,  direc¬ 
teur  de  l’Institut  sérologique  de  Copenhague. 
Cette  Conférence,  semblable  à  celle  de  1923,  avait 
pour  objet  l’étude  comparative  des  differentes 
méthodes  de  séro  diagnostic  de  la  syphilis. 

Il  est  superflu  de  vanter  l’hospitalité  danoise 
et  le  charme  de  la  ville  de  Copenhague,  pénétrée 
par  la  mer,  entourée  d’une  ceinture  de  lacs  et  de 
parcs,  sous  un  ciel  d’une 


ment  sur  une  statistique  de  près  de  1.000  cas. 

La  réaction  de  Wassermann  au  sérum  inaciivé 
était  représentée  par  Oito  et  Blumenthal  de  Ber¬ 
lin,  par  Jacobsihal  de  Hambourg,  par  Pavlovit  et 
M"‘"  Kitchewalz  de  Belgrade,  par  Sierakowski 
de  Varsovie,  par  Harrison  et  Wyler  de  Londres, 
par  de  Blasi  de  Naples.  Debains,  de  l'Institut 
Pasteur  de  Paris,  était  seul  à  employer  le  sérum 
frais  pour  pratiquer  la  réaction  de  fixation  du 
complément,  au  mo.yen  de  sa  méthode  personnelle 
de  sursaturation. 

La  plupart  des  adeptes  du  Wassermann  utili¬ 
sent  maintenant  des  antigènes  cholestérinés  et 
apportent  le  plus  grand  soin  à  la  dilution  de  cet 
antigène  :  dilution  réglée  en  deux  temps,  dilu¬ 
tion  au  moyen  d’un  compte-gouttes  à  vitesse 
d  écoulement  et  à  hauteur  de  chute  constantes. 
On  tend  à  ne  plus  employer  qu’une  seule  dose 


montré  une  intéressante  micro-réaction  qu’il  pra¬ 
tique  sur  une  simple  lame  de  verre  porte-objet; 
il  dépose  l  goutte  de  sérum  inactivé,  puis  I  goutte 
d’une  dilution  concentrée  d’amigei  e  cholestériné 
et  mélange;  au  bout  de  trois  à  quatre  minutes, 
on  distingue  nettement  à  1  œil  nu  un  floculat  gra¬ 
nuleux  s’il  s’agit  d’un  sérum  syphilitique. 

Enfin  M  Scaltntti  de  Montevideo  a  exposé  ses 
savantes  recherches  sur  l’isolement,  au  moyen  de 
chlorure  de  cadmium,  des  substances  fixatrices 
actives  contenues  dans  les  extraits  alcooliques 
d’organes. 

D’autres  sérologistes  sont  encore  venus  dans 
les  derniers  jours  de  la  G  nférence  se  joindre 
aux  expérimentateurs  pour  discuter  en  séance 
plénière  les  résultats  acquis  et  en  dégager  les 
conclusions  :  M.M  Vernes,  directeur  de  l’Institut 
Prophylactique,  Forrsmann  de  Stockholm,  Sabo- 
-  lotsky  de  Léningrad,  Dold, 


admirable  limpidité.  Mais 
c’est  un  agréable  devoir 
de  reconnaissance  pour 
ceux  qui  ont  eu  le  privilège 
de  vivre  auprès  de  lui  pen¬ 
dant  ces  deux  semaines 
dans  l’intimité  d’un  travail 
quotidien,  de  dire  toute 
l’aflabilité  du  professeur 
Madsen,  la  parfaite  orga¬ 
nisation  de  ses  laboratoires 
et  l’atmosphère  de  cordia¬ 
lité  qu’il  a  su  créer  entre 
les  savants  accourus  du 
monde  entier  à  son  appel. 

L’Instilutsérologiquede 
Copenhague,  admirable¬ 
ment  situé  dans  un  parc, 
au  bord  d’un  large  canal, 
devant  une  magnifique 
perspective  de  verdure  et 
de  monuments,  offre  de 
vastes  laboratoires  parfai- 


Les  membres  de  la  Conférence  sérologique  de  Copenhague. 


Hirzfeld,  Kingsbury;  nous- 
même  avions  I  honneur  de 
représenter  la  Ligue  natio¬ 
nale  française  contre  le 
Péril  vénérien. 

*** 

Le  rapport  complet  de 
la  Conférence  sera  publié 
par  les  soins  du  secrétariat 
du  Comité  d’Hygiène  de  la 
Société  des  Nations.  Nous 
nous  bornerons  à  en  indi¬ 
quer  les  lignes  principales. 

Une  première  constata¬ 
tion  a  été  faite  par  la  Con¬ 
férence,  c’est  le  progrès 
considérableréalisé  depuis 
1923  et  l’importance  prise 
par  les  méthodes  de  flocu¬ 
lation  On  peut  dire  que 
celles-ci  possèdent  artuel- 


tement  éclairés  et  outillés 


lement  une  valeur  sensl- 


dans  lesquels  plus  de  trente  travailleurs  ont  pu 
facilement  ir^uverplace  et  poursuivre  leurs  expé¬ 
riences,  grâce  à  l’inépuisable  complaisance  d’un 
personnel  exercé. 

Les  séances  de  travail  étaient  d’ailleurs  entre¬ 
coupées  de  fort  agréables  distractions  :  excur¬ 
sions  tout  le  long  de  la  Riviera  danoise,  au  bord 
de  la  Baltique,  jusqu’à  Elseneuret,  à  travers  lacs 
et  forêts,  aux  pi.toresques  châteaux  de  Fredens- 
borg  et  de  Frederickaborg,  soirée  familiale  dans 
l’exquise  demeure  du  professeur  et  de  Mad- 
sen,  réception  par  le  ministre  de  l’Hygiène  publi¬ 
que  et  de  la  Prévoyance  sociale. 

*  * 

Pour  permettre  une  exacte  comparaison  des 
différents  procédés  de  séro-d'agno-tic  et  aboutir 
à  des  conclusions  précise®,  on  a  suivi  la  méthode 
qui  avait  déjà  si  bien  réussi  en  1923  :  des  échan¬ 
tillons  d’un  même  sérum  étaient  répartis  chaque 
jour  entre  les  expérimentateurs  qui  les  exami¬ 
naient  et  consignaient  leurs  résultats  sur  un  même 
tableau;  on  inscrivait  ensuite  en  regard  le  dia¬ 
gnostic  clinique;  100  à  130  sérums  ont  été  ainsi 
distribués  chaque  matin,  sérums  syphilitiques  et 
sérums  de  contrôle;  parmi  ceux-ci,  une  place 
spéciale  était  réservée  à  la  tuberculose,  à  la  gros¬ 
sesse  et  au  cancer.  De  telle  sorte  qu’à  la  fin  de 
ses  travaux,  la  Conférence  a  pu  asseoir  son  juge¬ 


d’antigène  par  réaction,  au  lieu  des  3  doses  de  la 
réaction  classique,  et  à  remplacer  le  titrage  du 
complément  du  jour  par  le  titrage  journalier  de 
l’hémolysine  en  présence  d’une  dose  fixe  de  com-^ 
plément,  ce  qu’autorise  la  loi  de  suppléance  et  ce 
qui  évite  une  perle  de  temps.  Jacobsthal  utilisait 
deux  antigènes,  un  extrait  alcoolique  simple  et 
un  extrait  cholestériné,  avec  chacun  desquels  il 
pratiquait  une  fixation  à  l’étuve  et  une  autre  à  la 
glacière. 

Les  réactions  de  floculation,  qui  ont  réalisé  de 
grands  progrès  depuis  192.3,  étaient  brillamm--nt 
représentées  :  la  réaction  de  Sachs-Georgi,  par 
Sachs  lui-même  et  son  élève  Witebsky  de  Heidel¬ 
berg,  la  S  réaction  de  Dreyer  et  Ward,  par  Mad¬ 
sen  et  Norelde  Copenhague,  la  réaction  de  Vernes, 
par  Bricq  et  M"'  Kerdal;  M  -iaicke  ne  pratiquait 
plus  que  sa  dernière  méthode  dite  «  d’opacifica¬ 
tion  »;  Millier  de  Vienne  présentait  une  curieuse 
réaction,  dite  «  Ballungs  Reaktion  »,  caractérisée 
parla  formation  d’un  floculat  congloméré,  globu¬ 
leux,  flottant  à  la  partie  moyenne  de  la  colonne 
liquide;  Nagayo  et  Nobechi  de  Tokio  utilisaient 
la  réaction  de  Murata  dérivée  elle-même  de  celle 
de  Kodama;  quant  à  la  réaction  de  Kahn,  qui  a 
pris  rapidement  une  si  grande  extension  aux 
Etats-Unis,  elle  était  appliquée  par  Kahn  lui- 
même  et  par  Madsen  et  Boas. 

Sans  la  mettre  encore  en  ligne  avec  ces  techni¬ 
ques  déjà  éprouvées,  le  professeur  Sachs  nous  a 


blement  égale  à  celle  delà  réaction  de  Bordet-Was- 
serraann.  D’ailleurs,  d’une  manière  générale,  les 
résultats  fournis  par  les  différentes  méthodes  ont 
tendance  à  s’uniformiser;  les  discordances  sont 
moins  fréquentes  et  moins  marquées  qu'autrefois. 
Tout  en  se  défendant  d  avoir  établi  un  concours 
et  de  vouloir  procéder  à  un  classement  des  diffé¬ 
rents  procédés  utilisés,  la  Conférence  a  reconnu 
que  la  réaction  de  Kahn  paraissait  une  des  plus 
sensibles  et  des  plus  spécifiques. 

Il  n’en  demeure  pas  moins  vrai  que,  ainsi  qu’on 
l’avait  noté  il  y  a  cinq  ans,  certains  sérums  don¬ 
nent  avec  la  méthode  de  Bordet-Wassermann  une 
réaction  positive  tandis  qu’ils  n  en  donnent  pas 
avec  les  méthodes  de  floculation  et  inven  ement, 
et  que  la  concordance  des  résultats  de  deux  ou 
plusieurs  épreuves  a  plus  de  valeur  diagnostique 
que  le  résultat  d’une  seule.  Aussi  la  Conférence 
recommande  t  elle  de  pratiquer,  toutes  les  fois 
que  Cela  sera  possible,  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  concurremment  avec  une  ou  plu¬ 
sieurs  réactions  de  floculation. 

Deux  autres  recommandations  sont  à  noter, 
inspirées  par  le  souci  d’assurer  au  séro-diagnostic 
de  la  syphili>  toute  la  sécurité  désirable,  en  même 
temps  qu’une  larsre  base  d  expérimentation.  A  ce 
point  de  vue,  h  Conférence  estime  qu’il  est  indis¬ 
pensable  que  le  sérologiste  ne  s’isole  pas  dans 
son  laboratoire,  mais  qu’il  se  tienne  en  liaison 
étroite  avec  le  clinicien  et  compare  très  fréquem- 
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ment  ses  résultats  avec  ceux  de  l’examen  clinique. 
Elle  demande  en  outre  que  les  épreuves  sérolo¬ 
giques,  si  simples  soient-elles  en  apparence,  ne 
soient  exécutées  que  par  des  spécialistes  expéri¬ 
mentés  et  disposant  d’un  laboratoire  spéciale¬ 
ment  outillé  et  qu’elles  ne  soient  pas  entreprises 
par  le  médecin  praticien. 

Un  autre  point  qui  a  retenu  l’attention  de  la 
Conférence  est  la  notation  des  résultats.  «  Etant 
donné  que  les  examens  sérologiques  fournissént 
aux  syphiligraphes  un  élément  d’appréciation 
pour  l’établissement  du  diagnostic  de  la  syphilis 
et  pour  l’observation  des  diflférentes  phases  de 
sa  guérison  et  que,  d'autre  part,  les  malades  sont 
exposés  à  être  examinés  successivement  par  plu¬ 
sieurs  médecins  traitants,  il  est  désirable  que  des 
règles  uniformes  soient  adoptées  pour  l’interpré¬ 
tation  des  résultats  obtenus  «.  La  Conférence 
suggère  de  les  distinguer  seulement  en  négatifs 
( — ),  douteux  (+)  et  positifs  (-[-)  et  de  définir  la 
positivité  par  comparaison  avec  les  résultats  que 
donnent  les  sérums  provenant  de  sujets  manifes¬ 
tement  atteints  de  syphilis. 

Elle  recommande  enfin  aux  médecins  traitants 
d’examiner  dans  le  plus  grand  détail  le  protocole 
des  épreuves  de  laboratoire  pour  en  faire  judi¬ 
cieusement  l’interprétation  clinique. 

*** 

Telles  sont  les  directives  générales  indiquées 
par  la  Conférence  sérologique  de  Copenhague. 
Des  conclusions  plus  précises  seront  données 
lorsque  le  dépouillement  complet  des  résultats 
aura  été  elfectué.  Dès  maintenànt,  son  œuvi’e  se 
révèle  de  la  plus  haute  importance;  pai*  le  Contact 
et  l’entente  qu’elle  a  établis  entre  les  sét*ologistes 
du  monde  entier,  elle  a  groupé  des  effbrls  trop 
dispersés  jüsqu’ici  et  dont  l’union  est  indispen¬ 
sable  pour  mener  à  bien  la  lutte  contre  la  syphilis. 

Pour  nous.  Français,  il  est  un  enseignement 
particulier  que  nous  devons  en  retirer,  c’est  l’im¬ 
portance  considéCable  de  la  sérologie  syphili¬ 
tique  pour  l’hygiène  sociale  et  là  nécessité  de 
l’organiser  systématiquement  dans  des  instituts 
spéciaux,  déjà  nombreux  à  l’étranger,  trop  rares 
encore  chez  nous. 

R.  De.manciie. 


Intérêts  Professionnels 


l  u  de  nos  abonnés  nous  pose  les  questions  sui- 

I.  —  Si  un  médecin,  exerçant  sa  profession  depuis 
plus  ou  moins  longtemps,  prend  avec  lui  son  ills, 
docteur  en  médecine,  .s’ils  habitent  ensemble  là 
même  villa  ou  le  hlêitie  appartetncut,  s’il  font  en¬ 
semble  la  même  clientèle,  si,  fen  somme,  ils  exploi¬ 
tent  ensemble  le  même  cabinet  de  consiiltàtion, 
comment  le  contrôleur  des  contributions  va-t-il  taxer 
la  patente  du  père  et  la  patente  du  fils  ? 

On  m’a  dit  qué(  dans  ces  conditions,  un  seul  paye 
la  patente. 

Ou  bien  payeront-ils  chacun  une  patente  portant 
snr  la  moitié  du  loyer? 

on  bien  y  aura-t-ll  une  rêpanliloti  de  la  paienie, 
proporllohnellè  au  nombre  de  pièces  oeeupéès  par 
chacun  d'etix,  ou  bien  proportionnelle  aüx  bénéfices 
déclarés  ? 

II.  —  Si  Ce  même  médecin,  au  lieu  d'assoclèr  son 
fils  pour  sa  clientèle,  le  prend  dans  son  cabihet 
comme  secrétaire,  comme  aide  oü  assistant,  et  lui 
fait  faire  à  sa  place  sa  consultation,  des  visites  à 
domicile,  le  fils  auCa  t  il  à  payer  une  patrnle  ?  (le 
père,  bien  entendu,  payerait  sa  patente  complète). 

Dans  cette  éventualité,  le  fila  est-il  obligé  de 
déposer  son  diplôme  à  la  Préfecture  ? 

in.  —  Dans  le  l'''  caS,  que  devra  déclarer  le  fila 
comme  bénéfices  professionnels? 

Dans  le  2'  cas,  quelle  déclaration  devra  faire  le 


fils  pour  bénéfices  professionnels,  étant  nourri  et 
logé  par  son  père  ? 

IV.  —  Le  fils  vivant  et  logeant  complètement  chez 
son  père,  aura-t-il  une  cote  personnelle-mobilière  à 
payer  ?  sur  quoi  sera-t-elle  calculée  ? 

Réponse  de  notre  consëillër  fiscal  : 

I-  —  La  jurisprudence  concernant  la  patente  des 
médecins  est  extrêmement  rigoureuse,  et,  dans  lé 
cas  particulier  envisagé,  il  në  Semblé  pàs  doutèux 
que  l’Administratioil  Soit  fondée  à  appliquée  une 
patente  Séparée  aü  père  et  au  fils. 

La  patente  du  père  sera  évidemment  basée  sür  là 
valeur  locative  des  locaux  occupés  en  commun. 

Quant  à  la  patente  dn  fils,  elle  doit  être  basée  sur 
la  totalité  des  locaux  professionnels  et  sur  la  valeur 
locative  des  pièces  d’habitation  occupées  par  lui. 

IL  —  Dès  l’instant  qu’il  exercerait  la  médecine, 
le  fils  du  médecin  serait  certainement  passible  de  la 
patente,  alors  même  qu’il  prétendrait  n’être  que 
l’employé  de  son  père. 

III.  —  On  ne  comprend  pas  bien  la  question 
posée  :  qu’il  s’agisse  de  la  profession  de  médecin  ou 
d’une  autre,  les  bénéfices  à  déclarer  sont,  en  toute 
hypothèse,  ceux  qui  ont  été  réalisés  au  cours  de 
l’année  précédente. 

IV.  —  Si  le  père  est  imposé  à  la  cote  mobilière 
sur  la  totalité  des  locaux  communs,  le  fils  n’est  pas 
personnellement  passible  de  cet  impôt. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


RUSSIE 

Prochainement  s’ouvre,  à  Odessa,  l’Institut  ther¬ 
mal  ukrainien  dont  le  but  est  de  préparer  des  méde¬ 
cins  qualifiés  pour  les  stations  balnéaires  et  d’êta^ 
dier  les  propriétés  curatives  de  tous  les  thermes 
ukrainiens. 


L’usine  du  trust  de  mécanique  de  précision  «  Géo¬ 
physique  »  à  Moscou  organise  la  fabrication  des 
microscopes  importés  jusqu’ici  exclusivement  de 
l’étranger. 


Le  commissariat  d’instruction  a  décidé  d’ouvrir,  en 
1928,  une  Université  d’Etat  àAlmat-Ata,  à  Kazakstan, 
qui  comportera  également  la  Faculté  de  Médecine. 


A  l’Institut  du  cerveau  à  Leningrade,  est  organisé 
un  laboratoire  pour  l’étude  des  capacités  et  du  talent 
des  artistes. 

Le  commissariat  de  Santé  communique  le  nombre 
des  médecins  travaillant  en  Ukraine.  II  est  de  11.229, 
dont  46,7  pour  100  se  trouvent  dans  quatre  centrés 
universilaireB.  Dans  d’autreé  villes,  travaillent 
20,9  pour  100  et  à  la  campagne  23  pour  100. 

A 

àr* 

Le  Congrès  Russe  de  tuberculose  se  tiendra  à 
Tiflis.  Les  participants  bénéficieront  d’uné  rédü'-- 
tioii  de  f)0  pour  100  au*  chemins  de  fer  à  l’aller  et 
retour. 

*** 

Les  dispi  asaires  neuro-psychiatriqUes  existent 
actuellement  à  Moscou,  Leningrade,  Kharkov, 
Viatka,  Penza,  Briansk  Voronège,  "l'ver,  Nijni-Novgo- 
rod,  Koursk,  Orél,  Tomsk  et  Dnépropélrovsk  (anc. 
Ekatérinoslav). 


En  Juin  1928,  4  Odessa,  a  été  solennellement  inau¬ 
guré  le  premier  sanatorium  paysan. 


RÉDACTION,  Adl-esser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  ù  M.  le  Desfosses,  La  Pressb  MCdicaiib, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VP. 


Livres  Nouveaux 


Etudes  sur  l’immunité  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  par  A.  Besredka.  1  vol.  de  414  pages 
{Masson  et  0'“,  éditeurs).  —  Prix  :  30  fr. 

Dans  ce  volume  dédié  à  la  mémoire  de  sou  maître 
Metchnikoff,  M.  Besredka  a  réuni  toute  une  série 
d’étndés  sur  les  quëstîons  qui  ont  trait  à  l'immunilé 
étayant  fait  l’objet  de  ses  travaux  à  l’Institut  Pasteur 
depuis  trente  ànS. 

La  première  de  ces  études  est  datée  de  1898  ; 
toute  imprégnée  encore  des  idées  de  Metchnikolï, 
elle  est  consacrée  au  pouvoir  bactéricide  des  leu¬ 
cocytes.  Les  suivantes  ont  trait  aux  hémolysines 
bactériennes,  à  la  pluralité  des  streptoôoques,  à  la 
sérothérapie  antistreptococcique,  aux  endotoxines 
microbiennes. 

On  lira,  ou  on  relira,  àvéc  intérêt,  surtout  leé 
chapitres  qui  traitent  de  la  vaccination  par  viruè 
Bensibilisés,  du  rôle  de  là  peau  dans  l’infection  ét 
l’immunité,  de  l’immunisation  par  voie  cutanée,  de 
l’immunisation  pàr  voie  buccale.  Ce  sont  les  ques¬ 
tions  qui  ont  été  pour  M,.  Besredka  l’objet  d’études  de 
prédilection  et  où  s’est  le  mieux  affirmée  l’originalité 
de  ses  conceptions  et  leur  caractère  novateur. 

Tant  par , l'intérêt  des  faits  et  des  idées  que  commé 
moyen  de  suivre  l’évolution  dé  la  pensée  d’un  déé 
microbiologistes  les  plus  connus  et  les  plus  estimés 
de  notre  temps,  le  volume  âétùel  êSt  Sûr  dê  ïrottrer 
un  nombreux  public  de  lecteurs. 

Ph.  Paoniez. 

L’Individu  et  le  Sexe  ;  psychologie  du  Narcissisme, 
par  le  Dr  A.  Hesnard.  1  vol.  in-16  de  227  pages 
[Librairie  Stock).  —  Prix  :  12  francs. 

C’est  Une  thèse  originale  et  bien  curieuse  que  celle 
que  développé  A.  Hesnard  dans  son  nouveau  livre. 
S'é't'ant  proposé  comme  sujet  d’études  «  les  rapports 
de  l’instinct  sexuel  avec  l’individu  lui-même  »  il  a 
été  conduit  tout  naturellement  à  édifie?  toute  unè 
psychologie  du  narcissisme.  Ôn  Sait  que  le  nàréis- 
slsme  consiste  essentiellement  en  cé  qüe  l’iùdivîdù 
éprouve  pour  son  propre  être  ét  tout  particùlière- 
ment  pour  son  propre  corps,  pour  sa  propée  image, 
et  aussi  sa  propre,  persopnalité  psychique,  une  atti¬ 
rance  spéciale  qui  se  traduit  non  seulement  par  une 
sensualité  plus  ou  moins  précise,  mais  encore  par 
une  émotion  tendre  et  une  admiration  passionnée. 

Or,  ayant  recherché  dans  là  mentalité  infantile 
les  origines  de  cet  auto-érotisme,  ayant  analysé  dans 
la  mentalité  de  l’adulte  ses  survivances  et  ses  dé¬ 
viations,  Hesnard  arrive  à  cetté  conclùsion  que 
l’amour  sexuel  de  soi,  soùs  foutes  séS  formes,  joue, 
dans  la  psychologie  humaine,  un  rôle  primordial. 
C’est  de  lui  que  dériveraient  non  seulement  la  consti¬ 
tution  delà  personnalité,  les  modalités  dés  caractères, 
mais  encore  les  types  des  psychonévroses,  les  perver¬ 
sions  sexuelles,  etpar-dessus  tout  les  inspirations  de 
l’art,  de  la  littérature  et  de  la  philosophie. 

Il  On  peut  dire  que  le  Narcissisme  est  un  des  élé¬ 
ments  essentiels  dé  l’affinement  moral.  Sans  luî,  en 
effet,  il  n’y  aurait  ni  vie  intimé,  ùi  perfecfiton  hlà- 
maine.  Tout  cé  qu’il  eUlèvé  à  l’instinct  naturel  dirigé 
vers  l'éxtérieur,  pour  le  réserver  à  l’individu,  est  un 
gain  poUr  l’humanité.  Car  si  le  rythme  de  cette 
reténue  instinctive  se  poursuit  harmonieusement,  il 
peut  arrêter  l’expansion  vers  le  réel  social  des  ten¬ 
dances  animales  les  plus  hostiles  et  les  plus  mena¬ 
çantes  à  l’égard  d’autrui,  pour  en  forger  de  subli¬ 
mes  aspirations.  Et,  à  cé  litre,  il  est  la  condition  de 
toute  morale  et  de  toute  vie  sociale. 

«  H  est  enfin  un  merveilleux  refuge  pour  toutes 
léé  àmés  bleésées  pa?  la  vie.  Source  grandiose  d’ins¬ 
piration  esthétique,  créateur  d’images  surfanmaines, 
il  fait  le  fond  affectif  des  créations  artistiques  et 
des  spéculations  philosophiques  ;  il  anime  les  apos¬ 
tolats  en  réfléchissant  sur  les  sociétés  l’égotisme 
des  individus  magnifié  par  sa  rencontre  avec  leu? 
Dieu.  Par  l'univers  du  dedans,  où  il  ouvre  au  penseur 
des  voies  maiestueuses,  il  vise  à  élever  l'humanité 
au-dessus  de  la  Nature.  » 

Cette  simple  citation  montrera  avec  quelles  hau¬ 
teurs  de  pensées  ét  quelles  brillantes  qualités  de 
style  l’auteur  présente  et  soutient  sa  conception.  On 
peut  n’en  pas  accepter  toutes  les  audaces  ;  on  s’incli¬ 
nera  devant  l’abondance  et  la  valenr  des  documents 
et  le  talent  de  la  dialectique.  M.  Nathan. 
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Livres  Reçus 


384.  Traité  de  gynécologie  médico-chirurgicale,  par 
J.-L.  Faure,  professeur  de  clinique  gynécologique  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  et  A.  Siredey,  médecin 
honoraire  des  hôpitaux.  1.328  p.,  G37  fig.,  6  pl.  en  coul. 
(G.  Doia  et  C'o,  édit.).  —  Prix  :  20o  fr. 

385.  Le  fonotlonnement  endocrinien  du  pancréas  et 
sa  régulation  sans  le  concours  du  système  nerveux, 
par  René  Gayet,  chef  des  travaux  au  Collège  de  France. 
100  p.  [Masson,  et  C‘*,  édit.).  —  Prix  :  10  fr. 

386.  Structure  des  muscles  striés,  par  R.  Lutemba- 
CUER.  155  p.,  Iu3  fig.  [Masson  et  G*',  édit  ).  —  Prix  : 
45  fr. 

387.  Traitement  biologique  des  Infections,  par  Albert 
Jentzer,  privat-docent  de  chirurgie  à  1  Université  de 
Genève.  424  p.,  169  fig.  [Masson  et  C‘",  édit.).  —  Prix  : 
80  fr. 

388.  Barème  des  accidents  du  travail,  par  Lucien 
Mayet,  chargé  de  cours  à  l’Université  de  Lyon.  (2*  édi¬ 
tion).  176  p.,  96  fig.  [Poinat,  édit.).  —  Prix  ;  9  fr. 

389.  Les  grands  syndromes  et  le  traitement  pratique 
des  rhumatismes  chroniques,  par  R.  Ardillier.  112  p. 
(En  vente  chez  l’auteur,  78,  rue  Matubian),  Toulouse. 

390.  Radiologia  c'inica  del  cuore  e  del  grossi  vassi, 
par  Gesake  Pezzi.  33H  p  ,  lOR  fig.,  60  pl.  [Editrice  Coo- 
peratma  f’armaceutica).  Milan.  —  Prix  :  25  lires. 

391.  Rontgendiagnostik  der  Erkrankungen  Innerer 
Organe  in  Tabellenform,  par  Fmmericii  Mabkovits. 
198  p.,  390  fig.  [G.  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  ;  broché, 

.  13  mk.  50:  relié,  15  mk.  50. 

392.  Etude  chirurgicale  des  gangrènes  Juvéniles  par 
artérltes  chroniques  non  syphilitiques,  par  R.  Leibo 
VICI.  230  p.,  2ü  fig.  (G.  Doin  et  G'*,  édit.).  —  Prix  ;  25  fr" 

393.  Fracturas,  par  Laureano  Olivares,  cirujano  del 
hospital  provincial,  Madrid  (Tome  I).  408  p.,  470  fig. 
[J.  Morala),  Madrid. 

394.  Asth  na,  Its  diagnosis  and  treatment,  par  Wil¬ 
liam  S.  Thomas.  279  p.,  23  fig.  [Hœber),  New-York.  — 
Prix  ;  $  7,50. 

395.  Hormone  und  innere  Sekretlon,  par  Fritz 
Laquer.  136  p.  ITheodor  Steink'pff),  Leipzig.  —  Prix  : 
broché,  8,50;  relié,  10. 

396.  Notions  de  physio  pathologie  humaine,  par  P. 
Nolp,  professeur  à  1  Université  de  Liège.  224  p.  [Impri¬ 
merie  Vail/ant-Carmanne),  Liège. 

397.  Soins  à  donner  aux  malades  de  médecine,  par 
M"'  le  U'  Le  Conte-B.iudeville,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris.  Tomes  I  et  11  2  vol.,  210  p.  chacun 
(,1.  Poinaf,  édit.).  —Prix  22  fr 


manie,  abcès  pulmonaire,  gangrène  pulmonaire.  —  XI. 
Tuberculose  pulmonaire.  —  XII.  Syphilis  pulmonaire. 
Cancer  pulmonaire.  Les  pleurésies. 

XIII.  Les  affections  du  myocarde.  —  XIV.  Les  vais¬ 
seaux  ;  affections  des  veines,  affections  des  artères, 
artérites  infectieuses,  athérome.  —  XV.  Introduction  à 
l’étude  des  néphrites  :  lésions  élémentaires  du  paren¬ 
chyme  rénal;  les  néphrites  épithéliales  et  gloméru¬ 
laires.  —  XVI.  Les  néphrites  interstitielles,  la  sclérose 
rénale  d’origine  vasculaire,  les  néphrites  chroniques 
d’origine  ascendante.  Diagnostic  des  scléroses  rénales. 
—  XVII.  Les  affections  de  la  surrénale  :  surrénalites 
aiguës  et  chroniques;  tumeurs  de  la  surrénale.  Les 
affections  du  corps  thyroïde  :  thyroïdites;  goitres  — 
Xïlll.  Les  lésions  élémentaires  du  système  nerveux. 

Ce  cours  est  réservé  aux  auditeurs  régulièrement 
inscrits.  Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  Le  nombre  des 
auditeurs  est  limité.  Seront  admis  :  les  docteurs  fran¬ 
çais  et  étrangers,  les  étudiants  ayant  terminé  leur 
scolarité,  immatriculés  à  la  Faculté,  fur  présentation 
de  la  quittance  de  versement  du  droit.  MM.  les  étudiants 
devront,  en  outre,  produire  leur  carte  d’immatricula¬ 
tion.  Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  u*  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Clinique  de  dermatologie  et  de  syphlllgraphle 
(hôpital  Saint-Louis).  —  Cours  de  perfectionnement  de 
Dermatologie  et  Vénéréologie  sous  la  direction  du  pro¬ 
fesseur  Gougerot. 

Le  prochain  cours  de  Dermatologie  aura  lieu  du 
1"  Octobre  au  27  Octobre  1928  ;  celui  de  Vénéréologie  du 
29  Octobre  au  24  Novembre  1928  et  celui  de  Thérapeu¬ 
tique  Dermato-Vénéréologique  du  26  Novembre  au 
15  Décembre  1928. 

Un  cours  de  technique  de  laboratoire  aura  également 
lieu  durant  cette  période. 

Le  droit  d’inscription  pour  chaque  cours  est  de  250  fr. 
Un  programme  détaillé  sera  envoyé  sur  demande.  Les 
cours  auront  lieu  au  musée  de  l’hôpital  Saint  Louis, 
40,  rue  Bichat,  Paris,  (X*). 

Ils  seront  complétés  par  des  examens  de  malades,  des 
démonstrations  de  laboratoire  (tréponème,  réaction  de 
Wassermann,  bactériologie,  examen  et  culture  drs 
teignes  et  mycoses,  biopsie,  etc.)  de  physiothérapie 
(électricité,  rayons  X.  haute  fréquence  air  chaud,  neige 
caiboniqué,  rayons  .iltra  violets,  finsenthérapie,  radium), 
de  thérapeutique  (frotte,  scarifications,  pharmacolo¬ 
gie),  etc. 


prendre  une  délibération  accordant  au  centre  antican¬ 
céreux  de  la  banlieue  parisienne  une  subvention  excep¬ 
tionnelle  de  250.000  fr.  pour  achat  de  radium. 


Concours 

Médecin  chef  des  Asiles  publics  d’aliénés  de  la 
Seine.  —  Un  concours  pour  la  nomination  è  un  emploi 
de  médecin-chef  de  service  des  asiles  publics  d’aliénés  de 
la  Seine,  s’ouvrira  à  la  préfecture  de  la  Seine,  à  Paris, 
le  lundi  15  Octobre  1938.  à  14  h. 

Sont  admis  è  prendre  part  au  concours,  les  seuls 
médecins  du  cadre  des  asiles  publics  d’aliénés  ayant, 
au  moment  de  leur  inscription  moins  de  55  ans  d’âge  et 
plus  de  cinq  ans  effectifs  de  service. 

Las  inscriptions  seront  reçues  à  la  préfecture  de  la 
Seine  (bureau  des  Etablissements  départementaux  d’as¬ 
sistance,  annexe  Est  de  l’Hôtel  de  Ville,  2,  rue  Lobau, 
2'  étage,  pièce  22),  de  10  h.  à  12  h.  et  de  14  h  à  17  h., 
du  lundi  10  Septembre  au  samedi  22  Septembre  1928 
inclus  (sauf  dimanches  et  jours  fériés). 

Les  candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés,  pourront 
demander  leur  inscription  par  lettre  recommandée. 

Toute  demande  déposée  ou  parvenue  après  le  jour 
fixé  pour  la  clôture  des  inscriptions  ne  pourra  être 
accueillie. 

Les  candidats  auront  la  faculté  de  déposer  à  la  pré¬ 
fecture  de  la  Seine  (bureau  des  Etablissements  départe¬ 
mentaux  d’assistance)  sous  pli  caibeté  et  revêtu  de  leur 
signature,  tous  documents  et  notes  qu’ils  désireraient 
soumettre  au  jury  en  vue  de  l’épreuve  sur  titres. 

Les  candidats  dont  le  nom  figurera  sur  la  liste  arrêtée 
par  M  le  ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assis¬ 
tance  et  de  la  Prévoyance  sociales,  recevront  une  con¬ 
vocation  pour  prendre  part  aux  épreuves.  L’Administra¬ 
tion  décline  toute  responsabilité  au  sujet  des  convocations 
qui  ne  parviendraient  pas  aux  destinataires. 

Le  règlement  du  concours  fait  l’objet  d’un  décret  en 
date  du  25  Novembre  1924  inséré  ou  Journal  of/iciel  du 
3  Décembre  1924,  modiëé  par  le  décret  du  18  Mai  1926, 
inséré  au  Journal  officiel  du  22  Mai  1926. 

Inspecteur  départemental  d’hvglène.  —  Le  grade 
d’inspecteur  départemental  d’hygiène  et  de  la  santé 
publique  du  dépirtemeot  du  Nord  est  vacant. 

Le  traitement  attaché  è  la  fonction  est  fixé  à  30.000  fr. 


RIE,  secrét-ire  général  des  hospices.  164  p.  (A.  Poinat, 
édit.).  -  Prix  :  10  fr. 

399.  Pharmacologie  et  matière  médicale  à  l’usage 
de  l’Inflrmière,  par  F.  Mercier  et  R.  Glogne.  2Gj  p. 
(A.  Poinat,  édit.).  —  Prix  ;  13  fr. 


Université  de  Paris 


Anatomie  pathologique.  —  Un  cours  de  perfection¬ 
nement  sur  la  technique  et  le  diagnostic  anatomo  patho¬ 
logiques.  cours  fait  par  M.  Charles  Oberling,  agrégé  et 
MU.  Huguenin  et  Héraux,  préparateurf,  commencera  le 
lundi  8  Octobre  1928,  à  14  h  ,  au  laboratoire  d’Anatomie 
pathologique,  21,  rue  de  l’Ecole-de  Méüecine,  et  se  poor- 
suivra  les  jours  suivante,  à  la  même  heure,  jusqu’au 
samedi  27  Octobre. 


Un  certificat  pourra  être  attribué,  à  la  fin  des  cours, 
aux  auditeurs  assidus. 

On  s'insc-it  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine, 
rue  de  l’Bcole-de-Médecine  (guichet  4),  les  lundis,  mei- 
credis  et  vendredis,  de  15  à  17  h.  (On  peut  s’inscrire  par 
correspondance) 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Burnier, 
hôpital  Saint-Louis  (pavillon  Bazin). 


'Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  cours  d’opéra¬ 
tions  chirurgicales  (chirurgie  de  l’appar-il  oto  rhino- 
laryngologique),  en  dix  leçons,  par  MM  P  Winter,  chef 
de  clinique,  Moatti  et  Rossert,  interi  es  des  hôpitaux  de 
Pans,  commencera  le  lundi  10  Septenibie  1928  à  2  h  et 


Les  retenues  réglementaires  pour  le  service  de  la 
Caisse  des  retraites  sont  opérées  sur  le  traitement. 

Les  frais  de  tournées  sont  fixés  à  5.0Ü0  fr. 

Le  nouveau  titulaire  de  l’emploi  sera  désigné  après 
un  concours  à  deux  degrés  :  1*  concours  sur  titres  ijui 
ssra  éli  cinatoire  ;  2“  concours  sur  épreuve  entre  les  can¬ 
didats  choisis  après  le  premier  concours  sur  titres. 

Les  canlidats  doivent  doivent  être  Franç.is,  Agés  de 

limite  d  Ag->  est  reculée  d'un  temps  égal  à  la  durée  des 
services  antérieurs  civils  et  militaires  ouvrant  des 


Lu  inscriptions  en  vue  de  ce  concours  seront  reçues  è 
la  préfecture  du  Nord,  avant  le  1"  Octobre  1928,  délai  de 
rigueur. 

Les  candidats  devront  produire  ;  1»  demande  sur 
papier  timbré;  2*  acte  de  naissance;  3"  copie  certifiée 
conforme  au  diplôme  de  docteur  en  médecine;  4e  certifi- 
ca's  de  services  militaires  ;  5°  casier  judiciaire  ;  6°  enga- 


1024 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  11  Août  1928 


N»  64 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


Lu  Pbimi  M<bicals  rappelle  à  tes  letteurs  qu'elle 
trunsmet  toute*  le*  lettre*  contenant  un  timbre  de 
50  centime*  aux  titulaire*  de*  annonce*  qui  répon- 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  re*pon*abi‘ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ce*  communique*.  Cette 
rubrique  e*t  ab*olument  réeerrée  aux  annonce*  con¬ 
cernant  le*  po*tei  médicaux,  le*  remplacement*,  le* 
offre*  ou  demande*  d'emploi*  ou  de  ee**ion*  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  e*t 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  *e  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  le* 
insertion*.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonce*  de  moins 
de  2  ligne*. 

Prix  de*  iruertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettre*  ou 
signe*  (3  franc*  la  ligne  pour  le*  abonné*  à  La  Fui» 
MioicALi).  Le*  renseignement*  et  communiqué*  *e 
paient  à  l'avance  et  sont  inséré*  8  i  10  ieur*  après 
U  réception  de  leur  montant. 


Techniques  de  labor.,  leçons  pratiques  de  séro¬ 
logie,  chimie,  urologie,  hématol.,  etc.,  données  para, 
chef  de  Labor.  4  la  Fac.  —  Ecrire  Af.,  n»  476. 
On  demande  adresse  de  maison  de  retraite  pour 


vieillard,  banlieue,  Paris  ou  province.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  522  his. 

Sanatorium  maritime  pour  tuberculeux  osseux, 
demande  médecin  adjoint,  même  femme,  ayant  si 
possible  notions  d’électricité  médicale  et  laboratoire. 
On  préférerait  médecin  ayant  déjà  exercé  dans 
sanatorium  public  ou  privé.  Début  26.000  et  avan¬ 
tages.  Ecrire  titres  et  références  à  M.  Lansraux, 
villa  Heldé,  aux  Allées,  Verton  |P.-de-C.). 

A  vendre  appareill.  GaseJ  thérapie  250kvl0  milli. 
tension  constante,  pouvant  être  adaptée  en  contact 
tournant  puissant  pour  diagnostic.  Ecr.  i>.  A/. ,  n«  627. 

Médecin  électro-radio  demandeassistante  docteur. 
Situation  d’avenir.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  628. 

A  céder  poste  chirurgical  province.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  532. 

Jne  représentant,  au  cour,  visites  méd.  et  hAp. 
demandé  par  laborat.  spécialités.  Ecr.  P.M.,  n°  536. 

Chlr.  dentiste,  D.  E.  D.  P.,  28  ans,  cherche  colla¬ 


boration  avec  docteur  ou  stomatologiste.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  536. 

Urgent.  A  céder  part  clinique  Pte  Champerret, 
méd.  gén.,  voies  ur,,  gynéo.,  U.  V.,  oto-rhino. 
60.000  fr.  comptant.  Ecrire  P.  M.,  n®  637. 

Français,  40  a.,  honor.  éduc.,  lie.  sc.  nat.,  méde¬ 
cin  aux  rés.,  parle,  écrit  angl.,  Ital.,  ail.,  espér., 
cberch.  situât,  paraméd.,  administ.  mais,  santé, 
secrét.  part.  rég.  lyonnaise,  voyagerait.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  638. 

Ouest.  Poste  méd.  rap.  45  000,  chef-lieu  canton 
agréable,  céder  de  suite.  Gond,  très  avantageuses. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  539. 

Médecin  désire  prendre  leçons  radiologie. 
Ecrire  P.  Af.,  n®  540. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponeee  an 
timbre  de  O  te,  60  pour  la  tramemiaeion  dea  lettrea. 


Le  Gérant  :  O,  PobAe. 

Paris.  —  L.  MABamox,  imprlmsar,  1,  rne  Casietto. 
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DES  PNEUMONIES 
ET  CONGESTIONS  PULMONAIRES 
A  DÉBUT  VISCÉRALGIQÜE  ÉLOIGNÉ  ^ 

Par  René  CRUCHET 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux, 
Médecin  des  Hôpitaux. 


C’est  un  fait  clinique  anciennement  connu  que 
les  aSections  pulmonaires  aiguës  peuvent,  sut- 
tout  chez  l’enfant,  s’accompagner  à  leur  début  de 
manifestations  abdominales.  Ces  symptômes 
abdominaux  surajoutés  présentent  un  grand 
intérêt.  D’abord  ils  peuvent  quelquefois  revêtir 
une  telle  importance  qu’ils  en  imposent  pour,  une 
atîection  péritonéale  et  font  errer  pour  quelque 
^mps  le  diagnostic.  Leur  connaissance  exacte  et 
leur  juste  interprétation  sont  donc  indispensables 
pour  éviter  des  erreurs  préjudiciables'  au  malade. 
Ensuite,  la  pathogénie  de  ces  accidents  constitue 
un  problème  qui  mérite  de  retenir  l’attention. 
Nous  verrons  qu’il  est  possible  d’évoquer  à  leur 
sujet  des  discussions  récentes  sur  la  correspon¬ 
dance  de  certaines  zones  douloureuses  du  tégu¬ 
ment  avec  les  atteintes  viscérales  profondes. 

FAits  CLINIQUES.  —  Deux  malades,  que  nous 
avons  eu  récemment  le  loisir  d’observer  à  l’hô¬ 
pital  des  Enfants,  nous  semblent  fournir  une 
bonne  occasion  de  revenir  sur  l’importance  et 
l’jnterprétation  de  ces  phénomènes  anormaux  de 
début  au  cours  des  pneumopathies  aiguës. 

Voici  notre  première  observation  : 

Observatiom  I.  —  Paulette  H...,  âgée  de  6  ans, 
est  prise  dans  la  nuit  du  30  Novembre  au  1“"'  Décem¬ 
bre  1927  d’un  grand  frisson,  et  se  plaint  de  souffrir 
du  ventre.  Elle  a  eu  presque  aussitôt  deux  vomisse¬ 
ments  alimentaires.  Au  matin,  la  température  était 
de  40“.  Examinée  dans  la  matinée  par  un  chirurgien, 
M.  Jean  Chavannaz,  appelé  en  hâte,  l’enfant  est 
trouvée  abattue,  avec  une  forte  fièvre,  un  pouls  ré¬ 
gulier  et  plein,  mais  rapide  ;  elle  a  eu  un  troisième 
vomissement  et  se  plaint  toujours  du  ventre  en  mon- 
trautla  région  du  flanc  gauche.  L’examendeVabdomen 
révèle  une  contracture  nette  de  la  partie  droite  de  l’ab¬ 
domen,  débutant  au  niveau  de  la  zone  de  Mac  Burney 
et  atteignant  en  haut  la  région  sous-hépatique. 

Les  antécédents  recueillis  alors  apprirent  que 
l’i'ufant  aurait  présenté  deùx  autres  crises  doulou¬ 
reuses  localisées  dans  le  flanc  gauche,  au  cours  des- 
qu'îllès  elle  «  se  courbait  à  terre  et  se  tordait  de 
do  ileur  ti.  Ces  crises  n’ont  duré  chaque  fois  que 
vingt-quatre  heures,  la  dernière  remontant  à  huit 
ou  dix  jours.  Lès  parents  avaient  alor.s  remarqué 
que  l’enfant  émettait  des  urines  rouges  et  troubles 
dans  lesquelles  l’analyse  a  montré  de  l’albumine, 
des  hématies,  des  cylindres  granulo-hématiques. 
jL  noter  que  la  fillette,  depuis  déjà  une  quinzaine  de 
jours,  avait  un  coryza  purulent  tachant  son  oreiller 
chaque  nuit. 

Devant  ces  symptômes  alarmants  et  complexes 
qui  font  d’abord  penser  à  une  appendicite  à  début 
anormal,  puis  à  une  néphrite  calculeuse  gauche, 
M.  Jean  Chavannaz  prie  mon  chef  de  clinique  M.  Can- 
torné  de  venir  examiner  la  petite  malade.  Ils  la  re¬ 
voient  ensemble  à  17  heures  le  même  jour.  Et  voici 
ce  qu’ils  constatent  :  la  fièvre  persiste  à  40»;  le 
pouls  est  à  120;  mais  les  douleurs  abdominales  ont 
disparu.  La  région  contracturée,  sur  laquelle  une 
vessie  de  glace  était  appliquée  depuis  le  matin,  se 
laisse  facilement  palper  et  les  doigts  ne  sentent  ni 
résistance,  ni  empâtement  profond.  La  région  appen¬ 
diculaire  en  particulier  est  libre,  et  l’examen  n’y 
réveille  aucune  douleur. 

Mais  un  fait  nouveau  est  apparu  ;  l’enfant  est  très 
oppressée.  On  compte  44  mouvements  respiratoires 
à  la  minute.  Le  faciès  est  vultueux.  L’auscultation 


Leçon  recueillie  jiar  le  l)*"  G.  Cantorné,  chef  de 


de  la  poitrine,  qui  avait  été  jusque-là  négative,  fait 
entendre  un  souffle  léger  aux  deux  temps,  localisé 
au  sommet  droit,  en  arrière,  dans  une  zone  où  la 
percussion  indique  un  peu  de  submatité.  Au  sommet 
gauche,  la  toux  est  perçue  sous  l’oreille  et  la  respi¬ 
ration  est  rude,  soufflante.  Il  semble  exister  un  cer¬ 
tain  degré  de  congestion  des  deux  lobes  supérieurs 
des  poumons  coïncidant  avec  des  signes  fonctionnels 
et  généraux  d’affection  pulmonaire  aiguë,  tandis  que 
tous  les  symptômes  abdominaux  qui  avaient  d’abord 
tenu  la  scène  ont  disparu  en  vingt-quatre  heures. 

L’enfant  fut  alors  hospitalisée  dans  mon  service, 
salle  15,  et  les  suites  de  la  maladie  furent  les  sui¬ 
vantes.  Les  signes  de  condensation  légère  des  deux 
apex  persistèrent  quelques  jours  ;  mais,  au  bout 
d’une  semaine,  il  ne  subsistait  plus  que  les  signes 
d’une  adénopathie  hilaire.  Tous  les  phénomènes 
fonctionnels  et  généraux  avaient  rétrocédé,  en  même 
temps  que  l’élimination  urinaire  devenait  normale 
en  quantité  et  en  qualité.  Trois  semaines  plus  tard, 
la  guérison  était  complète  et  l’albumine  avait  entiè¬ 
rement  disparu. 

En  résumé,  il  s’est  agi  vraisemblablement  de 
congestion  pulmonaire  aiguë  chez  une  enfant 
porteuse  d’une  adénopathie  médiastinale  (séquelle 
probable  d’une  coqueluche  récente).  Cette  con¬ 
gestion  s’est  accompagnée  d’une  poussée  paral¬ 
lèle  de  néphrite  aiguë  hémàturique.  Le  diagnostic 
n’aurait  pas  présenté  de  difficulté  réelle,  sans  les 
signes  abdominaux  déroutants  des  vingt-six  pre¬ 
mières  heures,  à  propos  desquels  nous  avons 
rapporté  cette  observation. 

Observation  II.  —  AU  même  époque,  dans  les 
premiers  jours  de  Décembre  1927,  Robert  A...,  âgé 
de  7  ans  1/2,  est  envoyé  à  l’hôpital  des  Enfants  dans 
un  service  de  chirurgie  pour  intervention  d’urgence, 
avec  le  diagnostic  d'appendicite  aiguë  datant  de 
vingt-quatre  heures. 

L’affection  a  débuté  brusquement  dans  la  nuit 
précédente  par  des  frissins,  de  la  fièvre,  de  la 
céphalée,  des  vomissements  alimentaires,  puis  bilieux 
et  des  douleurs  abdominales  très  vives,  plus  vio¬ 
lentes  du  côté  gauche  de  l’abdomen. 

Examiné  en  ville,  avant  l’entrée  à  Th'ôpitaLil  avait 
été  constaté  chez  le  petit  malade  une  contracture 
généralisée  de  l’abdomen,  plus  marquée  à  droite, 
avec  un  point  très  douloureux  au  palper  dans  une 
région  avoisinant  le  point  de  Mac  Burney  ;  et  l’enfant 
avait  été  aussitôt  adressé  à  l’hôpital  pour  y  être 
opéré  immédiatement. 

A  l’entrée,  mon  chef  de  clinique,  M.  Cantorné, 
constate  une  température  à  40°,  un  pouls  à  140,  et 
51  respirations  à  la  minute. 

L’état  général  parait  assez  touché;  il  existe  une 
contracture  modérée  de  tout  l’abdomen  avec  quelque 
sensibilité  de  la  fosse  iliaque  droite;  mais  un  examen 
minutieux  et  complet  permet  de  déceler  une  subma¬ 
tité  du  sommet  pulmonaire  gauche  en  avant  et  en 
arrière.  Dans  les  mêmes  régions,  on  entend  un  souffle 
à  timbre  assez  rude  sans  râles  surajoutés.  Les 
vibrations  vocales  sont  un  peu  augmentées  au  même 
niveau.  Le  lendemain,  les  signes  péritonéaux  ont 
disparu  complètement.  La  température  se  maintient 
élevée  (40°).  Les  mêmes  symptômes  pulmonaires 
sont  enregistrés.  Mais  vingt-quatre  heures  plus 
tard,  la  température  tombe  brusquement  à  37°  pour 
ne  plus  remonter;  et  en  deux  ou  trois  jours,  les  signes 
de  congestion  aiguë  du  sommet  gauche  pulmonaire 
se  dissipent  et  Tentant  entre  en  convalescence. 

Il  s’est  agi  évidemment  d’une  congestion  pulmo¬ 
naire  aiguë  dont  l’évolution  favorable  s’est  déroulée 
eu  cinq  jours. 

Voici  donc  deux  enfants  atteints,  en  période 
d’épidémie  grippale,  d’aSections  pulmonaires 
aiguës  dues  probablement  au  pneumocoque,  dont 
l’une  (obs.  II)  pourrait  être  étiquetée  avec  cer¬ 
tains  auteurs  «  pneumonie  abortive  »  et  chez  les¬ 
quelles  ont  existé,  pendant  vingt-quatre  et  qua¬ 
rante-huit  heures,  des  symptômes  pouvant  faire 
craindre  une  afiection  péritonéale  et  tout  spécia¬ 
lement  une  appendicite  aiguë. 


La  PÉRITONITE  EST-ELLE  EN  CAUSE?  —  CeS  faits 
sont  relativement  fréquents.  Le  «  point  de  côté 
abdominal  »  de  la  pneumonie  est  une  donnée 
classique  dans  la  clinique  traditionnelle.  On  con¬ 
naît  depuis  longtemps  les  affinités  du  pneumo¬ 
coque  pour  la  séreuse  péritonéale.  On  sait  aussi 
que  les  réactions  de  cette  séreuse  peuvent  se  voir 
aussi  bien  au  cours  des  simples  poussées  conges¬ 
tives  fugaces  du  poumon  que  dans  la  pneumonie 
confirmée.  Des  observations  de  cet  ordre  ont  été 
rapportées  par  Villard  en  1918*. 

Bien  antérieurement,  en  1903,  deux  maîtres 
lyonnais,  Tripier  et  Paviot,  avaient  insisté  sur 
l’origine  péritonitique  de  la  colique  hépatique, 
aussi  bien  que  de  la  colique  appendiculaire  et  de 
la  colique  néphrétique. 

Le  professeur  Georges  Mouriquand  (de  Lyon) 
vient  encore  d’apporter  à  cette  manière  de  voir 
des  documents  fort  intéressants*. 

Il  y  a  cependant  à  faire  quelques  réserves  sur 
certains  faits  rapportés.  Ainsi  Netter  a  remarqué 
«  qu’à  toutes  les  autopsies  des  pneumoniques,  on 
peut  reconnaître  l’existence  de  pneumocoques 
dans  la  cavité  péritonéale  en  colorant  des  lamelles 
appliquées  contre  la  séreuse  ».  Ceci  ne  prouve 
nullement,  à  notre  avis,  la  présence  de  pneumo¬ 
coques  au  cours  de  la  maladie  ayant  entraîné  la 
mort.  On  sait,  en  effet,  qu’à  la  période  agonique 
les  microbes  d’un  foyer  infectieux,  tendent  à 
envahir  la  circulation  générale  et  il  serait  sans 
doute  possible  de  les  déceler  à  Tautopsie,  ailleurs 
que  dans  la  cavité  abdominale. 

A.  Broca  est,  lui  aussi,  d’avis  que  ces  douleurs 
abdominales  au  début  de  la  pneumonie  peuvent 
être  rapportées  à  «  des  phénomènes  aigus  de  péri¬ 
tonisme  passager  dus  à  une  infection  très  légère 
de  la  séreuse  ».  Quand  cette  infection  péritonéale 
légère  reste  passagère  et  que  le  malade  guérit,  il 
est  très  difficile  d’affirmer  sa  nature  exacte  ou 
même  son  existence;  mais  il  est  des  cas  où  cette 
existence  ne  peut  être'mise  en  doute. 

Par  exemple,  Mouriquand,  Bernheim  et  Legros 
ont  constaté,  en  môme  temps  que  des  douleurs 
abdominales,  un  météorisme  abdominal  considé¬ 
rable,  un  faciès  péritonéal,  un  arrêt  des  gaz  et 
des  matières  de  trente-six  heures.  Il  est  bien 
naturel  d’admettre  alors  une  «  péritonite  légère, 
superficielle  »  avec  parésie  intestinale,  et  bien 
difficile,  si  les  signes  pulmonaires  ne  sont  pas 
très  nets,  d’éviter  la  confusion  momentanée  avec 
une  affection  péritonéale  primitive. 

Entre  cette  atteinte  passagère  du  péritoine  et  la 
péritonite  suppurée  pneumococcique  habituelle¬ 
ment  enkystée,  qui  est  bien  connue,  il  peut 
exister  des  degrés  intermédiaires.!.  Gruzot^ 
Flandin,  Debray  et  Françon  ',  admettent  que  ces 
réactions  péritonéales  «  pré-suppuratives  »  éphé¬ 
mères  peuvent,  ou  bien  constituer  toute  la  ma¬ 
ladie  abdominale  au  cours  d’une  pneumococcie, 
ou  bien  n’être  que  le  «  premier  épisode  d’une 
affection  à  rechutes  »  pouvant  aboutir,  un  jour 
ou  l’autre,  à  une  péritonite  suppurée  confirmée. 
Mouriquand,  Bernheim  et  Rendu  *  ont  rapporté 
à  ce  sujet  l’histoire  d’un  malade  qui  «  permettait 
de  suivre,  dans  ses  différentes  étapes,  l’infection 
péritonéale,  depuis  l’atteinte  fugace  de  la  séreuse 
jusqu’à  la  péritonite  enkystée  à  foyers  multiples  » . 
La  confirmation  ultérieure,  donnée  dans  quel¬ 
ques  cas,  par  ces  «  péritonites  pneumococciqucs  à 
rechutes  »  leur  semble  une  raison  d’admettre  la 
réalité  d’une  «  péritonite  légère  abortive  »  , 
quand  il  s’agit  d’un  épisode  passager  survenant, 
par  exemple,  au  cours  d’une  pneumopathie  aiguë. 

La  douleur  «  nu  point  de  coté  »  est  d’ori¬ 
gine  CENTRALE.  —  Cependant,  cette  explication 
ne  peut  convenir  à  tous  les  cas. 
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Il  est  manifeste  que  toutes  les  douleurs  abdo¬ 
minales,  survenant  au  cours  des  pneumopathies 
aiguës,  ne  sont  pas  toujours  causées  par  une 
inflammation  ou  une  irritation  du  péritoine,  péri¬ 
tonite  plus  ou  moins  fruste,  mais  réelle,  due  à 
une  extension  du  processus  pneumonique  ou 
pulmo-congestif  sur  la  séreuse  péritonéale. 

Ce  début  brutal,  sa  localisation  variable,  — 
tantôt  c’est  la  région  de  l’appendice,  mais  tantôt 
la  région  épigastrique,  et  la  région  opposée  à 
l’appendice  (on  dit  appendicite  à  droite);  — son 
évolution  extrômernent  rapide  et  sa  durée  passa¬ 
gère  (vingt-quatre  à  trente-six  heures),  car  des 
signes  douloureux  inienses  disparaissent  sans 
laisser  la  moindre  trace  :  tous  ces  phénomènes 
font  songer  à  une  origine  nerveuse.  Mais 
laquelle?  La  question  vaut  la  peine  d’être 
discutée. 

Prenons  d’abord  le  cas  le  plus  simple. 

Il  est  de  connaissance  empirique  banale 
qu’une  pneumonie  s’accompagne  d’un 
point  de  côté,  de  même  que  la  pleurésie 
d’a  Heurs;  et  qu’il  en  est  ainsi  de  la 
colique  hépatique  ou  néphrétique  dont 
les  irradiations  douloureuses,  l’une  vers 
l’épaule  droite,  l’autre  vers  la  vessie  et 
la  région  inguinale,  sont  très  connues. 

F’aut-il  rappeler  la  douleur  si  pénible  de 
l’ulcère  de  l’estomac  vers  le  creux  épi¬ 
gastrique  avec  les  caractères  de  douleur 
en  broche?  Ou  bien  celle  de  l’angine  de 
poitrine  avec  son  irradiation  le  long  du 
bord  cubital  du  bras  gauche? 

Restons  sur  le  cas  qui  nous  occupe  :  la 
pneumonie.  Ce  point  de  côté  est  signalé 
par  tous  les  auteurs.  Mais  sa  description 
manque  de  précision.  Douleur  vive,  aiguë, 
môme  «  en  coup  de  poignard  «,  disent-ils, 
siégeant  de  préférence  dans  la  région 
sous-inamclonnaire,  et  du  même  côté  que 
le  poumon  atteint  de  pneumonie.  Mais 
cette  douleur  n’est  pas  toujours  limitée. 

Elle  s’irradie  aussi  en  certains  cas  vers 
l’épaule  du  même  côté,  ou  descend  dans 
la  région  hépatique,  et  même  au-dessous, 
gagnant  la  région  appendiculaire  et  fai¬ 
sant  croire  à  une  appendicite.  Enfin, 
cette  douleur  peut  se  montrer  du  côté 
opposé  à  la  pneumonie,  soit  dans  des 
régions  symétriques  à  la  lésion  pulmo¬ 
naire,  soit  plus  haut,  plus  bas,  et  même 
beaucoup  plus  loin,  comme  dans  le  cas 
de  notre  petite  fille  où  des  signes  de 
congestion,  surtout  marqués  au  hile  et  au 
sommet  à  droite,  se  sont  accompagnés  et 
même  ont  été  précédés  de  douleurs  dans  le 
flanc  ou  la  région  iliaque  du  côté  opposé. 

Les  caractères  de  cette  douleur  en  point  de 
côté  sont-ils  profonds,  projetés  sur  la  paroi 
thoracique  à  la  manière  de  la  névralgie  centrale, 
ou  bien  sont  ils  réellement  sentis  au  niveau  du 
point  cutané  de  projection  ? 

Il  paraît  bien  que  la  douleur  est  nettement 
ressentie  sur  la  zone  de  projection  cutanée.  Les 
mouvements  respiratoires,  la  toux,  les  efforts 
l’exaspèrent  ;  et  si  on  comprime  ou  exerce  une 
pression  sur  ce  point  la  douleur  devient  encore 
plus  exagérée. 

Souvent,  il  y  a  hyperesthésie  cutanée  :  le  moin¬ 
dre  frôlement  de  la  peau,  le  poids  des  couvertures 
du  lit,  le  plus  léger  attouchement  sont  insuppor¬ 
tables  Si  on  effleure  la  peau,  si  on  y  passe  une 
épingle,  un  bout  de  papier,  une  mince  lame  de 
canif,  le  sujet  crie. 

Enfin,  il  peut  y  avoir  encore  plus  de  réaction  : 
une  véritable  contracture  musculaire  de  défense 
qui  peut  gêner  l’examen  et  la  palpation  en  immo¬ 
bilisant  le  thorax. 

On  peut  expliquer  par  ces  réactions  doulou¬ 
reuses  l’attitude  des  malades.  On  sait  que  les  pleu¬ 
rétiques  se  couchent  du  côté  sain,  de  même  que 


les  pneumoniques  ;  ils  évitent  ainsi  d’augmenter 
par  la  pression  l’augmentation  de  la  douleur. 
Mais  dès  que  la  douleur  s’apaise  vers  le  troisième 
ou  le  quatrième  jour,  on  voit  les  pleurétiques  se 
coucher  de  préférence  sur  le  côté  malade,  tout  au 
moins  dès  que  l’épanchement  est  assez  abondant; 
car,  ne  comprimant  pas  ainsi  le  poumon  sain,  ils 
laissent  celui-ci  se  dilater  plus  aisément  et  favo¬ 
riser  la  respiration  supplémentaire. 

Ces  règles  ne  sont  pas  absolues.  Certains  pneu- 
moni(jues  préfèrent  immobiliser  leur  thorax  du 
côté  où  ils  souffrent  en  se  couchant  sur  le  côté 
atteint,  par  conséquent.  Les  mouvements  respira¬ 
toires,  la  toux  exaltent  alors  leur  douleur  cruelle¬ 
ment,  mais  ils  éprouvent  plus  de  soulagement. 


Fig.  1  (Guillaume). 

malgré  l’hyperalgésie  causée  par  la  pression  au 
contact  du  lit.  Entre  deux  maux,  ils  choisissent  le 
moindre,  mais,  dans  l'un  comme  dans  l’autre  cas,  la 
preuve  est  ainsi  donnée  de  l’hyperesthésie  cutanée. 

Explication  des  faits.  —  Ces  faits  sont  évi¬ 
dents,  leur  explication  est  loin  cependant  d’être 
aussi  facile  qu’elle  le  paraît  au  premier  abord. 

Il  est  clair  que  la  douleur  étant  perçue  et  loca¬ 
lisée  en  un  point  déterminé  des  téguments,  elle 
suit  la  marche  habituelle  de  toute  perception  sen¬ 
sible,  c’est-à-dire  que,  partie  de  la  périphérie,  elle 
chemine  par  la  voie  centripète  ou  sensitive,  et 
après  avoir  gagné  le  nerf  rachidien,  puis  la  racine 
postérieure  et  le  ganglion  spioal,  elle  arrive  dans 
les  cellules  de  la  corne  postérieure  de  la  moelle, 
d’où  elle  pénètre  dans  la  conscience,  en  remon¬ 
tant  la  voie  sensitive  jusqu’aux  centres  supé¬ 
rieurs  de  l’intelligence.  La  sensation  douloureuse 
a  ainsi  utilisé  la  voie  normale  du  système  nerveux 
de  relation  :  ceCi  est  très  simple. 

Mais  comment  le  viscère  malade  peut-il  crier  sa 
douleur  jusqu’au  revêtement  périphérique  cutané  ? 
Là  commence  la  difficulté. 


Pour  les  anciens  observateurs,  l’explicatioi. 
était  aisée.  l's  pensaient  que  les  organes  étaient 
sensibles.  La  vésicule  biliaire,  l’appendice,  le 
cœur,  la  vessie,  le  rein,  le  poumon,  l’intestin,  etc., 
tous  ces  viscères  étaient  douloureux  par  eux- 
mêmes,  quand  ils  étaient  malades.  James  Ross 
fut  un  des  premiers  à  étudier,  en  1888,  la  douleur 
viscérale,  et  à  la  dissocier  en  deux  variétés:  l’une 
qu’il  appela  splanchnique,  c’est-à-dire  viscérale 
proprement  dite,  et  l’autre  qu’il  appela  somatique, 
c’est-à-dire  cette  même  douleur  viscérale  rap¬ 
portée  à  la  périphérie  du  corps.  Ainsi,  l’ulcère 
gastrique  avait  sa  douleur  splanchnique  ressentie 
dans  l’organeau  niveau  de  la  région  épigastrique, 
et  sa  douleur  somatique  localisée  entre  les  deux 
épaules. 

Ross  expliquait  le  fait  en  montrant  que 
les  nerfs  sympathiques  innervant  l’esto¬ 
mac,  cause  de  la  douleur,  partaient  du 
même  segment  de  la  moelle  que  les  nerfs 
cutanés  se  rendant  à  la  région  interscapu¬ 
laire.  L’excitation  douloureuse,  suivait 
donc  la  voie  sympathique  et  se  transmoêsl 
tait  dans  la  moelle  à  la  voie  cérébro- 
spinale.  Les  diverses  douleurs  viscérales 
pouvaient  donc  se  comprendre  de  la  même 
façon,  et  les  irradiations  de  la  pneumonie 
aussi  bien  que  les  autres. 

Mais  James  Mackenzie,  en  1893,  fit  des 
objections,  qu’il  développa  avec  beaucoup 
d’ingéniosité  en  1909  ‘.  Il  établit,  au 
cours  de  nombreuses  recherches,  que  la 
douleur  dite  splanchnique,  au  sens  de 
Ross,  n’existait  pas.  On  ne  saurait  la  dif¬ 
férencier  de  la  douleur,  dite  somatique, 
avec  laquelle  elle  se  confond.  Il  n’y  a  donc 
pas  de  douleur  viscérale  à  proprement 
parler,  mais  des  douleurs  de  projection, 
non  perçues  dans  l’organe  lui-même,  de 
véritables  zones  d’hyperalgésie  cutanée 
en  rapport  avec  les  organes  viscéraux 
malades.  Les  travaux  mémorables  de 
Head  sur  la  sensibilité  viscérale,  entrepris 
à  la  même  époque,  apportèrent  leur  con¬ 
firmation  à  cette  manière  de  voir. 

Aujourd’hui,  la  question  paraît  jugée. 
On  admet  que  les  différents  viscères  ont 
chacun  leur  zone  de  projection  de  sensi¬ 
bilité  sur  la  surface  du  corps;  et  cette 
topographie  est  basée  sur  la  métamérie. 

Par  exemple,  pour  demeurer  dans 
notre  sujet,  les  segments  médullaires  ou 
métamériques  correspondant  aux  poumons 
sont  G*  à  G'  pour  le  sommet  du  poumon, 
et  D‘  à  D*  pour  tout  le  reste  du  pou¬ 
mon.  Il  est  donc  possible,  si  l’on  sait 
quels  sont  les  nerfs  de  relation  qui  dépen¬ 
dent  de  ces  segments  métamériques  et  vont  se 
distribuer  à  la  surface  cutanée,  d’établir  un  rap¬ 
port  entre  la  douleur  pulmonaire  et  la  douleur 
tégumentaire  correspondante;  des  tableaux 
repère  ont  été  ainsi  dessinés  pour  les  viscères 
par  Head,  Dejerine  ei  divers  autres  auteurs  et 
plus  récemment  par  Guillaume  :  il  suffit  de  s’y 
reporter  (fig.  1) . 

En  ce  qui  concerne  les  poumons,  il  est  facile  de 
se  rendre  compte  que,  selon  les  points  qui  sont 
malades,  on  peut  avoir  des  points  de  projection 
douloureux  qui  s’étendent  depuis  la  région  sca¬ 
pulaire  jusqu’aux  dernières  côtes. 

Mais  les  zones  de  projection  d’autres  organes, 
comme  le  foie  (capsule),  l’estomac,  chevauchent 
dans  les  métamères  du  sommet  des  poumons,  en 
G’-G“,  et  dans  les  métamères  des  poumons  vers 
D‘.  Le  foie,  l’estomac  sont  en  D'-D”,  c’est-à-dire 
dans  les  métamères  plus  bas,  et  les  intestins  en 
D"-D‘*.  On  comprend  que  les  irradiations  puissent 
se  confondre  à  des  distances,  somme  toute,  voi¬ 
sines,  et  qu’il  puisse  y  avoir  quelques  anomalies 
dans  les  projections  des  douleurs  viscérales  sur 
des  métamères^voisins. 
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Ainsi  pourraient  s’expliquer  des  projections  de 
viscéralgies  pulmonaires  allant  beaucoup  plus  bas 
que  les  zones  habituelles  et  descendant  vers  les 
zones  du  foie,  de  l’estomac,  de  l’appendice,  dans 
les  flancs,  et  plus  bas  encore. 

La  projection  du  côté  opposé  peut  également  se 
comprendre.  Car  les  cellules  de  la  partie  gauche 
de  la  moelle  ne  sont  pas  loin  de  celles  de  la  partie 
droite,  et  inversement.  Et  on  s’explique  que,  dans 
certains  cas,  les  irradiations  viscéralgiques  ne 
soient  pas  toujours  exactement  superposables  aux 
cellules  médullaires  correspondantes.  Il  suffit,  en 
eflet,  d’un  déplacement  de  quelques  millimètres  et 
même  moins,  au  niveau  de  la  moelle,  pour  modifier 
les  projections  douloureuses  sur  la  paroi  du  corps. 

Objections.  —  A  la  rigueur,  cette  démonstra¬ 
tion  peut  nous  suffire.  Elle  est  cependant  insuffi¬ 
sante.  Car  il  reste  à  expliquer  le  fait  lui-même, 
en  tenant  compte  des  données  physiologiques 
actuelles. 

En  premier  lieu,  en  ce  qui  concerne  la  sensibi¬ 
lité  viscérale  proprement  dite,  on  admet  l’exis¬ 
tence  d’une  certaine  sensation  intérieure  de  nos 
viscères,  dont  nous  avons  parfois  une  vague  cons¬ 
cience,  mais  qui  n’a  absolument  rien  à  voir  avec 
la  sensation  douloureuse  périphérique  dont  nous 
parlons. 

On  sait,  en  effet,  que  le  poumon,  comme  tout 
viscère,  est  insensible.  On  peut  le  toucher,  le 
pincer,  le  palper,  le  couper,  le  sectionner,  il  n’y 
a  pas  de  sensation  douloureuse.  On  peut  en  dire 
autant  des  séreuses  (péritoine,  plèvre,  péricarde, 
etc.)  qui  n’expliquent  pas  davantage  les  douleurs. 
A  ce  point  de  vue,  il  faut  lire  les  observations 
rapportées  par  James  Mackenzie  lloc.  cit.)  :  elles 
sont  absolument  démonstratives.  Il  n’y  a  qu’une 
seule  séreuse  sensible,  c’est  la  vaginale.  Les  autres 
séreuses,  aussi  bien  dans  leur  feuillet  viscéral 
que  pariétal,  n’ont  qu’une  sensibilité  d’emprunt. 

En  conséquence,  les  points  de  côté  de  la  pneu¬ 
monie,  comme  de  la  pleurésie,  ne  sont  pas  dus  à 
une  inflammation  ou  irritation  de  la  plèvre,  ainsi 
qu’on  l’avait  pensé  jadis.  Si  le  poumon  est  insen¬ 
sible,  c’est  que,  comme  tout  viscère,  il  est  innervé 
par  le  système  sympathique,  ou  autonome,  ou 
végétatif,  et  que,  seul,  le  système  nerveux  de 
relation  est  susceptible  de  donner  la  sensibilité 
douloureuse. 

Alors,  comment  un  viscère  appartenant  au  sys¬ 
tème  nerveux  végétatif,  c’est-à-dire  indolore, 
peut-il  indiquer  cependant  sa  souffrance  en 
empruntant,  pour  la  manifester  dans  la  conscience, 
le  système  nerveux  de  relation  ? 

Voilà  le  problème  à  résoudre. 

Pour  James  Ross,  nous  l’avons  vu,  les  nerfs 
de  la  sensibilité  douloureuse  de  relation  partant 
de  la  peau,  à  un  point  donné,  aboutissent  à  la 
moelle  au  même  segment  où  se  rend  la  voie  sym¬ 
pathique  du  viscère  malade.  Lavoie  sympathique 
aboutissant  au  même  point  que  la  voie  sensitive 
centripète  cutanée,  le  viscère  malade  réagit  sur 
les  mêmes  cellules  médullaires,  d’où  même  sensa¬ 
tion  de  douleur,  projetée  à  la  périphérie. 

C’est  une  explication  commode,  mais  purement 
philosophique.  Car  le  mécanisme  de  cette  action 
demeure  obscur  et  n’indique  qu’une  relation  de 
présence  entre  le  système  autonome  et  le  système 
de  relation.  On  ne  comprend  pas  comment  le  neu¬ 
rone  sympathique,  en  s’articulant  avec  le  neurone 
de  relation  au  niveau  de  la  moelle,  actionne  le 
réveil  douloureux  cutané. 

J  âmes  Mackenzie  n’est  pas  beaucoup  plus  précis. 
Il  propose  un  schéma,  de  ce  qu’il  appelle  le 
réflexe  viscéro-sensible,  qui,  à  tout  prendre,  ne 
fait  guère  que  reproduire  celui  de  Ross.  Sa  con¬ 
clusion,  déjà  exposée  dans  son  livre  de  190S), 
est  que  la  douleur  des  viscères  «  est  due  à  une 
excitation  passant  du  système  autonome  au  sys¬ 
tème  cérébro-spinal,  et  que  c’est  uniquement  par 
l’excitation  de  ce  dernier  que  la  douleur  est  pro¬ 


duite.  La  douleur  est  donc  une  fonction  générale 
du  système  nerveux  cérébro-spinal  »’. 

11  ne  faut  pas  confondre,  en  effet,  la  projection 
à  la  périphérie  d’une  douleur  d’origine  cérébro- 
spinale  avec  l’hyperesthésie  cutanée  réelle  que 
nous  constatons  ici.  Dans  le  premier  cas,  selon  la 
loi  de  Jean  Muller,  toute  inflammation  ou  irrita¬ 
tion  ou  lésion  portant  sur  un  point  quelconque 
du  neurone  sensitif  (tronc  nerveux,  racine,  cel- 


gr 


SU,  substance  grise  ;  SB,  substance  blanche  ;  UA,  racine 
antérieure  ;  RP,  racine  postérieure  ;  GR,  ganglion  ra¬ 
chidien  ;  V,  viscère  ;  VA,  vaisseau  ;  T,  corpuscule  du 

■II——  Système  sympathique. 

■ - —  Système  cérébro-spinal. 

Iules  des  cornes  postérieures  de  la  moelle)  est 
reportée  à  ses  extrémités  périphériques:  un  tabé¬ 
tique  localise  ses  douleurs  fulgurantes  dans  son 
mollet  ou  dans  son  pied;  les  malades  atteints  de 
névralgie  gassérienne  ou  de  radiculite  éprouvent 


Kig.  d.  —  Réflexe  viscéro-cutané  (schéma  de  R.  Cruehet). 

P,  poumon  ;  RA,  racine  antérieure  ;  RP,  racine  posté¬ 
rieure  ;  T,  corpuscule  du  tact;  SB,  substance  blanche; 
UR,  ganglion  rachidien;  GS,  ganglion  sympathique. 
I  II—  Système  sympathique. 

-  Système  cérébro-si>inul. 

les  douleurs  les  plus  violentes  dans  la  face  ou 
dans  les  membres.  Mais  il  n’y  a  pas,  dans  tous 
ces  cas,  d’hyperesthésie  locale  coïncidant  avec  la 
zone  de  projection  de  la  douleur.  Et  les  injections 
calmantes  de  cocaïne  loco  dolenti  ne  modifient  en 
rien  les  crises  douloureuses. 

Dans  le  second  cas,  au  contraire,  il  y  a  hyper- 
algie  cutanée.  Et  cette  réaction  tégumentaire 
régionale  est  tellement  réelle  qu’il  suffit  de  prati 
quer  en  ce  point  des  injections  sous-cutanées  de 
cocaïne,  comme  l’ont  fait  Danielopolu  et  Lemaire 
(de  Louvain),  pour  supprimer  immédiatement 


toute  douleur.  Au  cas  de  viscéralgie,  il  n’y  a  pas 
seulement  projection  de  la  douleur  à  la  péri¬ 
phérie,  il  y  a  existence  à  la  périphérie  de  cette 
douleur  même,  ainsi  que  le  démontre  l’épreuve 
de  la  cocaïne,  qui  la  fait  disparaître  en  agissant 
sur  place,  alors  qu’il  n’en  serait  rien  si  elle  était 
centrale. 

Il  en  résulte  que  le  réflexe  viscéro-sensible,  ou 
viscéro-sensitif,  ne  peut  être  que  viscéro-cutané, 
si  je  puis  m’exprimer  ainsi.  On  comprend,  par 
conséquent,  les  critiques  qui  ont  été  opposées  par 
Lemaire  à  la  conception  de  Ross  et  de  Mackenzie. 

«  Une  anesthésie  sous-cutanée,  dit  Lemaire, 
n’a  pu  atteindre  ni  le  neurone  sympathique  affé¬ 
rent,  ni  le  neurone  central  de  relation,  sur  lequel 
se  réfléchit  l’excitation  viscérale.  Si  cette  thèse 
était  exacte,  une  anesthésie  cutanée  n’empêche¬ 
rait  pas  un  gastrique  de  souffrir  de  son  estomac, 
pas  plus  que  l’amputation  de  la  cuisse  n’empê¬ 
cherait  le  patient  de  pouvoir  souffrir  à  l’occasion 
dans  son  gros  orteil.  » 

Pour  Lemaire,  la  transmission  de  l’excitation 
viscérale  à  la  vie  de  relation  ne  peut  donc  se  faire 
au  niveau  de  la  moelle.  Et  il  a  entièrement  rai¬ 
son.  Mais  la  solution  qu'il  propose  de  placer 
cette  transmission  d’excitation  dans  le  ganglion 
spinal,  au  lieu  et  place  de  la  moelle,  soulève  les 
mêmes  objections.  En  ce  cas,  en  effet,  la  cocaïne 
n’agissant  que  localement  n’empêcherait  pas 
davantage  de  se  produire  le  point  épigastrique 
de  l’ulcéreux  stomacal  ou  le  point  de  côté  du 
pneumonique.  Que  la  relation  entre  le  système 
sympathique  et  le  système  cérébro-spinal  soit  au 
niveau  de  la  moelle  (Ross,  Mackenzie)  ou  au 
niveau  du  ganglion  spinal  (Edinger,  Danielo¬ 
polu,  Lemaire),  l’objection  persiste.  Lemaire  en 
convient  du  reste  implicitement,  puisqu’il  est 
obligé  d’admettre,  par  simple  hypothèse,  que  «  la 
novocaïne,  tout  comme  le  froid  d’une  vessie  de 
glace  ou  la  chaleur  d’un  cataplasme,  modifie 
l’excitabilité  du  neurone  périphérique  de  relation 
sur  toute  son  étendue  »  '.  Ür,  cela  ne  parait 
guère  admissible  pour  les  raisons  que  nous  ve¬ 
nons  d’exposer.  ' 

Solutions  piioposées.  —  11  est  infiniment  plus 
rationnel,  comme  l’a  indiqué  Henri  N'erger,  de 
faire  la  conjonction  des  deux  systèmes  dans  la 
zone  périphérique  elle-même.  «  On  sait,  précise 
Henri  Verger,  que  les  organes  sensitifs  cutanés 
et  sous-cutanés  sont  assortis  de  formations  vas¬ 
culaires  qu’ils  coiffent  en  sorte  que,  vraisembla¬ 
blement,  les  variations  vaso-motrices  de  ces  bou¬ 
quets  vasculaires  agissent  comme  excitants  des 
terminaisons  sensitives.  Notre  collègue  Georges 
Dubreuil  a  même  échafaudé  là-dessus  une  théorie 
de  la  sensibilité  dolorilique.  Les  faits  bien  connus 
de  causalgie,  de  sympathalgie,  les  douleurs  de 
la  maladie  de  Raynaud  et  celle  de  l’érythromé- 
lalgie  de  Weir  Mitchell  démontrent  de  manière 
évidente  que  les  variations  vaso-motrices  de  la 
peau  sont  douloureuses.  Et  comme  ces  variations 
sont  elles-mêmes  sous  la  dépendance  du  système 
sympathique,  on  conçoit  aisément,  en  conformité 
avec  les  données  les  mieux  établies  de  la  physio¬ 
logie  et  de  la  clinique,  un  mode  d’action  du  sym¬ 
pathique  sur  le  système  cérébro-spinal  centripète. 
L’anesthésie  locale  de  la  zone  considérée,  sup¬ 
primant  l’excitation  des  extrémités  sensitives, 
rend  vaine  l’action  excitante  des  variations  vas¬ 
culaires  »  ’. 

Et  pour  expliquer  les  phénomènes,  Henri 
Verger  admet  un  réflexe,  tout  entier  sympathi¬ 
que,  avec  une  voie  afférente  passant  jiar  les 
rami  communicantes,  un  centre  dans  la  sub¬ 
stance  grise  médullaire,  et  une  voie  efférente 
allant  jusqu’aux  terminaisons  sensitives  du  der- 
matomère  correspondant.  Voici,  du  reste,  le 
schéma  proposé  par  lui  (fig.  2). 

Ne  peut-on  pas  simplifier  ce  schéma? 

Est-il  absolument  indispensable  de  faire  passer 
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le  réflexe  sympathique  d’abord  par  le  centre  mé¬ 
dullaire?  N’est-il  pas  possible  de  penser  que 
chaque  viscère  communique  directement  par  l’in¬ 
termédiaire  des  ganglions  sympathiques  et  des 
rameaux  communicants  au  moyen  de  filets  sym¬ 
pathiques  qui  se  rendent  dans  les  bouquets  vas¬ 
culaires  de  certains  territoires  cutanés  déter¬ 
minés  ? 

Il  existe,  en  eflet,  des  réflexes  qui  peuvent  se 
manifester  sans  1  intermédiaire  de  la  moelle,  et 
en  dehors  môme  de  toute  intervention  cellulaire 
[axon-réflexes  des  physiologistes).  Ainsi,  précisé¬ 
ment  sur  la  peau,  on  peut  sectionner  nerf  péri¬ 
phérique,  racine  postérieure  ou  même  segment 
correspondant  de  la  moelle,  et  cependant  l’irrita¬ 
tion  de  cette  région  cutanée,  privée  d’influx  ner¬ 
veux,  peut  encore  entraîner,  à  son  niveau,  des 
réactions  vasomotrices,  ainsi  que  le  prouve 
l’épreuve  de  la  sinapisation 

Il  n’est  donc  pas  impossible  de  concevoir  une 
relation  directe  entre  un  viscère,  comme  le  pou¬ 
mon  par  exemple,  et  un  territoire  cutané.  Ce  ter¬ 
ritoire  transmet  alors  sa  douleur  selon  le  chemin 
du  neurone  sensitif  classique,  et  on  retombe  dans 
la  normale  (fig.  3). 

D’ailleurs,  la  physiologie  nous  apprend  qu’il 
existe  effectivement  des  fibres  sympathiques  pro¬ 
venant  des  ganglions  sympathiques,  lesquelles, 
par  les  rami  communicanUs,  se  rendent  tout  droit 
aux  nerfs  périphériques. 

Mais  que  les  fibres  sympathiques  d’origine 
viscérale  cheminent  par  voie  directe,  c’est-à  dire 
périphérique,  ou.  par  voie  indirecte,  c’est-à-dire 
rétrograde,  vers  les  racines,  les  ganglions  rachi¬ 
diens  et  les  cellules  des  cornes  médullaires,  c’est 
toujours  an  même  point  topographique  que  ces 
fibres  viscérales  rejoignent  le  tronc  du  nerf  mixte 
par  les  rameaux  communirants. 

Il  en  résulte  que  leur  distriiiution  périphérique 
sera  toujours  sensiblement  la  même,  puisque  les 
segments  médullaires,  au  point  de  vue  méta- 
mérique,  correspond*  nt  physiologiquement  aux 
points  nerveux  qui  en  dérivent 

11  faut  convenir,  d’ailleurs,  que  la  question 
n’est  pas  toujours  aussi  simple,  et  que  les  com¬ 
plexes,  comme  il  est  de  réglé  en  médecine,  vien¬ 
nent  parfois  obscurcir  le  problème.  Souvent, 
quoiqu'en  dise  Lemaire,  la  contracture  muscu¬ 
laire  qui  accompagne  la  douleur  n’est  pas  néces¬ 
sairement  liée  à  elle,  et  ne  disparaît  pas  sous 
l’influence  de  la  cocaïn*-,  a'ors  que  la  douleur  est 
cependant  vaincue.  Il  y  a  lieu,  en  conséquence, 
de  penser  que  l'arc  sensitif  centripète  a  actionné 
également  l'arc  moteur  centrifuge;  il  existe, 
d’ailleurs,  des  fibres  sympathiques  provenant 
des  viscères  qui,  par  les  ganglions  sympathiques, 
gagnent  les  ganglions  rachidiens  en  un  premier 
neurone,  pour  atteindre  la  partie  grise  posté¬ 
rieure  de  la  moelle  en  un  deuxième  neurone,  et, 
de  là,  se  diriger  par  un  troisième  neurone  direc¬ 
tement  vers  la  périphérie,  avec  relais,  s’il  y  a  lieu, 
par  un  neurone  supplémentaire,  au  niveau  du 
ganglion  sympathique  correspondant. 

On  voit,  par  ces  quelques  réflexions,  combien 
l’anatomie,  l'histologie  et  la  physiologie  se  prê 
tent  à  échafauder  diverses  combinaisons  qui  ne 
sont  cependant  que  des  hypothèses  qui  satisfont 
plus  ou  moins  l’imagination. 


Conclusions  piiatiquks.  —  Quoi  qu’il  en  soit, 
si  l’explication  peut  varier,  les  faits  demeurent 
indubitables.  Et  ils  ont  une  portée  pratique  des 
plus  intéressantes.  Ils  prouvent  que  le  soulage¬ 
ment  apporté  par  le  vésicatoire,  ou  les  pointes  de 
feu,  ou  la  vessie  de  glace,  ou  les  frictions  éner¬ 
giques  appliquées  sur  la  peau  pour  soulager  les 
malades  de  leur  point  de  côté  pneumonique, 
pleurétique,  ou  de  leurs  autres  douleurs  viscé- 
ralgiques,  plus  ou  moins  éloignées,  ne  sont  pas 


simplement  psychiques,  comme  certains  contem¬ 
porains  l’ont  pensé.  Le  progrès  nous  ramène, 
après  un  plus  ou  moins  long  détour,  à  des  mé¬ 
thodes  empiriques,  connues  depuis  bien  long¬ 
temps,  et  qu’on  avait  une  tendance  à  abandonner 
parce  qu’on  ne  les  comprenait  pas. 
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INFLUENCE 

DE 

L’ANESTHÉSIE  RACHIDIENNE 

SUR  LES 

MOUVEMENTS  DE  L’INTESTIN 

(DANS  L’OCCLUSION  INTESTINALE  EN  PARTICULIER) 
Par  Jacques  LEVEUF 
Chirurgien  des  Hôpitaux. 


L’influence  de  l’anesthésie  rachidienne  sur 
l’évacuation  de  l’intestin  au  cours  des  occlusions 
a  été  l’objet  de  débats  récents.  M.  Duval  a  con¬ 
clu  de  l’analyse  de  nombreuses  observations  que 
l’action  de  la  rachiane-.thésie  dans  1  occlusion 
était  «  extraordinairement  paradoxale  ».  Ceci 
prouve  une  fois  de  plus  qu'en  matière  d’occlusion 
il  est  vain  de  chercher  à  établir  des  règles  par 
trop  générales. 

Ne  range-t-on  pas  en  effet  sous  un  même  nom 
des  lésions  très  diverses  dont  le  seul  trait  com¬ 
mun  est  un  signe  clinique  :  l’arrêt  des  matières 
et  des  giz?  Sans  compter  que  certains  cas  parti¬ 
culiers  échappent  à  cette  définition. 

Et  cependant  il  est  vraisemblable  que  l’action 
de  la  rachianesthésie  sur  l’innervation  de  l’intes¬ 
tin  est  toujours  de  même  ordre,  quelle  que  soit  la 
variété  d’occlusion. 

Seuls  les  résultats  (j’entends  l’évacuation  des 
matières)  varient  au  point  de  déjouer  toutes  les 
prévisions.  Mais  ceci  tient  à  l’intervention  de  fac¬ 
teurs  qui  n’ont  rien  à  voir  avec  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne. 

Aussi  ra’a-t-il  paru  intéressant  de  préciser  le 
mode  d’action  de  la  rachianesthésie  sur  le  péris¬ 
taltisme  intestinal. 


Le  chirurgien  peut  apprécier  les  mouvements 
de  l’intestin  de  deux  façons  : 

Soit  au  cours  de  laparotomies,  par  l’observa¬ 
tion  directe  des  anses,  les  anses  grêles  en  parti¬ 
culier. 


Soit  par  le  résultat  de  l’activité  motrice  de  l’in¬ 
testin  qui  est  l’évacuation  de  son  contenu. 

Lorsqu’une  opération  de  chirurgie  courante 
est  faite  sous  anesthésie  générale  (éther  ou  chloro¬ 
forme)  on  n’observe  pas  de  mouvements  péristal¬ 
tiques  des  anses  grêles.  Gela  pour  deux  rai¬ 
sons  : 

La  première,  qui  n’a  rien  à  voir  avec  le  mode 
d’anesthésie,  est  que  le  grêle  est  en  général  vide 
(purge  préalable  et  jeûne  pré-opératoire).  Or, 
l’intestin  dépourvu  de  son  excitant  physiologique 
demeure  immobile  comme  l'a  montré  depuis 
longtemps  Nothnagel. 

La  deuxième  raison  est  que  l’ouverture  de  la 
cavité  abdominale,  la  simple  exposition  des  anses 
à  l’air,  mettent  en  jeu  un  réflexe  d’arrêt  sur  les 
mouvements  de  l’intestin.  Ce  réflexe,  qui  est  vio¬ 
lent,  rend  difficile,  sinon  impossible,  l’observation 
directe  du  péristaltisme  chez  l’animal  :  l’anesthé¬ 
sie  générale  est  incapable  de  le  supprimer. 

Au  cours  d’une  anesthésie  à  l’éth-r  ou  au  chlo¬ 
roforme,  il  est  également  exceptionnel  d  observer 
une  évacuation  spontanée  des  matières  par  l’anus. 
Lorsque  le  patient  est  profondément  endormi, 
l’expulsion  d!une  selle  est  un  simptôme  fâ-heux, 
lié  en  général  à  l’asphyxie  :  l’excès  de  CO’  dans 
le  sang  a  une  action  excitante  sur  les  contrac¬ 
tions  de  1  intestin. 

Avec  V anesthésie  rachidienne,  l’évacuation  d’une 
selle  diarrhéique  a  été  constatée  dans  des  cas  de 
chirurgie  courante  (Guibal,  Lapointe,  etc  ) 

La  première  fois  qu’il  m’a  été  donné  d'obser¬ 
ver  ce  phénomène,  qui  co'i'ncidait  avec  l’orage  du 
début  de  a  rachianesthésie,  j’ai  été  fort  alarmé  ; 
je  pensais  en  effet  à  la  fâcheuse  signification  de 
la  selle  spontanée  au  cours  des  anesthésies  géné¬ 
rales  par  inhalation.  Ces  craintes  n’étaient  pas 
fondées,  mais  je  n’ai  compris  la  véritable  portée 
du  phénomène  qu’en  observant  directement  les 
mouvements  de  l  intestin  chez  des  sujets  soumis 
à  l’anesthésie  rachidienne;  non  pas  dans  les  opé¬ 
rations  ordinaires,  où  l’intestin  qui  est  vide  ne  se 
contracte  pas,  mais  au  cours  d’interventions  pour 
occlusion  inte-tinale. 

Depuis  1920,  j'ai  toujours  employé  l’anesthé¬ 
sie  rachidienne  dans  les  occlusions.  Mon  maitre 
Pierre  Delbet  a  habitué  ses  élèves  à  explorer 
d'abord  l’abdomen  par  une  laparotomie  médiane 
pour  rechercher  le  siège  et  la  cause  de  l’occlusion. 
Ce  temps  opératoire  est  admirablement  facilité 
par  l’anesthésie  rachidienne  où  toute  «  poussée 
abdominale  »  est  supprimée.  Or  il  m'est  arrivé, 
avec  un  silence  abdtminal  parfait,  d  observer  un 
péristaltisme  marqué  de  l'intestin. 

Voici  deux  faits  qui  ont  à  mes  yeux  la  valeur 
d’une  expérience  de  physiologie  bien  conduite. 

Observation  I.  —  Uae  vieille  femme  portugnise  a 
été  envoyée  à  la  maison  Dubois  suns  gr«nds  rt  nsei- 
gnements  :  la  malade  n’a  ni  selles  ni  gaz  depuis 
quatre  jours  Elle  a  vomi  à  plusieurs  leprises. 

Celle  vieille  femme  ne  comprend  pas  un  mot  de 
français  :  c’est  un  cas  de  chirurgie  vétérinaire. 

L’état  géuéral  est  asiez  bon.  Le  ventre  est  bal¬ 
lonné  sur  la  ligne  médiane  et  on  perçoit  en  ce  point, 
à  jour  frisant,  quelques  très  faibles  ondulations  de 
la  paroi  traduisant  un  certain  degré  de  péristaltisme 
au  niveau  des  anses  sous-jact  nies.  La  percussion  des 
anses  à  travers  la  paroi  n’exagère  pas  les  mouve¬ 
ments  péristaltiques. 

Dans  l’aine  droite,  il  existe  une  tumeur  doulou¬ 
reuse  à  la  pression  qui  fait  penser  tout  de  suite  à 
une  hernie  étranglée.  Mais  la  région  symétrique 
présente  une  tumeur  analogue.  D’autre  part,  la 
reptation  soui-pariétale  des  anses,  que  je  n’al 
jamais  observée  au  cours  de  hernie  étranglée,  me 
fait  rejeter  un  tel  diagnostic. 

Ra.  hianeslhésie  :  12  cenligr.de  novoca'ine. 

Moins  d’une  minute  après  l’injection,  la  paroi 
mince  de  cette  vieille  femme  est  agitée  par  des 
vagues  péristaltiques  d’une  violence  inouïe.  Aucune 
évacuation  des  matières  ni  des  gaz  par  l’anus.  Lapa¬ 
rotomie  médiane.  Le  péi  istallisme  des  anses  est 
toujours  aussi  vif.  Je  me  rends  compte  qu’il  s'agit 
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d’uu  étranglement  du  grêle  dans  une  hernie  crurale 
droite.  Fermeture  de  l'incision  de  laparotomie. 
J'aborde  alors  directement  la  hernie  :  le  sac  est 
distendu  par  des  gaz  et  de  la  sérosité  fétide.  L’étran¬ 
glement  levé,  j’examine  l’anse  grêle  qui  porte  sur 
son  bord  libre  une  plaque  de  sphacèle  grande  comme 
une  pièce  de  1  franc.  11  n’y  a  à  ce  niveau  aucune 
ébauche  de  diverticule  Le  mésentère  est  intact.  C'est 
donc  un  pincement  latéral.  J’enfouis  simplement  la 
plaque  sphacéléc  et  l’opérée  a  guéri  sans  incident. 
Mais  je  n’ai  pu  tirer  dans  la  suite  aucune  précision 
du  personnel  infirmier  pour  savoir  à  quel  moment  a 
apparu  la  première  selle. 

En  résumé,  dans  le  cas  particulier,  des  ondula¬ 
tions  péristaltiques  à  peine  marquées  ont  pris  une 
amplitude  considérable  sous  l'influence  de  la  rachi¬ 
anesthésie. 

Observation  11.  —  Une  jeune  femme  de  25  ans  est 
soignée  au  pavillon  Bouilly  pour  un  phlegmon  de  la 
gaine  hypogastrique  du  côté  droit.  La  tumeur  fait 
une  saillie  nette  au-dessus  de  l’arcade  crurale.  Une 
incision  parallèle  à  l’arcade  me  conduit  sur  un  kyste 
suppuré  de  l’ovaire  droit  avec  adhérences  diffuses. 
J’extirpe  péniblement  le  kyste,  mais  je  suis  obligé 
de  laisser  un  tamponnement  à  la  gaze  pour  tarir  un 
suintement  sanguin  abondant. 

Les  jours  suivants,  la  température  tombe  rapide¬ 
ment  à  la  normale.  Par  contre,  le  cours  des  matières 
se  rétablit  mal,  malgré  des  lavements,  des  injections 
d’hypophyse  et  une  purgation.  Le  ventre  se  ballonne 
et  des  vomissements  bilieux  apparaissent  au  fi»  jour, 
signant  l’occlusion. 

Rachianesthésie  :  12  centigr.  de  syncaïne.  Aucun 
péristaltisme  des  anses  n’est  visible  à  travers  la 
paroi.  Aucune  évacuation  de  matières  un  quart 
d’heure  après  le  début  de  l’anesthésie. 

Une  laparotomie  médiane  conduit  sur  des  adhé¬ 
rences  de  l’intestin  grêle  au  contact  du  tamponne¬ 
ment.  Les  mèches  sont  enlevées.  La  dernière  anse 
iléale  est  plaquée  contre  la  fosse  iliaque  par  une 
nappe  d’adhérences  L’intestin  est  réduit  aux  dimen¬ 
sions  du  petit  doigt  sur  une  longueur  de  8  cm.  envi¬ 
ron.  Je  libère  l’anse  et  j’exprime  doucement  le 
contenu  de  l’intestin  sus  jaeent  au  travers  de  lapartie 
rétrécie.  A  peine  le  liquide  avait-il  franchi  le  défilé 
que  je  vois  les  anses  grêles  s’agiter  avec  violence, 
Puis  eu  moins  de  temps  qu’il  ne  faut  pour  .l’écrire, 
une  contraction  du  cæcum  et  des  côlons  expulse  une 
copieuse  selle  diarrhéique  sur  la  table  d’opération. 
L’opérée  guérit  sans  incident. 

Dans  cette  observation  qui  est  très  démonstra¬ 
tive,  le  péristaltisme  n'est  entré  en  jeu  qu'au  mo¬ 
ment  précis  où  les  liquides  de  stase  ont  été  évacués 
dans  l'intestin  sous-jacent  à  l'obstacle. 

Les  expériences  d’Enderlen  et  Hotz  ont  bien 
montré  qu’après  la  levée  de  l’étranglement  le 
contenu  des  anses  en  rétention  agit  sur  l’intestin 
sous-jacent  à  la  manière  d’une  purge.  Mais  il 
semble  bien  que  les  évacuations  n’aient  eu,  dans 
ces  expériences,  ni  la  soudaineté,  ni  la  violence 
de  celles  que  j’ai  constatées  au  cours  d’une  opéra¬ 
tion  sous  rachianesthésie.  En  outre,  les  auteurs 
allemands  ne  parlent  pas  de  péristaltisme  exagéré 
des  anses  intestinales. 

Les  deux  cas  que  je  viens  de  relater  ne  sont  pas 
les  seuls  où  j’ai  été  à  même  de  constater  les  mou¬ 
vements  de  l’intestin  sous  l’influence  de  la  rachi¬ 
anesthésie.  Mais  une  observation  insuffisante  et 
l’absence  de  notes  précises  font  que  je  préfère 
m’en  tenir  à  ces  deux  faits  rigoureusement  obser¬ 
vés,  d’où  je  puis  déduire  les  conclusions  sui¬ 
vantes  ; 

1“  Sous  anesthésie  rachidienne,  un  péristal¬ 
tisme  intestinal  faible  est  vigoureusement  ren¬ 
forcé  ; 

2®  Dans  certains  cas  d’occlusion,  le  péristal¬ 
tisme  n’apparaît  qu’au  moment  où  les  liquides 
en  stase  arrivent  dans  l’intestin  sous-jacent  à 
l’obstacle; 

3°  Puisqu’un  péristaltisme  vigoureux  a  été 
constaté  sur  des  anses  exposées  à  l’air,  c’est  que 
la  rachianesthésie  a  supprimé  le  réflexe  d’arrêt 
qui  est  de  règle  en  pareil  cas. 
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Ainsi,  l’anesthésie  rachidienne  agit  en  suppri¬ 
mant  les  réflexes  inhibiteurs  sur  les  mouvements 
de  l’intestin.  Ces  réflexes  sont  transmis  par  le 
nerf  splanchnique. 

Nous  savons  en  effet  à  l’heure  actuelle  que  les 
mouvements  de  l’intestin  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  des  plexus  autonomes  (plexus  de.Meissner 
et  plexus  d’Auerbach). 

Ces  plexus  subissent  des  actions  à  distance  qiii 
leur  sont  transmises  par  les  nerfs  vagues  et  par 
les  nerfs  splanchniques. 

Les  expérimentateurs  s’accordent  à  dire  que 
l’influence  du  vague  sur  les  mouvements  de  l’in¬ 
testin  est  difficile  à  saisir,  et  que  le  rôle  joué  par 
ce  nerf  paraît  accessoire. 

Par  contre,  l’action  du  splanchnique  est  très 
nette.  L’excitation  de  ce  nerf  arrête  les  mouve¬ 
ments  de  l’intestin.  Sa  section  active  le  péristal¬ 
tisme  dont  l’intensité  paraît  alors  hors  de  propor¬ 
tions  avec  le  travail  à  fournir  (Schifi,  Frie- 
denthal,  etc.). 

Ce  fait  expérimental  nous  ramène  à  la  loi  géné¬ 
rale  des  influences  régulatrices  qu’exercent  les 
centres  nerveux  sur  le  système  végétatif.  Il  est 
hors  de  doute  que  la  rachianesthésie  détermine 
une  véritable  section  physiologique  des  splanch¬ 
niques  et  c’est  en  quoi  son  action  sur  le  péris¬ 
taltisme  difière  de  celle  des  anesthésies  générales 
par  inhalation. 

Les  expériences  d’Alsina  (de  Barcelone)  que 
M.  Duval  a  indiquées  dans  son  rapport  à  la 
Société  de  Chirurgie  confirmeraient  ce  point  de 

Le  splanchnique  joue  un  rôle  primordial  dans 
la  physiologie  pathologique  de  l’abdomen.  C’est 
lui  qui  transmet  à  l’intestin  les  réflexes  d’arrêt 
consécutifs  aux  excitations  mécaniques  (manipu¬ 
lation  des  anses,  pincement  du  mésentère,  etc.), 
chimiques  (liquides  épanchés  dans  les  perfora¬ 
tions  de  l’estomac,  suppurations  péritonéales, etc.), 
douloureuses  (torsion  du  cordon  spermatique, 
coliques  néphrétiques,  etc.). 

La  suppression  par  l’anesthésie  rachidienne 
des  puissants  réflexes  d’arrêt  rend  possible  la 
reprise  des  mouvements  de  l’intestin. 

Et  nous  avons  vu  que  les  plexus  autonomes 
soustraits  à  l’influence  modératrice  des  centres 
impriment  au  péristaltisme  des  anses  ce  carac¬ 
tère  excessif  et  désordonné  qu’on  enregistre  dans 
diverses  observations  tant  cliniques  qu’expéri¬ 
mentales. 

Mais  faut-il  encore  que  les  plexus  autonomes 
soient  capables  d’imprimer  aux  contractions  des 
tuniques  musculaires  le  rythme  péristaltique  et 
que  les  tuniques  musculaires  elles-mêmes  soient 
capables  de  se  contracter. 

Dans  l’occlusion,  interviennent  des  facteurs 
locaux  qui  troublent  le  péristaltisme.  Beaucoup 
de  ces  facteurs  nous  échappent  sans  doute.  Mais 
la  clinique  et  l’expérimentation  ont  mis  en  relief 
l’influence  prépondérante  de  certaines  lésions. 

Au  premier  chef,  la  distension  excessive  des 
anses  intestinales  qui  paralyse  les  mouvements  ; 
ce  rôle  inhibiteur  du  météorisme  de  l’intestin  a 
des  conséquences  pratiquesde  grande  importance 
dans  le  traitement  des  occlusions. 

D’autre  part,  les  lésions  du  mésentère  s’oppo¬ 
sent  certainement  à  la  reprise  de  l’activité  péris¬ 
taltique.  Et  je  ferai  remarquer  que,  dans  les  dau.r 
observations  que  j'apporte,  le  mésentère  était  abso¬ 
lument  intact,  et  que  les  anses  intestinales  étaient 
peu  distendues. 

L’intervention  de  ces  facteurs  Locaux  est  ca¬ 
pable  de  masquer  l’action  de  la  rachianesthésie 
sur  les  mouvements  de  l’intestin. 

Il  me  paraît  bien  établi  que  l’anesthésie  rachi¬ 


dienne  excite  le  péristaltisme  intestinal  en  paraly¬ 
sant  les  racines  du  splanchnique,  nerf  d’arrêt  des 
mouvements  de'l’intestin. 

Au  cours  des  occlusions,  cette  influence  de 
l’anesthésie  rachidienne  se  manifestera  chaque 
fois  que  les  conditions  locales  ne  s’opposeront 
pas  à  la  reprise  du  péristaltisme. 

C’est  ce  que  démontre  l’étude  attentive  des 
observations  qui  ont  été  publiées  jusqu’à  ce 
jour. 


SUR  UN  NOUVEAU  MODE  DE  PRÉPARATION 

DES  ANTIGÈNES  MICROBIENS 

UTILISÉS  POUR  LES  RÉACTIONS 

DÉVIATION  DU  COMPLÉMENT 


E.  RIVALIER  et  J,  REILLY. 


Depuis  sa  découverte  par  Bordet  et  Gengou, 
la  réaction  de  déviation  du  complément  a  reçu  les 
applications  les  plus  variées,  tant  en  clinique 
humaine  qu’en  pathologie  animale;  mais,  alors 
que  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis,  et  plus 
récemment  de  la  tuberculose,  cette  méthode  s’est 
rapidement  généralisée,  il  est  encore  nombre  de 
maladies  infectieuses  à  l’égard  desquelles  elle 
n’est  point  entrée  dans  la  pratique  courante. 

Un  des  motifs  qui  s’est  opposé  à  la  diffusion 
du  procédé  tient  à  ce  que  l’emploi  des  antigènes 
microbiens  est  d’un  maniement  assez  délicat; 
chacun  a  vu  des  débutants  en  sérologie,  capables 
d’exécuter  correctement  une  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  éprouver  quelques  mécomptes  en  essayant 
de  rechercher,  par  exemple,  la  présence  d’une 
sensibilisatrice  dans  le  sérum  des  typhiques.  Mais 
la  principale  raison  qui  a  nui  à  l’extension  de  la 
méthode  est,  qu’entre  les  mains  d’expérimenta¬ 
teurs  avertis  elle  a  parfois  fourni,  au  cours  d’une 
infection  déterminée,  des  résultats  dissemblables 
ou  même  contradictoires,  et  que  de  telles  diver¬ 
gences  ont  pu  faire  mésestimer  sa  valeur  pratique. 

Le  désaccord  des  statistiques  relève,  en  réa¬ 
lité,  d’une  autre  interprétation.  Si  l’on  vient  à 
parcourir  les  nombreux  travaux  parus  sur  la 
question,  on  est  frappé  de  la  variabilité  des  tech¬ 
niques  préconisées  pour  la  préparation  des  anti¬ 
gènes  microbiens.  Or,  comme,  par  ailleurs,  le 
dispositif  de  la  réaction  était  d’ordinaire  identi¬ 
que  (surtout  depuis  que  la  méthode  de  Calmette 
et  Massol  est  devenue  d’un  usage  courant) ,  il  appa¬ 
raît  que  la  diversité  des  résultats  obtenus  réside 
uniquement  dans  la  qualité  différente  des  anti¬ 
gènes  employés.  Aussi  n’est- il  d’autre  conclusion 
à  tirer  de  la  comparaison  des  statistiques  que 
l’importance  de  nouveaux  perfectionnements. 


Une  telle  préoccupation  a  conduit  de  nombreux 
bactériologistes  à  modifier  les  techniques  primi¬ 
tives  qui  utilisaient  comme  antigène  une  simple 
suspension  de  germes  dans  l’eau  physiologique. 
On  trouvera  un  exposé  de  ces  essais  dans  l’excel¬ 
lente  monographie  de  Ach.  Urbain  '.  Déjà  M.  Ni¬ 
colle  conseillait  de  chaufler  les  émulsions  micro¬ 
biennes  à  100°  pendant  cinq  heures;  cette  prati¬ 
que  n’a  pas  pour  seul  avantage  de  rendre  les  ma¬ 
nipulations  inofîensives;  elle  accroît  en  outre  la 
valeurde  l’antigène  et  par  suite  la  sensibilité  de  la 
réaction.  Urbain  a  montré  récemment,  à  propos 


1.  Ach.  Urbain.  —  «  La  réaction  de  fixation  appliquée 
au  diagnoBtio  de  certaines  maladies  microbiennes  ou 
parasitaices  communes  à  l’homme  et  aux  animaux  ». 
Paris,  1927.  Editions  de  la  Aecue  de  Pathol,  comparée  et 
d'IIygiène  générale. 
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du  charbon  et  des  salmonelloses,  qu’une  émulâion 
de  microbes  tués  par  l’ébullition  était  préférable  à 
une  suspension  de  germes  frais. 

Peu  à  peu  se  dégage  la  tendance  à  substituer 
aux  émulsions  précédentes  des  extraits  solubles 
de  corps  microbiens.  Les  uns,  pour  assurer  cette 
dissolution,  ont  recours  à  l’action  des  acides  ou 
des  alcalis  (antigène  mélitococcique  de  Zwirk  et 
Zeller,  antigène  gonococcique  de  Jausion,  Meers- 
seman  et  Peckerj  ;  d’autres  l’obtiennent  par 
congélations  et  décongélations  successives  (anti¬ 
gène  botulirique  de  Starin  et  Dack)  ;  certains 
préfèrent  le  broyage  (antigène  morveux  de  Schiitz 
et  Schubert)  Le  même  principe  a  guidé,  on  le 
sait,  différents  expérimentateurs  dans  le  choix 
d’un  antigène  tuberculeux  pour  les  réactions  de 
fixation  :  Calmette  et  Ma^sol  emploient  une  ma¬ 
cération  de  bacilles,  à  65“,  fil'rée  et  concentrée 
dans  le  vide;  Petroff.  une  émulsion  glycérinéede 
microbes  piilvéri-és ;  Wassermann,  un  lysat  de 
bacilles  broyés  et  homogénéisés  par  h  tétraline  ; 
Boquetet  Nègre,  enfin,  un  extrait  méthylique  de 
microbes  desséchés. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  les  pro¬ 
cédés  qui  utilisent  comme  antigènes  les  produ’to 
solubles  élaborés  dans  les  cultures  par  les  mi¬ 
crobes,  ou  issus  de  leur  désintégration.  Qu'il 
s’agisse  de  la  tuberculine  brute,  ou  même  de  la 
malléine,  les  résultats  obtenus  ont  été  très  infé 
rieurs  à  ceux  que  procurent  les  extraits  de  corps 
microbiens.  Et  si  récemment  Decamps  en  se  ser^ 
vant  comme  antigène  de  l’anatoxine  diphtérique, 
a  cru  pouvoir  déceler  la  présence  d’une  sensibi¬ 
lisation  chez  les  sujets  atteints  de  diphtérie,  la 
valeur  de  la  méthode  a  été  mise  en  doute  par 
A.  Bessemans  Fr.  de  Polker  et  N  De'kers. 

D’une  manière  générale,  c’est  donc  aux  corns 
microbiens  eux-mêmes  qu’il  est  préférable  de 
s’adresser  pour  extraire  les  substances  snécifi 
ques.  Le  chauffage  d’une  émulsion  bactérienne 
réalise  le  premier  pas  dans  cette  voie  en  assu¬ 
rant,  en  partie,  la  désintégration  des  germes;  la 
congélation,  l’action  des  alcalis  et  des  acides 
déterminent  une  lyse  plus  parfaite.  Aussi  pou¬ 
vait-on  se  demander  si  1  emploi  d’une  siispmsion 
connentrèe  de  protéines  microbiennes  ne  permet¬ 
trait  pas  d’obtenir  un  prod'  it  d’une  valeur  anti 
génique  particulièrement  élevée  et  capable,  par 
conséquent,  d’accroître  la  sensibilité  de  la  réac¬ 
tion.  Il  y  avait  là  un  détail  de  technique  intéres¬ 
sant  à  préciser. 


L’occasion  nous  en  fut  donnée  au  cours  de 
recherches  systématiquement  poursuivies  depuis 
1924  avec  le  professeur  P.  Teissier  sur  le  mode 
d’action  de  la  vaccinothérapie  spécifique,  et  qui 
furent  d’abord  consacrées  à  l’infection  chancrel- 
leuse  '. 

Désireux  d’obtenir  un  «  vaccin  »  qui  puisse 
être  injecté  chez  un  sujet  normal  à  doses  élevées, 
sans  engendrer  aucun  accident  de  choc  et  qui  ne 
doive  dès  lors  sa  valeur  cura'ive  qu’à  ses  seuls 
effets  spécifiques,  nous  avons  été  amenés  à  extraire 
du  bacille  de  Ducrey  les  albumines  constitutives, 
par  un  broyage  prolongé  des  microbes  à  sec.  Le 
procédé  employé  fut  analogue  à  celui  préconisé 
jadis  par  Besredka  pour  l’obtention  des  endo¬ 
toxines  et  que  nous  rappellerons  : 

Les  microbes,  cultivés  sur  boîte  de  Roux,  sont 
recueillis,  lavés,  et  mis  à  dessécher  dans  le  vide 
sulfurique.  On  les  pèse,  à  l’état  sec,  et  on  leur  ajoute 
40  pour  100  de  chlorure  de  sodium,  puis  le  mélange 
est  broyé,  au  moins  une  heure,  dans  un  mortier 
d’agate. 

A  ce  moment  la  poudre  impalpable  ainsi  obtenue 


1.  P.  Teissier,  J  Ueileï  et  E.  Uivjilier.  —  «  Recher¬ 
ches  expérimentales  sur  l'infection  chancrelleuse  ». 
Journ.  de  Phyeiol.  et  de  Pathol,  générale,  t.  XXV  n*  2 
p.  a«8-283,  293-307,  319-331,  Juin  1927. 


est  peu  à  peu  émulsionnée  dans  l’eau  distillée, 
ajoutée  d’abord  goutte  à  goutte,  et  selon  les  pro¬ 
portions  de  1  eme  pour  2  centigr.  de  corps  micro¬ 
biens  secs.  Séjour  de  vingt-quatre  heures  à  la  gla¬ 
cière.  On  centrifuge  l’émulsion  pour  se  débarrasser 
des  corps  microbiens.  Il  reste  un  liquide  clair  ou 
légèrement  opalescent,  qui  renferme  environ  1  gr. 
de  substances  albumineuses  par  litre.  Cette  solu¬ 
tion  précipite  légèrement  sous  l’effet  du  vieillisse¬ 
ment,  mais  une  faible  alcalinisation  suffit  pour 
assurer  sa  stabilité. 

;  A  ce  produit  qui,  pour  la  nécessité  des  recher¬ 
ches,  fut  tantôt  employé  tel  quel,  tantôt  débar¬ 
rassé  de  ses  nucléo- protéines,  nous  avons  donné 
le  nom  de  streptobaciVine  brute  ou  purifiée. 

Des  recherches  comparatives,  faites  sur  l’ani¬ 
mal  et  sur  les  malades  atteints  de  chancre  mou, 
nous  ayant  montré  que,  malgré  les  manipulations 
subies,  la  streplobacilline,  taiit  brute  que  pu¬ 
rifiée,  était  douée  d’un  lnut  pouvoir  antigénique, 
nous  avons  eu  l’idée  de  l’utiliser  pour  la  réaction 
de  fixation,  et  de  voir  si  avec  un  tel  produit  il  ne 
serait  pas  possible  de  mettre  en  évidence  dans  le 
sérum  des  chancrelleux  l’existence  d’une  sensibi¬ 
lisatrice  spécifique. 

On  sait  que  les  tentatives  faites  jusqu’alors 
avaient  presque  toutes  échoué.  Tftsuta  Ito‘,  em¬ 
ployant  comme  antigène  une  émulsion  de  bacilles 
de  Ducrey  tués,  n’avait  enregistré  que  des  résul¬ 
tats  négatifs.  Même  insuccès  de  R.  Millier  et  Otto 
Stein*  avec  des  extraits  de  streptobacilles.  C’est 
à  une  constatation  identique  qu’aboutissent  éga¬ 
lement  .LM.  Miravent,  R  Quiroga  et  H  Sosa’, 
lesquels  concluent  qu’il  est  impossible  de  démon¬ 
trer  la  présence  d’anlicorps  dans  le  sérum  des 
sujets  atteints  de  chancre  mou,  et  même  dans  le 
-érum  de  lapins  ou  de  chevaux  immunisés.  Seul 
Gallia*,  prépa'ant  un  antigène,  soit  par  tritura¬ 
tion  de  tissus  chancreUeux  dans  l’eau  physiolo¬ 
gique,  soit  par  une  émulsion  de  culture  de  strep¬ 
tobacilles,  aurait  observé,  sur  un  petit  nombre  de 
malades,  il  est  vrai,  l’existence  d’un  pouvoir 
fixateur  du  sérum. 

La  technique  que  nous  préconisons  devait  con¬ 
duire  à  des  résultats  autrement  précis.  Comme 
antigène  nous  nous  servons  de  la  streptobacilline 
brute,  diluée  au  1/4  dans  du  sérum  physiologi¬ 
que  ;  cette  solution,  introduite  dans  chaque  tube 
à  raison  de  1 '10*  de  centimètre  cube,  est  dé¬ 
pourvue  de  pouvoir  anticomplémentaire.  Le  sé¬ 
rum  à  expertiser  est  employé  à  la  dose  de  2/10“ 
de  centimètre  cube.  Le  dosage  des  unités  de  corn 
plément  déviées  s’effectue  selon  la  méthode  de 
Calmette  et  Massol. 

La  pratique  de  la  réaction  a  abouti  aux  consta¬ 
tation»  suivantes  : 

a]  Chez  56  malades,  non  encore  traités,  nous 
avons  obtenu  5'i  résultats  positifs,  soit  94  p.  100 
de  succès.  Les  3  échecs  correspondaient  à  des 
sujets  atteints  de  chancres  mous  multiples  sans 
la  moindre  inflammation  ganglionnaire.  Dans 
tous  les  cas  où  l’infection  s’accompagnait  d’adé¬ 
nopathie,  on  constatait  la  présence  d’une  sensi¬ 
bilisatrice  dans  le  sérum,  et  même  longtemps 
après  la  guérison. 

Il  est  d’ailleurs  à  noter  que  le  pouvoir  fixateur 
du  sérum  est  constamment  faible  (en  moyenne 
5  unités  de  complément  déviées  par  centimètre 
cube)  et  que,  chez  les  sujets  atteints  de  chancres 
mous  simples,  on  observe  parfois  une  hémolyse 
partielle. 

b)  Au  cours  du  traitement  par  la  vaccinoihé- 
rapie  spécifique,  le  taux  de  la  sensibilisatrice 
s’accroît;  le  sérum  de  certains  malades  est  alors 

1.  Tet8ut\  Ito.  —  Archiv  fUr  Dermatologie  and  Syphi¬ 
lis,  t  CXVI,  p.  3i1,  1913. 

2.  Otto  Stbin.  —  t'icus  Molle  in  Han-tbach  der  patho- 
genen  Mikmorganismende  Kôlle  et  Wassermann,  2®  édit, 
t.  V,  1913. 

3.  J.  M.  Miravent,  R.  Quirooa  et  H.  Sosa.  —  C.  H. 
Soc.  de  Biol.,  t.  XCV,  p.  1162-1164,  8  Juillet  1926. 

4.  Cité  por  Otto  Stein. 


capable  de  dévier  jusqu’à  50  unités  de  complé¬ 
ment  par  centimètre  cube. 

c)  La  spécificité  de  la  méthode  est  établie  par 
le  fait  que,  chez  50  sujets  témoins,  48  fois  les 
résultats  furent  totalement  négatifs  et  que,  dans 
les  2  cas  restants,  les  plus  fortes  présomptions 
existaient  en  faveur  d’un  chancre  mou  antérieur, 
passé  inaperçu. 

Ainsi  l’exemple  de  l’infection  chancrelleuse 
vient-il  montrer,  une  fois  de  plus,  l’intérêt  de 
perfectionner  le  mode  de  préparation  des  anti¬ 
gènes  microbiens.  Là  où,  en  raison  du  faible  taux 
des  sensibilisatrices,  différents  expérimentateurs 
avaient  nié  la  valeur  de  la  réaction  de  fixation,  il 
a  suffi  d’un  simple  détail  de  technique  pour  ren¬ 
dre  à  la  méthode  le  degré  de  précision  que  l’on 
est  en  droit  d’exiger  d’un  procédé  biologique 
quelconque  ‘. 

Les  résultats  qui  viennent  d’être  rapportés 
nous  incitèrent  à  rechercher  si  la  technique  em¬ 
ployée  pour  la  préparation  de  la  streptobacilline 
ne  mériterait  pas  de  s’appliqu  r  aux  antigènes 
microbiens  les  plus  divers.  Aussi  avons-nous, 
par  le  procédé  déjà  décrit,  préparé  des  suspen¬ 
sions  d’albumines  provenant  de  germes  variés  : 
méningocoque,  gonocoque,  colibacille,  B. 
d’Eberlh  et  de  paratyphiques,  B.  melitensis,  B. 
pertusis,B.  de  Pfeiffer,  B  pneumocoque,  strepto¬ 
coque,  staphylocoque’,  etc.  Seul  le  temps  de 
broyage  différa  pour  certaines  espèces  micro¬ 
biennes;  il  est  en  effet  nécessaire,  vis-à-vis  des 
germes  prenant  le  Gram,  de  prolonger  cette 
opération  durant  deux  à  trois  heures,  pour  obte¬ 
nir  une  suspension  dont  la  teneur  en  albumine 
atteigne  environ  1  gr.  par  litre. 

Selon  les  microbes  envisagés,  la  nature  des 
protéines  et  particulièrement  le  rapport  des  glo¬ 
bulines  aux  nucléo-protéides  varie  sensiblement, 
mais  ces  différences  n’ont,  pour  le  sujet  qui  nous 
oc(  upe,  qu’un  faible  intérêt.  En  diluant  la  solu¬ 
tion  brute  au  quart  dans  la  solution  physiolo¬ 
gique,  on  obtient  un  antigène  dénué  de  tout  pou¬ 
voir  anticoraplémentaire,  quel  que  soit  le  mi¬ 
crobe  étudié. 

Une  expérience  déjà  longue  de  quatre  années, 
portant  aussi  bien  sur  l’homme  que  sur  l’animal, 
nous  a  montré  la  grande  sensibilité  des  antigènes 
préparés  de  cette  façon.  La  facilité  de  leur  manie¬ 
ment,  leur  longue  conservation  à  la  glacière,  la 
simplicité  de  lecture  des  résultats  obtenus  leur 
assurent  de  nombreux  avantages. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’au  cours  de  l’in- 
fection  méninpococcique,  nous  avons  avec  notre 
ami  P.  Luton  qui  en  a  rapporté  les  premiers  ré¬ 
sultats  dans  sa  thèse’,  établi  la  valeur  de  la  réac¬ 
tion  de  déviation  du  complément.  Ce  procédé 
n’avait  guère  été  jusque-là  employé  en  France 
que  par  Dopier,  Nicolle.  Debains  et  Jouan  pour  le 
titrage  des  sérums  expérimentaux.  Il  mériterait 
pourtant  d’être  plus  souvent  appliqué  à  l’homme. 
Chez  tous  les  malades  atteints  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale,  on  peut,  à  l’aide  des  protéines  mé- 
ningococciques  utilisées  comme  antigène,  mettre 


1.  Dans  une  note  récente  (Soc.  de  Biol.,  t.  XCVIII, 
p.  1082-10S3,  13  Avril  1927).  Alvimar  de  Carvalho, 
n’ayant  enregistré  que  des  échecs  avec  un  antigène 
constitué  par  une  émulsion  ou  un  autolysat  de  sirep- 
tobarilles,  a  cru  devoir  mettre  en  doute  nos  résultats. 
Les  constatations  de  l’auteur  brésilien  ne  sauraient  nous 
étonner,  mais  ses  critiques  nous  paraissent  peu  fondées, 
étant  donné  que  les  antigènes  employés  n’ont  rien  de 
comparable  avec  la  streptobacilline. 

2.  A  l'égard  des  germes  possédant  une  endotoxine, 
que  celte  méthode  permet  précisément  d’extraire,  il 
est  préférable  de  traiter  d’abord  les  solutions  par  le 
formol  selon  le  procédé  de  Ramon,  de  manière  à  détruire 
leurs  propriétés  toxiques. 

3.  P.  Luton.  —  Les  protéines  méningoeoeciques.  Leur 
emploi  dans  le  traitement  des  miningococciis.  Paris,  1926. 
L'Expansion  scientifique  française,  édit, 
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en  évidence,  avant  tout  traitement  sérothérapi- 
que,  la  présence  d’une  sensibilisatrice,  à  la  fois 
dans  le  sérum  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Constamment  plus  élevé  dans  le  sang  que  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  le  pouvoir  fixateur 
varie  d'ailleurs  dans  de  fortes  proportions  selon 
les  malades  (en  moyenne  de  5  à  40  unités  de  com¬ 
plément  déviées  par  centimètre  cube).  Chez  un 
même  sujet,  on  constate  qu’il  s’accroît  à  mesure 
que  l’infection  se  prolonge,  pour  s’atténuer,  puis 
disparaître  après  la  convalescence. 

Il  est  à  noter  que  la  méthode  ne  permet  pas  de 
reconnaître  la  variété  de  méningocoques  en  cause 
et  qu’il  suffit  par  conséquent  de  la  pratiquer  avec 
un  antigène  méningococcique  d’un  seul  type. 

Si  la  culture  du  liquide  céphalo-rachidien  rend, 
bien  souvent  au  cours  de  la  méningite  cérébro- 
spinale,  ce  procédé  superflu,  il  n’en  est  plus  de 
même  de  certaines  méningococcémies  à  allure 
pseudo-palustre.  Dans  de  tels  cas,  le  contrôle  bac¬ 
tériologique  peut  faire  assez  longtemps  défaut, 
alors  que  la  recherche  des  anticorps  sériques 
donne  un  résultat  probant.  Il  en  fut  ainsi  chez 
trois  malades  où  la  réaction  de  fixation  permit  de 
réformer  le  diagnostic  et  de  mettre  en  œuvre  la 
vacoinothérapie  qui  amena  rapidement  la  guéri¬ 
son. 

Nos  constatations  sont  aussi  encourageantes 
pour  l'infection  gonococcique  dont  le  diagnostic 
peut  offrir,  et  plus  souvent  peut-être  que  la  pré¬ 
cédente,  des  difficultés  que  la  réaction  de  dévia¬ 
tion  du  complément  vient  aplanir.  Encore  cette 
dernière  nécessite-t-elle  certains  soins  dans  la 
préparation  de  l'antigène.  Les  simples  émul¬ 
sions  bactériennes  préconisées  par  Montpellier 
et  Lacroix,  ayant  donné  à  Rubenstein  des  résul¬ 
tats  inconstants,  cet  auteur  a  eu  recours  à  des 
extraits  antigéniques  issus  de  corps  microbiens. 
Les  extraits  alcooliques  ou  alcoolo-acétoniques 
étant  dénués  de  toute  valeur,  Rubinstein  a  pré¬ 
conisé  l’emploi  d’un  autolysat  de  nombreuses 
souches  de  gonocoques  dans  de  l’eau  physiolo¬ 
gique.  Jausion  et  ses  collaborateurs  préfèrent 
traiter  les  cultures  par  la  potasse  et  extraire  les 
produits  de  lyse  par  l’alcool  méthylique. 

Notre  statistique  n’est  pas  suffisamment  éten¬ 
due  pour  être  opposée  à  celle  des  auteurs  précé¬ 
dents,  mais  nous  pouvons  affirmer  que  l’emploi 
comme  antigène  d’une  émulsion  de  protéines 
gonococciques  donne  des  résultats  au  moins 
aussi  satisfaisants.  La  spécificité  de  la  méthode. 


que  nous  avons  maintes  fois  vérifiée,  est  illus¬ 
trée  par  le  fait  suivant  :  chez  une  femme  atteinte 
d’une  méningite  gonococcique  avec  arthrite  (ob¬ 
servation  inédite)  et  alors  que  le  gonocoque 
avait  été  isolé  du  liquide  céphalo-rachidien,  le 
sérum  mis  en  contact  avec  l’antigène  correspon¬ 
dant  déviait  15  unités  de  complément  par  centi¬ 
mètre  cube;  en  présence  de  l’antigène  méningo¬ 
coccique  semblablement  préparé,  la  réaction 
était  nulle. 

Sans  vouloir  rapporter  ici  les  multiples  recher¬ 
ches  de  contrôle  qui  ont  été  pratiquées  au  cours 
des  infections  les  plus  diverses,  particulièrement 
les  fièvres  typho-paratyphiques,  la  fièvre  de 
Malte,  la  coqueluche,  et  qui  confirment  la  valeur 
du  procédé,  un  dernier  exemple,  emprunté  à  une 
maladie  encore  très  peu'connue  en  France,  vient 
en  témoigner  : 

Avec  le  professeur  P.  Teissier  et  notre  ami 
Georges  Garnier,  nous  avons  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  en  192(5  une  malade  atteinte  d’un  érythème 
infectieux  dû  au  Streptobacillus  monili/ormis 
(Levaditi,  S.  Nicolau  et  Poincloux*).  L’étude 
des  propriétés  humorales  acquises  au  cours  de 
l’infection  se  heurta,  en  ce  qui  concerne  les 
agglutinines,  à  la  difficulté  d’obtenir  une  émul¬ 
sion  microbienne  homogène.  Par  contre,  en  pré¬ 
parant  selon  le  procédé  habituel  un  antigène 
avec  le  microbe  isolé  par  hémoculture,  nous 
avons  pu  mettre  en  évidence  dans  le  sérum  de 
cette  malade  l’existence  d’une  sensibilisatrice 
spécifique  ;  le  taux  des  unités  de  complément 
déviées  atteignait  30  unités.  Au  contraire,  des 
sérums  prélevés  chez  différents  sujets  atteints 
d’éryihème  noueux  ou  d’érythème  polymorphe 
étaient  dépourvus  de  tout  pouvoir  fixateur.  Une 
telle  constatation  qui  n’est  point  signalée  dans  le 
travail  original  de  Levaditi,  S.  Nicolau  et  Poin¬ 
cloux,  ni  dans  le  mémoire  ultérieur  de  Place, 
Sutton  et  Willner’,  vient  encore  affirmer  l’auto¬ 
nomie  de  cette  nouvelle  entité  morbide,  lui  ap¬ 
porter  un  nouvel  élément  de  différenciation  d’avec 
les  érythèmes  qui  pourraient  grossièrement  la 
simuler,  et  permettre  de  la  reconnaître  rétros¬ 
pectivement. 

Ainsi  l’extraction  des  albumines  bactériennes 
par  broyage  des  microbes  desséchés  nous  paraît- 
elle  un  procédé  de  choix  pour  l’obtention  des 
antigènes  destinés  à  la  réaction  de  fixation.  Elle 
ne  nécessite  qu’une  seule  manipulation,  à  vrai 
dire  un  peu  laborieuse,  mais  qui  permet  de  pré¬ 


parer  une  quantité  suffisante  de  produit  pour 
n’avoir  pas,  de  si  tôt,  besoin  d’être  renouvelée. 
Elle  a,  en  plus,  l’avantage  de  pouvoir  être  appli¬ 
quée  utilement  à  un  grand  nombre  de  bactéries, 
alors  que  la  plupart  des  méthodes  préconisées 
jusqu’alors  visent  particulièrement  l’extraction 
de  tel  ou  tel  antigène  microbien  et  que  leur  mul¬ 
tiplicité  actuelle  risque  de  compliquer  la  tech¬ 
nique  de  la  réaction  de  fixation.  Ce  sont  là  les 
raisons  qui  nous  ont  incités  à  attirer  sur  elle 
l’attention  des  bactériologistes. 


Disons  d’ailleurs,  en  terminant,  que  l’intérêt 
de  la  méthode  dépasse  de  beaucoup  celui  d’amé¬ 
liorer,  dans  une  certaine  mesure,  les  résultats 
fournis  par  l’épreuve  de  Bordet-Gengou.  Utilisée 
à  l’origine,  comme  nous  l’avons  rappelé,  pour 
extraire  certaines  endotoxines  microbiennes,  elle 
était  retombée  dans  l’oubli.  Elle  mérite  d’être  re¬ 
prise  à  nouveau  pour  obtenir  des  antigènes  solu¬ 
bles  dont  la  haute  activité  se  manifeste  in  vivo 
aussi  bien  que  in  vitro. 

En  traitant  les  solutions  par  le  formol  étendu, 
lorsque  les  microbes  renferment  une  endotoxine 
mise  en  liberté  par  ce  procédé  (B.  d’Eberth  ou 
paratyphique,  B.  pertusis),  ou  en  les  employant 
telles  quelles,  lorsque  les  germes  dont  elles  déri¬ 
vent  n’en  renferment  pas  (méningocoque,  gono¬ 
coque,  B.  de  Ducrey,  etc.),  on  dispose  de  pro¬ 
duits  qui  peuvent  être  inoculés  ,à  l’homme  aussi 
bien  dans  un  but  diagnostique  (intradermo-réac- 
tion)  que  curatif  (vaccinothérapie).  Il  devient 
ainsi  possible  d’introduire  dans  l’économie  des 
quantités  importantes  d’antigènes  bactériens 
sous  un  faible  volume  et  d’en  apprécier  les  effets, 
sans  être  gêné  par  l’intervention  des  phénomènes 
inflammatoires  banaux  qu’eût  engendré  l’inocu¬ 
lation  de  fortes  doses  de  corps  microbiens.  De 
plus,  cette  méthode  se  prête  parfaitement  à 
l’étude  des  antigènes,  de  leur  comportement  vis- 
à-vis  de  diverses  substances  chimiques  ou  de 
certaines  diastases  et  facilite  ainsi  les  recherches 
destinées  à  améliorer  les  techniques  actuelles  de 
vaccination. 

Les  résultats  en  seront  ultérieurement  rap¬ 
portés  avec  le  professeur  P.  Teissier  dans  diffé¬ 
rents  mémoires  consacrés  au  mode  d’action  de 
la  vaccinothérapie  spécifique,  et  à  un  nouveau 
procédé  d’immunisation  préventive. 
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Juillet  1928. 

Anévrisme  du  creux  poplité  ;  opération  de  Ma¬ 
tas.  —  M.  Gorse  présente  l’observation  d’un  jeune 
Malgache  de  26  ans  environ,  atteint  d’un  énorme 
anévrisme  fusiforme  du  creux  poplité  gauche  d’ori¬ 
gine  syphilitique.  Il  pratiqua,  le  19  Mai  1928,  l’opé¬ 
ration  de  Matas  :  ouverture  de  la  poche,  oblitéra¬ 
tion  de  tous  les  orifices  et  capitonnage. 

L’épaisseur  et  la  friabilité  des  parois  obligèrent 
l’auteur  à  utiliser  des  aiguilles  et  des  fils  plus  volu¬ 
mineux  que  ceux  employés  habituellement  en  chi¬ 
rurgie  artérielle,  il  en  résulta  quelques  déchirures. 
Une  hémorragie  s’étant  de  ce  fait  produite  au  mo¬ 
ment  de  la  cessation  de  l’hémostase  provisoire, 
l’opération  fut  complétée  par  la  ligature  classique 
de  la  fémorale  dans  le  canal  de  Hunter.  Suites  nor¬ 
males,  résultat  excellent. 

Le  pronostic  des  embolies  post-opératoires.  — 
M.  J.  Ductllng.  Ce  travail  est  basé  sur  les  1.500  der¬ 
nières  laparotomies  pratiquées  par  l’auteur. 

1°  La  fréquence  des  embolies  est  de  20  pour  100. 
Ce  chiffre  parait  énorme  par  rapport  à  celui  des 


autres  chirurgiens  (Chauvin  0,224  pour  100,  Schei- 
degler  0,69  pour  100);  mais,  tandis  que  ceux-ci  ne 
considèrent  que  les  cas  se  révélant  à  grands  fracas, 
l’auteur  surveillant  de  très  près  les  suites  opéra¬ 
toires  a  pu  déceler,  en  dehors  de  ces  cas,  toute  une 
série  d’accidents  pulmonairës  emboliques  qui  ren¬ 
trent  dans  sa  statistique  ; 

2°  La  mort  par  embolie,  qui  d’après  la  majorité 
des  chirurgiens  n’atteint  pas  1  pour  100,  arrive  dans 
sa  statistique  à  12,6  pour  100  (19  morts  subites  pour 
1.500  opérés).  Il  est  vrai  que  dans  ces  dernières 
années  l’auteur  a  tait  un  grand  nombre  de  laparoto¬ 
mies  exploratrices  pour  des  cancers  digestifs  inopé¬ 
rables,  et  la  fréquence  des  phlébites  est  très  grande 
après  ces  opérations  ; 

3"  Les  pneumopathies  emboliques  post-opéra¬ 
toires  sont  fréquentes,  mais  fort  heureusement  peu 
graves  dans  la  majorité  des  cas.  Par  ordre  de  gra¬ 
vité  l’auteur  signale  : 

A.  Les  pneumopathies  bénignes  (256  cas  soit 
17,06  pour  100)  qui  se  traduisent  par  des  points  de 
côté,  des  crachats  hémoptoïques,  des  petits  foyrrs 
pulmonaires  ou  pleuro-pulmonaires.  Elles  durent  de 
quelques  heures  à  4  ou  5  jours,  elles  ne  perturbent 
pas  les  suites  opératoires  et  ne  laissent  aucune  sé- 


1.  LhVaditi,  s.  Nicoiau  et  Poincloux.  —  La  Presse 
Médicale,  n»  22,  17  Mars  1926,  p.  S40. 

2.  Place,  Sutton  et  Willner.  —  Boston  medical  and 
surgical  Journ.,  t.  CXCIV,  p.  285,  Février  1926. 


B.  Les  pneumopathies  graves  (15  cas,  soit 
1  pour  100).  Voici  ces  cas  par  ordre  de  gravité  : 

a)  Formes  non  suppurées  (  1 3  cas,  soit  0,86  p.  100  ; 
pseudo-pneumonies,  broncho- pneumonies  ,  pleuro¬ 
pneumonies).  Ces  formes  peuvent  tuer  (2  cas  de  mort 
dans  la  statistique  de  l’auteur);  quand  elles  ne  tuent 
pas,  elles  laissent  de  graves  séquelles. 

h)  Formes  suppurées  (2  cas,  soit  0,13  pour  100), 
un  abcès  mortel  du  poumon  et  une  pleurésie  puru¬ 
lente  guérie. 

On  a  décrit  des  gangrènes  diffuses,  limitées,  à  ré¬ 
pétition  et  pleuro-pulmonaires;  l’auteur  n’en  a  pas 
constaté.  Toutes  ces  pneumojialhies  sont  d’un  pro¬ 
nostic  très  sombre,  et  laissent  lorsqu’elles  guéris¬ 
sent  des  tares  indélébiles  ; 

4“  Les  séquelles. 

L’auteur  a  constaté  quelques  cas  d’emphysème 
chez  des  opéré's  ayant  eu  de  gros  infarctus.  On  a  si¬ 
gnalé  des  hémoptysies  à  répétition,  de  la  sclérose 
pulmonaire  avec  retentissen ent  cardiaque,  de  la  di¬ 
latation  bronchique. 

Ces  séquelles  sont  peu  connues  :  les  chirurgiens 
ne  les  voient  pas,  et  les  médecins  les  soignent  sans 
les  rattacher  à  lenr  vraie  cause.  Houniol  dans  sa 
thèse  (Toulouse  1920),  Coquelet  dans  son  rapport  à 
la  Société  belge  de  Chirurgie  (1925)  les  décrivent  et 
indiquent  leur  mécanisme.  On  en  trouverait  davan¬ 
tage  en  les  cherchant  mieux. 

En  résumé,  en  dehors  de  la  mort  subite  par  la 
grosse  embolie,  les  suites  opératoires  sont  encore 
grandement  troublées  par  les  pneumopathies  embo- 
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liques.  Si  la  p'upart  d’entre  elles  sont  bénignes  et 
disparaissent  sai  s  laisser  de  traces,  quelques-unes 
tuent  et  les  autres  agg’'avent  les  suites  opératoires, 
laissant  en  outre  des  séquelles  sérieuses. 

Cholécystite  llthogène,  lithiase  du  cvstique,  blll- 
culture  négative.  —  MM  Baudet,  Bounboure  et 
Valu  présentent  une  observation  intéressante  au 
triple  point  de  vue  clinique,  valeur  de  l’expérience 
de  Melizer  Lyon  et  bartérii  logique. 

Il  s'agit  d’une  jeune  femme  de  22  ans,  hospitalisée 
en  Novembre  1927  pour  troubles  gastro-intestinaux. 
Pas  d’antécédents  pa' hologiques  :  mariée  à  15  ans, 
elle  a  eu  3  gro-seases  à  terme  Vers  le  6“  mois  de  sa 
dernière  grossesse,  une  crise  douloureuse  fit  son  ap¬ 
parition,  biemôt  suivie  d’une  autre,  qui  se  compli¬ 
qua  de  vomissements  biliaires.  Quatre  jours  après 
l’accouchement,  nouvelle  crise  plus  violente  an¬ 
noncée  par  des  débâcles  diarrhéiques  nocturnes.  Au 
mois  de  Novcmb'e,  les  paro’ysmes  douloureux  sont 
tellement  fréquents  qu’on  peut  parler  de  crises  sub- 
intrantes. 

Après  examen,  les  deux  diagnostics  qui  peuvent  se 
poser  sont  ceux  d’appendicite  ou  de  cholécystite 
chroniques.  Crpendant  la  présence  d’un  point  vési¬ 
culaire  net,  de  signes  de  Murphy,  Abrams  et  Par- 
turler-Vasselle  positifs  fout  admettre  l’hypothèse 
de  lithiase  vésiculaire  La  cholestérinémie  atteint 
1,45  pour  100  Le  tubage  duodénal  pratiqué  par  l’un 
des  auteurs  permet  de  préciser  le  diagnostic  de  li¬ 
thiase  et  de  cholérystile  : 

Cholestérine  :  Bile  A,  0,58  ;  Bile  B,  0,80  ;  Bile  C, 
0,37. 

Pigments  biliaires  ;  Bile  A  1/5.000  ;  Bile  B  1/3  000, 

Un  peu  p'us  tard,  une  exploration  radioscopique 
de  l’estomac  avait  montré  le  pylore  fixé  avec  péri- 
duodénite  (aspect  flou),  enfin  la  cholécystographie 
était  négative  après  iugestioii  de  tétraiode. 

Malgré  un  point  de  Mac  Burney,  douloureux  à  la 
palpation,  le  diagnostic  de  lithiase  biliaire  est  éta¬ 
bli,  d’autant  plus  que,  quelques  jours  plus  tard,  un 
léger  ictère  fébrile  fit  sou  apparition. 

L’intervention  chirurgicale  montra  la  présence 
d’un  appendice  sclérosé  et  atrophié  qui  fut  enlevé, 
la  vésicule  biliaire  scléro-atrophique  contenait  des 
calculs  et  il  existait  une  réaction  périgastrique  qui 
rendit  pénible  la  libération  de  ce  canal  A  noter  la 
lithiase  du  cystique  qui  renfermait  plusieurs  calcu- 
lins  de  la  grosseur  de  grains  de  chènevis  n’obturant 
pas  la  lumière.  La  cholécystectomie  fut  suivie  de 
guérison  15  jours  après  sans  incidents. 

La  biliculture,  l’ensemencement  des  calculs  tri¬ 
turés,  et  celui  des  produits  de  raclage  des  parois 
vésiculaires,  sont  restés  infructueux. 

Testicule  en  ectople  simulant  un  étranglement 
herniaire.  —  M.  J. -P.  Tourii'  ux  communique  un 
cas  d’ablation  du  testicule  droit  chez  un  homme  de 
28  ans,  qui  présentait  tous  les  symptômes  d’une 
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Burgeat.  Traitement  du  goitre  simple  {Legrand, 
éditeur,  Paris).  —  Ce  travail  est  basé  sur  68  obser¬ 
vations  provenant  du  service  de  M.  Lenormant  et  à 
propos  desquelles  l’auteur  fait  une  étude  très 
complète  du  goitre  simple,  éliminant  donc  de  son 
travail  le  goitre  exophtalmique  et  le  cancer 
thyroïdien. 

Les  indications  opératoires  du  goitre  simple 
doiveut  être  considérées,  à  l'heure  actuelle,  comme 
très  éten  lues  et,  si  l'on  excepte  le  goitre  parenchy¬ 
mateux  diffus  des  jeunes  sujets,  qui  est,  le  plus  sou¬ 
vent,  susceptible  de  rétrocession  spontanée,  on  peut 
dire  que  tous  les  autres  cas  relèvent  de  la  chirurgie. 
En  plus  de  son  but  esthétique,  la  chirurgie  met  le 
malade  à  l’abri  des  graves  complications  qui  peuvent 
toujours  survenir  dans  l’évolution  des  goitres  et,  en 
particulier,  le  cancer. 

Si  l’examen  physique  est,  dans  certains  cas,  suffi¬ 
sant  à  lui  seul  pour  décider  de  l'intervention,  l’exa¬ 
men  radiographique  de  face,  de  profil  et  oblique 
sera  d’un  utile  secours  dans  certaines  formes  de 
goitres  et  surtout  dans  les  formes  intrathoraciques. 
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hernie  inguinale  étranglée.  Or,  la  soi-disant  tumeur 
herniaire  était  constituée  par  un  testicule  en  ecto- 
pie,  atteint  d’orchite  blennorragique  et  suspendu  par 
un  cordon  très  court,  qui,  malgré  la  section  de 
toutes  les  brides  fibreuses,  empêchait  d’abaisser 
l’organe  et  de  tenter  l’orchidopexie.  Comme  ce  tes¬ 
ticule  était  en  outre  perdu  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel,  toute  hésitation  pour  sa  conservation  devait 
être  rejetée. 

L’acrodynie  Infantile.  — M.  P.  Bézy,  après  avoir 
rappelé  qu’il  a  rapporté  en  Novembre  1926  le  pre¬ 
mier  cas  d'acrodynie  signalé  dans  le  Sud-Ouest,  et 
que  toute  une  série  d’observations  de  cette  affection 
viennent  d’être  publiées  par  Roccaz  à  la  Société  mé¬ 
dicale  des  Hôpitaux  de  Bordeaux,  communique 
4  nouveaux  cas  qu’il  vient  de  suivre  et  qui  ont  trait 
à  des  malades  de  la  région  toulousaine. 

Le  Sud-Ouest  de  la  France  parait  donc  en  ce  mo¬ 
ment  être  le  siège  d’une  épidémie  de  cette  curieuse 
maladie,  signalée  un  peu  partout  dans  le  monde  au 
cours  de  ces  dernières  années.  Les  manifestations 
vago-sympathiques  et  l’évolution  semblent  indiquer 
qu'il  s’agit  de  la  localisation  d’un  virus  neurotrope 
sur  le  système  orgauo  végétatif,  peut-être  d’une 
forme  particulière  de  l’encéphalite  épidémique. 

J. -P.  'l’oUENEUX. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  D’ALGER 

5  Juillet  1928. 

Eléphantlasls  du  membre  supérieur.  —  M.  Ca¬ 
banes.  Chez  un  indigène  de  60  ans  qui  avait  subi, 
un  an  auparavant,  l’ablation  de  grosses  adénites 
axillaires  bilatérales,  s’est  établi  un  éléphantiasis 
tel  que  ce  manoeuvre  n’a  plus  pu  travailler.  L’auteur 
a  essayé  pendant  6  mois,  vainement,  du  drainage 
sous-aponévrotique,  de  l’avant-bras  à  la  région  pec¬ 
torale,  par  drains  jumelés  et  par  faisceaux  de  crins, 
à  plusieurs  reprises.  Chaque  fois,  amélioration; 
retour  lent  de  l'œdème  ;  en  1  mois  1/2,  les  drains  se 
bouchent,  le  trajet  autour  des  crins  devient  fibreux. 

Par  comparaison,  chez  une  femme  opérée  pour 
une  adénite  axillaire  et  sus-claviculaire,  il  y  a  20  ans, 
et  affligée  d'un  éléphantiasis  du  bras  gauibe,  la 
sympathicectomie  péri-humérale  moyenne  a  donné 
une  régression  plus  rapide  que  celie  observée  après 
le  drainage.  En  15  jours,  la  malade  peut  fermer 
complètement  la  main,  saisir  les  objets.  Reste  à 
revoir  ces  cas  dans  2  ou  3  ans. 

Un  cas  de  tumeur  à  myéloplaxes  du  calcanéum- 
—  M.  Pigeon  rapporte  l’observation  d'un  adulte 
présentant,  depuis  3  mois,  une  tumeur  polykystique 
développée  à  la  face  inférieure  et  externe  de  la  tubé¬ 
rosité  postéro  externe  du  calcanéum,  grosse  finale¬ 
ment  comme  un  petit  œuf. 

Evidement  suivi  de  bourrage  de  la  cavité  aux 


greffes  ostêo-périostîques  de  Delagénière.  Une  radio¬ 
graphie  montre  la  cavité  bi>n  comblée.  Le  malade  a 
repris  sa  vie  normale.  L'examen  anatomo-patholo¬ 
gique  a  confirmé  le  diagnostic  de  tumeur  à  myélo¬ 
plaxes. 

Cette  observation  a  paru  mériter  d’être  rapportée 
en  raison  de  la  rareté  des  localisations  analogues. 

Amputation  de  i’épiglotte  par  coup  de  rasoir  sans 
troubles  physiologiques  —  MM.  P.  Goinard  et 
Bénet  présentent  l'observation  d'un  indigène  qui, 
ayant  tenté  de  se  suicider  aven  un  rasoir,  avait,  à 
travers  la  membrane  hyo-thyroïdienne  largement 
ouverte,  amputé  sou  épiglotte  près  de  son  pédicule. 
La  réfection  de  la  membrane  permit,  une  pleine 
récupération  physiolog  que  malgré  la  disparition  de 
l'épiglotte,  et  une  guérison  sans  complication,  mal¬ 
gré  désunion  de  la  plaie. 

Engaîaement  veineux  d’une  suture  tendineuse.  — 
M.  P  Goinard  présente  l’observaiion  d'un  opéré  de 
M.  Pieri  :  réintervenant  sur  un  tendon  long  exten¬ 
seur  du  pouce  dont  une  suture  antérieure  avait 
échoué,  l’auteur,  ayant  trouvé  un  tissu  cicatriciel 
dense  autour  des  deux  bouts  tendineux,  les  fit  cou¬ 
lisser,  avant  de  les  suturer,  dans  une  veine  prélevée 
à  l’avant  bras  ;  après  la  suture,  la  veine  fut,  par 
quelques  points,  ramenée  à  sa  longueur.  Deux  mois 
après,  le  résultat  fonctionnel  est  excellent. 

Rétrécissement  pérlslgmoïdlen  par  pérlmétro- 
salplngite;  résection  après  anus  cæcal  ;  guérison. 
—  MM.  E.  Goinard,  Vergoz  et  P.  Goinard  relatent 
l’observaiion  d’une  femme  de  45  ans,  cæcostomisée 
plusieurs  mois  auparavant  pour  occlusion  intestinale 
aiguë.  A  la  radiographie,  un  segment  de  sigmoïde 
est  infranchissable  sur  5  cm.  environ.  Il  s’agit  d’une 
compression  par  masses  inflammatoires  d’origine 
annexielle.  Hystérectomie  subtotale  avec  ablation 
des  annexes  et  résection  du  segment  sigmoïdien 
englobé  dans  les  adhérences,  dont  il  est  impossible 
de  le  séparer.  Suture  termino-terminale.  La  circula-' 
tiou  inteslinale  se  rétablit  en  partie.  La  cure  de 
l'anus  artificiel  est  faite  secondairement. 

Fracture  du  bassin.  —  M.  Cabanes  présente  un 
cas  de  fracture  double  verticale  du  bassin  avec 
pulvérisation  du  pubis  ;  il  insiste  sur  ce  fait  qu’il 
n’y  a  pas  eu  dans  ce  cas  de  complication  urinaire 
en  raison  du  type  de  la  fracture. 

Perforation  d’ulcères  gastro-duodénaux.  — 
M.  Cabanes  cite  un  cas  de  perforation  du  duodé¬ 
num  à  la  6'  heure  guéri  par  simple  suture  et  un  cas 
de  perforation  du  versant  antérieur  de  la  grande 
courbure  gastrique  à  la  33“  heure,  terminé  par  la 
mort  en  péritot  ite  aiguë  au  5“  jour:  biû'age  néces¬ 
sité  par  l’étendue  de  la  perforation  et  l'infection  de 
ses  bords;  suture  et  drainage  très  large  sus-  et  sous- 
ombilical. 

P.  Goinxbo. 


L’épreuve  du  métabolisme  basal,  bien  qu’elle  ne  soit 
pas  à  l’abri  de  toute  critique,  mérite  également 
d’être  prise  en  considération  pour  déceler  les  pous¬ 
sées  d’hyperthyroïdie. 

B.  fait  ensuite  un  bref  rappel  anatomique  portant 
spécialement  sur  la  loge  viscérale  et  la  capsule 
thyroïdienne  propre  pour  l’étude  du  plan  de  clivage 
et  des  pédicules  vasculaires  et  glandes  parathy¬ 
roïdes  pour  les  interventions  extra-capsulaires.  Il 
étudie  ensuite  les  modifications  anatomiques  pro¬ 
duites  par  certains  goitres  et  reprend  l’élude  histo¬ 
logique  des  diverses  formes. 

La  partie  la  plus  importante  de  ce  travail  est  con¬ 
sacrée  à  la  thérapeulique  chirurgicale.  Les  vieilles 
méthodes  ne  méritent  plus  d’être  citées  que  pour 
mémoire,  car,  à  1  heure  actuelle,  dans  le  goitre 
simple  qui  n’est  ni  malin,  ni  basedowifié,  quelle  qu’en 
soit  la  forme  anatomique,  on  peut  toujours  conserver 
la  partie  postérieure  de  la  capsule  en  y  réservant 
une  couche  de  tissu  thyroïdien  qui  protège  ainsi,  de 
façon  certaine,  le  récurrent  et  les  parathyroïdes. 
Dans  ces  Cimditions,  l’opération  doit  être,  dans  le 
goitre  simple,  toujours  intracapsulaire.  Dans  le 
goitre  diffus,  toujours  intracapsulaire  en  arrière, 
extra-capsulaire  en  avant,  soit  que  l’on  ait  recours 
à  l’énucléation  massive  de  Poncet,  soit  que  1  qn  pra¬ 
tique  l'énucléation-résection  de  Kocher-de  Quervain. 

L’anesthésie  locale,  sous  forme  d'injection  tra¬ 
çante  le  long  de  l’incision  en  cravate  de  Rocher,  est 
entièrement  suffisante  et  c’est  à  elle  que  M.  Lenor¬ 


mant  donne  toute  sa  préférence;  quand  on  voudra 
recourir  à  l’anesthésie  générale,  la  pipe  de  Delbet 
est  d’un  utile  secours.  Dans  le  temps  opératoire, 
une  manœuvre  essentielle  consiste  dans  l’accouche¬ 
ment  du  goitre  qui  met  le  chirurgien  à  l’abri  des 
complications  hémorragiques  qui  pourraient  surve¬ 
nir  en  facilitant  l'hémostase  ;  du  reste,  dans  toutes 
les  opérations  iniracapsutaires,  l’hémostase  primi¬ 
tive  des  pédicules  est  absolument  inutile  et  le  surjet 
glandulaire,  à  la  fin  de  l’intervention,  assure  à  lui 
seul  1  hémostase  veineuse;  dans  certains  cas  diffici¬ 
les,  cependant,  une  hémorragie  artérielle  pourra  se 
produire  qui  nécessitera  le  pincement  et  la  ligature 
de  l'artère.  Quant  aux  autres  complications  au 
cours  de  1  intervention  elles  sont  très  rar<  s  ;  il  faut 
cependant  signaler  la  possibilité  de  troubles  respi¬ 
ratoires  au  momentde  l’accouchement  du  goitre,  par 
compression  de  la  trachée  ou  tiraillement  nei  veux  ; 
l'asphyxie,  par  affaissement  d'une  trachée  ramollie, 
est  exceptionnelle;  les  adhérences,  â  la  suite  d  inlec- 
tion,  de  ponctions,  de  traitement  par  les  rayons  ou 
le  radium. 

Les  suites  opératoires  sont  remarquablement 
simples  :  tout  malade  opéré  à  l’anesthésie  locale 
peut  se  lever  le  soir  même  ;  s’il  y  a  eu  un  petit  drai¬ 
nage,  celui  ci  sera  enlevé  le  lendemain  ;  les  agrafes  et 
les  fils  du  3“au5“  jour.  Sur  les  68  cas  de  B.  :  on  note 
3  hémorragies  post-opératoires  sans  aucune  suite 
fâcheuse:  dans  2  cas,  il  s’agissait  d’opérations  pour 
récidive;  dans  un  cas,  l’hémorragie  venait  d’un  vais- 
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seau  cutané  ;  —  3  lésions  récurrentielles  (cas  parti¬ 
culièrement  difficiles)  qui  n’cntrainèrent  que  des 
troubles  passagers  (1  mois,  7  moisi  ;  2  eliminatinns 
de  c-itgut  avec  légère  tendance.  Aucnne  mortalité 
opératoire. 

Eu  ce  qui  concerne  les  résultats  éloignés,  22  ma¬ 
lades  ont  pu  être  retrouvés,  la  date  de  l’interven¬ 
tion  remontant  entre  4  et  13  ans.  Au  point  de  vue 
esthétique,  on  note  3  cicatrices  partiellement  chéloï- 
diennes.  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  le 
goitre  a  complètement  disparu  et  il  n’y  a  que  3  réci¬ 
dives  iusuflisantes  cependant  pour  nécessiter  une 
nouvelle  opération).  Le  plus  souvent,  les  troubles 
généraux  et  fonctionnels  sont  considérablement 
améliorés;  chez  la  plupart  des  opérés  les  troubles 
habituels  au  goitre  ont  disparu,  sauf  dans  2  cas  où 
les  symptômes  fonctionnels  semblent  peu  améliorés; 
l’état  ginéral  est  excellent  et  les  petits  troubles  que 
l’on  peut  noter  ne  sont  pas  à  comparer  avee  les 
graves  ennuis  qu’entraînait  la  présence  du  goitre. 

J.  Sénèque. 

M.  Schalck.  Polycythémie  et  tuberculose  splé¬ 
nique  (Edition  de  La  Revue  de  Pathologie  comparée 
et  d'hygiène  générale,  Paris). —  Dans  ce  travail,  S.  a 
réuni  8  observations  de  tuberculose  splénique  s’ac¬ 
compagnant  de  polycythémie  et  de  cyanose. 

Si  ces  symptômes  co'incident  assez  souvent 
(23  pour  100  des  tuberculoses  de  la  rate),  il  est  très 
difficile  d’expliquer  pourquoi. 

Le  syndrome  est  sans  rapports  étiologiques  avec 
l’érythrémie  de  Vaquez.  11  s’agit  en  général  d’une 
polyglobulie  pure,  sans  altération  des  hématies  et 
sans  leucocytose. 

La  polycythémie  coexiste  souvent,  mais  non  obli¬ 
gatoirement,  avec  un  foie  tuberculisé;  elle  n’est  pas 
la  conséquence  de  cette  lésion.  Lorsque  le  foie  est 
touché  il  s’agit  d’une  généralisation  secondaire. 

La  polycythémie  résulte-t-elle  d’un  hypertonc- 
tionnement  de  la  rate  ou  d’une  insuffisance  de  la 
fonction  hématolytique  de  la  rate  ou  du  foie  ?  Cela 
est  bien  difficile  à  dire.  Pour  S.  la  pathog-nie  de  la 
polycythémie  est  très  complexe.  ElJe  semble  résul- 
ter,d  une  part,  de  l’inhibition  des  deux  centres  éry- 
throlytiques,  rate  et  foie  et,  d’autre  part,  de  l’hy¬ 
perplasie  médullaire  dont  on  ne  saurait  mécon¬ 
naître  l'importance  capitale. 

L’évolution  vers  la  généralisation  tuberculeuse  est 
à  peu  près  fatale  C-'pendantla  splénectomie  précoce 
aurait  donné  quelques  résultats  favorables.  La  poly¬ 
cythémie  n’est  pas  une  contre-indication  opératoire. 

Robert  Clément. 

Ch.  Jany  Etude  radiologique  des  broncho- 
pneumonies  aiguës  de  l’enfance  (Æf.  Vigué,  édiieur). 
—  Dans  cette  intéressante  thèse  J  s’rst  attaqué  à 
un  des  sujets  les  plus  discutés  de  la  pédiatrie.  Il  a 
apporté  de  nombreux  documents  bien  observés  et 
avec  sagesse  les  conclusions  qu’il  a  tirées  sont  des 
plus  prudentes. 

La  radiographie  instantanée  des  poumons  entre 
le  1/5  et  1/20  de  seconde  apporte  un  élément  dia¬ 
gnostique  d’un  très  gros  intérêt  chez  l'enfant  Cepen¬ 
dant  il  faut  se  défier  de  vouloir  faire  un  diagnostic 
causal  sur  l'aspect  d’un  cliché.  Ce  sont  deux  erreurs 
de  cette  nature  qui  ont  poussé  J.  à  faire  sa  thèse 
sur  ce  sujet. 

En  effet,  les  images  radiologiques  des  broncho¬ 
pneumonies  aiguës  de  l’enfance  sont  au  moins  aussi 
diverses  que  les  formes  cliniques  de  la  maladie  et 
certaines  peuvent  simuler  tout  à  fait  la  tubercu¬ 
lose;  par  exemple  :  les  images  nodulaires  avec  leur 
réseau  broncho-vasculaire  et  leurs  taches  nodu¬ 
laires  de  forme  et  de  groupement  très  variables. 

Les  images  en  foyer  sont  faites  d’un  seul  tenant, 
d’opacité  uniforme,  le  plus  souvent  avec  un  bon 
cliché  on  peut  distinguer  des  nuances  et  des  pom- 
melures.  Les  contours  sont  rarement  nets,  l’ombre 
dégradée  est  la  règle. 

La  disparition  rapide  des  ombres  nodulaires  et  la 
persistance  très  longue  des  traînées  péribronchiques 
sont  les  caractères  essentiels  de  l’évoluticn  radio¬ 
logique. 

Il  n’y  a  pas  de  relation  entre  le  siège  ou  l’étendue 
des  ombres  anormales  et  les  signes  d’auscultation 
et  la  gravi'é  de  la  maladie. 

Le  diagnostic  d’une  broncho-pneumonie  doit  tou¬ 
jours  rester  la  synthèse  des  différents  moyens  d’ex¬ 
ploration  Il  faut  se  «  g-irder  de  demander  à  la  radio¬ 
logie  plus  qu’elle  ne  peut  donner  i>. 

Robert  Clément. 


J.  Duménil.  Contribution  à  l'étude  du  pronostic, 
de  la  paihogénie  et  du  traitement  de  la  coxa  vara 
épipbysaire  des  adolescents  iJmédée  Legrand, 
éditeur,  Paris).  —  Le  pronostic  fonctionnel  de  la 
coxa  vara  semble  plus  réservé  qu’on  ne  le  dit  hvbi- 
tuellement.  11  se  trouve  conditionné,  non  seulement 
par  l’importance  de  la  déformation  du  col  (facteur 
mécanique),  mais  encore  par  la  réaction  articulaire 
plus  ou  moins  vive  (facteur  inflammatoire)  qui  se 
manifeste  surtout  parla  douleur  et  la  limitation  plus 
ou  moins  complète  des  mouvements.  Il  faut  tenir 
compte  enfin  de  la  variété  de  traitement  choisie; 
certains  modes  de  traitement,  capables  de  provo¬ 
quer  ou  de  réveiller  l’arthrite,  aggravent  le  pro¬ 
nostic.  La  réinfraction  paraît  devoir  être  abandon¬ 
née.  Toute  intervention  ouvrant  la  capsule  doit  être 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie,  D  admet, 
comme  Ombrédànne,  qu’il  s’agit  d'une  dyschondro- 
plasie,  d’une  exagération  du  stade  de  résorption 
normale  des  cellules  cartilagineuses,  tout  comme 
dans  le  rachitisme  des  jeunes  enfants. 

Les  infections,  syphilis  en  particulier,  les  troubles 
alimentaires,  les  troubles  glandulaires  jouent  un 
rôle  dans  l’étiologie  de  cette  coxa  vara. 

Il  ne  faut  donc  pas  négliger  le  traitement  médical 
de  la  coxa  vara. 

Le  traitement  orthopédique  doit  être  simple  : 
décubitus  prolongé  au  lit  avec  mobilisation  ;  exten¬ 
sion  continue  au  besoin  en  abduction  et  rotation 

Opérer  seulement  les  déformations  persistantes 
et  gênantes;  dans  ce  cas,  recourir  à  l’ostéotomie 
sous-trochantérienne.  Albert  Mouchet. 

H. -R  Olivier.  Etudes  sur  la  fonction  respira¬ 
toire  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  [Le 
François,  éditeur,  Paris).  —  Laissant  de  côté  la 
mécanique  respiratoire  proprement  dite,  O.  n’en¬ 
visage  dans  ce  savant  travail  que  les  phénomènes 
physicochimiques  de  la  respiration.  Il  s’est  livré,  à 
1  Institut  d  hygiène  de  la  Faculté,  t  toute  une  série  de 
recherches  minutieuses  sur  la  lension'du  gaz  onrbo- 
nique  dans  le  sang  artériel  et  dans  le  sang  veineux; 
sur  la  tension  du  CO’  et  de  l’oxygène  alvéolaire  ;  sur 
le  glutathion  réduit  du  sang  et  chez  des  sujets  nor¬ 
maux  et  chez  de  nombreux  lub-rcnhux  pulmonaires. 

Il  a  même  modifié  la  méthode  eudioniétriqne  et 
amélioré  la  technique  de  la  re'  herche  de  la  tension 
de  l’oxygène  dans  l’air  alvéolaire,  imaginant  un  nou¬ 
veau  dispositif  de  prise  d’échantillon. 

Ces  nombreuses  recherches  physiologiques  l’ont 
amené  è  conclure  que  l’étude  du  CO*  alvéolaire  au 
cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  1  homme 
constitue  un  sérieux  appoint  pour  le  diagnostic  ana- 
'  toraique  et  le  processus  évolutif  de  cette  affection. 

Chez  1  homme  normal  la  tension  du  CO*  alvéolaire 
en  équilibre  avec  le  sang  artériel  a  une  constance 
remarquable. 

Au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire,  la  tension 
du  CO*  alvéolaire  est  modifiée.  Elle  n’est  pas  en 
rapport  avec  l’étendue  des  lésions  pulmonaires  mais 
avec  leur  nature  et  l’intensité  du  processus  évolutif. 

Dans  les  formes  ulcéro-caséeuses  discrètes  non 
évolutives,  la  tension  du  CO*  artériel  est  normale. 
Elle  est  abaissée  dans  les  formes  graves,  d’autant 
plus  que  l’etat  g-néral  est  plus  touché.  Au  cours  des 
poussées  évolutives,  avant  même  qu’apparaissent 
les  premiers  signes  cliniques,  la  tension  du  CO* 
alvéolaire  s'abaisse  et  reste  au-dessous  de  la  nor¬ 
male  pendant  toute  la  durée  de  l’épisode  évolu  if 
pour  revenir  à  la  normale  s’il  y  a  guérison  ou  conti¬ 
nuer  à  décroître  si  le  pronostic  devient  mauvais. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire  fibreuse,  la  ten¬ 
sion  du^CO*  alvéolaire  est  élevée  et  atteint  son  maxi¬ 
mum  dans  les  formes  diffuses  avec  emphysème  et 
asthme.  Elle  s’abai-se  au  cours  des  poussées  de 
broncho  alvéolites  surajoutées. 

On  observe  des  valeurs  intermédiaires  dans  les 
tuberculoses  ulcéro-fibreuses. 

Au  cours  du  pneumothorax  thérapeutique, le  CO’ 
alvéolaire  n’est  pas  modifié;  au  début, il  suit  révolu¬ 
tion  de  l'affection,  s’éU  vant  dans  les  cas  favorables, 
s'abaissant  dans  ceux  qui  s’aggravent. 

La  tension  du  CO*  dans  le  saug  veineux  n’a  pas 
de  variations  aussi  régulière  s  que  celle  du  CO*  arté¬ 
riel.  Elle  est  en  géné.al  abai-sée  dans  les  tubercu¬ 
loses  pulmonaires  ulcéro-raséeuses. 

L’oxygène  alvéolaire  a  une  tension  abaissée  par 
rapport  à  la  normale  dans  les  tuberculoses  ulcéro-  j 


caséeuses  graves  comme  le  CO*  Et  O.  ronclut  : 
«  Ces  variations  parallèles  du  CO’  <t  de  10  alvéo¬ 
laire  doivent  inciter  à  réviser  la  théorie  de  l’alca- 
lose  gazeuse  par  hyperventilation  pulmonaire,  ihéo- 
lie  généialemi  nt  admise  ». 

Enfin,  le  glutathion  réduit  du  sang  n’est  pas  modi¬ 
fié  par  la  fièvre,  il  augmente  dans  l’asphyxie  locale 
si  on  prélève  le  saug  après  stase  veineuse.  Son 
dosage  ne  renseigne  pas  sur  les  oxydations  cellu¬ 
laires  et  ne  peut  extérioriser  les  modifications 
qu'apporte  la  tuberculose  aux  respirations  cellu¬ 
laires  et  au  métabolisme  général. 

Robert  Clément. 

M  Thomas.  Contribution  à  l'étude  des  affections 
acquises  de  l'artère  pulmonaire  [Félix  Alcan, 
éditeur,  Paris).  Sous  ce  titre  modeste,  l’auteur 
donne  un  très  important  travail,  inspiré  par  son 
mailre  Laubry.  , 

Gros  vaisseau  conducteur  de  sang,  l’artère  pul¬ 
monaire  a  une  pathologie  comparable  à  celle  de 
l’aorte;  mais,  de  plus,  vaisseau  fonctionnel  de  la 
respiration,  elle  est  intéressée  dans  de  nombreuses 
affections  pulmonaires. 

L’étude  des  affections  de  l’artère  pulmonaire  est 
basée  sur  la  clinique  et  la  radiologie.  Dans  la  sé¬ 
méiologie,  l'hémoptysie  et  la  cyanose  sont  particu¬ 
lièrement  importantes.  Associée  à  la  clinique,  la 
radiologie  permet  de  décrire  un  véritable  syndrome 
de  distension  artérielle  pulmonaire,  nettement  dis¬ 
tinct  de  celui  de  stase  veineuse  (Laubry  et  Cha- 

Les  études  anatomo-cliniques  permettent  de  dis¬ 
tinguer  diverses  formes  â'arté'ites  pulmonaires  : 

1“  L'arlérite  infectieuse  est  une  endartérite  végé¬ 
tante,  se  traduisant  par-des  signes  de  septicémie, 
d’endocardite  infectieuse  ;  tantôt  primitive,  tantôt 
surajoutée  à  des  cardiopathies,  elle  peut  relever  de 
microbes  variés  ; 

2“  L’arlérite  aiguë  se  manifeste  par  des  signes 
d’infarctus,  de  thrombose  aiguë,  et  anatomiquement 
par  une  artériie  oblitérante  ;  elle  survient  au  cours 
d’infection  aiguë,  générale  ou  pulmonaire,  ou  comme 
complication  d  artérites  pulmonaires  chroniques  ;  la 
thrombose  primitive  peut  être  observée; 

3°  L’arlérite  subaiguë  est  une  paiiartérite  d’ori¬ 
gine  syphililique  ;  elle  peut  être  primitive  ou  secon¬ 
daire  è  d’autres  lésions  syphilitiques  ;  suivant  les 
cas,  elle  évolue  vers  l’iusutfisance  ventriculaire 
droite  ou  totale  et  peut  se  com.  liquer  de  throm¬ 
boses  ou  plus  rarement  d’anévrismes  ; 

4“  Dans  les  arléiites  chroniques  ou  scléroses,  la 
distension  du  système  artériel  pulmonaire  peut  aller 
jusqu’à  la  dilatation  anévrismale;  histologiquement, 
les  trois  tuuiq  les  sont  le  siège  d’un  processus  sclé¬ 
reux,  où  des  signes  d’infeciion  pfuvcnt  cependant 
être  parfois  décelés  ;  les  lésions  prédominent  sou¬ 
vent  à  l’endarlère  et  à  la  mésartère.  Cliniquement, 
c’est  l’évolution  de  l’insuffisance  ventriculaire  droite. 
Ces  cas  surviennent  au  cours  des  cardiopathies,  des 
pneumopathies  chroniques  et  des  scléroses  arté¬ 
rielles  généralisées;  ils  peuvent  être  cliniquement 
primitifs,  constituant  l’endoarlérite  oblitéiante  pul¬ 
monaire  primitive. 

Lee  affections  de  l’artère  pulmonaire  peuvent  être 
provrquéis  par  des  infections  microbiennea  aiguës, 
par  la  syphilis  et  la  tuberculose,  par  tous  les  agents 
pathogènes  des  infections  chroniques  du  pciumon.  Le 
lôle  des  intoxications  peut  être  invoqué,  celui  des 
facteurs  humoraux  et  endocriniens  u’ett  pas  démon¬ 
tré,  Par  contre,  le  rôle  des  cond  lions  mécaniques 
est  indiscutable  :  celles-ci  provoquent  l'hyperten¬ 
sion  d’une  partie  ou  de  tout  le  système  arléiiel  pul¬ 
monaire  et  ont  une  importance  spéciale  dans  les 
troubles  circulatoires  des  compressions  hilaires  ou 
médiastinales,  de  certaines  cardiopathies  et  pneu¬ 
mopathies. 

L’évolution  générale  des  affections  de  Tartère 
pulmonaire,  en  dehors  d’accidents  aigus,  est  1  insuf¬ 
fisance  ventriculaire  droite,  d’où  la  gravité  de  leur 
pronostic.  Celui  ci  est  basé  sur  la  nature  du  proces¬ 
sus  infectieux  et  de  l’affection  causale,  sur  l’état 
fonctionnel  du  cœur,  sur  les  complications. 

Le  diagnostic  des  affections  subaiguës  ou  chro¬ 
niques  de  l’artère  pulmonaire  est  surtout  fondé  sur 
la  radiologie,  qui  permet  d’éliminer  les  eymphyses 
pleui  o-peri<  ardiques  et  les  compressions  médiasti¬ 
nales,  lésions  fréquemment  associées  en  raison  de 
leur  étiologie  commune.  Le  diagnostic  des  artérites 
aiguës,  surtout  cliniquement  primitives,  est  parti- 
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culièrement  difficile.  L’existence  des  ailections  pri¬ 
mitives  soulève  d’intéressants  problèmes  bisto- 
pathogéniques  non  encore  résolus. 

Ce  beau  travail,  qui  renferme  nombre  de  docu¬ 
ments  originaux,  avec  figures  très  démonstratives, 
fait  le  plus  grand  honneur  i  son  auteur  et  à  l'école 
de  Ch.  Laubry.  L.  Rivet. 

M.  Lujan.  Étude  sur  l’organisatioB  et  la  protec¬ 
tion  do  la  première  enfance  à  Paris  et  dans  la 
Seine  {Amédée  Legrand,  éditeur,  Paris).  — .  Cet  im¬ 
portant  travail  a  pour  but  de  montrer  à  nos  confrères 
américains  du  Sud  comment  s’exerce  en  France  la 
protection  du  premier  ège  et  quelles  sont  les  œu¬ 
vres,  les  institutions  qu'il  convient  plus  particuliè¬ 
rement  d'imiter.  Je  m'empresse  do  signaler  que  les 
médecins  français  y  trouveront  de  très  utiles  et  très 
précieux  renseignements  pour  eux-mêmes. 

Après  avoir  brièvement,  exposé  la  législation 
française  de  protection  de  l'enfance,  l’auteur  étudie 
la  protection  prénatale  et  ses  moyens  d’action 
groupés  autour  d'une  consultation  prénatale  du  type 
a  Clinique  Baudelocque  ».  11  décrit  ensuite  la  pro 
tection  maternelle  avec  ses  rouages  indispensables  : 
maisons  maternelles  et  asiles  d'allaitement,  refuges, 
cantines  maternelles.  Etudiant  la  protection  du 
nourrisson,  L.  consacre  un  premier  chapitre  aux 
Consultations  de  nourrissons ,  un  second  à  l’enfant 
dont  la  mère  travaille  [crèches,  chambres  d’allaite¬ 
ment,  caisses  de  compensation),  un  troisième  à  l’en¬ 
fant  complètement  séparé  de  sa  mère  (pouponnières 
et  centres  d'élevage). 

Passant  ensuite  au  nourrisson  malade,  L.  décrit 
les  Crèches  des  hôpitaux  de  Paris,  les  Pouponnières 
pour  débiles,  les  Centres  de  convalescence  (Fonda¬ 
tion  Parquet),  enfin  les  Centres  d’ élevage  spécialisés 
réservés  au  placement  des  enfants  exposés  à  la  con¬ 
tagion  tuberculeuse. 

Dans  une  dernière  partie,  L.  montre  l’importance 
de  certains  organismes  publics  ou  privés  au  point 
de  vue  de  la  lutte  contre  la  mortalité  infantile  ; 
Office  national  d'hygiène  sociale.  Office  public  d’hy¬ 
giène  sociale,  OEuvre  générale  de  l'enfance.  Service 
social  à  l'hôpital,  etc. 

Cette  thèse  très  documentée  et  rédigée  avec  beau¬ 
coup  de  soin  constitue  une  excellente  mise  au  point 
de  la  protection  de  la  première  enfance  à  Paris  en 
1928.  Elle  met  en  relief  les  très  louables  efforts 
réalisés  de  tous  côtés  pour  améliorer  le  sort  des 
tout  petits.  G.  SCUREIBER. 

J.-M.  Lassus.  Corvisart  et  la  cardiologie,  1927. 
—  L.  s’est  proposé  de  mettre  en  valeur  l’œuvre  de 
Corvisart,  en  partie  éclipsée  par  le  génie  de  Laennec, 
son  élève.  Il  le  montre  novateur,  par  sa  conception 
anatomo-clinique  de  la  médecine,  qui  s’oppose  net¬ 
tement  aux  idées  médicales  alors  régnantes.  Corvi¬ 
sart  a  été  surtout  le  fondateur  de  la  cardiologie  cli¬ 
nique.  Après  avoir  étudié  rapidement  le  caractère  de 
l’homme,  qui  par  ses  traits  dominants  :  sens  cri¬ 
tique,  esprit  d’indépendance,  don  d’observation, 
scepticisme,  explique  l’œuvre  et  le  rôle  joué  dans  la 
médecine  de  son  temps,  L.  passe  rapidement  en 
revue  l’histoire  de  la  cardiologie,  des  origines  jus¬ 
qu’à  Corvisart,  et  tout  particulièrement  de  ses  pré¬ 
curseurs  immédiats,  Sénac  et  Portai. 

Puis  il  étudie  le  «  Traité  des  maladies  organiques 
du  cœur  »  et  les  «  Corollaires  ».  Ces  ouvrages,  mal¬ 
gré  des  faiblesses  et  des  obscurités  dues  incvitable- 
blement  aux  idées  du  temps,  apportent  des  faits 
nouveaux,  qui  vont  devenir  classiques,  et  présen¬ 
tent,  en  quelques  passages,  des  intuitions  vraiment 
géniales.  Corvisart  sépare  les  troubles  fonctionnels 
des  maladies  organiques  du  cœur  ;  il  perfectionne 
et  généralise  l’emploi  de  la  percussion.  Il  établit 
enfin  les  descriptions  cliniques,  restées  classiques, 
de  l’insuffisance  cardiaque,  et  il  signale,  le  premier, 
la  dyspnée  d’effort,  le  frémissement  du  rétrécisse¬ 
ment  mitral.  C’est  à  lui  qu’on  doit  en  outre  trois  no¬ 
tions  capitales  de  la  cardiologie  : 

La  distinction  entre  l’hypertrophie  et  la  dilatation 
cardiaque,  qui  commence  seulement  aujourd’hui  à 
être  remise  eu  question  ; 

Les  étapes  classiques  de  l’insuffisance  cardiaque  ; 

Les  rapports  des  lésions  orificielles  avec  la  défail¬ 
lance  du  cœur. 

Malheureusement,  il  n’a  pas  connu  l’auscultation 


qui  aurait  pu  lui  permettre  de  préciser  ces  lésions,  1 
et  il  n’a  donné  des  affections  cardiaques  que  des 
explications  mécaniques,  car  il  faudra  attendre 
Bouillaud  pour  voir  apparaître  la  notion  primor¬ 
diale  de  l’inflammation.  Cependant  Corvisart  l’aurait 
pressentie,  soulignant  les  rapports  de  l’anévrisme  de 
l’aorte  avec  le  virus  vénérien,  et  proposant  même 
l’emploi  de  la  médication  antisyphilitique  dans  cer¬ 
taines  affections  cardiaques. 

L.  conclut  en  faisant  de  Corvisart  le  fondateur  de 
la  Cardiologie  moderne  et  aussi  celui  de  la  médecine 
clinique  et  de  l’enseignement  séméiologique. 

A.  Escalier. 

R.  Derlyshire.  La  tuberculose  verruqueuse  chez 
l’enfant  (Jouve,  éditeur,  Paris).  —  La  tuberculose 
verruqueuse  est  rare  chezl’enfant;  elle  peut  se  mani¬ 
fester  dès  les  premiers  mois  de  la  vie,  comme  dans 
le  cas  observé  par  D.  dans  le  service  de  M.  Nobé- 
court.  Elle  siège  aux  membres  supérieurs, aux  fesses, 
au  genou.  Les  membres  inférieurs  sont  plus  souvent 
atteints  que  chez  l’adulte,  parce  que  les  enfants  se 
traînent  sur  un  sol  contaminé  et  inoculent  ainsi  leurs 
malléoles,  leurs  genoux  et  leurs  cuisses. 

La  tuberculose  verruqueuse  peut  ne  comporter 
qu’un  foyer  (cas  de  l’auteur)  ou  au  contraire  il  existe 
des  foyers  multiples  (Comby).  A  côté  des  lésions 
typiques  de  tuberculose  verruqueuse,  on  note  sou¬ 
vent  des  gommes  tuberculeuses  uniques  ou  multi¬ 
ples,  fermées  ou  suppurées,  qui  apportent  la  signa¬ 
ture  de  l’affection. 

Cette  lésion  survient  chez  l’enfant  à  la  suite  d’une 
inoculation  exogène  de  produits  tuberculeux  prove¬ 
nant  de  l’entourage  et  particulièrement  des  parents, 
l’inoculation  se  faisant  à  la  faveur  d’une  plaie  sai¬ 
gnante  ou  plus  souvent  d’une  simple  érosion. 

Un  point  important  dans  l’étiologie  de  la  tuber¬ 
culose  verruqueuse  chez  l’enfant  est  l’influence  sur 
son  apparition  des  maladies  éruptives  en  général,  et 
plus  particulièrement  de  la  rougeole. 

R.  Burnier. 

Nguyên  van  Luyên.  Etude  médico-sociale  de  la 
mortalité  des  enfants  du  premier  âge.  (M.  Lac, 
éditeur,  Paris).  —  L.  a  étudié  en  détail  113  dossiers 
d’enfants  décédés,  dossiers  établis  dans  les  dispen¬ 
saires  de  l’Ecole  de  puériculture  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  en  1926  et  1927. 

L’analyse  de  ces  dossiers  a  montré  que  les  fac¬ 
teurs  morbides  qui  font  le  plus  de  ravages  sont  la 
syphilis,  cause  de  prématuration  et  de  débilité  con¬ 
génitale,  la  tuberculose,  la  rougeole  et  ses  compli¬ 
cations. 

Les  troubles  digestifs  et  de  la  nutrition  sont 
aussi  des  causes  très  fréquentes  de  décès,  mais  ils 
s’apparentent  souvent,  de  même  que  la  syphilis,  aux 
facteurs  sociaux. 

Ceux-ci  se  résument  dans  la  misère  et  l’ignorance 
sous  leurs  diverses  formes.  L.  fait  très  judicieuse¬ 
ment  observer  qu'actuellement  les  mesures  légales 
de  protection  et  d'assistance,  les  œuvres  de  secours 
publiques  ou  privées  n’ont  pas  encore  combattu 
assez  efficacement  la  misère,  en  ce  sens  qu’elles  ne 
sont  arrivées  ni  à  supprimer  le  taudis,  ni  à  empê¬ 
cher  le  travail  de  la  femme  et  la  séparation  de  l’en¬ 
fant  d’avec  sa  mère.  G.  Schreiber. 

THÈSE  DE  LYON 
(1927-1928) 

Jean  Goujon.  Contribution  à  l’étude  des  para¬ 
lysies  radiales  immédiates  compliquant  les  frac¬ 
tures  fermées  de  la  diapbyse  humérale  (Impri¬ 
merie  Bascou,  Lyonl.  —  La  question  ainsi  ymitée 
par  l’auteur  valait  d’être  mise  au  point:  elle  a  été 
discutée  en  1926  à  la  Société  nationale  de  Chirurgie 
de  Paris,  non  sans  une  certaine  passion:  les  uns, 
dont  nous  étions,  soutenant,  avec  Dujarier,  Lapointe, 
Roux-Berger,  que  l’intervention  immédiate  est  la 
meilleure  conduite  à  tenir  dans  l’impossibilité  où 
l’on  se  trouve  de  faire  un  diagnostic  exact  de  la 
nature  de 'la  lésion  nerveuse,  et  devant  l’éventualité 
toujours  possible  d'une  aggravation  de  la  lésion  du 
nerf  par  une  compression  du  cal  ;  d’autres,  avec  An¬ 
selme  Schwartz,  préférant  l’opération  retardée,  plus 
facile  sur  un  bras  déjà  consolidé.  Mais  alors,  on  se 


prive  d’une  action  directe  sur  la  fracture  elle-même' 
sans  parler  du  risque  d’aggravation  de  la  lésion 
ne'veuse. 

G.  croit  que  le  mieux  est,  non  pas  exactement 
l’intervention  immédiate,  mais  l’intervention  pré¬ 
coce.  A  moins  d’une  interposition  du  nerf  radial 
entre  les  fragments,  tout  de  suite  reconnue,  il  con¬ 
vient  d’immobiliser  le  blessé  pendant  une  dizaine  de 
jours  :  les  épanchements  sanguins  dns  à  la  fracture 
se  résorbent,  les  douleurs  sont  moins  vives,  l’exa¬ 
men  du  nerf  est  plus  facile.  Quand  on  intervient,  il 
faut  faire  une  très  longue  incision,  découvrir  au  loin 
le  nerf  au-dessus  et  au-dessous  de  la  zone  trauma¬ 
tisée.  On  régularisera  le  foyer  de  fracture  et  on  fera 
une  ostéosynthèse,  si  besoin  est. 

Suivent  quelques  observations  intéressantes. 

Albert  Mouchet. 

THÈSE  DE  NANCY 
(1927-1928) 

R  Lévy.  Etude  critique  de  la  réaction  de 
Sachs-Georgi  (Thèse  de  Doctorat  en  Pharmacie, 
Maloine,  éditeur,  Paris.).  —  On  sait  que  la  réaction 
de  Sachs-Georgi  consiste  à  mélanger,  selon  des 
proportions  définies,  du  sérum  avec  une  émulsion 
d’un  extrait  glycériné  et  cholestériné  de  cœur  de 
bœuf.  Après  24  heures  d’étuve  à  37°,  la  présence  de 
flocons  dans  le  mélange  traduit  un  résultat  positif, 
leur  absence  un  résultat  négatif. 

L.  étudie  minutieusement  les  différentes  substances 
qui  entrent  en  jeu  dans  la  réaction  de  Sachs-Georgi. 
L’extrait  de  cœur  de  bœuf  cholestériné  peut  être 
remplacé  par  de  l’extrait  de  foie.  Des  extraits  de 
cheval,  de  porc,  de  mouton  ne  produisent  aucune 
différence. 

La  lecture  des  résultats  se  fait  avec  un  aggluli- 
noscope. 

Quand  on  possède  peu  de  sérum  et  d’extrait,  on 
peut  avoir  recours  aux  micro-réactions  ;  elles  four¬ 
nissent  au  clinicj^n  un  moyen  rapide  de  diagnostic. 
Mais  ces  simplifications  enlèvent  à  la  réaction  de 
Sachs-Georgi  une  grande  part  de  sa  précision. 

De  l'examen  de  151.020  cas,  L.  conclut  que  la  réac¬ 
tion  de  Sachs-Georgi  paraît  positive  dans  87,1  pour 
100  des  cas.  Elle  est  donc  inférieure  à  la  fixation  de 
l'alexine. 

La  méthode  de  Sachs-Georgi,  comme  les  autres 
méthodes  de  floculation,  n’apporte  pas  un  appoint 
impérieux  au  diagnostic  hésitant. 

R.  Burnier. 

THÈSE  D’ATHÈNES 
(1927) 

Th.  Photinos.  La  dermatite  linéaire  rampante 
(Editions  médicales,  Paris).  —  Dans  ce  travail  très 
documenté,  P.  fait  une  étude  d’ensemble  de  la  maladie 
de  Robert  Lee  :  la  dermatite  linéaire  rampante  (cree- 
ping  disease).  Cette  dermatose  est  caractérisée  par 
une  éruption  linéaire,  décoloration  rouge,  s’étendant 
par  une  sorte  de  reptation  et  légèrement  prurigi¬ 
neuse.  Elle  est  due  à  la  migration,  dans  une  des  cou¬ 
ches  delà  peau,  de  larves  de  mouches;  les  parasites 
semblent  varier  suivant  le  pays.  En  Russie,  on  a 
trouvé  les  larves  de  Gastrophilus,en  France  VHypo- 
derma,  au  Japon  le  Gnathostomum  sinense  et  ï’Echi- 
norrhyncus  sphaeracepkalus . 

Le  mode  de  contamination  est  encore  obscur  et 
paraît  varier  suivant  les  cas.  Dans  l’observatiott  de 
P.,  la  contamination  s’est  faite  sans  doute  par  voie 
digestive,  le  parasite  ayant  pénétré  par  la  bouche  et 
étant  ressorti  par  une  fistule  ombilicale. 

Le  parasite  est  souvent  difficile  à  trouver;  il  est 
situé,  non  pas  à  l’extrémité  de  la  ligne  rampante, 
mais  à  1  cm.  environ  avant  sa  terminaison  apparente. 

Cette  affection  peut  se  présenter  sur  n’importe 
quelle  région  du  corps;  elle  apparait  à  tous  les  âges 
et  dans  les  deux  sexes. 

Ladurée  varie  de  quelques  jours  à  plusieurs  mois. 
Le  pronostic  en  est  bénin.  La  maladie  guérit  ordi¬ 
nairement  rapidement  par  l’application  de  teinture 
d’iode,  d’acide  chrysophanique.  La  guérison  est  par¬ 
fois  spontanée. 

R.  Burnier. 
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L’étudiant  annamite 


S’en  aller  à  l’autre  bout  de  la  terre  dans  un  de 
ces  pays  d’Extrême-Orient  où  les  gens  sont  doués 
d’un  caractère  et  d’une  manière  de  penser  qui 
ressemblent  aux  nôtres  à  peu  près  comme  le  jour 
ressemble  à  la  nuit;  et,  dans  ce  pays,  trouver  un 
public  disposé  à  recevoir  un  enseignement  du 
P.  G.  N.  semblable  à  celui  que  l’on  a  soi-même 
reçu  en  Europe,  avec  le  même  programme,  les 
mêmes  cours  et  les  mêmes  travaux  pratiques,  ce 
n’est  évidemment  pas  une  aventure  banale  et  qui 
puisse  aller  sans  une  ample  récolte  d’observa¬ 
tions  curieuses. 

Cette  aventure  est  la  mienne  depuis  bientôt 
huit  années  et  je  ne  puis  que  me  féliciter  d’en 
être,  pour  les  sciences  naturelles,  le  modeste 
héros  de  l’Ecole  de  Médecine  et' de  Pharmacie  de 
plein  exercice  de  l’Indochine. 

Si  j  ai  à  m’en  félicit-  r,  c’est  d’abord  parce  que 
les  rapports  de  maître  à  élève  sont  avec  ces  jeunes 
gens  extrêmement  agréables. 

En  général  très  raffinés  dans  leur  tenue  et 
dans  leur  politesse,  ils  témoignent  à  ceux  qui 
leur  enseignent  quelque  chose  une  estime  et  une 
déférence  à  laquelle  le  doux  pays  de  France  ne 
nous  a  point  habitués. 

Ce  sentiment,  hâtons-nous  de  le  signaler  pen¬ 
dant  qu’il  existe  encore,  car  il  est  sensiblement  en 
voie  de  décroissance  par  le  fait  de  la  fréquenta¬ 
tion  par  les  Annamites  des  jeunes  Français  au 
lycée. 

Il  ne  faut  pas  s’en  plaindre  trop  amèrement. 
Ces  libres  allures  ne  sont-elles  pas  en  effet  une 
des  manifestations  de  ce  sens  critique  que  nous 
cherchons  par  tous  les  moyens  possibles  à  éveil¬ 
ler  chez  nos  élèves  Indochinois  ? 

Or,  précisément,  ce  n’est  point  par  la  sagacité 
et  l’agilité  de  l'esprit  que  brillent  la  plupart  des 
fils  d  Annam,  du  moins  dans  les  sciences. 

Ils  absorbent  volontiers  sans  les  comprendre 
les  raisonnements  les  plus  compliqués  et  il  faut 
souvent  guetter  une  interversion  de  termes  inat¬ 
tendue  ou  burlesque  pour  se  rendre  compte  d’une 
incompréhension  absolue  de  leur  part  au  milieu 
de  tant  de  volubilité. 

Je  ris  bien  souvent  de  leur  voir  me  réciter  au 
tableau  une  question  d'anatomie  comparée  tandis 
que,  sous  mes  yeux,  ils  tracent,  la  craie  en 
main  une  figure  ne  se  rapportant  pas  le  moins 
du  monde  au  sujet. 

Un  jour,  dans  une  composition  écrite,  je  cons¬ 
tate  l'identité  absolue  de  deux  copies  d'élèves, 
d’ailleurs  voisins. 

Pas  de  doute  possible. 

Je  traite  donc  mes  deux  bonshommes  avec 
ignominie. 

Eh  bien,  j’avais  tort. 

Ils  eurent  en  effet  toutes  les  peines  du  monde  à 
me  faire  reconnaître  qu’ils  avaient  l’un  et  l'autre 
reproduit  le  mot  à  mot  de  leur  livre  chacun  de 
son  côté. 

Je  n’avais  pas  devant  moi  deux  quantités 
égales,  mais  deux  quantités  égales  à  une  troi¬ 
sième!...  (Il  est  bon  quelquefois  de  se  rappeler 
ses  vieux  classiques). 

Il  semble  bien  que  ce  soit  la  séculaire  rou¬ 
tine  des  caractères  chinois,  dont  l’apprentissage, 
comme  on  sait,  exige  un  effort  de  mémoire  consi¬ 
dérable,  qui  ait  donné  à  nos  élèves  d'aujourd’hui 
une  faculté  de  retenir  par  cœur  développée  à  ce 
degré. 


A  une  mémoire  étonnante,  les  étudiants  anna¬ 
mites  du  P.  G.  N.  joignent  une  habileté  manuelle 
tout  à  fait  remarquable. 

Les  dissections  les  plus  délicates  sont  exécu¬ 
tées  par  eux  avec  une  rare  minutie,  encore  qu’avec 
une  désespérante  lenteur;  et  l’on  appréciera 
comme  un  signe  bien  caractéristique  de  cette 
dextérité  manuelle  le  fait  que,  depuis  les  huit  ans 
que  je  préside  aux  dissections  de  trente  à  soixante 
élèves  selon  les  années,  pas  une  seule  fois  la 
bouteille  de  teinture  d’iode  qui  siège  en  perma¬ 
nence  au  milieu  de  la  salle  des  travaux  pratiques 
n’a  eu  à  servir  pour  une  piqûre  ou  une  cou- 
2Jure. 

Mémoire  étonnante,  grande  habileté  manuelle... 
Il  ne  se  trouvera,  ni  un  interne  en  médecine,  ni 
un  agrégé  de  l’enseignement  secondaire  ou  supé¬ 
rieur  pour  sous-estimer  le  premiers  de  ces  dons. 
Quant  au  deuxième,  nombreux  seront  ceux  qui 
penseront  avec  notre  confrère  Pauchet  qu’il  est 
des  plus  précieux  pour  l’exercice  de  notre  pro¬ 
fession  et  qu’on  ne  saurait  le  cultiver  avec  trop 
desoins. 

D’ailleurs  pour  ce  qui  est  des  excès  de  mé¬ 
moire  avec  absence  de  raisonnement,  non  seule¬ 
ment  ce  dernier  défaut  peut  être  corrigé  avec  de 
la  patience,  mais  il  faut  reconnaître  qu’il  y  a  à 
cet  égard  une  différence  radicale  entre  l’Annamite 
et  nous  dans  la  manière  de  penser. 

Nous,  nous  avons  1  habitude  de  marcher  pas  à 
pas  vers  une  démonstration  ou  une  conclusion  en 
suivant  étape  par  étape  un  chemin  logique  ou  qui 
veut  l’être. 

L’Annamite  ne  pense  point  de  cette  manière.  11 
procède  pour  ainsi  dire  par  touches  successives. 

Lorsqu’il  commence  à  exposer  une  question 
devant  vous,  il  à  l’air  de  n’y  avoir  rien  compris 
et  de  prendre  les  choses  à  l’envers.  Mais  laissez- 
le  dire  :  petit  à  petit  on  voit  le  sujet  se  préciser 
et  prendre  corps. 

Ce  qui  est  pour  nous  une  conclusion  est  plutôt 
pour  l'Annamite  une  délimitation  par  approxima- 
tiçns  successives. 

Une  raison  profonde  de  ce  mode  d’idéation 
doit  êire  évidemment  trouvée  dans  la  langue 
même. 

Lorsque  nous  énonçons  un  verbe,  immédiate¬ 
ment  l’action  est  située  dans  le  passé,  le  présent 
ou  l’avenir  et  encore  avec  des  nuances  dans  l’ave¬ 
nir  ou  le  passé.  G  est  tout  de  suite  un  engrenage 
de  coexistences  et  de  successions  qui  s’impo-e. 

Pour  l’Annamite,  il  n’en  est  point  ainsi.  Sa 
langue  ne  comportant  ni  déclinaison  ni  conjugai¬ 
son,  tout  verbe  est  d’abord  énoncé  à  l’infinitif. 

Suivant  que  c’est  nécessaire  ou  non,  des  tour¬ 
nures  spéciales,  des  adverbes  convenablement 
choisis  viennent  ensuite,  ou  ne  viennent  pas, 
situer  l’action  dans  le  temps. 

On  peut  se  rendre  compte  par  là  de  la  diffé¬ 
rence  qui  existe  entre  les  deux  mécanismes  men¬ 
taux  de  l’Européen  et  de  l’Annamite,  différence 
qui,  très  souvent,  subsiste  malgré  un  apprentis¬ 
sage  surajouté  de  la  langue  française. 

11  ne  faudrait  cependant  pas  exagérer  et  croire 
que  l’étudiant  que  nous  formons  ait  une  incapa¬ 
cité  radicale  de  penser  à  la  manière  des  Occiden¬ 
taux. 

Ou  encore  il  ne  faudrait  pas  croire  qu’il  mani¬ 
feste  une  manière  de  penser  asiatique  simplement 
lorsqu’il  ânonne  et  ne  sait  pas  sa  leçon. 

11  importe  de  savoir  que  nos  élèves  Indochinois 
sont  passés  maîtres  dans  l’art  de  faire  croire  qu’ils 
savent  quelque  chose  quand  ils  ne  savent  rien. 


L’élève  que  vous  faites  venir  au  tableau  et  qui 
a  conscience  de  son  ignorance  emploie  mille 
subterfuges  pour  la  cai  lier. 

D’abord  il  parle  avec  une  lenteur  extrême  et 
très  souvent  en  bégayant. 

Lorsqu’il  lui  faut  choisir  entre  deux  alterna¬ 
tives,  il  avance  l’une  oralement,  puis  il  dessine 
l’autre. 

Il  est  rare  dans  ce  cas  qu’un  interrogateur  non 
averti  ne  relève  pas  immédiatement  l’erreur  sur 
un  ton  qui  indique  à  l’élève  laquelle  des  deux 
éventualités  est  la  bonne. 

La  rectification  est  alors  si  rapide  que  l’on  n’a 
pas  le  temps  d'insister. 

Voilà  le  malin  remis  sur  la  bonne  voie  et  il  con- 

II  continue  en  disant  une  demi  phrase,  puis  il 
regarde  à  la  dérobée  vers  le  professeur  pour  voir 
la  léte  qu  il  fait. 

Très  généralement,  si  l’on  ne  s’observe  pas,  une 
ombre  d'approbation  ou  d  improbation  s’est  déjà 
esquissée  sur  vos  traits. 

L’élève  la  saisit  immédiatement  et  se  reprend 
avec  une  vivacité  d'esprit  dont  on  ne  l’aurait  pas 
cru  capable. 

On  ne  peut  s’empêcher  de  déplorer  qu’il  n’ait 
pas  déployé  à  étudier  son  cours  autant  de  péné¬ 
trante  perspicacité  qu’il  en  met  à  vous  faire  illu¬ 
sion  sur  son  ignorance. 

Un  trait  bien  caractéristique  du  tempérament 
de  l'étudiant  annamite  est  aussi  sa  parfaite  insen¬ 
sibilité. 

L'Annamite  en  général  n’a  pas  de  nerfs.  Et  puis 
il  est  cruel. 

Au  cours  des  travaux  pratiques  de  zoologie, 
quand  ils  font  de  la  vivisection,  ce  qu’ils  ne 
devraient  faire  que  très  rarement,  je  les  vois  tou¬ 
jours  rire  d’un  rire  mauvais. 

Un  jour  j’avais  dit  à  mon  préparateur,  un  jeune 
étudiant  en  médecine  tort  distingué,  que  pour 
conserver  les  pige  ons  dans  le  formol  il  ne  suffit 
pas  de  les  y  plonger  mais  qu’il  faut  encore  leur 
fiire  une  ini  ision  abdominale  pour  que  le  liquide 
conservateur  vienne  au  contact  des  organes 
internes. 

Le  lendemain  j’arrive  et  qu’est-ce  que  je  vois  ! 

Sous  l’œil  impassible  de  mon  jeune  étudiant,  les 
coolies  du  laboratoire,  que  ça  avait  l’air  d’amuser 
beaucoup,  étaient  en  train  d’ouvrir  le  ventre  des 
pigeons  vivants  et  les  plongeaient  en  cet  état 
dans  le  formol. 

Evidemment,  nous  autres  Européens,  nous  ne 
prenons  pas  toujours  le  soin  d’appliquer  aux 
volailles  les  principes  de  l’euthanasie  la  plus 
rigoureu.se.  Toutefois  de  pareilles  pratiques  nous 
fout  un  peu  mal  au  cœur. 

A  l’Annamite,  non.  , 


Dans  ce  bref  résumé,  on  voit  impartialement 
exposés  quelques-uns  des  travers  les  plus  cho¬ 
quants  pour  nous  et  aussi  quelques-unes  des  qua¬ 
lités  les  plus  remarquables  de  l’étudiant  annamite. 

A  ceux  qui  prétendent  —  et  ils  sont  malheu¬ 
reusement  nombreux  —  qu’on  ne  devrait  déve¬ 
lopper  en  Indochine  que  les  enseignements  pri¬ 
maire  et  primaire  supérieur,  on  ne  saurait  trop 
répéter  que  nous  avons  trouvé  dans  ce  pays  une 
race  qui  est  parfaitement  apte  à  apprendre  tout 
ce  que  nous  voudrons  nous  donner  la  peine  de  lui 
enseigner. 
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Nous  avons  trouvé  dans  l’Annamite  un  être 
intelligent  et  fin  déjà  préparé  de  très  longue  date 
à  l’efiort  intellectuel  et  à  la  discipline  de  l’esprit. 

11  suffit  pour  s’en  rendre  compte  de  voir  dans 
les  rues  de  Hanoï,  à  4  heures,  le  sérieux  imper¬ 
turbable  avec  lequel  fillettes  et  garçonnets  de 
la  plus  petite  classe  primaire  rentrent  chez  eux 
portant  leur  cahier,  leur  encrier,  leur  porte-plume. 

C’est  que  là-bas,  le  pinceau  à  tracer  les  carac¬ 
tères  est  sacré,  l’encrier  est  sacré,  le  papier  sur 
lequel  des  caractères  ont  été  tracés  est  sacré  aussi. 
Et  ce  respect  n’est  pas  du  tout  platonique. 

Avec  un  vieux  lettré,  j’avais  eu,  il  y  a  quelques 
années,  la  curiosité  d’apprendre  à  écrire  sur  un 
cahier  quelques  caractères  chinois  au  pinceau. 

L’exercice  fini  et  le  cahier  rempli,  la  finesse, 
le  moelleux  de  son  papier  m’avaient  incité  à  le 
réserver  pour  une  dernière  utilisation  sur  laquelle 
la  bienséance  ne  me  conseille  pas  de  m’étendre 
davantage. 

Je  donne  un  ordre  en  conséquence  à  mon  boy. 

Mais  celui-ci  n’obéit  point;  et  je  constatai  le 
lendemain  qu’il  avait  soigneusement  replacé  le 
cahier  dans  ma  bibliothèque  et  avait  acheté  au 
marché  du  papier  tout  neuf  pour  l’autre  usage. 

Sans  le  savoir,  j’allais  commettre  une  profana¬ 
tion. 

Et,  de  fait,  les  pagodes  paient  un  homme  qui  va 
à  travers  la  ville  ramasser  tout  papier  sur  lequel 
se  trouvent  tracés  à  la  main  des  caractères  chi¬ 
nois.  Ces  papiers  sont  ensuite  rassemblés  et  brûlés 
sur  de  petits  autels  spéciaux.  Ils  sont  soustraits 
ainsi  aux  souillures  de  la  voirie. 

Les  feuilles  des  travaux  pratiques  que  je  fais 
faire  à  mes  élèves  sont-elles  de  leur  part  l’objet 
d’une  semblable  vénéralion  ? 

N’approfondissons  pas. 

Et  malgré  ses  airs  de  Sainte-Nitouche,  malgré 
l’agrément  réel  des  rapports  que  l’on  peut  entre¬ 
tenir  avec  lui,  ne  faisons  pas  trop  confiance  à 
l’étudiant  annamite  de  la  jeune  Université  indo- 
chinoise,  au  petit  fils  de  famille  pommadé  de  l'en¬ 
seignement  supérieur,  au  «  công  tu  bôt  »  de  la 
«  cao  dang  »  suivant  l’expression  consacrée, 
et  rappelons-nous  à  son  propos  ce  qu’on  dit 
fort  justement  de  l’Annamite  en  général  :  11  se 
mène  avec  un  fil,  mais  il  ne  faut  jamais  lâcher 
ce  fil. 

De  Fénis. 


UN  MYTHOMANE  ; 

L’homme  qui  voulut  être  roi  d’Araucanie 


A  la  fin  du  mois  de  Juin  1858,  un  jeune  homme 
s’embarquait  à  Southamplon  surun  paquebot  anglais 
à  destination  du  Chili.  Il  avait  38  ans,  une  belle  sta¬ 
ture,  le  front  vaste  encadré  par  une  forêt  de  cheveux 
noirs  et  illuminé  par  des  yeux  qui  brillaient  d’un  éclat 
singulier  sous  des  arcades  sourcilières  profondes  et 
ombragées.  Il  s’appelait  Orllie-Antoine  de  Tounens, 
natif  de  La  Chaise,  commune  de  Chourgnac,  dans  le 
Périgord,  où  il  exerçait  le  paisible  métier  d’avoué, 
ce  qui  n'aurait  pas  dù  le  prédisposer  aux  aventures. 
Mais,  dans  son  eufance,  il  avait  lu  les  récits  miri¬ 
fiques  des  voyageurs  qui  exploraient  les  nouveaux 
mondes,  et,  notamment,  le  poème  d’Alonso  de  Ercilla, 
\' Araucana,  qui  chantait  les  luttes  épiques  entre¬ 
prises  par  les  Espagnols  du  Chili  pendant  plus  d’un 
siècle  contre  les  Araucans  et  Patagons,  Indiens  d’une 
indépendance  farouche  qui  combattaient  à  cheval, 
armés  de  la  lance  et  de  laques,  terrible  engin  cons¬ 
titué  par  trois  masses  de  plomb  réunies  par  trois 
cordes  et  qu’ils  lançaient  avec  adresse  contre  les 
jambes  de  l’ennemi  ou  de  sou  cheval.  Et  c’est  ainsi 
qu’un  jour,  entrainé  par  la  folle  du  logis,  il  s’élança 
sur  les  traces  des  conquistadores. 

Débarqué  à  Coquirabo  le  22  .\oùt,  il  se  mit  incon¬ 
tinent  à  organiser  les  préparatifs  de  sa  mission,  à 
apprendre  l’espagnol  et  à  recueillir  toutes  sortes  de 
renseignements  d’ordre  géographique,  politique  et 
commercial  sur  l'Araucanie.  Cette  dernière,  qui 


Nord,  à  la  rivière  du  Valdivia,  au  Sud,  comportait, 
d’après  notre  voyageur,  quatre  pi’ovinces  :  les  Arau- 
caniens  proprement  dits  sur  les  bords  du  Pacifique, 
les  Huilliebes  au  sud  des  Araucans,  les  Moulouches 
plus  connus  sous  le  nom  de  Patagons,  au  nord  des 
Huillîches,  et  les  Penguenches  à  l’est  des  Moulou¬ 
ches.  Ces  peuplades  vivaient  en  tribus,  commandées 
par  des  caciques  et  en  état  de  guerre  perpétuel.  La 
justice  elle-même  se  rendait  sur  les  étriers,  la  lance 
au  poing. 

En  l’année  1860,  une  idée  grandiose  et  baroque 
germe  dans  l’esprit  de  M.  de  'l'ounens.  Pourquoi  ne 
pas  profiter  des  dissensions  qui  jetaient  Chiliens  et 
Araucans  les  uns  contre  les  autres  pour  se  faire 
proclamer  roi  du  pays  et  l’annexer  à  la  métropole 
française.  Après  avoir  entretenu  des  relations  ami¬ 
cales  avec  le  cacique  Magnil,  il  se  décide  à  aller  le 
trouver,  et,  un  beau  jour,  il  franchit  la  frontière 
araucanienne  avec  son  domestique  Rosales  qui  s’était 
engagé  à  le  servir,  moyennant  la  promesse  d’une 
somme  de  50  piastres.  Mais,  eu  cours  do  route,  ayant 
appris  la  mort  de  Magnil,  il  oblique  vers  le  Sud  et 
se  fait  conduire  à  la  demeure  de  sou  successeur,  le 
cacique  Guentucol,  de  l’autre  côté  de  la  rivière 
(Juille-du-Salto.  , 

Après  une  pause  sur  la  rive  gauche  du  Renaico, 
M.  de  Tounens  fit  route  sur  Canglo  où  il  rencontra 
le  cacique  Leviou,  chez  un  indigène  espagnolisé  de 
la  tribu  du  nom  de  Lorenzo  Lopez.  La  conversation 
fut  longue  et  animée.  Notre  compatriote  tâte  le  ter¬ 
rain  et  ne  se  livre  qu’avec  prudence.  Puis  il  lâche  le 
gros  morceau  :  il  est  venu  chez  les  Araucana  en  ami 
véritable  et  sincère,  ne  désirant  que  leur  bonheur. 
Les  Indiens  sont  des  guerriers  valeureux,  mais  ils 
vivent  en  mésintelligence,  ce  qui  cause  leur  faiblesse. 
11  faut  qu’ils  s’unissent,  qu’ils  constituent  une  nation 
indépendante,  de  manière  à  résister  aux  empiéte¬ 
ments  du  Chili  qui  ne  leur  permet  même  pas  de  fonder 
des  établissements  de  l’autre  côté  de  Biobio,  la  fron¬ 
tière  sacrée  léguée  parles  ancêtres.  Pour  cela,  toutes 
les  forces  des  tribus  doivent  être  concentrées  dans 
les  mains  d'un  seul,  capable  d’introduire  dans  le  pays 
les  formules  bienfaisantes  de  la  civilisation  moderne. 
Et,  carrément,  il  s’ollre  à  être  le  pasteur  du  Com- 
monwealth  en  perspective,  le  roi  des  Araucaniens  et 
Patagons.  La  forme  royale  du  gouvernement  lui  pa¬ 
raît  préférable  à  la  forme  républicaine,  car,  dit-il 
dans  l’avant-propos  de  la  relation  de  son  avènement 
au  trône,  les  «  Araucaniens  ont  gardé  bon  souvenir 
de  la  royaliste  Espagne,  scrupuleuse  observatrice  des 
traités  conclus  avec  leurs  pères,  et  pour  qui  le  mot 
de  République,  par  le  fait  du  Chili,  est  devenu  syno¬ 
nyme  de  déloyauté  a. 

I.,a  réunion  se  termine  aux  cris  de  ;  «  Vive  l’Union 
de  toutes  les  tribus,  sous  un  même  chef  et  un  même 
drapeau  !  »  En  ajoutant,  de  manière  à  ne  pas  trop  alar¬ 
mer  les  susceptibilités  chiliennes  :  «  Vive  la  paix 
avec  le  Chili!  »  Puis,  le  cacique  expédia  douze 
mocetons —  courriers  chargés  de  messages  verbaux  — 
aux  quatre  coins  de  ses  domaines  pour  colporter  la 
grande  nouvelle. 

Le  lendemain,  une  centaine  de  cavaliers  indiens, 
les  caciques  à  leur  tête,  se  trouvaient  réunis  sur  les 
lieux  pour  y  tenir  assemblée  générale.  Après  avoir 
tournoyé  trois  fois  eu  caracolant,  le  poncho  au  vent, 
ainsi  que  l’exigeait  le  cérémonial,  ils  se  formèrent 
en  carré  autour  de  M.  de  Tounens.  Il  s’ensuivit  un 
nouveau  discours,  des  acclamations  enthousiastes 
et  une  remise  de  pavillons  tricolores  aux  caciques 
Leviou  et  Peoucon,  représentant  de  Cuentucol.  Alors, 
les  cris  do  «  vive  le  roi!  »  retentirent.  Et  ainsi  fut 
sacrée  .Majesté  —  sous  lenom  de  Orllie*  —  AntoineU’’, 
l’ex-avoué  du  Périgord.  Celui-ci  n’en  fut  pas  autre¬ 
ment  ému,  et,  comme  il  s’aperçut  qu’en  l’acclamant 
ses  sujets  gardaient  leur  chapeau  sur  la  tête,  il  leur 
fit  poliment  observer  que,  toutes  les  fols  que  son 
nom  serait  prononcé,  il  serait  désormais  convenable 
de  se  découvrir  ou  tout  au  moins  de  lever  la  main 
droite  en  signe  de  respect! 

Après  quoi.  Sa  Majesté  rendit  le  décret  suivant  : 

Nous,  prince  Orllie-Antoine  de  Tounens, 

Considérant  que  l’Araucanie  ne  dépend  d’aucun 
autre  Etat,  qu’elle  est  divisée  par  tribus  et  qu’un 
gouvernement  central  est  réclamé  tant  pour  l’intérêt 
particulier  que  pour  l’intérêt  général. 


1.  Or/lU-Anloine  !•',  roi  d'Araucanie  et  de  l’antagonic  ; 
son  avènement  au  tréne  et  sa  captivité  au  Chili.  Librairie 


Décrétons  ce  qui  suit  : 

Art.  —  Une  monarchie  constitutionnelle  et 
héréditaire  est  fondée  en  Araucanie;  le  prince  Orllie- 
Antoine  de  Tounens  est  nommé  roi. 

Art.  2.  —  Dans  le  cas  où  le  roi  n’aurait  pas  de 
descendants,  ses  héritiers  seront  pris  dans  lesautres 
lignes  de  sa  famille,  suivant  l’ordre  qui  sera  établi 
ultérieurement  par  une  ordonnance  royale. 

Art.  3.  —  Jusqu’à  ce  que  les  grands  corps  de 
l’Etat  soient  constitués,  les  ordonnances  royales 
auront  force  de  loi. 

Art.  k.  —  Notre  ministre,  secrétaire  d’Etat,  est 
chargé  des  présentes. 

Fait  en  Ai-aucanie  le  17  Novembre  1860. 

Signé  :  Obllie-Antoikk  1“''. 

.Le  Ministre  d’Ktat  au  Département 
de  la  Justice, 

Signé  ;  E.  Desfontaines. 

Ce  Desfontaines  était  pour  le  moment  le  maître- 
Jacques  ministériel  de  Sa  Majesté,  car  il  représentait 
à  lui  seul  tous  les  départements  d’Etat. 

Les  bases  de  la  Constitution  araucanienne  étaient 
les  suivantes  : 

lo  Un  roi,  suivant  l’ordre  héréditaire  ; 

2°  Des  ministres  dépendant  du  roi  seul; 

3°  Un  Conseil  du  royaume,  formé  par  les  notabi¬ 
lités  du  pays  ; 

4°  Un  Conseil  d’Etat  rédigeant  les  projets  de  loi 
et  les  défendant  devant  le  Corps  législatif  conjointe¬ 
ment  avec  les  ministres  chargés  de  prendre  la  parole 
au  nom  du  gouvernement; 

5»  Un  Corps  législatif  nommé  par  le  suffrage  uni¬ 
versel,  discutant  et  votant  les  lois. 

Chacun  devait  contribuer  aux  charges  de  l’Etat 
proportionnellement  à  ses  ressources,  moyennant 
quoi  on  lui  garantissait  la  liberté  et  l’égalité  devant 

Afin  de  s’assurer  une  publicité  convenable,  Orllie- 
Antoine  Dr  envoya  copie  de  ses  lettres  patentes  aux 
journaux  le  Mercure  de  Valparaiso,  le  Ferro-Carril 
et  la  Revue  Catholique  de  Santiago,  et  les  notifia, 
comme  il  convient,  au  Président  de  la  République 
du  Chili  ; 

«  Excellence, 

«  Nous,  Orllie-Antoine  Iv,  par  la  grâce  de  Dieu, 
roi  d’Araucanie,  avons  l’honneur  de  vous  faire  .part 
de  notre  avènement  au  trône  que  nous  venons  de 
fonder  en  Araucanie. 

«  Nous  prions  Dieu,  Excellence,  qu’il  vous  ait  en 
sa  sainte  et  digne  garde. 

«  Fait  en  Araucanie,  le  17  Novembre  1860. 

«  Signé  ;  Obllie-Antoinh  1“'',  » 

Ces  dépêches  expédiées,  il  reçoit  la  nouvelle  que 
les  Patagons  se  rallient  à  sa  cause.  Aussitôt  il  se 
rassied  à  son  bureau,  et,  la  plume  à  la  main,  sans 
perdre  de  temps,  il  annexe  la  Patagonie  à  son  royaume , 
dans  les  formes  et  conditions  énoncées  dans  l'ordon¬ 
nance  du  17  Novembre. 

Avec  une  tranquillité  souriante  et  imperturbable, 
sans  coup  férir,  l’avoué  périgourdin  avait  conquis  à 
la  métrO])ole  française  toute  l’extrémité  Sud-Amé¬ 
rique  qui  plonge  vers  la  Terre  de  Feu  et  deux  fois 
vaste  comme  la  France. 

Mais  ce  devait  être,  hélas!  une  royauté  éphémère, 
car  il  manquait  à  notre  aventurier  le  nerf  de  la  guerre, 
cette  fameuse  cavalerie  de  Saint-Ceorges  qui,  seule, 
peut  maintenir  les  amitiés  en  défaillance.  Les  chefs 
indiens  attendaient  toujours,  mais  en  vain,  la  manne 
•■promise  pour  lever  l’étendard  de  la  révolte.  Pendant 
neuf  mois,  de  Valparaiso  où  il  s’était  retiré.  Sa  Majesté 
patago-araucanienne  lance  vers  la  patrie  lointaine 
des  appels  de  tonds  désespérés.  Mais,  en  France,  on 
fait  des  gorges  chaudes  de  l’aventure*,  et,  chose  qui 
l’ulcère  plus  que  tout,  c’est  un  journal  de  sou  pays. 
Le  Périgord,  qui  lui  décoche  les  premiers  quolibets. 
Songez  donc,  un  avoué  passé,  par  un  tour  d’escamo¬ 
tage,  à  l’état  de  roi  !  Il  rappelle  les  leçons  de  l’his¬ 
toire,  la  perte  de  la  Louisiane  et  du  Canada,  due  à 
l’incurie  des  gouvernements.  «  Qu’est-ce,  s’écrie-t-il, 
en  comparaison  d’une  contrée  comprenant  425  lieues 
de  côtes  sur  l’Atlantique,  presque  autant  sur  le  Paci¬ 
fique,  double  de  la  France,  d’une  rare  fertilité,  riche 
en  pâturages  et  en  minerais  de  toutes  sortes...,  enfin 


1.  Cependant,  il  convient  de  signaler  qu'un  Français 
prit  sa  défense  dans  une  lettre  adressée  au  Temps  le 
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le  point  de  départ  d’une  colonie  française!  »  Voilà 
le  mot  prononcé  et  il  est  à  retenir,  car  il  serait  facile 
de  citer  des  exemples  montrant  que,  dans  la  con¬ 
quête  de  plusieurs  de  nos  possessions  d’outre- mer, 
la  Métropole  ne  s’est  laissé  faire  que  contrainte  et 
forcée  par  nos  explorateurs  ou  missionnaires  aven¬ 
tureux  qui  avaient  déjà  planté  en  terre  lointaine  le 
pavillon  fleurdelysé  ou  tricolore.  N’est-ce  pas  un 
évêque,  Ms''  Pigneaii  de  Behaine,  qui  amorça  à  la  fin 
du  règne  de  Louis  XVI,  et  malgré  l’indifférence  des 
bureaux  de  la  Marine,  la  conquête  de  l’Indochine? 

Rebuté  et  la  bourse  vide,  mais  non  découragé, 
Orllie-Antoine  Rr  résolut  de  regagner  ses  Etats 
d’Araucanie  pour  aller  faire  ratifier  son  élection  par 
les  populations  indépendantes  du  Sud.  Il  partit  avec 
quelques  lettres  d’introduction  pour  des  compatriotes 
habitant  la  Concepcion,  Angeles  et  Nacimiento.  Il 
arriva  dans  cette  dernière  ville  le  19  Décembre  1861. 
La  personne  à  laquelle  il  était  adressé  était  absente, 
mais  sa  femme  lui  réserva  bon  accueil  et  lui  fit 
donner  l’hospitalité  chez  un  ami,  M.  Lorenzo  Leiton. 
Devant  lui  et  le  gouverneur  Faes,  il  expose  libre¬ 
ment  ses  projets  afin  de  montrer  qu’il  n’avait  nulle¬ 
ment  l’intention  de  conspirer  contre  le  gouverneur 
chilien. 

Mais  ce  dernier,  dont  l’autorité  n’était  respectée 
que  grâce  aux  divisions  des  chefs  indiens,  avait 
commencé  à  prendre  ombrage  des  algarades  de 
M.  de  Tounens  qu’il  avait  d’abord  considéré  comme 
un  roi  de  carnaval.  L’affaire  menaçant  de  prendre 
tournure  sérieuse,  il  résolut  de  lui  tendre  un  guet- 

Sa  Majesté  continuait  sans  méfiance  sa  tournée 
royale,  se  faisant  acclamer  à  Canglo,  le  jour  de  Noël, 
par  les  caciques  Leviou  et  Melin,  à  Quicheregua 
par  Millavil,  à  'l’raguiu  par  Guentucol  et.  le  5  Jan¬ 
vier  1862.  elle  se  mettait  en  route  avec  son  domes¬ 
tique  Rosales  pour  rejoindre  le  cacique  Trintre  à 
Angol,  lorsque  Rosales  le  trahit.  Au  lieu  de  diriger 
son  maitre  sur  Angol,  il  le  conduit  à  Mallero  où  il 
est  appréhendé  par  des  soldats  chiliens.  Dépouillé 
de  ses  armes,  papiers  et  effets,  il  est  emprisonné  à 
Angeles. 

Sa  prison  est  une  vaste  salle  de  11  m.  de  long  sur 
7  m.  de  large,  humide  et  glaciale.  Le  battant  d’une 
porte,  sur  lequel  il  avait  jeté  son  matelas  de  voyage, 
lui  sert  de  lit.  Il  se  lamente,  cloué  sur  son  grabat 
par  la  maladie,  . —  une  dysenterie  compliquée  proba¬ 
blement  d’accès  palustres,  car  il  avait  des  frissons 
et  des  transpirations  abondantes.  Il  proteste  auprès 
du  consul  de  France  de  Santiago,  le  vicomte  de 
Carotte.  Pendant  ce  temps,  son  procès  s’instruit 
devant  les  juges  d’Angeles  qui  finissent  par  se  décla¬ 
rer  incompétents  le  4  Février  1862.  Mais  la  Cour 
d'appel  de  la  Concepcion  casse  l’arrêt.  Enfin,  un 
beau  jour.  Sa  Majesté  Orllie-Antoine  Rr,  las  de 
souffrir  et  désireux  de  respirer  l’air  du  large,  scie 
les  barreaux  de  sa  fenêtre  et  tente  de  s’évader  à  la 
nage.  Repris  et  réincarcéré,  la  Cour  de  Santiago 
finit  par  le  déclarer  irresponsable  par  suite  de 
troubles  mentaux  et,  sur  la  demande  du  représentant 
de  la  France,  il  est  autorisé  à  quitter  le  Chili. 

Dès  son  retour  à  Paris,  Sa  Majesté  tombée,  qui  a 
élu  domicile  à  l'hôtel  de  Tours,  près  de  la  Bourse, 
adresse  une  protestation  solennelle  à  tous  les  Etats 
civilisés  et  fait  appel  encore  une  fois  aux  capitaux 
de  ses  compatriotes.  Seul  un  avocat  du  barreau  de 
Paris  lui  prodigue  des  encouragements.  11  tente  la 
chance  d'une  souscriptionnationalc,  dans  les  bureaux 
de  la  Gazette  des  étrangers.  Elle  ne  rapporte  même 
pas  500  francs,  et  le  22  Octobre  1864  l’ex-avoué  est 
traduit  eu  police  correctionnelle  en  paiement  d’un 
billet  de  2.500  francs  qu’il  doit  à  son  hôtelier! 
Cependant,  celui-ci  ayant  été  désintéressé  sur  ces  ' 
entrefaites,  les  juges,  par  égard  pour  la  royauté 
déchue,  écartent  le  délit. 

Mais  les  Périgourdins  sont  entêtés  et,  en  1869,  il 
accomplit  un  second  voyage  au  Chili,  afin  de 
reprendre  contact  avec  ses  Etats.  Fraîchement 
accueilli  dès  son  arrivée  et  sans  ressources  suffi¬ 
santes,  il  est  obligé  cette  fois  encore  de  reprendre 
la  mer. 

Depuis  celte  époque,  l’esprit  de  notre  aventurier, 
déjà  tenté  par  des  idées  mégalomanes  et  épuisé  par 
tant  d'avatars,  commence  à  donner  des  signes  plus 
manifestes  de  dérangement  cérébral.  Il  évolue  vers 
la  mythomanie.  En  Septembre  1871,  il  annonce  à 
l’univers  qu’il  a  découvert  le  moyen  de  neutraliser 
les  projectiles  lancés  par  les  armes  à  feu.  Puis,  il  se 
fait  journaliste.  | 


Dans  une  lettre,  datée  de  Marseille  le  23  Décem¬ 
bre  1871,  il  écrit  à  «  Messieurs  les  Publicistes  »  : 
i(  J’ai  appris  que  pour  faire  paraître  un  journal  poli¬ 
tique,  il  fallait  un  cautionnement;  c’est  ce  qui  m'a 
empêché  de  faire  paraître  la  Couronne  d' Acier  le 
23  Novembre  dernier;  c’est  un  grand  malheur  pour 
la  France^  la  papauté  et  l’Espagne.  En  attendant,  j’ai 
créé  un  journal  hebdomadaire  non  politique.  Les 
Pendus.  Je  deviens  donc.  Messieurs,  votre  collègue; 
je  me  promets  de  me  comporter  envers  vous  avec 
tout  le  respect  qui  est  dû  à  des  publicistes  honnêtes. 
J’espère  que,  de  votre  côté,  vous  verrez  deux  hommes 
en  moi,  un  collègue  et  un  souverain,  et  que  vous 
garderez  tout  le  respect  qui  est  dû  au  roi  d’Arauca¬ 
nie  et  Patagonie  ou  Nouvelle-France  tant  comme 
homme  que  comme  souverain.  » 

Décidément  sa  cervelle  se  met  de  plus  en  plus  à 
l’envers  et  il  tourne  autour  de  l’idée  délirante.  Sous 
le  titre  de  la  Couronne  â’ Acier  —  la  couronne  perdue 
dont  le  souvenir  le  hante  sans  trêve  —  il  fait 
paraître  le  journal  officiel  de  ses  Etats  d’Araucanie 
dans  lequel  il  extravague,  en  adressant  une  épître 
d’amour  aux  demoiselles  à  marier  en  France  et  à 
l’Etranger!  Il  crée  un  ordre  de  chevalerie  dont  il  se 
proclame  le  grand  maître,  puis,  dans  un  nouvel 
accès  de  dromomanie,  accompagné  de  quatre  aco¬ 
lytes,  pourvu  d’armes  et  de  munitions,  il  s’efforce 
d’organiser  une  dernière  tentative  de  débarquement, 
eu  abordant  cette  fois  l’Amérique  par  les  côtes  du 
Pacifique.  Une  goélette  de  la  marine  de  guerre  chi¬ 
lienne  le  cueille  au  passage  et,  après  un  court  empri¬ 
sonnement,  il  est  prié  de  reprendre  la  route  de 

C’est  le  dernier  acte  de  l’aventure  et  l’homme  qui 
voulut  être  roi  des  Araucans  et  Palagons  traînera 
désormais  une  existence  misérable  et  précaire  dans 
un  obscur  village  du  Périgord  jusqu’au  jour  où  la 
mort  viendra  le  délivrer  de  son  rêve  mégalomane. 

Orllie-Antoine  Rr  doit  être  rangé  dans  la  catégorie 
des  demi-fous,  sujets  parfois  brillants,  malgré  leurs 
lares  psychiques,  et  dont  quelques-uns,  comme  Jean- 
Jacques  Rousseau  et  Léon  Tolsto'i,  ont  exercé  une 
influence  sociale  considérable.  Il  est  probable  que  si 
le  gouvernement  de  l’empereur  Napoléon  III  avait 
su  exploiter  à  son  profil  l’incident  extraordinaire  qui 
marqua  les  débuts  en  Araucanie  de  l’avoué  péri- 
gourdiu,  le  pavillon  de  France  flotterait  aujourd’hui, 
entre  les  deux  Océans,  à  l’extrémité  inférieure  de 
l’Amérique  du  Sud. 

S.  Abbatucci. 


Phytothérapie  exotique 


La  Myrrhe. 

Ce  n’est  pas  précisément  un  conte  à  mettre  entre 
les  mains  de  pensionnaires  que  le  récit  qu’a  tracé 
Ovide  des  mésaventures  de  Myrrha  et  l’on  comprend 
qu’il  l’ail  fait  précéder  de  cet  avertissement  :  a  Nat,v 
procul  hinc,  arrière,  jeunes  filles!  »  L’infortunée 
Myrrha  avait  conçu  pour  son  père,  le  roi  Cinyre,  une 
passion  criminelle;  grâce  à  la  complicité  de  sa  nour¬ 
rice,  elle  parvint,  une  nuit,  profilant  de  l’ivresse  où 
était  plongé  Cinyre,  à  perpétrer  le  plus  détestable 
des  forfaits  : 

Accipit  obscæno  genitor  sua  viscera  lecto\ 
pour  la  punir,  les  dieux  la  métamorpliosèrent  en 
un  arbre  dont  l’écorce  distillait  des  flots  tièdes  de 
larmes  : 

Flet  tamen  et  tepidæ  manant  ex  arbore  guttx  : 
celle  liqueur  embaumée,  dit  le  poète,  est  la  myrrhe 
qui  conserve  son  nom  et  qui  transmettra  sa  mémoire 
aux  siècles  futurs  : 

Stillataque  cortice  myrrha 
Nomen  herile  tenet,  nuUique  tacebitur  xvo. 

L’arbre  qui  doit  son  origine  à  un  événement  si 
tragique  appartient  à  la  famille  des  Térêbinlhacées  ; 
il  comprend  plusieurs  variétés  dont  celle  qui  fournit 
le  meilleur  produit  est  le  lialsamodendron  Ehrenber- 
gianum,  Berg.,  particulièrement  répandu  dans  le 
pays  des  Somalis,  à  l  est  d’Aden,  en  Abyssinie  et  en 
Libye  :  en  incisant  son  écorce,  comme  cela  se  pra¬ 
tique  pour  l’encens,  on  obtient  un  liquide  huileux, 
semblable  à  du  beurre  fondu,  qui,  d’abord  d’un  blanc 
jaunâtre,  prend  bientôt  une  teinte  dorée  et  devient 


rougeâtre  par  la  desiiccalion  ;  l’odeur  qu’il  dégage 
alors  est  assez  suave  pour  que  les  Orientaux  l’aient, 
de  tout  temps,  recherché  comme  une  des  substances 
balsamiques  les  plus  précieuses. 

Connue  des  Hébreux  sous  le  nom  de  m6r  qui  a 
pour  étymologie  le  mot  màrèr  |anier),  la  myrriie  voi¬ 
sine,  dans  les  récits  bibliques,  avec  l’encens  :  mais 
tandis  que  ce  dernier  était  réservé  aux  seuls  usages 
du  culte  divin,  elle  servait  de  base  à  des  composi¬ 
tions  que  les  Israélites  employaient  couramment 
pour  parfumer  leurs  corps,  leurs  vêtements  et  leurs 
habitations.  C’est  de  myrrhe,  d’aloès  et  de  cinna- 
mome  qu’asperge  sa  couche  «  la  courtisane  adroite  à 
surprendre  les  âmes,  bavarde  et  coureuse,  garrula 
et  vaga  »  dont  un  passage  des  Proverbes  de  Salomon 
nous  décrit  d’une  façon  si  saisissante  les  artifices,  et 
l’épouse  du  Cantique  est  imprégnée  de  l’odorante 
résine  au  point  qu’il  en  coule  de  ses  mains  jusque  sur 
la  poignée  du  verrou,  ce  qui  n’était  pas  pour  déplaire 
à  l’époux  dont  les  lèvres  sont  comparées  à  «  des  lys 
qui  distillent  la  myrrhe  In  plus  pure  ».  La  myrrhe  ne 
servait  pas  seulement  à  parer  les  vivants  :  c’était 


aussi  la  substance  employée  pour  embaumer  les 
corps  des  défunts;  elle  entrait  avec  l’aloès  dans  la 
préparation  de  la  mixture  dont  Nirodème  apporta 
cent  livres  pour  ensevelir  le  Christ.  Enfin  elle  jouis¬ 
sait  de  la  réputation  d’exercer  une  action  narcotique, 
action  mise  à  profit  par  les  âmes  compatissantes  qui 
l’administraient,  mêlée  à  du  vin,  aux  condamnés  à 
mort,  afin  d’atténuer  leurs  souffrances  :  respectueux 
de  cette  pieuse  coutume,  les  soldats  romains,  au 
moment  où  allait  commencer  le  drame  du  Golgotha, 
offrirent  ce  breuvage  au  Seigneur  (|ui  se  contenta  d’y 
tremper  les  lèvres,  voulant  que  rien  ne  lui  fût 
épargné  des  affres  de  la  mon.  Il  est  vraisemblable 
que  c’est  surtout  à  l’ivresse  causée  par  le  vin  qui  en 
était  le  véhicule  que  cette  préparation  devait  ses 
effets  assoupissants  :  la  myrrhe  n’en  conserva  pas 
moins  auprès  des  médecins  sa  renommée  de  médica¬ 
ment  sédatif  :  Dioscoride  la  considère  comme  hjqmo- 
tique  et  vante  son  efficacité  contre  les  douleurs  tho¬ 
raciques  :  au  Moyen  âge',  son  nom  figure  dans  un 
traitement  du  mal  caduc  prôné  par  Bernard  de 
Gordon  :  selon  lui,  lorsqu’un  épileptique  se  roule  à 
terre  en  proie  à  un  accès,  il  suffit,  pour  qu’il  se 
relève  aussitôt,  de  lui  souffler  trois  fois  dans  l’oreille 
ces  trois  vers  dont  le  premier  rappelle  l’offrande  de 
myrrhe,  d’encens  et  d’or  faite  à  Bethléem  par  les 
rois  mages  : 


Gaspar  fort  myrrham,  thus  Melchior,  Ilalthasar 

Hæc  tria  qui  secum  portabit  nomina  regum 
Solvitur  ex  morbo.  Christi  pietate,  cadiico  '. 


Comme  toutes  les  substances  odoriférantes,  la 
myrrhe  passait  pour  un  puissant  antiseptique  : 
Averrhoës  et  Avicenne  affirment  que  ceux  qui  en 


1.  Bernakdls  GordoNIUS.  —  Lilium  medicime,  14S4. 
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isent  ne  sont  jamais  atteints  par  la  peste  et  telle 
•St,  d’après  Van  Helmont,  sa  vertu  balsamique  qu’elle 
’oppose  à  toute  corruption  de  l’air  et  permet 
l’arriver  sûrement  à  un  Age  avancé  ‘  ;  elle  est  con- 
ieillée  contre  l’enrouement  par  F.  Plater,  dans  la 
aunisse  par  U.  Reusner;  les  chirurgiens,  comme 
dathieu  Tilling  et  comme  P.  Forestus,  en  font  le 
)lu8  actif  des  vulnéraires  et  des  cicatrisants,  surtout 
lans  les  cas  où  les  nerfs  ont  été  lésés  :  aussi  la 
■etrouve-t  on  dans  la  plupart  des  baumes,  onguents, 
;mplAtres  et  collyres  si  en  honneur  dans  l’arsenal 
•hirurgical  de  nos  pères. 

Ainsi  que  l’enseignait  le  sieur  P.  Pomet,  on  ne 
levrait  employer  ((ue  la  myrrhe  «  qui  se  présente  en 
lelles  larmes  d’un  jaune  doré,  claire,  transparente 
;t  friable  »  ;  mais  il  est  rare,  de  nos  jours,  de  la 
rouver  dans  le  commerce  en  cet  état,  et  l’on  devra 
fe  contenter  des  masses  arrondies  et  grenues,  d’un 
arun  opaque  rougeâtre  maculé  de  blanc,  assez  scm- 
jlables  à  des  pierres  meulières,  que  débitent  les 
Iroguistes.  Son  odeur,  contrairement  à  ce  <[u’en 
lisent  les  ouvrages  classiques  qui  la  déclarent  peu 
àgréable,  est  très  line  et  très  suave,  et  rappelle  celles 
de  l’iris  et  du  vetyver  :  lorsqu’on  la  mâche,  elle  se 
dissout  partiellement  dans  la  salive,  imprégnant  la 
bouche  d’une  saveur  balsamique  et  amère.  Elle  ren¬ 
ferme,  d’après  les  analyses  de  Kolher,  pour  consti 
tuants,  7  à  8  pour  100  d’une  huile  essentielle  jaune 
slair  qui  lui  donne  son  parfum  caractéristique,  33  A 
î5  pour  100  de  résine  soluble  dans  l’alcool,  57  à  59 
pour  100  d’une  matière  insoluble  composée  de  dex¬ 
trose,  de  galactose  et  d’arabinose. 

Si  l’on  ne  peut  que  souscrire  à  l’abandon  auquel 
les  thérapeutes  ont  condamné  la  myrrhe  comme 
médicament  interne,  encore  qu’elle  soit  apte  à 
trouver  son  utilité,  de  même  que  l’encens,  dans  les 
cas  où  l’emploi  des  balsamiques  est  indiqué,  on  doit 
reconnaître  que  son  antique  réputation  comme 
topique  n’avait  rien  (|ue  de  légitime  :  toutes  les 
alleclions  inOamniatoires  de  la  bouche  et  du  pharynx 
peuvent  bénéücier  de  l’action  astringente,  déconges¬ 
tionnante  et  antiseptique  qu’elle  exerce  sur  les 
muqueuses.  C’est  ainsi  que  dans  les  stomatites, 
dans  les  glossites  et  dans  les  angines  on  prescrira 
avantageusement  des  gargarismes  d’eau  bouillie 
additionnée  par  verre  d'une  demi-cuillerée  à  café  de 
la  mixture  suivante  : 

Essence  de  Menthe  •  •  •  •  ^  aa  n  tO 

Essence  d’Origan . j  ' 

Teinture  de  Myrrhe  ...  20  gr. 

Teinture  de  Quillaya  ...  10  gr. 

On  pourra  également  employer  le  glycérolé  de 
myrrhe  et  de  borax  dont  Faisthorne  a  indiqué  la  for- 


Poudre  de  Myrrhe  ....  30  gr. 

Poudre  de  Borax .  15  gr. 


Mêler  le  borax  et  la  myrrhe,  ajouter  les  autres 
ingrédients,  faire  bouillir  10  minutes,  laisser  refroidir 
et  filtrer  :  ce  glycérolé  servira  de  base  à  un  garga¬ 
risme  ainsi  composé  : 

Glycérolé  de  .Myrrhe  et  de  Borax.  30  gr. 

Décoction  de  Quillaya . 120  gr. 

Essence  de  Menthe  poivrée  .  .  X  gouttes 


■Chez  les  malades  atteints  de  gingivite  et  dont  les 
dents  se  déchaussent,  j’ai  souvent  obtenu  d'excel¬ 
lents  résultats  d’une  poudre  dentifrice  dont  voici  la 
formule  : 


Earboiiute  calci((ue  .  \ 

Poudre  de  Myrrhe  .  ...  ( 
Poudre  de  savon  médicinal.  ( 
Poudre  de  racine  d’iris.  .  ' 
Huile  essentielle  de  Badiane. 


AA  15  gr. 


X  gouttes. 


Enfin,  certaines  dermatoses,  notamment  les 
eczémas  impétigiueux  et  suintants,  sont  très  heu¬ 
reusement  modifiées  par  la  myrrhe  qui,  sans  exercer 
d’elTets  irritants,  sans  exposer  aux  inconvénients  de 
la  macération  épidermique,  se  montre  très  effieace 
pour  calmer  le  prurit  et  faire  diminuer  le  suinte¬ 
ment;  on  aura  recours,  dans  ce  but,  soit  au  glycérolé 
de  myrrhe  et  de  borax,  soit  A  la  myrrholine  obtenue 
en  faisant  digérer  la  myrrhe  dans  une  mixture 


1.  Van  Helmont.  —  Orlna  mediiin.r.  Arrana  Paracchi, 
ir.52. 

2.  R.  F.  Faisthorne.  —  «  Glycerol  ot  myrrh  and  borax  i'. 
Vrar  hook  of pharm.,  1883. 


d’alcoôl  et  d’huile  de  ricin,  soit  kV  unguentum  myrrhæ 
des  Américains  composé  d’une  partie  de  myrrhe 
incorporée  À  chaud  A  10  parties  d’un  mélange  de  cire 

Par  les  bons  résultats  qu’elles  procurent,  ces  pré¬ 
parations  méritent  la  peine  que  prendront  les  méde¬ 
cins  A  en  inscrire  les  formules  sur  leurs  tablettes  et 
les  pharmaciens  A  exécuter  les  manipulations  assez 
compliquées  qu’elles  nécessitent  et  qui  les  ramène¬ 
ront  au  bon  vieux  temps  où,  dans  l’air  des  officines 
ainsi  qu’en  un  sanctuaire,  flottait  le  relent  des  baumes 
apportés,  au  pas  lent  des  caravanes,  du  lointain  et 
féerique  Orient. 

Henri  I.eclebc. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


La,  lutte  contre  la  syphilis  héréditaire 
dans  les  pays  Scandinaves  ' . 

Ce  fut  Édouard  Welander  (mort  en  1917),  profes¬ 
seur  de  dermatologie  A  Stockholm,  qui  le  premier 
plaida,  dans  les  pays  Scandinaves  la  cause  des  enfants 
hérédo-syphilitiques.  Il  commença  son  œuvre  eu 
1900,  et  le  premier  asile  pour  ce  genre  d’enfants 
«  Lilla  Hemmet  (petit  home)  »  fut  ouvert  le  3  Dé¬ 
cembre  1900  A  proximité  de  l’hôpital  Saint-Gôran.  Il 
ne  pouvait  contenir  que  10  enfants;  il  fut  agrandi  en 
Septembre  1910  (50  enfants). 

L’exemple  de  Welander  fut  bientôt  imité  par  Eric 
Pontoppidan  A  Copenhague  qui  poussa  l’association 
danoise  pour  la  lutte  contre  les  maladies  sexuelles, 
fondée  en  1902.  à  ouvrir  un  asile  pour  10  enfants  A 
Taastrup,  A  15  km.  de  Copenhague. 

Le  1“'  Décembre  1913  le  professeur  Eblers  orga¬ 
nisa  une  campagne  en  vue  de  créer  un  grand  asile 
nouveau. 

Celui-ci,  sous  le  patronage  de  S.  M.  la  Reine  de 
Danemark,  et  après  une  souscription  publique,  fut 
inauguré  sous  le  nom  de  «  Welander-Hjemmet  »  A 
quelques  kilomètres  de  Copenhague  sur  le  Bispeb- 
jerg. 

Un  second  asile  fut  fondé  A  EIseneur  [asile  We¬ 
lander  de  la  princesse  Ingebord  (30  enfants)];  et  en 
1925  A  7  km.  d’Haderslev,  un  troisième  (30  enfants) 
«  asile  Eblers  »  fut  construit  et  ouvert. 

En  Norvège,  le  D''  Krisiian  Gron  réussit  en  1912 
A  ouvrir  A  Oslo  un  asile  «  Veslehjemmet  »  qui  reçoit 
des  enfants  A  partir  de  la  première  année. 

A  Berjen,  le  D''  Geirsvold  ouvrit  un  asile  «  Elscio  » 
pouvant  contenir  30  enfants  qu’on  garde  jusqu'A  4  ou 
5  ans  ;  A  Trondhjem,  de  1917  A  1925,  l’asile  Welander 
ne  reçut  que  17  enfants,  il  fut  fermé,  reçut  les  enfants 
sains  des  familles  les  plue  malpropres,  mais  il  peut, 
sur  demande  des  autorités,  servir  de  nouveau  comme 
asile  Welander. 

En  Suède,  A  Gothembourg,  en  1920,  a  été  ouvert 
un  grand  asile  Welander  qui  a  remplacé  le  petit 
fondé  en  1917  par  le  D'  Güsta.  Cet  asile,  de  1917  A 
1926,  a  hébergé  126  enfants.  L’asile  dispose  de  45  A 
48  lits. 

A  Malmô,  le  D''  Cronquist  a  ouvert,  en  1922,  le 
troisième  asile  Welander  ayant  place  pourl8  enfants, 
où  ou  accepte  les  enfants  de  tous  les  âges. 

Tous  ces  asiles  Welander  ont  rendu  de  très  grands 
services,  en  guérissant  de  nombreux  enfants,  et  en 
protégeant  la  société  contre  les  dangers  de  contagion 
qu’ils  représentaient,  et  ou  peut  espérer  par  ce 
moyen,  et  grâce  A  la  collaboration  des  accoucheurs, 
débarrasser  la  Scandinavie,  au  moins  après  une  gé¬ 
nération,  du  fléau  qu’est  la  syphilis  congénitale. 

Cette  perspective  n’est  pas  une  simple  chimère  :  A 
Copenhague,  par  exemple,  la  mortalité  parmi  les  en¬ 
fants  de  0  A  1  an  due  A  la  syphilis  congénitale  a 
baissé  du  chiffre  de  11  pour  1.000  en  1900  au  chiffre 
de  1,8  pour  1,000  en  1925. 

ARGENTINE 

Nous  appreuons,  avec  un  profond  regret,  la  mort, 
A  soixante-douze  ans,  du  D*'  Cxrlos  J.  OmnAs.  Né  A 
Brest  en  1855,  il  est  mort  A  Rosario  de  Santa  Fé 
(République  Argentine)  en  1928.  Son  existence,  bien 
remplie,  ne  fut  pas  banale.  Embarqué  sur  la  fré¬ 
gate-école  La  lîésolue  qui  parcourait  l’Atlantique 


1.  Prof.  Eiii.f.rs  (de  Copenhague).  —  «  La  lutte  contre 
la  syphilis  dans  les  pays  Scandinaves  ».  Rapport  présenté 
A  la  Confcrencf  de  Nancy,  Mai  1928. 


Nord  et  longeait  les  Côtes  d’Afrique,  pour  l’instruc¬ 
tion  de  son  équipage,  Omnès  avant  d’être  docteur 
(il  ne  passa  sa  ihèse  A  Montpellier  sur  les  Stations 
sanitaires  de  l’Atlantique  occidentale  qu’en  1888), 
doué  de  qualités  rares  d’enseignement,  donna  30  con¬ 
férences  d'hygiène  navale  aux  gardes-marine  de 
La  Résolue,  plus  tard  40  conférences  d’hygiène  mi¬ 
litaire  aux  officiers  du  3“  régiment  d’infanterie  colo¬ 
niale,  30  cours  théoriques  et  pratiques  aux  infirmiers 
et  brancardiers  du  même  régiment,  etc.  Fixé  ensuite 
eu  Argentine,  sa  seconde  patrie,  où  il  a  professé 
pendant  près  de  quarante  ans,  il  était  devenu  vice- 
doyen  de  la  Faculté  des  Sciences  médicales  de  Ro¬ 
sario.  Professeur-né,  dévoué  aUx  tâches  multiples 
qu’il  entreprenait,  travailleur  infatigable,  il  ne  se 
contentait  pas  de  l’enseignement  aux  étudiants,  mais 
donnait  des  conférences  publiques  et  gratuites  de 
vulgarisation  scientifique.  En  agissant  ainsi,  il  ré¬ 
pandait  dans  le  peuple  des  connaissances  utiles  A 
l’hygiène  générale  et  A  la  prophylaxie  des  maladies 
contagieuses.  En  1922,  il  était  devenu  directeur  de 
l’importante  revue  mensuelle  Rensta  Medica  del 
Rosario,  organe  officiel  du  Cercle  médical  de  cette 
grande  ville. 

La  perte  de  ce  grand  savant  et  homme  de  bien, 
patriote  argentin  et  francophile  ardent,  sera  vivement 
ressentie  des  deux  côtés  de  l’Atlantique. 


Livres  Nouveaux 


Les  données  et  les  Inconnues  du  problème  alimen¬ 
taire,  par  L.  Rawdoin  et  H.  Simonnet.  I.  Le  pro¬ 
blème  de  ï alimentation.  1  vol.  de  321  pages. 
II.  La  question  des  vitamines.  1  vol.  de  393  pages. 
Collection  de  monographies  «  Les  problèmes  bio¬ 
logiques  »  éditée  par  Les  Presses  Universitaires 
de  France. 

La  collection  des  «  Problèmes  biologiques  »  s’est 
enrichie  avec  l’ouvrage  de  M™'  Randoin  et  de 
,M.  Simonnet  de  deux  volumes  particulièrement 
importants.  Nos  conceptions  sur  la  question  de  l’ali¬ 
mentation  évoluent  avec  une  remarquable  rapidité  et 
rien  n’est  plus  intéressant  que  d’en  prendre  un  aperçu 
d’ensemble  comme  celui  qui  nous  est  offert  ici.. 

Les  auteurs  nous  rappellent  d’abord  l’évolution 
historique  de  ce  problème.  Dans  une  très  longue 
période  empirique,  l’homme  s’est  borné  A  assurer 
l’entretien  de  la  vie  par  des  aliments  plus  ou  moins 
sélectionnés,  puis,  la  civilisation  progressant,  il  s’est 
habitué  A  choisir  ses  aliments  et  A  en  modifier  la 
préparation  pour  des  raisons  variées. 

Ce  n’est  qu’A  la  fin  du  xvn»  siècle  qu’on  a  com¬ 
mencé  avec  Lemery  A  reconnaître  dans  les  aliments 
des  groupes  distincts  en  séparant  des  substances 
minérales,  végétales  et  animales. 

A  partir  de  la  fin  du  xviii'  siècle,  et  des  décou¬ 
vertes  géniales  de  Lavoisier,  le  problème  alimen¬ 
taire  est  l’objet  d’une  étude  scientifique  expérimen¬ 
tale,  et  peu  à  peu  se  dégagent  au  cours  du  xix»  siècle 
les  notions  essentielles  sur  la  nécessité  de  l’azote, 
sur  le  rôle  calorifique  des  aliments,  sur  les  transfor¬ 
mations  des  substances  alimentaires  dans  l’orga¬ 
nisme,  sur  les  sources  de  la  graisse  animale,  etc. 

De  1880  A  nos  jours,  les  recherches  se  modifient 
et  leur  diversité  devient  infiniment  plus  grande. 
Elles  aboutissent  A  faire  entrevoir  un  moment  le 
problème  alimentaire  comme  assez  simple  et  ne 
relevant  que  du  point  de  vue  de  l’énergétique.  Mais 
bientôt  tout  se  complique  A  nouveau;  on  reconnaît 
la  nécessité  de  la  présence  de  principes  minéraux  A 
côté  de  la  triade  essentielle  albumines,  graisses, 
hydrates  de  carbone,  puis  s’affirme  l’importance  bio¬ 
logique  de  l’indéterminé  alimentaire  avec  la  décou¬ 
verte  des  vitamines,  et  tout  semble  remis  en  question. 

A  cette  première  partie  traitée  en  large  tableau, 
fait  suite  une  deuxième  où  les  auteurs  étudient  l’état 
actuel  du  problème  de  l’alimentation.  Ils  commen¬ 
cent  par  en  poser  les  données,  envisageant  d’abord 
les  besoins  alimentaires  pour  l’entretien  de  l’orga¬ 
nisme  adulte  au  repos,  puis  les  besoins  supplémen¬ 
taires  dans  les  diverses  situations  physiologiques, 
étudiant  enfin  l’aliment  et  sa  définition  actuelle. 

Dans  une  dernière  partie,  les  auteurs  discutent  les 
inconnues  du  problème,  considérées  du  point  de  vue 
théorique  d’abord,  pratique  ensuite,  c’est-A-dire 
concernant  l’alimentation  rationnelle  de  l’homme  et 
de  l’animal  producteur  de  viande. 
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Un  très  remarquable  chapitre  de  conclusions  géné>  | 
raies  termine  ce  premier  volume  par  un  raccourci 
excellent  sur  l'évolution  des  faits  et  des  idées  en 
matière  d'alimentation,  faisant  ressortir  tout  ce  que 
la  science  de  l'avenir  a  encore  à  acquérir  et  aussi 
toutes  les  perspectives  magnifiques  qu'elle  peut  se 
proposer  de  réaliser. 

Le  deuxième  vo'ume  est  tout  entier  consacré  à  la 
question  des  vitamines.  Les  auteurs  n'ont  pas  rerulé 
devant  l'énorme  labeur  d'une  mise  au  point  complète 
de  tout  ce  qui  concerne  ce  vaste  sujet.  La  faveur 
qu'il  a  suscitée  chez  les  chercheurs  est  telle  que  la 
simple  énumération  des  travaux  qui  ont  été  accu¬ 
mulés  en  quinze  ans  sur  les  vitamines  remplit 
80  pages  grand  format  du  volume  actuel. 

Pour  classer  les  faits,  les  auteurs  ont,  après  histo¬ 
rique,  donné  indication  des  régimes  destinés  à  l'étude 
de  l'indéterminé  alimentaire  puis  exposé  les  méthodes 
de  dosage  des  vitamines.  Ils  étudient  ensuite  la 
répartition  des  vitamines  dans  la  nature,  leurs  pro¬ 
priétés  physiques  et  chimiques,  la  symptomatologie 
des  avitaminoses,  les  lésions  anatomiques  et  les 
troubles  du  métabolisme  dans  les  carences,  enfin  la 
pathogénie  des  avitaminoses. 

Leurs  conclusions  générales  sont  assez  désenchan¬ 
tées  M™“  Randoin  et  M  Simonnet  arrivés  au  terme 
de  leur  très  gros  effort  ont  en  effet  une  impression 
d'imperfection.  Ils  estiment  que  l'effort  collectif 
extraordinaire  que  représente  cette  accumulation  de 
recherches  fait  apercevoir  plus  de  travail  matériel 
que  de  travail  de  réflexion,  trop  de  faits  et  pas  assez 
d'idées  directrices,  d'où  beaucoup  de  désaccord  entre 
les  chercheurs. 

Aussi  tout  en  rendant  hommage  à  l'importance 
des  résultats  acquis,  estiment-ils  que  les  méthodes 
devraient  être  changées  et  le  problème  abordé 
d'autre  façon,  par  exemple  en  prenant  on  phéno¬ 
mène  primordial  comme  l'utilisation  de  l'énergie  et 
en  essayant  de  savoir  d'une  manière  indiscutable  si 
l'une  quelconque  des  vitamines,  ou  plusieurs  d'entre 
elles,  interviennent  dans  les  processus  d'oxydation 
cellulaire  et  comment  elles  y  interviennent. 

Que  les  chercheurs  de  demain  adoptent  ce  point 
de  vue  ou  continuent  à  travailler  suivant  d'autres 
disciplines,  le  livre  de  M‘«>=  Randoin  et  de  M.  Simonnet 
leur  sera  indispensable  et  leur  rendra  les  plus  pré¬ 
cieux  services,  comme  à  tous  ceux  qui  sans  être  des 
expérimentateurs  sont  amenés  à  s'intéresser  d'une 
façon  quelconque  à  la  question  des  vitamines. 

Pn.  PA.GNIEZ. 


Université  de  Paris 


Ecole  de  Puériculture.  —  Le  décret  suivant  vient_ 
de  paraître  au  Journal  officirl. 

Art.  1".  —  11  est  créé  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
l’Université  de  Paris  un  emploi  de  chargé  de  cours;  le 
titulaire  donnera  son  enseignement  à  l'Ecole  de  pnéri- 
culture. 

Arl.  2.  —  Le  traitement  de  cet  emploi  est  fixé  à 
34.000  fr. 

Clinique  gynécologique.  —  1“  Cours  de  perfec¬ 
tionnement  DE  VACANCES.  —  M.  E.  Douay,  chel  des  tra¬ 
vaux  gynécologiques;  MM.  Bonnet  et  Chevalier,  chefs  de 
clinique,  feront  ce  cours  à  la  clinique  gvnécologlque  de 
l’hépital  Broca,  du  3  au  15  Septembre  1928. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers  ayant  déjè  les  notions  courantes  de  la  chi 
rurgie  gynécologique  et  désirant  acquérir  des  connais¬ 
sances  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico- 
chirurgicales  et  principalement  sur  la  technique  opéra¬ 
toire  du  professeur  J.-L.  Faure. 

Durée  :  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  matin,  de  10  à  12  h  ,  visites,  opérations,  consulta¬ 
tions,  applications  do  radium  et  de  rayons  X,  technique 
du  pansement  à  la  Mikulicz,  insulllalions  tubaires, 
injections  intra-uUrines  de  lipiodol;  l’après  midi,  de  5 
à  7  h.,  cours  et  examens  de  malades  à  l’amphithéètre. 

Progranmr,  du  cours.  —  1.  Hystérométrie.  Ponction  du 
Douglas.  Biopsie.  Insufflation  tubaire  et  injections  de 
lipiodol.  —  2.  Absence  de  vagin.  Stérilité.  Sécrétion 
interne  et  greffes  ovariennes. —  3.  Blessures  opératoires 
de  la  vessie,  de  l’uretère,  de  l’intestin.  Fistules  vésico- 
vaginales,  urétéro-vaginales.  Fistules  stercorales.  —  4. 
Ant»  flexion.  Rétroversion.  Ligamentopexie.  Prolapsus. 
Périnéorraphie  Cloisonnement  du  vagin.  —  5.  Métrite 
et  adénome  du  col.  Le  Filhos.  Amputation  du  col.  Mé- 
trite  du  corps  Instillation.  Curettage.  —  6.  Salpingites. 
Vaccination.  Hystérectomie  snbtotale.  Pelvipéritonite. 
Colpotomie.  Salpingite  tuberculeuse.  —  7.  Infections 
post-abortum  et  post-partum.  Hystérectomie  vaginale. 


—  8.  Kystes  de  Povaire.  Complications.  Grossesse 
extra-utérine.  Transfusion.  —  9.  Fibromes.  Radium  et 
rayons  X.  Myomectomie.  —  10.  Cancer  du  corps.  Hys¬ 
térectomie  totale.  Cançer  du  sein.  —  11.  Cancer  du  col. 
Curiethérapie.  Hystérectomie  totale  large.  —  12.  Soins 
pré-  et  post-opératoires  L'aneatbésie.  Le  drainage. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  Les  bulletins  de  ver¬ 
sement  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté, 
lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  15  à  17  h. 

2°  Cours  d’anatomie  pathologique  appliquée  a  la 
GYNÉCOLOGIE.  —  M.  Bulliard,  chef  du  laboratoire  de 
gynécologie,  fera  ce  cours  au  laboratoire  de  la  Clinique 
gynécologique  de  l’hôpital  Broca,  du  17  au  29  Septembre 
1928. 

Ce  cours,  fait  après  le  précédent,  permettra  aux  élèves 
exercés  individuellement  à  la  technique  anatomo-patho¬ 
logique  et  à  la  lecture  des  préparations,  de  se  familia¬ 
riser  avec  les  divers  procédés  de  laboratoire  et  de 
prendre  uno  notion  exacte  des  renseignements  qu’il 
peut  fournir.  Chaque  élève  pourra  se  constituer  une 
collection  de  coupes  anatomo-pathologiques,  à  l'aide  du 
matériel  du  service. 

Durée  :  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
l’après-midi,  de  2  h.  1/2  à  5  h. 

Programme  du  cours.  —  1.  Procédés  de  fixation  des 
pièces  et  des  biopsies.  Principes  généraux  du  montage 
et  de  l’exécution  des  coupes.  —  2.  Méthodes  de  colora¬ 
tion.  Rappel  anatomique  et  physiologique.  —  3.  Inflam¬ 
mations  et  ulcérations.  Ovarites.  —  4.  Tumeurs  béni¬ 
gnes.  Adénomes.  — 5.  Placenta  et  tumeurs  placentaires. 
Grossesse  extra-utérine.  —  6.  Métrites  et  salpingites 
aiguës  et  chroniques.  —  7.  Tuberculose  génitale.  Pro¬ 
cédés  d’hémoculture.  Formules  leucocytaires.  —  8. 
Kystes  do  l’ovaire.  Papillomes.  —  9.  Fibromes  et  sar¬ 
comes.  Action  des  irradiations  snr  les  fibromes.  Examen 
du  sang.  —  10.  Cancers  du  corps  et  autres  cancers  géni¬ 
taux.  —  11.  Cancers  du  col.  —  12.  Bactériologie.  Cultures 
et  colorations.  Vaccins. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  S’inscrire  au  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté,  lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  14  à 
Ifi  heures. 

Clinique  médicale  propêdeutique  (Hôpital  de  la 
Charité,  47,  rue  Jacob),  —  Cours  de  révision  d’une  se¬ 
maine  (22  ou  27  Octobre  1928)  sur  les  acquisitions  médi¬ 
cales  pratiques  de  l’année  en  pathologie  interne,  sous  la 
direction  du  professeur  Emile  Sergent  et  de  M.  Camille 
Lian,  agrégé  avec  la  collaboration  de  MM  Abrami, 
Aubertin,  Chabrol,  Duvoir,  Faroy,  Harvier,-  P.  Pruvost, 
Wrissenbach,  agrégés,  et  de  MM.  Blechmann,  Gaston 
Durand,  Henri  Durand,  Fernet,  Joannon  et  Périsson, 
anciens  internes  des  hôpitaux. 

Programme  du  cours.  —  I.  Chaque  matin  dans  un 
hôpital  différent  :  9  h.  1/2  à  11  h..  Exercices  pratiques 
au  lit  des  malades  ;  11  h.  à  midi.  Démonstration  pra¬ 
tique. 

Lundi  22  ;  M.  Lian,  Hôpital  Tenon.  —  Mardi  23  : 
M.  Aubertin,  Hôpital  de  la  Pitié.  —  Mercredi  24  :  Pro¬ 
fesseur  Sergent,  Hôpital  de  la  Charité.  —  Jeudi  25  : 
M.  Fernet,  Hôpital  Saint  Louis  (service  de  M.  Lortat- 
Jacob).  —  Vendredi  26  :  M.  Faroy,  Hospice  de  la  Salpê¬ 
trière.  —  Samedi  27  :  M.  Périsson,  Hospice  de  la  Salpé¬ 
trière  (service  du  professeur  Guillain). 

II  L'après-midi  à  l’hôpital  de  la  Charité  :  De  3  h.  à 

4  h..  Démonstration  pratique  :  Service  ou  laboratoire  du 
professeur  Sergent.  —  De  4  h.  1/4  à  5  h.  1/4  et  de 

5  h.  1/2  à  fi  h.  1/2,  Conférences  cliniques  :  Amphithéâtre 
de  la  clinique  du  professeur  Sergent.  La  leçon  de  clôture 
sera  faite  par  le  professeur  Sergent. 

Lundi  22  Octobre.  —  3  h.  à  4  h  .  M.  Henri  Durand 
(tuberculose).  —  4  h.  1/4  à  5  h.  1/4,  M  C  Lian  (cœur, 
vaisseaux).  —  5  h.  1/2  à  fl  h.  1/2,  M.  Pruvost  (appareil 
respiratoire). 

Mardi  23  Octobre.  —  3  h.  è  4  h.,  M.  C.  Lian  (cœur, 
vaisseaux).  —  4  h.  1/4  à  5  h.  1/4,  M  Périsson  (neuro¬ 
logie).  —  5  h.  1/2  à  6  h.  1/2  M  Chabrol  (foin,  nutrition). 

Mercredi  24  Octobre.  —  3  h.  à  4  h.,  M.  Périsson  (neu¬ 
rologie)  —  4  h  1/4  à  5  h.  1/4,  M.  Faroy  (estomac).  — 

5  h.  1/2  à  6  h.,  M.  Harvier  (endocrinologie).  —  6  h.  è 

6  h.  1/2,  U.  Abrami  (pathologie  générale). 

Jeudi  25  Octobre.  —  3  h.  à  4  h  et  4  h.  1/4  à  5  h.  1/4, 
M  Fernet  (peau  et  syphilis).  —  5  h.  1/2  à  6  h.,  M.  Joan¬ 
non  (hygiènol.  —  6  h.  à  6  h.  1/2,  M.  Aubertin  (sang). 

Vendredi  26  Octobre.  —  3  h.  à  4  h  ,  M.  Weissenbach 
fmédecine  générale).  —  4  h.  1/4  à  5  h.  1/4,  M.  Duvoir 
(médecine  légale).  —  5  h.  1/2  è  6  h.  1/2,  M.  Gaston 
Durand  (Intestin). 

Samedi  27  Octobre.  —  3  h.  à  4  h  et  4  h.  1/4  à  6  h.  1/4, 
M.  Blechmann  (pédiatrie).  —  5  h.  1/2  à  6  h.  1/2,  M.  le 
professeur  Sergent  (appareil  respiratoire). 

Seuls  sont  admis  aux  exercices  et  démonstrations  pra¬ 
tiques  (le  matin  9  h.  1/2  è  midi,  l’après  midi  3  à  4  b.) 
les  auditeurs  ayant  versé  un  droit  d’inscription  de  250  fr. 
S’inscrire  à  la  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard 
(A.  D.  R.  M.)  tous  les  jours,  ou  bien  guichet  n“  3  du 
Secrétariat,  lundi,  mercredi,  vendredi,  de  15  à  17  h.  Les 
conférences  cliniques  (4  h.  1/4  à  6  h.  1/4  et  5  h  1/2  & 
fi  h  1/2)  sont  ouvertes  gratuitement  à  tous  les  docteurs 
et  étudiants  en  médecine. 

Histologie.  —  Une  série  de  travaux  pratiques  sup¬ 
plémentaires  aura  lieu  au  laboratoire  de  Travaux  pra¬ 


tiques,  du  4  au  17  Octobre.  Les  séances  auront  lieu  tous 
les  jonrs  de  1  h.  1/2  à  3  h.  1/2. 

Le  programme  comportera  ;  «  La  Cytolosrie,  Les  Tissas 
et  les  Organes.  Etude  et  reconnaissance  de  coupes  ». 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  Secrétariat  (guichet 
n*  4),  les  lundis,  mercredis  ei  vendredis,  de  14  à  16  h., 
jusqu’au  2  Octobre.  Le  droit  d’inscription  est  de  150  fr. 


Concours 


Cllnlcat.  —  Des  concours  seront  ouverts  à  9  h.  du 
matin,  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  pour  les  em¬ 
plois  suivants  : 

Le  lundi  29  Octobre.  —  1'  Chefs  de  clinique  titulaires 
avec  traitement:  Médecine,  1;  chirurgie,  1;  obstétrique, 
1;  maladies  mentale»  et  de  l'encéphale,  2;  maladies 
cutanées.  1;  ophtalmologie,  1;  chirurgie  infantile,!; 
gynécologie,  1  ;  oto-rhino-laryngolcgic,  1  ;  tuberculose,!. 

2*  Chefs  de  clinique  titulaires  sans  traitement  :  Méde¬ 
cine,  6;  chirurgie,  2  ;  obstétr'qne,  1  ;  maladies  mentales 
et  de  l'encéphale,  2  ;  maladies  cutanées,  2  ;  maladies 
nerveuses,  2;  urologie,!;  gynécologie,!;  thérapeutique 
médicale,  1  ;  thérapeutique  chirurgicale,  1  ;  propédeu- 
tique,  1;  tuberculose,  4. 

3°  Chefs  de  clinique  adjoints  :  Chirurgie,  1  ;  obsté¬ 
trique,  1  ;  oto-rhino-laryngologie,  1. 

Le  mardi  30  Octobre.  —  1“  Chefs  de  clinique  titulaires 
avec  traitement  :  Maladies  inrectienses,  1;  médecine  de 

2°  Chefs  de  clinique  titulaires  sans  traitement  :  Mala¬ 
dies  infectieuses,  1  ;  médecine  de  la  U'  enfance,  1. 

3*  Chefs  de  clinique  adjoints  :  Maladies  infectieuses, 
1;  médecine  infantile,  1. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat 
de  la  Faculté,  jusqu’au  samedi  13  Octobre  inclusivement, 
pour  les  concours  s’ouvrant  le  22  Octobre  et  jusqn'aù 
samedi  20  Octobre  pour  les  autres.  Ils  auront  à  produire 
leur  acte  de  naissance  et  leur  diplôme  de  docteur.  Le 
registre  d  inscription  sera-ouverl  tous  les  jours,  do  12  à 
16  h.,  à  partir  du  lundi  10  Septembre  1928. 

Sont  admis  à  concourir  tous  les  docteurs  en  médecine 
de  nationalité  française.  Il  n'y  a  pas  de  limite  d'&ge. 
Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatibles 
avec  celles  d’agrégé  en  exercice,  de  médecin,  chirurgien 
ou  accoucheur  des  hôpitaux. 

Pour  tous  autres  renseignements  s’adresser  au  secré¬ 
tariat  delà  Faculté  de  Médecine. 

Bourses  de  doctorat.  —  L'arrété  ministériel  sui¬ 
vant  vient  de  paraître  au  Journal  Officiel. 

.Vrt.  !•'.  —  L’ouverture  du  concours  pour  l’obtention 
des  bourse»  de  doctorat  aura  lien  au  siège  de»  Facultés 
de  Médecine  et  des  Facnliés  mixtes  de  Médecine  et  de 
de  Pharmacie,  le  lundi  15  Octobre  1928. 

Art.  2.  —  Les  candidats  s’inscriront  on  secrétariat  de 
la  Faculté  près  laquelle  ils  désirent  poursuivre  leurs 
élude»  Us  devront  être  Français  et  âgés  de  18  ans  au 
moins  et  de  28  ans  nu  plus.  Cette  dernière  limite  d'âge 
est  reculée  d’un  temps  égal  à  celui  que  les  candidats 
auront  passé  sous  les  drapeaux  pendant  la  guerre 

Les  registres  d'inscription  seront  clos  le  6  Octobre,  à 
16  h. 

Sont  admis  à  concourir  :  A.  Régime  d'études  de 
1893  1899.  — 1»  Les  candidats  pourvus  de  4  inscriptions 
qui  ont  obtenu  un  minimum  de  75  points  à  l'examen  du 
certificat  d’études  physique»,  chimiques  et  naturelles,  ou 
à  l'examen  du  certificat  d’études  supérieures  de  sciences 
portant  sur  la  physique,  la  chimie  et  l'histoire  naturelle 
et  qui  justifient  de  leur  assiduité  aux  travaux  pratiques 
de  1"  année; 

2’  Los  candidats  pourvus  de  8  inscriptions  qui  ont 
subi  avec  la  note  bien  le  premier  examen  probatoire; 

3"  Les  candidats  pourvus  de  12  inscriptions  qui  ont 
subi  avec  la  note  bien  le  deuxième  examen  probatoire; 

4°  Les  candidats  pourvus  de  16  inscriptions  qui  ont 
subi  avec  la  note  bien  le  troisième  examen  probatoire. 

B.  Régime  d’études  de  1911-1912.  —  Les  candidats 
pourvus  de  4,  8,  12  ou  16  inscriptions  qui  ont  subi  aveb 
la  note  bien  l’examen  de  fin  d’année  correspondant  à 
leurs  inscription». 

C.  Régime  fxé  par  le  décret  du  10  Septembre  1924.  — 
Les  candidats  pourvus  de  4  8.  12  ou  16  inscriptions  qui 
ont  subi  avec  la  note  moyenne  7,  l’examen  de  fin  d'année 
correspondant  à  leurs  inscriptions. 

Les  épreuves  du  concours  consistent  en  compositions 
écrites,  savoir  : 

I  Régime  d'études  de  1893-1899  et  de  1911-1912.  —  Etu¬ 
diants  â  4  inscriptions.  —  Une  composition  d’anatomie 
(ostéologie,  arthrologie,  myologie,  angiologie). 

Etudiants  à  8  inscriptions.  —  o)  Une  composition 
d'anatomie  (névrologie.  splanchnologie)  ou  une  compo¬ 
sition  d’histologie;  b)  une  composition  de  physiologie. 

Etudiants  è  12  inscription».  —  a)  Une  composition  de 
médecine;  b)  une  composition  de  chirurgie. 

Etudiants  â  16  inscriptions.  —  a)  Une  composition  de 
médecine;  b)  Une  composition  de  chirurgie  ou  une  com¬ 
position  sur  le»  accouchements. 

II.  Régime  d'études  de  1924.  —  Etudiants  â  4  inscrip- 
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La  Pbiih  MiBicALB  rappelle  à  tee  leeteure  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  JSlle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  <fuant  d  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  earactère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  B  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Fbbbsi 
M<DiaALi).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
U  réception  de  leur  montant. 


Docteur  achèterait  n®’  1,  7  et  9  de  1914  des  Annales 


des  Maladies  de  l’Oreille,  du  Larynx,  du  Nés  et  du 
Pharynx,  ou,  au  besoin,  l'année  1914  complète.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  522. 

On  demande  adresse  de  maison  de  retraite  pour 
vieillard,  banlieue  Paris  ou  province,  Ecrire 
P.  M.,  n®  522  bis. 

A  vendre  appareill.  Casel  thérapie  250  kv  10  milli. 
tension  constante,  pouvant  être  adaptée  en  contact 
tournant  puissant  pour  diagnostic.  Ecr.  P.M.,uo  527. 

A  céder  poste  chirurgical  province.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  532. 

A  créer  de  banlieue  sud-ouest  centre  chirurgical 
avec  spécialités.  Rien  ds  région.  Convient  à  groupe 
chirurgiens.  Confrère  s'associe  ou  cède  droit  bail 
30  ans,  loyer  avanlag.,  gd  établiss.,  asc.,  chambrés, 
salles,  boxes,  pr  44  malades.  Pr  rend.-vs  écrire  D', 
r.  Pavillons,  9,  CbAtillon-ss-Bagncux.T.Àlésia  10-35. 


Jne  représentant,  au  cour,  visites  méd.  et  hôp. 
demandé  par  Laborat.  spécialités.  Ecr.  P.  Af.,n®535. 

Fondant  maison  santé  banlieue  désire  conn.  Doc¬ 
teur  s’y  intéress.,  bel  avenir  certain.  —  Cabinet 
Fromentin,  5  à  7  heures,  4,  rue  Fromentin. 

J.  femme  cherche  pour  25  Août,  pl.  stable  chez 
Docteur  :  porte,  téléph.,  entretien.  Ecrire  M™® 
Lombard,  12,  rue  Miromesnil,  Paris. 

Province  Centre.  Poste  d'ophtalmO- oto-rhino- 
laryngologiste.  Rapport  45  000,  suscept.  augmenta¬ 
tion.  Loyer  annuel  1.200  fr.  A  céder  pour  le  prix  du 
matériel  :  15.000  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  543. 


AVIS.  —  Prière  de  f oindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Poaix. 

Parts.  —  L.  MaasTHauz,  imprlmanr,  1  ras  Qassalts. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  A, 
Université  de  Strasbourg. 

QUELQUES  CONSTATATIONS  NOUVELLES 
TOUCHANT  LE  ROLE 

DU  SYMPATHIQUE  CERVICAL 

EN  PHYSIOLOGIE  OCULAIRE 

ÇA.R  MM,. 

René  LERICME  et  René  FONTAINE. 


Nous  désirons,  dans  cette  courte  note,  rap¬ 
porter  quelques,  coitstatations  qui  permettent 
(l’envisager  de  fa,çon  n,ouvelle  le  rôle  du  sympa¬ 
thique  cervical  ep  ptysiolegie  oculaire.  Nous 
nous  bornerons  à  l’énonçé  de  faits,  contraires 
aux  doctrines  en  cours,  SAns  essayer  de  les  expli¬ 
quer.  Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  on 
ne  pourrait  risquer  qu’une  hypothèse.  Cela  nous 
paraît  inutile. 

Voici  ce  que  nous  avons  pu  observer  chez 
quelques  malades  ayant  subi  diverses  sympa- 
th,ecto,m,ies  au  niveau  dh  cçu. 

Premier  fait  :  Appaiution  du  syndrome  de  Cl. 
Bernaud-Horner  aprçs  une  sympathectomie 

FAITE  AUTOUR  DE  l’arTÈRE  SOUS-CLAVIÈRE. 

En  1920,,  déjà  l’un  de  nous*  avait  montré  que 
l’on  observait  un  syndrome  de  Cl.  Bernard- 
H.orner  atténué,  mais  typique  cependant,  et  per¬ 
sistant  pendant  plusieurs  mois,  après  une  sym- 
patEectoiuie  faite  autour  de  l’artère  carotide  in¬ 
terne-  Nous  avons  signalé  de  plus  le  mênie  fait 
après  ligature  de  l’artère  vertébrale.  Nous  venons 
de  voir  la  même  chose  se  produire  après  une 
sympathectomie  péri-SQUS-çlavlère  dans  les  cir¬ 
constances  suivantes  : 

Un  homme  de  51  ans  subit,  le  14  Janvier  1928,  pour 
une  arthrite  traumatique  de  l’épaule  gauche,  une 
sympathectomie  péri-sous-çlavière.  L’opération  fut 
réalisée  sous  anesthésie  locale  par  une  incision 
trans-sterno -cléid.o-mastpïdiçnne  basse.  L’artère 
sous-clavière  fut  découverte  dans  sa  partie  post-sca- 
lénique  et  isolée  sur  2  cm.  environ,  l'adventice  fut 
enlevée  sur  la  même  étendue.  A  aucun  moment  de 
l’intervention,  le  moindre  filet  sympathique  isolé  et 
isolable  ne  fut  vu.  L’habitude  que  nous  avons  de  ce 
genre  d’opérations  nous  permet  d’affirmer  qu’au¬ 
cune  branche  importante  du  sympathique  cervical 
pe  fut  lésée,  le  tronc  d"  sympathique  ne  tut  pas  ren- 
eoplré.  Aucup  éçarteur  ne  fut  mi*  à  son  voisinage 
immédiat. 

Dans  l'après-midi  qui  suivit  la  sympathectomie, 
nous  notâmes  un  syndrome  de  Cl.  Ëernard-Horner 
du  côté  op^ré  (gauche).  11  était  aussi  prononcé  que 
celui  que  nous  observons  aprè^  les,  intervenfions  sur 
le  sympathique  cervical  et  caractérisé  par  une  eno¬ 
phtalmie,  un  rétréçissewent  de  la  fente  palpébrale 
et  une  chuie  aveç  tiéplis.sement  ds  le  PRupiere  s.upé- 

Actuellement,  deux  mois  après  l'intervention,  ce 
syndrome  persiste  toujours. 

A  une  réunion  de  la  Société  neurologique  de 
Strasbourg,  le  17  Mai  192.5*,  nous  avions  fait 
remarquer  en  nous  basant  sur  nos  oopstataticins, 
cliniques  après  diverses  sympathectomies  cervi¬ 
cales  que  tout  se  passait  comme  si  les  fibres  oculo- 
pupillaires,  après  être  entrées  en  totalité  dans  le 


1.  fi.  hePiCHE-  —  «  effets  de  la  sympathectomie 
péricarolidienne  interne  che?  l'hoipme  ».  La  frfs^c  Médi- 
cg,U,  l.'i  Wai  19^(1,  R*  ?1,  p.  3fil. 

2.  n.  Lericiie  et  R.  FoNfAiaB.  —  i|  Notes  SUf  les  voies 

de  passage  des  fibres  QçqlorpRpiUaires  du  iyuipathique 
cervieal  s.  SrÇ-  de  Ne^rpl,,  17  Mai  1925  ;  pepra/., 

n’  1,  Juillet  1925,  p.  234. 


sympathique  par  les  rameaux  communicants  dor¬ 
saux  supérieurs,  se  divisaient  bientôt  en  deux 
parties,  dont  l’une  —  la  plus  importante  —  re¬ 
monterait  le  long  du  sympathique  cervical,  tan¬ 
dis  que  l’autre  suivrait  les  vaisseaux  du  cou.  Il 
faut  admettre  en  plus  que  certaines  de  ces  fibres 
se  dispersent  également  autour  de  l’artère  sous- 
clavière,  à  moins  de  supposer  un  mécanisme  indi¬ 
rect,  ce  qui  est  peu  vraisemblable. 

Deuxième  fait  :  Disparition  du  ptosis  consé¬ 
cutif  A  des  interventions  sur  le  sympathique 

CERVICAL  A  LA  SUITE  DE  l’iNFILTRAÏION  NOVOCAÏ- 
NIQUE  PROFONDE  DE  LA  BASE  DU  COU. 

Dans  La  Presse  Médicale  du  20  Octobre  1926*, 
nous  avons  rapporté  l’histoire  d’une  malade  chez 
laquelle  un  mois  et  demi  après  la  section  des  ra¬ 
meaux  communicants  cervicaux  inférieurs  et  l’ex¬ 
tirpation  du  ganglion  cervical  supérieur  pour 
causalgie  du  membre  supérieur  gauche  se  déve¬ 
loppa  progressivement  un  ptosis  tellement  pro¬ 
noncé  que  la  paupière  supérieure  recouvrait  fina¬ 
lement  la  presque  totalité  du  globe  oculaire  et 


Fig.  1.  —  Ptosis,  énophtalmie,  rétrécissement  de  la 
fente  palpébrale,  cinq  jours  après  une  sympathectomie 
péri-soua-clavière. 


que  la  malade  en  était  très  gênée.  A  cette  époque, 
une  nouvelle  intervention  nous  avait  fait  décou¬ 
vrir  un  petit  névrome  développé  aux  dépens  du 
bout  supérieur  du  sympathique  cervical.  Son 
ablation  avait  aussitôt  fait  disparaître  ce  ptosis. 
Nous  en  avions  conclu  que,  dans  ce  cas,  la  chute 
de  la  paupière  supérieure  ,  survenue  quelque 
temps  après  la  sympathectomie  cervicale,  avait 
été  un  phénomène  actif  et  non  passif  comme  on 
l’aurait  pensé  a  priori. 

La  suite  l’bistoire  de  notre  malatie  montre 
bien  qu’il  devait  en  être  ainsi  : 

Après  l’extirpation  de  son  névrome,  la  malade 
se  porta  très  bien  (lurant  plusieurs  mois  et  sQn 
ptosis  avait  complètement  disparu  ;  puis  il  revint 
lentement  sans  toutefois  redevenir  gênant  comme 
il  l’avait  été  avant  la  première  intervention.  Plus 
prononcée  certes  que  celle  que  l’on  voit  d’habi¬ 
tude  après  les  interveptions  sur  le  sympathique 
cervical,  la  chute  de  la  paupière  supérieure  ne 
constituait  plps  un  trouble  ipcomraodant  la  ma- 
laile  ;  tout  au  plus  éprouvait-elle,  de  temps  en 
tempa,  quelques  brûlures  intrapculaires  pro¬ 
fondes  qui  la  faisaient  souflrir. 

Ce  fut  pour  une  récidive  partielle  cle  sps  dou¬ 
leurs  causalgiques  dans,  l’épaule,  consécutive  à 
une  opération  dentaire,  faite  sous  anesthésie  lo¬ 
cale, que  nous  fûmes  appelés  à  revoir  et  à  réopérer 
une  deuxième  fois  notre  malade  en  Avril  1927.  L’in- 


L  R.  Lrricre  et  R.  Fontaine.  —  «  De  quelques  faits 
physiologiques  nouveaux  touchant  les  fibres  oculo-pupil- 
laiyes  (ju  sympathique  çeryical  »,.  La  Pret.se  Médicale, 
n’  84,  20  Octobre  1926. 


tervention  consista  en  une  résection  du  ganglion 
intermédiaire  au  galvano-cautère  après  injection 
préalable  d’alcool.  Cette  procédure  fut  employée 
dans  le  but  d’éviter  si  possible  la  formation  d’un 
névrome.  Elle  fut  suivie  de  la  disparition  du 
ptosis  et  de  la  cessation  des  douleurs  causalgi¬ 
ques.  Mais,  ultérieurement,  le  ptosis  revint,  s’ag¬ 
grava  même,  aux  dires  de  la  malade,  sans  toute¬ 
fois  l’incommoder  beaucoup.  11  était  très  marqué 
lorsque  nous  revîmes  la  malade  en  Février  1928 
pour  des  contractures  douloureuses  survenues 
depuis  peu  au  niveau  du  biceps  et  des  4“  et 
5'  doigts,  contractures  qui  s’étaient  développées 
à  la  suite  de  la  dernière  intervention. 

Dans  l’espoir  de  voir  se  relâcher  les  muscles, 
nous  décidâmes  de  pratiquer  une  infiltration  no- 
vocaïnique  du  sympathique  cervical  à  la  base  du 
cou.  Elle  fut  réalisée  par  une  piqûre  latéro-cervi- 
cale  frôlant  la  clavicule  et  se  dirigeant  sur  l’apo¬ 
physe  transverse  de  la  7'  vertèbre  cervicale.  Le 
contact  osseux  obtenu,  nous  injectâmes  en  con¬ 
tournant  l’apophyse  5  eme  d'une  solution  de  novo- 
caïne  à  1  pour  100.  L'efiet  de  la  piqûre  fut  immé¬ 
diat.  A  peine  l’injection  terminée,  les  contractures 
brachiales  et  le  ptosis  avaient  cessé;  la  paupière 
supérieure  auparavant  tombante  reprit  sa  place 
normale  et  recouvrit  ses  mouvements  volontaires. 
Les  plis  reparurent  et  toute  différence  entre  le 
côté  gauche  et  droit  disparut.  Mais  en  même 
temps  nous  assistâmes  à  l’éclosion  d'une  crise 
typique  d’angine  de  poitrine  qui  dura  environ  une 
heure  et  laissa  pendant  plusieurs  jours  un  état  de 
très  grande  fatigue.  Nous  reviendrons  ailleurs 
sur  le  mécanisme  de  cette  crise  douloureuse. 
Nous  ne  voulons  retenir  ici  que  l’influence  de 
l'injection  anesthésique  sur  les  phénomènes  ocu¬ 
laires.  La  disparition  du  ptosis  se  maintint  com¬ 
plète  durant  quelques  heures,  puis  il  reparut 
atténué  et  resta  tel  durant  les  quinze  jours  que 
nous  avons  pu  suivre  la  malade  après  la  piqûre. 

Voici  donc  une  malade  chez  laquelle  l’infiltra¬ 
tion  anesthésique  de  la  base  du  cou  a  fait  cesser 
d’une  façon  complète  et  instantanée  un  ptosis 
survenu  après  sympathectomie  cervicale  supé¬ 
rieure.  L’anesthésie  locale  a  agi  exactement 
comme  l’avait  fait,  quelques  mois  auparavant, 
l’ablation  d’un  petit  névrome  de  cicatrisation  sur 
le  tronc  du  sympathique  cervical.  11  semble  donc 
que  l’infiltration  novocaïnique  comme  l’ablation 
d’un  névrome  supprime,  temporairement,  des  ex¬ 
citations  qui,  par  un  mécanisme  réflexe  de  nature 
encore  inconnue,  provoquent  un  ptosis  actif. 

Frappés  par  cette  constatation,  nous  avons  exa¬ 
miné  avec  pfus  d’attention  ce  qui  se  passe  du  côté 
de  l’œil  chez  les  malades  auxquels  nous  avons  été 
appelés,  pour  diverses  raisons,  à  pratiquer  des 
infiltrations  anesthésiques  à  la  base  du  cou  en 
vue  de  bloquer  la  coniluction  du  sympathique  et 
nous  avons  pu  de  suite  réunir  quelques  faits  du 
même  genre. 

Chez  une  femme  à  laquelle  nous  avions  fait 
quelques  mots  auparavant  (sans  résultat)  une  ra- 
misection  cervicale  inférieure  pour  des  douleurs 
brachiales  très  violçntes  dues  à  des  névroraes 
multiples  et  que  l’ablation  des  tumeurs  n’avait 
pas  soulsgée,  nous  fîmes,  dans  le  but  de  savoir  si 
une  intervention  sur  le  plexus  brachial  aurait  des 
chances  de  guérir  la  malade,  une  injection  de  no- 
vocaïne  sans  adrénaline  (solution  de  1  pour  100) 
au  niveau  des  dernières  racines  cervicales.  Aus¬ 
sitôt  les  douleurs  cessèrent  et  ce  fut  la  malade 
elle-même  qui  fit  remarquer  que  son  ptosis,  qui 
auparavant  la  gênait  un  peu,  avait  disparu.  Dr 
fait,  la  paupière  supérieure  auparavant  tombante 
et  déplissée  avait  repris  un  aspect  normal.  Le 
ptosis  se  reproduisit  au  bout  d’une  dizaine  de 
minutes. 
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A  peu  de  jours  de  là,  nous  injectâmes  délibé¬ 
rément  5  cmc  de  novocaïne  à  1  pour  100  au  ni¬ 
veau  de  la  septième  apophyse  transverse  d'un  ma¬ 
lade  qui,  un  an  et  demi  auparavant,  avait  subi  une 
ramisection  cervicale  inférieure  pour  syndrome 
de  Raynaud  Sa  paupière  supérieure  était  très 
déplissée  et  descendait  assez  bas  sur  le  globe 
oculaire.  Après  l’anesthésie,  elle  reprit  pour  une 
dizaine  de  minutes  un  aspect  normal  et  retrouva 
tous  ses  mouvements  volontaires. 

Enfin,  nous  avons  essayé  l'effet  d’une  injection 
novocaïnique  basi-cervicale  chez  ce  malade  dont 
nous  parlions  plus  haut  qui  avait  vu  apparaître 
un  syndrome  de  Cl.  B  rnard-Horner  à  la  suite 
d’une  sympathectomie  péri -sous-clavière.  L’anes¬ 
thésie  lit  retrouver  inslanlanément  à  la  paupière 
supérieure  l’amplitude  normale  de  ses  mouve¬ 
ments,  tandis  que  la  fente  palpébrale  augmen¬ 


LES  TROUBLES  VÀSCULÆIRES 
DU  TABES 

LE  ROLE  DU  SYMPATHIQUE 
Par  M.  BASCOURRET. 


Cet  article,  qui  devait  paraître  ici  même  il  y  a 
plus  d'un  an,  avec  la  signature  de  notre  regretté 
maître  Ch.  Foix,  est  resté  inachevé  parlai.  L'étude 
du  sujet  que  nous  avoni  poursuivie  sous  sa  pré¬ 
cieuse  direction  nous  a  permis  d'en  terminer  la 
rédaction.  Nombre  de  constatations  anatomiques 
et  cliniques,  nombre  d'idées  qui  en  découlent, 
appartiennent  à  noire  cher  maître  ;  on  saura  donc 
dans  ce  travail  reconnaître  la  grande  part  de  son 

L’association  classique  de  l’aortite  au  tabes, 
ainsi  que  la  notion  de  syphilis  ancienne,  incitent 
volontiers  à  penser  que  les  tabétiques  se  condui¬ 
sent  au  point  de  vue  circulatoire  comme  des  sy¬ 
philitiques  avérés,  avec  accidents  cardiovascu- 
laires  variés. 

Cependant,  de  grands  cliniciens,  tels  Grasset, 
Dieulafoy,  ont  insisté  sur  le  fait  vraiment  para¬ 
doxal  de  la  rareté  de  l’insuffisance  cardiaque  et 
de  l’angine  de  poitrine  dans  le  tahes.  Par  ailleurs, 
la  rareté  des  hémiplégies  dans  cette  affection 
montre  aussi  que  les  tabétiques,  s’ils  sont  syphili¬ 
tiques,  s’ils  sont  souvent  des  aorti  |ues  et  aussi 
des  hypertendus,  ne  se  comportent  ni  comme 
des  aortiques,  ni  comme  des  hypertendus  banaux. 
Il  y  a  là  une  série  d'antinomies  qui  méritait  une 
étude  approfondie  du  sujet'. 

1.  —  La  tension  artérielle. 

D’accord  avec  Heitz  et  Norero  *,  nous  avons 
trouvé  l’hypertension  très  fréquente  dans  le 
tabes.  Nos  recherches  qui  ont  porté  sur  70  ma¬ 
lades,  spécialement  examinés  à  ce  point  de  vue, 
nous  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

Deux  cas  d’hypertension  très  forte  (plus  de  24)  ; 
18  cas  d’hypertension  forte  (20  à  24)  ;  23  cas 
d’hypertension  moyenne  (10  à  20)  ;  22  cas  de 
tension  normale  (12  à  10)  ;  5  cas  d’hypotensipn 
(moins  de  12).  Le  chiffre  le  plus  bas  trouvé  a  été 
de  11. 

Les  tabétiques  sont  donc  très  fréquemment 
hypertendus  ;  V hypotension,  quand  elle  existe,  est 
peu  marquée. 

1.  On  trouvera  tons  tes  détails  de  nos  reoherrh»s  ainsi 
qie  la  bibliographie  dans  notre  thèse  .  M.  Bascourket. 
<  Les  triubles  vasculaires  dans  le  tabes  ».  Bdit.  Jouve. 

2.  Heitz  et  Norero  —  «  Da  la  tension  artérielle  chez 
les  tubé  iques.  Etude  des  modifications  qu’elle  peut 
subir  sou»  l’influence  des  crises  gastriques  et  des  dou¬ 
leurs  fulgurantes  ».  Arch.  mal.  du  cœur,  1908. 
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tait  manifestement  la  dimension  d’ouvrrture. 

Ajoutons  que  dans  aucun  de  ces  quatre  cas  le 
rayosis  ne  tut  influencé  par  l’injection  anesthé¬ 
siante. 

En  somme,  il  semble  que  le  ptosis,  qui  s’accuse 
secondairement  après  une  sympathectomie  cervi¬ 
cale,  esl  dû  à  des  excitations  partant  du  foyer  de 
cicatrisation  des  fibres  nerveuses  sectionnées, 
excitations  qui  par  voie  réflexe  provoquent  la 
chute  de  la  paupière  supérieure.  Celle-ci  serait 
donc  un  phénomène  actif  et  non  la  conséquence 
d’une  paralysie  des  fibres  lisses  de  Müller. 

Quel  en  est  son  mécanisme  ?  11  est  trop  tôt  en¬ 
core  pour  échafauder  des  hypothèses  et  il  vaut 
miiux  pour  l'instant  se  borner  à  enregistrer  de 
nouveaux  faits.  C’était  également  la  conclusion 
de  M.  Baillart'  quand,  analysant  dans  son  rap- 


poit  devant  la  Société  d'Ophtalmologie  les  con¬ 
statations  que  nous  avions  faites  en  1926,  il  en 
soulignait  à  la  fois  leur  intérêt  et  la  difficulté 
d’interprétation. 

On  nous  permettra  cependant  de  rapprocher 
les  faits  que  nous  signalons  aujourd’hui  de  celui 
que  l’un  de  nous*  avait  constaté  en  1919  déjà  et 
qu’après  lui  Santy,  Patçl,  Nowikofi'  et  très  ré¬ 
cemment  Botreau-Rousstl ',  puis  Jianu*  <-t  Bu- 
zoianu  ont  n  trouvé  :  le  retour  de  mouvements 
volontaires  de  la  paupière  après  paralysie  faciale 
lorsque  l’on  enleve  le  ganglion  cervical  supé¬ 
rieur. 

On  sait  l’explication  anatomique  que  Bourgui¬ 
gnon  en  a  donné.  Elle  est  certainement  satisfai¬ 
sante,  mais  peut-être  les  choses  sont-elles  plus 
complexes  que  ne  l’indiquent  les  recherches  de 
Bourguignon. 


11  y  a  cependant  des  cas  où  la  méthode  oscillo- 
raétrique  se  trouve  en  contradiction  avec  la  mé¬ 
thode  Riva-Rocci. 

C  est  le  cas  de  certains  tabes  qui  présentent, 
même  au  niveau  de  l’artère  humérale,  une  pulsa¬ 
tilité  artérielle  très  faible.  Dans  ce  cas,  l’appa¬ 
reil  Pachon,  dont  l’aiguille  oscille  peu,  sous- 
estime  la  tension  artérielle,  et,  en  contrôlant  à  la 
méthode  palpatoire,  le  doigt  qui  guette  la  réap¬ 
parition  de  la  pulsation  artérielle  au  dessous  du 
brassard,  en  décomprimant  celui-ci,  note  di  s 
chiffres  plus  élevés  que  l’aiguille  de  l’oscillo- 
mètre  ;  les  différences  varient  parfois  dans  de 
très  notables  proportions  jusqu’»  4  ciiiHg. 

Chez  ces  tabétiques  qu’on  croirait  volontiers 
hypotendus,  d’autant  qu’ils  sont  parlois  cachec¬ 
tiques,  il  s’agit  en  somme  de  fausse  hypotension 
par  microsphygmie 

C’est  en  général  chez  des  tabétiques  avancés, 
souvent  cachectiques,  qu’on  rencontre  les  ten¬ 
sions  relativement  les  plus  basses. 

La  tension  artérielle  surit  des  variations 
IMPORTANTES  —  Certes  nous  avons  pu  voir,  par¬ 
ticulièrement  chez  des  tabétiques  frustes,  des 
tensions  artérielles  relalivenient  fixes,  mais  le 
plus  souvent  la  tension  subit  des  variations  im¬ 
portantes  qui  se  meuvent  brusqw  ment  dans  des 
limites  de  grande  étendue  ;  des  différences  jour¬ 
nalières  de  4  à  6  cmllg  sont  courantes.  Chez  un 
de  nos  malades,  à  vingt  minuies  d’intervalle 
(avant  et  après  un  repas),  nous  avons  pu  noter 
successivement  les  chiffres  de  18-12  et  13  9. 
Cette  hypertension  paraît  donc  très  spéi  iale  par 
son  instabilité  comme  par  sa  latence.  Par  ces 
caractères  elle  ressemble  beaucoup  aux  varia¬ 
tions  tensionnelles  importantes  qu’on  observe 
dans  l’hypertension  de  la  ménopause. 

On  connaît  d’ailleurs  les  grands  paroxysmes  de 
dénivellation  tei  sionnelle  sur  lesquels  insistait 
Pal*  et  retrouvés  par  Claude  et  Cotoni.  Elles  ne 
constituent  cependant  pas  l’apanage  des  crises 
viscérales.  Nous  avons  pu  les  voir  "u  cours 
d’autres  états  comme  Heitz  et  Norero,  principa¬ 
lement  au  moment  des  douleurs  fulgurantes  des 
membres. 

Inversement,  les  poussées  hypotensives  ne  sont 
pas  rares;  récemment,  n  lus  avons  encore  eu 
l’occasion  d’observer  un  malade  qui,  au  cours 
d’une  crise  douloureuse  paroxystique  généralisée 
de  grande  violence,  prolongée  pendant  huit  jours, 
vit  sa  tension  artérielle  s’abaisser  de  16-9  à 
9-6  1/2  pour  remonter  ensuite  à  14-10.  A  la  suite 
de  très  nombreusss  mensurations,  nous  avons 
acquis  la  cotivjçtion’  que  ces  variations  peuvent 
s’effectuer  tantût  'dans  un  sens,  tantôt  dans  l’autre, 
et  qu’il  est  difficile  de  voir  les  choses  aussi  sché- 

1.  P,  Baillart.  —  «  Le  rôle  du  sympathique  en  patho¬ 
logie  oculaire  ».  Soc.  Iranç  d'Ophtalmologie  9  Mai  1927. 

2.  Pal.  —  Les  crisee  vatculairet.  Traduct.  Bablon,  édit. 
Rudeval,  Paris,  1908. 


matiquement  que  les  voyait  Pal  :  crises  viscé¬ 
rales  hypertensives,  crises  fulgurantes  des  mem¬ 
bres  hypotensives.  Il  est  très  fréquent  aussi  de  ne 
voir  aucune  modification  de  la  tension  artérielle 
pendant  les  crises  douloureuses,  quel  que  soit 
leur  siège. 

II.  —  La  pulsatilité  artérielle. 

L’indice  oscillométrique  qui  reflète  l'état  de  la 
pulsatilité  artérielle  est  souvent  d’une  remarquable 
faiblesse  dans  le  tabes. 

Cette  faiblesse  de  l’indice  oscillométrique  si 
pariirulière  chez  les  tabétiques  prédomine  aux 
membres  inférieurs  et  le  rapport  fréquent,  à  sa¬ 
voir  :  indice  des  membres  inférieurs  dépassant 
Celui  des  membres  supérieurs,  n’existe  pas  ici,  ou 
bien  se  trouve  renversé.  A  la  tibiale,  au  1/3  inté¬ 
rieur  de  la  jambe,  il  est  courant  d  observer  des 
chiffres  de  3  2  let  le  chiffre  0  n’est  lui-même  pas 
rare  “.  C’est  ainsi  que  sur  53  malades  nous  avons 
pu  noter  : 

17  fois  l’indice  inférieur  à  2  ; 

14  foi»  l’indice  entre  2  et  3; 

18  fois  l’indice  entre  3  et  6  ; 

4  fois  l’indice  supérieur  à  6“. 

Cette  faible  pulsatilité  n’est  pas  celle  d’un 
trouble  vaso-moteur  banal  des  extrémités,  car  le 
phénomène  tend  à  se  généraliser;  au-dessous  du 
genou  les  chiffres  sont  très  souvent  inférieurs  à 
ceux  obtenus  au  niveau  du  coude  ;  il  en  est  de 
même  au  niveau  de  la  cuisse,  à  son  1/3  supérieur, 
où  les  chiffres  de  5-4  ne  sont  pas  rares. 


1.  R  Lericiie.  —  «  Traitement  de  la  lagophtalmie 
permanente  d  ns  la  paial  sie  faciale  définitive  pur  la 
section  du  sympaihique  cervical  ».  La  Presse  Médicale, 
17  Avril  1919,  p  205. 

2.  W  S  Nowieoff.  —  «  L’ablation  du  ganglion  cer¬ 
vical  snpé'ieur  du  sympathique  dans  le  traitement  de  la 
paralysie  'aciale  et  comme  partie  intégrante  de  l’abla¬ 
tion  to'ale  de  la  parotide  ».  Lyon  chirurgical,  t.  XXI, 
p.  525  528,  Septembre-Octobre  1924. 

3.  Botreau-Roussel.  —  «  Traitement  de  la  paralysie 
faciale  par  la  résection  du  ganglion  cervical  supérieur 
dn  sympa'bique  »  Bull.  etMém.  Soc.  nat.  de  Chir.,  t.  LU, 
30  Octobre  1926.  n»  27.  p.  896-901  (rapport  de  M  Robi¬ 
neau).  —  d.  Li  RICHE  «  A  propos  da  traitement  de  la 
lagophtalmie  par  l’ablation  du  ganglion  cervical  supé¬ 
rieur  »  Biill.  et  Mém.  Soc.  de  Chir.,  t.  LU,  n"  29,  p.  948, 
13  Novembre  1926. 

4.  JiANU  et  Buzoianu.  —  «  Opération  de  Leriche  dans 
la  paralysie  faciale  périphérique  ».  Lyon  chirurgical, 
t.  XXV,  n"  1,  Janvier  1928.  p.  10  21. 

5.  Chez  50  individus  normaux  Heitz  (Paris  médical, 
29  Mai  19261,  trouve  une  moyenne  de  :  oscillations  du 
poignet.  7,6  ;  oscillations  tihiales  au  dessus  des  mal¬ 
léoles,  10  5.  Les  chiffres  de  cet  auteur  correspondent  à 
des  1/2  divisions  du  cadran  de  l'appareil  Pachon,  elles 
doivent  donc  être  diminuées  de  moitié  quand  on  les 
compare  à  nos  propres  chiffres 

6  Toutes  nos  mesures  ont  élé  pratiquées  avec  l’an¬ 
cien  brassard  è  manrbetle  unique  de  8  rm.  qui  n’est  jias 
susceptible  de  réduire  les  chiffres  obtenus  con  me  le 
fait  le  double  brassard  couramment  employé  à  l’heure 
actuelle. 
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Aux  membres  supérieurs,  la  comparaison  nous 
est  fournie  par  les  chiffres  élevés  observés  de 
façon  courante  à  ce  niveau  chez  des  hypertendus 
banaux.  A  l’humérale  par  exemple,  il  est  fré- 
qiUent  de  constater  chez  ces  derniers  des  chiffres 
variant  de  10  à  12  ou  davantage.  Or,  chez  35  tahé- 
tic|;ues  sur  70,  l’indice  variait  de  4  à  6  et,  dans 
11  autres  cais,  l’indice  n’atteignait  pas  le  chiffre  4, 
tout  cela  malgré  le  chiffre  très  important  d’hy¬ 
pertensions  observées.. 

Il  est  même  surprenant  d’observer  certains 
malades  avec  un  pouls  petit,,  presque  filiformej 
qui  ont  pourtant  une  tension  artérielle  parfois 
très  élevée  (20  à  25)  avec  des  chiffres  oscillatoires 
extrêmement  réduits,  au.  voisinage  de  4  à  l’hur 
mérale.  Une  tachycardie  accentuée  est  fréquente 
dans  ces  cas.  Dumas  a  insisté  sur  ces  faits  d’hy¬ 
pertension  avec  tachycardie  dans  le  tabes. 

Hypertension  artérielle  très  fréquente,  micros¬ 
phygmie  très,  accentuée,  généralisée,  voilà  donc  un 
contraste  très,  fréquent  dans  le  tabes  :  le  paradoxe 
artériel  du. tabes. 

Il  en  résulte  quelques  particularités  cliniques 
intéressantes  :  contrairement  à  ce  qu’on  observe 
dans  maint  cas  d’hypertension  banale  qui  s’ac¬ 
compagne  de  battements  prononcés,  souvent 
exagérés  des,  artères;  l’humérale,  les-  sous-cla¬ 
vières,.  sont  ici  très  peu  ou  pas  perceptibles,  non 
seulementà  la  vue  mais  au  palper;  on  ne  sent  pas 
non  plus  en  général  l’aorte  battre  dans  le  creux 
sus-sternal.  Le  pouls,  n’est  pas  vibrant  comme 
dans  l’hypertension  habituelle,  il  est  plutôt  petit, 
manquant  d’ampleur.  Au  stéthoscope,  les  sons 
sont  mous.;  les  battements  de  la  tibiale  sont  par¬ 
fois  supprimés;  en  un  mot  :  les  battements  arté¬ 
riels  sont  très  diminués,  il  y  a  réductionde  l’activité 
de  propulsion,  des  artères  dans  le  tabes. 

C’est  un  trouble  circulatoire  général,  étendu  à 
tout  l’organisme,  semhle-triL  Les  capillaires  eux- 
mêmes  semblent  prendre  part  à  ce  trouble. 

La  pâleur  des^  téguments  est  un  fait  presque 
constant  chez  ces  malades  ;  non.  seulement  il  est 
rare  de  voir  un  faciès  coloré,  mais,  presque  tou¬ 
jours,  le  masque  tabétique  est  d’une  pâleur  très 
précoce,  il  rappelle  en,  cela  celui  du  vieillard. 

Les  réactions  congestives  des  téguments  sont 
souvent  d’une  lenteur  ou.  d’une  faiblesse  toute 
particulière  ainsi,  que  le  prouvent  les  épreuves 
de  la  sinapisation  ou  de  la  simple  raie  vaso-mo¬ 
trice,  et  ce  fait  est  surtout  évident  chez  les  tabé- 
tiqjues  avancés, 

L’ hypothermie  des  extrémités  enfin  est  facile¬ 
ment  appréciable  surtout  aux  membres  inférieurs, 
et  la  plupart  des  malades,  anormalement  frileux, 
se  plaignent,  de  froid  permanent  aux  jambes,  in¬ 
dépendamment  de  tout  trouble  objectif  de  la  sen¬ 
sibilité. 

Le  trouble  circulatoire  varie  suivant  l'intensité 
des  lésions  tabétiques,  et  ce  n’est  pas  là  un  de  ses 
caractères  les  moins  intéressants  :  chez  les  tabé¬ 
tiques  frustes,  où  la  symptomatologie  ne  com¬ 
porte  que  quelques  signes  légers  et  peu  ou  très 
lentement  évolutifs,  la- pulsatilité  artérielle  peut 
conserver  dès  apparences  à  peu  près  normales, 
et  1  on  voit  même  des  tabétiques  âgés,  souvent 
aortiques,  hypertendus-  de  façon  permanente, 
avec  des  artères  fortement  battantes,  et  qui  se 
comportent  pltis  comme  dès  scléreux  que  comme 
des  tabétiques.  Ceux-là  présentent  une  forte  pul¬ 
satilité  en  rapport  avec  la  tension  artérielle,  et  ce 
n’est  pas  dans  ces  cas  qu’il  faut  s’attendre  à  trou¬ 
ver  dès  troubles  circulatoires  très  nets  dans  lè 
sens  indiqué.  Il  en  est  de  même  dans  certains  cas 
de  tabes  polyarthropathique{¥o\ii  el  Alajouanine) 
avec  lésions  diffuses-  aux-  quatre  membres,  mais 
uniquement  d  ordre  trophique.  Ces  malades,  qui 
peuvent  n’avoir  aucune  altération  des  réflexes, 
pas  de  troubles  sensitifs,  pas  de  troubles  ataxi¬ 
ques,  peuvent  présenter  une  tension  artérielle  et 
une  pulsatilité  exagérées  d’une  manière  cons¬ 
tante  et  uniforme.  Dans  ces  variétés  de  tabes. 


pourtant  diffus,  les  malades  peuvent  aussi  se  pré¬ 
senter  comme  des  hypertendus  permanents  et  des 
scléreux.  En  d’antres  termes,  les  troubles  tro¬ 
phiques  tabétiques,  malgré  leur  grand  nombre, 
n’ont  pas  le  même  retentissement  circulatoire 
que  les  autres  troubles  sensitifs  ou  ataxiques. 

C’est  donc  chez  les  tabétiques  d’hospice,  avec 
lésions  diffuses  aux  quatre  membres,  mais  sur¬ 
tout  avec  zones  d’anesthésie  importantes  et 
troubles  ataxiques  accusés,  que  le  trouble  circu¬ 
latoire  est  le  plus  frappant  et  la  pulsatilité  arté¬ 
rielle  est  alors  d’une  faiblesse  notoire. 

Fait  plus  curieux  ;  on  voit  aussi  des  malades 
dont  les  troubles  de  la  série  tabétique  sont  nette¬ 
ment  prédominants  aux  membres  inférieurs  (ma¬ 
lades  le  plus  souvent  confinés  au  lit  depuis  de 
longues  années)  et,  chez  eux,  le  thorax,  les  membres 
supérieurs  sont  relativement  indemnes  au  point 
de  vue  sensitif  ou  ataxique.  Chez  ees  malades,  la 
pulsatilité  fait  défaut  ou  presque  aux  membres 
inférieurs  et  retrouve  un  caractère  subnormal 
aux  membres  supérieurs.  L’état  circulatoire 
semble  àpep  près  conservé  àce  niveau.  Le  trouble 
vaso-moteur  se  superpose,  donc  grossièrement  aux 
troubles  de  la  série  tabétiqiue  aussi  bien  dans,  son 
intensité  que  dans  sa  topographie. 

Les  épisodes  D’aYPEnptii.sATiLiTÉ  AnTÉBiECLK. 
—  Pal  avait  déjà  remarqué,  au  cours  des  pous¬ 
sées  hypertensives,  ce  fait  transitoire  des  artères 
animées  de  battemenlaviolentspendantlescrises. 
Ce  même  phénomène;,  nous  avons  pu  Le  constater 
et  l’enregistrer  avec  l’appareil  Paehon,  soit  à 
l’occasion  de  douleurs  fulgurantes,  soit,  surtout, 
au  moment,  de  la  constitution  des  troubles  tro¬ 
phiques  osseux  ou  articulaires.  Cette  macros¬ 
phygmie  peut  prendre  un,  caractère  nettement 
exagéré,  supérieur  de  beaucoup  aux  chiffres,  ren¬ 
contrés  chez  le  sujet  sain,  ou  même  l'hypertendu 
banal,  atteignant  14,  16„  18  divisions  du  cadran, 
laiguilk  dépassant  même  parfois  de  part  et 
d’autre  les  chiffres  extrêmes,  dont  20  de  ce  der¬ 
nier,  ce  qui  dénote  donc  une  activité  circulatoire 
intense.  Fait  important,,  l’hyperpulsatilité  des 
vaisseaux  est  presque  toujours  absolument  loca¬ 
lisée,  régionale.  Etudiée-  récemment  aussi  par 
MM.  Froment,,  Escalier,  Marinesco,  à  propos 
des  troubles  trophiques  tabétiques,  nous  l’avons 
rencontrée  dans  les  mêmes  circonstances,  à  la 
période  aiguë  de  ces  troubles,  au  moment  de  leur 
plein  développement  avec  l’œdème  et  l’hyper- 
thermie  qui  les  accompagnent. 

Le  phénomène  est  en  effet  transitoire,  durant 
de  quelques  heures,  s’il  s’agjt  de  douleurs  fulgu¬ 
rantes,  à  quelques  semaines,  rarement  plus,  dans 
la  période  aigue  des  arthropathies,  encore  qu’il 
existe  des  paroxysmes  que  le  hasard  permet  seul 
de  mettre  en  évidence.  En  outre,  cette  hyperpul- 
satilité  est  irréductible  à  l’épreuve  du  bain  froid, 
même  longtemps  prolongée. 

Trouble  purement  régional,,  quoique  tendant 
souvent  à  la  bilatéralité  comme  de  nombreux 
troubles  vaso-moteurs,  elle  ne  s’accompagne  pas 
toujours  d’une  élévation  notable  de  la  tension 
artérielle  qui  peut  rester  absolument  inchangée 
malgré  une  hypersphygmie  considérable  '.  Dans  le 
cas  où  les  deux  éléments  subissent  une  évolution 
ascensionnelle  parallèle,  on.  peut  donc  parler  de 
crises  hypertensives  localisées.,  régionales. 

Remarquons.le  fait  que  les  troubles  trophiques 
se  développent  presque  toujours  à  une  période 
peu. avancée  du  tabes,  «  dans  le  tabes  préataxi¬ 
que  »,  disait  Fournier. 

Les  épisodes  d'hyperpulsatilité  sont,  donc  l'apa¬ 
nage  d’une  période  où  les  lésions  tabétiques  sont 
encore  peu  accentuées,  où.  Ton.  ne  rencontre  pas 

1.  Cette  dissociation  de  l'état  tensionnel  et  pulsatile  a 
déjà  été  observée  par  nombre  d’auteurs,  notamment 
Babinski  et  Froment,  à  propos  des  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  et  jthermiques  d’ord-re.  réflexe-  [Revue  neural., 
2  Mars  1916). 


d’anesthésie  ni  de  troubles  ataxiques  importants  ; 
tabes  à  la  période  d' excitation  vaso  motrice,  disait 
Pal.  Mendelssohn,  qui  ne  distinguait  pas  non  plus 
pulsatilité  et  tension  artérielle, disait  que  l’hyper¬ 
tension  était  fréquente  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  au  début  du  tabes  et  qu’elle  faisait  place  à 
l’hypotension  à  une  période  avancée  de  la  ma^ 
ladie. 

III.  —  te  cœur. 

La  tachycardie  qui  est  si  banale  dans  cette 
maladie  (Burger,  Offenheim,  Raymond,  Djeieofi) 
est  très  spéciale  dans  son  caractère  éminemment 
variable  (Heitz).  Elle  accompagnerait  toujours 
les  crises  gastriques  (Heitz)  et  les  troubles  laryn¬ 
gés  (Kussner  et  Ehrenberg). 

Il  nous  a  semblé  qu’elle  faisait  souvent  défaut 
chez  des  tabétiques  avancés  et  que,  par  contre, 
on  pouvait  la  rencontrer,  parfois  très  accentuée 
(atteignant  quelquefois  les  chiffres  de  120-1-30), 
comme  un  des  premiers  symptômes  de  la  ma¬ 
ladie. 

La  rareté  vraiment  curieuse  de  V insuffisance 
cardiaque  au  cours  du  tabes  a  été  affirmée  par  de 
nombreux  auteurs  (Grasset,  Leyden,  Rendu, 
Nordmann,  Rudge  et  Huettner,  Jaubert,  Viala, 
Zohrat,  Dieulafoy,  Albespy',  Heitz).  On  ne 
trouve  pas  par  exemple  chez  ces  malades,  comme 
chez  les  aortiques  banaux,  la  simple  dyspnée 
d’effort;  l’œdème  aigu  du  poumon  s’y  montre 
très  rarement  ;  tous  les  accidents  d’insuffisance 
ventriculaire  gauche  qu’on  s’attendrait  à  voir 
chez  ces  aortiques  hypertendus  font  défaut. 

Seule,  l’auscultation  révèle  donc  l’aortite  chez 
ces  malades.  La  latence  de  ces  lésions  de  l’aorte 
se  retrouve  la  même  pour  les  lésions  mitrales 
toujours  parfaitement  compensées  (Albespy). 
L’angine  de  poitrine  y  est,  elle  aussi,  d’une 
étonnante  rareté,  malgré  la  grande  fréquence  des 
aortites  :  Nordmann,  dans  sa  thèse*,  travail 
sérieux  de  l’époque,  avait  réussi  à  en  retrouver 
23  observations  que  Heitz  réduit  à  19  en.  écartant 
ies  cas  de  fausse  angine.  Un  seul  cas  de  mort 
élait  observé  parmi,  elles,  après  crise  angineuse. 
Pal,  qui  n’admettait  qpe  des  tabétiques  dans  son 
service,  déclare  n’en  avoir  jamais  vu. 

Encore  faut-il  insister  ici  sur  cette  différence 
profonde  qui  sépare  l’état  circulatoire  des  tabé¬ 
tiques  frustes  de  celui  des  tabétiques  avancés. 

L’affirmation  précédente,,  comme  le  fait  remar¬ 
quer  Heitz,  n’a  en  effet  de  valeur  que  pour  les 
tabes  accentués,  les  autres  ne  différant  en  rien 
des  aortiques  banaux.  Bien  plus,  comme  nous 
en  avons  observé  des  exemples,  on  trouve  des 
malades  qui  pendant  las  premières  années  de 
leur  maladie  ont  présenté  des  signes  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  manifeste  et  qui,  avec  les  pro¬ 
grès  de  leur  tabes,  voient  ces  troubles  s’atténuer, 
puis  disparaître  complètement  ;  de  cardiaques 
qu’ils  étalent,  ils  deviennent  de  véritables  tabé¬ 
tiques.  Dieulafoy  soutenait  môme  que  le  tabes  au 
début  aggr-avait  la  cardiopathie;  la  malade  de 
l’observation  princeps  de  Pal  présentait  au  cours 
de  violentes  crises  hypertensives  des  signes  de 
dilatation  cardiaque  avec  cyanose  et  souffles 
intermittents. 

Tous  ces  faits  trouvent  encore  une  preuve  dans 
le  mode  de  mort  de  ces  malades  :  les  tahétiqjues 
avérés  ne  meurent  pas  de  leur  cœur.  Si  dans  les 
services  hospitaliers  de  médeoine  générale  on 
voit  l’insuffisance  ventriculaire  gauche  aboutir 
à  la  mort  chez  des  tabétiques  frustes,  dans  les 
hospices,  où  se  trouvent  groupés  les  grands  tabé¬ 
tiques,  la  mort  paraît  être  le  plus  souvent!  due  à 
la  tuberculose  pulmonaire  (Charcot),  à  la  para- 


1,  ConnuUer  la  thèse  de  Heitz.  —  u  Les  nerfs  du  coeur 
chez  les  tubètiqpes  ».  Thèse.  Pnrir.  1903,  où  l’on  trou¬ 
vera  la  bibliographie  la  plus  complète  de  la  question. 

2.  Nokdmann.  —  «  Le  cœur  de»  tabétiques  ».  Thèic, 
Pari»,  1895. 
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lysie  générale,  à  l'infection  urinaire,  aux  infec¬ 
tions  pulmonaires  banal- s,  parfois  à  la  rupture 
d’un  anévrisme,  qu-lquefois  à  lamort  subite  dont 
on  a  cherché  vainement  la  cause  ch'z  ces  ma¬ 
lades.  Ces  faits,  que  nous  avons  pu  contrôler 
nous-méme,  ressortent  très  nettem<nt  à  la  lec¬ 
ture  de  toutes  les  observations  publiées  par  les 
anciens. 

Il  est  en  outre  une  autre  notion  qu’on  trouve 
assez  fréquemment  notée  dans  ces  observations 
et  qui  mérite  la  plus  grande  attention.  IL  s’agit  de 
la  faiblesse  des  battements  du  cœur.  Recherchée 
systématiquement,  elle  apparaît  vraiment  fré¬ 
quente,  et  d’autant  plus  qu’on  s’adresse  à  des 
tabétiques  plus  avancés;  les  bruits  du  cœur  sont 
alors  à  peine  pt  r^eptibles,  l’on  ne  peut  arriver  à 
localiser  la  pointe  du  cœur  à  la  palpation  *.  Par 
contre,  on  peut  assister  chez  ces  tabétiques,  en 
dehors  des  palpitations  banales,  paraissant  d’ail¬ 
leurs  assez  fré  juentcs,  à  des  crises  très  spéciales 
survenant  soit  à  l’occasion  de  douleurs,  soit  spon¬ 
tanément  :  le  cœur  bat  avec  une  violence  extrême, 
«  à  tout  rompre  -(Leyden)  et  avec  rapidité,  et 
dans  l’intervalle  des  crises,  les  battements  car¬ 
diaques  sont  normaux  ou  fortement  affaiblis  ; 
Charcot  avait  signalé  le  fait. 

On  en  arrive  ainsi,  en  groupant  les  faits,  à 
cette  notion  capitale  :  faiblesse  pulsatile  de  tout 
le  système  ctrdio-vasculaire  dans  le  tabes-,  défaut 
d’activité  progressif  de  l'appareil  circulatoire. 
Mais  existence  possible,  par  contre,  d'épisodes 
plus  ou  moins  répétés  d'hyperpulsatihté  du  cœur 
et  des  vaisseau.!:  ou  de  certains  vaisseaux  dans  des 
régions  limitées,  particuliérement  dans  les  tabes 
peu  avancés. 

IV.  —  Les  accidents  vasculaires.  Hémorragies 
et  thrombo:es.  L  état  des  artères. 

a)  Au  NIVEAU  DE  l’encéphale.  —  Clinique¬ 
ment,  il  est  encore  surprenant  de  constater  la 
rareté  des  hémiplégies  durables  dans  les  tabes, 
malgré  le  grand  nombre  de  tabétiques  rencon¬ 
trés  dans  la  pratique  courante,  tabétiques  pour¬ 
tant  vieux  syphilitiques  et  hypertendus  fré¬ 
quents  La  pénurie  des  observations  fait  qu’elles 
ont  été  empruntées  mutuellement  par  les  diffé¬ 
rents  auteurs  qui  ont  traité  de  la  question 
(Debove,  Edwards,  Cabrol,  Lopez,  Stecewitz, 
Cayla)'.  Un  certain  nombre  de  cas  rapp  irtés  con¬ 
cernent  des  hémiplégies  prétabétiques,  et  la  plu¬ 
part  des  autres  cas  .semblent  s  être  constitués  au 
début  du  tabes,  dans  «  la  période  préalaxique  », 
très  rarement  au  cours  d’un  tabes  avancé.  Nom¬ 
bre  de  ces  hémiplégies  tabétiques  ou  même  pré¬ 
tabétiques  se  sont  constituées  sans  perte  de  con¬ 
naissance,  par  con-équenl  sans  foyer  vasculaire 
lésionnel  important.  Fournier  lui  même,  dans  ses 
statistiques  étendues,  n’observe  presque  jamais 
d’hémiplégie  durable,  nous  dit-il,  et  sur  20  cas 
d’hémiplégie  observés  par  lui  en  trouve  18  dont 
les  signes  paralytiques,  constitués  sans  ictus, 
sans  perte  de  connaissance  même  momentanée,  se 
sont  dissipés  sans  laisser  de  traces,  en  l’espace 
de  quelques  minutes  à  quelques  semaines.  Les 
tabétiques  ne  souffrent  pas  de  céphalée  non  plus, 
nous  dit-il,  et  il  oppose  très  judicieusement  cette 
symptomatologie  cérébrale  du  tabes  à  celle  de  la 
syphilis  cérébrale  banale. 

Dans  les  comptes  rendus  d’autopsie  des  clas¬ 
siques  qui  sont  bien  rares  pour  ces  hémiplégies, 
ce  qui  domine  nettement,  ce  sont  les  foyers 


1,  Celt«  fuibleste  dos  butlometila  cordioquos  n’est 
peut-être  pns  sons  rapport,  d’ailleurs,  avec  la  percep¬ 
tion  plus  ou  moins  nette  dos  anufflss  aortiques.  Anjel, 
cité  par  Nordm mil,  pnrle  de  soulll  s  diastoliques  appa¬ 
raissant  seulement  à  la  suite  d  exercices  musculaires 
chez  ces  malades. 

2.  Nous  ne  mentionnons  que  les  travaux  publiant  plu¬ 
sieurs  observations  de  cette  association  tabes  et  hémi¬ 
plégie.  Oa  trouvera  la  bibliographie  dans  la  thèse  de 
Cayla.  Paris,  1902. 


hémorragiques.  Ces  foyers  sont  toujours  petits, 
anciens,  cicatrisés,  souvent  multiples.  On  ne  re¬ 
trouve  pas  la  grosse  lésion  de  l’ictus  terminal  du 
pléthorique  ou  de  l’artério-sclértux  avec  inonda¬ 
tion  ventriculaire.  La  localisation  des  foyers 
n’est  pas  du  tout  exclusive  à  la  région  capsulaire, 
mais  elle  se  retrouve  aussi  bien  dans  l’appareil 
bulbo-protubérantiel  que  dans  le  cervelet  ou 
dans  une  partie  quelconque  des  hémisphères.  Le 
ramollissement  cérébral  parait  beaucoup  plus 
rare. 

Nous-raême,  sur  25  cerveaux  de  tabétiques 
minutieusement  examinés,  nous  n’avons  noté 
qu'un  seul  cas  de  gros  foyer  de  ramollissement 
(territoire  de  la  cérébrale  postérieure),  mais,  par 
contre,  2  cas  d’hémorragie  :  l’un  d’eux,  intra- 
cérébelleux,  l’autre  en  pleine  région  bulbo-pro- 
tubérantielle;  chez  ces  deux  malades,  la  tension 
artérielle  était,  quelque  temps  avant,  peu  élevée 
(15  et  18).  Dans  un  3"  cas  de  tabès  très  fruste 
avec  insuffisance  ventriculaire  gauche  prononcée, 
décédé  dans  un  état  de  coma  progressif  au  cours 
d’une  violente  poussée  hypertensive  avec  batte¬ 
ments  extrêmement  prononcés  des  artères,  il  y 
avait  à  l’autopsie,  disséminés,  7  à  8  petits  foyers 
hémorragiques  bien  circonscrits,  de  'a  grosseur 
d’une  noix,  dans  un  seul  hémisphère;  l’autre 
était  absolument  intact.  Edwards  rapporte  un  fait 
anatomiquement  analogue  dans  sa  thèse.  Dans 
aucun  cas  nous  n’avons  constaté  d’état  lacu¬ 
naire. 

Mais  la  constatation  la  plus  curieuse  qu’il  soit 
donné  de  faire  sur  ces  cerveaux  de  tabétiques, 
c’est  l'intégrité  vasculaire  que  l’on  retrouve  notée 
déjà  dans  la  thèse  de  Ileilz.  Non  seulement  on 
ne  rencontre  pas  de  traces  macroscopiques  d’ar- 
térite,  mois  l’athérome  se  montre  rarement.  I-es 
artères,  bleuâires,  sont  toujours  d’un  calibre  mi¬ 
nuscule.  Sur  nos  25  cerveaux,  ncus  avons  vu 
seulement  3  cas  d’athérome  notable  avec  ten¬ 
dance  oblitérante.  Précisément,  ces  3  cas  répon¬ 
daient  aux  autopsies  de  ramollissement  (1  cas)  et 
d’hémorragie  cérébrale  (2  cas)  précitées.  16  de 
ces  malades  sur  25  avaient  dépassé  la  soixantaine. 

L’opposition  entre  ces  faits  et  la  notion  de 
syphilis  antérieure  est  peut-être  plus  apparente 
que  réelle.  On  ne  saurait  s’étonner,  en  effet,  que 
le  tabes  dû  à  une  syphilis  d’allure  assez  spéciale, 
souvent  méconnue,  ancienne,  peut-être  à  effets 
retardés,  ne  coexiste  pas  avec  l’arlérite  cérébrale 
d’une  syphilis  par  centre  le  plus  souvent  active, 
sinon  recente.  Mais  où  l’opposition  devient  pins 
curieuse,  c’est  lorsque  l’on  pense  à  la  grande 
fréquence  des  lésions  athéromateuses  cérébrales 
que  l’on  observe  chez  des  sujets  banaux,  au  delà 
de  la  soixantaine.  Notre  maître  Foix  insistait 
toujours,  auprès  de  nous,  sur  la  souplesse  de  ces 
artères  qu’il  comparait  volontiers  à  des  artères 
de  sujets  de  20  ans. 

h)  Au  NIVEAU  DES  MEMBRES.  —  1“  Les  troubles 
d'ischémie.  —  L’artérite  obliléiante  des  membies, 
qu’il  s’agisse  d’artérite  syphilitique  ou  d’alhé- 
roine,  à  laquelle  ferait  volontiers  penser  la  lorie 
diminution  de  l’indice  oscillométrique,  semble 
aussi  vraiment  rare  dans  le  tabes.  La  littérature 
parait  complètement  muette  sur  l’association 
de  symptômes  tabétiques  et  ischémiques  des 
membres.  L’épreuve  du  bain  chaud  de  Babinski 
et  Heitz,  lorsqu’elle  est  pratiquée  dans  ces  cas, 
plaiderait  cependant  par  ses  résultats  en  faveur 
de  cette  association.  En  effet,  malgré  des  bains 
souvent  prolongés,  dont  la  température  est  soi¬ 
gneusement  entretenue,  même  à  42  ou  43°,  le  réveil 
des  battements  artéi  iels  aux  membres  inférieurs  se 
montre  en  général  faible;  1  indice  oscillométrique 
n’augmente  que  de  1  à  2  divisions,  parfois  moins, 
parfois  même  pas  du  tout,  chez  ces  tabétiques 
profondément  atteints,  souvent  confinés  au  lit 
depuis  de  longues  années,  et  l’on  peut  voir 
alors,  dans  ces  cas  extrêmes,  la  rubéfaction  des 


téguments  s’ébaucher  à  peine  sur  les  orteils,  ou 
faire  défaut  complèlement. 

Est-ce  à  dire  pourtant  que  l’artérite  ou  l’athé- 
rome  soient  en  cause?  Nous  ne  le  pensons  pas  et 
voici  pour  quelles  raisons  :  chez  les  tabétiques,  la 
diminution  de  l’indice  oscillométrique  est  glo¬ 
bale,  étendue  aux  quatre  membres,  quoique  prédo¬ 
minante  aux  membres  inférieurs.  Elle  est,  dans 
tous  les  cas,  progressivement  accusée  vers  l’ex¬ 
trémité  distale  du  membre  sans  que  jamais  l’on 
puisse  observer  une  diminution  brusque  des  oscil¬ 
lations  à  un  niveau  quelconque  de  ce  membre.  Si 
l’arlérite  était  en  cause,  elle  serait  généralisée 
à  bras  et  jambes  dans  toute  leur  étendue.  Enfin 
les  accidents  d’ischémie  locale  se  rencontreraient 
de  façon  banale,  alors  qu’ils  apparaissent  au  con¬ 
traire  d’une  grande  rareté. 

En  laissant  même  de  côté  les  cas  extrêmes  où 
toute  pulsation  locale  a  disparu  et  ne  peut  être 
réveillée  par  le  bain  chaud,  que  dire  de  ceux, 
beaucoup  plus  nombreux  d’ailleurs,  où  l’indice 
seulement  très  affaibli  est  pourtant  très  légère¬ 
ment  augmenté  par  la  même  épreuve  ?  Lorsqu’il  y 
a  artérite  oblitérante,  le  réveil  provoqué  des  pul¬ 
sations  est  impossible,  au  moins  pendant  long¬ 
temps. 

La  radiographie  de  ces  membres  tabétiques 
montre  d’ailUurs  l’absence  de  toute  visibilité  anor¬ 
male  des  trajets  artériels,  contrairement  à  ce  qui 
se  passe  au  niveau  des  membres  des  diabétiques 
(Letulle,  Labbé,  Heitz).  S’il  ne  s’agit  donc  pas 
d’aihérome,  on  conçoit  mal  par  ailleurs  l’idée 
d’une  artérite  syphilitique  des  membres,  qui 
n’entraînerait  jamàis  de  gangrène  et  laisserait 
intactes  les  arteres  cérébrales. 

Enfin,  cliniquement,  chez  nos  70  malades,  nous 
n’avons  noté  que  cinq  fois  des  signes  d’athé¬ 
rome  net  plus  ou  moins  diffus  quati  e  fois  chez 
des  sujets  âgés,  tabétiques  frustes;  une  fois  chez 
un  tahétique  polyarthropathique' ,  âgé  lui  aussi, 
dont  nous  avons  déjà  mentionné  la  symptomato¬ 
logie  tabétique  si  spéciale. 

Ileit'.  et  Norero,  à  propos  de  8  malades  tabéti¬ 
ques  suivies  par  eux,  disent  :  «  Une  seulement, 
présente  de  l’accentuation  des  bruits  du  cœur. 
Autant  que  l’examen  clinique  permet  de  le  dire, 
aucune  d’entre  elles  ne  semble  maicher  rapide¬ 
ment  vers  l’athérome  ou  l’artériosclérose.  Toutes, 
sauf  une,  sont  des  hypertendues  à  peu  près  per¬ 
manentes.  Ce  sont  des  constatations  qui  peuvent 
surprendre  tant  elles  s’écartent  de  ce  que  nous 
montre  la  clinique  habituelle  ».  Quoique  ces  au¬ 
teurs  aient  noté  souvent  le  pouls  tendu,  «  l’artère 
n’est  ni  sinueuse,  ni  indurée  ». 

Ainsi  donc,  chez  les  tabétiques  avancés,  absence 
complète  très  fréquente  d’athérome  des  altères  cé¬ 
rébrales,  intégrité  très  probable  des  artères  des 
membres',  malgré  une  circulation  réduite  et  diffi¬ 
cilement  accrue  par  les  réflexes  provoqués' . 


1.  Le  seul  cas  de  gen^trène  que  nous  ayons  observé 
fut  (bez  un  malade  porteur  d’uuc  énorme  artbropatbie 
au  ni  eau  du  même  membre. 

2.  Nous  n'avons  pu  malbeureusement  contrôler  l’état 
analomique  des  artères  des  membies  que  dans  5  cas. 
Les  aeières  se  sont  montrées  absolument  normales,  et 
d'une  grande  souplesse.  Dans  3  de  ces  cas,  les  artères 
étaient  de  calibre  anormolement  rétuit. 

n’est  reut'élre  pas  absu'umcnt  spéciale  è  cette  maladie. 
Dans  les  vieilles  paralysies  spinales  infaniiles,  Cbarcot 
trouvait  déjà  de»  vaisseaux  de  calibre  très  ridnit  et, 
chez  les  mêmes  malades,  Souque-  et  heitz  {Rev  neural., 
10  Janvier  lOl»)  signalent  la  laiblesse  des  mêmes  ré¬ 
flexes  vosculaires  qui  ne  va  pourtant  pa«  ju«qu’à 
l’abolition  complète;  ces  auteurs  en  arrivaient  même  à 
classer  ces  cas  comme  un  état  intermédiaire  entre  1  état 
de  spasme  et  celui  d’oblitération  par  ligature.  «  11  s'agit 
d'un  état  permanent,  durable,  toujours  identique  à  lui- 
même  si  l’on  renouvelle  1  examen,  même  à  plusieurs 
années  de  distance,  alors  que  le  spasme  et  l’oblitéra¬ 
tion  par  ligature  ne  constituent  que  des  étals  transi¬ 
toires  qui  tendront  un  jour  à  lu  guérison.  »  Le»  mêmes 
réflexions  s’adaptent  exactement  au  trouble  circulatoire 
tabétique. 

Il  est  donc  permis  de  se  demander  si,  physiologi- 
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Aü  contraire,  chez  des  tabétiques  frustes,  ou 
dans  certains  cas  de  tabes  •polyarthropathique, 
évolution  possible  vers  l'artériosclérose.  Telle  serait 
la  formule  des  lésions  artérielles  du  tabes. 

Tout  se  passerait,  en  somme,  comme  si  l’évolu¬ 
tion  du  tabes  entravait,  avec  une  pulsatilité  arté¬ 
rielle  si  réduite,  le  développement  des  lésions 
artérielles  de  l’athérome  banal.  Et  peut-être  les 
lésions  aortiques  si  fréquentes  sont-elles  les  ves¬ 
tiges  d’une  syphilis  vasculaire  beaucoup  plus 
ancienne,  localisée,  arrêtée  peut-être  dans  son 
évolution  par  le  processus  tabétique. 

2°  Les  accidents  hémorragiques.  —  Strauss*  dé¬ 
crivait  les  ecchymoses  spontanées  des  tabétiques 
comme  de  petites  taches  arrondies  en  pièces  de 
monnaie  et  apparaissant  à  la  suite  des  crises 
douloureuses,  au  lieu  même  des  paroxysmes  dou¬ 
loureux.  Il  les  rattachait  à  la  vaso-dilatation  aiguë 
suivie  de  rupture  des  capillaires  et  il  étendait  son 
idée  pathogénique  aux  hématémèses  et  aux  hé¬ 
morragies  intestinales.  L’existence  de  lésions 
anatomiques  de  ces  muqueuses,  qui  n’est  d’ail¬ 
leurs  pas  constante,  ne  s’oppose  pas  à  l’existence 
d’un  trouble  circulatoire  qui  pourrait  être  dé¬ 
clanché  par  ces  lésions.  Nous  avons  pu  nous-même 
réunir  6  obervations  d’ecchymoses  spontanées,  et 
constater  dans  ces  cas,  comme  Gain  et  Hillemand 
l’ont  trouvé  aussi,  l’absence  de  tout  trouble  de  la 
coagulation  sanguine  ou  du  temps  de  saigne¬ 
ment.  Ces  auteurs  ont  également  signalé  le  fait 
d’ecchymoses  plus  étendues,  pouvant  affecter  une 
topographie'  radiculaire. 

Il  convient  aussi  de  remarquer  le  caractère 
éminemment  hémorragique  observé  au  cours  de  la 
constitution  des  troubles  trophiques  osseux  ou  arti¬ 
culaires'.  Les  hématomes  parfois  formidables  de 
ces  derniers,  les  hémarthroses  des  arthropathies 
sont  des  faits  vraiment  très  particuliers,  et  qui 
prennent  une  importance  d’autant  plus  grande  à 
l’heure  actuelle  qu’on  vient  justement  d’insister 
sur  les  troubles  vaso  moteurs  intenses  qui  accom¬ 
pagnent  le  développement  de  ces  troubles  tro¬ 
phiques.  Le  professeur  Lecène  insiste  à  juste 
titre  sur  le  caractère  de  congestion  énorme  des 
lésions  histologiques  de  ces  arthropathies*.  Ces 
poussées  aiguës  de  vascularisation  d’une  extra¬ 
ordinaire  intensité,  puisque  allant  jusqu’à  la  rup¬ 
ture  des  vaisseaux,  se  produisent  tout  comme  les 
ecchymoses  spontanées,  surtout  chez  des  tabé¬ 
tiques  récents,  frustes*,  malades  ambulatoires, 
chez  lesquels  les  troubles  sensitifs  ou  ataxiques 
sont  absents  ou  très  peu  développés,  à  une  pé- 


quement,  toute  réduction  de  calibre  des  artères  répond 
ù  un  spasme,  à  une  vaso-consiriction,  termes  qui  suggèrent 
à  i’esprit  une  notion  d'activité,  et  d’activité  transitoire 
(quelle  que  soit  sa  durée).  Ces  termes  ne  devraient-ils 
pas,  dans  le  cas  présent,  être  remplacés  par  ceux  de 
vaso-rétractinn  progressive  et  permanente,  dont  le  carac¬ 
tère  paralytique  semble  mieux  s'appliquer  à  un  état 
circulatoire  comme  celui  du  tebes,  où  tant  de  (onctions 
•ont  paralysées  peu  ù  peu  et  définitivement  (réflectivité, 
sensibilités  diverses,  tonicité,  fonctions  cérébelleuses, etc.). 

1,  Strauss.  —  Arch.  de  Neurol.,  1880,  p.  B37. 

2.  Ce  même  état  hémorragique  se  retrouve,  mois  d’une 
façon  pins  chronique,  dans  les  paraplégies  par  blessures 
de  la  moelle  (M”»  Dejerine  et  Ceillier).  Ces  malades  pré¬ 
sentent  des  hémarthroses  &  répétition,  spontanées  ou 
provoquées  par  le  moindre  heurt,  des  hémorragies  dif¬ 
fuses,  en  nappe,  occasionnées  par  la  moindre  interven¬ 
tion  chirurgicale.  L’analogie  avec  les  troubles  tabétiques 
se  complète  encore  par  l’existence  de  fréquents  œdèmes 
comme  dans  les  arthropathies  tabétiques  en  période 
aigue,  par  celle  du  développement  de  poussées  ostéo- 
phytiques  pouvant  atteindre  des  proportions  mons¬ 
trueuses.  Ces  auteurs  n'hésiteni  pas  à  rattacher  tous  ces 
troubles  à  la  vaso-dilatation  permanente.  Guillain, 
Barré  et  Lhermitie  ont  observé  des  hématuries  dans  les 
mûmes  conditions.  . 

.  8,  Dans  les  paraostéoarthrppathies  des  paraplégiques 

de  guerre,  M"”  Dejerine  et  Ceillier  notent  également 
l’existence  d’un  tissu  fibreux  très  vasculaire  avec  suffu¬ 
sions  et  Ilôts  hémorragiques  entourant  les  ossifications 
pathologiques.  On  rejoint  ici  les  idées  de  Leriche  pour 
qni  tous  les  troubles  d’ostéogenèse  sont  sons  la  dépen¬ 
dance  de  la  vaso-dilatation  locale. 


riode  enfin  où  la  microsphygmie  n’est  pas  encore 
définitive*. 

V.  —  Pathogénie.  Le  rôle  du  sympathique. 

Quelle  est  donc  l'origine  de  ces  troubles  et 
comment  le  tabes  peut-11  les  conditionner? 

A  une  époque  où  l’on  ne  voit  peut-être  pas  sans 
un  certain  scepticisme  le  sympathique  envahir 
peu  à  peu  la  pathogénie  des  maladies  les  plus 
variées,  il  nous  a  semblé  que  pour  affirmer  la 
participation  de  cet  appareil  dans  les  troubles 
vaso-moteurs  précités  il  fallait  nous  baser  sur 
des  faits  et  non  des  idées. 

Sans  entrer  dans  le  détail  de  nos  recherches, 
nous  pouvons  dire  qu’il  n’est  pas  de  maladie,  à 
part  la  syringomyélîe,  qui  comporte  plus  de 
troubles  du  système  végétatif.  Cet  appareil  se 
montre  lésé  ou  perturbé,  comme  nous  avons  pu 
nous  en  assurer,  avec  une  fréquence  quasi  con¬ 
stante,  et  la  variété  clinique  de  ces  perturbations 
est  extrême. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  brièvement  les 
différents  troubles  déjà  mis  en  lumière  par  Pier- 
ret  et  son  élève  Putnam  *,  dans  sa  thèse  trop  mé¬ 
connue  à  l’heure  actuelle,  troubles  retrouvés  iso¬ 
lément  par  nombre  d’auteurs  :  le  syndrome  de 
Raynaud,  l’érythromélalgie,  le  dermographisme, 
les  poussées  congestives  des  téguments,  le  livedo, 
l’acroçyanose  avec  ou  sans  sphacèle,  la  cyanose 
localisée,  que  nous  avons  toujours  constatée  au 
niveau  des  maux  perforants  en  position  déclive 
du  membre,  les  érythroses  locales,  les  éruptions 
diverses  (nævi,  urticaire,  éruptions  pustuleuses, 
vitiligo,  zona),  l’œdème  de  Quincke,  les  escarres’, 
les  crises  fébriles,  l’hypothermie,  les  œdèmes 
de  caractère  si  spécial  *,  tous  troubles  que  nous 
avons  retrouvés  pour  la  plupart  et  avec  une  fré¬ 
quence  remarquable  chez  ces  malades,  troubles 
coexistant,  le  plus  souvent  d’ailleurs,  chez  une 
même  catégorie  de  malades,  tabétiques  ambula¬ 
toires  ou  tabétiques  frustes  *. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  également  les 
troubles  sécrétoires  nombreux  observés  dans  le 
tabes  et  l’intensité  extrême  qu’ils  peuvent  revêtir 
(gastrorrhée,  sialorrhée,  diarrhée,  galactorrhée*). 
Putnam  en  donne  de  nombreux  exemples  dans 
sa  thèse. 

Nous  insisterons  davantage  sur  les  troubles  de 
la  sudation  et  du  réflexe  pilomoleur  qui  sont  de 
beaucoup  les  plus  constants  et  les  plus  impor¬ 
tants  par  leur  topographie  déjà  plus  précise. 

D’une  manière  générale  on  peut  distinguer, 
malgré  des  dissociations  assez  fréquentes  entre 
ces  deux  variétés  de  réflexes,  des  troubles  d'exci¬ 
tation  k  la  période  initiale  du  tabes  et  des  troubles 
à  caractère  paralytique  à  une  période  avancée. 
On  observe  couramment  la  sudation  ou  même 
l’horripilation  spontanée,  localisée  à  certains 
territoires  ou  généralisée,  sous  forme  de  crises 
(souvent  nocturnes)  chez  des  tabétiques  ambula¬ 
toires.  A  une  période  plus  tardive,  la  réponse 
négative  à  l’épreuve  de  la  pilocarpine  dans  des 
territoires  plus  ou  moins  étendus,  surtout  aux 
membres  inférieurs,  l’aréffexie  ansérine,  plus  ou 


1.  M.  Bascourret.  — •  «  Tabes  polyarthropatique  avec 
purpura  à  grandes  ecchymoses  ».  Soc.  méd.  IISp.,  1927. 

2.  Putnam.  —  «  Recherches  sur  les  troubles  fonction¬ 
nels  vaso-moteurs  dans  l'évolution  du  tabes  sensitif  ». 
Thèse.  Paris.  J882. 

3.  Spielmann.  —  «  Un  cas  de  gangrène  foudroyante  de 
la  partie  antérieure  des  jambes  coexistant  avec  des 
arthropathies  des  deux  genoux  chez  un  tabétique  ». 
{Rev.  neur.  1909). 

k.  M.  Babcourhet.  —  «  Les  œdèmes  trophiques  du 
tabes  ».  La  Médecine,  Févr.  1928. 

6.  Fournier  lui-même  avait  noté  déjà  la  coexistence 
de  différentes  variétés  de  troubles  trophiques  à  la  pé¬ 
riode  préataxique. 

6.  SiDiNc.  —  K  Tabes  dorsal  avec  hématémèse  et 
herpès  zoster  atypique  au  cours  duquel  s’établit  une 
sécrétion  lactée  chez  une  femme  de  62  ans  ».  Wiener 
klin.  Woeh.,  4  Mars  1909. 


moins  étendue  elle  aussi,  sont  constantes,  surtout 
lorsque  des  troubles  sensitifs  objectifs  assez  im¬ 
portants  sont  notés. 

Il  existe  donc  grossièrement  un  parallélisme 
frappant  entre  l’exagération  ou  la  déficience  de 
la  fonction  vasculaire,  d’une  part,  et  le  caractère 
actif  ou  négatif  des  troubles  sudoraux  et  pilomo- 
teurs,  d’autre  part*.  Ces  faits  nous  ont  amené, 
autant  que  celui  si  spécial  de  troubles  circula¬ 
toires  localisés  dans  certains  territoires,  à  soup¬ 
çonner  grossièrement  des  lésions  d'irritation  ou 
de  destruction  de  l'appareil  sympathique. 

Nous  ne  rappellerons  que  pour  mémoire  l’idée 
de  Nordmann  et  de  ses  contemporains,  qui  attri¬ 
buaient  l’absence  d’insuffisance  cardiaque  au  fait 
que  les  tabétiques  sont  souvent  confinés  au  lit,  et 
ainsi  à  l’abri  des  causes  courantes  de  fatigue. 
Cliniquement  déjà,  si  cette  explication  est  très 
valable  pour  les  mitraux  hémiplégiques,  elle  ne 
saurait  être  retenue  pour  les  aortiques  dont  on 
connaît  l’extrême  sensibilité,  et  qui  malgré  les 
plus  grandes  précautions  thérapeutiques  et 
hygiéniques  meurent  le  plus  souvent  en  cardia¬ 
ques  ou  de  complications  vasculaires  cérébrales. 

Heitz,  qui  n’était  pas  non  plus  convaincu  du 
bien-fondé  de  cette  idée  simpliste,  trouvait  dans 
des  lésions  du  sympathique  périphérique  la  cause 
de  cette  absence  d’insuffisauce  cardiaque  chez  les 
tabétiques.  La  destruction  qu’il  constatait  au  ni¬ 
veau  des  filets  du  plexus  cardiaque  périaorlique 
provoquait  pour  lui  l’insensibilité  de  l’aorte,  et 
interrompait  ainsi  à  leur  point  de  départ  les 
réflexes  viscéraux  sensitifs  cardio-aortiques  ;  avec 
Norero,  il  opposait  les  deux  périodes  du  tabes. 
Dans  les  tabes  avancés,  les  crises  hyperten¬ 
sives  ne  peuvent  plus  se  produire  car  les  fibres 
vaso-dilatatrices  sont  peu  à  peu  détruites  dans 
les  racines  postérieures . 

Strauss,  à  la  suite  des  travaux  de  Striker,  affir¬ 
mant  la  présence  de  fibres  vaso-dilatatrices  dans 
les  mêmes  racines,  explique  de  la  même  façon  les 
ecchymoses  spontanées,  et  Charcot  trouve  en  elles 
également  l’origine  des  poussées  éruptives  di¬ 
verses  qu’il  décrit  dans  le  tabes*. 

Pierret  et  Putnam  en  1882,  Friedreich  et 
Schiiltz,  accusent  plutôt  la  zone  du  tractus,  in- 
termedio  lateralis  de  Clark,  qu’ils  trouvent  sur¬ 
tout  lésée  dans  le  bulbe  ;  enfin,  de  nos  jours,  il 
semble  que  la  même  zone  de  la  corne  latérale 
soit  encore  mise  en  cause  (Froment,  M™'  Déje- 
rine,  Thomas),  pour  expliquer  les  troubles  ob¬ 
servés  dans  les  arthropathies  et  les  différentes 
perturbations  vaso-motrices  qu’on  observe  de  plus 
en  plus  fréquemment  dans  les  atteintes  médul¬ 
laires  de  la  syringomyélie,  de  la  sclérose  en 
plaques,  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique, 
de  l’hématomyélie,  etc.  L’ensemble  de  ces  faits 
serait  encore  un  argument  pour  l’hypothèse  de 
cette  localisation,  mais  des  recherches  anatomo¬ 
pathologiques  doivent  encore  la  confirmer. 

Si  l’anatomie  et  la  physiologie  du  sympathique 
et  de  ses  centres  sont  à  l’heure  actuelle  encore 
enveloppées  de  mystère,  il  nous  reste  cependant 
les  faits  cliniques  qui  s’imposent  à  nous  par  leur 
importance,  comme  par  leur  fréquence. 

Conclusions. 

11  existe  donc  dans  le  tabes  un  trouble  profond, 
généralisé,  étendu  à  tout  l’arbre  cardio-artériel. 
L’étude  simple,  trop  négligée  peut-être,  de  la  pul¬ 
satilité  artérielle  montre  dans  cette  maladie  une 
faiblesse  d’activité  propulsive  de  l’appareil  circu¬ 
latoire  tiès  lentement  progressive,  étendue  à  tout 


1.  Ce  même  parallélisme  semble-  se  retrouver  encqre 
chez  les  paraplégiques  par  blessure  de  la  moelle  chez 
lesquels  M***  Dejerine  et  Ceillier  notent  la'  grande  Iré- 
quenoe  de  la  sudation  et  de  l’horripilation  spenteBée. 

2.  A  cette  époque,  la  notion  de  fibrri  'eafo-dilatairists 
basée  sur  des  faits  cliniques  et  èxpérimentav^im.pljquait 
donc  la  fonction  d’nne  vaso-dilatation  active.  * 
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l’organisme,  malgré  une  hypertension  très  fré¬ 
quente,  souvent  instable,  et  cela  d’autant  plus 
que  le  tabes  s’accompagne  de  troubles  ataxiques, 
réflexes,  ou  sensitifs  objectifs  plus  étendus. 

C’est  vraisemblablement  cette  diminution  de 
l’activité  circulatoire  qui  conditionne  la  latence 
remarquable  des  lésions  aortiques  et  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle  chez  ces  sujets,  comme  la  dimi¬ 
nution  de  calibre  des  vaisseaux.  Peut-être  aussi 
n’est-elle  pas  étrangère  à  la  rareté  si  particulière 
des  lésions  athéromateuses  (en  dehors  de  l’aorte) 
et  à  celle  des  thromboses  artérielles  (ramollisse¬ 
ment  cérébral  en  particulier),  qui  est  le  fait  des 
tabétiques  avérés,  quel  que  soit  leur  âge. 

Pourtant  au  début  du  tabes  il  existe  un  état 
d’instabilité  dans  ces  mêmes  fonctions.  Des  pa¬ 
roxysmes  d’hyperpulsatilité  artérielle  se  mani¬ 
festent  avec  ou  sans  hypertension  concomitante, 
généralisés  ou  localisés  en  de  certains  territoires 
et  coexistant  ou  non  avec  des  phénomènes  dou¬ 
loureux.  Ils  peuvent  entraîner  des  accidents 
hémorragiques,  en  des  territoires  souvent  très 
limités,  très  particuliers  dans  leur  localisation 
cérébrale  ou  tégiimentaire. 

Les  mêmes  phénomènes  hémorragiques  avec 
hyperpulsatilité  coïncident  avec  le  développe¬ 
ment  des  troubles  trophiques.  Certains  tabes, 
frustes  ou  ambulatoires,  évoluent  même  pendant 
fort  longtemps  avec  une  prédominance  marquée 
de  ces  dits  accidents  d’ordre  hémorragique  et 
trophique,  ainsi  que  des  troubles  vaso-moteurs 
les  plus  variés.  Ils  échappent  alors  au  moins  pour 
un  certain  temps  de  leur  évolution  à  la  règle  pré¬ 
citée  et  l’hypertension  avec  hyperpul.satilité  per¬ 
manente  et  athérome  plus  ou  moins  diOus  peut 
se  développer  â  la  longue  chez  eux. 

L’appareil  sympathique,  profondément  et  très 
diversement  troublé  dans  le  tabes  et  peut-être 
même  au  niveau  de  ses  centres  médullaires,  doit 
conditionner  ces  anomalies  des  fonctions  cardio¬ 
vasculaires. 


TRAITEMENT 

DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

PAR  LE  CHLORURE  DE  BARYUM 

Par  K.  ROUTKEVITCH 

Proteaseur  à  l'Institut  d«  Médecine  de  Krasnodnr 
(U.  U.  S.  S.). 

De  longue  durée,  avec  les  complications  les 
plus  Inattendues,  la  fièvre  typhoïde  appartient 
à  la  catégorie  des  maladies  qui  ne  permettent  pas 
au  médecin,  même  quand  le  doute  n’est  plus  pos¬ 
sible  de  se  prononcer,  ne  fût-ce  qu’approximati- 
vement,  ni  sur  sa  durée,  ni  sur  son  évolution,  et  le 
traitement  en  est  forcément  réduit  à  une  thérapie 
symptomatique  malgré  tous  les  efforts  qui  ont  été 
faits  jusqu’à  présent  pour  trouver  un  traitement 
plus  radical.  On  a,  entre  autres,  essayé  de  la  séro- 
et  vaccinothérapie,  mais  les  résultats  en  sont 
encore  très  peu  efficaces,  et  quoique  certains  au¬ 
teurs  trouvent  que  ce  traitement  abrège  le  cours 
de  la  maladie  et  réduit  le  pourcentage  de  la 
mortalité  il  me  semble  que  ce  résultat  peut  tout 
aussi  bien  être  le  fait  du  caractère  de  l’épidémie 
et  de  la  concentration  des  malades  dans  les  hôpi¬ 
taux,  ainsi  que  d'autres  facteurs  du  même  genre. 

Mais  laissons  pour  le  moment  la  séro-  et  vacoi- 
nothérapie,  car  cet  article  n’entre  pas  dans  le 
cadre  de  mon  travail  ;  je  veux  parler  ici  seule¬ 
ment  du  traitement  médicamenteux  de  la  fièvre 
typhoïde  qui  jusqu’à  aujourd'hui  n’a  donné  aucun 
résultat  valable. 

L’époque  des  remèdes  antipyrétiques  est  passée 
à  l'oubli  ;  en  ce  moment,  on  n’y  a  recours  que 
dans  les  cas  exclusifs.  Depuis  qu’on  s’est  rendu 
compte  que  la  maladie  ne  réside  pas  exclusive¬ 


ment  dans  l’intestin,  les  remèdes  antiseptiques 
n’ont  aucune  valeur  et  on  les  ordonne  pour  cal¬ 
mer  le  malade  et  son  entourage.  Kn  présence  des 
données  si  peu  encourageantes,  il  me  semble  que 
toute  tentative  qui  aurait  pour  but  de  donner  des 
résultats  plus  ou  moins  favorables  dans  ce 
domaine  mérite  notre  attention,  et  c’est  juste¬ 
ment  cette  attention  que  je  désire  attirer  sur  les 
résultats  que  j’ai  obtenus  dans  le  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde  par  le  chlorure  de  baryum. 

Parmi  les  médicaments  qui  ont  été  conseillés 
ces  dernières  années  figurent  les  préparations 
d’acide  silicilique  (siliquid),  le  salicylate  de 
soude  et  stomasin. 

Hilgermann  ',  s’appuyant  sur  des  résultats  favo¬ 
rables  obtenus  avec  le  salicylate  de  soude  chez 
des  sujets  porteurs  de  bacilles,  conseille  son 
emploi  en  cas  de  fièvre  typhoïde.  Le  siliquid, 
solution  colloïdale  de  l’acide  silicilique.  selon 
l’opinion  de  Thoma,  Schwartz’  et  Klœppel’,  fixe 
les  toxines  et  augmente  les  antitoxines.  Les 
observations  avec  injection  intraveineuse  du  sili¬ 
quid  ont  donné  une  certaine  diminution  dans  la 


durée  de  la  maladie  et  améliore  l’état  général. 
Giraldi*  a  observé  avec  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  stomasin  des  résultats  favorables  et 
quelquefois  même  un  arrêt  dans  le  développement 
de  la  maladie.  Charliez  et  Grandmaison’  ont 
constaté  que  l’emploi  de  l’urotropine  ne  produit 
aucun  effet,  ni  sur  la  durée  de  la  maladie,  ni  sur 
la  mortalité,  tout  au  plus  ce  remède  donne  un 
certain  bien-être  au  malade.  Toutes  ces  données 
sont  actuellement  revues  et  vérifiées  dans  ma 
clinique  par  mon  assistant  A.  F.  Tchoudinowa 
et  les  ré-^ultats  en  seront  bientôt  publiés. 

En  1908,  nous  avons  démontré  dans  notre  thèse 
sur  l’action  des  sels  de  baryum  sur  le  cœur  et  sur 
les  vaisseaux,  que  le  baryum  augmente  la  pression 
sanguine  grâce  à  la  constriction  des  vaisseaux, 
excite  le  pneumogastrique  et  le  muscle  cardiaque. 
Des  recherches  expérimentales  nous  permettent 
de  distinguer  dans  l’action  du  baryum  trois  pha¬ 
ses  :  une  première  de  ralentissement,  une  autre 
de  dissociation  et  enfin  la  phase  de  ralentisse¬ 
ment  secondaire. 

Ces  deux  dernières  phases  résultent  de  l’action 
immédiate  du  baryum  sur  le  muscle  cardiaque. 
Prenant  en  considération  l’opinion  de  certains 
auteurs  qui  trouvent  que  la  digitale  peut  être 
remplacée  par  le  chlorure  de  baryum,  j’ai  indiqué 
que  les  sels  de  baryum  sont  non  seulement  infé¬ 
rieurs  à  la  digitale  par  leur  action  sur  le  cœur, 
mais  qu'ils  peuvent  môme  nuire  au  malade  quand 
le  muscle  cardiaque  et  les  vaisseaux  sont  déjà 
altérés.  Des  observations  faites  par  le  professeur 
Orlovsky  *  ont  prïyjvé  que  l’arythmie,  qui  existe 
dans  les  lésioçi’ÿJdu  myoearde,  augmente  par 
l’emploi  du  baryum  et  donne  un  effet  nuisible 
dans  les  affections  du  myocarde  et  des  vais¬ 
seaux. 

En  observant  des  malades  au  cours  de  la  fièvre 


typhoïde,  j’ai  remarqué  l’effet  très  favorable  de 
l'action  du  chlorure  de  baryum,  ne  l’employant 
toutefois  que  lorsque  le  myocarde  était  en  bon 
état,  pour  éviter  l’effet  nuisible  qu’il  produit  sur 
le  cœur. 

J’ai  commencé  par  prescrire  le  chlorure  de 
baryum  toutes  les  deux  heures,  mais  ensuite, 
prenant  en  considération  que  l’effet  défavorable 
qu’il  produit  sur  le  cœur  cesse  peu  après  son 
ingestion,  je  l’ai  réduit  à  trois  fois  par  jour.  Je 
tiens  à  mentionner  ici  que  dans  toutes  les  recher¬ 
ches  expérimentales  faites  avec  le  chlorure  de 
baryum  il  était  directement  introduit  dans  le 
sang.  Mais,  chez  les  typhiques,  il  était  administré 
par  la  bou'  he.  C’est  avec  une  très  grande  circons¬ 
pection  et  en  tâtonnant  que  j’ai  essayé  son  dosage, 
d’abord  en  très  petite  quantité  de  0,06—0,1, 
élevé  progressivement  jusqu’à  0,5  trois  fois  par 
jour;  ordinairement,  l’emploi  en  était  de  six  à  sept 
jours,  un  intervalle  de  trois  à  cinq  jours,  et  une 
nouvelle  prescription.  Un  emploi  plus  prolongé 
n’avait  lieu  que  dans  les  cas  où  le  malade  suppor¬ 
tait  très  bien  ce  remède. 

N’étant  pas  absolument  fixé  sur  la  pureté  de  la 
solution  je  n’ai  pas  eu  recours  aux  injections 
intraveineuses.  En  général,  le  chlorure  de  baryum 
agissait  très  bien  sur  presque  tous  les  malades, 
sauf  quelques  cas  où  on  observait  l’augmenta¬ 
tion  du  péristaltisme  avec  diarrhée  et  des  dou¬ 
leurs  légères  et  miction  fréquente  avec  phéno¬ 
mènes  de  dysurie,  et  seulement  dans  un  cas 
lorsque  des  vomissements  s’en  sont  suivis  le 
baryum  a  été  suspendu.  J 'ai  commencé  ces  obser¬ 
vations  il  y  a  déjà  deux  ans,  mais,  comme  dans 
les  cliniques  les  cas  de  fièvre  typhoïde  sont  plu¬ 
tôt  rares,  je  n’ai  que  35  observations. 

Ce  qui  mérite  surtout  d’être  noté  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  fièvre  typhoïde  par  le  chlorure  de 
baryum,  c’est  l’état  général  très  satisfaisant  du 
malade,  les  phénomènes  toxémiques  disparais¬ 
saient,  l’appétit  revenait  et  il  était  difficile  de  se 
croire  en  présence  d’un  malade  atteint  de  fièvre 
typhoïde. 

Une  autre  particularité  consistait  dans  l’appa¬ 
rition  chez  certains  malades  de  nouvelles  roséoles, 
lorsque  la  température  avait  déjà  baissé,  quand 
l’apyrexie  datait  déjà  de  deux  à  trois  jours.  Du 
côté  du  cœur,  les  pulsations  devenaient  plus  ralen¬ 
ties  mais  pas  toujours.  Mais,  dès  que  le  pouls 
s’accélérait  ou  qu’on  constatait  une  extrasystole, 
le  médicament  était  suspendu.  On  n’observait 
aucune  action  sur  les  reins.  Sur  35  cas,  deux  sont 
morts  :  l’un  à  la  suite  d’une  abondante  hémor¬ 
ragie  intestinale,  l’autre  après  une  pneumonie. 
Il  est  évident  que  le  chlorure  de  baryum  ne  pré¬ 
serve  pas  des  hémorragies  malgré  sa  propriété 
de  rétrécir  les  vaisseaux  sanguins,  et  quand  ces 
complications  surviennent  son  efficacité  diminue, 
probablement  grâce  à  l’apparition  d’une  infection 
d’autre  nature. 

L’introduction  du  chlorure  de  baryum  donnait 
ordinairement  après  un  à  deux  jours  une  dimi¬ 
nution  de  la  température,  ensuite  une  légère 
élévation  et  un  abaissement  litique  progressif 
(courbe  n“  l)ou  subséquent  critique  (courbe  n*2). 

Observxtion  1.  —  Malade  depuis  huit  jours,  se 
plaint  de  frissons,  température  fébrile,  céphalée. 
En  1918,  a  eu  le  typhus  exanthématique.  De  taille 
moyenne;  sécheresse  et  chaleur  de  la  peau;  langue 
chargée;  poule  88;  les  bruits  du  cœur  sont  nets, 
déboublement  syetolique  du  premier  bruit  au  point 
et  à  l'aorte;  un  peu  de  bronchite;  ventre  mou;  la 
rate  déborde  de  deux  doigts  le  rebord  costal,  elle 
est  dure  ;  le  foie,  mou,  n’est  pas  douloureux;  l’iléon 
et  les  côlons  sans  changement. 

Diagnostic.  —  Typhus  abdominalis. 

9»  jour  :  Pouls  84,  dirrotique  ;  leucocytes  4,400,  . 
réaction  de  'Widal  :  200.  positive  ;  éruption  roséo- 
leuse  sur  la  peau  du  ventre  et  de  la  poitrine  ;  somno¬ 
lence. 

Il"  jour  ;  Pouls  84,  dlcrollqne;  selle  normale  ;  la 
rate  est  augmentée  de  volume;  roséole;  toux  légère. 
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14“  jour  :  Pouls  84  ;  langue  chargée,  somno- 
leuce;  apathie;  éruption  roséoleuse.  Le  chlorure  de 
baryum  est  administré  à  la  dose  de  0,5  trois  fois 
par  jour. 

Ki"  jour  :  Pouls  80  ;  une  selle  liquide;  éruption 
roséoleuse,  la  somnolence  a  disparu. 

18“  jour  :  Le  malade  se  sent  mieux;  l’appétit 
revient;  pouls  64;  roséoles  sur  la  peau  du  ventre; 
rate  dure,  augmentée  de  volume. 

20“  jour  :  Pouls  64;  la  langue  rose;  constipation; 
éruption  roséoleuse. 

22“  jour  :  Pouls  68  ;  roséoles;  bien-être  général. 

24“  jour  :  Roséoles. 

25“  jour  ;  Roséoles.  Le  malade  se  sent  guéri. 

Observ^ition  il  —  Malade  de  sept  jours.  Maux  de 
tête,  faiblesse  générale;  fièvre,  aucun  appétit,  soif; 
constipation;  pouls  100;  langue  chargée;  la  peau  est 
chaude  ;  sur  le  ventre  5-6  roséoles  ;  dans  les  pou¬ 
mons  il  y  a  quelques  râles  secs;  souffle  systo¬ 
lique,  renforcement  du  second  bruit;  ventre  légère¬ 
ment  ballonné;  foie  mou,  déborde  d’un  doigt  ;  rate 
dense,  déborde  de  deux  doigts.  Légère  sensibilité 
de  l’iléon  ;  miction  difflcile. 

Diagnostic.  —  Typhus  abdominalis,  insuffisance 
mitrale. 

8“  jour  :  Widal  1  ;  150  positive,  leucocytes  3.400. 

10“ jour:  Pouls  104,  dicrotique;  langue  chargée, 
constipation  ;  éruption  de  roséoles  papuliformes.  Le 


chlorure  de  baryum  est  administré  à  la  dose  de  0,5 
trois  fois  par  jour. 

11“  jour  :  'Poux  ;  pouls  88  ;  nausées,  une  selle 
liquide;  roséoles. 

12“  jour  :  Pouls  92;  pas  de  selle  ;  toux  sèche, 
rate  volumineuse,  dense;  nouvelle  éruption  des 
roséoles. 

14“  jour  :  Langue  dégagée  ;  pouls  88,  constipa¬ 
tion:  les  roséoles  ont  pâli;  râles  secs  dans  les  pou- 

15“  jour  :  Etat  général  satisfaisant;  pouls  84. 

16“  jour  ;  Transpiration  dans  le  courant  de  la 
nuit;  pouls  88;  langue  dégagée;  le  malade  veut  se 
lever;  l'appétit  est  revenu;  selle  après  lavement; 
roséoles  pâles. 

17“  jour  :  Pouls  68;  les  roséoles  ont  disparu; 
l’appétit  est  augmenté;  le  malade  se  sent  bien.  Le 
même  souffle  systolique  au  point  du  coeur. 

19“  jour  ;  Le  malade  se  sent  rétabli. 

La  chute  critique  de  la  température  survient 
plus  rarement  le  1“'' ou  2“  jour  après  l’administration 
du  baryum. 

Observation  III.  —  .Malade  depuis  sept  jours.  Fai¬ 
blesse  générale,  courbatures;  température  élevée; 
a  eu  en  1917  la  fièvre  récurrente  et,  on  1920,  le  typhus 
exanthématique.  Pouls  90;  langue  chargée;  éruption 
roséoleuse  sur  la  peau  du  ventre  et  de  la  poitrine; 
râles  secs  dans  les  poumons;  les  bruits  du  cœur 
sont  nets,  dédoublement  systolique  du  premier  bruit 
â  la  pointe  et  sur  Taorte,  ventre  légèrement  ballonné  ; 
rate  dense,  déborde  d’un  doigt;  les  côlons  etl'iléon 
ne  sont  pas  douloureux. 

Hémocultures,  bacilles  d’Bberth. 

Diagnostic.  Typhus  abdominalis. 

8“  jour  :  Langue  chargée  ;  somnolence  ;  pouls  92  ; 
mêmes  roséoles;  aucun  appétit;  leucocytes  5.000. 

9'  jour  :  Pouls  90;  éruption  roséoleuse;  toux 
sèche:  somnolence. 

10“  jour  :  Une  dose  de  0,5  X  ^  de  chlorure  de 


baryum  a  été  administrée  dès  le  matin.  Pouls  88  ; 
roséoles;  rate  volumineuse. 

11“  jour  :  Légère  transpiration;  pouls  68;  les 
roséoles  ont  disparu  ; 
selle  normale. 

12“  jour  :  Pouls  56  ; 
pas  de  roséoles;  appé¬ 
tit;  bien-être  général. 

13"  jour  :  Se  sent 
guéri. 

,J’ai  maintes  fois 
vérifié  l’influence  du 
chlorure  de  baryum 
sur  la  courbe  de  la 
température  du  ty¬ 
phus  abdominal  en  in¬ 
terrompant  l’adminis¬ 
tration  du  baryum. 
Dans  la  courbe  N*,  le 
chlorure  de  baryum 
était  administré  au 
malade  durant  quatre 
jours  et  la  température  baissait  progressivement 
jusqu’à  la  normale,  mais  à  partir  du  moment  où 
l’administration  du  médicament  est  interrompue 
la  courbe  de  la  température  monte,  une  nouvelle 
administration  du  ba¬ 
ryum  donne  la  guéri¬ 
son  dans  cinq  jours. 

Observation  IV.  — 

Malade  depuis  treize 
jours.  Frissons,  fièvre  ; 
céphalée;  langue  char¬ 
gée  ;  pouls  90  ;  éruption 
de  roséoles  papulifor¬ 
mes,  abondantes  sur  la 
partie  supérieure  de  la 
poitrine  et  du  ventre: 
râles  secs  dans  les  pou¬ 
mons  ;  la  limite  gauche 
du  cœur  est  sur  la  ligne 
mamelonnaire,  souffle 
systolique  à  la  pointe, 
renforcement  du  deu¬ 
xième  bruit,  ventre  lé¬ 
gèrement  ballonné, 
l’estomac  est  de  deux 
doigte  au-dessus  de  l’ombilic;  le  foie  déborde  d’un 
doigt  du  rebord  costal,  mou,  point  douloureux  ;  la 
rate  n’est  pas  appréciable  à  la  palpation.  Le  cæcum 
et  Tlléon  sans  changements,  selle  après  un  lave¬ 
ment.. R.  Widal  I  :  200,  positive;  leucocytes  4.000. 


Diagnostic  :  Typhus  abdominalis,  insuffisance 
mitrale. 

15“  jour  :  l’ouls  88;  mêmes  roséoles;  langue 
chargée;  selle  après  lavement.  Le  chlorure  de 
baryum  est  administré  à  la  dose  de  0,5  X  3. 

16“  jour  :  Pouls  84;  une  selle  semi-liquide;  toux 
légère. 

18“  jour  :  Pouls  80  ;  roséoles  pâles  ;  langue  moite 
une  selle  liquide  ;  état  satisfaisant.  L’application  du 
chlorure  de  baryum  est  suspendue. 

20“  jour  :  Nouveaux  frissons  ;  élévation  de  la  tem¬ 
pérature;  pouls  88;  langue  chargée;  nouvelles 
roséoles. 

22'  jour  :  Pouls  88  ;  toux  ;  la  rate  n’est  pas  appré¬ 


ciable,  selle  après  un  lavement.  Administration  du 
chlorure  de  baryum. 

24“  jour  :  Pouls  84  ;  amélioration  dans  l’état  géné¬ 
ral;  selle  après  lavement;  mêmes  roséoles. 

26“  jour  ;  Pouls  80;  constipation;  appétit. 

28“  jour  :  Pouls  72;  le  malade  se  sent  guéri. 

En  tout  cas,  indépendamment  du  caractère  de  la 
courbe,  un  même  abaissement  de  température  fut 
toujours  noté  immédiatement  après  l'administration 
du  baryum  suivi  d’une  élévation  et  ensuite  d’un 
abaissement  litique  ou  critique  de  la  température  et 
quelque  fois,  mais  plus  rarement,  cet  abaissement 
fut  définitif. 

Néanmoins  des  observations  nous  ont  prouvé 
que  le  chlorure  de  baryum  ne  donne  pas  toujours, 
dans  le  début  de  la  maladie  un  abaissement  de  la 
température  et  la  guérison  ;  tout  dépend  de 
l’intensité  de  l’infection  et  de  la  manière  dont 
réagira  l’organisme.  Dans  le  milieu  de  la  maladie, 
même  dans  les  cas  très  graves,  et  surtout  vers  la 
fin,  il  donne  d’excellents  résultats,  au  commence¬ 
ment,  comme  nous  venons  de  le  dire,  pas  toujours 
et  pour  aboutir  à  la  guérison  il  faut  faire  l’admi¬ 
nistration  du  baryum  par  intervalles.  La  courbe 
5  est  une  preuve  à  l’appui;  le  chlorure  de  ba¬ 
ryum  prescrit  le  treizième  jour  de  la  maladie. 


Observation  V. 

jour  où,  ordinairement,  dans  presque  tous  les  cas 
la  température  baissait  presque  jusqu’à  l’état 
normal,  donne  dans  le  cas  dont  nous  parlons 
un  abaissement  de  courte  durée,  suivi  d’une  nou¬ 
velle  élévation,  malgré  l'application  du  médica¬ 
ment,  et  ce  n’est  que  neuf  jours  après,  quand  une 
nouvelle  dose  de  chlorure  de  baryum  fut  admi¬ 
nistrée,  que  des  résultats  favorables  et  la  guérison 
furent  obtenus. 

Observation  V.  —  Malade  depuis  dix  jours;  tem¬ 
pérature  élevée,  douleurs  musculaires;  céphalée; 
constipation  ;  pouls  104  ;  langue  chargée,  tremble  au 
sortir  de  la  bouche  ;  sur  la  peau  du  ventre.  2-3  ro¬ 
séoles  ;  râles  humides  à  la  base  du  poumon  droit", 
les  bruits  du  cœur  sont  nets,  dèdouhleiBent  systo¬ 
lique  du  premier  bruit  à  la  pointe  et  sur  l’aorte; 
ventie  ballonné;  foie  mou,  débonle  d’un  doigt,  la 
rate  n’est  pas  appréciable  à  la  palpation.  Caeuin  et 
iléon  sans  changements.  H.  Widal  1  :  200,  positive; 
leucocytes  4.200. 

Diagnostic  :  Typhus  abdominalis. 

12“  jour  :  Langue  chargée,  tremble;  pouls  IOOt 
roséoles  ;  la  rate  n'est  pas  appréciable. 

13“  jour  :  Pouls  100.  Prescription  d’une  dose  de 
0,5X3  de  chlorure  de  baryum. 

15“  jour  ;  Pouls  84  ;  langue  chargée  ;  les  bruits  du 
cœur  sont  nets  ;  selle  après  un  lavement. 

17“  jour  ;  L’état  général  est  mieux,  pouls  88; 
langue  moite;  constipation. 

18“  jour  :  Elévation  de  température  ;  pouls  80  ; 
râles  secs  dans  les  poumons;  pas  de  roséoles.  Le 
chlorure  de  baryum  est  suspendu. 

20“  jour  ;  Pouls  114;  ventre  ballonné;  pas  de 
roséoles  ;  la  rate  n’est  pas  appréciable  ;  somnolence. 

22“  jour  ;  Pouls  106  ;  pas  de  roséoles  ;  les  bruits 
du  cœur  sont  nets. 

24“  jour  :  Pouls  100;  éruption  de  roséoles  sur  la 
peau  du  ventre;  constipation;  somnolence. 
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27'  jour  :  Pouls  102  ;  mêmes  roséoles  ;  somno- 

28"  jour  :  Pouls  100  ;  nouvelle  éruption  de  roséoles  ; 
constipation  ;  la  rate  n’est  pas  appréciable.  Une  dose 
de  0,5X3  de  chlorure  de  baryum  a  été  prescrite. 

30»  jour  ;  Pouls  88  ;  roséoles  ;  l’état  général  est 
mieux  ;  la  somnolence  a  disparu  ;  les  bruits  du  coeur 

32"  jour  :  Pouls  88;  mêmes  roséoles;  l’apparition 
de  l’appétit. 

34»  jour  :  Langue  moite  ;  appétit  ;  selle  encore 
après  lavement. 

36"  jour  :  Pouls  82  ;  éruption  roséoleuse.  Bien-être 
général. 

38»  jour  :  Etat  satisfaisant  ;  éruption  roséoleuse. 

40"  jour  :  Pouls  80;  les  roséoles  ont  disparu. 
Guérison. 


Je  ne  puis  me  rendre  un  compte  absolument 
exact  de  la  manière  dont  agit  le  chlorure  de 
baryum.  Les  expériences  grossières  ont  démon¬ 
tré  que,  selon  toute  probabilité,  les  sels  de 
baryum  n’ont  pas  d’action  directe  sur  le  bacille 
d’Eberth,  mais  des  expériences  bactériologiques 
plus  approfondies  et  tout  d’abord  des  hémocul¬ 
tures  répétées  pendant  le  traitement  avec  le  chlo¬ 
rure  de  baryum  sont  indispensables  pour  se 
rendre  un  compte  exact  de  son  influence  sur  la 
bactériémie  typhoïde,  ce  qui  m’a  été  impossible 
à  réaliser,  les  conditions  voulues  manquant’.  En 
second  lieu,  il  me  semble  qu’il  faudrait  éclairer  la 
question  de  l’influence  du  chlorure  de  baryum 
sur  l’évolution  de  l’immunité  chez  le  malade,  vu 


que  l’apparition  des  roséoles  dans  certains  cas, 
lorsque  la  température  est  déjà  normale,  indique 
qu’il  y  a  encore  l’infection  dans  l’organisme,  mais 
qu’elle  ne  donne  plus  des  manifestations  clini¬ 
ques. 

A  d’autres  la  solution  de  ces  problèmes. 
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XXXir  CONGRÈS  DES  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES  DE  FRANGE 

ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Anvers,  23-28  Juillet  1928) 


Le  XXXU’‘  Congrès  des  Aliénistes  et  Neurolo¬ 
gistes  a  tenu  ses  assises  à  Anvers  [Belgique),  sous 
le  haut  patronage  de  LL.  MM.  le  Roi  et  la 
Reine  des  Belges  et  la  présidence  du  profes¬ 
seur  H.  Claude  [de  Paris)  et  du  professeur 
A.Ug.  Ley  [de  Bruxelles).  Il  s’ est  ouvert  le  23  Juil¬ 
let  en  séance  solennelle  présidée  par  M.  P.  E.  Jan- 
aon,  ministre  belge  de  la  Justice,  à  l'Athénée  royal, 
et  a  été  couronné  par  de  nombreuses  et  grandioses 
excursions  en  Belgique,  en  Hollande  et  jusqu'aux 
Pays  Scandinaves. 

I.  —  Rapport  de  Psychiatrie  ;  La  catatonie. 

M.  Paul  Divry  (de  Liège),  rapporteur,  après  un 
historique  précis  partant  de  la  conception  de  la 
catatonie  de  Kohlbaum  (1863),  maladie  définie  évo¬ 
luant  en  5  stades  (mélancolie,  manie,  melancolia 
attonita,  confusion,  démence)  pour  aboutir  à  la 
notion  plus  moderne  de  la  catatonie-entité  morbide, 
refusée  par  la  psychiatrie  française  (Séglas  et  Chas- 
lin)  et  incorporée  par  Kræpelin  à  la  démence  précoce, 
expose  la  définition  du  syndrome  catatonique  conçu 
comme  syndrome  uniquement  moteur  :  stupeur, 
catalepsie,  stéréotypies  et  persévération  motrice 
(stéréotypies  d  attitude  ou  akinétiques  et  stéréoty¬ 
pies  de  mouvement  ou  parakinétiques),  maniérisme, 
suggestibilité  motrice  et  ecto-activité,  négativisme 
et  hyperkinésies.  On  peut  rencontrer  ce  syndrome 
ébauché  dans  une  fouie  d’affections,  mais  il  est 
rarement  aussi  complet,  marqué  et  constant  que 
dans  la  démence  précoce.  Dans  ce  domaine,  comme 
dans  beaucoup  d’autres  en  psychiatrie,  s’affrontent 
deux  théories  pathogéniques  ;  psychogénétique  et 
neurologique.  Cette  dernière  s’est  récemmentenrichie 
des  connaissances  récentes  de  la  physiologie  extra¬ 
pyramidale  et  surtout  des  enseignements  de  l'encé¬ 
phalite  épidémique  dont  les  formes  parkinsoniennes 
présentent  des  analogies  avec  l'état  catatonique  des 
psychopathes.  Toutefois  elles  s'en  différencient  par 
la  possibilité  que  Tencéphalitique  conserve  d'exécu¬ 
ter  lentement  les  mouvements  provoqués  «  dans  la 
mesure  de  ses  moyens  moteurs  »,  tandis  que  le 
catatonique,  négativiste,  ne  les  exécute  pas  à  l’en¬ 
contre  de  ses  possibilités  motrices  ;  de  plus,  les 
phénomènes  neuro-musculaires,  dits  hypertoniques, 
du  premier  n’existent  pas,  et  sont  simplement,  chez 
le  second,  simulés  par  une  résistance  active.  La 
série  des  symptômes  neurologiques  du  premier  ne  se 
superpose  d'ailleurs  pas  avec  celle  du  second,  quoi¬ 
qu'il  existe,  chez  le  catatonique,  certains  symp¬ 
tômes  extrapyramidaux. 

En  conclusion,  le  rapporteur  voit  l’essence  de  la 
catanonie  dans  une  sorte  de  dyspraxie  ou  d’asyner- 
gic  globale  de  la  fonction  séreuse  en  général,  consi¬ 
dérée  dans  son  aspect  neurologique  autant  que  dans 
son  aspect  psychique. 

—  M.  de  Long  (d'Amsterdam)  expose  ses 
recherches,  effectuées  en  particulier  dans  le  service 


du  professeur  Claude,  sur  la  catatonie  expérimen¬ 
tale  obtenue  chez  l'animal  par  la  bulbocapnlne,  et 
qui  démontrent  la  nécessité,  pour  que  l’état  catato¬ 
nique  se  réalise,  de  l'intégrité  du  cortex. 

—  M.  CourbOD  (de  Paris).  Les  syndromes  cata- 
toniformes  ont  pour  caractères  communs  d’être 
constitués  par  le  rétrécissement  et  la  monotonie 
extrêmes  de  l’activité  mentale  et  motrice  avec 
caprice  des  réactions  de  l’individu  aux  sollicitations 
du  moment,  aj  II  s’agit  de  catatonie  quand  il  y  a  en 
outre  altération  intrinsèque  de  la  motricité  par 
lésion  de  l’un  de  ses  organes  (rétraction  muscu¬ 
laire  par  myosclérose,  troubles  vasomoteurs  sym¬ 
pathiques,  rigidité  extra-pyramidale,  catalepsie 
cérébelleuse,  paratonie)  donnant  aux  mouvements 
une  allure  mécanique  et  saccadée,  i)  Il  y  a  catato- 
nisme  quand  la  motricité  est  intacte  laissant  aux 
mouvements  l’aisance  et  la  souplesse  d’un  être 

—  M.  Anglade  (de  Bordeaux)  met  avec  esprit 
en  garde  les  observateurs  contre  le  danger  qu’il  y 
aurait -à  faire  absorber  la  catatonie  par  l’encépha¬ 
lite  épidémique  après  avoir  couru  celui  de  la  faire 
assimiler  par  la  schizophrénie.  Elle  n’a  pourtant 
aucunement  bénéficié  de  cette  assimilation.  Il  ne 
faut  pas  y  séparer  les  symptômes  psychiques  des 
symptômes  moteurs,  mais  au  contraire  les  appré¬ 
cier  sous  le  même  angle  en  rapprochant  ces  deux 
séries  de  signes  également  explosifs  :  palilalie, 
jargonaphasie,  désordres  de  la  motilité  générale, 
signes  cérébelleux,  etc. 

Il  confirme  l’opinion  de  MM.  H.  Verger  et  Hes- 
nard  sur  la  profonde  différence  du  catatonique  et  du 
bradykinétique  et  attire  l’attention  sur  l’intérêt  du 
pronostic  de  la  catatonie,  laquelle  se  rencontre  dans 
les  affections  essentiellement  aiguës  se  terminant 
par  la  guérison,  la  mort  ou  la  démence  rapide. 

—  Af.  Barak  (de  Paris)  rappelle  ses  recherches 
chez  le  professeur  Claude  sur  la  catatonie  expéri¬ 
mentale  par  la  bulbocapnine  et  retrouve  dans  tous 
les  états  catatoniques,  spontanés  ou  provoqués,  la 
même  «  perte  de  l’initiative  motrice  »  avec  passivité 
Il  s’agit  d’un  syndrome  en  plus  vasculaire  et  neuro¬ 
végétatif  (teint  spécial,  vaso-constriction  périphé¬ 
rique,  etc.).  La  comparaison  avec  le  syndrome  méso- 
céphalique  n’est  qu’une  intéressante  base  de 
recherches. 

—  AT.  Donaggio  (de  Modène)  proteste  contre 
l’opinion  qui  lui»  été  attribuée  parles  rapporteurs  de 
séparer  la  catatonie  du  syndrome  extra  pyramidal; 
erreur  qui  s’explique  par  le  fait  qu’il  localise  per¬ 
sonnellement  le  système  extra-pyramidal  en  partie 
dans  l’écorce,  surtout  frontale  C’est  ce  rôle  du 
cerveau  frontal  qui  explique,  dans  ces  syndromes,  la 
combinaison  de  signes  neurologiques  et  psychia¬ 
triques,  le  rapport  entre  le  trouble  de  la  pensée  et 
le  trouble  moteur. 

—  Af.  Hesnard  (de  Toulon)  rappelle  l’intérêt  des 
explorations  psychologiques  pratiquées  par  l’école 
de  Bleulerchez  les  schizophrènes  catatoniques.  Quoi¬ 
que  Kræpelinien,  le  rapporteur  aurait  dû  insister 
davantage  sur  la  signification  symbolique  de  cer¬ 
tains  éléments,  d’origine  affective,  de  leur  compor¬ 


tement.  D’uji  autre  côté  certains  symptômes  catato- 
niques  tels  que  les  mouvements  sportifs,  théâ¬ 
traux,  etc.  du  maniérisme  paraissent  correipondre 
à  un  pur  «  automatisme  expressionnel  »,  vide  de 
contenu  affectif. 

A  côté  de  la  grande  catatonie,  il  y  a  un  catato- 
nisme  élémentaire,  d’ordre  surtout  passif  et  lié  à 
l’obnubilation  ou  au  ralentissement  cérébral,  qui  est 
avant  tout  fréquent  dans  les  toxi-infections,  où  la 
formule  clinique  de  la  confusion  mentale  a  été,  ce 
qu’a  omis  de  rappeler  le  rapporteur,  minutieuse¬ 
ment  étudié  par  l’Ecole  de  Régis,  Enfin  la  différen¬ 
ciation  du  confus  catatonique  et  du  bradykinétique 
post  eucéphali tique  est  aitée  si  Ton  comprend  que  le 
premier,  atteint  dans  son  psychisme  même,  ne  peut 
mettre  en  oeuvre  dès  l’origine  du  mouvement  les 
mécanismes  moteurs  intacts.  Au  contraire,  le  second, 
simplement  déficitaire  de  ses  automatismes  moteurs, 
posturaux  et  autres,  est  un  condamné  au  mouve¬ 
ment  volontaire  à  perpétuité  parce  que  sa  «  visco¬ 
sité  motrice  »  l’entrave  continuellement  en  opposant 
une  barrière  périphérique  au  déroulement  cinéma¬ 
tique  de  l’acte. 

—  M.  LagriOe  (de  Quimper)  rappelle  la  théorie 
physiogénétique  qu’il  avait  soutenue  en  1913  comme 
rapporteur  au  Congrès  du  Puy,  tout  en  reconnais¬ 
sant  qu’il  n’y  a  là  rien  d'une  opinion  scientifique 
définitive. 

—  M.  d’Hollander  (de  Louvain)  déplore  que  la 
mode  scientifique  actuelle,  qui  est  aux  recherches 
biologiques,  détourne  quelque  peu  les  observa¬ 
teurs  des  lésions  précises,  quoique  diffuses,  qu’on 
rencontre  fréquemment  à  Tautopsie  des  déments 
catatoniques  (écorce,  couche  optique,  cervelet,  etc.), 
base  essentielle  de  nos  conceptions  cliniques. 

—  M.  Répond  (de  Lausanne)  insiste  sur  l’inté¬ 
rêt  de  l’expérimentation  psychologique  telle  que  la 
réalise  le  milieu.  Dans  les  asiles  bien  tenus,  où  Ton 
s’occupe  activement  des  malades,  il  y  a  beaucoup 
moins  de  catatonie;  certains  malades  cessent  d’être 
catatoniques  sous  l’influence  morale  d’un  médecin 
ou  en  sortant  de  la  maison  de  santé.  D’où  Ton  peut 
conclure  à  l’importance  extrême  des  facteurs  affec¬ 
tifs  chez  ces  malades. 

Il  existe  d’ailleurs  des  combinaisons  intimes  de 
troubles  affectifs  et  de  phénomènes  parfois  grossiè¬ 
rement  organiques;  on  peut  rapprocher  la  passivité 
catatonique  de  certains  état»  morbides  chez  l’animal 
appelés  «  Innobilité  »  et  attribués  par  les  vétéri¬ 
naires  à  la  dilatation  ventriculaire  par  épendymlte 
tuberculeuse. 

—  Af.  H.  Claude  (de  Paris)  résume  le  début  en 
insistant  sur  ce  que  la  catatonie  n’est  pas  le  fait 
d’une  maladie  déterminée  mais  correspond  à  un 
groupe  d’états  morbides  très  distincts  (paralysie 
générale,  tumeurs,  états  périodiques,  etc.)  et  extrê¬ 
mement  variables  en  intensité  symptomatique  comme 
en  signification  pronostique.  Certains  catatoniques 
ne  le  sont  que  devant  le  médecin  ou  lorsqu’on  les 
regarde.  D'autres  tombent  brusquement  dans  un 
état  catatonique  transitoire  sans  aucune  raison  appa¬ 
rente  ;  et  le  mécanisme  psycho-physio-pathologique 
du  syndrome  catatonique  est  loin  d’être  élucidé. 
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II.  —  Rapport  dz  Neorolooie  : 

Les  aigles  du  membre  supérieur. 

—  M.  H.  Roger  {de  M»rBeille),  rapporteur,  envi¬ 
sage  successivement:  1°  La  névralgie  cervico-bra¬ 
chiale  rhumatismale  (cervico-brachialite  ou  cervico- 
radialite  sciatique  du  bras),  qui  évolue  généralement 
en  deux  étapes,  cervicale  puis  brachiale,  avec  points 
douloureux  spéciaux,  douleurs  lors  des  mouvements 
actifi  et  passifs,  légère  atrophie  musculaire,  images 
radiologiques  de  sclérose  ligamenteuse  ou  de  pro¬ 
duction  ostéophytiqne,  byperalbuminose  discrète,  qui 
survient  souvent  vers  cinquante  ans,  chez  les  femmes 
notamment,  et  qui  présente  des  variétés  symptomati¬ 
ques  (forme  sensitivo-motrice  de  Léri,  syndrome 
fruste  surajouté  de  A.  Bernard-Horner  ou  symp- 
tô  mes  auriculaires  par  retentissement  artériel,  formes 
aiguës  à  début  apoplectiforme,  formes  hyperdou- 
loureuses,  etc.),  anatomiques  ou  étiologiques. 

2“  Les  algies  brachiales  d'origine  névraxiiique 
(Verger,  Fies'inger,  Tinel),  radiculaires,  parfois  sai¬ 
sonnières,  coexistant  parfois  avec  de  petits  signes 
d’encéphalite  iéthargique  ou  survenues  dans  l’entou¬ 
rage  d’encéphalitiques  (Hesnard). 

3“  Le  zona  du  msmbre  supérieur  avec  algies  post- 
zostériennes  tenaces. 

;  4“  Les  algies  traumatiques  :  causalgie,  névrite 
ascendante,  algies  du  moignon. 

5“  Les  algies  par  malformations  rachidiennes  : 
côtes  cervicales  (Congrès  de  Besançon,  rapport  d’A. 
’rhomas),  hypertrophie  des  apophyses  transverses, 
syndrome  de  Klippel-Feil,  spina  bifida  occulta. 

6°  Les  syndromes  douloureux  des  extrémités  supé¬ 
rieures  :  syndrome  de  R*ynaud  ;  erythromélalgie 
(Weir-Mitchell),  acroparesthésie  (Schnltze)ou  plutôt 
acrodysesthésie  en  crises  de  fourmillements  pénibles 
liées  parfois  à  l’hyperexcitabilité  mécanique  des  mus¬ 
cles  et  l’hypocalcémie,  acrodynie  (Chardon)  à  forme 
parfois  épidémique,  avec  sueurs  locales,  durant  plu- 

Le  (iiognosfjc  de  ces  algies  les  fait  classer  en  extra¬ 
nerveuses  (arthrite,  luxation,  bursite,  ostéite,  cellu¬ 
lite,  arlérite,  phlébite)  et  paranerveuses  (névrite 
radiale,  cubitale,  etc.,  compression  du  plexus  par 
tumeur,  tuberculose  apicale,  etc.,  compression  des 
funicules  par  Polt,  cancer  des  racines  par  tumeurs 
méningées,  pachyméningite  hypertrophique)  et  ner¬ 
veuses  (algies  par  névrite  périphérique,  toxl-infec- 
tieuses,  par  plexite,  radiculile,  algies  d’origine 
médullaire  ou  encéphalite  (thilamique  notamment) 
topoparesthésie  d’alarme  d’origine  corticale  des 
hypertendus,  algies  d’origine  sympathique,  algies 
réflexes  par  lésion  d’un  organe  quelconque,  algies 
psychiques  dont  le  diagnostic  doit  se  faire  par  exclu- 

Leur  traitement,  en  ce  qui  concerne  les  algies  pures 
ou  rhumatismales,  s’adressera  à  la  diathèse  neuro- 
arthritique  et  mettra  en  œuvre,  dans  les  cas  aigus  : 
aspirine,  pyréthane,  allonal,  bleu  de  méthylène, 
opiacés,  puis  les  antirhumatismaux  (iode),  les  injec¬ 
tions  locales  (lipiodol,  air  stérilisé,  etc.),  la  lumière, 
la  chaleur,  les  rayons  rouges,  l’ionisation  aconitinée, 
les  rayons  ultra- violets,  la  diathermie,  les  cures  ther- 

—  M.  Hesnard  (de  Toulon)  précise  les  carac¬ 
tères  cliniques  et  évolutifs  des  algies  dites  névraxiti- 
ques.  Il  y  a  là  deux  groupes  très  différents  de  faits 
cliniques  :  celui  des  radiculites  infectieuses  par  infec¬ 
tion  neurotrope  probablement  banale,  et  celui  des 
algies  centrales  par  lésions  encéphaliliques  II  croit 
à  l’origine  infectieuse  de  certaines  algies  dites,  faute 
de  mieux,  rhumatismales.  Il  a  surtout  observé  les 
algies  de  ce  genre  chez  des  médecins,  prohablement 
parce  que  ceux-ci  font  appel  sans  hésiter  an  neurolo¬ 
giste. 

—  M.  Courbon  (de  Paris)  rappelle  les  caractères 
cliniques  des  algies  des  amputés.  Une  algie  intéres¬ 
sante  estl’algie  organo-psychopathique  intermittente, 
qui,  quoiqu’ayant  un  substratum  physique  réel,  ne  se 
produit  que  lors  d’un  accès  de  psychose  et  par  con¬ 
séquent  reçoit  une  expression  plus  ou  moins  déli¬ 
rante  capable  de  faire  méconnaître  sa  nature  orga- 

—  M.  Porot  (d’Alger)  a  rencontré  moins  fréquem¬ 
ment  que  ses  confrères  de  l’autre  rive  méditerra¬ 
néenne  les  algies  cervico-brachiales  en  Afrique  du 
Nord.  Il  étudie  les  algies  qui  surviennent  chez  les 
opérées  du  sein  sans  être  pour  cela  symptomatiques 
d’une  extension  ganglionnaire.  Il  voudrait  élargir  le 


cadre  des  arthrites  cervicales,  dont  les  formes  sont 
extrêmement  diverses  et  variables.  Chez  les  jeunes, 
certaines  prennent  l’aspect  du  rhumatisme  tubercu¬ 
leux  après  une  phase  aiguë,  fébrile,  avec  détermina¬ 
tions  cardiaques  et  sensibilité  aux  salicylates. 

—  M.  Molin  de  Teyssieu  (de  Bordeaux)  rappelle 
les  cas  "de  parésie  douioureuse  du  plexus  brachial 
qu’il  a  décrits  pendant  la  guerre  avec  A.  Léri  chez 
des  gens  entachés  de  tuberculose,  surtout  pleurale. 
Il  a  retrouvé  depuis,  chez  les  tuberculeux,  d’autres 
types  d’algiques  plus  complexes,  en  particulier  des 
individus  porteurs  de  fines  lésions  vertébrales  évo¬ 
luant  sur  un  terrain  endocrinien  spécial,  surtout 
sympathicotonique. 

—  M.  Croazon  (de  Paris)  insiste  sur  les  algies 
symptomatiques  des  côtes  cervicales.  Elles  donnent 
lieu  plutôt  à  des  paresthésies  plutôt  qu’à  de  vériA- 
bles  algies.  On  doit  y  penser  chaque  fois  qu’une 
forme  discrète  ne  peut  être  rattachée  à  une  cause 
définie. 


III.  —  Rapport  de  thérapeutique  : 

La  thérapeutique  de  la  paralysie  générale. 

MM.  B.  Dujardin  (de  Bruxelles)  et  R.  Targowla 
(de  Paris),  rapporteurs,  conformément  à  là  méthode 
biologique,  se  sont  attaqués  au  problème  du  traite¬ 
ment  de  la  paralysie  générale  en  précisant  les  raisons 
de  l’inefficacité  du  traitement  spécifique  ordinaire 
dans  cette  afleclion.  Celle-ci  diffère  des  autres  for¬ 
mes  de  la  syphilis  parce  qu’elle  est  une  syphilis  non 
aliergique,  mais  anallergique  tardive,  le  terrain 
réglant  avant  tout  l’évolution  et  les  tissus  du  para¬ 
lytique  général  était  incapables  de  s’opposer  à  la  pé¬ 
nétration  profonde  du  tréponème.  Il  est,  en  consé¬ 
quence,  indiqué  de  substituer  à  l’état  anallergique 
un  état  allergique  analogue  à  celui  qui  se  produit 
spontanément  (ce  dont  témoignent  des  réactions  mé¬ 
ningées  intenses)  à  la  fin  de  la  période  secondaire  ; 
et  cette  substitution  est  conditionnée  par  l’action  des 
agents  médicamenteux  spécifiques  en  milieu  orga¬ 
nique,  supérieure  à  l’introduction  de  simples  anti¬ 
septiques. 

Les  méthodes  chimiothérapiques ,  spécialement  par 
voie  hypodermique,  à  petites  doses  rapprochées  et 
prolongées,  améliorent  la  paralysie  générale  et  aug¬ 
mentent  le  poids  du  malade.  Certains  auteurs  res¬ 
tent  fidèles  à  certains  arsenics  pentavalents,  comme 
la  tryparsamide  de  l’Institut  Rockefeller  ^Sézary), 
seule  ou  associée  au  salicylate  ou  au  cyanure  de 
mercure.  On  peut  aussi  associer  l’arsenic  au  bis¬ 
muth  seul  ou  avec  le  mercure. 

La  thérapeutique  infectieuse,  due  à  la  découverte 
de  Wagner  von  Jauregg,  qui  l’utilisait  d’abord  sous 
forme  de  pyrétothérapie  par  le  nucléinate  de  soude 
ou  les  protéiques  (tuberculine,  vaccin  antityphl- 
que,  etc.)  et  que  Sicard  a  reprise  avec  le  vaccin  anti- 
cbancrelleux,  doit  céder  le  pas  à  l’inoculation  mala¬ 
rique,  supérieure  à  celle  de  la  fièvre  récurrente  [Sta¬ 
tistique  de  Sainte  Anne  pour  la  malariathérapie  :  sur 
240  cas,  135  améliorations,  86  insuccès,  19  décès 
(Claude,  Godet  et  Targowla)]  Seule  contre-indica¬ 
tion  :  l’état  précaire  du  malade  diminuant  trop  ses 
résistances.  On  inocule  un  plasmodium  vivax  dûment 
caractérisé  dans  sa  variété  plasmodiale  et  même 
dans  sa  souche  (celle-ci  étant  établie  comme  cédant 
immédiatement  à  des  doses  faibles  de  quinine)  à 
raison  de  5  à  10  cmc  du  sang  du  donneur  qu’on 
injecte  aussitôt  sous  la  peau  scapulaire  ou  abdomi¬ 
nale  du  sujet.  Les  accès,  tierces  ou  doubles  tierces 
(favorisés,  si  besoin  est,  par  quelques  injections  de 
nucléinate  de  soude),  sont  arrêtés  après  8  ou  15  heu¬ 
res  par  1  gr.  de  quinine  pro  die  durant  quelques 
jours.  Il  est  préférable  d’associer  un  traitement 
spécifique  qu’on  prolonge  sous  la  forme  arsenicale 
consolidant  les  résultats. 

Les  résultats  sont  nets  :  amélioration  rapide  de 
l’état  général  après  sa  légère  altération  par  l’impa- 
ludisation  ;  atténuation  des  signes  neurologiques  — 
la  ponction  lombaire  étant  moins  bien  supportée 
qu’antérieurement  ;  amélioration  de  la  démence, 
sauf  dans  quelques  cas,  parfois  après  une  aggrava¬ 
tion  première  apparente  (sons  forme  d’agitation 
confuse);  amélioration  des  signes  humoraux.  Il  peut 
y  avoir  transformation  de  l’état  démentiel  en  un  état 
psychique  rappelant  la  schizophrénie,  lequel  s’amé¬ 
liore  ensuite.  Les  malades  peuvent  redevenir  capa¬ 
bles  de  conscience  de  Tétat  morbide  et  d’utilisation 
sociale.  Le  syndrome  humoral  évolue  comme  dans 
les  rémissions  spontanées,  mais  la  modification  des 


réactions  spécifiques  est  toujours  en  retard  sur  Tat- 
ténuation  de  la  leucocytose  et  de  Talbuminose.  Le 
résultat  est  d’autant  plus  favorable  que  le  traitement 
a  été  plus  précoce. 

En  conclusion,  l’attitude  thérapeutique  active  en 
face  de  la  paralysie  générale  est  aujourd’hui  indis¬ 
pensable  ;  et  certains  asiles  américains  accusent, 
depuis  l’application  de  la  malariathérapie,  une  aug¬ 
mentation  de  plus  de  200  pour  100  des  sorties  de 
paralytiques  généraux. 

—  M.  Demay  (de  Clermont,  Oise)  attire  l’atten¬ 
tion  sur  la  fréquence  relative  des  complications  de 
la  malariathérapie,  intestinales  et  pulmonaires  no¬ 
tamment,  qui  lui  ont  donné  11  pour  100  de  décès  (avec 
une  même  souche).  A  côté  de  résultats  favorable¬ 
ment  impressionnants,  il  y  a  des  cas  décevants.  11 
faudrait  préciser  et  suivre  des  «  rémissions  »  avant 
de  conclure  à  la  supériorité  indiscutable  de  ce  trai¬ 
tement  sur  la  chimiolbérapie. 

—  M.  Nyssen  (d'Anvers)  apporte  les  résultats 
d’une  statistique  considérable  de  malades  ainsi  trai¬ 
tés  avec  résultats  favorables,  sans  qu’on  puisse 
s’interdire  de  redouter  de  graves  complications  ;  il 
précise  la  technique  de  l’inoculation  malarique  en 
comparant  la  voie  sous-cutanée  à  la  voie  intravei¬ 
neuse  dont  il  reste  nettement  partisan. 

—  M.  Courbon  (de  Paris).  La  méconnaissance  des 
coïncidences  de  psychoses  aiguës,  essentiellement 
curables  par  elles-mêmes  et  ayant  des  causes  indé¬ 
pendantes  de  la  syphilis,  telles  que  la  manie,  la  mé¬ 
lancolie,  les  bouffées  délirantes,  avec  une  syphilis 
dont  l’atteinte  se  limite  à  l’organisme  physique, 
peut  expliquer  le  dogme  erroné  de  la  curabilité 
infaillible  de  la  paralysie  générale  traitée  au  début 
de  son  apparition.  Les  accès,  des  cyclothymiques 
devenus  syphilitiques  guérissent  tout  seuls,  avec,  san- 
ou  malgré  le  traitement. 

—  M.  Ley  fils  (de  Bruxelles)  communique  les  ré¬ 
sultats  d’une  statistique  de  malarisés,  favorables  ; 
53  pour  100  de  malades  rendus  à  la  vie  sociale, 
37  pour  100  entrés  à  l’asile  et  10  pour  100  de  décès 
—  cette  dernière  proportion  pouvant  être  réduite 
par  une  élimination  préalable  de  malades  organique¬ 
ment  déficients. 

—  M.  Poirier  (d’Anvers)  communique  les  résul¬ 
tats  favorables  du  traitement  de  la  syphilis  nerveuse 
pratiqué  dans  une  clinique  dermato-syphiligraphi- 
que,  et  insiste  sur  les  avantages  de  la  médication 
bismuthée. 

—  Af.  Crouzon  (de  Paris)  insiste  sur  la  différence 
des  réactions  humorales  dans  la  paralysie  générale 
et  dans  le  tabès  où  elles  sont  moins  actives,  et 
admet  la  congestion  vasculaire  comme  facteur  pyréto- 
(hérapique.  Les  résultats  qu’il  obtient  actutlle- 
ment  à  la  Salpêtrière  sont  bien  meilleurs  que  ceux 
qu’il  a  publiés  en  Janvier  1927,  le  choix  des  sujets 
s’exerçant  avec  plus  de  précision. 

—  M.  Rademaecker  (de  Gheel)  rappelle  l’intérêt 
qu’il  y  a  à  consolider  la  malariathérapie  par  le  mer¬ 
cure  et  l’arsenic,,  et  compare  cette  méthode  avec 
celle,  plus  infidèle,  de  l’inoculation  par  la  récur- 

—  M.  Maere  (de  Gand)  jette  une  note  discordante, 
maie  nécessaire,  en  signalant  les  résultats  éloignés 
de  la  malariathérapie  recueillis  dans  son  service  : 
délire  mégalomaniaque  persistant,  démences  pro¬ 
fondes,  puérilismes.  Il  faut  être  robuste  pour  sup¬ 
porter  un  tel  traitement.  Wagner  von  Jaurregg  soi¬ 
gne  actuellement  préventivement  les  complications 
cardiaques,  si  fréquentes,  et  donne  du  strophantus 
préventif. 

—  M.  Répond  (de  Lausanne)  signale  combien  les 
résultats  favorables  sont  inconstants  avec  la  même 
souche.  Les  paralytiques  généraux  paranoïdes  d’em¬ 
blée  résistent  assez  bien  physiquement  au  traite¬ 
ment  malarique  mais  restent  mentaiement  de  lamen¬ 
tables  épaves,  au  point  qu’il  n’y  a  peut-être  pas  avan¬ 
tage  à  traiter  cette  catégorie  de  paralytiques  gé¬ 
néraux. 

—  M.  R,  Charpentier  (de  Neuilly-sur-Seine) 
pense  que  la  malariathérapie  marque  un  notable  pro¬ 
grès;  mais,  étant  donné  les  inconvénients  signalés, 
il  demande  qu’on  fixe  les  contre-indications,  au 
moins  relatives.  Ainsi  Ton  pourra  faire  œuvre  utile 
sans  être  retenu  par  la  crainte  suscitée  par  certains 
résultats  négatifs. 

—  M.  Rodriguez  Arias  (de  Barcelone)  commu¬ 
nique  les  résultats  de  quelques  services  espagnols 
où  Ton  malarise  les  paralytiques  généraux.  Résultats 
nettement  favorables. 
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— •  M.  Visser  (de  Maaaoord-Rottardam)  conclut 
dans  le  même  sens  et  pense  que  la  malapiathérapie 
doit  avoir  une  place  privilégiée  dans  la  thérapeu¬ 
tique  de  la  paralysie  générale. 

Communications. 

A.  -  COMMÜNIOATIONS  SUR  LA  CATATONIE. 

Influence  des  sentiments  dans  un  cas  d’attitudes 
catatoniques.  —  M.  P.  Janet  (de  Paris).  Intéres¬ 
santes  remarques  psychologiques  sur  le  cas  de  2 
soeurs  frappées  de  démence  précoce  catatonique  au 
même  âge,  l'une  restée  déprimée  et  sans  aucun  rap¬ 
port  effectif  avec  l'extérieur,  l’autre  ayant  fini  par 
manifester  au  médecin  un  intérêt  évident  :  ses  sym- 
tômes  catatoniques  sont  alors  capables  de  culture, 
se  développent  sous  l'influence  personnelle  d’un  mé- 
deein  et  non  d’un  autre,  comme  un  sentiment  amou¬ 
reux  normal,  variable  par  les  circonstances  mo¬ 
rales  et  électives.  Des  quantités  de  faits  de  ce  genre 
démontrent  dans  la  catatonie  une  vie  affective  com¬ 
plexe  et  tenace.  L’affection  mentale  en  cause  est  une 
maladie  de  fonction,  et  cette  conception  fonctionnelle 
enlève  tont  intérêt  aux  discussions  sur  le  dualisme 
organique  et  psychologique  en  pathologie  mentale. 

Les  lésions  cérébrales  dans  3  cas  de  démence 
précoce  catatonique.  —  M.  le  proiasseur  d’Hol- 
lander  (de  Louvain),  MM.  de  Greei  et  Houvroy 
(avec  projections). 

B.  —  Communications  sur  les  algies 

DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR. 

Plexite  brachiale  bilatérale  chez  deux  frères.  — 
M.  Divry  (de  Liège).  A  côté  des  cervico-brachia- 
lites,  si  minutieusement  décrites  dans  le  rapport, 
on  peut  observer,  au  niveau  des  membres  supérieurs, 
de  véritables  névrites,  intéressant  presque  globale¬ 
ment  tout  l’appareil  nerveux  périphérique  et  que 
l’on  peut  considérer  comme  relevant  d’uue  atteinte 
du  plexus  brachial,  autrement  dit  d’une  plexite  bra- 

L’auteur  présente  2  cas  de  ce  genre  survenus 
chez  deux  frères. 

Algie  cervico-brachiale  essentielle.  —  MM.  Si- 
card  et  Haguenau  montrent  l’identité  de  cette  algie 
avec  la  sciatique,  au  triple  point  de  vue  pathogé¬ 
nique,  clinique  et  thérapeutiquej 

Ils  montrent  comment  les  dispositions  anato¬ 
miques  expliquent  les  différences  entre  les  diverses 
algies  du  membre  supérieur  et  du  membre  inférieur 
et  formulent  quelques  règles  qui  permettent  de  diffé¬ 
rencier  ces  algies  «  essentielles  »  des  algies  h  secon- 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  ils  indiquent  le 
parti  que  l’on  peut  tirer  des  injections  locales,  para¬ 
vertébrales  et  même  épidurales  dans  les  formes 
essentielles  de  l’algie  cervico-brachiale. 

Trois  cas  d’algies  du  membre  supérieur  provo¬ 
quées  par  anomalies  vertébrales  et  costales.  — 
MM.  Borremans  (de  Mortsel)  et  J.  François  (d’An¬ 
vers). 

La  physiothérapie  des  algies  du  membre  supé¬ 
rieur.  —  M.  Oujuburg  (d’Anvers). 

Deux  cas  de  causalgle  par  morsure  de  chat.  — 
MM.  Crouzan  et  Calamy  (de  Paris). 

Les  algies  du  membre  supérieur  comme  maladie 
professionnelle  et  leur  prophylaxie.  —  M.  Qomnès 
(de  Paris)  décrit  un  syndrome  douloureux  des 
membres  supérieurs  chez  les  ouvrières  exposées  au 
froid  humide,  syndrome  retentissant  habituellement 
sur  la  capacité  du  travail,  de  fa^on  notable  et  digne 
de  figurer  parmi  les  maladies  professionnelles. 


G.  —  Communication  sur  la  tiiérapeuiiqub 

DE  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE. 

Pyrétothérapie  réglée  et  tryparsamlde  associée 
dans  le  traitement  de  la  paralysie  générale.  — 
MM.  Sicard,  Haguenau  et  Bize  (le  Paris)  rap¬ 
portent  le  résultat  de  leurs  recherches  sur  une 
vingtaine  de  cas  de  paralysie  générale  qu’ils  ont  pu 
observer  et  qui  ont  été  soumis  à  cette  double  médi¬ 
cation.  Ils  insistent  sur  ce  fait  que  les  auteurs  qui 
ont  dénié  à  cette  méthode  une  réelle  valeur  théra¬ 
peutique  ne  se  sont  pas  placés  dans  les  mêmes  con- 
ditions  d’expérimentation.  Il  faut  en  effet  associer 
la  pyrétothérapie  à  l’injection  de  tryparsamide.  Les 
deux  médications  devront  être  faites  à  des  doses 
suffisantes  et  longtemps  prolongées.  Les  résultats 
oBtenus  par  cette  médication  sont  tout  à  fait  probants. 

Nouvelle  statistique  de  la  malarlathéraple  de  la 
paralysie  générale.  —  MM  Crouzonet  Zadok  Kahn 
publient  une  statistique  qui  fait  suite  à  celle  publiée 
en  Janvier  1927  à  la  Société  de  Neurologie  par 
MM.  Crouzon,  Delafontaine  et  Vogt  et  dans 
laquelle  les  auteurs  enregistraient  déjà  des  résultats 
favorables  en  formulant  toutefois  quelques  réserves. 

La  statistique  actuelle  enregistre  30  pour  100  de 
cas  favorables,  26  pour  100  de  cas  à  action  nulle, 
42  pour  100  de  malades  perdus  de  vue  ou  inoculés 
trop  récemment  pour  qu’on  puisse  interpréter  les 
résultats,  2  pour  100  de  décès.  Les  auteurs  pensent 
donc  que  le  pourcentage  de  cas  favorables  est  resté 
le  même,  que  l’amélioration  est  maintenue  dans  bon 
nombre  de  cas  et  que  la  mortalité  de  16  pour  100 
dans  la  première  statistique,  tombée  à  2  pour  100 
dans  la  deuxième,  n’implique  plus  les  mêmes  réser¬ 
ves.  Ils  estiment  donc  que  cette  thérapeutique  doit 
être  recommandée. 

Des  résultats  obtenus  à  l’asile  de  Maasoord  par 
la  fièvre  malarique  et  la  fièvre  récurrente  dans  le 
traitement  de  la  paralysie  générale.  M.  Visser 
(Maasoord-Rotterdam). 

La  malarlathéraple  des  psychoses  autres  que 
la  paralysie  générale.  —  M.  P.  Verstraeten. 

Apparition  du  syndrome  hypochondrlaque  chez 
les  paralytiques  généraux  malarlsés.  —  MM.  G. 
Vermeylen  et  P.  Vervaeck. 

Résultats  obtenus  par  la  pyrétothérapie  réglée 
au  Dmelcos  chez  39  paralytiques  généraux.  — 
M.  le  professeur  P.  Combemale  et  M.  R.  Vulliea. 

Rémission  spontanée  de  la  paralysie  générale 
dans  un  cas  d'une  durée  de  10  ans  avec  réactions 
humorales  complètement  positives  dans  le  sang  et 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  —  M.  le  proies- 
seur  Otakar  Janota  et  M.  Altscbuller  (Prague). 

A  propos  de  150  cas  de  paralysie  générale  traités 
par  la  malaria.  —  M.  R.  Nyssen  (Anvers). 

Sur  les  conséquences  médlco,  légales  de  la  mala¬ 
rlathéraple  de  la  paralysie  générale.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  H.  Claude  (Paris)  et  M.  R.  Targowla 
(Paris). 

Réflexions  sur  les  conditions  médico-légales  des 
paralytiques  généraux  guéris  :  à  propos  d'un  cas.  — 
M.le  professeur  Auguste  Wjnimer  (Copenhague). 

M.  Anglade,  à  propos  de  cesdeux  communications, 
met  en  garde  contre  l'erreur  consistant  à  considérer 
comme  guéris  par  le  traitement  malarique  des  indi¬ 
vidus  restant,  de  par  une  rémission  spontanée  ou 
non,  des  épaves  sociales.  Il  ne  faudrait  pas  laisser 
croire  au  public,  à  l’affût  des  méthodes  nouvelles, 
qu’on  guérit  la  paralysie  générale;  et  le  problème 
médico-légal  posé  n’a  rien  de  nouveau  pour  tous 
ceux  qui,  comme  l'auteur,  ont  tenté  la  thérapeutique 
de  cette  affection  et  obtenu  quelques  résultats. 


D.  —  Communications  diverses. 

Examen  cyto-morphologiqua  du  sang  dans  la 
schizophrénie.  — M.  le  professeur  Otakar  Janota 
(Prague). 

Los  troubles  nerveux  et  psychiques  consécutifs 
aux  tremblements  de  terre  en  Corinthe.  —  M. 
Hesnard  (Toulon). 

Sur  quelques  cas  de  psychose  Interprétative 
aiguë.  . —  M.  O.  Vermeylen  (Bruxelles). 

Vagotonie  et  alcalose.  — MM.  Laignel-Lavastine 
et  Robert  Largeau  (Paris). 

Le  névraxlte  disséminée  à  forme  anxieuse.  — 
M.  René  Targowla. 

Les  atrophies  cérébelleuses  avec  troubles  men¬ 
taux.  —  MM.  Van  Bogaert  et  Nyssen  (d’Anvers). 

Traitement  curateur  des  états  d’agitation  par  le 
somnifène  en  Injection  intramusculaire.  —  M.  le 
professeur  Combemale  et  M.  A.  Trinquet. 

Sur  un  nouvel  hypnotique  :  le  somnothyril.  — 
M.  le  professeur  Combemale  et  M.  A.  Trinquet. 

Les  anormaux  simulateurs  dans  les  prisons  de 
Gand.  —  M.  Verstraeten  (Melle). 

La  loi  du  30  juin  1838,  loi  d’assistance.  —  MM. 
Demay  et  Rénaux  (Clermont). 

La  statistique  des  aliénés  en  Suisse.  —  M.  Ber- 
sot  (Neuchâtel). 

L’assistance  des  enfants  anormaux  aux  dispen¬ 
saires  d’hygiène  mentale  de  Bruxelles.  —  M.  Ver- 
meylen  (Bruxelles). 

Fonctionnement  de  l’Hôpital  Henri  Rousselle.  — 
MM.  Toulouse  et  R.  Targowla  (Paris). 

Indications  pour  l’étude  de  l’architectonie  cellu¬ 
laire  corticale.  —  M.  le  professeur  A.  Donnaggio 
(Modène). 

Le  problème  général  des  crises  oculogyres.  — - 
MM.  Delbeke  et  Van  Bogaert. 

1.  Enorme  endothéllome  de  la  faulx  du  cerveau. 
2.  A  propos  de  la  radiographie  dans  les  cas  de 
tumeurs  cérébrales .  —  M.  Paul  Martin  (Bruxelles) . 

Neurofibromatose  généralisée  chez  un  hérédo- 
syphilitique;  compression  hypophysaire  par  une 
vésicule Infundlbulalre.  —M.  Borremans  (Mortsel). 

Méningiome  de  la  région  rolandiqne  gauche; 
extirpation;  guérison  (présentation  de  la  malade). 
MM.  Van  Bogaert  (Anvers)  ef  Martin  (Bruxelles). 


III°  Réunion 

des  Psychanalystes  des  Pays  de  langue  française. 

La  3®  lléunion  des  Psychanalistes  de  langue  fran¬ 
çaise  s’est  tenue  à  Paris,  à  la  veille  et  à  l’occasion 
du  Congrès  des  Aliénistes,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  H.  Claude,  à  l’asile  Sainte-Anne,  sous  la 
présidence  de  M.  Codet  (de  Paris)  et  de  M.  Smitb 
Elly  Jellife  (de  New-York).  Deux  rapports  ont  été 
présentés  sur  la  question  de  la  Technique  psychana¬ 
lytique  par  MM.  Lœwenstein  (de  Paris)  pour  la 
partie  théorique  et  Laforgue  (de  Paris)  pour  la 
partie  clinique.  Les  points  les  plus  spécialement 
traités  dans  ces  rapports  sont  :  le  transfert  et  ses 
variétés,  les  obstacles  au  traitement  analytique  et 
l’analyse  des  résistances,  la  liquidation  du  transfert. 

Ont  pris  part  à  la  discussion  :  MM.  Hesnard  (de 
Toulon),  de  Saussure  (de  Genève),  Piobon  (de 
Paris),  Codet  (de  Paris),  Borel  (de  Paris)  et 
jjfmij  Marie  Bonaparte. 

—  Un  rapport  a  été  confié  pour  Tannée  prochaine 
à  M.  de  Saussure  sur  «  le  rôle  de  l’homosexualité 
dans  les  névroses  féminines  ». 

Hesnard. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Du  système  Taylor 
ou  à  la  manière  de  Vaucanson 


«  Un  jour  les  chefs  d'usine  appelèrent  Frédéric  Taylor  : 

—  Dites-  lono,  Fred,  vous  connaissez  bien  les  tours. 

—  Oui. 

—  Eh  bien  !  Nous  avons  besoin  qu’ils  produisent  plus 
ot  nous  vous  nommons  contremaître.  Prenez  les 
mesures  nécessaires.  Il  laut  qu’ils  produisent 
davantage.  » 

Lorsque  le  professeur  Grasset  construisit  son 
fameux  centre  polygonal,  il  le  partagea  en  deux 
zones  :  l’une  inférieure,  livrée  aux  actes  de  la  vie 
la  plus  élémentaire,  les  actes  réflexes  ou  automa¬ 
tiques  que  l’on  rencontre  chez  les  masses  proto¬ 
plasmiques  les  moins  différenciées  ;  l’autre  supé¬ 
rieure,  l’étage  noble  de  l’architecture  cellulaire, 
la  demeure  de  la  conscience,  qui  aperçoit  les  faits, 
les  compare,  les  classe  et  leur  imprime  les  signes 
de  l’Intelligence.  Le  centre  polygonal  est  la 
demeure  de  l’Ange  et  de  la  Bête. 

Dans  le  système  Taylor,  la  Bête  a  le  pas  sur 
l’Ange.  L’être  humain  devient  une  machine  qui 
doit  être  dressée  à  produire  le  maximum  de  tra¬ 
vail  donné  dans  le  minimum  de  temps.  Il  est 
réduit  à  l’état  d’automate  à  la  manière  de  ce 
canard  de  Vaucanson,  qui  avait  la  démarche 
balancée  du  palmipède,  picorait  des  grains, 
leur  faisait  même  subir  une  sorte  de  mastication 
digestive  et  dont  le  cerveau  était  remplacé  par 
une  courroie  de  transmission. 

Considérons  un  instant  un  ouvrier  embarqué 
sur  la  galère  Taylorienne,  sous  le  pavillon  con¬ 
stellé  des  étoiles  du  Nouveau  Monde.  Sa  vie  quo- 
dienne  s’écoule  sur  une  trajectoire  invariable. 
L’automatisme  le  guette  au  sortir  de  son  som¬ 
meil,  car  s’habiller,  manger  et  dormir  sont  des 
réflexes  inconscients  créés  par  des  habitudes 
végétatives.  A  l’usine,  il  devient  le  prisonnier  de 
la  machine  qui  l’incorpore  dans  ses  engrenages. 
Ce  n’est  qu’à  la  tombée  de  la  nuit  qu’il  peut 
s’évader  de  sa  geôle  et  retrouver  son  affectivité 
et  son  intelligence,  à  condition  encore  qu’il  ne 
consacre  pas  ses  dernières  heures  vespérales  aux 
plaisirs  du  cinéma  qui  est  le  comble  de  l’automa¬ 
tisme  visuel. 

Il  a,  il  est  vrai,  le  repos  dominical,  pendant 
lequel  il  peut,  s’il  a  le  courage  de  sauter  dans  un 
train  encombré,  aller  respirer  le  parfum  d’une 
fleur,  contempler  un  paysage,  s’abandonner  à  une 
rêverie,  écouter  les  palpitations  de  sa  vie  inté¬ 
rieure  ;  mais  un  jour  de  liberté  par  semaine  c’est 
bien  peu  pour  un  forçat  rivé  à  la  chaîne  à  perpé¬ 
tuité.  Au  moins,  les  serfs  de  la  féodalité  avaient- 
ils  devant  les  yeux  les  espaces  libres  de  la  terre. 

Aussi  ai-je  lu  avec  plaisir  les  sages  réflexions 
que  notre  confrère  Henri  Bouquet  a  consacrées 
dans  le  Monde  médical  du  1"  Juillet  à  la  com¬ 
munication  faite  par  le  D'  Louis  Destouches  à  la 
Société  de  Médecine  de  Paris  sur  le  travail  indus¬ 
triel  moderne,  communication  d’ailleurs  fort 
intéressante  et  qui  mérite  de  retenir  l’attention. 

«  J’ai  visité,  ces  temps  derniers,  écrit  M.  Bou¬ 
quet,  plusieurs  usines  où  le  travail  est  ainsi, 
pour  parler  le  jargon  à  la  mode,  industrialisé  et 
taylorisé  au  maximum.  Dois-je  avouer  que  j’en 
suis  sorti  navré  ?  Ce  travail  identique  d’un  bout 
de  la  journée  à  l’autre  bout,  consistant  en  gestes 
purement  automatiques  répétés  cinq  à  dix  fois 
par  minute,  avec  la  régularité  d’un  chronomètre, 
cet  esclavage  de  l’homme  —  et  aussi  de  la  femme 
et  de  Tenfant  —  vis-à-vis  de  la  machine  qui  le 


commande,  qui  rend  inutile  et  interdit  de  sa 
P  art  la  moindre  initiative  et  la  moindre  réflexion 
m’ont,  si  j’ose  dire,  épouvanté.  Dans  un  atelier 
de  trente  femmes,  comme  j’étais  surpris  du 
silence  absolu  qui  régnait  :  «  elle  n’ont  pas  le 
temps  de  parler  »,  me  dit  le  directeur.  Est-ce 
que  le  condamné  aux  travaux  publics  ne  lève  pas 
de  temps  en  temps  les  yeux  vers  le  ciel,  ne  s’ap¬ 
puie  pas  par  instants  sur  sa  pelle  avant  de 
reprendre  sa  besogne  monotone?  J’ai  trouvé 
enviable,  dans  ces  usines,  le  sort  du  chauffeur 
qui  doit  juger  du  moment  où  il  faut  remettre  du 
charbon  sous  la  chaudière,  celui  du  palefrenier  qui 
constate  que  le  fumier  s’est  accumulé  en  tel 
endroit,  que  le  cheval  s’est  entravé  et  qu’il  con¬ 
vient  de  parer  à  ces  accidents.  Tout  ne  vaut-il 
pas  mieux  que  le  travail  de  cette  jeune  fille  qui, 
pendant  huit  heures,  appuiera  sur  la  même 
pédale  en  même  temps  qu’elle  donnera  le  même 
coup  de  doigt  parce  que  l’engrenage  a  présenté 
devant  elle  le  même  outil  qui  exige  ces  deux 
mouvements  qu’il  ne  faut  pas  manquer  sous 
peine  d’arrêter  le  travail  de  sa  voisine  qui  fait 
quelque  chose  d’aussi  machinal?  Que  ne  préfé- 
rerait-on  pas  au  labeur  de  cet  ouvrier  qui  voit 
passer  devant  lui,  sur  la  chaîne,  à  intervalles 
strictement  égaux,  la  même  pièce  sur  laquelle  il 
faut  serrer  de  la  même  façon  les  mêmes  boulons?  » 

Sans  doute,  pendant  ce  temps-là,  l’ouvrier  et 
son  patron  toucheront-ils  des  salaires  ou  des 
dividendes  plus  rémunérateurs,  mais  l’un  et 
l’autre  en  seront-ils  plus  satisfaits?  Le  bonheur 
est  une  notion  subjective  que  chacun  s’efforce  de 
fabriquer  à  sa  manière  et  il  est  certain  que 
l’homme  du  Moyen  Age  pouvait  être  aussi  heu¬ 
reux  que  le  contemporain  sans  le  confort  moderne. 
L’ouvrier  d’autrefois  était  aussi  un  artiste  aimant 
son  métier  qui  le  conduisait  jusqu’au  chef-d’œuvre 
de  maîtrise.  Il  jouissait  de  la  considération  de 
ses  pairs  et  le  nom  de  ces  grands  seigneurs  du 
travail  est  parvenu  jusqu’à  nous.  Par  le  libre  jeu 
de  la  personnalité  humaine,  les  élites  se  construi¬ 
saient  dans  toutes  les  classes  de  la  société. 

Je  rencontrai  un  jour,  sur  une  route  mandarine, 
un  préfet  chinois  qui  regagnait  sa  résidence, 
bercé  dans  une  chaise  à  porteur,  au  trot  de  quatre 
vigoureux  coolies.  Dans  sa  cage,  tendue  de  bro¬ 
cart  vert  pâle,  enfoui  dans  un  chatoiement 
d’étoffes  soyeuses,  il  tirait  d’une  pipe  à  eau  des 
bouffées  de  fumée  dont  les  volutes  bleues 
venaient  s'enrouler  autour  des  branches  pen¬ 
dantes  des  arbres.  Sur  les  bords  du  chemin 
jaune,  la  conversation  s’engagea  un  instant  : 

—  Grand  Homme  de  l'illustre  Nation  Centrale, 
lui  dis-je,  le  voyage  doit  te  paraître  long.  Parti  ce 
matin  dès  l’aube,  tu  ne  retrouveras  ton  yamen 
que  lorsque  le  veilleur  de  nuit  viendra  fermer  les 
portes  de  la  ville,  en  agitant  sa  crécelle  pour 
effrayer  les  voleurs  et  les  malandrins.  Si,  à  l’ins¬ 
tar  des  pays  étrangers,  la  Chine  possédait  des 
moyens  de  locomotion  rapides,  tu  serais  déjà 
rendu  à  destination. 

—  En  effet,  me  répondit-il,  j’ai  vu  à  Hong- 
Kong  de  longues  maisons  roulantes  que  vous 
appelez,  je  crois,  des  chemins  de  fer  et  des  chars 
qui  marchent  sans  chevaux  avec  un  bruit  assour¬ 
dissant,  agiles  comme  la  flèche  qui  s’échappe  de 
l’arc  d’un  guerrier.  Cependant  souffrez  que  je 
vous  dise  que  ce  spectacle  ne  m’a  pas  paru  admi¬ 
rable.  Vous  autres  gens  venus  de  l’Ouest,  vous 
êtes  tourmentés  par  les  démons  du  mouvement 
perpétuel.  Pour  les  habitants  du  Céleste  Empire, 
guidés  par  les  préceptes  des  sages  philosophes. 


le  temps  n’existe  pas  et  une  chaise  à  porteur 
suffit  à  mes  besoins  de  voyageur.  Sachez  que  les 
projectiles  qui  vont  le  plus  vite  sont  aussi  ceux 
qui  causent  le  plus  d’accidents  et  ne  convient-il 
pas  d’avouer  que  vous,  avec  vos  grands  remue¬ 
ments,  et  nous,  avec  notre  paisible  lenteur,  nous 
aboutissons  à  une  destinée  commune. 

Il  dit  et,  lançant  une  dernière  bouffée  de  fumée, 
il  fit  signe  aux  porteurs  de  reprendre  la  route  au 
milieu  d’un  concert  de  grillons  qui  s’acharnaient 
sur  les  panaches  des  herbes  brûlées  par  le  soleil 
estival. 

On  me  dira  que  ce  n’est  là  que  le  point  de  vue 
du  mandarin  et  qu’il  faudrait  entendre  aussi  celui 
du  coolie-porteur.  Or,  il  y  a  quelques  années, 
lorsque  les  Anglo-Saxons,  qui  régnent  à  Singa¬ 
pour,  voulurent,  au  nom  de  la  dignité  humaine, 
supprimer  la  corporation  des  «  coolies-pousse  », 
tous  les  «  hommes-fiacres  »  vinrent  manifester  en 
hurlant  sous  les  fenêtres  des  représentants  bri¬ 
tanniques  pour  demander  le  maintien  de  leur  pri¬ 
vilège,  en  menaçant  de  grève  immédiate  toute 
une  ville  qui  compte  plus  de  400.000  habitants. 
Et  ce  jour-là  l’Europe  dut  s’incliner  devant  les 
exigences  de  l’Asie. 

Où  se  trouve  le  point  de  la  sagesse  humaine  ? 
Nous  sommes  rivés  à  l’évolution  de  la  matière, 
mais  parmi  les  Dieux  qui  viennent  habiter  les 
cités  nouvelles  devons-nous  ne  vénérer  que  les 
Divinités  inférieures,  protectrices  de  l’Automa¬ 
tisme  ?  Le  réflexe  d’un  boxeur  heureux,  un  record 
d’aviation  ou  d’automobile  entraînent  une  émo¬ 
tion  universelle  alors  que  la  mort  de  trois  méde¬ 
cins  victimes  de  la  fièvre  jaune  sur  la  Côte 
d’Afrique  vient  de  passer  à  peu  près  inaperçue. 
Mais  que  serait  devenue  l’Humanité  s’il  n’y  avait 
eu  dans  le  silence  des  cabinets  et  des  labora¬ 
toires,  des  écrivains,  des  philosophes,  des  poètes, 
des  savants  animés  des  feux  intérieurs  de  l’es¬ 
prit  et  à  la  recherche  des  découvertes  ? 

Sans  eux,  le  taylorisme  lui-même  n’aurait  pu 
fabriquer  son  acier  rapide  et  la  grande  ombre  de 
Pascal  se  penche  sur  nous  pour  répondre  au 
contremaître  Fred  :  «  L’homme  n’est  qu’un 
roseau,  le  plus  faible  de  la  nature  ;  mais  c’est  un 
roseau  pensant.  Il  ne  faut  pas  que  l’univers 
entier  s’arme  pour  l'écraser  :  une  vapeur,  une 
goutte  d’eau  suffit  pour  le  tuer.  Mais  quand 
l’univers  l’écraserait,  l’homme  serait  encore  plus 
noble  que  ce  qui  le  tue  parce  qu’il  sait  qu’il  meurt 
et  l’avantage  que  l’univers  a  sur  lui,  l’univers 
n’en  sait  rien.  » 

H  est  de  mode  aujourd’hui  d’opposer  à  l’ou¬ 
vrier  latin  son  camarade  américain  que  l’on 
place  au  sommet  du  bonheur  parce  qu’il  est  pro¬ 
priétaire  d’une  automobile.  Sans  doute  il  a  des 
jambes  d’acier  extra-rapides  mais  saura-t-il  seu¬ 
lement  un  jour  marcher  sur  celles  que  la  nature 
lui  a  données  pour  s’en  servir  comme  tout  le 
monde  ? 

S.  Aiiiiatucci. 


Aviation  sanitaire 
Aviation  de  sauvetage 

La  terminologie  en  la  matière  demeure  encore 
assez  imprécise  :  aviation  sanitaire,  aviation  mé¬ 
dicale  ;  nous  avons  naguère  proposé  d’appeler 
plus  spécialement  sanitaire  l’aviation  du  Service 
de  Santé  militaire,  médicale  l’aviation  dite  sani¬ 
taire  civile.  Il  faut  y  ajouter  \' aviation  de  [sauve- 
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tage,  qui  est  à  l'ordre  du  jour  depuis  que  l’expédi¬ 
tion  polaire  du  général  Nobile  a  suscité  tant  de 
nobles  dévouements  et  tant  d’héroïques  prouesses. 

Et,  aussi  bien,  ces  lignes  auraient  pu -être  inti¬ 
tulées  :  Où  l’on  voit  que,  grâce  à  l’avion,  les 
situations  les  plus  critiques  trouvent  parfois  le 
dénouement  le  plus  inattendu.  Il  y  a  longtemps 
qu’on  a  dit,  du  mot  impossible,  qu’il  n’était  pas 
français.  Viendra-t-il  un  jour  où  le  mot  désespoir 
aura  cessé  lui-même  de  l’être  ? 

Voici  deux  anecdotes,  entre  mille  :  ce  sont  les 
deux  plus  récentes  qui  soient  parvenues  à  ma 
connaissance  : 

La  première,  qui  est  d’ordre  sanitaire  propre¬ 
ment  dit,  vient  d’avoir  pour  théâtre  l’hôpital 
Marie -Feuillet  à  Rabat,  dont  mon  ami  le  méde¬ 
cin  lieutenant-colonel  Epaulard  est  médecin- 
chef  :  Epaulard  que  connaissent  bien  les  lecteurs 
de  La  Presse  Médicale,  qui  fut,  avec  le  colonel 
Cheutin,  l’un  des  pionniers  les  plus  enthou¬ 
siastes  et  les  plus  infatigables  de  l’aviation  sani¬ 
taire  au  Maroc. 

Donc,  le  8  Juillet  dernier,  un  Bréguet  limou¬ 
sine  amenait  d’Ouezzan  à  l’hôpital  Marie-Feuillet 
de  Rabat  un  malade  atteint  d’appendicite  aiguë, 
perforée,  avec  début  de  péritonite.  Opéré  immé¬ 
diatement,  ce  malade  a  été  sauvé,  alors  qu’il  eût 
infailliblement  péri  s’il  avait  dû  attendre  quel¬ 
ques  heures  de  plus. 

L’aviation  continue  au  Maroc  son  admirable 
travail  dans  les  conditions  les  plus  heureuses  et 
le  fait  que  je  rapporte  est  devenu  d’une  banalité 
presque  journalière.  Il  méritait  néanmoins  d’être 
relaté,  car  un  instant  de  réflexion  conduit  à 
une  constatation  très  simple  :  à  savoir  que,  en 
France,  dans  la  campagne,  à  120  km.  d’un  chi¬ 
rurgien,  cet  homme  fût  mort  immanquablement, 
soit  qu’on  l’eût  transporté  (à  cause  de  la  fatigue 
du  transport),  soit  qu’on  eût  fait  venir  le  chirur¬ 
gien  (à  cause  du  temps  nécessaire  aux  pourpar¬ 
lers,  aux  délais  de  route,  à  la  préparation  de 
l’opération)  :  de  ces  opérations  pratiquées  sur  la 
table  de  la  salle  à  manger,  quand  il  en  est  temps 
encore,  on  sait  malheureusement  ce  qu’en  vaut 

L’autre  anecdote,  qui  rentre  dans  la  catégorie 
de  l’aviation  de  sauvetage,  est  encore  plus  ré¬ 
cente,  puisqu’elle  remonte  au  16  Juillet  dernier. 
Une  dépêche  Havas,  de  Chamonix,  datée  du  len¬ 
demain,  relatait  un  nouvel  exploit  —  de  ces  ex¬ 
ploits  humanitaires  dont  nos  aviateurs  sont  cou¬ 
tumiers  —  du  lieutenant  Thoret.  Celui-ci,  survo¬ 
lant  le  mont  Blanc,  aperçut  distinctement,  vers 
19  heures,  sur  une  arête,  une  alpiniste  en  dé¬ 
tresse,  qui  lui  faisait  des  signaux  à  l’aide  d’un 
mouchoir  noué  au  manche  de  son  piolet. 

Thoret  revint  à  l’aérodrome  et  fit  peindre  sous 
les  ailes  do  son  avion  les  mots  :  «  Ne  bougez 
pas  »,puis  il  retourna  survoler  l’alpiniste,  pour 
lui  faire  comprendre  qu’elle  avait  été  vue. 

De  retour  à  l’aérodrome,  il  téléphona  à  des 
guides,  de  Montenvers,qui  envoyèrent  une  équipe 
de  secours. 

Celle-ci  parvint  à  ramener  l’alpiniste  et  son 
compagnon  gravement  blessé  au  refuge  de  To- 
rino,  au  col  du  Géant. 

Pour  autant  que  l’aviation  de  sauvetage  est 
cousine  germaine  de  l’aviation  sanitaire,  une 
place  lui  revenait  dans  les  colonnes  de  La  Presse 
Médicale.  La  rubrique  est  créée.  Et,  aussi  bien, 
puisque,  au  mois  de  Mai  prochain,  se  tiendront  à 
Paris,  sous  la  présidence  d'honneur  du  maréchal 
Lyautey  et  la  présidence  du  professeur  Charles 
Richet,  les  assises  du  Premier  Congrès  Interna¬ 
tional  de  l'Aviation  sanitaire,  devons-nous  faire 
des  vmux  pour  que  l’aviation  de  sauvetage  y 
soit  mise  à  une  place  d’honneur.  Nous  avons 
d’ailleurs  l’assurance  que  ce  voeu  est  exaucé 
d’avance;  il  suffit,  pour  s’en  convaincre,  déliré 
les  lignes  consacrées  à  l’annonce  de  ce  Congrès, 
dans  Y  Intransigeant  du  20  Juillet,  par  le  distin¬ 


gué  et  infatigable  commissaire  général  du  Congrès, 
M.  Robert  Charlet,  qui  a  eu  le  soin  d’associer, 
dans  le  titre  même  de  son  article,  précisément, 
is  deux  aspects  du  problème  :  l'aviation  sanitaire 
le  secours  aérien,  et  n’a  pas  manqué  de 
mettre  en  relief  toute  l’importance  de  ce  secours 
aérien,  telle  qu’elle  vient  d’apparaître  dans  la 
récente  tragédie  du  Pôle. 

Ch.-L.  Julliot. 


Les  tapisseries  gothiques 
exposées  aux  Qobelins 


Paris  est  si  riche  d’art  et  de  pensée  que  beaucoup 
ie  ses  expositions  passent  inaperçues. 

Celle  de  la  tapisserie  gothique  au  Musée  de  la 


anufacture  nationale  des  Gobelins  méritait  d’atti- 
r  les  pèlerins  de  l’art,  qui  font  des  centaines  et  des 
milliers  de  kilomètres  pour  goûter  la  saveur  d’une 
fresque  ou  d’une  statue. 

Hier  il  suffisait  de  gagner  la  bruyante  et  brûlante 
avenue  des  Gobelins  pour  trouver  la  calme  solitude 
de  la  maison  de  Colbert.  Dans  le  silence  nécessaire 
à  toute  contemplation,  les  vieux  maîtres  hautelis- 
seurs,  Nicolas  Bataille  qui  tissa  les  scènes  de  l'Apo¬ 
calypse  de  la  cathédrale  d’Angers  au  xiv'  siècle,  .lean 
Bouilli  d’Arras,  Jehan  de  Meaux,  Jehan  de  Condé, 
Jehan  de  Créqui,  Nicolas  de  Chiele,  qui  firent  du 
xv“  siècle  l’âge  d’or  de  la  tapisserie,  enfin  Jean  de 
rOrtye,  Robert  Dary,  Pasquier  Grenier  qui  conti¬ 
nuèrent  au  xvi«  siècle  l’art  de  produire  des  effets 
somptueux  avec  un  choix  très  limité  de  couleurs, 
accueillent  le  visiteur  dans  la  plénitude  de  leur 
sérénité.  Comme  les  natures  de  race  ils  ne  se  laissent 
I  immédiatement  pénétrer.  Le  curieux  rapide  est 
flatté  par  les  ors  trop  restaurés  de  l'Adoration  des 
Mages,  de  la  cathédrale  de  Sens,  où  le  cardinal 
Charles  de  Bourbon,  archevêque  de  Lyon,  neveu  de 
Philippe  le  Bon  et  beau-frère  du  Téméraire,  est  vêtu 
d'une  longue  houppelande  de  velours  bleu  et  d’un 


manteau  rouge,  à  genoux  devant  l’Enfant  Jésus,  qui 
a  l’aspect  fœtal  souvent  donné  aux  nouveau-nés  de 
cette  époque.  Comme  je  l’ai  signalé*  dans  de  nom¬ 
breux  tableaux*,  les  orteils  du  pied  gauche  de  l’En¬ 
fant  sont  en  extension  (n“  53).  En  extension  aussi  et 
avec  signe  de  l’éventail  de  Dupré,  sont  les  orteils  du 
petit  Jésus  de  l'Adoration  des  Mages,  de  la  fin  du  xv“, 
qui  appartient  â  la  Manufacture  des  Gobelins  (n“  19). 

La  main  gauche  du  Saint-Antoine,  de  l'hospice  de 
Beaune,  du  xv»  (n°  4),  est  si  déformée  qu’on  peut 
hésiter  entre  la  goutte  et  une  mauvaise  restauration. 
Qu’on  ne  me  dise  pas  d’ailleurs  que  la  vie  érémi- 
tique  du  saint  élimine  l’hypothèse  d’une  possibilité 
goutteuse.  Saint-Grégoire  de  Nazlanze,  dont  on 
sait  la  sobriété,  était  bel  et  bien  goutteux.  Mais  il 
avait  hérité  des  vices  diététiques  de  Byzance. 

Le  détail  le  plus  curieux  qui  happe  au  passage  le 
médecin,  qui  ne  dépouille  jamais  le  vieil  homme,  est 
le  magnifique  pince-nez  à  ressort  que  chausse  un 
greffier  au  centre  de  la  tapisserie  du  xV,  du  Musée 
de  Nancy,  qui  représente  Assué- 
rus  révoquant  son  édit  contre  les 
Juifs  (n°  18)  ;  le  pince-nez  du 
greffier  est  vraiment  le  centre 
du  tableau  (figure).  Assuérus  est 
au-dessus,  assis  sur  son  trône 
et  entouré  de  ses  conseillers. 
Esther  est  assise  au  milieu  de 
ses  dames  d’bonneur;  Aman  et 
sa  suite  attendent  en  tremblant 
leur  arrêt,  tandis  qu’à  côté  d’ As¬ 
suérus,  qui  menace  son  ancien 
ministre,  Mardochée  et  plusieurs 
Juifs  semblent  dans  une  grande 
sécurité.  Cette  tapisserie  aurait 
été  prise  dans  la  tente  du  Témé¬ 
raire  après  sa  mort  devant  Nancy 
en  1477. 

C’est  peut-être  excessif  de  voir 
une  double  scène  médicale  dans 
la  tapisserie  de  la  cathédrale 
d’Angers  :  Zacharie  et  l'Ange  et 
sainte  Elisabeth.  Mais  l’aphasie 
transitoire  est  bien  connue  chez 
les  vieillards  artérioscléreux  et 
la  rencontre  de  sainte  Elisabeth 
et  de  la  Saiote  Vierge  fait  partie 
de  l’iconographie  de  la  gestation. 

Une  scène  de  la  vie  de  saint 
Martin,  tapisserie  du  xv®  siècle 
de  l’église  de  Montpezatde  Quer- 
cy  (n“  64),  paraît  bien  être  médi¬ 
cale.  Si  le  personnage  à  droite, 
qui  prend  le  poignet  du  malade, 
est  plus  un  ange  qu’un  médecin, 
car  il  a  des  ailes  et  tâte  le  pouls 
sur  le  bord  cubital,  par  contre 
l’observateur,  déjà  mûr,  qui  lève 
à  hauteur  d’œil  une  petite  bou¬ 
teille,  m’a  tout  l’air  du  classique 
médecin  urologue.  S’il  pullule  au 
XVII®  dans  la  peinture,  il  vaut 
d’être  noté  au  xvi®  dans  la  tapis- 

Mais  ce  n’est  pas  le  détail  — 
fût-ce  le  merveilleux  modelé  de 
la  jambe  au  dessin  si  français  dans  le  Couronnement 
de  la  Vierge  du  Trésor  de  Sens  (n®  52)  —  ce  n’est 
pas  le  détail  qui  ravit  l’âme  dans  cette  exposition. 
C’est  l'harmonie  chantante  des  couleurs  passées,  la 
douceur  lénifiante  des  scènes  religieuses,  dont 
l’esthétique  liturgie  permet  de  s’évader  des  formes 
du  réel. 

Tout  au  fond  de  la  grande  salle  du  second  étage, 
chante  en  rose  mineur  le  Mariage  de  la  Vierge.  Les 
personnages  à  peine  sortent  de  la  tapisserie.  Ceux 
de  la  terre  se  continuent  sans  heurt  avec  ceux  du  ciel. 
Le  sujet  s’efface  devant  l’harmonie.  L’intelligence  se 
tond  dans  le  cœur.  De  larges  ondes  soulèvent  l’âme 
endolorie.  Ruskin  a  prêché  la  religion  de  la  Beauté. 
Sainte  Térèse  a  mis  l’oraison  passive  dans  la  4« 
demeure  de  ses  Châteaux  de  l  âmo.  Et  Jésus  l’a  dit  : 
s  11  y  a  plusieurs  demeures  dans  la  maison  de  mon 
Père.  » 

La.icnbl-Lavxstine. 


1.  Lxiumel-Lxvxsti.ne.  —  «  L’extension  des  orteils  dans 
l’art  ».  Nouvelle  iconographie  de  la  Salpétrière,  1905,  n"  1. 

2.  Les  chiffres  entre  parenthèses  répondent  aux  nu¬ 
méros  du  catalogue  édité  par  A.  Morancé. 
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Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnes  nous  pose  la  question  suivante  : 

Un  médecin  militaire  en  retraite,  locataire  d’un 
appartement  depuis  1916  et  dont  le  bail  doit  durer 
jusqu'au  !"■  Septembre  1928  est  il  fondé  à  s’opposer 
à  l'exercice  du  droit  de  reprise  réclamé  par  son  pro- 
prié:aire  pour  occupation  personnelle,  en  soutenant 
qu'il  s’agit  de  locaux  professionnels  ? 

Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  notre  correspondant 
n'est  pas  patenté,  mais  qu’il  exerce  les  fonctions  de 
médecin  expert  auprès  d'un  centre  de  réforme  et 
qu’en  cette  qualité  il  lui  incombe  d’examiner  les 
candidats  à  pension,  et  que,  d’autre  part,  il  lui  est 
nécessaire  d’avoir  chez  lui  un  cabinet  et  une  biblio¬ 
thèque  médicale  et  d’être  abonné  à  des  journaux  de 
médecine  pour  se  tenir  au  courant  des  nouvelles 
méthodes  d’examen  (radiologie,  examen  du  sang, 
des  urines)  puisqu’aucun  document  médical  ne  se 
trouve  au  centre  de  réforme. 

De  plus,  . il  est  obligé  de  rédiger  chez  lui,  à  son 
cabinet,  beaucoup  de  rapports  d’expertise,  pour  que 
ceux-ci  soient  faits  avec  toutes  les  garanties  néces- 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

En  vertu  de  l’article  2  de  la  loi  du  l'r  Avril  1926, 
notre  correspondant  devrait  bénéficier  de  la  proro¬ 
gation  instituée  par  cette  loi  qui  lui  permettrait  de 
rester  dans  les  lieux  loués  jusqu’à  une  époque  pou¬ 
vant  aller  selon  la  valeur  du  loyer  jusqu’au 
1er  Avril  1931,  mais  l’ariicle  5  de  la  même  loi  déclare 
que  le  droit  à.  prorogation  n’est  pas  opposable  au 
propriétaire  de  nationalité  française  qui  voudra 
occuper  par  lui-même  les  lieux  loués. 

Cependant  l’alinéa  3  de  cet  article  dispose  que  le 
droit  de  reprise  «  ne  pourra  porter  que  sur  les  locaux 
servant  exclusivement  à  l'habitation  »,  d’où  on  peut 
dédui'-e  que  le  droit  de  reprise  ne  peut  s’exercer  sur 
les  locaux  servant  à  l’exercice  d’une  profession,  ni 
même  sur  les  locaux  mixtes,  c’est-à-dire  servant  à  la 
fois  à  l’habitation  et  à  l’exercice  d’une  profession 
(voyez  à  c-  sujet  la  discussion  de  la  loi  au  Séna', 
séance  du  26  Mars  1926,  Journal  nfficirl  du  27, 
p.  449  rapportée  à  la  lievue  des  loyers.  Comm.  de  la 
loi  du  lo--  Avril  1926,  sous  l’art.  5,  p.  90  et  91). 

Toute  la  question  est  donc  de  savoir  si,  é'ant  donné 
les  fonctions  exercées  par  notre  correspondant,  sa 
location  peut,  ou  non,  être  considérée  comme  pro- 
fessioanelle.  Cette  question  de  savoir  si  une  occupa¬ 
tion  peut  être  considérés  comme  professionnelle  est 
une  question  laissée  à  l’appréciation  des  Tribunaux 
(rép.  ministérielle  à  une  question  posée  par  M. 
Poitou-Duplessis,  député.  Journal  officiel,  29  Juil¬ 
let  1926,  p.  3073). 

II  a  été  déjà  jugé  par  la  Commission  supérieure  de 
cassation  qu’un  appartement  loué  par  un  homme  de 
lettres,  collaborant  à  de  nombreux  journaux  et 
revues,  ne  pouvait  taire  l’objet  d’un  droit  de  reprise 
de  la  part  du  propr  étaire  (Com.  sup.  10  Novembre 
1927;  D.  H.  1928,  p.  23). 

Mais  un  autre  arrêt  a  décidé,  dans  un  cas  qui  se 
rapproche  davantagede  celui  de  notrecorrespondant, 
que  l’appartement  loué  par  un  juge  de  paix  pouvait 
être  soumis  au  droit  de  reprise,  parce  que,  dit 
l’arrêt,  «  si  l’article  5  de  la  loi  du  l'r  Avril  1926 
exclut  du  bénéfice  du  droit  de  reprise  les  locaux  à 
usage  professionnel,  les  locaux  ainsi  désignés  sont 
ceux  où  le  titulaire  exerce  sa  profession  ou  sa  fonc¬ 
tion  d'une  faç.>n  normale  et  régulière  et  qu’ils  ne 
doivent  pas  s’entendre  de  l’habitation  où  il  n’accom¬ 
plit  les  actes  de  sa  fonction  qn’à  titre  exceptionnel 
ou  pour  sa  commodité  personnelle  »,  et  il  déclare 
que  le  jugement  qui  a  déclaré  «  qu’il  n’apparait  pas 
que  l’appartement  habité  par  un  magistrat,  même 
astreint  à  des  obligations  de  service  comme  le  jnge 
de  paix,  puisse  être  considéré  comme  étant  en  partie 
à  usage  professionnel;  qu’en  eiTrt  la  mission  du 
juge  de  paix  s’accomplit  en  réalité  dans  les  locaux 
qui  lui  sont  réservés  à  la  Mairie...  et  qui  sont  spé¬ 
cialement  aménagés  dans  ce  but;  qu’un  cabinet  est 
mis  à  sa  disposition  ;  qu’il  y  trouve,  dans  le  voisinage 
de  la  bibliothèque,  des  archives,  la  facilité  de  travail 
que  son  appartement  ne  peut  généralement  .lui  pro¬ 
curer,  où  il  lui  est  loisible  de  se  livrer  à  toutes  ses 
opérations  de  cabinet  à  la  justice  de  paix;  que  s’il 
entend  poursuivre  chez  lui  ses  travaux,  c’est  pour 


des  raisons  de  convenances  personnelles,  et  que  s’il 
est  autorisé  à  recevoir  les  justiciables  et  à  régula¬ 
riser  certains  actes  à  son  domicile,  c’est  à  titre 
exceptionnel  pour  des  cas  urgents,  lorsque  le  magis¬ 
trat  est  empêché  de  se  rendre  à  son  cabinet  officiel 
de  la  Mairie  »  (Com.  sup.  Cass.  22  Décembre  1927, 
D  H.  1928,  p.  105,  lievue  des  loyers,  1928,  p.  407). 

Cet  arrêt  ne  laisserait  pas  que  d’être  assez  inquié¬ 
tant  pour  la  sitnation  de  notre  correspondant  s’il  ne 
contenait  pas  certaines  réserves  relatives  à  la  pré¬ 
sence  de  locaux  sufGsants  au  lieu  officiel  d’exercice 
de  la  profession  et  comportant  notamment  la  mise  à 
la  disposition  de  son  titulaire  de  bibliothèque  et 
d’archives  qui  lui  permettent  d’accomplir  sans  difG- 
cultés  à  cet  endroit  tous  les  actes  de  son  ministère. 

Or,  dans  l’espèce  actuelle,  notre  correspondant  ne 
trouve  aucun  de  ces  auxiliaires  indispensables  de 
son  travail  au  centre  de  réforme  où  il  est  affecté,  et 
cette  considération  peut  lui  permettre  d’attendre  avec 
quelque  espoir  la  solution  du  procès  qui  est  engagé 
contre  lui. 

H.  Montxl. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ITALIE 

Un  prix  Luigi  Concetti  pour  récompenser  le  meil¬ 
leur  travail  de  pédiatrie  paru  en  i 926- 1927  a  été 
décerné  au  D”  S.  Fabris  pour  sa  monographie  sur  la 
Tétanie  dans  l'enfance.  La  Commission  nommée  par 
le  bureau  de  la  Société  italienne'de  Pédiatrie,  pour 
l’attribution  de  ce  prix,  était  composée  des  profes¬ 
seurs  Olimpio  Cozzolino,  Mauricio  Pincherle  et 
Glovani  Genoese. 

La  même  Commission  était  chargée  de  décerner 
les  prix  de  la  Fondation  Mantovani  aux  meilleurs 
mémoires  pré»enlés  au  concours  sur  la  Physiopa¬ 
thologie  de  l’alimentation  du  nourrisson  ;  un  prix  de 
2  500  lires  au  Dr  Gian  Carlo  Bentivoglio  pour  son 
mémoire  sùr  la  Digestibilité  et  l’emploi  des  sub¬ 
stances  amyla'-ées  dans  les  premiers  mois  de  la  vie  ; 
un  prix  de  2  500  lires  au  Dr  üino  Mogei  pour  sa  noie 
clinique  et  expérimentale  sur  la  Fonction  sécrétoire 
de  l’estomac  du  nourrisson-,  un  prix  de  1.500  lires  au 
Dr  G'iiseppe  Maccinta  pour  sa  monographie  sur  la 
Glycémie  et  la  lipoïdémie  dans  les  maladies  gastro- 
intestinales  de  l’enfance. 

RUSSIE 

Le  commissariat  de  Santé  vient  de  fêter  le 
10“  anniversaire  de  son  existence.  Le  professeur 
Sémachko  est  à  la  tète  du  commissariat  depuis  sa 
fondation. 


La  mortalité  à  Leningradeesttombéede2t,9p.  1000 
eu  1912  à  14,4  pour  1  000  en  1926,  donc  de  37  p.  100. 
La  mortalité  infantile  a  baissé  de  38  pour  100.  Les 
mères  reçoivent  dans  95  pour  100  des  casune  aide  de 
la  part  des  consultations  gratuites.  Le  nombre  des 
consultations  médicales  gratuites  dans  toutes  les 
institutions  est  de  45.000  par  jour. 


La  Russie  compte  18.000  pharmaciens  dont 
1.000  sans  travail.  Les  salaires  se  sont  élevés  de 
32  pour  100  pendant  les  deux  dernières  années. 

Une  commission  de  lutte  contre  la  lèpre  a  été 
fondée  auprès  du  commissariat  de  Santé.  La  Russie 
compte  3.000  lépreux. 


Le  commissariat  de  Santé  a  demandé  au  Conseil 
descommissairesd’attribuer  le  nom  du  défuntacadé- 
micien  Béktéreff  à  l’Institut  du  Cerveau  à  Lenin- 
grade.  La  famille  de  Béktéreff  recevra  224  roubles 
de  pension  par  mois. 


Le  premier  monument  dans  le  monde  consacré  à 
Rœntgen  est  inauguré  à  Leningrade,  le  jour  du 
5“  anniversaire  de  la  mort  du  grand  savant.  L’au- 


feur  est  le  sculpteur  Sinalsky.  Jusqu’à  présent,  on 
n’avait  qu’un  buste  du  grand  physicien  sur  sa  tombe 
en  Allemagne. 

Les  cercles  médicaux  et  sociaux  de  Simphéropol 
ont  fêté  le  50“  anuivemaire  de  l’activité  de  la  docto¬ 
resse  O.  A.  Machkovtzeva,  oculiste,  une  des  pre¬ 
mières  femmes-médecins  en  Russie. 

La  section  ophtalmologique  de  la  Société  médicale 
de  Kharkov  a  fêté  le  50“  anniversaire  de  l’activité 
scientifique  et  pédagogique  du  professeur  P.  N. 
Barabacheff. 


Le  professeur  P.  G.  Mésernitzky,  directeur  de 
l’Institut  d’Etat  de  Physicothérapie  et  d’Orthopédie 
à  Moscou,  vient  de  fêter  son  50“  anniversaire  de  vie 
et  son  25“  anniversaire  d’activité  médicale. 

TURQUIE 

Faculté  de  Médeci.ne  de  Stamboul. 

Les  cours  libies  de  vacances  suivants  vont  s’ou¬ 
vrir  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Stamboul. 

Du  25  Août  au  13  Septembre,  M.  le  professeur 
Tabla  Youssoul  fera  cinq  leçons  de  physiologie. 

Du  25  Août  au  17  Septembre,  M.  le  professeur 
Hadi  Fa'ik,  consacrera  onze  leçons  à  la  chimie 
biologique. 

Du  26  Août  au  11  Septembre,  huit  leçons  sur 
chimie  physiologique,  par  M.  le  professeur  Rassim 
Aali. 

Du  18  Août  au  18  Septembre,  dix  leçons  de 
bactériologie  seront  faites  par  M.  le  professeur 
Server  Kiamil. 

Du  19  Août  au  15  Septembre.  M.  le  professeur 
agrégé  Tevllk  Remzy,  fera  une  série  de  quatorze 
leçons  consacrées  à  la  gynécologie  et  l'obstéirique. 

Du  19  au  28  Août,  M.  le  professeur  agrégé 
Osman  Djendet  fera  cinq  leçons  de  physiothérapie. 

Enfin,  du  20  Août  au  13  Septembre,  M.  le  profes¬ 
seur  agrégé  Kiazim  fera  cinq  leçons  consacrées 
à  la  physiothérapie  appliquée  à  la  médecine  dentaire. 


Livres  Nouveaux 


Conférences  du  Dimanche.  Tome  1  ;  Pédiatrie 
praUgue,  par  MM  Lesné,  Ribadeau-Dumas,  'W'eill- 
Hallé,  Martin,  Mouchet,  A.  Cantonnet.  1  vol.  de 
224  pages  (Norbert  Maloine,  éditeur).  Paris  1928. 
—  Prix  :  15  francs. 

Ce  volume  reproduit  les  conférences  faites  le  di¬ 
manche  par  les  membres  de  Association  d’ensei¬ 
gnement  médical  des  hôpitaux  de  Paris  :  la  sténose 
hypertrophique  du  pylore  chez  le  nourrisson,  par 
M.  Lesné;  l'allaitement  artificiel  et  ses  complé¬ 
ments,  par  M.  Ribadeau-Dumas  ;  le  diabète  inf-ntile 
par  M.  Weill  Hallé;  les  orchites  aiguës  chez  l’en¬ 
fant,  par  M.  Martin;  les  kystes  essentiels  des  os, 
par  M.  Mouchet,  la  rééducation  du  strabisme  par 
M.  A.  Cantonnet.  Comme  on  peut  s’en  rendre  compte, 
chacune  de  ces  questions  est  traitée  par  un  auteur 
particulièrement  compétent. 

G.  Schreiber. 

Accidents  d’automobile;  étude  médico-légale  (avec 
19  planches  dans  le  texte  et  schémas),  par  le  pro- 
fe»seur  Pierre  Pahisot  et  le  D’  Eugène  Morin  (de 
Nau  y)  (Librairie  Berger,  rue  Saint-Georges,  13, 
Nancy).  —  Prix  :  12  fr. 

Médecins  légistes,  magistrats,  policiers  et  auto¬ 
mobilistes  trouveront  dans  ce  travail  des  renseigne¬ 
ments  tiès  précis  qui  seront  pour  eux  du  plus  haut 
intérêt,  vu  le  nombre  croissant  des  accidents  d’auto¬ 
mobile. 

Les  auteurs,  à  la  lumière  de  faits  personnels,  pas¬ 
sent  en  revue  les  causes  multiples  de  ces  accidents  et 
décrivent,  dans  tous  leurs  détails,  les  différentes 
phases  de  l’expertise  médico  légale.  Ces  expertises 
ont  un  caractère  particulier,  et,  bien  menées  au 
début,  permettent  de  vérifier  les  dires  des  témoins 
et  des  automobilistes  eux-mêmes;  grâce  à  une  mé- 
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Rhodes  sévère,  U  est  p.Qssible  d'établir  lea  véritables 
responsabilités. 

MM.  Parisot  et  Morin  proposent  à  la  fin  de 
leur  ouvrage  différents  moyens  dont  l’application 
serait  capable  de  diminuer  la  fréquence  des  acci¬ 
dents  d'automobile  ;  ce  n’est  pas  un  des  chapitres  les 
moins  intéressants.  .\Uurice  Pekkik. 

L’équilibre  acide-baae  et  l’équilibre  ionique,  dans,  le 
cancer  et  le  précancer  (Contribution  à  l’étude 
des  mécanismes  biologiques  régulateurs  de  la  di¬ 
vision  cellulaire),  par  Uené  Reding.  1  volume  de 
72  pages  (Vaillant  Carmann).  Liège  1928. 
Beaucoup  d'auteurs  ont  remarqué  l’importance  dç 
la  notion  de  terrain  dans  l’éclosion  et  l’évolution  des 
cancers.  Pour  Maud  Slye,  ce  terrain  est  héréditaire 
et  obéit  aux  lois  de  Mendel.  L’auteur  a  cherché  à 
établir  la  formu1,c  de  ce  terra,in  cancéreux. 

Après  avoir  rappelé  les  çonditjions  physico  chimb 
que,  de  la  division  cellulaire  elj  des  cultures  cle  tissu 
et  avoir  montré  que  cçs  conditions  élaieul,  en  çe  quj 
concerne  l’équilibre  acide-base,  l’alcalinité,  et  en  ce 
qui  concerne  l'équilibre  ionique  la  prédominance  des 
cations  monovalents,  il  vérifie  que  de  telles  condi¬ 
tions  existent  dans  le  milieu  intérieur  des  cancéreux. 

Eu  effet  chez  les  cancéreux  le  pu  est  élevé  (7,42-7,57 
au  lieu  de  7,33-7,39,  chez  les  ténjoins)  et  la  teneur 
en  calcium  ioflisé  abaissée  (16., 7^  au  lieu  de  22,43  chez 
les  témoins). 

Le  même  caractère  humoral  se  retrpuv.e  chez  les 
cancéreux,  traités  chirurgicalement  et  en  apparence 
guéris,  tandis  qu’il  peut  disparaître  chez  les  cancé¬ 
reux  guéris  par  le  radium.  11  se  retrouve  ébauché 
chez  les  sujets  porteurs  de  tu,meurs  bénignes  et  éga¬ 
lement  chez  les  consanguins  des  cancéreux,  ce  der¬ 
nier  résultat  démoptrant  le  caractère  héréditaire  du 
terrain  sur  lequel  sç  développe  le  cancer- 

L’auteur  a  tenté  de  modifier  le  pu  chez  les  cancé¬ 
reux  après  l’opération  chirurgicale  en  leur  faisant 
Ingérer  des  extraits  de  parathyro'iffe.  11  y  a  réussi. 
U  est  à  noter  d  ailleurs  que  d’après  l’auteur  le  désé¬ 
quilibre  du  pu  dans  le  terrain,  cancéreux  ne  serait 
pas  dit.  à  up  trouble  dp  métabolisme  cellulaire,  majs 
bien  à  une,  rupture,  du  m.ècanismie  régulateur  lui- 
mêm.e;  eu  effet,  contrastant  ayec. l’augmentafion  du 
pu,  la  réserve  alcaline,  reste  rigoureusement.  npr> 

En  dehors  de  son  intérêt  pour  la  pathogénie  du 
cancer,  cette  étude  aurait  une  valeur  pratique  pour 
le  diagnostic,  ell®,  pémaetlr*!!-  danp.  certains  cas  le 
diagnostic  sérologique  des  cancers. 

P.  Moulongoet. 

La  qblrurgle,  sbfforulnalie.  Hua  enfants,  par  L.-E. 
BA.BRif(CTOH,-WABD  (Lop,dou) .  1  v.ol .  relié  avec 
82  figures  et  3  plancl^ps.  en  copieur  (Uumphrey  Mil- 
lord,  Presses  universitaires  d'Qxford),  1928. 

Cet  ouvrage  intéressant,  fopdé  sur  l'expérience 
approfondie  de  son,  auteur,  expose  avec  clapté  et 
précision,  les  diverses  affections  de  l’abdomen  chez 
l'enfant  :  affections  de  la  papoi  elle-même,  hernies, 
eclopie  testiculaire,  affections  de  l’ombilic,  tubercu¬ 
lose  péritonéale,  affectiops  de  l’estomar  et  du  duo¬ 
dénum,  appendicite,  obstruction  intestinale,  maladie 
de  Ilirschprung,  kystes  du  mésentère,  affections  de 
l’utérus  et  des  annexes,  etp. 

On  peut  regretter  que  certains  chapitres  n’aiept 
point  tout  le  développement  qu’ils  méritent,  ainsi 
par  exemple ,  l’ectopie  testiculaire  qui  est  très 
écourtée;  la  torsion  du  cordon  qui  est  simplement 
ébauchée  ;  que  l’opération  de  pylorotomie  extra- mu¬ 
queuse  appliquée  à  la  sténps.e  hypertrophique  du 
pylore  soit  encore  appelée  à  tort  opération  de 
llammsledt.  alors  qu’elle  a  été  pratiquée  pour  la 
première  fois  par  le  Parisien  Frédet.  Je  ne  m’expli¬ 
que  pas  non  plus  pourquoi,  dans  un  livre  de  chi¬ 
rurgie  abdominale  infantile,  l’auteur  ne  mentionne 
pas  les  calculs  de  la  vessie,,  les  tumeurs  malignes  du 
rein.  Ihfaut  espérer  que  dans  une  prochaine  édition 
M,  BarringtonrWard  comblera.eps  lacunes,  Peut-être 
accroîtra-t-il  aussi,  pour  le  plus  grand  profit  des  lec¬ 
teurs,  le  nombre  des  figures  de  technique  opé- 

L’ouvrage  gagnera  ainsi  beaucoup  en  intérêt. 
Malgré  ces  quelques  taches  qu’il  ne  convient  pas 
de  grossir,  je  me.  plais  à  reconnaître, que  la  lecture 
m’en  a  beaucoup  plu. et  qu’un  pareil  ouvrage  rendra 
de  grands  services  aux.  étudiants. et  aux  praticiens. 

Albert  Mojccbst. 


Pcactlcals.erology.,  par  L.  Vigano,  professeur  è,  l'Uni- 
v.ersité  de  Milan,  traduction  de  E.  M.  Heefer. 
1  vol.  de  221  paees  avec  39  figures  et  4  planches 
hors  texte.  (W.  Usffkb,  éditeur),  Cambridge,  1928- 
—  Prix  :  12  sh/Gd  cartonné. 

Ce  livre  a  obtenu  en  Italie  un  grand  succès  que  lui 
ont  valu  tant  la  richesse  de  la  documentation  que  la 
clarté  avec  laquelle  les  méthodes  sérologiques  sont 

JDans  la  première  partie,  l’auteur  précise  les  ani¬ 
maux  à  utiliser,  les  modes  d’inoculation  et  de  récolte 
du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien,  la  façon  de 
conserver  les  sérums  et  de  préparer  les  dilutions  de 
sérum  et  de  toxine  ainsi  que  les  suspensions  micro- 

Dana  la  seconde  partie  de  l’ouvrage,  sont  successi¬ 
vement  étudiés  l’agglutination,  les  précipilines,  la 
bactériolyse,  l'hémolyse,  la  fixation  du  complément, 
en  particulier  dans  la  syphilis,  les  réactions  de  flocu¬ 
lation  et  le  diagnostic  de  la  syphilis  par  ces  méthodes, 
les  opsonines  et  les  bactérioiropines,  la  réaction  de 
la  méiostagmine,  la  réaction  d'Abderhalden,  la  mise 
en  évidence  des  ferments  de  défense,  l’agglutination 
des  globules  rouges  et  la  détermiiatiou  des  groupes 
sanguins,  les,  séro-réactions  propets, ées  pour-  le  dia¬ 
gnostic  du  cancer,  enfin  les  réactions  anaphylactiques 
et  allergiques.  Un  glossaire  destiné  aux  lecteurs  peu 
familiarisés  avec  la  langue  immunologique  termine 
cet  ouvrage  essentiellement  piatique  dont  la  place 
est  marquée  dans  tout  laboratoire. 

P.-L.  Marie. 

ErgebnlssederMedizInlschenstfablenforscfautig  (ré¬ 
sultats  de  recherches  radiologiques  médicales), 
tome  111,  publié  sous  la  direction  de  IIaefblden 
(Francfort),  Holtbuskn  (Hambourg),  Gunglenc 
(Stuttgart)  et  Martin  (Gottingen).  —  Un  volume  de 
791  pages  grand  in-S",  avec  61-3  illustrations 
(Librairie  George  Thieme,  Leipzig). 

Comme  les,  précédents,  fe  volupae  est  la  réunion  de 
revues  générales  et.  d’études  de  questions  d’actua¬ 
lité. 

Le  radiodiagnpstic  des  affections  na.sales  et  des 
cavités  annexes,  par  le  P''  Otto  Steurer  (Tübiugen). 

—  Le  radiodiagnoatiç  des  affections  des  oreilles,  par 
le  Pc  Anbers.  —  Le  radio  diagnostic  des  tumeurs 
acoustiques,  par  le  pcSchuller  ('Vienne). —  Les  frac¬ 
tures  du  rocher,  par  le  même  aufeur.  —  Les  moyens 
de  contraste  dans  le  diagnostic  des  affections  bron¬ 
chiques,  parles  Pc»  Brauer  etLarcy  (Hambourg).  — 
Le  diagnostic  radiologique  du  tube  digestif,  par  le 
D'  Tescliendorf  (Cologne).  —  Sur  l’élévation  persis¬ 
tante  de  l’hémidiaphragme,  par  le  De  Dillon  (Mos¬ 
cou).  —  La  tuberculose  intestinale,  par  le  De  Flei- 
schner  (Vienne).  —  Le  radiodiagnostic  de  l’appen¬ 
dicite,  par  le  D''  (iatthemer  (Berlin).  —  La 
cholécyslographie,  par  le  De  d’Amato  (Picto,  Italie). 

—  Diagnostic  et  traitement  de  l’échinococcose 
pulmonaire,  par  le  D'  Stern  Saratow  (Russie).  — 
Les  effets  des  rayons  (la  peau  normale),  par  les 
P'»  Schinz  (Zurich)  et  Slolopalski  (Francfort).  —  Les 
effets  de  la  lumière  sur  la  croissance  et  les  échanges 
des  tissus,  parle  D'  Lippmann  (Hambourg).  —  Trai¬ 
tement  des  fibromes  et  polypes  nasopharyngiens  et 
de  la  base  du  ciàne,  par  le  Dr  Schempp,  privat-docent 
(Tübiugen).  —  La  diathermie  en  gynécologie,  par 
le  Dr  Schoenliolz  (Fribourg). 

Certains  de  ces  travaux  mériteraient  une  analyse 
détaillée  que  nous  regrettons  de  ne  pouvoir  faire 
faute  de  place.  Signalons,  en  particulier,  ceux  qui 
concernent,  d’une  part,  la  radiographie  de  l’oreille 
et  de  la  mastoïde  et,  d’autre  part,  la  diathermie  en 
gynécologie.  A.  Laquerrière. 

Frauenhellk'unde,  par  A.  Seitz.  5°  voluma  du  «  Prak- 
tische  differential  Diagnoctik.für  Aerzte  und  Studie- 
rende  »  du  professeur  Honigmann  (Edition  Theodor 
Steinkopff ),  Dresde  et  Leipzig,  1928. 

Ce.fascicule  de  236  pages,  consacré  an.  diagnostic 
gynécologique  et  obstétrical  dans  un  manuel  de  dia¬ 
gnostic  différentiel  destiné  au  praticien  qp*  s’inté¬ 
resse  à  la  fois  au  côté  scientifique  et  au  côté  pra¬ 
tique  de  sa  profession,  est  écrit  de  façon  conciee  et 
contient  les  principaux  éléments  séméiologiques  et 
cliniques  utiles  à  l'étude  des  problèmes  médicaux 
propres  à  la  femme. 

L’auteur  commence  par  envisager  les  différents 
types  de  constitutions.  On  sait  l'importance  que  nos 
confrères  étrangers  attachent  è  ces  cadres,  peu 


connus  ou  peu  prisés  en  France.  L’auteur,  en  un  long 
chapitre,,  exppne  ce  que  la  connaissance  du  type 
asthénique,  du  type  infantile  et  du  type  Intersexuel 
peut  nous  apprendre  pour  interpréter  les  syndromes 
gynécologiquea. 

Il  aborde  alors  les  troubles  des  glandes  endo¬ 
crines  et  de  l’ovaire  et  Tinfluence  des  troubles  du 
métabolisme  sur  les  maladies  gynécologiques.  Il 
étudie  ensuite  successivement  le  système,  nerveux 
végétatif,  les  psycho-névroses,  les  maladies  extra¬ 
génitales  (celles  qui  peuvent  déterminer  des  troubles 
féminins  ou  celles  qui  peuvent  être  associées  à  ces 
troubles),  la  valeur  séméiologique  de  la  douleur  de 
la  leucorrhée,  des  anomalies,  menstruelles,  de  la 
stérilité  et  de  la  dyspareunie,  les,  signes  cliniques 
de  la  gestation  et  sou  diagnostic  par  les  moyens  de 
laboratoire,  les  principales  formes  de  gestations 
anormales,  les  maladies  microbiennes  et  parasi¬ 
taires,  les  tumeurs  des  organes  génitaux,  les  anoma¬ 
lies  de  statique  abdomino-génitales  et  la  place  occu¬ 
pée  par  les  malformations  dans  les  états  patholo¬ 
giques  des  organes  génitaux. 

Cette  brève  énumération  ne  peut  donner  qu’une 
idée  sommaire  du  très  beau  livre  de  Seitz. 

IL  Vignes. 

Bakterlologlsches  Taschenbuch,  par  O.  Olsen,  pro¬ 
fesseur  do  bactériologie  à  1  Université  de  Berlin. 

I  vol.  de  166  pages  (J.  A.  Barth,  éditeur),  Leipzig, 
192Î7.  Prix  :  3,marks  30. 

Ce  vade-mecum  qui  arrive  aujourd’hui  à  sa  26“  édi¬ 
tion  condense  toutes  les  techniques  courantes  que 
peuvent  avoir  à  mettre  en  œuvre  les  bactériologistes. 
Pour  arriver  à  ce  résultat  en  166  pages,  il  a  fallu  éli¬ 
miner  tout  ce  qui  était  superflu  ou  désuet  et  n’indi¬ 
quer  que  des  méthodes  «  standard  ».  On  peut  dire 
que  l'auteur  a  réussi  dans  sa  tâche. 

P.-L.  Marie. 

La  tuberculose  pulmonaire  ouverte  de-  l'âge  sco¬ 
laire,  par  M.  Georges  Simon.  1  vol.  de  107  pages 
et  60  figures  [Johann  Ambrosius  Barth,  éditeur), 
Leipzig,  1928,  prix  broché  ;  9  fr.  75. 

Par  tuberculose  ouverte,  l’auteur  entend  les 
formes  s’accompagnant  d’expulsion  de  bacilles  par 
les  crachats  ou  les  gouttelettes  de  la  toux;  son  étude 
très  précise  n’est  basée  que  sur  des  cas  dans  lesquels 
la  recherche  des  bacilles  a  été  positive.  Ces  cas 
dans  l’enfance  sont  plus  nombreux  qu’on  n’a  ten¬ 
dance  à  l’admettre.  En  1925,  les  statistiques  donnaient 
pour  l’Allemagne  8.000  décès  d'enfants  par  tuber¬ 
culose,  dont  2/3  se  rapportant  aux  nourrissons  et 
aux  petits  enfants;  2.600  décès  par  tuberculose  se 
rapportaient  à  Tâge  scolaire  et, sur  ce  nombre,  2,000 
étaient  dns  à  la  tuberculose  pulmonaire. 

S.  étudie  les  diverses  modalités  de  terminaison 
de  la  tuberculose  pulmonaire  ouverte  chez  les 
enfants.,  envisageant  successivement  les  guéris,  les 
malades,  les  décédés.  Il  expose  en  détail  l’évolution 
de  cette  tuberculose  ;  tuberculose  primaire,  rupture 
des  ganglions  bronchiques,  tuberculose  disséminée, 
infiltrations  et  tuberculose  caséeuse  secondaire. 

II  décrit  ensuite  la  collapsothérapie  :  pneumo¬ 
thorax  artificiel  simple  et  bilatéral,  phrénicotomie, 
thoracoplastie. 

Ce  livre  très  bien  illustré,  très  précis,  intéresse 
particulièrement  les  phtisiothérapeutes,  les  pédiatres 
et  les  médecins  scolaires. 

G.  Sohreiber. 

A  occlusao  aguda  do  pyloro  e  do  duodeno,  par 
M.  Americo  Valerio,  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Rio  de  Janeiro.  1  vol.,  180  pages 
(Emp.  Typ.,  édit.),  Rio  de  Janeiro,  1927. 

Le  titre  complet  de  ce  livre  est  :  l’occlusion  aiguë 
du  pylore  et  du  duodénum  au  cours  des  Sténoses 
pyloriques  et  duodénales  intrinsèques.  C'est  une 
question  passionnante  de  chirurgie  et  le  nombre 
de  travaux  auxquels  elle;  a  donné  lieu  sont  légion. 
Cependant  voici  une  étude  qui  prouve  qu'elle  n’est 
pas  épuisée. 

Ecrit  dans  une  langue  claire,  précise,  mais  où 
l’élégance  et  l’éloquence  caractéristiques  à  sou  au¬ 
teur  nç  manquent  pas,  ce  livre  affirme  les  vastes 
connaissances  et.Texpériénçe  de  ce  brillant  chirur¬ 
gien  brésilien, en, cette  matière. 

Après  avoir  considéré  l’embryologie,  l’anatomie, 
la  physiologie  du  pylore  et  du  duodénum,  il  expose 
synthétiquement  tout  ce  qui  a  été  dit  et  écrit  de 
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plus  remarquable  sur  la  queatiun,  il  s’occupe  des 
pylorifea  et  duoiéaites  aiguës,  dernièrement  si  dis¬ 
cutées  et  certainement  plus  fréquentes  que  l’on  ne 
pense,  et  il  présente  des  observations  cliniques  in¬ 
téressantes. 

Arrivant  à  ses  conclusions,  avec  une  parfaite  indé¬ 
pendance  d’opinion,  1  auteur  recommande  une  action 
chirurgicale  précoce  dans  ces  accidents  qui  éclatent 
d'une  manière  brusque  et  dramatique  et  préconise 
la  gastro-entérostomie  dans  les  poussées  aiguës, 
malgré  l’opposition  qui  par  différents  auteurs  a  été 
faite  à  cette  intervention. 

JOAO  COELUO. 


qui  n’auraient  pas  pris  les  inscriptions  trimestrielles 
aux  dates  ci-dessus  indiquées. 

MM.  les  étudiants  sont  tenus  de  prendre  leurs  ins¬ 
criptions  aux  jours  ci-dessus  désignés.  Les  inscriptions 
trimestrielles  ne  seront  accordées,  en  d-hors  de  ces 
dates,  que  pour  des  motifs  sérieux  et  appréciés  par  la 
Commission  scolaire.  La  demande  devra  être  rédigée 
sur  papier  timbré  Les  inscriptions  sont  personnelles. 
Nul  ne  peut  prendre  inscription  par  correspondance  ou 
par  mandataire. 

MM.  les  internes  et  externes  des  hôpitaux  doivent 
joindre  à  leur  demande  d’inscription  un  certi&cat  éma¬ 
nant  du  ou  des  chefs  de  service  auxquels  ils  ont  été 
attachés,  indiquant  qu’ils  ont  rempli  leurs  fonctions 
d'irterne  et  d'externe  pendant  le  trimestre  précédent. 


présenteront  un  mémoire  (dactylographié  en  sept  exem¬ 
pt  ires)  sur  un  sujet  de  radiologie  ou  d’électrologie 
médicales.  Ils  seront  interrogés  sur  ce  travail  et  sur 
l’ensemble  de  la  radiologie  et  de  l’électrologie  médi¬ 
cales.  Les  candidats  ayant  satisfait  à  ces  épreuves  rece¬ 
vront  te  diplôme  de  radiologie  et  d’électrologie  médicales 
de  rUniversité  de  Paris. 

A  titre  transitoire,  les  docteurs  en  médecine  ayant 
passé  leur  thèse  avant  1918,  pourront,  en  justiSant  de 
trois  ans  de  pratique  radiologique  et  éledrologique, 
être  autorisés  à  subir  l’examen  du  diplôme  de  radiologie 
et  d'électrologie  médicales  en  présentant  un  mémoire. 

Les  candidats  au  diplôme  sont  priés  de  bien  vouloir 
s’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundis,  mer¬ 
credis,  vendredis,  de  14  à  Ki  h.,  avant  le  1"  Novembre 
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i-dire  iHre  nés  après  le  1"  Janvier  1899;  cett< 
l’Age  sera  élevée  d’une  durée  égale  au  temps  pae 
es  drapeaux  au  cours  des  hostililés; 

30  Avoir  satisfait  au  31  Décembre  1928  aux  obli 
mposées  par  la  loi  sur  le  recrutement  de  l’arm 


•’  Janvier  1899;  cette  limite  Jurÿ  d'eitfamm-  ™  Préaidemt  :  M-  l'iMpéOtour  général 

•ée  égale  au  temps  passé  sous  du  Service  de  Sunté.  Membres  ;  MM,  Oudard,  médecin 

hostililés;  en  chef  do  l'®  classe;  Hesnard,  médecin  principal, 

lécembre  1928  aux  obligations  2"  Le  jeudi  13  Septembre  1928  et  joui's  suivants.  — 

recrutement  de  l’armée;  Professeur  de  séméiologie  et  de  petite  chirurgie  à  l’école 

it  de  servir  au  moins  pendant  annexe  de  médecine  navale  de  Toulon, 

nté  de  l'armée  aclive,  à  partir  Jun/  d'cxamcn  —  Pi^sidents  :  M.  l’inspecteur  général 

de  de  médecin  ou  de  phurma-  du  Service  de  Santé.  Memhrea  ;  MM.  Oudard,  médecin 

en  chef  de  1'®  classe;  Hederer,  médecin  principal. 


»28  et  jours  sui-  Le  Nouent*  au  Havre 

graphique,  méde-  dents  :  Patel,  à  Lyon 

'Ecole  principale  deani;  secrétaire  gén( 

■deaux.  seiller  médico  jnridiqu 


^rot,  à  Bordeaux;  vice-pré 
•ésorier  :  L.  H.  Rocher,  à  Bt 
1  ;  Paul  Boudin,  à  Paris,  co 


REiNSEIGNEilVIENTS  ET  CSOïVilV* UNIQÜ ES 


La  Fkissk  MiBioans  rappelle  i  »e$  lettturt  qu'allé 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  ripon- 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
Inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions,  ü  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  S  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Paxisi 
MinicaLi).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
i«  réception  de  leur  montant. 


On  demande  adresse  de  maison  de  retraite  pour 
vieillard,  banlieue,  Paris  ou  province.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  522  bis. 

Sanatorium  maritime  pour  tuberculeux  osseux, 
demande  médecin  adjoint,  même  femme,  ayant  si 
possible  notions  d’électricité  médicale  et  laboratoire. 


On  préférerait  médecin  ayant  déjà  exercé  dans 
sanatorium  public  ou  privé.  Début  25.000  et  avan¬ 
tages.  Ecrire  titres  et  références  à  M.  Lansraux, 
villa  Heldé,  aux  Allées,  Verlon  (P.-de-C.). 

A  vendre  appareill.  Casel  thérapie  250kvl0  milll. 
tension  constante,  pouvant  être  adaptée  en  contact 
tournant  puissant  pour  diagnostic.  Ecr.  Jtf .,  n“  527. 

Jne  représentant,  au  cour,  visites  méd.  et  bôp. 
demandé  par  laborat,  spécialités,  Ecr.  P.  M.,  n°  535. 

Chlr.  dentiste,  D.  E.  D.  P.,  28  ans,  cherche  colla¬ 
boration  avec  docteur  ou  stomatologiste.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  536. 

Urgent.  A  céder  part  clinique  Pte  Ghamperret, 
méd.  gén.,  voies  ur.,  gynéc.,  U.  V.,  oto-rhino. 
60  000  fr.  comptant.  Ecrire  P.  M.,  n“  537. 

Inflrmiëre  dipl.,  9  ans  prat  méd.  chirurg.  très  au 
courant  des  Intraveineuses,  ch,  situât,  eh.  médecin 
ou  ds  clinique.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  544. 

Dame  sérieuse,  40  ans,  dem.  emploi  recevoir 
clients  ch.  docteur  ou  dentiste  ou  autre.  —  M»®  Her- 
blllon,  99  bis,  av.  Marigny,  Fonteuay-ss-Bois  (Seine). 

Chimiste  établi  à  Barcelone  demande  représen¬ 
tation  ou  fabrication  de  produits  pharmaceutiques 


ou  spécialités  pour  l'Espagne.  —  lîcrire  P.  M., 
n»  546. 

Docteur  médecine  générale,  accouchements,  de¬ 
mandé  pour  Bretagne.  Fixe  assuré,  bel  aveuir.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  647, 

Médecin  militaire  jeune,  actif,  off.  Lég.  d’hon., 
gr.  relat.  méd.,  ayant  autom.,  téléph.,  demanderait 
retraite  pour  faire  représ.  spéc.  pharm,  rég.  S, -O. 

—  Ecrire  P.  M.,  n»  548. 

Dame,  inf.  dipl.,  dactyl.,  ayant  rempli  fonctions 
secrét.  chirurgien,  dem.  même  emploi  auprès  méd. 
ou  chir.  Paris  ou  Bordeaux.  Réf.  sér.  —  Ecrire 
Mme  sig^  54^  Cours  du  Chapeau-Rouge,  Bordeaux. 

Pour  diriger  petit  préventorium  Alpes,  partie 
médicale  et  économat,  on  cherche  doctoresse  on 
médecin  marié  cherchant  poste  demi  repos,  dont 
femme  s’occuperait  intérieur.  Poste  d’avenir.  Urgent. 

—  Ecrire  P.  M.,  n“  550. 

AVIS,  —  Prière  de  foindre  aux  réponaes  an 
timbre  de  O  tr.  BO  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  PoaéK, 

Parla-  —  L.  MxsRtvqx,  imprimeur,  1,  rue  Gsssattf. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  CIRCULATION  RÉTINIENNE 

INTÉRÊT 

DE  SON  ÉTUDE  EN  NEUROPSYCHIATRIE 
H.  CLAUDE,  A.  LAMACHE  et  J.  DUBAR. 


Les  modifications  circulatoires  cérébrales 
semblent  bien  devoir  jouer  un  rôle  important 
dans  le  mécanisme  physiopathologique  de  cer¬ 
taines  manifestations,  d’ordre  neurologique  ou 
psychonévropathique;  la  méthode  de  Bailliart' 
qui  permet  de  faire  des  mesure?  répétées  de  la 
pression  dans  les  vaisseaux  rétiniens,  artères  et 
veines,  rend  accessible  dans  une  certaine  mesure 
et  d’une  façon  objective  l’étude  de  certaines 
variations  spontanées  ou  provoquées  de  la  circu¬ 
lation  cérébrale;  il  y  avait  intérêt  à  utiliser  ce 
procédé  systématiquement  pour  les  recherches 
au  cours  des  maladies  de  l’encéphale  et,  depuis 
plusieurs  années,  nous  usons  couramment  de  ce 
moyen  d’investigation  à  la  Clinique  de  Sainte- 
Anne;  si  les  résultats  donnés  par  ce  procédé 
d’examen  sont  parfois  difficiles  à  interpréter, 
il  se  dégage  cependant  de  cette  étude  un  faisceau 
de  faits  qui  méritent  d’être  exposés. 

En  France,  l’intérêt  s’est  surtout  porté  sur  la 
tension  artérielle  rétinienne  ;  on  a  négligé  peut- 
être  à  tort  la  pression  veineuse  dont  les  modifi¬ 
cations  donnent  bien  l'impression,  après  quel¬ 
ques  mois  de  recherches,  d’être  à  la  base  de 
certaines  catégories  de  céphalalgies*.  Pression 
artérielle  et  pression  veineuse  rétinienne  se 
mesurent  à  travers  le  globe  oculaire  à  l’aide  de 
l’ophtalmodynamomètre  de  Bailliart.  Ces  tech¬ 
niques  sont  très  voisines.  Voici  rappelée  briè¬ 
vement  la  technique  de  Bailliart  pour  la  tension 
artérielle  rétinienne  :  la  tension  du  globe  oculaire 
se  mesure  à  l’aide  du  tonomètre  appliqué  sur  la 
cornée  anesthésiée  ;  sa  valeur  en  millimètres  de 
mercure  se  lit  directement  sur  un  cadran.  Cette 
mensuration  est  nécessaire,  car  la  valeur  de  la 
pression  rétinienne  varie  en  fonction  de  la 
pression  du  globe.  La  valeur  de  la  tension  dans 
l’artère  centrale  de  la  rétine  est  obtenue  de  là 
manière  suivante  :  tandis  que  l’observateur  exa¬ 
mine  à  l’ophtalmoscope  l’émergence  de  l’artère 
centrale,  —  ou  de  ses  branches  si  elle  est  déjà 
divisée  — ,  sur  le  disque  blanc  de  la  papille,  il 
exerce  d’autre  part  une  pression  progressive, 
normalement  au  globe  oculaire,  au  niveau  de 
l’insertion  du  muscle  droit  externe,  à  l’aide  de 
l’ophtalmodynamomètre  de  Bailliart  qui  indique 
en  grammes  la  valeur  de  la  pression  exercée  ; 
cette  pression  fait  apparaître  rapidement  des 
pulsations  artérielles  :  la  graduation  indique  alors 
une  valeur  correspondant  à  la  tension  minima 
ou  diastolique,  la  plus  intéressante;  en  accen¬ 
tuant  cette  pression,  les  pulsations  viennent  à 
disparaître,  la  rétine  pâlit,  l’aiguille  indique 
alors,  au  moment  précis  de  la  dernière  pulsation, 
la  valeur  de  la  tension  maxima  dans  l’artère 
centrale  de  la  rétine,  que  l’examen  dit  «  à  l'image 
droite  »  permet  de  voir  considérablement  grossie. 

Les  chiffres  normaux  de  la  tension  artérielle 
rétinienne  sont  les  suivants  ;  30  pour  la  minima, 
65  à  70  pour  la  maxima;  d’après  Bailliart,  un 
rapport  assez  constant  (0,45)  unit  la  pression 
diastolique  rétinienne  à  la  pression  minima 
humérale,  la  position  assise  ou  couchée  du  sujet 
examiné  n’influerait  pas  sur  la  pression. 
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Notre  pratique  nous  permet  d’affirmer  que  la 
tension  diastolique  rétinienne  d’un  sujet  normal 
a  une  valeur  constante  ;  elle  est  stable,  sans 
variations  spontanées,  elle  seule  est  intéressante 
à  étudier;  la  pression  systolique,  beaucoup  plus 
influençable,  est  assez  variable.  Les  chiffres  que 
nous  avons  trouvés,  35  à  40  pour  la  minima, 
75  à  80  pour  la  maxima,  sont  supérieurs  à  ceux 
de  Bailliart;  ceci  s’explique  par  l’emploi  d’un 
oplitalmodynamomètre  à  cadran,  dont  le  méca¬ 
nisme  représente  une  force  d’inertie  de  7  à  8  gr. 
La  position  assi.se  ou  couchée  modifie  la  pression 
rétinienne  de  certains  malades,  aussi  recom¬ 
mandons-nous  de  faire  la  mensuration  le  sujet 
étant  assis.  Il  y  a  intérêt  à  prendre  la  tension 
rétinienne  de  chaque  œil  ;  en  effet,  si  d’une 
façon  quasi  constante  la  tension  rétinienne  est 
la  même  au  niveau  de  chaque  rétine,  nous  avons 
rencontré  deux  malades  qui  présentaient  des 
inégalités  de  tension,  indépendamment  de  toute 
lésion  locale  artérielle  ;  ces  faits  très  rares 
méritent  d’être  recherchés  soigneusement. 

La  pression  veineuse  rétinienne  n’est  pas 
aussi  constante  que  celle  de  l’artère,  et  sans 
sortir  des  limites  pathologiques  elle  peut  être 
supérieure,  inférieure  ou  en  équilibre  avec  la 
tension  du  glohe  oculaire.  On  ne  peut  la  mesurer 
dans  le  second  cas,  mais  on  conçoit  aisément 
qu’elle  ne  puisse  être  très  inférieure  à  la  tension 
de  l’œil  puisque  les  veines  seraient  tout  à  fait 
écrasées  dans  ces  conditions.  Si,  au  contraire,  elle 
est  en  équilibre  avec  elle,  on  observe  un  pouls 
veineux  spontané.  Enfin,  si  la  tension  veineuse 
est  la  plus  élevée,  on  fait  naître  le  pouls  veineux 
par  compression  du  globe,  exactement  comme 
pour  la  mesure  de  la  tension  artérielle.  La  tech¬ 
nique  est  toujours  celle  de  Bailliart  :  mesure  de 
la  tension  du  globe  au  tonomètre,  puis  compres¬ 
sion  progressive  à  l’aide  d’un  dynamomètre, 
comme  celui  que  nous  avons  fait  construire  et 
qui  enregistre  les  pressions  de  0  à  30  gr.,  jusqu’à 
apparition  des  premières  pulsations  veineuses. 
La  graduation  donne  alors  la  valeur  de  la  tension 
minima  dans  la  veine  centrale  de  la  rétine. 

Recherchée  dans  la  position  assise,  la  pression 
veineuse  rétinienne,  comprise  entre  25  et  30,  est 
environ  le  double  de  la  pression  veineuse  humé¬ 
rale;  cette  valeur  n’est  qu’approximative;  elle 
varie  avec  la  position  de  la  tête  ;  elle  augmente 
de  2  à  3  cm.  dans  la  position  couchée,  si  l’on 
place  la  tête  en  position  franchement  déclive,  on 
observe  au  bout  de  quelques  instants  une  hyper¬ 
tension  qui,  dans  un  cas,  a  atteint  8  cm.  ;  les 
mouvements  respiratoires  normaux  influencent 
peu  la  tension  veineuse  rétinienne,  mais  l’apnée 
avec  effort  provoque  une  ascension  de  plusieurs 
centimètres  (2  à  6)  ;  le  froid  amène  une  augmen¬ 
tation  de  pression  variable  (1  à  3  cm.)‘. 

Neurologistes  et  ophtalmologistes  se  sont 
appliqués  ces  dernières  années  à  élucider  les 
rapports  qui  unissent  la  tension  des  vaisseaux 
rétiniens  à  la  tension  céphalo-rachidienne  ;  Bail¬ 
liart  avait  constaté  qu’un  des  facteurs  les  plus 
importants  de  l’hypertension  artérielle  rétinienne 
solitaire  était  l’hypertension  intracrânienne  sans 
stase  papillaire  et  il  pensait  que,  dans  les  mé¬ 
ningites  séreuses,  l’hypertension  rétinienne  dias¬ 
tolique  pouvait  fournir  un  élément  de  diagnostic 
très  important,  alors  que  tous  les  autres  signes 
ophtalmoscopiques  faisaient  défaut  ;  par  contre, 
dans  les  tumeurs  cérébrales,  avec  stase  papil¬ 
laire  constituée,  il  avait  remarqué  que  si  la  pres¬ 
sion  rétinienne  était  élevée,  parfois  très  faible¬ 
ment,  elle  pouvait  rester  normale  ;  quant  à  la 
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pression  veineuse,  en  cas  de  stase,  elle  n’était 
pas  modifiée.  Magitot*,  puis  Coppez*,  appli¬ 
quèrent  ces  constatations  de  Bailliart  à  la  clinique 
et  Magitot,  notamment,  put,  avant  la  ponction 
lombaire,  porter  chez  trois  malades  le  diagnostic 
de  l’hypertension  intracrânienne,  sur  la  simple 
constatation  d’une  augmentation  de  la  pression 
diastolique  rétinienne;  nous-mêmes*,  avons  pu 
dépister  avec  ce  procédé  de  nombreuses  hyper¬ 
tensions  du  liquide  céphalo-rachidien  et,  dès 
janvier  1927,  nous  en  rapportions  plusieurs  cas; 
nos  conclusions  étaient  les  suivantes  :  chez  un 
sujet  à  tension  artérielle  normale,  la  pression 
rétinienne  doit,  basse,  mettre  sur  la  voie  d’une 
hypotension  intracrânienne  ;  élevée,  faire  porter 
un  diagnostic  d’hypertension  céphalo-rachi¬ 
dienne.  Kalt*,  dans  sa  remarquable  thèse,  est 
aussi  affirmatif  et  s’exprime  ainsi  :  «  L’exagéra¬ 
tion  de  la  pression  artérielle  rétinienne  est  un 
symptôme  capital  d’hypertension  intracrânienne 
sans  stase  papillaire.  » 

Nous  avons  pu  examiner  à  l’heure  actuelle 
26  malades  atteints  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  ;  ont  été  considérés  comme  hypertendus 
du  liquide  céphalo-rachidien,  les  sujets  dont  la 
tension  rachidienne  prise  avec  le  manomètre 
anéroïde,  dans  la  position  couchée,  se  stabilisait 
après  quelques  minutes  d’attente  à  30  ou  au- 
dessus  ;  aucun  de  ces  sujets  n’avait  de  lésion  du 
fond  de  l’œil  ;  chez  24  d’entre  eux,  a  été  notée 
une  hypertension  diastolique  nette  et  durable; 
celle-ci  n’a  jamais  été  inférieure  à  45  et  a  atteint 
parfois  80  ;  elle  a  persisté  lors  d’examens  répétés  ; 
quant  à  la  pression  veineuse  mesurée  seulement 
ces  derniers  temps,  elle  a  été  trouvée  élevée  (de 
32  à  38)  chez  quatre  de  ces  malades  et  normale 
chez  l’autre.  L’hypertension  diastolique  réti¬ 
nienne  est  donc  quasi  constante  dans  l’hyperten¬ 
sion  intracrânienne  sans  stase  papillaire  ;  deux 
malades  sur  26  ont  fait  exception  à  la  règle  ;  pour 
l’une,  malgré  une  tension  rachidienne  à  30, 
l’absence  d'hypertension  locale  nous  semble  pou¬ 
voir  s’expliquer  par  une  sympathectomie  bicaro- 
tidienne  remontant  à  quelques  mois,  opération 
qui  perturbe  considérablement  les  conditions  de 
la  circulation  cérébrale. 

L’hypertension  diastolique  rétinienne  est  un 
des  signes  les  plus  précoces  de  l’hypertension 
intracrânienne;  il  y  a  deux  mois,  une  malade 
venait  consulter  parce  qu’elle  souffrait  de  maux 
de  tête;  ceux-ci  étaient  atroces  et  la  malade, 
obnubilée  par  la  douleur,  craignait  le  moindre 
mouvement  et  répondait  avec  grande  peine 
aux  questions  posées  ;  la  céphalée  datait  de 
quatre  jours  et  avait  débuté  au  cours  d’une  con¬ 
valescence  d’un  état  grippal;  les  analgésiques 
habituels  avaient  été  sans  effet.  Lors  de  l’examen 
oculaire,  on  constata  une  hypertension  rétinienne 
considérable,  à  75;  dès  le  lendemain,  une  ponc¬ 
tion  lombaire  fut  pratiquée,  la  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien  était  de  40  cm.  L’hyperten¬ 
sion  rétinienne  évolue  dans  le  même  sens  que  la 
tension  intracrânienne  et  s’abaisse  de  concert 
avec  elle  ;  c’est  ainsi  que  chez  la  malade  dont 
nous  venons  de  parler  la  tension  rétinienne 
revint  à  35,  quand  après  deux  rachicentèses  se 
fut  effacé  le  syndrome  clinique;  il  en  a  été  de 
même  pour  tous  les  malades  observés,  et  aux 
paroxysmes  hypertensifs  du  liquide  corres¬ 
pondent  des  paroxysmes  hypertensifs  de  la  ten- 
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sion  rétinienne.  Etudiant  ies  effets  des  injections 
hypertoniques,  suivant  la  méthode  de  Weed  et 
Mae  Kilben.en  cas  d'hypertension  intracrânienne 
nous  avons  pu  constater*  qu’â  une  baisse  d'ail¬ 
leurs  toujours  modérée  de  la  tension  rachidienne 
correspondait  une  chute  laible  de  la  tension 
diastolique  rétinienne;  à  litre  d'exemple  :  50cmc 
de  sérum  glucosé  à  40  pour  100  (ont  baisser  la 
pression  rachidienne  de  44  à  3(5  et  la  tension 
rétinienne  de  60  à  50.  Expérimentalement,  l’aug¬ 
mentation  de  pression  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  telle  que  nous  avons  pu  la  réaliser  en  exer¬ 
çant  une  compression  à  travers  l’orifice  de  trépa¬ 
nation  chez  un  blessé  de  guerre,  provoque  une 
ascension  de  la  tension  rétinienne  qui  a  été  dans 
notre  observation  de  13  cm  (la  tension  artérielle 
rétinienne  a  passé  de  54  à  67)  ;  de  même,  la  com 
pression  prolongée  des  jugulaires  amène  parallè¬ 
lement  à  l’augmentation  de  tension  intracrâ¬ 
nienne  une  élévation  de  la  d.astolique  rétinienne 
variant  de  5  à  10  cm. 

Kalt  rapporte  dans  sa  thèse  une  observation 
fort  intéressante  ;  il  s’agit  d’une  malade  dont, 
pendant  plusieurs  mois,  en  delnirs  du  syndrome 
subjectif,  l’hypertension  artérielle  rétinienne  fut 
le  seul  signe  d'hypertension  intracrânienne;  à  la 
ponction  lombaire,  la  pression  rachidienne  était 
normale  ;  à  l’intervention,  on  trouva  une  arachnoï- 
dite  circonscrite.  Nous  avons  rencontré  deux  cas 
analogues  ;  l’un  d’eux  est  particulièrement 
démonstratif  :  une  femme  de  34  ans  accusait 
depuis  plusieurs  mois  des  céphalées  très  pénibles, 
permanentes,  à  aggravation  progressive,  accom¬ 
pagnées  de  verttges,  d  insomnie  et  do  torpeur 
psychique;  l’examen  du  fond  de  l’œil  n’avait  rien 
décelé;  lors  de  deux  ponctions  lombaires,  la  pres¬ 
sion  rachidienne  s’était  montrée  normale  ;  exa¬ 
minée  pour  la  première  fois  à  la  clinique  en  Juil¬ 
let  1927,  on  trouve  une  hypertension  rétinienne 
forte,  à  70,  une  pression  rachidienne  à  20  au 
manomètre,  mais  l’épreuve  de  Queckenstedt  est 
négative;  une  ponction  ventriculaire  est  faite 
huit  jours  plus  tard,  la  tension  ventriculaire 
était  à  38.  L’autre  cas  concernait  une  syphi¬ 
litique  cérébrale  jeune  qui  se  plaignait  vivement 
de  maux  de  tête  ;  lors  de  l’examen  nous  notons  : 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien,  14;  épreuve 
de  Queckenstedt,  négative  ;  tension  artérielle 
rétinienne,  55  ;  un  traitement  intensif  spécifique 
est  commencé,  en  un  mois  les  maux  de  tête  s’es¬ 
tompent,  la  tension  artérielle  rétinienne  s’éta¬ 
blit  à  40. 

Ces  observations  montrent  tout  l’intérêt  dia¬ 
gnostique  que  présente  l’hypertension  diasto¬ 
lique  rétinienne,  en  cas  de  cloisonnement  des 
espaces  sous-arachno'i'diens,  révélés  par  l’épreuve 
de  compression  des  jugulaires;  elle  permet  de 
porter  avec  certitude  un  diagnostic  d’hyperten¬ 
sion  intracrânienne*. 

L’augmentation  de  la  pression  minima  dans 
l’artère  centrale  de  la  rétine  est  symptomatique 
d’hypertension  intracrânienne;  toutefois  avant  de 
porter  un  diagnostic  d  hypertension  rétinienne 
vraie,  certaines  précautions  doivent  être  prises 
sur  lesquelles  il  est  utile  d’insister  ;  il  faut  se 
mettre  à  l’abri  de  la  grosse  cause  d’erreur  que 
constitue  l’émotion  ;  celle-ci,  en  effet,  comme 
nous  le  verrons’,  fait  augmenter  très  notablement 
la  tension  rétinienne,  aussi  ne  faut-il  pas  tenir 
compte  de  la  première  mensuration  presque 
toujours  troublée  par  un  coefficient  émotif  impor¬ 
tant  ;  il  faut  compter  également  avec  les  mouve¬ 
ments  vaso-moteurs  passagers,  spasme  ou  vaso¬ 
dilatation  qui,  transitoirement,  peuvent  fausser 
les  résultats;  aussi  recommandons-nous,  avant 
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d’affirmer  l’hvpeitcnsion  rétinienne  vraie,  de 
faire  à  quelques  minutes  d’intervalle  plusieurs 
mensurations  au  cours  du  même  examen  et  même 
de  répéter  l'examen  à  quelques  jours  de  distance. 

Ainsi  déterminée,  une  hypertension  diasto¬ 
lique  rétinienne  isolée  reflète  à  coup  sûr  l’hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien;  mais  il 
faut  savoir  qu’elle  ne  rensugne  qu’approximati- 
vement  sur  l'importance  de  celle-ci  et  qu’il  n’y  a 
pas  de  parallélisme  absolu  entre  la  valeur  donnée 
par  le  manomètre  et  I  cphtalmodynamomètre;  en 
effet,  nou-s  avons  rencontré  une  tension  réti¬ 
nienne  à  65  avec  une  pression  rachidienne  à  60, 
tandis  qu’une  pression  rétinienne  à  70  allait  de 
pair  avec  une  tension  à  40  au  manomètre.  Enfin 
un  correctif  doit  être  apporté  à  la  valeur  absolue 
de  l’hypertension  rétinienne  comme  signe  d  hy¬ 
pertension  céphalo-rachidienne;  il  s'agit  de 
sujets  ayant  une  pression  artérielle  élevée  ;  chez 
eux,  d'après  nos  recherches,  et  noua  savons  que 
c’est  l'avis  du  D"  Bailliart,  le  rapport  constant 
de  valeur  fixe  (aux  environs  de  0,50)  entre  la 
pression  humérale  minima  et  la  diastolique  réti¬ 
nienne  est  sujet  à  des  variations  qui  échappent 
à  une  codification  ;  aussi  est-il  difficile  pour  des 
malades  rentrant  dans  cette  catégorie  d’inter¬ 
préter  une  hypertension  rétinienne  avec  rapport 
élevé  au-dessus  de  0,50. 

L'hypertension  rétinienne,  et  c’est  là  un  fait 
que  Kalt  a  bien  noté,  ne  survit  pas  ordinairement 
à  la  constitution  de  la  stase  papillaire  ;  à  l’examen 
de  six  tumeurs  avec  stase,  la  tension  artérielle 
rétinienne  était  normale  chez  quatre  malades,  et 
légèrement  élevée  (entre  45  et  50)  chez  deux 
autres;  nous  avons  pu  suivre,  chez  un  malade 
atteint  de  tumeur,  vraisemblablement  de  la  base, 
l’évolution  de  la  pression  rétinienne  :  dans  une 
première  phase,  où  il  n’y  avait  pas  de  stase,  cette 
pression  était  à  55  et  la  tension  tomba  à  35,  tan¬ 
dis  que  la  tension  céphalo-rachidienne  restait  à 
30.  Cette  absence  très  fréquente  d’hypertension 
artérielle  dans  la  stase  va  de  pair  avec  une  pres¬ 
sion  veineuse  rétinienne  normale  ;  chez  quatre 
sujets  observés,  celle-ci  n’a  jamais  été  supérieure 
à  30. 

Ainsi  l’hypertension  céphalo-rachidienne  sans 
stase  s’accompagne  d’une  hypertension  artérielle 
rétinienne,  et,  très  souvent,  d’une  hypertension 
veineuse,  modérée  ;  mais  dès  que  la  stase  se 
constitue,  pressions  rétiniennes,  artérielle  et 
veineuse  ont  tendance  à  redevenir  normales; 
nous  avouons  n’avoir  aucune  hypothèse  bien 
solide  qui  puisse  apporter  quelque  clarté  sur  ce 
fait,  en  apparence  paradoxal  ;  en  revanche,  le 
mécanisme  de  l’hypertension  diastolique  réti¬ 
nienne  avant  la  constitution.de  la  stase  paraît 
assez  aisé  à  entrevoir.  Kalt  a  proposé  deux 
théories  :  une  théorie  mécanique  et  une  théorie 
vaso-motrice;  suivant  la  théorie  mécanique, 
l’hypertension  veineuse  intra-cranienne,  en  rap¬ 
port  avec  l’hypertension  céphalo-rachidienne 
serait  responsable  de  l’hypertension  artérielle 
cérébrale,  hypertension  purement  passive  et 
compensatrice  ;  suivant  la  théorie  vaso-motrice, 
ce  serait  l’excitation  des  centres  vaso-moteurs 
cérébraux,  qui,  pour  rétablir  l’équilibre  rompu 
entre  la  circulation  cérébrale  et  la  pression 
céphalo- rachidienne,  produirait  soit  de  la  vaso¬ 
constriction,  soit  de  la  vaso-dilatation.  A  la 
lumière  de  divers  faits  expérimentaux,  il  semble 
qu’une  théorie  mixte  doive  être  acceptée  :  l’hy¬ 
pertension  veineuse  provoquée  amène  une  hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  s’accom¬ 
pagne  d’hypertension  artérielle  rétinienne;  ainsi, 
lors  de  la  compression  des  veines  du  cou,  la  ten¬ 
sion  de  la  veine  centrale  de  la  rétine  augmente  de 
8  à  10  cm. ,  dans  le  même  temps,  la  pression  rachi¬ 
dienne  subit  une  ascension  de  14  cm.  et,  en  pro¬ 
longeant  la  compression,  la  tension  artérielle 
rétinienne  monte,  mais  avec  retard  sur  la  pres¬ 
sion  veinense,  de  6  cm.;  dans  ce  cas,  l’hyperten¬ 


sion  artérielle  rétinienne  est  lente  à  s’établir, 
elle  s’effectue  progressivement,  elle  a  l’allure 
d’un  phénomène  passif  ;  prenons  un  autre 
exemple  :  au  cours  d’une  ponction  lombaire, 
créons  une  émotion  violente  au  sujet  ;  immédia¬ 
tement  la  pression  rachidienne  s’élève  sans 
temps  perdu  appréciable  et  l’ascension  au  mano¬ 
mètre  peut  être  de  20  à  25  cm.  ;  exactement  au 
même  moment,  la  pression  rétinienne  diastolique 
augmente  de  10  à  15  cm.  ;  l’ascension  est  instan¬ 
tanée,  elle  a  la  rapidité  du  mouvement  vaso¬ 
moteur;  au  reste  dans  ce  cas  la  pression  veineuse 
est  à  peine  modifiée.  Il  semble  bien  que  l’hyper¬ 
tension  rétinienne  au  cours  de  l’hypertension 
céphalo-rachidienne  relève  à  la  fois  et  d’un 
facteur  mécanique  et  d’un  facteur  vaso-moteur; 
nous  pouvons  aller  plus  loin  et  affirmer  que 
l’hypertension  artérielle  rétinienne  est  la  traduc¬ 
tion  d’une  vaso-dilatation  de  l’artère  centrale  de  la 
rétine,  et  cette  vaso-dilatation  est  en  rapport 
avec  une  vaso  dilatation  cérébrale  ;  en  effet, 
chaque  fols  qu’a  été  produite  expérimentalement 
une  ascension  brutale  de  la  pression  artérielle 
rétinienne,  il  y  a  eu  parallèlement  une  élévation 
brusque  de  la  tension  rachidienne  objectivant 
une  vaso-dilatation  cérébrale  ;  il  en  a  été  ainsi 
lors  de  l’inhalation  de  nitrite  d’amyle  et  à  l’occa¬ 
sion  d’émotions  provoquées;  par  contre,  l’inha¬ 
lation  d’oxygène  qui,  comme  l’a  montré  Tinel, 
provoque  de  la  vaso-constriction  cérébrale, 
amène  une  chute  de  la  pression  rétinienne  et  de 
la  tension  rachidienne.  En  résumé,  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  rétinienne  est  une  résultante  tout 
à  la  fois  passive  et  active,  sous  la  dépendance 
d’une  hypertension  veineuse  et  d’une  vaso-dilata¬ 
tion  des  vaisseaux  cérébraux. 

L’expression  clinique  de  l’hypotension  rachi¬ 
dienne  n’a  ni  la  richesse,  ni  l’individualité  nette 
du  syndrome  d’hypertension,  aussi  est-elle  rare¬ 
ment  recherchée  et  il  est  permis  de  le  regretter; 
en  effet,  au  milieu  de  la  symptomatologie  diffuse 
des  états  de  fatigue,  d’asthénie  et  de  dépression 
légère,  il  nous  est  arrivé  de  la  retrouver  souvent 
à  la  base  de  certaines  céphalées  matutinales  et  de 
sensations  vertigineuses  ;  chez  certains  malades, 
à  liquide  céphalo-rachidien  hypotendu  (aux  envi¬ 
rons  ou  au-dessous  de  10),  le  passage  brusque  de 
la  position  couchée  à  la  position  debout  ne 
s’accompagne  pas  des  réactions  circulatoires 
cérébrales  normales  et  il  en  résulte  une  hypo¬ 
tension  intracrânienne  aiguë  passagère,  respon¬ 
sable  de  l’apparition  d’une  céphalée.  L’étude  de 
la  pression  artérielle  rétinienne  permet  d’objec¬ 
tiver  le  phénomène  ;  chez  un  sujet  normal,  les 
variations  de  position  de  la  tête  n’influent  pas  sur 
la  tension  rétinienne;  par  contre,  chez  quelques 
hypertendus  du  liquide  céphalo-rachidien,  la 
pression  rétinienne,  basse  lorsqu’ils  sont  assis, 
est  susceptible  d’augmenter  de  5  à  10  cm.  et  de 
redevenir  normale  au  bout  de  quelques  minutes 
de  position  couchée,  lorsque  le  liquide  a  pu 
refluer  vers  les  lacs  de  la  base;  le  soulagement  de 
la  céphalée  et  en  même  temps  l’augmentation  de 
la  tension  rétinienne  sont  encore  plus  accentués 
si  la  tête  est  mise  en  position  déclive. 

La  tension  rétinienne  peut  donc  permettre  de 
déceler  une  hypotension  intracrânienne;  mais  il 
faut  savoir  que  l’hypotension  rétinienne  est  d’in¬ 
terprétation  plus  délicate  que  l’hypertension; 
toutefois  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un 
sujet  à  tension  artérielle  normale,  ne  présentant 
aucune  lésion  des  vaisseaux  rétiniens,  on  pourra 
suspecter  avec  raison  une  hypotension  du  liquide 
céphalo-rachidien,  si  le  rapport  entre  la  diasto¬ 
lique  rétinienne  et  la  minima  humérale  est  infé¬ 
rieur  à  0,40. 

L’étude  de  la  pression  veineuse  rétinienne 
présente  un  intérêt  théorique  ;  elle  permet  d’en¬ 
trevoir  les  relations  qui  unissent  la  pression  du 
liquide  céphalo-rachidien  à  la  pression  veineuse 
profonde  ;  sans  doute,  comme  le  remarque  Kalt, 
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«  il  ne  faut  pas  établir  une  assimilation  trop  com¬ 
plète  de  la  veine  centrale  comprimée  dans  la 
gaine  vaginale  du  nerf  optique  avec  les  troncs 
veineux  endocraniens  »,  et  cependant,  expéri¬ 
mentalement,  les  fluctuations  de  la  pression  vei¬ 
neuse  rétinienne  réflètent  assez  fidèlement  les 
variations  de  la  pression  veineuse  intracrânienne. 
Pour  nombre  d'auteurs,  il  y  a  parallélisme  absolu 
entre  la  tension  céphalo-rachidienne  et  la  pres¬ 
sion  veineuse;  dernièrement  encore,  Tzanck 
exprimait  cette  opinion.  D’après  nos  recherches, 
il  est  incontestable  que  pression  veineuse  et 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien  ont  des 
rapports  assez  étroits;  en  effet,  une  stase  vei¬ 
neuse  augmente  la  pression  intracrânienne  ;  il  ne 
peut  en  être  donné  de  preuve  plus  élégante  que  le 
Queckenstedt  :  la  compression  des  jugulaires 
élève  de  10  à  30  cm.  la  tension  rachidienne,  et  à 
l’ophtalmodynamomètre  on  constate  une  hyper¬ 
tension  veineuse  rétinienne  d’au  moins  10  cm.  ; 
en  clinique,  la  ligature  d’une  jugulaire  agit  de  la 
même  façon,  comme  l’a  montré  le  professeur 
Guillain;  c’est  un  fait  que  nous  avons  pu  égale¬ 
ment  constater,  grâce  à  l’amabilité  du  D''  Aubry  : 
à  la  suite  de  ligature  de  la  jugulaire  pour 
thrombo-phlébite  du-  sinus,  deux  malades,  vus 
dans  les  jours  suivant  cette  ligature,  avaient 
une  pression  veineuse  rétinienne  élevée  et  une 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  aux  envi¬ 
rons  de  30  ;  chez  certains  cardiaques  en  asys- 
tolie,  la  tension  veineuse  rétinienne  et  celle  du 
liquide  marchent  également  de  pair.  Il  y  a  donc 
tout  un  faisceau  de  faits  qui  mettent  bien  en  lu¬ 
mière  le  rôle  important  que  peut  jouer  la  pres¬ 
sion  veineuse  dans  la  détermination  de  l'hyper¬ 
tension  intracrânienne  ;  mais  un  ensemble  tout 
aussi  imposant  de  constatations  milite  en  faveur 
d’une  certaine  indépendance  de  la  pression  du 
liquide  vis-à-vis  de  la  pression  veineuse,  et  lais¬ 
sant  de  côté  le  cas  de  la  stase  papillaire,  d’inter¬ 
prétation  particulièrement  délicate,  où,  malgré 
l’hypertension  intracrânienne,  la  pression  vei¬ 
neuse  reste  normale,  nous  rapporterons  quelques 
faits  particulièrement  suggestifs.  Voici  une  mé¬ 
lancolique  avec  stupeur,  la  tension  veineuse  réti¬ 
nienne  est  à  38  et  la  tension  rachidienne  à  8  ; 
chez  une  déprimée,  on  note  34  à  l’ophtalmodyna- 
momètre  et  10  au  manomètre;  inversement, 
cinq  malades  ayant  de  25  à  30  au  manomètre 
avaient  de  24  à  28  à  l’ophtalmodynamomètre  ; 
donc  des  pressions  veineuses  hautes  s’accompa¬ 
gnent  de  tensions  rachidiennes  basses  et  des  ten¬ 
sions  rachidiennes  élevées  se  trouvent  chez  des 
sujets  à  tension  veineuse  normale.  A  notre  avis, 
la  pression  veineuse  n’est  qu’un  des  éléments 
pouvant  agir  sur  la  tension  céphalo-rachidienne; 
il  faut  tenir  compte  aussi,  et  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  et  de  la  valeur  fonctionnelle  propre  du 
plexus  choroïde. 

Avec  la  méthode  de  Bailliart,  nous  sommes 
donc  en  possession  d’un  moyen  d’investigation 
qui  nous  permet  tout  à  la  fois  de  constater  les 
grosses  variations  de  tension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  hypertensives  et  hypotensives,  et,  en 
certains  cas,  d’en  savoir  le  mécanisme.  Appli¬ 
quée  couramment  à  la  clinique,  cette  méthode, 
en  dehors  de  l’intérêt  évident  qu’elle  présente 
pour  le  diagnostic  de  l’hypertension  intracrâ¬ 
nienne,  au  début  d’une  tumeur  cérébrale,  permet 
de  dépister  nombre  d’hypertensions  céphalo¬ 
rachidiennes,  aiguës,  paroxystiques,  évoluant  en 
quelques  jours  à  la  suite  d’une  infection,  d’une 
intoxication.  Dernièrement,  se  présentait  à  la 
consultation  du  D''  Bailliart  une  malade  à  la 
période  de  convalescence  d’une  grippe  avec 
angine;  elle  accusait  de  la  céphalée  du  type 
tumeur  cérébrale;  la  pression  rétinienne  était 
à  55  ;  le  D''  Bailliart  nous  adressa  aussitôt  la 
malade  qui  vint  nous  voir  seulement  quelques 
jours  plus  tard  ;  la  céplialée  était  très  diminuée, 
la  torpeur  avait  disparu,  la  malade  pouvait  parler 


avec  aisance  et  sans  fatigue  et  la  pression  réti¬ 
nienne  était  descendue  à  35,  la  tension  du  liquide 
céphalo-rachidien  était  à  18.  Des  cas  semblables 
de  méningite  séreuse  larvée  sont  fréquents,  le 
seul  signe  objectif  est  l’hypertension  rachidienne 
et  rétinienne. 

Les  accidents  de  la  ponction  lombaire,  comme 
nous  l’avons  montré  avec  Targowla',  constituent 
un  domaine  où  l’étude  de  la  pression  artérielle 
rétinienne  présente  un  grand  intérêt  ;  l’intérêt  est 
avant  tout  diagnostique,  jles  accidents  présentés 
par  le  malade  relèvent-ils  de  l’hypertension  ou 
de  l’hypotension?  L’ophtalmodynamomètre  ren¬ 
seigne  immédiatement  et  permet  une  thérapeuti¬ 
que  rationnelle.  Ce  procédé  de  diagnostic  est 
couramment  employé  à  la  clinique  des  maladies 
mentales  de  Sainte-Ann'e  ;  en  dehors  de  son  in¬ 
térêt  pratique,  la  mensuration  de  la  pression 
rétinienne,  répétée  fréquemment  à  la  suite  de  la 
ponction  lombaire,  permet  d’entrevoir  le  méca¬ 
nisme  de  certains  accidents  de  la  rachicentèse. 
Normalement,  après  une  ponction  lombaire,  la 
pression  rétinienne  baisse  parallèlement  à  la 
tension  rachidienne  et  retrouve  son  chiffre  normal 
en  une  ou  deux  heures  ;  cependant  il  se  peut  ex¬ 
ceptionnellement  que  la  pression  rétinienne  aug¬ 
mente  de  plusieurs  centimètres  et  reste  élevée 
pendant  une  heure  ou  deux  après  la  rachicentèse. 
Mais  les  faits  les  plus  intéressants  sont  consti¬ 
tués  par  une  catégorie  d’observations  dans  les¬ 
quelles,  'à  la  suite  de  la  rachicentèse,  la  pression 
rétinienne  semble  avoir  perdu  tout  mécanisme 
régulateur  ;  elle  augmente,  baisse,  passe  par 
exemple  en  une  heure  de  40  à  65,  puis  de  65 
à  35,  de  35  à  50;  et  cette  instabilité  dure  parfois 
plusieurs  heures.  Il  se  trouve  que  cet  affole¬ 
ment  circulatoire  a  coïncidé  chez  nos  malades 
avec  des  accidents  importants  de  la  ponction 
lombaire  ;  aussi,  avec  Targowla,  pensons-nous 
que  le  dérèglement  de  la  circulation  cérébrale, 
consécutif  à  une  décompression  rapide  par  rachi¬ 
centèse,  est  un  fait  capital  dans  la  pathogénie  des 
accidents  de  la  ponction  lombaire. 

L’étude  de  ses  relations  avec  la  tension  du 
liquide  céphalo-rachidien  n’épuise  pas  tout  l’in¬ 
térêt  des  recherches  sur  la  circulation  rétinienne  ; 
celle-ci  est  l’image  fidèle  de  la  circulation  céré¬ 
brale  et  en  a  les  caractéristiques  ;  l’une  et  l’autre 
ont  une  vaso-motricité  peu  influençable  par  les 
agents  médicamenteux.  Après  Bailliart,  Magitot, 
nous  avons  pu  constater  que  les  artères  rétinien¬ 
nes  ne  réagissaient  pas  sensiblement  à  l'adréna¬ 
line,  à  la  pilocarpine  ou  à  l’ésérine,  quel  que  soit 
le  mode  d’introduction  du  produit.  Des  recher¬ 
ches  en  cours  avec  Tinel  nous  ont  montré  des 
faits  du  même  ordre  au  niveau  des  artères  céré¬ 
brales  du  lapin  et  l’adrénaline  locale  est  totalement 
sans  action.  Toutefois,  si  cette  stabilité  de  la  cir¬ 
culation  rétinienne  est  la  règle  chez  les  sujets 
normaux,  elle  peut,  chez  certaines  catégories  de 
malades,  faire  place  à  de  l’instabilité,  ainsi  que 
nous  l’avons  constaté  au  cours  de  l'épilepsie^.  Or¬ 
dinairement,  les  comitiaux,  entre  leurs  paroxys¬ 
mes  convulsifs,  présentent  un  déséquilibre  circu¬ 
latoire  rétinien;  ou  bien  de  brusques  variations  se 
présentent  en  l’espace  de  quelques  minutes  et  la 
tension  peut  avoir  successivement  les  valeurs 
suivantes  :  75,  65,  45,  55,  70,  55,  ou  bien  les 
changements  de  pression  s’effectuent  plus  lente¬ 
ment  et  c’est  à  quelques  jours  d’intervalle  que  la 
tension  est  trouvée  modifiée.  Ces  oscillations  de 
la  pression  dans  l’artère  centrale  de  la  rétine 
traduisent  vaso-constriction  et  vaso-dilatation 
des  vaisseaux  cérébraux,  qu’objectivent  les  mou¬ 
vements  de  l’aiguille  du  manomètre  au  cours 
d’une  prise  de  tension  rachidienne  ;  ainsi  se  trou¬ 
vent  mises  en  évidence  la  fragilité  et  la  suscep- 
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tibilité  du  système  circulatoire  des  épileptiques. 

La  migraine,  spasme  des  vaisseaux  cérébraux, 
devait  être  un  terrain  particulièrement  riche  pour 
les  investigations  sur  la  circulation  rétinienne; 
en  fait,  les  modifications  de  la  pression  rétinienne 
sont  assez  rares;  entre  les  paroxysmes,  les  pres¬ 
sions  artérielle  et  veineuse  sont  normales.  Nous 
avons  pu  étudier  quelques  malades  au  cours  delà 
crise,  il  n’y  eut  de  troubles  rétiniens  que  chez 
deux  sujets.  Le  premier,  dès  le  début  de  sa  mi¬ 
graine,  avait  devant  les  yeux  un  brouillard  assez 
opaque  qui,  tout  en  lui  permettant  cependant  de 
se  diriger,  occupait  à  peu  près  la  totalité  des 
deux  champs  visuels;  examiné  à  cette  phase, 
l’œil  gauche  du  malade  présentait  des  artères 
rétiniennes  étroites,  rétrécies,  et  la  tension  réti¬ 
nienne  très  basse  était  inférieure  à  30.  Cette 
image  persista  pendant  environ  un  quart  d’heure, 
puis  les  artères  devinrent  moins  grêles,  la  pres¬ 
sion  atteignit  45  et  la  migraine  évolua  sans  nou¬ 
velle  modification  rétinienne.  Le  second  malade, 
vu  une  demi-heure  après  le  début  de  sa  crise, 
avait  malgré  l’absence  de  phénomènes  subjectifs 
oculaires  et  de  modifications  ophtalmoscopiques 
des  vaisseaux  rétiniens  une  tension  basse,  aux 
environs  de  30  ;  le  lendemain  elle  était  à  40.  Rares, 
au  cours  de  la  migraine  simple,  les  quelques  mo¬ 
difications  que  nous  avons  observées  au  niveau 
des  vaisseaux  rétiniens  ont  toujours  décelé  des 
phénomènes  de  spasme. 

Quelques  recherches  effectuées  dans  le  grand 
groupe  des  psychonévroses  nous  ont  permis  de 
surprendre,  chez  une  malade  observée  avec 
Tinel  et  Baruk,  une  image  de  spasme  rétinien 
avec  hypotension  artérielle  locale  ;  spasme  et  hy¬ 
potension  rétinienne  ont  été  retrouvés  à  deux 
reprises  au  cours  de  crises  de  catalepsie  avec 
manifestations  cliniques  rappelant  la  rigidité  dé- 
cérébrée.  Cette  constatation  ophtalmoscopique 
est  d’un  grand  intérêt,  elle  objective  un  trouble 
circulatoire  fonctionnel  très  important  dans  un 
syndrome  qui,  pour  nombre  d’auteurs,  est  consi¬ 
déré  comme  relevant  uniquement  de  facteurs 
psychologiques.  L’interdépendance  des  phéno¬ 
mènes  psychologiques  et  physiologiques  est  bien 
démontrée  par  l’étude  de  la  pression  artérielle 
rétinienne  au  cours  de  l’émotion.  Des  recherches 
effectuées  avec  le  professeur  Dumas  ont  établi 
que,  sous  l’influence  de  l’émotion,  la  pression 
rétinienne  pouvait  varier  du  simple  au  double,  et 
cela  en  quelques  secondes  ;  la  perturbation  est 
encore  rendue  plus  manifeste  si  l’on  combine  à 
l’examen  avec  l’ophtalmodynamoniètre  l’étude  de 
la  pression  rachidienne;  la  valeur  de  celle-ci 
peut  également  doubler.  Ainsi  se  trouve  établie  au 
cours  de  l’émotion  l’existence  d’une  vaso-dilata¬ 
tion  cérébrale  intense,  parfois  assez  durable  pour 
persister  plusieurs  minutes.  A  la  lueur  de  ces 
faits,  il  apparaît  que  l’émotion  peut  être  com¬ 
parée  à  un  traumatisme  et  il  n’y  a  point  lieu  de 
s’étonner  de  l’importance  de  ses  séquelles  neuro¬ 
psychiques. 

Le  syndrome  «  céphalée  »  tire  grand  profit  de 
la  mensuration  systématique  de  la  pression  dans 
les  vaisseaux  rétiniens.  La  tension  artérielle  per¬ 
met  d’isoler  les  céphalées  par  hypertension,  par 
hypotension  ou  par  instabilité  de  tension  rachi¬ 
dienne;  ces  dernières,  rares,  peuvent  être  ren¬ 
contrées  parmi  les  symptômes  du  syndrome  sub¬ 
jectif  des  petits  traumatisés  crâniens'.  Quant  à 
la  tension  veineuse  rétinienne,  ellepermetd’éclai- 
rer  certaines  céphalées  que  l’on  aurait  tendance  à 
qualifier  de  psychiques.  Une  malade  de  38  ans, 
blanchisseuse,  soufl're  depuis  de  nombreuses 
années  de  maux  de  tête;  ceux-ci  apparaissent 
dès  qu’elle  se  couche  et  disparaissent  dans  la  po¬ 
sition  debout;  une  variation  brusque  de  la  tem¬ 
pérature,  surtout  l’action  du  froid,  détermine 
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une  recrudescence  de  la  céphalée  ;  l’examen  soma¬ 
tique,  humoral  et  psychiatrique  est  négatif; 
seule,  la  mesure  de  la  tension  vein“use  rétinienne 
permet  de  dépister  la  cause  de  ces  maux  de  tête; 
normale,  dans  la  position  assise,  cette  pression 
augmente  de  8  à  12  cm.  dès  que  la  malade  s’al¬ 
longe;  une  réfrigération  brutale  de  la  nuque  et 
du  vertex  produit  un  effet  semblable  quoique  de 
moindre  amplitude.  Ainsi  donc,  voici  une  cé¬ 
phalée  nettement  en  rapport  avec  une  circulation 
veineuse  cérébrale  défectueuse:  l’explication  la 
plus  plausible  semble  résider  dans  l’existence 
d’atonie  des  parois  du  vaisseau  impuissant  à 
s’adapter  à  des  variations  de  position.  Soumise  à 
un  traitement  par  des  vaso-constricteurs  variés, 
la  malade  a  enfin  vu  presque  disparaître  ces  maux 
de  tête  que  diverses  médications  n’avaient  pu 
atténuer  depuis  cinq  ans;  en  même  temps,  les 
écarts  de  pression  veineuse  dans  la  position  assise 
et  couchée  devenaient  normaux.  Avec  Montassut 
nous  avons  montré  que,  chez  les  malades  à  trou¬ 
bles  cénesthésiques  diffus,  la  tension  veineuse  gé¬ 
nérale  est  souvent  élevée;  peut-être  un  certain 
nombre  de  ces  sensations  bizarres  céphaliques 
rangées  dans  le  cadre  des  troubles  cénesthésiques 
pourraient-elles,  si  la  recherche  systématique  de 
la  pression  artérielle  et  veineuse  rétinienne  était 
faite,  rentrer  dans  le  cadre  plus  précis  des  trou¬ 
bles  circulatoires  encéphaliques. 

La  mesure  de  la  pression  dans  les  artères  et 
veines  du  réseau  rétinien,  effectuée  suivant  la 
technique  de  Bailliart  et  avec  les  précautions  que 
nous  avons  indi(iuées,  mérite  de  prendre  place 
parmi  les  moyens  d’investigation  utiles  au  neu¬ 
rologiste  et  au  psychiatre.  Mais  il  est  indispen¬ 
sable  que  l’étude  de  la  circulation  rétinienne  soit 
faite  par  un  spécialiste  rompu  à  l’examen  du  fond 
de  l’œil  à  l’image  droite  et  au  maniement  de 
l’ophtalmodynamomètre  ;  pt  c’est  au  médecin  qu’il 
appartient  de  confronter  ces  renseignements  avec 
les  autres  signes  cliniques  avant  de  porter  sur  ce 
seul  examen  ophtalmologique  un  pronostic  sévère 
et  d’entreprendre  une  thérapeutique  hasardée. 

En  dehors  de  son  intérêt  pratique,  cette  mé¬ 
thode,  employée  seule  ou  combinée  avec  diverses 
épreuves  rachi-manométriques  (compression  des 
jugulaires,  apnée  avec  elfort  ;  hyperpnée;  inha¬ 
lation  d,’oxygènc  ;  de  nitrite  d’amyle  ;  action  du 
froid)',  permet  d’étudier  chez  l’homme,  expéri¬ 
mentalement  et  sans  traumatisme  grave,  le  pro¬ 
blème  si  complexe  de  la  circulation  encéphalique. 


lA  PARÉSIE  INTESTIIVALE 

POST-OPÉRATOIRE 

D’ORIGINK  PHLÉBITIQUE 

Par  J,  DUCUINO  (de  Toulouse). 


La  complication  post- opératoire  que  nous 
allons  décrire  est  l’expression  clinique  souvent 
isolée  d’une  phlébite  abdominale  ou  pelvienne. 

1.  Le  tabi.kau  clinique.  —  Vers  le  quatrième 
ou  le  cinquième  jour  après  l’opération,  souvent 
après  que  la  purgatiôn  a  été  suivie  d’un  heureux 
résultat  et  que  les  suites  opératoires  se  déroulent 
tranquillement,  apparaît  un  léger  ballonnement 
abdominal.  La  malade  (supposons  que  nous  ayons 
pratiqué  une  hystérectomie  subtotale  pour 
fibrome)  déclare  que  son  pansement  la  serre, 
et,  lorsque  la  plaie  a  été  recouverte  de  leuco- 
plaste,  on  constate  que  les  bords  de  l’adhésif  ont 
«  dérapé  ». 

A  l’inspection,  le  ventre  est  plus  ou  moins  bal¬ 
lonné,  surtout  dans  les  lianes  et  la  partie  moyenne 
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et  inférieure  de  l’abdomen  ;  mais,  fait  important, 
on  ne  constate  jamais  de  mouvements  péristal¬ 
tiques  sous  la  peau. 

La  palpation  indique  que  le  ventre  est  légère¬ 
ment  distendu  ;  il  se  laisse  cependant  déprimer 
et,  autre  fait  capital,  il  n’est  pas  douloureux,  en 
dehors  de  la  zone  opérée.  Il  existe  quelquefois 
un  léger  œdème  des  flancs,  du  pubis  ou  des  gran¬ 
des  lèvres.  La  percussion  dénote  une  sonorité 
exagérée.  Le  toucher  vaginal  et  rectal  permet, 
dans  quelques  cas,  de  constater  une  infiltration 
unilatérale  ou  bilatérale  de  la  base  du  ligament 
large,  parfois  aussi  des  cordons  et  des  noyaux 
durs  et  douloureux  sur  les  parois  latérales  du 
petit  bassin  ou  vers  l’épine  et  dans  l’échancrure 
sciatiques. 

Il  y  a  de  la  constipation,  mais  elle  n’est  pas 
opiniâtre  ;  on  obtient  presque  toujours  des  selles 
à  l’aide  de  petits  lavements  ou  d’huile  de  ricin, 
prise  à  doses  faibles  ;  la  malade  émet  des  gaz, 
elle  n’a  ni  coliques,  ni  douleurs  spontanées,  ni 
vomissements,  et  l’absence  de  ce  dernier  symp¬ 
tôme  mérite  d’être  particulièrement  retenue. 

Quelquefois,  enfin,  il  existe  de  petits  troubles 
urinaires  ;  pollakiurie,  dysurie,  rétention  d’urine. 

Les  signes  généraux  peuvent  être  nuis  ou  peu 
marqués  ;  cependant,  dans  la  majorité  des  cas,  on 
constate  un  léger  mouvement  fébrile.  Dans  cer¬ 
taines  circonstances,  apparaît  une  accélération  du 
pouls  :(  en  escalier  »  et  une  fièvre  élevée  ;  parfois 
aussi  quelques  frissons. 

La  terminaison  de  ce  tableau  clinique  est  le 
plus  souvent  heureuse  ;  il  dure  quelques  jours  et 
tout  rentre  dans  l’ordre;  ceci  ne  veut  pas  dire, 
d’ailleurs,  que  la  phlébite  soit  guérie,  mais  sa 
traduction  clinique  s’atténue  ou  disparaît  à  partir 
de  ce  moment.  Dans  certaines  circonstances 
cependant,  la  parésie  intestinale  se  prolonge  une 
semaine  ou  deux  et  parfois  même  davantage. 

Sur  cet  état  de  ballonnement  modéré,  se  gref¬ 
fent  des  poussées  plus  intenses,  et  l’on  voit  appa¬ 
raître  une  grosse  distension  de  l’abdomen;  cette 
distension  reste  cependant  toujours  relativement 
souple  et  ne  s’accompagne  ni  de  péristaltisme 
visible  sous  la  peau,  ni  de  douleurs  spontanées, 
ni  de  vomissements,  ni  de  signes  d’occlusion. 

IL  Complications.  —  La  rétention  d’urine, 
tout  d’abord,  peut  s’ajouter  au  tableau  clinique 
et  durer  aussi  longtemps  que  le  ballonnement. 
On  peut  voir,  sans  phlébite  apparente  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  se  manifester  les  signes  d’une 
embolie  qui  peut  être  mortelle,  mais  qui,  le  plus 
souvent,  se  traduit  soit  par  un  point  de  côté  vio¬ 
lent,  sans  troubles  pulmonaires  apparents,  soit 
par  une  pneumopathie  à  début  brusque,  bientôt 
suivie  de  crachats  sanglants.  Ces  embolies  peu¬ 
vent  se  reproduire  plusieurs  fois  à  quelques  jours 
d’intervalle  et  la  malade  peut  cependant  guérir. 

Dans  d’autres  circonstances,  apparaissent  très 
nettement  les  signes  d’une  phlébite  des  membres 
inférieurs. 

III.  Phonostic.  —  Il  est  celui  de  la  phlébite 
qui  cause  la  parésie  intestinale  ;  souvent  bénin, 
il  peut  cependant  être  grave. 

IV.  Les  Fon.MES  cliniques.  —  La  première 
forme,  la  plus  bénigne  habituellement,  se  carac¬ 
térise  par  une  simple  «  paresse  intestinale  »  et 
un  ballonnement  très  léger  que  l’on  met  sur  le 
compte  du  traumatisme  opératoire,  du  séjour  au 
lit,  de  l’opium,  etc.  ;  le  ballonnement  dure  trois, 
quatre  jours,  mais  il  peut  quelquefois  persister 
jusqu’au  lever  de  la  malade  que  l’on  permet,  à 
tort,  vers  le  quinzième  jour.  C’est  dans  ces  for¬ 
mes  discrètes  que  l’on  peut  voir  survenir  une 
mort  subite  qui  paraît  «  comme  un  coup  de  fou¬ 
dre  dans  un  ciel  serein  »,  mais  que  le  praticien 
averti  redoutait,  car  il  n’ignorait  pas  l’existence 
d’une  atteinte  veineuse  camouflée,  sous  le  masque 
de  la  parésie  intestinale  «  retardée  ». 


'  La  deuxième  forme  attire  davantage  l’atten¬ 
tion  ;  le  ventre  est  plus  nettement  distendu,  un 
peu  plus  résistant  au  doigt,  la  constipation  un 
peu  plus  opiniâtre,  les  gaz  sont  plus  rares,  il  faut 
les  provoquer  à  la  sonde.  La  rétention  d’urine  se 
rencontre  souvent.  Il  n’existe  pas  de  vomisse¬ 
ment.  L’aspect  général  de  la  malade  est  toujours 
rassurant. 

La  troisième  forme,  enfin,  se  caractérise  par  un 
très  gros  ballonnement  qui  peut  déterminer  de 
l’oppression,  de  la  tachy- arythmie  et  de  l’an¬ 
goisse.  La  constipation  est  très  opiniâtre.  Cepen¬ 
dant,  même  dans  les  formes  graves,  le  faciès 
reste  bon,  la  malade  a  des  selles  et  des  gaz,  sur¬ 
tout  si  elle  est  convenablement  traitée,  elle  n’a 
pas  de  vomissements,  à  peine  quelques  nausées, 
et  l’impression  générale  reste  favorable. 

Voici  l’observation  résumée  d’une  de  ces  for¬ 
mes  graves  : 

Femme  59  ans.  Subtotale  sous  rachi  pour  fibrome. 
Suites  parfaites  jusqu’au  sixième  jour  (gaz  le  troi¬ 
sième  jour  ;  purgation  avec  succès  le  cinquième). 
Le  septième  jour,  ballonnement  et  dysurie,  le  soir 
pouls  110.  Le  huitième  jour,  ventre  très  tendu 
mais  indolore,  sans  contractions  intestinales  ;  pas 
de  gaz,  pas  de  selle,  pouls  420  le  matin,  tempéra¬ 
ture  38°.  Toucher  vaginal  et  rectal  négatifs  ;  la 
soude  rectale  ramène  quelques  gaz.  Le  soir  vers 
5  heures,  ventre  encore  plus  ballonné,  pouls  140, 
pas  de  nausées,  pas  de  vomissements  ;  agitation, 
oppression,  mais  bonne  figure.  Notre  assistant  nous 
appelle  à  10  heures.  Il  a  pratiqué  des  injections 
intraveineuses  de  digalène.  Nous  basant  sur  l’appa¬ 
rition  tardive  du  ballonnement,  sur  Tabsence  de  vo¬ 
missements,  de  douleur  au  palper,  de  péristaltisme, 
sur  l’émission  de  quelques  gaz  à  la  sonde,  sur  un 
léger  œdème  sus-pubien,  et  sur  l'impression  géné¬ 
rale  qui  est  bonne,  nous  portons  le  diagnostic  de 
«  parésie  intestinale  d’origine  phlébitique  ».  Les 
suites  confirment  notre  diagnostic. 

Pendant  six  jours,  la  malade  garde  son  ballonne¬ 
ment  indolore,  sans  péristaltisme  visible  sous  la 
peau,  sans  vomissement.  Elle  a,  grâce  à  de  petits 
laxatifs  répétés,  des  selles  et  des  gaz.  Elle  conserve 
un  peu  d’oppression  et  de  tachy-arythmie  en  rapport 
avec  sa  distension  intestinale,  mais  elle  ne  vomit 
pas  Pt  ne  donne  jamais  l’impression  d’être  en  danger. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  tout  rentre  progressi¬ 
vement  dans  l’ordre,  mais  le  ballonnement  dure  trois 
semaines  encore.  Enfin,  comme  pour  confirmer  notre 
diagnostic,  la  malade  fait  une  rétention  d’urine,  de 
l’œdème  de  la  grande  lèvre  gauche  et  un  point  dou¬ 
loureux  thoracique  suivi  d’une  pneumopathie  limitée 
avec  expectoration  sanglante. 

V.  Diagnostic.  —  Le  caractère  le  plus  impor¬ 
tant,  presque  pathognomonique,  du  tableau  cli¬ 
nique  que  nous  décrivons,  est  le  fait  que  le  ballon¬ 
nement  et  les  troubles  qu’il  détermine  apparais¬ 
sent  à  un  moment  où  rien  ne  les  laisse  prévoir  ; 
les  malades,  en  effet,  ont  eu  des  selles  et  des  gaz, 
et  rien  de  net  ne  semble  justifier  cette  distension 
abdominale. 

Nous  pensons  que  l’on  peut  émettre  la  proposi¬ 
tion  suivante  :  tout  ballonnement  de  l’abdomen 
post-opératoire  «  retardé  »,  qui  n’a  pas  fait  ses 
preuves  et  qui  survient  alors  que  les  suites  opé¬ 
ratoires  paraissent  normales  et  que  les  malades 
ont  émis  des  gaz  et  des  matières,  est  en  rapport 
avec  une  phlébite  abdominale  ou  pelvienne. 

Lorsque  nous  disons  «  tout  ballonnement 
retardé  qui  n’a  pas  fait  ses  preuves  »,  nous 
voulons  dire  tout  ballonnement  retardé  qui  n’est 
pas  nettement  en  rapport  avec  une  péritonite 
circonscrite  ou  généralisée,  avec  un  hématome 
infecté,  avec  une  obstruction  intestinale,  etc. 

Rappelons  que  cette  parésie  est  souvent  asso¬ 
ciée  à  une  rétention  d’urine,  à  un  petit  mouve¬ 
ment  fébrile  et  qu’il  n’existe  ni  vomissements,  ni 
arrêt  complet  des  matières  et  des  gaz,  ni  contrac¬ 
tions  intestinales  sous  la  peau;  enfin  que,  dans 
certains  cas,  le  toucher  vaginal  et  rectal  permet 
de  constater  quelques  -signes  d’inflammation  du 
côté  des  veines  du  petit  bassin. 
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Le  diagaostic  différentiel  peut  se  poser  dans 
plusieurs  conditions  : 

a)  Le  ballonnemenl  est  retardé',  il  apparaît 
après  l’émission  des  selles  et  gaz  ;  le  ventre  a  été 
parfaitement  souple  jusque-là.  —  C’est  le  cas  dont 
le  diagnostic  est  le  plus  facile.  Il  faut  éliminer  les 
coraplications  post-opératoires  suivantes  ; 

Tout  d’abord  l’obstruction  intestinale  basse. 
Dans  les  cas  aigus,  avec  douleurs  violentes,  arrêt 
complet  des  matières  et  des  gaz,  coliques,  mou¬ 
vements  péristaltiques  et  vomissements,  le  dia¬ 
gnostic  d’obstruction  ne  comporte  aucune  diffi¬ 
culté.  Dans  les  formes  moins  brutales  (obstruction 
par  mèches,  brides,  rétrécissement  opératoire  de 
la  lumière  intestinale,  etc.),  il  faut  tenir  compte 
qu’il  existe  toujours  des  douleurs  spontanées  sous 
forme  de  coliques,  du  péristaltisme  intestinal 
apparent  sous  la  peau,  de  l’arrêt  des  matières  et 
des  gaz,  des  vomissements,  de  la  diminution  des 
urines,  une  altération  plus  ou  moins  marquée  de 
l’état  général.  Dans  le  syndrome  qui  nous  occupe, 
au  contraire,  tous  ces  signes  sont  négatifs. 

Certains  abcès  iliaques  ou  pelviens  post-opéra¬ 
toires,  certaines  péritonites  circonscrites,  cer¬ 
tains  hématomes  à  développement  lent,  peuvent 
s’accompagner  de  distension  retardée  de  l’abdo¬ 
men  par  compression  légère  du  tube  digestif  et 
parésie  intestinale  réflexe  de  voisinage.  Le  tou¬ 
cher  vaginal  ou  rectal,  la  palpation  de  l’abdomen, 
mettent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

La  péritonite  post-opératoire  tardive  par  chute 
d’escarre,  désunion  des  sutures  intestinales,  etc., 
se  caractérise  quelquefois  par  un  début  plus 
brutal  et  plus  dramatique,  et  toujours  par  l’appa¬ 
rition  précoce  de  signes  graves,  locaux  ou  géné¬ 
raux  que  l’on  ne  constate  jamais  dans  la  parésie 
intestinale  post-opératoire  d’origine  phlébitique. 

La  paralysie  aiguë  de  l’estomac  a  un  début  un 
peu  plus  précoce;  il  est  rare  qu’elle  se  manifeste 
après  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  lorsque 
la  malade  a  eu  des  selles  abondantes.  Son  tableau 
clinique  diffère  nettement  de  celui  de  la  parésie 
intestinale  retardée,  ne  serait-ce  que  par  le 
vomissement  très  spécial  qui  le  caractérise. 

Quant  à  la  «  paresse  de  l’intestin  »  qui  serait  à 
mettre  sur  le  compte  de  la  morphine,  du  séjour  au 
lit...,  nous  pensons  qu’elle  rentre  souvent  dans  le 
syndrome  qui  nous  intéresse,  dont  elle  constitue 
la  forme  la  plus  bénigne. 

b)  La  parésie  intestinale  phlébitique  fait  suite  à 
un  état  de  ballonnement  post-opératoire  immédiat, 
lié  soit  à  une  réaction  péritonéale,  soit  à  un  héma¬ 
tome  profond.  —  Le  diagnostic  est  plus  difficile; 
on  peut  ne  pas  s’apercevoir  des  causes  nouvelles 
qui  maintiennent  le  ballonnement  abdominal. 

Il  faut  rechercher  dans  ces  cas  les  petits  signes 
permettant  de  déceler  la  phlébite  abdominale  ou 
pelvienne.  On  verra  s’il  n’existe  pas  un  peu 
d’œdème  du  pubis,  des  grandes  lèvres  ou  de  la 
paroi  abdominale.  On  pratiquera  le  toucher  vagi¬ 
nal  et  rectal  pour  rechercher  les  signes  d’une 
phlébite  des  veines  du  petit  bassin.  On  considé¬ 
rera  comme  élément  de  diagnostic  très  impor¬ 
tant  l’apparition  d’une  rétention  retardée  des 
urines,  d’un  point  de  côté  violent,  d’une  pneumo¬ 
pathie  à  début  brutal,  d’un  simple  crachat  hémop¬ 
toïque. 

VI.  Pathogénie.  —  Nous  admettons  que  la 
parésie  intestinale  post-opératoire  retardée  est  en 
rapport  avec  une  phlébite  pelvienne  ou  abdomi¬ 
nale.  Sur  quoi  nous  basons-nous  pour  affirmer 
une  telle  hypothèse  ? 

A.  Constatations  et  présomptions  opératoires.  — 
La  paralysie  intestinale  post-opératoire  «  retar¬ 
dée  »  se  produit  souvent  chez  des  opérées  pour 
lesquelles  nous  redoutons  des  coraplications  vei¬ 
neuses  post-opératoires.  Il  s’agit,  en  effet,  de 
femmes  opérées  pour  fibrome,  et  chez  lesquelles 
nous  constatons,  le  ventre  ouvert,  la  présence  de 
veines  utérines  et  de  pédicules  utéro-ovariens 


excessivement  développés;  il  existe  souvent  au 
niveau  de  ces  pédicules  de  véritables  varices 
pelvi-abdominales,  plus  grosses  que  le  pouce. 

B.  Constatations  cliniques.  —  Le  syndrome 
dont  nous  parlons  est  souvent  associé  à  des 
troubles  urinaires  «  retardés  »  (dysurie  ou  réten¬ 
tion)  qui  trahissent  aussi  une  phlébite  pelvienne 
et  péri-vésicale. 

On  constate  quelquefois  l’apparition  d’une  ou 
de  plusieurs  embolies,  au  cours  ou'au  décours  de 
cette  parésie  intestinale. 

Dans  d’autres  circonstances,  apparaissent, 
avant  ou  après  elle,  des  signes  de  phlébite  des 
membres  inférieurs. 

Le  toucher  rectal  et  vaginal  nous  permet  par¬ 
fois  de  déceler  dans  le  petit  bassin  des  cordons 
ou  des  noyaux  inflammatoires  correspondant 
aux  veines  enflammées. 

Dans  la  phlébite  des  membres  inférieurs,  enfin, 
on  constate  souvent,  au  moment  où  les  signes 
s’installent,  un  ballonnement  de  l’abdomen  qui 
dure  habituellement  deux  ou  trois  jours,  mais  qui 
peut  se  prolonger  plus  longtemps  ;  si  une  phlé¬ 
bite  apparaît  du  côté  opposé,  elle  est  souvent 
précédée  d’une  nouvelle  poussée  de  distension 
abdominale. 

G.  Constatations  anatomo-pathologiques.  — Elles 
sont  rares  en  raison  du  manque  d’autopsie,  néan¬ 
moins  l’observation  suivante  a  la  valeur  d’une 
constatation  d’amphithéâtre. 

Nous  opérons  une  femme  pour  un  gros  fibrome 
utérin  :  suites  opératoires  parfaites,  gaz  au  troisième 
jour,  purgation  et  selles  au  cinquième.  Le  lendemain, 
léger  ballonnement  du  ventre  mis  sur  le  compte  de 
la  purgation  de  la  veille,  mais  accélération  du  pouls. 
Le  surlendemain,  le  ballonnement  persiste  et  un 
léger  œdème  du  pubis  apparaît;  pouls  100/110,  tem¬ 
pérature  37“5/38;  la  malade  a  des  gaz  et  une  petite 
selle.  Nous  portons  le  diagnostic  de  ballonnement 
«  retardé  »  en  rapport  avec  une  phlébite  pelvienne 
post-opératoire. 

Le  huitième  jour,  on  enlève  les  points;  plaie  nette 
mais  un  léger  ballonnement  persiste.  Journée  nor¬ 
male,  température  du  soir  38'’2,  pouls  110. 

A  minuit,  i  la  suite  d’un  petit  effort,  la  malade 
éprouve  une  douleur  au  niveau  de  la  cicatrice.  A 
1  heure  du  matin,  l’infirmière  constate  une  éviscéra¬ 
tion  et  nous  fait  immédiatement  appeler. 

L’S  iliaque  tout  entière  est  hors  de  l’abdomen  ;  elle 
est  distendue,  congestionnée,  œdémateuse,  carton¬ 
née,  bien  que  non  étranglée  au  niveau  de  la  bouton¬ 
nière  pariétale  largement  désunie.  Nettoyage  au  sé¬ 
rum  :  on  constate  que  le  méso  est  épais,  œdémateux 
et  rigide.  Ou  donne  une  bouffée  de  chlorure  d’éthyle, 
l’intestin  est  réintégré  dans  l’abdomen,  la  paroi  su¬ 
turée  au  fil  de  bronze. 

Les  suites  opératoires  sont  absolument  normales, 
mais  la  malade  conserve  pendant  une  huitaine  de 
jours  de  la  parésie  intestinale  et  fait  ensuite  une 
phlébite  du  membre  intérieur  gauche,  à  évolution 
bénigne. 

Pour  résumer  notre  opinion  sur  la  pathogénie 
du  ballonnement  post-opératoire  retardé,  nous 
dirons  que  les  faits  cliniques  et  anatomo-patholo¬ 
giques  signalés  noua  permettent  de  penser  que 
la  parésie  intestinale  retardée  est  en  rapport  avec 
une  phlébite.  Nous  croyons  qu’elle  résulte  soit 
des  troubles  circulatoires  locaux  entraînés  par 
l’obstruction  veineuse,  soit  de  l’inflammation  du 
péritoine  intestinal  au  contact  des  noyaux  de 
phlébite.  Cette  parésie  intestinale  se  manifeste 
au  moment  où  la  phlébite  s’installe,  elle  s’atténue 
dans  les  jours  suivants,  pendant  que  la  phlébite 
continue  son  évolution  ;  elle  reparaît  ou  s’aggrave 
au  moment  des  poussées  nouvelles  de  phlébite. 

VII.  Anatomie  PATHOLOGIQUE.  —  Il  est  difficile, 
en  raison  du  manque  d'autopsies,  de  porter  des 
affirmations  précises  sur  le  siège  des  phlébites 
que  nous  décrivons.  Néanmoins,  en  tenant 
compte  de  la  clinique,  des  constatations  opéra¬ 
toires,  de  l’observation  d’éviscération  que  nous 
avons  résumée,  des  renseignements,  fournis  par 


les  accoucheurs*,  voici  ce  que  nous  pensons  : 

Ces  phlébites  peuvent  porter  :  sur  les  veines 
de  la  base  du  ligament  large  et  sur  toutes  les 
veines  du  petit  bassin  se  rendant  à  l’hypogas- 
trique  ;  sur  les  veines  iliaques  et  iliaques  primi¬ 
tives;  sur  le  pédicule  utéro-ovarien  (plexus  pam- 
piniforme)  ;  sur  les  veines  des  mésos  et  du  mésen¬ 
tère. 

Il  s’agit  probablement  toujours  de  thrombo¬ 
phlébites  simples,  car  jamais  nous  n’avons  cons¬ 
taté  les  abcès  à  distance  danslepoumon,  laplèvre 
et  la  rate,  que  l’on  retrouve  au  cours  des  thrombo¬ 
phlébites  puerpérales  suppurées. 

La  péri-phlébite  est  constante.  Il  existe  tout 
autour  des  veines  une  gangue  inflammatoire  que 
l’on  sent  parfaitement  dans  la  base  du  ligament 
large  et  quelquefois  contre  les  parois  du  petit 
bassin. 

VIII.  Traitement.  — 1“  Traitement  prophylac¬ 
tique  :  C’est  celui  de  toutes  les  phlébites  opéra¬ 
toires.  Dans  le  cas  particulier,  il  peut  être  indi¬ 
qué  au  cours  de  l’intervention,  lorsqu’on  se 
trouve  en  présence  d’un  pédicule  utéro-ovarien 
excessivement  développé,  de  pratiquer  la  résec¬ 
tion  de  ce  riche  plexus,  ou  tout  au  moins  de 
placer  une  seconde  ligature  veineuse  au-dessus 
des  vaisseaux  dilatés. 

2“  Traitement  curatif  :  Il  faut  éviter  la  stase 
intestinale  post-opératoire,  non  pas  à  l’aide  de 
grosses  purgations,  mais  grâce  à  des  laxatifs  ré¬ 
pétés  (huile  de  ricin  à  petites  doses).  Quant  aux 
médicaments  ayant  pour  but  de  rétablir  et  d'exa¬ 
gérer  le  péristaltisme  intestinal,  ils  sont,  croyons- 
nous,  à  rejeter,  car  les  mouvements  intempestifs 
de  l’intestin  pourraient  aggraver  la  phlébite  et 
faciliter  les  embolies. 

L’immobilité  est  à  conseiller  à  partir  du  mo¬ 
ment  où  la  parésie  intestinale  post-opératoire 
est  constatée.  Il  ne  faut  pas  laisser  lever  précoce¬ 
ment  les  malades  sous  prétexte  d’améliorer  leur 
«  paresse  intestinale  »  ;  tant  qu’ils  ont  le  ventre 
ballonné  et  même  quelques  jours  après,  ils  sont 
menacés  d’embolie. 

nT* 

De  l’étude  qui  précède,  nous  pensons  pouvoir 
conclure  qu’il  existe  une  parésie  intestinale  retar¬ 
dée  en  rapport  avec  des  phlébites  abdominales  ou 
pelviennes. 

Ces  phlébites  viennent  s’ajouter  aux  phlébites 
frustes  et  camouflées  qui  assombrissent  singuliè¬ 
rement  la  mortalité  et  surtout  la  morbidité  des 
suites  opératoires. 


Travail 

de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière 
(prof.  A.  Gobset). 

COMMENT  COMBATTRE 
LES  COMPLICATIONS  INEECTIEUSES 

DE  LA  CURIETHÉRAPIE 

DES  CANCERS  UTÉRINS 

Par  E.  WALLON 

Assistant  chargé  de  la  curiethérapie. 


Des  complications  infectieuses  surviennent  par¬ 
fois  au  cours  de  la  curiethérapie  des  cancers 
utérin*.  Ils  sont  d’ailleurs  d’une  intensité  très  va¬ 
riable.  Assez  souvent  la  température  s’élève  pen¬ 
dant  le  traitement  et  revient  à  la  normale  aussitôt 
après.  Doit-ou  déjà  parler  de  complications  infec¬ 
tieuses  quand  il  s’agit  de  phénomènes  aussi  pas¬ 
sagers?  Il  est  difficile  d'exprimer  par  un  chiffre 
la  fréquence  de  ces  accidents. 

M"»  Baud  {Thèse,  Paris,  1923)  l’évalue  à 
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20  pour  100  de  cas.  Ces  accidents  présentent  une 
gravité  plus  ou  moins  sérieuse  et  peuvent  même 
se  terminer  par  la  mort.  Cette  mortalité  est  diver¬ 
sement  appréciée  par  leu  auteurs.  Bumm,  en  Alle¬ 
magne,  déclare  que  la  mortalité  relevant  unique¬ 
ment  de  la  curiethérapie  est  d’au  moins  8  p.  100 
alors  que,  pour  Doederlein,  elle  n’est  que  de 
0,6  pour  100.  L’écart  considérable  entre  ces 
deux  chiffres  ne  peut  s'expliquer  que  par  la  diffé¬ 
rence  des  cas  traités. 

A  mon  avis,  lorsqu’on  ne  refuse  pas  le  secours 
de  la  curiethérapie  aux  formes  même  très  infec¬ 
tées,  on  peut  admettre  que  cette  mortalité  oscille 
autour  de  3  à  4  pour  100. 

Outre  la  mortalité  et  les  complications  immé¬ 
diates  qu’elle  peut  déterminer,  l’infection  a  des 
conséquences  tardives  fâcheuses  :  elle  risque  de 
compromettre  une  hystérectomie  secondaire. 
M.  le  professeur  Gosset  a  eu  l’occasion  de  si¬ 
gnaler  à  la  Société  de  chirurgie  combien  l’acte 
opératoire  était  compliqué  du  fait  que  l’applica¬ 
tion  de  radium  antérieure  s’était  accompagnée  de 
réactions  thermiques. 

L’infection  des  voies  génitales  ne  disparaît 
jamais  complètement  et  se  traduit  par  des  suites 
quelquefois  graves.  Au  contraire  lorsque  l’appli¬ 
cation  de  radium  ne  s’est  accompagnée  d’aucun 
incident,  les  suites  opératoires  sont  des  plus  sim¬ 
ples,  le  drainage  abdominal  est  inutile,  la  paroi 
se  répare  parfaitement. 

A  notre  avis,  l’hystérectomie  secondaire  doit 
être  pratiquée  chaque  fois  qu’elle  est  possible. 
Aussi  attachons-nous  une  grande  importance  à 
ces  conséquences  tardives  de  l’infection.  A  la  cli¬ 
nique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière,  le  traitement 
en  deux  temps  :  radium  puis  chirurgie  cinq  à  six 
semaines  après,  est  la  technique  à  laquelle  nous 
donnons  la  préférence.  Ses  résultats  sont  excel¬ 
lents  ainsi  qu’en  témoigne  la  statistique  apportée 
par  Robert  Monod  au  congrès  de  Rome  (1927). 

Enfin  l’infection  est  à  redouter  pour  une  der¬ 
nière  raison  :  elle  diminue  la  radiosensibilité. 
Pour  toutes  ces  raisons,  on  comprend  combien  il 
est  nécessaire  de  mettre  tout  en  œuvre  pour  com¬ 
battre  cette  infection. 

La  curiethérapie  expose  tout  particulièrement 
à  des  complications  infectieuses.  Les  manœuvres 
gynécologiques  banales  telle  que  l’hystérométrie, 
la  dilatation  sont  déjà  dangereuses  sur  un  organe 
aussi  infecté  que  l’est  un  cancer  de  l’utérus,  mais 
le  radium  apporte  un  risque  supplémentaire  :  il 
détermine  ou  du  moins  semble  déterminer  une 
exaltation  de  la  virulence  microbienne.  En  réalité 
il  n’y  a  pas  exaltation  de  la  virulence,  car  les 
rayons  filtrés  utilisés  dans  le  traitement  du  cancer 
n’ont  aucune  action  sur  les  microbes,  mais  il  y  a 
sidération  de  moyens  de  défense  naturelle  de  l’or¬ 
ganisme. 

Les  poussées  thermiques  accompagnant  de 
simples  applications  vaginales  de  radium  ou  des 
séances  de  rayons  X  montrent  qu’on  ne  peut  les 
rapporter  seulement  à  des  manœuvres  gynécolo¬ 
giques  brutales. 

La  curiethérapie  du  cancer  de  l’utérus  est  tou¬ 
jours  une  opération  sérieuse  qui  comporte  des 
risques.  Il  faut  s’entourer  de  toutes  les  précau¬ 
tions  possibles  pour  y  échapper.  Je  vais  exposer 
ici  la  technique  suivie  au  centre  anticancéreux 
de  la  Salpêtrière. 

I.  Examen  minutieux  avant  traitement.  — Il 
est  indispensable  avant  tout  d’examiner  avec  soin 
la  malade  que  l’on  va  traiter.  La  température  est 
le  premier  élément  de  l’examen,  mais  il  est  trom¬ 
peur. 

Une  simple  infection  utéro-vaginale,  entretenue 
par  des  bourgeons  sanieux  et  sphacélés  chez  une 
femme  peu  soigneuse,  peut  s’accompagner  d’une 
hyperthermie  légère  qui  cède  à  quelques  lavages 
antiseptiques. 

D’autres  fois,  au  contraire,  sans  que  latempéra- 
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ture  soit  modifiée,  la  tumeur  peut  abriter  des 
formes  microbiennes  qui  prendront  une  grande 
virulence  au  moment  du  traitement. 

L’infection  utéro-vaginale  même  banale  en  appa¬ 
rence  doit  donc  être  surveillée.  Ces  agents  micro¬ 
biens  infiltrent  profondément  la  tumeur,  se  logent 
dans  les  nombreuses  anfractuosités  et  seront  dif¬ 
ficilement  atteints.  Il  n’est  pas  sans  intérêt  de 
noter  sur  la  biopsie  le  mode  de  réaction  du  stroma 
qui  montre  une  défense  plus  ou  moins  active  de 
l’organisme. 

Il  faudra  aussi  par  un  examen  bactériologique 
complet  étudier  la  flore  microbienne.  L’examen 
de  nombreux  cas,  fait  par  Rouché,  chef  de  labora¬ 
toire  à  la  clinique,  lui  a  montré  que  cette  flore  est 
des  plus  riches.  A  côté  des  saprophytes  banaux, 
on  trouve  de  nombreuses  formes  à  Gram  positif 
et  à  Gram  négatif,  des  cocci,  des  bacilles,  des  spi¬ 
rilles,  etc...  Le  streptocoque  est  particulièrement 
important.  Regaud  a  signalé  que  c’est  lui  qui  est 
à  l’origine  de  complications  graves.  On  peut  ren¬ 
contrer  le  perfringens  qui,  dans  un  cas  que  je 
rapporterai  plus  loin,  a  été  la  cause  d’une  gan¬ 
grène  utérine  terminée  par  la  mort. 

Il  faut  penser  à  la  possibilité  d’une  infection 
plus  ou  moins  latente  du  corps  et  des  annexes  et  la 
rechercher  par  un  interrogatoire  serré  et  un  exa¬ 
men  attentif  (touchers  vaginal  et  rectal), 

Une  métrite  ancienne  précède  quelquefois  le 
cancer  depuis  de  longues  années,  et  se  manifeste 
par  des  pertes  blanches. 

Une  salpingite  plus  ou  moins  refroidie  peut 
être  réveillée  par  la  curiethérapie.  En  pareil  cas, 
il  vaut  mieux  pratiquer  avant  ce  traitement  une 
salpingectomie.  Chez  une  malade  de  Charrier, 
nous  avons  procédé  ainsi,  et  avons  pu  appliquer 
le  radium  sans  incident. 

Il  n’est  pas  rare  que  l’infection  de  la  cavité 
utérine  aboutisse  à  la  formation  d’un  pyomètre. 

Ce  pyomètre  s’accompagne  parfois  de  douleurs 
et  de  pertes  purulentes  fétides,  continues  ou  in¬ 
termittentes,  mais  quelquefois  aussi  son  évolu¬ 
tion  est  tout  à  fait  silencieuse  et  c’est  seulement 
la  dilatation,  premier  acte  de  la  curiethérapie, 
qui  donne  issue  à  un  pus  horriblement  fétide.  Ce 
pyomètre  méconnu  peut  réserver  de  plus  tristes 
surprises.  Les  parois  utérines  distendues,  amin¬ 
cies,  friables  peuvent  se  rompre  au  cours  des 
manipulations,  provoquant  une  inondation  péri¬ 
tonéale.  Cette  éventualité  est  rare  mais  on  ne 
saurait  agir  avec  trop  de  douceur  pour  l’éviter. 

L’infection  peut  déborder  l’utérus  et  par  un 
processus  à  la  fois  cancéreux  et  inflammatoire, 
l'utérus  se  fixe,  s’entoure  de  masses  dans  les¬ 
quelles  il  est  difficile  de  reconnaître  un  foyer  de 
péritonite  localisée,  de  cellulite  pelvienne  ou  une 
poche  de  pyosalpinx.  On  ne  saurait  alors  agir 
avec  trop  de  prudence.  L’abstention  est  quelque¬ 
fois  la  meilleure  conduite  à  tenir  et  la  seule  façon 
d’éviter  une  issue  rapidement  fatale  d’autant 
plus  que  l’on  est  souvent  en  présence  d’unt 
femme  cachectique. 

On  doit  en  effet  tenir  le  plus  grand  compte  de 
V altération  de  l'état  général.  Un  organisme  pro¬ 
fondément  anémié,  affaibli,  se  défend  mal  et  les 
accidents  septiques  ont  une  évolution  particu¬ 
lièrement  redoutable. 

Cet  examen  minutieux  permet  de  poser  les 
indications  et  les  contre-indications  du  traitement. 
On  peut  être  plus  ou  moins  audacieux,  mais  il 
faut  se  faire  une  règle  de  ne  pas  entreprendre  la 
curiethérapie  chez  une  malade  fébrile.  On  doit 
toujours  commencer  par  une  désinfection  aussi 
complète  que  possible  des  voies  génitales. 

IL  Désinfection  avant  traitement.  —  Dès 
que  le  traitçmtsnt  est  décidé,  il  est  bon  de  prati¬ 
quer  une  vaccination  préventive.  Le  mieux  serait 
d’employer  un  auto-vaccin,  mais,  pour  gagner  du 
temps,  on  peut  commencer  par  un  stock-vaccin 
polyvalent.  Les  injections  seront  pratiquées  à 


deux  jours  d’intervalle.  Après  la  troisième  injec¬ 
tion,  on  peut  entreprendre  l’exploration  gynéco¬ 
logique. 

En  même  temps,  des  lavages  antiseptiques 
quotidiens  nettoieront  la  surface  de  bourgeons. 
Cette  désinfection  sera  complétée  par  des  pan¬ 
sements  aux  bouillons-vaccins  dont  Besredka  a 
montré  toute  la  valeur.  Rouché  nous  a  préparé 
un  stock  en  partant  des  prélèvements  faits  sur 
de  nombreux  cancers. 

III.  Exploration  gynécologique.  —  Elle  de¬ 
mande  à  être  menée  avec  la  plus  grande  douceur, 
c’est  dire  que  je  rejette  le  curettage  de  bourgeons 
néoplasiques  que  l’on  a  conseillé  comme  premier 
temps  du  traitement.  Il  faut  éviter  toutes  les 
causes  de  dissémination  des  agents  infectieux  et 
des  cellules  néoplasiques. 

On  procédera  avec  une  asepsie  chirurgicale 
après  toilette  vulvo-vaginale  (savonnage,  rasage, 
désinfection  à  la  teinture  d’iode). 

h’ hystérométrie  sera  faite  avec  un  hystéromètre 
souple  qui  permettra  de  suivre  sans  brutalité  le 
trajet  souvent  irrégulier  du  canal. 

Pour  la  dilatation,  on  emploiera  les  bougies 
de  Hegar. 

Parfois  la  bougie  ne  peut  pas  pénétrer,  soit  qu’il 
existe  des  bourgeons  intracavitaires,  soit  que 
l’infiltration  squirrheuse  rende  le  canal  inexten¬ 
sible*,  soit  que  l’utérus  fixé  ou  dévié  ne  se  prête 
pas  à  la  courbure  de  la  bougie.  Force  est  alors 
d’y  renoncer  et  de  recourir  à  la  laminaire  qui 
n’est  qu’un  pis  aller.  En  effet,  en  se  gonflant,  la 
laminaire  vient  obstruer  complètement  la  cavité 
utérine  et  peut  déclencher  une  complication  infé¬ 
rieure  ascendante  grave.  Il  faut  la  laisser  le 
moins  longtemps  possible  en  place,  et  commencer 
par  une  laminaire  fine  que  l’on  changera  après 
dix  à  douze  heures  contre  une  plus  grosse.  Dans 
un  cas,  une  laminaire  laissée  vingt-quatre  heures 
a  suffi  à  déterminer  une  péritonite  mortelle. 
L’autopsie  n’a  pas  montré  de  perforation  :  une 
fusée  septique  ascendante  a  sans  doute  gagné  le 
péritoine  à  la  faveur  d’une  fissure  produite  dans 
les  tissus  inextensibles  et  friables. 

Enfin  quelquefois  l’orifice  utérin,  caché  par  de 
volumineux  bourgeons,  ne  peut  être  découvert. 
L’application  de  radium  se  fera  alors  en  deux 
temps.  Après  quelques  jours  d’application  vagi¬ 
nale,  l’utérus  devient  perméable. 

La  dilatation  obtenue,  on  va  désinfecter  la  ca¬ 
vité  utérine.  Pour  faire  cette  désinfection,  je  me 
sers  d’un  drain  spécial  permettant  l’irrigation 
continue  que  j’ai  fait  fabriquer  par  la  maison  Col¬ 
lin  et  qui  a  été  décrit  dans  La  Presse  Médicale  du 
7  Mars  1928.  Ce  drain,  dérivé  du  drain  de  Mou- 
chotte,  présente  deux  particularités  : 

1“  Son  axe  est  occupé  par  un  tube  d’irrigation 
qui  pénètre  jusqu’au  voisinage  du  fond  du  drain; 

2*  Son  pavillon  est  muni  d’une  rondelle  de 
caoutchouc  qui  maintient  l’appareil  en  place  sans 
qu’il  soit  besoin  d’employer  un  tamponnement 
vaginal  cause  de  rétention. 

Un  tube  de  caoutchouc  est  adapté  à  l’ajutage 
du  drain  et  permet  de  pratiquer  d’heure  en  heure 
une  irrigation  de  10  à  20  cmc  sans  déplacer  la 
malade.  Le  liquide  d’irrigation  sera  soit  la 
liqueur  de  Dakin,  soit  une  solution  saline  hyper¬ 
trophique,  soit  un  bouillon- vaccin.  Je  ne  sais 
auquel  donner  la  préférence;  peut-être  la  nature 
du  liquide  n’a-t-il  qu’un  rôle  secondaire,  le  but 
principal  de  l’irrigation  continue  étant  d’assurer 
un  bon  drainage. 

Systématiquement,  même  dans  les  formes 
en  apparence  non  infectées,  je  laisse  le  drain 
vingt-quatre  heures.  Il  n’est  pas  mauvais  de 
laisser  se  calmer  la  poussée  inflammatoire  qu’en- 


1.  Cette  rigidité  du  canal,  considérable  dans  un  cas, 
était  due  à  des  séances  de  radiothérapie  anciennes  pour 


N»  67 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  22  Août  1928 


1063 


traîne  la  dilatation  toujours  un  peu  brutale.  S’il  y 
a  rétention  purulente,  ou  si  la  température  reste 
au-dessus  de  la  normale,  le  drainage  sera  con¬ 
tinué  plusieurs  jours  jusqu’à  ce  que  tout  soit 
rentré  dans  l’ordre. 

IV.  DlîSINFECTrON  PENDANT  tE  TRAITEMENT.  — 
Pendant  les  quelques  jours  què  dure  l’applica¬ 
tion  du  radium,  il  faut  veiller  à  la  désinfection. 
Chaque  jour  la  sonde  intra-utérine  et  les  lièges 
vaginaux  sont  enlevés,  un  lavage  intra-utérin 
fait  avec  la  sonde  à  double  courant;  puis  les 
appareils  radifères  sont  remis  en  place  après 
ébullition. 

Malgré  ces  précautions,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
la  température  s’élever  légèrement  vers  le  qua¬ 
trième  ou  cinquième  jour.  Elle  traduit  un  état 
d’infection  qui  peut  à  la  longue  aboutir  à  des 
complications  plus  sérieuses.  Aussi  ne  faut-il  pas 
prolonger  le  traitement  plus  de  sept  à  huit  jours. 
Je  ne  suis  pas  partisan  de  ces  applications  pro¬ 
longées  que  certains  ont  conseillées. 

Quelquefois  des  réactions  plus  vives  obligent 
à  interrompre  le  traitement  :  une  température 
dépassant  39°,  de  la  sensibilité  abdominale,  des 
réflexes  nauséeux  sont  des  signes  qui  comman¬ 
dent  la  prudence.  Un  jour  ou  deux  de  repos  avec 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


EXISTE-T-IL  DES  MOYENS  MÉDICAUX 
POUR  HATER 

LA  CONSOLIDATION  DES  FRACTURES  ? 


Nombreuses  sont  les  méthodes  qui  se  targuent 
d’assurer  la  «  recalcifîcation  ».  Le  test  le  plus 
précis  de  la  recalcification  —  et  en  même  temps 
une  de  ses  indications  le  plus  certainement  utiles 
—  est  assurément  la  consolidation  des  fractures. 
Or,  bien  peu  de  méthodes  générales  de  recalci¬ 
fication  sont  à  l’épreuve  de  ce  critère. 

La  réparation  des  fractures  dépend  en  effet 
tout  d’abord,  pour  sa  rapidité  et  pour  sa  solidité, 
de  facteurs  locaux  :  nombre,  forme,  position  et 
orientation  des  fragments,  situation  du  périoste, 
présence  de  tissus  interposés,  facilité  de  la  con¬ 
tention,  infection,  pièces  de  prothèse  ou  greffes 
osseuses,  enfin  état  de  la  vaso-raotricité  locale. 
C’est  la  tâche  des  chirurgiens  de  réaliser  les  con¬ 
ditions  locales  qui  assureront  le  plus  vite  possible 
le  cal  le  plus  solide  en  même  temps  que  le  moins 
apparent. 

Mais  c’est  Un  fait  d’observation  que,  dans  des 
conditions  identiques,  des  sujets  différents  édi¬ 
fient  des  cals  très  dissemblables,  de  qualités  très  : 
inégales,  et  la  différence  de  solidité  semble  sur¬ 
tout  en  rapport  avec  la  teneur  différente  en  cal-  ; 
cium. 

Il  y  a  donc  des  facteurs  d’ordre  général,  qui 
échappent  au  chirurgien,  et  qu’il  importerait  de 
définir,  non  seulement  à  cause  de  leur  intérêt 
thécrique,  mais  surtout  afin  d’en  déduire  des 
indications  thérapeutiques  applicables  aux  retards 
de  consolidation,  aux  pseudarthroses,  et  aux  faits 
plus  rares  de  ramollissement  secondaire  du  cal. 

Dans  certaines  observations,  le  trouble  de 
l’ossification  relève  d’une  aflection  précise,  sinon 
d’un  mécanisme  connu.  Tel  est  le  cas  chez  les 
tabétiques,  et  peut-être  même  chez  certains  syphi¬ 
litiques  non  tabétiques.  Le  traitement  spécifique 
s’impose  évidemment  en  pareil  cas,  quel  que  soit 
le  processus  par  lequel  l’infection  générale  a  pu 
agir  sur  l’organisation  «’u  cal  et  sur  son  impré¬ 
gnation  calcaire . 

D’autres  fois,  le  retard  de  consolidation  ou  la 


irrigation  continue  de  l’utérus  et  glace  sur  le 
ventre  suffisent  à  calmer  ces  phénomènes  qui 
peuvent  être  dus  seulement  à  la  rétention  du  pus 
au-dessus  des  appareils  radifères.  Le  pus  fétide, 
qui,  chaque  jour  s’écoule,  quand  on  les  enlève, 
montre  quelle  peut  être  l’importance  de  la  résorp¬ 
tion  septique.  Pour  l’éviter,  j’utilise  assez  souvent 
une  sonde  porte-radium  en  ébonite  qui  présente 
de  profondes  cannelures  extérieures. 

En  général,  le  traitement  est  mené  à  bien  sans 
nouvelle  interruption.  Cependant  si  une  alerte 
plus  sérieuse  survenait,  il  ne  faudrait  pas  hésiter 
à  renoncer  au  radium  et  se  contenter  de  la  radio¬ 
thérapie. 

V.  Soins  après  traitement.  ^  L’application 
de  radium  une  fois  terminée,  la  température  peut 
remonter,  le  pus  s’accumulant  dans  la  cavité  uté¬ 
rine.  Là  encore  on  a  avantage  à  recourir  au 
drain  à  irrigation  continue  qui  empêchera  la  for¬ 
mation  d’un  pyomètre  secondaire. 'Ce  n’est  pas 
là  une  crainte  vaine  :  récemment  encore,  à  la 
Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  Bonnet  a  signalé 
de  tels  accidents  qui  nécessitèrent  une  hystérec¬ 
tomie.  L’opération  difficile  montra  une  infection 
profonde  compliquée  de  pyosalpinx. 

Avant,  pendant  et  après  la  curiethérapie,  il 


faut  donc  ne  pas  relâcher  sa  surveillance  ni  ses 
soins  si  on  veut  éviter  les  complications  infec¬ 
tieuses  quelquefois  graves  que  peut  entraîner  la 
curiethérapie.  Il  faut  avant  tout  combattre  la 
rétention  septique  intra-utérine  qui  est  la  première 
étape  vers  des  complications  plus. graves. 

M"'  Baud  a  très  bien  décrit  dans  sa  thèse  les 
accidents  qui  peuvent  survenir  et  je  ne  veux  pas 
y  insister  ici.  Je  rapporterai  cependant  deux  cas 
rares  de  complications  mortelles  que  nous  avons 
observés. 

L’une  avait  simulé  une  péritonite  généralisée, 
à  l’autopsie  on  ne  trouva  aucune  perforation 
mais  des  noyaux  métastatiques  péritonéaux; 
l’autre  était  une  gangrène  massive  de  l’utérus 
qui  était  transformé  en  un  bloc  verdâtre  d'aspect 
marbré,  conservé  actuellement  au  musée  d’anato¬ 
mie  pathologique  de  M.  le  professeur  Gosset  à  la 
Salpêtrière.  Si  la  première  complication  était 
inévitable,  la  deuxième  aurait  peut^^être  pu  être 
évitée  par  une  vaccination  préventive  qu'à  cette 
époque  je  ne  pratiquais  pas  systématiquement. 

On  voit  donc  l'importance  de  la  désinfection 
préliminaire.  C’est  par  elle  que  l’on  peut  espérer 
faire  baisser  la  mortalité  due  aux  complications 
infectieuses  et  rendre  celles-ci  plus  rares  et  moins 


maladie  du  cal  sont  nettement  provoqués  par  une 
intoxication  passagère  oupar  une  infection  aiguë, 
comme  dans  une  observation  récente  de  Bâillât 
('de  Toulouse).  Mais  le  trouble  osseux  persiste 
parfois,  alors  que  l’intoxication  ou  l’infection  sont 
éteintes,  et  qu’aucun  traitement  étiologique  ne 
peut  plus  être  envisagé. 

Chez  la  grande  majorité  des  blessés,  la  patho¬ 
logie  du  cal  reste  des  plus  obscures  dans  ses  ori¬ 
gines,  et  la  thérapeutique  est  faite  de  tâtonne¬ 
ments  guidés  par  des  idées  pathogéniques  plus 
ou  moins  bien  étayées. 


L’idée  la  plus  simple  est  d’attribuer  la  maladie 
du  cal  à  un  apport  insuffisant  de  calcium,  et 
d’essayer  de  la  traiter  par  l’administration  de 
sels  de  chaux. 

A  vrai  dire,  la  valeur  de  la  médication  cal¬ 
cique ‘en  pareil  cas,  même  associée  à  la  médica¬ 
tion  magnésienne,  ou  silicique,  ou  fluorée  (Crétin, 
Ebrard),  reste  douteuse,  et  elle  ne  s’est  jamais 
imposée  par  des  résultats  pratiques  vraiment 
fidèles.  Il  faut  d’abord  que  le  calcium  soit  absorbé  , 
et  ne  passe  pas  purement  et  simplement  dans  les 
selles,  comme  le  fait  est  fréquent  pour  les  médi¬ 
cations  insolubles.  Il  faut  ensuite  que  le  calcium 
absorbé  se  fixe  sur  l'os  de  néoformation.  Or, 
parmi  les  sels  solubles,  le  chlorure,  le  lactate, 
qui  sont  le  plus  couramment  employés,  sont  aci¬ 
difiants,  et  tous  les  états  d’acidose  favorisent  la 
décalcification,  commeTa  montré  L.  Blum,  avec 
ses  collaborateurs  Delaville  et  van  Caulaert. 

D’autre  part,  rien  ne  prouve  qu’il  y  ait  un 
avantage  quelconque  à  rechercher  l’élévation  du 
taux  de  la  calcémie,  ni  celle  de  la  phosphatémie 
au-dessus  de  la  normale  chez  les  blessés  atteints 
de  fractures.  L’évolution  normale  du  cal  ne 
s’accompagne  généralement  pas  de  modifications 
accentuées  ni  constantes  de  la  calcémie,  ni  de  la 
phosphatémie.  Les  travaux  de  Tisdall  et  Harris, 
de  Woorhead,  de  Schimitz,  de  Houssay  et  Sata- 
nowski,  de  Ravdin  et  Leon  aboutissent  tous  à 
cette  conclusion  que,  si  une  légère  hyperphos¬ 
phatémie  et  un  certain  degré  d’hypocalcémie  sont 
de  règle  après  les  fractures,  ces  variations  sont 
très  légères;  elles  sont  très  précoces,  et  ne  sont 
nullement  en  relations  chronologiques  avec  l’édi¬ 
fication  du  cal;  enfin  elles  ne  préjugent  absolu¬ 
ment  rien  de  la  rapidité,  ni  de  la  solidité  de  celui- 
ci.  Une  hypocalcémie  relative  aurait,  d’ailleurs, 


en  pareil  cas,  besoin  d’interprétation  :  elle 
pourrait  traduire  la  non-utilisation  du  calcium 
par  le  cal,  ou  même  un  prélèvement  de  l’orga¬ 
nisme  sur  sa  réserve  calcique  au  niveau  du  foyer 
de  fracture,  tout  aussi  bien  que  l’abondance  des 
matériaux  nécessaires  à  la  calcification  de  la 
cicatrice  osseuse.  Tout  au  plus  peut-on  dire 
qu’une  hypocalcémie  accentuée  serait  défavorable 
au  processus  de  réparation,  et  devrait  être  com¬ 
battue. 

Ce  qui  importerait  davantage,  ce  serait  d’as¬ 
surer  la  fixation  du  calcium  sur  le  tissu  osseux 
en  voie  de  formation. 

A  cet  égard,  comme  nous  l’avons  vu,  L.  Blum 
a  insisté  sur  le  rôle  de  l'équilibre  acido-basique 
des  humeurs.  Toute  acidose  appelle  la  décalcifi¬ 
cation.  La  lenteur  bien  connue  des  réparations 
osseuses  au  cours  de  la  grossesse  ou  de  la  lacta¬ 
tion  serait  une  conséquence  de  l’acidose  qui 
accompagne  souvent  ces  états,  de  même  que  la 
décalcification,  qui  y  est  de  règle.  11  semblerait 
donc  logique  de  recommander,  aux  blessés  atteints 
de  fractures,  un  régime  alimentaire  alcalinisant. 
Mais  l’influence  de  tels  régimes  a  été  étudiée 
récemment  chez  le -cobaye  par  Schneider;  et,  si 
le  régime  acidifiant  retardait  l’ossification,  un 
régime  nettement  alcalinisant  l’entravait  encore 
davantage  :  c’est  le  régime  normal  du  cobaye  qui 
assure,  chez  lui,  les  conditions  optima  de  la  répa¬ 
ration. 

Le  rôle  des  sécrétions  endocrines  dans  le  méta¬ 
bolisme  du  calcium  est  bien  établi,  et  il  était 
naturel  que  l’on  cherchât,  par  des  procédés  opo¬ 
thérapiques,  à  activer  la  fixation  du  calcium  sur 

C’est  dans  cet  esprit  que  certains  chirurgiens 
pratiquent,  en  cas  de  retard  de  consolidation 
ou  de  pseudarthrose,  l'injection  de  sérum  de 
blessés  récemment  guéris  de  fractures  correcte¬ 
ment  consolidées.  L.  Imbert  (de  Marseille),  Guyot 
et  Pétrault  (de  Bordeaux),  M/>riel  (de  Toulouse) 
rapportent  avoir  obtenu,  grâce  à  cette  technique, 
des  résultats  encourageants.  Cependant  la  pré¬ 
sence  de  substances  actives  dans  le  sérum  des 
sujets  fracturés  reste  purement  hypothétique. 
Schneider,  récemment,  les  a  reehercliées  en  vain. 

Beaucoup  de  fabricants  de  spécialités  se  sont 
in.spirés  d’une  idée  analogue  pour  combiner  des 
préparations  calciques  diverses  avec  une  polyo- 
pothérapie  variée  et  éclectique.  Mais  il  serait  pré¬ 
férable  de  savoir  avec  quelque  précision  quels 
sont  les  extraits  glandulaires  dont  nous  avons 
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scientifiquement  le  droit  d’attendre  une  action. 

Le  thymus,  la  surrénale  paraissent,  chez  cer¬ 
tains  animaux,  exercer  une  action  favorisante 
sur  la  fixation  du  calcium.  Mais  rien  ne  prouve 
leur  influence  sur  les  cals  de  fractures. 

L’importance  des  sécrétions  génitales  paraît 
avérée  chez  la  femme  atteinte  de  fracture.  Elle 
est  prouvée  par  les  retards  de  l’ossification,  qui 
sont  fréquents  pendant  la  grossesse  et  pendant  la 
lactation,  et  qui  s’observent  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  chez  l’animal  (A.  Israël).  Récemment, 
Hinze  n’hésitait  pas  à  proposer  l’interruption  de 
la  grossesse,  quand  cet  état  fait  obstacle  à  la 
consolidation  d’une  fracture  I  Katzenstein,  moins 
radical,  préconisait  en  pareil  cas  l’opothérapie 
ovarienne.  Mais  celle-ci  paraît  bien  peu  logique 
dans  l’état  gravidique,  au  cours  duquel,  précisé¬ 
ment,  la  folliculine  se  retrouve  en  général  dans  le 
sang,  surtout  si  l’on  songe  que  la  castration 
constitue  parfois  un  traitement  efficace  de 
l’ostéomalacie,  et  que  l’hypocalcémie  est  fré¬ 
quente  après  l’ovariectomie. 

L’opothérapie  thyroïdienne  paraît  mieux  jus¬ 
tifiée.  Le  retard  de  la  consolidation  des  fractures 
est  signalé  dans  le  luyxœdème.  On  a  même  vu, 
chez  des  goitreux,  des  cals  insuffisants  se  conso¬ 
lider  quand  le  blessé  était  soumis  à  l’opothérapie 
thyroïdienne  (Gauthier,  Lefebvre).  Chez  l’ani¬ 
mal,  de  nombreux  auteurs  ont  décrit  le  retard  de 
la  consolidation  des  fractures  à  la  suite  de  la 
thyroïdectomie  (Hanau,  Steinlein,  Veillon,  Ser, 
Pallery  et  Morgagni,  Bayon).  Mai.s  ces  expé¬ 
riences,  faites  chez  le  lapin  ou  chez  le  chien, 
s’accompagnaient  fatalement  de  mutilations  im¬ 
portantes  des  glandes  parathyroïdes.  D’autres 
auteurs  (Thompson  et  Schwartz,  Marsiglia)  n’ont 
pas  retrouvé  le  même  retard  de  consolidation. 
S.  Ogawa  aboutit  même  à  cette  conclusion  que 
la  thyroïdectomie  isolée,  .si  elle  respecte  entiè¬ 
rement  l’intégrité  des  parathyroïdes,  accélère 
plutôt  l’ossification,  tandis  que  l’opothérapie 
thyroïdienne  aurait  une  tendance  à  la  retarder. 
Or  il  opérait  sur  des  rats,  chez  lesquels  thyroïdes 
et  parathyroïdes,  de  même  que  chez  le  chat, 
sont  beaucoup  plus  faciles  à  isoler  que  chez  le 
chien  ou  chez  le  lapin. 


Beaucoup  plus  important  semble  le  rôle  des 
parathyroïdes,  qui  a  fait  l’objet  d’une  série  de 
travaux  récents. 

L’hypocalcémie  et  la  calcémie  intenses,  que 
détermine  la  ])arathyroïdectomie  chez  l’animal, 
la  décalcification  osseuse  qui  accompagne  les 
états  de  tétanie  chronique  parathyréoprive,  les 
lésions  parathyroïdiennes  qui  ont  été  souvent 
retrouvées  au  cours  des  maladies  systématiques 
du  squelette  et,  en  particulier,  de  l’ostéomalacie 
et  de  l’ostéite  fibreuse  kystique  (Erdheim,  Gôdel, 
Hollheinz),  donnaient  déjà  à  penser  que  l’étude 
des  extraits  parathyroïdiens,  dans  leur  action  sur 
la  consolidation  des  fractures,  pourrait  être 
instructive. 

A.  Canal,  de  Padoue,  en  Italie,  L.  Morel,  en 
France,  il  y  a  près  d’une  vingtaine  d’années, 
avaient  attiré  l’attention  sur  les  retards  de  conso¬ 
lidation  qu’on  observait  chez  les  animaux  para- 
thyroïdectomisés.  Chez  les  rats,  jeunes  ou 
adultes.  Canal  avajt  obtenu  ce  retard  par  la  para¬ 
thyroïdectomie  totale.  Morel,  dans  ses  expé¬ 
riences  sur  le  lapin,  n’avait  observé  de  faits 
démonstratifs  que  chez  les  jeunes  animaux  ;  mais 
la  parathyroïdectomie  partielle,  unilatérale,  avait 
suffi  pour  déterminer  le  retard,  et  cela,  quelles 
que  fussent  les  variations  de  la  teneur  en  calcium 
de  l’alimentation.  Chez  ces  animaux  privés  de 
parathyroïdes,  la  fragilité  du  cal  s’explique  par, 
sa  pauvreté  en  calcium  (Erdheim). 

Les  travaux  expérimentaux  sont  devenus  plus 
précis,  et  les  applications  thérapeutiques  plus 


faciles  à  réaliser,  depuis  que  Collip  a  réussi,  en 
1925,  à  isoler  l’hormone  parathyroïdienne  par 
ébullition  en  présence  d’un  acide  minéral  fort. 
Turpin  a  consacré,  ici  même,  un  «  Mouvement 
médical  »  aux  premières  expériences  de  Collip. 
Les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  sont  donc  au 
courant  des  propriétés  exceptionnellement  actives 
de  cet  extrait,  dont  le  mode  de  préparation  est  si 
différent  de  celui  des  autres  hormones*. 

Depuis  lors,  les  expériences  de  Canal  et  de 
Morel  ont  été  reprises.  La  plupart  des  auteurs 
sont  d’accord  pour  en  conclure  à  une  influence 
des  extraits  parathyroïdiens  sur  la  réparation  des 
fractures. 

S.  Ogawa  pratique  des  parathyroïdectomies, 
les  upes  complètes,  portant  sur  les  quatre  para¬ 
thyroïdes,  les  autres  incomplètes,  portant  seule¬ 
ment  sur  deux  ou  trois  d’entre  elles.  Ses  animaux 
d’expérience  sont  le  rat  et  le  lapin.  Chez  les  ani¬ 
maux  privés  de  leurs  quatre  glandes,  ou  du  moins 
de  trois  d’entre  elles,  le  cal  est  moins  lourd, 
plus  riche  en  eau,  moins  riche  en  cendres  et  sur¬ 
tout  en  calcium  que  chez  les  animaux  témoins 
qui  présentent  des  fractures  de  même  âge.  Les 
altérations  du  cal  sont  d'autant  plus  accentuées 
que  les  phénomènes  de  tétanie  ont  été  plus 
intenses.  Inversement,  l’administration  perorale 
de  glandes  parathyroïdes  aux  animaux  en  expé¬ 
rience  augmente  le  poids  et  la  densité  du  cal, 
ainsi  que  sa  teneur  en  calcium. 

W.  Hueper  a  repris  les  expériences -de  Morel 
chez  le  chat  avec  des  extraits  de  Collip.  Il  déter¬ 
mine,  chez  des  animaux  jeunes  ou  adultes,  une 
fracture  du  radius  et  du  cubitus,  puis  des  injec¬ 
tions  intramusculaires  bi-hebdomadaires  d’extrait 
à  la  dose  de  15  unités  Collip  par  injection.  Des 
radiographies,  échelonnées  de  semaine  en  se¬ 
maine,  permettent  de  constater,  par  comparaison 
avec  des  témoins,  chez  les  jeunes  chats  comme 
chez  les  adultes,  une  accélération  très  nette  de  la 
calcification. 

Tout  récemment  encore,  D.  E.  Ross  a  repris, 
chez  30  chats,  avec  un  grand  luxe  de  précautions, 
les  expériences  de  parathyroïdectomies  partielles 
associées  à  des  fractures.  Ces  expériences  per¬ 
mettent  de  suivre,  plus  longtemps  et  mieux  que 
la  parathyroïdectomie  totale,  l’évolution  du  cal. 
Les  conclusions,  appuyées  sur  les  contrôles 
radiographiques  et  sur  les  examens  histologiques 
du  cal,  sont  les  suivantes.  L’ablation  de  deux 
parathyroïdes  n’entraîne  pas  le  retard  de  l’ossifi¬ 
cation,  non  plus  que  l’hypocalcémie.  L’ablation 
de  trois  parathyroïdes,  au  contraire,  détermine 
un  retard  de  quatre  à  cinq  semaines  dans  les 
diverses  phases  de  la  réparation  osseuse,  en 
même  temps  qu’une  chute  de  la  calcémie  de 
0  gr.  02  à  0  gr.  03  par  litre.  L’évolution  du  cal 
reprend  son  rythme  normal  dès  que  le  taux  de  la 
calcémie  remonte  à  son  niveau  physiologique. 

Ces  expériences  intéressantes  ne  paraissent  pas 
avoir  eu  encore  beaucoup  d’applications  cliniques. 
Nous  trouvons  seulement  une  note  de  G.  H. 
French,  qui,  âgé  de  85  ans,  et  atteint  d’une  fracture 
du  tibia  au  tiers  supérieur,  attribue  au  traitement 
parathyroïdien,  qu’il  a  suivi  par  ingestion,  l’évo¬ 
lution  favorable  de  sa  fracture  :  il  a  pu  se  lever  au 
bout  de  six  semaines  et  sortir  à  la  huitième 
semaine.  Une  malade  de  sa  clientèle,  de  2  ans  plus 
âgée  que  lui,  atteinte  de  fracture  de  cuisse  au  tiers 
inférieur,  a  vu  également  —  grâce  à  la  même 
médication  —  sa  fracture  se  consolider  parfaite¬ 
ment  en  six  semaines,  malgré  une  pneumonie  de 
décubitus. 

Il  y  a  cependant  quelques  difficultés  qui  s’oppo¬ 
sent  actuellement  à  une  généralisation  de  la 
médication  parathyroïdienne. 

Tout  d’abord  les  résultats  expérimentaux,  que 
nous  venons  de  mentionner,  ne  peuvent  être  admis 
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sans  discussion.  La  parathyroïdectomie  totale 
ne  comporte  généralement  pas  une  survie  suffi¬ 
sante  pour  permettre  de  suivre  assez  longtemps 
l’évolution  d’un  cal.  Quant  à  la  parathyroïdec¬ 
tomie  partielle  elle  constitue  elle-même  une  opé¬ 
ration  traumatisante  et  un  risque  d’infection;  elle 
peut,  par  suite,  intervenir  pour  retarder  l’ossifi¬ 
cation,  en  dehors  de  toute  influence  spécifique  de 
l’insuffisance  parathyroïdienne.  Il  serait  à  sou¬ 
haiter,  dans  ces  expériences,  que  les  témoins  fus¬ 
sent  soumis  à  une  intervention  d’une  gravité  équi¬ 
valente.  D’ailleurs,  aux  résultats  de  Canal,  de 
Morel,  de  Ogawa,  de  Hueper,  de  Ross  s’opposent 
les  expériences  de  S.  B.  Chandler  et  celles  de  E. 
P.  Lehmann  et  W.  H.  Gole  chez  le  rat  blanc  :  la 
consolidation  des  fractures,  chez  cet  animal,  ne 
serait,  d’après  ces  expériences,  ni  retardée  par  la 
parathyroïdectomie  (Chandler),  ni  accélérée  par 
les  injections  d’extraits  de  Collip  (Lehmann  et 
Cole). 

D’autre  part,  les  glandes  parathyroïdes  sont  des 
organes  bien  peu  volumineux,  difficiles  à  décou¬ 
vrir,  à  isoler  et  à  identifier,  et  il  est  peu  vrai¬ 
semblable  que  les  extraits  parathyroïdiens  puis¬ 
sent  être  diffusés  dans  le  commerce  avec  des 
garanties  sérieuses,  au  même  titre  que  l’extrait 
thyroïdien  ou  l’insuline,  du  moins  jusqu’au  jour 
où  il  sera  peut-être  préparé  synthétiquement. 

Enfin  les  extraits  de  Collip  ont  les  inconvé¬ 
nients  des  médicaments  très  actifs.  A  doses  trop 
fortes,  ils  risquent  de  déterminer  des  accidents 
d’hypercalcémie,  qui  constituent  un  réel  danger 
pour  le  myocarde.  Hueper  lui-même,  dans  ses 
expériences  sur  le  chat,  signale  des  lésions  du 
myocarde  et  des  surrénales  avec  des  doses  qui 
s’étaient  montrées  douées  d'une  action  stimulante 
sur  l’ossification  des  cals  de  fractures.  Le  traite¬ 
ment  aurait  donc  toujours  besoin  d’être  surveillé 
de  près,  peut-être  même  contrôlé  par  des  mesures 
répétées  de  la  calcémie.  C’est  une  complication 
qui  en  limiterait  évidemment  l’emploi. 


Le  rôle  des  substances  minimales  d’origine 
alimentaire  dans  le  métabolisme  du  calcium  n’est 
pas  moins  bien  établi  que  celui  des  sécrétions 
endocrines.  Les  notions  maintenant  acquises  sur 
le  scorbut  et  sur  le  rachitisme,  en  particulier, 
permettent  de  l’affirmer  de  la  manière  la  plus  cer¬ 
taine.  Les  troubles  que  certaines  avitaminoses 
déterminent  dans  les  processus  de  l’ossification 
normale  n’autorisent-ils  pas  à  espérer  que  les 
vitamines  correspondantes  pourraient  stimuler  la 
réparation  osseuse  quand  elle  est  en  défaut  ? 

Les  anciens  navigateurs  avaient  signalé  depuis 
longtemps  que  les  marins  atteints  de  scorbut  ne 
parvenaient  pas  à  consolider  leurs  fractures,  et 
qu’ils  voyaient  parfois  se  ramollir  leurs  cals 
déjà  calcifiés.  Des  faits  analogues  ont  été  signalés 
pendant  la  guerre  en  Turquie,  et  pendant  les 
périodes  de  famine  en  Autriche  (Pfad).  On  peut 
se  demander  si  certains  cas  de  retards  de  conso¬ 
lidation,  de  pseudarthroses  ou  de  ramollissements 
secondaires  du  cal  ne  sont  pas  en  rapport  avec 
des  formes  frustes  de  la  carence  en  vitamine  C. 

De  fait,  Watanabe  avait  déjà  constaté,  chez  le 
cobaye  —  et  moins  nettement  chez  le  rat  —  qu’un 
régime  pauvre  en  vitamines  provoquait  un  retard 
de  la  guérison  des  fractures,  beaucoup  plus  mar¬ 
qué  encore  qu’une  alimentation  insuffisante  en 
quantité. 

A.  Israël  et  R.  Frânkel  ont  repris,  sur  cette 
question,  des  expériences  chez  le  cobaye.  Des 
animaux  nourris  exclusivement  de  jus  de  citron 
sucré  consolidaient  leurs  fractures  en  cinq  ou 
six  semaines,  comme  les  animaux  qui  recevaient 
une  alimentation  normale.  Au  contraire,  les  ani¬ 
maux  qui  recevaient  un  régime  complètement 
carencé  mouraient  de  scorbut  en  trois  semaines, 
sans  avoir  présenté  aucune  tendance  à  la  consoli- 
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dation  ;  ceux  qui  recevaient  un  régime  pauvre  en 
vitamines  ne  présentaient  pas  de  scorbut,  mais 
leurs  fractures  aboutissaient  à  la  pseudarthrose, 
et  elles  ne  se  consolidaient  que  si  l’on  renforçait 
la  teneur  des  aliments  en  vitamines  ;  enfin  les 
animaux  qui  recevaient  des  vitamines  en  quan¬ 
tité  suffisante,  mais  sous  une  forme  peu  concen¬ 
trée,  consolidaient  leurs  fractures,  mais  dans  des 
délais  ralentis. 

S.  P.  Schilowzew  a  pleinement  vérifié  les 
expériences  d’Israël  et  Frankel  sur  25  cobayes. 
Il  a  même  vu  la  carence  en  vitamines  C  repro¬ 
duire  la  fracture  d’un  cal  consolidé.  En  outre,  il 
s’est  attaché  à  donner  à  17  blessés  atteints  de 
fractures  une  nourriture  particulièrement  riche 
en  vitamines  C,  et  il  a  constaté  une  guérison  rapide 
de  leurs  fractures.  Cinq  blessés  atteints  de  frac¬ 
tures  du  tarse,  par  exemple,  ont  pu  sortir  res¬ 
pectivement  au  bout  de  11,  15, 19,  20  et  26  jours. 
Malheureusement,  il  n’a  pas  eu  l’occasion  de  trai¬ 
ter  ainsi  de  pseudarthrose.  Ses  observations  cli¬ 
niques  n’ont,  dans  ces  conditions,  rien  de  bien 
démonstratif. 

Les  beaux  résultats  donnés  par  l’ergostérine 
irradiée  dans  le  rachitisme  et  dans  l’ostéoma¬ 
lacie  incitent  à  l’essayer  dans  les  maladies  du 
cal.  On  connaît  en  effet  la  lenteur  de  consolida¬ 
tion  et  la  fréquence  des  pseudarthroses  au  cours 
de  ces  aflections,  qui  sont  attribuées  à  la  carence 
en  vitamine  D. 

Les  recherches,  à  cet  égard,  sont  encore  peu 
nombreuses.  Si  Bors  a  eu  l’impression,  dans  ses 
recherches  expérimentales  et  radiologiques  chez 
le  rat,  que  l’ergostérine  irradiée  accélérait  la 
réparation  des  fractures,  le  travail  récent  de 
H.  Hellner,  chez  le  rat  et  chez  le  cobaye,  est 
beaucoup  moins  encourageant  :  cet  auteur  n’a 
constaté,  en  effet,  aucune  différence  entre  les 
animaux  traités  par  la  vitamine  et  les  animaux 
non  traités,  —  et  cela  tant  à  l’égard  des  examens 
histologiques  que  des  analyses  chimiques  prati¬ 
quées  sur  le  tissu  du  cal.  Nous  n’avons  pas  con¬ 
naissance  que  l’influence  des  rayons  ultra-violets 
à  cet  égard  ait  été  scientifiquement  étudiée.  Il  est 
cependant  vraisemblable  que  certains  cas  de 
maladies  du  cal  d’origine  indéterminée  relèvent 
de  formes  frustes  de  l’ostéomalacie. 

*** 

Ces  nombreux  travaux,  qui,  pour  la  plupart, 
en  sont  encore,  il  est  vrai,  à  la  phase  d’expéri¬ 


mentation  chez  l’animal,  constituent  des  jalons 
importants  pour  l’étude  des  conditions  générales 
et  humorales,  qui  président  à  la  production  des 
maladies  du  cal  et  qui  peuvent  permettre  leur 
traitement. 

Il  ne  faut  pas  en  exagérer  la  portée.  La  répara¬ 
tion  des  fractures  est  avant  tout  un  processus 
local  (Policard).  Les  échanges  cellulaires  et  la 
fixation  du  calcium  elle-même  dépendent  avant 
tout  des  dispositions  anatomiques  dans  lesquelles 
se  trouve  placé  le  foyer  de  fracture  et  des  réac¬ 
tions  vasculaires  qui  s’y  succèdent.  C’est  de  cette 
idée  que  s’inspirent  les  essais  récents  de 
Leriche  pour  le  traitement  des  pseudarthroses 
par  la  sympathicectomie  périartérielle. 

Cependant  il  est  bon  d’avoir  présent  à  l’esprit 
que  certains  états  pathologiques  peuvent  expli¬ 
quer  l’insuffisance  de  la  consolidation,  lors 
même  que  rien  dans  les  conditions  locales  ne 
justifie  ce  retard.  En  dehors  du  tabès,  de  la 
syphilis,  de  la  grossesse,  de  la  lactation,  dont  le 
rôle  est  connu  de  longue  date,  il  faut  songer  aux 
formes  frustes  du  myxœdème,  de  l’insuffisance 
parathyroïdienne,  du  scorbut  et  de  l’ostéomalacie, 
dont  il  importe  de  savoir  dépister  les  formes 
mono-symptomatiques.  Il  appartiendra  alors  au 
médecin  de  choisir,  dans  chaque  cas,  le  traite¬ 
ment  susceptible  de  hâter  la  consolidation. 

Mais  il  s’agit  là  de  cas  assez  exceptionnels. 
Dans  la  grande  majorité  des  fractures,  le  fonc¬ 
tionnement  physiologique  de  glandes  endocrines 
normales,  la  teneur  normale  d’un  régime  varié  et 
abondant  en  calcium  et  en  vitamines  suffisent  à 
assurer  des  conditions  optima,  et  il  serait  illu¬ 
soire  de  vouloir  les  améliorer. 

J.  Mouzon. 
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Leucoplasle  conjonctivale  et  Irritation  oculaire 
persistante  à  la  suite  de  curiethérapie  pour  éplthé- 
lioma  palpébral;  dégénérescence  leucoplasique 
rapide  des  greffes  de  conjonctive  saine.  —  M. 
Dupuy-Dutemps  présente  un  malade  guéri  depuis 
3  ans,  par  curiethérapie,  d’un  épithélioma  cutané  des 
paupières.  Depuis  le  traitement,  persiste  une  irrita¬ 
tion  oculaire,  consécutive  à  l’action  du  radium  et  qui 
n’est  calmée  que  par  l’occlusion  permanente  de  l’œil. 
Une  large  plaque  leucoplasique  de  la  conjonctive 
tarsienne  inférieure,  qui  pouvait  contribuer  par  frot¬ 
tement  à  cette  gêne,  fut  remplacée,  par  autoplastie 
avec  inversion  de  lambeaux,  par  de  la  conjonctive 
saine  prise  au  voisinage.  En  20  jours,  fait  intéres- 
santau  point  de  vue  clinique  etbiologique,  ce  greffon, 
malgré  son  large  pédicule,  subit  sur  le  terrain  altéré 
où  jil  avait  été  placé  une  transformation  leucopla¬ 
sique  qui  le  rendit  semblable  à  la  zone  muqueuse  à 
laquelle  il  avait  été  substitué. 

Autoplastie  palpébro-palpébrale  Intégrale  après 
exérèse  totale  de  la  paupière  Inférieure  pour  épl- 
thélloma.  —  M.  Dapuy-Dut«mps  présente  une 
malade  chez  laquelle,  après  ablation  de  la  paupière 


inférieure  dans  toute  son  épaisseur,  de  la  commis¬ 
sure  interne  et  de  la  zone  voisine  de  la  joue,  il  a 
reconstitué  la  paupière  détruite  en  utilisant  la  peau, 
le  tarse  et  la  conjonctive  de  la  paupière  supérieure, 
selon  son  procédé  d’autoplastie  palpébro-palpébrale 
intégrale.  La  partie  jugale  de  l’excision  a  été  res¬ 
taurée  par  une  greffe  cutanée  transportée. 

Remarques  sur  la  tension  veineuse  rétinienne 
dans  l’hypertension  Intra-cranlenne  et  la  stase  papil¬ 
laire.  —  MM.  H.  Dubur  »tA.  Lamacbe.  La  tension 
veineuse  rétinienne  ne  parait  pas  liée  à  la  tension 
intra-cranienne  par  des  rapports  aussi  étroits  que  la 
tension  artérielle. 

Dans  la  stase  papillaire  il  n’y  a  guère  d’hyperten¬ 
sion  veineuse  et  il  importe  sans  doute  de  tenir 
compte  du  rôle  que  joue  l'artère  centrale  dans  la 
production  de  la  stase. 

Sur  un  cas  d’obstruction  de  l’artère  centrale  de 
la  rétine  traité  par  l’acétylcholine;  rétablissement 
de  la  vision  maculaire.  —  M.  Marcel  Kalt.  Chez  un 
homme  de  67  ans,  hypertendu,  azotémique  et  spéci¬ 
fique,  une  thrombose  de  l’artère  centrale  amène  la 
cécité  subite  de  l’œil  droit  (vision  réduite  à  la  per¬ 
ception  lumineuse).  À  la  suite  de  2  injections  hypo¬ 
dermiques  de  0  gr.  10  d’acétylcholine,  l’acuité 
remonte  à  8/10.  Le  champ  visuel  correspond  à  la 
partie  Inférieure  de  la  région  maculaire,  y  compris 
la  fovea.  L’auteur  insiste  sur  l’attitude  singulière  du 
malade  qui  doit  regarder  fortement  de  bas  en  haut 
pour  bénéficier  de  cette  acuité  de  8/10.  Il  discute  les 


conditions  du  rétablissement  de  la  vision  centrale 
L’acétylcholine  aurait  fait  cesser  le  spasme  frappant 
une  artère  temporale  inférieure  née  prématurément, 
en  amont  du  foyer  thrombosique  qui  oblitère  le  tronc 
de  l’artère  centrale. 

Un  nouveau  modèle  de  scotomètre.  —  M.  Favory. 
Dans  cet  appareil,  les  index  blancs  et  colorés  de 
forme  triangulaire  peuvent  être  réduits  jusqu’au  dia¬ 
mètre  de  1/2  mm.  grâce  à  un  dispositif  spécial.  L’ap¬ 
pareil  peut  servir  aussi  bien  à  la  recherche  des  sco- 
tomes  qu’à  l'exploration  du  champ  visuel  périphé- 

P.  Bailliart. 


SOaÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

Juillet  1928. 

Péritonite  généralisée  par  appendicite  chez  un 
malade  présentant  une  Inversion  complète  des 
viscères.  —  M.  Louis  Artaud  ayant,  dans  ce  cas, 
porté  le  diagnostic  de  péritonite  appendiculaire, 
constate,  après  incision  iliaque  droite,  un  côlon 
plongeant  dans  le  Douglas.  Le  cæcum  est-il  ecto¬ 
pique  ou  transposé?  Quelques  rapides  recherches 
obligent  à  une  laparotomie  médiane  qui  montre  une 
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inversion  complète.  'Suites  opératoires  toormales. 
L'auteur  fait,  à  la  convalescence,  les  constat ation s 
suivantes  :  foie  à  gauche,  rate  percutable  à  aroîte, 
coeur  inversé,  mais  avec  pointe  à  gauche,  inversion 
colique  totale  aulavementbismuthé. 

A  propos  d’un  cas  d’hypernéphrome.  —  M.  Mar- 
:tia-Laval,  dans  ce  cas,  ne  porta  le  diagnostic  de 
tumeur  du  rein  que  par  suite  de  l’hématurie  à  répé¬ 
tition  que  n'expliquait  aucune  autre  cause.  L'inter¬ 
vention  fut  assez  simple  et  l’examen  de  la  pièce 
.montra  au  microscope  un  hypernéphrome  typique 
du  pôle  supérieur.  La  guérison  se  maintient  depuis 
trois  ans.  A  noter  une  déficience  uréique  très  mar¬ 
quée  du  côté  de  l’hypeméphrome  :  3  gr.  50  contre 
.21  gr. 

Ostéomyélite  de  l’os  iliaque  avec  staphylo- 
coccémle;  opérations;  guérison.  —  MM.  Foata 
et  Fiolle  présentent  les  radios  et  l’observation 
d’un  jeune  homme,  opéré  de  phlegmon  rétro-pubien, 
qui  présenta  par  la  suite  une  hémoculture  positive 
(étkpbylocoques)  avec  températures  élevées,  et  os¬ 
téomyélite  de  la  hanche.  L’os  coxal  a  disparu  à 

La  résection,  les  injections  de  trypaflavine,  plu¬ 
sieurs  transfusions,  amenèrent  la  guérison. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  y  a  lieu  de  reviser  nos 
opinions  actuelles,  trop  sévères  peut-être,  sur  la 
valeur  des  hémocultures  positives  au  staphylocoque 
ou  au  streptocoque. 

Phlegmons  de  l’espace  prérectal  et  de  l’espace 
prévésical,  consécutifs  à  une  uréthrlte  gonococci¬ 
que  sans  lésions  de  la  prostate  et  de  la  vessie.  — 
MM.  Botreau-Boussel  et  Huard  présentent  un  cas 
de  ces  grands  abcès  abdomino-pelviens  d’origine 
urétrale  dont  les  caractères  anatomo-pathologiques  i 
ont  été  bien  étudiés  par  A  versenq.  ' 

Marcel  Arnaud. 


SOCIÉTÉ  D’OTO-NEURO-OPHTALIVIOLOGIE 
DE  STRASBOURG 
7  Juillet  1928. 

Troubles  cérébelleux  vestlbulalres  apparus 
9  ans  après  un  traumatisme  crânien.  —  MM. 
Barré  et  Metzger  rapportent  l’histoire  d’un  homme 
de  57  ans  qui,  9  ans  après  une  fracture  dù  rocher 
gauche,  a  vu  apparaître  une  maladresse  de  ses 
extrémités  gauches  et  une  démarche  ébrieuse  très 
accusée.  On  trouve  chez  lui,  à  côté  d’une  paralysie 
faciale  spasmodique  gauche  '(très  ancienne,  anté¬ 
rieure  au  traumatisme),  une  surdité  gauche,  une  aré- 
tlexie  calorique  du  labyrinthe  gauche,  un  nystag- 
mus  vif  vers  la  droite  et  une  tendance  marquée  à 
dévier  vers  la  droite,  sauf  en  position  de  Romberg, 
où  il  se  produit  une  chute  vers  la  gauche.  Les 
épreuves  cérébelleuses  sont  très  fortement  trou¬ 
blées  à  gauche.  Aucun  trouble  pyramidal  ou  sensi¬ 
tif  ;  pas  de  stase  papillaire  ;  à  la  ponction  lombaire, 
pas  d’hypertension,  mais  dissociation  albumino-cyto- 
logique  intense  (1,10  albumine).  On  pense  à  une  mé¬ 
ningite  chronique  de  là  région  ponto-cérébelleuse  ou 
à  une  tumeur  de  la  même  région. 

Altérations  particulières  des  réactions  vestlbu¬ 
lalres  dans  les  polynévrites  éthyliques.  —  Dans  un 
cas  de  grande  polynévrite  éthylique,  MM.  Barré  et 
Metzger  ont  constaté  l’abolition  presque  totale  du 
nystagmus  post- rotatoire,  avec  troubles  de  la  recon¬ 
naissance  du  sens  de  cette  rotation.  A  l’arrêt  brus¬ 
que,  la  tête  dévie  fortement  dans  le  sens  opposé  à  la 
rotation,  mais  les  yeùx  restent  immobiles  ou  exécu¬ 
tent  quelques  rares  secousses  de  nystagmus  de  di¬ 
rection  normale.  Cette  diminution  importante  du 
nystagmus  post-rotatoire  a  été  retrouvée  dans  3  au¬ 
tres  cas  de  polynévrite  dont  une  sûrement  de  nature 
éthylique.  Les  autres  réactions  vestibulaires  sont 
normales  ou  sont  à  un  seuil  plus  élevé. 


Etat  neuromuBculalre  du  pharynx  et  du  voile  du 
palais  chez  une  thalamlque.  —  Chez  une  feinme  de 
60  ans,  atteinte  de  troubles  thalamo-capsulaires 
gauches,  MM.  Barré,  Terracol  et  Lieou  constatent 
que  la  luette  est  déviée  k  droite  en  général,  qu’il  existe 
une  hypersensibilité  tactile  au  pharynx  et  au  voile  du 
palais  gauches  et  qu’enfin  la  paroi  du  pharynx  réagit 
au  tact  par  un  mouvement  de  rideau  vers  la  droite. 

Modlflcatlons  de  l’orblculalre  de  l’oeil  dans  la 
paralysie  faciale  périphérique  sous  l'influence  de 
l’irrigation  auriculaire  froide.  —  MM.  Lieou  et 
Scbwoh  insistent  sur  les  phénomènes  qui  suivent 
l’épreuve  calorique  froide  de  Barany,  autres  que 
ceux  qui  concernent  la  statique  des  yeux  (nystag¬ 
mus)  et  du  corps  (déviation  des  bras  tendus  et  Rom¬ 
berg).  Ils  ont  constaté  le  déclencbement,  par  cette 
épreuve,  des  crises  diverses  (sympathique,  émotive, 
épileptique).  Dans  le  présent  travail,  ils  attirent 
l’attention  sur  un  petit  fait  d’intérêt  oto-neuro-ocu¬ 
listique  :  après  l’irrigation  auriculaire  froide,  ils 
ont  observé  des  modifications  de  l’orbîculaire  de 
l’œil  chez  3  paralysés  faciaux  périphériques  ;  dans 
les  trois  cas,  le  malade  est  arrivé  à  fermer  plus  faci¬ 
lement  et  plus  complètement  l’œil  du  côté  paralysé  ; 
l’effet,  dans  un  cas,  a  été  durable.  Il  est  intéressant 
de  noter  que  l’orbiculaire  dans  les  trois  cas  a  été 
intact  au  point  de  vue  électrique. 

Myasthénie  bulbaire  atypique.  —  MM.  Barré  et 
Altandary  présentent  une  malade  atteinte  d’un  syn¬ 
drome  de  myasthénie  bulbaire  atypique  parce  que 
âgée  de  48  ans  çt  présentant  des  douleurs  à  l’occiput 
et  aux  membres  supérieurs.  Ils  en  discutent  l’étio¬ 
logie  toxi-infectieuse,  dysendocrinienne  ou  néopla¬ 
sique  et,  par  élimination,  admettent  la  première  hy¬ 
pothèse.  Ils  soulignent  le  caractère  des  réactions 
vestibulaires.  Celles-ci  consistaient  en  un  retour  des 
globes  oculaires  en  position  médiane  après  quel¬ 
ques  secousses  nystagmiques  normales. 

Y. -G.  Lieou. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1927-1928) 

V.  'Paschetta.  Rœntgenthérapie  et  actinotbé- 
Tapie  des  adénites  cervicales  tuberculeuses  {Jouve 
et  <7'“,  éditeurs,  Paris).  —  Les  rayons  X  ont  sur  les 
adénites  tuberculeuses  une  action  locale.  Celte  action 
■s’exerce  à  la  fois  sur  l’infection  tuberculeuse  et  sur 
l’hypertrophie  ganglionnaire.  Les  rayons  X  n'ont 
aucune  action  directe  sur  le  bacille  ;  ils  ne  sont  pas 
bactéricides,  exception  faite  peut-être  pour  certains 
rayons  secondaires  engendrés  dans  l'intimitc  des 
tissus  ;  mais  ils  produisent  des  modifications  du 
milieu  dans  lequel  vivent  les  bacilles,  modifications 
qui  aboutissent  .4  la  proTiféraüon  du 'tissu  corijonétif 
et  à  la  sclérose. 

Les  'rayons  ultra-violets  ont  une  action  à  la  fois 
jféuérale  et  locale.  Leur  action  générale  est  de  beau¬ 
coup  la  plus  iaaportante  ;  le  mécanisme  de  cette 
action  est  très  discuté  et  encore  presque  inconnu 
dans  l'état  actuel  de  la  science  ;  les  rayons  ultra-  : 
Violets  agissent  probablement  à  la  façon  d’un  cata¬ 
lyseur.  Quoi  qu’il  en  soit,  après  un  certain  nombre 
de  séances,  l’état  général  s’améliore  considérable¬ 
ment,  le  poids  du  malade  augmente  ainsi  que  le  nom¬ 
bre  de  ses  globules  rouges,  et  le  volume  des  gan¬ 
glions  diminue  considérablement.  L’actinotliérapie 
n’a  aucune  action  nette  sur  les  globules  blancs  dont 
le  nombre  tantôt  augmente,  tantôt  diminue.  Bile  n’a 
aucune  action  sur  la  tension  artérielle. 

Par  conséquent,  on  voit  que  l'association  bien  or¬ 
donnée  des  deux  traitements  est  très  logique.  Elle 
parait,  en  effet,  donner  dos  résultats  meilleurs  que 
ceux  que  l’on  obtient  en  employant  isolément  l’un 
du  l’aütre  de  ces  traitements. 

L’auteur  publie  101  observations  d’adénites  cervi¬ 
cales  tuberculeuses  pour  lesquélles  il  a  essayé  un 
peu  toutes  les  méthodes  ; 

1“  Dans  les  adénites  non  stippurées  sans  périadé-  , 
nile,  c’est  l’assoélation  de  l’actinoihérapie  générale 
et  «le  ta  rœntgenthérapie  profonde  qui  lüi  a  donné 
les  meilleurs  réstlltats  ; 


2°  Dans  les  adénites  non  suppurées  avec  périadé¬ 
nite,  l’association  rœntgenthérapie  et  actinothérapie 
générale  a  donné  d’excellents  résultats.  Les  rayons  X 
doivent  être  d’autant  plus  filtrés  que  le  ganglion  est 
plus  dur  à  la  palpation.  Parfois  l’adénite  suppure 
secondairement.  Le  pronostic  est  alors  bon; 

3“  Dans  les  adénites  suppurées  et  ouvertes,  la 
rœntgenthérapie  superficielle,  associée  à  l’actino- 
thérapie  générale,  et  l’actinothérapie  générale  asso¬ 
ciée  à  la  locale,  sont  deux  méthodes  d’égale  valeur  et 
qui  donnent  des  résultats  excellents  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas. 

Les  rayons  X,  appliqués  avec  discernement,  ne 
sont  pas  dangereux.  Des  milliers  d'irradiations  ont 
^té  faites  depuis  les  premières  publications  ;  'les 
accidents  sont  exceptionnels. 

On  a  accusé  les  rayons  ultra-violets  de  déclencher 
des  poussées  aigues  de  tuberculose,  et  même  de 
produire  des  généralisations.  Si  celles-ci  sont  rares, 
il  est  certain  que  l’actinoithérapie  n’eSt  pas  inOffen- 
sive.  La  recherche  du  «  test  thermique  »  est  è  ce 
sujet  titîle  et  permet  de  déceler  des  intolérances  qui 
auraient  pu  passer  inaperçues.  L'auteur  a  irra¬ 
dié  depuis  2  ans  1.480  malades  ayant  ■nécessité 
24.074  séances,  sans  avoir  jamais  constaté  d’acci- 

11  a,  d’autre  part,  étudié  l'action  immédiate  des 
rayons  ultra-violets  sur  la  température.  Celle-ci, 
dans  les  cas  normaux,  baisse  légèrement  de  suite 
après  l’irradiation  et  monte,  une  heure  après,  à  un 
ou  deux  dixièmes  au-dessus  de  la  température  pri- 

Get  effet  n’est  pas  le  même  que  celui  obtenu 
avec  les  bains  de  soleil  ;  cela  semble  prouver  que 
l’actinolhérapîe  a  une  action  biologique  différente  de 
'Rbéliothérapie.  Cette  épreuve  que  l'auteur  appelle 
«  test  thermique  »  paraît  avoir,  d’autre  part,  une 
importance  pronostique  :  quand  la  formule  est  nor¬ 
male,  le  malade  réagit  bien  ;  quand  elle  est  inversée 
ou  irrégulière,  le  malade  réagit  plus  mal  et  doit 
être  surveillé  ;  quand  elle  présente  de  grands  écarts, 
le  malade  réagit  mal  et  c'est  alors  qu’on  peut  crain¬ 
dre  des  accidents. 

Il  est  utile  aussi  de  suivre  la  courbe  de  poids  (test 
pondéral)  et  'de  sang  (teSt  sanguin)  du  malade  pour 
se  rendre  compte  exactement  s’il  est  profitable  an 
malade  de  continuer  'le  traitement  (cas  où  les  cour¬ 
bes  moùtent)  ou  s'il  vaut  mieux  l'interrompre  soit 


momentanément,  soit  définitivement  (cas  où  les 
courbes  ont  tendance  à  baisser). 

Parfois  la  cicatrice  est  exubérante.  La  rœntgen- 
thérapie  superficielle  réduit  très  bien  les  bourgeons 
charnus,  de  même  que  les  chéloïdes  post-opératoires. 

P.  Cahen.  L’anestbésie  régionale  par  voie  vei¬ 
neuse  {L.  Arnette,  éditeur).  —  L’anesthésie  régio¬ 
nale  par  voie  veineuse  est  peu  connue  eu  France, 
bien  que  Lenormant  ait  en  1912  attiré  l’attention  sur 
ses  avantages  et  ses  indications. 

P.  Cahen  reprend  l’étude  de  ce  mode  d’anesthésie 
qui,  dans  certains  cas,  est  susceptible  de  rendre  de 
très  réels  services.  Après  une  étude  comparative  de 
l’anesthésie  veineuse  et  de  l’anesthésie  artérielle,  il 
relate  les  données  expérimentales  qui  font  de  l’anes¬ 
thésie  régionale  veineuse  à  contre-courant  une  mé¬ 
thode  sans  danger  en  utilisant  la  novocaïne  à  0,5 
pour  100. 

La  technique  est  la  suivante  —  Dénudation  d'une 
veine  dans  la  partie  supérieure  du  territoire  dont  on 
désire  obtenir  l’anesthésie;  expression  du  sang  dans 
ce  territoire  au  moyen  d’une  bande  d’Esmarch;  arrêt 
de  bande  par  deux  ou  trois  tours  formant  lien  au- 
dessus  du  point  où  a  été  dénudée  une  veine;  dérou¬ 
lement  de  la  partie  sous-jacente  de  la  'bande;  pose 
d’un  lien  à  la  partie  inférieure  de  la  zone  à  anesthé¬ 
sier;  injection  intraveineuse  de  la  solution  de  novo- 
ca'ine  :  certains  auteurs  ont  injecté  de  150  à  200  eme 
de  cette  solution;  en  pratique,  25  à  40  eme  sont  suf- 

Les  seules  contre-indications  à  cette  méthode  sont 
les  infections  aiguës  et  l’état  scléreux  des  veines  de 
certains  sujets  égés. 

Au  moment  où  l’on  desserre  le  lien  supérieur,  il 
peut  se  produire  une  hémorragie,  mais,  en  moyenne, 
l’anesthésie  dure  encore  6  minutes  environ,  ce  qui 
est  suffisant  pour  paëfairel’hémostase,  surtout  sil’on 
a  pris  soin  auparavant  de  passer  les  catguts  aponévro- 
tlques  et  les  crins  cutanés  sans  les  lier. 

Cette  anesthésie  trouve  surtout  ses  indications  au 
membre  supérieur  et  l’auteur  en  publie  25  observa¬ 
tions  originales  avec  1  résultat  incomplet  et  2  échecs 
qui  auraient  pu  être  facilement  évités  :  l’un  résultait 
d'une  faute  de  technique  (bande  'insuffisamment  ser¬ 
rée)  :  'l'autre  de  ce  fait  que  la  méthode  avait  été 
appliquée  chez  un  sujet  en  état  d'infection  aiguë. 

J.  SénèQUE. 
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L’enseignement  de  la  technique  culinaire 
pour  les  Médecins 


Dans  une  précédente  chronique  ‘  de  La  Presse 
Médicale,  nous  avons  montré  l’utilité  qu’il  y 
aurait  à  ce  que  le  médecin,  prescrivant  un  régime 
alimentaire,  pût  donner  à  son  malade  des  indi¬ 
cations  utiles  et  indispensables  sur  la  prépara¬ 
tion  des  aliments. 

Combien  de  patients  se  rebutent  devant  les 
pâtes  et  le  riz  uniquement  parce  que,  ni  eux,  ni 
leur  entourage,  ni  même  leur  cuisinière,  ne  savent 
préparer  convenablement  ces  aliments  de  régime, 
et  encore  moins  en  faire  varier  les  présentations. 

Le  médecin  devrait  être  assez  compétent  en 
la  matière  pour  donner  au  malade  des  conseils 
techniques.  Or,  le  plus  souvent,  il  est  lui-même 
tout  à  fait  ignorant.  Où  donc  peut-il  apprendre 
les  bases  de  la  préparation  des  aliments?  Certes 
pas  dans  les  livres  classiques  de  cuisine  qui 
s’adressent  à  des  lecteurs  avertis  et  déjà  instruits. 

Ces  livres  sont  des  traités  d’art  et  non  des 
livres  de  principes.  Ils  ont  été  écrits  par  des 
professionnels  ayant  appris  leur  métier  à  la  suite 
d’observations  longues  et  empiriques. 

C’est  pour  combler  cette  lacune  que  nous 
avons  cherché  à  poser  les  bases  de  la  technique 
rationnelle  de  la  cuisine.  Pour  l’ensemble  de  ces 
règles  nous  avions  proposé  le  nom  de  Gastro- 
technie.  Il  est  adopté,  maintenant,  même  par  les 
professionnels. 

A  la  base  de  la  technique  culinaire,  se  trouvent 
six  principes  fondamentaux.  Leur  application 
raisonnée  permet  d’exécuter  tous  les  plats 
connus.  Ces  six  principes  sont  des  principes  de 
physique  et  de  chimie  appliquées. 

* 

Cuire  un  aliment,  c’est  modifier  par  la  chaleur 
sa  composition  chimique  et  sa  texture  physique, 
de  façon  à  le  rendre  agréable  au  goût  et  facilement 
consommable.  Or,  il  n’existe  que  quatre  façons 
d’employer  la  chaleur  pour  faire  cuire  les  ali¬ 
ments. 

1“  La  cuisson  à  l’eau; 

2°  La  cuisson  à  la  graisse  (friture)  ; 

3“  La  cuisson  à  feu  nu  (grillade  et  rôti); 

4“  La  cuisson  à  la  vapeur  (étouflée). 

Les  aliments,  une  fois  cuits,  peuvent  être,  soit 
consommés  tels  quels,  soit  agrémentés  de  sauces 
plus  ou  moins  parfumées,  plus  ou  moins  onc¬ 
tueuses.  La  variété  de  parfums  est  obtenue  par 
l’emploi  judicieux  des  épices.  Quant  à  l’onctuosité 
conférée  à  une  sauce,  elle  est  le  résultat  de  l’em¬ 
ploi  de  deux  techniques  qui  constituent  les  cin¬ 
quième  et  sixième  principes  de  gastrotechnie. 

5°  La  liaison  à  l’amidon  ; 

6°  La  liaison  au  jaune  d’œuf. 

En  étudiant  et  en  appliquant  ces  six  principes 
fondamentaux,  on  peut  faire  toute  la  cuisine.  Leiy 
compréhension  est  aisée  lorsqu’on  raisonne,  en 
s’aidant  des  données  de  la  physique  et  de  la 
chimie.  Or  ceci,  le  médecin  peut  le  faire;  voici 
pourquoi  il  peut  rapidement  acquérir  des  con¬ 
naissances  précieuses  pour  les  sujets  qu’il  traite. 

Avant  tout,  il  est  indispensable  de  considérer 
tous  les  aliments  comme  un  assemblage  de  quel¬ 
ques  complexes  chimiques  peu  nombreux  : 
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Substances  albuminoïdes. 

Hydrates  de  carbone  (amidon,  sucres, 
cellulose). 

Graisses. 

Sels  minéraux. 

Il  faut  retenir  que  sous  l’effet  de  la  chaleur  : 

Les  albuminoïdes  coagulent  et,  à  la  longue,  se 
peptonisent. 

L'amidon  chauffé  en  milieu  aqueux  se  trans¬ 
forme  en  empois;  chauffé  à  sec,  il ae  dextrinise  et 
caramélise. 

Les  sucres  chauffés  à  une  assez  haute  tempé¬ 
rature  caramélisent. 

Les  graisses  fondent  ;  chauffées  à  une  tempé¬ 
rature  assez  haute,  150  à  200°,  elles  se  décom¬ 
posent,  donnent  de  l’acroléine.  Dans  de  certaines 
conditions,  elles  s’émulsionnent  et  se  transforment 
en  des  sortes  de  gelées  (sauces  hollandaise, 
mayonnaise,  etc.). 

Ceci  étant  posé,. nous  pouvons  aborder  l’étude 
des  six  principes  fondamentaux  de  la  gastro¬ 
technie. 

La  cuisson  à  l’eau. 

Cuire  un  aliment  à  l’eau,  c’est  modifier  sa  com¬ 
position  chimique  et  sa  texture  physique  sous 
l’action  de  l’eau  bouillante. 

En  cuisant  un  aliment  à  l’eau  on  peut  recher¬ 
cher  trois  buts  différents  :  1°  la  coagulation 
partielle  des  albumines  ou  la  transformation  de 
l’amidon  en  empois;  2°  la  peptonisation;  3°  le 
passage,  par  osmose,  des  éléments  solubles  de 
l’aliment  vers  le  liquide  de  cuisson,  pour  obtenir 
une  décoction  (potage,  bouillon,  etc.) . 

Suivant  l’un  des  trois  buts  que  l’on  veut 
atteindre,  on  opère  de  façons  différentes.  Le 
premier  cas  sera  celui  de  la  préparation  d’un 
gigot  à  l'anglaise  ou  d’un  bœuf  bouilli  et  saignant. 
On  cherche  à  conserver  dans  l’aliment  le  maxi- 
muiti  de  ses  principes  sapides  et  nutritifs.  Pour 
cela,  on  plonge  la  viande  brusquement  dans  l’eau 
salée  bouillante.  On  provoque  ainsi  la  formation 
d’une  coque  albuminoïde  superficielle  coagulée  ; 
celle-ci  s’oppose  partiellement  aux  phénomènes 
de  dialyse.  La  cuisson  sera  de  très  courte  durée, 
si  l’on  désire  avoir  une  viande  peu  coagulée,  sai¬ 
gnante.  V 

Dans  le  second  cas  (préparation  d’un  bœuf 
bouilli  très  cuit),  on  opérera  comme  pour  le  pre¬ 
mier,  mais  on  prolengera  la  cuisson  pendant 
plusieurs  heures,  de  façon  à  provoquer,  par  la 
chaleur,  une  protéolyse,  une  peptonisation  des 
albuminoïdes. 

Dans  le  troisième  cas,  on  plongera  l’aliment 
dans  l’eau  salée  froide,  on  élèvera  très  lentement 
la  température,  pour  favoriser  au  maximum  la 
dialyse  des  éléments  solubles.  Puis,  une  fois 
l’ébullition  atteinte,  on  la  prolongera  très  long¬ 
temps,  pour  peptoniser  et  solubiliser  les  albumi¬ 
noïdes. 

Certains  aliments  sont  très  friables,  le  poisson 
par  exemple.  Aussi  pour  les  faire  cuire  à  l’eau, 
les  plonge-t-on  dans  un  liquide  acidulé,  de  façon 
à  coaguler  par  la  chaleur,  et  précipiter  par  l’acide, 
les  substances  albuminoïdes.  D’où  l’usage  des 
courts-bouillons  et  des  bleus  :  décoctions  très 
aromatisées  d’épices  diverses,  mélangées  avec  du 
vin  blanc  ou  du  vinaigre.  On  arrive  ainsi  à  coa¬ 
guler  brusquement  la  chair  et  à  la  parfumer,  par 
les  épices  employées. 

Dans  le  cas  particulier  de  la  cuisson  à  l’eau 
des  pâtes  alimentaires  ou  du  riz,  on  arrivera  à 


éviter  la  consistance  «  de  colle  »,  en  considérant 
qu’il  faut,  soit  éliminer  l’empois  d’amidon  s’il 
s’est  déjà  formé,  soit  éviter  sa  genèse. 

On  fera  cuire  les  pâtes  et  le  riz  dans  une  très 
grande  quantité  d’eau  salée  bouillante.  Lorsque 
la  consistance  cherchée  sera  obtenue,  on  jettera 
l’eau  de  cuisson  qui  entraîne  l’empois  formé,  on 
rincera  riz  ou  pâtes  cuites  avec  de  l’eau  froide  et 
le  problème  sera  résolu.  C’est  la  méthode  créole. 

On  peut  aussi  faire  cuire  le  riz  à  V orientale, 
c’est-à-dire  dans  une  fois  et  demie  son  volume 
d’eau  bouillante.  Toute  l’eau  de  cuisson  est  alors 
absorbée  au  cours  du  gonflement  du  grain;  il 
n’en  reste  plus  pour  faire  l’empois.  Du  reste, 
préalablement  on  a  faif  revenir  le  riz  sec  dans  une 
graisse;  l’amidon  superficiel  s’est  alors  trans¬ 
formé  en  dextrine.  Ainsi  cuit,  le  riz  «  ne  colle 
pas  ». 

La  friture. 

Faire  frire  un  aliment,  c’est  modifier  sa  compo¬ 
sition  chimique  et  sa  texture  physique,  en  le 
plongeant  dans  un  bain  de  graisse  chauffée  au 
maximum 

La  température  de  décomposition  des  graisses 
alimentaires  oscille  entre  160°  et  190°.  On  est 
averti  de  cette  décomposition  par  l’émission  de 
fumees  chargées  d’acroléine. 

On  plongera  donc  les  aliments  dans  une  graisse 
fumante. 

Ces  aliments  devront  être  de  petite  taille  ]  autre¬ 
ment,  à  cette  haute  température,  la  surface  sera 
brûlée  avant  que  le  centre  ne  soit  cuit. 

Les  aliments  à  frire  seront  soigneusement 
essuyés,  autrement  l’eau  qui  les  recouvre  se  vapo¬ 
risera  brusquement  en  provoquant  des  projec¬ 
tions  dangereuses.  De  plus,  ces  aliments  ne 
deviendront  jamais  croustillants;  sans  doute,  à 
cause  de  la  présence  d’une  atmosphère  de  vapeur 
d’eau  adhérant  à  la  surface. 

Si  les  aliments  rie  peuvent  être  desséchés  (c’est 
le  cas  du  poisson  enduit  de  mucus),  on  les  cou¬ 
vrira  d'une  couche  de  farine.  Celle-ci  se  dextrinise 
sous  l’effet  de  la  chaleur,  elle  se  caramélise  en 
partie  et  devient  croustillante. 

Au  moment  où  on  plonge  les  aliments  froids 
dans  la  graisse,  la  température  de  celle-ci  tombe 
vers  130°.  Elle  n’atteint  que  très  difficilement 
190°,  tant  que  l’aliment  à  frire  y  est  plongé.  Il 
faut  donc,  une  fois  l’aliment  cuit,  mais  non 
encore  croustillant,  le  retirer  de  la  graisse, 
remonter  la  température  jusqu’à  émission  de 
fumées  et  le  replonger  dans  le  bain  de  friture.  Il 
faut  donc,  en  général,  faire  la  friture  en  deux 
temps. 

La  cuisson  à  feu  nu. 

La  grillade.  —  Griller  un  aliment,  c’est  l’ex¬ 
poser  à  la  chaleur  sèche,  au-dessus  d’un  foyer 
ardent,  en  général  sur  une  claie  métallique  qui 
s’appelle  un  gril. 

Pour  obtenir  un  morceau  de  viande  grillée  à 
point,  il  faut  éviter  l’issue  du  plasma  musculaire. 
Il  importe  donc  de  le  placer  au-dessus  d’un  foyer 
très  ardent  de  façon  à  provoquer  la  coagulation 
de  la  surface.  Une  fois  celle-ci  obtenue,  on  re¬ 
tourne  la  pièce  de  façon  à  coaguler  l’autre  face. 
Ainsi,  on  provoque  la  formation  d’une  coque  im¬ 
perméable,  à  l’intérieur  de  laquelle  s’opérera, 
sous  l’action  de  la  chaleur,  la  cuisson  des  tissus 
intérieurs.  Cette  coagulation  ne  doit  être  qu’à 
peine  ébauchée,  autrement  la  viande  devient 
dure.  En  effet,  la  viande  crue  est  tendre  ;  la 
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viande  coagulée  devient  résistante  à  la  dent.  Si 
on  veut  consommer  une  viande  tout  à  fait  coa¬ 
gulée,  il  faut  pousser  la  cuisson  jusqu’à  l’hydro¬ 
lyse,  la  peptonisation  partielle.  Ceci  est  obtenu 
au  cours  de  la  cuisson  à  Véioujjée. 

On  sale  la  viande  grillée  ajirès  la  cuisson,  pour 
éviter  l’issue  du  plasma  par  osmose,  au  point  de 
contact  avec  les  grains  de  sel. 

Pour  empêcher  la  viande  d’adhérer  au  gril,  on 
a  l’habitude  de  l’enduire  d'une  mince  couche  de 
graisse,  huile  ou  beurre  fondu. 

On  ne  peut  faire  griller  que  de  petites  pièces, 
autrement  on  brûle  la  surface,  sans  cuire  l’in¬ 
térieur. 

La  nature  du  combu.stible  intervient  dans  la 
saveur  finale,  car  le  foyer  étant  sous  l’aliment,  ce 
dernier  s’imprègne  des  produits  de  distillation. 
On  n’emploie  donc  que  du  charbon  de  bois  pour 
la  grillade. 

Le  «ôti.  —  Faire  rôtir  un  aliment,  c’est  le 
faire  cuire  en  l’exposant  à  la  chaleur  sèche  soit 
devant  un  feu  de  bois,  soit  au  sein  d’une  atmo¬ 
sphère  chaude  et  sèche  (four,  ou  marmite  non 
fermée  par  un  couvercle). 

Ici  la  nature  du  combustible  n’intervient  pas, 
car  les  produits  de  distillation  s’échappent  à  l’air 
libre,  sans  imprégner  l’aliment.  Tout  ce  qui  a  été 
dit  pour  la  grillade,  à  propos  de  la  coagulation 
brusque  de  la  surface,  de  la  façon  de  saler,  etc., 
s’applique  au  rôti.  Disons  seulement  que  cette 
méthode  de  cuisson  s’applique  à  de  grosses 
pièces. 

Pour  les  cuire  au  four  ou  à  la  broche,  on  les 
enduit,  tout  d’abord,  de  graisse.  Pour  les  cuire 
en  marmite,  on  les  fait  dorer  à  la  chaleur  vive, 
dans  un  peu  de  beurre  ou  de  graisse.  On  modère 
alors  le  feu  et  on  laisse  cuire  l’intérieur,  tout  en 
protégeant  la  surface,  par  un  arrosage  continuel 
à  la  graisse  fondue.  On  constitue,  ainsi,  une 
sorte  d’écran  qui  protège  la  surface  et  l’empêche 
de  brûler. 

On  fait  cuire,  ainsi,  les  rôtis  saignants,  ou  des 
rôtis  plus  cuits,  de  viandes  jeunes  qui  restent  ten¬ 
dres,  après  coagulation  totale.  A  la  fin  de  l’opé¬ 
ration,  on  sale  et  on  arrose  avec  un  peu  d’eau 
chaude,  qui  dissout  les  parties  earamélisées  et 
peptonisées  de  la  surface.  On  obtient  ainsi  un  jus. 

L’étouffée. 

L'étouffée  est  la  cuisson  à  la  vapeur,  en  cavité 
close,  d’un  aliment  préalablement  et  légèrement 
rôti. 

Pour  faire  cuire  un  morceau  de  viande  à 
l’étouffée,  on  commence  donc  à  le  coaguler  et  cara¬ 
méliser  en  surface,  comme  pour  faire  un  rôti.  On 
le  place  alors  dans  une  marmite  de  fonte  ou  de 
terre;  on  sale,  on  verse  un  peu  d’eau,  on  ajoute 
des  épices  et  des  espèces  végétales  parfumées. 
On  pose  le  couvercle  et  on  porte  sur  le  feu.  Le 
liquide  se  met  en  ébullition  et  émet  des  vapeurs, 
Gelles-çi  s’imprègnent  de  dillérents  parfuma.  On 
règle  le  feu  de  façon  à  maintenir  une  ébullition  à 
peine  marquée. 

La  viande  se  trouve  ainsi  dans  une  atmosphère 
de  vapeur  à  100  ".  On  l’y  laisse  quatre  à  cinq  heures. 
Elle  subit  une  hydrolyse  partielle,  Le  tissu  con¬ 
jonctif  s’amollit,  l’albumine  se  peptonise.  Le  jus 
se  forme  aux  dépens  des  substances  extractives 
qui  se  dissolveat  dans  l’eau  ;  il  est  parfumé  grâce 
aux  épices. 

On  obtient  ainsi  des  aliments  éminemment  di¬ 
gestibles,  car  ils  sont  déjà  partiellement  digérés; 
à  moins  d’intolérance  stomacale  pour  certaines 
épices.  Dans  ce  cas,  il  n’en  faut  pas  employer. 

Liaiaon  à  l’amidon. 

Pour  conférer  à  un  liquide  une  onctuosité  toute 
artificielle,  on  lui  ajoute  de  l’amidon;  on  chaufTe 
et  on  provoque  ainsi  la  formation  d’un  empois. 


L’amidon  est  en  général  ajouté  sous  forme  de 
farine.  Pour  cela  on  délaye  cette  dernière  dans 
l’eau  froide.  On  l’ajoute  au  liquide  chaud  ;  on 
évite  ainsi  la  formation|de  grumeaux. 

Mais  cette  liaison  a  une  saveur  assez  désa¬ 
gréable,  aussi  a-t-on  l’habitude  de  transformer 
préalablement,  partiellement,  l’amidon  en  dex- 
trine,  par  le  chauffage  à  sec  à  160°-180‘’,  en  pré¬ 
sence  de  graisse.  Le  résultat  de  cette  opération 
culinaire  s’appelle  un  rou.v.  Celui-ci  est  dit  blanc, 
blond  ou  brun  suivant  qu’on  a  plus  ou  moins 
poussé  sa  caramélisation  par  le  chauffage. 

On  délaye  alors  ces  roux  à  l’aide  d’un  liquide 
quelconque  et  on  obtient  des  sauces  blanches, 
blondes  ou  brunes,  suivant  le  cas.  En  multipliant 
le  liquide  employé  pour  mouiller  le  roux  (lait, 
crème,  bouillon,  vin,  etc.),  on  multiplie  le  nom¬ 
bre  de  sauces. 

Au  microscope  une  sauce  liée  à  la  farine  se 
présente  comme  une  émulsion  de  graisse  mé¬ 
langée  à  de  l’empois  d’amidon. 

Cette  texture  physique,  dans  laquelle  la  sur¬ 
face  de  la  graisse  est  très  multipliée,  grâce  à 
l’émulsion,  explique  le  peu  de  digestibilité  gas¬ 
trique  de  ces  sauces.  Elles  seront  au  contraire 
très  digestibles  dans  l’intestin  sous  l’action  du 
suc  pancréatique  qui  contient  de  l’amylase  et  de 
la  lipase  en  très  grandes  quantités. 

Liaison  au  jaune  d’œuf. 

Le  jaune  d’oeuf  ajouté  à  un  liquide  que  l’on 
chauffe  ensuite  vers  60»  lui  confère  une  onctuo¬ 
sité  caractéristique.  On  se  sert  de  ce  procédé 
pour  opérer  des  liaisons  culinaires.  Celles-ci  sont 
assez  délicates  à  obtenir,  car  le  jaune  d’oeuf  coa¬ 
gule  vers  62°-65‘’.  Il  ne  faut  donc  pas  dépasser 
cette  température  de  chauffage. 

Le  jaune  d’oeuf  est  employé  pour  faire  les 
sauces  émulsionnées  (mayonnaise,  hollandaise). 
Ces  sauces  sont  des  émulsions  d’huile  ou  de 
beurre  obtenues  grâce  à  la  propriété  qu’a  le 
jaune  d'<Buf  de  faire  baisser  la  tension  superfi¬ 
cielle.  Ces  émulsions,  de  par  leur  état  physique, 
sont  peu  digestibles  dans  l’estomac  et  très  diges¬ 
tibles  dans  l’intestin.  Nous  avons  longuement 
insisté  déjà,  ici,  sur  ces  textures  physiques  des 
sauces  et  leur  digestibilité  gastrique'. 

Ces  six  principes  de  gastrotechnie  sont  à  la 
base  de  la  technique  culinaire.  Il  n’existe  aucune 
préparation  culinaire  dont  la  confection  ne  soit 
l'application  unique  de  ces  six  principes,  ou  celle 
d'un  raisonnement  basé  sur  ces  principes.  C’est 
ce  que  nous  avons  développé  dans  nos  deux  livres 
de  gastrotechnie*. 

Le  médecin  de  par  sa  formation  scientifique 
est  apte  à  comprendre  une  technique  que  les  cui¬ 
siniers  acquièrent  lentement  au  cours  d’années  de 
tâtonnements  empiriques.  Encore  faut-il  qu’il 
trouve  réunies  en  un  faisceau  les  quelques  lois 
de  physique  et  de  chimie  qui  régissent  la  cuisine. 
Nous  avons  tâché  de  grouper  ces  dernières  sous 
\e  nom  à.e  Gastrotechnie.  E.  PozEnsKi. 


La  Session  de  Mai  1928 
du  Comité  permanent 

de 

l’Office  international  d’Hygiène  publique 


La  aeasion  de  Mai  dernier  du  Comité  permanent 
de  l’Office  international  d’Hygièue  publique  a  réuni 
les  délégués  offiricls  de  48  pays,  outre  le  délégué 
français. 


1.  La  Presse  Médicale,  18  Septembre  1926. 

2.  EnovAHD  DB  PoMUNE.  —  Bien  manger  pour  bien 
civre  ;  Kasai  de  gaalronomie  théorique.  Ouvrage  cou¬ 
ronné  par  TAcndémie  française  (Albin  Miche),  Paria).  — 
Le  Code  de  la  bonne  chère  :  700  reoettes  simples  publiées 
aoua  les  auspices  de  la  Société  scientifique  d’hvgiéne 
alimentaire  (Albin  Michel,  Paris). 


Etaient  présents  :  MM.  Velghe  (Belgique),  prési¬ 
dent;  Van  Campenhout  (Congo  Belge);  C.  Chagas 
(Brésil)  ;  Madseu  (Danemark)  ;  Shahin  Pacha  (Egypte)  ; 
Taliaferro  Clarck  (Etats-Unis  d’Amérique);  Barrôre 
(France);  Duchêne  (Afrique  occidentale  française); 
Audibert  (Indochine  française)  ;  L’Herminier  (Mada¬ 
gascar);  G.  S.  Buchanan  (Grande-Bretagne);  J.  D. 
Graham  (Inde  Britannique);  C.  L.  Park  (Australie); 
H.  B.  Jeffs  (Canada)  ;  S.  P.  James  (Nouvelle-Zélande)  ; 
P.  G.  Stock  (Union  de  l’Afrique  du  Sud);  Ph.  Copa¬ 
naris  (Grèce);  Boyd  Barrett  (Etat  libre  d’Irlande); 
A.  Lutrario  (Italie);  S.  Kusama  (Japon);  Praum 
(Luxembourg);  Colombani  (Maroc);  Roussel-Des- 
pierres  (Monaco);  H.  M.  Gram  (Norvège);  N.  M. 
Josephus  Jitta  (Pays-Bas);  W.  de  Vogel  (Indes 
Néerlandaises);  Mimbela  (Pérou);  Djavad  Asthiany 
(Perse);  W.  Cbodzko  (Pologne);  Ricardo  Jorge 
(Portugal);  lonesco-Mihaesti  (Roumanie);  Yoanno- 
vitch  (Etat  Serbe,  Croate  et  Slovène);  C.  Kling 
(Suède);  L.  Prochazka  (Tchéco-Slovaquie)  ;  de  Na- 
vailles  (Tunisie);  Galib  Ata  (Turquie):  Ssyssine 
(Union  des  Républiques  soviétiques  socialistes); 
José  Scoseria  (Uruguay). 

Ont  pris  part  également  aux  séances  du  Comité, 
ou  seulement  à  certaines  d’entre  elles,  le  Surgeon 
general  Hugb  S.  Cumming,  U.  S.  Public  Health  Ser¬ 
vice,  directeur  du  Bureau  panaméricain  sanitaire; 
le  D''  Rajcbman,  directeur  médical  de  la  Section 
d’Hygiène  de  la  Société  des  Nations;  le  professeur 
A.  Calmette,  sous-directeur  de  l’Institut  Pasteur; 
l’Hon.  A.  L.  Hoop«,  M.  D.,  D.  P.  H,,  Principal  Civil 
Medical  Officer  of  the  Straits  Settlements. 

Parmi  les  travaux  des  délégations,  signalons  ce 
qui  a  trait  aux  grandes  endémies  :  choléra,  peste, 
tuberculose. 

Deux  vagues  épidémiques  de  choléra  ont  affecté 
l’Inde  britannique  »n  1927,  l’une  dans  la  Présidence 
de  Bombay,  l’autre  dans  le  Bengale.  La  vaccination 
anticholérique,  recommandée  par  une  active  propa¬ 
gande  des  autorités  sanitaires,  a  été  accueillie  avec 
empressement  par  la  population.  Des  expériences 
fort  intéressantes  ont  été  faites  en  diverses  réglons, 
par  les  D'»  d'Hérelle,  Malone  et  Lahiri,  sous  le 
patronage  de  l’indian  Medical  Service,  sur  le  rôle 
et  l’emploi  des  bactériophages.  Il  est  apparu  que  la 
guérison  spontanée  du  choléra  était  eu  relation  avec 
la  présence  et  le  degré  d’activité  du  bactériophage 
dans  l’intestin  du  malade  ;  que  le  bactériophage, 
absent  des  points  d’eau  en  dehors  des  périodes  de 
manifestation  du  choléra,  y  devenait  fréquent  au 
moment  de  la  cessation  des  épidémies.  Les  essais 
de  traitement  du  choléra  par  l’administration  de 
bactériophage,  et  d’arrêt  des  épidémies  locales  par 
l’introduction  de  bactériophage  dans  les  points 
d’eau,  ont  donné  des  résultats  très  encourageants. 

Un  petit  épisode  survenu  à  Batavia,  fin  1927,  a 
apporté  divers  enseignements  :  quelques  cas  de 
choléra,  d’abord  méconnus,  se  sont  produits  dans 
un  bateau  quittant  un  port  officiellement  et  légale¬ 
ment  indemne;  touchant  au  port  de  Batavia,  ce 
bateau  a  autorisé  des  marins  à  descendre  à  terre; 
un  petit  foyer  de  choléra  s’est  constitué  dans  la 
ville.  Mais,  contrairement  à  ce  qui  arrivait  dans  le 
passé,  la  maladie  s’est  éteinte  après  8  cas;  250.000 
personnes,  c’est-à-dire  les  5/7  de  la  population, 
avaient  été  vaccinées  en  l’espace  de  six  semaines. 

Sur  la  peste,  il  a  été  rendu  compte  des  travaux 
de  l’Institut  Haffkine  à  Bombay,  notamment  sur  la 
standardisation  des  vaccins  antipesteux  ;  le  nombre 
des  vaccinations,  dans  l'Inde,  a  été  en  1927  environ 
le  double  de  celui  des  années  antérieures  (2.415.382). 
L’hlstolrefd’une  petite  épidémie  de  peste  pulmonaire 
eu  Mongolie  en  1927,  celle  de  la  peste  en  Transba't- 
kalie  au  cours  des  dernières  années,  avec  le  plan 
de  l’organisation  antipesteuse,  ont  été  rapportées. 
L’objet  principal  des  discussions  intéressant  la 
question  de  la  peste  a  été  la  fumigation  des  navires 
en  vue  de  la  dératisation.  D’une  part,  il  est  néces¬ 
saire  de  compléter  la  documentation  existante  sur 
les  conditions  qui  peuvent  rendre  nécessaire  ou  non 
la  dératisation,  telle  que  l’influence  de  l'âge  et  des 
détails  de  construction  des  navires,  celle  de  la 
nature  de  la  cargaison,  de  la  route  suivie  et  des 
ports  visités.  D’autre  part,  la  comparaison  des  ré¬ 
sultats  obtenus  avec  l’acide  cyanhydrique  semble 
donner  à  ce  dernier  un  avantage  au  point  de  vue  de 
l’efficacité,  de  la  rapidité,  du  prix  de  revient,  mais 
le  danger  d’accidents  graves  n’est  pas  encore  écarté  ; 
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il  y  a  lieu  de  porter  l'attention  sur  les  procédés 
de  ventilation,  à  l’aide  de  compresseurs  d'air  par 
exemple,  sur  le  perfectionnement  et  la  stricte  sur¬ 
veillance  des  masques,  sur  les  moyens  de  déceler  la 
présence  du  gaz  toxique. 

La  vaccination  contre  la  tuberculose  par  le  BCG 
ayant  fait  l'objet  d’une  communication  à  la  session 
précédente,  le  Comité  permanent  avait  invité  le  pro- 
iesseur  Calmette  à  venir  en  exposer  les  principes  et 
les  résultats  généraux.  Elle  a  été  appliquée  à  l'heure 
actuelle  à  environ  150.000  enfants,  dont  80.000  en 
France;  actuellement,  les  quantités  de  vaccin  de¬ 
mandées  à  l’Institut  Pasteur  permettraient  de  vac¬ 
ciner  17  pour  100  des  enfants  naissant  en  France; 
certaines  villes  ont  organisé  la  vaccination  de  tous 
les  enfants  à  la  naissance  (La  Rochelle,  Béziers).  La 
mortalité  par  tuberculose  au  cours  de  la  première 
année,  chez  les  enfants  nés  de  parents  tuberculeux 
et  élevés  en  milieu  contaminé,  qui  est  en  France  en 
moyenne  de  24  pour  100,  est  tombée  à  0,9  pour  100 
chez  les  vaccinés.  Parmi  les  objections  qui  ont  été 
faites  à  la  méthode  de  vaccination  préconisée  par  le 
professeur  Calmette,  il  en  est  deux  dont  la  réfuta¬ 
tion  était  particulièrement  intéressante  :  1°  le  BCG 
n’est-il  pas  susceptible  de  recouvrer  la  virulence? 
Or,  il  n'a  jamais  été  possible,  à  aucun  expérimen¬ 
tateur,  de  transformer  le  BCG  en  souche  virulente. 
Les  lésions  locales  observées  au  point  d’inoculation 
et  dans  le  territoire  lymphatique  correspondant 
guérissent  toujours  spontanément,  et  ne  contiennent 
pas  de  bacilles  réinoculables  en  série;  20  la  vaccina¬ 
tion  ne  produit  pas  toujours  l’allergie  que  révèle  la 
cuti-réaclion.  Or,  la  sensibilité  à  la  tuberculine  est 
très  longue  à  s’établir  à  la  suite  d’absorption  de 
bacilles  par  voie  intestinale,  et  même  après  inocula¬ 
tion  de  quelques  bacilles  sous  la  peau.  Aux  rensei¬ 
gnements  donnés  par  le  professeur  Calmette  sur  les 
expériences  de  vaccination  dans  un  grand  nombre 
de  pays,  se  sont  ajoutées  des  communications  con¬ 
cernant  la  Suède,  le  Danemark,  la  Grèce,  le  Brésil 
et  surtout  la  Roumanie,  où  la  vaccination  par  le  BCG 
a  été  systématiquement  pratiquée  en  1927  dans  trois 
arrondissements  de  Bucarest,  et  où  elle  sera  étendue 
en  1928  à  toute  la  capitale  et  à  10  villes  de  province. 
On  a  très  nettement  observé  à  Bucarest  un  fait 
curieux,  signalé  aussi  pour  la  France  ;  la  diminu¬ 
tion  considérable  de  la  mortalité  générale  pour  les 
enfants  vaccinés  comparés  aux  non-vaccinés  (4  p,  100, 
au  lieu  de  20,4  ù  22,1  pour  100). 

La  discussion  a  mis  en  lumière  les  divergences 
considérables  qui  existent  selon  les  pays  entre  les 
taux  de  mortalité  chez  les  enfants  nés  de  parents 
tuberculeux  et  élevés  en  milieu  tuberculeux  : 
7  pour  100  au  Danemark  et  dans  la  ville  de  New- 
York,  24  à  30  pour  100  dans  d’autres  pays.  La  pro¬ 
position  a  été  faite  de  donner  suite  au  vœu  exprimé 
par  le  professeur  Calmette  :  que  l’Office  interna¬ 
tional  d’Ilygiène  publique  cherche  à  réunir  des 
stadstiques,  faites  pour  les  divers  pays  dans  des 
conditions  aussi  identiques  que  possible,  sur  le 
taux  de  mortalité  des  enfants  vivant  en  milieu  tuber- 

Aux  Etats-Unis,  l’étude  systématique  de  l’immu¬ 
nisation  contre  la  tuberculose  a  été  entreprise  sui¬ 
vant  une  voie  nouvelle  :  ou  cherche  à  isoler  les 
substances  chimiques  auxquelles  doivent  être  rap¬ 
portées  les  diverses  propriétés  caractéristiques  du 
bacille  tuberculeux  :  un  phosphatide,  qui  serait  le 
facteur  décisif  de  la  résistance  de  l’organisme  liée  à 
la  formation  de  la  cellule  épithélioïde;  un  polysac¬ 
charide,  responsable  de  l’action  toxique  de  la  tuber¬ 
culine  à  dose  élevée. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


PORTUGAL 

III”  CONGBi's  NATIONAL  DE  MéOECINE. 

Le  dimanche  29  Avril,  s’est  ouverte  la  séance  inau¬ 
gurale  du  Congrès  national  de  Médecine  dans  la 
grande  salle  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lisbonne, 
sous  la  présidence  d’honneur  de  M.  le  Président  de 
la  République,  qui  avait  à  ses  côtés  le  chef  et  les 
membres  du  Gouvernement,  le  professeur  Costa 
Sacadura,  président  du  Congrès,  le  professeur 
Cunha,  recteur  de  l’Université  de  Lisbonne,  les 
ambassadeurs  du  Brésil  et  d'Espagne,  les  ministres 


de  France,  de  Belgique  et  du  Japon,  le  professeur 
Vaquez,  représentant  le  Gouvernement  français  et 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  les  professeurs 
Goyanes  et  Codina,  représentant  le  Gouvernement 
espagnol  et  la  Faculté  Royale  de  Médecine  de 
Madrid,  le  professeur  Berdaji  Lopez,  représentsnt 
le  Ministère  du  Royaume  d’Espagne,  le  professeur 
Plumier-Clermont,  représentant  le  Gouvernement 
belge  et  les  Facultés  de  Médecine  de  Belgique,  le 
professeur  Almeida  Ribeiro,  directeur  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Coimbra,  le  professeur  Azevedo 
Neves,  directeur  de  la  Faculté  de  Lisbonne,  le  pro¬ 
fesseur  Alberto  d’Aguiar,  directeur  de  la  Faculté  de 


Médecine  de  Porto,  les  représentants  de  l’Ecole 
médico-chirurgicale  de  Nova  Gôa  (Indes  Portu¬ 
gaises),  des  Sociétés  médicales  portugaises,  brési¬ 
liennes,  espagnoles,  le  secrétaire  général  du  Congrès 
M.  Cancella  d’Abreu,  etc.  Parmi  les  congressistes, 
au  nombre  de  plusieurs  centaines,  on  comptait  les 
personnalités  les  plus  marquantes  de  la  science 
médicale  portugaise. 

Le  Président  de  la  République,  déclarant  la  séance 
ouverte,  donna  la  parole  au  professeur  Sacadura 
qui  prononça  un  beau  discours  dans  lequel  il  traça 
un  aperçu  de  l’histoire  de  la  médecine  portugaise 


dès  le  xiv°  siècle,  et  mit  eu  évidence  l’action  et  le 
rôle  social  des  médecins  portugais  à  travers  les 
âges  célèbres  du  xiv”  siècle.  Il  fait  ressortir  l’im¬ 
portance  de  la  croisade  que,  en  même  temps  que  les 
navigateurs,  les  médecins  portugais  ont  menée  aux 
Indes,  à  la  Chine,  au  Japon,  dans  tout  l’Extrême- 
Orient,  en  prodiguant  leurs  connaissances  et  leurs 
services  dans  la  première  œuvre  de  civilisation 
européenne,  comme  ils  le  firent  également,  un  peu 
plus  tard,  au  Brésil,  en  Afrique,  en  Océanie. 

Au  nom  du  Gouvernement,  le  ministre  de  Affaires 
étrangères,  M.  Bettencourt  Rodrigues,  docteur  en 
médecine  de  la  Faculté  de  Paris  et  doyen  des  neu¬ 
rologistes  portugais,  souliaita  la  bienvenue  aux 
délégués  étrangers.  11  ne  pouvait  cependant  laisser 
de  saluer  particulièrement  avec  la  plus  grande  émo¬ 
tion  le  professeur  Vaquez,  qui  fut  son  camarade  aux 
bancs  de  l’Université  de  Paris  et  qu’il  avait  l’honneur 
et  le  bonheur  d'appeler  son  vieil  ami. 

M.  le  Président  de  la  République  clôtura  la  séance 
et  tons  les  congressistes  se  dirigèrent  vers  l’Expo¬ 
sition  médico-chirurgicale  et  d’hygiène. 


Les  séances  de  travail  se  sont  poursuivies  les 
jours  suivants  :  Médecine,  rapports  :  «  Les  typhlo- 
colites  chroniques  dans  la  pathologie  de  la  fosse 
iliaque  droite  »,  par  MM.  Cerqueira  Gomes  et 
Roberto  de  Carvalho  (Porto)  ; 

«  Les  aspects  cliniques  de  l’association  de  la 
tuberculose  pulmonaire  et  de  la  syphilis  »,  par 
MM.  Simoes  Ferreira  et  Eugenio  Mac-Bride  (Lis¬ 
bonne)  et  Jofio  Porto  (Coimbra); 

«  La  tension  veineuse  et  son  importance  en 
clinique  »,  par  M-  A.  Pessegueiro  (Porto); 

«  La  rœntgenthérapie  en  médecine  interne  »,  par 
MM.  A.  Padesca  et  A.  Saldanba  (Lisbonne), 

Chirurgie,  rapports  :  «  Le  diagnostic  et  le  traite¬ 
ment  de  la  grossesse  tubaire  »,  par  le  professeur 
Monjardino  (Lisbonne)  ; 

«  Les  infections  pelviennes  chez  la  femme  »,  par 
le  professeur  J.  Gentil  (Lisbonne). 

«  Le  traitement  de  l’avortement  fébrile  »,  parle 
professeur  Moraes  Frias  (Porto) ; 

«  Le  traitement  des  ulcères  gastro-duodénaux  », 
par  le  professeur  Reynaldo  dos  Santos  (Lisbonne). 

Biologie  :  «  Le  chimisme  sanguin  ;  azotémies  », 
par  le  professeur  Alberto  d’Aguiar  (Porto); 

«  Modes  d’excrétion  des  produits  endocriniens  », 
par  le  professeur  Célestino  da  Costa  (Lisbonne)  ; 

«  Sur  les  variations  de  l’occipital  et  sa  significa¬ 
tion  morphologique  »,  par  M.  Amandio  Tavares 
(Porto); 

«  Helminthiases  et  anti-helminthiques  »,  par  le 
professeur  Silvio  Rebello  et  MM.  Gomes  da  Costa 
et  Foscano  Rico  (Lisbonne). 

Hygiène  et  médecine  préventive,  rapports:  «  Com¬ 
ment  organiser  la  lutte  contre  la  mortalité  infan¬ 
tile  »,  par  le  professeur  Almeida  Garrett  (Porto)  ; 

«  La  prophylaxie  de  la  diphtérie  »,  par  le  profes¬ 
seur  Carlos  Ramalhào  et  MM.  César  Martins  et  Fon- 
seca  e  Castro  (Porto)  ; 

«  L’Institut  portugais  du  cancer  et  la  lutte  contre 
le  cancer  en  Portugal  »,  par  le  professeur  F.  Gen¬ 
til  (Lisbonne)  ; 

«  Le  rôle  de  l’Etat,  des  municipalités  et  des  méde¬ 
cins  dans  la  lutte  contre  les  maladies  infectieuses  », 
par  M.  J.  Alberto  de  Faria  (Lisbonne). 

Médecine  militaire,  rapports  :  «  L’ostéosynthèse 
dans  le  traitement  des  fractures  »,  par  M.  Lopes 
Rodrigues  (Porto)  ; 

«  L’organisation  des  services  de  santé  militaire  », 
par  M.  Fernandes  Giâo  (Lisbonne)  ; 

«  L’organisation  des  services  de  santé  navale  », 
parM.  Julio  Gonçalves  (Lisbonne). 

Tous  ces  travaux  ont  été  suivis  avec  la  plus  grande 
attention  et  leur  discussion  a  été  très  intéressante. 
Plus  d’une  centaine  de  communications  dans  les 
différentes  sections  ont  été  présentées. 

Le  professeur  Maurice  Loeper  a  bien  voulu 
envoyer  une  communication  ;  «  Goutte  et  choles¬ 
térine  »,  qui  fut  lue  par  le  professeur  Alberto 
d’Aguiar.  La  présentation  de  cette  étude  a  donné 
lieu  à  une  chaleureuse  ovation  de  sympathie. 

Les  conférences  ont  commencé  par  celle  de 
M.  Silva  Carvalho  (Lisbonne),  «  Un  médecin  portu¬ 
gais  célèbre  »,  une  étude  sur  la  vie  de  Joao  Baptista 
da  Silva.  M.  Alvaro  Martins  (Porto)  a  fait  une  très 
intéressante  conférence  sur  «  Les  services  de  santé 
du  corps  expéditionnaire  portugais  à  la  bataille  de 
La  Lys  ».  Minutieux,  clair,  complet,  le  travail  du 
professeur  Hernani  Monteiro  (Porto),  «  Aspects  de 
l’anatomie  chirurgicale  des  nerfs  du  cou  »,  a  été  très 
apprécié,  ainsi  que  la  magistrale  conférence  du  pro¬ 
fesseur  Egas  Moniz  (Lisbonne)  ;  «  La  technique  de 
l’encéphalographie  artérielle  chez  l’homme,  et  son 
importance  pour  la  localisation  des  tumeurs  céré- 

Quand  le  professeur  Vaquez  se  présenta  pour 
faire  sa  conférence  sur  «  Trois  cas  de  syndrome 
d’Adams-Stokes  par  lésion  de  l’artère  nourricière 
du  faisceau  de  His  »,  les  congressistes  se  levèrent 
pour  acclamer  dans  la  personne  de  l’éminent  savant 
la  médecine  française  et  la  !■' rance. 

Une  manifestation  très  chaude  de  sympathie  fut 
aussi  faite  au  professeur  Plumier-Clermont,  au 
moment  de  sa  magnifique  conférence  sur  «  L’action 
physiologique  des  corps  digitaliques  »,  et  au  profes¬ 
seur  Codina  pour  sa  conférence  :  «  Les  pleurésies 
qui  sauvent  au  cours  du  pneumothorax  thérapeu¬ 
tique  »,  et  le  professeur  Berdaji  Lopez,  avec  son 
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admirable  éloquence,  qui  ravit  et  entraîne,  impro¬ 
visa  une  vraie  leçon  :  «  Considérations  sur  le  traite¬ 
ment  du  paludisme  »,  question  qu’il  connaît  parti¬ 
culièrement. 

Intercalées  avec  les  séances,  les  visites  aux  hôpi¬ 
taux  et  leurs  services,  maternités,  instituts,  sanato- 
ria,  dispensaires,  etc.,  delà  capitale,  ont  été  très 
suivies.  Des  fêtes  organisées  en  l’honneur  des  con¬ 
gressistes,  promenades,  spectacles,  bals,  banquet  de 
clôture,  ont  aidé  à  rendre  plus  agréables  les  journées 
du  Congrès. 

Les  congressistes  ont  été  reçus  officiellement  par 
la  municipalité  de  Lisbonne,  et  M.  le  Président  de 
la  République  a  aussi  donné  une  réception  solen¬ 
nelle,  en  présence  du  corps  diplomatique,  aux  délé¬ 
gués  étrangers  et  à  tous  les  congressistes,  comme 
témoignage  public  de  considération  pour  les 
membres  du  corps  médical. 

Par  résolution  unanime,  le  prochain  Congrès 
tiendra  ses  assises  en  1929  dans  la  belle  et  légen¬ 
daire  ville  universitaire  de  Coimbra. 

Ce  fut  une  fois  de  plus  une  manifestation  de  soli¬ 
darité  des  médecins  portugais  et  une  démonstration 
qu’ils  se  tiennent  bien  au  courant  des  progrès  de  la 
science  mondiale. 

On  ne  saurait  trop  féliciter  le  comité  du  Congrès, 
en  particulier  son  illustre  président,  le  professeur 
Costa  Sacadura  et  son  inlassable  et  distingué  secré¬ 
taire  général,  le  D»  Cancella  d’Abreu,  à  qui  revient, 
en  justice,  une  bonne  partie  de  la  parfaite  réussite 
de  ces  assises  scientifiques. 


Correspondance 


A  propos  des  méthodes  antirabiques . 

La  Presse  Médicale  a  publié  le  2  .Xovembre  de  | 
l’année  passée  un  article  intitulé  :  Les  méthodes  anti¬ 
rabiques,  par  le  professeur  Fermi.  Si  nous  ne  rele¬ 
vons  qu’aujourd’hui  les  inexactitudes  contenues  dans 
cet  article  relativement  à  l’Institut  Camara  Pestana, 
de  Lisbonne,  c’est  que  nous  avons  voulu  avoir  sous 
les  yeux,  avant  de  le  faire,  les  statistiques  du  pre¬ 
mier  semestre  d%  cette  année  courante  1928. 

Se  rapportant  aux  modifications  italienne  et 
anglaise  introduites  dans  sa  méthode,  M.  Fermi  dit 
de  cette  dernière  :  «  La  modification  anglaise,  qui,  de 
son  côté,  conserve  au  vaccin  la  possibilité  de  faire  le 
traitement  à  domicile,  est  absolument  nuisible,  car 
en  réduisant  le  pourcentage  de  l’émulsion  à  1  pour  100 
et  même  1/200,  1/400  et,  surtout,  en  réchauffant  le 
vaccin  jusqu’à  37“,  elle  en  diminue  l’efficacité  du 
1/3  et  même  de  2/3.  Elle  est,  pourtant,  comme  nous 
le  verrons  tout  à  l'heure,  la  cause  d’une  forte  quantité 
de  victimes  et  cela  d'autant  plus  qu’elle  a  malheureu¬ 
sement  eu  une  grande  diffusion.  En  effet,  outre  l'Ins¬ 
titut  de  Coonoor,  elle  est  employée  dans  ceux  de 
Kasauli,  Calcutta,  Bombay,  Lahore,  Jérusalem,  Lis¬ 
bonne  ». 

Or,  dans  notre  réponse  au  questionnaire  soumis 
par  l'Organisation  d’hygiène  de  la  Société  des 
Nations,  et  qui  fut  d'ailleurs  distribué,  eu  même 
temps,  avec  celui  de  tous  les  autres  Instituts  à  tous 
les  membres  de  la  Conférence  internationale  de  la 
rage  à  Paris,  nous  avons  écrit  :  «  Depuis  le  mois  de 
Décembre  1925,  nous  employons  le  virus  fixephéniqué 
mort  après  séjour  de  2't  heures  à  37°  (modification 
Semple),  émulsion  de  cerveau  et  moelle  à  5  pour  100 
dans  l’eau  physiologique  phéniquée  à  1  pour  100. 
Injections  journalières  de  5  eme  à  chaque  séance: 
40  injections  dans  les  cas  graves  (morsures  multiples 
et  profondes  à  la  face,  aux  mains,  etc.)  -,  30  injections 
dans  les  cas  moins  graves  ;  20  injections  dans  les  cas 
légers  et  15  injections  dans  les  cas  douteux  :  souillure 
de  la  peau,  etc...  » 

Le  fait  que  M.  Fermia  pris  connaissance  de  notre 
rapport  est  démontré  par  la  transcription  dans  l'ar¬ 
ticle  en  question  d'une  partie  de  nos  observations 
locales  produites  par  les  vaccins  antirabiques  que 
noua  avons  employés. 

Dans  une  communication  à  la  Conférence  interna¬ 
tionale  de  la  rage,  noua  avons  dit,  à  propos  des 
recherches  des  substances  rabicidea  dans  le  sérum 
des  personnes  soumises  au  traitement  antirabique 
par  le  virus  fixe  phéniqué,  modification  Semple,  que 
nous  n'avions  pas  trouvé  ces  substances  avec  la 
même  précocité,  régularité  et  avec  le  même  degré 
d'activité  que  chez  les  personnes  traitées  par  le  virus 


fixe  éthérisé,. mais  que,  cependant,  cette  méthode  de 
traitement  nous  avait  donné  entière  satisfaction  par 
son  efficacité,  son  innocuité,  sa  facilité  de  prépara¬ 
tion  et  d'applicat'on  du  vaccin.  Eu  fait,  suruu  nombre 
de  2.880  personnes  ainsi  traitées  en  1926,  nous 
n'avons  eu  à  déplorer  que  3  cas  fatals,  soit  une  mor¬ 
talité  globale  de  0,1  pour  100,  ou,  en  déduisant 
2  cas,  une  mort  pendant  la  durée  du  traitement, 
l'autre  dans  la  première  quinzaine  après  le  traite¬ 
ment,  une  mortalité  relative  de  0,03. 

Nous  avons  continué  à  appliquer  cette  méthode 
jusqu'à  ce  jour  avec  des  résultat»  très  favorables. 
Pendant  l'année  1927,  il  a  été  traité  1.667  per¬ 
sonnes,  nous  avons  eu  un  seul  cas  mortel:  un  enfant 
présenté  à  notre  Institut  7  jours  après  avoir  été  gra¬ 
vement  mordu  à  la  tête  par  un  chat  et  qui  a  succombé 
9  jours  après  le  commencement  du  traitement. 

Durant  le  premier  semestre  de  cette  année,  nous 
avons  déjà  traité  environ  700  personnes  et,  heureuse¬ 
ment,  nous  n'avons  aucun  cas  fâcheux  à  enregistrer. 

M.  Fermi  affirme  aussi  que  ;  «  en  effet,  alors  que 
la  mortalité  totale  de  32  Instituts  qui  emploient  le 
vaccin  Pasteur  est  de  9, 4, -10, 5  pour  100  et  celle  des 
Instituts  qui  emploient  le  vaccin  Pasteur  conservé 
dans  la  glycérine  (méthode  Calmette)  de  4,6-11  p.  100, 
la  mortalité  totale  des  instituts  qui  emploient  le 
vaccin  Fermi  original  ou  modifié  de  manière  inof¬ 
fensive,  comme  par  exemple  ceux  de  Sessari,  Rome, 
Chicago,  etc.,  n'est,  au  contraire,  sur  9.342  traités, 
que  respectivement  de  1,60  pour  100  (*). 

Ces  chilfres  comparés  avec  ceux  de  l'Institut 
Camara  Pestana,  qui  figurent  dans  le  tableau  ci- 
dessous,  montrent  que  nos  insuccès  ne  sont  nulle¬ 
ment  supérieurs  à  ceux  des  autres  services  anti- 

Nombre  de  personnes  traitées  de  1S93  à  1928. 

Méthodes  de  traitement, 

mortalité  globale  et  mortalité  relative  correspondantes 
(Institut  Camara  Pestana,  de  Lisbonne). 


MÉ 

nODES 

DE  TRAITEMENT  |j 

(Sg 

1  ,  a 

l”S 

1  îll 

Ipl'^ 

K -il 

|"i 

ë|i£.S 

> 

Nombre  de  person¬ 
nes  traitées  .  .  . 
Nombre  de  décès.  . 
Mortalité  globale 

0,32 

1(1  978 

0,31 

1 .  ii;4 

0,17 

4.(Î27 

Nombre  de  décès 
dans  la  quinzaine 
suivant  le  traite¬ 
ment  (insuccès  ap- 

Mortalité  pour  100  . 

.Nombre  de  décès  15 
jours  après  avoir 
terminé  le  traite¬ 
ment  (insuccès 

<>,19 

0,18 

0,17 

0,06 

Mortalité  pour  100  . 

0,13 

0,13 

0,00 

0,02 

On  peut  donc  conclure  que  dans  la  modification 
Semple  du  vaccin  phéniqué  de  M.  Fermi  employé  à 
l'Institut  Camara  Pestana,  le  pourcentage  de  l'émul¬ 
sion  est  à  5  pour  100  et  non  à  1  pour  100,  ni  a 
1  pour  200,  ni  à  1  pour  400,  et  que,  jusqu'à  ce  jour, 
cette  méthode  ne  s'est  pas  montrée  nuisible  à  notre 
Institut  qui  n'a  pas  contribué  à  la  forte  quantité  de 
victimes  dont  parle  M.  Fermi,  parce  que  notre  taux 
de  mortalité  globale  est  de  0,08  pour  100,  exactement 
la  moitié  de  0,16  pour  100,  que  M.  Fermi  déclare  être 
celle  des  instituts  de  Sessari,  Rome,  Chicago  où  sa 
méthode  originale  ou  sa  modification  dite  inoifensive 
sont  employées. 

E.  Pebeiua  DA  Silva, 

Chef  de  Service 

à  l'Institut  Camara  Pestana,  de  Lisbonne. 

1.  Ces  taux  de  mort 
et  non  pour  lOÜ. 

alité  do 

ivent 

tre  plutôt  pour  1,000 

ABONNEMENTS-  —  Les  abonnements  à  La  Prbese 
MénicaLB  partent  du  1”'  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C'°,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint- Germain,  Paris,  6°.  Compte  chèques 
postaux  599. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux 
et  laboratoires  : 

MM.  James  Daniel  Dyson,  Anglais;  Ladulas 
Csaky,  Hongrois;  Giuseppe  Carotenuto,  Italien; 
Baiadjieff,  Bulgare;  Ella  T.  Fast,  U.  S.  A.; 
J. -J.  Garvallio,  Portugais;  Ruperto  Clavigio, 
Colombien;  Aquiles  D.  Villalba,  Argentin;  Sei- 
zofl  Christo,  Bulgare;  Eduardo  Cienfuegos,  Chi¬ 
lien;  Lehma’nn  Mazzeth,  Italien;  Berges  S.  Ale- 
jandro,  Mexicain:  Solakian,  Arménien;  Georges 
Malin,  Roumain;  Pedro  B.  Castio,  Vénézuélien; 
Pedro  de  Quintana,  Espagnol;  N. -J.  Modi, 
Hindou  ;  Burucica  Ducaud  Ernesto,  Chilien  ; 
P.  Papoulacas,  U.  S.  A.;  Alonso  Hemiandey 
Munaz,  Espagnol;  Sarah  Nouporitch,  Roumaine; 
Dario  Pulgar,  Chilien;  Filiherto  Ramirey  Corria, 
Cubain;  Jossel  Erwin,  Allemand;  Sigmund 
Rosenhauch,  Polonais;  Maurice  Smilovici,  Rou¬ 
main;  Julio  Chômes  Lopez,  Espagnol;  H.  Wor- 
thington,  U.  S.  A.;  Oséas  Sampaio,  Brésilien; 
Louis  B.  Laplace,  U.  S.  A.;  Jules  Benescb, 
Autrichien;  K.  Kavadarcovitch ,  Serbe;  G. 
Schnailh  Sansinena,  Argentin;  Elias  Sbalom, 
Irak;  Francisco  Radriguez,  Cubain;  Jaogum  Fer- 
maselle,  Cubain;  Carlos  Schowing,  Péruvien. 

(A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle 
Béclard). 


Livres  Nouveaux 


Les  associations  microbiennes,  leurs  applications 
thérapeutiques,  par  G.  Papacostas  et  G.  Gâté,  de 
l'Institut  Pasteur  de  Lyon.  1  vol.  in-8°  de  410  pages 
(G.  Loin  et  G*',  éditeurs),  Paris,  1927.  — •  Prix  :  20  fr. 
Après  un  chapitre  de  généralités  sur  la  symbiose  et 
le  parasitisme  chez  les  végétaux  et  les  bactéries,  les 
auteurs  étudient  les  associations  microbiennes  qu'ils 
classent  suivant  le  milieu  où  elles  s'opèrent  et  sui¬ 
vant  leur  résultat  final  ;  associations  microbiennes 
in  vitro  avec  leurs  deux  modalités,  stimulation  et 
antibiose;  association  in  vivo  avec  leurs  deux  types, 
synergie  et  antagonisme.  Certaines  questions  secon¬ 
daires  comme  l'action  de  certains  microbes  sur  cer¬ 
taines  toxines  microbiennes,  comme  le  problème  des 
milieux  «  vaccinés  »  (auto-antibiose)  sont  également 
envisagées.  Il  en  est  de  même  de  la  question  si  mal 
précisée  de  la  concurrence  vitale  entre  bactéries. 

Un  chapitre  est  consacré  au  mécanisme  des  asso¬ 
ciations  microbiennes. 

Les  auteurs  relatent  ensuite  leurs  recherches 
expérimentales  sur  les  associations  microbiennes 
dans  la  diphtérie  qui  illustrent  précisément  les 
diverses  modalités  possibles  de  ces  associations. 

Enfin,  les  auteurs  étudient  les  applications  pra¬ 
tiques  des  antagonistes  microbiens  (levures,  fer¬ 
ments  lactiques  et  bactéries  diverses  employés 
comme  agents  de  bactériothérapie).  Un  index  biblio¬ 
graphique  très  étendu  complète  le  livre. 

Cet  ouvrage,  qui  s'adresse  avant  tout  aux  biolo¬ 
gistes,  constitue  un  inventaire  très  complet  des  tra¬ 
vaux  concernant  les  associations  microbiennes. 

P.-L.  Marie. 

Souvenirs  anecdotiques  et  médicaux  (1856-1871), 
par  le  D'  A.  Guéniot,  membre  de  l'Académie  de 
Médecine. 

En  faisant  revivre  une  des  périodes  les  plus 
actives  de  son  passé,  celle  d'étudiant,  d'interne  des 
hôpitaux,  de  chef  de  clinique,  puis  de  chirurgien  du 
Bureau  central  et  d'agrégé  de  la  Faculté,  l'auteur 
évoque  naturellement  les  questions  d'enseignement, 
de  concours  et  de  pratique  médicale  ;  de  même  que 
celles  qui  concernent  les  ambulances,  les  épidémies 
et  la  mortalité  parisienne  pendant  la  guerre  de  1870 
et  la  Commune.  Mais  il  n'envisage  pas  que  ces  seuls 
sujets. 

Chemin  faisant,  il  jette  au.ssi  son  regard  sur  les 
choses  extra-médicales.  C'est  ainsi  qu'au  cours  de 
ses  descriptions  et  de  ses  récits  on  trouve  curieuse¬ 
ment  notés  ;  l'exploitation  d'un  savant  par  un  habile 
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fausB&ire  ;  l'attentat  d'Orsini  contre  l’Empereur  ;  des  9  h.  30.  M.  Fatou,  ancien  chef  de  clinique  ;  Les  é-rentra- 
épisodes  se  rattachant  à  l'Exposition  nniverselle  de  tions  et  hernies  diaphragmatiques.  —  2  h.  30.  M.  Libert, 
1867  :  la  grande  revue  militaire  de  Longchamp  ;  les  cliniqae  :  Les  stases  intestinales  chroniques; 

travaux  d'embellissement  de  Paris  ;  çà  et  là,  des  anec-  m  t-u  r  i..( 

J  .  .  ^  ,  Lundi  8  Octobre,  9  h.  30.  M.  L»bert  :  Les  diarrhées 

O  es  piquan  es,  e  c.  chroniques  ;  leur  thérapeutique.  —  2  h.  30.  Prof.  ViUaret, 


et  gestation.  —  Infections  gonococciques  on  cours  de  la 
gestation  et  de  la  puerpéralitë.  —  Bygiène  et  alimenta¬ 
tion  du  nouveau-né  normal  et  prématuré.  —  Chirurgie 
du  nouveau-né.  —  Infections  du  nouveau-né. 

B.  Cours  d'opérations  obstétricales,  par  M.  Portes, 
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L*  Pemï»  MioicALB  Ttippellt  à  tet  leeleurj  qa'elU 
trtiTumct  toutes  les  lettres  eontenant  un  timbre  de 
SO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  ccn- 
eernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
Inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  S  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkmbsm 
les  renseignements  et  communiqués  se  i 


.  paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
\  U  réception  de  leur  montant. 

A  louer,  20  min.  Paris,  ds  villa  où  D'’  a  exercé 
dur.  30  a.  petit  appartem.  conven.  à  méd.  célib., 
désir,  se  faire  client.  —  Ecrire  P.  M..  n“  504. 

On  demande  adresse  de  maison  de  retraite  pour 
vieillard,  banlieue  Paris  ou  province.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  522  bis. 

A  créer  ds  banlieue  sud-ouest  centre  chirurgical 
avec  spécialités.  Rien  ds  région.  Convient  4  groupe 
chirurgiens.  Confrère  s’associe  ou  cède  droit  bail 
30  ans,  loyer  avantag.,  gd  établiss.,  asc.,  chambres, 
salles,  boxes,  pr  44  malades.  Pr  rend.-vs  écrire  Dr, 
I  r. Pavillons, 9,  Chàtillon-ss-Bagneux.T.Alésia  10-35. 


Jne  représentant,  au  cour,  visites  méd.  et  hôp. 
demandé  par  Laborat.  spécialités.  Ecr.  P.  /tf.,n'’535. 

Docteur  méd.  gén.,  accouchements,  demandé  pour 
Bretagne.  Fixe  assuré,  hel  avenir.  —  P.  M..  n»  547. 

Laboratoire  d'analyses  médicales  cherche  prépa¬ 
rateur.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  551. 

On  demande  locat.  ou  achat  petite  maison  santé  ou 
pavillon  pr  cet  usage,  Paris  ou  baul. — P.  M.,  no552. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  as 
tisibre  de  O  tr.  50  pour  la  tranemiasios  des  lettres. 


ts  Gérant  :  O.  Poaia. 

Paris.  —  L.  MaasTHanx,  Imprimaor,  1  rna  Cassstta. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


RECHERCHES 

L’ÀCIDE  URIQUE  ET  LE  CALCIUM 

PARTICULIÈBEMENT 

AU  COURS  DE  DIVERS  ÉTATS  GOUTTEUX 
ET  RHUMATISMAUX 

F.  BATHERY  et  P.-L.  VIOLEE. 


Du  jour  où,  par  son  fameux  et  un  peu  sim¬ 
pliste  procédé  du  fil,  Garrod  eut  mis  en  évidence 
l’existence  d’une  quantité  anormale  d’acide  uri¬ 
que  dans  le  sang  des  goutteux,  il  fut  admis  que 
la  goutte  était  liée  à  un  état  d’hyperuricémie. 

Mais  de  nombreuses  recherches  tentèrent  de 
préciser  l’évolution  de  cette  hyperuricémie  au 
cours  des  différents  états  goutteux  et  les  résultats 
ne  furent  pas  concordants.  De  plus,  il  fut  mis  en 
évidence,  d'une  part,  que  l’hyperuricémie  pou¬ 
vait  exister  au  cours  d’états  pathologiques  non 
goutteux,  que  c’était  même  au  cours  de  certains 
de  ces  états  qu’on  pouvait  observer  les  plus  fortes 
hyperuricémies  et,  d’autre  part,  que  dans  la 
goutte  on  pouvait  non  seulement  ne  pas  noter 
d’hyperuricémie  mais  même  observer  de  l’hypo- 
uricémie*.  Enfin,  il  était  démontré  qu’à  côté  de 
l’acide  urique  il  existait  constamment  chez  les 
goutteux  d’autres  éléments  en  quantités  anor¬ 
males.  Le  rôle  de  l’acide  urique  dans  la  goutte 
devenait  ainsi  quelque  peu  imprécis. 

Devant  une  semblable  incertitude  relative  au 
rôle  de  l’acide  urique  dans  la  goutte,  il  nous  a 
semblé  qu’il  n’était  pas  sans  intérêt  de  reprendre 
une  fois  encore  l’étude  systématique  de  l’acide 
urique  dans  le  sang  et  les  urines,  non  seulement 
des  goutteux  en  état  de  crises  aiguës  ou  subai¬ 
guës,  des  goutteux  chroniques,  mais  encore  des 
rhumatisants  chroniques,  des  malades  atteints 
d’arthrites  déformantes,  des  lithiasiques  rénaux, 
et  même  au  cours  de  ces  affections  où  l’acide  uri¬ 
que,  en-dehors  de  tout  état  diathésique,  est  éli¬ 
miné  en  quantités  considérables,  particulière¬ 
ment  sous  l’influence  de  certains  traitements,  ainsi 
que  le  fait  se  produit  dans  la  leucémie  myélogène. 

A  l'étude  de  l’acide  urique,  nous  avons  ajouté 
celle  du  calcium  dans  les  urines.  Nous  espérions, 
par  la  comparaison  de  cas  si  divers,  obtenir  des 
conclusions  que  l’étude  isolée  de  l’uricémie  gout¬ 
teuse  ne  pouvait  que  difficilement  permettre. 

Pour  plus  de  clarté,  nous  rapporterons  sépa¬ 
rément  les  résultats  de  nos  recherches  sur  l’acide 
urique  et  ceux  de  nos  recherches  sur  le  calcium’. 


1.  D’après  Mac  dure  et  Pratt,  ChaulTard  et  (îrigaut, 
employant  des  méthodes  analytiques  différentes,  don¬ 
nant  des  chiffres  absolus  également  différents  mais  com¬ 
parables,  il  résulte  que  la  proportiou  d’acide  urique 
contenue  dans  un  litre  de  sang  est  en  milligrammes  : 

Mat  riuK  ChaiHard 

ft  Trait  St  Crijaiit 

Sujets  normaux.  5  à  .'10  (80  !h)  pliisd*  HO  (20  ÇK)  40  à  f)0 
Goutteux.  .  .  .  81  à  73  (Stiro)  17  à  28  (14"„)  70 ù  120 
Affections  non 

goutteuses  .  .  HOMOO  170  à  250 

Weil  et  Guillaumin  estiment  que  Turicémle  manque 
assez  souvent  chez  les  goutteux  sans  tophl,  qu’elle  est 
plus  fréquente  chez  les  porteurs  de  tophi,  mais  que, 
même  ohe*  eux,  elle  peut  très  bien  ne  pas  exister. 

2.  Los  teehnique.s  employées  pour  la  dosage  du  oaU 
ciupi  dans  les  urines  et  le  dosage  de  l’acide  urique 
dans  le  sang  et  les  urines  sont  les  mêmes  que  celles 
employées  par  l’un  de  nous  avec  Lescocur  dans  un  travail 
sur  :  «  Les  eaux  bicarbonatées  calciques  considérées 
oomms  élimlnntrices  d’aoide  uriqua  »,  On  trouvera  leur 
exposé  et  leur  critique  tout  au  long  dans  les  Annaki  de 
l'Institut  d' Hydrologie,  t.  IV,  n»  4,  Octobre-Décembre 


Notons  que  tous  nos  malades  ont  été  soumis  à 
des  régimes  fixes. 

I.  —  Acide  urique. 

Pour  fixer  les  idées,  indiquons  tout  d’abord 
quelles  sont  les  moyennes  d’acide  urique  dans  le 
sang  et  les  urines  des  individus  normaux. 

D’après  Weil  et  Guillaumin,  l’acide  urique 
salifié,  qui  constitue  en  fait  presque  tout  l’acide 
urique  du  plasma,  ne  dépasse  pas  normalement 
40  à  50  milligr.  pour  1.000.  On  peut  donc  esti¬ 
mer  qu’au-dessous  de  50  milligr.  il  n’y  a  pas 
d’hyperuricémie. 

C’est  aussi  l'opinion  de  Grigaut.  Nous  avons, 
d’autre  part,  noté  que  la  moyenne  des  élimina¬ 
tions  uriques  urinaires  d’un  individu  normal, 
ayant  un  régime  moyen  équilibré,  est  de  450  à 
500  milligr.  par  vingt-quatre  heures. 

Nous  allons  successivement  étudier  l’uricémie 
et  l’uricurie  :  1°  dans  la  leucémie  myélogène  ; 
2“  dans  la  goutte;  3“  dans  les  arthrites  rhumatis¬ 
males  chroniques  ;  4“  dans  la  lithiase  rénale. 

Leucémie  .myélogène.  —  Nous  commencerons 
par  l’étude  de  l’acide  urique  chez  un  malade 
atteint  de  leucémie  myélogène,  soumis  à  un  trai¬ 
tement  par  les  rayons  X,  parce  que  dans  ce  cas 
la  production  d’acide  urique  est  presque  d’ordre 
expérimental  ;  grâce  à  la  connaissance  précise 
que  nous  avons  de  son  origine,  il  nous  est  plus 
facile  de  saisir  les  variations  des  éliminations  de 
l’acide  urique  en  fonction  des  variations  de  sa 
production.  Ce  cas  pourra  ainsi  nous  servir  de 
base  pour  l’interprétation  de  nos  recherches,  in¬ 
finiment  plus  complexes,  dans  l’uricémie  gout¬ 
teuse. 

Touch...  est  atteint  de  leucémie  myélogène,  il 
suit  un  traitement  par  les  rayons  X.  11  a,  par  suite, 
une  production  considérable  d’acide  urique  endo¬ 
gène. 

Or,  nous  n’avons  jamais  observé  chez  lui  d'hyper¬ 
uricémie  franche,  si  nous  acceptons  que  l’hyperuri- 
cémie  commence  seulement  au-dessus  de  50  milligr. 

Les  analyses  d’acide  urique  dans  le  plasma,  faites 
tous  les  huit  jours,  ont  donné  ;  41  milligr.,  37  mil¬ 
ligr.,  37  milligr.  5,  50  milligr.,  39  milligr.  par  vingt- 
quatre  heures. 

Les  éliminations  urinaires  d’acide  urique,  suivies 
journellement  pendant  plus  d’un  mois,  ont,  par  con¬ 
tre,  été  considérables  ;  en  moyenne,  de  1  gr.  600 
par  vingt-quatre  heures. 

Le  rein  de  ce  leucémique  n’a  pas  un  pouvoir  de 
concentration  affaibli  :  dans  nombre  d’analyses,  nous 
avons  noté  une  élimination  de  1  gr.  d’acide  urique 
par  litre  d’urines. 

Goutte.  —  Crise  aiguë.  Nous  avons  eu  l’heu¬ 
reuse  fortune  d’examiner  un  malade  immédiate¬ 
ment  avant,  pendant  et  après  la  crise  de  goutte. 

La  veille  de  sa  crise,  Hast...  a  un  taux  d’acide  uri¬ 
que  dans  le  plasma  de  36  milligr.  par  litre.  Pendant 
la  crise,  l’uricémie  descend  à  27  milligr.  5  et,  immé¬ 
diatement  après  la  cessation  de  la  crise,  tombe  à 
16  milligr. 

D'autre  part,  les  éliminations  uriques  urinaires 
sont  considérables.  Pendant  les  quatre  jours  francs 
que  dure  la  crise,  il  est  éliminé  4  gr.  674  d’acide 
urique,  soit  une  moyenne  de  1  gr.  168  par  vingt- 
quatre  heures,  alors  qu'avant  la  crise,  les  élimina- 


192G,  p.  28S.  L'exactitude  de  nos  recherches  analytiques, 
en  particulier  au  point  de  vue  de  l’acide  urique  dans  le 
sang,  a  été  maintes  fois  contrôlée.  Nous  nous  sommes 
assurés  que  nos  chiffres  d’acide  urique  dans  le  sang 
n'étaient  pas  trop  faibles  en  recherchant  l’acide  urique 
dans  deux  portions  d’un  même  plasma,  alors  que,  dans 
l’une  d’elles,  nous  avions  ajouté  une  quantité  connue 
d’acide  urique.  Les  résultats  nous  ont  confirmé  l’exacti¬ 
tude  de  la  valeur  absolue  de  nos  chiffres. 


lions  d’acide  urique  étaient  voisines  de  la  normale. 
La  concentration  par  litre  atteint  950  milligr. 

Notons  que  le  lendemain  de  la  cessation  de  la 
crise,  alors  que  l’uricémie  est  de  16  milligr.,  les  éli¬ 
minations  uriques  urinaires  sont  encore  de  890  mil¬ 
ligr.  pour  les  vlngt-qualre  heures.  Une  prise  de  sang 
faite  huit  jours  après  la  cessation  de  la  crise  montre, 
d’autre  part,  que  l’uricémie  est  remontée  seulement 
à  29  milligr.  5. 

Ainsi,  la  crise  de  goutte  est  ici  caractérisée 
par  ; 

1°  Une  diminution  progressive  du  taux  de 
l’acide  urique  dans  le  plasma,  alors  que  l’acide 
urique  n’y  était  pas  primitivement  en  excès; 

2“  Une  élimination  urinaire  anormalement 
élevée  d’acide  urique  ; 

3“  Un  pouvoir  de  concentration  du  rein  pour 
l’acide  urique  qui  ne  paraît  pas  entravé. 

Donc,  au  cours  de  cette  crise  de  goutte  aiguë, 
le  fait  apparent,  au  point  de  vue  de  l’acide  uri¬ 
que,  est  l'abaissement  de  l’acide  urique  dans  le 
sang  corrélativement  à  une  exagération  des  éli¬ 
minations  uriques  urinaires. 

Il  est  évident,  cependant,  que  ce  n’est  pas  seu¬ 
lement  l’acide  urique  contenu  primitivement  dans 
le  sang  au  taux  faible  de  36  milligr.  par  litre 
qui  a  été  éliminé.  En  admettant  même  que  notre 
malade  eût  10  litres  de  sang,  cela  ne  représente¬ 
rait  qu’un  total  de  360  milligr.  d’acide  urique 
pour  toute  la  masse  sanguine*.  Or,  au  cours  de  la 
crise,  il  a  éliminé  4  gr.  674  d’acide  urique.  L’acide 
urique  provient  donc  des  tissus  (le  malade  prend 
difficilement  un  litre  de  lait  par  vingt-quatre 
heures).  Cependant,  à  aucun  moment  on  ne  note 
une  décharge  d'acide  uricjue  des  tissus  dans  le 
sang.  Or,  nous  avons  vu  qu’il  en  était  semblable¬ 
ment  dans  la  leucémie  myélogène  dont  nous  con¬ 
naissons  cependant  parfaitement  la  source  tissu¬ 
laire  de  l'acide  urique.  Tout  se  passe  donc  comme 
si  le  seuil  rénal  de  l'acide  urique  était  abaissé  au 
cours  de  la  crise  de  goutte,  d’où,  non  seulement 
une  forte  élimination  de  l’acide  urique  tissulaire, 
mais  encore  un  abaissement  du  contenu  normal 
de  sang  en  acide  urique. 

Mais  le  fait  que  des  tissus  se  débarrassent 
abondamment  de  leur  acide  urique  n’explique  en 
aucune  façon  les  phénomènes  de  la  crise  de 
goutte.  Le  leucémique  se  débarrasse  également 
de  son  acide  urique  tissulaire  en  grande  abon¬ 
dance,  et  cependant  il  n’a  pas  de  crises  doulou¬ 
reuses.  Il  y  a  donc  d’autres  éléments  que  l’acide 
urique  qui  interviennent  dans  la  pathogénie  de  la 
crise  de  goutte. 

Crise  subaiguë.  —  Thom...,  qui  est  sous  le  coup 
depuis  quelque  temps  d'une  crise  subaiguë  de  goutte, 
a,  lui  aussi,  une  uricémie  plutôt  basse.  Nous  notons 
au  début  de  notre  observation  32  milligr.  5  d'acide 
urique  dans  le  plasma  ;  et,  dix  jours  après,  alors  que 
la  crise  s'est  légèrement  atténuée,  26  milligr.  9. 

On  voit  que  U  diminution  de  l’aride  urique  plas¬ 
matique  est  moins  rapide  et  moins  prononcée  dans 
la  crise  de  goutte  subaiguë  que  dans  la  crise  de 
goutte  aiguë  ;  or,  les  éliminations  uriques  urinaires 
sont  également  moins  importantes.  Elles  se  fout 
d’abord  à  un  taux  un  peu  supérieur  au  taux  moyen 
normal,  mais  elles  vont  en  s’atténuant  au  fur  et  à 
mesure  que  la  crise  tend  vers  la  résolution,  de  telle 
sorte  qu'elles  deviennent  égales  et  même  très  rapi¬ 
dement  inférieures  aux  éliminations  moyennes  nor¬ 
males. 

Ainsi,  c'est  surtout  la  marche  de  l’uricurie  qui 
traduit  analytiquement  l'évolution  clinique  tant 


1.  Notre  raisonnement  est  évidemment  trop  théorique. 
Le  taux  d’acide  urique  de  10  litres  de  sang,  observé  à 
un  moment  donné,  ne  saurait  être  rapporté  è  la  même 
masBe  sanguine  pendant  tonte  la  durée  de  la  crise  de 
goutte.  Mais  l’erreur,  malgré  tout,  n’est  pas  conaidé- 
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de  la  crise  aiguë  de  goutte  que  de  la  crise  sub¬ 
aiguë. 

Tout  se  passe,  avons-nous  avancé,  dans  la  crise 
aiguë  de  goutte,  comme  si  le  seuil  rénal  de  l’acide 
urique  était  très  fortement  abaissé  ou,  si  l'on 
n’admet  pas  la  théorie  des  seuils,  comme  si  le 
rein  se  trouvait  en  hyperactivité  fonctionnelle. 
Dans  la  crise  subaigiië,  tout  se  passe  comme  si 
l’abaissement  du  seuil  se  faisait  de  façon  moins 
prononcée.  L’organisme,  par  suite,  se  débarrasse 
plus  lentement,  moins  abondamment  de  son  acide 
urique  tissulaire,  les  phénomènes  inflammatoires 
et  douloureux  pour  être  moins  intenses  persistent 
davantage;  quant  à  l’acide  urique  plasmatique, 
il  n’arrive  jamais  à  tomber  aux  taux  faibles  que 
nous  avons  notés  dans  la  crise  aiguë. 

Nous  avons  laissé  entendre,  à  propos  de  la 
crise  aiguë,  que  l’acide  urique  ne  serait  pas  seul 
à  jouer  un  rôle  dans  la  pathogénie  de  la  crise. 
Nous  devons  noter  cependant  combien  son  élimi¬ 
nation  est  ici  bien  graduée  à  l’importance  de  la 
crise. 

Goutte  chronique.  —  M™'  G»uth...  est  atteinte  de 
goutte  chronique  avec  dépôts  tophacés,  déforma¬ 
tions,  raideurs  articulaires  des  doigts  des  deux  mains 
dont  les  mouvements  très  réduits  sont  extrêmement 
douloureux.  Cette  malade  a  également  une  uricémie 
un  peu  faible.  Si  la  première  analyse  que  nous  prati¬ 
quons  indique  un  taux  d’acide  urique  de  41  milligr. 
par  litre  de  plasma,  les  examens  suivants,  faits  de 
trois  jours  eu  trois  jours,  montrent  une  diminution 
progressive  de  l’acide  urique  :  37, S,  37,  32,5. 

Or,  les  éliminations  uriques  urinaires  ont  évolué, 
dans  l’ensemble,  comme  dans  le  cas  de  la  goutte 
subaigui^  avec  cependant  une  légère  atténuation  : 
un  peu  supérieures  à  la  normale  au  début  du  traite¬ 
ment,  elles  s’abaissent  au  fur  et  à  mesure  de  l'amé¬ 
lioration  des  symptômes  qui  fut  très  importante. 

En  résumé  : 

1°  La  crise  aiguë  de  goutte  s’accompagne  d’une 
crise  uricurique  caractérisée  par  sa  brièveté  et 
son  intensité; 

2"  La  crise  subaiguc  s’accompagne  également 
d’une  crise  uricurique  mais  plus  prolongée  et 
moins  intense  ; 

3“  Enfin,  la  goutte  chronique,  dans  ses  périodes 
de  rémission,  présente  une  uricurie  plus  marquée 
que  normalement  et  assez  voisine  de  celle  de  la 
crise  subaiguë. 

Au  cours  des  crises,  l’uricémie  est,  dans  nos 
cas,  d’autant  moins  prononcée  que  l’uricurie  est 
plus  intense.  Mais,  en  dehors  des  crises,  nos 
goutteux  ont  une  uricémie  normale  ou,  plus  sou¬ 
vent,  au-dessous  de  la  normale,  avec  une  uricurie 
normale  ou,  plus  souvent,  au-dessous  de  la 
normale. 

L’acide  urique  est  dans  les  tissus,  il  n’est  pas 
dans  le  sang  (si  nous  opposons  le  sang  aux  autre.s 
tissus)  et  il  est  d'autant  moins  abondant  dans  le 
sang  qu’il  l’est  davantage  dans  les  tissus,  tout  au 
moins  jusqu’à  un  certain  point,  que  nous  quali¬ 
fierions  volontiers  de  saturation  et  qui  expliquerait 
peut  être  certaines  variations  de  l’uricémie,  comme 
celles  signalées  par  exemple  par  Weil  et  Guillau¬ 
min  chez  les  porteurs  et  les  non-porteurs  de 
tophi  (voir  note  1  page  1073). 

Nous  ne  nions  pas  qu'il  puisse  y  avoir  hyper¬ 
uricémie  au  cours  de  la  crise  de  goutte  puisqu’elle 
a  été  signalée  par  dillérents  auteurs,  mais  nous 
tenons  à  signaler  que  cette  hyperuricémie  est 
loin  de  constituer  le  phénomène  capital  et  con¬ 
stant  de  la  crise,  puisque  celle-ci,  comme  dans 
notre  observation,  peut  se  produire  sans  que  l’on 
puisse  la  noter.  Par  contre,  l’excès  de  l’élimina¬ 
tion  urique  urinaire  semble  se  produire  d’une 
façon  constante  lors  de  la  crise. 

Au  moment  de  la  crise  de  goutte,  il  y  a  passage 
d’acide  urique  des  tissus  dans  le  sang.  Gomme 
alors  tout  se  passe  comme  si  le  seuil  rénal  de 
l’acide  urique  était  très  fortement  abaissé,  ce 
passage  est  difficile  à  noter,  l’acide  urique  étant 


éliminé  par  les  reins  au  fur  et  à  mesure  de  son 
arrivée  dans  le  sang  :  d’où  l'absence  d’hyperuri¬ 
cémie.  Si,  cependant,  l'hyperuricémie  se  produit, 
c’est  alors,  croyons  nous,  beaucoup  plus  le  fait 
de  l’état  rénal  que  celui  de  l’état  proprement 
goutteux  (sans  faire,  évidemment,  abstraction  des 
nombreux  cas  où  l’état  rénal  n’est  que  la  consé¬ 
quence  directe  de  l’état  goutteux)*. 

En  un  mot,  tout  semble  se  passer  comme  si,  au 
cours  de  la  crise  de  goutte  aiguë  ou  subaiguë,  il 
y  avait  un  rétablissement  plus  ou  moins  brusque 
de  certains  déséquilibres  humoraux  qui  attiraient 
et  retenaient  sous  quelque  forme  que  ce  soit 
l’acide  urique  et  autres  corps,  au  niveau  de  divers 
tissus.  Par  suite  de  ce  rétablissement,  l’acide  urique 
et  autres  corps  libérés  arrivent  dans  le  sang,  d’où 
ils  sont  éliminés  par  les  reins  au  maximum  de  leurs 
possibilités  fonctionnelles*. 

Ithumati.tmes  chroniques .  —  Gai...,  atteint  de  rhu¬ 
matisme  déformant,  aune  hypo-uricémie  extrêmement 
marquée  :  14  milligr.  6  par  litre  de  plasma.  Or,  ses 
éliminations  uriques  urinaires  ne  sont  que  très  légè- 
rementsupérieuresà  la  normale.  K  d’Ambard  =  0  078. 

Depor...,  atteint  d’arthrite  chronique  bilatérale 
des  hanches  avec  lésions  destructives  osseuses,  a 
une  uricémie  faible,  33  milligr.  6,  et  ses  éliminations 
urinaires  d’acide  urique  sont  régulièrement  très 
abondantes,  voisines  de  700  milligr.  par  vingt-quatre 
heures  Or,  son  régime  ne  comporte  qu’une  quantité 
très  faible  d’apports  puriques.  A  part  les  300  gr.  de 
viande,  on  peut  considérer  ses  autres  aliments 
comme  apuriniques.  K  d’Ambard  =  0,068. 

Hempash...,  atteint  d’arthrite  déformante,  aune 
hyperuricémie  nette  de  56  milligr  20  au  début  de 
notre  observation  et  53  milligr.  45  après  le  traite¬ 
ment.  Ses  éliminations  uriques  sont  extrêmement 
variables,  tantôt  franchement  au-dessus  de  la  nor¬ 
male,  tantôt  franchement  au-dessous.  K  d  Am- 
bard  =0,0415,  mais  les  éliminations  furent  de 
7.800.  Urée  =  0,25. 

Notons  que,  tant  an  point  de  vue  de  l’uricémie  que 
de  l’uricurie,  ces  trois  cas  ont  des  physionomies  très 
différentes.  Mais  nous  n'insisterons  pas  davantage  ici. 

Néphrolithiase.  —  Path...,  qui  a  un  gros 

calcul  rénal,  est  une  hypo-uricémique.  La  première 
analyse  faite  avant  le  traitement  indique  qu’il  existe 
28  milligr  5  d’acide  urique  par  litre  de  plasma.  Les 
analyses  suivantes  donnent  les  chiffres  ;  27,5  et  21,7. 
Les  éliminations  uriques  urinaires  sont  régulière¬ 
ment  assez  abondantes,  en  moyenne  de  680  milligr. 
pendant  les  douze  jours  où  nous  les  avons  suivies. 

Nous  n’attacherons  pas,  du  reste,  d’importance 
à  ce  cas  parce  que  très  incomplet,  ignorants  que  nous 
sommes  de  la  nature  exacte  de  cette  lithiase. 

II.  —  Calcium. 

Le  calcium  du  sang  est  entièrement  compris 
dans  le  plasma.  Or,  il  n’y  figure  qu’en  quantité 
très  faible.  A  l’état  physiologique,  la  teneur  du 
plasma  en  calcium  est  remarquablement  cons¬ 
tante  :  elle  est  très  voisine  de  100  milligr.  par 
litre.  Nous  avons  trouvé,  d’autre  part,  chez  1  in¬ 
dividu  normal,  que  les  éliminations  urinaires 
moyennes  de  calcium  sont  de  140  milligr.  par 
vingt-quatre  heures. 

Leucémie  myélogène.  —  Nous  avons  vu  que, 
dans  la  leucémie  myélogène,  les  éliminations 


1.  Ou  a  pu,  il  est  vrai,  constater  dans  certains  cas  de 
l’hypernricémie  sans  que  les  méthodes  d’exploration  du 
rein  permissent  de  déceler  un  trouble  dans  son  fonc¬ 
tionnement.  Mais  il  nous  semble  qu’on  ne  peut  inférer 
dune  façon  absolue  à  un  fonctionnement  normal  pour 
les  éliminations  uriques  de  l’absence  de  troubles  por¬ 
tant  sur  les  autres  substances  éliminées  par  l’urine;  de 
plus,  un  trouble  fonctionnel  peut  être  passager  et  avoir 
échappé  aux  examens 

2.  On  admet  généralement  que  le  goutteux  a  plus  de 
difficulté  à  éliminer  l’acide  urique  que  le  sujet  normal. 
Mais  ce  que  l’on  attribue  à  une  difficulté  rénale  d’élimi¬ 
nation  n’est-il  pas  seulement  dù  h  l’affinité  spéciale  des 
tissus  à  retenir  et  fixer  l’acide  urique.  G  est  bien  ce  qui 
semble  résulter  des  recherches  de  Marcel  Labbé,  faites 
au  moyen  de  1’  «  Epreuve  de  l’ingestion  de  viande  »  de 
von  Noorden  et  Schliep. 


uriques  sont  très  augmentées;  par  contre,  la 
moyenne  des  éliminations  calciques  est  particuliè¬ 
rement  basse  (76  milligr.).  Nous  nous  doutions 
que  le  processus  pathologique  ne  portait  que  sur 
l’uricogenèse,  l’analyse  le  confirme.  Les  variations 
des  éliminations  uriques  chez  le  leucémique  sont 
absolument  indépendantes  des  variations  des  éli- 
minatièns  calciques. 

Goutte.  —  Crise  aiguë.  —  Nous  avons  vu  que, 
pendant  la  crise  aiguë  de  goutte,  il  y  avait  de  très 
fortes  éliminations  urinaires  d’acide  urique. 

Mais,  analysons  d’un  peu  près  la  crise  de  goutte. 
Elle  peut  être  divisée,  d’après  les  symptômes  cli¬ 
niques,  en  trois  périodes  :  période  de  début, 
période  d’état,  période  terminale.  Et  ces  trois 
périodes  sont  dominées  par  un  symptôme  subjec¬ 
tif  :  la  douleur.  C’est  d’après  la  douleur,  c’est  sur 
les  déclarations  mêmes  du  malade  que  nous 
disons  :  début  de  crise,  état  de  crise,  fin  de  crise, 
parce  que  c’est  la  douleur  qui  annonce  le  commen¬ 
cement  et  la  fin  de  la  crise  de  goutte,  alors  que 
les  autres  symptômes,  tuméfaction,  rougeur, 
chaleur,  etc.,  peuvent  persister,  selon  les  cas  et 
les  récidives  des  crises,  plus  ou  moins  longtemps 
après  la  cessation  réelle  de  la  crise. 

Or,  la  période  de  début  ne  présente  rien  de 
remarquable  au  point  de  vue  analytique.  Alors 
que,  la  veille  de  la  crise,  le  malade  éliminait  seu¬ 
lement  75  milligr.  de  calcium  par  vingt-quatre 
heures,  ce  qui  représente  à  peu  près  moitié  de  ce 
qu’élimine  un  individu  normal,  et  576  milligr. 
d’acide  urique,  ce  qui  est  un  chiffre  un  peu  plus 
élevé  que  le  chiffre  normal,  pendant  les  vingt- 
quatre  heures  où  s’établit  le  début  de  la  crise,  il 
élimine  74  milligr.  de  calcium  et  493  milligr. 
d’acide  urique,  variations  qui  ne  dépassent  pas 
les  variations  quotidiennes  habituelles.  Toutefois 
on  pourrait  déjà  noter  que  le  rapport  de  Tacide 
au  calcium  est  légèrement  diminué. 

La  période  d’état  de  la  crise  est,  par  contre, 
tout  à  fait  remarquable  au  point  de  vue  analy¬ 
tique.  Elle  correspond  très  exactement  à  une 
forte  décharge  urinaire  de  calcium  :  pendant  les 
deux-  jours  de  la  période  d’état,  et  uniquement 
pendant  ces  deux  jours,  il  y  a  une  augmentation 
considérable  du  calcium  dans  les  urines.  S’il  y  a, 
pendant  ces  deux  jours,  une  élimination  totale 
d’acide  urique  de  1.811  milligr  ,  il  y  a  une  élimi¬ 
nation  totale  de  calcium  de  286  milligr.,  ce  qui 
représente  proportionnellement  des  éliminations 
calciques  infiniment  plus  considérables  chez  ce 
réientionniste  calcique. 

Et,  ce  qui  prouve  toute  l’importance  du  rôle 
du  calcium  dans  la  crise  de  goutte,  ce  qui  prouve 
que  le  calcium  en  est,  peut-être,  l’agent  provoca¬ 
teur,  c’est  que  la  période  d’état  de  la  goutte 
débute  et  cesse  avec  la  débâcle  urinaire  calcique. 
Les  éliminations  uriques  urinaires  continuent  au 
contraire  d'augmenter  malgré  l’atténuation  des 
symptômes  cliniques.  Bien  plus,  on  voit  l’acide 
urique  urinaire  atteindre  la  somme  considérable 
de  2.863  milligr.  pendant  les  quarante-huit 
heures  qui  constituent  la  période  terminale  de  la 
crise,  alors  que  le  calcium  urinaire  est  déjà 
retombé  à  un  taux  inférieur  à  celui  d’avant  la 
crise. 

Crise  subaiguë.  —  Dans  la  crise  subaiguë  de 
goutte,  nous  notons  des  éliminations  calciques 
beaucoup  plus  élevées  d’une  manière  générale  que 
dans  la  crise  aiguë.  La  rétention  calcique  est  cer¬ 
tainement  moins  prononcée.  Dans  le  cas  de 
Thom...,  nous  pouvons  distinguer  deux  périodes 
au  point  de  vue  de  l’acide  urique  :  une  première 
période  caractérisée  par  des  éliminations  élevées 
d’une  moyenne  de  573  milligr.  et  une  deuxième 
période  caractérisée  par  des  éliminations  plus 
faibles  d’une  moyenne  de  464  milligr.  Or,  pen¬ 
dant  l’une  et  l’autre  de  ces  deux  périodes,  les  éli¬ 
minations  calciques  sont  restées  constamment  et 
très  régulièrement  élevées,  avec  une  moyenne  de 
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205  milligr.  Et,  d’autre  part,  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  la  crise  persiste  sans  rémission  pendant 
tout  le  temps  de  nos  observations  analytiques.  Il 
semble  donc  bien  qu’ici,  comme  dans  la  crise 
aiguë,  les  symptômes  cliniques  soient  en  rapport 
avec  les  éliminations  calciques. 

Ainsi,  la  crise  subaiguë  est  caractérisée  par 
une  persistance  des  symptômes  en  rapport  avec 
la  persistance  de  fortes  éliminations  calciques, 
alors  que  les  éliminations  uriques,  d’abord  éle¬ 
vées,  ont  petit  à  petit  fléchi  pour  devenir  infé¬ 
rieures  aux  éliminations  normales. 

Goutte  cheonique.  —  Dans  la  goutte  chro¬ 
nique,  on  note  des  variations  continuelles  dans 
les  éliminations  tant  uriques  que  calciques.  Tou¬ 
tefois,  d’une  manière  générale,  comme  dans  le 
cas  précédent,  on  voit  les  éliminations  uriques 
d’abord  élevées  pendant  la  première  partie  du 
traitement  fléchir  à  la  fin.  Quant  au  calcium,  il 
n’est  pas  éliminé  d’une  manière  aussi  régulière 
que  dans  la  goutte  subaiguë;  ses  éliminations 
procèdent  par  poussées  qui  ne  sont  jamais  très 
fortes  et  restent  continuellement  au-dessous  du 
taux  normal.  Il  y  a  une  tendance  très  nette  à  la 
rétention  calcique  et  le  malade  ne  peut  arriver  à 
se  débarrasser  de  son  calcium  par  une  crise  suf¬ 
fisamment  énergique,  d’où,  sans  doute,  la  forme 
chronique  de  sa  goutte. 

Ainsi,  au  point  de  vue  du  calcium,  nous  pou¬ 
vons  dire  que,  dans  les  cas  que  nous  avons  étu¬ 
diés  ; 

1“  La  goutte  est  caractérisée  par  une  rétention 
calcique  très  prononcée. 

2“  La  crise  aiguë  de  goutte  détermine  une  dé¬ 
charge  calcique  importante  ;  toutefois  plus  remar¬ 
quable  d’une  manière  relative  que  d’une  manière 
absolue,  car,  malgré  tout,  les  éliminations  calci¬ 
ques  n’arrivent  guère  à  dépasser  les  éliminations 
calciques  quotidiennes  d’un  individu  normal. 

3“  Le  goutteux  a  une  difficulté  considérable  à 
éliminer  le  calcium. 

4“  Il  a,  par  contre,  une  très  grande  facilité 
à  éliminer  l’acide  urique  lorsque  les  conditions 
deviennent  favorables  à  son  élimination  (crise  de 
goutte). 

5°  La  goutte  semble  donc  être  beaucoup  plus 
en  rapport  avec  une  rétention  calcique  qu’avec 
une  rétention  urique;  ceci  apparaît  plus  nette¬ 
ment  encore  du  point  de  vue  de  la  crise  de  goutte. 

6°  Il  ne  peut  être  établi  de  rapport  étroit  entre 
les  éliminations  uriques  et  les  éliminations  calci¬ 
ques.  Il  semblerait,  cependant,  que  les  élimina¬ 
tions  calciques  entraînent  plus  ou  moins  à  leur 
suite  la  libération  tissulaire  de  l’acide  urique. 
Mais  les  deux  processus  conservent  cependant 
une  certaine  indépendance  ‘. 

RHU.MATisMns  CHRONIQUES.  —  Dans  les  rhuma¬ 
tismes  chroniques,  il  y  a,  suivant  les  cas,  des 
difTérences  très  notoires  dans  les  éliminations  de 
calcium.  Or,  nous  avons  montré  que,  suivant  les 
sujets,  les  éliminations  uriques  étaient  aussi  très 
différentes.  Si  nous  nous  rapportons  à  l’étude 
des  cas  cliniques,  nous  voyons  que  ces  différences 
sont  en  rapport  avec  l’évolution  des  lésions  rhu¬ 
matismales. 

C’est  ainsi  que  dans  le  cas  de  Dep...  (arthrite 
chronique  bilatérale  des  hanches  avec  lésions 
destructives  osseuses)  où  les  lésions  sont  en 
pleine  évolution,  à  des  éliminations  très  réguliè¬ 
rement  augmentées  d’acide  urique  (puisque  pen¬ 
dant  tes  quinze  jours  où  nous  avons  suivi  ce 
malade  au  point  de  vue  analytique  nous  avons 


I.  L  action  des  eaux  sulfatées  catciques  «ur  la  goutte 
est  bien  connu».  L’un  de  nous,  avec  Lescœur  [Annales 
Imt.  Hydrol.,  t.  IV,  n”  4,  p.  28i),  a  montré  également 
l’action  des  eaux  bicarbonatées  calciques  sur  l’élimina¬ 
tion  de  l'acide  urique.  Finck  estime  que  le  calcium 
agirait  indirectement  sur  les  éliminations  uriques  en 
diminuant  l'acidHé  toujours  augmentée  chez  les  gout- 


trouvé  une  moyenne  de  700  milligr.  d’acide 
urique  par  vingt-quatre  heures)  répondent  des 
éliminations  très  régulièrement  accrues  de  cal¬ 
cium,  dépassant  en  moyenne  400  milligr.  par 
vingt-quatre  heures.  Le  fait  extrêmement  remar¬ 
quable  dans  ce  cas  est  la  fixité  presque  absolue 
du  rapport  de  l’acide  urique  au  calcium.  D’autre 
part,  l’uricémie  ne  varie  pas  :  elle  est  de  3(5  mil¬ 
ligr.  6  au  début  de  notre  observation  et,  quinze 
jours  après,  elle  est  de  32  milligr.  7. 

Il  en  est  tout  différemment  dans  le  cas  de 
Galak...  (rhumatisme  chronique  déformant,  suivi 
analytiquement  en  dehors  de  toute  poussée  évolu¬ 
tive).  Le  rapport  entre  les  éliminations  uriques 
et  calciques  est  assez  variable.  Les  éliminations 
calciques  sont,  du  reste,  généralement  peu  abon¬ 
dantes,  ne  dépassant  pas  la  normale,  ou  restant 
inférieures  à  la  normale. 

Enfin,  dans  le  cas  de  Hempash...  (arthrite  défor¬ 
mante,  d’apparence  clinique  très  torpide),  les 
éliminations  d’acide  urique  sont  semblablement 
très  variables  d’un  jour  à  l’autre,  tandis  que  les 
éliminations  de  calcium  sont  toujours  très  fai¬ 
bles,  en  moyenne  de  65  milligr.  ;  nous  avons 
même  noté  une  élimination  de  34  milligr.  un  jour 
où  l’acide  urique  était  tombé  lui -même  à 
333  milligr.  Mais,  chez  ce  malade,  il  y  a  une 
hyperuricémie  très  nette  :  56  milligr.  2  au  pre¬ 
mier  examen,  et  encore  53  milligr.  5  après  quel¬ 
ques  jours  de  traitement. 

Conclusions.  —  Dans  la  première  partie  de 
cet  article,  lorsque  nous  considérions  la  crise  de 
goutte  du  seul  point  de  vue  de  l’acide  urique, 
nous  résumions  nos  recherches  à  peu  près  en  ces 
termes  ; 

Entre  leurs  crises,  les  goutteux  (que  nous 
avons  observés)  ont  une  uricurie  et  une  uricémie 
légèrement  au-dessous  de  la  normale.  La  crise 
de  goutte  se  traduit  par  une  hyperuricurie  qui 
détermine  une  hypo-uricémie. 

Maintenant  nous  pouvons  dire  : 

Entre  leurs  crises,  les  goutteux  (que  nous 
avons  observés)  ont  une  uricurie  et  une  uricémie 
légèrement  au-dessous  de  la  normale,  et  une  cal- 
ciurie  très  fortement  diminuée.  S’ils  font  de  la 
rétention  urique  tissulaire,  ils  font  surtout  de  la 
rétention  calcique  tissulaire.  L’étude  du  sang  ne 
peut,  du  reste,  donner  aucun  renseignement  sur 
ce  qui  se  passe  dans  les  tissus.  Le  sang  n’est 
qu’un  lieu  de  passage.  Et  l’on  n’a  que  trop  discuté 
sur  l’hyperuricémie  dans  la  goutte  '. 

La  crise  de  goutte  se  traduit  par  une  hypercal- 
clurie  et  une  hyperuricurie.  Mais,  alors  que  les 
éliminations  uriques  se  font  très  facilement,  les 
éliminations  calciques  restent  toujours  très  diffi¬ 
ciles. 

L’évolution  de  l'hyperuricurie  est,  du  reste, 
indépendante  chez  les  goutteux  de  l’évolution 
de  l'hypercalciurie. 

C’est  l’élimination  calcique  tissulaire,  semble- 
t-il,  qui  commande  la  crise  de  goutte;  alors  que 
l’élimination  urique  tissulaire  ne  paraît  jouer 
qu’un  rôle  effacé. 

Dans  les  états  non  diathésiques  (leucémie,  etc.  i 
les  variations  dans  les  éliminations  uriques  sont 
absolument  indépendantes  de  toutes  variations 
dans  les  éliminations  calciques.  Ces  dernières 
sont,  habituellement,  fixes. 

Dans  les  rhumatismes  chroniques,  l’hypercal- 
ciurie  est  inconstante-  Elle  semble  marcher  de 
pair  avec  l’hyperuricurie  en  cas  de  forme  évolu¬ 
tive.  L’hyperuricurie  et  l’hyperuricémie  ne  sont 
nullement  proportionnelles,  pas  plus  du  reste 
que  dans  la  goutte. 


1.  Il  faudrait  pouvoir  étudier  directement  l’acide 
urique  dans  les  tissus.  Ce  n’est  pas  possible  avec  nos 
méthodes  actuelles.  Marcel  Labbé  a  pu  mettre  en  évi¬ 
dence  la  rétention  de  l’acide  urique  dans  l’organisme  du 
goutteux  par  les  bilan»  urinaire».  {Annales  de  Méd., 
t.  XII,  n»  2,  Août  1922.) 


Les  notions  que  nous  venons  d'exposer  n’ont 
nullement  la  prétention  d’apporter  quelques  con¬ 
clusions  définitives  relativement  au  rôle  du  cal¬ 
cium  ou  à  celui  de  l’acide  urique  dans  la  patho¬ 
génie  de  la  goutte.  Nous  relatons  le  résultat  de 
nos  recherches  au  cours  de  certains  états  gout¬ 
teux  et  rhumatismaux.  Les  cas  sont  trop  peu 
nombreux  pour  permettre  une  généralisation 
quelconque.  Mais  les  constatations  que  nous 
avons  faites  nous  ont  paru  intéressantes  et  quel¬ 
que  peu  en  contradiction  avec  les  données  clas¬ 
siques;  elles  permettront,  peut-être,  de  donner 
une  orientation  nouvelle  aux  travaux  ayant  pour 
but  de  rechercher  le  mécanisme  physio-patho¬ 
logique  de  la  goutte  et  du  rhumatisme.  C’est 
dans  ce  seul  but  que  nous  les  avons  publiées  *. 


DU 

ROLE  DE  L’IDIOSYNCRASIE 

DANS  LES 

INFECTIONS  CUTANÉES  CHRONIQUES 

Par  R.  SABOURAUD. 


Depuis  vingt  ans,  les  recherches  faites  concer¬ 
nant  les  eczémas  nous  ont  ramené  au  problème 
si  anciennement  posé  par  les  idiosyncrasies  cuta¬ 
nées,  par  les  sensibilités  électives  et  individuelles 
de  la  peau  aux  traumatismes  physico-chimiques. 

Toute  peau  ne  se  comporte  pas  également  de¬ 
vant  un  traumatisme  physique,  et  le  phénomène 
bien  frappant  du  coup  de  soleil  en  est  un  exemple, 
car  certaines  peaux  y  sont  particulièrement  su¬ 
jettes,  comme  d’autres  y  sont  particulièrement 
réfractaires.  En  ce  qui  concerne  les  traumatismes 
chimiques,  l’exemple  en  est  de  tous  les  jours  pou)^ 
le  médecin.  Parmi  vingt  laveuses  qui  manieront 
l’eau  de  Javel  et  le  savon  de  soude,  une  seule  fera 
de  l’eczéma  des  mains  et  des  avant-bras,  et  elle 
en  fera  toujours.  Nous  rencontrons  parmi  nos 
malades  certains  téguments  qui  ne  supportent  pas 
le  soufre,  et  qui,  à  dix  ans  d’intervalle,  présente¬ 
ront  envers  lui  la  môme  intolérance.  L’exemple 
des  femmes  chez  qui  certaines  teintures  détermi¬ 
nent  à  coup  sûr  une  poussée  formidable  de  der¬ 
mite  est  aussi  étrange.  On  accuse  la  teinture  qui 
est  la  cause  provocatrice  des  accidents;  mais  si 
les  accidents  qu’elle  cause  survenaient  chez  toutes 
les  femmes  qui  s’en  servent  il  est  évident  qu’on 
ne  s’en  servirait  pas.  C’est  parce  que  les  accidents 
sont  rares  que  lés  teintures  au  chlorhydrate  de 
paraphénylène-diamine  continuent  d’être  em 
ployées.  Elles  le  sont  journellement  sans  déter¬ 
miner  de  malheurs,  sauf  dans  un  cas  sur  mille 
où  ce  malheur  surviendra. 

Pour  le  soufre,  comme  pour  la  paraphénylène- 
diamine,  il  faut  donc  une  sensibilité  particulière, 
une  idiosyncrasie  qui,  chez  certains  sujets,  en 
rend  l’application  impossible.  Les  recherches  de 
Bruno  Bloch  sur  la  dermite  artificielle  de  la 
Primula  obeonien  sont  assez  récentes  pour  être 
dans  toutes  les  mémoires.  Certains  individus 
seuls  y  sont  sujets;  certains  le  sont  plus  ou 
moins,  ce  qui  rend  les  accidents  plus  ou  moins 
sérieux.  Expérimentalement,  toute  peau  peut  être 
sensibilisée  à  ce  poison. 

En  ce  qui  concerne  les  épiderraites  micro¬ 
biennes,  mes  recherches  des  années  passées,  sur 
le  sycosis  staphylococcique,  ont  mis  en  évidence 
un  certain  nombre  d’analogies  avec  les  faits  pré¬ 
cédents.  N’importe  qui  peut  faire  une  pustule 
staphylococcique,  mais  n’importe  qui  ne  fera  pas 
un  sycosis.  Chez  tout  le  monde,  beaucoup  d’ori¬ 
fices  lolliculaires  contiennent  des  graines  de  sta- 


1.  Nous  tenon»  à  icmercier  ici  M"'  Glüume  qui  a  bien 
Toulu  nous  prêter  son  concours  éclairé  pour  le  dosage 
de  l’acide  urique  dans  le  sang. 
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phylocoques  qui  ne  s’y  reproduiront  pas;  chez 
certains,  elles  pullulent  et  déterminent  une  pus¬ 
tule  qui,  à  son  tour,  en  fera  d’autres  au  voi¬ 
sinage.  Devant  cette  allection,  passée  à  l’état 
chronique,  on  pouvait  supposer  que  l'infection 
staphylococcique,  devenue  profonde,  s’était  ren¬ 
due  inaccessible  à  nos  antiseptiques  de  surface, 
comme  on  sait  qu'il  en  advient  pour  les  teignes. 
Mais  l’étude  que  j’ai  faite  du  sycosis  montre,  au 
contraire,  que  l’infection  staphylococcique  y 
demeure  superficielle,  comme  dans  n’importe 
quelle  pustule  sous-cornée  destinée  i  guérir  en 
quelques  jours.  Kn  général,  donc,  la  peau  suffît  à 
se  défendre  de  cette  infection;  elle  reconstitue, 
au-dessous  de  la  pustule,  la  barrière  épider¬ 
mique  que  le  microbe  avait  franchie;  elle  le  rejette 
au  dehors,  et  sa  lésion  meurt  sans  postérité;  telle 
est  la  normale. 

Mais  chez  certains,  avant  que  l’épiderme  corné 
se  soit  refait  sous  la  pustule,  les  cocci  ont  pu 
essaimer  déjà,  au-dessous  d’elle,  quelques  nou¬ 
veaux  groupes  de  germes,  cause  de  nouveaux 
abcès  microbiens  intra-épidermiques.  Avant  de 
mourir,  la  lésion  a  eu  le  temps  de  se  reproduire; 
quand  la  première  sera  exfoliée,  une  deuxième 
sera  née  sous  elle,  et,  quand  la  deuxième  sera 
expulsée,  une  troisième  lui  succédera.  Ainsi,  au 
lieu  d’avoir,  dans  l’épiderme,  une  seule  lésion 
éphémère  mourant  stérile,  on  aura  des  lésions 
fertiles  qui  se  reproduiront  sans  discontinuer. 
D’ailleurs,  nous  le  voyons  de  nos  yeux,  en  môme 
temps  que  la  première  pustule  en  aura  produit 
une  seconde  au-dessous  d’elle,  elle  aura  ense¬ 
mencé  des  follicules  sains  autour  d’elle.  La  même 
lésion  sera  donc  extensive  en. surface  et  récidi¬ 
vante  in  situ.  Le  plus  curi-ux,  c’est  que  ces  lésions 
renaissantes  resteront  superficielles  aussi,  toutes 
exclusivement  cantonnées  dans  l’épaisseur  de 
l’épiderme,  et,  malgré  leur  superficialité,  aucun 
traitement  n’empôche  leur  reproduction  et  leur 
durée  indéfinie. 

Avant  de  m’en  être  assuré  par  l’étude  anato¬ 
mique,  je  croyais  ces  lésions  profondes  et  j’attri¬ 
buais  à  la  profondeur  de  l’infection  leur  perma¬ 
nence.  Mais  c’est  là  une  erreur  certaine.  Les 
lésions  du  sycosis  staphylococcique  ne  dépassent 
point  l’infundibulum  ;  ce  n’est  qu’après  des 
années  qu’elles  envahissent  le  follicule  pilaire 
dans  la  profondeur,  et,  rarement,  accidentelle¬ 
ment.  On  trouve  à  peine  un  follicule  envahi  jus¬ 
qu’au  fond  sur  cent  dont  l’infection  est  superfi¬ 
cielle,  ce  qui  n’empôche  nullement  les  lésions  de 
durer  sur  place  grâce  à  leur  reproduction  perpé¬ 
tuelle. 

Par  ces  recherches,  le  problème  est  donc  dé¬ 
placé  ;  ce  n’est  pas  un  accident  d’inoculation  pro¬ 
fonde  qui  fait  naître  le  sycosis  ;  ce  qui  fait  sa  per¬ 
pétuité,  c’est,  chez  certains  sujets,  l'inaptitude  de 
la  peau  à  récupérer  son  intégrité  lorsqu’elle  est 
une  fois  infectée.  Le  problème  de  l’infection  épi¬ 
dermique  chronique  se  rattache  donc  de  lui-même 
aux  cas  d’idiosyncrasie  que  nous  rappelions  en 
commençant.  De  môme  q>'e  certaines  peaux  se 
défendent  mal  contre  un  traumatisme  physique 
ou  chimique,  de  môme  certaines  se  défendent  mal 
contre  tel  traumatisme  microbien.  Et  de  même 
qu’une  peau  sensible  au  soufre  réagira  par  une 
dermite,  dès  qu’elle  sera  touchée  par  du  soufre, 
de  môme  la  peau  qui  ne  sait  pas  se  défendre 
contre  le  staphylocoque,  une  fois  infectée,  restera 
malade.  Seulement,  dans  le  premier  cas,  il  est 
possible  d’éviter  le  contact  du  soufre  à  une  peau 
sensible,  tandis  qu’une  peau  infectée  par  des 
lésions  microbiennes  renaissantes  ne  peut  plus 
être  nettoyée,  l’infection  se  renouvelant  d’elle- 
môme  et  sans  cesse;  alors  l’épidermite  micro¬ 
bienne  demeure  chronique.  Autrefois,  j’ai  com¬ 
mencé  l’étude  de  la  dermatologie  par  l’étude  des 
teignes  et  j’ai  pu  vérifier  par  elles  combien  l’ap¬ 
plication  d’antiseptiques  à  la  surface  était  illu¬ 
soire  et  insuffisante  à  les  guérir.  Je  me  suis  prouvé 


cent  fois  que  nos  plus  actifs  colorants  ne  péné¬ 
traient  pas  le  follicule  à  un  millimètre  de  profon¬ 
deur,  et  nos  antiseptiques  pareillement  ;  je  croyais 
donc  qu'il  en  était  de  même  dans  le  parasitisme 
du  staphylocoque,  et  que  si  nous  ne  guérissions 
pas  le  sycosis  c’est  que  nos  antiseptiques  ne  pou¬ 
vaient  pas  joindre  le  parasite  dans  la  profondeur. 
Mais  l'examen  anatomique  nous  montre  qu’entre 
les  lésions  du  sycosis  staphylococcique  que  nous 
ne  guérissons  pas  et  la  pustule  staphylococcique 
banale  que  nous  guérissons  ou  qui  guérit  seule, 
il  n’y  a  point  de  différence  de  siège;  seulement  le 
mécanisme  physiologique  qui  fait  la  guérison 
spontanée  de  la  pustule  banale,  bien  qu’il  se 
reproduise  dans  le  sycosis,  n’arrive  pas  à  en 
empêcher  l’extension.  Le  processus  d’attaque  est 
identique,  c’est  le  processus  de  défense  qui  chez 
certains  est  déficient. 

Pareillement,  l’étude  de  l’infection  streptococ- 
cique  de  l’épiderme  n’a  fait  que  renforcer  mes 
premiers  constats.  Le  streptocoque  détermine 
une  lésion  aiguë  qui  est  l’impétigo,  laquelle  se 
guérit  et  disparaît  en  quelques  semaines.  Mais, 
chez  certains,  cette  infection  épidermique,  bien 
qu’elle  dépasse  à  peine  en  profondeur  la  profon¬ 
deur  de  l’épiderme  corné,  devient  néanmoins 
chronique  tout  en  demeurant  superficielle  et  c’est 
notre  ancien  eczéma  impétigineux. 

Le  streptocoque  n’infecte  jamais  le  follicule 
pilaire,  mais  il  se  cantonne  de  préférence  dans  les 
plis  naturels,  et  c’est  sous  la  forme  d’intertrigo 
qu’il  demeure  permanent.  J’ai  montré  qu’en  par¬ 
tant  le  plus  souvent  d’un  pli  il  peut  s’étendre 
chez  certains  sujets,  envahissant  les  régions 
circonvoisines  jusqu’à  recouvrir  de  grandes  sur¬ 
faces;  ainsi,  au  cuir  chevelu,  lorsque  le  soi-disant 
eczéma  impétigineux  est  l’extension  en  tache 
d’huile  d'un  impétigo  rétro-auriculaire  chronique. 
Ici  pas  d’inlection  folliculaire  dont  on  puisse  dire 
qu’elle  conserve  les  germes  dans  la  profondeur. 
'Tout  le  processus  demeure  cantonné  aux  couches 
les  plus  superficielles  de  l’épiderme,  et  cependant 
l’infection  subsiste  et  progresse  jusqu’à  recouvrir 
des  régions  entières,  et  à  essaimer  à  distance  des 
lésions  qui  sont,  il  est  vrai,  de  moins  en  moins 
nombreuses  et  de  plus  en  plus  minimes,  à  mesure 
qu’on  les  examine  plus  loin  du  foyer  primitif  d’où 
elles  sont  issues,  mais  dont  certaines  peuvent  se 
développer  à  leur  tour. 

Il  n’y  a  donc  pas  d’autre  raison  apparente  à  la 
chronicité  de  l’infection  que  l’inertie  ou  mieux  la 
réceptivité  de  la  peau  même  du  sujet.  Ici  l’infec¬ 
tion,  bien  qu’elle  demeure  en  surface,  s’étale  et 
persiste,  tandis  que  chez  d’autres  sujets  inoculés, 
par  un  même  hasard,  d’un  même  microbe,  la 
défense  spontanée  de  la  peau  et  le  traitement  en 
auront  raison  en  deux  semaines. 

Pour  le  streptocoque  dans  l’eczéma  impétigi¬ 
neux,  comme  pour  le  staphylocoque  dans  le  syco¬ 
sis  de  la  barbe,  la  raison  qui  fait  la  chronicité  de 
l’éruption  n’est  pas  la  virulence  spéciale  du 
germe,  ce  que  jamais  l'inoculation  animale  ne 
prouve  ;  ce  n’est  pas  non  plus  la  profondeur  d’im¬ 
plantation  qui  fait  la  chronicité  de  la  maladie, 
comme  dans  les  teignes  où  le  parasite  descendu 
au  fond  d’un  follicule  est  inaccessible  ;  c’est  la 
faute  de  la  peau  qui  ne  sait  pas  se  défendre 
comme  le  fait  un  tégument  normal  contre  l’infec¬ 
tion.  Et  si  les  mômes  topiques  ne  donnent  pas 
contre  les  infections  chroniques  les  mêmes 
résultats  qu’ils  fournissent  dans  la  même  infec¬ 
tion  aiguë,  c’est  que  le  tégument,  dans  ce  dernier 
cas,  ne  prête  pas  à  l’action  du  médicament  le 
secours  efficace  qu’il  lui  apporte  en  général.  La 
réceptivité  au  microbe  paraît  donc  en  quelque 
manière  comparable  aux  faits  à’ idiosyncrasie 
connus  de  tous  les  temps.  A  la  vérité,  il  y  a  des 
différences  notables  entre  l’éruption  due  à  un 
traumatisme  physico-chimique  et  celle  qui  est  due 
à  un  traumatisme  microbien,  entre  autres  ce  fait 
que  la  première  peut  être  momentanée,  tandis 


que  l’autre  est  forcément  chronique  d’emblée, 
parce  qu’une  peau  sensible  au  soufre,  ou  à  une 
teinture  nocive  pour  elle,  n’y  sera  soumise  au 
plus  que  par  intervalles  ;  on  aura  vite  compris  la 
cause  de  l’éruption  et  on  l’évitera,  tandis  que  si 
un  tégument  est  réceptif  au  staphylocoque,  on  ne 
s’en  aperçoit  que  parce  que  l’éruption  est  surve¬ 
nue,  et,  quand  elle  est  constituée,  elle  demeure 
indéfiniment  parce  qu’elle  se  reproduit  sans 
trêve.  Mais  il  en  est  de  même  d’ailleurs  quand 
nous  voyons  une  peau  sensible  à  un  traumatisme 
de  métier,  telle  que  la  dermite  des  avant-bras 
chez  les  laveuses  ;  dès  lors  qu’on  ne  peut  empê¬ 
cher  le  renouvellement  du  traumatisme,  on  voit 
l’éruption  persister,  exactement  comme  dans  le 
cas  des  infections. 

Ainsi,  à  première  vue,  le  problème  ne  semble 
pas  très  différent  pour  les  intoxications  et  les 
infections  externes  ;  il  semble  qu’on  en  pourrait 
ramener  tous  les  cas  à  V idiosyncrasie  des  vieux 
auteurs. 

Mais  ce  mot  ne  recouvrait  que  notre  ignorance 
des  causes,  jusqu’à  ce  que  Richet  eût  découvert 
le  phénomène  de  l’anaphylaxie  et  de  la  sensibili¬ 
sation.  Maintenant  que  nous  connaissons  la  sen¬ 
sibilité  individuelle,  élective,  de  certains  tégu¬ 
ments  à  certains  traumatismes  physico-chimiques, 
devons-nous  comprendre  dans  une  même  caté¬ 
gorie,  les  faits  de  réceptivité  individuelle  et  élec¬ 
tive  de  certains  téguments  à  certaines  infections 
microbiennes  ? 

A  coup  sûr,  cette  généralisation  serait  une 
satisfaction  pour  l’esprit,  mais  cette  satisfaction 
facile  est-elle  possible  et  légitime  C’est  ce  que 
nous  allons  examiner. 

Considérons  d’abord  que  la  réceptivité  morbide 
cutanée  varie  avec  l’Age.  L’épithélioma  est  une 
rareté  sur  une  peau  jeune.  Les  verrues  grises, 
dites  séborrhéiques,  sont  dites  séniles  également. 
L’acné  de  la  cinquantaine  n’a  pas  la  physionomie 
de  l’acné  juvénile.  Ces  prédispositions  en  rapport 
avec  l’âge,  on  peut  les  attribuer  à  la  vieillesse  du 
tégument,  ce  sont  des  maladies  qu’on  ne  voit  pas 
naître  chez  les  jeunes,  mais  que  dire  de  l’acné 
juvénile  qu’on  voit  surgir  à  la  puberté  et  fleurir 
avec  elle  ? 

Elle  naît  de  l’infection  microbacillaire  sébor¬ 
rhéique,  nous  suivons  cette  infection  à  l’œil  nu  et 
au  microscope.  Habituellement,  ses  symptômes 
restent  bornés  à  la  dilatation  des  pores  obstrués 
par  un  rudiment  de  comédon.  Pourquoi  cette 
transformation  boutonneuse  qui  fait  l’acné  sans 
l’intervention  d’aucun  autre  microbe,  car  l’infec¬ 
tion  staphylococcique  secondaire  est  rare  dans 
l’acné,  quoi  qu’en  pensent  beaucoup  de  ceux  qui 
en  parlent,  et  d’ailleurs  elle  n’expliquerait  pas 
plus  que  le  microbacille  l’évolution  spéciale  de  la 
maladie,  car  il  y  a,  par  centaines,  des  cas  où  une 
peau  séborrhéique  en  tous  ses  pores  ne  deviendra 
pas  acnéiquele  moins  du  monde?  L’arné  juvénile, 
comme  le  sycosis,  comme  l’eczéma  impétigineux, 
posent  donc  le  même  problème.  Pourquoi  ce 
développement  inaccoutumé,  extraordinaire,  per¬ 
manent,  d’une  infection  commune  qui  reste 
chez  la  plupart,  ou  passagère,  ou  limitée,  ou 
insignifiante  ? 

Encore  bien  plus  ce  problème  est-il  posé  par 
les  infections  microbiennes  dont  l’évolution  se 
fait  par  secousses?  L’impétigo  de  l’adulte,  consé- 
cutil  à  un  gros  excès  de  boisson,  n’est  pas  rare. 
C’est  l’impétigo  a  potû  des  vieux  auteurs.  Il  est 
streptococcique,  c’est  entendu.  Mais  quelle  en 
est  la  vraie  cause  ?  Est-ce  le  streptocoque  qui 
existait  là  puisqu’il  a  poussé,  ou  l’ivresse  de  la 
veille  qui  a  permis  son  développement? 

Nous  voyons  journellement  des'  sujets  dont 
les  fonctions  intestinales  sont  habituellement 
régulières,  et  dès  qu’ils  sont  constipés  ils  pré¬ 
sentent  ici  ou  là,  sur  la  nuque,  au  menton  ou  à  la 
marge  de  l’anus,  un  rudiment  de  furoncle  qui 
disparaîtra  de  lui-même  dès  que  les  fonctions  de 
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l’intestin  auront  repris  leur  cours  normal.  Le 
sujet  le  sait  si  bien  qu’il  ne  s’y  trompe  jamais. 
Pour  lui,  c’est  la  constipation  qui  fait  naître  le 
furoncle,  comme,  chez  cettaînes  femmes,  ce  sont 
les  règles  qui  déterminent  huit  jours  d’acné 
chaque  mois. 

Que  dire  aussi  de  l’acné  nécrotique  dont  les 
paroxysmes  sübintrants  s’observent  pendant  dés 
années  et  qu’une  judicieuse  modification  apportée 
au  régime  alimentaire  fera  disparaître  presque 
à  coup  Sûr  ?  L’acné  nécrotique  est  due  invaria¬ 
blement  au  staphylocoque  doré,  la  diète  alimen¬ 
taire  ne  fera  pas  disparaître  le  staphylocoque,  et 
elle  fera  pourtant  disparaître  l’éruption... 

Même  devant  la  thérapeutique,  le  double  rôle 
du  microbe  exogène  et  des  causes  idiopathiques 
endogènes  est  évident.  N’importe  quelle  acné 
nécrotique  disparaît  pour  un  temps  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  traitement  soufré  bien  conduit. 
N’importe  quel  eczéma  impétigineux  sera  amé¬ 
lioré  et  même  guéri  en  apparence  par  une  pom  - 
made  au  goudron  de  houille.  Mais  on  verra,  peu 
de  temps  après,  l’éruption  redevenir  cè  qu’elle 
était,  tant  qu’on  n’aüra  pas  modifié  les  conditions 
de  vie  du  sujet, 

De  tous  les  exemples  qui  précèdent,  il  ressort 
que  la  réceptivité  pour  une  infection  peut  tantôt 
demeurer  permanente,  ou  être  seulement  passa¬ 
gère,  et  qu’elle  peut  même  s’observer  en  suite 
de  troubles  fonctionnels  différents.  Tous  ces 
phénomènes  sont  encore  obscurs  en  leurs  causes 
et  surtout  en  leur  mécanisme. 

Si  les  vieux  mots  d’idiosyncrasie,  de  propen¬ 
sion,  de  prédisposition  paraissent  encore  très 
mystérieux,  c’est  sans  doute  parce  que  le  mystère 
qu’ils  recouvrent  n’est  pas  toujours  le  même 
mystère.  Même  en  ce  qui  concerne  la  sensibi¬ 
lisation  de  la  peau  aux  traumatismes  physico¬ 
chimiques,  le  mot  semble  recouvrir  des  faits  dif¬ 
férents  ;  la  propension  aux  coups  de  soleil  peut 
être  en  rapport  avec  la  qualité  du  pigment  mal¬ 
pighien;  d’après  beaucoup  d’expérimentateurs, 
la  sensibilisation  tégumentaire  au  soufre  ou  à  la 
potasse  diffère  profondément  de  la  sensibilisation 
aux  albuminoïdes  hétérogènes.  Enfin,  entre  les 
centaines  de  travaux  concernant  la  sensibilisation 
de  la  peau  où  des  muqueuses  aux  protéines, 
aucun  de  ceux  qui  ont  eu  pour  objet  lès  toxines 
microbiennes  n’a  permis  encore  d’établir  des 
lois  générales  bien  définiès. 

Beaucoup  d’infections  spontanées  déterminent 
une  sensibilisation  de  la  peau  que,  sans  cette 
infection,  nous  ne  savons  pas  réaliser.  Un  kérion, 
par  exemple,  donnera  au  sujet,  et  pour  long¬ 
temps,  une  dermo-réaction  positive  aux  tricho- 
phytines,  et,  en  même  temps,  l’immunisation  de 
la  peau  contre  une  même  infection  nouvelle 
(BrUno  Bloch).  Mais  en  dehors  de  l’infection 
trichophytique  pyogène  noUs  ne  savons  par 
aucun  moyen  réaliser  la  même  immunité,  ni  taire 
naître  la  môme  dermo-réaction  positive. 

D’autre  part,  les  deriuo-réactions  positives  ne 
semblent  pas  toujours  déterminées  par  des  sub¬ 
stances  de  même  nature,  puisque  dans  la  fièvre  de 
Malte  la  réaction  paraît  liée  surtout  à  l’intro¬ 
duction  du  corps  microbien,  alors  que,  dans 
la  tuberculose,  le  filtrat  seul  paraît  actif. 

En  outre,  il  semble  que  la  sensibilisation  de 
la  peau  au  poison  soit  distincte  de  la  sensibili¬ 
sation  au  microbe,  au  moins  dkns  beaucoup  de 
cas,  car  tantôt  la  sensibilisation  s’observera  en 
même  temps  que  l’immunité  acquise,  comme  il 
arrive  après  le  kérion  trichophytiqüé,  et  dans 
d’autres  cas,  comme  après  la  chancrelle,  la 
sensibilisation  de  la  peau  au  poison  peut  être 
éclatante,  sans  correspondre  à  la  moindre  immu¬ 
nisation  contre  le  microbe  (Teissier,  Reilly, 
Rivalier) . 

Ainsi  la  masse  des  faits  dont  nous  sommes 
témoins  demeure  obscure  et  fragmentaire.  Non 
seülément  l’agent  de  là  réaction  cutanée  peut 
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être  un  corps  simple  comme  le  soufre,  ou  une 
toxine  microbienne  complexe  ;  mais  tantôt  ce 
sera  la  toxalbumine  du  corps  microbien  .qui 
agira,  et  tantôt  ses  poisons  solubles  dépourvus 
de  toxalbumines  ftrychophytines,  Rivalier). 

Même  la  voie  d’adduction  de  l’antigène  soulève 
de  nouveaux  problèmes,  après  les  expériences  et 
les  conclusions  dé  Besredka.  D’après  lui,  on 
pourrait  immuniser  la  peau  sans  immuniser  l’or- 
ganisme  qu’elle  revêt,  ou  bien  immuniser  l’orga¬ 
nisme  alors  què  la  peau  demeurerait  sensible. 
Ne  nous  pressons  pas  de  conclure.  Cependant 
nous  voyons  le  sycosis  (intraépidermique  tou¬ 
jours)  évoluer  sur  un  sujet  qui  ne  présentera  pas 
de  furoncles  (dermiques)  et  nous  voyons  la 
vaccination  antistaphylococcique  sous-cutanée, 
très  évidemment  active  contre  le  plus  grand 
nombre  des  furonculoses,  rester  sans  valeur 
appréciable  dans  le  sycosis. 

L’index  obsonique  de  Wright,  qui  semble 
utile  à  consulter  dans  la  furonculose,  ne  fournit 
aucune  conclusion  précise  dans  les  sycosis,  et  de 
quoi  dépend  la  chimiotaxie  des  globules  blancs, 
positive  dans  un  cas,  négative  dans  l’autre  ? 

Ainsi,  malgré  les  recherches  concernant  la 
sensibilisation  aux  traumatismes  physico-chi¬ 
miques,  tels  que  l’inhalation  volontaire  des 
pollens,  ou  les  injections  d’extraits  de  la  primula 
obconica,  nous  demeurons  sans  notion  valable  sur 
les  raisons  qui  font  une  peau  donnée  si  évidem¬ 
ment  réceptive  à  un  microbe  :  acné,  sycosis, 
eczéma  impétigineux. 

Ici  comme  partout,  les  lois  générales  peuvent 
être  simples,  mais  nous  n’en  voyons  que  les 
détails  innombrables,  différents,  complexes  que 
nous  ne  savons  pas  coordonner.  Il  nous  manque 
l’homme  capable  d’apporter  dans  la  multitude 
des  faits  observés  la  clarté  que  Pasteur  apporta 
dans  l’étude  des  fermentations  et  des  maladies 
contagieuses.  Les  faits  que  je  rapproche  ici  ont 
des  points  communs  qui  paraissent  évidents, 
dont  la  cause  première  doit  être  analogue  mais 
dont  le  lien  et  le  mécanisme  nous  échappent. 

Devant  lea  divers  modes  d’attaque  dont  nous 
sommes  l’objet  par  les  agents  physiques»  chi¬ 
miques  et  microbiens,  nous  voyons  la  résistance 
de  chacun  différer  beaucoup  :  un  tel  est  blessé 
par  des  causes  infimes  qui  laissent  tout  à  fait 
indemnes  la  plupart  des  sujets  voisins.  Cette 
fragilité  du  tégument  (qui  peut  n’être  pas  tou¬ 
jours  une  sensibilisation,  au  sens  que  nous  atta¬ 
chons  à  ce.  mot  désormais)  paraît  dépendre 
tantôt  de  la  peau  même  (dermite  soufrée),  tantôt 
d’un  organe  autre  (acné  menstruelle,  furon¬ 
culose  de  la  constipation),  et  tantôt  de  l’or¬ 
ganisme  tout  entier  (eczéma  impétigineux  des 
grandes  anémiques).  Et  nous  voyons  les  mêmes 
causes  reproduire  sur  le  même  sujet  les  mêmes 
effets  que  le  Voisin  ne  montre  pas  et  ne  montrera 
jamais. 

Il  semble  que  les  dermites  artificielles,  provo¬ 
quées  par  l’application  d’ün  corps  simple,  soient 
le  phénomène  primordial  qu’il  faudrait  étudier 
d’abOrd,  et  il  paraît  bien  en  rapport  avec  des 
défauts  inhérents  au  tissu  même  sur  lequel  le 
phénomène  se  produit,  puisque  le  sujet  qui  pré¬ 
sente  une  dermite  soufrée  chaque  fois  que  du 
soufre  est  appliqué  sur  sa  peau  peut  néanmoins 
absorber  du  soufre  en  cachets  sans  intoxication 
d’aucune  sorte. 

Si  nous  connaissions  mieux  les  raisons  de  ce 
phénomène,  peut-être  comprendrions-nous  mieux 
celles  qui  transforment  une  infection  épidermique 
aiguë  en  infection  Chronique,  ce  que  nous  ne 
comprenons  pas  encore,  carridiosyncràBle  contre 
le  soufre,  comme  la  réceptivité  cutanée  au  sta- 
phylo  ou  au  streptocoque,  a  des  degrés  ;  il  y  a 
des  sycosis  et  des  eczémas  impétigineux  curables 
à  côté  des  cas  où  la  thérapeutique  actuelle  se 


montre  impuissante,  de  même  qu’il  y  a  des  tégu¬ 
ments  qui  supportent  le  soufre  à  petites  doses  et 
qui  ne  le  supporteront  pas  en  masse,  ou  d’autres 
qui  le  supportent  deux  ou  trois  jours  ou  même 
une  semaine  avant  de  réagir  par  une  dermite. 
Ainsi,  pour  chacun  de  nous,  il  y  aurait  un  seuil 
de  résistance  que  l’infection  ou  l’intoxication 
doit  dépasser  pour  nous  atteindre.  Si  donc  nous 
voyons,  en  Cèci,  des  ressemblances  profondes 
entre  les  infections  et  les  idiosyncrasies  cutanées, 
ces  ressemblances  ne  constituent  pas  une  iden¬ 
tité;  sur  bien  des  points,  les  infections  cutanées 
chroniques  diffèrent  de  toutes  les  sensibilisations 
connues. 

D’abord  le  sujet  qui  est  atteint  de  sycosis  n’a 
pas,  le  plus  souvent,  présenté  plus  que  d’autres 
une  infection  staphylococcique  préalable  qui  ait 
pu  le  sensibiliser.  En  outre,  rien  dans  l’évolu¬ 
tion  d’un  sycosis,  ordinairement  lente  et  de  pro¬ 
gression  sournoise,  n’implique  l’idée  d’une  sensi¬ 
bilisation  préalable.  L’infection  de  proche  en 
proche  se  fait  seulement  comme  si  la  peau  ne  se 
défendait  pas  contre  elle  ;  et  une  dermo-réaction 
au  staphylocoque  est  bien  moins  fréquente  et 
moins  marquée  au  Cours  d’un  syCosis,  même 
ancien,  qu’après  une  furonculose  ou  un  phleg¬ 
mon.  Rien  de  comparable  en  cela  à  ce  qu’on  peut 
voir. après  l’injection  intracutanée  de  triChophy- 
tine  faite  à  des  sujets  vaccinés  par  Un  kérion 
précédent;  ici,  la  réaction  cutanée  est  exubérante 
et  floride,  et  on  pourra  la  reproduire  semblable 
pendant  des  années.  Rien  d’analogue  après  un 
sycosis. 

Rien  de  comparable  non  plus  à  cette  dermo- 
réaction  excessive  à  la  culture  du  bacille  de 
Ducrey,  d’un  homme  présentant,  après  des 
années  d’intervalle,  une  réinoculation  de  chancre 
mou.  Et  l’homme  qui  présente  une  cuti-réaction 
si  violente  peut  faire  une  chancrelle  très  bénigne. 
Sa  peau  est  ultra-sensibilisée  au  poison  sans 
l’être  le  moins  du  monde  au  microbe  (Teissier, 
Reilly  et  Rivalier).  Il  y  a  donc  dissociation  entre 
la  réceptivité  au  microbe  et  la  sensibilisation 
cutanée...  Ainsi  les  faits  que  nous  connaissons 
semblent  plaider  contre  l’assimilation  ^es  deux 
phénomènes  l’un  à  l’autre. 

D’ailleurs,  la  clinique,  notre  premier  guide, 
nous  montre  des  causes  diverses  agissant  sur  la 
réceptivité  de  nos  téguments  aux  microbes,  et  ce 
sont  des  causes  qui  n’agiraient  pas  sur  une  sen¬ 
sibilisation  véritable  au  sens  expérimental  que 
nous  lui  connaissons  désormais.  Lorsque  l’ec¬ 
zéma  impétigineux  streptococcique  survient  chez 
des  anémiques,  vivant  au  ralenti,  et  que  nous  le 
voyons  guérir  par  un  séjour  de  deux  mois  au 
bord  de  la  mer,  ou  par  des  injections  d’eau  de 
mer  isotonisée,  ou  par  une  vie  plus  active  et  plus 
aérée,  nous  saisissons  sur  le  vif  un  exemple  de  ce 
que  peut  un  traitement  général  sur  une  infection 
cutanée.  De  même  nous  savons  que  l’impétigo 
streptococcique  ne  devient  guère  ulcéreux 
(ecthyma),  que  chez  des  sujets  en  déchéance,  et 
qu’une  meilleure  hygiène,  des  bains,  le  repos  au 
lit,  des  pansements  bénins  le  guériront.  Tout 
cela  montre  seulement  l’importance  que  pourrait 
avoir  l’hygiène  et  le  régime  dans  la  thérapeu¬ 
tique  des  infections  cutanées,  si  nous  en  savions 
davantage. 

Quand  on  voit  une  acné  nécrotique  datant  de 
plusieurs  années  disparaître  en  quelques  jours 
par  un  traitement  local  au  soufre,  mais  repa¬ 
raître  sans  faute,  indéfiniment,  alors  qu’un 
régime  alimentaire  judicieux,  qui  comporte  avant 
tout  la  suppression  totale  du  pain,  en  arrête  les 
récidives  et  les  empêche;  quand  nous  voyons 
un  constipé  faire  une  furonculose  à  répétition  que 
la  régularisation  des  fonctions  intestinales  suffit 
à  faire  disparaître,  nous  comprenons  le  rôle 
d’un  mauvais  état  général,  d’Une  hygiène  ou 
d’une  alimentation  défectueuse  dans  la  genèse 
d’une  infection  microbienne  chronique.  Mais 
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tout  cela  ne  nous  montre  rien  qu'on  puisse 
comparer  à  une  sensibilisation  véritable. 

Alors,  dans  la  pratique,  nous  nous  bornons  à 
régulariser  les  fonctions  qui  nous  semblent  anor¬ 
males,  dans  l’espérance  de  tomber  juste  sur  celle 
dont  le  mauvais  état  favorise  l’infection,  mais 
cela  est  du  tâtonnement  et  le  bon  résultat  vient 
du  hasard.  Aussi,  en  regard  des  cas  heureux, 
voyons-nous  un  trop  grand  nombre  de  faits 
malheureux  contre  lesquels  nous  ne  pouvons 
rien  encore. 

Et  puis,  très  souvent,  nous  rencontrons  des 
sujets  dont  l’épiderme  demeure  chroniquement 
infecté,  des  gens  qui  gardent  un  sycosis  de  la 
barbe  depuis  des  années,  alors  que  tout  dans  leur 
santé  (hormis  leur  sycosis)  nous  semble  normal, 
et  cela  nous  démontre  que  nous  ignorons  tout  i 
fait  par  quel  mécanisme  leur  infection,  pourtant 
épidermique  et  superficielle,  est  devenue  exten¬ 
sive  et  permanente. 

En  résumé,  c’est  à  côté  du  grand  problème  des 
sensibilisations  spontanées  ou  provoquées  aux 
traumatismes  physico-chimiques  que  demeure 
pour  nous  un  autre  mystère,  celui  de  la  récep¬ 
tivité  spéciale  et  individuelle  de  nos  téguments  à 
des  causes  d’infections  banales  et  communes  qui 
semblent  nous  menacer  tous  de  même,  et  contre 
lesquelles  certains  d’entre  nous,  seulement,  se 
trouvent  désarmés. 


LE 

RÉFLEXE  PSYCHO-&ÂLVANIQUE 

EN  MÉDECINE  LÉGALE 

Par  Eugène  OELMA.  (de  Strasbourg). 


Le  réflexe  psycho-galvanique  se  manifeste  par 
le  phénomène  suivant  ;  lorsqu’un  sujet  est  tra¬ 
versé  par  un  courant  électrique,  le  courant  aug¬ 
mente  temporairement  si  le  sujet  réagit  à  une 
excitation  quelconque. 

Les  physiologistes  attribuent  ce  phénomène  à 
une  dépolarisation  temporaire  au  niveau  de  la 
peau,  et  non  à  une  variation  de  la  résistance 
ohmique. 

Il  s’agirait  ainsi,  sous  l’influence  d’excitations 
sensorielles  ou  psychiques,  d’une  augmentation 
de  la  perméabilité  des  membranes  cellulaires 
aux  ions.  Cette  variation  est  liée,  d’après  des  au¬ 
teurs  récents  (Tarchanoff,  Gildemeister),  à  l'aug¬ 
mentation  de  l’activité  sécrétoire  des  glan¬ 
des  cutanées.  D’ailleurs,  mon  collègue  Alfred 
Schwartz  a  pu  démontrer  l’existence  de  la  réac¬ 
tion  en  excitant  directement,  par  voie  nerveuse, 
la  peau  isolée  de  la  grenouille  et  traversée  par  un 
courant  électrique'. 

Les  phénomènes  ont  donc  lieu  au  niveau  d‘  s 
surfaces  riches  en  glandes  sudoripares  (Leva),  et 
leur  production  démontre  uniquement  que  ces 
glandes  sont  nerveusement  influencées  par  l’état 
cérébral. 

Pour  se  placer  dans  de  bonnes  conditions  d’ex¬ 
périence,  il  conviendra  de  choisir,  comme  points 
de  contact  avec  le  circuit,  les  parties  du  corps  les 
plus  riches  en  glandes  sudoripares,  les  mains 
par  exemple,  qui  seront  toujours  bien  débarras¬ 
sées  de  leur  enduit  sébacé,  par  un  bon  savonnage, 

L'appareillage  est  réalisé  par  un  galvanomètre 
(fixé  sur  un  plan  séparé  du  sol,  une  console  par 
exemple,  de  façon  à  éviter  les  vibrations  des  pas), 
en  dérivation  dans  un  circuit,  à  l’intérieur  duquel 
sera  placée  une  source  de  courant  (pile  ou  accu), 
et  un  réducteur  de  potentiel  dont  le  jeu  permettra 


1.  Alfred  Schwartz.  —  «  Ueber  das  gatvanische 
Verhalten  der  Konstanten  dursebtromten  Froschhaut 
bei  Reizung  ihrer  Nervon  ».  Ccntralblatt  v.  Phytioiogie, 
l.  XXVII,  p.  734,  1913. 


d’amener  le  «  spot  »  à  une  position  de  repos  dé¬ 
terminée.  Les  électrodes  impolarisables  consis¬ 
tent  en  des  solutions  physiologiques,  contenues 
dans  deux  bocaux,  à  l’intérieur  desquels  baignent 
un  cylindre  poreux,  renfermant  du  sulfate  de 
zinc,  et  une  plaque  de  zinc  amalgamé  reliée  au 
circuit. 

Je  crois  utile  d’insister  sur  la  nécessité  de  se 
servir  de  longs  fils,  afin  d’être  en  mesure  d’opérer 
loin  du  galvanomètre,  instrument  fragile  et  coû¬ 
teux,  que  l’on  mettra,  par  cette  précaution,  à 
l’abri  d’une  réaction  violente,  inopinée,  de  la 
part  du  sujet  à  examiner. 

•  Il  y  a  lieu  de  faire  le  silence  le  plus  complet 
pendant  l’expérience,  car  les  bruits  de  pas,  les 
propos  échangés,  môme  à  voix  basse,  sont  suscep¬ 
tibles  d’influencer  le  sujet  et,  par  conséquent,  de 
gêner  le  réglage  du  «  spot  ». 

Voici  les  résultats  observés  en  général. 

Il  existe  toujours  un  temps  perdu  entre  l’exci¬ 
tation  et  la  déviation  du  «  spot  »,  temps  perdu 
qui  peut  être  évalué  à  une  seconde,  une  seconde 
et  demie  environ,  mais  qui  peut  être  raccourci 
par  l’émotion  de  l’attente. 

Si  on  utilise  un  même  genre  d’excitant  chez  le 
même  individu,  on  voit  bientôt  diminuer  les  réac¬ 
tions,  qui  finissent  même  par  ne  plus  se  produire. 

Dans  certains  cas,  fort  rares  il  est  vrai,  la 
réaction  ne  se  fait  pas,  malgré  toutes  les  précau¬ 
tions  prises  (nettoyage  correct  des  mains,  mise 
du  sujet  dans  les  conditions  de  surprise  les  plus 
favorables  à  l’expérience),  ou  bien  le  phénomène 
se  montrera  d’une  façon  irrégulière. 

Les  émotions,  désagréables  on  non,  sont  toutes 
capables  d’amener  des  dénivellations  de  potentiel 
aux  points  de  contact  avec  l’électrode  :  une  plai¬ 
santerie  qui  incite  au  rire  produit  souvent  une 
déviation  très  grande  sur  le  «  spot  ».  Cette  inten¬ 
sité  de  réaction  est  liée,  non  à  l’intensité  de  l'exci¬ 
tant,  mais  est  en  rapport  avec  l'effet  émotif  de  cet 
excitant. 

Philippson  et  Menzerath'  rapportent  que  la 
chute  à  terre  d’un  marteau  ne  détermina  aucune 
réaction  chez  leur  garçon  de  laboratoire,  utilisé 
comme  sujet  d’expérience,  alors  que  le  bruit  de 
la  casse  d’un  vase  de  verre  produisit  une  varia¬ 
tion  électrique  considérable  :  un  marteau  qui 
tombe  ne  soulève  pas  l’émotion  que  la  perle  d’un 
objet,  précieux,  ou  simplement  utile  dans  un 
laboratoire,  peut  faire  surgir  chez  un  employé 
responsable  du  matériel  dont  il  a  la  garde. 


Avant  de  procéder  à  des  applications  médico- 
légales,  j’ai  tenu  à  vérifier  ces  données,  aujour¬ 
d’hui  classiques,  en  cherchant  la  réaction  psycho- 
galvanique  sur  chacun  de  mes  collègues  qui  ont 
bien  voulu  se  prêter  à  l’expérience,  et  sur  moi- 
même.  La  variation  du  potentiel  a  toujours  été 
obtenue,  sur  nous,  non  par  un  mot  provocateur 
quelconque,  du  genre  de  ceux  proposés  par  Yung- 
Riklin,  inaisi  par  des  représentations  susceptibles 
de  faire  ^naître  de  réelles  émotions,  comme,  par 
exemple,  un  bruit  soudain,  ou  encore  le  rappel  de 
travaux  scientifiques  en  cours  ou  bien  une  plai¬ 
santerie  qui  provoque  la  gaité,  etc... 

11  m’a  bien  semblé  que,  seules  produisaient  la 
réaction,  les  évocations  de  la  conscience  claire. 
Toutefois,  il  ne  parait  pas  impossible,  dans  cer¬ 
tains  cas,  de  susciter  la  réaction,  avec  certains 
mots  provocateurs  reliés  par  des  associations,  à 
des  «  afiects  inconscients  ».  La  psychanalyse, 


1.  Philippson  et  Henzeilato.  —  «  Analyse  physiolo¬ 
gique  du  phénomène  psycho-électrique  ».  Arch.  internat, 
de  Phytiol.,  Août  1914-NoTembre  1918. 


contrairement  à  ce  qui  a  été  dit,  pourrait  ainsi 
utiliser  comme  procédé  d’accès  à  l’inconscient 
la  réaction  psycho-galvanique. 

Pour  la  réussite  de  la  recherche,  il  est  indis¬ 
pensable  que  le  sujet  à  examiner  comprenne  le 
sens  de  ce  qu’on  lui  dit,  qu’il  s’intéresse  aux 
événements  de  l’ambiance;  un  alcoolique  chro¬ 
nique  obtus,  indifférent,  laissera  le  plus  souvent 
le  galvanomètre  immobile. 

Il  est  également  indispensable  de  prévenir  l’in¬ 
dividu  à  examiner,  par  un  signe,  que  l’expérience 
va  commencer,  pour  éviter  l’élément  surprise, 
émotion  qui  pourrait  fausser  les  résultats. 

Observations. 

1°''  Cas.  —  Un  homme  de  33  ans,  lucide,  sans  tare 
saisissable,  tue,  en  la  lardant  de  20  coups  de  couteau 
et  en  lui  taisant  une  large  éventration,  une  femme 
qui  avait  accouché  six  semaines  auparavant.  Le 
meurtrier,  avant  de  s’enfuir  avec  le  produit  du  vol, 
tente  de  massacrer  deux  petits  enfants,  l’un  de  six 
ans,  l’autre  de  six  semaines.  Il  conserve  le  plus 
grand  calme  pendant  l’instruction,  demeure  placide 
devant  la  photographie  du  cadavre  de  sa  victime  et 
allègue  l’amnésie  des  faits  incriminés. 

Réaction  psycho-galvanique. 


ACTES  DÉVIATION 

OU  MOTS  PROVOCATEURS  DU  «  SPOT  » 

millimètres 

Bruit  sec  soudain .  35 

Pomme .  0 

Fenêtre . .  .  20 

Liberté .  10 

Prison .  10 

Noël .  0 

Enfant .  0 

Meurtre .  20 

Menteur .  11 

Argent  .  0 

M””  D...  (la  victime)  ....  10 

Plume .  4 

Encre .  6 

Papa .  0 

Eau .  0 

Exécution  capitale .  23 

Pompe .  0 

Mort .  10 

Chaussure .  0 

Fou .  10 

Conclusion  de  l’épreuve, —  L’inculpé,  qui  se  mon¬ 


trait  froid,  indifférent  devant  le  juge  d’instruction, 
est  «  ému  »,  dans  l’expérience  psycho-galvanique, 
lors  des  évocations  du  crime,  de  la  victime,  de  la 
sanction  éventuelle,  de  son  attitude  devant  la  jus¬ 
tice,  etc... 

Ou  peut  en  déduire  que  son  attitude  d’inaftecti- 
vité,  d’anémotivité,  ne  correspond  pas  à  ses  dispo¬ 
sitions  intérieures,  de  sorte  qu’elle  ne  saurait  con¬ 
stituer  un  élément  de  diagnostic  en  faveur  d’un  état 
psychopathologique. 

2“  Cas.  —  Homme  de  44  ans,  inculpé  d’incendie 
volontaire,  qui  allègue  l’amnésie.  Sujet  ohtus,  ayant 
eu  des  attaques  d’épilepsie,  présentant  un  déficit 
psychique  assez  accusé. 

Réaction  psycho-galvanique . 

ACTES  DÉVIATION 

ou  MOTS  PROVOCATEURS  DU  «  SPOT  » 


Fenêtre  .  .  . 
Liberté  .  .  . 
Pomme  .  .  . 

Enfant.  .  .  . 
Incendie.  .  . 
p-apa  .... 
Eau-de-vie.  . 
Tribunal.  .  . 
Condamnation 
Menteur.  .  . 

Bruit  soudain 


raillimètros 


0 


Conclusion  de  l’épreuve.  —  La  réaction  est,  pour 
ainsi  dire,  nulle  comme  chez  les  déments,  peu  acces¬ 
sibles  et  peu  émotifs. 


3*  Cas.  —  Jeune  débile  de  14  ans,  né  à  Bonn, 
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trouvé  en  état  de  vagabondage  dans  un  village  des 
environs  de  Strasbourg. 

Réaction  psycho-galvanique . 


MOTS  DHVIA.T10N 

PROVOCATEURS  DU  «  SPOT  >1 

miUimètros 

Fenêtre  . .  9 

Prison .  5 


Menteur .  0 

Argent .  0 

Exécution  capitale .  10 

Incendia .  4 

Papa .  11 

Tnibunal .  8 

Bonn .  0 

Plat .  0 

Viande .  0 

Pompe .  0 

Noël .  0 

Homme .  .0 


Condamnation .  0 

Conclusion  et  remarque .  —  Les  réactions  sont  mi- 
uim'es  en  général  chez  les  débiles  comme  chez  les 
déments.  Ce  cas  est  la  confirmation  de  cette  règle. 
On  saisit  ici  cependant,  à  l'occasion  de  certaines 
évocations  pénibles,  une  réaction  plus  intense.  On 
peut  vérifier  aussi  ce  phénomène  de  raflaibllssement 
et  de  l’épuisement  complet  de  la  réaction,  après  une 
certaine  durée  de  l’épreuve,  phénomène  général 
chez  la  plnpart  des  individus  et  survenant  plus 
rapidement  chez  les  débiles  dont  l’attention  est 
faible. 


4“  Cas.  —  Récidiviste  dangereux,  maintes  fois 
condamné  eu  France  et  en  Allemagne,  Inculpé  du 
meurtre  d’un  gendarme  qu’il  a  tué  d’un  coup  de 
revolver  à  bout  portant,  et  aussi  d’une  tentative  de 
meurtre  sur  l’agent  qui  a  procédé,  à  la  frontière 
suisse,  à  son  arrestation.  Les  experts  ont  conclu 
à  la  responsabilité  totale,  bien  que  l’inculpé  ait 
tenté  de  simuler  le  délire  hallucinatoire. 


Réaction  psycho-galvanique. 


1“'  bruit  soudain . 

Pierre . 

Homme . 

Gendarme . 

Miel . 

Table . 

N...  (nom du  gendarme  tué). 

Liberté  . 

Soleil . 

Noël . 

Exécution  capitale . 

Strasbourg . 

2"  bruit  soudain . 

Suisse . 

Crayon . 

Douanier . 

Papier . 

Mort . 

Chaussure . 

Condamnation . 

S*  bruit  soudain . 


millimètres 

10 


0 

2 

5 


Conclusion.  —  Les  réactions  émotives  sont  ici 
celles  d’un  sujet  quelconque  ;  les  déviations  du 
«  spot  »  SC  font  sur  des  mots  pouvant  évoquer  des 
représentations  mentales  pénibles  pour  la  situation 
de  l’inculpé  devant  la  justice. 


L’application  de  la  réaction  psycho-galva¬ 
nique  à  la  médecine  légale  constitue  un  procédé 
d’investigation  d'autant  plus  intéressant  que  nous 
ne  sommes  pas  riches  en  moyens  objectifs  d'explo¬ 
ration  mentale. 

On  attache  très  justement  une  certaine  impor¬ 
tance  aux  méthodes  de  recherche  par  Je  procédé 
des  associations  d’idées,  et  des  auteurs  ont  cru 
pouvoir  établir  un  diagnostic  d’après  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  des  mots  provocateurs.  C’est 
ainsi,  par  exemple,  que  certains  prétendent 
reconnaître  l’épilepsie,  même  en  dehors  des 


paroxysmes,  rien  que  par  la  forme  des  »  associa¬ 
tions  »  suivant  les  méthodes  de  Yung-Riklin, 
Sommer,  etc.  Mais  on  soupçonnera  toujours  le 
sujet  à  examiner  de  modifier,  à  son  gré,  ses 
réponses;  aussi  ce  mode  dMnvestigation,  suscep¬ 
tible  de  rendre  de  grands  services,  manque  de 
cette  objectivité  que  l’on  requiert  en  médecine 
légale*. 

La  réaction  psycho-galvanique  échappe  entiè¬ 
rement  à  ce  reproche  ;  elle  est  absolument  étran¬ 
gère  à  toute  action  de  celui  qui  lui  est  soumis; 
elle  fournit  des  résultats  palpables,  indiscutables, 
que  le  sujet  en  expérience  ne  peut,  en  rien,  alté¬ 
rer.  Cette  méthode  ne  poursuit  qu’un  objet  limité, 
le  décèlement  des  mouvements  émotifs.  Une  fois 
suscités  dans  la  conscience,  si  nulle  action  con¬ 
traire  ne  vient  entraver  le  phénomène  électrique, 
ils  se  révèlent  très’ nettement  sur  l’appareil,  et 
l’on  est  en  mesure  d’en  évaluer  l’intensité  par 
simple  lecture  sur  un  curseur  gradué. 

Il  existe  là,  comme  dans  toutes  recherches,  des 
causes  d’erreur,  celles,  par  exemple,  produites 
par  des  mouvements  intempestifs  efïectués  au 
niveau  des  électrodes.  Mais  il  suffit,  pour  les 
éviter,  de  surveiller  les  parties  du  corps  en  déri¬ 
vation,  et  d’enjoindre  au  sujet  en  expérience  de 
demeurer  au  repos. 

La  réaction  psycho-galvanique  indique,  en 
somme,  qu'un  mouvement  émotif  s’est  effectué  à 
l’occasion  d’une  représentation  mentale.  Mais  on 
sait  qu’il  existé  d’autres  sources  objectives 
d’exploration  mentale  et  que  l’émotivité  se  mani 
feste  par  des  phénomènes  organiques  qui  échap¬ 
pent  également  à  l’action  de  la  volonté,  qui 
peuvent  être  observés  dans  de  bonnes  conditions 
et  même  mesurés.  Il  en  est  ainsi  des  modifica¬ 
tions  du  rythme  cardiaque,  de  la  sécrétion  uri¬ 
naire,  sudorale,  salivaire,  des  réactions  pilomo- 
trices,  des  variations  vaso-motrices,  etc.  La 
polyurie  reste,  parmi  tant  d’autres,  un  type  de 
réaction  émotive  facilement  décelable.  Un  con¬ 
damné  à  mort  que  j’ai  observé  durant  les  derniers 
moments  de  sa  vie  paraissait  calme  et  placide; 
toutefois,  ses  dispositions  intérieures  insaisis¬ 
sables,  son  anxiété  bien  contenue,  se  manifes¬ 
taient  par  une  polyurie  de  plusieurs  litres  dans 
les  vingt-quatre  heures,  au  cours  des  jours  qui 
précédèrent  sa  fin. 

De  même,  on  peut  étudier  l’action  du  travail 
cérébral,  sur  la  respiration  et  la  circulation,  par 
des.  enregistrements  pneumographiques,  cardio¬ 
graphiques,  sphygmographiques,  pléthysmogra- 
phiques  (Weber*). 

Mais  ces  moyens  d’observation”  n’ont  pas  la 
finesse  et  la  précision  de  la  réaction  psycho-gal¬ 
vanique.  Celle-ci  reste  susceptible  d’être  décelée 
à  n’importe  quel  moment  de  la  journée  et  elle 
demeure  beaucoup  plus  maniable  et  moins  infi¬ 
dèle  que  les  procédés  d’investigation  précités. 

Pour  obtenir  de  la  réaction  psycho-galvanique 
tout  ce  que  l’on  est  en  droit  d’attendre  d’elle,  il 
devient  nécessaire  de  circonscrire  l’objet  de 
l’expérience.  Celle-ci  doit  se  borner  à  la  recherche 
ou  au  contrôle  de  l’émotivité  et  de  l’affectivité'.  Un 


1.  D’autant  p’ua  qu'elle  fournit  des  résultats  diHérents 
suivant  les  interprétations  des  observateurs. 

2  Ernest  Weber.  —  Der  Einfluss  psychitches  Vor- . 
gange  auf  der  Kürper,  insbetondere  auf  die  Blutverteilung, 
Berlin,  Springer,  1910. 

3.  Il  y  a  lieu  de  rappeler  que  Hans-C.  Syz  a  entrepris 
récemment  des  études  comparatives  entre  l’émotion, 
-décelée  par  la  réaction  psycho-galvanique,  et  la  courbe 
respiratoire.  Ces  recherches  ont  été  effectuées  sur  des 
sujets  normaux  (64  étudiants  en  médecine).  The  British 
Journ.  of  Psychot.,  Juillet  1926. 

4.  La  réaction  psycho-galvanique  ne  garde  sa  valeur 
que  si  on  lui  demande  les  seules  indications  séméiolo¬ 
giques  qu’elle  est  susceptible  de  donner.  Vera  Gnth, 
dans  son  mémoire  de  1906.  avait  déjà  signalé  que  l’on 
allait  au-devant  de  graves  mécomptes  en  voulant  appli¬ 
quer  cette  réaction  à  la  recherche  des  malfaiteurs. 
Zimmern  et  Logre  ont  fait  la  même  remarque.  La  réac¬ 
tion  psyeho-galvanique  ne  peut  être  utilisée  que  comme 
moyen  d’investigation  psychiatrique  en  médecine  légale. 


sujet  à  examiner  paraît-il  inerte,  passif,  dépourvu 
de  toute  curiosité  du  monde  extérieur,  absolu¬ 
ment  indifférent  à  toutes  les  suggestions  qu’on 
lui  fait  ?  semble-t-il  plongé  dans  un  autisme  com¬ 
plet,  au  point  que  toutes  les  sollicitations  demeu¬ 
rent  sans  effet  ?  le  moyen  de  contrôle  le  plus  efficace 
de  cette  inaffectivité  sera  la  recherche  de  la  réac¬ 
tion  psycho-galvanique.  Un  inculpé  pourra  persis¬ 
ter  dans  une  attitude  d’indiflérence  totale  devant  le 
cadavre  de  sa  victime  pendant  l’information  judi¬ 
ciaire.  Au  cours  de  l’expertise  psychiatrique,  on 
appréciera,  par  la  déviation  du  «  spot  »,  quelle 
valeur  il  convient  d’attacher  à  cette  passivité,  si 
elle  doit  être  retenue  comme  la  preuve  de  l’inaffec¬ 
tivité  pathologique,  si  l’attitude  schizoïde  est  légi¬ 


on  résumé,  la  réaction  psycho-galvanique, 
fondée  sur  les  recherches  de  Du  Bois-Reymond 
(1849),  de  Féré  (1888),  de  Vigouroux  (1888),  étu¬ 
diée  au  point  de  vue  psycho-pathologique,  sur¬ 
tout  par  Tarchanoff  (1906),  Sommer  et  Furstenau 
(1906)  et  particulièrement  Vera  Gulh  (1906),  et 
au  point  de  vue  psychanalytique  par  Menzerath 
en  1912,  peut  présenter  un  certain  intérêt  en 
médecine  légale,  à  la  condition  de  ne  pas  lui 
demander  autre  chose  que  ce  qu’elle  peut  réelle¬ 
ment  donner. 

Elle  indique,  d’une  façon  objective  et  relative¬ 
ment  mesurable,  l’intensité  d’une  émotion  chez 
un  sujet  à  examiner.  Si,  dans  des  cas  assez  rares, 
pour  des  raisons  indéterminées,  la  réaction  peut 
se  montrer  infidèle,  par  contre,  lorsqu’elle  se 
manifeste,  elle  demeure  strictement  indépendante 
de  la  volonté  de  l’individu  en  expérience,  notion 
dont  l’importance  en  médecine  légale  psychia¬ 
trique  mérite  d’être  soulignée. 


Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  A 
de  l’Université  de  Strasbourg 
(Directeur  :  Professeur  R.  Leriche). 

LES  MODIFIGATIOINS  DU  /jH 

DES  PLAIES  EXPÉRIMENTALES 

sous  l’influence 

DES  OPÉRATIONS  SVM l’ATlllQUES 
CONTRIBUTION  A  L'tTUOE 
DU  MÉCANISME  D'ACTION  DES  OPÉRATIONS 
SYMPATHIQUES 

Par  R.  FONTAINE  et  A.  JUNG. 


Personne  parmi  lerf  chirurgiens,  même  parmi 
ceux  qui  dénient  aux  sympathectomies  toute 
valeur  thérapeutique,  ne  saurait  nier  que  ces 
interventions  amènent  de  profondes  modifica¬ 
tions  vassulaires.  Mais  si  la  vaso-dilatation  con¬ 
sécutive  aux  opérations  sympathiques  est  bien 
connue  à  l’heure  actuelle,  on  ne  s’est  encore 
occupé  que  fort  peu  des  transformations  tissu¬ 
laires  qui  s’opèrent  sous  l’jufl,uençe  de  cette 
hyperémie,  et  il  semble  qu’à  trop  considérer  les 
variations  du  calibre  des  vaisseaux  on  n’ait  un 
peu  perdu  de  vue  ce  qui  se  passe  dans  la  profon¬ 
deur  même  des  tissus.  Et  pourtant  il  est  certain 
que  les  sympathectomies  influencent  grandement 
les  échanges  tissulaires.  Ceci  ressort  clairement 
des  deux  constatations  que  l’un  de  nous  a.  pu 
faire,  il  y  a  quelques  années,  en  collaboration 
avec  notre  maître,  le  professeur  Leriche,  et  que 
voici  : 

1°  Toute  opération  sur  le  sympathique,  soit  péri- 
artériel,  soit  caténaire,  produit,  au  bout  de  plu¬ 
sieurs  heures,  une  leucocytose  .très  marquée  .du 
côté  opéré.  Celle-ci  dure  plusieurs  jours,  puis 
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disparaît  en  même  temps  que  cèdent  les  phéno¬ 
mènes  d’hypervascularisation*. 

2°  Les  surfaces  d’ulcères  infectés  se  stérilisent 
très  rapidement  sous  l’indiience  d’une  sympa¬ 
thectomie  et  si  l’on  suit,  au  microscope,  ce  proces¬ 
sus  de  stérilisation,  on  reconnaît  qu’il  est  dû 
à  une  phagocytose  intense.  Très  rapidement 
après  l’opération,  des  leucocytes  en  grand 
nombre  apparaissent  dans  la  plaie  et  com¬ 
mencent  la  lutte  contre  les  microbes  qui  vite  „ 
deviennent  intracellulaires,  puis  disparaissent  ^ 
entièrement  en  cinq  à  six  jours’.  I 

Or,  l’on  sait  maintenant  que  la  diapédèse 
nécessite  un  certain  équilibre  physico-chi-  ^ 
mique  des  tissus  :  une  leucocytose  ne  peut  c 
survenir  que  lorsqu’il  y  a  un  excès  de  K  alors 
qu’au  contraire  la  chaux  fait  fuir  les  poly¬ 
nucléaires.  Ces  deux  substances  n’agissent 
très  probablement  pas  par  elles-mêmes,- mais 
en  libérant  le  K  des  ions  011  et  la  chaux  des 
ions  H,  donc  en  modifiant  le  pu  des  tissus. 
Sans  vouloir  entrer  dans  les  détails  de  ces 
études,  pour  lesquels  nous  renvoyons  aux 
travaux  de  Zondek  et  de  ses  collaborateurs’, 
i  paraît  toutefois  utile  de  souligner  que 


pathectomies,  il  était  permis  de  se  demander 
si  l’action  si  heureuse  de  ces  interventions  sur 
la  cicatrisation  des  plaies,  la  guérison  des 
ulcères  chroniques  et  la  réparation  des  fractures 
n’était,  en  fin  de  compte,  qu’une  conséquence 
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Fig.  1.  —  Courbe  de  cicatrisation  du  lapin  14.  La  surface  des 
plaies  a  été  calculée  à  l’aide  du  planimètre  de  Lecomte  du 
Noüy.  Elle  est  exprimée  en  cmq.  On  remarquera  la  guérison 

beaucoup  plus  rapide  du  côté  sympathectomisé  ( - -)  que 

du  côté  intact  ( - ). 


sur  un  animal  deux  plaies  rigoureusement 
pareilles  et  si  l’on  ne  pratique  la  sympa¬ 
thectomie  que  d’un  seul  côté,  la  plaie  guérit 
de  ce  côté  bien  plus  rapidement  que  du  côté 
intact. 

Cette  plus  grande  rapidité  de  la  cicatrisation 
correspond-elle  à  une  modification  constante 
du  pH  de  la  plaie  sous  l’influence  de  la  sympa¬ 
thectomie  ?  C’est  ce  que  nous  avons  cherché  à 
savoir. 

Nous  avons  choisi  le  lapin  comme  animal 
d’expérience. 

Sur  chaque  oreille  nous  avons  fait  des 
pertes  de  substance  identiques  en  enlevant  la 
peau  sur  l’étendue  d’une  pièce  de  deux  sous 
en  cuivre. 

Puis  du  côté  droit,  nous  avons  procédé 
soit  dans  la  même  séance,  soit  quelques  jours 
plus  tard,  à  l’ablation  du  ganglion  cervical 
supérieur. 

Cette  intervention  fut  chaque  fois  suivie 
d’un  syndrome  de  Cl.  Bernard-Horner 
typique  et  d’une  hyperémie  très  nette  de 
l’oreille. 

Nos  expériences*  portent  sur  8  animaux. 


la  physiologie  moderne  a  nettement  démontré  que  |  des  variations  de  l’équilibre  physico-chimique  i  dont  nous  éliminons  deux,  l’un  parce  qu’il  est 
la  réparation  des  tissus  et  la  lutte  contre  les  I  des  tissus,  variations  qui  surviendraient  après  |  mort  le  lendemain  de  l’opération  et  l’autre  parce 

qu’il  fil  au  bout 


agents  infectieux 
dépendent  de  cer¬ 
taines  conditions 
biochimiques  très 
précises. 

L’intérêt  de 
cette  constatation 
se  trouve  encore 
rehaussé  du  fait 
que  deshistophy- 
siologistes  tels 
que  Marchand  *, 

K  r  O  g  h  “ ,  Eb- 
becke”,  et  tout 
dernièrement 
seulement  Vol- 
terra’,  ont  pu 
prouver  que  les 
mouvements  des 
capillaires  ne  se 
font  pas  grâce  aux 
cellules  de  Rou¬ 
get,  auxquelles  la 
théorie  classique 
accorde  des  qua¬ 
lités  contractiles, 
mais  sont  dus  au 
gonflement  et  à  la 
rétraction  alter¬ 
natifs  des  cellules 
conjonctives  et 

réticulaires  de  l’adventice.  En  appliquant  ce 
données  nouvelles  à  l’étude  des  effets  des  sytn 


Les  figures  2  cl  3  i 


1.  U.  Lkriciie  et  R.  Fontaine.  —  «  De  rinfiaence  des 
opérations  sympathiques  sur  la  leucocytose  ».  La  Presse 
Médicale,  n»  71,  4  Septembre  11)20). 

2.  R.  Leuiciie  et  R.  Fontaine.  —  «  De  la  slérilisation 
des  plaies  infectées  et  des  ulcérations  chroniques  par  la 
sympathectomie  péri-arlériellc  ».  Bull,  et  Mém.  de  la 
Soc.  de  Chir.,  28  Avril  1920,  p.  471.  —  «  The  stérilisa¬ 
tion  of  infected  wounds  and  chronic  ulcérations  by  peri- 
nrterial  sympathectomy  ».  Annals  of  Surgery,  t.  LXXXIV, 
n«  5,  Novembre  1926,  p.  625. 

3.  Zondek,  Kkaus,  Arnoi.di  et  Woi.liieim.  — «Die  Stel- 
lung  der  Eloctrolyten  im  Organismus  ».  Klin.  Woch., 

1924,  n"  17.  —  Zondek.  «  Die  Identitltt  der  Neuro-lonen 
nnd  Giflwirkung  ».  Klin.  Woch.,  p.  809-816,  23  Avril 

1925. 

4.  Marchand,  cité  d'après  Voltehra. 

5.  Khocii.  —  Anatomie  und  Physiologie  der  Kapillaren, 
Berlin,  1924. 

6.  Ehbecke.  —  «  Die  Physiologie  der  Kapillaren  ».  89. 
■Versammlung  d.  Gesellscb.  deutscher  Nalurf.  u.  Acrzto, 
19-25  Septembre  1926.  —  Die  Katunvissenschaften , 
fnsc.  48-49,  t.  XIV,  26  Novembre  1926,  p.  1131-1136. 

7.  VoLTERRA.  —  «  Sur  le  déterminisme  des  variations 
du  calibre  des  capillaires  ».  Arch.  du  coeur,  p.  451-459, 
Juillet  1927. 


l’opération  par  l’intermédiaire  de  l’hyperémie. 

Pour  essayer  de  nous  en  rendre  compte,  nous 
avons  procédé  aux  expériences  suivantes  : 

On  sait  depuis  les  recherches  expérimentales 
de  Mj\I.  Leriche  et  Haour ',  ultérieurement  confir¬ 
mées  par  celles  de  Placintianu  *,  Papilian  et  Gru- 
ceanu’,  Tinozzi*  et  Bertocchi”,  que  si  l’on  fait 


1 .  R.  Leriche  et  J.  IIaoer.  —  «  Du  mode  d’action  de  la 
sympathectomie  périartérielle  sur  la  réparation  des  tis¬ 
sus  et  la  cicatrisation  des  plaies  ».  La  Presse  Médicale, 
26  Octobre  1921,  p.  856. 

2.  Pi.AciNTiANU.  —  «  Versiicbe  über  WuRdheilung  und 
Tronsplanlalion  nach  Svmpatbektomie  ».  Arch.  /.  hlin. 
Chir.,  t.  CXXVIII,  p,  248'  1924. 

.1.  Papilian  et  Cuuceanu.  —  «  Recherches  expérimen¬ 
tales  sur  la  sympathectomie  périartérielle  ».  La  Presse 
Médicale,  n»  56,  p.  688,  1924. 

4.  Tinozzi.  —  «  Influence  de  la  sympathectomie  cer¬ 
vicale  sur  les  grelfos  cutanées  auto-  et  homoplastiques  ». 
Itassegna  internazionale  di  Clin,  et  Terapia,  t.  VII,  n"  9, 
Septembre  1926,  p.  685-605. 

5.  Bertocchi.  —  «  Décortication  périartérielle  et 
greffes  auto-  et  homoplastiques  de  la  peau  ».  Giornale 
délia  Accademia  di  Torino,  t.  V,  p.  129-135,  n°  3,  Mars 
1927. 


jours  depuis 
l’opération  jus¬ 
qu’à  la  guérison 
complète  de  la 
plaie. 

Des  calques 
ont  été  pris  et 
les  animaux  ont 
e  jours  après  photogra¬ 

phiés  à  des  inter¬ 
valles  réguliers. 
Chez  les  6  lapins  utilisables,  les  plaies  ont 
guéri  en  : 

munéro  (synipalhoctomisé)  intact 

6 .  31  jours  31  jours 

8 .  21  —  32  — 

14  .  15  —  ,30  — 

15  .  15  —  26  — 

16  .  18  —  26  — 

Sauf  pour  le  lapin  n»  6  pour  lequel  les  délais 
furent  pareils  des  deux  côtés,  la  guérison  fut  tou¬ 
jours  plus  rapide  du  côté  de  la  sympathectomie 


1.  Pour  les  détails  de  ces  expériences,  voir  la  thèse  de 
l’un  de  nous  :  A.  Jung.  «  L'inQoence  des  opérations  sym¬ 
pathiques  sur  l’évolution  des  plaies  expérimentales  en 
rapport  avec  les  modifications  du  pu  ».  Thèse,  Stras¬ 
bourg,  1928. 

2.  Pour  la  technique  de  la  détermination  du  pu  voir  : 
Fr.  Vi,fe8.  Travaux  pratiques  de  physique  biologique  et 
de  chimie-physique.  1  vol.  de  97  pages  chez  Vigot  frères, 
éditeurs,  Paris,  1927.  —  Roude.  «  lonenkonzentration 
und  Inflammation  ».  Mitteilungcn  a.  d.  Grenzgebieicn  d. 
Med.  U.  Chir.,  t.  XL,  1927. 
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que  de  l’autre  côté.  Le  gain  fut  de  huit  à  onze 
jours  pour  une  moyenne  de  cicatrisation  de  trente 
jours. 

Le  lapin  n®  11,  dont  le  cartilage  auriculaire  du 
côté  non  sympathectomisé  s’était  nécrosé,  cica¬ 
trisa  sa  plaie  du  côté  opéré  en  vingt-trois 
iours,  donc  dans  un  délai  très  court. 

La  figure  1  montre  la  courbe  de  cicatrisa¬ 
tion  d’un  de  nos  animaux,  relevée  au  plani- 
mètre  de  Lecomte  du  Noüy. 

Nos  recherchés  confirment  entièrement  celles 
que  notre  maître,  le  professeur  Leriche,  avait 
entreprises  en  1921  avec  J.  Haour.  MM.  Le¬ 
riche  et  Haour  ayant  fait  des  pertes  de  subs¬ 
tance  de  dimensions  plus  réduites  que  les 
nôtres  avaient  obtenu  une  cicatrisation  com¬ 
plète  en  neuf  jours  du  côté  sympathectomisé 
et  en  quinze  jours  du  côté  intact,  ce  qui  fait 
un  coefficient  : 

cicatrisation  du  côté  intact 
cicatrisation  du  côté  opéré 

de  1,6,  alors  que  nous  trouvons  une  cicatri¬ 
sation  de  trente  jours  du  côté  intact  et  de 
vingt  et  un  jours  du  côté  opéré,  soit  un  coef¬ 
ficient  de  1,4. 

Le  tableau  n"  4  résume  les  déterminations 
du  pu  que  nous  avons  faites  au  niveau  des 
plaies  des  deux  côtés. 

La  moyenne  de  tous  les  chiffres  est  : 

Pour  le  côté  sympathectomisé  .  ,  7,03 
Pour  le  côté  intact . 6,85 

Du  'côté  sympathectomisé,  tous  nos  lapins 
ont,  durant  toute  l’évolution  de  leur  plaie, 
maintenu  leur  pu  à  un  chiffre  presque  cons¬ 
tant,  oscillant  autour  de  la  neutralité,  tantôt 
très  légèrement  du  côté  acide,  tantôt  très  faible¬ 
ment  du  côté  alcalin;  tandis  que  du  côté  intact 
le  pa  indiqua  toujours  une  réaction,  faiblement, 
mais  très  franchement  acide. 

Quelle  est  la  valeur  de  cette  constatation^  —  On 
s’est  beaucoup  occupé,  au  cours  de  ces  dernières 
années,  en  Allemagne  surtout  (Schade,  Neukirch 
et  Halpert',  von  Gaza',  Rohde’),  du  pu  dans  la 
cicatrisation  des  plaies  et  dans  les  infections  tant 
aiguës  que  chroniques  et  l’on  sait  maintenant  que 
toute  infection  aiguë  s’accompagne  d'une  acidose 
locale,  alors  que  Girgolaff*  a  établi  que  la  répa¬ 
ration  aseptique  d’une  plaie  demande  un  />H  dont 
la  valeur  ne  varie  que  très  peu.  Elle  est  tout  près 


de  la  neutralité,  mais  légèrement  du  côté  acide, 
alors  que  l’acidité  augmente  beaucoup  chaque 
fois  que  la  plaie  est  un  tant  soit  peu  infectée. 

Voici  par  exemple  les  détails  d’une  expérience 
de  Girgolaff  : 


Tableau  4.  —  Ce  tableau  résume  les  déterminations  du  pu 
des  plaies  que  nous  ayons  faites  chez  7  lapins. 

I  Plaie  du  dos  (chez  le  lapin)  fraîchement  sutu- 


7,14 

Au  bout  de  2  h.  10 . 6,71 

—  24  b . .  .  6,32 

—  4  jours . 6,5.5 

—  6  jours . 6,97 

—  9  jours . 6,71 

—  14  jours . 7,06 


De  ces  chiffres,  Girgolaff  conclut  que  la  répara¬ 
tion  aseptique  d’une  plaie  se  fait  toujours  dans 
un  milieu  acide  et  que  l’acidité  la  plus  forte  s’ob¬ 
serve  dans  les  tout  premiers  jours  qui  suivent  la 
suture. 


Opérant  sur  des  plaies  aseptiques  mais  non 
suturées  que  nous  Avons  abandonnées  à  la  guéri¬ 
son  spontanée,  nous  n’avons  pas  retrouvé  la 
courbe  du  pu  telle  qu’elle  fut  décrite  par  Girgo¬ 
laff  :  certes  du  côté  intact,  non  sympathec¬ 
tomisé,  la  réaction  fut  constamment  faiblement 
acide,  mais  nous  n’avons  pas  observé  l’acidose 
plus  intense  des  premiers  jours. 

Du  côté  sympathectomisé,  par  contre,  où 
la  guérison  clinique  fut  toujours  bien  plus 
rapide,  la  réaction  oscillait  constamment  au¬ 
tour  de  la  neutralité. 

Il  ne  semble  donc  pas  que  l’on  puisse  con¬ 
clure  de  nos  recherches  que  l’acidose  locale 
favorise  la  réparation  des  plaies  ouvertes.  Si, 
maintênant,  on  se  rappelle  que  dans  nos  expé¬ 
riences,  comme  dans  celles  plas  anciennes  de 
MM.  Leriche  et  Haour,  les  plaies  avaient 
gardé,  durant  toute  leur  évolution,  du  côté  de 
la  sympathectomie,  un  aspect  rouge,  bour¬ 
geonnant,  de  bon  aloi,  alors  que  du  côté 
opposé  elles  avaient  un  fond  grisâtre  et 
sanieux,  on  peut  se  demander  si  la  différence 
du  pli  des  deux  côtés  ne  provient  pas  sim¬ 
plement  du  fait  que  du  côté  sympathectomisé 
les  plaies  sont  restées  stériles  alors  qu’elles 
étaient  infectées  du  côté  intact.  Dans  ce  cas, 
l’influence  accélératrice  qu’exerce  la  sympa¬ 
thectomie  sur  la  cicatrisation  d’une  plaie 
expérimentale  ouverte  serait  due,  avant  tout, 
au  fait  que,  grâce  à  l’hyperémie  qu’elle 
amène,  elle  prévient  l’infection  qui  guette  ces 
plaies  et  assure  leur  réparation  dans  les  con¬ 
ditions  les  plus  favorables  que  traduirait 
le  maintien  du  pH  au  voisinage  de  la  neu¬ 
tralité. 

Ce  maintien  du pn  aux  environs  de  7,07  est-il 
la  cause  ou  la  conséquence  des  phénomènes  bio¬ 
logiques  qui  assurent  la  guérison  plus  rapide 
d’une  plaie  ouverte  à  la  suite  d’une  sympathecto¬ 
mie?  Cette  question  nous  paraît  difficile  à  résou¬ 
dre  à  l’heure  actuelle. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous  a  paru  intéressant  de 
montrer,  à  l’aide  du  pu  des  plaies,  que  les  opéra¬ 
tions  sympathiques  ne  se  bornent  pas  à  modifier 
le  calibre  des  vaisseaux,  mais  qu’elles  exercent 
une  profonde  influence  sur  l’équilibre  physico¬ 
chimique  des  tissus  et  nous  voudrions,  pour  ter¬ 
miner,  souligner  tout  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à 
poursuivre  l’étude  de  ces  phénomènes  si  l’on 
veut  un  jour  arriver  à  comprendre  le  mécanisme 
intime  de  l’action  des  opérations  sympathiques. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

13  Août  1928. 

Sur  la  sérothérapie  antlcollbaclilalre.  —  M.  Je 
professeur  H.  Vincent  expose  les  bases  expéri¬ 
mentales  de  la  sérothérapie  anticolibacillaire  et  les 
résultats  donnés  par  le  sérum  nouveau  qu’il  prépare 
par  immunisation  des  chevaux.  Il  signale  les  nom¬ 
breuses  infections  déterminées  par  le  colibacille,  et 


1.  ScHA.DE,  Neukirch  et  Halpeet.  — «  Ueber  lokaleAci- 
dosen  des  Geivebes  und  die  Methodik  ihrer  intravitalen 
Messung  ;  zugleich  ein  Beitrag  zur  Lebre  der  Entzün- 
duDg  ».  Zeiitchr.  f.  die  gea.  cxperim.  AledUin,  ii»  24, 
fasc.  1-4,  1921.  —  Schade.  «  Die  Methodik  der  H  lonen- 
messnng  an  o0enen  Wandilacben  und  ilire  Ergcbnisse  ». 
Münch.  med.  Woch.,  n»  8,  p.  343,  1926. 

2.  V.  Gaza  et  Brandi.  —  «  Wassersloffionenkonzentra- 
tion  und  Sohmerzempfindung  ».  Klin.  Woc/i.,  n"  25,  1926, 
p.  1123.  —  V.  Gaza  et  Brandi.  «  Die  Beseitigung  der 
Entzünduagsschmerzes  durch  Gevrebsalkalisierung  » 
Klin.  Woch.,  t.  VI,  n»  1,  p.  11-13,  l»r  Janvier  1927. 

3.  Rohde.  —  Loc.  cit. 

4.  Girgolaff.  —  «  Ueber  locale  Azidose  der  per  pri¬ 
mant  heilenden  Wunden  ».  Zentralbl.  /.  Chir.,  t.  LI, 
n»  42,  p.  2297-2300,  18  Octobre  1924. 


l’emploi  du  sérum  dans  celles-ci,  en  particulier  dans 
l’appendicite  gangréneuse  où  le  sérum  est  un  adju¬ 
vant  précieux  de  l’opération,  et  dans  les  pyéloné¬ 
phrites  suppurées  aiguës  ou  chroniques,  à  formes 
très  graves  et  rebelles,  dont  il  a  amené  la  guérison 
en  quelques  jours,  avec  disparition  définitive  du 
Bacillus  coli  des  urines. 

Propriétés  spirochéticldes  du  vanadium  élément' 
Astérogénése  autour  des  particules  de  Va.  —  MM. 
C.  Levaditi,  P.  Lépine  et  JM*'”  R  Scboen  montrent 
que  le  vanadium,  préparé  â  l’état  de  particules  fines 
par  M.  le  professeur  Urbain,  doit  être  compris 
parmi  les  corps  thérapeutiquement  actifs  dans  la 
syphilis,  capables  d’agir  non  seulement  à  l’état  de 
dérivés  inorganiques  ou  organiques,  mais  encore  à 
l’état  d’élément  (mercure,  bismuth,  arsenic),  et 
séparé  d’autres  métaux,  tels  que  l’or,  lesquels  sont 
inagissants  au  même  état  d’élément.  Le  milieu  ser¬ 
vant  d’excipient  au  métal  joue  un  rôle  important 
quant  à  l’élaboration  des  principes  spirochéticldes 
actifs.  Les  massues  caractéristiques  des  micro-orga¬ 
nismes  à  formes  actinomycosiques  {Actinomyces, 
bacilles  tuberculeux)  peuvent  apparaître  en  dehors 
de  l’activité  vitale  des  éléments  astérogènes.  En 
effet,  des  corps  inertes,  tels  que  le  tellure  (Levaditi) 
et  le  vanadium  peuvent,  dans  certaines  conditions, 
occasionner  la  formation  des  massues  analogues. 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  COMPAREE 

10  Juillet  1928. 

Accidents  des  injections  Intratrachéales  trans¬ 
cervicales;  nécessité  de  la  trachéo-fistullsatlon.  — 
M.  Georges  Rosentbal,  rappelant  les  accidents  d'in¬ 
fection  prétracbéale  publiés  par  MM.  Loederich  et 
Guy  Poumeau-Delille,  à  la  suite  d’injections  trans¬ 
cervicales,  montre  que  ces  accidents  peuvent  être 
évités  si  l'on  suit  rigoureusement  sa  technique  de 
trachéo-fistulisation.  En  particulier,  en  cas  de  gan¬ 
grène,  il  est  indiqué  de  faire  une  légère  incision 
cutanée  qui  prépare  un  drainage  indispensable  en 
cas  de  suintement  du  pus  le  long  du  trajet  de  l’ai- 

—  M.  Sergent.  Les  auteurs  qui  ont  attaqué  l’in¬ 
jection  inter-cricothyroldienne  n’en  ont  pas  une 
grande  pratique.  Personnellement,  sur  plusieurs 
centaines  d’injections,  il  n’a  jamais  eu  d'accident 
sérieux.  Ce  qui  peut  arriver  au  médecin  débutant, 
c’est  d’injecter  à  côté,  ce  qui  n’a  pas  de  gravité.  Il 
n’y  a  pas  lieu  de  s’associer  aux  auteurs  qui  conseillent 
d’abandonner  l’injection  inter-cricothyroïdienne  et 
de  recourir  à  l'injection  transglottique.  Celle-ci  est, 
parfois,  beaucoup  plus  difficile  à  cfiectuer.  Mais, 
comme  le  dit  M.  G.  Rosentbal,  il  faut  employer  une 
aiguille  courbe  et  la  retirer  en  con  inuant  à  pousser 
le  lipiodol  pour  ne  pas  risquer  de  ramener  du  pus 
sous  la  peau. 
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Vaccination  antityphique  nécessaire  avant  les 
bains  de  mer.  —  M.  Georges  Roseothal,  ému  par 
les  cas  annuels  de  lièvre  typhoïde  souvent  mortels 
contractés  au  bord  de  la  mer,  demande  le  vote  d’un 
vœu  recommandant  au  public  la  vaccination  antity¬ 
phique  avant  le  départ  à  la  mer. 

Le  vœu  suivant  est  voté  à  l’unanimité  ; 

Vœu  :  «  La  Société  de  Pathologie  comparée,  en 
raison  des  dangers  souvent  mortels  de  la  lièvre- 
typhoïde  contractée  dans  toutes  les  villégiatures,  et 
surtout  sur  les  côtes  maritimes,  engage  tous  ceux 
qui  partent  en  vacances  à  se  faire  vacciner  contre 
cette  maladie.  » 

Recherche  de  la  réaction  du  complément  avec  le 
sérum  non  inactivé  et  avec  le  système  hémolytique 
anti-humain.  — M.  le  professeur  Grosso  (de  Gènes) 
insiste  sur  la  valeur  du  Bordet- Wassermann  clas¬ 
sique,  à  sérum  chauffé,  et  met  en  garde  contre  les 
méthodes  plus  expéditives,  [telle  que  celle  de  Hecht, 

&  sérum  non  décomplémenté.  Cependant,  cette 
méthode  peut  présenter  des  avantages  à  condition 
qu’on  y  apporte  certaines  modifications  :  titrer  le 
pouvoir  complémenlaire  du  sérum  non  chauffé  et 
ajouter  une  quantité  déterminée  d’ambocepteur  de 
lapin  anti-humain.  La  modification  proposée  réside 
donc  dans  l’emploi  d’hémolysine  du  lapin  et  des  glo¬ 
bules  humains,  lavés  et  mis  en  suspension  dans  du 
sérum  physiologique. 

L’auteur  a  étudié  la  méthode  du  professeur 
Deustch-Dèlre  (de  Budapest),  qui  fait  la  réaction  de 
déviation  sur  des  feuilles  de  papier  buvard,  et  il  a 
eu  l’heureuse  initiative  d’employer  la  photographie 
pour  l’enregistrement  des  résultats  analytiques 
obtenus  par  cette  méthode. 

—  M.  Oliviero  constate  qu’en  effet  bien  des  réac¬ 
tions  ne  concordent  pas  du  fait  que  les  antigènes 
employés  ont  des  sources  différentes,  chacun  voulant 
en  préconiser  un  nouveau,  et  lui-mèmo  a  eu,  au 
point  de  vue  expérimental,  de  bons  résultats  avec  la 
moelle  osseuse,  riche  en  lipoïdes,  et  avec  le  cérumen. 

Beaucoup  de  préparateurs  se  contentent  de  préci¬ 
piter  par  l’acétone  les  macérations  alcooliques  d’or¬ 
ganes  et  reprennent  le  précipité  par  l’alcool.  Un  tel 


antigène  n’est  pas  purifié  et  renferme  autre  chose 
que  des  lipoïdes.  L’auteur  décrit  la  façon  correcte 
de  procéder  pour  obtenir  un  antigène  ne  fixant  s-ûre- 
ment  pas  le  complément  et  toujours  semblable  à 
lui-même. 

—  M.  Orticoni.  Les  résultats  des  laboratoires 
sont  si  souvent  discordants  que  l’on  ne  sait  comment 
les  interpréter  ;  on  devrait  établir  une  «  standardi¬ 
sation  »  de  la  réaction,  comme  on  l’a  fait  en  d’autres 
pays. 

—  M.  Brocq-Rousseau  croit  qu’on  n’en  serait  pas 
plus  avancé,  les  différences  tenant  surtout  à  celui 
qui  lit  les  résultats,  à  son  interprétation  personnelle. 

Essai  de  bactérlothérapie  dans  les  affections 
typhoïdes.  —  M.  F.  Bonnel  apporte  les  résultats 
obtenus  par  lui  avec  un  lipo-vaccin  T.  A.  B.  dans 
297  cas  de  fièvre  typhoïde,  cliniquement  ou  bacté- 
riologiquement  confirmée,  au  cours  d’une  épidémie 
qui  a  sévi  en  Orient  sur  les  armées  alliées  pendant 
les  hostilités.  La  mortalité  a  pu  être  ainsi  réduite  à 
6  pour  100  et  les  complications  habituelles  de  la 
dothiénentérie  n’ont^été  que  rarement  observées. 
Dans  tous  les  cas,  le  traitement  a  été  air  si  sim¬ 
plifié  dans  des  circonstances  o-ùla  méthode  de  Brand 
ne  pouvait  être  appliquée. 

A  propos  de  l’altération  du  pain  et  de  l’encépha¬ 
lite  léthargique.  —  M.  Séval  soulève  des  objections 
contre  l’opinion  classique  qui  considère  la  maladie 
Cruchet  et  de  Von  Economo  comme  infectieuse  et 
due  à  un  virus  filtrant  :  incertitude  des  auteurs, 
inoculabilité  et  contagiosité  non  établies. 

A  la  suite  de  Veillard,  il  croit  à  une  origine  toxi- 
alimentaire  et  il  développe  à  l’appui  une  argumen¬ 
tation  impressionnante,  montrant  que  toutes  les 
formes  de  cette  maladie  peuvent  être  logiquement 
rattachées  à  diverses  intoxications  par  les  succé¬ 
danés  auxquels  on  a  eu  recours  pour  remplacer  le 
blé  déficient  ;  haricots  de  Java  ou  de  Birmanie,  con¬ 
tenant  des  dérivés  cyanogènes,  pois  chiches  (lathyrus 
divers),  riz  décortiqué,  maïs,  et  surtout  maïs  avarié. 

A  propos  des  ondes  hertziennes  et  des  radiations 
des  êtres  vivants.  —  M.  Jules  Régnault  présente 


des  documents  photographiques  complétant  sa 
communication  de  Juin  :  1®  l’appareil  utilisé  pour 
déterminer  les  harmoniques  des  ondes  des  plantes 
ou  autres  êtres  vivants;  2®  le  dispositif  conduisant  à 
distance  le  courant  dans  le  résonnateur  entourant 
chaque  plante;  3“  la  photographie  de  pélargohiums  : 
ceux  traités  par  les  ondes  en  résonance  avec  leurs 
propres  réactions  ont  leur  croissance  accélérée; 
inoculé  du  cancer,  un  pélargonium  est  retardé  dans 
sa  croissance,  mais,  traité  par  des  ondes  syntonisées, 
il  guérit  de  son  cancer  et  croît  plus  rapidement; 
4“  photographies  d’une  tige  dont  le  cancer  évolue  ; 
5“  d’une  tige  dont  le  cancer  se  dessèche  sous  l’action 
des  ondes  hertziennes  syntonisées  avec  les  radiations 
de  la  plante;  6“  photographies  de  cultures  de 
pommes  de  terre  et  de  blé  illustrant  les  expériences 
du  professeur  Larvaron. 

—  M.  Brocq-Rousseau  fait  observer  que  l’activité 
des  plantes  peut  être  fonction  de  la  présence  de 
slérole  et  de  la  lumière  fixée.  11  demande  s’il  a  été 
fait  des  expériences  sur  des  plantes  cultivées  dans 
l’obscurité. 

—  M.  Jules  Régnault.  Non,  la  vigueur  d’une 
plante  est  peut-être  fonction  de  l’énergie  lumineuse 
fixée,  mais  dans  les  radiations  des  plantes  il  ne 
s’agit  pas  que  des  modifications  de  quantité,  mais 
aussi  des  radiations  ou  d’ondes  de  longueurs  diffé¬ 
rentes.  Le  phénomène  se  retrouve  chez  les  animaux 
avec  des  longueurs  d’ondes  variables  ;  chez  les  miné¬ 
raux,  la  lumière  intervient,  mais  pour  activer  le 
phénomène.  Pour  expliquer  les  radiations  des  êtres 
vivants,  on  a  invoqué  la  présence  du  potassium, 
mais  celui-ci  a  une  radiation  particulière.  Ges  phé¬ 
nomènes  se  rattachent  à  la  radio-activité  générale. 

—  M.  J.  Risler  rappelle  les  expériences  de  Mon¬ 
dain  qui  ont  confirmé  celles  de  M.  Lakhovsky  en  ce 
qui  concerne  l’action  des  ondes  hertziennes  courtes 
sur  le  pélargonium.  L’appareil  qui  produit  les  ondes 
dégage  de  la  chaleur  qui  peut  agir  sur  la  plante. 

—  M.  L.  Favre  compare  l’action  sur  l’être  vivant 
de  rayonnement  d’origine  purement  physique  et 
celle  du  rayonnement  d’origine  biologique  du  Dacte- 
rium  tumefaciens,  signalée  par  M.  et  M™®  Magrou. 

Ch.  Grollet. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(192H) 

M*'®  G.  Dreyfus-Sée.  L'immunité  du  nourrisson 
{Louis  Arnette,  éditeur,  Paris).  ■ —  Cette  thèse  est 
consacrée  à  l’étude  de  l’immunité  héréditaire.  L’au¬ 
teur  distingue  trois  groupes  de  faits  : 

Tout  d’abord  une  immunité  congénitale  passive, 
inconstante,  dépendant  de  l’état  réfractaire  maternel. 
Cette  irainunité  fut  étudiée  pour  la  première  fois 
expérirucntaleinent  par  Ehrlich.  Son  transfert  par 
voie  placentaire  ou  digestive  est  confirmé  par  de 
nombreuses  observations  cliniques.  Les  expériences 
personnelles  de  l’auteur  sur  le  passage  des  aggluti¬ 
nines  des  souris  vaccinées  à  leurs  petits  cadrent  par¬ 
faitement  avec  les  notions  classiques  concernant  cette 
immunité  congénitale  passive  et  transitoire. 

■Sous  le  nom  d'immunité  tissulaire  jeune  M"®  D.-S. 
étudie  ensuite  une  propriété  spécifique  des  tissus  du 
nourrisson,  méconnue  en  général  parce  qu’elle  se 
confond  dans  le  temps  avec  l'immnnité  congénitale, 
qui,  plus  intense,  lu  recouvre  et  la  masque.  Les 
observations  cliniques  et  les  recherches  expérimen¬ 
tales  ont  permis  à  l’auteur  de  la  mettre  en  évidence  : 
1®  dans  la  défense  anti-infectieuse  :  la  comparaison 
des  modes  de  réaction  des  mères  et  des  enfants  révèle 
parfois  une  dissociation  duc  à  l’existence  d’une  résis¬ 
tance  tisstdaire  spécifi(|ue  du  nourrisson;  2“  dans 
l'étude  expérimentale  de  l'immunité  locale  cutanée 
vis-;\-vis  des  toxines  diphtériques  et  streptococciques. 

Le  pouvoir  de  défense  locale  tégumentaire  et  vis- 
céi-ale  s’oppose  à  l’absence  de  réactions  de  certaines 
humeurs  et  la  compense  eu  quelque  sorte. 

Les  vérifications  du  pouvoir  antiiulcrobien  du 
sérum  des  enfants  convalescents  de  broncho-pneu¬ 
monies  et  vaccipv's  contre  le  pneumocoque  montrent 
la  faible  intensité  des  processus  de  défense  générale 
par  le  sérum  sanguin. 


Dès  que  les  barrières  immunitaires  locales  sont 
franchies  au  coifVs  d’une  Infection  du  premier  Age,  la 
défense  se  trouve  considérablement  compromise. 

Le  nourrisson  est  dépourvu  de  certains  anticorps 
normaux  (alexine,  isoagglutinines)  et  même  de  cer¬ 
taines  propriétés  humorales  élémentaires  (vérifica¬ 
tion  expérimentale  de  l’absence  du  pouvoir  bactério¬ 
logique  des  larmes). 

La  résistance  aux  substances  toxiques  est,  par 
contre,  augmentée  chez  l’enfant  très  jeune  (résistance 
aux  poisons,  aux  toxiques  médicamenteux;. 

I.c  troisième  mode  d’immunité  est  constitué  par 
l'immunité  héréditaire  vraie  qui  seule  est  permanente 
et  définitive. 

La  transmission  do  cette  immunité  se  fai-t  selon 
des  lois  strictes,  mais  les  recherches  de  Zoeller  et 
surtout  les  expériences  de  Webster  et  Métalnikov 
démontrent  la  possibilité  d’imposerune  variation aun 
éléments  légués  héréditairement.  Il  semble  cepen¬ 
dant  qu’une  action  ne  puisse  modifier  le  plasma  ger¬ 
minatif  de  façon  durable  qu’à  condition  d’être  pro¬ 
fonde  et  surtout  répétée  par  plusieurs  générations 

L’expérimentation  poursuivie  par  Tauteur  sur  cinq 
générations  de  souris  lui  a  permis  de  sélectionner 
une  race  réfractaire  et  une  race  sensibilisée  au  pneu¬ 
mocoque.  Elle  a  permis  de  vérifier  la  transmission 
mendélienne  des  éléments  de  l’immunité.  Par  une 
vaccination  répétée  sur  deux  générations,  l’auteur  a 
obtenu  une  modification  durable  des  caractères  de 
résistance  fondamentaux  d’une  des  races  sélcc- 

Ces  données  paraissent  susceptibles  d’être  utilisées 
dans  l'étude  des  lluctuations  épidémiologiques  et 
dans  les  recherches  dirigées  vers  l’amélioration  dos 
procédés  généraux  de  lutte  anti-infectieuse. 

G.  SCUBEIBER. 

THÈSE  DE  STRASBOURG 
(1928) 

Georges  Barthelmé.  Conlributian  à  l'étude  de 
l’action  hémostatique  des  rayons  X  en  oto-rhino- 
laryngologie  {Editions  Universitaires  de  Stras¬ 


bourg).  —  L’irradiation  à  l’aide  des  rayons  de 
Rœntgen  exerce  une  action  importante  sur  la  coagu¬ 
lation  du  sang.  Elle  diminue  le  temps  de  coagulation, 
même  chez  les  sujets  normaux,  et  raccourcit  la  durée 
du  saignement. 

Le  mode  d’action  de  l’irradiation  n’est  pas  encore 
complètement  précisé.  In  vitro,  l'expérience  démontre 
que  les  rayons  X  agiraient  sur  le  sang  circulant.  In 
vivo,  le  mécanisme  est  douteux. 

Plusieurs  facteurs  interviennent,  notamment  l’ap¬ 
pareil  réticulo-endothélial  de  la  raie,  la  vaso-motri- 
cité,  les  éléments  sanguins  du  sang  ciaculant,  la 
moelle  osseuse  et  certaines  glandes  endocrines,  entre 
autres  l’hypophyse. 

L’action  des  rayons  X  sur  les  diathèses  hémorra- 
gipares  est  surtout  favorable  dans  l’hémogénie.  En 
ce  qui  concerne  l’hémophilie,  les  bons  résultats 
dépendent  de  la  forme  de  la  maladie  et  de  la  durée 
du  temps  de  coagulation.  La  notion  de  «  radiorésis¬ 
tance  doit  être  connue  ». 

En  oto-rhino-laryngologie,  l’irradiation  peut  être 
employée  soit  pré-opératoirement  chez  les  sujets 
suspects  de  diathèse  hémorragipare  ou  au  cours  des 
interventions  sanglantes,  soit  curativement  chez  les 
sujets  atteints  d'hémorragies  spontanées  graves. 

La  technique  n’est  pas  uniforme  :  elle  doit  varier 
selon  les  cas  pour  obtenir  le  résultat  maximum. 

L’irradiation  de  la  zone  hémorragique  doit  être 
presque  toujours  complétée  par  des  applications  sur 
la  rate  et  parfois,  dans  certains  cas,  sur  la  moelle 
osseuse  et  sur  Thypophyse  (plaquettes  et  temps  de 
saignement  diminués). 

L’irradiation  représente  pour  le  rhinologiste  une 
méthode  hémostatique  de  choix,  qui  lui  rendra  les 
plus  signalés  services  dans  la  pratique  courante,  soit 
préventivement,  soit  curativement.  Il  ne  faut  pas 
considérer  l’irradiation  comme  une  panacée  univer¬ 
selle,  mais  comme  une  méthode  qui  doit  être  em¬ 
ployée  à  bon  escient  et  dans  des  cas  bien  déterminés 
et  qui  a  fait  ses  preuves. 

Dans  l’ensemble,  les  résultats  sont  très  favorables; 
aussi  Tauteur  a-t-il  cru  utile  de  les  publier  dans  l’in¬ 
térêt  des  médecins  et  des  malades. 

Leroux-Robert. 
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Erysipèle  de  la  face 
ou  furoncle  du  nez  ? 

(DISCUSSION  DIAGNOSTIQUE) 

Par  Louis  Ramond 
Médecin  de  l’Hépital  Laënnec. 


L’érysipèle  de  la  face  a  des  symptômes  bien 
définis,  et,  quand  on  en  a  lu  la  description  dans  les 
traités  classiques,  ou  bien  quand  on  en  a  observé 
quelques  cas  typiques,  rien  ne  paraît  plus  simple 
que  de  l’identifier  en  pratique.  Il  n’y  a  pas,  cepen¬ 
dant,  de  maladie  qui  soit  plus  souvent  l’occasion 
d’erreurs  de  diagnostic  que  cette  dermite  strepto- 
coccique,  et  cela  non  pas  parce  qu’on  ne  pense 
pas  assez  à  elle,  mais,  au  contraire,  parce  que 
clients  et  médecins  sont  trop  enclins  à  la  redouter, 
d’où  le  diagnostic  erroné  d’érysipèle  fréquem¬ 
ment  porté  en  présence  d’une  aflection  qui  lui 
ressemble  cliniquement  plus  ou  moins. 

Une  pareille  aventure  vient  de  nous  arriver 
avec  le  malade  du  lit  n“  29  de  la  salle  Gruveilhier, 
aujourd’hui  guéri  d’un  furoncle  du  nez  qui  nous 
en  a  imposé  pendant  quarante-huit  heures  pour 
un  érysipèle  de  la  face.  Je  vais  vous  rappeler  son 
histoire  et  reprendre  avec  vous  les  discussions 
diagnostiques  entreprises  à  son  sujet  au  pied  de 
son  lit.  Ce  faisant,  je  n’ai  pas  l’intention  de  cher¬ 
cher  A  excuser  mon  erreur  momentanée  de  dia¬ 
gnostic,  mais  je  veux  m’en  servir  comme  d’un 
exemple  pour  vous  montrer  les  difficultés  prati¬ 
ques  du  diagnostic  de  l’érysipèle  de  la  face  et 
vous  apprendre  à  les  vaincre. 


Voici  notre  homme.  C’est  un  solide  Piémon- 
tais  de  36  ans,  peintre  en  bâtiment.  Sous  son 
apparence  floride,  il  cache  malheureusement  une 
redoutable  maladie  :  le  tabes,  à  laquelle  il  doit, 
parmi  tant  d’autres  misères,  l’amaurose  progres¬ 
sive  par  névrite  optique  qui  l’a  obligé  à  se  faire 
hospitaliser  depuis  de  longs  mois. 

Dimanche  dernier,  —  il  y  a  donc  9  jours  de  cela  — 
alors  que  son  état  général  était  comme  d’habitude 
parfait,  il  a  été  pris,  vers  1  heure  de  l’après- 
midi,  de  frissons  répétés,  de  céphalée  et  de  cour¬ 
batures.  Il  s’est  mis  aussitôt  au  lit,  et  n’a  pas 
dîné.  Le  soir,  contrairement  à  ce  que  l’on  aurait 
pu  penser,  sa  température  n’était  que  de  37°6. 
Avant  la  nuit,  il  a  demandé  qu'on  lui  mît  un  peu 
de  vaseline  dans  la  narine  droite,  car  il  avait  la 
sensation  que  sa  muqueuse  pituitaire  le  déman¬ 
geait  un  peu  de  ce  côté  et  lui  donnait  l’impression 
de  sécheresse. 

La  nuit  n’a  pas  été  bonne. 

Le  lendemain,  lundi,  cet  homme  s’est  réveillé 
fatigué,  courbaturé,  et  il  a  senti  sonnez  sensible. 
La  surveillante,  qu’il  a  mise  au  courant  de  ses 
impressions,  s’est  immédiatement  rendu  compte 
d’un  fait  qu’il  ne  pouvait  connaître  à  cause  de  sa 
cécité  :  c’est  que  son  nez  était  rouge  et  tuméfié. 

Quand  nous  nous  sommes  approchés  de  lui 
quelques  instants  plus  tard,  nous  avons  tous 
eu  l’attention  immédiatement  attirée  par  les 
symptômes  d’inflammation  que  présentaient  les 
téguments  du  milieu  de  son  visage  Tout  son  nez, 
depuis  sa  racine  jusqu'à  sa  pointe,  mais  avec  pré¬ 
dominance  légère  pour  son  côté  droit,  était  gonflé, 
rouge  et  chaud.  La  rougeur  débordait,  d’ailleurs, 
largement  en  aile  de  papillon  sur  la  joue  droite. 
Lès  paupières  supérieure  et  inférieure  droites 


étaient  œdématiées,  molles,  mais  de  couleur  nor¬ 
male;  elles  n’étaient  pas  assez  tuméfiées  pour 
fermer  l’œil  complètement.  Le  côté  gauche  de  la 
face  et  l'œil  gauche  n’étaient  pas  touchés. 

Au  niveau  des  parties  enflammées  la  peau, 
rouge  et  chaude,  était  luisante,  tendue;  mais  on 
n’y  remarquait  ni  desquamation,  ni  phlyctènes,  ni. 
pustules.  Les  limites  de  la  région  malade  étaient 
imprécises,  et  insensiblement  la  peau  reprenait 
plus  loin  les  caractères  des  téguments  sains.  Nulle 
part  on  ne  voyait  de  traînées  rosées  d’apparence 
lymphangitique. 

Spontanément  les  lésions  nasales  et  de  la  joue 
étaient  peu  douloureuses  ;  elles  ne  semblaient 
déterminer  qu’une  très  légère  sensibilité  au  niveau 
de  la  partie  inférieure  de  l’aile  droite  du  nez.  A 
la  palpation,  il  existait  une  douleur,  très  atténuée 
aussi,  sur  toute  l’étendue  de  la  zone  d’inflamma¬ 
tion,  tant  sur  le  nez  que  sur  la  joue  droite,  dou¬ 
leur  diffuse  et  sans  maximum,  ni  à  la  périphérie, 
ni  au  centre,  ni  en  aucun  point 

Il  n’y  avait  aucun  écoulement  nasal,  et  l’ins¬ 
pection  attentive  de  la  muqueuse  pituitaire  ne 
révélait  l’existence  d’aucune  inflammation  des 
fosses  nasales,  ne  montrait  pas,  en  particulier,  ni 
sur  la  cloison,  ni  sur  la  face  interne  de  l’aile  droite 
du  nez,  la  moindre  trace  de  folliculite  au  niveau 
d’une  vibrisse. 

L’œil  droit  n’était  pas  rouge.  Les  paupières 
n’étaient  pas  collées.  Il  n’y  avait  pas  de  ché- 
mosis. 

L’exploration  des  régions  sous-angulo-maxil- 
laire,  parotidienne  et  préauriculaire  droites  ne 
permettait  pas  de  découvrir  d’adénopathie. 

La  température  atteignait  seulement  38°,  et  les 
symptômes  généraux  étaient  bien  moins  marqués 
que  la  veille  au  soir.  Pourtant  cet  homme  se  sen- 
fait  encore  fatigué  et  sans  appétit. 

Sa  langue  était  propre  et  humide. 

Son  pouls  battait  à  76.  Ses  urines  étaient  nor¬ 
males. 

*** 

En  présence  de  ces  constatations,  il  nous 
a  semblé  d'abord  que  deux  hypothèses  étaient 
seules  discutables;  un  furoncle  du  nez,  ou  un 
érysipèle  de  la  face. 

1“  Un  furoncle  du  nez  ?  Nous  avons  tous  eu  l’im¬ 
pression  que  cet  Italien  en  était  porteur  quand, 
examinant  le  bout  de  son  nez,  nous  y  avons  vu 
un  poil  centrant  une  petite  élevure  blanchâtre. 
Mais,  en  y  regardant  de  plus  près,  nous  nous 
sommes  vite  aperçus  que  cette  décoloration  péri- 
pilaire  de  la  peau  n’était  pas  due  à  une  phlyctène 
purulente,  mais  à  l’anémie  relative  du  follicule 
pileux  par  suite  de  l’œdème  des  tissus  environ¬ 
nants  dont  l’aspect  cramoisi  accentuait  encore 
la  blancheur  apparente  de  cette  zone  pilo-sébacée. 
Du  reste,  le  bout  du  nez  n’était  pas  plus  tuméfié, 
plus  chaud,  plus  sensible,  ni  plus  douloureux  que 
l’ensemble  des  téguments  enflammés. 

Mais  le  furoncle  du  nez  siège  le  plus  souvent 
dans  les  fosses  nasales,  près  des  narines,  spécia¬ 
lement  sur  la  face  interne  de  l’aile  du  nez,  au 
niveau  d’un  poil  narinaire.  On  pouvait  d’autant 
plus  supposer  qu’il  existait  ici  un  furoncle  ou  tout 
moins  une  folliculite  de  l’aile  droite  du  nez  que 
ce  malade  avait  éprouvé  la  veille,  et  disait  ressentir 
encore,  une  sensation  de  tension  douloureuse  lé¬ 
gère,  une  sorte  de  chatouillement  à  l’intérieur  des 
fosses  nasales  à  droite.  Vous  pensez  donc  avec 
quel  soin  nous  avons  exploré  toute  la  région 
narinaire,  renversant  les  ailes  du  nez,  la  droite 
principalement,  pour  bien  examiner  leur  mu¬ 
queuse.  Et  cependant  nous  n’avons  pas  trouvé  la 
moindre  folliculite,  ni  le  moindre  point  qui  nous 


parût  suspect  d’inflammation.  J’ajoute  que  cette 
exploration  n’a  pas  été  pénible,  tandis  que  l’écar- 
tement.de  l’aile  du  nez  est  généralement  très  dou¬ 
loureux  quand  il  existe  de  la  folliculite,  ou,  a  for¬ 
tiori,  un  furoncle. 

2“  N’ayant  pu  faire  la  preuve  de  l’existence 
d’une  inflammation  pilo-sébacée  à  staphyloco¬ 
ques,  nous  nous  sommes  alors  rabattus  sur  le  dia¬ 
gnostic  d' érysipèle  de  la  face. 

En  faveur  de  cette  affection,  nous  pouvions 
invoquer  :  le  début  brusque  de  la  maladie  par  des 
symptômes  généraux:  frissons,  courbatures, 
malaises;  le  siège  et  l’aspect  des  manifestations 
cutanées;  leur  extension  à  la  joue  droite  en  aile 
de  papillon  ;  la  diffusion  de  la  douleur  et  son  siège 
à  la  joue,  c’est-à-dire  à  la  périphérie  de  la  zone 
inflammatoire. 

Il  est  vrai  que  bien  des  raisons  de  douter  de 
l’existence  d’un  érysipèle  existaient  dans  ce  cas  : 
la  température  était  bien  peu  élevée  :  38°  seulement; 
les  phénomènes  généraux  étaient  peu  accentués  ; 
l’inflammation  naso-zygomatique  n’était  pas  nette¬ 
ment  limitée  par  un  bourrelet  comme  l’est  une 
plaque  d’érysipèle;  la  douleur  à  la  pression  n’avait 
pas  un  maximum  périphérique  exclusivement. . .  Et 
c’étaient  précisément  toutes  ces  raisons  qui  nous 
avaient  entraînés  d’abord  à  opter  plutôt  pour  une 
folliculite  ou  un  furoncle. 

Dans  l’impossibilité  de  conclure  d’une  façon 
ferme  à  l’érysipèle  pas  plus  qu’au  furoncle,  nous 
avons  tenu  à  envisager  toutes  les  autres  hypothèses 
susceptibles  d’être  émises  en  présence  d’un  sj'n- 
drome  analogue.  Et  voici  celles  que  nous  avons 
successivement  soulevées,  pour  les  éliminer,  du 
reste,  les  unes  après  les  autres. 

3°  Un  érythème  de  cause  externe  'provoqué  par 
le  soleil  ou  le  froid,  par  une  brûlure,  par  une  ap¬ 
plication  d’une  lotion,  d’une  pommade,  d’une 
teinture  irritantes;  ou  encore  une  lymphangite  con¬ 
sécutive  à  une  plaie  du  nez  ou  de  l'angle  interne 
de  l'œil...  nous  en  avons  facilement  écarté  la  pos¬ 
sibilité,  car  cet  homme  n’avait  été  exposé  à  aucun 
de  ces  traumatismes. 

4°  Une  intoxication,  —  sorte  de  traumatisme 
interne,  —  ne  pouvait  pas  être  mise  en  cause 
davantage. 

a)  En  effet,  l'urticaire,  d’origine  toxi-alimen- 
taire  ou  autre,  ne  me  paraissait  pas  discutable, 
non  seulement  parce  qu’il  n’y  avait  pas  de  mani¬ 
festations  digestives,  mais  surtout  à  cause  de  la 
localisation  des  éléments  éruptifs  en  un  seul  point 
du  corps,  de  leur  fixité,  de  la  progressivité  de  leur 
extension,  du  peu  d’importance  des  réactions 
œdémateuses  dermiques,  de  l’absence  de  prurit,  de 
l’existence  des  frissons  et  des  symptômes  géné¬ 
raux. 

b)  Il  ne  pouvait  pas  s’agir  d’une  intoxication 
médicamenteuse,  en  particulier  pas  d’une  intoxi¬ 
cation  par  l'iodurc  de  potassium,  car,  bien  qu’il 
soit  soumis  périodiquement  à  un  traitement  anti¬ 
syphilitique  énergique,  ce  tabétique  _  n’avait  pas 
pris  d’iodure  de  potassium  depuis  bien  long¬ 
temps.  Du  reste,  dans  le  cas  d’iodisme,  l’aspect 
de  l’inflammation  du  visage  eût  été  différent: 
plus  symétriques,  les  lésions  eussent  été  plus 
diffuses;  étendues  au  nez,  aux  joues,  au  menton, 
au  front,  leur  aspect  eût  été  différent  :  elles  au¬ 
raient  consisté  en  pustules  d’acné  indique  plus 
ou  moins  confluentes,  et  non  pas  en  une  zone  de 
rougeur  diffuse. 

5°  Nous  avons  repoussé  le  diagnostic  .d’ec- 
zéma  aigu  —  de  ce  que  l’on  appelle  l'eczéma  ru- 
brum  à  cause  de  la  rougeur  inflammatoire  qu’il 
donne  aux  téguments  atteints  — ,  car  dans  cette 
dermatose  il  y  a  des  vésicules  qui  suintent 
plus  ou  moins,  des  démangeaisons  ;  et  il  n’y  a  pas. 
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comme  il  y  avait  ici,  des  troubles  généraux,  des 
frissons,  et  de  la  douleur  à  la  pression. 

6°  Bien  que  le  maximum  des  signes  inflamma¬ 
toires  siégeât  au  niveau  du  nez,  nous  avons  exa¬ 
miné  attentivement  les  dents  de  cet  homme  et  ses 
gencives  au  cas  où  un  abcès  dentaire  eût  été  res¬ 
ponsable  des  accidents  qu’il  présentait.  Mais, 
de  ce  côté  non  plus,  nous  n’avons  rien  trouvé 
d’anormal. 

7°  Il  en  a  été  de  même  quand  nous  avons  re¬ 
cherché  l’état  des  voies  lacrymales,  car  l’idée 
d’une  dacryocystite  pouvait  venir  à  l’esprit  en 
raison  de  l’existence  d’un  œdème  palpébral  assez 
accentué  à  droite  et  de  la  prédominance  de  l’in¬ 
flammation  sur  la  joue  droite  et  sur  le  côté  droit 
du  nez,  c’est-à-dire  dans  les  régions  immédia¬ 
tement  voisines  du  sac  lacrymal.  Mais,  au  cas  de 
dacryocystite,  le  maximum  de  la  tuméfaction,  de 
la  rougeur,  de  la  douleur  à  la  pression  auraient 
siégé  dans  l’angle  interne  de  l’œil;  les  paupières 
■eussent  été  plus  gonflées,  et  le  nez  l’eût  été 
moins  ;  il  y  aurait  eu  du  larmoiement,  de  l’épi- 
phora,  du  chémosis  ;  et  nous  n’observions  rien 
tel  chez  ce  sujet. 

8”  Nous  n’avons  pas  jugé  possible  un  zona 
ophtalmique  à  son  début  —  à  la  période  d’éry¬ 
thème  simple,  puisqu’il  n’y  avait  encore  aucune 
phlyctène  ■ —  et  cela  à  cause  du  siège  de  l’érup¬ 
tion  sur  la  joue  droite  et  sur  la  partie  gauche  du 
nez,  régions  situées  en  dehors  du  territoire  de  la 
branche  ophtalmique  du  trijumeau  droit,  à  cause 
aussi  de  l’absence  d'érythème  sur  le  front  et  la 
paupière  supérieure  à  droite',  de  l’importance  de 
l’élément  inflammatoire  dans  la  rougeur  des  té¬ 
guments,  de  la  rapidité  de  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie,  de  l’absence  complète  de  douleurs  à  type 
névralgique  dans  la  partie  droite  de  la  tête. 

lin  conclusion,  nous  nous  sommes  arrêtés,  avec 
des  réserves,  au  diagnostic  qui  nous  paraissait  le 
plus  probable ,  celui  d’ÉRYsiPKLE  atténué  de 
Juhel-Ilénoy  et  Bolognesi,  c’est-à-dire  de  cette 
forme  bénigne  d’érysipèle,  encore  assez  fré¬ 
quente  puisqu’on  la  rencontre  dans  un  tiers  envi¬ 
ron  des  cas,  et  dans  laquelle  les  symptômes  gé¬ 
néraux  se  réduisent  à  quelques  malaises,  tandis 
que  la  plaque  érysipélateuse  est  peu  rouge,  peu 
tuméfiée,  peu  douloureuse...  exactement  comme 
ici. 

Le  PRONOSTIC  nous  apparaissait  donc  bénin, 
et  nous  avons  ordonné  le  traitement  suivant  : 

1°  Repos  au  lit  et  régime  Incto-cégétarien. 

2“  Instiller  matin  et  soir  dans  les  narines,  la 
droite  principalement,  quelques  gouttes  de  solu¬ 
tion  aqueuse  de  collargol  au  centième  (pour  traiter 
rinflammation  de  la  muqueuse  pituitaire  qui  sem¬ 
blait,  de  par  les  symptômes  fonctionnels  initiaux, 
avoir  été  la  première  en  date,  l’érysipèle  parais¬ 
sant  être  sorti  des  fosses  nasales). 

3*  Appliquer  sur  le  nez,  sur  la  joue  malade  et 
sur  toute  la  face,  en  circonscrivant  la  zone  in¬ 
flammatoire  sur  une  largeur  d’au  moins  quatre 
travers  de  doigt,  une  couche  de  la  teinture  d'iode 

Iode. . .  1  gramme. 

Alcool  à  '.>0“ . 20  grammes. 

N’appliquer  qu’une  seule  couche  de  teinture 
d'iode  à  la  fois,  mais  répéter  les  applications 
3  fois  par  jour,  suivant  la  méthode  de  Besset  et 
Léchelle  (ne  pas  mettre  de  teinture  d’iode  sur  les 
paupières). 

Dans  l’intervalle  des  badigeonnages  iodés,  ne 
pas  faire  de  pansement. 


L’évolution  D8  la  .maladie  a  d’abord  semblé 
confirmer  le  diagnostic  d’érysipèle. 

Effectivement,  vingt-quatre  heures  plus  tard, 
le  mardi,  nous  trouvons  le  nez  plus  rouge  et  plus 


tuméfié,  l’œil  droit  presque  entièrement  fermé 
par  les  paupières  boursouflées,  la  joue  droite 
aussi  rouge,  et  surtout  l’oreille  droite  rouge  et 
chaude,  comme  si  l’inflammation  l’avait  gagnée 
à  son  tour.  Cependant,  cette  oreille  n’est  pas 
enflée  ni  douloureuse,  et  l’ensemble  des  zones 
malades  reste  peu  sensible  à  la  pression.  Nous 
ne  voyons  pas  de  phlyctènes  à  leur  surface,  pas 
de  bourrelet  à  leur  périphérie.  L’aile  droite  du 
nez  peut  être  palpée  sans  provoquer  de  souf¬ 
frances  particulières,  et  sa  face  interne  paraît 
toujours  indemne  de  folliculite  pilaire. 

Si  la  situation  s’est  donc  aggravée  légèrement 
au  point  de  vue  local,  elle  s’est,  au  contraire, 
améliorée  au  point  de  vue  général  :  la  tempéra¬ 
ture  est  retombée  à  37®2;  le  malade  se  sent  moins 
fatigué,  et  il  a  faim. 

On  décide  de  continuer  le  même  traitement, 
mais  en  étendant  les  badigeonnages  iodés  jusque 
dans  le  cou  et  à  la  racine  des  cheveux. 

*** 

Le  mercredi,  le  mieux  s’accentue  ;  la  fièvre  a 
complètement  disparu  et  cet  homme  se  sent  très 
dispos.  En  outre,  les  phénomènes  locaux  se  sont, 
au  moins  en  partie,  amendés  :  la  joue  et  l’o¬ 
reille  droites  ne  sont  plus  rouges  du  tout,  et 
l’œil  droit  n’est  plus  tuméfié.  Pourtant  le  nez  est 
plus  gros  et  plus  rouge  que  jamais  I 

Rien  que  cette  constatation  clinique  nous  fait 
douter  de  l’exactitude  du  diagnostic  d’érysipèle 
de  la  face,  car,  dans  cette  affection,  l’extension 
du  mal  se  fait  par  les  bords  de  la  plaque,  tandis 
que  le  centre  guérit. 

Le  soupçon  de  furoncle  du  nez  nous  hante  à 
nouveau,  d’autant  plus  que  l’inflammation  prédo¬ 
mine  maintenant  nettement  à  l’aile  droite  du  nez, 
au  niveau  de  laquelle  le  sujet  accuse  une  sensa¬ 
tion  de  tension  pénible  et  de  la  douleur  manifeste 
à  la  pression. 

L’inspection  de  la  narine  confirme  nos  craintes  : 
sur  la  face  interne  de  l’aile  droite  du  nez,  saille 
une  élevure  roiigeâtrej  tachetée  de  deux  points 
jaunâtres  bourbillonneux  ;  c’est  l’expression  cli¬ 
nique  d’un  FURONCLE  DU  NEZ. 

Dès  lors,  tous  les  symptômes  d’inflammation 
locale,  le  peu  d’intensité  des  réactions  générales 
trouvent  leur  explication  ;  seule  la  participation 
de  l’oreille  droite  au  processus  phlegmasique 
peut  étonner.  En  réalité,  on  la  comprend  fort 
bien  si  l’on  veut  bien  se  rappeler  qu’elle  a  été 
éphémère  et  constituée  seulement  par  de  la  rou¬ 
geur  et  de  la  chaleur  sans  tuméfaction  ni  dou¬ 
leur  :  ce  fut  un  simple  trouble  congestif  par  vaso¬ 
dilatation  d’origine  sympathique,  et  non  une 
propagation  inflammatoire,  comme  nous  avions 
eu  le  tort  de  l’admettre. 


Le  furoncle  du  nez  est  une  affection  bénigne, 
qui  est  loin  d’avoir  la  gravité  du  furoncle  de  la 
lèvre  supérieure.  Notre  nouveau  diagnostic  ne 
modifiait  donc  pas  le  pronostic  favorable  que 
nous  avions  porté.  Toutefois,  la  narine  étant 
proche  de  la  lèvre  supérieure,  nous  avons  jugé 
prudent  de  faire  un  traitement  énergique,  et 
nous  avons  prescrit  : 

1°  Injecter  ce  matin  même,  dans  les  muscles 
fessiers,  le  contenu  d’une  ampoule  de  6  cme  de 
propidon, 

2“  Continuer  les  instillations  nasales  de  la  so¬ 
lution  aqueuse  de  collargol  au  centième. 

3°  Avant  les  instillations,  nettoyer  avec  douceur 
le  furoncle  avec  un  tampon  d’ouate  monté,  imbibé 
de  glycérine. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  et  après  une 
vive  réaction  avec  frisson  et  fièvt-e  ài39*3  disparue 


en  trente-six  heures,  le  furoncle  a  rapidement 
évolué;  le  bourbillon  a  été  éliminé  samedi,  et 
toute  trace  d’inflammation  a  aujourd’hui  lundi 
disparu,  neuf  jours  après  le  début  des  acci¬ 
dents. 


Phlegmon  de  l’amygdale  linguale 


Vous  êtes  mis  eu  présence  d’un  homme  dans  la 
force  de  l’âge,  assis  Sur  son  lit,  la  tête  légèrement 
inclinée  eu  avant,  la  bouche  entr’ouverte  et  laissant 
couler  un  filet  de  salive  visqueuse  ;  il  présente  un 
faciès  infecté  et  angoissé,  de  la  fièvre  aux  environs 
de  39°,  et  s'exprime  avec  très  grande  difficulté,  non 
pas  que  la  voix,  simplement  rauque,  soit  voilée  ni 
éteinte,  mais  uniquement  parce  qu’il  souffre  à  l’émis¬ 
sion  des  sons. 

L'entourage  vous  apprend  qu'il  se  plaignait  de  la 
gorge  depuis  trois  ou  quatre  jours,  qu’il  éprouvait 
en  avalant  d’abord  une  gêne,  puis  une  douleur  pro¬ 
gressivement  aggravée,  et  qu’il  ressentait  un  malaise 
général  constant  ;  mais  la  grosse  ascension  fébrile  et 
le  paroxysme  des  troubles  douloureux  et  fonction¬ 
nels  ne  datent  que  dé  la  UUit  pré'cédènte  ;  actuelle¬ 
ment,  le  malade  ne  peut  plus  aVàlér  qu'à  grand’ 
peine  quelques  petites  gorgées  |de  liquide,  et  c’est 
volontairement  qu’il  laisse  échapper  sa  salive. 

Votre  premier  gestè  consistera  à  explorer  la 
gorge  :  le  palper  révèle  Une  douleur  diffuse,  impré¬ 
cise,  aux  régions  amygdaliennes  ;  la  mobilisation  du 
cou  éveille  dans  ces  mêmes  zones  une  douleur  pro¬ 
fonde,  mal  délimitée;  l'haleine  est  fétide;  la  pro¬ 
trusion  de  la  langue,  que  revêt  un  épais  enduit 
saburral,  est  pénible  ;  une  simple  rougeur  difiuse 
des  muqueuses  pharyngées  ne  retient  pas  longtemps 
votre  attention. 

Après  quoi,  n’ayant,  à  proprement  parler,  rien  vu, 
vous  resterez  fort  perplexe,  n’ayant  constaté  ni 
l'angine,  ni  le  phlegmon  périamygdalien.  ni  l'abcès 
rétro-pharyngien,  auxquels  vous  étiez  en  droit  de 
songer.  Vous  n’estimerez  pas  non  plus,  en  égard  à 
l’absence  de  dyspnée  et  de  signes  laryngés,  qu’il 
s’agisse  d’un  abcès  endo-laryngé,  oU  d’un  abcès 
pharyngo-laryngé  profond  et  proche  de  l’entrée  du 
larynx.  Etant  donné  le  volume  normal  de  la  langue 
et  la  souplesse  de  sa  portion  libre,  vous  éliminerez 
l’hypothèse  de  phlegmon  de  la  langue.  Du  phlegmon 
du  plancher  buccal  (angine  de  Ludwig)  il  né  pourra 
être  question,  car,  des  deux  côtés,  cette  région  est 
souple  et  indolore. 

Autrement  dit,  la  première  fois  que  pareille 
aventure  vous  adviendra,  il  y  a  gros  à  parier  que 
vous  ne  poserez  pas  de  diagnostic,  et  que  vous  lais¬ 
serez  au  spécialiste  le  soin  de  préciser  le  siège  de 
la  suppuration  soupçonnée  ;  à  moins  que  vous 
n’ayez  le  sang-froid  d'introduire  profondément  un- 
doigt  explorateur  dans  cette  gorge  qui  souffre,  ou 
que  vous  n’ayez  à  votre  disposition,  parmi  les  innom¬ 
brables  accessoires  qui  gonflent  la  serviette  —  ou 
plutôt  la  valise  —  du  praticien,  lampe  frontale  et 
miroir  laryngien. 

A  la  seconde  aventure  analogue,  vous  serez  certes 
plus  affirmatif,  car  seul  l'abcés  de  la  base  de  la 
langue,  disons  plus  exactement  le  phlegmon  de 
l’amygdale  linguale,  peut  donner  Cètte  symptomato¬ 
logie  aigue  et  fébrile  de  dysphagie  douloureuse 
haute  sans  obstruction  laryngée  et  sans  signes  phy¬ 
siques  probants  à  l’examen  clinique  courant.  Le 
problème  se  compliquerait  d'ailleurs,  s’il  survenait 
une  obstruction  plus  ou  moins  complète  du  vesti¬ 
bule  laryngien,  par  suite  de  l’œdème  diffus,  du  gon¬ 
flement  de  l’épiglotte  et  de  son  déplacement. 

Mais,  cette  fois  encore,  sauf  urgence  et  nécessité 
majeure,  Il  est  vraisemblable  què  vous  ferez  appel 
au  spécialiste  pour  le  débridement,  délicat  ainsi  què 
les  suites  opératbirès,  de  cë  phlegmon  généralement 
très  septique,  mal  collecté,  capable  d’entraîner  des 
complications  locales  ou  à  distance. 

Le  cas  qui  nous  a  inspiré  ces  quelques  réflexions, 
diagnostiqué  et  opéré  précocement  par  notre  con¬ 
frère  le  D''  Renaud,  a  guéri  simplement  et  vite. 

L’étiologie,  qui  s’explique  facilement  en  cas  de 
septicémie  ou  de  maladie  infectieuse,  d’inflammation 
des  muqueuses  buccales  ou  naso-pharyngées,  de 
traumatisme  (os,  arèté),  en  est  restée  totalement 
obscure. 

Paul^Michon. 


N»  68 


25  Août  1928 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Inauguration 

d’un  Institut  d’ Histoire  de  la  Médecine 
à  Leyde 

Le  samedi  23  Juin  à  Leyde,  a  été  inauguré  le 
nouvel  Institut  d  Histoire  de  la  médecine,  dont  la 
■  direction  scientifique  est  confiée  à  mon  ami  J.  G. 
de  Lint,  déjà  lecteur  d’histoire  de  la  médecine  à 
rUniversité. 

J’avais  été  invité  à  cette  cérémonie  par  la  So¬ 
ciété  néerlandaise  d'histoire  des  sciences  médi¬ 
cales,  naturelles,  physiques  et  mathématiques,  dont 
le  président  est  J.  G.  de  Lint,  le  secrétaire  J.  B. 
T.  Van  Gils,  le  trésorier  P.  W.  T.  Hunger  et  les 
commissaires  J.  Van  der  Hoeven  et  J.  E.  Kroon. 

Délégué  par  le  ministre  de  l’Instruction  publi¬ 
que,  la  Faculté  de  Médecine  et  la  Société  fran¬ 
çaise  d’histoire  de  la  médecine  pour  les  repré¬ 
senter,  je  suis,  malgré  mon  deuil,  parti  en  Hol¬ 
lande,  pour  que  la  France  soit  présente  à  cette 
manifestation. 

Dans  le  nouvel  et  magnifique  hôpital,  qui  est 
une  véritable  ville  et  dont  les  gigantesques  pa¬ 
villons  donnant  beaucoup  plus  de  place  —  ainsi 
qu’il  convient  —  aux  laboratoires  et  aux  salles 
d’examen  qu’aux  salles  de  malades  proprement 
dites,  l’Institut  d  Histoire  de  la  médecine  est  ins¬ 
tallé  dans  la  belle  clinique  ophtalmologique  du 
professeur  Van  der  Hoeven,  où  doit  avoir  lieu  le 
prochain  Congrès  international  d’Ophtalmologie. 
La  séance  d’inauguration  a  eu  lieu  dans  l’amphi¬ 
théâtre  du  professeur  Van  der  Hoeven,  profes¬ 
seur  de  gynécologie.  Elle  fut  présidée  par  M.  Van 
Beck  Kalconn,  représentant  le  ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique,  assisté  du  recteur  magnifique 
Van  Sinck  et  du  président  curateur  de  l’Uni¬ 
versité  M.  de  Gyselaar. 

M.  DE  Lint  fit  un  remarquable  exposé  du  déve¬ 
loppement  de  l’enseignement  de  l'histoire  de  la 
médecine  en  Hollande  et  des  origines  de  la  fon¬ 
dation  actuelle.  H  oublia  seulement  de  signaler  la 
part  très  active  qu’il  a  prise  à  ce  mouvement  et 
les  magnifiques  collections  iconographiques  qu’il 
a  données  à  l’Institut.  Après  une  allocution  pleine 
d’humour  de  M.  de  Gyselaar,  ancien  bourg¬ 
mestre  de  Leyde,  M.  Tiucot-Roter,  le  toujours 
si  actif  président  de  la  Société  internationale 
d’histoire  de  la  médecine,  a,  en  flamand,  exposé 
brillamment  l’importance  pratique  du  nouvel 
Institut  pour  les  étudiants  et  les  chercheurs,  en 
se  basant  sur  son  expérience  personnelle  comme 
professeur  d’histoire  de  la  médecine  à  l'Univer¬ 
sité  de  Louvain. 

M.  SiGERiST,  professeur  d’histoire  de  la  méde¬ 
cine  à  Leipzig,  a  fait  une  histoire  très  complète 
de  tous  les  Instituts  d’histoire  de  la  médecine 
existant  actuellement  dans  le  monde. 

Avant  cette  conférence  très  documentée,  faite 
en  allemand,  j'avais  dit  quelques  mots  en  français  : 

«  En  me  retrouvant  ici,  onze  mois  après  notre  der¬ 
nier  Congrès  d'histoire  de  la  médecine,  qui,  présidé 
par  notre  ami  de  Lint,  finit  en  apothéose,  je  ne  peux 
distraire  ma  pensée  de  l'Intermezzo  de  Henri  Heine. 
Ce  sont  les  mêmes  lieux  et  les  mêmes  visages  amis, 
la  même,  réception  cordiale,  la  même  fraternité 
d'âmes,  et  pourtant  un  abîme  s’est  brusquement 
creusé  dans  mon  coeur  par  la  mort  de  mon  fils  tué  à 
son  volant  par  un  maladroit. 

«.Avant  cette  horreur,  j’avais  déjà  promis  devenir 
ici  pour  l'inauguration  de  cet  Institut.  J’ai  voulu 
tenir  ma  promesse  et  me  voici  triplement  délégué  : 

«  Délégué  du  ministre  de  l’Instruction  publique 


du  gouvernement  de  la  République,  M.  Herriot,  qui 
s’intéresse  à  toutes  les  manifestations  qui  peuvent 
accroître  la  vertu  de  la  coopération  intellectuelle 
internationale. 

«  Délégué  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
dont  le  professeur  d’bistoire  de  la  médecine,  mon 
maître  et  ami,  le  professeur  Menetrier,  s’excuse 
de  n’avoir  pu  venir  et  m’a  prié  d.e  le  remplacer  au¬ 
près  de  vous. 

«  Délégué  enfin  de  la  Société  française  d'histoire 
de  la  Médecine,  dont  j’étais  l’an  dernier  le  président 
et  dont  mon  successeur,  le  médecin  inspecteur  géné¬ 
ral  Sieur,  m’a  demandé  de  le  représenter. 

«  Mais  je  ne  voudrais  pas  que  cette  triple  déléga¬ 
tion  effaçât  mon  premier  titre  à  votre  aimable  invita¬ 
tion,  mon  cher  de  Lint,  celui  de  secrétaire  général 
de  notre  Association  internationale  de  l'histoire  de 
la  Médecine. 

«  Je  vois,  en  effet,  un  peu  dans  la  création  ac¬ 
tuelle  un  fruit  de  la  floraison  du  dernier  Congrès. 
Notre  association  montre  ainsi  sa  vitalité  :  elle  ne 
fleurit  pas  seulement  périodiquement  en  Congrès  : 
mais  quelques-unes  de  ces  fleurs  arrivent  à  maturité. 

«  Ce  beau  fruit  va  merveilleusement  mûrir  sous 
la  double  sollicitude  de  mes  amis  de  Lint  et  Kroon. 

«  Mon  cher  de  Lint,  votre  passé  garantit  l’avenir 
et,  directeur  de  l’Institut,  vous  continuerez,  en  les 
élargissant,  vos  investigations  méthodiques. 

«  Mon  cher  Kroon,  l’amour  des  livres,  qui  fait  de 
vous  l’idéal  des  bibliothécaires,  mettra  dans  cet  Ins¬ 
titut  la  grâce  efficace  qui  convient  à  son  heureux 
fonctionne  meut. 

«  La  ville  est  d’ailleurs  bien  choisie.  La  Hollande 
est  au  carrefour  des  courants  intellectuels  nordi¬ 
ques,  anglo-saxons,  germaniques  et  latins. 

«  Et  en  Hollande,  Leyde,  sous  l’égide  de  Boer- 
haave,  reste  la  ville  du  savoir  international.  Cet  Ins¬ 
titut  ici  contribuera  donc  le  mieux  du  monde  à  la 
liaison  de  plus  en  plus  étroite  des  travailleurs  intel¬ 
lectuels,  dont  le  rapprochement  croît  en  raison  de 
la  rapidité  plus  grande  des  modes  de  transport  et  de 
l’affinité  spirituelle  que  développent  les  mêmes  mé¬ 
thodes  de  travail. 

«  J’applaudis  donc  à  la  création  de  cet  Institut, 
doublement  utile  pour  la  science,  en  facilitant  la 
recherche  des  sources,  et  pour  l’avenir  de  l’huma¬ 
nité  en  resserrant  des  liens  fraternels  et  en  ren¬ 
trant  ainsi  dans  les  moyens  prophylactiques  d’une 
des  maladies  sociales  les  plus  ruineuses,  parmi  les 
maladies  évitables,  j’ai  nommé  la  hideuse  guerre  ». 

Œuvre  scientifique,  historique,  médicale, 
l’Institut  néerlandais  d'histoire  de  la  Médecine 
m’apparaît  ainsi  comme  une  œuvre  de  large 
envergure  humaine  et  c’est  pour  cette  raison  que 
j’ai  tenu  à  assister  à  son  inauguration. 

Laignel-Lavastine. 


En  marge  de  «  Raphaël  » 

Le  Dr  A  IJ  N  { 17  7  i- 1831) 

Il  n’est  pas  un  interne  des  hôpitaux  de  Paris  qui, 
parcourant  l’Annuaire  de  l’Internat,  ne  se  soit  de¬ 
mandé  quelle  avait  pu  être  la  carrière  de  son  col¬ 
lègue  Alin  (L.-J.-B.),  le  premier  de  la  première  pro¬ 
motion  de  l’internat,  de  la  promotion  du  26  Fructidor 
an  X  (13  Septembre  1802). 

Les  patientes  recherches  d’un  distingué  médecin 
lamartinien,  notre  excellent  collègue  Babonneix,  sont 
arrivées  indirectement  à  reconstituer  eu  partie  la 
carrière  d'Alin,  qui  fut  le  médecin  et  ami  de  Lamar¬ 
tine  et  de  son  Elvire,  et  dont  le  poète  parle  à  maintes 
reprises  dans  ses  œuvres  et  notamment  dans 
«  Raphaël  »‘.  La  tâche  de  Babonneix  fut  du  reste 


1.  L.  Babonneix.  —  «  En  marge  de  Raphaël  ;  Elvire 
et  sa  famille  ».  Iteeuc  des  Detrx  Mondes,  Iv  Mai  1928. 


ardue,  car  Lamartine  dans  ses  écrits  a  le  génie  de 
l’inexactitude  ;  il  voit  en  poète  et  préfère  souvent  la 
fiction  à  la  réalité. 

Le  Dr  Alin  '  naquit  à  Chalon-sur-Saône,  le  3  jan¬ 
vier  1774.  En  l’an  III,  il  fut  désigné  par  le  départe¬ 
ment  de  Saône-et-Loire  comme  élève  de  la  Patrie  à 

I  Ecole  de  Santé  de  Paris  et  y  obtenait  bientôt  un 
second  prix.  En  l’an  X,  il  était  nommé  interne  des 
hôpitaux,  le  premier  de  la  première  promotion,  qui 
comprenait  24  noms,  parmi  lesquels  les  citoytns 
Bayle,  Baffos,  Devergie.  Sur  quelles  questions  lut  il 
nommé?  Il  est  impossible  de  le  dire,  car  les  procès- 
verbaux  des  séances  ont  disparu  en  1871,  au  moment 
où  les  Archives  de  l’Assistance  publique  lurent 
incendiées. 

Le  21  Nivôse  an  XI  (13  Septembre  1802),  Alin 
passait  sa  thèse,  sur  la  hernie  intestinale  avec  gan¬ 
grène  :  il  s’intitule  alors  :  «  ancien  élève  de  cette 
Ecole  et  chirurgien  interne  de  l’Hôtel-Dieu  »,  et 
dédie  son  travail  à  Landré-Beauvais,  qu'il  avait  vrai¬ 
semblablement  connu  à  Chalon-sur-Saône  et  qui 
avait  peut-être  éveillé  sa  vocation  médicale.  Cette 
thèse  ne  manque  pas  d’aperçus  judicieux;  Alin  y 
pressent  notamment  le  pincement  latéral  de  l’intes¬ 
tin  et  donne  une  bonne  description  de  l’étranglement, 
basée  sur  des  observations  inédites.  La  lecture  de 
cette  thèse,  dit  Babonneix,  n’est  point  ennuyeuse,  et 
certains  passages  sentent  le  candidat  brillant,  qui 
devait  «  bien  faire  l’oral  ».  On  ne  connaît  d’Alin 
qu’une  autre  publication,  qui  est  l’analyse  du  traité 
de  séméiotique  de  son  maître  A. -J.  Landré-Beauvais 
(1810),  où  quelques  épines  apparaissent  sous  les 

Sur  la  vie  professionnelle  d’Alin,  on  trouve  peu 
de  renseignements  :  on  retrouve  trace  de  son  installa¬ 
tion,  115,  rue  Montmartre,  puis  31,  rvte  de  Seine, 
109  puis  130,  me  Montmartre,  enfin,  de  1820  à  1831, 
18,  rue  de  la  Michodière.  où  il  mourut.  De  santé  dé¬ 
licate,  il  était  peut-être  atteint  d'une  cardiopathie  ; 
il  succomba  à  55  ans  et  fut  enterré  le  18  janvier  1831 
dans  une  concession  conditionnelle  au  Père-La¬ 
chaise  :  cette  sépulture  a  disparu.  S’il  n’est  pas  mort 
dans  la  misère,  tout  au  moins  n’avait-il  qu'une  mé¬ 
diocre  aisance. 

Voyons  maintenant  le  médecin  et  l'homme,  suivant 
Lamartine.  Tout  d’abord,  Babonneix  se  refuse  à 
admettre  qu’Alin  ait  succombé  à  une  affection  car¬ 
diaque  ayant  pour  cause  »  une  passion  mystérieuse 
et  pure  pour  une  des  plus  belles  femmes  de  Paris  ». 

II  n’en  était  pas  moins  une  belle  figure  de  médecin, 
et,  dans  Raphaël,  Lamartine  nous  conte  comment, 
préoccupée  de  son  état,  Elvire  lui  avait  envoyé 
«  son  médecin  pour  ajouter  l’autorité  de  l’art  aux 
supplications  de  l’amour  ». 

«  Ce  médecin  ou  plutôt  cet  ami,  le  Dr  Alin  était 
un  de  ces  hommes  de  bénédiction  dont  la  physio¬ 
nomie  semble  apporter  un  reflet  du  ciel  dans  la  man¬ 
sarde  des  pauvres  qu’ils  viennent  visiter...  Homme 
d’une  piété  tendre,  active,  tolérante,  il  n’exerçait  sa 
profession  que  pour  quelques  amis  et  pour  les  indi¬ 
gents.  Sa  médecine  n’était  que  de  l’amitié  ou  de  la 
charité  enaction.  Cette  profession  est  si  belle,  quand 
elle  n’est  pas  cupide,  elle  exerce  tant  la  sensibilité 
humaine,  qu’en  commençant  comme  une  profession 
elle  finit  souvent  comme  une  vertu.  La  médecine 
était  devenue  pour  le  pauvre  Dr  Alin  plus  qu’une 
vertu,  la  passion  de  soulager  les  misères  de  Pâme 
et  du  corps.  Elles  se  tiennent  quelquefois  de  si  près  ' 
Alin  portail  Dieu  là  où  il  portait  la  vie.  Il  faisait 
resplendir  la  sérénité  et  l’immortalité  jusque  dans  la 
mort!  »  Plus  loin  Lamartine  nous  décrit  la  mort 
d’Alin,  pleine  de  grandeur  et  de  résignation  chré¬ 
tienne,  «  dans  une  mansarde,  sur  un  grabat  »  «  Les 
pauvres  portèrent  son  corps.  Ils  lui  donnèrent  à  leur 
tour  la  sépulture  de  la  charité  dans  la  terre  com- 

Alin  soigna  Elvire  à  scs  derniers  moments,  et 
voici  en  quels  termes  il  annonce  sa  mort  au  poète  : 


1.  L.  Babonneix.  —  «  Le  docteur  Alin  ».  .ijjollon,  Juin 
1928. 
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«  Soyez  homme  1  Résignez-vous  à  la  volonté  de 
Celui  dont  les  desseins  ne  sont  pas  nos  desseins; 
n'attendez  plus  personnel...  Ne  la  cherchez  plus  sur 
la  terre,  elle  est  remontée  au  ciel  eu  vous  nom¬ 
mant...  Jeudi,  au  lever  du  soleil...  Elle  m’a  tout  dit 
avant  de  mourir...  Elle  m'a  chargé  de  vous  envoyer 
ses  dernières  pensées  qu’elle  a  écrites  jusqu’à  la 

Aimez  la  dans  ce  Christ  qui  nous  a  aimés  jusqu’à  la 
mort,  et  vivez  pour  votre  mèrel  »  Alin. 

Ailleurs,  dans  les  Souvenirs  et  Portraits,  Lamar¬ 
tine  nous  parle  encore  du  dévouement  de  son  méde¬ 
cin  Alin,  Il  aussi  tendre  et  vertueux  que  savant  «, 
qu’il  considère  comme  un  de  ses  plus  chers  amis,  et 
qu’il  mentionne  comme  »  médecin  et  commensal  du 
prince  de  Talleyrand  pendant  dix  ans  ». 

Même  en  faisant  U  part  de  la  fiction,  il  n’en  reste 
pas  moins  que  notre  premier  collègue  Alin  fut  une 
figure  médicale  bien  attachante  et  qu’il  ne  soigna 
pas  que  des  pauvres.  Il  laissa  peu  d’écrits,  et  n’eut 
pas  de  postérité.  Heureux  fut-il  pour  sa  mémoire 
qu’il  eût  compté  parmi  ses  clients  Lamaitine  et 
Elvire,  et  que  ceux-ci  aient  trouvé  parmi  leurs  admi 
rateurs  posthumes  un  éminent  médecin  qui  a  été 
amené  par  ses  études  favorites  à  nous  faire  revivre 
Alin  tel  que  le  vit  le  poète  et  tel  qu’il  fut. 

L.  IIivbt. 


La  Vie  Syndicale 


Syndical  des  Médecins  de  la  Seine. 

lllisULTAT.S  OBTENUS  AU  OOUHS  DE  u’ANNéB  1927 
CAR  l’Ofuce  UE  Uéphesbion  de  D’Exercice  illéoal 

DE  LA  MéDEClNB. 

Il  y  a  eu  en  1927  : 

Nouveaux  dossiers  constitués . (i3 

Plaintes  adressées  à  lu  Préfecture  ...  27 

Affaires  envoyées  au  Parquet . 17 

Condamnations . 20 

1.  —  B...,  condamné  le  6  Janvier  1927  à  200  fr. 
dommages-intérêts  au  S.  M.  S.  et  500  francs 
d’amende. 

2.  —  W...  D...,  condamné  le  10  Février  1927  à 
200  francs  d’amende  et  1.000  francs  dommages-inté¬ 
rêts  au  S.  M.  a. 

3.  —  C...,  condamné  le  24  Février  1927  à  100  fr. 

4.  —  C...,  condamné  le  2.')  Mars  1927  à  100  francs 
d’amende  et  300  francs  dommages-intérêts  au  S.  M.  S. 

5.  —  C...,  condamné  pour  exercice  illégal,  le 
14  Avril  1927,  à  1.000  francs  d’amende  et  2Q0  francs 
de  dommages-intérêts  au  S.  M.  S. 

6  et  7.  —  F...  et  L...,  condamnés  le  18  Mars  1927  : 
le  premier  à  200  francs  d’amende;  le  second  à  100  fr. 
d’amende;  solidairement  à  .‘>00  francs  dommages- 
intérêts  au  S.  M.  S. 

8  et  9.  —  Df  et  M'io  I)...,  condamnes  par  arrêt 
Cour  du  19  Mars  1927,  à  500  francs  d’amende,  con¬ 
firmation  jugement  29  Janvier  1926,  solidairement 
1.000  francs  dommages-intérêts  au  S.  M.  S. 

10,  11  et  12.  —  K...,  F...  et  K.,.,  condamnés  le 
l'f  Juillet  1927  ;  le  premier  à  200  francs  d’amende  ; 
le  deuxième  à  200  francs  d’amende  et  le  troisième  à 
300  francs;  solidairement  600  francs  dommages- 
iatérêts  au  S.  M.  S. 

13  et  14.  —  Of  C...  et  L...,  condamnés  le  27  Juillet 
1927  ;  le  premier  à  300  francs  d’amende  ;  le  deuxième 
à  100  francs  d’amende,  solidairement  1.500  francs 
dommages-intérêts  au  S.  M.  S. 

If).  —  J...  F...,  condamné  le  4  Uctobre  1927  à 
100  francs  d’amende,  500  francs  dommages  intérêts 
au  S.  M.  S.  et  500  francs  à  M™"  B,..,  qu’il  avait 
soignée  pour  un  panaris. 

16.  — -  C... ,, condamné  le  24  Novembre  1927  à 
200  francs  d’amende,  500  francs  dommages-intérêts 
au  S.  M.  S.,  4.337  fr.  50  dommages-intérêts  à  la 
personne  qu’il  avait  soignée. 

17.  —  E...,  condamné  le  22  Décembre  1927  à 
200  francs  d’amende,  500  francs  dommages-intérêts 
au  S.  M.  S. 

18.  —  B...,  condamné  le  24  Décembre  1927  à 
100  francs  d’amende,  300  francs  dommages-intérêts 
au  S.  M.  S. 

19.  —  G...,  condamné  le  30  Décembre  1927  à 
1.000  francs  d’amende  et  1.000  francs  dommages- 
intérêts  an  S.  M.  S. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

Une  séance  anolo-fbançaisb  a  la  Section 
DE  Dermatologie 

de  la  «  Royal  society  or  Medicine  oi  London  ». 

La  réputation  de  la  médecine  anglaise  est  d’être 
traditionaliste,  mais  elle  sait  fort  bien,  lorsque 
l'occasion  se  présente,  se  passionner  pour  des  sujets 
nouveaux,  et  en  aborder  l’étude  avec  enthousiasme. 

La  méthode  de  traitement  des  varices  par  injec¬ 
tions  intravariqueuses,  que  le  professeur  Slcard  avait 
préconisée  en  1918  et  qui  s’est  popularisée  très  rapi¬ 
dement  en  France  n’avait  reçu  un  accueil  favorable 
en  Angleterre  que  dans  ces  dernières  années;  mais 
l’intérêt  des  travaux  qu’elle  a  suscités  a  été  assez 
grand  pour  engager  la  «  Section  de  Dermatologie  de 
la  Royal  Society  of  Medicine  »  à  mettre  à  son  ordre 
du  jour  la  question  du  traitement  des  ulcères  vari¬ 
queux  par  les  injections  sclérosantes  et  d’inviter 
pour  ouvrir  la  discussion  le  créateur  de  la  méthode. 

C’est  ainsi  que,  le  17  Maidernier,  le  professeur  J. -A. 
Sicard,  accompagné  de  ses  collaborateurs  les  D'>-  J. 
Forestier  et  L.  Gaugier,  se  trouvaient  les  invités 
d’bonneur  de  la  «  Section  de  Dermatologie  ». 

C’est  dans  le  magnifique  bâtiment  de  la  «  Royal 
Society  of  Medicine  »  qu’ont  lieu  les  réunions  scien¬ 
tifiques  des  diverses  Sociétés  londoniennes.  Ce  bâti¬ 
ment,  qui  contient  un  grand  amphithéâtre  d’honneur 
et  de  nombreuses  salles  de  réunion  aménagées  d’une 
façon  tout  à  fait  moderne,  abrite  une  bibliothèque 
considérable  ouverte  à  tous  ses  membres  et  qui  cons¬ 
titue  par  là  un  centre  de  travail  et  de  recherches 
bibliographiques,  dont  nous  n'avons,  hélas  !  aucun 
équivalent,  ni  A  Paris,  ni  en  France. 

Dans  une  des  salles  de  réunion  de  la  «  Société 
Royale  »,  le  Président  de  la  Section  de  Dermatologie, 
le  D''  G.  M.  H.  Mac  Leod,  présenta  à  ses  collègues 
le  professeur  Sicard  et  rappela  les  liens  si  nombreux 
qui  unissent  la  Dermatologie  anglaise  et  la  Derma¬ 
tologie  française. 

Chaleureusement  accueilli  par  l’auditoire,  le  pro¬ 
fesseur  Sicard  lit  son  exposé  dans  un  français  très 
pur  qui  fut  compris  par  la  grande  majorité  des 
auditeurs.  Il  aborda  successivement  les  points  sui¬ 
vants  concernant  la  pathologie  et  la  thérapeutique 
des  ulcères  variqueux  : 

1»  Les  causes  des  ulcèses.  --  Le  rôle  du  terrain 
et  des  diverses  infiucnces,  hérédité,  dysendocrinies, 
avec  leur  retentissement  sur  les  parois  et  les  valvules 
des  veines  ainsi  que  sur  le  tissu  cellulaire  de  soutien. 

Les  induences  locales,  mécaniques. 

2“  La  classification  thérapeutique.  —  a)  f.e  dys- 
trophisme  ulcéreux  post-phlébitique,  non  justiciable 
des  injections. 

b)  Le  vieil  ulcère  variqueux  sordide  avec  sclérose 
périphérique  et  grand  dystrophisme,  non  justiciable 
des  injections,  mais  du  repos,  des  vaccins,  greffes, 

c)  L'ulcère  variqueux  avec  petit  ou  moyen  dy.%tro- 
phisme  qui  doit  être  traité  en  deux  étapes  :  d’abord 
la  désinfection  puis  les  injections  sclérosantes. 

d)  L'ulcère  syphilovariqueux,  justiciable  d'un 
traitement  spécifique  et  iutravariqueux. 

3“  Méthode  de  traitement.  —  Parmi  les  liquides 
sclérosants  recommandés  en  premier  lien  :  le  salicy- 
late  de  soude  et  la  quinine,  puis  les  solutions  hyper¬ 
toniques  de  citrate  de  soude,  de  chlorure  de  sodium 
ou  de  glucose. 

L’exposé  du  professeur  -Sicard  fut  applaudi  lon¬ 
guement  et  une  discussion  fort  intéressante  fut 
ensuite  ouverte  à  laquelle  prirent  part  un  certain 
nombre  des  membres  de  la  Société  Royale  de  Méde¬ 
cine,  parmi  lesquels  nous  citerons  MM.  Livingstone- 
lliggings.  Sir  Sydney  Alexander,  Goldsmith,  Levy, 
Beckett  Overy,  Payne.  Sidney  Thomson,  efc... 

Le  point  de  vue  médical  et  le  point  de  vue  chirur¬ 
gical  furent  successivement  traités  et  chacun  exposa, 
avec  beaucoup  de  bon  sens,  les  conclusions  d’une 
pratique  tantôt  limitée,  tantôt  déjà  ancienne. 

Il  se  dégagea  de  la  discussion  un  sentiment  quasi 
général  en  laveur  de  la  méthode  et  la  constatation 
du  succès  des  solutions  de  salicylate  et  de  quinine. 

Il  appartenait  à  l’auteur  de  ces  lignes  de  clore  en 
anglais  la  discussion  et  de  remercier  la  Section  dé 
Dermatologie  de  roccasion  qu’elle  avait  donnée  à  des 


médecine  français  d’exposer  leurs  travaux  devant  un 
auditoire  de  marque. 

Cette  séance  scientifique  fut  suivie,  le  lendemain, 
d’un  banquet  donné,  en  l’honneur  de  leurs  collègues 
français,  par  les  membres  de  la  Section  de  Dermato¬ 
logie;  et  les  plus  grands  noms  de  la  Dermatologie 
anglaise  tinrent  à  rehausser  de  leur  présence  l’éclat 
de  cette  réunion. 

Ce  fut  l’occasion  d’un  nouvel  hommage  au  grand 
Harvey  dont  le  tri-centenaire  venait  précisément 
d’être  célébré  offioiellement. 

A  la  fin  du  dîner,  le  professeur  Sicard,  après  avoir 
rappelé  fort  spirituellement  certaines  analogies  entre 
le  système  circulatoire  veineux  superficiel  et  profond 
et  l’organisation  sociale  future  des  humains,  telle 
que  la  voitle  grand  romancie’r  anglais  Wells,  adressa 
un  souvenir  ému  à  la  mémoire  du  grand  chirurgien 
Horsley,  qui  était  venu  il  y  a  20  ans  opérer  le  pro¬ 
fesseur  Brissaud,  atteint  d’une  tumeur  cérébrale. 

La  sincérité  de  l’accueil,  la  chaleurdela  réception 
qui  ont  présidé  à  cette  visite,  sont  un  exemple  nou¬ 
veau  des  liens  solides  qui  unissent  la  médecine 
anglaise  à  la  médecine  française  et  doivent  engager 
à  susciter  toutes  les  occasions  pour  faciliter  le  plus 
possible  les  échanges  scientifiques  entre  les  corps 
médicaux  des  deux  pays. 

Jacques  Forestier. 

ITALIE 

Journées  napolitaines 
pour  la  VI®  Conférence  internationale 

CONTRE  LA  TUBERCULOSE. 

.Sous  les  auspices  de  S.  E.  Almansi,  commissaire 
du  municipe  de  Naples,  les  congressistes  italisns  et 
étrangers,  qui  désirent  rester  quelques  jours  à  Naples 
avant  de  se  rendre  à  Rome,  siège  de  la  VI“  confé¬ 
rence  internationale  contre  la  tuberculose,  visiteront, 
du  20  au  24  Septembre  1928,  ou  collectivement  ou  en 
groupes  isolés,  les  institutions  antituberculeuses  et 
d’hygiène  sociale  qui  existent  à  Naples  et  aux  envi¬ 
rons.  Ils  recevront,  à  leur  arrivée,  en  hommage,  une 
«  Planta- Guida  »  de  ces  institutions  avec  une  table 
panoramique  illustrée  ;  ils  assisteront  à  la  cérémonie 
inaugurale  de  deux  grands  pavillons  dans  THôpilal 
Psy  chiat  rique  Provincial  (dirigé  par  le  prof.  M.  Seintl), 
à  une  conférence  du  professeur  André  Ferrannini  sur 
les  «  Contributions  de  l'Ecole  Médicale  Napolitaine 
dans  la  lutte  contre  la  tuberculose  »,  à  la  projection 
de  films  cinématographiques  sur  les  œuvres  princi¬ 
pales  d’hygiène  publique  à  Naples. 

Quant  aux  services  de  logement  et  de  transport,  il 
y  a  lieu  de  s’adresser,  dès  à  présent,  à  la  Compagnia 
Italiana  Turisia  {Cil)  in  Piazza  Trente  e  Trieste  {già 
S.  Ferdinando,  n°  45).  Au  siège  de  celte  compagnie, 
du  20  au  24  Septembre,  un  Bureau  médical  de  Secré¬ 
tariat  fonctionnera  en  permanence. 


Erratum 

Rectification  au  compte  rendu  de  la  1X“  Réunion 
Neurologique  Internationale  annuelle  (l.a  Presse 
Médicale,  n“  64,  11  Août  1928)  : 

Rapport  de  M.  A.  Béclère  :  «  Le  radiodiaguostic 
et  la  radiothérapie  des  tumeurs  de  l’encéphale  », 
page  1015,  fin  de  la  D®  colonne  et  début  de  la  2®. 

Au  lieu  de  ;  Ces  chiffres  sont  données  en  unités  R 
françaises  qui  valent  un  peu  moins  que  les  unités  R 
allemandes  et  américaines, 

Lire  ;  Ces  chiffres  sont  donnés  en  unités  R  fr»n- 
çaises  qui  valent  uu  peu  moins  que  la  moitié  'des 
unités  R  allemandes  et  américaines. 


Livres  Nouveaux 


Impôt  sur  les  bénéfices  des  professions  non  com¬ 
merciales,  par  André  Mondes,  docteur  en  droit, 
ancien  contrôleur  des  contributions  directes. 
1  vol.  in-8  de  223  pages  {Rousseau  et  ('■«,  éditeurs, 
14,  rue  Soufllot),  Paris.  —  Prix  :  30  francs. 

L’auteur,  qui  par  ses  fonctions  a  eu  à  appliquer 
les  lois  concernant  l’impôt  général  sur  le  revenu  et 
les  impôts  cédulaires,  expose  dans  cet  ouvrage, 
d’une  façon  pratique  et  en  même  temps  juridique. 


Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  250  tr.  Les  bulle¬ 
tins  do  versement  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  n”  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendre¬ 
dis,  de  1'*  à  16  h. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques 
—  Un  cours  pratique,  et  complet  de  dermitologie  sera 
fait  du  1"  O  ;tobre  au  27  Ooiobre  1928,  sous  la  direction 
do  M  tiougerot,  avec  la  collaboration  de  ;  MM.  Hudelo, 
Mi'inn,  Lortai- Jacob,  Lonste,  médecins  do  l’hôpital 
Saint  Louis;  Ssbouraud,  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital 
Saint-Louis;  Sésary,  agrégé,  médecin  de  l’hôpital  Broca; 
Villéry  Ridot-Pasteur,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux; 
Joyeux,  agrégé  de  parasitologie;  Touraine,  P.  Cheval¬ 
lier,  médecins  des  hôpitaux;  Burnier,  ancien  chef  de 
clinique,  assistant  à  1  hôpital  Saiat  Louis;  Barthélemy, 
chef  de  clinique  à  la  Faculté  Meyer,  Périn,  chefs  de 
clinique  ;  M  Eliascheff,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  ; 
MM  Givatte,  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Saint-Louis; 
Ferrand,  assistant  de  consultation  5  Ihôpital  Saint- 
Louis;  Fornet,  médecin  adjoint  de  Saint-Lazare. 


Internat  et  externat  :  Bourses  et  tractions  de  bourses 
aux  élèves  méritantes.  Adresser  les  demandes  avant  le 
1"  Septembre. 

La  direction  de  l’Ecole  signale  le  nombre  croissant 
des  postes  offerts  aux  élèves  titulaires  de  ces  diplômes, 
actuellement  encore  très  supérieur  au  chiffre  des  élèves 
diplômées. 


Universités  de  Province 


Liste  des  thèses  soutenues  devant  la  Faculté  de 
Médecine  de  Montpeliierpendant  l’année  1927  1928 
—  Doctorat  d'état.  —  t.  Olmer(lean)  ;  Contribution  à 
l’étude  du  typhus  exanthématique  et  des  infections 
thyphoïdes  avec  exanthème.  La  fièvre  exanthématique 
de  la  région  Marseillaise.  —  2.  Panero  (Louis)  :  Le  début 
aigu  dans  la  tuberculose  articulaire.  —  3.  Brahic  (Jean)  : 


ceruaioaiagiiosiicues  aiieci.ous  ue  ■«  loge  leuaie  uri.iie. 

42.  Granier  (Pierre)  ;  Projet  d’appareil  plfttré  avec  abduc¬ 
tion  et  extension  continue  pour  le  traitement  des  frac¬ 
tures  de  l’humérus.  — •  43  Duiian  (Jean)  :  Au  sujet  de 
l’eienlhè'ne  infectieux  méditerranéen  appelé  aussi  fièvre 
exanthématique  du  littoral.  —  4'*.  Bourrel  (Ernest)  : 
Projihylexie  de  l'infection  puerpérale  par  le  sulfarsénol. 
—  45.  Baille  (René)  :  Sur  quelques  variétés  d  endocar¬ 
dite.  Etude  clinique  et  bactériologique.  Rôle  de  l’entéro¬ 
coque. —  46  Cazos  ^Georges-Charles)  ;  L’indice  de  sédi¬ 
mentation  globulaire  dans  le  pronostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  47  Cousin  (Gustave)  :  Contribution  à 
l'étude  du  traitement  des  perforations  intestinales  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde.  —  48.  Cousin  (M  '«  Julie)  : 
Vrén  ie  cérébrale  au  cours  de  l’infection  éberthienne.  — 
49.  Mary  (Jean)  :  Contribution  à  l'étude  du  traitement 
des  abcès  du  sein  par  ponction  et  injection  de  bouillon- 

50.  Barraillé  (Alcide)  ;  Contribution  à  l’étude  des  ecto- 
pies  du  canal  péritooéo-vaginnl.  —  51.  Dauphin  (Jean)  : 
Contribution  à  l’étude  des  hémorragies  spontanées  de  la 
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rate.  —  52.  Bonnet  (Oeorges)  :  La  aéro-vaccinothérapie 
des  bronoho-pQeumoniea  de  Tenfant  et  de  l'adulte.  Son 
action  préventive  ou  atténuante  sur  les  complications 
suppuratives  et  particulièrement  sur  les  pleurésies 
purulentes.  —  63.  Henry  (Marcel)  :  De  l'emploi  de  la 
digitaline  en  injections  intraveineuses.  —  54.  Jacques 
Ivan)  :  Du  ralentissement  du  rythme  cardiaque  dans  la 
position  penchée  en  avant.  —  65.  Moroni  (Jean)  :  Essai 
de  traitement  de  la  tuberculose  péritonéale  par  le  vaccin 
de  Vaudremev.  —  5fi.  Vidal  (Hélène)  :  L’avenir  médical 
et  social  des  tuberculeux  pulmonaires  traités  par  le 
pneumothorax  artificiel  (d'après  41  observations  de 
malades  suivis  pendant  plus  de  trois  ans).  —  57.  Acqua- 
viva  (Kaymond)  ;  Du  traitement  chirurgical  des  ptoses 
gastriques  par  l'opération  de  Perths.  —  58.  Nicolas 
(Joseph)  :  Contribution  à  l’étude  chimique  du  liquide 
céphalo-rachidien  au  cours  des  méningites  tuberculeuses. 

—  59.  Renon  (Jean)  :  Quelques  observations  sur  l'impor¬ 
tance  de  l’ioaothérapie  dans  la  médecine  pratique. 

60.  Arnaud  (Yvon)  :  L'hymenolepis  nana.  —  61.  Pourtal 
(Josepli)  :  Contribution  à  l'étude  des  masloïdites  latentes 

—  62.  Truc  (Eugène)  :  La  lithiase  du  rein  en  fer  à 
cheval.  —  63.  Roucaule  (Edmond-Alban)  :  Contribution 
h  l'étude  des  orchites  snbaigués  do  l'enfance  par  torsion 
de  l’hy  ladite  sessile  de  Morgag-i.  —  64.  Saint'Jean 
((«eorges';  :  Coutribution  h  l’étude  des  résections  diaphy- 
saires  étendues  dans  l'ostéomyélite  aiguë.  —  65.  Esmé- 
nard  (Jean)  :  Identification  des  images  suspectes  radio¬ 
logiques  rénales  et  la  pneumopyélogruphie.  —  66.  llo- 
dreau  (Pierre)  !  Contribution  à  l'étude  des  tumeurs 
vésicales  6  structure  adénomateuse.  •—  67.  Ferval 
(Alban)  ;  A  propos  du  varicocèle  pelvien.  Une  anomalie 
de  la  veine  ovarienne.  —  68.  Peyre  (Jacques)  ;  L’appen¬ 
dicite  chronique  et  ses  surprises.  -  69.  Rivière  (Jean)  ; 
Recherches  sur  les  formules  hémoleucocytaires  dans  les 
syndromes  adénopathiques  trachéobron chiques  traités 
par  les  rayons  ultra-violets.  (Travail  du  service  du 
D*"  J.  Renault,  à  rhôpital  Suint-Louis,  Paris). 

7Ü.  Martin  (Jacques)  :  Gontribuliou  à  l'étude  des  hémi¬ 
plégies  homolatérales.  —  71.  Calvel  ^Louis)  :  De  la 
thormbo-phléhite  orbitaire  consécutive  aux  alTections  de 
l'amygdale  et.  du  cuir  chevelu.  —  72.  Channac  André)  ; 
Les  urétérocèles  l'xlravésicales.  —  73.  Monteux  dit  Mon- 
tu8  ((îérard)  :  Contribution  ù  l'étude  du  diagnostic  bac¬ 
tériologique  de  la  diphtérie  du  nourrisson.  —  74.  Binet 
(Emmanuel-Jean):  Contribution  à  1  élude  des  hernies  du 
Dougla.H  chez  la  femme. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Création  d’un  hospice,  —  Un  dioret  en  dut*  du 
10  Août  192H  a  eutariaé  lu  création  d’un  hoepioe  dans  la 
commune  da  Saint-OuuUier  (Indra), 

Augmentation  des  lits  dans  les  sanatoriums 
d'enfants.  —  Sur  lu  proposition  de  MM.  Gaston  Pinot 
et  Fernand  Moriette,  le  Conseil  municipal  de  Paris 
vient  de  prononcer  le  renvoi  il  l’Administration  et  à  lu 
5'  Commission,  avec  avis  favorable,  de  la  délibération 
■uivanta  : 

«  M.  le  Directeur  général  de  l’Assisianoe  publique  est 
invité  il  étudier  et  il  proposer  nu  Conseil  municipal  la 
construction,  sur  les  terrains  des  saniitnriums  pour 


enfants,  de  bAtiments  légers  on  de  baraquements  des¬ 
tinés  à  recevoir  les  enfants  qui  auront  fait  l'objet  d’une 
proposition  médicale,  en  vue  de  leur  envoi  dans  les  sa¬ 
natoriums  de  province  appartenant  à  l'Assistance  pu- 

«  Ces  baraquements  devront  être  mis  en  service  nu 
printemps  de  1929.  » 


Concours 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon-  ~  Un  conconrs 
s’ouvrira,  le  20  Février  1929,  devant  la  Faculté  mixte  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  rUniversité  de  Lyon,  pour 
l’emploi  de  professeur  suppléant  des  chaires  d'anatomie 
et  de  physiologie  de  l’école  préparatoire  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  Grenoble, 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours, 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d'honneur. — 
Chevalier.  _  MM.  Scemana  Blchl  de  Giallnly  (Tunisien); 
Couturier,  è  Lisieux  (Calvados);  Lanos,  à  Paris;  Patou, 
à  F’ruges  (Pas-de-Calais). 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisé*  Français  ;  MM. 
Soudjian-Bey  (Georges),  né  le  22  ]Mars  1878,  è  Constan¬ 
tinople  (Turquie),  demeurant  à  Nice  (Alpes-Maritimes); 
Alalouf  (Moïse),  né  le  13  Décembre  1899,  A  Salooiqoe 
(Grèce),  demeurant  à  Marseille  (Bouches-du-Rhône), 

Inspection  médicale  scolaire.  —  Il  est  à  prévoir 
([u’une  oirconscriplion  d’inspection  médicale  scolaire 
sera  vacante  dans  le  département  de  la  Moselle,  le 
l*'  Octobre  prochain.  Le  traitement  de  début  affecté  à 
ce  poste  est  de  18.000  fr.,  l’indemnité  de  déplacement 
est  de  5.000  fr.  Ces  émoluments  sont  majorés  d’une  in¬ 
demnité  de  12  pour  100. 

La  connaissance  de  la  langue  allemande  n’est  pas 
indispensable. 

S’adresser  avec  références  et  titres  è  M.  le  préfet  de 
la  Moselle,  Direction  des  sorvices  d’IIygiènc,  à  Metz,  (l, 
rue  Mosart. 

Ecole  Théophile  Roussel.  —  Jd-  Simon,  médecin  chef 
de  .service  A  la  colonie  de  l’asile  de  Vaucluse,  est  désigné 
pour  faire  partie  du  conseil  de  surveillance  de  l’Kcole 
Théophile  Roussel,  A  Montesson. 

Le  service  des  Incinérations.  —  M.  Villette,  méde. 
oin  iaspeotaur  du  service  da  la  vérification  des  décès,  A 
Pari*  est  désigné  pour  oflectuer  U»  oonstntations  et 
dresser  les  eertitieats  exigés  por  le  décret  réglementaire 
du  15  Mars  1928,  déeret  aux  termes  duquel  las  inoinéra- 
tions  ne  peuvent  être  autorisées  que  sur  la  production 
entre  autres  piècss,  d'un  cortlhoat  délivré  par  un  méde¬ 
cin  assermenté  constatant  que  la  cause  du  décès  est 
naturelle. 

Conférence  internationale  de  la  lumière.  —  Du 
10  au  13  Heptembre  se  tiendra  A  Lausanne  la  1"  Confé¬ 
rence  internationale  de  la  lumière. 


Cette  conférence,  qui  intéresse  les  physiciens,  les 
biologistes  et  les  médecins  sera  suivie  d’excursions,  A 
Leysin,  A  Zermatt  et  au  Gornergrat. 

Bureau  municipal  d’hygiène  d'Auxerre.  —  La 
vacance  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène  est 
déclarée  ouverte  pour  Auxerre. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  de  1 5.000  A  19.000  fr.  par  an . 

Léo  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours  pour  adres¬ 
ser  au  ministère  du  travail,  de  l’hygiène,  de  l’assistance 
et  de  la  prévoyance  sociales  (direction  de  l’assistance  et 
de  l’hygiène  publiques,  6*  bureau)  7,  rue  Cambacérès, 
leurs  demandes  accompagnées  de  tous  titres,  justifica¬ 
tions  et  références. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Liste  de  tonr  de  dé¬ 
part  pour  les  théAtres  d’opérations  extérieures.  Médecin 
capitaine.  M.  Fromant. 

Médecins  lieutenants.  MM.  Tricoire,  Gensoul,  Roua- 
net,  Labrousse,  Martjn,  Griolet,  Sempe. 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve: 
Au  grade  de  médecin  sous-lieutenant  :  MM.  Schumacher, 
Weill,  médecins  auxiliaires. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  :  Médecin 
colonel.  M.  Gay-Bonnet,  est  affecté  A  l’hôpital  militaire 
Bégin,  A  Saint-Mandé, 

Médecin  lieutenant-colonel.  M.  Fischer  est  affecté 
comme  président  de  Commission  de  réforme  de  la  Seine. 

Médecin  commandant  sont  affectés  :  MM.  Ducoartbial, 
aux  troupes  du  Levant;  Surin,  aux  salles  militaires  de 
l’hospice  mixte  de  Tours;  Ssrrazin,  au  SOfie  rég.  d’artil¬ 
lerie  portée  A  Colmar. 

Médecin  capitaine.  Sont  affectés  :  MM.  Membrey,  aux 
troupes  du  Levant;  Monestier,  au  centre  de  réforme  de 
Lyon;  Piquet,  à  la  direction  du  Service  de  Santé  de  la 
14"  région  ;  Boidé,  au  1*'  groupe  d’ouvriers  d’aviation,  h 
Paris;  Vetzel,  au  15®  rég.  du  génie,  A  Toul. 

—  Les  officiers  de  réserve  du  Service  de  Santé  rayés 
des  cadres  ci-après  désignés  sont  réintégrés  dans  les 
cadres  et  reçoivent  les  affectations  suivantes  :  Au  grade 
de  médecin  commandant,  MM.  Debève,  de  Montigny-en- 
Ostrevent  (Nord),  affecté  au  1"  corps  d’armée  ;  Claude, 
de  Paris,  affecté  au  Gouvernement  militaire  de  Paris; 
Derocque,  de  Rouen  affecté  au  3®  corps  d’armée. 

Au  grade  de  médecin  capitaine,  M.  Papillon,  de  Lyon, 
affecté  au  14*  corps  d’armée. 

Au  grade  de  médecin  lieutenant,  M  Capdevilla,  d’Avi¬ 
gnon,  affecté  au  15*  corps  d’armée. 

—  Sont  promus  :  Au  grade  do  médecin  colonel, 
MM.  Conrvolsler,  Louis,  Massip,  Prnt,  Vallat,  médecins 
lieutenants-colonels;  au  grade  de  médecin  lieutenant- 
colonel,  MM.  Schneider,  Bailly,  Mahaut,  Worms,  Bauby, 
Aubert,  Cenet,  Beau,  Godeau,  Paître,  médecins  com¬ 
mandants  ;  au  grade  de  médecin  commandant,  MM. 
Jouanne,  Brugeas,  Hlrigoyen,  Laoassogne,  Roux,  Noël, 
Séchan,  Adde,  Bonnefoy,  Poy,  Thibault,  Vuuvray,  Fabri, 
Rey,  Onilmana,  médecins  capitaines;  au  grade  de  mé¬ 
decin  capitaine,  MM.  Georges,  Lncaze,  médecins  capi¬ 
taines  en  non -activité  et  MM.  Gueriero,  Fonts,  Port, 
Raynaud,  Pranchlmont,  Laur,  Valette,  Cosnier,  Courrier, 
Rone,  Cazalas,  Rollet,  Priées,  Moulène,  Chausset,  Cal- 
mel,  Marty,  médecins  lieutenants. 

Nécrologie.  ■ —  On  annonce  la  mortde  M.  G.-Ch.  Grey, 
professeur  de  chimie  A  l’Ecole  de  Médecine  du  Caire  et 
à  Jujurieux  (Ain),  celle  de  M.  Boccard,  conseiller  géné¬ 
ral  du  canton  de  Poncin  et  ancien  député  de  l’Ain. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Païen  MiaiciLa  rappelle  à  se»  letieurs  quelle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
SO  centimes  aux  titulaires  de»  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  ti  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caraatére  médical  ou  para-médiaal  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  eommereiale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  apris  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonees  de  moins 
de  3  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  À  La  Paxm 
M^DiaaLi).  Le*  renseignements  et  communiqués  s» 
paient  d  l'avance  et  sont  Insérés  3  à  JO  leurs  aprè> 
U  réseption  de  leur  montant. 


Docteur  achèterait  n‘”1.7et9del914  des  Annales 
des  Maladies  de  l'Oreille,  du  Larynx,  du  Nez  et  du 
Pharynx,  ou,  au  beeolp,  l’année  1914  complète,  — - 
Ecrire  P,  M,,  »“  522- 

On  demande  adresse  de  maison  de  retraite  pour 
vieillard,  banlieue,  Paris  ou  province.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  522  hls. 

Sanatorium  maritime  pour  tubercnleux  oaienx, 


demande  médecin  adjoint,  même  femme,  ayant  si 
possible  notions  d’électricité  médicale  et  laboratoire. 
On  préférerait  médecin  ayant  déjà  exercé  dans 
sanatorium  public  ou  privé.  Début  26.000  et  avan¬ 
tage*.  Ecrire  titres  et  références  A  M.  Lansraux, 
villa  Heldé,  aux  Allées,  Verton  (P.-de-G.). 

On  demande  location  ou  achat  petite  maison  santé 
ou  pavillon  pour  cet  uiage,  Paris  ou  banlieue,  — 
Ecrire  P.M.,no  552. 

Docteur  spécialiste  (nez,  gorge,  oreilles)  cherche 
emploi  dans  clinique  Paris  ou  banlieue.  —  Ecrire 
P.  M.,  u°  553. 

Poste  à  créer  Loireilnférieure  pour  pharmacienne 
ou  médecin  propharmacien.  Maison.  —  P.  Af.,  n»  664. 

Docteur  spécialisé  rédige  littérature  médicale, 
tous  travaux.  —  Ecrire  P.  M..  n°  555. 

Jeune  Française,  I)’’  en  méd.  libre  15  Oct.  cherche 
utilis.  légale  de  son  dipl. Paris.  —  Ecr.P.Af.,  n”  556. 

Infirmière  demandée  pour  clinique  chirurgicale. 
Poste  stable.  —  D®  Petel,  Calais. 

Médecin  français,  38  a-  dipl.  Etat,  référ.  prem. 
ordre,  désirerait  employer  8-  apr-midi  da  clinique 
ou  consultât,  méd.  gén,  pédiatrie,  k  Paris,  Ecrire 
P.  Af.,  P"  558, 

A  céder  clinique  A.  'P.  banlieue  Est  Imméd.  Bail. 


Rapport  10.000  fr.  par  mois.  Indemn.  40.000  fr.  — 
Ecrire  P.  M.,  u®  559. 

Docteur  électro-radiologiste  ferait  remplacement 
Septembre.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  5,60. 

Pour  diriger  service  médical  des  Mines  de  Chodien 
(Tonkin)  on  cherche  jeune  docteur  en  médecine,  de 
préférence  ancien  interne  des  hôpitaux.  Pour  rensei¬ 
gnements  se  présenter  ou  écrire  A  la  Compagnie 
Minière  et  Métallurgique  de  V  Indochine,  154, 
boulev.  Haussmann,  Paris. 

Ane.  off.,  51  a.,  recomm.  par  D®,  rech.  sit.  gest. 
Hôp.,  Sapa.,  etc.,  spéc.  quest.  ravitail,,  compt., 
direct,  pers.  Réf.  sér.  Ecrire  P  M.,  n°  562. 

Médecin  retraité  oherohe  cession  poste  médical 
Midi,  préférence  Côte  d'Azur.  —  Eor.  P.  M.,  n“669. 

Infirmière  diplômée,  croix  de  guerre  française, 
italienne,  médaille  des  épidémies,  ayant  dirigé  cli¬ 
nique  et  au  courant  de  l’anesthésie,  de  la  salle  d’opé. 
ration  et  de  la  stérilisation,  cherche  situation  Paris, 
Province  ou  Colonies. Ecrire  P.  M. ,  no  664. 


AVIS.  —  ï*rière  da  foindre  uax  râponaes  du 
timbra  da  O  ir.  BO  pour  la  tranemisaioa  des  lattrea. 

Le  Gérant  :  O.  Poaéa. 


Part*.  —  L.  MxaRHiox,  fmprlmsar,  1,  rng  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


QUELQUES  ESSAIS  THÉRAPEUTIQUES 

A  L'AIDE  DU 

BACTÉRIOPHA&E  DE  D’HÉRELLE 


H.  GRENET  et  P.  ISAAC  GEORGES. 


Nombreuses  sont  à  l’heure  actuelle  les  publica¬ 
tions  relatives  aux  applications  thérapeutiques 
du  bactériophage  de  d’Hérelle.  Et  cependant, 
devant  les  divergences  d’opinion  qu’elles  objec¬ 
tivent,  devant  l’inconstance  des  résultats  obtenus, 
il  est  encore  difficile  de  se  faire  une  idée  claire  de 
la  valeur  pratique  du  procédé.  Seule,  la  multi¬ 
plicité  des  observations  permettra  de  dégager 
des  conclusions  irréfutables.  C’est  pourquoi  nous 
versons  au  débat  les  résultats  de  notre  expérience 
en  la  matière. 

Elle  porte  sur  trois  ordres  d’aflections  :  infec¬ 
tions  urinaires  à  colibacille,  infections  typhoïdes, 
enfin  infections  staphylococciques,  et,  en  parti¬ 
culier,  furonculose. 

Mais,  avant  d’exposer  nos  résultats,  nous 
croyons  utile  d’insister  sur  quelques  points  qui 
nous  paraissent  dominer,  au  moins  dans  sa  forme 
actuelle,  la  thérapeutique  par  le  bactériophage. 

Un  point  capital,  sur  lequel  la  plupart  des 
auteurs  ont  insisté,  mais  sur  lequel  on  ne  saurait 
trop  revenir,  est  la  nécessité  de  n’utiliser  en  thé¬ 
rapeutique  que  des  souches  de  bactériophage  cer¬ 
tainement  actives  sur  le  microbe  pathogène  en 
cause. 

La  chose  serait  facile  s’il  s’agissait  des  espèces 
microbiennes  qui,  selon  l’expression  de  d’Hé¬ 
relle,  présentent  vis-à-vis  du  bactériophage  un 
caractère  d’homogénéité.  Une  souche  de  bacté¬ 
riophage  virulente  poiy  un  échantillon  de  l’un 
de  ces  germes  est  virulente  pour  tous  les  échan¬ 
tillons  appartenant  à  la  même  espèce.  Tels  sont, 
pour  se  borner  à  la  pathologie  humaine,  les  ba¬ 
cilles  dysentériques  et  le  bacille  pesteux.  Il  est 
donc  possible  de  préparer,  en  vue  du  traitement 
des  maladies  correspondantes,  de  véritables  stock  - 
bactériophages  que  l’on  pourra  employer  sans 
faire  précéder  chaque  tentative  thérapeutique 
d’un  essai  in  vitro  du  filtrat  employé. 

Les  affections  sur  lesquelles  nous  avons  expé¬ 
rimenté  ne  jouissent  pas  en  général  de  ce  privi¬ 
lège.  Leurs  agents  pathogènes  se  comportent  vis- 
à-vis  du  bactériophage  comme  des  espèces  hété¬ 
rogènes.  Le  principe  lytique  distingue  parmi 
elles  une  multitude  de  variétés  sur  lesquelles  son 
action  s’exerce  inégalement.  Le  fait  est  particu¬ 
lièrement  net  à  l’égard  du  colibacille  et  de  ses 
types  aberrants  que  l’on  groupe  sous  le  nom  de 
paracoli  :  telle  souche  de  bactériophage,  très 
active  sur  certains  échantillons,  est  sans  aucun 
effet  sur  les  autres. 

Avant  toute  application  thérapeutique,  il  est 
donc  nécessaire  d’éprouver  in  vitro  l’activité  des 
bactériophages  conservés  au  laboratoire  sur  le 
microbe  même  que  l’on  isole  de  l’organisme  du 
malade.  On  ne  se  bornera  pas,  en  général,  à  un 
un  simple  essai  ;  et,  par  des  passages  successifs, 
suivant  la  technique  que  d’Hérelle  décrivit  d’em  ■ 
blée  de  façon  magistrale,  on  pourra  très  souvent 
exalter  la  virulence  d’un  filtrat  lytique  vis-à-vis 
d’un  échantillon  microbien  sur  lequel  il  se  mon¬ 
trait  d’abord  sans  action. 

Il  ne  peut  donc  pas  être  question,  en  présence 
d’une  espèce  hétérogène  à  l’égard  du  phénomène 
de  la  lyse  transmissible,  d’employer  un  stock- 


bactériophage.  Seul  est  efficace  un  bactériophage 
adapté  à  la  lyse  du  germe  en  cause,  et  dont  l’acti¬ 
vité  est  vérifiée  sur  une  culture  fraîchement 
isolée  du  malade. 

Homogène  ou  hétérogène,  une  espèce  micro¬ 
bienne  donnée  ne  l’est  d’ailleurs  qu’en  fonction 
des  souches  de  bactériophage  dont  on  a  éprouvé 
l’action  sur  elle.  Ainsi  le  staphylocoque,  habi¬ 
tuellement  considéré  comme  hétérogène,  se  mon¬ 
tre  homogène  vis-à-vis  de  certaines  souches  très 
actives,  telles  que  la  souche  H.  de  Gratia,  citée 
par  d’Hérelle  dans  son  dernier  ouvrage.  Nous- 
mêmes  avons  pu,  par  une  longue  série  de  pas¬ 
sages,  exalter  la  virulence  d’un  staphylo-bactério- 
phage  de  telle  manière  qu’il  provoquait  dès  le 
premier  essai  la  lyse  complète  de  vingt-deux 
échantillons  de  provenances  diverses,  et  appar¬ 
tenant  aux  variétés  blanche,  citrine  et  dorée. 
Nous  nous  sommes  dès  lors  crus  autorisés  à  em¬ 
ployer  cette  souche  sans  essai  préalable,  et  les 
succès  thérapeutiques  constants  que  nous  avons 
obtenus  dans  la  furonculose  nous  engagent  à  per¬ 
sévérer  dans  cette  voie. 

Par  contre,  il  n’en  a  pas  été  de  même'pour  ce  qui 
concerne  les  colibacilles  et  les  bacilles  typhiques. 
Là  les  échecs  ont  été  relativement  fréquents,  mal¬ 
gré  l’essai  de  5  ou  G  souches  de  bactériophage  sur 
un  même  échantillon, et  des  tentatives  prolongées 
d’adaptation.  S’agissait-il  alors  de  formes  abso¬ 
lument  résistantes?  On  ne  saurait  l’affirmer,  car 
il  peut  exister  une  souche  de  bactériophage  ca¬ 
pable  de  les  détruire.  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est 
surtout  chez  des  sujets  atteints  A' infections  chro¬ 
niques  que  nous  avons  rencontré  de  tels  germes; 
et  nous  nous  demandons  si  ce  n’est  pas  en  raison 
de  ces  résistances  que  la  maladie  a  évolué  d’une 
façon  prolongée.  Il  est  à  noter  aussi  que  parfois, 
mais  non  toujours,  les  formes  microbiennes  résis¬ 
tantes  se  sont  présentées  avec  des  caractères  mor¬ 
phologiques  un  peu  particuliers  :  tantôt  coli¬ 
bacilles  ou  bacilles  typhiques  très  courts,  cocci- 
formes;  plus  souvent  formes  longues  et  filamen¬ 
teuses.  Chez  un  malade,  entre  autres,  atteint  d’une 
ostéite  typhique  survenue  quinze  ans  après  la 
septicémie  initiale,  les  premières  cultures  de  pus 
donnèrent  des  bacilles  très  longs,  enchevêtrés  en 
un  véritable  mycélium.  Les  premières  tentatives 
de  lyse  furent  infructueuses,  mais  bientôt  le  ba¬ 
cille  qui  présentait  par  ailleurs  toutes  les  carac¬ 
téristiques  du  bacille  d’Eberth  reprit,  après  des 
cultures  en  série,  sa  forme  habituelle,  et  devint 
en  même  temps  accessible  à  la  lyse.  Ce  fait, 
rapproché  des  constatations  de  d’Hérelle,  de 
Bordet  et  Ciuca,  de  Gratia,  relatives  aux  muta¬ 
tions  subies  parles  bactéries  résistantes  cultivées 
en  symbiose  avec  le  bactériophage,  semblent 
bien  en  faveur  de  l’hypothèse  que  nous  formu¬ 
lions  plus  haut  sur  les  causes  de  l’évolution 
chronique  de  certaines  infections. 

L’observation  d’ostéite  typhique  que  noüs  ve¬ 
nons  de  signaler  est  intéressante  à  un  autre  point 
de  vue  :  après  des  cultures  successives,  le  mi¬ 
crobe  était  lysé  par  un  bactériophage;  et  pourtant 
celui-ci  ne  produisit  chez  le  malade  aucun  effet 
utile.  C’est  sans  doute  qu’il  était  actif  non  pas 
sur  le  germe  même  en  cause  chez  le  patient,  mais 
sur  un  germe  modifié  par  les  passages  en  série. 
D’où  la  nécessité  de  vérifier  le  pouvoir  du  bacté¬ 
riophage  sur  un  microbe  récemment  isolé  de 
l’organisme.  Ainsi  s’expliquent  sans  doute  cer¬ 
tains  échecs  du  bactériophage  malgré  une  lyse 
satisfaisante  in  vitro. 

11  faut  donc  une  virulence  forte  du  bactério¬ 
phage  et  aussi  une  virulence  rapidement  obtenue. 
Cette  seconde  règle,  qu’exigent  souvent  par  ail¬ 
leurs  les  nécessités  de  la  pratique,  est  du  reste 
étroitement  liéeà  la  première.  Commele  remarque 


fort  justement  Hauduroy,  l’adaptation  du  bacté¬ 
riophage  à  l’agent  pathogène  ne  sera  jamais  par¬ 
faite  si  elle  tarde  à  s’établir.  Bien  vite  on  arri¬ 
vera  à  une  virulence  limite  que  l’on  ne  parviendra 
pas  à  dépasser. 

En  pratique,  pour  gagner  du  temps  et  pour 
compenser  l’insuffisante  polyvalence  de  nos  sou¬ 
ches  de  bactériophages  antityphiques  et  anticoli- 
bacillaires,  nous  nous  sommes  arrêtés  à  la  tech¬ 
nique  suivante  ;  dès  l’abord,  et  dans  un  même 
tube,  nous  ajoutons  à  une  émulsion  du  germe 
pathogène  quelques  gouttes  de  chacune  des  sou¬ 
ches  de  bactériophage  dont  l’action  a  pu  être 
éprouvée  sur  l’espèce  en  cause.  Ces  souches 
seront  aussi  nombreuses  que  possible.  Le  mi¬ 
crobe  choisira  lui-même  celle  qui  sera  la  plus 
apte  à  le  lyser.  L’exaltation  de  la  virulence  se 
fera  ensuite  suivant  la  technique  classique. 


Un  second  point  sur  lequel  nous  vonlons 
insister  est  l’importance  du  mode  d’administra¬ 
tion  du  bactériophage.  Ayant  commencé  nos 
essais  thérapeutiques  il  y  a  plus  de  quatre  ans, 
avec  l’admirable  ouvrage  de  d’Hérelle  pour  seul 
guide,  nous  sommes  arrivés  aux  mêmes  conclu¬ 
sions  que  la  plupart  des  auteurs  (Frisch,  Pereira, 
Loumeau  et  Favreau,  Maringer;  Dalsace,  etc.), 
et  nous  avons  adopté  une  posologie  identique 
à  celle  exposée  par  Hauduroy  dans  son  livre 
récent. 

Le  bactériophage  doit  être  administré  aussi 
précocement  que  possible,  de  façon  massive,  par 
plusieurs  voies  simultanément.  Celles-ci  seront 
choisies  de  telle  sorte  que  le  principe  lytique 
arrive  le  plus  directement  possible  en  contact 
avec  la  bactérie  pathogène.  Ainsi  dans  le  cas 
d’infection  typhoïde,  on  donnera  10  à  20  cmc 
par  la  bouche  et  on  injectera  simultanément  1  à 
2  cmc  sous  la  peau. 

S’il  s’agit  d’une  infection  urinaire,  on  adjoin¬ 
dra  à  ces  deux  modes  d’absorption  une  injection 
intravésicale  de  10  à  20  cmc.  Dans  les  staphylo¬ 
coccies,  on  injectera  1  ou  2  cmc  sous  la  peau  et 
on  mettra  en  contact  avec  le  foyer  purulent  un 
pansement  imbibé  de  bactériophage. 

Nous  répétons  de  la  même  façon  l’administra¬ 
tion  du  produit  deux  ou  trois  fois,  à  un  ou  deux 
jours  d’intervalle.  Dans  les  cas  heureux,  le  ré¬ 
sultat  ne  se  fait  pas  attendre.  Si  au  contraire 
aucune  amélioration  ne  s’est  produite  dans  les 
premiers  jours,  il  ne  faut  guère  espérer  un 
succès.  Cependant,  comme  le  marque  Hauduroy, 
dans  certaines  pyélonéphrites  à  colibacilles  no¬ 
tamment,  le  malade  peut  bénéficier  d’une  prolon¬ 
gation  du  traitement.  Dans  ce  cas,  pour  nous 
conformer  à  l’opinion  unanime,  nous  évitons  de 
répéter  plus  de  deux  ou  trois  fois  les  injections 
sous-cutanées,  nous  bornant  ultérieurement  aux 
autres  modes  d’administration.  Nous  pensons  ainsi 
éviter  les  phénomènes  de  vaccination  antibacté¬ 
riophage  (antiphylaxie  de  d’Hérelle)  observés  par 
d’Hérelle,  Bordet  et  Ciuca,  Hauduroy,  Martin, 
Bruynoghe  et  Âppelmans,  Gratia  et  de  Na- 
mur,  etc.,  mais  dont  nous  n’avons  jamais  par 
nous-mêmes  aperçu  chez  l’homme  les  fâcheux 
effets. 

Il  est  fort  important  de  souligner  l’importance 
capitale  de  quelques  détails  d’application,  mi¬ 
nimes  en  apparence.  S’il  est  administré  par  la 
bouche,  le  bactériophage  ne  sera  donné  qu’à  dis¬ 
tance  du  repas  (destruction  du  principe  lytique 
par  les  sucs  digestifs),  pur  ou  dilué  dans  un 
liquide  froid  ou  tiède,  non  antiseptique,  et  de 
réaction  neutre  (extrême  sensibilité  du  bactério¬ 
phage  aux  acides). 
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Pour  les  injections  intravésicales  ou  intrarec- 
tales,  on  évitera  absolument  l’emploi  d’une  sonde 
stérilisée  dans  un  tube  à  trioxymélhylene,  à 
cause  de  l’extrême  sensibilité  du  principe  lytique 
à  l’égard  du  formol  :  dans  un  laboratoire  où  un 
récipient  rempli  de  formol  à  10  pour  100  était 
resté  quelques  instants  découvert,  il  fut  pendant 
cinq  ou  six  jours  impossible  d’obtenir  le  moindre 
phénomène  de  bactériolyse,  à  moins  de  capu- 
chonner  les  tubes. 

Le  bactériophage  ne  sera  donné  que  plusieurs 
jours  après  interruption  de  tout  traitement  médi¬ 
camenteux,  en  particulier  par  l’hexaméthylène 
tétramine  (formine). 

Une  de  nos  observations  démontre  bien  toute 
l’importance  de  ces  précautions.  Une  enfant  de 
8  ans  présente,  à  la  suite  de  troubles  gastro¬ 
intestinaux,  une  pyélo'ipphrite  à  colibacilles,  qui 
évolue  depuis  ([uatre  mois,  lorsqu’on  nous  de¬ 
mande  d’essay  r  un  traitement  par  le  liacterio- 
phage  Un  filtrat,  reconnu  actif  sur  le  microbe 
pathogène,  est  administré  d’abord  deux  fois  par 
voie  .sous  cutanée,  puis  deux  fois  par  semaine 
par  la  bouche,  aux  repas.  La  malade  continue  à 
absorber  chaque  |Our  de  l’uroformine.  Aucune 
amélioration  notable  ne  se  produit  dans  l’état  de 
l’enfant.  Un  mois  plus  tard,  nous  conseillons  de 
supprimer  l’uroformine  et  d'ingérer  le  bactério¬ 
phage  loin  des  repas  Immédiatement  l’améliora¬ 
tion  s’accuse,  la  température  se  régularise  et  les 
urines  s’éclaircissent 


Quant  aux  réactions,  nous  n’en  avons  jamais 
observé  à  la  suite  de  l’ingestion,  ou  de  l’instilla¬ 
tion  intravésicale. 

Les  injections  sous-cutanées  sont  le  plus  sou¬ 
vent  indolores  et  ne  provoquent  pas  de  réaction 
locale  ou  générale  Pourtant  on  observe  parfois 
un  endolorissement  assez  notable,  et  persistant 
une  journée  au  plus,  au  lieu  de  l’injection.  Trois 
malades  seulement  ont  présenté  une  réaction 
générale  notable.  Légère  dans  un  cas,  elle  fut 
plus  intense  dans  les  deux  autres. 

La  température  s’éleva  aux  environs  de  40" 
une  heure  et  demie  après  1  injection,  tandis  qu’ap¬ 
paraissait  un  peu  d'mdeme  et  de  roug'-ur  à  l’en¬ 
droit  de  celle-ci  Le  tout  fut  d’ailleurs  transitoire 
et  disparut  en  ([u  dques  heures  Ces  réactions 
générales  intenses  sont  exceptionnelles  (2  cas  sur 
plus  de  80  malades  iradés).  Leurs  causes  doivent 
être  complexes.  La  première  malade  qui  en  fut 
atteinte  avait  reçu  la  veille,  pour  une  furonculose 
du  conduit  auditif,  une  première  injection  d’un 
filtrat  bactériophage  préparé  a  l’aide  de  son  pro¬ 
pre  microbe.  Aucune  réaction  notable  ne  s’était 
produite.  C’est  à  la  suite  de  la  seconde  injection, 
pratiquée  à  l’aide  du  même  filtrat  et  à  la  même 
dose  de  1  cmc,  que  la  réaction  se  produisit. 

Le  second  cas  de  réaction  générale  violente  est 
plus  explicable.  Le  malade  avait  reçu  par  erreur 
en  injection  sous-cutanée  un  lysat  très  riche  en 
substances  bactériennes  dissoutes  que  nous  avions 
préparé  en  vue  d’applications  locales  sous  forme 
de  pansements  vaccinants  La  richesse  du  produit 
en  protéines  bactériennes  fut  certainement  la 
cause  des  phénomènes  réactionnels.  Une  seconde 
injection,  pratiquée  le  lendemain  avec  un  filtrat 
normal,  fut  très  bien  supportée. 

Les  réactions  locales  ou  générales  paraissent 
attribuables  moins  au  bactériophage  lui  même 
qu’aux  produits  accessoirement  contenus  dans  le 
filtrat,  et  en  particulier,  aux  protéines  micro¬ 
biennes.  L’origine  de  celles  ci  n’est  pas  indiflé- 
rente,  et  les  injections  semblent  plus  souvent 
douloureuses,  plus  souvent  suivies  de  phéno¬ 
mènes  congestifs  locaux  lorsque  le  microbe  lysé 
est  le  staphylocoque  La  nature  même  du  milieu 
de  culture  employé  pour  préparer  l’émulsion  a 
son  importance,  et  l’injection  de  bouillon  est 


plus  souvent  douloureuse  que  celle  de  la  simple 
eau  peptonée. 

11  n’en  demeure  pas  moins  que,  dans  l’ensem¬ 
ble,  les  réactions  locales  sont  presque  toujours 
légères  et  les  réactions  générales  exceptionnelles, 
étant  entendu  qu’il  s’agit  de  filtrats  stériles. 

Ces  remarques  générales  faites,  voyons  main¬ 
tenant  quels  ont  été  nos  résultats  dans  les  coli¬ 
bacilloses,  dans  les  afi’ections  typho'ides  et  dans 
les  infections  à  staphylocoques. 

Colibacilloses. 

Nous  avons  eu  à  nous  occuper  de  26  cas  d’in¬ 
fections  colibacillaires.  Tous  concernaient  des 
infections  urinaires  à  type  de  pyélonéphrite 
Une  fois  s’adjoignaient  à  cette  dernière  des  phé¬ 
nomènes  de  cy.'tite.  Un  autre  cas  enfin  concernait 
une  malade  atteinte  d’un  ictère  infectieux,  accom¬ 
pagné  d’élimination  de  colibacilles  par  les  urin-s. 

Six  fois  le  colibacille  n’a  pu  être  lysé  par  Its 
souches  de  bactériophage  que  nous  possédions. 
Dans  trois  autres  cas,  la  lyse  fut  très  incomplète. 
Une  lyse  satisfaisante  fut  donc  obtenue  17  fois 
sur  26. 

Bien  entendu,  le  traitement  ne  fut  pas  appliqué 
chez  les  malades  ayant  fourni  un  microbe  résis¬ 
tant.  Il  le  fut  dans  les  3  cas  où  la  lyse  avait 
été  incomplète.  Ces  trois  malades  étaient  atteints 
d’infections  urinaires  anciennes  et  avaient  suivi 
sans  succès,  avant  l’application  du  bactériophage, 
les  traitements  les  plus  variés. 

Chez  deux  d’entre  eux,  cette  dernière  théra¬ 
peutique  fut  comptètement  inefficace.  Le  troi¬ 
sième  fut  légèrement  amélioré  au  début,  la 
pyurie  diminua,  ainsi  que  les  douleurs  lombaires, 
mais  une  hématurie  ultérieure  l’obligea  à  recourir 
à  un  traitement  opératoire. 

Quant  aux  17  cas  ayant  fourni  un  colibacille 
complètement  lysable,  nous  devons  en  retran¬ 
cher  5  pour  l’appréciation  de  nos  résultats.  Ou 
bien  le  traitement  n’a  pu,  pour  des  raisons 
diverses,  être  mis  en  œuvre,  ou  bien  nous  ne 
possédons  aucun  renseignement  sur  son  effica¬ 
cité.  Les  12  cas  dont  nous  pouvons  faire  état  ont 
tous,  sauf  un.  été  marqués  par  une  amélioration 
manifeste.  L’unique  insuccès  concerne  un  malade 
atteint  d’une  infection  rénale  ancienne  et  dans 
les  urines  duquel  on  trouvait  en  abondance  à  la 
fois  du  colibacille  et  du  staphylocoque  doré.  La 
lyse  des  deux  germes  avait  pu  être  obtenue  à 
l’aide  de  deux  filtrats  respectivement  actifs  sur 
chacun  d’eux.  Le  traitement,  que  d’ailleurs  nous 
n’avons  pu  contrôler  nous  même,  s’est  montré 
inefficace  contre  la  pyurie  et  contre  les  douleurs 
lombaires. 

Nos  cas  heureux,  au  nombre  de  onze,  se  répar¬ 
tissent  en  deux  classes,  suivant  qu’il  s’agissait 
d’infections  urinaires  aiguës  ou  chroniques.  Sept 
fois,  il  s’agissait  de  pyélonéphrites  aiguës,  ré¬ 
centes,  dont  trois  d’origine  gravidique.  Toutes 
furent  des  succès  thérapeutiques  incontestables. 
Deux  fois  nous  avons  vu  la  température,  qui  se 
maintenait  aux  environs  de  40°,  tomber  brusque¬ 
ment  à  la  normale  dès  la  première  application  du 
bactériophage.  En  même  temps,  les  douleurs 
rénales  disparaissaient  et  on  notait  une  augmen¬ 
tation  considérable  de  la  diurèse.  Dans  un  de  ces 
2  cas,  concernant  une  pyélonéphrite  gravidique, 
une  récidive  survenue  trois  mois  plus  tard  fut 
de  même  jugulée  en  vingt-quatre  heures. 

Dans  un  troisième  cas,  éfialement  accompagné 
d’une  fievre  élevée,  la  température  revint  à  la 
normale  en  cinq  ou  six  jours;  mais  après  une 
courte  phase  d’apyrexie,  une  légère  rechute  sur¬ 
vint,  retardant  la  guérison  qui  ne  fut  acquise 
qu’après  deux  semaines. 

Dans  nos  quatre  autres  observations  de  pyélo¬ 
néphrite  aiguë,  la  fièvre  peu  élevée  ou  nulle  ne  peut 
servir  de  critérium  de  l’action  thérapeutique  du 
bactériophage.  Celle-ci  fut  cependant  certaine. 


marquée  par  une  disparition  très  nette  des  signes 
fonctionnels.  Une  de  nos  observations  est,  à 
cet  égard,  particulièrement  typique.  Elle  con¬ 
cerne  une  surveillante  de  l’Assistance  publique 
présentant  quotidiennement,  depuis  vingt  jours, 
des  accès  ■  extrêmement  pénibles  de  douleurs 
lombaires,  accompagnées  de  cystalgie,  de  polla¬ 
kiurie,  avec  urines  purulentes  riches  en  coliba¬ 
cilles.  La  température  oscillait  aux  environs 
de  38";  l’état  général  était  notablement  altéré.  Le 
jour  même  de  la  première  application  du  bacté¬ 
riophage  les  douleurs  cessent  pour  ne  plus  se 
reproduire.  Les  urines  s’éclaircissent  rapidement, 
et,  huit  jours  après  le  début  du  traitement,  elles 
se  montrent  amicrobiennes. 

Chez  une  autre  malade,  que  le  D"  Claisse  a 
bien  voulu  nous  permettre  d’observer  dans  son 
service  et  que  nous  avons  déjà  mentionnée,  la 
colibacillurie  était  survenue  au  cours  d’un  état 
d’infection  digestive  dont  relevait  aussi  un  ictère. 
Dès  le  début  du  traitement  par  le  bactériophage, 
les  douleurs  lombaires  diminuent  et  l'ictère  pâlit. 

Dans  tous  ces  cas,  la  disparition  des  signes 
fonctionnels  s’est  très  précocement  accompagnée 
d'une  amélioration  très  nette  de  l’état  général, 
unanimement  accusée  par  tous  les  malades. 

Les  cas  d’infection  urinaire  chronique,  au 
nombre  de  quatre,  pour  être  moins  impression¬ 
nants,  n’en  ont  pas  moins  été  marqués  par  une 
amélioration.  Mais  les  résultats  ont  été  souvent 
longs  à  obtenir.  Chez  une  enfant,  dont  nous  avons 
résumé  1  histoire  à  propos  de  la  posologie  du 
bactériophage,  nous  avons  dû  prolonger  pen¬ 
dant  plus  de  deux  mois  l’ingestion  de  filtrats 
actifs  pour  obtenir  une  régularisation  complète 
de  la  température  et  la  disparition  des  troubles 
urinaires.  Cette  observation  semble  indiquer 
qu’il  ne  convient  pas  toujours,  comme  le  pensent 
d’Hérelle,  Courcoux,  Philibert  et  Corday,  de 
désespérer  d’une  guérison  que  n’ont  pas  obtenue 
les  premières  applications  de  bactériophage. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  bactériophagothé- 
rapie  nous  a  d'mc  paru,  cliniquement  du  moins, 
améliorer  grandement  l'évolution  des  infections 
urinaires  à  colibacille. 

Bactériologiquement,  les  résultats  sont  moins 
régulièrement  favorables.  Si,  de  façon  fréquente, 
la  pyurie  disparait  très  vite,  il  n’en  en  est  pas  de 
môme  de  la  bacillurie.  Dans  trois  cas  seulement, 
nous  avons  obtenu  la  stérilisation  des  urines. 
Chez  nos  autres  malades,  le  colibacille  persista. 
Mais,  souvent,  il  se  présentait  alors  sous  des 
aspects  atypiques.  Nous  avons  observé  notam¬ 
ment  plusieurs  fois  des  formes  longues,  filamen¬ 
teuses,  dont  la  longueur  égalait  souvent  le  dia¬ 
mètre  du  champ  microscopique.  En  présence  de 
la  guérison  clinique  que  ne  semble  pas  entraver 
leur  persistance  dans  les  urines,  on  peut  se  de¬ 
mander  si,  aux  modifications  morphologiques 
apportées  à  ces  germes  par  l’action  du  bactério¬ 
phage,  ne  s’adjoint  pas  également  une  atténua¬ 
tion  ou  une  perte  totale  de  leur  virulence. 

En  résumé,  sur  les  douze  cas  de  colibacillose 
traités  par  un  filtrat  actif,  dont  peut  faire  état 
noire  statistique,  nous  enregistrons  un  échec 
total  et  onze  guérisons  cliniques,  dont  trois  se 
complètent  d’une  guérison  bactériologique  dû¬ 
ment  constatée. 

Les  résultats  furent  surtout  nets  au  cours  de 
ces  pyélonéphrites  aiguës,  fébriles,  dont  la  pyé¬ 
lonéphrite  gravidique  constitue  le  type  le  plus 
accompli.  Us  furent  moins  frappants  au  cours  des 
affections  colibacillaires  chroniques. 

Nos  résultats  sont  d’ailleurs  sensiblement 
superposables  à  ceux  qu’ont  publiés  les  divers 
auteurs  qui  se  sont  intéressés  à  la  question. 
Beckerich  et  Hauduroy,  sur  11  cas  de  colibacil¬ 
lose  urinaire,  obiienntnt  9  guérisons  et  2  échecs. 
Dalsace,  sur  17  cas,  note  5  souches  de  coliba¬ 
cilles  résistant  à  la  lyse;  sur  les  12  malades  dont 
les  microbes  subissaient  la  bactériophagie  in  vitro, 
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il  obtient  2  guérisons  bactériologiques,  8  guéri¬ 
sons  cliniques  et  2  insuccès.  D’Hérelle,  lui-même, 
dans  la  dernière  édition  de  son  ouvrage,  relève, 
sur  12  cas  traités  par  un  filtrat  dont  l’activité 
avait  été  vérifiée  sur  le  bacille  du  malade,  ll'gué- 
risons  complètes,  à  la  fois  cliniques  et  bactério¬ 
logiques,  et  1  échec,  il  signale  également  un  suc¬ 
cès  rapide  dans  un  cas  d’angio-cholécystite  qu’il 
est  intéressant  de  rapprocher  du  cas  d’ictère 
infectieux  que  nous  avons  observé. 

Affections  typhoïdes. 

En  ce  qui  concerne  les  affections  typhoïdes, 
notre  expérience  est  beaucoup  plus  restreinte. 
Elle  ne  porte  que  sur  7  cas,  dont  4  concernent 
des  infections  à  bacille  d’Eberth,  2  des  paraty¬ 
phoïdes  B  et  1  une  paratyphoïde  A. 

Dans  tous  ces  cas,  le  bacille  pathogène  a  été 
isolé  par  hémoculture  et  a  été  reconnu  lysable 
par  nos  souches  de  bactériophage. 

Les  résultats  de  la  bactériophagothérapie  au 
cours  des  affections  typhoïdes  sont  extrême¬ 
ment  difficiles  à  apprécier.  Les  malades  entrent 
souvent  de  façon  tardive  à  l’hôpital,  et  le  délai 
minimum  indispensable  à  l’hémoculture,  à  l’iden¬ 
tification  du  germe,  à  l’essai  in  vitro  du  bacté¬ 
riophage  conduit  souvent  à  une  époque  où  il  est 
normal  de  voir  s’effectuer  la  défervescence. 

Dans  un  seul  cas,  l’action  de  la  médication  a 
été  pleinement  démonstrative  :  c’est  dans  notre 
unique  observation  de  paratyphoïde  A.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  petite  fille  d’une  dizaine  d’années  ame¬ 
née  à  l’hôpital  Bretonneau  dans  un  état  typhoïde 
grave,  avec  température  aux  environs  de  40°. 
Il  existait  des  signes  de  myocardite  :  pouls 
rapide,  bruits  sourds,  embryocardie.  L’hémocul¬ 
ture  donna  un  bacille  paratyphique  A  qui,  d’em¬ 
blée,  se  montra  sensible  à  l’action  de  nos  sou¬ 
ches  de  bactériophage.  Le  filtrat  fut  administré 
par  voie  buccale  (5  cmc)  et  par  voie  sous-cutanée 
(1  cmc).  En  vingt-quatre  heures,  l’état  de  la  ma¬ 
lade  se  transforma.  La  température  tomba  brus¬ 
quement  à  la  normale.  Les  bruits  du  cœur  re¬ 
prirent  leur  netteté  et  leur  rythme  normaux. 
L’enfant  entrait  en  convalescence.  Malheureuse¬ 
ment,  celle-ci  fut  interrompue  par  une  scarlatine 
contractée  à  l’hôpital. 

Dans  trois  autres  observations,  on  voit  la  dé¬ 
fervescence  s’amorcer  nettement  le  jour  de  la 
première  ou  de  la  deuxième  application  du  bacté¬ 
riophage.  Puis  la  température  s’abaisse  en  lysis 
régulier,  arrivant  en  quatre  ou  cinq  jours  à  la 
normale. 

C’est  là  une  coïncidence  qui  mérite  d’être 
notée.  Mais  il  convient  de  remarquer  que  l’inter¬ 
vention  du  bactériophage  se  produisit  respecti¬ 
vement  les  11',  14'  et  24'  jours  de  la  maladie. 
La  défervescence  pouvait  être  normalement 
attendue  à  cette  époque.  Il  est  à  noter,  au  sur¬ 
plus,  que  l’une  de  ces  trois  patientes  présenta, 
dix  jours  après  le  début  de  la  convalescence,  une 
phlébite  de  l’un  des  membres  inférieurs. 

Un  cinquième  cas  concerne  une  Espagnole  qui 
n’entra  à  l’hôpital  qu’après  plusieurs  mois  de 
maladie.  La  température  était  en  plateau  à  40". 
La  longue  durée  de  l’affection  semblait  Interdire 
le  diagnostic  de  typhoïde.  Cependant,  l’hémocul¬ 
ture  permit  d’isoler  un  bacile  d’Eberth,  vis-à-vis 
duquel  le  bactériophage  se  montra  actif.  La 
défervescence  s’annonça  le  jour  de  la  deuxième 
application  et  la  température  tomba  en  quelques 
jours  à  la  normale.  Mais,  au  bout  de  quelques 
semaines,  réapparurent  de  petites  poussées  fé¬ 
briles,  et  la  malade  finit  par  mourir  aprè.s  plu¬ 
sieurs  mois  de  péritonite  purulente. 

Dans  un  sixième  cas,  l’action  du  bactério¬ 
phage  fut  totalement  inappréciable.  Il  ne  put  être 
appliqué  que  le  19'  jour  de  la  maladie,  et  la 
patiente  était  alors  en  pleine  défervescence. 

Notre  septième  observation  fut  un  échec  com¬ 


plet.  Malgré  l’activité  éprouvée  du  filtrat  em¬ 
ployé,  aucune  modification  nette  ne  fut  observée 
dans  l’évolution  de  la  maladie.  A  cet  échec,  nous 
pourrions  en  joindre  un  autre.  Mais  nous  avons 
cru  devoir  le  placer  à  part  en  raison  de  son 
aspect  clinique  tout  spécial  :  un  malade  entre 
dans  le  service  de  chirurgie  du  D'  Auvray  à 
l’hôpital  Laennec  pour  une  périostite  tibiale.  La 
culture  du  pus  donne,  en  vingt-quatre  heures,  un 
micro-organisme  filamenteux,  que  des  cultures 
répétées  transforment  en  une  forme  bacillaire 
normale.  Les  caractères  culturaux  et  les  essais 
d’agglutination  montrent  qu’il  s’agit  d’un  bacille 
d'Eberth.  Aiguillé  par  ce  résultat,  on  interroge 
le  malade  et  on  apprend  qu'il  a  eu,  quinze  ans 
auparavant,  une  fièvre  typhoïde. 

Le  bacille  se  montre  lysable  in  vitro.  Mais  le 
bactériophage,  appliqué  par  voie  sous  cutanée  et 
localement,  ne  donne  aucune  amélioration.  Nous 
avons  dit  plus  haut  ce  qu’il  convenait  de  penser 
de  cet  échec.  Le  bactériophage,  actif  sur  le 
bacille  transformé  par  culture,  ne  l’était  pas  sur 
le  bacille  récemment  isolé  des  sécrétions  puru¬ 
lentes.  ' 

Ainsi,  mis  à  part  ce  cas  de  nature  très  spéciale, 
l’application  du  bactériophage  à  la  thérapeutique 
des  affections  typhoïdes  nous  a  donné,  sur  7  cas  : 

1  résultat  nettement  favorable; 

5  résultats  douteux; 

1  échec. 

Ce  sont  là  des  nombres  qui  ne  sont  point  faits 
pour  nous  étonner.  Tous  les  auteurs  qui  se  sont 
intéressés  à  la  question  (Beckerich  et  Hauduroy; 
Hauduroy  ;  Alessandrini  et  Doria;  Smith;  Cour- 
coux,  Philibert  et  Corday;  Hedershee  etWolff; 
d’Hérelle,  etc.)  notent  la  grande  inconstance  de 
l’action  thérapeutique  du  bactériophage  dans  la 
fièvre  typhoïde. 

Avant  de  quitter  le  terrain  des  affections 
typhoïdes,  signalons  que  la  présence  du  bacté¬ 
riophage  dans  les  selles  nous  a  permis,  avant 
toute  autre  recherche,  de  soupçonner  la  nature 
éberthienne  d’une  affection  fébrile.  Un  malade 
entre  dans  le  service  du  D'  L.  Ramond  au  sixième 
jour  d’une  maladie  qui  se  traduit  par  une  fièvre 
à  39*,  avec  pouls  à  80  et  état  typhique.  Deux  jours 
après,  la  défervescence  s’amorce  et  s’accomplit 
régulièrement  en  cinq  ou  six  jours.  Une  hémo¬ 
culture  et  un  séro-diagnostic  faits  le  jour  de 
l’entrée  (24  Décembre  1924)  restent  négatifs.  Le 
27. Décembre,  la  culture  des  selles  sur  milieu  de 
Chantemesse  donne  un  bacille  gram-négatif, 
mobile,  fermentant  le  lactose  et  ayant  tous  les 
caractères  du  colibacille.  Une  seconde  hémocul¬ 
ture,  faite  le  29  Décembre,  est  encore  négative. 
Mais  le  même  jour,  on  constate  dans  les  selles  du 
malade  la  présence  d’un  bactériophage  très  actif 
sur  le  bacille  d’Eberth,  Inactif  sur  le  colibacille 
précédent.  Quinze  jours  plus  tard,  un  nouveau 
séro-diagnostic  donnait  une  agglutination  au 
1/150  du  bacille  d’Eberth. 

Cette  curieuse  observation,  qui  n’a  pas  la  pré¬ 
tention  d’innover  un  procédé  de  diagnostic  de  la 
dothiénentérie,  tend  au  moins  à  prouver  que  le 
bactériophage  n’est  pas  étranger  à  l’allure  abor¬ 
tive  de  certaines  fièvres  typhoïdes. 

Staphylococcies. 

Plus  intéressants  sont  les  résultats  tliérapeu- 
tiques  obtenus  par  le  bactériophage  au  cours  des 
.infections  à  staphylocoques.  Plus  fournie  aussi 
est  notre  statistique,  qui  porte  sur  50  malades, 
dont  40  étaient  atteints  de  furonculose  et  les 
10  autres  d’infections  staphylococciques  diverses. 

Quarante  fois  l’action  du  bactériophage  fut 
éprouvée  in  vitro  sur  le  germe  en  cause.  Ulté¬ 
rieurement,  comme  nous  le  disions  plus  haut, 
nous  avons  jugé  la  polyvalence  de  notre  bacté¬ 
riophage  suffisante  pour  nous  autoriser  à  négliger 
cet  essai.  Deux  fois  seulement  sur  ces  40  essais, 


la  lyse  fut  médiocre  ou  nulle.  Il  est  à  noter  que 
dans  ces  deux  cas,  le  staphylocoque  provenant  de 
furoncles  du  conduit  auditif  était  associé  à 
d’autres  germes  et  qu’il  nous  avait  été  impossible 
de  l’isoler  parfaitement.  L’examen  microscopique 
montrait  la  persistance  du  staphylocoque,  mal¬ 
gré  l’inoculation  de  la  culture  avec  le  bactério¬ 
phage. 

Les  malades  qui  ont  pu  subir  le  traitement 
sont  donc  au  nombre  de  48. 

Les  38  cas  de  furoncles  traités  comprennent  un 
grand  nombre  de  furoncles  du  conduit  auditif 
observés  dans  le  service  du  D'  Bourgeois  qui  a 
bien  voulu  charger  l’un  de  nous  de  son  labora¬ 
toire.  D’autres,  assez  nombreux  aussi,  ont  trait  à 
des  furonculoses  généralisées,  se  prolongeant 
parfois  depuis  des  mois.  Notre  statistique  com¬ 
prend  enfin  4  cas  d’anthrax  graves. 

Les  résultats  ont  été  régulièrement  parfaits. 
Qu’il  s’agisse  de  furonculose  généralisée  ou  de 
furonculose  localisée  du  conduit  auditif,  nous 
avons  vu,  dès  la  première  injection,  la  douleur 
disparaître.  Dans  l’espace  de  douze  à  vingt-quatre 
heures,  l’aréole  inflammatoire  des  furoncles  en 
évolution  pâlit  et  s’efface.  La  zone  infiltrée 
s’affaisse.  Attaqué  par  le  bactériophage  aux  pre¬ 
miers  stades  de  son  évolution,  un  furoncle  se 
flétrit  et  se  dessèche.  A  un  stade  plus  avancé,  il 
élimine  rapidement  son  contenu  purulent  et  se 
cicatrise  en  peu  de  jours.  La  reproduction  des 
furoncles  est  d’ordinaire  arrêtée  dès  la  première 
ou  la  seconde  injection.  Trois  fois  seulement 
nous  avons  vu  apparaître  .^près  quelques  jours 
un  ou  deux  nouveaux  éléments,  qui  d’ailleurs 
évoluèrent  de  façon  particulièrement  bénigne. 
Nous  ne  tenons  pas  compte  de  l'apparition  fré¬ 
quente  aux  environs  immédiats  d’un  furoncle  en 
évolution  de  quelques  petits  points  de  folliculite 
qui  se  dessèchent  rapidement.  Loin  de  faire 
craindre  un  échec,  ils  constituent  à  nos  yeux 
une  preuve  de  l’efficacité  du  bactériophage.  Ils 
résultent  d’inoculations  massives  fréquentes  chez 
les  sujets  peu  soigneux  et  souvent  en  l’absence  de 
bactériophage,  ils  eussent  donné  lieu  à  des  furon¬ 
cles  véritables.  Bien  qu’il  soit  difficile  d’affirmer 
l’absence  de  récidive  chez  des  sujets  que  nous 
n’avons  pas  revus  depuis  leur  guérison,  nous 
croyons  à  l’extrême  rareté  d’un  retour  offensif 
du  staphylocoque*.  L’efficacité  parfaite  de  la  bac- 
tériopiiagothérapie,  l’absence  presque  constante 
de  réaction  pénible,  eussent  certainement  incité 
les  intéressés  à  nous  consulter  à  nouveau. 

Le  même  succès  fut  obtenu  dans  nos  quatre 
observations  d’anthrax.  Et  cej)endant  le  terrain 
était  deux  fois  au  moins  la  cause  de  vives  inquié¬ 
tudes.  Une  de  ces  malades  était  en  effet  diabé¬ 
tique.  Le  second  était  hémiplégique  et  l’anthrax 
siégeait  sur  la  jambe  paralysée. 

Quatre  fois,  sans  incision,  le  bactériophage 
amena  une  guérison  extrêmement  rapide.  Les 
phénomènes  inflammatoires  s’éteignirent  en 
vingt-quatre  heures  et  la  cicatrisation  était  com¬ 
plète  en  huit  ou  dix  jours.  Incomparablement 
supérieur  aux  vaccins,  le  bactériophage  nous 
apparaît  donc  comme  le  traitement  de  choix  de 
la  furonculose.  Notre  expériencene  fait  d’ailleurs 
que  confirmer  à  ce  sujet  les  résultats  de  (Iratia, 
de  d’Hérelle,  de  Hauduroy. 

En  dehors  de  la  furonculose,  nous  avons  eu  à 
traiter  une  dizaine  de  malades  atteints  d’infections 
staphylococciques  diverses.  Les  résultats  ont  été 
moins  régulièrement  favorables  :  En  cas  d’ostéo¬ 
myélite  chronicjue,  fistulisée,  du  maxillaire  infé- 

1.  Depuis  la  rédaction  de  cet  article,  noua  utods  pu 
connaissance  de  deux  récidives  de  luroncles,  l'une  apres 

récents.  Survenus  en  série,  ils  ne  nous  paruiaspnl  dimi¬ 
nuer  en  rien  la  valeur  de  In  méthode.  Ils  ne  résultent 
vraisemblablement  que  de  1  pnijiloi  de  filtrats  trop  an- 
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rieur,  traité  par  des  injections  sous-cutanées  et 
des  applications  locales  de  filtrat  actif,  n’a  pas 
été  amélioré.  Echec  également  dans  une  vulvite 
staphylococcique  chez  une  petite  fille.  Par  contre, 
une  guérison  très  rapide  est  à  noter  dans  deux 
cas  d’hydrosadénite,  d’ailleurs  associés  à  de  la 
furonculose.  Des  résultats  favorables  mais  tran¬ 
sitoires  ont  également  été  obtenus  dans  trois  cas 
de  rhinite  staphylococcique  traités  par  des  pulvé¬ 
risations  intranasales  répétées  de  filtrat  actif. 
Enfin  un  cas  de  pyélonéphrite  à  staphylocoque 
fut  nettement  amélioré.  Dans  un  second  cas  ana¬ 
logue  de  pyélonéphrite  staphylococcique,  durant 
depuis  plusieurs  années  malgré  des  thérapeu¬ 
tiques  diverses  générales  ou  locales,  la  guérison 
lut  obtenue  en  une  quinzaine  de  jours  par  le  bac¬ 
tériophage.  Elle  se  maintient  complète,  cliniqué- 
inentet  bactériologiquement,  depuis  un  an. 

Dans  les  pyodermites  des  nourrissons,  les 
résultats  ont  été  en  général  incomplets  ;  on  obtient 
l’affaissement  d’un  certain  nombre  d’éléments, 
tandis  que  les  autres  continuent  à  évoluer,  ce 
qui  ne  saurait  étonner,  car  il  ne  s’agit  pas  de  sta¬ 
phylococcies  pures. 

*** 

Ainsi,  dans  les  trois  ordres  d’affections  où  nous 
en  avons  tenté  l’application,  la  thérapeutique  par 
le  bactériophage  nous  a  donné  des  résultats 
essentiellement  différents.  D’efficacité  très  incons¬ 
tante  dans  les  affections  typhoïdes,  elle  ne  nous  a 
procuré,  sur  7  cas,  qu’un  seul  succès  vraiment 
probant.  Les  infections  urinaires  à  colibacilles 
ont  été  heureusement  influencées  dans  la  plupart 
des  cas,  mais  la  guérison  véritable,  à  la  fois  cli¬ 
nique  et  bactériologique,  fut  peu  fréquente.  Par 
contre,  la  bactériophagothérapie  s’est  montrée  le 
traitement  idéal  de  la  furonculose  et  elle  mérite, 
croyons-nous,  d’ôtre  généralisée. 

Méthode  récente,  la  thérapeutique  par  le  bacté¬ 
riophage  est  loin  d’avoir  donné  tout  ce  qu’on  en 
peut  attendre.  Les  échecs  observés  sont  dus  pour 
une  grande  part  à  des  difficultés  pratiques  qui 
seront  vaincues.  Des  souches  à  virulence  plus 
exaltée  et  plus  étendue  seront  découvertes,  en  face 
desquelles  les  microbes  résistants  seront  de  plus 
en  plus  rares.  De  nouvelles'espèces  microbiennes 
seront  attaquées  avec  succès.  Déjà  la  dysenterie 
bacillaire,  les  staphylococcies,  sont  dans  le 
domaine  de  la  phagothérapie.  La  peste  et  le  choléra 
semlilent  sur  le  point  d’y  entrer  et  chaque  jour 
s’avère  plus  grande  la  portée  de  la  belle  décou¬ 
verte  de  d’Ilérelle. 
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La  question  du  traitement  des  hémorragies 
gastro-duodénales  d'origine  ulcéreuse  est  tou¬ 
jours  un  point  de  thérapeutique  médico-chirur¬ 
gicale  très  controversé.  On  persiste  trop  souvent 
à  opposer  systématiquement  traitement  médical 
et  traitement  chirurgical,  sans  tenir  compte 
avant  tout  des  possibilités  précises  de  l’un  et  de 
l’autre,  comme  si  le  problème  physio-patholo¬ 
gique  à  résoudre  n’était  pas  unique. 

Le  traitement  chirurgical  de  ces  hémorragies  a 
généralement  peu  de  faveur  malgré  les  résultats 


encourageants  qui  ont  été  obtenus  en  France  et  à 
l’étranger,  en  Autriche  surtout  sous  l’impulsion 
de  Finsterer.  N’est-il  pas  cependant  surprenant 
qu’en  ce  qui  coucerne  les  hémorragies  provenant 
d’une  des  branches  du  réseau  artériel  de  l’esto¬ 
mac  ouverte  par  un  processus  ulcéreux,  la  thé¬ 
rapeutique  mise  en  œuvre  habituellement  fait 
exception  à  la  grande  règle  chirurgicale  de 
l’hémostase  directe  qu’on  retrouve  à  propos  de 
tous  les  organes  abordables  et  qui  saignent  ? 

La  thérapeutique  doit  tenir  compte  des  condi¬ 
tions  qui  règlent  l’apparition  et  l’évolution  des 
hémorragies.  Les  possibilités  du  traitement  mé¬ 
dical  et  du  traitement  chirurgical  en  dépendent 
étroitement. 

L’histoire  clinique  des  hémorragies  gastro- 
duodénales  d’origine  ulcéreuse  est  classique. 
Nous  nous  bornerons  à  rappeler  que,  quel  que 
soit  leur  mode  d’extériorisation,  on  a  coutume  de 
les  distinguer  en  hémorragies  de  petite,  moyenne 
et  grande  abondance.  Si  ces  caractères  morpho¬ 
logiques  permettent  déjuger  de  la  gravité  immé¬ 
diate,  apparente,  de  l’hémorragie,  ils  sont,  par 
contre,  insuffisants  pour  prévoir  l’avenir.  Une 
hémorragie  peut  être  d’abondance  inquiétante, 
laisser  après  elle  un  tableau  clinique  apparem¬ 
ment  alarmant  et,  cependant,  si  elle  ne  se  renou¬ 
velle  pas,  laisser  au  malade  la  possibilité  de 
réparer  l’anémie  produite  et  de  guérir. 

Mis  à  part  les  cas,  malgré  tout  assez  rares,  où 
une  hémorragie  foudroyante  survient  d’emblée  et 
emporte  en  quelques  instants  un  malade  dont 
l’ulcère  était  ignoré  ou  non,  dans  la  majorité  des 
cas,  les  hémorragies  qui  entraînent  la  mort  sont 
des  hémorragies  qui  se  répètent.  Tout  l’intérêt 
pronostic  d’une  hémorragie  gastrique  doit  donc 
être  reporté  en  fait  sur  le  facteur  répétition  de  cette 
hémorragie.  C’est  lui  qui  en  fait  la  gravité  réelle, 
mais  il  faut  reconnaître  que  pour  le  juger  on  est 
obligé  de  Se  placer  dans  le  temps,  c’est-à-dire  de 
tenir  compte  de  son  évolution. 

Aussi  bien  comprend-on  toute  l’importance 
qu’il  y  aurait  à  être  fixé  sur  l’évolution  ultérieure 
d’une  hémorragie  gastrique  au  moment  même  où 
elle  se  produit.  Pour  cela  il  faudrait  pouvoir 
déterminer  d’une  manière  précise  son  point  de 
départ,  savoir  à  quelle  lésion  vasculaire  elle 
correspond,  sur  quel  sol  d’ulcération  ou  d’ulcère 
elle  évolue. 

Les  conditions  d’apparition  de  l’hémorragie 
sont  des  plus  variables.  N’envisageant  que  les 
hémorragies  d’origine  ulcéreuse,  on  peut  avoir 
affaire  à  l’une  des  éventualités  suivantes  :  suinte¬ 
ment  sanguin  en  nappe  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique,  sous  l’influence  d’une  hyperhémie  inflam¬ 
matoire  liée  à  la  présence  d’une  gastrite  ulcé¬ 
reuse,  rupture  ulcérative  d’une  artériole  à  la 
surface  d’une  petite  ulcération  muqueuse  ;  hémor¬ 
ragie  par  ouverture  d'une  artère  de  calibre  impor¬ 
tant  qui  reste  fistulisée  ou  béante  à  la  surface  de 
la  paroi  gastrique  ou  duodénale. 

L’ulcération  d’un  gros  tronc  artériel  n’est  pas 
aussi  rare  qu’on  le  pense.  Gür,  dans  sa  thèse  ins¬ 
pirée  par  Lecène  (Paris,  1921),  sur  93  observa¬ 
tions  d’hémorragies  aiguës  au  cours  des  ulcères 
et  des  ulcérations  de  l’estomac  et  du  duodénum, 
empruntées  à  diverses  sources,  relève  comme 
vaisseau  producteur  de  l’hémorragie  :  7  fois  la 
coronaire  stomachique,  2  fois  la  gastro-épi¬ 
ploïque,  2  fois  la  pancréatico-duodénale,  une  fois 
la  splénique,  2  fois  la  gastro-duodénale.  Nous- 
mêmes,  dans  un  laps  de  temps  assez  court,  nous 
avons  pu  observer  3  cas  d’ulcération  de  l’artère 
gastro-duodénale  avec  béance  de  l’artère  sur  la 
paroi  ulcérée,  ayant  entraîné  des  hémorragies 
rapidement  mortelles  au  cours  de  l’évolution 
d'un  ulcère  duodénaP. 


1.  Un  de  ces  cas  a  étô  publié  à  la  Société  nationale  de 
Médecine  et  de»  Sciences  médicale»  de  Lyon  du  19  Jan- 


Etant  donné  ces  conditions  d’ordre  anatomo¬ 
pathologique,  il  est  facile  de  comprendre  que  si, 
dans  certain  cas,  l’hémostase  spontanée  est  pos¬ 
sible,  dans  d’autres,  au  contraire,  l’origine  et 
l’abondance  de  la  spoliation  sanguine  dans  un 
milieu  septique,  au  sein  même  d’un  foyer  ulcéra- 
tif  infecté  jouent  un  rôle  défavorable  pour  l’arrêt 
de  l’hémorragie;  et  que,  même  dans  le  cas  où 
cette  hémostase  spontanée  se  produit,  la  forma¬ 
tion  d’un  caillot  dans  ces  conditions  soit  soumise 
à  toutes  sortes  d’aléas  compromettant  son  orga¬ 
nisation  définitive. 

Or,  aucun  signe  clinique  immédiat  ne  permet 
de  prévoir  quelle  sera  l’évolution  d’une  hémor¬ 
ragie  gastro-duodénale,  car  on  se  trouve  dans 
l’impossibilité  d’affirmer  avec  certitude  quelle  est 
la  lésion  anatomo-pathologique  qui  conditionne 
l’hémorragie  au  moment  où  elle  se  produit. 

Il  y  a  des  dissociations  fréquentes  entre  la 
gravité  clinique  apparente  des  hémorragies  et 
leur  évolution  réelle.  Rien  n’autorise  à  affirmer 
le  degré  de  gravité  d’une  hémorragie,  sinon  son 
évolution. 

Ce  sont  précisément  ces  difficultés  et  ces  incer¬ 
titudes  dans  le  pronostic  qui  expliquent  les  points 
de  vue  différents  auxquels  on  s’est  placé  dans  les 
discussions  thérapeutiques. 

*** 

Quelle  est  la  valeur  du  traitement  médical  ? 

Il  est  un  fait  certain,  c’est  qu’employé  seul,  il 
arrête  un  certain  nombre  d’hémorragies  gas¬ 
triques  d’origine  ulcéreuse,  même  très  abon¬ 
dantes  immédiatement,  à  condition  qu’il  soit  bien 
conduit  et  strictement  suivi.  Ses  éléments  sont  : 
le  repos  absolu  avec  diète  stricte,  l’absorption  de 
petits  fragments  de  glace,  les  grands  lavements 
chauds,  les  injections  de  sérum,  les  médications 
diverses  hémostatiques,  enfin  la  transfusion  san¬ 
guine,  qui,  faite  précocement,  a  permis  d’obtenir 
de  véritables  résurrections  dans  des  cas  apparem¬ 
ment  très  graves  d’emblée. 

Mais  pour  se  faire  une  idée  exacte  de  la  valeur 
réelle  du  traitement  médical,  il  Importe  d’appré¬ 
cier  d’une  part,  son  action  d’arrêt  immédiate  sur 
les  hémorragies,  d’autre  part,  les  possibilités 
qu’il  offre  d’empêcher  leur  réapparition,  ce  qui 
équivaut  à  déterminer  sa  qualité  d’hémostase. 
Malheureusement,  à  ce  point  de  vue,  les  statis¬ 
tiques  suffisamment  explicites  font  défaut. 

La  simple  observation  clinique  montre  qu’à 
côté  des  cas  où  le  traitement  médical  a  indiscuta¬ 
blement  contribué  à  l’arrêt  définitif  du  processus 
hémorragique,  il  y  en  a  d’autres  où  ce  traitement 
est  absolument  inopérant,  et  d’autres  encore  où 
il  n’est  suivi  que  d’un  arrêt  momentané  de  l’hé¬ 
morragie.  Les  malades  de  cette  dernière  caté¬ 
gorie,  chez  lesquels  les  hémorragies  se  répètent 
à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés  ne  sont 
pas  l’exception;  ils  sont  même,  croyons-nous, 
beaucoup  plus  fréquents  qu’on  ne  le  pense.  Il 
nous  semble  dans  ces  cas  difficile  d’inscrire 
l’arrêt  initial,  momentané,  de  l’hémorragie  à 
l’actif  des  succès  du  traitement  médical  ;  d’autant 
que  la  répétition  de  l’hémorragie,  chaque  fois 
d’abondance  variable,  peut  même  un  jour  revêtir 
brusquement  le  caractère  foudroyant  et  entraîner, 
à  tout  le  moins,  un  état  grave  d’anémie  aiguë, 
auquel  se  surajoutent,  dans  beaucoup  de  cas,  des 
phénomènes  toxiques  liés  à  la  présence  et  à  la 
résorption  du  sang  dans  le  tractus  gastro-intes¬ 
tinal. 

Si  l’on  cherche  à  superposer  les  résultats  du 
traitement  médical  avec  les  formes  anatomo¬ 
pathologiques  qui  conditionnent  les  hémorragies 
ou  avec  les  caractères  cliniques  qu’elles  revêtent, 

vier  1927.  MM  X.  Delo«e,  de  Gik\hdier  et  Jouve  : 
Hémorragie  intestinale  mortelle  par  ouverture  de  l’artère 
gastro-duodénale  dans  un  ulcère  du  duodénum.  Les 
autres  cas  seront  publiés  dans  la  Revue  de  Chirurgie. 
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on  éprouve  les  plus  grandes  difficultés.  Il  est,  en 
effet,  le  plus  souvent  très  difficile,  sinon  impos¬ 
sible,  de  dire  pourquoi,  étant  donné  tel  ou  tel 
cas,  le  traitement  médical  échoue  ici  et  réussit  là. 

On  peut  dire,  sans  paradoxe,  que  c’est  l'effica¬ 
cité  plus  ou  moins  grande  du  traitement  médical 
dûment  appliqué  qui  permet  en  définitive  de 
juger  cliniquement  de  la  gravité  réelle  d’une 
hémorragie. 

Cette  position  même  du  problème  ouvre  le 
champ  libre  à  toutes  les  possibilités  d’ordre 
chirurgical  et  les  justifie. 

Le  traitement  chirurgical  des  hémorragies 
gastro-duodénales  d’origine  ulcéreuse  n’a  pas 
cependant  obtenu  la  faveur  qu’il  semblait  méri¬ 
ter.  On  lui  adresse  deux  reproches  :  sa  gravité 
d’une  part,  la  fréquence  de  ses  échecs  d’autre 
part.  Sont-ils  fondés  ? 

La  gravité  de  l’acte  opératoire  n’est  pas  niable. 
Elle  tient  à  l’état  de  résistance  précaire  dans 
laquelle  se  trouvent  les  malades  qui  viennent  de 
saigner  abondamment.  Lorsque  les  hémorragies 
se  sont  répétées,  il  s’ajoute,  à  l’anémie  aiguë,  un 
état  d’intoxication  lié  à  la  résorption  du  sang 
contenu  dans  le  tractus  gastro-intestinal.  Il  est 
donc  extrêmement  dangereux  d'opérer  immédia¬ 
tement  dans  l’état  de  choc  hémorragique  ou  trop 
tardivement  à  la  suite  de  multiples  hémorragies. 
La  réputation  d’extrême  gravité  de  l’acte  opéra¬ 
toire  tient  à  ce  que  l’on  n’a  pas  toujours  assez 
tenu  compte  en  pratique  de  ces  deux  facteurs.  11 
y  a  là  une  question  d’opportunité  opératoire  des 
plus  importantes. 

Quant  à  la  fréquence  des  échecs  du  traitement 
chirurgical  des  hémorragies  gastro-duodénales 
d’origine  ulcéreuse,  deux  raisons  l’expliquent  : 
ou  bien  l’intervention  n’a  pas  permis  de  trouver 
le  point  de  départ  de  l’hémorragie,  ou  bien  le 
procédé  opératoire  utilisé  a  été  inadéquat. 

Les  cas  où  l'exploration  opératoire  gastro- 
duodénale  ne  rend  compte  d’aucun  ulcère  visible 
ou  palpable  viennent,  soit  d’une  erreur  de  dia¬ 
gnostic,  soit  de  la  difficulté  qu’on  peut  avoir  à 
reconnaître  certaines  variétés  de  lésions  ulcé¬ 
reuses  :  ulcération  minime  cachée  dans  un  repli 
de  la  muqueuse,  ou  lésions  diffuses  muqueuses, 
sorte  de  gastrite  hémorragique.  L’expérience  du 
chirurgien  et  les  progrès  techniques  qui  autori¬ 
sent  dans  de  tels  cas  à  pratiquer  en  toute  sécu¬ 
rité  la  gastrotomie  ou  la  duodénotomie  explora¬ 
trice,  doivent  tendre  à  rendre  ces  cas  exception¬ 
nels. 

Ces  faits  ne  doivent  pas  faire  perdre  de  vue 
tous  ceux  où  la  cause  ulcéreuse  de  l’hémorragie  a 
pu  être  trouvée.  Nous  pensons,  en  effet,  que  les 
causes  les  plus  fréquentes  d’échecs  du  traitement 
chirurgical  relèvent  en  réalité  d’erreurs  d! indica¬ 
tions  dans  les  procédés  employés. 

Nous  pouvons  en  donner  pour  preuve  deux  des 
cas  personnels  mentionnés  plus  haut,  où  les 
hémorragies  relevaient  de  l’ouverture  de  l’artère 
gastro-duodénale  dans  un  ulcère  du  duodénum, 
et  où  l’intervention  pratiquée  fut  inadéquate. 
Chez  un  de  nos  malades,  il  avait  semblé,  tout 
d’abord,  que  l’intervention  pratiquée  (ligature  de 
la  coronaire  stomachique  et  gastro-entéro-anas- 
tomose)  avait  rempli  son  but,  quoique  le  siège 
précis  de  l’ulcère,  pré  ou  sous-pylorique  n’eût  pu 
être  déterminé  en  raison  des  adhérences  qui 
existaient  dans  toute  la  région  pylorique.  Les 
hématémèses  avaient  cessé,  lorsque  huit  jours 
après  l’intervention,  une  hématémèse  foudroyante 
et  mortelle  se  produisit  qui,  jointe  aux  consta¬ 
tations  nécropsiques  (large  ulcération  de  l’artère 
gastro-duodénale  béante  dans  l’ulcère),  vint 
démontrer  l’inefficacité  de  la  thérapeutique  mise 
en  œuvre.  Chez  notre  second  malade,  les  liga¬ 
tures  pratiquées  avaient  également  porté  en 


aval  de  la  source  de  l’hémorragie  :  les  lésions 
étaient  identiques.  Il  est  bien  évident  que, 
malgré  l’intervention,  ces  malades  se  trouvaient 
maintenus  dans  les  conditions  d’évolution  nor¬ 
males  d’une  hémorragie  non  traitée  chirurgicale¬ 
ment,  et  que  seul  un  traitement  chirurgical 
adapté  aux.  lésions  aurait  pu  permettre  d’éviter 
l’issue  fatale. 

Le  traitement  chirurgical  des  hémorragies 
gastro-duodénales  d’origine  ulcéreuse  n’a  donc 
pas  contre  lui  d’argument  fondamental,  à  condi¬ 
tion  de  le  maintenir  dans  son  cadre  d’indications 
et  d’exigences. 

Ainsi  entendu  nous  estimons  qu’il  doit  avoir 
une  plus  large  part  que  celle  qu’on  lui  réserve 
habituellement.  Il  nous  paraît  en  effet  plus  sage 
et  plus  sûr,  devant  la  sécurité  insuffisante 
qu’offre  pour  l’avenir  le  traitement  médical  seul, 
de  recourir  précocement  au  traitement  chirur¬ 
gical. 

Mais  on  aurait  tort  de  méconnaître  l’heureux 
effet  qu’a  le  traitement  médical  :  celui-ci  doit  être 
dans  tous  les  cas  l’acte  préliminaire  indispensable 
qui  permet  de  placer  le  malade  dans  de  meil¬ 
leures  conditions  pour  entreprendre  un  traite¬ 
ment  chirurgical  précoce. 


L’indication  opératoire  se  pose  pratiquement 
dans  les  deux  éventualités  cliniques  suivantes. 

1°  Le  malade  est  vu  au  moment  de  sa  première 
hémorragie.  —  Quelle  que  soit  l’abondance  de 
cette  hémorragie,  le  traitement  chirurgical  immé¬ 
diat  n’est  jamais  de  mise,  en  raison  de  la  gravité 
de  l’acte  opératoire  dans  la  période  de  choc 
hémorragique.  Il  faut  durant  quelques  heures  ou 
quelques  jours  demander  au  traitement  médical 
une  amélioration  de  l’état  de  choc  dans  lequel  se 
trouve  le  malade.  On  profitera  alors  de  cette  amé¬ 
lioration  souvent  passagère  pour  intervenir  sans 
retard. 

Si  malgré  le  traitement  médical  l’amélioration 
recherchée  ne  se  produit  pas,  ce  qui  est  rare  sur¬ 
tout  si  l’on  a  soin  de  recourir  à  la  transfusion,  il 
faut  alors  néanmoins  intervenir  malgré  la  gravité 
que  présente  l’intervention,  celle-ci  restant  la 
seule  ressource  pour  tenter  de  sauver  le  malade. 

Les  hémorragies  d’apparence  moins  drama¬ 
tique  au  début  doivent  également  rentrer  dans 
le  cadre  chirurgical,  à  cela  près  que  l’anémie 
produite  étant  initialement  moins  grande  et  le 
danger  moins  pressant,  on  peut  retarder  davan¬ 
tage  le  moment  de  l’intervention  en  soumettant 
le  malade  à  un  traitement  médical  plus  prolongé, 
mais  non  toutefois  exagérément  poursuivi. 

En  somme,  le  traitement  chirurgical  doit  être 
précoce,  mais  non  immédiat.  Il  est  absolument 
inutile  d’attendre  la  répétition  de  l’hémorragie 
pour  poser  l’indication  opératoire.  La  simple 
possibilité  de  cette  répétition  et  le  doute  qui 
plane  sur  les  conséquences  qu’elle  peut  avoir  y 
suffisent, 

2“  Le  malade  est  vu  au  cours  d' hémorragies  à 
répétition.  — -  L’abondance  sous  laquelle  elle  se 
reproduit  ne  doit  pas  entrer  en  ligne  de  compte 
pour  poser  l’indication  opératoire  :  la  simple  fait 
qu’une  hémorragie  se  reproduit  est  une  indica¬ 
tion  suffisante  pour  intervenir. 

Il  est  absolument  inutile  d’attendre  qu’elle  se 
répète  à  plusieurs  reprises,  car  alors  la  résistance 
du  sujet  diminue  beaucoup  et  se  relève  chaque 
fois  plus  difficilement  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  médical  :  l’acte  opératoire  devient  grave. 

Quelle  intervention  faut-il  pratiquer? 

Deux  groupes  de  méthodes  sont  en  présence, 
les  unes  visant  à  atteindre  le  foyer  même  de  l’hé¬ 
morragie  par  action  directe  sur  lui,  ce  sont  les 


méthodes  directes,  les  autres  se  proposent  de  réa¬ 
liser  l’hémostase  à  distance  du  foyer,  ce  sont  les 
méthodes  indirectes  (ligatures  à  distance,  opéra¬ 
tions  de  dérivation).  Ces  méthodes  ne  s’excluent 
pas.  On  doit  avant  tout  tenir  compte  des  condi¬ 
tions  anatomiques  trouvées  au  moment  de  l’inter¬ 
vention  et  ce  n’est  que  le  ventre  ouvert,  à  la  suite 
des  constatations  faites,  que  la  décision  opératoire 
doit  être  prise.  C’est  dire  que  le  traitement  opé¬ 
ratoire  des  hémorragies  gastro-duodénales  d'ori¬ 
gine  ulcéreuse  ne  doit  pas  à  notre  avis  être  uni¬ 
voque  et  qu’il  paraît  tout  à  fait  fâcheux  de  préco¬ 
niser  telle  ou  telle  intervention  d’une  manière 
systématique.  , 

Dans  les  cas  les  plus  fréquents  où  il  existe  un 
ulcère  ou  une  ulcération  manifeste,  visible  et  pal¬ 
pable,  l’idéal  est  certainement  le  traitement  di¬ 
rect,  qui  tarit  l’hémorragie  en  supprimant  du 
même  coup  la  lésion  ulcéreuse  qui  en  est  la  cause  : 
mais  il  est  rarement  réalisable. 

S’il  s’agit  d’un  ulcère  ou  d’une  ulcération  de  la 
petite  courbure  récent,  libre,  mobile,  la  résec¬ 
tion  de  toute  la  zone  malade  est  de  mise.  L’ab¬ 
sence  d’adhérences  rend  l’acte  opératoire  facile 
et  peu  choquant.  Dans  le  cas  d’ulcère  chronique, 
calleux,  avec  adhérences  rendant  l’excision  diffl- 
cile,  ou  dans  le  cas  d’ulcère  haut  situé  sur  la 
petite  courbure,  nécessitant  des  manœuvres  ma¬ 
laisées,  la  thermocautérisation  remplacera  avan¬ 
tageusement  l’excision. 

Le  traitement  radical  est  déjà  plus  difficile  à 
réaliser  lorsque  l’ulcère  siège  dans  la  région 
pylorique.  La  gastro-pylorectomie  est  longue, 
choquante,  surtout  chez  des  malades  déjà  très 
anémiés,  à  plus  forte  raison  dans  les  cas  d’ulcères 
anciens  avec  grosses  adhérences.  Les  difficultés 
sont  encore  plus  grandes  lorsque  l’ulcère  est 
franchement  duodénal  et  que  la  région  est  entière¬ 
ment  bloquée  dans  un  réseau  d’adhérences.  Il 
n’est  pas  douteux  que,  dans  ces  cas  et  étant 
donné  les  conditions  dans  lesquelles  on  est  amené 
à  intervenir,  les  tentatives  d’exérèse  ne  soient 
d’une  gravité  redoutable. 

On  sera  donc  amené  en  pratique,  sauf  condi¬ 
tions  tout  à  fait  favorables  (résistance  du  sujet, 
mobilité  de  l’ulcère),  à  délaisser  le  plus  souvent 
le  traitement  idéal  que  constituerait  l’exérèse 
pour  recourir  aux  méthodes  indirectes. 

Nous  ne  pensons  pas,  d’après  l’expérience  que 
nous  en  avons,  que  les  opérations  de  dérivation 
(gastro-entérostomie  ou  j('‘junostomie)  doivent, 
comme  il  a  été  dit,  constituer  le  traitement  de 
choix  de  l’hémorragie  gastro-duodénale  d’origine 
ulcéreuse.  Il  est  en  effet  difficile  de  comprendre 
comment  une  opération  dont  le  but  est  purement 
mécanique,  à  condition  encore  que  le  pylore  soit 
imperméable,  puisse  provoquer  l’hémostase  d’une 
rupture  vasculaire  dont  les  conditions  d’appari¬ 
tion  dans  une  zone  ulcéreuse  paraissent  absolu¬ 
ment  indépendantes  d’un  facteur  mécanique. 
Nous  avons  pu  observer  un  fait  tout  à  fait  signi¬ 
ficatif  à  ce  point  de  vue  :  un  malade  auquel  nous 
avions  pratiqué  une  gastro-entéro-anastoraose, 
comme  premier  temps  d’une  gastro-pylorectomie, 
pour  un  ulcère  chronique  sténosant  de  la  région 
pylorique,  fit  au  sixième  jour  des  hématémèses 
abondantes,  alors  que  son  anastomose  de  dériva¬ 
tion  aurait  dû,  semble-t-il,  le  mettre  à  l’abri  d’une 
telle  complication. 

La  gastro-entéro-anastomose  ne  doit  s’adresser 
selon  nous  qu’à  des  cas  d'hémorragies  très  parti¬ 
culiers,  survenant  au  cours  de  l’évolution  d’ul¬ 
cères  sténosants  de  la  région  pyloro-duodénale. 
Ces  hémorragies,  que  nous  appelons  hémorragies 
de  stase,  sont  liées  à  une  hyperhémie  inflamma¬ 
toire  intense  qui  siège  dans  toute  la  zone  péri- 
ulcéreuse  et  qui  est  entretenue  et  augmentée  du 
fait  de  la  stase  gastrique.  Elles  s’extériorisent 
par  des  vomissements  de  sang  noir  mêlé  aux 
produit»  de  rétention. 

Dans  ces  cas,  la  gastro-entérO-anastomose,  pré- 
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rédée  de  lavages  d’estomac,  fait  merveille  en 
supprimant  la  stase  qui  contribue  à  entretenir  le 
facteur  indammatoire  d'où  dépend  l’hyperhémie. 
l'illeaen  {jaelque  sorte  une  action  comparable  à 
celle  que  possède  la  sonde  à  demeure  ou  mieux 
la  cystostomie  sur  les  hémorragies  vésicales,  en 
faisant  cesser  la  rétention. 

Mais  dans  les  autres  éventualités  d’hémor¬ 
ragies  gastriques  d’origine  ulcéreuse,  la  gastro- 
entcro-anastoraose  est  impuissante  à  elle  seule  à 
tarir  la  source  de  l’hémorragie. 

La  mcthode  dei  ligatures  est  pratiquement  la 
seule  ([ui  vive  des  contre  indic-itions  du  trai- 
.  tement  direct.  Son  ellicacité  <‘st  certaine,  mais 
elle  doit  remplir  les  conditions  suivantes  ;  les 
ligatures  seront  placées  non  loin  du  foyer  ulcé¬ 
reux  et  porteront  sur  tous  les  vaisseaux  irriguant 
la  zone  gastrique  ou  duodénale  dans  laquelle 
siège  l’ulcere.  C’est  parce  que  cette  deuxième 
condition  n’est  parfois  remplie (lu’imparfaitement 
([ue  la  méthode  des  ligatures  est  restée  souvent 
inefOcace. 

Un  seul  point  mérite  quelque  attention  au 
point  de  vue  technique:  c’est  la  ligature  de  l'ar¬ 
tère  gastro-duodénale  dans  le  cas  d’ulcère  duo- 
dénal.  (](  lle-ci  comporte  souvent  de  réelles  diffi¬ 
cultés  en  raison  des  adhérences  dont  la  zone 
péri-ulcéreuse  est  le  siégé.  A  vouloir  découvrir 
le  tronc  artériel  en  territoire  sain,  on  risque  de 
faire  porter  la  ligature  trop  haut  et  de  saisir 
dans  le  fil  le  tronc  de  l’hépatique.  Aussi  préférons- 
nous  décoller  le  duodénum  de  la  tête  du  pancréas 
en  effondrant  aux  ciseaux  les  adhérences  au 
niveau  de  son  bord  supérieur,  et  en  entrant  même 
dans  le  tissu  pancréatique.  Au  cours  de  ces  ma¬ 
nœuvres,  on  rencontre  nécessairement  l’artère  au 
milieu  des  adhérences;  elle  saigne  et  il  est  alors 
facile  d’en  pratiquer  la  ligature. 

Lorsque  l’exploration  minutieuse  de  la  surface 
extérieure  de  l’estomac  et  du  duodénum  ne  révèle 
aucun  ulcère  visible  ou  palpable,  il  faut  admettre 
que  l’hémorragie  est  due  à  une  ulcération  minime 
ou  à  un  ulcère  de  la  muqueuse  dont  le  début  est 
récent.  Selon  que  l’histoire  clinique  antérieure 
incline  à  penser  à  une  lésion  gastrique  ou  duodé¬ 
nale,  une  gastrotomie  ou  une  duodénotomie 
exploratrice  permettront  souvent  de  trouver  la 
lésion.  On  en  fera  l’hémostase  directe  par  ligature 
du  vaisseau  qui  saigne,  ou  ligature  de  la  zone 
ulcéreuse  saignante  à  sa  base.  La  thermocauté¬ 
risation  mucineuse  endo-stomacale,  qui  a  été 
recommandée,  ne  nous  semble  devoir  être  utilisée 
que  si  on  ne  peut  faire  autrement,  car  elle  expose 
aux  escarres  muqueuses  qui  peuvent  donner  lieu 
à  de  nouvelles  hémorragies. 

Il  importe  cependant  de  savoir  qu’après  gastro¬ 
tomie  ou  duodénotomie  exploratrice,  il  n’est  pas 
toujours  aisé  de  reconnaître  le  point  qui  saigne. 
Dans  le  cas  où  malgré  ces  recherches  on  ne  peut 
le  déceler,  il  est  difficile  de  dire  à  quel  traitement 
indirect  on  doit  recourir.  Un  seul  pourrait  être 
de  mise,  c’est  la  gastro  entéro-anastomose,  mais 
il  ne  faut  pas  lui  demander  trop  et  se  rappeler 
(jiie  son  efficacité  est  très  douteuse. 

Dans  son  service,  l’un  de  nous  a  eu  l’occasion, 
depuis  le  mois  de  F’évrier  dernier,  de  traiter 
4  cas  d'hémorragies  gastro-duodénales  graves 
d’origine  ulcéreuse.  Le  traitement  chirurgical 
direct  des  lésions  a  toujours  pu  être  pratiqué. 
Les  résultats  obtenus  ont  été  excellents:  3  ma¬ 
lades  ont  été  complètement  guéris.  Seul  le  4'’, 
qui  avait  eu  des  hématémèses  à  répétition  depuis 
huit  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital  sans  aucun 
traitement  médical,  a  succombé  au  dixième  jour 
après  une  gastro-duodénectomie  difficile  qui  n’a 
pu  emporter  qu’une  partie  d’un  ulcère  calleux 
du  duodénum  vrai,  très  dur  et  très  adhérent. 
Etant  donné  les  conditions  précaires  dans  les¬ 
quelles  se  trouvait  ce  malade,  peut-être  aurait- 
il  été  préférable  de  recourir  à  de  simples  liga¬ 
tures. 


Voici  très  brièvement  résumées  les  observa¬ 
tions  des  3  autres  cas  qui  ont  guéris  : 

Observation  I.  —  E...  Oscar,  42  ans.  Entré  le 
25  Février  1928  pour  hématémèse  abondante  sur¬ 
venue  le  jour  même.  Passé  gastrique  ulcéreux  ancien. 
Une  première  hématémèse  avait  eu  lieu  trois  jours 
auparavant  et  n’avait  pas  été  traitée. 

Intervention  le  29  Février,  après  quatre  jours  de 
traitement  médical.  Ulcère  de  la  petite  courbure,  de 
la  dimension  d’une  pièce  de  1  franc,  au-dessous  de 
la  partie  moyenne,  perforé  et  bouché.  Gastrectomie. 

Suites  simples.  Sort  guéri  le  19  Mars. 

Observation  II.  —  T...  Emile,  58  ans.  Entre  le 
2  Mars  1928  pour  hémorragie  intestinale  très  abon¬ 
dante.  Longue  histoire  ulcéreuse  ancienne.  A  eu  une 
première  hémorragie  le  10  Février,  non  traitée. 

Intervention  le  5  Mars,  après  traitement  médical. 
Ulcère  du  duodénum  à  2  cm.  du  pylore  et  petite 
ulcération  sur  la  petite  courbure  à  3  ou  4  cm.  du 
pylore  Gastro-pylorectomie, 

Suites  simples.  Sort  guéri  le  23  Mars. 

Observation  III.  —  D  ..  Jean,  56  ans.  Entre  le 
30  Mars  1928  pour  hématémèse  abondante,  avec 
tableau  clinique  inquiétant  C’est  la  troisième  héma¬ 
témèse  depuis  six  mois.  Les  précédentes  ont  été 
traitées  médicalement. 

Intervention  le  6  Avril  1928,  après  cinq  jours  de 
traitement  médical.  Ulcère  de  la  dimension  d’une 
pièce  de  1  franc  sur  la  région  vasculaire  de  la  petite 
courbure,  avec  vaisseau  important  ouvert  sur  son 
fond.  Gastro-pylorectomie . 

Suites  simples.  Guérison. 

Ces  résultats  sont  encourageants.  Ils  nous  per¬ 
mettent  de  considérer  le  traitement  chirurgical 
comme  le  traitement  de  choix  des  hémorragies 
gasiro-duodénales  d’origine  ulcéreuse.  Mais  l’acte 
chirurgical  ne  doit  pas  se  substituer  comme  trai¬ 
tement  d’urgence  au  traitement  médical  qui  est 
toujours  de  mise  dans  toute  hémorragie  gastrique 
pour  lutter  contre  le  choc  hémorragique  et  mettre 
le  malade  dans  les  meilleures  conditions  dési¬ 
rables  pour  l’acte  opératoire.  Celui-ci  met  à 
l’abri  du  retour  possible  des  hémorragies  après 
simple  traitement  médical  et  permet,  dans  cer¬ 
tains  cas,  de  traiter  du  même  coup  la  lésion  ulcé¬ 
reuse  causale. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DB  LA 

RÉACTION  DE  TARGOWLA 

DANS  LE 

LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

Par  A.  Mario  FIAMBERTl  (de  Brescia). 


Dans  l’examen  du  liqûide  céphalo-rachidien, 
notamment  en  ce  qui  concerne  les  réactions  col¬ 
loïdales,  on  en  est  encore  à  chercher  une  méthode 
qui,  outre  l’exactitude  et  la  constance  des  résul¬ 
tats,  ait  l’avantage  d’une  exécution  facile. 

La  réaction  de  Lange  présente,  avec  ses  mé¬ 
rites,  des  inconvénients  considérables  au  point  de 
vue  pratique  (préparation  d’une  bonne  solution 
d’or  collo’i'dal,  instabilité  de  celle-ci  et  nécessité 
de  la  renouveler  souvent,  dificulté  de  lecture  des 
résultats  dans  certains  cas).  De  même,  la  réaction 
du  benjoin  colloïdal  de  Guillain,  Laroche  et 
Léchelle,  avec  ses  seize  tubes,  exige  des  manu- 
pulations  assez  longues  et  minutieuses;  les  réac¬ 
tions  du  mastic,  de  la  paraffine,  du  bleu  de 
Berlin,  etc.,  nécessitent  chaque  fois  la  prépara¬ 
tion  d’une  suspension  colloïdale  fraîche  et  se  font 
avec  plusieurs  tubes.  Par  contre,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  simplicité  de  technique  et  la  rapidité 
d’exécution,  deux  réactions  se  détachent  nette¬ 
ment  parmi  celles  qui  ont  été  proposées  :  celle 
de  Takata  et  Ara,  qui  se  fait  dans  un  seul  tube, 
mais  réclame  trois  réactifs,  et  celle  de  Targowla 


à  l’élixir  parégorique,  s’exécutant  avec  un  seul 
tube  et  un  seul  réactif  ;  elle  est  sans  doute  la 
plus  simple  et  la  plus  facile  réaction  collo’ïdale 
qui  ait  été  décrite  pour  l’étude  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  et  Targowla*  remarque  justement 
qu’elle  constitue  une  méthode  essentiellement  cli¬ 
nique,  permettant  l’examen  collo'idal  d’un  liquide 
au  lit  du  malade. 

En  voici  la  technique,  très  simple.  On  mélange 
dans  un  tube  à  hémolyse  5  gouttes  d’eau  distillée 
(0  cmc  25),  15  gouttes  (0  cmc  75)  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  à  examiner  et  5  gouttes  (0  cmc  30) 
d’élixir  parégorique  préparé  avec  des  produits 
purs,  selon  la  formule  exacte  du  Codex  (1908).  On 
agite  et  on  laisse  le  tout  de  douze  à  vingt-quatre 
heures  à  la  température  du  laboratoire.  La  flocu¬ 
lation  et  la  précipitation  sont  les  indices  de  la 
positivité. 

Ayant  eu  l’occasion  de  faire  une  étude  du 
liquide  céphalo-rachidien  dans  500  cas  de  neuro¬ 
psychiatrie,  j’ai  systématiquement  exécuté  la 
réaction  de  Targowla  parallèlement  aux  épreuves 
suivantes  :  dosage  de  l’albumine  totale  (tube  de 
Nissel),  numération  des  leucocytes  (cellule  de 
Nageotte),  réactions  de  Pandy  et  de  Weichbrodt, 
réaction  colloïdale  du  mastic  (technique  de  Gôbel), 
réaction  de  fixation.  Dans  beaucoup  de  ces  li¬ 
quides,  j’ai  pratiqué  aussi  les  réactions  du  benjoin, 
de  1  or,  la  réaction  colloïdo-chimique  de  Takata 
et  Ara,  les  réactions  de  Nonne-Appelt,  de  Boveri 
et  de  Noguchi. 

J’ai  indiqué  ailleurs"  les  conclusions  auxquelles 
je  suis  arrivé  pour  le  choix  d’un  schéma  des 
réactions  qui  me  paraissent  nécessaires  et  suffi¬ 
santes  à  l’examen  complet  d’un  liquide.  Je  me 
bornerai  ici  à  étudier  la  réaction  de  Targowla, 
qui  mérite  de  retenir  l’attention  par  sa  grande 
simplicité  et  sa  clarté  de  lecture. 

En  dehors  des  résultats  favorables  publiés  par 
divers  auteurs  (parmi  lesquels  je  me  borne  à  citer 
Targowla*  lui-même,  Nayrac  et  Demacon*,  R.  Ber¬ 
nard  et  G.  Ruelle*  qui  ont  étudié  la  réaction  au 
point  de  vue  du  dépistage  de  l’atteinte  syphili- 
litique  du  névraxe  dans  un  dispensaire  antivéné¬ 
rien),  la  réaction  à  l’élixir  parégorique,  en 
Italie,  a  été  expérimentée  par  Massazza  ‘  (de  Gê¬ 
nes)  dans  155  cas. 

Les  résultats  peu  encourageants  signalés  par 
cet  auteur,  en  opposition  avec  ceux  réellement 
satisfaisants  des  autres  expérimentateurs,  peu¬ 
vent  être  expliqués  par  la  qualité  de  l’élixir  paré¬ 
gorique  employé.  Dans  une  première  série  d’es¬ 
sais  faits  avec  un  élixir  parégorique  préparé  par 
les  pharmacies  de  notre  hôpital,  j’avais  obtenu 
également  des  résultats  capricieux  et  parfois 
paradoxaux.  Lors  de  mon  séjour  à  Paris,  M.  Tar¬ 
gowla  voulut  bien  me  donner  un  échantillon  de 


1.  R.  Targowla.  —  «  Etude  de  la  réaction  de  l’élixir 
parégorique  avec  le  liquide  céphalo-rachidien  des  para¬ 
lytiques  généraux  ».  L'Encéphale,  n"  9,  Novembre  1922, 
p.  fi67.  —  «  La  réaction  de  l’élixir  parégorique  ».  La 
Pratique  médicale  française,  Mars  1924,  n'  6. 

2.  A.  M.  Fiamuerti.  —  «  Il  liquide  cefalo-rachidiano 
nella  diagnosticu  neuro-psichiatrica  ».  Note  e  Bivisie 
di  Psichiairia.  Pesaro,  n*  1.  1927. 

3.  R.  Targowla.  —  «  Le  syndrome  humoral  de  la 
paralysie  générale  ».  La  Presse  Médicale,  n*  7,  24  Jan¬ 
vier  1925.  —  «  Note  sur  une  réaction  de  floculation  du 
liquide  céphalo-rachidien  avec  l’élixir  parégorique  ». 
Bull,  et  Mém.  Soc.  méd.  des  Ilnp.  de  Paris,  séance  du 
29  Juillet  1921,  t.  XXXVIl,  n*  27,  p.  1285  —  «  La  réac¬ 
tion  de  l’élixir  parégorique  (parallèle  avec  la  réaction 
de  Bordet-Wnssermann)  ».  Le  Progrès  médical,  n”  36, 
8  Septembre  1923.  —  «  Sur  une  réaction  simple  de  pré¬ 
cipitation  du  liquide  céphalo-rachidien  :  réaction  è  l’élixir 
parégorique  »  C.  B.  Soc.  de  Biol.,  séance  du  7  Janvier 
1922,  t  LXXXVl,  p.  32. 

4.  Navbac  et  Demacon.  —  «  La  réaction  de  l’élixir 
parégorique  en  pratique  neuro-psychiatrique  ».  L’Echo 
médical  du  Nord,  16  Juin  1923,  p.  244. 

6.  R.  Bernard  et  G.  Ruelle.  —  Ann.  des  maladies 
vénériennes.  Juin  1925. 

6.  Massazza.  —  «  Yalore  delle  reazioni  colloidali  sul 
liquor  e  sul  sangue  in  neuropatologia  ».  Note  e  Biviste 
di  Psichiatria,  Pesaro,  1924,  p.  69. 
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l’élixir  qu’il  emploie  habituellement  et  que  j’ai 
utilisé  depuis  lors;  mes  résultats  devinrent  alors 
totalement  diilérents  de  ceux  que  j’avais  obtenus 
auparavant,  et  très  semblables  à  ceux  que  M.  Tar- 
gowla  lui-même  avait  communiqués.  Cette  expé¬ 
rience  montre  l’extrême  importance  qu’a  l’emploi 
d’un  réactif  approprié  si  l’on  veut  obtenir  des 
résultats  sérieux  et  probants.  Toutes  les  fois  que 
l’on  emploiera  un  élixir  parégorique  de  nouvelle 
préparation,  il  sera  bon  d’en  vérifier  la  valeur, 
en  exécutant  parallèlement  les  épreuves  avec  un 
échantillon  contrôlé. 

Distinguant  trois  degrés  de  positivité  de  la 
réaction  (complète -j-,  partielle -j- -|-,  fai¬ 
ble correspondant  à  l’intensité  plus  ou  moins 
marquée  de  la  précipitation,  et  considérant 
l’épreuve  comme  négative  quand,  dans  le  temps 
déterminé,  on  n’a  aucune  trace  de  floculation,  je 
résumerai  rapidement  les  résultats  que  j’ai  obte¬ 
nus,  en  renvoyant  aux  tableaux  publiés  dans  mes 
précédents  travaux  pour  l'étude  comparative  de 
la  réaction  de  Targowla  et  des  autres  épreuves 
employées. 

Dans  68  examens  de  liquides  de  paralysie  géné¬ 
rale,  j’ai  trouvé  la  réaction  positive  64  fois 
(94,12  pour  100),  négative  4  fois  (5,88  pour  100). 
Dans  les  cas  positifs,  j’ai  obtenu  00  fois  une  flo¬ 
culation  totale  (-f-t--t-)  (88,24  pour  100  de  la 
totalité  des  cas  de  paralysie  générale  examinés', 
3  fois  partielle  (-f- -j-)  (4,41  pour  100),  et  1  fois 
faible  (-f-)  (1,47  pour  100).  Il  est  intéressant  tou¬ 
tefois  de  faire  ressortir  les  caractère.?  évolutifs 
des  faits  dans  lesquels  la  réaction  de  Targowla 
s’est  montrée  négative. 

Cas  !"'■  {A.rici).  —  Il  s’agissait  d’une  guérison  cli¬ 
nique  consécutive  à  l’impaludation,  suivie  de  cures  à 
l’arsénobenzène  ;  le  malade  put  rentrer  dans  sa 
famille.  Une  première  ponction  lombaire,  faite  à 
l’entrée,  avait  révélé  un  syndrome  humoral  typique 
de  paralysie  générale  avec  réaction  de  Targowla 
fortement  positive.  Au  contraire,  les  résultats  obte¬ 
nus  pendant  la  phase  de  rémission  furent  les  sui¬ 
vants  :  albumine  totale  :  0,30  p.  ,1.000  ;  cellules  ; 
8  par  millimètre  cube;  réaction  de  Pandy  : 
réaction  de  Nonne-Appelt,  Weichbrodt,  Boveri, 
Noguchi  :  négatives.  Or  colloïdal  :  443322  100000, 
benjoin: 21222,22000.00000, mastic (Goebel)  :  210.000. 
lléaction  de  Targowla  :  négative.  Réaction  de  Was¬ 
sermann  faiblement  positive  dans  le  sang,  négative 
dans  le  liquide. 

Cas  II  (Gattil.  —  On  avait  à  l’entrée  un  tableau 
neurologique  et  psychique  typique  de  paralysie  gé¬ 
nérale,  avec  le  syndrome  humoral  suivant  :  albumine 
totale  :  0,44  pour  I.OOO;  Pandy:  -(--1--)-;  Weich¬ 
brodt  :  +  ;  Nonne-Appelt:  lympho¬ 

cytes  :  50  par  millimètre  cube;  or  colloïdal  : 
455555,532.100;  benjoin  ;  12222.22222  00000;  mastic 
(Goebel)  :  222.210;  Wassermann  (sang  et  liquide 
céphalo-rachidien)  positive  totale.  Réaction  de  Tar¬ 
gowla  : 

Après  impaludation  et  traitement  anlisyphilitique 
(arsénobenzène,  bismuth),  les  réactions  se  modifiè¬ 
rent  de  la  façon  suivante  :  albumine  totale  :  0,20 
pour  1.000;  Pandy  :  -f-  -|-  )  Weichbrodt  :  lym¬ 

phocytes  :  15  par  millimètre  cube  ;  mastic  :  221  000 
Réaction  de  Wassermann  (sang)  :  Réaction  de 

Wassermann  (liquide  céphalo-rachidien  frais)  :  fai¬ 
blement  positive;  chaulTé  :  négative;  réaction  de 
Takata  et  Ara  :  -j- -j- -j-  (type  syphilitique).  Réaction 
de  Targowla  :  négative. 

Cas  IIl.  —  Chez  ce  malade  (Mambretti),  on  obtint 
les  résultats  suivants  :  albumine  totale  :  0,25;  lym¬ 
phocytes  :  18  par  millimètre  cube;  Pandy  : 
Weichbrodt  :  -(-+  +  ;  mastic  :  222.222;  Wasser¬ 
mann  (sang)  :  Wassermann  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  frais  :  chauffé  :  -|- ;  Takata  et 

Ara  :  Uypc  syphilitique).  Réaction  de  Tar¬ 

gowla  négative.  Il  s’agissait  d’un  ancien  syphilitique, 
présentant  cliniquement  une  forme  classique  de 
paralysie  générale  dans  laquelle  s’était  manifestée 
une  rémission  spontanée,  qui  permit  la  sortie  de 
l’hôpital  après  quatre  mois  de  séjour. 


Les  deux  premiers  cas  où  la  réaction  de  Tar¬ 
gowla  se  montra  positive  dans  une  première  pé¬ 
riode  évolutive  de  la  maladie,  se  modifiant  ensuite 
pendant  une  période  de  forte  rémission  thérapeu¬ 
tique,  et  le  troisième  cas  où  elle  fut  négative  dans 
une  phase  de  rémission  spontanée,  confirme  ce 
que  M,  Targowla  lui-même  avait  fait  connaître 
de  révolution  de  la  réaction. 

Dans  un  quatrième  cas  (Boschetti) ,  le  syndrome 
humoral  accompagnant  la  réaction  de  Targowla 
négative  était  le  suivant  :  albumine  totale  :  0,30 
pour  1.000;  lymphocytes  :  25  par  millimètre 
cube;  Pandy  :  ++;  Nonne  :  Weich¬ 

brodt  ;  -f--)-;  or  colloïdal  :  054443322.100; 
benjoin  0122.22222.00000  ;  mastic  222220  ;  Was¬ 
sermann  (sang)  :  (liquide  céphalo-rachi¬ 
dien)  :  L’aSection  apparaissait  clinique¬ 

ment  en  évolution,  et  le  malade  mourut  peu  de 
temps  après.  L’examen  anatomique  confirma  le 
diagnostic  de  paralysie  générale. 

Chez  un  autre  sujet  (Villoresi)  atteint  de  para¬ 
lysie  générale  traitée  par  la  malariathérapie  et 
les  arsénobenzènes,  en  rémission  remarquable  et 
sorti  de  l’hôpital,  la  réaction  de  Targowla  fut, 
par  contre,  complètement  positive  avec  un  syn¬ 
drome  humoral  très  atténué,  se  montrant  ici, 
malgré  le  traitement  et  l’amélioration  clinique 
obtenue,  d’une  sensibilité  et  d’une  constance 
supérieures  aux  autres  épreuves.  On  eut,  en  effet, 
albumine  totale  :  0,20  pour  1.000;  lymphocytes  : 
4  par  millimètre  cube;  Pandy;  -j-  ;  Weichbrodt  : 
douteuse;  mastic  :  100.000;  Wassermann  (liquide 
céphalo-rachidien  et  sang)  :  faiblement  positive; 
réaction  de  Takata  et  Ara  faiblement  positive  et 
avec  retard. 

Dana  sept  cas  de  tabo-paralysle  générale,  j’ai 
trouvé  6  réactions  forteinent  positives,  une  néga¬ 
tive.  Pour  cette  dernière,  il  s’agissait  d’une  forme 
ayant  une  évolution  fort  lente,  avec  des  carac¬ 
tères  cliniques  stationnaires  et  les  réactions 
humorales  suivantes  :  albumine  :  0,39  pour  1000; 
lymphocytes  :  40  par  millimètre  cube;  Pandy  et 
\Veichbrodt  :  mastic  :  122.222;  Was¬ 
sermann,  sang  :  liquide  frais  :  -j- -j- -j- ; 

liquide  chauffé  :  -f-  ;  Takata  et  Ara  (type 

syphilitique). 

J’ai  obtenu  une  réaction  de  Targowla  constam¬ 
ment  positive  dans  10  cas  de  tabes  (9  avec  flocu¬ 
lation  totale,  1  partielle),  dans  6  cas  de  syphilis 
cérébrale  (4  totales,  2  partielles)  à  type  de  ménin¬ 
gite. et  de  myélite  syphilitique,  de  paralysie  spas- 
tique  d’Erb  (précipitation  partielle). 

La  réaction  de  Targowla  s’est,  d’autre  part, 
montrée  négative  chez  des  syphilitiques  présen¬ 
tant  des  troubles  psychiques  divers,  mais  sans 
atteinte  spécifique  directe  du  système  nerveux 
(syndrome  humoral  négatif). 

En  dehors  des  maladies  nerveuses  et  mentales 
de  nature  syphilitique,  j’ai  obtenu  une  réaction 
de  l’élixir  parégorique  positive  dans  la  sclérose 
multiple,  dans  deux  tumeurs  de  la  moelle  et  de 
l’angle  ponto-cérébelleux;  également  positive, 
mais  très  faiblement,  dans  un  cas  de  maladie  de 
Friedreich,  de  psychose  de  Korsakofï,  d’abcès 
cérébral,  de  paralysie  pseudo-bulbaire,  et,  dans 
un  seul  des  cas  examinés,  de  pseudo-paralysie 
générale  alcoolique. 

Dans  25  cas  de  méningite  tuberculeuse,  j’ai 
observé  8  réactions  fortement  positives,  5  faible¬ 
ment  positives,  12  nettement  négatives. 

Dans  tous  les  autres  cas  examinés,  j’ai  obtenu 
une  négativité  nette;  en  particulier  dans  l’encé¬ 
phalite  épidémique,  tant  aiguë  que  chronique,  la 
réaction  de  Targowla  a  toujours  été  négative. 

Les  résultats  ci-dessus  exposés  me  paraissent 
confirmer  dans  leurs  lignes  générales  les  conclu¬ 
sions  des  auteurs  qui  ont  précédemment  étudié 
la  méthode,  l.a  réaction  de  Targowla  s’est,  en 


effet,  montrée  constamment  positive  dans  la  para¬ 
lysie  générale,  à  l’exception  d’un  seul  cas  ;  il  y  a 
lieu  de  remarquer,  en  eflet,  que  dans  les  trois 
autres  cas  de  paralysie  générale  où  j’ai  trouvé 
une  réaction  de  Targowla  négative,  il  s’agissait 
de  malades  en  rémission  marquée,  chéz  lesquels 
la  même  réaction,  exécutée  dans  le  liquide  de 
précédentes  rachicentèses,  avait  été  nettement 
positive. 

Il  faut  aussi  rappeler  que  la  réaction  de  Tar¬ 
gowla  s’est  montrée  plus  sensible  que  d’autres 
épreuves  dans  quelques  cas  de  paralysie  géné¬ 
rale,  dont  un  en  rémission  clinique  et  humorale. 
De  même,  au  cours  des  autres  affections  syphili¬ 
tiques  du  névraxe,  la  réaction  fut  trouvée  cons¬ 
tamment  positive,  sauf  dans  un  cas  de  tabo-para- 
lysie  stationnaire  depuis  des  années. 

En  ce  qui  concerne  la  spécificité  de  la  réaction 
de  l’élixir  parégorique  dans  la  neuro-syphilis, 
elle  n’est  pas  absolue,  ce  qui  est  vrai,  au  demeu¬ 
rant,  de  toutes  les  réactions  colloïdales  actuelle¬ 
ment  en  usage.  Si  l’on  excepte  les  cas  à  réactions 
douteuses,  auxquelles  il  convient  certainement  de 
ne  pas  attacher  beaucoup  d’importance  au  point 
de  vue  diagnostique,  on  peut  dire  que  la  réaction 
de  Targowla  donne  des  réponses  positives,  en 
dehors  de  la  syphilis,  d’une  manière  analogue 
et  à  peu  près  avec  la  même  fréquence  que  les 
réactions  du  benjoin  et  du  mastic  et,  en  tout  cas, 
moins  fréquemment  que  l’or  colloïdal.  Sa  posi¬ 
tivité  dans  la  sclérose  en  plaques  n’est  qu’une 
modalité  de  la  dissociation  que  l’on  admet  dans 
cette  affection  entre  la  réaction  de  fixation  (néga¬ 
tive)  et  les  réactions  colloïdales  positives).  Quant 
aux  autres  réactions  positives  en  dehors  de  la 
syphilis,  elles  concernent  quelques  cas  de  tu¬ 
meurs  du  névraxe  et  de  méningite  tuberculeuse 
(8  sur  25).  _ 

La  réaction  de  Targowla,  exécutée  isolément, 
ne  peut  donc  donner  des  indications  absolues  à 
l’égard  du  diagnostic  de  la  syphilis  nerveuse, 
puisqu’elle  peut,  quoique  en  des  cas  bien  déli¬ 
mités,  se  montrer  positive  dans  des  atteintes  non 
syphilitiques  du  névraxe.  Mais  sa  spécificité  est 
du  même  ordre  que  celle  des  autres  réactions 
colloïdales,  et  elle  se  recommande  par  sa  grande 
simplicité  et  sa  rapidité  d’exécution,  l’absence  de 
toute  manipulallion  préparatoire  qui  en  font  une 
méthode  essentiellement  pratique  pour  le  clini¬ 
cien,  facile  à  excuter  au  lit  du  malade.  Il  importe 
seulement,  étant  donné  l’infidélité  de  certains 
échantillons  d’élixir  parégorique,  d’avoir  à  sa 
disposition  un  réactif  convenable,  dûment  con¬ 
trôlé. 

On  a  conseillé,,  avec  raison,  de  pratiquer  tou¬ 
jours  au  moins  deux  réactions  colloïdales,  les¬ 
quelles  ne  font  pa.s  double  emploi,  mais  se 
contrôlent,  en  quelque  manière,  réciproquement, 
et  se  complètent,  au  point  de  vue  diagnostique, 
en  ce  sens  que,  si  l’une  d’elles  fait  défaut,  l’autre 
peut  fournir  de  p’récieuses  indications.  Dans  ce 
but,  à  côté  de  la  réaction  du  mastic  (technique  de 
Goebel)  ou  du  benjoin,  il  me  semble  utile  de  faire 
systématiquement  une  autre  réaction  colloïdale 
choisie  parmi  les  plus  simples,  telle  que  la  réac¬ 
tion  de  Takata  et  Ara  que  j’ai  déjà  étudiée',  ou  la 
réaction  de  Targowla,  dont  l’intérêt  ressort  de 
mes  expériences  mêmes.  Il  est  évident  que  cette 
réaction,  pas  plus  qu’aucune  autre  épreuve  exé¬ 
cutée  sur  le  liquide  céphalo-rachidien,  ne  peut 
prétendre  à  donner,  à  elle  seule,  des  résultats 
absolument  catégoriques.  Elle  doit  être  appuyée 
par  l’étude  complète  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  afin  qu’on  puisse  avoir  à  sa  disposition  tous 
les  éléments  utiles  à  l’établissement  d'un  dia¬ 
gnostic. 


1.  A  M.  Kia.mhekti.  —  «  La  reazionc  colloid»  cbimica 
di  Takata  e  Ara  net  liquida  -  cetalo  racliidiano  ■.  Uollci- 
lino  de/la  Socictn  iindit  o-chii  iirgicn  di  Brescia,  t.  1,  n"  5, 
1027,  p.  240. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES 

NEUROKÉCIDIN  ES  ET  LA  RÉACTIVATION 
DE  LA  SYPHILIS 
DEVANT  L’OPINION  MÉDICALE 


On  a  fait  maintes  allusions,  dans  ces  derniers 
mois,  à  une  inquiétude  véritable  de  l’opinion 
médicale  en  matière  de  traitement  de  la  syphilis. 
La  diversité  des  médicaments  qui  sont  venus 
compliquer  l’arsenal  dont  dispose  le  praticien  con¬ 
tribue,  selon  l’expression  deMilian,  au  «  désordre 
dans  la  thérapeutique  anlisyphilitique  ».  Cette 
diversité  s’ajoute  d’ailleurs  aux  complexités  infi¬ 
nies  des  aspects  cliniques  présentés  par  la  syphilis 
d’abord,  et,  plus  encore,  par  les  réactions  du 
malade  à  l’égard  des  médicaments.  Ainsi  se  cons¬ 
titue  un  ensemble  bien  propre  à  troubler  qui¬ 
conque  n’est  pas  très  au  courant  de  ces  questions. 

En  somme,  1’  «  affaire  Donzelot  »,  pour 
reprendre  le  mot  à  la  fois  amusant  et  juste  par 
lequel  Clément  Simon  désigne  la  discussion  qui 
vient  d’avoir  lieu  à  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  sur  la  thérapeutique  des  localisations  vascu¬ 
laires  de  la  syphilis,  n’est,  en  somme,  qu’un  épi¬ 
sode  d’une  «  affaire  »  beaucoup  plus-vaste  qui  est 
fort  ancienne  et  qui  touche  à  la  syphilis  congéni¬ 
tale  comme  à  la  parasyphilis  et  aux  syphilides 
cutanées  les  plus  légères,  comme  aux  syphilis  vis¬ 
cérales  les  plus  graves  et  que  connaissent  la  plu¬ 
part  des  pays  puisque  la  Société  de  dermatologie 
allemande  vient,  après  une  enquête  approfondie, 
de  rédiger  une  sorte  de  mémorandum,  destiné  à 
placer  les  choses  sous  leur  vrai  jour  et  pour 
apporter  des  directives  véritables  aux  esprits 
apparemment  désorientés  de  l’heure  présente.  Il 
semble  donc  y  avoir  un  réel  intérêt  à  jeter  un 
coup  d’œil  d’ensemble  sur  quelques-uns  des  prin¬ 
cipaux  documents  qui  ont  paru  sur  ce  sujet  dans 
ces  derniers  temps  et  à  en  tirer  les  conclusions 
pratiques  qui  s’en  déduisent. 

I 

Les  phénomènes  dont  il  est  constamment  ques¬ 
tion  dans  ces  discussions  sont  fort  disparates. 
C’est  tout  juste  si  on  peut  les  qualifier  d’une 
manière  très  générale  en  disant  qu’ils  vont  à  l’en¬ 
contre  du  but  que  se  propose  la  thérapeutique  :  la 
guérison  du  malade,  et  qu’ils  provoquent  un  «  con¬ 
flit  thérapeutique  ».  Il  y  a  par  exemple  les  cas 
d’encéphalite  hémorragique  tel  que  le  cas  de 
Petges  où  la  mort  survint  4  jours  après  une  injec¬ 
tion  de  néo-arsénobenzol  de  45  centigr.,  elle-même 
précédée  d’injections  de  mercure  et  d’une  autre 
injection  de  néo-arsénobenzol  de  30  centigr.  Il  y  a 
le  cas  rapporté  par  Milian  dans  lequel  une  hémi¬ 
plégie  apparaît  peu  de  temps  après  la  cessation 
du  traitement  spécifique  par  injection  de  mercure 
chez  une  hérédo-syphilitique.  Il  y  a  les  réactions 
qui  se  produisent  en  plein  traitement  et  sur  les¬ 
quelles  Ilabermann  vient  d’attirer  l’attention  dans 
une  élude  remarquable.  11  y  a  la  prétendue  aug¬ 
mentation  de  fréquence  de  la  paralysie  générale, 
des  encéphalites  congénitales  ou  des  syphilis  ner¬ 
veuses  attribuées  à  des  excès  thérapeutiques  au 
cours  de  la  période  secondaire  et  surtout  aux 
arsénobenzols  qui,  en  supprimant  les  exanthèmes 
secondaires,  supprimeraient  une  garantie  d’im¬ 
munisation  des  centres  (Gennerich,  Pettes, 
Buschke,  Gurapert,  Datner,  Langer,  Arpasi, 
Nonne). 

Quelques-uns  de  ces  faits  ont  été  attribués  à  ce 
sur  quoi  Petges  a  particulièrement  insisté  :  «  les 
médicaments  infidèles  ».  La  complexité  des  com¬ 


posés  arsenicaux  employés  comme  spécifiques  de 
la  syphilis  explique  que  malgré  les  standardisa¬ 
tions  biologiques,  certaines  préparations  aient, 
par  elles-mêmes,  par  le  verre  des  ampoules  on 
par  l’eau  de  dissolution,  pu  déterminer  des  catas¬ 
trophes  en  série,  qui  tendent  évidemment  à  dispa¬ 
raître  et  sur  lesquelles  nous  n'aurons  guère  à 
insister. 

L’idiosyncrasie  des  malades  sensibles  ou  sensi¬ 
bilisés,  notion  pratiquement  utile  mais  trop  sou¬ 
vent  employée  pour  dissimuler  notre  embarras, 
explique  une  autre  série  de  phénomènes  dont  le 
plus  dramatique  est  la  crise  nitrito'ide  observée 
surtout  chez  les  hyperlhyro'idiens  (Milian, 
Molhant)  et  chez  les  syphilitiques  héréditaires 
(Ravaut).  Dans  ce  groupe  rentrent  les  symptômes 
d’intoxication  proprement  arsenicale  que  nous 
n’aurons  qu’à  énumérer  et  qui  vont  de  la  crise 
nitritoïde  ou  de  l’encéphalite  hémorragique 
(Ilabermann)  aux  troubles  digestifs  lès  plus  légers 
(vomissements,  diarrhée)  en  passant  par  les 
névrites  (Sicard),  la  colite  grave  (Bonnet  et  Bou¬ 
vier)  ,  le  purpura  et  d’autres  formes  d’hémorragies 
sous-cutanées,  sous-muqueuses,  intraviscérales, 
les  crises  articulaires,  l’érythrodermie,  l’ictère 
dit  salvarsanique  et  la  fièvre  simple. 

C’est  surtout  la  réaction  décrite  d’abord  par 
Jarisch  pour  la  peau,  puis  par  Herxheimer  pour 
les  viscères  qui  doit  retenir  l’attention.  Cette 
réaction  est  connue  seulement  depuis  le  début  de 
l’ère  arsénobenzolique  bien  que,  fait  digne  à 
retenir,  les  arsenobenzols  ne  soient  pas  seuls  à  la 
provoquer  ;  les  premières  observations  de  Herxhei¬ 
mer  comme  celle  de  Milian  en  sont  une  preuve 
entre  beaucoup  d’autres.  Les  auteurs.  Citron,  par 
exemple,  font  rentrer  dans  ce  groupe  aussi  bien 
l’encéphalite  hémorragique  suraiguë,  considérée 
comme  une  intoxication  arsénobenzolique  par 
d’autres,  que  des  symptômes  insidieux  et  lents, 
cutanés  ou  viscéraux,  bref  toute  la  symptomato¬ 
logie  de  la  syphilis,  y  compris  la  fièvre  ou  la  réac¬ 
tivation  de  la  réaction  de  Wassermann  qui,  pour 
être  le  plus  banal  des  symptômes,  est  peut-être  le 
plus  intéressant  au  point  de  vue  où  nous  nous 
plaçons  ici. 

Celte  réactivation  sous  l’influence  du  traitement 
est,  en  effet,  si  fréquente  qu’elle  est,  on  le  sait, 
recommandée  par  nombre  d’auteurs  comme  moyen 
diagnostique  pour  dépister  les  syphilis  incomplè¬ 
tement  guéries  ou  non  soignées  (Jeanselme, 
Lacapère,  Finger,  Jadassohn,  Dodds,  etc.).  H. 
Martin,  qui  a  récemment  fait  une  étude  détaillée 
de  celte  réactivation,  recommande  une  dose  équi¬ 
valente  à  30  centigr.  de  néosalvarsan  comme  dose 
provocatrice,  dose  qui  suffirait  à  réactiver  la 
syphilis  latente  dans  80  pour  100  des  cas.  Des 
idées  analogues  ont  été  récemment  adoptées  par 
la  Société  hongroise  de  dermatologie.  Notons 
encore  que  Milian  considère,  assurément  à  juste 

titre,  ce  phénomène  comme  spécifiquement  syphi¬ 
litique  et  conseille,  par  suite,  d’éviter  les  doses  et 
plus  spécialement  les  médicaments  qui  font  repa¬ 
raître  la  réaction  de  Wassermann. 

On  a  naturellement  cherché  à  établir  des  dis¬ 
tinctions  entre  les  formes  diverses  de  réactions  de 
Herxheimer,  qui,  comme  on  s’en  rend  compte, 
sont  difficiles  à  distinguer  des  intoxications  arse¬ 
nicales.  C’est  ce  que  G.  Dreyfus,  suivi  en  cela  par 
Ilabermann,  propose  de  faire  sur  les  bases  sui¬ 
vantes  :  il  appelle  phénomène  de  Herxheimer  ce 
qui  se  produit  quelques  heures  après  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  d’arsénobenzol  et  un  peu  plus 
tardivement  en  cas  d’injection  intramusculaire.  H 
s’agirait  là,  pour  ces  auteurs,  de  ces  phénomènes 
toxiques  dus  à  la  destruction  en  masse  de  trépo¬ 
nèmes,  hypothèse  assez  conforme  à  ce  qu  on 
croyait  au  début  être  le  mode  d’action  chimiothé¬ 
rapique  dusalvarsan.  Aujourd’hui,  comme  le  rap¬ 
pelle  Mollgaard,  on  sait  que  cette  destruction  est 
non  pas  rapide  mais  lente.  Elle  se  fait  en  trois 
stades  :  diminution  de  la  virulence,  immobilisa¬ 


tion,  puis  lyse  du  germe.  Dans  ces  conditions,  les 
réactions  d’Herxheimer  à  apparition  très  rapide 
ne  peuvent  guère  être  attribuées  à  cette  destruc- 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  réactions  ainsi  définies 
seraient  à  distinguer  notamment  des  neuroréci¬ 
dives  vraies,  décrites  pour  la  première  fois  par 
Finger,  dont  le  nom  est  dû  à  Ehrlich  et  qui,  elles, 
surviennent  d’une  manière  insidieuse,  quelques 
semaines  et  parfois  quelques  mois  après  la  cessa¬ 
tion  du  traitement,  exactement  comme  dans  le  cas 
de  Milian  où  c’était  le  mercure  qui  était  en  cause. 

A  côté  de  ces  neurorécidives,  il  existe  une  troi¬ 
sième  forme  de  réactions  anormales  :  celles-ci 
apparaissent  en  pleine  période  thérapeutique  et 
l’observation  publiée  par  Habermann  en  montre 
un  cas  type,  singulièrement  instructif. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  47  ans  qui,  depuis  5  ans, 
présente  des  macules  et  des  papules  aux  jambes 
ayant  donné  lieu  depuis  2  ans  1  /2  à  des  ulcérations 
étendues,  alternant  avec  des  infiltrations  et  avec 
des  cicatrices  plates  qui  ont  fini,  en  se  rétractant, 
par  limiter  les  mouvements  du  genou  gauche  en 
demi-flexion.  La  réaction  de  Wassermann  est 
positive.  On  fait  donc  des  injections  d’une  prépa¬ 
ration  d’arsénobenzol  (2,5  gr.  d’Albert  102)  puis 
14  injections  d’une  préparation  de  bismuth 
(Embial).  L’amélioration,  tant  locale  que  générale, 
est  considérable.  On  administre  cependant  encore 
3  gr.  de  néosalvarsan  et  c’est  en  plein  traitement 
qu’on  constate,  au  milieu  des  cicatrices  qui  entou¬ 
rent  les  malléoles  et  qui  deviennent  de  plus  en 
plus  scléreuses  et  dures,  l’apparition  de  nodules 
très  proéminents  et  fermes  que  la  biopsie  montre 
être  des  gommes  typiques. 

On  voit  jusqu’à  quel  point  il  est  tentant,  comme 
le  remarque  Ilabermann,  de  considérer  les  phé¬ 
nomènes  qui  se  sont  passés  au  niveau  du  pied  de 
cette  femme  comme  identiques  à  ceux  qui  s’obser¬ 
vent  dans  les  lésions  viscérales,  plus  spécialement 
dans  le  tissu  nerveux  dont  la  sensibilité  n’a  pas 
besoin  d’être  soulignée  et  qui  se  trouve  plus  ou 
moins  protégé  d’abord  par  la  barrière  hémato- 
encéphalilique,  ensuite  par  les  réactions  cicatri¬ 
cielles  dues  au  traitement  qui,  celle-là  comme 
celles-ci,  empêchent  les  médicaments  de  pénétrer, 
à  dose  suffisante  ou  sous  forme  chimique  efficace, 
jusqu’aux  foyers  d’infection.  Sous  cette  demi-pro¬ 
tection,  le  spirochète  se  remet  à  pulluler. 

II 

Mais  plus  encore  que  de  dislinguer  ces  trois 
formes  qui,  comme  le  remarque  Habermann  lui- 
même  ont  énormément  de  points  communs,  il 
serait  nécessaire  de  pouvoir  dire,  dans  chaque  cas 
particulier,  à  quel  mécanisme  pathologique  on  a 
affaire:  réactivation  de  lésions  spécifiquement 
syphilitiques  ou  intoxication  arsenicale.  Sur  ce 
point,  l’accord  est  fait  pour  considérer  que  nous 
ne  possédons  pas  ce  procédé  idéal  réellement 
valable  dans  tous  les  cas.  Si  Petges  croit  que  ses 
cas  sont  dus  à  des  «  médicament  infidèles  »,  Milian 
les  attribue  à  une  insuffisance  de  thérapeutique, 
c’est-à-dire  à  une  réactivation  vraie,  et  il  semble 
qu’on  puisse  proposer  d’autres  interprétations 
encore,  comme  une  sensibilité  anormale,  une  dys- 
crasie  et  surtout,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  un  effet  de  choc  puissant. 

D’une  manière  toute  générale  cependant,  ûlilian 
comme  Citron  sont  d’accord  pour  admettre  que 
les  lésions  syphilitiques  exacerbées  par  un  traite¬ 
ment,  guérissent  si  la  thérapeutique  est  continuée, 
tandis  que  les  autres  phénomènes  d’idiosyncrasie 
sont  aggravés  dans  les  mêmes  conditions.  C’est 
une  conception  analogue  qui  dicte  à  Moore  la  con¬ 
duite  qu’il  tient  en  face  de  toute  névrite  optique 
d’origine  syphilitique  et  qui  consiste  à  renforcer 
le  traitement.  C’est  là,  on  l’avouera,  un  procédé 
diagnostique  dont  les  applications  pratiques  sont 
limitées  puisque  certaines  neurorécidives  éclatent 
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en  plein  traitement  et  représentent  une  aggrava¬ 
tion  des  phénomènes  qui,  précisément,  ont  néces¬ 
sité  l’emploi  de  la  médicaiion.  D’autre  part,  les 
troubles  digestifs  :  vomissements,  diarrhée,  ne 
sont  pas  toujours  très  caractéristiques  d’une  into¬ 
xication  arsenicale. 

Pourtant  un  diagnostic  est  parfois  fait.  C’est 
ce  qui  résulte  de  l’observation  de  Gharlin  II  s’agit 
d’un  homme  de  47  ans  qui  présente  à  la  verge  une 
érosion  où  on  retrouve  le  tréponème.  Une  pre¬ 
mière  injection  de  15  centigr.  est  faite.  Huit  jours 
après,  on  fait  une  seconde  injection  de  30  centigr. 
à  partir  de  laquelle  le  malade  éprouve  une 
céphalée  frontale  qui  s’accentue  rapidement  en 
même  temps  qu’apparaissent  des  douleurs  ocu¬ 
laires.  Trois  jours  après  la  seconde  injection,  la 
vision  commence  à  diminuer  et  deux  jours  plus 
tard,  la  cécité  est  complète.  Une  lésion  syphilitique 
est-elle  en  cause  et  faut-il  poursuivre  le  tra'itement 
ou  s’agit-il  d’une  névrite  néoarsénobenzolique 
que  la  continuation  du  traitement  aggraverait  ? 
Gharlin,  qui  ne  voit  le  malade  que  10  jours  plus 
tard,  adopte  la  seconde  hypothèse  surtout  parce 
que  certains  symptômes  (douleurs  oculaires)  com¬ 
mencent  à  s’amender  au  moment  de  son  examen 
et  ne  peuvent,  par  conséquent,  être  attribués  à  une 
poussée  proprement  syphilitique  qui,  elle,  aurait 
été  en  s’aggravant  d'une  manière  continue. 

Nous  nous  abstiendrons  de  porter  un  jugement 
sur  la  valeur  de  ce  critérium  diagnostique.  Bor¬ 
nons-nous  à  constater  qu’il  a  été  utilisé  bien  tar¬ 
divement  et  que  dans  des  circonstances  ordinaires, 
il  n'aurait  guère  pu  aider  sérieusement  à  prendre 
la  décision  attendue  par  le  malade.  Dans  tout  cela, 
il  ne  peut  s’agir  que  de  vraisemblance.  Pour 
atteindre  la  certitude,  nous  ne  possédons  que  des 
procédés  statistiques  d'ailleurs  utiles  comme 
Milian  l’a  montré  dans  sa  polémique  avec  Flandin 
pour  écarter,  dans  une  longue  séiie  de  cas,  l’hy¬ 
pothèse  de  fièvre  par  action  médicamenteuse. 
Mais  cette  méthode  est  inapplicable  dans  un  cas 
d’espèce.  Elle  ne  permet  même  pas  toujours 
d’avoir  une  opinion  générale.  Ainsi,  tandis  que 
Richter  considère  comme  des  réactivations  vraies 
l’exacerbation  des  douleurs  fulgurantes  des  tabé¬ 
tiques,  provoquée  par  un  choc  non  spécifique 
(dephagin),  Sicard,  qui  constate  des  faits  ana¬ 
logues,  ne  croit  pas,  en  pareil  cas,  à  une  réaction 
de  Herxheimer. 

111 

En  somme,  la  distinction  entre  les  diverses 
formes  de  réactions  de  Herxheimer  ne  semble  pas 
facile  et,  d’autre  part,  il  ne  semble  pas  possible 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  d’affirmer 
qu’aucune  action  toxique  n’entre  en  jeu. 

Les  difficultés  sont  d’autant  plus  grandes  qu’il 
intervient  des  phénomènes  de  l’ordre  de  ceux 
que  nous  venons  de  voir  tant  chez  les  syphili¬ 
tiques  que  chez  des  individus  normaux  sous  les 
influences  les  plus  diverses.  La  réactivation  du 
lichen  plan  ou  du  psoriasis  par  une  médication 
antisyphilique  est  d’observation  classique.  Gelle 
aussi  de  la  cholélilhiase,  qui,  comme  Parmentier 
vient  de  le  montrer,  est  un  fait  assez  fréquent  pour 
devoir  être  prévu  et  pour  obliger  à  traiter  tout 
lithiasique,  comme  le  demande  avec  raison  cet 
auteur,  pour  ses  calculs  avant  de  le  soumettre  à 
un  traitement  spécifique  énergique. 

On  semble  savoir  beaucoup  moins  que  des 
lésions  spécifiques  peuvent  être  réactivées  par  des 
médicaments  non-spécifiques.  Gependant  Hutinel 
et  Nadal  avaient  déjà  attiré  l’attention  sur  ces 
faits.  Gougerot  vient  de  consacrer  également  à  la 
réactivation  des  lésions  syphilitiques  viscérales 
par  des  infections  banales  un  travail  fort  sug¬ 
gestif  où  il  donne  des  observations  d’aflections 
cérébro-méningées,  de  broncho-pneumonie  grip¬ 
pale,  de  cardio-aortite  rhumatismale,  de  palu¬ 
disme  hépatique,  de  néphrite  scarlatineuse,  de 


thyroïdite  aiguë,  de  rhumatisme  polyarticulaire, 
de  périostites  typhiques  ayant  réveillé,  au  ni¬ 
veau  même  de  leur  siège,  des  lésions  syphili¬ 
tiques  anciennes. 

Berde  a  observé  des  récidives  à  la  suite  d’im¬ 
paludation,  méthode  thérapeutique  qui  fait  repa¬ 
raître  la  réaction  de  Wassermann  d'une  manière 
constante,  comme  le  constate  Wagner-Jauregg. 
Toute  injection  de  protéine  détermine  aussi,  au 
niveau  des  lésions  syphilitiques,  des  réactions  de 
foyers,  difficiles  à  distinguer  de  la  réaction  de 
Herxheimer.  Parmi  les  faits  de  ce  genre  les  plus 
significatifs,  il  faut  mentionner  la  fièvre  propre¬ 
ment  syphilitique  déclenchée  par  l’accouchement 
(Voron,  Fèvre  et  Grivot).  Zabuiskie  a  également 
attiré  l’attention  sur  la  réactivation  de  la  syphilis 
nerveuse  par  des  chocs  humoraux  protéiniques, 
voire  par  la  puberté  ou  par  une  émotion. 

A  un  certain  degré,  un  tel  choc  est  thérapeu¬ 
tique  puisque  Greenbaum  et  Wright  guérissent 
75  pour  100  de  leurs  syphilitiques  par  la  théra¬ 
peutique  non  spécifique.  G’est  là  un  cas  de  bio¬ 
tropisme  positif  au  sens  de  Milian  ou  une  stimu¬ 
lation  du  protoplasma  au  sens  de  Weichardt.  On 
doit  remarquer  à  ce  sujet  que,  pour  certains 
auteurs,  la  chimiothérapie  par  métaux  (As  com¬ 
pris)  agit  par  activation  du  protoplasma  plus 
que  par  une  action  parasitotrope.  Mollgaard  con¬ 
sidère  que  cette  théorie  contient  une  part  de 
vérité  bien  que,  pour  lui,  l’action  des  médica¬ 
ments  chimiothérapiques  résulte  d’une  coopéra¬ 
tion  avec  des  tissus  dans  laquelle  leur  constitu¬ 
tion  joue  un  rôle  considérable. 

Mais  le  fait  le  plus  important  de  ce  genre  à 
noter  ici  est  l’apparition  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  chez  des  non  syphilitiques  après  pyré- 
tothérapie,  comme  le  fait  est  observé  20  fois 
sur  100  par  J.  K.  Meyer  et  9  fois  sur  10,  chez  des 
blennorragiques,  par  Nagell  et  Langham.  Gette 
activation  ne  subsiste  que  8  ou  15  jours  après  le 
dernier  accès  de  fièvre.  D’ailleurs  les  arséno- 
benzols  auraient  un  résultat  identique  d’après 
H.  Martin  dans  3  cas  sur  22.  Ges  phénonènes 
non  spécifiques  sont,  fait  à  noter,  tellement  ap¬ 
parentés  à  la  réaction  de  Herxheimer  que  Ilerx- 
heimer,  lui  même,  les  étudie  ensemble. 

Nous  n’avons  qu’un  mot  à  dire  sur  la  réacti¬ 
vation  des  maladies  chroniques  observées  sous 
l’influence  des  médicaments  les  plus  divers  et 
dont  le  prototype  est  fourni  par  les  effets  de  la 
tuberculine  sur  la  tuberculose  pulmonaire,  phé¬ 
nomènes  dont  Koch  savait  déjà  qu’ils  ne  sont  que 
partiellement  spécifiques. 

IV 

Dans  tous  ces  phénomènes,  il  y  a  bouleverse¬ 
ment  humoral  et  choc,  faits  complexes  entre  tous, 
au  sujet  desquels  nos  idées  sont  en  pleine  évo¬ 
lution  et  qu’il  ne  peut  être  question  d'exposer  ici. 
Notons  seulement  qu’il  y  a  à  distinguer  les  réac¬ 
tions  générales  (fièvre,  courbature,  etc.)  des 
réactions  focales  qui  atteignent  les  lésions  anté 
rieures.  A  côté  de  ces  réactions  focales,  il  y  a  des 
réactions  locales  qui  se  font  sentir  au  voisinage 
de  l’endroit  où  le  choc  se  produit,  sur  des  cel¬ 
lules  sensibles  comme  par  exemple  les  cellules 
génératrices  de  l’ongle  ;  celles-ci,  lorsqu’un  pa¬ 
naris  se  développe  auprès  d’elles,  succombent  en 
grand  nombre  pour  accélérer  ensuite  leur  crois¬ 
sance  et  fournir  un  ongle  plus  épais  qu'aupa- 
ravant. 

Gar  ces  réactions  de  choc  sont,  ne  l’oublions 
pas,  diaphasiques.  Pour  certains  chocs,  il  y  a 
d’abord  acidose,  tel  est  le  choc  opératoire.  Mais 
ensuite  il  se  produit  une  alcalose  «  compensa¬ 
trice  »  comme  vient  de  le  montrer  Mainzer  après 
administration  de  sçls  neutres  acidifiants.  Il  n’est 
pas  impossible  que  parfois  la  succession  des  phé¬ 
nomènes  soit  précisément  inverse,  ou  du  moins, 
que  la  phase  acidose  passe  inaperçue.  En  tout  J 


cas,  la  crise  nitritoïde,  si  toutefois  elle  se  rat¬ 
tache  aux  phénomènes  que  nous  envisageons, 
doit  être  considérée  comme  un  choc  vagal  (Mi¬ 
lian,  Juster)  avec  alcalose  dans  la  mesure  où 
l’adrénaline  la  prévient  ou  la  guérit.  Mais  Widal 
la  considère  comme  une  acidose,  ce  qui  prouve 
que  ees  phénomènes  toujours  diphasiques , 
comme  l’action  de  l’adrénaline  elle-mên.e,  sont 
d’une  interprétation  singulièrement  délicate. 

Les  fai's  viennent  donc  singulièrement  com¬ 
pliquer  le  diagnostic  et  rendre  les  phénomènes 
diffici'es  à  citaloguer  et  surtout  à  prévoir.  Mais 
les  dilfi  mités  sont  plus  théoriques  que  pratiques. 
En  fait,  la  plupart  des  accidents  observés  sont 
spécifupienient  syphilitiques  :  9  ictères  sur  10 
comme  l'alfirmait  Milian  récemment.  Absolument, 
ces  accidents  eux-mêmes  ne  sont  pas  très  fré¬ 
quents.  Si  Petges  a  vu  4  cas  plus  ou  moins  graves 
sur  des  milliers  de  malades,  Milian  n’en  a  vu 
qu’un  seul  de  sérieux  et,  comme  le  remarque  Ha- 
bermann,  ces  accidents  fréquents  au  début  de 
l’ère  arsénohenzolique,  dans  toutes  les  cliniques, 
ont  actuellement  diminué.  L’ictère  lui-même, 
accident  très  généralement  bénin,  n’est  pas  fré¬ 
quent  puisque  Molhant  n’en  compte  sur  500  ma¬ 
lades  qu’un  seul  cas.  Le  purpura  serait  un  peu 
plus  fréquent  puisque  cet  auteur  en  observe  6. 
Seu's  des  phénomènes  très  bénins  comme  la  sim¬ 
ple  fièvre  sont  d’une  fréquence  marquée. 

D’autre  part,  tandis  que  Fiessinger  observe 
parfois  des  accidents  surtout  hépatiques  après  le 
bismuth  et  Glerc  «  des  désastres  »  après  une  thé¬ 
rapeutique  spécifique  chez  des  gens  âgés,  atteints 
de  syphilis  vasculaires,  par  contre,  Laubry, 
comme  Aubertin,  auteurs  dont  la  compétence  ne 
saurait  être  mise  en  doute,  déclarent  n’avoir  pas 
vu  d’accidents  chez  les  cardio-vasculaires  à  la 
suite  d’un  traitement  antisyphilitique. 

Les  statistiques  fournies  par  le  traitement  spé¬ 
cifique  de  l’enfant  sont  encore  plus  nettement 
rassurantes.  Klaften,  en  recherchant  le  spiro¬ 
chète  dans  le  sang  du  cordon  au  lieu  d’attendre 
l’apparition  des  signes  cliniques,  arrive  à  abais¬ 
ser,  du  fait  d’un  traitement  plus  précoce,  la  mor¬ 
talité  des  hérédo  syphilitiques  de  30  à  10  ou 
15  pour  100.  La  statistique  de  Scheer  et  Stieler 
doit  ég^lem^nt  être  retenue  puisqu’elle  concerne 
précisément  les  encéphalites  spécifiques  qu’on 
considère  si  souvent  comme  susceptibles  d’être 
aggravées  par  le  traitement.  D'après  elle,  une 
médication  antisyphilitique  (trois  cures  ainsi 
constituées  ;  une  semaine  de  frictions  à  l’onguent 
gris,  puis  12  injections  hebdomadaires  de  0,045 
à  0,15  de  néosalvarsan)  abaisse  le  nombre  des 
enfants  syphilitiques  congénitaux  qui  n'ont  pas 
une  mentalité  normale  de  01  p.  100  à  28  p.  100. 
Gette  opinion  est  partagée  jiar  Erich  Millier  et 
confirmée  par  l’enquête  étendue  faite  par  la  So¬ 
ciété  de  dermatologie  allemande  d’où  il  résulte 
qu’une  augmentation  de  la  syphilis  nerveuse  ou  de 
la  parasyphilis  n’a  pu  être  démontrée. 

Ainsi,  la  première  conclusion  pratique  qui  ré¬ 
sulte  de  cette  étude  est  que  ces  conflits  théra¬ 
peutiques  sont  rares  et  n’atteignent  pas  le  degré 
de  gravité  affirmé  par  certains  auteurs,  dont  le 
plus  important  est  Nonne,  même  au  point  de  vue 
syphilis  nerveuse  ou  congénitale. 

En  second  lit  u,  il  faut  admettre,  avec  la  plupart 
des  auteurs,  que  ces  accidents  sont  presque  tou¬ 
jours  spécifiques  -  -  du  moins  s’ils  surviennent 
chez  un  syphilitique  —  et,  par  suite,  bénéficient 
des  méthodes  de  traitement  usuel  qu'ils  ne  doi¬ 
vent  pas  faire  interrompre.  En  effet,  un  grand 
nomh/re  de  ces  accidents  doivent  être  attribués, 
comme  le  veulent  Jeanselme,  Milian,  Gougerot, 
la  Société  de  dermatologie  allemande,  comme  la 
conséquence  fréquente  d’une  insuffisance  du  trai¬ 
tement,  ou  d’un  traitement  insuffisamment  pro¬ 
longé. 

En  quatrième  lieu,  toute  une  série  de  ces  acci¬ 
dents  sont  attribuables  à  une  thérapeutique  trop 
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brusque  d’emblée,  telle  qu’on  la  pratiquait  au 
début  de  l’ère  salvarsanique  et  qu’on  n’emploie 
plus  guère  aujourd’hui  où  il  est  d’usage  de  faire 
précéder  les  cures  d’arsénobenzol  par  le  mercure 
ou  par  le  bismuth  dont  les  effets  réactivants  sont 
moins  marqués  et  entraînent  ou  préparent  l’orga¬ 
nisme. 

Néanmoins,  il  y  a  à  prendre  en  considération 
les  observations  des  auteurs  qui  ont  montré  jus¬ 
qu’à  l’évidence  que  des  syphilitiques  âgés  et  peu 
résistants  ne  bénéficient  pas  toujours  du  trai¬ 
tement. 

Ces  conclusions  sont,  en  somme,  très  opti¬ 
mistes  puisqu’elles  montrent  qu'un  bon  examen 
clinique,  motivant  sérieusement  une  thérapeu¬ 
tique  antisyphilitique,  elle-même  appliquée  avec 
méthode  et  esprit  de  suite,  garantit  presque  à 
coup  sûr  contre  tout  accident  grave. 

P.-E.  MoitUAIIDT. 
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façon  saisissante  l'apparition  d’accidents'  hépatiques 
d’ordre  toxique.  Cette  adultération  antérieure  de  la 
glande  hépatique  peut  d’ailleurs  relever  de  facteurs 
étiologiques  très  divers,  principalement  de  syn¬ 
dromes  d’insuffisance  hépatique  d’origine  arthritique 
et  d’infections  ou  d’intoxications  chroniques:  syphi¬ 
lis,  tuberculose,  paludisme,  alcoolisme. 

De  plus ,  l’auteur  insiste  sur  le  rôle  d’une  déficience 
hépatique,  soit  antérieure,  soit  concomitante,  dans 
le  déclenchement  de  certains  accidents  arsenicaux 
extra-iiépatiques,  particulièrement  au  niveau  du  sys¬ 
tème  cutané,  du  système  sanguin  et  du  système 

Le  troisième  partie  aborde  l'étude  physio-patho¬ 
logique  des  troubles  apportés  par  l’arsenic  aux  di¬ 
verses  fonctions  hépatiques,  étude  basée  sur  un  cer¬ 
tain  nombre  d'épreuves  de  laboratoire,  épreuves 
biologiques  et  épreuves  chimiques.  Elle  nous  mon¬ 
tre,  par  la  positivité,  la  constance  et  la  concordance 
des  nombreux  tests  d’insuffisance  hépatique,  que 
l’arsenic  trouble  réellement  le  fonctionnement  hépa¬ 
tique,  mais  avec  une  intensité  et  une  électivité 
excessivement  variables;  et,  dans  le  cas  d’un  traite¬ 
ment  apparemment  bien  supporté  an  point  de  vue 
chimique,  l’apparition  d’un  ou  de  plusieurs  signes 
d’insuffisance  hépatique,  à  l’état  isolé,  pourra  faire 
prévoir  des  accidents  hépatiques  et  arrêter  à  temps 
la  thérapeutique  arsenicale. 

La  quatrième  partie,  enfin,  voit  se  développer  des 
conclusions  générales  et  des  considérations  théra¬ 
peutiques,  aboutissant  à  l’énoncé  des  principes  delà 
thérapeutique  arsenicale  chez  les  hépatiques. 

Ainsi,  grâce  à  la  recherche  de  l’urobilinurie  et  à 
l'épreuve  de  Vkémoclasie  digestive,  qui  nous  rensei¬ 
gnent,  avant  le  traitement,  sur  la  valeur  fonction¬ 
nelle  du  foie,  grâce  à  l'administration  du  glucose,  h 
V opothérapie  hépatique  ou  à  la  cure  de  Vichy  qui 
met  le  foie  dans  les  meilleures  conditions  de  résis¬ 
tance  à  l’action  toxique  de  l’arsenic,  grâce  enfin  à 


l’évaluation  du  taux  de  la  bilirubinémie  qui  décèle 
un  ictère  latent  et  permet  de  cesser  à  temps  l’admi¬ 
nistration  du  médicament,  un  traitement  arsenical 
ou  arséno-benzolique  pourra  être  mené  à  bien,  sans 
aucun  incident  et  avec  une  intensité  suffisante, 
même  chez  des  hépatiques  légers  ou  chez  des  sujets 
suspects  d’une  tare  hépatique  incipiente  ou  rési¬ 
duelle.  F.  Nerveux. 

THÈSE  DE  PARIS 
(1928) 

J.  Courtois.  De  la  rétention  du  fœtus  mort  dans 
la  grossesse  extra-utérine  (Jouve  et  O",  éditeurs, 
Paris).  —  Après  avoir  énuméré  les  observations  de 
foetus  ectopins  relevées  dans  la  littérature  médicale, 
l’auteur  publie  un  certain  nombre  de  statistiques 
sur  la  fréquence  de  la  gestation  ectopique.  Il  expose 
ensuite  l’étiologie,  la  pathogénie  et  l’anatomie  patho¬ 
logique  de  cette  aflection.  11  rappelle  enfin  que  les 
foetus,  fréquemment,  ne  sont  pas  viables  et  expose 
leurs  diverses  transformations  :  à  ce  propos,  il  cite 
les  travaux  de  Metzger  sur  le  métabolisme  du  calcium 
et  l’inlluence  de  la  mobilisation  des  sels  calcaires 
pour  la  formation  des  lithopédions. 

La  clinique,  la  radiologie  de  ces  divers  cas,  le 
traitement  sont  exposés  dans  les  pages  suivantes. 

La  thèse  de  M.  Courtois  se  continue  ensuite  : 
1°  par  un  catalogue  des  cas  observés  à  la  Clinique 
Tarnier  depuis  1912,  avec  les  observations  détail¬ 
lées  et  l’examen  anatomique  des  pièces;  2°  par  la 
liste  et  la  description  des  fœtus  ectopins  conservés 
au  musée  de  la  Clinique  Tarnier;  3°  par  un  résumé 
des  travaux  de  M.\L  Demelin  et  Bouchacourt, 
Stamm,  Krauss,  Schockaert. 

L’ouvrage  comporte  une  bibliographie  de  30  pages, 
l’auteur  s'excusant  de  n’avoir  pu  tout  citer. 

He.vri  Vignes. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Aperçu  historique 
de  l’antisepsie  et  de  l’asepsie 

A  propos  d’un  livre  de  STEWART  Mc  KAY 
sur  la,  vie  et  l’œuvre  de  LAWSON  TAIT’ 


n'estant  possible  qu'un  mesmo  cominonce  et 

d'un  géant  ;  car  nous  pounons  uoir  ce  que 
uoit  le  géant  et  quelque  peu  dauantage.  » 
Guy  DK  CIIAULIAC,  1363. 

Les  moyens  suivant  lesquels  est  actuellement 
assurée  la  propreté  absolue  durant  l’exécution 
d'une  opération,  sont  admis  par  tous  les  chirur¬ 
giens  depuis  un  temps  suffisamment  long  pour 
qu’on  puisse  dire  qu’ils  sont  devenus  des  règles 
impérieuses,  dans  leur  ensemble. 

Ces  moyens  se  sont  traduits  par  une  technique, 
et  cette  technique  s’est  montrée  d’autant  plus 
merveilleuse  qu’elle  parut  en  un  temps  où  des 
■pratiques  de  saleté,  qu’on  peut  symboliser  par  le 
cataplasme,  et  une  mauvaise  organisation  archi¬ 
tecturale  et  administrative  avaient  fait  des  hôpi¬ 
taux  des  foyers  permanents  d’infection.  Elle  a  eu 
surtout  l’heur  de  venir  après  la  découverte  de 
l’anesthésie.  Si  cette  dernière  l’avait  suivie,  au 
lieu  de  la  précéder,  il  est  vraisemblable  que  nous 
lui  attribuerions  l’essor  prodigieux  de  la  chirurgie 
viscérale. 

Mais  le  passé  s’oublie  très  vite,  et  les  chirur¬ 
giens  de  notre  époque  ont  tout  naturellement  été 
frappés  par  la  découverte  de  leur  temps  ;  la  pro¬ 
preté  absolue. 

Cette  découverte  ne  pouvait  manquer  d’être 
réclamée  par  des  écoles  chirurgicales  diverses  et 
c’est  ainsi  que  les  Anglais  soutiennent  que  Lawson 
Tait  est  «  le  père  de  la  chirurgie  abdominale 
moderne  »,  the  Founder  o/  Modem  Abdominal 
Surgery,  grkce  à  la  propreté  sur  laquelle  il  a  tant 
insisté. 

Gomme  l’a  fort  bien  dit  Guy  de  Ghauliac,  sans 
doute  après  quelques  autres,  «  les  sciences  sont 
faites  par  additions  ».  Notre  technique  n’a  pas 
failli  à  cette  règle.  Cette  technique  a  un  triple 
objet  :  1“  assurer  la  propreté  absolue  des  instru¬ 
ments,  des  matériaux  opératoires  et  de  l’eau; 
2“  assurer  la  propreté  absolue  des  mains  du  chi¬ 
rurgien  ;  3“  assurer  la  propreté  absolue  de  la 
peau  de  l'opéré. 

La  réalisation  de  ce  triple  objet  n’a  été  ob¬ 
tenue  ni  par  un  seul  chirurgien,  ni  par  une  seule 
école. 

Aussi  Ae  puis-je  souscrire  à  cette  conclusion 
de  Stewart  Mc  Kay  : 

«  "We  daim  for  Tait  that  he  had  brought  aseptie 
technique  to  a  stage  that  enabled  him  to  get  per- 
fect  résulta  in  his  abdominal  operations,  and  that 
his  life’s  Work  was  almost  finished  before  1893, 
when  von  Bergmann’s  complété  System  was 
given  to  the  world  in  the  exc  ellent  little  work  of 
Schimmelbusch,  the  chief  of  his  clinic  ». 

«  Nous  réclamons  pour  Tait  d’avoir  porté  la 
technique  aseptique  à  un  degré  qui  lui  permit 
d’obtenir  des  résultats  parfaits  dans  les  opéra¬ 
tions  abdominales  et  nous  faisons  remarquer  que 
l’œuvre  de  sa  vie  fut  presque  terminée  avant 
1893,  date  à  laquelle  le  système  complet  de  Ber- 


1.  Lawso.»  Tait.  —  His  H/e  and  work,  by  W.  J.  Ste¬ 
wart  Mc  Kay.  London,  Baillière  Tindall  and  Coi,  8,  Hen- 
rietln  Street,  Covent  Garden,  1922. 


gmann  fut  donné  au  public  dans  l’excellent  petit 
livre  de  Schimmelbusch*.» 

Il  est  incontestable  que  Lawson  Tait  a  eu  des 
résultats  brillants  dus  pour  une  part  égale  à  sa 
parfaite  propreté  et  à  son  extrême  habileté 
manuelle. 

Ses  résultats  rappellent  ceux  qu’obtinrent  Théo- 
doric  et  Mondeville  à  la  fin  du  xiii®  siècle  et  au 
commencement  xiv'.  Par  leur  méthode  de 
pansement,  ces  chirurgiens  soutenaient  contre 
tout  le  monde  que  la  suppuration  des  plaies  tient 
à  l’air  et  qu’elle  peut  être  évitée,  qu’elle  n’est 
donc  pas  nécessaire  comme  l’enseignaient  les 
anciens  et  ils  le  prouvaient  par  la  manière  dont 
dont  ils  traitaient  les  plaies  qu’ils  rapprochaient 
toujours  et  suturaient  souvent  sans  rien  mettre 
dans  leur  intérieur  et  en  les  recouvrant  d’em¬ 
plâtres  ou  de  linges  trempés  dans  des  liquides 
antiseptiques  dont  le  principal  était  le  vin  chaud  *. 

Gette  excellente  pratique  ne  dura  cependant 
pas  plus  d’un  demi-siècle,  d’abord  parce  qu’elle 
allait  à  l’encontre  des  idées  adoptées  et  surtout 
parce  qu’elle  ne  reposait  pas  sur  des  données 
scientifiques  précises.  Vraisemblablement,  un  sort 
analogue  fut  arrivé  à  Lawson  Tait  parce  qu’il 
partait  d’un  point  de  vue  faux  et  que  son  habileté 
n’était  pas  transmissible.  Il  soutenait  en  effet  que 
les  microbes  ne  sont  pas  portés  dans  les  plaies; 
on  voit  de  suite  les  conséquences  funestes  d’une 
telle  doctrine  sur  la  pratique  chirurgicale.  Il 
opérait  extrêmement  vite  et  Ûen;  à  quelles  catas¬ 
trophes  eût  conduit  le  système  de  la  rapidité 
extrême  adopté  par  la  masse  des  chirurgiens  ! 

J’ajoute  que  Stewart  Mc  Kay  reconnaît  (p.  391) 
que  le  fait  que  la  cavité  abdominale  peut  mieux 
supporter  une  contamination,  par  exemple,  que 
l’articulation  du  genou,  conduit  à  cette  conclu¬ 
sion  que  la  méthode  de  Tait  était  d’une  efficacité 
fictive,  non  fondée  sur  la  réalité  (a  firtitious  efli- 
ciency  that  was  not  founded  on  reality)  Ainsi  le 
propre  panégériste  de  Tait  admet  que  sa  méthode 
opératoire  est  bonne  pour  le  ventre  mais  mau- 
’vaise  pour  le  genou  et  que  son  efficacité  est  fic¬ 
tive  ! 

La  pratique  de  Lawson  Tait,  pour  excellente 
qu’elle  ait  été,  ne  pouvait  pas  devenir  le  fonde¬ 
ment  d’une  doctrine  vraie. 

Du  point  de  vue  doctrinal  pur,  on  ne  peut 
donc  pas  dire  que  la  pratique  chirurgicale  abdo- 
actuelle  est  due  à  Lawson  Tait.  Fait  plus  impor¬ 
tant,  du  point  de  vue  chronologique,  Lawson  Tait 
n’est  pas  le  premier  à  avoir  formulé  la  doctrine 
.  de  l’asepsie. 

La  doctrine. 

Un  seul  homme  est  â  la  base  de  la  doctrine 
chirurgicale  actuelle,  tant  au  point  de  vue  anti¬ 
septique  qu’aseptique,  tant  au  point  de  vue  de 
la  chirurgie  abdominale  que  de  la  chirurgie  géné¬ 
rale  ;  Pasteur. 

La  doctrine  microbienne,  c’est-à-dire  la  doc¬ 
trine  vraie,  a  été  entièrement  établie  par  Pasteur. 
Gette  doctrine  a  conduit  à  deux  pratiques  succes¬ 
sives  connues  sous  le  nom  d’antisepsie  et 
d’asepsie.  Ges  mots  sont  en  réalité  fâcheux,  et 
Stewart  Mc  Kay  a  eu  raison  de  dire  qu’il  est 
regrettable  que  Lister  n’ait  pas  d’emblée  employé 
le  mot  d’asepsie.  Gomme  l’a  très  bien  dit  Terril- 


1.  La  deuxième  édition  de  ce  livre  et  la  traduction 
française  sont  de  1893. 

2.  E.  NiGAisE.  —  «  Mondeville  et  le  Traitement  des 
plaies  au  xiv'  siècle  ».  Heo.  Chir.,  1894,  p.  61. 


Ion  (1893),  le  chirurgien  a  recours  à  un  «  ensemble 
de  procédés  de  désinfection  »  pour  assurer  le 
résultat  opératoire.  Peu  importe  que  le  procédé 
soit  d’ordre  chimique  ou  d’ordre  physique.  Il 
n’est  pas  démontré  que  nos  procédés  physiques 
ne  seront  pas  supplantés  par  des  procédés  chi¬ 
miques  et  il  est  même  surprenant  de  n’observer 
aucune  tendance  à  faire  entrer  dans  la  désinfec¬ 
tion  chirurgicale  quelques-uns  de  ces  produits  chi¬ 
miques,  éminemment  destructeurs  de  toute  vie, 
découverts  ces  dernières  années  *. 

La  différence  entre  la  pratique  antiseptique  et 
la  pratique  aseptique  ne  tient  donc  pas  à  la  nature 
de  l’agent  désinfectant  utilisé  pour  la  stérilisation 
des  instruments,  de  l’eau,  des  objets  de  panse¬ 
ments,  des  mains  du  chirurgien,  de  la  peau  de 
l’opéré,  mais  essentiellement  au  traitement  de 
la  plaie  elle-même. 

La  pratique  antiseptique,  soit  la  pratique  listé- 
rienne,  commande  la  désinfection  de  la  plaie  par 
un  antiseptique  :  en  l’occurence,  la  plaie  était 
lavée  à  l’eau  phéniquée  forte  ou  saupoudrée  d’io- 
doforme  pour  tuer  les  microbes  qui  auraient  pu 
y  être  apportés  par  l’opération'. 

hapratique  asepa'çi/e,  judicieusement  dénommée 
antisepsie  prophylactique  par  Vinay'  s’oppose  à 
l’introduction  de  tout  antiseptique  dans  la  plaie, 
celle-ci  ne  devant  recevoir  aucun  germe  par  suite 
de  la  stérilisation  complète  de  tout  ce  qui  peut  la 
toucher. 

Par  ses  brillantes  opérations,  Lav  son  Tait  a 
contribué  pour  une  bonne  part  à  la  diffusion  de 
cette  idée  qu’il  faut  supprimer  tout  antiseptique 
dans  une  plaie  ordinaire  non  infectée,  c’est-à-dire 
dans  l’immense  majorité  des  plaies.  Mais  il  n’eût 
pas  existé,  que  fatalement  l’application  des  règles 
pasteuriennes  eût  abouti  au  résultat  actuel. 

J’ajoute  qu’avec  Lawson  Tait,  qui  ne  croyait 
pas  à  l’importation  des  microbes  dans  les  plaies, 
la  préparation  opératoire,  justement  fondée  sur 
la  doctrine  microbienne  et  assurée  par  un  appa¬ 
reillage  spécial,  ne  prenait  pas  l’importance  qui 
lui  est  due.  Sans  doute,  Lawson  Tait  tenait  à  une 
propreté  méticuleuse,  mais  nous  savons  que  cette 
propreté,  d’ailleurs  indispensable,  ne  suffit  pas 
à  donner  la  certitude  d’une  asepsie  parfaite.  Or, 
c’est  cette  certitude  qui  est  à  la  base  de  la  pra¬ 
tique  actuelle,  certitude  non  absolue  parce 
qu’œuvre  humaine,  mais  tendant  cependant  à 
l’absolu. 

La  doctrine  microbienne  rejetée  par  Lawson 
Tait  est  la  doctrine  vraie,  et  elle  est  l’œuvre  de 
Pasteur  seul.  G'est  elle,  et  non  un  empirisme 
aveugle,  qui  est  à  la  base  de  l’asepsie. 


1.  Les  installations  chirurgicales  sont  devenues  extrê¬ 
mement  coûteuses  et  il  n'est  pas  prouvé  qu'on  ne  puisse 
pas  obtenir  la  même  certitude  d’asepsie  è  infiniment 
moins  do  frais.  C’est  tout  au  moins  mu  conviction  ab¬ 
solue,  et  Stewart  Mc  Kay  n’a  pas  tort  de  terminer  son 
chapitre  sur  lu  chirurgie  antiseptique  et  aseptique  pur 
une  critique  de  von  Bergmann  et  de  son  écolo  dont  les 
idées  ont  abouti  à  la  construction  de  ])alais  de  pierre  et 
de  marbre  et  de  coûteux  thé.ûtres  opératoires  dans  toute» 
les  ville»  importantes  du  monde.  Et  ce  n’est  pu»  sans 
raison  qu’il  rappelle  cette  boutade  de  Trêves  :  «  La  re¬ 
marquable  et  extravagante  préparation  avec  laquelle 
quelques  chirurgiens  entreprennent  une  opération,  les 
nettoyages  et  les  lavages  qui  précèdent  Timiiosition  de 
leurs  mains,  toute  cette  gravité  a  quelque  jieu  l’allure 
d’un  rite  fétiche  et  instaure  le  culte  du  Chirurgien  Pha- 

2.  ViNAY.  —  Manuel  d'asep.sie,  J. -B.  Baillière  et  fils, 
Paris,  1890. 

3.  Félizet,  s'adressant  à  un  antiseptique  physique,  a 
préconisé  le  flambaye  des  plaies  dans  les  opérations  pra¬ 
tiquées  contre  des  lésion»  tuberculeuses. 


llôo 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  29  Août  1928 


N»  69 


La  MiîTiioDE  ANTisEPTiouE.  —  Pasteur  n’a  pas 
préconisé  la  méthode  antiseptique,  c’est-à-dire 
l’introduction  de  substances  antiseptiques  dans 
des  plaies  non  infectées. 

Cette  idée  n’était  d’ailleurs  pas  nouvelle  et  elle 
avait  été  bien  exprimée  par  Hameau  (1836)  :  Le 
miasme  s’introduit  par  les  plaies. 

Et  si  Hameau  avait  été  chirurgien,  il  eût  mis 
certainement  en  pratique  étendue  le  conseil  qu’il 
donnait  pour  éviter  les  phébites  après  la  saignée  : 
«  Tremper  la  lancette  dans  l’onguent  mercuriel 
et  recouvrir  la  petite  plaie  d’un  talletas  frotté  de 
cet  onguent  ».  En  effet,  il  ajoute  :  «  Des  soins 
analogues  pourraient  être  pris  après  les  grandes 
opérations  ».  Toute  la  pratique  de  Lister  est  dans 
ce  conseil. 

Mais  Hameau  n’a  pas  été  suivi,  toujours  pour 
la  même  raison  :  ses  conseils  ne  reposaient  pas 
sur  des  données  scientifiques  précises. 

Ce  fut  Pasteur  qui,  par  ses  travaux  sur  la  fer¬ 
mentation,  la  putréfaction  et  la  génération  spon¬ 
tanée,  dont  le  début  remonte  à  1857-1858,  amena 
un  chirurgien  écossais  de  Glascow,  Lister,  à 
établir  une  méthode  nouvelle  qui,  malgré  la 
double  erreur  de  son  point  de  départ  et  de  sa 
technique,  donna  indirectement  des  résultats 
magnifiq\ies. 

L’erreur  du  point  de  départ  fut  d’admettre, 
comme  l’avaient  fait  Théodoric  et  Mondeville  à  la 
fin  du  XIII"  siècle,  que  les  germes  étaient  apportés 
par  l'àir  dans  les  plaies. 

L’erreur  de  technicjue  fut  d’étendre  sur  les 
plaies  des  substances  liquides  (eau  phéniquée 
forte  en  particulier)  ou  solides  (iodoforme  spé¬ 
cialement)  pour  y  tuer  les  germes  déposés  par 
l’air'.  Cette  erreur  de  technique  avait  pour  effet 
une  nuisance  aux  tissus  sains,  cette  nuisance 
pouvant  aller  jusqu’à  la  nécrose  «  nécrose  qui 
constitue  un  milieu  favorable  pour  les  germes 
pathogènes  »  (Terrillon).  Lawson  'l'ait  fut  frappé 
par  cette  nuisance  et  il  en  fit  la  cause  efficiente 
de  l’infection  alors  qu’elle  n’en  était  qu’une  con¬ 
dition  prédisjiosante  :  «  Si  la  théorie  des  germes 
étaitvraie,  la  merveille  serait  de  pouvoir  vivre  et 
de  réussir  une  seule  opération.  Quoique  chose  de 
plus  que  les  germes  doit  être  pris  en  considéra¬ 
tion  :  c’est  le  nid  dans  lequel  ils  peuvent  se 
greffer  (that  is  lhe  nidus  upon  which  they  may 
be  engrafted) .  »  D’un  fait  exact,  La wson  Tait  tira 
une  déduction  entièrement  fausse. 

Malgré  cette  double  erreur,  la  nouvelle  méthode 
transforma  la  chirurgie  sous  le  nom  de  méthode 
antiseptique. 

Pourquoi  Lister  eut-il  l’heureuse  fortune  d’être 
le  premier  chirurgien  à  comprendre  les  consé¬ 
quences  des  découvertes  de  Pasteur?  La  réponse 
nous  est  donnée  par  Stewart  Mc  Kay  et  elle  est 
intéressante  au  premier  chef  :  c’est  parce  que 
Lister,  effrayé  des  septicémies,  des  gangrènes, 
des  pyoémies  qui  infectaient  son  service  au  point 
qu’il  en  était  à  redouter  de  faire  une  opération 
quelconque,  avait  entrepris  d’expérimenter  l’acide 
phénique  et  s’était  mis  en  rapport  avec  son 
collègue,  le  professeur  de  chimie  D"  Thomas 
Andersen.  Ce  professeur  de  chimie,  en  1865, 
appela  l’attention  de  Lister  sur  les  travaux  de  son 
collègue,  le  chimiste  parisien.  Pasteur.  11  est 
intéressant  de  noter  d’abord  que  c’est  un  chimiste 
de  Glascow  qui  comprit  l’importance  des  décou¬ 
vertes  d’un  chimiste  de  Paris  et  ensuite  que,  si 
Lister  en  fut  informé,  c’est  parce  que,  la  chimie 
l’intéressant,  des  relations  s’étaient  établies  entre 
le  chimiste  écossais  et  le  chirurgien  écossais.  Si, 
à  cette  époque,  quelques  chirurgiens  parisiens 
s’étaient  tenus  au  courant  des  découvertes  du 
chimiste  parisien  Pasteur,  nul  doute  que  la  nou- 


1.  Il  o«t  regretlablB  que  Lislor  n'ait  pni  connu  la  doc¬ 
trine  du  germe  contage  tranaporttt  par  les  mains  et  les 
instrument»  que  soutenait  Léon  Le  Fort  liés  1865,  que  je 
lui  ni  entenilu  exposer  en  1886  dans  un»  leçon  si  claire 
et  si  captivante  ([ue  je  ne  l'ai  jamais  oubliée. 


velle  méthode  chirurgicale,  au  lieu  de  naître  à 
Glascow,  fut  éclose  à  Paris.  Il  n’est  pas  de  plus 
bel  exemple  pour  montrer  combien  il  est  utile  au 
médecin  de  s’intéresser  aux  diverses  branches 
de  la  science. 

F.  Jayle. 


Organisation  d’hygiène 
de  la  Société  des  Nations 

COMMISSION  DU  CANCEU 


La  sous-commission  d’experts  chargée  d’étudier  la 
radiothérapie  du  cancer  a  tenu  une  première  réunion 
préliminaire  le  18  et  le  19  Juin  1928,  à  laquelle 
prenait  part  également  le  président  de  la  commission 
du  cancer,  sir  George  Buchanan,  «  Senior  medical 
Officer  »  au  ministère  de  l’Hygiène  de  Grande-Bre¬ 
tagne. 

Cette  sous-commission  était  composée  des  radio¬ 
logues  et  gynécologues  suivants  : 

Professeur  Cl.  Regaud  (Paris),  D''  C.  Comyns 
Berkeley  (Londres),  professeur  Doderleiu  (Munich), 
professeur  W.  Lahm  (Kemnilz),  professeur  Van 
Rooy  (Amsterdam),  M.  R.  Ferroux  (Paris),  profes¬ 
seur  Voltz  (Munich). 

L’origine  de  cette  sous-commission  réside  dans  un 
rapport  présenté  au  Comité  d’hygiène  par  la  com¬ 
mission  du  cancer,  au  mois  de  Mai  dernier.  Ce  rap¬ 
port  insiste  surl’importance  qu’il  y  aurait  à  recueillir 
des  informations  relatives  aux  méthodes  du  traite¬ 
ment  radiologique  et  aux  résultats  actuellement 
obtenus;  ces  informations  devraient  provenir  de 
sources  différentes.  En  outre,  le  président  de  la 
commission  a  suggéré  qu’il  y  aurait  intérêt  à  ce  que 
le  sous-comité  envisageât  les  points  ci-après  : 

1“  Quantités  de  radium  disponible; 

2°  Centralisation  éventuelle  du  radium  dans  chaque 
pays  pour  l’approvisionnement  des  cliniques  moins 
importantes  et  des  médecins  praticiens  dans  le  cas 
où  l’on  jugerait  cette  procédure  désirable; 

3"  Forme  de  registre  à  tenir  en  vue  de  la  compa¬ 
raison  des  résultats  obtenus  dans  différents  pays, 
après  environ  cinq  ans  d’observation  depuis  le  tral- 

La  sous-commission  a  d’abord  examiné  en  détail 
la  nature  des  informations  à  recueillir  et  les  sources 
auxquelles  il  conviendrait  de  s’adresser.  Il  a  été 
jugé  nécessaire  de  faire  porter  l’enquête  sur  une 
série  importante  (au  point  de  vue  numérique)  de  cas 
de  cancer  de  l’utérus  et  d’obtenir  des  renseigne¬ 
ments  sur  chaque  cas  individuel.  La  série  sera  ainsi 
divisée  d’après  les  méthodes  de  traitement  utilisées  : 

1“  Traitement  par  le  radium; 

2°  Traitement  par  les  rayons  X; 

3“  Traitement  combiné  par  le  radium  et  par  les 
rayons  X.  Il  sera  tenu  compte  uniquement  des  cas 
dans  lesquels  le  traitement  a  été  terminé  depuis  plus 
de  trois  ans  et  où  il  a  été  possible,  ultérieurement, 
de  suivre  le  patient;  mais  il  devra  être  fourni,  en 
outre,  des  statistiques  portant  intégralement  sur 
tous  les  cas  observés  dans  chacune  des  cliniques 
participant  à  l’enquête. 

La  sous-commission  a  déterminé  le  détail  des  ren¬ 
seignements  à  obtenir  et  a  confié  au  secrétariat  de 
l’Organisation  d’hygiène  la  préparation  du  modèle  des 
formulaires,  fiches,  etc.,  qui  sont  indispensables.  Le 
D''  Lacassagne  i  l’aris),  le  professeur  Voltz  (Munich) 
et  le  Dr  Heyman  (Stochkolm)  prêteront  leur  con¬ 
cours  à  ce  travail  et  seront,  en  outre,  assistés  du 
11''  J.  E.  Lane-CIaypou,  qui  a  été  chargé  des  enquêtes 
techniques  qui  seraient  nécessaires  pour  atteindre 
ce  but.  Le  même  groupe  d’experts  aidera  à  recueillir 
et  à  classer  les  réponses  reçues. 

Le  choix  des  cliniques  et  des  institutions  auxquelles 
on  s’adressera  a  été  limité,  en  premier  lieu,  à  celles 
qui  possèdent  une  expérience  suffisamment  vaste  et 
leur  collaboration  sera  sollicitée,  soit  directement, 
soit  par  l’intermédiaire  des  administrations  sani¬ 
taires  ou  autres  organisations  nationales  appropriées. 

Plusieurs  cliniques  anticancéreuses  ou  gynécolo¬ 
giques  importantes  ayant  déjà  exprimé  leur  désir  de 
collaborer  à  une  enquête  dont  elle  reconnaissent  la 
valeur  pratique  et  les  perspectives  fécondes,  on 
espère  qu’il  sera  possible  de  recueillir  sans  délai  les 
informations  demandées.  On  se  propose,  une  foi»  les 


résultats  analysés,  de  les  soumettre  au  Comité  sous 
la  forme  d’un  rapport  et  de  les  publier  ultérieure¬ 
ment.  Les  cliniques  ou  institutions  choisies  seront 
expressément  priées  d’adopter  le  système  d’enregis¬ 
trement  qui  leur  est  proposé,  afin  de  permettre 
ensuite  une  comparaison  internationale;  elles  seront 
toutefois  invitées  également  à  résumer  leurs  propres 
observations  et  opinions  au  sujet  de  l’efficacité  du 
traitement  radiologique,  et  ce,  de  la  manière  qu’elles 
jugeront  la  meilleure  pour  que  la  commission  en 
puisse  tirer  parti.  L’enquête  proprement  dite  doit  se 
borner  au  cancer  de  l’utérus  (col  et  corps  de  l’uté¬ 
rus)  mais  des  renseignements  accessoires  concernant 
le  cancer,  d’autres  localisations  gynécologiques  peu¬ 
vent  être  fournis  en  vue  d’une  étude  séparée. 

Eu  ce  qui  concerne  certains  problèmes  plus 
larges  que  soulève  le  traitement  radiologique  du 
cancer  de  Tutérus,  le  président  de  la  sous-commis¬ 
sion,  le  professeur  Regaud,  a  soumis  une  série  de 
considérations  que  la  sous-commission,  après  une 
discussion  générale,  a  tenu  à  faire  siennes;  elles 
représentent  les  voies  les  plus  importantes  où  orien¬ 
ter  les  discussions  futures  et  devront,  en  temps 
utile,  faire  l’objet  de  recommandations  précises  au 
Comité  d’Hygiène  en  vue  de  publication  ultérieure. 
Parmi  ces  considérations,  figurent  les  suivantes  ; 

1.  Propagande  auprès  du  public  et  des  médecins 

pour  obtenir  le  dépistage  précoce  et  le  traite¬ 
ment  précoce  et  correct  du  cancer  de  l’utérus. 

2.  Multiplication  des  organismes  de  consultation. 

3.  Organisation  de  services,  pour  l’analyse  micro¬ 

scopique,  pour  assurer  le  diagnostic  précoce. 

4.  Recommandations  en  vue  d’organisation  pour  le 

traitement  correct. 

5.  Recommandations  pour  l’équipement  radiothéra¬ 

pique  des  cliniques. 

6.  Inconvénients  du  traitement  ambulatoire. 

7.  Recommandations  pour  l’établissement  de  statis¬ 

tiques  correctes. 

8.  Recommandations  en  vue  de  recherches  scienti¬ 

fiques  opportunes. 

La  commission  a  également  enregistré,  comme 
pouvant  faire  l’objet  d’une  enquête,  la  question  des 
quantités  disponibles  de  radium;  elle  a  également 
souligné  la  nécessité  d’obtenir  une  opinion  autorisée 
en  ce  qui  concerne  les  avantages  et  les  inconvénients 
de  distribuer  le  radium  ou  l’émanation  du  radium 
aux  hôpitaux  et  aux  médecins  traitants. 


La  glace  sèche  ' 


La  fabrication  industrielle  de  l’acide  carbonique 
liquéfié  a  connu  un  rapide  développement  grâce  aux 
nombreux  débouchés  qu’offrent  la  mise  sous  pression 
de  la  bière,  la  préparation  des  eaux  gazeuses,  la 
consommation  de  certaines  machines  à  glace  et  la 
conservation  des  denrées  périssables. 

Tout  le  monde  connaît  les  «  obus  »  dans  lesquels 
on  livre  cet  acide  liquéfié  qui,  lorsqu’on  les  dévisse, 
permet  au  «  liquide  carbonique  »  de  passer  à  l’état 
gazeux,  en  entraînant  un  abaissement  de  température 
tel  qu’il  produit  la  solidification  du  produit  qui 
se  présente  sous  forme  de  «  neige  carbonique  ». 

C’est  cette  neige  carbonique  qui,  restée  jusqu’ici 
une  simple  curiosité  de  laboratoire,  est  industrialisée 
aux  Etats-Unis,  et  livrée  au  commerce  sous  le  nom 
de  «  dry-ice  »  glace  sèche. 

Actuellement,  le  prix  de  la  glace  sèche  est  10  fois 
supérieur  à  celui  de  la  glace  naturelle,  mais  elle 
présente  sur  celle-ci  des  avantages  très  marqués. 

En  abandonnant  son  froid  à  l'air  libre,  elle  passe 
directement  de  l'état  solide  à  l'état  gazeux,  sans 
passer  par  l’état  liquide  Dans  cette  transformation, 
1  kilogr.  d'acide  carbonique  absorbe  environ  152  ca¬ 
lories,  alors  que  la  glace  hydrique  n’en  absorbe  que 
80  en  fondant  à  0°,  et  dans  ce  dernier  cas,  la  chaleur 
latente  contenue  dans  l’eau  liquide  ue  peut  être  uti¬ 
lisée  et  l’eau  de  fusion  est  un  résidu  gênant  qui 
abîme  les  marchandises  et  les  récipients. 

Aucun  de  ces  inconvénients  n'existe  avec  la  glace 
sèche.  De  plus,  malgré  sa  température  très  basse 
(80°),  la  durée  du  produit  est  remarquablement 
longue.  Ainsi  un  bloc  de  20  kilogr.  placé  à  découvert 


1.  L.  Kri'.NTZ.  —  «  Un  nouvel  emploi  du  gaz  carbo¬ 
nique  solide  ».  La  Nature,  1»'  Juillet  1928. 
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dans  une  vitrine  à  la  mi-été,  dure  environ  28  heures. 
Dans  un  récipient  approprié,  cette  glace  se  garde 
pendant  2  semaines. 

Oa  obtient  avec  elle  des  températures  allant  de 
40”  à  50°,  aussi  ses  applications  sont-elles  particuliè¬ 
rement  intéressantes  dans  le  commerce,  pour  le 
transport  des  viandes  congelées,  de  la  marée,  de  la 
crème  glacée,  etc. 

Elle  est  du  reste  employée  par  nombre  de  com¬ 
merçants  américains. 

Par  exemple,  un  marchand  de  poissons  en  gros 
s’en  sert  pour  envoyer  sa  marchandise -de  New- York 
à  Détroit.  Il  lui  fallait  autrefois  8  tonnes  de  glace, 
et  10  pour  100  de  ce  poids  de  sel,  par  wagon,  avec 
deux  arrêts  pour  le  rechargement  de  glace,  alors 
qu’il  expédie  aujourd’hui  la  même  quantité  de  pois¬ 
sons  avec  500  kilogr.  de  glace  sèche,  et  qu  il  n’y  a 
plus  besoin  ni  de  sel  ni  d'arrêt  en  cours  de  route. 

Une  fabrique  de  crème  glacée  (ice-cream)  la  gour- 
manlise  par  excellence  des  Yankees,  n’utilise  plus 
de  New  Y’ork  à  Philadelphie  que  90  kilogr.  de  glace 
sèche  pour  expédier  la  même  quantité  de  marchan¬ 
dise  qui  nécessitait  autrefois  1.250  kilogr.  de  glace 
naturelle  et  270  kilogr.  de  sel. 

Une  autre  compagnie  expédie  de  New- York  à 
Cuba  la  crème  glacée  qui  arrive  intacte  après  5  jours 
de  voyage. 

On  voit  l’avantage  obtenu,  et  l’on  conçoit  les  divers 
usages  auxquels  cette  glace  sèche  sert  encore  et 
malgré  que  sa  fabrication  ne  soit  pas  encore  parfaite 
au  point  de  vue  économique,  on  peut  affirmer  que 
nous  sommes  en  présence  d’une  nouvelle  méthode 
de  production  du  froid  industriel,  à  laquelle  sem¬ 
blent  réservées,  en  tous  pays,  de  nombreuses  et 
utiles  applications. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

Un  médecin  accoucheur  qui  a  été  retenu  9  mois  à 
l’avance  pour  pratiquer  un  accouchement,  et  qui, 
après  avoir  donné  ses  soins  à  la  cliente,  pendant  ce 
temps,  et  tout  préparé  pour  cet  accouchement  en 
considération  duquel  il  avait  refusé  de  prêter  son 
concours  à  d’autres  clients  pour  des  interventions 
septiques  (abcès,  panaris)  s’est  vu  remercier  sans  la 
moindre  raison  trois  jours  avant  l’accouchement, 
doit-il  recevoir  la  totalité  des  honoraires  convenus  ? 

Existe-t-il  de  la  jurisprudence  sur  ce  point  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

I.  —  Il  y  a  d’abord  lieu  de  rappeler  que  le  «  for¬ 
fait  »,  c’est  à-dire  la  convention  par  laquelle  un 
médecin  s’engage  à  donner  des  soins  à  une  personne 
moyennant  une  rétribution  fixée  à  l’avance,  est  main¬ 
tenant  admis  par  la  jurisprudence,  qui  décide  que  ce 
contrat  oblige  le  malade  comme  le  médecin.  C’est  en 
se  fondant  sur  le  principe  contenu  dans  l’article  1134 
du  Code  civil,  et  en  vertu  de  cette  idée  qu’un  tel 
contrat  n’est  en. rien  contraire  aux  dispositions  de  la 
loi,  que  les  tribunaux  ont  été  appelés  à  adopter 
cette  solution,  qui  est  également  consacrée  par  une 
grande  partie  de  la  doctrine  (Y.  'IVibunal  de  la  Seine, 
23  Février  1907,  Dalloz,  1910  2  53  ;  l”'' Février  1914, 
Gazette  des  Tribunaux,  1914.  3.  375;  18  Novembre 
1922,  Gazette  des  Tribunaux,  1923.  2.  172  ;  V.  De- 
mogue.  Revue  trimestrielle  du  droit  civil,  année  1923, 
p.  519;  Tercinet,  Code  de  la  sage  femme,  pp.  51  et 
suivantes  ;  Graven,  les  Médecins  et  le  Droit  civil, 
p.  93  ;  Dalloz,  Répertoire  pratique,  V»  Médecine, 
Pharmacie  n»  34). 

Cette  pratique  est  particulièrement  admise  en 
matière  d'accouchement,  où  la  convention  de  forfait 
a  été  véritablement  passée  en  toute  liberté  d'esprit 
de  la  part  du  client,  et  où  on  ne  peut  reprocher  au 
méde’in  d'avoir  voulu  abuser  de  la  faiblesse  de 
celui-ci  pour  se  faire  accorder  un  chiffre  d’hono¬ 
raires  exagéré. 

Mais  il  faut  ajouter  que,  en  dépit  de  la  force  obli¬ 
gatoire  qu’ils  accordent  au  forfait,  les  tribunaux  ne 
s’en  reconnaissent  pas  moins,  dans  certaines  circon¬ 
stances,  le  droit  de  réviser  le  tarif  des  honoraires, 
même  lorsqu'il  a  été  arrêté  d’avance  entre  les  par¬ 
ties. 

II.  —  Or,  qu’arrive-t-ll,  lorsque  le  traitement  se 
trouve  arrêté  avant  sa  terminaison  normale  ?  Ce  qui, 
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comme  l’a  fait  remarquer  un  auteur,  constitue  «  la 
seule  difficulté  réelle  à  laquelle  peut  donner  lieu  le 
forfait  »  (Graven.  op.  cit.,  p.  93). 

Dans  le  cas  où  l’interruption  du  traitement  pro¬ 
vient  du  fait  du  docteur,  qui  pour  une  cause  ou  une 
antre,  se  trouve  empêché  de  donner  tous  les  soins 
qu’il  avait  promis,  les  tribunaux  et  les  auteurs 
admettent  que  «  si  le  médecin  ou  la  sage-femme  ne 
donnent  pas  tous  les  soins  stipulés  au  forfait,  ils 
s’exposent  à  voir  ce  forfait  rabaissé  dans  des  pro¬ 
portions  variables.  »  (Tercinet,  op.  cit.,  p.  51). 
Autrement  dit,  ils  admettent  que  les  honoraires 
doivent  être  proportionnés  aux  soins  réellement 
donnés.  «  Le  forfait,  comme  le  fait  très  justement 
remarquer  M.  Graven,  constitue  donc  pour  la  juris¬ 
prudence  un  maximum  d’honoraires,  maximum 
réductible  si  les  soins  donnés  sont  moindres  que 
ceux  qui  avaient  été  de  prime  abord  envisagés.  » 
(Graven,  op.  cit.,  p.  93). 

C’est  ainsi  que  lé  Tribunal  civil  de  la  Seine 
(7”  chambre)  dans  un  jugement  en  date  du  28  no¬ 
vembre  1912,  a  réduit  de  300  francs  les  honoraires 
qu’un  médecin  avait  fixés  à  1.500  francs  pour  procé¬ 
der  à  un  accouchement,  parce  que  ce  médecin  était 
arrivé  après  cet  accouchement.  Le  Tribunal  a  ainsi 
décidé  qu’il  y  avait  lieu  de  déduire  des  honoraires 
convenus  le  chiffre  de  ceux  qui  avaient  été  alloués  à 
la  sage-femme  qu’on  avait  dû  appeler. 

III.  —  Mais  ce  principe  cesse  d’être  exact,  et  les 
Tribunaux  refusent  en  général  de  réduire  les  bono- 
raires,  lorsque,  comme  dans  l’espèce  actuelle,  c’est 
le  malade  qui  cesse  de  lui-même  le  traitement,  car 
alors  il  rompt  volontairement  le  contrat  qui  le  lie 
au  médecin. 

C’est  ainsi  que,  dans  une  affaire  célèbre,  où  était 
en  cause  le  D»  Doyen,  le  Tribunal  civil  de  la  Seine 
a  refusé  de  réduire  les  honoraires  fixés  par  celui-ci, 
—  qui,  cependant,  ne  se  montaient  pas  à  moins  de 
100.000  francs  —  bien  que  le  traitement  qu’il  s’était 
engagé  à  pratiquer  n’eût  pas  été  accompli  entière¬ 
ment.  En  l’espèce,  le  D’’  Doyen  avait  accepté  de 
traiter  une  malade  atteinte  d’une  tumeur  cancéreuse 
à  l’aide  d’un  sérum  de  son  invention,  et  de  son  côté, 
la  malade,  assistée  de  son  mari,  avait  accepté  et 
versé  le  chiffre  des  honoraires.  Le  traitement  com¬ 
mença,  puis,  au  bout  d’un  mois,  le  mari  écrivit  au 
D''  Doyen  pour  lui  demander  de  suspendre  son 
traitement,  et  le  couple  quitta  brusquement  la 
France...  Le  tribunal,  à  qui  le  mari  avait  demandé 
de  condamner  le  médecin  à  lui  restituer  une  partie 
des  honoraires,  en  soutenant  notamment  que  la 
convention  avait  été  résiliée  après  un  commencement 
d’exécution  et  que  le  D’’  Doyen  ne  pouvait  réclamer 
des  émoluments  qu’en  rapport  avec  les  prestations 
qu’il  a  fournies,  a  déclaré  «  que  le  contrat  ne  saurait 
êtçe  résilié  pour  cause  d’inexécution  que  s’il  était 
établi  que  le  D”  Doyen  n’avait  pas  rempli  les  obliga¬ 
tions  auxquelles  il  était  tenu,  «  puis  il  ajoute  que, 
dans  les  circonstances  de  la  cause  »,  on  ne  peut  faire 
grief  au  D»  Doyen  de  n’avoir  pas  donné  toutes  les 
prestations  qu’il  avait  promises,  prestations  qu’il 
déclare  avoir  toujours  été  prêt  à  fournir...  que,  de 
ce  qui  précède,  il  ressort  que  la  convention  inter¬ 
venue  entre  les  parties  a  été  librement  consenti», 
qu’elle  a  eu  pour  cause  un  acte  licite,  et  qu’elle  n’a 
pas  été  résiliée  et  que  le  demandeur  devait  l’exé- 

II  ajoute  que  la  convention  faisant  la  loi  des  par¬ 
ties  «  le  Tribunal  ne  peut,  sans  porter  atteinte  à 
une  règle  fondamentale  de  notre  droit,  modifier  un 
pacte  qui  a  été  formé  d’un  commun  accord  et  ne  se 
heurte  à  aucune  disposition  législative,  »  (Tribunal 
civil  de  la  Seine,  23  Février  1907  ;  Dalloz,  1910.  2. 
53,  et  la  note  de  M.  Legrix). 

Ce  précédent  doit,  semble-t-il,  pouvoir  être  invo¬ 
qué  dans  l’espèce  actuelle,  où  les  circonstances  sont 
de  même  nature  et  où  le  docteur  n’a  commis  aucune 
faute  et  a  toujours  été  prêt  à  fournir  les  soins  qu’il 
s’était  engagé  à  donner.  Il  ne  se  trouve  donc  aucune 
raison  de  modifier  un  pacte  librement  consenti,  et  la 
patiente  n’a  qu’à  s’en  prendre  à  elle-même  de  ne  pas 
avoir  reçu  les  soins  qui  constituaient  la  contre-par¬ 
tie  de  la  somme  qu’elle  s’était  engagée  à  verser. 

H.  Montal. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

La  loi  en  vigueur  depuis  1925  constitue  une 
réforme  profonde  du  régime,  ainsi  que  l’indiquait 
déjà  l’intitulé  de  la  proposition  de  loi  sur  la  n  Ré¬ 
forme  de  la  bienfaisance  publique  »  déposée  au  len¬ 
demain  de  l'armistice  et  qui  fut  l’origine  des  dispo¬ 
sitions  actuelles.  En  effet,  jusqu’à  présent,  toute 
l’assistance  publique  éiait  réglée  par  une  législation 
ancienne  qui  comportait  deux  organismes  différents  : 
le  bureau  de  bienfaisance  et  la  commission  des  hos¬ 
pices  civils  :  les  deux  organismes  sont  fusionnés 
sous  le  nom  de  commissions  d’assistance. 

Ces  commissions  existent  dans  le  plus  grand  nom¬ 
bre  possible  de  communes.  Si  dans  ces  dernières 
les  ressources  des  communes  ne  sont  pas  suffisantes, 
elles  sont  autorisées  à  se  grouper,  soit  pour  créer 
une  commission  intercommunale,  soit  pour  fonder 
et  entretenir  des  services  et  des  établissements 
d’assistance.  Au  sens  le  plus  général,  ces  commis¬ 
sions  ont  pour  mission  de  secourir  les  indigents  et 
d’assurer  le  service  hospitalier,  Elles  statuent  sur 
l’allocation  des  secours,  ainsi  que  sur  l’admission 
des  indigents  dans  les  établUsements  d’assistance 
et  sur  leur  renvoi  (art.  66).  Les  indigents,  d’après 
l'article  68,  sont  les  personnes  incapables  de  subvenir 
à  leurs  besoins.  Au  point  de  vue  spécial  des  secours 
médicaux  (art.  70),  les  commissions  doivent  orga¬ 
niser  un  service  médico-pharmaceutique  à  domicile 
et,  d’autre  part,  créer  un  service  hospitalier,  une 
maternité,  un  lazaret  d’isolement,  dans  leurs  éta¬ 
blissements  ou  par  rattachement  (au  besoin  par 
entente  avec  des  établissements  privés).  Elles  nom¬ 
ment  et  rétribuent  les  médecins  et  les  fonctionnaires 
assurant  ces  divers  services  et  en  général  tous  les 
agents  de  l’assistance  publique,  etc...  La  loi  nou¬ 
velle  accorde  aux  indigents  le  libre  choix  du  méde¬ 
cin,  du  médecin  tenant  officine  ou  du  pharmacien  et 
de  la  sage-femme  en  ce  qui  concerne  les  soins  à 
domicile.  Dans  ces  conditions,  deux  questions  qui 
intéressent  spécialement  le  monde  médical  sont 
résolues  ;  1“  Dans  chaque  centre,  les  installations 
médico-chirurgicales  devront  être  organisées  d’une 
façon  suffisante.  Celte  organisation  sera  surveillée 
par  un  médecin-inspecteur  d’hygiène  qui  devra 
fournir  annuellement  un  rapport  au  ministère  de  la 
Justice;  2°  de  par  l’acceptation  du  libre  choix  du 
médecin  par  l’indigent,  les  commissions  d’assis¬ 
tance  ne  pourront  plus  traiter  avec  un  seul  médecin 
ou  quelques  médecins  moyennant  un  forfait  annuel 

En  outre,  il  sera  recommandé  aux  commissions 
de  s’adjoindre  un  médecin-conseil  pour  avoir  un 
contrôle  sur  les  dépenses  d’ordre  médical  et  d’autre 
part,  sur  les  soins  donnés  aux  malades.  Ce  médecin- 
conseil  constituera  l’intermediaire  entre  les  méde¬ 
cins  et  l’administration  ;  il  leur ‘procurera  les  auto¬ 
risations  nécessaires  pour  qu»  le  malade  soit  radio¬ 
graphié,  opéré,  examiné  par  un  spécialiste,  envoyé 
dans  un  hôpital,  pourvu  de  lunettes  ou  d’appareils 
orthopédiques.  Grâce  à  lui,  une  médecine  plus  satis¬ 
faisante  pour  le  praticien  comme  pour  le  malade 
pourra  être  mise  en  oeuvre.  Celte  surveillance  mé¬ 
dicale  constitue  en  somme  un  frein  aux  exagérations 
qui  pourraient  se  faire  jour  d’un  côté  ou  de  l’autre. 
En  outre,  tout  malade  devra  avoir  une  fiche  com¬ 
prenant  une  fiche  admiuistralive  et  une  fiche  médi¬ 
cale,  remises  au  médecin  par  l’administration  qui 
y  inscrira  les  renseignements  relatifs  à  l'état  civil 
du  malade  et  de  sa  famille.  Sur  la  fiche  administra¬ 
tive  qui  porte  autant  de  cases  qu’il  y  a  de  jours  dans 
Tannée,  le  médecin  n’aura  à  écrire  qu’un  signe  con¬ 
ventionnel,  chaque  fois  qu’il  aura  fait  ou  pratiqué 
une  intervention.  L’élabliesement  de  sa  note  d  hono¬ 
raires  et  la  justification  éventuelle  de  celle-ci  seront 
donc  faciles.  Sur  la  fiche  médicale,  il  inscrira 
brièvement  les  symptômes  constatés,  le  diagnostic 
posé,  le  traitement  prescrit  On  ne  peut  pas  soigner 
un  malade  consciencieusement  sans  ce  minimum  de 
notes.  Sans  doute,  lorsque  le  médecin  des  pauvres 
ne  recevait  qu’une  rémunération  dérisoire,  le  temps 
lui  manquait  pour  tenir  ses  écritures.  Du  jour  où 
chacune  de  ses  interventions  sera  convenablement 
rémunérée,  il  pourra  pratiquer  une  médecine  moins 
hâtive.  Un  autre  côté  de  la  question  doit  être  envi- 
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sagft  qui  celte  fois  n’est  pas  médical  mais  social.  En 
effet,  à  côté  de  l'organisation  médicale  que  nous 
avons  résumée  jusqu’ici,  il  y  a  les  réformes  d’ordre 
social  A  cet  égard,  la  législation  nouvelle  montre 
une  conception  novatrice  :  elle  oriente  davantage 
l'action  charitable  vers  les  modes  d’assistance  pré¬ 
ventive.  L’article  1  porte  que  les  Commissions  doi¬ 
vent  non  aeulemonl  soulager  mais  prévenir  la  misère. 
Les  Commissions  peuvent  accorder  des  subsides  ou 
des  avances  remboursables  aux  institutions  de  pré¬ 
voyance,  en  exigeant  dans  la  mesure  du  possible, 
une  contribution  personnelle  de  l’affilié  au  paiement 
de  sa  cotisation.  Dans  le  mè  ne  ordre  d’idées,  les 
Commissions  d’assistance  peuvent  employer  leurs 
capitaux,  notamment  à  la  construction  et  à  l’acqui¬ 
sition  des  maisons  è  bon  marché,  à  des  participa¬ 
tions  dans  des  sociétés  poursuivant  des  buts  sociaux 
tels  q>ie  création  ou  exploitation  de  jardins  ouvriers 

ou  de  section  de  l’tl'iuvre  du  coin  de  terre _  En 

somme,  les  administrations  de  bienfaisance  sont 
entraînées  par  la  nouvelle  loi,  dans  le  mouvement 
général  actuel  qui  tend  à  mettre  au  premier  plan 
l’assurance  et  la  prévoyance. 

Les  Commissions  doivent  également  s’occuper  de 
la  protection  de  l’enfance,  en  effet  elles  doivent  sub¬ 
ventionner.  dans  la  mesure  de  leurs  besoins,  les 
crèches  existantes  et  inspectées  par  l’Iitat,  secourir 
dans  la  mesure  de  ses  besoins,  toute  femme  ayant 
à  sa  charge  exclusive  un  ou  plusieurs  enfants  au 
dessous  de  1()  ans. 

On  voit  par  ce  bref  exposé  combien  est  profonde 
la  réforme  de  la  bienfaisance  en  Belgique,  on  se 
rend  compte  qu’elle  s’est  inspirée  des  données  les 
plus  modernes  tant  au  point  de  vue  médical  que 

ITALIE 

Le  premier  Congrès  national  de  Nipiologie  se 
tiendra  à  .\ncône  du  27  au  30  Octobre  1928,  avec 
l’autorisation  du  Présidentdu  Conseil  des  Ministres. 
A  ce  congrès,  sera  annexée  une  exposition  du  nour¬ 
risson,  concernant  les  divers  Instituts  italiens  pour 
nourrissons  et  les  principales  industries  sanitaires 
italiennes,  relatives  à  la  première  enfance.  h'OEuvre 
nationale  pour  la  Protection  de  la  Maternité  et  de 
riünlance  sera  représentée  à  ce  Congrès,  où  seront 
traitées  toutes  les  questions  intéressant  le  nourrisson 
aux  points  de  vue  biologique,  psychologique,  cli¬ 
nique,  hygiénique,  historique,  juridique,  sociolo¬ 
gique,  etc.  En  tête  du  comité  d’organisation,  se 
trouve  l'infatigable  Ernesto  Cacace,  promoteur  de 
la  Mpiotogie  eu  Italie.  Secrétaire  du  Congrès,  le 
!)'■  Biccardo  Euà.  Pour  tous  renseignements , 
s’adresser  au  Secrétariat  du  Comité,  K.  Brefatrophio, 
via  ad  Alto  17,  Ancône. 

PÉROU 

Sous  la  présidence  du  D''  Edmundo  Escomel,  doit 
se  tenir  à  Arequipa,  du  11  au  16  Novembre  1928,  le 
second  Congrès  national  péruvien  de  médecine. 
Programme  :  1.  Législation  sanitaire  au  Pérou; 
2  Les  Hôpitaux  modèles;  3.  Syndicalisme  et  déon¬ 
tologie  ;  'i.  La  tuberculose  au  Pérou;  5.  Le  palu¬ 
disme  au  Pérou;  6.  La  mortalité  infantile  et  les 
moyens  de  la  combattre. 


Correspondance 


Syndromes  hypophysaires 
A  propos  de  l’analyse  de  mon  ouvrage  «  Syndro¬ 
mes  hypophysaires  »,  parue  dans  la  revue  des  jour¬ 
naux  de  Art  Pre-rse  .Médicale.  a«  31,  18  Avril  1928, 
p.  58,  je  dois  faire  quelques  observations  pour  dé¬ 
montrer  que  les  remarques  de  M.  le  D''  Coste  ne 
sont  point  justifiées. 

La  première  objection  qu'on  vient  de  me  faire, 
c’est  que  j’ai  écarté  l’étiologie  infundibulaire  de  l’hy- 
persomnie  sans  arguments  précis. 

Ivli  bien,  en  faisant  abstraction  des  faits  anatomo¬ 
pathologiques,  cliniques  et  expérimentaux  de  tous 
les  autres  auteurs  auxquels  je  renvoie  dans  mon 
ouvrage,  ne  suffit-il  pas,  pour  nhoutir  à  ma  conclu¬ 
sion  que  dans  mon  cas  il  n’existait  que  la  lésion  hy¬ 
pophysaire.  en  prédominance  sur  le  lobe  antérieur 
et  un  symptôme  unique,  c’est-à-dire  l'hypersomnie  i' 
Malgré  cette  circonstance  qui  autorisait  à  une  con¬ 
clusion  définitive,  avec  la  réserve  scientifique  habi- 


Inelle  qui  caractérise  mes  ouvrages,  j’écrivais  que 
le  cas  rapoorté  pouvait  éclaircir  ne  fût-ce  qu'en 
partie,  la  question  de  la  physio-pathologie  du  som¬ 
meil,  qui,  dans  le  moment  actuel,  est  encore  un  sujet 
de  discussions  très  vives  (page  17,  ligne  19  et  suiv.). 
Et  après  à  la  même  page  ;  «  A  cette  glande  est 
due  une  importance  essentielle  indépendamment  de 
lésions  de  la  base  et  en  particulier  de  l’infundi- 

Comme  on  le  vok  donc,  aisément,  malgré  les  argu¬ 
ments  exacts,  ma  conclusion  est  pleine  de  réserve, 
et  elle  n’exclut  pas,  d’une  façon  définitive  et  absolue 
la  théorie  infundibulaire,  laquelle,  dans  notre  cas, 
n’est  pas  justifiée  par  l’anatomie  pathologique.  La 
deuxième  critique  c'est  que  «  j’admets  avec  un  peu 
de  retard  la  légitimité  de  l’hypophysite  hypersom- 
nique  de  M.  le  Dr  Miermet  ».  Sans  m’arrêter  à  l’iro¬ 
nie  subtile,  mal  à  propos  dans  des  questions  scien¬ 
tifiques  et  de  la  part  d’un  analyste,  mais,  d’ailleurs, 
bien  aisée  dans  une  critique  facile  (si  M.  le  Dr  Coste 
n’en  avait  pas  l’intention  je  suis  prêt  à  me  désa¬ 
vouer),  je  dois  faire  remarquer  cependant,  que  l’ou¬ 
vrage  de  M.  Miermet  a  été  publié  eu  1922  et  le  mien, 
bien  qu’il  n’ait  paru  qu’en  1928,  discute  d’un  de  ces 
cas  très  rares  dans  lesquels  l’hypersomnie  est  due  à 
une  lésion  exclusivement  hypophysaire.  Et  si  l’on 
considère  que  dans  mon  cas  il  s’agissait  de  lésion 
luétique  à  marche  aiguiL  sans  d’autre  localisation, 
M.  le  Dr  Coste  aura  le  loisir  de  remarquer  que  non 
pas  en  retard,  mais  bien  à  temps,  j'ai  contribué  à  la 
connaissance  du  syndrome  de  M  Miermet,  ce  qui,  à 
cause  des  circonstances  particulières  à  mon  cas,  est 
vraiment  exceptionnel. 

Voilà  donc  mes  déclarations  essentielles,  qui  ont 
le  but  non  pas  d’engager  une  polémique,  mais  uni¬ 
quement  d’éclaircir  la  question. 

Giuseppe  Pennetti. 


Livres  Nouveaux 


Pour  s’instruire. 

L’enseignement  par  les  yeux  est  à  la  fois  le  plus 
frappant  et  le  plus  durable  ;  c’est  une  langue  inter¬ 
nationale  que  tout  le  monde  comprend.  Aussi  devons- 
nous  féliciter  Catheliu’  d’avoir  réuni  en  1  volume 
50  aquarelles  montrant  les  lésions  les  plus  habi¬ 
tuelles  de  la  pathologie  urinaire.  Les  différentes 
planches  de  cet  Atlas,  peintes  d’après  nature  par  le 
grand  dessinateur  scientifique  Beignier,  sont  de 
véritables  œuvres  d’art,  elles  permettront  aux  chi¬ 
rurgiens  de  revoir  à  volonté  les  lésions  caractéris¬ 
tiques  de  la  pathologie  urinaire  ;  elles  sont  en  même 
temps  un  régal  pour  les  yeux.  L’atlas  de  Cathelin 
contribue  à  illustrer  l’Ecole  française  d’Urologie. 

Le  livre  de  Sinclair’  fait  honneur  à  la  chirurgie 
anglaise,  car  il  nous  apporte  un  exposé  essentielle¬ 
ment  clair  et  pratique  de  l’emploi  de  cet  excellent 
appareil  d’origine  anglaise  qu'est  l'attelle  de  Thomas 
pour  le  traitement  des  fractures,  appareil  qui  était 
inconnu  en  France,  qui  a  rendu  tant  de  services  aux 
armées  alliées  dans  la  dernière  période  de  la  guerre. 
Cet  appareil  est  également  excellent  en  temps  de 
paix.  Sinclair  est  très  utile  aux  praticiens  en  expo¬ 
sant  les  divers  détails  de  son  application  avec  nom¬ 
breuses  figures  à  1  appui. 

La  même  richesse  d’illustrations  se  trouve  dans  le 
livre  qu’Hamilton  Bailey’  consacre  aux  signes  phy¬ 
siques  en  chirurgie  clinique. 

L’auteur  fait  remarquer  que  la  tendance  à  baser 
les  diagnostics  sur  les  épreuves  de  laboratoire  et 
sur  les  examens  auxiliaires  est  exagérée.  Un  interro¬ 
gatoire  judicieux  et  un  emploi  raisonné  de  la  mé¬ 
thode  physique  d’examen  constituent  les  moyens 
principaux  à  employer  pour  établir  un  diagnostic. 


1.  F.  CxTUELirt.  —  Atlas  de  cinquante  aquarelles  uri¬ 
naires,  dessinées  par  Riugnier.  Précis  opératoires  du 
I).  F.  Cathelin,  chirurgien  en  chef  de  l’hèpital  d’Uro¬ 
logie,  Paris,  1927.  Publication  do  l'hèpital  d’Urologie. 
Prix  :  lüO  fr. 

2.  Meurice  Sinclair.  —  The  Thomas  Splint  and  its 
modifications  in  the  trealment  of  fractures  [L'attelle  de 
Thomas  et  scs  modifications  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures).  Oxford  University  Press,  1927, 

11.  Hamilton  Bailf.v.  —  Démonstrations  of  Physical 
signs  in  clinical  surgery  [Les  signes  physiques  dans  le 
diagnostic  chirurgical),  avec  261  figures,  quelques-unes 
en  couleur.  Bristol,  1927.  John  Wright,  éditeur. 


Ce  sont  ces  signes  physiques  que  Hamilton  Bailey 
a  expliqués  aux  étudiants  à  Liverpool  et  au  London 
Hospital,  qu’il  décrit  aujourd’hui  avec  une  remar¬ 
quable  précision.  Ce  livre  destiné  aux  praticiens 
leur  rendra  incontestablement  de  précieux  services; 
il  est  excellent. 

Un  autre  livre,  très  pratique,  très  complet,  est 
l’ouvrage  américain  consacré  à  l’examen  périodique 
de  santé  dont  la  nécessité  est  à  l’heure  actuelle 
insuffisamment  comprise.  Ce  n’est  pas  faire  injure  à 
notre  noble  art  médical  que  de  constater  que  la  thé¬ 
rapeutique  est  médiocrement  efficace  contre  les  ma¬ 
ladies  constituées,  tandis  que  nous  pouvons  beau¬ 
coup  si  nous  intervenons  à  temps,  pour  modifier  de 
mauvaises  habitudes  de  vie  génératrices  de  troubles 
fonctionnels.  Dépister  les  troubles  fonctionnels 
avant  qu’ils  aient  déterminé  des  altérations  d’or¬ 
ganes,  voilà  où  doit  tendre  une  médecine  rationnelle 
et  pour  cela  il  faudrait  que  toute  personne  bien  por¬ 
tante  sût  de  temps  à  autre  se  soumettre  à  un 
examen  médical  approfondi.  C’est  la  façon  de  con¬ 
duire  cet  examen  médical  systématique  et  complet 
que  nous  expose  Eugène  Lyman  Fisk‘,  médecin  chef 
de  «  Life  extension  institue  »  et  son  assistant  le 
D""  Ramser  Crawford.  Le  regretté  Martinet,  dans  son 
livre  de  Diagnostic  clinique,  avait  déjà  depuis  long¬ 
temps  donné  une  méthode  au  public  de  langue 
française.  Les  auteurs  américains  ont  fait  la  même 
besogne  pour  les  confrères  de  langue  anglaise. 

P.  D. 

Le  pansement  des  membres  blessés  et  malades 
(traitement  des  plaies  sans  attelles  ni  bandages), 
par  le  professeur  Heinrich  Braun  (de  Zwickau). 
1  vol.  de  118  pages  avec  101  figures  dans  le  texte, 
grand  in-8°  [Librairie  Rarth,  Leipzig),  1928. 

Petit  livre  bien  édité  rempli  de  détails  pratiques 
sur  le  traitement  des  plaies  et  des  fractures  à  ciel 
ouvert  par  des  procédés  simples  dont  l’extension 
continue  fournit  la  meilleure  part.  Les  descriptions 
sont  assez  précises  et  les  figures  assez  claires  pour 
que  le  lecteur  puisse  procéder  à  la  confection  des 
appareils  préconisés  par  l’auteur. 

Alhert  Mouchht. 

Die  Laboratoriumsmethoden  der  Wiener  Klinlken, 

publié  sous  la  direction  de  H.  K.  Barfenscheen 
et  R.  WiLLHEiM.  1  vol.  de  800  pages  avec  104  figures 
et  19  planches  hors  texte  [Franz  Deuticke,  éditeur). 
Vienne,  1928.  —  Prix  :  broché  44  marks. 

De  nouvelles  méthodes  d’investigation  voient 
continuellement  le  jour  et,  sans  de  tels  livres,  il 
serait  fort  difficile  de  faire  un  choix  dans  ce  vaste 
champ  et  de  sélectionner  les  meilleures  techniques. 
Aussi  la  nécessité  de  la  publication  fréquente  de 
tels  ouvrages  éclate-t-elle  aux  yeux.  L’originalité 
et  le  mérite  spécial  de  ce  traité,  qui  condense  les 
méthodes  en  usage  dans  les  hôpitaux  viennois,  c’est 
de  ne  jamais  perdre  de  vue  le  terrain  de  la  clinique, 
d’oii  le  caractère  très  vivant  du  livre.  Tous  les  pro¬ 
cédés  périmés  ont  été  résolument  sacrifiés;  les 
méthodes  d’un  intérêt  clinique  douteux  ont  été 
éliminées;  par  contre,  un  grand  développement  a 
été  donné  aux  techniques  d’exploration  journalières. 
Ce  souci  de  rester  en  contact  intime  avec  la  clinique 
a  inspiré  certains  chapitres  qui  sont  habituellement 
un  peu  négligés  ailleurs,  par  exemple  celui  qui  est 
consacré  aux  particularités  de  la  formule  sanguine 
chez  les  enfants. 

Les  méthodes  d’examen  du  sang  sont  décrites  en 
premier  lieu  ;  une  large  place  a  été  réservée  à 
l’examen  chimique  et  colloïdo-chimique  :  les  dosages 
les  plus  divers  qu’on  peut  pratiquer  sont  indiqués 
avec  précision.  Les  méthodes  bactériologiques 
générales  et  spéciales  forment  l’objet  de  la  seconde 
partie  du  livre  à  laquelle  est  annexée  la  technique 
sérologique,  avec  un  chapitre  sur  la  sérologie  des 
tumeurs  et  le  cuti-diagnostic.  Puis  viennent  Texanien 
dn liquide  céphalo-rachidien,  celui  des  exsudais,  des 
transsudais  et  du  lait.  Les  méthodes  d’examen  du 
suc  gastrique  et  duodénal  et  la  coprologie  sont 
ensuite  exporées  avec  grands  détails,  de  même  que 
la  technique  urologique  avec  les  épreuves  fonc¬ 
tionnelles  rénales.  La  mesure  des  échanges  respi¬ 
ratoires  et  du  métabolisme  basal  ainsi  que  l’analyse 


1.  Eugène  Biman  Fisk  et  J.  Ramser  Craweohd.  — 
llow  to  Make  the  Periodic  health  examination  [Comment 
faire  une  périodique  examination  de  santé).  New-York, 
1927.  The  Macmillan  Company,  édit. 
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des  gaz  du  sang  et  de  la  détermination  du  volume 
de  l'ondée  systolique  forment  la  matière  d  un  cha¬ 
pitre  étendu.  Ealiu  sont  traitées  les  recherches 
spéciales  qui  ont  trait  au  domaine  de  la  gynécologie, 
y  compris  le  diagnostic  histologique  des  biopsies. 
Un  exposé  des  méthodes  photographiques  appli¬ 
quées  au  laboratoire  et  à  la  clinique  clôt  cet 
ouvrage  qui  est  une  véritable  mine  de  renseigae- 
ments  mis  de  ta^on  très  heureuse  à  la  portée  des 
hommes  de  laboratoire  et  des  cliniciens. 

P  -L.  Marie. 


L’assurance  contre  les  risques 
professionnels 

du  personnel  médical  des  hôpitaux 


Le  Conseil  municipal  de  Paris,  conformément  aux 
conclusions  d'un  rapport  présenté  par  M.  Fernand 
Moriette,  au  nom  de  la  Commission  du  personnel, 
vient  de  prendre  la  déltbération  suivante  relative  à 
1  Insttiution  d'un  régime  de  garantie,  de  risques 
professionnels  du  personnel  medical  des  hôpitaux 
et  du  service  de  l'Assistance  médicale  à  domicile. 

«  Le  Conseil, 

«  Vu  le  mémoire  de  M.  le  Préfet  de  la  Seine, 
relatif  à  l'établissement  d'un  régime  de  protection 
à  l'égard  des  membres  du  corps  médical  des  hôpitaux 
et  du  service  de  l'Assistance  médicale  à  domicile, 
victimes  d'accidents,  de  blessures  ou  de  maladies 
survenues  du  fait  ou  à  l'occasion  du  service; 

Il  Sur  le  rapport  présenté  par  M.  Fernand 
Moriette,  au  nom  de  la  Commission  du  personnel, 

«  Délibère  ; 

«  Le  texte  ci-dessous  est  incorporé  dans  le  règle¬ 
ment  sur  le  Service  de  santé  : 

«  Enumération  des  bénéficiaires.  —  Art.  328.  — 
Les  dispositions  suivantes  relatives  aux  accilents, 
blessures  et  mala  lies  survenus  du  fait  et  à  l'occasion 
du  service  aux  membres  du  corps  médical  désignés 
ci-dessous  sont  applicables  à  tous  ceux  d'entre  eux 
pourvus  d'une  fonction  ainsi  qu’à  leurs  remplaçants, 
à  la  coniition  qu’ils  aient  fait  l'objet  d'une  désigna¬ 
tion  régulière  par  décision  du  directeur  général  de 
l’Administration. 

«  1“  Les  médecins,  chirurgiens,  accoucheurs,  oto- 
rhino-laryngologistes,  ophtalmologistes,  chefs  de 
service  et  des  hôpitaux,  les  médecins-chefs  et 
adjoints  du  service  des  Aliénés,  les  stomatologistes 
titulaires  et  des  hôpitaux,  les  électro-radiologistes 
titulaires  et  adjoints. 

«  2»  Les  assistants  des  services  généraux  ou  spé¬ 
ciaux  et  des  consultations,  les  assistants  d'électro¬ 
radiologie,  les  chefs  de  laboratoire,  les  préparateurs 
et  chefs  de  travaux  des  services  spéciaux,  les  méde¬ 
cins  du  service  de  l'Assistance  médicale  à  domicile, 
ainsi  que  l-s  divers  membres  du  personnel  médical 
de  l’/Vraoh  th -âtre  d'anatomie  des  hôpitaux,  à 
l’exception  toutefois  de  ceux  qui,  bien  qu’étant 
investis  de  fonctions  dans  cet  établissement,  con¬ 
tinuent  à  appartenir  au  cadre  des  externes  ou  des 
internes  des  hôoitaux  de  Paris;  Iceux-ci  seront 
indemnisés  des  risques  prévus  au  présent  règlement 
suivant  les  tarifs  déterminés  par  les  art.  320  et  sui¬ 
vants  du  règlement  sur  le  S-rvire  de  santé). 

«3”  Les  sages-fenmes  du  service  de  l’Assistance 
médicale  à  domicile  et  les  sages-femmes  agréées  des 
hôpitaux. 

«  Imputabilité  au  service.  —  Art  329.  — 1“  Seront 
considérés  comme  imputables  au  service  à  moins  de 
faute  inexcusable  de  la  victime  : 

«  a)  Toute  blessure  externe,  toute  lésion  chirur¬ 
gicale  ou  médicale,  tout  trouble  nerveux  ou  psy¬ 
chique  qui  résulteront  de  l’action  soudaine  et  vio¬ 
lente  d’une  cau-e  extérieure  intervenant  pendant 
l’exercice  ou  à  l’occasion  des  fonctions,  et  toute 
lésion  déterminée  par  un  effort  dans  les  mêmes  cir¬ 
constances. 

«  b)  Toute  maladie  résultant  certainement  de 
l’exer-.i-e  des  fonctions,  te'le  que  infection  ou  toxi- 
infection  résultant  d'une  inoculation  septique,  d’une 
absorption  accidentelle  d’une  culture  microbienne 
ou  d’une  contagion  directe  et  patente. 

«  2®  Lorsque  'es  maladies  suivantes  ;  fièvre 
typhoï-le,  paratyphoïde,  typhus,  variole,  varicelle, 
scarlatine,  rougeole,  diphtérie,  oreillons  grippe 
inteetieuse  épidémique,  coqueluche,  érysipèle,  cho¬ 
léra,  peste,  dysenterie,  méningite  cérébro-spinale 
épidémique,  poliomyélite,  encéphalite  épidémique, 
fièvre  de  Malte,  trachome,  ophtalmie  purulente,  se 
déclarant  soit  pendant  la  durée  des  fonctions,  soit 
pendant  la  période  d’incubation  à  compter  du 
moment  ou  les  t  onctions  aurontces«é,  ne  résulteront 
pas  certainement  de  l’exercice  des  fonctions  et  qu’il 
y  aura  doute  sur  leur  imputabilité,  la  détermination 
du  risque  donnera  lieu  à  l’application  d’un  forfait 


aux  termes  duquel  ce  risque  sera  partagé  entre 
l’Administration  et  l’intéressé  de  la  manière  sui- 

«  Jusqu’à  concurrence  de  25  pour  100  à  la  charge 
de  l’Administration  pour  les  accidents,  blessures  ou 
maladies  dont  seront  victimes  les  médecins  et  sages- 
femmes  du  service  de  l’Assistance  médicale  à  domi¬ 
cile,  ainsi  que  les  sages-femmes  agréées. 

«  Jusqu  à  concurrence  de  50  pour  100  à  la  charge 
de  l’Administration  pour  toutes  les  autres  catégories 
de  personnel  médical. 

«  D  une  façon  générale,  toutes  les  maladies  ou 
blessures  dont  l’imputabilité  au  service  est  possible, 
mais  qui  peuvent  également  relever  d’une  cause  ou 
d'une  pratique  étrangère  au  service,  ainsi  que  les 
troubles  résultant  de  la  pratique  de  l’électro  radio¬ 
logie,  de  la  radiumthérapie,  des  traitements  par  les 
agents  physiques,  donneront  lieu  à  l’application  du 
forfait  prévu  aux  paragraphes  précédents. 

«  Si  la  blessure  ou  maladie  résulte  d’un  fait  cer¬ 
tainement  étranger  au  service,  il  n’y  aura  Heu  à 
aucune  indemnisa'tion. 

«  Commission  spéciale  d'expertise.  —  Art.  330.  — 
Une  Commission  spéciale  sera  chargée,  en  se  basant 
sur  les  règles  établie®  à  l’art.  329,  en  cas  de  demande 
d’indemnité  fondée  sur  une  incapacité,  soit  tempo¬ 
raire,  soit  permanente  ; 

«  a)  De  dire  :  s’il  y  a  imputabilité  au  service;  ou 
s’il  y  a  doute  sur  l’imputabilité  ;  ou  s'il  n’y  a  pas 
imputabilité  ; 

«  bj  De  dire  s’il  y  a  ou  s’il  y  a  eu  incapacité  tem¬ 
poraire  et  dans  ce  dernier  cas  de  fixer  la  date  de  la 
consolidation  -, 

«  c)  De  dire  s’il  y  a  incapacité  permanente  et  dans 
l’affirmative  de  déterminer  le  degré  de  cette  inca¬ 
pacité  en  s’inspirant  des  bnrèmes  usuels  et  en  tenant 
compte  de  la  gêne  pour  l’exercice  de  la  profession 
et,  le  cas  échéant,  de  la  spécialité. 

«  Cette  Commission  est  composée  d’un  délégué 
du  directeur  général  de  l’Administration,  président, 
et  de  trois  docteurs  en  médecine,  médecins,  chirur¬ 
giens  ou  spécialistes. 

«  L’un  sera  désigné  par  l’administration,  un  autre 
sera  désigné  par  l’intéressé  ou,  le  cas  échéant,  par 
ses  ayants-droit.  Le  troisième  sera  choisi  par  les 
deux  précédents  et,  en  cas  de  désaccord,  par  le  pré¬ 
sident  du  Conseil  de  préfecture  de  la  Seine  parmi  les 
chefs  de  service  des  hôpitaux  et  hospices  de  l’Admi¬ 
nistration  générale  de  1  Assistance  publique  à  Paris, 
figurant  sur  la  liste  des  experts  près  le  Conseil  de 
préfecture  ou  le  tribunal  civil  de  la  Seine. 

Il  En  cas  de  partage  des  voix  un  cinquième  membre 
sera  désigné  par  la  Commission  et,  en  cas  de 
désaccord,  par  le  président  du  Conseil  de  préfecture 
de  la  Seine  dans  les  conditions  indiquées  ci-dessus. 

«  A  l’exoiration  du  délai  de  trois  ans  à  compter  de 
la  consolidation,  une  Commission  constituée  de  la 
même  manière  procédera  obligatoirement  à  la  révi¬ 
sion  du  degré  d’incapacité  permanente. 

«  L’Administration  ou  l’intéressé  pourra  deman¬ 
der  la  révi  ion  à  tout  moment  avant  l'expiration  de 

Il  Au  cas  où  l’intéressé  refuserait  de  se  prêter  aux 
opérations  de  révision,  le  paiement  de  l'allocation 
attribuée  pour  incapacité  serait  suspendu. 

«  Incapacité  temporaire.  —  Art.  331.  —  Les 
membres  du  personnel  médical  appartenant  à  la 
première  catégorie  (§  1  de  l’art.  328)  victimes  d’acci¬ 
dent  ou  de  blessure  survenu  pendant  la  durée  des 
fonctions  dans  les  conditions  définies  à  l’article  329 
bénéficieront  si  l’indisponibilité  est  reconnue  par 
la  Commission  comme  certainement  imputable  à  un 
fait  de  service,  d’une  allocation  journalière,  à  titre 
d'incapacité  temporaire,  calculée  sur  le  taux  de  l’in¬ 
demnité  fixe  maximum  attribuée  au  médecin  en  chef 
du  sanatorium  d’Angicourt  augmenté  du  montant  de 
l’indemnité  de  nourriture  que  reçoit  ce  médecin  (ce 
taux  étant  considéré  au  jour  de  l’accident  ou  de  la 
blessure,  ou  de  la  constatation  de  la  maladie). 

Il  Dans  les  mêmes  conditions  d’imputabilité,  pour 
les  membres  du  personnel  médical  appartenant  à  la 
seconde  catégorie  2  de  l’art.  328),  le  montant  de 
cette  allocation  journalière  sera  calculé  sur  la  moitié 
de  l’indemnité  maximum  prévue  au  paragraphe  pré¬ 
cédent. 

«  Pour  les  sages-femmes  du  service  de  l’Assistance 
médicale  à  domicile  et  les  sages-f-mmes  aggréés, 
l’allocation  journalière,  à  titre  d’incapacité  tempo¬ 
raire,  sera  calculée  sur  le  taux  maximum  de  6.000  fr. 
par  an. 

«  Incapacité  permanente.  —  Art.  332.  En  cas 
d’incapacité  permanente  résultant  d’accident,  de 
blessure  ou  de  maladie  imputable  au  service,  dans 
les  conditions  définies  à  l’article  329,  une  allocation 
annuelle  et  viagère  sera  attribuée  à  l’intéressé,  à 
partir  du  jour  de  la  consolidation,  date  à  laquelle 
cessera  dans  tous  les  cas  le  paiement  de  l’allocation 
dite  d’incapacité  temporaire. 

Il  Art.  313.  —  L’allocation  annuelle  en  cas  d’inca¬ 
pacité  de  100  pour  100  est  fixée  : 


(I  1“  Au  chiffre  maximum  des  pensions  civiles  d’an¬ 
cienneté  accordées  au  personnel  administratif  de 
l’Assistance  publique  'à  l’exclusion  de  toute  majora¬ 
tion  ou  bonification)  pour  les  membres  du  personnel 
médical  de  la  l"'®  categorie  visés  à  l’article  328: 

«  2°  A  la  moitié  de  ce  chiffre  maximum  pour  les 
membres  du  personnel  médical  de  la  2®  catégorie 
(art.  328)  ; 

Il  3°  A  6.000  francs  pour  les  sages-  femmes  du  ser¬ 
vice  de  l’Assistance  médicale  à  domicile  et  les 
sages-femmes  agréées. 

Il  En  cas  d’incapacité  partielle  le  taux  sera  déter¬ 
miné  suivant  le  degré  d’incapacité  apprécié  de  5  en  5 
jusqu'à  100  pour  100 

Il  Toute  incapacité  inférieure  à  10  pour  100  ne 
donne  pas  droit  à  une  allocation. 

«  Dans  le  cas  où  il  y  aura  doute  à  l’égard  de  l’im¬ 
putation  au  service  de  l’accident,  de  la  blessure  ou 
de  la  maladie,  le  taux  de  l’allocation  sera  calculé 
suivant  le  forfait  dans  les  conditions  déterminées  à 
l’article  329. 

«  Enfants.  —  Art.  334.  —  L’allocation  sera  ma¬ 
jorée,  pour  charges  de  famille,  d’une  somme  qui 
sera,  par  enfant  légitime  ou  naturel  reconnu,  né  ou 
conçu  avant  la  consolidation,  de  1.000  francs  en  cas 
d’incapacité  de  100  pour  100  et  en  cas  d’incapacité 
partielle  de  la  fraction  de  1.000  francs  correspondant 
au  degré  d'incapacité. 

Il  Ces  majorations  ne  seront  attribuées  ou  main¬ 
tenues  que  si  l’enfant  remplit  l’une  des  trois  condi¬ 
tions  suivantes  : 

«  1°  Etre  âgé  de  moins  de  18  ans  ; 

Il  2®  Sans  condition  d  âge,  être,  d’une  manière 
permanente  et  définitive,  incapable  de  travailler  par 
suite  de  maladies  ou  d’infirmités. 

«  3°  Etre  âgé  de  moins  de  21  ans  et  poursuivre 
des  études  dont  il  sera  justifié,  au  commencement  de 
chaque  année,  par  la  production  d’un  certificat  de 
scolarité. 

«  Décès.  —  Art.  335.  —  Lorsque  la  Commission 
spéciale  reconnaîtra  que  l’intéressé  est  décédé  des 
suites  d’un  accident,  blessure  ou  maladie,  imputable 
au  service,  intégralement  ou  par  forfait,  même  si  le 
décès  survient  après  attribution  d’une  allocation  via¬ 
gère,  la  veuve  (même  séparée  de  corps,  si  le  juge¬ 
ment  a  été  rendu  exclusivement  en  sa  faveur)  recevra 
une  allocation  annuelle  et  viagère  égale  à  la  moitié 
du  chiffre  de  l’allocation  qui  aurait  été  attribuée  en 
l'espece  pour  une  incapacité  totale  au  membre  décédé, 
à  la  condition  que  le  mariage  soit  antérieur  à  l’acci¬ 
dent,  la  blessure  ou  la  maladie. 

Il  Cette  allocation  cessera  en  cas  de  nouveau 
mariage. 

Il  D’autre  part,  chaque  enfant  remplissant  les  con¬ 
ditions  indiquées  à  l’article  334  recevra  une  alloca¬ 
tion  annuelle  de  1  000  f'ancs. 

Il  Cette  allocation  est  portée  à  2.000  francs  : 

«  a]  En  faveur  de  tout  enfant  qui  ne  serait  pas 
issu  de  la  veuve  attributaire  d'allocation  ; 

Il  b\  En  faveur  de  chacun  des  enfants  lorsque  la 
victime  de  l’accident,  maladie  ou  blessure  ne  laissera 
pas  de  veuve  attributaire  d’allocation  ou  lorsque 
l'allocation  attribuée  à  la  veuve  viendra  à  s'éteindre. 

Il  En  outre,  dans  l’nn  ou  l’autre  des  deux  cas 
prévus  à  l’alinéa  précédent  une  majoration  égale  au 
montant  de  l’allocation  de  veuve  sera  attribuée  au 
profit  de  l’ensemble  des  enfants  bénéficiaires  d  allo¬ 
cation  principale. 

Il  Cette  majoration  sera  répartie  par  tête  définiti¬ 
vement  et  sans  réversibilité.  Elle  cessera  avec  l’allo¬ 
cation  principale. 

Il  Aucun  enfant  ne  pourra  jamais  recevoir  une 
somme  supérieure  aux  deux  tiers  de  l’allocation  de 

Il  Art.  336.  —  Lorsqu’un  membre  ou  ancien  membre 
du  personnel  médical  attributaire  d'une  allocation 
viagère,  décédera  par  suite  d’une  cause  étrangère  à 
l’accident,  blessure  on  maladie  imputable  au  ser¬ 
vice  intégralement  ou  par  forfait,  la  veuve  et  les 
enfants,  remplissant  les  conditions  indiquées  aux 
articles  précédents,  recevront  les  allocations  et  majo¬ 
rations  déterminées  à  l’article  335. 

Toutefois,  le  taux  de  ces  allocations  et  majorations 
sera  réduit  proportionnellement  au  degré  d’invali¬ 
dité. 

«  .Ascendants.  —  Art.  337.  —  Les  ascendants  de 
l’intéressé  décédé  des  suites  de  l’accident,  de  la 
blessure  ou  de  la  maladie  imputable  au  service  inté¬ 
gralement  ou  par  forfait,  même  si  le  décès  survient 
après  l’attribution  de  l’allocation,  pourront  prétendre 
à  des  allocation  triennales  renouvelables,  à  condi¬ 
tion  qu’ils  justifient  : 

«  1®  Qu’ils  sont  de  nationalité  française  ; 

Il  2®  Qu’ils  sont  ou  Infirmes  ou  atteints  d’une 
maladie  incurable,  ou  âgés  de  plus  de  60  ans,  s’il 
s’agit  d'ascendants  du  sexe  masculin,  et  de  plus  de 
55  ans  s’il  s’agit  d’ascendants  du  sexe  féminin. 

Il  L’allocation  annuelle  est  fixée  au  quart  d’une 
allocation  de  veuve  pour  chacun  des  père  et  mère. 

«  Si  le  père  ou  la  mère  est  prédécédé,  l’allocation 
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ci-deasuB  pourra  être  répartie  dans  sa  ligue,  par 
tête,  sans  réTersibilité,  entre  tous  les  ascendants 
remplissant  les  conditions  indiquées  au  présent 
article. 

((  Personnel  des  sages-femmes.  — Art.  d38.  —  Les 
dispositions  insérées  au  chapitre  7,  titre  VI,  du 
règlement  sur  le  service  de  Santé  des  hôpitaux  et 
hospices  civils  sont  applicables  aux  premières  sages- 
femmes,  sages-femmes  Internes  et  aides  sages- 
femmes  des  hôpitaux  ou  à  leurs  remplaçantes  régu¬ 
lièrement  agréées. 

Il  Externe.  —  l^es  dispositions  insérées  au  cha¬ 
pitre  7,  titre  VI,  du  règlement  général  sur  le  service 
de  Santé  des  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris 
sont  étendues  aux  externes  des  hôpitaux  ou  à  leurs 
remplaçants  régulièrement  agréés,  sauf  les  modifica¬ 
tions  suivantes  : 

«  Art.  823.  —  L’allocation  annuelle  est  fixée  pour 
une  invalidité  de  lOÜ  pour  1  OU  ; 

«  A  4.000  francs  pour  un  externe. 

«  Art.  32.").  —  Lorsque  la  Commission  spéciale 
reconnaîtra  que  l’externe  ou  ancien  externe  est 
décédé  des  suites  d’un  accident,  blessure  ou  maladie 
imputable  au  service,  même  si  le  décès  survient 
après  attribution  d’une  allocation  viagère,  la  veuve 
(meme  séparée  de  corps,  si  le  jugement  a  été  rendu 
exclusivement  en  sa  faveur)  recevra  une  allocation 
annuelle  et  viagère  de  2.000  francs,  à  condition  que 
le  mariage  soit  antérieur  à  l’accident,  la  blessure  ou 
la  maladie 

«  Cette  allocation  cessera  en  cas  de  nouveau  ma¬ 
riage.  .. 

(Le  reste  sans  changement). 

«  Les  dépenses  résultant  éventuellement  de  l’attri¬ 
bution  de  pensions  d’invalidité  seront,  le  cas  échéant, 
inscrites  au  fur  et  à  mesure  des  besoins,  au  budget 
de  l’assistance  publique,  sous-chapitre  5,  article  9, 
2,  sous  la  rubrique.  «  Pensions  viagères  ponracci- 
dents  à  des  personnes  victimes  dans  les  établisse¬ 
ments  de  l’.Vdministration  d’accidents  ne  tombant  pas 
sous  le  coup  de  la  loi  du  9  .Vvril  1898  ou  à  leurs 
ayants  droit  »  les  dépenses  résultant  du  paiement 
des  Indemnités  pour  i  Incapacité  temporaire  »  pou¬ 
vant  être  imputées  sur  les  crédits  di.sponibles  du 
sous-chapitre  7  dudit  budget  ». 
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Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphPItiques. 
—  Un  cours  pratique  et  complet  de  vénéréologie  sera 
toit  du  29  Octobre  au  24  Novembre  1928,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M,  le  professeur  Gougerot,  avec  lu  collaboration 
de  :  MM.  Sicard,  professeur  de  pathologie  médicale; 
Nicolas,  havre,  professeurs  à  lu  Faculté  de  Lyon;  Leva- 
diti,  professeur  à  l'ln.stitul  Pasteur;  Iludelo,  Miliun, 
Lorlat-Jacob,  Louste,  A.  Leri,  médecins  de  l'hôpital 
Saint-Louis;  Lian,  Sézary,  J  Hutinel,  Chevassu,  Heitz- 
lloyer,  Lemaître,  agrégés;  Dupuy-Dutemps,  ophtalmo¬ 
logiste  de  l’hôpital  Saint-Louis;  Darré,  Pinard,  Tixier, 
Touraine,  P.  Chevallier,  médecins  des  hôpitaux;  Ilau- 
tant,  oto-rhino-laryngologiste  de  l’hôpital  Tenon;  Barhe, 
médecin  aliéniste  des  hôpitaux;  Burnier,  assistant  à 
l'hôpital  Saint-Louis;  Schulmann,  ancien  chef  de  cli¬ 
nique;  Barlhéltimy,  chef  de  clinique  à  l'hôpital  Saint- 
Louis;  M"’  Kliuscheff,  chef  de  luhoratoire  à  la  Faculté; 
M.  Fernet,  médecin  adjoint  de  Saint-Laiure. 


Le  cours  aura  lieu  du  lundi  24  Octobre  au  samedi 
24  Novembre  1928,  tous  les  jours,  excepté  les  dimanches 
et  fêtes,  ù  11  h,,  1  h.  30,  2  h.  45  et  4  h.,  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  40,  rue  Bichat,  au  musée  ou  an  laboratoire. 

Tous  les  cours  seront  accompagnés  de  présentations 
de  malades,  de  projections,  do  moulages  du  musée  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  de  préparations  microscopiques, 
de  démonstrations  de  laboratoire  ;  recherche  du  trépo¬ 
nème;  examens  bactériologiques;  réaction  de  Wasser¬ 
mann;  ponction  lombaire. 

Les  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l’hôpital 
Saint-Louis  seront  accessibles  aux  assistants  du  cours 
tous  les  matins,  de  9  h.  à  11  h.  30.  Le  Musée  des  mou¬ 
lages,  les  Musées  d’histologie,  de  parasitologie,  de 
radiologie,  de  photographie  sont  ouverts  de  9  h  à  12  h. 
et  de  2  h.  à  6  h.  Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à 
chacun  des  auditeurs.  Un  certificat  pourra  être  délivré 
à  la  fin  du  cours  aux  auditeurs  assidus. 

Programme  des  cours  (55  leçons).  —  M.  Gougerot  ; 
Syphilis.  Notions  nouvelles  sur  l’évolution.  —  M.  Leva- 
diti  ;  Le  tréponème.  —  M"*  Eliascheff  :  Recherche  du 
tréponème. —  M.  Gougerot  ;  Sérologie  de  la  syphilis.  — 
M.  Sézary  ;  Ponction  lombaire.  Etude  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien.  —  M.  Levaditi  :  Syphilis  expérimentale.  — 
M.  Milian  ;  Chancres  syphilitiques.  Chancre  mou.  — 
M.  Iludelo  ;  Roséole.  Syphilis  secondaire  papuleuse.  — 
M.  Chevallier  ;  Plaques  muqueuses.  Alopécie.  Onyxis. 
Syphilis  pigmentaire.  —  MM.  Nicolas  et  Favre  ;  Ulcère 
vénérien  adénogène.  —  M.  Burnier  :  Syphilis  maligne 
précoce.  —  M,  Chevallier  ;  Méningites  syphilitiques.  — 
M"'  Eliascheff  ;  Anatomie  pathologique  et  histologie  de 
la  syphilis.  —  M.  Barnier  ;  Syphilis  tertiaire  cutanée 
muqueuse.  Phagédénisme.  —  M.  Milian  ;  Leucoplasie. — 
,M.  Louste  ;  Syphilis  rénale,  testiculaire,  ovarienne.  — 
.M.  Louste  ;  Syphilis  du  foie  et  de  la  rate.  —  M.  Pinard  ; 
Pathologie  généinle  de  la  syphilis.  Immunité.  Réinfec¬ 
tion  et  super-infection.  —  M  Gougerot  ;  Syphilis  post¬ 
traumatique.  Syphilis  réveillée  par  l’infecticn.  —  M. 
Léri  ;  .Syphilis  osseuse  héréditaire;  atrophies  muscu¬ 
laires  syphilitiques.  —  M.  Fernet  ;  Syphilis  et  tubercu¬ 
lose  viscérale.  —  M.  Louste  ;  Syphilis  du  tube  digestif. 

—  M.  Hutinel  ;  Poumon.  .Médiastin.  —  M.  Louste  ;  Sy- 
pihilis  ostéo-articulaire.  —  M.  Lian  ;  Syjihilis  du  cœur 
et  des  vaisseaux.  —  MM  Barihélemy  et  Schulmann  ; 
Syphilis  des  glandes  endocrines.  —  M.  Lortat-Jacob  ; 
Syphilis  médullaire  et  cérébrale.  Tabes.  —  M.  Sicard  ; 
Paralysie  générale  et  pyrétolbérapie  aseptique.  —  M. 
Dupuy-Dutemps  ;  Syphilis  oculaire.  —  M.  Hautant  ;  Sy¬ 
philis  de  l’oreille  —  M.  Lemaitre  ;  Syjihilis  du  nez  et 
du  larynx.  —  M.  Barbé  :  Troubles  mentaux  des  syphili¬ 
tiques.  —  M.  Louste  :  Syphilis  et  grossesse.  Hérédité. 

—  M.  Tixier  ;  llérédo-syphilis  précoce.  —  M.  Darré  ; 
Hérédo-syp  bilii  tardive.  —  M.  Gougerot  ;  Déontologie. 
Mariage  des  syphilitiques.  —  M.  Gougerot  ;  Syphilis  et 
cancer.  —  M.  Heitz-Boyer  :  Blennorragie.  —  M  Che¬ 
vassu  :  Critérium  de  lu  guérison  de  la  blennorragie. 

Un  cours  semblable  a  lieu  chaque  année  en  Mai  et 
en  Novembre,  Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les 
élèves  qui  désirent  se  perfectionner  dons  les  techniques 
de  laboratoire. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  Seront  admis  les  mé¬ 
decins  et  étudiants  français  et  étrangers  sur  la  présen¬ 
tation  de  la  quittance  de  versement  du  droit  et  de  la 
carte  d’immatriculation,  délivrées  au  secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  n»  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendre- 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  à 
M.  Burnier  (hôpital  Saint-Louis,  pavillon  Bazin).  Ren¬ 


seignements  généraux  pour  MM.  les  médecins  étrangers 
à  l’Association  A.  D.  R.  M.,  Faculté  do  Médecine,  salle 
Béclard. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  LiIgion  d’honneux.  — 
Officier.  —  M.  Parturier,  à  Vichy. 

Chevalier.  —  MM.  Lassablière,  chef  de  laboratoire  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Parie;  Cassel,  à  Paris;  Foucher, 
à  Argentan  (Orne). 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  F’rançais  ;  MM. 
Avrach,  né  le  20  Mai  1995  à  Lodz)  Pologne),  demeurant 
à  Asile-de-Prémontré  (Aisne);  Tayer  (Joseph  dit  Pap- 
pino)  auxiliaire  médical,  né  le  12  Avril  1888  à  Tunis,  y 
demeurant. 

Cours  de  perfectionnement  des  médecins  de 
réserve  de  la  marine.  —  Le  cours  de  perfectionnement 
des  médecins  de  réserve  de  la  murine  qui  doit  être 
ouvert  à  Bordeaux  à  partir  du  1”'  Octobre  1928,  sera 
inauguré  dans  les  premiers  jours  de  Novembre,  è  l’occa¬ 
sion  de  la  célébration  du  cinquantenaire  de  la  Faculté 
mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  et  des  Journées 

L’assistance  à  ces  conférences,  dont  le  nombre  prévu 
est  de  9  pour  la  session  d’Octobre  1928  à  Avril  1929  per¬ 
mettra  aux  intéressés  d’obtenir  la  carte  de  surclassement 
sur  les  voies  ferrées.  En  outre  l’assistance  à  une  Confé¬ 
rence  des  Journées  médicales  Bordelaises  pourra  tenir 
lieu  de  présence  à  une  séance  de  cours  spécial. 

Dons  en  faveur  de  l’armée.  —  Par  décret  inséré 
au  Journal  officiel  (numéro  du  26  Août),  le  ministre  de 
la  Guerre  est  autorisé  à  accepter,  au  nom  de  l’Etat,  des 
dons  en  nature  faits  en  faveur  de  l’armée,  par  MM.  Hu- 
bicki,  médecin  colonel,  directeur  du  Service  de  Santé 
militaire  de  Varsovie;  le  médecin-chef  de  la  région  des 
Mecknès  (Maroc)  ;  Louis  Meiklen,  préparateur  de  physio¬ 
logie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy. 

Le  centenaire  de  la  Faculté  de  Médecine  du  Caire. 
—  On  nous  fait  savoir  qu’à  l’occasion  du  centenaire  de 
la  Faculté  de  Médecine  du  Caire  et  du  Congrès  interna¬ 
tionale  de  Médecine  tropicales  et  d’Hygiène  qui  doit 
avoir  lieu  au  Caire  du  15  au  22  Décembre  prochain, 
l’Office  égyptien  du  Tourisme  Alfred  Vais  (3,  rue  Mari¬ 
vaux,  Paris,  II*  ar.,  tél.  Gutemberg  14-69)  organise  une 
croisière  de  propagande  en  Méditerranée  orientale. 

Le  départ  de  cette  croisière,  effectuée  à  bord  du 
paquebot  le  Champnl/ion,  de  la  Compagnies  des  messa- 
gories  maritimes,  et  qui  mènera  ses  participants  de 
Marseille  à  .Alexandrie,  au  Caire  où  ils  séjourneront  du 
17  au  24  Décembre,  puis  à  Constantinople  et  à  Athènes 
pour  être  de  retour  à  Marseille  le  4  Janvier,  aura  lieu 
11  Décembre. 

Le  prix  forfaitaire  par  personne  est  prévu  entre 
7.000  et  8.500  fr.  suivant  la  cabine  choisie. 

De  plus  des  excursions  à  Louqsor  et  à  Assouan  pour¬ 
ront  être  faites  durant  le  séjour  en  Egypte  aux  prix  for¬ 
faitaire,  par  personne,  de  1 .450  et  1.650  fr.  tout  compris. 

Les  adhésions  doivent  être  adressées  dans  le  plus 
bref  délai  possible,  la  croisière  ne  devant  pas  avoir  lieu 
si  les  adhésions  n’ont  pas  été  réunies  en  nombre  suffi¬ 
sant. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  de  M.  Gustave 
Duriau,  de  Dunkerque  (Nord). 


RENSESGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pxxsex  MieicaLx  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  S  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkxssi 
MiDicaLB).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant 

Docteur  achèterait  n”'  1,  7  et  9  de  l'.ll4  des  Annales 
des  .Maladies  de  l'Oreille,  du  larynx,  du  JVez  et  du 
Pharynx,  ou,  au  besoin,  l’année  1914  complète.  — 
Ecrire  P.  M.,  n”  r)22. 

On  demande  adresse  de  maison  de  retraite  pour 
vieillard,  banlieue  Paris  ou  province.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  522  bis. 


Dame,  inf.  dipL,  dactyl.,  ayant  rempli  fonctions 
secrét.  chirurgien,  dem,  même  emploi  auprès  méd. 
ou  chir.  Paris  ou  Bordeaux.  Réf.  sér.  —  Ecrire 
01““  Sig,  54,  Cours  du  Chapeau-Rouge,  Bordeaux. 

Docteur  médecine  générale,  accouchements,  de¬ 
mandé  pour  Bretagne.  Fixe  assuré,  bel  avenir.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  547. 

Laboratoire  d’analyses  médicales  cherche  prépa¬ 
rateur.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  551. 

On  demande  local,  ou  achat  petite  maison  santé  ou 
pavillon  pr  cet  usage,  Paris  ou  banl. — P.  M.,  n°552. 

Docteur  spécialisé  rédige  littérature  médicale, 
tous  travaux.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  555. 

Jeune  française,  1)''  en  méd.  libre  15  Ocl.  cherche 
utilis.  légale  de  son  dij)l.  Paris.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  556. 

Médecin  français,  38  a.  dipl.  Etat,  référ.  prem. 
ordre,  désirerait  employer  s.  apr.-midi  de  clinique 
ou  consultât,  méd.  gén.  pédiatrie,  à  Paris.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  558. 

Pour  diriger  service  médical  des  Mines  deChodien 
(Tonkin)  on  cherche  jeune  docteur  en  médecine,  de 
préférence  ancien  interne  des  hôpitaux.  Pour  rensei¬ 


gnements  se  présenter  ou  écrire  à  la  Compagnie 
Minière  et  Métallurgique  de  l'Indochine,  154, 
boulev.  Hausemann,  Paris. 

Infirmière  diplômée,  croix  de  guerre  française, 
italienne,  médaille  des  épidémies,  ayant  dirigé  cli¬ 
nique  et  au  courant  de  l’anesthésie,  de  la  salle  d'opé¬ 
ration  et  de  la  stérilisation,  cherche  situation  Paris, 
Province  ou  Colonies.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  564. 

Fam.  hon.  près  Angoulême,  prend,  pens.  Dames, 
jeunes  filles,  gr.  fillettes,  conval.,  bon  air,  cuis, 
bourg.,  jardiu,  piano,  église.  Prix  mod.  —  De  Beau- 
chaine,  Gcnac  (Charente). 

Urg.  hôp.  Vendôme  | L. -et- Ch.),  infirmière  diplômée 
chir.  demandée.  Trait.  400.  F.  c.  âge,  références, 
diplômes. 

Banlieue  nord-est,  10  km.  Paris,  poste  méd.  av. 
pavil.  conf. ,  bail,  jard.  à  céder  ou  échang.  cont.  poste 
rég.  Bordeaux.  Urgent.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  567. 

AVIS.  —  Prière  de  /oindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  Ir.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PoUIe. 


Paris.  —  L.  Maeitheux,  impr 
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OPHTALMIE  PHLYCTÉNULAIRE 

L’OPHTALMIE  PHLYCTÉNULAIRE 
SGROFULO-TUBERCULIDE 
DE  LA  CORNÉE  ET  DE  LA  CONJONCTIVE 
Par  A.-B.  MARFAN. 


Au  temps  de  Bazin,  il  y  a  plus  d’un  demi  siècle, 
la  scrofule  était  considérée  comme  une  diathèse 
non  contagieuse,  souvent  héréditaire,  dont  les 
manifestations,  surtout  fréquentes  dans  l’enfance, 
pouvaient  se  poursuivre  jusqu'à  l’àge  adulte. 
Celles-ci  formaient  trois  groupes  principaux  : 

1“  Dans  le  premier  on  plaçait  des  adénites  chro¬ 
niques,  siégeant  surtout  au  cou,  évoluant  en  géné¬ 
ral  vers  la  suppuration,  et  laissant,  après  l’ouver¬ 
ture  de  l'abcès,  des  fistules  durant  des  mois  ou 
des  années,  finissant  en  général  par  guérir  et 
laissant  après  elles  des  cicatrices  irrégulières, 
gaufrées,  parfois  sillonnées  de  brides  et  de  cor¬ 
dons;  ce  sont  les  écrouelles. 

2*  Le  second  groupe  comprenait  des  affections 
multiformes  de  la  peau  et  des  muqueuses.  Les 
affections  de  la  peau  qu’on  attribuait  à  la  scrofule 
différaient  suivant  l’âge  du  sujet.  Dans  la  pre¬ 
mière  enfance,  on  rattachait  à  cette  diathèse  l’ab¬ 
cès  froid  sous-cutané  (gomme  scrofuleuse  on 
scrofuloderme),  puis  des  inflammations  pustulo- 
ulcéreuses  qui  ressemblent  à  l’impetigo  ou  àl’ec- 
thyma,  mais  s'en  distinguent  par  leur  tendance 
à  l’ulcération  et  à  la  nécrose,  la  lenteur  de  la 
guérison  après  laquelle  il  reste  une  cicatrice 
longtemps  visible,  parfois  indélébile,  et  par  la 
fréquence  des  récidives.  L’impetigo  et  l’ecthyma 
scrofuleux  sont  souvent  associés  à  une  dermite 
eczématiforme.  Chez  les  enfants  plus  âgés,  on  re¬ 
gardait  comme  des  manifestations  de  la  scrofule 
l’acrocyanose  et  la  disposition  aux  engelures, 
l’érythème  induré  des  jeunes  filles,  de  Bazin, 
l’érythème  noueux,  le  lichen  scrofulosorum,  le 
lupus  commun. 

On  attribuait  aussi  à  la  scrofule  certaines  in¬ 
flammations  des  muqueuses  de  l’œil  et  du  nez, 
plus  spécialement  les  ophtalmies  phlycténulaires 
et  une  rhinite  chronique  du  vestibule  des  fosses 
nasales. 

3“  Le  troisième  groupe  des  accidents  scrofuleux 
renfermait  ces  affections  chroniques  des  os,  des 
articulations  et  des  gaines  synoviales,  à  tendance 
suppurative,  qu’on  désignait  sous  le  nom  de  caries 
osseuses,  arthrites  et  synovites  fongueuses. 

Ces  manifestations  sont  parfois  isolées;  mais 
elles  s’associent  ou  se  succèdent  souvent  chez  un 
même  sujet  ou  chez  des  sujets  d’une  même  famille, 
ce  qui  démontre,  disait-on,  l’unité  de  leur  ori¬ 
gine. 

Quand  elles  se  prolongent  au  delà  de  l’enfance, 
il  semble  qu’elles  créent  une  certaine  disposition 
à  la  tuberculose  pulmonaire;  mais  la  phtisie  des 
scrofuleux  évolue  assez  souvent  d’une  manière 
très  lente;  elle  suscite  peu  de  réaction;  elle  est 
torpide. 

Telle  est,  brièvement  exposée,  la  doctrine 
qu’on  enseignait  sur  la  scrofule  entre  1850  et  1880. 

A  partir  de  1880,  elle  commença  à  être  vive¬ 
ment  critiquée.  En  se  fondant  sur  la  découverte 
de  l’inoculabilité  de  la  matière  tuberculeuse  (Vil- 
lemin,  1866),  sur  celle  du  bacille  qui  lui  donne 
sa  virulence  (Koch,  1882),  sur  la  présence  habi¬ 
tuelle  des  microbes  pyogènes,  staphylocoques  et 
streptocoques,  dans  les  lésions  du  type  impétigo 
ou  ecthyma,  on  avança  que  la  scrofule  devait  dis¬ 
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paraître;  une  partie  de  ses  manifestations  devait 
retourner  à  la  tuberculose,  l'autre  devait  rentrer 
dans  les  pyodermites.  On  avait  pu  démontrer  en 
effet  que  les  adénites  chroniques  du  cou  (écrou¬ 
elles),  les  gommes  scrofuleuses,  les  caries 
osseuses,  les  arthrites  et  les  synovites  fongueuses, 
le  lupus,  sont  des  affections  de  nature  tubercu¬ 
leuse.  Quant  à  l’ecthyma  et  à  l’impéligo  scrofu¬ 
leux,  on  avança  qu’il  ne  fallait  pas  les  séparer 
de  l’impétigo  et  de  l’ecthyma  communs,  lesquels 
sont  dus  aux  staphylocoques  et  aux  streptocoques. 
L’ophtalmie  phlycténulaire  fut  considérée  comme 
un  impétigo  de  la  conjonctive  ou  de  la  cornée  et 
la  rhinite  scrofuleuse  comme  un  impétigo  du  ves¬ 
tibule  du  nez;  les  scrofulides  des  muqueuses  ren¬ 
trèrent  donc  aussi  dans  le»  affections  à  pyocoques. 
Après  ce  travail  de  révision,  l’expression  scrofule 
ne  répondait  plus  à  rien;  on  proposa  de  ne  plus 
l’employer. 

Mais  les  faits  restent  les  faits.  Même  après 
toutes  ces  critiques,  des  médecins  observant  sans 
parti  pris  constataient  toujours  que  les  affections 
appelées  autrefois  scrofuleuses  s’associent  fré¬ 
quemment,  offrent  des  caractères  qui  les  rappro¬ 
chent  et  paraissent  par  conséquent  appartenir  à 
un  même  groupe.  Ils  remarquèrent  d’abord  que 
si  les  principales  manifestations  de  l’ancienne 
scrofule  sont  bien  dues  au  bacille  de  Koch,  ce 
sont  des  affections  tuberculeuses  très  spéciales, 
car  elles  sont  compatibles  avec  un  bon  état  géné¬ 
ral  et  elles  guérissent  souvent  sans  que  le  malade 
présente  plus  tard  des  signes  de  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Bien  plus,  nous  avons  pu  montrer,  il  y 
a  longtemps,  que  leur  guérison  confère  une  sorte 
d’immunité  pour  la  tuberculose  pulmonaire  *. 

Ces  observateurs  remarquaient  aussi  que 
l’impétigo  et  l’ecthyma  scrofuleux  se  distin¬ 
guent  toujours  des  impétigos  et  des  ecythmas 
communs  par  certains  caractères  et  qu’ils  coexis¬ 
tent  souvent  avec  les  affections  scrofuleuses  dont 
l’origine  tuberculeuse  est  maintenant  démontrée. 
La  kérato-conjonctivite  phlycténulaire  et  la  rhi¬ 
nite  vestibulaire  ulcéro-croûteuse,  elles  aussi, 
s’observent  surtout  chez  des  sujets  présentant  des 
manifestations  tuberculeuses  de  l’ancienne  scro¬ 
fule.  Dès  lors,  ces  observateurs  pensèrent  que  si 
ces  affections  de  la  peau  et  des  muqueuses  sont 
dues  aux  microbes  de  la  suppuration,  les  carac¬ 
tères  qui  les  distinguent  des  pyodermites  com¬ 
munes  dépendent  de  ce  qu’elles  se  développent  sur 
un  terrain  spécial,  le  terrain  scrofulo-tuberculeux. 

Tel  était  l’état  d’esprit  de  ces  observateurs 
sans  parti  pris,  lorsqu’on  1907,  von  Pirquet 
découvrit  le  procédé  d’exploration  si  intéressant 
qu’il  appela  cuti-réaction.  Nous  l’appliquâmes 
tout  de  suite  dans  notre  service  ‘  et,  dès  le  début 
de  nos  recherches,  nous  fûmes  frappés  par  le  fait 
suivant  ;  chez  les  sujets  qui  présentent  les  mani¬ 
festations  qu'on  rattachait  autrefois  à  la  scrofule, 
particulièrement  quand  ils  sont  très  jeunes,  quand 
ils  ont  moins  de  si.v  ans,  la  cuti-réaction  à  la  tuber- 


1.  Marfxn.  —  «  De  l’immunité  conférée  p«r  la  guérison 
d’une  tuberculose  locale  pour  la  phtisie  pulmonaire  ». 
Arch.  gdn.  de  Méd.,  Murs  et  Avril  1888.  Article  «  Phtisie 
pulmonaire  >  du  Traite  de  médecine  de  Bouchard  et 
Brissaud,  2"  édition,  t  VH,  1900.  —  «  Action  in  vitro  des 
extraits  de  ganglions  lymphatiques  et  de  divers  organes 
normaux  sur  la  bacille  de  la  tuberculose  >  (en  collabo¬ 
ration  avec  MM.  Weill-Hallé  et  U.  Lii.MAiRB).  Journ.  de 
Physiol.  et  de  Pathol,  gén.,  15  Juillet  1918,  p.  83G.  — 
Clinique  des  maladies  de  la  première  enfance,  1”  série, 
192fi,  t.  XVI,  p.  257  et  suivantes. 

2.  Un  des  premiers  travanx  français  sur  la  cuti-réac¬ 
tion  est  celui  de  notre  interne  M.  Oppert  :  «  La  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine.  Etude  clinique,  anatomo¬ 
pathologique  et  critique  ».  Thèse,  Paris,  1908  Polir  l’en¬ 
semble  des  travaux  poursuivis  dans  notre  service  sur  la 
cuti-réaction,  voir  notre  Clinique  des  maladies  de  la 
première  enfance,  l"  série,  1826,  t.  XV,  p.  838,  432  et 
suivantes. 


culine  est  toujours  positive  et  très  forte.  Elle  revêt 
la  forme  d’une  papule  très  étendue,  très  saillante, 
œdémateuse,  souvent  surmontée  d’une  vésicule 
ou  d’une  bulle,  qui,  en  se  desséchant,  laisse  une 
croûte  au-dessous  de  laquelle  la  partie  superfi¬ 
cielle  du  derme  est  nécrosée;  cette  altération 
ressemble  en  tous  points  à  l’ecthyma  scrofuleux. 
Et,  ce  qui  est  capital,  la  cuti -réaction  est  toujours 
positive  et  très  forte,  elle  revêt  souvent  la  forme 
nécrotique  même  chez  les  scrofuleux  qui  ne 
présentent  pas  de  ces  manifestations  qu’on  ratta¬ 
che  avec  certitude  à  la  tuberculose,  même  chez 
des  scrofuleux  qui  sont  seulement  atteints  de  ces 
lésions  de  la  peau  et  des  muqueuses  qu’on  avait 
rattachées  aux  pyodermites,  o’est-à-dire  de  ces 
impétigos  et  de  ces  ecthymas  à  tendance  nécro¬ 
sante,  ou  atteints  de  kérato-conjonctiviie  phlyc¬ 
ténulaire,  de  rhinite  vestibulaire  ulcéro-croûteuse. 

A  la  suite  de  ces  observations,  nous  fûmes  con¬ 
duit  à  douter  que  les  affections  scrofuleuses  de  la 
peau  et  des  muqueuses  fussent  vraiment  des  pyo¬ 
dermites  ordinaires  et  à  penser  qu’elles  devaient 
être  considérées  comme  des  formes  particulières 
de  tuberculides,  ce  mot  étant  pris  dans  l’accep¬ 
tion  première  que  lui  avait  donnée  M.  Darier. 
Pour  indiquer  qu’elles  en  forment  un  groupe 
spécial,  nous  proposions  de  les  appeler  des  scro- 
fulo-tuberculides.  Dans  une  leçon  où  nous  avions 
développé  cette  hypothèse,  nous  disions  que  pour 
la  vérifier,  il  faudrait  entreprendre  des  recher¬ 
ches  analogues  à  celles  sur  lesquelles  M.  Darier 
avait  fondé  sa  théorie,  c’est-à-dire  démontrer  que 
les  lésions  des  scrofulides  sont  analogues  à  celles 
des  tuberculides,  et  prouver,  tant  par  l’examen 
microscopique  que  par  l’inoculation,  qu’elles  ne 
renferment  pas  le  bacille  de  Koch*.  Nous  pen¬ 
sions  à  ce  moment  que  pareilles  recherches 
n’avaient  pas  encore  été  faites.  Nous  nous  trom¬ 
pions  en  ce  qui  regarde  la  kérato-conjonctivite 
phlycténulaire.  Nous  ignorions  que  M.  L.  Wee- 
kers  (de  Liège)  avait,  en  1911,  dans  une  thèse 
remarquable,  démontré  l’identité  de  l’ophtalmie 
phlycténulaire  et  des  tuberculides.  C’est  lui- 
même  qui,  après  avoir  lu  notre  leçon,  voulut  bien 
nous  en  aviser  et  nous  envoyer  son  travail*. 

*** 

L’affection  dénommée  kérato-conjonctivite 
phlycténulaire  ,  ou  ophtalmie  phlycténulaire, 
s’observe  surtout,  comme  toutes  les  scrofulides, 
d’un  an  à  quinze  ans.  Mais  elle  est  particuliè¬ 
rement  fréquente  de  quinze  mois  à  quatre  ans. 
Elle  atteint  plus  les  filles  que  les  garçons.  Elle 
apparaît  souvent  après  une  fièvre  éruptive,  la 
rougeole,  la  varicelle,  la  scarlatine.  Elle  est 
caractérisée  par  le  développement  sur  la  conjonc¬ 
tive,  le  plus  souvent  au  voisinage  de  la  cornée, 
ou  sur  la  cornée  elle-même,  de  préférence  sur 
son  limbe,  d’un  ou  de  plusieurs  petits  nodules 
grisâtres,  un  peu  saillants,  qui  s’entourent  rapi¬ 
dement  de  vaisseaux  dilatés  et  d’une  rougeur  plus 
ou  moins  étendue  de  la  conjonctive  Ces  nodules 
s’ulcèrent  vite,  ce  qui  a  conduit  à  supposer  qu’au 
début  ils  sont  surmontés  d’une  vésiculette  dont 
la  rupture  laisse  après  elle  une  érosion.  Mais 

1.  «  La  scrofule.  Conception  ancienne  et  nouvelle  ». 
Paris  médical,  1"  Janvier  1021,  p.  13.  Clinique  des  ma¬ 
ladies  de  la  première  en/ance,  1"  série,  1926,  l.  XXII, 
p.  475. 

2.  L.  Weekers.  —  «  Recherches  au  sujet  des  phlyc- 
tènes  oculaires.  Elude  clinique,  anatomique  et  expéri¬ 
mentais  établissant  les  analogies  entre  Us  phlyclénes 
oculaires  et  les  tuberculides  cutanées  ».  Mémoire  pré¬ 
senté  h  la  Faculté  de  Médecine  de  TL’niversité  de  Liège 
pour  l'obtention  du  titre  de  docteur  spécial  en  sciences 
ophtalmologiques,  1911,  Bruxelles,  chez  Bayez. —  «  Pblyc- 
tènes  oculaires  et  tuberculose  ».  Arch.  d’OphtalmcIvgie, 
Juin  et  Juillet  1927,  p.  342  et  411. 
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nombre  d'oculistes  le  contestent  et  nous  même 
nous  n'avons  pas  ol)«ervé  de  plilycténule  initiale. 
Ce  nom  consacré  de  kérato-conionclivite  phlyc- 
ténulaire  est  donc  impropre;  celui  de  «  kératite 
papulo-ulcéeeuse  »  conviendrait  mieux.  Nous 
conservons  toutefois  le  premier  pour  nous  con¬ 
former  à  la  nomenclature  traditionnelle.  L'ulcé¬ 
ration  qui  succède  au  nodule  grisâtre  du  début 
guérit  en  dix  ou  quinze  jours  quand  elle  est  su¬ 
perficielle,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent  ;  mais 
parfois  elle  est  profonde  (t  laisse  une  taie  indé¬ 
lébile;  elle  peut  même  aboutir  à  la  perforation 
de  la  cornée  avec  toutes  ses  conséquences.  Cette 
kératr-conjonctivite  s'accompagne  d'une  sécrétion 
muco  purulente  plus  ou  moins  abondante  de  la 
conjonctive.  Elle  détermine  de  la  photophobie, 
du  blépharospasme  et  du  myosis.  Elle  récidive 
fréquemment  Nous  nous  bornons  à  rappeler  ces 
caractères  essentiels,  renvoyant  pour  une  descrip¬ 
tion  détaillée  aux  traités  d'ophtalmologie.  Nous 
ajouterons  seulement  qu'une  assez  longue  expé¬ 
rience  nous  a  montré  l'efficacité  du  traitement 
local  préconisé  par  la  plupart  des  ophtalmolo¬ 
gistes  :  trois  fois  par  jour,  lavages  de  l'œil  avec 
une  solution  de  cyanure  de  m*rcure  à  1  pour 
10.000;  le  soir,  border  les  paupières  avec  une 
pommade  au  précipité  jaune  à  1  pour  200.  Ce 
traitement  local  doit  être  associé  au  traitement 
général  de  la  scrofule  que  nous  n'avons  pas  à 
retracer  ici. 


Les  faits  qui  nous  ont  conduit  à  regarder 
l'ophtalmie  phlycténulaire  comme  une  scrolulo- 
tuberculide  sont  d'abord  ceux  que  nous  avons 
indiqués  dans  l'exposé  précédent  :  coexistence 
fréquente  de  cette  ophtalmie  avec  d'autres  mani¬ 
festations  de  la  scrofulo  tuberculose  ;  résultats 
toujours  positifs  et  caractères  très  spéciaux  de  la 
cuti  réaction  chez  les  sujets  qui  en  sont  atteints. 


A  ces  preuves,  il  faut  désormais  en  joindre  une 
nouvelle. 

En  1907,  quelques  semaines  après  la  décou¬ 
verte  de  la  cuti-réaction  par  M.  von  Pirquet, 
M.  Wolff-Eisner  et  M.  A.  Galmette  proposèrent, 
presque  en  même  temps,  de  lui  substituer  l'oculo- 
réaction  ;  celle-ci  se  pratique  en  déposant  sur  la 
conjonctive  une  goutte  de  tuberculine  diluée  à 
1  pour  100  ;  si  la  réaction  est  positive,  il  se  pro¬ 
duit  une  inflammation  plus  ou  moins  vive  de  la 
conjonctive.  L'oculo-réaciion  nous  ayant  paru 
encore  plus  simple  que  la  cuti-réaction,  nous 
l'employâmes  comparativement  à  celle-ci  ;  mais 
nous  cessâmes  presque  tout  de  suite  nos  es-iais. 
Quatre  des  enfants  que  nous  avions  soumis  à 
l'oculo-réaction  présentèrent  une  réaction  con¬ 
jonctivale  qui  dura  plusieurs  mois  et  qui  revêtit 
'a  forme  d'une  ophtalmie  ph'ycténulaire  à  répéti¬ 
tion  indéfinie'.  Ces  faits  nous  avaient  vivement 
frappé  et  c'est  en  y  réfléchissant  que  nous  avons 
été  conduit  à  regarder  cette  affection  comme  une 
sorte  de  tuberculide. 

Or  il  est  remarquable  que  ce  sont  des  observa¬ 
tions  du  même  ordre  qui  ont  attiré  l'attention  de 
M.  Weekers  et  l'ont  incité  à  exécuter  ses  belles 
recherches  ;  celles-ci  ont  substitué  une  certitude 
à  une  hypotbése. 

M.Wttkers,  ayant  pu  procéder  à  des  biopsies, 
a  constaté  qu  à  la  période  d'état,  la  lésion  dite 
phlycténulaire  ressemble  tout  à  fait  à  celle  des 
tuberculides  :  amas  de  leucocytes,  surtout  de 
lymphocytes,  dans  lesquels  on  voit  de  nom¬ 
breuses  cellules  épithélio'ides,  parfois  des  celluUs 
géantes  ;  prolifération  de  l'endothélium  vascu¬ 
laire  qui  peut  obstruer  la  lumière  du  vaisseau  ; 
absence  de  bacille  de  Koch.  L'inoculation  aux 
cobayes  du  tissu  prélevé  par  biopsie  ne  leur  a  pas 
communiqué  la  tuberculose.  Enfin  M.  '\Veek«rs 
a  pu  reproduire  expérimentalement  la  kérato- 
conjonclivite  phyleténuléaire  eu  instillant  de  la 
tuberculine  diluée  dansl'œil  de  lapinstuberculisés. 
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On  sait  combien  sont  fréquents  les  diagnostics 
erronés  de  tuberculose  pulmonaire  que  l'on  porte 
sans  aucun  contrôle  bactériologique  ni  radiolo¬ 
gique.  En  1925,  Canuyt,  à  la  séance  inaugurale  de 
la  Société  d  Etudes  scientifiques  de  la  'Tubercu¬ 
lose  d'Alsace  et  de  Lorraine  à  Strasbourg,  a  mon¬ 
tré  quelle  source  d'erreur  il  y  avait  à  ce  point  de 
vue  dans  les  affections  des  voies  aériennes  supé¬ 
rieures.  Rist,  dans  un  rapport  présenté  à  la 
môme  séance,  a  passé  en  revue  les  aflections  qui, 
à  un  examen  superficiel,  pouvaient  en  imposer 
pour  la  tuberculose;  sans  parler  des  affections 
pulmonaires  ou  pleuropulmonaires  chroniques 
non  tuberculeuses,  comme  les  bronchectasies,  les 
scléroses  post-traumatiques  ou  post-pneumo- 
niques,  les  kystes  hydatiques,  les  tumeurs  mali¬ 
gnes,  les  abcès  du  poumon,  les  pleurésies  inter¬ 
lobaires,  on  y  trouve  les  maladies  les  plus  di¬ 
verses,  et  les  plus  inattendues  ;  les  affections  de 


1.  Voir  la  thèse  d’OppEBT,  p.  116  et  suivaDtos. 


l'appareil  cardio-vasculaire,  l'hypertension,  les 
formes  atténuées  de  basedowisme,  de  néphrite 
chronique,  des  aflections  du  tube  digestif,  toutes 
maladies  qui,  par  un  amaigrissement,  de  l'ano¬ 
rexie,  de  la  fatigue  et  une  température  subfébrile 
peuvent  simuler  la  tuberculose  pulmonaire. 

Violet,  dans  une  thèse  récente  (Paris  1926)  ins¬ 
pirée  par  Rist,  a  pu  recueillirdans  un  dispensaire 
plus  de  quatre-vingts  observations  de  malades  se 
plaignant  d'une  algie  thoracique,  due  à  une  affec¬ 
tion  gastrique  et  prise  à  tort  pour  symptoma¬ 
tique  d'une  tuberculose  pulmonaire. 

L'un  de  nous,  avec  Brochier  [Journal  de  méde¬ 
cine  de  Lyon,  5  Décembre  1925),  a  montré  la  fré¬ 
quence,  dans  un  service  hospitalier  de  femmes 
tuberculeuses,  des  rétrécissements  mitraux, 
envoyés  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

Après  le  rétrécissement  mitral,  il  nous  a  paru 
qu'une  des  causes  les  plus  frequentes  d'erreur  de 
diagnostic,  chez  la  femme  tout  au  moins,  était 
la  cholécystite  chronique,  sur  laquelle  les  auteurs 
précédents  ne  semblent  pas,  à  notre  avis,  avoir 
assez  insisté. 

En  effet  au  cours  de  la  cholécystite  chronique, 
lithiasique  ou  non,  peuvent  apparaître  du  côté  de 
l'état  général  et  de  l'appareil  respiratoire  un  cer¬ 
tain  nombre  de  troubles  qui  font  considérer  leur 
porteur  comme  atteint  de  tub"rculose  et  amènent 
à  le  traiter  comme  tel.  11  arrive  que  certains  de 
ces  sujets  soient  envoyés  dans  des  services  de 
tuberculeux.  Depuis  quelques  années  déjà,  l'un 
de  nous  a  eu  ainsi  plusieurs  fois  l'occasion  de 
recevoir  dans  son  service  des  sujets  adressés 
pour  .tuberculose  pulmonaire,  soit  par  des  con¬ 
frères,  soit  par  des  dispensaires.  L'examen  com¬ 
plet,  clinique,  radiologique,  bactériologique, 
montrait  en  réalité  l'absence  de  tuberculose  ;  par 


On  peut  donc  considérer  comme  démontré  que 
l'ophtalmie  phlycténulaire  est  une  sorte  de  tuber¬ 
culide  ;  elle  fait  partie  de  ce  groupe  d'aflections 
cutanées  et  muqueuses  que,  pour  préciser  les  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  elles  se  développent,  on 
peut  désigner  sous  le  nom  de  scrofulo-tubercu- 
lides. 

Diverses  théories  ont  été  émises  sur  la  patho¬ 
génie  des  tuberculides.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de 
les  exposer.  Disons  seulement  que  la  plus  vrai¬ 
semblable  est  celle  qui  les  attribue  à  l’arrêt,  dans 
le  derme  cutané  ou  dans  le  chorion  d’une  mu¬ 
queuse,  de  bacilles  morts  ou  si  affaiblis  qu’ils  y 
meurent  tout  de  suite  ;  ces  cadavres  de  bacilles  se 
désagrègent  ensuite  sous  l’influence  de  la  réac¬ 
tion  du  tissu  ambiant,  en  sorte  qu’ils  ne  peuvent 
plus  être  rais  en  évidence  non  seulement  par 
l’inoculation  à  l’animal,  mais  même  par  l’examen 
microscopique.  Si  on  accepte  cette  théorie,  on 
est  conduit  à  penser  que  les  tuberculides  appa¬ 
raissent  chez  des  sujets  qui  ont  des  réactions  de 
défense  énergiques  et  qui  élaborent  avec  activité 
des  anticorps  capables  de  tuer  ou  d'affaiblir  les 
bacilles.  Or  les  études  nouvelles  sur  la  scrofule 
permettent  justement  de  la  regarder  comme  une 
forme  de  tuberculose  propre  aux  enfants  qui 
sont  dans  les  conditions  précédentes.  On  com¬ 
prend  donc  que,  chez  eux,  les  manifestations  de 
l’espèce  des  tuberculides  soient  particulièrement 
fréquentes  *. 

11  est  permis  de  présumer  que  .«i  les  autres 
manifestations  cutanées  et  muqueuses  de  la  scro¬ 
fule  sont  l’objet  de  recherches  analogues  à  c»lles 
que  M.  "Weekers  a  poursuivies  sur  l’ophtalmie 
phlycténulaire,  elles  aboutiront  aux  mêmes  résul- 

La  scrofule  apparaît  donc  comme  une  forme 
de  la  tuberculose,  mais  comme  une  forme  si 
spéciale  qu’il  faut  lui  laisser  son  nom,  lui  garder 
son  individualité  et  lui  faire  une  place  particu¬ 
lière  dans  le  groupe  des  infections  bacillaires. 


contre,  l’existence  de  troubles  vésiculaires  dans 
le  passé  et  le  présent  de  ces  malades  d’une  part, 
et  d’autre  part,  l’influence  favorable  sur  les  mani¬ 
festations  respiratoires  et  généiales  d’un  traite¬ 
ment  dirigé  contre  la  cholécystite,  établissaient  la 
subordination  des  troubles  respiratoires  aux  lé¬ 
sions  vésiculaires  latentes,  ce  qui  justifiait  le  dia¬ 
gnostic  de  fausse  tuberculose  par  cholécystite. 

Tel  est  le  point  de  départ  de  ce  travail  et  telle 
est  la  notion  générale  que  nous  allons  développer 
à  l’aide  de  quelques  observations  personnelles  et 
d’arguments  cliniques. 

Il  ne  nous  paraît  pas  inutile  d’attirer  l’attention 
sur  de  pareils  faits;  ils  nous  semblent  d’un  très 
réel  intérêt  pratique  si  nous  en  jugeons  par  les 
erreurs  de  diagnostic  commises  à  kur  sujet  ;  or  ces 
erreurs  sont  lourdes  de  conséquences  thérapeu¬ 
tiques,  car  le  traitement  diététique  et  médica- 

1;  Cet  article  était  déjà  composé  lorsque  nous  avons 
en  connaissance  d'un  travail  de  M.  Guido  di  Simone  où 
il  est  affirmé  que  les  larmes  dos  enfants  tuberculeux 
renferment,  au  moins  à  certains  moments,  des  t  ubstances 
se  comportant  comme  des  antigènes  spécifiques.  Pour  le 
démontrer,  l'auteur  a  employé  l'intradermo-réaction  et 
la  recherche  de  la  déviation  du  complément  (La  Ctinica 
vediatrieu,  Juin  1928,  p.  837)  11  est  assez  difficile  de 
vérifier  cette  assertion,  car  il  est  malaisé  de  recueillir 
des  larmes  en  quantité  suffisante.  Si  elle  était  confirmée, 
elle  permettrait  une  hypothèse.  On  pourrait  admettre 
que  c'est  lorsque  les  larmes  déversent  l’antigène  sur  le 
glohe  de  l’œil  que  la  lésion  phlycténulaire  se  produit. 
L’assimilation  do  celle-ci  avec  la  lésion  provoquée  par 
l’ophtalmo-réaction  serait  complète. 

Rosenhauch  et  Rubhert  ont  avancé  que,  chez  des  ani¬ 
maux  tuberculisés,  l’irritation  de  la  conjonctive  par 
l’instillation  d’une  culture  de  staphylocoque  ou  de  la 
toxine  de  ce  microbe  fait  apparsitre  des  phlyclènes.  La 
signification  de  ces  expériences  a  été  discutée.  On  peut 
se  demander  si  l’instillation  d’on  produit  irritant  quel¬ 
conque  no  pourrait  pas  agir  en  stimulant  la  sécrétion  de 
larmes  renfermant  des  antigènes  et  en  particulier  de  la 
tuberculine. 
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menteux  à  appliquer  à  ces  malades  est  tout  juste 
l’opposé  de  celui  de  la  bacillose  sans  compter 
toutes  les  conséquences  morales  et  sociales,  sur 
lesquelles  Rist  a  bien  insisté. 

Nous  éliminons  naturellement  de  ces  lignes  les 
accidents  pulmonaires  transitoires  survenant 
parfois,  au  cours  des  manifestations  paroxysti¬ 
ques  de  la  lithiase  biliaire,  au  cours  de  la  colique 
hépatique  :  toux  sèche,  quinteuse,  dénommée 
toux  hépatique,  dyspnée  intense, parfois  asthma- 
tiforme,  congestion  de  la  base  droite,  accom¬ 
pagnée  d’hémoptysie,  dans  des  cas  très  rares,  il 
est  vrai.  Ces  faits  sont  classiques  ;  au  point  de  vue 
pratique  ils  ont  un  intérêt  restreint,  car  la  lithiase 
est  évidente  et  ils  lui  sont  facilement  rattachés. 
Mais  il  nous  paraît  utile  de  les  rappeler  ici,  car 
ils  viennent  étayer  la  relation  que  nous  établis¬ 
sons  entre  certains  troubles  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire  et  la  cholécystite  chronique.  En  effet,  si 
l’on  admet  l’influence  de  la  colique  hépatique  sur 
l’appareil  respiratoire,  pourquoi  ne  pas  admettre 
l’influence  possible  sur  le  même  appareil  de  la 
cholécystite  chronique?  Parce  que  certaines  ma¬ 
nifestations  pulmonaires  surviennent  en  dehors 
de  tout  paroxysme  lithiasique,  parce  qu’elles 
passent  parfois  au  premier  plan  et  que  la  cholé¬ 
cystite  est  latente,  est-on  autorisé  à  nier  cette 
relation  étiologique,  relation  que  nous  voyons 
si  évidente  au  cours  de  certaines  coliques  hépa¬ 
tiques  et  dont  on  ne  discute  que  la  pathogénie. 
Que  la  souHrance  des  voies  biliaires  soit  aiguë 
ou  discrète,  l’appareil  respiratoire  peut  en  subir 
le  contre-coup. 

Dans  le  second  cas,  la  relation  est  de  même 
ordre,  mais  ne  s’impose  pas;  c’est  pourquoi  la 
connaissance  de  ces  faits  est  beaucoup  plus  ré¬ 
cente  et  qu'ils  ont  plus  de  peine  à  s’imposer  ;  mais 
leur  intérêt  est -bien  plus  grand. 

Les  classiques  sont  muets  au  sujet  des  formes 
pseudo-tuberculeuses  des  cho'écystites.  Certains 
travaux  récents  tels  que  ceux  de  Lafon  et  de  Fer¬ 
rari,  de  Ramond  et  Parturier,  ouvrent  cependant 
la  voie  en  étudiant  les  formes  frustes  et  les  mani¬ 
festations  pulmonaires  de  la  lithiase  ainsi  que  les 
réflexes  vésiculo  pulmonaires.  Mais  ce  n’est  que 
tout  récemment,  en  1927,  qu’est  posée  nettement 
la  question  de  ces  fausses  tuberculoses  d’origine 
cholécystique  avec  la  thèse  de  Triboulet,  suivie 
de  celle  de  notre  élève  Cadi. 

Nous  exposerons  d’abord  les  faits  tels  qu’ils 
se  présentent  en  clinique,  nous  réservant  d’en 
discuter  ensuite  le  diagnostic. 


1°  Il  est  des  cas  où  les  éléments  cliniques  per¬ 
mettent  d'individualiser  une  furmc  pseudo-tuber¬ 
culeuse  à  signes  généraux.  Il  s’agit  de  sujets  qui 
présentent  des  troubles  dyspeptiques,  de  l’amai¬ 
grissement,  une  température  subfébrile.  Devant 
ce  tibleau,  on  pense  de  suite  et  tout  d’abord  à  un 
début  d’évolution  tuberculeuse. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rappeler  que  la 
vésicule  et  l’appendice,  que  la  clinique  a  si  sou¬ 
vent  l’occasion  de  rapprocher,  se  comportent  ici 
de  la  même  manière  ;  l’appendicite  peut  en  effet, 
comme  la  cholécystite  chronique,  être  l’occasion 
de  pareille  méprise,  et  il  y  a  lieu  de  mettre  sur  le 
même  plan  les  fausses  tuberculoses  d’origine 
appendiculaire  et  vésiculaire. 

2®  Il  est  un  deuxième  groupe  de  faits  où  nous 
voyons  la  cholécystite  simuler  la  tuberculose  par 
des  signes  généraux  et  des  signes  fonctionnels.  Aux 
troubles  cités  précédemment  :  dyspepsie,  amai¬ 
grissement,  lièvre,  s’ajoutent  divers  troubles 
pleuro-pulmonaires  dont  les  plus  fréquemment 
observés  sont  le  point  de  côté  et  la  toux. 

Le  point  de  côté  comporte  par  sa  fréquence. 


par  sa  prédominance  dans  de  nombreux  cas,  par 
les  erreurs  de  diagnostic  qu’il  entraîne,  une 
grande  importance  clinique;  il  a  des  caractères 
assez  particuliers.  Il  s’agit  d’une  douleur  thora¬ 
cique  postérieure  droite,  siégeant  à  l’extrême 
base,  moins  souvent  plus  haut  è  la  pointe  de 
l’omoplate  ou  entre  le  scapulum  et  le  rachis  ou 
même  dans  la  fosse  sus-épineuse.  Cette  douleur 
est  subaiguë,  rendant  parfois  l’inspiration  pro¬ 
fonde  impossible,  survenant  spontanément  pen¬ 
dant  plusieurs  jours,  plusieurs  semaines  de  suite, 
ou  bien  rythmée  ou  exacerbée  par  le  repos.  Dans 
les  cas  que  nous  avons  en  vue,  elle  est  exclusive, 
c’est-à-dire  qu’elle  n’est  pas  accompagnée  de 
douleur  spontanée  dans  la  région  vésiculaire.  Au 
niveau  de  la  région'  douloureuse,  l’auscultation 
montre  un  affaiblissement  du  murmure  respira¬ 
toire  résultant  de  la  diminution  de  l’amplitude 
thoracique  sous  l’influence  de  la  douleur. 

La  toux  est  sèche,  parfois  quinteuse;  rappro¬ 
chée  de  la  toux  gastrique  (Trascour)  elle  a  été 
rattachée  à  un  réflexe  vésiculo-phrénique  (Cas- 
taigne,  Ramond  et  Parturier).  Elle  se  présente 
surtout  dans  la  période  digestive. 

Voici  l’auto-observation  de  l’un  de  nous  ;  nous 
la  considérons  comme  très  démonstrative  ;  elle 
n’a  pas  peu  contribué  à  la  croyance  que  nous 
avons  dans  la  réalité  des  formes  pseudo-tubercu¬ 
leuses  des  cholécystites  chroniques. 

Observation  I  (Auto-observation).  — L’un  de  nous, 
étant  à  Verdun  en  1916  comme  médecin  de  batail¬ 
lon,  commence  à  présenter  au  début  de  Novembre 
des  troubles  gastro-intestinaux  :  dyspepsie  et  diar¬ 
rhée,  avec  point  douloureux  persistant  à  la  base 
droite.  En  Décembre,  apparaît  en  outre  de  la  fièvre, 
entre  37''5  le  matin  et  38<>8  certains  soirs.  Aucun 
traitement  n’est  appliqué  étant  donné  la  condition 
de  la  vie  dans  les  tranchées.  Lors  d’une  permission 
pour  le  l'c  Janvier  1917,  un  confrère  est  consulté  : 
le  teint  est  pâle,  l’amaigrissement  est  de  3  kilngr. , 
la  température  est  subfébrile,  la  dyspepsie  persiste 
avec  crises  diarrhéiques,  mais  surtout  la  scène  est 
dominée  par  le  poii.t  de  côté  de  la  base  droite  qui 
dure  sans  interruption  depuis  deux  mois;  l’examen 
montre  de  l’obscurité  respiratoire  à  la  base  droite. 
Le  diagnostic  de  corlico-pleurite  de  la  base  est 
porté  et  de  Vhuile  de  fuie  de  morue  conseillée  ainsi 
qu’une  alimentation  aussi  substantielle  que  possible. 
L’huile  est  rapportée  au  front  et  absorbée  réguliè¬ 
rement.  Pendant  quinze  jours,  tous  les  troubles  aug¬ 
mentent  d’intensité,  la  dyspepsie  est  intense  ;  la 
douleur  s’exacerbe;  elle  devient  sous-hépatique  •,  un 
ictère  se  déclare  alors  et  nécessite  l’évacuation;  il 
s’agit  d’un  ictère  infectieux  bénin  qui  évolue  en 
quinze  jours.  Ultérieurement  se  confirme  d’une 
façon  indiscutable  l’existence  d’une  cholécystite  chro¬ 
nique  que  onze  années  de  recul  permettent  de  consi¬ 
dérer  comme  non  lithiasique.  Le  début  de  la  cholé¬ 
cystite  avait  donc  été  méconnu  ;  les  troubles  de 
l'état  général  et  la  douleur  thoracique  avaient  été 
attribués  à  tort  à  une  lésion  plenro-pulmonaire  ;  ce 
diagnostic  avait  entraîné  des  prescriptions  alimen¬ 
taires  et  médicamenteuses  dont  le  moins  qu’on  puisse 
dire  est  qu’elles  étaient  inopportunes. 


3“  Il  e-it  une  troisième  catégorie  de  malades 
qui  présentent  non  seulement  des  troubles  géné¬ 
raux  et  fonctionnels  comme  les  précédents,  mais 
encore  des  signes  physiques  anormaux  du  côté  de 
l’appareil  respiratoire-,  il  s’agit  de  formes  qui, 
mieux  encore  que  les  précédentes,  méritent  le 
nom  de  pseudo-tuberculeuses.  De  tels  faits  sont 
certes  plus  troublants,  plus  discutables  que  les 
précédents  et  une  critique  sévère  des  observa¬ 
tions  est  nécessaire  avant  de  les  admettre.  Pour 
être  rares,  ils  ne  nous  semblent  pas  moins  indis¬ 
cutables. 

D’après  nos  propres  constatations,  il  s’agit  le 
plus  souvent  de  malades  envoyés  dans  un  ser¬ 
vice  de  tuberculeux  soit  par  leur  médecin,  soit 
par  les  dispensaires  antituberculeux  pour  des 
troubles  généraux  et  pulmonaires.  En  les  inter¬ 


rogeant,  on  apprend  en  effet  qu’ils  ont  maigri  de 
plusieurs  kilogrammes,  que  leur  courbe  thermi¬ 
que  présente  des  poussées  à  38®,  38“5  ;  ils  ont 
une  toux  sèche  accompagnée  parfois  de  vomis- 
semenls;  leur  expectoration  est  parfois  muco- 
purulente,  le  plus  souvent  muqueuse  ;  ils  se  plai¬ 
gnent  d’un  point  de  côté  assez  tenace  occupant 
la  base  droite;  en  outre,  ils  accusent  des  troubles 
digestifs  variés  :  perte  de  l’appétit,  lenteur  de 
digestions,  «  crampes  d’estomac  »,  crises  de 
diarrhée  après  les  repas,  parfois  vomissements 
alimentaires  et  même  bilieux.  Ce  sont  là  des  élé¬ 
ments  plus  que  suffisants  pour  évoquer  l’idée  de 
tuberculose.  Si  nous  ajoutons  que  l’examen  tho¬ 
racique  révèle  selon  les  cas  de  la  submatité  de  la 
base  droite,  une  obscurité  respiratoire  partielle 
ou  totale  au  même  niveau,  quelques  frottements, 
des  râles  de  congestion  ou  de  broncho-alvéolite 
localisés  à  la  base  droite,  mais  parfois  s’étendant 
vers  le  sommet,  nous  saisirons  comment  a  pu  être 
porté,  en  l’absence  d'investigations  plus  com¬ 
plètes,  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire. 

Observation  IL  —  P...,  femme  de  67  ans,  est  en¬ 
voyée  avec  le  diagnostic  de  tuberculose  évolutive 
avec  infiltration  des  deux  sommets.  Depuis  l’âge  de 
40  ans,  elle  a  des  coliques  hipatiques  et  a  fait  deux 
saisons  à  Vichy.  L’année  précédente,  elle  fut  soignée 
pour  congestion  pulmonaire  basale  droite.  Depuis 
quelque  temps  elle  tousse  et  craihe,  a  de  la  fièvre; 
elle  a  des  vomissements  alimentaires  et  bilieux  fré¬ 
quents  ;  elle  a  une  intolérance  presque  complète  aux 
graisses;  elle  a  perdu  un  kilrgr.  L’examen  montre  à 
la  base  droite  un  murmure  diminué  et  soufflant  avec 
râles  de  congestion  prédominante  à  la  base  mais 
occupant  tout  le  poumon  y  compris  le  sommet.  Rien 
d'anormal  au  poumon  gauche. 

Foie  douloureux,  débordant  les  côtes  de  deux 
travers  de  doigt.  Vésicule  facilement  percepti¬ 
ble,  grosse,  très  douloureuse.  Névralgie  phrénique 
droite.  Subictère  conjonctival.  Langue  très  sa- 

Température  à  larges  oscillations  allant  de  37‘’5 
à  39°5  pendant  huit  jours,  puis  subfcbrile. 

Crachats  muco-purulents  ;  p'usieurs  examens  di¬ 
rects  et  homogénéisations  ne  montrent  pas  de  bacilles 
de  Koch.  Pas  de  fibres  élastiques. 

Examen  radioscopique  négatif. 

La  malade  est  soumise  au  régime  des  lithiasiques  ; 
on  lui  donne  du  calomel,  du  benzoate  et  du  talicy- 
late  de  soude. 

Deux  mois  après ,  les  signes  pulmonaires  physiques 
et  fonctionnels  ont  disparu;  l’homogénéisation  ne 
montre  toujours  pas  de  bacilles.  Il  existe  de  la  dys¬ 
pepsie  avec  diarrhée  post  prandiale  constante  et 
douleur  provoquée  dans  la  région  vésiculaire  avec 
forte  défense  du  grand  droit.  L’intervention  chirur¬ 
gicale  est  proposée,  mais  refusée. 

En  somme,  lithiase  biliaire  ancienne  chez  une 
femme  âgée  ;  aagio'-.holile  récente  avec  congestion 
pulmonaire  bcsaie  droite  subaigui-  et  répétée  ayant 
fait  penser  à  la  tuberculose. 

Observation  III.  —  M...,  47  ans,  est  envoyée  du 
dispensaire  antituberculeux  pour  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Depuis  plusieurs  années  elle  a  des  dou¬ 
leurs  paroxystiques  subaigui'S  dans  l'hyporondre 
droit,  mais  pas  de  coliques  hépatiques  franches. 
Depuis  quelques  mois  elle  tousse,  a  perdu  appétit  et 
forces.  Pas  d'expectoration,  pas  de  fièvre. 

Foyer  congestif  de  râles  tins  inspiratoires  très 
nets  à  la  base  droite;  on  retrouve  quelques  râles 
fins,  mais  très  discrets  à  la  base  gauche. 

Subictère  conjonctival  net.  Névralgie  phrénique. 
Douleur  très  nette  au  point  cystique. 

Appareil  cardio-vasculaire  normal. 

Examen  direct  et  homogénéisation  des  crachats 
faits  à  deux  reprises  ;  pas  de  hacilles  de  Koch. 

Rien  d’anormal  aux  rayons  X. 

La  malade  est  traitée  comme  une  lithiasique.  Au 
bout  de  trois  semaines,  les  signes  pulmonaires  ont 
complètement  disparu. 

L’état  général  est  bon  ;  le  poids  a  augmenté  de 
1  kilogr.  500.  La  malade  est  considérée  comme  at¬ 
teinte  d’une  lithiase  vésiculaire  latente,  entraînant 
des  poussées  de  congestion  pulmonaire. 

Observation  IV.  —  P...,  41  ans.  est  envoyée  dans 
notre  service  de  tuberculeuses  pour  toux  et  état  fé- 
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brile.  Elle  tousse  depuis  longtemps.  Il  y  a  5  ans 
elle  a  fait  un  séjour  dans  un  sanatorium  ;  elle  y  fut 
soignée  pour  lésion  légère  de  la  base  droite;  tous 
les  examens  de  crarhats  pratiqués  alors  étaient 
restés  négatifs.  Depuis  une  vingtaine  de  jours  elle 
présente  une  température  à  grandes  oscillations  : 
37,6  39,6:  elle  aurait  perdu  8  kilogr.  Aux  poumons 
on  trouve  quelques  râles  de  congestion  aux  deux 
bases.  Douleur  très  nette  dans  la  région  hépatique. 
En  interrogeant  la  malade  d'une  manière  plus  pré¬ 
cise,  on  apprend  qu’elle  a  eu  la  jaunisse  dans  sa  jeu¬ 
nesse;  elle  a  des  crises  douloureuses  abdominales 
anciennes  et  fréquentes,  survenant  surtout  après  les 
repas,  s’irradiant  dans  le  dos  ;  ces  crises  furent  par¬ 
ticulièrement  intenses  à  la  suite  d’une  grossesse. 

Pas  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 

Dans  les  urines  :  urobiline  et  traces  de  pigments 
biliaires. 

Radioscopie  thoracique  ;  rien  de  particulier. 

N'oici  donc  quelques  exemples  de  fausse  tuber¬ 
culose  d’origine  oholécystique.  On  en  trouvera 
d’autres  rapportés  dans  la  thèse  de  Triboulet  et 
celle  de  Cadi.  Nous  possédons  une  dizaine  d’au¬ 
tres  observations  de  sujets  envoyés  dans  notre 
service  pour  tuberculose  pulmonaire  et  chez  les¬ 
quels  nous  n’avons  pu  confirmer  la  tuberculose 
par  aucun  examen  clinique,  bactériologique,  ra¬ 
diologique.  L’existence  d'antécédents  et  de  signes 
hépato-vésiculaires  posait  la  question  d’une  rela¬ 
tion  étiologique  entre  ces  derniers  et  les  troubles 
généraux  et  pulmonaires.  Cependant  cette  rela¬ 
tion  était  moins  nette,  plus  discutable  que  dans 
les  observations  rapportées  et  nous  avons  préféré 
nous  en  tenir  à  celles-ci. 


Y  a-t-il  des  notions  particulières  concernant 
l’étiologie  de  ces  pseudo-tuberculoses  d’origine 
vésiculaire  ?  11  en  est  une  qui  domine,  c’est  le 
caractère  latent  ou  fruste  de  la  cholécystite-,  il 
explique  les  erreurs  de  diagnostic.  La  lithiase 
étant  particulièrement  fruste  chez  le  vieillard  qui 
perd  la  sensibilité  douloureuse  de  la  vésicule  tout 
en  conservant  l'aptitude  aux  réflexes  (Castaigne) 
il  est  vraisemblable  que  chez  lui  certains  troubles 
de  l’état  général,  certains  désordres  pulmonaires 
que  l’on  a  tendance  à  mettre  sur  le  compte  de  la 
bronchite  chronique,  d’une  tuberculose  ancienne, 
sont  liés  en  réalité  à  une  lithiase  latente. 

On  sait  que  le  chapitre  des  cholécystites  s’est 
enrichi  récemment  de  la  notion  de  cholécystite 
non  calculeuse,  notion  féconde,  encore  méconnue 
de  beaucoup  de  praticiens  qui  ne  conçoivent  pas 
l’inflammation  du  cholécyste  sans  calculs.  Or  il 
est  hors  de  doute  que  la  cholécystite  non  calcu¬ 
leuse  peut  tout  aussi  bien  et  sans  doute  mieux 
encore  que  la  cholécystite  lithiasique  simuler  la 
tuberculose. 

Triboulet  affirme  que  la  cholécystite  non  calcu¬ 
leuse,  telle  l’appendicite  chronique  à  laquelle  elle 
peut  d’ailleurs  être  associée,  est  très  souvent  en 
cause  et  il  la  constate  dans  8  observations  sur 
10  ;  le  diagnostic  s’en  pose  surtout  pour  les  ado¬ 
lescents  ou  les  adultes  jeunes,  ajoute-t-il.  Notre 
première  observation  en  est  un  exemple  frappant. 


Le  diagnostic  des  fausses  tuberculoses  d’ori¬ 
gine  cholécystique  pose  plusieurs  questions. 
Eliminer  la  tuberculose  pleuro-pulraonaire,  dé¬ 
celer  l’atteinte  de  la  vésicule,  enfin  établir  la 
subordination  à  cette  dernière  des  divers  trou¬ 
bles  morbides,  telles  sont  les  étapes  successives. 

Dans  la  discusion  de  la  tuberculose  les  signes 
généraux  et  fonctionnels  seront  de  peu  d’utilité 
pùisqu’ils  sont  communs  à  la  bacillose  et  à  la 
cholécystite.  Les  signes  physiques  n’auront  de 


valeur  en  faveur  de  la  tuberculose  que  s’ils  sont 
localisés  nettement  au  sommet  ou  s’ils  sont  bila¬ 
téraux  ou  s’ils  traduisent  la  condensation  ou 
l’ulcération.  D’une  façon  générale,  c’est  par  les 
antécédents  et  avant  tout  par  les  homogénéi¬ 
sations  répétées  des  crachats  que  l’on  sera  auto¬ 
risé  à  admettre  ou  à  rejeter  la  nature  tubercu¬ 
leuse  des  troubles  observés.  Les  données  radio¬ 
logiques  interviendront  naturellement  pour  ou 
contre  la  tuberculose;  l’absence  d’ombres  sus¬ 
pectes,  des  champs  pulmonaires  clairs,  des  som¬ 
mets  et  des  hiles  normaux,  sont  des  constatations 
que  nous  avons  pu  faire  chez  tous  nos  sujets. 

Par  contre,  en  faveur  de  la  cholécystite  vien¬ 
dront  plaider  un  ensemble  d’éléments  que  nous 
ne  manquons  pas  de  trouver  plus  ou  moins  réu¬ 
nis  chez  nos  malades  :  les  antécédents  hépatiques, 
dyspeptiques  et  douloureux,  parfois  franchement 
lithiasiques  (colique  hépatique,  ictère,  cures  à 
Vichy)  ;  la  douleur  provoquée  par  la  manoeuvre 
de  Murphy  ou  par  la  pression  au  point  cystique 
(signes  présents  chez  tous  nos  malades),  la 
vésicule  augmentée  de  volume,  la  localisation 
de  la  douleur  au  niveau  de  la  12”  côte  avec  irra¬ 
diation  scapulaire,  les  caractères  particuliers  bien 
connus  de  la  dyspepsie,  le  subictère  conjonc¬ 
tival,  la  limitation  des  mouvements  de  l’hémi- 
diaphragme  droit  constatable  à  la  radioscopie. 

Ces  éléments  feront  admettre  une  cholécystite 
chronique  plus  ou  moins  latente,  lithiasique  ou 
non.  Reste  à  déterminer  ses  rapports  avec  les 
troubles  divers,  beaucoup  plus  évidents,  pour 
lesquels  les  sujets  vont  au  médecin.  Là  réside 
évidemment  le  nœud  de  la  question. 

Quand  il  s’agit  uniquement  de  troubles  de 
l’état  général,  fièvre,  amaigrissement  avec  trou¬ 
bles  fonctionnels  tels  que  douleur  basale  droite, 
dyspepsie,  lorsque  l’examen  thoracique  reste 
négatif,  on  n’a  pas  grand  peine  à  établir  la  rela¬ 
tion  pour  peu  que  l’on  songe  à  la  cholécystite  et 
qu’on  en  trouve  les  signes  précités. 

La  difficulté  consiste  à  découvrir  la  lésion 
vésiculaire.  Celle-ci  trouvée,  on  ne  voit  pas  bien 
quel  obstacle  il  y  aurait  à  rattacher  la  fièvre,  les 
troubles  digestifs,  la  douleur  dorsale,  à  l’infec¬ 
tion  vésiculaire  accompagnée  ou  non  de  calculs. 
Cette  influence  dans  la  détermination  de  troubles 
généraux,  on  ne  saurait  pas  plus  la  refuser  à  la 
cholécystite  qu’à  l’appendicite  chronique. 

Telle  est  l’éventualité  la  plus  fréquente. 

Dans  d’autres  cas  plus  rares,  la  difficulté 
grandit  ;  c’est  lorsqu’aux  signes  de  la  cholé¬ 
cystite  s’ajoutent  les  signes  d’une  lésion  pulmo¬ 
naire  localisée  en  général  à  la  base  droite;  les 
manifestations  respiratoires  sont-elles  en  rela¬ 
tion  directe  avec  l’affection  vésiculaire  ou  en 
sont-elles  indépendantes?  Certes  on  peut  être 
lithiasique  et  présenter  une  congestion  pulmo¬ 
naire  qui  n’a  rien  à  voir  avec  la  lithiase.  Mais 
comment  n’être  pas  frappé  des  faits  suivants  : 
localisation  des  troubles  pulmonaires  ou,  pleuraux 
à  la  base  droite,  caractère  douloureux,  allure  con¬ 
gestive  et  subaiguc,  apparition  et  répétition  avec 
des  troubles  nettement  hépatobiliaires  tels  que  le 
subictère,  la  grosse  vésicule  douloureuse;  enfin 
et  surtout,  influence  favorable  sur  les  manifesta¬ 
tions  pulmonaires  de  la  diététique  et  du  traite¬ 
ment  de  la  cholécystite. 

Tout  ce  qui  précède  nous  dispense  de  dis¬ 
cuter  certaines  éventualités  qu’il  suffit  seulement 
d’avoir  présentes  à  l’esprit,  telle  la  possibilité 
d’une  tuberculose  pleurale  ou  pulmonaire  dis¬ 
crète  avec  péritonite  sous-hépatique  du  type 
étudié  par  MM.  Paviot  et  Savy. 

On  pourra  nous  objecter  qu’il  manque  à  nos 
observations  le  contrôle  anatomique  :  il  est  des 
cas  où  le  diagnostic  peut  s’en  passer  :  c’est 
lorsque  les  antécédents,  les  examens  clinique. 


radiologique,  bactériologique,  l’épreuve  théra¬ 
peutique,  l’évolution...  sont  tous  concordants.  Et 
c’est  le  cas  de  nos  observations. 

Nous  ne  nous  lancerons  pas  dans  une  discus¬ 
sion  pathogénique  au  sujet  du  mode  d’action  de 
la  vésicule  malade  sur  le  poumon.  L’immobili¬ 
sation  plus  ou  moins  grande  du  diaphragme  droit 
au-dessus  d’organes  enflammés  et  douloureux 
explique  la  diminution  du  murmure  à  la  base 
droite.  Quand  aux  signes  pulmonaires,  signes 
de  congestion  ou  de  broncho-alvéolite  localisés 
à  la  base  droite,  on  peut  chercher  à  les  expliquer 
soit  par  un  réflexe  vésiculo-pulmonaire,  réflexe 
admis  depuis  longtemps  pour  les  accidents  pul¬ 
monaires  aigus  contemporains  de  la  colique 
hépatique,  et  sur  lesquels  Ramond  et  Parturier 
ont  attiré  l’attention,  à  juste  titre,  soit  par  une 
infection  pulmonaire  dont  le  point  de  départ 
serait  la  vésicule  enflammée.  Nous  serions  assez 
tentés  d’admettre  ce  processus  car  nos  malades 
étaient  tous  fébriles;  mais  peut-être  un  réflexe 
vésiculo-pulmonaire  interviendrait-il  pour  favo¬ 
riser  la  localisation  de  l’infection  à  la  base  droite. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  divers  troubles  généraux 
et  pulmonaires  liés  à  une  cholécystite,  ne  sau¬ 
raient  céder  qu’à  un  traitement  étiologique. 
L’étude  des  observations  montre,  en  effet,  que 
les  sujets  atteints  de  cholécystite  et  considérés 
comme  des  tuberculeux,  non  seulement  n’ont 
retiré  aucun  bénéfice  des  traitements  variés  aux¬ 
quels  on  les  a  soumis  avant  que  le  diagnostic 
étiologique  ait  été  établi,  mais  parfois  en  ont  pâti  ; 
il  n’est  pas  inoflensif,  en  effet,  de  prescrire  à  des 
sujets  atteints  de  cholécystite  :  œufs,  graisses, 
huile  de  foie  de  morue,  potions,  sirops,  sels  de 
chaux,  etc...  C’est  par  une  diététique  opposée 
sur  bien  des  points  à  celle  de  la  tuberculose,  par 
les  cholagogues  et  les  antiseptiques  biliaires  que 
l'on  aura  le  plus  de  chance  d’agir  sur  la  lésion 
vésiculaire  et  ses  manifestations  à  distance. 

Nous  attirons  donc  l’attention  sur  les  fausses 
tuberculoses  d  origine  cholécystique.  Il  s’agit  de 
faits  certainement  moins  rares  qu’on  ne  le  pense. 
Leur  méconnaissance  entraîne  de  lourdes  erreurs 
de  diagnostic  et  de  traitement  ainsi  que  nous 
avons  pu  le  constater  par  notre  expérience  per¬ 
sonnelle.  Il  faut  penser  à  la  cholécystite  latente, 
lithiasique  et  plus  encore  non  lithiasique.  C’est 
une  grande  simulatrice,  très  souvent  dans  le 
domaine  gastro-intestinal,  parfois  dans  le  do¬ 
maine  pulmonaire  ;  et  il  est  légitime  de  la  faire 
participer  à  l’histoire  déjà  si  vaste  des  «  pseudo¬ 
tuberculoses  ». 
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ALCALOSE 

ET  DIATHÈSE  ALCALINE 

Par  R.  GOIFFON. 


Les  lois  de  l’équilibre  acide-base  et  ses  trou¬ 
bles  ont  été  étudiés  avec  activité  depuis  une 
quinzaine  d’années;  mais  l’attention  des  cher¬ 
cheurs  s’est  surtout  portée  sur  les  déviations 
dans  le  sens  acide.  Cette  orientation  présentait 
d’ailleurs  un  certain  caractère  d’urgence,  car 
l’acidose,  surtout  chez  les  diabétiques,  mène  au 
coma  et  tue. 

Ce  n’est  que  plus  récemment  que  l’alcalose  a 
éveillé  quelque  curiosité;  en  dehors  de  l’an¬ 
cienne  tentative  de  Joulie  d’isoler  une  k  diathèse 
alcaline  »,  on  l’a  surtou't  envisagé  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  quelques  maladies  nerveuses.  Nous 
croyons  que  son  rôle  en  pathologie  est  bien  plus 
vaste.  Si  son  existence  n’est  pas  une  menace 
imméiliate  pour  la  vie,  on  la  trouve  dans  une 
série  d'états  pathologiques  dont  on  peut  grouper 
quelques  traits  épars  dans  la  littérature  ou  que 
nous  avons  nous-mêmes  étudiés.  Véritable  ma¬ 
ladie  chronique,  cette  «  diathèse  »  provoque  di¬ 
rectement  des  troubles  fonctionnels  de  divers 
appareils,  et  une  orientation  particulière  de  la 
plupart  des  phénomènes  chimiques  vitaux.  Nous 
indiquerons  plus  tard  comment  nous  comprenons 
la  pathogénie  de  l’alcalose  chronique,  par  quels 
procédés  on  peut  la  diagnostiquer  et  quel  peut 
en  être  le  traitement?  Nous  indiquerons  simple¬ 
ment  ici  quelques-unes  de  ses  conséquences  et 
nous  esquisserons  son  aspect  clinique. 

Conséquences  physiopathologiques 
de  l’alcalose. 

L’alcalose  retentit  sur  les  systèmes  nerveux, 
circulatoire,  respiratoire,  urinaire  sur  divers  as¬ 
pects  du  métabolisme  général,  sur  la  résistance 
aux  infections.  Martinet*  avait  pressenti  nette¬ 
ment  l’ampleur  et  la  complexité  du  syndrome 
qu’il  appelait  carbo-phosphaturie.  La  précipita¬ 
tion  par  la  chaleur  des  terres  urinaires  ne  peut 
se  produire  qu’avec  une  acidité  restreinte  :  c’est 
un  signe  d'hypoacidité  urinaire.  Martinet  y 
voyait  la  résultante  d’une  «  symbiose  pneumo- 
gastro-hémato -urinaire  et  vagotonique  ».  A  notre 
avis,  que  nous  justifierons,  c’est  l’alcalose  qui 
commence  et  détermine  cet  ensemble  de  trou¬ 
bles,  dont,  en  fin  clinicien.  Martinet  avait  bien 
vu  la  liaison.  Nous  nous  croyons  autorisés  à 
annexer  le  syndrome  de  Martinet  à  la  diathèse 
alcaline. 

1®  Système  nerveux.  —  Nous  glisserons  rapi¬ 
dement  sur  les  phénomènes  de  contraction  mus¬ 
culaire  qui  accompagnent  parfois  l’alcalose,  pour 
insister  spécialement  sur  certains  troubles  ner¬ 
veux  dont  l’origine  est  le  plus  souvent  ignorée. 

En  effet,  de  nombreux  travaux  ont  été  publiés 
sur  les  rapports  entre  l’alcalose  et  la  tétanie  ou 
l’épilepsie;  ils  sont  bien  connus  et  il  est  impossi¬ 
ble  de  les  citer  ici;  rappelons  les  faits  principaux 
qu’ils  ont  mis  en  évidence  :  l'hyperpnée  (généra¬ 
trice  d’alcalose  par  élimination  trop  grande 
d’acide  carbonique),  les  vomissements  acides 
(par  soustraction  d'HGl),  provoquent  h  tétanie; 
après  la  crise  d’épilepsie,  on  constate  de  l’alca- 
lose. 

Certains  troubles  mentaux  s’accompagnent 
d’alcalose.  Laignel-Lavasiine  et  Cornélius  ’  ont 
constaté  une  diminution  de  l’acidité  urinaire,  une 
augmentation  des  acides  organiques  de  l’urine, 
de  la  réserve  alcaline  et  du  pu  du  sang  chez  les 
mélancoliques  anxieux.  D’après  Aubel,  Targowla 
et  Badonnel,  ilyauraithypophosphaturie  chez  les 


anxieux,  c’est-à-dire  une  diminution  de  la  masse 
de  phosphates  éliminés. 

Les  conséquences  de  l’alcalose  sur  les  fonctions 
nerveuses  ne  sont  pas  toujours  aussi  graves  mais 
n’en  sont  pas  moins  pénibles. 

Nous  avons  fait  sur  nous-même  l’expérience 
suivante.  Dans  le  but  d’étudier  l'élimination  uri¬ 
naire  d’acides  organiques,  nous  avons  ingéré, 
de  huit  à  treize  heures,  10  gr.  environ  de  bicar¬ 
bonate  de  soude.  Alors  que  nous  étions  per¬ 
suadé  que  cette  dose  n’avait  aucun  effet  fâcheux, 
nous  avons  ressenti  une  fatigue  profonde,  l’inap¬ 
titude  à  tout  travail,  de  la  difficulté  à  monter  un 
étage;  à  dix-sept  heures,  un  peu  inquiet,  nous 
abrégeons  l’expérience  et  prenons  une  quantité 
non  mesurée,  mais  assez  considérable  d’acide 
chlorhydrique.  Vingt  minutes  après,  activité, 
énergie  physique  reparaissent.  Jordan’ analysant 
les  effets  de  la  méfication  alcaline  chez  les  ulcé¬ 
reux  gastriques,  Kœhler  *  sur  des  sujets  expé¬ 
rimentalement  alcalinisés,  notent  tous  deux  la 
perte  d’appétit,  la  lassitude,  la  nonchalance, 
l’assoupissement,  la  faiblesse  musculaire,  liperte 
de  la  mémoire.  La  céphalée  et  les  nausées  sont 
très  fréquentes.  La  suppression  des  alcalins  fait 
disparaître  en  peu  de  jours  ces  accidents. 

D’ailleurs,  la  phosphaturie,  au  sens  que  l’on 
donnait  jadis  à  ce  terme  (émission  d’urines  où  les 
phosphates  terreux  se  précipitent),  n’était  qu’une 
conséquence  et  un  stigmate  de  l'alcalose.  La 
phosphaturie  constituait  un  syndrome  clinique 
où  l’on  relevait  la  fatigue,  l’asthénie  et  la  neu¬ 
rasthénie. 

Certains  caractères  de  l’alcalose  rappellent 
ceux  de  la  vagotonie.  Martinet  observait  d’ail¬ 
leurs  l’alliance  fréquente  de  la  carbo-phospba- 
turie  et  de  la  vagotomie,  manifestée  par  ia  syn¬ 
cope  locale  des  extrémités,  la  microsphygmie, 
la  tendance  aux  engelures.  L’asthénie  en  est  éga¬ 
lement  un  caractère.  D’ailleurs,  l’alcalose  a  été 
décrite  comme  une  manifestation  de  l'hyprrva- 
gotonie  (résultat  ou  cause  ?)  Des  vertiges,  des 
nausées,  signes  vagotoniqnes,  ont  été  observés 
dans  l’alcalose  et  plus  apécialement  au  moment 
de  la  crise  dite  phosphaturique  à  urines  lactes¬ 
centes. 

Nous  trouverons  plus  loin  d’autres  phénomènes 
qu’il  sera  possible  de  rattacher  au  syndrome 
vagotonique.  Au  reste,  le  syndrome  nerveux  est 
peut-êire  plutôt  une  dystonie  à  prédominance 
vagale,  et  c’est  peut-être  pourquoi  Simnitzky’  a 
constaté  sous  l’influence  de  l’alcalinisation,  une 
diminution  du  vagotonisme  des  ulcéreux  gastri¬ 
ques,  en  utilisant  la  méthode  pharmacodyna¬ 
mique  de  Danielopolu  et  Carniol. 

2“  Système  respiratoire.  —  L’alcalose  dimi¬ 
nue  la  ventilation.  Le  centre  respiratoire  est  sur¬ 
tout  commandé  par  l’accumulation  d’acide  carbo¬ 
nique  dans  le  sang,  soit  par  modification  du  pu, 
soit  par  un  effet  direct  du  CO’,  soit  d’après  Am- 
bard,  par  libération  d’IICl  au  niveau  des  cellules 
nerveuses.  Le  déficit  d’oxygène  intervient  d’une 
façon  beaucoup  moins  sensible  dans  la  mise  en 
branle  du  réflexe  respiratoire.  Lorsqu’il  y  a  alca- 
lose,  que  les  bicarbonates  sont  à  un  taux  aug¬ 
menté  dans  le  sang,  la  pression  d’acide  carboni¬ 
ques  s’élève.  Pour  éliminer  une  même  quantité 
de  CO’,  la  ventilation  a  besoin  d'être  moins 
active  :  une  plus  petite  quantité  de  sang  doit 
passer  au  contact  de  l’air  par  l’alvéole.  Il  en  ré¬ 
sulte  ce  fait  important  qu’une  quantité  de  sang 
réduite  est  en  contact  avec  l’oxygène  alvéolaire, 
d’où  diminution  de  l’hématose  (Dautrebande*). 

C’est  pourquoi  l’on  constate  souvent,  chez  les 
grands  alcalosiques,  une  hyperglobulie  compen¬ 
satrice.  C’est  à  cette  pathogénie  que  certains 
auteurs  ont  attribué  la  maladie  de  Vaquez.  Mar¬ 
tinet  avait  vu  les  rapports  qui  unissent  le  carbo- 
phosphaturie  (alcalose)  à  l’hyposphyxie  et  il 
expliquait  la  première  par  ia  seconde;  nous 


admettons  au  contraire  que  l’alcalinité  est  ua 
facteur  d’anoxémie. 

C’est  à  cette  anoxémie  que  nous  avons  attribué 
l’augmentation  des  acides  organiques  urinaires 
qu’on  constate  en  cas  d’alcalose  spontanée  ou 
expérimentale’.  Nous  avons  en  effet  montré  que 
l’ingestion  de  bicarbonate  double  ou  triple  la 
quantité  globale  d’acides  organiques  de  l’urine. 
Semblable  augmentation  des  acides  organiques 
s’observe  chez  l’animal  privé  d’air;  nous  l’avons 
également  relevée  avec  Blasko  chez  les  tubercu¬ 
leux  pulmonaires  à  lésions  étendues*.  Il  est  frap¬ 
pant  de  voir  cette  insuffisance  d’oxydation  sur¬ 
venir  par  deux  processus  différents  mais  qui  ont 
tous  deux  un  résultat  commun  :  l’anoxémie. 
D’ailleurs  inversement,  Cannon  et  Van  Anrep 
ont  diminué  l’acide  lactique  du  sang  en  augmen¬ 
tant  la  ventilation  pulmonaire  par  respiration  en 
atmosphère  chargée  d’acide  carbonique.  Nous 
reviendrons  plus  loin  sur  la  conséquence  de  ces 
combustions  insuffisantes  au  point  de  vue  du 
métabolisme  général. 

Dardiez  et  Ko.skowski’  ont  vu  diminuer  l’acide 
lactique  pendant  la  polypnée  d’origine  nerveuse, 
qui  cependant  provoque  l’alcalose.  Cette  der¬ 
nière  observation  semble  bien  prouver  que  l’al- 
calose  en  soi  ne  produit  pas  une  augmentation 
des  acides  organiques  quand  elle  n’est  pas  accom¬ 
pagnée  de  diminution  de  la  ventilation. 

Un  autre  résultat  de  la  restriction  de  la  venti¬ 
lation  pulmonaire  chez  les  alcalosiques  chroni¬ 
ques,  c’est  qu’ils  diminuent  leur  capacité  respi¬ 
ratoire;  ils  désapprennent  à  respirer,  car  ils  en 
ont  peu  besoin;  leur  cage  thoracique  est  fonc¬ 
tionnellement  mal  utilisée  au  contraire  de  ce  qui 
se  passe  chez  les  acidosiques  (respiration  de 
Kussmaul). 

D’ailleurs,  sans  même  invoquer  l’insuffisance 
de  la  ventilation  pulmonaire,  il  est  certain, 
d’après  Barcroft  et  ses  collaborateurs,  que  la 
capacité  du  sang  en  O’,  le  degré  de  saturation  de 
l’hémoglobine  sont  diminués  par  le  fait  même  de 
l’alcalinisation. 

3*  Circulation.  —  La  circulation  est  ralentie 
dans  l’alcalose;  une  plus  petite  quantité  de  sang 
au  contact  des  alvéoles,  par  unité  de  temps, 
suffit  à  éliminer  l’acide  carbonique,  ainsi  que 
nous  l’avons  vu. 

L’hyperglobulie  fréquente,  l’augmentation  de 
viscosité  que  confèrent  aux  albumines  une  plus 
grande  alcalinité,  provoquent  une  élévation  de  la 
viscosité  sanguine.  Ainsi  s’établit  le  syndrome 
cardio-vasculaire  de  Martinet,  l’hyposphyxie. 

La.  tension  artérielle  est  en  général  abaissée 
et  le  pouls  fréquemment  accéléré  (llardt  et  Hi¬ 
vers*’),  donnant  lieu  souvent  à  une  tachycardie 
paroxystique. 

Action  sur  l’appareil  rénal.  —  Le  retentis¬ 
sement  de  l’alcalose  sur  l’appareil  rénal  peut 
prendre  trois  aspects;  elle  altère  le  parenchyme 
rénal,  elle  provoque  la  formation  de  calculs,  elle 
favorise  l’infection. 

a)  Altération  du  rein.  —  De  nombreux  auteurs 
ont  observé  l’action  nocive  sur  le  rein  du  bicar¬ 
bonate  de  soude  ou  d’un  régime  trop  alcalinisant. 
llardt  et  Hivers*"  ont  constaté  une  insuffisance 
rénale  chez  des  sujets  auxquels  ils  avaient  fait 
suivre  un  traitement  alcalinisant  de  Sippy;  ils 
trouvaient  dans  leur»  urines  des  traces  d’albu¬ 
mine,  des  cylindres  granuleux,  des  hématies,  des 
leucocytes,  le  taux  de  l’urée  sanguine  passait  à 
50  et  29()cenligr.  ;  ce  fait  a  été  également  observé 
par  A.  F.  Koehler*.  Il  est  à  rapprocher  de  la 
fréquence  que  nous  avons  relevée  des  signes 
légers  d’atteinte  rénale,  tels  que  cylindres  et  cel¬ 
lules  rénales  dans  les  urines  de  certains  malades 
tropalcalinisés  par  une  cure  de  Vichy,  coi’ncidant 
le  plus  souvent  avec  une  augmentation  légère  de 
la  constante  d’Ambard. 

Le  régime  végétarien,  si  souvent  prescrit  em 
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cas  d’insuffisance  rénale,  ne  doit  pas  être  trop 
alcalinisant  ;  on  peut  observer  alors  de  l’oligurie, 
une  tendance  aux  œlèmes;  si  l’urée  sanguine  est 
dans  ce  cas  diminuée,  grâce  à  la  diminution  de 
l’apport  alimentaire  d’azote,  la  constante  d’Am- 
bard  peut  s’élever;  nous  l’avons  fréquemment 
observé. 

On  ne  peut  s’empêcher  de  remarquer  que  l’ac¬ 
tion  diurétique  du  chlorure  de  calcium  s’accom¬ 
pagne  d’une  action  acidifiante;  ce  qu’on  attribue 
à  la  vertu  des  ions  Ca  ne  serait-il  pas  à  reporter 
aux  ions  Cl?  Tel  est  du  moins  l’avis  de  Stie- 
glitz". 

Le  blocage  des  reins  par  l’alcalose  est  une 
possibilité  trop  peu  connue;  elle  peut  être  d’au¬ 
tant  plus  négligée  que  la  notion  de  néphrite  tend 
à  se  lier  à  celle  d'acidose,  grâce  à  de  nombreuses 
publications;  d’autre  part,  on  a  signalé  fréquem¬ 
ment  l’action  diurétique  de  cures  basiques;  il  ne 
faut  pas  oublier  que  l’acidose  et  l’alcalose  sont 
également  nuisibles  au  rein  (Koehler,  Stieglitz)  ; 
que  pour  cet  organe,  la  cure  de  repos  consiste  à 
éliminer  des  urines  ni  trop  acides  ni  trop  alca- 

b)  Lithiase.  —  Depuis  longtemps  on  a  observé 
que  la  précipitation  des  phosphates  terreux  ne 
peut  se  faire  qu’en  milieu  alcalin.  Récemment 
Gosset  et  Metrezat**,  Lescœur  et  Violle  "  reve¬ 
naient  sur  ce  sujet,  et  c’est  un  fait  actuellement 
bien  admis  et  sur  lequel  il  est  inutile  d’insister 
que  l’alcalose  favorise  la  formation  de  calculs 
phosphatiques  dans  le  système  urinaire,  et  qu’elle 
peut  augmenter  leur  grosseur  quand  ils  existent. 

c)  Injections  urinaires.  —  Dans  une  note  à  la 
Société  d’hydrologie  ”,  nous  avons  récemment 
émis  cette  hypothèse  que  l’alcalose  peut  provo¬ 
quer  la  prolifération  vésicale  du  colibacille  ou  de 
l’entérocoque.  Beaucoup  d’arguments  peuvent 
étayer  cette  idée  : 

Le  colibacille  et  l’entérocoque  poussent  très 
vite.  En  huit  heures,  le  bouillon  de  culture  où  on 
les  a  ensemencés  est  trouble;  or  l’urine  alcaline 
est  un  excellent  milieu  de  culture  pour  ces  mi¬ 
crobes.  Rares  sont  les  urines  alcalines  récoltées 
pendant  vingt-quatre  heures  sans  antiseptiques, 
en  température  modérée  qui  ne  présentent  pas  un 
trouble  colibacillaire.  Une  urine  acide  peut  être 
conservée  dans  les  mêmes  conditions  deux  jours 
ou  plus  sans  trouble  appréciable. 

Or  l’homme  conserve  ses  urines  dans  sa  vessie 
pendant  huit  heures  (la  nuit).  Supposons  l’arrivée 
dans  la  vessie  d’un  colibacille  (sa  provenance 
nous  importe  peu)  ;  si  l’urine  est  acide,  il  se  mul¬ 
tiplie  à  peine.  Si  l’urine  est  alcaline,  les  coli¬ 
bacilles  feront  un  trouble  visible.  D’ailleilrs,  il 
n’est  pas  nécessaire  que  l’urine  soit  alcaline;  il 
suffit  qu’elle  soit  hypoacide.  Nous  avons  constaté 
avec  nos  urines  (reoueillifs  dans  un  bocal  non 
stérilisé)  qu’à  pu  5,8  et  même  (5,  aucun  trouble 
colibacillaire  ne  se  forme,  in  vitro,  en  vingt- 
quatre  heures  à  la  température  ambiante;  à 
pH  0,4  il  est  nécessaire  d’adjoindre  un  antisep¬ 
tique  pour  empêcher  le  développement  microbien. 

Nous  savons  certes  que  le  colibacille  ou  l’enté¬ 
rocoque  croissent  facilement^  dans  les  milieux 
nutritifs  acides  de  laboratoire,  qu’ils  s’acclima¬ 
tent  également  dans  des  urines  acides.  Mais  en 
pratique,  ce  n'est  que  dans  les  urines  alcalines 
que  s’observent  les  colibacilluries  excessives. 

Il  est  souvent  facile  de  faire  apparaître  la  coli- 
bacillurie  par  simple  ingestion  d’alcalins;  il  est 
également  souvent  aisé  de  faire  disparaître  une 
colibacillurie  tenace  en  acidifiant  l’urine. 

A  la  suite  de  notre  communication  à  la  Société 
d’hydrologie.  Schneider  signalait,  à  l’appui  de 
notre  thèse,  un  cas  frappant.  Un  jeune  couple 
étranger  était  atteint  des  mêmes  malaises  avec 
colibacillurie  tenace  et  courait  l’Europe  en  quête 
de  guérison.  Ils  étaient  tous  deux  au  régime  frui- 
tarien,  et  leurs  urines  étaient  alcalines.  Le  réta¬ 
blissement  d’un  régime  normal  et  d’urines  acides 


les  guérit.  Récemment,  Bécard  et  Gaehlinger” 
ont  obtenu  la  cessation  de  colibacilluries  par  la 
simple  ingestion  acidifiante  de  phosphate  d’am¬ 
moniaque. 

La  culture  habituelle  du  colibacille  ou  de  l’en¬ 
térocoque  dans  la  vessie  ne  peut-elle  provoquer 
à  la  longue  une  infection  réelle,  cystite  ou  pyélo¬ 
néphrite?  Ce  n’est  pas  impossible,  et  alors  le 
microbe  devenu  septique  serait  plus  difficile  à 
chasser. 

Desgeorges”,  dans  une  série  de  publications,  a 
élargi  le  syndrome  entéro-rénal  d’Heitz-Boyer  et 
il  a  constaté  la  colibacillurie  dans  une  série  de 
maladies  ou  de  troubles  tels  que  les  céphalées, 
migraines,,  asthénies,  états  nauséeux,  algies,  etc. 

Les  éléments  constitutifs  du  syndrome  coli¬ 
bacillaire  de  Dégeorges  nous  rappellent  forte¬ 
ment  le  syndrome  alcalosique.  N’y  a-t-il  là  qu’une 
co’incidence  ou  bien  plutôt  dans  ce  cas  la  coli¬ 
bacillurie  n’est-elle  pas  entre  autres  une  des  con¬ 
séquences  de  l’alcalose? 

Nous  ne  voulons  pas  dire,  certes,  qu’en  tous 
les  cas  la  colibacillurie  est  secondaire  à  l’alca- 
lose,  le  colibacille  existe  souvent  dans  des  urines 
acides  et  le  syndrome  entéro-rénal  a  justifié  son 
existence;  mais  il  semble  qu’on  doive  retenir 
que  certains  cas  de  colibacilluries  sont  favorisés 
par  l’alcalose  et  que  même  ils  pourraient  n’en 
être  que  la  conséquence. 

d)  Troubies  de  la  sensibilité  vésicale.  —  L’alca¬ 
linité  ou  l’hypoacidité  des  urines  semble  provo¬ 
quer  une  sensibilité  de  la  vessie  qui  parfois  donne 
lieu  à  des  douleurs  de  cystite,  à  de  la  pollakiurie. 
Elle  est  quelquefois  responsable  d’incontinence 
nocturne  d’urine. 

5"  Rôle  dans  les  infections.  —  F.  Sauer- 
bruch  ‘‘  a  observé  des  malades  porteurs  de 
foyers  suppurants,  qui  délaissant  le  régime  lacto- 
végétarien  s’étaient  mis  au  jeûne,  puis  à  la 
viande,  et  avaient  rapidement  guéri.  Il  a  expéri¬ 
menté  sur  des  malades  atteints  de  plaies  infectées 
l’action  de  régimes  acidifiants  et  alcalinisants. 
Avec  les  acides,  les  bourgeons  se  dessèchent, 
l’écoulement  tarit,  Ls  bactéries  rétrocèdent. 
Avec  le  régime  alcalin,  la  plaie  suppure,  les 
bourgeons  se  gonflent,  le  pourtour  est  infecté, 
l’odeur  fétide  ;  il  se  produit  souvent  des  mem¬ 
branes  pseudo-diphtériques.  D’ailleurs,  locale¬ 
ment,  tous  les  acides  ont  été  préconisés  comme 
cicatrisants  et  antiseptiques  :  acide  borique, 
lactique,  acide  urique  même  (S.  Lévy");  on 
sait  que  l’acidité  des  sécrétions  vaginales  est 
une  des  meilleures  défenses  contre  l’infection, 
et  la  leucorrhée  est  fréquente  dans  l’alcalose. 
Mais  il  ne  s’agit  probablement  point  là  d’une  ac¬ 
tion  seulement  antiseptique  des  acides  :  c’est  la 
vitalité  des  tissus  qui  est  sans  doute  amoindrie 
dans  l’alcalose  et  cette  action  d’un  régime  sur 
l’infection  est  à  notre  avis  un  aspect  des  troubles 
généraux  du  métabolisme  qui  font  partie  de  la 
diathèse  alcaline. 

6“  Relations  avec  les  fonctions  digestives. 
—  La  diathèse  alcaline  est  presque  toujours  as¬ 
sociée  à  des  troubles  digestifs.  Quand  l’alcalose 
n’est  pas  expliquée  par  un  excès  de  l’introduc¬ 
tion  de  bases  dans  l’organisme,  nous  pensons 
que  c’est  l’insuffisance  digestive,  un  déficit  de 
l’élimination  fécale  des  bases,  qui  provoque  dans 
l’organisme  une  rétention  d’alcalins.  Nous  essaie¬ 
rons  de  justifier  cette  pathogénie  dans  un  autre 
travail. 

L’alcalose  provoquée  par  une  ingestion  exces¬ 
sive  d’alcalin  peut-elle  déterminer  à  son  tour  des 
troubles  digestifs?  On  a  signalé  de  l’inappétence 
et  un  état  nauséeux.  Nous  avons  constaté  fré¬ 
quemment  de  la  tension  hémorroïdaire,  une  ten¬ 
dance  à  la  diarrhée  par  hypersécrétion  colique 
plutôt  que  par  accélération  du  transit,  s’accom¬ 
pagnant  de  putréfaction.  Quelquefois,  la  consti¬ 


pation  a  été  observée.  Il  semble  qu’il  existe  un 
état  congestif  des  organes  du  petit  bassin. 

7“  Rappouts  sue  le  métaiiolisme.  —  Les  trou¬ 
bles  de  la  nutrition  les  plus  frappants  et  les  plus 
fréquents  de  la  diathèse  alcaline  sont  liés  à  l’in¬ 
suffisance  de  l’oxygénation  que  nous  avons  mon¬ 
trée  comme  une  conséquence  importante  de 
l’alcalose. 

Nous  avons  déjà  rappelé  ce  fait,  capital  à  notre 
avis,  que  nous  avons  mis  en  évidence,  que  les 
acides  organiques  urinaires  peuvent  atteindre  3  à 
4  fois  la  normale  quand  l'urine  devient  alcaline, 
témoignant  de  combustions  fort  imparfaites. 
Collazo  *'  a  constaté  semblable  augmentation 
pour  l’acide  lactique  sanguin. 

Nous  avons  souvent  dosé  l’acide  urique  dans 
ces  expériences.  Il  s’accroît  lui  aussi,  mais  d’une 
façon  plus  inconstante,  doublant  rarement  son 
taux  primitif.  Il  est  vrai  que  l’élimination  d’acide 
urique  est  en  grande  partie  fonction  de  la  diurèse 
aqueuse,  ainsi  que  nous  l’avons  rappelé  récem¬ 
ment”.  Nous  avons  mesuré  son  taux  dans  le 
sang  à  plusieurs  reprises.  Il  passait  de  4  à  5  cen- 
tigr.  à  8  et  9  centigr.  après  ingestion  d  alcalins. 

Nous  rejoignons  ainsi  les  faits  d’hyperuricé¬ 
mie  asphyxique  signalés  par  Léon  Binet  et  R. 
Fabre”. 

h' acide  oxalique  est  lui-même  considéré  comme 
un  résidu  de  combustions  incomplètes .  Or, 
Schneider  et  Grigaut  ont  fait  remarquer  combien 
fréquente  est  l’association  de  «  l’oxalurie  »  et  de 
la  «  phosphaturie  »,  c’est-à-dire  des  urines  alca¬ 
lines  troublées  par  la  précipitation  de  phosphates 
terreux  L’alcalose  ne  pourrait-elle  être  en  partie 
responsable  de  la  formation  exagérée  d’acide 
oxalique  comme  elle  l’est  des  autres  acides  orga¬ 
niques,  urique  et  lactique  ?  Ce  qui  tendrait  à  le 
prouver,  c’est  qu’un  des  meilleurs  traitements  de 
l’oxalurie  est  l’administration  d’acide  phospho- 
rique. 

Bigv^ood’*  croit  même  que  l’administration  de 
bicarbonate  de  soude  augmente  l’acétonémie  et 
l’acétonurie  des  diabétiques.  Hubbard  et  Wright” 
écrivent  que  de  petites  doses  de  bicarbonate 
chez  des  sujets  à  la  limite  de  l’acidose  augmen¬ 
tent  ou  provoquent  la  formation  des  corps  acé- 
toniques. 

Ces  faits  nous  mènent  loin  de  la  théorie  de 
Bouchard  qui  faisait  du  bicarbonate  de  soude  un 
stimulant  de  la  nutrition,  sous  prétexte  que, 
d’après  Chevreul,  les  alcalins  favorisent  les  oxy¬ 
dations  organiques.  Il  semble  plus  vrai  d’admet¬ 
tre,  avec  A.  Robin,  qu’il  ralentit  les  échanges.  Au 
reste,  on  sait  que  l’acidité  des  humeurs  décroît 
avec  l’âge  ;  la  vieillesse  est  la  période  de  l’al- 
calose. 

Nous  arrivons  ainsi  au  vieux  concept  de  dia¬ 
thèse  au  sens  ancien  tel  qu’on  l’entendait  en  par¬ 
lant  de  diaihèse  arthritique.  C’est  bien  ainsi 
d’ailleurs  que  le  comprenait  Joulie  quand  il  écri¬ 
vit  son  livre  sur  la  diathèse  alcaline.  Ces  insuffi¬ 
sances  de  combustions,  que  nos  dosages  nous 
font  atteindre,  nous  révèlent  une  imperfection  du 
métabolisme  qui  ne  doit  pas  sans  doute  se  limiter 
à  ces  éléments. 

En  effet,  des  symptômes  cliniques  variés  font 
pressentir  un  trouble  général  de  la  nutrition. 
Les  auteurs,  tels  que  Koehler*  qui  fit  ingérer  du 
bicarbonate  à  des  sujets  sains,  Hardt  et  Rivers” 
observent  la  perte  d’appétit,  la  lassitude,  les  cé¬ 
phalées,  les  vertiges,  les  nausées,  quelquefois 
même  de  la  dyspepsie,  de  la  stupeur,  un  état  sub¬ 
délirant. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  œdèmes  provoqués 
par  le  bicarbonate  de  soude,  l’ion  Na  pouvant  à 
lui  seul  en  être  rendu  responsable. 

Nous  avons  cru  remarquer  une  plus  grande 
sensibilité  des  alcalosiques  aux  chocs  et  aux  phé¬ 
nomènes  d’ordre  anaphylactique  (urticaire,  etc.) 
D’autre  part,  il  semble  que  l’alcalinité  trop 
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grande  du  sang  favorise  certaines  dernaatoses. 

Enfin,  comme  l’avait  bien  vu  Joulie,  la  dia¬ 
thèse  alcaline  se  confond  avec  une  partie  de  la 
diathèse  arthritique  :  «  Rien  n’est  plus  fréquent, 
dans  l’âge  mûr  et  dans  la  vieillesse,  que  les  dou¬ 
leurs  plus  oa  moins  vives  dans  les  articulations 
ou  dans  les  muscles.  Il  est  incontestable,  puis¬ 
que  nous  l’avons  expérimenté  sur  nous-méme, 
que  des  douleurs  Bemblables,  et  notamment  des 
accidents  de  sciatique  ou  des  crampes  muscu¬ 
laires,  se  produisent  fréquemment  chez  les  hypo- 
acides  ».  Et  Joulie,  malade  depuis  l’âge  de  26  ans 
et  presque  cachectique  à  63  ans  s’est  alors  guéri 
par  la  prise  d’acide  phosphorique. 

A  côté  de  Ces  douleurs  rhumatismales,  la  goutte 
elle-même  semble  avoir  quelques  rapports  avec 
un  état  alealosique.  Nous  relevons  dans  une  com¬ 
munication  de  Finck”  que  l’accès  de  goutte  sur¬ 
vient  en  même  temps  que  de  l’alcalose  et  une 
forte  décharge  d’acides  organiques,  et  que  chez 
les  goutteux,  l’hyperazolurie  s’accompagne  tou¬ 
jours  d’une  augmentation  de  la  réserve  alcaline. 
La  colchique,  qui  empêche  l’aocès,  fait  baisser  le 
CO*  alvéolaire,  donc  diminuer  l’alcalose. 

8°  Les  faits  discobdants.  Alcalose  et 
ACIDOSE.  —  Aux  faits  qui  nous  ont  servi  à  étayer 
notre  thèse  s’opposent  souvent  de  façon  inquié¬ 
tante  d’autres  faits  contradictoires.  Tout  d’abord, 
il  faut  bien  admettre  que  les  généralisations, 
peut-être  trop  vastes  d’un  clinicien  comme  Bou¬ 
chard,  avaient  pour  bases  des  observations  justes. 
Sansura,  Blalhervick  et  Smith ’*  rappellent,  après 
tant  d’autres,  qu’un  régime  basique  améliore  les 
néphrites,  en  diminuant  les  cylindres  et  l’albu¬ 
mine. 

V.  Gaza  et  Brandi  ”  Vantent  la  suppression 
de  la  douleur  i-nfla.ramaioire  par  l’alcalinisation 
des  tissus-.  S.  Symniizky*  diminue  la  vagotonie 
par  l’absorption  d’alcalins,  etc. 

G’es't  qu’en  réalité  acidose  et  aloalose  sont  deux 
déviations  de  l’équilibre  normal  qui  entrainent 
souvent  des  troubles  analogues.  Koehler  a  obtenu 
à  peu  près  l'es  mêmes  phénomènes  de  lassiunde, 
de  céphalée,  etc.,  les  mômes  signes  d’altérations 
rénales  (albumine,  cylindres)  chez  des  sujets  qu’il 
acidifiait  que  chez  -ceux  qu’ils  aloallnisait.  Il  en 
induit  que  Taloalose  etTacidose  se  rejoignent  par 
de  nombreux  points.  «E.-G.  Stieglitz  confirme 
pleinement  cette  Oipinion.  C’-est  une  notion  essen¬ 
tielle  à  retenir,  car  wlle  tntplique  la  nécessité 
d’un  diagnostic  certain  de  Talcalose  avant  de  la 
traiter.  Elle  permet  aussi  de  ne  pas  se  laisser  dé¬ 
router  dans  l’étude  clinique  de  ccttediathèse  par 
des  faits  apparemment  discordants. 

Aspect  clmiqûe. 

Les  symptômes  de  la  diathèse  alcaline  compor¬ 
tent  presque  toujours  des  troubles  digestifs  va¬ 
riés;  le  plus  souvent,  'C’est  la  constipation  qui 
domine,  avec  ou  sans  débâcles  diarrhéiques.  Tan¬ 
tôt,  il  existe  une  diarrhée  de  fermentation  a'vec 
selles  lires  -acides  et  un  taux  des  acides  organi¬ 
ques  totaux  relativement -bas. -Nous  avons  qualifié 
ces  selles  de,fermeatationpar  iMuffisance  de  bases 
intestinales".  L'insuffisance  hépatique  est  .très 
fréquente. 

Il  s’agit  souvent  d’un  sqjet  maigre  et, ptosique,, 
pâle  ou  môme  Eubiotérique,  hypotendu,  souCfraiït 
et  se  plaignant  de  .partout,  accusant  des  adhé¬ 
rences  ou  l'appendicite  de  ses  malaises.  Consljpé 
et  spasmodique,  il  se  plaint  souvent  de  poussées 
de  cysiites,  ou  de -lumbago.  La  lassiludetest  con¬ 
tinue;  c’est  un  arthritique  et  un  neurasthénique. 
Il  est  hyperthermique  et  souflre  du  froid  aux 
extrémités.  Les  céphalées  sont  fréquentes  avec 
tendance  au  vertige,  aux  nausées  coïncidant  sou¬ 
vent  avec  une  recrudescence  'de  troubles  diges¬ 
tif.  La  tadhycardie  s'observe  souvent;  la  respi¬ 
ration  eSt  ou  'lente  ou  superficielle.  Le  régime 


végétarien  et  surtout  végétalien,  souvent  pres¬ 
crit  et  suivi,  aggravent  les  symptômes. 

L’alcalinisation  consécutive  au  régime  végéta¬ 
rien  a  donné  souvent  en  efîet  des  résultats  con¬ 
traires  à  ceux  qu’on  attendait,  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gne  la  note  suivante,  communiquée  par  M.  Mou- 
tier  et  concernant  un  malade  qui  souffrait  de 
rhumatismes  déformant  des  doigts.  Après  dix- 
huit  jours  de  régime  d’où  sont  exclus  sel,  pain, 
œufs,  viande,  poisson,  vin,  café,  on  observe  : 
constipation  opiniâtre  avec  gaz  abondants,  cé¬ 
phalées  constantes,  insomnie,  palpitations  au  re¬ 
pos,  poussée  d’eczéma  labial  et  anal,  rhumatis¬ 
mes  plus  intenses  que  jamais,  asthénie  absolue 
et  travail  intellectuel  impossible.  La  constante 
d’Âmbard  est  de  0,120;  la  cholestérine  de 
1  gr.  87  pour  1.000’,  l’acide  urique  de  0,10.  Après 
quinze  jours  de  régime  mixte,  amélioration  des 
symptômes  ressentis.  La  constante  est  de  0,100, 
la  cholestérine  de  2,25  pour  1.000,  l’acide  urique 
est  tombé  à  0,06  pour  1.000,  malgré  l’alimenta- 
lion  plus  azotée. 

L’étude  clinique  de  ce  syndrome  a  été  faite 
d'’anieurs  à  plusieurs  reprises  sou»  le  nom  de 
syndrome  phosphaturique,  phosphaturie  au  sens 
ancien  du  mot  (précipitation  de  phosphate  ter¬ 
reux)  et  alcalose  étant  à  peu  près  synonymes.  Il 
suffira  de  se  reporter  à  la  description  des  an¬ 
ciens  auteurs. 

De  même,  la  plupart  des  descriptions  cliniques 
soit  des  symptômes  généraux  du  syndrome  en- 
téro-rënal,  soit  de  Toxalurie  pourraient  être  re¬ 
prise  au  compte  de  Talcalose  avec  des  retouches 
bien  légères.  Comme  eux,  Talcalose  a  souvent 
une  allure  paroxystique,  qui  sera  loin  d’étonner 
si  Ton  admet  avec  nous  le  rôle  dans  la  régulation 
acide-base  de  l’activité  digestive,  dont  les  trou¬ 
bles  sont  si  fréquemment  irréguliers. 

Il  est  nécessaire  de  noter  ici  que  les  phéno¬ 
mènes  pathologiques  de  la  diathèse  alcaline  ne 
succèdent  pas  automatiquement  à  Talcalose.  Il 
'faut  sans  doute  d’autres  facteurs  qui  'font  que 
certains  Individus  s’en  accommodent  aisément  et 
que  d’autres  en  souffrent.  Peut-'être  ne  fait-elle 
que  déclencher  ou  augmenter  un  groupe  de  ten¬ 
dances  morbides  latentes  ;  et  le  tableau,  que  nous 
avons  esquissé  de  ses  conséquences,  ne  constitue 
sans  doute  en  partie  que  le  bilan  des  modifica¬ 
tions  pathologiques  dont  elle  peut  accélérer 
T.évolulîon. 


En  résumé,  une  déviation  dans  le  sens  alcalin 
de  l’équilibre  humoral  retentit  sur  la  plupart  des 
organes  et  des  fonction»  soit  par  action  locale 
soit  en  modifiant  l’activité  et  la  perfection  des 
échanges.  Nous  ne  savons  encore  que  peu  de 
choses  sur  ce  sujet.  Les  quelques  traits  que  nous 
en  avons  tracés  inciteront  peut-être  à  en  com¬ 
pléter  le  tableau  et  à, poursuivre  dans  ce  sens  une 
plus  vaste  enqu»te.  Dès  maintenant,  les  notions 
acquises  présentent  cet  intérêt  pratique  qu’elles 
comportent  une  sanction  thérapeutique  évidente. 
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LES  ACCIDENTS  D’INTOLÉRANCE 

A  LA 

PONCTION  LOMBAIRE 


R.  TARGOWLA  et  A  LAMACHE. 


Les  applications  toujours  plus  nombreuses  de 
la  rachiceutèse  confèrent  aux  petit»  accidents  que 
peut  «atraîner  .cette  intervention  un  intérêt  de 
premier  plan  ;  leur  fréquence  est  d’ailleurs  grande 
puisqu’elle  oscille  aux  environs  de  40  pour  100 
(Perkel,  Targewla  etLamache).  Cet  intérêt  s’ac¬ 
croît  encore  du  fait  que  cfrtain»  chirurgiens 
tendent  à  attribuer  ,â  la  ponction  les  troubles 
qu’occasionne  fréquemment  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne. 

Il  semble,  du  reste,  qu’il  soit  un  peu  liasar- 
deux  de  confondre  les  deux  problèmes.  11  est 
difficile  d’innocenter,  .sans  démonstration  suffi¬ 
sante,  la  réaction  méningée  consécutive  â  la 
rachianesthéaie  pour  incriminer  une  hypotension 
probable  dont  la  notion  repose,  non  sur  une  véri¬ 
fication,  mais  d’une  part  sur  les  effet»  (d’ailleurs 
inconstants)  de  l’ean  distillée  en  injection  intra¬ 
veineuse,  d’autre  part  sur  l'hypolhèFe. d'une  fuite 
importante  et  habituelle  de  liquide  par  l’orifice 
de  ponction. 

On  est  ainsi  fondé  à  penser  que  les  accidents 
de  la  rachianesthésie  canslitueut  à  tout  le  moins 
un  chapitre  spécial  des  accidents  de  la  ponction 
lombaire. 

11  paraît  préférahU,  pour  élucider  oes  der¬ 
niers,  de  s’en  tenir  à  l’élude  de  la  uachicenthèae 
exploratrice  qui  présente  le  problème  dans  sa 
plus  grande  simplicité. 

Depuis  longtemps  déjà,  puisque  les  premières 
remontent  à  1920,  nous  avons  entrepris  des  re- 
clierches  systématiques  sur  le  'liquide  céphalo¬ 
rachidien.;  poursuivies  en  commun,  sous  les  aus¬ 
pices  de  notre  maître  le  professeur  Claude, 
lorsque  le  hasard  nous  eut  réunis  en  1925  à  la 
clinique  de  Sainto-Anne,  ces  recherches  nous  ont 
permis  d'étudier  accessoirement  las  accidents 
déterminés  par  la  ponction  lombaire.  Les  résul¬ 
tats  de  notre  expérience  ont  été  réunie  dans  un 
double  mémoire,  écrit  au  début  de  l’anaée  der¬ 
nière  et  paru  en  Mai  1927  dans  la  Pratique  médi¬ 
cale  française,  en  Octobre  dans  le»  Annales  de 
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Médecine'.  En  fait,  ce  travail  constituait  une 
synthèse  dont  une  part  seulement  des  éléments 
était  inédite,  les  autres  se  trouvant  répartis  dans 
diverses  publications  antérieures,  entre  autres 
dans  la  thèse  de  l'un  de  nous*. 

Nous  attachant  tout  d’abord  à  l’étude  de  la 
symptomatologie,  dont  MM.  Arnaud  et  Crémieux* 
constataient  les  «  allures  cliniques  essentielle¬ 
ment  dissemblables  »  d’où  ne  se  dégage  «  aucun 
syndrome  constant  »,  nous  avons  montré,  à  l’aide 
d’une  série  d’observations,  que  les  accidents 
d’intolérance  à  la  ponction  lombaire  répondent  à 
quatre  types  cliniques  différents  : 

a)  Les  accidents  avec  hypotension; 

b)  Les  accidents  avec  hypertension; 

c)  Les  accidents  de  choc; 

d)  Les  accidents  par  réaction  méningée. 

Sans  doute,  ces  quatre  types  du  syndrome 

d’intolérance  présentent  une  sémiologie  com¬ 
mune,  mais  il  est  possible  de  les  différencier  par 
certains  symptômes  propres  à  chacun  d’eux  qui 
permettent  d'appliquer  d’emblée  le  traitement 
électif.  Voici,  résumés,  les  caractères  que  nous 
avons  pu  leur  assigner  : 

Les  accidents  accompagnant  l’hypotension 
semblent  être  les  plus  fréquents;  ils  se  manifes¬ 
tent  au  bout  de  huit,  douze,  vingt-quatre  heures 
ou  plus,  s’exagèrent  dans  la  position  assise  ou 
la  station  debout,  sont  au  coniraire  calmés  en 
partie  par  le  decubitus  horizontal,  la  compression 
abdominale.  Le  pouls  est  rapide,  la  pression  arté¬ 
rielle  s’abaisse  parfois  légèrement;  la  courbe 
thermique  présente  assez  souvent  une  légère  on¬ 
dulation  ascendante.  Le  fond  d’œil  est  normal,  et 
le  manomètre  permet  de  constater  la  chute  ten¬ 
sionnelle  lorsqu’il  est  possible  de  pratiquer  une 
nouvelle  exploration.  La  durée  de  ces  phéno¬ 
mènes  est,  en  règle  générale,  d’un  à  trois  ou  cinq 
jours. 

Les  accidents  avec  hypertension  apparaissent 
sensiblement  dans  les  mêmes  délais,  mais  se 
prolongent  plus  longtemps  que  les  précédents; 
au  point  de  vue  clinique,  ils  sont  indépendants 
de  la  position  du  malade,  s’accompagnent  d’obnu¬ 
bilation  et  de  torpeur  psychique,  alors  que  les 
accidents  d’hypotension  se  traduisent  plutôt  par 
de  la  pâleur  et  de  l’asihénie;  la  courbe  de  tempé¬ 
rature  reste  stable.  Plus  constant  et  de  plus 
grande  valeur  sémiologique  est  le  ralentissement, 
plus  ou  moins  manifeste,  du  pouls.  Enfin,  lors¬ 
qu’il  est  possible  de  les  réaliser,  l’examen  du  fond 
de  l’œil  révèle  l’hyperhémie  papillaire  et  une 
nouvelle  ponction  montre  l’élévation  de  la  pres¬ 
sion  intracrânienne. 

Quant  aux  accidents  de  choc,  ils  se  différen¬ 
cient  par  leur  brusquerie  d’apparition  au  cours 
même  de  la  ponction  ou  immédiatement  après  et 
par  l'intensité  habituelle  de  leurs  manifestations 
(vertiges,  nausées,  vomissements,  tendances 
lipothymiques)  accompagnées  de  chute  instan¬ 
tanée  de  la  pression  rachidienne,  d’hypoten¬ 
sion  artérielle,  d  accélération  extrême  du  pouls, 
d’abaissement  de  la  température. 

Les  accidents  par  réaction  méningée  sont 
rares.  Ils  éclatent  à  peu  près  à  la  même  période 
que  les  phénomènes  d'hypotension  ou  d’hyper¬ 
tension,  mais  leur  durée  est  plus  longue.  Ils  se 
caractérisent  par  des  symptômes  méningés  plus 


t  R.  Targowuv  et  A.  LaMACiiE.  —  «  Les  accidents  de 
la  ponction  lombaire  et  leur  traitement  ».  La  Pratique 
médicale  française.  Mai  1!»27  (B)  ;  n*  5  bis,  p.  187.  —  «  Les 
accidents  de  la  ponction  lombaire  ».  Annales  de  méde¬ 
cine,  Octobre  1927,  l.  XXII,  n'  3,  p.  345. 

2.  Aiexasdre  Lamaciie.  —  «  Btude  sar  la  tension  du 
liquide  cépbalo  rnchi  tien  ».  Thèse.  Paris,  1926. 

3.  Marcel  Arnaud  et  4liiert-Crkm ieux.  —  «A  propos 
des  céphslctes  «  secondiires  »  A  la  rachianesthésie  ». 
Comité  médical  des  Bouehes-du-Rhetne,  séance  du  3  Dé¬ 
cembre  1926;  in  .Mi'seitle  médical,  5  Janvier  1927,  n*  1, 
>  31.  —  «  De  la  pathogénie  des  céphalées  secondaires 
le  In  r.ichianesthésie  ».  Reçue  méiiicale  de  France  ci  des 
colonies.  Mars  1927,  n*  3,  p.  135. 


OU  moins  discrets  (céphalée,  raideur  de  la  nuque, 
signe  de  Kernig,  vomissements,  rachialgie,  pho¬ 
tophobie,  etc.),  de  la  fièvre  avec  dissociation  du 
pouls  et  de  la  température;  un  nouveau  prélève¬ 
ment  de  liquide  cérébro-spinal  montre  que  la 
tension  a  peu  varié,  mais  qu’il  existe  une  légère 
réaction  albumino-cytologique.  Ils  compliquent 
quelquefois  les  précédents*. 


A  quoi  peut-on  attribuer  ces  accidents  ?  Dans 
une  petite  monographie  sur  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  parue  en  1902,  M.  Sicard  formulait 
l’hypothèse  que  le  liquide  céphalo-rachidien 
continuait  à  s’écouler  par  le  pertuis  dure-mérien 
après  le  retrait  de  l’aiguille,  et  que  la  déperdition 
de  liquide  ainsi  produite  était  cause  des  troubles 
consécutifs  à  la  ponction.  Cette  hypothèse  a  été 
admise  ensuite  par  la  plupart  des  auteurs,  et, 
récemment  encore,  le  professeur  Leriche*  l’a 
reprise  avec  des  arguments  tirés  d’observations 
faites  au  cours  de  laminectomies  (jet  suivi  de 
suintement  de  liquide  céphalo-rachidien  lors¬ 
qu’on  ponctionne  la  dure-mère  mise  à  nu;  épan¬ 
chement  consécutif  de  liquide  dans  les  tissus,  la 
plaie  étant  suturée  et  un  arc  vertébral  enlevé 
dans  un  cas).  A  vrai  dire,  ce  sont  là  des  circon¬ 
stances  assez  particulières,  et  il  est  permis  de  ne 
pas  conclure  sans  restriction  que  tout  se  passe 
de  même  au  cours  d’une  ponction  lombaire  banale, 
faite  dans  des  tissus  non  anesthésiés,  ayant  con¬ 
servé  leurs  rapports  et  leur  élasticité  normaux. 
Mais  M.  Leriche,  se  basant  sur  deux  faits,  tire 
encore  argument  de  la  dilfi  ulté  de  réparation 
de  la  brèche  faite  par  l’aiguille  dans  la  dure- 
mère  ;  1°  Il  a  vu,  une  dizaine  de  jours  après  une 
ponction,  l’orifice  dure-mérien  bloqué  par  de  la 
graisse  épidurale  non  adhérente;  il  suffisait  de 
déprimer  la  méninge  avec  le  bec  d’une  pince  pour 
provoquer  un  suintement  de  liquide.  Le  trou 
n’en  était  pas  moins  obturé,  et  l’on  remarquera 
que  l’auteur,  après  avoir  opéré  la  laminectomie 
et  dégagé  la  méninge,  dut  encore  aller  pratiquer 
une  manœuvre  au  point  précis  lésé  pour  faire 
sourdre  le  liquide.  Ce  sont  là  des  conditions 
expérimentales  qui  semblent,  au  contraire,  mon¬ 
trer  l’excellence  de  l’occlusion  réalisée;  2”  il  a 
pu  observer,  dans  un  cas,  une  petite  hernie  de 
l'arachno’i'de  engagée  dans  un  ancien  orifice  pro¬ 
bable  de  ponction;  on  peut  penser  toutefois  que 
ce  kyste  arachno'idien  avait  été  justement  l’obsta¬ 
cle  à  l’oblitération  de  l’orifice  et  il  s’opposait  en 
tout  cas  à  l'issue  du  liquide. 

L’extension  sans  réserve  des  observations  faites 
après  laminectomie  aux  conditions  normales  de 
la  rachicentèse  apparaît  donc  discutable;  on  en 
peut  conclure  au  contraire  que  la  fermeture  de  la 
brèche  méningée  est  assurée  habituellement  d’une 
manière  suffisante,  notamment  par  la  graisse 
sous-durale,  avant  tout  processus  de  cicatrisa¬ 
tion;  le  fait  n’est  guère  douteux  pour  quiconque 
a  ramené  dans  son  aiguille  ces  petits  cylindres 
graisseux  taillés  comme  à  l’emporte-pièce,  causes 
de  nombreuses  ponctions  blanches. 

Au  surplus,  la  durée  des  accidents  serait  généra¬ 
lement  inférieure  à  celle  de  l’écoulement  supposé, 
telle  du  moins  que  l’on  peut  la  déduire  des  consi¬ 
dérations  de  M.  Leriche;  en  outre,  on  s’explique 
difficilement  que  la  soustraction  rapide  de  10  ou 
15  eme  de  liquide  cérébro-spinal  n’entraîne  aucun 
trouble  alors  que  le  lent  suintement  de  quelques 


1.  Il  semble  qae  ce  soit  à  ce  dernier  groupe  qae  se 
rattachent  la  plupart  des  troubles  secondaires  à  l'anes- 
thétie  rachidienne. 

2.  René  Leriche.  —  «  De  quelques  faits  utiles  à  con¬ 
naître  pour  la-  pratique  de  l'anesthésie  rachidienne  ». 
La  Presse  Médicale,  22  l'évrier  1928,  n*  15,  p.  225.  (Noire 
mém-oire  était  déjA  remis  A  l'impression  lorsque  parut 
la  réponse  de  MM.  Arnaud  et  Crémieux  A  l'article  de 
M.  Leriche  :  La  Presse  Médicale,  21  Avril  1928). 


centimètres  cubes  supplémentaires  suffirait  à  pro- 
voquerun  peu  plus  tard  des  phénomènes  d’intolé¬ 
rance.  La  méthode  dite  de  Swiftet  Eflis  (employée 
en  réalité  pour  la  première  fois  par  le  professeur 
Robertson,  d’Edimbourg)  de  traitement  de  la 
paralysie  générale,  qui  comporte  un  drainage  du 
liquide  céphalo-rachidien,  est  d’ailleurs  en  con¬ 
tradiction  avec  celte  hypothèse  puisqu’elle  ne 
détermine  pas  d’accidents  d’hypotension,  bien 
qu’elle  réalise  les  conditions  optima  de  leur  pro¬ 
duction. 

Ce  fait  se  rattache  du  reste  à  l’une  des  objec¬ 
tions  les  plus  graves  qui  atteignent  l’hypothèse 
du  rôle  dévolu  à  l’écoulement  continu  de  liquide 
dans  la  production  des  phénomènes  d’intolérance. 
Cette  objection,  nullement  théorique,  résulte  d’une 
observation  clinique  qui  a  été  faite  dès  les  débuts 
de  l’emploi  de  la  rachicentèse,  à  savoir  la  tolé¬ 
rance  systématique  qu’offrent  à  cette  intervention 
les  paralytiques  généraux  et  les  tabétiques;  ces 
malades  sont  placés  cependant  par  l’atonie  des 
tissus  et  les  troubles  de  la  nutrition  qu’ils  présen¬ 
tent  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  la 
déperdition  de  liquide  céphalo-rachidien!  A  côté 
de  la  paralysie  générale  et  du  tabes  se  rangent,  à 
ce  point  de  vue,  certaines  formes  de  démence 
précoce,  de  mélancolie,  la  confusion  mentale  et 
les  psychoses  alcooliques  subaiguës  notamment. 
Mais,  ainsi  que  nous  l’avons  signalé  dès  long¬ 
temps  pour  la  paralysie  générale*  et  que  nous 
l’avons  montré  à  nouveau  pour  les  psychoses  pré¬ 
cédentes,  les  malades  qui  supportent  des  rachi- 
cenlèses  môme  répétées  sans  le  moindre  malaise 
à  la  période  d’état  se  montrent  intolérants  si  on 
les  ponctionne  pendant  la  convalescence  ou  après 
guérison,  ou  encore  au  cours  d’une  rémission 
spontanée  ou  thérapeulique.  Ainsi,  il  apparaît  que 
le  stade  évolutif  de  l’affection  dont  est  atteint  le 
sujet  joue  un  rôle  essentiel  dans  le  déterminisme 
d’accidents  qui,  théoriquement,  seraient  la  consé¬ 
quence  mécanique  directe  de  l’acte  opératoire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  faits  rapportés  par  M. 
Leriche,  ajoutés  aux  observations  incontestables 
de  M.  Milian,  de  M.  Sven  Ingvar  (dont  il  ne  fait 
d’ailleurs  pas  état),  montrent  la  possibilité  d’un 
écoulement  secondaire  de  liquide  par  l’orifice  de 
ponction.  Toutefois,  de  telles  constatations  res¬ 
tent  exceptionnelles  en  égard  au  nombre  considé¬ 
rable  des  accidents  d’intolérance  et  ne  peuvent 
être  généralisées  sans  nouvelles  preuves,  d'autant 
que  les  expériences  de  MM.  Arnaud  et  Crémieux 
tendent  à  montrer  que  la  déperdition  est  infime. 

Au  reste,  la  perle  continue  de  liquide  par  le 
pertuis  que  laisse  dans  la  dure-mère  l’aiguille  de 
Tufficr  fût-elle  constante  et  môme  importante, 
qu'il  faudrait  encore  établir,  après  l’avoir  affirmé  : 
1"  qu’elle  entraîne  toujours  de  l'hypotension;  2° 
qu’elle  est  la  cause,  par  cet  intermédiaire,  des 
accidents  de  la  rachicentèse. 


Nous  avons  pu  réaliser  à  trois  reprises  l’expé¬ 
rience  suivante,  qui  contredit  1  hypothèse  de  1  hy¬ 
potension  provoquée  par  l'écoulement  lent  de 
liquide:  l'aiguille  est  mise  en  place  et  le  man¬ 
drin  incomplètement  retiré,  de  manière  à  laisser 
sourdre  le  liquide  avec  une  extrême  lenteur  ;  nous 
avons  ainsi  souiiré,  chez  une  malade,  7  crac  de 
liquide  en  trente-trois  minutes;  la  pression,  qui 
était  au  début  de  18  cm.  d’eau,  était  à  la  fin  exac¬ 
tement  au  même  chiffre. 

D’autre  part,  dans  une  communication  parue  en 
Avril  1927,  MM.  Marcel  Arnaud  et  Albert-Gré- 


1.  René  Tahcowia.  —  «  Note  sur  l'action  du  traite¬ 
ment  de  In  paralysie  générale  par  le»  arsenicaux  ».  Bull, 
et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  IJdp.  de  Paris,  27  Avril  1923, 
p.  645.  —  R.  Tavcowla  et  A.  Lamacue.  «  Sur  la  théra¬ 
peulique  infectieure  do  la  paralysie  générale  :  la  mala- 
rinlhérapie  ».  La  Pratique  médicale  française.  Décembre 
1926  (B),  n"  12  bis,  p.  508. 
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mieux*  relatent  des  expériences  faites  sur  le 
cadavre  et  concluent  que  la  perte  de  liquide  par 
les  orifices  de  ponction  est  indiscutable,  mais 
minime  et  incapable  d'entraîner  une  chute  effec¬ 
tive  de  la  tension,  étant  donné  la  rapidité  avec 
laquelle  se  renouvelle  le  liquide  céphalo-rachidien. 
«  Comment  alors,  ajoulent-ils,  expliquer  la  dimi¬ 
nution  de  tension  consécutive  à  certaines  ponc¬ 
tions  lombaires  ? 

«  Les  recherches  que  nous  poursuivons  ne  nous 
permettent  pas  encore  de  vous  présenter  une 
théorie  bien  étayée.  Tout  au  moins  pouvons-nous 
déjà  émettre  une  hypothèse:  on  sait  que,  dans 
certains  cas,  la  céphalée  consécutive  à  la  ponc¬ 
tion  lombaire  est  causée,  non  plus  par  l'hypoten¬ 
sion,  mais  par  l'hypertension  réactionnelle  :  ce 
fait  a  été  nettement  mis  en  lumière  dans  la  thèse 
de  Philip. 

Pourquoi  ne  pas  admettre  que  l'hypotension 
naît,  à  l'inverse,  d'une  inhibition  des  organes 
sécréteurs  ? 

«  Cette  hypothèse  nous  paraît  logique,  sans 
plus.  » 

Or,  dans  un  article  destiné  au  numéro  de  neu¬ 
rologie  de  ■  Paris  médical  (1926)  et  qui,  égaré 
durant  quelque  temps  au  journal,  ne  put  paraître 
qu'en  Janvier  1927  et  fut  d'ailleurs  repris  aupa¬ 
ravant  dans  la  thèse  de  l'un  de  nous,  nous  avions 
déjà  étudié  le  mode  d'action  de  la  théobromine 
sur  l'évolution  de  l'hypotension  céphalo-rachi¬ 
dienne  créée  par  la  ponction  lombaire;  nous  mon¬ 
trions  notamment  :  1°  que  «  le  relèvement  lent  et 
partiel  de  la  tension  lorsqu'on  n'administre  pas 
de  théobromine  va  de  pair  avec  une  diurèse  dimi¬ 
nuée  »;  2°  que  cette  substance  relève  simultané¬ 
ment  le  volume  urinaire  et  la  pression  liquidienne, 
celle-ci  dépassantgénéralement  la  tension  initiale; 
enfin  3"  que,  dans  certains  cas,  elle  exagère  au 
contraire  à  la  fois  oligurie  et  hypotension,  «  exer¬ 
çant  sur  la  formation  du  liquide  céphalo-rachidien 
une  action  inhibitrice  parallèle  à  celle  qu'elle  pro¬ 
duit  sur  la  sécrétion  rénale®  ».  Ainsi  nous  appor¬ 
tions  un  faisceau  de  faits,  premier  état  à  l'hypo¬ 
thèse  que  devaient  reprendre,  sous  la  forme  rap¬ 
portée  plus  haut,  MM.  Arnaud  et  Crémieux.  En 
outre,  nous  indiquions  que  1  action  de  la  théobro¬ 
mine  sur  la  sécrétion  plexielle  s'exerce  par  l'inter¬ 
médiaire  d'un  mécanisme  régulateur  sympathique. 

Aussi  est-ce  comme  une  application  directe  de 
ces  recherches,  et  après  les  avoir  rappelées,  que 
nous  formulions  la  conclusion  suivante  dans  notre 
article  de  Mai  1927  :  «  L'hypotension  prolongée 
du  liquide  céphalo-rachidien  consécutive  à  la 
rachicentèse  paraît  "liée  le  plus  souvent,  moins  à 
la  déperdition  de  liquide  par  le  pertuis  dure- 
mérien  qu'à  un  phénomène  d'inhibition  réflexe  de 
la  sécrétion  choro'idienne  (dû  à  un  déséquilibre 
fonctionnel  des  centres  déclenché  par  la  chute 
brusque  initiale  de  pression)  ;  il  est  possible  que 
cette  inhibition  soit  renforcée  par  un  certain 
degré  de  stase  dans  les  veines  plexielles  et,  peut- 
être  aussi,  par  un  trouble  de  l'équilibre  des  ten¬ 
sions  au  niveau  des  cellules  de  l'épithélium  ». 
Nous  distinguions,  de  plus,  ce  mécanisme  de  l'hy¬ 
potension  du  mécanisme  des  accidents. 

Ainsi,  l'explication  facile  de  l'hypotension  tar¬ 
dive  des  ponctionnés  par  la  fuite  continue  de 
liquide  ne  paraît  pas  en  accord  avec  les  faits  Au 
surplus,  malgré  la  logique  apparente  de  la  déduc¬ 
tion.  l'hypotension  n'est  nullement  la  consé¬ 
quence  fatale  de  la  perte  de  liquide  puisque  cer- 


1.  MA.RCEL  Arnaud  et  Albert-Crémieux.  —  «  A  propos 
du  mécanisme  palhogénique  de  I  hypotension  par  ponc¬ 
tion  lombaire  ».  Comité  médi'ol  det  Bouchet-du  Bhâne, 
séance  du  H  Février  t927,  in  Marseille  médical,  5  Avril 
1927,  n-  10,  p.  438.  -  (Nous  n’avons  en  connaissance  de 
ce  travail  que  tardivement,  grâce  à  M  Crémieux  qui 
nous  l'adressa  obligeamment  à  Ja  suite  de  notre  premier 
mémoire). 

2.  R.  Taroowla  et  A.  Lamache.  —  «  L’action  de  la 
théobromine  sur  la  sécrétion  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ».  Parie  médical,  8  Janvier  1927,  n*  2,  p.  46. 


tains  auteurs  (Philip,  Hoseman)  estiment  que 
cette  dernière  provoque  une  hypertension  réac¬ 
tionnelle.  Nous  avons  d'ailleurs  effectivement 
observé  avec  nos  amis  Percival  Bailey,  assistant 
de  Harvey  Cushing,  et  Jean  Dubar,  chef  du  labo¬ 
ratoire  d'ophtalmologie  (comme  MM.  Guillain, 
Alajouanine  et  Lagrange),  un  syndrome  clinique 
d  hypertension  intracrânienne  avec  hyperhémie 
de  la  papi  le  à  la  suite  de  la  ponction  lombaire; 
nous  y  avons  joint  la  vérification  au  manomètre 
d'une  élévation  de  la  pression  dans  les  espaces 
sous-arachnoïdiens  et  la  confirmation  thérapeu¬ 
tique. 

Enfin,  il  n'est  pas  exceptionnel  de  voir  la  ten¬ 
sion  intracrânienne,  mesurée  au  manomètre,  re¬ 
venir  rapidement  à  sa  valeur  initiale,  alors  même 
que  se  manifestent  des  phénomènes  d'intolérance. 

Il  ressort  donc  de  nos  observatio'ns  et  de  nos 
mesures  que  la  réaction  tensionnelle  secondaire 
à  la  rachicentèse  est  un  phénomène  physiologique 
complexe,  conséquence  de  la  soustraction  rapide 
du  liquide  Cette  réaction  est  fréquente  mais  non 
constante;  lorsqu'elle  se  produit,  elle  se  fait 
tantôt  en  hypertension,  tantôt  en  hypotension. 

Il  est  difficile  de  ne  pas  invoquer  dans  ce  pro¬ 
cessus  le  rôle  mécanique,  d'ailleurs  imprécis,  de 
la  décompression  (stase,  hyperhémie,  perturba¬ 
tion  des  tensions  au  niveau  de  l'épithélium  cho- 
roïdien)  et  celui,  accessoire,  de  l'auto-intoxica- 
tion;  mais  nous  voulons  surtout  insister  ici  sur 
l'importance  du  système  régulateur  sympathique 
de  la  tension  céphalo-rachidienne,  dont  nous 
avons  essayé  de  montrer  l'existence  *. 

1°  Etudiant  avec  le  professeur  Claude  l'in¬ 
fluence  de  la  recherche  du  réflexe  solaire  sur  la 
tension  du  liquide,  nous  avons  vu  qu'elle  déter¬ 
mine  une  élévation  de  pression  notable  lorsque 
le  sympathique  est  excitable  (réflexe  solaire  po¬ 
sitif),  une  variation  faible  ou  nulle  dans  le  cas 
contraire. 

2“  L'inhalation  de  trois  gouttes  de  nitrite 
d’amyle  provoque  à  la  fois  une  très  forte  hyper¬ 
tension  du  liquide  et  des  réactions  vaso-motrices 
vives  de  la  face  chez  les  sujets  sympathicoto- 
niques  (exemples  :  12  cm. —49  cm.;  18  cm., — 
—  39  cm.)  ;  l'hypertension  est  modérée  ou  presque 
nulle,  les  phénomènes  vaso-moteurs  peu  intenses 
chez  les  individus  à  sympathique  faiblement  ou 
non  excitable  (exemples  :  8  cm.  —  9  cm.  5; 
13  cm.  —  18  cm.).  En  outre,  la  décroissance  de 
l'hypertension  est  parallèle  à  l'atténuation  des 
troubles  vaso-moteurs  cutanés. 

3°  11  existe  une  concordance  nette  entre  l'action 
inhibitrice  exercée  par  la  ponction  lombaire  sur 
la  sécrétion  rénale  (oligurie)  et  sur  la  sécrétion 
du  liquide  céphalo-rachidien  (hypotension). 

4°  Nous  avons  rappelé,  en  outre,  que  la  théo¬ 
bromine  modifie  parallèlement  diurèse  et  tension 
liquidienne,  en  partie  au  moins,  par  son  action 
élective  sur  le  système  sympathique. 

5“  Enfin,  nous  opposerons  à  ces  actions  ner¬ 
veuses  et  vaso-motrices  l'action  de  la  pilocar- 
pine,  qui  fait  baisser  temporairement  la  pression 
du  liquide  en  exagérant  les  éliminations  périphé¬ 
riques. 

Ces  faits  montrent  bien  le  rôle  du  système 
sympathique  dans  la  régulation  de  la  pression 
céphalo  rachidienne  et  de  la  sécrétion  choroï- 
dienne.  Ils  mettent  en  évidence  la  possibilité 
d'un  trouble  par  simple  inhibition  ou  excitation 
réflexes  de  ce  mécanisme  régulateur,  sur  lequel 
nous  avons  insisté  les  premiers. 


1.  H.  Claude,  R.  Taroowla,  A.  Lamache  at  P.  Bailet. 
—  Il  Pilocarpine  et  tension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ».  Réunion  neurologique  internationale,  2  Juin  1926; 
in  Revue  neurologique,  Juin  1926,  t.  I,  n*  6,  p.  1098.  — 
11.  Claude,  R  Taroowla  et  A.  Lamache.  «  Influence  de 
la  recherche  du  réflexe  aolaire  sur  la  preanioii  du  liquide 
céphalo-rachidien  ».  Ibid.,  p.  1097.  —  R.  Taroowla  et 
A.  La.maciib.  «  Action  du  nitrite  d’amyle  «ur  la  pression 
du  liquide  céphalo-rachidien  ».  Ibid.,  p.  1097. 
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Si  maintenant  on  envisage  les  accidents  mômes 
de  la  ponction  lombaire,  notamment  dans  leurs 
rapports  avec  les  perturbations  tensionnelles, 
certaines  constatations  s'imposent  que  nous  rap¬ 
pellerons  tout  d'abord  : 

M.  Albert-Crémieux,  dans  sa  thèse,  avait  déjà 
noté  que  ces  accidents  diffèrent  sensiblement  du 
syndrome  d'hypotension  décrit  par  M.  Leriche*  ; 
nous  avons  confirmé  qu'il  en  était  ainsi  même 
lorsqu'il  existe  une  chute  de  pression  mesurée  au 
manomètre. 

Cette  chute  est  d'ailleurs  assez  souvent  peu 
considérable  et  expliquerait  mal  les  troubles 
observés.  D'autre  part,  nous  avons  montré  que 
le  même  tableau  clinique  peut  être  réalisé  alors 
que  l’équilibre  tensionnol  s'est  rapidement  réta¬ 
bli. 

En  second  lieu,  il  est  possible  d’observer  dans 
certains  cas  la  persistance  d’une  hypotension 
plus  ou  moins  marquée  non  accompagnée  de 
phénomènes  d’intolérance.  On  peut,  du  reste, 
noter  de  même  les  signes  ophtalmoscopiques  et 
manoraétriques  d’une  hypertension  intra-cra- 
nienne  qui  demeure  cliniquement  latente.  Au 
surplus,  l’augmentation  de  pression  dans  le  syn¬ 
drome  hypertensif  reste  habituellement  modérée 
et  sensiblement  de  même  valeur  que  celle  déter¬ 
minée  par  la  théobromine  lorsqu’on  emploie  celle- 
ci  pour  prévenir  les  accidents. 

Ainsi,  hypotension  et  hypertension  ne  s’accom¬ 
pagnent  pas  nécessairement  de  manifestations 
d’intolérance  et  ces  dernières  peuvent  se  produire 
en  dehors  d’elles.  De  plus,  lorsqu’il  y  a  coexis¬ 
tence,  on  est  frappé  de  la  disproportion  que  l'on 
trouve  souvent  entre  les  accidents  et  la  faible 
variation  de  pression  constatée. 

Corroborant  ces  faits,  nous  rappellerons  encore 
certaines  de  nos  expériences  antérieures.  Chez  le 
chien,  une  injection  de  pilocarpine  fait  baisser  la 
tension  du  liquide  cérébro-spinal  en  même  temps 
qu’elle  provoque  des  réactions  vives  (salivation, 
incontinence  d’urine,  polypnée)  sans  entraîner 
aucun  accident;  chez  l'homme,  nous  avons  eu  re¬ 
cours  à  la  même  substance  pour  réduire  des 
rétentions  d’urine  sans  que  le  traitement  ait  dé¬ 
terminé  le  moindre  trouble.  D'autre  part,  nous 
avons  observé  les  deux  modes  d’action  antago¬ 
nistes  de  la  théobromine  sur  la  pression  céphalo¬ 
rachidienne  et  la  sécrétion  rénale  (exagération  ou 
inhibition)  aussi  bien  chez  des  sujets  ayant  des 
accidents  d’intolérance  à  la  ponction  que  chez  des 
malades  indemnes  de  toute  réaction  (paralytiques 
généraux,  par  exemple). 

Il  faut  donc  chercher  aux  accidents  une  cause 
indépendante  de  la  perturbation  tensionnelle  tar¬ 
dive,  elle-même  inconstante  et  variable.  Nous 
avons  déjà  insisté  sur  la  tolérance  remarquable  à 
la  ponction  lombaire  qu’offrent  certains  malades 
(paralytiques  généraux,  alcooliques,  mélanco¬ 
liques,  etc.)  à  la  période  d’état  de  l’affection.  Si, 
ultérieurement,  au  cours  d’une  rémission  sponta¬ 
née  ou  thérapeutique,  d'une  phase  intercalaire, 
pendant  la  convalescence  ou  après  guérison,  on 
fait  subir  à  ces  sujets  une  nouvelle  rachicentèse, 
elle  est  très  fréquemment  suivie  d’accidents  plus 
ou  moins  graves;  inversement,  à  l’occasion  d’une 
récidive  ou  d’un  nouvel  accès,  la  même  opération 
sera  supportée  sans  le  moindre  trouble. 

Or,  ces  malades  ont  tous  un  système  neuro¬ 
végétatif  à  peu  près  complètement  inexcitable; 
lorsque  l’évolution  est  favorable,  cette  inexcitabi¬ 
lité  s’atténue  et  fait  place,  ainsi  que  l’ont  montré 
Santenoise  et  Tinel  pour  les  psychoses  toxiques 


1  II  est  vrai  qoe  M.  Leriche  a  singulièrement  élargi 
le  cadre  de  sa  description  et  fait  rentrer  maintenant 
dans  lee  syndromes  l’hypotension  des  phénomènes 
comme  la  fièvre,  la  raideur  de  la  nuque,  etc.,  ce  qui  ne 
concorde  pas  avec  les  notions  généralement  reçues. 
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notamment,  à  une  hyperexcitabilité  sympathique 
qui  se  traduit  par  l'apparition  du  rt  fl-xe  solaire 
et  l’exagération  des  réactions  aux  excitants  phar- 
tnâcodyhàmiqtiës  dü  syrfi jiathiquë; 

De  fâit,  nous  âVdnsi  tOüjoüés  vUj  parfois  suc- 
cè&siveriiènt  chêi  le  niême  Sujet  :  1*  l'abséncë  dé 
phénomèhes  d’iiit6léi’'ànce  colheidéh  aVefc  line 
hypoexcitabilité  sympathiqiiè  marquée  (réiditâ- 
bililé  parasÿriipathiqtté  nè  joUarit  àücün  rôle); 
2°  des  accidents  appafàîtré  lôt-sqü’il  existé  un 
certain  degré  d’èxèitsbilité  syriipathicjüê;  Gëllë-ci 
pérraet  d’ailléurâ  dé  lés  jirêvbir  ;  elle  s'éspt-ime 
par  la  plüs  6ü  moins  grdtifië  vivacité  dès  rêàë- 
tions  vaso-motrices  cutanées,  par  üri  félleiè 
Solaihé  spontané  ôu  libéré  par  l’adréhalitiè;  par 
les  réatliôns  aiix  exditarits  pharmacodÿhdihiqhes 
du  sympathique,  enfin  tiuélquefôiS  par  l’Instabi¬ 
lité  tefisidnriellé  dü  lifjuideééphald-râchidiéh  que 
révélent  leS  dscillâtidns  plus  ou  riiolns  étendues 
et  prolongées  de  l’aiguille  du  manomètre  lors¬ 
qu’un  recherché  là  pression  ihitialë. 

Avec  J.  Dübah,  nduS  avons  eüc.otê  apporté  à 
cét  ëhsérrtble  dé  signés  Un  éléffient  tiré  de  l’étudè 
de  là  préssidri  èétiriienfië.  Géllë-ëi  s’abàiSSë  géné- 
bàlement  à  là  süite  dé  la  pOrictioh  Idtiibait-è  ; 
qüèlquefôis  élle  S’élé'vë.  Dans  ceà  dëüi  ëàS,  les 
phénofnènés  d’ihttiléràhdë  sôht  ifiCdnStànts  ;  par 
Contre,  ils  fie  font  jàmàis  défàüt  lorsqu’oh  tdfis- 
tàte,  âu  lién  dés  côtirb'és  régüliérëS  précédentes, 
des  OscillatidfiS  de  la  tensioh  rétinièhrië  tradui¬ 
sant  un  désordre  viSd-motèur,  lifaô  sotte  d’àllolë- 
ment  de  la  circulatidfi  cérébràlë.  Gë  typé  réaC- 
tidrlnél  fiéritfé  dans  lès  fiianifeslatidifS  dè  déSéqui- 
qüilibré  Syriipathiqtié  qui  permettent  de  ptévoiC 
ràppâritidfa  déS  âfcéidèn'ts. 

Ndüs  rappellecôns  enfin  qUe  leS  àdtidefils  dits 
de  choc  (qui  sont  ëti  quelque  èottë,  par  leur 
allure  éliniqüë,  là  foCnie  süfàîguë  è't  irfinlédiàté 
des  accidents  avec  hÿpotenSiOu)  Sé  rëncdfiircnt 
Chez  des  Süjéts  présefifànt  üfi  grand  déséquilibre 


sympathique,  au  moins  danS  lé  domaine  cépha¬ 
lique';  ce  déséquilibre  peut  se  traduire,  hotam- 
meiit)  par  une  instabilité  continuell'e  à  grandès 
Oscillations  de  la  préssiOfa  initiale  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien. 

On  est  aliisl  conduit  à  rapporter  les  accidents 
d’intolérance  à  un  trouble  vaso-moteur  encéphalô- 
rnénihgé  (vaso-constriction;  vàso  dilatation  ou 
variations  spasmodiques)  lié  à  là  perturbation 
des  centres  sympathiques  et  â  la  décompres¬ 
sion  locale  qu'entraîne  la  soustraction  rapide  de 
liquidé.  Par  là  s’expliquent  la  valeur  préventive 
de  l’emploi  d’aiguilles  à  faible  calibre  qui  ralen¬ 
tissent  l’écoulement  et  l’action  thérapeutique  de 
certains  médicaments  régulateurs  du  sympathi- 
quéj  tels  que  la  thébbrohaine  et  plus  apêcialement 
le  tartrate  d’ergotamihé  qui  nous  à  permis  de 
réduire  à  un  pourcentage  minime  le  nombre  des 
accidents  éOtiSé'i  iliifS  à  là  ponction  ioinbâir'e*. 

Eh  définitive;  là  bondiiioh  prilnbrdiàle  dëS  phé¬ 
nomènes  d’intblérahee  doit  donc  être  fehërchéé 
dans  uh  dés'éqüilibrè  sytnpathique  préejtistànt, 
éntrathâht  des  përtÜrbatibnS  Và'sb-mb'trite%  àu 
hlveâu  dè  la  masSè  èncéphaliqïiè  fet  de  séS  enve¬ 
loppes.  Lbuf  ttié'cahistne  intime  ést  éVM'èmniént 
complexé  (décoropl-ession,  inhibition  OU  eiccîta- 
tlbrt  réfiexes,  troubles  cireulàl'oir'eS)  'ét  il  faut  y 
ajouter  Un  fâctêür  iüto-tôiîquè  acc'éSsoirè  mais 
nOn  toujours  Bcgligéâblé-,  qui  détermine  par¬ 
fois  quelques  symptômes  sürajoWés  d’irrilëliOh 
méningée. 

G'ési  dont  un  mécanisme  sympàthiqne  quî  est 
à  la  base  des  pértürbàtiohS  tehsion'nelleà  et  drs 
manifestations  cliniques.  Toutefois,  lès  premières-, 
bit  h  qu’felleS  puissent  exister  isolément-,  ne  sont 
pas  sans  retentir  sur  les  secondes  et  leur  donnent 
mêitiè,  spééialéirteni  l’hypertension,  ünê  te-ihtè 
particulière  qUi  permet  de  les  'diîEérthcî'êr.  Elles 
favorUent  peut-être  sëcohdairè'mènt  leur  appari¬ 
tion,  orientent  même  la  thérapeutique  mais  sont 


incapables  de  les  provoquer  sëules  et  ne  sont  pas 
nécessaires  à  leur  déclenchement. 

CôNttusiofjs. 

1°  La  réalité  d’une  déperdition  de  liquide  /laèi- 
lueUe  et  importante,  à  la  suite  de  la  ponction  lom¬ 
baire,  n’est  pas  démontrée;  toutefois  le  fait  a  été 
constaté  dans  un  certain  nombre  de  cas; 

2°  Même  admise  comme  ia  règle,  la  fuite  de 
liquide  ne  provoquerait  pas  une  hypotension  se¬ 
condaire  constante;  on  observe  fréquemment  en 
effet  de  l’hypertension  ôu  le  simple  rétablisse¬ 
ment  dè  la  pression  initiale  ; 

3*  Les  modifications  tensionnelles  prolongées 
consébuiives  4  la  rachicentèSe  sont  liées  en 
majeure  partie  à  un  trouble  de  la  sécrétion  cho- 
ro'idienne,  dont  le  mécanisme  régulateur  est 
commandé  notamment  pàr  le  système  sympa¬ 
thique  ; 

4*  Les  accidents  de  la  ponction  lombaire,  même 
associés  à  une  baisse  de  pression,  diffèrent  par 
certains  caractères  du  syndrome  d’hypotension  ; 
on  observe,  .d’autre  part,  des  accidents  avec 
hypertension,  des  àôcidents  de  choU  et  des  aeci- 
denls  par  réaction  méningée; 

6“  Ges  accidents  (à  l’exception  du  méningisme 
proprement  dit)  ne  s’observent  pas  lorsque  le 
système  sympathique  est  înescitable.  Ils  parais¬ 
sent  être  déterminés  par  un  trouble  vaso-motenr 
encéphale -méningé  en  rapport  avec  le  déséqui¬ 
libre  fonetionnêl  des  centres  ; 

6°  Ils  coexistent  fréquemment  aVeO  une  pertnt- 
bation  'de  la  pression  dans  les  espaces  eôUS- 
arachnoï'diens  ;  eelle-ci  peut  modifier  plus  <00 
m'oins  leur  aspect  clinique,  mais  les  deux  'ordres 
de  manifestations  sont  suseeplible's  tie  se  ren¬ 
contrer  isolément  bien  qn'en  ra^pport  toUs  deux 
avec  des  phénomènes  d'è  dérégulàtion  nervense 
ils  ‘sont  ind'épendants  l’un  de  l’autre. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSÈ  DE  PARIS 
(1928) 

X.  LeolainoKe.  L’immunité  transbiise  (Impri¬ 
merie  Ouvrière^  Toülouée).  —  Dans  celte  élude  mé¬ 
thodique,  tant  clinique  qu'expériuleulale,  de  traus- 
missioD  naturelle  au  uouveau-né  de  1  immunité 
materàelle,  L.  s'est  donué  pour  but  d’établir  la  réa¬ 
lité  de  céttè  immuaiité  ét  d’analyser  ses  inodéa  dè 
(ransmlésian,  èà  nitüèe,  sés  caractères,  abü  61-jgiilfc, 
âinsl  qttè  lés  édlidillôfaS  de  ià  prbductloli.  On  volt 
dont  l'infifét  qti’dllf-ë  oë  travail,  hoh  sëüleuiéBt  att 
point  de  vue  de  la  biologie  générale,  mais  encore  de 
celui  de  l’étiologie  où  de  la  prdpliylaxie  dto  maladies 
du  prétnler  âge. 

La  transmission  naturelle  au  nouveau-né  de  l’iraniu- 
nité  maternelle  est  démontrée  à  la  fois  par  l'obser¬ 
vation  clinique  (caractère  exceptionnel  de  la  variole, 
delà  rougeoie,  etc.,  chez  lés  iiqiirrlssons  de  moins 
de  s'il  inbis,  rêéistàbcé  drs  j'éhàés  aiiimiux  aù  rbUget 
dit  pbrè,  à  là  fiévèd  ajjhteüsë  lorsque  la  mèr*  a  été 
afléintë  quèlquëà  ndbià  àvani  U  fib  dé  U  gétiatidU) 
et  pàr  la  constatation  des  mêmes  substàiices  immu¬ 
nisantes  dans  les  humeurs  de  la  mère  et  de  l’énlant 
(présence  d’agglUtinines  typhiques  chez  le  nouveau- 
né  des  mères  atteintes  de  fièvre  typhoïde  pendant  la 
grossesse,  pouvoir  agglutinant  transmis  au  moyen 
de  l’allaitement  par  des  mèrea  typhoïdiques,  Irans- 
mission  dé  l’anlilôxi'né  diphtériqüe  de  la  mère  au 
nouveau-né,  ëlf.).  Èllë  èSt  corroborée  pàr  l'ëxpért- 
édéniàtion  qui  permet  dé  èréer  ètiéz  le  fabüveau-né 
une  résietàncè  plus  ou  tbolbs  cous plètc  par  l'Ittlmu- 
nlsatiok  de  là  rtiéré  pendaot  la  geàtallou  èt  de  con¬ 
stater  encore  le  passage  des  sUbstanceà  immuni¬ 
santes  de  la  mère  à  l'enfaut  (antitoxine  tétanique  chez 
l'homme,  immunité  aux  toxibes  végétales  et  micro- 
bieunes,  aux  venius,  aux  ultra-virus  et  à  de  nom¬ 
breuses  espècéà  de  bactéries  chez  lès  ànimaUil. 
Cette  immunité  présente  tous  les  degrés,  depuis  la 
transmissioD  d'anticorps  à  peine  déceUhles  jusqu’à 
celle  d'nn  véritable  état  réfractaire. 


Dans  la  transmission  d’une  géaéralion  4  l'autré  de 
rimdaüntlé  acquise,  lé  râle  de  là  c'êllùle  ger'minàVive 
né  semblé  pas  itavralsfemblablé,  ma'i'S  lés  'arg'ù’ÈQ'e'n'ts 
expérimfehlàui  fôfal  défaut  peut  le  protlirer;  où  peut 
loulefbià  l’adiueitrè  ihéôriqnèmeùt  tUVroUt  dà'ù's  lès 
cas  où,  en  l'absénee  de  prupriétés  humorales-,  l'im¬ 
munité  peut  être  liée  à  des  propriétés  tisSula'i'res. 
Le  rôle  de  la  cellule  germinative  ett  surtout  admis¬ 
sible  dans  la  transmission  de  l’immunité  héréditaire, 
puisque  celle-ci  doit  être  considérée  comme  la  som- 
matioo  des  imamuités  trausmîse's. 

La  IraàSmiSsibn  placénfairé'des  antîc6fp'(\elian6S, 
charbon,  choléra,  typhbïde,  >'tc.)  ès't  în'Séùîàble, 
tnàlS  ellën'ést  pàs  côùsWh'te  ;  Vllé  fait  'd'éTaHit  lorsque 
1  immUMllè  dfc  U  nlèl-ë  ést  iheUlfiS'aùte  ét  lorsqn'e  be's 
lissÙB  des  fœtus,  tnéore  trop  peu  différenciés,  Sont 
incapables  de  fixer  les  kuticorps.  Le  plaèenta  ta’èst 
directementperméable  aux  antigènes  que  lorsqu’il  est 
altéré  ou  quelorsqu’il  s’agit  de  formes  microbiennes 
filtrantes  ou  d’ultra-virus,  mais  il  laisse  passerlibre- 
ment  les  anticorps,  en  l’espèce  les  antitoxines. 

La  transmiislbn  digèstive  jbuè  'un  rôle  au  'moins 
aussi  cbhsidéràhlé  qàè  là  'tbâhStoîS'Sîbn  plac'enlkîre. 
Là  préseface  d'anilcbirps  dahk  lè  laft,  ainsi  -quë  la 
possibilité  dé  letsr  trànStùiékiôù  à*  j'eùfae  pkt  l'à'Waî- 
tetnénl  est  bien  établie.  Mais  cette  traCemTssibn 
s’accomplit  surtout  dans  les  premiers  jours  qni -sui¬ 
vent  la  naissance;  cette  période  u’eicède  pas  Un  à 
fcpt  jours  et  est  fonction  de  la  perméabilité  intes¬ 
tinale.  Ces  observations  établissent  la  mpériorîté 
du  coloalrum,  comme  vecteur  de  l’immunisation, sur 
lè  lâil  él  môtne  sUt  lès  s'érUm'à  îmmUnîsants,  sUpé- 
rlorl  É  qui  s’explique  par  IVctUmulatk-U  'âè's  àUtî- 
cbèps  dans  lë  feoloSïtUni,  'paV  lèU  propriétés  physio¬ 
logiques  de  ce  liquide,  par  le  fait  qu'il  est  aboorbé 
immédiatement  «ptès  la  naissance  et  peut-être  aussi 
par  son  pouvoir  bxetériolylique.  La  voie placeU taire 
et  la  voie  digestive  coùsiitusut  leu  'deux  vOies  d'ap- 

1.  Il  s'agissiiit  dans  un  de  nos  cas  dune  epil-,ptique 
ayant  subi  sans  sùccéi  une  sympathectomie  carotidienne 
biîatÇrale. 

2.  Ls  rôle  pt-éxentif  dn  calcium  îu'traveiSët'x,  déùionll'é 
par  I  tih  de  nbus  avsc  A.  OMbUÉDANfe  '{Soc.  'de  ‘Paydhiti- 
trie,  20  Avril  1928),  relève  apparemment  du  même  -mode 
d’action  plus  que  d’une  action  èicito-aéct'étoire. 


port priù'ci pales.  Parfois,  t’est  l’une  seule  qui  entre 
e'ù  5feu  :  plue  sbUVe’n’t  èl'ié's  ‘se  Complètent,  l’une  ou 
LaUtre  pfiéd'Om'iUàUt.  'QùSù’t  a'U  rôle  de  la  cëllulè  sfé- 
m'inal'e,  il  parait  trê's's'econdairé.  Le  rôle  du  pêëe  u’a 
jamais  'étédétoontré. 

L'iiùmunité  -du  jeune  n’-eist  qu’exceplionneiUemeut 
de  nature  active  (.passage  des  antigènes-rendUpoSsi- 
ble  ,ptr  -des  altérations  .placentaires,  microbes  fil¬ 
trants).  Presque  toujours,  elle  est  de  nature  passive 
e't  apportée  par  les  humeurs  maternelles,  sang,  co- 

loslïum  et  lait. 

L’îïUtoUnitè  tonfë'rée  \  la  m’èl-'e  aVabt  la  gesta't’ion 
est  capable d  êtrè  traUsiUise,  ïi  'cOttdîlion  d'être  àssèz 
él'eVéè  bu  'mOetteutoù  lè  jenUepeUt  la  recevoir;  l’ex- 
pérfencè  montre  que  raèenre-nt  'l’immUnîlé  lacquisê 
avant  -la  igeslalion  -etfl  assez  élevée  -au  roonrent  OÙ 
le  .jeune  peut  l’utiliser.  L’immUrnité  acquise  an  cours 
de  la  gestation  est  la  mieux  transmise.  Des  immu¬ 
nités  coalérées  à  la  mère  après  la  parturilion,  seules 
les  immunités  passives  sont  transmises,  à  condition 
d’êtiè  réalisées  dans  la  première  semaine. 

Au 'cours  d’e  'là  gés’ta'tio.n.les  auliCorps  s’accUmU- 
lènt  'daUà  la  igltfnde  tobm'maiKe,  à  'tel  point  que  leur 
propo'rlioU 'efsl  supérieure 'daOs  le ‘bblosl'rum  à  'celle 
du  sérum  'mate'rUel.  Lors  'fie  Ib  pariwritibù,  ilb  UOnt 
éliminés  à  doseà  imassivès  avec  'le  'colostrum. 

Le  degré  de  l’immuUitê  'tranbmisè  est  très  vbria- 
ble.  Dans  l’ensemble,  il  est  fonction  de  l’immunité 
maternelle,  mais  il  lui  est  inférieur  dans  la  majorité 
des  cas.  Quand  il  lui  est  supérieur,  il  s’agit  aussi 
bien  d'immunité  transmise  par  la  Voie  digebtive 
(colostrUmj'qUe  parlb  voie  placentaire.  'Étant  dbnu'é 
ce  rôle  'cbpital  'ilù  'cblôstrum,  'vecteür  d'anticorps 
capable  d’être  absorbés  parle  nouveau-ué,  ce  dernier 
ne  doit  jamais  être  privé  du  colostrum  maternel  qui 
■lui  ipermet  dmequérir  -totalement  OU  partiellement 
l'immnnitê  à  peu  fie  trais. 

Les  imUinnîtês'tranàmiBes  sent  liansiloires  :1a  durée 
maxitua  de  persislànce  dé  l’état  réfraclaire  est  de 
i'80  jours  (diphtérie);  Celle  des  anticorps  est  de  240, j. 
Mais  l’importance  de  l’immunité  transmise  tient  au¬ 
tant  à  la  résistance  qu’elle  passe  au  jeune  qu’àl'auto- 
vaccination  qu’elle  lui  permet ,  à  l’occasion,  de  réa'lisèr 
a  l’abti'de  cette  résistance.  'P.-L.  Marie. 
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Les  éruptions  causées  par  les  teintures 
à  base  de 

chlorhydrate  de  paraphénylène  diamine 
et  de  diamidO'phénol 

Par  L.  Brocq, 

Médecin  honoraire  ù  l’Hôpilal  Saint-Lonis. 

Voici  un  homme  âgé  d’environ  50  ans  qui  présente 
à  la  lèvre  supérieure,  au  menton,  à  la  partie  inté¬ 
rieure  du  visage  et  aux  régions  supérieures  du  cou 
une  éruption  extrêmement  intense,  qui  s’est  déve¬ 
loppée  chez  lui  dans  la  journée  d’hier  avec  une  rapi¬ 
dité  inouïe. 

Au  niveau  de  la  lèvre  supérieure,  quand  on  écarte 
les  poils  de  la  moustache,  on  voit  que  les  téguments 
sont  recouverts  d’un  enduit  jaunâtre,  et  qu’ils  sécrè¬ 
tent  une  sérosité  un  peu  roussâtre. 

Le  maximum  des  lésions  semble  bien  être  situé  au 
niveau  même  de  cette  lèvre  supérieure,  c’est-à-dire 
aux  endroits  qui  sont  pourvus  de  poils. 

Au  niveau  de  la  lèvre  inférieure  et  du  menton,  la 
peau  est  d’un  rouge  vit,  très  tuméfiée,  et  il  en 
suinte  de  la  sérosité  roussâtre  avec  une  telle  abon¬ 
dance  que  le  malade  est  obligé  de  s’éponger  cons¬ 
tamment  avec  un  mouchoir.  Tout  autour  de  ce 
centre  où  les  lésions  ont  leur  maximum,  les  tégu¬ 
ments  de  la  partie  intérieure  de  la  tace  et  du  cou  sont 
rouges,  un  peu  tuméfiés,  légèrement  suintants,  et 
les  phénomènes  éruptits  vont  en  diminuant  d’inten¬ 
sité  pour  disparaître  peu  à  peu  vers  les  régions 
saines;  mais  vous  voyez  que  toute  la  partie  inté¬ 
rieure  du  visage,  la  région  sus-hyoïdienne  et  la  par¬ 
tie  supérieure  du  cou  sont  envahies. 

Or  le  malade  nous  atfirme  qu’hier  matin  il  n’avait 
absolument  rien,  que  l’éruption  n’a  commencé  à  se 
produire  que  dans  la  journée  d’hier  vers  les  trois 
heures  de  Taprès-midi  en  s’accompagnant  de  sensa¬ 
tions  des  plus  pénibles  de  cuissoni  et  de  brûlures, 
qu’elle  a  constamment  augmenté  depuis  lors,  en 
l’empêchant  complètement  de  dormir. 

Quel  diagnostic  devons-nous  donc  porter  ?  Et  tout 
d’abord  il  ne  s’agit  pas  d’une  poussée  suraiguë  dé¬ 
veloppée  sur  une  dermatose  antérieure,  puisque  le 
malade  est  formel  au  point  de  vue  de  ses  antécé¬ 
dents.  Jamais  il  n’a  eu  de  maladies  de  peau;  hier 
matin  encore  il  était  en  partait  état  de  santé. 

Il  ne  peut  donc  s’agir  ici  d’un  simple  eczéma  d’ori¬ 
gine  interne  :  une  éruption  de  cet  ordre  ne  se  déve¬ 
loppe  pas  spontanément  avec  une  pareille  rapidité, 
ne  donne  pas  en  quelques  heures  une  dermite  aussi 
violente. 

Il  n’y  a  qu’une  éruption  artificielle  qui  puisse  pro¬ 
duire  aussi  vite  de  semblables  lésions. 

Aussi  notre  première  question  a-t-elle  été  la  sui¬ 
vante.  «  Qu’avez-vous  mis  sur  votre  moustache?»  Il 
est  en  effet  bien  évident  qu’il  a  fait  usage  d’une  pré¬ 
paration,  irritante  pour  la  teindre,  car  les  poils  ont, 
comme  vous  le  voyez,  une  coloration  inégale,  marron 
foncé  vers  leur  point  d’implantation  où  ils  ont  été 
délavés  par  la  sérosité  qui  ne  cesse  de  suinter  des 
téguments,  noire  au  contraire  vers  leur  extrémité 
libre. 

Il  n’a  fait  aucune  difficulté  pour  le  reconnaître,  et 
voici  ce  qu’il  nous  a  raconté.  Sa  femme  commence  à 
blanchir,  ce  qui  la  désespère;  une  de  ses  amies  lui 
a  parlé  d’une  merveilleuse  teinture  dont  elle  se  sert 
depuis  plusieurs  années  avec  plein  succès,  et  elle  en 
a  fait  l’emplette.  Avant  de  l’appliquer,  elle  eu  a  parlé 
à  son  mari.  Celui-ci,  ayant  entendu  dire  que  certaines 
des  teintures  du  commerce  donnaient  des  maladies 
de  la  peau,  n’a  pas  voulu  qu’elle  eu  fit  usage  avant 
d’avoir  vu  sur  lui-même  l'effet  qu’elle  pouvait  pro¬ 
duire.  Se  sacrifiant  pour  sa  femme,  il  en  a  fait  une 
application  à  sa  moustache  hier  au  début  de  Taprès- 
midi.  Presque  instantanément  il  a  éprouvé  de  vio¬ 
lentes  cuissons.  Au  bout  de  quelques  minutes  la  peau 
a  rougi,  puis  les  symptômes  ont  augmenté  rapide¬ 
ment  de  violence;  Tépiderme  s’est  phlyoténisé  vers 
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les  4  à  5  heures  du  soir,  comme  s’il  avait  été  soumis 
à  l’action  d’un  vésicatoire,  et  vous  voyez  maintenant 
dans  quel  état  sont  les  téguments. 

Nous  profitons  de  ce  cas  pour  vous  dire  quelques 
mots  de  ces  produits  qui  ont  été  lancés  depuis  quel¬ 
ques  années,  depuis  que  les  teintures  à  base  de  sels 
de  plomb  ont  été  frappées  d’ostracisme  comme  pou¬ 
vant  occasionner  des  accidents  d’intoxication  satur¬ 
nine,  ce  qui,  quoique  exact,  nous  semble  cependant 
avoir  été  bien  exagéré. 

Ce  sont  ces  teintures  à  base  de  plomb  qui  étaient 
communément  employées  depuis  fort  longtemps, 
depuis  que  les  teinturps  à  base  de  henné  et  d’indigo 
avaient  perdu  de  leur  vogue  comme  étant  trop  en¬ 
nuyeuses  à  appliquer.  Elles  donnaient  de  superbes 
teintes  noires.  On  appelait  ces  teintures  à  base  de 
sels  de  plomb,  teinlures  progressives,  teintures 
progressives  homogènes,  et  aussi  teintures  végétales 
inoffensives,  bien  qu’elles  fussent  à  base  de  métal  et 
qu’elles  eussent  parfois  provoqué  des  symptômes 
d’intoxication  saturnine. 

Il  est  vrai  de  dire  que  presque  toutes  les  autres 
teintures,  et  même  celles  de  la  catégorie  à  laquelle 
appartient  le  produit  dont  vous  voyez  les  méfaits, 
sont  également  presque  toujours  présentées  au  pu¬ 
blic  comme  étant  des  teintures  végétales  inoffen- 
sives,  et,  si  vous  faites  des  reproches  au  fabricant 
ou  au  vendeur,  ils  vous  répondent  qu’ils  sont  dans 
leur  droit  puisqu’elles  renferment  du  henné. 

Or  il  est  exact  que  certains  de  ces  produits  con¬ 
tiennent  du  henné,  mais  mélangé  à  d’autres  sub¬ 
stances  nocives. 

Les  plus  nuisibles  de  beaucoup  semblent  être  la 
paraphénylène  diamine,  le  diamidophénol,  les  diphé- 
nols  et  leurs  dérivés.  Ces  produits  peuvent  provo¬ 
quer  des  érythèmes  et  des  dermites  vésiculeuses 
plus  ou  moins  intenses  selon  les  sujets,  et  aussi,  il 
faut  bien  le  dire,  suivant  la  manière  dont  on  les 
applique. 

Quand  on  veut  obtenir  une  belle  teinture  uniforme 
des  cheveux  ou  de  la  barbe,  il  faut  commencer  par 
dégraisser  les  poils  :  pour  cela  on  devrait  s’en  tenir 
à  des  savonnages  bien  faits  et  à  des  rinçages  avec  des 
solutions  de  cristaux  de  soude  à  5  gr.  par  litre,  ou 
avec  des  solutions  de  borate  de  soude  ou  de  borobo- 
rax  à  5  ou  10  gr.  par  litre.  Mais  certains  opérateurs 
pour  aller  plus  vite  ou  pour  éviter  aux  clients  Tcn- 
nui  de  longs  savonnages  et  de  méticuleuses  lotions 
emploient  pour  dégraisser  les  cheveux  de  Teau  séda¬ 
tive  qui  renferme  comme  vous  le  savez  une  forte 
proportion  d’ammoniaque  :  ou  la  coupe  pour  cela 
d’ordinaire  de  deux  fois  son  volume  d’eau.  Cette 
solution  est  assez  souvent  irritante  pour  le  cuir  che¬ 
velu,  et  elle  semble  favoriser  l’action  nuisible  sur 
les  téguments  des  substances  que  nous  venons  de 
vous  énumérer. 

Parmi  elles,  c’est  surtout  au  chlorhydrate  de 
paraphénylène  diamine  que  Ton  a  recours ,  et  ou 
l’emploie  presque  toujours  associé  à  des  doses  varia¬ 
bles  d’autres  substances,  parmi  lesquelles  nous  cite¬ 
rons  surtout  le  bichromate  de  potasse,  pour  obtenir 
les  diverses  teintes  de  cheveux  dont  on  a  besoin. 

Dans  une  conférence  sur  ce  sujet  que  nous  avons 
faite  en  1898,  à  une  époque  où  les  accidents  dont 
nous  nous  occupons  eu  ce  moment  étaient  beaucoup 
plus  fréquents  qu’aujourd’hui,  car  maintenant  le 
public  averti  des  dangers  que  peuvent  faire  courir 
les  teinlures  pour  cheveux  se  défie  de  ces  produits, 
nous  avons  distingué  les  trois  degrés  suivants  dans 
l’intensité  des  éruptions  provoquées  par  le  chlorhy¬ 
drate  de  paraphénylène  diamine. 

lcr  Degré  :  Eorme  légère.  —  Ce  sont  surtout  les 
faits  de  cette  catégorie  que  vous  observerez  dans 
votre  clientèle,  et  au  premier  abord,  si  votre  atten¬ 
tion  n’est  pas  éveillée  sur  leur  étiologie,  vous  con¬ 
clurez  à  des  poussées  d’érythèmes  ou  d'eczéma  en 
relation  avec  des  fautes  d’hygiène.  Les  malades  vous 
consulteront  en  effet  pour  des  rougeurs  plus  ou 
moins  squameuses,  s’accompagnant  de  sensations 
de  brûlures  ou  de  démangeaisons.  Parfois  elles  se 
compliquent  d’oedèmes,  d’une  vésiculation  plus  ou 
moins  marquée. 

Mais  leurs  localisations  doiventéveiller  vos  soup¬ 


çons.  Ces  lésions  siègent  en  effet  aux  oreilles 
sur  le  tiers  supérieur  du  pavillon,  parfois  au  sillon 
rétro-auriculaire,  souvent  aussi  aux  paupières  qui 
sont  rouges,  tuméfiées,  douloureuses,  plus  ou  moins 
suintantes.  Dans  quelques  cas,  chez  des  sujets  pré¬ 
disposés  au  prurit,  à  l’urticaire,  à  Teczéma,  ces  érup¬ 
tions  prennent  plus  d’intensité  et  peuvent  envahir 
la  figure,  les  sillons  naso-géniens,  le  front,  le 

Il  est  rare  que  Ton  constate  dans  ces  formes 
légères  des  lésions  apparentes  du  cuir  chevelu.  Aussi 
est  il  fort  difficile  de  poser  dans  ces  cas  le  diagnos¬ 
tic,  si  les  localisations  dont  nous  venons  de  vous 
parler  ne  donnent  pas  l’éveil.  11  faut  toujours  y  pen¬ 
ser  en  pratique,  et  si  vous  y  pensez,  quel  que  soit  le 
soin  avec  lequel  la  teinture  ait  été  appliquée,  quel¬ 
que  merveilleux  que  soit  le  produit  employé,  vous 
reconnaîtrez  aisément  que  les  cheveux  n’ont  pas  leur 
teinte  naturelle.  Si  vous  hésitez,  examinez  leur  point 
d’émergence  :  à  moins  que  la  teinture  ne  vienne 
d’être  appliquée,  vous  discernerez  vers  la  base  du 
cheveu  une  toute  petite  partie  au  niveau  de  laquelle 
sa  coloration  est  sa  coloration  normale  et  par  suite 
diffère  de  celle  de  tout  le  reste  du  poil. 

Si  la  teinture  vient  d’être  appliquée  et  si  vous  ne 
trouvez  pas  à  la  base  du  poil  la  petite  zone  de  colo¬ 
ration  normale,  prenez  un  linge  de  toile,  imbibez-le 
d’eau  chaude,  exprimez-le,  puis,  sans  avertir  le  ma¬ 
lade  de  ce  que  vous  allez  faire,  saisissez  une  petite 
mèche  de  cheveux  avec  ce  morceau  de  linge,  et 
frottez-la  assez  vigoureusement  :  vous  verrez  alors 
le  linge  prendre  une  coloration  roussâtre  produite 
par  la  teinture  dont  les  cheveux  sont  encore  sur- 

2“  Degré  :  Forme  moyenne.  —  Dans  cette  forme 
l’éruption  peut  revêtir  deux  aspects  ; 

o)  Ou  bien  elle  est  constituée  par  une  rougeur 
intense  avec  tuméfaction  des  tissus  et  en  particulier 
des  paupières.  Le  front,  les  oreilles,  la  face,  souvent 
aussi  le  cou  sont  envahis. 

On  peut  croire  tout  d’abord  à  un  érysipèle,  mais 
on  ne  peut  s’arrêter  à  ce  diagnostic,  car  l’éruption 
n’a  pas  eu  la  marche  progressive  de  Térysipèle  ;  elle 
n’a  pas  de  limites  précises;  elle  s’est  produite  brus¬ 
quement.  Le  malade  n’a  ni  la  température,  ni  l’état 
général  d’un  érysipèle  de  cette  envergure; 

b)  Ou  bien  l’éruption  affecte  la  forme  phlycténu- 
laire  comme  chez  le  malade  que  nous  venons  d’exa¬ 
miner,  et  dans  ce  cas  le  diagnostic  s’impose  d’emblée 
grâce  à  la  rapidité  avec  laquelle  les  accidents  cuta¬ 
nés  se  développent,  à  leur  extrême  intensité,  à 
l’abondance  de  la  sérosité  qui  s’écoule  et  qui  peut 
mouiller  plusieurs  serviettes  en  quelques  heures. 

3»  Degré  :  Forme  intense  ou  grave.  —  Ces  cas  sont 
beaucoup  plus  rares  que  les  précédents.  Ils  s’obser¬ 
vent  surtout  chez  des  personnes  sujettes  à  avoir  de 
Teczéma,  chez  des  intoxiqués  et  auto-intoxiqués  sen¬ 
sibilisés  qui  voient  leur  éruption  artificielle  réveiller 
leurs  prédispositions  morbides  et  provoquer  l’appa¬ 
rition  d’un  véritable  eczéma,  de  telle  sorte  qu’elles 
réagissent  à  l’application  irritante  qu’elles  ont  subie 
d’abord  par  une  dermite  intense  érythémateuse, 
œdémateuse  et  phlycténulaire,  puis  par  un  eczéma 
vésiculeux  ou  papulo-vésiculeux  à  marche  extensive 
pouvant  envahir  toute  la  surface  des  téguments  et 
prendre  même  les  allures  d’une  érythrodermie  exfo¬ 
liante  généralisée. 

Voua  devez  donc  recommander  aux  personnes  qui 
se  servent  de  ces  produits  et  qui  veulent  en  conti¬ 
nuer  l’usage,  à  cause  de  la  beauté  des  teintes  obte¬ 
nues  avec  elles,  de  faire  très  attention,  et  de  les 
abandonner  dès  qu’elles  éprouvent  les  moindres 
sensations  de  brûlure  et  de  cuisson,  et  surtout 
lorsqu’elles  remarquent  la  moindre  rougeur  de  la 

Quant  à  celles  qui,  n’en  ayant  jamais  employé,  de¬ 
mandent  si  elles  peuvent  s’en  servir,  il  faut  leur  con¬ 
seiller  de  ne  les  appliquer  tout  d’abord  que  sur  une 
toute  petite  mèche  de  cheveux,  et,  si  cette  première 
application  ne  provoque  du  côté  des  téguments 
aucun  phénomène  morbide,  ni  rougeur,  ni  bouton,  ni 
cuisson,  ni  prurit,  d’essayer  d’en  faire  usage,  mais 
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avec  prudence  et  grande  attention,  car,  après  avoir 
supporté  ces  préparations  pendant  un  certain  laps  de 
temps,  et  même  pendant  des  années,  on  peut  fort 
bien  devenir  intolérant  pour  elles,  et  voir  se  déve¬ 
lopper  de  petits  indices  prémonitoires,  tels  que  rou¬ 
geurs,  desquamation,  prurit,  cuisson,  qui  annoncent 
l'imminence  d'une  poussée  éruptive  si  l’on  persévère. 
Il  est  même  possible  qu'après  avoir  supporté  ces 
contacts  pendant  des  mois  et  même  des  années  sans 
aucun  inconvénient  appréciable,  on  voit  se  dévelop¬ 
per  subitement  une  formidable  dermite  avec  vésicu¬ 
lation,  phlycténisation  et  exosérose  des  plus  abon¬ 
dantes,  comme  celle  que  présente  ce  malade. 

Quand  les  accidents  se  sont  produits,  que  con¬ 
vient-il  de  faire  ? 

Voici  ce  que  nous  allons  conseiller  à  ce  malade. 

Xous  allons  lui  couper  soigneusement  fort  ras 
avec  des  ciseaux  courbes  tous  les  poils  de  la  mous¬ 
tache.  11  aura  soin  de  les  tenir  coupés  ras,  ainsi  que 
les  poils  de  la  barbe  dès  qu’ils  repousseront.  Inutile 
de  vous  dire  que  lorsqu’il  s’agit  de  dermites  d’une 
intensité  pareille  on  ne  peut  songer  à  employer  le 

'l’outes  les  fois  que  c’est  possible,  toutes  les 
fois  par  exemple  que  chez  une  femme  le  cuir  chevelu 
présente  des  lésions  semblables,  si  elle  y  consent, 
il  faut  immédiatement  couper  tous  les  cheveux  aussi 
ras  que  possible  pour  enlever  toute  la  substance 
nuisible. 

Quant  on  ne  peut  le  faire,  on  doit  procéder  rapide¬ 
ment  au  nettoyage  à  fond  des  cheveux  pour  les 
débarrasser  de  l’excès  de  teinture  qu’ils  peuvent 
conserver,  excès  de  teinture  qui  peut  provoquer,  tant 
qu’il  existera,  de  nouvelles  poussées  éruptives  . 
Telle  est  l’indication  capitale  à  remplir. 

On  se  contente  ensuite  de  nettoyer  soigneuse¬ 
ment  les  téguments,  mais  en  procédant  avec  beau¬ 
coup  de  douceur,  pour  achever  de  les  débarrasserde 
tout  vestige  de  la  substance  irritante.  Puis  il  faut 
traiter  ces  malades  comme  des  brûlés. 

11  faut  donc  voir  quel  est  le  topique  doux  qui  est 
le  mieux  supporté  par  le  sujet,  et  pour  cela  nous  en¬ 
gageons  à  procéder  par  des  pansements  hémiplé¬ 
giques.  On  applique  sur  le  côté  droit  du  corps  une 
subatance;  on  en  met  une  autre  sur  le  côté  gauche  et 
on  en  observe  les  effets. 

Si  l’une  d’elles  semble  convenir,  on  l’applique 
partout.  S'il  n’y  en  a  aucune  qui  donne  toute 
satisfaction,  on  compare  celle  des  deux  qui  a  donné 
les  moins  mauvais  résultats  à  une  troisième,  et  ainsi 
de  suite  jusqu’à  ce  que  l’on  en  ait  trouvé  une  qui  soit 
vraiment  acceptable. 

Nous  proscrivons  complètement  dans  des  cas  sem¬ 
blables  tout  topique  pouvant  exercer  des  effets  nui¬ 
sibles  soit  sur  la  peau,  soit,  après  absorption  par  des 
surfaces  à  vif,  sur  l’état  général,  tels  que  l’acide 
picrique,  le  salol,  etc. 

Voici  la  liste  de  celles  que  nous  recommandons 
plus  spécialement  : 

Le  Uniment  oléo-calcaire  fraîchement  préparé. 

Le  mélange  : 

Lanoline  ... 

Huile  d’amande 
Eau  de  chaux.  . 

Le  cold-cream  frais  fait  avec  de  l’huile  d’amande 
douce,  du  blanc  de  baleine,  et  de  la  belle  cire 
d’abeille,  sans  benjoin  ni  eau  de  rose. 

Le  cérat  sans  eau  frais. 

La  pommade  de  concombres  fraîche. 

Dans  les  cas  où  les  douleurs  sont  trop  violentes 
on  peut  essayer  avec  surveillance  : 

Le  baume  tranquille  fraîchement  préparé  stéri¬ 
lisé. 

Le  pyroléol. 

Les  malades  doivent  garder  le  repos  complet  à  la 
chambre  à  une  température  de  16“  à  17“  ;  ne  pas 
s’exposer  à  1  air,  toucher  le  moins  possible  aux  ré¬ 
gions  atteintes. 

Ils  doivent  avoir  les  pieds,  les  jambes  et  les 
genoux  aussi  chauds  que  possible. 

S’il  est  nécessaire,  ils  prendrontun  laxatif  doux. 

Pour  éviter  que  des  éruptions  érythémateuses  ne 
se  développent,  ils  suivront  le-régime  alimentaire 
des  intoxiqués  et  auto-intoxiqués.  Leur  nourriture 
sera  légère  ,  elle  consistera  surtout  en  soupe  aux 
légumes,  en  légumes  frais  cuits  à  l’eau,  un  fruits 
cuits  ou  crus  de  bonne  qualité;  une  foie  par  jour  ils 
prendront  un  peu  de  viande  fraîche  rôtie  ou  grillée. 

Dans  l’intervalle  des  repas,  ils  boiront  des  eaux 
minérales  ou  des  tisanes  diurétiques. 


En  se  conformant  strictement  à  ces  prescriptions 
d’hygiène,  ils  ont  de  fortes  chances  de  voir  évoluer 
leurs  lésions  comme  de  simples  dermites  trauma¬ 
tiques,  et  d’être  complètement  guéris  au  bout  de  dix 
à  quinze  jours. 


La  dégustation  en  thérapeutique  gastrique 


l’autre,  soudez  alors  la  pointe  de  la  langue  vers  le 
palais  et  déguster  lentement  ». 

A  ce  moment,  et  c’est  en  quoi  nous  différons  Ali- 
Bab  et  moi,  lui  conseille  d’avaler,  et  moi  de  rejeter, 
en  répétant  à  volonté  cette  dégustation  thérapeu- 

Léon-Meunier. 


Nous  avons  eu  trois  fois  l’occasion  de  pouvoir 
suivre  des  malades  travaillant  chez  des  négociants 
en  vins  et  alcools.  Leur  principale  fonction  était  de 
déguster  vins,  liqueurs  et  alcools,  afin  d’opérer 
judicieusement  des  achats  pour  leur  maison.  On 
sait,  que  cette  dégustation  consiste  à  humer  d’abord 
le  liquide  à  examiner,  à  en  introduire  ensuite  dans 
la  cavité  buccale  une  gorgée  qu’on  roulera  au  con¬ 
tact  de  ses  papilles,  à  la  rejeter  ensuite  pour  recom¬ 
mencer  le  même  exercice  sur  un  nouvel  échantillon. 

Cette  opération  peut  se  répéter  dix,  vingt,  trente 
fois  et  cela  plusieurs  fois  par  jour. 

En  dehors  de  ce  travail,  nos  trois  malades  étaient 
très  sobres,  ils  venaient  néanmoins  nous  consulter 
pour  des  dou'eurs  tardives  d’origine  hypersécrétion. 

Nous  les  avons  suivi  pendant  de  longs  mois,  et 
nous  avons  pu  difficilement  leur  faire  abandonner 
un  métier  où  ils  étaient  devenus  des  as  et  où  ils 
gagnaient  largement  leur  vie. 

Chez  ces  trois  malades,  toute  thérapeutique 
échoua  et  ce  n’est  qu’en  cessant  leur  dégustation 
que  leurs  douleurs  tardives  s’atténuèrent  et  que 
leur  sécrétion  évolua  vers  la  normale. 

De  ces  observations  nous  voulons  retenir  ce  fait. 
La  dégustation  prolongée,  agréable,  sans  dégluti¬ 
tion,  entraîne  une  hypersécrétion  gastiique.  Cette 
conclusion  d’ailleurs  ne  fait  que  confirmer  les  ob¬ 
servations  physiologiques  de  Pawlow  sur  chiens 
œsophagotomisés  et  qui  montrent  que  la  sécrétion 
gastrique  est  fonction  de  la  gustation. 


Or,  s’il  en  est  ainsi,  on  a  intérêt  quand  on  veut 
provoquer  la  sécrétion  gastrique  chez  des  hypo- 
sécréteurs  ou  rétablir  l’appétit  chez  les  anoréxiques 
à  utiliser  thérapeutiquement  la  dégustation. 

Depuis  de  nombreuses  années,  les  apéritifs 
sont  employés  thérapeutiquement  et  commercia¬ 
lement.  Ils  présentent  tous  les  inconvénients  de 
faire  absorber  des  mélanges  plus  ou  moins  alcoo¬ 
lisés,  plus  ou  moins  irritants  pour  la  muqueuse 
gastrique. 

C’est  pour  tourner  cette  difficulté  que  nous  avons 
cherché  a  exciter  la  sécrétion  stomacale  par  la 
dégustation  On  peut  alors  utiliser  même  des  solu- , 
tions  alcooliques,  puisqu’on  ne  les  introduit  pas 
dans  la  cavité  stomacale. 

Citons  quelques  exemples  qu’on  peut  multiplier 
à  l'infini. 


Dégustations  peu  alcoolisées  : 
—  de  badiane . ) 


gr. 

\  10  gr. 


XX  à  XXX  gouttes  dans  un  verre  à  bordeaux  d’eau 
sucrée. 


Dégustations  plus  alcoolisées  : 

Teinture  de  canelle .  20  gr. 

.  200  gr. 

1  à  3  cuillerées  à  café  dans  un  verre  à  bordeaux  d’eau 


Dégustations  très  corsées  ;  Cocktail  à  V absinthe. 


Absinthe . 20  gr. 

Sirop  de  sucre . 20  gr. 

Bitter  angustura .  6  gr. 

Glace  pilte .  q  s. 


Mettre  dans  un  Shaker  et  préparer  comme  un 
cocktail  classique  avec  de  l’eau  de  Seltz. 


Pour  déguster  élégamment  voici  le  conseil  que 
donne  Ali-llab  dans  la  Gastronomie  pratique. 

«  Portez  le  verre  à  vos  lèvres,  laissez  tomber  nu 
filet  de  son  contenu  sur  le  plancher  de  votre  bouche, 
sous  la  langue,  à  la  base  du  frein,  fermez  les  yeux, 
tachez  de  vous  abstenir  et  attendez  :  une'  salivation 
se  produit  bientôt,  deux  courants  de  salive  par¬ 
fumée  s’élèveront  en  bouillonnant  des  deux  côtés  de 
votre  bouche;  laissez-les  aller  à  la  rencontre  l’un  de 


L’Herbe  à  Robert  ou  Bec  de  grue 


Demandez  à  un  botaniste  comment  est  faite 
l’herbe  à  Robert  :  je  doute  que  vous  soyez  fort 
avancé  lorsqu’il  vous  aura,  entre  autre  signes 
caractéristiques,  décrit  ses  feuilles  palmatiséquées 
à  segments  pétiolulés  pinnatipartits  et  son  fruit 
formé  de  5  carpelles  monospermes  par  avortement  : 
vous  ne  comprendrez  le  sens  de  ces  termes  mysté¬ 
rieux  qu’après  avoir  lu  dans  les  vieux  «  simpli- 
cistes  »  que  la  plante  a  les  tiges  tendres,  rougeâtres 
et  velues,  les  feuilles  semblables  à  celles  du  cerfeuil 
et  que  sa  graine  «  est  contenue  en  certains  petits 
boutons  faicts  à  mode  de  teste  de  grüe.  »  De 
cette  morphologie  les  adeptes  de  la  méderine 
des  signatures  avaient  tiré  les  plus  ingénieuses 
déductions  pharmacodynamiques  :  l’herbe  à  Robert 
[herha  Ruperti]  devait  à  sa  teinte  rouge  de  puis¬ 
sants  effets  hémostyptiques  et  à  la  forme  de  sou 
fruit  une  action  certaine  contre  les  venins  des  serpents 
qui,  comme  nul  ne  l’ignore,  n’ont  pas  ^^ennemis 
plus  acharnés  que  les  cigognes,  et  que  les  grues. 
Oswald  Crollius  poussait  l’imagination  jusqu’à  trou¬ 
ver  à  ce  fruit  une  ressemblance  parfaite  avec  un 
tibia  :  on  ne  pouvait,  dès  lors,  douter  de  son  effica¬ 
cité  contre  les  fractures.  Si  l’on  ajoute  que  la  plante 
passait  pour  chasser  les  calculs,  pour  «  ouvrir  les 
oppilations  de  la  matrice  »,  guérir  la  gale  et  la 
teigne,  faire  fondre  les  tumeurs  malignes,  on  se 
fera  une  idée  des  vertus  mirifiques  que  lui  attri¬ 
buaient  nos  ancêtres.  Ces  exagérations  ne  doivent 
pas  nous  faire  eublier  les  applications  réellement 
utiles  auxquelles  se  prête  le  Géranium  Robertianum  : 
par  sa  constitution  chimique  il  se  rapproche,  eu  effet, 
beaucoup  de  son  congénère  américain  le  Géranium 
maculatum  L.  dont  le  rhizome,  d’après  Doré,  ren¬ 
ferme  une  essence,  des  matières  résineuses  et  de 
fortes  proportions  d’un  tannin  gallique  :  comme 
lui,  il  peut  rendre  les  services  qu’on  est  en  droit 
d’attendre  des  toniques  astringente.  C’est  ainsi  que 
j’ai  vu  fréquemment  des  diarrhées  rebelles  céder  à 
l’absorption  de  2  ou  3  tasses  de  décoction  préparée 
en  faisant  bouillir  jusqu’à  réduction  d’un  quart 
10  gr.  de  la  plante  entière  dans  500  gr.  d’eau;  son 
infusion  concentrée  (à  100  pour  1.000)  fournit  dans 
les  angines  herpétiques,  dans  les  pharyngites  granu¬ 
leuses,  dans  les  glossites  et  dans  les  stomatites 
aphteuses  un  gargarisme  efficace  auquelon  adjoindra 
avantageusement  des  badigeonnages  pratiqués  au 
moyeu  du  collutoire  suivant  : 

Extrait  fluide  de  Géranium  Robertianum.  5  gr. 

Miel  rosat . 60  gr. 

Eau  distillée  bouillie . 25  gr. 


Les  anciens  ne  se  trompaient  pas  en  vantant 
l’action  hémostatique  de  l’herbe  à  Robert  :  l’admi¬ 
nistration  de  l’extrait  est  suivie  de  bons  résultats 
dans  les  hémoptysies  légères,  dans  les  épistaxis, 
dans  les  métrorragies;  c’est,  en  outre,  un  tonique 
dont  peuvent  bénéficier  les  anémiques,  les  tuber¬ 
culeux  et  surtout  les  diabétiques  :  j  ai  recueilli  plu¬ 
sieurs  observations  de  glycosuries  nettement  amé¬ 
liorées  grâce  à  l’emploi  de  l’extrait  fluide  (2  à  4  gr. 
pro  die)  ou  de  la  potion  suivante  prescrite  à  la  dose 
d'une  cuillerée  à  café  avant  chacun  des  deux  repas  ; 


Extrait  mou  de  Géranium  Robertianum. 

Alcoolature  do  testes  de  Citron . 

Glycérine . 

Eau  distillée .  Q.  s.  p. 

Une  pommade  ainsi  composée  ; 

Extrait  mou  de  Géranium  Robertianum, 

Extrait  d  opium . 

Onguent  populeum . 


3  gr. 
2gr. 
40  gr. 
100  eme 


4  gr. 

lâcentigr. 


appliquée  sur  les  hémorro'ides  procidentes  et 
enflammées  refrène  les  poussées  congestives,  atténue 
les  symptômes  douloureux,  remédie,  en  un  mot,  aux 
souffrances  du  pal  dont  le  rostre  aigu  et  ensan¬ 
glanté  du  fruit  de  la  plante  peut  être  considéré 
comme  l’éloquente  signature. 

Hanai  Lsclbbc, 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  IStySI  INFORMATIONS 


Lettre  de  Bulgarie 


Le  désastre  qui  vient  de  frapper  la  Bulgarie 
attire  tout  particulièrement,  ces  temps-ci,  l’atten¬ 
tion  du  monde  sur  ce  peuple  énergique,  âpre,  tra¬ 
vailleur,  et  qui  n’a  pas  eu  toujours  le  succès  que 
ses  qualités  lui  permettaient  d’espérer.  Au  moment 
où  il  n’est  question  que  de  soulager  des  victimes, 
de  sauver  des  enfants,  de  soigner  des  blessés,  il 
est  intéressant  de  faire  une  visite  aux  installa¬ 
tions  sanitaires  bulgares.  DePhilippopoli,  centre 
du  séïsme,  il  est  inutile  de  rien  dire.  Tout  y  a  été 
détruit.  Il  n’est  pas  question  de  faire  une  descrip¬ 
tion  rétrospective.  Au  reste,  il  est  plus  intéressant 
de  se  rendre  compte,  par  deux  ou  trois  exemples, 
de  l’esprit  même  dans  lequel  sont  organisées  et 
dirigées  les  formations  sanitaires.  Plus  qu’une 
énumération  complète,  nous  chercherons  une 
direction,  une  âme. 


Nous  faisons  d’abord,  à  Sofia,  connaissance  du 
Dimtchefi.  Esprit  fin,  rapide,  volontiers  sar¬ 
castique,  toujours  spirituel,  cet  ancien  étudiant 
de  Saint-Louis  et  de  Cochin  est  un  des  vénérolo¬ 
gues  les  plus  avisés  de  la  ville.  C’est  lui  qui  nous 
guidera  dans  le  Sofia  médical  L’une  des  premières 
choses  à  visiter,  c’est  la  clihique  Sophronieff. 
Instructive,  elle  l’est  par  ceci  :  chaque  détail  de  sa 
construction,  de  son  organisation,  de  sa  vie  a  un 
sens  ;  rien  n’est  fait,  laissé  au  hasard  ;  rien  n’existe 
qui  ne  concoure  à  ce  que  s’est  proposé  le  fonda¬ 
teur  :  construire  ce  qu'il  y  a  de  mieux  en  fait  de 
maison  de  santé,  ne  pas  replâter  une  vieille  bâtisse. 
Faire  neuf,  commode,  confortable,  scientifique. 


Un  grand  bâtiment  gris  de  béton  armé,  simple, 
d’une  certaine  élégance;  quelques  plantes  vertes, 
des  parterres  fleuris  dès  le  printemps.  La  porte 
franchie,  cette  même  impression  de  propreté,  de 
netteté  méticuleuse;  l’aménagement  est  infiniment 
simple,  voire  austère.  Mais  tout  est  clair,  net 
comme  un  coup  de  bistouri.  Pas  un  coin  d’ombre  où 
pourrait  se  cacher  la  poussière.  Le  soleil  pénètre 
partout,  toujours.  Nulle  tenture,  nul  revêtement 
d’étoffe  ne  rendent  le  nettoyage  difficile  ou  long. 
Un  couloir,  et  nous  voici  au  cœur  de  toute  maison 
de  santé  chirurgicale:  la  salle  d’opérations.  Les 
salles  d’opérations,  plutôt.  Il  en  est  deux,  sépa¬ 
rées  par  une  cloison,  percée  de  part  en  part  de 
cette  armoire  à  instruments  vitrée  que  l’on  connaît 
dans  certaines  installations  parisiennes.  Ce  sont 
de  belles  salles  d’opérations,  claires,  réunissant 
ce  que  la  technique  moderne  a  de  plus  commode 
à  la  fois  et  de  plus  simple.  Avec  leurs  annexes, 
elles  forment  un  groupe  de  pièces  bien  isolé,  mais 
construit  de  façon  à  éviter  au  maximum  les  longs 
transports  d’opérés.  L’ensemble  de  l’hôpital  est 
construit  sur  le  système  des  petites  chambres. 
Nombreuses,  elles  tiennent  deux  à  cinq  lits  en 
moyenne.  Meublées  très  simplement,  mais  avec 
toujours  le  souci  de  la  commodité  des  malades. 
Bien  éclairées,  bien  exposées,  elles  offrent  aux 
yeux  des  malades  un  coin  de  ciel,  quelques  arbres, 
des  fleurs.  Mais  ce  qui  séduit  toujours  une  âme 
française,  c’est  l’heureuse  simplicité  des  détails. 
Tout  est  simple,  facile  à  comprendre  et  à  utiliser. 
Se  présente-t-il  une  difficulté  d’aménagement, 
d'organisation  ?  La  solution  la  plus  élégante  a  été 


adoptée,  comme  d’évidence.  Point  de  couloirs 
compliqués  dans  lesquels  se  perdre  ;  point  de 
tuyauterie  coûteuse,  de  distribution  électrique 
savante;  des  dégagements  judicieux,  des  circuits 
commodes,  faciles  à  réparer.  Dans  les  moindres 
détails,  on  sent  à  la  fois  la  prévoyance  de  l’ingé¬ 
nieur  et  celle  du  chirurgien. 

Mais  il  n’est  pas  que  la  façade  extérieure,  pour 
ainsi  dire,  ce  que  l’on  montre  habituellement,  qui 
ait  été  soignée.  Les  humbles  détails  de  la  vie  d’une 
clinique  ont  été  étudDs.  Il  n’en  est  pas  ici,  comme 
de  telle  maison  où  le  visiteur  est  émerveillé,  jusqu’à 
ce  qu’une  porte  ouverte  par  mégarde  —  véritable 
subconscient  qui  se  libère  —  révèle  douloureuse¬ 
ment  qu’il  existe  des  W.  G.  ou  que  l’on  mangera  du 
chou  ce  soir.  La  propreté  est,  bien  entendu,  par¬ 
faite  L’eau  ruisselle.  Ni  des  cuisines,  claires  et 
vastes,  tenues  comme  —  et  même  mieux  que  —  un 
laboratoire,  ni  d’autre  part  ne  s’élève  la  moindre 
odeur;  et  ce  n’est  pas  une  des  choses  dont  le  chef 
est  le  moins  fier. 

*** 

Un  souci  enfin  a  guidé  le  D'  Sophroniefl  :  celui 
du  personnel.  11  le  veut  excellent,  par  égard  pour 
les  malades.  Il  le  fait  donc  travailler  dans  les  meil¬ 
leures  conditions. 

On  a  tout  fait,  en  jetant  les  plans  de  l’hôpital, 
pour  faciliter  le  service,  éviter  les  allées  et  venues 
fréquentes,  et  ces  déplacements  pour  une  cause 
minime,  qui  irritent  souvent  les  infirmières  autant 
qu’ils  les  fatiguent.  En  donnant  au  personnel 
l  impression  qu’il  n’a  qu’un  minimum  de  peine 
pour  chaque  chose,  on  peut  obtenir  plus  et  avec 
moins  de  travail  et  de  frais.  On  travaille  beau¬ 
coup  pendant  huit  heures  et  l’on  a  la  satisfaction 
d’avoir  obtenu  le  meilleur  rendement  de  ses  efforts. 
E,xigeant,  certes,  il  l’est  cet  homme  qui  travaille 
et  sait  travailler.  Pas  un  bruit  dans  l’hôpital,  pas 
un  bavardage;  il  ne  fait  pas  bon  pour  deux  infir¬ 
mières  se  disputer  à  haute  voix.  Et  il  vaut  mieux, 
pour  les  internes  et  les  aides,  travailler  et  être 
sans  cesse  en  éveil.  Tout  est  subordonné  au 
malade  et  au  bien  du  service.  Mais  aussi  quelle 
courtoisie  délicate,  chez  cet  homme  à  la  voix 
douce,  égale  et  chaude  ! 


Revenus  dans  la  cellule  monacale  qui  lui  sert 
de  bureau,  nous  regardons  à  nouveau  l’homme. 
Il  possède  les  trois  qualités  qui  font  le  vrai  chirur¬ 
gien.  Il  sait  regarder,  il  parle  peu,  et  jamais  pour 
ne  rien  dire,  il  aime  son  malade.  Spécialisé,  mais 
non  exclusivement,  à  la  chirurgie  de  l’abdomen  et 
des  voies  urinaires,  le  D''  Sophroniefl  pratique 
cette  belle  chirurgie  française  qui,  même  en  face 
des  cas  ingrats,  au  cours  d’interventions  atypi¬ 
ques,  reste  rationnelle,  claire,  une  chirurgie  de 
bon  sens  et  de  simplicité. 

Il  dit  les  difficultés  surmontées,  le  terrain  qu’il 
a  fallu  trouver  à  la  périphérie  de  la  ville,  là  où  il 
est  le  moins  cher.  Les  malades  ont  moins  de  bruit, 
plus  d’air,  moins  de  visites.  Puis,  la  construction 
et  la  mise  en  route  de  cet  hôpital.  Un  agencement 
judicieux  des  détails,  une  stricte  économie,  une 
intelligence  claire  exigeant  de  tous  un  gros  travail, 
voilà  ce  qui  permet  ce  paradoxe:  une  clinique 
aussi  moderne  qu’il  est  possible,  où  la  chambre 
coûte  trente  francs  par  jour,  et  la  prostatectomie 


neuf  cent  francs  en  tout.  Et  c’est  un  des  meilleurs 
praticiens  de  Sofia,  c’est  une  des  cliniques  les 
plus  cheres.  La  clinique  du  D'  Sophroniefl  est 
une  maison  de  santé  privée.  Les  malades  payent. 
Mais  peut-on  vraiment  le  dire,  si  l'on  compare 
ses  tarifs  à  ceux  des  diverses  assistances  publi¬ 
ques  d’Europe  ? 

Et  quel  sourire  en  parlant  de  son  œuvre  ; 
quelle  modestie  lorsqu’il  attribue  aux  concours 
extérieurs  la  réussite  de  son  entreprise.  Ce  qu’il 
ne  dit  pas,  c’est  le  véritable  acte  de  foi  qu’il  a 
fallu  pour  créer  cette  belle  clinique.  Acte  de  foi 
dans  son  énergie  et  celle  de  ses  collaborateurs, 
acte  de  foi  dans  l’avenir  de  sa  ville  Tui  se  réorga¬ 
nise  au  milieu  des  difficultés  de  l’après-guerre, 
acte  de  foi  dans  son  peuple  laborieux  mais  pauvre, 
dont  les  enfants  sont  sous-alimentés,  et  qui  a  tou¬ 
jours  fait  preuve  d’une  vitalité  extraordinaire. 

Au  total,  cette  rapide  visite  montre  plus  et 
mieux  qu’une  banale  clinique  :  c’est  une  maison 
de  santé  construite  par  un  chirurgien  pour  des 
malades,  soignés  par  un  personnel  humain.  Et 
tout  cela  ensemble,  c’est  beaucoup. 

On  ne  peut  décrire  en  détail  tous  les  établisse¬ 
ments  hospitaliers  de  Sofia.  11  faudrait  parler  de 
la  clinique  Paltcheff,  située  au  centre  de  la  ville,  et 
qui  possède  une  installation  de  rayons  X  conve¬ 
nable;  y  voir  le  D''  Nicoloff  qui,  sous  des  dehors 
un  peu  abrupts,  sait  faire  face  à  des  cas  ingrats, 
rester  confiant,  et  ne  pas  désespérer  devant  les 
éventualités  les  plus  graves. 


Mais  ce  ne  sont  pas  seulement  des  efforts  indi¬ 
viduels  qui  témoignent  de  la  vitalité  du  mouve¬ 
ment  médical.  Les  autorités  se  préoccupent  acti¬ 
vement  des  problèmes  d’hygiène  sociale.  La  lutte 
contre  la  malaria  devient  systématique.  Partout 
on  construit  des  instituts  et  des  consultations 
anti-malariques.  Une  conférence  réunit  actuelle¬ 
ment  à  Sofia  tous  les  médecins  inspecteurs  chargés 
de  la  lutte  contre  le  paludisme.  Des  travaux 
d’assainissement  son  entrepris  dans  les  ports  de  la 
Mer  Noire.  De  nouvelles  terres  arables  sont 
obtenues  par  assèchement  des  marais.  Elles 
seront  distribuées  aux  réfugiés  bulgares.  Il  n’est 
pas  jusqu’aux  eaux  minérales  et  thermales  qui  ne 
soient  l’objet  d’une  étude  particulière. 

Ainsi,  loin  de  se  laisser  abattre  par  les  désas¬ 
tres  successifs,  tous  les  Bulgares  travaillent  d’une 
même  âme  à  la  résurrection  de  leur  pays. 

ÔLiviBn  Monod, 

Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

«  Aux  termes  de  la  loi  du  31  Mars  1922,  les  loca¬ 
taires  appelés  à  bénéficier  de  la  prorogation  étaient 
assujettis  à  une  majoration  de  10  pour  100  plus  la 
participation  aux  charges  au  prorata  du  loyer. 

«  Ma  prorogation  commençait  le  l'’"'  Janvier  1925. 

«  Par  application  de  la  loi  du  6  Juillet  1925,  sur  la 
révision  des  baux  à  longue  durée,  un  jugement  en 
date  du  16  Mai  1927  majorait  le  loyer  d’une  somme 
fixe  à  partir  du  3  Décembre  1925. 
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•  Mon  propriétaire  soutient  que  les  dispositions 
de  la  loi  du  31  Msrs  1922  ne  sont  abrogées  ni  par  la 
loi  du  6  Juillet  1925,  ni  par  le  jugement  qui  en  a 
découlé,  et,  qu’en  conséquence,  en  plus  du  nouveau 
loyer  majoré  fixé  par  le  dit  jueement,  je  dois  con¬ 
tinuer  à  lui  payer  les  10  pour  100  de  majoration  et  la 
participation  aux  charges  prévus  par  la  loi  du 
31  Mars  1922  en  question. 

>  A-t-il  raison  ?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

La  question  posée  par  notre  correspondant  est 
colle  de  savoir  si  uù  propriétaire  peut  ontuuler  le 
bénéfice  des  dispositions  de  la  loi  du  6  Juillet  1925 
sur  la  révision  des  baux  et  celui  des  dispositions  de 
la  loi  du  31  Mars  1922  qui  prévoit  une  contribution 
des  locataires  à  l’augmentation  des  charges  et  des 
frais  d’entretien. 

Il  y  a  lieu,  tout  d’abord,  de  préciser  qu’il  ne  peut 
s’agir,  en  l’espèce,  que  de  la  prorogation  prévue  par 
l’aHlcle  56  de  la  loi  du  9  Mars  1918,  car,  seuls,  les 
baux  prorogés  en  vertu  de  celte  disposition  ont  la 
possibilité  d’être  révisés.  Ctcl  résulte  du  te*ie 
même  de  l’article  de  la  loi  du  6  Juillet  1925; 
M.  Meunier,  dans  son  commentaire  de  cette  loi, 
ajoute  à  cd  sujet  i  a  que  les  baux  prorogés  en  vertu 
de  la  loi  du  31  Mars  1922  (habitation)  et  de  la  loi  du 
2  août  1924  (commercel  ns  pourront  donner  lieu  à 
majoration....  ;  en  octroyant  les  prorogations  de  ces 
lois,  le  juge  a  déjà  fait  subir  aux  loyers  de  ces  baux 
les  majorations  qué  fixe  précisément  la  nouvelle 
loi.  »  (/fevuê  des  loyers,  commentaire  de  la  loi  du 
lar  Juillet  1925,  année  1925,  p.  460). 

Il  est  vrai  que,  comme  nous  l'avons  déjà  indiqué, 
la  loi  du  31  Mars  1922,  dans  son  article  premier,  a 
permis  aux  propriétaires  de  réclamer  à  leurs  lôra* 
taires,  bénéficiant  de  la  prorogation  de  l’article  66 
de  la  loi  du  9  Mars  1918,  une  contribution  à  l’aug¬ 
mentation  des  impôts  et  taxes  grèvant  l’immeuble  et 
&  celle  des  prestations,  ainsi  qu’rn  outre  une  majo¬ 
ration  de  6  pour  100  (et  non  10  pour  100)  du  prix  du 
loyer,  pour  coutriboer  dans  les  mêmes  conditions  à 
l'augmentation  subie  par  les  dépenses  d'entretien 
Mats  il  a  été  jugé  qUe  l'augmentation  de  ces  charges 
par  application  de  l’article  premier  de  la  loi  du 
31  Mars  1922  —  et  non  du  loyer  n’empêchait  pas 
la  révision  du  ehlllre  du  bail  (Chambre  du  Conseil  du 
Tribunal  de  la  Seine,  15  Octobre  1926;  fieeue  des 
loyers,  1927,  p.  48;  voyez  aussi  21  Octobre  1926, 
p.  48). 

Ainsi,  le  fait  que  le  loyer  avait  été  majoré  de  la 
contribution  aux  chargea  et  dépenses  d’entretien 
prévue  par  la  loi  de  1922  n’était  pas  de  nature  à 
empêcher  le  propriétaire  de  bénéficier  de  la  loi  du 
6  Juillet  1925  permettant  la  révision  du  bail  Mais 
uüe  fois  celle  cl  obtenue,  et  le  loyer  fixé  à  un  nou¬ 
veau  prit,  coereepomlant  à  U  nouvelle  situation  éco¬ 
nomique,  il  semble  que  c’estunlquement  le  jugement 
qui  a  statué  eur  celte  question  qui  doit  régir  doré* 
navant  les  rapports  des  parties  au  point  de  vue  de  la 
fiaation  du  taux  du  loyer.  Or,  la  majoration  qui  a 
été  accordée  par  le  Tribunal  tenait  compte  néces¬ 
sairement  de  l’augmentation  des  dépenses  d'rntretien 
incombant  au  propriétaire;  par  conséquent,  il 
semble  qu'il  n’y  ait  pas  U  u  d’ajouter  au  cbiflre  du 
loyer  un  poUrcen'age  de  10  pour  lOO  repiésenlant 
celte  augmentation,  rar  de  cette  façon  le  propriétaire 
recevrait  deux  fols  une  même  rémunération  pour  un 
seul  objet. 

Quant  au  prix  des  charges,  fl  doit  être  calculé  en 
fonction  du  prix  du  loyer  tel  qu’il  a  été  fixé  par  le 
jugement. 

C’est  dans  ces  couditiona  que  nous  en  arrivons  à 
cette  conclusion  que  le  propriétaire  semble  mal 
fondé  dans  sa  prétention  de  cumulerles  dispositions 
des  deux  lois  du  31  Mars  19'22  et  du  6  Juillet  1925, 
et  que  notre  correspondant  peut  à  bon  droit 
n’accepter  de  payer  que  le  prix  fixé  par  le  jog»ment 
ayant  statué  sur  la  question  de  révision  du  prix  du 
bail,  plus  les  charges  calculées  en  fonction  du  nou¬ 
veau  loyer.  Il  faut  ajouter  qu'il  n'est  intervenu,  à 
notre  eobualssanee,  aucune  décision  de  jurispru- 
deuos  ayant  statué  sur  oe  point. 

H.  Montai.. 


RÉDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
riiaetion  à  M.  le  !>•  Desfoeses,  La  Pussx  MUdicaui, 
120,  boulevard  Saint-^rmain,  Paris,  Vl'. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CANADA 

X“  CoNOxks  DE  l’Association  des  Médecins 
DE  LANCÜK  FSANÇAISE 
DE  l’A.MÉKIQUE  du  NoBD. 

Le  X”  Congrès  de  l’Association  se  réunira  à 
Québec,  les  5,  6  et  7  Septembre  1928.  En  ces  Jours 
l'Association  des  Médecins  de  langue  française  fêtera 
le  25*  anniversaire  de  sa  fondation. 

Lea  progrès  qu’elle  a  accomplis  durant  ce  quart 
de  siècle,  les  résultats  qu’elle  a  obtenus,  témoignent 
de  sa  vitalité  et  assurent  son  avenir.  L«  succès  des 
Congrès  antérieurs,  dû  à  l’importance  des  questions 
traitées,  à  la  compétence  des  collaborateurs,  non 
moins  qu’à  l’intérêt  manifesté  par  les  congressistes 
ne  peut  manquer  de  se  répéter  cette  année. 

Deux  questions  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  : 

1®  L'infretion  puerpérale  envisagée  sous  tous  ses 
aspects:  obstétrical,  gynécologique,  médical  et  chi¬ 
rurgical  ; 

2»  La  diphtérie,  dont  la  prophylaxie  et  le  traite¬ 
ment  ont  bénéficié,  dans  ces  dernières  années,  de 
découvertes  d’ordre  spécial. 

M.  le  professeur  Jeannln,  chef  de  la  délégation 
française,  professeur  d’obstétrique  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  fera  un  rapport  sur  le  traitement 
actuel  de  l’infection  puerpérale. .  Le  anccès  de  son 
eneeignement,  son  autorité  reconnue  aesurentun  tra¬ 
vail  de  tout  premier  ordre,  et  une  mise  au  point  de 
la  question  qui  sera,  en  même  temps,  le  résumé 
de  toutes  les  données  scientifiques  modernes,  et 
un  guide  sûr  vers  la  solution  de  tons  les  problèmes 
pratiques. 

M  le  professeur  Lereboullet,  médecin  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  chargé  depuis  15  ans  du  service  des 
contagieux  à  l'hôpital  des  Enfants  Malades,  est 
actuellement  l'autorité  reconnue  en  fait  de  diphtérie. 
Son  rapport  ne  peut  manquer  d'étre  une  synthèse 
opportune  de  toutes  les  acquisitions  d'ordre  diagnos 
tique  et  thérapeutique  qui  ont  marqué,  depuis  quel¬ 
ques  années,  les  reehert  hes  sur  la  diphtérie. 

M.  Georges  Labcy,  chirurgien  des  Hôpitaux  de 
Paiis,  fera  prolit-r  les  congressistes  de  sa  Innaue 
expérience  en  rapport  avec  les  complications  chirur¬ 
gicales  de  l'infection  puerpérale. 

La  Presse  Médicale  désireuse  de  témoigner  sa 
particulière  sympathie  à  cette  réunion  solennelie 
des  Médecins  de  langue  française  de  l’Amérique  du 
Nord  a  délégué  s«a  téorélaire,  le  D'  P.  Desfosses, 
pour  faire  le  compte  rendu  dee  travaux  du  Congrès. 

D’accord  avec  le  surintendant  généra]  des  asiles 
d’aliénés  de  la  province  de  Québec,  M.  le  Dr  A.  H. 
Dealoges,  le  Comité  eiècuiit  du  Congrès  a  réservé  la 
j  turnée  du  vendredi  8  Septembre,  à  l'inauguration 
officielle  de  l  Ecole  de  La  Jemmeraie,  à  Maslaï,  près 
Québec.  Cette  école,  destinée  à  l'éducation  et  à  l’ins- 
trucilon  des  arriérés  mentaux,  est  appelée  à  jouer 
un  rôle  eonsidérable  au  point  de  vue  aoclal.  Et,  pour 
assurer  le  rerrutement  de  ses  élèves,  poury  enlraî'ier 
le  plus  grand  nombre  possible  de  ceux  qui  dans  leur 
milieu  ordinaire  menacent  de  devenir  une  charge 
publique,  cette  inauguration  deviendra  l’occasion 
d’une  discussion  scientifique  des  moyens  de  dépis¬ 
tage  et  de  traitement  de  cea  arriérés  mentaux,  MM. 
les  Dr  Simon  et  Charpentier,  psychiâires  avertis, 
nous  apporlerontleur  précieux  concours,  leur  science 
et  le  résultat  de  leurs  recherches  personnelles. 

Les  séances  du  Congrès  se  tiendront  au  château 
Frontenac,  où  des  salles  spacieuses  sont  réservées 
pour  les  réunions,  les  expositions,  le  dîner,  etc. 

SUISSE 

pBEMlàBE  CoNFÉEENCX  INTERNATIONALE 
DE  LA  LUMikRZ. 

A  l’occasion  de  la  première  Conférence  interna¬ 
tionale  de  la  lumière,  qui  se  tiendra  i  Lausanne  et 
Leysin  (Suisse),  du  10  au  13  Septembre  1928,  il  sera 
organisé  à  Lausanne,  Palais  de  Rumine,  1®''  étage, 
un  bureau  de  la  Presse  placé  sous  la  direction  de 
M.  le  D'  Tecon,  de  Lausanne. 

Ce  bureau  fournira  aux  Rédaclione  des  journaux, 
politiques  ou  aeiculifiqnes,  qui  lui  en  feront  la 
demande,  des  résumés  dei  travaux  de  la  Confé- 


Ces  résumés  seront  de  deux  natures  : 

a]  Résumés  très  brefs,  destinés  à  la  presse  poli¬ 
tique; 

h\  Résumés  scientifiques,  plus  complets,  à  l’usage 
de  la  presse  scientifique. 

Les  résumés  à  l'usage  de  la  presse  politique 
pourront  être  retirés  chaque  jour  au  Bureau  de  la 

Les  résumés  scientifiques  seront  envoyés  aux 
Rédactions  après  la  Conférence. 

Adresser  toute  demande  de  renseignements  à 
M.  le  Dr  Tecon,  1,  avenue  de  la  Gare,  Lausanne 
(Suisse). 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux 
et  laboratoires  : 

MM.  Hercules  P.  Sakellaropoulo,  Grec; 
Waelaw  Karnicki,  Polonais;  Imre  de  Haynal, 
Hongrois;  Margaret  Russel,  Américain;  John 
Dufï,  Américain;  Bormân  R.  N.  Amada,  Améri¬ 
cain;  F.  J.  Vaude  Wall,  Belge;  Younès  Chafik, 
Egyptien;  Vito  La  Rocca,  Italien;  A.  de  Kar- 
nicky,  Polonais;  Lanier,  Anglais;  Manuel  N. 
Puasson,  Philipin;  Robert  Elman.U.  S.  A;  Juan 
de  J.  Pelaos,  Colombien;  T.  Shimizu,  Japonais; 
Van  Nés  Gérard  Lucas,  Hollandais;  Michel 
Gebara,  Libanais;  Schnohr  Edgar,  Danois;  Mila- 
nius  de  Almeida,  Anglais;  Georges  Anciaux, 
Btlge;  Georges  Popofi,  Bulgare;  James  T. 
Davis,  U.  S.  A.  ;  Salah  N.  Aviad,  Egyptien. 

(A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle 
Béclard) . 


Livres  Nouveauis 


Voyage  d’une  Parisienne  à  Lhassa,  à  pied  et  en 
mendiant  de  la  Chine  à  l'Inde  à  travers  le  Thibet, 
par  M™®  AI.FXA^DRA  David-Neel.  1  vol.  in-8®  écu 
avec  16  gravures  hors  texte  et  une  carte  {Librairie 
Plon).  Paris.  —  Prix  :  15  francs. 

M"'®  Alexandra  David-Neel  est  une  grande  voya¬ 
geuse,  initiée  de  longtemps  aux  largues,  aux  mœurs, 
aux  sciences  berméliquesmêmesdel  Orient  lointain. 
Elle  a  été  attirée  par  l'Asie  mystérieuse,  mère  des 
grands  symboles  et  des  religions.  Elle  y  passa  qua¬ 
torze  années,  dont  huit  au  Thibet.  La  plus  belle 
aventure  de  sa  vie  errante  est  certainement  son 
odyssée  audacieuse,  le  voyage  qu’elle  acromplit  à 
Lhassa,  sous  le  déguisement  d'une  vieille  men¬ 
diante,  en  dépit  d  interdictions  impitoyables  et  en  la 
seule  soeiélé  de  son  fils  adoptif,  le  lama  Yougden, 
un  haut  initié  du  bouddhiime.  Le  livre  où  elle  , 
détaille  cette  randonnée  sans  précédent  avec  une 
bonne  humeur  captivante  est  un  vrai  roman  d'action 
avec  cette  circonstance  émouvante  que  l'héroïne  en 
est  une  simple  femme,  lettrée  il  est  vrai,  orientaliste 
consommée,  surtout  animée  d'un  vouloir  et  d’une 
endurance  extraordinaires.  Partie  du  Yunnan,  elle 
traverse  le  massif  du  Klia-Karpo,  passe  la  frontière 
Ihibétaine  à  5.412  mènes  d’altitude,  campe  dans  les 
forêts  et  les  cavernes,  reçoit  snccessivementla  visite 
des  fauves  et  des  bandits  de  grands  chemins,  feint  de 
gagner  son  pain  en  mendiant,  tandis  que  son  compa¬ 
gnon  failles  gestes  d’un  sorcier  émérite.  Elle  solli¬ 
cite  la  rude  hospitalité  des  villageois,  s’alimente  de 
farine  d'orge,  de  thé,  de  beurre  et  de  sel,  accepte  les 
plus  pénibles  promiscuités,  goûte  aux  cuisines  les 
plus  étranges  en  imposant  silence  à  ses  délicatesses 
d’Européenne.  De  multiples  incidents  dramatiques 
ou  grotesques  agrémentent  son  itinéraire  hasar¬ 
deux  :  cols  glacés  où  elle  manque  de  périr  de  froid 
et  de  faim,  curiosité  des  paysans,  dangereuse  pour 
son  incognito,  vision  de  paysages  grandioses  qui 
«  agenouillent  les  croyants  comme  devant  le  voile 
qui  cache  la  Face  Suprême  »  Enfin,  elle  entre  à 
Lhassa,  la  cité  défendue,  la  Rome  lamaïste,  et  y  sé¬ 
journe  deux  mois,  occasion  pour  elle  de  nous  décrire 
minutieuse  ment  les  fêles  du  nouvel  an,  l’antique 
eéréiaonie  du  boue  émisaaire. 
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Kolloldchemte  der  Wasserblndung  (Chimie  colloï¬ 
dale  de  l’hydratationl,  par  Martin  H.  Fischrb, 
professeur  de  Physiologie  à  l'iluiversité  de  Ciu- 
cianati.  2®  édition  allemande.  Tome  I  :  Wasser- 
bindang  in  Œdemen  (L  hydratation  dans  les 
œdèmes).  1  vol.  de  368  pages  avec  142  figures  on 
graphiques  (T’A.  Steinkopjf,  éditeur),  Dresde, 
1927.  —  Prixi:  20  marks. 

Le  métabolisme  de  l’eau  et  le  mécanisme  de  la 
produetion  des  œdèmes  sont  toujours  des  questions 
à  l’ordre  du  jour,  et  cet  ouvrage  très  personnel  qui 
résume  l’expérience  de  20  années  de  labeur  con¬ 
sacrées  à  ces  sujets  ne  manquera  pas  d’intéresser 
les  physiologistes,  les  biologistes,  les  physico- 
chimistes,  les  médecins  et  de  susciter  de  fécondes 
discussions. 

L’auteur  explique  toutes  les  variétés  d’œdèmes 
par  l’inhibition  des  protéines  cellulaires.  L’œdème 
se  produit  lorsque,  l’apport  d’eau  étant  adéquat, 
l’aptitude  que  présentent  les  colloïdes  tissulaires  à 
retenir  de  l’eau  est  accrue  an  delà  de  ce  qu’il  est 
convenu  d’appeler  la  normale.  Tous  les  agents 
capables  d’accroître  la  capacité  d’hydratation  des 
colloïdes  tissulaires  constituent  une  cause  d’œdèmes. 
L’accumulation  d’acides  dans  les  tissus  (acides 
normaux  insuffisamment  éliminés)  est  la  cause 
principale  de  l’accroissement  de  la  capacité  d’hydra¬ 
tation  des  colloïdes. 

M.  Fischer  s’appuie  sur  les  arguments  suivants: 
1"  Dans  tous  les  états  où  se  rencontrent  des 
œdèmes,  il  existe  une  production  anormale  ou  une 
accumulation  d’acides; 

2“  Inversemeat,  les  méthodes  qui  permettent  la 
production  anormale  ou  l’accumulaiion  d’acides 
dans  les  tis«us  font  apparaître  des  œdèmes; 

3“  Le  développement  des  œdèmes  est  entravé  par 
les  substances  qui  diminuent  la  capacité  des  col¬ 
loïdes  hydrophiles  à  retenir  de  l’eau.  Il  n’est  pas 
aifeclé  pas  les  substances  qui  n’ont  pas  cette  pro¬ 
priété. 

Pour  justifier  ses  conclusions,  l’auteur  a  accumulé 
toute  une  série  d’expériences  variées,  très  ingé¬ 
nieuses  :  élude  du  gonflement  de  L  fibrine  desséchée, 
de  la  gélatine,  du  gluten,  de  l’aleurone,  dts  muscles 
de  gren  mille,  drS'yeux  de  mouton,  du  tissu  nerveux 
plscés  dans  diverses  solutions;  gonflement  de  gre¬ 
nouilles  mortes  ou  intoxiquées  par  l’arsenic,  la 
morphine  ou  lurane,  dans  1  eau  distillée  et  dans 
diverses  solutions,  etc... 

L’auteur  tire  parti  de  ses  résultats  expérimentaux 
pour  élucider  les  problèmes  de  l’absorption  et  de  la 
sécrétion  de  l’eau  dans  l’orgmisme  tout  entier,  et  en 
particulier  au  niveau  du  rein. 

P.-L.  Marie. 

L’Urologie  indispensable  pour  tout  praticien,  par  le 
professeur  Sp.  Œoo.nomos  2  vol.  de  1  100  pages  en 
tout,  avec  387  figures  dont  15  coloriées  et  deux  ta¬ 
bleaux  hors  texte  (en  grec)  [Démétracos,  éditeur, 
rue  du  Stade,  56).  Athènes,  1928. 

Limité  aux  notions  d’urologie  médicale  et  chirur¬ 
gicale  indispensables  à  tout  praticien,  cet  ouvrage  se 
divise  en  4  parties.  Dans  la  première  partie,  l’au¬ 
teur  expose  quelques  généralités,  examen  clinique 
d’un  urinaire,  eiamen  des  urines  par  le  praticien,  etc. 
La  seconde  partie  comprend  la  séméiologie  de  l’ap¬ 
pareil  urinaire.  Dans  la  troisième  partie  de  l’ou¬ 
vrage,  la  plus  importante,  l’auteur  étudie  les  mala¬ 
dies  courantes  et  urgentes  des  reins,  des  uretères, 
de  U  vessie,  de  l’urètre  et  de  la  prostate.  Dans  cette 
étude,  qui  comprend  surtout  le  diagnostic  et  le  trai¬ 
tement  de  chaque  maladie,  l'auteur  décrit  au  début 
l’anatomie,  la  physiologie  et  l’examen  de  chacun  des 
organes  du  système  urinaire,  ce  qui  est  également 
indispensable  pour  la  compréhension  de  la  patho¬ 
logie  urinaire.  La  dernière  partie  est  consacrée  à 
la  pharmacologie  urinaire  Indispensable  et  à  la  des¬ 
cription  de  quelques  interventions  courantes,  comme 
le  lavage  de  l’urètre,  le  cathétérisme  de  l'urètre,  la 
dilatation  de  l’urètre,  les  instillations,  les  injections 
de  l’urètre,  la  sonde  à  demeure  et  la  ponction  hypo¬ 
gastrique. 

Ainsi  conçue  V Urologie  indispensable  du  profes¬ 
seur  Œconomos,  richement  illustrée  et  comprenant 
les  notions  de  pratique  urinaire,  médicale  et  chirur¬ 
gicale,  indispensables  à  tout  praticien,  obtiendra  cer¬ 
tainement  un  grand  succès  tant  en  Grèce  qu’à 
l’étranger. 


Livres  Reçus 


400.  Effet  du  faisceau  solaire  et  des  radiations  qui 
le  composent  sur  les  diverses  localisations  de  la 
tuberculose  chirurgicale,  par  Jean  André,  médecin 
directeur  du  sanntnrium  Edith  Cawell.  172  p.,  2  pl. 
(G.  Thone,  édit.),  Liège.  —  Prix  :  20  tr. 

401.  Lehrbuch  der  kllnischen  Untersuchungsmetho- 
den  für  Studierende  und  praktische  Aerzte,  par  H. 
Sahli.  978  p..  528  fig.  {F.  Deuücke).  Vienne  et  Leipzig. 
—  Prix  :  broehé,  26  mk;  relié,  39  mk. 

402.  L’éoole  de  la  santé,  par  H.  Bouquet.  240  p. 
{Librairie  Hachette).  —  Prix  ;  12  fr. 

403.  Le  syndrome  entéro-rénal  aux  stations  hydro¬ 
minérales  françaises,  par  les  D”  Aine,  Cottet,  Goif- 
FON,  Mazeran,  Schneider.  74  p.  [Expantion  Scientifique 
Française).  —  Prix  :  6  fr. 

404.  Injuries  and  diseases  cf  bone.  par  W.  I.  de  G. 
WiiEELER.  148  p.,  1"0  fig.  (Baillière,  Tindall  et  C“), 
Londres.  — Prix  :  10/6. 

405.  Les  dessanglés  du  ventre  (2*  édition),  par  L. 
CIIAUVOIS.  192  p.,  ll0  fig. ,‘7  pl.  (Norbert  Maloine,  édit.). 

-J6.  La  mémoire  :  définition,  analyse,  perfectionne¬ 
ments,  par  P.  R.  Germeby.  286  p.  (Librairie  .Aubanel), 
Avignon. 

407.  Los  canceres.  par  G.  Zuckermann.  148  p. 
(Imprenta  Agnilar).  Mexico. 

408.  Déséquilibre  du  ventre  et  appendicite  chro¬ 
nique,  par  Albert  Fraikin,  ex-interne  des  hôpitaux. 
116  p  ,  avec  fig.  (Norbert  Maloine.  édit.).  —  Prix  :  14  fr 

409.  The  clinical  examination  of  the  nervous  System, 

Ear  G.  H.  Monbad-Kroiin.  209  p.,  55  fig.  (Lewis), 
ondres.  —  Prix  ;  7/6  net. 

410.  Acute  aplastic  anaemia,  Its  relation  to  a  liyer 
hormone,  par  A.  Hayes  Smith.  80  p.,  3  fig.  (Lewis), 
Londres.  —  Prix  :  6/. 

411.  Grenzen  des  normalen  und  Anfange  des  patho- 
loglschen  Im  Rœntgenblide.  par  Aiban  Kohler.  582  p., 
324  fig,  (G.  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  :  broché,  36  m.; 
relié,  38  m. 

412.  Comment  consulter?  (2*  édition  revue  et  complé- 
téel.  par  Léon  Sghekter.  176  p.  (G.  Doin  et  C‘",  édit.). 
—  Prix  :  15  fr. 

413.  Les  associations  microbiennes,  leurs  applica¬ 
tions  thérapeutiques,  par  G  Papacostas  et  J-,  Gâté,  de 
l’Insiitut  Pa-teurde  Lyon.  410  p.  (G.  Doin  et  C‘",  édit.). 
-  Prix  :  20  tr. 


414  Electrothérapie,  par  W.  Vicnal,  électro-radiolo¬ 
giste  des  hôpitaux  de  Paris.  544  p.,  179  fig.,  10  pl.  (G. 
Doin  et  C*',  édit.).  —  Prix  ;  32  fr. 

415  Le  rôle  du  terrain  dans  l’évolution  de  la  syphi¬ 
lis.  par  J.  Sédillot.  166  p.  (Librairie  Louis  Arnette).  — 
Prix  ;  20  fr. 

416.  El  bocio  yel  cretinismo,  par  Grecorio  Maranon. 
190  p.,  26  fig.  (Editorial  Paez),  Madrid.  —  Prix  : 
4  pesetas. 

417.  Die  Wechseljahre  des  Mannes,  par  A.  Hoche. 
72  p.U.  Springer),  Berlin.  —  Prix  ;  3  mk.  60. 

418.  Sainte  Beuve  et  la  médecine,  essai  de  philoso¬ 
phie  médicale,  par  G  Morin.  260  p.  (J.-B.  Baillière  et 
fils,  édit  ).  —  Prix  :  30  fr. 

419.  Traité  d’électrooardiographie  clinique,  par  Paul 
Veil  et  Juan  Codina  Altès.  448  p.,  197  fig.  (G.  Doin  et 
G‘»,  édii.)  —  Prix  95  fr. 

420.  Précis  de  médecine  infantile,  par  E.  Weill  et  G. 
Mouriquand  (4'  édition  entièrement  refondoel.  1192  p., 
174  fi£.,  1  pl.  (G.  Doin  et  C‘-,  édit.).  —  Prix  :  90  fr. 

421.  Greffe  ova-ienne  et  action  endocrine  de  l’ovaire, 
étude  histologique,  biologique,  clinique  et  chirurgi¬ 
cale.  par  Vittorio  Petfinari.  494  p.,  181  fig.  (G.  Diin 
et  G'*,  édit.).  —  Prix  ;  70  fr. 

422.  Nachbehandlung  nach  chirurgischen  EIngeIffen, 
par  Eduard  Melchioh.  340  p.,  32  fig.  (J.  A.  Barth), 
Leipzig  —  Prix  broché,  17  mk  40;  relié,  20  mk. 

423.  Oto-laryngologle  avec  applications  à  la  neuro¬ 
logie.  par  F.-J.  I.OLLET.  1120  p.,  294  fig.,  4  pl.  (G.  Doin 
et  6“,  éd't.).  —  Prix  :  150  fr. 

424.  Ergebnisse  der  medizinischen  Strahlenfor- 
sohung  (Rôntgendlagnostik,  Rôntgen,  Radium  U' d 
LIchttherapie  ,  par  H  Holfelder,  Holthusen,  O.  Jun- 
GLINC.  H  Martius  (Tnme  111)  790  p.,  613  fig.  (G. 
Thieme),  Leipzig.  —  Prix  :  broché,  68  m.  ;  relié, 
72  m.  50. 

425.  Die  kllnische  Hàmatologle  des  Kindesaiters, 
par  Ueinrich  Haar  et  Eugen  St»anskt.  506  p.,  14  fig., 
6  pl  (F.  Deuti'ke),  Leipzig,  Wien. 

426.  Nouveau  Traité  de  Médecine,  fascicule  II. 
2®  édition  Maladies  infectieuses  (suite),  publié  sous  la 
direction  de  G.-H.  Roger,  F.  Widal,  P. -J.  Tbissier. 
912  p.,  98  fig.,  10  pl.  (Masson  et  G'*,  édit.).  —  Prix  : 
85  fr.  • 

427.  Traité  de  physiologie  normale  et  pathologique. 
Tome  III  physiologie  du  foie  et  de  l'appareil  urinaire. 
756  p  ,  81  fig.  —  Prix  ;  broché,  70  fr.  ;  relié,  85  fr. 
Tome  IV,  les  sécrétions  Internes.  586  p.,  125  fig.  (Mas¬ 
son  et  G‘*,  édit.).  —  Prix  :  broché.  65  fr.  ;  relié,  80  fr. 

428.  La  médecine  préventive  usuelle,  par  Georges 
SciiRBiBKR.  390  p.  (Masson  et  C‘*,  édit.).  —  Prix  :  30  fr. 

429.  Statique  et  dynamique  oculaires,  par  F.  Ter¬ 
rien.  222  p  ,  100  fig  (Masson  et  G*',  édit.).  —  Prix  :  40  fr. 

4,30  La  vie,  la  maladie  et  la  mort;  phénomènes 
collo'idaux,  par  A.  Lu.viière.  520  p.,  53  fig.  (Masson  et 
C“,  édit.).  —  Prix  :  45  fr. 

431.  Transactions  of  the  medloo  legal  soolety.  for 
the  session  1926-27,  par  Gérard  M.  Slot  et  ëverard 
Dickson.  160  p.  (Hrffer  and  Sons  Ltd),  Cambridge.  — 
Prix  ;  lî/6. 

432.  Introduction  biologique  à  l’étude  de  la  neuro¬ 


logie  et  de  la  psyohopathologle,  par  C.  Monakow  et  R. 
Mouroue.  416  p.,  33  fig.,  2  pl.  (Librairie  Félix  Alcan). 
—  Prix  :  80  fr. 

433.  Les  signes  de  la  bonne  santé  psychique  et  les 
principes  de  l'hygléne  mentale,  par  Stewart  Paton.  de 
l’üniversité  de  Princeton.  (Traduit  de  l’anglais  par 
M.  Potet).  154  p.  (Librairie  Le  François).  —  Prix  :  15  fr. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 
—  Un  cours  pratique  et  complet  de  thérapeutique  der- 
mato- vénéréologique  aura  lieu  du  26  Novembre  au 
15  Décembre  1928,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
Gougerot,  avec  la  collaboration  de  ;  MM.  Sébileen,  pro- 
fesxeur  de  clinique  oto-rhino-laryngologiqne  ;  Claude, 
professeur  de  clinique  des  maladies  mentales  et  de 
l’encéphale;  Levaditi,  professeur  à  l’Institut  Pasteur; 
Iludelo,  Milian,  Lortat-Jacob,  Louste,  médecins  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis  ;  Sabouraud,  chef  de  laboratoire  à 
l’hôpital  SainULouis;  Lemaître,  agrégé,  oto-rhino-Iaryn- 
gologiste  de  l’hôpital  Saint  Louis  ;  Heitz-Boyer,  agrégé, 
chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis  ;  Sézary,  agrégé, 
médecin  de  l’hôpital  Broca;  Jausion,  agrégé  au  Val-de- 
Grâce;  Pinard,  médecin  de  l’hôpital  Cochin;  Burnier, 
assistant  à  l’hôpital  Saint-Louis;  Dufourmentel,  ancien 
chef  de  clinique  oto-rhino-laryngologique ;  Barthélemy, 
Meyer,  chefs  de  clinique  à  l’hôpital  Saint-Louis;  Giran- 
deau,  chef  de  laboratoire  des  Agents  physiques  et  de 
Radiothérapie;  Peyre  et  'Wolfrom,  chefs  de  laboratoire; 
Florin,  ancien  interne  des  hôpitaux;  Bizard,  chargé  du 
service  de  Finsenihérapie  ;  Richard,  assistant  à  l’Institut 
du  Radium. 

Le  cours  aura  lieu  do  lundi  26  Novembre  au  samedi 
15  Décembre  1928,  tous  les  jours,  excepté  les  dimanches 
et  fêtes,  à  11  h..  1  h.  30,  2  h.  45  et  4  h  ,  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  40,  rue  Bichal,  au  musée  ou  au  laboratoire. 

Lee  cours  seront  accompagnés  de  démonstrations  do 
thérapeutique  (radiothérapie;  radiumthérapie ;  photo- 
thérapie;  électrolyse;  haute  fréquence;  neige  carbo¬ 
nique;  scarifications;  frotte,  etc.). 

Les  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l’hôpital 
Saint-Louis  seront  accessibles  aux  assistants  du  cours 
tous  les  matins,  de  9  h.  à  11  h.  30.  Le  Musée  des  mou¬ 
lages,  les  Musées  d’histologie,  de  parasitologie,  de 
radiologie,  de  photographie  sont  ouverts  de  9  h.  à  12  b. 
et  de  2  h.  à  5  h.  Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à 
chacun  des  auditeurs.  Un  certificat  pourra  être  délivré 
à  la  fin  du  cours  aux  auditeurs  assidus. 

Programme  des  cours  (56  leçons).  —  M.  Gougerot  : 
Conduite  générale  du  traitement  de  la  syphilis.  —  M. 
Barthélemy  :  Technique  des  injections  intramusculaires, 
intraveineuses  et  intrarachidiennes.  —  M.  Gougeiot  : 
Traitement  d’attaque  de  la  syphilis.  —  M.  Milian  :  Trai¬ 
tement  du  chancre  syphilitique  —  M.  Sézary  :  Traite¬ 
ment  de  la  syphilis  secondaire  et  tertiaire.  —  M.  Gou¬ 
gerot  ;  Traitement  do  l’hérédosyphilis.  —  M.  Louste 
Traitement  de  la  syphilis  viscérale.  —  M.  Gougerot  ; 
Traitement  de  la  syphilis  nerveuse.  —  M.  Levaditi  : 
Chimiothérapie  de  la  syphilis.  — M.  Touraine  :  Le  mer- 
cnre  et  l’iodure  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  — 
M.  Levaditi  :  Le  bismuth  dans  le  traitement  de  la  syphi¬ 
lis.  _  M.  Milian  :  L’arsenic  dans  le  traitement  de  la 

syphilis.  —  M.  Milian  ;  Accidents  des  arsénobenzols.  — 
M.  Pinard  :  Traitement  du  chancre  mou.  —  M.  Heitz- 
Boyer  ;  Traitement  de  la  blennorragie.  —  M.  Jausion  : 
Chimiothérapie  do  la  blennorragie.  —  M.  Wolfromm  : 
Petite  chirurgie  urinaire,  endoscopie.  —  M.  Gougerot  : 
Protéinothérapie  et  pronostic  de  la  syphilis.  —  M.  Gou¬ 
gerot  :  Lutte  contre  les  causes  de  la  syphilis,  contre  la 
prostitution.  —  M  Claude  :  Malariatbérapie.  —  M.  Sa- 
bourand  :  Traitement  des  teignes,  de  la  séborrhée,  de 
la  pelade,  des  eczémas  du  cuir  chevelu.  —  M.  Peyre  : 
Vaccinothérapie.  —  M.  Meyer  :  Traitements  externes  en 
dermatologie.  —  M.  Lortat-Jacob  :  Cryothérapie.  — 
M.  Hudelo  :  Traitement  des  affections  prurigineuses  et 
bulleuses.  —  M.  Burnier  :  Traitement  de  l’eczéma.  — 
M.  Gougerot  :  Traitement  des  affections  érythématbo- 
squameuses.  —  M.  Gougerot  :  Traitement  des  mycoses 
cutanées.  —  M.  Milian  :  Traitement  de  la  gale  et  de  la 
phtiriase.  —  MM.  Lemaître  et  Dufourmentel  :  Chirurgie 
restauratrice  de  la  lace.  —  M.  Giraudeau  :  Les  agents 
physiques  en  dermatologie.  —  M.  Bizard  :  Finsenthé- 
rapie.  —  M  Richard  ;  Radinmlhérapie.  —  M.  Gougerot: 
Pharmacologie  dermatologique.  —  M.  Flurin  :  Traite¬ 
ment  hydrominéral  —  M.  Sabouraud  :  Cosmétique,  les 
teintures.  —  M.  Jausion  :  Applications  thérapeutiques 
de  la  photo-sensibilisation. 

Un  cours  semblable  a  lieu  chaque  année  en  Juin  et 
en  Décembre.  Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les 
élèves  qui  désirent  se  perfectionner  dans  les  techniques 
de  laboratoire. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  Seront  admis  les  mé¬ 
decins  et  étudiants  français  et  étrangers  sur  la  présen¬ 
tation  de  la  quittance  de  versement  du  droit  et  de  la 
carte  d’immatriculation,  délivrées  au  secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  n*  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendre¬ 
dis,  de  14  à  16  h. 


1120 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  1«  Septembre  1928 


N‘  70 


Poar  retageigtieœents  eotnpKmentaire»,  s’adresaer  à 
M.  Barnier  fhApttal  Saint-Lnnis,  paTilInn  Bazin).  Ren- 
seiifnements  généraux  pour  MM.  les  naédeeins  étrangers 
à  l'Aesoeiation  A,  D.  R.  M.,  faculté  de  Médecine,  ealle 
Béclard. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  MM.  Curtis, 
Doumer  et  Lemoine,  professeurs  &  la  Faculté  mixte  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  Lille,  sont  nommés  pro- 
fesseure  honoraires  de  ladite  Faculté. 

Liste  des  thèses  soutenues  devant  la  Faculté  de 
Médecine  de  Montpelllerpendant  l’année  1927  1928 
—  Doctorat  u’UnivehsitiS,  —  Mention  médecine.  — 
1.  Kovatchef  (Jeko)  ;  Contribution  à  l'étude  de  la  raccino- 
thérapie  dans  le  traitement  des  broncho-pneumonies  de 
l'adulte  (vaccin  polyvalent  de  Weil  et  Dufourt)  —  2.  Mu¬ 
nir  el  Sadat  :  Contribulioa  A  l’étude  de  la  sacralisation 
douloureuse  de  la  5*  vertèbre  lombaire.  —  3.  Simentiria 
(Démétrius)  :  Contribution  à  l’étude  du  kyste  hydatique 

biologiques  de  l’échiaocoocose.  —  4.  Ehtéchem  (Nezame- 
din  Chan)  :  La  prophylaxie  de  l'injection  puerpérale.  — 
5.  Sianesael  (  vibert)  ;  Le  cancer  aigu  du  sein.  —  6  Slnu- 
kaviteh  (M'‘*  Katarioaj  :  Sur  un  cas  de  bilharziose  vési¬ 
cale  et  sur  son  traite  usnt  par  l'araélique  en  injections 
intraveiosusee,  —  7.  Abddaxiz  (Abdallah)  :  Goulribution 
à  l'étude  de  la  prophylaiie  des  bilharzioses  «a  Egypte 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  civil  de  Brest.  —  Ud  interne  en  médecine 
pour  le  service  de  M.  Gouin  (Dermato-syphiligrapbie) 
est  demandé.  Tiaitemenl  de  l’bôpilal  et  supptémeot 
donné  par  le  Ministère  pour  le  dispensaire  anti-vénérien. 


Nouvelles 


Création  d’un  groupe  volant  d'infirmières. 

Sur  la  proposition  de  M.  txaorges  Pinot,  le  Conseil  mnni- 
eipal  de  Paris  vient  de  pronoueer  le  renvoi  à  l'Adminie- 
tration  et  à  la  5*  GommUslon  de  te  déllbéretion  anl- 

«  Le  Direoteur  général  de  i’Assiatanos  publique  est 

«  1°  A  orginiser  dea  groupes  valants  d'inhrmièros, 
chargées  de  donner  das  soins  à  domicile,  d  assurer  l’exé- 
ottlion  des  prescriptions  médicales  el  d'apprendre  eux 
mères,  ainsi  qu  aux  épouses,  les  moyeus  d’assurer  csa 

«  2*  A  appliquer  oette  mesure,  k  titre  d’essai,  dans  les 
groupes  d  habitations  A  bon  marché,  el  à  l'étendre  dès 
que  possible  aus  malades  seeouras  ainsi  qu’aux  néeessi- 
teux  et  aux  familles  aombreuseï  de  la  population  pari- 

«  S"-  A  créer  dans  les  gronpes  d’habitations  à  bon  mar¬ 


ché,  après  entente  avec  l’Office  public,  des  dispensaires 
auxquels  seraient  rattaeVés  les  groupes  d’infirmières; 

s  4»  A  choisir  ces  infirmières  parmi  celles  qui  sont 
mères  de  famille,  s 

Corps  d«  Santé  militaire.  — -  Sont  arrêtées  las 
mntations  tuivantes  ;  Médecin  oalonel.  M.  fipiek,  de 
l’hépltal  militaire  de  Nancy,  est  maintenu  et  désigné 
comme  médecin-chcL 

Médecin  lieulenant-colonel.  M.  Godeau,  médecin-chef 
des  salles  militaires  de  l'hospioe  mixte  de  Pan,  est  dé¬ 
signé  comme  président  de  Commission  de  réforme. 

Médecins  capitaines.  Sont  affectés  :  MM.  Poey,  aux 
troupes  du  Maroc;  Noaillao,  au  99"  rég.  d’infanterie,  à 
Lyon, 

—  Sont  affectés  ;  Médecins  capitaines  :  MM,  Andriéu, 
au  ISl*  rég.  d’infanterie,  Orléans;  Bhrhard,  au  186'  rég. 
d’artillerie  lourde,  Dijon;  Jacqnot,  au  107"  rég.  d’artil¬ 
lerie  lourde  hippomobile,  Belfort;  Bizlen,  an  28*  rég.  de 
tirailleurs  tunisiens,  à  Botiifacio. 

Médecins  lieutenants.  MM.  Henri,  au  401'  rég  d’artil¬ 
lerie  D.  G.  A.,  è  Chartres;  d'Anitibert  Caillé  du  Bourgnrl, 
Janbert,  Gallonin,  Palaika,  Agostini,  aux  troupes  du 
Maroc;  Beck,  Bailhy,  Huffang,  k  l’armée  française  du 
Rhin  ;  'Veyssi,  Labartbe,  Janaud,  aux  troupes  de  Tunisie; 
Trial,  eu  6"  rég.  d  infanterie,  à  Péris;  Billiet,  an  85“ 
rég.  d’aviation,  à  Lyon;  Joly,  an  84*  réf.  d’aviation,  le 
Bonrgst;  Morel,  au  SI-  rég.  d'atistion,  k  Nancy;  Cou- 
mel,  au  32'  rég.  d’avistluo,  k  Dijon;  Iversene,  au  é04‘ 
rég.  de  chars  de  combat,  k  'Valence;  Lemaistre,  au  105“ 
rég.  d'arlillrrie  lourde  hippomobile,  k  Bourges;  Rolin, 
au  4“  rég.  d'infanteiie,  k  Auierre  ;  Berly,  au  309»  rég. 
d’arlilleiie  portée,  à  Strasbourg;  Coudane,  au  39“  rég. 
d  intanteiie,  k  Rouen;  Sauvsget,  Jaulroes,  Rouquet, 
Garnier,  Gatineau,  Dupouy,  Fuchs,  au  19“  corps  d’ar¬ 
mée;  Crosnier,  au  40*  rég.  d’arlilleria.  à  CbAlons  sur- 
Marne  ;  Bourgeot,  au  129*  rég.  d’artillerie  lourde,  à 
Chaumont;  Duthu,  au  51*  rég  d’infanterie,  à  Amiens; 
Jaebum,  à  1  hôpital  militaire  de  Briançon;  Ronrand,  aux 
territoires  du  Sud  aigtrien:  de  Molette  de  Morangles, 
au  22*  rég,  d’aviation,  à  Chartres;  Relat,  au  10*  bstsil- 
lon  de  chasseurs  à  pied,  à  Saverne;  Rocquet,  au  1*'  rég. 
d’infanterie,  à  Avesnes;  Icart,  au  2*  rég.  d’aiiation,  à 
Strasbourg;  Augrand,  au  121*  rég  d’infanteiie,  à  Mont- 
luçon;  Poublan,  au  3*  rég.  d’infanterie,  à  Sospel;  Sad- 
1er,  au  15*  rég.  du  génie,  à  Tool;  Démonter,  au  43'  rég. 
d’artillerie,  à  Caen;  Lombard,  au  8*  rég.  d’artillerie,  à 
Toul;  Cosserat,  au  507*  rég.  do  chars  de  Combat,  k 
Mots;  Briisy,  au  1*“  rég.  d’infanterie,  à  Cambrai;  Rell- 
niger,  aux  troupes  du  Levant;  Bossord,  eu  152*  rég. 
d'artillerie,  à  Colmar  ;  Gnillamet,  au  12*  rég.  d'ariilleric, 
à  Dagorneau  ;  Ooat,  au  94*  rég.  d'infanlrrlo.  k  Bar  le- 
Duc;  Rouzand,  an  .35*  rég.  d’inlauterl*,  A  Belfort;  Bols, 
au  17*  rég  de  tirailleurs,  A  Saint-Dié;  Crrancier,  su  11“ 
rég  d’aviation,  A  Metz;  Tardiu,  aü  I2u*  rég.  d'artillerie 
lourde,  A  Epinal;  Contai,  su  17*  rég.  de  tirailleurs,  A 
Epinal;  Andrea,  eu  23*  rég,  de  tirailleurs,  k  Meta; 
Viüequrz,  au  94’  rég.  d'infanterie,  A  Gommercy  ;  Canel, 
an  22“  rég.  de  tirailleurs,  A  Verdun;  Ctislnu,  au  61“  rég. 
d  arlillerir,  k  Verdun  ;  Lcnoble,  au  25*  rég.  de  tirail¬ 
leurs,  A  Sarrebonrg;  Lambert,  k  l'hôpilel  militaire  de 
Briançon;  Vadella,  au  140*  rég.  d'ibfuhterio,  k  Salnt- 
Avold;  Dueou>au,  eu  29*  bataillon  de  chastcurs,  k  Ha- 
gueneau;  Dinichorl,  au  106*  rég  d’infanterie,  au  camp 
de  Cbalons  ;  Dayrles,  à  l’infîrmerie-hôpital  du  camp 
d’Avord. 


—  Est  nommé  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  : 
An  grade  de  médecin  sous-lientenent,  M.  Menudier. 

—  Est  placé  sur  sa  demande  dans  la  position  de  dis¬ 
ponibilité  et  est  affecté  :  A  la  2*  région,  M.  Remy,  méde- 

—  Sont  arrêtées  les  mutatiovs  snlvantes  :  Médecins 
capitaines.  Sont  affectés  :  MM.  Pierron,  au  19*  corps 
d’armée;  Cieutat.  aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte 
d’Orléans;  Cazalas,  au  129*  rég.  d’infanterie.  A  Caen. 

Médecin  lieutenant.  Est  affecté  :  M.  Grlolel,  A  1  armée 
française  du  Rhin, 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  le  médecin 
pr’nciral  Segny,  en  service  A  l’hôpital  maritime  de  Sidi- 
Abdallah,  est  autorité  A  prolonger  son  séjour  en  Tunisie 
pendant  une  période  d’un  an  comptant  du  31  Octobre 
1928. 

—  Sont  promus  :  Au  grade  de  médecin-chef  de  2“  cl., 
M.  Fatome,  médecin  principal;  au  grade  de  médecin 
principal,  M.  Loyer,  médecin  de  1"  classe;  an  grade  de 
médecin  de  1'*  classe,  M.  Meunier,  médecin  de  2“  classe. 

—  Sont  désignés  :  M.  Cristol,  médecin  en  chef  de 
2*  classe,  comme  médecin-major  de  l’ambulance  de  l’ar¬ 
senal,  A  Brest;  M.  Dulisoonet,  médecin  de  1'*  classe, 
comme  chef  du  leboratifire  de  bactériologie  A  l'hôpital 
maritime  de  Cherbourg. 

■  —  Sont  nommés  médecins  de  .3'  classe  auxiliaires  : 
MM.  Audibert,  DeguilHen,  Le  Guen,  élèves  du  Service  dé 
Santé  de  la  marine  reçue  docteurs  en  médecine. 

—  Est  nommé  avec  son  grade  dans  la  réserve  de  l’ar¬ 
mée  de  mer,  M.  Chsbe,  médecin  de  1'*  classe.  I 

—  Liste  d’embarqnemcnt  A  la  date  do  1"  Août.  Méde¬ 
cins  principaux,  2'  catégorie  ;  MM.  Polack,  Marmouget, 
Boudet,  Gouriou. 

Médecins  de  2*  classe,  1”  catégorie  :  MM.  Simon,  Las- 
moles,  Siméon,  Dupouy,  Dessausse,  Colly,  Barbaroux, 
Labernède. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  M.  Vin- 
cens,  médecin  commandant,  est  classé  dans  la  disponi¬ 
bilité. 

—  Sont  affectés  :  En  Afrique  occidentale  française  : 
MM.  C'apier,  médecin  commandant  et  Pascal,  médrein 
espiuire 

En  Afrique  équatoriale  française  :  MM.  Jeansolte, 
Loupy  ' l  Chapuis. 

Au  Togo  :  M.  Fouque,  médecin  capitaine. 

A  la  Guadeloupe  ;  M.  Beaiijan,  médecin  commandant. 

En  France  :  Médecin  colnucl  M.  Fralsslnel,  au  dépôt 
des  Isol's  coloniaux  de  Marseille. 

Médecins  commandants.  MM.  Boileau,  au  4“  rég  de 
tirailleurs  sénégalais.  A  Toulon;  Boçel,  nu  21*  rég.  d’in¬ 
fanterie  coloniale,  k  Paris. 

Médecins  capitaines  MM.  Colin,  au  38*  rég.  d’artlUerie 
eoUinlale,  k  Toulon;  Bescout,  au  111*  rég.  d'artillerie 
coloniale,  A  Lorient.  Pons,  A  l’hôpital  militaire  de  Fréjus. 

—  Sont  affectés  :  A  Saint-Pierre  et  Miquelon,  M.  Gon¬ 
zalez,  médecin  capitaine. 

En  Indochine,  MM.  Picot,  Hacle,  médecins  capitaines. 

A  Madagascar.  M.  Bèrvluux,  médecin  capitaine. 

En  Tunisie,  MM.  Chsigueau,  Dacque,  médecins  capl- 

En  France,  MM.  Renault,  médecin  colonel;  Cbambon, 
Mnntestruc,  Gouyon  de  Poniouraude,  médecins  capi¬ 
taines;  Robert,  médecin  lieutenant. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Coyon, 
médecin  de  1  hôpital  Saint-Antoine,  survenue  accidentel¬ 
lement  au  Croloy  (Somme). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La.  Pxxaai  MâsiaALB  rappelle  d  «ex  letteurt  qu'tlU 
trxnttnet  toute*  le*  lettre*  eontenani  an  tirntre  tle 
60  tentime*  aux  titulaire*  de*  ahnonee*  qui  répon¬ 
dent  directement.  Bile  ne  prend  aueune  responsabt- 
liti  quant  à  la  teneur  de  te»  tommuniqué*.  Cette 
rubrique  e*t  absolument  réeerrée  aux  annonee»  eon- 
eernant  le*  potte*  médicaux,  le*  remplaeemenU,  le* 
offre*  ou  demandes  d'emplois  ou  de  eexxtonx  ayant 
un  earaetère  méditai  ou  paru-médleal  ;  il  n'u  est 
inséré  aueune  annonee  eommereiale.  L’adminîsira- 
tion  se  riservê,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
Insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d' annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  •.  6  fr.  la  ligne  de  M  lettres  ou 
signes  {Sfranesla  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Putiav 
MiDiaaLx).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l'aranee  et  sont  insérés  8  à  10  ieurs  aorès 
la  rétepiion  de  leur  mentant. 

Docteur  achèterait  n®”  1,  7  et  9  de  1914  des  Annales 
des  Maladies  de  l'Oreille,  du  Larynx,  du  Ne*  et  du 
Pharynx,  ou,  au  besoin,  l’année  I9l4  complète.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  522. 

On  demanda  adraaae  de  maison  de  retraite  pour 
vieillard,  banlieue,  Paria  ou  provlnoa.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  622  bis. 

Sanatorium  maritime  pour  tuberculeux  osseux, 
demande  médecin  adjoint,  même  femme,  ayant  si 


possible  notions  d’électricité  médlcklé  et  laboratoire. 
On  préférerait  médeein  ayant  déjk  exercé  dans 
sanatorium  public  ou  privé.  Début  25.000  at  avan¬ 
tages.  Edrlre  titres  et  références  à  M.  Lansraux, 
villa  Heldé,  aux  Allées,  Verion  (P.-de-C.). 

On  demande  location  ou  achat  petite  maiaon  santé 
ou  pavillon  pour  oet  usage,  Paris  ou  banlieue.  — 
Ecrire  P.  552. 

Docteur  spécialisé  rédige  littérature  médicale, 
tous  travaux.  —  Ecrire  P.  M  .u»  55B. 

Jeune  Française,  Dr  en  mèd.  libre  15  Oct.  cherche 
utilis.  légale  de  aon  dipl  Paria.  —  l^ot.P.M.,  n®  556. 

Médecin  français,  38  a.  dipl.  Etat,  rétër.  prem. 
ordre,  désirerait  employer  a.  apr*midi  ds  oHuique 
ou  nonsultat.  méd.  gén.  pédiatrie,  à  Paris.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  558. 

Pour  diriger  service  médical  des  Mines  de  Chodlen 
(Tonkin)  On  cherche  jeune  docteur  en  médeeine,  de 
préiéreoce  ancien  interne  dea  hôpitaux.  Pour  reuaei- 
gneœents  se  présenter  on  écrire  à  la  Compagnie 
Minière  et  Métallurgique  de  l'Indochine,  164, 
bottlev.  HaUssmann,  Paris. 

Urgent.  Môp.  Vendôme  (L.-et-Ch.)  ;  infirmière 
diplômée  chir.  demandée.  Trait.  400.  F.  C.  ftge, 
référencés,  diplômes. 


Sulsacheteur  châssis  table  universel  Dutertre  505, 
modèle  1023,  avec  pied  de  préférence.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  568. 

D’franç.,  célibat.,  27  a.,  anc.  ext.  hôp.  Paris, nomb. 
rempl.,  ch.  ass.  méd.  g*,  client,  env.  success.  banl. 
Paris,  Maroc,  Algérie  ou  Indochine.  — P.  M.,  n“  569. 

Radio-bloc  basculant  autonome  Dutertre  récent, 
état  absolu  de  neuf,  avec  tube  baby  30  milli.  écran 
et  cône.  ■—  Ecrire  P.  M.',  n®  670. 

Acheteur  pied  Belot  Ropiquet  ou  Drault,  grand 
modèle,  récent  et  complet.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  571. 

Méd.  milit.,  oCt.  L  H.,  pren.  retr.  av.  lim.  flgè,  tr. 
actif,  chirurg  et  connaiss.  b.  opht.  et  O.-R.-L., 
accouo.etgyn  ,  ch  sit.,  préf.  av.  fixe,  France,  Algérie 
ou  Colon.,  ou  ds  clin,  ou  mais,  santé.  P.  M.,  n®  572. 

Infirmière,  sér.  réf  ,  libre  apr.-midi,  dem.  pl.  ch. 
D“,  labo,  clinlq  (piqûres,  ventouses,  etc.),  ou  sur- 
veill.,  téléph.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  573. 


AVIS.  —  Prière  do  joindre  aux  répontee  an 
timbre  de  O  tr.  BO  pour  la  traaamieeioa  dea  lettres. 


Le  Gérant  :  O,  Pouéa. 


Psrls.  —  L.  Msamaux,  imprbnsar,  1,  ras  Csssstts. 
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TRAVAUX  ORIGrNAUX 


L’ÉTAT  DU  SYSTÈME  OSSEUX 

DANS 

LA  SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE 

DE  LA  PREMIÈRE  ENFANCE 

M.  PÉHU  et  A.  POLICARD 
Médecin  Professeur 

de  l’hôpital  Debrousse  à  la  Faculté  de  Médecine 

Sous  ce  titre,  nous  voulons  envisager,  du  seul 
point  de  vue  anatomique,  l’état  du  squelette  dans 
la  syphilis  héréditaire  de  la  première  enfance,  les 
phases  diverses  des  lésions,  leur  évolution,  les 
mécanismes  histophysiologiques  qui  leur  donnent 
naissance. 

Notre  étude  est  limitée  à  des  considérations 
générales.  Elle  ne  comporte  aucun  historique. 
Elle  embrasse  une  période  comprenant  la  seconde 
moitié  de  la  grossesse  jusqu'à  la  fin  de  la  deuxième 
année,  seule  époque  de  la  vie  pendant  laquelle  les 
ostéopathies  syphilitiques,  étendues  à  presque  tout 
le  système  osseux,  ont  une  marche  définie  et  obéis¬ 
sent  aux  lois  que  nous  allons  exposer. 

Les  diverses  formes  de  la  syphilis  osseuse 

DANS  LA  PREMIÈRE  ENFANCE.  —  Pendant  la  vie 
intra-utérine,  ou  bien  de  la  naissance  à  la  fin  de  la 
première  année,  on  observe  diverses  variétés 
d’ostéopathies  syphilitiques.  Il  faut,  suivant  nous, 
retenir  quatre  modalités  anatomiques,  d’inégale 
importance. 

a)  Deux  d’entre  elles  sont  beaucoup  plus  fré¬ 
quentes  et  propres  à  la  première  enfance  :  l’osiéo- 
chondrite  et  la  périostite  ossifiante.  L’ostéochon- 
drite  est  cette  maladie,  bien  décrite  anatomique¬ 
ment  par  Wegner,  qui,  dans  certains  cas,  donne 
naissance  au  syndrome  de  pseudo-paralysie.  La 
périostite  ossifiante  a  été  déjà  individualisée  par 
.Iules  Parrot  sous  le  titre  d’ostéophytes.  On  la 
désigne  ordinairement  sous  le  nom  de  périostite 
ossifiante. 

b)  Les  deux  autres  variétés  rencontrées  dans  la 
première  enfance  sont  :  la  forme  gommeuse  et  la 
forme  ostéoclasiante  ou  destructive.  Mais  nous  ne 
ferons  que  les  mentionner,  car  elles  n’ont  à  cet 
âge  aucune  individualité  vraie. 

Tout  l’intérêt  nosologique  est  concentré  sur  les 
deux  formes  habituelles  des  ostéopathies,  frappant 
le  nouveau-né  et  le  nourrisson. 

L’ostéochondrite  et  la  périostite  ossi¬ 
fiante.  —  A.  La  première  commence  pendant  la 
vie  intra-utérine.  Les  études  radiographiques  de 
llolzknecht  et  Kienbôck,  de  Hochsinger,  de 
Thomsen,  de  Eug.  Fraenkel,  de  Alexander,  les 
recherches  parasitologiques  de  Bertarelli,  de  Paul 
Schneider  ont  montré  que,  dans  le  courant  du 
cinquième  mois,  les  os  de  souche  cartilagineuse 
sont  envahis  par  le  spirochète.  Celui-ci  est  amené 
par  les  vaisseaux  sanguins  au  niveau  de  la  région 
diaphysaire,  avec  une  remarquable  constance  et 
de  façon  telle  que  bien  peu  des  os  longs,  courts 
ou  plats,  y  échappent.  Il  ne  saurait  y  avoir  aucun 
doute  à  cet  égard.  Des  recherches  encore  iné¬ 
dites,  entreprises  avec  M.  André  Brochier,  nous 
ont  apporté  une  nouvelle  certitude  dans  ce 
domaine. 

Il  n’entre  pas  dans  le  plan  de  cette  étude  d’ana¬ 
lyser  en  détail  les  caractères  anatomiques  de 
l’ostéochondrite.  On  en  a  distingué  plusieurs 
degrés.  Wegner  en  admettait  trois  :  cette  classifi¬ 
cation  est  commode  et  explique  bien  les  divers 


aspects  radiographiques  de  l’ostéochondrite.  Le 
premier  degré  représente  le  substratum  du 
signe  spécial  auquel  on  a  attribué  le  nom  de 
Wegner.  Dans  le  deuxième,  le  désordre  est 
poussé  plus  loin  :  alors  apparaît  le  tissu  de  gra¬ 
nulations  qui  pénètre  entre  les  colonnettes  os¬ 
seuses,  les  use,  les  corrode  et  prépare  leur  rup¬ 
ture.  Dans  le  troisième  degré,  ce  tissu  est  plus 
abondant  encore  et,  par  places,  il  se  transforme 
en  gommes  vraies,  caractérisées. 

Un  grand  intérêt  s’attache  à  préciser  les  méca¬ 
nismes  histophysiologiques  suivant  lesquels  se 
développe  l’ostéochonfirite.  Fondamentalement, 
par  suite  des  troubles  survenus  au  niveau  du  car¬ 
tilage  d’accroissement,  et  dont  témoigne  le  boule¬ 
versement  plus  ou  moins  accentué  de  ce  dernier, 
les  travées  osseuses  sont  mal  formées,  grêles. 
Dès  le  premier  examen,  par  comparaison  avec 
des  os  de  fœtus  ou  de  nouveau-nés  normaux, 
apparaissent  ces  défectuosités  de  la  zone  d’ossifi¬ 
cation.  Sa  disposition  est  irrégulière.  Les  travées 
d’os  nouveau  sont  fragiles.  La  pression  entraîne 
leur  rupture  en  des  points  différents  :  la  surface 
de  séparation  est  onduleuse,  denticulée,  hérissée 
de  pointes  de  longueur  variable.  Ainsi  est  expli¬ 
qué  le  signe  de  Wegner. 

A  cette  insuffisance  de  formation  se  superpose 
un  autre  phénomène.  A  l’état  normal,  les  travées 
osseuses,  formées  en  masse,  subissent  un  renia- 
nieinent.  Les  unes  disparaissent  jiar  résorption, 
d’autres  au  contraire  s’épaississent.  Dans  la 
syphilis  congénitale,  la  résorption  des  travées 
initiales  est  intense.  Elle  n’est  pas  compensée 
[lar  un  accroissement  des  travées  restantes.  Dans 
son  ensemble,  le  tissu  osseux  se  raréfie  souvent 
d’une  façon  considérable.  Quand  on  se  rapproche 
de  la  diaphyse,  par  conséquent  à  une  certaine 
distance  de  la  ligne  d’ossification,  on  constate  la 
présence  de  travées  beaucoup  moins  nombreuses 
qu’à  l’état  physiologique  et  d’une  particulière 
gracilité.  La  mesure  des  surfaces  osseuses  offertes 
sur  une  coupe,  par  unité  de  surface,  suivant  un 
procédé  quantitatif  que  nous  avons  indiqué, 
montre  bien  cette  différence.  Or,  cette  dernière 
tient  certainement  à  un  double  facteur  :  d’une 
part,  formation  défectueuse  des  travées;  d’autre 
part*,  résorption  (ostéolyse),  plus  active  et  non 
compensée,  de  ces  dernières. 

B.  -  Si  le  sujet  survit,  à  l’ostéochondrite 
succède  ce  qu’on  a  appelé  la  périostite,  c’est-à-dire 
un  ensemble  de  troubles  de  la  corticale  osseuse 
au  niveau  de  la  métaphyse  et  de  la  diaphyse. 

Cette  périostite  est  beaucoup  moins  connue  que 
l’ostéochondrite.  Elle  a  peu  —  ou  elle  n’a  pas  — 
de  manifestations  cliniques  susceptibles  de  la 
signaler  à  l’observateur.  Elle  est  révélée  par  la 
radiographie  ou  par  l’examen  anatomique. 

Les  lésions  de  la  périostite  sont  connues  depuis 
longtemps.  Parrot  avait  signalé  cette  altération  : 
on  en  trouve  une  figuration  très  instructive  dans 
le  livre  où  sont  réunis  ses  principaux  écrits.  La 
collection  qu’il  a  léguée  au  musée  Saint-Louis 
renferme  une  série  d’os,  minutieusement  dissé¬ 
qués  par  lui,  appartenant  à  des  nouveau-nés  ou 
des  nourrissons  jeunes  :  on  constate,  sur  la  plu¬ 
part  d’entre  eux,  une  périostite  accusée,  typique. 
En  général,  elle  consiste  dans  un  feuilletage 
marqué,  évident  dès  le  premier  examen,  de  la 
corticale  dans  toute  son  étendue.  Chacune  des 
strates  mesure  environ  1  millimètre  d’épaisseur; 
il  y  en  a  souvent  3  ou  4  séparées  entre  elles  par 
un  intervalle  d’un  millimètre. 

L’altération  affecte  un  caractère  de  symétrie 
remarquable  ;  la  face  externe  ou  interne  d’un  os 
étant  lésée  d'un  côté  du  corps.  Vos  homologue  du 
côté  opposé  présente  la  même  modification  ;  les 
changements  anatomiques  sont  contemporains  et 


d’égale  intensité.  Il  est  peu  d’os  ayant  été,  pen¬ 
dant  la  vie  intra-utérine,  envahis  par  le  spirochète 
qui  ne  présentent  ce  feuilletage. 

La  radiographie  en  rend  compte.  Elle  montre 
une  bande  de  coloration  en  général  grise,  de 
teinte  uniforme  sur  toute  son  étendue,  limitée  en 
dehors  par  un  contour  net  et  qui,  située  en  dehors 
ou  en  dedans  par  rapport  à  l’axe  de  l’os,  double 
ou  mieux  redouble  le  contour  de  celui-ci.  Le  siège 
de  prédilection  ou  le  lieu  d’ apparition  de  cette  ligne 
si  caractéristique,  est  le  bord  interne  des  deux 
tibias,  le  bord  externe  des  fémurs,  les  deux  bords 
de  V humérus,  les  deux  bords  des  os  de  l’avant- 
bras.  Par  les  progrès  de  la  technique  radiolo¬ 
gique,  on  est  arrivé  actuellement  à  obtenir  des 
films  très  significatifs  ;  on  parvient  ainsi  à  faire 
«  une  biopsie  »  de  la  lésion  osseuse.  C’est  à  nos 
yeux  un  moyen  de  haute  valeur  pour  affirmer  le 
diagnostic  de  syphilis  congénitale  dans  la  pre¬ 
mière  année  de  la  vie. 

Mais  nous  devons  aborder  cette  importante 
question  ;  quelle  est  la  nature  de  cette  périostite 
et  puisqu’elle  traduit  si  fidèlement,  si  précoce¬ 
ment,  l’existence  de  la  syphilis  congénitale,  quelle 
est  sa  genèse  ? 

A  son  sujet,  des  opinions  diverses  ont  été 
formulées  :  Parrot  supposait  qu’il  s’agit  d’ostéo¬ 
phytes,  c’est-à-dire,  suivant  le  sens  donné  par 
Lobstein  à  ce  mot  oat;ov  os  et  ouïtv  croître  : 

«  prolongements  osseux  qui  naissent  des  lames 
profondes  du  périoste  ».  Mais,  dès  l’époque  des 
premières  publications  de  Parrot,  on  lui  objecta 
que  la  confusion  est  possible  entre  les  ostéo- 
phytes  de  la  syphilis  et  ceux  qui  sont  engendrés 
par  le  rachitisme.  Peut-être  Parrot  n  a-t-il  pas 
suffisamment  établi  une  distinction  entre  les  uns 
et  les  autres.  11  est  difficile  d’être  catégorique, 
car  le  grand  clinicien  n’est  pas  revenu  sur  cette 
question  dans  un  mémoire  d’ensemble. 

Le  terme  de  périostite  a  été,  sinon  créé',  du 
moins  adopté  parM.  Fraenkel  qui,  très  justement 
d’ailleurs,  l’a  appelée  la  «  deuxième  maladie  », 
c’est-à-dire  chronologiquement  la  deuxième  ostéo¬ 
pathie  syphilitique,  car  elle  succède  à  l’ostéo- 
chondrite.  Mais  il  faut  reconnaître  que  ce  terme 
de  périostite  est  mauvais.  Il  n’y  a  pas  inflamma¬ 
tion  du  périoste,  donc  pas  de  périostite  vraie. 

D’autre  part,  il  ne  semble  pas  s'agir  habituelle¬ 
ment  de  périostite  «  ossifiante  »,  c’est-à-dire 
hyperplasiante.  Un  premier  fait  doit  être  dégagé  : 
quand  on  examine  de  près  l'état  du  périoste  recou¬ 
vrant  les  os  atteints  de  cette  «  deuxième  maladie  », 
on  reconnaît  qu’il  demeure  rigoureusement  normal, 
non  épaissi,  non  adhérent  ;  il  conserve  ses  carac¬ 
tères  aponévrotiques.  Maintes  fois  nous  avons  pu 
décoller,  avec  la  pointe  d’un  bistouri,  le  périoste  ; 
et  au-dessous  de  la  membrane,  la  surface  exté¬ 
rieure  de  l’os  est  elle-même  uniformément  lisse. 
Il  faut  donc  abandonner  cette  idée  d’une  «  périos¬ 
tite  ossifiante  ». 

Nos  recherches  histologiques  nous  ont  conduit 
à  cette  conception  que  \' altération  connue  sous  ce 
nom  représente  surtout  une  raréfaction  de  la  corti¬ 
cale.  Anatomiquement,  sans  doute,  l’os  est  plus 
large,  plus  trapu  qu’à  l’état  normal.  Mais,  histo¬ 
logiquement,  au  contraire,  c’est  un  os  raréfié. 
Dans  toute  son  étendue,  la  corticale  est  formée 
de  "lames  concentriques  minces  et  ténues.  C’est 
une  phase  de  V  ostéopathie  ;  la  première  est  repré¬ 
sentée  par  le  trouble  prenant  naissance  dans  le 
cartilage  d’accroissement,  amenant  alors  l'ostéo- 
ahondrite.  La  seconde  est  le  trouble  de  Vos  dénom¬ 
mé  «  périostite  ».  Les  figures  rapportées  dans 
notre  mémoire  de  1926  [Revue  française  de  Pédia¬ 
trie),  celles  que  M.  Schneider  publie  lui  aussi, 
illustrent  cette  manière  de  voir. 

Un  des  caractères  de  cette  lésion  est  la  régula- 
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rité  géométrique  avec  laquelle  se  présentent  ces 
images  radiographiques  et  anatomiques  de  lésions 
osseuses.  Il  est,  en  ellet,  singulier  qu’elles  aient, 
par  exemple,  à  la  face  interne  du  tibia,  ou  à  la 
face  externe  du  fémur,  cette  disposition  quasi 
constante  de  bandes  qui  courent  le  long  de  ces 
faces,  avec  une  largeur,  une  ^régularité,  un  trajet 
uniformes.  Ces  particularités  ne  peuvent  s’expli¬ 
quer  que  par  l’intervention  de  facteurs  mécani¬ 
ques,  de  traction  ou  de  pression,  constamment 
symétriques.  Ce  sont  eux  qui  étirent  et  modèlent 
ces  travées  et  leur  donnent,  dans  toute  leur  éten¬ 
due,  une  forme  spéciale  que  l’on  retrouve  presque 
toujours  et  qui,  dans  ces  segments  de  membres, 
est  pathognomonique.  A  cette  règle,  il  est  peu 
d’exceptions.  Parfois,  on  observe  de  petites 
«  hernies  »  de  la  corticale  (par  exemple,  à  la 
face  externe  du  fémur).  Mais,  dans  ces  cas,  fré¬ 
quemment,  on  remarque  une  symétrie  qui  conduit 
à  penser  qu’une  action  identique  s’est  exercée 
des  deux  côtés  du  corps  :  indiscutablement,  la 
construction  musculaire  continue  a  pour  effet  de 
modeler,  dans  un  sens  déterminé,  les  travées  os¬ 
seuses. 

CnnoNOLOGiB  et  évolution  des  lésions.  —  A 
côté  des  caractères  morphologiques  des  ostéo¬ 
pathies  syphilitiques  de  la  première  enfance,  il  est 
indispensable  de  signaler  leur  place  dans  le 
temps  et  d’étudier  suivant  quel  mode  elles 
évoluent. 

L'ostéochondrite  commence  dans  les  premiers 
mois  de  la  grossesse.  Nous  avons  déjà  signalé  que 
nombre  d’auteurs  l’ont  établi.  Nos  investigations 
méthodiquement  effectuées  témoignent  manifet- 
tement  dans  ce  sens.  C’est  dans  le  courant  du 
cinquième  mois  que  les  os  à  modèle  cartilagineux 
sont  envahis  par  le  spirochète.  Mais  on  conçoit 
qu’il  est  difficile  d’être  exactement  renseigné  sur 
l’évolution  générale  de  ces  ostéopathies.  A  l'heure 
actuelle,  on  ne  peut  pas  ou  pas  encore  obtenir 
pendant  la  grossesse,  in  vivo,  des  films  utilisables  : 
les  images  du  squelette  fœtal  sont  trop  incer¬ 
taines.  D’autre  part,  lorsqu’on  peut  étudier  les 
ritntgenogrammes,  le  fœtus  étant  appliqué  sur  la 
plaque  même,  c’est  que  celui-ci  a  été  expulsé.  Il 
n’est  pas  obligatoire  que  la  lésion  squelettique 
soit  portée  à  son  maximum.  On  ne  saurait,  en 
somme,  rien  conclure  au  sujet  de  son  développe¬ 
ment  ultérieur  in  utero. 

V ostéochondrite  prend  [in  au  seuil  du  troisième 
mois  après  la  naissance.  Observation  clinique  et 
renseignements  fournis  par  la  radiographie  sont 
d’une  remarquable  concordance.  A  partir  du 
quatrième  mois,  on  n'observe  plus  la  pseudo-para¬ 
lysie  de  Parrot  ;  à  partir  du  quatrième  mois,  les 
radiographies  ne  révèlent  plus  les  aspects  d’une 
ostéochondrite  en  évolution.  Cette  terminaison 
quasi  automatique  à  cet  âge  est  un  phénomène 
à  la  vérité  étonnant.  Nous  ne  savons  pas  en 
donner  des  raisons  exactes.  Mais  le  fait  est  indis¬ 
cutable.  Au  surplus,  quand  commence  le  qua¬ 
trième  mois,  il  est  surtout  dans  les  services  hos¬ 
pitaliers  une  affection  avec  laquelle  il  faut  tou¬ 
jours  compter  et  dont  nous  parlerons  plus  loin  : 
le  rachitisme,  susceptible  d’engendrer  une  variété 
d’ostéochondrite. 

Cliniquement,  la  périostite  succède  à  l’ostéo- 
chondrite.  Tout  se  passe  comme  si  le  processus 
de  raréfaction  quittait  la  zone  diaphyso-épiphy- 
saire  pour  se  localiser  au  niveau  de  la  corticale 
de  la  diaphyse.  Le  phénomène  fondamental  est  le 
môme,  mais  il  se  déroule  ailleurs.  Nous  ignorons 
totalement,  du  reste,  pour  quelles  raisons  se  fait 
ce  changement. 

La  périostite  peut  être  considérée  comme  la  «  des¬ 
cendante  »  directe  de  l’ostéochondrite.  Qu'on  nous 
entende  bien.  Nous  ne  voulons  pas  exprimer  par 
là  que,  obligatoirement,  l’ostéochondrite  a  été 
révélée  par  quelques  manifestations  cliniques, 
ou  bien  que  les  radiographies  ont  établi  indubi¬ 


tablement  sa  présence.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas,  nous  n’avons  observé  aucun  signe  soma¬ 
tique  et  l’examen  des  films  ne  nous  a  montré 
aucune  altération  caractérisée  de  la  zone  diaépi- 
physairc  des  os  longs,  des  côtes  ou  de  quelques 
os  plats.  Et  cependant,  vers  le  quatrième  mois, 
nous  avons  relevé  l’aspect  caractérisé  d’une 
périostite  incipiens  qui,  par  la  suite,  s’est  déve¬ 
loppée,  étendue,  généralisée  suivant  un  rythme 
presque  automatique.  Les  exceptions  à  cette 
règle  «  chronologique  »  sont  rares. 

En  général,  le  début  de  la  variété  commune  de 
la  périostite  peut  être  placé  vers  le  quatrième  mois 
après  la  naissance. 

Quant  à  sa  terminaison,  il  est  assez  difficile  de 
la  fixer  avec  une  rigoureuse  exactitude.  Elle  doit 
être  approximativement  située  vers  la  fin  de  la  pre¬ 
mière  année.  A  cette  époque,  le  modelage  osseux 
intervient  pour  effacer  l’irrégularité  architecto¬ 
nique  créée  par  le  spirochète.  Dans  le  cours  de 
la  deuxième  année,  bien  peu  de  ce  qui  a  été  noté 
antérieurement  subsiste.  Toutefois,  il  est  un 
facteur  avec  lequel  il  est  indispensable  de 
compter  :  le  rachitisme,  susceptible  d’engendrer 
de  la  périostite  comme  il  entraîne  de  l'ostéochon- 
drite.  Ces  points  seront  discutés  ultérieurement 
dans  un  paragraphe  spécial. 

Opposition  enthe  les  os  a  modèle  caetila- 
GiNEUx  ET  LES  OS  DE  MEMBBANE.  —  Les  Considé¬ 
rations  précédentes  concernant  l’ostéochondrite 
et  la  périostite  s’appliquent  seulement  aux  os  à 
modèle  cartilagineux,  ce  qui  à  la  vérité  englobe 
la  presque  totalité  du  squelette.  Pendant  la  vie, 
les  manifestations  cliniques  procèdent  seulement 
des  lésions  intéressant  les  os  longs  (pseudo-para¬ 
lysie  de  Parrot).  Cependant,  les  films  radiogra¬ 
phiques  mettent  aussi  en  relief  des  altérations 
portant  sur  les  os  courts  (dactylites,  métacar- 
pites  ou  métatarsites),  le  bassin,  l’omoplate,  etc.., 
et  même  la  colonne  vertébrale.  Parrot  avait  déjà 
insisté  sur  les  lésions  des  os  «  des  îles  »,  des 
côtes  et  des  omoplates.  En  somme,  d’une  façon 
patente  ou  latente,  tous  les  os  à  modèle  cartila¬ 
gineux  sont  «  globalement  »  envahis  par  le  spi¬ 
rochète. 

En  regard  de  cet  envahissement  si  étendu,  il  con¬ 
vient  de  signaler  l’intégrité  des  os  de  souche  mem¬ 
braneuse,  par  exemple  la  voûte  du  crâne,  du  moins 
pendant  la  vie  intra-utérine.  Ils  ne  présentent  pas 
d’ostéochondrite  pour  cette  raison  qu’un  modèle 
cartilagineux  leur  manque.  Le  plus  souvent, 
dans  les  deux  premières  années  de  la  vie,  on  est 
frappé  par  l’absence  de  lésions  proprement 
syphilitiques  sur  la  voûte  crânienne,  du  moins 
strictement  comparables  à  celles  des  os,  des  mem¬ 
bres.  Comme  M.  Hochsinger  le  fait  remarquer, 
avec  justesse,  les  lésions  des  os  longs  ont  une  ori¬ 
gine  intra-utérine,  le  squelette  membraneux  n'est 
atteint  qu  après  la  naissance. 

Comparaison  avec  d’autres  ostéopathies.  — 
Il  est  instructif  de  placer  les  altérations  d’origine 
syphilitique  à  côté  d’autres  affections  osseuses 
pouvant  survenir  dans  l’enfance  :  du  rapproche¬ 
ment  ou  du  contraste,  découlent  d’intéressantes 
remarques. 

1“  Les  diverses  variétés  de  syphilis  infantile.  — 
Il  est  deux  variétés  de  syphilis  osseuse  compa¬ 
rable  à  la  syphilis  congénitale  : 

a)  Dans  la  syphilis  osseuse  héréditaire  de  la 
deuxième  enfance,  on  ne  peut  déterminer  catégo¬ 
riquement  si  elle  est  précédée  par  des  lésions 
apparaissant  dès  la  vie  intra-utérine  et  se  pour¬ 
suivant  dans  les  deux  premières  années  de  l’exis¬ 
tence.  Ici,  deux  alternatives  :  ou  bien  la  syphilis 
osseuse  est  reconnue  dès  les  premiers  temps  de 
la  vie;  un  traitement  est  alors  institué;  l'infection 
syphilitique  et  l’altération  osseuse  en  subissent 
les  heureuses  influences.  Ou  bien  l’ostéopathie 
n’apparaît  que  dans  la  deuxième  enfance  :  comme 


le  patient  n’a  pas  été  suivi  dans  les  premiers 
temps  de  la  vie,  on  ne  peut  savoir  l’état  du  sque¬ 
lette  durant  cette  période.  Le  problème  ne  reçoit 
aucune  solution  catégorique. 

On  peut  affirmer  que  l’allure,  1’  «  habitus  » 
des  ostéopathies  sont  différents  dans  la  première 
et  dans  la  deuxième  enfance.  Au  cours  de  cette 
dernière,  on  observe  les  mêmes  variétés  cliniques, 
les  mêmes  aspects  radiographiques,  les  mêmes 
lésions  que  chez  l’adulte  :  périostites,  ostéo¬ 
myélites  gommeuses,  processus  de  condensation 
ou  d’ostéoporose,  pouvant  atteindre  plusieurs 
os  et  trop  souvent  confondus  avec  la  tuberculose. 

Mais  les  lésions,  l'évolution  diffèrent  beaucoup 
des  formes  de  la  première  enfance.  L’ostéochon¬ 
drite,  type  Wegner-Parrot,  et  la  périostite  dite 
ossifiante  manquent  absolument.  Au  cours  de  la 
seconde  enfance,  cette  infection  atteint  le  squelette 
d’une  façon  irrégulière,  dans  le  temps  et  dans  l’es¬ 
pace.  La  syphilis  du  nouveau-né  et  du  nourrisson, 
au  contraire,  engendre,  sur  les  pièces  osseuses  à 
modèle  cartilagineux,  des  troubles  architectoniques, 
quasi  constants,  systématisés.  Suivant  toute  pro¬ 
babilité,  l’action  pathogène  du  spirochète  s’est 
exercée  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  fœtale 
et,  pour  cette  raison,  a  troublé  la  morphogenèse 
du  squelette.  Il  y  a  donc,  sinon  une  opposition, 
du  moins  un  contraste  entre  les  lésions  osseuses 
créées  par  la  syphilis  héréditaire  dans  la  première 
et  la  deuxième  enfance.  Ce  contraste  tient  à  ce 
que  l’action  pathogène  s’est  exercée  dans  des 
périodes  fort  distinctes  au  point  de  vue  du  déve¬ 
loppement  du  squelette. 

b)  Une  éventualité,  relativement  peu  fréquente, 
est  réalisée  lorsque  l’infection  syphilitique  a  eu 
lieu  après  la  conception  ou  peu  après  la  nais¬ 
sance,  dans  les  tout  premiers  mois  de  la  vie.  Les 
faits  de  la  première  variété  sont  peu  fréquents  : 
on  les  observe  cependant  de  temps  à  autre;  ils 
offrent,  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale, 
un  grand  intérêt.  La  syphilis  acquise  dans  les 
tout  premiers  temps  de  la  vie  libre  est  actuelle¬ 
ment  exceptionnelle,  en  regard  des  cas  de  syphilis 
authentiquement  congénitale.  Elle  était,  naguère, 
réalisée  par  la  transmission  de  la  syphilis  de 
nourrice  à  nouveau-né,  ou  par  l’opération  de  la 
vaccination  jennérienne.  Or,  actuellement,  la  pre¬ 
mière  est  fort  rare;  la  seconde  variété  n’existe 
plus  depuis  l’adoption  universelle  de  l’animal 
comme  source  de  vaccin. 

Puisque,  dans  ces  diverses  éventualités,  la 
syphilis  ne  se  développe  pas  dès  le  début  même 
de  la  vie  fœtale,  quelle  est  sa  répercussion  possi¬ 
ble  sûr  un  squelette  en  voie  de  formation?  Une 
comparaison  serait  instructive  entre  cette  syphilis 
précocement  acquise  et  la  syphilis  congénitale 
commune,  classique.  Mais,  dans  ce  domaine, 
nous  ne  possédons  que  des  documents  peu  nom¬ 
breux,  épars,  et  dont  on  ne  peut  tirer  aucune  con¬ 
clusion  sûre. 

2“  La  tuberculose.  —  Très  différente  de  la 
syphilis,  elle  ne  crée,  en  aucune  manière,  ces 
lésions  systématisées,  généralisées  au  squelette, 
s’installant  pendant  la  vie  intra-utérine.  Une  seule 
forme  peut  amener  un  peu  de  confusion  :  la 
tuberculose  osseuse  des  mains  ou  des  pieds,  dac¬ 
tylites,  métacarpites  ou  métatarsites,  que,  souvent, 
l'exploration  clinique  seule  ne  permet  pas  de 
rattacher,  en  toute  certitude,  à  l’une  ou  à  l’autre 
de  ces  infections.  Le  moyen  simple  et  sûr  con¬ 
siste  à  pratiquer  une  radiographie  du  squelette  : 
elle  montre,  suivant  l’âge,  les  lésions  d’ostéo¬ 
chondrite  ou  de  périostite  que,  seul,  le  spirochète 
peut  engendrer.  Donc,  en  comparant,  dans  la 
première  enfance,  la  syphilis  et  la  tuberculose, 
on  ne  peut  établir  entre  elles  aucune  identité. 
Quant  à  son  comportement  sur  le  squelette,  la 
syphilis  congénitale  conserve  sa  «  personnalité  ». 

3”  Le  scorbut  (Maladie  de  Barlow).  —  Théori¬ 
quement,  des  hésitations  sont  possibles.  Le  scor¬ 
but  produit  des  fractures  :  mais  ce  n’est  pas  un 
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décollement  métaphysaire.  Les  hématomes  sous- 
périostés  sont  beaucoup  plus  étendus,  de  forme 
irrégulière,  sans  «  architecture  »  définie.  Le  liséré 
ou  l’ourlet  noirs,  constatés  dans  la  période  de  ré¬ 
paration  du  scorbut,  ont,  sur  les  films,  un  autre 
aspect.  Si,  dans  certains  cas,  quelque  hésitation 
peut  se  produire,  elle  ne  saurait  durer  :  U 
moment  où  survient  le  scorbut  a  une  importance 
capitale.  Ce  n’est  pas  une  lésion  à  début  congéni¬ 
tal  :  il  apparaît  dans  un  délai  minimum  d’environ 
six  mois,  comptés  à  partir  de  la  naissance. 

4“  Les  ostéopathies  congénitales  :  V achondropla¬ 
sie  et  la  dysplasie  périostale.  —  Leur  étude  offre 
un  réel  intérêt.  Nous  ne  les  envisagerons  ici  que 
très  brièvement  sous  le  seul  aspect  de  la  patho¬ 
génie.  Cliniquement,  l’achondroplasie  de  Parrot 
(chondrodystrophie  des  auteurs  étrangers),  la 
dysplasie  périostale  de  MM.  Porak  et  Durante 
(appelée  parfois  ostéogénèse  imparfaite)  n’ont 
que  des  ressemblances  assez  lointaines  avec  la 
syphilis  osseuse.  Nos  connaissances  sur  leur 
^nature  vraie,  sur  le  mécanisme  histophysiolo- 
gique  général  qui  les  engendre,  sont  bien  limitées. 
Mais  on  ne  peut  établir  aucune  analogie  entre 
elles  et  les  ostéopathies  dues  à  la  syphilis.  En 
admettant  même  qu’elles  dérivent  de  deux  proces¬ 
sus  distincts,  autonomes,  l’achondroplasie  et  la 
dysplasie  périostale  reposent  sur  un  trouble  pro¬ 
fond  de  métaplasie,  une  «  ostéogénèse  impar¬ 
faite  »  dans  le  sens  large  du  mot,  probablement 
une  viciation  originelle  des  aptitudes  du  tissu 
conjonctif  à  présenter,  dans  le  cours  de  l’évolu¬ 
tion  de  l’être,  une  métaplasie  osseuse  «  ortho¬ 
doxe  ».  Le  trouble  est  profond,  irrémédiable.  Au¬ 
cun  changement  heureux  n’est  possible.  Originel¬ 
lement,  l’ostéogénèse  même  est  déficiente.  Le 
spirochète  engendre  de  l’ostéochondrite  avec  ses 
conséquences  passagères,  curables.  L'achondro¬ 
plasie  et  la  dysplasie  sont  des  maladies  congéni¬ 
tales  du  tissu  conjonctif. 

5“  Le  rachitisme.  —  La  question  des  rapports 
directs  ou  indirects  du  rachitisme  et  de  la  syphi¬ 
lis  est  un  vaste  problème  débattu  depuis  long¬ 
temps,  et  encore  non  résolu.  Nous  ne  l’aborderons 
pas,  nous  bornant  là  encore  à  des  considérations 
générales. 

Schématiquement,  le  rachitisme  présente, 
comme  la  syphilis,  une  phase  de  troubles  cartila¬ 
gineux.  Les  causes,  sans  doute  multiples,  suscep¬ 
tibles  d’aboutir  au  syndrome  dénommé  rachitisme, 
agissent  d’abord  sur  le  cartilage  de  conjugaison 


I.’ORIGINE 

DU 

LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

RISER  et  Raymond  SOREL 

(de  Toulouse). 

Le  problème  de  l’origine  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  semblait  résolu  depuis  les  travaux 
remarquables  de  Capelletti,  Cavazzani,  Dandy  et 
Blackfan,  Girard,  Grinfedlt,  Euzière  et  Policard, 
Meek,  Mott,  Weedqui  attribuaient  ce  rôle  impor¬ 
tant  aux  plexus  choroïdes.  D’une  part,  on  mettait 
en  évidence  les  caractères  morphologiques  spé¬ 
ciaux  de  leur  épithélium,  rentrant  dans  la  caté¬ 
gorie  des  cellules  sécrétantes  par  leur  chondriome  ; 
d’autre  part,  les  drainages  de  l’aqueduc  de  Sylvius 
fournissaient  du  liquide  pendant  des  heures;  enfin 
et  surtout  le  blocage  expérimental  de  ce  même 
aqueduc  déterminait  une  hydrocéphalie  considé¬ 
rable  chez  les  jeunes  animaux.  Dans  sa  thèse,  en 
1911,  Mestrezat  écrivait  alors  :  les  plexus  élabo¬ 
rent  le  liquide  céphalo-rachidien  et  à  l’état  normal, 
les  vaisseaux  de  la  cavité  sous-arachnoïdienne  ne 


(cartilage  d’accroissement).  Un  caractère  distinctif 
important  est  la  période  de  la  vie  infantile  dans 
laquelle  ces  lésions  surviennent)  or  elles  sont  posté¬ 
rieures  à  celles  de  la  syphilis  congénitale.  Cette 
dernière  exerce  ses  ravages  pendant  la  deuxième 
moitié  de  la  grossesse  et  les  six  premiers  mois  de 
la  vie  ;  le  rachitisme,  dans  le  deuxième  semestre 
de  la  vie  extra- utérine. 

Il  est  inutile  d’insister  longuement  sur  les 
aspects  radiographiques  de  l’ostéochondrite  rachi¬ 
tique  .  Elle  est  caractérisée  par  un  aspect  «  peigné  » 
de  la  métaphyse  des  os  longs  ou  des  côtes,  par 
des  denticulations  plus  ou  moins  accusées  de 
cette  région,  par  la  forme  en  bec  de  corbeau  ou  de 
perroquet,  en  «  ergot  »  des  extrémités  osseuses. 
Cet  aspect  particulier  des  films  ne  prête  pas  à 
confusion.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  périos¬ 
tite  :  et  sur  ce  point,  des  explications  sont  néces¬ 
saires. 

Fréquemment,  on  peut  constater  sur  des  radio¬ 
graphies,  au  niveau  d’ùn  os  long  (par  exemple  le 
tibia),  la  présence  d’un  dédoublement  de  la  corti¬ 
cale.  En  suivant  cette  dernière,  on  constate  dans 
la  métaphyse  (supérieure  et  inférieure),  à  environ 
1  cm.  1/2  du  bord  épiphysaire,  une  division  en 
deux  parties  égales,  chacune  de  1  mm.  d’épais¬ 
seur,  séparées  entre  elles  par  un  intervalle 
linéaire  d’environ  1/2  mm.  La  division  se  pour¬ 
suit  sur  toutè  la  diaphyse.  Elle  occupe  ainsi 
environ  les  2/5'  de  l’os,  respectant  seulement  la 
partie  juxta-cartilagineuse  des  métaphyses.  Elle 
est  exactement,  rigoureusement  symétrique  et 
d’une  intensité  égale  des  deux  côtés.  Le  bord 
interne  de  la  corticale  est  net  :  il  n'est  pas  doublé 
comme  dans  la  périostite  ossifiante  syphilitique.  La 
corticale  externe  de  l’os  ne  présente  pas  un 
aspect  semblable;  elle  est  homogène,  d’une  épais¬ 
seur  normale.  Avec  elle,  existent  des  signes 
radiologiques  d’un  rachitisme  modéré,  souvent 
même  incipiens.  Mais  cet  aspect  des  films  corres¬ 
pond  à  une  architecture  irrégulière  de  la  corticale  ; 
elle  est  la  traduction  d’une  «dysgenèse»  osseuse, 
causée  par  l’ostéochondrite  rachitique,  au  cours 
du  deuxième  semestre  de  la  vie,  lorsque  le  rachi¬ 
tisme  est  à  sa  phase  de  début,  à  un  état  peu 
accusé. 

La  «  périostite  »  vraie  liée  au  rachitisme  est 
toujours  modérée  :  elle  présente  le  même  mode 
d’apparition,  les  mêmes  localisations  aux  mem¬ 
bres  que  l’ostéochondrite  rachitique.  Par  son 
aspect,  sur  les  films,  elle  ne  diflère  pas  beaucoup 


prennent  aucune  part  à  sa  formation,  ne  laissent 
rien  diffuser  dans  cette  humeur. 

En  1920,  Becht  dans  une  très  importante 
monographie  critiquait  minutieusement  les  expé¬ 
riences  des  auteurs  précédents  et  concluait  ainsi  : 
«  nous  devons  avouer  ne  pas  connaître  le  point 
d’origine  ni  le  mécanisme  de  formation  du  fluide 
cérébro-spinal  ».  Peu  de  temps  après,  Weed  par¬ 
lait  d’origine  extra-plexuelle  du  liquide  et  tout 
récemment,  en  1927,  Mestrezat  écrivait  :  «  le 
liquide  céphalo-rachidien  est  le  produit  normal 
et  partout  issu  des  capillaires  »,  d’origine  piemé- 
rienne  aussi  bien  que  plexuelle  par  conséquent. 

Telles  sont  donc  les  deux  théories,  les  deux 
hypothèses  de  travail  concernant  l’origine  du 
liquide  :  origine  locale,  plexuelle  par  dialysat,  ou 
origine  diffuse,  vasculaire  également  par  dialysat 
à  tous  les  niveaux  du  névraxe. 

I.  Origine  plexuelle  et  épendymaire. 

Elle  repose  sur  des  arguments  difficiles  à 
réfuter,  en  particulier  le  blocage  des  ventricules 
détermine  toujours  de  l’hydrocéphalie. 

1*  Chez  l'homme,  des  lésions  multiples  réalisent 
cet  isolement.  Ce  sont  les  tumeurs  de  la  base  céré¬ 
brale  qui  représentent  les  cas  les  plus  démons¬ 
tratifs,  les  plus  purs  par  obturation  de  l’aqueduc 


de  la  périostite  engendrée  par  la  syphilis.  Elle 
est  surtout  visible  au  niveau  de  la  face  interne 
des  deux  tibias,  où  elle  s’inscrit  dans  la  courbe  à 
concavité  interne  de  cet  os,  disposée  à  la  façon 
d’une  corde  qui  sous-tend  un  arc.  On  la  trouve 
également  à  la  face  externe  du  fémur  où  elle 
double  la  corticale  sur  une  épaisseur  d’ailleurs 
plutôt  minime,  de  1  à  2  mm.  Elle  existe  souvent 
sur  d’autres  os  longs  des  membres.  Il  est  superflu 
de  reprendre  avec  détails  sa  description  morpho¬ 
logique. 


Résumé. —  En  somme, l’étude  des  ostéopathies 
causées  par  la  syphilis  héréditaire  chez  le  fœtus, 
le  nouveau-né  et  le  nourrisson  conduit  à  leur  con¬ 
férer  une  physionomie  particulière.  Dans  cette 
période  de  la  vie,  et  pour  des  raisons  tenant  à 
l’évolution  même  du  squelette,  ces  altérations 
osseuses  révèlent  l’existence  d’une  syphilis  congé¬ 
nitale,  souvent  réduite  à  quelques  signes  ou  symp¬ 
tômes,  et  que  l’observation  clinique  seule  ne 
permet  pas  de  rattacher  à  leur  véritable  cause. 

Nos  recherches,  commencées  il  y  a  plusieurs 
années,  nous  ont  permis  d’élargir  le  domaine  de 
nos  connaissances  sur  les  ostéopathies  de  la  pre¬ 
mière  enfance.  On  ne  saurait  oublier  les  impor¬ 
tants  travaux  de  Wegner  et  de  J.  Parrot  qui, 
chacun  dans  son  sens,  ont,  il  y  a  soixante  ans, 
ouvert  une  voie  féconde,  jusque-là  inexplorée. 
Nos  efforts  ont  tendu  à  affirmer  par  des  études 
radiologiques  systématiquement  entreprises,  soit 
pendant  la  vie  intra-utérine,  soit  après  la  nais¬ 
sance  jusqu’à  la  fin  de  la  deuxième  année,  la 
grande  fréquence  des  altérations  osseuses  révéla¬ 
trices  de  l’infection  par  le  spirochète.  En  outre, 
et  plus  que  nos  devanciers,  grâce  à  ces  procédés 
d’exploration,  nous  avons  suivi  pendant  un  temps 
long  l’évolution  des  ostéopathies  et  montré 
comment  il  faut  comprendre  leur  succession 
mathématiquement  ordonnée. 

Mais  nous  n’avons  pu  réaliser  et  faire  connaître 
ces  acquisitions  qu’en  cherchant  à  pénétrer, 
grâce  au  micrescope,  l’histophysiologie  des 
lésions,  les  mécanismes  suivant  lesquels  ces  alté¬ 
rations  prennent  naissance  et  se  transforment. 
C’est  seulement  avec  ces  grandes  lignes  direc¬ 
trices  que  l’observation  clinique,  la  ronlgenologie 
et  l’histologie  pathologique  peuvent  utilement 
s’associer  et  apporter  à  la  nosographie  la  syn¬ 
thèse  de  leurs  investigations. 


de  Sylvius.  On  pourrait  multiplier  les  exemples. 
En  voici  un  très  net,  personnellement  observé  : 
il  s’agissait  d’une  tumeur  de  la  région  pontine 
comprimant  étroitement  l’aqueduc,  accolant  ses 
parois,  isolant  d’une  manière  absolue  les  ventri¬ 
cules  latéraux.  La  dilatation  ventriculaire  était 
énorme  et  ces  cavités  renfermaient  âOO  eme  de 
liquide  (une  heure  après  la  mort)  ;  sa  composi¬ 
tion  était  tout  à  fait  normale.  Le  cas  de  Hiquier 
est  tout  aussi  démonstratif  ;  une  tumeur  de  la 
calotte  pédonculaire  avait  complètement  oblitéré 
l’aqueduc  et  déterminé  une  grosse  hydrocéphalie. 
Les  observations  d’André-Thomas  et  Jumentié, 
d’Orzechowski  et  Mitkus  sont  à  peu  près  analo¬ 
gues  comme  conséquences,  mais  il  s’agissait  de 
tumeurs  de  la  région  infundibulo-hypophysaire  à 
développement  intraventriculaire  bloquant  les 
cavités  latérales. 

Dans  d’autres  cas,  ce  sont  des  adhérences 
inflammatoires  qui  réalisent  l’isolement  des  cavi¬ 
tés  cérébrales  ;  cela  est  particulièrement  fréquent 
dans  la  méningite  cérébro  spinale  pyocéphalique. 

Mais  les  observations  les  plus  typiques  sont 
celles  d’hydrocéphalie  congénitale  par  malforma¬ 
tions,  parce  que  dans  ces  cas  les  lésions  sont  par¬ 
fois  extraordinairement  limitées  et  électives.  Dans 
leur  monographie,  Dandy  et  Blackfan  rapportent 
deux  exemples  remarquables  :  cas  .5,  libre  commu- 
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ion  de  toutes  les  cavités  cérébrales  entre 
avec  énorme  dilatation;  il  n’existe  pas  de 
de  Luschka-Magendie;  cas  2,  hydrocéphalie 
idérable  j)ar  agénésie  de  l’aqueduc  de  Sylvius. 
L' hydrocéphalie  expérimentale  a  été  réalisée 
alusieurs  auteurs  en  isolant  les  ventricules 
)raux.  Dandy  et  Blackfan,  Frazier  et  Peet 
ièrent  des  cl)iens  de  deux  à  six  mois;  l’obli- 
ion  de  l’aqueduc  était  obtenue  à  l’aide  d’un 
nent  de  coton  coiffé  d’une  mince  couche  de 
,ine,  introduit  sous  le  cervelet  puis  dans  le 
rième  ventricule  après  trépanation  occipitale, 
observait  48  heures  après  des  symptômes 
pertension  crânienne  avec  somnolence  et  dans 
les  cas,  4  à  8  semaines  après  l’opération,  l’au- 
ie  montrait  une  hydrocéphalie  très  marquée 
disjonction  dos  os  du  crâne.  Thomas,  Weed, 
igas,  4\’islocki  et  Putnam  injectèrent  soit 
I  les  ventricules  latéraux,  soit  mieux,  dans  la 
'ne  cérébello-bulbaire,  des  subtances  étran- 
s  telles  que  du  noir  animal  (Germantown 
k  de  L.  Martin  et  G°,  New-York),  et  de  l’aleu- 
te  de  soude.  On  obtient  ainsi  une  intense 
tion  méningée  locale;  des  plaques  de  pachy- 
ingite  fibrino-leucocytaires  s’organisent  au-, 
des  trous  de  Luschka  et  les  ventricules  céré- 
IX  sont  isolés  des  méninges  au  bout  de  5  à 
)urs.  Ici  encore  quand  on  opère  sur  de  jeunes 
laux,  l'hydrocéphalie  apparaît  à  coup  sûr. 

ECIIMQUE  PEaSO.NNKLLE,  EN  DEUX  TEMPS, 
RVBNTION  ASEPTIQUE.  -  1'"  Temps’,  des 
ns  jeunes,  adultes  de  20  à  25  kilogr.  et  en  bon 
de  santé  sont  utilisés.  Le  crâne  et  le  cou  sont 
neuseuient  tondus  de  très  près  et  nettoyés  à 
ler;  anesthésie  à  la  morphine  et  somnifène 
quart  de  centigr.  de  morphine  par  kilogr.  et 
demi-heure  après,  1  eme  de  somnifène  intra- 
eux  par  5  kilogr.),  teinture  d’iode  et  champs 
’atoires;  désinserlion  bilatérale  des  deux 
des  temporaux  que  l’on  récline  de  chaque 
et  qu’on  protège  par  une  gaze  humectée  de 
im;  trépanation  bilatérale,  temporo-pariétale 
5,5  X  15,5  environ  sans  ouverture  de  la  dure- 
e  ;  on  replace  les  temporaux  que  l’on  suture  à 
rète  médiane. 

Temps  :  huitjours  plus  tard,  incision  médiane 
nt  de  la  deuxième  vertèbre  cervicale  à  la  crête 
pitale;  section  des  parties  molles  jusqu’à  la 
nhrane  atlo-occipitale  ;  au  trépan  et  à  la  pince- 
ge,  on  abrase  le  corps  postérieur  de  cette 
mière  vertèbre  cervicale  sans  pénétrer  dans 
tare  soas-nrachnoïdien,  sur  une  largeur  d’un 
timètre;  puis  on  attaque  l’écaille  de  l’occipital, 
est  très  mince,  sans  ouvrir  la  fosse  cérébello- 
baire,  sur  une  largeur  d’un  centimètre  et  une 
teur  d'un  centimètre  et  demi.  Sur  la  ligne 
liane,  on  incise  alors  la  membrane  conjonctive 
olée  à  la  dure-mère  et  qui  protège  la  fosse 
Sbello-bulbaire  ;  le  liquide  céphalo-rachidien 
ouïe.  On  voit  alors  très  nettement  le  cervelet 
alomban»  le  4'  ventricule;  on  n  effondre  pas  le 
de  celui-ci  et  on  ne  soulève  pas  le  cervelet-,  on 
cte  plus  simplement  avec  une  aiguille  fine  et 
dée,  montée  sur  une  seringue  de  métal,  un 
li-centimètre  cube  de  la  préparation  obturante 
s  le  4'  ventricule.  Celle-ci  est  obtenue  de  la 
lière  suivante  :  10  gr.  de  gélatine  en  feuilles  sont 
ous  dans  100  eme  de  sérum  physiologique;  on 
te  à  l’ébullition  et  on  filtre  immédiatement 
tériel  stérile) ,  on  ajoute  au  filtrat  5  gr.  d’amidon 
irérisé  et  stérilisé  à  sec  (110°  pendant  10  minu- 
;  on  mélange  bien  ;  on  laisse  refroidir  à  40”. 
te  masse  est  bien  supérieure  à  l’aleuronate  et  au 
•  animal  utilisés  par  les  Américains  ;  introduite 
seringue  dans  le  4”  ventricule  sans  fausse  roule 
ans  traumatisme  possibles,  à  la  température 
lorps,  elle  demeure  surplace  sous  forme  d’une 
ie  qui  s'organise  et  qui  obstrue  entièrement 
UC  duc  et  le  â"  ventricule. 

aturellement,  il  s’agit  la  d’une  intervention 


importante.  Trois  animaux  ont  pu  être  conservés 
pendant  trois  et  1/2  et  quatre  semaines.  Chez 
l’un  d’eux,  il  n’existait  pas  d’hydrocéphalie  appré¬ 
ciable,  mais  il  n’est  pas  possible  d’affirmer  que 
l’obstruction  était  parfaite.  Chez  les  deux  autres, 
on  observa  très  rapidement,  trois  et  quatre  jours 
après  l’opération,  de  la  somnolence  et  de  l’amai¬ 
grissement;  l’autopsie  montra  des  ventricules 
très  distendus  avec  larges  trous  de  Monro  et 
hernies  cérébrales  très  appréciables  à  travers  les 
brèches  crâniennes. 

Chez  les  animaux  jeunes  (chien  de  trois  mois), 
il  est  bien  plus  facile  de  déterminer  l’hydrocé¬ 
phalie  par  la  même  technique;  d’ailleurs  la  min¬ 
ceur  des  os  facilite  considérablement  l'interven¬ 
tion.  Deux  à  trois  jours  après  l’injection  dans  le 
4°  ventricule  de  la  masse  oblitérante,  les  animaux 
sont  somnolents  et  hébétés  et  en  trois  semaines, 
la  dilatation  ventriculaire  est  déjà  très  appréciable. 

3“  Inversement,  il  est  possible  de  diminuer  la 
quantité  de  liquide  ventriculaire  en  introduisant 
dans  les  cavités  cérébrales  une  substance  qui 
détruit  V  épithélium  de  revêtement  et  celui  des  plexus 
choroïdes.  Cestan,  Riser  et  Peres  ont  noté  ce  fait 
chez  les  paralytiques  généraux  traités  par  desinjec- 
tions  intraventriculaires  de  néosalvarsan.  Une  de 
leurs  malades  reçut  6  milligr.  de  ce  médicament 
en  quatre  fois  à  six  jours  d’intervalle;  à  la  fin  de 
cette  série,  on  ne  pouvait  retirer  des  ventricules 
latéraux  que  quelques  centimètres  cubes  de  liquide 
chargé  de  cellules  choro'i'do-épendymaires  très 
altérées.  Même  observation  chez  un  hydrocéphale 
de  deux  mois,  dont  le  liquide  ventriculaire  fut 
extrêmement  diminué  en  dix  jours,  et  pendant  un 
mois,  à  la  suite  d’une  injection  intraventriculaire 
de  3  milligr.  de  salvarsan,  d’ailleurs  très  mal  sup¬ 
portée  ;  dès  le  lendemain  on  évacuait  60  eme  de 
liquide  qui  ne  se  reforma  pas  comme  le  montra 
l’affaissement  durable  de  la  fontanelle  et  le  mano¬ 
mètre  de  Claude;  on(observa  la  même  desquama¬ 
tion  considérable  de  l’épithélium  de  revêtement. 

*** 

En  résumé,  che2  l'homme  comme  chez  l’animal, 
V oblitération  progressive  ou  brusque  de  l'aqueduc 
de  Sylvius,  du  4'  ventricule,  ou  des  trous  de 
Luschka,  bref  des  voies  d' écoulement  ventriculaire, 
détermine  la  rétention  du  liquide  qui  occupe  les 
cavités  cérébrales.  Celui-ci  est  produit  continuelle¬ 
ment  dans  ces  cavités  et  sa  source  ne  saurait  être 
tarie  ;  aussi  les  ventricules  se  dilatent-ils  en  même 
temps  que  le  cerveau  s'amincit  et  que  les  os  se 
disjoignent  chez  les  sujets  jeunes.  Inversement,  la 
destruction  de  l'épithélium  choroïdo-épendymaire 
est  suivie  d’une  diminution  très  marquée  du  volume 
liquidien. 

Il  y  a  donc  dans  les  ventricules  latéraux  une 
très  importante  source  du  liquide  céphalo-rachidien, 
c’est  là  un  fait  incontestable.  Est-elle  ple.xuelle  ou 
épendy  maire? 

Ici  les  expériences  et  les  constatations  anatomo¬ 
cliniques  sont  rares,  partielles,  rarement  utili¬ 
sables.  L’ablation  du  plexus  choroïde  est  tout  à 
fait  difficile  et  cependant  c’est  la  seule  technique 
satisfaisante. 

Dandy  et  Blackfan  l’ont  partiellement  réalisée 
une  fois  :  ils  supprimèrent  les  plexus  choro'ides 
des  ventricules  latéraux,  obstruèrent  l’aqueduc  et 
constatèrent  trente-quatre  jours  après  une  petite 
hydrocéphalie  moins  importante  que  chez  un 
animal  de  même  taille  ayant  conservé  ses  plexus 
et  dont  l’aqueduc  avait  été  oblitéré  pendant  le 
même  temps;  malheureusement  l’extirpation  chez 
le  premier  animal  n’avait  pas  été  complète.  Zand 
enleva  les  plexus  des  ventricules  latéraux  à  un 
chien  qui  fut  conservé  quatre  mois  et  ne  put  obte¬ 
nir  de  liquide  après  section  de  la  dure-mère  et 
suspension.  Cushing  a  réussi  une  ablation  à  peu 
près  totale  avec  tarissement  de  la  source  ventri¬ 
culaire.  Chez  l’homme,  Skoog  a  observé  des 


lésions  dégénératives  des  plexus  choroïdes  avec 
sclérose  vasculaire  intense  et  desquamation  de 
l’épithélium,  qui  détruisaient  fonctionnellement 
ces  organes;  la  quantité  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  recueilli  immédiatement  après  la  mort  était 
extrêmement  diminuée.  Par  ailleurs  histologique¬ 
ment,  la  région  sous-épendymaire  est  à  peine 
vascularisée  si  on  la  compare  aux  plexus  cho¬ 
roïdes,  véritable  nappe  sanguine  de  1  mq.  de  sur¬ 
face  chez  l’homme. 

Tout  laisse  donc  supposer  que  cette  source  si 
importante  du  liquide  ventriculaire  est  constituée 
avant  tout  par  les  plexus. 


II.  -  Origine  extra-plexuelle  diffuse. 

Quelques  auteurs  parmi  lesquels  il  faut  citer  : 
Magendie,  Pedrazzini,  Schmidt,  Spina,  Sterzi  et 
plus  récemment  Mestrezat  et  Weed  supposent 
ou  affirment  la  possibilité  d’une  origine  extra- 
plexuelle  du  liquide  céphalo  rachidien  sans  d’ail¬ 
leurs  apporter  des  expériences  ou  des  constata-’ 
tions  anatomo-cliniques  irréfutables.  Tantôt  le 
liquide  serait  produit  par  dialyse  au  niveau  de 
tous  les  vaisseaux  pie-mériens  (source  vascu¬ 
laire);  tantôt  il  proviendrait  de  la  profondeur  du 
parenchyme  en  suivant  les  gaines  péri-vascu- 
laires. 

En  réalité,  la  production  extra-plexuelle  du 
liquide,  si  elle  existe,  est  très  minime,  incorapa- 
parablement  moins  abondante  que  la  source 
plexuelle. 

1°  Il  existe  des  cas  d’hydrocéphalies  bloquées 
où  les  plexus  choroïdes  et  les  ventricules  sont 
assez  bien  isolés  des  méninges.  La  ponction 
ventriculaire  ramène  du  liquide  en  abondance  qui 
sera  reformé  en  quelques  heures,  même  si  la 
soustraction  est  de  60  à  100  eme;  par  contre,  la 
ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  nor¬ 
mal  qui  se  reforme  lentement. 

Dandy  et  Blackfan,  dans  leur  mémoire  sur 
l’hydrocéphalie  (page  15) ,  rapportent  deux  cas  très 
démonstratifs  avec  diminution  considérable  de  la 
quantité  du  liquide  méningé  et  reproduction  très 
lente.  Zange  fit  la  même  constatation. 

Voici  un  exemple  personnel  qui  a  été  étudié  en 
détail  à  la  clinique  du  professeur  Caubet  en  1926  : 

Enfant  de  5  ans  atteint  de  maladie  de  Little 
avec  hydrocéphalie  très  importante  et  tout  à  fait 
bloquée;  1  eme  de  colorant  introduit  dans  le  ven¬ 
tricule  n’a  pas  passé  dans  les  espaces  sous-arach- 
noïdiens  même  en  qualité  infime  deux  heures 
après  l’injection  et  après  soustraction  de  15  eme 
de  liquide  lombaire.  Quelques  jours  après,  on  pra¬ 
tiqua  une  double  ponction  et  une  étude  manomé- 
trique  dont  voici  les  résultats  : 


Pression  initiale  .... 
Soustraction  lombaire  de 
20  eme  à  8  h.  45. 
Pression  du  liquide  : 


100  (iO 


Donc  reproduction  rapide  du  liquide  ventricu¬ 
laire,  et  lente  du  liquide  rachidien  isolé  des 
plexus  choro'ides. 

Chez  le  même  malade,  il  a  été  possible  de  sous¬ 
traire  sans  inconvénient  le  liquide  lombaire  en 
entier;  on  a  recueilli  30  eme  en  une  demi-heure 
et  à  partir  de  ce  moment,  les  gouttes  coulèrent 
très  lentes,  une  à  la  minute;  chaque  inspiration 
du  sujet  était  suivie,  du  retrait  du  liquide  et  la 
pression  au  Claude  était  nulle.  On  obtura  alors 
l’aiguille;  deux  heures  après,  la  pression  était  de 
4  et  on  ne  put  recueillir  que  3  crac  de  liquide  en 
dix  minutes. 

(Quelques  jours  après,  on  constatait  par  contre 
que  le  renouvellement  du  liquide  ventriculaire 
était  très  rapide  ;  pression  ventriculaire  ini- 
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tîale  100;  à  neuf  heures,  prélèvement  de  40  cmc 
et  injection  dans  le  ventricule  latéral  de  1  cmc 
de  rouge  neutre  ;  on  brasse  ce  colorant  et  on 
recueille  immédiatement  un  échantillon  de  liquide 
qui  servira  de  témoin.  A  onze  heures,  la  pression 
est  de  80,  on  recueille  quelques  centimètres  de 
liquide  ventriculaire  et  on  compare  les  deux 
échantillons  au  colorimètre  de  Dubosc;  le  second 
est  30  pour  100  moins  coloré  que  le  témoin  et 
cependant  le  teat  n'a  paa  quitté  le  ventricule-,  on 
n’en  trouve  pas  trace  dans  les  urines;  il  faut 
ajouter  qu’une  petite  quantité  de  colorant  est  k 
coup  sûr  fixée  et  retenue  par  imprégnation  super¬ 
ficielle  de  l'épiderme,  du  plexus.  Gela  a  été  vérifié, 
même  chez  l'homme.  Cette  technique  n’est  donc 
qu’approximative. 

2“  Mais  nous  avons  cherché  à  serrer  le  pro¬ 
blème  de  plus  près  encore  par  l’expérimentation 
sur  le  chien  en  reprenant  les  recherches  trop  peu 
connues  de  Bungart,  Ropke  et  Wsigelt.  Ces 
auteurs  avaient  cloisonné  les  espaces  épiduraux 
rachidiens  et  étudié  le  liquide  céphalo  rachidien 
sous-jacent  une  à  deux  semaines  après  l’interven¬ 
tion.  Ils  avaient  constaté  dans  le  cul-de-sac  abso¬ 
lument  isolé  des  plexus  la  présence  d’un  liquide 
légèrement  jaunâtre,  assez  albumineux  et  sous 
faible  pression.  Nous  avons  cherché  à  compléter 
ces  données,  mais  disons  tout  de  suite  que  ce  fut 
une  tâche  des  plus  ardues. 

Le  principe  de  la  technique  utilisée  est  le  sui¬ 
vant  :  on  cloisonne  les  espaces  sous-arachnoi'diens 
en  passant  une  ligature  autour  de  la  moelle  et  de 
ses  enveloppes.  Ainsi,  on  crée  un  cul-de-sac  mé¬ 
ningé  tout  à  fait  soustrait  à  l’influence  des  plexus 
choro'ides.  On  utilise  des  chiens  jeunes  adultes 
en  bon  état.  Anesthésie  morphine-somnifène;  on 
tond  le  champ  opératoire,  tête,  nuque  et  dos  et  on 
le  passe  â  la  teinture  d’iode. 

Immédiatement  après,  on  procède  à  la  ligature 
du  sac  durai  au  niv<*au  des  5»  et  6'  vertèbres  dor¬ 
sales;  désinsertion  rapide  des  muscles  rachidiens 
jusqu’aux  côtes  et  en  rasant  les  apophyses  épi¬ 
neuses;  on  place  rapidement  un  écarteur  de 
Gosset  qui  récline  les  masses  musculaires,  et  on 
tamponne  pendant  dix  minutes.  Section  des  apo¬ 
physes  à  la  pince  de  Liston,  puis  régularisation  à 
la  pince-gouge  ;  on  ouvre  alors  le  rachis  avec  cette 
même  pince  jusqu’à  l’espace  épidural  sur  une 
longueur  de  6  cm.  et  largeur  de  6  à  8  mm.  On 
enlève  avec  précaution  la  graisse  épidurale  ;  on 
assèche  avec  de  petits  tampons  et  on  fait  une 
anesthésie  locale  à  la  novocaïne  de  la  dure-mère 
par  irobibition  extérieure.  Puis  on  passe  un  fil 
sous  la  moelle  et  ses  enveloppes  et  on  fait  une  liga¬ 
ture  progressive,  lente,  juste  assez  serrée  pour 
cloisonner  les  espaces  sous-arachnoïdiens  sans 
trop  étrangler  la  moelle.  On  tamponne  bien  toute 
la  région  pendant  dix  minutes,  et  on  place  un 
drain  longitudinal  contre  le  rachis;  suture  des 
plane  musculaires  superficiels. 

On  peut  attendre  deux  à  quatre  jours,  mais 
alors  on  refera  quotidiennement  le  pansement; 
on  enlèvera  le  drain  le  troisième  jour.  En  général, 
l'animal  est  parapléglé,  mais  en  bon  état.  Si  même 
la  ligature  n'a  pas  été  trop  serrée,  tout  en  l’étant 
assez  pour  cloisonner  les  espaces  sous-arach- 
noï liens,  la  paralysie  est  légère. 

Ou  bien  immédiatement  après  la  ligature,  et 
profitant  de  la  longue  anesthésie  procui’ée  par  le 
Bomnifène,  on  continue  l'expérience. 

Dans  les  deux  cas,  le  problème  consiste  à  vider 
le  cul-de-sac  isolé  du  liquide  qu'il  renferme  et  à 
étudier  la  reproduction  de  celui-ci  en  dehors  de 
toute  influence  plexuelle.  Il  est  évident  que  si  l’on 
obtient  un  écoulement  régulier,  continu  et  suffi¬ 
samment  abondant  de  liquide  céphalo-rachidien, 
l'existence  delà  source  extra-plexuelle  est  démon¬ 
trée. 

Male  il  faut  se  souvenir,  avant  de  conclure, 
qu'on  a  enfermé  du  liquide  dans  ce  cul-de-aac,  le 
liquide  rachidien  qui,  normalement,  baigne  la 


moelle  et  ses  racinee.  Jl  importe  donc  extrêmement 
de  mesurer  le  volume  de  ce  liquide  pré-existant, 
sur  des  animaux  témoins  de  même  poids,  pour  évi¬ 
ter  de  grossières  erreurs  d’ appréciation. 

Rien  n’est  relativement  plus  facile  :  chez  deux 
chiens  de  poids  connus,  25  et  30  kilogr.,  on  fit  la 
ligature  au  même  endroit  D*  et  en  position 
déterminée;  puis  on  pratiqua  une  laminectomie 
complète  de  D‘  à  L‘,  et  il  fut  aisé,  avec  une  lon¬ 
gue  pipette  fine  introduite  sous  la  ligature  jus¬ 
qu’au  cul-de-»ac  terminal,  de  prélever  tout  le 
liquide  pré-existast;  on  en  retira  ainsi  des  quan¬ 
tités  variant  fort  peu  :  4  cmc  chez  le  chien  de 
25  kilogr.,  et  4,8  chez  celui  de  30  kilogr. 

Ainsi  donc,  par  cloisonnement,  au  niveau  de 
D',  on  enferme  4  à  5  cmc  de  liquide  dans  le  cul- 
de-sac  isolé. 

a)  On  peut,  avons-nous  dit,  après  le  cloison¬ 
nement,  continuer  l’expérience,  à  condition  que 
l'animal  soit  en  parfait  état,  ce  qui  est  la  règle  : 
on  le  place  donc  en  position  abdominale,  la  tête 
un  peu  haute,  l'avant-train  soutenu  par  un  ban¬ 
dage,  fixé  à  la  table,  l'arrière-train  pend  hors  de 
celle-ci,  mais  un  bon  coussin  est  interposé  entre 
le  ventre  et  l'arête  du  plateau;  les  pattes  posté¬ 
rieures  sont  ramenées  en  avant,  le  rachis  est  donc 
coudé  i  souhait.  On  fait  la  ponction  lombaire 
entre  la  4®  et  la  5“  vertèbre  sur  la  ligne  médiane. 
Le  liquide  est  recueilli  dans  une  éprouvette  gra¬ 
duée  fixée  à  la  peau  même  de  l'animal. 

Rythme  de  l'écoulement  :  il  est  représenté  au 
mieux  dans  l'expérience  suivante  qui  a  été  par¬ 
faite  ;  chien  jeune  de  35  kilogr.,  cloisonnement 
à  D',  «n  vingt  minutes  sans  le  moindre  choc,  ter¬ 
miné  à  3  heures. 


AniMal  en  place . 3  h.  10 

Poncliaa  lombaire  aous  lecloisonneinent, 
le  liquide  coule . 3  h.  15 

2  cmc  5  oat  été  recueillis  en  tout  ...  4  h.  15 

3  cmc  5  —  —  —  ...  6  h.  15 

5  cmc  —  —  —  ...  9  h.  15 


Cette  expérience  a  été  refaite;  chez  quatre  ani¬ 
maux  de  25  à  30  kilogr.,  on  ne  put  recueillir 
après  cloisonnement  que  3  à  5  cmc  de  liquide  en 
un  laps  de  temps  variant  de  cinq  à  huit  heures. 
Or,  cette  quantité  correspond  au  volume  du  li¬ 
quide  préalable  renfermé  dans  le  cul-de-sac  au 
moment  de  la  ligature.  Bien  entendu,  après  la  fin 
de  l’expérience,  on  vérifie  l'assèchement  des 
espaces  sous-arachnoïdiens  et  la  bonne  mise  en 
place  de  l’aiguille. 

Nous  n'avons  donc  pas  observé  avec  la  technique 
précédente  l'existence  d'un  liquide  de  renouvelle¬ 
ment  extra-plexutl. 

b)  Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  on 
a  attendu  plusieurs  jours  après  l’opération  avant 
d’étudier  le  renouvellement  du  liquide  isolé  dans  le 
cul-de-sac.  Si  on  a  fait  un  bon  drainage  do  la  plaie, 
il  n’y  a  jamais  d’eedème  du  tronc  et  des  membres,  et 
l’animal  se  porte  bien.  On  l’endort  de  nouveau  et 
on  le  place  dans  la  position  décrite  plus  haut.  La 
ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  clair 
et  très  très  légèrement  ambré,  mais  renfermant 
toujours  50  à  60  cellules  mononucléées  pàr  milli¬ 
mètre  cube  et  0  gr.  60  à  1  gr.  d’albumine  par  litre. 

Le  rythme  de  l'écoulement  est  tout  à  fait  super¬ 
posable  à  celui  que  nous  avons  décrit  plus  haut  : 
3  à  5  cmc  en  six  à  huit  heures,  suivant  le  volume 
de  l’animal,  correspondant  à  la  quantité  du  liquide 
enfermé  au  moment  de  la  ligature. 

c)  Enfin,  il  a  été  possible  de  conserver  deux 
semaines  quelques  animaux  ligaturés  d’une  ma¬ 
nière  parfaite,  sans  hémorragie  secondaire,  après 
fermeture  aseptique  par  première  intention.  Ils 
ont  été  ponctionnés  plusieurs  fois,  à  trois  jours 
d'intervalle,  sans  anesihésie,  en  position  horizon¬ 
tale.  Exemple:  chien  I,  opération  le  20  Juin  1022 
(26  kilogr.). 

1'*  ponction  23  Juin,  on  ratire  8  cmc  an  S  b. 

2*  _  27  —  _  2  —  — 

9*  _  80  —  _  î  _  _ 


On  pourra  noua  objecter  qu'une  portion  du 
liquide  s’est  écoulée  par  le  trou  de  l’aiguille  après 
chaque  ponction  ;  mais  cette  aiguille  était  très 
fine  et  le  liquide  était  considérablement  hypo¬ 
tendu. 

Ces  diverses  expériences  montrent  combien  in¬ 
fime,  si  mime  elle  existe,  est  la  reproduction  extra- 
plexuelle  du  liquide  céphalo-rachidien  au  niveau 
des  espaces  sous-arachnoi diens  lombaires,  au  moins 
pendant  6  à  8  heures  qu'a  duré  l observation. 

Or,  chez  les  animaux  non  cloisonnés,  conservant 
une  aiguille  lombaire  pendant  le  même  laps  de 
temps,  après  l'évacuation,  en  trente  minutes,  des 
10  à  12  premiers  centimètres  cubes  de  liquide,  en 
observe  des  écoulements  de  1  cmc  à  1  cmc  ij2, 
absolument  réguliers,  et  pendant  24  à  30  heures. 

Chez  l’homme  les  documents  manquent.  Sicard 
a  rapporté  un  cas  intéressant  de  ligature  chirur¬ 
gicale  du  fourreau  durai  supérieur  et  inférieur 
au  niveau  de  la  région  dorsale  avec  fracture  du 
rachis  et  ouverture  des  espaces  arachnoïdiens. 
Quelques  semaines  après,  une  ponction  lombaire 
ramena  un  liquide  clair,  hyperalbumineux  et  sans 
cellules.  Malheureusement  l’élude  de  l’écoule¬ 
ment  de  ce  liquide  pendant  un  certain  temps  n’a 
pas  été  faite,  ni  d’autres  ponctions  qui  auraient 
renseigné  sur  son  renouvellement. 

Certaines  compressions  médullaires  par  les 
petites  tumeurs  dures  cloisonnent  les  espaces 
sous-arachnoïdiens.  Mais  il  est  difficile  de  savoir 
si  cette  sténose  est  absolument  complète  et  si  un 
peu  de  liquide  ne  s’infiltre  pas  dans  le  cul-de- 
sac  sous-lésionnel.  Cependant  l'étude  systématique 
du  renouvellement  du  liquide  céphalo-rachidien 
sous  les  compressions  médullaires  serrées  est  à 
faire  et  donnerait  certainement  des  résultats  pleins 
d’intérêt. 

3°  Mais  les  vaisseaux  pie-mériens  périmédul- 
liires  sont  peu  de  chose  par  rapport  à  l'impor¬ 
tante  vascularisation  des  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens  péri-cérébraux.  11  est  possible  que  ceux-ci 
jouent  un  rôle  moins  modeste  que  ceux-là  dans 
la  production  extra-plexuelle  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Malheureusement,  les  techniques  d’ex¬ 
ploration  précises  manquent. 

Nous  avons  répété  les  célèbres  expérience» 
de  Spina  ; 

Spina  mettait  à  nu  la  surface  du  cerveau 
par  trépanation  et  ouverture  précautionneuse  de 
la  dure-mère  ;  puis  il  injectait  de  l’adrénaline 
dans  les  veines  ;  la  tension  artérielle  augmentait 
considérablement  et  à  ce  moment,  on  voyait  ap¬ 
paraître  à  la  surfsee  cérébrale  des  gouttelettes 
confluentes  de  liquide  céphalo-rachidien.  Tout 
cela  est  parfaitement  exact,  le  cerveau  s’humecte 
et  les  espaces  sous-arachnoïdiens  péri-vascu- 
laires  sont  gorgés  de  liquide,  prennent  un  aspect 
oedémateux  après  l’injection  d’adrénaline  dans  le 
torrent  circulatoire.  Mais  il  ne  s’agit  nullement 
d'une  production  de  liquide  céphalo-rachidien.  Le 
phénomène  d'exsudation  signalé  par  l’auteur  alle¬ 
mand  est  complètement  supprimé  si,  avant  l'ins- 
tillation  d’adrénaline,  on  a  ouvert  la  membrane 
atlo-occipilale  et  donné  issue  au  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Le  cerveau  s’affaisse  alors  un  peu  ;  on 
injecte  l’adrénaline  et  les  vaisseaux  corticaux 
deviennent  turgescents;  mais  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens  sont  vides  et  il  n’y  a  pas  le  moin¬ 
dre  ruissellement.  Pourquoi  ?  C’est  que  dans 
l’expérience  de  Spina  la  turgescence  du  cerveau 
est  considérable  ;  cet  organe  augmente  de  volume 
et  comprime  les  lacs  de  la  base  et  la  fosse  céré- 
bello-bulbaire,  par  conséquent  tous  les  grands 
réservoirs  de  liquide  céphalo-rachidien.  Celui-ci 
fuse  à  la  surface  cérébrale  mise  à  nu,  par  simple 
déplacement,  et  c’est  alors  qu’il  gonfle  et  injecte 
les  espaces  péri  vasculaires.  Le.s  conclusions  de 
Spina  sont  donc  entièrement  inexactes.  Conlral- 
rement  à  ce  qu  il  pensait,  il  est  important  de  con¬ 
stater  que  l’hypertension  énorme  et  la  turges¬ 
cence  paroxystique  des  vaisseaux  ple-mérien»  ne 
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déterminent  pas  la  moindre  transsudation  du 
plasma  qu’ils  renferment. 

Chez  d’autres  animaux,  nous  avons  mis  à  nu 
après  trépanation  temporo-pariétale  une  large 
portion  des  espaces  sous-arachnoïdiens  corticaux 
après  soustraction  de  tout  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  possible  par  ponction  atlo-occipitale  ;  le 
cerveau  s’affaisse  alors  ;  on  fait  quelques  minus¬ 
cules  scarifications  de  la  méninge  molle  seule, 
entre  les  petites  branches  vasculaires,  avec  une 
aiguille  très  fine.  On  place  sur  l’orifice  du  trépan 
un  verre  de  montre  qu’on  lute  sur  l'os  et  qu’on 
maintient  à  40°;  on  observe  de  temps  en  temps  à 
la  loupe  bi-noculaire  de  Leitz  grossissant  30  fois 
pendant  plusieurs  heures.  Dans  ces  conditions, 
nous  n’avons  jamais  vu  la  moindre  trace  du  li¬ 
quide  sourdre  à  la  surface  de  la  méninge  molle 
ni  au  niveau  des  scarifications. 

Nous  savons  bien  d’ailleurs  que  cette  techni¬ 
que  n’est  pas  parfaite  parce  que  l’observation 
n’est  pas  d’assez  longue  durée. 

La  seule  manière  de  trancher  le  problème  con¬ 
sisterait  à  étudier  le  renouvellement  régulier  et 
quotidien  du  liquide  céphalo-rachidien  retiré  par 
ponction  lombaire  chez  des  sujets  dont  les  plexus 
choroïdes  seraient  complètement  isolés  des  es¬ 
paces  sous-arachnoïdiens. 

4“  On  a  mis  en  œuvre  d’autres  méthodes  pour 
étudier  l’origine  du  liquide  céphalo-rachidien  : 
Chez  un  animal  anesthésié,  on  place  une  aiguille 
atlo-occipitale  et  on  étudie  l’action  des  divers 
produits  injectés  dans  le  sang  sur  la  pression  et 
l’écoulement  du  liquide  céphalo  rachidien.  Il  est 
évident  que  ces  procédés  ne  sauraient  d’aucune 
façon  élucider  le  problème  de  l’origine  plexuelle 
ou  exlra-plexuelle  du  liquide;  Becht  en  a  fait  une 
remarquable  critique  à  laquelle  nous  nous  asso¬ 
cions  pleinement. 

Pour  conclure,  en  rejetant  les  hypothèses  et  les 
simples  affirmations,  en  se  basant  sur  les  seules 
constatations  précises  anatomo-cliniques  et  e.rpéri- 
mentales,  on  peut  dire  à  l’heure  actuelle  que  la 
source  de  beaucoup  la  plus  abondante  et  la  plus 
régulière  du  liquide  céphalo-rachidien  est  d'origine 
ventriculaire-,  elle  est  avant  tout  pour  ne  pas  dire 
uniquement  plexuelle. 

La  formation  extra-ple.i-uelle,  extra-ventriculaire 
du  liquide,  par  les  capillaires  ou  les  cellules  de 
l’arachnoïde,  est  infime  par  rapport  à  la  source 
ventriculaire  ;  elle  représente  surtout  une  hypo¬ 
thèse  qui  n’a  pas  été  démontrée  d’une  manière  ri¬ 
goureuse,  les  faits  expérimentaux  ne  lui  sont  pas 
favorables. 

Il  est  évident  qu’il  y  a  des  échanges  perpétuels 
entre  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  d’une 
part,  et  l’humeur  interstitielle  péri-cellulaire 
d’autre  part;  mais  ces  phénomènes  n’ont  rien  de 
commun  avec  la  production  du  liquide  lui-méme 
au  niveau  des  capillaires  ;  il  faut  à  notre  avis  les 
distinguer  absolument. 

De  même,  il  n’existe  aucune  preuve  nette  d’une 
transsudation  du  liquide  provenant  du  paren¬ 
chyme  et  se  collectant  dans  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens. 

Le  problème  de  l’origine  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  si  souvent  abordé,  si  difficile  à  résou¬ 
dre,  n’est  pas  qu’une  simple  spéculation  doctri¬ 
nale.  Au  point  de  vue  pratique,  il  importe  en  efiet 
extrêmement  de  connaître  la  véritable  source  de 
cette  humeur  et  pourquoi  elle  est  si  difficile  à 
tarir.  La  palhogénie  et  la  thérapeutique  des  hy¬ 
pertensions  crâniennes,  encore  si  hésitantes,  dé¬ 
pendent  de  cette  connaissance.  Contre  un  ruis¬ 
sellement  diffus  de  toute  la  pie-mère  vasculaire 
nous  n’avons  pas  d’armes  utiles  et  nous  n’en 
soupçonnons  pas.  Il  n’en  sera  pas  de  même,  si  la 
source  est  purement  plexuelle,  le  jour  où  on  saura 
agir  sur  les  plexus  choroïdes  par  l’extirpation,  la 


stérilisation  radiothérapique,  l’injection  scléro¬ 
sante  intraventriculaire,  peut-être. 
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NOTE  SUR  LES  VACCINATIONS 
DANS  LES  OPÉRATIONS 

SUR  LES  VOIES  DIGESTIVES 

Par  Alban  GIRAULT 
Attaché  médical 

à  la  Clinique  thérapeutique  chirurgicale. 


Il  n’est  plus  à  démontrer  que  certains  ulcères 
de  l’estomac  et  du  duodénum  sont  infectés,  et  que 
les  germes  le  plus  souvent  en  cause  appartiennent 
au  groupe  entéro-streptocoque. 

Ce  fait  est  venu  expliquer  des  insuccès  théra¬ 
peutiques  chirurgicaux  dans  des  cas  où  on  était 
fondé  à  espérer  une  évolution  favorable.  Les 
complications  qui  viennent  assombrir  le  pro¬ 
nostic  sont  d’ordre  local  :  désunion  des  sutures, 
hémorragies,  périduodénites,  périgastrites,  sto- 
mites  et  péristomites,  adhérences  opératoires 


nécessitant  des  interventions  ultérieures;  ou 
d’ordre  général  à  distance  du  foyer  infecté  :  tels 
les  accidents  pleuro-pulmonaires.  Ces  connais¬ 
sances  acquises,  on  devait  s’efforcer  d’éviter 
l’éclosion  de  ces  accidents  en  opérant  le  plus  loin 
possible  du  milieu  infecté  et  préventivement  en 
vaccinant  les  malades. 

C’est  ainsi  que  les  uns  ont  cherché  à  déter¬ 
miner  par  l’inlradermoréaction  quels  étaient  les 
germes  en  cause  et  ont  préalablement  vacciné 
leurs  malades  avec  une  émulsion  microbienne  de 
ces  mêmes  germes;  les  autres  ont  fait  d’emblée 
des  inoi  ulations  de  vaccins  polyvalents  et  tous 
ont  vu  ainsi  certaines  complications  disparaître 
notamment  les  accidents  d’ordre  respiratoire. 

Poussant  plus  avant  ces  recherches  et  ces  con¬ 
statations,  nous  avons  dû  nous-mêmes  enregistrer 
des  résultats  favorables  rapides  par  la  vaccina¬ 
tion  post  opératoire  dans  des  cas  de  congestion 
pulmonaire  observés  chez  des  sujets  non  préala¬ 
blement  vaccinés.  Mais  nous  savons  toute  la  diffi¬ 
culté  de  l’injection  intradermique  de  l’émulsion 
microbienne  et  le  peu  d’efficacité  de  la  vaccina¬ 
tion  antistreptococcique  ainsi  pratiquée. 

Aussi,  nous  inspirant  des  travaux  de  Frédérik 
Gay  et  de  Besredka,  nous  avons  envisagé  la  possi¬ 
bilité  de  traiter  certains  ulcères  gastro-duodé- 
naux  par  la  vaccination  locale  au  moyen  de  fil¬ 
trats  microbiens  de  souches  issues  d’ulcères  sep¬ 
tiques. 

Avec  M.  J. -G.  Roux  nous  avons  exposé  la  tech¬ 
nique  et  les  résultats  favorables  ainsi  obtenus; 
depuis,  d’autres  observateurs  ont  pu  par  le  même 
procédé  enrayer  des  processus  ulcéreux  jusque-là 
réfractaires  aux  traitements  classiques. 

Mais  cette  vaccination  locale  ne  s’applique  stric¬ 
tement  qu’aux  points  mis  directement  en  contact 
avec  le  filtrat  microbien.  Or,  du  foyer  ulcéreux 
peuvent  émigrer  des  germes  qui  essaiment  dans 
le  voisinage  immédiat,  donnant  naissance  à  des 
adhérences  péri-ulcéreuses,  elles-mêmes  infectées, 

' —  nous  aurons  prochainement  l’occasion  de  mon¬ 
trer  que  certaines  de  ces  adhérences  recueillies  et 
cultivées  en  milieu  bouillon-ascite  ont  pu  donner 
de  longues  chaînettes  de  streptocoque  pur,  hémo¬ 
lytique. 

Lorsqu’on  intervient  en  pareil  milieu,  il  y  a 
toute  chance  d’aller  au  devant  de  déboires  post¬ 
opératoires  :  hémorragies,  formation  d’adhé¬ 
rences,  plus  tenaces  et  plus  étendues  que  celles 
qu’on  a  pu  diviser  au  cours  de  l’opération,  comme 
si  celle-ci  avait  donné  un  coup  de  fouet  au  pro¬ 
cessus  infectieux.  Ce  sont  des  malades  que  le 
médecin  revoit  souvent  après  l’intervention,  souf¬ 
frant  de  maux  analogues  en  intensité  à  leurs  dou¬ 
leurs  ulcéreuses  et  pour  lesquels  bien  souvent  on 
reste  désarmé,  indécis  de  tenter  une  nouvelle 
intervention. 

C’est  ce  qui  nous  a  déterminé  à  envisager  une 
tentative  de  vaccination  locale  au  cours  même  de 
l’intervention,  précisément  au  niveau  de  ces  tissus 
rouges,  œdémateux,  poisseux  qui  sont  au  voisi¬ 
nage  des  lésions  pariétales.  On  peut,  par  le 
moyen  du  filtrat  microbien,  l’antivirus  de  Bes¬ 
redka,  conférer  aux  cellules  mises  à  son  contact 
une  immunité  suffisante  pour  empêcher  l’action 
pathogène  des  microbes  présents. 

«  Appliqués  en  pansements,  dit  Besredka, 
c’est-à-dire  à  même  les  tissus  infectés,  les  cul¬ 
tures  filtrées  provoquent  un  afflux  de  leucocytes, 
amènent  la  disparition  de  l’agent  pathogène  et 
facilitent  l’élimination  des  débris  cellulaires  capa¬ 
bles  de  retarder  la  cicatrisation.  » 

Cette  immunisation  locale  ne  semble  pas  être 
conférée  par  toute  autre  vaccination  ainsi  qu’il 
résulte  des  travaux  de  Fr.  Gay  sur  le  lapin.  C’est 
ce  qui  peut  expliquer  l’échec  de  la  vaccination 
intradermique  par  le  streptocoque,  par  exemple, 
en  ce  qui  concerne  la  production  d’adhérences 
post-opératoires. 

Mais  comment  au  cours  de  l’intervention  sur 
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lés  voies  digestives,  pêut-on  réaliser  cette  vacci* 
üâlion  lorale  ? 

Plusieurs  procédés  peuvent  être  mis  en  œuvre 
suivant  d’ailleurs  la  gravité  des  cas  envisagés. 

On  peut  se  limiter  pendant  toute  la  durée  de 
l'intervention  à  étrndre  des  compresses  imb'bées 
du  bouillon  antivirus  sur  les  régions  cruentées  et 
faire  un  arrosage  de  la  région  avant  de  fermer, 
comme  on  a  pu  le  faire  souvent  avec  l'éther  par 
exemple. 

On  peut  aussi  pulvériser  le  bquillon  sur  les 
régions  infiltrées,  les  parii’ules  de  liquide  péné¬ 
trant  ainsi  plus  facilement  dans  les  plis. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LE  TÉTRA-ÉTHYLE  DE  PLOMB 

UNE  NOUVELLE  ;SOURGE  DE  SATURNISME 


L’automobilisme  joue,  dans  la  vie  moderne,  un 
rôle  qui  ne  présente  pas  que  des  avantages, 
il  serait  indiqué,  à  l’aide  d’une  documentation 
objective,  de  mettre  en  garde  contre  certains 
méfaits,  peu  connus  ou  sous-estimés.  Notre  but 
est  toutefois  limité  ;  nous  voulons  attirer  unique¬ 
ment  l’attention  sur  une  nouvelle  source  de  satur- 
nhrae,  en  relation  avec  le  développement  parti¬ 
culier  de  l’industrie  automobile,  qui  tend  i  créer 
des  moteurs  à  explosion  de  plus  en  plus  petits  et 
économiques,  mais  avec  un  taux  élevé  de  com¬ 
pression,  afin  d'en  augmenter  le  rendement. 

Rappelons  tout  d’abord  que  l’essence  commer¬ 
ciale  ne  permet  guère  de  dépasser,  en  fin  de  com¬ 
pression,  4,5  à  5  kilogr.  environ  par  centimètre 
carré.  Celte  limite  étant  atteinte,  la  combustion 
devient  explosive,  et  le  moteur  commence  à 
cogner,  comme  on  le  dit  dans  un  langage  pitto¬ 
resque  et  bien  connu.  Pour  éviter  le  fâcheux 
«  cognage  »  du  moteur  et  augmenter  la  limite 
permise,  on  a  proposé,  de  divers  côtés,  l’addition 
de  composés  organo-métaliiques,  solubles  dans 
l’essence  utilisée  couramment.  Les  produits  en 
question  seraient  en  mesure  de  retarder  la  déto¬ 
nation  et  d’atténuer  le  choc,  trop  violent,  que  ’ 
celle-ci  provoque  contre  les  parois  des  cylindres 
du  moteur  et  la  tête  du  piston.  L’action  recher¬ 
chée  est  singulièrement  exercée  par  le  plomb 
tétra-éthyle,  qui  entraîne  la  suppression  de  la 
détonation  dans  la  proportion  d’une  molécule  par 
200  000  molécules  d’un  mélange  combustible  de 
pétrole  lampant  et  d'air. 

Ayant  la  formule  Pb  (C’H")*,  le  plomb  tétra- 
éthyle  ou  le  téira-élhyle  de  plomb  s«  présente 
sous  forme  d'un  liquide  hnileux.  incolore,  â  odesir 
douceâtre,  dont  le  poids  spécifique  est  de  1,62  4 
15“G.  Il  est  volatil  à  la  température  «rdinaiire, 
insoluble  dans  l’eau,  qu’elle  soit  chaude  ou  froide; 
soluble  dans  l’alcool,  l’éther,  le  chloroforme  et 
l’acétone  ;  miscible  dans  les  graisses  et  les  huiles. 
Eaposé  à  l'air,  le  plomb  tétra-éthyle  s’altère  du 
fait  que  l'oxygène  le  transforme, 'par  oxydation,  en 
oxyde  de  plomb  et  d’éthane.  La  lumière  solaire 
ou  l’évaporation  décompose  le  plomb  tétra-éthyle 
qui,  dans  ce  cas,  donne  lieu  à  Ja  formation  du 
plomb  tri-éthyle  que  l’on  trouve  souvent  dans  le 
plomb  tétra-éthyle  brut  ou  dans  d’anoiens  réci¬ 
pients. 

Après  les  données  techniques  que  l’on  peut 
étudier,  avec  force  détails  instructifs,  dans  les 
travaux  de  M.  Ivehoe,  disons  de  suite  que  Je 
plomb  tétra-éthyle,  s’il  donne  de  la  satisfaction -â 
l’homme,  au  volant  de  sa  voiture,  remplit,  par 
contre,  'd'une  inquiétude,  malheureusement  jus- 
tlfiéa,  U  médecin.  Ce  sont  surtout  'les  experts 


Si  l’opération  nécessite  dans  la  suite  la  présence 
d’un  drain,  on  usera  de  cette  voie  pour  instil'er 
du  bouillon-vaccin  les  jours  qui  suivront  l’inter¬ 
vention. 

C’est  ainsi  que  certaines  appendicites  suppu- 
rées  ont  pu  guérir  franchement  et  rapidement 
après  l’application  d’une  telle  méthode. 

De  quel  filtrat  microbien  doit-on  se  servir? 

Il  est  préférable  d’avoir  à  sa  dispoeilion  un 
bouillon  polyvalent,  produit  des  trois  principaux 
germes  trouvés  au  niveau  des  foyers  infectés  : 
entérocoque,  streptocoque  et  staphylocoque. 

En  conclusion,  la  vaccination  des  états  infec- 


araéricains  qui  ont  examiné,  sur  une  vaste  échelle, 
très  soigneusement  les  Symptômes  morbides  en¬ 
gendrés  par  le  plomb  tétra-éthyle.  Il  est  à  retenir, 
en  premier  lieu,  que  l’action  pathologique  de  ce 
composé  plombique  estdiflérente,  au  point  de  vue 
clinique,  de  celle  des  autres  composés  du  plomb. 
Tout  au  plus,  elle  s’apparente,  d’après  son  action 
générale,  au  plomb  tri-éthyle  et  tri-méthyle, 
comme  l’ont  déterminé  MM.  Harnack  et  Mason, 
cités  par  Hamilton. 

L’action  toxique  redoutée  se  traduit,  dans  les 
recherches  expérimentales,  d'après  M.  Kehoe, 
suivant  les  cas,  à  la  suite  d’inhalation,  d'absorp¬ 
tion  par  la  peau,  de  l’ingestion  ou  enfin  de  l'in¬ 
jection  intraveineusé.  L’emploi  de  fortes  doses 
entraîne  ia  mort  après  trois  4  six  heures, 
tandis  qu’avec  des  doses  minima,  vingt-quatre 
à  soixante-douze  heures  sont  nécessaires  pour 
provoquer  l’issue  fatale. 

Chez  l'homme,  l'intoxication  est  due,  à  la 
fois,  à  l’inhalation  et  à  l'absorption  par  ia  peau. 
Accidentellement,  la  voie  buccale  peut  également 
être  accusée,  mais  il  s’agit  des  exceptions  que 
Ton  peut  négliger  dans  la  pratique  courante.  Le 
rôle  de  lu  peau  paraît  spécialement  important, 
car,  comme  le  montrent  les  expériences  de 
M.  FTmn,  poursuivies  avec  l’éthyle-gasoUne  qui 
contient  du  plomb  tétra-éthyle,  après  l’absorp¬ 
tion  par  la  peau,  les  organes  d’excrétion  n’arri¬ 
vent  pas  4  débarrasser  l’organisme  du  produit 
toxique.  Des  réserves  de  plomb  se  forment  peu 
à  peu  et  finissent,  à  la  liongue,  par  déclancher  un 
état  maladif. 

L’effet  cumulatif  a  été  démontré  également  par 
M.  EJdrige  qui,  sur  la  peau  d’ioti  chien,  dont  le 
poids  était  d’environ  4  kilogr.,  appliqua,  chaque 
jour,  0  c.c.  1  du  plomb  tétra-éthyle.  Après  la 
12'  application,  ranimai  devînt  nerveux  et  dé¬ 
primé.  Plus  tard,  Tétat  sérieux  s'accentua,  et 
quarante  minutes  après  la  vingt  et  unième  applica¬ 
tion,  le  chien  succomba. 

Sur  -des  souris,  l’action  cumulative  a  été 
prouvée  après  inhalation  quotidienne.  Dix  souris 
ont  été  exposées,  chaque  jour,  à  0  miiUigr.  05  de 
plomb  tétra-éthyle  par  litre  d’air  durant  dix  mi¬ 
nutes.  Du  quatorzième  au  vingtième  jour, 
5  souris  périrent. 


Chez  Thomme,  suivant  la  durée  de  l’influence 
nocive  décisive,  les  symptômes  sont  plus  ou 
moins  prononcés.  Une  brève  exposition  4  une 
faible  dose  du  plomb  tétra-éthyle  provoque  de 
l’insomnie,  de  Tanoreiie,  ainsi  qu’une  chute 
légère  de  la  tension  artérielle  et  une  baisse  de  la 
températore.  Si  le  toxique  a  tout  le  temps  voulu 
pour  u'etnparer  de  sa  victime,  les  symptômes 
seront  plus  marqués.  L'insomnie  devient,  no¬ 
tamment,  rapidement  alarmante.  Tantôt  Ton  a 
affaire  à  une  absence  de  tout  sommeil  pendant 
des  jours,  tantôt  aux  inierruptions  pénibles 
et  prolongées  du  sonuneil  réparateur.  .Sou¬ 
vent,  Je  sojnmeil  est  agité,  plein  de  cauchemars, 
suivi  de  mouvements  désordonnés  et  de  cris. 
Les  tentatives  de  's’aa»dorniir,'ds  tronver  >nn  pou 


ml 


lieux  des  voies  digestives  peut  s’envisager  sous 
les  formes  suivantes  : 

'Vaccination  au  moyen  de  corps  microbiens  tués 
par  la  chaleur  ou  agents  chimiques,  par  les  voie# 
cutanée  ou  sous-cutanée. 

Vaccination  locale  au  moyen  de  filtrats  micro¬ 
biens  qu’on  fait  ingérer  aux  malades  au  cours 
d’un  processus  ulcéreux. 

Cette  dernière  vaccination  doit  maintenant  être 
étendue  et  non  seulement  précéder  l’acte  opéra¬ 
toire,  mais  1  accompagner  dans  le  but  de  conférer 
l'immunité  aux  cellules  périléiionnelles  qu'on  ne 
peut  atteindre  qu’à  la  faveur  de  la  laparotomie. 


de  repos,  après  tant  d'heures  de  veille,  apparais¬ 
sent  au  malade  plus  fatigantes  et  désagréables 
que  de  rester  actif. 

L’anorexie,  le  deuxième  symptôme  principal  de 
l’intoxication,  a,  pour  cortège  impre'-sionant, 
nausées  et  vomissemrnts,  Les  premières  heures 
de  la  journée  deviennent  réellrnimt  pénibles.  La 
vue  du  petit  déjeuner,  du  premier  npas,  donne 
naissance  à  des  sentiments. d’aversion  quasi  insur¬ 
montables.  Heureusement,  au  cours  de  la  journée, 
la  situation  e’amel  ore  et  le  dégoût  s'atténue. 
Quelquefois,  cependant,  la  deuxième  moitié  de 
la  journée  est  aussi  désagréable  que  la  première, 

'Vertiges  et  maux  de  tête  s’associent  â  Tin- 
somnie  et  à  l’anorexie,  mais  comme  nous  Talfirmc 
M.  Kehoe,  le  malade  n’en  soulf  e  pas  trop.  11 
supporte,  en  général,  sans  *e  plaindre,  la  sensa¬ 
tion  d’avoir  la  tête  lourde.  Peut-être  pourra  t-on 
dire  autant  de  la  faiblesse  musculaire  qui  se  ren¬ 
contre  fréquemment  aussitôt  après  l’insomnie  et 
l’anorexie.  Puisque  le  malade  ne  dort  et  ne  mar  ge 
pas,  il  est  évident  que  ia  faiblesse  domine,  à  un 
moment  donné,  l’image  clinique. 

Les  symptômes  que  nous  venons  de  citer  sont 
accompagné*  de  signe*  objectifs  qu’il  faut  con¬ 
naître,  afin  de  pouvoir  dépister,  le  cas  échéant, 
les  attaques  d'un  mal  encore  insulfisaoiment 
exploré.  La  première  chose  qui  frappera  Tœil, 
même  peu  attentif,  sera  la  pâleur  excessive,  sans 
rapport  direct  avec  l’anémie.  La  décoloration  de 
la  peau  est  certainement  due, non  aux  phénomènes 
de  destruction  dans  la  masse  totale  du  sang,  mais 
â  une  faiblesse  générale  de  la  circulation,  orca- 
sionnée,  â  son  tour,  par  une  chute  de  la  tension 
artérielle.  La  pression  baisse  dès  le  début  de 
l’affection  ce  qui  impriiue  un  caihet  caractéristi¬ 
que  et  indéniable  aux  mesures  relevées  par  les 
appareils  spéciaux. 

La  température  baisse  jusque  34'7  C  et  le 
nombre  de  pulsations  n’atteint  que  48  à  la  minute. 
Le  poids  participe  à  la  baisse  générale  puisque, 
comme  le  dit  M.  Kelioe,  7  kilogr.  de  diminution 
ont  été  le  résultat  déplorable  de  deux  à  trois  se¬ 
maines  de  maladie. 

Les  symptômes  décrits  ne  tardent  pas,  dans  les 
cas  graves,  â  troubler  J’écouomie  de  l’organisme 
qui,  d’après  M.\I.  Thamson  et  Schocnleber, 
répond  bientôt  par  des  signes  d’un  profond 
désordre  cérébral.  On  croit  avoir,  devant  soi,  un 
homme  ivre  qui  ne  présente  ni  para'lysies,  ni  con¬ 
vulsions,  mais,  par  contre,  des  mouvements  exa¬ 
gérés  de  tous  les  muscles  du  corps,  accompagnés 
de  transpirations.  L’intoxiqué  finit  par  se  trans¬ 
former  en  une  espèce  de  Jou  furieux,  de  forcené, 
qui  crie,  qui  bondit,  avec  une  rage  indescrip¬ 
tible,  de  soBiliâ,  qui  brise  tout  ce  qui  lui  tombe 
sous  la  <main  et  qui,  dan*  ces  moments  de  folie 
déchaînée,  Tappèlle  le  -delirium  tremans  .de  .triste 
mémoire. 

Entre  les  cas  légers  qui  permettent  au  -médecin 
de  déployer  son  art,  grâce  à  sa  fine  perspicacité 
et  à  son  esprit  de  décision  éclairée,  et  les  cas 
mortels  qui  .laissant  chaque  intervention  sans  len¬ 
demain,  toute  une  gamme  est  possible.  M., Kehoe 
étudie  ce*  diftérants  types fcliniques,  non  terminés 
par  la  mort,  et  Tom  ier*  bien  de  le*  prendre 
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en  considération  lorsqu’on  voudra,  en  temps  utile, 
essayer  les  divers  traitements. 

Le  diagnostic  ne  se  basera  pas  exclusivement 
sur  les  symptômes  et  les  signes  objectifs  pré¬ 
cisés  avec  tant  de  soin  par  MM.  Thompson, 
Schoenleber,  Elridge  et  Kehoe.  Le  laboratoire, 
ce  compagnon  fidèle  de  la  clinique,  peut  égale¬ 
ment  venir  en  aide.  M.  Flinn  qui  examina  29  ma¬ 
lades  restés  pendant  plusieurs  mois  en  observa¬ 
tion  dans  un  hôpital  de  New- York,  a  pu  déceler 
du  plomb  dans  les  selles  de  18  entre  eux.  La 
recherche  du  plomb  resta  négative  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  dans  les  sécrétions  sudo- 
rales  provoquées  par  des  bains  chauds. 

Comme  on  le  sait,  les  hématies  à  granulations 
basophiles  se  rencontrent  assez  souvent  chez  les 
personnes  atteintes  de  saturnisme.  Or,  dans  le 
cas  du  plomb  tétra-éthyle,  la  moitié  environ  des 
malades  de  M.  Flinn  ne  présentèrent  pas  les 
hématies  en  question.  Ajoutons  encore  que  le  sang 
de  l’un  des  décédés  ne  se  coagulait  pas,  et  qu’il 
avait  la  couleur  typique  de  l'hémoglobine  oxy- 
carbonée. 

L’examen  des  urines  ne  peut  être  démonstratif 
que  si  l’on  y  trouve  du  plomb.  Dans  le  cas  con¬ 
traire,  un  diagnostic  difiérentiel  n’est  point  facile. 
En  effet,  l’on  constate,  d’après  M.  Kehoe,  les 
mêmes  données,  non  caractéristiques,  que  pour  la 
tuberculose,  la  syphilis,  la  myocardite  chronique, 
la  sinusite  chronique  et  subaigui'  et  les  autres 
infections  chroniques  avec  intoxication  systéma¬ 
tique. 


Le  traitement  se  heurte  aux  grosses  difficultés 
en  raison  du  fait  que  le  plomb  tétra-éthyle  est, 
d’après  M..  Elridge,  extrêmement  soluble  dans 
les  lipoïdes.  On  aboutit  ainsi  à  une  combinaison 
organique  qui  se  laisse  seulement  en  partie 
dissocier.  Le  but  sera,  de  l’avis  de  M.  Kehoe,  de 
tenir  compte  de  principes  suivants  : 

1“  Des  métaux  lourds  se  combinent  avec  du 
tissu  vivant  qu’ils  altèrent  ; 

2°  La  combinaison  d’un  métal  lourd  et  du  tissu 
vivant  peut  être  prévenue  et  détruite  grâce  à  la 
présence  d’une  concentration  suffisante  de  mé¬ 
taux  légers  ;  de  cette  façon,  on  rend,  aux  tissus, 
leur  état  physique  normal  et  l’on  libère  le  métal 
lourd  sous  une  forme  soluble  pour  l’excrétion; 

3“  Les  symptômes  de  l’intoxication  acide  et 
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Para-ostéo-arthropathies  des  genoux  et  fracture 
de  la  colonne  vertébrale  sans  paraplégie.  —  M. 
Lucien  CotbU  présente  un  malade  ayant  subi  une 
fracture  de  la  colonne  vertébrale  (D'’-LM  survenue 
en  1928,  avec  troubles  sensitifs,  objectifs,  résiduels, 
radiculaires  iD"),  et  qui  a  vu  se  développer  progres¬ 
sivement  des  exostoses  au  niveau  des  deux  genoux  : 
augmentation  et  déformation  articulaires,  avec  légers 
troubles  mécaniques  de  la  marche  consécutifs,  et 
oedème  local. 

Les  radiographies  montrent  l’existence  d’ostéo- 
arthropathicB  des  deux  genoux  rappelant  le  type  des 
para-ostéo-arthropathies  décrites  par  M™"  Dejerine  et 
Ceillier  chez  les  paraplégiques  de  guerre.  L’origine 
peut  donc  s’interpréter  dans  le  sens  d’une  origine 
nerveuse  trophique.  Le  problème  médico-légal,  posé 
en  outre  par  ce  cas,  justifie  l’intérêt  d’une  telle  dis¬ 
cussion.  L’auteur  conclut  à  la  relation  de  cause  â  effet 
entre  la  fracture  de  la  colonne  vertébrale,  malgré  le 
peu  d’intensité  des  troubles  nerveux,  et  l’apparition 
des  para-ostéo-arthropathies. 

-  Après  examen  des  radiographies  et  du  malade, 
M.  Froelich  conclut  dans  ce  sens. 

-  Dans  nn  autre  ordre  d’idées,  M.  L.  Cornil 
insiste  sur  le  danger  du  port  prolongé  du  corset 


l’œdème,  associés  à  l’intoxication  par  les  métaux 
lourds,  peuvent  être  efficacement  combattus  par 
les  mêmes  moyens. 

Les  trois  points  ci-dessus  inspirèrent  M.  Kehoe 
qui  proposa  d'administrer  du  bicarbonate  de 
soude,  du  citrate  de  soude,  de  l’oxyde  de  ma¬ 
gnésie  et  du  carbonate  de  chaux  en  quantité  suf¬ 
fisante  pour  entretenir  les  urines  dans  un  état 
d’alcalinité.  Environ  20  à  30  gr.  d’un  mélange 
de  sels  mentionnés  sont  nécessaires  pour  l’usage 
quotidien.  Dans  les  cas  graves,  M.  Kehoe  con¬ 
seille  d’ajouter  le  sulfate  de  magnésie,  donné 
à  petites  doses  pendant  la  journée,  afin  de  favo¬ 
riser  la  diurèse.  Si  un  œdème  aigu  menace  d’ap¬ 
paraître,  on  prendra  ies  mesures  classiques 
éprouvées  qui  s’imposent.  On  évitera  surtout 
l’emploi  de  narcotiques,  notamment  de  l’opium  et 
du  chloral,  dangereux  pendant  ies  crises  de  dé¬ 
lire. 

Dans  les  cas  favorables,  l’alcalinisation  amène 
une  disparition,  relativement  rapide,  de  l’in¬ 
somnie.  L’appétit  redevient  alors  normal  et  les 
pertes  de  poids  s’arrêtent.  Assez  souvent,  la  fai¬ 
blesse  générale,  l’irritabilité,  l’exagération  des 
réflexes,  les  rêves  pénibles,  etc.,  persistent  pen¬ 
dant  un  certain  temps,  de  même  que  la  tension 
artérielle  basse. 


Puisque  la  prophylaxie  est  plus  aisée  que  le 
traitement,  on  pensera  aux  moyens  efficaces  de 
préservation.  Comme  le  dit  Alice  Hamilton,  pro¬ 
fesseur-adjoint  de  médecine  industrielle  à  la 
Faculté  d’hygiène  publique  de  l’Université  Har¬ 
vard,  il  sera  nécessaire  d’organiser  la  production 
de  façon  à  soustraire  l’ouvrier  aux  inhalations 
des  vapeurs  toxiques.  D’autre  part,  on  attirera 
l’attention  des  garagistes  et  des  chauffeurs  sur 
les  dangers  des  gaz  d’échappement  pour  qu’une 
ventilation  rationnelle  soit  assurée.  À.  Hamilton 
demande,  en  plus,  aux  experts  de  divers  pays,  de 
suivre  de  près  la  production  du  plomb  tétra- 
éthyle,  ainsi  que  la  mise  en  vente  de  l’essence 
contenant  ce  produit.  11  est  connu  que  le  produit 
dangereux  est  vendu  aux  particuliers  qui  peu¬ 
vent  faire  eux-mêmes  le  mélange  avec  l’essence 
sous  forme  concentrée,  et  sous  des  noms  de  fan¬ 
taisie. 

Lorsqu’on  pense  aux  modifications  subies. 


orthopédique,  pour  la  fixation  d’une  sinistrose,  chez 
les  traumatisés  de  la  colonne  vertébrale,  rappelant  les 
nombreux  cas  de  psychonévrose  de  ce  type  observés 
pendant  la  guerre.  Il  demande  l’avis  des  chirurgiens 
sur  la  durée  minimum  qu’on  doit  fixer  à  l'appareil  de 
contention,  dont  le  meilleur  modèle  lui  paraît  être 
l’appareil  plâtré  qui  s’enlève  définitivement  dès  que 
la  consolidation  de  la  fracture  est  certaine.  Il  cite,  â 
propos  des  inconvénients  du  corset  orthopédique  pour 
la  création  d’une  névrose  fonctionnelle,  l'exemple  d’un 
sujet  récemment  observé  qui  continue  à  porter  son 
corset  depuis  plus  de  3  ans,  prétendant  ne  pouvoir 
marcher  correctement  lorsque  ce  dernier  n’est  pas  en 

—  M.  Hamant  montre  l’intérêt  d’une  contention 
prolongée  afin  d’éviter  la  création  d’une  spondylite 
traumatique  de  Kümmel-Verncuil  ainsi  qu’il  a  pu 
l’observer  dans  un  cas. 

—  M.  Froelich  signale  que  les  idées  sur  la  spon¬ 
dylite  traumatique  se  sont  totalement  modifiées  ces 
derniers  temps.  Depuis  la  radiographie,  on  a  con¬ 
staté  que,  dans  les  cas  étiquetés  maladie  de  Kümmel- 
Verneuil,  il  existait,  en  réalité,  une  fracture  des 
corps  vertébraux.  Les  spécialistes  des  accidents  du 
travail,  en  Allemagne  et  en  Suisse,  maintiennent  res 
malades  au  lit  pendant  2  mois,  sans  corset,  puis  les 
laissent  marcher  et  se  livrer,  sans  corset,  à  un  travail 
léger.  Ils  obtiennent  ainsi  une  guérison  sans  inca¬ 
pacité  permanente  partielle  dans  76  pour  100  des 
cas.  Toutefois,  cette  suppression  complète  du  corset 
ne  doit  pas  être  systématique,  mais  on  ne  peut  nier 
qu’elle  diminue  le  nombre  des  sinistroses. 


par  l’atmosphère  de  grandes  villes,  où  l’auto¬ 
mobile  règne  en  maître,  on  éprouve  une  véri¬ 
table  terreur  à  l’idée  qu’aux  gaz  multiples  et 
maladorants,  pourrait  s’adjoindre  un  toxique 
nouveau,  si  meurtrier,  comme  le  plomb  tétra- 
éthyle.  Certes,  on  n’aura  pas  toujours  l’image 
complète  d’une  intoxication  nette,  mais,  sans 
aucun  doute,  l’organisme  des  afiaiblis  et  des  pré¬ 
disposés  s’en  ressentira  à  la  longue.  Et  puisque  le 
système  nerveux,  qui  paye  déjà  un  large  tribut  à 
notre  civilisation,  se  trouve  le  plus  frappé  par  la 
nouvelle  source  de  saturnisme,  l’on  comprendra 
facilement  le  cri  d’alarme  jeté  dans  les  différents 
pays,  et  l’on  voudra  tout  faire  pour  clore,  aussi 
rapidement  que  possible,  ce  nouveau  chapitre  de 
la  pathologie  médicale. 

G.  ICHOK. 
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Les  caractéristiques  du  climat  nancélen.  —  M. 
Abel  indique,  d’après  des  observations  météorolo¬ 
giques  portant  sur  un  nombre  d’années  variant  de 
10  à  75  ans,  les  valeurs  moyennes  de  la  tempéra¬ 
ture,  de  l’état  hygrométrique,  de  la  nébulosité,  de 
l’insolation,  de  la  pluviosité,  de  la  pression  atmo¬ 
sphérique,  etc.,  dans  la  région  nancéienne.  Il  insiste 
sur  l’instabilité  thermique,  l’humidité,  la  faible  lumi¬ 
nosité  qui  caractérisent  son  climat. 

Dysbasle  trépidante  du  vieillard  et  palllalle  as¬ 
sociée.  —  MM.  L.  Cornil  et  Georges  présentent 
un  malade  atteint  de  palilalie  de  Souques  et  dont 
les  troubles  de  la  marche  sont  caractérisés  par  de  la 
dysbasie  trépidante  au  départ,  puis,  dans  un  second 
temps,  par  de  la  démarche  à  petits  pas.  Ces  troubles 
de  l’automatisme  contrastent  avec  l’intégrité  relative 
de  la  flexion  volontaire  des  membres  inférieurs  dans 
la  station  debout.  Le  malade  marche  d’ailleurs  nor¬ 
malement  lorsque,  après  rééducation,  on  lui  fait 
exécuter  le  pas  de  parade. 

Après  avoir  montré  la  parenté  de  ces  troubles 
avec  ceux  décrits  par  Lhermite  et  Quesnel  dans  les 
dysbasies  organo-fonctiounelles,  les  auteurs  attirent 
l’attention  sur  un  phénomène  spécial,  à  savoir,  sur 
les  caractères  de  parallélisme  de  la  répétition  rapide 
et  brusque  aboutissant  i  la  trépidation,  au  piétine¬ 
ment  sur  place  dans  le  début  de  la  marche,  et  ceux 
de  la  palilalie,  répétition  rapide  et  brusque  des 
paroles,  même  des  phrases  courtes  au  début  de 
l’interrogatoire.  Il  s’agit  là  sans  doute  d’expressions 
motrices  ou  plutôt  psycho-motrices  identiques  quant 
à  leur  mécanisme. 
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Méningite  ourlienne  primitive.  —  MM.  de  La-  ' 
vergne,  L.  Michel  et  Kissel  rapportent  un  exemple 
très  caractéristique  de  méningite  ourlienne,  affirmée 
par  la  clinique  (syndrome  méningilique  au  complet) 
et  par  le  laboratoire  (100  lymphocytes  par  millimètre 
cube,  albumine,  40  centigr.,  sucre,  40  centigr.), 

4  jours  avant  l’apparition  des  premiers  signes  paro¬ 
tidiens.  Les  phénomènes  méningés  continuèrent  à 
évoluer  pendant  trois  semaines  et  survécurent  à  la 
parotidite,  discrète  et  passagère. 

Les  auteurs  soulignent  la  rareté  de  ces  ménin¬ 
gites  ourliennes  primitives,  la  prééminence  con¬ 
stante,  dans  le  cas  présent,  de  l’atteinte  méningée, 
vis-à-vis  de  la  parotidite  qui  ne  se  comporta  que 
comme  un  épisode  secondaire,  enfin,  la  difficulté  du 
diagnostic  étiologique  de  ces  méningites  aiguës  à 
liquide  clair  et  à  lymphocytes  qui,  après  la  tuber¬ 
culose,  éveillent  surtout  l’idée  de  la  syphilis,  de  la 
spirochétose  ictéro-hémorragique,  de  la  poliomy¬ 
élite,  de  l’encéphalite,  trop  rarement  peut-être  celle 
d’une  infection  ourlienne. 

Syndrome  de  Klippel-Feli  et  trlplégie  spastique 
progressive.  —  M.  L.  Cornil  rapporte  l’obser¬ 
vation  et  présente  les  radiographies  d’un  cas  de 
syndrome  de  Klippel-Feil  dans  lequel  les  4  pre¬ 
mières  vertèbres  cervicales  sont  réduites  à  une 
masse  osseuse  irrégulière  dans  laquelle  on  ne  dis¬ 
tingue  seulement  que  l’ébauche  de  la  4«  et  l’apo¬ 
physe  épineuse  de  la  Iv». 

Les  signes  cliniques  étaient,  par  ailleurs,  ceux 
décrits  habituellement  chez  les  hommes  «  sans 

L’examen  neurologique  décèle,  en  outre,  l’exis¬ 
tence  d’une  paraplégie  spastique  prédominant  à 
droite  avec  hémiparésie  du  membre  supérieur  droit. 
Il  existait,  enfin,  une  gibbosité  avec  déformation 
thoracique  et  des  troubles  sphinctériens.  11  est  vrai¬ 
semblable  que  ces  troubles  parétiques,  progressifs 
depuis  2  ans  et  ne  pouvant  être  rattachés  à  aucune 
maladie  infectieuse,  sont  en  rapport  avec  la  malfor¬ 
mation  et  un  spina-bifida  probable. 

Un  cas  do  chylothorax.  —  MM.  Etienne,  Ger- 
bant  et  Verain  rapportent  l’observation  d’un  ou¬ 
vrier,  victime  d'un  accident  d’automobile,  amené  à 
l’hôpital  dans  un  état  de  dyspnée  intense  et  avec 
tous  les  signes  d’un  abondant  épanchement  pleural. 
La  thoracentèse  d’urgence  et  les  ponctions  répétées 
les  jours  suivants  donnèrent  issue  à  du  chyle  pur, 
identifié  par  l’analyse  chimique  et  cytologique.  Mort 
brusque  au  bout  de  quelques  jours.  L’autopsie  fit 
constater,  outre  l’épanchement  dans  la  cavité  pleu¬ 
rale,  une  infiltration  massive  par  le  chyle  du  tissu 
cellulaire  ambiant,  à  la  faveur  d’une  rupture  du 
canal  thoracique. 

Scoliose  et  syrlngomyélie  associée  à  topographie 
radiculaire  thoracique.  —  MM.  Froelicb  et  Lucien 
Cornil  présentent  un  malade,  âgé  de  13  ans,  chez 
lequel  la  scoliose  à  type  inférieur,  concavité  gauche, 
s’accompagne  de  dissociation  syringomyélique  des 
sensibilités  à  gauche,  et  localisée  dans  le  domaine 
des  D''  à  D‘*.  Fait  particulier  à  noter,  il  s’agit  d’un 
enfant  qui  appartient  à  une  famille  atteinte  de  dysos- 
tose  cranio-faciale  de  Crouzon. 

Les  auteurs,  après  avoir  rappelé  les  notions  clas¬ 
siques  sur  la  fréquence  relative  de  la  scoliose  chez 
les  syringomyéliques.  Insistent  sur  les  caractères 
de  localisation  unilatérale  prédominante  dans  ce 

Sur  le  traitement  des  poussées  aiguës  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique  par  le  pus  aseptique.  —  M. 
Cornil  a  repris,  dans  2  cas  d’encéphalite  épidémique 
ancienne  à  type  parkinsonien,  présentant  dans  un  cas 
des  spasmes  oculogyres,  et  dans  l’autre  des  troubles 
respiratoires,  le  traitement  préconisé,  dès  1923,  par 
Netter  ;  injections  de  pus  aseptique.  Ces  Injections 
lurent  faites  tous  les  2  jours  (8  injections  dans  le 
premier,  10  dans  le  second  cas)  sans  incident  local, 
mais  avec  légère  élévation  thermique  les  jours  de 
l’injection. 

Le  syndrome  parkinsonien  ne  fut  pas  influencé, 
mais  les  troubles  caractéristiques  des  poussées 
subaiguës  furent,  au  contraire,  modifiés  de  façon 
très  appréciable  dans  les  deux  cas. 
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Appendicite  perforante  à  symptomatologie 
fruste.  —  M.  E.  Etienne  présente  un  appendice 
long  de  12  cm.,  dont  la  moitié  distale,  renflée  en 
massue,  est  le  siège  d’un  abcès  et  d’une  perforation. 

11  n’y  eut  pas  d’autres  signes  qu’une  très  légère 
douleur  à  la  pression  dans  les  24  heures  qui  précé¬ 
dèrent  la  perforation;  celle  ci  ne  s’est  accompagnée 
ni  de  défense  musculaire,  ni  d’accélération  du  pouls. 
L’intervention  fut  pratiquée  à  la  3'  heure  et  suivie 
de  guérison. 

Un  cas  de  syndactylle  :  quelques  points  de 
technique  opératoire.  —,  M.  E.  Etienne  présente 
des  radiographies  avant  intervention  et  des  photogra¬ 
phies  après  intervention  d’un  cas  de  syndactylie 
intéressant  les  deux  mains,  serrée  entre  les  2»,  3®  et 
4®  doigts,  membraneuse  entre  les  4®  et  5®.  La 
technique  suivie  (opération  en  quatre  temps)  a  con¬ 
sisté  en  une  combinaison  du  procédé  de  Didot 
modifié  (suppression  du  lambeau  digital  dorsal  tra¬ 
pézoïdal)  et  du  procédé  de  Forgue  modifié  (lambeau 
taillé  sur  le  dos  de  la  main,  le  lambeau  étant  taillé 
obliquement  avec  pédicule  large  pour  diminuer  les 
risques  de  sphacèle). 

Aberrations  chromatiques  de  l’œil  et  vision.  — 
M.  J.-L.  Pecb,  après  avoir  rappelé  les  recherches 
de  Polack  sur  le  rôle  des  aberrations  chromatiques 
de  l’œil  dans  la  perception  des  couleurs  et  en  pein¬ 
ture,  montre  expérimentalement,  à  l’aide  d’objets 
soit  monochromes,  soit  polychromes,  le  rôle  des 
aberrations  chromatiques  dans  la  perception  des 
formes  et  des  couleurs,  dans  l’accommodation  et 
dans  les  amétropies. 

Spasme  du  cardia  datant  de  plus  de  quarante  ans. 
—  La  malade,  dont  MM.  L.  Rimbaud  et  L.  Parés 
rapportent  le  cas,  est  âgée  de  65  ans  et,  depuis  plus 
de  40  ans,  se  trouve  dans  le  même  état  qui  est  le 
suivant.  L’absorption  des  aliments  s’efleOuenorma- 
lement;  lorsqu’une  certaine  quantité  a  été  ingérée, 
la  malade  ressent  une  gêne  rétro-sternale;  si  elle 
continue  alors  à  manger,  tous  les  aliments  sont 
régurgités  ;  si,  au  contraire,  elle  tait  un  certain  effort 
(déglutitions  à  vide,  mouvements  des  bras)  la  sen¬ 
sation  de  gène  cède,  les  aliments  passent  dans 
l’estomac.  L’exploration  radiologique  a  permis 
d’intéressantes  constatations  :  les  bols  barytés, 
normalement  déglutis,  s’accumulent  dans  l'œsophage 
qui  devient  énorme,  mesurant  sur  l’écran  jusqu’à 

12  cm.  dans  le  sens  antéro-postérieur;  rien  ne  passe 
alors  slans  l’estomac.  Lorsque  la  sensation  de  gène 
rétro-sternale  apparaît,  la  malade  vide  volontaire¬ 
ment  son  œsophage  par  le  procédé  suivant  ;  elle 
comprime  fortement  le  thorax  avec  les  mains,  tandis 
quelle  avale  de  l’air;  on  voit  alors  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’œsophage  thoracique  devenir  très  trans¬ 
parente  tandis  que  la  masse  de  liquide  opaque  est 
refoulée  vers  le  bas.  Le  cardia  s’ouvre  et  le  liquide 
passe  très  rapidement  dans  l’estomac  ;  il  reste  seu¬ 
lement  au  fond  de  l’œsophage  atonique  et  dilaté  un 
petit  résidu  en  contre-bas  du  cardia. 

Méningite  primitive  à  pneumocoques,  à  début 
apoplectlforme.  —  MM.  Ducamp,  M.  Janbon  et 
L.  Gondard  relatent  un  cas  de  méningite  à  pneu¬ 
mocoques,  primitive  et  d’évolution  suraiguë,  ayant 
entraîné  la  mort  28  heures  seulement  après  le  début 
des  symptômes.  L’intérêt  de  la  communication 
réside  dans  les  modalités  du  tableau  clinique  :  ictus 
en  pleine  santé  apparente,  suivi  de  coma  complet  et 
persistant  avec  signes  d’hémiplégie  droite  en  con¬ 
tracture  précoce.  Rien  ne  permettait  de  suspecter 
l’existence  de  la  méningite,  que  la  rachicentèse 
affirma. 

Un  cas  de  méningite  cérébro  spinale  à  ménin¬ 
gocoque  B  guéri  par  la  sérothérapie.  —  MM.  E. 
Leenhardt,  J.  Reverdy  et  JM'*®  Soûlas  relatent 
l’observation  d’un  cas  de  méningite  extrêmement 
grave,  à  méningocoque  B,  chez  un  garçon  de  15  ans, 
guéri  sans  séquelles  par  le  sérum  à  hautes  doses, 
la  sérothérapie  ayant  été  continuée  malgré  des 
accidents  sériques  impressionnants. 

Spina-bifida  latent.  —  MM.  Dumoulin  et  J.  Vidal 
rapportent  un  cas  de  spina-bifida  siégeant  au  niveau 
des  trois  dernières  vertèbres  lombaires  et  ne  se 


manifestant  cliniquement  par  aucun  trouble.  Ils 
présentent  les  radiographies  de  ce  cas. 

Sur  un  cas  de  lymphogranulomatose  maligne  à 
forme  cervlco-médiastinale.  —  MM.  Vedel,  J. 
Vidal  et  G.  Payot  publient  une  observation  de 
lymphogranulomatose  maligne  qui  se  signale  parla 
précocité  du  prurit,  la  netteté  du  syndrome  clinique, 
lequel,  avant  toute  biopsie,  autorisa  le  diagnostic, 
enfin  par  la  localisation  cervico-médiastinale  avec 
signes  de  compression  du  médiastin  et  épanchement 
pleural. 

Un  nouveau  cas  de  granulome  malin  :  forme 
cervlco-médiastinale;  mort  par  asphyxie.  — 
MM.  Ducamp,  M.  Janbon,  H.-L.  Guibert  et  J. 
Duponnois  ont  observé  un  nouveau  cas  de  maladie 
de  Hodgkin  chez  une  femme  de  26  ans.  11  s’agissait 
d’une  forme  strictement  cervico-médiastinale,  dont 
le  début  fut  marqué  par  de  la  fièvre  et  du  prurit,  et 
qui  évolua  rapidement  vers  la  mort  par  asphyxie 
mécanique.  11  existait  un  épanchement  pleural  bila¬ 
téral  et  un  abondant  épanchement  péricardique  de 
liquide  citrin  très  riche  en  lymphocytes  et  en  albu¬ 
mine.  L’examen  histo-palhologique  montra  le  bario¬ 
lage  cellulaire  caractéristique,  quelques  rares 
cellules  de  Sternberg  et  une  très  grande  abondance 
d’éosinophiles  tissulaires  alors  qu’il  n’existait  pas 
d’éosinophilie  sanguine. 

Volumineux  kyste  séreux  intra  thoracique  para- 
pérlcardique.  —  MM.  M.  Janbon  et  L.  Gondard 
présentent  un  volumineux  kyste  prélevé  à  la  nécro- 
psie  d’un  homme  de  65  ans,  mort  de  ramollissement 
cérébral.  De  forme  régulièrement  arrondie,  à  paroi 
mince,  il  s’insérait  par  un  court  pédicule  dans  l’angle 
dièdre  phréno-péricardique  droit,  et  reposait  sur  le 
dôme  diaphragmatique,  appliqué  contre  la  paroi 
thoracique  antéi  ieure,  11  contenait  250  eme  environ 
de  liquide  citrin.  Quoique  ne  s’accompagnant  d’aucun 
trouble  fonctionnel,  il  avait  été  repéré  radiologique¬ 
ment  du  vivant  du  sujet,  et  considéré,  malgré  les 
examens  sérologiques  négatifs,  comme  un  kyste 
hydatique. 

Maladie  de  Roger  (présentation  de  pièces).  — 
MM  E.  Leendart,  J.  Reverdy  et  M.  Soûlas. 

Acidose  diabétique  grave  rebelle  à  l’Insulino¬ 
thérapie.  —  MM.  Vedel,  J.  Vidal,  J.  Cbaptal  et 
G.Laux. 

De  l’utilité  d’associer  la  méthode  de  Whipple  à 
la  radiothérapie  profonde  dans  le  traitement  des 
leucémies.  —  MM.  Vedel,  J.  Vidal  et  G.  Laux. 

Anémie  aplastlque  compliquée  de  paraplégie 
spasmodique  traitée  par  la  méthode  de  Whipple. 
—  MM.  Vedel,  J.  Vidal  et  G.  Laux. 

Marcel  Janbon. 


REYUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

(1928) 

R.  Leibovici.  Etude  chirurgicale  des  gangrènes 
juvéniles  par  artérites  chroniques  non  syphili¬ 
tiques  IG.  Doin,  éditeur,  Paris).  —  Etude  des  plus 
remarquables  que  L.  a  lui-même  résumée  dans  les 
conclusions  suivantes  que  nous  nous  reprocherions, 
étant  donné  leur  intérêt,  de  ne  pas  publier  in  extenso. 

L.  a  eu  l’occasion,  pendant  ses  années  d’internat, 
d’étudier  13  cas  d’artérites  juvéniles  ou  pré-séniles 
des  membres  inférieures.  La  plupart  d’entre  eux  ont 
abouti  à  la  gangrène  des  orteils  ou  de  l’avant-pied. 
Un  certain  nombre  comportait  une  atteinte  bilatérale 
des  membres  inférieurs.  L’un  d’eux  s’accompagnait 
de  lésions  analogues  d’un  membre  supérieur.  Les 
cas  compliqués  de  gangrène  ont  dù  être  opérés.  Dans 
plusieurs  d’entre  eux,  il  a  fallu  des  amputations 
répétées  à  cause  du  sphacèle  post-opératoire  du 
moignon.  D’autres,  au  contraire,  sont  restés  depuis 
longtemps  en  apparence  guéris  par  une  amputation 
économique. 

L’examen  anatomique  approfondi  des  vaisseaux 
malades  a  pu  être  pratiqué  chez  4  de  ces  sujets.  Il  a 
montré  :  2  fois  des  lésions  de  thrombo-angéite 
inflammatoire  caractérisée  par  les  foyers  miliaires  à 
cellules  géantes  décrits  par  Buerger;  2  fois  une 
oblitération  conjonctive  paraissant  relever  d’une 
endartérite  proliférante. 
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L.  peni*  ptr  ooni4qa«tit  qa'il  faut,  dn  point  de  vne 
anatomique,  séparer  au  moins  deux  Yarlâtéa  d'arlé* 
rites  pré-séniles  :  d'une  part,  la  tbrombo-angéite  obli¬ 
térante,  vraie  maladie  de  Buarger,  où  il  y  a  un  stade 
aigu  d'angéile  avec  thrombose  étendue,  suivi  d'un 
stade  chronique  d'organisation  conjonctive  ;  d’autre 
part,  l'artério-sclérose  pré-sénile,  où  manque  toute 
image  inil -mmatoire,  mais  où  se  voit  une  endarlé- 
rite  proliférante  et  oblitérante  avec  effritement  de  la 
limitante  élastique  interne. 

Cependant,  il  fait  remarquer  ;  a)  que  cette  distino- 
tin  est  purement  anatomique  et  non  clinique  : 
b)  qu’elle  ne  peut  être  faite  que  sî  on  a  la  chance  de 
rencontrer  des  lésions  récentes  ;  quand  le  bouchon 
conjonctif  est  organisé,  son  aspect  histologique  est 
tonjonrs  le  même  quelle  que  soit  la  variété  d’artérlie 
causale;  e)  qu'enliQ  le  tbrombo-angéite  et  l’artéro- 
sclérose  pré  sénile  peuvent  coexister  et  intriquer 
leurs  aspects  histologiques,  comme  si  les  arlères 
thrombo-angéitiques  étaient  prédisposées  à  l'artério¬ 
sclérose  pré-sénile. 

L'investigation  étiologique  montre,  parmi  les 
malades,  une  proportion  extraordinairement  élevée 
d'iarafilites.  Elle  découvre  en  outre  quelques  causes 
prédisposantes  :  les  gelures,  le  tabagisme,  certaines 
infections  antérieures  (typhus  exanthématique  sur¬ 
tout);  mais  on  ne  connaît  rien  de  la  cause  détermi¬ 
nante  des  artérites  pré-séniles. 

SI  l’on  essaye  de  superposer  cas  notiona  étiolo¬ 
giques  à  la  classiBoation  anatomique  exposée  ol- 
deiBUs,  on  peut  admettre,  an  moins  provisoirement, 
qu'il  y  a  Heu  de  séparer  deux  types  priooipaux  d’sr- 
térites  pré-séalles  : 

a)  La  tbrombo-angéite  oblitérante  ou  maladie  de 
Buergerdont  l'origine  semble  être  toxi-lnfeetlense. 
Bile  évolue  comme  une  septicémie  artérielle  chro¬ 
nique  à  poussées  évolutives  subsignês  et  &  locali¬ 
sations  multiples.  Son  agent  ran-al  est  encore 
inconnu.  Elle  est  presque  propre  é  U  race  sémite. 
Mais  comment  expliquer  cette  prédispositioe  d'une 
race  i  une  infection  parllcnliéra  et  l’atteinte  exclu¬ 
sive  du  sexe  masculin? 

b)  L’athérome  pré-sénila  qui  se  reacoalre  dans 
toutes  les  races.  Ses  causes  sont  celles  qu’on  invo¬ 
que  à  l’origine  de  l’albérome  sénile.  Elles  ont  la 
même  obscurité  ;  inftctlons  anciennes,  trouble  des 
sécrétions  endocrines,  intoxications  chroniques 
diverses.  Il  peut  aussi  s’aseorier  à  la  tbrombo- 
angéite  oblitérante  chez  les  ItraClîtes. 

Le  mécanisme  des  gangrènes  par  artérite  juvé¬ 
nile  est  double  :  tantôt  elles  relèvent  d’une  oblité¬ 
ration  très  c'sndne  dts  gros  tronrs  prinriptux  du 
membre  inlérienr;  tsntôl  elles  prorédent  d’une  obli- 
téralion  des  petites  artères  périphériques,  par  exem¬ 
ple  artères  plantaires  ou  artères  collatérales  des 
orteils  avec  blocage  de  leur  territoire  artériolaire. 

Le  second  mécanisme  est  toujours  suffisant.  Au 
contraire,  l'expérience  prouve  qu'il  peut  y  avoir  une 
thrombose  étendue  des  artères  mattresses  du  membre 
inférieur  sans  qu’existe  aucun  trouble  trophique.  II 
faut  peut-etre  encore  invoquer  U  une  oblitération 
des  petites  artères  périphérique!  pour  expliquer 
l’apparition  de  la  gangrène. 

On  peut  donc  dire,  qu’au  membre  inférieur,  les 
anastomoses  artérioio-eapillaires  sulfissat  à  asanrer 
la  elreulatioa  ds  nutritlea  tissalaire.  Par  contre, 
les  grosses  artères  sont  nécessaires  pour  débiter 
l’énorme  circul<tlon  nécessitée  par  les  fonctions  de 
relation.  Us  plus,  une  certaine  riebesse  de  circula¬ 
tion  collatérale  est  nécessaire  pour  réparer  les  traa- 
matlsuas  et  limiter  Iss  Infections  aceldenlelles  ds  ce 
membre. 

Dans  l'apparition  de  la  gangrène,  le  système  vei¬ 
neux  joue  Un  rôle,  car  11  aggrave  l’icchémie  dee 
oxlrémilét  en  accaparant  le  aang  artériel  dès  ses 
premières  collatérales.  Cependant  les  llgstnres  vel- 
uentes,  sxpérimsnlées  sur  le  eblen,  ns  paraissent 
pas  avoir  une  action  favorlsanla  durable  sur  la  dreu- 
lation  périphérique,  quel  que  soit  leur  niveau  par 
rapport  à  l’oblitération  artérielle. 

Lia  artérites  et  gangrènes  juvéniles  se  tradui¬ 
sent  : 

Par  des  troubles  subjectifs  :  douleur  et  claudica¬ 
tion  iotormtttcatc  ;  le  malade  peut  être  torturé  par 
des  sauSranees  terribles,  qui  obligent  souvent  à 
l’ampotatioD  ;  U  peut  être  rendu  Infirme  quand 
rinaulfiaance  clrcilatoire  arrête  la  marche  dès  qn’ll 
a  parcouru  100  i  200  m.  ; 

Par  de*  trouble»  cireulateiree  objectif»  :  abollllon 
plus  on  moins  étendus  du  pools,  disparition  ppo- 


gressive  des  oscillations  du  Pachon,  rongeur  é  la 
déclivité,  lichémie  &  l'élévallou  verticale; 

Par  des  troubles  trophique»  I  ulcérations  torpides 
et  surtout  gangrène  des  orteils  qui  oblige  à  amputer 
les  orteils,  le  pied  ou  la  jambe. 

L’allure  clinique  des  gangrènes  juvéniles  est 
extrêmement  variable.  Entre  les  formes  aiguës, 
pseudo-emboliques,  qui  réalisent  un  sphacèle  massif 
du  pied  eu  quelques  jours,  et  celles  qui  mettent  10  è 
20  ans  à  faire  tomber  quelques  orteil»,  il  y  a  toute 
la  séries  des  formes  intermédiaires.  Leur  caractère 
essentiel  est  d’être  une  affection  évolutive,  à  pous¬ 
sées  éloignées  séparées  par  de  longues  rémissions 
complètes  ou  presque  :  ces  rémissions  atteignent 
souvent  plusieurs  années.  Aussi,  pour  apprécier  la 
valeur  d’une  thérapeutique,  convient  il  d’observer  le 
malade  pendant  des  années  avant  de  parler  de  gué¬ 
rison. 

Quand  on  doit  amputer  une  gangrène  juvénile 
circonscrite  à  un  orteil  on  au  bout  du  pied,  on  a  le 
choix  entre  deux  méthodes  :  l’amputation  haute 
immédiate  ;  les  amputations  basses  ou  économiques. 

L’examen  anatomique  des  pièces  d’amputation 
haute  et  la  fréquence  des  heureux  résultats  des 
amputations  basses  montrent  que  les  opérations 
radicales  sont  souvent  excessives  et  font  trop  tôt  du 
malade  un  infirme.  De  plus,  si  la  gangrène  est  bila¬ 
térale,  l’amputation  haute  des  deux  membres  infé¬ 
rieurs  est  une  échéance  qu’il  faut  retarder  le  plus 
possible. 

Inversement,  il  importe,  si  l’on  fait  une  exérèse 
économique,  de  ne  pas  avoir  de  sphacèle  du  moi¬ 
gnon,  ee  qui  obligerait  à  uae  recoupe  haute  faite 
dans  des  eonditlons  déplorables.  Depuis  Quénu,  la 
règle  des  partisans  des  opérations  économiques  est 
une  amputation  de  l'avent-pied  pour  nue  gangrène 
des  orteils,  une  amputation  du  tiers  inférieur  de  la 
jambe  pour  une  gangrène  de  l’avant  pied.  Entre  ces 
deux  catégories  d’opérations,  il  semble  qu'il  faille 
faire  place  aux  ampntatlons  du  pied  è  lambeau 
taloanier  (3yme,  Pirogoil.  Ricard,  Le  Eorl)  dont  on 
sait  les  exoelleuts  rèsultata  fonctionnels,  Encore 
fanl-il  qne  le  lambeau  eeit  bien  nourri.  Il  faut  donc 
des  orlièrcs  suffisants  de  at  vascularisation.  Quelle 
est,  d'une  façon  générale,  la  valeur  des  diveta  pro¬ 
cédés  d'f  xploration  aie  la  vltaüié  d’un  segment  de 
membre  an  nivean  duquel  on  peut  amputer? 

L'extmen  du  pouls  est  trompeur.  L' oscillométrie 
fait  souvent  des  erreurs  d'appréciation.  Tous  deux 
exposent  è  f<ire  une  amputation  très  haute.  L'épreuve 
de  Moskouios,  souvent  aalisfaiaanie,  expose,  au 
contraire,  à  faire  parfois  couper  trop  bas.  La  capil- 
laroecopie  n’a  paa  réalisé  ce  qu'on  espérait  d'elle  et  ne 
pi  ut  fournir  aucune  indicatif  n.  L'artériolodonomélrie 
pourrait  peut-être,  ai  elle  était  mieux  mise  au  point, 
renseigner  sur  le  régime  circulatoire  du  segment 
du  membre  interrogé  :  ce  procédé  mérite  d’être  per¬ 
fectionné.  L'exploration  lipiodolée  intra-artérielle 
seiable  devoir  donner  de  précieux  renseignements  si 
on  se  base  sur  la  disparition  rapide  du  lipiodol  dans 
le  lifflbeeu  projeté  :  preuve  d’une  circulation  active, 
U  disparition  dn  lipiodol  en  moins  de  5  mlautes  est 
un  bon  critère  de  la  vitalité  des  tissus  oorrespou- 
dsnls. 

Le  traitement  médical  onratenr  de  l’nrtérite  n’est 
pas  encore  trouvé  :  1  insuline,  l’acétylcholine,  les 
iujections  salines  hypertoniques  ssmblent  donner 
des  résultats  satisfaisants. 

Les  agents  physiques  améliorent  souvent  les 
troubles  circulatoires  an  début. 

Le  traitement  chirurgical  peut  être  conservateur, 
cherchant  à  remédier  aux  troubles  circulatoires  et 
aux  douleurs,  ou  bien  radical  lorsque  la  gangrène 
justifie  l’amputation. 

Le  traitement  eentervateur  donne  le  plus  souvent 
des  déboires  ;  la  ligature  veineuse  ne  compte  que 
dee  échecs;  l’anastomose  artério-veioeuse  doit  être 
abandonnée  ;  la  ligature  de  la  fémorale  superficielle 
n’a  pas  de  résultats  nets;  la  sympathectomie  péri- 
artérielle  ne  réussit  pas  è  améliorer  de  façon  durable 
la  circulation ,  elle  mérite  cependant  d'étf e  conservé» 
j  en  raison  de  quelques  succès  contre  les  douleurs, 
contre  le  sphacèle  des  lambeaux  d’amputation,  et 
enfin  en  tant  qu'opératlon  inoffensive  d’exploration 
artérielle  dans  une  maladie  encore  mal  connue  où 
fout  fait  nouveau  peut  être  utile;  les  névrotomies  ne 
réussissent  que  rarement  è  calmer  les  douleurs  ;  les 
gaaglieetomies  sympaiblquf  s  lombaires  sont  graves 
•t  o’ont  guèr*  plus  d«  snecès  que  la  sympaihee- 
nxmle  péri-ertèriellc  ;  la  san-ésaleetomie  a'a  pas 


satisfait  iea  espoirs  qu'on  fondait  enr  elle,  «lie  n'«n- 
raye  pas  l’évolution  de  la  maladie,  elle  a,  tn  outre, 
une  incontesUble  gravité. 

Le  traitement  radieal  est  nécessaire  éfl  cas  de 
gangrèse.  À  l'amputation  haute  et  systématique,  il 
faut  préférer  les  exérèses  basses,  aussi  écenomiques 
que  le  permettront  de  le  faire  avec  sécurilé  les  pro¬ 
cédée  aoiuellemeut  en  progrès  d’exploration  de  la 
vitalité  des  lambeaux  d’amputation. 

Au  total,  être  sobre  de  grandes  iMerventions  pal'- 
‘liatives  dans  une  maladie  où  les  rémissions  ep<  nla- 
uées  durent  souvent  plus  longtemps  que  les  prétsu» 
dues  guérisons  opératoires,  être  conservateur  à 
outrance  en  cas  de  gangrène  !  telles  sont  les  direc¬ 
tives  qui  nous  paraissent  les  meilleures  dans  le  trai¬ 
tement  Chirurgical  des  gangrènes  par  artérite  pré- 
sénile. 

THÈSB  DE  LYON 
(1927) 

R.  Darré.  Les  troubles  meutàlix  chez  les  Parkia- 
soaiens post-encépbalitiques  (/?osce<ifjOK,éditeurs. 
Lyon)  —  Les  troubles  mentaux  dans  l’éDcéphalite 
léthargique  assOciCe  ou  non  ù  un  état  pai  k.nsonieU 
ont  été  l’objet  de  nombreuses  études  dans  ces  der¬ 
nières  anneas.  On  en  trouvera  dans  cette  Thèse  un 
excellent  exposé,  auquel  se  joignent  des  observations 
pertonnelles. 

Le  fond  mental  habituel  des  parkinsoniens,  d’ori¬ 
gine  encépbalitique  ou  autre,  est  constitué  par  une 
activité  intellecluelle  ergourdie,  de  la  lenteur  dans 
révocation  des  idées,  de  la  braâypsychle  en  un  mot, 
dénommée  encore  viscosité  mentale  par  'Veager 
et  llesnard,  et  biadyohrénie  par  NaVille. 

Au  cours  de  la  phase  aiguë  de  l’encéphalite,  on 
peut  observer  des  inanlfestallous  coiifasionnelles  : 
confusion  mrntale  simple  ou  délirante,  légère  ou 
bien  allant  jusqu’à  l'obnubilation  complète  et  à  la 
stupeur.  Ces  troubles  confusionaels  peuvent  évoluer 
isolément  ou  s’associer  à  des  troubles  moteurs 
d’ordre  catatonique,  simulant  ainsi  la  forme  bébé- 
phréno-Calatoiiique  de  la  démence  prétoce  avec  ses 
manifestations  de  deprese  oh  ou  d'agilat  on  succes¬ 
sives.  Si  bien  que  crrlains  auleuis  ont  disontc 
l’origine  névraxit  que  p  rssible  de  la  démence  pré¬ 
coce.  Eu  fait,  ces  syndromes  encéphali  iqueS  ee 
distiigüeut  de  la  démence  pré  oce  vraie  par  l’ab- 
seure  do  progressivité  et  de  ronlinuité  des  a''i  idents, 

A  signaler  eurore  les  troubles  du  sommeil,  qu’il 
s'agisse  d  hypersomnie,  d'insomnie,  ou  bien  d’inver¬ 
sion  du  ryteme  du  sommeil. 

Pendant  la  période  évolutive  chronique  de  l'Cnoé- 
pbalite,  on  peut  signaler  les  syndrome»  d’agitation, 
accès  brusques  et  impulsifs  d'agitation,  en  gCiéral 
peu  durablee  ;  les  trouble»  du  caractère  dont 
l'asthénie  e»t  le  plus  fréquent;  les  idées  délirantes 
postoniriques  suivant  un  état  confusionuel;  des 
délire»  polymorphes  passager»  et  curables. 

Des  syndromes  d'eicliation  maniaque  et  surtout 
de  dépression  mélancolique  ont  été  signalés,  mais, 
dans  Isur  apparition,  le  rôle  du  terrain  semble 
plus  Important  que  celui  de  1  infection  névroxilique. 

Mais  c’est  chez  l'enfnnt,  à  un  âge  où  l’évolution 
du  uévraxe  n’est  pss  terminée,  que  l’enuéphallte  se 
msnifeste  par  les  troubles  mentaux  les  plus  impor¬ 
tants  et  les  plus  divers:  qu’il  s'agisse  de  simples 
modllleatious  de  1  humeur  et  du  caractère,  évoluant 
souvent  par  bauffées  passagères,  ou  bien  de  troublés 
de  l’intelligence,  avec  arrêt  du  dévcloppen  ont, 
amnésie  de  fixation,  débilité  et  arnéraiion  mentale, 
puérilirme,  accompagnés  parfois  de  fugues  avec 
obnubilation  de  la  conscience  simulent  des  éciuiva- 
Icnts  comitiaux.  Les  perversions  mor-lcs  ne  sont 
pas  exceptionnelles  ;  les  enfanis,  devenus  menteurs, 
méchants,  dénonciateurs,  mythomanes,  constituent 
de  véritables  petits  monstres  inadaptés  et  inadap¬ 
tables  à  la  vie  sociale. 

Les  perversions  instinctives  à  prédominance 
sexuelle,  avec  excitation  génésique  permanente, 
attentats  à  la  pudeur,  exhibitionnisme,  érotisme, 
prosillution,  pc  rversiuus  sexuelles,  ne  sont  pas  rares. 
Us  posent  un  problème  médico-légal  auquel  aucune 
solution  satisf.isante  n'a  jnsqa'icl  été  apportée. 

L’auteur  signale  pour  terminer,  chez  les  paikin- 
soniens  avec  troubles  moteurs  graves  en  géi  éral, 
un  état  de  déficit  intellectuel  à  évolution  progressive 
pouvant  aboutir  à  la  démenre  complète. 

H.  SCHAKVVK 
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^.CHRONIQUES 

VARÏETÉS  INFORMATIONS 


Aperçu  historique 
de  l’antisepsie  et  de  l’asepsie 

A  propos  d’un  livre  de  STEWART  Mc  KAY 

sur  la  vie  et  l’œuvre  de  LAWSON  TAIT’ 

La  méthode  aseptique. 

La  méthode  recommandée  d’emblée  par  Pas¬ 
teur  est  la  méthode  aseptique.  Il  l’expose  de  la 
manière  la  plus  claire,  le  30  Avril  1878,  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine 

«  Si  j’avais  l’honneur  d’être  chirurgien,  péné¬ 
tré  comme  je  le  suis  des  dangers  auxquels  expo¬ 
sent  les  germes  des  microbes  répandus  à  la  sur¬ 
face  de  tous  les  objets,  particulièrement  dans  les 
hôpitaux,  non  seulement  je  ne  me  servirais  que 
d’instruments  d'une  propreté  partaite,  mais,  après 
avoir  nettoyé  mes  mains  avec  le  plus  grand  soin 
et  les  avoir  soumises  à  un  flambage  rapide,  ce 
qui  n’expose  pas  à  plus  d’inconvénients  que  n’en 
éprouve  le  fumeur  qui  lait  passer  un  charbon 
d’une  main  à  l’autre,  je  n’emploierais  que  de  la 
charpie,  des  bandelettes,  des  éponges  préalable¬ 
ment  exposées  dans  un  air  porté  à  la  température 
de  130  ou  130°.  Je  n’emploierais  jamais  que  de 
l’eau  qui  aurait  subi  la  température  de  110  à 
130°.  Tout  cela  est  très  pratique.  De  cette  ma¬ 
nière,  je  n’aurais  à  craindre  que  les  germes  en 
suspension  dans  l’air,  autour  du  lit  du  malade; 
mais  l’observation  nous  montre  chaque  jour  que 
le  nombre  de  ces  germes  estpour  ainsi  dire  insi- 
gniSant  à  côté  de  ceux  qui  sont  répandus  dans 
les  poussières,  à  la  surlace  des  objets  ou  dans  les 
eaux  communes  les  plus  limpides  ’  ». 

Si  les  chirurgiens  de  tous  les  pays  ont  mis 
tant  d’années  à  suivre  le  conseil  de  Pasteur,  ce 
n’est  tout  de  même  pas  la  faute  du  grand  biolo¬ 
giste. 

Je  tiens  à  faire  remarquer  que,  si  Lawson  Tait 
a  commencé  en  1877  à  attaquer  la  «  théorie  des 
germes  »,  base  du  «  listérisme  »,  ce  n’est  qu’en 
1880  et  surtout  en  1881  qu’il  donna  des  statisti¬ 
ques  d’opérations  pratiquées  sans  «  listérisme  ». 
Par  conséquent,  même  du  point  de  vue  chrono¬ 
logique,  Pasteur  a  encore  la  priorité  des  instruc¬ 
tions  d’asepsie  données  aux  chirurgiens,  instruc¬ 
tions  basées  justement  sur  la  doctrine  micro¬ 
bienne  que  rejetait  Lawson  Tait,  et  datées  d’Avril 
1878. 

En  fait,  Lawson  Tait  s’en  tenait  à  la  propreté, 
telle  qu’on  peut  la  réaliser  sans  appareil  spécial, 
propreté  doublée  d’une  très  grande  rapidité  dans 
l’exécution  des  manœuvres  chirurgicales. 

Mais  cette  propreté  était-elle  donc  une  idée 
nouvelle?  Pas  le  moins  du  monde.  Et  Lawson 


1.  V.  La  Presse  Médicale,  n”  69,  29  Août  1928,  p.  1099. 

2.  Pasteur,  Joubert  et  Chamberland.  —  «  La  théorie 
des  germes  et  ses  applications  à  la  médecine  et  à  la 
chirnrgie  ».  Bull.  Acad,  de  médecine,  1878,  p.  432  à  453. 
(Le  passage  ici  cité  est  p.  446.) 

3.  Il  est  carieux  que  Le  Fort,  qui  soutenait  depuis 
1865  la  théorie  du  germe-contage  apporté  dans  les  plaies 
par  les  mains  et  les  instruments,  n'ait  tenu  aucun 
compte  de  la  communication  de  Pasteur.  Nul  plus  que 
lui  n’était  apte  à  devenir  le  premier  réalisateur  de  la 
doctrine  pasteurienne. 

Tuffier  et  Desfosses,  dans  la  première  édition  de 
leur  livre,  Petite  chirurgie  pratique  (1903),  ont  reproduit 
en  tète  de  leur  chapitre  sur  la  stérilisation  (p.  73)  les 
paroles  de  Pasteur  que  je  cite  è  nouveau. 


Tait  est  loin  d’ailleurs  d’en  revendiquer  la  pater-  j 
nité,  comme  je  le  montre  plus  loin. 

La  propreté  simple,  la  propreté  relative  ne  pa¬ 
raît  pas  dater  d’hier  et  il  faut  bien  rappeler,  avec 
le  professeur  Forgue,  «  les  mystérieux  trépana- 
teurs  de  l’âge  préhistorique,  les  premiers  gué¬ 
risseurs  d’hommes  que  chante  Ylliade,  habiles  à 
extraire  les  traits  et  à  panser  les  blessures,  les 
entreprenants  praticiens  de  l’Ecole  d’Alexandrie 
qui,  trois  cents  ans  avant  l’ère  chrétienne,  ou¬ 
vraient  le  ventre  pour  guérir  l’obstruction  intes¬ 
tinale  ou  pour  évacuer  les  abcès  du  foie,  les  inci- 
seurs  des  xiv*  et  xv®  siècles,  véritables  chemi¬ 
neaux  de  la  profession,  qui  couraient  de  ville  en 
ville,  taillant  les  calculeux,  opérant  les  hernies, 
abaissant  les  cataractes  ‘  » . 

Tous  ces  chirurgiens  précurseurs  faisaient 
certainement  de  la  propreté  relative,  et  ils  n’opé¬ 
raient  pas  dans  des  milieux  infectés  comme  les 
chirurgiens  du  xix'  siècle.  En  plus,  ils  opéraient 
vite,  tout  comme  Lawson  Tait. 

Pendant  les  guerres  du  Premier  Empire,  sans 
anesthésie  d’aucune  sorte,  Percy  et  le  baron 
Larrey  obtenaient  des  succès  dans  une  telle  pro¬ 
portion  que  tous  ceux  qui  les  connaissent  en 
restent  étonnés  *. 

L’anesthésie  découverte,  les  chirurgiens  purent 
entreprendre  des  opérations  plus  importantes 
que  celles  exécutées  par  leurs  prédécesseurs. 
Entre  la  naissance  de  l’anesthésie  et  celle  de  la 
pratique  listérienne,  se  trouve  une  période  d’en¬ 
viron  cinquante  ans  au  cours  de  laquelle  des  chi¬ 
rurgiens  pratiquent  des  opérations  abdominales. 
Ces  chirurgiens  ont  des  revers  dus  à  beaucoup 
de  causes  dont  les  principales  sont  peut-être 
d’abord  la  gravité  des  cas  et  l’absence  de  toute 
technique  opératoire  précise.  Mais  peu  à  peu  ils 
se  perfectionnent  et  les  succès  deviennent  plus 
nombreux.  Du  point  de  vue  qui  nous  occupe,  il 
faut  reconnaître  qu’ils  tendent  tous  à  la  pro¬ 
preté. 

Lawson  Tait,  dans  ses  attaques  contre  Lister, 
est  .le  premier  à  faire  remarquer  qu’il  existait, 
avant  le  «  listérisme  »,  des  chirurgiens  réussis¬ 
sant  des  opérations  parfois  difficiles.il  cite  Syme, 
le  beau-père  de  Lister,  dont  il  a  été  l’élève,  et  qui 
pratiqua,  en  particulier,  une  série  de  37  cas  de 
ligature  de  la  fémorale  pour  anévrisme  de  la  po¬ 
plitée,  sans  une  seule  mort.  11  rappelle  Keith, 
l’assistant  de  Syme,  qui  en  1881  avait  opéré 
46  tumeurs  de  l’ovaire  avec  une  seule  mort  et 
sans  «  listérisme  ». 

Et  il  ajoute  que  Syme  (1799-1870)  était  la 
personnification  du  parfait  gentleman,  propre 
comme  une  épingle  neuve  (as  clean  as  anewpin) 
de  ses  bottes  à  son  chapeau,  se  lavant  toujours 
les  mains,  entouré  d’assistants  et  de  nurses  d’une 
tenue  et  d’une  propreté  légendaires. 

1.  E.  Forgue.  —  Au  seuil  de  la  chirurgie,  Paris,  1927, 
p.  25  (Doin,  édit.). 

2.  Après  Neubonrg,  Porcy  put  présenter  à  la  réforme 
86  amputés  guéris  sur  92  ;  su  rplus  de  2.000  amputations 
du  bras  qu’il  avait  faites  ou  fait  faire,  il  ne  notait  qu’une 
mortalité  de  1  sur  50.  Après  Lntzen,  Larrey  fit  18  désar¬ 
ticulations  de  l’épaule,  avec  15  guérisons  ;  après  Bautzen, 
9,  toutes  suivies  de  succès.  —  Avec  Larrey,  une  ampu¬ 
tation  ne  durait  pas,  tout  compris,  quatre  minutes;  en 
1808,  il  amputa  un  hras  en  diz-sept  secondes  ;  à  Wa- 
gram,  il  ne  mit  pas  quinze  secondes,  non  compté  le 
temps  de  la  ligature  de  la  fémorale,  pour  désarticuler 
une  hanche.  Pendant  la  retraite  de  Russie,  il  amputa  la 
cuisse  du  général  Zayonschek  en  deux  minutes  ;  comme 
la  neige  tombait  à  épais  flocons,  il  avait  fait  tendre,  au- 
dessus  du  général,  par  quatre  soldats,  un  grand  manteau 
de  cavalerie.  (Forgue,  Journées  médicales  belges.  Juin 
1925). 


Chaque  grand  pays  a  des  chirurgiens  de  cette 
époque  et  tous  ces  chirurgiens  ont  réussi  des  opé¬ 
rations  importantes.  A  Paris,  le  premier  fut  in¬ 
contestablement  Péan  dont  la  pratique  est  encore 
connue,  soit  par  des  récits  oraux,  soit  par  des 
documents  écrits.  Dans  son  livre  sur  les 
Tumeurs  de  l’abdomen,  paru  en  1880,  et  qui 
avait  été  écrit  les  années  précédentes,  on  lit  à  la 
page  70  : 

Avant  chaque  opération,  les  instruments  auront 
toujours  dû  être  passés  à  la  flamme  d’une  lampe  à 
alcool,  ou  au  moins  lavés  dans  ce  dernier  liquide, 
afin  d’éviter  toute  possibilité  d’inoculation.  Cette 
précaution,  que  nous  n’avons  jamais  manqué  de 
prendre,  n’est  même  pas  à  négliger  avec  des  instru¬ 
ments  neufs. 

Il  faudra  exiger  des  linges,  pièces  de  pansement, 
éponges,  en  résumé  de  tout  ce  qui  sera  nécessaire 
pendant  l’opération,  la  propreté  la  plus  méticuleuse. 

Les  aides,  de  même  que  le  chirurgien,  doivent 
s’astreindre  à  la  propreté  la  plus  méticuleuse. 

Comme  les  instruments,  les  mains  des  aides  seront 
lavées,  avant  l'opération,  dans  l’alcool. 

Une  autre,  précaution  concernant  les  aides  est 
qu’ils  s’abstiennent  de  visiter,  même  plusieurs  heu¬ 
res  avant  l’opération,  des  malades  porteurs  de  sup¬ 
puration  abondante,  à  plus  forte  raison  d’affections 
septiques  ou  infectieuses. 

Il  faut  rapprocher  ces  conseils  de  la  manière 
dont  Péan  opérait.  Tous  ceux  qui,  comme  moi, 
l’ont  vu  savent  qu’il  opérait  du  bout  des  instru¬ 
ments,  qu’il  se  servait  de  ses  pinces  plus  que  de 
ses  doigts,  qu’en  un  mot  il  évitait  de  mettre  ses 
mains  dans  lès  plaies.  On  sait  aussi  qu’il  se  ser¬ 
vait  de  linges  venant  d’être  récemment  lessivés 
et,  par  conséquent,  désinfectés.  C’est  certaine¬ 
ment  à  ces  pratiques  de  flambage  d’instruments 
par  l’alcool,  de  l’usage  de  l’alcool,  d’emploi 
d’éponges  neuves  et  minutieusement  lavées,  de 
linges  venant  de  la  lessive,  etc.,  qu’il  a  dû  ses 
très  importants  succès  opératoires.  Et  je  me 
borne  à  rappeler  que,  dans  son  livre  sur  l’Hysté- 
rotomie,  publié  avec  Urdy  en  1873,  il  accuse 
90  pour  100  de  guérisons  pour  l’ablation  de  kys¬ 
tes  de  l’ovaire  sans  adhérences,  68  pour  100  pour 
kystes  avec  adhérences  étendues,  8  cas  d’hysté¬ 
rotomie  pour  fibromes  avec  6  guérisons  et  2 
morts*. 

Il  assurait,  en  quelque  sorte,  la  stérilisation  de 
ses  instruments  par  le  flambage  des  mains  par 
l’alcool,  des  linges  par  le  lessivage.  Il  faisait 
donc  un  mélange  d’antisepsie  et  d’asepsie. 

Péan  ne  resta  pas  insensible  à  la  généralisation 
des  pratiques  listériennes  et,  en  Novembre  1878, 
il  adopta  la  pulvérisation  phéniquée,  le  lavage  de 
la  région  à  l’eau  phéniquée,  l’immersion  préa¬ 
lable  des  instruments  et  des  fils  dans  l’eau  phé¬ 
niquée,  le  protective  et  la  charpie  phéniquée, 
et  il  écrit  : 

Ce  que  nous  avons  emprunté  à  Lister  a-t-il  ap¬ 
porté  quelque  amélioration  dans  les  résultats  obte¬ 
nu»  ?  Nous  voulons  le  croire,  puisque  nous  persis¬ 
tons  à  y  recourir,  sans  pourtant  en  avoir  la  preuve 
indéniable.  Toutefois,  si  dans  la  chirurgie  ordinaire 
les  enseignements  de  Lister  ont  pu,  entre  autres 
résultats,  apprendre  aux  chirurgiens  à  mieux  se 
conformer  aux  préceptes  que  nous  avons  posés  de¬ 
puis  de  longues  années,  à  se  garder  contre  les 


1.  Pour  bien  juger  ce»  statistique»,  il  importe  de  ne 
pas  perdre  de  vue  qu’à  l’époque  dont  il  s’agit  le»  chi¬ 
rurgiens  n’opéraient  que  de  volumineuses  tumeurs  et, 
la  plupart  du  temps,  chez  des  malades  affaiblis  n’ac¬ 
ceptant  l’intervention  que  comme  leur  seule  planche  de 
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chances  de  contagion  et  à  mieux  respecter  les  exi¬ 
gences  d’une  indispensable  propreté  pendant  les 
opérations,  nous,  qui  n’avons  pas  été  sans  entendre 
quelquefois  railler  comme  méticuleuses  et  exces¬ 
sives  les  précautions  que  nous  n’avons  jamais  cessé 
de  recommander  à  nos  aides  et  à  notre  entourage, 
nous  pouvons  nous  flatter  de  ne  pas  avoir  attendu 
que  tous  ces  conseils  nous  vinssent  de  l’étranger. 


désinfectants  chimiques  les  germes  nocifs  qui 
s’y  étaient  accumulés  depuis  un  nombre  indéfini 
de  lustres. 

N’avons-nous  pas  vu,  au  début  de  la  grande 
guerre,  la  nécessité  d’introduire  larga  manu  les 
antiseptiques  dans  les  formations  sanitaires  de 
l’armée? 


l’ablation  des  tumeurs  du  sein  et  l’amputation  de 
cuisse.  Dans  la  cure  radicale  de  la  hernie  ingui¬ 
nale,  il  conseille  de  «  faire  de  l’asepsie  autant  que 
possible  ou  n’employer  que  des  solutions  anti¬ 
septiques  faibles  pour  tamponner  ou  toucher  les 
surfaces  cruentées  »  et  dans  l’ablation  d’un 
kyste  de  l’ovaire  «  l’attouchement  de  la  surface 
du  pédicule  et  des  ligatures  à  l’eau  phéniquée 
forte  ». 

Cependant,  deux  chirurgiens  parisiens,  en  par¬ 
ticulier,  suivent  plus  étroitement  les  règles  édic¬ 
tées  par  Pasteur  :  Terrillon  et  Terrier.  Baudouin 
les  oppose  très  justement  en  1800  à  Lucas-Cham- 
pionnière,  représentant  quasi-officiel  du  «  lis- 
térisme  »  k  Paris  : 

Au  point  de  vue  de  la  pratique  chirurgicale,  il 
sulfit  d’avoir  assisté  à  quelques  opérations  dans 
le  service  de  M.  L.-Champioanière,  d  une  part,  et 
dans  celui  de  MM.  Terrier  ou  Terrillon,  par  exemple, 
pour  être  rapidement  convaincu  qu’il  y  a  une  notable 
différence  entre  les  deux  méthodes.  Dans  le  service 
de  M.  Terrier,  tout  a  été  disposé  pour  assurer  la 
pureté  du  milieu,  pour  empêcher  les  germes  de  se 
Irouveren  contactavecla  plaie  ;  tout  a  été  sacrifié  è  la 
stéi ilisation  préalable  du  matériel  d'opération.  Pour 
M.  L.-Champlonuière,  qui  en  est  resté  aux  traditinns 
listériennes,  le  milieu  importe  beaucoup  moins.  Il  a 
surlout  pour  objectif  la  destruction,  par  les  anti¬ 
septiques  forts,  des  micro-organismes  pathogènes 
qui  peuvent  envahir  son  champ  opératoire  dans  de 
pareils  milieux  *. 

Ainsi  d’après  Baudouin,  dont  chacun  sait  le 
rôle  utile  qu’il  eut  auprès  de  son  maître  Terrier, 
il  y  avait  à  Paris  deux  services  qu'il  met  sur  le 
même  pied  :  celui  de  Terrier  et  celui  de  Terrillon. 
Quel  est  celui  de  ces  deux  chirurgiens  qui  le  pre¬ 
mier,  dans  l’ordre  chronologique,  a  supprimé 
l’emploi  de  tout  antiseptique  dans  les  plaies?  Des 
textes  seuls  permettent  de  répondre  à  cette  ques¬ 
tion  et  j’en  ai  trouvé  de  précis. 

Dans  un  petit  livre*  intitulé  Asepsie  et  Anti¬ 
sepsie  chirurgicales,  par  O.  Teriilloi)  et  II.  Cha- 
put,  paru  en  1893,  bn  lit  dans  le  chapitre  1  (p.  6) 
les  deux  phrases  suivantes  : 

«  Terrillon  et  Terrier,  en  employant  les  pre¬ 
miers  l’autoclave  pour  la  désinfection  du  maté¬ 
riel,  ont  réalisé  l  idéal  de  la  stérilisation  des 
objets  conservés  dans  les  «  liquides  ». 

«  Terrillon  d’abord  et  Terrier  ensuite  ont 
donné  la  doctrine  :  antisepsie  avant  l'opération, 
asepsie  pendant;  c’est-à-dire  qu’on  réserve  l’an¬ 
tisepsie  pour  la  peau  et  les  instruments  et  qu’on 
évite  soigneusement  de  mettre  en  contact  avec  la 
plaie  les  antiseptiques  qui  nécrosent  et  qui  in¬ 
toxiquent.  » 

D’autre  part,  dans  la  préface,  les  auteurs  écri¬ 
vent  : 

a  Nous  nous  sommes  bornés  à  indiquer  les 
méthodes  et  les  procédés  que  nous  employons 
depuis  plusieurs  années  à  la  Salpêtrière.  * 

Ces  citations  montrent  clairement  la  revendi¬ 
cation  de  Terrillon  d’avoir  été  le  premier  à  prati¬ 
quer  l’asepsie  complète  et  intégrale  des  plaies, 
et  rejeter  l'application  de  tout  antiseptique  dans 
une  plaie  aseptique. 

Cette  revendication  est-elle  justifiée  ?  J’ai  ex¬ 
trait  un  certain  nombre  de  passages,  d’une  part, 
du  livre  de  Terrillon,  daté  du  15  Mars  1893,  et, 
d’autre  part,  de  deux  leçons  magistrales  du  pro¬ 
fesseur 'Terrier,  recueillies  par  Baudouin,  prépa¬ 
rateur  du  cours  d’opérations  et  d'appareils  (il 
parut  trois  leçons)  et  publiées  dans  La  Presse 
Médicale  du  30  Décembre  1893  et  du  10  Février 
1914,  sur  Tlodoforme  en  chirurgie.  Je  les  place 
côte  à  côte  : 


1.  Marcel  Baudouin.  —  «  L’afepsie  et  ranii»ep«le  à 
l’hépital  Bichat  ».  Lrogrit  médical,  13  Septtmbie  1810, 
U-  37,  p.  2o6. 

2.  O  Tebhillon  et  H.  Chaput.  —  t  Asepale  et  anti¬ 
sepsie  chirurgicales  ».  1893,  Doin,  édit. 


Péan  se  méfiait  des  milieux  hospitaliers  où  ré¬ 
gnait  Tinfectioa  purulente.  C’est  ainsi  que,  dans 
son  livre  de  THystérotomie  de  1873,  il  indique 
qu’il  opère  ses  malades  dans  une  maison  de  santé 
située  dans  le  village  de  Levallois-Perret,  à  quel¬ 
ques  minutes  des  fortifications*. 

La  division  des  maladies  abdominales  asepti¬ 
ques  et  septiques  a  donc  été  réalisée  par  Péan 
dès  avant  1873  et  il  Ta  continuée  durant  toute  sa 
vie. 

Si  Ton  compare  Péan  à  Lawson  Tait,  on  ne  voit 
guère  de  diflérence  entre  leur  pratique  au  point 
de  vue  de  la  propreté;  mais  il  en  existe  une  capi¬ 
tale  au  point  de  vue  de  la  conception  des  infec¬ 
tions  opératoires.  Péan  avait  la  notion  bien  nette 
de  la  contagion  directe  et  c’est  pour  cela  qu’il 
isolait  ses  opérés  et  qu’il  insistait  tant  sur  les 
précautions  que  lui  et  ses  aides  devaient  prendre 
avant  toute  opération. 

Cet  isolement  des  opérés,  c’est-à-dire  le  choix 
du  lieu  de  l’opération,  paraît  d'ailleurs  avoir  été 
recherché  par  tous  les  grands  opérateurs  :  «  Je 
préférerais  opérer  dans  un  bâtiment  propre, 
tranquille,  bien  chaullé  et  bien  ventilé,  grand  ou 
petit,  sans  aucune  précaution  antiseptique,  que 
de  me  fier  au  pouvoir  neutralisant  du  chlore  et  de 
l’iode,  du  soufre,  du  goudron,  du  borax,  du  per¬ 
manganate,  etc.,  dans  un  local  souillé  par  les 
émanations  d’un  égout  ou  par  les  germes  de  quel¬ 
que  maladie  infectieuse  ou  contagieuse  ».  (Spen¬ 
cer  'Wells,  cité  par  Péan.) 

D’ailleurs,  Lawson  Tait,  malgré  la  fausseté  de 
sa  théorie  générale,  d’après  laquelle  le  germe 
n’était  pas  apporté  dans  les  plaies,  agissait  en 
fait  suivant  la  théorie  de  l’apport  des  germes. 
Stewart  Mc  Kay  rapporte  (p.  387)  qu’il  avait  soin, 
quand  il  avait  opéré  un  cas  septique,  de  rester 
plusieurs  jours  sans  intervenir,  parce  qu’ayant 
laparotomisé  une  fois  une  malade  atteinte  de 
péritonite  purulente  post-puerpérale,  bien  qu’il 
eût  plongé  ses  mains  pendant  des  heures  dans 
des  lotions  germicides  variées,  au  point  que  ses 
mains  ressemblaient  à  celles  d’une  lavandière,  il 
avait  opéré  trois  ou  quatre  jours  après  deux 
tumeurs  ovariennes  simples  et  les  avait  perdues 
immédiatement  de  septicémie  aiguë. 

Lawson  Tait  faisait  donc  preuve  d’esprit  pra¬ 
tique  et,  fort  heureusement  pour  ses  opérés, 
n’hésitait  pas  à  abandonner  sa  théorie  à  laquelle 
il  ne  tenait  peut-être  pas  tant  qu’on  le  pense. 

Du  point  de  vue  du  traitement  de  la  plaie  elle- 
même,  Péan  crut  qu’il  était  de  son  devoir 
d’adopter,  tout  au  moins  en  partie,  la  pratique 
listérienne. 

En  fait,  il  eut  tort  de  pratiquer  «  V antisepsie 
des  mains  et  de  la  plaie,  en  se  servant  de  l’alcool, 
de  Téther,  et  d’une  solution  phéniquée,  sublimée 
ou  iodoformée  ».  (Tumeurs  de  l'abdomen,  t.  III, 
1895,  page  823.; 

A  sa  décharge,  on  peut  dire  que  tous  les  chi¬ 
rurgiens  de  cette  époque  furent,  pour  ainsi  dire, 
emportés  par  le  torrent  antiseptique.  En  plus,  il 
faut  ajouter  que  la  désinfection  des  hôpitaux 
n’était  pas  faite  et  qu’il  y  eut  avantage,  pendant 
un  certain  nombre  d’années,  à  détruire  par  des 


1.  Ultérieurement  et  pendant  de  longuet  années,  étant 
chirurgien  d»  Saint-Loui»,  il  faisait  tnlrtr  gratuitement 
dans  sa  clinique  pritée  (Sœurs  Auguttines  de  la  rue  d» 
la  Sauté)  let  malades  atteintes  de  tumeurs  abdominales 
qu’il  trourait  k  l'hépital,  pour  las  opérer  dan»  let  condi¬ 
tions  d’isolement  et  de  propreté  qu’il  jugeait  néces- 


Mais  où  Lawson  T aât  prend  toute  sa  personna¬ 
lité,  c’est  quand  il  attaque  à  fond  tous  les  anti¬ 
septiques  chimiques  dans  la  pratique  des  opéra¬ 
tions  abdominales,  et  qu’il  soutient  qu’il  faut 
s’attacher  avec  une  scrupuleuse  attention  à  la 
propreté  de  toute  espèce  et  dans  tous  les  sens. 

Voici  quelle  était  sa  pratique  chirurgicale  : 

1°  Lavage  de  la  peau  an  savon  et  à  Teau  chaude; 
2®  ébullition  des  instruments  dans  Teau  avec  de  la 
sonde;  3*  longue  préps.ratlon  des  éponges  avec  de 
mnltiples  lavages  dans  de  l’eao  additionnée  de  sonde 
ou  d'ammoniaque  et,  ébnaiement,  dans  de  l’eau 
bouillie;  4*  ébullition  de»  fiio  de  soie;  5®  lavage  et 
brossage  des  mains  dans  de  Teau  chaude  avec  du 
savon;  6°  revêtement  d'un  grand  tablier  de  mackin- 
tosh  pendant  l’opération  qui  était  pratiquée  dans  un 
silence  complet;  7®  au  cours  de  l'opération,  lavage 
fréquent  des  mains  dans  l'eau  chaude;  8®  suture  à 
la  soie  bouillie  et  pansement  à  la  gaze  simple  ;  sou¬ 
vent  la  ligne  de  suture  était  recouverte  de  poudre 
d'acide  borique. 

La  pratique  de  Lawson  Tait,  bien  que  basée 
sur  une  théorie  fausse,  eut  l’incontestable  mérite 
de  hâter  Tavènement  de  la  méthode  chirurgicale 
actuelle,  basée  sur  une  doctrine  vraie  :  la  doctrine 
de  la  contagion  des  plaies  par  les  germes  ap¬ 
portés  par  les  instruments,  parles  mains,  par  les 
objets  de  pansements,  par  l’eau  utilisée,  et  dont 
Pasteur  avait  signalé  dés  1878  la  possibilité  de 
la  destruction  totale  par  la  chaleur. 

Pozzi,  qui  avait  vu  opérer  Lawson  Tait  et 
Bantock,  n’avait  pas  été  sans  remarquer  que  ces 
chirurgiens  ne  pratiquaient  aucune  antisepsie  et 
dans  la  première  édition  de  son  Traité  (1890),  il 
dit  que  «  s’ils  ne  sont  pas  antiseptiques,  ils  sont, 
le  plus  possible  et  à  un  très  haut  degré,  asepti¬ 
ques.  Or,  pour  les  temps  principaux  de  la  laparo¬ 
tomie,  l’asepsie  est,  non  pas  seulement  égale, 
mais  même  supérieure  à  l’antisepsie.  On  doit 
donc  être  rigoureusement  aseptique  dans  le 
ventre,  mais  réserver  l’antisepsie  pour  l’exté¬ 
rieur  ». 

Les  jeunes  de  l’époque,  qui  s’adonnaient  à  la 
bactériologie  et  à  l’histologie,  étaient  peut-être 
les  plus  disposés  à  admettre  le  rejet  des  antisep¬ 
tiques,  d’abord  par  amour  du  nouveau  et  ensuite 
parce  qu’ils  se  rendaient  compte  que  les  antisep¬ 
tiques  forts  sont  nuisibles  aux  cellules  de  l’orga¬ 
nisme  et  que  les  faibles  ne  sont  pas  toujours 
suffisants  pour  détruire  les  germes. 

Personnellement,  je  fus  conquis  de  suite.  En 
1890,  j’avais  pour  collègue  à  Lariboisière  mon 
ami  Givel  (de  Brest)  qui  revenait  d’Angleterre  où 
il  avait  été  voir,  en  particulier,  opér<T  Lawson 
Tait.  Pendant  la  période  des  vacances,  noue 
fîmes  plusieurs  opérations,  dont  un  kyste  de 
l’ovaire,  sans  aucun  antiseptique.  Poussant  à 
l'extrême,  nous  remplaçâmes  l’énorme  panse¬ 
ment  de  Lister  par  une  simple  couche  de  coton 
hydrophile,  maintenue  en  place  sur  la  plaie  par 
un  badigeonnage  au  collodion.  Tous  nos  opérés 
guérirent  sans  suppuration.  Les  cas  ne  furent  pas 
publiés,  mais  notre  religion  était  faite.  Ce  sont 
peut-être  les  premiers  opérés  en  France  sans 
l’emploi  d’aucun  antiseptique,  ni  pour  les  mains, 
ni  pour  les  instruments,  ni  pour  la  plaie,  ni  pour 
le  pansement. 

Les  années  suivantes,  les  antiseptiques  commen¬ 
cent  à  déchoir,  mais  lentement.  Dans  sa  Pratique 
de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie  parue  en  1894,  Ed. 
Schwartz,  par  exemple,  recommande  encore  de 
a  toucher  la  plaie  avec  un  tampon  trempé  dans  la 
solution  phéniquée  forte  et  exprimé  »  dans 
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Nous  évitons  soigneuse¬ 
ment  de  laver  les  plaies 
avec  la  solution  phéni- 
quëe  (p.  19). 

Le  traitement  de  l’intoxi¬ 
cation  phéniquée  consiste, 
avant  tout,  à  supprimer 
l’acide  phénique  sous  toutes 
les  formes  {lavages,  pul¬ 
vérisations,  gaze  et  ouate) 
Ip.  21|. 

Nous  réduisous  l’emploi 
du  sublimé  à  la  désinfec¬ 
tion  de  la  peau  et  du  vagin. 
Noiisneremployonsjamais 
pour  les  autres  muqueuses 
ni  pour  les  surfaces  cruen- 
té.s  (p.  21). 

Le  traitement  de  l’into¬ 
xication  iodoformique  con¬ 
siste  d’abord  à  supprimer 
l’iodoforme  (p.  32). 

Prenons  comme  type  de 
plaie  aseptique  de  chirur¬ 
gie  générale  l’amputation 
du  sein.  A  partir  du  mo¬ 
ment  où  l’opération  a  com¬ 
mencé,  il  n’est  plus  lait 
usage  d’antiseptiques  ;  les 
mains  du  chirurgien  et  de 
son  aide  sont  seulement 
lavées  de  temps  en  temps 
à  l’eau  bouillie  ;  la  plaie 
est  étanchée  soit  avec  de 
vraies  éponges,  soit  avec 
des  tampons  stérilisés  ou 
des  éponges  de  gaze. 

Nous  nous  abstenons  de 
toute  irrigation,  de  tout 
lavage,  et  ne  mettons  pas 
une  goutte  de  liquide  ni 
antiseptique,  ni  aseptique, 
au  contact  des  tissus  cruen- 
tés.  On  évite  ainsi  le  suin¬ 
tement  séreux  abondant 
qui  rend  difficile  et  dan¬ 
gereux  In  suppression  du 
drainage.  On  évite  ainsi 
la  nécrose  superficielle  des 
éléments  vivants,  nécrose 
qui  constitue  un  milieu 
fnvoi-able  pour  les  germes 
pathogènes. 

Quand  la  tumeur  estcom- 
plètement  enlevée,  nous 
faisons  l’hémostase.  Les 
sutures  cutanées  sont  faites 
au  crin  de  Florence  sur 
deux  étages,  l’un  profond, 
l’autre  superficiel  pour 
achever  l’alfrontement  de 
la  peau.  (Ti  rrillo.n  et  CuA.- 
Plir.  Opératiunt  de  chirur¬ 
gie  genénde,  Traitement 
des  plaies  aseptiques,  p. 
129.) 


Terrier 

30Déç.l893ell0Fév.l894 

Quand  on  a  alîaire  à 

première  intention,  l’inter¬ 
vention  proprement  dite 
terminée,  le  drain  placé, 
l’hémostase  absolument 
assurée,  avant  de  réunir, 
on  peut  saupoudrer  la  plaie 
d'iodoforme  à  l’aide  d’une 
spatule,  d’un  insuffiatcur 
ou  d’un  flacon  dont  le  gou¬ 
lot  est  couvert  de  gaze.  On 
aura  soin  de  n’employer 
que  très  peu  de  substance, 
de  façon  à  éviter  la  pro¬ 
duction  de  grumeaux,  et 
on  aura  recours,  de  préfé¬ 
rence,  à  de  l’iodoforme  en 
cristaux,  pour  éviter  toute 
menace  d’intoxication.  Les 
drains  eux-mêmes  peuvent 
(Hre,  dans  certains  cas, 
saupoudrés  avec  de  la 
poudre  avant  d’être  mis  en 

delà  fait,  on  réunit.  Sur 
la  ligne  de  réunion  on  jette 
une  très  légère  couche  d'io- 
dotorme,  on  place  de  la 
gaze  iodoformée,  etc.  (Ter- 
Rii:n,  L’iodoforme  en  chi¬ 
rurgie,  I.a  Presse  Médicale, 
30  Déc.  1893,  n»  2,  p.  12). 

En  résumé,  les  avantages 
de  l’iodoforme  sont  les 

d’abord  d’une  grande  sim¬ 
plicité.  Avec  un  peu  de 
poudre  et  de  gaze  iodotor- 
mée,  on  peut  parer  à  tous 
les  besoins  ;  si  l’on  combine 

avec  celui  d'une  solution 
antiseptique  efficace,  jiour 
les  lavages,  et  celui  d’un 
pansement  protecteur  éga¬ 
lement  efficace  et  solide, 
l’ouate  par  exemple,  on 
obtient  vraiment  un  pan¬ 
sement  type.  fTiiRRim., 
L’iodoforme  en  chirurgie, 
3*  leçon,  La  Presse  Médicale, 
10  Février  1894,  p.  43.) 


Ces  textes  démontrent  péremptoirement  que 
Terrillon  ne  mettait  plus  aucun  antiseptique  dans 
aucune  plaie  aseptique  au  début  de  1893  d’après 
la  date  de  publication  du  texte,  mais  certainement 
dès  1892  et  môme  les  années  précédentes.  Je  fais 
remarquer,  en  effet,  que  Terrillon  est  tombé  ma¬ 
lade  en  Mars  1893  pour  ne  plus  reparaître  sur  la 
scène  chirurgicale  ;  que  son  livre  a  été  fatalement 
écrit  en  1892,  et  qu’il  dit,  dans  la  préface,  qu’il 
indique  les  méthodes  et  les  procédés  qu’il  em¬ 
ployait  depuis  plusieurs  années  à  la  Salpi''trière. 
La  haute  conscience  de  Terrillon  est  bien  connue, 
tout  comme  la  parfaite  honnêteté  scientifique  de 
son  élève  et  collaborateur  Chaput.  On  doit  donc 
conclureque  Terrillon  avait  supprimé  l’usage  des 
antiseptiques  dans  les  plaies  dès  avant  1892. 
Remarquons  ses  phrases  lapidaires  contre  l’acide 
phénique  et  l'iodoforme:  «  Le  traitement  de  l’in¬ 
toxication  phéniquée  consiste,  avant  tout,  à  sup¬ 
primer  l’acide  phénique  sous  toutes  ses  formes. 
—  Le  ^traitement  ,de  l’intoxication  iodoformique 
consiste  d’abord  à  supprimer  l’iodoforme».  C’est 
net,  concis,  et  basé  sur  une  conviction  que  l’on 
sent  assise  sur  la  pratique.  Notons  encore  qu’il 
proscrit  tout  lavage  antiseptique  ou  aseptique 


des  plaies.  En  un  mot,  c’est  le  pasteurien  pur  qui 
applique  à  la  lettre  les  données  scientifiques  du 
Maître. 

Terrier  est  aussi  très  avancé  dans  la  pratique 
de  l’asepsie  et  il  a  aussi  supprimé  l’acide  phéni¬ 
que  dans  les  plaies;  mais,  peut-être  parce  que 
plus  ancien  que  Terrillon,  peut-être  aussi  parce 
qu’il  a  été  plus  ardent  que  Terrillon  à  défendre 
la  méthode  listérienne  dont  il  a  été  «  un  des  pre¬ 
miers  promoteurs  avec  le  D''  Just  Lucas-Cham- 
pionnière  »,  dit  son  élève  Baudouin  en  1890 ‘,  il 
n’a  pas  encore  abandonné  l’iodoforme.  En  fin  1893 
et  au  début  de  1894,  il  publie  même  trois  leçons 
sur  l’iodoforme  en  Chirurgie  ;  il  regarde  comme 
pansement  type  le  pansement  à  l’iodofornie  com¬ 
biné  avec  une  solution  antiseptique  efficace  poul¬ 
ies  lavages;  il  enseigne  l’application  dans  une 
plaie  ordinaire,  devant  réunir  par  première  in¬ 
tention,  d’iodoforme  en  cristaux  et  le  soupoudrage 
des  drains  à  la  poudre  d’iodoforme. 

Le  match  entre  ces  deux  très  grands  chirur¬ 
giens,  qu’on  ne  saurait  trop  honorer  l’un  et  l’au¬ 
tre,  se  termine  donc  à  l’avantage  de  Terrillon. 

F.  Jayle. 


Les  Remèdes  des  Champs  et  des  Bois 


La  Lavande  {Lavandula  spica  L. 
et  Lavandula  vera  D.  C.). 

Il  semble  qu’en  assignant  pour  habitat  ù  la  Lavande 
les  lieux  incultes  du  -Midi  la  Nature  ait  voulu  corri¬ 
ger  d’une  touche  doucement  nuancée  les  teintes 
aveuglantes  que  le  soleil,  dardant  ses  rayons  comme 


Fig.  1.  —  La  Lavande  d’après  Leomiard  Fucus 
(De  historia  stir/nuni,  1542'. 

un  artiste  manie  ses  pinceaux,  jette  en  larges  plaques 
sur  le  sol  trop  blanc  sous  un  ciel  trop  invariable¬ 
ment  limpide.  Rien  n’est,  en  effet,  plus  propre  à 
reposer  l’oeil  ébloui  par  un  tel  spectacle  que  la  vue 
d’une  touffe  de  lavande  avec  ses  rameaux  grêles 
garnis  de  feuilles  givrées  d’un  tin  duvet  blanc,  avec 
ses  longs  épis  de  fleurs  à  la  corolle  d’un  bleu  pâle 
qu’engaine,  à  sa  base,  un  calice  d’un  vert  cendré.  De 
cet  ensemble  il  se  dégage  pour  le  regard  une  note 
atténuée  de  pastel  qui  cadre  avec  le  parfum  délicat. 


.  Marcel  Baudouin.  —  Lr 
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d’une  fragrance  exquise,  que,  telle  une  cassolette 
vivante,  exhale  toute  la  plante.  Transportée  dans  les 
jardins,  loin  des  garrigues  où  ses  tiges  jaillissent  en 
gerbes  des  fentes  des  rochers,  la  lavande  sauvage  ou 
lavande  aspic  (Lavandula  spica  L.l  fournit  une 
variété  cultivée,  la  lavande  vraie  ou  officinale 
(Lavandula  vera  D.  C.)  dont  l’odeur  s’affine  encore, 
sans  rien  perdre  de  sa  suavité  ni  de  sa  jiuissance  : 
c’est  elle  que,  dans  toute  la  Provence,  surtout  dans 
le  massif  du  Ventoux,  les  lavandiairés,  armés  de 
leurs  faucilles,  récoltent  en  Juillet  et  en  Août  pour 
la  livrer  ensuite  aux  distillateurs  ambulants  qui  en 
extraient  sur  place,  au  moyen  de  procédés  rustiques 
qui  gagneraient  à  être  perfectionnés,  l’essence  la 
plus  estimée. 

La  lavande,  qu’on  a  identifiée  à  tort  avec  le  pseudu- 
nardus  de  Pline,  a  reçu  des  apothicaires  et  des  her¬ 
boristes,  son  nom  latin  de  lavandula  par  allusion  à 
l’usage  qu’en  faisaient  nos  ancêtres  pour  parfumer 
l’eau  de  leurs  bains  et  de  leurs  ablutions.  On  la 
trouve  mentionnée  pour  la  première  fois  au  xiiv  siècle 
par  sainte  llildegarde  qui  attribue  à  son  odeur  la 
propriété  de  tuer  les  poux,  d’éclaircir  la  vue,  de 
dissiper  les  exhalaisons  malignes,  et  ex  hoc  maligni 
spiritus  exterrentur  ‘ .  Deux  vers  d’un  poème  de 
l’Ecole  de  .Salerne.  intitulé  Flos  medicinx.  la  rangent 
parmi  les  simples  utiles  dans  la  paralysie  : 

Salvia,  castoreum,  luvendula.  prirnula  veris 

JVasturtium,  allumas,  luvc  sanant  paralyiica 
\memhra  '|. 

Ces  vertus  sont  confirmées  par  les  auteurs  de  la 
Renaissance  qui  font  de  la  lavande  un  stimulant  très 
énergique,  un  puissant  excitateur  du  système  céré¬ 
bro-spinal,  véritable  spécifique  de  la  [laralysie  et 
particulièrement  de  la  paralysie  de  la  langue  et  du 
bégaiement.  «  La  distillatiôn  des  (leurs,  dit  .Mattliiole, 
prise  en  breuvage  à  la  mesure  de  deux  cuillerées,  sert 
grandement  aux  défauts  du  cœur,  rendant  la  parole 
à  qui  l’aurait  perdue  et,  pareillement  beiie  ou  mise 
dans  les  narines,  elle  est  bonne  aux  défaillances . 
D'après  P.  Harbette,  son  essence,  tant  à  l'intérieur 
qu’à  l’extérieur,  est  le  remède  le  plus  efficace  contre 
les  convulsions  des  nerfs  consécutives  à  une  blessure. 
Malgré  ces  éloges,  l’emploi  interne  de  la  lavande  fut 
bientôt  abandonné  :  elle  trouva  ce])eniiant  encore 
des  défenseurs  dans  .Murray  qui  reconnaissait  qu’elle 
agit  remarquablement  comme  stimulant  des  nerfs  ’■ 
et  dans  Alihert  qui  la  considérait  comme  un  tonique 
très  énergique  du  système  nerveux,  utile  dans  les 
fièvres  ataxiques  et  pour  remédier  aux  syncopes  qui 
attaquent  les  personnes  dont  les  nerfs  ont  été  affai¬ 
blis  par  de  longues  maladies  ou  par  des  chagrins. 
Extérieurement  son  action  parasiticide  a  été  mise  à 
profit  dans  le  traitement  de  la  pédiculose Aug. 
Thoner  rapporte  le  cas  d’un  étudiant  styrien  ijui, 
bien  qu’appartenant  à  une  famille  noble,  avait  la  tète 
couverte  de  poux  au  point  qu’il  pouvait,  chaque  nuit, 
en  récolter  une  livre  :  s’étant,  un  soir,  oint  le  cuir 
chevelu  d'huile  d’aspic,  il  fut  débarrassé  à  jamais  de 
ces  hôtes  dégoûtants,  tous  morts  ou  mis  en  fuite, 
umnes  mortili  aut  prof  agi''.  Ph.  (Iruling  dit  avoir, 
en  maintes  circonstances  de  ce  genre,  éprouvé  les 
bons  effets  d'a|)plications  d'huile  ou  d’eau  distillée 
(le  lavande  '. 

L'essence  à  laquelle  la  lavande  doit  son  parfum  et 
ses  propriétés  y  est  renfermée  dans  la  jiroportiou  de 
1,5  à  3  pour  100.  (l’est  un  liquide  jaunâtre  ou  jaune 
verdâtre,  de  constitution  très  complexe,  dont  le  prin¬ 
cipe  dominant  est  l'acétate  de  linalyle  -,  on  y  trouve, 
eu  outre,  du  hutyraie  et  du  valérianaie  de  linalyle, 
de  l'acétate  de  géranyle,  des  alcools  libres  (linalol 
et  géraniol),  des  hydrocarbures  (linwnène.  caryophy- 
lène,  d-pinène],  dn  furfurol,  de  l'aldéhyde  valéria- 
nique,  du  d-hornéol,  des  traces  de  roumarine  et  de 
cinéol,  enfin  de  l’éthylamylcotone  auquel  elle  doit 
son  ex(|uise  sensation  de  fraîcheur".  A  côté  de  res 
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éléments  existent  des  terpènés,  composés  inodores, 
peu  solubles  dans  l’alcool  faible,  qui  se  déposent 
sous  forme  de  llocons  et  déterminent  le  rancissement 
et  l'épaississement  de  l’essence.  Pour  parer  à  cet 
inconvénient,  on  a  récemment  conseillé  de  n’employer 
qu’un  produit  ])rivé  de  ces  terpènes  par  traitement  à 
l’alcool  à  é;)“  ou  par  distillation  dans  le  vide  :  ainsi 
déterpénée,  l’essence  fournit,  lorsqu’on  la  mélange 
à  un  volume  égal  d’alcool  à  70°,  une  solution  limpide 
et  peut  se  dissoudre  dans  la  glycérine  dans  la  pro¬ 
portion  de  3,‘i  pour  1.000. 

Les  recherches  de  Cadéac  et  de  .Meunier  ont  établi 
que  l’action  physiologique  de  la  lavande  est  tout 
dilTérente  de  celle  que  lui  attribuaient  les  vieux 
auteurs.  Il  ressort  de  leurs  expériences  que  l’es¬ 
sence,  injectée  à  un  chien  à  de  petites  doses,  déter¬ 
mine  d’emblée  nne  action  stupéfiante  :  l’inhalation 
de  ses  vapeurs  produit  un  effet  identique.  Chez 
l’homme,  ingérée  A  jeun  à  la  dose  de  1  gr.,  elle  agit 
comme  un  narcotique  assez  puissant  :  un  quart 
d’heure  après  l’absorption,  ou  observe  de  la  lassi¬ 
tude,  de  la  faiblesse  musculaire,  la  démarche  est 
traînante  et.  Un  moment  plus  tard,  la  paresse  est 
telle  qu’il  faut  un  grand  effort  de  volonté  pour  se 
déplacer  ;  puis  on  se  sent  envahi  d’un  engourdisse¬ 
ment  analogue  A  celui  qui  précède  le  sommeil  et 
d’un  elfet  assez  agréable,  d’autant  plus  que  l’on 
n’éprouve  ni  vertiges,  ni  troubles  oculaires,  ni  mal 
de  tète,  ni  nausées  ;  l’intelligence  reste  intacte,  mais 
les  paupières  sont  lourdes,  la  vue  devient  incer- 

duit  naturellement  au  sommeil.  A  dose  thérapeu¬ 
tique.  l’essence  de  lavande  émousse  la  sensibilité, 
diminue  la  puissance  excito-motrice,  abaisse  la  tem¬ 
pérature  et  réduit  l’énergie  des  contractions  du 
co’ur  ;  même  A  dose  toxique,  elle  n’est  pas  couvulsi- 
vante.  C’est  doue  une  erreur  d’employer  la  lavande 
dans  le  traitement  de  la  paralysie;  elle  n’est  exci¬ 
tante  qu’A  dose  dangereuse.  Son  emploi  est  indiqué 
comme  calmant  :  en  respirer  le  parfum  diminue  la 
sensibilité  et  fait  dormir  ‘.  L’observation  clinique 
semble  concorder  avec  Ces  expériences  pour  faire 
classer  la  lavande,  non  pas  parmi  les  stimulants, 
mais  parmi  les  antispasmodiques;  on  peut  l’utiliser 
notamment  pour  calmer  la  toUx  quinteuse  de  cer¬ 
taines  affections  des  voies  respiratoires;  j’ai  obtenu 
des  effets  appréciables  dans  le  traitement  de  l’asthme, 
de  la  coqueluche  et  de  la  grippe  en  prescrivant  la 
fumigation  suivante  : 


Essence  de  Lavande  ......  -  gi‘. 

Essence  de  Pin .  d  gr. 

Teinture  de  Tolii . 10  gt*. 

Teinture  d  Année . !•”»  gi*. 

Alcoolalure  de  Üiplolaxe  ....  20  gr. 


l.'ne  cuillerée  A  café  dans  un  bol  d’eau  bouillante 
dont  on  aspirera  les  vapeurs  pendant  cinq  minutes, 
trois  ou  ([uatre  fois  par  jour.  La  médication  a,  en 
outre,  l’avantage  de  modifier  les  sécrétions  bronchi¬ 
ques  par  suite  de  son  action  antiseptique.  MM.  Haller 
et  11.  Martindale  ont  constaté  que  l’essence  de 
lavande  se  montre  infertilisante  A  la  dose  de 
5  pour  100  et  M.  K.  Bonnoure,  expérimentant  sur 
des  tests  imprégnés  de  ctiltures  de  staphylocoques, 
l’a  vue  détruire  les  germes  dès  la  première  demi- 
heure  de  contact.  Ces  effets  antiseptiques  ont  été 
mis  A  profit  en  chirurgie  par  MM.  J.  Marehand  et 
l’orgues  :  le  premier  a  publié  diverses  observations 
relatives  A  des  plaies  vénériennes  graves,  A  des 
adénites  suppnrées,  A  des  plaies  infectées,  A  des 
ulcérations  par  brûlures  d’ypérite  dans  lesquelles 
l’essence  de  lavande  se  révéla  rapidement  comme  un 
bactéricide  puissant  et  comme  un  revivificateur  des 
tissus  nécrosés  sans  équivalent;  le  se<'ond  obtint 
des  succès  remarquables  en  employant  des  panse¬ 
ments  gras  imprégnés  du  mélange  suivant  : 

Kasencc  déterpénée  de  Lavande.  d  gr. 

Lanoline  anhydre . l’-f  gr. 

Vaseline  blanche .  30  gr. 

OU  en  utilisant  de  la  gaze  et  du  coton  stérilisés  qui 
avaient  séjourné  dans  une  étuve  A  formaldéhyde  où 
l’on  avait  fait  évaporer  de  l’essence  de  lavande*. 
Cette  essence  n’est  pas  moins  efjicace  comme  para- 
siticide;  il  suffit,  comme  j’ai  pu  m’en  assurer  pen- 


1.  Caui'ac  et  Mkumkk.  —  «  Contribution  A  l’étude 
physiologique  de  l’essence  de  lavande  ».  l’roi'ince  médi¬ 
cale,  1890. 

2.  Koroues. —  «  Le  pansement  embaumé  ».  I.a  l’arftt- 
mf-ie  moderne,  1913. 


dant  la  guerre,  d’en  enduire  le  cuir  chevelu  qu’on 
recouvre  ensuite  d’une  calotte  de  coton  pour  le 
débarrasser  rapidement  des  poux  qui  l’infastent. 
Signalons  aussi  les  services  que  peuvent  rendre  les 
frictions  pratiquées  avec  l’essence,  l’alcoolat  ou  la 
teinture  dans  le  traitement  du  rhumatisme,  pour 
activer  la  circulation  et  les  fonctions  cutanées,  pour 
remédier  aux  douleurs  généralisées  et  protéiformes 
des  femmes  névropathes,  surtout  quand  il  y  a  rela¬ 
tion  entre  la  névrose  et  les  deux  Ages  extrêmes  de  la 
vie  féminine,  puberté  et  ménopausé  (Cavaillon  *)- 
Enfin  l’infusion  de  fleurs  de  lavande  est  douée  de 
vertus  diurétiques  incontestables;  dès  le  xiv°  siècle, 
un  médecin  anglais,  Jean  de  Gaddesden,  en  faisait 
un  spécifique  de  l’hydropisie  «  A  la  condition,  ajou¬ 
tait-il,  de  demander  des  honoraires  au  malade  avant 
de  lui  administrer  le  médicament,  nec  débet  dari  nec 
administrari  nisi  accepta  salaria'  ».  Cette  recom¬ 
mandation  laisserait  supposer  qu’il  s’illusionnait  peu 
sur  la  valeur  du  traitement.  Cependant,  A  notre  épo¬ 
que,  une  circonstance  fortuite  a  révélé  A  M.  L.  Mor- 
purgo  que  les  propriétés  uropoïétiques  de  la  plante 


Fig.  2.  —  Philippe  Gruling  (1583-1667). 


n’avaient  rien  que  de  très  réel  :  on  lui  servit  par 
erreur  une  infusion  de  lavande  au  lieu  d’une  tisane 
de  fenouil  et,  toute  la  nuit,  il  fut  en  proie  A  une 
polyurie  abondante.  Une  expérimentation  systéma- 
ti(|ue  instituée  dans  son  service  de  l’hôpital  italien, 
chez  plusieurs  malades  présentant  une  diminution 
de  la  quantité  des  urines,  produisit  constamment 
des  effets  diurétiques  :  l’augmentation  de  la  quantité 
d’urine  en  vingt-quatre  heures  varia  de  150  A  500  gr. 
sous  l’influence  d’une  infusion  chaude  de  fleurs  à 
20  pour  200  Dans  les  maladies  infectieuses,  sur¬ 
tout  dans  les  fièvres  éruptives  où  la  première  indi¬ 
cation  est  d’activer  le  débit  de  l’urine  et  de  la  sueur, 
je  me  suis  toujours  trouvé  bien  de  prescrire  une 
infusion  diurétique  et  diaphorétique  que  j’appelle  la 
tisane  des  cinq  fleurs  et  dont  voici  la  composition  ; 

Fleurs  de  Lavande .  10  gr. 

—  de  Souci.  .  . 

—  de  Bourrache 

—  de  Genêt.  .  . 

—  de  Pensée  sauvage  .  .  . 

Une  cuillerée  A  soupe  pour  une  tasse  d’eau  bouil¬ 
lante;  laisser  infuser  dix  minutes;  de  3  A  4  tasses 
par  jour. 

De  cette  esquisse  thérapeutique,  il  est  permis  de 
conclure  que  la  lavande,  capable  de  rendre  des  ser¬ 
vices  comme  antispasmodique,  comme  antiseptique, 
comme  jiarasiticide  et  comme  diurétique,  mérite  un 
sort  plus  glorieux  que  de  former  de  petits  balais 
qu’on  enferme  dans  les  armoires  pour  parfumer  les 
draps  et  les  mouchoirs  ou  qu’on  suspend  {horresco 


1.  H.  Laval.  —  «  Du  commorce  des  lavandes  et  de 
leur  distillation  dans  le  massif  du  Ventoux  ».  Journ.  de 
Pharm.  et  de  Chimie.  1S8R. 

2.  Jean  de  Gaddesden  ou  l’Anglais.  —  Rosa  angliea, 
1492. 

3.  L.  Morpukgo.  —  «  Note  sur  les  propriétés  diuré- 
ti(|ue8  de  la  lavande  ».  /fcc.  tunisienne  des  Se.  méd.,  1914. 


ref'erensl)  en  certains  endroits  où  l’on  met  autre 
chose  que  le  linge,  spécialisation  déplorable  pour 
une  plante  d’un  aspect  si  gracieux,  d’une  senteur  si 
subtile. 

Henri  Leclerc. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  les  questions  sui- 

I.  —  J’habite  depuis  1921  un  appartement  loué 
avant  guerre  1.445  francs,  loué  en  1921  1.900  fr. 
+  200fr. 

«  A  la  dernière  augmentation  légale,  il  m’a  été  fait 
un  bail  jusqu’en  1931  de  3.3004  500. 

«  Or,  trop  A  l’étroit,  je  voudrais  permuter  avec 
ma  mère,  lui  céder  mon  appartement  et  reprendre  un 
pavillon  dont  elle  est  propriétaire. 

«  Le  gérant  ne  veut  accepter  qu’à  la  condition  de 
porter  le  loyer  de  3.300  4500  fr.  à  5.000  4 1.000  fr. 
Est-ce  légal  ? 

II.  —  Sinon,  je  pense  transporter  mes  locaux  pro¬ 
fessionnels  dans  notre  pavillon  et  continuer  à  habiter 
bourgeoisement  mon  appartement. 

«  Or,  le  gérant  excipant  avoir  loué  à  un  chirur¬ 
gien  dentiste  prétend  que  je  n’ai  pas  le  droit  de 
n’habiter  que  bourgeoisement  et  pouvoir  m’obliger 
soit  à  déménager,  soit  à  continuer  d’exercer  ma 
profession  dans  mon  appartement.  Est-ce  réelle¬ 
ment  possible  ? 

III.  —  Enfin,  ma  mère  a  logé  au  second  de  son 
pavillon  un  jeune  couple  depuis  1923.  Ils  paient 
1.000  francs  par  an  pour  deux  pièces  et  un  cabinet 
de  toilette.  Il  n’y  a  aucun  acte  de  passé  ni  promesse 
de  location.  Or,  ces  jeunes  gens  font  des  difficultés 
pour  partir.  Que  puis-je  faire  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

L  —  La  première  question  posée  par  notre  cor¬ 
respondant  se  résout  en  celle  de  savoir  si  le  bail 
qui  lui  a  été  consenti  peut  être  cédé  sans  augmenta- 

L’article  1717  du  Code  civil  énonce  que  le  «  pre¬ 
neur  a  le  droit  de  sous-louer  et  même  de  céder  son 
bail,  si  cette  faculté  ne  lui  a  pas  été  interdite  »,  car, 
ajoutent  MM.  Colin  et  Capitant  {Cours  de  droit  civil, 
t.  II,  3“  éd.,  p.  37)  :  «  c’est  faire  de  la  chose  un 
usage  normal  que  de  la  sous-louer  ». 

Par  conséquent,  la  solution  de  la  question  de  savoir 
si  un  bail  peut  être  cédé  sans  le  consentement  du 
propriétaire  dépend  uniquement  des  termes  du  bail 
ou  de  l’engagement  de  location.  Et  ce  n’est  que  dans 
le  cas  où  une  clause  formelle  aurait  interdit  cette 
faculté  de  cession  ou  de  sous-location  que  le  bailleur 
serait  en  droit  de  s’opposer  à  l’exercice  de  cette 
faculté;  si,  au  contraire,  le  bail  ne  contient  aucune 
disposition  relative  à  cette  question,  on  doit  en  con¬ 
clure  que  le  preneur  a  le  droit  de  sous-louer  ou  de 
céder  son  bail,  et  le  propriétaire  ne  saurait  invo¬ 
quer  aucun  droit  à  l’encontre  de  l’exercice  d’une 
de  CCS  deux  facultés. 

En  résumé,  si,  dans  le  bail  de  notre  correspon¬ 
dant,  ne  figure  aucune  clause  restrictive  de  sa 
faculté  de  céder  son  bail,  il  ne  semble  pas  douteux 
qu’il  est  en  droit  de  le  faire,  sans  avoir  à  demander 
le  consentement  du  propriétaire  et  sans  que  celui-ci 
soit  en  droit  de  demander  une  augmentation  du 
loyer  à  raison  de  ce  fait,  puisque  le  bail’ne  doit  finir 
qu’en  1931. 

II.  Quant  à  la  question  de  savoir  si  le  proprié¬ 
taire  ou  le  gérant  a  le  droit  d’exiger  la  continuation 
de  l’exercice  d’une  profession  dans  un  local  et  de 
s’opposer  à  ce  que  celui-ci  soit  occupé  bourgeoise¬ 
ment,  il  y  a  lieu  de  remarquer  qu’il  est  de  principe 
que  le  preneur  doit  jouir  de  la  chose  louée  suivant 
sa  destination  (art.  1728  du  Code  civil),'  d’où  on 
déduit  «  que  le  preneur  ne  peut  modifier  la  desti¬ 
nation  de  la  chose  louée,  alors  même  que  les  modi¬ 
fications  ne  seraient  susceptibles  de  causer  aucun 
préjudice  au  bailleur  (Dalloz,  Rép.  prat.,  v»  louage, 
n°  640  et  les  décisions  et  références  citées). 

Ainsi,  il  a  été  jugé,  lorsque  la  profession  du  pre¬ 
neur  a  été  prévue  au  bail,  que  le  preneur  ne  peut  en 
exercer  une  autre  (Dalloz,  Rép.  prat.,  loc.  cit., 
n°  645).  Les  cas  où  la  jurisprudence  a  eu  à  statuer 
sont,  il  est  vrai,  surtout  relatifs  à  des  professions 
commerciales;  il  a  été  ainsi  jugé  que  le  preneur  qui 
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doit  exercer  un  commerce  déterminé,  par  exemple 
celui  d’horloger,  ne  peut  avoir  de  pensionnaires 
(Douai,  7  Avril  1842;  R.  278,  u°  3.  Voyez  aussi  Req. 
7  Novembre  1882;  D.  83.  1.  382). 

Mais,  doit-on  admettre  également  que  le  preneur 
qui  exerce  une  profession  est  obligé,  sous  peine  de 
quitter  les  lieux,  de  continuer  l'exercice  de  cette 
profession  ? 

11  faut,  tout  d’abord,  faire  une  distinction  ;  si  le 
bail  ne  stipulait  pas  d’une  façon  expresse  que  le  pre¬ 
neur  devait  exercer  dans  les  lieux  loués  sa  profes¬ 
sion  de  médecin  dentiste,  il  semble  difficile  d’ad¬ 
mettre  qu’il  soit  soumis  à  une  telle  obligation, 
puisqu'il  est  impossible  de  dire  que  le  bailleur  ait 
pris  en  considération  la  profession  du  preneur. 

Mais  si,  dans  le  bail,  la  profession  du  preneur 
avait  été  prévue,  on  doit  être  moins  aifirmatif  ;  mais 
il  semble,  tout  de  même,  quela  différence  qui  sépare 
une  occupation  professionnelle  d’une  occupation 
bourgeoise  n’est  pas  telle  qu’on  doive  en  conclure 
que  le  passage  de  la  seconde  à  la  première  constitue 
une  modification  dans  l’usage  de  la  chose  louée.  Il 
faut  ajouter  que  les  lois  récentes  sur  les  loyers 
assimilent  les  locations  professionnelles  aux  loca¬ 
tions  bourgeoises  et  les  opposent  aux  locations 
commerciales. 

D’autre  part,  un  jugement  du  Tribunal  de  la  Seine 
a  déclaré  «  que  la  clause  habitation  bourgeoise  ne 
fait  obstacle  qu’à  l’exploitation  d’un  commerce  ou 
d’une  industrie  et  non  à  l’exercice  d’une  profession 
libérale  ».  (Ch.  Com.  Seine,  1‘v  section,  26  Mars  1924, 
Mev.  loy.,  1924  p.  339).  D’où  on  peut  conclure  que  la 
réciproque  est  également  vraie  ! 

Dans  ces  conditions,  il  semble  qu’à  moins  de  sti¬ 
pulations  spéciales  dans  le  bail,  la  cessation  de 
l'exercice  d’une  profession  dans  les  lieux  loués  ne 
doit  pas  constituer  un  manquement  aux  obligations 
que  l’art.  1728  impose  au  preneur.  Mais  il  faut 
remarquer  que,  s’agissant  d’une  question  que  les 
tribunaux  tranchent  surtout  en  vertu  des  circon¬ 
stances  de  chaque  espèce,  on  ne  peut  lui  donner  une 
réponse  qui  ait  une  valeur  autre  que  celle  d’une 
opinion  personnelle. 

III.  —  Question  du  départ  des  sous-locataires. 

D’après  les  renseignements  fournis  par  notre  cor¬ 
respondant,  les  sous-locataires  en  question  ne 
peuvent  justifier  ni  d’un  bail,  ni  d’un  engagement  de 
location.  On  Roit  en  conclure  que  la  convention  qui 
les  lie  au  principal  locataire  devrait  pouvoir  cesser 
à  l'aide  d’un  simple  congé  donné  suivant  l’usage  des 

Mais  il  faut  ajouter  que  l’article  2  de  la  loi  du 
Avril  1926  accorde  aux  sous-locataires  une  proro¬ 
gation  qui,  pour  un  loyer  de  1.000  francs,  et  un 
local  situé  dans  le  département  de  la  Seine,  va  jus¬ 
qu’au  1“‘'  Avril  1931,  pourvu  qu’ils  aient  été  en  pos¬ 
session  à  la  date  du  31  Mars  1926. 

Il  faut  ajouter  que  l’article  4  (5”)  exclut  de  la 
prorogation  les  locataires  qui  ont  sous-loué,  lors¬ 
que  le  bail  interdisait  de  le  faire.  Mais  cette  disposi¬ 
tion  ne  vise  que  les  rapports  du  propriétaire  avec  le 
locataire  principal,  et  non  ceux  de  celui-ci  avec  son 
sous-locataire. 

Par  conséquent,  il  semble  que  dans  le  cas  visé  par 
notre  correspondant,  et  à  supposer  que  les  sous- 
locataires  opposent  leur  droit  à  prorogation  à  un 
congé  qui  leurseraitsignifîé,  le  principal  locataire  ne 
pourrait  éviter  leur  maintien  dans  les  lieux  loués  à 
moins  qu’il  ne  soit  en  état  d'invoquer  à  l’égard  de 
ceux-ci  un  des  motifs  d’exclusion  de  la  prorogation 
prévus  à  l’article  4  de  la  loi. 

H.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

PltOPACAMDE  COLONIALE. 

Le  Ministre  des  Colonies  a  décidé  la  création  de 
quatre  bourses  d’études  annuelles  en  faveur  de 
jeunes  médecins  désirant  faire  un  séjour  de  six  à 
douze  mois  au  Congo. 

Les  titulaires  des  bourses  seront  attachés  comme 
adjoint,  soit  à  un  des  grands  hôpitaux  pour  Noirs 
(Borna,  Léopoldvllle,  Coqailhatville,  Slanleyville, 
Elisabethville),  soit  à  un  laboratoire  (Léopold ville, 
Stanleyville,  Elisabethville). 


GRÈCE 

(Epiné.MlE  DE  BÉBI-BÉEI  EN  CépHALONIs). 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier  une  épidémie 
de  béri-béri  qui  a  fait  son  apparition  pendant  la 
grande  guerre  en  1916-1917  en  Grèce  et,  particuliè¬ 
rement,  en  Céphalonie  (îles  Ioniennes). 

Pendant  huit  mois,  ces  îles  ont  été  privées  de 
céréales  et  légumes  secs  à  cause  du  blocus.  La  terre 
de  ces  îles  ne  produit  que  très  peu  de  ces  aliments 
et,  dès  le  commencement  du  blocus,  la  nourriture  des 
habitants  consistait  en  fromages  (petite  quantité), 
légumes  verts,  morue  sèche,  sardines  et  harengs  (en 
conserve),  viande,  raisins  secs,  pommes  de  terre  (en 
petite  quantité),  huile  d’olive  et  vin. 

Cette  nourriture,  au  point  de  vue  calories  et  sub¬ 
stances  nutritives  assimilables,  était  assez  bonne, 
mais  elle  était  presque  dépourvue  de  vitamines  B. 

Trois  mois  environ  après  le  commencement  du 
blocus  (mois  de  Février),  la  maladie  a  commencé  à 
se  présenter  par  des  signes  de  polynévrite  atténués, 
accompagnés  très  souvent  de  légers  œdèmes  des 
membres  supérieurs,  avec  incapacité  partielle  de 
travail.  Ces  signes  disparaissaient  après  un  repos 
d’une  courte  durée  ou  par  un  changement  de  régime. 

Cinq  mois  après  (Avril,  Mai),  la  maladie  était  à 
son  maximum  et  se  développait  sous  les  formes  cli¬ 
niques  les  plus  classiques  : 

Les  formes  œdémateuses  avec  œdème  abondant 
généralisé  à  la  fin,  très  souvent  avec  du  liquide  dans 
les  séreuses,  de  l’anémie,  de  la  tachycardie,  des 
paralysies  ;  les  formes  humides  étaient  les  plus  fré¬ 
quentes  (90  pour  100)  ; 

Les  formes  sèches,  beaucoup  plus  rares,  présen¬ 
taient  des  atrophies  musculaires  très  prononcées, 
parésies  ou  paralysies  des  membres,  tachycardie, 
syncopes,  etc.  Tn  signe  particulier,  qui  a  duré  long¬ 
temps  (4-6  mois);  après  la  cessation  du  blocus,  était 
l’aménorriiée. 

La  mortalité  pendant  l’épidémie  fut  assez  élevée 
dans  l’île  de  Céphalonie,  le  double  de  celle  des 
années  précédentes.  Dans  toute  l’île  de  Céphallonie, 
le  nombre  de  morts  s’élèva  à  800  environ  et,  chose 
remarquable  et  caractéristique,  la  plupart  des  morts 
survinrent  pendant  la  même  époque  de  mai  à  juin 
(6-7  mois  après  le  commencement  du  blocus). 

Les  régions  montagneuses  n’étaient  pas  atteintes; 
la  cause  en  est  due,  très  probablement,  à  la  produc. 
tion  des  céréales  dans  ces  régions,  de  même  que  les 
villages  qui  se  trouvaient  à  proximité.  A  ceux  très 
atteints  par  la  maladie,  on  distribuait  tantôt  un  peu 
de  pain  noir  (blé  complet),  tantôt  une  petite  quantité 
de  riz  (1  kilogr.  par  mois  environ)  [village  de 
Keraniès],  tantôt  on  distribuait  une  soupe  de 
légumep  secs  très  claire  (très  pauvre  en  calories), 
mais  certainement  riche  en  vitamines  B. 

Ce  qu’il  faut  signaler  c’est  que  le  malade  lui-même 
cherchait,  pour  se  guérir,  non  pas  la  nourriture 
ordinaire,  qui  d’ailleurs  ne  manquait  pas  (viandes, 
lait),  mais  une  nourriture  spéciale  (pain,  tasse  de 
riz  et  de  blé,  etc.). 

Les  malades  cherchaient  cette  nourriture  spéciale, 
parce  qu’ils  avaient  maintes  fois  observé  la  rétro¬ 
cession  des  symptômes  après  avoir  reçu  une  petite 
quantité  de  pain  noir  (complet)  ou  des  céréales. 

D’ailleurs,  à  ce  point  de  vue,  il  y  eut  des  villages 
(Koriana,  Spartia,  etc.)  où  les  épiceries  se  tranf  for¬ 
maient  en  véritables  pharmacies,  les  épiciers  cher¬ 
chaient,  à  tout  prix,  du  blé,  des  lentilles,  de  l’avoine 
qu’ils  moulaient  et  vendaient  par  très  petites  quan¬ 
tités  aux  familles  qui  présentaient  surtout  les 
premiers  signes  de  la  maladie. 

De  cette  expérience  de  Céphalonie,  comme  d’ail¬ 
leurs  de  celle  de  Kut-el-Amara,  etc.,  on  peut  conclure 
que  le  manque,  au-dessous  d’une  certaine  quantité, 
de  vitamine  B  dans  l’alimentation  provoque,  tôt  ou 
tard,  l’avitaminose  béri-béri  chez  l’homme,  et  que 
le  traitement  doit  consister  en  l’administration 
d’aliments  riches  en  vitamine  B. 

S.  Livierato  et  M.  Vagliano 
Professeur.  Professeur  agrégé. 


ITALIE 

Par  la  volonté  du  Duce,  et  par  les  soins  du  secré¬ 
tariat  des  A’aset  pour  l’étranger,  plus  de  800  enfants, 
fils  d’Italiens  résidant  en  France  et  plus  de  400  fils 
d’Italiens  résidant  en  Tunisie,  ont  été  appelés  en 
Italie  et  répartis  dans  les  colonies  de  vacances 
alpines  ou  marines  :  Naples,  Palerme,  Agrigente, 


Nettuno,  Cagliari,  Santa  Marinella,  etc.  Depuis  que 
l’Italie  est  gouvernée  par  M.  Mussolini,  rien  n’a  été 
négligé  pour  fortifier  et  développer  l’enfance  ita¬ 
lienne  et  toutes  les  œuvres  de  puériculture  ont 
bénéficié  de  l’impulsion  et  de  la  protection  du  grand 
chef. 

RUSSIE 

Les  résultats  du  dernier  recensement  de  l’U.R.S.S. 
en  1926  sont  les  suivants.  La  population  totale  est 
de  146.964.366  personnes,  dont  71.010.659  hommes 
et  75.953  707  femmes.  11  y  a  donc  un  excès  de 
femmes  de  presque  5  millions.  La  population 
jusqu’à  18  ans  compte  65,3  millions  (44,5  pour  100), 
de  18  à  54  ans,  67,5  millions  (45,9  pour  100),  au- 
dessus  de  55  ans,  9,6  pour  100. 

*** 

Le  premier  hôpital  tartare,  dans  la  région  d’Ou- 
razovsk,  Gouvernement  de  Nijni-.Novgorod,  vient  de 

L’Ukraine  compte  une  population  de  29  millions. 
La  natalité  a  fortement  augmenté  (2,3  pour  1.000  au 
lieu  de  1,7  pour  1.000  normalement) .  Les  Ukrainiens 
composent  80  pour  100  de  la  population,  les  Russes, 
9,3  pour  100,  les  Juifs  5,4  pour  100,  les  Polonais 
1,6 pour  100,  les  autres  3,5  pour  100.  Les  lettrés  sont 
au  nombre  de  52,5  pour  100  (en  1897, 29,5  pour  100). 
Les  hommes  lettrés  sont  68,8  pour  100,  les  femmes 
37,7  pour  100.  Les  Allemands  et  les  Juifs  sont  les 
plus  lettrés  (89  et  79  pour  100),  les  Ukrainiens  les 
moins  (49  pour  100). 


Livres  Nouveaux 


Les  aspects  chimiques  de  l’Immunité,  par  H. 

Gideon  Wells,  professeur  de  pathologie  à  l’Uni¬ 
versité  de  Chicago,  traduit  et  annoté  par  L.  Boez, 

professeur  à  l’Université  de  Strasbourg.  1  vol.  de 

384  pages  (G.  Doin  et  G'“,  éditeurs),  Paris,  1928. 

—  Prix  ;  35  francs. 

Cet  ouvrage  fait  partie  de  la  série  de  mono¬ 
graphies  publiées  par  \' American  Chemical  Society. 
Très  apprécié  dans  les  pays  de  langue  anglaise, 
déjà  traduit  en  allem and ,  il  ne  fait  pas  double  emploi 
avec  nos  traités  classiques  ;  il  représente  un  aspect 
différent  de  l’immunologie,  envisagée  plus  spécia¬ 
lement  du  point  de  vue  chimique.  Par  bien  des  points 
la  chimie  de  l'immunité  se  rapproche  de  celle  des 
enzymes  ;  comme  cette  dernière,  elle  offre  encore  bien 
des  inconnues.  .Mais  les  réactions  immunologiques 
ont  acquis  déjà  une  valeur  pratique  dans  l'étude  de 
nombreux  problèmes  de  chimie  biologique  et  collo'i- 
dale;  elles  permettent,  par  exemple,  de  déceler  des 
quantités  infinitésimales  de  protéines  qui  érhappent 
à  l’analyse  chimique  habituelle,  et  de  reconnaître  la 
nature  et  la  pureté  des  protéines. 

Ce  livre,  écrit  avec  clarté  et  très  bien  documenté, 
offre  un  exposé  méthodique  de  nos  connaissances 
sur  l’immunité.  Les  premiers  chapitres  sont  con¬ 
sacrés  aux  données  que  nous  possédons  sur  les 
antigènes,  sur  la  S])écificlté  dans  l’immunité  et  sur  la 
nature  des  anticorps.  Le  reste  de  l’ouvrage  traite  des 
principales  réactions  de  l'immunité  :  neutralisation 
de  la  toxine  par  l’antitoxine,  agglutination  et  précipi¬ 
tation,  réactions  lytiques  (bactériolyse,  cytolyse, 
réactions  amboceptcur-complémentj.  Un  chapitre 
spécial  est  consacré  au  séro-diagnoslic  de  la  syphilis 
où  l’auteur  insiste  sur  les  modifications  considérables 
qui  surviennent  dans  les  colloïdes  du  sérum  sanguin 
au  cours  de  cette  affection,  modifications  que  décè¬ 
lent  les  diverses  réactions  de  (loculation.  Puis 
l'auteur  étudie  l’allergie  qui  comprend  toutes  les 
variétés  de  réactions  de  l'organisme  aux  agents 
chimiques  étrangers,  antigènes  ou  non,  l’anaphylaxie 
proprement  dite,  attribuable  à  un  anticorps  proba¬ 
blement  i<lenlique  aux  précipitines,  la  réaction 
anaphylactique  semblant  se  passer  dans  les  cellules 
qui  ont  fixé  l'anticorps,  sans  qu’on  puisse  encore 
expliquer  actuellement  la  nature  de  cette  réaction, 
enfin  l’antianaphylaxie.  Le  livre  se  clôt  par  un  cha¬ 
pitre  sur  l’immunité  phagocytaire,  la  défense  de  l’or¬ 
ganisme  semblant  assurée  plus  par  les  cellules  des 
tissus  que  par  la  participation  du  plasma  et  des 
humeurs  ;  mais  fondamentalement  l’action  bactério- 
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lytique  du  sérum  et  la  destruction  bactérienne  par 
phagocytose  semblent  être  de  même  nature,  la 
sensibilisation  par  l’anticorps  spécifique  préparant 
la  bactérie  à  la  lyse  par  les  enzymes,  à  l'intérieur 
comme  à  l’extérieur  des  cellules  qui  fournissent  la 
diastase  lytique.  Mn  terminant,  l’auteur  étudie  la 
résistance  aux  poisons  non  antigéniques. 

L’ouvrage  s’adresse  aux  médecins  qu’intéressent 
les  problèmes  de  l’immunité  et  aux  chimistes 
appelés  à  participer  de  plus  en  plus  aux  progrès 
d'une  science  qu’ils  ont  contribué  à  édifier. 

P.-L.  Mahii:. 


Nouvelles 


Doctorat  en  médecine.  —  Les  décrets  suivants 
viennent  de  paraitre  au  Journal  officiel  (numéro  du 
Iv  Septembre). 

!•'  Décret  :  L’article  26  du  décret  du  10  Septembre 
102'»,  portant  réorganisation  des  études  médicales,  est 
complété  comme  suit  : 

Art.  26.  —  Les  quatrième  et  cinquième  examens  de  lin 
d'année,  les  (examens  de  clinique  et  la  thèse  doivent  être 
subis  devant  la  même  Faculté. 

Il  ne  peut  être  dérogé  à  cette  règle  que  par  une  déci¬ 
sion  ministi-rielle  prise  après  avis  de  lu  Faculté  d’ori¬ 
gine  de  l’étudiant  et  du  Comité  consultatif  de  l’ensei¬ 
gnement  supérieur  public. 

2'  Décret  :  Art.  1*'.  —  Les  médecins  et  les  étudiants  en 
médecine  de  nationalité  étrangère,  admis  à  postuler  le 
doctorat  universitaire,  mention  médecine,  pourront,  en 


cas  de  naturalisation  ultérieure  et  après  avis  du  Comité 
consultatif  de  l’enseignement  supérieur  public  (Commis¬ 
sion  de  la  médecine  et  de  la  pharmacie)  être  autorisés  à 
postuler,  avec  dispense  de  scolarité  et  dispense  par¬ 
tielle  d’examens,  le  diplôme  d’Etat  de  docteur  en  méde¬ 
cine,  à  la  condition  de  justifier  du  baccalauréat  de  ren¬ 
seignement  secondaire  ou  du  diplôme  d’Etat  de  docteur 
ès  sciences,  de  docteur  ès  lettres  ou  de  docteur  en 
droit,  ou  du  titre  d’agrégé  de  l’enseignement  secondaire 
(hommes,  femmes). 

Art.  2.  —  La  dispense  de  scolarité  pourra  être  totale 
pour  ceux  qui  auront  accompli,  en  France,  le  cycle  com¬ 
plet  des  études  en  vue  du  doctorat  universitaire. 

La  dispense  d’examens  ne  pourra,  en  aucun  cas, 
porter  sur  plus  de  trois  épreuves. 

Art.  3.  —  Le  décret  du  29  Décembre  1906  est  abrogé. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  promus  :  Au 
grade  de  médecin  commandant,  MM.  Bergé,  Fromant 
Chanoine,  médecins  capitaines. 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  ofhciers  de  réserve: 
An  grade  de  médecin  sous-lieutenant,  MM.  Hernu,  Cor- 
bin,  Poulin,  Pêne,  Poulier,  Richard,  médecins  sous- 
aides-majors  ;  Frantz,  Baron,  Duponnois,  Nativelle,  Bau- 
gas,  Bernard,  Biaise,  Cavollé,  Coureau,  Donnti,  Dubal- 
len,  Friedmann,  Guilbert,  Guiraud,  Luiggi,  Masquet, 
Minet,  Monod,  Paquier-Desvignes,  Pelletier,  Pecker, 
Petiot,  Poinsi,  Puy,  Raybaud,  Salvan,  Sanson,  Sudaka, 
Trabuc,  Cortès,  Lereboullet,  Achard,  André,  Blauc-Cham- 
pagnac,  Bouchard,  Boulanger,  Bourdin,  Brial,  Denis, 
Le  Sève,  Droux,  Filippi,  Galtier,  Giraud,  Jegat,  Joanny, 
Lagèze,  Lehar,  Leca,  Martineau,  Mas,  Pannier,  Pinault, 
Py,  Richer,  Sommeyre,  Sonn,  Tranchant,  Touillon,  mé¬ 
decins  auxiliaires. 

—  Sont  promus  :  Au  grade  de  médecin  lieutenant  de 
réserve,  MM.  Barbara,  Blondel,  Blondin,  Celice,  Charles, 


Delagenière,  Filiol,  Schmitt,  Valence,  François,  médecins 
sous-lieotenants. 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  ré¬ 
serve  :  Au  grade  de  médecin  colonel,  M.  Paris,  médecin 
colonel  retraité;  au  grade  de  médecin  lieutenant-colo¬ 
nel,  MM.  Mayer,  Baurrier,  médecins  lieutenants-colo¬ 
nels  retraités;  au  grade  de  médecin  commandant,  MM. 
Rouyer,  Régnault,  Boulin,  Etienne,  Sébin,  Médan,  mé¬ 
decins  commandants  retraités  ;  au  grade  de  médecin 
capitaine,  MM.  Lombard,  Schmitt,  médecine  capitaines 
démissionnaires. 

—  M.  Calvet,  élève  de  l’Ecole  du  Service  de  Santé 
militaire  reçu  docteur  en  médecine  est  nommé  médecin 
lieutenant  et  est  affecté  aux  salles  militaires  de  l’hos¬ 
pice  mixte  de  Montpellier. 

—  Extrait  de  la  liste  de  tour  de  départ  pour  les 
théâtres  d’opérations  extérieures.  Médecins  lieutenants  : 
MM.  Tricoire,  Gensoul,  Rouanet,  Labrousse,  Martin. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Liste  d’embar¬ 
quement  à  la  date  du  1"  Septembre  1928.  Médecins 
principaux  :  MM.  Polack,  Marmouget,  Boudet,  Gourion; 
médecins  de  2'  classe  :  MM.  Siméon,  Dupouy,  Dessausse, 
Cotty,  Barbaroux,  Lahernède. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Tour 
de  service  colonial  des  officiers  du  Service  de  Santé 
des  troupes  coloniales,  à  la  date  du  1"  Septembre  1928. 
Médecins  commandants  :  MM.  Hermann,  Poncin,  Le 
Gousse,  Bodet,  llervier,  Deneufbourg,  Teste;  médecins 
capitaines  :  MM.  Bouvier,  Jabin-Dudognon,  Raynaud, 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Keese, 
à  Guebwiller,  et  celle,  à  La  Rochelle,  de  M.  Filippi, 
conseiller  général  de  la  Charente-Inférieure.  M.  Filippi 
a  succombé  aux  suites  d’une  maladie  contractée  au 
chevet  d’un  malade. 


RENSeiGNElMENTS  ET  COÏVÎMUNIGIU  ÉS 


La  Pansi  MisscAL*  rappelle,  à  ses  leetenrs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  fie 
50  centimes  aux  titulaires  fies  annonces  qui  répon- 
fient  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou.  para-médical  ;  il  n’xf  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administre:- 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  fie  moins 
fie  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  P»»b»i 
M<dicalk|.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  A  10  jours  après 
la  réception  fie  leur  montant 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS  G'. 

Pré.iident  du  Conseil  d'administration  :  D''  P.  Cires, 

U.  1).  S. 

Vice-président  :  l)’’  Nogué,  stomhtologiste  des  Hô¬ 
pitaux, 

Administrateur  délégué  :  !)■■  Rousseau-Decelle,  an¬ 
cien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris  ;  président  de 
la  Société  des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 
Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  Di-  P. 

Nespoulous  ;  D.  1).  s.  ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  U’’  C.  L’Hirondel,  stomatologiste  des 
Hôpitaux.  _ 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
L.  Omet,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologiquc  complet  : 

1»  Au.r  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin- 
quii  me  année  d’études  et  ayant  au  moins  16  inscrip- 

L' enseignement  comprend  ;  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  dix- 
huit  mois.  Un  dernier  semestre  de  perfectionnement 
gratuit  permet  aux  élèves  de  rester  deux  années  à 
l’Ecole  et  d’entreprendre  â  leur  gré  des  travaux  de 
leur  choix. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  lin  d’études. 


Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Deux  rentrées  annuelles  :  une  en  Décembre,  l’autre 
en  Mai. 

La  prochaine  rentrée  aura  Heu  le  lundi  3  Décem¬ 
bre  1928. 

Le  nombre  des  places  étant  limité  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  tous  les  jours 
au  Secrétariat  de  l’Ecole  ou  tous  les  matins  et  sur 
rendez-vous  au  Directeur,  20,  passage  Dauphine. 

■Veuve  de  médecin,  tr.  recommandée,  sér.,  énerg., 
disting.,  ch.  secrétariat  chez  D^  ;  dirigerait  intérieur, 
accompagnerait  malades  ds  voyages  comme  dame  de 
compagnie.  Au  besoin  accepterait  après-midi  seule¬ 
ment.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  374. 

Docteur  achèterait  n»"  1,  7  et  9  de  1914  des  Annales 
des  Maladies  de  l’Oreille,  du  Larynx,  du  Nez  et  du 
Pharynx,  ou,  au  besoin,  l’année  1914  complète.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  522. 

On  demande  adresse  de  maison  de  retraite  pour 
vieillard,  banlieue  Paria  ou  province.  —  Ecrire 
P.  M.,  n“  522  bis. 

Dame,  inf.  dipL,  dactyl.,  ayant  rempli  fonctions 
secrét.  chirurgien,  dem.  même  emploi  auprès  méd. 
ou  chir.  Paris  ou  Bordeaux.  Réf.  sér.  —  Ecrire 
jVImo  sig^  54^  Cours  du  Chapeau-Rouge,  Bordeaux. 

Laboratoire  d’analyses  médicales  cherche  prépa¬ 
rateur.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  551. 

On  demande  locat.  ou  achat  petite  maison  santé  ou 
pavillon  pr  cet  usage,  Paris  ou  banl. — P.  M.,  n”552. 

Jeune  française,  D’’  en  méd.  libre  15  Oct.  cherche 
utilis.  légale  de  son  dipl.  Paris.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  556. 

Pour  diriger  service  médical  des  Mines  deChodicn 
(Tonkin)  on  cherche  jeune  docteur  en  médecine,  de 
préférence  ancien  interne  des  hôpitaux.  Pour  rensei¬ 
gnements  se  présenter  ou  écrire  à  la  Compagnie 
Minière  et  Métallurgique  de  l’Indochine,  154, 
bouler.  Hauasmann,  Paris. 

Urg.  hôp.  Vendôme  |L.-et-Ch.), infirmière  diplômée 
chir.  demandée.  Trait.  400.  K.  c.  âge,  références, 
diplômes. 

Banlieue  nord-est,  10  km.  Paris,  poste  méd.  av. 
pavil.  conf. ,  bail,  jard. ,  à  céder  ou  échang.  cont.  poste 
rég.  Bordeaux.  Urgent.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  567. 

Suis  acheteur  châssis  table  universel  Dutertre  505, 
modèle  1923,  avec  pied  de  préférence.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  568. 

Radio  bloc  basculant  autonome  Dutertre  récent. 


état  absolu  de  neuf,  avec  tube  baby  30  milli.  écran 
et  cône.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  570. 

Acheteur  pied  Belot  Ropiquet  ou  Drault,  grand 
modèle,  récent  et  complet.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  571. 

Méd.  mllit.,  o£I.  L.  IL,  pren.  retraite  av.  lim.  âge,  tr. 
actif,  chirurg.  et  connaiss.  b.  opht.  et  O.-R.-L., 
accouc.  et  gyn. ,  ch.  sit. ,  préf,,  av.  fixe,  France,  Algérie 
ou  Colon.,  ou  ds  clin,  ou  mais,  santé.  P.  M.,  n<>  572. 

Infirmière,  sér.  réf.,  libre  apr.-midi,  dem.  pi.  ch. 
D"',  labo,  cliniq.  (piqûres,  ventouses,  etc.),  ou  sur- 
veilL,  téléph.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  573. 

Infirmière  exp.  très  au  courant  salle  op.,  stér., 
anesthésie,  dés.  empl.  clinique.  Ecr.  P.  M.,  n”  574. 

infirmière  exp.  bonne  instruc.  sténo-dactyL,  angl., 
anesthésie,  dés.  empl.  secrét.  —  Ecr.  P.  M.,  n”  575. 

Reprendrais  Mais,  santé  cure  ou  repos,  préf. 
Midi,  ou  collaborerais  en  vue  reprise  ou  non.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  576. 

Jne  D''  ch.  repr.  cabinet  dermatoL,  vénér.,  Paris 
s’abstenir.  Préf.  Est  ou  Midi.  —  Ecr.  P.  M.,  u®  577. 

Infirmière  C.  R.,  dipl.  Etat,  sténo-dact.,  pari, 
angl.  dés.  situât,  clinique,  crèche  ou  œuvre  priv. 
enf.. Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  u“  578. 

Côte-d’Or.  A  vendre  villa  dans  gros  chef-lieu 
canton  au  bord  de  la  Saône,  chasse,  pêche  ;  10  pièces 
avec  grande  galerie  vitrée,  jardin  d’hiver,  jardin 
agrément  et  potager,  tonnelle,  terrasse  et  berceaux. 
Maison  de  jardinier,  garage,  dépendances,  etc.  Prix 
110.000  fr.  à  débattre.  Conviendrait  à  médecin-chi¬ 
rurgien  désirant  s’installer,  clientèle  assurée.  — 
S’adresser  à  M.  Roux,  50,  r.  de  la  Préfecture,  Dijon. 

Infirmière,  sœur  D’’,  b.  réf.  ch.  pi.  assist.  ch.  chir. 
O.-R.-L.,  ophtalm.  ou  mais,  santé.  Ecr.  P.  Af.,  n°  580. 

Situât,  stable  offerte  à  personne  35-40  ans,  capable 
diriger  maison  de  repos  60  lits  (réception,  économat, 
comptabilité  courante).  Personnes  susceptibles  ou 
recherchant  sinécure  s’abstenir.  Egards  et  considé¬ 
ration  assurés.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  581. 

Infirmière  major  V.E.  F.,  diplôme  d’Etat,  dactylo. 
Salle  d’opérations  anesthésie,  soins  aux  opérés,  8  ans 
surveillante  secrétaire  maison  de  santé  ch.  situât, 
analog.  ou  direction.  —  Ecrire  P.  M.,  n">  582. 

Poste  méd.  gén.  pet.  ville  â  céder,  faible  indem¬ 
nité,  ou  à  gérerav.  traitement  garanti.  P.  M.,  n»  583. 

AVIS.  —  Prlèxê  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Poaii. 

Ptrli.  —  L.  MAaiTHaux,  Imprimtar,  1  rat  Cautltt. 
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NOUVELLE  CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 
DES  FORMES  CLINIQUES 

DE  L’ULCÉRO- CANCER 

PRÉPYLORIQUE 

Par  GEORGES  HAYEIH. 


Pendant  mon  séjour  à  l’hôpital  Saint-Antoine, 
j’ai  recueilli  94  pièces  de  cancer  de  l’estomac 
correspondant  à  des  observations  cliniques  dû¬ 
ment  recueillies,  quelques-unes  provenant  de 
résections,  la  plupart  d’autopsies.  Toutes  ont 
été  parfaitement  fixées  et  soumises  à  un  examen 
histologique. 

Les  résultats  de  cette  longue  étude  ont  été, 
pour  la  plupart,  publiés  et  consignés  dans  les 
mémoires  suivants  :  «  De  l’ulcéro  cancer  prépylo- 
rique  »  (Leçons  cliniques,  in  La  Presse  Médicale, 
avec  plusieurs  dessins,  Nov.-Déc.  1901);  — 
«  Contribution  à  l’étude  histologique  du  cancer 
de  l’estomac  :  classement  de,?,  types  »  [Arch.  des 
Maladies  de  l’Appareil  digestif,  1907)  —  «  De  la 
fréquence  de  l’ulcéro-cancer  de  l’estomac  »  [Bull, 
de  V Acad,  de  Méd.,  14  Avril  1908). 

On  voit  que  deux  de  ces  travaux  concernent  la 
description  de  l’ulcéro-cancer.  Je  crois  intéres¬ 
sant  de  revenir  sur  cette  importante  forme  mor¬ 
bide  afin  de  faire  connaître  d’une  manière  plus 
complète  les  rapports  existant  entre  l’ulcère  et 
le  cancer. 

Dans  les  leçons  de  1901,  je  crois  avoir  établi, 
d’une  manière  indiscutable,  l’existence  d’une  affec¬ 
tion  particulière  que  j’ai  dénommée  :  ulcéro-cancer 
prépylorique.  C’est  la  plus  grave,  la  plus  rapide¬ 
ment  mortelle  des  maladies  de  l’estomac.  J’en  ai 
étudié  l’étiologie,  l’anatomie  pathologique,  les 
symptômes,  la  marche,  et  j’ai  insisté  sur  certains 
traits  particuliers  capables  de  permettre  assez 
souvent  d’en  faire  le  diagnostic. 

J’en  ai  distingué  deux  formes  qui  sont,  à  coup 
sûr,  les  plus  -importantes.  Mais,  pour  faire  état  de 
toutes  les  combinaisons  que  l’on  rencontre  en 
clinique  il  est  nécessaire  d’en  admettre  deux 
autres,  soit  en  tout  quatre. 

Dans  ma  note  de  l’Académie  de  Médecine, 
j’ai  fait  part  de  ma  statistique  personnelle.  Sur 
94  observations,  accompagnées  de  pièces  anato¬ 
miques,  il  y  avait  21  cas  de  cancers  greffés  sur 
ulcère,  soit  une  proportion  de  22,34  pour  100. 
On  sait  que  sur  ce  point  les  divers  observateurs 
ont  produit  des  chiffres  très  divers,  depuis  0 
(quelques-uns  nient  tout  rapport  entre  l’ulcère 
et  le  cancer)  jusqu’à  l’infini  (d’autres  observateurs 
croient,  au  contraire,  que  tous  les  cancers  se 
développent  sur  une  base  ulcéreuse).  Ma  statis¬ 
tique,  bien  que  le  nombre  de  mes  observations 
soit  relativement  petit,  mérite  une  considération 
particulière,  toutes  mes  pièces  ayant  été  l’objet 
d’un  examen  histologique. 

Le  qualificatif  prépylorique,  ajouté  à  la  dénomi¬ 
nation  de  l’ulcéro-cancer,  se  justifie  en  raison  de 
ce  fait  que,  dans  mes  21  observations,  sans  excep¬ 
tion,  la  lésion  siégeait  sur  la  petite  courbure,  au 
pied  de  la  valvule  pylorique  (voir  les  dessins  du 
travail  publié  en  1901  dans  La  Presse  Médicale). 

Dans  une  seule  de  mes  94  pièces  anatomiques, 
il  existe  dans  l’estomac  à  la  fois  un  ulcère  et  un 
cancer  indépendants  l’un  de  l’autre.  L’ulcère  était 
cicatrisé  et  situé  sur  la  petite  courbure  dans  un 
point  plus  rapproché  du  cardia  que  du  pylore;  le 
cancer  s’était  développé  dans  le  grand  cul-de-sac, 
sans  connexion  avec  l’ulcère. 


Cela  montre  bien  que  l’ulcéro-cancer  constitue 
un  type  morbide  à  siège  spécial,  caractéristique, 
soit  prépylorique. 

Je  rappelle  également  que  cette  maladie  s’ob¬ 
serve  avec  une  grande  prédilection  chez  l’homme  ; 
il  n’y  a  que  3  femmes  sur  mes  21  cas.  La  rai¬ 
son  ne  peut  en  être  déterminée.  Il  est  bon,  toute¬ 
fois,  de  dire  que  dans  le  milieu  hospitalier  où 
j’exerçais  il  y  avait  un  grand  nombre  de  buveurs 
et  de  tabagiques. 

Depuis  l’époque  où  j’ai  fait  les  précédentes 
publications,  j’ai  recueilli  4  autres  cas  d’ulcéro- 
cancer.  Je  crois  pouvoir  en  emprunter  5,  qui 
paraissent  incontestables,  à  divers  auteurs  fran¬ 
çais,  ce  qui  fait  un  total  de  30  cas.  A  l’aide  de 
ces  faits,  je  vais  tracer  un  tableau  succinct  des 
quatre  formes  que  j’ai  observées. 

I.  —  La  première  forme  peut  être  désignée 
sous  le  nom  à! ulcère  chronique  cancérisé. 

Elle  est  décrite,  avec  observations  à  l’appui, 
dans  mes  Leçons  de  1901.  L’ulcère  se  présente 
sous  la  forme  chronique,  à  marche  paroxystique, 
ne  différant  pas  de  l’ulcère  ordinaire  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  pouvant  atteindre  plu¬ 
sieurs  années  ;  puis  survient,  presque  tout  à  coup, 
une  seconde  phase,  celle  de  cancérisation.  A  partir 
de  ce  moment,  la  maladie  suit  une  marche  rapide, 
pour  ainsi  dire  foudroyante,  à  un  point  tel  qu’à 
l’autopsie  la  lésion  peut  être  prise  pour  un  ulcère 
simple.  11  me  parait  inutile  de  reproduire  ici  ma 
description  de  1901. 

Je  vais,  cependant,  en  fournir  un  exemple  non 
encore  publié,  pouvant  servir  de  type  démons¬ 
tratif. 

M...,  âgé  de  62  ans,  mécanicien,  entre  dans  nos 
salles  le  5  Juin  1898. 

Sa  mère  était  dyspeptique,  mais  n’est  morte  qu’à 
80  ans  (de  maladie  non  déterminée)  ;  il  a  de  nom¬ 
breux  frères  et  sœurs  dont  quelques-uns  tubercu¬ 
leux.  Il  a  eu  quatre  enfants;  deux  sont  morts  d’acci¬ 
dents  pulmonaires. 

Pendant  sa  seconde  enfance,  il  a  été  atteint  de 
pleurésie,  puis  de  fièvre  typhoïde.  A  18  ans,  il  a 
eu  une  blennorragie;  il  tousse  d'une  manière  assez 
habituelle.  Il  nie  tout  excès  de  boissons. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  dans  le  courant  de 
1877  (il  y  a  à  peu  près  vingt  et  un  ans)  par  des  dou¬ 
leurs  stomacales  vagues,  des  renvois  gazeux,  de  la 
sialorrhée.  Il  était  alors  gros  mangeur  et  il  s’est 
mis  à  se  médicamenter. 

En  1880,  la  maladie  s’accentue  :  douleurs  peu 
intenses,  se  montrant  deux  heures  après  les  repas, 
irradiant  dans  le  dos;  pas  de  vomissements.  Marche 
paroxystique  des  phénomènes  douloureux.  Cet  état 
persiste  pendant  plusieurs  années  On  note  en  1887 
une  forte  crise  ayant  duré  six  semaines;  en  1895,  une 
crise  s'accompagnant  pour  la  première  fois  de  vo¬ 
missements,  à  la  fin  de  laquelle  il  a  eu  probable¬ 
ment  une  hématémèse. 

Il  entre  à  ce  moment  à  l’hôpital  dans  le  service  de 
.Uieulafoy,  y  reste  un  mois  et  dit  qu’on  a  reconnu 
des  «  crachements  de  sang  »  (?). 

Six  mois  plus  tard,  une  crise  semblable  le  fait 
recevoir  une  seconde  fois  à  l'hôpital.  Il  y  est  traité 
par  Parmentier  comme  ulcéreux  :  bismuth  à  haute 
dose,  lait,  œufs,  etc.  Ce  traitement  produit  une 
grande  amélioration.  A  Pâques  1897,  le  malade  est 
pris  d’une  hématémèse  abondante  ;  nouveau  traite¬ 
ment  par  le  sous-nitrate  de  bismuth,  le  régime,  etc.; 
amélioration. 

En  Septembre  de  la  même  année,  surviennent  des 
signes  non  équivoques  de  sténose  :  les  vomissements, 
qui  se  montrent  à  intervalles  irréguliers,  renferment 
des  aliments  déglutis  plusieurs  jours  auparavant. 
Ces  vomissements  deviennent  quotidiens  en  No¬ 
vembre.  A  l’entrée  dans  notre  service  (Janvier  1898), 
malgré  une  maladie  très  ancienne,  et  n’ayant  jamais 
présenté  de  répit  complet,  le  malade  est  encore 
assez  robuste.  Il  est  atteint  de  dilatation  assez  mar¬ 
quée  de  l’estomac  et  de  sténose  ;  l’appétit  est  perdu 


(aphagle  simple).  L’expectoration  est  un  peu  puru¬ 
lente,  sans  qu’on  puisse  relever  des  signes  de  tuber¬ 
culose. 

Le  10  Janvier  au  matin  (on  n’avait  pu  encore,  dans 
le  service,  faire  des  examens  spéciaux),  surviennent 
de  violentes  douleurs  dans  la  région  épigastrique, 
irradiant  dans  le  dos,  et  des  signes  d'hémorragie 
Interne;  pâleur,  lipothymie,  pouls  fuyant,  etc.  Bien¬ 
tôt  se  produit  une  abondante  hématémèse,  puis  du 
mélæua.  On  prescrit  une  injection  d’ergotine,  de  la 
glace  sur  l’estomac,  une  injection  saline  intravei¬ 
neuse.  Le  décès  a  lieu  le  jour  même  à  11  heures  du 

Autopsie.  —  L’angle  droit  du  côlon  est  déplacé 
par  en  bas.  L’estomac  dilaté  est  libre  d’adhérences  ; 
il  est  rempli  de  sang  et  le  siège  d’un  ulcère  prépy¬ 
lorique  à  cheval  sur  la  petite  courbure.  Au  fond  de 
l’ulcère,  on  trouve  une  abrasion  de  la  coronaire  sto¬ 
machique.  C’est  ce  vaisseau  qui  a  été  la  source  de 
l’hémorragie  terminale.  L’intestin  est  rempli  de 
sang. 

Lésions  tuberculeuses,  très  discrètes,  disséminées 
dans  les  deux  poumons. 

L’aorte  est  athéromateuse  et,  dans  les  coupes  de 
l’estomac,  on  note  de  l’artérite  diffuse.  L’un  des 
reins  est  le  siège  d’un  petit  fibrome. 

La  pièce  paraît  se  rapporter  à  un  ulcère  chro¬ 
nique.  Seul  l’examen  histologique  met  en  évidence 
la  cancéritation  des  rebords  de  l’ulcère.  Le  néo¬ 
plasme  a  la  structure  de  l'épithélioma  ampullaire;  le 
long  de  la  grande  courbure  et  dans  la  région  du 
cul-de-sac,  il  existe  plusieurs  godets  plus  ou  moins 
accentués  (l'r  degré  de  la  lésion  que  j’ai  dénommée  : 
ulcère  externe). 

Les  coupes  histologiques  de  la  muqueuse  stoma¬ 
cale  font  reconnaître  de  la  gastrite  parenchymateuse 
mixte  avec  forte  multiplication  des  cellules  princi¬ 
pales  (lésion  fréquente  dans  l’ulcère  et  se  traduisant 
par  de  l’hyperchlorhydrie  avec  hypersécrétion). 

On  remarque  que,  dans  ce  cas  fort  intéressant, 
il  était  impossible  de  faire  le  diagnostic  d’ulcéro- 
cancer. 

II.  —  La  seconde  forme  est  constituée  par  un 
cancer  consécutif  à  un  ulcère  paraissant  guéri. 

Les  malades  ont  présenté  les  signes  caracté¬ 
ristiques  d’un  ulcère.  Soignés,  ils  paraissent 
guéris.  On  les  suit  pendant  une  ou  plusieurs 
années  et  brusquement,  sans  intervention  d’une 
cause  appréciable,  la  santé  s’altère  de  nouveau  et 
bientôt  surviennent  des  signes  de  cancer. 

Voici,  comme  exemple,  l’histoire  abrégée  d’un 
de  nos  malades  ; 

Le  18  Décembre  1893,  est  entré  dans  nos  salles  un 
maçon  âgé  de  51  ans. 

Ses  antécédents  héréditaires  étaient,  en  apparence, 
sans  Intérêt.  Il  avait  eu  la  scarlatine  à  13  ans,  une 
pneumonie  à  19  ans,  un  phlegmon  d’origine  dentaire 
à  38  ans.  De  16  à  40  ans,  il  aurait  eu  fort  souvent 
des  épistaxis  (il  dit  tous  les  mois).  11  est  éthylique  ; 
chaque  jour,  il  consomme  1  litre  1/2  de  vin  et  boit  à 
jeun  un  petit  verre  ;  il  est  également  fumeur  et 

Les  premiers  troubles  stomacaux  ont  apparu  en 
Avril  1889  et  ont  consisté  en  sensations  nauséeuses  ; 
bientôt  après,  est  survenue  une  crise  de  vomissements 
de  sang  rutilant  assez  abondants  pour  déterminer 
une  syncope  d’une  durée  d’environ  trois  quarts 
d’heure,  après  laquelle  s’est  montré  du  mélæna. 

Cette  crise  fut  traitée  par  le  repos  et  le  régime 
lacté. 

Le  malade  fut  guéri  et  put  reprendre  son  travail 
au  bout  d’un  temps  qu’il  ne  précise  pas. 

En  1891,  à  la  suite  d’une  purgation  avec  de  l’huile 
de  ricin,  il  ressentit  des  coliques  violentes  et  eut 
des  selles  noires  (?),  mais  pas  de  douleurs  stoma- 

La  maladie  actuelle  paraît  avoir  débuté  eu 
Août  1893,  il  y  a  environ  cinq  mois,  par  un  ralentis¬ 
sement  des  digestions  accompagné  d  éructations  que 
le  patient  s’efforçait  de  faciliter,  puis  par  des  douleurs 
perdlgestlves  au  niveau  de  l’épigastre,  avec  irradia¬ 
tions  dans  le  dos  ;  il  avait  parfois  des  nausées,  mais 
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pas  de  vomissements.  Peu  à  peu  il  perdit  ses  forces 
et  s’aperçut  qu’il  maigrissait. 

A  son  entrée  dans  le  service,  il  est  maigre,  pile, 
d’une  coloration  terreuse  au  niveau  de  la  face  ;  il  est 
atteint  de  pollakiurie  nocturne  et  présente  un  léger 
tremblement  des  doigts  d’origine  éthylique. 

L'appétit  est  conservé  ;  loin  d’avoir  du  dégoût 
pour  la  viande  et  pour  les  graisses,  le  malade  accuse 
une  préférence  pour  ces  aliments. 

Dès  qu’il  mange,  il  éprouve  une  pesanteur  d’esto¬ 
mac,  puis  une  douleur  constrictive  d’une  durée  d’en¬ 
viron  deux  heures.  Cette  sensation  est  exagérée  par 
la  station  debout;  soulagée,  au  contraire,  par  le 
décubitus  dorsal.  On  note  encore  des  éructations, 
du  pyrosis  et  l’existence  d’une  zone  douloureuse  à 
la  pression,  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  5  francs, 
située  à  2  cm.  au-dessous  de  Is  pointe  de  l’appendice 
xipho'ide.  L’estomac  est  nettement  dilaté  ;  il  y  a  de 
la  constipation.  Ou  trouve  au  niveau  du  coeur  un 
souffle  anémique. 

L’analyse  du  suc  gastrique  montre  un  état  légè¬ 
rement  bypopeptique  ;  l’examen  du  sang  tait  recon¬ 
naître  une  anémie  du  2’’  degré  et  de  la  leucocytose. 
L’exploration  de  l’estomac  à  jeun  donne  issue  à  un 
liquide  renfermant  des  résidus  alimentaires  et 
répandant  une  odeur  infecte,  caractéristique.  11  n’y 
a  pas  de  tumeur  perceptible 

On  prescrit  des  lavages  stomacaux. 

Bientôt  le  malade  perd  l’appétit  et  éprouve  à  la 
suite  du  passage  de  la  soude  une  douleur  qui  parait 
siéger  au  niveau  du  cardia. 

L’éiat  s’aggrave  lin  .lanvier:  diarrhée,  augmen¬ 
tation  dans  l’intensité  des  douleurs  épigastriques, 
pyrosis,  crises  de  sialorrliée,  diminution  sensible  du 

Le  8  Mars,  on  sent  pour  la  première  fois  une 
tumeur  petite,  mobile,  qu’on  ne  retrouve  pas  à 
clia([ue  examen.  Aux  signes  déji  notés  s’ajouttnt 
des  accès  d’aérophagie  spasmodique  se  montrant 
après  les  prises  de  lait. 

Le  27  Mars,  le  malade  rend  par  régurgitations 
des  matières  analogues  à  du  chocolat,  d'odeur 
infecte  La  sialorrliée,  très  copieuse,  persiste.  On 
refait  une  série  de  lavages  qui  soulagent. 

l,e  7  Avril,  il  survient  de  la  lièvre  et  de  la  dyspnée 
s’expliquant  par  l’existence  d’une  pleuro-pneumonie 
et  la  mort  arrive  le  lü  du  même  mois. 

A  l’autopsie,  on  trouve  uue  pneumonie  suppurée 
et  une  pleurésie  purulenle. 

L’estomac,  moyennement  dilaté,  est  atteint  de 
tumeur  pylorii|ue  ;  il  est  vascularisé  au  niveau  de  la 
tumeur  qui  adhère  fortement  à  la  tête  du  pancréas. 

11  n’existe  pas  de  métastases  viscérales,  mais  on 
trouve  le  long  des  courbures  un  certain  nombre  de 
ganglions  cancéreux. 

L’estomac  ouvert  et  étalé,  on  volt  que  la  lésion 
occupe  le  siège  d’élection  de  l’U.C.  C’est  une  plaque 
largement  ulcérée  s’étendant  sur  la  face  postérieure 
et  un  peu  sur  l’intérieure,  à  fond  lisse,  à  bords  durs, 
blanchètres,  recourbés  et  végétants  du  côté  stomacal 
surtout.  Elle  mesure  de  6  à  8  cm.  dans  son  plus 
grand  diamètre. 

Sur  les  coupes  pratiquées  après  durcissement  de 
la  pièce,  la  plaque  cancéreuse  est  compacte  et  con¬ 
stituée  par  de  grosses  masses  nodulaires,  ressem¬ 
blant  à  d’énormes  acini. 

Au  microscope  ou  reconnaît  qu’il  s’agit  d'un 
cançer  nodulaire  typique,  de  structure  réticulo-am- 
pullaire  ou  trabéculaire,  dont  quelques  nodules  sont 
infiltrés  par  infection.  La  néoplasie  s’est  développée 
sur  les  bords  d’un  ulcère  en  pente  douce. 

Dans  la  muqueuse  du  pylore,  on  constate  une 
transformation  muqueuse  assez  avancée;  au  niveau 
du  grand  cul-de-sac,  cette  lésion  est  moins  déve¬ 
loppée  et,  au-dessous  de  l’appareil  muqueux,  les  lé¬ 
sions  sont  celles  de  la  gastrite  mixte. 

On  voit  que  la  maladie  première  remonte  à 
cinq  ans  et  a  consisté  en  un  ulcère  prépylorique 
qui  a  paru  guéri  pendant  environ  deux  ans. 

En  tout  cas,  les  symptômes  se  rapportant 
incontestablement  au  cancer  n’ont  apparu  qu'en 
Août  1893,  soit  environ  huit  mois  avant  la  mort. 
Celle-ci  a  été  déterminée  par  l’infection  pleuro¬ 
pulmonaire. 

III.  —  On  peut  admettre  une  troisième  forme 
sous  le  nom  de  cancer  consécutif  à  un  ulcère  dit 
atypique  ou  fruste,  c’est-à-dire  précédé  d’une  gas¬ 


tropathie  plus  ou  moins  ancienne,  ne  présentant 
pas  de  signes  permettant  d’une  manière  ferme  de 
faire  le  diagnostic  d’ulcère. 

Je  crois  avoir  observé  trois  exemples  de  cette 
forme.  Nos  malades,  atteints  de  sténose  pylorique, 
ont  été  opérés  à  un  moment  où  ils  étaient  dans  la 
phase  cancéreuse.  Je  ne  puis  que  signaler  ces  faits 
sans  entrer  dans  les  détails  parce  qu’il  m’a  été 
impossible  de  recueillir  les  pièces  anatomiques 
(Ils ne  figurent  pas  dans  ma  statistique  des  94  cas 
annoncés  plus  haui).  Deux  d’entre  eux  ont  été 
publiés  et  sont  instructifs  au  point  de  vue  des 
difficultés  que  présente  le  diagnostic  de  certains 
faits  cliniques,  quand  on  ne  peut  avoir,  sur  les 
phases  de  la  maladie  auxquelles  on  n’a  pas  assisté, 
que  des  renseignements  approximatifs.  J’en  tiens 
compte  néanmoins  dans  un  tableau  général,  étant 
donné  la  grande  probabilité  de  l’existence  de  tels 
faits  '. 

IV.  —  La  quatrième  et  dernière  forme  doit 
porter  le  titre  de  pseudo-cancer  primitif. 

A  l'autopsie,  on  constate  que  la  néoplasie  est 
greffée  sur  un  ulcère  dont  l’existence  n’a  pas  été 
soupçonnée.  C’est  la  forme  la  plus  fréquente. 

Dans  la  plupart  des  cas,  elle  ne  présente  au¬ 
cune  particularité  capable  de  la  faire  reconnaître 
à  coup  sûr.  Et,  dans  ce  cas,  elle  n’est  guère  inté¬ 
ressante  à  signaler  qu’au  point  de  vue  de  la  pa¬ 
thologie  générale,  en  ce  sens  qu’elle  montre  la 
parenté  existant  entre  l’ulcère  stomacal  et  le 
cancer. 

Dans  la  moitié  des  cas,  à  peu  près,  il  n’existe 
pas  de  passé  gastrique.  Les  premiers  troubles 
observés  se  rapportent  au  cancer  et  sont  bientôt 
suivis  de  signes  caractéristiques.  Dans  les  autres, 
on  note  l’existence  antérieure  d’une  gastropathie, 
sans  signes  pouvant  se  rapporter  à  un  ulcère  et, 
au  bout  d’un  temps  variable,  on  observe  des  si¬ 
gnes  évidents  de  cancer. 

Les  troubles  gastriques  antérieurs  peuvent 
être  passagers  et  séparés  par  un  intervalle 
plus  ou  moins  long  de  la  phase  cancéreuse  et, 
le  plus  habituellement,  il  est  de  toute  impos¬ 
sibilité  de  reconnaître  le  moment  où  le  cancer 
a  débuté. 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  s’est  manifesté 
assez  rapidement  des  signes  de  sténose;  chez  un 
malade  il  y  avait,  au  contraire,  de  l’insuffisance 
pylorique.  Parmi  les  symptômes  observés,  je 
signalerai  la  fréquence  et  l’intensité  de  l’anémie. 
Celle-ci  a  été,  dans  plusieurs  cas,  la  conséquence 
de  l’abondance  des  hémorragies.  Un  des  patients 
a  succombé  à  une  perte  de  sang,  ce  qui  est  tout 
à  fait  exceptionnel  dans  le  cancer  primitif. 

Dans  les  cas  où  il  a  été  pratiqué  un  examen 
gastrique  à  jeun  et  pendant  le  cours  de  la  diges¬ 
tion  du  repas  d’épreuve  ou  dans  l’une  de  ces 
conditions  seulement,  les  résultats  ont  été  les 
mêmes  que  dans  le  cancer  primitif. 

Au  point  de  vue  de  l’évolution,  et  c’est  là  ce 
qu’il  importe  surtout  de  savoir,  le  cancer  pseudo¬ 
primitif  offre  à  considérer  deux  variétés  :  une  à 
marche  rapide  et  une  autre  à  marche  lente. 

L’aflection  a,  dans  la  première,  une  durée  appa¬ 
rente  remarquablement  courte,  de  trois  mois 
(minimum)  à  huit  mois  (maximum). 

En  cas  de  marche  lente,  elle  évolue  comme  le 
cancer  ordinaire,  en  deux  ans  environ.  On  trou¬ 
vera  dans  mon  mémoire  de  1901  une  description 
de  la  première  forme,  accompagnée  de  deux  ob¬ 
servations  fort  démonstratives,  dont  une  est  tout 
à  fait  remarquable  en  raison  de  la  marche  extrê¬ 
mement  rapide  des  accidents  et  de  la  multiplicité 
des  lésions  stomacales  restées  complètement 
latentes. 

Une  nouvelle  observation  servira  d’exemple  : 


1.  Voir  comme  exemple  ;  «  Sur  un  cas  de  sténose 
pylorique  à  symptômes  insolites  ».  Gat.  hebd.  de  Mid. 
et  de  Chir.,  JS  Mai  1902. 


Le  12  Octobre  1896  entre,  dans  mon  service,  un 
coiffeur  âgé  de  37  ans. 

Ses  antécédents  héréditaires  n’offrent  aucune  par¬ 
ticularité  digne  d’être  notée.  Sa  femme  est  morte  de 
cancer  de  l’utérus. 

Vers  l’âge  de  11  ans,  il  aurait  eu  uue  fièvre  ty¬ 
phoïde  ;  en  Algérie,  pendant  son  service  militaire, 
une  dysenterie,  puis,  durant  une  vingtaine  de  jours, 
des  accès  de  fièvre  intermittente.  Actuellement,  il 
prétend  avoir  encore,  à  intervalles  irréguliers,  des 
accès  de  coliques  avec  diarrhée.  Il  est  légèrement 
éthylique  et  fumeur  de  cigarettes.  Sa  santé  géné¬ 
rale,  à  part  ces  petites  crises,  reste  satisfaisante 
jusqu’à  la  fin  da  cette  année  (1896).  A  ce  moment,  se 
montrent  des  troubles  divers  :  perte  de  l’appétit, 
régurgitations  aigres,  douleurs  stomacales  perdiges- 
lives.  En  Juillet,  surviennent  des  vomissements  ali¬ 
mentaires.  Il  entre  alors  pour  la  première  fois  à 
l'hôpital  où  l’on  constate  dans  quelques-uns  des 
vomissements  du  «  marc  de  café  »  et  de  vieux  rési¬ 
dus  alimentaires,  entre  autres  des  grains  de  raisin 
ingérés  trois  jours  auparavant. 

Il  quitte  néanmoins  l’hôpital  au  bout  de  quelques 
jours.  Les  symptômès  qui  viennent  d’être  énumérés 
persistent  et  tendent  même  à  s’accentuer,  notam¬ 
ment  les  douleurs  et  les  vomissements,  et  le  malade 
se  décide  à  reprendre  le  chemin  de  l’hôpital. 

Il  est  admis  dans  mon  service  (12  Octobre).  C’est 
un  homme  amaigri,  pâle,  sans  teinte'  particulière. 
L’appétit  est  assez  bien  conservé;  le  malade  se 
restreint  par  crainte  de  souffrir  après  les  ingestions. 
La  soif  est  modérée  pendant  les  digestions  :  renvois 
gazeux  ou  régurgitations,  pyrosis,  sensation  de  dou¬ 
leur  lancinante  au  creux  épigastrique,  surtout  forte 
quand  l’estomac  est  plein;  gonflement  notable  de  la 

La  douleur  perdigestive  persiste  ou  augmente 
pendant  quatre  à  cinq  heures  après  les  repas  ;  elle 
cesse  ou  diminue  très  notablement  quand  l’estomac 
se  débarrasse  par  vomissements.  Elle  n’est  pas 
d’une  très  grande  intensité  ;  elle  irradie  dans  la  ré¬ 
gion  dorso-lombaire. 

Les  vomissements  se  montrent  tous  les  trois  à 
quatre  jours  et  surviennent  de  quatre  à  cinq  heures 
après  les  repas.  Ils  cessent  quand  on  fait  des  lavages 
stomacaux. 

Pendant  le  séjour  du  malade  dans  notre  service, 
on  n’a  remarqué  qu’une  seule  fois  des  matières 
noires  «  marc  de  café  »  dans  les  liquides  vomist  Cons¬ 
tipation  marquée. 

Le  ventre  est  rétracté  dans  la  région  sous-ombili¬ 
cale  ;  gonflé,  au  contraire,  au-dessus  de  l'ombilic. 
L’estomac  descend  de  2  à  3  cm.  au-dessous  de  ce 
point  et  on  peut  produire  facilement  du  clapotement. 
Il  ne  se  forme  pas  d’ondes.  Le  foie  ne  paraît  pas 
gros  ;  il  ne  déborde  pas  la  ligne  normale  ;  il  n’existe 
pas  de  ganglions  suspects. 

Le  pouls  est  fréquent  (84  puis.),  petit,  régulier; 
les  bruits  cardiaques  sont  normaux.  Les  urines 
n’offrent  rien  de  particulier  (il  n’en  a  pas  été  fait 
d’analyse  complète). 

On  diagnostique  une  sténose  par  ulcère. 

Pour  soulager  le  malade,  on  lui  fait  des  lava¬ 
ges,  suivis  d’introduction- par  la  sonde  de  sous- 
nitrate  de  bismuth.  On  prescrit  un  régime  lacté. 
Mais  le  malade  est  indiscipliné;  il  mange  et  fume 
en  cachette. 

Le  9  Novembre,  survient  un  vomissement  couleur 
café  au  lait  ;  le  11 ,  un  vomissement  noir  et  du  mélæna. 

Diète  hydrique,  lavements  alimentaires.  Les  signes 
d’hémorragie  continuent;  le  malade  tombe  dans  un 
état  comateux  et  succombe  le  16  Novembre. 

Autopsie.  Estomac  moyennement  dilaté.  Ulcère 
prépylorique  étalé  sous  forme  de  rigole  du  côté  de 
la  face  antérieure.  La  petite  courbure  est  raccourcie 
en  raison  de  la  rétraction  de  l’épiploon  gastro¬ 
hépatique.  L’ulcère  est  effectivement  bouché  par 
l’épiploon  épaissi  et  par  une  portion  de  la  tête  du 
pancréas  qui  est  englobée  dans  la  lame  fibreuse. 

La  cancérisation  a  produit  si  peu  de  déformation 
de  l’ulcère  qu’on  ne  peut  la  reconnaître  qu’à  l’aide 
de  l’examen  histologique. 

Dans  les  autres  viscères  il  n’y  a  guère  à  noter  que 
de  l’emphysème  modéré  des  poumons  et  de  l’infiltra¬ 
tion  œdémateuse  de  ces  organes,  ainsi  que  de  la 
périsplénite. 

D’après  les  coupes  histologiques,  le  tissu  cauté¬ 
risé  répond  à  la  variété  désignée  dans  mon  classe¬ 
ment  sous  le  nom  d’épithélio-carcinome  infiltrant. 

Au  niveau  de  la  grande  courbure,  les  coupes  font 
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voir  dans  la  muqueuse  up  degré  avancé  de  transfor¬ 
mation  muqueuse. 

Cette  observation  montre  que  l’ulcère  était 
ancien,  de  date  indéterminée,  qu’il  est  resté 
méconnu  et  que  les  premiers  troubles  sérieux  de 
la  santé  survenus  en  Juin  marquent  très  proba¬ 
blement  le  début  de  la  phase  cancéreuse.  L’évo¬ 
lution  de  cette  phase  (c’est-à  dire  de  l’ulcéro- 
cancer)  a  donc  été  rapide  puisqu’elle  comprend  à 
peine  cinq  mois.  Cette  interprétation  des  faits 
cliniques  est  corroborée  d’ailleurs  par  les  résul¬ 
tats  de  la  néçropsie. 

Forme  lente. —  Cette  forme  ne  comporte  pas  de 
description  particulière.  Elle  se  confond  avec 
celle  du  cancer  du  pylore. 

Les  malades  n’accusent  souvent  aucun  passé 
gastrique;  quelques-uns  se  vantent  même  d’avoir 
eu,  leur  vie  durant,  un  excellent  estomac  et  le 
cancer  semble  nettement  primitif.  On  sait  cepen¬ 
dant  que,  la  maladie  survenant  à  un  âge  déjà 
avancé,  il  peut  s'être  produit  à  diverses  époques 
antérieures  des  troubles  dyspeptiques  plus  ou 
moins  obscurs  dont  on  a  perdu  la  mémoire  ou 
auxquels  il  n’a  été  prêté  aucune  attention.  D’ail¬ 
leurs  le  cancer  est  parfois  grefié  sur  une  cicatrice 
paraissant  de  date  très  ancienne. 

Je  crois  intéressant  de  rappeler  une  autre  forme 
de  cancer  pseudo-primitif  bien  connue.  G  est  celle 
qui  siège  au  niveau  du  foie.  On  sait,  en  effet, 
depuis  longtemps  qu’en  cas  de  cancer  de  cet 
organe,  paraissant  primitif,  il  est  assez  fréquent 
de  constater  l’existence  d’un  cancer  de  l’estomac 
resté  méconnu.  Or,  parmi  les  cas  de  ce  genre,  j’ai 
recueilli  une  observation  concernant  un  cancer 
pylorique  grefié  sur  ulcère.  L’ulcère  et  le  cancer 
étaient  restés  insoupçonnés  et  n’ont  été  reconnus 
qu’à  l’autopsie. 


L’étude  de  l’ulcéro-cancer  prépylorique  n’offre 
pas  seulement  un  grand  intérêt  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique  et  clinique  :  elle  conduit  à 
des  considérations  d’ordre  pratique  d’une  grande 
importance. 

Le  fait  principal  mis  en  évidence  à  cet  égard 
est  sans  contredit  celui  qui  concerne  le  siège 
prépylorique  de  l’affection.  Dans  une  leçon  que 
j'ai  faite  en  1902  (publiée  en  1903)  ‘,  j’ai  soumis 
à  une  sorte  d’examen  critique  les  Indications  du 
traitement  chirurgical  de  l’ulcère  de  l’estomac  et 
ma  conclusion,  étayée  sur  les  documents  connus 
à  cette  époque  ainsi  que  sur  mes  observations 
personnelles,  a  été  la  suivante  : 

«  Appliquons  nous  à  mieux  connaître  la  sémio¬ 
logie  et  les  formes  cliniques  de  l’ulcère,  à  dimi¬ 
nuer  le  nombre  des  erreurs  de  diagnostic,  de 
manière  à  pouvoir  appliquer  le  traitement  dès  le 
début  et  avec  rigueur. 

«  Laissons  de  côté  toute  idée  d’intervention 
chirurgicale  dans  les  ulcères  non  compliqués  ; 
réservons  la  gastro-entérostomie  pour  les  cas  de 
sténose  indubitable,  non  passagère,  obligeant  le 
malade  à  restreindre  d’une  façon  dangereuse  sa 
ration  alimentaire.  » 

Je  crois  devoir  revenir  sur  cette  dernière  pro¬ 
position  pour  deux  raisons  : 

a)  La  technique  des  interventions  chirurgicales 
exécutées  sur  l’estomac  a  fait  des  progrès  et  les 
statistiques  des  résultats  opératoires  se  sont  sen- 
sibiement  améliorées  ;  par  conséquent  les  malades 
que  l’on  fait  opérer  actuellement  courent  de  moins 
grands  risques  qu’il  y  a  environ  vingt-cinq  ans. 

i)  Nous  sommes,  d’autre  part,  mieux  rensei 
gnés  actuellement  sur  les  dangers  que  présentent 
les  ulcères  siégeant  au  pied  de  la  valvule  pylo¬ 
rique  et  tournés  du  côté  stomacal  et  il  me  semble 
qu’on  doit  conclure  de  mes  études  que  ce  genre 


1.  «  Traitement  chirurgical  de  l’ulcère  nou  compliqué 
de  l’eitomac  ».  Arch.  géntr.  de  M^d.,  1003,  p.  467. 


de  lésion  comporte  une  indication  opératoire  pré¬ 
cise.  Et  j’ajoute  que  cette  indication  est  formelle 
alors  même  que  la  lésion  ne  produit  pas  de  sté¬ 
nose  notable. 

Restent,  après  cette  déclaration,  deux  questions 
à  résoudre  :  diagnostic  du  siège  de  la  lésion  ; 
genre  d’opération  à  pratiquer. 

Cette  dernière  question  est  évidemment  de  la 
compétence  des  chirurgiens. 

Le  rôle  du  médecin  est  de  fournir  un  diagnostic 
aussi  exact  que  possible  et  d’émettre  un  avis  sur 
le  genre  de  traitement  qui  .convient,  non  sur  le 
mode  opératoire. 

Le  médecin  éprouvera  souvent  de  réelles  diffi¬ 
cultés  lorsqu'il  voudra,  après  avoir  fait  le  dia¬ 
gnostic  de  l'ulcère,  en  préciser  le  siège.  Même 
en  s’aidant  de  la  radioscopie  ou  de  la  radiogra¬ 
phie,  il  est  possible  de  confondre  la  lésion  pré¬ 
pylorique  avec  l’ulcère  de  la  première  portion  du 
duodénum  et  il  importe  d’être  prévenu  que  les 
indications  thérapeutiques  ne  sont  pas  les  mêmes 
dans  les  deux  cas.  A  diverses  reprises,  dans  mes 
cours  et  dans  mes  écrits,  je  me  suis  occupé  de  ces 
difficultés.  D’après  les  documents  cliniques  que 
j’ai  lus  dans  ces  dernières  années,  il  ne  me  paraît 
pas  inutile  d’y  revenir  et  d’en  faire  l’objet  d’un 
travail  particulier*. 


L’  «  ANGOR  OCULARIS  » 

E.  AUBABET  et  Jean  SEDAN 
Pratesseur  Ophtalmologiste 

à  l'Ecole  de  Médecine  des  Hôpitaux 

de  Marseille. 


Au  dernier  Congrès  des  Sociétés  françaises 
d’Oto  Neuro-Ophtalmologie,  la  question,  mise  à 
l’ordre  du  jour,  était  celie  des  spasmes  vascu¬ 
laires. 

Les  différents  rapports  qui  ont  été  présentés 
en  neurologie  (prof.  Bremer),  en  otologie  (prof. 
Portmatjn)  et  en  ophtalmologie  (prof.  Aubaret 
et  Jean  Sédan)  ont  permis  de  dégager  des  syn¬ 
dromes  cliniques  qui  peuvent  offrir  un  intérêt  de 
premier  ordre  pour  le  médecin  général. 

Il  semble  que  ce  soit  particulièrement  dans  le 
domaine  de  l'ophtaimologie  que  l’étude  des 
spasmes  vasculaires  a  pu  être  fortement  poussée 
en  raison  de  la  facilité  d’examen,  ces  spasmes 
étant  les  seuls  visibles,  et  aussi  parce  que  leur 
symptomatologie  spéciale  a  attiré  l’attention  de¬ 
puis  fort  longtemps. 

Si,  dans  les  autres  domaines,  il  y  a  encore  de 
nombreux  points  obscurs  et  parfois  vivement 
discutés,  dans  celui  de  l’ophtalmologie,  au  con¬ 
traire,  on  est  parvenu  à  dégager  des  symptômes 
absolument  particuliers,  dus  exclusivement  aux 
angiospismes  et  à  définir  avec  précision  les  alté¬ 
rations  passagères  ou  définitives  qui  en  sont 
les  conséquence’s. 

Ceci  constitue  un  véritable  syndrome  clinique 
autonome  auquel  nous  avons  cru  bien  faire  de 
donner  le  nom  caractéristique  d’«  angor  ocu- 
laris’  »,  ou  angoisse  oculaire. 

Les  nombreux  faits  cliniques  et  expérimen¬ 
taux,  résumés  dans  le  rapport  que  nous  avons 
présenté  à  ce  Congrès,  établissent  que  !’«  angor 
ocularis  »  est  non  seulement  une  réalité  clinique. 


1.  Il  me  parait  opportun  de  faire  remarquer  dès  main¬ 
tenant  que  la  dénomination  i  ulcère  gaatro-duodénal  > 
employée  couramment  par  les  médecins  américains  et 
anglais  est  fâcheuse  Elle  tend  à  faire  croire  qu’il  existe 
un  ulcère  situé  à  cheval  sur  le  pylore  et  appartenant  à 
la  fois  à  l’estomac  et  au  duodénum  Or,  il  n’en  est  rien. 
L'ulcère  est  soit  stomacal,  soit  duodénal  et  non  gastro- 
duodénal.  Les  deux  lésions  sont  distinctes  à  tous  égards, 
et  il  est  même  tout  à  fait  exceptionnel  —  tout  au  moins 
en  France  —  de  constater  la  coexistence  d'un  ulcère  duo¬ 
dénal  avec  un  ulcère  stomacal  (prépylorique  ou  non). 


mais  qu’on  peut  lui  établir,  dès  à  présent,  une 
base  anatomo-physiologique  indiscutable. 

L’objection  primitive,  qui  vient  immédiate¬ 
ment  à  l’esprit  toutes  les  fois  que  l’on  parle 
d’angiospasmes  rétiniens,  ou  plus  généralement 
oculaires,  est  celle  qui  nie  l’existence  de  l’action 
des  nerfs  vaso-moteurs  sur  les  vaisseaux  réti¬ 
niens. 

Mais  cette  objection  ne  saurait  résister,  aujour¬ 
d’hui,  au  fait,  admis  par  les  histologistes,  de  la 
présence  de  cellules  ramifiées  spéciales  dans  la 
tunique  des  capillaires  pouvant  modifier  leur 
paroi  et  par  conséquent  leur  lumière  :  il  s’agit  de  la 
cellule  de  Rouget,  connue  depuis  1873,  qui  a  été 
«  redécouverte  »  depuis  et  enfin  soigneusement 
décrite,  en  1926,  dans  les  capillaires  de  la  rétine 
par  Schaly. 

Le  deuxième  fait  mis  en  lumière  par  les  tra¬ 
vaux  modernes  est  que,  même  si  l’on  n’admet 
pas  du  côté  des  capillaires  une  modification  sen¬ 
sible  du  calibre,  il  existe  dans  les  troncs  vascu¬ 
laires,  d’où  émanent  les  vaisseaux  rétiniens  tout 
un  mécanisme  vaso  moteur,  sous  la  dépendance 
de  centres  autonomes  d’origine  sympathique  et 
en  relation  avec  le  sympathique  cervicai  et  l’ap¬ 
pareil  endocrinien. 

Qu’il  s’agisse  là  d’une  action  à  distance  déter¬ 
minée  par  voie  réflexe  ou  par  excitation  chimique 
directe,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  toutes  les 
conditions  des  modifications  circulatoires  au  ni¬ 
veau  des  tissus  oculaires  se  trouvent  pleinement 
réalisées  avec  toute  la  symptomatologie  qui  en 
résulte. 

En  1924,  Ricker  a  étudié  la  genèse  de  ces 
spasmes  vasculaires  dans  son  ouvrage  relatif  à 
«  la  Pathologie  de  relation  ». 

La  formation  des  spasmes  vasculaires  répond, 
d'après  lui,  à  deux  modes  d’origine  :  soit  à  une 
origine  directe  où  la  cause  se  trouve  au  point 
même  où  le  vaisseau  est  contracté,  soit  à  une 
origine  indirecte  où  la  cause  agit  en  un  point 
éloigné  de  celui  ci. 

Avec  Regendanz,  il  a  démontré,  sous  le  nom  de 
«  loi  de  gradation  »,  que  la  production  indirecte 
d’un  spasme  au  niveau  d’un  vaisseau  de  plus  petit 
calibre  se  continue  par  propagation  centripète 
dans  la  direction  du  cœur. 

Les  phénomènes  varieraient  d’ailleurs  forte¬ 
ment  suivant  l’intensité  de  l’excitation. 

C’est  ce  qui  explique 'les  divergences  existant 
entre  les  auteurs  qui  ont  observé  des  réactions 
vasculaires  spasmodiques. 

Leur  mécanisme  est  extrêmement  complexe 
puisque,  indépendamment  du  siégé  varié  de  l’ex¬ 
citation  par  rapport  aux  contractures  vascu¬ 
laires,  il  faut  encore  tenir  compte  de  la  nature, 
du  degré,  des  variations  d'iutensité  et  de  fré¬ 
quence  que  cette  excitation  peut  revêtir  dans  ie 
domaine  expérimental  d'abord  et,  à  plus  forte 
raison,  dans  le  domaine  clinique. 

Mais,  si  toutes  ces  études  ont  abouti  à  dégager 
l'existence  de  spasmes  vasculaires  vraiment  auto¬ 
nomes  et  nettement  caractérisés,  il  y  a  lieu  main¬ 
tenant  de  montrer  tout  leur  intérêt  clinique  soit 
pour  le  médecin,  soit  pour  le  spécialiste. 

Les  premiers  spasmes  qui  ont  été  signalés 
dans  ce  domaine  remontent  déjà  assez  loin 
puisque,  à  la  fin  du  xvii“  siècle,  Stoll  nota  des 
amauroses  transitoires  coïncidant  avec  les  coli¬ 
ques  de  plomb.  Depuis,  les  faits  se  sont  multi¬ 
pliés  et  les  cécités  passagères  qui  accompagnent 
les  différentes  intoxications  sont  bien  connues. 
On  en  trouvera  l’histoire  dans)  les  travaux  de 
Bailliart,  de  son  élève  Léon  Lévy  et  dans  notre 
rapport  de  1928. 

On  les  a  observés  non  seulement  dans  le  satur¬ 
nisme,  mais  encore  dans  les  intoxications  par  le 
salicylate  de  soude,  la  quinine,  le  tabac,  le 
café,  etc... 

Il  est  une  catégorie  de  faits  qui  méritent  d’être 
bien  individualisés  et  à  laquelle  nous  rroyon.s 
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devoir  réserver  plus  particulièrement  le  terme 
d’«  angor  ocularis  ». 

Elle  se  présente  avec  des  caractères  constants 
d’angoisse  et  d’inquiétude  de  cécité  imminente. 

Dans  une  communication  faite  au  Congrès 
d’Oto-Xeuro-Ophtalmologie,  nous  avons  noté 
avec  quelle  fréquence  ces  faits-là  s’observent 
chez  des  médecins. 

Comme  ces  derniers  sont  d’excellents  obser¬ 
vateurs,  donnant  des  détails  précis  sur  l’appari¬ 
tion  de  leur  crise,  il  semble  que  l’on  ne  puisse 
mieux  choisir  qu’eux  pour  en  préciser  les  carac¬ 
tères  fondamentaux. 

Le  principal  signe  qui  frappe  le  malade  est  un 
brouillard  plus  ou  moins  opaque  et  survenant - 
brusquement.  Il  est  très  rarement  total,  mais 
toujours  très  suffisant  pour  gêner  la  vision  dans 
la  lecture  et  le  travail.  Sa  durée  varie  de  quelques 
minutes  à  quelques  heures.  Si  le  sujet  se  trouve 
dans  son  cabinet,  par  exemple,  il  s’aperçoit, 
comme  ce  fut  le  cas  d’un  de  nos  confrères,  que  la 
cliente  qu’il  interrogeait  et  l’ordonnance  qu’il 
rédigeait  disparaissent  en  même  temps  à  ses 
yeux.  Parfois,  le  champ  visuel  se  rétrécit,  pou¬ 
vant  se  réduire  à  un  point  infime. 

La  crise  peut  surgir  aussi  bien  sur  la  voie 
publique  :  le  sujet  ne  peut  plus  se  diriger  et,  ne 
voyant  plus  ni  véhicules,  ni  passants,  se  réfugie, 
angoissé,  sur  le  trottoir  ou  dans  un  café. 

Il  est  rare  qu’il  y  ait  en  même  temps  une 
céphalée  frontale  ou  orbitaire.  C’est  ce  qui 
distingue  ce  syndrome  de  la  migraine  ophtal¬ 
mique  avec  laquelle  on  est  très  souvent  tenté  de 
le  confondre. 

Les  caractères  essentiels  qui  distinguent  cette 
«  angoisse  oculaire  »  des  autres  formes  d’angio- 
spasmes,  d’origine  corticale  en  particulier,  sont 
les  suivants  :  unilatéralité  très  fréquente,  alors  que 
la  bilatéralité  est  constante  dans  les  accidents 
corticaux;  caractère  incomplet  de  la  cécité  par 
opposition  à  la  cécité  corticale  toujours  absolue. 

L’exarnen  ophtalmoscopique  —  d’ailleurs  ex¬ 
ceptionnellement  réalisé  au  moment  précis  de  la 
crise  —  ne  permet  pas  toujours  de  constater  une 
modification  du  calibre  apparent  des  vaisseaux 
rétiniens. 

Nous  sommes,  du  reste,  de  plus  en  plus  portés 
à  croire  que  les  modifications  d’aspect  de  ces 
vaisseaux  sont  inconstantes. 

Gela  tient  à  ce  que  la  circulation  rétinienne, 
comme  celle  de  tous  les  centres  nerveux,  possède 
un  mécanisme  régulateur  très  résistant  et  très 
puissant,  absolument  indispensable  à  la  conser¬ 
vation  des  éléments  histologiques  très  délicats 
qui  se  trouvent  au  contact  des  capillaires  et  qui 
ne  résisteraient  pas  à  des  variations  trop  brus¬ 
ques  de  la  circulation  sanguine. 

Cependant,  si  l’on  admet  que  le  calibre  exté¬ 
rieur  des  vaisseaux  rétiniens  est  rarement  mo¬ 
difié  de  façon  appréciable,  on  ne  peut  contester 
que  la  circulation  sanguine  puisse  être  plus  ou 
moins  considérablement  modifiée  sous  l’influence 
des  troubles  vaso-moteurs  de  voisinage  des 
troncs  artériels  principaux  et  cela  suffit  à  créer 
r«  angoisse  oculaire  ». 

Ce  sont  surtout  les  malades  qui  ont  subi  plu¬ 
sieurs  atteintes  consécutives  qui  connaissent 
cette  affreuse  sensation  de  cécité  imminente,  qui 
caractérise  l’angoisse  et  que  l’on  peut  parfaite¬ 
ment  rapprocher  des  accidents  décrits  dans 
l’angine  de  poitrine. 

La  sensation  imminente  de  l’arrêt  du  cicur  est 
le  phénomène  le  plus  important  que  signalent 
tous  les  malades,  de  même,  dans  l’angoisse  ocu¬ 
laire,  c’est  l'impression  que  la  vision  va  brusque¬ 
ment  disparaître  qui  plonge  le  malade  dans  une 
profonde  inquiétude  et  provoque  la  crise  d’an¬ 
goisse. 

A  côté  de  la  crise  complète,  il  y  a,  comme  dans 
l’angine  de  poitrine,  de  nombreux  cas  moins 
accusés  ou  même  ébauchés. 


Ce  sont  les  troubles  que  l’on  observe  dans  cer¬ 
taines  affections  oculaires  où  l’angiospasme  se 
trouve  associé  à  des  lésions  chorio-rétiniennes 
antérieures  ou  simultanées. 

On  observe  ces  phénomènes  angoissants  avec 
une  fréquence  spéciale  dans  le  glaucome  chro¬ 
nique.  Les  sujets  qui  présentent  de  l’hypertension 
oculaire  voient  brusquement  leur  acuité  diminuer 
pendant  une  crise  et  l’ambliopie  passagère  qui  en 
résulte  et  que  l’on  attribue  classiquement  au  glau¬ 
come  lui-même,  peut  résulter  du  jeu  exclusif  d’un 
angiospasme  passager,  sans  que  la  tension  ocu¬ 
laire,  mesurée  au  tonomètre,  ne  subisse  de  modifi¬ 
cation  sensible. 

Dans  les  rétinites  liées  à  l’artériosclérose  ou  à 
une  artérite  chronique  localisée,  des  crises  d’ob¬ 
nubilation  passagère  peuvent  relever  du  même 
processus  sans  que  la  lésion  vasculaire  ou  les 
lésions  chorio-rétiniennes  qui  en  résultent  aient 
subi  la  moindre  modification. 

Le  fait  est  d’importance,  car  il  s’agit  là  d’un 
phénomène  qui  fait  généralement  craindre  une 
aggravation  de  l’affection  rétinienne  alors  que  son 
caractère  transitoire  permet  de  le  rattacher  nette¬ 
ment  à  un  angiospasme.  Ce  ne  sont  là,  en  effet, 
que  des  alertes  qui  inquiètent  le  malade  prédis¬ 
posé,  soit  par  un  état  sympathicotonique,  si  fré¬ 
quent  chez  les  sujets  glaucomateux  en  particulier, 
soit  par  des  troubles  d’origine  diverse  dus  à  l’ar¬ 
tériosclérose  ou  à  l’intoxication. 

Nous  avons  pensé  grouper  ces  phénomènes 
d’angoisse  symptomatique  sous  le  nom  de 
«  petite  angoisse  oculaire  »  par  opposition  à  la 
«  grande  angoisse  oculaire  »  signalée  plus  haut  et 
qui  s’accompagne  d’amblyopie  plus  complète  et 
paraissant  primitive. 

L’intérêt  de  la  question  consiste  à  savoir  si  des 
sujets  qui  présentent  avec  une  certaine  fréquence 
des  crises  d’  «  angor  ocularis  »  sont  susceptibles 
tôt  ou  tard  de  voir  survenir  de  véritables  lésions 
rétiniennes  consécutives  et  définitives.  Le  fait  a 
été  signalé  par  Horniker  (de  Trieste) ,  en  1927,  avec 
une  précision  suffisante  pour  qu’il  estimât  pouvoir 
individualiser  une  forme  de  rétinite  centrale  «  la 
rétinite  capillarospastique  yt .  Il  s’agit  de  sujets  pré¬ 
sentant  des  symptômes  vasotoniques  ou  des'acci- 
dents  sympathiques  :  crises  d’asthme,  entérite  spas¬ 
modique,  urticaire,  hémicranie,  angor  pectoris, 
claudication  intermittente,  etc.  La  lésion  ophtal¬ 
moscopique  qu’il  a  fini  par  découvrir,  grâce  à  l’em¬ 
ploi  de  la  lumière  anérythreet  surtout  en  utilisant 
le  procédé  d’exploration  endotoscopique  décrit  par 
Scheerer,  consiste  en  de  très  fines  lésions  hémor¬ 
ragiques  et  exsudatives  au  niveau  du  pôle  posté¬ 
rieur  et,  en  particulier,  dans  la  région  maculaire. 
La  co'incidence  d’angor  pectoris  chez  certains  de 
ces  malades  montre  bien  l’analogie  tout  à  fait 
caractéristique  qui  existe  entre  Tanger  ocularis 
et  Tanger  pectoris. 

On  voit  donc  qu’Horniker  établit  que  des  crises 
d’angiospasme  peuvent  parfaitement  provoquer  à 
la  longue  des  lésions  rétiniennes. 

Il  est  bien  évident  que  ces  lésions  dépendent 
de  la  durée  et  de  l’intensité  de  Tangiospasme.  Ces 
faits,  dans  tous  les  cas,  justifient  les  hypothèses 
émises  déjà  par  plusieurs  auteurs  et,  en  particu¬ 
lier,  par  Abadie  sur  le  rôle  des  angiospasmes  dans 
la  production  de  lésions  du  nerf  optique. 

On  sait  avec  quelle  conviction  et  avec  quelle 
énergie  Abadie  a  montré  que  certaines  atrophies 
optiques  pouvaient  relever  de  spasmes  vasculaires 
persistants.  Il  a  même  soutenu  que  l’atrophie 
tabétique  était  due  à  une  contraction  permanente 
et  progressive  de  l’artère  centrale  qui  entraînait 
à  la  longue  la  dégénérescence  complète  du  nerf 
optique. 

Les  résultats  obtenus  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique  par  les  interventions  chirurgicales  d’une 
part  (laminectomie  cervico-dorsale  au  niveau  des 
origines  du  sympathique)  et,  d’autre  part,  parles 
injections  d’antispasmodiques  derrière  le  globe 


oculaire  (1  milligr.  d’atropine),  semblent  fournir 
un  argument  sérieux  à  cette  théorie  qui  demeure 
cependant  encore  contestée  par  beaucoup  d’au¬ 
teurs. 

L’étude  du  syndrome  d’angoisse  oculaire  offre 
un  intérêt  éminemment  pratique.  Au  point  de 
vue  diagnostique,  on  l’observe,  soit  comme  com¬ 
plément  ou  complication  dans  un  grand  nombre 
d’affections  oculaires,  soit  comme  un  syndrome 
autonome  pouvant  probablement  entraîner  à  la 
longue  des  lésions  oculaires  graves. 

Chez  les  hypertendus  artériels,  l’apparition  de 
ces  troubles  visuels  peut  être  due,  soit  à  un  réflexe 
de  défense  des  vaisseaux  à  une  pression  exagérée, 
soit  à  un  développement  anormal  de  la  muscula¬ 
ture  artérielle. 

Quelle  que  soit  l’explication  adoptée,  il  sera  indis¬ 
pensable  de  retenir  la  notion  d’hypertension  dans 
le  traitement  général  nécessaire  à  cette  catégorie 
de  malades. 

On  a  observé  aussi  l’angoisse  oculaire  chez  des 
sujets  atteints  de  la  maladie,  de  Raynaud,  ou 
asphyxie  locale  des  extrémités. 

Le  cas  de  Bard  est  très  connu,  relatif  à  un  jeune 
homme  atteint  d’asphyxie  locale  des  extrémités, 
qui  présenta  une  crise  d’angoisse  oculaire  avec 
cécité  temporaire,  puis  succomba  à  une  crise  d’an¬ 
gine  de  poitrine. 

Sans  vouloir  généraliser,  on  peut  donc  con¬ 
clure  que  l’apparition  de  crises  d’angoisse  oculaire, 
chez  un  sujet  atteint  de  maladie  de  Raynaud,  a 
une  valeur  sémiologique  générale  dont  il  est 
essentiel  de  tenir  compte. 

On  voit  survenir  aussi  l’angoisse  chez  les 
hypersympathicotoniques  et  spécialement  chez  les 
femmes.  Il  y  a  généralement  co'incidence  d’hy¬ 
pertension  artérielle  et  de  déficience  des  fonctions 
antitoxiques.  Quelle  que  soit  la  cause,  qu’on  incri¬ 
mine  une  atteinte  directe  du  sympathique  ou  des 
troubles  des  fonctions  endocriniennes,  la  crise 
d’angor  [oculaire  invite  le  médecin  à  examiner 
avec  soin  les  sécrétions  internes,  en  particulier  la 
thyroïde,  la  sécrétion  ovarienne  et  même  Thy- 
pophyse,  çette  dernière  pouvant  également  inter¬ 
venir  dans  la  genèse  des  spasmes  artériels, 
comme  nous  avons  pu  le  constater  nous-mêmes. 

Nous  mentionnerons  simplement  les  troubles 
tout  a  fait  analogues  signalés  dans  l’épilepsie  :  on 
sait  que  Gantonnet  a  nettement  observé  la  pâleur 
rétinienne  au  cours  de  la  crise. 

En  outre,  la  crise  d’angor  oculaire  peut  affecter 
la  forme  d’aura  épileptique. 

Les  cas  les  plus  nombreux  s’observent  au  cours 
des  intoxications  et,  en  dehors  de  la  quinine,  des 
sels  de  plomb,  du  salicylate  de  soude  que  nous 
avons  signalés  plus  haut,  il  y  a  lieu  d’accorder  une 
grande  importance  au  café,  au  tabac  et  à  l’alcool. 

Enfin,  à  titre  exceptionnel,  on  a  signalé  égale¬ 
ment  des  troubles  d’angoisse  dans  les  lésions 
nasales,  sinusiennes  et  dentaires. 

On  voit  donc  l’importance  sémiologique  pri¬ 
mordiale  que  Tangor  oculaire  peut  revêtir  quand 
on  peut  le  caractériser  nettement.  Le  médecin 
trouvera  en  lui  non  seulement  une  indication  dia¬ 
gnostique  précieuse,  mais  aussi  une  obligation  à 
des  décisions  thérapeutiques  rapides  afin  d’en 
atténuer,  puis  neutraliser,  les  redoutables  consé¬ 
quences. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  eu  l’intuition  de 
l’angoisse  oculaire  à  une  époque  où  elle  était 
moins  bien  connue,  ont  songé  à  utiliser  dès  le  début 
la  médication  antispasmodique  et  spécialement 
le  nitrite  d’amyle.  Administré  sous  forme  d’inhala¬ 
tions,  il  fait  souvent  merveille  et  confirmerait 
le  diagnostic  s’il  y  avait  le  moindre  doute.  G’est 
à  proprement  parler  le  médicament  héroïqi  e  de 
lacrise  «  d’angor  ocularis  »,  comme  il  Test  le  plus 
souvent  de  lacrise  d’  «  angor  pectoris  ». 

On  a  songé  à  d’autres  médications  moins 
actives  :  le  nitrite  de  soude,  la  trinitrine,  la  valé¬ 
riane,  l’héroïne  et  même  la  morphine. 


N»  72 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  8  Septembre  192.8 


1141 


Au  point  de  vue  local,  ladionine  en  instillations 
est  régulièrement  utilisée,  Nous  devons,  de  même, 
mentionner  les  injections  sous-cutanées  de  nitrate 
de  pilocarpine  qui,  par  la  sudation  et  la  saliva¬ 
tion  abondantes  qu’elles  déterminent,  produisent 
une  vaso-dilatation  généralisée. 

L’angoisse  oculaire,  lorsqu’elle  menaoe  de  pro¬ 
voquer  des  altérations  d’ordre  nutritif  au  niveau 
de  la  rétine  et  du  nerf  optique  doit  être  combattue 
avec  la  médication  la  plus  active. 

C’est  14  qu’Abadie  propose  les  injections  rétro- 
bulbaires  d’atropine  répétées  à  intervalles  rap¬ 
prochés.  Le  gardénal  est  un  auxilaire  souvent 
utilisé. 

Quant  aux  interventions  périartérielles  (Leri- 
che],  on  ne  possède  pas  une  expérience  suffisante 
pour  les  ériger  en  méthode  générale;  il  est  néces¬ 
saire  cependant  de  se  rappeler  que  la  dénudation 
de  la  carotide  interne  amène  immédiatement  une 
dilatation  des  vaisseaux  rétiniens. 

Pour  terminer,  il  y  a  lieu  d’insister  particuliè¬ 
rement  sur  le  traitement  étiologique  et,  lorsqu’une 
cause  d’intoxication  exogène  ou  endogène  sera 
démontrée,  le  rôle  du  médecin  sera  de  mettre 
immédiatement  en  oeuvre  tous  les  moyens  possi¬ 
bles,  sans  oublier  jamais  lé  traitement  spécifique, 
qu’il  s’agisse  de  syphilis  acquise  ou  héréditaire, 
démontrée  ou  seul,  ment  probable. 


DUALITÉ 

ADHÉRENCES  PÉRIVISCÉRALES 

LSUR  TRAITEMENT 
PAR  LE  LIPIODOL  «  IN  SITU  » 


L.  CERF  et  N.  PAUtY  (tuxembpnrg). 

L’étude  des  périviscérltes  a  acquis  une  place 
prépondérante  en  pathologiè  abdominale  et 
digestive.  Elles  permettent  de  ramener  à  leur 
cause  de  nombreux  troubles,  considérés  autrefois 
comme  purement  fonctionnels  et  où  elles  jouent 
le  rôle  d’épine  irritative.  D’autre  part,  le  pro¬ 
nostic  des  interventions  abdominales  est  singu¬ 
lièrement  assombri  par  la  formation  d’adhé¬ 
rences  post-opératoires  de  même  nature.  Ces 
périviscérltes  sont  è  la  base  de  la  plupart  des 
désordres;  des  douleurs,  des  poussées  fébriles 
qu’on  observe  spontanément  ou  à  la  suite  d’une 
opération  pourtant  légitime  quant  aux  indica¬ 
tions  et  techniquement  bien  exécutée.  Les  faits, 
en  eux-mêmes,  sont  connus  à  suffisance  par  tous 
les  praticiens.  L’étude  anatomo-clinique  en  a  été 
tracée  de  main  de  maître  récemment  encore  par 
Lardennois.  Aussi  ne  nous  proposons-nous  nul¬ 
lement,  dans  le  présent  travail,  de  revenir  sur  des 
points  acquis  et,  notamment,  sur  la  description 
anatomo-pathologique  et  les  formes  cliniques. 
Du  reste,  les  réactions  morbides  qui  empruntent 
à  l'organe  qui  en  est  le  point  de  départ,  à  la 
séreuse  qui  l'avoisine,  et,  nous  le  verrons,  princi¬ 
palement  au  tissu  conjonctif  lâche  qui  se  moule  à 
sa  périphérie,  ont  si  peu  de  caractères  communs 
qu’il  est  difficile  d'en  donner  une  étude  succincte. 
On  nous  permettra  cependant  d’indiquer  briève¬ 
ment  la  pathogénié  des  lésions,  telle  qu’elle  nous 
apparaît,  pour  mieux  comprendre  le  mode  d’ac¬ 
tion  du  traitement  que  nous  proposons. 

Au  cours  de  nombreuses  interventions  et  réin- 
terventions  abdominales  que  nous  avons  prati¬ 
quées,  nous  avons  pu  dégager  du  chaos  obscur 
des  périviscérltes  cette  notion  capitale  :  qu’il 
existe  deux  catégories  dç  néoformations  adhé¬ 
rentielles,  essentiellement  diflérentes,  dont  cha¬ 
cune  obéit  à  une  étiologie  et  à  un  déterminisme 
spécial.  Si  cette  différence  fondamentale  n'appa¬ 
raît  pas  d’emblée,  c’est  qu’elle  est  mitigée  et 


voilée  par  le  fait  que,  très  souvent,  les  lésions 
coexistent  et  que  leurs  réactions  s’intriquent. 

Le  premier  groupe  comprend  l’ensemble  des 
formations  qui  se  développent  exclusivement  sur 
la  capsule  séreuse  des  viscères,  le  péritoine  parié¬ 
tal  ou  l’épiploon.  D’emblée,  d’ailleurs,  nous 
éliminerons  de  cet  exposé  les  réactions  plas¬ 
tiques  de  l’épiploon,  l’anatomie,  la  physio¬ 
pathologie  et  le  traitement  des  épiploïtes  étant 
depuis  longtemps  du  domaine  classique.  Notre 
travail  sa  réduira  donc  à  l’étude  pathogénique, 
des  adhérences  viscéro-viscérales,  ou  vi'céro- 
pariétales,  c’est-à-dire  celles  que  nous  désigne¬ 
rons  désormais  du  terme  générique  «  d’adhé¬ 
rences  séro-séreuses  pures  ». 

Ces  adhérences  séro-séreuses  représentent  des 
péritonites  segmentaires  limitées.  Elles  ne  sont 
pas  infectieuses.  Par  là,  elles  ont  peu  de  ten¬ 
dance  à  s’étendre  en  surface.  Elles  naissent  et 
poussent  sur  place.  Ces  néo-membranes,  d'abord 
frêles  et  facilement  décollables,  ne  tardent  pas  à 
s’organiser.  Il  en  résulte  des  brides  fibreuses, 
d’épaisseur  variable,  dures,  rétractiles,  et  ce  qui 
en  forme  la  caractéristique,  parcourues  de  néo¬ 
capillaires.  Dans  les  cas  anciens,  répaissis<-ement 
peut  devenir  tel  qu’on  serait  en  droit  de  parler  de 
pachypéritonites.  A  ce  stade,  l’aspect  rouge  con¬ 
gestif  du  début  a  fait  place  à  une  coloration  mate, 
blanchâtre,  cicatricielle,  qui  tranche  nettement 
sur  le  péritoine  sain  environnant  qu’on  trouve 
lisse,  nacré  et  brillant.  Les  néoformations  font 
corps  avec  la  coque  viscérale.  Leur  solidité  est 
parfois  telle  qu’on  risque  de  déchirer  le  viscère 
auquel  elles  s’implantent  et  qu’on  est  obligé  de 
les  sectionner  aux  ciseaux. 

Ces  néoformations  ne  sont  pas  d’origine  infec¬ 
tieuse.  Nous  allons  voir  que  le  mécanisme  qui 
leur  préside  est  de  nature  essentiellement  diffé¬ 
rente.  En  effet,  à  la  suite  d’un  traumatisme  ou 
bien  du  fait  de  manipulations  opératoires  digi¬ 
tales  ou  instrumentales,  ou  encore  par  simple 
pénétration  d’air  au  cours  d’une  laparotomie,  la 
séreuse  a  pu  être  lésée  ou  plutôt  érodée  sur  une 
surface  plus  ou  moins  étendue.  Très  souvent,  la 
petite  brèche,  ainsi  créée,  échappe  au  contrôle 
pour  plusieurs  raisons,  dont  les  principales  sont 
son  exiguïté  et  l’absence  de  tout  suintement 
immédiat.  Car  l'hémorragie  est  rare  et  même 
exceptionnelle,  du  fait  que,  par  l’excitation  du 
sympathique,  les  vasomoteurs  se  contractent  et 
rétrécissent  considérablement  le  calibre  et  le 
débit  de  l’artériole  afférente.  Mais,  au  bout  de 
quelques  heures,  à  cette  vaso-constriction  fait 
suite  une  vaso-dilatation,  avec  hyperémie  locale, 
d’après  le  mécanisme  que  nous  ont  bien  fait 
connaître  les  remarquables  travaux  de  Leriche. 
D’où  hémorragie  secondaire  en  nappe,  peut-être 
peu  considérable,  mais  non  négligeable.  Cette 
congestion  passive  jouera  le  rôle  d’épine  irrita¬ 
tive,  les  petits  coagula  sanguins  agiront  à  la 
manière  de  corps  étrangers.  Ils  provoqueront 
une  diapédèse  leucocytaire,  une  sécrétion  de 
fibrine  et  de  mucus,  qui  accolent  et  agglomèrent 
les  organes  lésés.  En  outre,  du  fait  du  choc 
opératoire  et  de  la  paralysie  transitoire  qui  en 
résulte,  les  mouvements  et  déplacements  des 
viscères  sont  nuis  ou  d’amplitude  très  faible.  De 
peur  de  souffrir,  l’opéré  tend  à  réduire  au  mini¬ 
mum  les  mouvements  volontaires.  Dès  lors,  on 
comprend  qu’un  contact  des  surfaces  avivées  doit 
se  maintenir  par  adhésion  d’abord.  La  soudure 
définitive  se  fera  par  interpénétration  de  néo- 
capillaires.  Tout  se  passe  exactement  comme 
pour  l’impact  d’un  greffon  quelconque,  auto-  o'u 
hétérogène.  En  résumé,  sans  intervention  d’un 
processus  inflammatoire  quelconque,  les  surfaces 
avivées  entrent  en  coalescence  du  fait  de  la 
congestion  ou  de  l’hémorragie  capillaire,  coales¬ 
cence  que  seule  rend  possible  une  immobilité 
prolongée  des  organes  intéressés. 

Au  surplus,  nous  avons  peut-être  tort  de 


n’attribuer  à  l’hémorragie  et  à  la  vaso-dilatation 
qu’un  rôle  purement  passif.  Les  récents  travaux 
de  Leriche  sur  la  formation  du  cal  osseux  nous 
ont  appris  que  l'hyperémie  est  la  condition  préa¬ 
lable  et  sine  qua  non  du  processus  d’ostéogénèse. 
Sans  pousser  trop  loin  une  analogie,  pourtant 
tentante,  il  est  permis  de  penser  qu’ici  encore 
c’est  l'hyperémie  prolongée  qui  est  la  cause 
première  de  la  suractivité  cellulaire  poussant  à  la 
génèse  de  néoformation  séro-séreuses.  Qu’elle 
provoque  et  dirige  la  nouvelle  orientation  du 
tissu  conjonctif,  en  transformant  en  tissu  mem¬ 
braneux  le  tissu  conjonctif,  lâche  circumvoisin. 

Le  second  groupe  des  formations  que  nous 
avons  à  étudier  est  essentiellement  différent, 
quant  à  l’aspect  morphologique,  à  l’origine  et  à 
l’évolution  des  lésions.  Il  s’agit  d’un  infiltrât 
interstitiel  du  tissu  cellulaire  lâche  qui  envi¬ 
ronne  les  organes,  de  cette  entité  pathologique  si 
bien  décrite  par  Alquier,  et  qu’il  a  dénommée  du 
terme  de  celliiliie.  Cette  cellulite,  contrairement 
aux  adhérences  séro  séreuses,  ne  fait  pas  corps 
avec  les  organes.  Elle  reste  localisée  à  leur  péri¬ 
phérie,  les  modèle,  les  encapuchonné,  en  en 
reproduisant,  pour  ainsi  dire,  le  moule  négatif. 
Plus  ou  moins  denses,  formant  des  trainées  ou 
des  lames  plus  ou  moins  étendues,  la  consistance 
de  ces  adhérences  est  toujours  molle,  si  bien 
qu’on  peut  aisément  les  cliver  à  la  compresse, 
sans  risquer  de  léser  le  viscère  qui  leur  sert  de 
tuteur. 

Leur  caractère  essentiel  est  leur  tendance 
extensive  de  ramper  en  surface,  de  progresser  de 
proche  en  proche,  dans  le  sens  des  vaisseaux 
lymphatiques.  Sous  leur  influence,  les  tissus  à 
l’étroit  se  rétractent,  se  coudent  et  n’arrivent 
plus  à  fonctionner  qu’avec  peine.  A  un  stade  plus 
avancé,  la  circulation  locale  est  rendue  pénible, 
d’où  stase  et  congestion  viscérales.  Enfin  Alquier 
a  insisté,  avec  raison,  sur  les  réflexes  anormaux 
qui  suivent  les  troubles  de  l’innervation  végéta¬ 
tive.  Ces  travées  et  lames  cellulaires  peuvent  et 
doivent  être  considérées  comme  résultant  de  la 
condensation,  sous  certaines  influences,  du  tissu 
cellulaire  de  la  gaine  qui  entoure  les  gros  vais¬ 
seaux  et  leurs  branches  de  ramification.  Or, 
comme  les  ramifications  des  vaisseaux  artériels, 
veineux  et  lymphatiques  varient  à  l’infini,  il  en 
résultera  de  grandes  divergences  et  d'impor¬ 
tantes  variations  individuelles. 

A  l’appui  de  notre  thèse,  que  les  périviscérltes 
cellulaires  sont  dues  à  l’infiltration  de  la  gaine 
vasculaire,  vient  plaider  leur  topographie  même. 
On  peut  schématiquement  isoler  dans  l’abdomen 
trois  zones  où  la  cellulite  trouve  son  siège  de 
prédilection  : 

a)  Au  niveau  du  carrefour  sous-hépatique, 

c’est-à-dire  de  cette  région  de  l’étage  sus-méso- 
colique,  où  convergent  le  pyloro-duodénum,  le 
cholécyste,  l’angle  hépatique  et  la  tête  ^u  pan¬ 
créas.  ^ 

b)  Au  voisinage  de  l’angle  iléo-cæcal,  englo¬ 
bant  l’appendice,  la  dernière  anse  iléale  et  le 
mésentère  en  bas,  le  côlon  ascendant,  l'angle 
droit  et  l'origine  du  côlon  transverse  en  haut. 

c)  Enfin  la  troisième  zone,  la  plus  ancienne¬ 
ment  Connue,  où  la  cellulite  se  manifeste  avec  le 
plus  d’intensité  et  où  l’infection  atteint  à  sa  plus 
haute  virulence,  est  représentée  par  le  para¬ 
mètre  et  le  plancher  pelvien. 

Or,  ces  trois  zones  correspondent  précisément 
au  territoire  d’épanouissement  de  trois  gros 
plexus  vasculaires.  La  zone  supérieure  corres¬ 
pond  aux  ramifications  du  tronc  cæliaque.  Rap¬ 
pelons-nous  que  toutes  les  branches  de  ce  gros 
tronc,  à  l’exception  de  l’artère  splénique,  se 
dirigent  obliquement  en  bas  et  à  droite,  en  con¬ 
vergeant  vers  le  hile  du  foie  (artères  hépatique, 
coronaire  stomachique,  gastro-duodénale,  pan- 
créatico-duodénale,  les  deux  gastro-épiploïques). 

La  zone  péricolique  correspond  à  la  projection 
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du  territoire  vasculaire  de  la  mésentérique  supé¬ 
rieure,  et  principalement  de  ses  branches  termi¬ 
nales  :  artère  iléo-cæcale  et  artères  coliques 
droites.  Celles-ci,  en  s’anastomosant  entre  elles, 
forment  des  arcades  vasculaires  à  convexité 
regardant  le  côlon  d'où  s’échappent  des  rameaux 
destinés  à  la  portion  correspondante  du  gros 
intestin  (Testut). 

Enfin  il  est  acquis  depuis  longtemps  que  la 
paramétrite  et  la  pelvipéritonite  ne  sont  autre 
chose  que  l’infection  de  la  gaine  de  l’artère  hypo¬ 
gastrique. 

La  nature  de  la  cellulite,  toujours  inflamma¬ 
toire,  nous  rend  compte  de  l’évolution.  Infection 
subaiguè,  essentiellement  chronique,  clic  évolue 
lentement,  sans  grand  fracas,  mais  n’a  qu’une 
faible  tendance  à  se  résorber  spontanément. 
Comme  toute  infection  non  collectée,  elle  s’étend 
en  surface,  suivant  les  troncs  lymphatiques.  Les 
ganglions  ne  tardent  pas  à  être  pris.  Très  souvent 
on  découvre  quelques  ganglions  plus  ou  moins 
hypertrophiés  et  égarés  dans  la  masse.  Très 
souvent  encore,  la  cellulite  subit  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  et  se  présente  sous  l’aspect 
d’une  véritable  plaque  lipomateuse  molle  et 
diffluente. 

En  général,  l’infection  demeure  très  subaiguê 
dans  les  périviscérites  cellulitiques  et  peut 
échapper  au  contrôle.  Mais  leur  nature  infec¬ 
tieuse  seule  permet  d’interpréter  exactement  les 
symptômes  généraux  qui  l’accompagnent  et  qui 
se  superposent  aux  troubles  fonctionnels  :  légère 
hyperthermie,  petits  frissons  répétés,  fatigue  et 
état  nauséeux.  C’est  justement  l’adjonction  aux 
signes  locaux  de  ces  symptômes  généraux  et 
l’existence  d’une  leucocytose  modérée  avec  pré¬ 
dominance  de  mononucléaires,  qui  réalisent  l’as¬ 
pect  clinique  de  la  périviscérite  par  cellulite. 

L’infection  peut  être  d'origine  exogène  ou  endo¬ 
gène.  L’origine  exogène  est  rare,  mais  évidente. 
Au  cours  d’une  laparotomie,  par  exemple,  et  en 
dépit  de  toutes  les  précautions,  une  inoculation  du 
tissu  cellulaire  a  pu  être  faite.  Elle  sera  le  point 
de  départ  d’adhérences,  celles-ci  nettement  post¬ 
opératoires.  Cependant  l’auto  infection  est  la 
règle,  comme  le  prouve  la  découverte  tellement 
fréquente  d’adhérences  cellulitiques,  à  l’occasion 
.d’une  laparotomie  première.  Ce  n’est  pas  ici  le 
lieu  de  discuter  s’il  faut  faire  intervenir  le 
microbe  ou  plutôt  ses  toxines,  ce  point  étant 
d’importance  secondaire  et  plus  théorique  que 
pratique. 

C’est  encore  le  caractère  infectieux  qui  nous 
fait  comprendre  également  les  insuccès  qui 
suivent  invariablement  la  libération  opératoire 
simple  des  adhérences,  et  leur  récidive  presque 
fatale.  La  désagrégation  de  l’infiltrai  entraîne  en 
effet  une  dissémination  des  agents  infectants, 
faisant  prévoir  une  récidive  in  situ  et  une  aggra¬ 
vation  par  extension. 


On  nous  excusera  d’avoir  insisté  si  longue¬ 
ment  sur  les  caractères  objectifs  des  adhérences 
périviscérales,  leur  nature  et  leur  constitution 
exactes,  dans  une  étude  que  nous  nous  propo¬ 
sions  thérapeutique  avant  tout.  Mais  une  théra¬ 
peutique  n’est  rationnelle  que  si  elle  s’explique 
par  la  pathogénie  et  que  si  elle  s’appuie  sur  elle. 
Ainsi  on  comprendra  d’emblée  que  contre  la 
cellulite,  processus  infectieux,  une  substance 
désinfectante  est  nécessaire.  Or,  de  toutes  les 
drogues  réellement  utiles,  seul  l’iode  méritait 
d’étre  retenu.  On  connaît  scs  propriétés  micro- 
bicides,  son  action  sur  la  nutrition  générale  et 
sur  le  système  lymphatique,  qui  est  constamment 
intéressé.  Des  innombrables  préparations  d’iode, 
seules  les  huiles  iodées  pouvaient  entrer  en 
ligne  de  compte.  Leur  extrême  richesse  en  iode 
(40  pour  100  pour  le  lipiodol),  leur  innocuité 


absolue,  leur  rôle  antalgique,  leur  élimination 
extraordinairement  lente,  la  parfaite  tolérance  à 
leur  égard  de  tous  les  tissus  de  l’économie, 
tolérance  qui  n’est  plus  à  prouver,  étaient  de 
sûrs  garants  du  succès.  C’est  le  lipiodol  Lafay 
que  nous  employons  en  règle  constante.  Voici 
comment  nous  procédons  : 

Les  adhérences  cellulitiques  sont  très  soigneu¬ 
sement  et  très  complètement  libérées,  sans  bruta¬ 
lité  ni  d’à  peu  près.  Chaque  fois  qu’elles  sont 
_  constituées  par  des  placards  plus  consistants,  on 
les  résèque  avec  précaution,  en  protégeant  les 
tissus  environnants  et  en  ayant  ainsi  bien  soin 
d’éviter  l’ensemenceraent  du  milieu.  Une  hémo¬ 
stase  est  rarement  nécessaire.  Dans  le  lit  de  la 
cellulite  ainsi  creusé,  noua  versons  une  certaine 
quantité  de  lipiodol,  5-15  eme,  et  nous  avons  soin 
d’en  badigeonner  les  surfaces  adjacentes  du  vis¬ 
cère  connexe.  Emprisonné  par  la  masse  des 
viscères,  collant  à  leur  surface,  retenu  en  place 
par  la  presse  abdominale,  le  lipiodol  n’a  aucune 
tendance  à  tomber  dans  le  Douglas.  Les  nom¬ 
breuses  radiographies  de  contrôle  que  nous  avons 
faites  nous  ont  montré  qu’il  reste  très  longtemps 
là  O.Ù  on  l’a  déposé,  et  que  son  élimination  obéit 
intégralement  aux  lois  spéciales  de  résorption 
des  huiles  iodées.  Comme  le  dit  Lafay,  «  on  aura 
constitué  un  entrepôt  oléo-iodé  qui,  suivant  son 
importance,  mettra  des  semaines,  des  mois  et 
même  des  années  à  se  transformer  peu  à  peu  sous 
l’influenre  de  la  forcé  vitale,  puis  à  s’éliminer 
graduellement  et  sans  à-coups.  » 

A  quelques  détails  près,  la  technique  est 
identique  quand  il  s’agit  d’adhérences  séro- 
séreuses  pures,  tant  pour  leur  prophylaxie  que 
pour  leur  cure  radicale.  On  s’astreindra  ici 
avant  tout  à  agir  avec  une  extrême  douceur,  à 
éviter  les  tiraillements,  les  pinces  et  tous  con¬ 
tacts  brutaux.  L'hémostase  devra  être  faite 
de  la  manière  la  plus  méticuleuse.  On  péri- 
‘tonisera  dans  la  mesure  du  possible.  C’est  seule¬ 
ment  quand  ces  précautions  auront  été  prises 
que  l’action  adjuvante  du  lipiodol  aura  son  maxi¬ 
mum  de  rendement.  On  utilise  ici  avant  tout  les. 
propriétés  mécaniques  des  substances  oléagi¬ 
neuses.  Les  gouttelettes  visqueuses  et  denses 
adhéreront  aux  viscères  par  adsorption,  s’oppo¬ 
sant  ainsi  au  contact  des  surfaces  malades.  Elles 
forment  à  la  périphérie  de  l’enveloppe  séreuse 
une  gaine  isolante  et  glissante,  excluant  ainsi 
toute  possib.lité  de  symphyse  ultérieure.  Du 
reste,  dès  que  les  organes  en  cause  sont  enduits 
de  lipiodol,  ils  perdent  l’aspect  terne  et  dépoli 
qui  fait  place  à  une  apparence  lisse,  brillante  et 
nacrée,  physiologique. 

Aucune  autre  substance  huileuse,  actuellement 
connue,  ne  peut  à  cet  égard  prétendre  à  rivaliser 
avec  le  lipiodol.  L’huile  camphrée,  par  exemple, 
parfois  employée,  est  trop  vite  résorbée  et  est 
dépourvue  de  propriétés  microbicides.  L’huile 
goménolée,  plus  indiquée,  est  trop  rapidement 
diffusible.  Les  huiles  de  paraffine  ou  de  vaseline 
sont  dangereuses,  parce  qu'elles  ont  tendance  à 
s  enkyster  et  à  former  de  véritables  tumeurs  non 
résorbables.  Le  lipiodol  ne  présente  aucun  de  ces 
incoihVér)i|nts.  Stérile  par  lui-même,  on  peut 
l'employer  sans  lui  faire  subir  aucune  stérilisa¬ 
tion  préalable.  Seuls  les  bords  du  flacon  sont 
touchés  à  la  teinture  d’iode.  Dans  plus  de  trois 
cents  laparotomies,  nous  n’avons  jamais  observé 
un  cas  d’infection  imputable  au  lipiodol.  Non 
seulement  la  tolérance  fut  parfaite,  mais  l’action 
antalgique  fut  manifeste.  Bien  qu’il  soit  difficile 
de  se  prononcer  à  ce  sujet,  étant  donné  les  sus¬ 
ceptibilités  individuelles,  largement  variables 
d’un  malade  à  l’autre,  nous  croyons  pouvoir 
affirmer  que  les  douleurs  post-opératoires  sont 
très  considérablement  diminuées  par  l’introduc¬ 
tion  locale  du  lipiodol. 

L’action  sur  la  solidité  des  sutures  est  nulle, 
aucune  désunion  n’ayant  été  observée  de  ce  chef. 


Enfin  nous  indiquerons,  sans  commenter  le  fait, 
que  les  embolies  post-opératoires  nous  paraissent 
être  exceptionnelles  depuis  l’emploi  du  lipiodol. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  en  géné¬ 
ral  sont  nettement  démonstratifs.  Plusieurs  fois 
nous  avons  eu  l’occasion  de  vérifier  anatomique¬ 
ment,  lors  d’une  seconde  laparotomie.  Si  adhé¬ 
rences  il  y  avait,  elles  étaient  réduites  à  leur  plus 
simple  expression.  Nous  n’avons  jamais  retrouvé 
ces  adhérences  massives  qui  rendent  parfois  si 
difficile  la  pénétration  dans  la  grande  cavité.  De 
même,  les  résultats  opératoires  subjectifs  ont 
été  très  certainement  meilleurs.  Jusqu’ici  la  mé¬ 
thode  nous  a  donné  pleine  satisfaction.  C’est  en 
toute  confiance  que  nous  croyons  .  pouvoir  la 
recommandfr  à  nos  confrères. 


L’INCISION  TRANSVERSALE 

CUTANÉO-^APONÊVROTIQUE 

SUS-PUBIENNE 

ENSEIGNEMENTS  TIRÉS  DE  1.000  LAPAROTOMIES 
Par  Marcel  SÉNÉCHAL 
Chirurgien-  de  la  Maison  départementale  de  Nanterre." 


Depuis  1911,  nous  avons  systématiquement 
adopté  l’incision  cutanéo-aponévrotique  transver¬ 
sale  sus-pubienne,  pour  la  pratique  de  toutes  les 
laparotomies  sous-ombilicales. 

Depuis  cette  date,  nous  avons,  à  plusieurs 
reprises,  publié  sur  le  sujet*  et  avons  attendu  de 
pouvoir  présenter  une  statistique  de  1.000  cas 
pour  revenir  sur  cette  question  qui,  pour  nous, 
représente  un  tel  progrès  dans  la  laparotomie  et 
de  tels  avantages  pour  les  malades,  que  nous  la 
souhaiterions  voir  adopter,  systématiquement 
aussi,  par  tous  les  chirurgiens. 

Que  peut- on  lui  reprocher?  Rien. 

Que  peut-on  en  attendre?  Tout. 

Sans  que  ce  chiffre  de  1.000  représente  un  cri¬ 
térium  absolu  de  jugement,  il  nous  a  cependant 
paru  assez  imposant  pour  pouvoir  justifier  les 
réponses  que  nous  donnons  aux  questions  que 
nous  formulons  ci-dessus. 

Esthétique,  solidité  de  paroi,  ces  deux  piliers 
fondamentaux  de  justification  du  choix  de  cette 
méthode  ne  seraient-ils  pas  suffisants  pour  la 
voir  supplanter  définitivement  et  rejeter  dans 
l’oubli  la  vieille  incision  longitudinale  médiane  si 
disgracieuse  et  si  peu  sûre  pour  l’avenir  de 
l’opérée  ? 

Nous  ne  voulons  pas  revenir  sur  la  technique 
opératoire  que  nous  avons  maintes  fois  décrite 
après  beaucoup  d’autres.  Nous  nous  contenterons 
d’insister  sur  quelques  points  de  détail  qui,  non 
observés,  ont  pu  donner  quelques  déboires  à  ceux 
qui  utilisaient  pour  la  première  fois  l’incision 
transversale  et  qui  n’en  n’avaient  pas  tenu  compte. 

Premier  point.  —  Après  incision  de  la  peau,  il 
faut  continuer  à  poursuivre  l’incision  du  tissu  cel¬ 
lulaire  et  de  V aponévrose  dans  un  même  plan  verti¬ 
cal,  en  se  gardant  bien  de  décoller  le  tissu  cellu¬ 
laire  de  l’aponévrose  sous-jacente. 

Il  nous  est  arrivé,  au  début,  de  faire  ce  malen¬ 
contreux  décollement  et  nous  avons  enregistré 
quelques  sphacèles  du  tissu  cellulaire  et  de  l’apo¬ 
névrose.  Ceci  a  dû  arriver  à  d’autres  que  nous  et 


1.  Marcel  Sénéchal  et  R.  Enoel.  —  Gazette  médicale 
de  Paris,  13  Mors  1912;  Tablettes  médicales  mobiles,  16  Sep- 
tembre-l"  Octobre  1912;  Société  médicale  du  XVIP  arron¬ 
dissement.  26  Octobre  1912;  Gazette  médicale  de  Paris, 
21  Mai  1913;  Gazette  des  Hôpitaux,  7  Juin  1913;  Congrès 
français  de  chirurgie,  28<  session.  Parie,  1919  ;  Evolution 
médico-chirurgicale,  Juillet  1921  ;  Bevue  de  technique  médi¬ 
cale,  Mars  1922;  Société  médicale  du  XVP  arrondissement, 
à  Juin  1828;  Société  rhédicale  du  XVIP  arrondissement 
26  Juin  1928. 
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a  pu  les  impressionner  fâcheusement.  Si  cet  acci¬ 
dent  arrive,  ce  n’est  pas  la  méthode  qui  est  en 
défaut,  c’est  le  chirurgien  qui  l'a  mal  utilisée. 

Deuxième  point.  —  L’aponévrose  incisée,  il 
faut  déposer  le  bistouri  sitôt  que  faire  se  peut  et 
pratiquer  le  décoUcnent  aponévrotico-muscu- 
laire  à  la  compresse.  Ceci  est  facile  à  réaliser  dès 
que  l’oit  a  dépassé,  efi  remontant  vers  l’ombilic, 
le  sommet  des  muscles  pyràmidaux  qui.  Seuls, 
doivent  ètVè  disséqués  àü  bistouri. 

Le  décollement  doit  être  exécuté  à  la  compresse 
pour  éviter  la  blessure  des  muscles  et  l’hémorra¬ 
gie  qui  s’ensuivrait.  Les  hématomes  qui  ont  pu 
être  constatés  ont  été  dus  à  la  méconnaissance  de 
tse  point  de  technique. 

■rels  sont  les  deux  points  capitaux  à  respecter 
rigoureusement  au  cours  de  l’incision  transver¬ 
sale. 

Nous  indiquerons  maintenant  quelques  détails, 
dont  nous  tenons  scrupuleusement  compte,  que 
nous  a  enseignés  la  grande  pratique  que  nous 
avons  acquise  sur  le  sujet. 

Pour  rvférmer,  après  avoir  passé  le  surjet  péri¬ 
tonéal  habituel  à  toute  laparotomie,  nous  avons 
soin  d’accoler  lès  mbscles  droits  bord  à  bord  par 
deux  ou  trois 'points  de  catgut,  totalement  perfo¬ 
rants,  mais  non  serrés,  pour  ne  pas  risquer  de 
déterminer  un  sphacèle  local  des  muscles  :  ceci 
pour  bien  fermer  la  ligne  blanche,  souvent  assez 
distendue  chez  les  multipares. 

En  referment  l’aponévrose,  nous  avons  soin  de 
toujours  glisser  aU  milieu  de  la  cicatrice  un  fais*- 
ceau  de  crins  dont  l’extrémité  saillira  hors  de 
la  peau  et  dont  l’anse  séjournera  quatre  où  cinq 
jours  entre  l’aponévrose  et  les  muscles  :  ceci  a 
pour  but  d’obvier  à  la  possibilité  de  tout  héma¬ 
tome  secon  taire  dans  la  gaine  musculaire.  Le  plus 
souvent,  le  faisceau  est  inutile,  mais  si,  une  ou 
deux  fois  Sur  cent,  il  remplit  son  office,  on  ne 
doit  pas  moins  lui  en  être  reconnaissant  et  c’est 
une  si  minime  précaution  qu’il  ne  faut  jamais  la 
négliger. 

On  a  voulu  faire  à  l'incision  transversale  le 
reproche  qu  elle  était  plus  longue  à  exécuter  que 
l’incision  longitudinale. 

Ceci  est  faux,  pour  peu  que,  dans  l’un  ou  l’autre 
cas,  oninciSeplanparplan  —  ce'qui  est  la  méthode 
de  sécurité  —  et  que  l’ôn  referme  de  même.  Si, 
évidemment,  on  ferme  en  un  seul  plan  et  au  fil  de 
bronze,  on  gagne  facilement  cinq  à  six  minutes, 
mais  ceci -peut  être  une  méthode  de  nécessité,  ce 
ne  sera  jamais  une  méthode  de  sécurité. 

Nous  avons  fait  chronométrer  les  temps  d’ou- 
vèrture  èt  de  fermeture  de  parois  par  les  deux 
procédés  et  pour  quatre  opérateurs  différents, 
dont  notre  si  regretté  maître  Emile  Reymond, 
que  nous  avions  été  assez  heureux  de  convertir  à 
cette  méthode  de  cœliotomie.  Pour  les  quatre,  les 
temps  employés  ont  été  sensiblement  les  mêmes 
pour  l’exécùiion  de  l’incision  longitudinale  ou  de 
la  transversale  cutanéo-aporiévrotique. 

Aurésumé,  l’înCision  transversale  sus-pubienne 
a  tous  les  avantages  : 

Elle  peut  être  employée  pour  toutes  les  laparo¬ 
tomies  sous-Ombilicales;  elle  donne  -plus  de  jour 
sur  les  faces  latérales  du  bassin. 

L’intestin,  qui  a  peu  de  tendance  à  s’éviscérer, 
est  facile  à  protéger,  ainsi 'que  la  grande  cavité 
péritonéale. 

Le  drainage  sus-pubien  eSt  ’fkcile  et  efficace, 
même  dans  les  appendicectomies  à  chaud,  même 


pour  l’application  d’un  Mikulicz.  Mais  nous 
avons  exposé  au  dernier  Congrès  de  Chirurgie  de 
Paris  que  depuis  longtemps  nous  exécutons  le 
drainage  déclive  par  drain  et  mèches  par  la  voie 
vaginale,  seule  méthode  de  drainage  vraiment 
efficace,  lorsque  celui-ci  est  indiqué. 

La  paroi  reconstituée  est  particulièrement 
solide,  les  éventrations  ne  se  voient  jamais  pour 
les  fermetures  totales  et  sOnt  tout  à  fait  exception¬ 
nelles  à  la  suite  de  drainages,  même  importants 
(3  cas  dans  notre  pratique  tout  entière  dont  la 
cure  a  été  très  facile  et  sans  récidive). 

La  paroi  supporte  admirablement  les  gros¬ 
sesses  post-opératoires;  nous  en  avons  vu  évo¬ 
luer  -des  centaines  et  jamais  la  paroi  n’a  montré 
la  moindre  défaillance. 

Il  est  possible  et  désirable  de  faire  lever  très 
tôt  les  opérées.  Nous  nous  sommes  arrêté  au  délai 
de  sept  jours,  date  à  laquelle  nôus  faisons  le  pre¬ 
mier  et  l’ùnique  pansement.  C’est  à  ce  moment 
que  nous  enlevons  le  faisceau  de  crins  sous-apo- 
névrotique  et  les  agrafes  de  la  peau. 

La  malade  fait  quelques  pas  le  , même  jour  et 
quitte  la  maison  de  santé  ou  l’hôpital  le  dixième 
jour. 

Nous  lui  faisons  faire  quelques  exercices  de 
gymnastique  suédoise  abdominale  dès  le  quin¬ 
zième  jour  et  lui  recommandons  de  n’en  pas 
négliger  la  pratique  journalière  matin  et  soir. 

Il  ne  nous  paraît  pas  indifiérent,  en  eSet, 
de  rendre  les  opérées  à  leur  vie-normale  dans  le 
plus  court  délai  possible.  Ceci  a  pour  nous  une 
importance  économique  et  sociale  considérable. 
Les  malades  et  leur  entourage  nous  savent  gré 
d’avoir  pu  reprendre  leur  activité  productrice  ou 
familiale  en  trois  semaines. 

La  laparotomie  verticale  exige  trois  semaines 
de  repos  et  six  semaines  pour  la  reprise  de  la  vie 
courante.  La  diminution  de  moitié  dans  l’arrêt  de 
l’activité  est  loin  d’être  négligeable. 

Les  opérations  itératives  sont  réalisables  .par 
la  même  voie  et  par  la  même  technique  ;  nous  en 
avons  réalisé  une  quinzaine. 

La  cicatrice  est  vraiment  esthétique,  disparaît 
totalement  en  un  an  à  dix-huit  mois  et  est  le  plus 
souvent  dissimulée  par  les  poils  du  pubis. 

Quant  aux  inconvénients,  nous  avons  montré 
qu’ils  sont  réduits  à  zéro  en  tenant  compte  des 
point  de  technique  que  nous  avons  ci-dessus 
rappelés. 

‘Toutes  les  opérations  sous-ombilicales  peuvent 
être  entreprises  avec  la  plus  grande  facilité  par 
cette  méthode  de  cœliotomie. 

Notre  regretté  maître  Emile  Reymond  a  mon¬ 
tré,  'dès  lf)08,  les  avantages  de  la  laparotomie 
médiane  dans  l’appendicectomie  chez  la  femme 
et  la  jeûne  fille.  Nous-même  ne  procédons  jamais 
par  une  autre  voie  d’accès  dans  le  sexe  féminin  et 
avons  définitivement  adopté  sa  façon  de  voir  à  ce 
sujet. 

Nous  avons  pu  rendre  ainsi  à  nos  malades  les 
plus  signalés  services  en  exécutant  dans  le  même 
acte  opératoire  les  opérations  plastiques  ou  par¬ 
tiellement  mutilâtrices  nécessitées  par  l’état  de 
leurs  organes  pelviens  et  avons  journellement 
l’occasion  de  vérifier  le  postulat  de  notre  regretté 
Emile  Reymond. 

L’énoncé  ci-dessous  montre  l’infinie  variété 
d'opérations  qu’il  est  aisé  de  mener  à  -bien  par 
l’incision  outanéo-aponévrotique  transversale  sus- 
pubienne  et  qUi  constituent  la  matière  dont  est 


formée  notre  statistique  arrêtée  à  la  date  du 
5  Mars  dernier  : 

Opérations  conservatrices  sur  l’utérus  et  ses 
annexes.  Castrations  uni-  ou  bilaiérales  pour 
tor8ion<i  des  annexes,  grossesses  extra-utérines, 
ablation  de  kystes  des  ovaires.  Opérations  plas¬ 
tiques  sur  l’utérus  et  les  annexes  en  vue  de  grosr 
sesse  chez  des  femmes  stériles  (résultats  positifs). 
Hystérectomies  totales  ou  subtotales  pour  gros¬ 
sesses  extra-utérines,  salpingo-ovarites,  fibro-. 
mes,  cancers  du  col  ou  du  corps  de  l’utérus,  per¬ 
foration  utérine,  ruptures  utérines  au  cours  de 
l’accouchement.  Opérations  césariennes  mutila- 
trices  ou  conservatrices.  Création  d’un  vagin 
artificiel  à  l’aide  d’une  anse  intestinale*.  Appen¬ 
dicectomies  à  chaud  et  à  froid  chez  la  femme  et  la 
jeune  fille. 


LE  CANCER 

ET  LES  ENCRAIS  CHIMIQUES 

Maurice  LETULLE  et  L.  VINAY. 


On  poursuit  de  toutes  parts  l’élude  du  cancer 
et  les  recherches  de  chimie  s’efforcent  d’apporter 
quelque  lumière  dans  les  conditions  biologiques 
du  terrain  cancérigène. 

On  sait  quelles  suspicions  les  sels  de  potas¬ 
sium,  en  particulier,  ont  suscitées  et  suscitent 
encore,  au  point  de  vue  du  cancer  expérimental. 
De  même,  par  exemple,  chez  l’homme,  les  car¬ 
cinomes  à  marche  rapide  augmentent,  d’après 
Theis  et  Benedikt,  la  teneur  du  sang  en  potas¬ 
sium. 

Il  nous  paraît  utile  de  signaler,  à  cet  égard, 
une  constatation  faite  par  l’un  de  nous  dans  le 
nord  de  la  France.  De  1  avis  d'un  nombre  impor¬ 
tant  de  médecins  pratiquant  en  Flandre,  la  pro¬ 
portion  des  affections  cancéreuses  y  augmenterait, 
depuis  quelques  années,  tout  particulièrement 
chez  les  individus  jeunes  (cancers  du  sein,  de 
l’utérus,  de  l’estotnac,  etc.). 

On  est  en  droit  de  se  demander  si  l’ulilisatîon 
surabondante  des  engrais  chimiques  (dans  lesquels 
prédomine  l’azotate  de  potassium)  n’exerce  pas 
quelque  influence  sur  cette  recrudescence  des 
atfeofions  cancéreuses. 

La  terre  du  Nord  est  activée,  de  pins  en  plus, 
au  moyen  des  engrais  chimiques.  Lescéréales,  le 
blé  surtout,  les  pommes  de  terre,  la  viande,  le 
lait  à  production  renforcée  (grâce  aux  prairies 
artificielles)  entrent  pour  une  part  décisive  dans 
Talimenlation  de  nos  populations.  Les  analyses 
récemment  faites  de  ces  aliments  y  montrent  une 
proportion  considérable  des  sels  de  potassium. 

11  serait  très  Important  de  rechercher,  chez 
nos  cancéreux  du  Nord,  la  preuve  du  rôle  nocif 
d’une  nourriture  'trop  riche  en  potasse. 

Dans  nos  expériences  en  cours,  au  Musée- 
laboratoire  d’Anatoniie  pathologique  générale,  où 
le  glucose  uni  àTacide  lactique  réalise  des  affec¬ 
tions  cancérigènes,  nous  faisons  intervenir,  an 
«  surcharge  pathogénique  »,  le  potassium.  Nous 
comptons  publier  bientôt  les  résultats  de  nos 
recherches. 


1.  GazétU  des  1/dpitauj-,  21  Juillet  1914. 
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ir  RÉUNION  DE  L’ASSOCIATION  DES  PHYSIOLOGISTES 

(Bruiellep,  16-18  Juillet  1928) 


L’Association  des  Physiologistes  de  Langue 
française,  réunie  Van  dernier  à  Strasbourg  autour 
de  la  chaire  d'iùnile  Küss,  s'était  donné  rendez- 
vous,  pour  1928,  à  Bruxelles,  dans  l'ancien  Insti¬ 
tut  de  Paul  lléger.  Présidées  par  MM.  G.  Schaef¬ 
fer  [de  Strasbourg),  Léon  Frédéricq  (de  Liège], 
J,  Demoor  [de  Bruxelles),  les  séances  ont  été 
consacrées  à  de  nombreuses  communications  et 
démonstrations  dont  nous  ne  pouvons  donner  ici 
qu'un  court  résumé. 

Polyurie,  allantoïnurle  et  centras  végétatifs.  — 
MM.  Charles  Kayser  et  Angel  Establier  y  Costa. 
Faisan  t  élatdes  faits  connus  concernant  l'action  excita¬ 
trice  centrale  de  la  caféine,  qui  provoque  simultané¬ 
ment  l'hyperglycémie,  la  glycosurie,  la  polyurie  et  une 
augmentation  d'élimination  de  l'acide  urique,  Brugsch 
fit  l’hypothèse  que,  s’il  y  avait  un  centre  du  métabo¬ 
lisme  des  hydrates  de  carbone,  il  devait  exister  un 
centre  organo-végétatif  du  métabolisme  despurines. 
Mlchaelis,  en  1913,  s’efforçant  de  vérifier  cette 
hypothèse,  provoqua,  par  la  piqûre  du  4»  ventri¬ 
cule  chez  le  lapin,  une  hyperallantoïnurie  impor¬ 
tante,  plus  durable  (48  heures)  que  la  glycosurie. 
Les  auteurs,  employant  la  technique  d’Eckhard,  ont 
pu  vérifier  ces  faits.  Les  hyperallanloïnuries  obte¬ 
nues  sont  parallèles  aux  polyuries;  les  augmenta¬ 
tions  d’élimination  journalière  peuvent  atteindre 
600  pour  100. 

Chaque  fois  qu’on  provoque  une  polyurie  chez  le 
lapin,  par  ingestion  d’eau,  par  injection  intravei¬ 
neuse  ou  intrapéritonéale  de  liquides  Isotoniques, 
on  provoque  des  hyperallanto'inuries  correspondant 
à  des  augmentations  d’élimination  journalière  variant 
do  100  à  500  pour  100  suivant  les  cas. 

Âu  contraire,  les  hyperallanto'inuries  provoquées 
chez  le  lapin  par  ingestion  d’allantoine  ou  d’urates 
solubles  (80  pour  100  de  l’acide  urique  étant  élimi¬ 
nés  à  l'état  d’allautoïne),  ne  provoquent  pas  de 
polyurie.  Donc,  si  l'hyperallantoinurie  et  la  polyu¬ 
rie  s’observent  toujours  simultanément,  c’est  tou¬ 
jours  la  polyurie  qui  est  le  phénomène  primaire. 

Mais  il  y  a  plus.  L'homme  normal,  n’oxydant  pas 
habituellement  l'acide  urique,  n’élimine  que  15  à 
20  milligr.  d'allantoine  par  jour.  Si  l’on  provoque 
des  polyuries  chez  des  hommes  sains  par  ingestion 
d’eau,  de  façon  à  augmenter  les  volumes  urinaires 
de  200  à  500  pour  100,  les  allauto'ïnuries  augmentent 
de  100  à  300  pour  100  par  24  heures.  La  polyurie 
mercurielle  obtenue  par  le  novasurol  peut  augmen¬ 
ter  l’allantoïQurie  de  1.300  pour  100.  Eafin,  dans  le 
diabète  insipide,  on  a  pu  trouver,  chez  l'homme, 
avec  un  volume  urinaire  de  7  lit.  5,  une  allantoTnu- 
rle  atteignant  4,52  milligr.  par  jour.  L’injection 
d'hypopbyslne  fait  di.sparattre  du  même  coup  la 
polyurie  et  l’hyperallantoïaurle.  D’après  les  auteurs, 
ces  faits,  comme  ceux  antérieurement  publiés  par 
Ch.  Kayser  et  Eliane  Le  Breton,  ne  permettent 
guère  de  croire  à  l’existence  d’un  centre  du  métabo¬ 
lisme  des  purlnes.  La  production  d’hyperallantoï- 
nnrie,  chez  des  animaux  ayant  des  échanges  aussi 
différents  quant  aux  purines  queTbomn^e  et  le  lapin, 
est  en  faveur  d’un  jeu  de  facteurs  périphériques 
dans  lesquels  intervient  l’hydratation  des  tissus  et 
que  les  auteurs  s’efforçent  de  déterminer. 

Régulation  thermique  et  métabolisme  de  l’eau. 
—  M.  Charles  Kayser.  Depuis  Leyden,  Ssnde- 
lowsky,  jusqu’aux  travaux  récents  de  Barbour  et  de 
son  Ecole,  un  grand  nombre  d’auteurs  ont  admis  que 
les  mécanismes  thermo-régulateurs  et  ceux  qui 
assurent  les  équilibres  d’hydratation  de  l’organisme 
fonctionnaient  d’une  façon  couplée. 

Au  cours  de  recherches  poursuivies  par  l’auteur 
sur  la  régulation  thermique,  une  série  d’observa¬ 
tions  ont  été  possibles  qui  renforcent  cette  manière 
de  voir.  K.  a  pu  vérifier  l’exactitude  des  expériences 
de  Rogers.  Après  ablation  des  hémisphères  cérébraux 
chez  le  pigeon,  la  cautérisation  de  la  face  dorsale  du 
thalamus  entraine  :  1°  la  perte  du  pouvoir  thermo- 
régulateur  ;  2<>  une  polyurie  intense  qui  tue  l’animal 
par  déshydratation  si  on  ne  l’abreuve  pas  abondam¬ 
ment.  Pour  des  températures  extérieures  de  15”  k 


30“  les  températures  rectales  oscillent  entre  31”  et 
40”.  La  production  calorifique  est  fonction  de  la 
température  extérieure  et  varie  comme  elle. 

Quand  les  animaux  opérés  aseptiquement  se  réta¬ 
blissent,  on  voit  réapparaître  simultanément  au  boat 
d’un  mois  le  pouvoir  thermo-régulateur  et  une 
diurèse  normale. 

Chez  le  lapin,  si  on  fait  la  piqûre  du  4”  ventricu'e, 
on  provoque  simultanément  la  polyurie,  une  chute 
de  la  température  rectale  (de  —  3°, 75  en  moyenne)- 
et  une  réduction  de  la  production  calorifique  par 
kilogramme-heure.  Ou  ne  voit  aucune  de  ces  mani¬ 
festations  chez  les  animaux-témoins  qui  subissent 
tous  les  temps  de  l’opération  sauf  la  piqûre. 

Pour  savoir  si,  chez  les  lapins  opérés,  il  s’agit 
d’un  trouble  de  la  régulation  physique  on  chimique, 
on  s’est  adressé  à  l’alo'ine,  poison  qui,  par  injection 
Bous-culanée,  augmente  couramment  les  échanges 
de  60  pour  100  dans  les  24  heures  qui  suivent  l'injec¬ 
tion  chez  l'animal  normal.  Après  piqûre  du  4»  ven¬ 
tricule,  la  polyurie  étant  installée,  l'injection  d’alo'ine 
ne  fait  rien  sur  la  production  calorifique  ;  on  trouve, 
par  exemple,  par  kilogramme-heure  :  2  cal.  219, 
2  cal.  179,  2  cal.  579,  etc.,  les  animaux  normaux 
donnant  dans  les  mêmes  conditions  2  cal.  835  et 
les  témoins,  sans  piqûre,  mais  injectés  d’aloïne, 
4  cal.  047.  Donc,  après  piqûre  du  4”  ventricule,  la 
polyurie  est  contemporaine  d'une  perte  de  la  régula¬ 
tion  chimique  au  sens  de  Freund  (impossibilité  de 
faire  de  la  fièvre).  Chez  les  lapins  qui  survivent, 
quand  la  polyurie  disparaît,  le  pouvoir  thermo¬ 
régulateur  est  récupéré  du  même  coup. 

Enfin,  les  polyuries  détet  minées  par  ingestion 
d’eau  à  37®  chez  le  lapin  abaissent  la  température 
centrale  (de  2”  environ)  et  provoquent  une  diminu 
tlon  des  échanges.  Les  lapins  polyuriques  ne  font 
pas  de  fièvre  quand  ou  leur  injecte  de  l’alo'ine,  sans 
qu’il  s’agisse  ici  d’une  élimination  accélérée  du 
poison. 

Eu  somme,  toutes  ces  expériences  montrent, 
d’une  façon  plus  démonstrative  encore  qu’on  ne 
l’avait  fait  jusqu’à  présent,  le  couplage  intime  qui 
associe  le  travail  des  centres  thermo-régulateurs 
diencéphaliques  de  la  région  tubéricnne  à  celui  du 
centre  de  la  régulation  des  équilibres  d’hydratation 
de  l’organisme  qu’on  localise  dans  la  région  hypotha¬ 
lamique  gauche. 

—  M.  F.  Bremer,  qui  a  lui-même  suggéré,  il  y  a 
plusieurs  années,  une  relation  causale  entre  les 
polyuries  consécutives  à  des  lésions  nerveuses  expé¬ 
rimentales  et  une  perturbation  de  la  thermo- régula¬ 
tion,  remarque -que  l'on  peut  observer  chez  les 
mammifères  des  polyuries  expérimentales  considé¬ 
rables  sans  trouble  apparent  de  la  thermo-régu¬ 
lation.  Pour  lui,  l’association  fréquente  de  la  poly¬ 
urie  avec  des  troubles  de  la  régulation  ther¬ 
mique  et  de  la  régulation  du  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone  et  des  graisses  n’est  que 
l’expression  de  la  proximité  de  centres  végétatifs 
régulateurs  de  fonctions  relativement  indépendantes 
et  non  une  liaison  causale  directe  de  ces  diffé¬ 
rents  symptômes. 

Expériences  sur  le  thermogénèse.  —  MM.  An¬ 
dré  Mayer  et  Nichita  exposent  le  résultat  des 
récentes  expériences  qu’ils  ont  poursuivies  sur  la 
thermogénèse.  Soit  un  lapin  qui,  après  réfrigération, 
aune  température  de  28” ou  30”.  Après  cette  réfri¬ 
gération,  si  l’animal  est  immobile,  il  peut  remonter 
sa  température  centrale  sans  augmenter  ses  échan¬ 
ges  et,  au  contraire,  en  les  diminuant  de  30  à  100  pour 
100.  S'il  remue,  s'il  s’agite  après  cette  réfrigération, 
il  remonte  bien  sa  température,  mais  en  augmentant 
scs  échanges.  Cette  réaction  musculaire  donne  très 
rapidement  de  la  chaleur,  mais,  si  elle  est  suppri¬ 
mée,  l'animal  se  réchauffe  plus  lentement,  mais  se 
réchauffe  indiscutablement.  Les  auteurs  concluent 
que,  chez  le  lapin,  «  à  toute  température  entre  la  nor¬ 
male  et  28",  la  thermogenèse  est  suffisante,  uou 
seulement  pour  conserver  les  pertes,  mais  pour  ré¬ 
chauffer  le  corps  jusqu’à  38”.  » 

La  polypnée  et  le  frisson  thermiques  ;  leurs  re¬ 
lations  avec  la  fonction  respiratoire.  —  MM. 


Henri  Magne  et  Cordier  donnent  une  élude  dé¬ 
taillée  de  la  polypnée  et  du  frisson  thermiques  chez 
le  chien.  Ils  insistent  surtout  sur  ce  point  que,  pen¬ 
dant  la  polypnée,  l'évaporation  réfrigérante  se  pro¬ 
duit  dans  les  voies  respiratoires  conductrices  et  non 
au  niveau  de  la  surface  alvéolaire;  il  y  a  là,  disent- 
ils,  «  intervention  d'une  sécrétion  glandulaire  ana¬ 
logue  à  la  sécrétion  sudorale  ».  Il  est  facile  de  mon¬ 
trer  son  existence  par  l'emploi  de  l’atropine.  2  ani¬ 
maux,  chiens  ou  lapins,  sont  placés  au  soleil  où  dans 
une  étuve  sèche,  à  la  température  de  45-47".  L’un  est 
normal,  l’autre  est  atropinieé.  Très  rapidement  la 
température  de  celui-ci  s’élève  malgré  une  polypnée 
très  intense  et  il  peut  mourir  d  hyperthermie,  alors 
que  la  température  du  témoin  reste  normale. 

—  M.  L.  Ambard  rappelle  qu’au  cours  de  la  po¬ 
lypnée  thermique,  la  réserve  alcaline  du  sang  n’est 
pas  modifiée. 

Remarques  sur  lachloropénie.  —  M.  Léon  Blum, 
abordant  l’étude  de  la  chloropénie,  développe  ses 
observations  physiopathologiques  prises  sur  des  su¬ 
jets  appauvris  en  chlorure  de  sodium,  en  particulier 
sur  des  diabétiqués  en  période  de  coma  et  ayant  eu  des 
vomissements  répétés.  L’auteur  montre  qu  il  existe 
alors  une  chute  des  chlorteres  du  sang  avec  une  élé¬ 
vation  considérable  de  l’urée  sanguine;  l’administra¬ 
tion  de  chlorure  de  sodium  dans  de  pareils  cas  amène 
une  baisse  de  l’urée  sanguine.  L’auteur  discute  le  rôle 
de  l’ion  Cl  et  de  l’ion  Na  dans  la  détermination  de 
pareils  faits  et  pose  la  question  du  rôle  de  la  chlo¬ 
ropénie  dans  la  réalisation  de  ces  azotémies. 

—  M.  Léon  Binet  rappelle  les  recherches  expéri¬ 
mentales  de  Haden  et  Orr  sur  la  chute  des  chlorures 
du  sang  au  cours  de  l’occlusion  intestinale;  il  a  pu 
lui-même,  avec  René  Fabre,  confirmer  l’existence 
d’une  baissé  des  chlorures  dans  le  sang  chez  les 
chiens  porteurs  d’occlusion  Intestinale  et,  avec 
le  prof.  Gosset,  prouver  chez  l’homme  les  effets 
heureux  des  injections  intraveineuses  de  solutions 
hypertoniques  de  chlorure  de  sodium  sur  les  acci¬ 
dents  de  l’occlusion.  Des  recherches  toutes  récentes 
lui  ont  permis  de  noter  une  chute  des  chlorures 
chez  des  chiens  porteurs  d’une  pancréatite  hémor¬ 
ragique  aiguë  expérimentale. 

Sur  le  potentiel  apparent  des  solutions  d’aldé¬ 
hyde  acétique  dans  son  rapport  avec  le  métabo¬ 
lisme.  —  MM.  Rapkine  et  R.  Wurmser. 

Sur  le  mécanisme  de  la  chlmlo  synthèse.  —  MM 
R  Wurmser  et  Fromageot  précisent  le  type  des 
réactions  chimiques  grâce  auxquelles  l’énergie  de 
l’oxydation  de  l'ammoniaque  et  des  nitrites  peut 
servir  à  la  réduction  du  GO*  pour  permettre  les  syn¬ 
thèses  nécessaires  à  la  vie  cellulaire. 

Oxydation  du  glucose  en  solution  alcaline  par 
l’oxygène  ou  l’air  atmosphérique  avec  production 
d’oxyde  de  carbone.  —  M.  Nicloux  démontre  qu’en 
oxydant,  in  vitro,  du  glucose  en  solution  alcaline 
par  l’oxygène  ou  l’air  atmosphérique,  on  note  une 
production  d’oxyde  de  carbone.  Ces  faits  expli¬ 
quent  qu'in  vivo  on  trouve  de  l’oxyde  de  carbone 
dans  le  sang  normal  (MM.  Nicloux  et  de  Saint-Mar¬ 
tin)  et  dans  certaines  plantes  marines. 

La  constitution  des  protides  de  différents  orga¬ 
nes  de  mammifères.  —  M.  T.  Cahn  met  en  évi¬ 
dence,  dans  les  protides  totaux  des  muscles,  obtenus 
par  précipitation  alcoolique  des  tissus  frais,  d’un 
rapport,  entre  l’arginine  et  la  cystine,  constant  pour 
les  muscles  de  différentes  espèces.  Le  rapport  mo¬ 
léculaire  de  ces  deux  amino  acides  est  équivalent  au 
rapport  simple  8:3;  on  aurait  donc  dans  tous  les 
muscles  8  molécules  d’arginine  pour  3  molécules  de 
cystine.  Le  poids  moléculaire  minimal  des  protides 
musculaires,  d’après  ces  données,  serait  de  18.000. 
Au  cours  du  jfûne,  le  rapport  ne  se  modifie  pas, 
montrant  que  l’hydrolyse  touche,  au  cours  du  jeûne, 
la  molécule  protidique  entière.  Les  protides  des 
différents  tissus  n’ont  pas  la  même  composition  que 
les  protides  musculaires,  mais  les  rapports  des  deux 
amino  acides  varient  d’une  façon  définie.  Cette  con¬ 
statation  confirme  le  rôle  prépondérant  de  l’arginine 
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pour  la  détermination  de  la  grandeur  de  la  molécule 
protidique. 

Recherches  sur  les  plaquettes  sanguines  ;  la 
rate,  réservoir  de  plaquettes.  —  MM.  Léon  Binet 
et  M.  Kaplan.  La  détermination  du  taux  des  pla¬ 
quettes  dans  le  sang  artériel  circulant,  pratiquée 
sur  56  chiens  choralosés  depuis  plus  de  30  minutes, 
a  donné  une  moyenne  de  400.000  plaquettes  par  mil¬ 
limètre  cube,  avec  un  rapport  =  19,3. 

D'une  façon  générale,  les  petits  chiens  ont  un  chiffre 
de  plaquettes  un  peu  plu»  élevé  que  les  gros. 

L'asphyxie  aiguë,  par  oblitération  de  la  trachée 
ou  par  embolie  pulmonaire,  élève  nettement  le  taux 
des  plaquettes  dans  le  sang  circulant.  Cette  plaquet- 
tose  est  remarquable  par  son  intensité  (élévation  de 
100.000  à  200.000  par  millimètre  cube)  ;  elle  est  un 
peu  plus  élevée  que  ne  l’est  la  polyglobulie  décrite 
antérieurement;  elle  persiste  un  peu  plus  d'une 
heure  et  se  renouvelle  avec  une  nouvelle  crise  d’as¬ 
phyxie.  Cette  plaquettose  ne  s’observe  pas  chez  le 
chien  dératé  et  les  auteurs  ont  été  amenés  à  consi¬ 
dérer  la  rate  comme  un  réservoir  de  plaquettes, 
comme  elle  est  un  réservoir  d’hématies  et  de  leuco¬ 
cytes.  L’étude  comparée  du  sang  artériel  et  du  sang 
veineux  splénique  montre  que  le  sang  efférent,  en 
période  de  contraction  de  la  rate,  contient  un  chiffre 
de  plaquettes  double  par  rapport  à  celui  noté  dans 
le  sang  afférent. 

L'expérience  montre  que,  si  on  détermine  chez  un 
chien  une  spléno-contraction  par  une  injection  intra¬ 
veineuse  d’adrénaline  ou  d’éphédrine,  on  enregistre 
une  plaquettose  très  nette;  .celle-ci  fait  défaut,  ou 
bien  si  le  chien  a  été  splénectomisé  ou  bien  si  la 
rate  a  perdu  son  pouvoir  contractile  à  la  suite  d’une 
injection  antérieure  d’yohimbine. 

De  telles  données  s’appliquent-elles  à  l’homme  ? 
Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de 
purpura  avec  thrombopénie  (60.000  plaquettes  paè 
millimètre  cube)  :  une  injection  d’adrénaline  dans  les 
masses  musculaires  a  fait  passer  à  600.000  le  chiffre 
des  plaquettes  30  minutes  après. 

La  chronaxle  de  la  contraction  paradoxale.  — 
M.  Henri  Frédéricq.  Le  nerf  sciatique  d’une  gre¬ 
nouille  est  sectionné  au  sortir  de  la  colonne  verté¬ 
brale  et  au  niveau  du  genou.  Des  excitations  portées 
immédiatement  au-dessus  de  cette  dernière  section 
provoquent  des  contractions  des  muscles  fléchisseurs 
de  la  cuisse.  Cette  contraction  paradoxale  est  attri¬ 
buée  par  les  anciens  auteurs  à  la  production  d'un 
électrotonus  qui,  en  remontant  le  long  du  tronc  du 
sciatique,  irait  stimuler  les  fibres  nerveusesmotrices 
des  muscles  de  la  cuisse  au  dessus  de  l'endroit  ou 
elles  se  séparent  du  tronc  principal.  L’auteur  a 
établi  que  la  production  de  cet  électrotonus  obéit 
aux  lois  générales  de  l’excitabilité  :  forme  hyper¬ 
bolique  de  la  courbe  des  voltages  liminaires  en  fonc¬ 
tion  du  temps.  La  chronaxie  de  la  contraction  para¬ 
doxale  est  égale  ou  un  peu  supérieure  à  la  chronaxie 
des  fibres  nerveuses  motrices  fournissant  au  muscle 
gastrocnémien. 

1°  Action  dynamique  spécifique  de  l’alanine. 
2°  Sur  le  potentiel  d’oxydo-réductlon  des  ceDules 
de  mammifères.  —  M.  Aubel. 

Les  lois  de  l’excitation  lumineuse  Intermittente 
de  la  rétine.  —  JW.  H.  Piéron. 

|l-tétra -hydro-naphtylamine  et  ergotamlne.  — 
MM.  Jean  J.  Bouckaert  et  C.  Heymans. 

Influence  de  l’hyperglycémie  et  de  l’hypogly- 
eémle  des  centres  nerveux  supérieurs  sur  la  sécré¬ 
tion  interne  du  pancréas.  —  MM.  Edgaid  Zum  et 
Jean  La  Barre.  Les  centres  nerveux  supérieurs 
réagissent  par  une  hyperinsulinémie  à  l’hypergly¬ 
cémie  provoquée  par  une  injection  intraveineuse 
d’une  dose  massive  de  glucose,  par  une  hypoinsu- 
linémie  à  l’hypoglycémie  entraînée  par  une  injection 
d’insuline.  Lé  système  nerveux  central  intervient 
donc  dans  le  réglage  de  l’insulino-sécrétion  à  côté 
du  mécanisme  humoral. 

—  M  René  Oayet  rappelle  qu’il  a  démontré,  avec 
M»"  Guillaumie,  que  la  glande,  privée  de  toute  con¬ 
nexion  avec  le  système  nerveux  central,  n’en  con¬ 
serve  pas  moins  le  pouvoir  d’exercer  la  régulation 
de  la  glycémie  avec  une  perfection  des  plus  saisis¬ 
santes,  comme  l’ont  montré  à  nouveau  des  expé¬ 


riences  encoré  inédites,  où  la  correction  des  hyper¬ 
glycémies  provoquées  par  injections  de  glucose  ou 
d’adrénaline,  chez  des  animaux  dépancréatés  dont 
la  glycémie  était  stabilisée  à  la  normale  par  un  pan¬ 
créas  au  cou,  fut  la  même  que  chez  les  animaux 
ayant  leur  pancréas  in  situ.  Eu  outre,' le  même  pan¬ 
créas,  transplanté  successivement  au  coude  3  chiens 
diabétiques,  corrige  tour  à  tour  l’hyperglycémie  de 
ces  animaux  et,  laissé  au  cou  du  troisième,  maintient 
la  glycémie  de  ce  dernier  &  un  taux  physiologique. 

Dans  quelle  mesure  l'influence  que  MM.  Zunz  et 
La  Barre  ont  reconnue  au  système  nerveux  central 
sur  la  sécrétion  interne  du  pancréas  peut-elle  vrai- 
semblahlement  contribuer,  pour  sa  part,  à  la  régu¬ 
lation  de  la  glycémie?  A  ce  sujet,  l’auteur  signale  les 
résultats  d’expériences  qu’il  poursuit  avec  MM.  De- 
lezenne  et  Haillon.  En  transplantant  au  cou  le  pan¬ 
créas  muni  de  tontes  ses  connexions  vagales,  l’exci¬ 
tation,  prolongée  durant  une  ^emi  heure,  des  troncs 
des  pneumogastriques  de  ce  pancréas  au  cou  n’est 
suivie  d’aucun  effet  net  sur  la  glycémie,  alors  que 
l’intégrité  du  nerf  s’atteste  par  un  flux  remarqua¬ 
blement  abondant  de  suc  pancréatique. 

—  JW.  C.  Delezenne  insiste  sur  l’intensité  de  la 
sécrétion  de  suc  pancréatique  obtenue  dans  les  con¬ 
ditions  expérimentales  signalées  par  R.  Gayet.  Si  le 
vague  peut  servir  de  voie  centrifuge  à  des  influx 
secrétoires  et  notamment  à  la  sécrétion  dite  psychi¬ 
que,  il  ne  s’ensuit  pas  que  les  excitants  duodénaux 
mettent  simultanément  en  jeu  un  mécanisme  humoral 
et  un  mécanisme  nerveux  :  la  démonstration  du  con¬ 
traire  a  été  apportée  l’an  dernier  par  les  mêmes 
auteurs  à  la  réunion  de  Strasbourg. 

—  JW.  Jean  La  Barre  reconnaît,  à  cô  é  d’un 
réglage  central  de  l'insulino-secrétion  qu’il  a  décrit, 
un  mécanisme  humoral  qui  ressort  d’expériences 
récentes  poursuivies  d’après  la  technique  de  Gayet. 

L’intervention  des  capsules  surrénales  dans  la 
genèse  de  l’hyperglycémie  diabétique.  —  JW.  R. 
Gayet,  JW™»  Tb.  Gayet  et  JW''”  Guillaumie.  On  sait 
les  opinions  contradictoires  émises  sur  cette  ques¬ 
tion.  Les  auteurs  pratiquent  leurs  recherches  en 
partant,  non  plus  d’animaux  à  glycémie  normale, 
mais  de  chiens  déjà  diabétiques  et  chez  lesquels, 
une  heure  après  surrénalectomie  bilatérale,  l’hyper¬ 
glycémie  est  corrigée  par  l’implantation  sur  les  vais¬ 
seaux  du  cou,  durant  1  heure  1/2,  d’un  pancréas 
prélevé  sur  un  autre  chien.  De  l’évolution  de  la  gly¬ 
cémie  dans  les  heures  qui  suivent  la  suppression  de 
cette  greffe,  les  auteurs  concluent  que  l’intervention 
des  surrénales  n’est  pas  strictement  requise  pour 
permettre  à  l’hyperglycémie  diabétique  de  se  déve¬ 
lopper,  puisqu’ils  ont  vu  parfois  la  glycémie  com¬ 
mencer  de  s’élever  dans  un  délai  normal  après 
suppression  du  pancréas,  chez  des  animaux  qui 
n’avaient  plus  de  surrénales. 

Mais  les  surrénales  n’en  jouent  pas  moins  un  rôle 
important  ;  le  plus  souvent,  en  effet,  dans  de  telles 
conditions,  il  n’y  a  aucune  tendance  à  la  remontée 
de  la  glycémie.  11  suffit  alors  de  restituer,  par  une 
amastomose  surrénalo-jugulalre,  le  sang  efférent  de 
la  surrénale  d’un  congénère  pour  que  l’évolution  de 
la  glycémie  soit  la  même  que  chez  les  chiens  munis 
de  leurs  glandes  surrénales. 

Effets  de  l’injection  Intraveineuse  de  peptone 
sur  le  centre  vaso-constricteur  bulbaire.  — MM.  A. 
Tournade  et  H.  Hermann.  Au  cours  du  chocpepto- 
nique,  le  centre  vaso-constricteur  bulbaire  entre  en 
suractivité  niomentanée  sous  l’influence  de  l’hypo¬ 
tension  artérielle  qui  l’affecte  alors  et  malgré  l’action 
dépressive  qu’exerce  directement  sur  lui  la  substance 
toxique  introduite  dans  la  circulation  ;  en  effet,  si  un 
chien  B  irrigue  la  tête  de  son  congénère  A,  l'injection 
intraveineuse  de  peptone  de  'Witte  dans  la  jugulaire 
de  B  détermine  chez  cet  animal  de  l’hypotension; 
par  contre  A,  dont  les  centres  encéphaliques  subissent 
aussi  —  à  l’exclusion  du  reste  de  son  corps  — 
l’action  de  l’injection,  présente  de  l’hypertension 
artérielle  somatique,  et  le  rein  de  ce  même  chien 
se  resserre. 

C’est  1  hypotension  qui  est  responsable  de  l’état 
de  suractivité  du  centre  vaso-moteur  bulbaire  : 
cet  état  représente  un  effort  de  régulation,  inopérant 
tant  que  persiste  la  paralysie  vaso-motrice  périphé¬ 
rique,  mais  qui,  avec  le  concours  de  l'adrénalino- 
sécrétion  simultanément  intensifiée,  assure  le  relè¬ 
vement  de  la  pression  artérielle  dès  que  la  muscula¬ 
ture  vasculaire  recouvre  son  aptitude  à  jouer. 


Sur  la  régulation  vagale  de  la  fréquence  car' 
dlaque.  —  JW.  C.  Heymans  présente  une  synthèse 
de  ses  recherches  sur  la  physiologie  et  la  pharma¬ 
cologie  de  la  régulation  de  la  fréquence  du  cœur  par 
l'intermédiaire  des  nerfs  vagues  et  il  en  tire  les  conclu¬ 
sions  suivantes  ;  a)  l’anémie  et  l’arphyxie  cépha¬ 
liques  déterminent  une  bradycardie  par  excitation 
du  centre  cardiomodérateur;  i)  l’hyperlcneitn  et 
1  hypotension  dans  la  circulation  somatique  déter¬ 
minent  respectivement  un  ralentissement  et  une 
accélération  réflexes  du  cœur  ;  c)  l’hypertension 
dans  la  circulation  carotido-céphalique  peut  ralentir 
le  cœur  par  1  intermédiaire  d’un  réflexe  carotidien  ; 

d)  l’augmentation  de  la  pression  intracrânienne 
détermine  une  bradycardie  d'origine  centrale  ; 

e)  l’arythmie  cardiaque  respiratoire  est  d’origine 
céphalique  et  non  pas  d’origine  réflexe  somatique  ; 
/)  l’hyperthermie  céphalique  stimule  le  centre 
cardio-inhibiteur  à  partir  de  43“  ;  g)  la  lobéline,  la 
vératrine,  le  cyanure  de  potassium,  l’acétycholine  exci 
tent  d’une  manière  directe  le  centre  cardio-inhibiteur; 
/t)  les  digitaliques  ralentissent  le  cœur  par  les  voies 
réflexes  céphalique  et  somatique  et  par  leur  action 
sensibilisante  sur  les  terminaisons  vagales  du  cœur. 

Etude  physico-chimique  sur  les  cultures  de  tissus 
«  In  vitro  ».  —  JW'’“  P.  Mandeléeff.  Suivant  les 
modifications  du  pu  ou  du  rapport  K/Ca  des  milieux 
de  culture  des  'tissus,  ou  constate  des  variations 
dans  leur  croissance.  L’abaissement  du  pu  et  du 
rapport  K/Ca  constitue  un  facteur  plus  ou  moins 
favorable  à  la  division  cellulaire. 

Dans  les  milieux  contenant  du  calcium  à  un  taux 
supérieur  à  celui  du  potassium,  on  observe  que  ce 
calcium  manifeste  une  action  spécifique  sur  la  désin¬ 
tégration  nucléaire,  sans  participer  à  la  reconstruc¬ 
tion  du  cytoplasme  et  des  substanées  protéiques 
des  cellules  néoformées. 

Les  modifications  cellulaires  dépendent  de  phéno¬ 
mènes  physico-chimiques  complexes  dans  lesquels 
le  facteur  calcium  joue  un  rôle  dominant. 

Influence  des  saisons  sur  le  métabolisme  basal. 
—  MM  Maignon  et  PaJnoj'n  étudient  le  taux  du  gly¬ 
cogène  musculaire  et  1  intensité  des  échanges  respi¬ 
ratoires  à  différentes  périodes  de  l’année  ;  il  discute 
le  rôle  des  saisons. 

Sur  les  effets  de  la  pllocarpine.  —  JW.  J.  Hoet. 
En  dehors  de  son  action  stimulante  des  terminaisons 
nerveuses  parasympathiques,  la  pilocarpine  peut 
produire  des  effets  nettement  sympathiques. 

1°  L’injection  de  pilocarpine  à  un  chat  chloralosé 
entraîne  une  forte  contraction  de  la  rate  qui  se  main¬ 
tient  pendant  plusieurs  minutes.  Cette  diminution  de 
volume  de  la  rate  est  supprimée  par  l’administration 
préalable  de  nicotine  ou  d’ergotamine.  In  vitro,  la 
pilocarpine  n’amène  aucune  contraction  de  la  rate*. 

2»  L’augmentation  de  la  pression  sanguine  ame¬ 
née  par  la  pilocarpine,  chez  le  chat  décérébré  à 
moelle  détruite,  est  due  à  une  excitation  sympathi¬ 
que;  en  effet,  après  nicotinisation  ou  ergotaminisa- 
tlon,  la  pilocarpine  ne  donne  plus  que  de  l’hypoten¬ 
sion  avec  ralentissement  cardiaque. 

Ces  effets  sympathiques  de  la  pilocarpine  s’obtien¬ 
nent  encore  chez  l’animal  surrénalectomisé.  La  pilo- 
carpine  possède  donc  une  action  stimulante  sur  les 
ganglions  sympathiques. 

Sur  le  sucre  virtuel  du  sang  (en  collaboration  avec 
Brocq-Rousseu  et  Roussel).  —  Jli““  Grutewska 
montre  que  le  sucre  virtuel  obtenu  par  hydrolyse 
acide  du  sang  présente  des  caractères  qui  le  rappro¬ 
chent  de  l’isomaltose. 

De  la  glycémie  libre  du  sérum  sanguin.  —  MM. 
E.  J.  Bigwood  et  A.  Wuillot. 

Le  sucre  dénommé  protéldlque.  —  MM.  E.  J. 
Bigwood  et  A.  Wuillot.  La  plus  grande  partie  du 
pouvoir  réducteur  du  sérum  hydrolysé  et  débarrassé 
préalablement  de  ses  sucres  libres,  appartient  à  des 
substances  que  la  levure  ne  consomme  pas  L’effica¬ 
cité  de  la  levure  dans  un  hydrolysat  neutralisé  de 
sérum  sanguin  est  très  satisfaisante.  Elle  permet  de 


1.  En  1927,  à  la  réunion  de  Strasbourg,  Léon  Binet 
insistait  sur  la  spléno-contraction  déclenchée  par  la 
pilocarpine  ;  il  décrivait  une  spléno-contraction  par  la 
pilocarpine,  une  polyglobulie  dépendante  de  cette  spléno- 
contraction  et  insistait  sur  la  disparition  de  ces  réactions 
après  injection  antérieure  d’atropine. 
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faire  le  départ  eatré  de*  Büb'staiibe*  due  la  levtare 
édnsômme  él  ütt  ré*idu  noU  fermetitiscible  impdriahl. 
Ge  résidu  eét  d’auUiit  plué  iâtpbrtaut  '^ùè  l’hydro- 
lÿste  est  plus  pHJuolittéfe.  La  meture  dè  la  difléredfcè 
du  pouvoir  réducteur  du  sérüiü  saiigniti  avant  et 
après  hydrolyse  he  bOUslltue  pas  une  üiéthode  de 
dosage  d'un  glucose  proléidique. 

Sur  une  respiration  du  type  «  Cheyne-Stockes  » 
provoquée  par  la  fatigue.  —  MM.  Lucien  Dautra- 
baOde  et  E.  Dalcourt- Bernard.  Les  auteurs  décri¬ 
vent  une  forme  de  Cheynë-Stockes  apparaissant  en 
dehors  de  tout  besoin  d’oxygène.  En  effet  cette 
respiration  périodique  leur  est  apparue  au  cours  dè 
la  respiration  d’air  suroxygéné  et  même  d’oxygèné 
pur.  Elle  est  attribuable  à  nne  fatigue  primitive 
du  centre  respiratoirCi  provoquée  elle-même  par 
diverses  causes  malaisément  délimitables  et  proba¬ 
blement  Intriquées. 

Recherches  sur  le  tonus  réflexe  des  muscles 
squelettiques.  —  MM.  F.  Bremer  et  J.  tileca.  La 
rigidité  de  décérébration,  l’hypcrionus  réflexe  qui 
fait  suite  à  l’injèction  intraveineuse  de  toxine  tétani¬ 
que  et,  à  un  degré  moindre,  le  tonus  postural  nor¬ 
mal,  sont  électivement  sensibles  à  l’action  du  burare 
et  peuvent  être  abolis  par  de  faibles  doses  de  l’alca¬ 
loïde  avant  todte  trace  de  paralysie  réflexe  décelable 
myographiquement. 

L’analyse  de  cette  action  élective  dü  curare  sur  lé 
tonus  et  les  hypertonies  réflexes  confirmé  l’hypo¬ 
thèse  de  la  nature  tétanique  de  l’innervation  tonique. 
Ls  blocage  électif  des  inBux  moteurs  du  tOnus  au 
niveau  des  jonctions  neuro-musculaires  curarisées 
peut  s’expliquer  par  leur  subnormalité,  conséquence 
de  leur  grande  fréquence  (phénomène  de  Wedenskil. 
La  possibilité  de  ce  blocage  électif  démontre  qu’il 
existe  une  autonomie  fonctionnelle  de  l’innervation 
motrice  du  tonns. 

Dualité  contractile  du  muclè  squelettique.  —  Jkf. 
F.  Bremer.  Il  est  possible  de  provoquer  par  la  som¬ 
mation  de  deux  ou  de  plusieurs  influx  nerveux  une 
contraction  lente,  plus  ou  moins  prolongée  ett  con¬ 
tracture,  des  muscles  squelettiques  dé  la  grenouille 
rousse  et  du  crapaud.  Cette  contraction  neuromus¬ 
culaire,  qui  succède  à  la  secousse  rapide,  mais  h’est 
pas  déterminée  par  elle,  n’est  plus  provoquable 
après  l’injection  d’atropine  Oti  de  sCofiOlainine  à  dose 
convènabie  .  La  contractufe  nenrontuscnlaite  est 
l’expression  de  l’activité  d’un  mécanisme  contractile, 
de  réaction  et  d’excitabilité  lente  plus  on  mOifis 
manifesté  dans  le  muactë  squelettique  selon  l’éSpèce 
et  l’état  dé  l'animal  fva  lenteur  d’eXcItabilitê  explique 
à  la  fois  la  nécessité  d’une  sommation  d'influx  héf- 
veux  pouV  déclancher  la  coUtéaCtiOn  neUromuScülaire 
et  l’actlôn  élective  qu’ont  sur  elle  l’atropiné  et  la 
scopolamine,  poisOns  curarlsànts  dés  appareils  con- 
tractils  lents.  Ces  recherches  Confirment  et  précisent 
la  notion  d’Une  dualité  contractile  dU  muscle  squelet¬ 
tique  des  amphibiéns. 

Sur  Ici  mode  d’aotlon  du  principe  ocytocique  du 
lobe  postérieur  do  l’hypophyse.  —  MM.  H.  Penaù 
et  H.  Simonnet.  Lorsqu’on  introduit  dans  une  pré¬ 
paration  de  muscle  utériu  de  cobaye  Isolé  en  bain 
de  llioger  une  quantité  eonvenable  (^extrait  de  lobe 
postérieur  d’hypophyse,  l’orjane  prend  un  tonus  et 
un  rythme  qui  ne  se  modiiient  pas  pendant  la  durée 
de  l’expérience,  PaC  Un  dispositif  apprôpclé,  on  p'éut 
montrer  que  la  quantité  de  substance  potthypophy- 
saire  utilisée  est  nulle  ou  extrêment  faible. 

Au  cours  de  ces  expéciences,  lé  SaUScIe  ntéiin 
semble,  en  outre,  acquérir  une  contractilité  pWs 
grande,  due  probablement  à  la  présence  de  subs¬ 
tances  libérées  par  le  muscle  lui-même  au  cours  de 
son  activité. 

Sur  un  nouveau  procédé  d’obtention  de  tracés 
osclllographiqucs.  —  M.  J  de  Afeyer.  Avec  la  col¬ 
laboration  de  Fritz  et  Yernanx,  l’auteur  a  repris  des 
travaux  relatifs  è  l’obtention  de  nouvelles  courbes 
OBcillométriques.  Ces  chercheurs  ont  inscrit,  par  un 
dispositif  approprié,  les  pulsations  d’une  manchette 


brachiale  au  ntoyeu  d’un  système  4  Volüm'é  eé'üsibl'e- 
menl  bonslaiit,  înàîs  i  prèsSittn  gràâüèllemêül  âS'be'n'- 
dàble.  Ils  ont  pu  oblfetiib,  chfZ  l'h'àmmë,  üh  tracé 
pebmelîatll  dè  fixèr  léè  joints  éxk'cts  ’corréS^ôhdant 
aux  pbéfsioils  mâximà  et  mibimâ  vraies.  Ils  bhl 'véri¬ 
fié  également  qné  le  mode  dë  boùiportéhiènt  des  tfibe's 
élastiques,  f  ournis  à  des  prétsî’ons  interhes  variables, 
dépend  dé  leur  diamètré.  de  léur  degré  d’élasticité, 
et  de  leur  état  de  tension.  Chez  l’hdmmé,  lés  tracés 
oscillogiaphiqués  Fecnéillis  avec  la  nouvelle  méthode 
së  Sont  montrés  très  différents  Suivant  lés  cOndIlidns 
expérimentales. 

Influence  de  l’hyperglycémie  des  centres  nerveux 
supérieurs  sur  la  sécrétion  extèrne  du  pancréas.  — 
MM.  Jban  La  Barre  et  Pierre  Destrée^  L’hypet; 
glycémie  des  centres  nerveux  sùpérieurS  augmente 
la  quantité  de  suc  secrétéj  tandis  que  leur  hypogly¬ 
cémie  freine  cette  sécrétion.  Les  quantités  de  diasi 
tase,  de  lipase,  de  trypsiné  contenues  dans  le  suc 
pancréatique,  évaluées  en  unités  enzymatiques  par 
heurej  s’accroissent  dès  qn’il  y  a  hyperglycémie  des 
centres  nerveux  supérieurs,  diminuent  au  contraire 
quand  il  existe  de  l’hypogly'cémie  de  ceux-ci. 

Action  intime  des  substances  actives  cardiaques; 
création  de  nœuds  de  Kélth  artlflcleis.  ^ —  M.  L 
Deloyers.  L’oVeillette  gauche  isolée,  siège  iâe 
secousses  apériodiques  et  inégales,  bat  d’une  manière 
rythmée  sous  l’influence  deS  «  substances  activés  )> 
extraites  du  nœud  de  Kéith  ou  du  sous-endocarde 
ventriculaire. 

L’action  intime  de  ces  substances  actives  peut  être 
définie  en  plongeant  une  oreillette  gauche  dans  un 
petit  bac  k  deux  compartiments  éianchès,  ainsi  cons¬ 
truit  qu’une  moitié  dé  i'oréiitette  resté  plongée  dâhs 
du  Locke  taudis  que  l’autre,  restée  uormalëmehi 
adhérèn'.e  à  la  prëmièfé,  sera  influencée  pardu  Locke 
enrichi  de  substances  actives. 

Les  deux  moitiés  de  cette  oreillette  gauche  produi¬ 
sent  d’abord  des  secousses  rylhmiqües.  Ultérieure¬ 
ment,  la  moitié  qui  est  au  contact  des  suLstan'cés 
actives  devient  le  siège  d’un  mouvement  rythmé, 
dont  les  secousses  passent,  avec  un  «  temps  perdu  » 
normal,  à  l’autre  partie.  Les  deux  moitiés  de  l’oreil¬ 
lette,  celle  iLfluencée  par  les  substances  actives  jouit 
bientôt  de  toutes  les  propriétés  d’une  oreillette 
droite  pourvue  de  son  nœud  de  Keith  ;  elle  bat,  est 
devenue  sensible  à  l’adrénaline  et  à  la  températnre 
et  réagit  ainsi  que  le  fait  l’oreillette  droite,  aux  ions 
Ca  et  G.  L’autre  conserve  sës  propriétés  gauches, 
elle  accepte  le  rythme  de  la  première,  reste  insen¬ 
sible  à  l’action  de  l'adréualiné  ét  de  la  température 
ainsi  qu’à  celle  du  Ca  et  K;  séparée  de  la  première, 
elle  s’immobilise  pour  produire  ultérieurement  sës 
secousses  initiales. 

En  réalité,  au  cours  de  ces  expériences,  dès  nœüds 
fonctionnels  apparaissent  dans  le  tissu  gahebe  sous 
l'influence  des  substances  actives  extraites  du  nœud 

L’activité  rythmée  du  cœur  ne  réshlte  donc  pas  de 
l'association  morphologique  constante  du  tiSSù  con¬ 
tractile  et  nodaï  :  elle  est  la  conséquence  de  la  modi¬ 
fication  des  propriétés  eoutraciiles  du  tissu  muscu¬ 
laire  par  les  substances  actives  nodales  agissànt 
humoralement. 

—  M.  Louis  Marioq  démontre  un  Thermostat 
électrique  à  régulateur  au  toluène  et  au  mercure 
permettant  de  maintenir  la  température  du  milieux 
aqueux  constante  à  0,001. 

—  M.  Georges  Homes  démontre  un  Dispositif 
pour  la  mesure  de  la  tenslo'n  superflcleile  statique. 

De  l’exagération  des  réflexes  consécutifs  à  la 
section  des  racines  postéileures  de  la  moelle  (pré- 
seutation  de  thaïs  opérés).  —  F.  M.  Bremer.  L’anes- 
lhesie  d’un  membre,  réalisée  par  la  section  des 
racines  postérieures  qui  lui  correspondent,  est 
suivie  d’une  exagération  des  réflexes  de  ce  membre 
qui  sont  encore  provoquables. 

L’exagération  des  réflexes  vestibulaires  aux  mou¬ 
vements  progressifs  est  particulièrement  frappante. 
Le  plus  petit  déplacement  passif,  horizontal  ou  ver¬ 


tical,  de  l’animal  péùl  Suffirè  à  déèlèncliéf  une  vîVè 
réaction  de  la  patte  «  déafférentée  ».  Le  phénomènè 
est  tellement  net  et  constant  qu’il  pourrait  être  uli- 
l'sé  pour  l’étude  expérîn  eiilale  des  réflexes  vestibu- 
laires  L’anesthésie  musculaire  que  produit  l'iniec- 
tiou  intramusculaire  de  riokocaïue  ne  réalise  pas 
cette  exagération  des  réllexéS,  pas  plus  qu’elle  né 
détermine  d’ataxie.  Les  influx  iahibiteurs,  régu¬ 
lateurs  de  la  vitesse  et  de  la  force  des  contractions 
réflexes,  dont  la  suppression  est  la  tause  supposée 
de  l’ataxie  réflexe,  ne  proviennent  donc  pas  des 
récepteurs  intramusculaires  (fuseaux  de  Kühn). 

La  contraction  cardiaque  examinée  par  i’oscillo- 
graphe  catodique.  —  M.  P.  Rylan't  expose  une 
méthode  d’investigation  basée  sur  l’emploi  de  l'oscil- 
lOgraphe  catodique  permettant  l’analyae  précise  des 
pbéhomènes  éiectriqués  qtii  accompagnent  lés  prlé- 
mièrés  phases  delà  contraction cardiaqtie.  11  examine 
les  possibilités  d’adaptation  dé  la  méthode  A  la 
mesure  précise  des  chronaxies  des  organes  à  activité 
automatique  et  rythmée. 

CoütHbutlOn  à  rétiid'e  de  là  pTàcenfation  :  sué  la 
production  dè  d’éclduoinea  én  cas  dè  èorps  Jaunes 
persistants.  M.  L.  Brouba  Les  injections 
d’extrait  alcaliii  de  lobé  antérieur  d’hypophySe  per¬ 
mettent  d'é  produire,  ebèz  le  fat  fsmell’é  âdu'te,  des 
corps  jaunêS péfsîstants  aVe'è  sOpp'resSion  dè  PœstfOS 
pendant  Voûte  la  dûfêe  dü  tfàîtèm'eûl.  On  cotasVate, 
dans  ces  conditions,  que  1»  muqueuse  utérine  fé'sgl't 
à  ùae  èxciiatîôû  mé'èânîqûe  par  la  fofmatibûdte  déci- 
duomeS,  Si  l’éxcit.tîôû  est  îail'e  aux  'énvi’ronà  dû 
5®  joùt  d'é  tfaitement.  Âpr’èsle  10'  jour,  On  u’obtîent 
plus  dé  f'éàclioh  toàlgré  la  persistance  d’ênofmês 
corps  jaUnés.  POüf  -'obtenir  à  nouveau  des  d'éci- 
duOmes  chez  cés  aûimatiX,  il  faùt  d’abord  provoquer 
un  œstrus  par  injection  d’hOrmone  ïollicülaife,  puis 
faire  agir  l’èxcltaàt  mécatatque.  Là  pféparàliott  d'é  la 
muqüeùse  Ûtériné  à  la  nidatloû  de  l’œuf  ne  dépend 
doûc  pas  ékrlûsivemènt  du  èOfpB  jàûne,  tûais  aûè’si 
de  l’hormone  follicülalré. 

Recherches  expérimentales  sur  les  rapports 
entre  le  lobe  glandulaire  de  l’hypophyse  et  le  tfac- 
tus  génital  femelle.  —  MM.  Bron-ba  et  H.  Simon¬ 
net.  Alors  que  les  trahsplantations  quotidiennes  de 
glande  fraîche  exercent  une  influence  excitatrice  Sur 
la  maturation  ovulaire  et  follièuiaire,  l’injection 
d’extraits  prépafés  par  extraction  alcaline  ou  acide 
provoqué  l'hypérlntéinisation  ovarienne  avec  inhibi¬ 
tion  de  phénomènes  cycliques  de  l’œStrus  pendant 
toute  la  durée  du  traitement.  L’utéms  deS  animaux 
traités  est  peiit,  malgré  la  présence  d  énormes  eorpS 
jaunes  actifs  dans  l’ovaire.  L’action  constatée  eSt 
due  à  11  production  des  corps  jaunes,  car,  chez  l’ani¬ 
mal  castré,  il  n’y  a  pas  d’effet. 

Il  existerait  dans  le  lobe  antérieur  de  l’bypopbÿse 
deux  principes  capables  d’agir  directement  sur 
l’ovaire  :  l’un  abtiVe  la  maturation  folliculaire  et  la 
ponte  ovulaire,  l’autre  provoque  la  lutéinisatioû 
ovarienne. 

Lès  diffleùités  db  l’ahalysè  pbysiblOgiqûé  de 
l’appareil  réticulo-endothélial.  —  M.  3.  Fitket.  Le 
groupement  en  un  système  unique  de  différents  élé¬ 
ments  cellulaires  libres  où  fixés  de  nos  tissus  ou  du 
sang  circitlant,  éléniénls  pfésentant  dès  réaclions 
bistophysiologiques  communes,  a  enifaihé  lès  phy¬ 
siologistes  à  s’occuper  du  fonctionnement  de  cet 

Les  réactions  particulières  du  système  et  la  forte 
propriété  glycolytique  et  assimilatrice  de  protéine 
inutilisable  pour  les  autres  cellules  que  présentent 
les  macrophages  libres  attirent  spécialement  l’atten¬ 
tion  sur  ce  tissu  dont  les  réactions  peuvent  modifier 
bien  des  résultats  expérimentaux  et  cela  d’une  façon 
inattendue. 

Les  diverses  modalités  utilisées  in  vivo,  pour  pro¬ 
céder  à  soü  analyse  physiologi  (Ue,  sont  entachées  de 
causes  d’erreur  telles  qu’elles  sont  inutilisables. 
Seule  l’analyse  des  differtnts  constituants  in  vitro 
peut  donner  des  précisions  sur  les  fonctions  des 
diverses  portions  de  ce  système. 
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Hémoptysie 
et  nanisme  mitral 

Par  Louis  Ramono, 
Médecin  de  i'Hâpital  Laennec. 


«  Que  fait  ce  garçon  dans  un  service  d’adultes  ? 
Ne  serait-il  pas  plus  à  sa  place  dans  un  hôpital 
d’enfants?  »  devez-vous  penser  tout  bas  en  regar¬ 
dant  le  jeune  malade  auprès  duquel  nous  voici 
réunis.  Je  conviens,  en  effet,  qu’il  a  toutes  les 
apparences  d’un  enfant  de  12  ans  :  il  est  petit 
(1  m.  41);  il  est  complètement  glabre,  sans  aucun 
poil  au  pubis,  ni  aux  aisselles,  sans  aucun  duvet 
au-dessus  de  la  lèvre  supérieure;  ses  membres 
sont  grêles;  ses  organes  génitaux  sonl'peu  déve¬ 
loppés.  Et  pourtant,  il  a  17  ans  accomplis  ! 

*** 

11  s’est  fait  hospitaliser,  il  y  a  quarante-huit 
heures,  parce  qu’il  crachait  du  sang  depuis  quatre 
jours.  11  continue,  du  reste;  et  vous  voyez  dans 
son  crachoir  une  dizaine  de  crachats  noirâtres, 
visqueux,  collants,  adhérents  au  vase,  qui  repré¬ 
sentent  toute  son  expectoration  de  vingt-quatre 
heures.  Il  n’est  nullement  oppressé  et  ne  souffre 
d’aucun  point  de  côté.  La  toux  est  rare;  elle 
n'existe  que  pour  expulser,  avec  facilité,  les  cra¬ 
chats  hémoptoïques  que  nous  venons  d’examiner. 
La  température  est  normale. 

L’hémoptysie  résume  donc  à  elle  seule  toute  la 
séméiologie  fonctionnelle  et  générale  des  acci¬ 
dents  actuels.  Elle  est  apparue  inopinément,  il  y 
a  maintenant  six  jours.  Elle  a  surpris  ce  jeune 
homme  parce  qu’il  n’est  pas  un  tousseur  et  un 
cracheur  habituel;  elle  ne  l’a  pas  eflrayé  tout 
d'abord  à  cause  de  son  peu  d’abondance;  mais  il 
a  fini  par  s’inquiéter  devant  sa  persistance. 

On  ne  peut  pas  dire  que  cet  adolescent  ait  été 
frappé  en  parfaite  bonne  santé,  car  il  présente 
depuis  deux  ans  des  troubles  respiratoires  et  cir¬ 
culatoires  ;  il  ne  peut  marcher  vite,  courir, 
monter  les  étages  rapidement,  sans  être  immé¬ 
diatement  à  bout  de  souffle  et  sans  éprouver  en 
même  temps  de  violentes  palpitations. 

Que  nous  révèle  l’examen  physique  de  ses 
poumons?  Absolument  rien.  Le  thorax  n’est  pas 
déformé;  la  sonorité  et  les  vibrations  vocales 
sont  partout  normales;,  l’auscultation  ne  fait 
entendre  aucun  bruit  pathologique. 

Par  contre,  l’examen  du  cœur  est  des  plus 
instructifs.  Il  suffît  de  mettre  la  main  à  plat  sur 
la  région  de  la  pointe  —  qui  bat  dans  le  septième 
espace  intercostal  gauche  sur  la  ligne  mamelon- 
naire  —  pour  sentir  avec  une  netteté  parfaite, 
malgré  un  certain  degré  de  tachyarythmie,  un 
frémissement  cataire  diastolique  à  renforcement 
présystolique.  Cette  simple  constatation  suffît 
pour  éveiller  dans  l’esprit  l’idée  d’un  rétrécisse¬ 
ment  mitral,  car  vous  savez  que  l’on  reconnaît 
cette  affection  valvulaire  presque  mieux  à  la  main 
qu’à  l’oreille,  ainsique  l’enseignaitDebove.  L’aus¬ 
cultation,  aussitôt  pratiquée  pour  chercher  les 
signes  de  la  sténose  mitrale,  fait  entendre  le 
roulement  diastolique  et  le  souffle  présystolique 
caractéristiques.  11  n’y  a  pas  de  dédoublement  du 
second  bruit,  et  pas  non  plus  de  signes  stéthosco¬ 
piques  d'une  lésion  aortique.  Par  exemple,  à  la 
pointe,  il  existe  un  souffle  systolique  manifeste. 

J’ajoute,  pour  en  fînir  avec  l’exploration  du 
système  circulatoire,  que  les  deux  pouls  radiaux 
sont  égaux,  mais  petits,  rapides,  légèrement  irré¬ 
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guliers,  et  que  la  pression  artérielle,  mesurée  au 
Pachon  à  l’avant-bras,  est  très  faible  :  10  X  8, 
avec  un  indice  oscillométrique  de  1. 

Le  foie  n’est  ni  gros,  ni  douloureux. 

Les  membres  inférieurs  ne  présentent  pas  trace 
d’œdème  Les  urines,  de  quantité  normale,  ne 
contiennent  pas  d’albumine,  ni  de  sucre. 


En  somme,  le  fait  indiscutable  qui  résulte  de 
nos  investigations,  c’est  que  ce  jeune  homme  est 
atteint  d’un  bktbécissement  mitbal. 

Ce'  rétrécissement  mitéal  est-il  congénital  ou 
acquis?  Voilà  ce  qu’il  nous  faut  d’abord  élucider. 

1“  Certes,  il  est  bien  dans  les  habitudes  du 
rétrécissement  mitral  congénital  de  ne  se  révéler 
qu’assez  tard  dans  la  vie,  au  moment  de  la 
puberté,  exactement  comme  chez  cet  éphèbe,  dont 
les  premiers  troubles  cardiaques,  sous  forme  de 
dyspnée  d’effort,  remontent  à  deux  ans,  c’est-à- 
dire  à  l’époque  de  sa  quinzième  année.  D’autre 
part,  les  individus  porteurs  de  sténose  mitrale 
congénitale  sont  souvent  de  souche  tuberculeuse, 
et,  précisément,  notre  malade  a  perdu  sa  mère  de 
tuberculose  pulmonaire. 

Cependant  nous  n’àvons  pas  affaire  à  un  rétré¬ 
cissement  mitral  congénital,  car  celui-ci  s’observe 
surtout  dans  le  sexe  féminin;  il  est  toujours  pur 
—  sans  insuffisance  mitrale  associée  comme 
ici  — ,  enfin,  on  ne  retrouve  dans  les  anté¬ 
cédents  des  sujets  qui  en  sont  porteurs  aucune 
maladie  infectieuse  capable  d’avoir  donné  nais¬ 
sance  à  une  endocardite. 

2°  Eh  bien!  ce  jeune  garçon  est  loin  de  se 
trouver  dans  ce  cas.  Â  6  ans,  il  a  eu  la  scarlatine, 
et,  pendant  la  convalescence  même  de  cette 
fièvre  éruptive,  il  a  été  atteint  de  la  danse  de 
Saint-Guy.  Or,  la  chorée  est  grande  productrice 
de  lésions  cardiaques.  C’est  une  observation 
qu’avait  faite  Henri  Roger  dès  1866,  en  décou¬ 
vrant  chez  71  choréiques  :  47  fois  de  l’endocar¬ 
dite  pure,  et  19  fois  de  l’endopéricardite.  Les 
constatations  ultérieures  de  Senhouse  Kirkes, 
Germain  Sée,  Heslop,  Weill  ont  encore  confirmé 
la  fréquence  des  complications  cardiaques  de  la 
chorée. , 

D’autre  part,  l’endocardite  choréique  présente 
tous  les  caractères  de  l’endocardite  aiguë  simple 
rhumatismale.  Comme  elle,  c’est  à  bas  bruit 
qu’elle  s’installe  et  se  développe.  Elle  se  localise 
presque  toujours  sur  l’orifice  mitral  et  donne  le 
plus  souvent  lieu  à  une  insuffisance  valvulaire. 
Sur  39  cas  rapportés  par  W eill  en  1895,  il  y  avait  : 
37  insuffisances  mitrales,  1  rétrécissement  mitral 
pur,  1  maladie  mitrale. 

Vraiment,  n’êtes-vous  pas  avec  moi  d’avis  que 
la  lésion  cardiaque  de  ce  garçon  présente  tous 
les  caractères  d’une  séquelle  d' endocardite  cho¬ 
réique?  Il  est  donc  parfaitement  légitime  d'attri¬ 
buer  sa  maladie  mitrale  à  sa  chorée  post-scarla¬ 
tineuse.  Et  ce  sera  notre  première  conclusion  à 
son  égard. 

}'  à-t-il  une  relation  entre  son  affection  mitrale 
et  l'arrêt  de  sa  croissance?  Incontestablement  oui. 

Effectivement,  les  affections  valvulaires  chro¬ 
niques  sont  susceptibles  de  s’accompagner  de 
dystrophies  générales.  Le  fait  a  été  signalé  pour 
la  première  fois  par  Maurice  Raynaud,  et  Gilbert 
dès  1884,  puis  en  collaboration  avec  Rathery,  a 
étudié  sous  le  nom  de  «  nanisme  mitral  »  les 
troubles  de  croissance  consécutifs  au  rétrécisse¬ 
ment  mitral.  ' 

Bien  entendu,  ces  manifestations  trophiques 


ne  frappent  pas  tous  les  mitraux,  mais,  chez  cer¬ 
tains,  elles  réalisent  une  véritable  forme  dystro¬ 
phique  de  la  sténose  mitrale. 

On  en  peut  considérer  deux  types  : 

1“  Dans  le  premier,  qui  constitue  le  «  nanüme 
mitral  »  proprement  dit,  les  malades  ne  se  dis¬ 
tinguent  d’un  adulte  normal  que  par  la  petitesse 
de  leur  taille.  Ce  sont  de  véritables  nains,  c’est- 
à-dire  des  individus  dont  le  squelette  réduit, 
mais  bien  proportionné,  leur  donne  une  petite 
stature,  mais  qui,  par  leurs  formes,  leurs  traits, 
leurs  caractères  sexuels  secondaires,  ressemblent 
absolument  à  un  sujet  normal -de  leur  âge.  Ce 
sont  réellement  des  «  hommes  en  miniature  »;  on 
les  dirait  »  vus  par  le  gros  bout  de  la  lorgnette  » . 

2“  Le  second  raéiite  plutôt  le  nom  d’  «  infanti¬ 
lisme  mitral  »,  car,  si  les  sujets  restent  petits,  ils 
conservent,  avec  la  taille  de  l’enfance,  la  plupart 
des  caractères  physiques  et  psychiques  de  cet 
âge,  bien  qu’ils  aient  dépassé  l’époque  de  la 
puberté  et  soient  devenus  adultes.  Ils  sont  petits, 
minces,  fluets;  leur  thorax  est  étroit  et  leurs 
membres  sont  grêles;  leurs  régions  axillaires  et 
pubiennes  ne  se  recouvrent  pas  de  poils;  leurs 
organes  génitaux  sont  peu  développés;  leur  voix 
ne  subit  pas  sa  mue  habituelle  ;  leur  mentalité  est 
souvent  puérile.  Cet  infantilisme  mitral,  sans  dis¬ 
proportions  dans  les  formes,  correspond  à  celui 
que  Lorain a  individualisé;  il  donne  aux  malades 
une  apparence  chétive,  d’où  le  nom  de  «  chéti- 
visme  »  sous  lequel  Meige  l’a  décrit  ;  il  s’oppose 
complètement  à  1’  «  infantilisme  thyroïdien  » 
décrit  par  Brissaud. 

C’est  dans  ce  deuxième  type  que  doit  être  rangé 
notre  jeune  garçon  :  nous  sommes  bien  en  face 
d’un  infantile  du  type  Lorain,  et  non  pas  d’un 
nain  parfait,  n)est-ce  pas? 

Les  relations  entre  la  lésion  cardiaque  et  l'hypo¬ 
trophie  générale  de  l'organisme  ont  été  diversement 
interprétées  par  les  auteurs. 

a)  Ainsi,  Maurice  Raynaud  faisait  de  la  sténose 
mitrale  la  cause  directe  du  trouble  de  croissance. 
D’après  lui,  le  rétrécissement  de  l’orifice  mitral 
ne  permettant,  à  chaque  systole,  le  passage  que 
d’une  très  faible  ondée  sanguine,  les  organes, 
insuffisamment  irrigués,  se  développeraient  mal. 
Il  y  aurait,  en  somme,  une  sorte  d’adaptation  de 
l’organisme  à  son  régime  circulatoire  déficient  : 
«  à  petit  cœur,  petit  corps  »  ;  l’hypotrophie  géné¬ 
rale  dérivei-ait  de  l’hypoplasie  mitrale.  C’est  la 
théoriô  du  nanisme  ariangioplasique. 

b)  Gilbert  et  Rathery  pensent,  au  contraire, 
qu’il  n’y  a  pas  de  relation  de  cause  à  effet  entre 
la  maladie  de  cœur  et  les  troubles  dystrophiques. 
Ces  deux  manifestations  morbides  seraient,  pour 
eux,  sous  la  dépendance  du  même  facteur  étiolo¬ 
gique,  une  infection  originelle  (rhumatisme, 
tuberculose,  syphilis,  ici  :  chorée), ce  qui  explique 
leur  fréquente  association. 


Abordons  maintenant  le  problème  posé  par  les 
crachements  de  sang  qui  ont  amené  ce  cardiaque 
dans  nos  salles.  Sa  maladie  mitrale  joue  t-elle  un 
râle  dans  leur  production,  et  de  quelle  façon? 

Les  hémoptysies  des  cardiaques  sont  bien 
connues,  car  elles  sont  assez  fréquentes.  Elles 
sont  sous  la  dépendance  de  facteurs  étiologiques 
variables  :  l’œdème  aigu  du  poumon,  la  stase 
yeineuse  dans  la  petite  circulation,  l’infarctus  pul¬ 
monaire,  la  tuberculose  pulmonaire.  Ce  sont  ces 
deux  dernières  causes  seules  qui  sont  à  discuter 
semble-t-il,  dans  le  cas  présent. 

1“  En  effet,  l'œdème  aigu  du  poumon,  bien  qu’il 
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se  voie  plutôt  chez  les  aortiques  et  les  hyper¬ 
tendus  que  chez  les  mitraux,  n’est  pourtant  pas 
exceptionnel  au  cours  du  rétrécissement  mitrah 
Aussi  je  ne  l’élimine  pas  à  cause'  de  la  nature  de 
la  lésion  valvulaire  de  ce  malade,  mais  bien  en 
raison  des  caractères  et  de  l’évolution  de  son 
hémoptysie.  Dans  l’œlème  ai<ïu  du  poumon, 
l’expectoration  est  abondante,  mousseuaa,  aérée, 
rose  saumon;  les  accidenta  sont  aigus,  drama¬ 
tiques;  la  dyspnée  est  intense;  l’angoisse  eêt 
extrême.  Quelle  dillérence  avec  le  tableau  clinique 
réalisé  par  les  crachements  sanglants  dont  nous 
discutons  en  ce  moment  1  origine! 

ü"  La  stase  veineuse  dans  le  domaine  de  la  petite 
circulation  ne  me  paraît  pas  non  plus  en  cause, 
car  elle  donne  naissance  à  de  la  congestion  oedé¬ 
mateuse  passive  des  bases,  et  cette  congpstion 
pulmonaire  hypostatique  —  qui  peut  se  compli¬ 
quer  d’hémoptysie,  comme  ici  —  ne  va  pas  sans 
signes  physiques,  principalement  sans  râles  sous- 
crépitants  fins  aux  deux  bases,  parfois  accompa¬ 
gnés  d’un  peu  de  submatité  à  ce  niveau,  et  de 
quelques  râles  d-  bronchite  disséminés.  Je  vous 
rappelle  que  l’auscultaiion  des  poumons  de  ce 
sujet  est  aiisolument  muette. 

3“  Vraiment,  chez  lui,  la  symptomatologie 
plaide  en  faveur  de  Vmf.irctus  hémoptoï jue  du 
poumon.  Ne  se  réduit-elle  pas  à  un  seul  symp¬ 
tôme —  pathognomonique,  il  est  vrai — :  l’expec¬ 
toration,  répétée  depuis  six  jours,  de  crachats  noi¬ 
râtres,  collants,  d’odeur  aigrelette,  absolument 
caractéristiques?  Aucun  signe  phy.sique  ne  per¬ 
met  de  découvrir  ni  de  localiser  une  afieclion 
pulmonaire.  C’est  ainsi  que  procède  souvent 
l’apoplexie  pulmonaire,  dont  le  crachat  hémop- 
to'ique  reste  l’unique  .symptôme,  tandis  que  man¬ 
quent  les  signes  stéthoscopiques  si  bien  décrits 
par  Laennec  (submatité  à  la  percussion;  foyer  de 
souffle  au  centre  d’une  zone  de  râles  sous-crépi- 
tants),  ou  la  pleurésie  séro  fibrineuse  ou  hémor¬ 
ragique  consécutive  aux  infarctus  superficiels. 

4®  Toutefois,  il  ne  faut  pas  écarter  ïans  dis¬ 
cussion,  ni  surtout  sans  recherches  complémen¬ 
taires,  l’hypothèse  de  tuberculose  pulmonaire.  La 
mort  de  sa  mère  par  phtisie  pulmonaire  est  déjà 
une  première  raison  de  considérer  ce  garçon 
comme  suspect  à  ce  point  de  vue.  Il  en  est  une 
autre,  et  c’est  justement  son  affection  cardiaque, 
car  nous  savons  bien  aujourd’hui,  contrairement 
à  l’opinion  des  anciens  qui  admettaient  un  anta¬ 
gonisme  entre  la  phtisie  et  les  lésions  de  l’orifice 
auriculo-ventriculaire  gauche,  que  la  tuberculose 
pulmonaire,  bien  que  rare  chez  eux,  est  capable 
de  se  développer  chez  les  mitraux.  Elle  revêt 
chez  eux  une  forme  lente  et  torpide,  et  évolue 
vers  la  fibrose  et  la  guérison.  Aussi,  fréquem¬ 
ment,  les  symptômes  stéthacoustiques  en  sont-ils 
peu  nets,  et,  parfois,  l’hémoptysie  en  est-elle  le 

seul  symptôme .  exactement  comme  dans  ce 

cas  clinique;  Il  est  vrai  qu  il  s’agit  alors,  d’habi¬ 
tude,  d'une  hémoptysie  du  type  bronchique  ;  de 
sang  rouge,  d’abondance  moyenne,  de  courte 

Bien  que  nous  repoussions  chez  ce  cardiaque 
qui  crache  du  sang  tout  soupçon  de  tuberculose 
pulmonaire  associée,  nous  allons  par  précaution 
faire  rechercher  les  bacilles  de  Koch  dans  son 
expectoration  et,  plus  tard,  nous  contrôlerons 
aux  rayons  X  l’état  de  ses  poumons. 

*** 

A.  Le  diagnostic  d’apoplexie  pulmonaire  au¬ 
quel  nous  avons  abouti  nous  autorise  à  porter  ici 
un  PKONOSTic  iM.MÉoiAT  fdvorable.  L’hémoptysie 
va  sans  doute  s’arrêter  bicn'ôt,  car  l’infarctus 
pulmonaire  a  une  tendance  naturelle  à  la  gué¬ 
rison. 

B)  Malheureusement,  l’accident  actuel  nous 
oblige  a  considérer  pour  l’avenir  le  pronostic 
comme  très  sévère  en  raison  des  rapports  bien 


connus  de  l’infarctus  du  poumon  avec  l’asystolie. 

Quelle  que  soit  l’idée  que  l’on  se  fasse,  en  effet, 
die  L'infarctus  hémoptoïque  du  poumon  au  cours 
des  maladies  du  cœur  (qu’on  l’attribue,  avec 
Virchow,  à  une  moyenne  embolie  pulmonaire 
constituée  par  l’arrêt  dans  la  circulation  pulmo¬ 
naire  d’un  caillot  de  stase  concrété  dans  l’oreil¬ 
lette  ou  le  ventricule  droits;  ou  qu’on  le  subor¬ 
donne,  après  Bouillaud,  avec  Vaquez,  Laubry, 
Letulle,  Ribierre,  L.  Giroux,  Marcel  Thomas, 
à  la  thrombose  de  l’artère  pulmonaire  secondaire 
à  l’inflaiumation  des  parois  de  ce  vaisseau  que 
favorisent  les  conditions  anormales  de  la  circu¬ 
lation,  dans  son  domaine  :  en  particulier  l’hyper¬ 
tension,  l’apoplexie  pulmonaire,  qui  survient 
chez,  un  miljal,  est  toujours  un  sévère  avertisse¬ 
ment,.  puisqu’elle  indique  :  ou  la  dilatation  du 
cœnr  droit,  ou  l’apparition  d’une  nouvelle  lésion 
vasculaire  dans  le  réseau  de  la  petite  circulation. 
Elle  doli  faire  redouter  l’imminence  de  l’asys- 
tolie. 

Souvent,  du  reste,  d’aulres  manifestations  mor¬ 
bides,  telles  que,,  dyspnée  d’efTjrt,  œdèmç  mal¬ 
léolaire,  vespéral,  lont  fait  avant  elle,  comme, 
par  exemple,  chez  notre  petit  malade  qui,  depuis 
deux  ans,  ne  peut  faire  une  course  rapide  ou  un 
effort  sans  se  sentir  aussitôt  très  oppressé. 

La  tachyarythmie  actuelle,  la  chute  de  la  ten¬ 
sion  maxima  accusent  chez  lui  la.  méiopragie 
commerçante  du  myocarde,  que  l’hémoptysie  de 
l’infarctus  pulmonaire  —  telle  une  véritable  son¬ 
nette  d’alarme  —  nous  a  annoncée. 

Pourtant,  cet  adolescent  n’est  pas  encore  en 
asystolie:  il  n’a  pas  de  dyspnée  permanente,  pas 
de  cyanose,  pas  de  turgescence  des  jugulaires, 
pas  d’œdèmes.  Il  est  à  craindre  que  l’apoplexie 
pulmonaire  en  hâte  chez  lui  l’apparition,  comme 
elle  l’aggraverait  ad  elle  était  déclarée.  En  aug¬ 
mentant  la  gêne  de  la  circulation  pulmonaire,  elle 
accentue,  en  effet,  la  dilatation  du  cœur  droit  ou 
la  vulnérabilité  de  l’artère  pulmonaire  et  de  ses 
branches,  et  devient  de  ce  fait  la  cause  de  nou¬ 
veaux  infarctus.  Ainsi,  par  suite  d’un  échange  de 
mauvais  procédés  entre  le  cœur  et  les  poumons, 
l’organisme  se  trouve  engagé  dans  un  cercle 
vicieux  pathologique  que  seule  la  mort  par  asys- 
tolie  progressive  est  capable  d’interrompre. 

L’hémoptysie  de  ce  tout  jeune  homme  trahit 
donc  la  défaillance  de  son  cœur.  Pourquoi  cette 
insuffisance  cardiaque  précoce? 

On  pourrait  en  rendre  responsable  : 

1®  Soit  une  atteinte  plus  ou  moins  sérieuse  du 
myocarde,  concomitante  de  celle  de  l’endocarde; 

2®  Soit  une  symphyse  cardiaque  partielle  ou 
totale  consécutive  à  des  lésions  de  péricardite, 
sans  que,  du  reste,  l'absence  de  signes  de  sym¬ 
physe  —  cette  affection  restant  souvent  complè¬ 
tement  muette  —  puisse  servir  d’argument  contre 
cette  hypothèse  ; 

3°  Il  semble,  cependant,  qu’il  faille  chercher 
ailleurs  la  cause  des  accidents  actuels  :  la  décom¬ 
pensation  de  sa  lésion  mitrale,  jusque-là  bien 
tolérée,  est  due  à  l’époque  pubérale  de  la  vie  que 
traverse  ce  jeune  homme;  les  besoins  de  son 
organisme  se  faisant  plus  grands,  son  cœur, 
adapté  à  un  petit  travail,  se  révèle  incapable  de 
remplir  une  tâche  au-dessus  de  ses  moyens; 

4®  Une  autre  raison,  sociale  celle-là,  s’est 
ajoutée  aux  facteurs  physiologiques  précédents 
pour  avancer  encore  l'appariti-'n  de  l’insuifisance 
cardiaque.  A  15  ans,  comme  dans  les  classes 
laborieuses,  ce  garçon  a  été  mis  en  apprentis¬ 
sage;  il  a  commencé  à  apprendre  le  métier  de 
mécanicien.  N’est-ce  pas  le  surmenage  profes¬ 
sionnel  qui  a  été  la  cause  provocatrice  de  la 
défaillance  de  son  cœur,  puisque  les  premiers 
symptômes  en  sont  apparus  quelques  mois  plus 
tard  ?  Cette  supposition,  très  vraisemblable,  jette 


une  lueur  d’espoir  sur  l’avenir,  autrement  si  som¬ 
bre,  de  ce  malade,  en  permettant  d’espérer  la 
régression  des  accidents  actuels  par  la  suppres¬ 
sion  des  travaux  manuels  et  le  repos. 


A.  Le  TRAITEMENT  nES  accidents  actuels 
doit  être  formulé  : 

1®  Repos  absolu  au  lit  ; 

2®  Réf'ime  lacté  intégral,  tant  que  durera  Thé- 
mopty.sie,  et  tant  que  le  cœur  ne  se  sera  pas 
régularisé  ; 

3®  Faire  prendre  demain  un  purgatif  léger  : 
20  gr.  de  sulfate  de  soude  ; 

4®  A  dater  d’après-demain,  donner  chaque  ma¬ 
tin  pendant  dix  jours  de  suite  K  gouttes  de  la 
solution  alcoolique  de  digitaline  cristallisée  de 
Nativelle  au  millième. 

B.  Le  traitement  ultéeikcr  à  recommander 
sera  : 

1®  Suppression  des  travaux  pénibles  et  fatigants; 
éviter  les  <  ffortsne  pas  pratiquer  de  sports  violents; 

2°  Rigisne  simple.  Faire  des  repas  légers  et  peu 
copieux.  Ne  pas  absorber  de  grandes  quantités  de 
liquide  à  la  fois  ; 

3®  Contre  la  dyssystolie  :  donner  dix  jours  par 
mois  (ou  même  par  quinzaine)  :  soit  la  digitaline 
(V  gouttes  de  la  solution  alcoolique  au  millième 
par  jour);  soit  Vextyait  de  strophantus  (un  gra¬ 
nule  de  1  milligr.  deux  ou  trois  fois  par  jour). 


Etat  hémorragipare 
au  cours  d’une  cirrhose  hépatique 


Tableau  clinique.  —  Un  homme  de  57  ans  est 
atteint,  depuis  8  jours,  d'bémorrsgies  Fehelles  à 
tout  traiiement  local  :  épistaxis  répétées,  hémorra¬ 
gies  gingivales. 

Depuia  quelques  mois,  il  a  perdu  l’appétit,  est 
souvent  pr's  de  somnolences  dans  la  journée.  Le 
malin,  il  a  souvent  des  naueées,  des  vomissements 
bilieux.  Il  a  maigri  et  se  trouve  un  peu  fatigué  ; 
néanmoins  il  continue  son  métier  de  représeplant  de 
-commerce  qui  est  fatiguant. 

Son  teint,  ses  conjonctives  sont  subictériques. 
Ses  urines  sont  foncées  de  couleur,  avec  reflet  ver¬ 
dâtre,  Son  foie  est  gros,  d«r.  La  rate  est  grosse. 
Pas  d’ascite  ni  d’oedèmes, 

Il  avoue  boire  un  demi  litre  de  vin  pur  à  chaque 
repas  et  de  fréquents  apéritifs. 

Traitement  : 

1®  Repos  au  lit  pendant  15  jours  ; 

2®  Régime  lacté  ab-olu  ;  toutes  les  2  heures  et 
demie,  prendre  un  bol  de  lait  froid  ou  chaud  sucré  à 
volonté  ; 

Après  chaque  prise  de  liit,  faire  une  lotion  soi¬ 
gneuse  de  la  bouche  avec  uu  verre  d’eau  bouillie 
additionnée  d’une  cuil'erée  à  soupe  d'eau  oxygénée 
et  d  une  cuillerée  â  mfé  de  borate  de  soude. 

30  Paire  en  permanerCe,  sur  la  région  du  foie,  une 
application  de  compresses  humides  et  chaudes, 
renouvelées  toutes  les  2  heures.  Rerouvrir  ces  com- 
prrsae®  de  taffetas  rhiff  n  et  d’ouate  sèche. 

4®  Prendre  chaque  jour,  après  avoir  été  à  la  selle, 
UB  lavement  â  garder  composé  de  un  demi  lltre 
d’eau  bouillie  à  la  température  de  la  chambre  et 
additionnée  de  4  gr.  de  chlorure  de  ealrium. 

5®  Prendre  malin  et  soir  un  des  cacheta  suivants  : 

Poudre  hépatique . 0  gr.  60 

Pour  un  cochet. 

6»  Faire  chaque  jour,  pendant  10  jours,  une  injec¬ 
tion  intramusculaire  avec  une  ampoule  de  2  eme  de 
cholergiue  (principes  définis  du  foie  et  de  la  bile  de 
taureau  dissous  dans  l'huile  végétale  avec  des 
lipoïdes). 

7®  Introduire  3  ou  4  fois  par  jour  dans  chaque 
narine  un  peu  de  la  pommade  suivante  : 

Antipyrine . .  1  gr. 

Vaseline  . 10  gr, 

(A  mettre  dans  un  tube). 

8®  Si  les  hémorragies  résistent  à  re  traitement, 
prendre,  en  plus.  4  fois  par  jour,  dana  un  peu  d’eau 
sucrée,  aromatisée  avec  du  Ju«  de  citron,  le  contenu 
d'une  ampoule  d’arhemapectine  (solution  de  peotinea 
tirées  de  végétaux  -f-  chlorure  de  calcium). 

A.  Lutier. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 
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La  Conférence  internationale  du  Cancer 
de  Londres 

(16-20  Juillet  1928) 

La  Réunion  tenue  à  Londres,  en  Juillet  der¬ 
nier,  n’était  pas  un  Congrès  internationnal  à 
proprement  parler. 

C’était  une  Conférence  fermée,  du  type  de 
celles  que  réunissent  volontiers  les  Anglo-Saxons 
et  auxquelles  sont  conviés  un  certain  nombre  de 
délégués  étrangers  qui  sont  invités  à  prendre  la 
parole  sur  un  des  sujets  mis  à  l’ordre  du  jour  par 
le  comité  d’organisation.  Tous  les  membres  qui 
font  partie  de  l’Association  ou  de  la  Ligue  qui 
prend  l’initiative  de  ces  réunions  y  assistent, 
bien  entendu,  qu’ils  soient  médecins  ou  non. 

La  Conférence  de  Londres  a  été  organisée  par 
le  British  Empire  Cancer  Campaign,  vaste  {asso¬ 
ciation  placée  sous  la  présidence  du  duc  d’York 
et  sous  la  vice-présidence  de  lord  Dawson  of 
Penn  et  de  Sir  John  Bland-Sutton  ;  elle  groupe 
tous  ceux  qui,  en  Grande-Bretagne,  s’intéressent 
aux  questions  d’ordre  scientifique  ou  social 
touchant  au  cancer.  Elle  a  pour  but  principal 
d’aider  les  recherches  en  accordant  d’importantes 
subventions  aux  différents  laboratoires. 

La  multiplicité  et  la  diversité  des  sujets  qui 
furent  traités  à  Londres  m’empêchent  d’en  faire 
ici  un  compte  rendu,  même  incomplet. 

Les  résumés  des  communications  qui  furent 
distribués  au  début  des  séances  forment,  à  eux 
seuls,  un  volume  important  qui  sera  publié  pro¬ 
chainement  par  les  soins  du  Secrétariat  de  la 
British  Empire  Cancer  Campaign  *. 

Les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  compren¬ 
dront  que  je  préfère  parler  des  communications 
qui  m’ont  plus  particulièrement  intéressé,  de 
celles  relatives  à  l'étiologie  du  cancer.  Mes  collè¬ 
gues  de  Paris  et  d’ailleurs,  qui  assistaient  à  ce 
meeting,  voudront  bien  m’excuser  de  passer  sous 
silence  ce  que  nous  y  avons  dit  les  uns  et  les 
autres. 

Mais  il  m’est  un  devoir  agréable  de  rappeler 
ici,  l’accueil  particulièrement  chaleureux  que 
nous  avons  trouvé  à  Londres,  accueil  fait  de 
cette  haute  tenue,  de  cette  parfaite  cordialité  et 
de  cette  simplicité  dont  nos  amis  Anglais  ont  le 
secret. 

« 

Jlf  # 

La  communication  qui  fit  le  plus  de  bruit  fut, 
sans  contredit,  celle  de  J.  B.  Murphy  (de  New- 
York)  qui  eut  même  les  honneurs,  toujours  un 
peu  périlleux,  de  la  grande  presse. 

Voici  les  faits  nouveaux  apportés  par  Murphy. 

On  sait  qu’il  existe,  chez  la  poule,  une  tumeur 
particulière  qui  fut  découverte  presque  simulta¬ 
nément,  en  1910,  par  Peyton  Rous,  en  Amérique 
et  par  Fujinami  et  Inamoto,  au  Japon.  On  avait 
cru  pendant  longtemps  que  cette  tumeur  était  due 
à  un  virus  filtrant  comparable  à  celui  des  mala¬ 
dies  infectieuses  :  c’est  la  thèse  que  défendirent, 
entre  autres,  avec  trop  d’empressement,  Gye  et 
Barnard  et  qui  est  aujourd’hui  tombée  dans 
l’oubli. 

Pour  d’autres,  pour  les  auteurs  japonais  notam¬ 
ment,  cette  tumeur  des  poules  serait  due  à  un 


1.  British  Empire  Cancer  Campaign,  19,  Berkeley 
Street,  London,  W.  1. 


ferment,  enzyme  ou  diastase,  et  c'est  la  preuve 
expérimentale  de  cette  opinion  que  Murphy  croit 
tenir  aujourd’hui. 

Murphy  a  d’abord  noté  que  la  résistance  de 
l’agent  de  la  tumeur  de  Rous  aux  rayons  ultra¬ 
violets  était  particulièrement  grande  :  alors  que 
100  unités  de  rayons  ultra-violets  suffisent  pour 
tuer  bactéries  et  virus,  il  faut  que  l’agent  de  la 
tumeur  des  poules  en  reçoive  plusieurs  milliers 
pour  être  inactivé. 

Puis,  avec  Duran-Reynals,  il  a  montré  que 
l’agent  causal  delà  tumeur  présentait  des  affinités 
avec  certains  tissus.  C’est  ainsi  que  le  filtrat 
d’une  tumeur  de  Rous,  mis  au  contact  d’un  petit 
fragment  de  muscle  de  poule,  perd  son  activité  ; 
injecté  à  une  poule  neuve,  il  ne  reproduit  plus  de 
tumeur.  Par  contre,  le  mélange  avec  le  tissu 
musculaire  d’un  animal  réfractaire  n’a  aucune 
influence  sur  son  activité.  Seul, le  muscle  paraît 
exercer  cette  action  et  la  mise  en  contact  de  l’agent 
avec  certains  organes  tels  que  le  cerveau,  le 
rein  ou  le  foie,  ne  détermine  aucune  modifica¬ 
tion  :  d’où  l’hypothèse  que  l’agent  de  la  tumeur 
de  Rous  résulterait  de  l’union  d’un  facteur 
chimique  avec  les  tissus  mêmes  de  l’animal 
inoculé. 

Dans  des  expériences  plus  récentes,  Murphy  a 
cherché  à  préciser  la  nature  de  cet  agent  chi¬ 
mique.  Pour  cela,  il  a  eu  l’ingénieuse  idée  de 
fractionner  les  protéines  contenues  dans  l’extrait 
d’une  tumeur  active  de  poulet.  Il  a  utilisé  l’élec- 
trodialyse,  au  moyen  de  l’appareil  de  Bronfen- 
brener  :  en  trois  à  sept  minutes,  un  précipité  se 
forme  autour  du  pôle  positif  et  dans  le  fond  du 
tube  contenant  le  filtrat.  Ce  précipité,  injecté  à 
des  poules,  donne  rapidement  des  tumeurs, 
alors  que  le  liquide  restant,  contenant  cepen¬ 
dant  une  quantité  ^considérable  de  protéines,  n’a 
plus  aucune  action. 

Bien  plus,  l’agent  de  la  tumeur  peut  s’obtenir 
sous  forme  très  active  par  électro- dialyse  du 
sérum  de  poule  atteinte  de  tumeur.  Cette  attrac¬ 
tion  peut  être  due,  soit  à  ce  que  l’agent  actif  est 
chargé  d’électricité  négative,  soit  à  un  appel 
causé  par  la  plus  forte  concentration  en  acide-sels 
de  la  région.  Pour  Murphy,  cette  dernière  expli¬ 
cation  doit  être  la  vraie,  car,  si  l’on  diminue  le 
point  iso-électrique  de  concentration  avec  un 
acide  faible,  le  précipité  est  détruit  et  l’agent 
actif  se  redistribue  à  tout  le  liquide.  Enfin, 
le  précipité  peut  être  dissout  et  reprécipité 
plusieurs  fois,  sans  perdre  son  activité. 

Le  degré  de  pureté  de  la  fraction  de  protéines 
qui  portent  l’agent  actif  n’a  pas  encore  été  com¬ 
plètement  déterminé,  mais  la  présence  de  bases 
puriques  et  de  corps  phosphorés  semble  montrer 
qu’il  s’agit  surtout  de  nucléo-protéines.  Murphy 
pense  que  cette  protéine  est  l’élément  qui  repro¬ 
duit  la  tumeur  de  la  poule  et  qu’elle  constitue 
l’agent  essentiel  de  transmission.  En  effet,  et 
toujours  d’après  Murphy,  on  conçoit  mal  que  ce 
corps  actif,  purifié  partiellement  par  de  multiples 
précipitations,  puisse  contenir  ensuite  un  orga¬ 
nisme  vivant  ou  un  virus,  et  la  nature  enzyma¬ 
tique  du  principe,  cause  de  la  tumeur,  semble 
ainsi  établie. 

Par  ce  même  procédé,  Murphy  a  réussi  à 
isoler,  de  testicules  normaux  de  gallinacés  non 
porteurs  de  tumeurs  et  non  en  contact  avec  des 
animaux  porteurs  de  tumeurs,  un  agent  chimique 
susceptible  de  produire,  chez  la  poule,  une 
tumeur  analogue  à  celle  de  Rous  et  transmissible 
par  greffe  dans  90  pour  100  des  cas. 


Des  recherches  poursuivies  à  Londres,  par 
Archibald  Leitch,  dans  son  laboratoire  du  Cancer 
Hospital  viennent  à  l’appui  de  celles  de  Murphy. 

Leitch  a  réussi  une  fois  à  provoquer  une  tu¬ 
meur  du  type  Rous  en  injectant  du  pancréas 
normal  de  poule  saine  non  porteuse  de  tumeurs, 
mais  il  n’a  pas  pu  répéter  cette  expérience  qui 
reste  unique  et  sur  les  conclusions  de  laquelle  il  a 
jugé  prudent  de  rester  réservé. 


Si  les  résultats  obtenus  par  Murphy  se  vérifient, 
ils  auront,  sans  nul  doute,  un  grand  intérêt, 
puisqu’ils  apporteront  la  preuve  expérimen¬ 
tale  de  la  nature  chimique  de  l’agent  de  la  tumeur 
de  Rous.  Mais  il  faut  attendre,  avant  toute  appré¬ 
ciation,  que  l’auteur  ait  publié  les  détails  de  sa 
technique  et  que  l’on  soit  en  mesure  de  répéter 
ses  expériences.  11  faut  donc  se  garder  de  tirer 
hâtivement  de  telles  recherches  des  déductions 
générales  sur  le  problème  du  cancer. 

D’ores  et  déjà  cependant,  il  y  a  une  grave 
objection  de  principe  à  faire  à  la  thèse  de  Murphy  : 
les  tumeurs  de  la  poule  qui  oût  servi  de  point  de 
départ  à  ses  recherches  sont  quelque  chose  de 
très  différent  du  cancer  des  mammifères,  surtout 
de  celui  l’homme,  et  tous  ceux  qui  connaissent  le 
cancer  humain  seront  de  cet  avis.  11  est  donc 
difficile  de  rapporter  au  cancer  en  général  des 
déductions  tirées  de  l’étude  d’un  type  spécial  de 
tumeur  qui  ne  se  voit  que  chez  certains  oiseaux. 
A  plusieurs  reprises  déjà,  j’ai  soutenu  cette  opi¬ 
nion,  qui  était  aussi  celle  de  mon  regretté  collègue 
Fibiger  :  la  tumeur  de  Rous  est  quelque  chose  de 
très  particulier  que  l’on  doit  placer,  à  l’heure 
actuelle,  dans  un  cadre  d’attente. 

Je  crains  donc  que  les  auteurs  qui  édifient  des 
théories  nouvelles  sur  le  cancer  en  prenant 
comme  point  de  départ  de  leurs  recherches  le 
sarcome  des  poules,  aient  quelque  peu  oublié  celte 
notion  fondamentale. 


Itchikawa,  qui,  avec  Yamaghiwa,  réalisa  le  pre¬ 
mier,  au  Japon,  le.  cancer  du  goudron  chez  l’ani¬ 
mal,  a  fait  aussi  à  Londres,  comme  plusieurs 
d’entre  nous,  de  sérieuses  objections  aux  conclu¬ 
sions  de  Murphy. 

A  l’appui  de  recherches  récentes  portant  sur 
l’étude  des  nerfs  périphériques  dans  le  cancer 
expérimental  du  goudron  (chez  le  lapin  et  chez 
la  souris),  Itchikawa  a  émis  l’hypothèse  suivante  : 

Les  agents  qui  provoquent  la  prolifération 
tumorale  ont  également  une  influence  sur  les 
nerfs  périphériques  locaux  dont  ils  modifient  les 
fonctions.  Si  les  altérations  nerveuses  sont  insuf¬ 
fisamment  marquées,  la  tumeur  reste  bénigne;  si 
les  altérations  nerveuses  sont  plus  prononcées, 
la  tumeur  prend  et  conserve  les  caractères  de 
malignité.  Il  n’existe  donc  pas  d’agent  spécifique 
capable  de  transformer  la  cellule  normale  en 
cellule  cancéreuse  :  tous  les  agents  physiques  ou 
chimiques  peuvent  effectuer  cette  transformation, 
à  condition  d’agir  sur  des  cellules  sensibles  et 
durant  un  temps  assez  long  pour  porter  atteinte 
aux  nerfs  périphériques  locaux. 

Ces  idées  s’appuient  sur  des  faits  indiscutables, 
car  les  préparations  présentées  par  Itchikawa  ne 
laissent  aucun  doute  sur  le  fait  que  l’on  peut 
mettre  en  évidence,  avec  un  technique  appropriée, 
des  nerfs  périphériques  dans  les  tumeurs.  Mais 
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il  reste  entendu  qu’il  faut  faire  encore  de  grandes 
réserves  quant  au  rôle  attribué  aux  nerfs  péri¬ 
phériques,  dans  la  génèse  du  cancer,  par  Itchi- 
kawa.  Seule  la  méthode  expérimentale  permet¬ 
tra  de  juger  cette  question. 

*** 

En  dernière  analyse,  toutes  ces  recherches  se 
ramènent,  pour  le  moment,  à  la  précision  de 
quelques  points  spéciaux  de  l’étude  du  cancer 
expérimental;  c’est  un  chapitre  du  vaste  domaine 
.du  cancer  qui  est  remis  en  discussion. 

Mais  il  n’y  a  pas  eu  à  Londres  —  pas  davan¬ 
tage  (ju’à  Lake  Mohonk  en  1926  pu  à  Stras 
bourg  en  1923,  pour  ne  citer  que  les  réunions 
ou  congrès  les  plus  récents  —  de  ces  découvertes 
qui  paraissent  apporter  la  solution  définitive 
d’une  question,  découvertes  dont  le  public  et  la 
grande  presse  sont  particulièrement  friands,  mais 
qui  sont  souvent  une  marche  moins  sûre  vers  le 
progrès  que  le  travail  méthodique  et  longuement 
mûri,  poursuivi  dans  le  silence  des  laboratoires. 

Gustave  Roussy. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  npus  pose  1»  question  suivante  : 

«  Existe-t-il  une  loi  qui  permette  de  ne  pas  aug¬ 
menter  le  loyer  des  non  mobilisables,  engagés  pen¬ 
dant  la  dernière  guerre? 

K  Je  me  suis  engagé  en  1914,  quoique  exempté  de 
tout  service  et  ayant  dépassé  l’ége  de  la  mobili- 

«  Je  suis  entré  en  Janvier  1918  (étant  toujours 
mobilisé)  dans  l'appartement  que  j'occupe  encore. 
Le  loyer,  à  cette  date,  était  de  3.60U  francs. 

«  Je  suis  à  11  000,  actuellement,  et  sous  menace 
de  nouvelle  augmentation. 

U  J'ajoute  que,  malade,  j'ai  été  réformé  avant  la 
fin  des  hostilités,  mais  je  ne  pense  pas  que  ceçi  ait 
dç  l’importance.  » 

Voilà  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

La  loi  du  1“''  Avril  1926,  qui  détermine  à  l’heure 
actuelle  le  régime  des  baux  à  loyer,  ne  contient  dans 
ses  articles  qui  sont  relatifs  à  l’augmentation  du  prix 
des  loyers,  aucune  disposition  en  faveur  des  loca¬ 
taires  qui  ont  été  mobilisés  on  se  sont  engagés 
pendant  la  durée  de  la  guerre.  Ces  locataires  sont 
donc  soumis  au  même  régime  que  les  antres  loca¬ 
taires,  c’est-à-dire  que  leurs  loyers  peuvent  être  aug¬ 
mentés  dans  les  proportions  fixées  aux  articles  10 
et  11  de  la  loi  du  1"  Avril  1926. 

Ces  articles  permettent  au  propriétaire  de  ma¬ 
jorer  de  125  pour  100  la  valeur  locative  de  1914, 
s’il  s’agit  d’un  bail  professionnel,  comme  celui  d’un 
médecin. 

Cette  valeur  locative  de  1914  est  établie  d’après  le 
loyer  qui  était  exigible  à  celte  date,  si  les  lieux 
étaient  loués,  et,  dans  le  cas  contraire,  par  analogie 
avec  les  locaux  similaires, 

11  semble  donc  que  la  prétention  émise  par  le 
propriétaire  de  notre  correspondant  de  porter  le 
loyer  à  11.000  francs  soit  contraire  aux  termes  de 
la  loi,  puisque,  à  supposer  que  l’appartement  que 
celui-ci  occupe  eût  été  loué  en  1914  le  même  prix 
qu’en  1918,  le  propriétaire  ne  pourrait  porter  le 
loyer  qu’à  8.100  francs  plus  les  charges. 

H.  Mohtal. 


Rate  et  hématopoïèse 


L’article  de  M.  J.  Carajannopoulos  sur  l’étude 
symptomatologique  de  la  rupture  traumatique  de  la 
rate  [La  Presse  Médicale,  n»  63 ,  8  Août  1928, 
p.  994)  pose  une  question  dont  l’intérêt  est  évident 
pour  tous  les  chirurgiens  qui  peuvent  être  amenés  à 
pratiquer  des  splénectomies.  C’est  une  question  — 
l’auteur  de  cet  article  utile  et  sensé  le  rappelle  — 
que  M.  Jean  Quénu  avait  déjà  posée  :  «  M.  Quénu  se 
demande,  dit-il,  si  dans  un  organisme  qui  a  saigné 


abondamment,  l’ablation  de  la  rate  ne  le  met  pas  en 
mauvaise  posture  pqur  le  relèvement  immédiat  de 
sa  formule  sanguine,  indispensable  au  m&iotien  de 
la  vie.  >1  Supposition  parfaitement  fondée. 

1}  y  a  longtemps  en  effet  qu’un  physiologiste  et 
pharmacologue  russe  a  montré  que  l’extirpation  de 
la  rate,  pratiquée  sur  les  animaux  à  la  suite  de  plu¬ 
sieurs  saignées,  est  mortelle  ;  la  réparation  san¬ 
guine,  dans  cette  condition,  ne  peut  se  faire;  les  or¬ 
ganes  vicariants  de  la  rate  n’y  suffisent  pas.  11  en  est 
de  même  si  les  saignées  répétées,  au  lieu  de  suivre 
l’ablation  de  la  rate,  l’ont  précédée.  Ce  travail  très 
démonstratif  de  Laudenbach  a  été  publig,  si  je  ne 
me  trpmpe,  dans  les  anciennes  Afçhive^  de  Physio¬ 
logie  '.  Il  constitue  à  mon  avis  l’une  des  meilleures 
contributions  qui  existent  à  l’étude  de  la  question 
des  rapports  entre  la  rate  et  la  formation  du 
sang.  C'est  pour  cela  que  j’en  ai  fait  état  dès  la 
première  édition  de  mon  Traité  de  Physiologie  et 
dans  toutes  les  éditions  ultérieures,  y  compris  la 
dernière  (7p  édition,  1928).  C’est  dire  que  j’ai  admis 
avec  Laudenbach  l’importance  du  rôle  de  la  rate 
dans  rhématopojèse  (formation  des  hémalt^^  même 
che*  l’adulte),  On  peut  donc  rappeler  aux  chirorr 
giens  que,  pour  les  physiologistes  informés,  il  y  g 
là  une  donnée  classique^ 

Les  conséquences  de  cette  donnée  ne  leur  échap¬ 
peront  pas:  danger  d’enlever  la  rate  chez  des  indi¬ 
vidus  ayant  subi  une  forte  hémorragie  ;  nécessité 
d’attendre,  si  possible,  la  réfection  du  sang  avant  de 
procéder  à  cette  opération;  utilité  probable,  s’il 
faut  pratiquer  immédiatement  l’opération ,  d’une 
transfusion  préalable. 

E,  Glev. 


L,a  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

CoNoaés  DE  Gynécologie  et  d’Obstétrique. 

Le  Congrès  de  liruxelles  de  1929  de  la  Société 
belge  de  Gynécologie  et  d' Obstétrique  a  mîs  à  l’étqde 
les  questions  suivantes  : 

1“  Lesadénomyomeé  génitaux,  les  endométriomes 

spontSnés  ou  expérimentaux; 

2“  Hypophyse  et  organes  génitaux  de  la  femme  ; 

S”  Le  forceps  au  détroit  supérieur; 

4°  Les  hémorragies  utérines  en  dehors  de  la  gros¬ 
sesse;  leur  mécanisme  et  leur  traitement. 

MEICIQUE 

L'important  périodique  de  Mexico  Cronica  Me- 
dica  Mexicana,  fondé  eu  1897,  vient  d’envoyer  en 
Europe,  pour  le  représenter  et  tenir  au  courant  les 
confrères  mexicains  qui  le  lisent,  un  médecin  des 
plus  distingués,  le  Dr  Luis  S.  Viramontes,  membre 
de  l’Académje  de  Médecine.  Cet  honorable  membre 
dq  Corps  médical  mexicain  est  arrivé  à  Paris  avec 
sa  famille  pour  remplir  la  mission  scieptifîque  qui 
lui  a  été  confiée.  Il  (jevra  représenter  la  Cronica  Me- 
dica  -Mexicana  dans  lotîtes  les  assemblées  scientifi¬ 
ques,  journées  médicales,  congrès,  centenaires,  etc., 
et  transmettre  à  ses  compatriotes  mensuellement 
des  chroniques  sur  tout  ce  qui  peut  intéresser  le 
monde  médical  de  cette  grande  République  mexi¬ 
caine  si  populaire  parmi  nous.  Notts  souhaitons  au 
Dr  Luis  S.  Viramontes  tout  le  succès  qu’il  mérite  et 
nous  lui  adressons  une  cordialp  bianvenue. 

RUSSIE 

Le  premier  Congrès  panukrainien  des  Ophtalmo¬ 
logistes  aura  lieu  en  Mai  1929. 


1.  En  voici  l’indication  exacte  :  J.  Laudenbach.  — 
«  Recherches  expérimentales  sur  la  fonction  hémopoïé- 
liqnede  la  rate  T>.Arch.  de  Phytiol.  norm.  et  Pathol ,  1896, 
6‘  série,  t.  VIII,  p.  693  à  706. 

Consulter  aussi  dans  le  vaéipe  volume  deux  artiçles  de 
Landenhach  publiés  sous  la  rubrique  :  «  Histoire  et 
Critique  »  —  I.  «  La  fonction  hémopoïétiqne  de  la  rate  : 
étude  historique  et  critique,  par  M.  J.  Laudenbach  (de 
Kiew)  ».  Arçh.  de  Phÿsiol.  norm,  et  Pathol.,  1896,  6»  série, 
t.  VIII,  p.  724  à  738.  —  II.  (1  Exposé  criiique  des  recher¬ 
ches  relatives  à  la  composition  du  sang  splénique,  par 
M.  J.  Laudenbach  (de  Kiew)  ».  Arch.  de  Physiol,  norm.  et 
Pathol,  1896,  5"  série,  t.  VIII,  p.  739  à  764. 


*** 

Selon  les  rapports  médicaux,  le  gouvernement  de 
Moscou  manque  de  places  dans  les  asiles  psychia¬ 
triques  et  le  traitement  des  aliénés  est  par  cela 
même  fort  insuffisant. 


Le  ComtttisBarjat  de  Santé  a  publié  une  nottvelle 
liste  des  maladies  donnant  droit,  aux  malades  qui  en 
sont  atteints,  d’avoir  une  phambre  ou  une  autre  sur¬ 
face  habitable  supplémentaire.  Ces  maladies  sont  : 
1“  lésions  du  poumon  ou  d’autres  organes,  avec 
élimination  du  bacille  de  Koch  établi  par  le  labo¬ 
ratoire;  2“  lèpre;  3°  psychoses,  psychonévroses, 
névrose  trgumatique,  épilepsig,  hystérie,  psycha¬ 
sténie,  avec  accès  et  perte  de  connaissance  ;  4»  incon¬ 
tinence  d’urine  et  des  fèces,  fistules  urinaires  et 
rectales;  5°  dermatoses  généralisées;  6o  gangrène 
et  abcès  pulmonaires  ;  7®  gangrène  des  extrémités; 
8»  affections  cardiaques  graves;  9®  grossesse,  2  mois 
avant  et  2  mois  après  les  couches. 


Livres  Nouveaux 


Manuel  clinique  et  thérapeutique  (de  la  diphtérie, 
par  MJVJ.  P.  LpaEBOupLUT,  professeur  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  et  C.  Boulanceb-Pilet,  ehel 
de  clinique  à  la  Faculté.  1  vol.  in-8®  de  420  pages 
avec  316  figures  (J. -B.  Baillière  et  fils^  éditeurs^. 
—  Paris,  1928.  Prix  :  40  francs. 

Nul  n’était  plus  qualifié  pour  éqrire  cet  ouvrage 
que  le  professeur  Lereboullet  qui,  depuis  plus  de 
sept  ans,  dirige  le  service  de  la  diphtérie  à  1  hôpitaf 
des  Enfants-Malades  et  est  chargé  par  la  Faculté 
d’y  enseigner  aux  étudiants  et  aux  médecins  la  cli¬ 
nique  et  la  thérapeutique  de  cette  affection.  Ce  sont 
ses  leçons,  toujours  très  suivies,  qu’il  a  mises  au 
point  et  réunies  daps  ce  livre  qui  parait  au  moment 
opportun  où  nos  connaissances  sur  la  prophylaxie 
de  la  diphtérie  vienuent  de  s’enrichir  d’une  méthode 
appelée  au  plus  grand  avenir  et  réalisant  uu  pro¬ 
grès  capital.  Aussi,  tous  les  médecins  et  tous  les 
étudiants  tiendront-ils  à  posséder  ce  manuel  de 
caractère  éminemment  pratique  où  se  trouvent  luroi- 
U'usement  exposées,  de  façon  à  la  fois  sohre  et  com¬ 
plète,  les  notions  cliniques  et  thérapeutiques  indis¬ 
pensables  à  connaître  par  tout  praticien,  et  qui 
renferme,  en  outre,  les  données  biologiques  les 
plus  importantes  qui  éclairent  et  rendent  attrayante 
l'étude  de  l’intéressante  affection  qu’est  fa  diphtérie. 

Après  un  historique  retraçant  le  tableau  de  çq 
qu’était  la  diphtérie  avant  Bretonneau,  les  progrès 
décisifs  réalisés  par  Bretonneau  et  Trousseau,  puis 
les  découvertes  de  l’ère  bactériologique  allant  de 
celles  de  Loeffler,  de  Roux  et  de  Behring  jusqu’à 
celle  de  Ramon,  les  auteurs  étudient  le  bacille 
diphtérique,  sa  toxine,  les  modes  de  contagion,  et 
consacrent  un  important  chapitre  aux  acquisitions 
récentes  sur  l'immunité  dans  la  diphtérie  ;  condi¬ 
tions  locales  et  immunité  générale  (réaction  de 
Schirk,  anatoxi-réaction  de  Zoeller  et  allergie  diph¬ 
térique)  ;  mécanisme  de  l’immunité  naturelle  contre 
la  diphtérie  (immunité  héréditaire  transitoire  et 
immunisation  spontanée  occulte).  Puis,  après  un 
bref  exposé  anatomo-pathologique,  la  clinique  de  la 
diphtérie  et  de  ses  manifestations  variées  est  traitée 
à  fond,  les  auteurs  mettant  eu  lumière  les  multiples 
aspects  de  la  maladie  selon  ses  loralisatious  et  ses 
associations.  Le  dingnostic  bactériologique  est  l'ob¬ 
jet  d’une  élude  détaillée  en  raison  de  sou  importance 
pratique.  Près  de  la  moitié  de  l'ouvrage  est  réservée 
au  traitement  et  à  la  prophylaxie.  Après  avoir  ex¬ 
posé  les  principes  généraux  de  la  sérothérapie  — 
dosage  du  sérum,  sérum  anti-diphtérique  purifié, 
posologie,  voies  d'introduction  —  et  avoir  insisté  sur 
la  nécessité  d’une  intervention  hâtive,  faite  à  doses 
massives  et  répétées,  les  auteurs  traitent  de  façon 
approfondie  ]e  chapitre  des  accidents  sériques,  et 
précisent  enfin  le  traitement  des  diverses  formes 
d’angine,  celui  du  croup,  des  paralysies  et  des  di¬ 
verses  localisations  de  la  diphtérie.  Pour  terminer, 
la  prophylaxie,  telle  qu'elle  a  été  rénovée  par  les 
recherches  de  ces  dernières  années  est  minutieuse¬ 
ment  décrite  :  les  bases  en  sont  d’ahord  exposées, 
puis  les  méthodes  :  isolement  et  désinferlion  des 
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porteurs  de  bacilles,  sérothérapie  préventive  parle 
sérum  purifié,  vaccination  anti-diphtérique  par 
l’anatoxine  dont  les  résultats  si  concluants  doivent 
encourager  tout  médecin  à  en  diffuser  l'applica¬ 
tion.  P.-L.  Marie. 

L’ionisation  dans  les  otites  moyennes  non  suppu- 
rées  (méthode  et  résultats),  par  M.  Landry,  pro¬ 
fesseur  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Reims,  et  R, 
Franqüet.  1  vol.  ln-16,  112  pages  avec  8  figures. 
Vigoi,  éditeur,  Paris.  —  Prix  ;  8  francs. 

Le  D''  Landry,  professeur  à  l’Ecole  de  Médecine 
de  Reims,  et  le  D'  Franqüet  (de  Reims),  exposent 
dans  ce  travail  ce  que  l’on  peut  attendre  de  l’ionisa¬ 
tion  par  voie  transtympanique  dans  le  traitement 
des  surdités  chroniques.  Les  auteurs  lelatcnt  55  ob¬ 
servations  de  malades  traités  par  leur  méthode, 
représentant  1.250  séances  d’ionisation.  Parmi  les 
solutions  ionisables  qu’ils  ont  employées,  les  solu¬ 
tions  au  silicate  de  soude,  qu’ils  ont  été  les  premiers 
à  utiliser,  leur  semble  avoir  donné  des  résultats 
des  plus  intéressants  particulièrement  en  ce  qui 
concerne  la  cure  des  acouphènes. 

Les  auteurs,  s’inspirant  de  la  méthode  de  Bour¬ 
guignon,  appliquent  une  électrode  sur  le  globe  ocu¬ 
laire  et  une  autre  électrode  spéciale  dans  le  conduit 
auditif  externe,  en  employant  des  intensités  élec¬ 
triques  très  faibles. 

Le  traitement  des  otites  chroniques  non  sup- 
purées  par  l’ionisation,  outre  ses  avantages  propres, 
leur  paraît  particulièrement  intéressant  du  fait  qu’il 
n’exclut  pas  les  autres  traitements  classiques  et  s’y 
superpose  sans  inconvénient. 

D.  B. 

Ulcères  jéjunaux  et  gastro-jéjunaux,  par  À.  Ca¬ 
sanova  Seco.  1  vol.  in-8“  [Edition  Paracelse), 
Madrid,  1922. 

Comme  la  majorité  des  contemporains,  l’auteur  se 
prononce  nettement  contre  la  gastro-entérostomie, 
qui  expose  aux  ulcérations  secondaires  jéjunales  ou 
gastro-jéjunales  :  il  se  prononce  nettement,  dans  la 
mesure  du  possible,  en  faveur  des  gastrectomies 
larges.  Sa  statistique  montre  que,  dans  ces  condi¬ 
tions,  il  a  toujours  évité  ces  ulcérations  secondaires. 
Celles-ci  se  diagnostiquent  par  la  triade  symptoma¬ 
tique  classique  :  douleurs  spontanées  et  provoquées 
siégeant  à  gauche,  réapparition  de  l’acidité  du  suc 
gastrique  et  des  vomissements.  C.  S.  n’accorde  aux 
signes  radiologiques  qu’une  valeur  relative.  Le  cha¬ 
pitre  du  traitement  débute  par  un  paragraphe  fort 
important  sur  le  traitement  prophylactique  qui  con¬ 
siste,  avant  tout  acte  opératoire,  en  un  régime  sé¬ 
vère,  puis  en  une  intervention  aussi  aseptique  que 
possible.  On  évitera  d’intervenir  au  cours  des  pé¬ 
riodes  douloureuses  car,  suivant  les  idées  actuelles, 
ces  crises  sont  en  rapport  avec  des  poussées  infec¬ 
tieuses  ;  enfin  l’intervention  secondaire,  dirigée 
contre  les  ulcérations  jéjunales  et  gastro-jéjunales, 
consistera  en  une  résection  des  bouches  gastriques 
et  intestinales  avec  résection  gastrique  aussi  large 
que  possible.  Tels  sont  les  enseignements  qui  se  dé¬ 
gagent  de  cet  ouvrage  clair,  bien  écrit,  illustré  de 
nombreux  schémas. 

M.  Nathan. 


Livres  Reçus 


434.  Ole  Laboratoriumsmethoden  der  Wiener  Kllnl- 
ken,  par  II.  K.  Barkenscheen  et  R.  Williieim.  800  p., 
104  fig.  [F.  Deuticke),  Leipzig. 

435.  L’asthme  et  son  traitement,  étiologie,  patho- 
génie,  diagnostic,  par  J.  André  (du  Mont  Dore).  372  p. 
[Librairie  J.-B.  Baillitre  ci  fils).  —  Prix  :  30  fr. 

430.  GIcht  und  Rheumatismus,  ein  Lehrbuch  fur 
Aerzte  und  Studierende,  par  F  Gudzent.  190  p.  [J. 
Springer),  Berlin.  —  Prix  :  broché,  12  m.  80;  relié,  14  m. 

437.  A  short  history  of  medicine,  Introduoing  medi¬ 
cal  principies  to  students  and  non  medical  readers, 
par  Charles  Singer.  308  p  ,  143  fig.  [Oxjord  Unirersitu 
Press).  —  Prix  :  7/0. 

438.  Traité  d’embryologie  comparée  des  Inverté¬ 
brés.  par  G.  Dawydoff.  930  p.,  509  fig.  [Masson  et  C‘*, 
édit).  —  Prix  :  120  fr. 

439.  Pratique  courante  et  chirurgie  d’urgence 
(8*  édition),  par  V.  Vf.au  et  F.  u’Allaines.  290  p., 
320  fig.  [Masson  et  C‘’,  édit.).  —  Prix  :  broché,  18  fr.  ; 
relié,  25  fr. 

440.  Manuel  de  bactériologie  médicale,  par  A.  Phi¬ 
libert.  551  p.,  21  pl.  en  coul.  [Masson  et  C‘*,  édit.).  — 
Prix  ;  broché,  45  fr.  ;  relié,  55  fr. 


Université  de  Paris 


Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie  Tar- 
nier.  —  Un  cours  de  vacances  de  pratique  obstétricale 
sera  fait  par  MM.  Louis  Fournier,  médecin  de  l’hôpital- 
Cochin;  Metzger,  agrégé,  accoucheur  de  l’hôpital  Tenon; 
Yaudescal  agrégé  ;  Desoubry,  Jacquet,  Lantuéjoul, 
M"*  Labeaume,  de  Peretti,  chefs  de  clinique  et  anciens 
chefs  de  clinique  ;  de  Manet,  ancien  chef  de  clinique 
adjoint,  assistés  des  moniteurs  de  la  clinique. 

Le  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers.  Il  commencera  le  samedi  15  Sep¬ 
tembre  1928.  Il  comprendra  une  série  de  leçons  clini¬ 
ques,  théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les 
jours,  à  partir  de  9  h.  1/2  et  de  16  h.  Les  auditeurs 
seront  personnellement  exercés  à  l’examen  des  femmes 
enceintes  et  en  conches,  à  la  pratique  des  accouche¬ 
ments  et  aux  manœuvres  obstétricales.  Un  diplôme  sera 
donné  à  l’issue  de  ce  cours. 

Programme  du  cours^  —  Samedi  15  Septembre.  — 
9  h.  1/2  :  Examen  des  feipmes  en  travail  et  des  accou¬ 
chées.  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le  professeur  Brindeau, 
—  16  h.  :  Présentation  de  malades.  —  18  h.  ;  Indica¬ 
tions  du  forceps  :  Forceps  du  sommet  (de  Peretti), 

Lundi  17  Septembre.  —  9  h.  1/2  ;  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  ;  Consultations 
dos  nourrissons  (M”»  Labeaume).  —  16  h.  :  Visite  du 
musée.  —  18  h.  :  Forceps  sur  lace,  front,  siège  (Lan- 
tuéjonl). 

Mardi  18  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des 
nourrissons  (Jacquet).  —  10  h.  1/2  ;  Leçon  par  le  profes¬ 
seur  Brindeau.  —  14  h.  ;  Présentation  de  malades.  — 
18  h.  ;  L’extraction  du  siège  (Desoubry). 

Mercredi  19  Septembre.  —  9  h.  1/2  ;  Consultations 
des  femmes  enceintes.  —  16  h.  ;  Nouveaux  traitements 
de  la  syphilis  (hôpital  Cochin)  (Fournier).  —  18  h.  ; 
Conduite  à  tenir  dans  la  délivrance  normale  et  patholo¬ 
gique  (de  Manet). 

Jeudi  20  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Gynécologie  :  opéra¬ 
tions  et  consultations.  Consultations  des  nourrissons.  — 
16  h.  :  Exercices  pratiques  du  forceps.  —  18  h.  :  Traite¬ 
ment  de  l’infection  puerpérale  (Vaudescal). 

Vendredi  21  Septembre. —  9  h.  1/2  ;  Consultations  des 
femmes  enceintes.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques  du 
forceps.  —  18  h.  :  La  version  par  manœuvres  internes 
(Desoubry). 

Samedi  22  Septembre.  —  9  h.  1/2  ;  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h  1/2  ;  Leçon  par  le 
professeur  Brindeau.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques  du 
forceps.  —  18  h.  ;  Tuberculose  et  grossesse  (Jacquet). 

Lundi  24  Septembre.  —  9  h.  1/2  ;  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Consultations 
des  nourrissons.  —  16  h.  ;  Exercices  pratiques  du  for¬ 
ceps.  —  18  h.  :  Hémorragies  rétro-placentaires  (Lan¬ 
tuéjoul). 

Mardi  25  Septembre.  —  9  h.  1/2  ;  Consultations  des 
nourrissons  (Jacquet).  —  10  h.  1/2  ;  Leçon  par  le  profes¬ 
seur  Brindeau.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques.  Extraction 
du  siège.  —  18  h.  ;  Conduite  à  tenir  dans  le  placenta 
prsevia  (Desoubry). 

Mercredi  26  Septembre.  — 9  h.  1/2  ;  Consultations  des 
femmes  enceintes.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques  du  for¬ 
ceps.  T-  18  h.  ;  Les  embryotomies  (de  Peretti). 

Jeudi  27  Septembre.  —  9  h.  1/2  ;  Gynécologie  :  opéra¬ 
tions  et  consultations.  Leçon  par  le  professeur  agrégé 
Metzger.  —  16  h.  ;  Exercices  pratiques  ;  l’embryotomie 
céphalique.  —  18  h.  ;  Les  procédés  de  dilatation  du  col 
au  cours  de  la  grossesse  (de  Peretti). 

Vendredi  28  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Présentation  de 
malades  (Maternité  de  l’hôpital  Tenon).  Service  de  M.  le 
professeur  agrégé  Metzger.  —  16  h.  :  Exercices  prati¬ 
ques  ;  l’embryotomie  rachidienne.  —  18  h.  ;  Traitement 
de  l’éclampsie  (de  Peretti). 

Samedi  29  Septembre.  —  9  h.  1/2  ;  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées .  —  10  h.  1/2  ;  Leçon  par  le 
professeur  Brindeau.  —  18  b.  :  Conduite  à  tenir  dans  la 
dystocie  pelvienne  d’origine  rachitique  (Desoubry). 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  cli¬ 
nique,  à  la  clinique  Tarnier.  Les  bulletins  de  versement 
relatifs  au  cours,  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 
Le  droit  à  verser  est  de  150  fr. 


Concours 

Assistant  des  hôpitaux  coloniaux.  —  Le  décret 
suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel. 

Art.  l"r.  —  II  est  institué  un  concours  pour  l’obtention 
du  titre  «  d’assistant  des  hôpitaux  coloniaux  »  dans  les 
catégories  suivantes  :  Médecine,  Chirurgie,  Bactério¬ 
logie,  Electro-radiologie. 

Ce  concours  a  lieu,  en  principe,  deux  fois  par  an. 

Peuvent  seuls  y  prendre  part,  sous  réserve  de  l’auto¬ 
risation  dn  ministre  de  la  Guerre,  les  médecins  capi¬ 
taines  des  troupes  coloniales  de  l’armée  active,  présents 
en  France  ou  accomplissant  un  séjour  métropolitain  en 
Algérie-Tunisie  au  moment  dn  concours. 


Les  conditions  et  le  programme  de  chaque  catégorie 
du  concours  font  l’objet  d’une  instruction  interministé- 

Le  titre  obtenu  au  concours,  suivi.de  la  mention  dé 
chaque  catégorie,  est  définitivement  acquis. 

Art.  2.  —  Les  candidats  nommés  après  chaque  con¬ 
cours  sont,  suivant  leur  catégorie,  pourvus  d’empibi 
d’assistants  de  médecine,  de  chirurgie,  de  bactériologie 
ou  d’électro-radiologie,  auprès  des  chefs  de  service,  dans 
les  hôpitaux  militaires,  les  salles  militaires  des  hospices 
mixtes,  les  laboratoires  de  bactériologie  ou  les  services 
d’électro-radiologic  qui  sont  désignés  par  arretés  minis- 

La  nature  des  emplois  à  pourvoir  et  le  nombre  des 
emplois  à  mettre  au  concours  sont  fixés  par  arrêtés  du 

Lu  durée  des  fonctions  d’assistants  des  hôpitaux  colo¬ 
niaux  ne  peut,  en  aucun  cas,  excéder  trois  années. 

Les  assistants  en  fonctions  peuvent  participer,  excep¬ 
tionnellement,  en  cas  de  besoin  urgent,  à  l’exécution  du 
service  médical  de  place  ou  régimentaire;  des  disposi¬ 
tions  sont  prises  pour  concilier,  dans  la  meilleure  me¬ 
sure,  les  obligations  du  service  général  et  les  besoins 
du  service  hospitalier. 

Art  3.  —  Pour  chaque  catégorie,  un  jury  spécial  est 
nommé  par  le  ministre  de  la  Guerre. 

Chaque  jury  est  présidé  par  un  médecin  général  ins¬ 
pecteur  ou  un  médecin  général  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales. 

Lis  autres  membres  comprennent  : 

1“  Pour  la  section  «  médecine  »  ;  un  professeur  (méde¬ 
cine)  de  l’Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales,  un  médecin  colonel  ou  lieutenant- 
colonel  et  deux  médecins  des  hôpitaux  coloniaux; 

2"  Pour  la  section  «  chirurgie  »  :  un  professeur  (cLi- 
rurgie)  de  l’Ecole  d'application  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales,  un  médecin  colonel  ou  lieutenant- 
colonel  et  deux  chirurgiens  des  hôpitaux  coloniaux  ; 

3°  Pour  la  section  «  bactériologie  »  :  le  professeur  (on 
le  professeur  agrégé)  de  bactériologie  de  l’Ecole  d’ap¬ 
plication  du  Service  de  Santé  des  troupes  coloniales,  un 
médecin  colonel  ou  lieutenant-colonel,  un  médecin  des 
hôpitaux  coloniaux  et  un  spécialiste  des  hôpitaux  colo¬ 
niaux  (bactériologie)  ou,  à  défaut,  un  médecin  choisi 
parmi  ceux  qui  sont  ou  ont  été  médecins-chefs  ou  direc¬ 
teurs  de  laboratoire  de  bactériologie; 

4“  Pour  la  section  «électro-radiologie»  ;  le  professeur 
(ou  le  professeur  agrégé)  de  clinique  chirurgicale  et 
spécialités  de  l’Ecole  d’application  du  Service  de  Santé 
des  troupes  coloniales,  un  médecin  colonel  ou  lieutenant- 
colonel,  un  médecin  des  hôpitaux  coloniaux  et  un  spé¬ 
cialiste  des  hôpitaux  coloniaux  (électro-radiologie)  ou,  à 
défaut,  nq  chef  ou  un  ancien  chef  de  service  d’électro- 
radiologie. 

En  outre,  il  est  désigné  un  membre  suppléant  du  jury 
choisi  :  pour  la  section  de  médecine  ou  de  chirurgie; 
parmi  les  médecins  ou  chirurgiens  des  hôpitaux  colo, 
niaux;  pour  la  section  de  bactériologie  :  parmi  les  mé. 
decins  des  hôpitaux  coloniaux  ou  les  médecins  des 
troupes  coloniales  assurant  ou  ayant  assuré  les  fonc¬ 
tions  de  médecin-chef  ou  directeur  de  laboratoire  de 
bactériologie,  et,  pour  la  section  d’électro-radiologie  : 
parmi  les  chefs  ou  anciens  chefs  de  service  d’électro* 
radiologie. 

Dans  chaque  jury  spécial,  aucun  juge  ou  juge  sup¬ 
pléant  ne  peut  être  désigné  s’il  est  parent  ou  allié,  jus¬ 
qu’au  6*  degré  inclusivement,  soit  d’un  autre  juge,  soit 
d’un  des  candidats. 

Art.  4.  —  A  titre  transitoire  et  en  attendant  la  forma¬ 
tion  de  médecins,  chirurgiens  et  spécialistes  des  hôpi¬ 
taux  coloniaux,  il  pourra  être  désigné,  à  leur  place, 
pour  faire  partie  des  jurys  de  concours,  des  professeurs 
agrégés  en  exercice  ou  libres  de  l’Ecole  d’application  du 
Service  de  Santé  des  troupes  coloniales  ou  des  méde¬ 
cins,  chirurgiens  et  spécialistes  des  hôpitoux  militaires. 
Il  en  sera  de  même  pour  le  cas  où  le  nombre  des  mé¬ 
decins,  chirurgiens  ou  spécialistes  des  hôpitaux  colo¬ 
niaux,  présents  en  France,  ne  serait  pas  suffisant  pour 
permettre  de  constituer  les  jurys  de  concours. 

Médecin,  chirurgien,  spécialiste  des  hôpitaux 
coloniaux  et  pharmacien  chimiste  du  Service 
de  Santé  colonial.  —  Le  décret  suivant  vient  de 
paraître  au  Journal  officiel  ; 

Art.  1*',  —  Il  est  institué  un  concours  pour  l’obtention 
du  titre  de  médecin  des  hôpitaux  coloniaux,  chirurgien 
des  hôpitaux  coloniaux,  spécialiste  des  hôpitaux  colo- 

Ce  concours  est  en  principe  annuel. 

Peuvent  y  prendre  part,  sous  réserve  de  l’autorisation 
du  ministre  de  la  Guerre,  les  médecins  capitaines,  com¬ 
pris  dans  la  première  moitié  de  la  liste  d’ancienneté  de 
leur  grade  établie  au  1*'  Janvier  de  l’année  du  concours 
et  les  médecins  commandants  de  l'armée  active,  présents 
en  France  ou  accomplissant  un  séjour  métropolitain  en 
Algérie-Tunisie  au  moment  du  concours. 

Le  nombre  des  emplois  à  mettre  au  concours  est  fixé 
chaque  année  par  le  ministre. 

Les  conditions  et  le  programme  du  concours  feront 
l’objet  d'une  instruction  interministérielle. 

Le  titre  obtenu  au  concours  est  définitivement  acquis. 
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Les  médecins,  ohirurg^iens  et  spécialistes  des  hépitanx 
coloniaux  sont  tenus  d’accomplir  un  an  de  service  mé¬ 
dical  dans  nn  corps  de  troupe  dans  chacun  des  grades 
de  médecin  capitaine  et  de  médecin  commandant. 

Ils  ponrront,  en  outre,  lorsque  les  circonstances  du 
service  l’exigeront,  être  rappelés  ou  maintenus  dans 
tout  autre  service  que  le  service  hospitalier. 

Art.  2.  —  Les  professeurs  et  les  professeurs  agrégés 
de  l'Ecole  d'application  du  Service  de  Santé  des  troupes 
coloniales,  libres  ou  en  exercice,  et  les  professeurs  ad¬ 
joints  de  cette  école,  libres  ou  en  exercice  sont  de  droit 
médecin,  chirurgien  ou  spécialiste  des  hApitaux  colo- 

Art.  3.  —  Le  titre  de  spécialiste  des  hôpitaux  colo¬ 
niaux  ne  pourra  être  obtenu  que  par  les  médecins 
ayant  déji  été  reçus  au  concours  de  médecin  ou  de  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  coloniaux. 

Des  épreuves  supplémentaires  dont  les  conditions  et 
le  programme  seront  fixés  par  une  instrnetion  intermi¬ 
nistérielle  suivront  immédiatement  le  concours  annuel 
pour  l'obtention  du  titre  de  médecin  ou  de  chirurgien 
des  hôpitaux  coloniaux. 

Art.  4.  —  Donnent  lieu  aux  épreuves  supplémentaires 
visées  par  l’article  précédent  les  spécialités  suivantes  : 

A.  —  Pour  le  concourt  de  médecin  des  hôpitaux  colo¬ 
niaux.  —  1*  Médecine  légale  et  neuro-psychiatrie; 
2*  Bactériologie  et  anatomo-pathologie  ;  3”  Dermato-véné- 
réologie. 

B.  —  Pour  le  conenurs  de  chirurgien  des  hôpitaux  colo¬ 
niaux.  —  1“  Ophtalmologie  et  oto-rhino  laryngoiogie  ; 
2*  Gynécologie  et  accouchements  ;  .3”  Urologie;  4“  Ortho¬ 
pédie  et  appareillage;  5»  Stomatologie-odontologie  et 
prothèse  dentaire. 

G.  —  Pour  le  concours  de  médecin  et  de  chirurgien  des 
hôpitaux  coloniau.r.  —  Electrologie,  radiologie,  physlo 

Art.  6.  —  Pour  chaque  catégorie  un  jury  spécial  sera 
nommé  par  le  ministre  de  la  Guerre. 

Chaque  jury  sera  présidé  par  un  médecin  général 
inspecteur  ou  un  médecin  général  des  troupes  coloniales 
appartenant  de  par  ses  litres  et  ses  travaux  à  la  section 
professionnelle  pour  laquelle  le  concours  est  ouvert. 

Les  autres  membres  au  nombre  de  quatre  compren- 

Un  membre  civil,  médecin  ou  chirurgien  des  hôpitaux 

Un  professeur  de  l’Ecole  d’application  du  Service  de 
Santé  des  troupes  coloniales; 

Deux  médecins  ou  chirurgiens  des  hôpitaux  coloniaux. 

Pour  les  épreuves  supplémentaires  de  spécialités,  le 
membre  civil  pourra  être,  suivant  les  cas  ;  Un  profes¬ 


seur  ou  agrégé  des  Facultés  de  Médecine  ou  un  spécia¬ 
liste  (ophtalmologiste,  oto-rhino-laryngologiste,  radio¬ 
logue,  etc.)  des  hôpitaux  civils  de  Paris. 

Le  professeur  ou  agrégé  des  Facultés  de  Médecine  sera 
désigné  par  le  ministre  de  l’Instruction  publique  sur  la 
demande  du  ministre  de  la  Gqerre. 

Le  médecin,  le  chirurgien  ou  le  spécialiste  des  hôpi¬ 
taux  civils  de  Paris  sera  désigné  par  voie  de  tirage  au 
sort,  tirage  effectué  par  le  directeur  de  l’Administration 

générale  de  l’Assistance  publique  à  Paris,  en  présence 
d’un  représentant  du  Service  de  Santé  des  troupes  colo¬ 
niales  et  d’un  délégué  du  corps  médical  des  hôpitaux  de 

Chaque  jury  aura  un  membre  suppléant  pris  parmi 
les  médecins,  chirurgiens  ou  spécialistes  des  hôpitaux 
coloniaux. 

Nul  ne  peut  être  juge  on  juge  suppléant  dans  un  jury 
spécial  s’il  est  parent  ou  allié,  jusqu’au  6°  degré  inclu¬ 
sivement,  soit  d’un  autre  juge,  soit  d’un  des  candidats. 

Art.  6.  —  Il  est  institué  un  concours  pour  l’obtention 
du  titre  de  «  pharmacien  chimiste  du  Service  de  Santé 
colonial  ». 

Ce  concours  est,  en  principe,  annuel. 

Peuvent  y  prendre  part,  sous  réserve  de  l'autorisation 
du  ministre  de  la  Guerre,  les  pharmaciens  capitaines  et 
les  pharmaciens  commandants  de  l’armée  active. 

Le  nombre  des  emplois  A  mettre  au  concours  est  fixé 
chaque  année  par  le  ministre  de  la  Guerre. 

Les  conditions  et  le  programme  du  concours  feront 
l’objet  d’une  instruction  interministérielle. 

Le  titre  obtenu  au  concours  est  définitivement  acquis. 

Art.  7.  —  Les  professeurs  et  les  professeurs  agrégés 
de  chimie  de  l’Ecole  d’application  du  Service  de  Santé 
des  troupes  coloniales,  libres  ou  en  exercice,  et  les  pro¬ 
fesseurs  adjoints  libres  ou  en  exercice  de  cette  Ecole, 
sont  de  droit  pharmacien,  chimiste  du  Service  de  Santé 
colonial. 

Art.  8.  —  Un  jury  spécial  sera  nommé  parle  ministre 
de  la  Guerre  pour  chaque  concours. 

Il  sera  présidé  par  un  pharmacien  général  ou  à  dé¬ 
faut  par  un  pharmacien  colonel  des  troupes  coloniales 
et  comprendra  en  outre  : 

Le  professeur  de  chimie  de  l’Ecole  d’application  du 
Service  de  Santé  des  troupes  coloniales  ; 

Un  professeur  de  chimie  des  Facultés  de  Pharmacie 
désigné  par  le  miuistre  de  l’Instruction  publique  sur  la 
demande  du  miuistre  de  la  Guerre; 

Un  représentant  du  service  technique  de  la  répression 
dos  fraudes  désigné  par  le  mini»tre  de  l’Agriculture  sur 
la  demande  du  ministre  de  la'Guerre; 

Un  pharmacien  chimiste  du  Service  de  Santé  colonial. 


Ce  jury  aura  un  membre  suppléant  pris  parmi  les 
pharmaciens  chimistes  du  Service  de  Santé  colonial. 

Nul  ne  peut  être  juge  ou  juge  suppléant  dans  un  jury 
spécial  s’il  est  parent  on  allié,  jusqu’au  fi*  degré  inclu¬ 
sivement,  soit  d’un  autre  juge,  soit  d’un  des  candidats. 

Dispositions  tbansitoikes. 

Art.  9,  —  Les  médecins  et  pharmaciens  lieutenants- 
colonels  pourront  se  présenter  au  concours  qui  suivra 

la  promulgation  du  présent  décret.  Ceux  présents  aux 

colonies  au  moment  de  la  promulgation  du  décret,  pour¬ 

ront  se  présenter  au  premier  concours  qui  suivra  leur 
retour  en  France. 

A  titre  transitoire  et  en  attendant  la  formation  de 
médecins,  chirurgiens,  spécialistes  des  hôpitaux  colo¬ 
niaux  et  de  pharmaciens  chimiste  du  Service  de  Santé 
colonial,  il  pourra  être  désigné  pour  faire  partie  des 
jury  de  concours  des  professeurs  agrégés  de  l’Ecole 
d’application  du  Service  de  Santé  des  troupes  coloniales 
ou  des  médecins,  chirurgiens,  spécialistes  des  hôpitaux 
militaires  et  des  pharmaciens  chimistes  du  Service  de 
Santé  militaire.  Il  en  sera  de  même  pour  le  cas  où  le 
nombre  des  médecins,  chirurgiens,  spécialistes  des 
hôpitaux  coloniaux  ou  pharmaciens  chimistes  du  Service 
de  Santé  colonial  présents  en  France,  no  serait  pas 
suffisant  pour  la  constitution  des  jurys  du  concours. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Biécompenses  four 

ACTES  DE  COURAGE  ET  DE  DÉVOUEMENT.  —  Médaille  de 

brome.  —  M.  D.-J.-A.  Sleldon,  sujet  anglais;  M"'  Mau- 
noury,  à  Paris. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
nommés  dans  la  réserve  du  Corps  de  Santé  des  troupes 
coloniales  ;  An  grade  de  médecin  lieutrnant-colnnel, 
M.  Roche,  médecin  lieutenant-colonel  retraité;  au  grade 
de  médecin  commandant,  MM.  Bonchand,  Guérin,  Jaulin 
de  Seutre,  médecins  commandants  retraités. 

—  Sont  affectés  :  En  Indochine,  M.  Le  Bourhis,  méde¬ 
cin  capitaine;  —  A  Madagascar,  MM.  Cartier,  médecin 
commandant  et  M.  Bonnet,  médecin  capitaine;  —  En 
Afrique  occidentale  français»,  MM.  Caperen,  Chaput, 
Calandreau,  Basset,  médecins  capitaines; —  En  Afrique 
équatoriale  française,  MM.  Poux,  médecin  cpmmandant 
et  Bossert,  médecin  capitaine:  —  Au  poste  consulaire 
de  Montzeu,  M.  Paulet,  médecin  commandant. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  à  Stockholm,  de 
M.  Nicolino  traducteur  à  la  légation  de  France. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lix  Prxiib  Méüioalk  rappelle  à  tes  leeteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  earaetère  médical  ou  para-médical;  il  n'y  est 
Inséré  aucune  annonce  eommerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
Insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {Sfranesla  ligne  pour  lesabonnés  à  Là.  Pussi 
MtfoicALx).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  iO  ieurs  après 
1«  réception  de  leur  montant. 


Veuve  de  médecin,  tr.  recommandée,  sér.,  énerg., 
disting,,  ch.  secrétariat  chez  D*  ;  dirigerait  intérieur, 
accompagnerait  malades  ds  voyages  comme  dame  de 
compagnie,  Âu  besoin  accepterait  après-midi  seule¬ 
ment.  r-  Ecrire  P.  M.,  n»  374. 

Docteur  achèterait  n°'  1,  7  et  9  de  1914  des  Annales 
des  Maladies  de  l'Oreille,  du  Larynx,  du  Nés  et  du 
Pharynx,  ou,  au  besoin,  l’année  1914  complète.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  522. 

On  demande  adresse  de  maison  de  retraite  pour 
vieillard,  banlieue,  Paris  ou  province.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  522  bU. 

Jeune  Prançaiae,  D'  enméd.  libre  15  Oct.  cherche 
ntllls.  légale  de  son  dipl. Paris.  —  Ecr./*.  M.,  n»  556. 

Pour  diriger  service  médical  des  Mines  de  Chodien 
(’l'onkin)  on  cherche  jeune  docteur  en  médecine,  de 
préférence  ancien  Interne  des  hôpitaux.  Pour  rensei¬ 
gnements  se  présenter  ou  écrire  è  la  Compagnie 
Minière  et  Métallurgique  de  V  Indochine,  154, 
boulev.  Haussmann,  Paris. 

Urgent.  Hôp.  Vendôme  |L.-et-Ch,)  :  infirmière 


diplômée  chir.  demandée.  Trait.  400.  F.  c.  âge, 
références,  diplômes. 

Sanatorium  maritime  pour  tuberculeux  osseux, 
demande  médecin  adjoint,  même  femme,  ayant  si 
possible  notions  d’électricité  médicale  et  laboratoire. 
On  préférerait  médecin  ayant  déjà  exercé  dans 
sanatorium  public  ou  privé.  Début  25.000  et  avan¬ 
tages.  Ecrire  titres  et  références  à  M.  Lansraux, 
villa  Heldé,  aux  Allées,  Verton  (P.-de-C.). 

Di'franç., célibat.,  27  a.,  anc.  ext.  hôp.  Paris, nomb. 
rempl.,  ch.  ass.  méd,  gr.  client,  env.  success.  banl. 
Paris,  Maroc,  Algérie  ou  Indochine. —P.  M.,  n*  569. 

Infirmière,  sér.  réf. ,  libre  apr.-midi,  dem.  pl.  ch. 
I)*,  labo,  cliniq  (piqûres,  ventouses,  etc.),  ou  sur- 
veill.,  téléph.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  573. 

Infirmière  eip.  très  au  courant  salle  op.,  stér., 
anesthésie,  dés.  empl.  clinique.  Ecr.  P.  M.,  n“  574. 

Infirmière  exp.  bonne  instruc.  sténo-dactyl.,  angl., 
anesthésie,  dés.  empl.  secrét.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  575. 

Côte-d’Or.  A  vendre  villa  dans  gros  chef-lieu 
canton  au  bord  de  la  Saône,  chasse,  pêche  ;  10  pièces 
avec  grande  galerie  vitrée,  jardin  d’hiver,  jardin 
agrément  et  potager,  tonnelle,  terrasse  et  berceaux. 
Maison  de  jardinier,  garage,  dépendances,  etc.  Prix 
110.000  fr.  à  débattre.  Conviendrait  à  médecin-chi¬ 
rurgien  désirant  s'installer,  clientèle  assurée.  — 
S’adresser  à  M.  Roux,  50,  r.  de  la  Préfecture,  Dijon. 

Poste  méd.  gén.  pet.  ville  à  céder,  faible  indem¬ 
nité,  ou  à  gérer  av.  traitement  garanti  P,  M.,  n*  583. 

On  demande  étudiant  ou  étudiante  en  méd.,  con¬ 
naissant  français,  allemand,  russe,  dactylo,  pour 
secrét.  journée  ou  demi-journée.  Ecr.  P.  M,,  n®  584. 

Suis  acheteur  matériel  labo  (chimie,  bact.,  sérol  ): 
table  de  lave,  étuves,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  685. 

Méd.  français  disposant  100.000  fr.  désirerait  part 
et  collaborât,  ds  cliniq.  Paris.  Ne  donnera  suite  qu'à 
aff.  honorab.  prem.  ordre,  —  Ecrire  P,  M.,  n®  586. 


Méd.  électro-radiol.  posséd.  client,  etcompl.  appar. 
moderne  diag.  et  thérapie  ch.  local  si  poss.  cent. 
Paris,  ou  combin.  av.  conf.  —  Ecrire  P,  M.,  n®  587. 

Docteur  établi  Constantinople  demande  représen¬ 
tation  ou  fabricat.  produits  pharmaceut.  ou  spécialité 
pour  la  Turquie.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  588. 

Banlieue  Ouest.  Très  belle  propriété  libre  pour 
clinique,  maison  de  santé.  Superficie  5.500  m.  envi¬ 
ron,  tout  confort,  15  minutes  de  Paris.  Pour  rensei¬ 
gnements  et  traiter  s’ad.  M.  Roblot,  faub.  Poisson¬ 
nière,  110,  Paris. 

A  vendre,  à  20  km.  Paris,  château,  28  pièces, 
grand  parc  5  ha,  pouvant  convenir  à  clinique  ou 
maison  de  convalescence.  —  S’adresser  M.  Cugnet, 
18,  rue  Las  Cases,  Paris. 

A  céder,  mais,  santé  région  Paris,  pleine  march. 
chiff.  affaire  600.000,  belle  situât.  Vendeur  laisserait 
capit.  si  achet.  le  désire.  —  Ecrire  Dulin,  5,  rue 
Jacques-Cœur,  Paris.  Arch.  29-99. 

Médecin  électro-radiologiste  très  expérimenté, 
référ.  prem.  ordre,  cherche  poste  bien  rétribué  ds 
établissement  thermal,  gde  clinique,  maison  de 
santé,  etc.,  au  courant  orthopédie  et  physiothé¬ 
rapie,  y  compris  hydro.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  592. 

Sage-femme  ch.  poste  ou  remplac.  clin.  acc.  Paris 
ou  prov.  libre  15  Oct.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  593. 

Urologiste,  pari,  plusieurs  langues  cherche  emploi. 
—  Ecrire  P.  M,,  n®  594. 

Place  d'infirmière  visiteuse  libre,  Malakoff.  — - 
S’adresser  D*  Henry,  Dispensaire  municipal,  aven. 
Président- Wilson,  Malakoff. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Poeéb. 


Paris.  —  L.  Marrhkiz 


[,  imprlmsor,  1,  ma  Casiatta. 
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Clinique  médicale  de  la  Faculté  libre  de  Lille. 

TUMEURS  SURRÉNALES 
HYPERTENSION  ARTÉRIELLE 

RECHERCHES  SUR  LE  DOSAGE  DE  L'ADRÉNALINE 
DANS  LES  SURRÉNALES  HUMAINES  «  POST-MORTEM  « 

L.  LANGERON  et  P.  LOHÉAC. 


Le  progrès  dans  les  connaissances  médicales 
réside  dans  l’apport  de  faits  bien  établis  et 
dans  une  bonne  interprétation  de  ceux-ci.  I.es 
faits  sont  nécessaires  à  l’édification  des  théories  et 
ces  dernières,  par  les  recherches  qu’elles  provo¬ 
quent,  conduisent  souvent  à  de  nouvelles  consta¬ 
tations,  sources  de  nouvelles  interprétations;  les 
deux  sont  par  conséquent  nécessaires  à  des  titres 
divers,  mais  à  la  condition  formelle  de  toujours 
savoir  abandonner  à  temps  une  hypothèse  deve¬ 
nue  inadmissible  à  la  suite  de  la  mise  en  évidence 
de  faits  incompatibles  avec  elle. 

Une  méthode  de  raisonnement,  indispensable 
pour  la  classification  et  l’interprétation  des  faits, 
consiste  dans  la  distinction  soigneuse  qu’il  faut 
toujours  instituer  entre  les  pathogénies  et  les 
mécanismes  pathogéniques,  distinction  bien  mise 
en  évidence  par  notre  maître  Bard,  et  sans 
laquelle,  ainsi  que  le  prouve  la  lecture  de  tra¬ 
vaux  malheureusement  trop  nombreux,  tout  n’est 
qu’obscurité  et  confusion.  Les  pathogénies  sont 
les  causes  lointaines  des  phénomènes  patholo¬ 
giques,  abstraction  faite  de  leur  mode  d’action, 
les  mécanismes  pathogéniques  étant  au  contraire 
la  façon  dont  s’exercent,  pour  arriver  à  leurs 
résultats,  ces  diverses  causes  pathogènes  ;  les  deux 
points  de  vue  sont  foncièrement  indépendants,  la 
même  pathogénie  pouvant  agir  par  l’intermé¬ 
diaire  de  mécanismes  pathogéniques  différents, 
comme  un  même  mécanisme  pathogénique  peut 
relever  de  pathogénies  différentes. 

L’étude  de  l’hypertension  artérielle  illustre  sin¬ 
gulièrement  ces  deux  remarques  préliminaires  et 
fondamentales. 

Les  faits  relatifs  à  l’hypertension,  faits  cli¬ 
niques,  anatomiques  ou  physiologiques,  sont  en 
quantité  impressionnante,  bien  que  de  valeur 
souvent  fort  inégale;  les  théories  ne  manquent 
pas  non  plus,  et  pourtant  la  question  est  encore 
loin  d’être  définitivement  et  complètement  réso¬ 
lue.  La  raison  en  tient  évidemment  et  tout  d’abord 
à  l’extrême  complexité  comme  à  la  grande  diffi¬ 
culté  du  problème,  mais  aussi  certainement  à 
ce  que  les  deux  propositions  ci-dessus  n’ont 
peut-être  pas  été  toujours  complètement  respec¬ 
tées.  Il  ne  saurait  être  question  ici  d’entrer  dans 
la  discussion  ni  des  théories  proposées  ni  des 
faits  sur  lesquels  elles  ont  été  édifiées;  mais, 
ce  que  l’on  peut  faire  remarquer,  c’est  la  confu¬ 
sion  perpétuelle,  ou  à  peu  près,  que  l’on  fait  dans 
leur  exposé  entre  ce  qui  est  pathogénie  et  ce  qui 
est  mécanisme  pathogénique.  Ainsi  tout  le  monde 
est  d’accord  sur  ce  fait  qu’à  la  base  des  états 
hypertensifs  il  existe  une  augmentation  des 
résistances  périphériques,  laquelle  peut  être  due 
soit  à  des  altérations  anatomiques,  soit  à  des  phé¬ 
nomènes  spastiques.  Dans  ces  deux  éventualités, 
il  s’agit  du  mécanisme paihogénique,  ou,  autrement 
dit,  de  la  façon  dont  agissent  les  causes  hyperten¬ 
sives;  ces  causes  peuvent  être,  elles-mêmes,  fort 
diverses  et  fort  nombreuses,  elles  peuvent  agir 
séparément  et  simultanément  (néphrites,  altéra¬ 
tions  endocriniennes,  troubles  métaboliques,  dys¬ 


fonctionnements  nerveux,  etc.),  ce  sont  lespa/Zm- • 
génies-,  mais  on  conçoit  aisément  et  la  nécessité 
d’envisager  séparément  ces  différents  éléments  du 
problème  et  la  possibilité  pour  eux  d’être  asso¬ 
ciés  de  diverses  façons,  la  même  cause  pouvant 
agir  par  un  des  mécanismes  ou  par  les  deux  à  la 
fois,  un  de  ces  mécanismes  pouvant  ressortir  à 
une  seule  cause  ou  à  des  causes  différentes  agis¬ 
sant  simultanément.  C’est  affaire  à  un  bon  dia¬ 
gnostic  de  distinguer,  en  les  débrouillant,  ces 
diverses  éventuàlités,  au  lieu  de  s’efforcer  de 
faire  rentrer  tous  les  cas  dans  une  même  catégo¬ 
rie,  en  les  couchant  comme  sur  une  sorte  de  lit  de 
Procuste. 

Nous  apportons  dans  ce  travail,  en  espérant 
satisfaire  à  nos  principes  initiaux,  deux  ordres 
de  faits,  les  uns  anatomo-cliniques,  les  autres 
physiologiques,  les  premiers  nous  ayant  amenés  à 
rechercher  les  seconds. 

I.  —  Données  anatomo-cliniques  :  tumeurs 
surrénales  et  hypertension. 

L’étude  de  la  tension  artérielle  dans  certaines 
tumeurs  surrénales  peut  apporter  une  contribu¬ 
tion  intéressante  à  la  compréhension  du  problème 
de  l’hypertension.  Nous  n’avons  en  vue  naturel¬ 
lement  que  les  tumeurs  primitives. 

Deux  observations  personnelles  nous  ont  fourni 
l’occasion  de  préciser  l’état  de  la  tension  arté¬ 
rielle  dans  les  tumeurs  surrénales. 

La  première  (Langeron  et  Delcour)  est  une 
hypertension  du  type  continu  à  24/10,  ayant 
entraîné  des  accidents  d’insuffisance  cardiaque 
pour  lesquels  le  malade  était  entré  à  l’hôpital;  un 
état  d’anémie  intense  avecinvolution  tensionnelle 
s’était  installé  secondairement  qui.  avait  fini  par 
entraîner  la  mort;  à  l’autopsie  on  trouva  un  can¬ 
cer  de  l’œsophage  qui  pouvait  être  tenu  pour 
responsable  de  l’anémie  et  de  la  cachexie  termi¬ 
nales,  tandis  qu’un  épithéliome  cortical  bilatéral 
des  surrénales  était  à  la  base  des  accidents  hyper¬ 
tensifs  antérieurs;  les  reins  et  les  vaisseaux 
étaient  sains,  il  n’existait  qu’une  réaction  hyper¬ 
trophique  du  ventricule  gauche  en  rapport  avec 
le  chiffre  tensionnel  observé. 

La  deuxième  observation  est  celle  (Langeron 
et  Lohéac)  d’un  cachectique  hypotendu,  porteur 
de  tumeurs  multiples,  osseuses  et  viscérales,  et 
dont  l’autopsie  montra  qu’elles  étaient  les  géné¬ 
ralisations  d’un  sympathome  sympathoblastique 
bilatéral  des  surrénales. 

Ainsi,  de  deux  tumeurs  surrénales,  l’une  s’était 
accompagnée  d’hypertension  continue,  et  c’était 
la  tumeur  corticale;  l’autre,  au  contraire,  d’hypo¬ 
tension,  ou  du  moins  de  tension  normale  13/7,  et 
c’était  la  tumeur  médullaire.  Il  y  avait  là  un  fait 
paradoxal  dont  nous  fûmes  tentés  de  chercher  la 
raison  dans  les  investigations  physiologiques  qui 
seront  exposées  plus  loin. 

En  comparant  ces  faits  avec  les  observations 
publiées  de  tumeurs  surrénales  dans  lesquelles 
existent  des  documents  assez  explicites  pour  que 
l’on  puisse  les  utiliser,  on  arrive  à  la  notion  sui¬ 
vante  sur  les  relations  existant  entre  les  tumeurs 
surrénales  et  les  modifications  tensionnelles. 

Nous  ne  donnons  ici  que  le  résumé  général  des 
observations,  pour  le  détail  desquelles  on  pourra 
se  reporter  à  la  Thèse  de  Lohéac  (Lille  1928)  ;  il 
ne  s’agit,  encore  une  fois,  que  des  tumeurs  primi¬ 
tives  des  surrénales. 

1“  Un  premier  groupe  ne  s’accompagne  pas  de 
modifications  tensionnelles.  Les  symptômes,  dans 
le  détail  desquels  nous  n’avons  pas  à  entrer,  sont 
ou  bien  ceux  d’un  syndrome  endocrinien  (insuffi¬ 
sance  surrénale  aiguë  ou  virilisme  surrénal),  ou 
bien  ceux  d’une  tumeur  abdominale  ou  de  métas¬ 


tases  multiples  et  en  apparence  primitives. 

On  trouve  dans  ce  groupe  des  cortico-surréna- 
lomes  bénins  et  malins,  des  sympathomes  sym- 
pathogoniques  et  svmpathoblastiques,  des  gan¬ 
glioneuromes,  des  paragangliomes.  Ce  sont,  en 
somme,  surtout  des  tumeurs  développées  aux 
dépens,  soit  de  la  corticale,  et  alors  l’absence  de 
modifications  tensionnelles  n’a  rien  qui  doive 
surprendre,  soit  de  la  médullaire,  mais  de  la 
médullaire  jeune  non  encore  évoluée  dans  le  sens 
sécrétoire  adrénalinogène  ;  mais  aussi,  parfois, 
(paragangliomes)  ce  sont  des  tumeurs  de  la  médul¬ 
laire  adulte,  et  le  fait  est  déjà  plus  étonnant; 

2°  Un  deuxième  groupe  comprend  les  tumeurs 
accompagnées  d’hypertension,  et  celle-ci  peut 
affecter  deux  types  bien  distincts  : 

a)  Hypertension  paroxystique  et  passagère 
(Orth,Labbé,TineletDoumer,Oberling  et  Jung); 
on  a  alors  exclusivement  affaire  à  des  paragan¬ 
gliomes,  c’est-à-dire  à  la  tumeur  du  tissu  surré¬ 
nal  le  plus  évolué  dans  le  sens  adrénalinogène. 

b]  Hypertension  permanente  (Volhard,  Oppen¬ 
heimer  et  Fishberg,  Langeron  et  Delcour)  ;  il  s’agit 
alors  de  tumeurs  de  la  corticale  et  cette  consta¬ 
tation  est  franchement  paradoxale. 

Mais  une  remarque  essentielle  est  à  faire,  à 
savoir  que,  tandis  que  le  paragangliome  s’accom¬ 
pagne  le  plus  habituellement  d’hypertension, 
celle-ci  revêtant  le  type  paroxystique,  ce  n’est 
qu’exceptionnellement  que  l’épithéliome  cortical 
a  été  trouvé  lié  à  l’hypertension,  alors  du  type 
permanent.  Ce  que  l’on  sait  classiquement  de 
la  structure  et  des  fonctions  de  la  surrénale 
s’accorde  parfaitement  avec  la  première  constata¬ 
tion  (paragangliome  et  hypertension),  mais  pas 
du  tout  avec  la  seconde  (épithéliome  cortical  et 
hypertension),  et  c’est  pourquoi  nous  avons  été 
amenés  à  rechercher  s’il  n’y  aurait  pas  une  raison 
ou  une  explication  de  ce  fait  paradoxal  dans  la 
teneur  de  ces  glandes  en  adrénaline,  et  c’est  là  le 
sujet  des  recherches  physiologiques  qui  vont 
maintenant  être  exposées. 

Mais  il  apparaît  déjà  que  les  tumeurs  surré¬ 
nales,  dans  leurs  diverses  variétés  et  avec  des 
modalités  cliniques  différentes  suivant  ces  varié¬ 
tés,  peuvent  déterminer  l’apparition  de  processus 
hypertensifs  ;  elles  peuvent  donojouer  le  rôle  de 
pathogénies  de  V hypertension.  Reste  à  savoir  par 
quel  mécanisme  pathogénique. 

II.  —  Données  physiologiques  :  recherches  sur 
le  dosage  de  l'adrénaline  dans  les  surrénales 

humaines  post  mortem. 

Il  y  a  presque  lieu,  tout  d’abord,  de  s’excuser 
de  revenir  sur  un  tel  sujet,  souvent  étudié  puis 
abandonné  à  cause  de  la  variabilité  des  résultats 
obtenus  et  des  difficultés  de  leur  donner  une  inter¬ 
prétation  exacte;  cependant  plusieurs  éléments 
nouveaux  nous  ont  semblé  légitimer  une  nouvelle 
étude  de  cette  question.  Encore  une  fois,  nous  ne 
donnerons  ici  que  des  résultats  d’ensemble,  ren¬ 
voyant  pour  les  détails  à  la  Thèse  déjà  citée  de 
Lohéac  et  à  un  travail  en  cours  de  publication 
dans  la  Revue  française  d' Endocrinologie. 

Pratiqué  d’abord  par  les  méthodes  physiolo¬ 
giques  puis  colorimétriques,  le  dosage  de  l’adré¬ 
naline,  dans  les  surrénales  prélevées  aux  autopsies, 
malgré  l’intérêt  considérable  que  présentait  cette 
recherche,  n’avait  pas  tardé  à  être  abandonné  à 
cause  de  la  variété  et  de  l’inconstance  des  résul¬ 
tats  obtenus.  Mais  les  progrès  des  techniques 
colorimétriques,  en  particulier  la  méthode  de 
Bailly,  ont  récemment  permis  à  Mouriquand  et 
Leulier,  ainsi  qu’àGojon,  de  reprendre  cette  étude 
et  d’y  apporter  des  éléments  nouveaux  et  extrê¬ 
mement  intéressants  ;  aussi,  l’occasion  s'étant  pré- 
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sentée  à  nous  d’instituer  des  recherches  ana¬ 
logues  nous  avons  pensé  légitime  de  le  faire. 

La  technique  utilisée  a  été  celle  de  Bailly  et  les 
dosages  ont  été  constamment  faits  par  notre  col¬ 
lègue  M.  Paget  que  nous  sommes  heureux  de  pou¬ 
voir  remercier  ici.  La  valeur  intrinsèque  de  cette 
méthode  a  d’ailleurs  été  vérifiée  par  d’autres 
auteurs  par  rapport  à  la  méthode  physiologique 
et  les  résultats  trouvés  ^nt  été  de  tous  points  com¬ 
parables;  on  peut  donc  lui  faire  confiance. 

Les  résultats  constatés  peuvent  être  schémati¬ 
quement  exposés  de  la  façon  suivante  : 

1°  Dans  les  conditions  habituelles  des  autop¬ 
sies,  prélèvements  de  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures  après  la  mort,  il  n’y  a  généralement 
plus  d’adrénaline;  la  cadavérisation,  ainsi  que 
d’autres  causes,  agonie,  etc.,  expliquent  cette  dis¬ 
parition  qui  s’étend  également  à  l’adrénaline  vir¬ 
tuelle,  c’est-à-dire  à  l’adrénaline  mise  en  évidence 
après  un  séjour  de  vingt-quatre  heures  dans  le 
vide  sulfurique,  ainsi  que  l’ont  bien  montré  Mou- 
riquand  et  Leulier.  On  ne  peut  donc  pratique¬ 
ment  tirer  aucune  conclusion  quand  on  ne  trouve 
pas  d’adrénaline,  libre  ou  virtuelle,  par  un  dosage 
pratiqué  plus  de  dix-huit  à  vingt-quatre  heures 
après  la  mort  du  sujet; 

2“  Pour  préciser  ces  divers  points,  nous  avons 
ensuite  procédé  de  la  façon  suivante  :  une  surré¬ 
nale  était  prélevée  le  plus  tôt  possible  après  la 
mort,  deux  à  quatre  heures  environ,  suivant  la 
technique  décrite  par  Hertz  [La  Presse  Médicale, 
1927,  p.  323)  et  l’autre,  laissée  en  place,  n’était 
examinée  que  vingt-quatre  ou  trente-six  heures 
après,  dans  les  conditions  habituelles  des  autop¬ 
sies.  Ces  recherches  ont  été  faites  parallèlement 
chez  l’homme  et  chez  le  chien,  la  quantité  trouvée 
étant  rapportée  à  1.000  gr.  de  glande  et  exprimée 
en  grammes. 

Dans  ces  conditions,  la  surrénale  du  chien  nous 
a  paru  contenir  environ  de  0  gr.  30  à  0  gr.  50 
pour  100  d’adrénaline  libre  ;  la  méthode  de  la 
mise  en  évidence  de  l’adrénaline  virtuelle  aug¬ 
mente  cette  quantité  de  40  pour  100  environ  ;  la 
cadavérisation  l’abaisse  de20à60  pour  100,  quel¬ 
quefois  même  la  détruit  complètement,  ün  trouve 
là  une  nouvelle  preuve  et  de  l’action  destructrice 
de  la  cadavérisation  et  de  l’existence  d’une  adré¬ 
naline  virtuelle;  dumêmecoupce  contrôle  expéri¬ 
mental  rendait  légitimes  nos  recherches  cliniques. 

Chez  l’homme,  les  quantités  trouvées  ont  été 
naturellement  très  variables,  toujours  plus  faibles 
que  chez  l’animal,  quelquefois  nulles  ;  l’adréna¬ 
line  virtuelle  existe  également,  mais  dans  des 
proportions  très  variables  et  qui  échappent  à 
toute  systématisation.  L’action  de  la  cadavérisa¬ 
tion  est  enfin  toujours  des  plus  évidentes.  Les 
quantités  trouvées  ont  oscillé  entre  0,0(3  et 
0,39  pour  100  de  glande  ;  la  cadavérisation  a  tou¬ 
jours,  sauf  une  fois,  réduit  cette  quantité  à  0  ;  la 
mise  en  évidence  de  l’adrénaline  virtuelle  l’a 
toujours,  sauf  une  fois,  augmentée  (0,39-0,52; 
0,12-0  14;  0,18-0,40;  0,39-0,51)  ou lalsséeidenti- 
que  (0,16-0,16  ;  0,06-0,06).  Cette  notion  de  l’adré¬ 
naline  virtuelle  soulèverait  une  série  de  ques¬ 
tions  des  plus  intéressantes  sur  le  mécanisme  de 
la  sécrétion  et  sur  la  signification  de  l’adrénaline 
mais  dont  l’exposition  et  la  discussion  nous  en¬ 
traîneraient  trop  loin  et  sortiraient  du  cadre  de 
cet  article  ;  nous  nous  contentons  de  les  indi¬ 
quer  en  renvoyant  le  lecteur  à  la  Thèse  de  Lohéac 
et  aux  travaux  de  Mouriquand  et  Leulier. 

3°  Plus  intéressante,  mais  aussi  plus  difficile 
est  l’étude  des  rapports  entre  la  teneur  en  adré¬ 
naline  et  l’état  de  la  tension  artérielle  pendant  la 
vie  du  sujet.  Si  délicate  que  soit  cette  discussion 
il  n’est  pas  permis  de  l’esquiver,  puisqu’aussi 
bien  elle  constitue  le  but  du  présent  travail.  Il  ne 
faut  pas  se  dissimuler  les  difficultés  d’une  pareille 
étude:  il  est  d’abord  assez  rare  de  pouvoir  faire 
l’autopsie  d’hypertendus  purs  au  moins  à  une 
période  où  rien  ne  vient  compliquer  le  tableau 


clinique  ;  il  n’est  pas  ensuite  toujours  possible  de 
pouvoir  prélever  leurs  surrénales  dans  de  bonnes 
conditions,  et  c’est  ainsi  que,  sur  28  examens 
post  morlem  que  nous  avons  pu  faire  depuis  un  an 
que  ces  recherches  ont  été  commencées,  nous  ne 
comptons  que  2  hypertendus  morts  tous  deux 
d’hémorragie  cérébro-méningée  avec  inonda¬ 
tion  ventriculaire  et  chez  lesquels  l’intégrité  des 
reins  et  des  vaisseaux  permettait  de  rattacher 
l’hypertension  à  une  cause  purement  endocri¬ 
nienne  ou  nerveuse.  C’est  dire  par  conséquent, 
et  nous  insistons  encore  sur  ce  fait,  que  les 
conclusions  apportées  ici  sont  surtout  des 
suggestions  et  des  indications,  qui  paraissent 
d’ailleurs  intéressantes,  et  non  pas  des  acquisi¬ 
tions  que  l’on  serait  tenté  de  regarder  comme 
définitives  et  non  sujettes  à  révision. 

En  ne  tenant  compte  que  des  résultats  obtenus 
avec  des  surrénales  prélevées  dans  les  premières 
heures  qui  suivent  la  mort,  nous  avons  constaté  : 

a)  Chez  des  non-hypertendus,  tuberculeux 
broncho-pneumoniques,  péritonitiques,  pleuré¬ 
tiques,  etc.,  des  quantités  d’adrénaline  très 
variables  de  0,39-0,52  pour  les  plus  élevées  à 
0,06  0,03  pour  les  plus  faibles; 

h)  Chez  un  hypertendu  à  22/11,0  d’adrénaline 
libre  et  0,06  de  virtuelle;  chez  un  autre  à  25/14, 
0,39  d’adrénaline  libre  et  0,51  de  virtuelle.  En 
comparant  ces  chiflres,  il  est  évident  qu’aucune 
conclusion  ne  peut  en  être  tirée  sur  les  rapports 
possibles  entre  la  tension  artérielle  pendant  la 
vie  et  la  teneur  en  adrénaline  des  surrénales 
après  la  mort,  au  moins  d’après  les  techniques 
employées,  et  la  question  appelle  de  nouvellès 
recherches;  nous  indiquons  ici  simplement  le 
sens  dans  lequel  elles  nous  paraissent  devoir 
être  instituées,  les  naélhodes  générales  auxquelles 
on  peut  avoir  recours,  comme  aussi  les  grosses 
difficultés  qui  les  entourent; 

c)  Dans  les  tumeurs  surrénales  les  constata¬ 
tions  paraissent  d’un  intérêt  plus  immédiat  ;  ce 
sont  elles  tout  d’abord  qui  avaient  marqué  le 
début  de  ces  expériences  et  les  résultats  encoura¬ 
geants  obtenus  en  parfait  accord  avec  la  clinique 
nous  avaient  incités  à  les  étendre  en  dehors  d’elles: 

1°  Tumeur  non  hypertensive,  sympathome 
sympathoblastique,  0  gr.  d’adrénaline  aussi  bien 
libre  que  virtuelle  ;  il  est  vrai  que  le  prélève¬ 
ment  avait  été  assez  tardif,  40  heures  après  la 
mort,  mais  les  deux  surrénales  pesaient  195  gr., 
la  recherche  en  a  été  faite  sur  la  totalité  et  il 
serait  bien  surprenant  que,  sur  une  aussi  grande 
quantité  de  tissu  sécréteur,  il  ne  restât  pas  tant 
soit  peu  d’adrénaline  si  celle-ci  avait  existé  en 
quantité  anormale. 

2“  Tumeur  hypertensive,  à  24/10,  épithéliome 
cortical,  28  heures  après  la  mort  et,  malgré  ce 
long  délai,  on  trouve  encore  0,45  pour  1.000 
d’adrénaline  libre,  soit,  pour  la  totalité  des  deux 
glandes  18  milligr.,  quantité  bien  supérieure  à 
la  normale  qui,  d’après  Gallavardin,  serait  de  4  à 
5  milligr.  environ. 

Dans  d’autres  cas  de  tumeurs  où  ces  dosages 
ont  été  faits,  nous  avons  relevé  les  constatations 
suivantes  :  Orth,  paragangliome  avec  hyper¬ 
tension,  grosse  quantité  d’adrénaline  ;  Carnot, 
Saint-Girons  et  Turquety,  Orth,  Bordet  et  Cor- 
nil,  tumeurs  sans  hypertension,  pas  d’adrénaline. 

Ainsi,  en  s’adressant  aux  tumeurs,  contraire¬ 
ment  aux  résultats  obtenus  chez  les  hypotendus  ou 
les  hypertendus  de  la  catégorie  étrangère  à  celles- 
ci,  les  constatations  physiologiques,  absence  ou- 
excès  d’adrénaline,  se  trouvent  étroitement  paral¬ 
lèles  aux  constatations  cliniques,  absence  ou  pré¬ 
sence  d’hypertension  artérielle.  Il  y  a  là  un  fait 
d’un  certain  intérêt,  non  seulement  au  point  de 
vue  spécial  qui  nous  occupe  des  relations  de  la 
teneur  en  adrénaline  avec  la  tension  artérielle, 
mais  aussi  au  point  de  vue  général  des  propriétés 
des  tissus  néoplasiques  par  rapport  à  celles  des 
tissus  normaux  dont  ils  sont  issus  ;  fait  que  Ton 


pouvait  du  reste  prévoir  théoriquement,  en  con¬ 
sidérant,  avec  Bard,  que  les  tissus  néoplasiques 
possèdent  à  un  degré  exagéré  les  propriétés  des 
tissus  normaux  dont  ils  dérivent.  En  eflet,  les 
tumeurs  non  hypertensives  et  pauvres  en  adré¬ 
naline  sont  celles  qui  correspondent  soit  à  la 
corticale,  soit  à  la  médullaire  jeune  non  encore 
évoluée  dans  le  sens  adrénalinogène  ou  chromaf- 
fine,  épithéliomes  corticaux  et  sympathomes  ;  les 
autres,  hypertensives  et  riches  en  adrénaline,  sont 
celles  du  tissu  chromaffine  adulte,  paragan¬ 
gliomes.  Une  pourtant  fait  exception  à  la  règle  : 
notre  première  tumeur  hypertensive,  riche  en 
adrénaline,  et  qui  était  un  épithéliome  cortical  ; 
ce  fait  paradoxal,  qui  nous  avait  incités  à  recher¬ 
cher  dans  la  physiologie  la  raison  de  cette  dis¬ 
cordance  histologique  et  clinique,  mérite  qu’on 
s’y  arrête  un  peu. 

-  Si  théoriquement  il  ne  devrait  y  avoir  aucun 
rapport  entre  les  tumeurs  de  la  corticale  et  l’élé¬ 
vation  de  la  tension  artérielle,  pratiquement  il 
existe  pourtant  des  cas  indéniables  dans  lesquels 
coexistent  hypertension  et  épithéliome  cortical, 
en  dehors  naturellement  de  lésions  rénales,  vas¬ 
culaires  ou  autres,  susceptibles  de  rendre  compte 
de  cette  hypertension,  témoin,  entre  autres,  le  cas 
de  Volhard  dans  lequel  l’ablation  de  la  tumeur 
fit  disparaître  l’hypertension.  En  l’absence  de 
dosage  d’adrénaline  dans  ces  tumeurs  on  pouvait 
réserver  son  opinion  ;  notre  observation  en  com¬ 
blant  cette  lacune,  vient  encore  compliquer  le 
problème.  L’état  hypertensif,  la  nature  histolo¬ 
gique  de  la  tumeur,  la  richesse  en  adrénaline 
sont  hors  de  doute  ;  la  médullaire  y  était  com¬ 
plètement  absente  et  la  totalité  de  la  tumeur  était 
constituée  par  du  tissu  néoplasique  de  structure 
corticale;  l’adrénaline,  d’après  la  réaction  de 
Vulpian,  y  était  uniformément  répartie  :  d’où 
venait  cette  adrénaline  ?  Faut-il  admettre  sa  sécré¬ 
tion  par  la  corticale,  contrairement  à  toutes  les 
données  classiques,  mais  conformément  à  cer¬ 
taines  expériences  de  Jurhmann,  Josué  et  Bloch, 
Abelous,  Soulié  et  Toujan?  Faut-il  penser,  avec 
Giaccio,  à  des  cellules  chromaffines  éparses  dans 
la  corticale;  avec  Gevidalli  et  Léoncini  à  une 
imprégnation  post  mortem  de  la  corticale?  Nous 
n’osons  conclure  d’un  seul  cas  et  nous  versons 
simplement  notre  observation  aux  débats  d’une 
cause  qui  paraît  encore  en  pleine  discussion. 
Quoi  qu’il  en  soit  de  l’interprétation  à  donner  à 
ces  faits,  ceux-ci  subsistent  et  cliniquement  on  ne 
peut  pas  ne  pas  en  tenir  compte. 

Nous  conclurons  donc  ainsi  cet  exposé  phy¬ 
siologique  :  en  dehors  des  tumeurs  surrénales,  les 
faits  ne  sont  encore  ni  assez  nombreux  ni  assez 
bien  établis  pour  que  l’on  puisse  établir  un  rap¬ 
port  entre  l’élévation  du  chiffre  de  la  tension 
artérielle  et  le  taux  de  l’adrénaline  dans  les  surré¬ 
nales  examinées  après  la  mort,  mais  la  méthode 
que  nous  avons  mise  en  œuvre  semble  intéressante 
et  les  recherches  méritent  d’être  continuées  dans 
ce  sens.  Insister  davantage  ici  serait  s’engager 
dans  la  discussion  de  la  théorie  surrénale  de 
l’hypertension,  problème  immense,  âprement 
débattu  et  encore  en  suspens;  nous  apportons 
à  sa  contribution  quelques  faits  encore  insuffi¬ 
sants,  mais  qui  indiquent  une  voie  de  recherches 
qui  peut  être  intéressante. 

Pour  ce  qui  est  des  tumeurs  surrénales,  au  con¬ 
traire,  un  nombre  suffisant  d’observations  ana¬ 
tomiques  et  cliniques  permet  de  considérer  que 
certaines  de  ces  tumeurs  s’accompagnent  d’hyper¬ 
tension,  en  dehors  de  toute  autre  cause  accessible  à 
nos  moyens  d’investigation,  hypertension  soit 
paroxystique  (paragangliomes),  soit  continue 
(épithéliomes  corticaux),  et  ceci  d’une  façon 
assez  constante  pour  que  l’on  puisse  ranger  ces 
tumeurs  parmi  les  causes  ou  les  pathogénies  de 
l’hypertension.  Si  l’on  cherche  ensuite  quel  est  le 
mécanisme  par  lequel  ces  tumeurs  déterminent 
cette  hypertension,  on  est  conduit  à  admettre 
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que  l’hypersécrétion  adrénalinique  constitue  ce 
mécanisme  pathogénique  puisque,  quelle  que  soit 
la]variété  histologique  de  ces  tumeurs,  la  richesse 
en  adrénaline  s’y  trouve  régulièrement  liée  à 
l’élévation  de  la  tension  artérielle. 

Et  c’est  ainsi  que,  sans  préjuger  de  ce  qui  s  e 
passe  dans  les  autres  processus  hypertensifs,  mais 
par. analogie,  l’étude  des  tumeurs  surrénales  nous 
a  paru  apporter  une  contribution  intéressante  au 
problème  encore  si  mystérieux  et  si  complexe  des 
pathogénies  et  des  mécanismes  pathogéniques  de 
l’hypertension  artérielle. 

Nous  conclurons  donc  ainsi  : 

1°  Les  tumeurs  primitives  des  capsules  surré¬ 
nales  peuvent  constituer  une  pathogénie  de  l’hy¬ 
pertension  artérielle  en  apparence  primitive  ou 
essentielle.  Un  premier  type  est  constitué  par  une 
hypertension  paroxystique  et  il  s’agit  de  para¬ 


TRAITEMENT 

DU  DIABÈTE  INSIPIDE 

PAR  DES  PRISES  NASALES 

DE 

POUDRE  DE  LOBE  POSTÉRIEUR  D’HYPOPHYSE 

Par  André  et  Lucie  CHOAY. 


De  l’avis  unanime  des  auteurs,  le  seul  traite¬ 
ment  du  diabète  insipide  consiste  dans  l’injection 
d’extraits  de  lobe  postérieur  d’hypophyse.  La 
disparition  de  la  polyurie  et  de  la  polydipsie  suit 
presque  immédiatement  l’injection. 

L’action  n’est  d’ailleurs  que  passagère,  sa  durée 
variant  en  raison  de  la  dose  employée  et  du 
caractère  de  gravité  de  l’affection.  Les  malades 
atteints  de  polyurie  intense  doivent  donc  renou¬ 
veler  les  injections  tous  les  jours  et  même  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour. 

La  voie  digestive  n'est  pas  utilisable,  les  prin¬ 
cipes  actifs  étant  détruits  avant  d’avoir  pu  mani¬ 
fester  leur  effet. 

Proposée  par  Cushing,  la  vole  nasale  fut  utilisée 
par  Blumgàrt'  qui  appliquait  sur  la  muqueuse 
nasale  des  tampons  imbibés  de  solution  injec¬ 
table. 

Nous  avons  renouvelé  tout  d’abord  les  expé¬ 
riences  décrites  dans  l’aAicle  original  de  Blum- 
gart  :  les  résultats  confirmèrent  ceux  de  l’auteur 
américain. 

Néanmoins,  la  nécessité  de  l’intervention  d’un 
spécialiste  pour  appliquer  le  tampon  rendait  la 
méthode  peu  pratique. 

A.insi  fûmes-nous  conduits  à  tenter  Y  absorption 
par  prises\  employant  tout  d’abord,  à  cet  effet, 
du  lactose  imbibé  de  solution  injectable,  puis 
desséché. 

Nous  sommes  arrivés  finalement  à  préconiser 
des  prises  de  simple  poudre  d’organe. 

Résultats. 

Les  effets  immédiats  sont  ceux  des  prépara¬ 
tions  |de  lobe  postérieur  en  général  ;  pâleur  de 
la  face,  malaises  divers  et  toujours  passagers, 
petites  cpliques  utérines,  petites  coliques  intes¬ 
tinales. 

Très  rapidement  s’atténue  la  sensation  de  la 
soif. 


1.  H.  L.  Blumcart.  —  «  The  antidiuretic  effect  of 
pituitarjr  extract  applied  intranasally  in  a  case  of  dia¬ 
bètes  insipidus  ».  Arch.  of  internai,  Med.,  1922,  t.  XXIX, 
p.  508;  analysé  in  La  Prette  Médicale,  1923,  t.  II,  p.  825. 


gangliomes;  il  possède  en  soi  des  caractères  clini¬ 
ques  assez  nets  pour  que  l’on  puisse  y  penser.  Un 
deuxième  type  d’hypertension  continue  peut  être 
causé  par  des  épithéliomes  corticaux  ;  sa  physio¬ 
nomie  clinique  u’offre  rien  qui  lui  soit  particulier. 

■  2“  On  peut  mettre  en  évidence,  par  la  méthode 
colorimétrique  de  Bailly,  l’adrénaline  libre  ou 
virtuelle  dans  les  surrénales  prélevées  après  la 
mort  chez  le  chien  et  chez  l’homme,  à  la  condition 
d’opérer  dans  un  laps  de  temps  rapide  :  deux  ou 
cinq  heures  après  la  mort;  la  cadavérisation 
détruit  rapidement  l’adrénaline  libre  et  virtuelle 
et  ceci  explique  la  variabilité  des  résultats 
obtenus  par  les  auteurs. 

3°  Nous  n’apportons  pas  encore  de  chiffres 
assez  nombreux  pour  que  l’on  puisse  établir  un 
rapport  entre  le  degré  d’élévation  de  la  tension 
artérielle  et  la  teneur  en  p.drénaline,  mais  ces 
recherches  paraissent  intéressantes  et  méritent 
d’être  poursuivies. 

4®  Les  tumeurs  surrénales  qui  s’accompagnent 


d’hypertension,  quelle  que  soit  leur  nature  histo¬ 
logique,  ont  constamment,  et  toutes  les  fois  que 
cette  recherche  a  été  instituée,  été  trouvées  plus 
riches  que  normalement  en  adrénaline  ;  cette  con¬ 
statation,  si  elle  pose  des  problèmes  très  inté¬ 
ressants  au  point  de  vue  de  la  sécrétion  de  cette 
adrénaline,  problèmes  du  reste  impossibles  à 
résoudre  actuellement,  donne  à  penser  que  cette 
richesse  en  adrénaline  doit  constituer  le  méca^ 
nisme  pathogénique  commun  par  lequel  ces 
tumeurs,  de  nature  différente,  déterminent  la 
manifestation  commune  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle  avec  ses  divers  types.  L’étude  des  tumeurs 
surrénales  apporte  donc  une  contribution  inté¬ 
ressante  aux  problèmes  de  la  pathogénie  et  du 
mécanisme  pathogénique  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle  en  général. 

(Pour  la  bibliographie,  vraiment  trop  abondante 
pour  trouver  place  ici,  nous  prions  le  lecteur  de 
bien  vouloir  se  reporter  à  la  Thèse  de  Lohéac, 
Lille,  1928). 
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IX.  Malade  de  M.  Torlais  (de  La  Rochelle)  ;  objet  d’une  publication  ;  Jean  Toriais  :  «  Recherches  a  propos  d’un 
nouveau  cas  de  diabète  insipide  ».  Gaz.  Se.  Méd.  Bordeaux,  1926,  t.  XLYII,  p.  531  (n"  34,  22  Août  1926). 

X.  Malade  de  M.  Rigal  (de  Saint-Cbinian,  Hérault). 

XI.  Malade  de  M.  Avrilleaud  (de  Montsoreau,  Maine-et-Loire). 

Xll.  Malade  de  M.  Morigny  (de  Maubert-Fontaine,  Ardennes). 


L’action  sur  la  polyurie  est  comparable  à  celle 
du  traitement  hypodermique,  avec  un  rendement 
moindre,  puisqu’il  faut  employer  environ  trois  fois 
plus  de  matière  première  pour  obtenir  un  même 
résultat. 

S’il  est  encore  impossible  d’établir  un  rapport 
numérique  entre  les  doses  prisées  et  l’abaisse¬ 
ment  de  la  polyurie,  on  peut  estimer  la  durée  de 
l’efficacité  d’une  prise  moyenne  de  4  à  6  centigr. 
de  poudre  à  six  heures  environ  le  jour,  huit  à 
dix  heures  la  nuit. 

Le  tableau  synoptique  ci-dessus  résume  clai¬ 
rement  les  résultats  numériques  de  12  observa¬ 
tions  que  nous  avons  pu  suivre  avec  les  méde¬ 
cins  traitants. 

Echecs.  —  Nous  pouvons  considérer  comme 
insuffisants  les  résultats  obtenus  chez  les  malades 


des  observations  VI,  VU  et  IX,  qui  emploient  les 
prises  comme  simple  complément  du  traitement 
hypodermique  de  base. 

Insuffisant  aussi  le  résultat  signalé  par  Borde  ‘ 
dans  sa  Thèse  :  chez  une  enfant  de  6  ans  réagis¬ 
sant  normalement  aux  injections,  «  des  prises 
et  des  insufflations  ont  fait  baisser  le  volume  des 
urines,  mais  d’une  façon  irrégulière  et  incons¬ 
tante  ».  ,  . 

Moins  favorables  encore  sont  les  faits  observés 
chez  un  petit  nombre  de  sujets,  d'ailleurs  non 
soumis  à  notre  contrôle,  et  dont  nous  ne  pouvons 
présenter  l’histoire. 

Nous  citerons  à  ce  propos  la  malade  suivie  à 


1.  A.  Borde.  —  «  La  médication  hypophysaire  dans 
le  diabète  insipide  ».  Thite  de  Paris,  1925,  Jouve,  édit., 
p.  44. 
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l’hôpital  de  Versailles  par  R.  Terrade*,  qui  en 
fit  l’objet  de  sa  Thèse-,  et  celle  que  soignent  à 
Toulouse  le  professeur  Laporte  et  le  D"  Lombes. 

Chez  ces  deux  femmes,  traitées  avec  succès 
par  les  injections  d’extrait  hypophysaire,  les 
prises  nasales,  qui  ne  semblent  d’ailleurs  pas 
avoir  été  essayées  avec  insistance,  se  seraient 
montrées  sans  effet. 

Ces  échecs  peuvent,  au  moins  en  partie,  s’ex¬ 
pliquer  soit  par  une  faute  dans  la  technique  de 
prise  par  le  malade,  soit  par  l’existence  d’un 
obstacle  local  :  occlusion  ou  imperméabilité 
nasales. 

Nous  rappelons  enfin  que  certains  diabètes 
insipides,  très  rares  à  la  vérité,  ne  réagissent  pas 
à  l’hypophyse  même  en  injections*. 

A  plus  forte  raison  ne  réagiront-ils  pas  aux 
prises  nasales. 

Mise  en  œuvre  du  traitement. 

Nous  abstenant  ici  de  toute  considération  théo¬ 
rique  et  nous  appuyant  d’une  expérience  de  plus 
de  cinq  années,  nous  nous  croyons  autorisés  à 
résumer  comme  suit  les  points  les  plus  impor¬ 
tants  concernant  la  mise  en  œuvre  du  traitement 
nasal  du  diabète  insipide: 

Indications.  —  Les  prises  nasales  conviennent 
aux  malades  dont  la  polyurie  ne  dépasse  pas 
15  à  20  1.  par  jour.  Elles  permettent  aux  patients 
de  mener  une  existence  sensiblement  normale. 

Dans  les  cas  de  polyurie  intense,  le  traitement 
nasal  ne  peut  guère  prétendre  qu’à  compléter 
l’elfet  des  injections  :  aux  malades  des  observa¬ 
tions  I  et  VI,  il  évite  l’inconvénient  d’une  piqûre 
aux  heures  actives  de  la  journée;  chez  le  ma¬ 
lade  de  l’observation  IX,  une  simple  prise  rem¬ 
place  la  piqûre  de  minuit. 

Conditions  préalables.  —  1°  Le  traitement 
par  prises  doit  être  précédé  d’une  période  de 
traitement  hypodermique  d'essai,  permettant  de 
s’assurer  que  le  sujet  réagit  bien  à  l’hypophyse, 
et  d’établir,  par  tâtonnement,  la  dose  utile  d’ex¬ 
trait  hypophysaire. 

2“  Le  début  du  traitement  nasal  doit  être  pré¬ 
cédé  d’un  examen  rhinologique,  indispensable 
non  seulement  pour  prévenir  un  échec,  mais 
pour  éviter  les  incidents  causés  par  l’introduction 


d’une  poudre  fermentescible  dans  certains  nez 
pathologiques. 

Les  crêtes  et  les  déviations  sérieuses  de  la  cloi¬ 
son,  la  rhinite  hypertrophique,  les  polypes, 
contre-indiquent  les  prises,  jusqu’à  guérison 
locale  :  mal  absorbé,  le  produit  serait  inactif;  oU 
bien,  s’accumulant  en  certains  points,  il  risquerait 
d’irriter  une  muqueuse  prompte  à  s’infecter. 

Certaines  affections  de  la  muqueuse,  comme  la 
rhinorrhée  chronique  et  la  rhinite  spasmodique, 
seraient  aggravées  par  la  présence  d’une  poudre 
irritante  et  d’ailleurs  trop  vite  évacuée  pour 
pouvoir  agir. 

Enfin,  la  muqueuse  atone  et  imperméable  de  la 
rhinite  atrophique  est  absolument  impropre  au 
traitement  par  prises. 

Un  simple  examen  rhinoscopique  antérieur,  au 
miroir  de  Clar,  suffit  à  préciser  ces  conditions. 

Produit  employé.  —  Comme  nous  l’avons 
exposé  plus  haut,  les  meilleurs  résultats  sont 
obtenus  avec  le  produit  le  plus  simple  :  la  poudre 
d’organe,  telle  qu’elle  résulte  de  la  pulvérisation 
de  lobes  postérieurs  d’hypophyse  de  bœuf,  broyés 
et  desséchés  à  froid  et  dans  le  vide,  suivant  les 
indications  du  Codex. 

Cette  poudre  représente  environ  5  fois  son 
poids  de  tissu  frais.  Conservée  à  l’abri  de  l’humi¬ 
dité,  elle  garde  son  activité  pendant  plusieurs 
mois  au  minimum. 

Il  est  bon  que  les  malades  n’aient  à  leur  dis¬ 
position  que  de  très  petits  flacons,  dont  l’usage 
ne  dépasse  pas  une  semaine  au  maximum.  En 
pratique,  nous  remettons  aux  sujets  observés  de 
petits  tubes  hermétiquement  bouchés,  contenant 
chacun,  suivant  le  cas,  0  gr.  50  ou  1  gr.  de 
poudre. 

Posologie.  —  Les  doses  utiles  varient  avec 
l’âge  des  sujets  et  la  gravité  de  leur  affection. 

En  prenant  pour  base  l’équivalent  de  poudre 
nécessaire  au  traitement  hypodermique  d’essai 
mentionné  plus  haut,  les  malades  doivent  priser 
deux  à  trois  fois  la  dose  indiquée  en  injections. 

Ce  seul  fait  oblige  à  bien  préciser  les  modalités 
du  traitement,  à  la  fois  pour  épargner  au  malade 
une  dépense  excessive  etpour  éviter  le  gaspillage 
d’un  produit  dont  la  matière  première  est  raris¬ 
sime. 

Mieux  vaut  multiplier  le  nombre  des  prises 


que  d’élever  la  dose  de  chacune  d’elles  :  chez  la 
malade  de  l’observatlOn  VI,  par  exemple, 
10  centigr.  prisés  en  une  fois  agissent  cinq  heures 
à  peine;  absorbés  en  3  fois,  leur  effet  se  prolonge 
une  quinzaine  d’heures. 

Chez  un  adulte  dont  la  polyurie  oscille  entre 
15  et  20  1.  par  vingt-quatre  heures,  les  meilleurs 
résultats  sont  obtenus  pour  15  à  20  centigr.de 
poudre  par  jour,  répartis  en  3  ou  4  prises,  soit 
par  exemple  4  centigr.  le  matin  au  réveil, 
4  centigr.  à  midi,  4  centigr-  vers  18  heures  et  6 
à  8  centigr.  le  soir  au  moment  de  se  coucher. 

Chez  les  malades  urinant  moins  de  10  1.,  il 
suffit  chaque  jour  de  5  à  10  centigr.  de  poudre, 
répartis  en  2  ou  3  prises. 

Enfin,  chez  les  sujets  dont  la  polyurie  dépasse 
20  1.,  un  traitement  mixte  est  nécessaire.  Certains 
préfèrent  une  injection  le  matin,  et  des  prises 
pour  finir  la  journée;  d’autres,  au  contraire,  se 
piquent  le  soir  et  prisent  pendant  le  jour. 

Technique  de  la  prise.  —  Les  malades  prisent 
la  poudre  organique  absolument  comme  on  prise 
du  tabac,  soit  sur  le  dos  de  la  main,  soit  dans  la 
«  tabatière  anatomique  » . 

Le  sujet  de  l’observation  II  prise,  par  une  inspi¬ 
ration,  violente,  la  dose  préalablement  disposée 
dans  un  très  petit  tube  de  verre. 

Chaque  prise  est  à  partager  également  entre 
les  deux  narines. 

L’examen  rhinoscopique  montre  que  la  poudre 
prisée  se  dépose  sur  la  face  interne  du  cornet 
moyen  et  surtout  vers  la  tête  de  ce  cornet. 

Nous  recommandons  aux  malades  de  se  mou¬ 
cher  avant  la  prise;  et,  bien  entendu,  d’éviter  de 
se  moucher  et  même,  si  possible,  d’éternuer  dans 
les  quelques  minutes  qui  suivent  la  prise. 

Conclusion.  —  Les  prises  nasales  de  poudre 
de  lobe  postérieur  d’hypophyse,  aussi  bien  que 
les  injections,  abolissent  ou  atténuent  la  polyurie 
et  la  polydipsie  si  cruelles  des  malades  atteints 
de  diabète  insipide. 

Moins  actives  à  doses  égales  que  les  injections, 
les  prises  nasales  l’emportent  de  beaucoup  en 
commodité. 

Sous  réserve  de  quelques  précautions  d’ordre 
rhinologique,  ce  traitement  vaut  d’être  proposé 
aux  malades  aussi  bien  que  le  traitement  classi¬ 
que. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DU  RHUMATISME  CHRONIQUE 

LA  POUSSÉE  CONGESTIVE 
ET  LA  RÉACTION  OSTÉO-ARTICULAIRE 
Par  L.  DUVERNAY 

Ancien  interne  lauréat  des  Hàpitauz  de  Lyon. 


En  se  plaçant  à  un  point  de  vue  très  général, 
on  peut  dire  que  tout  rhumatisme  chronique  se 
compose  de  deux  éléments  : 

L’un  stahle  :  la  lésion  articulaire  ou  conjonc¬ 
tive  permanente  avec  son  cortège  de  gêne  et 
d’impotence; 

L’autre  instable  :  la  poussée  congestive,  dou¬ 
loureuse,  intermittente,  et  plus  ou  moins  durable. 

Le  premier  élément  seul  est  caractéristique  du 
rhumatisme  chronique;  le  second  lui  est  commun 
avec  les  rhumatismes  aigus  et  subaigus  dont  il 
est,  au  contraire,  l’élément  primordial. 


1.  R.  Terradb.  —  «  La  médication  hypophysaire  pos¬ 
térieure  dans  la  polyurie  essentielle  s.  Thèse  de  Paris, 
1927,  Jouve,  éditeur. 

2.  F.  Ratheht  et  J.  Marie.  —  s  Du  réle  thérapeutique 
de  l’extrait  hypophysaire  postérieur  dans  le  diabète 
insipide  ».  Paris  médical,  1928,  t.  XVlll  n*  19,  12  Mai, 
p.  425-431). 


En  les  étudiant  séparément  à  la  lumière  de  tra¬ 
vaux  récents,  on  verra  que  ces  deux  éléments 
contrairement  à  l’opinion  classique  ont  des  causes 
et  des  mécanismes  différents. 

I.  —  La  poussée  congestive. 

Il  est  inutile  de  la  décrire  longuement;  tout  le 
monde  la  connaît  et  l’on  est  bien  d’accord  sur  sa 
nature.  Les  cas  les  plus  typiques  revêtent  les 
caractère.s  classiques  de  l’inflammation  :  rougeur, 
chaleur,  douleur,  enflure;  les  moins  typiques 
gardent  un  ou  deux  seulement  de  ces  caractères, 
généralement  douleur  et  enflure.  Les  rares  cas 
enfin  où  l’on  a  eu  à  intervenir  chirurgicalement 
confirment  l’état  congestif,  la  circulation  plus 
active  et  l’œdème  secondaire  de  la  région  atteinte. 

Mais,  où  l’on  est  moins  d’accord,  c’est  sur  la 
cause  de  la  poussée  et  son  mécanisme. 

Si  l’on  interroge  le  malade,  il  invoque  réguliè¬ 
rement  une  cause  extrinsèque  :  le  froid,  un  choc, 
le  changement  de  temps,  le  vent,  l’humidité,  la 
fatigue,  etc...  Ce  sont  là  des  faits  d’observation 
courante  dont  on  a  longtemps  souri  mais  dont, 
actuellement,  il  est  absolument  nécessaire  de 
trouver  l’explication. 

Toutefois,  ces  causes  extrinsèques  banales  ne 
déterminant  pas  de  lésions  chez  tout  le  monde, 
on  est  obligé  d’admettre  chez  ceux  où  leur  action 
se  produit  une  autre  cause,  intrinsèque  celle-là. 


Il  est  classique  de  la  rechercher,  cette  cause, 
parmi  les  agents  toxi-infectieux  qui,  par  leur 
constance  ou  leur  renouvellement  fréquent,  sont 
susceptibles  d’entretenir  une  lésion  chronique. 
De  fait,  ces  conditions  se  trouvent  parfois  :  c’est 
le  cas,  par  exemple,  [des  rhumatismes  toxiques 
(endocriniens  ou  uricémiques).  C’est  même  le  cas 
de  certains  rhumatismes  infectieux  (intestins  ou 
foyer  enkysté),  mais,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  on  est  bien  obligé  de  reconnaître  que 
cette  méthode  de  la  distillation  lente  du  poison 
est  en  défaut  et  que  c’est  un  autre  mécanisme 
qu’il  faut  rechercher. 

Avant  d’étudier  ce  mécanisme  dans  son  inti¬ 
mité,  il  est  nécessaire  de  rappeler  ici  trois  points 
de  pathologie  générale*  qui  peuvent  nous  guider: 

1“  Ce  sont  les  infections  et  les  Intoxications 
atténuées  qui  frappent  de  préférence  le  tissu  con¬ 
jonctif  et  ses  annexes;  les  infections  et  les  intoxi¬ 
cations  virulentes  touchent  de  préférence  les 
parenchymes. 

C est  la  loi  de  Jong,  Landouzy,  Bernard  *. 

2®  Lorsqu’une  articulation  a  été  atteinte  par 
une  poussée  rhumatismale,  elle  reste  sensibilisée 
à  l’introduction  dans  l’organisme,  même  à  dis- 


1.  Pour  plug  de  détails  sur  les  travaux  cités  ici,  se 
reporter  à  une  étude  à  paraître  prochainement  dans  le 
Journal  de  Médecine  de  Lyon  sur  ce  même  sujet. 

2.  Traité  de  Landouzt,  Bernard,  p.  440  à  446. 
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tspee,  même  k  dope  ipSpitégimftle,  de  l’s^ept 
ipfgctieps  qui  Ipj  p  doppé  ppisespee, 

Ç'es{  Ift  loi  de  Laniouzy,  Qm^erot  et  Se-Un  *, 

3“  B»6p,  il  est  ppe  trpipièroe  Joi  spr  IpqpeUe 
nopp  avppg  ppBp.inêroe  attiré  J’atteption  ’  ;  C’est 
Iq,  mn-spéeifiçiié  de  Iq  réaction  qui  se  prpdujt,  à  la 
loppe,  npp  seulement  4  riptroductipp  des  ipppjes 
toxines  (Qppgerot,  Salip),  mais  à  l'intfoduption 
de  toute  aptre  toxine. 

Ces  tppis  lois  nous  expliquent  pourquoi  on  se 
heurte  4  tant  de  difficultés  quand  on  cherche  la 
pause  d’un  rhumatisme  chronique;  en  effet,  il  n’y 
a  jamais  une  cause,  mais  toujours  des  causes  agis¬ 
sant  en  commun.  La  première  eUe-même,  celle 
qui  a  gepsibilisé  l’prganisme,  est  souvent  m.ipime 
et  ne  donne  que  très  peu  de  tpsts  biochimiques 
(ioi  1) ,  Souvent  elle  échappe  et,  lorsqu’on  la  trouve, 
c’est  plus  le  fait  de  la  clinique  que  du  laboratoire, 
D’ailleurs,  une  fois  trouvée,  rien  ne  prouve  que  ce 
soit  elle  qui  détermine  les  crises  ultérieures, 
çelles.-ci  pouvant  être  mises  ep branle  par  les  causes 
les  plus  diverses  et  les  plus  minimes  (lois  2  et  3), 
C’est  ainsi  qu’il  faut  expliquer  le  rôle  que  jouent, 
4aus  l’entretien  du  rhumatisme  chronique,  quel 
qu'en  ait  été  le  point  de  départ,  les  infections  den.- 
taires,  amygdaliennes,  intestinales,  nasales,  vagir 
pales,  souvent  incapables  à  elles  seules  de  déterr 
miner  un  rhumatisme,  mais  fort  capables,  au 
contraire,  d’en  assurer  la  persistance. 

Ainsi,  lorsque,  pour  des  raisons  cliniques,  nous 
étiquetons  un  rhumatisme  chronique:  tubercu¬ 
leux,  gonococcique  ou  endocrinien,  nous  devons 
bien  nous  garder  de  donner  à  cette  appellation  un 
sens  absolu  et  de  croire  que  seule  la  cause  que 
pous  avons  cru  repérer  soit  toujours  en  jeu.  Ep 
réalité,  une  fois  les  premières  sensibilisations 
articplaires  produites,  Jes  réactions  p’opt  plus 

PtêP  dp  spécifique.- 

Rfous  avons  insisté  4  plusieurs  reprises  sur 
cette  digérance  capitale  qui  sépare  les  chroniques 
des  aigus  et  des  subaigu.s,  généfalement  liés,  eux, 
à  une  seule  cause  ;  réactions  spécifiques  4  une 
tflxi-infestiqiî  déterminée,  Mais,  alors  que,  dans 
e@ux.r6i,  les  ponssées  flusiopnaires  sniyent  les  flum 
tuaiioRs  de  la  virulenQe  de  l’agent,  dans  les  ahro^ 
niques,  cette  poussée,  foujonrs  plus  minime,  est 
beaucoup  plus  traînante,  presque  constante,  les 
causes  pouvant  se  substituer  les  unes  aux  autres. 

Ainsi,  à  côté  de  la  distillation  lente  du  poison, 
théorie  classique,  faut-il  faire  une  large  place  à  la 
sensibilisation  à  outrance  de  l’organisme  et  à  sa 
réaction  aux  causes  les  plus  diverses. 

C’est  d’ailleurs  du  côté  de  cette  sensibilisation, 
de  ses  modalités  et  de  son  mécanisme  que  sem¬ 
blent  s’orienter  les  recherches  les  plus  récentes. 
A.  Lépi^  Billard*.  Danysz',  puis  npusTméme% 
avons  fnontré  que  tous  ops  malades  réagissaient 
fiomme  des  anaphylaptisés,  en  dehors  même  des 
cas  où  l’anaphylaxie  la  plus  pure  mêle  ses  raani= 
featationa  aux  poussées  rhumatismales, 

Plus  récenîment,  Osgood  et  RoUeston  soutiepr 
nent  une  théorie  analogue 

Mais,  qui  dit  réaction  anaphylactique  dit  désér 
quilibre  yagp-sympathique,  C’egt  ainsi  que  Lafitte 
et  May,  4an§  le  nouveau  Tpqité  de  Afédeme  de 
Enriques,  rangent  les  rhumatismes  chroniques 
dans  les  ectosympathoses,  c’est-4-dire  les  rattar 
chint  tout  entiers  4  des  troubles  sympathiques. 


t;  fi^wnuHcy,  gnnegROT  et  Sacm,  =:  «  4Tthril«? 
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De  fait,  outre  la  ressemblance  de  la  crise 
fluxionnaire  avec  les  troubles  vasomoteurs  de 
l’anaphylaxie,  de  nombreuses  raisons  inclinent  A 
chercher  du  côté  vago-eympathique  le  mécanisme 
et  souvent  même  la  cause  de  çes  poussées. 

C’est  ainsi  que  des  phénomènes  nettement  sym¬ 
pathiques  sont  souvent  liés  au  rhumatisme  chro¬ 
nique;  acroasphyxie,  érythromélalgie,  angio- 
spasmes',  etc... 

Il  faut  y  ajouter  les  troubles  sudoraux  si  péni¬ 
bles  et  qui,  parfois,  vont  jusqu’à  de  véritables 
lésions  de  dyshidrose.  Des  troubles  trophiques 
analogues  à  ceux  du  rhumatisme  ont  été  retrouvés 
pendant  la  guerre  chez  les  contracturés  des  mem¬ 
bres  :  les  tests  vasomoteurs  décrits  à  cette  occa¬ 
sion  par  Babinski  et  Froment,  Ronssy,  Boisseau 
et  d’CElsnitz  existent  daps  le  rhumatisme  chro¬ 
nique. 

Cette  action  vago-sympathique  dans  la  crise 
explique  le  rôle  important  de  ces  causes  occasion¬ 
nelles  invoquées  par  le  malade  et  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut.  Le  freid?  N’est- ce  pas  un  des 
adjuvants  physiques  universellement  admis  aux 
crises  colloïdpclasiques  ?  Les  variations  baro¬ 
métriques?  Ne  sont-elles  pas  les  grandes  causes 
des  variations  de  l’équilibre  vago-sympathique  ? 
Laignel-Lavastine  au  Congrès  d' Hydrothérapie  et 
de  Climatologie  de  Lyon  en  1927  en  a  donné  des 
démonstrations  puissamment  intéressantes. 

Les  chocs  et  les  traumatismes  ?  Ne  sont-ils  pas, 
eux  aussi,  des  facteurs  puissants  d’inhibition  ? 
Récemment  Leriche  a  décrit  chez  un  traumatisé 
de  l’épaule  des  algies  persistantes  qu’il  avait  pu 
rattacher  à  des  troubles  vasomoteurs  sympathi¬ 
ques’. 

Mais  le  rôle  du  sympathique  ne  se  borne  cer¬ 
tainement  pas  4  ces  réactions  vasomotrices 
intenses,  sous  l’influence  de  causes  toxi-infec- 
tiepse?  diverses.  Ncne  sommes  convaincu,  sans 
pouvoir  encore  le  démontrer,  qu’il  existe  parfois 
une  localisation  de  l’élément  toxi-infectieux  sur  le 
sympsibique  lui-même  et  que  c’est  4  cette  lésion 
du  sympathique  qu’il  faut  attribuer  les  fluxions 
symétriques  progressivement  déformantes  des 
mai.ns  et  des  pieds,  que  Tessier  et  Roque  avaient 
rattachées  à  une  lésion  cérébro-spinale, 

Quoi  qu’il  en  soit,  troubles  vasomoteurs  fonc¬ 
tionnels  ou  essentiels,  déterminés  par  un  poison 
distillé  lentement  ou  par  une  série  ininterrompue 
de  petites  réinoculations  chez  un  sensibilisé,  la 
poussée  fluxionnaire  articulaire  détermine  à  ce 
niveaif  précis  une  circulation  plus  active  :  les 
capillaires  des  épiphyses  se  dilatent  et  s’injectent, 
les  tissus  périarticulaires  s’infiltrent  peu  à  peu, 
un  exsudât  peut  se  produire  dans  l’articulation  et 
de  l’pedème  cpujpnctif  apparaître. 

Nous  allons  en  voir  les  conséquences. 

II.  ^  La  réaction  ostéo-articulaiFo. 

Dans  des  études  récentes  Leriche  et  Policard* 
ont  longuement  insisté  sur  le  mécanisme  intime 
de  l’ostéolyse  et  de  l’ostéogenèse  :  leurs  conclu¬ 
sions  sçut  particulièremept  intéressantes  pour  le 
ppjut  auquel  nous  arrivons  maintenant  :  la  réac¬ 
tion  osféq-qrticulaire^  qui  constituera  la  légion 
permanente  du  rhumatisme. 

Sans  vouloir  eptrer  dans  le  détail  de  leurs  tra¬ 
vaux,  rappelons  çes  dçux  faits  bien  mis  en  évi¬ 
dence  par  eux. 

Toute  augmentation  de  la  circulation  saur 
guine  dan§  un  territoire  osseux  a  pour  effet  de 
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faire  résorber  l’os.  Cette  résorption,  surtout  si  l’os 
est  néoformé  (c’est  le  cas  des  ostéopbytes),  peut 
être  extrêmement  rapide,  elle  est  généralement 
en  rapport  avec  l'intensité  de  la  circulation. 

Les  matériaux  phosphocalciques  mis  en  liberté 
s’éloignent  peu  et  restent  dans  les  environs  immé¬ 
diats  de  l’os  en  imprégnant  le  tissu  conjonctif 
voisin. 

2“  Au  contraire,  la  stase  vasculaire  et  l'œdème 
du  tissu  conjonctif  péri-osseux  déterminent  son 
ossification  lorsque  les  conditions  d’imprégnation 
calcaire  de  ces  tissus  sont  favorables. 

C’est  dire  que,  lorsque  la  poussée  fluxionnaire 
décrite  plus  haute  sera  près  de  se  terminer, 
lorsque  la  vasodilatation  cessera  et  ne  laissera 
que  l’œdème  consécutif,  le  tissu  conjonctif  péri- 
articulaire  sera  de  son  côté  dans  les  conditions 
voulues  pour  une  ossification  plus  ou  moins  mas-, 
sive,  suivant  l’intensité  de  l’imprégnation  préa¬ 
lable. 

Mais  la  fluxion  n’a  pas  toujours  porté  sur  le 
tissu  osseux.  Parfois,  il  s’agit  de  troubles  vaso¬ 
moteurs  purement  périarticulaires  ou  synoviaux- 
Dans  ce  cas,  l’ostéolyse  aura  été  insignifiante  et,  la 
poussée  terminée,  tout  rentrera  dans  l'ordre:  c'est 
ce  qui  a  lieu  dans  la  fornae  douloureuse  simple  du 
rhumatisme  chronique. 

Le  plus  souvent,  toutefois,  l’épiphyse  participe 
au  processus  congestif  et  l’ostéolyse  se  produit  : 
cela  se  manifeste  à  la  radiographie  par  une  trans¬ 
parence  plus  grande  du  tissu  osseux.  Ici  encore, 
les  sels  phosphocalciques  peuvent  retourner  sim¬ 
plement  à  leur  place  et,  la  crise  passée,  tout  peut 
rentrer  dans  l’ordre,  anatomiquement  parlant. 
Mais,  généralement,  une  partie  de  ces  sels  reste 
in  situ  et,  pour  peu  que  les  alternatives  de  conges¬ 
tion  et  de  décongestion  se  renouvellent,  cette 
quantité  restante  finira  par  déterminer  l’ossifiea- 
ti  n  du  tissu  conjonctif  qu’elle  imprègne.  Or, 
ici,  comme  ailleurs,  l’ossification  est  soumise  aux 
influences  mécaniques,  c’est-à-dire  qu’elle  débu¬ 
tera  toujours  au  point  où  les  tractions  se  feront 
sentir  au  maximum  :  soit  aux  insertions  capsu¬ 
laires  et  ligamenteuses.  C’est,  en  effet,  à  ce 
niveau  qu’apparaissent  généralement  les  pre¬ 
miers  osléophytes. 

Ces  premiers  ostéopbytes  produits  vont  servir 
de  point  d’appel  pour  des  ossifications  ultérieures. 
L’os  nouveau  se  transformera  avec  beaucoup  de 
facilité,  ses  cellules,  lors  de  l’ostéolyse,  régresse¬ 
ront  plus  aisément  vers  le  type  conjonctif  pri¬ 
mitif,  condition  importante  pour  l’ossification 
ultérieure,  et  ainsi  se  produiront  4  chaque  poussée 
de  nouvelles  formations  ostéophytiques  accen¬ 
tuant  les  premières. 

Ces  néoformations  osseuses  ne  se  font  pas  au 
hasard  :  «  Leur  direction  est  strictement  déter- 
ipinée  par  le  sens  des  édifications  fibreuses  au 
milieu  desquelles  elles  se  forment  »  (Policard), 
d’où  la  tendance  pour  les  osléophytes  à  suivre  la 
direction  de  la  capsule  et  des  ligaments  :  c’est 
ainsi  que  s’expliquent  les  ankylçses  dites  «  cer¬ 
clées  »  où  l’intérieur  de  l’articulation  reste  lopg- 
temps  indemne, 

Mais,  le  plus  souvent,  au  cours  des  poussées 
inflammatoires  articulaires,  le  cartilage  dier- 
throïdal  est  détruit  par  places;  «  ces  points  dç 
rupture  permettent  aux  mutations  calciques  locales 
de  se  faire  dans  l’exsudât  fibrineux  intrasynovial. 
Le  même  processus  d’œdème  cellulaire  de  retour 
à  l’état  conjonctif  des  cellules  osseuses  se  produit 
encore,  mais  les  proliférations  se  font  dans  le 
sens  de  la  brèche  synoviale  et  l’ostéogenèse  pré' 
paratrice  pourra  aboutir  4  une  ankylosé  intra- 
articnlaire  plus  ou  moins  complète,  plus  ou  moins 
articulaire  »  (Leriche  et  Policard). 

Est-ce  4  dire  que  cette  ossification  articulaire 
ou  périarticulairc  soit  inéluctable  ?  Qu’elle  doive 
se  produire  4  tout  coup?  Certes  non,  car,  si 
comme  nous  l’avons  vu,  les  circonstances  sont 
favorables,  elles  ne  evf^sent  pqs  h  elles  seules. 
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L’ossification  est  quelque  chose  de  plus  com¬ 
plexe,  «  elle  a  à  sa  base  une  rupture  d'équilibre 
humoral  dans  laquelle  interviennent  d’autres  fac¬ 
teurs  :  l’acidité  ou  l’alcalinité  des  tissus,  par 
exemple.  Si  abondant  que  soit  l’ion  Ca,  il  ne  peut 
se  fixer  qu’à  l’aide  de  l’ion  P;  mais,  s’il  y  a  trop 
de  P,  il  y  a  redissolution  de  Ga  (Leriche  et  Poli- 
card)  ».  Bien  d’autres  éléments  interviennent. 
L’action  si  étrange  et  pourtant  certaine  des  radia¬ 
tions  ultra-violettes  sur  le  phénomène  de  la  calci¬ 
fication  est  connu  de  tous. 

Tout  aussi  connue  est  celle  de  certains  aliments 
ou  de  certaines  hormones  glandulaires.  Bref,  il  y 
a  là  une  série  de  facteuis  humoraux  dont  le  rôle 
très  complexe,  malgré  des  études  actives,  n’est 
pas  encore  nettement  déterminé. 

Ces  facteurs  humoraux,  propices  à  chaque 
individu,  créent  pour  lui  un  type  réactionnel 
déterminé. 

Aussi,  une  fois  la  poussée  produite,  la  réaction 
articulaire  a  les  plus  grandes  chances  de  se  repro¬ 
duire  toujours  sur  le  même  type  et  de  l’accu«er  à 
chaque  fois.  On  conçoit  que  la  cause  qui  a  déter¬ 
miné  la  poussée  importe  peu  ici  :  la  nature  et  la 
forme  de  la  lésion  définitive  dépendront  surtout  de 
l'individu  lui-même  et  de  la  façon  dont  il  réparera 
les  dégâts  de  la  poussée  congestive. 

Ainsi  s’expliquent  ces  faits  cliniques  sur  les¬ 
quels  nous  avons  attiré  l’attention  :  que  li  s  causi  s 
les  plus  diverses  peuvent  aboutir  à  un  type  de 
lésion  donné,  et  qu’une  fois  un  type  de  lésion 
acquis  toutes  les  poussées  nouvelles  dues  aux 
causes  les  plus  diverses  ne  font  (jue  l’accentuer 
sans  le  changer. 

Nous  terminerons  ici  ces  considérations  rapides 
sur  le  rôle  respectif  de  la  poussée  congestive  et  de 
la  reconstitution  articulaire.  Bien  des  inconnues 
restent  à  résoudre;  mais  nous  pouvons,  avec 
Policard,  «  admettre  sans  présomption  (jue  nous 
possédons  maintenant  un  (il  conducteur  (|ui  per¬ 
mettra  de  se  débrouiller  dans  la  complexité  de  la 
question  ». 
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Pendant  ces  dernières  années,  spécialement 
par  l’initiative  d’expérimentateurs  anglais  et 
américains,  on  a  beaucoup  étudié  l’action  des 
rayons  ultra-violets,  qui  se  produisent  habituel¬ 
lement  avec  les  lampes  de  quartz  à  vapeur  de 
mercure,  sur  les  substances  alimentaires  et  prin¬ 
cipalement  sur  les  huiles  d’origine  animale  ou 
végétale,  afin  d’accroître  leur  pouvoir  vitami¬ 
nique. 

On  a  vu  que  les  huiles  brutes,  aussi  bien  ani¬ 
males  que  végétales,  contiennent  une  substance 
lipo'ide  qui,  irradiée,  a  la  propriété  d’agir  comme 
vitamine  antirachitique  sur  les  animaux  soumis 
aux  expériences  et  rendus  artificiellement  rachi¬ 
tiques  au  moyen  d’une  diète  appropriée. 

D’abord,  on  avait  cru  que  cette  propriété  était 
due  à  la  cholestérine,  lipoïde  dont  on  ne  connaît 
que  la  formule  chimique  brute,  mais  non  la  con¬ 
stitution,  et  qui  se  trouve  dans  tout  ce  qui  vit, 
soit  végétal,  soit  animal,  et  dont  les  graisses 
brutes  sont  très  riches,  surtout  l’huile  de  foie  de 
morue. 

Mais  on  a  constaté  que  la  cholestérine  pure 
irradiée  n’acquérait  pas  des  propriétés  antirachi¬ 
tiques.  On  a  vu,  au  contraire,  que  la  cholesté¬ 


rine  impure,  obtenue  spécialement  de  certains 
champignons  et  surtout  du  seigle  ergoté,  possède 
cette  propriété. 

Cette  cholestérine  irradiée,  pendant  un  temps 
variant  de  vingt  minutes  à  deux  heures,  devient 
Jaune  et  acquiert  des  propriétés  antirachitiques. 

De  là,  donc,  provient  la  coutume,  aujourd’hui, 
d’irradier  les  huiles  brûles  qui  deviennent,  à  ce 
que  l’on  dit,  immensément  plus  actives  que  l’huile 
de  foie  de  morue  ordinaire  et  purifiée  qui  ne  con¬ 
tient  plus  de  cholestérine.  Gette  cholestérine 
brute  a  été  appelée  ergostérine  parce  qu’elle  pro¬ 
vient  du  seigle  ergoté. 

Si  on  purifie  cette  cholestérine,  elle  perd  ses 
propriétés  antirachitiques.  On  a  donc  déduit  de 
ce  fait  que  l’impureté  qu’elle  contient  et  qui 
devient  jaune  sous  l’effet  des  irradiations  était 
celle  qui  acquérait  les  propriétés  antirachiliques 
et  on  la  classa  parmi  les  lipoïdes  d’origine 
inconnue. 

Nous  avons  poursuivi  ces  recherches  et  étudié, 
du  point  de  vue  physico-chimique,  si  ces  choles¬ 
térines  étaient  capables  de  fixer  les  rayons  ultra¬ 
violets,  de  les  emmagasiner  et  de  les  émettre 
successivement. 

D’abord,  nous  avons  irradié  de  la  cholestérine 
pure  pendant  une  heure  et  puis  nous  avons  posé 
sur  le  récipient,  à  distance,  une  pellicule  photo¬ 
graphique  très  sensible  en  la  laissant  en  pleine 
obscurité  pendant  vingt  heures.  Lorsque  le  cliché 
fut  développé,  il  ne  montra  aucune  impression. 

Nous  avons  répété  la  même  expérience  avec 
des  éthers  de  cholestérine  (oléates  et  linoléates), 
composés  qui,  soumis  à  de  certaines  tempéra¬ 
tures,  se  comportent  comme  des  cristaux  liqui¬ 
des  donnant  très  vivement  Joutes  les  colorations 
du  spectre  solaire;  mais  dans  ce  cas  aussi,  le 
résultat  fut  négatif. 

Au  contraire,  en  opérant  avec  de  l’ergostérine 
qui  nous  a  été  fournie  par  la  maison  Bœhringer 
qui  la  prépare  pour  l’usage  médical,  nous  avons 
vu  qu’elle  devenait  jaune  aux  irradiations  et  nous 
avons  cru  noter  que  l’ergostérine,  après  être 
restée  en  contact  pendant  vingt  heures  avec  la 
pellicule  photographique,  l’avait  très  légèrement 
impressionnée. 

Après  avoir  purifié  cette  cholestérine  avec  de 
l’alcool,  nous  en  avons  séparé  une  petite  partie 
cireuse  jaune  et  de  la  cholestérine  qui  ne  jaunis¬ 
sait  plus  aux  irradiations  ;  au  contraire,  la  petite 
quantité  de  substance  cireuse,  irradiée  à  nouveau, 
impressionnait  faiblement  mais  visiblement  la 
pellicule. 

Gette  substance  contenait  du  phosphore  orga¬ 
nique. 

Nous  avons  alors  répété  les  expériences  sur  le 
mélange  de  cholestérine  et  de  phosphatides  (léci 
thine)  que  l’on  extrait  du  jaune  d’œuf  au  moyen 
de  l’alcool  et  nous  avons  observé  que  cet  ensemble 
de  lipoïdes,  Inactif  sur  la  pellicule  photographique, 
une  fois  irradié,  impressionnait  ensuite  très  visi 
blement  les  pellicules  photographiques,  de 
manière  à  faire  ressortir  les  dessins  pratiqués 
sur  un  écran  en  plomb  fixé  entre  la  pellicule  et  la 
substance  irradiée,  en  sorte  que  dans  les  parties 
perforées  de  l’écran  de  plomb  (imperméable  aux 
rayons  ultra-violets),  il  y  avait  une  émission  de 
rayons  qui  impressionnait  la  pellicule. 

Des  expériences  répétées  sur  ce  mélange  de 
cholestérine  et  de  phosphatides  ont  toujours 
donné  un  résultat  positif.  En  ajoutant  à  la  choles¬ 
térine  pure  des  traces  de  phosphatides,  la  cho¬ 
lestérine  acquérait  la  propriété  d’émettre  à  nou¬ 
veau  les  radiations  ultra-violettes.  Qu’il  s’agît  ici 
de  radiations  ultraviolettes  cela  est  prouvé  par  le 
fait'qpe  ce^  dernières  ne  traversent  pas  une  plaque 
de  verre  ordinaire  posée  entre  la  substance  et  la 
pellicule  photographique. 

Les  phosphatides  irradiés  ne  présentent  pas 
dans  l’obscurité  une  phosphorescence  visible. 

Ces  phosphatides  irradiés  avec  la  lampe  à 


mercure  munie  de  l’écran  de  Wood  (longueur 
d’onde  360-350  (a|a)  impressionnent  fortement  la 
plaque  photographique.  On  a  un  résultat  iden¬ 
tique  en  les  exposant  pendant  six  heures  à  la 
lumière  solaire.  La  cérébrine  pure  et  la  chloro¬ 
phylle  donnent,  elles  aussi,  les  mêmes  phéno¬ 
mènes,  tandis  que  l’oxyhémoglobine  est  inactive, 
comme  aussi  le  sang  très  frais  est  inactif. 

En  observant  la  fluorescence  qu’assument  ces 
composés  sous  l’action  des  rayons  ultra-violets 
filtrés  à  l’écran  de  Wood,  on  obtient  des  résultats 
qui  concordent  parfaitement  avec  le  phénomène 
de  la  pholo-activité. 

Les  produits  qui  se  sont  démontrés  photogra¬ 
phiquement  inactifs  comme  la  cholestérine  as¬ 
sument  sous  l’écran  de  Wood  une  fluorescence 
très  marquée.  Au  contraire,  les  produits^  qui  im¬ 
pressionnent  les  plaques  photographiques  avec 
une  majeure  intensité  ne  donnent  aucune  indica¬ 
tion  de  fluorescence,  La  concordance  de  ces  deux 
phénomènes  apparaît  évidente  par  le  tableau 
suivant  : 


Cholestérine 

Fluorescence  vio- 

Photoactivité 

pure 

lacée  très  in- 

nulle. 

Ergostérine. 

Peu  de  fluorés- 

Très  peu  de  pho¬ 
toactivité. 

Cholestérine  avec 

Légère  fluorés- 

Légère  photo* 

ihine. 

Mélange  de  léci¬ 
thine  et  de  cho- 
lestérine  ex¬ 

Sansfluorescence. 

Photoactivité  in¬ 
tense  et  du¬ 
rable. 

traite  de  l’œut 

Cérébrine. 

Sans  fluorescence 

Photoactivité  in¬ 
tenta  e  et  du- 

Nous  nous  trouvons  donc  vis-à-vis  d’un  fait 
d’importance  extraordinaire,  non  seulement  aux 
points  de  vue  physico-chimique  et  biologique, 
mais  surtout  au  point  de  vue  énergétique. 

Nous  sommes  aussi  les  premiers  à  démontrer 
que  les  phosphatides  et  les  corps  de  composition 
similaire  sont  capables  de  fixer  et  d’émettre 
ensuite  les  radiations  ultra-violettes,  en  impri¬ 
mant  à  distance  les  plaques  photographiques.  De 
prime  abord,  on  pourrait  objecter  que  l’action 
directe  de  la  lampe  de  quartz  ou  bien  l’irradia¬ 
tion  solaire  peuvent  former,  dans  les  sub¬ 
stances  qui  leur  sont  exposées,  des  ozonides  qui, 
en  se  décomposant  lentement,  impressionnent 
la  plaque  photographique,  comme  quelques  expé¬ 
rimentateurs  ont  tenté  de  l’expliquer.  Or,  en  ce 
cas,  cette  impression  ne  s’obtiendrait  que  lorsque 
la  plaque  serait  en  contact  direct,  et  non  pas  à 
distance  comme  nous  avons  réussi  à  l’obtenir,  ou 
bien  on  ne  devrait  pas  avoir  des  images  avec  des 
marges  nettes  lorsqu’on  interpose  entre  la  pelli¬ 
cule  et  la  substance  irradiée  un  écran  de  plomb 
perforé  ou  une  plaque  de  verre,  mais  plutôt  une 
image  à  marges  diffuses  comme  on  en  obtient 
dans  les  impressions  photographiques  avec  le 
radium.  En  outre,  cette  puissance  photogénique 
ne  devrait  pas  se  conserver  de  façon  inalté¬ 
rable  pendant  plus  de  trente  jours,  comme  nous 
réussissons  nous-mêmes  à  l’obtenir.  Naturelle¬ 
ment,  s’il  s’agissait  d’une  substance  volatile,  la 
phque  photographique  devrait  présenter  une 
impression  directe,  visible  avant  le  développe¬ 
ment,  tandis  qu’elle  n’a  qu’une  impression  latente 
qui  devient  visible  seulement  après  le  développe¬ 
ment,  comme  il  arrive  lorsque  la  plaque  est  im¬ 
pressionnée  par  la  lumière. 

En  même  temps,  nous  avons  fait  une  expérience 
capitale  en  mettant  dans  un  cristallisoir  une 
capsule  contenant  de  la  lécithine  irradiée,  et  en 
y  superposant  une  autre  capsule  de  verre,  de 
manière  qu’entre  les  deux  capsules  il  y  avait  un 
espace  libre  de  2  cm.  où  l'air  pouvait  circuler 
très  facilement  ;  en  posant  sur  la  capsule  supé¬ 
rieure  une  plaque  très  sensible,  et  fermant  en¬ 
suite  hermétiquement  le  cristallisoir,  de  manière 
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que  s’il  y  avait  des  substances  volatiles,  elles 
devaient  rester  dans  le  cristallisoir  même,  nous 
n’avons  eu,  après  quatre  jours  d’exposition,  au¬ 
cune  impression  de  ,1a  plaque  photographique 
après  développement. 

11  s’agissait  donc  de  rayons  qui  se  projetaient 
en  ligne  droite  et  incapables  de  traverser  le  verre, 
comme  les  rayons  ultra-violets. 

Nous  allons  maintenant  étudier  quelle  est  la 
longueur  de  ces  rayons;  nous  croyons  qu’ils 
doivent  se  former  par  l’action  de  certaines 
radiations  sur  les  molécules  d’oxygène  de  l’àir 
comme  se  forment  les  rayons  X  par  le  bom¬ 
bardement  des  rayons  cathodiques  sur  un  écran 
métallique. 

Or,  en  toute  probabilité,  il  s’agit  d’un  phéno¬ 
mène  de  phosphorescence  dans  lequel  s’émettent 
des  rayons  ultra-violets  et  non  des  rayons  lumi¬ 
neux,  des  rayons  ultra  violets  de  longueur  d’onde, 
sinon  égale,  au  moins  voisine  à  ceux  absorbés, 
comme  le  prouve  l’action  photoactive  des  subs¬ 
tances  après  leur  irradiation  avec  la  lampe 
à  vapeur  de  mercure,  protégée  par  l’écran  de 
Wood. 

Nous  ne  voulons  pas  formuler  des  hypothèses 
risquées;  mais,  comme  ces  lipoïdes  sont  répandus 
partout  dans  les  organismes  végétaux  et  animaux, 
il  se  peut  que  ce  soit  eux  qui  aient  la  fonction 
d’emmagasiner  tout  d'abord  l'énergie  solaire 
qu’ils  utilisent  ensuite  chez  l’être  vivant  pour 
obtenir  ces  merveilleuses  réactions  chimiques  de 
synthèses  et  de  scissions  que  souvent  nous  ne 
pouvons  pas  obtenir  dans  nos  laboratoires,  ou  que, 
dans  certains  cas,  nous  n’obtenons  qu’avec  des 
réactifs  très  énergiques. 

Très  probablement,  les  expériences  quelesbio- 
logues  sont  en  train  de  faire  sur  les  rapports 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LE  ROLE  DU  RANG  DANS  LA  FAMILLE 
COMME  CAUSE  PATHOGÈNE 


Gomme  étiologie  des  affections  congénitales,  on 
invoque  les  maladies,  les  dyscrasies  ou  les  trou¬ 
bles  humoraux  des  parents  et  surtout  de  la  mère  : 
goutte,  diabète,  alcoolisme,  saturnisme,  consan¬ 
guinité,  voire  nervosité.  Pour  beaucoup,  c’est 
surtout  la  syphilis  qui  est  en  cause.  D'autre  part, 
dans  ces  dernières  années,  un  nombre  exception¬ 
nellement  élevé  de  recherches  ont  été  consacrées 
au  traumatisme  obstétrical  pour  lui  attribuer  le 
premier  rôle  tout  au  moins  dans  les  encéphalopa¬ 
thies  congénitales. 

L'insuffisance  de  ces  explications  n’est  réelle¬ 
ment  contestée  par  personne.  Nobécourt,  dans 
son  remarquable  travail  sur  les  affections  congé¬ 
nitales  du  cœur,  souligne  lui-même  l’obscurité 
qui  règne  dans  ce  chapitre  si  important  de  la 
pathologie.  De  fait  les  causes  étiologiques  invo¬ 
quées  habituellement  ou  bien  ne  tiennent  pas 
compte  de  la  complexité  infinie  des  faits  ou  bien 
sont  d’une  banalité  extrême. 

Or,  chose  surprenante,  le  rang  dans  la  famille 
—  ce  qui  implique  les  troubles  humoraux  graves 
présentés  par  les  primipares  âgées  et,  d’une 
manière  générale  par  des  mères  âgées  —  n’a  pres¬ 
que  pas  été  étudié  comme  cause  possible  de  mal¬ 
formations  ou  d’états  pathologiques  divers  chez 
l’enfant. 

Il  existe  cependant  beaucoup  de  légendes  popu¬ 
laires  relatives  à  ce  point.  Mais  elles  semblent 
avoir  plutôt  découragé  que  stimulé  les  cher¬ 
cheurs.  En  tout  cas,  même  parmi  les  Anglais  qui, 
avec  Galton  et  tant  d’autres,  ont  su  donner  un  tel 


entre  l’action  vitaminique  et  l’irradiation  sont  dues 
à  la  propriété  qu'ont  les  phosphatides  d’émettre 
à  nouveau  les  irradiations  ultra-violettes. 

Donc,  les  radiations  ulira-violettes,  dont 
l’énergie  est  énorme,  agiraient  dans  tout^ce  qui 
vit  d’une  façon  encore  inconnue  et  que  nous 
sommes  en  train  d’étudier  dans  nos  laboratoires 
pour  en  expliquer  le  mécanisme. 

Pour  l’instant,  nous  nous  limitons  au  fait  expé¬ 
rimental  observé,  fait  expérimental  qui  modifie 
encore  une  fois  les  notions  que  nous  avons  sur  la 
radio-activité. 

A  cet  égard,  suivant  les  hypothèses  de  Werner, 
nous  sommes  en  train  de  soumettre  ces  substances 
(lécithine,  cérébrine,  chlorophylle)  aux  rayons 
cathodiques  et  aux  émanations  du  radium  et  du 
thorium,  afin  de  voir  si  elles  sont  capables  de 
capter  des  rayons  à  longueur  d’onde  beaucoup 
plus  courte  et  pour  vérifier  si  elles  sont  à  même 
de  lès  réémettre. 

Jusqu’à  présent,  les  expériences  faites  avec  la 
cérébrine  exposée  aux  rayons  cathodiques  ont 
mis  en  évidence  une  radio  activité  faible  qui 
pourrait  bien  aussi  être  le  fait  d’une  erreur 
d’expérience  malgré  qu’elle  ait  été  vérifiée  dans 
tous  les  cas. 

Quoi  qu  il  en  soit,  nous  reviendrons  amplement 
sur  ce  sujet  plus  tard. 

Nos  recherches  peuvent  servir  à  faire  des  consi¬ 
dérations  très  intéressantes  : 

1°  Avant  tout,  il  faut  noter  que  des  composés 
complexes,  tels  que  la  cérébrine,  la  lécithine  et  la 
chlorophylle  qui  sont  des  substances  de  base  du 
règne  animal  et  du  règne  végétal,  ont  toutes  les 
trois  des  propriétés  photogéniques  après  l’irra¬ 
diation  ou  l’exposition  au  soleil; 

2°  Puisqu’on  trouve  constamment  ensemble  la 


cholestérine  unie  à  la  lécithine,  soit  dans  les 
végétaux,  soit  dans  les  animaux,  cela  confirme 
l’hypothèse  de  l’un  de  nous  sur  le  pouvoir  protec- 
mur  de  cette  substance  sur  la  lécithine,  pouvoir 
protecteur  qui  s’expliquerait  probablement  par  le 
fait  que  la  cholestérine  la  protégerait  contre  une 
trop  intense  absorption  de  rayons  ultra-violets  et 
l’empêcherait  de  s’en  défaire  trop  rapidement 
après  avoir  été  irradiée.  La  cholestérine  serait 
une  espèce  d’isolatt  ur  et  de  fiiateur  qui,  par  son 
Imperméabilité  à  l’eau,  où  elle  est  pourtant  inso¬ 
luble,  permet  une  protection  efficace  des  cellules, 
sans  en  entraver  les  phénomènes  osmotiques  et 
respiratoires  ; 

3“  Sur  ces  propriétés  de  la  lécithine  de  capter 
et  d’émettre  de  l’énergie,  on  pourrait  baser  une 
hypothèse  pour  expliquer  l’énergique  action  méta¬ 
bolique  de  la  lécithine  injectée. 

A  cet  égard,  de  nombreuses  expériences  biolo¬ 
giques  et  microscopiques  ont  été  faites  dans  nos 
laboratoires  par  le  D''  Barchiesi,  lequel,  dans  un 
travail  étendu,  démontre  nettement  l’action  méta¬ 
bolique  de  la  lécithine  qui  se  comporte  comme  un 
catalyseur.  D’autres  expériences  sont  poursuivies 
par  l’un  de  nous  au  point  de  vue  chimique  avec 
des  résultats  pareils. 

Ces  recherches  ouvrent  une  voie  pour  pouvoir 
mieux  expliquer  l’action  des  phosphatides  et  de  la 
cérébrine  chez  les  animaux  et  l’action  de  la  léci¬ 
thine  et  de  la  chlorophylle  sur  les  végétaux.  Ce 
sont  des  substances  extrêmement  diffuses  dans 
chaque  tissu  dont  sont  riches  les  tissus  les 
plus  différenciés  et  les  plus  jeunes  et  dont  sont 
pauvres  les  tissus  vieux  dans  lesquels  s’accroît  le 
contenu  de  cholestérine  parce  qu’il  n’est  plus  lié 
aux  phosphatides,  qui,  n’étant  plus  renouvelés,  se 
consument  peu  à  peu. 


élan  à  l’étude  statistique  des  phénomènes  relevant 
de  la  biologie  et  de  la  pathologie  humaine,  on  ne 
compte  guère  de  travaux  d’ensemble  sur  ce  sujet 
en  dehors  de  l’important  mémoire  de  Still*  auquel 
nous  serons  amenés  à  faire  maint  emprunt  puis¬ 
qu’il  est  à  peu  près  seul  de  son  espèce.  Il  existe 
cependant  bon  nombre  de  documents  épars  qui 
vont  nous  permettre  de  corroborer  et  de  complé- 
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Fig.  1.  —  La  courbe  standard  du  rang  dons  la  {umillc 
selon  Siill  .  pioporlion  pour  100  de  premiers-nés,  de 
deux'èmcs-nés,  de  troisièmes-nés,  etc.,  dans  une  popu- 
lotion  quelconque  d’enlunts. 

ter  sur  divers  points  les  importantes  constatatiors 
du  savant  pédiatre  anglais. 


Avant  toute  chose,  il  faut  être  fixé  sur  ce  qu’on 
entend  par  premier-né-  Les  statistiques  en  géné¬ 
ral  ne  désignent  par  là  que  le  premier  enfant 
vivant,  sans  tenir  compte  des  avortements  ni 
même  des  morts-nés  qui  ont  pu  précéder.  A  cet 
égard,  Still  précise,  avec  raison,  que  le  premier  né 
ne  peüt  s’entendre,  en  matière  de  pathologie,  que 
d’une  façon  absolue.  Il  voudrait,  de  plus,  que  les 
statistiques  de  ce  genre  ne  portent  qre  sur  ce  qu’il 
appelle  famille  complète  ou  complèt  e  en  ce  sens 
que  la  mère,  au  moment  où  les  note  sont  prises. 


1.  Nous  laissons  entièrement  de  cèté  les  recherches 
de  Pearson  qui  sont  pins  sociales  et  eugéniques  que 
médicales. 


doit  avoir  un  âge  excluant  un  nombre  important 
de  grossesses  ultérieures.  La  mère  seule,  enfin, 
peut  donner,  avec  une  précision  suffisante,  les 
renseignements  de  ce  genre.  Les  enfants  qui, 
dans  le  cas  particulier,  sont  supposés  atteints 
de  l’affection  étudiée  ne  peuvent  les  fournir  soit 
parce  qu’ils  sont  trop  jeunes,  soit  parce  qu’ils  les 
ont  oubliés  ou  ne  les  ont  jamais  connus.  Ces  con¬ 
sidérations  expliquent  qu’il  existe  peu  de  statisti¬ 
ques  satisfaisantes  dans  ce  genre. 

Sur  ces  bases,  la  première  chose  à  savoir  c’est 
le  nombre  des  premiers-nés  dans  une  population 
quelconque  d’enfants.  Là  encore  une  difficulté  se 
piésente.  Les  statistiques  officielles  ne  donnent 
naturellement  aucun  renseignement  utilisable  de 
ce  genre.  D’autre  part,  les  médecins  voient  une 
proportion  anormalement  élevée  de  premiers-nés 
parce  que  cet  enfant  donne  beaucoup  plus  d’inquié¬ 
tudes  à  la  mère  qui,  à  l’égard  des  autres,  se  mon¬ 
trera  plus  avertie,  comme  il  est  normal. 

Le  procédé  qui  s’impose  pour  tourner  cette 
réelle  difficulté  consiste,  comme  l’a  fait  Still,  à 
prendre  comme  type  une  maladie  atteignant  indif¬ 
féremment  tous  les  enfants,  à  quelque  rang  qu’ils 
appartiennent,  et  exigeant  toujours,  par  sa  sévé¬ 
rité,  des  soins  médicaux.  La  population  donnée 
par  ces  enfants  doit,  théoriquement,  donner  la 
proportion  normale  des  premiers-nés,  la  courbe 
standard  du  rang  dans  la  famille. 

G  est. donc  dans  ces  conditions  que  Still  dresse 
avec  900  cas  de  pneumonie  ou  de  broncho-pneu¬ 
monie  cette  courbe  significative  qui  semble,  pour 
la  précision,  être  réellement  seule  de  son  genre  et 
d’après  laquelle  le  premier-né  fait  18,5  pour  100, 
le  deuxième  10,1  p.  100,  le  troisième  15,4  p.  100, 
le  quatrième  13,4  p.  100,  etc.,  en  tenant  compte, 
comme  nous  l’avons  vu,  des  avortements  et  morts- 
nés.  Still  a  calculé  que,  si  on  néglige  ce  dernier 
élément,  la  proportion  du  premier-né  peut  s’éle¬ 
ver  artificiellement  de  7  pour  100.  Les  quelques 
rares  recherches  faites  en  observant  plus  ou 
moins  ces  principe»  donnent  des  chiffres  un  peu 
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plus  élevés  :  22,8  pour  100  selon  Matthews  Dun- 
can  et  21,0  pour  100  selon  Pearson.  Dans  une 
population  très  pauvre  de  Glascow,  elle  aurait 
été  encore  plus  élevée,  soit  22,5  pour  100.  Cepen¬ 
dant,  cliose  digne  d’être  notée,  la  tuberculose  et 
les  troubles  digestifs  donnent  à  Still  une  courbe 
exactement  superposable  à  celle  de  la  courbe 
standard. 

Or,  le  nombre  des  enfants  absolument  quel¬ 
conques  qui  ont  été  soignés  par  Still  compren¬ 
nent  des  premiers-nés  dans  la  proportion  de 
'il, 75  pour  100.  On  voit  donc  quelle  grossière 
erreur  —  plus  que  du  simple  au  double  —  permet 
d'éliminer  la  manière  de  faire  qui  consiste  à 
prendre  une  maladie  neutre  pour  point  de  départ 
de  la  statistique. 

Il  n’était  pas  inutile  de  s’étendre  sur  ces  faits, 
aujourd’hui  où  on  voit  à  chaque  instant  les  sta¬ 
tistiques,  pourtant  si  nécessaires  en  pathologie, 
maniées  avec  une  maladresse  évidente,  comme 
Lumière  entre  autres  vient  de  le  mettre  en  évi¬ 
dence  à  propos  du  cancer. 

0** 

Sur  ces  bases  solidement  établies,  on  peut  main¬ 
tenant  raisonner  d’une  manière  utile. 

La  première  maladie  qui  se  présente  à  l’esprit 
comme  méritant  d’être  étudiée  de  ce  point  de  vue 
c’est  le  rétrécissement  ou  l’hypertrophie  dite  con¬ 
génitale  du  pylore,  dont  la  plupart  des  auteurs 
constatent  avec  Marfan,  Davidson,  Péhu,  etc. 
qu’elle  est  surtout  fréquente  chez  lespremiers-nés. 
Cette  allection  qui  est  très  loin  d’être  observée 
aussi  fréquemment  en  France  que  dans  les  pays 
germaniques  ou  anglo-saxons  (Péhu  n’en  comptait 
qu’une  quarantaine  de  cas  publiés,  en  France,  en 
1922)  a  fait  l’objet  de  bon  nombre  de  travaux. 
Aucune  ne  donne  de  statistiques  importantes. 
Still  est  donc  à  peu  près  seul  à  apporter  une 
démonstration  péremptoire.  Ses  400  cas  d’hyper¬ 
trophie  du  pylore  lui  ont  donné  une  proportion 
de  48,5  pour  100  de  premiers-nés,  les  puînés 
dépassant  à  peine  20  pour  100.  Nous  reprodui¬ 
sons  cette  courbe  et  la  courbe  standard  pour  qu’on 
puisse  les  comparer  utilement. 

Il  est  à  remarquer  qu’aucune  des  causes  étiolo¬ 
giques  invoquées  plus  ou  moins  hypothétique¬ 
ment  par  les  auteurs  pour  expliquer  cette  maladie, 
pas  plus  la  syphilis  que  la  nervosité  des  parents 
(Pfaundler),  ne  peut  prétendre  à  un  pourcentage 
aussi  signiticatif.  Notons,  en  outre,  que  la  mascu¬ 
linité  joue  elle  aussi  un  rôle,  puisque  les  trois 
quarts  de  ces  enfants  sont  des  garçons,  et  enfin  que 
cette  maladie  s’accompagne  souvent  de  malfor¬ 
mations  congénitales  diverses  :  hypertrophie  du 
thymus,  maladie  bleue,  pied-bot,  cryptorchidie, 
atrésie  de  l’anus,  etc.  (Rashford,  Dent  et  Tor- 
kel,  etc.). 

Mais  avant  de  nous  étendre  sur  l’étiologie  de 
cette  affection,  mentionnons-en  une  autre  qui  se 
distingue  également  par  un  caractère  très  tranché 
quant  au  rôle  du  rang  dans  la  famille  :  le  mongo¬ 
lisme  qui,  comme  tous  les  auteurs  l’admettent, 
frappe  surtout  les  derniers-nés.  Van  der  Scheer, 
qui  dispose  d’une  statistique  importante,  compte 
que  60  pour  100  des  enfants  qui  présentent 
cette  malformation  sont  les  derniers  de  la  famille 
et  que,  le  plus  souvent,  un  long  intervalle  s’est 
écoulé  entre  la  naissance  du  mongolien  et  celle 
du  précédent  enfant.  Goraby  qui,  comme  Marfan, 
s’élève  contre  l’hypothèse  de  la  syphilis  dans 
cette  maladie  constate,  lui  aussi,  que  le  mongolien 
est  le  plus  souvent  le  dernier  et  seul  de  sa  famille 
à  présenter  l’anomalie. 

La  statistique  de  Still,  dont  nous  donnons  éga¬ 
lement  la  courbe,  est  significative.  Elle  montre 


1.  On  ne  confondra  pus  celte  affection  avec  «  la  ma¬ 
ladie  des  vomissements  habituels  s  qui,  pour  Marfan, 
est  presque  toujours  syphilitique. 


que  seulement  15  pour  100  des  mongoliens  sont 
premiers-nés.  D’autre  part,  15  pour  100  sont  le 
huitième  enfant  ou  plus  loin  encore  dans  la  série 
des  naissances.  La  courbe  est  donc  essentielle¬ 
ment  iiifférente  de  la  courbe  standard  et  plus 
encore  de  la  courbe  de  l’hypertrophie  du  pylore. 

Cette  constatation  statistique  n’est  pas  la  seule 
qu’on  fasse  pour  cette  maladie.  Les  femmes  qui 
donnent  naissance  à  un  mongolien  sont  nécessai¬ 
rement  plus  âgées  que  la  moyenne  des  primi¬ 
pares  :  Nativelle  et  de  Saussure  trouvent  que 
l’âge  moyen  de  la  mère  est  de  33  ans.  .Selon 
Brushfield,  sur  96  cas,  la  mère  était  64  fois  âgée 
de  plus  de  39  ans.  Still  confirme  ces  chiffres  en 
les  précisant.  Sur  26  cas  de  mongoliens  nés  d’une 
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f'ig.  2.  —  La  couibe  de  l'hypertrophie  du  pylore  selon 
Still  :  fréquence  dc.s  hypertrophies  du  pylore  selon  le 
rang  dans  la  famille. 

primipare,  la  mère  a  été  âgée  en  moyenne  de 
33  ans,  ce  qui  donne  une  diflérence  de  plus  de 
sept  années  par  rapport  à  l’âge  moyen  des  primi¬ 
pares  pour  la  Grande-Bretagne  (25  ans  pour  le 
mariage  et  26  ans  pour  le  premier  enfant). 

D’autre  part,  le  mongolisme  comme  l’hyper¬ 
trophie  du  pylore,  c’est  un  fait  noté  par  tous  les 
auteurs,  s’accompagnent  de  malformations  sura¬ 
joutées.  Pour  le  mongolisme  on  a  noté  :  la  peti¬ 
tesse  du  petit  doigt,  les  cardiopalhies  (rétrécis¬ 
sement  de  l’artère  pulmonaire,  maladie  de  Roger, 
les  polydactylies,  la  hernie  ombilicale,  la  cataracte 
zonulaire,  lamellaire  ou  punctiforme,  la  dépig- 


l'ig.  3.  — J^a.  courbe  du  mongolisme  selon  Still  ;  fré¬ 
quence  du  mongolisme  selon  le  rang  dans  la  famille. 

mentation  choro'idienne  (Péhu,  Cozzolino,  Babon- 
neix,  etc.). 

La  syphilis,  qui  n’explique  ni  que  le  mongolien 
soit  le  plus  souvent  unique  par  famille,  ni  qu’il 
vienne  après  des  enfants  normaux,  ni  qu’il  naisse 
en  même  temps  qu’un  enfant  normal  (cas  de 
gémellité),  ne  joue  donc  pas  un  grand  r^le.  Elle 
ne  peut  guère  être  considérée  que  comme  provo¬ 
quant  une  dyscrasie  plus  ou  moins  analogue  à  la 
sénilité  de  l’ovaire. 

Ainsi  se  trouve  confirmée  l’opinion  exprimée 
par  Marfan  dans  ces  termes  :  «  On  ne  peut  affirmer 
que  la  syphilis  soit  la  seule  cause  du  mongo¬ 
lisme.  Dans  ma  pratique,  si  j’ai  observé  des  cas 
où  l’existence  de  la  syphilis  du  mongolien  et  de 
celle  des  parents  était  certaine  ou  très  probable, 
j’en  ai  rencontré  d’assez  nombreux  où  il  était 
impossible  de  la  démontrer  et  même  de  la  soup¬ 
çonner.  Les  statistiques  les  plus  favorables  don¬ 
nent  une  proj  ortion  de  50  pour  100  d’antécédents 
ou  de  stigm;  .es  syphilitiques  chez  les  mongo¬ 
liens.  Etant  donné  la  fréquence  de  la  syphilis, 
cette  proportion  n’est  pas  décisive  ». 

En  somme,  c’est  l’âge  de  la  mère  qui  paraît 
être  le  facteur  principal,  qu’il  ait-eu  ou  non  des 


enfants  auparavant.  Pareil  fait  conduit  à  penser 
aux  oeufs  clairs  des  poules  trop  vieilles. 

• 

Avec  les  malformations  en  général,  nous  reve¬ 
nons  à  ce  qu’on  peut  appeler  le  groupe  de  l’hy¬ 
pertrophie  du  pylore.  En  effet,  le  bec-de-lièvre, 
l’hydrocéphalie,  l’hypospadias,  les  imperfora¬ 
tions  du  tube  digestif  ou  des  voies  biliaires  et  les 
malformations  des  membres  (250  cas  au  total) 
constituent  une  courbe  superposable  à  celle  de 
l'hypertrophie  du  pylore  avec  une  prédominance 
considérable  pour  le  premier-né  :  plus  de 
40  p.  100.  Les  malformations  congénitales  du 
cœur  (280  cas)  comprennent  près  de  35  pour  100 
de  premiers-nés.  Notons  encore  que  l’épilepsie 
ainsi  que  l’arriération  mentale  donnent  à  Still 
une  forte  prédominance  de  premiers-nés.  Gomme 
étiologie  de  ces  groupes  qui  appartiennent  au 
type  de  l’hypertrophie  du  pylore,  nous  devons 
donc  envisager  successivement  trois  hypothèses 
qui  se  présentent  à  l’esprit  ■:  la  syphilis,  le  trau¬ 
matisme  obstétrical  toujours  plus  marqué  lors 
d’un  premier  accouchement  et  qui  peut  être  in¬ 
criminé-  au  moins  pour  certaines  encéphalopa¬ 
thies,  et  enfin  la  toxémie  de  la  grossesse,  maladie 
des  primipares. 

*  * 

Que  le  rôle  de  la  syphilis  soit  limité  dans  cette 
série  d’affections,  bon  nombre  de  remarques  faites 
au  cours  de  cette  revue  le  montrent.  Nobécourt 
ne  trouve  que  2  syphilitiques  sur  19  malforma¬ 
tions  du  cœur.  Autant  Marfan  est  affirmatif  dans 
l’étiologie  syphilitique  de  la  «  maladie  des  vomis¬ 
sements  habituels  du  nourrisson  »,  autant  il  l’est 
peu  pour  l’hypertrophie  du  pylore  qui  pourtant 
s’accompagne  d’une  proportion  élevée  de  malfor¬ 
mations.  Kuttner,  Ibrahim,  Péhu,  etc.  ne  le  sont 
pas  davantage. 

Toutes  ces  affections  qui  entrent  dans  la  classe 
de  celles  qui  affectent  le  premier-né  ne  doivent 
donc  pas  être,  contrairement  à  une  tendance  trop 
répandue,  considérées  comme  à  coup  sûr  syphi¬ 
litiques.  Gela  est  d’autant  plus  significatif  que  la 
syphilis  frappe  toujours  plus  durement  au  début 
du  mariage  tandis  qu’elle  épargne  parfois  les 
derniers  enfants. 

Nous  ne  devons  pas  oublier  cependant  que 
pour  un  groupe  spécial  de  ces  affections  congéni¬ 
tales,  les  encéphalopathies,  Babonneix  soutient 
énergiquement  l’hypothèse  d’une  étiologie  syphi¬ 
litique.  Au  cours  d’une  discussion  avec  Silfvers- 
kiüld  qui  prétend  que  la  syphilis  joue  un  rôle 
secondaire  dans  l’hémiplégie  spasmodique  infan¬ 
tile,  Babonneix  note  que,  sur  38  observations,  il 
trouve  la  syphilis  dans  12  cas  (30  pour  100).  On 
rapprochera  ce  chiffre  de  l’observation  de  Marfan 
citée  textuellement  plus  haut  et  des  statistiques 
atteignant  80  et  90  pour  100  apportées  par  Four¬ 
nier  avant  le  Wassermann  pour  démontrer  l’étio¬ 
logie  syphilitique  de  la  paralysie  générale  et  du 
tabès.  D’autre  part,  bien  des  statistiques  con¬ 
firment  plus  ou  moins  directement  l’opinion  de 
Silfverskiüld. 

Gitons  entre  autres  celle  de  Weiss  et  Izgur, 
portant  sur  1.633  enfants  mentalement  anormaux 
et  chez  lesquels  un  examen  complet  —  y  compris 
les  recherches  sérologiques  —  ne  permirent  de 
découvrir  que  2  1/2  pour  100  de  syphilitiques; 
citons  encore  celle  de  Boas  qui  trouve  3  réactions 
de  Wassermann  positives  sur  157  enfants  aveugles 
et  aucune  sur  277  sourds-muets.  Get  auteur 
confirme  en  cela  les  recherches  de  Thomsen  et 
Leschly  qui  obtiennent  des  chiffres  analogues 
chez  490  enfants  aveugles  ou  sourds-muets  des 
asiles  danois. 

Il  est  vrai  qu’on  peut  opposer  à  ces  statis¬ 
tiques  celles  de  Nasso,  par  exemple,  qui. trouve 
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dans  les  malformations  congénitales  52  pour  100, 
dans  les  cardiopathies  congénitales  70  pour  100, 
dans  les  lésions  des  glandes  endocrines,  mon¬ 
golisme  compris,  50  pour  100  d’hérédo  syphili¬ 
tiques.  Mais  la  statistique  de  Nasso  perd  beau¬ 
coup  de  son  poids  du  fait  qu’elle  donne  38  p.  100 
de  syphilitiques  chez  les  nourrissons  rachitiques 
et  40  pour  100  chez  les  adénoïdiens.  Il  faut  donc 
conclure  cette  rapide  revue  avec  Campbell  en 
disant  que  la  syphilis  comme  facteur  étiologique 
de  ces  affections  du  premier-né  est  peu  satisfai¬ 
sante  et  que  si  elle  intervient  dans  certains  cas 
une  autre  étiologie  doit  être  invoquée  dans  un 
grand  nombre  de  circonstances. 

D’autre  part,  le  rôle  du  traumatisme  obstétri¬ 
cal  a  été  reconnu  comme  important,  parfois  même 
comme  exclusif  depuis  Little  dans  une  série 
d’affections  congénitales  et  plus  spécialement 
dans  les  encéphalopathies  dont  la  maladie  de 
Little  est  le  type.  Au  cours  de  ces  derniers 
temps,  des  travaux  extrêmement  nombreux  lui 
ont  été  consacrés.  Citons,  au  courant  de  la  plume, 
Couvelaire,  Babonneix  et  Long-Landry,  Fis¬ 
cher,  Yllpô,  Scharp  et  Maclaire,  Cameron  et 
Osman,  etc.  Le  traumatisme  obstétrical  est  natu¬ 
rellement  plus  fréquent  chez  les  primipares  sur¬ 
tout  si  elles  sont  âgées  et  peut  par  conséquent 
comme  la  syphilis  expliquer  les  courbes  dressées 
par  Still.  Mais  ce  facteur  ne  peut  intervenir  que 
pour  les  encéphalopathies  et  non  pour  les  autres 
malformations  comlne  l’hypertrophie  du  pylore 
ou  les  affections  cardiaques  congénitales.  De  sorte 
que  là  encore  il  y  a  un  bon  nombre  de  cas  qui 
restent  inexpliqués,  le  traumatisme  obstétrical 
pas  plus  que  la  syphilis  n’en  rendent  compte. 

Il  reste  à  considérer  la  toxémie  de  la  grossesse 
qui,  tant  par  les  vomissements  graves  ou  incoer¬ 
cibles  que  par  l’éclampsie,  est  le  triste  apanage 
des  primipares.  Notons,  en  effet,  avec  M“®  La¬ 
chapelle,  que  86  pour  100  et  avec  Greenhill  que 
70  pour  100  des  éclamptiques  sont  primipares. 
Notons  surtout  avec  ce  dernier  auteur  que 
30  pour  100  des  éclamptiques  —  chiffre  énorme 
pour  des  primipares  —  ont  dépassé  la  trentaine. 

On  s’est  assez  peu  préoccupé  jusqu’ici  des 
conséquences  que  peut  avoir  cette  toxémie,  dans 
ses  formes  sévères,  sur  la  santé  ultérieure  de  la 
mère  d’abord  et  sur  celle  du  fœtus  ensuite. 

Quelques  auteurs,  comme  Post  et  Stieglitz, 
Glow,  Heitz,  Gorwin  et  Herrick,  ont  cependant 
cru  devoir,  dans  ces  derniers  temps,  attirer 
l’attention  sur  le  fait  que  la  guérison  de  ce  trouble 
humoral  n’est  pas  nécessairement  complète  et  qu’il 
peut  en  résulter,  entre  autres,  une  hypertension 
durable  et  des  cardiopathies  pour  la  mère.  Pour 
le  fœtus,  question  qui  nous  intéresse  plus  direc¬ 
tement,  il  est  de  notion  courante  que  l’avortement 
peut  s’ensuivre  lorsque  la  femme  est  très  atteinte 
par  la  toxémie.  Sur  243  nouveau-nés  dont  il  a 
fait  l’autopsie,  Mc  Gord  compte  4  pour  100  de 
mort  par  toxémie  de  la  mère. 

Gependant,  pour  ce  qui  est  des  avortements, 
les  traités  disent  que  les  primipares  n’y  sont  pas 
plus  sujettes  que  les  autres  femmes.  Mais  la  ques¬ 
tion  ne  peut  être  ainsi  posée,  cela  va  de  soi 
puisque  le  nombre  des  primipares  qui  avortent 
est  nécessairement  plus  faible  que  celui  des  mul¬ 
tipares.  Ge  qu’il  faut  savoir,  c’est  si  la  première 
grossesse  a  plus  de  chance  de  se  terminer  par 
un  avortement  que  la  seconde,  la  seconde  que  la 
troisième,  et  ainsi  de  suite.  A  la  question  ainsi 
posée,  Still  est  encore  probablement  seul  à  avoir 
répondu  et  il  a  constaté  que  la  première  grossesse 
est  beaucoup  plus  fréquemment  que  les  autres 


susceptible  de  se  terminer  par  un  avortement. 

Mais  il  y  a  le  point  de  vue  particulièrement 
important  à  considérer  et  qui  n’a  pas  échappé  à  la 
perspicacité  de  Still,  c’est  que  la  proportion  de . 
première  grossesse  terminée  par  un  avortement 
est  nettement  plus  grande  quand  cet  accident  doit 
rester  unique  dans  l’histoire  de  la  famille  que 
quand  il  y  en  aura  plusieurs.  Dans  le  premier  cas, 
en  effet,  42,3  pour  100  et  dans  le  second  cas 
30,4  pour  100  des  avortements  sont  le  fait  d’une 
primipare.  Inversement,  dans  les  familles  où  il  y 
a  eu  plusieurs  avortements,  il  ne  s’agit  de  pre- 
mier-né  que  22,1  fois  pour  100.  Ges  chiffres  mon¬ 
trent,  sans  contestations  possibles,  que  la  ma¬ 
ternité,  surtout  si  elle  est  tardive,  débute  souvent 
par  des  phénomènes  pathologiques  comme  si  l’or¬ 
ganisme  n’était  pas  eçcore  immunisé  surtout  à 
l’égard  de  l’acidose  causée  par  le  fœtus  qui, 
comme  vient  de  le  calculer  Blair  Bell,  pour  cha¬ 
que  100  gr.  de  sang  qui  passe  par  le  cordon,  fait 
pénétrer  dans  le  sang  de  la  mère  14  milligr. 
d’acide  lactique  et  en  abaisse  le  pu  de  7,15  à  7,02. 

Gependant,  la  syphilis  intervient  à  coup  sûr 
pour  déclencher  parfois  ce  premier  avortement. 
Mais  il  ne  faut  pas  exagérer  en  attribuant  à  cette 
maladie,  comme  on  l’a  fait  souvent,  un  rôle  abso¬ 
lument  unique  à  cet  égard.  Jeanselme  et  Lefèvre 
ont  à  juste  raison  réagi  contre  cette  manière  de 
voir  trop  répandue  et  montré  que  dans  chaque 
cas  il  faut  faire  un  diagnostic  précis  en  s’entou¬ 
rant  de  tous  les  renseignements  utiles  sous  peine 
de  faire  des  erreurs  graves. 

Gette  question  des  avortements  nous  ramène, 
par  un  détour  qu’exige  l’intrication  des  facteurs 
en  cause,  à  l’âge  de  la  mère.  Le  fœtus  dans 
l’avortement  présente  des  malformations  avec 
une  grande  fréquence  comme  si  la  cause  étiolo¬ 
gique  qui  abrège  la  grossesse  entravait  le  déve¬ 
loppement  normal  des  organes  et  des  tissus.  Or, 
comme  dans  l’éclampsie  l’âge  de  la  mère  est,  en 
cas  de  malformation  quelconque  (hypertrophie 
du  pylore,  bec-de-lièvre,  hydrocéphalie,  etc.)  dans 
50  cas  étudiés  à  ce  point  de  vue  par  Stille,  nette¬ 
ment  plus  élevé  que  la  moyenne  :  plus  de  70  p.  100 
ayant  26  ans  ou  davantage,  tandis  que  60  p.  100 
des  femmes  se  marient  à  moins  de  26  ans. 

On  est,  par  ces  chiffres  et  par  ces  considé¬ 
rations,  presque  mathématiquement  amené  à 
admettre  d’abord  que  la  toxémie  de  la  grossesse 
et  les  malformations  de  l’enfant  vont  en  s’aggra¬ 
vant  avec  l’âge  de  la  mère,  l’organisme  de  la 
femme  jeune  ayant  plus  de  chances  de  s’adapter 
sans  inconvénient  pour  elle  ni  pour  le  fœtus  aux 
troubles  humoraux  que  comporte  la  gestation  et, 
d’autre  part,  que  l’âge  de  la  mère  suffit  à  lui  seul 
pour  expliquer  le  mongolisme  dans  la  plupart 
des  cas. 

Gertes,  il  y  a  encore  dans  ces  conclusions  une 
part  d’hypothèse  :  surtout  des  statistiques  faites 
avec  autant  de  soin,  maisplus  nombreuses,  seraient 
utiles.  Mais  les  notions  nouvelles  apportées  par 
Still  sont  trop  conformes  dans  leur  ensemble  aux 
données  générales  de  la  physiologie  pathologique, 
elles  s’enchaînent  trop  bien  les  unes  aux  autres 
et  avec  ce  que  nous  connaissons  par  ailleurs  pour 
qu’on  n’en  tienne  pas  compte  dans  la  pratique  de 
tous  les  jours,  pour  qu’en  particulier,  on  ne  porte 
pas  une  attention  spéciale  aux  symptômes  même 
mineurs  de  la  toxémie,  s’il  s’agit  d’une  primipare 
ayant  dépassé  l’âge  moyen  du  mariage,  et  qu’on 
ne  les  traite  par  ces  moyens  énergiques,  récem¬ 
ment  mis  à  notre  disposition  :  alcalins,  insuline, 
et  surtout  hygiène  sévère  et  bien  entendue. 

P.-E.  Mouhardt. 
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18  Août  1928. 

Sur  un 'sérum  suticullbacillalre;  bases  expéri¬ 
mentales  et  indications  de  son  emploi.  —  M.  H. 
Vincent,  dans  une  communication  faite  eu  1926, 
faisait  connaître  le  premier  cas  de  guérison  d’infec¬ 
tion  colibaclllaire  (pyélonéphrite  suppurée  chro¬ 
nique),  guérie  par  un  sérum  nouveau  préparé  par 
lui  et  dont  il  a  signalé  les  bases  expéritnentalps  (le 
la  préparation,  Ou  a  4écçit  des  râpés  multiples  dp 
cplibacilles  en  se  fppdaut  spr  leur  mphilité,  l’iudol- 
réaotion,  leur  pouyc^ir  fertnentatlt  des  sucres,  leurs 
propriétés  pathogènes,  agglutinogènes,  etc.  Pour 
l’auteur,  ces  caractères  distinctifs  n’ont  pas  une. 
valeur  absolue.  Par  contre,  la  propriété  de  sécréter 
l’endotoxine  entérotrope  et  l’exotoxiue  nçurotrope 
thermostabile  dopt  il  a  donné  la  description  est 
commune  à  la  plupart  des  coli. 

Le  sérum  obtenu  P»P  immunisation  des  chevaux  a 
montré  son  »fficaoité  sur  des  malades  atteints  d’in¬ 
fections  culibacillaircB  aiguës  ou  chroniques.  Les 
manifestations  de  cette  infection  sont  nombreuses  : 
septicémie,  appendicite  gangreneuse  dans  laquelle 
l’auteur  a  isolé  presque  toujours  le  B.  coli  en  quan¬ 
tité  énorme  et  parfois  exclusive  alors  que  le  B.  per- 
fringens  est  très  rare;  abcès  paradigestifs  ;  infiltra-’' 
tions  d’urine  (B  çeli  el  anaérobies)  ;  pyélonéphrite 
suppurée,  etc.  Toutes  ces  affections  relèvent  de  la 
sérothérapie  spécifique. 

Dans  l’appendicite  gangreneuse,  l'emploi  du  sérum 
anticolibacillaire  annexé  au  sérum  antigangreneux 
constitue  un  adjuvant  précieux  de  l’intervention 
chirurgicale.  11  ramène  à  leur  minimum  les  dangers 
de  l’infection  et  simplifie  au  plps  haut  poipt  les 
suites  opératoires  (Clgvelln,  Fofsy,  Ç.  Dugrul,  etç  ). 

(1  agit  aussi  très  utilement  daps  les  infections 
urinaires  et,  injecté  i  titro  préventif,  il  neutralise 
l’infection  colibacillaire  et  la  fièvre  qui  succèdent  si 
souvent  aux  opérations  sur  les  organes  urinaires. 

La  pyélonéphrite  suppurée  ou  chronique  constitue 
aussi  l’une  des  indications  fondamentales  du  sérum 
anticolibacillaire.  Sous  son  infiuence,  la  fièvre 
tombe,  les  urines  s’éclaircissent  et  le  pus  disparaît 
en  quelques  jours.  M.  Chevassu  a  signalé  les  cas  de 
guérison  rapide-  MM  Maisonnet,  R.  Petit,  L.  Ber¬ 
nard,  Lippens  (Bruxelles),  etc.,  en  ont  égalem,ent 
observé. 

Pratiquement,  le  sérum  ne  doit  être,  etnpdojé  que 
lorsque  le  B-  eofi  «  été  isolé  et  rigoureusement 
identifié. 

A  titre  d’exemple,  voioi  quelques  cas  dans  lesquels 
le  sérum  anticolibacillaire  a  déterminé  la  guérison 
des  malades  graves  atteints  d’infection  rebelle  à 
tous  les  traitements  :  vaccination,  auto-vaccin  injecté 
sous  la  peau  ou  dans  la  veine,  bactériophages, 
lavages  antiseptiques  de  la  vessie  et  du  bassinet,  etc. 

1“  M.  X...,  5.8  ans.  Pyélonéphrite  suppurée  chro¬ 
nique  avec  amaigrissement,  auémiç,  poussées  fébri¬ 
les,  pi.é  uboud^nt  B.  coli  yérltié  dau»  l’uriue.  0,U 
lui  fait  quatre  injections  de  20  cmç  de  sérum  apli-. 
colibacillaire.  pisp.arlUo;U  complète,  eu  quelques 
jours,  du  pus  ut  des  bacille.^  des  urines. 

2®  X...,  28  ans.  Pyélonéphrite  suppurée  du 

rein  droit  consécutive  à  une  grossesse  ayant  débuté 
depuis  plus  de  3  ans  et  ayant  résisté  k  tous  les  trai¬ 
tements  usuels  ainsi  qu’aux  lavages  avec  la  solution 
de  nitrate  d’argent  de  la  vessie  et  du  bassinet,  pour¬ 
suivis  pendant  3  ans.  L'urine  n’en  laisse  pas  moins 
un  dépèt  énorme  de  pus  et  renferme  5  à  fi  millions 
de  colibacilles  par  centimètre  cube.  On,  fait  à  la 
malade  5  injections  de  sérum  antirolibacillaire.  Gué¬ 
rison  complète,  clinique  et  bactériologique  un  quel¬ 
ques  jours.  Disparition  du  B.  coli.  L.’urine  ense¬ 
mencée  de  nouveau  Un  an  après  n.e  reufucmu  «.UOUn 
colibacille. 

3“  M“«  X...  Pyélonéphrite  suppurée  et  entérite 
chronique  avec  crises  diarrhéiques,  ayant  débuté 
5  ans  auparavant,  à  l’occasion  d’une  grossesse. 
B.  coli  très  abondant  et  pus  dans  l’urine.  Amaigris¬ 
sement  et  faiblesse  considérables.  La  malade,  sou¬ 
mise  sans  résultats  aux  traitements  les  plus  variés 
(vaccins,  autovaccins  intraveineux,  etc.),  mène  une 
vie  lamentable.  Quatre  injections  de  sérum  anticoli- 
baeillaires  amènent  la  guérison  complète,  clinique 


et  bactériologique  de  la  malade,  la  disparition  défi¬ 
nitive  de  la  pyélonéphrite  et  aussi,  fait  intéressant, 
celle  del’ontérite  rebelle  (D'  A.  Lippens,  professeur 
agrégé,  Bruxelles). 

La  spécificité  d’aetiop  du  sérum  est  très  marquée 
chez  une  malade  âgée  de  72  gus  et  atteinte  de  pyélo¬ 
néphrite  suppurée  très  ancienne,  avec  présence  de 
microbes  variés  (colibacille,  staphylocoques,  enté¬ 
rocoques,  anaérobies,  etc.).  Le  B.  coli  disparut  du 
pus  sous  TinHuence  du  sérum,  mais  les  autres 
microbes  persistèrent  dans  l’urine.  Cette  malade, 
d’ailleurs,  qui  avant  les  injections  était  tombée  au 
dernier  degré  du  marasme  (état  comateux,  inconti¬ 
nence  d’urine,  etc  ),  se  réveilla,  reprit  sa  connais¬ 
sance,  reconnut  sa  famille  et  son  entourage,  ce  qui 
prouve  que,  parmi  les  microbes  qui  ava'snt  envahi 
le  rein,  le  B.  coli  était  le  plus  dangereux- 

Chez;  une  autre  malade  traitée  par  le  sérum  dont 
l’urine  renfermait  àla  foisle  B.  cofi  etl’entérocoque, 
le  B.  coli  disparut,  mais  l’enterocoque  persista  en 
faible  quantité,  sans  donner  lieu,  d’ailleurs,  à  aucun 
symptôme  objectif  ni  subjectif. 

L’auteur  a  démontré  dans  d’autres  publications 
que  les  anticorps,  chez  les  sujets  immunisés,  ne 
passent  qu’en  faible  proportion  dans  l’urine  (et  dans 
la  bile),  ce  qui  explique,  du  reste,  Tjétat  de  «  porteurs 
de  germes  »  et  ce  qui  eapliqo®  aussi  l’inefficacité 
très  habituelle  de  la  vaccination  anticolibacillaire 
dans  la  pyélonéphrite  chronique. 

Mais  lorsqu’on  injecte  du  sérum  anticolibacillaire 
à  un  malade  de  cette  nature,  on  introduit  brusque¬ 
ment  dans  l’organisme  des  doses  massives  d'anticorps 
spécifiques  qui,  è  la  faveur  de  la  brèrhe  ouverte  par 
la  suppuration  rénale,  filtrent  dans  l’urine  »  t  amènent 
sa  stérilisation,  sans  l’aide  de  la  désinfection  du 
bassinet  et  de  la  vessie  somme  deng  l’exemple  3.  cité 
ci-dessns.  D’autres  cas  semhlables  ont  été  signalés 
à  l’auteur. 

Chez  certains  malades,  il  est  utile  de  faire  parallè¬ 
lement  avec  la  sérothérapie  le  lavage  du  bassinet  et 
de  la  vessie  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent.  Il 
va  sans  dire  que  ce  double  lavage  n’amène  pas,  à  lui 
seul,  la  guérison  (voir  exemple  2)  puisqu'il  n’atteint 
pas  le  parenchyme  rén»l,  siège  initial  et  persistant 
de  l’infection  colibacillaire  suppurée.  Le  sérum 
stérilise  ces  foyers  rénaux, 

27  Aoélt  1928. 

Lee  rapports  de  la  fécondité  et  des  courants  de 
haute  freqnepçe  dans  les  postes  d’énrlssion  de 
télégraphie  sans  fil-  v.,,  AfJif.  .B-ugixste  Nemours  et 
le  capitaine  Martin,  aux  fins  de  vérifier  l’asseriiou 
de  certains  auteurs  qui  ont  affirmé  la  stérilité  des 
manipulateurs  de  télégraphie  sans  fil,  après  avoir 
soumis  des  lots  de  souris  mâles  et  femelles  au  champ 
du  solenoïde  du  poste  d’émission  de  la  tour  Eiffel, 
ont  ensuite  réuni  les  mâles  et  les  femelles.  Les 
femelles  ayant  mis  bas  dans  un  délai  normal,  les 
auteurs  de  la  communioation  ep  concluent  que  dans 
les  conditions  de  leur  expérience,  conditions  plus 
sévères  que  celles  du  travail  normal,  la  stérilité  ne 
survient  pas.  G.  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DÉ  PATHOLOGIE,  EXOTIQUE 

13  JuilUt  1928, 

Epidémie  de  lièvre  jaune  à  Dakar  en  1927.  — 
Du  mois  d'Aotlt  i.  fin  Décembre,  la  fièvre  jaune  fit 
à  Dahar  7.8  viotim,es,  M.  F.  Sorei  insiste  sur  la  diffi- 
culté  de  dresser  des  statistiques  préeises  de  morbi¬ 
dité,  car  beaucoup,  de  cas,  légers  échappent  â  toute 
observation.  La  maladie  tendrait  au  Sénégal  â 
prendre  des  caractères  estompés,  probablement  du 
fait  que  les  Européens  vivent  maintenant  aux  colonies 
dans  des  conditions  de  oonfort  meillenres,  y  mènent 
une  existence  moins  tourmentée,  et  se  livrent  moins 
aux  excès  alcooliques. 

En,  tenant  oo.mp.tc  des  oas,  légers  on  frustes,  il  est 
vraisemblable  que  le  taux  de  mortalité  ne  dépasse 
pas  35  é  40  pour  100  des  sujets  atteints. 

La  fièvre  jaune  chez  les  indigènes  à  Dsksr  en  1927. 
—  M.  F.  Sorei  montre  que  les  statistiques  munioi- 
pales  indiquent  une  mortalité  chez  les  Noirs,  durant 
les  mois  de  Juin  â  Décembre,  très  supérieure  à  celle 
des  années  précédentes.  Des  diagnostics  de  vomisse¬ 
ments,  urémie,  accès  pernicieux,  anurie  ont  été 
très  souvent  portés, cachant  vraisemblablement  des 
cas  de  fièvre  jaune. 


Quelques  recherches  expérimentales  sur  la 
dengue  effectuées  â  Athènes  pendant  l'hiver  de 
1928  (périnde  où  il  n’y  a  plus  de  stégomyias),  par 
MM.  a.  Blanc,  J.  Caminopetros  et  E.  Massous- 
sakis  Par  inoculation  de  sang  ou  de  sérum,  en  injec¬ 
tion  intraveineuse,  la  dengue  est  facile  â  transmettre 
d’homme  à  homme.  La  filtrabiliié  sur  bougie  Cham- 
berland  L2  et  L3  ne  diminue  pas  la  virolence.  Eu 
tubes  scellés,  le  sérum  de  malade  atteint  de  dergue, 
conservé  à  l’obscurité  et  à  la  température  de  labo¬ 
ratoire  (15®  à  18®),  peut  garder  sa  virulence  au  moins 
54  jours. 

L’homme  peut  être  atteint  d'une  dengue  inappa¬ 
rente,  au  sens  qu'ont  donné  à  ce  njot  Ch.  Nicolle  et 
Lebailly;  au  cours  do  oette  infection,  ne  se  décelant 
par  aucun  symptôme  morbide,  son  sang  est  virulent  ; 
il  garde  l’immunité. 

Le  cobaye  inoculé  avec  du  sang  de  malade  atteint 
de  dengue  ne  fait  pas  de  maladie  fébrile.  Il  contracte 
cependant  purfois.lui  aussi, une  dengue inappsrente, 
son  sang  étant  susceptible  d’infecter,  5  jours  après 
l’inoculation,  un  homme  sain.  La  transmission  de 
cobaye  â  cobaye  a  été  impoaalble. 

Les  essais  d’infection  de  pigeons,  coqs,  rats 
blancs,  lapins,  Macacus  ainiaus  ont  été  infructueux. 

La  peste  au  Cambodge.  —  M.  A.  Gambier. 
Depuis  que  la  peste  fut  diagnostiquée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  eu  1907  à  Pnom-Penh,  la  maladie  a  fait 
chaque  année  des  victimes,  mais  il  n’y  a  eu  de  véri¬ 
tables  épidémies  qu’en  1922  et  1923.  La  forme  pneu¬ 
monique  est  très  rare. 

Durant  l’année  1927,  il  y  eut  83  cas  de  peste 
bubonique  ou  septicémique.  Le  diagnostic  a  été 
porté  par  inoculation  au  cobaye,  peau  rasée,  d’or¬ 
ganes  pesteux. 

Au  sujet  des  trypanotoxlnes.  —  Au  cours  de 
l’évolution  des  trypanosomiases, les  signes  cliniques 
parlent  nettement  en  faveur  d’une  intoxication  ; 
asthénie,  courbature,  céphalée,  fièvre,  érythèmes 
passagers,  paralysie,  délire,  somnolence,  coma. 
a.  Ledentu  passe  en  revue  les  diverses  expériences 
de  laboratoire  qui  ont  été  effteluées  dans  le  but  de 
mettre  en  évidence  la  trypanotoxine.  Aucune  n’â 
donné  les  résultats  escomptés,  mais  U  faut  consi¬ 
dérer  que  la  physiologie  des  trypanosomes  utilisés 
expérimentalement  est  profondément  rnodifiée  par 
les  conditions  biologiques  artificielles  auxquelles  ils 

L’infection  tuberculeuse  chez  les  Indigènes  du 
Hoggar.  —  M  H.  Foley  indique  que  l’index  tuber¬ 
culinique  des  Touareg  du  Hoggar  (18  pour  100)  est 
Tun  des  moins  élevés  qu’on  ait  constaté  dans  les 
régions  sahariennes  de  l'Algérie  Ce  faible  degré 
d'infection  tuberculeuse  s’explique  surtout  par 
l’isolement  de  ce  groupe  ethnique,  resté  jusqu’à 
présent  éloigné  de  tout  contact  avec  les  Européens. 

Chez  les  indigènes  sédentaires  'de  race  colorée, 
qui  vivent  dans  la  même  région,  l’index  tuberen- 
Unique  atteint  33  pour  100. 

Parasitisme  Intestinal  à  Pondichéry.  —  D’après 
les  documents  portée  par  M.  V.  Labernadie,  l'index 
parasitaire  est  dç  91  pour  100  :  ascaris,  ankylos- 
toine,  trichocéphale,  angaillule,  amibe,  flagellés. 

Le  parasitisme  intestinal  est  le  même  chez  les 
chiqueurs  de  bétel  que  chez  ceux  qui  s’abstiennent 
de  cette  drogue  riche  en  antiseptiques. 

Dans  le  traitement  par  l'huile  de  ohénopodiupi,  il 
n’y  aurait  jamais  d’accident  toxique  chez  les  per¬ 
sonnes  réellement  parasitées  ;  les  helminthes, 
semblent  jouer  le  rôle  de  fixateur  vis-â-vis  du 
toxique,  qui  ne  passe  pas  dans  la  circulation. 

Un  cas  de  pied  de -Madura  traité  avec  succès  par 
des  Injections  Intraveineuses  de  Lugol.  —  MM,  F. 
Voizard  et  D.  Leroy  ont  observé  nn  Malgache,  en 
France  depuis  deux  ans,  atteint  de  pied  de  Madura 
à  Madurella  mycetomi.  En  moins  de  trois  mois,  le 
malade  reçut  dans  les  veines  87  eme,  en  18  injections, 
de  Lugol,  étendu  chaque  fois  de  volume  égal  d’eau 
distillée.  Les  résultats  ont  été  excellents. 

Organisme  voisin  de  la  «  Sergentella  homlnls  s 
trouvé  dans  des  urines  sanglantes.  —  Chez  nn 
Marocain,  à  Fez,  atteint  d  hématuries  depuis  2  ou 
3  ans,  furent  rencontrés  des  éléments  vérmiformes, 
de  35  à  85  cm.  sur  1  cm.  5  de  large,  ressemblant 
beaucoup  aux  parasites  décrits  par  Brumpt  en  1910 
sous  le  nom  de  Sergentella  hominis.  L’examen  du 
sang  du  sujet  n’a  pu  être  pratiqué. 

Màbosl  Liosa. 
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Aperçu  historique 
de  l’antisepsie  et  de  l’asepsie 

A  propos  d'an  livre  de  STEWART  Mc  KAY 
sur  la  vie  et  l'œuvre  de  LAWSON  TAIT' 

L’influence  directe  de  Pasteur  dans  l’ap¬ 
plication  DE  la  méthode  aseptique.  —  Ter- 
rillon  d’abord  et  Terrier  ensuite  sont  les  pre¬ 
miers  chirurgiens  'parisiens  à  avoir  appliqué 
intégralement  la  doctrine  pasteurienne. 

Pourquoi  ces  deux  chirurgiens  furent-ils  les 
premiers  à  comprendre  pleinement  la  méthode 
aseptique?  Pourquoi  Terrillon  la  saisit-il  mieux 
le  premier? 

La  chirurgie  est  un  art  appliqué.  Il  s’ensuit  que 
les  chirurgiens  sont  mal  placés  pour  trouver  eux- 
mêmes  les  idées  directrices  des  doctrines  géné¬ 
rales.  Leur  rôle  est  d’appliquer  à  la  chirurgie  ces 
idées  directrices  émises  par  d’autres.  A  la  base 
des  rayons  X  est  Rœntgen;  à  la  base  du  radium 
est  Curie;  à  la  base  de  l’asepsie  "est  Pasteur. 
Aucun  des  trois  n’est  médecin. 

Les  idées  directrices  de  l’asepsie  sont  données 
par  Pasteur  en  1878  et  à  l’Académie  de  Médecine. 
Pourquoi  personne  ne  cherche  à  les  appliquer 
immédiatement,  pas  même  Le  Fort  dont  elles 
corroborent  la  théorie?  Parce  qu’en  chirurgie 
seul  l’enseignement  direct  compte  et  que  Pasteur 
ne  peut  réaliser  lui-même  ses  idées. 

Le  chirurgien  Lister  n’a  établi  la  méthode  anti¬ 
septique  que  parce  que,  seul  sans  doute  parmi 
tous  les  chirurgiens  du  monde,  il  était  en  rela¬ 
tions  suivies  avec  un  chimiste,  Andersen.  Le 
chimiste  Andersen  a  eu  ainsi  l’occasion  d’expli¬ 
quer  au  chirurgien  Lister  la  théorie  de  la  fermen¬ 
tation  du  chimiste  Pasteur.  La  méthode  anti¬ 
septique  est  née  d’un  enseignement  direct  et  à 
deux  degrés,  mais  direct  tout  de  même,  de  Pas¬ 
teur. 

J’ai  donc  pensé  que  si  Terrillon  et  Terrier 
avaient  été  les  premiers  applicateurs  intégraux 
de  la  doctrine  pasteurienne,  c’est  qu’ils  avaient 
dû  se  trouver,  à  un  moment  donné,  en  relations 
directes  avec  Pasteur.  J’ai  cherché  dans  les  textes 
et  voici  ce  que  j’ai  trouvé  : 

Pour  Terrillon.  —  Terrillon,  malade  depuis 
1893,  succomba  en  fin  1895.  Son  éloge  funèbre 
fut  prononcé  par  Ch.  Monod*.  Dans  cet  éloge, 
on  lit  : 

Terrillon  sut  encore  s’attirer  et  retenir  des  ami¬ 
tiés  plus  hautes.  Comment  ne  pas  se  rappeler  ici 
celle  dont  V honora  Pasteur  ? 

Pour  me  documenter  sur  la  date  de  cette  ami¬ 
tié,  j’ai  écrit  à  M.  René  Vallery-Radot  qui  m’a 
envoyé  la  réponse  suivante  dont  le  remercieront, 
avec  moi,  tous  les  amis  de  l’Histoire  chirurgicale  : 

Je  puis,  à  l'aide  de  mes  souvenirs,  déterminer 
l'époque  où  commencèrent  les  relations  très  affec¬ 
tueuses  de  Pasteur  et  de  Terrillon.  Ce  fut  à  la  fin 
de  1885.  Pasteur  avait  fait,  au  mois  d'Octobre  de 
cette  même  année,  sa  communication  à  V  Académie 
des  Sciences  et  à  l'Académie  de  Médecine  sur  le 
traitement  préventif  de  la  rage.  De  tous  les  points 

1.  Voir  La  Preaie  Médicale,  n»  69,  29  Août  1928,  p.  1099 
et  n*  71,  B  Septembre  1928,  p.  1131. 

2.  Ca.  Monod.  —  «  Eloge  funèbre  de  Terrillon  ».  La 
Preeee  Médicale,  n‘  70,  28  Décembre  1895,  p.  232. 


de  la  France  arrivèrent  au  laboratoire  de  Pasteur 
(i5,  rue  d'Ulm,  à  l'Ecole  Normale]  des  personnes 
mordues  par  des  chiens  enragés. 

Souvent  une  morsure  avait  laissé  une  plaie  pro¬ 
fonde  ;  tel  pansement  hâtif  et  sale  avait  donné 
lieu  à  des  complications.  Le  professeur  Grancher, 
qui  venait  chaque  matin  au  laboratoire,  conseille  à 
Pasteur  de  recourir  pour  ces  soins  particuliers  au 
Terrillon,  chirurgien  de  la  Salpêtrière  de¬ 
puis  1883. 

Dès  le  lendemain  Terrillon  était  au  laboratoire. 

Méthode  pastorienne  d'une  propreté  infinie  et 
s’étendant  jusqu’au  moindre  détail  d'une  opération 
sérieuse  ou  minuscule;  assiduité  de  tous  les  jours 
pendant  deux  années;  dévouement  toujours  prêt,  — 
est-il  un  survivant  de  cette  période  qui  ne  se  rap¬ 
pelle  ces  traits  caractéristiques  de  Terrillon  ? 

C'est  donc  à  partir  de  1885  que  se  forma  de  part 
et  d’autre  un  grand  attachement. 

Ainsi  s’expliquent  les  paroles  que  prono '■ça  le 
D^  Charles  Monod,  le  Jeudi  26  Décembre  1895,  au 
cimetière  Montmartre,  devant  le  cercueil  de  Ter¬ 
rillon. 

René  Vallery-Radot. 

D’autre  part,  M.  le  D'  Pasteur  Vallery-Radot 
m’a  écrit  : 

Pour  ma  part,  je  me  souviens  avoir  accompagné 
Pasteur  chez  Terrillon,  très  souvent,  rue  du 
Général-Foy . 

])■■  Pasteur  Vallery-Radot. 

Pour  Terrier.  —  Dans  la  Revue  de  Chirurgie 
de  1894,  page  845,  dans  un  article  sur  l’asepsie 
en  chirurgie.  Terrier  écrit  : 

Je  consultai  directement  M.  Pasteur  qui  m'affirma 
que  le  séjour  des  instruments  dans  l'eau  en  ébulli¬ 
tion  ne  pouvait  donner  une  sécurité  absolue. 

Ces  textes,  auxquels  des  recherches  plus  pous¬ 
sées  pourraient  sans  doute  en  adjoindre  d’autres, 
sont  suffisants.  Ils  prouvent  d’abord  que  ces  deux 
chirurgiens  ont  reçu  V  enseignement  direct  de  Pas¬ 
teur  et  que  Terrier  n’hésitait  pas,  et  avec  raison, 
à  le  consulter  même  pour  un  détail  de  technique, 
détail  important  sans  doute,  mais  détail  tout  de 
même. 

Le  premier  de  ces  textes  prouve  que  Terrillon 
était  honoré  de  l’amitié  de  Pasteur.  Terrillon 
s’est  donc  trouvé  admirablement  placé  pour  rece¬ 
voir  directement  les  conseils  du  Maître  de 
l’asepsie.  Cette  haute  amitié  lui  valut  d’être  le 
chirurgien  le  premier  imbu  des  idées  pasteu¬ 
riennes  et  il  n’est  pas  étonnant  qu’il  ait  été  aussi 
le  premier  à  les  appliquer  intégralement  dans  le 
traitement  des  plaies  opératoires  aseptiques*. 

Ainsi  est  démontrée  par  des  textes  l’influence 
directe  de  Pasteur  sur  l’établissement  de  la 
méthode  antiseptique  d’abord,  de  la  méthode  asep- 


1.  Terrillon  ne  manquait  jamais  de  faire  remarquer 
publiquement  que  Terrier  le  suivait  à  quelque  distance 
dans  l’application  de  la  technique  pasteurienne  En  1887, 
à  la  Société  de  Chirurgie,  il  recommande  Tébnllition  des 
instruments  et  des  cordonnets  de  soie.  En  1889,  il  dit  à 
la  même  Société  et  devant  Terrier  qui  ne  proteste  pas  : 
«  Depuis  ma  communication  d’il  y  a  2  ans,  M.  Terrier  a 
mis  à  profit  la  méthode  de  stérilisation  des  instru¬ 
ments  ».  Dans  son  livre  de  1893,  il  écrit  ;  «  Terrillon 
d'abord  et  Terrier  ensuite  ont  donné  la  doctrine  ».  Et 
Terrier  n'a  jamais  contesté. 

Je  note,  en  plus  qu'en  1886  Terrillon  se  servait  d'eau 
bouillie  et  filtrée  dan»  la  plaie  au  cours  de  l'opération, 
mais  il  employait  encore  l'iodoforme  dans  la  suture 
pratique  qu'il  a  abandonnée  les  années  suivantes. 


tique  ensuite.  Et  il  est  intéressant  de  constater 
que  l’idée  pure  est  restée  sans  aucune  influence 
tant  qu’elle  n’a  pas  trouvé  des  réalisateurs. 

Dans  les  années  comprises  entre  1890  et  1894 
quelques  rares  chirurgiens  suppriment  les  anti¬ 
septiques  dans  les  plaies.  Mais  sur  les  plaies 
suturées  elles-mêmes,  on  met  encore  des  gazes 
antiseptiques.  Lawson  Tait  lui-même  ne  peut 
s’empêcher  de  mettre  de  temps  en  temps  de 
l’acide  borique.  C’est  qu’il  fut  difficile  à  tous  les 
chirurgiens  de  cette  époque  de  s’affranchir  tota¬ 
lement  des  rites  antiseptiques. 

A  Berlin,  Bergmann  menait  le  bon  combat  et 
néanmoins  ne  pouvait  renoncer  totalement  ni  à 
l’acide  phénique  ni  à  l’iodoforme. 

Stewart  Mc  Kay,  comparant  la  pratique  de 
Lawson  Tait  à  celle  de  Bergmann,  en  1892,  fait 
remarquer  que  Bergmann  usait  encore  d’anti¬ 
septiques  bien  qu’il  se  servît  également  d’un 
matériel  stérilisé.  Sur  ce  point  je  puis  confirmer 
les  remarques  de  Stewart  Mc  Kay,  car  j’ai  suivi 
le  service  de  Bergmann  également  en  1892*.  Il 
existait  bien,  en  effet,  un  stérilisateur  à  la  vapeur 
d’eau  destiné  à  stériliser  les  blouses  de  l’opérateur 
et  des  aides,  les  serviettes  dont  on  couvrait  le 
malade,  les  compresses  sèches  en  tarlatane  fine, 
dont  on  se  servait  comme  éponge  ;  mais  les  instru¬ 
ments,  qui  étaient  pourtantbouillis,  étaient  ensuite 
plongés  dans  l’eau  phéniquée;  la  peau,  d’abord 
savonnée,  était  ensuite  passée  à  l’alcool  et  au 
sublimé,  de  même  que  les  mains  des  opérateurs, 
et  les  pansements,  essentiellement  composés  de 
compresses  et  de  ouate  stérilisées,  comportaient 
tout  de  même  souvent  un  peu  de  gaze  iodo- 
formée. 

En  1892,  la  pratique  de  Terrillon  et  celle  de 
.Bergmann  étaient  exactement  les  mêmes;  aucun 
antiseptique  dans  les  plaies,  mais  encore  quelques 
antiseptiques  en  dehors. 

Personne  ne  fut  long  à  remarquer  l’inutilité  des 
des  pansements  antiseptiques  dans  les  plaies 
suturées*. 

En  fait,  la  méthode  antiseptique  avait  perdu 
tout  crédit  le  jour  où  il  fut  démontré  que  sans 
aucun  antiseptique  à  son  intérieur  une  plaie 
simple  aseptique  guérissait  par  première  inten¬ 
tion,  si  tout  ce  qui  la  touchait  était  dépourvue  de 
germes  nocifs.  La  petite  «  queue  »  du  pansement 
antiseptique  devait  s’évanouir  rapidement  d’elle- 
même. 

Conclusions.  —  Ce  raccourci  d’historique  sur 
LA  doctrine  peut  se  terminer  par  quelques  con¬ 
clusions  : 

1°  Un  seul  homme  est  à  la  base  de  la  doctrine 
de  la  méthode  antiseptique  et  de  la  méthode 
aseptique  :  Pasteur  ; 

2**  L’influence  de  Pasteur  a  été  directe  (par 
l’intermédiaire  d’Andersen)  sur  Lister,  puis  ulté¬ 
rieurement  sur  Terrillon  et  sur  Terrier; 

3**  Le  seul  créateur,  le  seul  maître,  le  seul 
«  père  »,  pour  employer  l’expression  de  Terrillon, 
et  de  l’antisepsie  et  de  l’asepsie,  est  Pasteur; 

4“  En  France,  Terrillon  est  le  premier  qui  ait 


1.  F.  Jatle.  —  «  Les  cliniques  et  le»  grands  hêpilaux 
de  Berlin  ».  Gaz.  des  H6p.,  n”  62,  1892,  p.  B81-B90. 

2.  En  1892,  étant  interne  de  Ch.  Monod,  je  demandais 
A  mon  maître  de  remplacer  le  coton  salicylé,  qui  était 
fort  cher,  par  du  coton  simple;  au  bout  de  trois  mois, 
les  résultats  opératoires  furent  démontrés  être  exacte¬ 
ment  les  mêmes  et  une  économie  importante  fnt  ainsi 
réalisée. 
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supprimé  entièrement  l’usage  de  tout  antiseptique 
dans  une  plaie  ordinaire  et  il  a  fait  connaître  sa 
pratique  dans  un  livre  destiné  à  la  vulsrarisation  ; 

5”  En  1892,  Terrillon  à  Paris  et  Bergmann  à 
Berlin  ont  exactement  la  même  pratique  et  si 
Stewart  Mc  Kay  écrit  que  «  le  système  complet 
•  de  Bergmann  fut  donné  au  monde  dans  l’excel¬ 
lent  petit  livre  de  Schimraelbusch  »,  c’est  qu’il 
n’a  pas  lu  le  livre  de  Terrillon  ,Ie  suie  d’accord 
avec  Stewart  Mo  Kay  pour  convenir  qu’en  1892 
Bergmann  ne  mettait  plus  aucun  antiseptique 
dans  les  plaies  comme  Terrillon,  mais  s’en  servait 
enopre  pour  les  mains,  les  instruments,  les  panse¬ 
ments.  Torrilloç  les  utilisait  aussi,  mais  moins  : 
ppqr  les  instruments  il  admettait  l’ébullition, 
mais  les  stérilisait  à  l’étuve  sèche  ajoutant  ;  «  en 
sortant  de  l’étUve,  ils  peuvent  être  aUUnés  à  sep 
OU  dans  l’eau  phéniquée  »  ;  donc  le  choia,  alors 
que  Bergmann  les  mettait  toujours  dans  une  solu’ 
tion  phéniquée,  Terrillon  insistait  sur  le  lavage 
des  mains  à  l’eau  bouillie  durant  toute  l’opération, 

L’influence  de  Bergmann  a  été  considérable  en 
Europe  centrale.  A  Paris,  nous  avions  Pasteur 
lui-même;  nous  avions  TerriUon,  ami  de  Pasteurs 
nous  avions  Terrier  qui  menait  un  combat  inees- 
sant  et  savait  demander  des  conseils  é  Pasteurs 
nous  avions  toute  une  pléiade  de  chirurgiens 
très  avertis,  dont  mon  maître  S.  Pozzi  qui  n’écri¬ 
vait  guère  sur  la  matière  mais  agissait  toujours 
dans  le  sens  du  perfectionnement  de  la  désinfec¬ 
tion  chirurgicale,  et,  à  force  de  ténacité,  était 
arrivé,  en  1898,  à  créer  un  service  modèle  que 
visitèrent  les  chirurgiens  du  monde  entier*. 

A  mon  arrivée  à  Berlin  (1892)  l’on  m’avajt 
annoncé  l’asepsie  de  Bergmann  et  je  fus  étonné 
de  trouver  dans  son  service  do  l’acide  phénique, 
de  l’iodoforme  et  du  sublimé.  D’ailleurs,  partout 
à  Berlin,  je  vis  utiliser  les  antiseptiques, 

Personne  ne  soutiendra  que  Bergmann  ait 
inventé  la  théorie  microbienne,  ni  le  four  Pasteur, 
ai  l’autoclave,  ni  les  gants-  Mais  il  semble  bien 
avoir  réalisé  la  première  installation  aseptique 
en  Allemagne,  avoir  utilisé  le  premier  appareil 
de  stérilisation  à  vapeur  d’eau  (1885)  et  avpjr  été 
le  premier  applicateur  allemand  de  la  doctrine 
pasteurienne,  ce  dont  il  avait  raison  de  tirer 
quelque  gloire,  bien  qu'il  n’ait  pas  insisté,  que 
je  sache,  sur  l’origine  française  de  sa  très  belle 
organisation- 

*3^6°  Quels  sont  donc  la  place  et  le  rôle  de  Lawson 
fait? 

^;jSa  place  est  celle  d’un  outsider,  mais  d’un 
outsider  génial,  à  l’instar  des  herniotomistes  du 
XV'  siècle,  des  lithotomistes  CoIIot  des  xvi°  et 
XVII'  siècles,  de  cet  officier  de  cavalerie,  Perrot, 
qui  fit  la  première  désarticulation  de  la  hancbe- 
D’une  babilelé  ei^trêrae,  il  entreprend  et  réussit 
toutes  les  opérations  abdomiuales- 

S’il  n’avait  pratiqué  que  des  ovariotomies  pu 
des  hystérectomies,  il  n’eût  pas  forcé  l’attention, 
d’autres  faisant  ces  mêmes  opérations-  Mais  il 
s’attaque  aux  trompes,  guérit  par  l'ablation  ]a 
grossesse  extra-utérine,  ouvre  la  vésicule  biliaire, 
croit  et  fait  croire  qu’il  a  réalisé  je  premier  la 
chpleeystotpmie. 

D’un  tempérament  ardent,  ü  entreprend  une 
lutte  sans  merci  contre  Lister,  done  contre  les 
antiseptiques  parce  qu’en  1877  i)  a  pratiqué,  en 
utilisant  plus  pu  mpins  bien  la  méthode  antisepr 
tique,  58  Qveriotomles  avec  pour  IQO  dp  rapr- 
talité,  tandis  que  gpenepr- Wells  n’a  que  25  pour 
100.  Sa  seconde  série  de  5P  ovarlotpmips  avep 
3  morts  est  bien  rapillcure  et  il  l’attribue  à  la 
suppression  du  listérisrae,  alors  que  l'améliora¬ 
tion  de  ses  résultats  tient  pour  beaucoup  à  la 
manière  nouvelle  dont  il  traite  les  pédicules, 
marière  qui  n’est  d’ailleurs  pas  de  spn  invention. 


5,  POÏZI  et  F.  (  fie  n9HT«9H  peryjce  4s  J’h4- 

pitel  Brpca  n.  ffff.  de  Gyp.  (f  de  Chfr.  P*  1, 

p.  i. 


Dans  ses  attaques  contre  Lister,  il  nie  la 
théorie  des  germes.  C’est  dire  qu’il  ne  comprend 
pas  la  raison  de  l’infection  dfs  praiea.  D’ailleurs 
il  est  inconséquent  avec  lui-même  puisqu’il  ne 
veut  pas  opérer  après'  avoir  tpuché  un  cas  sep¬ 
tique  (voir  l'article  précédent). 

Stewart  Mc  Kay  dit,  d’une  part,  que  la  chirurgie 
abdominale  actuelle  se  pratique  suivant  la 
technique  de  Lawson  Tait  et  que,  d’ftUtre  part, 
sa  méthode  n’aurait  pas  réussi  dans  la  chirurgie 
articulaire  et  n’avait  paS  de  fondement  sérieuît,- 
Mais  il  n’y  a  pas  une  chirnrgie  abdominale  et 
une  chirurgie  générale;  il  n’y  a  qu’une  chirurgie, 
et  la  pratique  de  cette  chirurgie  tout  court  est 
basée  sur  la  doctrine  pasteurienne  des  germes  et 
non  sur  la  rapidité  doublée  de  Taudace,  Personne 
n’opère  aujourd’hui  comme  Lawson  Tait,  mais 

tout  le  monde  suit  la  doctrine  et  les  pèglgs 

établies  par  Pasteur- 

Stewart  Mc  Kay  fait  grand  cas  de  la  rapidité 
de  Lawson  Tait  qu’il  compare  à  celle  de  Martin  S 
de  Berlin,  qui  enlevait  un  pyosalpin?  en  huit 
minutes-  Il  faut  être  rapide,  mais  il  s’agit  surtout 
de  ne  pas  commettre, de  faute, 

La  rapidité  extrême  cause  des  morts  évitables 
à  un  chirurgien  extrêmement  habile;  elle  devient 
désastreuse  entre  des  mains  ordinaires,  Mais 
elle  est  nécessaire  è  un  chirurgien  qui  n’est  que 
propre,  parce  qu’elle  restreint  la  durée  des  causes 
de  contagion. 

Lawson  Tait  était  propre.  Mais  Wurtz,  disciple 
de  Paracelse,  dès  le  xvi'  siècle,  recommandait 
au  chirurgien  «  de  ne  toucher  la  plaie  qu’avec 
des  mains  nettes  et  d®  n’avoir  point  d®  manches 
pendantes  »  (Forgue).  Mais  Syrae  était  propre, 
comme  une  «  épingle  neuve  ».  Mais  Lister,  son 
gendre,  était  propre,  ce  qui  ne  l'empêchait  pas  de 
perdre  tant  de  malades  de  septicémie  et  de 
pyohémie  qu’il  ne  voulait  plus  opérer  et  ce  qui 
le  décida  à  chercher  et  à  trouver  la  méthode 
antiseptique. 

La  propreté  simple  n'a  jamais  suffi  à  la  pra¬ 
tique  générale  de  la  chirurgie.  Lawson  Tait  n’a- 
t-il  pas  perdu  quelques  malades  que  le  plus 

si.mple  chirurgien  sauve  aujourd’hui  en  SHtyant 
Iss  règles  pastcHriennes?  Je  sum  convaincu  que 
les  chirurgiens  ordinaires  de  l’époque  qui  ont 

suivi  simplement  l’exemple  de  Lawson  Tait, 

sens  avoir  sa  rapidité  extrême,  ont  su  bien  des 

déboires! 

Enfin  et  surtout  la  propreté  n’est  pas  définis¬ 
sable  tandis  que  les  règles  pasteuriennes  sont 
précises  et  sûres. 

Donc,  la  doctrine  de  La-vyson  Tait  est  fausse, 
parce  qu’ells  méconnaît  Timportation  d®S  germes 
dans  les  plaies.  La  technique  qui  en  résulte  n’sst 
pus  appUcsble  à  la  chirurgie  générais  et  elle 
nécessite  une  rapidité  extrême,  difficils  à  obtenir 

et  pouvant  être  dangsrsuse  en  sol, 

Tontes  CSS  critiques  n’emppchent  que  Lawson 
Tait  a  eu  un  rê|!e  très  important  sn  chirurgie 
abdominale,  tgut  comme  les  empiriques  du 
XIV”  au  xyni'  siècle,  Ses  attaques  contre  les 
antiseptiques  furent  très  heureuses,  parce  qu’elles 
correspondaient  à  un  fait  exapt  ;  rinutilité  et 
même  la  nocivité  d’un  antiseptique  dans  une 


}.  J'ai  VH  MartiB  à  BerUn  «n  ISSB  pt  h  Paris  aBslqass 
années  après.  C’était  nn  virtunsfi  4h  bistspri  À  BfFfi», 
jp  fus  étSPUé  SPFtPUt  4®  spR  procédé  do  spture  4®  la 
parpi  «n  »P  SPBI  pUb  Pt  PR  un  tpur  do  mpin;  ultérieu¬ 
rement  URO  stfitisviq»®  dérRPBtroit  4®  ?réqueples  éven- 
tFftîipRS-  k  Pari?,  jp  i’fiSStSîai  dirgcloment  4999  l’gbla- 
tion  d’pn  Jffps  pyosglpinx  ehoz  fflpn  majlre  S.  Pozzi.  Ce 
fut  FPpid®  St  tRHS  Iss  8S«is!9»tS  8pp'Ru4irept,  sauf  moi, 
pozzj  me  4S'R8B49  p»UFUPO?  je  m’étaî»  abstenu  ®t  )« 
répppêi»  ;  TattSPd?  (fetfiRio,  fia  m8l9<l«  tut  FSpartée  daps 
9PR  lit  et,  comme  efle  P9  se  réTetlIait  pas,  pn  vint  me 
chercher.  C’était  d^jè  tF°p  tar4;  le  ventre  étpit  pleiq  4e 
sang  et  maigre  tous  mes  effpeis  je  ne  pus  sauver  pettp 
majede  qui  succombe  unp  hrUF®  ®t  demie  après  l'opéra¬ 
tion  parce  que  Ips  ll|;atures  pvaieDt  été  faites  trop  vite 
et  mpl-  peudaut  ce  temPS,  f®®  assistante  se  disaient 
avoir  assisté  à  une  opération  meryeilleusel 


plaie  ordinaire.  Si  elles  ont  eu  un  succès  du¬ 
rable  c’est  pour  une  raison  que  ne  donne  pas 
Stewart  Mc  Kay  :  elles  eurent  la  chance  de  venir 
à  leur  heure,  c’est-à-dire  qu’elles  devancèrent 
juste  l’avènement  de  la  méthode  aseptique  si  bien 
qu’elles  en  parurent  comme  le  commencement. 
Supposons  par  la  pensée  Pasteur  établissant  les 
règles  de  l’asepsie  lorsque  Wurtz  au  xvi'  siècle 
recommandait  «  de  ne  toucher  les  plaies  qu’avec 
des  mains  nettes  »  j  des  panégyristes  de  Wurtz 
n’aitrajent  pas  mapqué  de  dire  qu’après  tout  on 
ne  suivait  que  les  règles  de  Wurtz.  Supposons 
d’autre  part  que  la  doctrine  aseptique,  basée  sur 
les  germes  que  niait  Lawson  Tait,  ne  fût  pas  née  : 
Lawson  Tait  eût  passé  comme  un  météore 
éblouissant  semblable  à  d'autres  qui  ont  existé 
et  n’opt  ripu  laissé  fie  fiéfinitif.  Seules  persistpnt 
IçS  doctrines  basées  sujr  des  faits  scientifiques 
certains.  Bien  dos  chirurgiens  pnt  yanté  la  pro¬ 
preté  SU  cour.S  des  siècles;  ils  n’çnt  jamais  çpn- 
vaincu  qu’egx-ffiêmes  et  jin  petjt  nombre  dp 
filsciplçs,-  P.SSteur  s  établi  la  théorie  des  germ#s  : 
Je  mPUfie  ontipr  s’y  est  rallié,  non  pas  parce 
qu’il  l’avait  éiplsp  lé  premier  (Hameau  l’a  dpnnée 
tout  entière),  mais  parce  qu’il  en  a  prouvé 
toujpurs  la  véracité, 

Les  antiseptiques  dans  les  plaies  sont  toujours 
inutiles  et  souvent  nuisibles,  mais  pas  autant  que 
le  soutenait  Lawson  Tait.  Pour  moi,  qui  ai  vécu 
à  cette  époque,  mais  avec  des  données  bactério¬ 
logiques  et  histologiques,  j’ai  toujours  pensé  que 
sous  le  nom  d'intoxication  iodoformée,  par 
exemple,  on  avait  assez  souvent  catalogué  tout 
simplement  fies  infections '. 

L’ardente  campagne  de  Lawson  Tait  donna 
tout  fie  même  à  rëfiéçhir.  Ceux  qui  étaient  déj4 
imbus  deg  données  pasteuriennes  se  trouvaient 
tpus  prêts  à  abandonner  l’usage  fies  antiseptiques 
dans  les  plaies,  tout  en  raispnnant  fi’une  manière 
exactement  opposée  à  celle  fie  Lawson  Tait.  Mais, 
en  chirurgie,  Ips  actes  comptent.  Et  le  fait  de 
voir  La\yspn  Tait  publier  des  séries  opératoires 
très  intéressantes,  sans  jistérisme,  pp  pouvait 
qu’engager  4  se  lapcer  dans  la  yole  aseptique, 
Mais  pgtte  voie  aseptique  p’était  pag  la  propreté 
simple  §t  infiéçige  fiouplée  de  la  raplfilfé  d’exécu- 
tipn;  elle  était  la  propreté  certaine,  squmigg  4 
des  règleg  fermes  et  obtenue  par  un  appareillage 
précis,  ne  nécessitant  aucune  rapidité  spéciale. 

Lawson  Tait  fut  un  outsider  génial,  d’une 
habileté  extrême,  d’une  hardiesse  sans  limite  et 
il  constitue  une  forte  personnalité  de  la  chirurgie 
abdominale.  Mais  sa  doctrine  antimicrobienne 
était  fausse  et  si  sa  technique  relève  de  l’asepsie, 
ce  n’est  pas  de  l’asepsie  vraie,  mais  d’une  asepsig 
empirique,  incertaine,  inconstante  et  d’uqe 
«  efficacité  fictive  »,  cette  dernière  expression 
étant  fie  Stewart  Mc  Kay  (p- 301). 

Lgwgon  Tait  a  la  glpirè  indiscutable  de  s’êtrg 
le  premier  affranchi  de  l’idég  qu’il  fallait  mettre 
des  antiseptiques  dans  les  plaies  (1880).  Il  a  eu 
en  plus  la  chance  de  voir  sa  pratique  être  immé¬ 
diatement  suivie  de  l'avènement  de  la  méthode 
aseptique  scientifique. 

Pasteur  seul,  et  avant  Lawson  Tait,  a  établi  la 
doctrine  vraie,  exactement  contraire  à  celle  de 
Lawson  Tait,  et  des  règles  précises  que  suivent 
tous  les  ebirurgiens  du  monde,  qu'ils  aurgignt 
appliquées  de  la  même  manière  ai  Lawson  Tait 
n'avait  pas  vécu,  et  dont  la  coneardance  ayee 
quelques-unes  de  celles  de  Lawson  Tait  donne  à 
ces  dernières  uq  lustre  persistant  qu’elles  n’ap- 
rajent  jainaig  eu  s»ps  leur  précieux  renfort.  Par 
ùp  phénomène  imprévu,  Lawson  'Tait,  fiétrarfeur 
passionné  de  la  théorie  des  germes,  brille  du 
rayonnement  fie  Pasteur,  fopfiateur  éternel  fie  Ig 
théorie  fies  germes.' 

F.  Jaylb. 


1.  F.  JxTLE.  —  «  La  septicémie  péritonéale  aiguë 
post-opératoire  ».  Thète^  ^aris,  1896,  p.  88. 
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L’encombrement  des  carrières  libérales 


Il  n’est  pas  spécial  à  la  France,  nous  dit  le  Journal 
de  l’Est  : 

L'Allemagne  dénombrait,  en  1924,  44.700  méde¬ 
cins,  ce  qui  fait,  pour  un  total  de  63  millions  d’habi¬ 
tants,  un  médecin  pour  1.400  Allemands.  On  peut 
estimer  que  c’est,  beaucoup  et  qu’un  très  grand 
nombre  d’entre  eux  sont  condamnés  à  végéter. 

•  De  son  côté,  l’Union  des  Républiques  soviétiques 
compte  55.200  médecins  dont  plus  de  5.000  sont 
réduits  &  se  croiser  les  bras.  Les  circonstances 
politiques,  sans  doute,  y  sont  pour  beaucoup,  mais 
il  est  cependant  évident  que  dans  l’état  actuel  de 
l’économie  russe  une  forte  proportion  des  médecins 
n’a  pas  de  quoi  manger  à  sa  faim.  L’émancipation 
féminine,  ou  ce  que  l’on  a  appelé  de  ce  nom,  n’a  pas 
contribué  à  rendre  plus  facile  la  vie  des  intellectuels 
dont  le  nombre  s’est  trouvé,  en  quelques  années, 
augmenté  d’une  façon  considérable.  C’est  ainsi  qu’en 
Russie  75  pour  100  des  élèves  en  médecine  sont  des 
femmes.  Dans  d’autres  pays  européens,  la  propor¬ 
tion  est  du  quart. 

En  Suisse,  en  moins  de  treize  ans,  le  nombre  des 
médecins  a  passé  de  2.500  à  3.000.  En  1923,  il  y 
avait  à  Genève,  par  exemple,  un  médecin  pour 
590  habitants;  à  Lausanne,  1  pour  578;  à  Montreux, 
1  pour  457.  Pour  l’ensemble  de  la  Suisse,  la  moyenne 
s’établissait  avec  un  médecin  pour  1.290  habitants. 

Les  carrières  ouvertes  aux  ingénieurs  (plus  de 
30.000  en  France)  et  aux  architectes,  de  plus  en  plus 
spécialisés,  sont  aussi  presque  partout  encombrées. 

La  situation  est  plus  grave  en  Europe  qu’en  Amé¬ 
rique  parce  qu’on  y  a  la  superstition  du  diplôme. 
Nous  voulons  dire  par  là  qu’en  Europe  un  jeune 
homme  en  possession  d’un  parchemin  universitaire 
embrasse  presque  toujours  la  carrière  que  lui  ouvre 
ledit  parchemin,  alors  qu’aux  Etats-Unis,  où.  près  de 
la  moitié  des  étudiants  gagnent  leur  vie,  c’est-à-dire 
pratiquent  un  métier  pendant  leurs  éludes,  il  arrive 
fréquemment  qu’un  gradué  d’Université  prenne  dans 
la  vie  une  toute  autre  situation  que  celle  à  laquelle 
ses  études  l’ont  préparé. 


Questions  Fiscales 


En  même  temps  que  j’exerce  la  médecine  je  m’oc¬ 
cupe  d’une  exploitation  agricole  comprenant  des 
propriétés  appartenant  par  moitié  à  ma  femme  et  à 
ma  belle-sœur  qui  est  mariée  mais  qui  vit  avec  moi 
étant  séparée  de  son  mari.  Ma  femme  et  ma  belle- 
sœur  sont  restées  indivises,  mais  le  contrôleur  pour 
établir  le  bénéBce  taxable  de  mon  exploitation  agri¬ 
cole  prétend  qu’il  a  le  droit  de  faire  cesser  celte 
indivision  ët  établit  mon  impôt  cédulaire  (bénéfices 
agricoles),  sous  prétexte  que  je  suis  chef  de  famille, 
en  additionnant  la  totalité  du  revenu  cadastral 
des  propriétés  de  ma  femme  et  de  ma  belle-sœur, 
alors  qu’en  bonne  logique  je  ne  devrais  être 
imposé  que  pour  la  moitié,  celle  appartenant  à  ma 
femme.  Cette  interprétation  de  la  loi  me  semble 
d’autant  plus  fantaisiste  que  le  même  contrôleur, 
quand  il  s’agit  par  exemple  des  réductions  aux¬ 
quelles  j’ai  droit  au  titre  de  charges  de  famille  sur 
l’impôt  foncier  des.  mêmes  propriétés  (j’ai  cinq  en¬ 
fants  mineurs),  tient  compte  à  ce  moment-là  de  l’in¬ 
division  et,  ayant  soin  de  se  souvenir  que  nous  som¬ 
mes  deux  héritiers,  ne  m’accorde  que  la  moitié  de  la 
réduction,  ma  belle-sœur  figurant  sans  doute  pour 
l’autre  moitié. 

Voici  le  décompte  du  contrôleur: 

Le  revenu  cadastral  s’élève  à  1.584,33  auquel  cor¬ 
respond  une  valeur  locative  de  1.584,33  X  2.187 
=  3.455.  La  valeur  locative  afférente  aux  oliviers  est 
de  315.  Le  bénéfice  de  l’exploitation  agricole  sera 
calculé  comme  suit  : 

Oliviers  315  X  4,5 . 1.310 

Autres  natures  de  terres  3.140  X  2,50  .  ,  7 .850 

Total  do  bénéfice  imposable.  9. ICO  fr. 

Comme  vous  le  voyez,  il  considère  les  oliviers 
comme  des  bois  industriels  et  il  leur  applique  le 
coefficient  4,50  (5  en  1927).  C’est  là  une  interpré¬ 
tation  qui  me  paraît  aussi  un  peu  fantaisiste.  Je 
vous  serais  bien  obligé  de  me  dire  ce  que  vous  en 


pensez,  et  si  vous  ne  me  conseillez  pas,  le  cas 
échéant,  de  faire  poser  une  question  écrite  à  ce  sujet 
au  ministre  des  Finances  parun  député.  Cette  ques¬ 
tion  intéresse  notamment  tous  les  confrères  du 
Midi  (Corse  et  Provence)  ainsi  que  ,1a  question  3. 

3°  En  1923,  comme  cela  arrive  souvent  dans  la 
région,  un  immense  incendie  m’a  détruit  une  cen¬ 
taine  d'oliviers  qui  étaient  en  pleine  production  et 
j’estime  que  le  préjudice  éprouvé  de  ce  fait  peut  être 
évalué  à  nne  dizaine  de  mille  francs.  J’ai  adressé 
une  demande  de  dégrèvement  de  mes  impôts  fon¬ 
ciers  me  basant  sur  ce  que  j’avais  éprouvé  une  perte 
de  capital,  constatée  du  reste  par  un  procès-verbal 
de  la  gendarmerie  qui  a  procédé  à  une  enquête 
après  le  sinistre.  Le  préfet  m’a  répondu  trois  à 
quatre  ans  après  qu’il  ne  pouvait  pas  satisfaire  ma 
demande  en  raison  de  ma  situation!  Je  trouve  qu’il 
a  répondu  à  côté  de  la  question  car  je  ne  lui  ai  pas 
demandé  une  faveur,  mais  je  prétends  exercer  un 
droit.  Depuis  1923  j’ai,  subi  naturellement  toutes 
les  majorations  d’impôts,  notamment  le  75  pour  100 
sur  les  non  bâties  sur  un  capital  qui  a  subi  une  am¬ 
putation  et  nécessairement  une  diminution  de 
revenu.  Je  subis  la  même  répercussion  en  ce  qui 
concerne  mon  impôt  sur  les  bénéfices  agricoles  et 
j’en  arrive  finalement  à  payer  des  impôts,  par 
exemple  ,  sur  des  oliviers  qui  ont  été  détruits  il  y  a 
cinq  ans  !  Que  me  conseillez-vous  de  faire  et  n’êles 
vous  pas  d’avis  que  je  doive  soumettre  la  question  à 
la  juridiction  contentieuse  et  notamment  au  Conseil 
d’Etat?  Je  vous  serais  bien  obligé  de  vouloir  bien 
me  communiquer  le  cas  échéant  des  décisions  de 
jurisprudence  se  rapportant  à  ces  questions. 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Il  est  évidemment  impossible  d’examiner  ici  d'une 
manière  complète  le  cas  d’espèce  envisagé. 

On  se  bornera  donc  à  indiquer  que  «  dans  le  cas 
où  le  bénéfice  imposable  retenu  par  le  contrôleur 
excède  le  bénéfice  réel  de  l’année  précédente  »,  l’in¬ 
téressé  peut  obtenir  une  réduction  par  voie  de 
réclamation  adressée  à  la  préfecture,  dans  les  trois 
mois  de  la  publication  du  rôle,  réclamation  appuyée 
de  toutes  les  justifications  nécessaires. 

Cette  procédure  est  la  seule  qui  paraisse,  en  la 
circonstance,  avoir  quelque  chance  de  succès,  les 
cas  particuliers  ne  pouvant  pas  être  résolus  par  l’ad¬ 
ministration  supérieure  en  réponse  à  des  questions 
écrites. 

ReJiÉ  PlNCHON. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


.  BE.QIQLIE 

L’Université  de  Liège  vient  de  perdre  le  profes¬ 
seur  Charles  Firket. 

Il  créa  à  Liège  l’enseignement  de  l’anatomie  patho¬ 
logique,  le  service  de  l’examen  des  tumeurs.  11  fut 
un  des  premiers  à  comprendre  l’œuvre  coloniale  de 
la  Belgique  et  développa  l’enseignement  de  la  patlio- 
logie  tropicale.  11  fut  président  de  l’Académie  de 
Médecine  en  1923. 

BRÉSIL 

La  Société  E.  Santense  de  Médecine  et  de  Chi¬ 
rurgie  de  Victoria,  Etat  d’Espirito  Santo  (Brésil), 
vient  de  nommer  son  bureau  pour  1928-1929.  11  est 
composé  de  MM.  Archimimo  Martine  de  Mattos, 
président;  Americo  Monjardim ,  vice-président; 
Areobalbo  Lellis  Horta,  l'»  secrétaire  ;  Theophilo 
Costa,  2®  secrétaire  ;  Oswaldo  Albuquerque,  orateur  ; 
Moacyr  Ubirajara,  trésorier;  Ottorino  Avancini, 
bibliothécaire. 

ÉTATS-UNIS 

Nous  apprenons  avec  regret  la  mort  d’un  grand 
philanthrope  et  puériculteur  des  Etats-Unis  de 
l’Amérique  du  Nord,  le  D®  Bird  T.  Baldwin.  Depuis 
1917  il  était  directeur  de  la  station  de  recherches  de 
riowa  pour  le  bien-être  des  enfants,  et  professeur 
d’éducation  psychologique  à  la  State  University  of 
Toiva,  à  lowa  City.  Il  est  mort  en  quelques  jours  d’un 
érysipèle.  Très  connu  dans  tout  ce  qui  touche  au 
bien-être  des  enfants,  il  avait  enseigné  l’hygiène 
physique  et  morale  infantile  dans  plusieurs  univer¬ 


sités  et  publié  de  nombreux  articles,  mémoires  et 
revues  sur  des  sujets  psychologiques. 


L’hôpital  orthopédique  pour  enfants  de  Seattle 
vient  de  s’enrichir  d’une  aile  de  quatre  étages.  11 
possède  une  piscine  de  natation  où  les  infirmes  par 
suite  de  paralysie  infantile  peuvent  prendre  de 
l’exercice. 


Miss  Martha  T.  Smith  a  légué  10.000  dollars  à 
l’hôpital  de  nourrissons  (Babies' Hospital)  de  New- 
York.  George  T.  Roberts  à  laissé  60.000  dollars  pour 
chacune  des  œuvres  de  Philadelphie  dont  les  noms 
suivent  :  Hôpital  des  enfants.  Hôpital  orthopédique 
de  Philadelphie,  Maison  de  Saint-Michel  et  de  tous 
les  Anges  pour  enfants  estropiée  de  Philadelphie. 
Par  suite  d’un  legs  de  Edward  B.  Butler,  le 
Children’s  Memorial  Hospital  de  Chicago  reçoit 
10.000  dollars  et  la  Walter  Scott  Industrial  School 
pour  enfants  estropiés  de  New-York  5.000  dollars. 

Thomas  Alexander  Forsyth  a  laissé  2.000  dollars 
à  chacune  des  institutions  de  Boston  et  de  Cambridge 
(Mass.)  suivantes  :  Hôpital  des  enfants.  Asile  pour 
vieillards.  Asile  pour  femmes  âgées.  Asile  pour  vieux 
ménages.  Asile  de  convalescents.  Hôpital  dentaire 
Forsyth,  etc. 

Le  juge  Wesley  H. -Richards  a  fait  don  de 
10.000  dollars  au  Children’s  Hospital  de  Cincinnati. 

La  générosité  des  riches  Américains  est  sans 
bornes.  Que  n’avons-nous,  en  France,  des  milliar¬ 
daires  pour  moderniser  nos  vieux  hôpitaux  et  nos 
asiles  délabrés  pour  les  innombrables  miséreux  de 
tout  âge  et  de  tout  sexe  qui  font  appel  à  l’Assistance 
Publique? 


Ont  été  nommés  membres  d’honneur  de  V American 
Pédiatrie  Society,  Adalbert  Czerny  (de  Berlin)  et 
Gr.  Araoz  Alfaro  (de  Buenos  Aires). 

PORTUGAL 

111“  Congrès  national  dk  Médecine. 

Une  erreur  dont  nous  nous  excusons  bien  vive¬ 
ment  nous  a  fait  attribuer,  dans  le  compte  rendu  de 
ce  Congrès,  paru  dans  le  numéro  du  22  Août,  à  M.  le 
Professeur  Costa  Sacadura  le  portrait  de  M.  le 
D»  Bettencourt  Rodrigues,  ministre  des  AiTaires 
Etrangères  et  inversement. 


Correspondance 


A  propos  d’une  communication  intitulée 
a  Tuberculome  cérébral  à  évolution  rapide  ». 

l.a  Presse  Médicale  a  publié,  le  14  Juillet  1928, 
u°  56,  page  889,  le  résumé  d’une  communication 
faite  au  mois  de  Mai  1928  à  la  Société  des  Sciences 
médicales  et  biologiques  de  Montpellier,  par  MM. 
Massabuau,  Marchand  et  Rimbaud,  sous  le  titre  : 
«  Tuberculome  cérébral  à  évolution  rapide  ». 

Ce  «  Tuberculome  du  volume  d’une  petite  noisette 
était  appendu  au  pédoncule  cérébral  gauche  ;  il 
existait,  de  plus,  de  la  pachyméningite  diffuse  ».  Les 
symptômes  cliniques  déterminés  par  la  lésion  céié- 
bro-méningée  étaient  apparus  après  la  troisième 
injection  du  vaccin  de  Vaudremer,  faite  pour  com¬ 
battre  une  tumeur  blanche  du  genou  traitée  par 
1  immobilisation  plâtrée. 

Sans  conclure,  les  auteurs  ont  noté  la  coïncidence 
de  la  lésion  cérébrale  et  de  la  bactériothérapie. 

Bien  que  cette  bactériothérapie  ait  été  faite  avec 
une  émulsion  délivrée  gratuitement  par  mes  soins, 
je  n’ai  pas  été  mis  directement  au  courant  du  lait 
par  les  médecins  qui  en  ont  été  les  témoins.  Je  ne 
l’ai  appris  que  par  la  voie  de  la  presse.  C’est  donc 
par  la  même  voie  que  je  répondrai  aux  auteurs  de  la 
note. 

On  sait  que  les  accidents  méningo-encéphalitiquës 
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sont  une  complication,  trop  fréquente,  des  tubercu* 
loses  articulaires.  Ils  sont  redoutés  dans  les  centres 
hélio-marins  où  leur  fréquence  parait  plus  grande 
pendant  l’hiver  et  surtout  durant  les  hivers  doux  et 

oâ  n’a  pourtant  jamais  sougé  à  établir  une  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet  entre  le  traitement  hélio-marin 
et  la  méningite  à  laquelle  parfois  les  enfants  suc¬ 
combent. 

Depuis  quatre  ans,  la  bactériothérapie  a  été  appli¬ 
quée  à  3.700  malades  par  400  médecins  exerçant  en 
France,  Belgique,  Espagne,  Yougoslavie,  Mexique, 
Cuba,  etc.  Parmi  les  malades  traités,  3  sont  morts 
de  méningite.  De  cette  proportion,  intérieure  à  la 
moyenne,  on  peut  conclure  que,  non  seulement  la 
bactériothérapie  ne  provoque  pas  d’accidents  en- 
céphalo-méningés  mais  qu’elle  diminue  leur  fré¬ 
quence. 

Vaudremer. 


Livres  Nouveaux 


Travaux  pratiques  de  cuisine  raisonnée,  par  les  D'" 

de  POMIANE-POZERSKI,  H EMMERDINGER,  HeNRI  LaBBÉ 

et  M.  Martel.  1  vol.  in-8“  de  129  pages  [Librairie 

Le  François).  —  Prix  :  13  francs. 

C'est  un  livre  de  cuisine  pratique  conçu  dans 
un  esprit  scientifique.  200  recettes  raisonnées  et 
coordonnées,  faciles  à  exécuter  sans  connaissances 
spéciales,  forment  le  principal  de  l’ouvrage.  Ces  re¬ 
cettes  sont  celles  d’une  bonne  cuisine  courante, 
simple,  saine,  peu  coûteuse,  adaptée  aux  besoins  de 
notre  organisme.  Elles  sont  établies  en  effet  d’après 
les  principes  de  Gastrotechnie,  dont  leD*'  de  Pomlane- 
Pozerskl  a  posé  les  premiers  jalons.  L’empirisme  y 
est  remplacé  par  certains  principes  scientifiques 
simples,  mis  il  la  portée  de  tous,  principes  tenant 
compte  de  l’état  physique,  de  la  composition  chi¬ 
mique  des  aliments  et  des  diverses  transformations 
qu’on  leur  fait  subir  lors  de  leur  préparation  à  la 
cuisine. 

Cette  cuisine,  qui  s’adresse  aux  sujets  normaux, 
est  complétée  par  une  cuisine  diététique  destinée 
aux  malades  convalescents  et  aux  enfants  et  ensei¬ 
gnée  par  le  D'  et  M'“'  Henri  Labbé. 

M.  Martel,  membre  de  l’Académie  de  Médecine, 
traite  enfin  ce  qu’il  faut  savoir  pour  connaître,  choi¬ 
sir  et  acheter,  sur  les  marchés,  les  matières  alimen¬ 
taires. 

Pneumogastrique  et  glandes  endocrines,  parD.  San- 

tenoise,  1  vol.  de  268  pages  iA.  Legrand,  éditeur), 

Paris,  1927. 

De  longue  date  on  a  insisté  sur  l’étroitesse  des 
relations  qui  existent  entre  les  glandes  endocrines 
et  le  système  nerveux  végétatif.  Cependant  les 
rapports  réciproques  des  deux  ordres  de  causes, 
neuro-végétatives  et  endocriniennes,  dans  la  genèse 
des  manifestations  morbides  sont  restés  longtemps 
vagues  et  [étayés  seulement  sur  des  données  [peu 
précises,  et,  malgré  les  efforts  récents  des  anato¬ 
mistes,  des  physiologistes  et  des  cliniciens  pour 
débrouiller  les  troubles  de  l’innervation  sympa¬ 
thique,  le  rôle  des  glandes  endocrines  et  celui  du 
système  nerveux  demeurait  difficile  à  dissocier,  et 
certains  physiologistes  éminents  rejetaient  la  con¬ 
ception  des  corrélations  fonctionnelles  neuro-glan¬ 
dulaires,  comme  dépassant  encore  actuellement  les 
conclusions  qu’il  est  permis  de  tirer  de  l’expéri¬ 
mentation. 

L’auteur  apporte  précisément  ici  une  série  de  faits 
expérimentaux  qui  établissent  qu'il  existe  une  étroite 
concaténation  neuro-glandulaire  entre  le  pancréas, 
le  pneumogastrique  et  l’appareil  thyro'idien.  D’après 
ces  recherches,  le  pancréas  joue  un  rôle  important 
dans  le  maintien  du  tonus  et  de  l’excitabilité  des 
centres  pneumogastriques  en  produisant  et  en 
déversant  dans  la  veine  pancréatique  une  substance 
vagotonisante  qui  n’est  pas  détruite  rapidement 
dans  le  sang  circulant  et  semble  par  suite  posséder 
une  action  physiologique  indiscutable.  Ainsi  le 
pancréas  conditionnerait  l’activité  du  vague  et  serait 
ainsi  à  ce  nerf  ce  que  les  surrénales  sont  au  sympa¬ 
thique.  Dautre  part,  le  pneumogastrique,  comme 
l’ont  permis  de  le  montrer  les  recherches  pour¬ 
suivies  par  l’auteur  sur  le  choc  peptonlque,  condi¬ 
tionne  l’activité  thyroïdienne  grAce  A  l’action  excito- 


sécrétoire  qu’il  exerce  sur  cette  glande,  action  qui 
se  traduit  par  la  production  et  la  mise  en  liberté  par 
la  thyroïde  d’une  substance  qui  sensibilise  les  indi¬ 
vidus  à  l’action  de  la  peptone  et  des  poisons  en 
général. 

Ces  résultats  contribuent  A  éclairer  le  problème 
pathogénique  de  la  vagotonie,  conception  encore 
hier  presque  purement  verbale,  en  montrant  d’une 
part  qu’il  existe  une  régulation  humorale  du  tonus 
et  de  l’excitabilité  des  centres  pneumogastriques  où 
le  pancréas  joue  un  rôle  capital;  d’autre  part  que  le 
vague  régit  non  seulement  la  motricité  de  certains 
organes,  l’activité  de  certaines  glandes  endocrines, 
mais  qu’il  semble  avoir  un  rôle  essentiel  sur  la  régu¬ 
lation  humorale  par  les  actions  excito-sécrétoires 
qu’il  exerce  sur  certains  éléments  endocriniens, 
comme  l’appareil  thyroïdien. 

P.-L.  Marie. 

Tréponème  et  néoplasmes,  par  MM.  L.  Jacquemart 
et  Ch.  Pfeiffer.  1  vol.  de  168  pages '(Jl/a/oine. 
éditeur),  1927.  —  Prix  broché  :  15  francs. 

Pour  les  auteurs,  les  différentes  formes  du  can¬ 
cer,  chez  l’homme,  sont  des  productions  syphili¬ 
tiques  quaternaires,  comme  le  démontrent  les  gé¬ 
néalogies. 

Les  jeunes  syphilis  ne  donnent  pas  de  cancers. 
Plus  la  syphilis  est  vieille,  plus  elle  est  cancéri¬ 
gène. 

La  syphilis  jeune  est  la  syphilis  à  tréponème  non 
sporulé,  visible,  sensible  aux  tréponémicides.  La 
syphilis  vieille,  l’hérédosÿphilis,  sont  des  syphilis 
à  tréponèmes  sporulés,  invisibles  (type  d’infra- 
virus  ou  de  virus  ultra-microscopiques)  insensibles 
aux  divers  tréponémicides. 

La  cellule  cancéreuse  est  une  production  syphili¬ 
tique.  Le  tréponème  sporulé  infecte  cette  cellule  et 
y  produit  des  karyokynèses  répétés  jusqu’à  forma¬ 
tion  de  néoplasmes. 

La  syphilis  explique  les  familles  cancéreuses,  les 
foyers  de  cancers,  les  villages,  les  maisons  à  can¬ 
cers,  les  épidémies  de  cancers.  Les  peuples  qui 
n’ont  pas  de  syphilis  ou  peu  de  syphilis  n’ont  pas 
de  cancéreux  ou  peu  de  cancéreux. 

La  lutte  contre  le  cancer  se  réduit  à  la  lutte 
contre  la  syphilis. 

Les  tumeurs  des  animaux  sont  dues  à  des  infru- 
vlrus,  formes  invisibles  des  parasites  visibles  et 
fréquents. 

Les  tumeurs  végétales  sont  des  tumeurs  parasi¬ 
taires. 

Ce  livre  aux  idées  originales,  mais  quelque  peu 
osées,  sera  lu  par  tous  ceux  que  préoccupe  la  ques¬ 
tion  des  néoplasies  et  leur  origine.  R.  B. 

Lehrbuch  der  kllnischen  Untersuchungsmethoden 
für  Studlerende  und  praktlsche  Aerzte,  par 
H.  Sahli,  directeur  de  la  Clinique  médicale  de 
l’Université  de  Berne.  Tome  I,  première  partie. 
1  vol.  de  496  pages,  avec  298  figures  (fï’.  Deuticke, 
éditeur  I,  Vienne  et  Leipzig,  1928.  —  Prix  :  26  marks. 
Cet  ouvrage  classique,  dont  c’est  la  septième 
édition,  reparaît  complètement  transformé.  Toutes 
les  méthodes  désuètes  ont  été  éliminées  et  beaucoup 
de  nouveautés  ont  trouvé  place  dans  ce  premier 
volume  qui,  en  divers  endroits,  renferme  l’exposé  de 
travaux  encore  inédits  de  l’auteur,  de  grande  impor¬ 
tance  tant  théorique  que  pratique. 

Celui-ci  a  constamment  tenu  à  réserver  la  place 
d’honneur  aux  méthodes  de  diagnostic  physique, 
injustement  négligées  aujourd’hui.  Il  ne  se  contente 
pas  d’exposer  les  méthodes  de  façon  approfondie, 
mais  cherche  toujours  à  établir  des  liens  entre  elles 
et  fait  appel  à  la  physiologie  normale  et  pathologi¬ 
que  pour  en  faciliter  la  compréhension.  Ainsi  conçu, 
cet  ouvrage  n’est  pas  un  simple  manuel,  mais  bien 
un  livre  de  fonds  qui  doit  être  médité. 

Les  principaux  sujets  traités  dans  cotte  première 
partie  sont  l’étude  des  anamnestiques;  les  rensei¬ 
gnements  tirés  de  l’aspect  général  du  malade,  de  la 
conformation  des  diverses  parties  du  corps  et  de 
l’état  de  la  nutrition,  de  l’examen  des  téguments;  la 
détermination  de  la  température  du  corps  et  l’étude 
de  la  fièvre  que  l’auteur,  rejetant  les  opinions  clas¬ 
siques,  regarde  comme  la  conséquence  d’une  insuffi¬ 
sance  de  la  régulation  de  la  chaleur  en  présence  des 
exigences  accrues  du  métabolisme  et  de  la  produc¬ 
tion  de  chaleur  exagérée  concomitante,  conception 
qui  explique  la  fièvre  vraiment  physiologiquement  et 


a  le  mérite  d’éclairer  sa  signification  clinique  et  dia¬ 
gnostique  et  d’indiquer  dans  un  cas  donné  si  l’on 
doit  ou  non  recourir  aux  antipyrétiques.  Puis  vient 
l’étude  de  la  respiration  et  de  ses  anomalies;-  de  la 
pneumograpbie  et  de  la  spirométrie.  Les  méthodes 
d’exploration  du  pouls  artériel,  palpation,  sphygmo- 
graphie,  syphygmomanométrie,  d’une  si  grande 
importance  diagnostique,  occupent  une  centaine  de 
pages.  Tout  le  chapitre  très  personnel  et  très  nou¬ 
veau  traitant  de  Thémodynamique  mérite  une  lecture 
attentive.  Les  méthodes  classiques  de  mesure  de  la 
tension  artérielle  au  moyen  du  brassard  et  par 
l'oscillométrie  sont  soumises  à  une  critique  serrée. 
Pour  obvier  à  leurs  défauts,  l’auteur  préconise  sa 
méthode  de  bolométrie  volumétrique  dont  il  indique, 
avec  un  luxe  de  détails,  le  principe,  la  technique  et 
les  applications;  elle  permet,  en  mesurant  le  volume 
du  pouls,  d’arriver  à  une  conception  énergétique  ou 
dynamique  exacte  de  la  circulation.  Partant  des 
données  qu’elle  fournit,  l’auteur  précise  les  concep¬ 
tions  fondamentales  de  grandeur  de  circulation,  de 
circulation  normale,  augmentée  et  diminuée,  de 
stase,  de  compensation  et  de  pseudo-décompensa¬ 
tion.  Grâce  aux  méthodes  d’exploration  de  la  dyna¬ 
mique  sanguine,  il  devient  possible  de  parvenir  au 
diagnostic  fonctionnel.  L’étude  très  complète  des 
arythmies  et  des  méthodes  électrocardiographiques 
est  l’occasion  d  une  analyse  physiologique  très  péné¬ 
trante.  Ce  premier  volume  se  termine  par  un  cha¬ 
pitre  d’une  centaine  de  pages  sur  la  percussion  dont 
l’auteur  approfondit  la  technique  et  les  fondements 
théoriques.  P.-L.  Marie. 

Die  Bekampfuug  des  Blutverlust  durch  Transfu¬ 
sion  und  Gefâssfüilung,  par  P.  Claibmort,  de 
Zurich;  R.  von  den  Veloen  et  P.  Wolfp,  de 
Berlin.  1  vol.  de  78  pages  avec  B  figures  (G.  Thieme, 
éditeur),  Leipzig,  1928.  —  Prix  :  3  marks  30. 

Bon  exposé  pratique  des  diverses  méthodes  de 
transfusion  les  plus  employées,  celles  de  Percy, 
d’Œhlecker,  de  Beck  et  de  Bécart,  à  laquelle  Clair- 
mont  donne  la  préférence  dans  la  plupart  des  cir¬ 
constances. 

Dans  le  second  chapitre,  von  den  Velden  indique 
les  bases  cliniques  de  la  méthode  de  réplétion  des 
vaisseaux  au  moyen  des  grandes  injections,  péri  ou 
intravasculaires  qui  trouvent  leur  emploi  dans  tous 
les  états  où  existe  une  dysharmonie  entre  le  dia¬ 
mètre  des  vaisseaux  et  leur  remplissage  (pertes  de 
sang,  crises  vasculaires  des  sujets  à  système  végé¬ 
tatif  labile,  etc.).  Wolff  précise  ensuite  les  qualités 
que  doivent  posséder  les  liquides  destinés  à  être 
substitués  au  sang  ;  isotonie,  réaction,  pouvoir 
tampon,  viscosité,  etc.  Enfin  sont  indiqués  les  divers 
modes  d’emploi  de  ces  liquides. 

P.-L.  Marie. 

Innere  Sekretion.  Ihre  Physiologie,  Pathologie 
und  Klinik,  par  le  professeur  Julius  Bauer  (de 
Vienne).  1  vol.  de  479  pages,  avec  56  figures. 
Vienne,  1927.  (J.  Springer,  éditeur)  —  Prix  : 
broché,  36  marks. 

Le  traité  qu’a  écrit  J.  Bauer,  dont  la  compétence 
en  matière  d’endocrinologie  est  bien  connue,  diffère 
des  ouvrages  analogues  en  ce  qu’il  envisage  les 
troubles  des  sécrétions  internes,  non  pas  isolément, 
mais  dans  leurs  rapports  avec  la  constitution  de 
l’individu,  point  de  vue  beaucoup  plus  large  et  plus 
clinique. 

Maintes  perturbations  de  la  sécrétion  interne  ne 
sont  pas  toujours  en  effet,  comme  bien  des  auteurs 
l’admettent  actuellement,  la  cause  des  processus 
morbides  observés;  il.s  ne  sont  eux-mêmes  en  réalité 
que  les  conséquences  d’une  déviation  profonde  d’un 
type  plus  général,  d’une  anomalie  primitive  de  la 
constitution.  Impossible  de  comprendre  l’endocri¬ 
nologie,  si  l’on  fait  abstraction  delà  pathologie  de 
la  constitution  et  des  données  del’hérédité.  L’auteur 
revient  sans  cesse  à  cette  conception  et  y  consapre 
la  dernière  partie  de  l’ouvrage  intitulée  :  partici¬ 
pation  de  la  sécrétion  interne  à  la  pathologie  de 
l’organisme  pris  en  bloc  et  à  celle  des  divers  appa¬ 
reils  en  particutier;  rapports  avec  la  constitution  de 
l'homme. 

L’expérience  personnelle  de  l’auteur  appuyée  sur 
une  érudition  étendue,  mais  non  pesante,  nous  valent 
là  une  œuvre  de  lecture  attrayante  qui  représente 
une  contribution  scientifique  importante  au  sujet 
traité.  P.-L.  Marie. 
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Universités  de  Province 

Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales.  —  Le  décret  suivant  vient  de 
paraître  au  Journal  officiel  ; 

Titre  I".  —  Instiluiion  de  l'Ecole  d  application  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Art.  1®'.  —  L’Ecole 
d’application  dn  Service  de  Santé  des  troupes  coloniales, 


dans  cette  Commission  par  le  pharmacien  général  des 
troupes  coloniales  ou  un  pharmacien  colonel. 

Les  professeurs  sont  choisis,  en  principe,  parmi  les 
professeurs  agrégés  ayant  terminé  leur  temps  normal 
d’agrégation.  A  défaut  dé  candidats  remplissant  cette 
condition,  les  professeurs  agrégés  en  exercice  ou 
n’ayant  pas  accompli  le  temps  normal  d’agrégation 
peuvent  être  délégués  dans  les  fonctions  de  professeur 
et  proposés  ultérieurement  pour  la  titularisation  dans  les 
conditions  ci-dessus  indiquées. 


la  section  d’infirmiers  des  troupes  coloniales,  suivant 
une  répartition  arrêtée  par  le  ministre  de  la  Guerre,  sur 
la  proposition  du  directeur  de  l’Ecole,  et  après  avis  du 
directeur  du  Service  de  Santé  du  corps  d’armée  des 
troupes  coloniales. 

■  Titre  111.  —  Conseils.  —  Art.  15.  —  Il  est  établi  à 
l’Ecole  :  1“  un  conseil  de  perfectionnement  ;  2“  un  conseil 
d’administration. 

Le  conseil  de  perfectionnement  se  compose  du  direc¬ 
teur,  président,  du  sous-directeur,  des  professeurs.  Un 


1168 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  12  Septembre  1928 


N*  73 


du  Service  de  Sonlé  des  troupes  coloniales,  ainsi  que 
l'enseignement  donné  dans  les  salles  coloniales  de  l'hi'i- 
pilal  militaire  de  Marseille. 

Art.  21.  —  Le  concours  de  sortie  est  passé  devant  un 
jury  spécial  dont  la  composition  est  fixée  par  le  minTstce 
ot  qui  est  présidé  par  l’officier  général  chargé  de  l’ins¬ 
pection  de  l’Ecole. 

Les  professeurs  civils  faisant  partie  du  conseil  de 
perfectionnement  sont  membres  do  droit  de  ce  jury. 

Un  professeur  de  pharmai  ie  de  l’Ecole  de  plein  exer¬ 
cice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Marseille  fait  partie 
du  jury  de  pharmacie.  11  est  désigné  par  le  ministre  de 
l’Instruction  publique,  sur  proposition  du  ministre  de 
la  Guerre. 

Art.  22.  —  Les  médecins  et  pharmaciens  lieutenants 
qui  ont  subi  avec  succès  les  épreuves  du  concours  de 
sortie  prennent  rang  sur  la  liste  d’ancienneté  dans  le 
grade  de  médecin  ou  pharmacien  lieutenant  d’après  leur 
numéro  de  classement  dans  ce  concours.  Ce  numéro  fixe 
également  le  choix  de  la  colonie. 

Art.  2;i.  —  Les  médecins  et  pharmaciens  lieutenants 
qui  n'ont  pas  obtenu  au  concours  de  sortie  la  moyenne 
des  points  déterminée  par  ie  règlement  sur  le  service 
intérieur  de  l’Ecole  sont  proposés  au  ministre  pour  la 
mise  en  non-activité  par  retrait  d’emploi. 

Toutefois,  ii  peut  arriver  que  des  circonstances  graves 
aient  occasionné  une  suspension  de  travail  dont  la  durée 
et  la  cause  mettent  uii  élève  dans  un  état  d’infériorité 
reconnue.  En  pareille  occurrence  le  conseil  de  perfection¬ 
nement  propose  au  ministre  soit  ie  renouvellement  de 
l’année  scolaire,  soit  la  mise  en  non-activité  pour  infir¬ 
mités  temporaires. 

L’autorisation  de  redoubler  le  stage  ne  peut  être 
accordée  qu’une  seule  fois. 

Art.  24.  —  Les  médecins  ou  pharmaciens  des  troupes 
coloniales,  qui,  sauf  dans  le  cas  de  réforme  pour  infir¬ 
mités,  quitteraient  le  Service  de  Santé  des  troupes  colo¬ 
niales  avant  d’avoir  accompli  leur  engagement  sexennal, 
sont  tenus  au  remboursement  du  montant  des  frais  de 
scolarité  payés  pour  eux  pur  l’administration  de  la 
Guerre  ou  celle  de  lu  Marine,  de  leur  première  mise 
d’équipement,  d’une  quote-part  des  frais  d’entretien 


pour  chaque  année  passée  par  eux  à  l’Ecole  du  Servicè 
de  Santé  militaire  ou  à  l’Ecole  principale  du  Service  de 
Santé  de  la  marine.  S’ils  ont  été  boursiers  dans  l’une  de 
ces  deux  Ecoles,  ils  sont  tenus,  en  outre,  au  rembourse¬ 
ment  du  montant  des  frais  de  pension  et  de  trousseau. 

Les  médecins  et  pharmaciens  des  troupes  coloniales 
recrutés  au  concours,  en  exécution  de  l’article  3  du 
décret  du  21  Juin  1906,  sont  tenus  au  remboursement  de 
l’indemnité  de  première  mise  d’équipement,  ainsi  que 
des  sommes  payées  pour  eux  par  le  département  de  la 
guerre,  s’ils  quittent,  sauf  le  cas  de  réforme  pour  infir¬ 
mités,  le  Service  de  Santé  des  troupes  coloniales  avant 
d’avoir  aceomj>li  leur  engagement  sexennal. 

Tithe  V.  —  Dispositions  relatives  aux  officiers  d'admi¬ 
nistration.  —  Art.  25.  —  Les  officiers  d’administration 
du  Service  de  Santé  des  troupes  coloniales  sortant  de 
l’Ecole  d’administration  militaire  ou  provenant  des  sous- 
officiers  par  nomination  directe  accomplissent  un  stage 
de  perfectionnement  à  l’Ecole  d’application  du  Service 
de  Santé  des  troupes  coioniales  après  leur  nomination 
au  grade  de  sous-lieutenant  d’administration. 

Les  conditions  et  le  programme  de  ce  stage  sont  fixés 
par  une  instruction  ministérielle. 

Titre  VI.  —  Dispositions  transitoires.  —  Art.  26.  — 
Les  dispositions  du  présent  décret  relatives  au  titre  I"’, 
au  titre  II  et  au  titre  III  sont  imméciiatement  applicables; 
celles  relatives  au  titre  IV,  au  titre  V  et  au  titre  VI 
seront  appliquées  à  compter  du  l*''  Janvier  1929. 

Les  professeurs  adjoints  actuelieraent  en  exercice 
conservent  leurs  fonctions  jusqu’à  expiration  du  délai 
prévu  par  la  réglementation  antérieure. 

Ceux  qui  seraient  désireux  d’obtenir  ie  titre  de  profes¬ 
seur  agrégé  doivent  faire  acte  de  candidature  à  un  con- 
conrs  d'agrégation  de  leur  spécialité,  quatre  mois  au 
moins  avant  l’ouverture  dudit  concours. 

Cet  acte  de  candidature  crée  lu  vacance  du  poste  cor¬ 
respondant  pour  Tannée  scolaire  suivante 

En  cas  de  succès,  le  professeur  adjoint  est  nommé 
professeur  agrégé  ot  conserve  son  emploi  jusqu’à  con¬ 
currence  des  délais  impartis  par  l’article  11  du  présent 
décret,  compte  tenu  du  temps  déjà  aecom]>li  comme  pro- 


Si,  à  la  suite  du  concours,  deux  candidats  sont  ex  æquo 
comme  moyenne,  celui  qui  était  professeur  adjoint  béné¬ 
ficie  d’un  droit  de  priorité  sur  son  concurrent. 

En  cas  d’échec,  le  professeur  adjoint  peut  être  ou  bien 
remplacé  dans  son  emploi  parle  concurrent  de  ssé  avant 
lui  s’il  en  existe,  ou  bien,  à  défaut  du  concurrent  mieux 
classé,  il  peut  être  maintenu  dans  ses  fonctions  jusqu’à 
expiration  du  délai  prévu  par  la  réglementation  anté- 

Tithe  vu.  —  Art.  27.  —  Est  abrogé  le  décret  du  7  Mai 
1908  portant  organisation  de  TEcole  d’application  du 
Service  de  Santé  des  troupes  coloniales,  modifié  les 
12  Janvier  1910,  14  Décembre  1911,  31  Août  1912,  16  Mai 
1913,  12  Novembre  1921,  19  Juin  1922,  21  Février  1923, 
9  Juillet  1925,  21  Avril  1927  et  13  Octobre  1927,  ainsi  que 
toutes  les  dispositions  des  autres  décrets  ou  règlements 
contraires  à  celles  du  présent  décret  et,  en  particulier, 
l’instruction  du  15  Juin  1909  relative  au  recrutement  du 
personnel  enseignant  de  TEcole  d’application  du  Service 
de  Santé  des  troupes  coloniales. 


Nouvelles 


Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  :  MM. 
Atamanovsky  (Simon),  étudiant  en  médecine,  né  le 
21  Juillet  1895,  à  Kieff  (Russie),  demeurant  à  Plessis- 
Robinson  (Seine);  Davydoff  (Vladimir),  né  le  20  Juillet 
1887,  à  Odessa  (Russie),  demeurant  à  Paris. 

Hivernage  des  enfants.  —  L’Œuvre  d’hivernage  des 
enfants  demande  un  personnel  dévoué  mais  payé,  dont 
la  santé  nécessiterait  un  séjour  dans  le  Midi.  S’adresser 
à  la  «  Fédération  parisienne  des  Colonies  de  vacances  », 
26,  faubourg  Saint-Jacques. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  survenue  subi¬ 
tement  à  Montmorency,  de  M.  Maurice  Péraire,  ancien 
président  de  la  Société  des  chirurgiens  de  Paris,  et  celle, 
à  Draria  (Algérie),  do  M.  William  Babilée,  conseiller 
général  du  département  d’Alger. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pmi»  MioicaLi  rappelle  à  tes  letteurt  qu’elle 
iTunsmet  toutes  les  lettres  sontenunt  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
Inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  S  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pais» 
MéoiaaLi).  Les  renseignements  et  communiqués  se 

fiaient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
a  réception  de  leur  montant. 


L’Egide  nationale.  Société  anonyme  au  capital  de 
Cent  mille  fr.,  18,  rue  la  Boétie,  Paris,  8».  A  vendre 
à  Tamiable  à  Saint-Oermain-en-Laye  (Seine-et-Oise) 
le  Château  du  Helloy,  luxueusement  meublé,  com¬ 
posé  de  :  grand  salon,  petit  salon,  grand  bureau, 
2  boudoirs, 2  sallesà  manger,  10  chambres  de  maître, 
6  salles  de  bains,  3  lavabos,  vastes  débarras,  pende¬ 
rie,  lingerie,  etc.,  tout  confort  moderne.  Mobilier 
empire  composé  de  pièces  rares,  tableaux  anciens. 
'Vastes  dépendances,  communs,  maisons  de  jardinier, 
de  régisseur,  garage  pour  10  voitures,  atelier  de 
réparation,  poulailler,  clapier,  chenil,  écurie,  va¬ 
cherie,  porcherie,  grange;  vastes  potagers  en  parfait 
état  de  culture,  serres,  jardins  d’agrément,  etc.  Parc 
de  40.000  m.,  clos  de  murs,  avec  sortie  directe  sur 
la  terrasse  de  Saint-Germain.  Grand  tennis  de  match. 
Libre  de  location,  jouissance  immédiate.  En  raison 
de  sa  situation,  de  sa  di.sposition  intérieure  et  de 
ses  dépendances,  cette  propriété  conviendrait  très 
bien  pour  clinique,  maison  de  santé  ou  de  convales¬ 
cence.  Prix  demandé  :  cinq  millions  de  francs.  Faci¬ 
lités  de  paiement.  —  Pour  traiter,  s’adresser  direc¬ 
tement  à  M.  A.  Ponsard,  administrateur  délégué  de 
l’Egide  nationale,  18,  rue  la  Boëtie,  qui  délivrera  le 
permis  de  visiter. 

Veuve  de  médecin,  tr.  recommandée,  sér.,  énerg., 
disting.,  ch.  secrétariat  chez  D''  ;  dirigerait  intérieur, 
accompagnerait  malades  ds  voyages  comme  dame  de 
compagnie.  Au  besoin  accepterait  après-midi  seule¬ 
ment.  —  Ecrire  P.  Af.,n»  374. 


Docteur  achèterait  n<>"  1,  7  et  9  de  1914  des  Annales 
des  Maladies  de  l’Oreille,  du  Larynx,  du  Nez  et  du 
Pharynx,  ou,  au  besoin.  Tannée  1914  complète.  — 
Ecrire  P.  M.,  n<>522. 

On  demande  adresse  de  maison  de  retraite  pour 
vieillard,  banlieue  Paris  ou  province.  —  Ecrire 
P.  M.,  n”  522  bis. 

Laboratoire  d’analyses  médicales  cherche  prépa¬ 
rateur.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  551. 

Jeune  françaiae,  D''  en  méd., libre  15 Oct.,  cherche 
utilis.  légale  de  son  dipl.  Paris.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  556. 

Urg.  hôp.  Vendôme  (L.-et-Ch.),  infirmière  diplômée 
chir.  demandée.  Trait.  400.  F.  c.  âge,  références, 
diplômes. 

Infirmière  exp.  très  au  courant  salle  op.,  stér., 
anesthésie,  dés.  empl.  clinique.  Ecr.  P.  M.,  n®  574. 

Infirmière  exp.  bonne  instruc:  sténo-dactyl.,  angl., 
anesthésie,  dés.  empl.  secrét.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  575. 

Infirmière  major  V.E.  F.,  diplôme  d’Etat,  dactylo. 
Salle  d’opérations,  anesthésie,  soins  aux  opérés,  8  ans 
surveillante  secrétaire  maison  de  santé,  ch,  situât, 
analog.  on  direction.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  582. 

On  demande  étudiant  ou  étudiante  en  méd.,  con¬ 
naissant  français,  allemand,  russe,  dactylo,  pour 
secrét.  journée  ou  demi-journée.  Ecr.  P.  M.,  n®  584. 

Doctdur  établi  Constantinople  demande  représen¬ 
tation  ou  fabricat.  produits  pharmaceut.  ou  spécialité 
pour  la  Turquie.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  588. 

Sage-femme  ch.  poste  on  remplac.  clin,  acc,  Paris 
ou  proT.  libre  15  Oct.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  593. 

Urgent  à  prendre  poste  propharmacien.  Centre, 
méd.  sér.,  jeune,  actif.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  597, 

Jeune  femme  distinguée,  milieu  médical,  demande 
emploi  auprès  médecin  on  dentiste,  pour  recevoir 
clients,  aider  au  besoin;  ou  dans  clinique,  maison 
de  santé.  Peut  donner  soins  électriques  :  courants 
faradiques,  continus,  statique,  diathermie,  etc. 
Sérieuses  références.  Demande  Paris  ou  banlieue 
immédiate.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  598. 

Docteur  désireux  s’installer  dans  cœur  Paris  est 
demandé  pour  tenir  cabinet,  place  delà  République, 
en  même  temps  qu’il  pourrait  faire  sa  clientèle.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  599. 

Jeune  .Infirmière  suisse  dipl.,  connaiss.  plus,  lan¬ 
gues,  sér.  référ.,  dem.  pr.  Octobre  place  dans  clin. 


chirurgicale,  Côte  d’Azur.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  600. 

Manipulatrice  radio,  depuis  6  ans,  cherche  secré¬ 
tariat  Paris,  références  sérieuses.  —  Ecrire  M™® 
Boulay,  62,  avenue  des  Gobelins,  Paris,  13“. 

Sage-femme  tr.  active,  meill.  réf.,  libre  1®''  Oct., 
désire  faire  garde  ou  assister  D®.  Ecr.  P.M.,  n®602. 

Infirmière  ayant  excellentes  références  demande 
cabinet  docteur.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  603. 

D®26a.,  pr  rais,  santé  ch.  ait.  on  n’aur.pas  à  exercer 
directem.  méd.  préf.  ville  eaux,  stat.  therm.  P.  ilf.,604. 

Banlieue  imméd.  A  céder  clinique  A.  T.  Bon  rap¬ 
port.  Cause  départ.  Urgent.  Ecrire  P.  M.,  u®  605. 

Achèterais  appareils  :  1®  R.  X.  pour  radiothérap. 
de  la  peau  ;  2®  diathermie  ;  3®  cryothérapie  ;  4“  douche 
filoforme  ;  5®  autoclave  et  1  table  chirurgicale.  — 
Ecrire  237,  rue  de  la  Convention,  chambre  19. 

A  céder  de  suite,  après  décès,  cabinet  radiolog. 
situé  quartier  central  Paris,  belle  clientèle,  21  a. 
pratique,  grand  rez-de-chaussée,  complètement  ins¬ 
tallé.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  607. 

Ext.  hôp.,  fin  étud.  tr.  cour.  O.-R.-L.  et  opht.  ay. 
fait  nomb.  rempl.,  dés.  rempl.  spécial,  ou  post.  ds 
clin.  O.-R.-L.  ou  opht.  ap.-midi  ou  soir.  P.M.,  n"  608. 

Monsieur,  55  ans,  très  bonnes  référ.,  cherche 
emploi  écritures,  petite  comptabilité,  recouvrements, 
réception  clientèle,  téléphone,  etc.,  dans'  maison 
spécialités  pharmaceut.  ou  autres,  labo,  clin,  ou  chez 
D®,  dentiste,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  609. 

Aide  bactériologiste  ch.  travail  pr  analyses  bacté¬ 
riologiques  et  chimiques.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  610. 

On  demande  docteur  en  médecine,  au  courant  des 
examens  bactériologiques  et  des  prélèvements  pour 
laboratoire  d’analyses  médicales.  Ecr.  P.  M.,  n®  611. 

On  offre  situation  d’avenir  à  homme  actif,  direction 
personnel  et  fabrication,  de  préférence  au  courant 
orthopédie.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  612. 

On  demande  docteur  dipl.  d’Etat  remplacement,  en 
vue  de  succession  préférence.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  613. 


A'VIS.  —  Prière  de  folndre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  SO  pour  U  transmission  des  lettres . 


Le  Gérant  :  O.  Poaii. 


rarli.  —  L.  HAMTaiDz,  imprimsar,  1  ras  Csiialts. 
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RECHERCHES 

SUR  L’ÉTAT  PHYSICO-CHIMIQUE 

DU  SÉRUM  SANGUIN 

AU  COURS  DES  NÉPHRITES 

Pr.  MERKLEN, 

J .  CHAUMERLIAC,  J.  GUILLAUME  et  M'i»  ACHARD. 


Nous  avons  étudié  quelques  observations  de 
néphrite  dans  l’idée  d’y  suivre  les  mutations  du 
chlore  et  d’y  rechercher  quelques  notions  rela¬ 
tives  aux  variations  de  l’état  physico-chimique 
du  sérum  sanguin  au  cours  de  l’évolution  deJa 
maladie.  La  connexité  des  deux  questions  ne  tient 
pas  seulement  aux  perturbations  concomitantes 
des  chlorures  et  des  albumines  plasmatiques  ; 
•elle  découle  encore  de  ce  que  les  sels  agissent 
sur  l’état  physico-chimique  des  protéiques  et  les 
protéiques  sur  la  dissociation  électrolytique. 

Nos  mesures  ont  porté  sur  des  malades  dont 
l’histoire  clinique  a  pu  être  soigneusement  suivie. 
Voici  quelques  détails  sur  les  conditions  expéri¬ 
mentales  de  notre  travail. 

Le  chlore  a  été  dosé  dans  le  plasma  et  les  glo¬ 
bules  par  la  méthode  de  Rusznyak  sur  le  sang 
oxalaté  et,  dans  deux  cas,  sur  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Les  déterminations  de  la  viscosité  (méthode  de 
Hess),  de  l’abaissement  cryoscopique  (méthode 
de  Raoult-Beckmann),  de  la  conductivité  (mé¬ 
thode  de  Kohlrausch),  du  degré  de  dissociation 
(méthode  des  dilutions  successives  avec  correc¬ 
tion  de  la  viscosité)  ont  porté  sur  le  sérum.  L’in¬ 
dice  de  réfraction  a  été  déterminé  tantôt  sur  le 
plasma  par  la  méthode  Pulfrich  (P),  tantôt  sur 
le  sérum  par  la  méthode  d’Abbe  (A),  tantôt  par 
les  deux  à  la  fois. 

Rappelons  que  l’abaissement  cryoscopique  A 
renseigne  sur  le  nombre  total  de  molécules  en 
solution  (électrolytes,  non  électrolytes,  ions  de 
dissociation)  ;  que  la  conductivité  X  est  fonction 
de  la  totalité  des  ions  contenus  dans  l’unité  de 
volume  d’une  solution;  que  le  degré  de  dissocia¬ 
tion  a  exprime  le  pourcentage  des  molécules 
d’électrolytes  dissociés  en  ions,  et  qu’il  permet 
donc  de  savoir  si  la  totalité  des  ions  est  due  à  un 
grand  nombre  de  molécules  peu  dissociées  ou  à  un 
petit  nombre  de  molécules  très  dissociées. 

Enfin,  par  les  mesures  combinées  d’indice  de 
réfraction  et  de  viscosité,  nous  avons  cherché 
tout  d’abord  à  nous  faire  une  id,ée  sur  les  albu¬ 
mines  du  sérum.  D’après  Naegeli,  l’indice  de  ré¬ 
fraction  est  fonction  de  la  quantité  totale  des 
protéides  dissous,  et  la  viscosité  varie  parallèle¬ 
ment  au  rapport  albumine-globuline.  Mais  les  re¬ 
cherches  modernes  relatives  au  point  isoélectri¬ 
que  (Loeb),  à  la  formation  des  complexes  d’am- 
pholytes  (Vlès),  à  la  structure  moléculaire  ne  per¬ 
mettent  plus  une  interprétation  aussi  simple  des 
variations  de  la  viscosité.  On  peut  penser  cepen¬ 
dant  qu’elles  témoignent  de  perturbations  di¬ 
verses  (variations  des  points  isoélectriques,  liai¬ 
son  avec  les  électrolytes,  modification  de  cohé¬ 
rence  des  complexes,  évolutions  de  structures 
micellaires)  sur  la  nature  desquelles  l’on  ne  sau¬ 
rait  être  aujourd’hui  aussi  affirmatif  que  Naegeli. 

Nos  deux  premières  observations  ont  trait  à 
des  néphrites  aiguës  avec  azotémie. 

OBSEavxTiOK  I.  —  M"»»  B...,  65  ans,  était  traitée 
depuis  quelque  temps  pour  néphrite  azotémique  à 
la  Clinique  médicale  Â. 

Le  10  Juin  1927,  son  état  s’aggrava  considérable¬ 


TRAVAUX  ORiaiNAUX 


ment  :  vomissements  très  abondants,  somnolence, 
fibrillations  et  secousses  musculaires,  etc. 

Le  12,  nous  pratiquâmes  les  dosages  suivants  : 

Urée  du  sang .  4  gr.  2 

Réserve  alcaline . 35 

Chlore  plasmatique .  6  gr. 

Chlore  globulaire .  3  gr. 

Liquide  céphalo-rachidien  : 

Chlore .  (1  gr.  1 

Le  13,  situation  de  plus  en  plus  grave.  Convul¬ 
sions  fréquentes. 

Le  14  : 

Urée  du  sang .  5  gr. 

Réserve  alcaline .  .‘ . 30 

Chlore  plasmatique  ..'...  5  gr.  8 

Liquide  céphalo-rachidien  : 

Chlore .  6  gr.  8 

Le  15,  la  malade  mourut.  Vingt  minutes  avant  la 
mort  nous  fîmes  encore  des  prélèvements  de  sang  et 


Cep/?ceio  Jiach/e^/a 


/Z  /3  Ap.  /ff 
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de  liquide  céphalo-rachidien  qui  donnèrent  les  ré¬ 


sultats  suivants  : 

Urée  du  sang .  5  gr.  2 

Réserve  alcaline . 28 

Chlore  plasmatique .  5  gr.  3 

Liquide  céphalo-rachidien  : 

Chlore .  7  gr. 


En  résumé,  du  12  au  15  Juin,  azotémie  à  mar¬ 
che  progressive  :  4  gr.  2;  5  gr.  ;  5  gr.  2.  Abais¬ 
sement  parallèle  de  la  réserve  alcaline  de 
35  à  28. 

Pendant  ce  même  temps,  les  chlorures  du 
plasma  ‘ont  fourni  les  chiffres  successifs  de 
6  gr.,  5  gr.  8,  5  gr.  3,  soit  une  diminution  pro¬ 
gressive.  Ceux  du  liquide  céphalo-rachidien  se 
sont  au  contraire  élevés  de  6  gr.  1  à  7  gr.  ;  il  y 
avait  donc  là  une  évolution  en  sens  inverse. 

La  marche  de  l’azotémie  et  de  la  réserve  alca¬ 
line  n’ont  rien  que  de  classique.  Par  contre,  il 
est  intéressant  de  constater  que  dans  les  phases 
terminales  de  la  vie,  les  choses  se  sont  passées 
comme  s’il  y  avait  eu  déplacement  du  chlore  du 
plasma  vers  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Obsehvxtion  il  —  Une  jeune  femme  de  23  ans 
entre  à  la  Clinique  médicale  A,  le  24  Juillet  1927, 


envoyée  de  la  Clinique  gynéoologique  après  un  avor¬ 
tement  an  5*  mois,  pour  une  néphrite  azotémique 
caractérisée.  Anémie  marquée,  grande  asthénie,  vo¬ 


missements  abondants,  diarrhée  profnse,  oligurie. 
Tension  11-8. 


Urée  dn  sang .  3  gr.  38 

Réserve  alcaline . 38 


Saignée  immédiate  et  injection  de  sérum  glncosé 
hypertonique. 

Le  25  :  L’oligurie  s’exagère  ;  les  vomissements 
demeurent  toujours  très  abondants.  Légères  fibrilla¬ 
tions  des  masticateurs. 

Urée  dn  sang .  4  gr.  32 

Réserve  alcaline . 34 

Chlore  plasmatique .  5  gr. 

Le  26  :  L’état  général  continue  à  s’aggraver. 

Urée  du  sang .  ’i  gr.  03 

Réserve  alcaline . 36 

Chlore  plasmatique .  6  gr.  3 

Chlore  globulaire .  2  gr.  5 

). . 0,0102 

a . 68  p.  100 

Liquide  céphalo-rachidien  : 

Chlore . 6  gr.  6 

Urée .  5  gr. 

Indice  réfractométrique  ...  70 

Le  27  :  Convulsiona  cloniques  et  toniques,  surtout 
au  niveau  des  membres  inférieurs. 

Urée  du  sang . 

Réserve  alcaline  .... 

Chlore  plasmatique.  .  . 

Chlore  globulaire  .  .  . 

Liquide  céphalo-rachidien 

Chlore . 

Urée . 

Le  28  : 


Urée  du  sang .  6  gr.  38 

Réserve  alcaline . 21 

Chlore  plasmatique .  5  gr.  3 

Chlore  globulaire .  2  gr.  7 

). .  0,00835 

O . 60  p.  100 

Liquide  céphalo-rachidien  : 

Chlore .  7  gr.  92 

Urée .  6  gr.  07 

Indice  réfractométrique  ...  72 


Mort  dans  la  soirée  du  28. 

L’autopsie  montre  une  néphrite  aiguë. 

On  prélève  du  liquide  céphalo-rachidien,  où  le 
chlore  est  à  6  gr.  4.  Nous  ne  pouvons  tenir  compte 
du  dosage  du  chlore  dans  le  cerveau,  ce  dernier 
n’ayant  pas  été  prélevé  dans  les  conditions  voulues. 

1“  Au  cours  de  l’évolution  de  cette  néphrite, 
l’urée  sanguine  n’a  cessé  d’augmenter,  tandis  que 
le  Cl  plasmatique  a  régulièrement  baisséles  trois 
derniers  jours. 

2”  L’urée  du  liquide  céphalo-rachidien  a  aug¬ 
menté.  Il  semble  qu’il  y  ait  eu  un  déplacement 
peu  marqué  du  Cl  plasmatique  vers  les  globules 
rouges,  très  marqué  vers  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  comme  dans  l’observation  I. 

Après  la  mort,  baisse  du  Cl  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  peut-être  par  suite  de  sa  fixa¬ 
tion  sur  les  centres  nerveux. 

3“  L’apparition  des  phénomènes  convulsifs  a 
coïncidé  avec  une  brusque  augmentation  du  Cl 
du  liquide  céphalo-rachidien,  une  augmentation 
de  l’urée  dans  ce  liquide  et  une  baisse  de  la  ré¬ 
serve  alcaline. 

4°  L’importance  des  mutations  du  Cl  au  cours 
de  l’évolution  de  cette  néphrite  èst  encore  con¬ 
firmée  par  la  mesure  de  X  et  de  a. 

Les  variations  de  la  conductivité  ont  été  pa¬ 
rallèles  à  celles  du  Cl  plasmatique.  Le  degré  de 
dissociation  est  resté  pratiquement  constant.  Il  y 
a  donc  eu  baisse  de  la  concentration  des  électro¬ 
lytes,  sans  qu’il  y  ait  eu  augmentation  de  la  dis¬ 
sociation.  Ce  dernier  point  peut  s’interpréter  par 
une  action  des  protéiques  sur  le  degré  de  disso¬ 
ciation,  fait  qui  s’explique  parce  que  l’on  n’a  pas 
opéré  par  simple  solution  aqueuse. 

5°  La  baisse  des  chlorures  du  plasma  s’est  ac¬ 
compagnée  d'une  augmentation  du  taux  de  l’urée, 


6  gr. 
2» 


7  gr.  4 
5  gr.  7 
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ot  restant  constant.  Le  jeu  de  la  dissociation  peut, 
ainsi  contribuer  à  la  régularisation  de  la  pression 
osmotique,  les  ions  jouant  sur  cette  dernière  le 
même  rôle  que  les  molécules. 

0“  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien  au  con¬ 
traire,  le  chlore  et  l’urée  ont  augmenté  parallèle¬ 
ment.  Il  serait  intéressant  de  voir  si  dans  de  sem¬ 
blables  cas  a  baisse. 

Notre  troisième  observation  met  en  cause  des 
phénomènes  plus  complexes.  Elle  se  rapporte  à 
une  poussée  aiguë  de  néphrite  au  cours  d’une  né¬ 
phrite  chronique. 


Obseuvation  III.  —  B.  F...,  âgé  de  33  ans,  vient 
dans  notre  service,  le  l"'  Mai  1926,  pour  céphalées 
violentes,  douleurs  lombaires  et  hématuries.  Ces 
symptômes  ont  succédé  à  un  refroidissement.  Ils 
représentent  un  épisode  nouveau  greffé  sur  une  af¬ 
fection  qui  remonterait  à  10  ans  déjà  ;  on  retrouve 
en  effet  dans  les  antécédents  plusieurs  petits  signes 
classiques  de  brighiismc. 

A  l’examen,  le  malade  a  une  tension  artérielle  de 
225  120.  Urée  du  sang  1  gr.  80  Après  une  saignée  de 
500  cmc,  la  tension  tombe  à  180  110  Les  urines  sont 
claires  et  abondantes;  elles  contiennent  de  l’albu¬ 
mine  et  des  cylindres  hyalins.  Bruit  de  galop  gau¬ 
che.  Kétinile  néphritique  avec  exsudât  généralisé  et 
petites  hémorragies  (H.  Duvergerl.  Légère  amébo 
ration  au  bout  de  5  jours  sous  l’influence  du  régime 
lacto-végétarien. 

A.  —  A  l’entrée,  les  mesures  suivantes  ont  été 


pratiquées  : 

Urée  du  sang .  1  gr  80 

Chlore  du  plasma .  5  gr.  32 

Chlore  globulaire .  3  gr.  10 

Indice  réfractométrique  P  .  .  80 

Conductivité . 0,013(1 

Coefficient  de  dissociation .  ,  T'i  p.  100 


Densité . 

Abaissement  cryoscopique.  . 


Le  13  Mai,  assez  brusquement  état  nauséeux  et 
asthénie.  A  ce  moment,  nous  trouvons  : 


Urée  du  sang .  1  gr.  97 

Chlore  du  plasma .  4  gr.  56 

Chlore  globulaire .  3  gr.  20 

Indice  réfractométrique  P  .  .  93,5 


A  la  suite  d’une  nouvelle  saignée  et  de  l’établis¬ 
sement  du  régime  hydrique,  le  malade  est  amélioré 
le  18  Mai. 

Les  mesures  alors  mises  en  oeuvre  donnent  les 
résultats  ci-dessous  : 

Urée  du  sang .  1  gr.  80 

Chlore  du  plasma .  'i  gr.  50 

Chlore  globulaire .  3  gr. 

Indice  réfractométriiiue  P  .  .  85 

Conductivité . 0,0113 

Coefficient  de  dissociation.  .  52  p.  100 


A  partir  du  19  Mai,  on  soumet  le  malade  à  un 
régime  de  chloruration  pendant  cinq  jours  à  raison 
de  10  gr,  NaCl  par  jour.  Le  25  Mai,  il  a  éliminé 
22  gr.  26  de  chlorures;  la  tension  artérielle  a 
passé  de  140-90  â  190  115;  l’augmentation  de  poids 
n’était  que  de  800  gr.  Céphalées  violentes.  Anorexie. 

Urée  du  sang .  1  gr.  18 

Chlore  du  plasma .  6  gr.  60 

Indice  réfractométrique  P  .  .  65,5 

Le  28  Mai  : 

Urée  du  sang .  1,25 

Chlore  du  plasma .  7,60 

Chlore  globulaire .  3,60 

Indice  réfractométrique  P.  .  80 

Conductivité .  0,0086 

Coefficient  de  dissociation.  .  46  p.  lOO 

B.  --  Durant  les  semaines  suivantes,  la  santé  du 
patient  varie  peu.  Cependant  les  céphalées  dispa¬ 
raissent  et  l’appétit  revient  lentement.  Tension  arté¬ 
rielle  :  190-130.  Aucun  épisode  sérieux  ne  se  mani¬ 
feste.  Les  mesures  montrent  des  courbes  régulières 
et  sans  à-coups  dans  leur  progression,  qui  aboutis¬ 
sent  le  15  Juillet  aux  chiffres  suivants  : 


Urée  du  sang .  1  gr.  40 

Chlore  du  plasma .  5  gr.  90 

Chlore  globulaire .  3  gr.  40 

Indice  réfractométrique  P  .  ,  75 

Viscosité . 1,70 

Conductivité . 0,0100 

Coefficient  de  dissociation  .  .  44  p.  100 


G.  —  Le  17  Juillet,  changement  subit  de  diffé¬ 
rentes  mesures  que  n'explique  aucun  phénomène 
clinique  nouveau,  l’ensemble  morbide  continuant 
à  demeurer  satisfaisant.  Tension  artérielle  : 
200-135. 


Urée  du  sang.  .  .  . 
Chlore  du  plasma.  . 
Chlore  globulaire  . .  . 
Indice  réfractométrique  P. 

Conductivité . 

Coefficient  de  dissocii 
Viscosité . 


p.  55 


78  ' 

0,0095 


No're  observation  s’arrête  là.  Que  monlre- 
t-elle? 

L’urée  du  sang  (1,80)  monte  d’abord  (1,97); 
puis  elle  baisse  dès  avant  la  chloruration  (1,80), 
continue  durant  cette  dernière  (1,18),  pour  se 
relever  ensuite  lentement  (I,ô0)  et  subir  une 


Observation  III. 

brusque  ascension  finale  (2,55).  Le  chlore  plas¬ 
matique  (5,32)  baisse  d’abord  (4,50);  il  monte, 
bien  entendu,  avec  la  chloruration  (7,60)  pour 
redescendre  ensuite  peu  à  peu  (5,90),  mais  sans 
jamais  tomber  à  son  taux  primitif,  et  remonter  à 
la  fin  en  même  temps  que  l’urée  à  6,40.  L’indice 
réfractométrique  (93,5)  baisse  dès  avant  la  chlo¬ 
ruration  et  continue  sa  chute  après  elle;  s’élant 
ensuite  relevé  brusquement  (80),  il  ne  varie  plus 
que  dans  de  faibles  limites  pour  marquer  une 
tendance  à  s’élever  le  dernier  jour  de  l’obser¬ 
vation. 

La  conductivité  baisse  de  0,0136  à  0,0086  sans 
que  la  chloruration  intercurrente  l’ait  influencée  ; 
elle  se  relève  ensuite  peu  à  peu  (0,0100)  pour 
baisser  le  dernier  jour  (0,0095).  Le  coefficient  de 
dissociation  subit  une  marche  identique  (74  pour 
100  à  44  pour  100),  son  point  minimum  coïnci¬ 
dant  avec  celui  de  la  conductivité  ;  il  ne  varie  plus 
jusqu’au  ressaut  final  (60  pour  100). 

En  d’autres  termes,  on  peut  distinguer  trois 
phases  : 

Première  phase,  répondant  à  une  évolution 
néphritique  active.  Baisse  de  la  conductivité  de 
0,0136  à  0,0086  et  du  coefficient  de  dissociation 
de  74  pour  100  à  46  pour  100,  coïncidant  d’abord 


avec  une  augmentation  de  l’urée  et  une  chute  du 
chlore  plasmatique,  puis  avec  une  chute  de  l’urée 
et  une  augmentation  du  chlore  plasmatique  sous 
l’effet  de  la  chloruration. 

Remarquons  que  la  baisse  notable  du  degré  de 
dissociation  peut  encore  être  considérée  ici 
comme  un  mécanisme  régulateur  de  la  pression 
osmotique  s’opposant  à  deux  causes  qui  tendent 
à  la  faire  augmenter  :  l’élévation  progressive  du 
taux  d’urée  d’abord,  la  chloruration  ensuite. 

Notons  que  l’indice  réfractométrique,  durant  le 
même  temps,  s’est  élevé  à  93,5,  puis  est  retombé 
à  80,  en  suivant  une  marche  sensiblement  paral¬ 
lèle  à  celle  de  l’azotémie  et  sensiblement  inverse 
à  celle  du  chlore  plasmatique. 

Deuxième  phase,  avec  état  clinique  témoignant 
d’une  période  stationnaire  de  la  maladie.  L’urée 
monte  de  1,18  à  1,40,  tandis  que  le 
chlore  du  plasma  baisse  de  6,60  à  5,90. 
L’indice  réfractométrique  diminue  peu, 
80  à  75;  la  conductivité  s’élève  insen¬ 
siblement  à  0,0100;  le  coefficient  de 
dissociation  baisse  de  même  à  44p.  100. 

A  relever  ici  le  parallélisme  assez 
net  entre  la  baisse  du  chlore  plasma¬ 
tique  et  celle  du  coefficient  de  disso¬ 
ciation  d’une  part,  la  marche  inverse 
du  chlore  plasmatique  et  de  la  conduc¬ 
tivité  d’autre  part.  Ce  qui  revient  à 
dire  que  le  chlore  n’agit  pas  seul, 
mais  que  d’autres  électrolytes  moins 
dissociés  traduisant  des  variations  de 
conductivité  doivent  intervenir  dans 
l’équilibre  final  du  plasma. 

Troisième  phase,  avec  persistance 
du  même  état  clinique  satisfaisant. 
Mais  subitement  forte  élévation  de 
l’urée  à  2,55,  élévation  moins  forte 
du  coefficient  de  dissociation  à  60  p .  100, 
élévation  du  chlore  plasmatique  à  6,40, 
élévation  minime  de  l’indice  réfracto¬ 
métrique  à  78.  En  contraste,  baisse 
appréciable  de  la  conductivité  à  0,0095. 

Nous  n’avons  pas  parlé  du  chlore 
globulaire  qui  a  toujours  été  élevé.  Il 
n’a  guère  varié  lors  de  l’épisode  aigu, 
s’est  élevé  après  la  chloruration  et 
durant  la  dernière  période,  parallèle¬ 
ment  au  Cl  plasmatique. 

Ce  cas  permet  de  juger  de  l’impor¬ 
tas  tance  des  variations  du  Cl  au  cours 
de  l’évolution  des  néphrites.  Les  phé- 
«  nomènes  évolutifs  du  début  se  sont 
accompagnés  d’une  chute  du  Cl  plas¬ 
matique. 

Les  variations  de  l’urée  n’ont  pas  toujours 
répondu  à  celles  de  l’évolution  clinique  de  la 
maladie.  Elles  ont  été  sensiblement  parallèles 
à  celles  de  l’indice  réfractométrique,  surtout  dans 
les  premières  f)hases. 

La  chloruration  a  eu  une  influence  nette  sur  la 
tension  artérielle  qu’elle  a  élevée.  Celle-ci  a  varié 
dans  le  même  sens  que  la  viscosité. 

Lors  de  l’épisode  aigu  du  13  au  18  Mai,  les 
courbes  représentant  les  variations  du  Cl  plas¬ 
matique  et  de  la  conductivité  ont  été  sensible¬ 
ment  parallèles.  Ce  parallélisme  a  disparu  au 
moment  de  la  chloruration;  mais  la  baisse  de  a 
traduisait  peut-être  une  tentative  de  l’organisme 
en  vue  du  rétablissement  de  la  pression  osmo- 

Le  15  Juillet,  sans  phénomènes  cliniques  im¬ 
portants,  des  remaniements  notables  se  sont 
produits  au  niveau  du  plasma.  Mais  aucun  phé 
nomène  régulateur  de  la  pression  osmotique  n’a 
semblé  alors  s’amorcer.  Il  n’y  a  eu  aucun  reten¬ 
tissement  sur  l’état  du  malade.  Ce  dernier  a  quitté 
l’hôpital  à  ce  moment. 

Notre  quatrième  observation  est  celle  d’une 
néphrite  aiguë  avec  oedèmes,  répondant  au  type 
de  l’ancienne  néphrite  hydropigène. 
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Observation  V _ W.  P...,  âgé  de  16  ans,  vient  à 

l’bôpital,  le  14  Mars  1927,  pour  néphrite  subaiguë 
albuminurique.  Trois  mois  auparavant,  après  un 
refroidissement,  il  fut  frappé  de  voir  à  son  réveil 
ses  paupières  œdématiées.  Au  bout  de  deux  jours,  il 
eut  de  l'oedème  généralisé  ;  son  médecin  le  mit  au 
régime  déchloruré,  qui  amena  une  disparition  pres¬ 
que  totale  des  œdèmes,  mais  qui  n’empêcha  pas  l'al¬ 
buminurie  de  persister.  C'est  pour  ce  dernier  symp¬ 
tôme  que  son  médecin  l'envoie  en  observation  à  la 
Clinique. 

Nous  fîmes  chez  lui  les  mêmes  déterminations 
que  plus  haut;  le  tableau  ci-joint  en  groupe  les 


In  a// ce  lîéfr 


Observation  V  (tableau  Ij. 

éléments.  Diverses  données  s'offrent  à  nous. 

1“  Rapport  de  l'indice  rêfractométrique  du  sé¬ 
rum  et  de  l'albuminurie  (tableau  I).  —  On  peut 
dire  qu’a  existé  un  parallélisme  appréciable  entre 
les  deux  éléments,  analogue  à  celui  qu’ont  déjà 
constaté  Hanns  et  Chaumerliac  '.  La  chose  dé¬ 
coule  nettement  de  la  lecture  des  deux  courbes 
du  15  au  25  Mars;  les  hausses  et  les  baisses  sont 


trois  discordances.  Pour  ne  pas  allonger  les 
courbes,  nous  n’avons  reproduit  que  le  second 
mois. 

2“  Rapport  entre  les  globules  rouges  et  l'albumi¬ 
nurie.  —  Ici,  il  y  a  eu  encore  un  certain  paral¬ 
lélisme  mais  moindre  que  dans  le  rapport  pré¬ 
cédent.  Nous  l’avons  noté  les  14,  15  et  16  Mars; 
puis  il  s’est  estompé,  mais  pour  redevenir  per¬ 
ceptible  du  22  au  31  Mars.  De  même,  le  fut-il  du 
4  au  9  Avril. 

3°  Les  variations  de  y.  et  >.  ont  évolué  en  sens 
inverse  (tableau  II). 

4°  Il  y  a  eu  parallélisme  entre  ),  et  le  Cl  plas¬ 
matique. 

5"  L’étude  des 
courbes  tradui¬ 
sant  les  varia¬ 
tions  de  a,  À  et 
Cl  comprennent 
trois  périodes  : 

a)  20Mars-3 
Avril. Rabaissé, 
de  même  que 
le  Cl  plasmati¬ 
que.  a  est  resté 
constant.  Ces 
phénomènes 
ont  coïncidé 
avec  une  faible 
variation  de  l’in- 
dice  de  réfrac¬ 
tion  et  une  aug¬ 
mentation  de  la 
viscosité.  L’abaissement  cryoscopique  a  subi 
une  légère  décroissance,  ce  qui  a  été  contempo¬ 
rain  d’une  baisse  de  la  concentration  moléculaire. 
Il  y  a  également  eu  baisse  de  la  densité.  Le  poids 
a  augmenté  et  les  globules  rouges  ont  diminué 
par  suite  d’une  reprise  de  l’hydrémie. 

b]  3-10  Avril.  Les  chlorures  plasmatiques  ont 
augmenté;  X  s’est  élevé,  a  a  baissé.  L’augmenta¬ 
tion  des  sels  et  la  diminution  de  leur  dissocia¬ 
tion  est  à  mettre  en  parallèle  avec  une  augmen¬ 
tation  de  l’indice  rêfractométrique  et  de  la  visco¬ 
sité,  les  choses  étant  comparables  à  ce  qui  s’est 
passé  dans  l’observation  IV. 

c,  10-30  Avril.  Il  y  a  eu  légère  baisse  du  chlore 
plasmatique,  forte  baisse  de  X,  forte  augmentation 
de  a.  La  faible  variation  du  chlore  ne  peut  expli¬ 
quer  la  forte  diminution  de  X.  D’autres  électro¬ 
lytes  doivent  entrer  en  ligne.  Ces  phénomènes 
ont  été  parallèles  à  une  diminution  de  la  densité, 
de  l’indice  de  réfraction,  de  la  vlsro.-ité,  données 
témoignant  de  remaniements  au  niveau  des  pro- 
téides. 

6“  La  quantité  des  électrolytes  ayant  augmenté, 
leur  dissociation  a  diminué,  ce  qui  représente 
probablement  un  mécanisme  régulateur  de  la 
pression  osmotique. 

7“  L’indice  de  réfraction  et  la  viscosité  ont 
subi  dans  les  deux  dernières  périodes  des  varia¬ 
tions  parallèles  indiquant  des  variations  quali¬ 
tatives  et  quantitatives  des  albumines. 


Observation  IV.  —  Le  28  Janvier  1927,  entre 
dans  notre  service  Ch...,  âgé  de  24  ans,  cordonnier, 
pesant  60  kilogr.,  qui  présente  à  la  suite  d’une 
angine  une  néphrite  aiguë  typique.  Œdèmes  géné¬ 
ralisés,  oligurie  très  marquée,  asthénie,  troubles 
digestifs.  H  est  mis  immédiatement  à  la  diète  hy¬ 
drique  pendant  un  jour,  300  cmc  d'urine  bouillon 
sale  par  vingt-quatre  heures  contiennent  2  gr.  d’al¬ 
bumine,  des  cylindres  hyalins  et  granuleux,  mais 
pas  d’hématies. 

Le  lendemain,  saignée.  Tension  artérielle  :  125- 
80.  Avec  le  sérum  du  sang  prélevé,  les  mesures 
suivantes  sont  obtenues  ; 


Urée .  3  gr. 

Chlore  du  plasma . 5,0'i 

Chlore  globulaire . 2 

Conductivité . 0,0113 

Coef6cient  de  dissociation  .  .  8.5  p.  100 

Densité . 1,020 

Indice  de  réfraction  A.  .  .  .  1,348  (1) 

Indice  rêfractométrique  .  .  .  67,7 

Viscosité . 1,50 

Abaissement  cryoscopique.  .  0,58 

Globules  rouges .  3.200.000 


Puis  huit  jours  de  régime  lacté,  au  bout  desquels 
crise  de  diurèse;  albuminurie  au  taux  de  1  gr.  et 
très  peu  de  cylindres.  Quinze  jours  plus  tard,  les 
œdèmes  ont  complètement  disparu;  ni  cylindres  ni 
albumine  dans  les  urines.  Tension  artérielle  :  120-80. 
Poids  :  57  kilogr.  On  fait  alors  les  mesures  sui¬ 
vantes  : 

Urée . 

Chlore  du  plasma .... 

Chlore  globulaire .... 

Conductivité . 

Coefficient  de  dissociation 

Densité  . . 

Indice  de  réfraction  A,  . 

Indice  rêfractométrique  . 

Viscosité . 

Abaissement  cryoscopique 
Globules  rouges . 

1“  Au  Stade  aigu  de  la  maladie,  il  y  a  eu  une 
élévation  importante  de  l’urée  sanguine,  d’ail¬ 
leurs  masquée  par  l’hydrémie. 

2"  Le  Cl  plasmatique  semble  avoir  eu  une 
valeur  normale  ;  mais  la  coexistence  d’hydrémie 
autorise  à  dire  qu’en  fait  il  y  a  eu  une  rétention 
masquée  de  Cl. 

3°  La  valeur  du  Cl  globulaire  a  été  normale 
(sa  mesure  fut  pratiquée  sur  des  globules  déplas- 
matisés  et  par  conséquent  n’a  pu  être  modifiée 
par  l’hydrémie) . 

4°  Au  stade  de  néphrite  aiguë,  la  dissociation 
et  la  conductivité  ont  été  élevées  ;  on  peut  admet¬ 
tre,  semble-t-il,  que  dans  ce  cas  l’intensité  des 
phénomènes  morbides  ait  été  en  rapport  avec  la 
forte  dissociation  des  électrolytes. 

5“  Le  A  a  été  assez  élevé  :  0,58  (normale  : 
0,55  à  0,56). 

6“  Après  la  fin  de  la  crise  aiguë,  l’urée  et  le  Cl 
ont  repris  leurs  valeurs  régulières,  ainsi  que 
a  Pt  X  ;  l’hydrémie  avait  en  effet  disparu.  Ces 
phénomènes  peuvent  être  reliés  à  un  remanie¬ 
ment  des  protéines  dont  témoignent  les  varia¬ 
tions  de  la  viscosité  et  de  l’indice  de  réfraction. 

7“  La  forte  dissociation  électrolytique  du  début 
peut  s’expliquer  par  l’hydrémie. 

8°  L’évolution  de  la  maladie  n’a  eu  aucune 
influence  sur  la  tension  artérielle.  Celle-ci  en 
particulier  n’a  pas  subi  de  variations  en  rapport 
avec  celles  de  la  viscosité. 

9“  Au  début,  il  n’y  a  pas  eu  de  régulation  de  la 
pression  osmotique  comme  il  y  en  eut  dans 
l’observation  III. 

Notre  cinquième  observation  étudie  le  cas 
d’une  néphrite  subaiguë  à  début  subit,  qui  entra 
dans  notre  service  après  la  disparition  des  acci¬ 
dents,  tandis  que  persistait  l’albuminurie. 


1.  Il  faut  faire  la  dilTérence  entre  l'indice  de  réfrac¬ 
tion,  qui  exprime  une  mesure  déterminée  par  une  mé¬ 
thode  de  réflexion  totale,  et  l'indice  rêfractométrique  qui 
traduit  plus  spécialement  la  concentration  en  albumine 
du  plasma  (thèse  Vaucher).  Les  deux  indices  expriment 
du  reste,  chacun  à  leur  manière,  la  mesure  du  même 
phénomène. 


Observation  V  (tableau  II). 

simultanées.  Discordance  le  27  ;  mais  le  30,  les 
deux  valeurs  sont  de  nouveau  élevées,  et  elles 
marchent  parallèlement  le  lendemain  et  le  surlen¬ 
demain.  Du  4  au  10-11  Avril,  baisse  de  part  et 
d’autre;  les  12  et  13,  deux  jours  de  hausse. 
Chiffres  élevés  aussi  les  15  et  16  Avril.  En  con¬ 
clusion,  les  mesures  relatives  au  poids  d’albu¬ 
mine  et  à  l’indice  rêfractométrique  ont  été  faites 
tous  les  jours  pendant  deux  mois  avec  seulement 


1.  Ha.nns  et  Chaumerliac.  —  «  Albuminurie  et  indice 
rêfractométrique  du  sérum  ».  Soc.  de  Biol,  de  Strasbourg, 
18  Novembre  1927,  in  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1927, 
p.  1567. 


De  ces  observations  se  dégagent  les  conclu¬ 
sions  générales  suivantes  : 

1°  Variations  du  chlore  plasmatique  observées 
dans  les  néphrites  azotémiques.  —  Ces  variations 
ont  été  parallèles  à  celles  de  la  conductivité  X, 
c’est-à-dire  à  celles  de  la  quantité  totale  des  ions 
du  sérum.  Cette  donnée  affirme  l’importance  de 
l’ion  Cl  dans  la  pathogénie  de  la  maladie.  l’our 
admettre  que  les  ions  aient  une  prépondérance 
marquée,  il  aurait  fallu  que  les  mesures  de  Cl  et 
de  X  n’eussent  pas  été  parallèles. 

2"  Variations  du  chlore  plasmatique  dans  les 
néphrites  albumineuses  simples.  —  Ici  les  varia¬ 
tions  du  chlore  plasmatique  ne  sont  pas  paral¬ 
lèles  à  celles  de  la  conductivité  X.  Des  remanic- 
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ments  essentiels  interviennent  dans  le  domaine 
des  protéides.  Peut-ôtre  même  sont-ils  en  rap¬ 
port  avec  l’apparition  de  l'albumine. 

3“  Chlore  globulaire.  —  Nous  avons  retrouvé 
les  phénomènes  d’hyperchlorurémie  globulaire 
dans  les  néphrites  azotémiques,  d’hypochloru- 
rémie  dans  les  néphrites  œdémateuses,  signalés 
par  L.  Bluro  et  par  Ambard. 

4*  Chlore  du  plasma  et  chlore  du  liquide 
cép halo  rachidien.  —  Dans  les  phases  terminales 
de  l’urémie,  le  chlore  du  plasma  s’abaisse  et  celui 
du  liquide  céphalo-rachidien  s’élève. 

5“  Dissociation  des  électrolytes.  ■ — •  Le  degré  de 
dissociation  des  électrolytes  semble  avoir  un  réel 
intérêt,  comme  le  montre  clairement  notre  obser¬ 
vation  IV  (néphrite  aiguë).  Lorsque  le  nombre 
des  ions  dissociés  est  élevé,  on  est  en  présence 
de  phénomènes  morbides  importants. 

6“  On  peut  observer  des  perturbations  d’ordre 
chimique  dans  le  plasma  sanguin,  susceptibles 
de  provoquer  un  déséquilibre  de  la  pression 
osmotique  en  plus  ou  en  moins.  Deux  méca¬ 
nismes  régulateurs  au  moins  semblent  alors 
intervenir. 

a)  Une  baisse  des  chlorures  accompagnant 
l'augmentation  du  taux  de  l’urée  :obs.  I,  II,  III  . 

b]  A  taux  d’urée  constant,  une  baisse  du  degré 
de  dissociation  accompagnant  une  augmentation 
des  électrolytes,  appréciée  par  la  mesure  de  la 
conductivité  obs.  V  . 


Lokb.  —  Les  protéines,  1914;  Théorie  des  phénomènes 
colloïdau.r,  1925. 

L.  Blu.m  et  Van  Caui.ai;rt.  —  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc 
méd.  des  llàp.  de  Paris,  1925,  passim. 

Vi.Ès.  —  Osmose,  1927. 

Aubel  et  Maukiai  ,  Govaekth,  Pasteuk  Valleut-Raddt 
et  Nigaud.  —  «  Sur  la  jihysio-pathologie  des  œdèmes  *•. 
Rapports  au  Congrès  français  de  ilédecine,  XIX*  session, 
Paris,  1927. 

Lecomte  Di,  Noua  .  — C.  B.  Aeud.  des  Seiences,  1928, 
t.  1811,  n“  13,  p.  804. 

Ambahd  et  SciiMiD.  —  Communications  à  la  Soc.  méd. 
des  tJilp.  de  Paris,  séance  du  30  Mars  1928,  p.  604  et  609. 


L’ENDOCARDITE  MITRALE 

A  FORME  HYPERTENSIVE 

Par  A.  DUMAS 

Médecin  des  Hôpitaux  de  Lvon, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine. 


Ayant  eu  la  possibilité  de  relever  récemment 
dans  la  collection  d’observations  de  mon  service 
de  l’hospice  du  Perron  40  cas  d’endocardite 
mitrale  chronique  pour  en  étudier  les  modalités 
évolutives  et  la  phase  terminale,  j’ai  été  frappé 
par  le  nombre  inattendu  (0  cas]  de  maladies 
mitrales  accompagnées  d’hypertension  artérielle*. 
En  feuilletant  la  bibliographie,  j’ai  reconnu  que 
je  n’étais  pas  le  premier  à  constater  la  fréquence 
de  l’hypertension  artérielle  au  cours  de  la  maladie 
mitrale.  Gallavardin  l'avait  signalée  en  1914*.  Il 
avait  rassemblé  8  observations  de  cardiopathies 
valvulaires  endocardiques,  sur  lesquelles  quatre 
intéressaient  la  valvule  mitrale  seule.  Dans  la 
moitié  de  ces  cas,  l’hypertension  était  indépen¬ 
dante  de  la  néphrite.  Pallasse  et  Beaupère  ont 
rapporté  également  un  exemple  analogue  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon  ’.  Boas  et 


1.  A.  Dumas,  Roger  Froment  et  M"*  Mercier.  — 
Il  Quarante  cas  d’endocardite  mitrale  chronique.  Moda¬ 
lités  évolutives  et  phase  terminale  (Observations  ana¬ 
tomo-cliniques)  ».  Lyon  médical,  15  Avril  1928,  p.  429. 

2.  Gai.lavardin.  —  «  Coexistence  d'hypertension  arté¬ 
rielle  permanente  et  de  cardiopathies  valvulaires  endo¬ 
cardiques  ».  Paris  médical,  1914,  p.  129. 

3.  Pali.asse  et  Beaupère.  —  «  Hypertension  perma¬ 
nente  et  cardiopathies  valvulaires  ».  Lyon  médical, 


Fineberg  ont,  en  1926,  publié  un  article  intitulé  : 
«  L’hypertension  et  ses  relations  avec  la  sténose 
mitrale  et  l’insuffisance  aortique’  ».  Et  ces  auteurs 
concluent  explicitement  que  a  la  fréquence  de 
l’hypertension  artérielle  est  trop  grande  au  cours 
de  la  sténose  mitrale  (surtout  après  40  ans)  pour 
qu’on  puisse  la  considérer  comme  accidentelle  ». 

Le  fait  est  ainsi  nettement  établi  de  la  coexis¬ 
tence  de  l’hypertension  artérielle  avec  la  maladie 
mitrale,  en  contradiction  avec  les  données  classi¬ 
ques  qui  veulent  que  le  rétrécissement  mitral 
s’accompagne  d’hypotension  artérielle.  Dans 
quelles  conditions  la  maladie  mitrale  s’accom¬ 
pagne-t-elle  d’hypertension  artérielle?  Quelles 
sont  les  relations  qui  unissent  l’endocardite  mi¬ 
trale  et  l’hypertension  artérielle?  Quelles  sont 
enfin  les  modifications  que  l’hypertension  arté¬ 
rielle  apporte  aux  symptômes  habituels  du  rétré¬ 
cissement  mitral?  Telles  sont  les  questions  que 
nous  nous  proposons  d’étudier  brièvement  dans 
cet  article. 

1“  Dans  quelles  conditions  la  maladie 
MITRALE  s’accompagne-t-elle  d’hypertension 
ARTÉRIELLE?  —  Il  s’agit  presque  toujours  de 
malades  avancés  en  âge,  ayant  dépassé  la  cinquan¬ 
taine.  Le  milieu  où  nous  observons,  service  de 
l’hospice  du  Perron  peuplé  d’invalides  et  d’incura¬ 
bles,  soumet  en  général  à  notre  observation  des 
malades  âgés,  et  dans  notre  statistique  de  40  obser¬ 
vations  anatomo-cliniques  rapportées  dans  l’ar¬ 
ticle  auquel  nous  avons  fait  allusion  il  s’agit  dans 
la  grande  majorité  des  cas  de  sujets  de  plus  de 
40  ans.  La  même  remarque  est  formulée  par  Boas 
et  Fineberg  qui  notent,  eux  aussi,  que  c’est  après 
40  ans  que  l’hypertension  artérielle  se  rencontre 
le  plus  souvent  au  cours  de  la  sténose  mitrale. 
Nous  avons  dit  déjà  que  sur  nos  40  observations 
anatomo-cliniques  d’endocardite  mitrale,  neuf  fois 
la  maladie  mitrale  se  compliquait  d’hypertension 
artérielle.  Nous  ne  voulons  pas  reproduire  ici  ces 
9  observations  que  l’on  trouvera  résumées  dans 
la  communication  précitée  à  laquelle  nous  ren¬ 
voyons  le  lecteur;  nous  dirons  seulement  que 
dans  la  plupart  de  ces  cas,  les  symptômes  de 
l’hypertension  artérielle  avaient  pris  le  pas  sur 
les  signes  habituels  du  rétrécissement  mitral; 
ces  malades  étaient  avant  tout  des  hypertendus, 
ils  ont  évolué  comme  des  hypertendus,  le  dia¬ 
gnostic  de  rétrécissement  mitral  avait  pu,  dans  la 
majorité  des  cas,  être  porté  du  fait  d’une  vibra¬ 
tion  dure  de  la  mitrale,  d’un  bruit  présystolique, 
parfois  d’un  dédoublement  du  deuxième  bruit; 
dans  quelques  cas  cependant,  le  diagnostic  nous 
avait  échappé,  nous  avions  considéré  ces  malades 
comme  atteints  d’hypertension  solitaire  et  c’est 
seulement  l’autopsie  qui  nous  a  permis  rétrospec¬ 
tivement  le  diagnostic.  Disons  enfin  qu’aucun  de 
ces  malades  n’a  évolué  vers  l’asystolie.  La  plu¬ 
part  sont  parvenus  à  un  âge  avancé,  cinq  ont 
atteint  80  ans  ou  davantage,  deùx,  plus  de  60  ans 
et  deux  autres  enfin  plus  de  50.  Ce  sont  là  autant 
de  constatations  qui  autorisent  à  considérer 
comme  moins  grave  qu’on  le  croit  généralement 
le  pronostic  du  rétrécissement  mitral.  Nous  avons 
pu  grouper  ces  observations  en  deux  catégories 
suivant  le  mode  de  terminaison  de  la  maladie; 
dans  un  premier  groupe,  nous  avons  réuni  les  cas 
de  mort  par  cachexie  progressive  avec  abaisse¬ 
ment  tensionnel,  que  l’on  pourrait  appeler  en 
d’autres  termes  l’involution  tensionnelle,  mode 
de  terminaison  assez  fréquent  de  l’hypertension 
artérielle  en  dehors  même  de  toute  endocardite 
mitrale’.  Le  second  groupe  moins  important 
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puisqu’il  ne  comprend  que  trois  cas,  le  précédent 
en  ayant  comporté  six,  comprend  les  cas  de  mort 
par  insuffisance  ventriculaire  gauche.  Dans  ces 
trois  cas,  les  malades  sont  morts  plus  rapidement 
que  les  malades  précédents  d’œdème  pulmonaire 
aigu  ou  subaigu.  Il  s’agissait  de  malades  moins 
âgés,  57  ans,  58  ans  et  dans  un  seul  cas  84  ans. 
Notons  enfin  qu’au  point  de!  vue  anatomique,  il 
s’agissait  de  cœurs  peu  hypertrophiés  :  cinq  fois 
le  cœur  n’atteignait  pas  300  gr.,  trois  fois  il  pesait 
aux  environs  de  350  gr.,  une  seule  fois  il  atteignit 
400  gr.  Les  lésions  d’endocardite  étaient  toujours 
nettes  anatomiquement;  elles  étaient  constituées 
comme  d’habitude  par  un  bourrelet  cicatriciel  des 
valves  mitrales,  quelquefois  une  légère  induration 
athéromateuse  avec  noyau  calcifié;  nous  n’avons 
rencontré  que  deux  fois  une  sténose  particulière¬ 
ment  serrée. 

*** 

2°  Quelles  sont  les  relations  qui  unissent 
l’endocardite  mitrale  et  l’hypertension  arté¬ 
rielle  ?  —  On  pourrait  admettre  tout  d’abord 
que  la  maladie  mitrale  n’a  joué  aucun  rôle  et  que 
sa  coexistence  est  fortuite.  Ce  n’est  pas  l'avis  de 
Boas  et  Fineberg  qui  disent  expressément  que  la 
coexistence  de  la  sténose  mitrale  et  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle  est  trop  grande  pour  qu’on 
puisse  la  considérer  comme  accidentelle.  Nous 
pensons  comme  eux.  Il  nous  reste  à  nous  demander 
quelles  relations  peuvent  un.ir  ces  deux  états. 
Nous  avons  dit  que  ces  malades  se  comportaient 
comme  des  hypertendus  solitaires.  Jamais  nous 
n’avons  trouvé  dans  nos  neuf  observations  de 
lésions  de  néphrite  chronique,  mais  seulement 
quelques  cicatrices  d’infarctus  anciens,  permet¬ 
tant  de  considérer  ces  reins  comme  des  reins  car¬ 
diaques.  La  théorie  du  barrage  rénal  ne  peut 
par  conséquent  pas  être  envisagée  ici.  Le  cœur, 
nous  l’avons  dit,  n’était  nettement  hypertrophié 
dans  aucun  de  nos  cas.  L’albuminurie  n’était 
jamais  qu’épisodique.  Il  s’agissait  bien  d’hyper¬ 
tension  en  apparence  solitaire.  Et  dans  les  cas 
où  le  diagnostic  de  rétrécissement  mitral  n’avait 
pas  été  porté,  c’était  bien  à  l’hypertension  soli¬ 
taire  seule  que  l’on  avait  pensé.  L’endocardite 
mitrale  ou  plus  simplement  l’endocardite  ne 
serait-elle  pas  capable  de  conditionner  dans  cer¬ 
tains  cas  l’hypertension?  Sans  que  l’on  puisse 
donner  de  cette  conception  une  démonstration 
catégorique,  elle  nous  paraît  cependant  devoir 
être  sérieusement  envisagée.  Les  travaux  anciens 
de  Bard  sur  l’asystolie  inflammatoire’,  ceux  de 
Paviot  et  ses  élèves  sur  l’hypertrophie  du  myo¬ 
carde  *,  les  travaux  plus  récents  de  Ribierre  et  de 
son  élève  Pichon”,  plus  récemment  encore  de 
Bezançon  et  Mathieu-Pierre  Weil  *  sur  l’endocar¬ 
dite  rhumatismale  évolutive,  nous  portent  à 
penser  que  cette  inflammation  chronique  de  l’en¬ 
docarde,  permanente  et  silencieuse,  comme  le 
veulent  ces  auteurs,  pourrait  suffire  à  conditionner 
cet  état  hypertensif.  Il  nous  resterait  'enfin  à 
nous  demander  quelle  est  la  nature  étiologique 
de  cette  endocardite  hypertensive  à  évolution 
lente,  est-elle  d’origine  tuberculeuse,  syphilitique 
ou  rhumatismale  simple?  Nous  avouons  que  dans 
les  neuf  cas  envisagés,  six  fois  nous  avons  été 
obligé  de  rester  dans  le  doute,  n’ayant  pas 
d’arguments  pour  admettre  une  étiologie  plutôt 
qu’une  autre,  la  maladie  s’étant  développée  pro¬ 
gressivement  accompagnée  de  douleurs  rhuma¬ 
tismales  atypiques,  n’ayant  jamais  pris  le  caractère 
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aigu  de  la  maladie  de  Bouillaud.  Deux  fois  seu¬ 
lement  le  rhumatisme  articulaire  aigu  a  pu  être 
noté  dans  les  antécédents,  une  seule  fois  l'origine 
syphilitique  de  l'endor.ardite  a  pu  êire  sérieuse¬ 
ment  discutée,  car  il  existait  en  même  temps  une 
aortite  qui  avait  signé  histologiquement  son  ori¬ 
gine  spécifique 


3®  Quelles  sont  les  modifications  que  l’ht- 

PERTENSION  AnrÉRlELLE  Al’POllTE  AUX  SYMPTÔMES 
HABITUELS  DU  ItÉ  I  RÉCISSEMENT  MITRAL?  -  Elle 

les  atténue  dans  leur  ensemble,  rendant  comme 
nous  l’avons  dit  le  diagnostic  parfois  difficile. 
D’autre  part,  elle  imprime  à  l'évolution  générale 
de  la  maladie  une  allure  qui  n’est  pas  celle  que 
revêt  habituellement  le  rétrécissement  mitral. 
C’est  ainsi  qu’au  lieu  d’aboutir  à  l'asystolie,  ces 
malades  évoluent  comme  des  hypertendus, 
meurent  tantôt  d'insuffisance  ventriculaire  gau¬ 
che,  avec  parfois  œdème  pulmonaire,  ou  subissent 
simplement  l'évolution  cachectisante  de  l’involu- 
tion  tensionnelle.  En  ce  qui  concerne  les  symp¬ 
tômes  de  la  maladie  mitrale,  nos  observations 
comportent  le  plus  souvent  un  souffle  systolique 
d’insuffisance,  ce  souffle  pouvant  présenter  les 
caractères  du  soufQe  post-systolique.  Gallavar- 
din  a  montré  récemment'  que  ce  souffle  post¬ 
systolique  traduit  en  général  une  forme  bénigne 
de  maladie  mitrale,  le  reflux  du  sang  ne  se  pro¬ 
duisant  qu’au  moment  où  la  systole  acquiert  son 
maximum  de  force.  Et  en  effet,  dans  nos  cas,  il 
s’agissait  le  plus  souvent  d’insuffisance  mitrale 
légère. 

Quant  aux  symptômes  du  rétrécissement, 
ils  consistaient  principalement  dans  la  vibration 
dure  du  premier  temps,  signe  important  et  sur¬ 
tout  tenace  sur  lequel  le  professeur  Bard  avait 
autrefois  insisté.  Il  existait  également  dans  le 
plus  grand  nombre  de  nos  observations  un  bnrt 
présystolique  dont  l’interprétation  au  cours  des 
examens  successifs  avait  prêté  à  discussion.  En 
effet,  chez  ces  malades  hypeittndus,  ce  rythme  à 
trois  temps  dont  l’élément  siir.tjouté  était  dû 
précisément  à  ce  bruit  présyi-tolique  pouvait 
prêter  à  confusion  avec  le  rythme  de  galop. 
C’est  en  effet  souvent  entre  le  bruit  de  galop  et 
le  rétrécissement  mitral  que  le  diagnostic  a 
hésité.  Et  plusieurs  fois  dans  nos  observations, 
nous  avions  fait  écrire  alternativement  rétrécis¬ 
sement  mitral  ou  bruit  de  galop  chez  un  hyper¬ 
tendu.  Nous  estimons,  d’après  ce  que  nous  ont 
montré  nos  autopsies,  que  la  confusion  doit  se 
faire  assez  souvent  entre  ces  deux  rythmes. 
Enfin  nous  avons  noté  dans  un  certain  nombre  de 
cas  le  dédoublement  du  deuxième  bruit  et  parfois, 
mais  beaucoup  plus  exceptionnellement,  le  roule¬ 
ment  diastolique.  Ajoutons  qu’il  nous  est  arrivé 
d’observer  dans  ces  conditions  des  rétrécisse¬ 
ments  mitraux  tout  à  fait  silencieux,  ce  qui  fait 
que  nous  avions  considéré  ces  sujets  comme  étant 
des  hypertendus  solitaires. 

Conclusion.  —  Il  résulte  de  cette  étude  que 
l’endocardite  chronique,  quand  elle  intéresse  la 
valvule  mitrale,  peut  s’accompagner,  chez  les 
sujets  avancés  en  âge  et  qui  ont  bien  supporté 
leurs  lésions,  d’hypertension  artérielle.  Il  en  est 
de  même  dans  l  insuffisance  aortique,  mais  ces 
cas  étant  mieux  connus  nous  n’avons  pas  jugé 
utile  d’y  insister.  Celte  forme  hypertensive  de  la 
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maladie  mitrale  se  caractérise  le  plus  souvent 
par  un  petit  souffle  systolique  ou  post-syslolique 
d’insuffisance  mitrale  légère,  mais  toutes  nos 
autopsies  nous  ont  montré  qu’il  y  avait  en  même 
même  temps  un  rétrécissement  anatomique  plus 
ou  moins  serré.  L’adjonction  d’hypertension  arté¬ 
rielle  à  la  maladie  mitrale  se  voit  surtout  chez  les 
sujets  avancés  en  âge,  elle  en  étouffe  les  signes 
habituels,  ne  laissant  persister,  indépendamment 
du  petit  souffle  systolique  ou  post-systolique 
d’insuffisance,  qu’un  éclat  dur  de  la  mitrale,  et  un 
bruit  présystolique  qui  peut  prêter  à  confusion 
avec  le  bruit  de  galop.  Disons  enfin  que  dans 
certains  cas  la  maladie  mitrale  peut  rester  com¬ 
plètement  silencieuse  et  les  malades  risquent 
ainsi  de  passer  pour  des  hypertendus  solitaires, 
ce  qui  nous  porte  à  penser  qu’avant  d’admettre 
l’hypertension  solitaire  une  auscultation  minu¬ 
tieuse  doit  être  pratiquée  dans  le  but  d’éliminer 
la  maladie  mitrale.  Nous  croyons  que  c'est  l’évo¬ 
lution  subaiguë  de  l'inflammation  endocardique 
qui  doit  êire  tenue  pour  responsable  de  cet  état 
hypertensif,  car,  dans  tous  nos  cas,  il  n’y  avait 
aucune  lésion  rénale  qui  pût  expliquer  celle 
hypertension  et  que  l’endocardite  seule  pouvait 
en  être  tenue  pour  responsable. 


EXPÉRIENCES  CIIIRURGICALES 

SUR  LE 

SYSTÈME  NERVEUX  VISCÉRAL 

DE  L’HOMME 

Par  M.  GIno  PIERI 
Chirurgien  de  l’hôpital  de  Bellune  (Italie). 

J’ai  eu  occasion,  dans  ces  derniers  temps,  de 
pratiquer  plusieurs  interventions  sur  le  système 
nerveux  des  viscères  abdominaux,  et  je  vais  en 
relater  quelques  résultats,  envisagés  surtout  du 
point  de  vue  physiologique,  car  le  côté  clinique 
de  mon  travail  sera  exposé  et  développé  après 
une  expérience  plus  large. 

J’ai  publié  tout  récemment  ‘  mes  directives  sur 
le  traitement  des  algies  viscérales  par  la  résection 
des  rameaux  communicants;  elles  m’ont  conduit 
à  de  remarquables  résultats  dans  les  syndromes 
douloureux  d'origine  vraisemblablement  fonc¬ 
tionnelle  de  l'estomac,  des  voies  biliaires,  du 
pancréas,  du  cæcum,  des  reins,  du  testicule,  des 
annexes  (pour  ce  qui  tient  à  l’utérus,  j’ai  trouvé 
très  efficace  la  résection  du  nerf  présacré  selon 
Cotte). 

Dans  cet  article,  je  me  bornerai  à  développer 
la  partie  de  mon  travail  qui  tient  aux  interven¬ 
tions  sur  le  système  sympathique  profond  (gan¬ 
glions  thoraciques  et  nerfs  splanchniques,  que  je 
crois  être  le  premierà  avoir  abordés  chez  l’homme) 
et  parasympathique  (nerf  pneumogastrique). 
Dans  ce  domaine  de  la  chirurgie  nerveuse  le  but 
de  mes  recherches  était  d’expérimenter  les  possi¬ 
bilités  d'action  sur  les  troubles  fonctionnels  de 
l'estomac  et  de  l'intestin. 

Les  types  des  interventions  que  j’ai  pratiquées 
peuvent  être  ainsi  résumés  ;  résection  partielle 
de  la  chaîne  ganglionnaire  thoracique,  résection 
des  nerfs  splanchniques  (dans  leur  tronc  ou  dans 
leurs  racines),  résection  du  pneumogastrique 
gauche  exécutée  au-dessus  du  diaphragme,  puis¬ 
que  la  résection  sous-diaphragmatique  se  montre 
presque  toujours  incomplète*. 

Pour  ce  qui  tient  à  la  pratique  de  ces  in¬ 
terventions,  j’en  ai  exposé  ailleurs  les  prin- 
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cipes  directeurs  et  les  détails  de  technique  *. 

La  simple  observation  clinique  des  faits  aurait 
été  évidemment  peu  concluante,  sans  l’appoint 
avec  des  recherches  radiologiques  et  chimiques; 
et  j’ai  trouvé  dans  le  D''  Lapenna  (directeur  du 
service  radiologique  de  mon  hôpital)  et  dans  le 
D''  Tanferna  (directeur  des  laboratoires)  des  col¬ 
laborateurs  à  l’habileté  et  à  l’obligeance  desquels 
je  me  plais  à  rendre  hommage. 

*** 

De  Décembre  192G  jusqu’à  Janvier  1928,  j’ai 
pratiqué  16  interventions  sur  le  système  nerveux 
des  viscères  abdominaux  (à  l’exclusion  des  résec¬ 
tions  des  rameaux  communicants  et  du  présacré, 
bien  plus  nombreuse').  Parmi  ces  interventions 
je  compte  5  résections  partielles  de  la  chaîne 
ganglionnaire  thoracique,  8  résections  des  nerfs 
splanchniques  (portant  sur  leur  tronc  ou  sur 
leurs  racines)  et  3  résections  sus-diaphragma¬ 
tiques  du  pneumogastrique  gauche. 

Il  me  semble  que  le  nonjbre  des  opérations 
pratiquées  et  le  délai  assez  éloigné  de  la  plupart 
d’elles  peuvent  nous  autoriser  dès  à  présent  à 
jalonner  des  orientations,  d’ordre  surtout  physio¬ 
logique,  de  quelque  intérêt. 

Les  résections  de  la  chaîne  sympathique  dorsale 
sont  peu  nombreuses  et  présentent  un  caractère 
un  peu  hétérogène;  elles  sont  en  plus  chargées 
d’une  lourde  mortalité  (2  cas  sur  5)  quoique 
pour  des  raisons  accidentelles.  Pourtant  elles 
ont  donné  lieu  à  des  constatations  assez  intéres¬ 
santes.  Dans  3  cas  l’i'pération  était  dirigée  sur 
le  système  nerveux  de  l’estomac,  dans  deux  cas 
sur  le  système  nerveux  de  1  intestin  (cæcum  et 
côlon  ascendant). 

Pour  influencer  l'estomac  je  me  suis  adressé 
aux  ganglions  G®,  7'  et  8'  de  droite.  11  faut 
là-dessus  quelques  explications.  J'ai  accepté  les 
constatations  faites  par  1  iiwtn  et  par  tous  ceux 
qui  se  sont  occupés  de  l’anesthésie  para-verté¬ 
brale  (et  confirmées  par  moi-même),  c’est-à-dire 
que  les  voies  de  transmission  de  la  sensibilité  de 
l’estomac,  du  système  nerveux  végétatif  au 
système  cérébro-spinal,  correspondent  surtout 
aux  rameaux  coinniunicants  des  racines  G",  7'  et 
8®  dorsales  des  di  ux  rôiés.  J’en  déduis  que 
les  voies  de  la  motricité  et  du  tonus  correspon¬ 
dent  à  la  même  hauteur;  ce  que  feraient  aussi 
supposer  les  observations  de  Hess  et  Faltits- 
chek*,  contrôlées  par  moi-même,  sur  l’ellet  de 
l’injection  para- vertébrale  sur  les  fonctions  gas¬ 
triques  :  dans  les  cas  d’atonie  ou  d’hypotonie 
de  l’estomac  (dans  lesquds  on  suppose  une 
prédominance  de  l'action  inhibitrice  du  sympa¬ 
thique),  l’injection  para- vertébrale  au  niveau  des 
racines  dorsales  6“,  7“  et  8“  des  deux  côtés 
détermine  une  augmentation  du  tonus,  une  accé¬ 
lération  de  l'évacuation  de  l'est oniac  et  une 
augmentation  de  l’acidité  du  suc  gastrique  (j’ai 
beaucoup  de  réserves  à  faire  sur  cette  dernière 
affirmation);  on  obtient  un  eflet  moins  intense, 
mais  pourtant  évident,  par  l’injection  d'un 
seul  côté,  et  l’eflet  paraît  plus  efficace  si  l’in¬ 
jection  a  été  pratiquée  à  droite,  (action  sur  le 
pylore?). 

Je  me  suis  demandé  si  l’effet  à  caractère  tran¬ 
sitoire  de  l’injection  para-vertébrale  ne  pourrait 
être  obtenu  de  façon  définitive  en  pratiquant,  non 


1.  G.  Pieri.  —  «  La  resezione  del  simpatico  tora- 
O'co  ».  Annali  italiani  di  Chirurgia,  t.  VI,  n’  3,  Mar» 
1927.  —  «  La  resezione  dei  nervi  splancnici  ».  Annati 
italiani  di  Chirurg  a,  t.  VI,  n®  7,  Juillet  1927.  —  «La 
resezione  soprsdialrainmaiico  del  vago  ».  Annali  (to> 
liani  di  Chirurgia,  t.  VII,  n»  9,  Septembre  1927. 

2.  Hess  et  Faltitschek.  —  Wien..klin.  Woch.,  n® 
1926. 
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le  blocage  fonctionnel  par  l’anesthésie,  mais  l'in¬ 
terruption  anatomique  des  rameaux  communi¬ 
cants.  J’ai  exécuté  de  la  sorte  une  section  des 
rameaux  communicants  6*,  7'  et  8®  dorsaux  de 
droite  dans  un  cas  d’atonie  gastrique  grave  dans 
lequel  l’injection  para-vertébrale  au  même  niveau 
avait  préalablement  amené  la  restauration  tem¬ 
poraire  du  tonus  gastrique  :  les  résultats  de 
l’opération  ont  été  absolument  nuis. 

Je  me  suis  senti  alors  autorisé  à  conclure  que 
l’action  de  l’anesthésique  sur  le  tonus  et  les  mou¬ 
vements  de  l’estomac  était  due  à  l’influence,  non 
sur  les  rameaux  communicants,  mais  sur  les  gan¬ 
glions  et  probablement  aussi  sur  les  racines  cor¬ 
respondantes  du  grand  splanchnique.  D’où  l’idée 
de  pratiquer  la  résection  des  ganglions  ou  des 
racines  du  splanchnique  pour  les  traitements  des 
cas  graves  d’atonie  gastrique,  si  souvent  peu 
influencés  par  le  traitement  médical. 

J’ai  essayé  de  traiter  sur  ces  directives 
2  cas  d’atonie  gastrique;  puisque  l’intervention 
chirurgicale  visait  à  corriger  le  déséquilibre 
vagosympathique,  et  non  à  provoquer  la  rupture 
de  l’équilibre  en  direction  opposée,  je  me  suis 
borné  à  l’intervention  sur  un  seul  côté,  et  j’ai 
choisi  le  côté  droit  pour  être  plus  sûr  d’influencer 
la  région  de  l’antre  pylorique. 

Observation  1.  —  Jeune  femme  de  26  ans,  souf¬ 
frant  depuis  neuf  ans  de  troubles  de  la  digestion 
gastrique  améliorés  de  temps  en  temps  par  le  traite¬ 
ment  médical  :  pesanteur  épigastrique  après  les 
repas,  souvent  suivie  de  vomissements;  douleur  peu 
vive  et  clapotage  à  la  palpation  de  l'estomac.  Radios¬ 
copie  ;  estomac  très  dilaté,  abaissé,  péristaltique 
lente  et  superficielle,  évacuation  quelque  peu 
retardée  (après  cinq  heures)  ;  suc  gastrique  :  acidité 
totale  2,37  pour  1.000.  HCl  libre  0,73. 

Résection  des  ganglions  sympathiques  D‘D’D*  de 
droite  (10  Décembre  1926). 

Vingt  jours  après  l’opération,  à  la  radioscopie, 
estomac  du  type  orthotonique,  péristaltique  puis¬ 
sante  et  régulière,  évacuation  eu  deux  heures  et 

Six  mois  après  l’opération,  à  la  radioscopie, 
estomac  tonique,  qui  se  vide  en  quatre  heures. 
Suc  gastrique  :  acidité  totale  0,75  pour  1.000,  manque 
d’IICl. 

Un  an  et  demi  après  l’opération,  à  la  radioscopie, 
estomac  du  type  orthotonique,  péristaltique  bonne, 
évacuation  complète  sans  résidu  en  cinq  heures. 
Suc  gastrique  :  acidité  totale  2,35  pour  1.000,  HCl 
libre0,35,  HCl  combiné  1,30,  acides  de  ferment  0,70  ; 
pepsine  3  pour  100.  Troubles  dyspeptiques  complè¬ 
tement  disparus,  embonpoint. 

Observation  11.  —  Femme  de  27  ans  (deux  enfants), 
dyspeptique  depuis  deux  ans.  A  la  radioscopie, 
estomac  typiquement  atonique  et  ptosique,  péristal¬ 
tique  très  faible  ;  après  dix  heures  abondants  résidus. 
Suc  gastrique  :  acidité  totale  0,32  pour  1.000,  HCl 
libre  0,12,  HCl  combiné  0,20. 

Résection  des  ganglions  sympathiques  D*  D’  et  D* 
de  droite  (6  Février  1927).  On  blesse  accidentellement 
la  plèvre;  comme  la  suture  ne  tient  pas,  tamponne¬ 
ment.  Il  s'ensuit  infection  streptococclque,  septi¬ 
cémie  et  mort  onze  jours  après  l’opération. 

A  Tautopsie  :  estomac  vertical,  petit,  avec  deux 
zones  de  contraction  :  entre  les  deux  tiers  supé¬ 
rieurs  et  le  tiers  inférieur,  et  dans  la  région  pylo¬ 
rique. 

Une  autre  application  de  l’intervention  dirigée 
contre  les  troubles  fonctionnels  de  l’estomac 
a  été  faite  par  moi  dans  un  cas  d’achylie, 
dans  l’espoir  d’obtenir,  par  la  suppression  du 
sympathique  droit,  la  prédominance  de  l'in¬ 
fluence  du  parasympathique,  et  par  là  le  retour 
de  l’acidité  gastrique.  Mais  la  question  de  la 
sécrétion  de  l’estomac  apparaît  bien  plus  com¬ 
pliquée  et  obscure  que  celle  du  tonus  et  de  la 
motricité,  et  probablement  elle  ne  peut  être  basée 
sur  des  données  aussi  schématiques  et  simplistes; 
au  surplus,  le  cas  opéré  par  moi  s’est  terminé  par 
la  mort,  et  ne  peut  donc  donner  aucune  solution  au 


problème.  Je  me  borne  à  le  relater  pour  la 
simple  valeur  historique. 

Observation  III.  —  Homme  de  32  ans.  Depuis 
deux  ans,  manque  d’appétit,  faiblesse,  pesanteur 
épigastrique  marquée  après  les  repas.  Rien  d’objectif. 

A  la  radioscopie,  estomac  hypotonique,  qui  se 
vide  en  six  heures.  Suc  gastrique  :  acidité  totale 
0,73  pour  1.000,  HCl  libre  et  combiné  0,  acides  de 
ferment  0,73. 

Résection  des  ganglions  dorsaux  6“,  7'>et  8»  de  droite 
(19  Août  1927). 

Mort  deux  jours  après,  par  broncho-pneumonie 
bilatérale  (confirmée  à  l’autopsie).  Le  suc  gastrique 
de  l’estomac  prélevé  à  l'autopsie  présentait  une 
acidité  totale  de  1  pour  1000  avec  manque  d’HCl. 

Comme  pour  l’atonie  gastrique,  j’ai  songé  au 
traitement  possible  de  l’atonie  de  l’intestin,  et  sur¬ 
tout  de  la  stase  cæco-ascendante  par  une  interven¬ 
tion  sur  la  chaîne  sympathique  II  s’agissait  d’éta¬ 
blir  le  niveau  auquel  doit  porter  l’opération.  Nos 
connaissances  au  sujet  de  l’anesthésie  para-verté¬ 
brale  sont  incertaines  et  discordantes;  les  diffé¬ 
rents  auteurs  établissent  à  hauteur  variable  entre 
la  10®  racine  dorsale  et  la  4®  lombaire  de  droite  les 
voies  de  transmission  de  la  sensibilité  de  l’appen¬ 
dice  et  du  cæcum.  Mes  expériences  dans  ce 
domaine  tendent  à  attribuer  la  plus  grande  impor¬ 
tance  aux  racines  10°  et  11®  dorsales,  et  j’en  ai 
eu  la  confirmation  par  les  résultats  obtenus  avec 
la  résection  des  rameaux  communicants  10®  et 
11®  de  droite  dans  plusieurs  cas  de  douleurs  de  la 
région  cæcale. 

Dans  deux  cas  de  constipation  atonique  j’ai 
donc  réséqué  les  ganglions  dorsaux  10®  et  11®  de 
droite. 

Observation  IV.  —  Femme  de  47  ans  (cinq 
enfants,  deux  avortements).  Depuis  un  an,  dou¬ 
leurs  abdominales  diffuses,  manque  d’appétit; 
depuis  plusieurs  années  constipation  grave  (5  jours, 
d’habitude,  sans  selles).  Rien  de  remarquable  à 
l’examen  objectif,  sauf  douleur  vive  à  la  palpation 
du  mésogastre,  de  Tépigastre  et  des  deux  fosses 

A  la  radioscopie,  cæcum  et  ascendant  dilatés, 
encore  remplis  après  48  heures  du  repas  baryté,  qui 
arrive  à  l’anse  sigmoïde  après  56  heures  (la  malade 
n’a  pas  eu  encore  de  selles). 

Laparotomie  latérale  droite  (7  Janvier  1928)  :  rien 
d’anormal;  on  enlève  l’appendice.  Dans  la  même 
séance,  résection  des  ganglions  10®  et  11"  dorsaux  de 
droite. 

Cinq  mois  après  l’intervention  :  la  constipation  est 
améliorée  (une  selle  chaque  deux  jours);  la  malade 
se  plaint  encore  de  douleurs  abdominales;  la  palpa¬ 
tion  démontre  que  les  douleurs  persistent  partout, 
sauf  à  la  fosse  iliaque  droite.  Radioscopie  :  après 
six  heures,  le  repis  baryté  est  dans  la  moitié  droite 
du  côlon;  après  vingt-six  heures  (la  malade  a  eu 
deux  petites  selles)  il  est  dans  l’anse  sigmoïde; 
quelques  résidus  dans  le  transverse. 

Observation  V.  —  F emme  de  25  ans  (deux  enfants, 
un  avortement).  Depuis  trois  ans,  constipation  (par¬ 
fois  une  semaine  sans  selles)  et  douleurs  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Rien  d’objectif,  sinon  douleur  à  la 
palpation  de  la  région  cæcale.  La  radioscopie 
montre  l’arrêt  du  baryum  dans  les  côlons  ascendant 
et  transverse  (dilaté  et  atonique),  pour  quatre  jours, 
après  quoi  on  donne  un  purgatif  pour  vider  l’in¬ 
testin. 

Laparotomie  exploratrice  de  la  fosse  iliaque  droite 
(11  Janvier  1928)  ;  on  enlève  l’appendice,  normal. 
Résection  des  ganglions  10®  et  11®  dorsaux  droits. 

On  revoit  la  malade  après  cinq  mois;  elle  se 
réjouit  de  la  cessation  complète  delà  constipation: 
l’intestin  fonctionne  normalement  chaque  jour; 
l’état  de  nutrition  s'est  très  amélioré.  La  radioscopie 
confirnie  la  guérison  clinique  :  aspect  normal  des 
côlons  ascendant  et  transverse;  vingt-trois  heures 
après  le  repas  baryté  la  femme  a  eu  une  selle  ;  dans  le 
côlon  transverse  est  encore  une  partie  du  repas,  qui 
est  évacué  vingt-quatre  heures  après. 

A  noter  qu’on  a  toujours  commencé  l’opération 
par  l’exploration  de  la  fosse  iliaque  droite  pour 


confirmation  du  diagnostic  du  caractère  fonction¬ 
nel  de  la  constipation,  et  qu’on  a  enlevé  l’appen¬ 
dice  dans  la  présomption  qu’elle  va  devenir  insen¬ 
sible  après  la  résection  des  ganglions  10®  et  11® 
dorsaux  de  droite  (danger  en  cas  de  future  appen¬ 
dicite  !). 

*** 

Et  j’en  viens  aux  interventions  sur  le  tronc  et  les 
racines  des  nerfs  splanchniques.  Ici  les  principes 
d’orientation  étaient  les  mêmes  que  pour  la  résec¬ 
tion  des  ganglions,  c’est-à-dire  que  j’ai  supposé 
que  les  fibres  motrices  (contenues  dans  les 
racines  des  nerfs  splanchniques)  correspondent 
au  même  niveau  que  les  fibres  de  la  sensibilité 
dans  les  rameaux  communicants  qui  se  détachent 
du  même  ganglion  d’origine  des  racines  (c’est  une 
simple  présomption,  à  laquelle  du  reste  les  résul¬ 
tats  de  mes  opérations  ne  semblent  pas  avoir 
donné  un  démenti). 

Avec  ces  interventions  je  visais  à  la  correction 
d’une  condition  d’atonie  et  de  fonction  retardée 
de  l’estomac  et  de  l’intestin.  Les  opérations  dans 
ces  cas  ont  été  plus  nombreuses  (10),  et  cela, 
parce  que,  dans  une  période  de  mon  activité,  j’ai 
été  dominé  par  la  pensée  qu’il  était  préférable  de 
se  diriger  sur  les  troncs  nerveux  et  de  ménager 
les  ganglions  dont  les  fonctions  et  les  rapports 
avec  les  autres  secteurs  du  système  sont  très  peu 
connus,  et  pourtant  certainement  d’une  grande 
importance.  Ce  principe,  aux  termes  de  la  logique, 
est  très  juste,  mais  les  applications  peuvent 
réclamer  (du  moins  à  titre  d’expérimentation)  des 
déviations  de  cette  position  d’intransigeance, 
surtout  si  l’expérience  nous  démontre  que  l’in¬ 
tervention  sur  les  ganglions  procure  des  résultats 
plus  évidents  et  complets  sur  le  trouble  fonction¬ 
nel  à  corriger. 

La  plupart  de  mes  interventions  ont  porté 
sur  le  sympathique  gastrique  (tronc  du  nerf 
grand  splanchnique  ou  racines  correspondant  aux 
ganglions  6®  7'  et  8®  de  droite);  un  plus  petit 
nombre  sur  le  sympathique  de  la  première  partie 
du  côlon  (racines  du  petit  splanchnique  corres¬ 
pondant  aux  ganglions  10®  et  11®  de  droite). 

Observation  VI.  —  Femme  de  43  ans  (cinq  enfants) . 
Depuis  quatre  ans,  perte  d’appétit,  pesanteur  et  dou¬ 
leur  épigastriques  après  les  repas;  dans  ces  derniers 
mois,  vomissements;  à  peu  près  vers  la  même  époque 
est  apparue  une  constipation  opiniâtre  (quatre  à 
cinq  jours  sans  selles)  ;  tous  les  traitement  médicaux 
ont  échoué. 

Radioscopie  :  estomac  atonique,  péristaltique 
faible,  évacuation  dans  dix  heures;  cæcum  et  ascen¬ 
dant  dilatés,  atoniques,  côlon  transverse  très  allongé. 
Suc-gastrique  :  acidité  totale  3,65  pour  1.000,  HCl 
lihrel,30,  HCl  combiné  1,27,  acides  de  ferment  1,08. 

Laparotomie  exploratrice  (20  Avril  1927)  qui  ne 
révèle  pas  de  lésions  organiques;  résection  du 
tronc  du  grand  splanchnique  et  des  racines  du  petit 
splanchnique, 

La  malade  vient,  rappelée,  un  an  après  l'opération. 
Elle  se  porte  très  bien  :  bon  appétit,  pas  de  troubles 
pendant  la  digestion,  la  constipation  est  guérie. 

Radioscopie;  estomac  tonique,  péristaltique  puis¬ 
sante,  évacuation  en  cinq  heures.  Suc  gastrique; 
acidité  totale  2,65  pourjl.OOO,  HCl  libre  0,36,  HCl 
combiné  1,95,  acides  de  ferment  0,48,  pepsine 
1,5  pour  100. 

Observation  VIL —  Femme  de  37  ans  (trois  enfants). 
Depuis  trois  ans,  petites  douleurs  épigastriques  et 
pesanteur  après  les  repas,  manque  d’appétit;  dans 
ces  derniers  mois,  nausées  et  parfois  vomissements. 
Traitement  médical  prolongé  sans  succès.  Rien 
d’objectif,  sauf  la  douleur  à  la  palpation  de  l’épi- 

Radioscopie  :  estomac  ample,  atonique,  ptosique  ; 
péristaltique  très  faible,  avec  intermittences,  éva¬ 
cuation  en  quatre  heures,  comme  par  incontinence. 
Suc  gastrique:  acidité  totale  2,65  pour  1.000,  HCl 
lihre0,36,  HCl  combiné  1,95,  acides  de  ferment  0,84. 

Résection  partielle  du  grand  splanchnique  (18  Juil* 
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let  1927)  !  on  coupe  le  tronc  au-dessus  de  l’union 
avec  la  9“  racine. 

Trois  semaiaes  après  l’intervention,  à  la  radios¬ 
copie,  estomac  ptosique  mais  tonique,  qui  se  vide 
complètement  eu  quatre  heures.  Suc  gastrique  ; 
acidité  totale  3,28  pour  1  000,  IICI  libre  1,27,  IICI 
combiné  1,46,  acides  de  ferment  0  56. 

Dix  mois  après  l’opération,  la  malade  se  déclare 
guérie  de  ses  troubles  de  la  digestion;  à  la  radios¬ 
copie,  esloæac  ptosique  légèrement  hypotonique; 
suc  gastrique:  acidité  totale  2,10  pourl  000,  manque 
d  HGl  libre,  HCl  combiné  1,20,  acides  de  ferment 
0,90,  pepsine  3  pour  100. 

Observation  VIII.  —  Femme  de  44  ans  (huit  enfants 
et  un  avortement),  depuis  vingt  ans  souiTrante  de 
'l’estomac;  extrême  lourdeur  épigastrique  après  les 
repas,  appétit  conservé  mais  incomplètement  satis¬ 
fait  à  cause  des  troubles  diges.tifs  qui  suivent  l’in¬ 
gestion  des  repas  (crampes,  vomissements,  pyrnsisi. 
Douleur  p^u  vive  et  clapotage  à  la  palpation  de  la 
région  épigastrique. 

Radioscopie  :  estomac  ample,  ptosique,  atonique 
(grande  courbure  à  quatre  travers  de  doigt  sous 
la  crête  iliaque),  péristaltique  presque  absente  ;  après 
cinq  heures  un  tiers  du  repas  baryté  encore  dans 
l’estomac;  après  sept  heures,  estomac  presque  vide. 
Suc  gastrique:  acidité  totale  2,92  pour  1.000,  HCl 
libre  0,91,  HCl  combiné  1.09,  acides  de  ferment  0,92. 

Résection  du  tronc  du  grand  splanchnique  droit 
(17  Juillet  1927)  au-dessous  de  laréuniondes  racines 
6*,  7«  et  8«. 

Trois  semaines  après  l’opération  :  à  la  radioscopie 
estomac  ptosique  mais  tonique,  péristaltique  puis¬ 
sante,  évacuation  dans  une  heure  et  demie.  Suc  gts- 
trique  :  acidité  totale  2  92  pour  1.000,  IICI  libre  1,27, 
HCl  comb  né  1,09,  acides  de  ferment  0,96. 

Rappelée,  la  malade,  dix  mois  après  l’opération 
présente  à  la  radioscopie  :  estomac  tonique,  un  peu 
ptosique,  péristaltique  efficace,  évacuation  en  moins 
de  quatre  heures.  Suc  gastrique  :  acidité  totale  1,80 
pourl. 000,  manque  d’HGI  libre,  llOl  combiné  0,92, 
acides  de  ferment  0,88,  pepsine  2  pour  100. 

Observation  IX.  —  Femme  de  32  ans  (cinq  entants). 
Depuis  quatre  ans,  troubles  digestifs  améliorés  par 
le  traitement  médirai,  qui  se  sont  reproduits  il  y  a 
six  mois;  cette  fols  le  traitement  médicale  échoué. 
Pesanteur  et  douleurs  épigastriques  après  les  repas, 
quelquefois  vomissements.  Douleur  peu  vive  et  cla¬ 
potage  à  la  palpation  de  l’épigastre. 

Radioscopie;  estomac  ample,  atonique,  grande 
courbure  è  trois  doigts  sous  la  crête  il  aque.  péris¬ 
taltique  très  faible,  évaruation  en  six  heures.  Suc 
gastrique:  acidité  totale  2,73  pour  1.000,  IK.l  1  bre 
1,09,  llCl  combiné  0,90,  acides  de  ferment  0,5'i, 
pepsine  4  pour  100. 

Résection  des  racines  6°,  7»  et  8»  du  splanchnique 
droit  (7  Septembre  1927). 

Q  linae  jours  après  l'opération,  à  la  radioscopie, 
estomac  encore  ptosique  mais  tonique,  péristaltique 
vivace,  évacuation  en  une  heure.  Suc  gastrique  : 
acidité  totale  2,37  pour  1.000,  IICI  libre  1,09,  HCl 
combiné  0,73,  acides  de  ferment  0,55,  pepsine 
3  pour  100. 

Observation  X.  —  Jeune  femme  de  23  ans.  Depuis 
quatre  ans,  manque  d’appétit,  pesanteur  épigastrique 
après  les  repas  et  souvent  vomissement;  pyrosi»; 
constipation  (chaque  trois  ou  quatre  jours  une  selle); 
douleur  vive  et.  clapotage  à  la  palpation  de  l'épi- 

Radioscopie  :  estomac  profondément  atonique, 
dilaté,  ptosique;  péristaltique  très  superficielle; 
après  six  heures,  la  moitié  du  repas  baryté  est  eucore 
dans  l’estomac.  Suc  gastrique;  acidité  totale 
2,60  pour  1  000,  llGl  libre  1.73,  HCl  combiné  1  05, 
acides  de  ferment  0,82.  Laparotomie  exploratrice 
(30  Janvier  1928)  :  pas  de  lésion  organique,  estomac 
ample;  résection  du  tronc  du  grand  splanchnique  de 

Trois  mois  après  l’opération:  estomac  encore  un 
peu  hypotonique,  péristaltique  vivace,  évacuation 
en  cinq  heures.  Suc  gastrique  :  acidité  totale 
2  50  pour  1.000,  IICI  libre  1,09,  HCl  combiné  1,00, 
acides  de  ferment  0,71,  pepsine  5  pour  100. 

Observation  XI. —  Femme  de  27  ans  (trois  enfants, 
deux  avortements),  dyspeptique  depuis  deux  ans; 
idepol*  quelques  mois,  U  digpestion  est  douloureuse; 


appétit  bien  conservé  ;  douleur  à  la  palpation  de 
l’épigastre. 

Radioscopie  :  estomac  atonique,  ptosique,  péris- 
taslique  très  faible,  douleur  diffuse  à  la  pression  sur 
l’estomac,  qui  se  vide  très  lentement  (après  sept 
heures  résidus  abondants  du  repas  baryté).  Suc  gas- 
liique:  acidité  totale  2  93,  HCl  libre  1,30,  HCl  com¬ 
biné  1,09,  ac'des  de  ferment  0  56. 

Laparotomie  explorati  ice  (24  Février  1928)  néga¬ 
tive  pour  la  présence  de  lésions  organiques,  sauf  la 
ptose.  Résection  du  tronc  du  grand  splanchnique 

Rappelée  trois  mois  après  l’opération,  la  malade  se 
porte  assez  bien,  plus  de  troubles  pendant  la  diges¬ 
tion.  Radioscopie  :  estomac  à  siphon,  péristaltique 
bonne,  évacuation  complète  en  cinq  heures.  Suc 
gastrique:  acidité  totale:  2,62  pour  1.000,  HCl  libre 
1,23,  HGl  combiné  0,75,  acides  de  ferment  0.70, 
pepsine  4  pour  100. 

Observation  XII.  —  Femme  de  49  ans  (neuf  enfants). 
Depuis  quinze  ans,  constipation  (trois,  quatre  jours 
sans  selles).  Il  y  a  quatre  mois  colique  interprétée 
comme  appendicite  ;  depuis  lors,  cadran  inférieur 
droit  de  1  abdomen  est  le  siège  de  troubles  doulou¬ 
reux  et  aggravation  de  la  constipation  (sept,  huit 
jours).  Rien  d'objectif,  saut  douleur  peu  vive  et  dif¬ 
fuse  à  la  palpation  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Radioscopie  :  dilatation  du  cæcum  et  de  l’ascendant 
avec  stase  :  le  repas  baryté  après  quarante  heures 
n’a  pas  eucore  franchi  l'angle  droit  du  côlon. 

Laparotomie  à  droite  et  appendicectomie  (23  Avril 
1927).  Résection  des  deux  racines  du  petit  splanch¬ 
nique  et  de  la  racine  inférieure  (9“)  du  grand  splan¬ 
chnique. 

L’effet  immédiat  est  bon  :  pendant  le  séjour  à 
l’hôpital  (jusqu’au  7  Mai),  la  malade  a  une  selle 
par  jour. 

Rappelée  cinq  mois  après  l’opération,  on  constate 
une  amélioration  :  les  douleurs  ont  disparu,  l’in¬ 
testin  est  encore  un  peu  paresseux,  une  selle  tous 
les  trois  jours. 

Radioscopie  :  le  repas  baryté  après  huit  heures 
est  dans  le  cæcum  et  ascendant  un  peu  dilaté; 
après  vingt-quatre  heures,  il  est  à  la  moitié  du 
Iraiisverse,  après  quarante-huit  heures  il  est  à  l’angle 
splénique,  après  soixante-douze  heures  il  est  à 
1  anse  sigmoïde  et  la  malade  a  eu  une  selle. 

Obseuvation  XIII.  —  Jeune  femme  de  20  ans. 
Depuis  huit  mois,  douleurs  peu  intmses  et  presque 
continues  dans  le  cadran  inférieur  droit  de  l’abdo 
luen  ;  conslipation  (parfois  jusqu'à  huit  jours  sans 
selles)  ;  à  la  palpation,  douleur  viveet  difluse  dans  la 

Radioscopie  ;  Après  cinq  heures,  le  repas  baryté 
remplit  le  "cæcum  et  l’ascendant  (cæcum  méiéo- 
risé  douloureux)  ;  après  vingt-quatre  heures,  le 
repas  est  arrivé  au  descendant,  après  trente-deux 
heures,  il  est  dans  l’anse  sigmoïde  (pas  de  selles). 

Laparotomie  droite  (22  Juillet  1927)  et  appendi¬ 
cectomie  :  l’appendice  parait  normal.  Résection  des 
racines  du  petit  splanchnique  de  droite,  (10'  et  11' 
dorsales). 

Trois  semaines  après  l’opération,  la  radioscopie 
démontre  :  cæcum  et  ascendant  encore  un  peu  dila¬ 
tes,  non  douloureux,  après  douze  heures  le  repas 
est  dans  le  transverse,  et  en  partie  dans  l’anse 
sigmoïde. 

Les  résultats  se  maintiennent  bons  après  dix  mois; 
pas  de  douleurs,  presque  tous  les  jours  une  selle. 

En  résumé,  j’ai  exécuté  dans  l’ensemble  de 
8  cas  3  résections  du  tronc  du  grand  splanchnique 
droit,  3  résections  des  racines  du  splanchnique 
G',  7'  et  8",  3  résections  des  racines  du  petit 
splanchnique  de  droite. 

Los  résultats  obtenus  par  ces  interventions 
ont  d  habitude  correspondu  à  l’attente  :  pour 
l’estomac,  on  a  obtenu  l’augmentation  de  tonus  et 
l’accélération  de  l’évacuation,  pour  1  intestin  on 
a  constaté  une  amélioration  de  la  fonction  péris¬ 
taltique. 

Il  reste  encore  à  analyser  les  opérations  exécu¬ 
tées  sur  le  système  parasympathique  (résections 
du  pneumogastrique)  ;  toujours  le  but  était  d'in¬ 
fluencer  les  troubles  fonctionnels  de  l’estomac  ou 


de  l’intestin,  mais,  dans  ces  cas,  le  déséquilibre 
présentait  des  caractères  opposés  à  ceux  que  j’ai 
envisagés  dans  les  interventions  sur  le  sympa¬ 
thique  :  il  s’agissait  d'hypertonie  gastrique  avec 
hyperchloi  bydrie,  ou  d’hypertonie  intestinale 
(constipation  spasmodique).  Toujours  l’opération 
a  porté  sur  le  pneumogastrique  de  gauche  pour 
deux  raisons  :  1“  la  découverte  (toujours  par 
voie  sus-diaphragmatique)  du  pneumogastrique 
gauche  est  plus  aisée  et  sûre  qu’à  droite;  2°  la 
présomption  que  le  pneumogastrique  de  gauche 
a  une  influence  prépondérante  sur  l’estomac,  et 
(hypothèse  plus  risquée)  sur  la  moitié  gauche  du 
côlon  ;  il  s’agit,  comme  je  l’ai  dit,  d’une  présomp¬ 
tion,  mais  dans  l’obscurité  où  nous  sommes 
encore  quant  aux  rapports  entre  viscères  et 
innervation  végétative,  unilatérale  ou  bilatérale, 
j’ai  dû  procéder  avec  des  critères  incertains  et 
empiriques. 

Observation  XIV.  —  Jeune  homme  de  24  ans. 
Depuis  deux  ans  et  demi,  douleurs  épigastriques, 
pesanteur  après  les  repas,  parfois  vomissements, 
constipation  (deux,  trois  jours).  Douleur  à  la  pslpa- 
tlon  de  la  moitié  droite  de  l'épigastre.  Etal  un  peu 
neurasthénique. 

Radioscopie  ;  estomac  hypertonique,  péristaltisme 
exagéré,  douleurs  à  la  région  pylorique.  Suc  gas¬ 
trique  :  acidité  totale  4,25  pour  I.OÜO,  HCl  libre  2,20, 
HCl  combiné  0,65,  acides  de  ferment  1,40. 

Laparotomie  exploratiice  (22  A<  ùt  1927)  ;  rien 
d’anormal  à  l’examen  de  l’estomac,  du  duodénum,  de 
la  vésicule  biliaire.  Résection  du  pneumogastrique 
gauche. 

Deux  semaines  après  l’opération,  à  la  radioscopie, 
estomac  dilaté,  péristaltique  supi  i  ficielle  mais 
pourtant  efficace,  évacuation  en  six  heures.  Suc 
gastrique  :  acidité  totale  2,19  pour  1 .000,  H  Cl  libre 
1,27,  HCl  combiné  0,73,  acides  de  ferment  0,19. 

Revu  le  malade  cinq  mois  apiès  l’opération.  A  la 
radioscopie,  estomac  un  peu  ample,  mais  assiz 
tonique,  péristaltique  puissante,  mais  un  p<  u  trjth- 
mique,  évacuation  en  trois  heures  Suc  gastrique  : 
acidité  totale  3,46,  HCl  libre  2,19,  HCl  combiné  0,73, 
acides  de  ferment  0,54. 

Observation  XV  —  Jeune  homme  de  24  ans.  Il  y 
a  quatre  ans,  a  été  opéié  par  un  autre  chirurgien 
[lOur  ulcère  de  l’estomac.  Depuis  cii  q  mois,  douliurs 
épigastriques  après  les  repas.  Rien  d’objectif, 
sauf  douleur  cirron-crite  à  la  région  épigastiique, 
à  un  travers  de  doigt  à  droite  de  la  ligne  méd  ane. 

La  radioscopie  démontre  une  anastomose  gastro- 
jéjunale  qui  fonctionne  bien,  vive  douleur  i  la  pres¬ 
sion  sur  l’anse  abouchée  avec  nirhe  et  tailie  rési¬ 
duelle  (diagnostic  assez  lûr  d’ulcère  prptique).  Suc 
épigastrique  :  acidité  totale  2,:5  pour  l.btiO  HCl 
libre  2,00,  HCl  combiné  0,36,  acides  de  fermint  0,18. 

Résection  du  pneumogaat- ique  de  gauche  (23  Sep¬ 
tembre  1927). 

Deux  mois  après  l’opération,  les  troubles  dou¬ 
loureux  ont  disparu.  Suc  gastrique  ;  acidité  totale 
1,82  pour  1.000,  IICI  libre  1,46,  HCl  combiné  0,30, 
arides  de  ferment  0,06. 

Six  mois  après  l’opération,  l’amélioration  persiste. 
Suc  gastrique  :  acidité  totale  1,82  pour  1  000  HCl 
libre  1,46,  HCl  combiné  0,18,  acides  de  ferment,  0,18. 

Observation  XVI. —  Femme  de  47ans  (six  enfants, 
deux  avortements)  Depuis  sa  jeunesse,  elle  sou  lire  de 
constipation,  qui  s’est  aggravée  depuis  2  ans  (une 
selle  tous  les  4-5  jours)  et  résiste  aux  traitements, 

La  radioscopie  affirme  le  caractère  spasmodique 
de  la  constipation  et  démontre  aussi  une  remar¬ 
quable  hypertonie  gastrique. 

Résection  du  pneumogastrique  de  gauche  (16  Mars 
1927). 

Revue,  la  malade  six  et  onze  mois  après  l’opéra¬ 
tion  affirme  être  guérie  de  la  constipation  (une  et 
parlois  deux  selles  par  jour).  Au  contrôle  radiosco¬ 
pique,  la  fonction  inl-stinale  apparait  normale 
après  vingt-six  heures  du  repas  ba-yté,  la  femme  a 
eu  deux  selles  ;  traces  de  baryum  dans  le  tiansverse, 
ansesigmoïie  remplie. 

A  noter  aussi  les  effets  de  la  vagotonie  sur  l’esto¬ 
mac  :  six  mois  après  l’opération,  au  lieu  de  l’hyper- 
tonie  primitive,  on  observe  une  hypotonie  avec 
g^and  retard  de  l’évacuation  gaetriqna  (après  neuf 
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heures  un  quartdu  repas  est  encore  dans  l’estomac  !), 
tendis  que  onze  mois  après  l’opération  l’estomac 
était  ample,  mais  normal  dans  le  tonus  et  la  péris¬ 
taltique,  et  l'évacuation  s’accomplissait  dans  quatre 

*** 

11  est  temps  de  jeter  un  regard  synthétique  sur 
les  observations  que  j’ai  relatées  afin  d’en  déga¬ 
ger,  si  possible,  des  acquisitions  surtout  d’ordre 
physiologique.  Les  cas  ne  sont  pas  nombreux  ni 
homogènes,  ni  le  délai  de  l’observation  toujours 
assez  reculé  ;  pourtant  je  crois  qu’on  peut  en 
déduire  quelques  conclusions  non  dépourvues 
d’intérét. 

A.  —  Quelle  a  été  l'influence  des  interventions 
sur  le  sympathique  dans  les  estomacs  dont  l'état  de 
déséquilibre  se  manifestait  avec  phénomènes,  d'inhi¬ 
bition  surtout  d'ordre  moteur  [diminution  de  tonus, 
retard  d' évacuation)  ?  Peut-on  constater  une  relation 
entre  le  type  de  V intervention  [résection  des  gan¬ 
glions,  résection  du  tronc  du  grand  splanchnique, 
résection  des  racines  du  nerf)  et  les  résultats  con¬ 
statés  à  l'examen  radiologique  et  chimique  de  la 
fonction  gastrique  ?  L' intervention  sur  le  sympa¬ 
thique  a-t  elle  obtenu  les  mêmes  résultats  sur  la 
motricité  et  sur  la  sécrétion  î  Y  a-t-il  une  diffé¬ 
rence  entre  les  résultats  immédiats  et  les  résultats 
éloignés  ? 

A  la  première  demande  on  peut  répondre  : 
l’intervention  sur  le  sympathique,  comme  on  peut 
déd  lire  de  neuf  cas  d’aionie  gastrique  suivis 
assez  longtemps,  a  constamment  déterminé  une 
élévation  du  tonus,  une  augmentation  de  la 
péristaltique,  une  accélération  de  l’évacuation 
gastrique. 

Pour  ce  qui  tient  à  l’action  des  différents  types 
d’intervention,  on  ne  peut  être  absolu  dans  les 
affirmations  à  cause  du  petit  nombre  des  cas 
observés  :  la  résection  des  ganglions  exécutée  dans 
un  cas  qui  date  de  plus  d’un  an  et  demi  (I)  a 
donné  un  résultat  vraiment  excellent  et  qui  se 
maintient.  La  résection  du  tronc  du  grand  splan¬ 
chnique,  exécutée  dans  3  cas  (VI,  X  et  XI)  qui 
datent  de  plus  de  trois  mois  à  un  an,  adonné 
des  résultats  satisfaisants.  La  résection  des 
racines  6“,  7*  et  8"  dorsales  du  grand  splan¬ 
chnique,  exécutée  dans  3  cas  (VII,  VIII,  IX), 
a  donné  elle  aussi  des  bons  résultats,  quoique 
dans  quelques  cas  moins  prononcés. 

La  fonction  motrice  et  la  fonction  sécrétrice  de 
l’estomac  n’ont  pas  été  influencées  de  la  même 
manière  :  tandis  que  le  tonus  et  la  péristaltique 
ont  été  toujours  exaltées  par  l’intervention  sur 
le  sympathitjue,  la  sécrétion  ne  semble  avoir 
été  que  peu  influencée.  Tous  les  7  cas  opérés 
et  contrôlés  à  distance  avaient  une  acidité  gas- 
tri<|ue  à  peu  près  normale  (sauf  un,  le  cas  VI,  où 
l’acidité  totale  était  de  3,65)  ;  or,  dans  6  cas 
il  y  a  eu  après  l’opération  une  baisse  de  l’icidité, 
dans  un  seul  cas  (VII)  il  y  a  eu  dans  les  premières 
semaines  une  augmentation  de  l’acidité,  qui  pour¬ 
tant  a  baissé  dans  les  mois  suivants  à  un  degré 
inférieur  au  taux  préopératoire.  Donc,  au  con¬ 
traire  de  ce  qu’on  aurait  pu  s’attendre,  étant  donné 
les  idées  courantes  sur  l’antagonisme  fonctionnel 
vago-sympathique,  la  suppression  unilatérale  de 
l’innervation  sympathique  de  l’estomac  n’a  pas 
influencé  la  sécrétion  gastrique  dans  le  sens  d’une 
augmentation  de  l’acidité  (par  prépondérance 
du  système  vagal),  mais  plutôt  dans  le  sens 
contraire. 

Est-ce  qu’on  peut  de  cela  déduire  que  le  sym- 
pathique  joue  dans  la  sécrétion  gastrique  un  rôle 
de  stimulation,  au  même  titre  que  le  pneumogas¬ 
trique  ?  Gela  serait  trop  risqué.  Pourtant  si  une 
conclusion  pouvait  être  tirée  de  mes  observations, 
c’est  que  le  sympathique  ne  semble  pas  exercer 
sur  la  sécrétion  gastrique  l’action  inhibitrice  qui 
parait  incontestable  pour  la  motricité. 


Ce  sont  des  notions  dont  l’importance  me 
semble  remarquable,  puisqu’elles  tendraient  à 
réduire  l’importance  du  rôle  du  sympathique 
dans  la  sécrétion  gastrique  et  à  atténuer  la  con¬ 
ception  de  l’antagonisme  fonctionnel  des  sys¬ 
tème  sympathique  et  vagal. 

Si  l’on  se  pose  la  question  de  la  durée  des 
modifications  provoijuées  par  le  chirurgien  dans 
les  fonctions  gastriques  après  les  interventions  sur 
le  sympathique,  la  réponse  n’est  pas  aisée,  à 
cause  d’un  manque  de  contrôle  assez  éloigné  qui 
puisse  établir  si  ces  modifications  ont  un  carac¬ 
tère  définitif.  Le  cas  plus  longtemps  suivi  date 
d’un  an  et  demi,  et  dans  celui-ci  l’amélioration  de 
la  fonction  motrice  de  l’estomac  se  maintient 
intégralement. 

B.  —  Quelle  a  été  l'influence  des  résections  des 
ganglions  dorsaux  10“  et  11“  de  droite,  ou  des 
deux  racines  correspondantes  du  petit  splanchnique 
sur  le  côlon  droit  [cæcum  et  côlon  ascendant)  en 
état  d' hypotonie  [constipation  alonique)  ? 

Elle  semble  avoir  été  assez  favorable  (cas  IV, 
V,  XII,  XIII),  quoique  les  résultats  ne  soient 
pas  aussi  frappants  que  ceux  qu’on  observe  dans 
l’estomac.  Il  est  possible  que  d’autres  ganglions 
et  racines  participent  aussi  à  l’innervation  de  ce 
segment  intestinal,  ce  que  les  recherches  ulté¬ 
rieures  mettront  certainement  en  lumière. 

G.  —  Quelle  a  été  l'influence  de  la  résection  sus- 
diaphragmatique  du  pneumogastrique  de  gauche 
sur  les  fonctions  de  V  estomac  { 

Dans  les  3  cas  observés  (XIV,  XV,  XVI)  la 
motilité  a  été  influencée  dans  le  sens  d’une  dimi¬ 
nution  de  tonus,  d’un  affaiblissement  de  la  péris¬ 
taltique  et  d’un  retard  dans  l’évacuation,  la 
sécrétion  dans  le  sens  d’une  diminution  de  l’aci¬ 
dité.  Gelle  dans  le  cas  XIV  est  tombée  de  4,25 
pour  1.000  avant  l’opération  à  2,19  pour  1.000 
quinze  jours  après  l’opération,  pour  remonter  un 
peu  ensuite  (3,46  pour  1.000  cinqmois  après  l’opé¬ 
ration)  ;  dans  le  cas  XV  l’acidité  est  tombée  de 
2,55  pour  1.000  avant  l’opération  à  1,82  pour 
1.000  deux  mois  après  l’opération,  chifire  qui  se 
maintenait  six  mois  après  l’opération. 

D.  —  Quelle  a  été  l'influence  de  la  résection  sus- 
diaphragmatique  du  pneumogastrique  de  gauche 
sur  le  côlon  gauche  en  état  d' hypertonie  [constipa¬ 
tion  spaslique)  ? 

Nous  disposons  d’une  seule  observation  (XVI) 
dans  laquelle  le  résultat  semble  avoir  été  favo¬ 
rable,  dans  le  sens  que  la  fonction  de  l’intestin 
s’est  améliorée  ;  mais  on  doit  bien  se  garder  de 
tirer  des  conclusions  d’un  seul  cas,  dans  lequel 
aussi  d’autres  facteurs  d’un  autre  ordre  et  qui 
nous  échappent  pourraient  avoir  contribué  à 
influencer  l’état  hypertonique  de  l’intestin,  et 
cela,  d’autant  plus  que  nos  connaissances  actuelles 
sur  l’innervation  parasympathique  du  côlon 
gauche  sont  encore  obscures  et  controversées. 


Telles  sont  les  conclusions  qu’on  semble  auto¬ 
risé  à  tirer  du  travail  d’ordre  à  la  fois  chirurgi¬ 
cal  et  physiologique  que  j’ai  eu  occasion  d’exé¬ 
cuter  jusqu’à  présent,  et  que  j’ai  exposé  de  façon 
forcément  schématique  et  sommaire  ;  on  peut  dès 
à  présent  envisager  les  suggestions  cliniques  qui 
se  dégagent  de  mes  observations,  et  prendre  en 
considération  L  possibilité  d’essayer  leur  appli¬ 
cation  dans  le  traitement  de  quelques  affections  à 
base  fonctionnelle  (atonie  gastrique,  hyperchlor¬ 
hydrie,  ulcère peptique,  constipation,  etc.). 

A  mes  conclusions  je  ne  donne  pourtant  qu’une 
valeur  provisoire,  en  vue  du  travail  ultérieur 
d’observation,  de  contrôle  et  de  critique  qui  ne 
pourra  pas  manquer,  ni  de  ma  part,  ni  de  part 
d’autres  chirurgiens. 


CONTRIBUTION 

A  LA  PHYSIOLOGIE  ET  A  LA  PATHOLOGIE 

DES  ALTITUDES 

ROLE  DES  INHALATIONS  GAZEUSES 
DÉDUCTIONS  PRATIQUES' 

BÉHAGUE,  GARSAUX  et  Ch.  RICHET  flU. 


On  connaît  les  recherches  de  Paul  Bert  sur  la 
mort  des  animaux  placés  dans  des  atmosphères 
plus  ou  moins  riches  en  oxygène  et  qu'il  soumet¬ 
tait  à  des  dépressions  barométriques. 

Ges  recherches  lui  avaient  montré  qu’un  seul  élé¬ 
ment  intervenait  :  la  pression  absolue  d’oxygène, 
pression  facile  à  calculer,  puisqu’il  suffisait  de 
multiplier  la  pression  barométrique  par  la  propor¬ 
tion  d’oxygène  dans  l’atmosphère  inhalée*. 

Donnons  un  nom  nouveau  à  cette  pression 
absolue  d’oxygène  permettant  d’entretenir  la  vie, 
appelons-la  oxypression  critique  physiologique. 

Nous  pouvons  dire  que,  d’après  Paul  Bert, 
l’oxypression  critique  physiologique  est  cons¬ 
tante. 

Au  début  de  nos  recherches,  nous  avions  accepté 
cette  loi,  mais  rapidement  les  faits  sont  venus  la 
contredire.  Gette  discordance  entre  les  faits  de 
Paul  Bert  et  les  nôtres  tient,  croyons-nous,  à  une 
différence  de  technique.  Paul  Bert  (qui  opérait 
surtout  avec  des  oiseaux)  utilisait  en  général  des 
cloches  de  verre  de  faible  capacité,  si  bien  que, 
à  la  fin  de  l’expérience  et  dans  la  plupart  d’entre 
elles,  la  tension  d’acide  carbonique  était  égale  ou 
supérieure  à  l'a  tension  d’oxygène,  ce  qui  certai¬ 
nement  perturbait  les  résultats. 

Nous  opérions  au  contraire  dans  le  grand  caisson 
de  42  me,  ou  dans  une  boîte  placée  dans  le  caisson 
et  dans  laquelle. nous  faisions  passer  un  puissant 
courant  gazeux,  dont  nous  réglions  débit  et  com¬ 
position,  si  bien  que  la  proportion  de  GO’  était, 
sauf  quand  nous  le  désirions,  faible.  N’insistons 
pas  ici  sur  la  technique,  les  appareils,  la  façon 
dont  nous  prélevions  les  gaz,  dont  nous  assurions 
le  renouvellement  gazeux,  sur  les  signes  précur¬ 
seurs  de  la  mort,  etc...  Nous  nous  contenterons 
d’indiquer  très  [rapidement  nos  résultats,  sans 
donner  tous  nos  chiffres  que  nous  précisons  dans 
un  mémoire  développé*. 

Les  résultats  de  cette  première  série  d’expé¬ 
riences  peuvent  être  résumés  de  la  façon  suivante  : 
L' oxypression  critique  physiologique  est  variable. 

Voyons  les  faits  : 

Faisons  respirer  aux  animaux  de  l’air,  c’est-à- 
dire  un  mélange  gazeux  contenant  environ 
21  pour  100  d’oxygène,  79  pour  100  d’azote  et  des 
traces  d’anhydride  carbonique.  L’animal  meurt 
alors  que  la  pression  atmosphérique  est  de  143  mm. 
de  mercure.  L’oxypression  critique  physiologique 
est  de  30  mm. 

Dans  une  seconde  expérience,  diminuons  la 
proportion  d’oxygène  et  faisons  le  mélange 
13  pour  100  d’oxygène  et  87  pour  100  d’azote 
avec  traces  de  GO’,  puis  déprimons  l’atmosphère. 
L’animal  succombera  alors  que  la  pression  du 
mélange  est  à  154  mm.  (oxypression  critique  phy¬ 
siologique  de  20  mm.). 


1.  Travail  du  laboratoiic  du  centre  medical  du  Bdurget. 

2.  Bien  entendu  ce  mélange  respiratoire  doit  être  suf¬ 
fisamment  riche  en  oxygène  pour  permettre  lu  respira¬ 
tion  et  ne  pas  Tétre  trop  en  GO*,  car  alors  il  deviendrait 
toxique  D’après  nos  expériences,  un  lapin  ne  présente 
pas  de  phénomènes  d’asphyxie  s’il  respire  à  la  pression 
ordinaire  et  pendant  moins  de  1  heure  1/2  un  mélange 
comprenant  plus  de  8  pour  100  de  O*  et  pauvre  en  CO*. 

3.  BiliiAGUit,  Causaux  et  Ch.  Richet  fils.  —  «  Physiolo¬ 
gie  des  altitudes  :  l’oxypression  critique  physiologique  n. 
Arch.  inUrn.  de  Physiol.  (en  impression)  et  Acad,  dtt 
Sciences,  t.  186,  II*  23,  p.  -1573. 
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Mettons  un  troisième  lapin  dans  une  atmosphère 
plus  riche  en  oxygène  (60  pour  100)  et  faisons  le 
vide  partiel.  L’animal  meurt  alors  que  la  pression 
atmosphérique  est  de  83  mm.,  ce  qui  correspond 
à  une  oxypression  critique  physiologique  de 
50  mm.  Donc  oxypression  critique  de  20  mm.,  de 
30,  de  50,  suivant  que  le  mélange  respiratoire  est 
à  13,  à  21  ou  à  60  pour  100  d’oxygène. 

G’estce  qui  ressortdes  nombreuses  expériences 
que  nous  avons  faites.  ■ 

Concluons  :  l’oxypression  critique  physiolo¬ 
gique  n’est  pas,  comme  le  voulait  Paul  Bert,  une 
constante,  mais  au  contraire  une  variable.  Si  le 
mélange  est  pauvre  en  oxygène,  l’oxypression 
critique  physiologique  est  basse.  Si  le  mélange 
est  riche  en  oxygène,  l’oxypression  critique  est 
élevée,  autrement  dit  encore  :  si  on  double,  triple, 
quadruple  la  proportion  d’oxygène,  l’animal  ne 
pourra  pas  monter  à  une  altitude  correspondant 
à  une  dépression  2,  3,  4  fois  plus  faible,  comme 
la  loi  de  Paul  Bert  l’indiquerait,  mais  à  une  alti¬ 
tude  moindre 

Les  faits  sont  d’ailleurs  plus  complexes  que 
nous  ne  l’indiquons. 

En  effet,  si  les  variations  dans  le  pour  100  de 
l’oxygène  sont  peu  éloignées  de  la  normale,  l’oxy- 
pression  critique  physiologique  ne  se  modifie  pas. 
Elle  ne  se  modifie  que  si  la  proportion  d’oxygène 
est  supérieure  à  40  p.  100  ou  inférieure  à  20  pi  100. 
Le  graphique  ci-contre  indique  bien  le  fait. 

A  quelle  cause  doit- on  attribuer  les  variations 
de  l’oxypression  critique  physiologique  ?  Doit-on 
faire  jouer  un  rôle  à  la  pression  absolue  totale  du 
mélange  gazeux  (principe  d’ordre  physique)  ? 
Doit-on,  au  contraire,  les  attribuer  à  un  gaz  autre 
que  l’oxygène  ?  Azote  ?  Argon?  etc...,  c’est-à-dire 
à  un  principe  de  nature  chimique? 

Nous  ne  le  savons  point  encore.  Des  expé¬ 
riences  en  cours,  non  encore  achevées  et  difficiles 
à  conduire,  montreront  peut-être  le  rôle  respectif 
de  ces  deux  éléments. 

Parmi  les  autres  problèmes  que  cette  étude  des 
mélanges  gazeux  soulève,  une  question  est  parti¬ 
culièrement  importante  à  résoudre,  celle  de  l’aca- 
pnie,  question  à  la  fois  d’ordre  théorique  et  pra¬ 
tique.  On  sait,  en  effet,  que  l’illustre  physiologiste 
italien  Mosso  a,  sous  ce  nom  (a  privatif  et  xaTtvo; 
fumée),  exposé  et  défendu  une  théorie  que  l'on* 
peut  résumer  en  ces  termes  ; 

L’excitant  normal  respiratoire  est  l’anhydride 
carbonique  qui  agit  sur  le  bulbe.  Or,  si  on  soumet 
un  animal  à  une  forte  .  dépression,  l’anhydride 
carbonique  (combiné  ou  non)  du  sang  diminue. 
Donc,  sur  le  bulbe,  l’incitation  normale  ne  se 
produit  pas,  d’où  troubles  respiratoires  et  finale¬ 
ment  mort.  Voilà  la  théorie  de  Mosso,  et  voici 
maintenant  la  conséquence  pratique  qu’il  faudrait 
tirer  de  ce  fait,  s’il  était  exact.  A  tous  ceux  qui 
sont  soumis  à  de  fortes  dépressions  (aéronautes, 
aviateurs,  etc.)  il  conviendrait  de  faire  respirer, 
non  pas  de  l’oxygène  pur,  mais  un  mélange  en 
proportions  définies  d’oxygène  et  d’anhydride 
carbonique*. 

En  nous  plaçant  dans  de  bonnes  conditions, 
nous  avons  essayé  de  savoir  si  cette  théorie  était 
ou  non  justifiée. 

La  quantité  d’oxygène  dans  les  expériences  a 
varié  de  18  à  70  pour  100,  celle  de  GO*  de  0  à 


1.  Dan»  toutes  nos  recherches,  nous  n’avons  eu  on  vue 
que  les  accidents  immédiats  et  ne  parlerons  pas  dos 
accidents  tardifs.  Ils  sont  rares.  Cependant  nous  avons 
observé  à  quatre  reprises  une  mort  tardive  des  animaux, 
c’est-à-dire  survenant  24  ou  36  heures  après  l’ascension, 
poussée  il  est  vrai  très  loin.  Nous  n’avons  pu  élucider 
le  mécanisme  de  ccMe  mort  tardive 

2.  Dans  le  très  bel  ouvrage  de  Herlitzka  on  verra  toute 
une  série  de  chiffres  personnels  ou  empruntés  aux  phy¬ 
siologistes  italiens.  On  y  trouvera  en  particulier  les 
intéressantes  expériences  d'Assazzotti. 


18  pour  100.  Cette  quantité  de  GO*  n’était  pas 
suffisante  pour  provoquer  à  elle  seule  des  troubles 
à  la  pression  ordinaire,  donc  à  fortiori  aux  pres¬ 
sions  plus  basses. 

Groupons  nos  expériences.  Dans  le  premier 
groupe,  mettons  les  expériences  faites  avec 
20  pour  100  environ  de  O*,  dans  le  second  et  le 
troisième  celles  qui  sont  faites  avec  des  propor¬ 
tions  de  50  à  60,  ou  de  60  à  70  pour  100  d’oxygène. 
Dans  chaque  groupe  d’expériences,  certaines  ont 
été  faites  dans  une  atmosphère  pauvre  en  GO*, 
d’autres  avec  une  quantité  plus  forte.  ,Or,  nous 
voyons  que  l’oxypression  critique  physiologique 
est  dans  les  deux  séries  de  chaque  groupe  sensi¬ 
blement  du  même  ordre.  Les  difiérences  se  font 
soit  dans  un  sens,  soit  dans  un  autre  et  n’excèdent 
pas  les  différences  expérimentales. 

Pratiquement  donc,  l’absence  ou  la  présence 
d’anhydride  carbonique  dans  l’air  inhalé  ne 
modifient  pas  l’altitude  à  laquelle,  dans  les  condi¬ 
tions  où  nous  nous  sommes  placés,  succombent 
les  animaux.  Donc  la  théorie  de  l’acapnie  et,  sauf 
fait  nouveau,  ne  se  justifie  pas*. 

Résumons-nous  : 

La  dépression  atmosphérique  maxima  que 
peuvent  atteindre  les  animaux  ne  dépend  pas 
seulement,  comme  on  l’a  cru  jusqu’alors,  de  la 
pression  absolue  d’oxygène. 

Elle  dépend  encore  de  la  proportion  d’oxygène 
qui  existe  dans  cet  air.  A  l’inverse  de  ce  qu’on 
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Fig.  1.  —  Sur  la  ligne  des  abseisses  est  indiquée  In  pro¬ 
portion  d’oxygène  du  mélange  gazeux  inhalé;  sur  la 
ligne  des  ordonnées  et,  en  millimètres  de  mercure,  la 
pression  absolue  d’oxygène  minima  compatible  avec  la 
vie  (oxypression  critique  physiologique).  On  voit  clai¬ 
rement  que  plus  la  proportion  d’oxygène  dans  l’air 
inhalé  augmente,  plus  l’oxypression  critique  physio¬ 
logique  augmente,  autrement  dit  plus  l’animal  a  besoin 
d’une  forte  pression  d’oxygène  pour  vivre. 

La  ligne  horizontale  marquée  en  trait  plein  au-des¬ 
sus  du  chiffre  30  indique  ce  que  devrait  être  l’oxypres¬ 
sion  critique  physiologique  si  la  loi  de  Paul  Bert, 
jusqu’à  présent  adoptée,  était  exacte. 

pourrait  croire,  plus  la  proportion  d’oxygène  est 
forte,  plus  l’oxypresssion  critique  physiologique 
doit  être  élevée.  G’est  dire  qu’il  y  aura  dans  les 
ascensions  effectuées  avec  masque  et  inhalateur 
d’oxygène  une  limite  physiologique  certes  beau¬ 
coup  plus  élevée  que  celle  qu’on  atteindrait  sans 
inhalation  d’oxygène,  mais  par  contre  plus  basse 
que  celle  qu’on  aurait  pu  calculer  théoriquement* 
avant  ces  recherches. 

En  admettant,  ce  qui  est  à  peu  près  exact,  que 
l’organisme  de  l’homme  se  comporte  aux  altitudes 
considérables  comme  celui  du  lapin,  la  limite 
théorique,  si  le  mélange  gazeux  inhalé  contient 
90  pour  100  d’oxygène,  serait,  en  supposant  la  loi 
de  Paul  Bert  exacte,  de  21  à  22.000  m.  Mais  cette 
loi  semble  être  fausse.  En  adoptant  les  faits  que 
nous  avons  établis,  on  arriverait  à  l’altitude  de 


1.  Les  animaux  auxquels  on  fait  inhaler  un  mélange 
riche  en  CO’  se  comportent  de  façon  un  peu  différente 
que  les  autres.  En  effet,  ils  ont  parfois,  mais  non  tou¬ 
jours,  à  la  sortie  du  caisson,  un  état  d’asthénie  qui  per¬ 
siste  15  minutes.  Au  contraire,  l’animal  qui  a  été  laissé 
dans  une  atmosphère  pauvre  en  CO’  se  remet  très  vite. 
Son  asthénie  est  dissipée  à  la  sortie  du  caisson  ou  dis¬ 
paraît  dans  les  minutes  qui  suivent.  C’est  la  seule  diffé¬ 
rence  clinique  que  nous  ayons  observée. 

2.  Bien  entendu  le  problème  physiologique  seràitdiffé- 
rent  si  les  pilotes  ou  passagers  se  trouvaient  dans  une 
carlingue  étanche,  comme  l’un  d’entre  nous  l’a  proposé. 
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17.000  m.  Gette  altitude  est  toute  théorique,  car 
l’asthénie  extrême  empêcherait  tout  acte  muscu¬ 
laire  ou  intellectuel.  Le  chiffre  de  15.0C0  m.  serait 
déjà  un  grand  maximum. 

On  a  pu  approcher  de  ce  chiffre. 

En  effet,  deux  d’entre  nous  ont  observé  un 
sujet  robuste  et  bien  entraîné  respirant  dans  une 
atmosphère  d’oxygène  presque  pur  débité  à  raison 
de  800  litres  à  l’heure  (à  la  pression  ordinaire), 
qui  a  atteint  dans  le  caisson  pneumatique  du 
Bourget  l’altitude  de  13.800  m.  Ce  sujet  a  eu  une 
parésie  transitoire  du  bras  droit,  avec  réflexes 
plus  vifs  de  ce  côté  et  quelques  signes  de  vertige 
cérébelleux.  Ge  chiffre  est  certainement  très 
voisin  du  maximum. 

La  théorie  de  l’acapnie  ne  paraissant  pas  justi¬ 
fiée,  il  n’y  a  aucun  intérêt  physiologique  à  res¬ 
pirer  des  mélanges  gazeux  comprenant  de  l’anhy¬ 
dride  carbonique;  il  y  a,  au  contraire,  intérêt  à 
respirer  de  l’oxygène  pur. 


CAS  DE  SARCOME  PERFORANT 

Par  L.  BARRAQUER 
Neurologitlc  de  l'hôpital  de  la  Sainte-Croix 
de  Barcelone. 

Je  crois  fort  intéressant  et  instructif  de  rapporter 
le  cas  d’un  jeune  homme  porteur  d’une  grosse  tumeur 
des  lobes  frontaux,  qui  mérite  d’être  signalée,  parce 
que,  malgré  l’énorme  perturbation  anatbmique  régio¬ 
nale,  le  malade  ne  présentait  aucun  des  symptômes  | 
psychiques  qui  existent  généralement  dans  les  cas  î 
de  tumeur  frontale.  | 

Il  y  a  une  douzaine  d’années  que,  à  la  demande  du 
Dr  E.  Ribas  R.,  je  vis  un  jeune  homme  de  15  ans  qui  | 
présentait  une  tumeur  frontale  que  montre  la  figure  1, 
et  de  l’amblyopie.  Celle-ci  était  absolue:  la  pupille  i 
était  dilatée,  sans  réaction  à  la  lumière  ni  à  raccom-  ' 
modation.  1 

Il  accusait  une  forte  céphalalgie  avec  de  rares 
rémissions,  à  la  suite  desquelles  il  se  trouvait  fré¬ 
quemment  avec  la  tête  couchée  et  appuyée  sur  son 
lit  ou  sur  une  table.  Pour  ce  motif  nous  n'insistftmes  i 
pas  alors  auprès  de  ses  parents  pour  qu’il  lût  opéré,  * 
parce  que  nous  croyions,  d’un  côté,  que  l’opération  I 
aurait  été  infructueuse,  et,  d’autre  part,  que  le  malade 
n’aurait  recouvré  ni  même  amélioré  sa  vision,  le  nerf  | 
optique  se  trouvant  atrophié. 

Il  parlait  et  raisonnait  comme  n’importe  quel 
autre  jeune  homme  de  son  âge,  ayant  conservé  la 
mémoire  et  la  moralité  normales. 

A  l’exception  de  la  sensibilité  olfactive  qui  se 
trouvait  fort  diminuée  ou  abolie,  il  n’existait  d’alté-  | 
ration  ni  du  côté  des  nerfs  bulbaires  ni  du  côté  des 
rachidiens.  Les  réflexes  tendineux  et  cutanés  j 
étaient  normaux.  Le  sujet  pouvait  marcher  avec  | 
liberté  en  s’appuyant  au  bras  d’une  autre  personne 
par  suite  de  sa  cécité. 

La  tumeur  s’accrut  énormément  en  peu  de  temps,  i 
Le  fait  de  s’extérioriser  la  rendait  compatible  avec 
la  vie  parce  que  la  compression  se  faisait  moins  dans 
l’intérieur  du  crâne. 

Trois  mois  après  j’allais  le  voir  au  village  d’Esplu- 
gas  et  le  trouvai  dans  le  déplorable  état  que  le 
représente  la  figure  2,  état  dans  lequel  il  pouvait 
encore,  quoique  avec  attention,  soutenir  la  tête 
pendant  quelque  temps.  ! 

Il  put  encore  marcher  depuis  sa  chambre  jusqu'à 
une  petite  cour,  devant,  pour  ce  faire,  traverser 
deux  habitations,  afin  d’être  photographié. 

Du  côté  des  nerfs  crâniens  il  n’existait  pas  de 
manifestations  paralytiques  sauf  pour  les  D»  et  II< 
paires  et  le  sujet  offrait  ce  fait  clinique  spécial  que 
son  intelligence  ne  souffrait  d’autres  modifications 
que  celles  dont  souffrent  tous  les  malades  atteints  de 
tumeur  cérébrale,  quelle  que  soit  la  région,  dans  les 
périodes  avancées  du  mal;  il  répondait  tardivement 
mais  avec  toute  opportunité  et  précision,  faisait  des 
calculs  simples  exactement;  on  devait  cependant 
exciter  parfois  son  attention  mais  toujours  on  attei¬ 
gnait  son  but. 

A  ce  sujet,  le  cas  de  tumeur  frontale  publié  par 
Moniz  dans  la  Revue  neurologique  de  Septembre  1927, 
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est  intéressaot.  Il  s’agissait  d’un  enfant  de  10  ans 
dont  les  fonctions  raeulales  s’exerçaient  normale¬ 
ment  malgré  qu’on  eût  observé  clairement  k  la  radio¬ 


graphie  une  tumeur  de  plus  de  2  cm.  de  hauteur 
située  dans  le  lohe  gauche  et,  en  partie,  intéressant 

Nous  savons  tous  qu’il  n’est  pas  exceptionnel  que, 
dans  certains  cas  de  tumeur  cérébrale,  des  symp¬ 


tômes  de  localisation  ne  se  soient  pas  extériorisés. 
11  peut  se  faire  que  dans  des  nécropsies  nous  trou¬ 
vions  des  destructions  d’une  grande  partie  de  lobes 
cérébraux  sans  avoir  pu  observer  durant  la  vie  les 
symptômes  correspondants  de  déficit  régional.  Il  peut 
se  faire  également  que  nous  trouvions  fort  altéré  un 
nerf  crânien  surtout  aminci  ou  comprimé  sans  que 
la  fonction  de  ce  nerf  souffre  grand  détriment,  ou 
qu’après  uu  certain  temps,  dans  le  cours  du  mal, 
quelques  symptômes  diminuent,  ceux  d’excitation 
surtout.  La  destruction  tumorale  de  la  région  céré¬ 
brale,  la  compression  directe  ou  indirecte  d’une 
région,  la  compression  hydropique,  la  compression 
vasculaire  productrice  d'inhibition  nutritive,  sont 
des  causes  d’abolition  fonctionnelle  de  la  zone  cor- 
re«pondante. 

D  un  autre  côté,  les  alternatives  de  plus  grande  et 
de  moindre  compression  hydrocépbalique,  les  com¬ 
pensations  fonctionnelles  vérifiées  au  bénéfice  des 
systèmes  fasciculaires  d’association  et  les  tentatives 
fructueuses  de  circulation  collatérale  conjointement 
avec  la  lenteur  évolutive  du  procès  morbide,  sont 
dés  causes  de  la  diminution  expressive  des  symp¬ 
tômes  de  localisation. 

Quoique  la  forme  de  la  tumeur,  son  agrandisse¬ 
ment  rapide  avec  destruction  osseuse  permette  de 
parler  ici  de  sarcome  perforant,  l’examen  de  la 
région  malade  n’aurait  pas  manqué  d'être  intéres¬ 
sant;  cet  examen  aurait  pu  être  pratiqué  à  temps  si 
le  malade  avait  été  hospitalisé.  Je  dirai  aussi  que, 
si  le  cas  ne  s’était  pas  produit  douze  ans  .plus  tôt, 
nous  aurions  procédé  à  l’examen  radiographique  et 


à  la  ponction  de  la  tumeur  et  des  ventricules.  Mais 
malgré  ces  imperfeciions  dues  à  des  causes  excu¬ 
sables  il  est  intéressant  pour  la  littérature  tymp- 


Figure  2. 


tomatique  des  tumeurs  cérébrales  de  se  rendre 
compte  qu'en  certaines  occasions  les  symptômes 
mentanx  n’apparaissent  ni  en  nombre  ni  avec  l’in¬ 
tensité  que  dans  d’autres  cas  de  cette  même  loca¬ 
lisation. 
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Sur  l’action  de  l’Injection  simultanée  de  follicu¬ 
line  et  d’Insullne  chez  la  chienne  ovarlectomisée. 
—  MM.  F.  Hatbcry,  R  Kovrilsky  et  MH'-'  Y  Lau¬ 
rent  constatent  ce  f-it  inléressant  que  le  mode  de 
réartion  des  animaux  n'est  pas  univoque.  Chez  les 
chiennes  qui  répondent  d'une  façon  iusufiisante  à 
l'injection  d'insuline,  ladjonction  de  fo.liculiue 
exagère  très  nettement  l'action  hy pogly  émiaiite  de 
l’insuline,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  chez  la 
chienne  normale. 

Chez  1(  8  chiens,  au  contraire,  qui  réagissent  for¬ 
tement  à  l’injection  d’insuline,  l'adjontlion  de  folli¬ 
culine  freine  lactiou  de  celle-ci.  Il  apparait  donc 
qu'il  doive  exiger  un  certain  équibbie  dans  l'orga¬ 
nisme  entre  les  deux  hormones,  en  ce  qui  concerne 
la  régulation  glycémique.  Ou  peut  ainsi  expl  quer 
les  variabilités  du  mode  d’action  de  la  folliculine 
chez  les  femmes  diabétiques.  G.  Vitoux. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1928) 

Jean  Deslandres.  Des  migraines  menstruelles-, 
étude  clinique;  hypothèses  patho^cniques-,  essai 
thérapeutique.  —  U.  a  fa  t.dans  le  service  de  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot,  une  étude  clinique,  palhogéni- 
que  et  thérapeutique  des  migraines  menstruelles. 

Ces  migraines  se  caractérisent  par  leur  rapport 
constant  avec  la  menstruation,  qu'elles  précèdent 
ou  qu’elles  accomp.ignent,  par  le  début  contempo¬ 
rain  de  la  puberté  dans  les  ras  les  plus  caractéris¬ 
tiques,  par  la  sédation  habituelle  au  cours  des  gros¬ 
sesses  et  de  l’allaitement,  par  l'amelioration  sponta¬ 
née  et  parfois  par  leur  disparition  A  la  ménopause. 
Elles  se  traduisent  p<r  des  symptômes  communs  à 
toutes  les  migraines.  La  seule  caractéristique  en  est 
les  conditions  d’apparition. 

La  crise  migraineuse  étant  due  à  un  spasme  vascu¬ 
laire  par  excitation  du  sympathique,  on  peut  faire 
plusieurs  hypothèses  pa'liogéniqucs  dans  le  ras  par¬ 
ticulier  des  migraines  menstruelles  ;  1  excitation  du 
sympathique  aurait  pour  point  de  départ  la  conges¬ 


tion  ovarienne  au  cours  du  cycle  ovarien;  ou  cette 
excitation  serait  due  au  choc  menstruel;  ou  elle 
s’expliquerait  par  une  modification  de  l’état  humo¬ 
ral  au  cours  de  la  période  menstruelle,  modification 
rendant  le  sympathique  hyperexcitable  et  capable  de 
réagir  à  des  causes  qui,  habituellement,  sont  sans 

La  thérapeutique  par  les  injections  de  corps  jaune, 
préconisée  par  Pasteur  Vallery-Radot,  Blamoutier 
et  Deslandres  dans  la  période  prémenstruelle,  peut 
amener  la  disparition  des  crises  migraineuses  Les 
injections  sont  faites  à  la  dose  de  0  gr.  10  d’extrait 
d  organe  chaque  jour  pendant  les  10  jours  qui 
doivent  précéder  les  règles.  Généralement,  sous 
l’influence  de  ce  traitement,  les  migraines  deviennent 
moins  violentes,  moins  longues,  puis  finissent  par 
disparaître.  On  ne  saurait  dire  si  le  corps  jaune  agit 
en  tant  qu’agent  opothérapique  ou  eu  modifiant, d’une 
façon  qui  reste  encore  inconnue,  l’état  humoral. 

THÈSE  DE  LILLE 
(1928) 

C.  Falala.  Etude  sur  les  fibromes  du  mésentère; 
avec  une  revue  statistique  et  bibliographique  des 
autres  tumeurs  solides  primitives  {Imprimerie  G. 
Sautai,  Lille).  —  Les  fibromes  du  mésentère  — 
purs  ou  associés  (fibromyxomes,  fibrolipomes,  fibro- 
chondromes,  fibromyomes)  —  représentent  encore 
une  classe  de  tumeurs  très  rares  :  à  peine  une 
cinquantaine  de  cas  publiés. 

Parmi  les  tumeurs  solides  bénignes  du  mésentère, 
ils  viennent  en  tête  suivis  de  près  par  les  lipomes. 

Ils  sont  surtout  fréquents  à  l’Age  adulte  et  chez  la 

Au  point  de  vue  pathogénique,  on  en  doit  distin¬ 
guer  (leux  grandes  variétés,  suivant  que  la  tumeur 
est  ou  n'est  pas  adhérente  au  grêle  :  les  fibromes 
adhérents  au  mésentère  doivent  être  considérés 
comme  nés,  en  réalité,  aux  dépens  de  la  tunique 
conjonctivo-musculaire  du  grêle  et  développés  se¬ 
condairement  dans  le  mésentère. 

On  doit  distinguer,  de  même,  deux  grandes  formes 
évolutives. 

Dans  l’une,  l’évolution  est  latente  (éO  pour  100 
des  cas)  :  la  tumeur,  qui  n’a  donné  lieu  à  aucun 
symptôme,  est  découverte  fortuitement  par  le  ma¬ 
lade,  le  médecin,  ou  è  l’occasion  d’une  complication. 

Dans  la  forme  à  évolution  progressive,  la  tumeur, 
après  une  période  de  latence  qui  peut  durer  des 
années,  se  manifeste  par  oes  troubles  fonrtionnels 
(douleurs  abdominales,  troubles  digestifs)  et  des 
signes. physiques  (tumeur  à  localisations  diverses, 
forme  et  consistance  variables)  qui  en  permettent 
parfois  le  diagnostic  ;  quand  celui-ci  n'a  pas  été  fait 


à  temps,  la  tumeur,  à  la  période  terminale,  et  du  fait 
de  son  accroissement,  s'accompagne  de  troubles 
fonctionnels  plus  graves  (douleurs  intenses,  acci¬ 
dents  de  subocclusion,  dyspnée,  ascite,  œdème  des 
membres  inférieurs,  dénutrition  rapide). 

Le  diagnostic  est  rarement  fait.  Il  se  basera  sur¬ 
tout  sur  trois  signes  physiques  ;  la  mobilité  très 
étendue  de  la  tumeur,  surtout  dans  le  sens  latéral; 
son  siège  ombilical  ou  iliaque  droit;  sa  consistance 
dure  de  ((  fibrome  utérin  ». 

Le  pronostic,  lorsque  la  tumeur  est  abandonnée  à 
son  évolution  naturelle,  est  fatal  à  plus  ou  moins 
longue  échéance  :  les  malades  meurent  de  dénutri¬ 
tion  progressive  ou  de  complications.  Mais,  même 
pour  les  cas  opérés,  le  pronostic  reste  grave  :  la 
mortalité  atteint  encore  21  pour  100.  Les  causes  de 
cette  mortalité  élevée  sont  :  le  mauvais  état  général 
des  malades  au  moment  de  l'intervention,  l’infection, 
le  choc  et  la  diarrhée  post  opératoires. —  L’iufeclion 
sous  forme  de  péritonite  ou  de  thrombose  veineuse  : 
la  péritonite  survenant  surtout  à  la  suite  des  énu¬ 
cléations  qui  entraînent  la  section  de  nombreux 
vaisseaux  ou  la  destruction  partielle  avec  escarrifi¬ 
cation  consécutive  de  la  paroi  intestinale  adhérente 
à  la  tumeur;  les  thromboses  veineuses  résultant 
des  vastes  surfaces  cruentées  non  péritonisées  que 
laisse  l’extirpation  de.tumeurs  volumineuses,  très 
vascularisées.— Le  choc  dûaux  tiraillements  exercés 
sur  le  plexus  mésentérique,  aux  hémorragies  par¬ 
fois  cousidérablas,  et  surtout  à  la  longue  durée  de 
certaines  énucléations.  —  La  diarrhée,  reflet  des 
vastes  dégradations  mésentériques  (lésions  des  chy¬ 
lifères,  lésions  des  artères  entraînant  de  l’ischémie  de 
la  muqueuse,  lésion  du  plexus  mésentérique).  A  si¬ 
gnaler,  pour  terminer,  comme  cause  de  mort,  l’iléus 
paralytique  par  lésion  nerveuse,  sans  infection 
péritonéale. 

Les  fibromes  du  mésentère  sont  justiciables  de 
deux  méthodes  opératoires  :  l'énucléation,  la  résec¬ 
tion  entéro-mésentérique. 

L’énucléation  doit  être  réservée  aux  seules  tu¬ 
meurs  bien  isolées,  aisément  décorticables  grftce  k 
une  atmosphère  de  tissu  cellulaire  lâche. 

La  résection  entéro-mésentérique  sera  pratiquée 
dans  tous  les  cas  où  l’extirpation  simple  laisserait 
des  doutes  sur  la  vitalité  de  certaines  portions 
intestinales.  Le  but  de  cette  opération  est  double  ; 
d’abord  abréger  la  durée  de  l’opération  (choc),  en¬ 
suite  prévenir  l’infection  et  la  diarrhée  qui  résultent 
trop  souvent  de  la  simple  énucléation.  L'emploi  du 
Mikulirz,  après  ces  résections,  rendra  de  grands 
serviles  lorsque  la  tumeur  est  infectée,  lorsque  le 
chirurgien  aura  été  amené  à  de  vastes  délabrements 
mésentériques,  enfin,  dans  tous  ces  cas  «  limites  » 
où  existent  des  doutes  sur  la  vitalité  des  tranches 
intestinales  suturées.  J.  INtmosit. 
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Kératite  syphilitique  ulcérée 

Par  A.  Terson, 

Ancien  chef  de  Clinique  Ophtalmologique 
à  l’Hôtel-Dieu. 

Une  jeune  fille  de  23  ans  m’est  envoyée  par  un 
de  nos  meilleurs  confrères  de  Seine-et-Marne, 
en  Janvier  1921,  avec  l’oeil  droit  atteint,  depuis 
plusieurs  semaines,  d’une  kératite  parenchyma¬ 
teuse  qui  présente,  non  seulement  une  intensité 
particulière,  mais  une  complication  fort  grave  et 
très  rare. 

Dans  la  région  paracentrale  inférieure  de  la 
cornée  est  apparu,  ces  jours  derniers,  un  foyer 
jaunâtre,  piriforme,  prêt  à  crever.  Une  ulcération 
profonde  et  probablement  une  perforation  cor- 
néenne  complète  sont  imminentes. 

Cette  jeune  fille  est  une  hérédo-syphilitique,  à 
manifestations  retardées  et,  l’année  ^précédente, 
elle  eut  une  gomme  du  voile  du  palais. 

Le  galyl,  en  injections  intramusculaires  (6  pi¬ 
qûres  de  20  centigr.  à  2  par  semaine),  a  entraîné 
la  résorption  de  la  gomme  de  la  cornée,  en  lais¬ 
sant  une  petite  taie,  peu  épaisse. 

Il  est  intéressant  de  se  demander  si  un  pareil 
syndrome  est  exceptionnel  et,  pour  cela,  de  re¬ 
prendre  l’ensemble  clinique  et  thérapeutique  de 
la  syphilis  cornéenne. 

La  cornée  a  été,  pour  ainsi  dire,  jusqu’au  mi¬ 
lieu  du  xix“  siècle,  considérée  comme  peu  ou  pas 
accessible  à  la  syphilis. 

Il  faut  arriver  à  l’enquête  géniale  d’Hutchin- 
son  (1858)  pour  que  les  yeux,  des  médecins  et 
des  ophtalmologistes,  s’ouvrent  enfin  à  une  écla¬ 
tante  vérité,  et  que  cet  autre  «  mystère  en  pleine 
lumière  »  s’évanouisse.  De  l’analyse  d’Hutchinson 
il  résultait  qu’il  suffit  qu’un  des  conjoints,  parmi 
les  parents,  ait  eu  la  syphilis  dans  les  antécé¬ 
dents  familiaux  de  la  kératite  parenchymateuse. 

Et,  tout  comme  pour  le  tabes  après  les  affir¬ 
mations,  non  moins  décisives,  de  Fournier,  nous 
savons  que  l’étiologie  syphilitique  ou  du  moins 
l’évidence  à  peu  près  constante  de  la  syphilis 
chez  de  tels  malades  ne  s’imposa  que  lentement, 
après  les  protestations  et  les  résistances  les  plus 
incroyables,  de  bonne  ou  de  mauvaise  foi. 

Sans  agir  sur  les  faits,  ces  singulières  révoltes 
pouvaient  avoir  un  motif,  en  apparence  valable. 

La  kératite  parenchymateuse,  interstitielle  et 
profonde  d’Hutchinson,  et  des  adolescents,  sur¬ 
tout  féminins,  presque  toujours  bilatérale,  naît, 
croît  et  se  dissipe,  en  général,  avec  ou  sans  trai¬ 
tement  antisyphilitique.  Et  cependant  la  réaction 
de  Bordet-Wassermann  est  très  fréquemment 
positive  chez  ces  hérédos  (80  pour  100  environ), 
bien  plus  que  chez  les  autres,  et  certains  au¬ 
teurs  ont  affirmé  avoir  trouvé  le  tréponème  dans 
la  cornée  malade.  Tout  cela  n’empêche  pas 
qu’avant  la  démonstration  clinique  d’Hutchinson, 
les  kératites  interstitielles  guérissaient  souvent 
simplement  sous  les  compresses  chaudes  et 
autres  lavages,  quoique  accident  positivement 
syphilitique.  Le  traitement  spécial,  si  intensif  qu’il 
puisse  être,  a  rarement  un  effet  rapide  et  n’em¬ 
pêche  jamais  le  second  œil  de  «  se  prendre  », 
même  lorsque  le  premier  est  guéri. 

Quoi  qu’il  en  soit  et  sans  entrer  dans  la  dis¬ 
cussion  pathogénique,  nullement  close,  qui  ten¬ 
drait  à  expliquer,  sans  infirmer  V étiologie  indis¬ 
cutable,  l’évolution  paradoxale  ci-dessus  men¬ 
tionnée,  il  est  acquis  que  la  kératite  d’Hutchinson 
est  infiltrante,  réellement  parenchymateuse,  et 


les  livres  classiques,  l’opposant  aux  kératites 
ectogènes,  externes,  avec  perte  de  substance, 
excavation  ulcéreuse,  affirment  que  la  kératite 
interstitielle  d'Hutchinson  ne  s’ulcère  jamais. 
En  ajoutant  «  presque  »,  on  sera  dans  le  vrai.  Il 
est  réel,  en  effet,  que  l’infiltration  diffuse  de  la 
cornée  se  résorbe  ordinairement  sans  ulcération. 
Mais  les  observations  suivantes  prouvent  qu’elle 
peut  se  compliquer  de  la  fonte  ulcéreuse  d’une 
véritable  gomme  à  marche  rapide  et  que  la  per¬ 
foration  cornéenne  s’ensuivrait,  si  un  traitement 
antisyphilitique  violent  n’était  immédiatement 
appliqué  ;  traitement  d'un  effet  beaucoup  plus  évi¬ 
dent  ici  que  sur  la  kératite  hutchinsonienne 
banale  qu’il  n’influence  pas  vite. 

Le  3  Mai  1905,  je  communiquais  à  la  Société 
française  d’Ophtalmologie  le  début  d’une  obser¬ 
vation  que  j’ai  pu  continuer  vingt-deux  ans,  jus¬ 
qu’en  1927,  à  la  mort  de  la  malade,  observation 
instructive  et  variée  comme  celle  de  tous  les  ma¬ 
lades  restés  fidèles.  Il  s’agissait  d’une  hérédo 
classique,  soignée  par  moi,  à  l’âge  de  18  ans, 
pour  une  kératite  diffuse  à  l’œil  droit,  assez  vite 
dissipée.  Quatre  ans  après,  sur  ce  même  œil  droit, 
nouvelle  kératite  parenchymateuse,  très  intense, 
et  qu’un  traitement  bi-ioduré  n’influence  pas.  Un 
foyer  jaunâtre  paracentral  et  bombé  surgit  et  je 
n’arrête  l’ulcère  imminent  que  par  4  injections  de 
calomel  à  5  centigr.,  que  j’avais  vu,  avec  Fournier, 
parfaitement  réussir  dans  la  gomme,  si  redou¬ 
table,  du  corps  ciliaire,  précoce  ou  tardive  (A. 
Terson.  Les  gommes  précoces  du  corps  ciliaire. 
Archives  d' Ophtalmologie,  1896). 

Je  présentai  ma  malade  à  Morax  et  à  Antonelli 
pour  leur  montrer  au  point  culminant  ce  curieux 
syndrome  et  la  cire  colorée,  exécutée  par  Jume- 
lin,  se  trouve  à  présent  au  musée  de  l’hôpital 
Saint-Louis  (n“  3206,  vitrine  63). 

Cependant  Tœil  gauche  n’avait  jamais  été  ma¬ 
lade.  Malgré  un  traitement  mercuriel  périodique, 
trop  peu  préventif  ici,  cet  œil  fut  atteint,  en  1910, 
d’une  kératite  diffuse,  si  violente  qu’à  cet  œil, 
aussi,  apparut,  en  haut  de  la  cornée,  une  masse 
jaunâtre  qui  s'ulcéra.  Trois  injections  de  calo¬ 
mel  à  0,05  eurent  encore  raison  de  ce  syndrome, 
tardivement  symétrique,  et  la  malade  a  conservé, 
jnsqu’à  sa  fin,  ce  seul  œil,  pouvant  lire  et  coudre. 
Il  y  a  trois  ans,  en  effet,  l’œil  droit  fut,  pour  la 
troisième  fois,  repris  d’un  voile  cornéen  pro¬ 
fond,  mais  avec  cyclite  hypertensive  maligne, 
qui  ne  céda  qu’à  un  traitement  alternant  (mer¬ 
cure,  arsenic,  bismuth)  très  poussé.  Puis  la  ma¬ 
lade  mourut,  asystolique,  des  conséquences  d’un 
rétrécissement  mitral,  assez  usuel  chez  les  hé¬ 
rédos,  et  laissant  une  petite  fille  qui  ne  présente 
jusqu’ici  ni  accident  de  3*  génération  ni  stigmate 
décisif. 

Le  7  Juillet  1923,  je  communiquais,  à  la  So¬ 
ciété  d’Ophtalmologie  de  Paris,  deux  cas  de 
gommes  hérédo-syphilitiques  tardives  de  la  cor¬ 
née,  l’une  chez  la  jeune  fille  citée  au  début  de 
cet  article  ;  chez  l’autre  malade,  photographe  de 
28  ans,  récidiviste  de  la  kératite  d’Hutchinson, 
l’œil  droit  avait  été  repris  avec  foyer  cornéen 
central  et  puriforme.  Guérison  avec  un  traite¬ 
ment  arsénico-mercuriel. 

Les  kératites  diffuses  malignes,  atrophiantes, 
mais  pas  toujours  ulcérées,  ont  été  signalées  par 
bien  des  auteurs,  Abadie  et  Rollet  entre  autres, 
mais,  aux  très  rares  cas  ulcérés  j’ajouterai  celui 
d’un  sphacèle  total  des  deux  cornées  avec  perte 
des  deux  yeux  chez  une  hérédo  adolescente,  soi¬ 
gnée  par  un  de  nos  maîtres,  et  dont  je  soigne 
encore  la  sœur,  myope  de  20  dioptries  d’un 
œil,  l’autre  œil  perdu  par  irido-cyclite  et  décol¬ 
lement  de  la  rétine. 


Magni,  Galezowski,  Denarié,  Peters,  Vinson- 
neau,  entre  autres,  ont  également  signalé  des 
gommes  cornéennes  et  même  en  regardant,  de 
près,  le  livreJd’Hutchinson  (trad.  Hermet,  pl.  il, 
p.  73),  on  trouve  une  observation  et  un  dessin 
analogues.  Un  très  beau  cas  de  Fox  (Soc.  opht.  de 
Chicago,  1926)  concerne  un  malade  de  25  ans, 
hérédo  à  Bordet-Wassermann  positif  :  œil  gau¬ 
che,  kératite  diffuse,  avec  gomme  et  perforation-, 
guérison  avec  leucome  ;  l’œil  droit  est  atteint, 
de  même,  un  peu  moins  gravement,  deux  mois 
après. 

Le  professeur  Gallemaerts  a  signalé  à  la 
Société  française  d’Ophtalmologie  (1926)  deux 
gommes  ulcérées  typiques  chez  deux  hérédos  : 
une  jeune  fille  de  20  ans,  avec  grande  ulcération 
cornéenne  supéro-externe  ;  un  jeune  homme  de 
22  ans,  avec  un  sillon  cornéen  à  bords  taillés  à 
pic.  Les  frictions  mercurielles  et  les  injections  de 
bismuth  amenèrent  rapidement  la  cicatrisation. 
Ces  deux  cas  ont  été  parfaitement  examinés  à  la 
lampe  à  fente  et  reproduits,  à  divers  stades,  en 
deux  planches  coloriées,  accompagnées  d’une 
longue  description,  dans  le  livre  de  Gallemaerts 
(examen  de  la  cornée  à  la  lampe  à  fente),  édité 
par  la  maison  Masson. 

Notre  éminent  ami,  le  professeur  G.  Gérard 
(de  Lille),  a,  récemment,  largement  insisté  sur 
la  kératite  ulcéreuse  de  l’/férécîo-syphilis  et  réuni 
des  observations  très  probantes. 

A  côté  de  ce  syndrome  désormais  fixé,  dessiné, 
moulé,  peut-on  aller  plus  loin?  Existe-t-il  de  vé¬ 
ritables  ulcères  syphilitiques  de  la  cornée  dans  la 
syphilis  non  plus  héréditaire,  mais  acquise? 

Ces  cas  sont  profondément  exceptionnels,  mais 
il  en  est  de  caractéristiques,  tels  que  celui  d’Anto- 
nelli  (ô'oc.  d'Opht.  de  Paris,  1905),  avec  des  ulcères 
cornéens  déchiquetés,  fissures  palpébrales,  ul¬ 
cères  de  la  langue  et  des  narines.  C’étaient  bien 
des  «  sypliilides  ulcéreuses  de  la  cornée  »,  que 
le  seul  traitement  hydrargyrique  guérit  d’ail¬ 
leurs. 

Existe-t-il  enfin,  chez  les  acquis  ou  les  hérédos, 
ceux-ci  parfois  repris  d’un  chancre,  —  les  bisy- 
philitiques  — ,  des  ulcères  qui,  sans  présenter 
l’aspect  sui  generis,  «  genuine  »,  la  marque  de 
fabrique,  sont  plus  ou  moins  syphilitiques,  sous 
des  formes  banales,  de  même  que  la  syphilis  et  la 
tuberculose,  entre  autres  infections,  donnent,  à 
côté  des  lésions  caractéristiques  pour  tous,  des 
altérations  larvées  pour  tous,  que  rien,  'même  le 
microscope,  ne  garantit  spécifiques,  et  qui  le 
sont  pourtant  en  parties  inégales  et  souvent  asso- 

Nous  savons  déjà  que  les  ulcères  infectieux 
classiques  sont  plus  habituels  chez  les  ^hérédos, 
parce  que  l’ozène,  rarement  seul,  les  dacryocys- 
tites,  voire  le  rétrécissement  lacrymal  sec,  sont, 
avec  toute  une  pathologie  nasale,  le  fréquent 
apanage  de  la  syphilis,  moins  acquise  qu’hérédi¬ 
taire  à  diverses  générations.  Le  terrain  prédis¬ 
posant  est  indéniable,  malgré  son  rôle  indirect 
et  faiblement  accessible  au  traitement  général, 
sans  qu’il  faille  le  négliger. 

Et  les  ulcères  variés,  non  suppurés,  torpides, 
à  demi  transparents,  atones  ou  à  tendance  phagé- 
dénique,  à  tout  âge?  J’ai  maintes  fois  retrouvé  la 
syphilis  chez  leurs  porteurs,  même  vieillards,  et 
souvent  la  syphilis  héréditaire  même  sénile,  et, 
chez  des  sujets  qui  avaient  traîné  un  peu  partout, 
le  traitement  dit  antisypbilitique  a  poussé  le  ma¬ 
lade  sur  la  pente  de  la  guérison.  Bellencontre  a 
également  vu  des  cas  semblables. 

Je  voudrais  d’abord  citer  très  brièvement  deux 
cas  dans  cet  ordre  d'idées. 

Le  premier  est  un  malade  hérédo-syphilitique 
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et  myope.  Son  frère  a  eu,  à  d^ux  reprises,  de 
graves  kératites  d'Hutchinson.  Quant  à  lui,  très 
herpétique  génital  et  autrement,  je  l’ai  maintes 
fois  soigné  aux  deux  yeux  pour  un  herpès  cor- 
néen  à  rechutes.  Puis  est  apparu,  sur  l’œil  droit, 
Vulcère  rongeant  de  Mooren,  typique,  qui  a  décor¬ 
tiqué  une  bonne  pariie  supérieure  de  la  cornée.  Il 
a  été  arrêté  par  les  cautérisations  multiples  et 
très  minutieuses  du  bourrelet  et  sous  le  bourrelet, 
avec  un  petit  cautère  à  main  chauflable,  en  forme 
de  grain  de  blé  appointé  et  que  je  préfère  ici  aux 
cautères  ignés  excessifs  et  au  seul  chaufiage  insuf¬ 
fisant.  J’ai  guéri  tous  les  ulcères  de  Mooren  sans 
repouvrementconjonctival,  jusqu’à  présent.  Le  ma¬ 
lade  employait  ensuite  une  pommade  hydrargy- 
rique  (énésol  à  3  pour  100)  et  des  bains  d'énésol 
à  3  pour  100  dont  j’ai  inauguré  autrefois  l’emploi 
externe  ;  il  a  été  manifeste,  pour  le  malade  comme 
pour  nous-même,  que  le  mieux  s’est  ensuite  plus 
nettement  accentué  après  des  injections  d’énésol, 
puis  d’acélylarsan.  Ultérieurement,  son  autre 
œil,  histoire  malheureuse  de  certains  hérédos 
auxquels  il  arrive  toujours  du  nouveau,  a  été 
atteint  de  chorio-réiinite,  d’hémorragies  intra- 
oculaires,  et  de  décollement;  enfin  des  ictus  répé¬ 
tés  ont  été  rapportés  par  le  professeur  Marie, 
dans  une  lettre  qu’il  m’a  adressée,  à  une  artérite 
syphilitique  certaine,  pour  laquelle  il  a  conseillé 
le  novarsénobenzol. 

Il  est  donc  permis  de  conseiller  désormais  une 
recherche  intégrale  de  la  syphilis  acquise  ou 
familiale  dans  l  ulcère  si  curieux  de  Mooren.  Cet 
ulcère  n’a  rien  de  commun  surtout  avec  la  grande 
kératite  neuro-paralytique  nAcrosante  dans  la  sy- 
p/iilis,  sur  laquelle  j’ai  inspiré,  avec  observations 
à  l  appui,  l'importante  thèse  de  Fromageot  (Paris, 
1898)  et  dont  j’ai  suivi,  depuis  lors,  plusieurs  cas 
très  nets. 

Chez  un  hérédo-syphilitique  adulte,  j’ai  égalo- 
.  ment  soigné,  sur  la  cornée  d’un  œil  à  stigmates 
choroïdienset  strabisme  très  divergent,  un  ulcère 
en  cuvette  grisâtre,  étrange,  torpide,  mais  sen¬ 
sible,  sans  cause  appréciable  dans  le  voisinage. 
Là  encore,  le  bismuth  associé  au  mercure  (sup¬ 
positoires,  comprimés  et  injections)  accentua 
notablement  la  cicatrisation,  attardée  malgré  tout 
un  traitement  local  complexe  et  très  serré. 

Je  crois  donc  qu’à  côté  de  la  gomme  cornéenne 
ulcérée,  accident  syphiiitique  indiscutable,  il  y 
a  des  ulcères  indirectement  syphilitiques,  et 
quelques  hybrides,  car  les  associations  étiologi¬ 
ques  compliquées  sont  plus  fréquentes  encore  en 
pathologie  que  les  cas  purs  et.  simples.  Il  ne 
faut  guère  compter  sur  la  baclérioscopie  pour 
trancher  le  débat.  Elle  fut  négative  dans  le  cas 
de  Fox,  où  cependant  le  BorHet-Wassermann 
était  iargement  positif,  comme  il  était  nég  atif  dans 
plusieurs  de  nos  cas,  cependant  hérédos  indénia¬ 
bles. 

Nous  savons  que  l’action  du  traitement,  trop 
prétendu  spécifique,  pourrait  être  lente,  et  que  le 
traitement  soi-disant  spécifique  est,  malgié  ses 
affinités  électives,  un  traitement  anti-infectieux 
polyvalent  plutôt  qu’uniquement  tréponémicide. 
Mais  que  de  fois  nous  sommes  en  lutte  avec  le 
médecin  de  famille  pour  lui  faire  accepter  l’idée 
du  traitement  spécial,  puis  le  traitement  tou¬ 
jours  «  camoullé  »1  Que  de  fois  nous  sommes 
utiles  ainsi,  non  seulement  à  l’ophtalmopa- 
thie,  mais  à  l’avenir  du  malade,  dans  ces  fa¬ 
milles  où  un  praticien  «  ennemi  des  drogues  » 
traite,  exclusivement,  l’hérédo-syphilis  par  l'hy¬ 
giène,  la  vie  au  grand  air,  et  les  rayons  ultra¬ 
violets,  ou  parfois  par  rien  du  tout,  même  dans 
son  propre  entourage...  Dans  le  traitement  par 


les  agents  physiques  d’une  gomme  ou  d’une  cho- 
roïdite,  l’ennemi  des  drogues  se  laisse  assez 
rapidement  distancer. 

Lorsque  Galezowski,  plus  encore  que  son  maî¬ 
tre  Desmarres,  ajoutait  un  peu  à  tout  traitement 
ophtalmologique  quelques  frictions  mercurielies, 
il  n’avait  pas  tort,  en  principe.  Nous  avons  des 
ressources  plus  élégantes,  plus  propres,  moins 
odorantes,  mieux  masquées,  que  nous  utilisons 
sans  trop  approfondir  par  une  enquête  déplorable- 
ment  interprétée,  des  mystères,  souvent  éblouis¬ 
sants  de  clarté. 

En  outre,  comme  ophtalmologistes,  nous  de¬ 
vons  plus  encore  lutter  contre  la  notion  étroite, 
antiscientifique,  d’un  traitement  réputé  de  sens 
exclusivement  spécifique.  C’est  cette  notion  bor¬ 
née  qu’on  nous  oppose  continuellement  et  qui 
provoque  une  sotte  et  néfaste  révolte.  Le  traite¬ 
ment  antisyphilitique  a  certes  ses  affinités  élec¬ 
tives,  mais  il  guérit  aussi  d’autres  infections;  il 
est  polyvalent.  Il  est  bon,  sous  des  formes  di¬ 
verses,  sans  rigueur,  et  non  dangereuses,  de  l’in¬ 
troduire  dans  les  situations  troubles  où  la  syphilis 
peut  avoir  une  part  difficile  à  proportionner.  Sans 
la  voir  partout,  il  faut  n’en  parler  jamais,  et  la 
traiter  presque  toujours,  même  avec  un  traite¬ 
ment  débaptisé  et  en  niant,  s’il  le  faut,  cette  loua¬ 
ble  intention.  Vous  guérirez  ainsi  beaucoup  plus 
et  beaucoup  mieux,  avec  prudence,  sans  péril,  ni 
matériel,  ni  moral,  et  c’est  tout  ce  qu’on  nous 
demande. 

De  la  clinique  thérapeutique  précédente  se 
dégage  donc  un  complément  notable  à  l'analyse 
comme  à  la  synthèse  de  la  syphilis  cornéenne. 

Ce  complément  doit  devenir  classique  dans  son 
exception,  éclatante  en  face  de  la  règle. 

Le  syndrome  ulcéro-gommeux  est  indéniable, 
comme  je  l’ai  observé,  traité  et  guéri  plusieurs 
fois.  Il  cède  rapidement  au  traitement  intensif.  Il 
est  presque  toujours  l’apanage  de  l’hérédo-sy- 
philis  des  adolescents,  mais  surtout  de  la  syphilis 
héréditaire  tardive.  Il  ne  doit  plus  être  méconnu 
ou  omis. 

La  kératite  parenchymateuse  d’Hutchinson 
guérit,  presque  toujours,  sans  ulcération,  mais  il 
est  inexact  de  continuer  à  prétendre  qu'elle  ne 
s’ulcère  Jamais.,  Le  cas  est  rare,  mais  indiscu¬ 
table. 

Il  est  permis  d’aller  plus  loin.  Dans  la  syphilis 
acquise,  on  peut  observer  des  syphilides  ulcé¬ 
reuses  réelles,  influencées  par  le  seul  traitement 
antisyphilitique,  accompagnées  d’un  cortège 
d’accidents  pathognomoniques. 

En  outre,  un  certain  nombre  d’ulcères  cornéens 
courants  relèvent,  tout  comme  des  ulcères  de 
f'imbe,  d’une  pathogénie  mixte.  Chez  les  héré¬ 
dos,  l’ozène,  les  rétrécissements  lacrymaux  avec 
ou  sans  dacryocystite,  prédisposent  déjà  à  l’ul¬ 
cération  cornéenne  à  hypopion,  mais,  dans  la 
syphilis  héréditaire  et  acquise,  certains  ulcères 
atones, torpides,  pour  lesquels  on  ne  pense  pas  à 
la  syphilis,  peuvent  en  relever  indirectement  ou 
direiteinent  ;  ce  sont  des  hybrides.  Nous  parlons 
de  formes  banales,  quotidiennes,  et  non  des 
(ormes,  si  curieuses  et  ai  spéciales,  de  kératite 
neuro-paralytique  anesthésique,  nécrosante,  chez 
des  syphilitiques. 

Il  faudra  désormais  penser  à  rechercher  la 
syphilis,  héréditaire  ou  acquise,  évidente  ou 
larvée,  dans  les  ulcères  traînants  de  toute  caté¬ 
gorie,  et,  sans  négliger  les  topiques  ni  tout  trai¬ 
tement  indispensable  sur  la  perte  de  substance, 
appliquer,  dans  bien  des  occasions,  la  médication 
antisyphilitique:  prudente,  souvent  déguisée,  elle 
ne  peut  avoir  que  des  avantages. 


Emploi  de  la  Pimprenelle 

{Poterium  sanguisorba  L.) 

comme  antidiarrhéique 


Csaba,  roi  des  Huns,  fils  d’Attila  et  petit-fils,  par 
sa  mère,  de  l’empereur  Honorius,  était  en  lutte  avec 
ses  frères  Ellacus  et  Divicîon  qui  lui  disputaient  le 
trône  paternel.  Orderic,  roi  des  Gépides,  profita 
d'une  occasion  si  propice  pour  jouer  le  rôle  du  qua¬ 
trième  larron  ;  s'étant  assuré  le  concours  des 
Ostrogoths,  il  attaqua  les  trois  frères  et  les  écrasa 
à  la  suite  d'une  sanglante  bataille.  Csaba  échappa 
seul  au  massacre  avec  quinze  mille  hommes  plus  ou 
moins  blessés;  mais  tous  guérirent  grâce  à  l'appli¬ 
cation  opportune  d'une  plante  qui,  depuis  cette  cure 
merveilleuse,  reçut  le  surnom  d'emplàire  de  Chaba, 
emplastrum  Chabas.  Celte  plante  était  la  pimprenelle 
qu’on  appelait  aussi  sanguisorba,  sotbaria,  sorbas- 
trella  par  allusion  à  la  réputation  dont  elle  jouissait 
de  tarir  les  hémorragies.  Liberati  de  Liberatis  ne 
connaissait  pas  de  plus  sûr  remède  pour  arrêter  les 
hématuries  causées  par  les  aspérités  d'un  calcul 
rénal  et  deux,  observations,  l’une  de  Thomas  Bartbo- 
lin,  Tautre  de  Guy  Riedlin,  ont  trait  aux  services 
qu’elle  rend  dans  les  flux  hémorroïdaires  et  dans  les 
métrorragx-s.  Son  astringenre  la  faisait  également 
employer  comme  antidiarrhéique.  Lazare  Rivière 
relate  I  histoirc  d'un  dysentérique  qui,  ayant  essayé 
en  vain  de  toutes  les  drogues,  fut  guéri  en  trois 
jours  par  uue  décoction  de  la  plante,  bouillie  dans 
de  Teau  avec  du  beurre  dont  il  prenait  une  écuelle 
matin  et  soir. 

L’usage  que.  j’ai  fait  de  la  pimprenelle  m  ^ 
permis  de  confirmer  les  assertions  du  célèbre 
médecin  de  Montpellier.  A  plusieurs  ras  d’entérites 
que  j’ai  guéries  au  moyen  de  Talcoolature  et  dont 
j’ai  fait  l’objet  d’une  communication  à  la  Société  de 
Thérapeutique  (séance  du  9  Décembre  19251,  j’ajou¬ 
terai  une  observation  que  j  ai  recueillie  récemment. 
Elle  concerne  une  jeuce  femme  qui,  à  la  suite  d'une 
grippe,  fit  une  crise  très  violente  d’entérocolite 
accompagnée  de  ténesme  et  déterminant,  toutes  les 
deux  heures  environ,  des  émissions  alviues  de  ma¬ 
tières  diarrhéiques,  muco-membraneuses  et  striées 
de  sang  :  il  existait  en  même  temps  des  phénomènes 
de  cystite  ;  l’urine,  trouble  et  fétide,  contenait  une 
flore  abondante  de  germes  parmi  lesquels  dominaient 
l’entérocoque  et  le  coli- bacille.  Comme  l’intolérance 
gastrique  contre-indiquait  l’usage  de  la  plupart  des 
médicaments  utilisés  en  pareil  cas,  je  dus  me  con¬ 
tenter  de  prescrire  à  la  malade  la  potion  suivante  : 

Alcoolatnre  de  Pimprenelle  ....  3  gr. 

Sirop  de  Coings .  80  gr. 

Ilydrolat  de  Menthe .  20  gr. 

Hydrolat  de  Tilleul ...  Q.  s.  p.  150  eme 

à  prendre  par  cuillerées  à  soupe  toutes  les  2  heures. 
Sous  l'infiuence  de  cette  médication,  1  hypercrinie 
intestinale  et  les  symptômes  douloureux  s’amen¬ 
dèrent  rapidement  et  j’obtins,  en  moins  de  quatre 
jours,  une  guérison  complète  et  définitive. 


Les  effets  antidiarrhéiques  ne  sent  pas  les  seuls 
dont  jouisse  la  pimprenelle  :  administrée  à  la  fin  des 
repas,  à  la  dose  de  XX  à  XL  gouttes  dans  une  infu¬ 
sion  chaude,  son  alcoolature  agit  comme  un  carmi- 
natif  secourable  en  exonérant  l’intestin  des  flatuo¬ 
sités  qui,  chez  tant  de  dyspeptiques  nerveux,  assom¬ 
brissent  les  premiers  moments  du  travail  de  la 
digestion. 
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Quelques  considérations 
sur  l’expertise  des  trépanés 


Si  tous  les  blessés  de  guerre  méritent  un  exa¬ 
men  attentif  quand  il  s’agit  d’évaluer  leur  état 
actuel  et,  si  possible,  leur  avenir  fonctionnel,  il 
est  une  catégorie  particulière  qui  doit  retenir 
spécialement  la  sollicitude  des  experts  :  ce  sont 
les  trépanés. 

Atteints  plus  ou  moins  profondément  dans  la 
zone  corticale  du  cerveau,  ils  présentent  toute 
une  gamme  de  troubles  qui  dépendent  de  lésions 
à  tendance  plutôt  évolutive  que  régressive.  Dans 
ce  domaine,  les  phénomènes  compensateurs  et 
les  adaptations  fonctionnelles  ne  se  réalisent  pas 
d’une  façon  aussi  efficace  qu’au  sein  des  autres 
organes  dont  la  différenciation  est  moins  subtile 
et  dont  la  fonction,  essentiellement  somatique,  se 
subordonne  elle-même  à  l’action  du  système  ner¬ 
veux.  L’organe  central  princeps  —  le  cerveau  — 
permet  et  favorise  les  suppléances  éloignées  dans 
nos  divers  tissus,  mais  réalise  malaisément  ces 
réaccords  dans  l’intimité  de  ses  propres  éléments. 

Lorsqu’un  trépané  avec  perte  de  substance 
osseuse,  même  peu  étendue,  mais  cliniquement 
indiscutable,  est  revu  après  plusieurs  années  et 
qu’à  ce  moment,  par  la  palpation,  on  constate  un 
plan  résistant  de  consistance  osseuse  à  l’endroit 
où  la  perte  de  substance  était  jadis  manifeste,  il 
ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  que  la  brèche  est 
comblée  par  des  travées  osseuses  de  néoforma¬ 
tion.  Si  l’on  radiographie  ces  blessés,  on  trouve 
parfois  que  les  limites  de  l’orifice  sont  restées  les 
mêmes,  qu’il  n’y  a  eu  aucune  réparation  osseuse  : 
c’est  un  tissu  cicatriciel  épais  et  très  dur  qui 
égare  le  clinicien.  Conclusion  :  une  réparation 
crânienne  n’est  certaine  qu’après  vérification 
radiographique.  D’ailleurs,  en  raisonnant  d’après 
les  données  classiques  de  physio-pathologie,  nous 
ne  saurions  être  surpris  :  en  dehors  de  toute 
tentative  de  greffe  destinée  à  créer  un  avivement 
et  à  amorcer  le  processus  de  régénération,  il 
semble  difficile  que,  des  bords  un  peu  abrupts 
taillés  par  la  pince-gouge,  bords  tapissés  eux- 
mêmes  de  tissu  fibreux,  puissent  partir  et  con¬ 
verger  des  trabécules  osseux  suffisamment  déve¬ 
loppés  et  coordonnés  pour  aveugler  en  surface 
une  perte  de  substance  notable. 

D’ailleurs,  l’invalidité  d’un  trépané  est  fonc¬ 
tion  de  facteurs  multiples;  la  dimension  de  la 
perte  de  substance  osseuse  ne  saurait  constituer 
un  guide  primordial.  Si  l’on  a  cru  devoir,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  faire  application  d’un 
taux  avantageux  d’équivalence  pour  les  pertes  de 
substance  larges,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que, 
dans  les  pertes  minimes,  il  faut  s’attacher  au 
dépistage  de  tous  les  déficits  fonctionnels.  Ceux- 
ci  priment  de  très  haut  l’état  anatomique  et 
doivent  être  complètement  et  largement  envisagés 
dans  l’indemnisation  :  nous  disons  complètement, 
car  ces  déficits  peuvent  avec  facilité  échapper  à 
l’investigation  ;  il  faut  les  chercher  —  nous  disons 
largement  —  parce  qu’ils  diminuent  dans  des 
proportions  souvent  insoupçonnées  la  validité 
psycho-somatique  et  la  résistance  de  l’individu. 

Nous  ne  parlons  pas  ici  des  grosses  infirmités 
déterminées  par  les  lésions  crâniennes,  telles  les 
crises  d’épilepsie  traumatique,  les  hémiplégies, 
les  parésies  marquées,  les  troubles  du  langage, 
les  paralysies  ou  reliquats  parétiques  importants 
dans  le  territoire  des  nerfs  crâniens.  En  effet  ces 


troubles  donnent  légitimement  lieu  à  un  calcul 
d’invalidités  multiples.  On  peut  dire  que  les 
grands  blessés  du  crâne,  ou  plutôt  ceux  qui  se 
rangent  d’une  façon  manifeste  parmi  les  grands 
blessés,  sont  indemnisés  avec  plus  d’équité  que 
les  autres.  Ces  derniers  (appelons-les,  pour  fixer 
les  idées,  les  blessés  moyens)  n’appellent  généra¬ 
lement  l’attention  que  sur  une  perte  de  substance 
osseuse  peu  étendue,  sur  quelques  troubles  sub¬ 
jectifs  (céphalées  intermittentes,  hypersensibilité 
à  la  lumière  et  au  bruit,  fatigabilité  rapide)  qui 
reviennent  comme  un  leit-motiv  dans  le  libçllé 
descriptif.  Un  même  pourcentage  ne  doit  pas 
venir  automatiquement  consacrer  les  conclusions 
de  l’examen.  Là,  plus  que  partout  ailleurs  peut- 
être,  on  peut  dire  :  autant  de  sujets,  autant  de  cas 
d’espèce.  Et  grand  est  le  risque  d’expertise  incom¬ 
plète. 

L’expertise  peut  être  incomplète  parce  que,  en 
matière  subjective,  on  a  tendance  à  enregistrer 
simplement  l’affirmation  du  malade,  aidant  tout 
au  plus  celui-ci  par  un  interrogatoire  élémentaire. 
Parlois  même  on  est  enclin  à  taxer  quelque  peu 
d’exagération  certains  blessés;  on  pense  qu’ils 
défendent  ainsi  leurs  intérêts.  Cette  manière  de 
raisonner  est  simpliste.  Avant  de  conclure,  il  faut 
mettre  en  œuvre  les  procédés  classi  ques  de  séméio¬ 
logie.  La  mémoire  de  conservation,  la  mémoire 
de  fixation,  l’attention,  l’association  des  idées, 
la  volonté,  le  jugement,  l’affectivité  doivent  être 
analysés.  Il  existe  pour  cette  étude  des  méthodes 
aussi  précises  que  celles  dont  nous  nous  récla¬ 
mons  quand  il  s’agit  de  dépister  des  troubles  pul¬ 
monaires  ou  rénaux.  Toutefois  la  séméiologie 
mentale  est  particulièrement  délicate  à  manier; 
elle  exige  de  la  part  de  l’observateur  un  doigté 
spécial,  un  sens  très  averti  des  nuances.  Ces  qua¬ 
lités  de  finesse,  indispensables  dans  l’examen 
d’un  aliéné  véritable,  ne  sont  pas  moins  requises 
quand  il  s’agit  de  ces  mentaux  larvés  qui  ne  sont 
ni  des  délirants,  ni  des  confus,  ni  des  déments, 
mais  des  déficitaires  dont  l’étiage,  en  quantité  et 
en  qualité,  n’est  parfois  abaissé  que  modérément. 
C’est  le  niveau  et  la  valeur  du  niveau  (par  rap¬ 
port  à  l’état  antérieur)  qu’il  faut  déterminer.  Et 
c'est  parfois  d’autant  plus  difficile  que  ces  blessés 
peuvent  être  des  atténuateurs.  Combien  nous 
sommes  loin  de  l’opinion  qui  voudrait  en  faire 
des  exagérateurs  par  intérêt! 

Cette  atténuation  est,  le  plus  souvent,  invo¬ 
lontaire.  Certains  malades  semblent  ignorer  l’im¬ 
portance  de  leur  déficit.  Ce  sont  les  moins  cul¬ 
tivés.  Leur  réserve  tient  à  deux  causes  :  une 
insuffisance  de  développement  de  l’auto-critique 
(difficulté  d’analyse),  la  pauvreté  verbale  (diffi¬ 
culté  d’expression).  Chez  d’autres  sujets,  qui  se 
distinguaient  naguère  par  le  bagage  pédagogique, 
l’éducation  et  le  niveau  social,  on  observe  une 
dissimulation  qui  présente  presque  les  caractères 
de  la  réticence  :  ils  ont  conscience  de  leur  dimi¬ 
nution  et  cherchent  à  la  masquer,  obéissant  ainsi 
à  un  sentiment  de  dignité.  Tout  d’abord,  lors 
d’un  interrogatoire  superficiel,  ils  nient,  ou  bien 
ils  n’avouent  que  partiellement.  C’est  l’examen 
précis  et  poussé  de  leurs  facultés  qui  fait  décou¬ 
vrir  le  déficit  réel.  Tel  blessé  exerçant  une  pro¬ 
fession  libérale  déclare,  par  exemple,  que  sa 
mémoire  est  moins  bonne,  qu’il  est  obligé  de  se 
faire  aider  un  peu  dans  son  travail,  mais,  au 
terme  de  l’observation,  on  est  obligé  de  recon¬ 
naître  l’importance  primordiale  de  cette  assis¬ 
tance,  sans  laquelle  le  sujet  serait  complètement 
arrêté  dans  l’exercice  de  sa  profession. 


11  est  logique  qu’une  cicatrice  corticale,  avec 
les  adhérences  serrées  qui  l’unissent  au  tissu 
nerveux,  puisse  déterminer  des  troubles  dont 
l’importance  n’est  pas  toujours  proportionnelle  à 
la  dimension  du  tissu  fibreux  de  néoformation. 
Et,  même  si  cette  proportionnalité  était  admise 
en  ce  qui  concerne  la  surface  cicatricielle  au 
niveau  de  la  périphérie  de  l’hémisphère,  il  reste¬ 
rait  à  apprécier  la  profondeur  des  lésions,  enva¬ 
hissements  et  prolongements  névrogliques,  d’évo¬ 
lution  lente  mais  parfois  insidieusement  progres¬ 
sive.  Il  est  en  effet  admis,  à  l’heure  actuelle,  que 
l’évolution  fibreuse  des  cicatrices  encéphalitiques 
peut  avoir  une  marche  envahissante  et  déterminer 
de  véritables  tumeurs  interstitielles. 

Ces  rapides  considérations  nous  permettent 
de  conclure  : 

Les  déficits  apparents,  chez  les  blessés  du 
crâne,  sont  fréquemment  inférieurs  au  déficit 
réel,  d’où  nécessité  d’un  examen  très  précis. 

La  validité  psychique  et  somatique  diminue 
quelquefois  d’une  façon  progressive  et,  lors  des 
visites  successives  nécessitées  par  l’application 
de  la  loi  du  31  Mars  1919,  on  est  souvent  amené 
à  augmenter  le  pourcentage  d’invalidité  d’un  tré¬ 
pané  sans  qu’il  y  ait  eu  de  sa  part  le  moindre  aveu 
d’aggravation. 

11  nous  faut  enfin  reconnaître  que,  si  le  sort 
immédiat  des  trépanés  de  guerre  a  paru  moins 
sombre  qu’on  aurait  pu  le  pressentir,  on  ne  peut 
encore  affirmer,  malgré  le  recul  des  années,  que 
leur  avenir  soit  désormais  fixé. 

Maurice  Champeaux, 

Médecin  commandant. 


Variétés 

Pigmentations  cervicales  «  en  coulées  » 
ou  «  en  breloques  ». 

Rôle  de  l’eau  de  Cologne. 

Depuis  quelques  années,  on  a  signalé  à  l'étranger 
un  certain  nombre  de  cas  de  pigmentations  très 
curieuses  par  leur  disposition  et  par  les  conditions 
dans  lesquelles  elles  se  produisent.  Elles  survien¬ 
nent  pendant  la  belle  saison,  généralement  au  prin¬ 
temps.  Chez  les  jeunes  femmes  ouïes  jeunes  filles 
qui  ont  été  longuement  exposées  au  soleil,  on  voit 
assez  brusquement  apparaître  des  taches  pigmentées 
très  foncées,  siégeant  sur  des  régions  découvertes. 
Leur  lieu  d’élection  est  le  cou  et  la  partie  supé¬ 
rieure  du  thorax.  Ce  sont  alors  des  traînées  verti¬ 
cales,  formant  des  coulées  parallèles;  leurs  bords 
sont  brusquement  limités;  en  général,  la  teinte 
est  plus  foncée  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure 
que  vers  le  haut  ;  ou  dirait  la  trace  d'un  liquide 
colorant  brunâtre  qui  aurait  coulé  et  aurait  séché 
librement.  Quand  il  y  a  autour  du  cou  plusieurs  de 
ces  traînées,  leur  disposition  rappelle  les  breloques 
de  certains  colliers  (Rosenthal). 

Chez  toutes  les  personnes  en  question,  le  phé¬ 
nomène  s’est  produit  à  la  suite  d’applications 
d’eau  de  Cologne  sur  la  peau  soumise  à  une  intense 
insolation.  Freund-Triest,  qui  a  été  le  premier  à 
l’observer,  incrimine  non  pas  l’alcool,  mais  l’essence 
de  bergamotte  et,  d’ailleurs,  il  a  pu  le  reproduire 
expérimentalement  en  combinant  des  applications 
d’essence  de  bergamotte  et  une  intensive  héliothé¬ 
rapie.  11  faut  d’ailleurs  faiqe  intervenir  aussi,  dans 
sa  production,  des  conditions  de  sensibilité  indivi¬ 
duelles,  car  très  rares  sont  les  personnes  chez  qui 
le  phénomène  se  produit  alors  qu’innombrables 
sont  celles  qui  réalisent  les  conditions  indiquées. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  pigmentations  sont  intéres¬ 
santes  à  connaître.  Au  point  de  vue  diagnostique 
d’abord  car,  mis  en  présence  d’uii  cas  de  ce  genre. 
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un  médecin  ignorant  ces  faits  n’y  comprendra  abso¬ 
lument  rien  et  ne  saura  que  dire  et  que  faire,  ce  qui 
est  toujours  fort  ennuyeux.  Au  point  de  vue  prophy¬ 
lactique  aussi,  car  il  résulte  de  ces  fiits  que  les 
jeunes  fill(|s  exposées  à  une  lumière  intense  feront 
bien  de  ne  pas  trop  abuser  de  1  eau  de  Cologne. 

Ajoutons  qu’au  point  de  vue  ihérapeuiique  on 
a  essayé  d’utiliser  cette  propriété  de  l’eau  de 
Cologne  et  de  l’essence  de  bergamotte  pour 
repigmenter  les  taches  achromiques  du  vitiligo  ; 
mais  tous  les  essais  faits  jusqu’ici  ont  échoué 
[L.-M.  lioNNET,  Lyon  médical,  t.  C.XLll,  n»  :f2, 
5  Août  19281. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


■  BELGIQUE 

Sciences  XNTiiaopoLociQi  es. 

L’Université  de  Liège  vient  d’instituer  le  grade 
et  diplôme  scientifiques  de  Docteur  en  sciences 
anthropologiques. 

Les  études  comprennent  : 

1“  L’anthropologie  physique  ;  2°l’anatomiehumainc 
systématique;  3“  la  physiologie  humaine  générale 
et  spéciale;  4°  l’ethnographie  et  l’ethnologie;  5“  la 
géographie  humaine;  6°  les  éléments  de  sociologie; 
7“  les  éléments  de  la  science  du  laigsge;  8°  la 
paléontologie  humaine;  9°  l’archéologie  préliisto- 
rique;  10“  la  géologie  du  quaternaire. 

BOLIVIE 

Le  Dr  Adolfo  Flores,  médecin  directeur  des  ser¬ 
vices  de  protection  de  l'enfance,  nous  donne  d’inté¬ 
ressants  renseignements  sur  la  natalité  et  la  morta¬ 
lité  infantiles  à  La  Paz,  ville  de  80.000  habitants 
environ  avec  ses  faubourgs.  Les  blancs  y  sont  en 
minorité,  les  métis  étant  un  peu  plus  et  les  Indiens 
beaucoup  plus  nombreux.  En  1927,  il  est  mort 
823  blancs,  1  033  métis,  1.474  Indiens.  La  mortalité 
infantile  est  plus  élevée  chez  les  métis  qui  mâchent 
de  la  coca  et  boivent  plus  d’alcool  que  chez  les 
blancs  et  surtout  chez  les  indigènes  plus  sobres  et 
allaitant  au  sein  pendant  un  an. 

Natalité  :  2.786  enfants  vivants  en  1927  (550  blancs, 
1.014  métis,  1.222  Indiens;.  Mortalité  :  2.133  enfants 
(surcroît  de  643  naissances).  Il  mourut  259  enfants 
le  premier  jour,  1  028  de  un  jour  à  un  an,  150  de 
un  an  â  sept  ans.  La  plus  forte  natalité  (50  pour  100 
de  plus)  se  volt  en  Avril.  Causes  de  mortalité  infan¬ 
tile  :  coqueluche,  troubles  nutritifs,  affections  respi¬ 
ratoires,  rougeole  et  variole.  Cette  dernière  maladie 
a  causé  174  décès,  surtout  parmi  les  indigènes  igno¬ 
rants  et  réfractaires.  Supérieurs  en  moralité  et  pour 
la  durée  de  l’allaitement  aux  blancs  et  aux  métis, 
les  Indiens  sont  inférieurs  par  leur  ignorance  et 
leurs  préjugés. 

RUSSIE 

L’Institut  antituberculeux  de  Kieff  portera  désor¬ 
mais  le  nom  de  l’académicien  F.  (1.  ianovsky  afin 
d’immortaliser  ce  professeur  décédé  récemment. 

La  Société  de  lutte  contre  les  Fléaux  sociaux,  sur¬ 
tout  la  tuberculose  et  l’ivresse,  a  commencé  l’édition 
d’une  revue  la  Sobriété  et  la  Culture. 


Correspondance 


L'avion  de  sauvetage. 

Je  ne  puis  qu’applaudir  au  double  titre  de  ljt>ia- 
tion  sanitaire,  aviation  de  sauvetage,  de  l’article  de 
M.  Ch.-L.  Julliot  [La  Presse  Médicale,  18  Août  1928). 
M.  Julliot,  docteur  en  droit,  s’est  toujours  occupé 
de  secours  et  de  leurs  possibilités  matérielles  et 
légales.  Le  sauvetage  de  l’alpiniste  par  le  lieutenant 
aviateur  Thoret  est  une  application  récente  et  parti¬ 
culière  qui  eût  pu  se  produire  plus  tôt,  application 
prévue  déjà  depuis  plusieurs  années  et  ainsi  con¬ 
sacrée. 

Dans  mon  rapport  au  Congrès  de  la  Locomotion 
aérienne  de  1921  (Paris,  Grand-Palais),  en  citant 
les  progrès  réalisés  dans  le  sauvetage,  et  que  je 
connaissais  bien  pour  y  avoir  quelque  peu  collaboré. 


par  V Aérochir  de  MM.  Nemirovsky  et  ïilmant, 
secours  aériens  portés  sur  place  ou  blessés  ramenés, 
je  démontrai  qu’en  cas  d’incendie,  d’inondation,  on 
pourrait  aller  avec  l’avion  prendre,  sauver  des  vic¬ 
times,  leur  tendre  une  corde  secourable  et  les 
ramener.  Le  3“  volume  de  ce  Congrès  (Comptes 
rendus)  tardant  à  paraître,  mon  travail  fut  publié 
par  La  Médecine  Internationale  de  Mai  à  Sep¬ 
tembre  1923. 

Si  les  vues  du  regretté  Védrine  se  réalisent,  l’arion, 
pouvant  se  poser  partout,  sera  plus  secourable  encore. 

Membre  du  Comité  d’organisation  du  prochain 
Congrès  organisé  par  M.  Robert  Charlet  et  présidé 
par  le  professeur  Ch.  Richet,  où  le  D'  Chassaing, 
député,  dont  on  connaît  les  sauvetages  sur  le  front 
français  et  au  Maroc,  est  un  membre  actif,  j’espère, 
avec  M.  Julliot.  que  «  l’aviation  sanitaire  et  le  secours 
aérien  »  nous  y  apporteront,  en  Mai  prochain,  de  nou¬ 
veaux  procédés  de  sauvetage,  auxquels  contribuerala 
T.  S.  F  que  l’on  n’en  doit  pas  séparer  et  dont  on  doit 
multiplier  les  postes  aériens  et  terrestres  d’émission. 
Ces  efforts  heureux  sont  d’autantplus  nécessaires  que 
la  vie  humaine  raréfiée  a  plus  de  valeur. 

Veuillez  agréer,  etc... 

Fovexu  de  Courmellks. 


Livres  Nouveaux 


Cardiopathies  et  grossesse  ;  le  rétrécissement  mi¬ 
tral  dans  ses  rapports  avec  l’état  puerpéral, 
par  J.  Sé,iourné.  1  vol.  in-8“  de  160  pages,  avec 
22  figures  dans  le  texte  et  4  planches  hors  texte 
[Gaston  Doin  et  C'',  éditeurs).  —  Prix  :  25  francs. 
Lorsqu’une  femme  atteinte  de  rétrécissement 
mitral  devient  enceinte,  il  est  impossible  de  prévoir 
s’il  y  aura  ou  non  aggravation  de  son  état,  en  se 
fondant  sur  le  seul  examen  clinique  dont  l’auteur 
fait  une  critique  détaillée.  Il  faut  même  tenir  compte 
qu’assez  souvent  on  fait  le  diagnostic  de  sténose 
mitrale  alors  qu’il  s’agit  d’une  fausse  sténose, 
appelée  à  disparaître  après  l’accouchement  ;  l’au¬ 
teur  en  rapporte  une  intéressante  observation. 

C’est  à  l’examen  radiologique  qu’il  faut  deman¬ 
der  un  pronostic.  M.  Séjourné  en  expose  la  technique 
d’après  les  travaux  de  Chaperon.  C’est  à  cette  mé¬ 
thode  qu’il  faut  demander  quelle  est  l'importance 
de  la  dilatation  auriculaire  et  quel  est  le  degré  de 
la  stase  dans  les  veines  pulmonaires. 

Le  rétrécissement  mitral,  en  dehors  de  la  gesta. 
tion  et  plus  particulièrement  pendant  la  gestation, 
risque  d’être  compliqué  par  une  crise  d’oedème  aigu 
du  poumon.  Celle-ci  peut,  tantôt  avoir  un  substra¬ 
tum  organique,  une  insuffisance  myocardique  du 
ventricule  gauche  et,  tantôt,  reconnaître  une  ori¬ 
gine  nerveuse  du  type  hypersympathicotonique 
(Laubry).  La  première  éventualité  est  grave,  elle 
indique  la  nécessité  d’interrompre  la  gestation;  la 
deuxième  est  plus  bénigne  et  relève  d’un  traitement 
médical. 

Par  ailleurs,  M.  Séjourné  indique  que,  souvent, 
l'infection  rhumatismale  est  susceptible  de  subir  une 
poussée  évolutive  pendant  les  suites  de  couches  ; 
une  lésion  mitrale  qui  semblait  stabilisée  peut,  de 
ce  fait,  faire  parler  d’elle  à  nouveau.  Ces  accidents 
peuvent  se  compliquer  de  myocardite  auriculo-ven- 
triculaire.  L’insuffisance  cardiaque  consécutive  dé¬ 
terminera  de  l’aaystolie  et,  aussi,  divers  accidents  de 
défaillance  cardiaque  qui  sont  souvent  méconnus 
par  les  accoucheurs  et  dont  l’évolution  est  d'ailleurs 
bien  faite  pour  dérouter  le  clinicien.  C’est  là  que  la 
radiologie  prend  une  importance  considérable  sur 
laquelle  insiste  l’auteur. 

Vingt-neuf  rétrécissements  mitraux  observés  par 
M.  Séjourné  se  décomposaient  en  14  rétrécissements 
stabilisés  (2  crises  d’œdème  pulmonaire)  et  15  rétré¬ 
cissements  en  évolution.  3  fois,  il  a  été  nécessaire 
d'interrompre  la  gestation. 

Henri  Vignes. 

Dlo  Methodik  der  Fermente,  par  C.  Oppenheimer 
et  L.  PiNcussEN,  avec  la  collaboration  de  spécia¬ 
listes.  Fasc.  1.  1  vol.  de  320  pages  avecl81  figures. 
Faso.  2.  1  vol.  de  300  pages  avec  116  figures. 
(G.  Tliieme,  éditeur),  Leipzig,  1927.  —  Prix  ; 
broché,  28  marks  chacun. 

Cet  ouvrage  publié  sous  la  direction  de  C.  Oppen¬ 
heimer  et  de  L.  Pincussen  avec  le  concours  de  nom¬ 


breux  spécialistes  de  tous  les  pays  constitue  le  tome 
troisième  du  monumental  traité  Die  Fermente  und 
ikre  Wirkungen.  Pour  ne  pas  rompre  l’enchaîne¬ 
ment  de  l’exposé  au  cours  des  deux  premiers 
volumqp,  les  auteurs  ont  préféré  réunir  en  un 
ouvrage  spécial  et  formant  un  tout  les  questions  de 
technique  des  ferments,  questions  très  complexes 
et  d’une  portée  considérable,  si  l’on  songe  qu’elles 
font  appel  à  toutes  les  branches  de  la  chimie  pure, 
de  la  chimie  physique  et  de  la  biologie.  Les  auteurs 
se  sont  proposé  de  réunir  dans  ce  traité  tout  ce  dont 
ont  besoin  au  laboratoire  les  chercheurs  qui  tra¬ 
vaillent  dans  le  domaine  des  ferments.  Lourde  tâche, 
mais  que  les  efforts  réunis  ont  permis  de  mener  à 
bien.  Le  livre  est  conçu  de  façon  purement  pra 
tique  et  les  exposés  théoriques  ne  trouvent  place 
que  dans  la  mesure  où  ils  sont  indispensables  à  la 
compréhension  du  travail  pratique. 

Le  premier  fascicule  comprend  deux  parties.  La 
première  traite  de  la  technique  générale.  On  y 
trouve  d’abord  exposées  les  méthodes  physiques, 
la  polarimétrie  et  la  réfractométrie  par  F.  Lowe, 
d’Iéna,  l’emploi  de  l’interféromètre  par  P.  Hirsch, 
la  néphélométrie  par  Kleinmann,  la  photométrie 
spectrale  et  la  colorimétrie  par  Lifschitz,  de  Gro- 
ningue. 

Vient  ensuite  l’étude  des  méthodes  physico-chi¬ 
miques.  La  viscoslmétrie  et  la  détermination  de  la 
tension  superficielle  sont  traitées  par  D.  Krüger,  la 
mesure  poténtiométrique  de  la  concentration  en 
ions  H  par  L.  Michaelis,  de  Baltimore,  tandis  que 
Pincussen  étudie  la  mesure  par  les  indicateurs  ; 
enfin  D.  Krüger  s’occupe  de  la  conductibilité  élec¬ 
trique*  et  de  la  pression  osmotique. 

Les  méthodes  chimiques  sont  l’objet  d’une  étude 
approfondie  de  H.  Lieb  qui  a  consacré  son  travail 
surtout  à  la  micro-analyse  selon  la  méthode  de  Pregl. 

La  seconde  partie  traite  de  la  préparation  et  des 
propriétés  des  substances  sur  lesquelles  s’exerce 
l’action  des  ferments  ;  d’abord  les  sucres,  l’amidon, 
la  dextrine  et  le  glycogène,  la  cellulose  et  les  gluco- 
sides,  puis  les  corps  gras,  enfin  les  protéines. 

Poursuivant  l’étude  de  la  préparation  et  des  pro¬ 
priétés  des  substances  accessibles  à  l’action  des  fer¬ 
ments,  Grassmann  s’occupe  des  peptides,  Levene 
(de  New-York)  des  nucléo-protéines  et  des  phospba- 
tides,  C.  Neubergdes  hexose-phospbatcs. 

La  troisième  partie  a  pour  sujet  l’obtention  et  la 
purification  des  ferments.  Les  méthodes  générales 
sont  décrites  par  M.  Jacoby;  puis  H.  Kraut  étudie 
les  méthodes  d’adsorption.  Les  moyens  d’obtenir 
des  ferments  aux  dépens  des  cryptogames  inférieurs, 
des  levures  et  des  bactéries  sont  ensuite  précisés. 
Les  chapitres  suivants  ont  trait  à  l’isolement  des 
organes  producteurs  de  ferments  dans  la  série 
zoologique  et  à  la  récolte  des  sécrétions  diverses  ; 
on  trouvera  là  des  techniques  complètes  pour  l’exé¬ 
cution  des  différentes  fistules.  Pincussen  expose 
enfin  les  méthodes  générales  qui  doivent  être  mises 
en  œuvre  lors  des  recherches  sur  les  ferments. 

Ce  très  bref  aperçu  permet  de  se  rendre  compte  de 
l’amplitude  des  matières  traitées  et  de  la  mine  iné¬ 
puisable  de  renseignements  que  constitue  cet 
ouvrage. 

La  compétence  des  divers  collaborateurs  assure  à 
ce  traité  une  place  éminente  parmi  les  publications 
de  ce  genre  ;  chimistes  et  biologistes  le  consulteront 
avec  fruit. 

P.-L.  Marie. 

Qulmloterapla  de  la  tuberculosls,  par  le  Dt  Luis 

Satk.  1  vol.  de  254  pages,  in-8“  (Espasa-Calpe 

S.  A.),  Madrid,  1927. 

Cet  ouvrage,  du  plus  haut  intérêt,  étudie  plus 
spécialement  la  thérapeutique  de  la  tuberculose  par 
la  méthode  de  Mallgaard  ;  la  sanocrieine. 

Les  résultats  publiés  par  les  auteurs  qui  l’ont 
appliquée  tant  dans  leur  pays  d’origine  qu’à  l’étran¬ 
ger  sont  très  variables,  tout  d’abord  au  point  de  vue 
expérimental.  L’auteur,  qui  a  obtenu  sur  les  animaux 
de  laboratoire  et  sur  le  chien,  des  résultats  assez 
constants,  pense  que  les  résultats  nuis  ou  négatifs 
signalés  par  les  auteurs  français,  en  particulier  par 
Calmette,  Boquet,  Nègre  et  Rist,  etc...  tiennent  à  ce 
que  la  sanocrlslne  a  été  donnée  à  dose  insuffisante. 

Transportant  la  question  sur  le  terrain  de  la  patho¬ 
logie,  l’auteur  a  enregistré  d'assez  bons  résultats 
puisque  ses  améliorations-guérisons  atteignent  en¬ 
viron  73  pour  100.  D’après  son  expérience,  les  ras, 
qui  seraient  les  plus  sensibles  au  traitement  et  les 
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plus  justiciables  de  la  sanocrisine  sont  représentés 
par  les  processus  exsudatif  ou  mixte,  avec  prédomi¬ 
nance,  toutefois,  de  l’élément  exsudatif;  on  peut  de 
même  appliquer  cette  même  thérapeutique  aux 
formes  septicémiques  légères  durant  leurs  premières 
phases  évolutives,  à  la  granulie  chronique,  aux  pleu¬ 
résies  primitives  ou  secondaires. 

La  contre-indication'  primordiale  de  la  sanocrisine 
est  la  toxémie;  c’est  dans  ce  |cas  que  se  manifestent 
les  réactions  graves.  L’auteur  indique  ensuite  en  dé¬ 
tail  la  posologie  de  la  sanocrisine  qui  demande  à  être 
adaptée  è  chaque  malade  afin  d’éviter  les  réactions 
souvent  graves  qui  ont  été  signalées  par  les  diffé¬ 
rents  auteurs  ;  ces  réactions,  l’auteur  les  divise  en 
deux  groupes  :  les  réactions  précoces  toxiniques, 
analogues  à  celles  de  la  tuberculine;  les  réactions 
tardives  qui  résulteraient  de  l’intoxication  par  les 
métaux  qui  entrent  dans  la  constitution  de  la  sano- 


(MM.  Canuyt,  Keller,  Leriche,  Pautrier,  Reeb,  'Weill  et 
Weiss).  —  3.  Un  cours  complet  d’histopathologie  dos 
tumeurs  (M.  Géry).  —  4.  Des  conférences  et  exercices 
pratiques  sur  le  traitement  du  cancer  par  les  agents 
physiques  (M.  Gunsett)  :  a)  Technique  de  la  Rœntgenthé- 
rapie:  Unités  et  mesures  ionométriques.  L’unité  électro¬ 
statique  et  son  application  à  la  pratique.  Mesures  et 
dosage  en  profondeur.  Isodoses.  La  diffusion  et  son  in¬ 
fluence  sur  les  mesures.  Mesures  de  la  qualité  (Halh- 
wertschicht  et  spectrométrie)  ;  b)  Technique  de  la 
Curiethérapie  :  Méthodes  d’application.  Méthodes  de 
mesure  et  de  calculation  de  la  dose.  Microionométrie. 
Télécuriethérapie. 

Pendant  les  travaux  pratiques  (M.  Gunsett,  M"*  Berg, 
M.  Sichel,  M.  et  M"*  Spack)  les  participanis  auront 
l’occasion  de  se  familiariser  avec  ces  méthodes.  Ils 
apprendront  à  faire  des  moulages  en  curietliéraf  ie  et  é 
faire  des  étalonnages  en  unités  Solomon  et  en  unités 
électrostatiques. 

5.  Une  conférence  avec  démonstrations  sur  l’électro- 


Jeudi  11  Octobre.  —  10  h..  Consultation  clinique 
M.  Laubry;  11  h..  Le  cœur  sénile,  M.  Castéran  ;  13  h.. 
Les  anémies  pernicieuses  (avec  démonstrations  pratiques 
d’hématologie),  M.  Poumailloux. 

Vendredi  12  Octobre.  —  lo  h.,  Radiologie  pratique, 
M.  Cbaperon  ;  11  h..  Les  neurotomies  cardiaques,  M.  Wal- 
ser;  14  h.  30,  Notions  bactériologiques  et  thérapeutiques 
concernant  les  endocardites  infectieuses,  M.  Joubert; 
16  h.  30,  Tracés  mécaniques  (leçon  pratique),  M.  Routier. 

Samedi  13  Octobre.  —  Oh.  30,  Consultation  clinique 
M.  Walser;  11  h..  Les  tachycardies,  M.  Routier;  14h.  80, 
La  maladie  de  Hodgkin,  M.  Marchai;  15  h.  30,  Le  hile 
normal,  M.  Cbaperon. 

Lundi  15  Octobre.  — 10  h..  Le  pouls  alternant,  M.  Lau¬ 
bry;  15  h.,  La  fièvre  chez  les  cardiaques,  M.  Moussoir; 
IBh  ,  Le  hile  pathologique,  M.  Chaperon. 

Mardi  16  Octobre.  —  0  h.  30,  Consultation  clinique, 
M.  Routier:  11  h.,  Notions  pratiques  d’éleotroradiogra- 
phie,  M.  Deglaude;  15  h..  Les  positions  obliques  et  le 
déroulement  aortique,  M.  Chaperon. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lk  PsBBiii  MiaiCBLB  rappelle  à  tes  leaieurs  qu  elle 
transmet  toutes  les  lettres  eontenant  un  timbre  de 
50  sentîmes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical]  il  n’y  est 
Inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  lesabonnés  à  Lb  Pbzbbi 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  ÎO  leurs  anrè; 
la  réception  de  leur  montant. 

ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6». 

Président  du  Conseil  d’administration  :  D'  P.  Gihes, 
Ü.  D.  S, 

Vice-président  :  D'’  NoouÉ,  stomatologiste  des  Hô¬ 
pitaux. 

Administrateur  délégué  :  D’'  Rousbkau-Decellk,  an¬ 
cien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris;  président  de 
la  Société  des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 
Président  dé-la  Commission  d’enseignement  :  D''  P. 

Nespoülous;  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D''  C.  L’huiondel,  stomatologiste  des 
Hôpitaux.  _ 

L'Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
L.  Gruet,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  : 

1»  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2»  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d'études  et  ayant  au  moins  16  inscrip- 

L’ enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  dix- 
huit  mois.  Un  dernier  semestre  de  perfectionnement 
gratuit  permet  aux  élèves  de  rester  deux  années  à 
l’Ecole  et  d’entreprendre  à  leur  gré  des  travaux  de 
leur  choix. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  e"t  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  fin  d'études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 


Deux  rentrées  annuelles  :  une  en  Décembre,  l'autre 
en  Mai. 

La  prochaine  rentrée  aura  Heu  le  lundi  3  Décem¬ 
bre  1928. 

Le  nombre  des  places  étant  limité  prière  de  s'ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements  s'adresser  tous  les  jours 
au  Secrétariat  de  l'Ecole  ou  tous  les  matins  et  sur 
rendez-vous  au  Directeur,  20,  passage  Dauphine. 

Veuve  de  médecin,  tr.  recommandée,  sér.,  énerg., 
disting.,  ch.  secrétariat  chez  D^  ;  dirigerait  intérieur, 
accompagnerait  malades  ds  voyages  comme  dame  de 
compagnie.  Âu  besoin  accepterait  après-midi  seule¬ 
ment.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  374. 

Jeune  Française,  D'  en  méd.  libre  15  Oet.  cherche 
utilis.  légale  de  son  dipl. Paris.  —  Ecr.  P.  M.,  n"  556. 

Urgent.  Hôp.  Vendôme  (L.-et-Ch.)  :  infirmière 
diplômée  chir.  demandée.  Trait.  400.  F.  c.  Age, 
références,  diplômes. 

Sanatorium  maritime  pour  tuberculeux  osseux, 
demande  médecin  adjoint,  même  femme,  ayant  si 
possible  notions  d’électricité  médicale  et  laboratoire. 
On  préférerait  médecin  ayant  déjà  exercé  dans 
sanatorium  public  ou  privé.  Début  25.000  et  avan¬ 
tages.  Ecrire  titres  et  références  à  M.  Lansraux, 
villa  Heldé,  aux  Allées,  Verton  (P.-de-C.). 

D''franç., célibat.,  27a.,  anc.  ext.  hôp.  Paris, nomb. 
rempl.,  ch.  ass.  méd,  gr.  client,  env.  success.  banl. 
Paris,  Maroc,  Algérie  ou  Indochine.  — P.  M.,  n”  569. 

On  demande  étudiant  on  étudiante  en  méd.,  con¬ 
naissant  français,  allemand,  russe,  dactylo,  pour 
secrét.  journée  ou  demi-journée.  Ecr.  P.  M.,  n®  584. 

Suis  acheteur  matériellabo  (chimie,  bact.,  sérol  ): 
table  de  lave,  étuves,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  585. 

Docteur  établi  Constantinople  demande  représen¬ 
tation  ou  fabricat.  produits  pharmaceut.  ou  spécialité 
pour  la  Turquie.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  588. 

Urologiste,  pari,  plusieurs  langues  cherche  em¬ 
ploi.  —  Ecrire  P.  JH.,  n®  593. 

Urgent  à  prendre  poste  propharmacien,  centre, 
méd.,  sér.,  jeune,  actif.  —  Ecrire  P.  M-,  n»  597. 

Manipulatrice  radio,  depuis  6  ans,  cherche  secré¬ 
tariat  Paris,  références  sérieuses.  —  Ecrire  M™' 
Houlay,  62,  avenue  des  Gobelins,  Paris,  13®. 

Sage-femme  très  active,  meill-  référ.,  libre  l®®  Oct. 
désire  faire  garde  ou  assister  D®.  Ecr.  P.  M.,  n®  602. 

Banlieue  immédiate.  A  céder  clinique  A.  T.  Bon 
rapport.  Cause  départ.  Urgent.  Ecr.  P.  M.,  n®  605. 

A  céder  de  suite,  après  décès,  cabinet  radiolog. 
situé  quartier  central  Paris,  belle  clientèle,  21  a. 
pratique,  grand  rez-de-chaussée,  complètement  ins¬ 
tallé.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  607. 


Monsieur,  55  ans,  très  bonnes  référ.,  cherche 
emploi  écritures,  petite  comptabilité,  recouvrements, 
réception  clientèle,  téléphone,  etc.,  dans  maison  spé¬ 
cialités  pharmaceut.  ou  autres,  labo,  clin,  ou  chez 
D®,  dentiste,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  609. 

On  demande  docteur  en  médecine,  au  courant  des 
examens  bactériologiques  et  des  prélèvements  pour 
laboratoire  d'analyses  médicales.  Ecr.  P.M.,  n®  611. 

Importante Sté  d'appareillage  électroméd .  (lampes 
de  quartz  Hanau)  désire  faire  visiter  médecins.  Lui 
adresser  offres  av.  référ.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  614. 

Représentant  médical  Nord  et  Est,  longue  pra¬ 
tique,  s'adjoindrait  labor.  sérieux.  Ecr.  P.  M.,  n®  615. 

Masseur  demande  emploi  près  médecin,  ds  cab. 
de  massage.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  616. 

Confr.  recom.  partie,  dame  instruct.  et  éduc.  parf., 
habit,  ten.  maison,  un  peu  dactylo,  femme  dentiste, 
revers,  comme  secrét.,  surveilL,  assist.  médecin, 
m.  de  santé,  clinique,  dentiste.  Ecr.  P.  M.,  n®  617. 

Normandie.  A  céder  très  bon  poste,  très  beaux 
bénéfices.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  618. 

Dame  ou  demoiselle  ayant  l'habitude  défaire  des 
visites  médicales  dans  le  Midi  de  la  France  et  dési¬ 
rant  s’adjoindre  produits  sérieux  est  demandée.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  619. 

Sanatoriums  d’Oissel  (Seine-Inf.),  à  10  km.  de 
Rouen,  130  femmes  et  enfants,  79  hommes  et  enfants. 
Deux  places  d’internes  seront  vacantes.  Tune  fin 
Septembre,  l’autre  au  début  de  Novembre  1928. 
Logemept,  nourriture,  chauffage  central,  éclairage, 
blanchissage,  indemnité  de  400  fr.  par  mois.  Colla¬ 
boration  intime  pour  le  traitement  des  malades,  le 
pneumothorax  artificiel,  la  radioscopie  et  la  radio¬ 
graphie  pulmonaires,  les  examens  bactériologiques. 
—  Pour  renseignements  et  références,  s’adresser  au 
D®  de  Lignerolles,  médecin-directeur  des  Sanato¬ 
riums  d’Oissel  (Seine-Inferieure). 

A  céder:  microscope,  microtome,  petit  appareil 
R.  X.  Gaiffe,  ionomiebromètre  Danne.  P.  M.,  n®  621. 

Pharmacien  honoraire  utiliserait  diplôme  dans 
spécialité  médicale.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  622. 

On  offre  belle  situation  à  jeune  médecin  sérieux 
et  capable.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  623. 

J.  f. ,  29  ans,  fille  Doct.,  dist.,  inst.,  ch.  dans  le 
Midi  poste  secrét.  ou  aide  aupr.  Docteur  ou  de  préf. 
dame  de  comp.  Meill.  référ.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  624. 

AVIS.  >»  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  tr.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O..  PoaéK. 

Parts.  —  L.  Ukawmax,  imprlmanr,  1,  ras  CasasHs. 
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LE  POUVOIR  BACTÉRICIDE 
DU  SÉRUM  ET  DU  PLASMA 
A  L’ÉGARD  DU  BACILLE  D’EBERTH 

Noël  FIESSINGER  et  Roger  CATTAN. 


Il  n’est  guèt'e  de  sujet  aussi  étudié  et  Cepen¬ 
dant  aussi  mal  connu  que  Celui  de  l’action  bacté¬ 
ricide  à  l’égard  du  bacille  d’Eberth  du  sérum 
normal,  du  sérum  typhique  Ct  du  Sérum  dé  vac¬ 
ciné.  La  raison  qui  rend  les  résultats  si  difficiles 
à  interpréter  vient  certainement  des  variantes  de 
technique.  Trop  d'auteurs  à  notre  avis  se  sont 
attachés  à  l’étude  de  l’aCtiôn  bactéricide  globale 
sans  assez  tenif  compté  dés  densités  bactériennes 
sur  lesquelles  ils  opéraient.  C’est  le  point  tout 
particulièrement  sur  lequel  nous  avons  porté 
notre  attention  dans  l’espoir  d’établir  une  poso¬ 
logie  en  quelque  sorte  de  ce  pouvoir  bacté¬ 
ricide. 

Nous  serons  brefs  sur  l’exposé  des  travaux  anté¬ 
rieurs  pour  faire  un  exposé  détaillé  de  nos  expé¬ 
riences  et  des  conclusions  auxquelles  elles  abou¬ 
tissent. 

Nuttal  (1888),  puis  Buchner  [de  Munich]  (1889- 
1893)  avaient  les  premiers  autrefois  considéré  le 
pouvoir  bactéricide  du  sérum  comme  une  mani¬ 
festation  vitale.  Besredka'  nous  montre  qu’Em- 
merich  et  Tsuboï  y  voyaient  une  réaction  chi¬ 
mique,  pure  et  simple.  «  C’est  la  sérine,  d’après 
ces  derniers,  qui  est  la  substance  bactéricide  du 
sérum.  La  disparition  de  cette  substance  après 
chaullage  à  55“  s’expliquerait  par  le  fait  que  la 
molécule  complexe  de  la  sérine  se  désagrège  à  cette 
température,  qu’elle  perd  son  élément  alcalin, 
lequel  devenu  libre  se  combine  à  l’acide  libre  pré¬ 
sent  dans  le  sérum.  L’impossibilité  de  récupérer 
la  propriété  bactéricide  après  chauffage  serait 
due  au  changement  de  la  constitution  chimique 
du  sérum  chauffé  ».  Nous  verrons  combien,  dans 
le  sujet  qui  nous  occupe,  cette  manière  de  voir 
est  inexacte.  Le  chauffage  détruit  l’action  bacté¬ 
ricide,  mais  on  peut  récupérer  ce  pouvoir  bacté¬ 
ricide  après  adjonction  de  petites  quantités  de 
sérum  non  chauffé  et  doué  d’un  pouvoir  bactéri¬ 
cide  des  plus  réduits. 

Dans  Son  Traité  de  V Immunité,  Jules  Bordet  ’ 
fait  Un  remarquable  exposé  de  ces  actions  bacté¬ 
ricides  d’immunièation  et  met  justement  en  relief 
la  participation  du  double  processus  de  la  sensi¬ 
bilisatrice  et  de  l'alexine. 

Mais  ces  travaux  se  rapportent  surtout  à  des 
réactions  générales  et  ne  se  sont  pas  attachés  plus 
spécialement  au  bacille  d’Eberlh.  D’autres  au¬ 
teurs  se  sont,  par  contre,  appliqués  à  cette  élude 
particulière.  Korte  et  Sternberg*,  Topfer  et  Jaffé  * 
ont  apporté  des  constatations  précises  et  le  pro¬ 
fesseur  Widal  *  a  particulièrement  étudié  le  pou¬ 
voir  bactéricide  après  la  vaccination.  Ce  dernier 
auteur  utilise  la  méthode  deNeusser  et  Wechberg 
et  celle  de  Sièén  ét  Kôrtè  et  montre  que  chez  les 
vaccinés  par  le  vaccin  T  A  B,  le  pouvoir  bactéri¬ 
cide  se  fait  sentir  jusqu’à  1/2.000  et  même 
l/lO.OOO  contre  le  bacille  typhique,  il  est  plus 
marqué  Contre  le  para  A  et  presque  absent  pour 
le  para  B.  Ce  pouvoir  bactéricide,  le  professeur 
Widal  ne  le  considère  pas  comme  un  témoin  sûr 
de  l’immunité  {  la  meilleure  preuve  est  que  chez 
les  typhiques  on  observe  une  chute  du  pouvoir 
bactéricide  qui  tombe  rapidement  pendant  la 
convalescence  alors  que  l’immunité  persiste  et 
qü’inversément,  comme  l’ont  montré  Korte  et 
Sternberg,  on  peut  voir  des  typhiques  faire 


une  rechute  malgré  un  fort  pouvoir  bactéricide. 

Ces  constatations  du  professeur  Widal  de¬ 
vaient  imprimer  aux  recherches  une  nouvelle 
orientation  et  porter  l’attention  sur  le  sérum  nor¬ 
mal  en  serrant  de  très  près  la  notion  des  concen¬ 
trations  bactériennes. 

Alexandre  Georgevitch  *,  dans  des  expériences 
d’un  grand  intérêt,  montre  que  le  sérum  normal 
pendant  un  séjour  à  l’étuve  à  38°  peut  détruire 
environ  200  à  300  germes  typhiques  par  anse, 
mêmequand  ce  sérum  est  dilué  à  l /20  ou  au  1  /30. 
Nous  ferons  aux  techniques  d’Alexandre  George¬ 
vitch  le  reproche  de  ne  pas  donner  une  notion  assez 
précise  de  la  dilution  bactérienne;  il  s’attache 
surtout  à  la  dilution  sérique.  Quoi  qu’il  en  soit, 
il  apporte  une  nouvelle  démonstration  à  la  notion 
d’un  fort  pouvoir  bactéricide  du  sérum  normal 
pour  le  bacille  d'Eberlh. 

Il  peut  paraître  paradoxal  de  parler  de  pou¬ 
voir  bactéricide  d’un  sérum  normal  à  l’égard 
d’un  microbe  contre  lequel  l’organisme  n’est  pas 
immunisé.  Le  sérum  d’un  sujet  sensible  ne  con- 
tientthéoriquement  pas  d’anticorps  et,  par  raison¬ 
nement  logique,  le  pouvoir  bactéricide  ne  devrait 
s’observer  qu’avec  le  sérum  de  sujets  infectés,  ou 
convalescents,  ou  vaccinés,  ou  de  sujets  immu¬ 
nisés  par  une  atteinte  antérieure.  Le  sujet  méri¬ 
tait  d’être  repris  avec  une  méthode  plus  précise 
que  celle  des  auteurs  antérieurs.  Ces  auteurs  ont 
tous  utilisé  comme  unité  de  volume  l’anse  du  fil 
de  platine,  autant  dire  que  leurs  constatations 
échappent  à  toute  appréciation  numérative.  Or, 
c’est  sur  ce  point  que  doit  être  concentrée  l’atten¬ 
tion.  On  comprend  qu’à  fortes  concentrations  il 
n’est  guère  de  sérum  qui  puisse  bactériolyser  une 
quantité  infinie  de  bactéries.  C’est  possible  à  réa¬ 
liser  en  expérimentation  avec  le  phénomène  de 
Pfeiffer,  pour  le  vibrion  cholérique,  mais  c’est 
impossible  à  obtenir  en  particulier  avec  le  bacille 
typhique.  Pour  établir  les  bases  de  nos  recher¬ 
ches,  une  première  connaissance  devait  être  pré¬ 
cisée  :  quelle  est  la  concentration  bactérienne 
dans  la  septicémie  typhique? 

I.  —  Concentration  bactérienne 
dans  la  septicémie  typhique. 

Les  travaux  sur  ce  sujet  sont  très  rares  en  rai¬ 
son  de  l’extrême  difficulté  technique.  Le  plus 
remarquable  est  certainement  celui  de  Pierre 
Hébert  et  Marcel  Bloch'.  Voici  comment  opèrent 
ces  auteurs  : 

Un  ballon  de  205  eme  de  bouillon  stérile  reçoit 
aseptiquetnenl  5  eme  de  sang  typhique.  Après  avoir 
agité,  on  répartit  1  eme  du  mélange  dans  10  tubes 
contenant  6  orne  de  bile.  Le  reste,  soit  20  eme, 
est  réparti  dans  50  tubes  de  bile  à  raison  de  4  eme 
par  tube.  Les  tubes  qui  ont  reçu  1  eme  du  mélange 
contiennent  donc  :  1/iO  de  eme  de  sang,  ceux  qui  ont 
reçu  4  eme  ;  1/10. 

Les  tubes  sont  portés  à  l’étuve.  Quand  ils  se  trou¬ 
blent,  on  les  sème  sur  gélose  et  on  identifie.  Quand 
un  tube  pousse,  on  peut  dire  qu’il  contient  au  moins 
un  bacille.  D’où  le  calcul  très  simple  :  10  tubes  ont 
poussé,  il  y  avait  donc  au  moins  10  bacilles  dans 
5  cmc.  de  sang.  Les  10  tubes  renfermant  chacun 
l/'tO  de  centimètre  cube  de  sang  étaient  là  pour 
servir  de  contrôle  et  fournir  une  approximation  plus 
exacte  dans  le  cas  où  tous  les  tubes  contenant 
1/10  de  centimètre  cube  de  sang  auraient  poussé. 
N  'us  passons  sur  d'autres  détails  techniques  qui 
montrent  avec  quelle  minutie  ont  opéré  ces  auteurs. 

Mais  voyons  leurs  résultats.  Ils  sont  loin  de 
ceux  que  l’on  attend,  la  densité  bactérienne  est 
très  faible.  Par  centimètre  cube  de  sang,  le  nom¬ 
bre  a  varié  de  0,2  à  10  bactéries.  Ces  chiffres 
sont  infiniment  plus  faibles  que  ceux  que  l’on 
observe  dans  les  septicémies  expérimentales.  Il 


ne  faut  pas  croire  que  la  densité  septicémique  est 
d’autant  plus  élevée  que  la  forme  clinique  est 
plus  maligne;  c’est  le  contraire  que  Pierre  Hé¬ 
bert  et  Marcel  Bloch  observent  :  le  nombre  des 
microbes  est  plus  élevé  dans  les  formes  moyennes 
que  dans  les  formes  mortelles. 

Les  expériences  de  Marcel  Bloch  et  Pierre 
Hébert  sont  passibles  d’une  critique.  La  dilution 
du  sang  septique  dans  la  bile  ne  compromet-elle 
pas  le  résultat  de  l’expérience,  quand  le  sang 
ajouté  n’est  plus  qu’à  l’état  de  trace  ?  Il  fallait  s’en 
rendre  compte  et  nous  avons  repris  l’expérience 
en  diluant  dans  l’eau  peptonée. 

Technique.  —  On  ensemence  5  cmc  de  sang 
dans  205  cmc  d’eau  peptonée.  Après  mélange,  on 
répartit  dans  20  tubes  d’eau  peptonée  1  cmc  du 
mélange.  Chaque  tube  contient  théoriquement 
1/40  de  centimètre  cube  de  sang. 

Expérience  Vil.  —  M”»  Duv...  (Marie),  35  ans, 
fièvre  typhoïde  normale  en  période  d'état  qui  sera 
particulièrement  longue,  plateau  de  près  de  deux 
mois.  Guérison  ultérieure. 

22  Avril  1928  :  8  tubes  sur  20  poussent  et  donnent 
de  l’Eberth. 

23  Avril  1928  :  3  antres  tubes. 

24  Avril  1928  :  2  autres  tubes. 

en  tout  13  tubes  sur  20  =  26  sur  40,  il  y  aurait  donc 

microbes  par  centimètre  cube  de  sang. 

En  boîte  de  Boez,  10  cmc  de  sang  donnent  nais, 
sanceà  au  moins  65  colonies  de  bacilles  d’Eberth, 
soit  ü,5  par  centimètre  cube.  ’ 

Expérience  IX.  —  MH»  Tourn...,  30  ans,  fièvre 
typhoïde  au  huitième  jour,  qui  sera  d’intensité 
moyenne,  se  compliquera  de  congestion  pulmonaire 

17  Avril  1928  ;  Même  technique.  On  ensemence 
36  tubes  d'eau  peptonée,  il  en  pousse  6.  Il  y  a  envi- 
ron  6,0  microbes  par  centimètre  cube  de  sang. 

Expérience  X.  —  M‘l«  Ileudier,  fièvre  typhoïde 
typique  en  pleine  période  d’état  qui  sera  d’intensité 
moyenne  et  guérira  sans  complication. 

10  Mai  1928;  On  ensemence  40  tubes.  6  poussent. 
Densité  bactérienne  :  6  par  centimètre  cube  de  sang. 

Nous  n’avons  pas  répété  plus  souvent  cette 
expérience,  car  elle  confirme  dans  ses  grandes 
lignes  l’observation  de  Pierre  Hébert  et  Marcel 
Bloth  :  dans  la  septicémie  typhique,  la  densité 
bactérienne  circulante  est  relativement  faible  et  ne 
dépasse  pas  cinquante  éléments  par  centimètre 

On  pourrait  nous  objecter  que  ces  bactéries 
étaient  agglutinées  dans  le  sérum,  que  cette  numé¬ 
ration  est  troublée  par  les  amas  de  bactéries. 
Cette  critique  ne  tient  pas  devant  la  constatation 
que  ces  numérations  sont  faites  dès  le  début  de  la 
période  d’état  et  qu’un  mélange  énergique  du 
sang  avec  l’eau  peptonée  permet  d’obtenir  la 
diffusion  régulière  des  bactéries,  enfin  que  la  bile 
dans  les  expériences  de  Bar-le-Duc  rompt  facile¬ 
ment  les  agglutinats  bactériens. 

II.  —  Action  bactéricide  du  sérum. 

Dans  nos  expériences,  nous  avons  comparé, 
aussi  souvent  que  nous  avons  pu,  le  sérum  des 
infectés,  le  sérum  des  convalescents  et  le  sérum 
des  sujets  normaux. 

H  fallait  fixer  le  rôle  de  plusieurs  facteurs  : 
celui  du  temps  de  contact,  du  taux  de  dilution  et 
le  phénomène  du  retardement. 

Temps  de  contact.  —  Comment  le  sérum 
agit-il  sur  le  bacille  d’Eberth  dans  le  temps  ? 
Autrement  dit,  son  action  est-elle  subordonnée  à 
son  temps  de  contact  avec  les  bactéries  avant 
l’ensemencement  ? 
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Expérience  I.  —  Nous  utilisons  trois  sérums, 
4  Février  1928  : 

Sérum  A  :  Gouvalescente,  M*'“  11...,  35  ans,  fièvre 
typhoïde  d’intensité  moyenne  à  Eberth,  ayant  fait 
deux  rechutes,  apyrétique  depuis  dix  jours. 

Sérum  B  •.  Rechute.  M.  P...,  45  ans,  fièvre  ty¬ 
phoïde  avec  cholécystite  en  pleine  première  rechute. 
Elle  en  fera  ultérieurement  une  troisième. 

Sérum  C  :  Sujet  normal.  M"'“  D...,  60  ans,  hémiplé¬ 
gique  n'ayant  jamais  fait  de  lièvre  typhoïde,  non 
vaccinée. 

Ces  sérums  sont  mêlés  à  une  émulsion  de  bacille 
typhique  dans  le  sérum  physiologique  dans  les  dilu¬ 
tions  1/20»,  1/200»  et  au  1/1.000». 

Ces  mélanges  sont  portés  à  l'étuve  en  pipette  pen¬ 
dant  quatre,  six  et  vingt  quatre  heures,  puis,  après 
ce  temps  de  contact,  ensemencés  sur  gélose  in¬ 
clinée. 

Résultats  du  6  Février  : 


Cette  expérience  établit  un  fait,  c’est  que  le 
sérum  peut,  par  son  contact  prolongé,  exercer 
une  action  bactéricide  sur  le  bacille  d'Eberth, 
particulièrement  sur  les  grandes  dilutions  aussi 
bien  à  l’état  normal  que  chez  des  typhiques  en 
convalescence.  Nous  ne  tenons  pas  compte  pour 
le  moment  de  l’action  bactéricide  plus  marquée 
avec  le  sérum  B  provenant  d’une  rechute  en 
pleine  pyrexie.  Cette  expérience  préliminaire 
nous  servit  de  point  de  départ  à  une  technique 
plus  perfectionnée  que  nous  avons  adoptée  dans 
nos  expériences  ultérieures  et  qui  cherchait  à 
établir,  d’une  façon  précise,  la  densité  bactérienne 
de  nos  mélanges. 

Taux  de  dilution.  —  Il  fallait  savoir  à  quelle 
densité  bactérienne  on  faisait  les  mélanges. 

Nous  avons  établi  un  test  néphélémétrique  avec 
un  vaccin  T.  A.  B.  dosé  à  4  milliards  200  millions 
de  germe  par  centimètre  cube.  On  obtenait  une 
suspension  bactérienne  typhique  au  même  taux  et 
par  dilutions  successives  nous  obtenions  une 
suspension  bactérienne  de  bacille  d’Eberth  dosée 
à  100.000  bactéries  par  centimètre  cube. 

Si  rum  Par  cinc 

I  goutte  de  suspension  +  IX  gouttes  10.000  germes 

I  goutte  de  la  dilution  1  +  IX  gouttes  — -  1.000  germes 

I  goutte  de  la  dilution  2  +  IX  gouttes  =  100  germes 

Ces  dilutions  sont  laissées  quatre  heures  à 
l’étuve,  puis  ensemencées  en  bouillon  ou  en 
botte.  On  fait  des  témoins  avec  du  sérum  iso¬ 
tonique. 

Expérience  II.  —  Sérum  A  ■.  Normal.  M.  B..., 
42  ans,  grippe  guérie. 

Sérum  B  :  Typhique  à  Eberth,  convalescent,  29  ans, 
après  dix  jours  d’apyreiie. 

Sérum  C:  Typhique  à  Eberth,  convalescent,  22  ans, 
après  rechute  et  phlébite. 

Les  cultures  ne  sont  positives  que  pour  témoins. 

Les  sérums  A,  li  et  C  sont  bactéricides  pour 
100,  1.000  et  10.000  bactéries  par  centimètre  cube. 

Expérience  111.  -  Sérum  A  :  Fièvre  typhoïde. 

M.  L...,  40  ans,  lièvre  typhoïde  assez  grave,  mau¬ 
vais  état  général,  température  :  40»,  Eberth,  au 
quinzième  jour. 

Sérum  B:  Normal,  M.  B.,.,  48  ans.  Affection 


gastrique  chronique  avec  cachexie,  ni  vacciné,  ni 
ancien  typhiqus. 

Même  technique. 

Les  cultures  ne  poussent  que  dans  les  témoins. 
Le  sérum  A  et  le  sérum  B  sont  bactéricides  au 
taux  de  100.000  bacilles  d’Eberth  par  centimètre 
cube. 

Ces  faits  prennent  dès  lors  un  grand  intérêt 
et  jusqu’à  maintenant  nous  ne  saisissons  pas  la 
différence  qui  sépare  le  sérum  normal  du  sérum 
des  infectés  ou  des  convalescents.  Nous  avons 
dans  une  expérience  pris  un  sérum  normal  que 
nous  avons  mis  en  contact  avec  du  bacille 
d’Eberth  en  dilution  progressive  dans  une  marge 
étroite. 

Expérience  IV.  —  7  Mars  1928.  —  Sérum  A  : 
Sérum  decouvalescente  de  fièvre  typhoïde,  cholécys¬ 
tite,  rechute,  apyrétique  depuis  dix  jours. 

Sérum  B  :  Maladie  d’Addisou.  33  ans. 


L’irrégularité  de  ces  résultats  avec  un  sérum 
normal  prouve  que  dans  les  dilutions  il  ne  faut 
pas  s’attacher  à  des  nuances  trop  étroites  et 
que  dans  le  séjour  à  l’étuve  qui  fut,  dans  la  cir¬ 
constance,  de  trois  heures  peuvent  se  glisser  des 
causes  d’erreur. 

Malgré  ces  possibilités  d’erreur,  nos  expé¬ 
riences  n’en  prouvent  pas  moins  que  le  sérum 
normal  est  baetéricide  durant  quatre  heures  d'étuve 
à  des  concentrations  de  100.000  bacilles  d'Eberth 
par  centimètre  cube.  Admettons  encore  une 
erreur  technique  au  centième;  nous  voyons  que  le 
taux  bactéricide  du  sérum  normal  existe  pour  le 
bacille  d' Eberth  à  des  taux  bien  plus  considérables 
que  sa  concentration  bactérienne  septicémique. 

D’autre  part,  de  nos  expériences,  il  ne  découle 
pas  nettement  un  renforcement,  ni  même  une 
diminution  du  pouvoir  bactériolytique  chez  les 
typhiques  en  évolution  ou  les  convalescents  de 
fièvre  typho'i'de. 

Dans  notre  expérience  III,  la  comparaison 
des  faits  est  particulièrement  démonstrative,  une 
fièvre  typho'ide  grave  en  pleine  septicémie  est 
bactéricide  pour  100.000  bactéries  par  centimètre 
cube,  au  même  taux  que  le  sérum  d’un  dyspep¬ 
tique  cachectique  non  fébrile.  Par  contre,  dans 
cette  même  expérience,  un  sérum  de  cirrhose 
maligne,  chez  un  sujet  de  cinquante-trois  ans, 
n’est  pas  bactéricide  au  taux  100.000,  mais  l’est 
au  taux  10.000.  Cette  maladie  si  anergisante, 
qu’est  la  cirrhose,  diminuerait-elle  les  phéno¬ 
mènes  de  défense  humorale  ?  On  peut  poser 
la  question,  les  documents  nous  manquent  pour 
y  répondre  d’une  façon  plus  explicite. 

Le  puénomène  du  eetabdement.  —  Dans  nos 
expériences,  nous  avons  souvent  observé  un 
phénomène  qui  est  enregistré  par  Banque  et 
Senez.  Dans  les  mélanges  bactéries-sérum  aux 
doses  limites,  souvent  après' vingt- quatre  heures 
les  cultures  restent  stériles  et  ne  poussent 
qu’après  quarante-huit  ou  trente-six  heures. 
Banque  et  Senez”  ont  signalé  le  fait  dans  les 
hémocultures  1  et  proposé  pour  empêcher  ce 
retardement  de  fixer  le  complément  du  sang  en  y 
ajoutant  une  sensibilisatrice  hémolytique.  II 
semble  que  l’action  des  sérums  ne  soit  pas 
toujours  bactéricide  mais  simplement  retardante; 
aussi  faut-il,  comme  nous  l’avons  fait,  conserver 


les  tubes  d’épreuve  autant  que  possible  pendant 
trois  ou  quatre  jours.  C’est  seulement  dans  ces 
conditions  que  nous  avons  considéré  l’action 
bactéricide  comme  complète. 

Le  phénomène  du  retardement  avec  les  sérums 
bactéricides  mérite  qu’on  essaie  d’en  concevoir 
la  raison.  On  doit  admettre  qu’après  deux  heures 
de  contact,  les  bactéries  ont  subi  une  telle  atteinte 
qu’elles  sont  non  totalement  détruites,  mais 
qu’elles  sont  entrées  en  un  véritable  sommeil.  Ce 
sommeil  peut  s’étendre  sur  vingt-quatre  ou  même 
quarante-huit  heures.  Nous  avions  pensé  d’abord 
que  le  sérum  n’avait  laissé  à  l’état  vivant  que 
quelques  bacilles  et  que  ces  bacilles  mettaient 
plus  longtemps  pour  pulluler,  l’étude  des  témoins 
avec  concentrations  minimes  sans  sérum  nous  a 
montré  que  la  présence  d’une  moindre  quantité 
de  bacilles  n’empêchait  pas  une  rapide  pullulation 
en  milieu  peptoné.  Il  faut  admettre  que  les  bacté¬ 
ries  subsistent  et  vivantes  encore  après  l’action 
d’un  sérum  bactéricide  elles  sont  atteintes  dans 
leur  dynamisme.  Elles  entrent  en  sommeil,  un 
sommeil  voisin  de  la  mort,  mais  que  réactive  le 
séjour  prolongé  à  l’étuve  en  milieu  de  culture 
favorable. 

III.  —  Les  facteurs  de  l’action  bactéricide. 

La  substance  bactéricide  est  détruite  par  le 
chauffage,  mais  peut  être  réactivée  par  l’adjonc¬ 
tion  de  sérum  de  cobaye. 

Expérience  XV.  —  Sérum  d’un  sujet  de  63  ans, 
n’ayant  pas  eu  de  fièvre  typhoïde  et  n’ayant  jamais 
été  vacciné,  présentant  une  hémiplégie  gauche. 

Dilution  de  bacille  d’Eberth  à  1  million  par  cmc. 

Contact  à  l'étuve  :  deux  heures  et  demie. 

Les  résultats  sont  lus  après  douze,  dix-huit  et 
vingt-quatre  heures. 


Cette  expérience  nous  montre  en  somme  que  le 
chauffage  détruit  la  substance  sinon  bactérioly¬ 
tique  du  moins  retardante  du  sérum  normal. 

L' adjonction  de  complément  provenant  de  sérum 
de  cobaye  réactive  le  sérum  chauffé. 

Expérience  XVIL  —  Sérum  de  malade  présentant 
un  foie  polykystique.  8  Juillet  1928,  n’ayant  pas  été 
vacciné  et  n’ayant  pas  eu  de  fièvre  typho'ide. 

Dilution  bactérienne  à  1.000  par  cmc  du  mélange. 


Sérum  non  chauffé .  0 

Sérum  chauffé  à  56" .  -f- 

Sérum  chauffé  -|-  II  gouttes  de  sérum 

de  cobaye .  0 

Sérum  de  cobaye  seul .  -t- 


Ges  faits  sont  connus  et  démontrent  que  l’action 
bactériolytique  est  un  phénomène  où  interviennent 
une  sensibilisatrice  et  un  complément.  Il  est 
légitime  de  lui  donner  le  nom  de  bactériocidine. 

La  bactériocidine  du  sérum  normal  et  du 
sérum  typhique  se  retrouve  à  un  taux  moins 
élevé  dans  le  plasma. 

Expérience  VI.  —  3  malades. 

N»  1  :  Convalescente  de  fièvre  typhoïde  avec  deux 
rechutes  :  M™»  P... 

N»  2  :  Typhique  à  Eberth  en  pleine  période  d’état  : 
M“>«  S... 

N®  3  :  Convalescente  de  fièvre  typhoïde  apyrétique 
depuis  huit  jours  :  M“«  V... 


N»  75 
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On  expérimente  sur  Je  sérum  et  le  plasma  oxa- 
laté.  Deux  heures  et  demie  d’étuve. 


Etuve  300.000  500.000  700.000 


Sérum  18  h. 
Plasma  18  h. 
Sérum  18  h. 
Plasma  18h. 
Sérum  18  h. 
Plasma  18  h. 


Pept-être  est-il  possible  de  penser  à  une  action 
plus  bactéricide  du  sérum  que  du  plasma?  La 
même  constatation  se  retrouve  dans  une  autre 
expérience. 


Expérience  XI.  —  3  malades. 

No  I  .  ^jmo  c...,  25  ans,  fièvre  typhoïde  guérie 
depuis  huit  jours. 

N»  2  ;  M">“  H...,  22  ans,  fièvre  typhoïde  en  évolu- 

N“  3  :  M»*'  J...,  31  ans,  fièvre  typhoïde  au  stade 
amphibole. 

Dilution  totale 

3  h.  d'étuve  Etuve  1.000  par  cmc 


M"'"  C...,  n°  1 .  .  .  Sérum  145h.  0 

Plasma  145  h.  -l- 

M”'*  H...,  n"  2.  .  .  Sérum  145h.  0 

Pla8ma145h.  -f 

M^'J...,  n“  3  .  .  .  Sérum  145  h.  0 

Plasma  145  h.  -j- 


Cette  expérience  paraît  très  objective,  mais  on 
remarquera  le  temps  très  long  du  séjour  à 
l’étuve;  à  soixante  heures  aucune  culture  ne  se 
montre  dans  les  tubes.  IL  existe  une  action  bacté¬ 
ricide  dans  le  plasma  qui  dans  certaines  circon¬ 
stances  n'exerce  qu’une  influence  retardante  sur 
les  multiplications  bactériennes. 

Nous  nous  sommes  demandé  comment  pouvait 
agir  non  le  plasma  mais  le  sang  total  et  séparé¬ 
ment  les  globules  rouges  et  les  leucocytes.  Il  est 
classique  de  dire  que  le  sang  total  des  typhiques  ne 
détruit  pas  les  éléments  bactériens.  Le  fait  peut 
paraître  paradoxal  après  les  constatations  que 
nous  venons  de  faire  sur  l’action  bactéricide  du 
sérum  et  cependant  le  fait  est  exact.  Pierre 
Hébert  et  Marcel  Bloch  numèrent  les  bacilles 
typhiques  dans  un  sang  d’hémoculture  et  dans  le 
même  sang  citraté  après  quarante-huit  heures 
d’étuve;  dans  un  cas,  ils  observent  la  même  den¬ 
sité  bactérienne,  dans  un  deuxième,  une  pullula¬ 
tion  incontestable  dans  le  sang  citraté.  Dans  une 
de  nos  expériences  (VIII),  5  cmc  de  sang  oxalaté 
typhique  contenant  de  l’Eberth,  6  par  cmc,  sont 
conservés  soixante-douze  heures  à  l’étuve;  l’ense¬ 
mencement  après  ce  temps  permet  de  cultiver  le 
bacille  d’Eberth  sans  difficulté.  C'est  donc  qu'à  la 
densité  de  6  par  centimètre  cube,  le  sang  typhique 
ne  détruit  pas  le  bacille  d' Eberth. 

Une  recherche  s’imposait  donc;  cette  constata¬ 
tion  paradoxale  pouvait  avoir  une  cause  dans  la 
présence  des  globules  rouges  ou  des  leucocytes. 

Nous  avons  opéré  en  faisant  les  mêmes  dilu¬ 
tions  bactériennes,  mais  en  ajoutant  soit  des  glo¬ 
bules  rouges,  soit  des  globules  blancs. 

Dans  une  expérience  jXI)  nous  avons  affaire  à 
deux  typhiques  en  période  de  septicémie,  nous 


j  après  j 

24  h. 

60  h. 

145  h. 

M"*  H...,  typhique  en  évolution 

Sérum -t- 1/10  d’hématies  .  . 

Sérum 1/10  de  leucocytes  . 

4- 

4 

Plasma -f- 1/10  d’hématies.  . 

0 

0 

Plasma  -j- 1/10  de  leucocytes 
M™*  J...,  typhique  en  évolution 

4- 

4 

Sérum -|- 1/10  d’hématies  .  . 

0 

-4- 

4- 

Sérum  -j- 1/10  de  leucocytes  . 

+ 

4- 

4- 

Plasma . 

Plasma -f- 1/10  d’hématies.  . 

4- 

4- 

4- 

Plasma -j- 1/10  de  leucocytes 

4- 

4 

4 

ajoutons  au  plasma  et  au  sérum  de  ces  deux 
typhiques  soit  des  globules  blancs,  soit  des  glo¬ 
bules  rouges  de  ces  mêmes  malades.  Dilution  bac¬ 
térienne  au  1  pour  1.000.  Contact  :  trois  heures 
avant  l’ensemencement. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  cette  expé¬ 
rience  n’était  pas  troublée  par  le  fait  qu’en 
recueillant  les  hématies  et  les  leucocytes  on  ne 
prenait  pas  en  même  temps  des  bactéries  circu¬ 
lantes  qui,  réunies  dans  les  couches  de  centrifu¬ 
gation  des  éléments  figurés,  venaient  augmenter  la 
densité  bactérienne  des  milieux  correspondants. 
Le  fait  est  certainement  exact  et  nous  nous 
sommes  aperçus  qu’en  centrifugeant  le  sang 
typhique  en  milieu  oxalaté  les  bacilles  d’Eberth 
s’accumulent  de  préférence  dans  le  tapis  leucocy¬ 
taire  au  point  qu’on  peut  obtenir  des  hémocul¬ 
tures  positives  avec  deâ  quantités  minimes  de 
sang,  micro-hémoculture,  à  la  condition  d’ense¬ 
mencer  la  couche  voisine  du  tapis  leucocytaire. 

Expérience  XII.  —  Fièvre  typhoïde  en  période 
d’état. 

Oa  recueille  5  cmc  de  sang  dans  de  l’oxalate  de 
potasse. 

Après  centrifugation,  on  ensemtnce// gouttes  de  la 
couche  leucocytaire. 

Les  cultures  donnent  de  l’Eberth. 

Expérience  XIII.  —  M.  Ch...,  fièvre  typhoïde  en 
période  d’état,  on  recueille  2  cmc  de  sang  sur  une 
petite  quantité  d’oxalate  de  potasse.  Après  centrifu¬ 
gation,  on  ensemence  successivement  en  bouillon,  I  à 
II  et  III  gouttes  de  la  couche  leucocytaire.  Les  cul¬ 
tures  donnent  de  l’Eberth  au  bout  de  quarante- 
huit  heures. 

Expérience  XIV.  —  Même  expérience  sur  un  sang 
septicémique.  Résultats  négatifs. 

Expérience  XIX.  —  M“'  N...,  fièvre  typhoïde  en 
période  d’état.  Même  expérience,  mêmes  résultats. 

L’adjonction  d’éléments  figurés  du  sang  pou¬ 
vait  doue  être  une  cause  d’erreur.  Nous  devons 
opérer  de  la  même  façon  mais  avec  les  éléments 
figurés  du  sang  d’un  malade  exempt  de  fièvre 
typhoïde. 

Nous  opérons  donc  de  la  même  façon  mais 
chez  une  typhique  guérie  apyrétique  depuis 
huit  jours  ;  il  est  vrai  d’ajouter  que  huit  jours 
plus  tard  elle  faisait  une  rechute.  Dilution  bac¬ 
térienne  :  1.000.  Contact  :  3  heures. 

Après  60  heures  de  cultures  ; 

Sérum  seul . 

Sérum -j- 1/10  d’hématies  . 

Sérum  -j-  1/10  de  leucocytes 

Plesma  seul . 

Plasma  -|-  1/10  d’hématies  . 

Plasma  -j-  1/10  de  leucocytes 

Expérience  XIII.  —  Dilution  bactérienne  :  1.000  ; 
contact  ;  3  heures. 

Malade  1  :  M“>'  D..,,  28  ans,  typhique  en  évo¬ 
lution. 

Malade  2  :  M““  G...,  17  ans,  convalescente  depuis 

Malade  3  :  M™»  J...,  27  ans,  convalescente  depuis 
8  jours. 


Cette  expérience  n’est  pas  très  concluante 
parce  que  pour  la  malade  2,  l’adjonction  de  leu¬ 
cocytes  n’a  rien  changé  aux  résultats.  Mais  les 
expériences  précédentes  suffisent  pour  aboutir 


à  une  conclusion  formelle,  qui  peut  être  la 
suivante  : 

Le  pouvoir  bactéricide  appartient  en  propre  au 
sérum,  se  retrouve  moins  fort  dans  le  plasma, 
diminue  nettement  après  adjonction  de  globules 
rouges  et  disparaît  souvent  après  adjonction  de 
leucocytes  même  quand  ces  leucocytes  viennent 
d'an  sang  non  septicémique. 

Quand  on  sait  l’importance  que  possèdent  les 
leucocytes  dans  la  défense  anti-infectieuse,  cette 
conclusion  ne  manque  pas  de  surprendre. 

On  ne  peut  sur  cette  constatation  paradoxale 
qu’émettre  des  hypothèses.  lien  est  deux  à  notre 
avis  qui  peuvent  expliquer  l’action  antibacté¬ 
ricide  des  leucocytes. 

La  première  dérive  des  expériences  de  Peyton 
Rous  et  F.  S.  Jones":  les  auteurs  mettent  en 
contact  des  bacilles  typhiques  et  une  émulsion 
de  leucocytes  de  cobaye  en  présence  d’un  sérum 
de  lapin  ou  de  cobaye  doué  d’un  pouvoir  bactéri¬ 
cide.  A  la  condition  d’opérer  dans  des  conditions 
requises  de  concentration,  on  peut  nettement 
constater  que  les  leucocytes  par  leur  phagocytose 
peuvent  protéger  les  bactéries  contre  l'action 
bactéricide  du  sérum.  Cette  expérience  se 
rapproche  entièrement  des  nôtres.  Les  auteurs 
américains  poussent  la  démonstration  encore 
plus  loin  en  utilisant  des  hématies  que  la  pha¬ 
gocytose  leucocytaire  protège  contre  une  hémo¬ 
lysine  sérique. 

Mais  on  peut  admettre  aussi  que  les  leucocytes 
par  leur  action  protéolytique  agissent  sur  le 
sérum  soit  en  altérant  sa  bactériocidine,  soit  en 
libérant  des  peptones  et  des  aminoacides  dans 
lesquels  les  bactéries  trouvent  rapidement  un 
milieu  propre  à  leur  pullulation. 

C’est  la  raison  qui  explique  l’apparente  contra¬ 
diction  qui  oppose  l’action  bactéricide  du  sérum 
à  l’absence  d  action  bactéricide  du  sang  total, 
Mais  le  sang  total  observé  in  vitro  n’est  plus 
du  sang  total,  c’est  un  sang  en  autolyse.  Il  ne 
faudrait  pas  absolument  en  conclure  que  dans  le 
sang  circulant  les  phénomènes  se  passent  d'une 
façon  semblable. 

IV.  —  Comment  concevoir  la  septicémie 
typhique? 

Les  constatations  précédentes  aboutissent  de 
toutes  façons  à  une  conclusion  : 

L’action  bactéricide  du  sérum  normal  et 
typhique  s’exerce  sur  des  concentrations  très 
supérieures  à  celles  que  l’on  observe  dans  la 
septicémie  typhique. 

Logiquement,  on  ne  peut  admettre  la  pullulation 
bactérienne  dans  le  sang  et  nous  partageons  entiè¬ 
rement  l’avis  de  Gastinel  qui  se  range  à  l’opinion 
de  Schotlmüller  :  les  septicémies  résultent  d’une 
émigration  permanente  ou  passagère,  de  germes 
microbiens  toujours  nouveaux  provenant  d’un 
foyer  septique.  Et  si  Gastinel  (ait  des  réserves 
sur  les  septicémies  préagoniques,  il  ne  discute 
pas  le  principe  dans  les  septicémies  typhiques. 

On  ne  peut  prétendre  que  le  bacille  d’Eberth 
des  typhiques  n’ait  à  l'égard  du  plasma  une  résis¬ 
tance  différente  du  bacille  d'Eberth  des  cultures. 
On  ne  peut  le  prétendre,  parce  qu’on  n’en  a 
aucune  preuve.  Les  bacilles  que  nous  avons 
utilisés  étaient  souvent  des  bacilles  jeunes  et  ils 
se  sont  pas  montrés  différents  des  autres. 

Il  faut  admettre,  avec  Scbottniüller,  avec  Gas¬ 
tinel  et  Reilly  "’,  qu’il  n’y  a  pas  pullulation.  Au 
contraire,  le  plasma  détruit  les  bactéries  que 
n’arrivent  pas  soit  à  protéger  la  phagocytose,  soit 
à  activer  la  protéolyse  leucocytaire.  Cette  action 
bactéricide  est  certaine,  elle  est  vraiment  trop 
forte  dans  le  plasma  normal  pour  ne  pas  entrer 
en  jeu  dans  la  septicémie.  Mais  à  mesure  que  le 
plasma  détruit,  de  nouveaux  bacilles  d’Eberth 
venant  de  l’intestin  ou  de  l’appareil  lymphatique 
sont  jetés  dans  la  cireulation.  Les  microbes  que 
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ne  détruit  pas  le  plasma  sont  rejetés  dans  les 
voies  biliaires  et  urinaires.  Ainsi  envisagée,  la 
septicémie  typhique  apparaît  comme  une  septi¬ 
cémie  de  traversée. 

Comment  donc  agit  la  vaccination?  Peut-être 
en  élevant,  comme  l’a  vu  le  professeur  Widal,  le 
pouvoir  bactéricide  du  sérum,  probablement  aussi 
et  surtout  en  activant  la  défense  leucocytaire  si 
boiteuse  in  vitro.  Le  mode  d’action  de  la  vaccina¬ 
tion  préventive  serait  à  reprendre  à  la  lumière 
des  constatations  précédentes,  car  le  fait  de  ne 
pas  observer  dans  la  guérison  typhique  la 
moindre  élévation  du  pouvoir  bactéricide,  le  fait 
de  ne  pas  pouvoir  distinguer  un  sérum  sensible 
d’un  sérum  réfractaire  posent  un  problème  trou¬ 
blant  sur  l’immunité  typhique.  Celle-ci  apparaît 
de  jour  en  jour  un  phénomène  plus  complexe,  à  la 
fois  humoral,  tissulaire  et  viscéral.  Tout  concourt 


à  créer  l’immunité,  et  si  successivement  on  a 
invoqué  les  humeurs,  les  leucocytes,  les  émonc- 
toires,  le  système  réticulo-endothélial,  toutes  ces 
opinions  ont  leur  part  de  vérité.  L’immunité 
typhique  est  le  résultat  d’un  ensemble  de  pro¬ 
cessus.  Le  fait  d’en  avoir  étudié  une  infime 
partie  nous  fait  saisir  l’étendue  du  problème  et 
les  grandes  ombres  qui  en  cachent  encore  les 
détails. 
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'i’out  a  été  dit,  semble-t-il,  sur  ce  sujet  depuis 
que  la  chirurgie  gastrique  est  devenue  de  pra¬ 
tique  courante.  Il  nous  a  paru,  cependant,  qu'il 
n’était  pas  inutile  de  revenir  sur  ces  questions  : 
la  préparation  méthodique  de  l’opéré,  jointe  à 
certains  détails  de  technique  opératoire,  nous  a 
paru  capable  d’abaisser  considérablement  le 
chiffre  des  complications  et  celui  des  décès  post¬ 
opératoires. 

Voici  plusieurs  années  que  nous  étudions 
cette  question.  Depuis  plus  de  trois  ans,  nous 
employons  les  larges  affusions  de  bouillon-vaccin 
pendant  l’exécution  des  sutures  en  chirurgie  gas¬ 
trique,  et  cela  nous  avait  déjà  donné  des  résultats 
remarquables.  Mais,  c’est  surtout  depuis  un  an 
environ  que  nous  nous  sommes,  peu  à  peu,  rap¬ 
prochés  de  la  technique  actuelle,  que  nous  allons 
exposer  dans  tous  ses  détails. 

Avec  beaucoup  d’autres  chirurgiens,  nous 
pensons  que  le  rôle  de  l’infection  est  dominant 
dans  les  complications  qui  grèvent  les  statistiques. 
Cette  infection,  qui  peut  être  locale,  et  siéger  au 
niveau  de  la  lésion  elle-même,  peut  aussi  venir 
de  plus  loin  (bouche,  naso-pharynx).  Dans  les 
deux  cas,  elle  pourra  contaminer  les  sutures.  Il 
est  bien  probable,  même,  comme  le  veut  Lam- 
bret,  que  les  infections  pulmonaires  post-opéra¬ 
toires  ont  pour  point  de  départ  l’estomac  opéré. 

Outre  l’infection,  les  complications  peuvent 
tenir  à  l’état  du  foie,  des  reins  ou  du  sang. 

De  ce  qui  précède,  nous  avons  déduit  la  con¬ 
duite  à  tenir  dans  la  période  pré-opératoire  et 
pendant  l’opération. 

Dans  la  période  pré-opératoire,  la  préparation 
du  futur  opéré  doit  comprendre  ; 

L’augmentation  des  moyens  généraux  de  dé¬ 
fense  de  l’organisme. 

La  désinfection  des  cavités  buccale,  naso- 
pharyngée  et  digestive. 

L’étude  de  la  valeur  fonctionnelle  du  foie  et 
des  reins,  ainsi  que  l’étude  de  la  coagulation  du 
sang. 

1“  L' augmentation  de  la  résistance  générale  de 
V organisme  contre  l’infection  doit  être  cherchée 


par  une  vaccination  générale.  Lambret  a  obtenu, 
dans  ce  sens,  de  très  beaux  résultats.  L’un  de 
nous,  relevant  dans  sa  thèse  la  statistique  de 
Gosset,  a  pu  voir  l’effet  certain  d’une  vaccination 
pré-opératoire  sur  les  complications  pulmonaires 
qui  étaient  notablement  diminuées  par  cette  pra¬ 
tique.  Suivant  les  tendances,  on  peut  pour  cela 
employer,  soit  le  «  Propidon  »  (Lamare),  soit  un 
autre  stock-vaccin  :  I.  O.  D.  Polyvalent  type  II 
(Larget).  Il  paraît  logique  de  penser  qu’un  vaccin 
spécifique  aurait  une  action  encore  plus  efficace. 
Nous  y  travaillons  actuellement.  Mais,  comme  le 
montrent  les  statistiques  déjà  publiées,  ce  moyen, 
bien  qu’utile,  est  impuissant  à  lui  seul  à  améliorer 
d’une  façon  considérable  les  résultats.  Il  faut 
lui  adjoindre  la  désinfection  méthodique  des 
cavités  digestives. 

2°  Désinfection  pré-opératoire  des  cavités  buc¬ 
cale,  naso-pharyngée  et  digestive  :  certains  chi¬ 
rurgiens  réalisent  cette  désinfection  avec  divers 
antiseptiques  :  bleu  de  méthylène  pour  la  cavité 
buccale  et  les  arcades  dentaires,  lavages  à  l’eau 
iodée  pour  l’estomac. 

Nous  avons  cherché  à  savoir  si  le  badigeonnage, 
plusieurs  fois  répété,  des  arcades  dentaires,  des 
amygdales  et  du  pharynx,  avec  une  solution  con¬ 
centrée  de  bleu  de  méthylène  donnait  des  résultats. 
Pour  cela,  nous  avons  fait  des  prélèvements  et 
des  ensemencements  avant  et  après  le  badigeon¬ 
nage.  Or,  les  germes  les  plus  variés  ont  poussé, 
avant  comme  après  badigeonnage,  sur  les  prélè¬ 
vement  effectués  au  niveau  des  arcades  dentaires. 
Les  résultats  étaient  un  peu  meilleurs  pour  les 
prélèvements  effectués  au  niveau  des  amygdales 
et  du  pharynx. 

Il  est  donc  indispensable  de  confier  à  un  stoma¬ 
tologiste  le  soin  de  mettre  en  état  le  système 
dentaire  du  futur  opéré.  Ceci  fait,  il  faut  conti¬ 
nuer,  jusqu’au  matin  de  l’opération,  la  désinfec¬ 
tion  des  cavités  buccale  et  naso-pharyngée.  Nous 
sommes  occupés,  actuellement,  à  mettre  au  point 
une  poudre  vectrice  de  bouillon-vaccin  pour  réa¬ 
liser  la  mise  en  état  de  défense,  par  brossage 
pour  les  dents,  par  aspiration  pour  le  naso-pha¬ 
rynx. 

Pour  l’estomac  et  l’intestin,  nous  employons 
en  vertu  du  même  principe,  qui  cherche  l’asepsie 
par  un  procédé  biologique,  les  bouillon-vaccins, 
pris  par  voie  buccale  pendant  plusieurs  jours 
avant  l’opération  et  le  matin  même  de  celle-ci.  En 
cas  (le  sténose  complète  du  pylore,  c’est  après 
avoir  vidangé  l’estomac  par  le  tube  de  Faucher 
que  nous  introduisons  par  la  même  voie  le  bouil¬ 
lon-vaccin. 

3°  Etude  des  divers  appareils  :  nous  serons  très 
brefs.  Les  prescriptions  de  recherche  de  la  valeur 
du  foie,  des  reins  et  de  la  coagulation  sanguine 
ne  sont  pas  particulières  à  la  chirurgie  gastrique, 
mais  communes  à  toutes  les  opérations  chirur¬ 
gicales.  Les  réponses  du  laboratoire  comportent 


des  sanctions  thérapeutiques  qui  commandent 
une  liaison  médico-chirurgicale  étroite.  Passer 
outre  serait  s’exposer  à  degrosses  responsabilités. 
Cependant,  nous  faisons  toujours  absorber  par 
l’organisme,  pendant  les  trois  jours  qui  précèdent 
l’intervention,  une  certaine  quantité  de  sérum 
glucosé,  soit  par  injection  sous-cutanée,  soit, 
plus  souvent,  comme  le  préconise  Chevrier,  en 
goutte  à  goutte  rectal.  Par  cette  dernière  voie, 
on  évite  les  accès  thermiques  que  détermine  sou¬ 
vent  la  voie  sous-cutanée.  On  atteint  aussi  plus 
directement  le  foie.  Cela  nous  paraît  augmenter 
la  résistance  de  l’opéré  et  diminuer  le  «  shock 
hépatique  »  dû  à  l’anesthésie. 

De  cette  dernière,  nous  ne  dirons  rien,  chacun 
ayant  sur  ce  point  une  doctrine  qui  lui  semble 
absolue.  Hors  des  contre-indications  à  l’anesthésie 
générale,  nous  employons  toujours  le  mélange 
de  Schleich  ou  le  Balsoforme,  donné  avec  l’appa¬ 
reil  d’Ombrédanne. 

Pendant  l’opération.  —  Notre  principe  est 
d’éviter  l’infection  même  légère  des  sutures  et 
des  «  espaces  morts  »  en  réalisant  une  désinfec¬ 
tion  constante  et  biologique  des  sutures  pendant 
leur  exécution. 

Nous  n’employons  donc  plus  la  compresse 
sèche,  nous  n’employons  que  la  compresse  im¬ 
bibée  (et  essorée  ensuite)  de  bouillon-vaccin.  Et 
ceci  s’applique  aussi  bien  à  la  compresse  qui  pro¬ 
tège,  en  arrière  du  surjet  séro-séreux  postérieur, 
le  péritoine  dans  une  gastro-entéro-anastomose, 
qu’aux  compresses  que  l’on  introduit,  pour  un 
instant,  dans  l’estomac  ou  le  grêle  après  l’ouver¬ 
ture  de  ces  organes,  qu’aux  compresses,  enfin, 
qui  servent  à  «  éponger  »  pendant  toute  la  durée 
de  l’exécution  des  sutures. 

L’affusion  de  bouillon-vaccin  sur  les  tranches 
opératoires  donne  à  celles-ci  un  air  de  propreté 
dû  à  la  suppression  des  sécrétions  muqueuses  et 
à  l’arrêt  des  hémorragies  en  nappe.  Cette  action 
hémostatique  du  bouillon-vaccin  facilite  grande¬ 
ment  l’exécution  des  sutures. 

Pendant  longtemps,  nous  avons  employé  (et 
avec  succès),  un  stock  bouillon-vaccin  très  poly¬ 
valent  (bouillon  Grémy  41).  Mais,  nous  ne 
croyons  pas.  que  ce  bouillon  et  beaucoup  d’autres 
semblables  répondent  aux  nécessités  micro¬ 
biennes  de  la  chirurgie  gastro-intestinale.  A 
notre  avis,  un  stock  bouillon-vaccin  doit  com¬ 
prendre  pour  cet  usage  : 

Streptocoque  hémolytique  (nombreuses  sou- 

Streptocoque  non  hémolytique  (que  l’on  trouve 
de  temps  en  temps  dans  les  affections  de  cette 
région). 

Entéro-  et  pneumocoque. 

Staphylocoque. 

Colibacille,  para-coli  et  proteus  (nombreuses 
souches). 

Pyocyanique. 

Perfringens. 
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Noue  nous  occupons  de  mettre  au  point  le  stock 
bouillon-vaccin  pour  chirurgie  gastro-intestinale 
dont  nous  nous  servirons  à  l’avenir. 

C’est  cette  pratique,  qui  était  déjà  préconisée 
dans  la  thène  de  l’un  de  nous  *,  que  nous  employons 
depuis  trois  ans.  Nous  pensons  qu’elle  est  pour 
quelque  chose  dans  la  qualité  des  résultats  que 
nous  publions  ici. 

Nous  aurions  voulu  publier,  à  titre  d’exemple, 
et  sans  aucun  commentaire,  dix  courbes  de  tem¬ 
pérature  prises  parmi  celles  des  opérés  récents 
de  nos  services.  Le  comité  de  lecture  de  La  Presse 
Médicale  nous  a  demandé,  pour  des  raisons  de 
mise  en  page,  de  les  supprimer  de  notre  article. 
Qu’il  nous  soit,  néanmoins,  permis  d’affirmer  que, 
dans  la  règle,  nos  suites  opératoires  sont  exemptes 
des  incidents  les  plus  légers.  En  général,  avec  la 
méthode  que  nous  venons  d’exposer,  la  tempéra¬ 
ture  ne  dépasse  jamais  38°,  le  pouls  n’atteint  pas 
100.  Et  cela,  non  seulement  dans  les  gastro- 
entérostomies,  mais  encore  dans  des  gastro-pylo¬ 
rectomies  en  un  temps,  exécutées  soit  par  la 
technique  de  Billroth,  soit  même  par  le  procédé 
de  Polya.  Au  surplus,  on  peut  voir  dans  le 
tableau  ci-dessous,  qui  est  le  relevé  de  notre  sta¬ 
tistique,  que  les  gastro-pylorectomies  forment  le 
tiers  du  chiffre  total  de  nos  opérations  pour 
lésions  gastriques  diverses.  Cette  proportion 
importante  prouve  que  nous  ne  jugeons  pas  les 
opérations  complexes  tellement  plus  graves  que 
les  simples  gastro-entéro-anastomoses,  alors 
qu’il  y  a  quelques  années  nous  pensions  exacte¬ 
ment  le  contràire. 

De  plus,  voici  la  statistique  intégrale  de  nos 
opérés  d’estomac  dans  les  trois  dernières  années  ; 


Complications  pulmonaires  guéries.  .  7,85 

Complications  pulmonaires  décédées.  1,42 
Nombre  total  des  décès  5,71 

Les  six  cas  suivis  de  mort  concernaient  tous 
des  néoplasiques.  La  mort  est  due,  dans  deux  cas, 
au  shock  opératoire  chez  des  sujets  inanitiés, 
dans  deux  cas  aux  progrès  de  la  cachexie  (décès 
six  jours  et  dix  Jours  après  l’intervention),  dans 
un  cas  de  gastro-entérostomie  à  une  hémorragie 
foudroyante  provenant  du  néoplasme  ulcéré, 
dans  un  cas,  à  une  désunion  de  l’angle  supérieur, 
après  un  Polya,  par  faute  de  technique. 

Si  l’on  compare  cette  statistique  avec  celle  de 
l'un  de  nous,  avant  l’application  de  la  méthode 
publiée  dans  cet  article,  on  voit,  pour  une  statis¬ 
tique  de  35  cas,  que  les  complications  pulmo¬ 
naires  guéries  atteignaient  34  pour  ICO,  les  décès 
par  complications  pulmonaires  5,7  pour  100,  le 
nombre  total  des  décès  20  pour  100. 

Voici  quelques  statistiques  publiées  ou  citées  : 
Razemon  (dans  la  Revue  de  Chirurgie,  1926) 
rappelle  que  les  complications  pulmonaires  ont 


1.  Larget.  —  Thèse,  Paris,  1925. 


été  signalées  dans  les  proportions  suivantes  : 

Henle,  14  pour  100;  Elwyn,  13  pour  100; 
Astaîx  {Thèse  du  service  du  professeur  Hartmann, 
1924),  17  pour  100. 

Les  morts  par  complications  pulmonaires  : 
Harstoff,  14  pour  100;  Pétren,  35  pour  100; 
Finochietto,  25  pour  100;  Astaix.  24  pour  100. 

Grégoire  (Société  de  Chirurgie,  1924)  sur  60  cas 
indique  11  pour  100  de  complications  pulmo¬ 
naires  guéries,  5  pour  100  mortelles  (lavage  à 
l’eau  iodée).  L’auteur  ajoute  que  par  suite  du 
perfectionnement  de  sa  technique,  les  complica¬ 
tions  passent  de  21  à  9,  puis  à  0  pour  100. 

•  Le  professeur  Gosset  [Thèse  Larget)  indique  : 
avant  la  vaccination,  sur  .  67  cas  :  complications 
pulmonaires  guéries  28,3  pour  100,  mortelles 
7,3  pour  100.  ‘  4 

Après  la  vaccination,  telle  qu’il  la  pratique, 
sur  57  cas  :  complications  pulmonaires  guéries 
17,5  pour  100,  mortelles  1,75  pour  100. 

Combler  et  Murard  [Société  de  Chirurgie,  1927), 
après  vaccination  sur  44  cas.  Complications 
pulmonaires  guéries  4,54  pour  100,  mortelles 
2,27  pour  100. 

Rappelons  enfin  la  statistique  de  Lambret,  qui 
porte  sur  300  cas,  avec  :  complications  pulmo¬ 
naires  guéries  5  pour  100,  mortelles  0  pour  100. 
Cette  dernière  statistique  est  meilleure  que  la 
nôtre.  Disons  que  nous  n’eûmes  aucun  décès  sur 
31  gastrectomies,  avec  px-esque  toujours  anes¬ 
thésie  générale,  et  que  les  deux  morts  après 
gastro-entérostomie  marquent  le  début  de  notre 
statistique.  Ces  deux  malades  n’eurent  aucune 
préparation  vaccinale,  mais  seulement  l’affusion 
locale  de  bouillon-vaccin  au  cours  de  l’opération 
et  encore  avec  une  certaine  timidité. 

Conclusion.  —  La  méthode  vaccinante  que 
nous  avons  employée,  pour  si  imparfaite  qu’elle 
soit  actuellement,  nous  a  donné  des  résultats  très 
encourageants.  Ceux-ci  seront  meilleurs  encore, 
espérons-nous,  quand  nous  serons  à  même  d’uti¬ 
liser  les  souches  microbiennes  plus  spécifiques 
que  nous  avons  en  préparation. 


Travail  du  service  du  professeur  Vaquez 
à  ï hôpital  de  la  Pitié. 

CONTRIBUTION  A  LA  PATHOGÉNIE 

DES 

SOUFFLES  FONCTIONNELS 

Par  L.  KATSILABROS 

Assistant  étranger  à  la  Faculté  de  Médecine. 


Il  semble  que  tous  les  auteurs  sont  d'accord  à 
l’heure  actuelle  pour  distinguer  deux  groupes 
différents  de  souffles  fonctionnels  de  l’orifice 
auriculo-ventriculaire  :  ceux  qui  sont  consécutifs 
à  un  troifnle  du  fonctionnement  des  oreillettes  et 
ceux  dont  la  cause  est  purement  ventriculaire. 
Ayant  étudié  les  souffles  fonctionnels  en  général 
dans  le  service  de  notre  Maître  le  professeur  Va¬ 
quez  et  ayant  constaté  que  certains  faits  cliniques 
contrôlés  par  la  radioscopie  et  anatomiquement 
ne  s’expliquaient  pas  par  les  différentes  théories 
pathogéniques  proposées  par  les  auteurs,  nous 
jugeons  intéressant  de  les  analyser  ici. 

A.  Groupe  des  souffles  fonctionnels  auri- 

CULO-VENTRICULAinES  DUS  A  UN  TROUBLE  DU  FONC¬ 
TIONNEMENT  AURICULAIRE.  —  Depuis  longtemps, 
on  avait  signalé  la  fréquence  des  souffles  systo¬ 
liques  fonctionnels  de  la  pointe  au  cours  de 
l’arythmie  complète  et  on  avait  essayé  de  donner 
une  explication  de  cette  fréquence.  On  a  cru 
l’avoir  dans  les  idées  du  Baumgarten  concer¬ 
nant  le  mécanisme  de  la  parfaite  occlusion 


des  valvules  auriculo-ventriculaires.  Baumgarten 
admettait  que  la  systole  auriculaire  a  pour  effet, 
par  le  lancement  du  sang  dans  les  ventricules, 
d’approcher  les  valvules  l’une  de  l’autre  pendant 
la  présystole,  de  les  accoler  pour  ainsi  dire,  acco- 
leroent  qui  favoriserait  leur  occlusion  parfaite 
pendant  la  systole  ventriculaire.  Or,  dans 
l’arythmie  complète  par  le  fait  que  les  oreillettes 
se  trouvent  en  état  de  fibrillation,  l’accolement 
présystolique  des  valvules  ne  se  fera  pas  et  de 
cette  façon  leur  occlusion  systolique'  n’étant  pas 
parfaite,  un  reflux  sanguin  se  produira  provo¬ 
quant  le  phénomène  du  souffle.  Cette  conception 
trouva  un  appui  dans  les  travaux,  expérimentaux 
surtout,  des  différents  auteurs  ;  Krehl,  Luciani, 
Henderson  et  Jhonson. 

Pezzi  et  Clarac  voulurent  invoquer  le  méca¬ 
nisme  de  Baumgarten  pour  l’explication  de  ces 
souffles  systoliques  fonctionnels,  si  fréquemment 
rencontrés  au  cours  de  la  dissociation  auriculo- 
ventriculaire.  Et  ils  disaient  que  ces  eouffles, 
dans  une  certaine  mesure,  seraient  provoqués  par 
le  fait  que  dans  ce  syndrome,  complet  ou  incom¬ 
plet,  la  systole  auriculaire  ne  se  fait  pas  au  mo¬ 
ment  utile. 

Quelques  faits  suivis  par  nous  dans  le  service 
du  professeur  Vaquez  nous  autorisent,  croyons- 
nous,  à  considérer  différemment  la  pathogénie  de 
ces  souffles.  Ces  faits  sont  les  suivants  :  1“  Nous 
avons  examiné  deux  cas  d’arythmie  complète 
paroxystique  (vérifiés  par  l’électrocardiogramme) 
sans  souffle  systolique;  2“  dans  plusieurs  cas 
d’arythmie  complète  chez  des  hypertendus  sclé¬ 
reux,  nous  n’avons  pas  trouvé  pareil  souffle  même 
après  un  ralentissement  marqué  digitalinique  ; 
3°  chez  des  malades  multiples  atteints  d’arythmie 
complète  permanente,  accompagnée  de  souffle 
systolique  de  la  pointe,  celui-ci  a  disparu  après 
un  traitement  énergique  cardiotonique. 

Pour  ces  faits,  nous  croyons  que  ces  souffles, 
si  fréquemment  observés  au  cours  de  l’arythmie 
complète,  ne  sont  pas  provoqués  par  le  mécanisme 
invoqué  par  Baumgarten,  mais  que  leur  cause 
est  la  dilatation  ventriculaire  qui  constamment 
accompagne  ce  syndrome.  Cette  dilatation  ven¬ 
triculaire  n’est  pas  due,  tout  au  moins  pour  une 
large  part,  à  la  fibrillation  auriculaire,  mais  çes 
deux  phénomènes,  dilatation  ventriculaire  et 
fibrillation  auriculaire,  sont  dus,  croyons-nous, 
au  même  processus  nocif,  toxique,  infectieux  ou 
scléreux,  qui  les  a  provoqués  séparément  et  avec 
toujours  précession  de  la  dilatation  ventriculaire. 

Nous  avons  les  mêmes  idées  en  ce  qui  concerne 
la  pathogénid  des  souffles  fonctionnels  systoli¬ 
ques  de  la  dissociation  auriculo-ventriculaire. 
Nous  croyons  que  leur  interprétation  n’est  pas 
celle  donnée  par  Pez^i  et  Clarac  conformément 
aux  conceptions  de  Baumgarten,  mais  que,  eux 
aussi,  sont  sous  la  dépendance  de  la  dilatation 
ventriculaire.  Les  faits  sur  lesquels  nous  nous 
sommes  basés  sont  les  suivants  : 

l^Nous  avons  suivi  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Vaquez  un  malade  atteint  de  dissociation 
auriculo-ventriculaire  et  présentant  un  souffle 
systolique  de  la  pointe  et  des  phénomènes  d’in- 
suffisançe  cardiaque.  Le  traitement  ouabaïnique 
fit  dispartiilre  le  souffle  en  même  temps  que  les 
phénomènes  d’insuffisance  cardiaque  rétrocé¬ 
daient.  La  dissociation  resta  la  même. 

2°  L’étude  de  la  dissociation  auriculo-ventricu¬ 
laire  juvénile  nous  renseigne  aussi  à  ce  point  de 
vue.  Sur  un  grand  nombre  d’observations  de  dis¬ 
sociation  auriculo-ventriculaire  juvénile)  sans  co¬ 
existence  de  lésion  orificielle  congénitale  ou 
acquise,  le  souffle  systolique  fonctionnel  ne  fut 
constaté  que  dans  la  moitié  seulement.  D’ailleurs 
si  on  analyse  les  observations  dans  lesquelles  pn 
avait  trouvé  ce  souffle  systolique  fonctionnel  de 
la  pointe,  on  voit  nettement  qu’en  même  temps 
existaient  des  phénomènes  d’insuffisance  cardia¬ 
que  légère.  D’autre  part,  fait  tout  à  fait  intéres- 
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sant  chez  ces  malades,  avec  le  souffle  systolique 
fODCtionnel  de  la  pointe,  on  constatait  le  phéno¬ 
mène  des  «  systoles  en  écho  »,  phénomène  équi¬ 
valant  du  bruit  de  galop,  et  pour  cela  «  galop  de 
block  »  dénommé  à  la  suite  des  travaux  de 
M.  Gallavardin. 

Enfin  nous  considérons  comme  grand  appui  à 
notre  thèse  le  fait  que  le  syndrome  de  l’arythmie 
complète  comme  celui  de  la  dissociation  auriculo- 
ventriculaire  s'accompagne,  on  peut  dire,  cons¬ 
tamment  de  dilatation  ventriculaire.  Au  moins 
c’est  ce  que  nous  a  appris  notre  expérience  et 
c’est  ce  que  nous  avons  vu  en  faisant  des  recher¬ 
ches  dans  les  archives  du  service  du  professeur 
Vaquez  où,  comme  on  sait,  les  notes  des  malades 
sont  accompagnées  des  feuilles  de  la  radioscopie. 
D’ailleurs  nous  avons  demandé  l’avis  de  M.  Bor- 
det  qui,  luiaussi,  pense  qu’il  peut  affirmerqu’il  n’a 
jamais  vu  un  cas  d’arythmie  complète  ou  de  dis¬ 
sociation  auriculo-veniriculaire  sans  coexistence 
d’une  dilatation  ventriculaire  à  la  radioscopie. 

B.  Groupe  des  souffles  fonctionnels  auri- 

CULO-VBNTRICULAIRES  DUS  A  UN  TROUBLE  VENTRI¬ 
CULAIRE.  —  Dans  ce  groupe,  on  a  rangé  les 
souffles  systoliques  fonctionnels  dont  la  patho¬ 
génie  est  depuis  longtemps  considérée  comme 
purement  ventriculaire.  Ils  sont  la  majorité  d’ail¬ 
leurs.  Ce  sont  surtout  ceux  qui  surviennent  au 
cours  des  myocardites  aiguës  ou  chroniques  et  de 
l’hypertension  artérielle  surtout.  Mais  leur  méca¬ 
nisme  fut  diversement  considéré.  Nous  n’insis¬ 
terons  pas  sur  toutes  les  théories  invoquées  qui 
sont  nombreuses  et  tendent  à  expliquer  quelques 
faits  particuliers.  Nous  étudierons  particulière¬ 
ment  une  théorie  qui  semble  avoir  emporté  l’una¬ 
nimité  des  auteurs,  la  tliéorie  de  la  dilatation 
ventriculaire.  Cette  théorie  fut  développée  sur¬ 
tout  en  France  par  François  Frank  et  C.  Lian  à 
la  suite  de  piusieurs  expériences  et  observations 
cliniques  minutieuses.  Selon  cette  théorie,  le  reflux 
auriculo-ventriculaire  serait  produit  par  l’occlu¬ 
sion  imparfaite  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire 
à  la  suite  d’un  élargissement  réel  ou  réel  et  relatif 
de  l’orifice  lui-même.  Il  semble  que  tous  les 
auteurs  sont  convaincus  que  cette  théorie  de 
la  dilatation  ventriculaire,  considérée  comme 
l’École  française  l’a  développée,  pouvait  expli¬ 
quer  tous  les  reflux  fonctionnels  auriculo-ventri- 
culaires.  Mais  d’après  ce  que  nous  avons  vu  et 
nous  voyons,  nous  pouvons  dire,  iournellement, 
nous  croyons  que  pour  que  cette  théorie  puisse 
expliquer  toutes  les  particularités  de  souffles 
fonctionnels,  elle  aura  besoin  d’être  revisée  sur 
quelques  points.  Ces  faits  qui  font  contraste  à 
première  vue  avec  la  théorie  de  la  dilatation  ven¬ 
triculaire  sont  les  suivants  :  1°  Il  existe  des  cas 
de  dilatation  ventriculaire  avancée,  constatés 
cliniquement  et  radioscopiquement,  chez  les 
hypertendus  surtout,  «ans  aucun  phénomène  de 
souffle.  Ils  sont  d’une  fréquence  journalière.  Une 
semble  pas  que  c’est  la  diminution  de  la  force 
cardiaque  qui  soit  la  cause  de  la  non-existence  du 
souffle,  puisque  ces  malades,  semble-t-il,  gardent 
un  débit  circulatoire  presque  parfait,  parce  qu’ils 
marchent,  travaillent,  etc.,  2°  des  cas  de  forte 
dilatation  ventriculaire,  constatés  cliniquement 
et  radioscopiquement,  avec  un  souffle  systolique 
fonctionnel  chez  qui  l’institution  d’une  cure 
cardiotonique  complète,  surtout  ouabaïnique, 
amène,  avec  la  disparition  d’autres  phénomènes 
d’insuffisance  cardiaque,  la  disparition  du  souffle 
systolique.  La  radioscopie  montre  après  la  cure, 
peut-être,  une  très  légère  diminution  de  la  dilata¬ 
tion  ventriculaire;  en  tout  cas,  persiste  encore 
une  forte  dilatation  ventriculaire;  3“  on  voit 
quelquefois  une  légère  dilatation  cardiaque  pro¬ 
duire  un  souffle  systolique  et,  au  contraire,  des  cas 
de  forte  dilatation  ventriculaire  sans  souffle.  Evi¬ 
demment  la  théorie  de  ladilatation  ventriculaire  ne 
peut  pas  expliquer  ces  particularités,  comme  elle 


est  développée.  Après  un  exposé  et  une  critique 
des  autres  théories  proposées  pour  l’explication 
des  souffles  fonctionnels,  nous  verrons  comment  la 
théorie  de  la  dilatation  ventriculaire,  complétée 
de  quelques  notions  que  nous  voulons  faire 
entrer  dans  fon  étude,  peut  devenir  capable  de 
satisfaire  l’esprit. 

Ces  dernières  années,  M.  Géraudel  se  basant 
sur  des  considérations  anatomiques  faites  par 
différents  auteurs  antérieurement,  surtout  par 
Marc  Sée,  a  étudié  dans  les  Archives  des  maladies 
du  eœur  en  1923,  en  dehors  d’autres  questions,  le 
mécanisme  de  l’occlusion  de  l’orifice  auriculo- 
ventriculaire  pendant  la  systole  ventriculaire. 
Nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  les  détails.  Il 
accepte  en  somme  que  les  voiles  des  valvules  ne 
servent  guère  à  l’occlusion  de  l’orifice  comme 
voiles  tendus  et  s’unissant  entre  eux  pour  faire 
ce  qu’acceptent'ies  physiologistes,  à  savoir  le 
dôme  multiconcave  intra-auriculaire  pendant  la 
systole  des  ventricules,  mais  que  ces  voiles  ser¬ 
vent  surtout,  par  la  mollesse  dont  ils  sont  doués, 
comme  bourrelets  mous  à  parfaire  l’occlusion  de 
l’orifice  faite  surtout  par  le  serrage  des  muscles 
à  la  base  du  cœur.  Et  pour  lui,  les  souffles  systo¬ 
liques  fonctionnels  proviennent  du  défaut  du  ser¬ 
rage  de  la  région  de  la  base  du  cœur.  Telles  sont 
les  idées  de  cet  auteur.  M.  Lutembacher  les  a 
adoptées  délibérément  dans  son  livre  Les  troubles 
fonctionnels  du  cœur. 

Nous  ne  sommes  pas  du  même  avis  et  pour 
des  raisons  surtout  cliniques.  Au  point  de  vue 
expérimental,  il  y  a  beaucoup  à  objecter.  Win- 
trich  a  montré  à  l’aide  des  résonnateurs  que  le 
premier  bruit  est  composé  de  deux  parties,  l’une 
étant  musculaire  grave  et  l’autre  plus  aiguë,  val¬ 
vulaire.  Donc  il  semble  que  les  valvules  se  ten¬ 
dent  véritablement  pendant  la  systole.  Chauveau 
et  Faivre  ont  montré  chez  le  cœur  du  cheval,  d’une 
façon  certaine  et  inattaquable,  que  pendant  la 
systole  ventriculaire,  les  valvules  demi-renversées 
forment  un  dôme  multicoucave  dans  l’intérieur 
des  oreillettes. 

D'ailleurs  nous  pouvons  objecter;  au  point  de 
vue  physiologique,  à  cette  conception  du  défaut 
du  serrage  à  la  base  du  cœur,  que  le  serrage  de 
l’orifice  auriculo-ventriculaire  commence  au  début 
de  la  systole  et  s’achève  avec  la  fin  de  l’évacuation 
du  sang,  et  que  le  plus  fort  serrage  à  1  orifice  se 
fait  tout  à  fait  à  la  fin  du  temps  de  l’évacuation 
ventriculaire.  Donc,  fait  physiologique,  dont  la 
théorie  de  M.  Géraudel  semble  n’avoir  pas  tenu 
compte. 

En  dehors  de  ces  objections  expérimentales  et 
d’ordre  physiologique,  nous  pouvons  apporter  des 
faits  cliniques  qui  ne  peuvent  pas  s’expliquer  si 
on  adopte  les  idées  de  M.  Géraudel.  Ils  sont  les 
suivants  : 

1“  Chez  plusieurs  malades,  hypertendus  sur¬ 
tout,  qui  sont  venus  au  service  du  professeur 
Vaquez  pour  se  soigner  pour  des  phénomènes 
d’insuffisance  cardiaque  et  qui  étaient  porteurs 
d’un  souffle  systolique  de  la  pointe  fonctionnel, 
l’institution  d’un  traitement  ouabaïnique  avec  la 
disparition  des  phénomènes  d’insuffisance  cardia¬ 
que  amena  la  disparition  du  souffle  fonctionnel. 
Mais  la  radioscopie  montra,  malgré  une  légère 
diminution' de  l’ombre  cardiaque  après  le  traite¬ 
ment,  la  persistance  d’une  dilatation  considérable 
du  ventricule  gauche.  Selon  la  théorie  de  M.  Gé¬ 
raudel,  les  choses  se  sont  passées  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  le  cœur,  par  la  cure  ouabaïnique,  récupéra 
sa  force  et,  de  cette  façon,  le  serrage  de  la  base 
s’eflflcl^fie  e^jffpacement.  Certainement  cette  expii- 
cation  n’est  pas  valable  puisque,  si  pour  un  mo¬ 
ment  nous  l’adoptons,  nous  serons  obligés  d’ad¬ 
mettre  que  ce  cœur  gros  et  dilaté  pour  faire  un  bon 
serrage  à  la  région  moyenne  et  de  la  base  du  cœur 
diminue  considérablement  sa  cavité,  donc  qu’il 
expulse  à  l’aorte  une  quantité  du  sang  plus  con¬ 
sidérable  comme  volume  qu’à  l'état  normal.  Evi¬ 


demment  ce  n’est  pas  vrai.  D’ailleurs  la  radios¬ 
copie  simple  exclut  pareille  hypothèse. 

2“  Nous  avons  remarqué  avec  la  même  fré¬ 
quence  le  fait  suivant  :  il  existe  des  hypertendus 
qui  présentent  tous  les  signes  d’insuffisance  car¬ 
diaque  sans  souffle  fonctionnel  (même  après  le 
traitement)  et  à  la  radio,  une  dilatation  ventricu¬ 
laire  gauche.  Pour  les  mêmes  raisons,  que  nous 
avons  développées  ci-dessus,  la  théorie  deM.  Gé¬ 
raudel  ne  satisfait  pas  *. 

Depuis  longtemps,  pour  expliquer  quelques 
souffles  qui  apparaissent  au  cours  d’une  maladie 
infectieuse  et  qui  semblent  fonctionnels,  l’Ecole 
de  Leipzig  avait  créé  la  théorie  musculaire.  Cette 
théorie  fut  invoquée  par  Krehl,  Romberg,  Kelle,  . 
Williamson  et  défendue  ensuite  par  Morton 
Prince,  Albrecht,  etc.  Selon  cette  théorie,  au 
cours  d’une  maladie  infectieuse,  le  muscle  car¬ 
diaque  serait  atteint  et  sa  valeur  contractile 
serait  diminuée,  et  de  cette  façon,  la  diminution 
de  l’orifice  auriculo-ventriculaire,  par  contraction 
de  l’anneau  musculaire  de  la  base  à  chaque  sys¬ 
tole,  serait  réduite.  C’est  ainsi  que  les  valvules 
seraient  insuffisantes  pour  fermer  cet  orifice  qui 
est  relativement  dilaté.  M.  Lian  n’avait  pas 
adopté  cette  théorie  en  disant  justement  qu’il  ne 
pouvait  y  avoir  diminuiion  de  la  contractilité 
musculaire  sans  dilatation  plus  ou  moins  mar¬ 
quée  du  ventricule.  Nous  ajoutons  qu’aujourd’hui 
cette  théorie  ne  peut  pas  être  discutée  par  le  fait 
qu’après  les  travaux  radiologiques  faits  surtout 
en  France  par  MM.  Vaquez  et  Bordet,  il  semble 
qu’une  légère  dilatation  ventriculaire  suit  chaque 
atteinte  plus  ou  moins  grave  de  l’organisme  par 
une  maladie  infectieuse. 

Sur  quelques  autres  théories,  comme  celles  du 
spasme  ou  de  la  paralysie  des  muscles  papil¬ 
laires,  nous  passons  sans  les  discuter  puisqu’elles 
ne  sont  basées  sur  aucun  fond  clinique  et  expé¬ 
rimental  sérieux. 

■  Il  nous  reste  maintenant  à  nous  demander 
comment  on  peut  expliquer  par  la  théorie  de  la 
dilatation  ventriculaire  les  faits  que  nous  avons 
rapportés  plus  haut  et  qui  ne  s’expliquent  pas 
facilement  à  la  première  vue  par  cette  théorie. 
Les  recherches  que  nous  avons  poursuivies  nous 
ont  amenés  à  faire  entrer  dans  l’étude  de  l’insuf¬ 
fisance  valvulaire  fonctionnelle  deux  notions  nou¬ 
velles  :  la  notion  du  temps  de  la  constitution  de 
la  dilatation  et  la  notion  de  V hyperplasie  compen¬ 
satrice  du  système  valvulaire.  Les  faits  suivants 
nous  ont  amené  à  étudier  ces  notions.  Dans  le 
service,  nous  fûmes  impressionné  par  la  fré¬ 
quence  des  souffles  systoliques  fonctionnels  chez 
les  myocardiques  subaigus  chez  lesquels  le  myo¬ 
carde  est  atteint  par  l’alcoolisme,  et  on  connaît  la 
facilité  et  la  rapidité  de  la  dilatation  ventriculaire 
chez  ces  malades. 

Ensuite,  nous  avons  remarqué,  d’une  part  la 
fréquence  du  souffle  fonctionnel  chez  ces  hyper¬ 
tendus  avec  dilatation  cardiaque  qui  avaient  pré¬ 
senté  des  accès  aigus  d’insuffisance  cardiaque 
par  crises  hypertensives  greffées,  surmenage, 
intoxication  et,  d’autre  part,  la  rareté  relative  des 
souffles  fonctionnels  chez  les  hypertendus  chro¬ 
niques,  aussi  avec  dilatation  ventriculaire,  mais 
bien  stabilisés  au  point  de  vue  tension  et  in¬ 
demnes  d’intoxication  et  surmenage. 

L’étude  nécropsique  nous  a  révélé  que  le  sys¬ 
tème  valvulaire  peut  être  adapté  à  la  suite  d’une 
hyperplasie  compensatrice  portant  sur  tous  les 
éléments,  muscles,  voiles,  tendons,  et  que,  de 
deux  cœurs  de  même  dilatation  et  de  même  hyper¬ 
trophie,  le  système  valvulaire  était  de  différente 
grandeur.  Gela  tenait  certainement  au  fait  que,  si 
l’hypertrophie  et  la  dilatation  progressent  régu¬ 
lièrement  et  avec  une  certaine  lenteur,  le  système 


1.  D'autre  part  la  théorie  de  M.  Géraudel  n’explique 
pas  la  dureté,  le  claquement  si  particulier,  du  premier 
bruit  cardiaque  au  cours  du  rétrécissement  mitral. 
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valvulaire  aura  le  temps  de  s’adapter  en  s’hyper- 
trophiant.  Nous  avons  plusieurs  exemples.  Nous 
donnons  ci-contre  la  ligure  du  cœur  d’un  malade 
atteint  de  sclérose  de  Tarière  pulmonaire  et 
qui  présente  une  dilatation  du  ventricule  droit 
avec  une  hyperplasie  du  système  valvulaire.  Ce 
malade  n’avait  présenté  en  vie  aucun  souffle  sys¬ 
tolique  fonctionnel.  La  lente  dilatation  de  son 
ventricule  a  donné  le  temps  au  système  valvu¬ 
laire  de  s’adapter  en  a’hypertrophiant. 

Dana  cet  ordre  d’idées  on  pourrait  expliquer 
tous  ces  cas  que  noua  avons  rapportés  ci-dessus 
comme  faisant  contraste  avec  la  théorie  de  la  di¬ 
latation  ventriculaire.  C’est  ainsi  qu’on  peut 
avoir  un  cœur  fortement  dilaté  sans  souffle;  il 
suffit  que  cette  dilatation  soit  constituée  lente¬ 
ment  pour  donner  le  temps,  à  l’adaptation  du  sys¬ 
tème  valvulaire  de  se  faire.  De  même  façon  on 
peut  considérer  l’existence  d’une  légère  dilata¬ 
tion  ventriculaire  avec  un  souffle  fonctionnel  ;  il 
suffit  que  cette  dilatation,  si  minime  soit-elle, 
soit  constituée  subitement  ou  en  un  laps  de  temps 
très  court,  puisque  l’hyperplasie  du  système 
valvulaire  n’a  pas  le  temps  d’être  faite,  et  il  s’en¬ 
suit  l’insuffisance  valvulaire  avec  le  souffle. 

Dans  le  service  du  professeur  Vaquez  où  nous 
avons  suivi  un  très  grand  nombre  d’hypertendus, 
nous  avons  remarqué  qu’entre  deux  malades  de 
même  dilatation  cardiaque,  celui  dont  l’évolution 
de  la  dilatation  cardiaque  était  constituée,  pour 
des  raisons  cardiaques  ou  générales,  présentait 
le  plus  vite  un  souffle  systolique  fonctionnel.' 

D’autre  part,  par  l’introduction  de  ces  deux 
notions,  on  peut  expliquer  la  facilité  avec  laquelle 
se  rencontrent  les  souffles  systoliques  fonction¬ 
nels  chez  les  cœurs  forcés,  les  cœurs  des  mala¬ 
dies  infectieuses  qui  sont,  comme  on  sait,  légè¬ 
rement  dilatés.  C'est  la  brusque  ou  rapide  dilata¬ 
tion  ventriculaire,  si  minime  soit-elle,  n'étant  pas 
accompagnée  d'une  adaptation  hyperplasique  val¬ 
vulaire,  qui  est  la  cause  da  souffle. 

Potain  [Bull,  méd.,  1900,  p.  559-560)  parait 
avoir  entrevu  la  deuxième  notion,  l’adaptation 
valvulaire  :  «  L’insuffisance  relative  est,  au  con¬ 
traire,  exceptionnelle.  On  appelle  ainsi  toute  in¬ 
suffisance  résultant  d’un  agrandissement  de  l’ori¬ 
fice  avec  intégrité  de  la  valvule  même.  Ce  n’est 
pas  que  l’agrandissement  de  l’orifice  soit  un  fait 
rare,  mais  presque  toujours  l’élargissement  de 
l’anneau  est  dû  à  une  maladie  chronique  et  lente 
qui  atteint  eu  même  temps  la  valvule;  celle-ci 
s’allonge  et  continue  de  s’adapter  aux  dimensions 
de  l’orifice,  n-.  On,  peut  en  déduire  que  Potain  n’a 
pas  compris  le.  rôle  de  l’existence  ou  de  la  non- 
existence  de  l’hyperplasie  et  adaptation  valvu¬ 
laire  dans  la  genèse  des  souffles  systoliques 
fonctionnels,  ni  son  rapport  avec  le  mode  de 
constitution  et  de  progression  de  la  dilatation 
ventriculaire,  c’est-à-dire  ses  relations  avec  le 
facteur  temps,  puisque  lui  n’admettait  pas  l’exis¬ 
tence  des  souffles  systoliques  fonctionnels  avec 
une  légère  dilatation  cardiaque,  comme  par  exem¬ 
ple  chez  les  cœurs  forcés,  les  cœurs  des  maladies 
infectieuses,  des  coureurs,  etc.  D’ailleurs,  il  ad¬ 
mettait  que  cette  hyperplasie  valvulaire  prove¬ 
nait  par  action  directe  sur  les.  valvules  de  la  mar 
ladie  chronique  qui  avait  touché  le  myocarde. 

Potain  n’admettait  pas  l’existence  des  souffles 
fonctionnels  et,  pour  défendre  sa  thèse,  il  avait 
apporté  ce  fait  comme  argument. 

Il:  reste  une  autre  question  à  discuter.  Fran¬ 
çois  Frank  et  Lian  donnent  une  importance  seu¬ 
lement  à  l’élargissement  de  l’orifice  et  ne  donnent 
pas  d’importance  à  l’écartement  valvulaire.  Nous 
croyons  que  l’élargissement  de  l’orifice  n’est  pas 
tout.  Gomme  preuve  nous  avons  les  cas  des  fortes 
dilatations  ventriculaires  sans  souffle  (avec  débit 
circulatoire  suffisant),  dans  lesquelles  à  la  radio  on 
ne  voittpas  une_diminution  marquée  de  la  base  du 
cœur,  pendant  la  systole  ventriculaire  :  ce  qui 
montre  que  l’orifice  ne  se  rétrécit  pas  trop.  D’ail¬ 


leurs,  plus  haut,  nous  avons  remarqué  que  la  con¬ 
traction  de  l’anneau  musculaire  de  l’orifice  se  fait 
en  même  temps  que  la  contraction  des  autres 
régions  ventriculaires  et  que  le  maximum  du  ser¬ 
rage  de  Torifice  se  fait  à  la  fin  de  l’évacuation 
sanguine  ventriculaire.  Donc,  pour  nous,  il  faut 
donner  la  première  place  à  l’écartement  valvu¬ 
laire  et  la  seconde  à  l’élargissement  de  Torifice. 

Nous  croyons  qu’il  suit  de  ce  que  nous  avons 
dit  sur  l’hyperplasie  adaptatrice  du  système  val¬ 
vulaire  et  de  sa  relation  avec  le  temps  de  la  con¬ 
stitution  de  la  dilatation  ventriculaire  qu’on  pour¬ 
rait  donner  une  autre  explication  de  la  rareté 
des  souffles  fonctionnels  de  la  tricuspide.  En 
effet,  depuis  M.  Laubry,  nous  avons  la  notion  que 
les  souffles  fonctionnels  de  la  tricuspide,  qu’on 
admettait  autrefois  comme  fréquents  au  cours  de 
Tasystolie,  sont  rares. 

Nous  croyons  qu’en  plus  des  causes  de  cette 
rareté  énoncées  par  MM.  Laubry  et  Routier  et 
nous-même  en  collaboration  avec  M.  Giroux,  il 


Fig.  1.  —  M.  P...,  Hypertrophie  et  dilatation 
du  ventricule  droit. 

Hyperplasie  valvulaire  compensatrice. 

en  existe  une  autre  que  voici  :  c'est  l’existence 
presque  constante  d’une  hyperplasie  compensatrice 
du  système  valvulaire  droit.  En  effet  les  causes 
pour  lesquelles  le  ventricule  droit  se  dilate  sont 
des  causes  qui,  dans  la  plupart  des  cas.  intervien¬ 
nent  chroniquement,  pour  ainsi  dire,  par  exemple 
une  lésion  du  système  pulmonaire  ;  dans  ce  cas, 
la  dilatation  du  ventricule  droit  se  fait  à  bas 
bruit,  donc  temps  suffisant  pour  que  se  constitue 
l’hyperplasie  compensatrice  du  système  valvu¬ 
laire.  De  même,  dans  une  lésion  mitrale,  la  dila¬ 
tation  droite  se  fait  le  plus  lentement  possible. 

La  notion  de  l’hyperplasie  valvulaire  pourrait, 
croyons-nous,  expliquer  l’existence  d’un  pouls 
jugulaire,  type  ventiiculaire  (pouls  veineux  vrai) 
en  «  dos  d’âne  »,  sans  insuffisance  fonctionnelle 
de  la  tricuspide.  Pour  nous,  Taccentuation  de 
l’accident  G  du  phlébogramme  et  la  fusion  des 
accidents  G  et  V  serait  produite  par  l'accentua¬ 
tion,  du  fait  de  Thyperplasie  valvulaire  presque 
constante  d  ans  la  dilatation  du  ventricule  droit,  du 
dôme  rnulticoncave  formé  dans  l’intérieur  de 
l’oreillette  droite  par  la  tricuspide  au  cours  de  la 
systole  ventriculaire. 

Les  raisonnements  que  nous  venons  de  faire 
vis-à-vis  des  appareils  auriculo-vehtriculaires 
peuvent  également  s’appliquer  à  l’étude  des  souf¬ 
fles  fonctionnels  des  orifices  artériels  de  la  base 
(aortique  et  pulmonaire).  Là  encore,  ce  qui  inter¬ 
vient  c’est  la  notion  de  Thyperplasie  compensa¬ 
trice  des  sigmoïdes  en  fonction  du  temps.  Si  la 
dilatation  cardio-artérielle  est  brutale,  Thyper¬ 


plasie  sigmoïdienne  n’a  pas  le  temps  de  se  pro¬ 
duire  et  il  s’ensuit  une  fuite  artérielle.  Si  la  dila¬ 
tation  est  lente  et  si  les  valvules  ne  sont  pas 
altérées,  leur  hyperplasie  se  produit  et  Torifice 
reste  suffisant. 

Gonclusions. 

1“  La  cause  de  la  fréquence  des  souffles  systo¬ 
liques  fonctionnels  au  cours  de  l’arythmie  com¬ 
pile  et  de  la  dissociation  auriculo-ventriculaire 
est  la  dilatation  ventriculaire  qui  accompagne 
presque  constamment  ces  deux  syndromes; 

2°  La  cause  des  souffles  systoliques  fonction¬ 
nels  mitraux  et  tricuspidiens  est  la  dilatation 
ventriculaire  ; 

3°  La  théorie  de  M.  Géraudel  et  de  TEcole  de 
Leipzig  ne  sont  pas  valables  pour  des  raisons  tant 
physiologiques  que  radiologiques  et  cliniques; 

4“  La  dilatation  ventriculaire  produit  Tinoc- 
clusion  de  Torifice,  premièrement  par  l’écarte¬ 
ment  des  valvules  et  ensuite  par  l’agrandisse¬ 
ment  de  Torifice  ; 

5“  La  notion  de  Thyperplasie  valvulaire  com¬ 
pensatrice  et  du  temps  de  la  constitution  de  la  di¬ 
latation  ventriculaire  explique  facilement  toutes 
les  particularités  de  l’apparition  des  souffles  sys¬ 
toliques  fonctionnels  que  la  théorie  de  la  dilata¬ 
tion  ventriculaire,  telle  qu’elle  était  développée 
par  les  auteurs,  ne  pourrait  expliquer  ; 

6°  La  notion  de  Thyperplasie  valvulaire  nous 
explique  facilement  la  raison  pour  laquelle  Tin- 
suffisance  fonctionntîlle  (avec  souffle)  de  la  tri¬ 
cuspide  est  rarissime  (en  dehors  des  causes  con¬ 
nues  jusqu’ici)  ; 

7"  La  notion  de  Thyperplasie  valvulaire  nous 
explique  l’aspect  spécial  du  phlébogramme  du 
type  ventriculaire  sans  coexistence  d’insuffisance 
tricuspidienne  fonctionnelle  ; 

8"  Ges  deux  notions,  transportées  aux  valvules 
sigmoïdes,  peuvent  nous  expliquer  quelques  parti¬ 
cularités  dans  l’apparition  des  souffles  fonction¬ 
nels  des  orifices  artériels. 

BIBLIOGKXPUIE 

Albbeght.  —  Der  Herzmuskrl  uni  seine  üedentung  /. 
Physiol.,  Pathol,  u.  Klinik.  Berlin,  1903,  p.  525. 

Baumcabten  .  —  «  Ueber  den  Mechanlsmus  durch 
welchen  die  veniiien  HerzkluppeD  geschlossen  werdrn». 
Arch.  f.  Anat.  Physiol.  u.  wissenscli.  Med.,  Berlin,  1843. 

B.  Bordet.  —  La  Dilatation  cardiaque,  Paris. 

François  Frank.  —  «  Insuffisances  valvulaires  fonc¬ 
tionnelles  ».  In  Cours  du  Collège  de  France  de  1880-1904. 
(O.  Doin,  édit.,  Paris,  1904). 

Chauveau  et  Faivre.  —  «  Nouvelles  recherches  expé¬ 
rimentales  sur  les  mouvements  et  les  bruits  du  coeur 
envisagés  au  point  de  vue  de  la  physiologie  médicale  n. 
Cas.  méd.  de  Paris,  18  Juin  18,40,  p.  305-367. 

Hering.  —  «  Sur  le  début  de  lu  contraction  des 
muscles  papillaires  et  leurs  rapports  avec  le  faisceau 
atrioventiiculaire  ».  P/tnger's  Arehiv.,  t.  CXXVI,  1909, 
p.  225-228. 

C.  Lian.  —  «  Le  diagnostic  dos  souffles  systoliques 
apexiens  et  l’insuffisance  mitrale  fonctionnelle  ».  Thèse, 
Paris,  1909. 

Kreiil.  —  «  Die  Mcohnnik  der  Tricuspidalklappe  ». 
Arehiv  f.  Physiol.,  1889,  p.  291. 

Henderson  et  Johnson.  —  T^m’o  modes  of  closur  of  the 
heart  «'a/oei.  lleart,  n*  1,  1912,  p.  09. 

Peezi  et  Clarac.  —  Soe.  méd.  des  H6p.,  séance  dii 
7  Mars  1913. 

Potain.  —  «  De  l’insuffisance  mitrale  fonctionnelle  ». 
Bull,  méd.,  1900,  p.  559-r>00. 

E.  Gébaudei..  —  «  Lu  configuration  intérieure  du  ven¬ 
tricule  gauche  ».  Arch.  des  maladies  du  Cœur,  1923. 

K.  Donzelot.  —  «  Cœur  camouflé  des  hypertendus  ». 
La  Presse  Médicale,  Août  1923. 

H.  Vaquez.  —  Mal.  du  cœur,  in  Gilbert  et  Carnot. 

H.  Vaquez  et  Donzelot.  —  Les  troubles  du  rythme 
ranïiaÿue  (Baillière,  édit.',  Parisi. 

H.  Vaquez  et.  Bordet.  —  La  radioscopie  du  cœur. 
(Baillière,  édit.,  Paris). 

Winkler.  —  «  Etude  expérimentale  de  l’insuffisance 
mitrale  fonctionnelle  ».  Zeitschr.  /.  klin.  .Med.,  Berlin, 
t.  XXXVII,  1899,  p.  450-474. 

Ch.  Lauiirt  et  D.  Routier.  —  <  L'insnftisance  tricus» 
pidienne  ».  Bull,  médical,  n»  4,  Janvier  1928. 

R.  Giroux  et  L.  Katsilabros.  —  «  Contribution  à 
l’étude  des  signes  cliniques  de  l’insuffisance  fonction- 
I  nelle  tricuspidienne  ».  Bull,  médical,  n*  26,  20  Juin  19384 


IVdZ 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  19  Septembre  1928 


N»  75' 


MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


CLASSIFICATION  DE  L’ÉPULIS 


La  question  des  épulis  justifie,  à  plus  d’un  titre, 
l’intérêt  médical.  D’abord,  le  praticien  doit 
garder  en  mémoire  quelques  notions  indispen¬ 
sables  concernant  ces  «  tumeurs  sur  gencive  », 
non  seulement  afin  de  porter  un  diagnostic  exact, 
mais  de  rassurer  surtout  un  malade  hanté,  si  sou¬ 
vent,  par  l’idée  de  cancer.  D’autre  part,  cette 
question  soulève  quelques  problèmes  de  patho¬ 
logie  générale  dont  nous  nous  efforcerons  de 
montrer  l’intérêt  et  parmi  lesquels  celui  du  rôle 
de  l’in/ection  atténuée  dans  le  déterminisme  des 
tumeurs,  celui  des  interréactions  constatées  entre 
le  tissu  épithélial  et  conjonctif  affectés  par  cette 
infection  chronique. 

Classiquement,  l’épulis  est  définie  comme  une 
«  tumeur  »  bénigne,  née  aux  dépens  de  la  muqueuse 
gingivale  ou  des  parties  osseuses  immédiatement 
sous-jacentes  et  adhérentes  à  cette  muqueuse.  Elle 
a  une  évolution  lente,  ne  provoque  ni  retentisse¬ 
ment  ganglionnaire,  ni  métastases.  Elle  ne  récidive 
pas  si  son  exérèse  est  complète. 

Cette  déûnilion  n’est  pas  exempte  de  réserves, 
car  elle  est  avant  tout  clinique  et  ne  saurait 
s’adapter  à  des  types  anatomiques  aussi  variés 
dans  leur  aspect  que  ceux  décrits  par  les  divers 
auteurs.  Nous  ne  conserverons  donc  cette  défini¬ 
tion  qu’après  avoir  insisté  sur  la  nécessité  d’en 
limiter  avant  tout  le  sens  au  domaine  clinique  et 
la  description  que  nous  allons  donner  des  épulis 
nous  permettra  de  préciser  encore  davantage  cette 
critique. 

Les  épulis  se  rencontrent  à  tous  les  âges.  Leur 
évolution  est  en  général  silencieuse.  Une  restric¬ 
tion  doit  être  faite  cependant  lorsqu’elles  naissent 
au  fond  d’un  alvéole,  car  elles  déplacent  la  dent 
et  en  rendent  l'articulé  douloureux  et  anormal. 

Elles  atteignent  rarement  un  volume  considé¬ 
rable  parce  que  le  patient  s’aperçoit  rapidement 
de  leur  existence.  Il  vientalors  consulter  pour  une 
tumeur  dont  le  siège  est  variable,  d’ordinaire 
sur  le  versant  vcstibulaire  de  la  région  incisive 
et  canine  inférieure,  parfois  entre  les  Incisives 
supérieures,  dans  d’autres  cas  au  niveau  de  la 
région  molaire  supérieure,  débordant  à  la  fois 
sur  le  vestibule  et  le  palais. 

Elle  occupe  un  alvéole  déshabité,  ou  siège 
entre  les  dents  qu’elle  déplace  ;  parfois  son  pédi¬ 
cule  se  trouve  entre  la  racine  et  la  paroi  alvéo¬ 
laire,  la  masse  tumorale  s’éversant  dans  le  ves¬ 
tibule. 

La  morphologie  de  l’épulis  est  des  plus  varia¬ 
bles.  Tantôt,  elle  est  pédiculée,  recouverte  d’une 
muqueuse  normale  et  offre  une  consistance  résis¬ 
tante,  élastique.  Tantôt,  elle  est  au  contraire 
sessile,  d’aspect  mamelonné,  rouge  veineux  par 
places,  ailleurs  recouverte  d’une  muqueuse  saine. 
Dans  d’autres  cas,  autour  de  racines,  de  dents 
cariées,  elle  prend  l’aspect  d’une  tuméfaction 
mollasse,  rougeâtre,  mûriforme,  mobile,  à  base 
d’implantation  plus  ou  moins  large,  cernée  d’un 
anneau  de  muqueuse  normale  et  paraissant  faire 
hernie  à  travers  la  muqueuse  ;  elle  saigne  facile¬ 
ment. 

A  ces  divers  types  macroscopiques  les  classi¬ 
ques  donnent  encorele  nom  d’épulis fibreuses,  sar¬ 
comateuses,  angiogranulomateuses  Nous  croyons 
pour  notre  part,  et  contrairement  à  cette  formule 
schématique,  qu’il  est  impossible  de  préjuger  de 
la  nature  histologique  de  l’épulis  :  telle  épulis.  à 
aspect  fibreux  ou  granulomateux,  peut  très  bien 
être  une  tumeur  à  myéloplaxes;  telle  épulis,  dite 
sarcomateuse,  n'est  qu’un  simple  granulome 
inflammatoire. 


A  un  examen  attentif,  le  diagnostic  clinique  de 
toutes  ces  épulis  est,  en  somme,  facile.  On  éli¬ 
mine  rapidement  les  tumeurs  profondes  qui  s'ex¬ 
tériorisent  au  niveau  de  la  gencive,  tes  tumeurs 
«  secondairement  gingivales  »  (sarcomes,  adaman- 
tinomes),  et  les  tumeurs  malignes  de  la  muqueuse 
qui  gagnent  en  profondeur. 

Mais,  il  faut  se  demander  aux  dépens  de  quel 
tissu  (muqueuse,  périoste,  os,  ligament  alvéolo- 
dentaire)  se  forme  l’épulis?  Dans  quelles  propor¬ 
tions  le  tissu  épithélial  et  conjonctif  entre  dans 
sa  constitution  et  quelle  est  l’influence  de  l’un  sur 
l’autre?  Enfin  quelle  en  est  la  cause  détermi¬ 
nante  ? 

Voici  comment  les  auteurs  ont  successivement 
répondu  à  ces  trois  questions. 

1“  Pour  la  plupart  des  classiques,  l'épulis  est 
de  nature  conjonctive  et  relève  de  la  pathologie 
tumorale.  L’opinion  éclectique  de  Broca  sem¬ 
ble  prévaloir:  «  l’épulis  sarcomateuse  à  myélo¬ 
plaxes  »,  magistralement  décrite  par  Nélaton 
(1860), proviendrait  delà  moelle  osseuse;  «  l’épu- 
lis  fibreuse  »,  du  périoste  ou  du  ligament  alvéolo- 
dentaire.  Cependant  Fortuné,  élève  de  Bard,  dès 
1889,  attaquait  la  théorie  purement  tumorale  de 
l’épulis  et  admettait  l’origine  inflammatoire  des 
tumeurs  à  myéloplaxes. 

2“  A  la  suite  des  remarquables  travaux  de  Ma- 
lassez  et  Galippe  sur  les  débris  épithéliaux  d’ori¬ 
gine  dentaire,  travaux  qui  éclairent  d’un  jour 
nouveau  la  pathologie  paradentaire,  les  épulis 
furent  divisées  en  épulis  épithéliales  et  conjonc¬ 
tives,  tout  en  les  maintenant  dans  le  cadre  tun  o- 
ral.  Dans  cette  conception,  les  épulis  épithéliales 
tireraient  leur  origine  soit  du  versant  dentaire 
de  la  muqueuse  gingivale,  soit  des  débris  épithé¬ 
liaux  paradentaires  latéro-radiculaires  ou  intra- 
gingivaux.  Coryllos,  à  la  suite  de  Malassez  et 
Galippe,  établit  d’ailleurs  la  même  discrimi¬ 
nation  ; 

3°  Delater  et  Bercher  abandonnent  la  concep¬ 
tion  néoplasique  pour  arriver  à  celle  d’ane  néo- 
jormation  due  a  une  infection  atténuée.  A  l’appui 
de  leur  opinion,  ils  signalent  la  présence  de  po¬ 
lynucléaires  dans  l’épithélium,  de  plasmocytes 
et  de  cellules  rondes  dans  le  conjonctif.  En 
outre,  ils  donnent  une  importance  capitale  à  la 
néoformation  épithéliale.  Non  seulement,  elle 
serait  la  première  en  date,  mais  c’est  elle  qui 
déclencherait  la  réaction  conjonctive  :  l’épithé¬ 
lium  irrité,  que  ce  soit  celui  de  la  muqueuse,  ou 
celui  des  débris  paradentaires,  est  l’animateur  du 
tissu  conjonctif. 

4“  Pour  Grandclàude  et  Lesbre,  l’interpréta¬ 
tion  paraît  encore  plus  simple. 

Si  l’infection  est  bien  la  cause  des  épulis  qui 
ne  sont  que  des  pseudo-tumeurs  inflammatoires,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elle  peut  agir  unique¬ 
ment  sur  le  tissu  conjonctif,  sans  qu’il  y  ait  préa¬ 
lablement  de  sollicitation  épithéliale. 

En  fait,  si  la  dernière  thèse  nous  apparaît 
comme  étant  la  plus  séduisante,  nous  croyons 
qu’un  sage  éclectisme  permet  d’interpréter  plus 
largement  encore  tous  les  faits  observés. 

De  ce  qui  précède,  et  de  ce  que  nous  ont 
appris  l’étude  des  coupes  que  nous  avons  re¬ 
cueillies  dans'  le  service  de  F.  Lemaitre  et  que 
nous  avons  étudiées  avec  Lucien  Cornil,  nous 
pouvons  arriver  aux  conclusions  suivantes  :  le 
cadre  nosologique  de  l’épulis  est  un  caput  mor- 
tuum  où  les  auteurs  ont  placé  des  productions 
pathologiques  disparates  qui  peuvent  être  :  1°  des 
néoplasmes  vrais  ;  2“  des  néoplasies  inflamma¬ 
toires  ;  3“  des  tumeurs  à  myéloplaxes. 

1°  Il  n’ÿ  a  aucune  raison,  en  effet,  pour  que 
nous  ne  trouvions  pas,  au  niveau  du  rempart 
alvéolaire,  des  tumeurs  bénignes  où  le  processus 
tumoral,  si  indéterminé  dans  son  étiologie,  paraît 
seul  en  jeu.  Ces  épulis  sont  très  rares. 

2°  Dans  une  seconde  catégorie  de  faits,  il 
s’agit,  suivant  l’expression  judicieuse  de  Grand- 


claude  et  Lesbre,  de  pseudo-tumeurs  inflamma¬ 
toires  paradentaires.  Elles  se  présentent  sous  une 
allure  fibreuse  ou  granulomateuse. 

a]  En  ce  qui  concerne  les  épulis  fibreuses,  il  y 
a  tous  les  intermédiaires  entre  celles  où  l’on 
retrouve  les  termes  habituels  de  l’inflammation 
subaiguë  ou  chronique  du  tissu  conjonctif  (masses 
collagènes  tourbillonnantes,  avec  prédominance 
de  la  réaction  collagène  sur  la  réaction  cellu¬ 
laire,  cellules  inflammatoires  du  type  lympho¬ 
cytes  et  macroplaxes  avec  pigment  ocre)  et  les 
néoplasies  inflammatoires  qui  aboutissent  au 
fibrome  sans  reliquat  ou  trace  d’inflammation. 
C’est  le  lieu  de  répéter  cette  phrase  de  Lecène 
et  Moulonguet  :  «  La  limite  nette  des  néoplasmes 
n’est  pas  plus  assurée  que  leur  définition.  » 

b)  Dans  d’autres  cas,  il  s’agit  d'un  granulome 
banal,  télangiectasique  ou  non.  Nous  avons  déjà 
dit  que  Delater  et  Bercher  ont  fait  jouer  un  rôle 
d’animateur  au  tissu  épithélial.  Sans  nier  le  très 
réel  intérêt  de  leurs  recherches  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  tumeurs  paradentaires,  il  ne  nous  paraît 
pas  possible  d’admettre  comme  prépondérante 
l’action  de  l’épithélium  dans  la  formation  des  gra¬ 
nulomes.  L’expérience  clinique  des  granulomes 
muqueux  ou  cutanés  est  d’ailleurs  en  contradic¬ 
tion  avec  cette  conception,  car  ils  proviennent 
d’une  irritation  directe  du  conjonctif  en  dehors 
de  tout  épithélium.  Nos  coupes  ne  nous  ont  pas 
fait  découvrir  des  îlots  épithéliaux,  ni  des  zones 
de  dégénérescence  adamantine.  L’épithélium  nous 
est  apparu  simplement  hyperplasié. 

Enfin,  si  les  interactions  tissulaires  consti¬ 
tuent  une  question  des  plus  captivantes,  elle  reste 
des  plus  complexes  et  les  conclusions  sur  la  sym¬ 
biose  harmonique  des  diflérents  tissus,  exposées 
par  Rubens-Duval,  Nageotte,  Prenant,  Retterer, 
Oddo,  Gaudière,  Leroux,  L.  Cornil,  etc.,  ne  sont 
que  des  conclusions  d’attente,  étant  donné  la  dif¬ 
ficulté  de  ce  problème  histo-physiologique  ; 

3“  A  côté  des  tumeurs  bénignes  et  des  pseudo- 
tumeurs  inflammatoires,  il  existe  enfin  un  aspect 
histologique  assez  particulier  et  assez  fréquent 
pour  avoir  frappé  tous  les  observateurs  depuis 
Nélaton  :  c’est  lé  type  appelé  successivement  sar¬ 
come,  puis  tumeur  à  myéloplaxes.  Il  est  carac¬ 
térisé  par  la  présence  d’éléments  géants  multi- 
nucléés  et  d'hémorragies  interstitielles. 

Ces  épulis  à  myéloplaxes,  comme  toutes  les 
tumeurs  à  myéloplaxes,  prêtent  à  de  nombreuses 
discussions.  Tout  d’abord,  il  ne  s’agit  pas  de  can¬ 
cers  conjonctifs  vrais.  La  clinique  et  l’histologie 
l’affirment  :  l’expression  de  néoplasie  giganto¬ 
cellulaire  paraît  donc  mieux  appropriée. 

Ensuite,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  les  élé¬ 
ments  giganto-cellulaires  observés  méritent  de' 
conserver  le  nom  de  myéloplaxes,  dont  la  signi¬ 
fication  histologique  est  particulièrement  pré¬ 
cise.  Sous  ce  nom,  on  désigne,  depuis  Robin,  des 
éléments  normaux  qui  se  trouvent  dans  la  moelle 
osseuse,  le  long  des  travées  osseuses.  Ce  sont  des 
plasraodes  dont  les  noyaux  nombreux  ont  ten¬ 
dance  à  se  grouper  au  centre  de  la  cellule.  L’histo- 
physiologie  de  ces  éléments  a  été  rattachée  par 
la  plupart  des  auteurs  à  un  processus  destructif, 
à  l’ostéoclasie,  d’où  le  nom  d’ostéoclastes. 

De  plus,  cet  élément  normal,  macrophagique 
de  la  lignée  osseuse  doit  être  différencié  d’une 
autre  cellule  géante  qui  se  trouve  dans  la  moelle 
osseuse,  appartenant  à  la  lignée  sanguine  et 
pourvue  seulement  d’un  noyau  gros  et  contourné, 
le  mégacaryocyte. 

A  l’état  pathologique,  on  retrouve  dans  les  tu¬ 
meurs  à  myéloplaxes  un  aspect  morphologique¬ 
ment  semblable  à  celui  du  myéloplaxe  qui  paraît 
représenter  «  la  métamorphose  giganto-cellulaire 
de  la  cellule  conjonctive,  ai  plastique  dans  ses 
réactions  inflammatoires  »  (Grandclaude  et  Les¬ 
bre)  «  et  qui  doit  être  différencié  des  cellules 
géantes  sarcomateuses  vraies  »  (avec  les  signes  de 
malignité  décrits  par  Lubarsch). 
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D’autre  part,  la  seule  présence  de  myéloplaxes 
au  niveau  d’une  coupe  pratiquée  dans  un  os  pa¬ 
thologique  autorise-t-elle  à  dire  qu’il  s’agit  d’une 
tumeur  à  myéloplaxes?  Evidemment  non,  car  on 
retrouve  ces  myéloplaxes  dans  un  .grand  nombre 
de  lésions  osseuses  (ostéite  fibreuse,  ostéite  raré¬ 
fiante,  certains  sarcomes  avérés). 

Le  terme  de  tumeur  à  myéloplaxes,  de  sar- 
coïdes  gigantocellulaires  (Konjetzny)  doit  être 
réservé  à  toutes  les  tumeurs  où  la  cellule  géante 
du  type  myéloplaxe,  ostéoclaste,  est  l’élément  le 
plus  frappant  et  où  le  reste  du  tissu  ne  présente 
rien  de  caractéristique  (Zeyland).  La  trame  colla¬ 
gène  de  ces  tumeurs  est,  en  efiet,  lâche,  mais  ba¬ 
nale.  Il  existe  des  hémorragies  interstitielles  au 
niveau  desquelles  se  trouvent  de  nombreux  royé- 
loplaxes.  Les  vaisseaux  sont  bordés  par  un  endo¬ 
thélium  tumoral. 

Comment  expliquer  l’histogenèse  de  ces  tu¬ 
meurs  ?  Puisque  la  moelle  osseuse  renferme 
normalement  des  myéloplaxes,  nous  pouvons 
concevoir  que  toute  cause  susceptible  de  faire 
proliférer  les  éléments  cellulaires  médullaires 
puisse  provoquer  des  tumeurs  à  myéloplaxes. 
Cette  première  interprétation  fut  celle  de  Nélaton 
qui  en  faisait  des  tumeurs  à  point  de  départ  sque¬ 
lettique.  Konjetzny  écrit  qu’elles  sont  la  consé¬ 
quence  «  de  réactions  qui  sont  spécifiques  à  un 
certain  degré  et  proviennent  de  la  moelle  osseuse 
lésée  dans  certaines  conditions  et  de  certaines 
manières  »  :  la  cause  de  cette  prolifération  anor¬ 
male  des  myéloplaxes  pouvant  être  d’ordre  tumo¬ 
ral  (sarcome  résorbant  de  Ribbert,  sarcome 
ostéoclasique  de  Masson),  ou  bien  due  à  une  in¬ 
flammation  atténuée,  ou  bien  encore  relever  d’un 
trouble  trophique,  qu’il  soit  de  nature  nerveuse, 
vasculaire  ou  humorale.  C’est  pourquoi  certains 
auteurs  ont  groupé  dans  une  même  famille  dys¬ 
trophique  :  les  épulis  gigantocellulaires,  les 
tumeurs  à  myéloplaxes  des  os,  l'ostéite  fibreuse. 

D’après  cette  conception,  la  tumeur  à  myélo- 
plaxes serait  donc  spécifique  dutissu  osseu.vet  d'une 
réaction  ostéoclasique.  Or,  bien  des  tumeurs  qui 
provoquent  des  raréfactions  osseuses  ne  renfer¬ 
ment  cependant  pas  de  myéloplaxes,  le  processus 
d’halistérèse  est  souvent  prédominant  sur  le  pro¬ 
cessus  ostéoclasique.  En  outre,  si  la  réaction  à 
myéloplaxes  était  purement  un  processus  macro¬ 
phagique  osseux,  pourquoi  trouverait-on  des  tu¬ 
meurs  à  myéloplaxes  dans  les  tendons,  les  gaines 
tendineuses  (Lecène  et  Moulonguet),  les  capsules 
articulaires? 
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Nystagmus  vertical  Inférieur  au  cours  d’un  syn¬ 
drome  neurologique.  —  MM.  Ramadier  et  Woill. 
Il  s’agit  d'un  malade  présentant  un  nystagmus  bila¬ 
téral  spontané  du  type  vertical  inférieur  avec  inté¬ 
grité  absolue  des  appareils  labyrinthiques.  On 
trouve,  en  outre,  chez  ce  malade,  quelques  signes 
d’atteinte  pyramidale  et  des  symptômes  cérébelleux 
discrets,  mais  il  n’y  a  pas  de  tremblements  ni  de 
troubles  de  l’écriture  ou  de  la  parole. 

Les  auteurs,  après  avoir  passé  en  revue  les  prin¬ 
cipales  causes  d’un  nystagmus  vertical  et  avoir 
écarté  l’hypothèse  de  tumeur  ponto-cérébelleuse  et 
de  lésion  du  cervelet,  tendent  à  rattacher  les  symp¬ 
tômes  observés  chez  leur  malade  à  une  sclérose  en 
plaques  fruste. 

—  Af.  F.  Terrien  insiste  sur  le  fait  que  la  consta¬ 
tation  d’un  nystagmus  d'interprétation  difficile  doit 
faire  songer  â  la  sclérose  en  plaques  et  il  rappelle 
l’observation  d’un  malade  qu’il  a  eu  l’occasion  de 
suivre  et  chez  lequel  un  nystagmus  simple  s’associa 
par  la  suite  aux  symptômes  capitaux  d’une  sclérose 


Le  myéloplaxe  se  rencontrant  surtout  au  niveau 
des  hémorragies  interstitielles,  et  présentant  dans 
son  protoplasma  des  pigments  d’hémosidérine, 
beaucoup  d'auteurs  lui  donnent  un  rôle  macropha¬ 
gique  vis-à-vis  des  globules  rouges  extravasés  et 
attribuent  au  traumatisme  un  rôle  important 
dans  la  genèse  de  ces  tumeurs. 

Mais  cependant  des  objections  viennent  à  l’es¬ 
prit.  Si  la  présence  du  myéloplaxe  était  unique¬ 
ment  due  à  celle  du  sang,  nous  devrions  le  trou- 
■  ver  au  niveau  de  tous  les  hématomes,  et  le  pro¬ 
blème  de  la  résorption  du  pigment  pathologique 
devrait  entraîner  la  formation  de  cellules  géantes; 
et  l’on  sait  qu’il  n’en  est  rien. 

Il  est  donc  un  fait  incontestable,  c’est  que  les 
tumeurs  à  myéloplaxes  restent  pour  ainsi  dire  la 
propriété  exclusive  du  tissu  osseux  ou  des  tissus 
de  voisinage  (tendon?,  articulations)  et  qu’au  ni¬ 
veau  de  la  muqueuse  buccale  il  n’en  existe  nulle 
part  ailleurs  qu’au  voisinage  du  rempart  alvéo¬ 
laire.  Il  ne  peut  évidemment  s’agir  là  d’une  sim¬ 
ple  coïncidence  et  il  y  a  là  un  rapport  de  conti¬ 
guïté  qui  ne  doit  pas  nous  échapper. 

Nous  sommes  ainsi  bien  prêt  à  conclure  que  le 
myéloplaxe  est  sans  doute  un  macrophage  giganto¬ 
cellulaire  banal,  mais  qu’il  trouve  sa  raison  d’être 
dans  le  voisinage  de  certains  tissus  spéciaux, 
comme  Vos,  le  tissu  tendineux,  et  nous  trouvons 
dans  cette  interprétation,  dont  nous  comptons 
exposer  ailleurs  avec  L.  Cornil  le  détail  d’argu¬ 
mentation  une  adaptation  des  géniales  concep¬ 
tions  de  Nageotte. 

Conclusions.  —  En  résumé,  le  terme  d’épulis, 
de  «  tumeur  sur  gencives  »,  doit  conserver  un  sens 
purement  clinique.  On  comprend  ainsi  que  cette 
expression  groupe  des  formations  diverses  dont 
le  caractère  est  d’être  bénignes  et  de  ne  pas  réci¬ 
diver  après  exérèse. 

Ces  épulis  peuvent  être  :  1°  des  tumeurs  vraies, 
bénignes,  ce  qui  est  rare; 

2“  Des  pseudo-tumeurs  inflammatoires  à  allure 
fibreuse  ou  granulomateuse,  télangiectasique  ou 
non  ; 

3“  Des  néoplasies  à  myéloplaxes. 

Le  myéloplaxe  est  un  élément  normal  de  la 
lignée  osseuse,  différent  du  mégacaryocyte  de  la 
lignée  sanguine.  Il  peut  être  rencontré  dans  les 
lésions  osseuses  les  plus  diverses  :  inflamma¬ 
toires,  tumorales  ou  trophiques.  Les  auteurs  en 
ont  fait  un  macrophage  tantôt  du  tissu  osseux, 
tantôt  des  globules  rouges. 

Il  apparaît  comme  une  cellule  géante  réaction¬ 


Aphonle  dite  hystérique  par  paralysie  des  cons¬ 
tricteurs  et  son  traitement  par  les  eff  jrts  vocaux 
pendant  l’assourdissement.  —  M.  Wisner.  Chez 
une  malade  devenant  aphone  pendant  quelques  mois 
chaque  année,  au  moment  de  la  ménopause,  l’auteur  a 
pu  constater  au  laryngoscope  le  défaut  de  rappro¬ 
chement  des  cordes  pendant  la  phonation  alors  que 
leur  aspect  pendant  la  respiration  était  normal.  La 
thérapeniique  par  l’assourdissement  avec  l’appareil 
de  Lombard  amena  la  guérison.  L’examen  laryngos. 
copique  pendant  l’assourdissement  montra  que  les 
cordes  vocales  venaient  au  contact  au  moindre  effort 
de  phonation. 

L’auteur  insiste  sur  l’intérêt  thérapeutique  de 
cette  méthode  et  aussi  sur  la  possibilité  du  dia¬ 
gnostic  différentiel,  par  ce  procédé,  entre  certaines 
paralysies  et  l'aphonie  hystérique. 

—  M.  O.  A.  Weill  rappelle  les  aspects  de 
l’aphonie  hystérique;  une  forme  bénigne  avec  para¬ 
lysie  légère,  et  une  forme  grave  avec  contracture. 

—  M.  F.  Terrien  cite  un  exemple  d’association 
d’aphonie  et  de  cécité  hystérique. 

G.  RENann. 


nelle,  macrophagique,  d’origine  conjonctive  com¬ 
mune,  dont  la  différenciation  semble  se  produire 
en  raison  même  du  voisinage  du  tissu  osseux. 

G.  Ruppe. 
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RETUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  MONTPELLIER 

(1927) 

R.  Penel.  Contribution  à  l’étude  des  kystes 
hydatiques  des  organes  génitaux  chez  la  iumme 
(Causse,  Graille  (t  Castelnau,  éditeurs).  —  II  y  a 
quelques  notions  importantes  à  retenir  de  ce  travail. 
Nous  ne  relèverons  que  ce  qui  a  trait  à  cette  locali¬ 
sation  particulière  du  kyste  bydatique  au  niveau  des 
organes  génitaux  de  la  femme  (organes  génitaux 
internes). 

Cette  localisation  est  certainement  très  rare  ;  mais 
il  est  difficile  de  se  faire  une  idée  de  cette  rareté, 
en  égard  au  désaccord  des  statistiques  (7  pour  100 
des  cas  dans  l’une,  0,9  pour  100  dans  une  autre). 

Comment  se  fait-elle?  Il  semble  que  la  grande 
majorité  des  kystes  soient  secondaires,  c’est-à-dire 
consécutifs  à  la  rupture  d’un  kyste  siégeant  dans  nn 
autre  organe  de  la  cavité  abdôminale.  Certains  sont 
primitifs,  l’embryon  hexacanthe  se  développant  di- 
reetement  sur  l’appareil  génital,  parvenu  jusqu’à 
cette  région  soit  par  voie  vaginale  (inacceptable, 
dit  P.),  soit  par  voie  rectale  (les  embryons  mis  en 
liberté  dans  l’estomac  étant  descendus  au  rectum 
dont  ils  perforent  les  parois),  soit  par  voie  sanguine 
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(U  plus  TralsemblabU  :  Içs  embryons,  à  l^^yers  les 
parois,  l'estom^q,  gagnent  le  coeqr  soit  par  )e  canal 
thoracique,  soit  par  la  veine-paye  Inférieure).  Enlie 
ces  deux  variétés,  il  faut  placer  les  kystes  dits  pri¬ 
mitifs  hétérotopyques  (Dévé)  du»  à  la  rupture  de  la 
paroi  adventice  d’un  kyste  primitif  situé  dans  un 
autre  organe,  la  vésicule  mère,  intacte,  tombant 
dans  le  péritoine  et  se  regreifant. 

Le  volupae  de  ces  kystes  est,  en  général,  peu  con¬ 
sidérable.  Lorsqu'ils  sont  primitifs,  ils  siègent  en 
plein  parenchyme  habituellement.  Les  kystes  de 
l’utérus  seraient  les  plus  fréquents. 

Symptomatologie  sans  caractère  particulier.  Ils 
revêtent  l’aspect  tantôt  d’affections  péritonéales, 
tantôt  d’affections  des  parois  du  bassin  ou  d’affec¬ 
tions  ovariennes,  tubo-ovaiiennes,  utérines,  ligjtmen- 
taircs  (pelvi-péritpnite,  kyste  de  l’ovaire,  dbrome). 
Pour  faire  le  diagnostic,  il  faut  avoir  l’attention 
attirée  par  les  antécédents  du  sujet,  le  milieu  où  il 
vit,  les  signes  d’anaphylaxie;  on  s’en  remet  alors 
aux  méthodes  de  laboratoire. 

Les  complications  sont  rares.  Le  kyste  peut  être 
une  cause  de  dystocie;  et,  réciproquement)  l’accou¬ 
chement  peut  déterminer  la  rupture  ou  la  suppuyti- 
tipn  du  kyste. 

Traitement  sans  particularité;  la  laparotomie, 
qui  permet  de  préciser  le  diagnostic,  permet  Taccès 
au  parasite  et  l’inspection  nécessaire  de  la  cavité 
abdominale. 

Cette  question  a  fait  l’objet  d’assez  nombreux 
travaux.  La  première  observation  publiée  semble 
etpe  celle  de  Méry  (1695).  Un  des  travs|ux  récpnls 
les  plus  importants  est  celui  de  Dévé  (192é). 

Ànnaé  Guibjll. 

Lonia  Marchand.  Contribution  à  l'étude  des 
hanches  congénitalement  désaxées.  —  L’analyse 
des  faits  publiés  sous  le  nom  de  :  subluxatipn  con-: 
génitale  de  la  hanphe  (Parise),  coxa  yalga  subluxans 
(Ogstone),  hanches  subluxablep  (Le  Dapaany),  coxa 
valga  congénitale  (David),  coxa  va)ga  héréditaire 
(Nové-Josserand),  malformations  simples  de  la  han¬ 
che  (Mil'  Le  Scolan),  hanches  aplastiques  (Kopitz), 
hanches  désaxées  (Lance),  coxa  valga  qui  devien¬ 
nent  des  coxa  vara  (Moucbet  et  Rœderer),  antétor¬ 
sion  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  (Galeazzi), 
a  permis  à  M.  de  trouver  entre  tous  un  lien  com¬ 
mun  :  les  axes  respectifs  du  cpl,  de  la  tête  et  du 
cotyle  n’ont  pas  entre  eux  des  rapports  normaux  ; 
ces  hanches  sont  des  hanches  désaxées  (la  concep¬ 
tion  de  ce  terme  débordant  largement  celle  retenue 
par  Lance),  et  leur  anomalie  peut  être  aisément 
mise  en  évidence  en  construisant,  suivant  les  indi¬ 
cations  de  M-,  sur  un  cliché  radiographique  de  face 
(fémur  en  rotation  ipterne  et  en  position  de  station 
bipodale),  les  axes  indiqués,  qui  ne  se  confondent 
pas  comme  ils  le  feraieqt  sur  une  hanche  normale. 

L’évolution  anatomique  peut  se  faire  soit  avec 
conservation  du  statu  que,  soit  vers  la  guérison, 
soit  vers  le  parachèvement  de  la  luxation,  degré 
extrême  de  la  malformation.  Quant  à  la  physiologie 
de  l’article,  elle  peut  être  troublée  par  le  portv-à- 
faux.  Enfin,  cette  hanche  malformée  est  prédis¬ 
posée  ù  l’infection  chronique.  D’où  trois  types  cli¬ 
niques  :  silencieux,  avec  boiterie,  douloureux  (les 
Images  radiplpgiques  pouvant  alors  être  celles  de 
l’ostéochondrite  ou  de  l’arthfite  déformante). 

Entrepris  sous  l’inspiration  du  professeur  Massa- 
buau,  basé  suy  l’étude  minutieusp  des  faits,  ce  gros 
effort  de  synthèse  jette  une  vive  clarté  sur  le  pro¬ 
blème  encore  obscur  de  la  pathologie  de  la  hanphe. 

AttnaÉ  Gdibxl. 

Henri  Ester.  L’appendicite  chronique.  Etude  cli¬ 
nique  et  radiologiquq  {£.  Montpne,  édit.)-  —  Après 
avoir  défini  cette  affection  si  déroutante  par  son 
polymorphisme,  et  évoqué  les  différentp  masques 
que  peut  revêtir  sou  aspect  clinique,  E.  étudie  la 
valeur  des  signes,  tant  cliniques  que  radiologiques, 
sur  lesquels  peut  se  baser  le  diagnostic. 

Cliniquement,  il  rappplle  et  prouve  qu’ij  fant 
attacher  une  grgnde  imporlanrp  ang  signes  révélés 
par  la  palpation;  k  vajeur  de  la  musculairp 

de  k  paroi  jet  celle  de  la  douleur  dans  la  région  ap- 
pondlpulaire  sont  Incpnteatables. 


Les  résultats  de  Vea;amen  radiologique  dépendent 
surtout  d’une  bonne  tecltçique  :  radipacoipie  ;  exa-, 
mens  répétés  entre  la  6®  et  la  20®  heure  après,  l’ab¬ 
sorption  de  gélobarine;  différentes  positions  dans 
lesquelles  le  malade  est  examiné;  préférence  de 
la  main  au  distincteur  pour  la  palpation.  Quand 
l’appendice  est  sain,  on  note  :  visibilité  habi¬ 
tuelle;  remplissage  intermittent;  évacuation  avant 
la  40®  heure;  motricité  et  mobilité,  et  surtout  indo¬ 
lence.  Si  l’appendice  est  ipalade,  il  est  en  géné¬ 
ral  iqvisible,  ou  biçn  déformé  d®  façon  permanente 
et  inégalement  rempli,  lept  ù  pe  vider  pl  suflout 
doulourpux  (la  douleur,  si  l’appendice  n’est  pas 
visible,  devant  être  cherchée  sur  le  bord  interne  du 
cæcum).  D’après  22  statistiques  consultées  par  E., 
les  signes  radiologiques  ont  permis  d’affirmer  le 
diagnostic  dans  53,5  cas  pour  100;  d’après  11  autres, 
le  diagnostic  radiologique  a  été  opératoirement 
vérifié  dans  71,4  pour  100.  Dans  ses  observations 
personnelles,  —  où  la  radiologie  et  la  clinique  ont 
apporté  leurs  indications,  et  où  l’appendice  enlevé  a 
été  exanainé  bistologiquemept ,  —  dans  32  pour  10,0 
des  cas,  le  diagnostic  est  resté  hésitant;  dans  3,2 
pour  100,  l’appendicite  chronique  a  pu  être  affirmée; 
dans  9  pour  100,  elle  a  pu  être  niée. 

Donc,  l’importance  du  diagnostic  radiologique 
dans  l’appendicite  chronique  ne  doit  pas  être  exa¬ 
gérée  :  son  rôle  n’est  que  d’un  adjuvant,  la  clinique 
doit  avoir  le  dernier  mot. 

Cette  conclusion  est  importante  et  tire  son  auto¬ 
rité  d®  l’étude  méthodique  et  de  k  large  documen¬ 
tation  réalisées  par  E.  Il  manquait,  en  effet,  un 
exposé  synthétique  de  cette  question,  troublée  par 
des  publications  discordantes. 

André  Guibxl. 

THÈSES  DE  STBASBOJJBO 
(1927-1928) 

P.  Lanzenberg.  Contribution  à  l’étude  du  dia¬ 
gnostic  des  adénopathies  inguinales  {Les  Editions 
universitaires  de  Strasbourg].  —  Le  diagnostic  des 
adénopathies  inguinales,  souvent  fvcile,  peut  parfois, 
par  contre,  offrir  de  grandes  difficultés,  et  pose  de 
tels  problèmes  qu’il  nous  a  paru  intéressant  de  pré¬ 
senter  ici  l’étude  systématique,  faite  par  L.,  des 
différentes  affections  entrant  dans  ce  groupe.  De 
cette  élude  nous  retenons  les  çonclusions  suiyantçs  : 

1®  Affectons  a.  facteur  étiologique  connu.  — 
Le  diagnostic  des  adénopathies  à  facteur  étiologique 
connu  peut  néamoins,  si  l’op  s’en  rapports  à  certains 
cas  signalés  par  L.,  présenter  des  difficultés  con¬ 
sidérables. 

a)  Le  bubon  chancrelleux  est  en  général  facile  à 
reconnaître  par  ses  antécédents  et  son  évolution; 
c^st  surtout  dans  les  cas  compliqués  que  k  valeur 
diagnostique  des  cultures,  de  l’intradermo-réaction 
et  de  la  reaction  de  fixation  est  considérable. 

b)  Quant  au  bubon  pesteux,  il  faut  toujours  songer 
à  cette  affection,  rare  heureusement  dans  nos  pays  ; 
les  bacilles  de  Yersin  dans  les  ganglions  inguinaux, 
leur  culture,  Vhémoculture,  la  réaction  de  fixation, 
au  besoin  ühistologie  confirment  le  diagnostic  dont 
la  présomption  est  d’aqtant  plus  grande  qu’il  existe 
une  épidémie. 

c)  Le  diagnostic  de  tuberculose  des  ganglions  in¬ 
guinaux  est  relativement  rare  et  U  faut  éliminer  k 
poradénite  :  de®s  les  cas  où  il  n’y  a  pas  une  lésion 
bacillaire  d*ùe  le  domaine  lymphatique  des  gan¬ 
glions,  dqnt  l’inflammation  serait  une  réaction  secon¬ 
daire,  le  diagnostic  est  difficile  et,  en  l’ahsence  des 
bacilles  de  Koch  dans  les  coupes  et  frottis  des  gan¬ 
glions,  seule  l’inoculgtion  positive  au  cobaye  peut 
être  décisive. 

d)  Pour  la  syphilis  des  ganglionq  inguinaux,  le 
diagnostic  en  est  en  général  facile  grâce  â  un 
eniemble  de  faits  (chancre,  roséole,  séroréaction, 
ponction  ganglionnaire,  traitement  d’épreuve,  etc.). 

2»  Les  affections  a  facteur  étiolopiqub  inconnu. 
—  a)  La  maladie  de  Nicolas  Fabre  semble  être  une 
affection  autonome  et  indépendante,  mais  dont  le 
diagnostic  ne- doit  pas  être  fait  à  la  légère;  même 
dans  le  cas  où  k  clinique  semble  orienter  vers  ce 
diagnostic,  un  examen  histologique  s'impose,  et,  si 


rhistplogie  à  elle  seple  ne  suffit  pas  toujours,  l’asso¬ 
ciation  clinique  et  histologique  perrpettra  presque 
toujours  d’svoir  une  opinion  certaine.  Quant  aqx 
recherches  bactériologiques,  elles  devront  toujours, 
être  tentées,  ayant  une  valeur  par  leur  négativité. 

Il  ne  faut  pas  classer  sous  le  chapitre  de  poradé^ 
nite  toutes  les  affections  ganglionnaires  inguinales 
dont  le  diagnostic  n'a  pu  être  fait  avec  précision  : 
en  aucun  cas,  la  maladie  des  auteurs  lyonnais  ne 
devra  déborder  le  cadre  que  ses  auteurs  lui  ont 
attribué. 

L.  déclare  avoir  été  incité  à  k  prudence  par.  un 
cas  intéressant,  où  l’on  devait  clitiiqu.ement  songer  â 
la  poradénite,  diagnostic  qui  fut  éljminé  par  l’histo¬ 
logie,  laquelle  l’orienta  vers  une  maladie  de  Hodg¬ 
kin  et  cette  coïncidence,  qui  est  le  fait  d’un  haeayd, 
lui  permet  de  conclure  que  ces  deux  affections 
n’ont  absolument  rien  de  commun.  D’autre  part,  elle 
prouve  quels  soins  il  faut  apporter  pour  faire  le 
diagnostic  de  certaines  adénites  inguinales. 

b)  Enfin  L.  a  isolé,  parmi  les  adénopathies  ingui¬ 
nales  à  facteur  étiologique  Inconnu,  toute  une  série 
de  faits  jusqu’ici  çkss.és,  plus  on  moins  paripi  les, 
affections  voisines  aux  Nicolas-Favre  e|  qui  deman¬ 
dent  de  nouveaux  travaux  :  adénopathies  d’origine 
mycosique,  polyadénites  inguinales  suppurées  d’ori¬ 
gine  indéterminée,  adénolymphoïdite  inguinale  bé¬ 
nigne  aiguë  avec  lymphocytose  (Chevalier). 

c)  Si  le  diagnostic  de  certaines  adénites  ingui¬ 
nales  à  facteur  étiologique  unique  est  déjà  bien 
difficile  é  faire,  on  voit  quel  problème  les  associa¬ 
tions  de  divers,  microbes  peuvent  présenter  lorsque 
ces  germes  sont  arrêtés  par  les  ganglions  et  qu’ils  y 
déterminent  des  lésions  :  association  du  bubon  chan¬ 
crelleux  et  de  la  syphilis,  de  la  syphilis  et  de  la 
tuberculose,  de  la  syphilis  et  d’une  poradénite. 

Ainsi  se  posent  une  série  de  problèmes  dont  l’étude 
reste  à  faire  mais  qui  sans  doute  seront  résolus 
peu  à  peu. 

H.  Gounelle.  Contribution  expérimentale  k  l’bis- 
togénése  du  monocyte  à  partir  du  tissu  réticulo¬ 
endothélial.  —  Le  trialisme  leucocytaire  et  Texia- 
tence  d’un  monocyte  bien  individualisé  morphologi-. 
quement  et  cliniquement  sont  loin  d’être  adniis  par 
tous.  L’auteur  a  repris,  avec  expérimentations  à 
l’appui,  l’élude  de  l’histogenèse  du  monocyte  et  de 
ses  rapports  avec  le  tissu  réticulo-endothélial.  Pour 
cela,  il  a  tenté  le  blocage  de  ce  tissu  au  moyen  de 
colorants. 

Après  un  résumé  de  k  question  et  un  court  histo¬ 
rique,  il  explique  k  méthode  employée  qui  a  con¬ 
sisté  en  injections  intra-veineuses  au  lapin,  animal 
le  plus  facile  à  manier,  de  substances  diverses 
(sacrh“rale  de  fer,  encre  de  Chine  ou  solution 
carminée-gélatinée,  bleu  de  Prusse).  Après  un  rappel 
de  k  cytologie  normale  du  lapin,  est  donné  le 
résumé  de  8  expériences  complètes,  avec  numéra¬ 
tions,  formules  sanguines,  autopsies  et  interprétation 
au  point  de  vue  monocytaire. 

Les  colorants  se  sont  fixés  sur  le  tissu  réticulo¬ 
endothélial  et  G.  a  constaté  : 

Une  augmentation  des  monocytes  dans  le  sang 
circulant;  attribuée  par  lui  à  l’instaktlon  du  tissu 
réticulo-endothélial  mais  variable,  avec  décharges 
brusques,  peut-être  en  rapport,  pour  l’auteur,  avec 
les  contractions  spléniques  ; 

Une  surcharge  des  monocytes  (grands  et  moyens 
mononucléaires  ainsi  que  formes  de  transition  qui 
rentreraient  dans  le  même  cadre)  en  particules  colo- 

L’identité  des  monocytes  surchargés  ou  non  en 
pigments. 

En  outre,  il  se  fait  une  forte  desquamation  des 
cellules  endothéliales  dans  tous  les  tissus  ;  elles 
sont  bourrées  de  pigments,  de  même  que,  dans  une 
expérience,  les  cellules  du  revêtement  alvéolaire  du 
poumon. 

Peut-être  un  double  courant  endothélio-réticukire 
puis  réticulo-endothélial  serait-il  à  k  base  de  cette 
desquamation  et  expliquerait  certaines  particularités 
des  phénomènes  après  l’injection. 

La  conclusion  formelle  de  cette  thèse  est  Inexis¬ 
tence  d’une  origine  indépendante,  réticulo-endothé¬ 
liale,  du  monocyte.  A.  Escalier. 
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Aperçu  historique 
de  l’antisepsie  et  de  l’asepsie 

A  propos  d’uB  livre  de  STEWART  Mc  KAY 

sur  ia  vie  et  l’œuvre  de  LAWSON  TAIT’ 

L’appareillage. 

Si,  comme  le  prétend  Stewart  Mc  Kay,  nous 
opérions  tout  comme  Lawson  Tait,  l’appareillage 
se  réduirait  à  une  bouilloire,  quelques  cuvettes  et 
un  tablier  de  mackintosh.  Mais  nous  opérons 
suivant  les  règles  établies  par  Pasteur  et  nous 
voulons  du  linge  stérile,  de  l’eau  stérile,  des 
instruments  stériles,  des  fils  stériles,  des  mains 
stériles,  la  peau  de  l’opérée  stérile. 

La  stérilisation  vise  donc  :  1°  le  matériel  opé¬ 
ratoire  ;  2“  les  mains  du  chirurgien  et  de  ses 
aides  ;  3“  la  peau  de  l’opérée. 

I.  Stébilisation  du  matériel  opératoibe.  — 
Cette  stérilisation  a  d’abord  été  obtenue  par  des 
procédés  chimiques  suivant  la  méthode  de  Lister  : 
l’acide  phénique  et  l’iodoforme  régnaient  en 
maître  et  donnaient  d’ailleurs  de  si  bons  résul¬ 
tats  que  leur  emploi  se  généralisa  dans  le  monde 
entier.  Le  sublimé,  l’alcool,  le  permanganate  de 
potasse,  la  teinture  d’iode,  etc.  venaient  les 
doubler. 

Ces  antiseptiques  chimiques  eurent  le  tort  prin¬ 
cipal  de  développer  des  irritations  et  désintoxica¬ 
tions  ;  l’on  mit  d’ailleurs  sur  leur  compte  bien  des 
infections.  En  plus,  leur  dosage  n’était  pas  précis. 

L’antiseptique  physique,  chaleur,  conseillé  par 
Pasteur,  fut  donc  accueilli  avec  enthousiasme 
parce  qu’il  est  précis  (on  peut  obtenir  exactement 
le  degré  de  chaleur  que  l’on  veut),  qu’il  détruit 
les  germes  de  l’eau,  des  objets  de  pansements, 
des  instruments  sans  en  modifier  l’aspect,  que 
fatalement  il  ne  produit  aucune  irritation. 

Le  premier  appareil  d’antisepsie  physique  est 
le  four  Pasteur  d’où  sont  dérivées  les  étuves  sèches 
chirurgicales  dont  la  plus  connue  est  celle  de 
Poupinel  (1888). 

En  1885,  Bergmann  utilisa,  pour  la  stérilisation 
des  pansements,  la  vapeur  d’eau  sans  pression 
obtenue  dans  un  appareil  construit  suivant  les 
indications  de  son  élève  Schimmelbusch.  Cet 
appareil,  dont  il  y  eut  plusieurs  modèles,  eut  un 
grand  succès  et  est,  en  fait,  le  premier  appareil 
antiseptique  physique  pour  la  stérilisation  'des 
pansements. 

Mon  maître  S.  Pozzi',  en  1886,  en  avait  rap¬ 
porté  un  de  Berlin  et  cet  appareil  paraît  bien  être 
le  premier  instrument  de  stérilisation  des  objets 
de  pansements  que  nous  ayons  eu  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  Paris.  Quand  je  devins  son  interne,  en 
1894,  l’appareil  y  était  toujours  mais  n’était  plus 
utilisé,  un  autoclave  l’ayant  remplacé. 

En  1888,  Redard  fit  construire  par  Luer  un 
autoclave  qui  paraît  être  le  premier  :  il  y  stérili¬ 
sait  les  instruments  et  les  objets  de  pansements. 
Chamberland,  collaborateur  de  Pasteur,  en  fit 
établir  un  par  Wiessnegg  qui  eut  une  grande  vo¬ 
gue  dans  ses  diverses  éditions  et  se  trouva  à  un 
moment  dans  tous  les  services  parisiens. 


1.  Voir  La  Pretse  Médicale,  n"  69,  29  Aoùll928,  p.  1099, 
n*  71,  5  Septembre  1928,  p.  1131  et  n°  73,  12  Septembre 
1928,  p.  1163. 

2.  S.  Pozzi.  —  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1905, 
p.  765. 


Les  autoclaves  de  Redard  et  de  Chamberland 
étalent  verticaux  et  incommodes  de  ce  chef.  Pour 
parer  à  cette  incommodité,  je  fis  construire  avec 
mon  maître  Pozzi  un  autoclave  horizontal  à 
8  cylindres  pour  la  stérilisation  de  tout  le  maté¬ 
riel  opératoire  (poly-autoclave  de  S.  Pozzi  et 
F.  Jayle)  et  avec  mon  ami  Desfosses  un  auto¬ 
clave  unicylindrique  également  horizontal  pour 
la  petite  pratique  courante.  Ces  deux  autoclaves 
horizontaux  paraissent  être  les  premiers  établis 
en  France.  Ils  ont  eu  quelques  succès  ‘,  puisque 
les  verticaux  ont  quasi  disparu. 

L’autoclave  reste  l’appareil  de  sûreté  et  il  peut 
servir  pour  tout  le  matériel  chirurgical,  instru¬ 
ments  compris.  Le  chauffage  à  la  vapeur  à 
100°  et  sans  pression  donne  déjà  une  sécurité 
très  grande,  mais  les  recherches  de  Rapin,  exé¬ 
cutées  sur  la  demande  de  Terrier  au  laboratoire 
de  Pasteur,  ont  démontré  que  la  stérilisation 
n’était  pas  absolue  sans  pression  *. 

Par  l’autoclave  est  donc  réalisée  la  première 
règle  posée  par  Pasteur  :  assurer  la  stérilité  de 
tout  le  matériel  opératoire. 

Restent  les  mains  et  la  peau  de  l’opérée. 

IL  Stérilisation  des  mains.  —  De  tout 
temps,  les  opérateurs  célèbres  ont  recommandé 
avec  insistance  d’avoir  «  les  mains  nettes  »  pour 
employer  l’expression  de  Wurtz  au  xvi°  siècle. 
Mais  le  lavage  simple  ne  suffit  pas  et  le  lavage 
avec  les  antiseptiques  pas  davantage. 

La  stérilisation  des  mains  n’a  été  parfaite¬ 
ment  obtenue  que  par  l’emploi  des  gants.  Il  est 
curieux  de  remarquer  combien  cette  idée  pour¬ 
tant  simple  a  eu  de  peine  à  jaillir  d’abord  et  à 
être  admise  ensuite. 

Le  premier  chirurgien  qui  ait  utilisé  les  gants 
est  probablement  mon  maître  Jalaguier.  Etant 
externe  du  professeur  Verneuil,  en  1888,  je  vis 
Jalaguier  qui  vint  y  opérer;  la  peau  de  ses  mains 
étant  très  sensible  aux  antiseptiques,  il  avait  pris 
l’habitude  d’opérer  avec  des  gants  de  caoutchouc 
munis  jde  manchettes  remontant  sur  l’avant-bras. 
Toutes  les  opérations  qu’il  fit  réussirent  admira¬ 
blement  ;  les  gants  y  étaient  sans  doute  pour 
quelque  chose,  mais  personne  ne  s’en  avisa. 

Dans  la  première  édition  de  son  traité  (1890), 
mon  maître  S.  Pozzi,  traitant  de  la  tenue  de 
l’opérateur,  écrit  :  «  Les  mains  et  les  bras  seront 
désinfectés.  On  doit  prendre  garde  à  ne  toucher 
aucun  objet  non  désinfecté,  à  ne  serrer  la  main 
de  personne  aussitôt  après  les  ablutions.  Au 
besoin,  on  mettrait  des  gants  stérilisés  à  l’étuve 
pour  protéger  les  mains  purifiées  jusqu’au 
moment  d’opérer.  »  On  ne  peut  pas  passer  plus 
à  côté  1 

Etant  interne  de  Pozzi,  en  1894,  j’avais  à 
m’occuper  d'une  salle  d’accouchées  vénériennes. 
Gomme  j’avais  horreur  de  me  salir  les  mains,  me 
rappelant  les  gants  de  Jalaguier,  j’en  demandais 
et  j’en  obtins.  Je  m’en  servais  iargement  pour  ne 
pas  m’infecter,  d’autant  plus  que  les  études  que 
je  faisais  depuis  quatre  ans  pour  démontrer  que 


1.  Je  tiens  du  prof.  Rein,  de  Kiew,  l’amusante  petite 
anecdote  suivante  :  Un  jeune  chirurgien  français,  venu 
visiter  son  service,  y  fut  très  vivement  intéressé  par  un 
grand  poly-autoclave  dans  lequel  Rein  stérilisait  tout  ; 
«  Voila  un  appareil  admirablement  compris,  dit-il, 
pouvez-vous  me  donner  le  nom  et  l’adresse  du  construc¬ 
teur?  >  Et  Rein  de  répondre  en  souriant  :  «  Vous  le 
trouverez  très  facilement  en  rentrant  à  Paris.  L’ori¬ 
ginal  est  chez  Pozzi.  > 

2.  Terrier.  —  «  De  l’asepsie  en  chirurgie  ».  Rev.  de 
Chir.,  18£f5,  p.  65. 


le  choc  opératoire  après  les  laparotomies  n’était 
qu’une  septicémie  péritonéale  m’engageaient  à 
garder  mes  mains  indemnes  de  toute  souillure. 
Je  n’eus  pourtant  jamais  l’idée  d’utiliser  les 
gants  justement  pour  opérer,  alors  que  j’écrivais 
dans  ma  thèse  ‘  :  «  La  main  du  chirurgien  ou 
celle  de  ses  aides,  telle  est  la  cause  la  plus  ordi¬ 
naire  de  toute  infection  chirurgicale.  * 

Les  gants  une  fois  connus,  nombre  de  chirur¬ 
giens  ne  s’en  sont  d’abord  servis  qu’à  titre  pré¬ 
ventif  et  ont  mis  des  années  à  les  utiliser  au  cours 
des  opérations.  A  l'heure  actuelle,  quelques 
rares  chirurgiens  opérant  encore  sans  gants,  et 
sans  avoir  d’ailleurs  des  désastres,  prouve  que 
les  milieux  hospitaliers  sont  devenus  infiniment 
moins  nocifs  que  jadis. 

Trois  noms  sont  à  retenir  dans  l’introduction 
des  gants  en  chirurgie  ;  Robb*  qui,  le  premier, 
les  recommanda  en  1894,  Mikulicz  ’  qui  les  di- 
vulga  en  1897,  Ghaput  *  qui  en  donna  le  meil¬ 
leur  modèle. 

Mikulicz  utilisa  les  gants  en  1896,  en  systé¬ 
matisa  l’usage  dans  son  service  le  l"  Mars  1897 
et  porta  la  question  devant  la  Société  allemande 
de  chirurgie  en  1898.  Il  se  servait  de  gants  de 
fil.  Il  lui  revient  incontestablement  l’honneur 
d’avoir  fait  répandre  l’usage  des  gants. 

Ghaput  a  eu  l’ingénieuse  idée  de  faire  fabriquer 
des  gants  de  caoutchouc  avec  des  doigts  trop 
larges  et  trop  courts,  une  main  large  et  un  cris- 
pin  rigide  et  assez  étroit  qui  le  fixe  à  la  naissance 
de  la  main.  La  main  y  est  à  l’aise,  et  le  bout  du 
doigt  appuie  toujours  sur  le  bout  du  gant.  Ge 
gant  est  une  trouvaille  et  J.-L.  Faure  a  eu  bien 
raison  de  rappeler  tout  récemment  l’attention  sur 
le  gant  de  Ghaput  et  la  nécessité  de  ne  pas  le 
perdre  '. 

Quelle  est  l’importance  des  gants?  Elle  est 
immense  et  vaut  celle  de  l’autoclave,  peut-être 
davantage,  parce  que  c’est  la  main  qui  conta¬ 
gionne  les  plaies  le  plus  souvent. 

Avec  des  gants  imperméables  et  stériles,  la 
pratique  de  propreté  de  Lawson  Tait  dans  la 
chirurgie  abdominale  devient  même  défendable 
dans  la  chirurgie  courante.  Cependant  mieux 
vaut  recourir  à  l’autoclave,  parce  qu’il  est  tou¬ 
jours  précis  et  que,  somme  toute,  son  usage 
conduit  à  la  simplicité  dans  la  préparation  du 
matériel  opératoire.  G’est  peut-être  d’ailleurs 
pour  la  stérilisation  des  gants  qu’il  est  le  plus 
nécessaire. 

Il  est  intéressant  de  constater  que  c’est  le 
collaborateur  de  Terrillon  qui  a  trouvé  le  meilleur 
gant  chirurgical.  Cette  petite  école  de  la  Salpê¬ 
trière,  d’il  y  a  quelque  quarante  années,  s’est 
montrée,  de  toutes,  la  plus  riche  en  réalisation 
d’idées.  G’estTerrillon  qui  a  lepremier  en  France 
supprimé  dans  les  plaies  les  antiseptiques  intro¬ 
duits  par  Lister  et  c’est  Ghaput  [qui  a  trouvé  la 
meilleure  manière  d’envelopper  une  main  pour 
qu’elle  ne  soit  pas  contagieuse. 

III.  Stérilisation  de  la  peau  de  l’opéré.  — 
Seule,  cette  stérilisation  n’est  pas  réalisée  et  on 
n’est  pas  beaucoup  plus  avancé  que  du  temps  de 


1.  F.  Jatle.  —  «  La  septicémio  péritonéale  post-opé¬ 
ratoire  ».  Thèse,  189S,  p.  59. 

2.  Robb.  —  Arch.  f.  Chir.,  1895,  p.  741. 

3.  Mikulicz.  —  Deutsche  med.  IVoch.,  1897. 

4.  CiiAPUT  in  J.-L.  Faure.  —  Journ.  des  praticiens, 
14  Novembre  1903. 

5.  J.-L.  Faure.  —  s  Revenons  aux  ;runts  de  Ghaput». 
La  Presse  .Médicale,  21  Juillet  1928,  p.  925. 
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Lawson  Tait,  si  bien  qu’à  ce  point  de  vue,  la 
pratique  de  cet  opérateur  en  vaut  une  autre. 

Tout  le  monde  a  eu  recours  à  un  antiseptique 
chimique,  y  compris  Tait  qui  utilisait  le  savon 
qui  en  est  un,  La  teinture  d’iode  est  actuellement 
à  la  mode. 

Les  peaux  crasseuses  doivent  être  décapées, 
les  peaux  salies  de  boue,  par  exemple,  doivent 
être  nettoyées.  Mais  la  peau  propre  d’un  sujet 
propre  est-elle  bien  dangereuse?  Et  l’antiseptique 
dont  on  se  sert  est-il  si  efficace?  Je  ne  crois 
guère  à  la  désinfection  cutanée  que  je  tiens  pour 
un  rite.  Je  la  supprime  de  temps  en  temps  sans 
aucun  inconvénient. 

Deux  pratiques  sont  en  tous  cas  à  rejeter  : 
celle  du  lavage  énergique  à  la  brosse,  au  point 
de  faire  rougir  et  même  saigner  la  peau,  qùi  fut 
à  un  moment  la  règle  établie  par  quelques  chi¬ 
rurgiens,  et  le  badigeonnage  à  la  teinture  d’iode 
forte  capable  de  pigmenter  la  peau  du  ventre  on 
de  brûler  la  muqueuse  vaginale.  Ces  manières 
fortes  m’ont  toujours  rappelé  le  pavé  de  Tours. 

La  seule  manière  d’avoir  une  surface  opératoire 
stérile  c’est  encore  de  l’habiller  avec  des  linges 
stériles,  comme  l’ont  fait  de  tout  temps  tous  les 
chirurgiens  (les  linges  lessivés,  seuls  utilisés 
jadis,  ne  contiennent  guère  de  germes  conta¬ 
gieux). 

On  peut  habiller  toute  la  peau  si,  l’incision 
cutanée  faite,  on  fixe  aussitôt  le  linge  stérile  à 
ses  lèvres,  en  utilisant  soit  des  agrafes  de  Michel 
comme  je  l’ai  fait  en  1906,  soit  mieux  les  «  pin¬ 
cettes  ‘  »  que  Collin  m’a  fabriquées  en  1907  et 
dont  Doyen  a  fait  confectionner  un  autre  modèle, 
preuve  que  l’idée  a  été  retenue. 

Conclusions.  —  L’appareillage  chirurgical 
actuel  utilise  un  antiseptique  physique,  la  cha¬ 
leur,  pour  la  désinfection  de  tout  le  matériel 
opératoire,  dont  les  gants,  et  un’  antiseptique 
chimique  pour  la  peau  de  l’opéré. 

La  chaleur  sèche  est  produite  dans  les  étuves 
sèches  dont  le  type  primitif  est  le  four  Pasteur. 
L’excellente  étuve  de  Poupinel  en  est  un  dérivé. 

La  chaleur  humide  est  obtenue  à  100°  par  les 
bouilloires  et  le  premier  appareii  de  stérilisation 
à  la  vapeur  de  Schimmelbusch  ;  un  peu  au-dessus 
de  100°  (104°  Celsius],  si  on  ajoute  1  à  2  p.  100 
de  carbonate  de  soude  à  Teau  de  la  bouilloire,  et 
également  un  peu  au-dessus  de  100°  par  les  appa¬ 
reils  dérivés  de  celui  de  Schimmelbusch  et 
permettant  une  légère  tension  de  la  vapeur  d’eau 
(1/30  d’atmosphère). 

La  chaleur  humide  n’atteint  120°,  130°,  140° 
que  dans  les  autoclaves  permettant  des  pressions 
de  2  à  4  atmosphères. 

L’antiseptique  chimique,  actuellement  aban¬ 
donné,  pourrait  bien  prendre  un  jour  sa  revanche, 
et  il  serait  plus  simple  à  employer.  Alors  qu’on 
est  arrivé  à  trouver  des  gaz  capables  de  détruire 
la  vie  dans  un  grand  rayon  d’espace,  pourquoi 
ne  cherche-t-on  pas  un  produit  chimique  qu’on 
mettrait,  sous  certaines  conditions  supprimant 
tout  danger,  dans  une  boîte,  dans  un  récipient  de 
grande  dimension,  voire  dans  une  salle  d’opéra¬ 
tion,  pour  détruire  tous  les  germes  ?  Quand  il  aurait 
agi,  un  autre  produit  chimique  le  neutraliserait, 
s’il  ne  se  dissolvait  pas  de  lui-même. 

Du  point  de  vue  chronologique,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’appareil  chirurgical,  les  dates  et  les  noms 
suivants  paraissent  devoir  être  retenus  : 

1885.  —  Schimmelbusch  établit,  chez  son  maî¬ 
tre  von  Bergmann,  à  Berlin,  le  premier  appareil 
de  stérilisation  par  la  vapeur  à  100". 

1886.  —  Pozzi  utilise  l’appareil  de  Schimmel¬ 
busch  dans  son  service  à  l'hôpital  Broca. 

1887.  —  Redard  fait  construire  un  autoclave 


1.  F.  Jatlk.  —  «  La  protection  de  la  peau  de  la  région 
opératoire  nu  coure  de  l’interTention  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale,  29  Juin  1907,  n’  52. 


pour  stériliser  les  instruments  et  les  objets  de 
pansements. 

1888.  —  Poupinel,  chez  son  maître  Terrier, 
fait  construire,  pour  la  stérilisation  des  instru¬ 
ments,  une  étuve  sèche  dont  le  type  primitif  est 
le  four  Pasteur. 

1894.  —  Robb  recommande  l’emploi  des  gants. 

1896.  —  Mikulicz  adopte  les  gants  et  en  ré¬ 
pand  Tusage. 

1903.  —  Chaput  invente  son  modèle  de  gants. 

K  La  science  est  faite  par  additions  »,  a  dit 
Guy  de  Chauliac;  l’appareillage  chirurgical  n’a 
pas  failli  à  la  maxime  du  grand  chirurgien  fran¬ 
çais  d’Avignon  au  xiv°  siècle. 

Mais  tout  cet  appareillage,  qui  n’appartient 
ni  à  un  seul  chirurgien,  ni  à  une  seule  école  chi¬ 
rurgicale,  est  établi  sur  la  théorie  des  germes  dé¬ 
montrée  vraie  par  Pasteur. 

*** 

Cet  appareillage  permet-il  de  suturer  une  plaie 
opératoire  sans  y  laisser  le  moindre  germe  ?  Nul¬ 
lement.  La  plupart  des  plaies  opératoires  sont 
réunies  avec  des  germes  à  leur  intérieur,  ce  qui 
ne  les  empêche  pas  de  guérir  per  primant.  M. 
Marquis  vient  d’écrire  un  article  documenté  sur 
ce  sujet  *. 

En  matière  de  microbes,  il  faut  tenir  compte  de 
la  virulence  et  de  ses  conditions  d’habitat. 

Nous  vivons  au  milieu  des  microbes  et  ils  ne 
nous  font  aucun  mal,  comme  disait  Lawson  Tait. 
Mais  dans  certaines  conditions  réalisées  dans  des 
organismes  et  à  mon  sens  provoquées  par  ces 
organismes  ils  deviennent  virulents  et  nocifs 
au  premier  chef.  On  peut  dire  qu’ils  deviennent 
malades,  à  l’instar  d’un  chien  qui  prend  la  rage, 
mord  tout  et  tue  ceux  qu’il  mord. 

Le  microbe  virulent,  provenant  par  exemple 
de  malades  atteints  d’une  septicémie  aiguë 
post- opératoire,  d’une  infection  puerpérale,  d’un 
phlegmon,  d’une  gangrène,  est  d’emblée  éminem¬ 
ment  dangereux.  Peu  importe  le  microbe,  et 
Le  P’ort  a  trouvé  une  expression  fort  juste  dans 
le  germe -contage. 

Mais  un  microbe  inoffensif  peut  devenir  viru¬ 
lent  dans  une  plaie  mal  faite,  surtout  chez  cer¬ 
tains  sujets  prédisposés  à  provoquer  la  virulence 
de  microbes  banaux,  Lawson  Tait  n’avait  pas  tort 
de  parler  du  «  nid  dans  lequel  se  greffent  les 
microbes  »,  et  il  prétendait  que  si  le  nid  n’y  est 
pas,  il  n’y  a  pas  d’infection.  Il  ajoutait  d’ail¬ 
leurs  que  les  antiseptiques  favorisent  la  formation 
du  «  nid  »  et  Terrlllon  a  dit  la  même  chose  sous 
une  autre  forme. 

La  conclusion  générale  est  que  : 

1°  L’antisepsie  physique  ou  chimique  peut  être 
fort  simplifiée  pour  un  chirurgien  n'opérant  que 
des  cas  aseptiques  dans  un  milieu  aseptique,  mais 
elle  doit  être  intensive  dans  les  milieux  in¬ 
fectés  ; 

2°  La  rapidité  d’exécution,  à  la  Larrey,  à  la 
Lawson  Tait,  à  la  Martin,  à  la  Doyen,  réduit  au 
minimum  les  chances  de  contamination  ;  mais 
cette  qualité  est  rare,  ne  s’acquiert  pas  et  reste 
l’apanage  de  quelques  virtuoses.  Encore  n’est-elle 
pas  parfois  sans  inconvénient,  comme  si  la  Nature 
aimait  à  prendre  rançon,  même  sur  ses  sujets 
d’élite. 

3°  La  qualité  de  la  section  de  la  plaie  et  la  ma¬ 
nière  dont  sont  posées  et  serrées  les  ligatures 
influent  beaucoup  sur  les  résultats.  L’autoclave 
et  les  gants  ne  couvrent  pas  toutes  les  fautes  de 
technique. 

Ainsi  s’expliquent  à  la  fois,  d’une  part,  les  suc¬ 
cès  retentissants  de  Lawson  Tait,  opérateur  ra- 
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pide  aux  incisions  nettes  et  petites,  aux  Tgalures 
franches,  localisé  dans  la  chirurgie  aseptique,  et 
d’autre  part,  la  justesse  de  la  doctrine  pasteu¬ 
rienne  englobant  tous  les  cas  *,  septiques  et  asep¬ 
tiques,  et  aussi  tous  les  chirurgiens,  ceux  à  la 
dextre  prompte  et  ceux  aux  doigts  hésitants. 

L’exception  confirme  la  règle  mais  ne  la  dicte 
pas. 

F.  Jayle. 


Les  médecins  hollandais  à  Vichy 


Un  groupe  très  important  de  médecins  hollandais 
a  visité  Vichy,  où  il  a  étudié  l’organisation  scienti- 
tique  et  technique  de  la  grande  station  thermale 
française.  Le  banquet  offert  par  la  Compagnie  Fer¬ 
mière  de  Vichy  aux  médecins  néerlandais  a  été  l’oc¬ 
casion  d’une  réunion  brillante  où  des  orateurs  ont 
indiqué  éloquemment  la  portée  de  ce  voyage  d’études 
médicales. 

Dans  une  improvisation  éloquente,  M.  Baugnies, 
administrateur-délégué  de  la  Compagnie  Fermière, 
adresse  ses  vœux  de  bienvenue  aux  médecins  hollan¬ 
dais.  Il  rappelle  que  pour  les  Hollandais,  de  même 
que  pour  les  Français  et  les  Anglais,  les  eaux  de 
Vichy  sont  intéressantes.  La  Hollande,  en  effet,  pos¬ 
sède  des  colonies  tropicales,  où  comme  dans  les 
colonies  françaises  et  anglaises  sévit  le  paludisme. 
Or,  les  eaux  de  Vichy  ont,  en  ce  qui  concerne  les 
affections  de  cet  ordre,  une  action  dont  l’efficacité  est 
indiscutable. 

Cette  partie  du  discours  est  écoutée  par  les 
auditeurs  hollandais  avec  un  intérêt  particulier. 
Puis,  M.  Baugnies  lève  son  verre  au  professeur 
Snapper,  au  Dr  Molinié,  à  M.  Ven  Gerdinge,  pré¬ 
sident  du  Conseil  d’administration  de  TEiablisse- 
ment  thermal  de  Saint-Nectaire,  et  à  tous  les 
médecins  hollandais  présents.  Et,  aux  applaudis¬ 
sements  de  tous  les  assistants,  il  oflre  ses  vœux 
à  la  nation  hollandaise.  Une  longue  ovation  est 
faite  à  Tadministrateur-délégué  de  la  Compagnie  de 
Vichy. 

Le  professeur  Snapper  tient  tout  d’abord  à 
exprimer  sa  vive  gratitude  et  celle  de  ses  confrères 
pour  les  multiples  et  délicates  attentions  dont  ils  ont 
été  l’objet  au  cours  de  ce  voyage  d’études  médicales, 
qui,  après  la  visite  des  stations  d’Auvergne,  aboutit  à 
Vichy,  qui,  selon  son  expression,  est  le  bijou  des 
stations  thermales.  Il  passe  en  revue  les  indications 
si  variées  de  la  cure  de  Vichy,  souveraine  pour  les 
hépatiques,  les  arthritiques,  les  diabétiques,  et  il 
conclut: 

«  Si  la  nature  a  comblé  la  grande  station  thermale 
française,  si  les  sources  sont  salutaires,  si  le  climat 
est  favorable,  il  faut  conûdérer  aussi  l’œuvre  admi¬ 
rable  réalisée  par  ceux  qui  ont  assumé  la  tâche  de 
mettre,  pour  le  bien  de  l’humanité,  ces  trésors  natu¬ 
rels  en  pleine  valeur.  » 

Les  médecins  hollandais,  en  quittant  Vichy,  ont 
exprimé  hautement  leur  admiration  pour  la  grande 
station  thermale. 


Le  fluide  humain 


Je  viens  de  lire  attentivement,  dans  La  Presse 
Médicale  du  25  Juillet  courant,  les  articles  de 
MM.  Foveau  de  Courmelles  et  Cote  sur  le  fluide 
humain. 

Il  était  intéressant,  en  effet,  de  réunir  plusieurs 
opinions.  Mais  une  question  n’est  épuisée  que  si  on 
en  tire  toutes  les  déductions  qu’elle  comporte,  et 
celles-ci  prennent  une  valeur  particulière  quand, 
au  lieu  de  les  appuyer  uniquement  sur  des  hypo¬ 
thèses,  comme  l’ont  fait  certains,  on  les  étaye  sur 
des  épreuves  renouvelables  à  volonté. 

Au  cas  où  vous  jugeriez  utile  d’en  faire  profiter 
vos  lecteurs,  et  incité  à  cela  par  le  contenu  desdita 
articles,  j’apporte  au  débat  une  dernière  pierre  sous 
forme  de  renseignements  complémentaires,  pour 
lesquels  la  patiente  étude  pratique  que  j’ai  faite  me 
permet  de  donner  des  certitudes  : 


1.  F.  Jatue.  —  La  Gynécologie,  t.  I.  Préface,  1918, 
chez  Masson. 
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1“  Quel  que  soit  l’agencement  des  appareils 
analogues  à  ceux  dénommés  biomètres,  magné- 
tomètres,  etc.,  que  j’ai  éprouvés,  la  chaleur  du 
corps,  qui  semblait  devoir  causer  les  déviations  de 
leur  aiguille,  appliquée  seule,  a  été  inopérante.  Au 
contraire,  le  frottement  du  verre  qui  entoure  cette 
aiguille  —  ou  comme  je  l’ai  dit  ailleurs  sa  manipu¬ 
lation  répétée  à  main  sèche  —  suffît  à  déterminer,  par 
induction,  les  déviations  considérées.  Gela  d’autant 
plus  facilement  que  le  système  est  plus  sensible.  La 
chaleur,  toutefois,  ajoute  à  l’électrisation  et  peut  la 
compléter  lorsqu’elle  est  résiduelle.  La  complexité 
de  l’équipage  intérieur  ne  change  rien  au  processus. 
(Voir page  145  de  ma  brochure,  après  les  expériences  y 
relatives,  les  objections  touchant  l’appareil  Clément- 
Martin.) 

Au  demeurant,  lorsque  l’enveloppe  diélectrique  a 
été  suffîsamment  frottée,  point  n’est  besoin  de  lui 
présenter  de  la  chair  pour  mettre  en  action  le  sys¬ 
tème  enveloppé  ;  j’ai  montré  dans  mou  travail  que 
tout  objet  présenté  à  la  place  d’un  membre  s’indui¬ 
sait  lui-même  et  que  les  oscillations  se  manifestaient 

Les  choses  se  passent  comme  suit  et  c’est  très 

La  cloche,  positivement  électrisée  par  les  contacts 
glissants  de  la  main,  attire  vers  elle  l’aiguille  dis¬ 
posée  à  l’intérieur  ;  à  ce  moment,  l’objet  extérieur 


approché  à  distance  et  s’induisant  à  son  tour  de 
sens  contraire  —  partant  de  même  sens  (négatif)  que 
cette  aiguille  —  la  repousse  comme  c’est  normal; 
éloigné  ensuite,  il  permet  à  la  paroi  de  verre  de  re¬ 
prendre  ses  droits  par  une  attraction  nouvelle,  tant 
que  dure  l’influence. 

Il  y  a  donc  va  et-vient  de  l’aiguille  parallèlement 
au  va-et-vient  de  l’induit,  avec  modification  de  l’équi¬ 
libre  statique,  selon  le  côté  (droit  ou  gauche)  où  on 
le  présente 

S’il  s’agit  d’un  pendule,  son  attraction  vers  la 
paroi  enveloppante  ayant  lieu  dans  le  même  sens 
que  la  main  qui  s’éloigne  après  s’être  approchée, 
on  a  parfois  l’illusion  que  cette  main  exerce  une  ac¬ 
tion  attractive,  alors  que,  sortie  déjà  du  champ 
électrique,  elle  n’est  plus  pour  rien  dans  le  phéno- 

Une  aiguille  horizontale,  ne  pouvant  subir  de 
mouvement  de  translation,  comme  V extrémité  d’un 
pendule,  pivote  sur  son  axe  ;  c'est  toute  la  diffé- 

On  voit,  en  somme,  que  lorsqu’on  croit  étudier 
avec  ces  appareils  un  fluide  humain,  ce  sont  seule¬ 
ment  les  conséquences  d’une  électrisation  qu’on 
étudie,  en  les  adaptant  à  ses  préconceptions. 

Si  les  effluvistes  nourrissent  encore  des  doutes, 
qu’ils  remplacent  le  verre  par  une  autre  substance 
qui,  telle  que  le  celluloïd  ou  le  mica,  soit  aussi 
transparente  pour  l’oeil,  mais  peu  apte  à  l’électrisa¬ 
tion  par  le  frottement  :  si  chaude  que  soit  leur  main 
à  sa  présentation,  ils  verront  qu’aucun  résultat 
n’est  obtenu. 

2“  Dans  la  photographie  «  transcendantale  n,  ce 
n’est  pas  plus  d’un  fluide  «  magnétique  humain  » 
qu’il  s’agit,  quoi  qu’en  disent  les  effluvistes,  et  le 
Dr  Ménager  n’a  pas  eu  de  peine  à  démontrer  prati¬ 
quement,  en  usant  d’un  doigtier  en  caoutchouc  empli 
d’eau  chaude,  que  —  selon  ses  propres  paroles  — 
les  effluviographies  ainsi  obtenues  étaient  dues  à 
«  la  différence  de  chaleur  entre  l’objet  vivant  ou 
inanimé,  apposé  sur  la  plaque,  et  celle  du  révéla¬ 
teur  qui  détermine  ces  courants  enregistrés  sous 
forme  d’effluves  »,  rien  ne  se  produisant  s’il  y  a 
égalité  de  température. 


C’est  aussi  l’opinion  du  Dr  Osty  (voir  la  Revue 
métapsychique  de  mai-juin  1928,  où  sont  deux  repro¬ 
ductions  très  parlantes). 

3°  Contrairement  à  la  croyance  de  M.  Garrigou, 
hydrologue,  la  chaleur  animale  est  absolument  im¬ 
puissante, /e  m'en  rends  garant,  à  l’illumination  des 
lampes  électriques.  Pas  de  frottement  ou  de  mani¬ 
pulation  y  suppléant,  pas  d’électrisation;  sans  élec¬ 
trisation  (rémanente  ou  actuelle),  pas  de  lueurs  : 
voilà  la  vérité. 

C’est  si  vrai  que,  même  tenue  par  une  main  gantée 
de  caoutchouc,  une  ampoule  frottée  sur  du  marbre, 
cependant  réfrigérant,  obtient  la  luminosité. 

Comme  quoi,  lorsque  nous  partons  d’idées  pré¬ 
conçues,  sans  avoir  expérimenté  en  tous  sens,  nous 
pouvons  faire  fausse  route  sur  bien  des  points. 

4“  Reste  l’état  de  santé,  qui  d’après  M.  Garrigou 
serait  une  cause  d’inhibition  ou  de  réussite,  selon 
qu’elle  serait  mauvaise  ou  bonne. 

Ne  nous  réfugions  pas  à  tout  prix  derrière  un 
agent  imaginaire  pour  sembler  donner  une  raison. 
J’ai  fait  opérer  maints  sujets  de  santés  diverses.  Ou 
leurs  mains  étaient  sèches  ou  elles  ne  l’étaient  pas. 
Si  elles  l’étaient,  qu’ils  soient  bien  portants  ou  non, 
l’éclairement  sous  la  friction  avait  lieu.  A  une  époque 
où  j’étais  malade,  j’ai  illuminé  moi-même,  avec  l’épi¬ 
derme,  des  tubes  à  vides,  une  ampoule  de  Crookes 
en  particulier. 

Ces  données,  je  pense,  seront  de  nature  à  clore 
le  débat  :  je  me  fais  un  plaisir  de  les  offrir  sans 
prétention. 

Capitaine  Mondeil. 

N.  B.  —  Page  942  du  n»  29  (renvoi  1  de  la  2»  co¬ 
lonne)  notre  article  précédent  contient  une  coquille  : 
Au  lieu  de  «  séance  médicermique  »,  c’est  :  séance 
médiumnique,  qu’il  faut  lire. 

Au  lieu  de  <<  oscillations  d’une  pendule  ».  lire  : 
oscillations  d'un  pendule. 


Questions  Fiscales 


D.  —  Exerçant  à  Paris  et  payant  patente,  je  n’ai 
pas  exercé  en  Février  et  Mars,  m’étant  marié  à 
cette  époque.  En  Juin,  je  suis  tombé  malade  et 
depuis  j’ai  été  forcé  de  quitter  Paris,  où  certaine¬ 
ment  je  ne  pourrai  exercer  avant  l’année  prochaine, 
devant  passer  l’hiver  à  la  campagne.  Dois-je  dès 
maintenant  prévenir  mon  contrôleur  et  arriverais-je 
à  ne  payer  qu’une  fraction  de  ma  patente? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

En  vertu  des  dispositions  de  l’article  28  de  la  loi 
du  15  Juillet  1880,  la  patente  est  due  pour  Vannée 
entière  par  toutes  les  personnes  exerçant  au  mois 
de  Janvier  une  profession  imposable;  exception 
faite  pour  le  cas  de  cession  ou  de  transfert  de  l’éta¬ 
blissement,  ou  de  fermeture  par  suite  de  décès  ou 
de  faillite  déclarée. 

Notre  correspondant  exerçait  au  mois  de  Janvier 
1928;  il  ne  peut  d’ailleurs  exciper  d’aucune  des 
exceptions  prévues  par  la  loi;  il  est  donc  tenu  au 
paiement  de  la  totalité  de  la  patente  pour  l’an¬ 
née  1928. 

René  Pinchon. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 
Décès  d’enfants, 

La  statistique  officielle  fait  constater  qu’en  1921 
il  est  né  153.138  enfants,  en  1925, 154  298  et,  en  1926, 
149.943. 

C’est  là  une  diminution  notable  pour  l’année  1926. 
Le  nombre  de  décès  d’enfants  de  moins  d’un  an  est 
en  augmentation  constante  depuis  1924  :  13  618  en 
1924,  14.453  en  1925  et  14  609  en  1926. 

La  répartition  des  14.609  décès  de  moins  d’un  an 
enregistrés,  en  1926,  se  répartit  comme  suit  : 


Moins  d’un  jour . 4.009 

De  1  jour  à  1  mois . 1.029 

De  2  à  3  mois . 1.602 

De  3  à  6  mois . 3.292 

De  6  mois  à  moins  d'un  un  .  .  .  4. 077 


PÉROU 

La  Ligue  nationale  d’Hygiène  et  Prophylaxie 
sociale  au  Pérou  vient  de  renouveler  sou  comité 
de  direction  qui  se  trouve  composé  des  personna¬ 
lités  suivantes  -.Président  :  D^Wenceslao  F.  Molina  ; 
Premier  vice-président  :  Docteur  Eslher  Festini  de 
RamosOcampo;  Second  vice-président  !  D’’ Amador 
Merino  Reyna  ;  Secrétariat  médical  :  Dres,  Carlos 
A.  Bambarén  et  Luis  D  Espejo;  Secrétaire  à  la  cor¬ 
respondance  ;  D’’  Fernando  Luis  Castro  Agusti; 
Secrétaire  des  actes  :  M.  Ruperlo  Algorta;  Sous- 
secrétaire  :  D'’  Elias  Ponce  Rodriguez;  Trésorier  : 
■M.  J.  C.  Field;  Lecteurs  ;  Drs.  Riimulo  Ezaguirre, 
Julio  Guillermo  Arbulù  et  Amedeo  Solo. 

RUSSIE 

Les  Sanatoria  de  la  Crimée  sont  complètement 
rétablis.  On  y  compte,  au  l»"^  Juillet,  2.800  lits,  donc 
500  de  plus  qu’en  1927. 


Les  femmes  enceintes  et  celles  qui  ont  accouché 
recevront  une  pension  de  l’assurance  sociale,  indé¬ 
pendamment  du  salaire  de  leur  travail  dans  une 
entreprise.  Le  délai  de  six  mois  exigé  auparavant 
est  donc  supprimé.  Bermann. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux 
et  laboratoires  : 

MM.  Mazzetto  Natale,  Italien;  Havrylkiewicz, 
Polonais;  professeur  Olivarès,  Espagnol;  Gus¬ 
tave  Nunez  Juarios,  Espagnol;  Michel  Gebara, 
Libanais;  Miguel  Gomez,  Espagnol;  Léon  Plat- 
nikow,  Russe;  Zvetana  Georgiena,  Bulgare; 
Kirilo  Kavadarcovitch,  Serbe;  Davis  James  E., 
U.  S.  A.  ;  Ladislas  Fessier,  Autrichien  ;  Ernst 
Ganz,  Allemand;  Justo  del  Cakpo,  Espagnol; 
Victor  M.  Noubleau,  San  Salvador;  Huberto 
Lovo  F.,  San  Salvador;  Henri  Eriaille,  Belge; 
Mariano  Bustamante,  Espagnol;  Max  Lebrucq, 
Belge;  Guy  Robben,  Belge;  Georges  Soulis, 
Grec;  Jean  Famerie,  Belge  ;  Marica  Const.  Zogra- 
figès.  Grec;  James  B.  Luckie,  U.  S.  A.;  Jean 
Lkthopoulos,  Grec;  Marcel  Dépassé,  Belge; 
Serge  Jikhomirow,  Russe;  José  Uahoz,  Espa¬ 
gnol;  Aquiles  D.  Villalba,  Argentin;  Philippe 
Kassab,  Libanais;  Enrique  t’ernandez  Soto, 
Cubain;  Énrique  Ferrer,  Espagnol;  Raoul  Ber- 
nett  y  Cordora,  Colombien;  Abraham  Pupo 
Villa,  Colombien  ;  Rida  Morwa,  Libanais  ;  Car¬ 
los  II.  Metz,  Uruguayen;  C.  E.  Uldall,  Dane¬ 
mark;  Blumenfeld,' Russe;  A.  E.  Marcoglen, 
professeur  à  l’Université  de  Columbia,  U.  S.  A. 

(A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle 
Béclard). 


Livres  Nouveaux 


Précis  d’anatomie  topographique,  par  F.  Villemin, 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux. 
1  vol.  in-8  de  756  pages  avec  351  figures  noires 
et  coloriées  [Librairie  .l.-ll.  Baillière  et  fils,  19, 
rue  Haulefeuille),  Paris  (fi»)].  —  Prix  :  90  fr 
L’auteur,  conservant  comme  base  de  son  travail 
l’excellent  traité  d'Analomic  topographique  du  re¬ 
gretté  professeur  Soulié,  a  rajeuni  celui-ci  en  le  mo¬ 
difiant  dans  son  plan  général,  ses  détails  et  son  illus¬ 
tration.  Pour  les  membres,  certaines  parties  de  la 
tête  et  du  cou  et  les  parois  du  tronc,  il  a  conservé  la 
description  classique  par  plans  successifs  de  la  su¬ 
perficie  à  la  profondeur;  mais  pour  le  contenu  des 
cavités  cranio-faciale,  thoracique,  abdominale  et 
pelvienne,  il  a  adopté  des  divisions  fondées  sur  la 
disposition  même  des  organes,  montrant  l’impor¬ 
tance  des  variations  de  dimensions  des  cavités,  no¬ 
tamment  de  la  cavité  abdominale,  sur  la  forme  et  les 
rapports  de  ces  organes.  Une  élude  des  formes  exté- 
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Heures  et  des  points  de  repère  importants  précède 
l’eiposé  de  chaque  région.  De  nombreuses  figures 
nouvelles  et  schématisées  accompagnent  le  texte,  et 
permettent  aux  étudiants  et  aux  praticiens  de  trouver 
dans  ce  livre  les  notions  indispensables  aux  études 
on  à  la  pratique  journalière. 

E.  O. 

Dictionnaire  apoiogétique  de  ia  Foi  catholique, 
fasc.  23  (et  avant-dernier)  [Beauchesne,  éditeur). 
Le  hasard  de  l’ordre  alphabétique  a  groupé,  dans 
ce  fascicule  d’un  ouvrage  évidemment  extra-médical, 
un  certain  nombre  d’articles  qui  intéressent  spécia¬ 
lement  les  médecins,  —  et  notamment  l’article  Sub~ 
conscient,  dû  à  M.  Dehove,  doyen  de  la  Faculté  libre 
de  Lille  ;  —  l’article  Sourciers,  œuvre  du  Dr  Marage, 
professeur  au  Collège  de  France;  —  et  les  arti¬ 
cles  Stigmates  (de  saint  François)  et  Suggestion,  où 
notre  collaborateur  R.  Van  der  Elst  a  mis  au  point 
un  certain  nombre  de  problèmes  actuels,  également 
intéressants  des  points  de  vue  de  la  psychologie  et 
de  la  pathologie  générale  ou  mentale. 

Greffe  ovarienne  et  action  endocrine  de  Fovaire: 
étude  histologique,  biologique,  clinique  et  chi¬ 
rurgicale,  par  ViTTOKio  Pbttinaki.  1  vol.  in-S®  de 
494  pages,  avec  181  ligures  dans  le  texte  {Gaston 
Doin  et  C'°,  éditeurs).  —  Prix  :  70  francs. 

Après  avoir  résumé  de  façon  complète  et  succincte 
l’historique  de  la  greffe  ovarienne,  Pettinari  sou¬ 
ligne  d’une  part  le  fait  que  les  données  expérimen¬ 
tales  sont  souvent  différentes  suivant  les  auteurs  et 
contradictoires  et  que  beaucoup  de  publications 
n’ont  pas  été  rédigées  avec  la  rigueur  nécessaire. 
Ses  propres  recherches  ont  été  menées  avec  une 
méthode  ù  laquelle  il  convient  de  rendre  hommage 
et  elles  portent  sur  832  animaux. 

Pettinari  résume  les  données  classiques  de  la 
structure  ovarienne;  les  nombreux  examens  aux¬ 
quels  l’ont  amené  ses  nombreuses  expériences  lui 
permettent  de  prendre  parti  dans  diverses  questions 
controversées  :  il  se  rallie  à  la  théorie  épithéliale 
du  corps  jaune;  il  insiste  sur  ce  qu’il  y  a  plusieurs 
processus  très  différents  d’atrésie  folliculaire;  il 
discute  longuement  l’origine  des  cellules  intersti¬ 
tielles  et  les  rapports  des  corps  jaunes  faux  et  vrais 
avec  le  tissu  intersliiiel. 

Pettinari  aborde  ensuite  les  conditions  favorables 
à  la  prise  du  greffon  dans  la  pratique  de  la  greffe 
expérimentale;  nous  en  signalerons  quelques  points 
qui  ont  été  découverts  ou  confirmés  par  lui  :  1“  in¬ 
fluence  nulle  de  l'âge  du  donneur;  2°  il  y  a  d’autant 
plus  de  chance  de  résorptions  que  la  différence  d’âge 
est  plus  grande  entre  le  donneur  et  le  récepteur; 
3“  Influence  de  la  saison;  4“  Influence  de  l'espèce 
(la  greffe  réussit  mieux  chez  le  cobaye  que  chez  le 
lapin  ou  le  rat)  ;  5°  les  auto-  et  les  homo-transplan- 
tations  ont  donné  un  même  pourcentage  de  succès; 
flv  influence  nulle  de  la  consanguinité;  7°  quand  un 
greffon  se  résorbe,  il  est  difficile  d’en  faire  prendre 
d’autres,  comme  par  l’effet  d’une  immunisation; 
8”  rôle  de  la  gestation  chez  le  receveur;  9°  rôle  des 
maladies  chroniques  et  aiguës  du  receveur;  10"  rôle 
de  la  carence  hormonale  (que  l’on  pourrait,  à  juste 
titre,  dénommer  loi  de  Pettinari)  ;  11°  discussion  de 
la  conservation  de  l’utérus  pour  le  succès  de  la 
greffe;  12°  évolution  histologique  différente  du  gref¬ 
fon  suivant  que  le  receveur  est  mâle  ou  femelle; 
13°  importance  du  système  nerveux  sur  le  succès  de 
la  prise;  14°  influence  de  la  région  où  l’on  pratique 
la  greffe. 

Pettinari  étudie  ensuite  les  phénomènes  histolo¬ 
giques  de  la  prise  avec  un  grand  luxe  de  documents 
iconographiques  personnels  :  inhibition  de  la  péri¬ 
phérie  du  greffon,  dégénérescence  du  centre,  vascula¬ 
risation  rapide,  puis  formidables  poussées  d’atrésie, 
dont  l’importance  épuise  les  réserves  de  follicules 
et,  enfin,  involntion.  On  trouve  d’ailleurs,  dans  les 
greffons,  des  follicules  à  tous  degrés  de  développe¬ 
ment  et  des  corps  jaunes.  Dans  la  greffe  hétéro¬ 
sexuelle,  le  processus  commence  de  même  façon,  la 
vascularisation  s'établit,  mais  les  follicules  n’évo¬ 
luent  ni  suivant  le  mode  atrétiqne,  ni  suivant  le 
mode  normal  et  l’organe  subit  la  transformation 
fibreuse. 

Le  chapitre  suivant  est  consacré  à  l’action  exercée 
par  le  greffon  sur  l'organisme  qui  le  reçoit,  mascu¬ 
lin  ou  féminin,  et  â  la  réalisation  de  l’hermaphro¬ 
disme  expérimental.  Pettinari  critique  la  méthode 


des  frottis  de  Stockard  et  Papanicolaou.  Il  signale 
un  phénomène  observé  par  lui,  c’est  à  savoir  la  pro¬ 
duction  de  mamelons  accessoires. 

Pettinari  consacre,  ensuite,  à  l’action  exercée  par 
le  receveur  sur  la  greffe,  des  pages  extrêmement 
intéressantes.  Il  fait  une  étude  critique  de  la  loi  du 
tout  ou  rien,  due  au  regretté  Pézard,  et  indique  la 
nécessité  de  la  compléter  par  la  notion  d’un  seuil 
hormonique.  Il  expose  ensuite  la  question  de  l’anta¬ 
gonisme  entre  ovaire  et  testicule  à  laquelle  ses 
recherches  ont  apporté  une  contribution  depuis 
longtemps  appréciée. 

La  greffe  pratiquée  à  des  animaux  âgés  est  sus¬ 
ceptible  de  déterminer  chez  eux  un  rajeunissement 
marqué,  avec  régénération  de  l’ovaire  sénile  et  pos¬ 
sibilité  de  fécondation.  Dès  que  l’ovaire  sénile  a 
subi  le  renouveau,  la  greffe  se  résorbe. 

Pettinari  indique,  après,  pourquoi  il  considère  le 
follicule  comme  étant  l’élément  sécrétant  de  l’ovaire. 

Il  expose,  ensuite,  les  résultats  de  la  greffe  chez 
la  femme,  le  rôle  de  l'ovaire  dans  la  pathologie 
sexuelle,  les  indications  et  les  contre-indications  de 
la  greffe,  et  enfin  le  problème  du  rajeunissement 
par  la  greffe. 

Ce  beau  livre  fait  grand  honneur  au  labeur  et  à 
l’esprit  scientiflque  de  son  auteur.  Il  fait  grand 
honneur  aussi  à  cette  école  italienne  qui,  en  physio¬ 
logie  et  en  biologie  générale,  a,  au  cours  des  der¬ 
nières  années,  accompli  un  labeur  important  et  qui, 
dans  le  domaine  gynécologique,  a  pris  une  des  pre¬ 
mières  places,  parce  qu’elle  a  eu  foi  dans  la  vertu  de 
la  recherche  et  qu’elle  ne  s’est  pas  laissée  envahir  par 
un  scepticisme  élégant  et  stérile. 

Henri  Vignes. 

La  Psychanalyse  ;  théorie  sexuelle  de  Freud,  par 
A.  Hesnakd,  professeur  de  Clinique  des  maladies 
nerveuses  à  l'Eiole  d’Application  du  Service  de 
Santé  de  la  Marine.  1  vol  in-16  de  218  pages 
(/.ibrairie  Stock).  —  Prix  :  12  francs. 

Exposer  pour  le  public  français,  aussi  simplement, 
aussi  clairement  que  possible,  la  doctrine  complexe 
et  touffue  de  Freud,  tel  est  le  but  de  ce  livre.  Seul 
le  D"  Hesnard,  par  sa  connaissance  approfondie  de 
la  question,  par  son  étude  prolongée  de  la  p<^ycha- 
nalyse,  et  aussi  par  ses  qualités  d’impartialité,  de 
mesure  et  de  clairvoyance,  pouvait  accomplir  avec 
succès  cette  œuvre.  11  y  a  parfaitement  réussi. 

Rapportant  tour  à  tour  les  idées  de  Freud  sur 
l’inconscient  et  le  refoulement  des  tendances  instinc¬ 
tives,  sur  la  sexualité  infantile,  sur  les  fondements 
de  la  psychanalyse,  l’auteur  aborde  ensuite  la  pra¬ 
tique  de  la  cure  psychanalytique.  On  se  rend  compte, 
par  sa  description,  combien  elle  est  difficile,  déli¬ 
cate,  laborieuse.  Et  enfin,  M.  Hesnard  rappelle  les 
différentes  critiques  qu'eut  â  subir  la  cunceplion 
freudienne,  en  terminant  par  son  opinion  person¬ 
nelle.  Il  est  intéressant  de  l'enregistrer  : 

«  La  Psychanalyse  est  une  science  psychologique 
nouvelle,  encore  tributaire  de  la  Psy  hologie-Art, 
et  qui  se  révèle,  dans  la  pratique,  un  art  scientifique 
séduisant,  fort  utile  dans  certains  cas  où  il  s'agit 
de  pénétrer  très  avant  dans  le  domaine  de  la  vie 
affective,  surtout  sexuelle,  d’un  individu  normal  ou 
malade... 

«  Débarrassée  de  ses  exagérations  terminologi¬ 
ques,  de  quelques  outrances  téléologiques  et  de 
certaines  fantaisies  d’interprétation  symbolique, 
elle  pourrait  fort  bien,  dans  l’avenir,  aboutir  à 
cette  Psychologie  affective  que  réclament  tous  les 
observateurs  de  la  vie  humaine  :  science  descriptive 
de  l'âme,  enfin  construite  dans  la  réalité  des  faits 
psychiques  vécus  qui  s’offrent  chaque  jour  à  notre 
observation  ». 

P.  IIartenbebc. 

Rœntgenthérapie.  3"  volume  delà  collection  «  Lerbuch 
der  Routgeukunde  »,  publiée  sous  la  direction  de 
H.  Riedbk  et  J.  Rosentual.  1  vol.  de  805  pages, 
161  figures  et  9  planches  hors  texte. 

Comme  les  précédents,  et  il  ne  leur  cède  en  rien 
en  Intérêt,  ce  volume  est  composé  de  monographies 
très  complètes  et  très  étudiées,  écrites  par  différents 
auteurs.  Citons  entre  autres,  car  toutes  mériteraient 
d’être  analysées  en  détail  : 

Les  accidents  causés  par  les  rayons  X  au  point 
de  vue  civil  et  pénal,  par  le  prof.  Krause  et 
l’avocat  H.  Hallermann.  —  La  radiothérapie  en 
dermatologie ,  par  le  prof.  Schrenss  et  le  pr.  d.  G. 


Hammer.  —  La  radiothérapie  des  maladies  des  os 
et  des  articulations  (tumeurs  malignes  exceptées), 
par  K.  Kâstle  et  H.  Rieder.  —  La  radiothérapie 
en  neurologie ,  par  W.  Fürnher.  — •  La  radiothérapie 
en  gynécologie,  par  le  prof.  Seitz.  —  La  radiothé¬ 
rapie  en  oculistique ,  par  le  prof.  F.  Solzer.  —  La 
radiothérapie  en  oto-rhino-laryngologie,  par  le  prof. 
H.  Henmaya.  —  La  radiothérapie  en  stomatologie, 
par  le  prof.  Creszynski. 

En  somme,  le  «  Lehrbuch  der  Rontgenkunde  »  con¬ 
tinue  brillamment  sa  carrière. 

A.  Laquehbière. 


Ueber  Arrhythmlen  des  Herzens  (Sur  les  arythmies 
cardiaques).  Une  brochure  de  58  pages  {G.Thieme, 
éditeur),  Leipzig,  G.  1927.  Prix  :  3  marks  50- 
Depuis  quelques  années,  a  lieu  à  Naubeim,  vers 
la  Pentecôte,  un  cours  de  perfectionnement  sur  les 
affections  de  la  circulation.  L’hypertension,  le 
diagnostic  des  maladies  circulatoires  par  les  mé¬ 
thodes  modernes  avaient  fait  le  sujet  des  précédents 
coure.  Celui-ci  est  consacré  aux  arythmies.  On  y 
trouve  réunis,  des  travaux  sur  l’analomie  normale 
et  pathologique  du  système  musculaire  spécifique 
du  cœur  par  W.  Koch,  sur  la  mort  subite  chez  les 
cardiaques  et  ses  rapports  avec  la  fibrillation  auri¬ 
culaire  par  von  Hoesslin,  sur  le  traitement  des 
irrégularités  cardiaques  au  moyen  de  la  quinine 
et  de  la  quinidine  par  Boden,  sur  la  nature  des 
extrasystoles  par  Winterberg,  enfin  sur  l’bormone 
de  la  motilité  cardiaque  dont  Haberlandt  montre  le 
rôle  physiologique  et  l’importance  en  pathologie. 

P.-L.  Marie. 


Livres  Reçus 


441.  Maladies  du  cuir  chevelu.  IV.  Maladies  suppu¬ 
ratives  et  exsudatives.  Pyodermltes  et  eczémas,  par 
R.  Sabouraud.  284  p.,  149  fig.  (Masson  et  C»,  éuit.).  — 
Prix  :  60  fr. 

442  Précis  d’anatomie  topographique,  par  F.  Ville- 
min.  756  p.,  351  fig.  en  noir  et  en  coul.  (J.-B.  Baillière 
et  fils,  édit.).  —  Prix  :  90  fr. 

443.  Practical  serology,  par  Luigi  Vigano.  220  p., 
avec  fig.  et  pl.  (Hefj'er  and  Sons,  Ltd),  Cambridge.  — 
Prix  :  12/6. 

444.  Hygiène  de  maman  et  de  bébé,  grossesse, 
accouchement,  allaitement,  par  L.  Pouliot.  338  p., 
44  fig.  (Librairie  Valois),  Paris.  —  Prix  :  18  fr. 

445.  De  la  nécessité  du  certifioat  médical  prénup¬ 
tial,  par  P.  Bolessel  du  Bourg.  62  p.  (A’.  Matoine, 
édit.).  —  Prix  :  6  fr. 

446.  Etude  critique  de  la  réaction  de  Sachs-Oeorgi 
pour  le  séro  diagnostic  de  la  syphilis,  par  Robert 
Lévy.  176  p.  (N.  Maioinr,  édii.).  —  Prix  :  25  fr. 

447.  La  fièvre  exanthématique  (Typhus  endémique 
d'été),  par  U.  Olmeu  et  Jean  Olmer.  90  p.  (TV.  Maloine, 
édit.)  —  Prix  :  15  fr. 

448.  Essai  sur  l’hygiène  universitaire,  par  Robert 
Jacquet,  préface  de  M.  Edouard  Herriot.  140  p.,  avec 
pl.  (N.  Matoine,  édit  ).  —  Prix  :  15  fr. 

'449.  Quels  moyens  avons-nous  d’éviter  la  mort  par 
le  cancer?  par  Cl.  Regaud.  «  Bibliothèque  du  Musée 
social  ».  68  p.  (N.  Maloine.  édit.).  —  Prix  :  6  fr. 

450.  Tréponème  et  néoplasmes,  par  L.  Jacqiemart 
et  Cii.  Pfeiffer.  168  p.  (N.  Maloine,  édit.).  —  Prix  : 
15  fr. 

451.  L’ultra-violet,  la  lumière  solaire  et  artificielle, 
l’infra-rouge,  notions  Indispensables,  technique,  indi¬ 
cations  cliniques,  résultats  thérapeutiques,  par  J. 
Aimard  et  H.  Dausset  215  p.,  28  fig.  (Eupansion  scien¬ 
tifique  française).  —  Prix  :  15  fr. 

452.  Souvenirs  parisiens  de  la  guerre  de  1S70  et 
de  la  Commune,  pur  A,  Guékiot.  118  p.  (J.-B.  Baillière 
et  fils).  —  Prix  :  lu  fr. 

453.  Diagnostics  ohirurgica.  par  Domenico  Taddei. 

Semeiologla  ohirurgica  generale  226  p.,  107  fig.  II. 

Oiagnostica  ohirurgica  generale.  190  p.,  58  fig.  (Unione 
Tipografica,  edlt.l,  Torino. 

454.  Diâtetik  bel  Erkranungen  der  IMieren  und  der 
ableltenden  Harnwege,  par  Jacques  Goldberger.  90  p. 
(Georg  Stitke),  Berlin. 

455.  La  morfologia  e  la  patologla  dell'  appendice 
vermiforme,  par  A.  Longiiitano.  68  p.,  24  fig.  (Antonio 
Cordant],  Milan. 

456.  EIn  ârztlicher  Streifzug  duroh  die  Welt,  par 
H.  F.  O.  Haberland.  134  p.,  33  fig.  (G.  Thicme),  Leipzig. 

—  Prix  ■.5  m.  70. 

457.  L’hystérie,  crises  et  séquelles,  par  R.  Benon. 
184  p.  (Librairie  A.  Legrand)* —  Prix  ;  16  fr. 

458.  L’insuffisance  respiratoire  nasale,  par  G.  'Wokms 
et  M.  Bolotte.  320  p.,  avec  fig.  (Librairie  A.  Legrand. 

—  Prix  ;  25  fr. 

459.  Clef  dichotomique  pour  ia  détermination  des 
levures,  par  A.  Guilliermond  124  p,,  avec  fig.  (Librai¬ 
rie  Le  François).  —  Prix  :  14  fr. 

460.  The  Healere,  par  B.  Liber.  466  p.  (BaUonal  Liviitg), 
NexA-TOTk.  —  Prix  :  $  S.OO. 
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Université  de  Paris 


Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu.  — 
U.  le  professeur  Terrien,  assisté  de  M.  le  professeur 
agrégé  Velter  et  de  MM.  Cousin,  VcU,  Favory,  Kalt  et 
Renard,  chefs  de  clinique,  assistant  et  chef  de  labora¬ 
toire,  fera  un  cours  de  perfectionnement  en  12  leçons 
sur  la  technique  chirurgicale  oculaire  pendant  le  mois 
d’Octobre  1928. 

Les  élèves  seront  appelés  è  pratiquer  eui-mémes  les 
opérations  sur  le  cadavre. 

La  nremière  leçon  sera  faite  par  M.  le  professeur 


Hôpitaux  et  Hospices 


Enseignement  médical  des  hôpitaux  de  Paris. — 
Un  cours  de  révision  d’une  semaine  sur  les  acquisitions 
médicales  pratiques  de  l’année  en  pathologie  interne 
sera  fait,  du  22  au  27  Octobre,  sous  la  direction  de  M.  le 
professeur  Emile  Sergent  et  de  M.  Camille  Lian,  agrégé, 
médecin  des  hôpitaux,  avec  la  collaboration  de  MM. 
Abrami,  Aubertin,  Chabrol,  Duvoir,  Faroy,  Harvier, 
'P.  Pruvost,  Weissenbach,  agrégés,  médecins  des  hôpi¬ 
taux;  Blechmann,  Gaston  Durand,  Henri  Durand,  Fer- 


—  Vendredi  19  Octobre  ;  Examen  chirurgical  de  l'abdo¬ 
men.  —  Samedi  20  Octobre  ;  Les  principales  affections 
du  système  nerveux  central  et  périphérique. 

Lundi  22  Octobre  :  Exploration  chirurgicale  du  cou  et 
de  la  colonne  vertébrale.  —  Mardi  23  Octobre  :  Prin¬ 
cipes  généraux  sur  les  moyens  d’exploration  de  l’appa¬ 
reil  pulmonaire.  —  Mercredi  24  Octobre  :  Palpation. 
Percussion.  Auscultation.  —  Jeudi  25  Octobre  ;  Examen 
chirurgical  des  organes  génitaux  de  Thomme,  de  l’anus 
et  du  rectum.  —  Vendredi  26  Octobre  :  Notions  générales 
sur  le  cœur  et  les  vaisseaux.  —  Samedi  27  Octobre  ; 
L’exploration  radiologique  des  poumons. 

Lundi  29  Octobre  :  Examen  clinique  et  radiologi( — 
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Prix  de  l’Internat.  —  Les  concours  pour  les  prix  à 
décerner  à  MM.  les  élèves  Internes  eü  médecine  de  qua¬ 
trième  année  (année  1928-1929)  seront  ouverts  à  9  h.,  à 
la  salle  des  concours  de  l’Administration,  49,  rue  des 
Saints-Pères  :  le  jeudi  17  Janvier  1829,  Chirurgie  et 
Accouchement  \  le  lundi  21  Janvier,  Médecine. 

Les  élèves  désirant  prendre  part  à  ces  concours  seront 
admis  à  se  faire  inscrire  au  bureau  du  Service  de  Santé 
.de  l’Alministration  tous  les  jours,  de  14  à  17  b.,  du  14 
au  26  Novembre  1928,  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  do  concours 
devra  être  déposé  au  llureau  du  Service  de  Santé  au 
plus  tard  le  lundi  26  Novembre  1928,  à  17  h.,  dernier 
délai. 

Prix  Flllloux.  —  En  conformité  du  legs  fait  à 
l’Administration  générale  de  l’Assistance  publique  par 
le  D'  Fillioui,  un  concours  doit  être  ouvert,  chaque 
année,  pour  l’attribution  de  deux  prix  de  même  valeur, 
à  décerner  :  l’un  à  l'interne,  l’antre  à  l’e.vterne  des  hôpi¬ 
taux  qui  auront  lait  le  meilleur  mémoire  et  le  meilleur 
concours  sur  les  Maladies  de  l’oreille.  Le  montant  de 
chacun  de  ces  prix  est  fixé,  chaque  année,  à  la  fin  du 

Exceptionnellement,  on  1928,  il  sera  décerné  deux  prix 
aux  candidats  internes,  deux  prix  aux  candidats  externes. 

Pour  l’année  1928  le  concours  sera  ouvert  le  jeudi 
6  Décembre  1928  Les  élèves  qui  désireront  y  prendre 
part  seront  admis  à  se  faire  inscrire  à  r.Vdministraiion 
centrale  (Service  de  Santé),  tous  les  jours,  les  dimanches 
et  fêtes  exceptés,  de  14  à  17  h.,  du  5  au  16  Octobre 
inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours 
devra  être  déposé  avant  le  lundi  15  Octobre,  dernier 
délai. 

Ce  mémoire  devra  être  manuscrit  et  inédit. 

Conditions  du  concours.  —  I.  Programme  du  concours. 
1»  Un  mémoire  manuscrit  et  inédit  sur  les  maladies  de 
l’oreille,  le  sujet  de  ce  mémoire  étant  laissé  au  choix 
des  candidats  qui  devront  nécessairement  comprendre 
dans  leur  étude  l’élément  unutomo-pathologi(|uc. 

2*  Une  épreuve  clinique  spéciale  sur  un  malade  atteint 
d’une  affection  de  l'oreille.  Ij  est  accordé  au  candidat 
vingt  minutes  pour  examiner  le  malade,  et  dix  minutes 
pour  taire  sa  leçon,  après  dix  minutes  de  rélleiion. 

Le  maximum  de  points  à  attribuer  à  la  suite  de  cha¬ 
cune  de  ces  deux  épreuves  est  de  :  Pour  le  mémoire, 
30  points;  pour  l'épreuve  clinique,  20  points. 

11.  Jury  du  concours.  —  Le  jury  du  concours  est  com¬ 
posé  de  Cinq  membres  tirés  nu  sort,  savoir;  Trois  parmi 
les  chefs  des  services  d'oto-rhino-laryngologie  des  hôpi¬ 


taux,  titulaires  et  suppléants  ;  un  médecin  et  un  chir  ir- 
gien  parmi  les  médecine  et  chirurgiens  chefs  dè  service 
des  hôpitaux,  en  exercice  et  hônoiairés,  ainsi  que  parmi 
les  méderins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  comptant  huit 
année.s  d’exercice  à  partir  du  l"  Janvier  qui  a  suivi 
leur  nomination. 


la  donation  entre  vifs  qui  lui  est.  consentie  par  M.  et 
M’””  Georges  Merzboch,  d’une  somme  de  100  000  fr.  pour 
en  employer  les  arrérages  à  la  fondation  d’un  prix  de¬ 
vant  être  décerné  tous  les  deux  ans  à  un  travailleur  ou 
à  un  groupe  de  collaborateurs  poursuivant  dos  recher¬ 
ches  sur  la  tuberculose. 


Hospices  civils  de  Rouen.  —  Le  jeudi  18  Octobre 
1928,  à  16  h.  30.  s’ouvrira  à  l’Hospice-Général,  dans  la 
salle  des  séances  de  la  Commission  administrative,  un 
concours  pour  le  titre  d’externe  des  hôpitaux  de  Rouen. 

Pour  être  admis  au  concours,  les  étudiants  en  méde¬ 
cine  appartenant  aux  Ecoles  ou  Facultés  françaises, 
doivent  déposer  au  Secrétaiiat  des  Hospices.  1,  rue  de 
Germont,  avant  le  mercredi  3  Octobre  1928,  à  midi  : 
1“  une  demande  d’inscription  contenant  engagement  de 
se  conformer  aux  règlements  des  hôpitaux,  faits  ou  à 
faire;  2“  un  certificat  de  l’Ecole  de  Médecine  constatant 
qu’ils  sont  titulaires  d’au  moins  quatre  inscriptions  de 
doctorat;  3"  un  certificat  de  leur  chef  de  division  portant 
appréciation  de  ieurs  services. 

Commission  administrative  qui  pourra  écarter  les  can¬ 
didats  dont  les  certificats  ne  lui  paraîtraient  pas  suffi- 

La  décision  prise  sera  notifiée  aux  intéressés. 

Les  candidats  auront  à  répondre  par  ^nrit  à  quatre 
questions  d’anatomie,  quatre  questions  d’histologie  ee 
quatre  questions  de  pathologie  interne  ou  externe, 
d’après  une  liste  dôiltils  pourront  prendre  connaissance 
au  Secrétariat  des  Hospices.  Les  questions  seront  les 
mêmes  pour  tous  les  postulants.  Une  heure  sera  accordée 
pour  répondre  par  écrit  à  ces  questions.  La  notation  se 
fera  sur  la  base  de  10  points  par  question,  soit  un 
maximum  de  120  points  pour  l’ensemble  de  l’épreuve. 
Aucun  candidat  ne  pourra  être  nommé  externe  s’il  ne 
réunit  pas  les  trois  cinquièmes  du  maximum  des  points. 

Le  titre  d’externe  sera  attribué  pour  trois  années.  Il 
conférera,  d’après  l’ancienneté  et  Tordre  de  classement, 
un  droit  d’option  pour  le  choix  des  places  disponibles 
dans  les  services  après  la  répartition  faite  parles  chefs 
de  service.  Les  emplois  d’élèves  résidants  seront  réservés 
aux  étudiants  pourvue  du  titre  d’externe.  Le  titre  d’ex¬ 
terne  donne  en  outre  le  droit  aux  étudiants  qui  justifie 
ront  de  huit  inscriptions,  de  se  présenter  au  concours 
annuel  de  l’Internat 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Mkuite  aoricolk.  — 
Chevalier.  —  M.  Petit,  médecin  major,  à  Cayenne  (Guyane 
française). 

Don  à  l’Académie  de  Médecine.  —  Par  décret, 
l’Académie  de  Médecine  vient  d’être  autorisée  à  accepter 


Ecole  coloniale  d’infirmlères-vlslteuses  de  pro¬ 
tection  maternelle  et  infantile  —  Le  Gouvernement 
général  de  l'Algérie  informe  les  ialéressées  que  les  rours 
de  l’Ecole  nationale  d  infirmières  visileures  de  prrleclioP 
maternelle  et  infi  ntile  ouvriront  le  12  Novembre  pro¬ 
chain  (année  scolaire  1928-1929). 

Les  demandes  d’admission  devront  parvenir  eu  Gou¬ 
vernement  général  (service  central  de  TArsisiance  pu¬ 
blique)  avant  le  1"  Octobre,  dernier  délai  Tous  renrei- 
gnements  seront  fournis  à  1  Office  du  Gouvernement 
général  de  l’Algérie,  10,  rue  des  Pyramides,  Paris  (1"). 


Direction  de  la  section  des  maladies  épidémiques, 
—  Des  candidats  soi  t  demandés  par  le  Gouvernement 
égyptien,  pour  le  poste  de  directeur  de  la  Section  des 
malalies  endémiques,  au  dépaitement  de  l’Hygiène 
publique. 

Cette  Section  s’intéresse  aux  méthodes  préventives 
ainsi  qu’au  traitement  de  la  bi  harziose,  Tankjbslo- 
miase,  la  malaria,  la  dysenteiie,  la  lèpre,  et  à  toutes  les 
maladies  de  ce  génré. 

Le  Directeur  qui  sêra  nôminé  devta  assurer  sous  Sa 
responsabilité,  l’organisation  des  moyens  préventifs  et 
du  traitement  dèsdites  maladies. 

Les  candidats  devront  posséder  des  diplômes  univer¬ 
sitaires  et  être  êgés  de  35  à  45  ans. 

La  préférence  Sera  donnée  aux  candidats  qui  auront 
acquis  une  grande  expérience  au  point  de  vue  de  méde¬ 
cine  et  d’hygiène  tropicales,  et  qui  seront  rarfailement 
au  courant  de  lorganûfttion  et  de  Tadministration  des 
hôpitaux  dans  les  paya  tropicaux. 

Le  contrat  d’engagement  est  prévu  pour  une  dorée  de 
trois  années.  Il  pourra  être  dénoncé,  de  part  et  d'antre, 
avec  préavis  de  trois  mois. 

Les  appointements  seront  de  900  a  1.140  livres  égyp¬ 
tiennes,  suivant  les  capacités  du  candidat.  La  livre 
égyptienne  (L.  E  )  équivaut,  approximativement  è  livre 
sterling  1.0  6  d.  au  cours  du  change  anglais  actuel. 

Le«  demandes  portant  indication  de  Tâge,  des  titres, 
de  l’expérience  acquise  et  accompagnées  de  trois  réernts 
certificats  ainsi  que  d’exemplaires  de  travaux  originaux 
ayant  trait  aux  maladies  tropicales,  pains  dans  des 
revues  scientifiques  ou  médicales,  dont  le  candidat 
pourrait  être  l’auteur,  devront  être  adressées  nu  dépar¬ 
tement  de  l’Hygiène  publique  du  Caire,  avant  le  !•’  Oc¬ 
tobre  1928.  auprès  duquel  le«  candidats  pourront  obtenir 
des  renseignements  complémentaires,  le  candidat  choisi 
devra  entrer  en  fonctions  dès  sa  nomination. 

Des  copies  du  contrat  d’engagement  pourront  être 
obtenues,  sur  demande  adresfée  5  In  Légation  royale 
d’Egypte,  9,  rue  La  Pérouse,  Paris  (XYP). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La.  Pbkisi  MteioBLB  rappelle  à  tes  leeteurt  qa’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucuns  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  -.  6  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (Sfranesla  ligne  pour  lesabonnés  à  La  Pbbisb 
M<DicaLx).  Lés  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  iO  ieurs  uorès 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6'. 

Président  du  Conseil  d’administration  :  D'  P.  Gires, 
D.  D.  S. 

Vice-président  :  Dr  Nogué,  stomatologiste  des  Hô¬ 
pitaux. 

Administrateur  délégué  ;  D'  Roossèau-Dkcklle,  an¬ 
cien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris  ;  président  de 
la  Société  des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 
Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D'  P. 

Nespoulous  ;  d.  d.  s.  ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'  G.  L’iiirondSl,  stomatologiste  des 
Hôpitaux.  _ 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
L.  Grnet,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matOlogiqué  complet  : 

1»  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  Cette  branche  de  la 
médecine. 


2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’études  et  ayant  au  moins  16  inscrip- 

L’ enseignement  comprend  ;  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  dix- 
huit  mois.  Un  dernier  semestre  de  perfectionnement 
gratuit  permet  aux  élèves  de  rester  deux  années  à 
l’Ecole  et  d’entreprendre  à  leur  gré  des  travaux  de 
leur  choix. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  e»t  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aujc  examens  obligatoires  de  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Deux  rentrées  annuelles  :  une  en  Décembre,  l’autre 
en  Mai. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  lundi  3  Décem¬ 
bre  1928. 

Le  nombre  des  places  étant  limité  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  tous  les  jours 
au  Secrétariat  de  l’Ecole  ou  tous  les  matins  et  sur 
rendez-vous  au  Directeur,  20,  passage  Dauphine. 


■Veuve  de  médecin,  tr.  recommandée,  sêr.,  énerg., 
disting.,  ch.  secrétariat  chez  D'  ;  dirigerait  inférieur, 
accompagnerait  malades  ds  voyages  comme  dame  de 
compagnie.  Au  besoin  accepterait  après-midi  seule¬ 
ment.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  374. 

Jeune  française;  D''  en  méd., libre  15  Oct.,  cherche 
utilis.  légale  de  son  dipl.  Paris.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  556. 

Urg.  hôp.  Vendôme  |L.-et-Ch.), infirmière  diplômée 
chir.  demandée.  Tuait.  400.  K.  c.  âge,  références, 
diplômes. 

Docteur  établi  Constantinople  demande  représen¬ 
tation  ou  fabricat.  produits  pharmaceut.  ou  spécialité 
pour  la  Turquie.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  588. 


Jeune  infirmière  suisse  dipl.,  connaiss.  plus,  lan¬ 
gues,  sér.  référ.,  dem.  pr.  Octobre  place  dans  clin, 
chirurgicale.  Côté  d’Azur.  —  Ecrire />.  A/.,  n°  600. 

A  céder  de  suite,  après  décès,  cabinet  radiolog. 
situé  quartier  central  Paris,  belle  clientèle,  21  a. 
pratique,  grand  rez-de-chaussée,  complètement  ins- 
tallé.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  607. 

Monsieur,  55  ans,  très  bonnes  référ.,  cherche 
emploi  écritures,  petite  comptabilité,  recouvrements, 
réception  clientèle,  téléphone,  etc.,  dans  maison 
spécialités  pharmacenl.  ou  autres,  labo,  clin,  ou  chez 
Dr,  dentiste,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  609. 

A  céder:  microscope,  microtomé,  petit  àppàreü 
R.  X.  Gaillè,  ionomichromètre  Danne.  P.  M.,  n®  621 

Pharmacien  honoraire-  utiliserait  dip'ôme  dans 
spécialité  médicale.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  622. 

infirmière  dipl. ,  st  -dart.,  références,  dés.  secrét. 

doct.  Paris.  —  Ecrire  P.  AI.,  n®  625. 

Infirmière,  tr.  au  courant  gymnastique  orthopéd. 
et  massage,  ch.  leçons  partie,  à  domicile  pr  enfants, 
sous  contrôle  méd.  trait.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  626.' 

Cause  départ.  A  céder  appareil  radio-diaenostic 
Masslot.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  521. 

Fabricant  spécialités  pharmaceutiques  demande 
secrétaire  très  bonne  sténo-dactylo,  emploi  stable 
Références  exigées.  —  Ecrire  P.  A/.,  n®  628. 

On  cherche,  banlieue  Paris  ou  environs,  bon  air 
famille  sérieuse  ou  pouponnière  pour  prendre  en 
nourrice  bébé  1  an,  bien  portant.  —  Ecrire  P.  M., 


AVIS.  —  Priera  de  foiadie  aux  répoaaes  an 
timbre  de  O  tr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 


Ce  Gérant  ;  O.  PoBtfi. 


Psrls.  —  L  Mabbthbdx.  impriinsBr.  1  rn«  Gaustta. 


N“  76 


22  Septembre  1928 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


SÉROTHÉRAPIE 

ANTISCARLATINEUSE 

VALEUR  THÉRAPEUTIQUE 
ET  VALEUR  PROPHYLACTIQUE 
RÉSULTATS  OBTENUS 

P.  NOBÉCOURT,  René  IHARTIN,  P.-R.  BIZE 
et  A.  LAFFAILLE. 


Depuis  les  travaux  récents  de  G.  F.  et  G.  H. 
Dick,  la  sérothérapie  anliscarlatineuse  est  rede¬ 
venue  à  l’ordre  du  jour.  Ces  auteurs  ont,  en 
effet,  montré,  d’une  part,  que  l’inoculation  d'une 
culture  de  Strepiococcus  scarlatinæ  à  des  sujets 
sains,  qui  s’étaient  offerts  volontairement,  était 
susceptible  de  provoquer  la  scarlatine  (fait  con¬ 
firmé  depuis  par  G. -H.  Nicolle,  Conseil  et  Du¬ 
rand')  et,  d’autre  part,  que  la  toxine  correspon¬ 
dante,  injectée  dans  le  derme,  était  capable  de 
provoquer  une  réaction  positive  chez  les  sujets 
non  immunisés. 

Déjà,  des  tentatives  avaient  eu  lieu  :  en  1895, 
Wirzbacher  et  Blumenthal  avaient  proposé  le 
traitement  des  scarlatines  graves  par  l’injection 
des  sérums  de  convalescents;  à  la  suite  des  hypo¬ 
thèses  sur  la  nature  streptococcique  de  la  scar¬ 
latine,  soutenues,  dès  1895,  par  A.  Berge',  Mar- 
morek  et  Aranson  avaient  préconisé  des  sérums 
polyvalents,  Moser”  (de  Vienne)  des  sérums  plus 
spécifiques.  Mais  ces  différents  sérums,  avaient 
été  bientôt  abandonnés,  les  résultats  thérapeuti¬ 
ques  étant  par  trop  inconstants.  Les  échecs  de 
ces  tentatives  de  sérothérapie  ne  sont  pas  pour 
nous  surprendre,  car,  à  cette  époque,  il  était 
difficile  de  sélectionner  dés  streptocoques  hau¬ 
tement  érylhrogènes,  de  produire  de  fortes 
toxines  et,  partant,  de  bons  sérums  antisoar- 
latineux. 

Aujourd’hui,  le  problème  est  tout  autre;  on 
sait  titrer  des  toxines  scarfalineuses  soit  sur  le 
vivant  à  l’aide  de  la  réaction  de  Dick,  soit  in 
vitro,  par  la  floculation,  comme  l’ont  montré  tout 
récemment  MM.  Ramon,  René  Martin  et  A.  Laf- 
faille*,  et  des  chevaux  injectés  avec  de  fortes 
toxines  donnent  des  sérums  neutralisant  un  grand 
nombre  de  doses  cutanées. 

Le  sérum  antiscarlatineux  peut  être  obtenu, 
soit  selon  la  technique  des  Dick',  en  injectant  au 
cheval  des  doses  de  toxines  scarlatineuses  pro¬ 
gressivement  croissantes,  soit  selon  celle  de 
Dochez®,  qui  consiste  à  injecter  au  cheval  de  la 
gélose,  puis  in  situ,  dans  cette  masse  de  gélose, 
des  streptocoques  spécifiques,  qui  vont  y  cultiver 
et  laisser  diffuser  leurs  toxines;  ce  sérum  ainsi 
préparé  présente  l’avantage  d’être  à  la  fois  anti¬ 
microbien  et  antitoxique. 

En  France,  MM.  Debré,  Lamy  et  Bonnet\ 
pendant  ces  dernières  années,  ont  poursuivi  de 
nombreux  et  intéressants  travaux  sur  la  scarla¬ 
tine  ;  ils  ont  préparé,  suivant  une  technique  très 
voisine  de  celle  des  Dick,  un  sérum  délivré  par 
l’Institut  Pasteur.  Son  titrage  est  tel  qu’il  neutra¬ 
lise  10.000  doses  Dick  au  centimètre  cube. 

Nous  nous  sommes  servi  de  ce  sérum  depuis 
plus  d’un  an  et  nous  l’avons  expérimenté  comme 
agent  thérapeutique  et  prophylactique . 

Valeur  thérapeutique 
du  sérum  antiscarlatiueux. 

Les  essais  thérapeutiques  obtenus  à  l'aide  de 
ces  nouveaux  sérums  ont  fait  à  l'étranger  l’objet 
de  très  nombreuses  publications  :  Dick,  Park 


et  Davis”,  Dochez,  Cushing’,  Blake  Trask  et 
Lynch Bly",  etc.,  en  Amérique  ;  Robb'*,  en 
Angleterre  ;Yoannovitch,  Todorowitch",  enYou- 
go-Slavie  ;  Chodsko,  à  Varsovie;  Ochsenius", 
Husler'”,  Schotlmüller “,  Bormann",  en  Alle¬ 
magne;  Castex  et  Gonzalez",  en  Argentine;  Bie 
Larsen  et  Andersen''®,  en  Hollande,  etc.  La  plu¬ 
part  de  ces  auteurs  disent  avoir  obtenu  des 
résultats  intéressants.  En  France,  Zoeller'",  avec 
du  sérum  anglais,  Rôhmer'*,  avec  du  sérum 
allemand,  Lautier  et  M"'  Dreyfus  ",  ont  eu 
l’occasion  de  traiter  avec  succès  quelques  ma¬ 
lades. 

De  l’ensemble  de  ces  travaux,  il  résulte  que  le 
sérum  agit  surtout  sur  l’état  toxique  du  début  de 
la  scarlatine  ;  que,  par  contre,  il  paraît  sans 
influence  sur  les  complications  et  n’a  pas  de 
valeur  préventive  vis-à-vis  d’elles. 

Les  indications  de  la  sérothérapie  antiscarla¬ 
tineuse  ont  été  discutées.  Certains  auteurs  (Park, 
Stewens  et  Dochez)  conseillent  de  traiter  systé¬ 
matiquement  toutes  les  scarlatines,  graves  ou 
normales;  la  plupart  réserve  la  sérothérapie  à 
des  cas  particuliers.  Cette  pratique  paraît  justi¬ 
fiée  car,  d’une  part,  les  scarlatines  normales 
guérissent  spontanément  et,  d’autre  part,  il  est 
préférable  de  ne- pas  injecter  systématiquement 
du  sérum  à  tous  les  malades,  pour  éviter  de  les 
sensibiliser  à  des  injections  ultérieures  de  sérum, 
et  ne  pas  les  exposer  à  des  accidents  sériques  qui 
avec  ce  sérum  antistreptococcique  peuvent  être 
parfois  sérieux  *. 

La  sérothérapie  curative  semble  donc  être 
indiquée  dans  les  cas  suivants  : 

1“  Scarlatine  sévère  d'emblée,  avec  fièvre  éle¬ 
vée,  forte  tachycardie,  exanthème  foncé  et  livide, 
nausées  et  vomissements,  troubles  nerveux  et 
respiratoires  ; 

2°  Scarlatine  secondairement  maligne  dans  la¬ 
quelle  les  signes  d’intoxication  s’aggravent  au 
bout  de  quelques  jours  ; 

3“  Scarlatine  des  débilités,  survenant  au  cours 
d’une  rougeole,  d’une  pneumonie,  chez  un  car¬ 
diaque,  un  rénal  ou  un  tuberculeux. 

C’est  dans  les  cas  de  cette  nature  que  nous 
avons  pratiqué  la  sérothérapie  antiscarlatineuse. 

Voici  jes  observations  dont  la  plupart,  faute  de 
place,  sont  très  résumées 

1“  Malades  convenaulement  teaités  et  guéris. 
a)  Scarlatines  malignes,  hyperloxiques. 

I.  (Obs.  U.  P...,  n"  694).  —  J...,  Anna,  Polonaise, 
9  ans.  Entrée  à  l'hôpital  le  14  Juin  1928,  l’enfant  est 
malade  d^pu's  vingt-quatre  heures  seulement.  La 
veille  elle  a  eu  deux  vomissements  et  a  dû  s'aliter, 
avec  une  forte  angine  et  une  fièvre  élevée.  Une  épi¬ 
démie  de  scarlatine  sévissant  dans  rétablissement 
depuis  quelques  semaines,  l'enfant  est  immédiate¬ 
ment  dirigée  sur  l’hôpital. 

A  son  entrée,  U  scarlatine  est  évidente,  bien  que 
l'éruption  débutante  ne  soit  visible  que  sur  l’abdo¬ 
men  et  la  racine  des  cuisses.  L’angine  intense  est 
érythémato-pultacée;  elle  s’accompagne  d’une  légère 


*  Nous  avons  eu  l'occasion  d’observer,  avec  le  sérum 
antisciirlatinouz  uiilisé,  d’assez  nombreux  accidents 
sériques.  Ceux-ci  ont  été  peu  graves  quand  il  s’agissait 
d’injections  sous-cutanées  :  ils  ont  consisté  assez  fré¬ 
quemment  en  abcès  sériques,  au  niveau  de  l’injection, 
quand  il  s’agissait  d’injections  intra-musi ulaires.  Ces 
abcès  sériques  nous  ont  semblé  d’une  fréquence  plus 
grande  avec  la  sérum  antiscarlatineuz  qu’avec  le  sérum 
ontidiphtérique  habituellement  employé.  Peut-être  le 
fait  tient-il  à  ce  qu’il  s’agissait  d’un  sérum  relativement 
neuf. 

**  Un  résumé  de  nos  essais  thérapeutiques  a  été  publié 
à  la  Sodrlé  de  Pédidne,  le  10  Juillet  1928:  Nobkcoukt, 
Re.vé  Martiv  et  P.-R.  Bize.  «  Sérothérapie  aniiscarla- 
tineuse  ;  résultats  obtenus  en  cours  du  traitement  de 
22  scarlatines  graves  ». 


adénopathie  sous-maxillaire.  L’état  général  ne  sem¬ 
ble  pas  très  grave,  la  température  est  de  39”2 
et  baisse  le  soir  à  39°,  le  pouls  bat  à  130  (fig  1). 

Rien  ne  pouvait  faire  songer  à  une  forme  maligne 
de  scarlatine;  toutefois  deux  points  retenaient  notre 
attention  :  la  nationalité  polonaise  (en  Pologne  les 
scarlatines  sont  souvent  fort  graves)  et  le  fait  qu’une 
de  ses  camarades.  Polonaise  elle  aussi,  était  morte 
d’une  angine  érythémato-pultacée,  qui  brusquement, 
le  troisième  jour,  s’était  aggravée  et  avait  entraîné  la 
mort  en  quelques  heures*.  Nos  craintes  ne  devaient 
être  que  trop  fondées. 

Le  lendemain  matin,  lorsque  nous  revoyons  la 
malade,  le  tableau  est  complètement  transformé. 
Elle  est  inerte  dans  son  lit,  subcomateuse  ;  les  yeux 
demi-fermés,  elle  ne  s’intéresse  à  rien  et  ne  répond 
pas  aux  questions.  La  température  s’est  élevée  à 
le  pouls  presque  incomptable,  bat  à  180,  la 
tension  artérielle  est  de  7  1/2-6.  L’éruption  reste 
toujours  discrète,  mais  de  larges  placards  rouges, 
cyanotiques,  sont  visibles  au  niveau  des  genoux,  des 
régions  fessières,  des  coudes  et  même  de  1  abdo¬ 
men  Le  foie  déborde  de  deux  travers  de  doigt  le 


rebord  costal,  la  rate  n’est  pas  percutable.  Les 
urines  sont  foncées,  rares,  mais  ne  contiennent  pas 
d’albumine. 

Immédiatement,  devant  cet  état  à  peu  près  déses¬ 
péré,  on  fait  à  9  heures  de  l'huUe  camphrée,  de  l’hy- 
persurrénal,  et  90  eme  de  sérum  anliscarlatioeux. 
Les  résultats  de  celte  sérothérapie  sont  excellents; 
cinq  heures  après  1  injection,  vers  les  2  heures,  l’en- 
faotsortde  sa  torpeur;  elle  reprend  complètement 
connaissance  vers  les  5  heures  et  n’a  plus  à  cette 
heure  que  39'’5.  Le  lendemain  matin,  la  température 
tombe  à  37‘'8,  le  pouls  à  115.  Le  surlendemain,  la 
température  est  à  36“8,  le  pouls  à  90. 

L’évolution  par  la  suite  est  normale,  mise  à  part 
une  légère  réascension  de  la  température  vers  le 
22  Juin,  répondant  à  de  petits  accidents  sériques. 

En  résumé,  scarlatine  peu  grave  pendant  les  qua¬ 
rante-huit  premières  heures,  puis  prenant  le  troi¬ 
sième  jour  un  caractère  de  haute  malignité.  Une 
seule  injection  de  90  eme  de  sérum  antiscarlatineux 
suffit  à  juguler  les  accidents,  dont  le  pronostic  sem¬ 
blait  désespéré. 

IL  I  Résumé  d'une  observation  que  M'""  le  D'  Ser¬ 
vais  Legendre  a  bien  voulu  nous  adresser)  : 

M"“  B...,  19  ans,  est  prise,  le  7Juin  1928,  subite¬ 
ment  de  vomissements  incessants,  d'accès  de  suffo¬ 
cation.  Quelques  heures  après  le  début,  l’angine  est 
discrète,  mais  l’éruption  est  déjà  intense,  généra¬ 
lisée.  L’état  général  est  très  grave,  la  température 
à  41",  le  pouls  à  121.  L’agitation  est  extrême,  le 
délire  marqué.  Il  se  produit  une  épistaxis. 

On  apprend  que  cette  jeune  fille  s’est  contaminée 
vraisemblablement  en  allant  voir  un  de  ses  jeunes 


*  Cette  enfant  entra  pour  mourir  aux  Enfants-Ma- 
lades,  pavillon  de  la  scarlatine.  Le  D'  Lsurcnl  qui  soigna 
en  ville  cette  enfant  et  lu  dirigea  sur  rbôpital,  affirme 
le  diagnostic  de  scailaiine.  Le  D'  Hallê,  médecin  de 
l’hépilul  des  Enfants-Mulndes  qui  ne  vit  cette  malade 
qu’à  la  phase  agonique  ne  «aurait  affirmer  aucun  dia¬ 
gnostic. 
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neveux  mort,  Il  y  a  quelques  jours,  de  scarlatine  mali¬ 
gne  à  l’hôpital  Bretonneau. 

Le  lendemain,  malgré  le  traitement  (lantol,  huile 
camphrée,  adrénaline),  l'état  reste  des  plus  graves. 
Une  injection  de  100  cmc  de  sérum  antiscarlalineux 
détermine  en  six  heures  une  véritable  résurrection 
et  fait  tomber  la  température  à  38°,  le  pouls  à  100. 
Une  seconde  injection  de  100  cmc  de  sérum,  faite  le 
lendemain,  vient  encore  accentuer  l'amélioration. 
Snites  normales,  sauf  un  léger  rhumatisme  scarlatin 
et  une  poussée  de  pleurite  cédant  en  quelques  jours. 

III.  (Obs.  1607).  —  V...,  P.,  5  ans  1/2.  Scarlatine 
maligne  avec  éruption  livide,  langue  sècbe,  agitation, 
40°.  On  injecte  120  cmc.  Chute  de  la  température 
en  trois  jours.  Suites  normales. 

IV.  (Obs.  1612).  —  B...,  4  ans  1/2.  Scarlatine  très 
grave,  avec  41°,  pouls  filant,  gros  foie,  etc...  Ou 
injecte  110  cmc.  Chute  rapide  de  la  température. 
Suites  normales,  sauf  uue  adénite  le  vingt-troisième 
jour. 

V.  (Obs.  15421.  —  L...,  A.,  3  ans  1/2.  Scarlatine 
maligne,  bypertoxique.  On  injecte  180  cmc.  '  Très 
rapidement  la  température  tombe,  l’état  général 
s'améliore.  Suites  normales,  sauf  une  otite  simple 
le  cinquième  jour. 

VI.  {Obs.  1628).  —  Th...,  2  ans  1/2.  Scarlatine 
grave.  On  injecte  120  cmc.  Chute  de  la  température 
en  cinq  jours.  Suites  normales. 

b)  Scarlatines  hypermalif;nes 
avec  syndrome  infectieux  secondaire. 

Vil.  (Obs.  1425).  —  L....  11.,  8  ans.  Scarlatine  de 
type  bypertoxique  avec  grosse  adynamie,  éruption 
livide,  hyperthermie,  tachycardie,  gorge  très  sale, 
langue  rôtie. 

Ou  injecte  116  cmc  de  sérum.  Dès  le  lendemain 
matin,  on  assiste  à  une  véritable  résurrection  :  la 
langue  redevient  humide,  l’éruption  prend  une  teinte 
normale.  La  température  tombe  eu  quatre  jours. 

I,e  dix-septième  jour  ;  adéno-phlegmon  cervical 
qui  nécessite  deux  incisions, le  pus  contient  du  strep¬ 
tocoque  hémolytique  banal.  Suites  normales. 

VIII.  (Obs.  16081.  —  L...,  5  ans.  Scarlaline  très 
grave,  hypertoxique.  faisant  craindre  une  mort 
rapide;  température  41°5. 

On  injecte  230  cmc  de  sérum.  Très  rapidement  la 
température  tombe,  le  pouls  s’améliore,  l’éruption 
sort,  la  langue  redevient  humide. 

Suites  normales,  sauf  une  otite  le  sixième  jour,  et 
un  abcès  sérique  à  streptocoque  banal  qui  nécessite 
l’incision. 

IX.  (Obs.  1517).  —  M...,  Ch  ,  8  ans.  Scarlatine 
maligne  avec  ataxo-adynamie,  éruption  livide,  langue 
rôtie,  gros  foie.  Puis  rapidement  otite  grave. 

On  injecte,  à  partir  du  septième  jour,  115  rrac  de 
sérum.  On  note  une  légère  amélioration  des  signes 
généraux,  mais  l’otite  s’aggrave,  et  il  y  a  destruction 
complète  des  deux  oreilles  moyemes.  En  outre,  sur¬ 
viennent  de  nombreux  abcès  sériques,  qui  néces¬ 
sitent  quatre  incisions.  Convalescence  très  lente. 

c)  Scarlatine  associée  à  la  diphtérie. 

X.  (Obs.  1503).  A...,  M.,  12  ans.  Scarlatine  ordi¬ 
naire,  mais  le  pharynx  est  tapissé  d’une  fausse 
membrane  diphtérique. 

On  injecte  50  cmc  de  sérum  antiscarlatineux  et 
parallèlement  on  poursuit  la  sérothérapie  antidiphté¬ 
rique.  Chute  de  la  température  dès  le  quatrième 

Suites  normales,  sauf  une  poussée  d’adénite  le 
dixième  jour. 

d)  Scarlatines  moyennement  graves. 

XI.  (Obs.  1461).  —  L...,  E.,  11  ans.  Scarlatine 
moyenne,  mais  avec  éruption  intense. 

On  injecte  70  cmc  de  sérum.  Chute  de  la  tempé¬ 
rature  en  deux  jours. 

Suites  normales  saut  uue  réascension  thermique 
le  trelxième  jour,  en  rapport  avec  une  poussée 
d’adénuïdite. 

XII.  (Obs.  1386).  —  W...,  R.,  12  ans.  Scarlatine 
moyenne,  mais  avec  41°  et  tachycardie. 

On  injecte  30  cmc  de  sérum  sous  la  peau.  Dès  le 
lendemain,  chute  de  la  température. 

Suites  normales. 


•XI.  (Obs.  1383)  J...,  P.,  11  ans.  Scarlatine  avec 
bon  état  généra',  mais  éruption  très  intense,  rouge 
vif. 

On  injecte  120  cmc  de  sérum.  Chute  de  la  tempé¬ 
rature  dès  le  deuxième  jour. 

Suites  normales, 

2°  Malades  convenadlement  teaités 

ET  DÉCÉDÉS. 

a)  Malades  améliorés,  puis  décédés  au  cours 
de  syndromes  infectieux  secondaires. 

XIV  (Obs.  1452).  —  D....  F.,  4  ans,  scarlatine  très 
maligne,  avec  agitation,  délire,  éruption  livide,  pouls 
filant,  41°,  langue  sèche. 

On  injecte  155  cmc  de  sérum.  L’état  général 
s’améliore,  la  température  baisse  ;  ou  croit  le  ma¬ 
lade  sauvé.  ,, 

Mais  la  température  remonte  et  se  produisent  des 
adéno  phlegmons  diffus  dans  les  régions  cervicale  et 
présternale.  'J'rois  incisions  donnent  du  pus  conte¬ 
nant  du  streptocoque  banal.  L’état  général  devient 
franchement  mauvais.  Décès  le  dix-septième  jour. 

XV  (Obs.  1484).  —  G...  M.,  2  ans.  Scarlaline  qui 
semble  banale,  mais  qui  survient  chez  un  pleuroto- 
misé.  On  injecte  précocement  70  cmc  de  sérum. 

La  scarlatine  semble  devoir  évoluer  normalement 
mais  la  température  remonte  et  apparaît  une  bron- 
ebo-pneumonie,  qui  emporte  l’enfant  le  neuvième 

b)  Scarlatine  maligne  et  diphtérie  associées. 

XVI  (Obs.  1382).  —  W...  P.,2  anB  1/2.  Scarlatine 
grave,  avec  érythème  intense,  hyperthermie,  tachy¬ 
cardie,  agitation  et  délire.  Pharynx  tapissé  d’un  en¬ 
duit  membraneux  diphtérique. 

En  plus  du  sérum  antidiphtérique,  on  injecte 
110  cmc  de  sérum  antiscarlatineux  sous  la  peau  et 
dans  le  muscle  dès  le  deuxième  jour.  A  la  suite, 
ébauche  de  chute  de  la  température  et  amélioration 
de  l’état  général. 

Mais  rapidement,  réascension  thermique,  tempé¬ 
rature  oscillante  érythème  infectieux  secondaire. 
Apparition  d’un  phéuomème  d'Arihus  gangréneux 
le  douzième  jour.  Mort  le  vingtième  jour,  dans  les 
convulsions. 

XVII  (Obs.  1504)  —A...  R  ,  frère  du  garçon  de 
l’observation  (a°  XI  1503.  Scarlatine  bypertoxique, 
diphtérie  grave. 

On  injscte  immédiatement  110  cmc  de  sérum  anti- 
scarlatineux,  en  plus  du  sérum  antidiphtérique.  Dé¬ 
cès  le  cinquième  jour  avec  41°5. 

c)  Scarlatines  hypermalignes  non  améliorées. 

XVIII  (Obs.  16651  -  G.  .  G.,  5  ans  1/2.  Scarlatine 
très  maligne  avec  éruption  purpurique,  langue  rôii'e, 
enduit  diphtémide,  mais  non  diphtérique,  sur  les 
amvgdales,  hyperthermie,  pouls  filant. 

On  injecte  précocement  290  cmc  de  sérum.  Il  n’a 
aucune  action.  L’aflection  du  pharynx  devient  un 
véritable  noma,  à  l’érythème  de  la  scarlatine,  se 
surajoute  un  érythème  infectieux  purpurique.  Décès 
le  quatrième  jour  avec  convulsions. 

XIX  (Obs.  1543).  —  P..  ,  8  mois.  Scarlatine  sur¬ 
aiguë  avec  grosse  adynamie,  éruption  discrète.  On 
injecte  50  cmc  de  sérum.  Décès  en  dix  heures. 

3°  Malades  insuffisamment 
ou  TROP  tardivement  traités.  Mort. 

XX  (Obs.  1478).  —  P...  P  ,  6  ans.  Scarlatine  ma¬ 
ligne  apparue  deux  jours  après  une  intervention 
chirurgicale  pour  luxation  de  la  hanche.  Infection 
secondaire  de  la  plaie  opératoire,  prenant  l’allure 
d’une  gangrène  bronzée.  La  piale  et  l’hémoculture 
donnent  du  streptocoque  hémolytique. 

On  injecte  200  cmc  de  sérum,  à  partir  du  qua¬ 
trième  jour,  et  on  lave  la  plaie  avec  le  même  sérum. 
Aucune  modification  ne  se  manifeste  ni  dans  l’etat 
général,  ni  au  niveau  de  la  plaie.  C’est  un  véritable 
état  septicémique.  Décès  le  deuxième  jour. 

XXI  (Obs.  1481).  —  B...  J.,  9  ans.  Scarlatine  très 
grave,  ataxo-adynam'que,  avec  hyperthermie,  tacliy- 
cardie  et  éruption  purpurique. 

On  injecte  180  cmc  de  sérum  à  partir  du  troisième 
jour.  L’état  général  est  de  plus  en  plus  grave,  la 


gorge  est  sèche  et  se  couvre  d'un  enduit  diphtéroïde, 
sans  bacilles  diphtériques.  Décès  le  septième  jour 
au  milieu  de  convulsions  et  d’un  syndrome  hémor¬ 
ragique. 

XXII  (Obs.  1526).  —  L...  J.,  17  mois.  Scarlatine 
maligne  avec  grosse  dépression  de  l’état  général, 
enduit  diphtéroïde  sur  les  amygdales.  On  injecte 
40  cmc  de  sérum,  le  quatrième  jour. 

Une  otite  survient.  Décès  le  sixième  jour. 

Ces  observations  comportent  plusieurs  ensei¬ 
gnements  : 

1°  Action  sur  les  complications,  —  Les  com¬ 
plications  précoces,  survenues  alors  même  que  le 
malade  venait  de  recevoir  du  sérum  et  même 
était  encore  en  traitement,  n’ont  été  aucunement 
influencées  par  le  sérum.  Ainsi,  dans  l’observa¬ 
tion  XIV,  en  même  temps  que  le  malade  reçoit 
encore  du  sérum  (155  cmc  en  trois  jours),  des 
adéno-phlegraons  diflus  se  produisent  et  conti¬ 
nuent  de  se  développer.  Il  en  est  de  même  pour 
les  observations  suivantes  :  XX  (gangrène  strep- 
tococcique  de  la  hanche  post-chirurgicale),  XXI 
(angine  diphtéroïde  sans  bacilles  diphtériques)  ; 
IX  (otite  double  avec  nécrose  de  l’oreille  moyen¬ 
ne)  ;  XXII  (otite  grave)  ;  V  (otite)  ;  VIII  (otite)  ; 
XVIII  (angine  diphtéroïde,  noma  buccal). 

La  sérothérapie  n’a  eu  aucune  influence  pro¬ 
phylactique  vis-à-vis  des  complications  tardives, 
apparues  quinze  jours  environ  après  la  première 
injection  de  sérum,  alors  même  que  l’immunité 
passive  conférée  devait  encore  exister.  Nous 
avons  vu  survenir  des  adéno-phlegraons  cervi¬ 
caux  le  dix-septième  jour  (Vil)  des  poussées  sub- 
intrantes  d’adénoïdite,  avec  otite  tardive  (X,  XI), 
des  abcès  sériques,  complications  d’autant  plus 
curieuses  et  véritablement  démonstratives  que  le 
streptocoque  cultive  au  niveau  du  sérum  antiscar¬ 
latineux  (VIII,  IX,  XXI). 

Donc,  que  les  complications  soient  survenues 
tardivement  ou  précocement,  le  sérum  n  a  eu  au¬ 
cune  influence  ni  curative,  ni  prophylactique.^ 

Il  n’est  pas  permis  de  conclure  de  ces  faits  à 
l’inefficacité  du  sérum  sur  la  scarlatine.  Ces  com¬ 
plications,  en  efl'et,  sont  de  nature  suppurative, 
pyogène  ;  or,  comme  nous  l’avons  constaté  ”,  si 
elles  sont  causées  presque  toutes  par  des  strepto¬ 
coques,  ces  streptocoques  ne  possèdent  pas  les 
propriétés  «  érythrogènes  »  et  agglutinantes  du 
streptocoque  de  la  scarlatine.  Le  microbe  étant 
différent,  on  ne  peut  conclure  à  l’inefficacité  du 
sérum. 

Déjà  Blake  et  Trask”  distinguaient  :  des  com¬ 
plications  infectieuses  précoces,  justiciables  de  la 
sérothérapie  et  des  complications  infectieuses 
tardives,  non  influencées  par  la  sérothérapie.  A 
notre  avis,  il  vaut  mieux  distinguer  des  compli¬ 
cations  suppuratives,  liées  à  un  pyogène  banal  et 
des  complications  véritablement  scarlatineuses, 
telles  que  le  rhumatisme,  l’endocardite,  peut-être 
même  la  néphrite,  ces  dernières  pourraient  être 
améliorées  par  le  sérum. 

2“  Action  sur  la  scarlatine.  —  Sur  les  22  cas, 
nous  ne  tiendrons  compte  que  de  ceux  convena¬ 
blement  traités,  soit  19. 

Ces  19  malades  convenablement  traités  don¬ 
nent  13  guérisons  et  6  décès  ;  la  proportion  des 
échecs  est  de  31  pour  100. 

La  cause  des  décès  doit  être  discutée. 

Sur  6  décès  :  2  sont  survenus  du  fait  d’un  syn¬ 
drome  infectieux  secondaire  (adéno-phlegmon 
diffus,  broncho-pneumonie),  2  sont  survenus  chez 
les  scarlatineux  atteints  de  diphtérie  ;  1  chez  un 
scarlatineux  qui  a  présenté  un  érythème  infec¬ 
tieux  purpurique  et  du  noma  buccal  ;  pour  tous 
ces  malades,  la  mort  ne  peut  être  imputée  à  la 
scarlatine  seule.  Un  dernier  enfant  était  âgé  de 
8  mois,  et  il  faut  tenir  compte  de  cet  âge  pour  le 
pronostic. 

Somme  toute,  les  décès  qui  sont  survenus  ne 
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sauraient  être  directement  imputables  à  la  scar¬ 
latine  ;  on  ne  peut  guère  en  tirer  argument  con¬ 
tre  l'efficacité  de  la  sérothérapie  antiscarlati¬ 
neuse. 

Si  on  envisage  les  cas  de  guérison,  il  semble 
que,  pour  certains  malades  gravement  atteints  et 
présentant  le  tableau  clinique  de  la  scarlatine 
maligne,  de  véritables  résurrections  aient  été 
obtenues  grâce  à  la  sérothérapie.  Dans  3  cas  où 
le  décès  survint  ultérieurement,  nous  avons  eu 
l’impression  très  nette  que,  sous  l’influence  du 
sérum,  la  guérison  allait  se  produire,  quand  est 
survenue  une  aggravation  secondaire  de  l’état  gé¬ 
néral,  dont  la  scarlatine  elle-même  n’était  pas 
responsable. 

C’est  donc  uniquement  et  avant  tout  l’état 
toxique  du  début  de  la  scarlatine  qui  est  heureu¬ 
sement  influencé;  quand  le  malade  présente  cet 
état  toxique,  un  véritable  changement  à  vue  se 
produit  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures; 
la  température  baisse  brusquement,  les  vomisse¬ 
ments  cessent,  le  pouls  se  ralentit  et  alors,  qu’il 
était  filant  et  incomptable  la  veille,  on  le  retrouve 
calme  le  lendemain,  l’exanthème  et  l’énanthème, 
le  délire  et  l’agitation  disparaissent  rapidement, 
les  malades  se  sentent  presque  subitement  sou¬ 
lagés  de  ce  malaise  si  intense  qui  accompagne  les 
scarlatines  graves.  Cette  terminaison  critique 
fait  c(jintraste  avec  la  descente  en  lysis  qui  est  la 
règle  dans  la  scarlatine. 

Valeur  prophylactique  du  sérum 
antiscarlatineux. 

La  valeur  prophylactique  du  sérum  antiscarla¬ 
tineux  a  été  beaucoup  moins  expérimentée,  et, 
mises  à  part  quelques  recherches  américaines  et 
les  observations  de  prévention  de  Kirkhope”, 
d’Harries,  Hervey  et  Fellowes”,  de  Castex  et 
Gonzalez*’,  les  travaux  sur  ce  point  particulier 
sont  assez  rares.  Récemment,  l’étude  de  deux 
épidémies,  que  deux  de  nous  ont  relaté  en  détail 
à  la.  Société  de  Pédiatrie”,  nous  a  permis  de 
nous  rendre  compte  de  la  valeur  prophylactique 
du  sérum  antiscarlatineux. 

Nos  premières  constatations  remontent  en  Juil¬ 
let  1927.  Une  sévère  épidémie  de  scarlatine  se 
déclarait  dans  un  préventorium  des  environs  de 
Paris  où  étaient  hospitalisés  85  jeunes  gens  de  12 
à  18  ans.  En  dix  jours,  9  cas  de  scarlatine  écla¬ 
taient.  Aussitôt,  nous  pratiquons  des  léactions 
de  Dick  à  tous  les  sujets  et  injectons,  selon  l’âge, 

10  à  20  cmc  de  sérum  antiscarlatineux  aux  27 
ayant  un  Dick  positif.  Cette  injection  de  sérum 
eut  pour  effet  de  neutraliser  les  réactions  de 
Dick  pendant  une  durée  de  trois  semaines  et 
d’arrêter  complètement  pendant  ce  laps  de  temps 
l’épidémie.  Mais  ce  délai  écoulé,  deux  nouveaux 
cas  de  scarlatine  se  déclarèrent  chez  deux  en¬ 
fants  que  la  réaction  de  Dick  avait  montré  être 
réceptifs. 

Une  autre  épidémie,  que  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  de  suivre  en  Mai  et  Juin  1928,  donna  des 
résultats  identiques,  mais  encore  plus  probants. 

11  s’agissait  d’un  orphelinat  abritant  52  enfants 
parmi  lesquels  4  cas  de  scarlatine  avaient  éclaté 
en  quelques  jours.  Cinq  enfants  trouvés  réceptifs 
par  la  réaction  de  Dick  furent  immédiatement 
inoculés  et  la  réaction  de  Dick,  pratiquée  de  huit 
en  huit  jours,  resta  négative  pendant  trois  se¬ 
maines  :  elle  revint  d’abord  faiblement  positive, 
puis,  après  un  mois,  franchement  positive.  L’épi¬ 
démie  reprit  alors  et  frappa  électivement  ces 
5  enfants,  puisque  3  d’entre-eux  contractèrent  la 
scarlatine  et  que  tous  les  enfants  à  Dick  négatifs 
furent  épargnés. 

De  ces  observations,  il  se  dégage  nettement 
que  le  sérum  antiscarlatineux,  injecté  à  la  dose 
de  10  à  20  cmc  selon  l’âge,  négative  la  réaction 
de  Dick  et  détermine  une  immunité  antiscarla¬ 
tineuse,  prouvée  non  seulement  par  la  réaction 


de  Dick  mais  encore  par  la  clinique  puisque 
aucun  cas  de  scarlatine  ne  se  déclarait,  tant  que, 
sous  l’influence  du  sérum,  la  réaction  de  Dick 
restait  négative.  Malheureusement,  comme  on 
pouvait  s’y  attendre  et  comme  le  fait  est  déjà 
prouvé  pour  la  diphtérie,  cette  immunité  passive 
n’est  que  temporaire  et  ne  semble  pas  dépasser 
un  délai  de  trois  semaines,  un  mois,  comme  le 
prouvent  la  réaction  de  Dick  qui  revient  positive 
et  la  reprise  de  l’épidémie. 

L’immunité  passive  conférée  par  le  sérum  anti¬ 
scarlatineux,  tout  comme  celle  conférée  par  le 
sérum  antidiphtérique,  peut  donc  rendre  d’ap¬ 
préciables  services  dans  certains  cas  et  surtout 
en  ville  lorsqu’on  désire  mettre  à  l’abri  de  cette 
infection  un  sujet  réceptif  qui,  du  fait  de  son  âge 
ou  de  son  état  de  santé,  ne  pourrait  faire  sans 
danger  les  frais  de  cette  màladie.  Cette  préven¬ 
tion  nous  paraît  plus  particulièrement  indiquée 
chez  la  femme  enceinte,  chez  qui  très  souvent  la 
scarlatine  est  maligne.  Mais,  il  ne  faudrait  pas 
oublier  que  l’immunité  n’est  que  temporaire  ; 
aussi,  devra-t-on  éloigner  du  foyer  épidémique  la 
personne  que  l’on  désire  soustraire  à  l’infection. 
Cette  immunité  passive  ne  peut  être  qu’un  pal¬ 
liatif,  permettant  de  gagner  du  temps,  mais  elle 
ne  saurait  constituer  un  moyen  de  prophylaxie 
suffisant,  surtout  dans  les  collectivités  infectées, 
où  l’isolement  et  le  licenciement  des  sujets  à 
Dick  positif  ne  peuvent  être  pratiqués. 

La  véritable  prophylaxie  d’avenir  de  la  scarla¬ 
tine  ne  peut  être,  à  notre  avis,  réalisée  que  par 
des  méthodes  d'immunisation  active  qui  seules 
sont  susceptibles  de  conférer  une  immunité  solide 
et  durable.  Or,  en  matière  de  vaccination  anti- 
scarlalineuse,  nous  en  sommes  encore  à  l’ère  des 
tâtonnements,  tout  comme  cela  se  produisait  pour 
la  diphtérie  avant  la  belle  découverte  de  Ramon. 
Les  essais  de  vaccination,  en  effet,  tentés  jusqu’à 
ce  jour  par  le  procédé  de  Dick,  en  employant  la 
toxine  scarlatineuse  injectée  à  doses  progressive¬ 
ment  croissantes  bien  qu’efficaces  dans  certains 
cas,  n'ont  pas  donné  les  résultats  qu’on  pouvait 
espérer.  Outre  que  cette  vaccination  demande 
plusieurs  mois  pour  s’établir,  ce  qui  la  rend  inca¬ 
pable  d’assurer  la  prophylaxie  dans  des  milieux 
contaminés,  elle  ne  parait  pas  conférer  une  immu¬ 
nité  durable;  la  réaction  de  Dick,  témoin  de  l’im¬ 
munité,  redevient  positive  après  quelques  mois. 
La  vaccination  antiscarlatineuse  qui  se  trouve  à 
la  base  dç  la  prophylaxie  de  cette  maladie  ap¬ 
pelle  donc  de  nouvelles  recherches  ;  c’est  vers 
elle  que  doivent  tendre  tous  les  efforts,  car  lors¬ 
que  noua  aurons  une  vaccination  antiscarlati¬ 
neuse  susceptible  de  conférer  une  immunité  ac¬ 
tive  et  solide  nous  posséderons  alors  un  moyen 
prophylactique  véritablement  efficace. 


Tels  sont  les  faits  que  des  recherches  pour¬ 
suivies  depuis  plus  d’un  an,  nous  ont  permis  de 
constater  et  que  nous  pouvons  résumer  ainsi  : 

Du  point  de  vue  thérapeutique  :  inefficacité  du 
sérum  sur  les  complications  suppuratives,  ineffi¬ 
cacité  sur  le  syndrome  infectieux  et  septicémique 
secondaire,  amélioration  considérable  de  l’état 
toxique  du  début. 

Nous  nous  garderons  bien  de  poser  une  con¬ 
clusion  définitive.  Il  est  fort  difficile,  pour  les 
maladies  infectieuses  éruptives,  d'affirmer  qu’une 
médication  est  vraiment  active  ;  il  faut  toujours 
compter  sur  la  nature  et  la  guérison  spontanée  ; 
alors  môme  que  la  partie  semble  perdue,  il  y  a 
des  cas  où,  spontanément,  la  situation  change  et 
la  guérison  survient.  Notamment,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  scarlatine,  il  est  vraiment  difficile  d’af 
firmer  d’emblée  qu’une  scarlatine  est  maligne,  ce 
qui  est  un  arrêt  de  mort,  et  partant,  de  tirer  argu¬ 
ment  de  sa  guérison  pour  conclure  à  l'efficacité 
d'un  sérum.  11  est  tout  au  moins  permis  de  dire 


que,  dans  certains  cas,  l’action  du  sérum  antiscar¬ 
latineux  paraît  grandement  favorable. 

Du  point  de  vue  prophylactique  :  le  sérum  peut, 
en  déterminant  une  immunité  passive,  rendre, 
dans  des  cas  déterminés,  d’appréciables  services. 
Mais  cette  immunité  n’est  que  temporaire,  elle 
n’excède  pas  trois  ou  quatre  semaines.  Aussi, 
dans  les  collectivités,  la  sérothérapie  préventive 
est  un  mode  de  prophylaxie  insulfisant.  11  est 
souhaitable  que  de  nouvelles  recherches  permet¬ 
tent  de  perfectionner  la  vaccination  antiscarla¬ 
tineuse,  car  le  jour  où  nous  posséderons  une  vac¬ 
cination  susceptible  de  conférer  une  immunité 
active,  rapide,  solide  et  durable,  ce  jour-là  seule¬ 
ment  nous  aurons  une  arme  prophylactique  véri¬ 
tablement  efficace. 
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LA  PNEUMOKOJNIOSE 
PROFESSIONNELLE 
DKS  CAHKIEHS  ET  PIQUEUES  DE  GRÈS 

ENQUETE  SUR  LES  CONDITIONS  ACTUELLES 
DU  TRAVAIL, 

LA  MORBIDITÉ  ET  LA  MORTALITÉ  DES  OUVRIERS 
0/1  VS  L'INDUSTRIE  DES  PAVÉS  DE  GRÈS  • 

F.  HEIM  de  BALSAC, 

E.  AGASSE  LAFONT  et  A.  FEIL. 


Dans  un  mémoire  publié  en  1913  sur  les  pneu- 
mokonioses  professionnelles,  aigiies  et  chroni 
ques,  nous  avons  abordé  les  différents  problèmes 
touchant  la  classification,  l’étiologie  et  la  sympto¬ 
matologie  de  ces  affections  d’origines  si  diverses 
et  d’aspect  si  complexe.  Nous  avons  en  môme 
temps  signalé  l'intérêt  de  leur  étude  radiologique, 
et  nous  avons  exposé  peu  après,  dans  une  note  à 
l’Académie  des  Sciences,  nos  constatations  sur  ce 
sujet.  Nous  avons,  dés  cette  époque,  insisté  sur 
le  contraste  entre  le  peu  d’intensité  des  signes 
cliniques  du  côté  de  l’état  général  et  de  l’appareil 
respiratoire,  et  au  contraire  la  netteté,  l’étendue 
et  l’intensité  des  signes  radiologiques.  Nous  écri¬ 
vions  en  effet,  en  étudiant  la  pneumokoniose  des 
polisseurs  de  métaux  : 

«  En  dépit  de  l’atténuation  des  signes  cli¬ 
niques,  les  signes  radiograp'niques  atteignent  une 
grande  netteté  et  décèlent  une  incrustation  des 
tissus  par  les  poussières  que  le  seul  examen  clini¬ 
que  ne  ]>arvient  pas  à  dévoiler. 

K  La  lésion  la  plus  fréquente  est  l’atteinte  des 
ganglions  trachéo-bronchiques;  ils  sont  envahis 
dans  tous  les  cas,  et  souvent  d’une  façon  intense  ; 
l’envahissement  est  généralement  bilatéral;  la 
prédominance  est  à  droite  dans  80  pour  100,  à 
gauche  dans  20  pour  100. 

«  Les  poumons  sont  atteints  dans  la  proportion 
de  00  pour  100  ;  on  constate  tantôt  une  opacité 
complète  des  sommets,  tantôt  des  nodules  plus  ou 
moins  nombreux,  siégeant  au  niveau  du  lobe 
supérieur  ou  le  long  des  bronches.  Celles-ci, 
notamment  les  bronches  supérieures,  sont  nette¬ 
ment  épaissies  dans  40  pour  100  des  cas. 

«  Le  médiastin  est  relativement  peu  touché; 
cependant,  dans  15  pour  100  des  cas,  il  présente 
une  ombre  anormale,  semblable  à  celle  des  lésions 
de  sclérose. 

«  Los  ombres  ganglionnaires,  pulmonaires, 
bronchitiques  et  médiastinales  sont  assez  sem¬ 
blables  à  celles  des  lésions  tuberculeuses  à  forme 
fibreuse  ou  en  voie  de  cicatrisation. 

«  Nous  n’avons  rencontré  ((ue  des  sujets 
atteints  de  pneumokoniose  ancienne;  mais  les 
constatations  radiographiques,  ci-dessus  résu¬ 
mées,  autorisent  à  penser  que  l’examen  radiosco¬ 
pique  constitue  la  méthode  de  choix  pour  le  dé¬ 
pistage  des  pneumokonioses  au  début’  ». 


1.  Travail  de  I  Institut  d  hygiène  industrielle  (Institut 
d’hygiène  de  In  Faculté  de  .Médecine  de  Paris.) 

2  F.  IlEiM  Di;  Bai.sac  et  E.  Acassi-Lafont.  —  «  Les 
elTets  des  pnuisières  industrielles  dans  la  pruductiuii 
de»  affections  hroncho  [lulinonaires  ».  AT//*  Congrès 
"international  de  Médecine,  Londres,  1913,  et  Arch.  géné- 


Une  nouvelle  enquête,  portant  sur  une  pneu¬ 
mokoniose  professionnelle  d’une  étiologie  diffé¬ 
rente,  nous  a  permis,  par  l’association  des  exa¬ 
mens  cliniques,  bactériologiques  et  radiologiques, 
de  vérifier  et  de  compléter  les  résultats  antérieu¬ 
rement  acquis  '. 

Le  travail  des  carriers  et  piqueurs  de  grès. 

Notre  enquête  a  été  faite  dans  une  carrière  de 
pavés  de  grès  des  environs  de  Paris,  exploitée 
depuis  cinquante  ans. 

Cette  carrière,  qui  comprend  actuellement  trois 
foyers  d’exploitation,  est  placée  sur  un  plateau, 
constitué  par  du  calcaire,  recouvert  d’une  mince 
couche  de  limon.  Le  calcaire  siliceux  a  subi,  sous 
l’action  de  l’infiltration  des  eaux  pluviales,  une 
transformation  profonde,  qui  l’a  amené  à  l’élat 


d’argile  à  meulières.  zVu-dessous,  se  trouve  une 
couche  de  sable  d’environ  60  m.  d’épaisseur. 

Le  banc  de  grès  se  rencontre  au  faciès  supé¬ 
rieur  des  sables.  Il  est  composé  de  grains  quart- 
zeux,  liés  par  un  ciment  siliceux.  La  silice  atteint 
là  99  pour  100  de  la  masse,  et  l’on  sait  que  la 
qualité  du  grès  varie  en  raison  de  l’abondance  de 
la  silice,  et  lui  est  proportionnelle. 

Ce  banc  de  grès  a  une  épaisseur  moyenne  de 
3  ra.,  il  dépasse  rarement  6  m.  11  est  fréquem¬ 
ment  composé  de  deux  bancs  superposés,  séparés 
par  une  couche  de  sable. 

L’exploitation  comprend  la  totalité  des  travaux 
que  voici  : 

1"  L’exécution  des  terrassements  nécessaires 
pour  mettre  à  découvert  les  bancs  de  grès,  situés 
à  une  profondeur  de  6  à  9  m. 

2°  L’attaque  et  la  division  des  bancs  de  grès. 


raies  de  Médecine,  FÉvriir  t914,  p.  101  1.30.  —  A(;asse- 
Lafont,  Defmoulins  et  F.  IIp.im  de  Balsac.  «  Sur  la 
pneumokoniose  des  polisseurs  de  métaux  ».  C.  R.  de 
TAead.  des  Sciences,  l.  CLX,  p.  329,  séance  du  6  Mars 
1915 

1.  Nous  ne  pouvons  donner  ici,  ni  un  résumé  des 
nombreux  travaux  publiés  sur  les  pneumokonioses  pro¬ 
fessionnelles,  ni  même  un  aperçu  bibliograj/hique.  Ce 
sont  des  renseignements  que  l’on  trouvera  dans  la  ré¬ 
cente  Encyclopédie  d'/lygiène,  publiée  à  Genève  par  le 
Bureau  international  du  Travail  :  voir,  en  parliculier, 
fascicule  94,  Pierres  [Travail  des',  par  le  Br  L.  Cahozzi, 
1927. 


par  des  perforateurs  mécaniques  et  l’explosion 
de  cartouches  de  poudre  comprimée  :  les  blocs 
sont  repris  et  divisés  jusqu’au  moment  où  leur 
masse  ne  dépasse  pas  un  mètre  cube. 

3°  Vient  ensuite  le  travail  des  carriers  et  des 
piqueurs  de  grès. 

Le  rôle  du  carrier  est  de  diviser  les  blocs,  de 
façon  à  les  réduire  en  morceaux  de  dimensions  se 
rapprochant  le  plus  possible  de  celles  des  pavés 
que  l’on  veut  obtenir.  Cette  opération  se  fait  en 
trois  temps. 

Le  premier  est  le  dédoublage,  ou  division  des 
blocs  en  «  bordures  »,  à  l’aide  de  lourds  cou¬ 
perets  en  acier  (du  poids  de  20  kilogr.  environ). 
Puis  le  travail  de  coupe,  moins  pénible  que  le 
précédent,  mais  exigeant  une  certaine  dextérité, 
car  il  consiste  à  refendre  les  bordures  en  deux, 
quatre  ou  huit  pavés  au  maximum,  à  l’aide  de 
petits  couperets  de  7  à  10  kgr. 
Ces  morceaux  sont  enfin  retou¬ 
chés  et  réduits  par  le  carrier 
en  pavés  bruts. 

Les  pavés  dégrossis  sont 
taillés  et  finis  par  le  piqueur  de 
grès.  Celui-ci  se  sert,  comme 
établi,  d’un  baquet  rempli  de 
sable,  et  installé  sur  des  mor¬ 
ceaux  de  grès,  de  telle  sorte 
c[ue  le  dessus  du  baquet  soit  à 
une  distance  du  sol,  qui,  sui¬ 
vant  la  taille  de  l’ouvrier,  mette 
àsaportéele  travail  à  exécuter. 
11  appuie  le  pavé  sur  la  couche 
de  sable,  qui,  à  la  fois  élastique 
et  ferme,  lui  permet,  à  l’aide 
(l’un  ciseau  plat  et  d’une  mas¬ 
sette,  de  le  façonner  comme  il 
convient.  t 

Ces  deux  groupes  d’ouvriers 
sont  donc  exposés,  d’une  part 
au  danger  d’être  blessés  par 
des  éclats  de  grès  ou  des 
parcelles  d’acier  détachées  de 
leurs  instruments,  d’autre  part 
à  l’inhalation  des  poussières 
de  grès,  qui  voltigent  autour 
et  sont  susceptibles  de 
provoquer  le  développement 
de  pneumokonioses  profes¬ 
sionnelles. 

4"  Le  triage  en  pavés  de  pre¬ 
mier  et  de  deuxième  choix,  le  marquage,  l’em¬ 
pilage,  le  transport  n’offrent  aucune  particularité 
à  signaler. 

Au  moment  de  notre  enquête  (1927),  2C0  ou¬ 
vriers  environ  étaient  employés  dans  cette  exploi¬ 
tation,  dont  un  peu  moins  d’un  tiers  (62)  pour 
la  fabrication  des  pavés  :  les  terrassements, 
la  manutention,  la  conduite  et  l’entretien  des 
machines  et  engins  mécaniques  occupant  tous  les 
autres. 

Nous  avons  effectué  deux  ordres  de  recher¬ 
ches. 

D’une  part,  par  l’étude  des  dossiers  et  des 
renseignements  qui  nous  ont  été  fournis,  nous 
avons  pu  dresser  le  bilan  de  la  morbidité  et  delà 
mortalité  professionnelles  en  envisageant  un  cer¬ 
tain  nombre  d’années. 

D’autre  part,  l’examen  des  ouvriers  actuel¬ 
lement  en  activité  nous  a  permis  de  faire,  en 
associant  les  examens  cliniques,  bactériologi¬ 
ques  et  radiologiques  ',  un  certain  nombre  de 
constatations  intéressantes,  destinées  à  enrichir 
la  documentation  des  pneumokonioses  profes¬ 
sionnelles. 


t.  Tous  les  exomens  radiologiques  ont  Été  faits  au 
l.aburatoite  départemental  de  radiologie  et  d'éleclrothé- 
rapie  de  la  Seine,  par  le  Dr  A.  Desmoulins  et  ses  assis¬ 
tants,  que  nous  remercioiis  de  leur  précicun-  cnllahora- 
tion. 
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Études  statistiques  portant  sur  la  morbidité, 
la  mise  à  la  retraite, 
la  mortalité  des  carriers  et  piqueurs  de  grés. 

En  ce  qui  concerne  la  morbidité,  notre  étude  a 
porté  sur  les  dossiers  de  5  années  (de  1922  à 
1926).  L’effectif  moyen  annuel  des  ouvriers  était 
de  75.  Le  nombre  de  journées  d’invalidité  pour 
maladies  a  été  en  moyenne  de  1.297,  soit  17  jour¬ 
nées  par  ouvrier.  L’invalidité  pour  accidents  a 
été  de  265  journées  par  an,  soit  3  journées  et 
demie  par  ouvrier.  La  morbidité  totale  repré¬ 
sente  donc  une  moyenne  de  20  jours  par  an  et  par 
•ouvrier. 

Il  est  intéressant  de  préciser  la  nature  des 
accidents  et  leur  fréquence  relative.  Sur  132  acci¬ 
dents,  signalés  dans  ces  5  années,  on  trouve  : 


leuses  et  cependant  à  issue  mortelle,  auraient  fait 
une  apparition  inattendue. 

En  réalité,  l’explieation  parait  simple.  Dans  la 
période  ancienne  [1881-1896  ,  en  l’absence  d’exa¬ 
mens  bactériologiques  et  ra.Jiologiques,  il  n’était 
guère  possible  de  faire  de  distinction  chez  ces 
ouvriers  entre  les  vrais  cas  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  les  bronchites  chroniques  graves  non 
tuberculeuses,  tellement  les  pneumokonioses  pul¬ 
monaires  peuvent,  comme  nous  le  verrons, simuler 
cliniquement  la  tuberculose.  Mais  par  la  suite, 
lorsque  l’attention  a  été  attirée  sur  la  nécessité 
et  la  possibilité  de  cette  différenciation,  on  n’à  dû 
porter  dans  les  statistiques,  comme  cas  de  décès 
par  tuberculose  pulmonaire,  que  ceux  dûment 
reconnus  par  un  examen  bactériologique  positif. 

De  toute  façon  on  doit  retenir  que  la  presque 
totalité  des  décès  est  due' à  des  affections  des 


[  même  dans  la  population  autre  que  celle  des 
ouvriers  carriers  et  piqueurs  de  grès.  Il  a  remar- 
I  qué  d'autre  part  que  ces  ouvriers,  quand  ils  de¬ 
viennent  tuberculeux,  ont  tendance  à  faire  des 
formes  scléreuses,  à  évolution  lente,  à  durée  pro¬ 
longée,  à  aspect  lloride. 

Nous  avons  examiné  49  ouvriers  carriers  ou 
piqueurs  de  grès,  tous  exerçant  leur  profession 
au  moment  de  notre  enquête.  Un  premier  groupe 
de  24  comprend  ceux  occupés  à  leur  métier  depuis 
un  temps  suflisammcnt  long  et  qui  se  sont  prêtés 
à  tous  nos  examens. 

Un  deuxième  groupe  de  25  est  formé  par  ceux 
entrés  depuis  peu  de  temps  dans  la  profession, 
ou  qui  ne  se  sont  prêtés  qu’imparfaitement  à  nos 
recherches. 

Nous  allons  étudier  les  observations  des  pre¬ 
miers;  pour  les  autres,  leurs  examens  incom- 


49  cas  d'éclats  d’acier  -ou  de  grès, 
ayant  entraîné  en  particulier  des  lésions 
de  la  conjonctive  ou  de  la  cornée  ; 

37  cas  de  choc  contre  une  arête  de 
grès,  un  outil,  ou  par  coup  de  mas¬ 
sette,  etc.  ; 

14  cas  de  blessures  par  chute  d’un 
bloc  de  grès,  d’un  cric,  d’un  pavé; 

11  cas  de  striction  ou  de  pincement 
entre  deux  blocs  de  grès,  entre  deux 
pavés,  entre  deux  outils,  etc.  ; 

15  cas  de  faux-pas,  chutes,  faux  mou- 


3  cas  de  blessures  par  retour  de  mani¬ 
velle  de  cric  ; 

3  cas  d’échardes  et  de  piqûres  septi¬ 
ques. 

Les  mises  à  la  retraite,  dans  la  même 
période  de  5  années,  ont  été  de  9  : 
5  pour  ancienneté;  1  retraite  propor¬ 
tionnelle;  3  pour  infirmité  (hernie  cru¬ 
rale,  osléo-arthrite  tibio-tarsienne,  tu¬ 
berculose).  Dans  une  période  antérieure 
de  13  années,  en  envisageant  seulement 
les  mises  à  la  retraite  pour  infirmités, 
nous  trouvons  14  cas  (9  pour  manifes¬ 
tations  broncho-pulmonaires,  dont  6  tu¬ 
berculoses)  :  les  5  cas  restant  sont  2  cas 
d’affection  cardio-rénale,  1  cas  de  rhu¬ 
matisme,  1  cas  d’atrophie  musculaire, 
1  cas  pour  accident  grave  d’un  membre 
inférieur. 

Quant  aux  décès  et  à  leurs  causes. 


plets  ne  nous  ont  apporté  aucun  élément 
d’information  susceptible  d'être  utilisé. 

A.  OtiSEnVATIONS  DF.  10  OUVRIERS 
CARRIERS,  AVEC  EXAMENS  BACTÉRIOLO¬ 
GIQUES  ET  RADIOLOGIQUES.  —  Ce  pre¬ 
mier  groupe  comprend  10  ouvriers  car¬ 
riers,  âgés  de  40  à  54  ans,  exerçant  leur 
profession  depuis  une  durée  moyenne 
de  15  années  (le  plus  ancien  depuis 
35  ans,  le  plus  jeune  depuis  5  ans). 

L’exami  n  montre  chez  près  des  deux 
tiers  un  état  général  bon  (6  sur  10); 
3  ont  un  état  général  assez  bon  ;  un  seul 
offre  l’aspect  d’une  santé  précaire. 

Presque  tous  (8  sur  10)  ont  de  la 
toux  et  une  expectoration  plus  ou  moins 
abondante  le  matin.  Ces  symptômes 
sont  assez  marqués  chez  4  d’entre  eux, 
atténués  chez  les  4  autres. 

Les  signes  physiiiues  anormaux  du 
côté  de  l’ajipareil  respiratoire  sont  assez 
marqués  chez  2  d’entre  eux,  légers 
chez  4,  absenta  chez  les  4  autres. 

Chez  2  de  ceux  qui  ont  une  toux 
marquée  et  une  expectoration  abondante, 
on  constate  la  présence  de  bacilles  de 
Koch  dans  l’expectoration.  On  n’en  dé¬ 
couvre  pas  chez  les  8  autres,  même  par 
une  recherche  très  prolongée  et  l’emploi 
d’une  méthode  d’homogénéisation  des 
crachats. 

Quant  aux  examens  radioscopiques 


nous  trouvons,  sur  une  moyenne  annuelle  de 
85  ouvriers,  et  un  total  de  41  années,  68  décès. 
Ces  41  années  se  divisent  en  3  périodes  : 

De  1881  à  1896,  soit  16  années  .  37  décès. 

De  1902  â  1921,  soit  20  années  .  24  — 

De  1922  à  1926,  soit  5  années  .  7  — 

Dans  la  première  de  ces  périodes  (de  1881  à 
1896)  la  presque  totalité  des  décès  a  été  attribuée 
à  la  tuberculose  (sur  37  décès,  35  par  tubercu¬ 
lose,  1  par  typho'fde,  1  par  accident). 

Dans  la  deuxième  (de  1902  à  1921),  la  tubercu¬ 
lose  a  été  moins  souvent  incriminée;  mais,  par 
contre,  on  voit  apparaître  fréquemment  le  dia¬ 
gnostic  de  bronchite  chronique  (sur  24  décès, 
11  par  tuberculose,  9  par  bronchite  chronique, 
1  par  typhoïde,  2  par  artério-sclérose,  1  par  ac¬ 
cident). 

Dans  la  troisième  période  enfin  (de  1922  à 
1926),  sur  7  décès  on  ne  trouve  signalé  que  2  cas 
de  tuberculose,  1  cas  de  bronchite  chronique, 
1  cas  d’angine  chez  un  apprenti  de  15  ans,  1  cas 
de  péricardite,  et  2  décès  par  accidents. 

Une  remarque  s’impose  dès  maintenant.  Si  l’on 
s’en  tenait  aux  chiffres  et  aux  diagnostics  ci- 
dessus,  on  pourrait  s’étonner  de  voir  qu’aulrefois 
presque  tous  les  décès  paraissaient  dus  à  la  tuber¬ 
culose;  puis  que  par  la  suite,  la  tuberculose 
serait  moins  souvent  intervenue,  mais  que,  par 
contre,  les  bronchites  chroniques,  non  tubercu¬ 


voies  respiratoires  :  en  effet,  cette  statistique, 
portant  sur  41  années,  indique,  sur  68  décès, 
4  par  accidents;  et,  sur  les  64  restants  pour  ma¬ 
ladies,  58  par  tuberculose  ou  bronchite  chro¬ 
nique. 

Conditions  actuelles  du  travail 
et  état  sanitaire  des  ouvriers  en  activité. 

Avant  d’examiner  nous-mêmes  l’état  sanitaire 
des  ouvriers  actuellement  en  activité  dans  cette 
carrière,  nous  avons  recueilli,  grâce  à  l’obli¬ 
geance  de  l’ingénieur-directeur  de  cette  carrière 
et  du  médecin  chargé  de  la  surveillance  médicale 
des  ouvriers,  des  renseignements  qu’il  est  impor¬ 
tant  de  noter. 

On  nous  a  fait  remarquer  que  l’on  a  observé  de 
tout  temps,  dans  la  région,  une  grande  fréquence 
d’affections  pulmonaires,  expliquées  par  l’abon¬ 
dance  des  pluies,  la  ceinture  de  forêts  et  la 
grande  humidité  qui  en  est  la  conséquence  pen¬ 
dant  au  moins  six  mois  de  l’année.  D’autre  part 
on  a  noté,  malgré  ces  conditions  défavorables, 
une  amélioration  nette  de  l’état  sanitaire  des 
ouvriers  du  fait  d’une  hygiène  meilleure,  d’une 
diminution  de  l’alcoolisme,  de  logements  plus 
salubres,  et  d’une  surveillance  médicale  plus 
attentive. 

Le  médecin  de  la  carrière  nous  a  confirmé  le 
pourcentage  très  élevé  des  cas  de  tuberculose, 


et  radiographiques,  nous  en  synthétisons  plus 
loin  les  résultats. 

B.  OnSERVATIONS  DE  14  OUVRIERS  PIQUEURS  DE 
GRÈS.  —  Ce  groupe  comprend  14  ouvriers,  âgés 
de  30  à  50  ans,  exerçant  leur  profession  depuis 
une  durée  moyenne  de  vingt  années  (le  plus 
ancien  30  ans,  le  plus  jeune  7  ans). 

L’examen  clinique  montre  que  la  majorité  (10 
sur  14)  a  un  état  général  bon  ;  34  seulement 
offrent  l’aspect  d’une  santé  assez  médiocre. 

La  plupart  toussent  et  ont  une  expectoration 
plus  ou  moins  abondante,  en  particulier  le  matin  : 
chez  4,  ces  symptômes  sont  assez  marqués;  chez 
8,  ils  sont  très  atténués  ;  chez  2,  ils  n’existent  pas. 

L’examen  physique,  au  point  de  vue  de  l’appa¬ 
reil  respiratoire,  est  négatif  chez  près  de  la 
moitié  (6).  Chez  les  8  autres,  on  trouve  quelques 
symptômes,  mais  peu  marqués  (sibilances,  respi¬ 
ration  obscure  ou  rude  aux  sommets). 

Aucun  n’a  de  bacilles  dans  l’expectoration. 

Contrastant  enfin  avec  les  constatations  qui 
précèdent,  on  trouve  chez  tous,  à  l’examen  radio¬ 
logique,  des  anomalies  marquées,  qui  sont  d’une 
nature  et  d’une  intensité  comparables  à  ce  que 
nous  avons  relevé  chez  les  carriers. 

'Voici,  pour  les  deux  groupes,  comment  le 
docteur  A.  Desmoulins  synthétise  les  résultats 
des  examens  radioscopiques  et  radiographiques  : 

«  On  trouve  dans  le  poumon  de  certains  de  ce# 
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ouvriers  de  grosses  calcifications,  qui  ne  parais¬ 
sent  pas  être  des  cicatrisations  de  lésions  tuber¬ 
culeuses,  car  elles  n’en  ont  ni  le  siège  habituel, 
ni  le  volume. 

«  D'autre  part,  elles  constituent  souvent  des 
modification»  limitées,  isolée.»,  sans  altérations 
parenchymateuses  concomitantes. 

«  A  l'examen  de  la  plupart  des  radiographies, 
on  trouve  des  transformations  scléreuses,  des 
images  hilaires,  des  ramifications  broncho-vascu¬ 
laires,  qui  sont  plus  accusées  que  ce  e]u'on  trouve 
d’ordinaire  chez  des  sujets  de  même  âge  ». 

Conclusions. 

Dans  les  conditions  actuelles  de  travail  d’une 
importante  carrière  exploitée  pour  la  fabrication 
des  pavés  de  grés,  l’examen  des  ouvriers  plus 
particulièrement  exposés  à  l’inhalation  de  pous¬ 
sières  (carriers  et  piqueurs  de  grés)  et  exerçant 
leur  profession  depuis  un  temps  suffisamment 
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L’EXISTENCE  DE  RÉACTIONS  PARADOXALES 

L’EXPLOUATION 

DU  SYMPATUKjUE  ARTÉRIEL 

ET  SUR  LEUR  IMP0RTA^CE  PRATIQUE 

Par  L.  LANGERON 

Prolesseurde  Clinique  caédicaleà  la  Faculté  libre  de  Lille. 


Dans  un  travail  fondamental  sur  «  Les  données 
générales  de  la  pathologe  du  sympathique  » 
[Journal  de  Médecine  de  l.^un.  192R,  p.  31),  notre 
maître  Bard  a  montré  la  possibilité  pour  le  sym¬ 
pathique  d«  répondre  aux  divers  excitants  solli¬ 
citant  la  mise  en  jeu  de  son  activité,  selon  des 
modalités  variables  :  réponses  normales,  nulles, 
exagérées  ou  inversées.  Les  trois  premières  ne 
souffrent  pas  de  diflicuUés.  ni  dans  leur  constata¬ 
tion  ni  dans  leur  intei  prétation,  ne  traduisant  que 
la  mise  enjeu  d’un  système  réceptif  excitable  nor¬ 
malement,  inex -italde  ou  hyperexcitahle.  La  der¬ 
nière  éventualité  au  contraire,  soulève  une  série 
de  problèmes  théoriques  et  pratiques  des  plus 
intéressants  et  des  plus  importants  ;  son  existence 
est  tout  d’abord  hors  de  doute;  pour  prendre  un 
exemple  simple  et  fréquent,  le  réflexe  oculo-car- 
diaque,  qui  normalement  se  caractérise  par  le 
ralentissement  du  cœur,  peut  au  contraire  donner 
de  l’accélération,  et  on  dit  dans  ce  cas  que  le 
réflexe  oculo-cardiaque  est  inver.-é;  par  contre, 
leur  interprétation  pose  la  (]uestion  même  du 
fonctionnement  du  système  ty iii()ailii(jue.  L'opi¬ 
nion  généralement  admise,  fait  re[)oser  ce  fonc¬ 
tionnement  sur  l'opposition  de  deux  systèmes 
antagonistes  d'effets  physiologiques  inverses, 
sympathique  et  parasympathique,  excitateur  ou 
inhibiteur  suivant  les  territoires  envisagés;  dans 
le  cas  du  réllexe  ocu'o-caniiaque  par  exemple,  le 
ralentissement  cardiaque  Intbituel  est  obtenu  par 
l’excitation  du  parasympathique  modérateur  ou 
inhibiteur  du  cœur,  c'est  le  rellexe  normal,  tandis 
que  l’accélération  anormale  est  déclenchée  par 
l’excitation  du  sympathique  accélérateur  du  cœur, 
c’est  le  réllexe  inversé. 

A  cette  notion  de  systèmes  opposé^  dans  leur 
ensemble,  Baid  préfère  celle  de  piiases  alternati¬ 
vement  contraires  dans  un  méiiie  système  et  dont 
le  jeu  harmonieus'-ment  successif  assure  la  phy¬ 
siologie  normale  ;  par  exemple  systole  et  diastole, 
insptration  et  expiration,  etc.,  chacune  de  ces 
phases  a  ses  excitants  particuliers  comme  ses 
périodes  plus  lavorahles  à  la  réception  des 
excitations;  le  même  système  nerveux  autonome 
assure  la  bonne  régulation  de  ces  phases,  grâce  à  j 


long  (cinq  à  trente-cinq  années)  révèle  donc  les 
principaux  faits  que  voici  : 

Fréquence  des  manifestations  cliniques  d’at¬ 
teinte  des  voies  respiratoires  :  toux  et  expectora¬ 
tion  dans  80  pour  100  des  cas;  signes  physiques 
aisément  décélables  dans  60  pour  K  O. 

Fréquence  et  intensité  des  anomalies  décelables 
par  les  examens  radiologiques. 

Contrastant  avec  ces  premières  constatations, 
rareté  des  cas  de  tuberculoses  décelable»  par 
l’examen  bactériologique,  même  en  employant  les 
méthodes  d’homogénéisation  et  en  multipliant 
les  recherches  (2  cas  sur  24,  soit  8,3  pour  100). 

Ces  notions  expliquent  les  anomalies  relevées 
dans  les  statistiques  de  mortalité  de  ces  ouvriers, 
suivant  l’époque  plus  ou  moins  ancienne  envi¬ 
sagée.  De  tout  temps,  la  mortalité  a  été  due  pres¬ 
que  exclusivement  aux  affections  des  voies 
respiratoires  (58  cas  sur  69,  soit  85  pour  100). 
Mais  dans  une  première  période  envisagée  dans 


des  récepteurs  susceptibles  de  percevo'r  le  sens 
positif  ou  négatif  des  incitations  qui  leur  par¬ 
viennent.  Dans  cette  conception,  pour  les  Hé  ails 
de  laquelle  nous  renvoyons  aux  travaux  de  B.trd, 
la  réponse  inversée  e  t  due  à  la  prédominance  de 
l’une  des  deux  phases,  ou  si  l’on  veut  à  une  exci¬ 
tabilité  particulière  de  l’appareil  récepteur  dans 
le  sens  de  l’une  de  ces  phases  ;  pour  ce  qui  est  du 
réflexe  oculo-cardiaque,  la  réponse  anormale  de 
ralentissement  cardiaque  dépend  de  la  prépondé¬ 
rance  d’action  de  la  phase  systolique  ou  de  la 
plus  grande  sensibilité  des  appareils  récepteurs 
dans  le  sens  de  la  phase  systolique. 

Pournotre  part,  nous  adoptons  cette  manière  de 
voir  qui  nous  paraît  plus  logique,  plus  simple  et 
surtout  plus  susc'ptible  de  rendre  compte  des 
faits  observés,  aussi  bien  en  physiolog.e  qu’en 
pathologie. 

Du  reste,  il  n’y  a  pas  lieu  d’établir  ici  le  bien 
fondé  de  cette  maniéré  de  voir,  et  quelle  que  suit 
l’interprétation  que  l’on  en  donne,  h  s  faits  de 
réponse  inversée  ou  paradoxale  existent  incontes¬ 
tablement  dans  le  domaine  de  la  pathologie  viscé¬ 
rale;  ils  semblent  même  devoir  y  acquérir  une 
importance  de  plu»  en  plus  grande,  à  mesure  que 
se  perfectionneront  nos  moyens  d’investigation 
et  il  est  probable  que  leur  étude  méritera  un  jour 
quelque  travail  d’ensemble  qui  mettra  en  lumière 
et  leur  importance  pratique  et  leur  haute  signifi¬ 
cation  générale.  Il  ne  sera  question  ici,  que  de 
l’application  particulière  de  la  loi  générale  de 
l’inversion  des  réflexes,  ou  de  la  nature  para¬ 
doxale  des  réponses  obtenues,  à  l’exploration  du 
pympathique  artériel. 

11  est  inutile  d’insi-ter  sur  l’importance  de 
l'exploration  de  ce  py>tème,  dans  les  cas  où  la 
question  se  pose  de  savoir  si  l’on  a  affaire  à  une 
oblitération  anatomique,  à  un  phénomène ppasmo- 
diqiie,  ou  bien  encore  â  une  association  des  deux. 
On  connaît  également  les  procédés  auxquels  on 
s’adresse  pour  cela,  bain  chaud,  massage  ariéri*  ], 
qui  en  mettant  la  paroi  artérielle  en  état  de  relâ¬ 
chement  ou  en  excitant  les  vaso-dilatateurs, 
lèvent  le  spasme  et  permettent  de  taire  la  dis¬ 
crimination  éplre  ce  facteur  et  l’oblitération 
anatomique.  Lés  résultats  en  sont  jugé»  par 
l’oscillométrie  qui  montre  normalement  une 
augmentation  plus  ou  moins  sensible  de  l’index 
oscillométrique  après  la  mise  en  action  de  ces 
diverses  épreuves;  d'après  l'absence  ou  l’inten¬ 
sité  de  l’augmentation  de  l’index  ainsi  obtenu'*, 
on  en  conclut  à' la  presence  de  lésion  anatomique 
ou  à  la  nature  purement  spa'-modiqtie  de»  phéno¬ 
mènes  observés.  Tout  ceci  e.st  bien  connu,  comme 
aussi  la  défaillance  possible  de  ces  méthode»  dans 
certains  cas,  oblitération  avec  oscillométrie  con¬ 
servée,  circulation  suffisante  avec  oscillométrie 
nulle. 

Mais  ce  que  l'on  peut  également  observer,  ce 
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cette  enquête,  période  pendant  laquelle  les  exa¬ 
mens  bactériologiques  n’étaient  pas  ou  n’étâient 
que  rarement  pratiqués  (1881-1896),  tous  les 
décès  par  affections  des  voies  respiratoires  sont 
attribués  à  la  tuberculose.  Au  contraire  dans  la 
période  qui  s’étend  de  1902  *  1926,  on  voit  appa¬ 
raître  une  distinction  entre  les  affections  chroni¬ 
ques  des  voit»  respiratoires,  suivant  que  la 
tuberculose  paraît  devoir  être  ou  non  incriminée  ! 
13  cas  de  mort  sont  attribués  à  la  tuberculose 
contre  10  à  la  bronchite  chronique.  La  proportion 
antérieure,  100  pour  100,  se  réduit  donc  déjà  à 
56  [lour  100. 

Il  est  vraisemblable  qu’au  fur  et  à  mesure  que 
l’attention  des  praticiens  sera  attirée  sur  la  néces¬ 
sité  de  cette  distinction  entre  la  tuberculose  et 
les  pneumokonioses  revêtant  le  masque  de  la 
tuberculose,  les  statistiques  de  mortalité  se  rap¬ 
procheront  des  constàtations  de  morbidité  que 
nous  avons  précisées  dans  cette  enquête. 


sur  quoi  on  ne  semble  pas  avoir  assez  insisté,  et 
c’e.»t  précisément  ce  que  nous  désirons  faire  ici, 
c’e.-t  la  possibilité  de  réactions  paradoxales  ou 
inversées,  dans  l’exploration  de  ce  sympathique 
artériel  ;  le  bain  chaud  et  le  massage,  au  lieu  de 
l’augmentation  habituelle  de  l’oscillométrie,  peu¬ 
vent  donner  sa  diminution;  le  bain  froid,  au  lieu 
de  la  diminution  habituelle,  peut  déterminer  une 
augmentatio  n  de  cette  même  oscillométrie.  Nous 
en  rapportons  quelques  exemples. 

I.  —  Réactions  pauadoxales 

AU  CHAUD  ET  AU  FROID. 

1°  'Vaso  dilatation  par  le  froid  :  H.  G....,  clau¬ 
dication  intermittente  d’origine  périphérique 
avec  piii.sabi  iié  conservée  et  crises  de  cyanose 
doiikiureu»e  pariixystique ;  le  bain  froid  fait  pas¬ 
ser  l’index  oscillométrique  de  3  à  4. 

2"  Vaso-con-triction  parle  chaud:  G....  Marie, 
hypertension  de  la  ménopause  avec  signes  d’exci¬ 
tabilité  -ympathique  générale,  sans  Basedow  vrai, 
sous  l'aciion  du  bain  chaud,  1  index  passe  de  3 
àl  1/2. 

M  ..  Napoléon,  néphrite  chronique  avec  hyper¬ 
tension  à  22/9,  artères  dures;  bains  chauds, 
l’index  passe  de  11  à  8. 

II.  —  Réactions  paradoxales 

AU  massage  artériel. 

Cette  méthode,  peut-être  moins  employée  que' 
la  précéd'*nte,  nous  semble  mériter  d’être  mieux 
connue,  car  elle  est  plus  simple  d'application  et 
p'its  constamment  semblable  A  elle-même;  sans 
et,  trer  »  son  sujet  dans  des  détails  hors  de  propos, 
nous  dirons  seulement  qu’au  bout  d’un  certain 
tem[i8  de  r.  sserrements  et  de  relâchements  alter- 
riiitils  du  brassard  du  sphygmomanomèlre  (cinq 
à  dix  minutes  environ),  on  observe  une  augmen¬ 
tation  notable  de  la  pulsatilité  et  de  l’index  au 
Pachon,  ceci  au  niveau  de  l’artère  ainsi  massée;  de 
plus,  si  l’on  recherche  la  pulsatilité  et  le  chiffre  de 
l’index  au  niveau  des  autres  segments  artériels,  on 
constatelenr  augmentation  par  rapport  à  un  chiffre 
trouvé  primitivement  et  avant  toute  autre  ma¬ 
nœuvre,  à  un  autre  examen.  Ce  fait,  qui  lémoi- 
gnaiii  de  la  grande  diffusibilité  de  ces  épreuves, 
montre  de  façon  prérempioire  qu’elles  mettent  en 
œuvre  le  sympaihiqiie  périarrériel,  rend  évidente 
du  iiiêiiie  coup  la  nécessité  de  les  espacer  suffi¬ 
samment  quelques  heures  environ  sous  peine 
d’ac,  umuler  des  effets  dont  l’interprétation 
deviendrait  alors  impossible. 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe  ici,  nne  consé¬ 
quence  en  découle  à  savoir  la  possibilité  de  réac¬ 
tions  paradoxales  au  niveau  de  l’artère  massée  et 
an  niveau  de  segments  artériels  éloignés;  et  en 
fait  nous  avons  pu  faire  cette  double  constatation. 
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Chez  17  malades  éprouvés  par  cette  méthode 
et  dans  quelques-unes  des  multiples  combinaisons 
possibles,  massage  et  épreuve  du  même  segment 
artériel,  massage  d’un  bras  et  épreuve  de  l’autre, 
massage  d’un  bras  et  épreuve  d’une  cheville  et 
inversement,  etc.,  nous  avons  constaté,  à  côté 
d’une  très  grande  majorité  de  réponses  normales, 
les  réactions  paradoxales  suivantes  : 

1°  Réaction  paradoxale  in  situ  : 

H...,  Marie,  rétrécissement  mitral,  parésie  récur¬ 
rentielle  et  syndrome  de  Claude  Bernard  Ilorner  du 
côté  gauche,  on  a,  à  gauche,  par  massage  du  bras,  une 
réduction  de  l’index  de  5  à  3  tandis  que  l’effet  du 
massage  est  normal  à  droite. 

D  ..,  Berthe,  dysthyroïdie  mélange  de  Basedow  et 
de  myxoedème,  réduction  de  l’index  de  5  à  3,  aux 
deux  bras. 

2“  Réaction  paradoxale  à  distance  : 

H.  ..Marie,  malade  au  Claude  Bernard  Borner  citée 
ci-dessus,  réduction  de  l’index  de  4,5  à  2,  massage  du 
bras  droit,  épreuve  du  bras  gauche;  5  4  4,  massage 
du  bras  gauche,  épreuve  à  droite. 

M...,  Louis,  gangrène  du  pied  gauche,  index  de  1,5  à 
la  cheville  gauche;  tandis  que  les  réactions  sont  nor¬ 
males  dans  les  autres  segments  artériels  et  égale¬ 
ment  de  segments  à  segments,  l’index  passe  par  le 
massage  de  la  cheville  droite  et  du  bras  droit,  de 
1,5  4  1  à  la  cheville  gauche. 

B, ..,  Irma,  hémiparésie  gauche,  l’index  du  bras 
droit  devient  par  massage  du  bras  gauche  de  5  à  4. 

C. ..,  Jeanne,  hémiplégie  gauche  chez  une  hyper¬ 
tendue  à  22/10,  le  massage  donne  des  effets  corrects 
à  droite  comme  à  gauche,  mais  massage  à  gauche  et 
épreuve  à  droite  :  index  passe  de  7  à  5,5  massage  à 
droite  et  épreuve  4  gauche  :  index  de  6  à  3. 

Dans  ces  quelques  exemples  réunis  pendant 
une  courte  période  de  recherches,  ce  qui  donne 
à  penser  qu’il  doivent  être  loin  de  constituer  des 
exceptions,  on  trouve  constamment  la  preuve 
d’une  lésion  locale  ou  d’une  perturbation  générale 
du  sympathique  artériel  ou  même  du  sympathique 
en  général,  ce  qui  montre  bien  le  caractère  patho¬ 
logique  de  ces  réponses  paradoxales,  et  ceci  est 


particulièrement  évident  dans  les  cas  du  Claude 
Bernard  Borner  et  de  la  gangrène  du  pied  dans 
lesquels  le  caractère  paradoxal  de  la  réponse 
n’apparaissait  que  lorsque  le  segment  malade 
était  massé  ou  interrogé  après  massage  d’autres 
segments. 

Ces  exemples  sont  encore  trop  peu  nombreux 
pour  que  l’on  puisse  avoir  ni  même  essayer  d’avoir, 
à  leur  sujet,  une  doctrine  précise  en  dehors  de  la 
notion  assez  vague  de  lésion  irritative  ou  de 
perturbation  du  sympathique  artériel,  mais  dès  à 
présent  on  peut  accorder  à  ces  faits  un  triple 
intérêt. 

C’est,  à  un  point  de  vue  général,  la  preuve  de 
l’existence  dans  le  domaine  du  sympathique  arté¬ 
riel  de  ces  réflexes  sympathiques  paradoxaux  ou 
inversés  décrits  par  Bard  et,  à  un  point  de  vue 
plus  pratique,  la  notion  de  la  nécessité  de  tenir 
compte  de  l’existence  de  ces  réactions  paradoxales 
pour  interpréter  les  résultats  des  épreuves  arté¬ 
rielles. 

On  peut  enfin  faire  remarquer  que  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  étudiés,  la  réaction  sympathique 
paradoxale  ou  inversée,  se  faisait  dans  un  sens 
unique  et  constant  pour  les  divers  excitants 
employés;  par  exemple,  dilatation  par  le  chaud 
et  le  froid,  constriction  par  le  chaud  et  le  froid; 
elle  n’est  donc  en  réalité  inversée  que  pour  un 
seul  de  ces  excitants.  De  plus,  cette  déviation 
réactionnelle  parait  se  faire  dans  le  sens  suivant  ‘ 
lequel  le  sympathique  est  déjà  sollicité  pathologi¬ 
quement;  par  exemple,  quand  une  claudication 
intermittente  fait  spontanément  des  crises  de  cya¬ 
nose  paroxystique  avec  hyperpulsatilité,  chez 
elle  tout  excitant  du  sympathique  chaud  ou  froid 
donnera  de  la  vaso-dilatation.  Une  gangrène  du 
pied  est  en  état  de  constriction  permanente,  les 
excitants  donneront  de  la  vaso  constriction,  etc. 
On  a  nettement  l’impression  qu’au  lieu  du  réflexe 
redresseur  ou  correcteur  qui  devrait  entrer  en 
jeu  pour  améliorer  la  situation,  le  sympathique 
perturbé  déclenche  au  contraire  spontanément,  et 
l’exploration  artificielle  ne  fait  que  mettre  en  évi¬ 
dence  cette  tendance  naturelle,  des  réflexes  de 
même  sens  que  le  trouble  pathologique,  qui  s’en 
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La  réaction  de  Vernes  à  la  résorcine  présente 
au  cours  de  l’évolution  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  un  intérêt  considérable. 

Dans  un  travail  qui  doit  incessamment  paraître 
[Thèse  de  A.  Breton,  Masson,  1928),  auquel  ceux 
qui  s’intéressent  particulièrement  à  cette  question 
pourront  se  reporter,  l’un  de  nous  montre  que 


1.  Ce  travail  a  pu  être  réaliaé  grâce  4  l’extrême  ama¬ 
bilité  de  MM.  Bandelot  et  Bachman,  médecins  du  Sana¬ 
torium  de  Zuydcoote,  et  de  M.  E.  Decherf,  chirnrgien- 
chel  de  l'hêpital  de  Tourcoing,  qui  nous  ont  largement 
prêté  leur  concours,  et  communiqué  de  nombreuses 
observations. 


des  réactions  sériées  permettent  de  construire  une 
courbe  qui  traduit  le  degré  d’activité  des  lésions 
et  qui  devient  un  véritable  test  de  guérison, 
lorsque  l’indice  optique  demeure  bas  et  en  plateau. 

Ces  faits  vérifiés  et  contrôlés,  nous  eûmes  la 
curiosité  de  rechercher  si,  dans  les  tuberculoses 
chirurgicales,  cette  réaction  de  Vernes  avait  la 
même  valeur,  si  elle  nous  aiderait  à  formuler  un 
diagnostic  de  certitude  dans  les  cas  discutables, 
et,  en  général,  à  établir  un  pronostic;  si,  dans 
tous  les  cas,  l’on  pouvait,  comme  pour  les  tuber¬ 
culoses  médicales,  construire  une  courbe  qui  sui¬ 
vrait  l’évolution  des  lésions. 

En  effet,  jusqu’à  présent,  les  réactions  sérolo¬ 
giques  habituelles,  la  méthode  de  la  déviation  du 
complément  en  particulier,  donnent  des  résultats 
d’une  inconstance  telle  qu’elles  demeurent  inuti¬ 
lisables  pour  établir  un  diagnostic  dans  les  cas 
épineux.  Rappelons,  parmi  les  statistiques  signa¬ 
lées  dans  la  «  revue  générale  »  de  l’un  de  nous,  celles 
de  Fried  et  Mozer,  qui,  dans  les  coxalgies  vieilles 
de  moins  de  trois  ans,  trouvent  75  pour  100  de 
réactions  positives,  28,5  pour  100  dans  les  cas 
âgés  de  plus  de  trois  ans  et  24,4  pour  100  dans 
les  lésions  fistuleuses. 

C’est  que  les  tuberculoses  osseuses  et  ostéo¬ 
articulaires,  qui  compliquent  fréquemment  les 
premières,  se  comportent  véritablement  comme 
les  tuberculoses  localisées.  Tous  ceux  qui  ont 
fréquenté  les  sanatoria  marins  savent  que  les 
tuberculeux  osseux  sont  en  général  florides  ;  c’est 
seulement  après  de  longs  mois  de  maladie,  après 
avoir  traîné  sans  soins  suffisants  dans  des  condi¬ 
tions  hygiéniques  défectueuses,  que  leur  état 


trouve  dès  lors  constamment  et  régulièrement 
aggravé.  Il  y  a  là  un  exemple  remarquable  de 
cercle  vicieux  pathologique  avec  tendance  spon¬ 
tanée  à  l’aggravation.  Le  problème  thérapeutique 
serait  de  rompre  ce  cercle  vicieux,  de  rééduquer 
ce  sympathique,  en  lui  rendant  l’habitude  perdue 
du  réflexe  redresseur  ou  protecteur  approprié;  il 
faudrait  pour  cela  connaître  les  raisons  exactes 
qui  font  perdre  au  sympathique  les  habitudes  ou 
aptitudes  normales  (on  peut  déjà  les  soupçonner 
dans  la  notion  d’une  cause  locale  ou  générale  de 
nature  irritative  permanente)  et  ensuite  savoir 
quels  moyens  employer  pour  lui  restituer  l’apti¬ 
tude  perdue. 

Pour  l’interprétation  de  ces  faits,  on  peut  évi¬ 
demment  faire  appel  à  une  excitabilité  anormale 
soit  du  sympathique  vaso-constricteur,  soit  du 
parasympathique  vaso-dilatateur,  mais  il  nous 
semble  plus  simple  et  plus  logique  de  les  exami¬ 
ner  à  la  lumière  de  la  conception  générale  de  Bard . 
Les  deux  phases  de  l’activité  artérielle,  constric¬ 
tion  et  dilatation,  sont  normalement  mises  en  jeu 
par  des  appareils  récepteurs  sensibles  aux  divers 
excitants,  endogènes  et  exogènes,  dans  un  sens 
normal  (constriction  pour  le  froid,  dilatation  pour 
le  chaud  et  le  massage)  et  constant;  la  perturba- 
bation  de  ces  appareils,  lésion  anatomique  ou 
trouble  dynamique,  fait  qu’ils  ne  sont  plus  sen¬ 
sibles  que  dans  un  seul  sens,  et  ceci  quel  que  soit 
l’excitant  qui  sollicite  leur  activité.  Dès  lors, 
suivant  des  modalités  pathologiques  qui  restent 
encore  à  déterminer,  la  seule  constriction  ou  la 
seule  dilatation,  seront  obtenues,  quelle  que  soit 
la  nature  des  excitations,  spontanées  ou  artifi¬ 
cielles,  qui  se  trouvent  mises  en  jeu;  et  l’on 
assiste  ainsi  à  la  constitution  du  cercle  vicieux 
pathologique  signalé  plus  haut. 

L’interprétation  de  ces  faits  pourra  être  discu¬ 
tée,  mais  leur  réalité  comme  leur  importance 
resteront  indéniables.  Ils  ne  constituent  d’ailleurs 
qu’une  application  particulière  de  la  loi  établie 
par  Bard,  loi  qui  apparaîtra,  à  mesure  que  l’on 
en  poursuivra  l’étude,  comme  de  plus  en  plus 
générale  et  féconde. 


général  commence  à  décliner,  pour  devenir  alors 
rapidement  mauvais.  Il  faut  reconnaître  aussi  que 
la  multiplicité  des  foyers  osseux  (excepté  pour 
ceux  qui  siègent  au  niveau  des  os  de  la  main  et  du 
pied)  est  rare;  moins  rare  toutefois,  nous  semble- 
t-il,  que  paraissent  le  prouver  les  statistiques  de 
Broca.  Sans  pouvoir  donner  de  chiffres  précis, 
nous  avons  observé,  depuis  des  années,  au  sana¬ 
torium  de  Zuydcoote,  un  nombre  relativement 
élevé  de  malades  présentant  plusieurs  localisa¬ 
tions  bacillaires  importantes;  coxalgie  et  mal  de 
Pott,  tumeur  blanche  du  genou  et  du  coude. 

Mais  cette  tuberculose  osseuse  est  bien  une 
lésion  locale  qui  reste  cantonnée  au  squelette. 
Elle  offre  encore  d’autres  caractères  spéciaux; 
elle  est  d’autant  plus  grave  qu’elle  frappe  des 
sujets  plus  âgés  et  qu’elle  évolue  vers  les  abcès 
et  la  fistulisation. 

On  admet  actuellement,  avec  l’Ecole  lyonnaise, 
avec  Sorrel  et  la  plupart  des  chirurgiens,  qu’ana- 
tomiquement,  elle  ne  guérit  pas  complètement, 
sauf  chez  les  très  jeunes  enfants  ;  en  eflet,  la 
pathologie  générale  nous  apprend  qu’un  foyer’ 
tuberculeux  se  cicatrise  de  deux  façons  :  soit  par 
accolement  de  ses  parois,  soit  par  prolifération 
du  tissu  conjonctif  quand  l’affaissement  des  parois 
n’est  pas  réalisé. 

C’est  ce  second  processus  qui  est  le  seul  pos¬ 
sible  au  niveau  d’un  foyer  osseux;  mais,  chez 
l’adulte,  le  tissu  conjonctif  de  l’os  a  perdu  les 
qualités  nécessaires  à  une  telle  prolifération,  l’or¬ 
ganisation  fibreuse  demeure  à  l’état  d’ébauche,  la 
lésion  s’enkyste  mais  reste  capable  de  réveil. 
Dans  le  récent  «  Traité  de  Thérapeutique  chirur- 
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Tjibleav  I. 


Réaction  de  Vernes 

A  LA  résorcine 

ARTHRITES  BT  OSTÉITES 

Déviation  pu  complément 

MÉTHODE  DE  CALMETTE  ET  MASSOL 

antigène  de  Nègre  et  Bocquet 

0-10 

10-30 

30-40 

40-60 

Plus  do  60 

0 

+ 

++ 

-t-F-t-f 

Total 

2 

J 

2 

J 

En  activité  ■. 

Fermée. 

g 

1 

2 

2 

3 

8 

3 

16 

6 

Avec  fistules. 

2 

(1) 

En  voie  de  guérison. 

2 

3 

2 

3 

" 

Guérison. 

4 

» 

» 

» 

5 

2 

11 

3 

l' 

15 

23 

8 

* 

» 

3 

38 

Tableau  III. 


réaction  de  Vernes 

A  LA  RÉSORCINE 

témoins  malades 

Déviation  ou  complément 

MÉTHODE  DE  CalMETTE  ET  MaSSOL 
antigène  de  Nègre  et  Bocquet 

0-10 

10-50 

30-40 

40-60 

Plus  de  60 

« 

+ 

+-i- 

+++ 

-F-F-f-f 

Total 

1 

JJ 

JJ 

Rachitisme, 

1 

JJ 

JJ 

1 

3 

)) 

)) 

Coxa  plana. 

2 

1 

)) 

1 

» 

» 

» 

Genu  valgum. 

1 

1 

Suroome. 

2 

2 

3 

Oatéomjélite  aiguë. 

2 

1 

3 

2 

2 

4 

7 

Ostéomyélite  chronique  en 
évolution. 

12 

* 

15 

” 

a 

* 

Ostéomyélite  en  voie  de 
convalescence. 

2 

* 

* 

2 

T" 

6 

2 

4 

12 

’  2  ’2  " 

"T” 

» 

28 

gicale  »  Leriche  insiste  sur  cette  absence  de  gué¬ 
rison  anatomique  chez  l’adulte  et  il  appuie  son 
opinion  sur  des  observations  personnelles  :  deux 
résections  pour  tumeur  blanche  du  genou  qui 
avaient  subi  un  réveil  du  fait  d’un  léger  trauma¬ 
tisme,  après  une  guérison  clinique  de  plusieurs 
années,  lui  ont  montré  dans  les  épiphyses  «  des 
cavités  pleines  de  mastic  caséeux  renfermant  des 
bacilles  de  Koch  encore  virulents  ».  Bien  entendu, 
l'enfant  avant  15  ans  fait  exception  à  cette  règle; 
il  est  capable,  grâce  aux  qualités  de  son  tissu 
conjonctif,  de  réparer  des  lésions  osseuses  consi¬ 
dérables.  Enfin,  du  point  de  vue  thérapeutique, 
quand  le  traitement  sanglant  (l’ablation  chirur¬ 
gicale  de  la  lésion)  n’est  pas  indiqué  à  cause  du 
jeune  âge  du  malade  ou  du  fait  de  la  localisation 
(mal  de  Pott,  par  exemple),  quand  on  se  borne  à 
un  traitement  par  l’immobilisation,  l’héliothé¬ 
rapie,  l’hygiène  générale,  ni  la  clinique,  ni  la 
radiographie  ne  permettent  d’assurer  avec  certi¬ 
tude  la  guérison,  ou  plutôt,  comme  nous  venons 
de  le  voir,  l’enkystement  de  la  lésion  ;  on  immo¬ 
bilise  empiriquement  le  malade  pendant  un  laps 
de  temps  plus  ou  moins  long  suivant  le  siège  du 
foyer  ostéo-articulaire,  et,  ce  temps  écoulé,  on  le 
considère  comme  guéri  et  l’on  fait  un  essai  pru¬ 
dent  de  marche  en  le  surveillant  attentivement, 
quitte  à  le  réimmobiliser  si  des  phénomènes  inflam¬ 
matoires  réapparaissent. 

Il  serait  du  plus  haut  intérêt  de  pouvoir  certi¬ 
fier  la  guérison;  la  réaction  de  Vernes  peut-elle 
nous  le  permettre?  On  conçoit  immédiatement 
l’importance  capitale  qu’elle  prendrait  alors.  Nous 
nous  proposons  donc  de  préciser  deux  points  : 
nous  rendre  compte  de  la  valeur  diagnostique  et 
pronostique  du  Vernes -résorcine  en  tuberculose 
osseuse  et  juger  s’il  est  possible  de  construire  une 
courbe  d’indice  optique  répondant  aux  différents 
modes  d'évolution  des  lésions. 

A.  Valeur  diagnostique  du  Vernes.  —  Nous 
avons  rassemblé  106  malades  atteints  d’affections 
osseuses,  à  Bordet-Wassermann  négatif,  indem¬ 
nes  de  toute  lésion  pulmonaire,  chez  qui  nous 
n’avons  pratiqué  qu’un  seul  examen  de  sang.  Chez 
ces  malades  : 

1“  40  sujets  offraient  les  signes  cliniques  et 
radiologiques  du  mal  de  Pott  (29  évoluant  depuis 
3  ans).  Globalement  (pottiques  et  anciens  potti- 
ques),  la  réaction  de  Vernes  ne  nous  a  donné  que 
60  pour  100  d’indices  élevés.  Mais,  si  l’on  veut 
bien  considérer  le  tableau  où  nous  avons  con¬ 
signé  nos  résultats,  on  remarque  que  ce  pourcen¬ 
tage  s’élève  à  75,8  pour  100  pour  les  lésions  en 
activité,  et  à  94,1  pour  100  pour  les  cas  compli¬ 
qués  d’abcès  et  de  fistules. 

L’indice  optique  a  toujours  été  de  30  pour  les 
cas  guéris  (tableau  I). 

Le  seul  résultat  vraiment  défavorable  à  la 
méthode  concerne  une  jeune  fille  de  23  ans  atteinte 
cliniquement  d’un  mal  de  Pott  dorsal  tout  au 
début  avec  pincement  articulaire  à  la  radiogra¬ 
phie.  Son  Vernes  était  à  6.  Cinq  autres  sujets,  bien 
qu’ayant  des  indices  optiques  assez  bas,  oscillant 
entre  10  et  30,  présentaient  cependant  des  signes 
indéniables  de  lésions  en  activité. 

La  réaction  de  fixation  du  complément  se  trouve, 
pour  l’ensemble  des  cas,  positive  dans  35  pour  100 
et,  si  l’on  n’envisage  que  les  lésions  en  activité 
non  fistuleuses,  dans  23,5  pour  100. 

2“  38  sujets  souffraient  d’ostéite  ou  ostéo- 
arthrite  tuberculeuse,  dont  8  guéris  ou  en  voie  de 
guérison. 

Globalement,  la  réaction  à  la  résorcine  a  été 
dans  70,3  pour  100  au-dessus  de  30,  alors  que  la 
déviation  du  complément  n’était  possible  que 
dans  37,83  pour  100.  Mais  on  s’aperçoit  que  la 
pourcentage  d’indice  optique  au-dessus  de  30 
s’élève  à  83,3  pour  100  pour  les  cas  dits  en  acti¬ 
vité  et  môme  à  87,5  pour  100  pour  les  lésions 
avec  abcès  et  fistules.  Par  contre,  le  Vernes  est 


toujours  bas  pour  les  sujets  guéris.  Signalons 
qu’une  seule  fois,  un  coxalgique  âgé  de  quatre  ans 
avec  gros  abcès  à  la  partie  interne  de  la  cuisse  a 
présenté  un  Vernes  bas  à  22. 

La  déviation  du  complément,  pour  les  cas  en 
activité,  mais  non  fistuleux,  offre  un  pourcentage 
de  60  pour  100  de  réactions  positives  qui  s’abaisse 
à  25  pour  100  dans  les  lésions  fistuleuses  (ta¬ 
bleau  II). 

3°  28  malades  non  tuberculeux  ont  été  choisis 
comme  témoins.  La  réaction  de  floculation  a 
toujours  été  en  dessous  de  30  dans  les  cas  de 
rachitisme,  de  coxa  plana,  de  genu  valgum,  et 
toujours  au-dessus  de  30  dans  les  sarooraea  que 
Vernes  avait  d’ailleurs  signalés  comme  une  cause 
d'erreur. 

Nos  recherches  antérieures  nous  ont  montré 
que  la  réaction  de  Vernes  est  troublée  par  un 
grand  nombre  d’affections  médicales  aiguës.  Au 
point  de  vue  de  la  tuberculose,  le  Vernes  est 
inutilisable,  dans  ces  cas,  comme  moyen  de  dia¬ 
gnostic  différentiel.  La  constatation  de  la  valeur 
de  la  surfloculation  au  cours  de  ces  maladies 
aiguës  n’est  cependant  pas  dénuée  d’intérêt.  La 
construction  des  courbes  d’indices  optiques 
permet  de  suivre  l’évolution  de  l’affection,  do 
noter  les  complications  et  d’avoir  un  sûr  garant 
de  la  convalescence  lorsque  le  tracé  devient 
bas  et  en  plateau.  Nous  avons  pu  nous  rendre 
compte  qu’il  en  était  de  même  en  chirurgie 
(tableau  III). 

Le  Vernes  est  inutilisable  pour  différencier  une 


ostéomyélite  aiguë  d’une  lésion  osseuse  bacillaire 
à  évolution  rapide;  en  effet,  dans  3  cas  de 
lésions  aiguës  osseuses  à  staphylocoques  ou  à 
streptocoques,  3  fois  le  Vernes  est  plus  élevé 
que  60.  Mais  où  le  fait  devient  plus  intéressant, 
c’est  que  la  courbe  des  indices  optiques  obtenus 
par  des  examens  de  sang  faits  en  série  montre 
que  la  surfloculation  déterminée  par  une  affection 
aiguë,  non  tuberculeuse,  est  un  fait  passager 
lorsque  la  lésion  ne  tourne  pas  à  la  chronicité. 
La  surfloculation  ne  dure  que  tant  que  le  pro¬ 
cessus  infectieux  est  en  activité.  Les  deux  courbes 
suivantes  sont,  à  ce  sujet,  particulièrement 
démonstratives. 

La  première  se  rapporte  à  uu  garçon  de  dix  ans, 
L.  Antoine,  atteint  d’ostéomyélite  du  tibia  gauche, 
opéré  d'urgenoe  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Le  Fort  (Ingelrans),  le  8  Décembre  1927.  Les  jours 
suivants,  il  fait  une  nouvelle  localisation  au  niveau 
de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  et  une  arthrite 
purulente  du  coude  gauche. 

Le  5  Janvier  1928,  on  pratique  une  arthrotomie 
du  coude  gauche  et  l’ablation  de  la  diaphyse  tibiale 
séquestrée  en  totalité  (professeur  Le  Fort).  L’fvo- 
lution  se  fit  vers  la  guérison  et  la  formation  d’un 
néo-tibia;  elle  peut  être  considérée  comme  obtenue 
au  milieu  d’Avril  1928.  Cependant,  au  mois  de  Juin, 
sa  température  restait  encore  oscillante  et  atteignait 
parfois  38®  ;  il  semble  qu’il  y  eut  encore  une  petite 
poussée  au  niveau  du  tibia,  que  termina  l’expulsion 
de  petits  séquestres.  L’enfont  sortit  parfaitement 
guéri  le  18  Juillet, 

La  seconde  a  trait  à  un  garçon  de  huit  ans,  entré 
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le  22  Janvier  1928  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Le  Fort,  pour  o^léomyélite  aiguë  du  tibia  droit.  Il 
est  opéré  d’urgenre  à  son  entrée  (D''  Ingelrans).  Le 
30  Janvier,  arthrotomie  externe  du  genou  pour 
arthrite  purulente.  Le  13  Février  1928,  ablation  de  la 
totalité  de  la  d  aphyse  tibiale  séquestrée  (Dr  Ingel- 
rans).  La  température  continue  à  osciller  du 
16  Février  au  7  Mars,  mais  l’état  général  se  remonte. 
Puis  l'évolution  se  fait  vers  la  consolidation  et  la 
guérison  qui  est  obtenue  le  3  Mai,  date  à  laquelle 
le  malade  quitte  l'hôpital, 

II  nous  semble  que  la  réaction  de  Vernes  à  la 
résorcine  pourrait  être  utilisée  comme  un  moyen 
permettant  d’aflirmer  qu’un  foyer  d'ostéomyélite 
est  bien  éteint  et  non  susceptible  d’être  la  source 
de  nouvelles  récidives  ou  d’autres  localisations. 

Nous  avons  recherché,  en  outre,  si  le  Vernes 
était  susceptible  de  trancher  un  diagnostic  en 
faveur  d'une  ostéomyélite  chronique  banale  fis- 
tuleuse  et  une  tuberculose  ostéo-articulaire  avec 
fistules. 

Nous  avons  bien  observé  une  fois  un  indice  bas 
indiquant  V absence  àt  tuberculose  chez  un  malade 
atteint  d'une  aOection  fistuleuse  de  la  hanche, 
pour  laquelle  le  eliirarf^ien  avait  porté  le  dia¬ 
gnostic  de  coxalgie.  L’évolution  ultérieure  <  t  l’in¬ 
tervention  montrèrent  que  ce  diagnostic  était 
faux  et  que  la  réaction  de  Vernes  avait  été  cette 
fois  en  accord  avec  la  clinique. 

Mais  il  est  bien  des  observations  de  ce  genre 
où  le  Vernes  donne  des  résultats  illégitimes. 
Nous  ne  pensons  donc  pas  que  cette  réaction 
puisse  être  utilisée  dans  les  lésions  chroniques 
pour  reconnaître  ce  qui  est  et  ce  qui  n’est  pas 
tuberculeux. 

Chez  ces  28  malades,  cliniquement  non  tuber¬ 
culeux,  la  déviation  du  complément,  faite  parallè¬ 
lement,  a  donné  15,8  pour  100  de  réactions  posi¬ 
tives. 

En  conclusion,  dans  ce  premier  chapitre,  nous 
avons  établi  que  la  réaction  de  Vernes  offre  des 
résultats  remarquables  en  tuberculose  osseuse, 
mais  ne  sert  en  réalité  que  peu  pour  l’établisse¬ 
ment  d’un  diagnostic.  L’indice  optique  est  trouvé 
trop  fréquemment  élevé  dans  les  cas  dbstéomyé- 
lites  aiguës  ou  chroniques  en  évolution  pour  que 
l'on  soit  autorisé  à  affirmer  le  diagnostic  de 
tuberculose  dms  un  cas  litigieux  en  se  basant 
exclusivement  sur  les  résultats  de  cette  réaction. 

Nous  estimons  que  l'intérêt  de  la  réaction  de 
Vernes  est  tout  autre  :  il  ressort  nettement,  à  la 
lecture  des  tableaux  que  nous  présentons  ci- 
dessus,  que  l’étude  de  la  floculaiion  fournit  un 
moyen  d’apprécier  l’activité  lésionnelle  d’un  pro¬ 
cessus  infectieux  tuberculeux  ou  non,  et  permet 
d’établir  la  courbe  d’infection  de  la  maladie. 

B.  L’évolution  des  affections  osseuses  et  la 
ubaction  de  Vernes.  — A  notre  avis,  et  bien  que 
notre  élude  ne  porte  que  sur  un  laps  de  temps 
restreint,  les  indices  optiques  recherchés  en  série 
chez  des  bacillaires  osseux,  sont  utiles  pour  ti  a- 
duire  par  un  graphique  l’évolution  d’un  foyer 
infectieux.  Ainsi,  une  tuberculose  fistulisée  du 
cubitus  droit  (diagnostic  confirmé  par  l’inocula¬ 
tion)  fournil  en  pleine  évolution  un  indice  optique 
égal  à  43  Revue  un  an  après  très  améliorée,  elle 
donne  un  Vernes  qui  n’est  plus  qu’à  28.  De  môme, 
une  ostéo-arthrite  tuberculeuse  fistulisée  du 
coude  droit  nous  donne  en  pleine  évolution  un 
indice  optique  égal  à  58.  Onze  mois  après,  les 
fistules  sont  cicatrisées,  l’évolution  est  arrêtée,  et 
la  densité  optique  n’est  plus  rjue  de  27.  Un  troi¬ 
sième  exemple  nous  est  donné  par  une  synoviie 
tuberculeuse  du  poignet  droit  dont  le  Vernes,  à  45 
au  moment  où  les  lésions  étaient  actives,  n’était 
plus  que  de  3  un  an  après,  lorsque  le  processus 
était  éteint.  Dans  un  cas  de  spina  venlosa,  au 
conliaire,  le  Vernes,  de  32  avant  l’opération,  est 
monté  à  60  sans  qu’il  y  ait  eu  une  nouvelle 
poussée  évolutive.  Nous  n’avons  pu  [expliquer  ce 


cas,  le  seul  défavorable  qui  se  soit  présenté  à 
notre  observation. 

Guilbert,  dans  sa  Thèse,  signale  des  faits  ana¬ 
logues. 

A  la  suite  de  tous  les  faits  que  nous  avons 
signalés,  il  semble  que  nous  sommes  en  droit  de 
conclure  que,  pour  tout  suiet  pottique  ou  coxal- 
gique,  condamné  à  rester  de  longs  mois  couché 
sur  un  lit,  il  est  utile  d’établir  une  courbe  de 


■  Réaction  de  Vernes  à  la  résorcine 
_ Déviation  du  Complément  pour  la  Tuberculose 


Courbe  1.  —  L.  Autoine,  obs.  II. 

Vernes  :  l’étude  de  cette  courbe,  traduisant  l’acti¬ 
vité  lésionnelle,  peut  guider  la  thérapeutique. 
Peut  être  —  et  cela  serait  particulièrement  inté¬ 
ressant  —  la  constatation  pendant  quelques  mois 
d’indices  optiques  toujours  bas,  en  plateau, 
pourrait-elle  permettre  d’autoriser  la  marche 
sans  grand  danger;  ce  serait  supprimer  la  part 
de  l’empirisme  dans  le  traitement  du  mal  de  Pott 


et  des  tuberculoses  osléo-articulaires.  La  cli¬ 
nique  pourra  seule  venir  infirmer  ou  confirmer 
pareille  hypclhèse.  L’expérience  vaut  d’être  faite 
puisqu’elle  a  pour  but  d’abréger  les  souffrances, 
de  suj'ts  que  l’on  pourrait  rendre  ainsi  plus 
rapidement  à  la  vie  normale. 

Elle  est  à  la  portée  de  ceux  qui  dans  les  sana- 
toria  peuvent  suivre,  pendant  de  longs  mois,  un 
même  malade  depuis  le  début  jusqu’à  la  fin  de  la 
maladie.  Elle  est  difficilement  réalisaltle  dans  un 
service  d’hôpital  actif,  comme  celui  de  l’hôpital 
Saint  Sauveur,  où  les  sujets  ne  font  qu’un  court 
séjour.  Pareille  étude  est  en  cours  au  sanatorium 
deZ.iydcooie  :  nous  en  rapporterons  ultérieure¬ 
ment  les  résultats. 


ESSAI  DE  PATHOGÉNIE 

8UR 

LES  SYNCINÉSIES 

PES 

HÉIJIIPLÉGIIÎS  ORGANIQUliS  CÉRÉRRALES 

Par  Paul  BLANCHET. 


Les  syncinésies  des  hémiplégiques  ont  été 
décrites  pour  la  première  fois  par  Vulpian. 
Elles  sont  caractéristiques  des  hémiplégies  orga¬ 
niques  cérébrales  à  la  phase  spasmodique,  et, 
comme  Babinski  l’a  montré,  elles  ne  s’observent 
iamais  au  cours  des  hémiplégies  hystéro-pithia- 
tiques. 

Ce  sont  des  mouvements  involontaires  et  gé¬ 
néralement  inconscients  qui  se  produisent  dans 
les  muscles  paralysés  des  hémiplégiques  à  l’occa- 


"  '  '  Faisceaux  pyramidaux  croisés. 

— —  —  —  Faisceaux  pyramidaux  directs. 


slon  d’autres  mouvements,  ceux-ci  volontaires  et 
conscients  exécutés,  avec  effort,  à  l’aide  des  mus¬ 
cles  du  côté  sain. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  syncinésies  ont 
été  étudiées  par  nombre  d’auteurs,  en  particulier 
par  le  regretté  Charles  Foix  et  le  professeur 
Pierre  Marie  qui  ont  montré  qu’on  pouvait  les 
grouper  en  trois  variétés  :  syncinésies  globales, 
syncinésies  d’imitation  et  syncinésies  de  coordi¬ 
nation. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  nous  pensons, 
et  c’est  là  l’explication  que  nous  proposons,  que 
la  plupart  des  syncinésies,  qu’elles  soient  glo¬ 
bales,  d’imitation  ou  de  coordination,  sont  dues 
à  ce  fait  que  de  chaque  hémisphère  cérébral  par¬ 
tent  deux  sortes  de  faisceaux  pyramidaux  :  les 
uns,  les  faisceaux  pyramidaux  directs,  relative¬ 
ment  peu  importants,  se  rendent  dans  le  même 
côt4  que  celui  de  l’hémisphère  ;  les  autres,  les 
faisceaux  pyramidaux  croisés,  beaucoup  plus 
importants,  vont,  comme  leur  nom  l’indique, 
dans  le  côié  opposé  à  l’hémisphère.  11  est  donc 
logique  de  concevoir  que  dans  une  hémiplégie 
organique  (  érébrale,  corticale  ou  capsulaire  lors¬ 
que  1  hémi-phere  sain  commandera,  avec  effort, 
la  mise  en  marche  de  tel  ou  tel  mouvement,  ces 
mouvements  seront  bilatéraux  et  identiques, 
sinon  en  quantité,  du  moins  en  qualité,  puisque 
d’une  part  le  pouvoir  inhibiteur  de  l’hémisphère 
malade  se  trouve  suspendu  et  que,  d’autre  part, 
sous  l’influence  d’une  excitation  forte  de  Thémis- 
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phère  sain,  le  flux  nerveux  passe  dans  les  fais¬ 
ceaux  pyramidaux  directs  en  quantité  suffisante 
pour  produire  une  contraction  musculaire  visible 
dans  le  membre  situé  du  même  côté  que  l’hémis¬ 
phère  sain,  par  conséquent  dans  le  membre  para¬ 
lysé. 

Prenons,  en  effet,  une  syncinésie  d’observation 
courante  en  clinique  :  si  on  commande  à  ün 
hémiplégique  de  serrer  un  objet,  arec  effort,  à 
l’aide  de  sa  main  saine,  on  voit  que  sa  main  para¬ 


lysée  esquisse  ün  mouvement  de  fermeture.  On 
peut  renverser  l’épreuve  :  si  on  ordonne  au  même 
sujet  d’essayer  de  serrer  un  objet  à  l’aide  de  sa 
main  paralysée,  on  voit  alors  les  deux  mains 
entrer  simultanément  en  mouvement.  Dans  ce 
cas,  l’explication  est  que,  pour  qu’il  y  ait  flexion 
de  la  main  paralysée,  il  faut  une  excitation  forte 
dans  l’hémisphère  sain  et  celle-ci  se  fait  sentir 
dans  les  deux  ordres  de  faisceaux  pyramidaux. 

On  peut  appliquer  les  mêmes  considérations. 


sinon  à  tous  les  phénomènes  connus  sous  le  nom 
de  syncinésies,  du  moins  à  la  plupart  d’entre  eux  : 
mouvements  bilatéraux  de  flexion  des  orteils  par 
excitation  de  la  plante  du  pied  du  côté  non  para¬ 
lysé,  phénomènes  de  Raimiste,  etc... 

Nous  ne  voulons  pas  y  insister  davantage,  nous 
avons  voulu  seulement  montrer  que  tous  ces  phé¬ 
nomènes  paradoxaux,  au  premier  abord,  peuvent 
être  expliqués  schématiquement  par  le  dédou¬ 
blement  des  faisceaux  pyramidaux. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  MONTPELLIER 
(1928) 

Eugène  Truc.  La  lithiase  du  rein  en  fer  à  cheval 
(E.  Montané,  éditeur).  —  Ce  mémoiré  est  sans  doute 
la  première  étude  d’ensemble  sur  cette  intéres¬ 
sante  question.  Basé  sur  une  importante  observation 
du  professeur  Jeanbrau  et  sur  l’élude  de  71  cas 
recueillis  dans  la  littérature,  il  dégage  nettement  les 
caractères  propres  à  cette  affection. 

L'étude  anatomique  du  rciu  en  fer  à  cheval  met  en 
relief  2  points  essentiels  :  l'anomalie  constante  de 
l’appareil  pyélo-urétéral,  et  l'indépendance  persis¬ 
tante  —  vasculaire,  sécrétrice  et  pathologique,  —  des 
2  hémi-reins  siamois.  D'où,  d'une  part,  la  prédispo¬ 
sition  à  la  lithiase  et  à  Tinfection  ;  d’autre  part, 
l'identité  des  indications  opératoires  pour  chaque 
hémi-rein  avec  celles  posées  par  un  rein  normale 
ment  conformé. 

Quand  il  y  a  lithiase,  l’anatomie  pathologique  doit 
retenir  la  dilatation  pyélo-urétérale  habituelle  avec 
fréquence  de  Thydronéphrose  et  de  la  pyo-néphrose  ; 

l’aspect  clinique  est  rarement  caractéristique  ; 
dans  les  douleurs,  il  est  difficile  de  savoir  ce  qui 
revient  à  l’anomalie  ou  à  la  lithiase;  l’hématurie  est 
le  plus  souvent  microscopique;  la  palpation  seule 
peut  éclairer  en  faisant  percevoir  la  forme  anormale 
et  l’immobilité  respiratoire  de  l’appareil  rénal.  Sur 
9  cas  seulement  où  le  diagnostic  pré  opératoire  a 
été  fait,  ç’a  été  3  fois  par  les  signes  cliniques  ; 

la  radiographie  simple  montre  les  calculs  et  peut 
souligner  le  contour  et  la  situation  anormaux  de 
l'ombre  des  reins  ;  ainsi  a-t-elle  3  fois  permis  le  dia¬ 
gnostic; 

la  pyélographie  donne  les  seules  raisons  de  cer¬ 
titudes  et,  doit  être  faite  dans  tous  les  cas  douteux. 
Dans  les  3  observations  où  elle  a  été  faite,  elle  a 
dicté  le  diagnostic  ; 

les  indications  opératoires  sont  celles  de  la 
lithiase  rénale.  T.  conseille  d'aborder  le  rein  par 
l'incision  de  Péan,  hors  du  péritoine.  Suivant  les  cas, 
urétérostomie,  pyélotomie,  néphrotomie  ou  hémi¬ 
néphrectomie.  Il  faut  signaler  les  difficultés  de  la 
néphrotomie,  spécialement  délicate  dans  le  rein  en 
fer  à  cheval.  Andké  Guibxl. 

G.  baux.  Contribution  a  l’étude  anatomique  du 
sympathique  pelvien.  Déductions  chirurgicales. 
—  Cet  important  travail,  présenté  avec  soin  et  com¬ 
plété  par  de  bonnes  planches,  a  été  entrepris  sous  la 
directiondu  professeur  Gilis  et  guidé  par  ses  conseils 
et  ceux  du  professeur  Jean  Delmas.  La  remarquable 
contribution  personnelle  qu'il  apporte  est  basée  sur 
l’étude  de  50  préparations.  Il  en  résulte  une  mise  au 
point  des  données  anatomiques  sur  le  sympathique 
pelvien,  précieuse  pour  les  chirurgiens,  et  dont  voici 
les  points  essentiels. 

Le  nerf  présacré  est  formé  : 

Par  la  convergence  des  racines  latérales,  prove¬ 
nant  des  glanglions  semi-lunaires,  du  plexus  cœliaque, 
et  des  plexus  rénaux  péri-artériels  ; 

Par  les  nerfs  issus  des  4  ganglions  lombaires; 

Par  la  terminaison  de  la  racine  moyenne  qui  con¬ 
tinue  le  plexus  mésentérique  inférieur. 

Dans  20  pour  100  des  cas,  on  observe  un  accolle- 
ment  des  racines  et  des  cordons  latéraux  (nerf  pré¬ 
sacré  de  Latarjet);  dans  80  pour  100,  les  racines 
latérales  restent  séparées  par  les  fibres  de  la  racine 


moyenne  (plexus  hypogastrique  supérieur  de  Hove- 
lacque).  Chez  l’enfant,  le  nerf  est  presque  tout  entier 
préaortique;  chez  l’adulte,  il  est  préveineux  et  pré¬ 
vertébral;  chez  le  vieillard,  on  observe  une  asymé¬ 
trie  des  artères  iliaques  primitives  et  le  nerf  est 
rejeté  à  gauche. 

Le  plexus  hypogastrique  inférieur  présente  des 
rapports  différents  suivant  le  sexe.  Mais  toujours  les 
vaisseaux  ont  la  même  disposition;  la  lame  nerveuse 
hypogastrique  est  située  en  dedans  du  plan  vascu¬ 
laire;  le  tissu  cellulaire  de  la  gaine  hypogastrique 
pénètre  et  entoure  la  lame  nerveuse,  cache  ses  carac¬ 
tères  morphologiques  et  lui  fait  donner  le  nom,  au 
fond  inexact,  de  ganglion  hypogastrique.  Les  bran¬ 
ches  efférentes  du  plexus  hypogastrique  constituent 
la  majorité  des  nerfs  destinés  aux  viscères  pelviens, 
constitués  par  des  rameaux  provenant  du  système 
réréhro- spinal  et  du  système  sympathique;  le  plexus 
hypogastrique  devient  le  centre  d'anastomose  le  plus 
compliqué  entre  ces  deux  systèmes. 

Le  système  nerveux  péri-artériel  pelvien  (que  L. 
envisage  au  niveau  des  différentes  parties  du  sympa¬ 
thique  pelvien)  est  constitué  par  des  fibres  post  gan- 
glionnaires,  ou  amyéliniques,  ou  de  Remak. 

Les  déductions  chirurgicales  concernent  les  deux 
grandes  méthodes  opératoires  :  sections  nerveuses 
ou  dénudations  vasculaires,  que  L.  passe  en  revue. 
Parmi  les  premières,  il  envisage  les  sections  de  la 
chaîne  sympathique  latéro-vertébrale  et  de  ses  ori¬ 
gines,  —  du  nerf  présacré,  —  des  branches  efférentes 
du  plexus  hypogastrique  inférieur,  —  enfin  sections 
au  niveau  du  hile  ovarien.  Restent  les  dénudations 
vasculaires,  qui  tendent  à  la  sympathectomie  péri-hy- 
pogastrique,  et  dont  L.  signale  les  effets  bilatéraux, 
même  après  intervention  unilatérale.  Quant  à  la 
valeur  actuellement  accordée  à  ces  interventions,  il 
semble  qu’on  tende  à  préférer  à  la  sympathectomie 
la  section  nerveuse,  plus  simple  et  plus  précise. 

André  Guihal. 

A.  Laurent.  Remarques  sur  la  genèse  des 
lésions  et  leur  traitement  dans  l’invagination 
intestinale  du  nourrisson  {E.  Montané,  éditeur, 
Montpellier).  —  Tout  a  été  dit  sur  le  traitement  de 
l’invagination  intestinale  aiguë  du  nourrisson;  et 
l’accord  est  fait  sur  la  formule  :  opération  précoce  : 
facile  et  bénigne;  opération  tardive  :  difficile  et 
grave.  Mais  malgré  l'insistance  de  voix  autorisées, 
souvent  le  diagnostic  n’est  pas  fait  à  temps,  et  le 
chirurgien  ne  peut  pratiquer  l’idéale  opération  pré¬ 
coce.  Quelle  est  alors  l’intervention  la  moins  incom¬ 
plète  et  la  moins  choquante?  Pour  répondre  à  cette 
question,  L.  s’appuyant  sur  l’étude  d’un  cas  per¬ 
sonnel  et  s’inspirant  de  l’enseignement  du  profes¬ 
seur  Massabuau,  juge  nécessaire  une  exacte  con¬ 
naissance  des  lésions  observées,  de  leur  genèse  et 
de  leur  évolution. 

Après  un  exposé  sommaire  des  conditions  dans 
lesquelles  l’invagination  fixe  son  siège,  s’engage  et 
enfin  progresse,  sous  l’influence  des  forces  péristal¬ 
tiques  et  de  degré  d’accollement  de  l’intestin,  L.  dis¬ 
tingue,  par  un  nom  précis,  les  différentes  combi¬ 
naisons  possibles  (iléocæco-oolique ,  iléo-coUque, 
iléo-iléale,  colo  colique).  Puis  il  étudie  ce  que  de¬ 
viennent  les  lésions  abandonnées  à  elles-mêmes  : 
congestion  et  œdème,  obstruction,  étranglement, 
gangrène  (poursuivant  son  cours  même  si  une  désiu. 
vaginalion  spontanée  survient)  apparaîtront  succès, 
sivement.  D’où  le  double  danger  de  perforation 
tcinstinale  et  d’intoxication  par  le  contenu  de  l’ante 
afférente.  Reste  le  risque  de  récidive  que  les  lésions 
premières,  cicatrisées,  peuvent  amorcer. 


L.  en  conclut  qu’il  ne  saurait  y  avoir  de  traite¬ 
ment  médical  de  l’invagination  intestinale  aiguë  ; 
que  la  désinvagination  est  le  traitement  idéal  (quel¬ 
quefois  possible  même  après  plusieurs  [jours),  mais 
à  la  condition  d’une  évaluation  attentive  de  la  vita¬ 
lité  de  l’anse  intéressée;  que  la  résection  d’emblée 
est  abominablement  grave  chez  le  nourrisson  et 
que  l’extériorisation  doit  lui  être  préférée  en  cas  de 
gangrène;  qu’enfin  la  dérivation  à  l’extérieur  du 
contenu  de  l’anse  afférente  (entérotomie  ou  enté¬ 
rostomie)  est  nécessaire  pour  éviter  l’intoxication 
grave  due  à  l’absorption  par  l’anse  efférente. 

André  Guibal. 

THÈSE  DE  LILLE 
(1928) 

E.  Houcke.  Contribution  à  l’étude  anatomo¬ 
pathologique  de  la  tuberculose  de  la  rate.  — 
Dès  le  début  de  ce  travail.  H.,  qui  étudie  les  carac¬ 
tères  macroscopiques  et  histologiques  de  la  tuber¬ 
culose  de  la  rate,  propose  les  termes  de  tuberculose 
à  prédominance  splénique  et  de  tuberculose  banale, 
au  lieu  des  anciennes  appellations  de  primitive  et  de 
^eeondaire  qui,  du  point  de  vue  anatomopathologique, 
sont  erronées. 

Le  premier  chapitre  est  consacré  à  l’aspect  ma¬ 
croscopique  de  la  rate  tuberculeuse  et  à  une  classi¬ 
fication  des  différentes  formes  d’après  l’importance 
des  localisations  tuberculeuses  dans  les  autres 
points  de  l’organisme. 

Dans  le  second  chapitre,  H.  passe  en  revue  les 
diverses  formes  cliniques  de  l’affection,  tuberculose 
banale  de  la  rate,  tuberculose  à  prédominance  splé¬ 
nique,  qui  comprend  une  forme  chronique  avec  anémie 
ou  avec  polyglobulie. 

Viennent  ensuite  l’observation  clinique  d’un  cas 
de  tuberculose  isolée  de  la  rate  et  un  examen  histo¬ 
logique  dans  lequel  est  mise  en  évidence  l’impor¬ 
tance  de  la  réaction  myéloïde  de  la  rate  histologi¬ 
quement  tuberculeuse,  avec  production,  dans  le  tissu 
splénique  lui-même  et  aux  dépens  de  ses  éléments, 
d’hémohistioblastes,  d’hémocytoblastes,  de  spléno- 
blastes,  de  splénocytes  et  des  formes  de  passage 
vers  la  lignée  hématique  d’une  part,  aboutissant  au 
normoblaste  typique  et  aux  mégacaryocytes,  aux 
myélocytes  granuleux  éosinophiles  analogues  à  ceux 
de  la  moelle  des  os,  d’autre  part. 

Dans  la  deuxième  partie,  est  faite  l’étude  histo¬ 
logique  de  5  rates  fraîches  de  tuberculeux  prélevées 
de  quelques  minutes  à  deux  heures  après  la  mort, 
dans  lesquelles,  à  des  degrés  différents,  la  réaction 
myéloïde  décrite  par  Dominici  et  Rubens  Duval 
chez  le  cobaye  a  été  retrouvée,  à  condition  que  l’or¬ 
gane  soit  tuberculisé. 

Enfin,  les  différentes  théories  cherchant  &  expli¬ 
quer  la  polyglobulie  dans  certains  cas  de  tuberculose 
primitive  sont  exposées  et  discutées  :  suppression 
du  pouvoir  hémolytique  de  la  rate  ou  du  foie,  — 
hypothèse  peu  vérifiée,  —  rôle  de  la  moelle  osseuse, 
rôle  des  toxines.  H.  incline  vers  l’hypothèse  de  la 
production  des  éléments  rouges  dans  la  rate  elle- 
même.  Il  cite,  à  l’appui  de  ses  dires,  la  polyglobulie 
qui  était  une  polyglobulie  vraie  dans  le  cas  qu’il  a 
étudié,  et  conclut,  après  l’examen  de  nombreuses 
coupes,  qu’il  s’agit  bien  d’une  production  locale 
d’éléments  myéloïdes  et  non  de  simples  manifesta¬ 
tions  à  distance  d’une  réaction  de  l’appareil  hémato¬ 
poïétique  localisé  dans  la  moelle  osseuse.  La  rate 
tuberculeuse  subit  donc  la  métaplasie  myéloïde  et 
devient  hématopoïétique. 
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L'alcool  camphré 
en  dermatothérapie* 

Par  L.  Brocq, 

Médecin  honoraire  à  l’Hôpital  SainvLonis. 

La  question  -de  l’anlisep*!®  dans  les  aiîections  de 
la  peau  est  toujours  à  l’étude. 

Nous  ne  parlons  pas  de  l’antisepsie  cutanée  clii- 
rur,gicale.  Une  antisepsie  cutanée  temporaire,  telle 
que  celle  qui  est  nécessaire  pour  une  grande  opéra¬ 
tion,  ne  saurait  être  comparée  à  celle  que  le  derma- 
tologlste  doit  s'efforcer  d’obtenir  pour  empêcher 
une  infection  de  la  peau  de  s’effectuer  ou  pour 
combattre  une  dermatose  de  nature  microbienne  ou 
mycosique. 

Un  antiseptique  énergique,  tel  quela  teinture  d’iode, 
l’acide  phénique  et  ses  dérivés,  le  sublimé,  etc..., 
mis  en  contact  prolongé  avec  les  téguments,  peut, 
en  effet,  suivant  son  degré  de  concentration,  suivant 
la  tolérance  du  sujet,  attaquer  l’épiderme  et  même 
le  derme,  les  détruire,  et,  par  suite,  être  la  cause  de 
lésions  plus  ou  moins  graves  et  de  pullulations  micro¬ 
biennes  consécutives.  Il  peut  donc  être  nuisible  et 
donner  des  résultats  absolument  inverses  de  ceux 
que  l’on  a  voulu  obtenir. 

Certes,  ces  agents  sont  infiniment  précieux  ;  ils 
ont  leurs  indications  et  ils  rendent  les  plus  grands 
services;  mais  il  est  prudent  de  n’en  confier  l’em¬ 
ploi  qu’à  des  personnes  expérimentées;  ils  ne  sau¬ 
raient  être  d'un  usage  courant;  on  ne  peut  les  mettre 
en  toute  sécurité  entre  les  mains  du  public. 

Ce  que  nous  devons  chercher  à  avoir  comme  anti¬ 
septique  usuel  et  quotidien,  c’est  un  produit  capable 
de  nettoyer  les  téguments,  ayant  une  réelle  action 
antimicrobienne  sur  le  staphytoc  que  et  le  strepto¬ 
coque,  aussi  peu  irritant  que  possible  pour  la  grande 
majorité  des  peaux,  ne  les  colorant  pas,  nullement 
dangereux,  et  pouvant  être  manié  sans  aucune  crainte 
par  le  premier  venu. 

Or,  de  tous  les  agents  que  nous  avons  essayés 
depuis  cinquante  deux  ans  que  nous  faisons  de  la 
médecine  pratique,  celui  qui  nous  a  paru  se  rappro¬ 
cher  le  plus  du  programme  précédent  est  l’alcool 

II  a  été  préconisé,  il  y  a  environ  un  siècle,  par 
Haspail,  et  il  est  resté  l’un  des  principaux  éléments 
de  succès  de  sa  méthode  si  prisée  encore  de  nos 
jours  dans  certains  milieux  de  notre  pays. 

On  sait  que  l’alcool  camphré  se  compose  delOO  gr. 
de  camphre  dissous  dans  900  gr.  d’alcool  à  90».  Il  ne 
faut  pas  le  confondre  avec  l’eau  de-vie  camphrée 
dont  la  formule  est  :  camphre  lOo  gr  pour  3  900  gr. 
d’alcool  à  60“.  On  voit  que  l’eau-de  vie  camphrée  est 
bien  moins  riche  en  camphre  que  l’alcool  camiihré, 
qu’elle  n’est  composée  que  d  alcool  à  60“  et  non 
d’alcool  à  90“,  et  par  suite,  qu’elle  doitêtre  beaucoup 
moins  efficace  que  l'alcool  camphré. 

C’est  dès  le  début  de  nos  étude  médicales,  en  No¬ 
vembre  1874,  alors  que  nous  étions  bénévole  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Gosselin,  à  l’bôpilal  de 
la  Charité,  que  nous  avons  fait  connaissance  avec 
l’alcool  camphré.  Ce  grand  maître,  qui  était  un  cli- 
nipien  incomparable,  nous  faisait  panser  les  plaies 
avec  des  compresses  de  tarlatane  imbibées  d’alcool 
camphré  :  le  premier  contact  était  souvent  fort  dou¬ 
loureux,  mais  la  douleur  se  calmait  assez  rapide- 
meutet  les  résultats  étaient  excellents. 

Six  ans  plus  tard,  en  Janvier  1881,  arrivant  comme 
interne  dans  le  service  du  D'^'E.  Vidal,  lui  aussi  cli¬ 
nicien  detout  premier  ordre,  nons  trouvàmes  l'alcool 
camjihré  Installé  dans  ses  salles  pour  autiseptiser 
rapidement  les  mains  lorsqu’on  procédait  à  l’exa¬ 
men  des  malades. 

Nous  avons,  depuis  lors,  constamment  suivi  cette 
pratique  pendant  notre  long  séjour  dans  les  hôpi- 


1.  Résumé  d’une  Lc$on  clinique  parue  récemmentdans  la 
deuxième  série  des  Cliniques  dermatologiques  du  D'  L. 
Brooq.  —  Masson  et  C",  éditeurs,  Paris. 


taux,  c’est-à-dire  depuis  le  l'r  Janvier  1881  jusqu’au 
2'i  Décembre  1921,  jour  de  notre  retraite,  et  nous 
nous  en  sommes  toujours  bien  trouvé. 

Voici  ce  que  l'expérience  de  ces  quarante  et  une 
année  de  vie  hospitalière  nous  a  permis  de  con- 
staler  ; 

Toutes  les  fois  que  nous  nous  sommes  piqué  ou 
coupé  soit  avec  des  épingles,  soit  avec  un  instru¬ 
ment  quelconque  —  et  cela  nous  est  bien  souvent 
arrivé,  car  nous  avons  fait  des  milliers  d’opérations 
dermatologiques  —  nous  avons  d’abord  tâché  de  faire 
saigner  la  plaie  le  plus  possible,  puis  nous  l’avons 
soigneusement  lavée  avec  de  l’ouate  aseptique  imbi¬ 
bée  d’alcool  camphré,  fet,  lorsque  la  propreté  de 
l’objet,  cause  du  traumatisme,  était  douteuse,  ce  qui 
était  presque  la  règle,  nous  l’avons  enveloppée  pen¬ 
dant  dix  à  quinze  minutes  avec  de  Touate  ou  de  la 
tarlatane  aseptique  imbibée  d’alcool  camphré.  Après 
quoi,  nous  l’avons  recouverte  d’une  double  ou  triple 
couche  de  taffetas  aseptique  adhésif. 

En  suivant  rigoureusement  cette  pratique,  nous 
n’avons  jamais  eu  ni  suppuration  ni  infection. 

Un  des  avantages  de  l’alcool  camphré  appliqué 
sur  une  effraction  quelconque  du  derme  est  de  favo¬ 
riser  rbémorragie,  et,  par  suite,  de  faciliter  l’éli¬ 
mination  des  agents  infectieux  qui  auraient  pu  être 
introduits  dans  les  tissus,  blessés.  On  doit  être  pré¬ 
venu  de  ce  fait,  car,  si  l’hémorragie  persiste  trop 
longtemps,  il  faut  l’arrêter  en  mettant  sur  la  plaie 
quelques  brins  d’ouate  aseptique.  Lorsque  l’hémor¬ 
ragie  est  bien  terminée,  on  refait  une  lotion  soi¬ 
gneuse  avec  de  l’alcool  camphré,  et  l’on  panse  avec 
le  taffetas. 

L'action  préventive  de  l’alcool  camphré  au  point 
de  vue  des  suppurations  consécutives  aux  effractions 
épidermiques  est  réelle,  et  ce  produit  est  supporté 
partoules  les  peaux(ou  toutau  moins  par  l’immense 
majorité  des  peaux);  aussi  avons-nous  de  tout  temps 
conseillé  à  nos  clients  l'usage  constant  de  l’alcool 
camphré  tel  que  nous  venons  de  le  formuler,  et  nous 
avons  toujours  recommandé  à  ceux  qui  nous  consul¬ 
taient  d’en  avoir  constamment  un  Qaeon  avec  eux; 
les  nombreuses  personnes  qui  ont  bien  voulu  s’en 
servir  comme  nous  venons  de  l’indiquer  n’ont  eu 
qu’à  s’en  féliciter. 

Certains  sujets  très  sensibles  supportent  assez  dif¬ 
ficilement  la  douleur  que  cause  l’application  directe 
de  l'alcool  camphré  sur  des  plaies  à  vif,  et  surtout 
sur  des  plaies  toutes  récentes  :  ainsique  nous  l’avons 
dit  plus  haut,  cette  douleur  est  passagère,  elle 
s’atténue  au  bout  de  quelques  minutes  et  disparaît 
complètement  avec  assez  de  rapidité.  Cependant,  au 
niveau  de  certains  organes  dont  la  sensibilité  est 
extrême,  comme  le  prépuce,  le  gland,  la  vulve,  la 
douleur,  au  moment  de  l'application,  ptutêtre  telle¬ 
ment  violente  qu’on  est  obligé  de  renoncer  à  l’alcool 
camphré  et  de  le  remplacer  soit  par  de  l’eau-de-vie 
camphrée,  soit  par  un  autre  antiseptique,  tel  que  le 
uéol  étendu  d’eau,  par  exemple. 

Dans  de  grands  traumatismes  de  la  peau,  ayant 
produit  de  vastes  excoriations,  et  même  des  morti¬ 
fications  plus  ou  moins  profondes  des  téguments, 
nous  avons  agi  de  la  manière  suivante  ; 

Nettoyage  soigneux  de  toutes  les  lésions  avec  de 
Teau  bouiilie  et  du  savon;  lotions  prolongées  avec 
de  l’alcool  camphré  [nous  reconnaissons  qu’elles 
sont  presque  toujours  très  douloureuses,  mais  avec 
un  peu  de  volonté,  et  en  affirmant  au  patient  que  la 
douleur  va  s’atténuer  rapidement,  puis  disparaître 
(ce  qui  est  vrai),  on  parvient  à  les  faire  supporter); 
puis  pansement  des  lésions  soit  avec  de  la  tarlatane 
aseptique,  soit  avec  de  Touate  aseptique  imbibée 
d’alcool  camphré;  On  recouvre  le  tout  de  bande¬ 
lettes  imbriquées  de  taffetas  médicamenteux  adhésif 
aseptique,  formant  un  enveloppement  hermétique. 
On  surveille,  et,  s’il  ue  se  produit  ni  réaclioninfiam- 
matoire,  ni  élancements  indiquant  l’existence  d’un 
processus  d’infection  et  de  suppuration,  on  ne  refait 
le  pansement  que  lorsque  les  bandelettes  commen¬ 
cent  à  se  détacher,  c’est-à-dire  tons  les  deux,  trois 
ou  quatre  jours. 

Nous  avons  traité  ainsi  des  mortifications  trau¬ 
matiques  des  téguments  '(véritables  gangrènes  trau¬ 
matiques)  intéressant  en  profondeur  la  presque  tota¬ 


lité  de  la' peau,  et  nous  avons  pu  les  guérir  sans 
aucune  suppuration,  par  une  sorte  de  momification 
destissus  lésés,  qui  finissent  par  forraerdes  escarres 
sèches  et  dures,  lesquelles  se  détachent  spontané¬ 
ment  au  bout  d’un  laps  de  temps  variant,  suivant  la 
profondeur  dès  lésions,  de  quinze  jours  à  six  ou  huit 
semaines,  eu  laissant  au-dessous  d’elles  une  cicatrice 
indélébile  recouverte  d’un  épiderme  reformé  et  so¬ 
lide,  quoiqu’il  présente  parfois,  pendant  quelque 
temps  encore,  un  léger  processus  de  desquamation. 

A  l’heure  actuelle,  quand  on  veut  faire  une  prise 
de  sang  ou  une  injection  sous-cutanée,  intramuscu¬ 
laire  ou  intraveineuse,  on  badigeonne  tout  d’abord 
légèrement  la  peau  avec  de  la  teinture  d’iode  pour 
l’aseptiser  :  certains  médecins  passent  à  peine  un 
soupçon  de  teinture  d’iode  sur  les  téguments.  C’est 
bien  évidemment  tout  autre  chose  que  l’antisepsie 
chirurgicale  telle  qu’on  la  pratique  avant  les  grandes 
opérations  :  il  est  vrai  que  cette  antisepsie  chirur¬ 
gicale  soigneuse  et  réelle,  répétée  trop  souvent,  pour¬ 
rait  avoir  des  inconvénients  sérieux  au  point  de  vue 
de  l’intégrité  des  téguments. 

Voici  comment  nous  avons  l’habitude  de  procéder 
quand  nous  faisons  une  injection.  Nous  savonnons 
d'abord  la  l'égion,  puis  nous  la  lotionnons  avec  un 
tampon  d’ouate  aseptique  imbibé  d’éther  sulfurique  ; 
après  quoi,  nous  la  lotionnons  de  nouveau  avec  un 
tampon  d’ouate  imbibé  d’alcool  camphré  et  nous 
laissons  un  autre  tampon  d’ouate  également  imbibé 
d’alcool  camphré  en  contact  avec  l’endroit  où  nous 
devons  faire  l’injection  ;  pour  (a  faire,  nous  soule¬ 
vons  ce  tampon  dont  nous  nous  servons  pour  masser 
doucement  la  région  après  l’injection.  C’est  bien 
compliqué,  nous  dira-t-on.  C’estexact;  mais  en  agis¬ 
sant  ainsi,  nous  n’avons  jamais  eu  le  moindre  ennui, 
ni  au  point  de  vue  irritation  des  téguments  qui  restent 
parfaitement  normaux,  ni  au  point  de  vue  infection, 
et  nous  conseillons  d’employer  ce  procédé  chez  les 
sujets  dont  la  peau  supporte  mal  la  teinture  d’iode. 

Dans  les  cas  d’affections  prurigineuses  de  la  peau 
compliquées  de  pyodermites,  nous  avons  1  habitude 
de  recommander  aux  malades  de  nettoyer  soigneu¬ 
sement  les  ongles  matin  et  soir,  sinon  plusieurs  fois 
par  jour,  pour  éviter,  autant  que  possible,  de  nou¬ 
velles  inoculations.  Ces  nettoyages  se  font  avec  de 
Teau  bouillie  chaude  et  du  bon  savon,  puis  avec  de 
Touate  imbibée  d'alcool  camphré. 

Comme  moyen  préventif  contre  les  furoncles  et 
surtout  contre  les  folliculites,  nous  conseillons  de 
faire  deux  fois  par  jour  des  lotions  avec  de  Touate 
hydrophile  aseptique  imbibée  d’alcool  camphré.  On 
laisse  sécher,  on  poudre  la  région  avec  du  talc  sté¬ 
rilisé,  et,  s’il  s’agit  d’un  endroit  du  corps  recouvert 
de  vêtements,  on  interpose  de  la  toile  fine  et  usée 
saupoudrée  de  talc  entre  les  vêti  ments  et  la  peau. 

Nombre  de  sujets  ont,  après  s’êire  rasés,  des  pous¬ 
sées  de  petites  papulo-pustulettes  au  niveau  des 
régions  touchées  par  le  rasoir,  et  assez  souvent 
il  existe,  en  outre,  un  peu  de  rongeur  et  de  sensi¬ 
bilité  de  la  peau  en  ces  endroits.  Voici  ce  que  nous 
leur  prescrivons  :  lorsqu’ils  ont  fini  de  se  raser,  ils 
se  lavent  avec  de  Teau  chaude,  autant  que  possible 
stérilisée  et  privée  de  son  calcaire  par  l’ébullition  ; 
après  s’être  séchés  avec  delà  toile  aseptisée,  sans 
frotter,  ils  passent  rapidement,  sur  toute  la  région, 
de  Touate  imbibée  d’alcool  camphré  (si  la  douleur 
est  trop  vive,  ils  peuvent,  à  la  rigueur,  le  remplacer 
par  de  Teau-de-vie  camphrée);  ils  mettent  immédia¬ 
tement  après  sur  toute  la  région  une  épaisse  couche 
de  cold-cream  frais  stérilisé  (sans  benjoin,  ni  eau  de 
rose);  ils  le  gardent  pendant  environ  quinze  mi¬ 
nutes,  puis  ils  l’enlèvent  avec  du  linge  en  toile  fine 
stérilisée;  ils  se  poudrent  avec  du  talc  aseptique; 
puis  ils  s’essuient  légèrement. 

Employé  en  lotion  chez  les  acnéiques,  l’alcool 
camphré  donne  de  bons  résultats.  Quand  Tacnéiqne 
est  fortement  séborrhéique,  il  est  préférable  de  se 
servir  d’un  mélange  d’éther  sulfuiique  et  d’alcool 
ca'mphré.  On  peut  aussi  faire  d’abord  une  lotion  à 
Télher  sulfurique  pur  qui  enlève  l’enduit  huileux, 
puis,  immédiatement  après,  on  frictionne  avec  de 
Talcool  camphré.  Nous  avons  l'habitude,  dans  les 
acnés  juvéniles,  de  combiner  ces  lotions  avec  des 
lotions  sulfureuses  pour  lesquelles  nous  donnons  la 
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préférence  au  polysulfure  de  potassium  liquide  (pen- 
tasulfure)  étendu  de  la.  dose  d’eau  bouillie  chaude 
voulue  pour  qu’il  n’irrite  pas  les  téf^uments. 

Nous  avons  dit,  au  début  de  cet  article,  que  l’anti¬ 
septique  réellement  pratique  et  <l'un  emploi  journa¬ 
lier  pour  la  peau  doit  nettoyer  les  téguments  eu 
même  temps  que  les  aseptiser.  L’alcool  camphré, 
et  surtout  le  mélange  d’éther  sulfurique  et  d’alcool 
camphré  dont  nous  venons  de  parler  remplit  ce  but 
d’une  manière  réellement  satisfaisante. 

Nous  nous  en  servons  comme  moyen  préventif 
contre  les  verrues  en  général,  surtout  contre  les 
verrues  dites  séborrhéiques  et  contre  ces  lésions  si 
fréquentes  à  partir  de  l’àge  de  50  ans,  aux(iuelles 
le  vulgaire  a  donné  le  nom  de  crasses  des  vieillards, 
et  certains  dermatologistes  celui  de  séborrhée  con¬ 
crète  ou  d’acné  sébacée  concrète  :  on  sait  qu’elles 
sont  —  trop  souvent  —  le  premier  stade  des  épithé- 
liomes  cutanés. 

Un  des  succès  de  l’alcool  camphré  est  le  traite¬ 
ment  du  MuUuscum  contaffiosum  de  lîateman  (acné 
varioliforme  de  La/.in).  Voici  comment  nous  avons 
réglé  la  cure  de  cette  ullection  peu  grave,  mais  assez 
souvent  ennuyeuse  par  sa  pullulation,  ses  récidives 
et  sa  contagiosité. 

Après  avoir  soigneusement  lotionné  avec  de  l’al¬ 
cool  camphré  toute  la  région  où  se  trouvent  les  lé¬ 
sions,  nous  prenons  chaque  élément  éruptif  entre 
les  mors  d’une  pince  à  épiler  préalablement  flambée 
à  la  flamme  de  la  lampe  à  alcool,  puis  trempée  dans 
de  l’alcool  camphré  :  nous  écrasons  l’élément  entre 
les  mors  de  la  pince;  nous  enlevons  ainsi  la  totalité 
ou  la  presque  totalité  de  la  petite  tumeur  sans  léser 
en  rien  les  tissus  normaux  voisins.  Puis  nous  lotion- 
nons  la  petite  effraction  épidermique  ainsi  produite 
avec  de  l’ouate  hydrophile  aseptique  imbibée  d’al¬ 
cool  camphré,  et,  comme  l’alcool  camphré  fait  sai¬ 
gner  assez  abondamment  la  petite  plaie,  nous  lais¬ 
sons,  sur  chaque  élément  touché,  un  peu  d’ouate 
aseptique  imbibée  d’alcool  camphré  jusqu’à  ce  que 
nous  ayons  fini  d’opérer  tous  les  éléments  visibles. 
Nous  enlevons  alors  les  tampons  d’ouate  :  s’il  y  a 
du  sang  sur  la  peau,  nous  lavons  avec  de  l’eau  bori- 
quée;  nous  passons  de  nouveau  de  l’alcool  camphré 
sur  toute  la  région,  et  nous  recouvrons  chaque  petite 
plaie  d’un  morceau  de  talfetas  adhésif  aseptique. 

Le  malade  doit  refaire  ce  pansemement  tous  les 
deux  jours  environ  jusqu’à  cicatrisation  complète 
des  écorchures.  Pour  cela,  il  imbibe  les  morceaux 
de  taffetas  avec  de  l’eau  boriquée  tiède  :  il  les  dé¬ 
tache  ainsi  avec  la  i>lus  grande  facilité;  il  fuit  une 
lotion  soigneuse  de  toute  la  région  avec  de  l’alcool 
camphré,  et  il  remet,  sur  chaque  élément  opéré, 
un  nouveau  morceau  <le  taffetas. 

Quand  toute  trace  d’opération  a  disparu,  ce  qui 
se  produit  au  bout  de  quatre  à  huit  jours,  il  est 
bon,  pour  prévenir  une  nouvelle  pullulation  du 
Mollitscum  contai^iosum,  de  faire  quotidiennement, 
pendant  deux  ou  trois  semaines,  une  lotion  générale 
de  toute  la  région  avec  de  l’alcool  camphré. 

Ajoutons  que  si  l’opérateur  n’est  pas  réfractaire 
au  Molluscum  conta^iusum,  il  fera  bien  de  se  nettoyer 
soigneusement  les  doigts  pendant  quelques  jours 
avec  de  l’alcool  camphré;  s'il  ne  prend  pas  cette 
précaution,  il  est  exposé  à  voir  se  développer  chez 
lui  des  éléments  de  cette  alTcction. 

L'odeiir  et  l'inflammabilité  de  l’alcool  camphré 
sont  les  seuls  réels  inconvénients  que  nous  lui  con¬ 
naissions,  outre  les  douleurs  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut  et  qu’il  provoque  lorsqu’on  l’applique  sur 
des  plaies  à  vif. 

Employé  eu  lotions,  il  n’irrite  pour  ainsi  dire 
jamais  les  téguments.  Employé  comme  pansement, 
nous  l’avons  vu  parfois  amener  un  peu  de  desqua¬ 
mation.  11  nous  a  paru,  eu  réalité,  peu  irritant. 

C’est  de  l’alcool  à  90“  ;  il  est  donc  inflammable 
au  même  titre  que  toutes  les  préparations  faites  avec 
cette  substance;  mais  cette  inflammabilité  n’est  pas 
réellement  dangereuse,  comme  celle  des  liquides  qui 
émettent  des  vapeurs  pouvant  prendre  feu  à  distance 
tels  que  l’éther  sulfuriiiue,  l’éther  de  pétrole,  ou 
essence  minérale,  etc...  Ou  peut  le  manier  sans  dan¬ 
ger  dans  une  chambre  ovi  il  y  a  du  feu  et  des  lu¬ 
mières  libres.  Eu  somme,  il  peut  être  introduit  dans 
la  prati(|uc  journalière  sans  engager  la  responsabi¬ 
lité  du  médecin. 

Son  odeur  est  malheureusement  assez  peu  prisée 
par  la  majorité  des  personnes  ;  certains  sujets  en 
sont  même  incommodés,  mais  c’est  assez  exception¬ 
nel.  C’est  cette  odeur  qui  est  la  principale  cause  des 


difficultés  que  l’on  éprouve  à  le  faire  adopter  dans 
la  haute  société;  c’est  à  cause  de  cette  odeur  que 
nous  n’osons  pas  le  recommander,  pas  plus  d’ailleurs 
que  l’eau-de-vie  camphrée,  pour  faire  les  lotions 
générales  quotidiennes  du  matin,  lotions  dont  nous 
sommes  grand  partisan. 

On  le  remplace,  pour  cela,  soit  par  de  l’eau  de 
Cologne,  soit  par  de  l’esprit  de  lavande. 


Ostéomyélite  aiguë  du  calcanéum 


La  localisation  de  l’ostéomyélite  aiguë  aux  petits 
os  est  peu  fréquente  et  n’en  mérite  que  plus  d’atten¬ 
tion,  car  pour  la  gravité  elle  ne  le  cède  en  rien  aux 
localisations  classiques,  bien  au  contraire. 

Dans  l'observation  suivante,  qu’il  noua  a  été 
donné  de  recueillir,  nous  distinguons  trois  phases 
évolutives  : 


*** 

f''“  phase  :  Implantation  microbienne.  —  Le 
29  Mars,  au  réveil,  une  jeune  fille  de  24  ans,  d’excel¬ 
lente  santé  habituelle,  mais  présentant  de  l’hypo¬ 
trophie  osseuse  à  caractère  familial,  ressent  une 


léole  externe  droite;  les  30  et  31  et  le  l'r  Avril  si 
marqués  par  des  périodes  de  douleur  véritablement 
très  vive,  entravant  complètement  la  marche  c 
obligeant  à  une  démarche  digitigrade,  et  des  périodes 
d’indolence  presque  totale. 

Au  premier  examen,  le  1“'  Avril,  la  douleur  n’a 
pas  changé  de  place,  les  articulations  sont  libres  e 
il  existe  un  léger  oedème  en  regard  de  la  grande 
apophyse  du  calcanéum. 

Le  lendemain,  une  radiographie  ne  montre  rien 
d’anormal.  Un  de  nos  maîtres,  consulté,  pense  à  u 
rétraction  douloureuse  des  muscles  péroniers, 
rapport  peut-être  avec  le  port  de  chaussures  défec¬ 
tueuses,  et  fait  appliquer,  le  matin  même,  une  petite 
botte  plâtrée  maintenant  le  pied  à  angle  droit. 


2'  phase  :  Lutte  et  intervention.  —  Nous  voici 
au  soir  du  sixième  jour  (3  Avril);  l’immobilisation 
n’a  point  calmé  la  douleur,  qui  semble  au  contraire 
croître  d’heure  en  heure.  Eu  moins  de  quarante-huit 
heures  désormais,  le  drame  va  se  précipiter. 

Au  début  de  la  nuit  du  3  au  4,  la  douleur,  en  quel¬ 
ques  heures,  atteint  un  paroxysme  intolérable;  mal¬ 
gré  aspirine,  dial,  la  malade,  pourtant  peu  portée  à 
se  plaindre,  ne  peut  bientôt  plus  retenir  ses  cris,  et, 
aidée  d’une  personne  de  son  entourage,  s’armant  de 
tenailles  et  de  pinces,  elle  dilacère  l’appareil  plâtré 
jusqu’à  s’en  libérer  totalement;  celui-ci  n’exerçait 
pourtant  aucune  striction  et  son  ablation  reste  sans 
effet  sur  la  douleur,  qui  ne  s’apaise  un  peu  qu’au 
matin.  ' 


A  l’examen  du  4,  après-midi,  la  douleur  spontanée 
est  minime;  nous  remarquons  de  suite  que  la  peau 
est  rouge  et  tendue  en  rigard  de  la  face  externe  de 
la  grande  apophyse  calcanéenne,  et  que  l’œdème 
sous-jacent,  nettement  augmenté,  garde  un  léger 
godet.  Le  palper  révèle  en  cette  région  une  douleur 
très  vive  et  tout  le  calcanéum  est  douloureux  à  la 
pression.  Il  n’existe  ni  lymphangite,  ni  adénite;  mal¬ 
gré  une  fièvre  modérée,  l’état  général  est  excellent 
et  nous  décidons  de  temporiser. 

Mais  la  nuit  suivante  est  encore  plus  atroce  que 
la  précédente,  en  dépit  de  trois  injections  de  mor¬ 
phine  ;  le  5  au  matin,  les  signes  locaux  d’inflamma¬ 
tion  sont  bien  plus  marqués  que  la  veille,  et  les 
douleurs,  véritablement  térébrantes,  ne  laissent 
presque  aucune  rémission. 

Notre  maître,  averti  aussitôt,  intervient  le  jour 
même  sous  anesthésie  générale,  incise  les  parties 
molles  très  hyperémiées,  dénude,  trépane,  évlde 
partiellement  la  grande  apophyse  calcanéenne,  sans 
rencontrer  une  goutte  de  pus  ni  même  de  sérosité 
louche,  et  vérifie  l’intégrité  de  la  gaine  des  péro- 


.V”  phase  :  Victoire  et  réparation  oroaniquïs.  — 
L’intervention  a  sur  la  douleur  une  action  sédative 
immédiate,  au  point  qu’il  ne  sera  plus  usé  de  mor¬ 
phine.  On  peut  suivre  sur  les  courbes  cl  contre 
l’évolution  rapidement  favorable  du  pouls  et  de  la 
température,  que  sont  venues  troubler  de  vives 
réactions  consécutives  aux  ii  jections  vaccinales.  Au 
soir  du  deuxième  jour,  la  partie  peut  être  déjà  con¬ 
sidérée  comme  gagnée. 

Le  pansement  ne  contient  d’abord  que  de  la  séro¬ 
sité  et  du  sang,  au  cinquième  jour  de  l’intervention 
seulement  du  séro-pus,  et  au  sixième  du  pus  franc, 
bien  lié,  peu  abondant. 

Un  mois  après  l’intervention,  la  brèche  est  com¬ 
blée,  et  une  croûte  sans  suppuration  sous-jacente 
masque  la  plaie. 

Le  calcanéum  restant  douloureux,  la  reprise  gra¬ 
duelle  de  la  marche  n’est  autoritée  que  le  19  Mai  et 
aboutit  à  une  restitution  fonctionnelle  parfaite. 


On  conçoit  que  le  diagnostic  erre  au  début,  durant 
la  première  phase,  relativement  longue  ici,  et  ne 
comportant  pas  d’emblée  cette  instauration  brutale, 
quasi  instantanée  à  une  heure  précise,  par  laquelle 
l’ostéomyélite  aiguë  se  cara'ctérise  souvent.  Par 
contre,  à  la  seconde  phase,  seule  la  douleur  osseuse 
peut  être  à  ce  point  excruciante  et  intolérable;  en 
même  temps,  les  symptômes  locaux  d’inflammation 
aiguë  et  les  signes  généraux  lèvent  tous  les  doutes. 
Il  ne  faut  point  s’attarder  à  la  recherche  d’une  porte 
d’entrée  (furoncle,  angine,  etc.);  le  staphylocoque 
ne  manque  pas  d’occasions  de  faire  effraction  dans 
notre  organisme;  dans  le  cas  particulier,  il  avait  pu 
pénétrer,  quinze  jours  plus  tôt,  à  la  faveur  d’une 
excoriation  infectée  du  talon  à  l’autre  pied. 

Aussitôt  le  diagnostic  fermement  établi,  sans  .né¬ 
gliger  la  précieuse  vaccinothérapie,  c’est  l’interven¬ 
tion  large  qu’il  faut  conseiller,  et  l’absence  de  pus  à 
la  trépanation  de  l’os  ne  doit  point  faire  regretter  la 
décision  prise;  bien  au  contraire,  attendre  la  for¬ 
mation  du  pus, qui  n’apparaît,  nous  le  voyons,  qu’a- 
près  plusieurs  jours  de  pansement,  serait  exposer 
le  malade  à  la  septicémie  ;  car  ces  foyers  d’ostécmjé- 
lite  aiguë  des  petits  os  sont  le  plus  souvent  hyper- 
virulents  et  n’ont  que  très  tardivement  tendance  à 
s’abcéder  vers  l’extérieur.  Ils  doivent  être  d’emblée 
considérés  comme  germes  de  mort  et  traités  héro'i- 
quement. 

Paul  Miciion. 


RÉDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  Af.  le  /)'  Desfosses,  La  Presse  Médicalr, 
i2Q,  boulevard  SainUGermain,  Paris,  VI*. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^»^  INFORMATIONS 


Habitations  ouvrières  saiubres 


La  nécessité  de  construire  de  nouvelles  mai¬ 
sons  pour  remédier  à  la  crise  du  logement,  le 
désir  de  supprimer  les  taudis  et  de  les  remplacer 
par  des  appartement  sains,  l’importance  des 
habitations  salubres  dans  l’intérêt  de  la  santé 
publique  et  le  rôle  primordial  de  cette  condition 
d’hygiène  pour  lutter  contre  la  tuberculose  ont 
été  bien  souvent  répétés.  J’ai  déjà  eu  l’occasion 
de  rappeler'  qu’à  Lyon,  en  1886,  au  moment  de 
la  formation  d’une  des  premières  Sociétés  de 
Logements  économiques,  les  mêmes  administra¬ 
teurs  édifiaient  le  sanatorium  Mangini  à  Haute- 
ville: 

«  Cette  dernière  construction  attirait  beau¬ 
coup  l’attention  du  public  car,  sur  la  foi  des 
affirmations  venues  d’Allemagne,  les  malades 
devaient  être  transformés  par  la  discipline  du 
sanatorium,  la  tuberculose  devait  être  vaincue 
par  la  montagne. 

"  Or,  à  la  même  époque,  le  professeur  Ollier 
disait  à  ses  amis  :  «  Vous  construisez  un  beau 
sanatorium  et  de  simples  maisons  d’ouvriers, 
souvenez-nous  qu’avec  celles-ci  vous  rendrez 
plus  de  services,  car  il  est  plus  facile  de  prévenir 
la  maladie  que  de  la  guérir  ».  Cette  parole  expri¬ 
mait  un  doute  thérapeutique  qui  pouvait  sur¬ 
prendre  lorsqu’elle  a  été  dite,  mais,  de  plus  en 
plus,  nous  sommes  convaincus  de  l’importance 
de  la  prophylaxie,  son  rôle  est  mieux  connu, 
l’expérience  a  prouvé  son  efficacité,  tandis  que 
de  tristes  déceptions  ont  suivi  les  espoirs  trop 
grands  de  guérison  lorsque  la  maladie  est  décla¬ 
rée.  Nous  savons  tous  qu’il  est  plus  certain  de 
préparer  le  succès  de  l’hygiéniste  que  d’assurer 
la  victoire  du  médecin.  Nous  demandons  encore 
des  sanatoriums,  nous  avons  besoin  d’hôpitaux 
de  tuberculeux  parce  que  la  prophylaxie  le 
réclame  et  que  les  tuberculeux  guérissent  plus 
facilement  lorsqu’ils  sont  placés  dans  de  bonnes 
conditions  de  traitement.  Mais  nous  répétons 
sans  cesse  que  la  tuberculose  est  une  maladie 
évitable  et  que  c’est  par  l’hygiène  qu’elle  peut 
être  évitée. 

«  De  tout  temps,  tous  les  médecins  ont  pro¬ 
clamé  que  l’hygiène  de  l’habitation  est  la  condi¬ 
tion  essentielle  de  la  santé. 

«  Les  intéressés  eux-mêmes  se  rendent  compte 
de  la  nécessité  d’améliorer  leur  foyer.  En  1926*, 
j’ai  pu  montrer  que,  dans  une  période  de  cinq 
années,  le  nombre  des  familles  inscrites  dans  les 
dispensaires  et  vivant  dans  un  logement  com¬ 
posé  d’une  seule  pièce,  avait  diminué  de  plus  de 
moitié.  Cette  heureuse  modification  mérite  d’être 
signalée  comme  une  preuve  de  l’éducation  du 
public.  Elle  résulte  de  ce  que  des  tuberculeux, 
qui  recevaient  les  divers  conseils  d’hygiène  des¬ 
tinés  à  préserver  de  la  tuberculose  les  membres 
de  leur  famille,  après  avoir  compris  la  consé¬ 
quence  nuisible  du  surpeuplement,  avaient 
déployé  toute  leur  activité,  multiplié  leurs 
démarches,  consenti  des  sacrifices  pour  se  pro¬ 
curer  un  meilleur  logement  ». 

Le  problème  du  logement  doit  être  envisagé  au 
triple  point  de  vue  de  la  construction,  de  J’amé- 
nagemint  et  de  l’entretien. 


t.  Rapport  aonoel  tOlS  du  Comité  départemental  du 
Rhéne  pour  la  lutte  oontre  la  Tuberculose. 

.  2.  I.yon  médical  1920. 


CoNSTHUCTiON.  —  Sans  doute,  de  grands 
efforts  ont  été  déjà  réalisés.  Dans  ces  dernières 
années,  le  Gouvernement,  des  municipalités,  des 
initiatives  privées  provenant  d’industriels,  de 
collectivités,  de  sociétés  d’assistance  mutuelle 
ont  établi  un  programme  de  constructions 
neuves.  Des  maisons  collectives  ou  des  maisons 
individuelles,  réunies  par  groupes,  ont  formé, 
soit  dans  les  villes,  soit  dans  la  campagne,  de 
nouveaux  quartiers  ou  de  véritables  cités  ou¬ 
vrières.  L’insuffisance  des  ressources  était  la 
seule  cause  de  la  lenteur  du  progrès  qu’il  fallait 
souhaiter  plus  rapide.  Désormais,  une  ère  nou¬ 
velle  va  s’ouvrir.  Il  faut  applaudir  à  la  décision 
du  Gouvernement  ;  la  loi  Loucheur  permettra  de 
créer  200.000  logements  ouvriers  et  60.000  loge¬ 
ments  à  loyers  moyens.  Puisqu’il  s’agit  d’un  plan 
plus  vaste,  plus  officiel,  il  serait  désirable 
d’assurer  une  exécution  plus  complète  qui  don¬ 
nerait  en  même  temps  une  satisfaction  plus 
grande  à  l’hygiène  et,  pour  cela,  il  est  important 
de  connaître  l’opinion  des  médecins.  Or,  très 
souvent,  il  n’y  a  pas  de  médecins  dans  les  comités 
d’organisation,  les  services  d’hygiène  ne  sont  pas 
régulièrement  consultés. 

Aménagement.  —  Dans  différentes  régions  de 
la  France,  j'ai  visité  des  cités  ouvrières  où, 
avec  les  différents  types  de  constructions  et 
les  ingénieuses  combinaisons  des  architectes  et 
des  Conseils  d’administration,  toutes  les  organi¬ 
sations  ne  répondaient  pas  à  la  même  conception 
pour  le  fonctionnement.  Les  unes  avaient  su  uti¬ 
liser  le  terrain  et  réaliser  les  meilleures  installa¬ 
tions  pour  l’économie  domestique  et  le  bien-être 
des  habitants.  D’autres,  au  contraire,  présen¬ 
taient  des  fautes  regrettables  au  point  de  vue 
de  l’hygiène.  Je  suis  membre  d’un  Conseil  d’ad¬ 
ministration  d’un  comité  d’IIabitations  ouvrières 
et  je  me  suis  rendu  compte,  qu’à  côté  de  l’avis 
des  financiers  et  des  techniciens,  des  raisons 
d’hygiène  doivent  intervenir  pour  établir  ou 
modifier  les  plans  de  construction.  C’est  le 
résultat  des  constatations  que  j’ai  pu  faire  qui 
m’avait  déjà  engagé  à  donner  certaines  indica¬ 
tions  publiées  dans  un  article  du  Mouvement  sani¬ 
taire  en  Décembre  1924. 

En  assurant  aux  familles  des  logements  avec 
le  cubage  d’air  indispensable,  il  est  également 
désirable  de  leur  procurer  des  conditions  d’hy¬ 
giène  qui  n’ont  pas  toujours  été  prévues  et  dont 
les  principales  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

«  Très  large  baie  de  la  salle  de  réunion, 
gaines  de  cheminées  servant  d’aération  des 
chambres,  même  lorsque  le  chauflage  ne  doit 
pas  être  nécessaire,  adduction  et  même  distribu¬ 
tion  de  l’eau  dans  la  cuisine  et  les  \V.-C.,  adap¬ 
tation  possible  au  tout-à-l’égout,  éclairage  par 
l’électricité,  utilisation  et  aménagement  d’une 
partie  du  sous-sol  (dans  les  maisons  indivi¬ 
duelles)  de  façon  à  a|Outer  à  l’appartement  une 
pièce  claire  et  bien  aérée  servant  d’atelier  au 
chef  de  famille  et  de  buanderie  à  la  mère  qui  ne 
serait  pas  obligée  de  laver  le  linge  souillé  sur 
l’évier  où  elle  prépare  les  aliments  ». 

Cette  chambre  de  travail,  avec  un  établi  ou 
d’autres  instruments,  donnerait  au  chef  de  famille 
le  goût  et  la  possibilité  de  rester  chez  lui  pour 
employer  ses  moments  de  loisir.  Comme  la  créa¬ 
tion  des  jardins  ouvriers,  elle  serait  un  heureux 
complément  de  la  journée  de  huit  heures  et  con¬ 
tribuerait  à  lutter  contre  l’alcoolisme. 

Ces  desiderata  rencontrent,  je  l’espère,  une 


approbation  générale,  mais  des  difficultés  sur¬ 
viennent  au  moment  de  l’exécution.  Il  ne  suffit 
pas  de  vouloir  ;  il  faut  pouvoir  et,  pour  cela,  il 
faut  prévoir.  Je  connais  des  exemples  où,  après 
avoir  accepté  d’agrandir  les  ouvertures  des  sous- 
sols  pour  créer  une  pièce  claire  servant  d’atelier 
et  de  buanderie,  cette  dernière  n’a  pas  pu  être 
réalisée  à  cause  de  l’impossibilité  d’assurer 
l’écoulement  de  l’eau.  D’autres  fois,  des  con¬ 
structions  neuves  ne  pouvaient  pas  bénéficier  du 
tout  à  l’égoût  à  cause  du  défaut  de  déclivité  des 
canalisations. 

L'usage  de  l’eau  est  indispensable  pour  la  ' 
boisson  et  pour  la  propreté.  Il  n’est  pas  suffisant 
d’établir  des  fontaines  à  proximité  ou  un  poste 
d'eau  central.  Dans  tous  les  logements,  l’eau  doit 
arriver  sur  l’évier  et  aux  W.  C.  Il  n’est  pas  pos¬ 
sible  que  les  W.  C.  soient  propres  sans  appareil 
à  chasse.  Il  est  désirable  que  l’adduction  et  la 
distribution  de  l’eau  soient  obligatoires  pour  tous 
les  locataires  et  facilitées  par  des  conditions  peu 
onéreuses. 

Si  ces  dispositions  sont  reconnues  utiles,  il 
faut  souhaiter  qu’elles  soient  généralisées  au  lieu 
de  constituer  des  améliorations  exceptionnelles. 
Avec  un  bien-être  plus  grand  pour  les  habitants, 
elles  auront  l’avantage  d’assurer  dans  les  habita¬ 
tions  nouvelles  le  bénéfice  de  l’hygiène  d’une 
façon  plus  certaine  et  plus  durable. 

Entretien.  —  Après  avoir  construit  de  nou¬ 
velles  maisons  avec  des  appartements  sains,  il 
faut  éviter  que  la  malpropreté  nuise  aux  condi¬ 
tions  d’hygiène  qui  ont  été  réalisées. 

Or,  il  arrive  que  des  habitations  saines  soient 
transformées  en  véritables  taudis  par  le  défaut 
de  soins,  le  désordre  et  les  habitudes  sordides 
des  locataires.  Il  n’est  pas  tout  à  fait  exact  de 
dire  «  donnez  des  logements  propres  et  les  habi¬ 
tants  seront  propres  ».  Je  l’ai  cru  et  j’ai  eu  la 
déception  de  constater  des  exceptions  regret¬ 
tables.  Mais,  si  cela  n’est  pas  toujours  vrai,  il 
faut  que  cela  le  devienne.  Nous  connaissons  des 
exemples  qui  permettent  d’espérer  cette  amé¬ 
lioration.  Dans  des  hôpitaux  militaires,  dans 
d’autres  établissements  sanitaires,  il  a  été  diffi¬ 
cile  d’obtenir  la  propreté  des  \V.  G.  et,  cepen¬ 
dant,  malgré  le  roulement  des  malades,  malgré 
l’arrivée  de  nouveaux  venus,  les  mauvaises  habi¬ 
tudes  antérieures  se  sont  modifiées  et  le  résultat 
a  été  definitivement  acquis. 

En  attendant,  que  faire  pour  assurer  le  bon 
entretien  d’un  appartement  salubre? 

Des  prix  ont  été  donnés  pour  encourager  la 
bonne  tenue  de  la  maison.  Cette  prime  est  une 
récompense  pour  ceux  qui  la  méritent,  mais  elle 
n’a  pas  d’influence  sur  ceux  qui  n’ont  aucun  souci 
de  l’hygiène. 

La  résiliation  du  bail  ne  serait  pas  réalisable. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  crise  du  logement, 
il  paraît  juste  de  faire  une  sélection  entre  les 
nombreux  candidats  qui  demandent  à  changer 
d’habitaiion. 

Dans  les  différentes  catégories  établies  d’après 
la  situation  sociale  (familles  nombreuses,  victimes 
de  la  guerre),  il  est  désirable  que  l’enquête  porte 
sur  la  tenue  du  logement  actuel  pour  éliminer  les 
personnes  qui,  par  défaut  de  soins,  compromet¬ 
traient  le  bénéfice  de  leur  nouvelle  installation. 

L’application  plus  fréquente  de  la  loi  Ribot, 
toutes  les  combinaisons  qui  permettront  aux 
locataires  de  devenir  propriétaires  auront,  entre 
autres  avantages,  celui  de  mettre  enjeu  l’intérêt 
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personnel  et  de  faire  respecter  le  logement. 

La  même  surveillance,  les  mêmes  améliora¬ 
tions  doivent  comprendre  les  logements  des  pay¬ 
sans,  des  ouvriers  agricoles,  des  fermiers,  des 
métayers.  Le  D'  E.  Leroy  a  écrit  dans  le  Mouve- 
rftent  sanitaire  (Avril  et  Mai  1926)  plusieurs  arti¬ 
cles  pour  montrer  que  les  habitations  rurales 
sont  souvent  malsaines  sans  être  des  taudis. 
Même  lorsque  le  cubage  d’air  est  suffisant,  le 
ibanque  d’eau  et  de  lumière,  l’encombrement,  le 
voisinage  des  fumiers,  créent  des  conditions  mau¬ 
vaises  auxquelles  il  faut  ajouter,  surtout  dans 
certaines  régions,  l’habitude  de  loger  des  ani¬ 
maux  à  proximité,  sous  le  même  toit.  Or,  certai¬ 
nement  le  temps  n’est  plus  où  l’on  pouvait  pré¬ 
tendre  que  les  malades,  les  tuberculeux  en  parti¬ 
culier,  devaient  coucher  dans  les  étables  pour 
améliorer  leur  santé.  Le  professeur  Cazeneuve 
qui  est  souvent  l’apôtre  de  l’hygiène,  soit  pour 
signaler  les  constatations  dont  il  a  été  témoin, 
soit  pour  appuyer  les  revendications  des  hygié¬ 
nistes,  a  également  insisté  sur  la  mauvaise  hy¬ 
giène  de  l’habitation  rurale  et  la  nécessité  d’une 
législation  protectrice  (4nriales  d'hygiène  pu¬ 
blique,  industrielle  et  sociale.  Juillet  1927).  Sou¬ 
haitons  que  la  loi  Chaussy,  adoptée  par  la 
Chambre  des  députés  le  22  Décembre  1924,  soit 
prochainement  promulguée  pour  que  son  applica¬ 
tion  vienne  faciliter  la  réalisation  des  améliora¬ 
tions  désirables. 

F.  Mouisset, 

Président  du  Comité  départemental  du  Rhéne 
pour  la  lutte  contre  la  tuberculose. 


Qué^stions  Fiscales 


Je  u'exerce  plus.  —  J'habite,  à  l’extrémité  de  la 
ville,  dans  up  quartier  où  les  habitations  sont  sé¬ 
parées  par  des  jardins,  une  villa.  Pour  signaler  mon 
domicile  un  peu  isolé,  puis-je,  sous  ma  sonnette, 
mettre  une  petite  plaque  de  0,10  -)-  0,025  «  Doc¬ 
teur  C...  »,  sans  risquer  qu'un  jour  le  Fisc  m’impose 
pour  la  patente,  bien  qu’il  soit  de  notoriété  publique 
et  facile  à  démontrer  que  je  n’exerce  pas  ! 

Est-ce  un  droit,  où  suis  je  à  la  merci  d’une  inter¬ 
prétation  différente  de  la  part  d’un  agent  du  Fisc  un 
jour  ou  l’autre  ? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  ; 

Le  titre  de  docteur  est  la  propriété  du  médecin 
titulaire  du  diplôme;  il  n’est  pas  attaché  à  l’exercice 
de  la  profession,  et  subsiste  si  le  médecin  ne  pro¬ 
fesse  pas,  ou  quand  il  a  cessé  de  professer. 

Dès  lors,  un  médecin  qui,  sur  une  plaque  apposée 
à  sa  porte,  fait  précéder  sou  nom  de  son  titre  de  doc¬ 
teur  ne  devient  pas,  par  cela  seul,  imposable  à  la 
contribution  des  patentes,  pas  plus  d’ailleurs  que 
ne  le  serait,  en  semblable  hypothèse,  un  docteur  en 
droit  ou  ès  lettres,  un  ingénieur,  etc. 

Pour  l’imposer,  l’Administration  devrait  faire  la 
preuve  que  le  docteur  se  livre  à  l’exercice  de  sa  pro¬ 
fession,  comme  son  titre  l’y  autorise. 

René  Pincuon. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Nominations. 

M.  le  professeur  Leriche,  de  la  Clinique  chirurgi¬ 
cale  de  Strasbourg,  a  été  élu  membre  correspondant 
étranger  de  l’Académie  royale  de  Médecine  de  Bel¬ 
gique. 

MM.  Bing,  Bonin,  Faure  ont  été  élus  membres 
honoraires  étrangers. 

ÉCOSSE 

L'Université  de  Glascun  vient  de  décerner  à 
M.  Adrien  Loir,  directeur  du  Bureau  d’hygiène  du 
Havre,  le  titre  de  docteur  de  l’Association  britannique. 


GRÈCE 

On  annonce  la  venue  en  France,  au  mois  d’Octobre 
prochain,  d’un  groupe  important  de  médecins  hel¬ 
lènes. 

Ce  groupe,  dirigé  par  le  D"'  Sotiriadès,  compren¬ 
dra  80  médecins  environ  ayant  fait  leurs  études 
médicales  en  France. 

Au  cours  de  leur  séjour  à  Paris,  séjour  prévu 
pour  une  durée  d’environ  un  mois,  les  médecins  hel¬ 
lènes  visiteront  les  principaux  hôpitaux  et  assis¬ 
teront  à  des  conférences  organisées  à  leur  intention. 

RUSSIE 

La  Société  russe  de  la  Croix-Rouge  a  reconnu 
comme  indispensable  d’étendre  son  activité  par  la 
préparation  du  personnel  médical  à  la  défense  mili¬ 
taire  et  sanitaire  du  pays.  Les  étudiants  en  méde¬ 
cine  seront  membres  des  cercles  et  groupes  de  dé¬ 
fense  sanitaire  pour  l’étude  des  questions  d’ordre 
militaire  et  sanitaire.  Les  Facultés  de  médecine  seront 
pourvues  des  sections  spéciales  pour  préparer  des 
infirmières  et  des  infirmiers.  En  même  temps,  la 
Société  a  commencé  l’organisation  des  brigades  des 
premiers  secours  à  la  campagne.  Leur  instruction 
se  fera  auprès  des  hôpitaux,  des  polycliniques,  des 
écoles,  des  cercles,  par  des  médecins,  des  infirmiers, 
des  professeurs.  Ces  groupes  attirent  surtout  dans 
leurs  rangs  la  jeunesse  et  les  femmes. 

*** 

Le  congrès  récent  des  physiologistes  russes  a 
réuni  plus  de  400  délégués,  parmi  lesquels  assis¬ 
taient  des  savants  étrangers,  Abderfialden,  Cremer, 
Trendelenburg,  etc. 


Livres  Nouveaux 


Les  maladies  rhumatismales  chroniques;  diagnos¬ 
tic  et  traitement,  par  F.  G.  Thomson  et  R.  G. 
Gordon,  médecins  de  l’hôpital  Royal  de  Balh. 
Traduction  de  l’anglais  par  A.  Fkançon  (d’Aix- 
les-Bains).  1  vol.  de  220  pages  {Librairie  Félix 
Alcan),  Paris,  1928.  —  Prix  :  30  francs. 

Estimant  toute  classification  scientifique  actuelle¬ 
ment  impossible,  les  auteurs  présentent  une  série 
de  types  cliniques,  réunis  par  un  même  terrain  d  hé¬ 
rédité  et  de  diasthèse.  Sur  ce  sol,  des  facteurs  tels 
qu’une  infection,  une  sensibilité  protéinique,  une 
artériosclérose  précoce,  exercent  leurs  effets,  et  la 
fibrosité,  l’arthrite  infectieuse,  la  goutte  et  l’ostéo- 
arthrite  en  sont  l’expression.  Si,  dans  cette  descrip¬ 
tion,  une  place  à  part  e«t  réservée  au  rhumatisme 
de  la  ménopause,  par  contre,  les  auteurs  suppriment 
le  terme  de  rhumatisme  déformant,  car  «  il  n’y  a 
pas  deux  auteurs  qui  s'entendent  sur  cet  état  ».  Ils 
exposent  ensuite  certaines  difficultés  de  diagnostic 
et  les  méthodes  de  traitement,  dans  lesquelles  les 
médicaments  tiennent  moins  de  place  que  les  moyens 
physiques,  l’hydrologie,  la  physiothérapie,  l’ortho- 

11  faut  savoir  gré  à  M.  A.  Françon  de  nous  faire 
connaître  ce  nouvel  ouvrage,  qui  a  trait  à  une  ques¬ 
tion  d’un  si  grand  intérêt  pratique. 

L’année  médicale  pratique,  publiée  sous  la  direction 
de  G.  Lian,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux.  Préface 
du  professeur  A.  Sergent.  7"  année.  1  vol.  in-16 
de  652  pages,  7  figures  [Lépine,  éditeur),  Paris, 
1928.  —  Prix  :  24  francs. 

Le  besoin  de  mettre  le  praticien  au  courant  des 
principales  acquisitions  médicales  éparses  dans 
d’innombrables  périodiques  s’est  traduit  pai  l’appa¬ 
rition  dans  divers  journaux  d’exposés  synthétiques 
annuels.  11  est  réalisé  mieux  encore  par  ce  petit 
volume  annuel,  où  300  courts  articles  d’une  ou  deux 
pages,  classés  par  ordre  alphabétique,  rédigés  par 
des  spécialistes  compétents,  exposent  toutes  les 
notions  médicales  à  la  fois  pouvelles  et  pratiques 
(médecine,  chirurgie,  spécialités,  questions  profes¬ 
sionnelles).  Chacun  de  ces  articles  donne  tous  les 
renseignements  utiles  et  essentiels,  sans  qu’il  soit 
nécessaire  de  se  reporter  aux  sources.  Ce  petit 
volume  se  termine  par  la  liste  des  nouveautés  de 
l’année  en  spécialités  pharmaceutiques,  appareils  et 


livres  médicaux.  Il  est  indispensable  à  tout  praticien 
tenant  à  se  tenir  au  courant  des  progrès  de  la  méde¬ 
cine,  et  n’ayant  pas  le  temps  matériel  de  lire  toute 
la  littérature  médicale  où  ces  acquisitions  diverses 
sont  disséminées. 

Précis  de  médecine  Infantile,  par  Edmond  Weill  et 
Georges  Modhiquand,  professeurs  de  clinique 
médicale  infantile  à  l’Uuiversilé  de  Lyon,  méde¬ 
cins  des  hôpitaux.  4“  édition  entièrement  refondue. 
1  vol.  in.8'>  de  1.192  pages,  avec  174  figures  et 
1  planche  en  couleurs  [Gaston  Doin  et  C‘“,  édi¬ 
teurs),  Paris,  1928.  —  Prix  ;  cartonné,  90  francs. 
La  mort  prématurée  du  très  regretté  professeur 
E.  Weill  ne  lui  permit  pas  de  rééditer  son  Précis  de 
médecine  infantile,  dont  trois  éditions  rapidement 
épuisées  avaient  attesté  le  succès.  C’est  le  profes¬ 
seur  Mouriquand,  son  successeur,  qui  a  été  chargé 
de  ce  soin.  Elève  d’Edmond  Weill,  étroitement  uni 
à  lui  par  une  coliaboration  de  vingt  ans,  il  était  par¬ 
ticulièrement  qualifié  pour  assumer  cette  tâche. 

La  présente  édition  est  entièrement  refondue.  Si 
les  descriptions  cliniques,  qui  restent  des  modèles, 
ont  été  conservées,  les  pathogéuies  ont  été  écour¬ 
tées  et  tous  les  développements  utlDs  ont  été 
donnés  au  diagnostic,  à  la  prophylaxie  et  surtout  à 
la  thérapeutique.  Des  formules  éprouvées  y  figurent 
en  grand  nombre.  Les  nouvelles  méthodes  de  trai¬ 
tement  (sérums,  vaccins,  insuline,  actinothéra- 
pie,  etc.),  sont  exposées  dans  tous  leurs  détails  pra- 

Tous  les  chapitres  ont  été  revus  et  complétés. 
Certains  sont  entièrement  nouveaux,  en  particulier 
ceux  concernant  les  dystrophies  congénitales  du 
nourrisson,  les  dystrophies  pondérales  et  staturales, 
les  syndromes  endocriniens,  les  maladies  par 
carence,  la  spasmophilie,  l' encéphalite  léthargique , 
les  pyélites,  les  cures  thermales,  etc. 

Une  très  large  part  a  été  faite  à  l’iconographie, 
principalement  d’après  les  documents  personnels. 

Cette  nouvelle  édition  du  Précis  de  médecine 
infantile  des  professeurs  Weill  et  Mouriquand  rendra 
les  plus  grands  services  aux  étudiants  et  aux  prati¬ 
ciens  qui  y  trouveront  tous  ies  renseignements  cli¬ 
niques  et  thérapeutiques  dont  iis  peuvent  avoir 

G.  SCHHEIBER. 

A  Textbook  of  Psychiatry,  par  Hfderson  et  Gil- 
LEspiE.  1  vol.  in-8,  530  pages  {Oxford  Medical  pu¬ 
blications). 

Cet  ouvrage  est  un  excellent  manuel  psychia¬ 
trique,  à  la  fois  clair,  concis,  complet  et  parfaite¬ 
ment  au  fait  de  tous  les  travaux  les  plus  récents. 

Aucune  entité  morbide  n’est  décrite  sans  que  plu¬ 
sieurs  cas  personnels  ne  mettent  en  valeur  ses  traits 
principaux.  L’auteur  divise  les  piycboscs  en  psy¬ 
choses  organiques  et  psychoses  non  organiques, 
mais  il  est  loin  de  nier  dans  son  ouvrage  le  rôle  de 
l’équilibre  endocrinien  et  des  modifications  humo¬ 
rales  diverses,  dans  un  grand  nombre  de  psychopa¬ 
thies  dites  psychogénétiques. 

L’étude  de  la  psychonévrose  y  est  fort  complète 
et  également  fort  prudente  :  les  théories  psycholo¬ 
giques  et  psy<  hiati  iques  régnantes  y  sont  exposées 
et  discutées  avec  précision  et  éclectisme,  de  sorte 
que,  dans  cette  oeuvre,  le  médecin,  l’étudiant,  feront 
aisément  la  part  de  ce  qui  est  établi  et  de  ce  qui.de- 
mande  encore  confirmation  ;  ce  manuel  intéressera 
donc  non  seulement  les  praticiens,  les  étudiants, 
mais  encore  les  médecins  spécialisés  qui  sauront  y 
retrouver,  malgré  la  discrétion  de  l’auteur,  des  aper¬ 
çus  fort  originaux. 

M.  Nathan.  ' 


Livres  Reçus 


461.  Cardiopathies  et  grossesse^  te  rétrécissement 
mitral  dans  ses  rapports  avec  l’etat  puerpéral,  par 
J.  SÉJOHKNÉ.  160  p.,  22  fig.,  4  pl.  (G.  Doin  et  C'‘,  édit.). 
—  Prix  :  25  fr. 

462.  The  Medical  annual  :  a  year  book  of  treatment 
and  practltloner’s  index.  632  p.  (/.  tVrighl  et  Sons,  Ltd., 
Bristol.  ' 

463.  Nasenplastlk  und  sonstige  gesichtsplastik  webst 
elnem  anhang  über  mammaplaslik,  par  le  professeur 
J.  JOSEI'U  (de  Berlin).  208  p.,  405  fig.  [J.  Ambrosuis 
Barth),  Leipzig.  —  Prix  :  65  marks. 
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Clinique  des  maiadles  cutanées  et  syphliitiques. 
—  Des  «éries  de  tr-ivaux  pratiques  de  laboratoire  appli¬ 
qués  à  la  dermatologie  et  à  la  syphiligraphie  auront 
lieu  au  labera’.oire  de  la  Faculté  (hôpital  Saint-Louis, 
40,  rue  Blchat),  sous  la  direction  de  M'‘*  Olga  EliascbefT, 
chef  de  laboratoire. 

Les  aéances  auront  lieu  de  17  h.  à  19  h. 

Premier  cours.  —  Ultra-microscopie.  Coloration  du 
tréponème.  Spirilles  banaux.  —  Ponction  lombaire. 
Liquide  céphalo-rachidien.  —  Bicille  de  Ducrey.  Gono- 


Tracaux  pratiques.  —  Lundi  B  Novembre,  à  11  h.  ; 
MM  Bensaude  et  Oury,  Traitement  physique  de  la  cons¬ 
tipation;  à  3  h  30  ;  M.  Terrial,  Examen  physique  des 
fèces.  —  Mardi  6  Novembre,  à  11  h.  :  M.  Bensaude,  Rec- 
toscopie;  à  3h  30  :  M.  Marchand,  Examen  radiologique. 
Repas  opaque  —  Mercredi  7  Novembre,  à  11  h.  :  MM. 
Gain  et  Oury,  Présentation  de  malades  et  exercices  indi¬ 
viduels  d’endoscopie;  à  3  h.  30  :  M.  Terrial,  Examrn 
parasitologique  des  fèces.  —  Jeudi  8  Novembre,  à  11  h.  ; 
M.  Bensaude,  Rectoscopie  et  exercice  individuel  d’en¬ 
doscopie;  à  3  h.  30  :  M.  Marchand,  Electrothérapie. 
Courants  continus.  Rayons  ultra-violets  et  infra  rouges. 
—  Vendredi  9  Novembre,  à  11  h.  :  M.  Marchand,  Exa¬ 
men  radiologique.  Lavement  opaque;  à  3  h.  20  :  M.  Mar- 


IIs  devront  jusliher,  en  outre,  qu’ils  sont  titulaires 
des  certi&cats  de  radiologie  et  d’électrothérapie  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris  et  qu’ils  ont  accompli,  à 
un  titre  quelconque,  un  stage  d  une  durée  d’un  an  dans 
un  service  central  d’électro-radiologie  des  hôpitaux  ou 
dans  un  des  postes  individuels  de  radioscopie  annexés 
aux  services  hospitaliers  ou  à  un  des  services  de  cli¬ 
nique  de  la  Faculté  installés  dans  les  étahlissements  de 
l’Administration. 

Us  peuvent  être  affectés  soit  aux  laboratoires  cen¬ 
traux  d’électro-radiologie,  soit  aux  postes  de  radioscopie 
établis  à  la  demande  des  chefs  de  service. 

Epreures  du  concours.  —  Les  épreuves  du  concours 
sont  réglées  ainsi  qu’il  suit  :  1“  Une  épreuve  sur  titres. 
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RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkxibx  MUSICAL!  T0.ppelle  à  te*  leeteuri  qu’elle 
truntmci  toute*  le*  lettre*  eontenant  un  timbre  de 
50  eentime*  uux  titulaire*  de*  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqué*.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonce*  con¬ 
cernant  les  poste*  médicaux,  le*  remplacements,  le* 
offre*  ou  demande*  d'emploi*  ou  de  cession*  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  Il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra- 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  le* 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonce*  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  franc*  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pau ix 
MiDicALx).  Les  renseignements  et  communiqué*  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Veuve  de  médecin,  tr.  recommandée,  sér.,  énerg., 
disting.,  ch.  secrélariat  chez  D''  ;  dirigerait  intérieur, 
accompagnerait  malades  ds  voyages  comme  dame  de 
compagnie.  Au  besoin  accepterait  après-midi  seule¬ 
ment.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  374. 

On  demande  location  ou  achat  petite  maison  santé 
ou  pavillon  pour  cet  usage,  Paris  ou  banlieue.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  552. 

Jeune  Française,  enméd.  libre  16  Oct.  cherche 
utilis.  légale  de  son  dipl. Paris.  —  Ecr.P.M.,  n»  556. 


Urgent.  Hôp.  Vendôme  (L.-et-Cb.)  :  infirmière 
diplômée  chir.  demandée.  Trait.  400.  F.  c.  âge, 
références,  diplômes. 

Sanatorium  maritime  pour  tuberculeux  osseux, 
demande  médecin  adjoint,  même  femme,  ayant  si 
possible  notions  d'électricité  médicale  et  laboratoire. 
On  préférerait  médecin  ayant  déjà  exercé  dans 
sanatorium  public  ou  privé.  Début  25.000  et  avan¬ 
tages.  Ecrire  titres  et  références  à  M.  Lansraux, 
villa  Heldé,  aux  Allées,  Verton  (P.-de-C.). 

D''franç., célibat.,  27  a.,  anc  ext.  hôp.  Paris, nomb. . 
rempl.,  ch.  ass.  méd.  gr,  client,  en  v.  spccess.  banl. 
Paris,  Maroc,  Algérie  ou  Indochine.  —  P.  M.,  n®  569. 

A  céder  de  suite,  après  décès,  cabinet  radlolog. 
situé  quartier  central  Paris,  belle  clientèle,  21  a. 
pratique,  grand  rez-de-chaussée,  complètement  ins¬ 
tallé.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  607. 

Confr.  recom.  partie,  dame  instruct.  etéduc.  part., 
habit,  ten.  maison,  un  peu  dactylo,  femme  dentiste, 
revers,  comme  secrét.,  surveill.,  assist.  médecin, 
m.  Je  santé,  clinique,  dentiste.  Ecr.  P.  M.,  n®  617. 

Infirmière  dipl.,  st.-dact.,  référ.,  dés.  secrét. 
doct.  Paris.  —  hcrire  P.  M,,  n®  625. 

Infirmière,  tr.  au  courant  gymnastique  orthopéd. 
et  massage,  ch,  leçons  partie,  à  domicile  pr  enfants, 
sous  contrôle  méd.  trait.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  626. 


On  cherche,  banlieue  Paris  ou  environs,  bon  air, 
famille  sérieuse  ou  pouponnière,  pour  prendre  en 
nourrice  bébé  1  an,  bien  portant.  Ecr.  P.  M.,  n®  629. 

Veuve  de  confr.,  42  ans,  distinguée,  ch.  emploi 
secrétaire  (notions  sténo-dact  )  auprès  de  médecin 
ou  ds  clinique  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  630. 

Manipulateur  technicien,  radiogrsphe,  30'  ans, 
connaissant  tous  appareillages,  habitude  clientèle, 
ch.  sit.  Paris,  province  ou  étrang.  Ecr.  P.M.,  n®631. 

Allemand,  prépar.  enbactér.  dans  un  lab.  français, 
traducteur  expérimenté,  s’ollre  faire  traductions 
françaises,  allemandes.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  632. 

Personne  habitant  petite  ferme  désire  convales¬ 
cent,  ou  vieillard,  20  fr.  par  jour,  vie  de  famille. 
M™"  Ferront,  La  Puisaye  (Eure-et-Loir). 

A  vendre  appareil  rayons  X  Ropiquet-Rcycourt, 
mod.  1911,  pr  radi'  graphie,  radiotbérap.,  etc,  Pied 
porte-ampoules  ttesposit  Excell.  état.  Adr.  :  Direct. 
Etablissement  Thermal,  Uoyat  (Puy-de-D.). 


AVIS.  —  Prière  do  foindre  anx  réponses  an 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Poaés. 


Parla.  —  L.  MAxaiHaox,  imprlmau,  1,  nt  Ctisatla. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


QUELLE  CONDUITE  DOIT-ON  ADOPTER 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES 

KYSTES  HYDATIQUES  DU  FOIE 

OUVERTS  DANS  LES  VOIES  BILIAIRES? 

Par  Henri  COSTANTINI 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale 
il  la  Faculté  de  Médecine  d'Alger. 


Dans  un  article  assez  récent,  paru  dans  le 
Journal  de  Chirurgie',  M.  Dévé,  par  une  étude 
critique  fouillée  autant  qu’impartiale,  a  mis  au 
point  l’état  actuel  de  la  question  des  kystes 
hydatiques  du  foie  ouverts  dans  les  voies  biliaires. 
Opposant  l’Ecole  française  à  l’Ecole  sud-améri¬ 
caine,  M.  Dévé,  dans  son  mémoire,  montrait  que 
la  première  avait  adopté  le  principe  du  drainage 
des  voies  biliaires  comme  temps  opératoire  néces¬ 
saire  et  souvent  suffisant  alors  que  l’Ecole  argen- 
tino-urugayenne  préconisait,  comme  acte  opéra¬ 
toire  nécessaire  et  unique,  la  kystostoraie  suivie 
de  l’évacuation  du  contenu  kystique. 

Laquelle  des  deux  Ecoles  a  raison  P  C’est  ce 
que  nous  allons  essayer  d’examiner. 

Remarquons  d’abord  que  les  travaux  de  l’Ecole 
française  ont  toujours  porté  sur  un  petit  nombre 
de  faits  (30  dans  l’article  de  Lecène  et  Mondor) 
et  que  la  plupart  des  chirurgiens  français  qui  ont 
écrit  sur  la  question  n’avaient  eu  l’occasion 
d’observer  qu’une  seule  fois  cette  complication. 

Cependant,  il  y  a  deux  ans,  un  de  nos  élèves 
(Cortès),  étudiant  dans  une  thèse  très  complète 
les  kystes  hydatiques  rompus  dans  les  voies 
biliaires,  pouvait  réunir  138  observations  dans 
la  littérature  dont  2  nous  appartenaient. 

Depuis  ce  travail,  nous  avons  observé  trois 
autres  malades  chez  lesquels  le  kyste  était  ouvert 
dans  les  voies  biliaires.  Nous  nous  sommes  con¬ 
tenté  de  faire  chez  eux  une  kystostomie.  Nos 
malades  ont  guéri.  Cette  année  même,  M.  Goi¬ 
nard  présentait,  lui  aussi,  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  d’Alger,  deux  cas  personnels  de  kystes 
hydatiques  ouverts  dans  les  voies  biliaires  et 
guéris  par  kystostomie.  Ces  faits  cadrent  bien 
avec  l’expérience  américaine.  Si  bien  que  nous 
nous  sommes  demandé  s’il  ne  conviendrait  pas 
pour  l’Ecole  française  (qui,  en  Algérie,  terre  à 
kystes  hydatiques,  acquiert  chaque  jour  une  expé¬ 
rience  plus  importante)  de  modifier  sa  position 
première,  indiquée  par  des  travaux  dont  l’article 
de  MM.  Lecène  et  Mondor  est  le  plus  représen¬ 
tatif,  et  de  se  rapprocher  davantage  des  méthodes 
sud-américaines. 

Quand  on  examine  les  choses  de  près,  les  deux 
Ecoles  ne  sont  pas  si  éloignées  l’une  de  l’autre 
qu’on  pourrait  le  croire. 

M.  Dévé,  qui,  dans  un  but  didactique,  les  a 
opposées,  le  fait  remarquer  lui-même  dans  son 
article  du  Journal  de  Chirurgie  et  dans  un  travail 
récent  [Normandie  médicale,  Avril  1928). 

Ainsi,  par  exemple,  personne  ne  discutera  sur 
la  nécessité  d’opérer  de  telle  sorte  qu’en  fin  de 
compte  le  kyste  sera  totalement  évacué  de  son 
contenu  en  même  temps  que  les  voles  biliaires 
seront  dégagées. 

Qu’on  ne  dise  pas  :  le  principal  est  de  libérer 
le  cholédoque  afin  de  rendre  facile  la  chasse 
biliaire.  L’évacuation  du  contenu  kystique  est 
aussi  indispensable,  et  elle  ne  se  fait  pas  toujours 
spontanément.  Prenons  comme  exemples  deux 


1.  DÉVÉ.  —  «  Sur  le  traitement  des  kystes  hydatiques 
du  foie  ouverts  dans  les  voies  biliaires  ».  Journ.  de  Ckir., 
t.  XXVI.  19J5,  p.  603. 


observations  publiées  récemment.  L’une  concerne 
un  opéré  de  Jeanne.  Elle  nous  est  donnée  par 
M.  Dévé  dans  la  Normandie  médicale  (Janvier 
1928).  Un  drainage  des  voies  biliaires  n’ayant  pas 
fait  tomber  la  température,  il  fallut  évacuer  par 
derrière  un  énorme  kyste.  La  mort  termina  cette 
histoire  clinique. 

La  seconde  observation,  publiée  à  la  Société  de 
Chirurgie  en  Avril  1928  par  M.  Hartmann,  appar¬ 
tient  au  professeur  Tanasesco,  de  Jassy.  Un  drai¬ 
nage  de  la  voie  biliaire  ne  suffisant  pas,  il  fallut 
faire  une  kystostomie.  L’opéré  guérit. 

Ces  exemples  pourraient  être  multipliés. 

Qu’on  ne  dise  pas  non  plus  que  la  kystostomie 
suffit  toujours  à  évacuer  le  kyste  et  à  déboucher 
les  voies  biliaires  ! 

M.  Dévé  ne  cite-t-il  pas  le  cas  rapporté  par 
M.  Rausch  dans  lequel  une  cholerragie  totale 
obligea  le  chirurgien  (Kehr)  à  intervenir  sur  la 
voie  biliaire  principale,  et  où  le  malade  guérit; 
celui  de  Morquio  où  l’autopsie  montra  que,  malgré 
une  kystostomie,  le  cholédoque  était  obstrué  par 
des  fausses  membranes;  celui  de  Pratet  Piquerez, 
enfin,  comparable  au  précédent? 

A  la  vérité,  ces  derniers  faits  ne  sont  pas  cou¬ 
rants  et  ne  pourraient  être  multipliés. 

Ces  deux  positions  extrêmes  sont,  par  consé¬ 
quent,  critiquables  en  soi,  et,  cependant,  elles 
représentent  bien  l’expression  au  moins  théorique 
de  chacune  des  deux  écoles  en  présence. 

Pour  nous,  nous  ne  saurions  être  aussi  catégo¬ 
rique. 

Nous  indiquerons,  certes,  qu’à  notre  avis, 
chaque  fois  qu’on  le  pourra,  la  kystostomie  sera 
préférable  à  la  cholédocotomie  parce  qu’elle  est 
plus  capable  que  cette  dernière  de  réaliser  à  la 
fois  l’évacuation  du  contenu  kystique  et  le  dégor¬ 
gement  des  voies  biliaires. 

Et  cependant,  puisque  tel  est  le  but  final  à 
envisager,  on  devra  toujours  (qu’on  ait  d’abord 
pratiqué  la  kystostomie  ou  la  cholédocotomie) 
prévoir  une  intervention  complémentaire  qui, 
après  kystostomie,  s’adressera  aux  voies  biliaires 
et,  après  cholédocotomie,  attaquera  le  kyste  lui- 
même. 

C’est,  en  somipe,  1  opération  en  deux  temps, 
avec  lé  second  temps  pouvant  être  considéré 
comme  accessoire  et,  le  plus  souvent,  inutile. 

Le  kyste  hydatique  qui  s’ouvre  dans  les  voies 
biliaires  est,  en  général,  postérieur.  Ce  point  a 
été  mis  en  évidence  par  M.  Dévé  qui  estime  à 
42  pour  100  cette  disposition  anatomique.  Ce 
chiffre  qui  est  basé  sur  des  observations  éparses 
est  peut-être  même  au-dessous  de  la  réalité.  Pour 
nous,  nous  avons  observé  cinq  kystes  hydatiques 
ouverts  dans  les  voies  biliaires.  Dans  un  cas,  le 
kyste  était  antérieur.  Dans  un  cas,  il  était  vrai¬ 
semblablement  postérieur,  mais  aucune  vérifica¬ 
tion  ne  fut  faite.  Dans  les  trois  autres  cas,  le  kyste 
était  postéro-supérieur. 

Or  un  kyste  postéro-supérieur  doit  être  abordé 
par  derrière  après  résection  costale,  ce  qui  laisse 
libre  la  voie  antérieure,  qu’il  sera  toujours  pos¬ 
sible  d’utiliser  pour  aborder  le  cholédoque. 

11  ne  nous  paraît  pas  mauvais  aussi  de  revenir 
sur  un  autre  point  qui  présente  la  même  impor¬ 
tance,  savoir  que  très  souvent  le  choix  du  traite¬ 
ment  dépend  essentiellement  du  diagnostic.  C’est 
parce  que  le  diagnostic  est  rarement  fait  en 
France  qu’existe  cette  contradiction  plus  appa¬ 
rente  que  réelle  entre  deux  écoles. 

Doit-on  demeurer  sur  ce  qu’écrivirent  MM.  Le¬ 
cène  et  Mondor,  en  1914,  que  ce  diagnostic  est 
le  plus  souvent  «  pratiquement  impossible  », 
même  si  les  conditions  d’examen  ne  sont  pas 
favorables,  comme  en  France  où  le  kyste  hyda¬ 
tique  est  peu  fréquent? 


M.  Dévé  a  protesté  déjà  contre  cette  apprécia¬ 
tion  et  nous  ne  pouvons  que  le  suivre.  Ne  noua 
apprend-il  pas  lui-même  qu’au  cours  de  sa 
carrière,  il  eut  l’occasion  de  voir  12  cas  de  kystes 
hydatiques  rompus  dans  les  voies  biliaires. 

C’est  donc  que  cette  complication,  même  en 
France,  est  plus  fréquente  qu’on  ne  le  dit. 

Aussi  sommes-nous  bien  d’accord  avecM.  Dévé 
pour  inviter  les  médecins  à  penser  au  kyste 
hydatique  plus  souvent  qu’il  ne  le  faut  en  pré¬ 
sence  d’un  ictère  par  rétention. 

Voyons  maintenant  comment  un  médecin,  un 
chirurgien  avertis  doivent  envisager  le  problème 
de  la  thérapeutique  suivant  les  cireonstances  que 
leur  offre  la  clinique  : 

1“  Un  kyste  volumineux  a  déterminé  des 
crises  douloureuses  en  tout  semblables  aux  crises 
de  la  lithiase  hépatique.  C’est  la  forme  pseudo-  ‘ 
lithiasique.  Les  examens  cliniques,  radiosco¬ 
piques,  sérologiques  ont  permis  de  déceler  le 
kyste  qui  est  presque  toujours  postérieur.  Il  n’y 
a  pas  d'ictère  ou  bien  il  n’existe  qu’un  léger 
subictère.  Dans  cette  circonstance,  tout  le  monde 
est  d’accord  :  il  faut  aller  au  kyste  et  ne  s’occuper 
que  de  lui  ; 

2°  Il  existe  un  syndrome  typique  d’ietère  par 
rétention.  Les  circonstances  cliniques  sont  telles 
(jue  le  diagnostic  étiologique  a  été  fait. 

Notre  sentiment  est  qu’il  faut  négliger  les 
voies  biliaires  et  aller  droit  au  but.  C’est  la 
conduite  américaine,  c’est  l’avis  de  Finocliieto. 
La  kystostomie  s’impose.  Elle  sera  faite  à 
l’anesthésie  locale,  ainsi  le  choc  opératoire  sera 
insignifiant,  ce  qui  a  son  prix  chez  de  tels 
opérés. 

Nous  sommes  d’avis  qu’il  faut  agir  ainsi  parce 
que  cette  conduite,  en  plus  qu’elle  est  conforme 
aux  données  de  l’expérience,  est  essentiellement 
logique. 

Parla  kystostomie,  en  effet,  nous  débarrassons 
l’organisme  d’un  corps  étranger  qui,  déjà  infecté, 
parce  qu’il  communique  avec  les  voies  biliaires, 
va  devenir  une  source  de  rétention  biliaire 
septique. 

Et  puis  cette  communication  avec  les  voies 
biliaires  va  permettre  à  la  bile  de  se  drainer,  de 
s’échapper  par  l’orifice  même  de  la  kystostomie. 
Ainsi,  les  phénomènes  de  rétention  biliaire  dispa¬ 
raîtront  spontanément  de  ce  fait  et  l’amélioration 
de  l’état  général  suivra. 

Devons-nous  ea|>érer  que  les  voies  biliaires 
se  dégageront  d’elles-mêmes  ?  Les  faits  observés 
par  les  Américains,  ceux  que  nous  avons  con¬ 
statés  nous-mêmes,  permettent  de  dire  que  oui 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas. 

Cela  se  comprend  du  reste  fort  bien.  On  a  trop 
assimilé  à  la  lithiase  l’oblitération  hydatique  des 
voies  biliaires.  Dans  ce  dernier  cas,  le  cholédoque 
est  occupé  par  des  corps  étrangers,  et  par  consé¬ 
quent  capables  de  cheminer  le  long  du  cholé¬ 
doque  sous  l’influence  de  la  boue  biliaire  et  du 
péristaltisme. 

Cependant  on  a  cité  des  faits  exceptionnels  en 
vérité  (Dévé)  où  les  voies  biliaires  sont  restées 
oblitérées. 

C’est  pour  ces  cas,  encore  une  fois  rarissimes, 
qu’il  faut  prévoir  une  seconde  intervention  des¬ 
tinée  celle-là  à  dégager  les  voies  biliaires  (Kehr). 

3°  Il  existe  un  syndrome  de  rétention  biliaire. 
Le  diagnostic  a  été  soupçonné.  Cependant  malgré 
toutes  les  explorations  radioscopiques  et  sérolo¬ 
giques  on  n’a  pas  de  signes  de  certitude. 

Dans  ce  cas,  nous  estimons  qu’il  faudra  faire 
une  incision  antérieure  qui  sera  assez  large  pour 
permettre  de  bien  voir.  De  fait,  on  devra  avant 
tout  explorer  la  glande  hépatique  ;  puis  les  voies 
biliaires. 
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L'exploration  du  foie  pourra  être  absolument 
négative.  Dans  ce  cas,  on  ouvrira  la  voie  biliaire* 
principale. 

Même  après  ouverture  large  du  cholédoque 
dilaté,  on  peut  ne  pas  observer  la  présence  de  vé¬ 
sicules  ou  de  membranes  hydatiques,  ün  se  con¬ 
tentera  alors  de  mettre  en  place  un  drain  de 
Ivehr*. 

Le  plus  souvent,  aussitôt  le  cholédoque  incisé, 
des  débris  hydatiques  apparaissent  au  milieu 
d’un  flot  de  bile. 

Le  diagnostic  est  alors  fermement  posé.  Ce¬ 
pendant  il  convient  de  poursuivre  le  dégagement 
de  la  voie  biliaire. 

On  pourra,  par  le  cholédoque,  attirer  des  mem¬ 
branes  hydatiques  ou  des  vésicules.  Nous  avons 
même  pu  dans  un  cas,  à  l’aide  de  l’aspirateur 
électrique,  nous  débarrasser  complètement  du 
contenu  kystique  et  réaliser  ainsi  une  opération 
idéale. 

Cependant,  le  plus  souvent,  le  contenu  du 
kyste  persistera  jilus  ou  moins  complètement. 

Faut-il  sur-le-champ  et  par  une  incision  posté¬ 
rieure  pratiquer  la  kystosiomie?  Nous  ne  le  pen¬ 
sons  pas,  mais  nous  croyons  qu’il  faudra  ulté¬ 
rieurement  et  à  la  moindre  alerte,  lorsqu’on 
pensera  que  le  kyste  ne  s’évacuera  pas  par  les 
voies  biliaires  ouvertes,  savoir  faire  à  temps  la 
kjstostomie  à  l’anesthésie  locale  et  par  la  voie 
postérieure  afin  de  réaliser  l’idéal  qu’on  s’est 
proposé  et  que  nous  avons  exprimé  plus  haut, 
savoir  la  libération  de  la  voie  biliaire  et  l’extir¬ 
pation  du  corps  étranger  hydatique. 

4“  Restent  enfin  les  faits  qui  demeurent  encore 
fréquents  où  le  diagnostic  n’a  pas  été  soupçonné. 
Alors  tout  naturellement  on  va  aux  voies  biliaires. 
Nous  n’insisterons  pas  sur  la  conduite  qu’il  faut 
adopter  dans  une  telle  circonstance.  Elle  doit 
s’inspirer  des  directives  exposées  dans  le  précé¬ 
dent  chapitre. 

En  manière  de  conclusions,  nous  dirons  qu’il 
ne  faut  pas  être  absolu  dans  la  conduite  chirur¬ 
gicale  à  adopter  pour  traiter  l'ouverture  des 
kystes  hydatiques  dans  les  voies  biliaires.  Ce¬ 
pendant  chaque  fois  qu’elle  sera  possible,  nous 
recommandons  la  kystostomie  qui  débarrassera  le 
foie  du  corps  étranger  en  même  temps  qu’elle 
dégagera  le  plus  souvent  la  voie  biliaire. 

Mais  le  drainage  des  voies  biliaires  est  une 
opération  de  secours  qui  mérite  évidemment 
d’être  conservée  d’autant  que  c’est  par  elle  qu’on 
commencera  fatalement  si  le  diagnostic  n’est 
pas  fait. 

Par  ailleurs,  il  faut  bien  savoir  que  les  buts  à 
atteindre  étant  autant  de  dégager  la  voie  biliaire 
que  d’évacuer  le  contenu  du  kyste,  on  peut  dire 
que,  quelle  que  soit  l’opération  adoptée,  kystos¬ 
tomie  ou  drainage  des  voies  biliaires,  on  devra 
au  cours  des  suites  opératoires  surveiller  atten¬ 
tivement  les  moindres  signes  de  rétention,  et  sa¬ 
voir  prendre  la  décision,  en  temps  opportun, 
d’un  acte  chirurgical  complémentaire. 

Enfin  n’oublions  pas  que  le  choix  du  procédé 
dépend  essentiellement  du  diagnostic.  Or  il  faut 
proclamer  bien  haut  que  ce  diagnostic  est  sou¬ 
vent  possible  si  on  sait  y  penser,  car  alors  les 
examens  radioscopiques,  la  sérologie  pourront 
nous  donner  d’utiles  renseignements. 

N. -B.  —  Cet  article  était  composé  lorsque 
nous  avons  pris  connaissance  de  la  communica¬ 
tion  de  M.  Lecène  à  la  Société  de  Chirurgie, 


t.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  l’oblitéralion  des  voies 
biliaires  peut  ne  pas  porter  sur  l’hépatocholédoque  mais 
surnn  canal  hépatique  inaccassible  (Rosenstein,  Bérard 
et  Cornillod),  ce  qui  rend  plus  illo|;ique  encore  l’inter¬ 
vention  systématique  sur  les  voies  biliaires  et  princi¬ 
pales  et  fuit  comprendre  .comment  dans  ces  cas,  la  kys¬ 
tostomie  a  pu  donner  des  succès  là  où  la  cholédocotomie 
n’anrait  pas  même  permis  d’apercevoir  nne  vésicule 
hydatique. 


suivie  de  celle  de  M.  Brun  (4  Juillet).  Bien  | 
entendu,  nous  sommes  de  l’avis  de  M.  Lecène 
que  la  simple  cholédocotomie  peut  donner 
d’excellents  résultats.  Un  de  nos  malades  ainsi 
traité  a  parfaitement  guéri.  Les  observations  de 
Brun  nous  ont  moins  convaincu.  Le  premier 
malade  opéré  par  un  de  ses  internes  pour  un 
kyste  qui  est  marsupialisé  demeure  ictérique  un 
mois  et  succombe  après  une  seconde  interven¬ 
tion.  L’autopsie  montra  qu’il  existait  un  second 
kyste  passé  inaperçu  et  que  c’était  ce  kyste  qui 
était  ouvert  dans  les  voies  biliaires.  Nous  sommes 
d’avis  qu’il  ne  faut  pas  laisser  évoluer  longtemps 
un  ictère  de  cette  importance.  Si  au  bout  de  huit 
jours  au  maximum  l’ictère  n’a  pas  disparu,  il  faut 
intervenir.  On  le  fera  d’autant  plus  volontiers 
que  la  première  intervention  aura  été  pratiquée 
à  l’anesthésie  locale,  donc  sans  choc.  Mêmes 
réflexions  pour  la  seconde  observation  où  il 
semble  bien  que  la  complexité  de  la  première 
opération  n’a  pas  permis  de  dégager  la  voie 
biliaire  d’emblée.  On  attendit  quinze  jours  pour 
la  seconde  intervention.  C’est,  à  notre  avis,  une 
erreur  de  proposer  un  mode  unique'  d’interven¬ 
tion  pour  tous  les  cas.  La  kystostomie  a,  d’après 
nous,  plus  d’indications  que  la  cholédocotomie. 
En  tout  état  de  cause,  il  faudra  savoir  ne  pas 
tarder  à  pratiquer  le  second  temps  de  l’interven¬ 
tion  :  cholédocotomie  ou  kystostomie.  Si  ôn  com¬ 
mence  par  une  kystostomie,  nous  conseillons 
d’employer  l’anesthésie  locale. 


TRAITEMENT 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 
PAR  LES  SELS  D’OR 

SANOCRYSINE  DES  AUTEURS  DANOIS 
OU  THIOCRYSINE  DES  USINES  DU  RHONE 

A.  FARJON,  P.  MAIZILLY  et  P.  LEFÈVRE 

d'Hauteville  (Ain). 


Nous  donnons  ici  les  résultats  des  recherches 
poursuivies  au  sanatorium  Bellecombe  depuis 
deux  ans.  Nos  conclusions,  tirées  d’une  expé¬ 
rience  relativement  longue,  nous  ont  conduits  à 
penser  que  le  traitement  de  la  tuberculose  par  la 
sanocrysine  présente  un  gros  intérêt  et  qu’il 
s’agit  là  d’un  produit  ayant  une  réelle  action  sur 
la  maladie.  Fait  considérable  si  l’on  songe  au 
nombre  croissant  de  médicaments  essayés  jus¬ 
qu’ici  sans  succès  dans  le  traitement  de  cette 
affection.  Nous  pensons  que  la  méthode,  telle  que 
nous  la  préconisons,  doit  entrer  dans  le  domaine 
de  la  pratique  courante. 

Nous  avons  employé  la  sanocrysine  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires  adultes.  Nous  n’avons 
pas  d’observation  concernant  des  enfants,  ni  des 
malades  présentant  des  localisations  extra-pulmo¬ 
naires. 

L’emploi  de  la  sanocrysine,  en  France,  a  tardé 
à  se  généraliser,  du  fait  des  accidents  que  provo¬ 
quaient  les  grosses  doses  employées  par  les  pre¬ 
miers  expérimentateurs.  Mais  avec  l’emploi  de 
doses  faiMes,  telles  que  nous  les  conseillons,  ces 
accidents  ne  sont  plus  à  craindre.  Il  n’y  a,  au 
contraire,  pour  les  malades  que  du  bénéfice  à 
retirer  du  traitement. 

Doses.  —  Nous  voulons  entendre  par  doses 
fortes  des  doses  de  0,50  à  1  gr.,  répétées  chaque 
semaine  jusqu’à  ■  concurrence  de  8  à  10  gr.  au 
total,  ainsi  que  le  préconisaient  les  auteurs  danois 
dans  leurs  premières  publications.  Ces  doses 
appliquées  par  les  premiers  expérimentateurs 
français  les  avaient  conduits  à  des  conclusions 


défavorables  à  la  méthode,  en  raison  des  nom¬ 
breux  incidents  et  accidents  observés. 

En  ce  qui  nous  concerne,  nous  employons  la 
sanocrysine  à  des  doses  beaucoup  plus  faibles. 

Le  produit  (sanocrysine  ou  thiocrysine)  se 
présente  sous  la  forme  d’une  poudre  blanche,  en 
ampoules  scellées,  de  5  à  25  centigr.  On  dissout 
la  quantité  à  injecter  dans  de  l’eau  distillée,  à 
raison  de  1  eme  d’eau  pour  5  centigr.  de  produit. 
L’injection  se  pratique  dans  les  veines,  suivant  la 
technique  ordinaire. 

Normalement,  et  en  l’absence  de  tout  incident, 
nous  faisons  une  injection  hebdomadaire  de  doses 
croissantes  comme  suit  : 

0  gr.  05,  0  gr.  10,  0  gr.  15,  0  gr.  20  et  0  gr.  25. 

Nous  répétons  cette  dernière  dose  de  façon  à 
atteindre  un  total  de  2  gr.  environ. 

Certains  auteurs  préconisent  la  pratique  de 
l’injection  à  jeun  ;  notre  expérience  nous  permet 
d’avancer  qu’il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  la  faire 
à  n’importe  quelle  heure  de  la  journée.  Il  est 
préférable  d’attendre  deux  heures  après  les  repas, 
fl  n’y  a  aucun  inconvénient  à  ce  que  l’injection  se 
fasse  au  cabinet  du  médecin,  si  l’état  du  malade 
lui  permet  de  s’y  rendre. 

On  sait  que  l’élimination  du  médicament  par  les 
reins  est  lente  et  que  de  nombreux  accidents  ont 
été  dus  à  son  accumulation  dans  l’organisme.  Il 
convient  donc,  si  le  besoin  se  fait  sentir  d’une 
nouvelle  série,  d’attendre  un  mois  et  demi  à  deux 
mois  avant  de  recommencer  le  traitement. 

Dans  certains  cas  de  susceptibilité  spéciale  du 
malade,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  on  peut 
être  amené  à  n’employer  au  début  du  traitement 
que  des  doses  très  faibles  de  0  gr.  01  à  0  gr.  025 
et  à  ne  pas  dépasser  0  gr.  05  ou  0  gr.  10  pendant 
un  certain  temps.  11  y  a  donc  lieu  d’agir  dans  ces 
cas  avec  une  extrême  prudence  et  de  ne  pas¬ 
ser  à  la  dose  supérieure  qu’après  s’être  assuré  que 
la  précédente  a  été  bien  supportée. 

Incidents.  —  En  efiet,  même  avec  ces  faibles 
doses,  on  peut  observer  quelques  incidents  ; 
ceux-ci  ne  sont  jamais  graves  et  il  est  toujours 
facile  d’interrompre  le  traitement,  si  l’on  s’aper¬ 
çoit  que  le  malade  le  supporte  mal. 

1“  L’incident  le  plus  minime  résulte  de  la  difiu- 
sion  d’une  petite  quantité  de  la  solution  en  dehors 
de  la  veine,  au  cours  de  l’injection.  11  s’ensuit 
une  douleur  assez  vive  avec  rougeur  localisée, 
qui  cède  en  quelques  jours  par  l’application  de 
compresses  humides  et  qui  demeure  toujours  sans 
gravité.  Il  s’agit  là  d’un  inconvénient  commun  à 
toutes  les  injections  intraveineuses  de  produits 
caustiques  ; 

2“  On  observe  également  parfois  un  léger 
malaise  au  moment  de  l’injection,  consistant  en 
vertige  léger  et  quelques  nausées.  Le  tout  dispa¬ 
raît  en  quelques  minutes  ; 

3°  D’autres  fois,  de  la  céphalée  et  de  la  lumbal- 
gie  surviennent  dans  les  vingt-quatre  heures  qui 
suivent  la  piqûre  ; 

4“  11  est  fréquent  enfin  d’observer,  le  lendemain 
ou  le  soir  môme  de  l’injection,  une  élévation  de 
température  de  5  à  6  dixièmes.  Lorsqu'elle  ne 
dépasse  pas  vingt-quatre  heures,'  cette  réaction 
thermique  n’a  aucune  gravité. 

Tous  les  incidents  précités  restent,  en  général, 
très  légers  et  n’entraînent  jamais  l’interruption 
du  traitement. 

Il  n’en  est  pas  de  même  d’une  élévation  de  tem¬ 
pérature  prolongée,  de  l’albuminurie,  des  troubles 
intestinaux,  des  éruptions  cutanées  et  des  trou¬ 
bles  nerveux  que  l’on  devra  toujours  s’efforcer 
de  dépister  à  leur  début. 

1“  Réaction  thermique  prolongée.  —  Si  la  fièvre 
monte  pendant  plusieurs  jours  à  la  suite  d’une 
injection,  il  est  toujours  prudent  d’interrompre 
le  traitement  ; 

2°  Albuminurie.  —  L’albuminurie  était  pour 
ainsi  dire  constamment  observée,  lorsque  l’on 
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employait  les  fortes  doses.  Avec  les  faibles  | 
doses  que  nous  préconisons,  elle  est  beaucoup 
plus  rare.  On  la  recherchera  néanmoins  systé¬ 
matiquement  la  veille  et  le  lendemain  de  chaque 
injection.  Si  elle  survient,  on  interrompra  mo¬ 
mentanément  le  traitement.  La  semaine  suivante, 
J’analyse  des  urines  montrera  souvent  sa  dispa¬ 
rition.  On  peut  alors  recommencer  les  piqûres 
sans  augmenter  la  dose  ou  même  en  la  diminuant. 
Dans  ces  conditions,  il  arrive  souvent  que  l’albu¬ 
minurie  ne  reparaisse  pas  et  l’on  peut  continuer 
la  série  d’injections  tout  en  surveillant  le  malade. 
SI  elle  reparaît,  le  traitement  devra  être  aban¬ 
donné  sous  peine  de  s’exposer  à  des  accidents 
plus  graves  ; 

3“  Troubles  intestinaux.  —  Ceux-ci  sont  fré¬ 
quents  chez  les  malades  ayant  présenté  dans 
leurs  antécédents  des  troubles  digestifs,  en 
particulier  chez  les  anciens  dysentériques  et 
chez  ceux  qui  ont  souffert  de  douleurs  abdomi¬ 
nales  Ou  de  diarrhée.  C’est  chez  eux  tout  particu¬ 
lièrement  qu’il  convient  de  ne  commencer  le  trai¬ 
tement  qu’avec  la  plus  grande  prudence  et  en 
employant  des  doses  faibles  ; 

Même  chez  ceux,  en  effet,  qui  n’ont  jamais  pré¬ 
senté  de  troubles  digestifs,  on  peut  observer,  à  la 
suite  des  injections  de  sanocrysine,  de  la  diar¬ 
rhée  (Celle-ci  peut  consister  simplement  en  une 
selle  liquide  le  lendemain  de  la  piqûre).  D’autres 
fois,  le  malade  présente  plusieurs  selles  li¬ 
quides  s’accompagnant  de  douleurs  abdominales. 
D’autres  malades  présentent  des  douleurs  gas¬ 
triques  après  les  repas,  parfois  même  des  vomis¬ 
sements.  Il  convient,  dans  ces  cas,  d’interrompre 
la  médication  provisoirement,  quitte  à  la 
reprendre  prudemment  dès  la  cessation  des  acci¬ 
dents; 

4“  Manifestations  cutanées.  — Elles  surviennent 
au  cours  de  la  série  d’injections  ou  même  quinze 
jours  ou  trois  semaines  après  sa  terminaison. 
Elles  consistent  en  placards  érythémateux  très 
prurigineux,  suivis  de  desquamation  et  peuvent 
s’accompagner  d’élévation  de  température.  Elles 
contre-indiquent  la  continuation  du  traitement, 
au  moins  pendant  un  certain  temps  ; 

5“  Troubles  nerveux.  —  Ils  sont  rares  et  bénins. 
Il  faut  savoir  néanmoins  qu’on  peut  observer  des 
douleurs  sur  le  trajet  des  troncs  nerveux  et,  en 
particulier,  du  sciatique,  douleurs  persistantes  et 
qui  peuvent  faire  redouter  une  névrite  véritable. 
L’apparition  de  ces  douleurs  devra  donc  rendre 
très  circonspect  dans  la  continuation  du  traite¬ 
ment; 

6“  Hémoptysies.  —  Nous  ne  les  citons  que  pour 
spécifier  que  nous  n’en  avons  jamais  observé  en 
rapport  certain  avec  le  traitement.  Ce  n’est  donc 
pas  un  accident  à  redouter. 

Résultats.  —  Appliquée  suivant  ces  prin¬ 
cipes,  la  médication  aurique  donne  souvent  des 
résultats  intéressants,  et,  dans  certains  cas, 
remarquables. 

L’état  général  est  presque  constamment  amé¬ 
lioré.  Nous  ne  méconnaissons  pas  la  part  qui 
peut  revenir  à  l’élément  psychique.  Quelques 
malades,  néanmoins,  se  trouvent  transformés  au 
point  de  vue  force,  appétit,  mieux- être,  d’une 
façon  telle  qu’on  ne  peut  manquer  d’en  être 
frappé. 

Les  modifications  des  expectorations  constituent 
un  des  symptômes  les  plus  sensibles  de  l’action 
du  médicament.  Les  crachats  diminuent  souvent 
très  rapidement,  ils  changent  de  caractère,  de¬ 
viennent  plus  clairs  et  plus  fluides.  Tel  malade, 
qui  crachait  vingt  à  trente  fois  par  jour,  voit  ses 
produits  d’expectoration  réduits  des  4/5'  après 
une  seule  série  de  sanocrysine. 

La  toux  diminue  parallèlement  aux  expectora¬ 
tions.  Un  des  signes  les  plus  frappants  de  l’amé¬ 
lioration  produite,  et  dont  le  malade  se  montre 


particulièrement  satisfait,  est  la  disparition  de 
la  toux  nocturne. 

La  disparition  des  bacilles  des  crachats  s’observe 
également  dans  certains  cas,  mais  de  façon  beau¬ 
coup  moins  constante. 

Le  poids  augmente  peu  au  cours  du  traitement. 
Il  arrive  même  qu’il  diminue  un  peu,  sans  qu’il 
faille  en  tirer  aucune  conclusion  pessimiste.  Dans 
les  cas  heureux,  c’est  après  la  série  que  l’augmen¬ 
tation  de  poids,  parfois  très  rapide,  se  produit, 
atteignant  plusieurs  kilogrammes. 

La  fièvre  est  le  symptôme  dont  l’amélioration 
constitue  la  preuve  la  plus  tangible  de  l’efficacité 
du  traitement.  Si,  en  effet,  dans  certains  cas,  elle 
est  peu  influencée,  si,  dans  d’autres,  on  ne  la 
voit  diminuer  que  progressivement,  il  existe  des 
malades,  fébriles  depuis  des  mois  malgré  le  repos 
complet,  dont  la  fièvre  baisse  immédiatement  dès 
le  début  des  injections.  Nous  ne  pensons  pas 
devoir  insister  sur  l’avantage  moral  qui  résulte 
pour  le  malade  de  pareil  fait. 

Les  signes  physiques  sont  améliorés  de  façon 
beaucoup  plus  inconstante.  Ce  qu’on  observe 
dans  les  cas  les  plus  favorables,  mais  en  même 
temps  les  moins  nombreux,  c’est  un  assèchement 
des  lésions  à  quoi  correspondent  des  bruits 
d’auscultation  plus  sourds  et  plus  secs.  C’est  le 
cas  des  malades  dont  l’expectoration  a  beaucoup 
diminué  sous  l’influence  du  traitement. 

Quant  aux  signes  radiologiques,  leurs  variations 
sont  d’une  appréciation  difficile.  Il  ne  nous  a  pas 
été  donné  d’observer  des  cas  d’amélioration  ra¬ 
pide  dans  les  courtes  limites  d’un  traitement  par 
la  sanocrysine. 

Les  résultats  précédemment  énumérés,  pour 
intéressants,  brillants  même  qu’ils  soient  dans 
certains  cas,  ne  sont  malheureusement  pas  tou¬ 
jours  acquis  définitivement.  De  nombreux  ma¬ 
lades,  après  avoir  retiré  un  bénéfice  plus  ou 
moins  important  d’une  première  série  de  piqûres, 
voient  leur  maladie  s’aggraver  à  nouveau  et 
leur  état  de  santé  retomber  au  niveau  primitif. 
Une  seconde  série  peut  alors  donner  une  nou¬ 
velle  amélioration,  résultat  inconstant,  d’ailleurs, 
car  il  semble  que  l’efficacité  du  médicament 
s’épuise  proportionnellement  à  la  répétition  des 
séries. 

Sur  huit  cas  de  malades  ayant  dû  recevoir 
trois  séries  de  sels  d'or  à  des  intervalles  éloi¬ 
gnés,  nous  avons  eu  deux  cas  où  chacune  des 
trois  séries  amenait  une  très  grosse  amélioration. 
Dans  un  cas,  les  deux  premières  séides  furent 
actives,  la  troisième  sans  action.  Dans  les  cinq 
autres  cas,  seule  la  première  série  apporta  une 
amélioration. 

Indications.  — •  1°  Les  quelques  cas  de  tuber¬ 
culose  aiguë  (broncho-pneumonie  tuberculeuse, 
granulie)  traités  au  sanatorium  par  les  sels  d'or 
n’ont  tiré  aucun  bénéfice  de  ce  traitement; 

2°  Dans  les  tuberculoses  chroniques  apyrétiques, 
nous  avons,  employé  la  sanocrysine  chez  les 
malades  pour  lesquels  plusieurs  mois  de  cure 
n’avaient  pas  amené  d’amélioration,  ou  qui 
avaient  cessé  de  progresser  après  des  débuts 
favorables.  D’autres  nous  ont  spontanément 
demandé  le  traitement.  Chez  ces  malades,  qui 
présentent  généralement  un  bon  état  général, 
l'indication  est  surtout  fournie  par  la  persistance 
d’une  expectoration  abondante,  bacillifère,  ou  par 
l'existence  d’une  température  à  peu  près  normale, 
mais  présentant  des  irrégularités.  Sur  neuf  cas 
de  ce  genre,  nous  avons  eu  sept  améliorations  et 
deux  résultats  nuis. 

Nous  rapprochons  de  ces  cas,  comme  suscep¬ 
tibles  d’être  traités  avantageusement  par  la  sano¬ 
crysine,  les  malades  porteurs  de  pneumothorax 
artificiel  ou  ayant  subi  une  thoracoplastie  et  qui 
continuent  à  cracher  des  bacilles  ; 

3'  Les  malades  que  nous  avons  été  amenés  à 
traiter  le  plus  fréquemment  par  la  sanocrysine 


sont  ceux  atteints  de  tuberculose  chronique,  sub¬ 
fébrile  ou  fébrile.  Ces  cas  nous  paraissent  les 
plus  susceptibles  de  recevoir  un  bénéfice  du  trai¬ 
tement.  Chez  ces  malades,  en  effet,  l’état  général 
est  souvent  médiocre,  la  toux  et  l’expectoration 
abondantes;  ces  symptômes  relèvent  ordinaire¬ 
ment  d’une  tuberculose  fibro-caséeuse  plus  ou 
moins  étendue  avec  ou  sans  perte  de  sub¬ 
stance. 

Sur  46  cas  de  ce  genre,  nous  avons  eu  6  résul¬ 
tats  mauvais,  où  nous  avons  dû  cesser  ce  traite¬ 
ment,  9  nuis  et  31  bons.  Nous  rapprochons  de  ces 
cas  les  malades  traités  par  pneumothorax  artifi¬ 
ciel  et  chez  lesquels  le  a  côté  opposé  »  évolue  à 
son  tour,  soit  qu’il  s’agisse  d’une  évolution 
franche,  fébrile,  soit  qu’il  s’agisse  d’une  évolution 
insidieuse;  les  signes  étant  découverts  au  cours 
d’un  examen,  parce  que  le  malade  s’est  remis  à 
cracher  ou  parce  qu’il  présente  un  clocher  ther¬ 
mique  après  chaque  insufflation  ; 

4®  Dans  les  pleurésies  traînantes.  Nous  avons 
observé  dans  un  cas  de  pleurésie  de  pneumo¬ 
thorax  un  résultat  très  satisfaisant  :  baisse  de  la 
température,  arrêt  de  la  progression  liquidienne, 
atténuation  d’une  toux  particulièrement  pénible, 
reprise  de  l’état  général. 

Lorsque  l’examen  attentif  du  malade  permet 
de  rapporter  la  persistance  de  la  température 
à  l’évolution  de  lésions  parenchymateuses  sous- 
jacentes,  l’emploi  de  la  sanocrysine  trouve  évi¬ 
demment  son  indication. 

CoNTnE-iNDicATiONs.  —  Nous  serons  brefs  sur 
ce  chapitre,  qui  se  déduit  facilement  de  ce  que 
nous  avons  dit  au  sujet  des  incidents  pouvant 
survenir  au  cours  du  traitement. 

Avant  de  commencer  un  traitement  par  la  sano¬ 
crysine,  il  faudra  toujours  examiner  complète¬ 
ment  les  malades,  particulièrement  au  point  de 
vue  rénal  (recherche  de  l’albuminurie)  et  appa¬ 
reil  digestif  (diarrhée,  douleurs  à  la  pression  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  antécédents 
dysentériques). 

Un  état  de  cachexie  avancée,  avec  température 
hectique,  ne  permet  pas  d’espérer  un  résultat 
durable.  Nous  avons  cependant  observé  des 
rémissions  d'ailleurs  toutes  passagères. 

Les  laryngites  tuberculeuses  ne  sont  une  contre- 
indication  que  lorsqu’elles  témoignent  d’une 
atteinte  extrêmement  grave  de  l’état  général. 
Nous  avons  vu  cependant  des  améliorations  de 
laryngite  parallèles  à  l’amélioration  pulmonaire 
provoquée  par  la  sanocrysine. 

Nous  avons  observé  précédemment  que  le 
médicament  n’avait  jamais  nettement  provoqué 
d’hémoptysies;  elles  doivent  être  toutefois  une 
indication  d’arrêt  temporaire  du  traitement. 

En  cours  de  traitement,  nous  avons  remarqué 
que  l’apparition  d’albuminurie,  de  diarrhée,  si 
elle  persiste,  malgré  l’espacement  ou  la  diminu¬ 
tion  des  doses,  commande  l’interruption  du 
traitement. 

On  peut,  après  quelques  semaines,  faire  une 
nouvelle  tentative,  en  s’entouiant  de  toutes  les 
précautions  nécessaires,  aussi  bien  au  point  de 
vue  du  malade  que  de  la  maladie. 

Conclusions.  —  La  thérapeutique  antituber¬ 
culeuse  nous  paraît  avoir  acquis  avec  les  sels 
d’or  un  médicament  efficace  et  inoffensif  à  la  fois, 
à  la  condition  d’être  employé  prudemment.  Si 
malheureusement  on  ne  peut  pas  en  espérer  des 
guérisons  certaines  et  durables,  on  obtient,  par 
son  emploi,  des  améliorations  suffisamment  nom¬ 
breuses  et  importantes  pour  en  désirer  voir  se 
généraliser  l’emploi.  Il  n’est  pas  si  fréquent,  en 
matière  de  tuberculose,  de  pouvoir  rendre  ser 
vice  aux  malades,  et  l’on  sait,  d’ailleurs,  qu’avec 
eux  une  amélioration,  meme  légère,  peut  être  le 
point  de  départ  d’un  relèvement  du  moral,  facteur 
important  de  guérison. 
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I.E  SYNDROME  HUMORAL 

SPLÉNOMÉGÀLIES  PRIMITIVES 


BENHAMOU,  GILLE  et  JUDE. 


Le  diagnostic  des  splénoraégalies  primitives 
■est,  comme  on  le  sait,  un  diagnostic  d’exclusion. 
Quand  on  a  éliminé  la  leucémie,  le  paludisme,  la 
syphilis,  la  tuberculose,  la  leishmaniose,  la 
bilharziose,  on  reste  en  présence  d’un  vaste 
groupe  d’étiologie  inconnue,  dans  lequel  Nanta 
et  Pinoy,  P.  E.-Weil  et  ses  collaborateurs  ont 
essayé  d’isoler  les  rates  mycosiques.  Mais  quelles 
que  soient  les  causes  des  splénomégalies,  les  syn¬ 
dromes  cliniques  restent  les  mômes,  peuvent  évo¬ 
luer  vers  les  mômes  complications,  et  ce  sont 
eux  qui  finalement  commandent  la  thérapeutique. 
Il  nous  a  semblé  qu’à  côté  des  syndromes  cli¬ 
niques  on  pouvait  dégager  un  syndrome  humoral, 
susceptible  de  prendre  un  grand  intérêt  du  fait 
de  sa  constance,  capable  d’aider  au  diagnostic 
différentiel  dans  les  cas  difficiles,  permettant  de 
suivre  par  sa  courbe  soit  la  marche  de  la  maladie, 
soit  les  résultats  d’un  traitement  médicamenteux 
ou  opératoire. 

On  sait  que  le  sérum  des  individus  normaux 


l'i);.  I.  —  Taux  de  la  bilirubinémie  chez  malades 

contient  de  0,2  à  0,G  unités  V’an  den  Bergh  de 
bilirubine.  Au  maintien  de  ce  chiffre  —  et  sans 
vouloir  entrer  dans  la  discussion  du  mécanisme 
de  la  biligénie — ,  concourent  deux  organes  essen¬ 
tiels,  le  foie  et  la  rate.  Les  examens  (diimiques 
de  Mann  et  de  ses  élèves',  les  recherches  histo- 
physiologiques  de  Florentin’  ont  démontré  avec 
évidence  une  fonction  biligénique  de  la  rate. 
Chez  nos  splénectomisés  (fig.  1)  nous  avons  tou¬ 
jours  noté,  après  l’intervention,  une  chute  brus¬ 
que  du  taux  de  la  bilirubinémie.  Il  était  donc 
intéressanld’explorer  systématiquement  chez  nos 
splénomégaliqm^s  la  fonction  biligénique,  à  la 
condition  que  ces  malades  ne  fussent  ni  des 
lithiasiques,  ni  des  insufQsants  cardiaques  et  que 
leur  foie  fût  cliniquement  et  fonctionnellement 
normal.  Nous  avons  pu  étudier  ainsi  l'i  malades 
entrant  dans  le  cadre  des  splénomégalies  primi¬ 
tives  et  nous  avons  trouvé  chez  eux  des  chiffres 
de  bilirubinémie  toujours  supérieurs  à  la  nor¬ 
male  variant  de  0,8  (chiffre  minimum)  à  4,8 
unités  Vau  den  Bergh  (chiffre  maximum);  la  diazo- 
réaction  étant  obtenue  indirectement  après  ad¬ 
dition  d’alcool. 

On  sait  d’autre  part  que,  chez  les  individus 
normaux,  le  taux  de  la  cholestérine  sanguine 
varie  entre  1  gr.  40  et  :l  gr.  00  et  qu’il  est  en 
moyenne  de  l  gr.  6.ô.  Or,  les  expériences  d’Abe- 


1.  1'.  C.  Mann,  S.  Schkahd  et  J.  L.  Boi.l.mahn.  —  «  The 
site  ot  bitiruliin  formation  ».  .Ml'  Congris  de  PhysioL, 
Stockholm,  s.f.  Août  l!t26. 

2.  Khirentin.  —  «  Recherches  expérimentales  sur  lu 
biligénie  pigmentaire  normale  et  pathologique  ».  Thite, 
Nancy,  Iy23-iy24,  n"  2ti2. 


lous'  et  Soula’  ont  montré  le  rôle  de  la  rate  dans 
le  métabolisme  de  la  cholestérigenèse  et  Artom' 
a  signalé  l’hypercholestérinémie  qui  survient 
chez  les  chiens  après  l’ablation  de  la  rate.  Chez 
nos  splénectomisés,  nous  avons  nous- mêmes  tou¬ 
jours  noté,  après  l’intervention,  une  élévation  du 
taux  de  la  choleslérinémie  (fig.  2).  Il  était  donc 
intéressant  d’explorer  cette  fonction  de  la  rate 
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Fig.  2.  —  Taux  de  la  choleslérinémie  chez  4  malades 
avant  et  après  splénectomie. 


chez  nos  splénoraégaliques  à  la  condition  qu’ils  ne 
fussent  ni  des  lithiasiques,  ni  des  brightiques, 
ni  des  artériels.  C’est  ce  que  nous  avons  fait  chez 
les  14  malades  précédemment  examinés  et  nous 
avons  eu  des  chiffres  généralement  faibles,  va¬ 
riant  de  0,08  (chiffre  minimum)  à  1,,')3  (chiffre 
maximum). 


Cette  formule  d’hyperbilirubinémie  avec  hypo¬ 
cholestérinémie  (voir  tableau)  nous  a  paru  si  carac- 
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Fig.  3.  —  Taux  de  la  bilirobinémie  chez  2  paludéens 
(en  période  d’accès)  avant  et  après  traitement  quinique. 

térislique  que,  lorsque  nous  ne  la  trouvons  pas, 
nous  remettons  en  question  notre  diagnostic.  Un 
malade  entrait  récemment  dans  le  service  de  notre 
collègue,  le  D’  Goinard,  pour  une  splénomégalie 
douloureuse  :  le  contour  arrondi  de  l’organe,  sa 


1.  Abei.ous.  —  «  La  fonction  cholestérinogène  de  la 
rate  ».  Congrès  de  Physiol.,  Paris,  Juillet  lylO. 

2.  Aiielous  et  Soula.  —  «  Fonction  cholestérinogène 
de  la  rate  ».  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  12  Décembre  1325. 

.3.  Ahtom.  —  Archiv.  iniern.  de  Physiol.  de  l’rederici/, 
Liège,  1323. 


consistance,  firent  penser  un  moment  à  un  kyste 
hydatique  de  la  rate;  mais  le  Casoni  et  le  Wein¬ 
berg  étaient  négatifs  ;  d’autre  part,  les  chiffres  de  la 
bilirubine  et  de  la  cholestérine  étaient  normaux 
(bili.  0,6;  choies.  1,52).  L’intervention  montra 
un  pseudo-kyste  de  la  queue  du  pancréas  et  une 
rate  normale.  Une  autre  malade  du  D'  Goi¬ 
nard'  souffrait  depuis  longtemps  de  l’hypocon- 
dre  gauche  :  la  palpation  permettait  de  sentir  le 
pôle  inférieur  de  la  rate  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessous  du  rebord  costal  ;  le  Casoni  et  le  Wein¬ 
berg  étaient  négatifs:  d’autre  part,  les  chiffres  de 
la  bilirubine  et  de  la  cholestérine  étaient  nor¬ 
maux  (bili.  0,6;  choies.  1,66).  L’intervention  mon¬ 
tra  un  kyste  hydatique  du  lobe  gauche  du  foie 
avec  des  adhérences  étroites  entre  ce  lobe  et  la 
rate.  Le  kyste  en  se  développant  avait  refoulé  et 
rendu  apparente  une  rate  normale. 

La  présence  et  la  persistance  du  syndrome 
humoral  permettent  encore  d’éliminer  le  diagnos¬ 
tic  souvent  difficile  de  splénomégalie  palustre. 
Dès  1921,  H.yjmans  van  den  Bergh’  avait  remar¬ 
qué  que  la  bilirubinémie  s’élevait  au  cours  de 
l’accès  palustre;  et  tout  récemment  Hughes’, 
Kingsbury  *,  avaient  cru  pouvoir  faire  de  l’hyper- 
bilirubinémie  u'n  moyen  de  diagnostic  du  palu¬ 


disme  latent.  Or,  les  nombreuses  observations 
que  nous  avons  recueillies  depuis  1926  nous  ont 
montré  que  l’hyperbilirubinémie  était  inconstante 
chez  les  paludéens,  qu’elle  pouvait  en  particulier 
manquer  au  cours  d’accès  pernicieux,  et  qu’elle 
disparaissait  en  quelques  jours,  lorsqu’elle  exis¬ 
tait,  dès  que  les  accès  avaient  cessé  ou  dès  que  le 
traitement  quinique  avait  été  institué  (fig.  3).  11  en 
est  de  môme  pour  la  cholestérinémie  :  son  taux 
que  nous  avons,  comme  Borel,  Pons,  Advicr  et 
Guillerm’,  souvent  trouvé  abaissé,  chez  les  palu¬ 
déens,  se  relève  rapidement  après  le  tr'aitement 
quinique.  Au  contraire  chez  les  malades  atteints 
de  splénomégalie  primitive,  les  courbes  de  biliru¬ 
binémie  et  de  cholestérinémie  ne  sont  pas  modi¬ 
fiées  par  le  traitement  quinique. 


1.  Goinard  et  Mélé.  —  «  Pseudosplénomégalie  par 
kyste  hydatique  du  lobe  gauche  du  foie  ».  Soc.  de  Chir. 
d'Alger,  3  Mai  1328. 

2.  Htjmans  vak  den  Beroh.  —  La  Presse  Médicale, 
4  Juin  1321,  p.  443. 

3.  T.  A.  Huches.  —  «  Observ.  on  lhe  bilirubine  con¬ 
tent  of  the  blood  seium  ».  Ind.  Journ.  of  Med.  research, 
t.  .\1I,  n"  2,  Octobre  1324,  p.  403-408. 

4.  Neave  Kinosrury.  —  «  Some  investigations  of  ma¬ 
laria  fever.  »  Transaetions  of  the  Royal  Society  of  Tro¬ 
pical  medicine  and  hyg.,  vol.  XIX,  n»  8,  18  Février  1326, 
p.  453-487. 

5.  Bobei.,  Pons,  Advirr  et  Guillerm.  —  «  Cholestéri¬ 
némie  et  glycémie  dans  le  paludisme  ».  Ann.  Institut 
Pasteur,  t.  XL,  1326,  p.  152-160. 
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La  courbe  du  syndrome  humoral  peut  en  outre, 
dans  certains  cas,  refléter  la  marche  même  de  la 
maladie.  Chez  un  de  nos  malades,  au  fur  et  à 
mesure  que  l’état  général  s’aggravait,  nous  trou¬ 
vions  successivement  pour  la  bilirubine  les 
chiffres  de  0,8,  1,6,  2,2  unités  de  van  den  Bergh. 
Chez  une  malade  atteinte  de  splénomégalie  hé¬ 
molytique  avec  anémie  progressive,  la  bilirubine 
atteignait  le  chiffre  élevé  de  4,7.  En  règle  géné¬ 
rale  cependant,  les  chiffres  de  la  bilirubinémie  et  ' 
de  la  cholestérinémie  n’ont  pas  de  signification 
pronostique  absolue  :  ce  sont  les  variations  de  ces 
chiffres  dans  un  cas  donné  qu’il  importe  surtout 
de  considérer  et  d’interpréter.  Les  taux  habituels 
de  bilirubinémie  dans  les  splénomégalies  primi¬ 
tives  oscillent  généralement  autour  de  1  à  2  uni¬ 
tés,  ne  dépassant  guère  4  à  5  unités,  et  s’obtien¬ 
nent  par  réaction  indirecte.  Chez  une  de  nos 
malades,  nous  trouvâmes  10,8  unités  Van  den 
Bergh  par  réaction  directe;  cette  élévation  anor¬ 
male  nous  permit  d’affirmer  une  complication  du 
côté  du  foie.  L’intervention  montra  une  cirrhose 
déjà  avancée  (fig.  4). 

Enfin  l’étude  de  la  courbe  humorale  permet  de 
suivre  les  résultats  d’un  traitement  médicamen¬ 
teux  d’épreuve  ou  d’un  traitement  chirurgical. 
C’est  ainsi  que  chez  une  splénomégalique  soumise 
parP.  Goinard*  à  un  traitement  ioduré,  il  y  eut  un 
abaissement  de  la  bilirubine  en  même  temps  que 
la  rate  diminuait  de  volume  (3,2  puis  1,4).  Nous 
avons  vu  après  la  cure  de  Whipple  le  syndrome 
humoral  revenir  à  la  normale  en  même  temps  que 
les  dimensions  de  la  rate  rétrocédaient.  Tous  les 
opérés  dont  la  courbe  humorale  est  redevenue 
normale  après  l’ablation  de  la  rate  ont  guéri.  Au 
contraire,  la  malade  dont  la  bilirubinémie,  déjà 
élevée  avant  l’intervention,  se  redressa  brusque¬ 
ment  après  une  chute  temporaire  mourut  d’ictère 
grave  (fig.  5). 

Ces  différents  exemples  montrent  bien  l’intérêt 
lies  chiffres  de  bilirubine  et  de  cholestérine  du 
sang  au  cours  de  splénomégalies.  Mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que  ces  chiffres  n’ont  pas  l’importance 
de  ceux  de  l’urée  dans  les  néphrites,  et  qu’ils  tra¬ 
duisent  des  fonctions  essentiellement  intriquées, 
qu’ils  ne  prennent  de  valeur  qu’à  la  condition 
d’être  interprétés  et  surtout  d’être  confrontés 
avec  les  autres  éléments  du  diagnostic  biologique 
des  splénomégalies  primitives. 
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OU  «  NANISME  SÉNILE  »  DE  VARIOT  ET  PIRONNEAU 
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Docent  libre  Chef 

de  Patholo|^ie  médicale  de  travaux  pratiques 

à  la  Faculté  de  Médecine  de  Sémiologie 

de  Buenos  Aires.  de  la  Faculté. 


E.  Apert  et  Robin,  en  Avril  1927,  ont  publié 
un  travail  sous  le  titre  de  La  progeria  (nanisme 
sénil  de  Variot),  ses  variétés  cliniques,  à  propos 
d’un  cas  observé  par  eux  et  dont  l’étude  appro¬ 
fondie,  clinique  et  radiologique,  les  ont  portés  à 
le  considérer  comme  une  forme  clinique,  avec 
des  caractères  différents  du  cas  princeps  pré¬ 
senté  par  Hasting  Gilford  en  1904.  Cet  auteur,  en 
réunissant  les  observations  de  Jonathan  Hut- 
chiiison  et  le  cas  de  Ransom  put  constituer  un 

1.  P.  Goin^kd  (rapport  Tixier).  —  «  Splénomégalie 
mycosique  et  traitement  iodé  >.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon, 
10  Mai  1928. 


syndrome  :  celui  de  la  progeria  comme  il  le 
désigna,  ou  nanisme  type  sénile-,  si  l’on  préfère  la 
dénomination  que  Variot  et  Pironeau  lui  assi¬ 
gnèrent  quand  ils  présentèrent  un  nouveau  cas  à 
la  Société  de  Pédiatrie  de  Paris,  en  1910. 

Les  malades  qui  ont  servi  à  la  création  du 
syndrome  de  progeria  présentaient  des  manifes¬ 
tations  communes.  D’autres  cas  étudiés  posté¬ 
rieurement  et  consignés  dans  la  littérature  médi¬ 
cale  (comme  ceux  de  Orrico,  Rand,  etc.)  ont  à 
peu  près  les  mêmes  symptômes  et  se  séparent 
peu  des  premières  observations,  de  telle  façon 
que  l’on  a  établi,  sauf  quelques  petites  variantes, 
un  type  à  peu  près  uniforme,  dont  les  caractères 
fondamentaux  sont  les  suivants  :  taille  bien 
au-dessous  de  la  normale  (on  peut  parler  de 
nanisme),  sujets  maigres,  décharnés,  avec  dis¬ 


Figure  1. 

parition  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Peau 
dépourvue  de  poils  aux  endroits  où  normalement 
il  doit  y  en  avoir  (tête,  figure,  aisselle  et  parties 
génitales)  ;  et  avec  des  caractères  séniles  :  peau 
ridée,  sèche,  pigmentée.  Absence  de  crise  pubé- 
rale,  bien  que  l’on  ait  observé  cependant  quel¬ 
ques  cas  avec  des  pertes  séminales  et  des  sper¬ 
matozoïdes  dans  le  liquide  éjaculé.  Artères 
ffexueuses  et  dures.  Asthénie,  adynamie  et  tin 
retard  psychique  très  prononcé.  En  quelques 
mots,  des  enfants  ou  des  adolescents  par  leur 
âge  et  somatiquement  un  mélange  de  caractères 
séniles  et  enfantins.  Apert  et  Robin  en  ajoutant 
une  nouvelle  observation,  qui  rentre  presque 
totalement  dans  le  cadre  de  la  progeria  classique, 
ont  cru  pouvoir  proposer  les  conclusions  sui¬ 
vantes  à  leur  travail  : 

1“  La  progeria  de  Gilford,  ou  nanisme  type 
sénile  de  Variot,  est  une  entité  bien  définie  ; 

2*  Elle  peut,  néanmoins,  se  présenter  avec 
une  symptomatologie  susceptible  de  certaines 
variations  ; 

3®  L’absence  de  cheveux  et  de  duvet  n’est  nul¬ 
lement  un  symptôme  nécessaire.  Certains  sujets, 
indiscutablement  atteints  de  progeria,  ont  une 
chevelure  abondante  ; 

4°  Le  tissu  adipeux  sous-cutané  ne  fait  pas 
toujours  totalement  défaut.  Il  peut  être  plus  ou 
moins  conservé  ; 


5“  Le  crâne,  jusque  dans  l’adolescence,  pré¬ 
sente  des  lacunes  surtout  fréquentes  le  long  de  la 
suture  sagittale  ou  au  niveau  des  fontanelles, 
tant  la  postérieure  que  l’antérieure  ; 

Ces  lacunes  sont  susceptibles  de  se  combler 
tardivement  grâce  à  la  formation  d’os  wormiens; 

6°  L’état  discoïde  des  phalanges  terminales 
des  doigts  est  un  bon  élément  de  diagnostic  ainsi 
que  le  raccourcissement  et  l’atrophie  des  ongles  ; 

7“  La  peau  est  toujours  altérée,  parsemée  de 
petites  taches  atrophiques  blanches,  et  de  petites 
taches  pigmentées  jaune  sale;  on  observe  aussi 
parfois  de  petites  proliférations  verruqueuses  de 
la  peau  susceptibles  de  se  calcifier  ; 

8°  Les  grosses  articulations  sont  parfois  tou¬ 
chées,  noueuses  ;  la  tête  fémorale  peut  être  défor¬ 
mée  et  simuler  une  luxation  congénitale  double  ; 

9“  Les  pieds  sont  souvent  exagé¬ 
rément  plats; 

10°  Il  peut  y  avoir  des  fractures 
spontanées  ou  du  moins  à  l’occasion 
de  traumatismes  insignifiants  et  elles 
peuvent  être  symétriques  ; 

11°  Les  arcades  alvéolaires  sont 
rapprochées  comme  par  compression 
bilatérale.  Les  dents,  surtout  les 
incisives  et  canines,  sont  mal  ran¬ 
gées,  groupées  en  tas,  sans  être 
altérées  dans  leur  forme; 

12°  L’étiologie  et  la  pathogénie  re 
sont  pas  élucidées; 

13°  Le  traitement  et  la  prophylaxie 
sont  ignorés. 

Si  nous  réfléchissons  aux  formes 
cliniques  de  la  maladie,  nous  verrons 
qu'en  parlant  d’une  façon  précise 
chaque  cas,  chaque  observation,  se 
sépare  par  quelque  particularité  du 
type  strictement  classique,  mais  il 
est  toujours  possible  de  la  reconnaître 
comme  étant  une  progeria,  c’est-à- 
dire  que,  par  ses  manifestations  car¬ 
dinales,  il  tient  dans  le  cadre  du  syn¬ 
drome. 

En  1924,  nous  avons  signalé  une 
variété,  sensu  strictu,  du  syndrome, 
en  proposant  de  le  désigner  de  façon 
nouvelle,  celle  de  «  infantilisme  géro- 
dystrophique  »,  soit  une  forme  ou 
variété  clinique  de  la  progeria  ou  du 
nanisme  sénile  auquel  elle  se  rap¬ 
proche  par  beaucoup  de  ses  symp¬ 
tômes  et  s’en  éloigne  par  des  particularités  que 
nous  étudions  plus  loin. 

La  création  de  cette  nouvelle  variété  de  pro¬ 
geria  est  une  conséquence  de  la  définition  que 
nous  faisons  de  notre  malade  :  «  Des  sujets  enfan¬ 
tins  avec  une  dystrophie  qui  leur  donne  un  aspect 
de  vieillards  »,  ou  bien,  si  on  le  préfère,  des 
sujets  qui  présentent  une  dystrophie  sénile  uni¬ 
verselle  précoce,  avec  un  faciès  gérodermique 
(de  vieillard), /iaùù«s  corporeus  senil ,  ma.\B  avec 
des  attributs  personnels  au-dessous  de  leur  âge 
réel,  psychisme  retardé,  voix  enfantine,  absence 
de  caractères  sexuels  secondaires  et  les  autres 
symptômes  qui  définissent  les  cas  de  Gilford, 
Variot  et  Pironeau. 

Nous  voulons  attirer  l’attention  sur  cette  forme 
de  dystrophie  universelle  et  également  réclamer 
la  priorité  sur  cette  variété  du  syndrome  de 
progeria  que  nous  avons  étudiée  il  y  a  déjà  trois 
ans  ;  et  nous  attendons  de  nouveaux  cas  cliniques 
lui  donnant  la  sanction  définitive. 

C’est  à  cause  de  cela  que  nous  présentons  de 
nouveau  notre  malade. 

Notre  cas  fut  présenté  à  la  Société  de  Méde¬ 
cine  interne  de  Buenos  Aires  en  1924. 

Voici  un  résumé  de  l’histoire  clinique  du  ma¬ 
lade  (La  publication  complète  se  trouve  dans  le 
Boletin  de  la  Sociedad  Argentina  de  Medicina 
interna,  »  Infantilismo  gerodistrôfico  »,  1924. 
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hérédo-syphilitiques  abondent.  La  patho¬ 
génie  de  cette  observation  est  complexe  et 
mal  définie,  puisqu’il  existe  des  manifesta¬ 
tions  précises  et  un  léger  hypothyroïdisme 
(10  pour  100  de  métabolisme  basal,  extrême 
limite  inférieure  normale),  une  possible 
sclérose  testiculaire  double  et  une  dystonie 
sympathique  surrénale  (hypotension  arté¬ 
rielle,  pigmentations,  raie  blanche  de  der¬ 
mographisme,  etc.). 

Classification  clinique  de  notee 
OBSERVATION.  —  Les  deux  syndromes  qui 
se  rapprochent  le  plus  de  notre  cas  sont 
la  progeria  et  le  sénilisme  génito-dystro- 
phique  de  Rummo-Ferrannini.  Il  a  presque 
tous  les  caractères  du  syndrome  de  la  pro¬ 
geria  excepté  sa  taille  de  1  m.  38,  à  13  ans; 
il  manquerait  par  conséquence  le  nanisme. 
Le  faciès,  franchement  sénile,  imberbe  et 
gérodermique,  qui  frappe  l’attention,  res¬ 
semble  assez  au  faciès  du  syndrome  de 
Rummo-Ferrannini,  mais  il  s’en  sépare 
par  tous  ses  autres  caractères. 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  du  syn¬ 
drome  progeria,  sous  le  point  de  vue  endo- 
crinologique,  peut  servir  de  base  à  de  mul¬ 
tiples  discussions. 

Les  premières  opinions  émises,  celles  de 
Variot  et  Pironeau,  feraient  entrer  en  jeu. 
une  insuffisance  du  système  surrénal  ;  en 
faveur  de  cette  opinion  nous  pouvons  citer 
l’autopsie  faite  par  Gilford,  dans  laquelle 
les  capsules  surrénales  se  trouvaient  trans¬ 
formées  en  tissu  fibreux.  Pour  Apert,  la 
lésion  se  localise  dans  l’écorce  surrénale; 
ce’syndrome  étant  l’opposé  du  virilisme  et 
hirsutisme  des  tumeurs  corticales. 

Dans  notre  observation,  l’hypotension 


Toisins  sont  loii;js,  rudes,  secs,  lisses.  Danslapsroi 
frontale  il  y  a  aussi  une  alopécie  prononcée.  Oreilles 
de  chauve-souris.  Le  signe  le  plus  saillant,  celui  qui 
définit  vraiment  le  syndrome,  c’est  son  faciès 
typique  :  pilleur,  aspect  sénile,  asymétrique.  De 
nombreuses  rides  entourent  la  bouche  et  les  yeux, 
se  marquent  d'une  façon  très  nette  quand  il  sourit 
ou  fait  une  grimace,  d’où  il  en  résulte  sou  aspect 
gérodermique. 

Les  yeux  ressortissent,  très  cernés;  paupières 
Inférieures  à  peine  œdémateuses. 

Dents.  —  Anisodontisme  prononcé.  Mauvaise 
crasse  dentaire.  Très  mauvaise  implantation  et  con¬ 
servation.  Palais  ogival.  Cyphoscoliose  prononcée. 
Au  thorax,  il  y  a  des  scapulcs  ailées,  dont  la  confor¬ 
mation  scaphoïde  est  remarquable  {scapuLv  sca- 
phoidæ). 

A  l’appareil  circulatoire,  ce  qu’il  y  a  de  plus 
remarquable  c'est  le  second  ton  pulmonaire  ren¬ 
forcé;  pression  artérielle  :  maxima  11  et  minima  6, 
à  l’appareil  Pachon-Callavardin.  Les  organes  géni¬ 
taux  bien  développés,  avec  des  poils  en  suffisante 
quantité  au  niveau  des  bourses,  mais  faisant  défaut 
totalement  à  la  région  du  pubis.  Les  testicules  bien 
développés  mais  durs  et  quasi-indolores  i  la  pres¬ 
sion;  le  pénis,  en  semi-érection  pbymotique,  pré¬ 
sente  une  pigmentation  très  prononcée  au  rapbé 
médian. 

Radioscopiquement,  on  ne  constate  pas  d'ombre 
thymique  et  dans  la  région  médiastinique  il  existe 
une  sclérose  assez  prononcée.  Sous  le  point  de  vue 
radiologique,  la  voûte  crânienne  a  les  parois  très 
minces  et  excessivement  convexes. 

Les  autres  parties  du  crène  ainsi  que  la  selle 
turcique  sont  proportionnées.  Dans  la  radiographie 
des  mains  et  des  genoux,  on  peut  apprécier  la  per¬ 
sistance  des  cartilages  de  croissance;  l’aspect  des 
08  est  pour  le  reste  normal. 

La  réaction  de  Rordct- Wassermann  sans  réacti¬ 
vité  fut  négative.  L’examen  du  sang  révèle  comme 
données  pathologiques  :  anycocytose,  polycocytose, 
acytochromie  centrale  et  hypocytochromie  ;  40  p.  100 
de  lymphocytes,  les  autres  en  proportion  normale. 
Mitabolisme  basal  :  première  lecture  5,5,  seconde 
lecture  5,5. 10  pour  100  de  métabolisme  basal  avec 
l’appareil  de  Jones. 


En  résumé  :  malade  de  13  ans  avec  taille  qui 
correspond  à  son  âge  ;  hauteur  de  tête  dispropor¬ 
tionnée  à  la  taille  (6  2/3  au  lieu  de  7),  probable¬ 
ment  à  cause  de  l’incurvation  accentuée  de  la 
colonne  vertébrale;  les  autres  proportions  sque¬ 
lettiques  sont  normales,  avec  un  manque  accentué 
de  poids  dans  la  relation  entre  sa  stature  et  son 


Figure  3. 


âge,  uiti  ^anc  aspect  de  sénilité  non  seule¬ 
ment  dans  l’habitus  corporel  mais  aussi  dans  le 
géroderme  du  faciès,  montrant  plusieurs  des 
attributs  qui  appartiennent  d’une  façon  précise  à 
la  progeria  ou  au  nanisme  sénile.  Exception  faite 
du  nanisme  il  en  a  tous  les  autres  caractères  : 
oreilles  en  anses  de  panier,  alopécie  prononcée 
du  cuir  chevelu,  cypho-scoliose,  scapule  ailée  (et 
dans  notre  cas,  en  plus  scaphoîdée),  manque  de 
développement  des  caractères  sexuels  secondaires 
(en  proportion  avec  l’âge)  et  psychisme  enfantin. 
Les  antécédents  héréditaires  et  les  stigmates 


artérielle,  la  raie  blanche  de  Sergent  et  la  pig¬ 
mentation  (abdominale,  périnéale  et  de  la  région 
pénienne),  appuieraient  cette  opinion. 

Gilford,  avec  toutes  réserves  (nous  connais¬ 
sons  les  objections  faites  par  Sézary  et  bien 
d’autres  auteurs),  croit  que  le  syndrome  est  causé 
par  des  perturbations  hypophysaires.  On  ne 
peut  l’admettre,  car  dans  le  cas  de  Ransom  le 
nanisme  n’était  pas  très  marqué  et  dans  notre  cas 
il  n’existe  pas.  Mais  s’il  est  vrai  que  l’hypophyse 
ne  peut  pas  s’admettre  seule  comme  génératrice 
du  syndrome,  il  ne  faut  pas  non  plus  l’éliminer 
en  absolu,  car  dans  la  plupart  des  cas  il  existe  un 
arrêt  de  la  croissance.  De  toutes  les  glandes 
endocrines  c’est  celle  qui  a  donné  les  meilleures 
preuves  cliniques  et  expérimentales  de  son  rôle 
important  dans  la  croissance  squelettique  et  des 
parties  molles.  Dans  son  livre  sur  les  sécrétions 
internes,  Falta  nous  parle  d’une  sclérose  univer¬ 
selle  qui  attaquerait  secondairement  les  glandes 
endocrines;  la  sclérose  primaire  diffuse,  de  ces 
glandes,  étant  plus  rare.  Orrico  admet  l’exis¬ 
tence  de  deux  syndromes  :  le  scléroderraique, 
avec  disfonction  thyroïdienne,  et  le  mélanoder- 
mique,  avec  absence  de  poils,  nanisme  et  hypo¬ 
génitalisme  dû  à  l’insuffisance  surrénale,  malgré 
le  défaut  de  pigmentation  de  muqueuses  tel  qu’il 
existe  dans  la  maladie  d’Addison. 

Pour  terminer  nous  dirons  que  par  rapport  à 
la  pathogénie  l’on  ne  peut  être  très  affirmatif 
puisqu’il  n’y  a  pas  d’études  histologiques  précises 
et  parce  que  ces  malades  s’observent  rarement. 

Etiologie.  —  En  lisant  avec  attention  tous 
les  cas  publiés  àe  progeria  on  voit  nettement  dans 
tous  une  similitude  étiologique  évidente  sur 
laquelle  personne  jusqu’à  présent  n’a  appelé 
l’attention.  Et,  en  commençant  par  ordre  chrono¬ 
logique,  dans  le  cas  de  Gilford,  les  lésions 
grossières  athéromateuses  mitro-aortiques,  la 
sclérose  coronarienne,  la  néphro-sclérose  pré¬ 
coce,  l’hépatomégalie,  les  troubles  squelettiques; 
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également  dans  le  cas  de  Jonathan  Hutchinson, 
mort  par  syncope  cardiaque,  des  lésions  mitro- 
aortiques  et  squelettiques;  dans  le  cas  de  Variot 
et  Pirdneau,  antécédents  et  stigmates  semblables, 
et  finalement  celui  de  Orrico  et  Ransom,  y  compris 
celui  de  Apert  et  Robin  qui  met  en  évidence  dans 
toutes  des  stigmates  et  des  lésions  très  claires 
d’une  hérédo-syphiiis.  Notre  cas  ne  fait  pas 
exception  aux  antérieurs,  les  antécédents  et  les 
stigmates  de  l’hérédo-syphiiis  y  étant  en  abon¬ 
dance;  sur  un  total  de  8  frères,  5  morts,  1  de 
méningite,  1  autre  subitement  à  six  ans  ;  1  autre 
de  gastro-entérite;  stigmates  pupiilaires  et  den¬ 
taires  et  dans  les  stigmates  osseux,  la  scapulœ 
scaphoidæ,  typique  de  Max  Nonne  et  la  bifidité 
•  des  apophyses  épineuses  des  11*  et  12'  vertèbres 
dorsales  (bien  mise  en  évidence  par  Mariano 
R.  Castex),  aortite  franche,  40  pour  100  de  lym¬ 
phocytose  et  sans  énumérer  d’autres  données  de 
moindre  importance. 

Nous  désirons  insister  particulièrement  sur  la 
scapulæ  scaphoidx,  en  tenant  compte  que  c’est  le 
stigmate  osseux  le  moins  généralisé  dû  à  la 


syphilis  héréditaire.  Max  Nonne  dans  son  livre 
important  Syphilis  und  Nervensystem  dit  que  se 
fut  Graves  (Saint-Louis)  qui  le  premier  ia  signala 
dans  l’hérédo-syphilis,  malgré  les  cas  dans  lesquels 
elle  n’était  pas  évidente  ;  Keliner  trouva  dans  son 
grand  matériel  d’observation  la  scapulæ  sca- 
phoïdæ  dans  60  pour  100  des  gens  avec  ascendance 
syphilitique,  en  même  temps  que  la  tuberculose 
et  l’alcoolisme. 

Edgar  Reye,  dans  sa  clinique,  trouva  52  familles 
porteuses  de  scapulæ  scaphoidæ,  dont  la  réaction 
de  Bordet-Wassermann  des  ascendants  indiquait 
50  pour  100  de  syphiiis,  l’autre  50  pour  100 
étant  alcoolique,  tuberculeux  et  d’autres  sans 
données  précises.  Il  la  considère  comme  un 
symptôme  de  dégénérescence  en  général  et  même 
comme  une  variété  normale.  Nonne  trouva  la 
scapulæ  scaphoidæ  dans  une  grande  série  d’en¬ 
fants  qui  avaient  la  syphilis  congénitaie  et  aussi 
dans  les  rachitiques  ou  adynamiques  avec  ou 
sans  tuberculose  ou  alcoolisme  dans  ies  antécé¬ 
dents. 

Drâseke  et  Warburg  considèrent  que  cette 


variété  de  scapulæ  peut  exister  sans  syphilis  et 
que  peut-être  elle  est  plus  fréquente  dans  les 
enfants  débiles  que  dans  les  robustes.  Quant  à 
nous,  nous  croyons  que  l’on  trouve  Xs.  scapulæ  sac- 
phoidæ  très  fréquemment  chez  les  fils  de  syphi¬ 
litiques  et  spécialement  chez  ceux  qui  portent  les 
manifestations  cliniques  de  rachitisme. 
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Clinique  chirurgicale  A  de  Strasbourg. 
SUR 

UN  SYNDROME  DOULOUREUX 

NON  DÉCRIT 
SURVENANT  CHEZ  DES  BLESSÉS 
AYANT  SUBI  AUTREFOIS  LA  LIGATURE 
D’UNE  GROSSE  ARTÈRE 

Par  R.  LERICHE. 


On  peut  observer  plusieurs  années  après  la 
ligature  d’une  grosse  artère,  au  niveau  des 
membres,  un  syndrome  douloureux  très  parti¬ 
culier  dont  la  méconnaissance  expose  à  de  fâ¬ 
cheuses  erreurs  thérapeutiques,  et  qu’à  ce  titre  il 
importe  de  connaître.  Voici  en  quoi  ii  consiste  : 

Un  ancien  ligaturé  dont,  depuis  longtemps,  la 
situation  était  stabilisée  avec  un  certain  déficit 
fonctionnel  et  un  minimum  de  douleurs  vraies, 
vient  se  plaindre  de  souffrir  assez  vioiemment 
depuis  peu,  et  par  intermittences,  au  niveau  du 
segment  du  membre  qui  est  en  aval  de  l’opéra- 
-tion  artérielle.  Un  ligaturé  de  i’humérale  à  la 
partie  moyenne  se  piaint  d’avoir  des  crampes 
très  douloureuses  dans  la  masse  des  fléchisseurs 
et  des  pronateurs  à  l’occasion  de  tout  effort 
fait  avec  la  main.  La  douleur  est  assez  vive 
pour  lui  faire  quelquefois  lâcher  ce  qu’il  était 
en  train  de  prendre,  mais  elle  ne  dure  pas. 
Par  contre,  elle  se  répète  souvent  et  toujours 
s’accompagne  d’une  sensation  subite  de  faiblesse 
de  la  main.  Le  malade -ajoute  :  «  C’est  d’autant 
plus  fâcheux  que  dans  ces  derniers  temps  j’avais 
récupéré  ie  volume  habituel  de  mes  muscles,  que 
mon  pouls  est  faiblement  perceptible  et  que  je 
n’ai  presque  plus  d’atrophie  ». 

Et  de  fait,  si  on  examine  l’avant-bras,  on  lui 
trouve  un  relief  presque  normal.  Il  n’y  a  pour 
ainsi  dire  pas  d’atrophie  visible.  Les  muscles  se 
contractent  bien.  Les  mouvements  du  membre  se 
font  avec  l’amplitude  habituelle.  Les  doigts  sont 
normaux.  Il  n’y  a  aucun  signe  de  lésion  ner¬ 
veuse,  aucun  trouble  trophique,  pas  de  colora¬ 
tion  anormale  de  la  main.  L’examen  direct  ne 
relève  rien. 

De  quoi  s’agit-il  ? 

Pour  le  trouver,  il  suffît  de  faire  élever  le  bras 
pendant  un  instant  dans  la  verticale,  et  d’ex¬ 
primer  les  muscles.  On  voit  alors  apparaître  une 
atrophie  qui  n’existait  pas  l’instant  d’avant. 


comme  si,  soudain,  les  muscles  avaient  fondu. 

Si  l’on  ramène  le  bras  le  long  du  corps,  l’atro¬ 
phie  semble  diminuer  et  les  muscles  reprennent 
leur  calibre  antérieur.  Evidemment,  le  fait  est 
moins  brutal  que  ne  le  marque  la  description  que 
j’en  donne,  il  est  très  objectif  cependant. 

Dès  lors,  il  est  facile  de  deviner  ce  qui  se 
passe. 

On  sait  qu’après  une  ligature  artérielle,  le 
rétablissement  de  la  circulation  se  fait  surtout 


par  des  anastomoses  artérielles  musculaires  réti¬ 
formes,  et  qu’à  la  longue  certains  muscles  de¬ 
viennent  de  véritables  éponges  sanguines.  Les 
planches  si  remarquables  du  livre  de  Luigi  Porta 
le  montrent  avec  évidence.  J’ai  moi-même,  eu 


1.  «  Résultats  éloignés  de»  ligatures  et  des  résections 
artérielles  ».  Rapport  au  A’.V.V/'  Congrès  fiani'ais  de  Chi¬ 
rurgie,  1922. 


\922‘,  montré  expérimentalement  qu’il  en  était 
bien  ainsi,  et  qu’après  une  ligature  c’était  sur¬ 
tout  par  la  dilatation  de  voies  anastomotiques 
intramusculaires  que  la  circulation  se  rétaWis- 
sait. 

La  figure  ci -jointe  qui  fait  voir  l’énorme 
développement  des  anastomoses  dans  la  masse 
des  muscles  internes  de  la  cuisse  chez  le  chien, 
deux  mois  apres  ligature  de  l’iliaque,  est  plus 
explicite  que  toute  description.  A  mesure  que  le 
temps  se  passe,  la 
circulation  périphéri¬ 
que  s’améliore  grâce 
à  ces  néoformations 
artériolaires  qui,  à  la 
longue,  par  leur  dé¬ 
veloppement  môme, 
arrivent  à  gonfler  les 
muscles  et  à  les  faire 
quelquefois  plus  volu¬ 
mineux  que  ceux  du 
côté  opposé. 

Mais,  quand  ce  tra¬ 
vail  d’adaptation  cir¬ 
culatoire  est  réalisé 
au  maximum,  il  est 
bien  compréhensible 
que  la  contraction 
musculaire  compri¬ 
mant  ces  éponges  vas¬ 
culaires  puisse  provo¬ 
quer  une  crampe  dou¬ 
loureuse,  et  c’est  ce 
qui  arrive  parfois  chez 
les  anciens  ligaturés. 
Celte  crampe  doulou- 
somine  la 
rançon  du  perfection¬ 
nement  circulatoire 
réalisé.  On  conçoit 
qu’il  ne  faut  rien  chan¬ 
ger  au  dispositif  cir¬ 
culatoire  cl  que  tout 
essai  thérapeutique 
ne  pourrait  avoir  que 
de  fâcheuses  consé¬ 
quences. 

Ces  faits  doivent  être  connus.  Je  les  ai  rencon¬ 
trés  chez  deux  malades  qui  m’étaient  adressés 
pour  sympathectomie.  11  est  probable  que  cette 
opération  leur  aurait  été  nuisible.  Elle  n’aurait 
probablement  fait  qu’augmenter  les  douleurs  en 
augmentant  la  vaso-dilatation  périphérique.  El 
c’est  pour  cela  que  j’ai  cru  devoir  décrire  ce  syn¬ 
drome  qui  n’a  pas  été  signalé  jusqu’ici,  à  ma  con¬ 
naissance  du  moins. 


Schéma  radiographique  des  artères  de  la  cuisse  chez  un  chien  sacrifié  deux  mois  apres 
ligature  delà  fémorale  (Injection  au  minium-térébcnibine  ;  radiographie  stéréoscojûque). 

A.  Artères  du  côté  de  la  ligature.  —  Le  siège  de  la  ligature  est  indiqué  par  l’inter¬ 
ruption  artérielle  que  l'on  voit  sur  le  gros  vaisseau  noir  en  4.  On  remarquera  la 
terminaison  effilée  des  segments  artériels  au  voisinage  de  la  ligature,  le  trajet,  le 
volume  et  le  mode  d’épanouissement  des  collatérales,  qui  sont  bien  plus  nombreuses 
que  du  côté  opposé.  Noter  le  nombre  et  la  forme  des  rameaux  anastomotique». 

B.  Artères  du  côté  opposé  à  la  ligature.  —  Noter  la  distribution  de»  rameaux  qui 
sont  peu  nombreux,  rectilignes,  réguliers,  beaucoup  moins  riches  en  tranches 
terminales:  1,  artère  isebiatique  ;  2,  fémorale  profonde;  3,  fémorale  superficielle; 
4,  anastomoses  collatérales  directes  de  L.  Porta  ;  5,  fémorale  postérieure  et  supé¬ 
rieure  ;  6,  branche  interne  de  l’iscbiatique  ;  7,  fémorale  postérieure  et  inférieure. 

Tous  les  rameaux  plexueux  que  l’on  voit  du  côté  ligaturé,  à  la  partie  interne,  se 
trouvaient  dans  les  muscles  de  la  partie  interne  de  la  cuisse. 
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DE  LA  VACCINATION  LOCALE 

DANS  LA 

GONOCOCCIE  DE  LA  FEMME 

Par  AITOFF 


La  vaccination  locale,  d’après  la  méthode  Bes- 
redka‘,  dans  les  infections  à  staphylocoques  et  à 
streptocoques  a  déjà  fait  ses  preuves;  elle  est 
aujourd’hui  couramment  employée  par  nombre 
de  médecins.  A  priori,  il  paraissait  logique  d’ap¬ 
pliquer  cette  méthode  à  une  maladie  aussi  ré¬ 
pandue  et  aussi  difficile  à  traiter  que  la  blennor¬ 
ragie  qui  est,  au  début,  une  maladie  locale  par 
excellence  et  qui  reste  telle  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas. 

Aussi  nous  sommes-nous  empressée  d’accepter 
la  proposition  du  professeur  Besredka,  au  début 
de  l’année  1924,  de  préparer  un  antivirus  appli¬ 
cable  au  traitement  de  la  blennorragie. 

Faisons  remarquer  que  depuis  cette  époque  la 
méthode  Besredkaa  été  déjà  appliquée  dans  diffé¬ 
rentes  formes  de  blennorragie  par  divers  auteurs, 
à  commencer  par  Le  Fur.  Jausion  et  Esquier  ont 
eu  recours  à  la  vaccination  locale,  avec  des  résul¬ 
tats  incertains.  Dans  des  cas  d’urétrite  aiguë, 
avec  localisation  exclusive  dans  l’urètre  anté¬ 
rieur,  Barbilian  a  obtenu  d’excellents  résultats 
par  la  même  méthode.  Tout  récemment,  Berta- 
relli,  Maudalari  et  Schmitz  ont  publié  des  obser¬ 
vations  très  favorables  de  malades  traités  par  la 
vaccination  locale  (ovules  de  biogon). 

Le  premier  écueil  que  l’on  rencontre  dans  la 
préparation  de  l’antivirus  gonococcique  est  dans 
la  difficulté  d’obtenir  une  culture  abondante  de 
gonocoques  en  milieu  liquide. 

Nous  avons  essayé  différents  milieux  :  bouillon- 
ascite,  bouillon-extrait  d’organes,  bouillon-sang, 
lait  glucosé.  Nous  nous  sommes  arrêtée  finale¬ 
ment  au  bouillon  au  blanc  d’œuf  préparé  d’après 
la  technique  de  Roublot,  auquel  il  était  ajouté 
15  cmc  d’extrait  globulaire  par  litre. 

Ce  milieu  offre  des  avantages  :  il  est  facile  à 
se  procurer  et  d’une  composition  constante,  ce 
qu'on  ne  peut  pas  dire  des  milieux  au  liquide 
d’ascite.  Ensemencé  dans  des  ballons  à  moitié 
remplis  du  milieu  en  question,  le  gonocoque,  qui 
est  très  avide  d’oxygène,  forme,  au  bout  de  qua¬ 
rante-huit  heures  de  séjour  à  l’étuve,  un  pseudo¬ 
voile  se  désagrégeant  à  la  moindre  secousse  im¬ 
primée  au  ballon.  Ce  voile,  constitué  par  des 
gonocoques  groupés  en  amas,  finit  par  tomber 
au  fond  du  ballon.  Il  est  rare  de  voir  se  former 
un  nouveau  voile  venant  remplacer  le  premier, 
ce  qui  est  dû,  probablement,  à  l’épuisement  du 
milieu.  Normalement,  le  voile  tombe  au  bout  de 
cinq  à  six  jours  d’étuve;  au  fond  du  ballon,  on 
voit  un  dépôt  crémeux,  épais,  jaunâtre;  le  liquide 
surnageant  reste  trouble.  La  culture  a  une  odeur 
caractéristique  sui  generis,  légèrement  aroma¬ 
tique. 

Après  quinze  à  vingt  jours  de  séjour  à  l’étuve 
suivant  la  richesse  de  la  culture,  nous  procé¬ 
dons  à  une  première  filtration  sur  bougie;  cette 
filtration  se  fait  très  lentement.  Le  filtrat  ainsi 
obtenu  est  réensemencé.  Dans  le  cas  où  le  gono¬ 
coque  y  pousse  de  nouveau,  nous  laissons  la 
culture  à  l’étuve  pendant  une  huitaine  de  jours 
de  plus,  après  quoi  nous  la  passons  sur  bougie 
une  dernière  fois. 

Notons  que  l’antivirus  préparé  avec  des  gono¬ 
coques  ayant  déjà  été  souvent  repiqués  en  mi¬ 
lieux  artificiels  n’était  pas  aussi  actif  que  celui 
préparé  avec  des  microbes  fraîchement  isolés. 

Le  traitement  que  nous  avons  institué  visait  à 


1  A.  Bi-SHEnKA.  —  Immunital'oi  locale.  Pantemenis 
ept'cipquee,  Musson,  édit.,  1926.  —  Etude  sur  l'immunité 
dans  les  maladies  infectieuses,  Masson,  édit.,  1928. 


mettre  l’antivirus  au  contact  immédiat  avec  la 
muqueuse  malade  et  à  maintenir  ce  contact  le 
plus  longtemps  possible.  Après  les  premiers 
jours  de  traitement,  il  ne  restait  qu’à  chasser 
mécaniquement  le  pus  accumulé,  susceptible  de 
favoriser  le  développement  des  microbes  d’asso¬ 
ciation. 

Nous  avons  donc  adopté  la  technique  suivante. 
Pendant  trois  à  quatre  jours,  nous  appliquions 
des  pansements  spécifiques  à  l’antivirus,  puis 
nous  interrompions  le  traitement  pendant  un 
jour  ou  deux,  pendant  lesquels  nous  procédions 
à  de  grands  lavages  (eau  bouillie  tiède,  ou  per¬ 
manganate  de  potasse  à  1/8.000,  ou  oxycyanure 
de  mercure  à  1/4.000).  Après  le  lavage,  destiné 
à  chasser  le  pus  et  arrêter  le  développement  des 
microbes  associés,  nous  reprenions  le  traitement 
spécifique. 

Dans  le  présent  article,  il  sera  question  seule¬ 
ment  du  traitement  de  la  blennorragie  chez  la 
femme;  nous  nous  réservons  de  revenir  ulté¬ 
rieurement  sur  la  vaccinothérapie  locale  chez 
l’homme.  Les  résultats,  chez  l’homme,  n’ont  pas 
été,  jusqu’à  présent,  aussi  satisfaisants  que  chez 
la  femme;  ce  qui  est  dû,  à  notre  avis,  moins  à  la 
méthode  de  vaccination  locale,  qu’à  la  difficulté 
d’employer  une  technique  appropriée. 

En  effet,  du  point  de  vue  anatomique,  les  or¬ 
ganes  génito-urinaires  de  la  femme  se  prêtent 
beaucoup  mieux  à  la  vaccination  locale  par  l’anti¬ 
virus,  ce  dernier  pouvant  être  facilement  laissé 
sur  place  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
l’urètre  de  la  femme  est  plus  court  que  celui  de 
l’homme  et  ne  présente  aucune  connexion  avec 
les  glandes  sexuelles.  La  contamination  ne  se 
produit  donc  que  par  voisinage. 

L’urètre  de  la  femme  n’a  pas  de  renflement 
analogue  à  la  fosse  naviculaire  servant  de  refuge 
aux  microbes  et  au  pus.  L’injection  d’antivirus 
chez  l’homme,  même  en  quantité  ne  dépassant 
pas  la  capacité  de  l’urètre  antérieur  et  poussée 
avec  toutes  les  précautions  voulues,  risque  de 
franchir  le  sphincter  et,  entraînant  pus  et  mi¬ 
crobes,  de  venir  baigner  les  orifices  des  conduits 
prostatiques  et  ceux  des  canaux  éjaculateurs. 

Nous  avons  eu  avec  la  méthode  de  vaccination 
locale  des  guérisons  très  rapides  (dix  à  douze 
jours)  d’urétrites  aiguës  chez  l’homme,  vérifiées 
bactériologiquement,  mais,  par  contre,  avec  cette 
même  méthode  nous  avons  eu  des  complications 
telles  que  cystites,  prostatites  et  vésiculites. 

Les  cas  traités  par  nous  chez  la  femme  se  ré¬ 
partissent  ainsi  : 
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Sur  26  cas'  nous  avons  eu  16  guérisons,  G  amé¬ 
liorations  et  4  échecs. 

Un  échec  se  rapporte  à  une  fillette  atteinte  de 
vulvo-vaginite,  chez  laquelle  on  n’a  pu,  à  aucun 
moment,  déceler  la  présence  de  gonocoques. 


1.  Plusieurs  malades,  dont  nous  rapportons  plus  bas 
les  observations,  ont  été  traitées  dans  le  service  de 
M.  Marcel  Sée,  ù  Saint-Lazare,  par  lui-mème  et  son 
interne  M.  Chomereuu-Lamotte  ;  nous  leur  exprimons 
notre  vive  gratitude  pour  l’intérét  qu'ils  ont  témoigné  à 
nos  essais.  Nous  remercions  également  MM.  Du  Bouchet, 
Kamiusky  et  Wolfromm  d’avoir  bien  voulu  nous  commu¬ 
niquer  leurs  observations. 


Dans  2  cas  d’urétrites  gonococciques  avec  va¬ 
ginites  le  traitement  spécifique  a  échoué,  parce 
qu’il  a  été  abandonné  après  6  applications  d’anti¬ 
virus,  et  dans  1  cas  de  métrite  la  malade  a  cessé 
le  traitement  après  8  applications  d’antivirus. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  guérison  se  produi¬ 
sait  entre  trois  et  six  semaines  de  traitement. 

Nous  considérions  comme  guéries  les  malades 
qui,  outre  la  disparition  des  symptômes  mor¬ 
bides,  n’avaient  plus  de  gonocoques  aux  examens 
bactériologiques  répétés;  améliorées,  celles  qui 
présentaient  une  atténuation  de  symptômes  avec 
examen  bactériologique  négatif. 

Les  dimensions  de  cet  article  ne  nous  permet¬ 
tent  de  donner  qu’une  seule  observation  pour 
chaque  catégorie  de  malades. 

Observation  I.  —  M**"  X...,  26  ans.  Infection 
gonococcique  grave  post-abortum.  Entre  à  l’hôpital 
anglais  de  Neuilly,  le  4  Juin  1924,  après  avoir  expulsé 
dans  la  nuit  un  embryon  de  trois  mois  environ.  Le 

9  Juin,  la  malade  se  met  à  saigner  abondamment  et 
le  10  Juin,  on  procède  à  un  curettage  qui  ramène  des 
débris  de  placenta.  Les  jours  suivants,  l’état  s’aggrave 
progressivement. 

Le  14  Juin,  gros  frisson,  température  40“2,  pouls 
128,  langue  sèche.  Etat  général  grave.  On  institue 
des  irrigations  continues  de  Carrel-Dakin,  ichtyol 
et  glycérine  tous  les  soirs.  Injections  intramuscu¬ 
laires  quotidiennes  de  5  cmc  de  lait  stérilisé.  A 
l’examen  bactériologique  des  sécrétions  utérines 
nous  constatons  des  gonocoques  à  l’état  de  culture 
presque  pure. 

Malgré  ce  traitement  énergique,  l’état  reste  grave, 
la  température  oscille  entre  39°5  et  40"  avec  un 
pouls  à  120-138.  Respiration  38-40. 

Le  26  Juin,  nous  commençons  le  traitement  avec 
l’auto-antivirus  provenant  d’une  culture  de  13  jours. 

A  la  suite  de  la  première  injection  intra-utérine  de 

10  cmc  d’antivirus  le  27  Juin  au  matin,  la  tempéra¬ 
ture  tombe  progressivement  à  37“4  avec  diurèse 
abondante.  Les  injections  intra-utérines  d’antivirus 
sont  répétées  encore  pendant  5  jours  de  suite  et  la 
température,  après  quelques  petites  oscillations, 
tombe  définitivement  à  37".  Localement,  l’utérus 
reprend  ses  dimensions  normales;  les  pertes  ont 
complètement  cessé.  On  ne'  retrouve  plus  de  gono¬ 
coques  dans  les  sécrétions  utérines.  Le  10  Juillet,  la 
malade  quitte  l’bôpital. 

Il  est  intéressant  à  noter  qu’on  croyait  avoir 
affaire  au  début  à'  une  infection  streptococcique 
post-abortum  ;  ce  fut  seulement  l’examen  bactério¬ 
logique  qui  permit  de  déterminer  la  nature  gonococ¬ 
cique  de  la  maladie  et  d'instituer  un  traitement 
approprié. 

Observation  IL  —  Olga  N...,  6  ans.  Vulvo-vagi¬ 
nite.  Le  12  Février  1928,  la  mère  remarque  chez  sa 
fillette  une  rougeur  de  la  vulve  avec  écoulements 
Cet  écoulement  devient  rapidement  épais,  purulent 
et  verdâtre.  La  mère  qui  travailla  au  dehors  n’a  pu 
avoir  de  renseignement  sur  l’étiologie  de  la  maladie. 
Le  16  Février,  nous  examinons  la  fillette.  Les 
grandes  et  les  petites  lèvres  sont  rouges,  tuméfiées, 
largement  béantes.  La  face  interne  des  cuisses  est 
rouge,  irritée.  L’orifice  du  vagin  est  béant,  l'hymen 
intact.  Il  s’écoule  du  vagin  un  pus  verdâtre  et  abon¬ 
dant.  Le  méat  urinaire  ne  laisse  pas  sourdre  de  pus. 
L'enfant  a  de  fréquentes  envies  d’uriner,  surtout  la 
nuit.  A  l’examen  microscopique,  on  constate  une 
culture  pure  de  gonocoques  intra-  et  extra-cellulairr  s. 

On  Institue  le  traitement  suivant  :  après  lavage 
abondant  à  l’eau  bouillie  chaude  et  au  savon,  on 
met  pour  la  nuit  une  compresse  imbibée  d’antivirus 
gonococcique.  Le  matin,  lavage  au  permanganate. 

18  Février.  L’écoulement  est  devenu  plus  abon¬ 
dant,  mais  l’irritation  et  les  phénomènes  inflamma¬ 
toires  tendent  à  disparaître. 

25  Février.  L’écoulement  a  beaucoup  diminué,  il 
est  encore  purulent.  Les  envies  fréquentes  d’uriner 
ont  disparu. 

3  Mars.  L’écoulement  a  presque  complètement 
cessé.  On  n’y  trouve  plus  de  gonocoque.  On  cesse 
tout  traitement;  pour  procéder  seulement  à  des 
lavages  deux  fois  par  jour  à  l’eau  bouillie  tiède. 

10  Mars.  L’écoulement  a  cessé  ainsi  que  tous  les 
autres  symptômes  morbides.  On  ne  trouve  plus  de 
gonocoques  ni  sur  frottis,  ni  en  culture. 

17  Mars.  L’enfant  va  tout  à  fait  bien. 
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Observation  III.  —  D...,  tschèque.  Vulvo-vaginite 
chez  une  fillette  de  10  ans.  Compresses  à  l’antivirus. 
Lavages  au  permanganate  de  potasse.  L’écoulement 
persiste  malgré  un  traitement  prolongé.  A  l’examen 
microscopique,  on  n'a  jamais  pu  trouver  de  gono¬ 
coques.  Cette  observation  qui  a  été  considérée 
d’abord  comme  un  échec  de  la  méthode  doit  au 
contraire  être  envisagée  comme  une  preuve  de  la 
spécificité  de  la  vaccination  locale. 

Observation  IV.  —  Marguerite  R...,  32  ans.  Vagi¬ 
nite  gonococcique  et  urétrite  aigue,  compliquée  de 
salpingite  droite. 

La  malade  a  été  infectée  au  début  de  Février  1928. 
Pertes  très  abondantes,  verdAtres.  Envies  fréquentes 
d’uriner  avec  brûlure  après  chaque  miction.  Cinq 
jours  après  le  début  de  la  maladie,  la  malade  s’adresse 
au  Dr  du  B.,.,  qui  institue  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  gonagone  et,  localement,  des  lavages  au  per¬ 
manganate  de  potasse. 

Après  cinq  injections  de  gonagone,  dont  chacune 
s’accompagne  de  réaction  violente,  les  pertes  ne 
diminuent  pas;  son  médecin  nous  adresse  la  malade 
pour  essayer  le  traitement  local  à  l’antivirus. 

Le  25  Février,  nous  constatons  une  irritation  con¬ 
sidérable  des  organes  génitaux  externes;  ceux-ci 
sont  rouges,  tuméfiés;  il  y  a  un  écoulement  abon¬ 
dant  de  pus  verdâtre.  Sur  les  frottis,  on  trouve  une 
flore  microbienne  abondante  et  variée  et  une  quan¬ 
tité  considérable  de  gonocoques. 

On  introduit  dans  le  fond  du  vagin,  5  cmc  d’anti¬ 
virus  gonococcique  et  on  y  place  un  tampon  de  colon 
non  hydrophile  pour  empêcher  l’antivirus  de  s’écouler 
au  dehors.  La  malade  garde  le  tampon  toute  la  nuit. 
Le  lendemain  matin,  pour  chasser  le  pus  accumulé, 
elle  fait  une  Injection  de  2  litres  d’eau  bouillie  chaude 
à  40-42“.  Le  soir,  une  nouvelle  injection  de  5  cmc 
d’antivirus. 

Le  28  Février.  Les  pertes,  quoique  abondantes, 
commencent  à  changer  de  caractère;  elles  deviennent 
muco-purulentes.  Les  envies  d’uriner  diminuent 
nettement. 

15  Mars.  Après  9  applications  d’intivirus,  inter¬ 


rompues  pendant  trois  jours  pour  faire  des  injections 
au  permanganate,  on  ne  trouve  plus  de  gonocoques 
à  l’examen  microscopique. 

18  Mars.  On  interrompt  le  traitement  pendant  la 
menstruation. 

22  Mars.  Douleur  aiguë  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
température  38°2.  La  trompe  droite  et  l’ovaire  sont 
tuméfiés,  douloureux.  Les  pertes  sont  devenues  plus 
abondantes.  On  prescrit  le  repos  absolu,  de  la  glace 
sur  le  ventre  et  des  injections  d’antivirus,  suivies  de 
lavages  à  l’eau  bouillie. 

28  Mars.  Après  trois  applications  d’antivirus,  la 
température  est  normale,  la  douleur  a  disparu.  Ou 
ne  trouve  plus  de  gonocoques  dans  les  pertes. 

Nous  engageons  la  malade  à  abandonner  tout 
traitement,  mais  à  faire,  quelques  jours  avant  ses 
règles,  des  injections  d’antivirus  â  titre  préventif. 

13,  14,  15  Avril.  Applications  d’antivirus. 

25  Avril.  Les  règles  se  sont  passées  normalement, 
sans  pertes,  ni  douleurs.  A  l’examen,  on  ne  trouve 
pas  de  gonocoques. 

25  Mai.  La  malade  ne  présente  aucun  trouble 
malgré  un  genre  de  vie  très  agitée. 

Observation  V.  —  M...,  29  ans.  Bartholinite  droite 
ancienne.  A  l’examen  de  la  malade,  le  22  Dé¬ 
cembre  1924,  ou  constate  une  tumeur  de  la  grande 
lèvre  droite,  atteignant  les  dimensions  d’un  œuf.  La 
bartholinite  date  de  7  ans  et  donne  lieu  de  temps  en 
temps  à  des  recrudescences  et  poussées  aiguës. 
L’examen  bactériologique  montre  de  nombreux  gono¬ 
coques.  La  glande  est  dure.  On  applique  des  com¬ 
presses  imbibées  d’antivirus  deux  fois  par  jour.  La 
glande  s’amollit. 

25  Décembre.  Instillation  sans  pression,  à  l’inté¬ 
rieur  de  la  glande;  d’antivirus,  suivie  de  tamponne¬ 
ment.  Réaction  un  peu  douloureuse.  Le  lendemain, 
on  assiste  à  un  écoulement  abondant  de  pus  verdâtre 
contenant  des  gonocoques. 

29  Décembre.  Le  pus  est  moins  abondant.  On  n’y 
trouve  plus  de  gonocoques. 

Le  traitement  est  continué  jusqu’au  5  Janvier.  La 
glande  diminue  rapidement,  elle  atteint  à  peine  les 


dimensions  d’un  petit  pois,  ce  qui,  au  dire  de  la 
malade,  n’était  jamais  arrivé  depuis  sept  ans. 

16  Janvier.  L’écoulement  a  cessé  A  la  pression,  on 
fait  à  peine  sourdre  une  goutte  de  liquide  séreux,  ne 
renfermant  que  des  débris  de  cellules. 

27  Janvier.  La  malade  quitte  l’hôpital  guérie. 

Observation  VI.  — D...,  24  ans.  Métrite  et  vagi¬ 
nite.  Mariée  depuis  six  mois.  Pertes  depuis  trois 
mois.  Le  mari  a  eu  la  blennorragie.  Le  7  Avril  1927, 
à  l’examen  microscopique,  on  trouve  des  gonocoques. 
On  introduit,  dans  le  canal  cervical,  de  la  gaze  imbibée 
d’antivirus  et  on  tamponne  le  vagin.  La  malade  garde 
le  tampon  toute  la  nuit;  le  matin,  elle  procède  â  un 
grand  lavage  à  l’eau  bouillie  tiède  Après  8  séances, 
les  pertes  disparaissent.  Deux  analyses  microscopi¬ 
ques  restent  négatives. 

Comme  chez  toutes  nos  malades  le  traitement 
à  l’antivirus  était  accompagné  de  lavages  avec  des 
solutions  faiblement  antiseptiques  (permanganate 
de  potasse  ou  d’oxycyanure  de  mercure),  il  y 
avait  lieu  de  se  demander  quelle  était  la  paît  qui 
revenait  à  chacun  des  produits  employés. 

Or,  tous  nos  cas,  excepté  la  vulvo-vaginite 
(obs.  II)  étaient  des  affections  gonococciques 
anciennes,  déjà  traitées  auparavant  plus  ou  moins 
longtemps,  soit  avec  des  antiseptiques,  soit  avec 
du  vaccin  antigonococcique  en  injections  sous- 
cutanées.  Cest  seulement  qu’après  que  les  diffé¬ 
rents  traitements  eurent  échoué  que  les  malades 
nous  furent  adressées. 

L’antivirus  gonococcique  doit  donc  être  consi¬ 
déré  comme  un  remède  spécifique  de  la  blennor¬ 
ragie  chez  la  femme  ;  quant  aux  antiseptiques, 
nous  estimons  que  ce  sont  des  adjuvants  fort  utiles 
qui  débarrassent  les  organes  génitaux  des  mi¬ 
crobes  associés,  lesquels  constituent  un  milieu 
favorable  à  la  culture  du  gonocoque. 


MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


L’IMPORTANCE 

DES  PROCESSUS  D’OXYDO-RÉDUGTION 
EN  BIOLOGIE 
ET  LA  NOTION  DU  rH 


Dans  ces  dernières  années  des  recherches  im¬ 
portantes  sur  les  oxydations  chez  les  êtres  vivants 
ont  enrichi  la  biologie  d’une  notion  nouvelle. 
Ces  études  semblent  aussi  devoir  orienter  les 
recherches  sur  les  oxydations  en  physiologie  et 
en  pathologie  humaines  dans  une  nouvelle  voie 
qu’on  peut  espérer  féconde  autant  pour  les  mé¬ 
decins  que  pour  les  biologistes. 

On  sait  déjà  combien  les  sciences  médicales 
ont  bénéficié  des  recherches  de  Lavoisier  sur  la 
chaleur  animale.  Elles  sont  à  la  base  des  études 
sur  la  nutrition  ;  elles  ont  entre  autres  abouti  en 
clinique  à  la  notion  du  métabolisme  basal.  Lors¬ 
que  Lavoisier  comparaît  la  vie  à  une  lampe  qui 
brûle  et  qui  se  consume  il  traduisait  par  là  cer¬ 
tains  rapports  intimes  qui  unissent  l’acte  vital  à 
la  nature  inanimée,  et  l’analogie  entre  les  phéno¬ 
mènes  respiratoires  et  les  oxydations.  Il  expli¬ 
quait  ainsi  le  premier  un  des  phénomènes  les 
plus  caractéristiques  de  la  vie  :  la  chaleur  ani¬ 
male.  En  poursuivant  cette  étude  il  put  montrer 
qu’un  caractère  autrement  important  de  la  vie, 
la  motilité,  s’accompagne  elle  aussi  d’une  oxyda¬ 
tion.  Un  sujet  qui  fournit  du  travail  musculaire 
voit  augmenter  ses  oxydations. 

La  découverte  de  Lavoisier  a  exercé  et  exerce 
encore  actuellement  une  influence  prépondérante 
dans  les  sciences  naturelles.  Elle  a  posé,  pour  ne 
parler  que  des  oxydations  en  général,  deux  pro¬ 
blèmes  également  importants  :  le  premier  con¬ 


cerne  l’intensité  des  oxydations  de  la  matière 
vivante,  végétaux,  animaux,  à  l’état  de  repos  et 
de  travail,  étudiée  dans  ces  derniers  temps  sur 
les  organes  isolés  et  même  sur  des  fragments  de 
tissus  vivants;  le  second  problème,  plus  délicat 
encore,  est  celui  du  mécanisme  des  oxydations, 
qui  doit  expliquer  comment  les  fonctions  de  la 
vie,  chaleur  animale,  croissance,  motilité,  sécré¬ 
tion,  sont  liés  à  des  processus  d’oxydation.  Ces 
questions  sont  loin  d’être  résolues  et,  jusqu’à  ces 
dernières  années,  seule  la  production  de  chaleur 
chez  l’être  vivant  a  pu  être  expliquée.  La  décou¬ 
verte  des  oxydases  ou  ferments  oxydants  et  plus 
encore  l’étude  de  l’oxydation  in  vitro  en  présence 
de  charbon  en  poudre  ont  permis  de  montrer 
qu’une  combustion  de  substances  qui  intervien¬ 
nent  dans  là  nutrition  peut  se  faire  àtempérature 
ordinaire  et  qu’un  tel  phénomène  dégage  autant 
de  chaleur  que  la  combustion  pyrogénée.  Mais  la 
motilité,  la  sécrétion,  la  croissance,  bien  plus  que 
la  chaleur,  sont  des  fonctions  propres  à  la  vie. 
Elles  sont  aussi  liées  à  des  oxydations.  Dans  la 
contraction  musculaire  25  à  30  pour  100  de 
l’énergie  des  oxydations  ne  se  retrouve  pas  à 
l’état  de  chaleur  mais  sous  forme  de  travail  mé¬ 
canique  produit  par  les  muscles.  Or,  dans  l’oxy¬ 
dation  ordinaire  toute  l’énergie  est  dissipée  sous 
forme  de  chaleur.  On  a  vainement  tenté  d’expli¬ 
quer  la  transformation  de  chaleur  en  travail  en 
imaginant  dans  le  muscle  un  mécanisme  analogue 
à  celui  d’une  machine  thermique  qui  tran^orme- 
rait  directement  l’énergie  calorique  en  travail. 
L’on  a  en  effet  reconnu  que  les  oxydations  liées 
aux  actes  fondamentaux  de  la  vie  ne  sont  pas  des 
phénomènes  simples  ni  des  oxydations  banales 
où  intervient  l’oxygène  libre  moléculaire  mais 
s’accomplissent  dans  un  milieu  où  il  n’existe  pas 
d’oxygène  libre,  c’est-à-dire  en  anaérobiose. 

Ainsi  les  oxydations  en  biologie  dépendent  de 
deux  processus  essentiellement  différents  :  les 
oxydations  en  milieu  aérobie  qui  font  apparaître 


de  la  chaleur  animale  ;  celles  en  milieu  anaé¬ 
robie  qui  se  font  aux  dépens  de  l’oxygène  com¬ 
biné  à  d’autres  corps  et  qui  ont  lieu  dans  les 
tissus  ou  cellules  au  moment  où  ils  accomplis¬ 
sent  un  acte  physiologique. 

L’existence  d’une  respiration  anaérobie  dans 
les  tissus  animaux  a  été  admise  dès  1886  par 
Armand  Gautier  dans  ses  travaux  sur  les  leuco- 
maïnes. 

Les  travaux  modernes  n’ont  fait  que  confirmer 
les  idées  de  cet  auteur  sur  l’importance  de  la 
respiration  anaérobie  en  biologie. 

Nous  allons  exposer  sommairement  par  quel 
mécanisme  l’oxygène  intervient  dans  les  oxyda¬ 
tions  en  milieu  anaérobie.  Comme  le  milieu  anaé¬ 
robie  est  dépourvu  d’oxygène  libre  une  oxyda¬ 
tion  ne  pourra  avoir  lieu  dans  un  tel  milieu  qu’aux 
dépens  de  l’oxygène  combiné  à  des  corps  qui  le 
dégagent  facilement.  En  cédant  leur  oxygène  à 
une  substance  très  oxydable,  ils  seront  réduits. 
Ainsi  toute  oxydation  en  milieu  anaérobie  com¬ 
porte  nécessairement  une  réduction.  Les  oxyda¬ 
tions  anaérobies  sont  donc  en  réalité  des  oxydo- 
réductions. 

L’oxydation  en  milieu  anaérobie  est  une  notion 
d’une  importance  primordiale  pour  la  compré¬ 
hension  des  actes  intimes  de  la  vie;  une  telle  oxy¬ 
dation  ne  fait  pas  seulement  apparaître  de  la  cha¬ 
leur  comme  toute  combustion  banale,  mais  pro¬ 
voque  surtout  des  réductions.  Or  ces  réductions, 
ainsi  que  l’a  montré  R.  Wurmser,  président  aux 
synthèses.  Elles  provoquent  donc  la  synthèse  des 
produits  de  sécrétion  interne,  des  substances  res¬ 
ponsables  de  la  contraction  musculaire  et  surtout 
des  matériaux  qui  édifient  la  matière  vivante. 
Nous  rappellerons  ainsi  que  des  synthèses  com¬ 
pliquées  s’accomplissent  chez  des  êtres  vivants 
comme  les  levures  et  les  moisissures.  En  se  déve¬ 
loppant  elles  créent  du  protoplasme  aux  dépens 
des  matériaux  simples  contenus  dans  les  milieux 
de  culture. 
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En  s’adressant  à  toute  une  série  de  cellules 
d’espèce  différente  on  observera  des  oxydations 
et  des  réductions  particulières,  chaque  tissu  ayant 
son  métabolisme  propre.  Pour  connaître  ces 
oxydations  une  étude  chimique  des  corps  qui  y 
prennent  part  doit  être  faite  pour  chaque  espèce 
cellulaire.  Cette  étude  a  été  entreprise  sur  les 
muscles  (Hill,  Meyerhofl).  C’est  à  Pasteur  que 
nous  devons  les  notions  fondamentales  sur  le  mé¬ 
tabolisme  des  sucres  dans  les  levures.  Ces  notions 
ont  été  appliquées  aux  bactéries  pathogènes  par 
MM.  Widal  et  Chantemesse  dans  le  diagnostic 
différentiel  des  bactéries  du  groupe  Eberth-Coli, 
et  ont  été  poursuivies  depuis  dans  de  très  nom¬ 
breux  cas. 

Mais,  malgré  leur  diversité,  ces  transformations 
présentent  le  caractère  commun  d’être  des  oxydo- 
réductions.  On  peut  donc  les  étudier  à  un  point 
de  vue  tout  à  fait  général.  Comme  les  tissus  ont 
chacun  leur  métabolisme  particulier  qui 'les  carac¬ 
térise,  les  oxydo-réductions  qui  y  ont  lieu  seront 
différentes  d’un  cas  à  l’autre.  Elles  dépendront 
essentiellement  de  la  tendance  à  s’oxyder  des 
corps  inclus  dans  la  cellule,  c’est-à-dire  de  l’affi¬ 
nité  de  ces  corps  pour  l’oxygène.  Or  il  est  parti¬ 
culièrement  aisé  de  mesurer  cette  affinité  lors¬ 
qu’on  choisit  comme  source  d’oxygène  l’eau  IPO. 
Une  quantité  très  faible  d’eau,  non  mesurable  par 
des  procédés  chimiques  mais  bien  par  des  pro¬ 
cédés  physiques,  est  dissociée  en  IP  et  O’  de  telle 
façon  que  le  produit  de  la  concentration  de  ces 
éléments  est  toujours  constant*.  Un  corps  oxyda¬ 
ble  s’emparera  donc  suivant  son  affinité  pour 
l’oxygène  d’un  taux  plus  ou  moins  élevé  d’oxy¬ 
gène  de  l’eau.  Il  apparaîtra  comme  contre-partie 
un  taux  variable  d’hydrogène  dans  la  solution. 
La  concentration  du  gaz  hydrogène  qui  apparaît 
ainsi  dans  une  solution  aqueuse  peut  donc  servir 
de  témoin  de  la  force  oxydo-réductrice  qui  s’y 
manifeste.  Cette  concentration  est  une  pression 
gazeuse  et  s’exprime  en  atmosphères.  En  réalité 
on  atteint  bien  rarement  la  pression  d’une  atmo¬ 
sphère  en  biologie.  C’est  cependant  le  cas  chez  les 
bactéries  de  la  putréfaction  où  l’on  voit  apparaî¬ 
tre  des  bulles  d’hydrogène  qui  s’échappent  du 
milieu  de  culture. 

Cette  pression  est  plus  souvent  de  l’ordre  de 
jq-Tm  atmosphères  (=  10“*°  atmosphères).  Par 
analogie  avec  le  pu  d’une  solution,  Clark  a  appelé 
rH  le  logarithme  négatif  de  cette  pression  d’hydro¬ 
gène.  Ainsi  un  milieu  anaérobie  où  régnera  une 
pression  d’hydrogène  de  10“*°  atmosphères  aura 
un  rH  =  20.  Plus  l’affinité  pour  l’oxygène  sera 
grande  plus  le  rll  du  milieu  sera  bas.  De  deux 
milieux  donnant  lieu  à  des  oxydo-réductions  qui 
s’expriment  par  des  rH  différents  celui  qui  aura 
le  rH  le  plus  faible  aura  une  tendance  plus  grande 
à  s’oxyder  et  sera  donc  réducteur  vis-à-vis  du 
milieu  à  rH  plus  élevé.  Une  série  de  corps  qui 
s’échelonnera  sur  toute  une  gamme  de  rH  aura 
donc  comme  caractéristique  que  chacun  sera  oxy¬ 
dant  vis-à-vis  de  ceux  à  rll  plus  élevé. 

Cette  gamme  a  été  établie  par  Clark  avec  une 
série  de  colorants  qui,  réduits,  sont  incolores. 
Cette  propriété  peut  servir  à  caractériser  les  rll 


de  différents  milieux.  Ainsi  ces  colorants  mis  en 
contact  des  tissus  se  décolorent  ou  restent  colorés 
suivant  qu’il  y  règne  un  rH  supérieur,  égal  ou 
inférieur  à  celui  des  colorants  utilisés.  Le  rH 
caractéristique  d’un  tissu  correspondra  donc  à 
celui  du  colorant  le  plus  bas  dans  l’échelle  qui 
aura  encore  été  réduit. 

Voici  l’échelle  de  colorants  le  plus  souvent 


utilisés  : 

COLORANTS  rU 

0-chIoro  phénol-indophénol . 22-2.'? 

2..'>-dibramophénol-indophénol.  .  .  .  21-22 

0-crésol-indophénol . 20-10 

0-crésol-2,G-dichloro-indophénol.  .  .  }9 

1-naphtol  2-acide  indophénol-èulfoi- 

nique . 18-17 

Violet  de  Lauth  (thionine) . 17 

Bleu  de  méthylène . 15 

Tétrnsulfonate  d’indigo . 14-13 

Trisulfonate  d’indigo . 11-10 

Dieultonate  d’indigo .  9 

Monosulfonate  d’indigo .  8 

Phénosafranine .  7 

Vert  Janus .  6 

Bouge  neutre .  3 


Rôle  tampon.  — ^.La  courbe  qui  donne  la  varia¬ 
tion  rH  suivant  le  taux  de  réduction  d’un  colorant 
a  la  forme  suivante  : 

On  voit  que  des  variations  notables  dans  le 
taux  de  réduction  ne  s’accompagnent  que  d’une 
modification  très  faible  du  rH.  Un  corps  très 
fortement  réducteur  réduisant  les  quatre  cin¬ 
quièmes  du  colorant  fera  à  peine  varier  le  rH. 

Or  la  cellule  possède  elle  aussi  des  systèmes 
à  équilibre  oxydo-réducteur  qui  maintiennent 
constant  leur  rH  à  la  manière  des  colorants  de 
Clark.  Tel  est  le  cas  de  la  cystine  et  du  gluta¬ 
thion  en  équilibre  avec  leurs  composés  réduits. 
On  sait  qu’il  existe  dans  les  tissus  des  substances 
qui  s’opposent  aux  variations  du  pa.  On  les  a 
désignées  sous  le  nom  de  substances  tampon.  De 
ce  qui  précède  on  peut  déduire  que  la  cellule 
possède  également  des  tampons  à  rH.  Il  en  résulte 
que  des  nombreuses  transformations  chimiques 
que  peut  subir  un  corps  dans  la  cellule  seules 
auront  lieu  celles  compatibles  avec  le  rH  de  la 
cellule.  Ainsi  la  notion  du  rH  permet  de  préciser 
une  propriété  fondamentale  du  milieu  physiolo¬ 
gique,  le  milieu  oxydo-réducteur. 

Influence  du  pn.  —  Si  les  tampons  à  rH 
n’étaient  pas  modifiés  dans  leur  nature  chimique 
par  l’acidité  du  milieu,  il  est  évident  que  leur  rlI 
en  serait  indépendant.  En  réalité  les  tampons  à 
rlI  sont  ou  des  acides  ou  des  bases  dont  la  partie 
ionisée  est  l’élément  qui  participe  à  l’équilibre 
d’oxydo-réduction.  L’acidité  du  milieu  en  modi¬ 
fiant  la  dissociation  exercera  donc  à  son  tour  une 
action  sur  le  rll. 

Nous  donnons  à  titre  d’exemple  la  courbe  qui 
montre  la  variation  du  rll  avec  le  oH  dans  le  cas 
du  bleu  de  méthylène. 

Depuis  le  travail  fondamental  de  Clark  un  cer¬ 
tain  nombre  de  recherches  biologiques  ont  été 
faites  à  l’étranger  et  en  France  en  vue  d’établir 
la  valeur  du  rH  dans  les  cellules  vivantes  et  dans 
les  tissus  ;  les  plus  précises  sans  aucun  doute  sont 


celles  dont  la  technique  est  due  à  D.  et  D.  Nee- 
dham  qui  sont  une  application  de  la  méthode  dé 
microdissection  imaginée  par  Chambers.  Ces 
auteurs,  et  d’autre  part  Rapkine  et  Wurmser  en 
France,  ont  injecté  ,à  l’intérieur  des  cellules  les 
colorants  de  Clark  et  ont  pu  déterminer,  suivant 
qu’il  y  avait  décoloration  ou  non,  le  rH  caractéj- 
ristique.  Leurs  expériences  ont  porté  sur  le  cyto¬ 
plasme  et  le  noyau  de  cellules  végétale^  vertes,  de 
valonia- spirogyra,  etc...|Çt  sur  des  cellules  des 
glandes  'salivaires  des'larves  de  chironoma,  calli- 
phora,  astéries‘,'enfin  sur  les  ovocytes  d’oursins. 
Ils  ont  observé  une  différence  fondamentale  entre 
les  tissus  isolés  végétaux  et  animaux.  Ces  'der¬ 
niers  ont  un  rH  de  19  à  20,4,  les  cellules  végé¬ 
tales  de  14  à  18.  Ils  n’ont  d’autre  part  observé 
aucune  différence  entre  le  noyau  et  le  cytoplasme, 
tous  deux  possèdent  le  même  rH.  Aubel  et  Mau¬ 
riac  et  Genevois  ont  étudié  les  milieux  bactériens 
anaérobies  et  ont  mesuré  le  rH  entre  0  et  12. 

Dans  les  tissus  broyés  de  cerveau ,  rein , 
foie,  etc...  on  note  d’après  ces  derniers  auteurs 
un  rH  de  11  à  12.  Nous  avons  nous-même  étu¬ 
dié  avec  M.  Justin  Besançon  le  pouvoir  oxydo- 
réducteur  du  rein  au  cours  de  la  diurèse  par  une 
épreuve  d’élimination  provoquée  de  colorants  à 
rH  variable.  Nous  avons  observé  que  le  rein  à  un 
/jHjinférieur  à  6', 6  éliminait  le  bleu  de  méthylène  en 
majeure  partie  à  l’état  coloré;  à  un  pH  supérieur  à 
6,6  tout  le  bleu  est  éliminé  à  l’état  de  chromo¬ 
gène.  Or  à  un  /m  6,6  correspond  un  rH  du  bleu 
de  16.  Le  rein  au  cours  de  la  diurèse  est  donc  le 
siège  dé  réactions  chimiques  importantes  qui  se 
passent  en  anaérobiose  dans  un  milieu  à  rH  =  15. 

Ainsi  le  travail  de  Clark  a  enrichi  la  biologie 
d’une  donnée  nouvelle  qui  aura  une  importance 
considérable  pour  la  compréhension  des  phéno¬ 
mènes  de  la  vie  liés  aux  oxydations.  Si  elle  ne 
peut  sans  doute  sans  l’appui  de  la  chimie  nous 
apporter  des  renseignements  détaillés  sur  les 
transformations  qui  se  passent  dans  l’intimité  des 
tissus,  du  moins  peut-elle  permettre  de  mieux 
caractériser  le  milieu  physiologique  et  d’indiquer 
l’allure  générale  des  transformations  chimiques. 

René  Wolff. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1928) 

J. -B.  Luque.  Le  plexus  hypogastrique  supé¬ 
rieur  :  indications  et  valeur  de  sa  résection  dans 
les  névralgies  pelviennes  (librairie  L.  Arnette, 
Paris).  —  La  chirurgie  du  sympathique  peivien, 
inaugurée  par  Jaboulay,  '^développée  plus  tard  sous 
l’impulsion  de  l’Ecole  lyonnaise,  a  été  principale¬ 
ment  dirigée  contre  l’élément  douleur.  C’est  ainsi 

1.  Plus  exactement  (H’)»  X  (O')  =  Ct. 


que  la  résection  du  plexus  hypogastrique  supérieur 
ou  nerf  présacré  a  été  préconisée  par  Cotte  dans  le 
traitement  des  névralgies  pelviennes  «  essentielles  » 
(dysménorrhée  d’origine  ovarienne,  coccygodynle), 
ou  avec  lésions  organiques  légères  (ovarite  scléro- 
kystique,  certaines  métrites  chroniques  doulou¬ 
reuses),  par  Eerey  contre  la  douleur  des  formes 
inopérables  du  cancer  de  l’utérus,  etc. 

Dans  le  présent  travail,  l’auteur  s’est  surtout  atta¬ 
ché  à  l’étude  anatomique  du  plexus  hypogastrique 
supérieur  qui  le  plus  souvent  affecte  le  type  plexi- 
forme  et  exceptionnellement  se  ramasse  sous  la 
forme  d’un  cordon  nerveux,  appelé  nerf  présacré. 
Plusieurs  belles  planches,  reproduites  d’après  P. 
Walther,  illustrent  sa  description.  Une  autre  plan¬ 


che  originale  reproduit  une  belle  dissection  du 
plexus  hypogastrique  inférieur  ctlesbranchesdedivi- 
sion  terminale  du  plexus  hypogastrique  supérieur. 

Après  de  courts  chapitres  consacrés  à  la  physio¬ 
logie  et  à  la  technique  opératoire,  L.  passe  en  revue 
les  indications  opératoires  de  la  résection  du  plexus 
hypogastrique  —  qui  sont  à  peu  près  celles  que 
nous  avons  énumérées  plus  haut  — ,  puis  il  résume 
6  observations  (5  de  P.  'Waither,  1  de  Tuffier)  où 
cette  opération,  seule  ou  ordinairement  associée  à 
d’autres  opérations  conservatrices  (hystéropexie , 
annexectomies  partielles,  libération  d’adhérences)  a 
amené,  le  plus  souvent,  la  guérison  et  toujours  l’amé¬ 
lioration  de  dysménorrhées  pénibles  et 'persistantes. 

J.  Dumont. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Aperçu  historique 
de  l’antisepsie  et  de  l’asepsie 

A  propos  d’un  livre  de  STEWART  Mc  KAY 

sur  la  vie  et  l'œuvre  de  LAWSON  TAIT' 

«  La  science  ressemble  à  un  voyageur  curieux 
qui,  sur  sa  route  recueillant  tout  ce  qui  l’inté¬ 
resse,  voit  se  grossir  à  chaque  instant  son  ba¬ 
gage  »  (Cabanis)”.  Cette  pensée  du  célèbre  mé¬ 
decin  de  la  Révoluiion  et  de  l’Empire  me  revient 
à  l’esprit  au  souvenir  des  nombreuses  et  diffé¬ 
rentes  techniques  qu’utilisaient  les  chirurgiens 
d’il  y  a  quarante  ans.  En  passant  d’un  service  à 
l’autre,  dans  Paris,  on  notait  des  variations  inat¬ 
tendues;  la  pratique  du  pasteurien  Terrillon  était 
aux  antipodes  de  celle  du  listérien  Lucas- Cham- 
pionnière.  En  sortant  de  France,  on  récoltait 
bien  d’autres  idées. 

Mon  collègue  et  ami  Civel,  grand  amateur  de 
voyages  et  de  nouveautés,  était  déjà  allé  en  An¬ 
gleterre  et  en  Allemagne  quand  je  le  rencontrai  à 
Lariboisière  en  1890.  Fortement  impressionné 
par  Lawson  Tait,  il  abhorrait  les  antiseptiques 
et  me  convainquit  de  leur  inutilité,  d’autant  mieux 
que,  me  livrant  alors  à  la  bactériologie,  j’étais 
très  imbu  des  idées  pasteuriennes. 

Je  lui  ai  demandé  de  me  relater,  d’après  ses 
notes,  sa  vision  de  Lawson  Tait  et  il  m’a  adressé 
cette  lettre  vivante,  pleine  d’humour  et  agré¬ 
mentée  d’un  grain  de  piment  bien  celtique,  qui 
vient  très  heureusement  compléter  mon  étude 
sur  le  fameux  laparotomiste  anglais  et  sur  l’his¬ 
toire  de  l’asepsie  en  Europe  : 

«  Mon  cher  ami, 

«  Voici  ce  que  j’ai  vu  en  Angleterre,  en  1888, 
alors  que  j’étais  interne  de  Pozzi,  dont  je  t’ai 
souvent  entretenu  à  Lariboisière  en  1890  et  qui 
nous  amena  à  y  pratiquer,  durant  les  vacances, 
quelques  opérations  sans  aucun  antiseptique  et 
avec  résultats  parfaits.  J’étais  revenu  esbrouflé 
de  mon  Voyage. 

K  A  ce  moment,  le  Samaritan  Hospital  était  la 
grande  école  de  chirurgie  gynécologique.  Spen¬ 
cer  Wells  y  opérait  encore,  mais  on  m’a  prié  de 
ne  pas  aller  le  voir.  Il  était  en  déchéance.  La 
place  était  tenue  par  ses  élèves  :  Bantock,  Thorn- 
ton,  Meredith,  tous  listériens.  Bantock  tendait 
cependant  un  peu  vers  l’asepsie  :  pas  de  spray, 
peu  d'antiseptiques. 

«  Pendant  mon  séjour  à  Londres,  j’ai  été  en 
relations  avec  Barnes,  l’accoucheur-gynécologue. 
11  était  très  lié  avec  Lawson  Tait  :  «  Allez  le  voir, 
me  dit-il,  c’est  ce  ^ue  nous  avons  de  mieux  en 
Angleterre  ».  Il  m'a  présenté  à  lui  à  la  Société 
de  gynécologie. 

«  Lawson  Tait  faisait  ce  jour-là  une  commu¬ 
nication  sur  12  cas  de  grossesse  extra-utérine  et 
les  12  pièces  étaient  sur  la  table,  ce  qui  n’est  pas 
dans  les  habitudes  en  France. Tait  parlaitadmi- 
rablement,  avec  humour,  et  je  me  souviens  qu’il 
fit  une  petite  digression  sur  les  ablations  d’ovai¬ 
res  qu’on  lui  reprochait. 

«  Après  cette  communication,  je  parlai  de 
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Tait  à  Bantock,  qui  n’était  pas  de  la  même  écu¬ 
rie  :  «  Est-il  vrai,  dis-je,  qu’il  a  fait  139  cas  de 
chirurgie  abdominale,  sans  un  seul  décès,  comme 
on  le  publie  ?»  —  «  Il  n’y  a  pas  lieu  d’en  douter, 
me  répondit  Bantock  ;  s’il  mentait,  il  serait  dis¬ 
qualifié  (et  ce  mot  est  d’importance  en  Angle¬ 
terre).  Dans  sa  pratique  sans  antiseptiques,  il  a 
au  moins  l’avantage  de  ne  pas  avoir  d’empoison¬ 
nement  par  l’acide  phénique  ». 

«  Je  suis  probablement  le  seul  Français  à 
avoir  suivi  et  vérifié  la  pratique  de  Lawson  Tait. 
J’ai  passé  trois  semaines  chez  lui. 

«  J’ai  eu  la  chance  de  rencontrer,  à  mon  ar¬ 
rivée  à  Birmingham,  un  confrère  anglais  du  pays, 
marié  à  une  Française  de  Neuilly. 

«  Tait  habitait  dans  sa  clinique.  Il  opérait  sans 
heure  fixe,  en  toute  fantaisie.  L’Anglais  m’a  re¬ 
commandé  à  la  directrice,  il  m’a  présenté  à 
M*"®  Tait,  en  me  conseillant  de  bien  m’occuper  de 
ses  chats.  J’ai  eu  alors  mon  couvert  souvent  mis 
chez  le  patron.  On  dînait  toujours  au  champagne. 

«  En  plus  de  sa  clinique.  Tait  avait  9  lits  dans 
un  petit  hôpital,  aux  environs.  J’y  reçus  bon  ac¬ 
cueil  de  Sister  Margaret  et  c’est  là  que  je  me  ren¬ 
seignais  plus  particulièrement  sur  la  technique 
du  patron.  Tout  en  prenant  le  thé,  je  ne  perdais 
pas  un  geste  de  la  Sister,  quand  elle  préparait  ses 
opérations. 

«  Les  instruments  étaient  bien  nettoyés  à  l’eau 
et  au  savon,  et  bien  asséchés.  Après  nettoyage,  ils 
étaient  placés  dans  une  grande  trousse  de  cuir, 
avec  doublure  d’étoffe,  de  plus  de  2  m.  de  long, 
un  ramasse-tout,  en  somme,  où  chaque  instru¬ 
ment  avait  sa  place.  Au  moment  d’une  opération, 
Sister  Margaret  prenait  les  instruments  dans  la 
trousse  et  les  déposait  sur  une  serviette  qu’elle 
allait  quérir  dans  son  armoire. 

«  Je  ne  sais  plus  si  à  l’hôpital  il  y  avait  une 
table  d’opération  spéciale  ;  mais,  à  la  clinique, 
les  malades  étaient  opérés  dans  leur  chambre.  La 
table  d’opération  se  composait  de  deux  tréteaux 
sur  lesquels-on  adaptait  une  planche  et  l’on  cir¬ 
culait  lainsi  de  chambre  en  chambre.  Le  patron 
commençait  souvent  l’anesthésie  lui-même  et  la 
confiait  ensuite  à  une  infirmière. 

«  Avant  de  commencer  l’opération,  le  patron 
se  lavait  les  mains,  d’une  façon  très  simple,  sans 
insistance.  Il  trempait  une  éponge  dans  de  l’eau 
tiède  et  la  passait  sur  la  peau  de  la  malade  très 
négligemment.  Le  premier  malade  que  j’ai  vu 
opérer  était  un  calculeux.  Le  patron  m’a  fait  tou¬ 
cher  la  vésicule.  Je  ne  m’étais  pas  lavé  les  mains. 
Un  coup  d’éponge  et  l'opération  a  commencé  : 
petite  incision,  coup  de  trocart,  quatre  fils  aux 
quatre  angles  de  la  poche  ouverte,  extirpation 
des  calculs  et  petit  pansement  avec  gros  comme 
la  paume  de  la  main  de  coton.  Le  coton  était 
maintenu  par  deux  bandes  de  plaster  adhésif,  que 
Tait  soulevait  volontiers,  dans  la  suite,  pour 
montrer  la  plaie  et  j’en  ai  vu  un  grand  nombre, 
toujours  en  bon  état. 

«  A  son  hôpital,  j’ai  vu  une  série  de  périnéor- 
raphies,  aucun  pansement  ;  ça  paraissait  sale, 
mais  jamais  de  ratés.  J’ai  conservé  cette  prati¬ 
que  et  jamais  non  plus  je  n’ai  eu  de  raté,  qu’il  se 
soit  agi  de  ruptures  basses  ou  hautes;  la  situation 
n’a  aucune  importance.  Tait  faisait  ses  périnéor- 
raphies  avec  des  ciseaux  courbés  sur  le  champ. 
C’était  enlevé  en  un  clin  d’œil. 

«  Le  second  cas  de  chirurgie  abdominale  que 
j’ai  vu  opérer  était  un  kyste  de  l’ovaire  simple, 
pas  très  gros.  Sept  minutes,  montre  en  mains, 
après  le  premier  coup  de  bistouri  la  malade  était 


pansée  et  mise  au  lit.  Le  lit  n’était  pas  loin,  il  est 
vrai.  Dans  ce  temps-là,  tu  te  souviens  du  temps 
que  prenait,  à  Paris,  une  opération  de  kyste  de 
l'ovaire,  même  simple. 

«  Les  extirpations  d’ovaires,  de  salpingites  me 
produisaient  l’effet  de  tours  de  passe-passe.  Les 
étrangers  étaient  aussi  esbrouffés  que  moi.  Un 
jours  deux  Américains,  dont  un  oculiste,  discu¬ 
taient  avec  Tait  sa  pratique;  «  Quand  nous  injec¬ 
tons  des  microbes  dans  une  chambre  antérieure, 
l’œil  suppure  »,  avançaient-ils.  «  C’est  possible, 
répondit  Tait;  tout  ce  que  je  puis  vous  dire,  c’est 
que  si  les  microbes  étaient  assez  poreux,  je  pan¬ 
serais  mes  plaies  avec  des  sachets  de  microbes  », 
et  tout  en  cheminant,  il  soulevait  une  charnière 
de  ses  pansements  ;  «  Comme  vous  le  voyez,  il  n’y 
a  aucune  réaction  du  côté  de  la  plaie  » . 

«  Tait  a  prôné  autrefois  l’incision  exploratrice, 
mais  l’incision  à  y  mettre  seulement  un  doigt,  ce 
qui  permet  au  blessé  de  travailler  le  lendemain. 

a  L’histoire  du  kyste  hydatique  de  Budin  (obser¬ 
vation  publiée  autrefois  dans  une  thèse  de  Blanc) 
donne  bien  une  idée  de  Lawson  Tait.  Budin  dépé¬ 
rissait;  il  avait  consulté  de  tous  côtés  et  il  le  fit 
appeler  à  Cannes.  Tait  arrive  avec  un  aide.  Il  voit 
le  malade  à  la  descente  du  train.  «  Qu’en  pensez- 
vous  »,  lui  demande-t-on  ?  «  Rien  du  tout;  je  vais 
aller  voir  »  et,  séance  tenante,  par  la  technique 
que  je  l’ai  décrite,  il  fit  une  petite  incision  ;  kyste 
hydatique  du  foie.  L’opération  continua  et  Budin 
guérit. 

«  Chacun  se  figurait  que  Tait  allait  se  reposer  à 
sa  descente  du  train.  Le  soir,  il  parlait  pour  Nice, 
qu’il  trouvait  plus  agréable  que  Cannes. 

«  Le  liquide  dont  se  servait  Tait  était  simplement 
l’eau  du  robinet;  Water  from  the  tap,  comme  il 
avait  coutume  de  le  dire.  J’avais  cependant 
remarqué  qu'il  se  servait  souvent  d’eau  tiède. 
J’ai  posé  de  toutes  façons  la  question  à  Sister 
Margaret.  Son  eau  était  «  tepid  water  »,  de  l’eau 
tiède,  mais  ce  n’était  pas  de  l’eau  bouillie  refroidie. 

«  La  pratique  de  Tait  a  surpris  les  listériens  de 
son  temps.  Dans  la  seconde  édition  de  son  Traité  ; 
Diseuses  of  Women  and  Abdominal  Surgery 
de  1889,  Tait  constate  que  les  idées  ont  évolué 
depuis  sa  première  édition  de  1877,  et  que  ceux 
qui  le  considéraient  avec  grande  défiance  finis¬ 
saient  par  l’apprécier  et  adopter  sa  pratique.  Il 
fut  très  sensible  à  l’éloge  que  fait  de  lui  Greig 
Smith  dans  son  Abdominal  Surgery,  de  1889. 

«  Voici  ce  que  dit  Smith  page  122  ;  «  Parmi  ceux 
qui  viennent  d’entrer  plus  récemment  en  lice 
(après  Spencer  Wells  et  Keith)  la  perfection  des 
résultats  semble  encore  s’accroître.  Tait  peut  pré¬ 
senter  un  record  de  139  ovariotomies,  sans  un 
décès,  résultat  que  l’on  peut  à  peine  atteindre 
dans  les  opérations  banales  ». 

«  Gerster,  de  New-York  [Aseptie  and  Antiseptie 
Surgery,  1888,  livre  bien  fait),  discute  toutefois 
scientifiquement  la  pratique  de  Tait.  «  Si,  d’un 
côté,  dit  Gerster  (page  115),  les  chirurgiens 
antiseptiques  obtiennent  de  bons  résultats,  d’un 
autre  côté  nous  notons  qu’un  laparotomiste  heu¬ 
reux  maintient  que  les  antiseptiques  sont  inutiles, 
nocifs  même  et  cependant  ses  résultats  sont  com¬ 
parables  à  ceux  des  listériens  les  plus  scrupuleux. 
S’il  y  a  un  semblant  de  contradiction  dans  ces 
deux  opinions,  c’est  que  Tait  est  «  abdominal 
Surgeon  »  et  que  le  péritoine  a  un  grand  pouvoir 
absorbant  que  ne  possède  aucune  autre  partie 
de  l’organisme  humain  »  et  il  développe  son  opi¬ 
nion. 

«  Gerster  tient  une  bonne  part  de  vérité.  Un  chi- 
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rurgien  général,  qui  fait  de  tout,  s’infecte  les  mains 
et  n’est  jamais  sûr  de  pouvoir  les  désinfecter. 
Depuis  que  nous  portons  des  gants  (je  les  emploie 
depuis  1902),  la  pratique  de  Tait  peut  à  nouveau 
se  défendre  et  elle  n’est  pas  éloignée  de  la  vérité. 
En  tout  cas,  il  n’y  aucun  inconvénient  à  accepter 
les  perfectionnements  modernes  :  ébullition  de 
l’eau,  passage  à  l’autoclave.  Mais  il  y  a  dans  la 
chirurgie  un  côté  technique  qui  n’est  pas  toutefois 
sans  intérêt.  Celui  qui  coupe  franchement  doit 
avoir  des  résultats  meilleurs  que  celui  qui  bafouille 
et  fait  du  bruising,  de  la  dilacération  des  tissus. 
Ce  chirurgien-là  ne  sera  même  pas  sauvé  par  les 
antiseptiques  et  c’est  lui  qui  complique  les  pro¬ 
cédés  chirurgicaux. 

«  Dans  ma  pratique,  remontant  à  mon  installa¬ 
tion  à  Brest  en  1891,  les  malades  ne  subissent 
aucune  préparation  locale  avant  l’opération.  Sur 
la  table,  la  peau  est  lavée  à  l’eau  et  au  savon, 
j’emploie  quelquefois  de  l’éther  pour  dégraisser 
la  peau.  Jamais  rien  de  plus,  jamais  de  lavage 
quelconque  au  cours  de  l’opération  et  mes  résul¬ 
tats  sont  excellents. 

Cl  Bien  cordialement. 

•  «  V.  CtVEL.  » 

Cette  vision  de  Lawson  Tait  par  Civel  nous 
fait  saisir  à  la  fois  l’impromptu,  l’humour  et  la  vir¬ 
tuosité  étonnante  du  laparomiste  anglais.  Comme 
en  se  jouant,  avec  une  liberté  d’allure  qui  le  délie 
de  toute  règle  autre  que  la  propreté  simple,  il 
distribue  aux  patients,  dont  un  grand  des  nôtres, 
Budin,  les  coups  adroits  de  son  bistouri  sauveur. 

L’opération  n’est  pas  commencée  qu’elle  est 
terminée:  incision  petite,  section  nette,  ligature 
franche,  suture  précise,  le  tout  dans  un  milieu 
sans  microbe  virulent,  (jue  peut  faire  dans  la 
plaie  un  streptocoque  ordinaire  ?  Il  n’a  pas  le 
temps  de  se  retourner,  il  est  coincé,  étouffé  et 
rapidement  résorbé  par  l’organisme  non  affaibli 
parce  qu’à  peine  endormi. 

Seul,  un  chirurgien  français  dépasse  Lawson 
Tait  dans  les  hautes  sphères  de  la  virtuosité  : 
Larrey.  Lawson  Tait  ne  prend  que  sept  minutes 
pour  enlever  un  kyste  de  l’ovaire  et  remettre  la 
patiente  dans  son  lit  tout  proche.  Mais  Larrey 
ampute  un  bras  en  dix-sept  secondes  et  désar¬ 
ticule  une  hanche  en  moins  de  quinze  secondes. 
L’ablation  d’un  ovaire  ou  d’une  trompe  par 
Lawson  Tait  donnait  à  Civel  l’impression  d’un 
tour  de  passe-passe.  S’il  se  fût  trouvé  à  Wagram 
avec  Larrey,  il  n’eût  vu  que  du  feu,  c’est  bien  le 
cas  de  le  dire. 

Lawson  Tait  et  Larrey  ne  manquaient  ni  l’un  ni 
l’autre  d’esprit  d’impromptu.  La  neige  tombe  àgros 
flocons,  et  Larrey  veut  amputer  sur  le  champ  de 
bataille  la  cuisse  du  général  Zayonschef  :  «  Ten¬ 
dez  un  manteau  »,  ordonne-t-il  à  quatre  soldats. 
Et,  sous  cet  abri,  et  en  deux  minutes,  la  jambe 
tombe  et  la  suture  est  faite. 

Cette  rapidité  explique  les  succès  de  Larrey, 
de  Percy,  de  Lawson  Tait,  succès  que  nous  ne 
dépassons  pas,  que  nous  n’atteignons  même  pas 
toujours,  malgré  tout  notre  appareillage.  Mais  de 
telles  habiletés  sont  des  dons  de  nature  qui  ne 
s’acquièrent  jamais.  A  l’Ecole  d’Alexandrie,  il  y 
eut  sans  doute  aussi  des  laparotomistes  habiles, 
mais  ils  emportèrent  avec  eux  dans  la  tombe  le 
secret  de  leur  réussite,  réussite  d’autant  plüs 
méritoire  qu’ils  ne  disposaient  pas  de  l’anesthé¬ 
sie,  pas  plus  d’ailleurs  que  Larrey. 

La  propreté  antique,  dont  Lawson  Tait  est  le 
dernier  représentant,  n’est  jamais  devenue  une 
méthode  parce  qu’elle  ne  suffit  pas.  Elle  n’a 
frappé  les  esprits  du  temps  de  Lawson  Tait 
que  parce  qu’elle  s’opposait  avec  force  à  Une 
méthode  nouvelle,  bonne  dans  Bon  ensemble, 
mais  mauvaise  dans  une  de  ses  parties  :  la  mé¬ 
thode  listérienne.  Lister  voulait  tuer  chimique¬ 
ment  tous  les  germes,  même  ceux  de  la  plaie 
(et  il  y  en  a)  en  la  cautérisant.  Lawson  Tait 


estimait  la  cautérisation  nuisible  et  pensait 
qu’une  plaie  petite,  bien  nette,  devait  se  réunir 
très  facilement  avec  ou  sans  microbes  ordi¬ 
naires,  et  il  avait  raison. 

Mais  la  pratique  de  propreté  de  Lawson  Tait 
fût  tombée  dans  l’oubli,  comme  celle  de  ses 
devanciers,  si  Pasteur  n’avait  pas  établi  les 
règles  de  l’asepsie.  Tout  comme  Le  Fort,  Lawson 
Tait  n’a  pas  saisi  l’occasion  qui  s’offrait  à  lui 
d’instaurer  la  vraie  méthode  aseptique.  Si  en 
1878  il  avait  lu  la  communication  de  Pasteur  à 
l’Académie  de  Médecine,  nul  doute  que  son  esprit 
puissant  n’eût  été  intensivement  éclairé,  puisqu’il 
il  y  eût  trouvé  d’abord  la  vraie  doctrine  de  la 
puissance  des  germes  et  ensuite  le  moyen  de 
détruire  ceà  germes  sans  l’emploi  d’aucun  de  ces 
antiseptiques  chimiques  qu’il  repoussait.  Au  lieu 
de  donner,  en  1880,  sa  première  statistique 
d’opérations  sans  listérisme,  il  eût  pu  la  publier 
fin  1878. 

Bergmann  etSchimmelbusch  comprirent  mieux 
Pasteur,  en  faisant  construire,  en  1885,  un  appa¬ 
reil  de  stérilisation  à  la  vapeur  d’eau. 

Néanmoins,  la  méthode  ne  s’installait  guère,  et 
il  fallut  le  hasard  du  traitement  des  plaies  de 
morsures  par  chien  enragé  pour  qu’un  chirurgien 
fût  en  quelque  sorte  accolé  à  Pasteur.  Grancher 
désigna  Terrillon  en  1885,  et  Tardent  et  jeune 
chirurgien  de  la  Salpêtrière  s’imprégna  d’autant 
mieux  des  idées  de  Pasteur  qu’il  devint  son  ami 
(voir  le  3“  article).  Avec  Terrillon,  les  idées  de 
Pasteur  entrèrent  directement  dans  la  pratique 
chirurgicale.  Terrier,  Pozzi,  Quénu,  pour  ne 
parler  que  des  anciens,  suivirent. 

Lawson  Tait  joua  alors  un  rôle  important.  Sa 
pratique  déconcertait,  mais  ne  convainquait  per¬ 
sonne.  La  réflexion  de  l’oculiste  américain,  que 
rapporte  Civel,  était  celle  de  tout  le  monde. 
Mais  la  réplique  de  Lawson  Tait  qui  se  conten¬ 
tait  de  soulever  ses  pansements  pour  montrer 
une  plaie  parfaite  et  de  publier  une  statistique  de 
139  ovariotomies  avec  139  guérisons  était  d’im¬ 
portance.  La  masse  de  ses  opérations  exécutées 
depuis  1880-1881  sans  aucun  antiseptique  dans 
la  plaie  prouvait  surabondamment  l’inutilité  com¬ 
plète,  sans  parler  de  leur  nocivité,  des  lavages 
ou  tamponnages  phénlqués  et  du  saupoudrage 
iodoformé.  Civel  en  avait  eu  la  notion  nette  en 
1888.  Mon  maître  Pozzi,  qui  avait  aussi  vu 
Lawson  Tait,  en  avait  conclu,  dans  la  l"  édition 
de  son  Traité  (1890),  que  les  antiseptiques  de¬ 
vaient  être  réservés  à  l’extérieur  de  la  plaie. 

Ainsi,  Lawson  Tait  se  trouvait  avoir  parfaite¬ 
ment  préparé  le  terrain,  par  sa  pratique  person¬ 
nelle  et  empirique,  à  Tavènement  de  la  méthode 
aseptique  scientifique  de  Pasteur.  Mais  les  chi¬ 
rurgiens  de  tous  les  temps  ne  changent  pas  faci¬ 
lement  leur  manière  de  faire  quand  elle  leur 
donne  des  résultats  acceptables.  La  méthode 
antiseptique  était  très  enracinée.  Quand  Terril¬ 
lon,  en  1886,  dit  à  la  Société  de  chirurgie  qu’il 
se  servait  d’eau  bouillie  et  filtrée  dans  la  plaie,  je 
me  demande  s’il  ne  fut  pas  tenu  pour  un  para¬ 
doxal.  Il  fallut  donc  lutter,  et  la  lutte  dura  bien 
une  dizaine  d’années.  Terrillon,  évidemment  sou¬ 
tenu  par  Pasteur  dont  il  était  devenu  Tami,  l’en¬ 
gagea  hardiment  et  fut  suivi  en  particulier  par 
Terrier  qui  convainquit  sa  brillante  phalange 
d’élèves  dont  le  dévouement  lui  était  et  lui  est 
resté  complet.  Le  xix*  siècle  finissant  vit,  avec 
Tavènement  des  gants,  se  parfaire  la  technique 
qu’utilisent  actuellement  tous  les  chirurgiens  du 
monde,  grâce  à  la  démonstration  parachevée 
de  la  vérité  de  la  théorie  des  germes  par 
Pasteur. 

Le  progrès  est  incessant,  et  nous  ne  devons 
pas  tenir  pour  parfaite  et  définitive  l’organisation 
opératoire  actuelle.  La  simplicité  y  manque  parce 
qu’on  ajoute  toujours  sans  rien  retrancher. 

Tout  se  passe  comme  si  l’habileté  opératoire  ne 


comptait  plus,  alors  qu’elle  tient  toujours  la 
même  place. 

Du  gant  on  n’a  pas  tiré  toutes  les  conclusions 
qu’il  comporte. 

La  simplicité  m’a  été  jadis  enseignée  par  mon 
maître  Richelot  et,  pendant  la  guerre,  je  Tai  re¬ 
trouvée  à  Bourges,  chez  Témoin,  pratiquant  tout 
seul  ou  à  peu  près  (n’importe  quel  aide,  voire  une 
sœur,  lui  tenant  une  pince  de  temps  en  temps) 
toute  une  série  d’opérations  variées.  Mais  Témoin, 
comme  Richelot,  a  le  coup  d’œil,  la  section  nette, 
la  ligature  franche  et,  en  plus  de  Richelot,  des 
gants. 

Un  antiseptique  chimique  gazeux  doit  être 
trouvé  qui  supprimera  aisément  le  germe-contage, 
seul  vraiment  redoutable,  et  nous  débarrassera 
de  notre  appareillage  compliqué  et  dispendieux. 

Une  boîte,  une  pastille  ou  un  flacon  et  des 
gants,  tel  sera  l’arsenal  réduit  de  désinfection 
pour  nos  successeurs,  à  qui  il  restera  toujours  le 
devoir  d’être  habiles  s’ils  veulent  être  grands. 

*** 

A  l’appui  de  mes  conclusions  sur  la  priorité  de 
Terrillon,  son  fils,  M.  Maurice  Terrillon,  m’a 
envoyé  la  première  communication  de  son  père 
sur  l’asepsie  à  la  Société  de  Chirurgie  le 
28  Décembre  1887,  à  laquelle  j’ai  déjà  fait  allusion 
dans  une  note  du  troisième  article. 

Parlant  au  nom  de  la  Société  de  Chirurgie  aux 
obsèques  d’Octave  Terrillon,  Th.  Anger  a  signalé 
cette  communication  comme  «  la  plus  originale  et 
aussi  la  plus  importante  »  de  toutes  celles  que  fît 
Terrillon  durant  quinze  ans  à  cette  Société. 
Preuve  qu’elle  avait  porté.  Chaput  a  écrit,  d’autre 
part  :  n  C’est  à  cette  séance  que  Terrillon  fait  sa 
profession  de  foi,  et  recommande,  le  premier  en 
France,  Tasepsie  substituée  à  Tantisepsié;  il  se 
sert  de  Teau  bouillante  pour  la  désinfection  des 
instruments,  des  soies,  des  éponges  ;  il  insiste 
sur  la  désinfection  soigneuse  des  mains  du  chi¬ 
rurgien,  il  emploie  le  lavage  du  péritoine  à  Teau 
bouillie.  » 

Voici  cette  communication  que  M.  Maurice 
Terrillon  complète  par  la  phrase  suivante  : 

«  J’ajouterai  que  ses  premiers  essais  de  stérili¬ 
sation  de  ses  instruments  par  Teau  bouillante 
doivent  dater  de  1879  ou  1880,  limités  d’abord  à 
quelques  grosses  opérations.  » 

M.  Terrillon.  —  Ce  que  nous  recherchons  avant 
d'entreprendre  une  ovariotomie,  c’est  une  asepsie 
complète  de  tout  ce  qui  doit  être  en  contact  avec  la 
cavité  du  ventre. 

Or,  le  meilleur  moyeu  d’avoir  une  asepsie  parfaite 
des  éponges  consiste  à  les  préparer  immédiatement 
avant  l’opération  sans  le  secours  et  sans  la  respon- 
sahilité  d’un  aide.  L’ébullition  dans  de  Teau  filtrée 
avec  le  filtre  Chamberland,  plus  ou  moins  prolongée, 
est  le  meilleur  procédé;  mais  comme  les  éponges 
ordinaires  ne  peuvent  être  passées  à  Teau  bouillante, 
elles  peuvent  être  remplacées  avantageusement  par 
les  compresses  de  tissu  de  coton  (tissu  épqnge), 
faciles  à  manier,  aussi  bonnes  pour  aspirer  les 
liquides  que  les  éponges,  et  qui  ont  sur  celles-ci  le 
grand  avantage  de  pouvoir  être  soumises  à  Tébulli- 
tion  prolongée.  Tel  est  le  progrès  que  nous  pour¬ 
suivons  et  qui  me  semble  très  rationnel. 

Avec  les  éponges  ordinaires,  le  chirurgien  n’est 
jamais  sûr  par  lui-même  de  leur  propreté,  et  je 
pense  qu’il  est  meilleur  pour  lui  de  n’avoir  jamais  à 
accuser  un  aide  après  un  insuccès  opératoire,  dont 
lui  seul  est  responsable. 

Il  en  est  du  reste  des  éponges  végétales  comme 
des  instruments.  Depuis  deux  ans  que  je  fais  bouillir 
non  seulement  mes  instruments,  mais  aussi  mes  fils 
à  ligature,  immédiatement  avant  leur  usage,  j’ai 
d’excellents  résultats,  et  je  puis  affirmer  qu’aucun 
accident  de  péritonite  n’a  amené  la  mort  des  malades 
que  j’ai  traités.  Or,  quel  est  l’avantage  de  cette 
ébullition?  (Pour  moi,  il  consiste  dans  ce  fait  que 
les  instruments,  au  préalable  déjà  bien  nettoyés,  se 
trouvent  ainsi  débarrassés  de  tous  les  microbes  nui¬ 
sibles  pour  Thomme.  Je  parle  des  microbes  prêts  à 
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se  développer  et  non  pas  des  spores;  mais  celles-ci, 
tous  les  chirurgiens  le  savent  actuellement,  cons¬ 
tituent  une  quantité  négligeable  dans  la  pratique 
chirurgicale. 


J’ai  tellement  confiance  dans  l’eau  bouillante,  que 
je  la  considère  comme  notre  seul  moyen  d’asepsie 
vraie.  L’eau  phéniquée,  si  utile  ordinairement,  quel¬ 
que  forte  qu’elle  soit,  ne  constitue  qu’un  moyen 
trompeur  et  ne  donne  qu’une  fausse  sécurité.  Je 
pourrais  vous  en  citer  des  exemples  nombreux. 

Croyez-vous  qu’un  instrument,  non  suffisamment 
nettoyé,  soit  aseptique  par  le  fait  de  son  contact 
momentané,  souvent  très  rapide,  avec  l’eau  phé¬ 
niquée  P  Cela  est  faux,  car  la  graisse  qui  le  recouvre, 
les  anfractuosités  qu’il  présente,  empêchent  la  péné¬ 
tration  du  liquide  et  sou  contact  avec  tous  les 
germes.  L’ébullition  pare  à  tout  et  détruit  tout  ;  de 
là  la  sécurité  réelle,  non  trompeuse,  facile  à  exé¬ 
cuter,  à  la  portée  de  tous,  et  j’ajoute  encore,  sous  la 
surveillance  directe,  immédiate  et  complète  du 
chirurgien. 

Enfin  les  mains  du  chirurgien,  le  dessous  des  on¬ 
gles,  surtout,  réceptacles  de  tous  les  microbes,  doi¬ 
vent  être  surveillés  avec  soin.  Il  est  dommage,  et 
je  le  regrette,  qu’on  ne  puisse  les  faire  bouillir. 
Heureusement  qu’en  les  nettoyant  avec  du  savon  et 
de  l’eau  très  chaude,  et  surtout  en  nettoyant  le  des¬ 
sous  des  ongles  avec  des  brosses  spéciales  (à  re¬ 
bords),  on  peut  arriver  à  les  rendre  suffisamment 
propres. 

L’immersion  dans  le  chlorure  de  chaux  ou  dans 
la  liqueur  de  Vau  Swieten  les  rendent  ensuite  par¬ 
faitement  aseptiques. 

Il  y  a  loin  de  ces  précautions  absolues,  indispen¬ 
sables,  à  cette  pratique  si  banale  chez  certains  chi¬ 
rurgiens,  qui  consiste  à  se  laver  à  peine  les  mains 
avec  de  l’eau  froide,  en  quelques  secondes,  sans 
surveiller  leurs  ongles,  et  qui  viennent  ensuite  se 
vanter  d’avoir  employé  les  précautions  de  la  mé¬ 
thode  de  Lister,  parce  qu’ils  ont  trempé  leurs  mains 
encore  sales  dans  l’eau  phéniquée.  C’est  là  une 
erreur,  un  trompe-l’œil,  qui  a  été  souvent  préjudi¬ 
ciable  aux  malades  et  qu’il  faut  démasquer  à  tout 

Recherchez  l’asepsie  parfaite  plutôt  que  l’anti¬ 
sepsie  avant  l’opération.  Quand  elle  est  obtenue,  il 
ne  reste  plus  qu’à  empêcher  les  microbes  d’arriver 
jusqu’à  la  plaie,  c’est  là  une  pratique  différente  et 
basée  sur  d’autres  principes,  et  qui  regarde  surtout 
l’histoire  des  soins  consécutifs. 


Je  désire  insister  spécialement  sur  un  fait  qui, 
pour  moi,  a  une  importance  capitale  :  c’est  l’emploi 
de  l’eau  bouillie  pour  le  lavage  des  instruments  au 
moment  même  de  l’opération.  Tous  les  germes  nui¬ 
sibles  pour  l’homme  sont  tués  par  la  température 
de  100°  suffisamment  prolongée;  quant  aux  spores, 
on  peut  les  considérer  comme  n’étant  pas  nuisibles. 


A  noter  qu’au  cours  de  la  séance  précédente, 
Terrier  avait  dit,  répondant  à  Terrillon  qui  par¬ 
lait  de  la  stérilisation  par  l’eau  bouillante  : 

M.  Terrier.  —  Pour  ce  qui  est  de  l’eau  bouillie, 
je  ne  m’en  sers  pas,  malgré  l’opinion  de  plusieurs 
chirurgiens  ;  non  pas  par  négligence,  mais  parce  que 
je  ne  crois  pas  que  même  bouillie  l’eau  soit  suffi¬ 
samment  aseptique...  En  tous  cas  je  n’ai  aucune 
expérience  personnelle  et  c’est  là  une  simple  objec¬ 
tion  que  je  fais  à  ce  moyen  (Bull,  de  la  Soc.  de 
Chir.,  1887,  p.  792). 

*** 

Qu’il  me  soit  permis  de  terminer  cette  étude 
en  donnant  un  coup  d’aile  vers  l’image  sereine 
de  la  Beauté. 

M""*  Terrillon,  que  nous  avons  la  joie  de  pos¬ 
séder  encore  à  Paris,  a  bien  voulu  m’écrire  une 
lettre  dont  elle  me  pardonnera  d’extraire  le  pas¬ 
sage  suivant  : 

«  Compagne  des  espoirs  de  mon  mari,  au  dé¬ 
but  de  l’asepsie,  ayant  tant  fait  bouillir  d’ins¬ 
truments,  de  compresses,  de  fils  de  soie,  etc.,  ce 
n’est  pas  sans  une  profonde  émotion  que  j’ai  lu 
ce  que  vous  avez  bien  voulu  écrire  et  évoquer  de 
sa  mémoire  qui  nous  reste  si  chère.  C’était  un 


être  de  bonté,  de  simplicité,  de  conscience  scru¬ 
puleuse,  de  dévouement,  de  clarté  lumineuse  et 
de  charme.  Je  tiens.  Monsieur,  à  vous  exprimer 
ma  reconnaissance  pour  l’hommage  rendu  à  la 
noble  et  trop  courte  existence  de  cet  apôtre  de 
la  science.  » 

M‘“°  Terrillon,  la  femme  tendrement  aimée,  la 
femme  toute  pleine  de  grâce  et  de  jeunesse,  la 
femme  anoblie  par  la  maternité,  la  femme  qui, 
durant  trois  ans,  veilla  jour  et  nuit  son  cher  ma¬ 
lade,  c’est  cette  femme  accomplie  qui,  dans  le 
silence,  sans  jamais  paraître,  et  en  préparant 
le  matériel  opératoire  nécessaire  à  son  mari, 
entoura  d’amour  la  naissance  de  l’asepsie  scien¬ 
tifique. 

Si  quelque  sculpteur,  ami  à  la  fois  de  la  Beauté 
et  de  la  Vérité,  veut  symboliser  un  jour  cette 
naissance  de  l’asepsie  scientifique,  il  saura,  dans 
un  motif  estompé,  évoquer  le  souvenir  charmant 
de  cette  femme  française  qui  se  donna  tout  en¬ 
tière,  dans  le  secret  et  sous  la  direction  de  son 
mari,  à  la  réalisation  dès  idées  de  leur  grand 
ami  ;  Pasteur. 

F.  Jayle. 


La  préparation 

du  Congrès  international  des  Hôpitaux 


Le  Comité  international,  qui  s’était  formé  eu  Sep¬ 
tembre  1927  pour  préparer  le  premier  Congrès 
international  des  hôpitaux,  s’est  réuni  à  Paris,  le 
29  Août  1928,  sous  la  présidence  du  D'^  René  Sand, 
Conseiller  technique  de  la  Ligue  des  Sociétés  de  la 
Croix-Rouge,  et  au  siège  de  celle-ci. 

Le  D'  Lewinski  Corwin,  de  New-York,  remplissait 
les  fonctions  de  Secrétaire  général  et  représentait 
avec  le  Dr  Goldwater  la  puissante  Association  améri¬ 
caine  des  hôpitaux. 

Dans  leur  ensemble,  les  établissements  hospi¬ 
taliers,  aux  Etats-Unis  dépensent  chaque  année  une 
somme  égale  au  quart  du  budget  fédéral;  elle 
dépasse  le  budget  de  l’armée. 

L’Association  américaine,  par  un  système  d’ins¬ 
pection  volontairement  accepté,  est  parvenue  à  faire 
réaliser  d’immenses  progrès  aux  hôpitaux  publics  et 
privés,  notamment  à  ceux  des  petites  villes.  Cette 
activité  la  préparait  admirablement  à  prendre  l’ini¬ 
tiative  de  réunir  un  Congrès  international. 

En  France,  il  existe  5  Unions  hospitalières  (Centre, 
Nord,  Est,  Nord-Ouest,  Sud-Est,  Sud-Ouest)  réunies 
en  une  Fédération. 

En  Allemagne,  l’Union  des  hôpitaux  et  hospices 
privés,  l’Union  des  communes  pour  le  perfectionne¬ 
ment  des  services  curatifs  et  préventifs,  ainsi  que 
l’Union  des  villes,  étudient  activement  les  questions 
hospitalières. 

En  Angleterre,  l’Association  britannique  des  hôpi¬ 
taux  et  l'Association  des  fonctionnaires  des  hôpitaux 
ont  un  rôle  d’autant  plus  important  à  jouer  que, 
comme  aux  Etats-Unis,  les  grands  hôpitaux  ne  sont 
soutenus  que  par  des  dons  et  des  cotisations. 

Des  Unions  de  fonctionnaires  des  hôpitaux  exister  t 
en  Hollande  et  au  Danemark.  La  Belgique  vient  de 
créer  une  Association  des  hôpitaux  sur  le  modèle 
américain. 

Les  autres  pays  ne  possèdent  pas  encore  une 
organisation  analogue,  mais  plusieurs  d’entre  eux  se 
sont  vivement  intéressés  au  futur  Congrès. 

Les  séances  que  vient  de  tenir  le  Comité  organi¬ 
sateur  ont  réuni  les  représentants  de  l’Allemagne 
(D''  F.  Elsas,  Professeur  Grober,  D''  Philipsborn, 
D''  Wirth),  de  la  Belgique  (Dr  Sand),  du  Canada 
(Dr  Georges  F.  Stepheos),  de  Cuba  (Dr  Joaquin 
Martos  et  J.  A.  Ortiz),  du  Danemark  (MM.  K.  M. 
Nielsen  et  H.  F.  Ollgaard),  des  Etats-Unis  (Dr  T. 
Clark,  Dr  E.  H.  Lewinski-Corwin,  Dr  Goldwater), 
de  la  France  (MM.  J.  E.  Brizon,  président  de  la 
Fédération  des  Unions  hospitalières  de  France, 
Chennevler,  secrétaire  général  de  l’Assistance 
publique  de  la  Ville  de  Paris,  André  Gouachon, 
secrétaire  général  du  Conseil  d’administration  des 
hospices  civils  de  la  Ville  de  Lyon,  Quellel,  direc¬ 
teur  du  service  des  hôpitaux  de  l’Assistance  Publique 
de  la  Ville  de  Paris),  de  l'Italie  (professeur  Santo- 
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liquide),  du  Mexique  (S.  Exc.  M.  Pani),  des  Pays- 
Bas  (Dr  Mansholt),  du  Conseil  international  des 
infirmières  (M')°  C.  Reimann)  et  de  la  Ligne  des 
Sociétés  de  la  Croix-Rouge  (M.  T.  B.  Kittredge, 
Dr  Dzierzkowski  et  Dr  C.  Lillingston).Le8  représen¬ 
tants  de  la  Hongrie,  de  la  Pologne,  de  la  Suède,  de 
la  Suisse  et  de  la  Tchéco-Slovaquie  s’étaient  fait 
excuser. 

Les  délibérations  du  Comité  ont  permis  de  fixer 
les  points  suivants  :  le  premier  Congrès  internatio¬ 
nal  des  hôpitaux  se  réunira  le  13,  le  14  et  le  15  Juin 
1929  à  Atlantic  City,  une  des  plages  favorites  des 
habitants  de  New- York,  située  à  proximité  de  Phila¬ 
delphie,  et  spécialement  organisée  en  vue  des  Con¬ 
grès,  à  ce  point  qu’on  y  achève  la  construction  d’une 
salle  où  40.000  personnes  pourront  s’asseoir  confor¬ 
tablement. 

Du  5  au  12  Juin,  les  délégués  officiels  des  gouver¬ 
nements  des  villes  et  des  grandes  institutions  hospi¬ 
talières  seront  les  hôtes  du  Comité  américain,  qui 
leur  fera  visiter  les  hôpitaux  de  New- York,  de  Phila¬ 
delphie  et  de  Baltimore.  Au  Congrès  international 
succédera  immédiatement  la  session  annuelle  de 
l’Association  américaine  des  hôpitaux  (17-22  Juin). 
On  estime  que  pour  les  deux  traversées  de  l’Atlan¬ 
tique  et  trois  semaines  de  séjour  aux  Etats-Unis  la 
dépense  totale  ne  dépassera  pas  12  à  15.000  francs, 
à  condition  de  voyager  dans  les  bateaux  à  classe 
unique,  comme  le  De  Grasse,  qui  sont  parfaitement 
confortables. 

Le  Congrès  tiendra  six  séances.  A  la  première,  un 
orateur  britannique  définira  les  fonctions  essentielles 
des  hôpitaux  (traitement,  assistance  sociale,  action 
préventive,  formation  des  médecins  et  des  infir¬ 
mières,  recherches);  il  soulignera  l’élargissement 
graduel  du  rôle  de  ces  établissements. 

Au  cours  des  cinq  séances  suivantes,  le  Congrès 
discutera  ;  l’influence  du  plan  général  de  1  hôpital 
sur  le  coût  de  sa  construction,  sur  le  prix  de  la 
journée  d’entretien  et  sur  l’efficacité  du  traitement; 
les  moyens  d’assurer  aux  hôpitaux  des  ressources 
suffisantes;  le  rôle  des  hôpitaux  publics  et  celui  des 
hôpitaux  privés;  les  hôpitaux  psychiatriques';  les 
hôpitaux  pour  malades  chroniques;  enfin  la  création 
d’une  Association  internationale  des  hôpitaux;  la 
rédaction  du  rapport,  sur  ce  dernier  sujet,  est  con¬ 
fiée  à  M.  Brizon,  de  Lyon. 

Les  rapports  seront  distribués  un  mois  d’avance 
en  français,  en  angais  et  en  allemand. 

Une  exposition  internationale,  divisée  en  une  sec¬ 
tion  scientifique  et  en  une  section  commerciale, 
s’ouvrira  en  même  temps  que  le  Congrès. 

La  cotisation  sera  de  cinq  dollars.  Les  inscriptions 
seront  reçues  par  les  Comités  nationaux  (pour  la 
France,  M.  J.-E.  Brizon,  9,  rue  de  la  Charité,  Lyon). 
Médecins,  infirmières,  directeurs,  administrateurs, 
architectes,  ingénieurs  sont  invités  à  participer  au 
Congrès. 

Le  D''  René  Sand,  2,  avenue  Velasquez,  Paris, 
répondra  volontiers  à  toute  demande  de  renseigne- 


Questions  Fiscales 


Etant  patenté  je  suis  astreint  à  payer  un  droit 
proportionnel  sur  mon  domicile  privé.  Récemment 
mon  propriétaire  m'ayant  mis  à  la  porte  pour  repren¬ 
dre  et  occuper  mon  appartement,  j'ai  dû,  en  déses¬ 
poir  de  cause  après  avoir  cherché  vainement,  louer 
un  appartement  dans  une  maison  neuve  (1927)  et 
payer  pour  avoir  l’équivalent  de  celui  que  j’occupais 
un  loyer  quatre  fois  plus  élevé. 

Je  désirerais  savoir  si  le  droit  proportionnel  de  la 
patente  doit  s’exercer  d’après  la  jurisprudence 
actuelle  —  sur  le  montant  du  loyer  tel  qu’il  figure 
au  bail  —  ou  sur  la  valeur  locative  de  l’appartement 
établie  équitablement  par  comparait  on  avec  des 
appartements  d’importance  équivalente  dans  la 
même  commune? 

Et  si  également  la  cote  mobilière  est  évaluée 
d'après  le  montant  du  loyer  ou  d’après  la  valeur 
locative? 

Si  ces  impôts  sont  basés  sur  le  montant  du  loyer, 
il  est  pénible  de  constater  que  le  locataire,  victime 
de  la  reprise  du  propriétaire,  doit  non  seulement 
payer  ailleurs  un  loyer  4  fols  plus  élevé,  mais  encore 
des  impôts  multipliés  aussi  par  le  coefficient  4  au 
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Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Aux  termes  de  la  loi  du  15  Juillet  1880,  la  valeur 
locative  est  déterminée  soit  au  moyen  de  baux  au¬ 
thentiques  ou  de  déclarations  de  locations  verbales 
dûment  enregistrées,  soit  par  comparaison  avec 
d'autres  locaux  dont  le  loyer  aura  été  régulièrement 
constaté  ou  sera  notoirement  connu  et,  à  défaut  de 
ces  bases,  par  voie  d’appréciation. 

Il  résulte  de  ce  texte  que  c’est  le  chiffre  porté 
dans  l’acte  de  location  qui  doit,  avant  tout  autre 
élément,  être  retenu  au  point  de  vue  fiscal. 

Il  ne  semble  donc  pas  que,  dans  le  cas  particulier 
envisagé,  l’intéreesé  puisse  demander  l’application 
d’une  valeur  locative  inférieure  au  montant  de  son 
loyer  réel. 

ÜKNÉ  PiNCHON. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELQIQUE 

Vaccination  Antiméningococcique. 

A  la  suite  des  observations  du  Dr  Bruyuoghe  qui 
avait  été  envoyé  en  mission  d’étude  au  ICatanga,  le 
gouverneur  de  la  province  de  Katanga  a  rendu  la 
vaccination  antiméningococcique  obligatoire  pour 
tous  les  indigènes  des  centres  industriels  et  miniers. 

En  effet,  il  résulte  des  données  du  Dr  Bruyuoghe 
que  : 

1*  La  vaccination  antiméningococcique  possède 
une  valeur  préventive  indéniable; 

2“  Dans  tous  les  milieux  envisagés,  les  non-vacci- 
nés  ont  fourni  un  pourcentage  de  morbidité  supé¬ 
rieure  è  celui  des  vaccinés, 

3°  La  méningite  cérébro-spinale  a  été,  chez  les 
travailleurs  qui  ont  subi  les  trois  inoculations  pré¬ 
ventives,  au  moins  10  fois  moins  fréquente  que  chez 
la  main-d’œuvre  non  vaccinée. 

40  La  vaccination  a  conféré  le  maximum  de  protec¬ 
tion  dans  les  centres  où  elle  a  été  appliquée  à  tous 
lès  indigènes. 

ESPAGNE 

Le  nouveau  plan  d'enseignement  de  la  Médecine 
en  Espagne  vient  d’être  publié. 

La  durée  des  études  est  de  sept  années  et  l’ensei¬ 
gnement  de  l’anatomie  descriptive  et  topographique 
avec  exercices  pratiques  de  dissection  s’étend  sur  les 
deux  premières  années  à  raison  de  six  levons  par 
semaines. 

Le  projet  de  réforme  de  l’enseignement  médical 
en  Argentine  prévoit  aussi  deux  années  d’études 
pour  l’anatomie. 

RUSSIE 

Le  pROFBSsEua  Théophile  Iano>\skt. 

Nous  'apprenons  la  mort,  à  Kieff,  du  professeur 
Théophile  Gavrilovitch  lanowsky,  auteur  d’impor¬ 
tants  travaux  consacrés  à  la  tuberculose  et  aux 
maladies  des  reins. 

Le  professeur  lanovsky  était  non  seulement  un 
grand  clinicien  mais  un  homme  d’une  très  grande 
bonté  et  sa  mort  est  douloureusement  ressentie  par 
tous  ses  amis  et  ses  malades. 


Le  V'  congrès  Panrusse  des  radiologistes  a  eu  lieu 
à  Kieff;  on  a  décidé  de  convoquer  le  prochain 
congrès  à  Moscou  en  1930. 


Le  professeur  K.  I.  Skriabine,  helminthologiste 
universellement  connu,  a  été  nommé  membre  de 
l’Académie  russe  des  Sciences, 

*** 

D’après  I.  Dobreytzer,  en  1926  on  a  enregistré  en 
Russie  987.307  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  donc 
84,4  pour  10.000  habitants;  la  tuberculose  d’autres 
organes  compte  331.682  cas  (sans  l’Ukraine),  donc 
28,3  pour  10.000  habitants. 

VENEZUELA 

Le  dernier  recensement  donne  pour  3  millions 
d’habitants  :  1.180  médecins,  1.980  pharmaciens, 
387  dentistes. 


Correspondance 


Physionomie  et  chevelure. 

En  lisant  dans  La  Pres.ie  Médicale  du  27  Juin 
l’intéressant  article  sur  la  valeur  physiognomo- 
nique  de  la  chevelure,  je  me  suis  souvenu  de  la  mode 
«  hurluberlu  i>  (cheveux  coupés  courts  et  frisés  chez 
les  femmes)  dont  parle  M™®  de  Sévigné  assez  abon¬ 
damment  dans  ses  lettres  de  Mars-Avril  1671. 

«  la  duchesse  de  Nevers  y  vint  coiffée  à  faire 
rire;  11  faut  m’en  troire,  car  vous  savez  comme 
j’aime  la  mode  excessive.  La  Martin  l’avait  bré- 
saudée  par  plaisir  comme  un  patron  de  mode  :  elle 
avait  donc  tous  les  cheveux  coupés  sur  la  tête,  et 
frisés  naturellement  par  cent  papillotes  qui  lui  font 
souffrir  mort  et  passion  toute  la  nuit.  Cela  fait  une 
petite  tête  de  chou  ronde,  sans  que  rien  accompagne 
les  côtés.  Ma  fille,  c’était  la  plus  ridicule  chose  que 
l’on  pût  imaginer...  »,  etc.  (Lettre  à  M™”  de  Grignan 
du  18  Mars  1671). 

Voir  les  lettres  du  1“'’  Avril,  du  4  Avril  1671  où 
M™'  de  la  Troche  ajouté  cette  note  assez  curieuse  : 

„  de  Coussol  vint  lundi  à  Saint-Germain, 

coiffée  à  la  mode;  elle  alla  au  coucher  de  la  reine  et 
lui  dit  :  «  Ah,  madame.  Votre  Majesté  a  donc  pris 
notre  coiffure.  —  Votre  coiffure  lui  répondit  la 
reine,  je  vous  assure  que  je  n’ai  point  voulu  prendre 
votre  coiffure  :  je  me  suis  fait  couper  les  cheveux 
parce  que  le  roi  les  trouve  mieux  ainsi,  mais  ce  n  est 
point  pour  prendre  votre  coiffure.  »  On  fut  un  peu 
surpris  du  ton  avec  lequel  la  reine  lui  parla...  » 

Et  du  15  Avril...  «  Le  bel  air  est  de  se  peigner 
pour  contrefaire  la  tête  naissante  ;  cela  est  fait  dans 
un  moment.  Vos  dames  sont  bien  loin  de  là,  avec 
leurs  coiffures  glissantes  de  pommades  et  leurs  che¬ 
veux  de  deux  paroisses;  cela  est  bien  vieux...  »  Et 
avant  cela  elle  lui  disait...  «  Il  vaut  mieux  rapporter 
ici  vos  belles  dents  que  de  les  perdre  en  Provence 
par  le  serein  ou  par  une  mode  qui  sera  passée  dans 

La  mode,  en  effet,  ne  semble  pas  avoir  duré.  On 
a  donc  vu,  à  cette  époque,  ce  spectacle  paradoxal 
d’hommes  portant  d’énormes  perruques  et  de  fem¬ 
mes  à  têtes  rondes,  à  l’instar  de  ce  qui  passe  dans 
l’espèce  léonine. 

M.  Dusolier. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux 
et  laboratoires  : 

MM.  Luis  Alberto  Nava,  Bolivien;  P.  Wolk, 
Polonais;  J.  Van  der  Schuer,  Belge;  M'””  Rachel 
Waliiclie,  Egyptienne;  MM.  Eileen  M.  Dixon, 
Irlandais  ;  Luejan  Antoni  Dobrowolski,  Polonais  ; 
Agustin  Arango  S.,  Colombien;  Jenaro  Siles, 
Bolivien;  Hector  Orrego,  Chilien;  Démy  Phro- 
nimos,  Grec;  Dubarry,  Argentin;  George  L. 
Convers,  Colombien  ;  M"’®’  Elisabeth  Hinrichsen, 
Allemande;  Hélène  Asdery,  Suisse;  MM.  Eleanor 
Pavenstedt,  U.  S.  A.;  Evelyn  Perrot,  Suisse; 
Joseph  R.  Guttman,  U.  S.  A.;  Walter  Snick, 
Belge;  StephanDobrys/.ycki,  Polonais;  M"®  Lucie 
Nacht,  Roumaine;  MM.  Aniceto  Guzman,  Colom¬ 
bien;  Guillerino  Allende,  Argentin;  Ignacio  Mal- 
donado.  Argentin;  S.  Divàris,  Grec;  F. -J.  Lan- 
glais,  Canadien  Français;  Kenneth  Ivan  Melville, 
Anglais;  Vegas,  Vénézuélien;  Cliarles  Panago- 
poulo.  Grec;  Jason  J.  Nostrakis,  Grec;  Emilio 
Jane,  Cubain;  Ramon  Coobes,  Espagnol;  Walter 
Benzimra,  Anglais;  Edouard  Cienfuegos,  Chi¬ 
lien;  Carlos  M.  Vidal  Ros,  Espagnol;  Nicolas 
Vartolas,  Roumain;  Hubert  Dubois,  Belge; 
Johannes  Rachel,  Autrichien;  Aranjo  Teixeira, 
Portugais;  Antoine  Codounis,  Grec;  Caraller, 
Espagnol  ;  A. -P.  Sydney,  Anglais  ;  Messa  Fausto, 
Italien;  Eugenio  R.  Zerboni,  Uruguayien;  Pierre 
Gantonnet  Blanch,  Uruguayien  ;  Araujo  Teixeira, 
Portugais. 

(A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle 
Béclard) . 


Livres  Nouveaux 


La  réforme  économique  et  technique  des  construc¬ 
tions  hospitalières  :  Propreté,  désinfection, 

tome  V  du  «  Traité  de  technique  sanitaire  »,  par 
F.  Putzets,  F.  SciiooFS,  G.  Maukels  et  G.  Vellut. 

1  vol.  de  534  pages  avec  de  nombreuses  figures 
dans  le  texte  (Ch,  Béranger,  éditeur),  Paris, 
1928.  —  Prix  ;  80  francs. 

Parmi  les  livrés  qü’il  faut,  non  seulement  lire, 
mais  avoir  sous  la  main  afin  de  pouvoir  s’y  reporter, 
le  cinquième  Volume  du  Traité  dé  iéchnique  sanitaire 
mérite  de  retenir  tout  particulièrement  l’atténtion 
parce  que  UoUs  y  trouvobs,  exposées,  d’une  manière 
essentiellement  pratique,  les  données  modernes  tou¬ 
chant  :  la  réforme  économique  et  technique  des 
constructions  hospitalières,  le  chauffage  de  l’éau 
destinée  aux  soins  de  propreté,  les  buanderies,  les 
bains,  la  désinfection,  la  désiusectlon  et  la  dératisa¬ 
tion.  Dans  chaque  chapitre,  après  les  notions  som¬ 
maires  d’hygiène  dont  il  importe  que  les  adminis¬ 
trateurs,  ingénieurs,  architectes  et  constructeurs  se 
pénètrent.  On  trouve  la  description  des  procédé  s  appro¬ 
priés  aUx  différentes  circonstances.  Certes,  les  techni¬ 
ciens  sauront,  en  définitive,  pour  le  mieux,  apprécier 
les  formules  préconisées,  mais,  grâce  au  langage  du 
livre  clair,  tout  lecteur  instruit  pourra  déjà  se  faire 
une  opinion  d’ensemble.  G.  Icnok. 

Précis  de  Médecine  opératoire,  par  M.  Félix  Papin, 

1  vol..  Collée.  Testât,  373  pages,  344  figures 
(Doin,  édit.),  Paris,  1928.  —  Prix  ;  45  francs. 

Ce  volume  est  divisé  par  l’auteur  en  quatre 
parties  :  ligatures  des  artères,  amputations  et  désar¬ 
ticulations  ;  résections;  voies  d’accès  anatomiques. 
Les  trois  premières  parties  traitent  donc  la  médecine 
opératoire  classique  et  nous  insisterons  particuliè¬ 
rement  sur  la  clarté  d’exposition,  la  multiplicité  des 
figures  et  enfin  le  nombre  restreint  de  procédés 
opératoires  pour  le  plus  grand  bien  de  l’étudiant 
qui  aura  à  s’y  reporter. 

La  partie  originale  de  ce  nouveau  traité  réside 
dans  la  4°  partie  :  les  voies  d’accès  anatomiques. 
Nous  ne  saurions  trop  féliciter  l’auteur  d’avoir  ainsi 
rajeuni  en  quelque  sorte  la  médecine  opératoire  en 
lui  faisant  perdre  son  caractère  parfois  puérilement 
conventionnel  pOur  lui  donner  une  portée  plus  pra¬ 
tique  et  qui  correspond  mieux  à  ce  que  l’on  doit 
attendre  d’elle.  J.  Sénèque. 

Quelques  aperçus  historiques  et  cliniques  sur  l’ac¬ 
tion  des  cures  thermales  dans  le  traitement  de 
la  stérilité  chez  la  femme,  par  M.  Piatot  (de 
BoUrbon-Lancy).  1  vol.  in-fi"  de  156  pages 
(Expansion  Scientifique  française,  23,  rue  du  . 
Cherche-Midi),  Paris  .  —  Prix  :  12  francs. 

Après  un  chapitre  historique  et  un  chapitre  consa¬ 
cré  à  l’étiologie  de  la  stérilité  féminine,  l’auteur 
expose  les  propriétés  des  eaux  minérales  dans  la 
cure  de  cet  état  et,  plus  spécialement,  dans  la  cure 
des  maladies  gynécologiques  associées  à  cet  état 
et  pouvant  sembler  les  c  inditionner. 

Les  chlorurées  fortes,  telles  Salies-de-Béan,  con¬ 
viennent  aux  aménorrhées,  à  la  congestion  utérine 
suite  de  subinvolution  post partum,  aux  hémorragies 
intercalaires,  aux  dystrophies  utèro-ovariennes,  aux 
leucorrhées,  aux  reliquats  de  salpingite  refroidie. 
Les  sulfurées  dont  le  type  est  Luchon,  mais  qui  sont 
utilisées  aussi  à  Barèges,  Cauterets,  Saint-Sauveur, 
les  sulfurées  calciques  et  les  sulfurées  chlorurées 
s’adressent  aux  subinvolutions,  aux  congestions  pas¬ 
sives,  aux  métrorragies  torpides,  à  certaines  rétro¬ 
versions,  à  certaines  lésions  inflammatoires  ancien¬ 
nes,  aux  métrites  du  col,  aux  insuffisances  ova¬ 
riennes.  Les  eaux  radio-actives  (Evaux,  Plombières, 
Bourbon-Lancy  ou  Luxeuil)  sont  utiles  pour  la 
dysménorrhée,  la  leucorrhée,  la  congestion  Utérine, 
les  infiltrations  péri-utérines  et  péri-salpingiennes, 
les  cas  compliqués  de  prurits  génitaux  et  l’insuffi¬ 
sance  ovarienne. 

L’auteur  nous  fournit  des  renseignements  particu¬ 
lièrement  intéressants  sur  la  station  de  Bourbon- 
Lancy  :  il  donne  des  observations  valables  qui 
indiquent,  à  la  fois,  les  difficultés  du  problème  thé¬ 
rapeutique  et  les  succès  Inespérés  que  l’on  obtient 
parfois,  de  ses  eaux,  dans  le  traitement  de  la  stérilité. 

Henri  Vignes. 
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L’hystérie;  crises  et  séquelles,  par  R.  Benon.  1  vol. 
de  170  pages  {A.  Legrand,  éditeur,  1928).  — 
Prix  ;  15  francs. 

Il  est  toujours  pénible  de  trouver,  dans  un  ou¬ 
vrage  scientifique,  des  arguments  ad  hominem  à 
l’adresse  de  maîtres  qui,  à  notre  avis,  n’ont  pas  dé¬ 
mérité  de  la  psychiatrie  pour  n’être  pas  venus  à  elle 
avant  la  quarantaine.  La  spécialisation  tardive  est  une 
des  particularités  du  génie  français  et  j’ai  toujours 
présente  à  l’esprit  cette  phrase  d’un  de  mes  maîtres, 
qui  répétait  que  l’on  ne  doit  être  spécialiste  que 
par  surcroît.  Ceci  dit,  passons  à  la  partie  positive  du 
travail.  Je  crois  que  l’énervement  de  Tastevin  et  de 
Benon  est  assez  proche  parent  de  l’anaphylaxie  émo¬ 
tive,  il  en  est  une  résultante,  un  effet;  le  terme 
.  d’anaphylaxie  émotive.  Introduit  par  le  Professeur 
Dupré,  a  même  l’avantage  d’indiquer  que  cette  sen¬ 
sibilisation  est  progressive. 

Je  rappellerais  également  à  l’auteur  que,  dès  1907, 
le  Professeur  Claude  soutenait  la  théorie  émotive  de 
l’hystérie,  à  laquelle  il  est  resté  fidèle.  La  théorie 
imaginative  n’est  peut-être  pas  si  incompatible 
qu’on  le  croit  avec  cette  dernière,  car  l’imagination 
excelle  à  intensifier  et  à  recréer  une  émotion.  L’an¬ 
goisse,  la  constriction  de  l’byetérique  semblent  s’ex¬ 
pliquer  assez  facilement  aujourd’hui  que  l’on  sait 
que,  suivant  le  Professeur  Dumas,  rien  n’est  plus  or¬ 
ganique  qu’une  émotion  et  que  l’on  est  familiarisé 
avec  les  syndromes  endocrino-végétatifs. 

Si,  d’autre  part,  l’on  centre  l’hystérie  sur  la  crise 
elle-même,  les  travaux  récents  de  Claude  et  de  ses 
élèves,  en  particulier  de  Baruk,  tendent  à  prouver 
qu’elle  résulte  d’une  libération  des  centres  proba¬ 
blement  sous-corticaux.  Or,  cetlelibération  peut  être 
réalisée  par  une  émotion  ou  plutôt  par  une  série 
d’émotions  subintrantes.  Nous  avons  nous-même  eu 
l’occasion  de  prouver  qu’avant  de  tomber  bien  des 
hystériques  ont  fait  preuve  d’une  résistance  psychi¬ 
que  peu  commune.  Si  donc,  dans  ces  derniers  temps, 
on  n’a  pas  repris  la  question  de  l’hystérie  dans  son 
entier,  certaines  de  ses  parties  ont  largement  béné¬ 
ficié  des  acquisitions  de  ces  dernières  années.  Je  ne 
crois  pas  que  l’heure  de  la  synthèse  ait  encore  sonné. 

M.  Nathan. 

L’impuissance  virile,  par  E.  Monin.  1  vol.  de 
168  pages  (Le  François,  éditeur,  91,  boulevard 
Saint-Germain),  Paris,  1928.  —  Prix  :  10  francs. 
Dans  ce  petit  livre,  l’auteur  détaille  les  causes, 
symptômes  et  conséquences  de  l’impuissance  virile, 
Il  indique  les  moyens  de  parer  à  la  carence  amou¬ 
reuse,  d’éloigner  la  détresse  génitale,  d’assurer  la 
rééducation  virile  et  d’animer  la  lutte  contre  l’ana- 
phrodisie. 

R.  B. 

Quels  moyens  avons  nous  d’éviter  la  mort  par  le 
cancer,  par  A.  Regaud.  Une  brochure  de  67  pages 
{Edition  du  Musée  Social).  —  Prix  :  6  francs. 

Le  grand  nombre  de  travaux  en  sens  divers  qui 
sont  publiés  sur  le  cancer  rend  nécessaire  la  lecture 
de  mises  au  point,  telle  que  celle  que  publie  Regaud. 
Malgré  que  le  texte  de  ces  conférences  ait  été  écrit 
pour  être  compris  du  grand  public,  la  précision  des 
faits,  l’exacte  exposition  des  travaux  les  plus  impor¬ 
tants  en  font  la  lecture  utile  pour  les  médecins. 

La  première  partie  traite  de  la  gravité  du  cancer 
en  tant  que  maladie  sociale  et  des  conditions  patho¬ 
géniques  et  étiologiques  de  son  apparition.  On'  y 
trouvera  notamment  un  exposé  de  la  question  de 
l’hérédité.  La  seconde  partie  traite  des  conditions 
de  la  guérison  des  cancers  et  détaille  les  principes 
des  trois  types  de  traitement  :  chimiothérapie,  chi¬ 
rurgie  et  radiations. 

P.  Moülonguet. 

Blessures  et  maladies  des  os,  par  Sir  William 
Ikeland  de  g.  Wheeler.  1  vol.  in-8<>  de  148  pages, 
100  figures  (Baillière  et  Cox,  éditeurs),  Londres 
1928, 

Il  ne  s’agit  pas  d’un  traité  concernant  ces  lésions, 
mais  seulement  de  l’étude  de  certains  cas  spéciaux. 

L’auteur  envisage  successivement  le  traitement 
des  fractures  du  membre  inférieur  :  fractures  du 
bassin,  du  col  du  fémur,  des  trochanters,  de  la  dia- 
physe  fémorale,  de  la  rotule,  du  tibia,  du  péroné; 
les  opérations  dans  le  mal  de  Pott,  dans  les  côtes 
cervicales,  la  chirurgie  de  l’articulation  sacro- 
iliaque,  la  «  reconstruction  »  de  l’épaule,  l'arthro- 
plastie,  l’orteil  en  marteau. 


On  trouvera  dans  ce  livre  nombre  d’aperçus  inté¬ 
ressants  sur  des  questions  chirurgicales  d’actualité 
et  la  lecture  en  sera  profitable  pour  les  étudiants  et 
les  praticiens. 

Albert  Moucuet. 

Les  tumeurs  de  l’encéphale,  leur  symptomatologie, 
leur'  diagnostic  et  leur  traitement  opératoire, 
basés  sur  des  observations  personnelles,  par  le 
professeur  L.  Poussepp  (de  Dorpat).  Deuxième 
volume,  1  vol.  de  200  pages  av<>c  77  figures. 
(Tartu-Dorpat),  1928.  —  Prix  :  2  dollars. 

Ce  livre  n’est  que  le  second  fascicule  d’un  traité 
en  trois  volumes  que  l’auteur  a  consacré  à  l’étude 
des  tumeurs  de  l’encéphale.  Basé  sur  l«s  nombreux 
faits  recueillis  au  cours  d'une  pratique  déjà  longue, 
ce  traité  a  donc  l’avantage  de  nous  apporter,  en  même 
temps  qu’un  cachet  d’originalité  évidente,  les  sources 
de  la  documentation  personnelle  de  l’auteur. 

L’originalité  de  Poussepp,  elle  se  résume  dans  ce 
fait  qu’il  est  à  la  fois  médecin  et  chirurgien.  Les 
tumeurs  cérébrales  qu’il  a  observées  et  localisées, 
c’est  lui  qui  les  a  opérées.  Et  c’est  là  un  trait  qui 
mérite  d’être  relevé  dans  notre  vieille  Europe. 

Ce  traité  en  plus  est  basé  sur  une  riche  documen¬ 
tation  personnelle,  et  l’on  y  trouvera  relatées  de 
nombreuses  observations  personnelles  tant  cliniques 
qu’opératoires.  La  lecture  de  l’ouvrage  montrera 
eu  outre  quel  excellent  neurologiste  et  combien 
instruit  est  Poussepp.  La  riche  bibliographie  que 
contient  l’ouvrage  en  fait  foi. 

Ce  second  volume  comprend  l’étude  des  tumeurs 
du  lobe  pariétal,  du  lobe  occipital,  du  corps  strié, 
de  la  couche  optique,  et  de  la  région  hypolbalamo- 
sello-hypophysaire,  que  l’auteur  divise  en  trois  cha¬ 
pitres:  tumeurs  de  la  région  hypothalamique  ou  du 
plancher' du  III®  ventricule,  tumeurs  suprasellaires 
et  tumeurs  de  l’hypophyse. 

Dans  chaque  chapitre  on  trouvera  successivement 
un  exposé  général  de  la  symptomatologie  des  tu¬ 
meurs  de  la  région,  puis  les  observations  person¬ 
nelles  de  l’auteur,  minutieusement  rapportées  tant 
au  point  de  vue  clinique  qu’anatomo-pathologique 
et  thérapeutique. 

Ce  fascicule  est  doté  d’une  riche  iconographie;  et 
ce  livre  qui  fait  grandement  honneur  à  celui  qui  l’a 
écrit  ne  saurait  rester  ignoré  d’aucun  neurologiste, 
chirurgien  ou  radiographe,  que  la  question  des 
tumeurs  cérébrales  intéresse. 

H.  Schaeffer. 

La  statlstica  sanitarla  demografica  del  cancro  In 
Italia  (La  statistique  sanitaire  démographique  du 
cancer  en  Italie),  par  A.  Niceforo.  1  vol.  de 
154  pages  {Istituto  Sieroterapico  Milanese,  édi¬ 
teur),  Milan,  1928. 

Toute  personne,  qui  veut  suivre  les  études  consa¬ 
crées  à  la  répartition  du  cancer  et  aux  problèmes 
sociaux  qui  en  résultent,  tirera  un  grand  profit  de  la 
monographie  instructive  de  l’auteur.  Elle  permet 
surtout  d’apprendre  les  erreurs  les  plus  fréquentes 
commises  à  l’examen  des  statistiques  de  mortalité 
par  cancer. 

G.  IcHOK. 

Grupos  sanguineos,  par  Abelardo  Duarte,  1  vol., 
78 pages  (Duas  Americas,  éditeur).  —  Bahia,  1927. 
Selon  les  termes  mêmes  dont  il  s’est  servi,  l’auteur 
présente  une  contribution  à  l’étude  des  groupes  san¬ 
guins  dans  l’Etat  de  Bahia  (Brésil.)  Avec  beaucoup 
d’indépendance,  il  expose  les  principales  théories 
sur  Tiso-agglutination  et  l’hémolyse,  eu  décrivant 
les  techniques  et  les  méthodes  de  recherche  et  eu 
nous  donnant  aussi  ses  idées  personnelles  avec  clarté 
et  souvent  avec  originalité.  Son  travail  est  intéres¬ 
sant,  et  il  a  bien  fait  d’adopter  la  division  de  Janski, 
tout  en  reconnaissant  le  droit  de  priorité  de  ce 
savant.  Ses  investigations  se  rapportent  à  li865  exa¬ 
mens,  qui  servent  de  base  à  ses  tableaux  de  statis¬ 
tique.  Connaissant  bien  les  auteurs  étrangers,  où  les 
Français  figurent  pour  le  plus  grand  nombre,  il  ouvre 
cependant  une  lacune  que  nous  sommes  forcé  de 
signaler.  Ses  études  étant  poursuivies  sur  une  popu¬ 
lation  dont  les  éléments  constitutifs  sont  principa¬ 
lement  de  pure  origine  portugaise,  il  est  regrettable 
que  l’auteur  ne  cite  aucun  des  travaux  faite  au  Por¬ 
tugal,  notamment  ceux  de  Mendes  Correa,  de  Porto, 
et  de  ses  élèves,  parmi  lesquels  on  compte  surtout 
ceux  de  M*'®  Seirôs  da  Cunha. 
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Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Un  cours 
sur  les  notions  récentes  sur  les  maladies  digestives 
sera  fait  à  lu  Clinique  médicale  de  l'IIôtel  Dieu,  du  !•' 
au  13  Octobre. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  1*'  Octobre.  —  9  h.  30, 
M.  Deval,  chef  du  laboratoire  de  la  Clinique:  Techniques 
d’exameu  des  sucs  gastriques  et  dundénaux.  —  2  h.  30, 
M"’  Tissier  :  Coprologie  clinique  (examens  chimiques, 
microscopiques,  parasitaires,  bactériologiques). 

Mardi  2  Octobre.  —  9  b.  30,  M.  Lagarenue,  chef  du 
laboratoire  de  radiologie  ;  Techniques  rudiolcgiques  des 
examens  digestifs.  —  2  h.  30,  M.  Rachet,  chef  de  cli¬ 
nique  ;  Endoscopie.  Œsophagoscopie ,  gastroscopie, 
rectoscopie. 

Mercredi  3  Octobre.  —  9  h.  30,  M.  Boultier,  ancien 
chef  de  clinique  :  Les  syndromes  gastriques  sécrétoiies 
(byperchloihydiie,  achylie)  et  moteurs  (atonie,  hyper¬ 
sthénie,  etc.).  —  2  h.  30,  Prof,  agrégé  Chabrol,  médecin 
de  l’hospice  dlvry  :  Les  syndromes  hémorragiques 
(hématémèses,  melœna,  hémorragies  occultes).  Traite¬ 
ment.  Les  syndromes  anémiqi  es.  Traitement. 

Jeudi  4  Octobre.  —  9  h  30,  Prof,  agrégé  Chabrol  :  Les 
syndromes  douloureux  (gastralgies,  entéralgies,  crises 
solaires,  crises  tabétiques).  —  2  b.  30,  Prof.  P.  Carnot  ; 
Les  syndromes  de  sténose  et  d’occlusion. 

■Vendredi  .1  Octobre.  —  9  h.  30,  M.  Jacquet,  médecin 
des  hôpitaux  :  Les  ptoses  digestives.  —  2  h.  30,  M.  Jac¬ 
quet  :  Les  dolicho-  et  mégaviscères. 

Samedi  6  Octobre.  —  9  h.  30,  M.  Fatou,  ancien  chef 
de  clinique  :  Les  éventrations  et  hernies  diaphragma¬ 
tiques.  —  2  h.  30,  M.  Libert,  chef  de  clinique  :  Les 
stases  intestinales  chroniques  ;  leur  thérapeutique. 

Lundi  8  Octobre.  —  9  h.  30,  M.  Libert  :  Les  diarrhées 
chroniques;  leur  thérapeutique.  —  2  h.  30,  Prof.  Villa- 
ret,  médecin  de  l’Hôlel-Dieu  ;  Les  ulcères  de  la  petite 

Mardi  9  Octobre.  —  9  h.  30,  Prof.  Villaret  :  Les  ulcères 
juxta-pyloriques.  —  2  h.  30,  M.  Bollanski,  interne,  mé¬ 
daille  d’or  ;  Les  périvi'cériles  digestives. 

Mercredi  10  Octobre.  —  9  h.  30,  M.  Fioment,  chef  de 
clinique  ;  Les  ulcéro-cancers.  Les  finîtes.  —  2  b.  30,  M. 
Bariéty,  chef  de  clinique  :  Les  cancers  de  l’estomac. 

Jeudi  11  Octobre.  —  9  h.  30,  Prof.  Carnot  :  Les  can¬ 
cers  de  l’intestin  (ampuUomes,  cancer  iléo-cœcal,  cancer 
de  l’appendice,  cancer  du  côlon).  —  2  h.  30,  M.  Friedel  : 
Les  cancers  recto-sigmoidiens. 

Vendredi  12  Octobre.  —  9  h.  30,  M.  Dumont,  ancien 
chef  du  laboratoire  :  Les  enléro  colites  tuberculeuses.  — 
2  h.  30,  M.  H.  Bénard,  médecin  des  hôpitaux  :  Les  colites 
amibiennes  et  lambliennes. 

Samedi  13  Octobre.  —  9  h.  30,  M.  Terris,  chef  de  cli¬ 
nique  :  Les  appendicites  chroniques.  —  2  h.  30,  M.  Fric- 
del  :  Les  redites  infectieuses  (blennorragiques,  syphi¬ 
litiques,  tuberculeuses;  rectocolite  hémorragique).  Tiai- 
tements. 

L’inscription  nu  cours  donne  droit  à  un  voyage 
d'études  à  Vichy,  du  25  au  30  Septembre.  Un  certificat 
sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue  du  cours. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  Les 
bulletins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  déli¬ 
vrés  au  .secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  4L  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h.  ^ 

Clinique  thérapeutique  chirurgicale  (Hôpital  de 
Vaugirard).  —  Un  cours  de  radiologie  clinique  du  tube 
digestif  (Œsophage.  Estomac.  Duodénum.  Intestin  grêle. 
Côlon.  Rectum.  Voies  biliaires)  sera  fait  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pierre  Duval  et  MM.  J.-Ch.  Roux,  Henri  Béclère, 
François  Moutier,  Jean  Galellier,  Alban  Girault,  Pierre 
Porcher,  du  lundi  8  au  mercredi  17  Octobre  1928  ;  les 
leçons  auront  lieu  le  matin  à  9  h.  1/2;  le  soir,  à  17  h  1/2. 

Programme  des  leçons.  —  Lundi  8  Octobre.  —  9  h.  1/2, 
Professeur  P.  Duval  :  Œsophage  (diverticule,  dilatation, 
cancer,  sténoses).  —  17  h.  1/2,  M.  J.-Ch.  Roux  :  L'estomac 
normal.  Les  ptoses  gastriques  et  l’aéiophagie. 

Mardi  9  Octobre.  —  9  h.  1/2,  Professeur  P.  Duval  :  Les 
déformations  par  l’aérocolie.  Le  vohulus.  —  17  h.  1/2, 
M.  Galellier  ;  L'ulcère. 

Mercredi  10  Octobre.  —  9  h.  1/2,  M.  Moutier  ;  La  sté¬ 
nose  du  pylore,  —  17  h.  1/2,  M.  Béclère  .  L'estomac  bilo- 
culaire. 

Jeudi  11  Octobre.  —  9  h.  1/2,  M.  Girault  :  Le  cancer 
et  les  tumeurs  de  l’estomac.  —  17  h.  1/2,  M.  Moutier: 
Los  périgastrltes  Ln  hernie  diaphragmatique. 

Vendredi  12  Octobre.  —  9  h.  1/2,  M.  Galellier  :  L’es¬ 
tomac  opéré  (gastro-entérostomie,  gastrectomie,  etc.). _ 

17  h.  1/2,  M.  Porcher  :  Le  duodénum  normal.  Les  ptoses 
et  les  ectopies  du  duodénum. 

Samedi  13  Octobre.  —  9  h.  1/2,  M.  Moutier  :  L'ulcère 
du  bulbe.  —  17  h.  1/2,  M.  J.-Ch.  Roux  :  Les  périduodé- 
nites  bulbaires.  Le  duodénum  dans  la  lithiase  biliaire. 

Lundi  15  Octobre.  —  9  h.  1/2,  M.  Galellier  :  Les  sté¬ 
noses  sous-vatériennes.  —  17  h.  1/2,  M.  Porcher  ;  Les 
diverticules  et  le  duodénum  opéré.  Les  sténoses  du  grêle. 
L’invagination. 

Mardi  16  Octobie.  —  9  h.  1/2,  M.  Béclère  :  Les  voies 


JOAO  COELUO. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkiiik  Mébioalx  rmppelle  â  te»  leeteurt  qa’elU 
transmet  toute»  le»  lettre»  eontenant  un  timbre  de 
60  eentimes  aux  titulaire»  de»  annonce»  qui  répon> 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  â  la  teneur  de  ees  eommuniquis.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonce»  eon- 
cernant  les  postes  médicaux,  le»  remplacement»,  le» 
offre»  ou  demande»  d’emplois  ou  de  cession»  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Ll  n’est  pat  inséré  d’annonce»  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  6  fr.  la  ligne  de  40  lettre»  ou 
signe»  {3  franc»  la  ligne  pour  les  abonné»  à  La  Puni 
MioicÂLi).  Le»  renseignement»  et  communiqués  se 
paient  à  l’avanee  et  sont  insérés  8  à  iO  leurs  après 
i«  réception  dé  leur  montant. 


On  demande  locat.  ou  achat  pet.  maison  santé  ou  pa¬ 
villon  pour  cet  usage,  Paris  ou  banl.  Ecr.  P.  AT. ,  n*552. 

Jeune  française,  D''  en  méd. ,  libre  15  Oct. ,  cherche 
utilis.  légale  de  son  dipl.  Paris.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  556. 

Urg.  hôp.  Vendôme  (L.-et-Gh.), infirmière  diplômée 
chlr.  demandée.  Ti-alt.  400.  I< .  c.  âge,  références, 
diplômes. 

Sanatorium  maritime  pour  tuberculeux  osseux, 
demande  médecin  adjoint,  même  femme,  ayant  si 
possible  notions  d’électricité  médicale  et  laboratoire. 
On  préférerait  médecin  ayant  déjà  exercé  dans 
sanatorium  public  on  privé.  Début  25  000  et  avan¬ 
tages.  Ecrire  titres  et  références  à  M.  Lansraux, 
villa  Heldé,  aux  Allées,  Verton  (P.-de-G.). 

Jeune  femme  distinguée,  milieu  médical,  demande 
emploi  auprès  médecin  ou  dentiste,  pour  recevoir 
clients,  aider  au  besoin  ;  ou  dans  clinique,  maison 
de  santé.  Peut  donner  soins  électriques  ;  courants 
faradiqnes,  continua,  statique,  diathermie,  etc. 
Sérieuses  références.  Demande  Paris  ou  banlieue 
immédiate.  —  Ecrire  P.  M..,  n®  598. 

Manipulatrice  radio,  depuis  6  ans,  cherche  secré¬ 


tariat  Paris,  références  sérieuses.  —  Ecrire  M™» 
Boulay,  62,  avenue  des  Gobelins,  Paris,  13®. 

Monsieur,  55  ans,  très  bonnes  référ.,  cherche 
emploi  écritures,  petite  comptabilité,  recouvrements, 
réception  clientèle,  téléphone,  etc.,  dans  maison  spé¬ 
cialités  pharmaceut.  ou  autres,  labo,  clin,  ou  chez 
D®,  dentiste,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  609. 

Représentant  médical  Nord  et  Est,  longue  pra¬ 
tique,  s’adjoindrait  labor.  sérieux.  Ecr.  i».  M.,  n®615. 

Infirmière,  tr.  au  courant  gymnastique  orthopéd. 
et  massage,  ch.  leçons  partie,  à  domicile  pr  enfants, 
sous  contrôle  méd.  trait.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  626. 

Urgent  :  Médecin  quittant  Paris  raison  de  santé 
désire  céder  son  appartement  4  pièces,  rive  gauche. 
Loyer  3.000.  Bail  8  ans.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  635. 

Machine  stat.  Gaille  6  plateaux,  état  neuf,  à  vendre 
avec  accessoires.  Prix  intéress.  Ecr.  P.  M.,  n°  636. 

Machine  à  écrire  Gorona  portative,  dans  étui,  état 
neuf,  à  vendre.  —  Ecrire  P,  M.,  n°  637. 

Pharmacien  lauréat  Pac.  Paris,  util.  diplôme  dans 
aft.  spécialités  ou parapbarmac.  légale.  P.  Tif., n®  688. 

Côte  d’Azur.  D®  reçoit  en  famille,  pour  hiver  ou 
année,  j.  fille  ou  j.  homme  présenté  par  confrère. 
Soins  et  éducation.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  639. 

Littérature  médicale,  mise  au  point  formules  par 
Docteur  spécialisé.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  640. 

Dentiste  renonce  30  p.  100  ses  recettes  au  profit 
Docteur  établi  pet.  ville  sans  dentiste.  P.  Af.,  n®  641. 

Jeune  chef  labo  Fao.  méd.,  ex-int.  Hôp.  Paris, 
nomb.  titr,  scientif.,  relat.  méd.  étend  ,  cb.  achat  ou 
associai,  labo  anal.,  biol.,  baotér.  Paris.  Rendez-vs. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  642. 

Jne  D®  ch.  clientèle  ou  appartement  4  pièces  pré¬ 
férence  3"  ou  4®  arr.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  643. 

Paris.  Maison  de  santé  t.  b.  installée  (ebirurg. 
méd. ,  etc.),  à  céder  tout  ou  partie.  Ecr.  P.  A.,  n®  644. 

Infirmière  Croix-Rouge  dem.  sit.  demi-journée 
Paris  ch.  spécialiste  ophtalmologiste  ouds  clinique. 


Meilleures  référ.  —  Ecrire  Lize,  41,  rue  de  Maistre. 

Labor.  demande  dactylo  pour  secrétar.  de  2  à  7. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  646. 

Monsieur,  53  a.,  ancien  électricien,  s’adapterait  à 
tous  trav.  simples  (contrôle,  recouvrements,  manu- 
tent.,  etc.).  —  Chenau,  57,  rue  St-Maur,  Paris,  XI®. 

Ex-interne  visiterait  corps  médical  pour  spécia¬ 
lités  pharmaceutiques.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  648. 

A  vendre  banlieue  immédiate  grande  propriété. 
Conv.  à  maison  de  santé  ou  de  repos.  Jardin  avec 
grands  arbres  3.500  m.  Grandes  facilités  de  paiement. 
Société  Noël  etBelfond,  1,  rue  Rossini,  Paris. 

A  vendre  à  Gambo  (B.-Pyr.)  très  belle  propriété. 
Grande  villa  parfait  état,  tt  conf.  mod.,  pav.  gard., 
garage  av.  logem.  chaulf.,  comm.,  potager,  parcav. 
très  beaux  arbres  8.640  m.  clos  murs,  facilités  paie¬ 
ment.  Conviendrait  à  maison  de  santé.  —  Société 
Noël  et  Belfond,  1,  rue  Rossini,  Paris. 

Neullly,  dans  bel  immeuble  moderne  sur  rue  large, 
tranquille  et  aérée,  pension  famille,  40  cbàmbres, 
cabinets  toilette  et  nombreuses  salles  de  bains,  sus¬ 
ceptible  d’être  transformée  en  maison  de  santé,  belle 
terrasse  et  jardin.  Prix  600.000;  gdes  facilités;  pr 
renseignements  voir  Ramet,  16,  pl.  du  Havre,  Parie. 

Médecin  ayant  voiture  demande  remplacement 
Paris,  banlieue  ou  province.  —  Ecrire  P.M.,  n®  651. 

Urologiste,  parlant  plusieurs  langues,  cherche 
emploi.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  652. 

Affaire  para-médicale  sérieuse,  susceptible  inté¬ 
resser  confrères  de  Paris,  province,  étranger.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  653. 

J.  fille,  excel.  fam.,  inf.  S,  B.  M.  et  dipl.  d’E.,  ch. 
poste  aide  aupr.  chir.  ou  méd.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  654. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  &ax  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Lt  aérant  :  O.  PonÉm. 

Farii.  —  L.  Msaimaux,  Imprlmsar,  1  ra»  Caiaatta. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


VAGOTONIE  ET  ALCALOSE 

Par  M.  LAIGNEL-LAVASTINE. 


Aux  recherches  que  nous  poursuivons  depuis 
plusieurs  années  avec  Cornélius  ‘  sur  l’augmen¬ 
tation  du  pu  urinaire  et  l’alcalose  dans  leurs  rap¬ 
ports  avec  l’anxiété  et  la  vagotonie,  nous  vou¬ 
drions  ajouter  quelques  nouveaux  faits. 

Nous  avons  tenté  d’établir  chez  nos  sujets,  à 
un  moment  constant  de  la  journée,  l’état  du  tonus 
sympathique,  à  l’aide  des  réflexes  habituels 
(R.  O.  G.,  solaire)  et  parallèlement  nous  avons 
recueilli  l’urine  de  ces  sujets  et  examiné  le  joh. 
Les  résultats  obtenus,  encore  assez  peu  nom¬ 
breux,  nous  ont  néanmoins  paru  intéressants.  Ils 
se  rapportent  à  des  sujets  très  différents  :  les  uns 
parfaitement  normaux,  c’est-à-dire  exempts  de 
toute  tare  organique  apparente  ;  tes  autres  atteints 
d’affections  diverses.  Nous  avons  pu  pratiquer 
chez  quelques-uns  de  ces  sujets,  à  des  jours  et 
heures  différents  et  avec  des  résultats  sensible¬ 
ment  modifiés;  chez  tous  cependant  nous  avons 
pratiqué  au  moins  un  de  ces  examens  le  matin, 
le  sujet  étant  à  jeun  depuis  au  moins  quatre 
heures.  Nous  donnons  ci-dessous  les  résultats  : 

Observation  I.  —  B....  Parkinson,  82  ans.  R.  O.  G., 
20/12,  soit  80/32,  -f--]-  ;  solaire,  nul;  pu,  7. 

Observation  II.  —  R....  Parkinson  eneéphaliti- 
que,  29  ans.  R.  O.  G.,  18/10,  72/40,  -f- 1-;  solaire, 
nul;  pu,  7,4. 

Observation  III.  —  G...  O...,  normale,  40  ans. 
Entre  les  règles.  R.  O.  G.,  18/14,  72/56,  -f  ;  solaire, 
positif;  pu,  6,6. 

Observation  IV.  —  B...,  sclérose  en  plaques, 
35  ans.  R.  O.  G.,  24/14,  96/56,  -f-f;  solaire,  forte- 
ment  -|-  ;  pu,  7. 

Observation  Y.  —  Gog...,  normal,  23  ans.  R.  O.  G. 
18/16,  72/64,  faible;  solaire,  normal;  pu,  5,8. 

Observation  VI.  —  J...  O _  Dépression  mélan¬ 

colique,  sans  anxiété,  19  ans.  R.  O.  G.,  19/17,  soit 
76/68,  normal;  solaire,  faible;  pu,  7. 

Observation  Vil.  —  W...  A _  Tuberculose  pul¬ 

monaire.  R.  O.  G.,  22/17,  88/68,  -| — j-î  solaire,  nul; 
pu,  7,4. 

Observation  VUl.  — ■  Jul....  Tuberculose  pulmo¬ 
naire.  R.  Q.  G.,  25/19,  soit  100/76,  -)-  +  +:  so¬ 
laire,  -( — |-  ;  pu,  7,4. 

Observation  IX.  —  Yv...  L _ Goitre  exophtalmi¬ 

que  en  poussée  hyperthyroïdienne.  R.  O.  G.,  28/24, 
112/96,  -|-,  faible  ;  solaire,  impossible  à  prendre  ; 
pu,  5,4. 

Observation  X.  —  J...  L _ Tuberculose  pulmo¬ 

naire.  R.  O.  G.,  25/20,  104/80,  -1- ;  solaire,  -f  ; 
pu,  5. 

Observation  XI.  —  D...  Ph....  Rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  à  la  phase  terminale.  R.  O.  G,,  nul;  so¬ 
laire,  ;  pu,  5,4. 

Observation  XII.  —  Gep...,  38  ans.  Ulcus  gastri¬ 
que.  R.  O.  G.,  17/12,  68/48  -f;  solaire,  ??;  pu,  4,6. 


1.  Laignel-Lavastine  St  Cornélius.  —  «  Le  titrage 
des  acides  organiques  de  l'urine  par  la  méthode  de  Van 
Sl;ke-de  Palmer,  chez  les  anxieux  et  les  déprimés  >. 
.Soc.  de  Biol.,  16  Juin  1923.  —  «  Le  pa  urinaire  et  le 
titrage  des  acides  organiques  chez  les  anxieux  et  les 
déprimés  s.  Soc.  de  Biol.,  18  Octobre  1924.  —  «  L'hypo. 
acidité  urique  et  l’augmentation  des  acides  organiques, 
syndrome  urinaire  de  l'angoisse  ».  La  Prette  Médicale, 
18  Novembre  1925. 


Observation  XIII.  —  Let....  Excitation  hypoma- 
niaque,  28  ans.  R.  O.  G.,  nul  ;  solaire,  impossible  à 
prendre;  pu,  6,2. 

Observation  XIV.  —  Th...,  normal,  41  ans.  R.  O.  G., 
22/14,  88/56,  solaire,  fortement -f- ;  pu,  6,6. 

Observation  XV.  —  O....  Insuffisance  ovarienne, 
31  ans.  a)  Entre  les  règles  :  R.  O.  G.,  20/14,  80/56, 
-|-;  solaire,  faible;  pu,  6,6.  b)  Pendant  les  règles  : 
R.  O.  G.,  20/12,  80/32,  solaire,  nul;  pu,  7,4. 

Observation  XVI.  —  Del _  Epilepsie  eu  phase 

normale,  a)  R.  O.  G.,  18/10,  72/40,  — [- ;  solaire, 
fortement -|-;  pu,  5,8.  b)  Avant  une  crise  (1/4  d’heure 
avant).  R.  O.  G.,  68/32,  -f  +  -f  ;  pu,  7,4.  c)  Après 
la  crise  (1/2  heure  après),  R.  O.  G.,  76/64,  -(-,  fai¬ 
ble  ;  pu,  6,2. 

Ces  observations  peuvent  être  réparties  en 
trois  groupes  : 

1  a)  Groupe  à  pu  alcalin  et  vagotonie  ou  hyper- 
vagotonie  parallèles  :  c’est  le  plus  nombreux  :  il 
comprend  à  la  fois  des  sujets  normaux  et  des 
malades  atteints  d’affections  variées  :  parkinso¬ 
niens,  scléreux  en  plaques,  déprimés  mélanco¬ 
liques  sans  anxiété,  tuberculeux  pulmonaires  ; 

b)  Groupe  à  pu  acide  ou  neutre  avec  hypova- 
gotonie  ou  même  hyperorlhosympathie  :  tuber¬ 
culeux  pulmonaire,  rhumatisme  articulaire  aigu  ; 
ulcus  gastrique,  goitre  exophtalmique; 

c)  Groupe  où  les  variations  du  />h  d’un  sujet 
suivent  les  variations  du  tonus  sympathique, 
l’acidité  s’accompagnant  d’ortho- sympathie , 
l’alcalinité  de  vagotonie  :  épilepsie  entre  et  avant 
les  règles  ;  insuffisance  ovarienne  entre  et  pen¬ 
dant  les  crises. 

La  lecture  de  ces  formules  sympatho-urinaires 
suggère  immédiatement  quelques  remarques. 

Notre  épileptique  (obs.  XVI)  répond  exacte¬ 
ment  à  la  règle  dont  l’un  de  nous  a  souligné 
l’importance.  Si  dans  la  période  intercalaire  l’exci¬ 
tabilité  vago-sympathique  varie  avec  la  nature  de 
l’affection  causale,  dans  la  période  préparoxysti¬ 
que  existe  une  vagotonie  caractéristique.  Et  le 
parallélisme  de  cette  vagotonie  avec  la  vague 
alcaline  est  ici  évident. 

Le  même  parallélisme  de  la  courbe  alcalo- 
vagotonique  est  évident  aussi  chez  notre  insuffi¬ 
sante  ovarienne  (obs.  XV).  Dès  1914*  l’un  de 
nous  insistait  sur  la  vagotonie  de  l’insuffisance 
ovarienne,  et  plus  récemment  avec  Cornélius* 
sur  l’alcalose  liée  à  cette  insuffisance.  C’est  par 
leur  intermédiaire  que  s’explique  sans  toute  la 
fréquence  de  l’anxiété’  chez  les  insuffisantes  ova¬ 
riennes. 

Nos  parkinsoniens  vagotoniques  (obs.  I  et  II) 
sont  alcalins,  l’un  de  nous  dès  1920  avait  signalé 
la  vagotonie  encéphalitique*.  Dans  le  parkinso¬ 
nisme,  l’alcalose,  qui  est  de  même  sens  que  la  vago¬ 
tonie  mais  non  parallèle,  peut  être  en  partie  la 
conséquence  de  l’état  musculaire. 

Dans  la  sclérose  en  plaques  (obs.  IV)  l’hyper- 
excitabilité  vago-sympathique  est  vraisemblable¬ 
ment  d’origine  nerveuse  lésionnelle;  l’alcalose 
serait  alors  secondaire. 

Dans  les  infections  comme  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  (obs.  XI)  la  formule  d’hyperexcitabi¬ 
lité  vagale  avec  tendance  acide  répond  à  la  règle 


1.  Laicnel-Latastine.  —  «  A  propos  de  la  communi¬ 
cation  de  Marchand  sur  le  R.  O.  C.  chez  les  épilepti¬ 
ques  ».  Soc.  médico-psychologique,  1925. 

2.  Laionel-Latastine.  —  «  Sécrétions  internes  et 
système  nerveux  ».  Revue  de  Méd.,  1914-1915. 

3.  Laignel-Latastine,  Cornélius  et  Vincent.  —  Soc. 
de  Biol,  Avril  1928. 

4.  Laignel-Lavastinb.  —  Conférences  de  sympaihologie 
clinique,  1925-1928,  en  fascicules.  Maloine,  éditeur. 


de  la  période  d’état  des  infections,  où  domine 
l’hyperexcitabilité  ortho-sympathique.  L’un  de 
nous  a  montré  même  l’intérêt  de  cette  règle  au 
point  de  vue  pronostique*. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire  la  variété  des 
formules  sympatho-urinaires  n’est  que  l’expres¬ 
sion  de  la  variété  des  formes  évolutives  et  des 
divers  moments  de  chacune  d’elles.  Cependant  la 
complexité  des  causes,  qui  agissent  sur  la  formule 
syrapatho-urinaire,  permet  cependant  de  penser 
que  pH  et  vagotonie  sont  corrélatifs,  car  à  pu 
dépassant  7  répond  un  réflexe  oculo-cardiaque  très 
positif;  à  un  pH  au-dessous  de  6  un  réflexe  oculo- 
cardiaque  moindre  que  le  solaire. 

Notre  basedowienne  en  poussée  hyperthyroï¬ 
dienne  (obs.  IX)  est  hyperorthosympathique;  on 
s’explique  donc  très  bien  un  réflexe  oculo-car¬ 
diaque  faible  et  son  pn  à  5,4.  Ceci  est,  entre 
parenthèses,  en  contradiction  avec  la  théorie  de 
Garrelon  et  de  Santenoise*,  du  vague,  nerf  sécré¬ 
teur  de  la  thyroïde. 

Enfin  notre  ulcère  de  l’estomac  (obs.  XII)  pré¬ 
sente  une  vagotonie  locale  sans  retentissement 
urinaire.  Son  pu  est  très  acide  :  4,6. 

Ce  fait  montre  qu’une  vagotonie  réflexe  locale 
peut  être  tout  à  fait  indépendante  du  pH. 

Cette  constatation  ne  réfute  d’ailleurs  pas  notre 
opinion  de  l’existence  de  corrélations  étroites 
entre  les  variations  de  l’excitabilité  sympathique 
et  l’acidité  urinaire.  Elle  montre  seulement  qu’il 
faut  en  admettre  quatre  modalités.  Tantôt 
réflexes  sympathiques  et  urines  dépendent  de  la 
même  cause,  tantôt  le  sympathique  retentit  sur 
l’équilibre  acide-base;  tantôt  c’est  cet  équilibre 
qui  retentit  sur  le  sympathique  ;  tantôt  enfin  ils 
sont  modifiés  indépendamment. 


Pour  en  revenir  à  nos  résultats  remarquons 
tout  de  suite  que  le  petit  nombre  de  nos  observa¬ 
tions  ne  nous  autorise  pas  encore  à  poser  des  con¬ 
clusions  absolues.  Il  y  aurait  lieu  de  pratiquer  les 
différents  examens  chez  un  même  sujet  à  plusieurs 
reprises  dans  la  journée,  et  pendant  plusieurs 
jours  de  suite;  on  connaît  en  effet  les  oscillations 
parfois  importantes  du  pu  suivant  l’état  de  jeûne 
ou  de  digestion,  suivant  la  maladie  au  cours  de 
laquelle  on  le  recherche,  etc.  Pratiquement  la 
recherche  des  réflexes  sympathiques  à  des  inter¬ 
valles  très  rapprochés  se  heurte  à  la  résistance 
de  beaucoup  de  sujets.  Ce  sont  là  des  obstacles 
qu’il  faut  pouvoir  surmonter,  mais  qui  néces¬ 
sitent  un  très  grand  nombre  d’observations. 

Néanmoins  les  résultats  que  nous  apportons 
nous  ont  semblé  nettement  indiquer  un  parallé¬ 
lisme  assez  frappant  entre  l’alcalose  et  la  vagoto¬ 
nie.  Cette  seule  constatation,  si  elle  est  confirmée 
par  nos  recherches  ultérieures,  nous  a  semblé 
digne  d’être  rapportée.  Elle  peut  entraîner  des 
conséquences  thérapeutiques  et  physio-patholo¬ 
giques  intéressantes.  Les  recherches  que  nous 
poursuivons  à  cet  égard  nous  permettront  sans 
doute  de  confirmer  plus  nettement  des  conclu¬ 
sions  que  nous  ne  pouvons  qu’effleurer  aujour¬ 
d’hui. 


1.  Laignel-Lavastinb  et  J.  Decrais.  —  (Le  réflexe 
orthostatique  dans  la  fièvre  typhoïde  ».  Réunion  neurolo¬ 
gique  annuelle,  2  Juin  1926;  Bevue  Neurol,  Juin  1926.  — 
Jean  Degrais.  c  Quelques  réflexes  sympathiques  dans  la 
fièvre  typhoïde  ».  Thèse,  1926,  78  p. 

2.  Garrelon  et  Santenoise.  —  «  Appareil  thyroïdien, 
pneumogastrique  et  choc  peptonique  ».  Soc.  de  Biol, 
3  Mai  1924.  —  Santenoise.  Pneumogastrique  et  glandes 
endocrines,  in-6,  A.  Legrand,  1927. 
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P.  LE  NOIR  et  P.  BAIZE 

Médecin  Interne 

de  l’hôpita]  Saint-Antoine.  dos  Hôpitaux. 


Les  manifestations  rénales  sont  très  impor¬ 
tantes  au  cours  de  l’endocardite  maligne  lente. 
Dès  les  premières  observations,  Jaccoud*,  Os¬ 
ler'  insistent  sur  la  fréquence  dans  cette  maladie 
des  infarctus  rénaux  générateurs  d'hématuries. 

Puis  Lôhlein’  en  Allemagne,  Baehr  *,  Gas- 
kell“  et  Libinan'  en  Amérique,  décrivent  la 
néphrite  embolique  en  foyers,  presque  constante 
dans  l’endocardite  prolongée  et  dont  le  signe 
clinique  capital  est  également  l’hématurie,  le  plus 
souvent  microscopique. 

Enfin,  plus  récemment,  un  certain  nombre 
d’observations,  surtout  françaises,  signalent  l’exis¬ 
tence  de  véritables  néphrites  diffuses,  subaiguës 
ou  chroniques,  survenant  au  cours  ou  à  la  fin  de 
l’évolution  de  la  maladie  d’Osler.  Ces  néphrites 
ont  fait  l’objet  d’un  bon  article  de  P. -N.  Des¬ 
champs’ et  de  la  thèse  récente  d’Aupérin*  inspi¬ 
rée  par  M.  Lemierre. 

Elles  ne  sont  d’ailleurs  pas  de  constatation 
aussi  récente  qu’on  l’a  dit  :  en  compulsant  les 
observations  anciennes,  on  trouve  la  néphrite 
très  clairement  signalée  par  Ebstein  ’,  Lenhartz 
Billings  “,  prédominante  même  dans  les  cas  de 
Dolart  et  Porot”  et  de  Dupérié”.  Au  total  nous 
avons  pu  réunir  dans  la  littérature  médicale 
35  observations  indiscutables  de  néphrite  accom¬ 
pagnant  ou  masquant  une  endocardite  lente.  Il 
est  donc  possible  actuellement  d’envisager  la 
question  dans  une  étude  d’ensemble,  et  de  décrire, 
à  côté  des  hématuries  liées  aux  infarctus  et  à  la 
néphrite  embolique  en  foyers,  de  véritables  for¬ 
mes  rénales  de  la  maladie  d'Osler. 

Nous  nous  proposons  de  passer  en  revue  ces 
différents  aspects  de  l’atteinte  rénale  dans  l’endo¬ 
cardite  lente,  au  double  point  de  vue  anatomique 
et  clinique. 

Anatomie  pathologique. 

A  l’autopsie  de  sujets  morts  d'endocardite 
maligne  lente,  on  peut  constater  quatre  ordres  de 
lésions  ;  1“  des  infarctus,  de  constatation  banale  ; 
2°  des  lésions  presque  constantes  de  néphrite 
embolique  en  foyers  ;  3°  dans  des  cas  plus  rares, 
des  altérations  de  néphrite  diffuse-,  4°  enfin,  des 
lésions  de  rein  cardiaque. 

1“  Infarctus.  —  Les  reins  sont  gros  (250  à 
300  gr.  et  plus),  blancs  ou  bigarrés,  lobulés  de 
façon  très  irrégulière,  découpés  par  des  inci- 
sures  profondes  au  niveau  desquelles  la  décorti¬ 
cation  est  Impossible. 

A  la  coupe,  on  voit  aisément  des  infarctus, 
d’âge  et  de  volume  variés  :  les  uns  sont  petits, 
multiples,  superficiels  ;  les  autres  sont  plus  volu¬ 
mineux,  affectant  une  forme  pyramidale  à  som¬ 
met  hilaire.  Les  plus  anciens  ne  sont  plus  repré¬ 
sentés  que  par  des  cicatrices  grises  et  rétractées. 

L’élude  histologique  de  ces  infarctus  n’offre 
aucune  particularité  ;  cependant  il  faut  noter,  ici 
comme  dans  les  autres  organes,  l’absence  de 
caractère  infectant  si  particulière  aux  embolies 
de  la  maladie  d’Osler. 

Pour  fréquents  qu’ils  soient,  les  infarctus  ne 
sont  pas  absolument  constants  :  ils  manquaient 
dans  deux  cas  de  NonnenbrUck*',  chez  le  malade 
de  Bonnamour  et  Delore  *“  et  dans  l’observation 


que  nous  avons  présentée  récemment  à  la  Société 
Médicale  des  Hôpitaux  “. 

2“  Néphrite  embolique  en  foyers.  —  Le  pre¬ 
mier  Lühlein,  en  1910,  décrivit  dans  l’endocardite 
lente  une  lésion  rénale  microscopique  très  parti¬ 
culière  qu’il  nomma  «  embolische  herdnephritis  ». 
Cette  lésion  fut  étudiée  ensuite  par  les  Américains 
Baehr,  Gaskell,  Libman,  sous  le  nom  encore 
plusprécis  de  «  focal  embolie  glomerular  lésions  ». 

Il  s’agit  de  lésions  très  circonscrites  dues  à  de 
minuscules  embolies  bactériennes  (minute  bacte- 
rial  emboli)  dont  la  migration  et  l’arrêt  dans  les 
capillaires  glomérulaires  entraînent  des  foyers  de 
nécrose  limités  à  un  ou  deux  flocules. 

Ces  lésions  passent  par  deux  stades  : 

«  Dans  un  premier  stade,  au  point  où  s’est 
arrêté  l’embolus  microbien,  il  y  a  gonflement  des 
éléments  cellulaires  du  glomérule  avec  légère 
réaction  du  feuillet  viscéral  de  la  capsule  (si 
l’embolie  intéresse  une  anse  périphérique)  mais 
avec  intégrité  du  reste  du  bouquet  vasculaire.  Le 
feuillet  pariétal  de  la  capsule  est  intact. 

«  Dans  un  deuxième  stade,  les  cellules  gonflées 
perdent  leur  contour  et  l’anse  glomérulaire  est 
remplacée  par  une  masse  finement  granuleuse 
qui  formera  ultérieurement  un  petit  noyau  fibreux 
au  centre  du  glomérule  avec  intégrité  absolue  du 
reste  du  bouquet  glomérulaire  et  de  la  capsule,  si 
la  lésion  est  au  centre.  Si  l’embolus  est  périphé¬ 
rique,  la  capsule  réagit  au  niveau  de  la  lésion, 
l’espace  libre  est  détruit  en  ce  point,  il  y  a  sym¬ 
physe  glomérulaire  partielle  »  (Dévie  et  De- 
chaume*’). 

Ces  foyers  de  nécrose,  essentiellement  parcel¬ 
laires,  sont  disséminés  çà  et  là  dans  l’étendue  du 
parenchyme  rénal.  Le  nombre  des  glomérules 
atteints  varie  du  reste  de  4  à  60  pour  100  suivant 
l’endroit  considéré.  On  rencontre  souvent  sur 
une  même  coupe  des  lésions  à  différents  stades  de 
leur  évolution.  Il  n’existe  d’autre  part  aucune 
lésion  des  tubes  contournés  ni  du  tissu  inters¬ 
titiel. 

îl  faut  remarquer  la  faiblesse  des  réactions 
inflammatoires  :  les  lésions  sont  ici  plus  méca¬ 
niques  qu’infectieuses  (Baehr),  le  caractère  peu 
infectant  des  foyers  emboliques  leur  permet  de  se 
scléroser  et  d’être  parfois  à  l’origine  de  véri¬ 
tables  néphrites  chroniques  (Libman). 

Cette  néphrite  embolique  en  foyers  est-elle 
propre  à  l’endocardite  maligne  lente  ?  Oui  si  l’on 
en  croit  les  auteurs  allemands  et  américains  ;  elle 
se  verrait  14  fois  sur  15  (Curschmann*®),  66  fois 
sur  68  (Baehr),  29  fois  sur  30  (Bierring*')  et 
manquerait  dans  toutes  les  autres  formes  d’endo¬ 
cardite.  En  dehors  de  la  maladie  d’Osler,  Lib¬ 
man  ne  l’aurait  observée  que  deux  fois,  dans  un 
cas  d’actinomycose  et  chez  un  sujet  mort  d’une 
affection  mal  déterminée.  Par  contre,  Debré” 
estime  que  ces  lésions  n’ont  rien  de  spécifique  et 
qu’elles  rappellent  de  très  près  celles  qu’on 
observe  communément  dans  maintes  infections 
subaiguës  humaines  ou  expérimentales. 

3“  Glomérulo-néphrite  diffuse.  —  Dans  cer¬ 
tains  cas,  les  lésions  rénales  sont  beaucoup  plus 
complexes  :  il  s’agit  alors  d’une  véritable  néphrite 
diffuse  globale  et  non  plus  de  simples  lésions 
glomérulaires  citcjpnscrites;  c’est  Morawitz'*  qui, 
le  premier,  a  inAsié  sur  ces  lésions  de  glomérulo¬ 
néphrite.  Depui|i  elles  ont  été  retrouvées  par  de 
nombreux  auteurs,  surtout  en  France,  tantôt 
isolées,  tantôt  associées  à  des  infarctus  ou  à  des 
lésions  de  glomérulite  parcellaire  du  type  Lühlein 
et  Baehr.  Dans  tous  les  cas,  il  s’agissait  de  sujets 
qui  avaient  présenté  pendant  leur  vie  un  syn¬ 
drome  de  néphrite  ayant  plus  ou  moins  masqué 
l’endocardite. 

Les  altérations  portent  à  la  fois  sur  les  tubes, 
sur  les  glomérules  et  sur  le  tissu  interstitiel, 
a)  Les  tubes  sont  parfois  de  calibre  normal. 


plus  souvent  voluinineux  et  distendus,  leur 
lumière  peut  être  oblitérée  par  des  amas  d'héma¬ 
ties  et  de  leucocytes.  Les  épithéliums  présentent 
des  lésions  banales  de  dégénérescence  avec  par¬ 
fois  nécrose  et  desquamation  massive. 

b)  Les  glomérules  sont  très  touchés.  Les  uns 
sont  hypertrophiés,  congestionnés,  les  autres 
sont  en  voie  de  sclérose  :  sclérose  partielle  au 
niveau  du  pédicule  glomérulaire;  sclérose  péri¬ 
phérique  avec  symphyse  glomérulo-capsulaire, 
enfin  sclérose  totale,  le  glomérule  ne  formant 
plus  qu’un  nodule  fibro-conjonctif  qui  peut  subir 
la  dégénérescence  hyaline. 

Quelques  glomérules  présentent  un  certain 
degré  de  réaction  inflammatoire  :  infiltration  de 
petites  cellules  rondes  intraglomérulaire  ou  péri- 
capsulaire. 

c)  Le  tissu  interstitiel  réagit  et  présente  des 
îlots  de  sclérose  et  des  nids  de  cellules  inflam¬ 
matoires  autour  des  capillaires  dilatés. 

En  somme,  il  s’agit  de  lésions  banales  de 
néphrite  subaiguë  à  prédominance  glomérulaire, 
comme  on  peut  en  observer  dans  tous  les  cas  où 
une  action  nocive  s’est  exercée  sur  le  rein  d’une 
façon  prolongée  et  par  à-coups  successifs, 
comme  c’est  le  cas  dans  la  maladie  d’Osler. 

4“  Rein  cardiaque.  —  Telles  sont  les  lésions 
que  l’on  peut  constater  à  l’autopsie  de  sujets 
morts  d’endocardite  prolongée  après  avoir  pré¬ 
senté  des  symptômes  rénaux.  Il  faut  savoir 
quelles  coexistent  fréquemment  chez  un  même 
sujet,  et  qu’il  peut  s’y  ajouter  un  quatrième 
ordre  d’altérations  d’ordre  purement  congestif 
mais  parfois  prédominantes  (rein  cardiaque), 
caractérisées  par  la  4ilatation  des  capillaires  qui 
sont  gorgés  de  sang  et  parfois  par  la  présence 
de  raptus  hémorragiques  importants  au  sein  du 
parenchyme  rénal. 

Etude  clinique 

En  clinique,  il  est  souvent  difficile  de  faire  la 
part  de  chacun  des  processus  précédents  dans  la 
genèse  des  manifestations  rénales  observées. 
Cependant  on  peut  opposer,  assez  schématique 
ment  du  reste  ; 

1°  D’une  part,  les  hématuries,  parfois  abon¬ 
dantes,  plus  souvent  minimes,  simple  épiphéno¬ 
mène  au  cours  d'une  endocardite  lente  en  évolu¬ 
tion,  d’un  grand  intérêt  diagnostique,  mais  n’ag¬ 
gravant  pas  sensiblement  le  pronostic  car  elles  ne 
s’accompagnent  qu’exceptionnellement  d’insuffi¬ 
sance  rénale.  Ces  hématuries  relèvent  surtout  du 
processus  de  l’embolie,  grossière  Ou  microsco¬ 
pique. 

2“  D’autre  part,  les  néphrites  à  type  subaigu  ou 
chronique,  véritable  complication  de  l’endocar¬ 
dite,  et  qui  peuvent  conduire  à  l’urémie.  Elles 
prennent  parfois  dans  le  tableau  clinique  une 
place  tellement  prépondérante  que  l’endocar¬ 
dite  causale  peut  passer  inaperçue  (/.  rénales  de 
l’endocardite).  Ces  troubles  graves  de  la. fonction 
rénale  relèvent  en  général  de  l’inflammation  dif¬ 
fuse  du  rein,  beaucoup  plus  rarement  d’une  con¬ 
gestion  passive  de  l’organe. 

A.  Les  hématuries.  —  Il  existe  constamment 
au  cours  de  l’endocardite  maligne  prolongée  un 
syndrome  rénal  sur  lequel  les  auteurs  allemands 
et  américains  et  surtout  Debré,  en  France,  ont 
beaucoup  insisté,  en  raison  de  sa  valeur  diagnos¬ 
tique  considérable. 

Au  moindre  degré,  il  s’agit  à' hématuries  uni¬ 
quement  microscopiques  :  le  culot  de  centrifuga¬ 
tion  des  urines  contient  des  hématies,  quelques 
leucocytes  et  un  petit  nombre  de  cylindres 
hématiques. 

Quelquefois  l'hématurie  est  plus  abondante; 
les  urines  prennent  pendant  quelques  jours  une 
teinte  plus  rouge  que  d’habitude,  en  même  temps 
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que  le  malade  accuse  quelques  douleurs  lom^ 
baires.  Puis  tout  rentre  daus  l’ordre,  rbématu-- 
rie  redevient  microscopique,  il  est  rare  qu’elle 
disparaisse  entièrement. 

Là  peuvent  se  borner  les  manitestations  cli¬ 
niques  d’un  infarctus  rénal  peu  volumineux. 
Mais  dans  certains  cas  l’embolus  est  plus  impor¬ 
tant  et  se  traduit  par  un  syndrome  plus  caracté¬ 
ristique  :  le  malade  ressent  subitement,  d’un  seul 
côté,  une  douleur  brusque,  extrêmement  vive, 
suivie  d’une  hématurie  abondante,  parfois  presque 
pure.  La  région  lombaire  reste  endolorie  pen¬ 
dant  plusieurs  jours,  l'hématurie  diminue  peu  à 
peu  et  tout  semble  rentrer  dans  l’ordre.  Cet 
accident  peut  se  reproduire  un  certain  nombre 
de  fois  pendant  l’évolution  de  la  maladie;  mais, 
même  répétés,  les  infarctus  n'entraînent  qu’excepT 
tionnellement  l’insuffisance  rénale. 

B.  Les  néphrites  :  formes  rénales  de  l’endo¬ 
cardite  lente.  —  La  néphrite  proprement  dite 
n’est  pas  très  fréquente  dans  l’endocardite 
maligne  lente,  bien  que  Thayer**  dise  qu’  «  elle 
se  voit  dans  la  moitié  des  formes  subaiguës  d’en¬ 
docardite  infectieuse  a  et  que  Baehr  et  Lande” 
estiment  que  «la  vraie glomérulo-néphrite semble 
compliquer  l’endocardite  lente  à  streptocoques 
plus  fréquemment  que  toute  autre  maladie,  sauf 
peut-être  la  scarlatine  »,  Mais  Clawson”  dans  un 
travail  important  fait  remarquer  la  rareté  de  la 
néphrite  véritable  et  l’oppose  à  la  fréquence  de  la 
néphrite  embolique  en  foyers.  Et  nous-mêmes 
n’avons  pu  trouver  dans  la  littérature  médicale 
que  35  cas  où  les  symptômes  rénaux  tenaient  le 
premier  plan  de  la  scène  clinique  :  tantôt  la 
néphrite  était  nettement  secondaire  à  l’endocar¬ 
dite,  tantôt  elle  était  en  apparence  primitive  et 
l’endocardite  n’était  découverte  qu’à  l’autopsie. 

a)  Néphrite  nettement  secondaire  à  l'endocardite  : 
Ce  premier  groupe  comprend  les  faits  les  plus 
nombreux;  il  s’agit  de  cas  où  la  néphrite  survient 
soit  au  cours  d’une  endocardite  diagnostiquée, 
simple  intercurrence  qui  vient  charger  le  tableau 
clinique  :  tels  sont  les  2  cas  de  Laufer  ”,  les  9  cas 
de  Baehr  et  Lande,  ceux  plus  anciens  de  Dolart 
et  Porot  et  de  Dupérié,  les  observations  1  et  III 
de  la  thèse  de  Sautereau  ”,  le  cas  d'Eustatzion  et 
Popper”,  celui  de  Miller  et  Branch”;  —  soit 
comme  épisode  terminal  à  la  période  ultime  de 
l’endocardite  :  tels  sont  les  deux  cas  de  Pujol  ”, 
ceux  de  Bonnamour  et  Delore,  de  Gaussade  et 
Foucart”,  l’observation  II  de  la  thèse  d’Aupérin, 
une  des  observations  de  Libman  et  Sacks”. 

1“  Dans  la  première  éventualité,  c’est-à-dire 
quand  la  néphrite  survient  au  cours  d’une  endo¬ 
cardite  connue,  les  malades,  anciens  rhumatisants, 
porteurs  d’une  cardiopathie  valvulaire,  présentent 
à  un  moment  donné  des  signes  de  néphrite  aiguë 
ou  subaiguë  :  œdèmes,  diminution  des  urines  qui 
prennent  l’aspect  bouillon  sale,  hématuries,  albu¬ 
minurie,  cylindrurie,  baisse  du  taux  des  chlorures 
excrétés.  Mais  le  diagnostic  d’endocardite  maligne 
est  déjà  posé  et  ne  peut  faire  de  doute  du  fait  de 
la  fièvre,  de  l’anémie,  de  la  grosse  rate  et,  dans 
certains  cas,  de  la  constatation  directe  du  strepto¬ 
coque  viridans  à  l’hémoculture. 

L’apparition  des  signes  rénaux  n’aggrave  pas 
sensiblement  le  pronostic,  les  malades  ne  meurent 
pas  par  le  rein,  mais  ordinairement  du  fait  d’un 
accident  embolique  ou  d’une  ectasie.  Ce  syn¬ 
drome  de  néphrite  est  d’ailleurs  susceptible  de 
s’améliorer  et  même  de  disparaître,  comme  dans 
le  cas  de  Dolart  et  Porot,  où  des  signes  manifestes 
d’urémie  rétrocédèrent  en  quelques  jours  par  un 
traitement  approprié. 

2“  Lorsque  la  néphrite  apparatt  comme  épisode 
terminal  d’une  endocardite  évoluant  depuis  long¬ 
temps,  on  assiste  au  contraire  à  la  constitution  et 
au  développement  d’un  syndrome  d’insuffisance 
rénale  progressive  :  les  urines  diminuent  et  peu¬ 
vent  même  se  supprimer  complètement;  l’albu¬ 


minurie  augmente  (de  1  à  3,  7,  puis  10  gr.  par 
litre  dans  l’observation  I  de  la  thèse  d’Aupérin) 
et  surtout  le  chiffre  de  l'urée  sanguine  s’élève, 
pouvant  atteindre  3,  4  et  5  gr.  L’observation  de 
Gaussade  et  Foucart  est  typique  à  ce  point  de  vue  : 

Au  cinquantième  jour  de  l’évolution  d’une  endo¬ 
cardite  subaiguë,  le  malade  présenta  une  ana- 
sarque  rapidement  constituée,  de  l’oligurie  pro¬ 
gressive  avec  albuminurie  massive  (10-12  gr.)  et 
qui  finit  par  aboutir  a  l'anurie  complète  prolongée 
pendant  10  jours.  Du  myosis,  de  la  céphalée,  de 
la  sommolence,  une  torpeur  progressive  apparu¬ 
rent;  la  température,  qui  oscillait  de  37“  à  40“, 
retomba  à  37“,  et  surtout  l'azotémie  s'éleva  en  quel¬ 
ques  jours  à  1,  3,  puis  4  gr.  80.  Mort  par  coma 
urémique,  le  cœur  n’ayant  pas  fléchi. 

On  peut  rapprocher  de  cette  observation  celle 
de  Bonnamour  et  Delore  où,  5  mois  après  le  début 
apparent  d’une  endocardite  maligne  lente,  s’établit 
une  anurie  totale  qui  dura  17  jours  avec  azotémie 
progressivement  élevée  à  3  gr.  18,  hypothermie 
et  signes  d’urémie  croissante. 

b)  Néphrite  en  apparence  primitive  i  Dans  un 
deuxième  groupe  de  faits,  il  s’agit  de  néphrites 
évoluant  pour  leur  propre  compte,  d’allure 
subaiguë  ou  chronique  et  dont  le  point  de  départ, 
c’est-à-dire  la  lésion  endocarditique,  est  découvert 
seulement  à  Tautopsie  :  ce  sont  les  véritables  formes 
rénales  de  l’endocardite  lente. 

Dans  cette  catégorie  se  rangent  les  observations 
de  Morawitz  (1  cas),  Gurschmann  (1  cas)  et  de 
Nonnenbrück  (4  cas),  l’observation  V  de  la  thèse 
d’Aupérin,  le  cas  de  Dévie  et  Dechaume  et  celui, 
tout  récent,  de  Le  Noir,  Baize  et  Boquien.  Ge 
dernier  est  particulièrement  typique  : 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  39  ans  qui  présenta 
pendant  des  mois  des  symptômes  de  néphrite 
hématurique  (dyspnée,  œdèmes  étendus,  hématu¬ 
ries  répétées  et  abondantes),  sans  fièvre,  sans 
splénomégalie,  sans  embolies  cutanées.  Il  exis¬ 
tait  un  double  souffle  aortique,  un  gros  foie  irré¬ 
gulier,  et  comme  le  malade  affirmait  avoir  eu  un 
chancre  dix  ans  auparavant,  malgré  trois  réactions 
de  Wassermann  négatives,  nous  portâmes  le  dia¬ 
gnostic  de  syphilis  néphro-aortique.  Le  traite¬ 
ment  spécifique  resta  d’ailleurs  inefficace  ;  les 
œdèmes  s’étendirent,  des  symptômes  d’insuffi¬ 
sance  rénale  apparurent;  myosis,  Gheyne-Stokes, 
céphalée,  torpeur,  l’azotémie  ne  dépassant  toute¬ 
fois  pas  1  gr.  La  mort  survint  par  coma  urémique 
10  mois  afrès  le  début  des  accidents.  L’autopsie 
montra  des  végétations  typiques  sur  les  sigmoïdes 
aortiques. 

L’observation  V  de  la  thèse  d’Aupérin  est  assez 
comparable  à  celle  qui  précède  :  malade  qui  pré¬ 
senta  deux  poussées  de  néphrite  à  dix  mois  d’in¬ 
tervalle,  avec  présence  d’un  souffle  systolique  de 
la  pointe  et  qui  finit  par  mourir  d’urémie  (azo¬ 
témie  =  1  gr.  37)  sans  que  le  diagnostic  d’endo¬ 
cardite  ait  jamais  été  posé  avec  certitude.  A  l'au¬ 
topsie,  végétations  caractéristiques. 

Les  observations  des  auteurs  allemands  sont 
tout'à  fait  de  même  nature.  Enfin,  dans  le  cas  de 
Dévie  et  Dechaume,  il  n'existait  aucune  modifi¬ 
cation  des  bruits  du  cœur,  la  maladie  évolua  de 
bout  en  bout  comme  une  néphrite  subaiguë 
(1  gr.  80  d’urée  dans  le  sang  4  jours  avant  la 
mort),  et  la  lésion,  pariétale,  ne' fut  découverte 
qu’à  l’autopsie. 

Dans  tous  ces  cas,  les  malades  se  présentaient 
absolument  comme  des  rénaux.  Ges  néphrites 
n’ont  en  elles-mêmes  rien  de  particulier,  si  ce 
n’est  leur  tendance  hémorragique  cpxe  l’on  retrouve 
dans  les  néphrites  consécutives  à  d’autres  infec¬ 
tions  streptococciques,  en  particulier  rhino-pha- 
ryngées,  et  leur  évolution  par  poussées,  comme 
la  maladie  d’Osler  elle-même, 

Evidemment,  on  constate  le  plus  souvent  l’exis¬ 
tence  de  souffles  orificiels,  mais  ceux-ci  existent 
d’ordinaire  depuis  de  longues  années,  remontant 
à  une  crise  de  rhumatisme  antérieur,  et  ne  peu¬ 


vent  servir  à  étayer  le  diagnostic  causal  de  la 
néphrite,  puisque  la  greffe  de  l’endocardite  maligne 
ne  les  modifie  même  pas. 

.  Les  embolies  cutanées  peuvent  passer  inaper¬ 
çues,  la  splénomégalie  est  inconstante  (elle  man¬ 
quait  dans  notre  observation)  ;  enfin,  on  ne  peut 
compter  sur  la  fièvre  puisque  l’on  observe  habi¬ 
tuellement  une  température  normale  voire  hypo- 
thermique,  soit  que  le  stade  infectieux  de  l’endo¬ 
cardite  soit  éteint  (Libman),  soit  bien  plutôt  qu’il 
faille  voir  là  la  conséquence  de  cette  action  hypo- 
thermisante  de  l’azotémie  sur  laquelle  M.  Lemierre 
et  ses  élèves  ont  récemment  insisté”. 

Le  diagnostic,  habituellement  porté,  de  néphrite 
subaiguë  ou  chronique  n'est  rectifié  ou  plus 
exactement  complété  qu’à  l’autopsie  qui  montre 
les  végétations  valvulaires.  Libman  estime  qu’un 
certain  nombre  de  cas  étiquetés  «  néphrite  primi¬ 
tive  »,  faute  de  contrôle  anatomique,  pourraient 
ainsi  être  rattachés  à  des  endocardites  méconnues. 
Gurschmann  va  plue  loin  et  pense  que  l’on  doit 
rapporter  à  la  maladie  d’Osler  certains  faits  de 
néphrite  chronique  observés  au  cours  de  l’insuf¬ 
fisance  aortique,  ainsi  que  certaines  asystolies 
cardio-rénales  survenant  à  la  phase  uliime  de 
cardiopathies  valvulaires  rhumatismales  et  où  les 
signes  d’insuffisance  rénale  ne  relèvent  peut-être 
pas  uniquement  de  la  congestion  passive. 

G.  Les  congestions  passives  •  azotémie  d’ori¬ 
gine  cardio-rénale.  —  Gependant,  la  stase  cir¬ 
culatoire  liée  à  la  défaillance  cardiaque  peut  par¬ 
fois  à  elle  seule  réaliser,  à  la  période  ultime  de 
certaines  endocardites  prolongées,  des  états  azo- 
témiques  difficiles  à  distinguer  des  néphrites  pro¬ 
prement  dites.  G’est  ainsique  dans  l’observation  I 
de  la  thèse  d’Aupérin,  avec  un  syndrome  urinaire 
de  néphrite  et  une  azotémie  à  1  gr.  25,  il  n’exis¬ 
tait  «  aucune  lésion  appréciable  du  rein,  mais 
seulement  de  la  congestion  ». 

L’observation  de  Fontanel,  Dévie  et  Durand  “ 
est  donnée  comme  caractéristique  de  la  forme 
rénale  de  l’endocardite  lente  par  Aupérin  (obser¬ 
vation  VII  de  sa  thèse)  :  mais  les  troubles  observés 
n’ont  rien  de  néphritique  et  s’expliquent  très  bien 
par  la  seule  congestion  passive  du  rein.  Enfin, 
dans  l’observation  IV  de  la  thèse  de  Sautereau, 
l’urée  sanguine  était  à  1  gr.  40  sans  aucune  lésion 
rénale  autre  que  de  la  stase. 

Dans  ces  trois  cas,  il  ne  s’agit  en  somme  que  de 
cas  particuliers  de  faits  cliniques  bien  connus 
(urémie  asystolique  de  Merklen,  faux  cardio¬ 
rénaux  de  Josué).  Gependant  la  distinction  entre 
ce  qui  revient  au  cœur  et  ce  qui  revient  au  rein 
dans  la  genèse  des  signes  d'insuffisance  rénale 
observés  n’a  pas  qu’un  intérêt  doctrinal,  puisque 
dans  certains  cas  le  traitement  toni  cardiaque  peut 
amener  une  amélioration  là  ou  les  régimes  déchlo¬ 
ruré  et  hypoazoté  sont  impuissants. 

Patbogénie.  Conclusions. 

Tels  sont  les  différents  aspects  cliniques  de 
l’atteinte  rénale  au  cours  de  l’endocardite  lente. 
Nous  voyons  qu’à  chaque  variété  anatomique  de 
lésions  correspond  approximativement  une  forme 
clinique  distincte. 

Les  hématuries  simples,  sans  altération  de  la 
fonction  rénale,  relèvent  du  mécanisme  de  l’em¬ 
bolie  :  parfois  le  territoire  infarci  est  assez  élendu 
(grosse  hématurie),  plus  souvent  il  est  minime, 
limité  à  une  petite  portion  de  glomérule  (héma¬ 
turie  microscopique).  De  toute  façon,  le  double 
caractère  parcellaire  et  peu  infectant  des  embolus 
explique  pourquoi  le  rein  reste  presque  toujours 
suffisant. 

Dans  la  néphrite  diffuse,  au  contraire,  l’insuf 
fisance  rénale  est  fréquente,  plus  ou  moins  pré¬ 
coce  suivant  l’activité  du  processus  inflammatoire 
dont  l’organe  est  le  siège.  La  néphrite  est-elle 
due  à  l’action  directe  du  streptocoque  sur  le  rein  ? 
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On  sait  que  Gaskell  a  pu  mettre  en  évidence  le 
streptococcus  viridans  au  niveau  des  lésions 
rénales,  fait  confirmé  depuis  par  d’autres  auteurs. 
Jungmann  insiste  sur  le  rôle  important  de  l'endo- 
thelium  glomérulaire  sur  la  bactériémie,  et  con¬ 
clut  à  une  action  directe  du  streptocoque  en  rap¬ 
pelant  la  fréquence  de  la  glomérulo-néphritedans 
d’autres  infections  à  streptocoques  :  angine,  éry¬ 
sipèle,  scarlatine. 

Pour  d’autres,  le  rein  serait  surtout  lésé  par 
les  toxines  streptococciques  (Nonnenbriick).  Pour 
Libman,  la  néphrite  se  verrait  essentiellement 
dans  les  endocardites  cicatrisées  fon  sait  que  pour 
cet  auteur  l’endocardite  guérit  dans  3  pour  100 
des  cas  environ),  arrivées  au  «  stade  exempt  de 
bactéries  ».  Les  petits  foyers  de  thromboglomé- 
rulite  deviendraient  le  point  de  départ  de  scléroses 
et  le  malade,  guéri  de  son  endocardite,  succom¬ 
berait  aux  progrès  de  la  néphrite  chronique  ainsi 
développée. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  rôle  de  la  stase 
sanguine  dans  la  production  de  certains  syn¬ 
dromes  d’insuffisance  rénale  observés  à  la  phase 
terminale  de  la  maladie  d'Osler. 

En  résumé,  de  cette  longue  étude,  il  faut 
retenir  que,  à  côté  des  hématuries,  macro  ou 
microscopiques,  et  de  l’albuminurie  qui  consti¬ 
tuent  la  note  rénale  quasi  constante  de  l’endocardite 
maligne  lente,  il  existe  des  formes  où  l’élément 
rénal  domine  l’évolution  de  la  maladie,  et  souvent 
même  la  masque  au  point  de  simuler  des  néphrites 
primitives,  aiguës  ou  subaiguës.  Ces  formes 
rénales  de  la  maladie  d’Osler,  rares,  mais  non 
exceptionnelles,  méritent  d’être  bien  connues  en 
raison  des  faciles  erreurs  de  diagnostic  —  et  par¬ 
tant  de  pronostic  —  qu’elles  exposent  à  com¬ 
mettre. 
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Sujet  toujours  d’actualité  pour  lequel  on 
croit  parfois  avoir  atteint  la  perfection  scienti¬ 
fique,  le  pronostic  des  néphrites  chroniques  est 
continuellement  remis  en  question,  car  la  cli¬ 
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nique  découvre  toujours  de  nouveaux  problèmes 
à  résoudre.  C’est  qu’elle  ne  se  borne  pas  à  l’étude 
d’un  organisme  ou  d’une  fonction,  mais  considère 
un  organisme  dans  son  ensemble  et  dans  toutes 
ses  particularités  ;  les  conclusions  pronostiques  ne 
valent  que  pour  un  sujet  donné  parce  que  les  inter¬ 
réactions  organiques  varient  avec  chaque  individu. 
On  a  tendance  actuellement  à  établir  le  pronostic 
du  mal  de  Bright  sur  l’ensemble  de  l’organisme, 
plutôt  que  sur  le  seul  état  des  reins.  Dans  la  con¬ 
ception  ancienne,  c’était  principalement  au  delà 
des  reins  que  le  médecin  allait  chercher  ses  élé¬ 
ments  d’appréciation  ;  aujourd'hui  c’est  en  deçà 
du  filtre  rénal,  en  plein  organisme,  dans  le  sang. 
C’est  là  encore  centrer  sur  le  rein  puisque  l’on 
recherche  précisément,  dans  le  sang,  les  sub¬ 
stances  que  le  rein  ne  peut  plus  filtrer.  Nous  allons 
actuellement  plus  loin  encore  :  nous  considérons 
non  seulement  l’excrétion  rénale,  mais  encore 
l’ensemble  du  métabolisme  des  brightiques  chroni¬ 
ques.  Quant  à  la  néphrite  œdémateuse,  si  cer¬ 
tains  continuent  à  attribuer  au  seul  rein  la  ré¬ 
tention  hydrosaline,  d’autres  reconnaissent  une 
importance  primordiale  à  l’hydrophilie  des  tis¬ 
sus  ou  aux  modifications  subies  par  les  albu¬ 
mines  et  les  lipoïdes  du  sang.  La  néphrite  hyper¬ 
tensive  provoque  les  mêmes  divergences;  pour 
les  uns,  l’hypertension  est  intimement  liée  à  la 
lésion  rénale,  d’autres  rejettent  complètement  ce 
déterminisme.  Dans  la  néphrite  urémigène,  les 
anciens  travaux  de  Widal,  qui  envisageaient  l’im¬ 
perméabilité  rénale  élective  pour  l’urée,  de  même 
que  ceux  qui  suivirent,  cherchent  à  établir  un 
parallélisme  étroit  entre  le  taux  de  l’azotémie  et 
la  gravité  du  pronostic.  Tout  en  faisant  état  de  la 
valeur  du  trouble  métabolique,  il  les  considérait 


comme  une  conséquence  directe  et  inéluctable  du 
degré  de  l’insuffisance  rénale.  Cette  proposition, 
qui  se  vérifie  le  plus  souvent  en  clinique,  amena 
certains  auteurs  à  établir  leur  pronostic  sur  le 
seul  chiffre  de  l’urée  sanguine  ;  Pasteur  Vallery- 
Radot  le  dit  explicitement  :  «  L’azotémie  est  la 
preuve  nécessaire  et  suffisante  ». 

Azotémie.  —  La  clinique  s’accommode  mal  de 
jugements  définitifs,  car  ils  sont  susceptibles  d’in¬ 
duire  le  médecin  en  erreur.  En  effet,  un  individu 
peut  mourir  urémique  avec  une  azotémie  légère, 
et,  d’autre  part,  un  grand  azotémique  peut  [dé¬ 
passer  largement  le  terme  fixé  par  ces  règles 
draconiennes.  Les  exemples  ne  manquent  pas,  il 
nous  suffit  de  citer  les  cas  d’Âchard,  de  Chaba- 
nier  (un  brightique  avec  une  azotémie  de  3  gr. 
vécut  trois  ans),  de  Mosny,  J  aval  et  Lévy-Bruhl 
(des  cas  avec  plus  de  4  gr.  d’urée  dont  la  vie  se 
prolongea  pendant  plusieurs  mois)  ;  Teissier 
nous  parle  de  malades  qui  vécurent  quinze  mois 
avec  4  gr.  5  d’urée  et  d’un  autre  qui  subsista  huit 
mois  avec  3  gr.  5.  Malgré  la  rareté  de  ces  cas, 
il  convient  de  ne  point  formuler  d’emblée  un  pro¬ 
nostic  aussi  péremptoire  et  d’interroger  au  préa¬ 
lable,  non  seulement  le  rein,  mais  l’organisme 
tout  entier.  Sans  doute  l’étude  de  l’azotémie  a  une 
importance  primordiale  dans  l’établissement  du 
pronostic;  sa  valeur  est  incontestable  mais  la 
physio-pathologie  des  néphrites  chroniques  ne 
saurait  s’en  contenter.  Ajoutons  que  les  chiffres 
de  l’azotémie  ne  doivent  être  appréciés  qu’en 
fonction  d’un  organisme  donné  et  en  tenant 
compte  de  certaines  causes  d’erreurs,  dont  le 
médecin  doit  toujours  se  méfier.  Voyons  quel¬ 
ques-unes  d’entre  elles  et  attachons-nous  à  les 
éliminer. 

1“  Un  seul  examen  d’urée  n  a  pas  de  valeur  : 
les  recherches  doivent  être  pratiquées  en  série. 
Chevassu,  au  cours  du  dernier  Congrès  Français 
d’Urologie  (Août  1927),  dit  très  justement  que 
«  les  résultats  obtenus  par  l’exploration  fonc¬ 
tionnelle  du  rein  indiquent  seulement  l’état  de  ce 
dernier  au  moment  de  l’exploration  »  ;  qu’  «  il  est 
illogique  et  dangereux  de  considérer  le  fonction¬ 
nement  pathologique  comme  stable  »  ;  que  «  pour 
connaître  la  direction  d’une  ligne,  il  faut  con¬ 
naître  deux  points  »  et,  qu’  «  ainsi,  il  est  prudent 
de  faite  au  moins  deux  dosages  ».  Nous  croyons 
que  deux  examens  ne  suffisent  pas  ;  le  deuxième, 
par  exemple,  pratiqué  deux  ou  trois  jours  après 
le  premier,  peut  accuser  une  élévation  d’azoté¬ 
mie,  or  ce  chiffre  peut  avoir  été  précédé,  entre 
le  premier  et  le  deuxième  dosage,  d’un  autre 
chiffre  plus  élevé,  de  sorte  qu’en  réalité  la  courbe 
générale  est  en  baisse  ;  ce  qu’établira  alors  une 
troisième  recherche.  Si  nous  ne  nous  sommes 
appuyé  que  sur  les  deux  premières,  nous  se¬ 
rons  mal  fondé  à  parler  d’azotémie  progressive. 
La  courbe  ci-jointe  illustre  cette  éventualité  qui 
qui  n’est  pas  rare  en  clinique. 

2“  L'urée  doit  être  dosée  en  même  tempe  que 
d'autres  éléments  de  pronostic  importants,  tels  que 
la  créatinine,  la  réserve  alcaline  et  le  catcium.  Si 
généralement,  dans  les  cas  graves,  l’azotémie  et 
la  créatininémie  marchent  de  pair  (fig.  2  ou  3), 
il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  ;  leurs  courbes  peu¬ 
vent  diverger,  et  le  médecin  a  le  devoir  de  se 
prononcer  entre  ces  deux  éléments  de  pronostic. 
La  figure  4  illustre  un  de  ces  cas  où  l’urée  dut 
céder  le  pas  à  la  créatinine. 

Plusieurs  de  ces  observations  nous  permettent 
d’affirmer  qu’en  cas  de  baisse  importante  de  la 
créatinine  cette  dernière  doit  emporter  la  déci¬ 
sion.  Il  en  est  de  même  de  la  réserve  alcaline, 
ce  qu’a  permis  à  Delore  de  dire  ;  qu’avec  une, 
même  azotémie  l’on  peut  trouver  une  réserve 
alcaline,  parfois  normale,  parfois  diminuée  ; 
qu’en  cas  de  divergence  des  courbes  de  l’urée  et 
de  l’acidose  ou  de  fixité  de  l’urée  avec  variation 
de  l’acidose,  la  décision  appartient  encore  à  cette 
dernière.  Le  même  auteur  rappelle  que  dans 
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deux  cas  avec  azotémie  constante  de  3,5  et  de 
4,5  durant  plus  de  quinze  mois  le  chiffre  de  la 
réserve  alcaline  est  demeuré  normal.  Quant 
au  calcium,  nous  avons  vérifié  le  parallélisme 
étroit  qui  existe  entre  sa  courbe  et  celte  de  ta  ré¬ 
serve  alcaline;  il  baisse  notablement  dans  les  cas 
graves  (fig.  2).  Cette  recherche  du  calcium  rend 
bien  compte  du  déséquilibre  métabolique  puisque, 
contrairement  aux  autres  substances,  il  n’est  pas 
retenu  dans  le  sang  ;  elle  témoigne  incontestable¬ 
ment  d’un  déficit.  Dans  nos  études  relatives  à  la 
pathogénie  de  l’urémie  convulsive,  nous  avons 
montré  le  rôle  de  cette  calcopénie  dans  l’hyper- 
excitabilité  du  système  nerveux.  Le  calcium 
constitue  une  sorte  de  vernis  protecteur  de  la 
cellule  nerveuse  ;  son  déficit  expose  cette  der¬ 
nière  sans  défense  à  l’irritation  toxique. 

Ces  faits  cliniques  montrent  d’une  façon  péremp¬ 
toire  que  le  médecin  ne  doit  pas  se  limiter  à  la 
détermination  du  taux  de  l’urée  dans  l’établisse¬ 
ment  de  son  pronostic  ;  Widal,  d’ailleurs  avait 
déjà  attiré  l’attention  sur  les  accalmies  traîtresses 
de  L’azotémie.  Il  y  a  des  cas  qui  présentent  une 
évolution  mortelle,  malgré  la  courbe  descendante 
de  l’urée  (fig.  4).  Catalano,  dans  la  statistique 
qu’il  établit  à  l’occasion  de  la  créatininémie, 
signale  quelques  cas  mortels  de  néphrite,  avec 
une  azotémie  discrète  de  0,60  0,40-0,36  0,30.  Cet 
exposé  démontre  donc  qu’il  convient  d’asseoir 
son  jugement  clinique  sur  tout  un  ensemble  de 
recherches,  puisque  l’urée  n’est  pas  la  seule 
substance  retenue  dans  l’organisme  ; 

3°  Le  taux  de  l’urée  peut  s’élever  sans  que  le 
rein  en  soit  responsable.  C’est  ce  qui  arrive,  par 
exemple,  dans  les  cas  associés  à  une  insuffisance 
cardiaque;  il  suffît  de  rétablir  la  fonction  du 
myocarde  pour  faire  descendre  le  taux  uréique. 
C’est  encore  ce  qui  arrive  au  cours  d’une  infec¬ 
tion  aiguë  (angine,  etc.)  intercurrente; 

4“  Chez  les  œdémateux,  le  taux  de  l’azotémie 
nous  apparaît  inférieur  à  sa  valeur  réelle  ;  il  faut 


faire  disparaître  l’hydrémie,  qui  la  masque,  pour 
que  l’on  ait  le  vrai  taux  azotémique; 

5“  L’élévation  de  l’azotémie  peut  être  passagère, 
peut  être  due  à  une  congestion  rénale,  représen¬ 
ter  une  poussée  aiguë  au  cours  de  l’évolution 
d’une  néphrite  chronique.  Dans  les  néphrites 
aiguës  l’azotémie  n’a  point  de  valeur  pronos¬ 
tique.  Des  azotémies  vraiment  énormes  peuvent 
céder  rapidement.  Rappelons  que  dans  la  né¬ 
phrite  aiguë  le  rein  est  malade,  mais  le  reste  de 
l’organisme  ne  l’est  pas  -,  que  dans  la  néphrite  chro¬ 
nique  azotémique,  au  contraire,  le  rein  et  l’en¬ 
semble  de  V organisme  sont  malades.  Il  faut  donc 
faire  état,  dans  le  pronostic,  des  éléments  subsi¬ 
diaires  fournis  par  les  divers  appareils  ; 

6“  Ainsi,  bien  que  l’azotémie  reste  fixe,  le  pro¬ 
nostic  est  susceptible  de  varier  selon  les  indica¬ 
tions  fournies  par  d’autres  organes  ou  par 
d’autres  recherches  ; 


7“  Une  azotémie  qui  cède  à  la  diète  est  de  bon 
augure  ;  le  cas  contraire  témoigne  d’un  trouble 
métabolique  sérieux  ; 

8“  L’azotémie  passagère  ne  comporte  pas  d’in¬ 
dication  pronostique  ;  l’azotémie  permanente  est 
grave  ;  l’azotémie  progessive  est  fatale. 

La  courbe  de  la  créatininémie  présente  une 
grande  importance  pronostique.  Gomme  la  créati- 


Figure  3. 


nine  est  un  produit  endogène,  dont  le  chiffre,  en 
sa  presque  totalité,  est  indépendant  du  régime  et 
comme  sa  courbe  est  très  peu  influencée  par  les 
troubles  circulatoires  et  par  la  quantité  d’urine 
excrétée,  elle  constitue  en  clinique  un  guide  très 
précieux,  surtout  si  son  augmentation  est  pro¬ 
gressive.  A  ce  propos  les  nombreux  cas  de  né¬ 
phrite  chronique,  que  nous  avons  étudiés,  nous 
autorisent  à  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1“  La  créatininémie  progressive  est  fatale,  si 
son  chiffre  atteint  8  ou  9  milligr.  ; 

2“  Les  chiffres  élevés  de  créatinine,  coïncidant 
avec  la  baisse  du  calcium,  permettent  de  prévoir 
des  accidents  convulsifs  ; 

3“  La  créatinine  présente  généralement  une 
courbe  parallèle  à  celle  du  l’urée  ; 

4“  Quand  l’urée  baisse  et  la  créatinine  monte, 
ce  sont  les  indications  de  cette  dernière  qui 
doivent  primer  ; 

5°  Dans  les  néphrites  aiguës,  l’augmentation 
de  la  créatinine  est  beaucoup  moins  accentuée 
que  celle  de  l’urée  ; 

6“  Dans^l’appréciation  de  la  créatinine,  l’auto¬ 
phagie  est  la  principale  cause  d’erreur;  on  éli¬ 
mine  en  prescrivant  un  régime  hydro-carboné  ; 

7“  Ici,  comme  dans  l’étude  de  l’urée,  il  faut 
multiplier  les  dosages  pour  avoir  la  courbe 
exacte  ; 

8“  Comme  dans  la  néphrite  azotémique,  le 
trouble  du  métabolisme  azoté  domine  et  comme 
la  créatinine  est  un  produit  terminal  endogène 
(Mac  Lead)  et  l’expression  sanguine  plus  exacte 
de  l’insuffisance  rénale  (Marshall  et  Kolls),  sa 
valeur  pronostique  est  considérable  ; 

9“  Dans  la  néphrite  chronique  l’élévation  crois¬ 
sante  du  taux  de  la  créatininémie,  qui  atteint  8  à 
10  milligr.  pour  100  est  fatale,  quel  que  soit  le 
chiffre  de  l’urée.  Dans  certaines  dystrophies,  on 
peut  observer  une  augmentation  du  taux  de  la 
créatinine  sanguine,  indice  d’un  trouble  nutritif  ; 
ainsi  dans  un  cas  de  diabète  insipide  nous  avons 
vu  ce  taux  s’élever  sous  l’influence  des  injections 
de  pituitrine.  Les  statistiques  de  Catalano  nous 
montrent  que  c’est  dans  les  néphropathies  et  dans 
les  maladies  de  la  nutrition  que  la  créatininémie 
se  montre  la  plus  élevée.  C’est  dire  qu’il  faut 
toujours  faire  état  de  la  clinique  et  se  rap¬ 
peler  que  la  valeur  pronostique  de  la  créatinine 
intéresse  exclusivement  la  néphrite  chronique.  La 
clinique  ne  saurait  se  passer  du  laboratoire,  mais 
c’est  elle  qui  décide  en  dernier  ressort;  et,  pour 
se  prononcer  à  bon  escient,  il  faut  :  a)  que  plu¬ 
sieurs  recherches  soient  faites,  c’est-à-dire  que 


les  courbes  de  la  créatinine,  de  l’urée,  etc. 
soient  établies  ;  b]  que  l’observation  clinique  soit 
poursuivie  pendant  un  temps  suffisamment  pro¬ 
longé  pour  établir  un  pronostic  ;  c)  qu’on  ne 
demande  pas  à  cette  recherche  plus  qu’elle  ne 
peut  donner;  d)  un  seul  dosage  n’a  pas  de  va¬ 
leur,  parce  qu’on  ignore  de  la  sorte  tout  de  la 
courbe  ;  e)  le  néphritique  peut  mourir  avec  une 
créatininémie  discrète,  comme  avec  une  azotémie 
normale;  le  pronostic  dans  ces  cas  doit  donc 
faire  appel  à  d’autres  éléments  d’appréciation. 

Plus  on  pénètre  ce  sujet,  plus  l’on  perçoit  le, 
besoin  de  multiplier  les  investigations  pronos¬ 
tiques,  chaque  malade  posant  des  problèmes  qui 
lui  sont  propres;  certains  tests  s’ajoutent  aux 
autres,  et  leur  groupement  diminue  les  chances 
d’erreur,  etc.  C’est  pourquoi  nous  exigeons  actuel¬ 
lement,  dans  les  cas  de  mal  de  Bright,  les  examens 
suivants  :  urée,  créatinine,  calcium  et  réserve 
alcaline.  Ces  investigations  solidaires  et  sériées 
peuvent  seules  être  mises  en  balance  avec  l’exa¬ 
men  clinique. 

Signes  cliniques  de  valeue  pronostique.  — 
La  rétinite  a  toujours  été  considérée  comme  un 
signe  très  grave,  permettant  rarement  une  survie 
supérieure  à  deux  ans.  Des  travaux  récents  incli¬ 
nent  à  rapporter  la  rétinite  à  l’hypertension,  ce 
qui  expliquerait  sa  valeur  pronostique.  La  péri¬ 
cardite  est  également  une  ombre  au  tableau  de 
l’azotémie,  bien  que  sa  régression  soit  pos¬ 
sible  (Achard)  ;  son  apparition  annonce  généra¬ 
lement,  à  brève  échéance,  le  terme  fatal.  L’anémie 
peut  être  très  accentuée  et  affecter  le  type  perni¬ 
cieux,  ce  qui  arrive  d’ordinaire  dans  les  cas  très 
graves.  Parmi  les  signes  circulatoires,  deux  nous 
intéressent  particulièrement  au  point  de  vue  du 
pronostic  :  \’  h-y per  tension  et  l’insuffisance  myocar¬ 
dique;  l’interprétation  de  la  première  demande 
à  être  discutée;  si  parfois  la  tension  élevée  re¬ 
présente  un  danger  de  plus  pour  le  malade, 
en  d’autres  cas  l’hypertension  systolique,  sur- 
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Figure  4. 

tout  avec  une  grande  différentielle,  représente 
peut-être,  pour  le  néphritique,  le  seul  moyen 
d’assurer  une  élimination  rénale  raisonnable;  la 
polyurie  compenserait  l’incapacité  de  concentra¬ 
tion  urinaire;  dans  cette  dernière  éventualité,  le 
danger  pour  le  malade  réside  dans  la  baisse  de  la 
tension  maxima,  qui  cause  une  oligurie,  et  l'aug- 
mentalion  des  rétentions  toxiques.  La  gravité 
s’accentue  encore  si  la  diminution  de  la  pression 
systolique  coïncide  avec  l’élévation  de  la  tension 
diastolique;  le  déséquilibre  tensionnel  atteste  en 
effet  la  faillite  myocardique.  Dans  de  telles  condi¬ 
tions  cliniques  un  pronostic,  qui  s’appuierait 
exclusivement  sur  l’investigation  de  la  fonction 
rénale,  serait  malvenu,  puisque  le  malade  est 
un  cardiaque  plus  qu’un  rénal.  Les  tests  urinaires, 
ceux  de  l’urée  sanguine,  de  l’acidose  et  de  la  phé- 
nolsulfonephtaléine  sont  très  souvent  mis  en  échec 
par  la  présence  de  troubles  circulatoires  ;  celui  de 
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la  créatinine  l'est  moins  souvent.  Le  pronostic 
chez  les  individus  qui  présentent  un  tableau  car¬ 
dio-réno-vasculaire  est  si  complexe  que  ce  n’est 
qu’après  avoir  résolu  la  question  de  l’insuffisance 
cardiaque  que  le  clinicien  pourra  prendre  en 
considération  la  néphrite  chronique.  L’artério¬ 
sclérose,  l’hypertension  et  l’insuffisance  cardiaque 
comportent  chacune  des  dangers  qui  s’ajoutent  à 
ceux  de  l’azotémie.  L’hypertension  diastolique  est 
un  élément  de  pronostic  grave,  puisqu’elle  atteste 
une  gêne  marquée  de  la  circulation  périphérique 
et  compromet  le  travail  cardiaque.  Signes  diges¬ 
tifs  :  la  signification  défavorable  attribuée  aux 
vomissements  répétés  est  bien  connue.  Quant  à 
la  saccharoestomatomycose  buccale  au  muguet,  sa 
signification  pronostique  n’avait  pas  échappé  aux 
cliniciens  de  tous  les  temps;  ce  qui  manque  au 
médecin  pour  qu’il  puisse  expliquer  scientifique¬ 
ment  la  gravité  clinique  de  ce  signe,  c’est  sa  liai¬ 
son  pathogénique  avec  l’urémie.  Nos  travaux 
publiés  en  1922  sont  venus  montrer  que  cette 
mycose  buccale  coïncide  avec  l’acidose  et  dépend 
entièrement  de  celle-ci.  Il  est  certain  que  la 
réserve  alcaline  se  trouve  compromise,  d’où  sa 
gravité.  Un  autre  signe  clinique,  que  nous  fûmes 
le  premier  à  attribuer  à  l’acidose  est  le  hoquet 
continu  qui  peut  apparaître  déjà  à  la  période  de 
l’acidose  d’alarme,  quand  le  chiffre  de  gaz  carbo¬ 
nique  dépasse  encore  ûO  pour  100  Nous  avons 
eu  souvent  l’occasion  de  vérifier  la  gravité  du 
pronostic  de  la  parésie  vésicale  chez  les  uré¬ 
miques.  Il  en  est  de  même,  pourrions-nous  dire, 
de  la  paralysie  intestinale,  lorsqu’elle  atteint  les 
néphritiques  diarrhéiques  ;  rapidement  un  tympa¬ 
nisme  abdominal  marqué  s’y  ajoute.  Quant  aux 
convulsions  et  aux  accidents  myocloniqu'’S,  ils 
annoncent  généralement  à  brève  échéance  le 
dénouement  fatal.  Les  convulsions  s’observent 
principalement  dans  les  cas  où  une  créatininé¬ 
mie  accentuée  s’accompagne  de  calcipénie  L’hy- 
percréatininémie  mène  à  l’urémie  convulsive; 
l’hyperazotémie  et  l’acidose  mènent  au  coma. 

Quant  aux  tests  d’élimination  provoquée,  nous 
citerons  seulement  celui  de  la  phénolsulfonephta- 
léine,  dont  les  indications  peuvent  aider  à  la  fixa¬ 
tion  du  pronostic.  Bien  que,  comme  l’a  dit  Jackson, 
une  élimination  basse,  très  basse,  permet  une 
longue  survie  sans  grande  soufirance,  il  est 
incontestable  que  la  décroissance  graduelle  du 
chiffre  de  l’élimination  est  de  fort  mauvais  augure. 
Ajoutons  cependant  qu’au  cours  de  la  néphrite 
aiguë  et  de  l’insuffisance  cardiaque  une  telle  con¬ 
statation  perd  toute  valeur  pronostique. 

Parmi  les  signes  urinaires  possédant  quelque 
valeur  pronostique,  nous  citerons  les  cylindres 
granuleux  et  l’hyposthénurie  persistante,  fixe. 

On  peut  donc  dire,  en  terme  de  conclusion,  qu’en 
dépit  de  notables  progrès,  qui  permettent,  dans 
certains  cas  de  néphrite  chronique,  une  précision 
vraiment  scientifique  dans  l’assiette  du  pronos¬ 
tic,  le  clinicien  doit  être  convaincu  que  les  règles 
de  pronostic  ne  valent  que  comme  indication 
d’ordre  général  et  que  chaque  cas  clinique  est  un 
cas  d’espèce.  S’il  est  vrai  que  le  progrès  réalisé 
est  immense,  il  n’est  pas  moins  démontré,  par 
l’observation  clinique,  que  la  solution  d’un  pro¬ 
blème  de  cet  ordre  ne  saurait  se  contenter  d’un 
seul  chiffre  fourni  par  le  laboratoire.  C’est  que 
les  équations  sont  rares  en  médecine  et  que, 
lorsqu’elles  se  présentent,  elles  comportent  tou¬ 
jours  plusieurs  inconnues.  Les  résultats  du  labo¬ 
ratoire  doivent  être  sériés  et  confrontés  avec 
les  signes  cliniques.  Comme  l’a  dit  récemment 
Quinby,  les  tests  de  laboratoire,  quoique  indis¬ 
pensables,  ne  représentent  qu’un  supplément 
d’enquête,  qui  ne  saurait  dispenser  de  l’obser¬ 
vation  directe  du  malade.  Kojen  démontre  qu’il 
est  impossible  de  remplacer  l’art  médical  par  des 
examens  de  laboratoire;  le  résultat  et  la  décision 
dépendront  donc  de  l’observation  clinique  et  de 
ia  valeur  personnelle] du  médecin. 


L’art  et  la  science  se  combinent  en  pareil  cas,  car 
chaque  malade  est  un  cas  particulier,  qui  possède 
en  propre  ses  particularités,  ses  causes  d'erreurs. 

Les  perturbations  organiques  sont  si  nom¬ 
breuses  et  si  complexes,  si  discordantes  parfois, 
que  seul  un  bilan  méticuleux  des  signes  et  des 
symptômes  laissera  aux  éléments  de  pronostic 
leur  valeur  respective  et  permettra  de  juger  en 
toute  connaissance  de  cause  des  questions  si  déli¬ 
cates  sur  lesquelles  le  médecin  est  appelé  à  se 
prononcer.  En  présence  des  causes  d’erreurs  que 
personne  ne  ..conteste  et  de  la  multiplicité  des 
investigations  possibles  on  ne  comprend  pas 
que  celui-ci  se  renferme  dans  un  exclusivisme  que 
rien  ne  justifie.  Il  ne  faut  pas  oublier  les  grandes 
difficultés  du  pronostic  :  le  diagnostic  est  l’affir¬ 
mation  du  présent,  le  pronostic  celui  de  l’avenir.  Si 
pour  formuler  le  premier  nous  recourons  à  la 
multiplicité  des  éléments  que  le  tableau  clinique 
nous  offre,  pourquoi  ne  pas  nous  entourer  des 
mêmes  précautions  pour  formuler  le  second? 

Pour  établir  un  pronostic  nous  devons  nous 
rendre  compte  non  seulement  des  troubles  actuels 
mais  de  l’éiat  de  l’organisme  et,  principalement, 
de  la  capacité  réactionnelle  de  l’organisme, 
dont  le  jeu  merveilleux  peut  dénouer  des  situa¬ 
tions  désespérées,  rétablir  la  fonction  de  tel  ou 
tel  organe,  assurer  des  compensations,  éveiller 
les  synergies  latentes,  rétablir  ce  qui  semblait 
définiiivementdétruit,  stimuler  les  énergies  défail¬ 
lantes  et  rendre  à  l’organisme  en  désarroi  son 
parfait  équilibre. 


Clinique  chirurgicale  du  prof.  H.  Hartmann. 

ABCÈS  ET  FISTULES 
DE  LA  RÉGION  ANO-RECTALE 

Par  C.  CHIRICESCO 
Assistant  étranger. 


Sur  33.659  interventions  pratiquées  dans  le 
service  de  notre  maître  M.  le  professeur  Henri 
Hartmann,  nous  avons  relevé  799  cas  d’opérations 
pour  abcès  et  fistules  de  la  région  ano-rectale  ; 
292  abcès  et  507  fistules, 

Les  abcès  étaient  241  fois  superficiels  et  corres¬ 
pondaient  aux  abcès  sous-cutanéo-muqueux,  et 
51  fois  ils  siégeaient  dans  la  fosse  ischio-rectale, 
soit  21  pour  100. 

Au  point  de  vue  du  sexe,  les  abcès  sous-cutanéo- 
muqueux  ont  été  beaucoup  plus  fréquents  chez 
l’homme,  177  cas,  alors  qu’on  n’en  trouve  que 
63  chez  la  femme,  26,2  pour  100. 

Les  abcès  de  la  fosse  ischio-rectale,  au  con¬ 
traire,  se  sont  montrés  à  peu  près  dans  la  même 
proportion  dans  les  deux  sexes,  26  hommes, 
25  femmes,  soit  49  pour  100  de  femmes. 

Pour  les  fistules,  nous  n’avons  relevé  que 
20  fistules  ischio-rectales,  contre  487  fistules 
sous-cutanéo-muqueuses.  Les  fistules  ischio-rec¬ 
tales  représentent  donc  3,94  pour  100  de  l’en¬ 
semble  des  fistules. 

Les  fistules  sous-cutanéo-muqueuses  ont  été 
trouvées  347  fois  chez  des  hommes,  et  140  fois 
seulement  chez  des  femmes,  soit  28,7  pour  100 
femmes,  rapport  à  peu  près  identique  à  celui  des 
abcès. 

Celles  de  la  fosse  ischio-rectale,  chez  13  hommes 
et  7  femmes,  35iPOur  100  femmes. 

Parmi  les  opérés  d’abcès  ischio-rectaux,  un 
homme  a  été  opéré  trois  fois  et  est  mort  à  la  troi¬ 
sième  intervention,  et  un  autre,  opéré  deux  fois. 
Deux  hommes  encore  et  une  femme  ont  été 
réopérés  pour  fistule  consécutive. 

Parmi  les  20  opérés  de  fistules  ischio-rectales, 
neuf  d’entre  eux  avaient  déjà  été  opérés  pour 
abcès  ischio-rectaux  dans  d’autres  services. 


En  ce  qui  concerne  la  mortalité,  nous  avons 
trouvé  quatre  morts  sur  les  opérés  d’abcès  ischio- 
rectaux,  parmi  lesquels  un  homme  mort  deux 
jours  après  l’intervention,  il  s’agissait  d’une 
infiltration  d’urine  ayant  fusé  dans  le  creux 
ischio-anal;  et  une  femme,  chez  laquelle  l’inter¬ 
vention  avait  été  insuffisante,  on  avait  méconnu 
et  laissé  sans  le  drainer  un  foyer  au-dessus  du 
releveur  dans  l’espace  pelvi-rectal  supérieur. 

Parmi  les  opérés  de  fistule  sous-cutanéo¬ 
muqueuse,  un  homme  est  mort  de  syncope  pen¬ 
dant  l’opération  (anesthésie  au  chlorure  d’éthyle) 
et  une  femme  trois  jours  après  l’intervention,  de 
broncho-pneumonie. 

La  mortalité  pour  les  abcès  sous-cutanéo¬ 
muqueux  et  pour  les  fistules  ischio-rectales  a  été 
nulle. 

De  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  résulte,  qu’il 
s’agisse  d’abcès  ou  de  fistules,  que  les  hommes 
donnent  un  pourcentage  bien  plus  grand  que  les 
femmes.  Peut-être  cela  tient-il  à  ce  que  la  région 
anale  de  la  femme  est  dépourvue  de  système 
pileux,  contrairement  à  ce  qu’on  trouve  chez 
l’homme,  et  à  ce  qu’elle  est  en  général  tenue  plus 
proprement  que  chez  l’homme. 

26,2  pour  100  et  28,7  pour  100,  chiffres  four¬ 
nis  par-  les  femmes,  respectivement  pour  les 
abcès  et  les  fistules  sous-cutanéo-muqueuses, 
peuvent  être  considérés  comme  di  s  pourcentages 
analogues,  étant  donné  le  grand  nombre  d’obser¬ 
vations  d’où  nous  avons  tiré  ces  chiffres. 

Ce  qui  paraîtrait  contradictoire,  c’est  le 
35  pour  100  femmes  sur  les  fistules  de  la  fosse 
ischio-rectale.  Cependant,  on  a  observé  que  les 
femmes  se  font  opérer  plus  vite  et  plus  facilement 
que  les  hommes;  et,  comme  il  s’agit  ici  seulement 
de  fistules,  qui  n’incommodent  pas  trop,  ou  même 
pas  du  tout,  les  hommes  retardent  et  négligent 
l’intervention,  jusqu’au  moment  où  elle  est 
demandée  impérieusement.  Car,  d’ailleurs 
comme  nous  l’avons  déjà  vu,  lorsqu’il  s’agit  d’un 
abcès  qui  provoque  de  grandes  souffrances,  il 
n’est  plus  question  de  retarder  l’opération 
réclamée,  et  le  pourcentage  des  femmes  diminue 
à  26,2  pour  100. 

Un  autre  fait  clinique,  bien  observé,  et  d’une 
grande  importance,  est  que  les  abcès  de  la  fosse 
ischio-rectale,  qui  viennent  à  s’ouvrir  spontané¬ 
ment  dans  le  canal  anal,  s’ouvrent  presque  tou¬ 
jours  sur  la  ligne  médiane  postérieure  de  ce  canal. 

Pour  expliquer  cette  particularité  assez  cons¬ 
tante,  nous  avons  entrepris  des  recherches 
anatomiques,  en  utilisant  des  sujets  durcis  par  le 
formol.  Nous  avons  vu  que  le  sphincter  externe 
de  l’anus  est  formé  par  une  couche  annulaire 
qui  est  placée  autour  de  l’anus,  et  encore  par 
d’autres  faisceaux  qui,  après  avoir  entouré  l’anus, 
vont  au  coccyx.  De  même,  la  face  superficielle  de 
ce  muscle  s’étale  sous  la  peau,  en  s’insérant,  et 
en  formant  un  peaucier  de  l’anus. 

Entre  le  spMncter  externe  et  le  releveur  de 
l’anus,  il  existe  une  mince  couche  de  tissu  cellu¬ 
laire,  c’est-à-dire  au-dessus  du  sphincter,  et 
au-dessous  du  releveur,  qui  se  termine  vers  la 
paroi  postérieure  du  rectum.  Cette  couche  grais¬ 
seuse  se  continue  d’ailleurs  avec  celle  qu’on 
trouve  entre  le  releveur  et  le  transverse  super¬ 
ficiel  du  périnée. 

On  peut  encore  admettre  l’hypothèse  que  le 
chemin  tracé  aux  collections  développées  dans  la 
fosse  ischio-rectale  peut  être  fourni  par  des 
vaisseaux  lymphatiques,  ou  même  par  des  petits 
vaisseaux  sanguins.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  fait 
existe. 

Pour  ne  pas  aborder  seulement  que  des  faits 
constatés  et  observés,  nous  nous  sommes  pro¬ 
posé  d’insister  aussi  sur  les  conclusions  et  les 
remarques  établies,  au  point  de  vue  traitement. 

En  ce  qui  concerne  l’abcès  sous-cutanéo¬ 
muqueux,  on  ne  discute  plus  le  traçé  de  l’incision 
de  l’abcès,  qui  doit  être  faite  suivant  un  rayon 
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jusqu’au  bout  du  trajet,  incision  assez  large  pour 
mettre  à  découvert  toute  l’étendue  de  la  cavité 
suppurée  et  obtenir  ensuite  une  cicatrisation  à 
plat,  donc  sans  fistule.  Il  arrive,  aussi,  d’exciser 
les  parois  de  la  cavité  suppurée,  si  c’est  le  cas. 
On  ne  négligera  pas  ici  le  thermocautère.  Mèche 
iodoformée  dans  la  fente,  et  à  côté  un  petit  drain 
Intra-rectal  pour  les  gaz.  Le  rôle  de  la  mèche  est 
d’empêcher  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie. 
Après  cinq  jours,  on  fait  administrer  au  malade 
un  purgatif.  Au  moment  où  la  purgation  va  agir, 
on  donne  un  lavement  par  le  drain,  et  puis  irri¬ 
gation  après  chaque  garde-robe.  Pendant  toute  la 
journée,  on  soigne  la  plaie  par  des  compresses 
humides,  et  le  soir,  de  nouveau,  gaze  iodoformée. 
On  va  surveiller  la  cicatrisation,  de  manière 
qu’elle  se  fasse  de  laprofondeur  vers  la  superficie. 

Pour  les  abcès  ischio-rectaux,  la  question 
devient  plus  délicate.  Lorsqu’il  s’agit  d’une  seule 
fosse,  on  pratiquera  une  incision  longitudinale 
antéro-postérieure  d’un  bout  à  l’autre  de  la  cavité. 
On  explorera  ensuite  les  parois  de  l’abcès,  pour 
faire  le  débridement  nécessaire  s’il  y  a  besoin. 

Un  procédé,  déjà  employé  sur  quatre  de  nos 
malades,  et  qui  a  donné  des  résultats  excellents, 
est  celui  par  lequel  on  désinfecte  la  cavité  sup¬ 
purée  en  pratiquant  ensuite  la  suture.  Employé 
après  la  guerre,  même  sur  d’autres  suppurations, 
le  procédé  réclame  une  minutieuse  et  très  déli¬ 
cate  surveillance.  Après  l’intervention,  on  y 
place  dans  la  cavité  des  tubes  perforés  de  Car- 
rel,  et,  de  deux  en  deux  heures,  on  fait  des  irri¬ 
gations  avec  le  liquide  de  Dakin.  Après  avoir 
obtenu  la  stérilisation  complète  (qu’on  obtient 
dans  une  moyenne  de  huit  à  dix  jours),  l'on  pra¬ 
tique  la  suture  secondaire  de  la  cavité,  après 
avivement  des  bords  de  la  plaie.  Toujours  on  a 
obtenu  des  guérisons  définitives  et  sans  fî.stules. 
Malheureusement,  ce  procédé  réclame  une  sur¬ 
veillance  spéciale  et  des  soins  extrêmement  déli¬ 


cats,  on  a  été  obligé  d'y  renoncer,  par  suite  de 
l’insuffisance  du  personnel  hospitalier. 

En  opérant  un  abcès  de  la  fosse  ischio-rectale, 
il  ne  faut  pas  oublier,  et  faire  attention  à  la  pos¬ 
sibilité,  heureusement  rare,  d’une  collection 
située  au-dessus  du  releveur  de  l’anus,  dans 
l’espace  pelvi-rectal  supérieur  de  Richet.  Parmi 
nos  observations,  nous  avons  trouvé  un  cas 
mortel,  deux  jours  après  l’intervention,  dû  au 
fait  qu’on  n’a  pas  ouvert  une  collection  de  cet 
espace.  Dans  ces  cas,  il  faut  indiscutablement 
débrider  le  releveur  même. 

S’il  s’agit  des  abcès  en  fer  à  cheval,  on  va 
couper  aussi  le  raphé  ano-coccygien.  Assez 
souvent,  on  voit  un  prolongement  médian  qui  va 
jusque  sous  la  muqueuse  du  canal  anal.  Parfois 
même,  au  début  de  l’opération,  lorsqu’on  fait  la 
dilatation  anale,  il  se  fait  en  ce  point  une  ouver¬ 
ture  spontanée,  comme  nous  l’avons  trouvé  sur 
nos  observations.  Dans  ces  cas,  fendre  sur  la 
sonde  le  prolongement,  sans  crainte  d’inconti¬ 
nence,  car  nous  n’en  avons  jamais  observé  même 
la  moindre  trace. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  des  fistules, 
le  gros  point  est  de  savoir  si  la  fistule  est  extra 
ou  intrasphinctérienne. 

Le  traitement  de  choix,  pour  une  fistule  sous- 
cutanéo-muqueuse,  donc  intrasphinctérienne, 
qu’elle  soit  borgne  ou  complète,  consiste  dans 
un  débridement  de  bout  en  bout  du  trajet  et  dans 
la  mise  à  plat  de  sa  totalité.  S’il  s’agit  d’une 
fistule  complète,  il  ne  faut  pas  négliger  un  fait 
d'une  importance  capitale.  C’est  de  ne  pas  se 
contenter  de  faire  le  débridement  du  trajet 
jusqu’à  l’orifice  interne  de  la  fistule,  mais  de 
pousser  la  sonde  cannelée  en  haut  jusqu’au  fond 
d’un  cu'-de-sac  qui  remonte  souvent  plus  haut 
que  l’orifice  interne.  Si  l’on  omet  de  le  faire,  il 
persiste  une  fistule  borgne  interne,  par  suite  de 
la  persistance  de  ce  décollement  en  cul-de-sac. 


Une  récidive  de  la  fistule  peut  aussi  survenir  si 
les  pansements  ultérieurs  sont  mal  faits,  il  faut 
que  la  cicatrisation  se  fasse  bien  à  plat,  par 
conséquent  on  voit  l’importance  de  la  mèche 
iodoformée  placée  entre  les  lèvres  de  l’incision. 

Pour  les  fistules  extra-sphinctériennes,  qui 
sont  toujours  consécutives  aux  abcès  de  la  fosse 
ischio-rectale,  le  traitement  devient  assez  diffi¬ 
cile  à  cause  du  sphincter  de  l’anus,  qu’on  ne 
doit  pas  fendre  en  totalité,  ce  qui  expose  à  l’in¬ 
continence,  au  moins  pour  les  gaz  et  les  matières 
liquides. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  si  le  trajet 
s’ouvre  sur  la  ligne  médiane  postérieure,  on 
peut,  après  avoir  mis  à  nu  par  une  incision, 
curviligne  le  trajet  ischio-reclal,  fendre  sur  cette 
ligne  médiane  la  portion  de  sphincter  sous- 
jacente  à  l’orifice.  Nous  n’avons  pas  vu  d’incon¬ 
tinence  dans  ces  cas. 

Si  la  fistule  s’ouvre  plus  haut  nettement  dans 
le  rectum,  le  traitement  est  plus  diificile,  et  la 
fente  complète  des  parties  sous-jacentes  au 
trajet  expose  à  l’incontinence.  Au.'-si  bien  des 
chirurgiens  hésitent  à  opérer  ces  fistules.  M.  Pi¬ 
cot  a,  il  y  a  quelques  années,  préconisé  un  pro¬ 
cédé  ingénieux  qui  ménage  le  sphincter.  Il  con¬ 
siste  à  disséquer  le  trajet  ischio-rectal  jusqu’à 
son  orifice  intestinal,  à  l’exciser  :  c’est  le  premier 
temps  de  l’opération.  Dans  un  second  temps,  on 
fait  sur  le  bord  de  l'anus  une  incision  anciforme, 
on  sépare  la  muqueuse  de  la  face  interne  du 
sphincter  et  l’on  remonte  cette  dissection  jus¬ 
qu’au-dessus  de  l’orifice  interne  de  la  fistule.  Il 
suffit  alors  d’abaisser  la  muqueuse  isolée  jusqu’à 
ce  que  l’orifice  fistuleux  apparaisse  au-dessous 
du  sphincter;  on  résèque  alors  toute  la  partie 
sous-jacente  à  la  fistule,  abaissant  ainsi  comme 
un  rideau  la  muqu<'use  et  la  suturant  à  la  peau. 

Ce  procédé  ingénieux  a,  dans  deux  de  nos  cas, 
donné  un  résultat  excellent. 


MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


CAPSULES  SURRÉNALES 
ET  MÉTABOLISME  DU  SOUFRE 


La  fonction  antitoxique  des  capsules  surré¬ 
nales,  leur  pouvoir  adrénalino-sécréteur  sont  des 
données  physiologiques  qui  ont  donné  lieu  à  de 
très  nombreux  travaux.  Des  recherches  expéri¬ 
mentales  récentes  semblent  devoir  élargir  encore 
le  domaine  physiologique  de  ces  glandes  qui 
paraissent  jouer  un  rôle  important  dans  le  méta¬ 
bolisme  du  soufre. 

C’est  à  M.  Loeper  et  à  ses  collaborateurs  que 
revient  le  mérite  d’avoir  attiré  l’attention  sur 
une  participation  des  glandes  surrénales  dans  le 
métabolisme  du  soufre.  Dosant,  après  désalbu- 
mination,  dans  le  sérum  et  dans  divers  tissus  le 
soufre  total,  le  soufre  oxydé  et  le  soufre  neutre, 
M.  Loeper  est  arrivé  à  des  remarques  biochimi¬ 
ques  importantes,  concernant  la  physiopathologie 
du  foie,  de  la  rate  et  des  surrénales.  Nous  n’envisa¬ 
gerons  ici  que  ses  recherches  sur  la  glande  sur¬ 
rénale,  recherches  qui  peuvent  ainsi  se  résumer. 

L’étude  du  sérum  sanguin  des  sujets  atteints 
de  maladie  d’Addison  montre  une  élévation  du 
taux  du  soufre  total  (0  gr.  20  à  0  gr.  30  au  lieu 
de  0  gr.  07  ou  0  gr.  08  au  litre),  cette  élévation 
portant  surtout  sur  le  soufre  neutre  [M.  Loeper, 
J.  Gllivier,  J.  Decourt  et  J.  Tonnet*]. 

1.  M.  Loeper,  J.  Ollivier  et  J.  Tonnet.  —  «  Le  taux 
du  soufre  total  et  du  soufre  neutre  dans  le  sérum  des 
mélanodermiques  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  t.  XCIIl, 
p.  95,  13  Juin  1925.  —  Jexn  Ollivier.  «  La  cirrhose  pig¬ 
mentaire  (étude  critique)  ».  Thi-se,  médecine,  Paris,  1925. 


La  surrénalectomie  unilatérale,  pratiquée  chez 
le  chien,  est  suivie  d’une  élévation  du  soufre  total 
dans  le  sérum,  l'élévation  étant  particulièrement 
nette  pour  le  soufre  neutre  [M.  Loeper,  J.  De- 
court  et  J.  Tonnet*].  Parallèlement,  on  enregistre 
une  élévation  du  soufre  dans  la  peau  [M.  Loeper, 
J.  Decourt  et  A.  Lesure’J. 

Le  tissu  surrénal  est  très  riche  en  soufre 
(8  à  11  pour  1.000  de  substance  sèche)  :  ce  soufre 
est  surtout  du  soufre  neutre  et  se  trouve  dans  la 
corticale  et  dans  la  médullaire,  une  partie  entrant 
dans  la  constitution  du  pigment  de  la  réiiculée 
[M.  Loeper,  A.  Lesure  et  J.  Tonnet’].  Récem¬ 
ment  D.  Campanacci’,  de  Parme,  a  déterminé, 
de  son  côté,  la  teneur  du  tissu  surrénal  en  soufre 
total  et  a  trouvé,  chez  le  chien,  le  chiffre  de 
9,5  pour  100  de  substance  sèche,  analogue  à  celui 
trouvé  par  ses  devanciers;  pour  cet  auteur  les 
surrénales  sont  cinq  fois  plus  riches  en  soufre  que 
le  rein,  mais  moins  riches  que  le  foie  et  surtout 
le  pancréas. 

L’étude  comparative  du  sang  artériel  et  du 
sang  veineux  capsulaire  montre  que  la  teneur  du 
sérum  en  soufre  total  est  moins  élevée  dans  la 
veine  que  dans  l’artère,  et  cette  diminution  porte 

—  M.  Loeper,  J.  Decourt  et  J.  Ollivier.  «  La  mélano¬ 
dermie  surrénale  et  les  variations  du  soufre  sanguin  ». 
nml.  et  Mém.  de  la  Soe.  méd.  des  Bâp.  de  Parie,  t.  L, 
3*  série,  p.  283,  19  Février  1920. 

1.  M.  Loeper,  J.  Decourt  et  J.  Tonnet.  —  «  Augmen¬ 
tation  notable  de  la  thiémie  après  surrénalectomie  ». 
C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  t.  XGIV,  p.  332,  6  Février  1920. 

2.  M.  Loeper,  J.  Decourt  et  A.  Lesure.  —  «  L’accu¬ 
mulation  du  soufre  dans  la  peau  après  surrénalecto¬ 
mie  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  t.  XCVIII,  p.  1098, 
21  Avril  1928. 

3.  M.  Loeper,  A.  Lesure  et  J.  Tonnet.  —  «  Soufre  et 
pigment  surrénal  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  t.  XCl'V, 
p.  740,  20  Mars  1920. 

4.  D.  Camplnacci.  —  «  Zolfo  e  metabolismo  degli  idrati 
di  carbonio  ».  Giornale  di  Clinica  medica,  t.  'Vlli,  fasc.  11, 
p.  45,  10  Août  1927. 


surtout  sur  le  soufre  neutre  [M.  Loeper,  R.  Gar- 
cin  et  A.  Lesure*]. 

La  surrénale  fixe  une  partie  du  soufre  intro¬ 
duit  dans  l’économie,  quelle  que  soit  la  forme 
sous  laquelle  est  introduit  ce  soufre  [M.  Loeper, 
R.  Garcin  et  A.  Lesure  *]. 

De  ces  faits,  M.  Loeper,  J.  Decourt  et  R.  Gar¬ 
cin’ *  concluent  à  une  fonction  thiopexique  delà 
surrénale;  l’altération  de  cette  fonction  laisse  en 
circulation  un  excès  de  soufre  neutre  ;  cet  excès 
de  soufre  circulant  pourrait  faciliter  la  produc¬ 
tion  de  mélanine  et  expliquer  la  mélanodermie 
des  addisoniens. 

Des  recherches  de  M.  Loeper  et  de  ses  colla¬ 
borateurs,  il  faut  rapprocher  aujourd’hui  les 
travaux  concernant  la  teneur  des  glandes  surré¬ 
nales  en  un  produit  soufré,  le  glutathion,  l’extrac¬ 
tion  du  tissu  surrénal  d’une  substance  dite  Cxii 
de  nature  soufrée  et  enfin  les  variations  des  ■ 
tissus  en  glutathion  chez  les  animaux  décapsulés. 

On  sait  —  ainsi  que  nous  l’avons  étudié  dans 
un  précédent  mouvement  —  que  F.  G.  Hopkins, 
en  1921,  a  isolé  de  la  levure  de  bière,  du  foie  et 
des  muscles  des  mammifères  un  produit  soufré 
particulier,  le  glutathion.  C’est  un  dipeptide, 
composé  de  deux  acides  aminés,  l’acide  gluta¬ 
mique  et  la  cystéine  et  qui  possède  un  groupe 
sullhydrile  ( —  SH).  Du  glutathion  on  connaît 

1.  M.  Loeper,  K.  Garcin  et  A.  Lesure.  —  «  La  fonc¬ 
tion  tbiopriiqae  de  la  surrénale  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de 
Biol.,  t.  XCV,  p.  020,  24  Juillet  1920. 

2.  M.  Loeper,  R.  Garcin  et  A.  Lesure.  —  «  L’accrois¬ 
sement  de  la  charge  soufrée  de  la  surrénale  jiar  injec¬ 
tion  de  soufre,  do  sang  et  d’albiimire  ».  C.  R.  de  la  Soc. 
de  Biol.,  t.  XCVI.  p.  1107,  30  Avril  1927. 

3.  M.  Loeper,  J.  Decourt  et  R.  Garcin.  —  «  La  fonc¬ 
tion  soufrée  de  la  surrénale  ».  La  Preiee  Médicale,  n*  77, 
p.  1209,  25  Septembre  1920. 

4.  M.  Loeper,  R.  Garcin,  A.  Lesure  et  J.  Tonnet. — 
s  Les  déchets  soufrés  de  l’hémolyse  ».  Journéee  de  chi¬ 
mie  biologique,  Lille,  27-29  Octobre  1927. 
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aujourd’hui  la  formule,  la  préparation  et  les  réac¬ 
tions  colorantes;  on  sait  aussi  le  moyen  de  le 
doser  dans  les  tissus  et  l’étude  comparée  de  la 
teneur  des  organes  en  glutathion  mérite  de  nous 
arrêter  ici. 

Avec  A.  Blanchetière*,  nous  avons  dosé  le 
glutathion  dans  les  divers  tissus  chez  le  chien 
(méthode  iodométrique  de  H.  E.  Tunniclifle)  et 
nous  avons  noté  que  les  capsules  surrénales 
étaient,  de  toutes  les  glandes,  celles  qui  avaient 
la  teneur  la  plus  élevée  en  glutathion.  On  dose, 
en  effet,  pour  100  gr.  de  tissu  frais,  482  milligr. 
de  glutathion  pour  les  surrénales,  310  pour  le 
foie  et  73  pour  le  tissu  musculaire  strié  (lîg.  1). 

B. -A.  Houssay  et  P.  Mazzocco’,  étudiant  les 
organes  du  rat  blanc  avec  la  même  méthode,  ont 
enregistré  également  la  haute  teneur  des  glandes 
surrénales  en  glutathion etonttrouvél. 200  milligr. 
de  glutathion  pour  100  gr.  de  surrénale,  de  166  à 
203  milligr.  pour  100  gr.  de  foie  et  29  à  41 
pour  100  gr.  de  muscle  (fig.  1). 

Il  est  possible,  d’autre  part,  de  préciser  la 
localisation  du  glutathion  au  niveau  de  la  surré¬ 
nale,  en  traitant  des  coupes  congelées  par  le 
nilroprussiate  de  soude;  on  sait,  en  effet,  qu’une 
solution  de  glutathion  réduit  additionnée  de 
quelques  gouttes  de  solution  de  nitroprussiate 
de  soude,  puis  d’ammoniaque,  prend  une  teinte 
pourpre  légèrement  violacée.  On  note,  comme 
nous  avons  pu  l’enregistrer  avec  A.  Giroud*, 
sur  le  cobaye  et  sur  le  chien,  que  la  réaction 
au  nitroprussiate  est  beaucoup  plus  intense  au 
niveau  de  la  cortico-surrénale  qu’au  niveau  de 
la  médullo-surrénale  ;  de  plus,  chez  le  cobaye 
jeune,  c’est  la  partie  la  plus  interne  de  la 
corticale,  la  zone  réticulée,  qui  donne  la  réaction 
la  plus  intense. 

Des  dosages  de  soufre  effectués  par  M.  Loeper, 
A.  Lesure  et  .1.  Tonnet  dans  le  tissu  surrénal,  des 
déterminations  de  glutathion  faites  par  A.  Blan¬ 


chetière  et  Léon  Binet,  par  B. -A.  Houssay  et  P. 
Mazzocco  dans  ces  glandes,  il  faut  rapprocher  le 


(Blanchotièro  et  L.  Binot)  (Houssay  et  Mazzocco) 


récent  travail  de  A.  v.  Szent-Gyôrgyi,  de  l’Uni¬ 
versité  de  Groningue. 

A.  V.  Szent-Gyürgyi'  a  extrait  de  la  couche 
corticale  des  capsules  surrénales  de  bovidés  une 
substance  fortement  réductrice  qu’il  désigne  sous 
le  nom  de  «  substance  Gxii  ».  Cette  substance 
renferme  du  soufre  et  l’auteur  la  considère  comme 
un  dérivé  thiophénolique.  Elle  est  absente  ou 


peu  abondante  dans  les  autres  organes  de  bovi¬ 
dés,  et  peut  se  trouver  dans  certaines  plantes  ; 
par  contre,  elle  est  abondante  dans  les  surré¬ 
nales  et,  de  1  gr.  de  tissu  surrénal  de  bovidés, 
on  retire  une  substance  qui  réduit  de  0,05  à 
0,10  eme  d’une  solution  iodée  décinormale.  Cette 
«  substance  Cxii  »  est,  pour  l’auteur,  un  élément 
actif  et  important  des  oxydations  tissulaires. 

M.  Loeper,  J.  Decourt  et  J.  Tonnet  ont  noté 
chez  le  chien  privé  d’une  capsule  surrénale  une 
élévation  passagère  du  soufre  total  dans  le  sérum 
sanguin  ;  on  peut,  dans  le  même  sens,  se  de¬ 
mander  s’il  existe  des  variations  de  glutathion 
dans  les  divers  tissus  chez  les  animaux  décap¬ 
sulés. 

On  sait,  aujourd’hui,  que  le  rat  blanc  supporte 
bien  la  double  décapsulation;  or,  chez  le  rat 
privé  de  surrénales,  on  note,  d’après  les  recher¬ 
ches  de  B. -A.  Houssay  et  P.  Mazzocco*,  une 
élévation  dans  les  muscles  squelettiques  du  taux 
du  glutathion  réduit  (58  milligr.  pour  100  gr.  de 
tissu  musculaire  alors  que  les  témoins  ont  un 
taux  qui  varie  de  29  à  41j,  élévation  qui  disparaît 
un  mois  après  l’opération. 


Telles  sont  les  récentes  données  expérimen¬ 
tales  que  nous  avons  voulu  rapprocher;  le  gluta¬ 
thion  étudié  par  A.  Blanchetière  et  Léon  Binet, 
par  B. -A.  Houssay  et  P.  Mazzocco,  la  sub¬ 
stance  Cxii  isolée  par  A.  v.  Szent-Gyôrgyi  sem¬ 
blent  devoir  rentrer  dans  le  groupe  du  soufre 
neutre  que  dosent  M.  Loeper  et  ses  collabora¬ 
teurs.  Tous  ces  travaux  viennent  à  l’appui  d’une 
intervention  des  capsules  surrénales  dans  le  mé¬ 
tabolisme  du  soufre  et  l’avenir  nous  dira  l’im¬ 
portance  de  cette  intervention  dont  l’existence 
semble  incontestable. 

Léon  Binbt. 


X''  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  DES  MÉDECINS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

DE  L’AMÉRIQUE  DU  NORD 

(5-8  Septembre  1928) 


A  la  fin  d'une  traversée  au  cours  de  laquelle  on 
n’a  été  en  contact  qu’avec  des  Américains  de 
langue  anglaise,  on  ressent  une  véritable  émotion 
et  un  réel  réconfort  en  apercevant  enfin  les  côtes 
de  ce  Canada  ouvert  à  la  civilisation  par  l’intré¬ 
pidité  et  l’endurance  de  nos  pères  et  en  recevant 
l’accueil  si  chaleureux  que  font  les  confrères 
canadiens  aux  médecins  qui  viennent  de  France. 

Le  président  du  Congrès  des  Médecins  de 
langue  française  de  l’Amérique  du  Nord,  le  dis¬ 
tingué  chirurgien  de  Québec,  D''  Dagneau, 
accompagné  d’un  jeune  confrère,  le  D''  Rousseau, 
s’était  empressé  de  venir  à  bord  du  paquebot 
saluer  les  invités  venant  de  France  et  leur  faciliter 
les  formalités  de  la  douane,  du  reste  singulière¬ 
ment  bénignes  pour  les  invités  du  Canada. 

Le  soir  même  de  l’arrivée,  l’éminent  Doyen  de 
la  Faculté  de  Médecine,  le  D’'  Rousseau  et 
M“"  Rousseau  recevaient  dans  leur  délicieuse 
résidence  de  l’ile  d’Orléans  la  délégation  fran¬ 
çaise  composée  du  professeur  et  de  M‘"'  Jeannin, 


1.  A.  BLAsciicTifeRK  et  LÉo.-t  Binkt.  —  «  Teneur  eu 
glutatliioD  réduit  de  quelques  glandes  du  chien  x.  C.  R. 
de  la  Soc.  de  Riol  .  l.  XCV.  p.  621,  24  Juillet  1926. 

2.  B  -A.  Houssay  et  P.  Mazzocco.  —  «  Le  glutathion 
et  les  propriété»  réductrices  des  tissus  des  rats  décap¬ 
sulés  ».  C.  R.  de  la  Sac.  de  Biol.,  t.  XGVII,  p.  417,  1927. 
—  «  El  glutathioDo  y  las  propiodades  reductorns  de  los 
tejidoi  de  las  ratas  suprarrenoprivas  ».  Reaisia  de  ta 
Sociedad  .Ir^entina  de  Biologia,  1927,  n’  1,  p.  111. 

3.  LÉos  Binkt  et  A.  Giroud.  —  «  Glandes  surrénales 
et  glutathion  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Riol.,  t.  XCVlll, 
p.  434,  11  Février  1928. 


du  professeur  et  de  M"'  Lereboullet,  du  D"'  et  de 
M"“  Labey,  du  D''  et  de  M"‘®  P.  Desfosses,  des 
D"  Simon,  Charpentier,  Leclerc.  Les  jours  sui¬ 
vants  et  pendant  toute  la  durée  du  Congrès  les 
confrères  canadiens  se  multiplièrent  pour  faire 
visiter  à  leurs  hôtes  tout  ce  qui,  dans  Québec, 
peut  intéresser  les  médecins  et,  ‘dans  le  voisinage, 
tout  ce  qui  peut  charmer  les  touristes;  or,  les 
beaux  sites  sont  légion  dans  la  province  de 
Québec. 

Le  mercredi  5  Septembre  a  eu  iieu  la  séance 
d’ouverture  du  Congrès  des  425  médecins  de 
langue  française  venus  du  Canada  et  des  Etats- 
Unis  d’Amérique.  Le  D'^  P.  C.  Dagneau,  de 
Québec,  professeur  d’anatomie  à  la  Faculté  de 
Médecine,  présidait  la  réunion  ayant  à  ses  côtés 
l’honorable  Athanase  David,  secrétaire  de  la 
province  de  Québec,  le  maire  de  Québec  M.  Oscar 
Auger,  Monseigneur  Gosselin,  recteur  de  l’Uni¬ 
versité  Laval,  le  D'' Arthur  Rousseau,  doyen  delà 
Faculté  de  Québec,  ainsi  que  ies  délégués  français 
présidés  par  le  professeur  Jeannin.  L’honorable 
Athanase  David,  qui  parla  au  nom  du  Gouverne¬ 
ment  canadien,  évoqua  la  mort  courageuse  de 


1.  A.  V.  Szent-Gtürgyi.  —  «  Zellalmung.  VI.  Zur 
Kunktion  lier  Nebennierenrinde  und  üher  die  Substanz 
Cxii  ».  Bioch.  Zeilschr.,  t.  CLXXXI,  n-  4-6,  p.  433-437, 
1927.  —  «  Versuche  üher  die  Funktion  der  Nebennieren¬ 
rinde  und  üher  den  Mechanismus  der  biologischen  Ozy- 
(lationen  ».  Magyar  orvosi  Arch.,  t.  XXVHI,  n*  2,  p.  138- 
142,  1927. 


M.  Bokanowski,  ministre  de  l’aviation  de  France, 
et  montra  toute  la  nécessité  des  mesures  d’hygiène 
pour  la  préservation  de  ce  groupe  français  de 
2.000.000  d’âmes  répandus  le  long  du  grand 
fleuve  le  Saint-Laurent,  groupe  qui  ne  compte 
pas  sur  l’émigration,  mais  sur  sa  vitalité  propre 
pour  maintenir  en  Amérique  la  race  française. 

Son  honneur  le  maire  Auger,  au  nom  de  la  ville 
de  Québec,  salua  les  représentants  médicaux  de 
la  France  et  des  Etats-Unis  d’Amérique  et  montra 
que  les  hôpitaux  et  les  établissements  médicaux 
comptent  aujourd’hui  parmi  les  plus  grands  fac¬ 
teurs  du  progrès  national. 

Monseigneur  Gosselin,  recteur  de  l’Université 
Laval,  félicita  l’Association  des  médecins  '  de 
langue  française  de  l’Amérique  du  Nord;  «  Ce 
groupement  si  prospère  des  médecins  de  langue 
française  prouve  une  fois  de  plus  que  si  la  France 
a  tout  perdu  chez  nous  dans  le  domaine  politique, 
elle  y  a  conservé  la  domination  de  l’art  et  du 
génie.  C’est  là  l’esprit  de  la  race  française,  c’est 
ce  qui  rend  immortelle  sa  destinée.  » 

La  séance  du  mercredi  après-midi  a  été  con¬ 
sacrée  aux  rapports  et  travaux  sur  l'infection  puer¬ 
pérale. 

Traitement  des  infections  puerpérales  d’après  la 
méthode  suivie  à  la  Clinique  obstétricale  de  la  Pitié, 
à  Paris.  —  M.  le  professeur  Cyrille  Jeannin 


I  1.  B.-A.  Houssay  et  P.  Mazzocco.  —  Roc.  eit. 
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(de  Paris).  Ce  rapport  est  basé,  exclusivement,  sur 
des  documents  personnels.  L’auteur  insiste,  tout 
d’abord,  sur  la  fréquence  des  infections  puerpérales, 
encore  à  l’heure  actuelle  ;  sur  12.500  accouchements 
faits  à  la  Pitié,  il  y  a  eu  328  infectées,  soit  une  pro¬ 
portion  de  2,3  pour  100.  Pendant  ce  même  laps  de 
temps,  il  passait  au  service  spécial  d’isolements 
1.179  malades;  sur  ce  nombre,  556  étaient  des 
infectées  puerpérales,  soit  1/2  pour  100. 

La  gravité  de  ces  infections  ressort  des  chiffres 
suivants  :  alors  que  la  mortalité  totale,  au  cours  du 
post partum,  est  de  0,55  i  0,60  pour  100,  la  mortalité 
par  infection  puerpérale  représente,  à  elle  seule,  le 
quart  des  cas  mortels. 

La  mortalité  totale  des  infections  puerpérales 
s’est  élevée  à  12  pour  100;  dans  les  formes  graves, 
elle  atteint  66  pour  100. 

Parmi  les  formes  graves,  la  septicémie  atteint  une 
mortalité  de  85  pour  100,  la  péritonite  85  pour  100, 
et  les  phlébites  suppurées  45  pour  100. 

L’auteur  insiste  tout  particulièrement  sur  la  plu¬ 
ralité  des  infections  puerpérales.  Il  met  en  évidence 
que  la  conception  unitaire  de  ces  infections  a  été  la 
source  des  pires  erreurs  thérapeutiques.  A  chaque 
forme  doit  correspondre  un  traitement  particulier. 

Les  principales  directives  de  ce  traitement  s’éta¬ 
blissent  comme  il  suit  ; 

Dans  les  infections  basses,  le  mieux  est  d’utiliser 
les  modihcateurs  locaux,  et,  tout  particulièrement, 
les  pansements  à  la  bouillie  lactique. 

Dans  les  formes  utérines,  une  grande  division 
s’impose  :  y  a-t-il  rétention  de  débris  in  utero,  il 
faut  nettoyer  l’endiomètre  ;  l’utérus  est-il  vide,  cette 
méthode  est  à  rejeter  pourfaire  place  aux  pansements 
locaux  (filtrat  de  Besredka)  par  exemple. 

Les  infections  latéro-utérines  ne  relèvent  de  la 
chirurgie  que  si  elles  suppurent. 

La  péritonite  puerpérale  sera  diagnostiquée  aisé¬ 
ment  si  on  veut  bien  se  rappeler  qu’elle  ne  présente 
que  rarement  le  syndrome  pseudo-occlusif,  mais 
qu’elle  s’accompagne  presque  toujours  de  diarrhée. 
La  laparotomie  sera  toujours  pratiquée  aussi 
rapidement  que  possible.  L’auteur  a  pu  obtenir 
4  guérisons  sur  17  cas  opérés,  soit  une  proportion 
de  23  pour  100. 

Enfin,  le  rapporteur  s’attache  tout  particulière¬ 
ment  à  l’étude  des  phlébites  suppurées;  il  montre 
comment  doit  en  être  fait  le  diagnostic  d’après  la 
répétition  des  frissons.  L’intervention  chirurgicale 
ne  doit  pas  être  hâtive,  elle  donnera  des  résultats 
d’autant  meilleurs  que  quelques  dix  jours  se  seront 
écoulés  depuis  l’accouchement.  Elle  consistera  en 
l’exclusion  du  foyer  de  suppuration,  par  ligature, 
ou  excision. 

En  terminant,  l’auteur  montre  combien  on  est 
encore  désarmé  contre  les  septicémies  :  il  tente  contre 
elles,  soit  l'arsénobenzol,  soit  la  sérothérapie,  soit 
le  sérum  de  convalescents  :  la  question  naît  à 
peine. 

Le  rapport  de  M.  le  professeur  Jeannin  fut  cou¬ 
vert  d’applaudissements  par  les  confrères  désireux 
de  manifester  â  la  fois  leur  admiration  pour  le 
maître  français  et  leur  attachement  à  la  mère  patrie. 

M.  le  proiesseur  Caonette  (de  Québec)  lit  un 
rapport  très  documenté  sur  les  causes  habituelles 
et  la  prophylaxie  des  infections  puerpérales.  Il 
relève  que  sur  237.199  naissances,  qui  ont  eu  lieu  au 
Canada  du  1»'  Juillet  1925  au  l»'-  Juillet  1926, 
1.532  mères  canadiennes  sont  mortes,  soit  6,4  pour 
1.000,  Sur  ces  1.532  décès  l’infection  puerpérale 
est  en  cause  dans  33  pour  100  des  cas.  La  meilleure 
façon  de  lutter  contre  l’infection  puerpérale  est  la 
discipline  pastorienne  qui  s’impose  à  l’accoucheur 
avec  la  même  rigueur  qu’au  chirurgien. 

M.  Dubé  (de  Notre-Dame-du-Lac)  envisage  l’in¬ 
fection  puerpérale  dans  la  pratique  des  médecins 
qui  exercent  non  pas  dans  les  maternités  up  to  date 
ou  dans  les  hôpitaux  dernier  cri,  mais  dans  la  cam¬ 
pagne,  dans  des  fermes  isolées,  surtout  en  hiver, 
par  de  longues  distances.  M.  Dubé  résume  les 
thérapeutiques  ;  il  préconise  deux  précautions  à 
prendre  après  tout  accouchement  long  et  laborieux  : 

1“  Tenir  de  la  glace  sur  le  ventre  ; 

2“  Administrer  de  Tergot. 

M.  L.  Gérin-Laioie  assistant  de  la  clinique  gyné¬ 
cologique  de  l’hôpital  Notre-Dame  de  Montréal, 
relate  la  pratique  utilisée  dans  cette  clinique,  dans 
les  cas  d’infection  puerpérale. 

1»  Traitement  diététique  (diète  légère,  diète 
lactée-végétarienne)  ; 


2“  Traitement  local  (glace  sur  Tabdomen,  douches 
vaginales  très  chaudes,  irrigations  rectales  chaudes)  ; 

3“  Traitement  général  tonique  (huile  camphrée, 
cognac,  aliments  d’épargne)  ; 

4°  Traitement  général  antiinfectieux  (emploi  du 
propidon  alterné  avec  Télectrargol  ou  septicémine) . 

Ce  n’est  que  dans  des  cas  restreints  qu’on  a  été 
obligé  d’intervenir  surtout  pour  évacuer  des  collec¬ 
tions  purulentes. 

La  mortalité  totale  des  infections  puerpérales 
arrivées  à  la  clinique  souvent  dans  un  état  très 
grave  n’a  pas  dépassé  25  pour  100. 

M.  le  professeur  Portier  (de  Québec)  lit  une 
étude  très  poussée  des  endocardites  puerpérales. 

M.  J.  Vaillancourt  étudie  les  complications  ocu¬ 
laires  de  l’infection  puerpérale. 

Jeudi  6  Septembre. 

M.  Louis  Pbaneui,  professeur  de  gynécologie, 
chef  du  service  de  gynécologie  et  d’obstétrique  de 
l’hôpital  Carney-Boston  (U.  S.  A.),  relate  en  termes 
excellents  les  idées  directrices  de  l’obstétrique 
américaine  à  Boston  en  ce  qui  concerne  les  infections 
puerpérales.  Il  montre  que  la  chirurgie  proprement 
dite  a  une  part  très  restreinte  dans  la  thérapeutique 
de  ces  infections  et  que  l’école  américaine  s’oriente 
beaucoup  plus  vers  les  méthodes  conservatrices 
que  vers  les  méthodes  radicales. 

La  base  de  la  thérapeutique  est  la  prophylaxie  ; 
dans  ce  but  à  Boston  on  a  supprimé,  pour  ainsi  dire 
complètement,  les  touchers  vaginaux;  si  un  examen 
est  nécessaire  on  a  recours  aux  touchers  rectaux  ; 
on  apporte  un  soin  de  plus  en  plus  attentif  à  la  pré¬ 
paration  des  malades. 

L’hystérectomie  vaginale  est  complètement  aban¬ 
donnée  ;  mais  on  emploie  très  souvent  la  transfu¬ 
sion  sanguine  pour  lutter  contre  l’infection. 

Quand  une  intervention  est  rendue  nécessaire  par 
un  cas  de  dystocie,  la  césarienne  basse  ou  rétro- 
vésicale  est  le  procédé  de  choix  qui  évite  le  plus 
possible  l’infection  du  péritoine. 

M.  Georges  Labey  (de  Paris),  en  termes  précis 
et  clairs,  étudie  les  abcès  de  l’utérus  d’origine 
puerpérale.  Les  abcès  de  l’utérus,  relativement 
rares,  mais  peut-être  moins  qu’on  ne  le  croit  géné¬ 
ralement,  se  rencontrent  aussi  bien  dans  l’infection 
post  partum  que  dans  l’infection  post  abortum. 

Ils  se  présentent  sous  deux  formes  ;  petits  abcès 
miliaires  infiltrant  la  paroi  utérine  et  véritables 
collections  de  pus  occupant  l’épaisseur  du  muscle 

Difficiles  à  diagnostiquer  et  à  différencier  des 
annexites  qui  leur  sont  d’ailleurs  souvent  associées, 
ils  ont  comme  principal  symptôme  la  douleur  sur 
l’btérus,  et  en  particulier  sur  une  bosselure  faisant 
saillie  sur  l’organe. 

Le  pronpstic,  presque  fatalement  mortel,  si  Ton 
n’intervient  pas,  est  grandement  amélioré  par  le 
traitement  chirurgical  qui  doit  être  mis  eu  œuvre 
dans  tous  les  cas. 

La  voie  vaginale  esté  rejeter;  la  voie  abdominale 
seule  permet  d’agir  en  voyant  ce  qu’on  fait,  de 
décoller  avec  le  minimum  de  danger  les  adhérences 
qui  existent  souvent  avec  l’intestin,  de  se  rendre 
compte  des  lésions  annexielles  surajoutées  et  de 
dé  ider  ainsi,  en  connaissance  de  cause,  l’interven¬ 
tion  à  pratiquer. 

L’abcès  est-il  unique,  sans  lésions  annexielles,  on 
pourra  dans  certains  cas  se  borner  à  l’inciser  et  à  le 
drainer.  Dans  le  cas  contraire,  le  plus  fréquent 
d’ailleurs,  on  fera  une  hystérectomie  abdominale 
avec  drainage  à  la  Mikulicz. 

M.  F.  de  Martigny  vient  défendre  Thystérec- 
tomle  vaginale  qu’il  considère  comme  trop  oubliée 
de  nos  jours.  Il  estime  que  dans  environ  5  pour  100 
des  cas  d’infection  puerpérale  il  est  nécessaire  d’in¬ 
tervenir  chirurgicalement;  dans  ces  cas  Thystérec- 
tomie  vaginale  est  l’opération  qui  donne  le  moins  de 
choc  et  qui  est  la  plus  radicale. 

M.  Oscar  Mercier  envisage  les  pyélo-néphrites 
qui  surviennent  parfois  dans  les  suites  de  couche. 
Cette  complication  est  rare  ;  mais  néanmoins  tout 
praticien  doit  y  penser  quand  l’examen  de  l’utérus 
ne  suffit  pas  pour  expliquer  une  élévation  de  tem¬ 
pérature  avec  accidents  infectieux.  L’examen  des 
urines,  après  prélèvement  direct  dans  la  vessie,  don¬ 
nera  parfois  l’explication  des  accidents.  La  possibi¬ 
lité  de  cette  complication  doit  engager  le  praticien  à 
prendre  d’infinies  précautions  quand  il  est  obligé  de 
faire  le  cathétérisme  pour  rétention  urinaire.  Ces 


pyélo-néphrites  doivent  être  traitées  médicalement, 
ce  n’est  qu’après  l’échec  du  traitement  médicamen¬ 
teux  qu’on  est  autorisé  à  employer  le  cathétérisme 
des  uretères  pour  drainer  le  bassinet. 

MM.  les  professeurs  A.  Brousseau,  S.  Caron  et 
Larue  étudient  les  syndromes  mentaux  liés  aux 
infections  puerpérales  d’après  une  statistique  basée 
sur  159.000  naissances  survenues  dans  le  district  de 
Québec  ;  il  Indique  le  rôle  de  l’état  mental  antérieur 
dans  l’apparition  des  phénomènes  vésaniques. 

Vendredi  1  Septembre. 

La  journée  de  vendredi  fut  consacrée  à  la 
grande  question  de  la  diphtérie. 

M.  le  proiesseur  Lereboullet  (de  Paris),  dans  un 
rapport  très  documenté  et  très  complet,  envisage  la 
question  actuelle  du  traitement  de  la  diphtérie  au 
point  de  vue  curatif  et  au  point  de  vue  prophylac¬ 
tique.  Après  avoir  retracé  brièvement  les  diverses 
étapes  de  l’histoire  de  la  diphtérie,  le  rapporteur 
montre  la  recrudescence  actuelle  de  la  diphtérie, 
notamment  des  diphtéries  associées,  qui  s’observe 
en  Europe  depuis  1926. 

Le  traitement  de  l’angine  diphtérique  est  basé, 
avant  tout,  sur  la  sérothérapie  antidiphtérique  qui 
doit  être  précoce,  intensive,  prolongée.  Le  sérum  se 
présente  actuellement  sous  deux  formes  :  sérum  anti¬ 
diphtérique  ordinaire  que  tous  les  médecins  connais¬ 
sent  depuis  le  mémoire  de  Roux,  Martin  et  Chaillou 
de  1894  ;  sérum  antidiphtérique  purifié  de  l’Institut 
Pasteur  qui  ne  provoque  pour  ainsi  dire  plus  d’acci¬ 
dents  sériques. 

Le  sérum  purifié  est  la  médication  de  choix  des 
angines  communes  ;  il  doit  être  utilisé  également 
dans  la  plupart  des  angines  larvées.  Chez  les  sujets 
réinjectés,  chez  les  asthmatiques,  chez  les  prédis¬ 
posés  aux  réactions  sériques  violentes,  et,  en  géné¬ 
ral,  chez  tous  les  adultes,  il  faut  toujours  employer 
d’abord  le  sérum  purifié.  Le  sérum  ordinaire  doit, 
en  général,  être  préféré  au  sérum  purifié;  dans  les 
diphtéries  malignes,  on  devra  l'employer  autant  que 
possible  dès  le  début  de  l’angine,  à  doses  massives  ; 
il  ne  faut  pas  craindre  d’injecter  un  minimum  de 
200  eme  par  jour  et  de  répéter  cette  injection  4  à 
5  jours  consécutifs,  mais  il  faut  cesser  cette  séro¬ 
thérapie  dès  l’apparition  des  accidents  sériques. 

Le  traitement  local  de  l’angine  diphtérique  est 
ordinairement  inutile.  Certaines  médications  asso¬ 
ciées  peuvent  être  utilement  prescrites  ;  la  médica¬ 
tion  surrénale  surtout  est  indiquée  ;  on  prescrira  ; 
l’administration  par  la  bouche  de  la  solution  d'adré¬ 
naline  au  millième  (XV  gouttes  3  fois  par  jour  sur  un 
demi-morceau  de  sucre,  des  cachets  d'extrait  sur¬ 
rénal  ;  des  piqûres  d'extrait  persurrénal.  La  strych¬ 
nine  à  doses  modérées  a  des  indications  fréquentes, 
de  même  V huile  camphrée  et  parfois  Ï’ouabaïne. 

Le  traitement  antispasmodique  a  de  nombreuses 
indications  ;  compresses  cbaudes  au  devant  du  cou, 
calme  absolu,  gardénal,  antipyrine  associée  parfois 
au  bromure,  benzoate  de  benzine,  etc. 

Il  faut  se  rappeler  que,  la  diphtérie  terminée,  l'en¬ 
fant  n’est  le  plus  souvent  pas  immunisé  et  qu’il  peut 
être  bon  de  faire  suivre  la  cure  de  la  maladie  par  la 
vaccination  avec  ses  3  piqûres  d’anatoxine  de  Ra- 
mon  à  2  ou  3  semaines  d’intervalle. 

M.  Lapierre,  directeur  de  l’Ecole. d’Hygiène  so¬ 
ciale  de  Môntréal,  se  borne  à  l’étude  de  la  prophy¬ 
laxie  antidiphtérique.  Il  montre  les  bienfaits  de  la 
vaccination  antidiphtérique  par  Tanatoxine  de  Ra- 
mon,  qui  s’établit  dans  une  période  de  6  à  8  semai¬ 
nes,  qui  est  d’une  innocuité  absolue  et  qui  doit  être 
recommandée  dès  la  fin  de  la  première  année. 

Le  district  où  l’Ecole  d’Hygiène  sociale  étend  ses 
opérations  est  très  populeux,  pauvre,  d’une  manière 
générale  peu  ouvert  aux  nouvelles  données  scienti¬ 
fiques.  L’activité  qui  a  régné  dans  le  service  d’im¬ 
munisation  contre  la  diphtérie  jusqu’au  Juin  1928 
se  constate  par  les  chiffres  suivants  : 


Premières  injections  d'anatoxine  Ramon.  702 
Deuxièmes  injections  (a,  0  eme  5  :  195  ; 

4,  1  eme  :  307) .  562 

Troisièmes  injections  (commencées  il  y  a 

un  an) .  225 

Total . 1.489 

Epreuves  de  Schick  faites .  218 

Epreuves  de  Schick  lues .  211 

Ne  se  sont  pas  présentés  pour  la  lecture 

de  l’épreuve .  4 
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Ce  groupe  ae  diviae  comme  suit  : 

Résultat  négatif  .  165 

Résultat  positif .  49 

Les  165  résultats  négatifs  se  subdivisent  ainsi  : 

Avaient  reçu  1  omc  d'anatoxine  en  tout  .  47 

Avaient  reçu  1  ctnc  5  d'anat.ixine  en  tout.  37 

Les  49  résultats  positifs  sont  ainsi  partagés: 

Avaient  reçu  1  orne  d'anutoxine  en  tout  .  35 

Avaient  reçu  3  cmc  d’anatoxine  en  tout  .  4 

On  constatera  que  le  plus  grand  nombre  d'épreuves 
de  Schick  positives  s’est  rencontré  chez  les  enfants 
qui  n'avaient  reçu  que  2  piqûres  de  0,5  cmc  d'ana¬ 
toxine,  soit  35  sur  49,  et  que  10  autres  n’avaient  reçu 
que  2  injections  d’anatoxine  dont  la  2"  de  1  cmc. 

M.  le  professeur  L.  N.  Fisei  expose  une  revue 
d’ensemble  très  complète  de  la  question  des  paraly¬ 
sies  diphtériques;  il  cite  une  statistique  américaine 
de  18.000  cas  de  diphtérie  qui  ont  donné  10  à 
11  pour  100  de  paralysies. 

Jlf.  Letondal  (de  Montréal),  depuis  le  début  de 
1928,  a  recherché  systématiquement  le  bacille  de 
Lœffler  dans  les  sécrétions  nasales  des  enfants  de 
0  à  3  mois  sur  100  cas  il  a  trouvé  une  seule  fois  de 
la  rhinite  diphtérique. 

M.  Longprà  (de  Montréal)  apporte  les  statistiques 
de  la  crèche  d’Youville;  en  1926,  il  y  a  eu  643  décès, 
soit  une  mortalité  de  80  pour  100;  cette  mortalité 
est  tombée  maintenant  à  30  pour  100;  l’auteur 
attribue  une  large  part  de  celte  amélioration  aux 
mesures  prises  contre  la  diphtérie,  car,  pour  lui,  un 
grand  nombre  des  cas  étiquetés  athrepsie  des  nou¬ 
veau-nés  sont  en  réali-é  des  accidents  infectieux 
principalement  diphtériques. 

Af.  L.  Paré  fait  un  très  bon  exposé  des  difCeultés 
du  diagnostic  bactériologique  de  la  diphtérie. 

Af.  Le  Clerc  (de  Paris),  rapporte  le  résultat  d’ex¬ 
périences  faites  pendant  un  an  à  1  hôpital  Bretonneau 
età  l’hôpital  Claude  Bernard,  à  Paris.  Les  conclusions 
de  ses  expériences  sont  très  différentes  des  théories 
actuellement  admises  si.r  la  fixation  de  la  toxine 
diphtérique  dans  la  substance  nerveuse.  L’auteur  n’a 
pas  pu  mettre  en  évidence  dana  le  cerveau  et  le  bulbe 
de  sujets  morts  de  paralysie  diphtérique  l’existence 
d’une  quantité  appréciable  de  toxine;  il  n’a  pu  mon¬ 
trer,  par  des  mélanges  cerveau-toxine  faits  in  vitro, 
qu’un  pouvoir  d  adsorption  léger  de  la  substance 
nerveuse;  il  n’y  a  ni  fixation  ni  neutralisation 
vraie,  comme  cela  a  lien  pour  la  toxine  tétanique. 
Le  pouvoir  toxique  d’une  certaine  qnantité  de  cer¬ 
veau-toxine  reste  presque  aussi  intense  que  s’il 
s’agissait  d’un  mélange  de  toxine  et  d’un  corps 
adsorbant  quelconque;  de  plus  le  pouvoir  toxique 
du  liquide  amibiant  décanté  reste  égal  &  ce  qn’il  était 
avant  le  mélange  :  il  n’y  a  pas  eu  fixation.  Donc, 
d’une  façon  générale,  le  tissu  nerveux  n’a  pas  d’affi¬ 
nité  spéciale  pour  la  toxine  diphtérique  fixe,  il  se 
comporte  comme  un  tissu  organique  quelconque. 

Af.  la  professeur  Lereboullet  résume  la  discus¬ 
sion,  puis  le  Congrès  vote  à  l’unanimité  les  vœux 
proposés  par  M.  Letondal  : 

1®  Que  les  enfants  ne  soient  admis  à  l’école 
qu’aprèa  certificat  de  vaccination  sntidiphtériqne  ; 

2"  Que  le  sérum  antidiphtérique  et  le  vaccin  soient 
mis  à  la  disposition  des  familles  indigentes  par  les 
organisations  municipales. 

A  la  fin  de  cette  journée  du  7  septembre  eurent 
lieu  les  élections.  M.  P.  L.  Rheaume,  professeur 
k  rUniversité  de  Montréal,  chirurgien  de  l’Hôtel- 
Dieu,  premier  vice-président  de  l’Association  des 
médecins  de  langue  française  de  l’Amérique  du 
Nord,  fut  élu  à  l’unanimité  président  du  XI*  Con¬ 
grès  qui  se  tiendra  à  Montréal  dans  deux  ans, 
en  1930.  Rappelons  que  le  D'  Rheaume,  lieute- 
naut-colonel  médecin  dans  l’armée  canadienne, 
fut,  pendant  la  guerre,  chirurgien  en  chef  de 
l’hôpital  Laval,  à  Saint-Cloud.  Comme  vice- 
présidents  furent  nommés  Albert  Paquet,  de 
Québec,  L.  E.  Phaneuf,  de  Boston,  P.  II.  La¬ 
porte,  d’Ëdraundston;  secrétaire  du  prochain 
Congrès,  Donatien  Marion,  de  Montréal. 

*** 

En  dehors  des  séances  consacrées  à  la  discus¬ 
sion  des  rapports,  eurent  lieu,  dans  les  divers 


hôpitaux  de  Québec,  des  démonstrations  clini¬ 
ques  que  nous  ne  pouvons  relater  en  détails. 
Signalons  cependant  les  travaux  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Arthur  Vallée  sur  Quatre  cas  d'ano¬ 
malie  rénale-,  dans  1  un  des  cas,  il  s’agissait  de 
deux  reins  croisés,  cas  très  rare  ;  —  de  M  le  pro¬ 
fesseur  Vezina.  La  cholécystostomie  dans  le  trai¬ 
tement  des  cholécystites  oignes  suppuries-,  —  de 
M.  Willie  Verge,  de  Québec,  sur  la  Transfu¬ 
sion  sanguine  en  chirurgie  et  en  médecine-,  —  de 
M.  E.  Bélanger,  sur  la  Nouvelle  loi  des  acci¬ 
dents  du  travail  dans  la  provtnce  de  Québec. 

A  propos  de  la  splénomégalie  mycosique.  — 
MM.  L.  Berger  et  A.  Vallée  présentent  un  cas 
de  splénomégalie  due  à  un  hémangio-endothéliome 
ditfas,  où  Us  ont  trouvé  des  nodules  de  dégénéres¬ 
cence  qui  contenaient  des  filaments  en  tous  points 
i  Jentiques  aux  filaments  mycéliens  décrits  par  Nanla 
et  Pinoy  et  P.  E.-Weil  et  Grégoire.  Ces  filaments 
ne  se  trouvaient  que  dans  certains  îlots  de  dégéné¬ 
rescence.  Les  auteurs  n’y  voient  donc  qu’un  épiphé¬ 
nomène,  la  splénomégalie  étant  d’un  ordre  pure¬ 
ment  néoplasique.  Ils  s'associent  aux  conclusions 
d  Oberiing  et  de  Jaffe  et  Bill  sur  ce  point. 

Ils  se  demandent,  en  outre,  si  ces  filaments  sont 
réellement  de  nature  mycélienne.  En  les  comparant 
au  point  de  vue  histo  pathologique  avec  des  cas 
avérés  de  mycoses  (aspergilloses),  les  auteurs  relè¬ 
vent  des  différences  esseniielles  quant  à  la  colora- 
bilitéetla  disposition  des  filaments  mycéliens.  D'un 
autre  côté,  ils  ont  trouvé  des  filaments  identiques  à 
ceux  de  la  rate  dans  des  cicatrices  de  goitre.  La 
nature  mycéiienne  leur  semble  donc  encore  problé¬ 
matique.  Les  auteurs  pensent  à  la  possibilité  d'une 
dégénérés  lence  particulière  de  certains  éléments, 
réticulaires  ou  éla-tiques,  associée  à  une  imbibiiion 
par  un  pigment  ferro-phosphaté.  Citons  également 
une  bonue  étude  de  M.  Lafrenière  sur  les  eaux 
d’alimeulalion  de  Quebec,  de  Af.  Albert  Jobin  sur 
les  coups  de  chaleur  chez  les  enfants. 

Af.  J.  Beaudoin  apporte  ses  résultats  sur  la  vac¬ 
cination  par  le  B.  G.  G.  Af.  J. -B.  Jobin  montre 
q  lelles  sont  les  images  radiologiques  dans  les  bron- 
cbieclasies  fétides  et  non  fetides.  Af.  Pjflauf  résume 
deux  cas  très  ialéressants  d  inversion  utérine  com¬ 
plète.  Af  JE.  Samson  expose  quelques  considéra¬ 
tions  sur  l'arthroplastie  d’après  des  observations 
personnelles.  Af.  P.  Dupré  étudie  la  thrombo- 
angéite  oblitérante,  etAfAf.  Oppel  et  Kasatchenko, 
la  polyarthrite  ankylosante. 

Journée  du  8  Septembre. 

Le  samedi  8  Septembre,  après  la  clôture  dp 
Congrès  proprement  dit,  eut  lieu  une  journée 
consacrée  à  la  psychiatrie. 

Les  réunions  se  tinrent  à  la  clinique  Roy-Rous¬ 
seau  de  l’hôpital  de  Saint-Michel-Arcbange.  Après 
l’adresse  présidentielle  de  Af.  Saluste  Roy  (de 
Québec),  Af.  René  Charpentier  {de  Paris)  apporta 
une  étude  très  documentée  des  symptômes  de  début 
de  la  paralysie  générale.  M.  le  professeur  Albert 
Brousseau  fit  voir  la  nécessité  d'une  organisation 
générale  de  l’hygiène  et  de  la  prophylaxie  mentale, 
il  traça  les  grandes  lignes  de  celte  organisation  qui 
devrait  comprendre  des  cliniques  psychiatriques 
ambulantes.  Un  autre  travail  de  MM.  S.  Roy  et 
Albert  Brousseau  insista  sur  le  danger  de  l’alcool 
et  montra  la  nécessité  de  mesures  légales  pour  le 
traitement  efficace  des  toxicomanes,  et,  en  particulier, 
des  alcooliques.  Af.  A.  H.  Desloges,  de  Montréal, 
insista  sur  les  avantages  d’une  campagne  d'éduca¬ 
tion  antialcoolique  et  approuva  le  système  de  clini¬ 
ques  ambulantes  pour  le  dépistage  désintoxications. 
Af.  le  professeur  Arthur  Vallée  fit  également  le  pro¬ 
cès  de  la  manie  américaine  de  porter  dans  les  poches  de 
petits  flacons  d’alcool  pour  les  réunions  mondaines. 

L’après-midi  du  même  jour,  après  un  lunch  offert 
aux  médecins  par  les  religieuses  de  l’hôpital,  sœurs 
de  la  Charité,  eut  lieu  la  visite  inaugurale  de  I’Ecolk 
LA  Jemmirais  pour  enfants  anormaux.  Le  jeune  et 
sympathique  directeur  médical  de  cette  insii  ulion 
expliqua  le  but  de  l’Ecole  et  les  méthodes  qu’il 
compte  employer  pour  la  formation  physique,  intel¬ 
lectuelle  et  morale  de  ses  enfants. 

Af.  Georges  Kline  (de  Boston)  décrivit  l’organisa¬ 
tion  de  l'assistance  des  arriérés  mentaux  dans  l’Etat 
du  Massachusetts  {U.  S.  A.). 

Af.  Simon  (de  Paris)  montra  les  degrés  du  déve¬ 


loppement  mental  et  les  courbes  de  croissance  Intel, 
lectuelle.  La  mesure  de  l’intelligence  a  eu  pour  pre¬ 
mière  conséquence  de  préciser  la  définition  des  degrés 
les  plus  inférieurs  de  l’intelligence  :  idiotie  et  imbé¬ 
cillité. 

La  limite  supérieure  de  la  débilité  mentale  a  posé 
ensuite  un  premier  problème.  Des  recoupements 
divers  :  niveau  le  plus  élevé  des  déb’les  internés, 
niveau  de  déments  internés  pour  affaiblissement 
intellectuel  simple,  niveau  le  plue  bas  des  sujets 
aptes  à  vivre  au  dehors...  ont  montré  qu’on  pouvait 
fixer,  à  l’échelle  métrique  B  S.,  la  limite  supérieure 
de  la  débilité  mentale  à  10  ans,  en  y  reconnaissant 
deux  degrés  :  débilité  mentale  profonde  comprenant 
les  niveaux  de  7  à  9;  débilité  mentale  légère  compre¬ 
nant  ceux  de  9  à  10. 

Ensuite  parmi  les  iutelligences  normales  on  peut 
distinguer  .une  zone  frontière,  un  premier  niveau  nor¬ 
mal,  un  niveau  moyen,  comprenant  tous  les  niveaux  de 
12  à  15  de  l’écbelleB.  S., enfin  des  degrés  supérieurs. 

D’autre  part  en  étudiant,  année  par  année,  la  crois¬ 
sance  intellectuelle  d’enfants  arriérés  le  D*'  Bonnis  a 
montré  comment  se  faisait  le  développement  mental 
de  ces  sujets  :  plus  lent  que  celui  des  enfants  nor¬ 
maux,  il  s’arrête  également  d’une  façon  plus  précoce  ; 
il  est  d’autant  plus  lent  et  l’arrêt  est  d’autant  plus  pré¬ 
coce  que  l’enfant  appartient  à  une  catégorie  plus  infé¬ 
rieure  :  débilité,  imbécillité  ou  idiotie. . .  le  développe¬ 
ment  mental  des  enfants  normaux  peut  être  suivi  de  la 
même  manière.  Les  courbes  publiées  autorisent  un 
pronostic  de  l’avenir  du  sujet  selon  son  retard  à  l’Age 
où  il  est  examiné. 

Le  8  Septembre  a  été  fondée  une  Société 
d’électro-radiologie  de  la  province  de  Québec 
destinée  à  grouper  les  spécialistes  de  celte  pro¬ 
vince;  M.  Léo  Parizeau  a  montré  la  nécessité 
de  cette  Société.  Dans  cette  première  séance 
M.  Georges  Labey  (de  Paris)  a  fait  une  com¬ 
munication  sur  la  Curiethérapie  préopératoire  dans 
le  traitement  du  cancer  du  col  de  l'utérus. 

Le  dixième  Congrès  de  l’Association  des  méde¬ 
cins  de  langue  française  de  l’Amérique  du  Nord, 
qui  compta  425  adhérents,  fut  empreint  de  la  plus 
vive  animation  et  de  la  plus  grande  cordialité. 
Visiblement,  tous  les  médecins  d’origine  française, 
venus  de  divers  points  si  éloignés  les  uns  des 
autres,  dans  le  vaste  Nouveau  Monde,  avaient 
grande  joie  à  resserrer  les  liens  d'une  commune 
origine  et  d’un  même  parler.  C’est-à-dire  que  les 
fêtes  et  banquets  du  Congrès  furent  joyeux,  qu’une 
foule  de  discours  plus  éloquents  les  uns  que  les 
autres  furent  prononcés,  qu’on  entendit  avec  émo¬ 
tion  les  vieilles  chansons  du  Canada  français, 
qu’on  eut  grand  enthousiasme  à  saluer  de  sou¬ 
haits  de  longue  vie  le  vénérable  confrère  le  pro¬ 
fesseur  Michel  Brochu  qui  eut,  il  y  a  25  ans, 
l’heureuse  inspiration  de  fonder  l’Association  des 
médecins  de  langue  française  de  l’Amérique  du 
Nord,  aujourd'hui  si  prospère,  et  qui  en  présida  le 
premier  Congrès. 

Pour  nous  F rançais  de  France,  nous  ne  saurions 
trop  remercier  les  médecins  canadiens,  les  mem¬ 
bres  du  corps  professoral  de  Québec,  les  organi¬ 
sateurs  du  Congrès,  en  particulier  son  président 
le  professeur  Dagneau,  pour  le  si  chaleureux 
accueil,  pour  les  mille  et  une  attentions  toutes 
plus  charmantes  les  unes  que  les  autres  dont 
nous  fûmes  honorés  et  comblés. 

S’il  nous  a  été  donné  de  constater  malheureu¬ 
sement  que  les  maisons  françaises  étaient  totale¬ 
ment  absentes  à  l’exposition  du  Congrès,  nous 
avons  été  flattés  de  voir  combien  était  large  et 
vive  au  Canada  l’influence  de  l’Ecole  française  de 
Médecine.  Nous  avons  été  aussi  heureux  de 
constater  que  la  race  française  occupait  sur  les 
deux  rives  du  Saint-Laurent  et  dans  1  Ouest  loin¬ 
tain  une  place  des  plus  importantes.  Dans  l’énigme 
formidable  de  l’avenir  du  Nouveau  Monde,  les 
Canadiens  français  joueront,  nous  en  sommes 
convaincus,  un  rôle  de  tout  premier  plan:  leur 
Passé  est  le  sûr  garant  du  Futur. 

P.  Desfosses. 
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Mélanodermie  arsenicale 

Par  Louis  Ra.hond 
Médecin  de  l’HApital  Laennec. 

Une  grande  et  belle  brune  de  35  ans  entre 
dans  mon  bureau  d’un  pas  rapide  et  décidé.  Elle 
précède  son  mari  dont  l’air  éploré  fait  peine  à 
voir.  C’est  lui,  bien  entendu,  que  je  prends  pour 
le  malade,  et  à  mon  grand  étonnement  j’apprends 
qu’il  me  conduit  sa  femme  pour  savoir  si  je  pense 
bien,  moi  aussi,  qu’elle  est  atteinte,  comme  on  le 
lui  a  dit,  d’une  maladie  d’Addison. 

Une  maladie  d’Addison  I  Sur  quel  signe  a-t-on 
bien  pu  se  baser  pour  porter  ici  un  tel  dia¬ 
gnostic  ? 

Cette  personne  est,  en  effet,  très  alerte,  et  sa 
face  et  ses  mains  sont  remarquablement  blanches 
de  teint.  Elle  présente,  cependant,  à  ce  qu’il  pa¬ 
raît,  une  forte  pigmentation  brune  de  la  peau  au 
niveau  du  tronc,  et  c’est  cette  mélanodermie  qui  a 
entraîné  le  diagnostic  que  l’on  vient  me  faire  con¬ 
trôler.  On  s’offre,  du  reste,  immédiatement  à  me 
montrer  cette  pigmentation.  Je  demande  qu’on 
surseoie  au  déshabillage,  et  je  prie  cette  dame  de 
me  raconter  dans  quelles  conditions  est  apparue 
son  hyperchromie  cutanée. 


Voici  Vhistoire  de  cette  pigmentation. 

Pour  en  comprendre  la  genèse  il  faut  remonter 
à  quatre  ans  en  arrière.  A  cette  époque  X... 
qui  n’avait  jamais  encore  été  malade  de  sa  vie,  et 
qui  est  mère  d’un  enfant  de  8  ans  très  bien  por¬ 
tant,  a  vu  apparaître  sur  tout  son  corps,  princi¬ 
palement  sur  le  tronc,  les  bras  et  les  avant-bras, 
le  front  à  la  racine  des  cheveux,  une  dermatose 
polymorphe  constituée  par  des  plaques  figurées 
maculo-papuleuses  et  quelquefois  par  des  vési¬ 
cules  et  des  bulles.  Cette  éruption,  traitée  d’abord 
par  le  soufre  sans  aucun  résultat  appréciable,  a 
disparu,  comme  par  enchantement,  sous  l’in¬ 
fluence  de  l'ingestion  de  quelques  gouttes  de 
liqueur  de  Fowler  prescrites  par  son  médecin. 
Malheureusement,  elle  est  réapparue  dès  la  ces¬ 
sation  de  la  médication  arsenicale.  Elle  s’est 
effacée  de  nouveau,  il  est  vrai,  aussitôt  après  la 
reprise  de  la  solution  d’arsénite  de  potasse.  Et 
comme  cette  éruption  érythémato-papuleuse  et 
bulleuse  est  très  désagréable,  et  comme  le  moyen 
de  la  faire  disparaître  était  bien  simple,  depuis 
quatre  ans,  sans  arrêt,  cette  femme  n’a  cessé  de 
prendre  de  la  liqueur  de  Fowler  à  doses  pro¬ 
gressives  ou  dégressives  de  V  à  XV  gouttes,  ou 
de  XV  à  V  gouttes,  deux  fois  par  jour,  en  aug¬ 
mentant  ou  en  diminuant  d’une  goutte  par  jour. 
Elle  a  essayé  plusieurs  fois  d’interrompre  ce  trai¬ 
tement  continu  par  l’arsenic,  mais  chaque  fois 
elle  a  vu  sa  dermatose  reprendre  de  plus  belle  au 
bout  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures.  En 
prévision  de  sa  consultation  chez  moi,  elle  a 
précisément  suspendu,  à  dessein,  depuis  trois 
jours  l’absorption  des  gouttes  de  liqueur  de 
Fowler,  et  elle  va  pouvoir  me  montrer  la  derma¬ 
tose  pour  laquelle  elle  a  absorbé  tant  d’arsenic 
depuis  quatre  ans,  en  même  temps  que  je  verrai 
la  mélanodermie  que  l’on  a  dite  addisonienne. 

Cette  pigmentation  a  commencé  à  apparaître 
il  y  a  six  mois  environ.  Les  téguments,  du  cou  et 
du  tronc  principalement,  se  sont  mis  à  brunir. 
Au  début  leur  couleur  était  très  peu  foncée,  mais 
elle  s’est  accentuée  de  jour  en  jour  au  point]  d’at¬ 


teindre  un  tel  degré  que  la  malade,  qui  n’avait 
pas  pris  garde  tout  d’abord  à  son  hyperchromie 
tégumentaire,  s’est  effrayée  et  l’a  montrée  à  son 
médecin.  Sans  hésiter,  celui-ci  l’a  attribuée  à  la 
maladie  d'Addison,  et  il  a  ordonné  l’absorption 
quotidienne  de  deux  cachets  d’extrait  surrénal. 
Cette  médication  a  provoqué  de  violentes  co¬ 
liques  abdominales  quand,  par  deux  fois,  la  ma¬ 
lade  a  tenté  de  la  suivre.  Cette  intolérance  a 
éveillé  les  doutes  de  X...  sur  l’exactitude  du 
diagnostic  étiologique  de  sa  mélanodermie,  et 
c’est  une  des  raisons  qui  l’ont  déterminée  à  venir 
me  demander  mon  avis. 

En  dehors  de  ses  manifestations  cutanées  — 
pigmentation  et  dermatose  papuleuse  et  bulleuse 
apparaissant  dès  l’interruption  du  traitement  ar¬ 
senical  —  cette  femme  ne  présente  aucune  autre 
manifestation  morbide.  Elle  n’a  pas  perdu  ses 
forces,  et  se  dit  infatigable.  Elle  ne  souffre  aucu¬ 
nement  ni  dans  le  ventre,  ni  dans  les  reins.  Elle 
a  bon  appétit,  et  ne  vomit  jamais.  Elle  a  de 
belles  couleurs.  D’un  embonpoint  au-dessus  de  la 
moyenne,  elle  a  plutôt  engraissé  que  maigri  ces 
temps  derniers.  Elle  est  parfaitement  bien  réglée. 

Invitée  à  se  dévêtir  dans  une  pièce  voisine, 
ma  cliente  m’apparaît  bientôt  sans  voiles.  Je  me 
rends  compte  alors  que  sa  mélanodermie  n’est 
pas  un  mythe.  Tandis  que  sa  face,  ses  mains,  ses 
membres  supérieurs  et  inférieurs  dans  leurs  par¬ 
ties  distales  sont  ceux  d’une  blanche,  elle  a  le 
cou  et  le  tronc  d’une  mulâtresse  fortement  im¬ 
prégnée  de  sang  nègre.  Les  régions  latérales  du 
corps,  celles  de  la  ceinture  et  du  cou  sont  celles 
où  prédomine  la  pigmentation  cutanée,  mais 
l’hyperchromie  de  la  peau  est  très  accentuée  éga¬ 
lement  sur  tout  le  thorax,  tout  l’abdomen,  les 
fesses  et  les  parties  supérieures  des  cuisses.  En 
tous  ces  points  la  peau  est  brun  plus  ou  moins 
foncé.  Si  de  loin  la  teinte  brune  paraît  uniforme, 
on  s’aperçoit,  en  regardant  de  près,  que  la  pig¬ 
mentation  se  condense  en  petites  macules  arron¬ 
dies  de  la  dimension  d’un  grain  de  semoule 
environ,  séparées  les  unes  des  autres  par  des 
intervalles  de  peau  moins  foncée  de  même  dimen¬ 
sion,  ce  qui  donne  lieu  à  un  aspect  «  grêlé  » ,  rap¬ 
pelant  celui  de  la  peau  modifiée  par  des  cica¬ 
trices  de  petite  vérole.  Il  n’y  a  ni  desquama¬ 
tion,  ni  prurit. 

Les  cheveux,  les  poils,  les  sourcils  n’ont  pas 
foncé.  Les  ongles  sont  indemnes. 

Dans  la  bouche,  à  la  face  interne  des  joues  ou 
des  lèvres,  sur  le  voile  du  palais  ou  les  gencives 
la  muqueuse  ne  présente  aucune  tache  pigmen¬ 
taire. 

Par  suite  de  la  suspension  du  traitement  arse¬ 
nical  depuis  trois  jours,  il  existe  sur  les  tégu¬ 
ments  une  éruption  polymorphe  faite  de  macules 
à  bords  irréguliers,  polycycliques,  un  peu  figurés, 
à  surface  légèrement  squameuse,  et  de  bulles 
pemphigoïdes  plus  rares.  Cette  dermatose  est 
encore  discrète;  elle  ne  siège  que  sur  les  bras 
et  les  avant-bras  au  voisinage  du  coude;  mais 
elle  ne  manquerait  pas  de  se  généraliser,  au  dire 
de  la  malade,  si  l’abstinence  d’arsenic  devait  se 
prolonger. 

L’examen  complet  révèle  le  parfait  état  des 
poumons,  du  foie,  de  la  rate,  du  tube  digestif,  du 
système  nerveux  de  cette  personne. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albu¬ 
mine. 

On  entend  à  la  pointe  du  coeur  un  .  souffle  sys¬ 
tolique  rude,  constant  dans  toutes  les  positions 
et  se  propageant  vers  l’aisselle  gauche  :  il  s’agit 


d’un  souffle  d’insuffisance  mitrale  organique. 
Cette  lésion  valvulaire,  dont  la  cause  originelle 
ne  peut  être  découverte  dans  l’anamnèse,  est, 
pour  le  moment,  très  bien  compensée.  Le  pouls 
est  régulier,  bien  frappé.  La  tension  artérielle, 
au  Vaquez,  est  de  14X9. 

De  mon  enquête  il  résulte,  en  somme,  que  le 
point  essentiel  dans  ce  cas  est  pour  moi  de  faire 
le  diagnostic  d'une  mélanodermie. 

Poqr  résoudre  ce  problème  il  me  faut  :  1»  re¬ 
connaître  d’abord  que  je  suis  bien  en  face  d’une 
mélanodermie  [diagnostic  différentiel)  ;  ce  qui  est 
facile  en  général;  2°  découvrir  la  cause  de  la  pig¬ 
mentation  cutanée  [diagnostic  étiologique)  :  ce  qui 
n’est  pas  toujours  commode,  mais  ce  qui  importe 
cependant  pour  pouvoir  fixer  le  pronostic  et  éta¬ 
blir  le  traitement. 


A)  Toute  peau  brune  ou  noire  n’est  pas  de  la 
mélanodermie. 

1°  Certaines  applications  externes  colorées,  faites 
sur  les  téguments,  peuvent  les  teinter.  Sans  par¬ 
ler  de  la  crasse,  aisément  reconnue  à  ce  qu’elle 
disparaît  avec  l’eau  et  le  savon,  des  badigeon¬ 
nages  de  teinture  d’iode,  des  lavages  ou  des  in¬ 
jections  avec  des  solutions  de  tanin  ou  de  per¬ 
manganate  de  potasse,  des  lotions  avec  une  so¬ 
lution  de  nitrate\d' argent. . .  peuvent  laisser  après 
elles  des  pigmentations  épidermiques,  générale¬ 
ment  localisées,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec 
la  mélanodermie.  Il  ne  peut  en  être  question  ici, 
en  raison  de  la  diffusion  et  de  l’aspect  de  la  pig¬ 
mentation,  en  raison  de  l’anamnèse  où  l’on  ne 
retrouve  aucune  application  externe  de  matières 
colorantes. 

2“  Le  pityriasis  versicolor,  dû  au  microsporon 
furfur,  forme  sur  les  téguments  des  taches  jaune 
clair,  café  au  lait,  qui  pourraient  être  prises  pour 
de  la  mélanodermie.  Ces  taches  siègent  avec  pré¬ 
dilection  sur  la  poitrine,  dans  le  dos,  sur  l’abdo¬ 
men.  Cependant,  jamais  le  pityriasis  n’est  aussi 
étendu  que  la  pigmentation  de  ma  malade;  ja¬ 
mais  la  teinte  tégumentaire  n’est  aussi  uniforme, 
sans  intervalle  de  peau  saine;  toujours  l’éruption 
est  formée  de  placards  plus  ou  moins  grands  et 
confluents,  un  peu  gras,  au  niveau  desquels  l’on¬ 
gle  détache,  en  grattant  fortement,  un  lambeau 
d’épiderme  malade  :  c’est  le  signe  du  copeau.  Il 
n’y  a  rien  de  tel  ici. 


B)  Je  suis  donc  bien  en  face  à'une  mélanoder¬ 
mie.  De  laquelle  ? 

1”  J’ai  affaire  à  une  Française  pur  sang.  La 
teinte  de  ses  téguments  ne  tient  donc  pas  à  sa 
race.  Chez  elle,  du  re«te,  la  question  de  l’in¬ 
fluence  du  facteur  ethnique  dans  la  pathogénie  de 
son  hyperchromie  cutanée  ne  se  pose  pas  pour 
deux  raisons  :  l»  sa  pigmentation  est  acquise  et 
de  date  récente  ;  2»  elle  est  localisée  à  certaines 
parties  du  corps  avec  lesquelles  contrastent  par 
leur  blancheur  normale  les  autres  segments  res¬ 
pectés. 

2“  Bien  que  segmentaire  la  mélanodermie  est 
ici  assez  étendue  pour  être  aisément  distinguée 
de  certaines  hyperchromies  très  localisées  des  té¬ 
guments  qui  apparaissent  sous  forme  de  taches 
pigmentées.  C’est  ainsi  q;^  j'écarte  facilement 
toute  possibilité  des  mélanodeTSiiTlii^terj 
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a)  Les  éphélides,  ou  lentigo,  ou  taches  de  rous¬ 
seurs,  localisées  à  la  face,  ou  sur  les  mains,  ou  les 
avant-bras  sous  forme  de  petites  taches  arron¬ 
dies  plus  ou  moins  jaunes  ou  brunes,  et  particu¬ 
lièrement  fréquentes  chez  les  blondes  ou  les 
rousses  ; 

b)  Les  pigmentations  consécutives  à  l'irritation 
de  la  peau  par  des  sinapismes,  des  vésicatoires,  un 
bandage  herniaire-, 

c)  L’ hyperchromie  réticulée  due,  sur  l’abdomen, 
à  V application  répétée  de  compresses  d’eau  très 
chaude,  et,  sur  la  face  interne  des  cuisses,  à  l’abus 
des  chaufferettes-, 

d)  L’hypothèse  d’une  syphilide  pigmentaire  — 
d’un  collier  de  Vénus  — ,  qui  aurait  pu  naître 
dans  l’esprit  en  face  de  la  pigmentation  cervi¬ 
cale,  s’effondre  devant  l’extension  de  la  pigmen¬ 
tation  à  tout  le  tronc  et  son  caractère  uniforme. 
Le  collier  de  Vénus  est,  du  reste,  un  accident  de 
la  période  secondaire  de  la  syphilis,  et  ma  con¬ 
sultante  ne  présente  aucun  signe  de  cette  in¬ 
fection. 

e)  Le  diagnostic  de  vitiligo  ne  peut  être  retenu, 
car  cette  dermatose  est  avant  tout  constituée  par 
des  plaques  achromiques,  blanches,  arrondies  ou 
ovalaires,  entourées  d’une  zone  plus  ou  moins 
pigmentée  en  brun  :  ce  qui  est  très  différent  de 
l’aspect  brun  uniforme  des  téguments  du  tronc 
de  cette  femme. 

3“  Quelle  est  donc  la  cause  de  cette  mélanoder¬ 
mie  généralisée  plus  ou  nioinsl 

a)  On  a  dit  que  c’était  la  maladie  d'Addison.  Je 
ne  le  pense  pas,  et  pour  deux  raisons  ;  1“  à  cause 
des  caractères  de  la  mélanodermie  ;  2“  à  cause  de 
l’absence  de  tout  autre  symptôme  addisonien. 

La  mélanodermie  addisonienne  présente,  il  est 
vrai,  un  certain  nombre  de  caractères  communs 
avec  la  pigmentation  de  ma  malade.  Elle  est  de 
teinte  variable,  allant  du  gris  sale  au  brun  bronzé 
presque  noir;  elle  n’est  pas  uniforme  et  on  y 
voit  se  détacher  des  points  plus  foncés,  d’une 
tête  d’épingle  à  une  lentille,  sur  le  fond  unifor¬ 
mément  bruni.  Mais  elle  débute  et  elle  prédomine 
sur  les  régions  qui  sont  exposées  à  la  lumière  : 
front,  face,  cou,  dos  des  mains,  et  sur  celles  qui 
sont  pigmentées  à  l'état  normal  :  mamelons  et 
leur  aréole,  organes  génitaux,  aisselles.  Or,  jus¬ 
tement,  toutes  ces  régions  sont,  dans  le  cas  pré¬ 
sent,  respectées  par  l'hyperchroraie,  tandis  que 
la  pigmentation  atteint  son  maximum  sur  des 
parties  habituellement  couvertes  et  de  peau  claire 
comme  la  poitrine,  le  dos,  les  lombes,  l’abdomen. 

De  plus,  la  pigmentation  des  muqueuses  de  la 
bouche  et  des  organes  génitaux  externes  accom¬ 
pagne  ordinairement  celle  de  la  peau  dans  la  ma¬ 
ladie  d’Addison,  tandis  qu’ici  je  n’ai  trouvé 
aucune  tache  brune  ou  violacée  à  la  face  interne 
des  lèvres  ou  de  la  joue,  sur  les  gencives,  le  voile 
du  palais  ou  la  langue. 

Enfin,  il  manque  tous  les  autres  signes  du  syn¬ 
drome  addisonien.  Il  n’y  a  :  aucune  asthénie  phy¬ 
sique  ou  psychique  ;  pas  de  troubles  gastro¬ 
intestinaux  ;  pas  de  douleurs  lombo-abdominales; 
pas  d’hypotension  artérielle;  aucun  amaigrisse¬ 
ment,  ni  aucune  atteinte  de  l’état  général. 

é)  L’hyperchroraie  de  ma  malade  n’est  pas  le 
résultat  du  hâle  solaire,  car  elle  n’a  pas  quitté 
Paris  et,  par  conséquent,  n’a  pas  fait,  suivant  la 
mode  actuelle,  une  cure  solaire.  Du  reste,  la  to¬ 
pographie  particulière  de  sa  pigmentation,  loca¬ 
lisée  aux  régions  couvertes  par  les  vêtements  et 
respectant  les  parties  à  nu,  plaiderait  contre  cette 
pathogénie. 

c)  Je  ne  puis  davantage  mettre  en  cause  une 
grossesse  en  raison  de  l'absence  de  signes  de 
grossesse,  de  la  topographie  de  la  mélanodermie, 
qui  n’atteint  que  le  tronc,  et  respecte  les  mame¬ 


lons  alors  que,  chez  les  femmes  enceintes,  c’est 
surtout  sur  le  front,  les  tempes,  les  joues  que 
l’on  voit  des  taches  hyperchromiques  plus  ou 
moins  diffuses  qui  constituent  le  chloasma  ou 
masque  de  la  grossesse. 

d)  Il  existe  des  pigmentations  cutanées  par  grat¬ 
tage  au  cours  des  dermatoses  prurigineuses.  La 
plus  répandue  est  la  pigmentation  par  phtiriase 
invétérée  et  misère  physiologique  —  la  maladie 
des  vagabonds.  Assurément  ma  cliente  est  trop 
bien  tenue,  en  trop  bonne  santé,  et  appartient  à 
un  milieu  social  trop  élevé  pour  qu’il  en  puisse 
être  question  chez  elle,  mais  je  ne  puis  m’empê¬ 
cher  de  remarquer  que,  depuis  quatre  ans,  elle 
souffre  d’une  dermatose  qui  peut  bien  avoir  rem¬ 
pli  le  même  rôle  que  les  poux  en  provoquant  des 
démangeaisons  et  du  grattage.  Il  faut  encore 
abandonner  cette  nouvelle  manière  de  voir,  car 
l’éruption  en  question  n’est  aucunement  pruri¬ 
gineuse  et  siège  en  des  points  tout  à  fait  diffé¬ 
rents  —  front,  face,  avant-bras,  cuisses  —  de 
ceux  où  se  trouve  la  mélanodermie.  D’ailleurs,  on 
ne  relève  sur  les  téguments  aucune  trace  de  grat¬ 
tage,  et  la  peau  n’est  nulle  part  sèche  ou  ru¬ 
gueuse  comme  dans  les  pigmentations  consécu¬ 
tives  aux  dermatoses  prurigineuses. 

e)  L’absence  de  signes  de  cirrhose  du  foie, 
d’antécédents  alcooliques  ou  paludéens,  de  symp¬ 
tômes  de  diabète  fait  éliminer  les  cirrhoses  pig¬ 
mentaires,  alcooliques  ou  paludéennes  et  le  diabète 

f)  La  plupart  des  causes  de  mélanodermies 
ainsi  écartées  il  ne  me  reste  plus  à  envisager  que 
deux  étiologies  possibles  à  cette  pigmentation  : 
l’absorption  médicamenteuse  prolongée  de  sels 

Il  n’y  a  pas  de  doute,  a  priori,  qu’il  s’agisse 
plutôt  de  mélanodermie  arsenicale  que  d’argy¬ 
risme  puisque  cette  femme  n’a  jamais  absorbé 
aucune  préparation  à  base  d’argent,  tandis  que, 
depuis  quatre  ans,  elle  prend  quotidiennement 
des  gouttes  d’arsenic. 

a)  L’hyperchromie  argentique,  qui  succède  à  l’in¬ 
gestion  de  pilules  de  nitrate  d’argent  (c’était  autre¬ 
fois  un  traitement  du  tabes),  n’a,  du  reste,  ni  la 
topographie,  ni  la  couleur  de  la  mélanodermie 
de  M“'  X....  Les  sels  d’argent  imprègnent,  en 
effet,  lentement  le  derme,  et,  blancs,  sont  d’abord 
inapparents,  mais  ils  virent  bientôt  à  la  lumière, 
et  donnent  à  la  peau  une  teinte  gris-bleu,  ardoisée, 
à  reflets  irisés,  changeants,  «  gorge  de  pigeon  » 
très  caractéristique.  Cette  coloration  est,  natu¬ 
rellement,  d’autant  plus  marquée  que  les  régions 
sont  plus  exposées  à  la  lumière,  aussi  la  pigmen¬ 
tation  argentique  prédomine-t-elle  sur  les  parties 
découvertes  :  au  visage,  aux  mains....  ce  qui  est 
le  contraire  de  ce  qui  s’observe  chez  ma  malade. 
Dans  l’argyrie  il  y  a  souvent  aussi  un  liséré  blanc 
bleuâtre  gingival,  analogue  au  liséré  saturnin, 
absent  ici. 

L'intoxication  argyrique  peut  toutefois  pro¬ 
duire  une  mélanodermie  brunâtre  généralisée 
analogue  à  celle  que  j’ai  sous  les  yeux,  mais  elle 
succède  alors  à  l'absorption  prolongée  de  coUar- 
gol  (M.  Chauffard  en  a  publié  une  observa¬ 
tion  remarquable).  La  pigmentation  est  étendue 
à  tout  l'ensemble  du  corps;  elle  présente  une 
teinte  de  graphite  très  spéciale  à  reflets  métal¬ 
liques  ;  et  l’on  retrouve  dans  les  antécédents  l’in¬ 
gestion  d’argent  colloïdal.  Rien  de  tel  dans  le 
cas  en  question. 

P)  En  définitive,  j’en  arrive  à  conclure  que  je 
suis  en  présence  d'une  mélanodermie  arsenicale. 
Effectivement,  les  arguments  abondent  en  faveur 
de  ce  diagnostic. 

La  mélanodermie  arsenicale  succède  à  l’in¬ 
gestion  prolongée  d’arsenic  à  petites  doses.  Elle 
est  presque  toujours  sous  la  dépendance  d’une 
intoxication  médicamenteuse.  N’est-ce  pas  le  cas 
ici? 


Elle  peut  être  généralisée,  mais  le  plus  souvent 
elle  ne  siège  que  sur  une  partie  seulement  du 
corps,  d’ordinaire  sur  le  tronc  et  le  cou,  et  elle 
respecte  les  parties  découvertes.  Exactement 
comme  chez  ma  cliente! 

Elle  a  une  teinte  brune,  bronzée,  plus  ou  moins 
foncée  et  ne  s’accompagne  d’aucune  modification 
de  la  peau,  ni  d’aucun  prurit. 

Elle  n’est  concomitante  d’aucun  trouble  de 
l’état  général,  et  souvent  d’aucun  autre  signe 
d’intoxication  arsenicale. 

Elle  a,  en  somme,  exactement  tous  les  caractères 
de  la  mélanodermie  soumise  à  mon  examen. 

J 

Le  diagnostic  de  mélanodermie  arsenicale  ainsi 
porté  éclaire  singulièrement  le  pronostic,  si 
sombre  si  l’on  voulait  s’en  tenir  à  la  première 
hypothèse  de  maladie  d’Addison. 

Non  seulement  la  pigmentation  ne  trahit  pas 
ici  une  maladie  fatalement  mortelle,  mais  nous 
pouvons  affirmer  qu’elle  va  guérir  plus  ou  moins 
rapidement. 

C’est  le  propre  de  la  mélanodermie  arsenicale 
de  disparaître,  avec  ou  sans  desquamation,  dans 
les  semaines  qui  suivent  la  suppression  de  sa 
cause  ;  l’absorption  de  remèdes  à  base  d’arsenic. 

Le  pronostic  de  cette  pigmentation  est  donc 
très  favorable.  Il  n’y  a  guère  que  dans  certains 
cas  graves  que  l’on  voit  la  guérison  suivie  de 
chutes  des  poils  et  des  ongles  ou  de  déformation 
de  ces  derniers,  ou  encore  de  kératodermies 
palmo-plantaires  verruqueuses  qui  peuvent  dégé¬ 
nérer  en  cancer  (Besnier;  Dühring). 


Je  rassure  donc  entièrement  ma  malade  et  son 
mari,  et  je  leur  remets  une  prescription  ainsi  li¬ 
bellée  : 

1“  Supprimer  complètement  l'ingestion  des 
gouttes  de  liqueur  de  Fowler  et  de  tout  médica¬ 
ment  contenant  de  l'arsenic. 

(Ma  prescription  pourrait  en  rester  là  si  je  ne 
visais  que  la  mélanodermie.  Je  la  complète  par  le 
traitement  suivant  destiné  à  combattre  la  derma¬ 
tose  érythémato-bulleuse  jugulée  jusque-là  par 
l’arsénite  de  potasse). 

2"  Régime  alimentaire  sans  œufs,  ni  viandes 
saignantes,  ni  gibier,  ni  triperie,  ni  fromages  fer¬ 
mentés. 

3“  Pendant  trois  semaines  : 

a)  Prendre  tous  les  matins,  dix  minutes  avant 
le  premier  déjeuner,  une  tasse  d’eau  chaude  dans 
laquelle  on  aura  fait  fondre  un  paquet  de  : 


Bicarbonate  de  loude . 60  centigr. 

Phosphate  de  soude . 40  centigr. 

Sulfate  de  soude . 20  centigr. 


Pour  un  paquet,  n°  20. 

b)  Prendre  avant  le  déjeuner  et  avant  le  dîner 
une  cuiller  à  café  de  la  solution  : 


Chlorure  de  calcium .  10  gr. 

Kau  distillée . .  100  gr. 


k"  Dans  trois  semaines  :  faire  une  cure  peptono- 
thérapique  (suivant  la  méthode  de  Pagniez  et  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot)  en  prenant  une  heure  exacte¬ 
ment  avant  chaque  repas  un  cachet  de  : 

Peptone  sèche . 0  gr.  50 

Pour  un  cachet,  n’  20. 

(A  conserver  dans  une  hotte  en  fer-blanc  à  l'abri  de 
l'humidité.) 

Continuer  pendant  un  mois. 

5“  Faire  suivre  cette  cure  d’une  série  d’ injections 
autohémothérapiques  de  5  cmc.  pratiquées  à  deux 
jours  d’intervalle.  Faire  en  tout  6  injections. 
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VARIÉTÉS  15^  INFORMATIONS 


Le  transport  des  blessés 
en  haute  montagne 


La  presse  quotidienne  a  relaté  l’accident  sur¬ 
venu  le  14  Août  à  l’aiguille  du  Drû,  près  de  Gha- 
monix  :  un  alpiniste  lyonnais,  atteint  d’une  frac¬ 
ture  de  la  colonne  vertébrale,  n’a  pu  être  trans¬ 
porté,  et  mourut  deux  jours  plus  tard.  Au  cours 
des  tentatives  de  sauvetage  un  alpiniste  genevois, 
pris  par  la  nuit  et  l’orage,  a  péri,  victime  de  son 
dévouement  ;  ses  deux  camarades  de  cordée  n’ont 
dû  leur  salut  qu’aux  soins  d’un  médecin  anglais, 
monté  au  refuge  de  la  Gharpoua  dès  la  première 
nouvelle  de  l’accident.  Le  lendemain,  un  guide  a 
été  gravement  blessé. 

Ayant,  avec  M”'  Maunoury,  externe  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  accompagné  et  surveillé  ce  der¬ 
nier  durant  son  transport,  nous  avons  pu  nous 
rendre  compte  du  manque  absolu  de  tout  matériel 
adapté  au  transport  des  blessés  en  haute  montagne. 
Il  fallut  attacher  le  blessé  sur  le  dos  d’un  porteur 
solide  pour  franchir  un  passage  de  rochers,  puis  le 
fixer  sur  un  brancard  pliant,  du  modèle  de  l’armée, 
dont  les  manches  courts  rendent  le  maniement 
difficile  sur  les  fortes  pentes. 

Il  est  évident  que  le  transport  d’un  cadavre  ne 
demande  pas  beaucoup  de  précautions  :  le  long 
d’une  paroi  rocheuse  verticale,  on  le  laisse  glisser 
au  bout  d’une  corde.  Lorsque  le  terrain  le  permet, 
on  l’attache  à  une  longue  perche  reposant  sur 
l'épaule  de  deux  porteurs.  Ainsi,  le  mort  va  vite 
d’autant  plus  qu’un  train  spécial  vient  le  chercher 
au  Montenvers,  sans  doute  pour  épargner  aux 
âmes  sensibles  des  touristes  un  spectacle  qui  les 
ferait  fuir. 

Un  blessé  ne  peut  se  contenter  de  conditions 
aussi  peu  confortables.  Il  réclame  beaucoup  de 
ménagements,  et  cependant  il  a  besoin  d’être  con¬ 
duit  encore  plus  vite  à  l’abri,  puis  dans  la  vallée, 
auprès  d’un  centre  chirurgical  :  en  haute  mon¬ 
tagne  comme  en  guerre,  le  transport  rapide  des 
blessés  est  de  toute  première  importance. 

Or,  dans  l’état  actuel,  le  transport  d’un  fracturé 
grave,  lorsqu’on  peut  l’efiectuer  par  ces  moyens 
de  fortune,  non  adaptés  au  terrain,  devient  si 
long  et  si  pénible  que  le  blessé  arrive  souvent 
trop  tard  pour  être  opéré  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions.  D’autre  part  un  retard  de  quelques  heures 
peut  être  fatal,  non  seulement  à  lui-même,  mais 
encore  à  ceux  qui  sont  venus  le  secourir.  Gom¬ 
ment  peut-on  espérer  transporter  un  blessé  de  la 
colonne  vertébrale?  Faut-il  se  résigner  à  le 
laisser  mourir  sur  place?  Ge  ne  serait  ni  médical, 
ni  même  humain. 

Il  existe  cependant  toute  une  série  d’appareils 
d’immobilisàtion,  et  de  transport  dont  l’emploi 
est  tout  indiqué  en  montagne  où  ils  sont  utilisés 
par  le  Service  de  Santé  de  l’Armée. 

Le  store  de  Jeanbrau  tout  préparé  est  léger, 
facile  à  transporter,  à  adapter;  on  devrait  en 
trouver  dans  tous  les  refuges. 

La  sellette  spéciale  pour  le  port  des  blessés  à 
dos  d’homme  faciliterait  la  tâche  du  porteur.  Le 
brancard  à  grandes  hampes  de  4  m .  un  peu  flexibles 
est  infiniment  plus  maniable,  en  montagne,  que 
le  brancard  ordinaire. 

Mais  Tappareil  le  plus  parfait  qui  existe  est, 
croyons-nous,  le  cadre-gouttière  d'immobilisation 
et  de  transport  de  Rouvillois,  en  duralumin.  Ge 
cadre-goultière  permet  l’immobilisation  parfaite 
de  n’importe  quel  grand  blessé,  fût-il  atteint 


d’une  fracture  de  la  colonne  vertébrale.  Il  est  à 
notre  connaissance  le  seul  qui  permette  son  trans¬ 
port  sans  danger  dans  n’importe  quelle  position, 
couchée,  oblique  ou  même  verticale.  Il  peut  être 
monté  sur  skis  et  son  poids  total  est  de  6  à 

10  kilogr.  Ge  cadre-gouttière,  que  le  Service  de 
Santé  de  l’Armée  française  est  seul  à  posséder, 
a  fait  ses  preuves  il  y  a  plusieurs  années  à 
Briançon;  quelques  exemplaires  sont  en  usage 
dans  les  formations  alpines. 

Il  paraît  tout  indiqué  d’en  doter  les  principaux 
refuges  et  les  grands  centres  d’accidents  de 
haute  montagne  :  ce  serait  un  grand  service 
rendu  aux  alpinistes;  ces  derniers,  de  leur  côté, 
feraient  profiter  le  Service  de  Santé  des  perfec¬ 
tionnements  que  l’usage  de  cet  appareil  aura 
montré  nécessaires. 

Un  article  récemment  paru  dans  La  Presse 
Médicale  a  montré  que  le  Touring-Glub  équipait 
de  postes  de  secours  chirurgicaux  les  routes  à 
accidents.  N’est-il  pas  aussi  important  de  doter 
les  refuges  de  haute  montagne  d’un  matériel 
adapté  aux  caractères  du  terrain,  qui  rend  si 
difficile  le  transport  des  blessés.  La  section  du 
Mont-Blanc  du  Glub  Alpin  français  s’y  est 
efforcée  à  plusieurs  reprises,  mais  sans  succès. 

11  est  vrai  que  les  grands  groupements  du  fond 
de  la  vallée  songent  surtout  aux  touristes  des 
hôtels,  et  qu’en  face  d’eux,  si  paradoxal  que  cela 
puisse  paraître,  le  Glub  Alpin  est  bien  peu  de 
chose  à  Ghamonix. 

Ph.  Barral. 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon, 
Membre  de  la  section  lyonnaise  du  C.A.I'. 


La  protection  des  nouveau=nés 
contre  «  Texode  nourricier  »  prématuré 


La  séparation  prématurée  de  la  mère  et  de  l’en¬ 
fant  est  un  des  facteurs  les  plus  importants  de  la 
mortalité  du  premier  âge.  Cette  séparation  est  envi¬ 
sagée  par  certains  parents  pendant  la  grossesse, 
bien  avant  la  naissance  de  l’enfant.  Nous  voyons 
à  Paris  trop  souvent  «  mis  en  sourrice  »  des  bébés 
âgés  de  10  jours,  de  8  jours  et  parfois  même  de 
2  jours  seulement. 

Ces  enfants,  soumis  à  l’allaitement  artificiel  dans 
des  conditions  défectueuses  et  parfois  lamentables, 
succombent  dins  une  très  forte  proportion  qu’on 
peut  encore  évaluer  malbeureusement  â  30  ou 
40  pour  100 '. 

L’ignorance  des  nourriciers,  leur  malpropreté, 
leur  indifférence,  leur  âpreté  au  gain,  tout  concourt 
à  rendre  l’élevage  des  enfants  loin  de  leur  mère 
particulièrement  meurtrier. 

La  responsabilité  des  parents  qui  acceptent  l’al¬ 
laitement  prématuré  de  l’enfant  est  atténuée  par 
leur  incompréhension  des  dangers  auxquels  ils  l’ex¬ 
posent,  mais  'la  culpabilité  des  Pouvoirs  publics 
n’en  est  que  plus  grande.  Laur  incurie  laisse  mou¬ 
rir,  laisse  tuer  un  enfaut  sur  trois  «  mis  en  nour- 

Sans  doute  de  louables  tentatives  ont  été  réalisées 
surtout  depuis  la  guerre  pour  obvier  aux  consé¬ 
quences  funestes  de  l’allaitement  artificiel  pratiqué 
loin  de  la  mère,  et  des  centres  d'élevage  surveillés 


1.  A  la  suite  d’une  enquête  entreprise  à  la  Maternité 
de  Paris  en  1913,  mon  regretté  maître  Bonnaire  a  pu 
établir  que,  sur  1.610  enfants  élevés  au  biberon  mer¬ 
cenaire,  454  étaient  décédés,  soit  une  mortalité  de 
30  pour  100.  Pour  les  pupilles  de  la  Seine  non  élevés 
dans  des  centres  d’élevage,  la  mortalité  des  enfants 
allaités  artificiellement  atteignait  36  à  40  p.  100  de  1916 
à  1921.  Or  ces  enfants  sont  mieux  surveillés  que  les 
autres  nourrissons  1 


ont  été  notamment  créés  dans  ce  but.  Malheureuse¬ 
ment  les  nourrissons  qui  peuvent  en  bénéficier 
constituent  une  minorité  infime  et  par  ailleurs  brau- 
coup  de  mères  ignorent  leur  existence. 

Pour  apporter  un  changement  appréciable  à  une 
situation  dont  nul  ne  contredit  les  dangers,  les 
mesures  suivantes  d’ordre  légal  ou  social  me  parais¬ 
sent  particulièrement  nécessaires  et  aisément  appli- 

Une  première  mesure  légale  consisterait  à  rendre 
obligatoire  la  déclaration  d’envoi  en  nourrice 
quinze  jours  avant  la  séparation.  Pour  atteindre  ce 
résultat  il  suffirait,  en  France,  d’intercaler  dans 
l’article  1  de  la  loi  Roussel  ces  cinq  mots  :  «  quinze 
jours  avant  la  séparation  ». 

Cet  article  7  est  ainsi  libellé  :  u  Toute  personne 
qui  place  un  enfant  en  nourrice,  en  sevrage  ou  en 
garde  moyennant  salaire,  est  tenue,  sous  les  peines 
portées  à  l’article  346  du  Code  pénal,  d’en  faire  la 
déclaration  à  la  mairie  de  la  commune  où  a  été  faite 
la  déclaration  de  l’enfant,  ou  à  la  dernière  résidence 
actuelle  du  déclarant  en  indiquant,  dans  ce  cas,  le 
lieu  de  la  naissance  de  l’enfant,  et  de  remettre  à  la 
nourrice  ou  â  la  gardeuse  un  billet  contenant  un 
extrait  de  l’acte  de  naissance  de  l’enfant  qui  lui  a 
été  confié  ». 

La  nouvelle  rédaction  que  je  propose  serait  la 
suivante  ; 

«  Toute  personne  qui  place  un  enfant  en  nourrice, 
en  sevrage  ou  en  garde*  est  tenue  sous  les  peines 
portées  à  l’article  346  du  Code  pénal  d’en  faire 
quinze  jours  avant  la  séparation  la  déclaration  à  la 
mairie  de  la  commune  où  a  été  faite  la  déclaration  de 
l’enfant,  etc...  »,  le  reste  de  l’article  n’étant  pas 
modifié. 

Venant  se  greffer  sur  cette  mesure  légale,  je  vou¬ 
drais  voir  se  généraliser  une  mesure  sociale  qui 
consisterait  à  créer  des  visiteuses  de  nourrissons 
attachées  â  chaque  mairie. 

La  visiteuse  aurait  pour  mission  principale, 
chaque  fois  qu’une  déclaration  de  placement  d’un 
enfant  aura  été  déposée  à  la  mairie  quinze  jours 
avant  la  séparation,  de  se  rendre  sans  délai  auprès 
des  parents  et  notamment  de  la  mère,  pour  leur 
expliquer  la  gravité  de  l’acte  projeté,  pour  leur 
montrer  les  responsabilités  morales  qu’ils  encourent, 
pour  leur  demander  avec  tout  le  tact  nécessaire  les 
raisons  de  leur  détermination,  et  pour  envisager  avec 
eux  tous  les  moyens  familiaux  ou  sociaux  qui  per¬ 
mettraient  d’éviter  ou  tout  au  moins  de  reculer  de 
quelques  mois  ou  de  quelques  semaines  la  fâcheuse 
et  fatale  Résolution. 

Chaque  jour  gagné  en  pareil  cas  peut  sauver  une 
existence,  et  mou  expérience  personnelle  m’a  appris 
qu’une  démarche  entreprise  dans  les  conditions  pré¬ 
citées  est  très  souvent  couronnée  de  succèslorequ’elle 
est  pratiquée  avec  humanité  et  compétence  par  une 
personne  au  courant  des  ressources  de  l’Assistance 
publique  et  privée. 

La  visiteuse  des  nourrissons  devrait,  d’ores  et 
déjà,  intervenir  en  toutes  circonstances  sur  simple 
appel  du  médecin  de  l’état  civil  venu  pour  recon¬ 
naître  la  naissance  et  le  sexe  de  l’enfant,  .surtout 
lorsque  ce  dernier  a  des  doutes  sur  les  intentions 
des  parents  et  le  sort  réservé  à  l’enfant. 

Le  rôle  de  la  visiteuse  serait  grandement  facilité 
et  intensifié  si  une  autre  mesure  légale  permettait 
de  communiquer  à  l’oeuvre  dont  elle  dépend  toutes 
les  naissances  sans  exception  enregistrées  à  la 
mairie. 

L’exemple  delà  Nouvelle-Zélande  est,  à  cet  égard, 
fort  instructif. 

Le  D*'  René  Sand  nous  a  appris  eu  effet  qu’à  Dune- 
din  on  envoie  une  infirmière  visiteuse  à  toutes  les 
femmes  enceintes  (dont  l’état  de  grossesse  est  con- 


1.  J’ai  supprimé  les  termes  «  moyennant  salairs  » 
parce  qn’il  est  désirable  que  ta  protection  accordée  par 
la  loi  Roussel  s’étende  à  tous  les  enfants  sans  restric¬ 
tion,  placés  en  nourrice,  en  sevrage  on  en  garde,  mais 
cette  modification  n’est  pas  spéciale  à  l’article  7. 


1246 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  29  Septembre  1928 


N»  7Ô 


nn)  et  à  toutes  les  mères  sans  exreption  immédia¬ 
tement  après  l’accouchement.  Celte  infirmière  visi¬ 
teuse  revient  un  nombre  suffisant  de  fois  pour  don¬ 
ner  un  enseignement  de  puériculture  pratique  com¬ 
plet.  Or,  en  trois  ans,  dans  cette  ville  de  70.000  ha¬ 
bitants,  pas  un  seul  décès  par  diarrhée  infantile  n’a 
été  signalé. 

La  visiteuse  des  nour'rissons  devrait  donc  en  réa¬ 
lité  se  rendre  auprès  de  tous  les  nouveau-nés  dont 
la  naissance  est  enregistrée  à  la  mairie.  La  généra¬ 
lisation  de  cette  mesure  oilrirait  de  plus  l’avantage 
de  ne  pas  paraître  soumettre  certains  enfants  et 
notamment  les  illégitimes  à  un  régime  d’exception. 

'l’elles  sont  les  mesures  très  simples  dont  l’exécu¬ 
tion  permettrait  d’éviter  ou  de  réduire  l’exode  nour¬ 
ricier  prématuré  et  par  conséquent  de  sauvegarder 
chaque  année  de  très  nombreuses  existences 
humaines. 

Georges  Sgureibek, 
Secrétaire  général  adjoint 
du  Comité  national  de  l’Enfance. 


Questions  Fiscales 


Je  suis  installé  dans  le  XVI“  où  j’ai  repris  une 
petite  clientèle  d’un  confrère  Agé,  clientèle  qui  ne 
me  rapporte  presque  rien.  Je  paye  un  loyer  de 
8.400  fr.,  plus  les  charges.  Installé  en  Juillet  1926, 
j’ai  payé  ep  Avril  1927  une  patente  de  2.100  fr.,  ce 
qui  fait  plus  de  4.000  fr.  par  au.  Or,  cette  même 
année,  je  reçois  une  feuille  de  patente  de  7.100  fr., 
sur  un  loyer  de  8.400  fr.,  ce  qui  me  paraît  très  exa¬ 
géré  et  injuste,  puisque  mon  loyer  n’a  pas  varié 
depuis  l’année  dernière. 

Je  n’ai  pas  été  imposé  sqr  mes  bénéfices  profes¬ 
sionnels,  le  fisc  tenant  compte  de  mes  frais  profes¬ 
sionnels,  charges  de  famille,  etc. 

Qu’est-ce  que  je  dois  fgire  pour  obtenir  la  réduc¬ 
tion  à  4.000  fr.  de  ma  patente,  comme  l’année  der- 

Le  contrôleur  auquel  je  me  suis  adressé  de  vive 
voix  m’a  répondu  que  je  dois  payer  les  7.000  fr. , 
sur  quelle  somme  je  n’ai  encore  rien  versé. 

Réponse  de  notre  conseiller  fispal  : 

Pour  répondre  d’une  manière  précise  à  la  ques¬ 
tion  posée,  il  serait  nécessaire  d’avoir  commun!- 
catiou  de  l’avertissement  relatif  aux  impôts  dont  il 
s’agit. 

Il  est,  d’ailleurs,  probable  que  cet  avertissement 
comprend  non  seulement  la  patente,  mais  encore  la 
cote  mobilière.  S’il  en  est  bien  ainsi,  le  chiffre  de 
7.100  fr.  paraît  bien  correspondre  approximative¬ 
ment  au  total  de  ces  deux  impôts,  en  égard  au  mon¬ 
tant  actuel  des  centimes  additionnels  de  la  Ville  de 

llENé  PlNCUON. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Institut  pour  estropiés. 

Cet  Institut  a  été  créé  dans  la  province  de  Brabant, 
en  1912,  et  était  destiné  primitivement  à  la  rééduca¬ 
tion  des  accidentés  du  travail.  Or,  d’après  les  statis¬ 
tiques  parues  en  Allemagne  et  celle  du  D'  Dam, 
directeur  de  l'Institut,  80  pour  100  des  estropiés  le 
sont  congénitalement  ou  bien  le  sont  devenus  pen¬ 
dant  leur  première  enfance,  c'est-à-dire  avant  l’âge 
de  14  ans.  Pour  obtenir  un  résultat  efficient  dans 
l’amélioration  du  sort  des  estropiés,  c’est  par  l’en¬ 
fance  qu'il  faut  commencer  le  traitement  et  l’édu¬ 
cation.  La  destination  de  l’Institut  fut  dès  lors 
élargie. 

La  tâche  qui  lui  est  dévolue  est  grande  ;  il  y  a,  en 
Belgique,  86.000  estropiés  de  paix,  dont  12.000  sont 
à  charge  de  la  bienfaisance. 

Si  la  créaction  de  l’Institut  pour  estropiés  est  un 
pas  en  avant  énorme,  il  est  encore  des  progrès  à 
faire,  particulièrement  en  ce  qui  concerne  l’éduca¬ 
tion  ;  tous  les  enfants  en  traitement  dans  les  cliniques 
et  hôpitaux  pour  des  lésions  qqi  peuvent  amener  des 
séquelles  importantes  devraient  être  éduqués  dans 
un  Institut  spécialisé. 


Dès  maintenant,  on  s’occupe  de  différents  côtés 
de  développer  ces  organisations. 

RUSSIE 

Le  13  Mai,  l’on  a  inauguré  à  Moscou  uu  établisse¬ 
ment  de  prophylaxie  sociale  ;  il  est  attaché  à  l’Institut 
véuéréologique  d'Ktat  et  peut  recevoir  50  femmes; 
il  possède  un  atelier  de  tricotage  et  de  bonneterie, 
des  logements,  une  salle  à  manger  avec  cuisines  et 
un  cabinet  médical.  Cet  établissement  est  destiné  à 
l’oeuvre  du  redressement  moral  des  prostituées  dési¬ 
rant  reprendre  la  vie  de  labeur  honnête. 


Le  deuxième  Congrès  des  médecins  de  Sibérie 
aura  lieu  à  Tomsk  en  Décembre  1928.  Le  troisième 
aura  lieu  à  Omsk  eu  1930. 

SUÈDE 


Nous  apprenons  la  mort,  à  80  ans,  du  D''  Oskar 
Medin,  professeur  de  pédiatrie  à  l’Institut  carolinien 
de  médecine  et  chirurgie  de  Stockholm.  Ce  doyen 
de  la  pédiatrie  Scandinave  avait  enseigné  la  médecine 
des  enfants  pendant  trente  ans  à  de  nombreuses 
générations  d’étudiants  et  la  plupart  des  médecins 
suédois  ont  été  ses  élèves.  Ayant  eu  l’occasion 
d’étudier  dans  son  pays  des  épidémies  de  paralysie 
infantile,  il  avait  saisi  le  caractère  infectieux  de  la 
maladie  et  depuis  longtemps  son  nom  se  trouve 
associé  à  celui  de  Heine  pour  désigner  la  polio¬ 
myélite  aiguë  épidémique  :  maladie  de  Ileine-Medin. 
Un  très  important  mémoire,  intitulé  \ Etat  aigu  de 
la  paralysie  infantile  {Archives  de  Médecine  des 
enfants,  Mai  et  Juin  1898),  avait  fait  connaître  aux 
lecteurs  français  le  travail  princeps  de  notre  émi¬ 
nent  confrère. 

Les  autres  recherches  de  O.  Medin  ont  porté  sur 
la  tuberculose  infantile,  sur  le  scorbut  des  nourris¬ 
sons,  sur  l'hygiène  hospitalière,  etc  Sa  mort  sera 
vivement  ressentie  dans  le  monde  delà  Pédiatrie. 


Livres  Nouveaux 


Thérapeutique  de  la  syphilis  et  des  maladies  véné¬ 
riennes,  par  J.  Nicolas,  professeur  de  clinique 
dermatologique  et  syphiligraphique  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Lyon,  H.  Moutot,  chef  de  clinique 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  M.  Durand, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  de  Lyon.  1  vol.  in-8  de 
690  pages,  avec  82  figures  {Librairie  J.- H.  Baillière 
et  fils),  Paris,  1928.  —  Prix  :  55  francs. 

La  deuxième  édition  de  cet  ouvrage  est  complète¬ 
ment  refondue  et  mise  au  courant  des  dernières 
acquisitions  de  la  science. 

Les  auteurs  ont  réalisé  avec  succès  le  bpt  qu’ils 
se  proposaient  :  mettre  au  point  de  façon  succincte 
et  pra'ique  pour  les  médecins  l’état  actuel  de  nos 
connaissances  pour  le  traitement  de  la  syphilis  et 
des  maladies  vénériennes;  il  se  sont  efforcés  d’être 
clairs,  afin  que  le  lecteur  puisse  trouver  sans  effort 
les  indications  utiles  qu’il  peut  y  chercher  sur  la 
conduite  à  tenir  dans  le  cas  qui  l’intéresse. 

Ils  ne  donnent  que  des  procédés,  des  méthodes, 
des  médications  qui  ont  fait  leurs  preuves  et  qu’ils 
peuvent  recommander  en  raison  de  l’expérience 
qu’ils  en  ont. 

Voici  les  principales  grandes  divisions  de  l’ou- 

Traitement  de  la  blennorragie  ou  gonococcie.  — 
Traitement  des  urétrites  gonococciques.  —  Tr<ti- 
tement  du  chancre  simple  ou  chancrelle.  —  Traite¬ 
ment  de  la  syphilis.  —  Traitement  de  l’ulcère  véné¬ 
rien  adénogène,  ou  lympho-granulomatose  inguinale 
subaiguë  à  foyers  purulents  multiples  intra-gangllon- 
naires,  d’origine  génitale  et  vénérienne.  —  Traite¬ 
ment  des  balanites  et  balanp-posthites.  —  Traite¬ 
ment  de  l’herpès  génital  et  uréthral.  —  Traitement 
des  végétations,  papillomes  acuminés  contagieux.  — 
'l'raitement  chirurgical  de  la  blennorragie,  du 
chancre  mon,  de  la  syphilis,  des  végétations,  de  la 
lymphogranulomatose  inguinale  snbaiguë (Durand). 

R.  B. 


Nouvelle  pratique  thérapeutique  médico-chirurgi¬ 
cale,  par  G.  Blechmann,  H.  Ciiabanieh,  René-A. 
Gutmann,  Paul  Chevallier,  L.  Devraigne,  Jean 
Charrier,  G.  Heuybr,  Y.  Kermobgant  ,  Jean 
Madier,  a.  Monbrun  ,  A.  Moulonguet,  Pierre 
Phuvost,  Daniel  Routier  et  A.  Tzanck.  2  vol. 
in-8  formant  1.696  pages,  avec  144  figures  dans  le 
texte  {Gaston  Doin  et  C'",  éditeurs),  Paris  1928.  — 
Prix,  reliés  :  175  francs. 

Le  but  de  cef  ouvrage  est  de  fournir  aux  méde¬ 
cins  les  renseignements  qui  leur  sont  utiles  pour 
soigner  leurs  malades  dans  la  pratique  journalière. 
Les  éditeurs,  qui  n’ont  rien  négligé  dans  la  présen¬ 
tation  de  cet  ouvrage,  ont  confié  la  rédaction  de 
chaque  article  à  uu  spécialiste  de  la  maladie  qui  en 
fait  le  sujet,  tout  en  réservant  à  chaque  pialadie  une 
part  proportionnelle  à  son  importance.  L’ordre 
adopté  est  l’ordre  alphabétique  par  nom  de  maladie, 
de  telle  sorte  que  le  médecin  trouvera  très  aisé¬ 
ment  tous  les  renseignements  d’ordre  essentielle¬ 
ment  pratique  dont  il  a  besoin  pour  le  traitement 
d’une  affection  quelconque. 

L.  Rivet. 

Les  affections  des  voles  biliaires  et  leur  traite¬ 
ment  chirurgical,  par  M.  W.  Korte  (Medizinische 
Praxis);  1  vol.,  183  pages;  Dresden  et  Leipzig 
{Steinkopfp,  édit.).  —  Prix  :  10  marks. 

Il  s’agit  d’un  volume  essentiellement  pratique  dans 
lequel  l’auteur  n’a  pas  du  tout  l’intention  de  faire 
une  étude  approfondie  de  toutes  les  affections  des 
voies  biliaires,  mais  d’exposer  simplement  et  claire¬ 
ment  le  résultat  de  sa  grande  expérience.  Après  un 
bref  rappel  anatomique  et  physiologique,  il  étudie  la 
lithiase  vésiculaire  en  insistant  sur  lep  dtificuRés 
du  diagnostic,  sep  rapports  avec  les  lésipus  dp  voisi¬ 
nage  du  côté  de  l'estomac  et  de  l’appendice,  les 
diverses  formes  de  cholécytites  aiguës  et  chroniques, 
l’ictère  avec  sa  pathogénie  et  ses  conséquences. 
C’est  ensuite  un  court  exposé  des  altérations  du 
foie  et  de  ses  fonctions  au  cours  de  la  lithiase;  les 
indications  que  l’on  peut  retirer  du  tubage  duodénal 
et  de  la  cholécystographie.  Les  chapitres  suivants 
traitent  la  lithiase  du  cholédoque,  les  calculs  intra¬ 
hépatiques  et  les  kystes  du  cholédoque;  puis  les 
complications  de  la  lithiase  pt  lep  transformations 
néoplasiques. 

Après  avoir  envisagé  en  quelques  pages  ce  que 
l’on  peut  demander  au  traitement  médical,  Kôrte, 
dans  deux  chapitres  d’une  simplicité  et  d’une  clarté 
au-dessus  de  toute  éloge,  expose  la  manière  selon 
laquelle  une  intervention  sur  les  voies  biliaires  doit 
être  conduite  et  les  soins  post-opératoires  qu'il  faut 
ensuite  donner  aux  malades.  Il  sc  montre  partisan 
de  la  cholécystectomie  suivie  d’un  drainage  diserpt, 
car  la  fermeture  prlpiitive  n’ept  pas  exempte  de 
complications  pouvant  eqtrainer  la  mort.  Quant  aux 
résultats,  si  l’op  observp  de  saines  indications  opé¬ 
ratoires,  on  peut  dire  que  la  p'us  grande  partie  des 
malades  bénéficie  du  traitement  chirurgical;  un  petit 
groupe  ressent  encore  quelques  douleurs  qui  n’ont 
plus  rien  de  commun  avec  les  crises  antérieures, 
tandis  qu’un  dernier  petit  groupe  très  restreint  peut 
présenter  des  récidives  de  coliques. 

J.  Sénèque. 

Los  problemas  de  la  occlusion  Intestinal,  par  Fidel 

Fernandez  Martinez.  1  vol.  de  125  pages  (Edition 

Morata),  Madrid,  1928. 

Dans  ces  quelques  pages,  l’auteur  a  trouvé  le 
moyen  d’étudier  complètement  la  question  de  l’occlu¬ 
sion  intestinale,  non  seulement  au  point  de  vue  dia¬ 
gnostique  et  thérapeutique,  mais  encore  au  point  de 
vue  de  la  physiologie  pathologique.  Tout  d'abord 
il  indique  la  façon  de  poser  le  diagnostic  même  de 
l’occlusion,  et,  en  quelques  propositions  sous  forme 
de  tableaux,  il  arrive  à  la  distinguer  de  toutes  les 
affections  qui  peuvent  la  simuler,  L’auteur  pose  de 
façon  très  complète  les  indications  que  peuvent 
donner  les  moyens  d’exploration  les  plus  modernes, 
et  en  particulier  la  radiographie,  dans  les  cas  chro¬ 
niques.  Des  figures  simples  et  claires  permettent  de 
comprendre  à  première  vue  tons  les  détails  de  cet 

F.  M.  se  montre  hostile  aux  théories  unicistes, 
et,  se  ralliant  aux  théories 'éclectiques,  il  schématise 
de  la  façon  suivante  l’évolution  physiologique  de 
l’occlusion  intestinale  : 

La  phase  initiale  représente  la  lutte  de  l’intestin 
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contre  l’obstruction  (péristaltisme  '  et  douleurs). 
L’état  général  reste  bon.  Au  cours  de  la  seconde 
phase,  dite  phase  de  calme,  l’intestin  renonce  à  la 
lutte  :  c’est  la  paralysie  et  l’atonie,  c’est  l’accumula¬ 
tion  des  fèces  et  des  sécrétions,  en  un  mot  l'obstrue» 
tiou.  C'est  enfin  l’absorption  des  produits  toxiques, 
qui  lèsent  le  foie,  les  reins  et  réagissent  finalement 
sur  le  système  nerveux.  Dans  la  phase  terminale, 
ce  sont  les  phénomènes  alarmants,  les  vomisse¬ 
ments  par  antipéristaltisme,  la  paralysie  et  l’in¬ 
toxication  massive  terminales.  - 

Nous  n’insistons  pas  spécialement  sur  les  indica¬ 
tions  thérapeutiques,  qui  sont  bien  discutées  et 
développées  et  se  rapprochent  sur  la  plupart  des 
points  des  indications  générales  formulées  par  la 
majorité  des  auteurs. 

M.  Nathan. 

Vacclnl  antlrablci  fenicati  e  loro  odlerne  appllca- 
zlonl  (Les  vaccins  antirabiques  phéniqués  et  leur 
application  actuelle),  par  V.  Pontoni.  1  vol.  de 
116  pages  (S.  Bucciarelli,  édit,).  Rome,  1927.  — 
Prix  :  10  lires. 

La  méthode  de  vaccination  antirabique,  après 
morsure,  préconisée  par  Pasteur,  se  trouva,  dès  l’ori¬ 
gine  si  parfaite,  comme  l’a  dit  M.  Calmette  dans  son 
discours  à  la  séance  d’ouverture  de  la  Conférence 
internationale  de  la  rage  (Paris,  1927),  queles  modifi¬ 
cations  ou  additions  apportées  depuis  quarante  et  un 
ans  n’ont  rien  changé  d’essentiel.  Le  virus  vivant  a 
été  reconnu  comme  non  nocif,  sauf  dans  des  cas  ex¬ 
ceptionnels.  Pour  cette  raison,  certains  Instituts  ont 
proposé  l’emploi  des  vaccins  tués  ou  atténués,  soit 
par  l’éther,  soit  par  phénol.  M.  Puntoni  consacre 
son  étude  d’ensemble  au  vaccin  pbéniqué.  L’exposé 
synthétique  mérite  d’autant  plus  de  retenir  l’atten¬ 
tion  que  M.  Puntoni,  professeur  de  bactériologie  à 
l’Université  de  Rome,  est  vice- directeur  de  l’Institut 
antirabique. 

G.  ICHOK. 


Livres  Reçus 


464.  Voilà  VOS  bergers...  Jésus  devant  la  science,  par 
le  D'  Emile  Vérut.  306  p.  {N.  Maloine,  édit.).  —  Prix  ; 
12  fr. 

465.  Quérir  ?  essai  de  critique  médicale  (2*  édition), 
par  Victor  Trhnga.  224  p.  avec  illustrations  de  l’auteur 
(N.  Maloine,  édit.).  —  Prix  :  15  fr. 

466.  Wledlzinlsohe  praxis.  Tome  III  :  Das  bronchlal- 
asthma,  par  Félix  Klewitz.  82  p.  (T’A.  Steinkopf),  Dres- 
den.  —  Prix  :  broché,  4  mk.  80;  relié,  6  mk. 

467.  Praktlsche  dlfférentlaldlagnostlk.  Tome  V  : 
Frauenhelikunde,  par  A.  Seitz.  236  p.,  3  pl.  (Th.  Stein- 
h-'pf),  Dresden.  —  Prix  :  broché,  15  m.  ;  relié,  17  m. 

468.  Le  remède  secret;  législation  et  Jurisprudence 
de  la  loi  du  21  Qerminal  an  XI  au  décret  du  13  Juillet 
1926,  par  André  Narod  Narodetzki.  218  p.  (Librairie 
Générale  de  Droit  et  de  Jurùprudence). 

469.  Le  syndrome  maniaque,  par  R.  Deron.  «  Biblio¬ 
thèque  des  grands  syndromes  *.  360  p.  (G.  Doin  et  C*', 
édit.).  —  Prix  :  55  fr. 

470.  Traité  de  technique  sanitaire.  Tome  V  :  La 
réforme  économique  et  technique  des  constructions 
hospitalières  :  propreté,  désinfeotlon.  par  MM.  Put- 
zets,  Schoofs,  Maukels,  Vellut.  534  p.  avec  fig. 
(Librairie  polytechnique  Ch.  Béranger).  —  Prix  :  80  fr. 

471.  L’unité  psychique  et  les  troubles  mentaux,  par 
Maurice  Mignard.  317  p.  (Librairie  Félix  Alcan).  — 
Prix  ;  35  fr. 

472.  Lehrbuch  der  rontgenkunde.  Tome  III  :  Rontgen- 
theraple,  par  Hermann  Rieder  et  Joseii  Rosentual. 
161  fig.,  et  pl.  (J.  A.  Barth),  Leipzig.  —  Prix  :  broché, 
60  mk.  ;  relié,  65  mk. 

473.  Entstehung  und  entwioklung  der  lungensohwlnd- 
suoht  der  Erwaohsenen,  par  Franz  Redeker  et  Otto 
Walter.  144  p.,  106  fig.  (Curt  Kabitzsch),  Leipzig. 

474.  Der  krebs  des  menschen,  eine  morphogene- 
tisohe  untersuohung,  par  Edgen  Bostrœm.  176  p , 
17  fig  (G.  Thieme),  Leipzig. 

475.  Transactions  of  the  american  assooation  of 
genito-urinary  surgeons.  Vol.  XX.  348  p.,  avec  fig. 
(William»  et  WMin»,  Company). 

V16.  Bed-slde  mediolne  :  a  hand-book  of  medical  dia- 
gnosls,  par  Aruil  Ranjan  Majumdar,  440  p  ,  149  fig. 
(The  Book  Company  Ltd),  Calcutta. 

477.  Précis  de  médecine  opératoire,  par  Félix  Papin. 
390  p  ,  344  fig.  (G  Doin  et  C",  édit.).  —  Prix  ;  45  fr. 

478.  Nouvelle  pratique  thérapeutique  médlco-ohlrur- 
gioale  2  vol.  ensemble,  1.696  p.,  144  fig.  (G.  Doin  et 
C“,  édit.).  —  Prix  :  176  fr. 

479.  La  tuberculose  pulmonaire  vue  aux  rayons  X, 
par  Jacques  Stephani.  288  p.,  161  fig.  (Librairie  Payot), 
Paris.  — Prix  ;  76  fr. 

480.  Die  malarlabehandlung  der  progressiven  para¬ 
lyse,  par  JosEF  Gerstmann.  310  p.,  avec  fig.  (J.  Sprin¬ 
ger),  Berlin.  —  Prix  :  broché,  22  mk.  40;  relié,  24  mk.  40. 


Congrès  et  Manifestations  médicales 
ayant  lieu  en  Octobre 

8  Octobre.  —  IX°  Congrès  des  Médecins  et  Chirurgiens 
des  hôpitaux  civils.  Faculté  de  Médecine,  Paris.  Secré¬ 
taire  général,  M.  L.-H.  Rocher,  91,  rne  Judaïque,  Bor¬ 
deaux. 

8  au  13  Octobre.  — -  XXXVII"  Congrès  français  de  Chi¬ 
rurgie,  Faculté  de  Médecine,  Paris.  Secrétariat  général, 
12,  rue  de  Seine. 

9  Octobre.  —  XXVIII*  Congrès  de  l’Association  fran¬ 
çaise  d’Urologie,  Faculté  de  Médecine,  Paris.  Secrétaire 
général,  M.  O.  Pasteau,  13,  avenue  de  Villars,  Paris. 

9  au  11  Octobre.  —  XIII"  Congrès  de  Médecine  légale 
de  Langue  française ((1'*  session  de  médecine  sociale: 
accidents  du  travail,  maladies  professionnelles),  à  Paris. 
Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Etienne-Martin, 
64,  rue  Pasteur,  Lyon  ;  M.  Michel,  5,  rue  de  Rigny,  Nancy  ; 
M.  Piédelièvre,  24,  rue  Gay-Lussac,  Paris. 

12  Octobre.  —  Association’ générale  des  membres  du 
corps  enseignant  des  Facultés  de  Médecine,  Faculté  de 
Médecine,  Paris.  Secrétaire  général,  M.  Perrens,  asile  de 
Chàteau-Picon,  Bordeaux  (Saint-Augustin). 

12  Octobre.  —  X”  Congrès  de  la  Société  française 
d’Orthopédie,  à  Paris.  Secrétaire  général,  M.  Mathieu, 
74,  rue  Vaneau,  Paris. 

16  au  18  Octobre.  —  XV"  Congrès  annuel  d’Hygiène, 
grand  amphithéâtre  de  l’Institut  Pasteur,  Paris.  Secré¬ 
taire  général,  M.  Dujarric  de  la  Rivière,  Institut  Pas¬ 
teur,  rue  Dutot,  Paris. 

26  et  27  Octobre.  —  VII"  Congrès  roumain  d’Oto-Rhino- 
Laryngologie,  hôpital  Coltea,  Bucarest.  Secrétaire  géné¬ 
ral,  M  Lazare  Mayersohn,  81,  CaIca  Mocilor,  Bucarest. 

27  au  30  Octobre.  —  Congrès  national  de  Nipiologie, 
à  Ancône.  Pour  tous  renseignements,  s’adresser  an  secré¬ 
tariat  du  Comité,  R.  Brefâtrophio,  via  ad  Alto,  17,  Ancône. 

Octobre.  —  Congrès  international  de  Psychologie  appli¬ 
quée,  Palais-Royal,  Paris. 


Universités  de  Province 


Ecole  de  Médecine  de  Clermont-Ferrand.  — 

Le  décret  suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel 
(numéro  du  25  Septembre). 

Art.  !•'.  —  L’Ecole  préparatoire  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  Clermont-Ferrand  est  supprimée. 

A,rt.  2.  —  Il  est  créé,  à  Clermont-Ferrand,  une  Ecole 
de  plein  exercice  de  Médecine  et  de  Pharmacie. 

Art.  3.  —  L’Ecole  de  plein  exercice  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  Clermont-Ferrand  comprend  vingt-trois 
chaires,  savoir  :  Une  chaire  d’anatomie.  Une  chaire  d’his¬ 
tologie.  Une  chaire  de  physiologie.  Une  chaire  d’anatomie 
pathologique.  Une  chaire  de  médecine  légale.  Une  chaire 
de  pathologie  interne  et  générale.  Une  chaire  de  patho¬ 
logie  externe.  Une  chaire  de  médecine  opératoire.  Une 
chaire  de  bactériologie  et  hygiène.  Une  chaire  de  chi¬ 
mie  biologique.  Une  chaire  de  chimie  organique.  Une 
chaire  de  physique.  Une  chaire  d’histoire  naturelle.  Une 
chaire  db  pharmacie  galénique.  Une  chaire  de  matière 
médicale.  Une  chaire  d’hydrologie.  Une  chaire  de  théra¬ 
peutique.  Deux  chaires  de  clinique  médicale.  Une  chaire 
de  clinique  chirurgicale.  Une  chaire  de  clinique  obsté¬ 
tricale.  Une  chaire  de  chirurgie  infantile.  Une  chaire 
des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

Art.  4. _ L’Ecole  de  plein  exercice  de  Médecine  et  de 

Pharmacie  de  Clermont-Ferrand  comprend  vingt  emplois 
do  professeurs  suppléants,  savoir  ;  Embryologie.  Histo¬ 
logie.  Physiologie.  Anatomie  descripiive  et  topogra¬ 
phique.  Anatomie  pathologique.  Pathologie  interne  et 
générale.  Pathologie  expérimentale.  Bactériologie.  Chi¬ 
mie  minérale.  Chimie  biologique.  Chimie  analytique. 
Physique  médicale  et  électricité.  Physique  pharmaceu¬ 
tique.  Pharmacie  chimique.  Toxicologie.  Histoire  natu¬ 
relle.  Matière  médicale.  Pathologie  et  clinique  médicale. 
Pathologie  et  clinique  chirurgicale.  Obstétrique. 

Art.  5.  —  L’Ecole  de  plein  exercice  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  Clermont-Ferrand  comprend  cinq  emplois 
de  chargés  de  cours  de  clinique  annexes,  savoir  :  1"  oph¬ 
talmologie  ;  2"  oto-rhino-laryngologie;  8°  pédiatrie; 
4"  neuropsychiatrie;  B"  stomatologie. 

Art.  6.  _  L’Ecole  de  plein  exercice  de  Médecine  et  de 

Pharmacie  de  Clermont-Ferrand  comprend  quatorze 
emplois  de  chef  de  travaux  pratiques  et  de  laboratoires, 
savoir  :  Anatomie.  Histologie.  Physiologie.  Anatomie 
pathologique.  Médecine  opératoire.  Bactériologie.  Chi¬ 
mie  minérale  et  organique.  Chimie  biologique.  Physique. 
Histoire  naturelle.  Matière  médicale.  Laboratoire  des 
cliniques.  Radiologie  des  cliniques.  Thérapeutique. 

Art.  7.  _ L’Ecole  de  plein  exercice  de  Médecine  et  de 

Pharmacie  de  Clermont-Ferrand  comprend  les  emplois 
ci-après  ;  Un  emploi  do  préparateur  de  physiologie.  Un 
emploi  do  préparateur  d’histologie.  Un  emploi  do  prépa¬ 
rateur  do  bactériologie  et  d’hygiène.  Deux  emplois  do 
préparateur  do  chimie.  Un  emploi  de  préparateur  do 
physique.  Un  emploi  de  préparateur  d’histoire  natu¬ 
relle.  Six  emplois  de  chefs  de  clinique.  Un  emploi  de 


prosecteur.  Un  emploi  d’aide  d’anatomie.  Un  emploi  de 
garçon  d’anatomie.  Un  emploi  de  garçon  d’histologie  et 
bactériologie.  Un  emploi  de  garçon  de  laboratoire  de 
physiologie.  Un  emploi  de  garçon  des  laboratoires  de 
chimie  et  d’histoire  naturelle.  Un  emploi  de  garçon  du 
laboratoire  des  cliniques. 

Art.  8.  —  L’ouverture  de  l’Ecole  de  plein  exercice  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  Clermont-Ferrand  aura 
lieu  seulement  lor'  ,ae,  après  vérification  contradictoire 
entre  le  délégué  d  j  ministre  de  l’Instruction  publiqne  et 
celui  de  l’autorité  municipale,  le  ministre  aura  reconnu 
que  tous  les  aménagements  prévus  à  la  convention  sus¬ 
visée  ont  été  réalisés  et  achevés,  que  les  bâtiments  né¬ 
cessaires  ont  été  affectés  à  ladite  Ecole,  qu’en  particulier 
ils  sont  appropriés  aux  besoins  de  l’enseignement  et 
qu’ils  sont  pourvus  de  toutes  les  installations  néces¬ 
saires  pour  le  bon  fonctionnement  de  l’Ecole. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  MM.  Le  Noir  et  Brodin 
feront  du  5  au  10  Novembre  1928,  à  10  h.  1/2,  salle 
Aran,  une  série  de  six  conférences  de  pathologie  et  thé¬ 
rapeutique  digestive  sur  les  dyspepsies  secondaires. 

Lundi  5  Novembre,  Dyspepsies  appendiculaires  :  M.  Le 
Noir.  —  Mardi  6  Novembre,  Dyspepsies  hépatiques  : 
M.  Brodin.  —  Mercredi  7  Novembre,  Dyspepsies  car¬ 
diaques  :  M.  Brodin.  —  Jeudi  8  Novembre,  Dyspepsies 
urinaires  ;  M.  Le  Noir.  —  Vendredi  9  Novembre,  Dys¬ 
pepsies  endocriniennes  :  M.  Brodin.  —  Samedi  10  No¬ 
vembre,  Dyspepsies  utéro 'Ovariennes  ;  M.  Le  Noir. 

Association  des  Daines  françaises.  —  A  l’hôpital- 
école,  93,  rue  Michel-Ange,  une  place  d’interne  sera 
vacante  au  1"'  Janvier. 

Les  étudiants  à  scolarité  finie  sont  priés  d’adresser 
leurs  demandes  avant  le  1"'  Novembre  ou  do  se  pré¬ 
senter  16,  boulevord  Raspail,  à  l’Association  des  Dames 
françaises. 


Concours 


Prix  Clvlale.  —  Un  concours  est  ouvert  en  1928, 
entre  les  internes  titulaires  ou  provisoires  en  médecine, 
pour  l’attribution  du  prix  fondé  par  feu  le  docteur 
Civiale  au  profit  de  l’élève  qui  aura  présenté  le  travail 
jugé  le  meilleur  sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 
Ce  prix  aura  une  valeur  de  1.000  fr. 

Ce  travail  devra  être  déposé  à  l’Administration  cen¬ 
trale  (Bureau  du  Service  de  Santé)  avant  le  17  Novembre 
1928,  au  plus  tard. 

MM.  les  internes  sont  informés  que  les  mémoires  des¬ 
tinés  à  être  présentés  pour  le  concours  des  prix  de  l’In¬ 
ternat  (médaille  d’or)  ne  pourront  pas  être  admis  pour 
le  prix  Civiale. 

Inspecteur  départemental  d’hygiène.  —  Un  con¬ 
cours  sur  titres  et  sur  épreuves  (épidémiologie,  bacté¬ 
riologie,  administration  sanitaire),  pour  la  nomination 
d’un  inspecteur  départemental  d’hygiène  des  Basses- 
Pyrénées,  aura  lieu  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris  dans 
la  première  quinzaine  de  Novembre  1928. 

Les  candidats  à  ce  poste  devront  être  Français,  âgés 
de  vingt-cinq  ans  an  moins  et  de  quarante  ans  au  plus, 
avoir  satisfait  à  la  loi  militaire  et  être  pourvus  du  di¬ 
plôme  de  docteur  en  médecine  (diplôme  d’Etat). 

Leur  demande,  rédigée  sur  timbre,  devra  être  adressée 
à  la  préfecture  des  Basses-Pyrénées  (!'"  division),  avant 
le  20  Octobre  1928,  dernier  délai,  et  accompagnée  des 
pièces  suivantes  :  1*  acte  de  naissance;  2°  certificat 
d’aptitude  physique  délivré  par  un  médecin  assermenté; 
3"  extrait  du  casier  judiciaire  ayant  moins  de  trois  mois 
de  date;  4°  copie  certifiée  conforme  du  diplôme  de  doc¬ 
teur  en  médecine;  5*  certificat  établissant  la  situation 
du  candidat  au  point  de  vue  militaire  et  ses  états  de 
services;  6"  un  exposé  dos  titres,  travaux  et  services; 
7"  un  exemplaire  de  ses  principales  publications;  8" l’en¬ 
gagement,  pour  le  cas  où  il  serait  nommé,  de  renoncer 
à  faire  de  la  clientèle  et  de  se  consacrer  exclusivement 
à  ses  fonctions. 

Le  candidat  désigné,  à  la  suite  du  concours,  recevra 
un  traitement  annuel  do  30.000  fr.  auquel  s’ajouteront 
des  indemnités  de  résidence  et  de  charges  de  famille 
analogues  à  celles  que  l’Etat  accorde  à  ses  fonction¬ 
naires.  Les  frais  de  déplacement  lui  seront,  en  outre, 
remboursés  sur  justifications  et  mémoires. 


Nouvelles 

XIII*  Congrès  de  médecine  légale  de  langue 

française _ Sous  la  présidence  de  M.  Georges  Bronardtl, 

membre  de  l'Académie  de  Médecine  et  médecin  do  l’hô¬ 
pital  Necker,  se  tiendra  à  Parie,  du  9  au  11  Octobre 
inclus,  le  XIII"  Congrès  do  Médecine  légale  de  langue 
française. 
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Ordre  du  jour  du  Congrie.  —  Mardi  9  Octobre  1928.  — 
9  b.  30,  Séance  d'ouverture,  amphithé&tre  Yulpian,  à  la 
Faculté  de  Médecine,  sous  la  présidence  d'honneur  de 
M.  Loucheur,  ministre  du  Travail,  de  l'Hygiène  et  de  la 
Prévoyance  sociale. 

1"  Rapport  :  Médecine  sociale.  Les  expertises  dans 
les  lois  sociales  (M.  le  prof.  Balthazard,  de  Paris). 

14  h.  30,  Même  amphithéâtre. 

2s  Rapport  :  Accidents  du  travail.  Résultat  comparé 
des  méthodes  externes  et  de  l’ostéosynthèse  dans  le 
traitement  des  fractures  de  jambe  (MM.  Charbonnel  et 
Massé,  de  Bordeaux). 

Mercredi  10  Octobre  1928.  —  9  h.  30,  Même  amphi¬ 
théâtre. 

Suite  de  la  discussion  du  rapport  sur  l’ostéosynthèse. 
Séance  de  communications. 

14  h.  30,  Même  amphithéâtre. 

3*  et  4*  Rapports  :  Maladies  professionnelles.  Les  in¬ 
toxications  professionnelles  par  les  hydro-carbures  (M. 
Duvoir,  de  Paris).  Pathologie  professionnelle  des  corps 
radio  actifs  (M.  de  Laet,  de  Bruxelles). 

Jeudi  11  Octobre  1928.  —  9  h.  30,  Amphithéâtre  de 
la  Clinique  de  la  P'aculté  à  l'asile  Sainte-Anne,  1,  rue 
Cabanis. 

5*  Rapport  ;  Criminologie.  Les  réactions  antisociales 
ou  eours  do  l'encéphalite  épidémique  (M.  Fribourg- 
Blanc,  de  Paris). 

14  h.  30,  Amphithéâtre  de  l'Institut  médico-légal, 
place  Mazas. 

Séance  de  communications. 

Organisation  du  prochain  Congrès. 

La  Société  de  Médecine  légale  de  France  tiendra  une 
séance  exceptionnelle  à  l’occnsion  du  XIII*  Congrès,  le 
lundi  8  Octobre  1928,  à  17  h.,  à  la  première  Chambre  du 
Tribunal  de  la  Seine,  au  Palais  de  Justice,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  ’Wattinne,  président  du  Tribunal  de  la 
Seine.  Tous  les  membres  du  Congrès  sont  invités  à  y 
assister. 

N.-B.  —  1»  Pour  tous  renseignements,  s'adresser  à 
M.  Ktienne-Mnrtin,  64,  rue  Pasteur  (Lyon)  ;  M.  Michel, 
6,  rue  de  Rigny  (Nancy)  ;  M.  Piédelièvre,  24,  rue  Gay- 
Lussnc  (Paris).  —  2*  Les  personnes  qui  désirent  parti¬ 


ciper  au  Congrès  devront  s'inscrire  le  plus  tôt  possible, 
en  envoyant  leur  cotisation  (60  fr.)  à  M.  Vernis,  29, 
quai  de  l'Horloge,  Paris  (I"). 

Société  amicale  des  médecins  lorrains.  —  Le 
prochain  dîner  aura  lieu  le  mercredi  10  Octobre,  à 20  h., 
au  P'oyer  médical,  10,  avenue  d’Iéna.  Prix  du  dîner  : 
45  fr.,  service  compris. 

Les  camarades  nancéens,  présents  à  Paris  à  l'occa¬ 
sion  du  Congrès,  sont  cordialement  invités. 

Adresser  les  adhésions,  avant  le  4  Octobre,  à  M.  Boppe, 
133,  boulevard  Haussmann  CVIII*). 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Les  officiers  de  ré¬ 
serve  ci-après  désignés  rayés  des  cadres  sont  placés 
dans  la  position  d'officier  honoraire  :  Avec  le  grade  de 
médecin  lieutenant-colonel  honoraire,  MM.  Escat,  Chas- 
sevant;  avec  le  grade  de  médecin  commandant -hono¬ 
raire,  MM.  Camus,  Sonrel,  Thomas,  Goupil,  Gazzoln, 
Denoy,  Nicolas;  avec  le  grade  de  médecin  capitaine 
honoraire,  MM.  Bonnel,  Cornillot,  Hernette,  Douché, 

Lepelletier,  Castaing,  Dreyfus,  Baraillaud,  Gauvy,  Mas, 

Jolis,  Beaumont,  Ginestour,  Bartoli,  Barrillon,  Bloch; 
avec  le  grade  de  médecin  lieutenant  honoraire,  MM. 

Douare,  Gronld,  Bellanger,  Garraud,  Angelvin,  Koziell; 

avec  le  grade  de  médecin  sous-lieutenant  honoraire, 

M.  Guillemant. 

—  Liste  de  claseement  par  ordre  de  mérite  des  mé¬ 
decins  capitaines  et  lieutenants  ayant  effectué  un  stage 
à  l'Ecole  d'application  du  Service  de  Santé  en  1927-1928: 
MM.  Andrien,  Henri,  Ehrhard,  d'Audibert  Caillé  du 
Bourgnet;  Beck,  Trial,  Billiet,  Joly,  Morel,  Couniel, 
Iversenc,  Lemaistre,  Bailby,  Rolin,  Berty,  Condane, 
Sauvaget,  Crosnier,  Bourgeot,  Duthu,  Juchum,  Jacquot, 
Rouzaud  (Gaston),  de  Molette  de  Merangies,  Retat, 
Jaulmes,  Rocquet,  Icard,  Jaubert,  Gallonin,  Angran, 
Ponblan.  Palaska,  Agostini,  Sadler,  Démontés,  Labarthe, 
Lombard,  Rouquet,  Cosserat,  Brissy,  Veyssi,  Reilinger, 
Garnier,  Muffang,  Bossard,  Guillamet,  Goas,  Ronzand 
(Pierre),  Belet,  Créancier,  Tardin,  Contai,  Andrea,  Vil- 
lequez,  Conel,  Castan,  Lenoble,  Janaud,  Gatineau,  Fuchs, 
Bizien,  Lambert,  Vadella,  Ducoureau,  Dinichert,  Dupouy, 


Classement  au  1"  Septembre  1928  sur  la  liste  d'an¬ 
cienneté  des  médecins  lieutenants  ayant  accompli  leur 
stage  à  l’Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  mili- 

(31  Décembre  1924).  —  1.  Roussel;  2.  Sempé;  3.  Car¬ 
rère;  4.  Cavaillès;  5.  Fourès;  6.  Matlnier;  7.  Fouquet  ; 
8.  Griolet;  9.  Martin;  10.  Derennes;  11.  Sncaze;  12.  Ra- 
ganeau;  13.  Labrousse;  14.  VaUa:  16.  Authier;  16.  Le- 
rich;  17.  Rouanet;  18.  Combescot;  19.  Guérin;  20.  Ver- 
nhet;  21.  Henry;  22.  Dravet;  23.  Carite;  24.  Rey; 
25.  Gensonl;  26.  Conillard  ;  27.  Marteau. 

(31  Décembre  1924,  série  A).  —  28.  Jochum;  29.  Rei¬ 
linger. 

(31  Décembre  1925).  —  30.  Tricoire  ;  SI.  Henri; 
32.  D’Audibert  Caillié  du  Bourgnet;  33.  Beck;  34.  Trial; 
35.  Billiet;  36.  Joly;  37.  Morel;  38.  Coumel;  39.  Iver- 
senc;  40.  Lemaistre;  41.  Bailby;  42.  Rolin;  43.  Berty; 
44.  Coudane;  45.  Sauvaget;  46.  Crosnier;  47.  Bourgeot; 
48.  Duthu;  49.  Rouzaud;  50  De  Molette  de  Morangies; 
51.  Retat;  62.  Jaulmes;  53.  Rocquet;  54.  Icart  ;  56.  Jau¬ 
bert;  56.  Gallouin  ;  67.  Augrand;  58.  Poublan  ;  59.  Pa¬ 
laska;  60.  Agostini;  61.  Sadler;  62.  Démontés;  63.  La¬ 
barthe;  64.  Lombard;  66.  Rouquet;  66.  Cosserat; 
67.  Brissy;  68.  Veyssi;  69.  Garnier;  70.  Muffang; 
71.  Bossard;  72.  Guillamet;  73.  Goas;  74.  Rouzaud; 
75.  Belot;  76.  Créancier;  77.  Tardiu  ;  78.  Contai;  79.  An¬ 
drea;  80.  Villequez  ;  81.  Ganel  ;  82.  Castan;  83.  Lenoble; 
84.  Janand;  85.  Gatineau;  86  Fuchs;  87.  Lambert; 
88.  Vadella;  89.  Ducourau  ;  90.  Dupouy;  91.  Dayries. 

Celte  liste  d’ancienneté  se  substitue  à  celle  figurant  à 
l’annuaire  officiel  de  l’armée  française  pour  1928. 

M.  le  médecin  lieutenant  Bossard,  n"  71  de  la  liste  ci- 
dessus,  est  le  dernier  des  officiers  de  cette  liste  propo- 
sable  pour  l’avancement  en  1928. 

—  Est  désigné  pour  suivre  le  cycle  d’information  en 
1928,  M.  le  médecin  génértl  Coulland,  direc'enr  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  la  9«  région. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  ;  à  Dijon,  de  M.  le 
professeur  Albert  Robin,  membre  de  l’Académie  de  Mé¬ 
decine,  grand-officier  de  la  Légion  d’honneur  et  celle  de 
M.  Fernand  Aumont  ;  à  Paris,  celle  de  M.  J.  Sudaka. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pmmêmk  MiBicALi  rtppelle  à  set  letteurs  qu’elle  ■ 
trunsmet  toutes  les  lettres  eontenunt  un  timbre  de 
50  eentimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
eernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (S  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkzssx 
MfinioALz).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avanee  et  sont  insérés  8  à  iO  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-e°. 

Président  du  Conseil  d’administration  :  D'  P.  Gires, 
D.  D.  S. 

Vice-président  :  D'  Nooué,  stomatologiste  des  Hô- 

Administrateur  délégué  :  Dr  Rousbeau-Dbcelle,  an¬ 
cien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris  ;  président  de 
la  Société  des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 
Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  Dr  P. 

Nespouloos  ;  d.  d.  s.  ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  Dr  C.  L'hibokdel,  stomatologiste  des 
Hôpitaux. 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
L.  Cruet,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  : 

1»  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2®  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’études  et  ayant  au  moins  16  inscrip¬ 
tions  ; 

L'enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  dix- 
huit  mois.  Un  dernier  semestre  de  perfectionnement 


gratuit  permet  aux  élèves  de  rester  deux  années  à 
l’Ecole  et  d’entreprendre  à  leur  gré  des  travaux  de 
leur  choix. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  e«t  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2,500  fr.). 

Deux  rentrées  annuelles  :  une  en  Décembre,  l'autre 
en  Mal. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  lundi  3  Décem¬ 
bre  1928. 

Le  nombre  des  places  étant  limité  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  tous  les  jours 
au  Secrétariat  de  l’Ecole  ou  tous  les  matins  et  sur 
rendez-vous  au  Directeur,  20,  passage  Dauphine. 


On  demande  locat.  ou  achat  pet.  maison  santé  ou 
pavil.  pr  cet  usage,  Paris  oubanl.  Ecr.  i’.  M.,  u®  552. 

Sanatorium  maritime  pour  tuberculeux  osseux, 
demande  médecin  adjoint,  même  femme,  ayant  si 
possible  notions  d’électricité  médicale  et  laboratoire. 
On  préférerait  médecin  ayant  déjà  exercé  dans 
sanatorium  public  ou  privé.  Début  25.000  et  avan¬ 
tages.  Ecrire  titres  et  références  à  M.  Lansraux, 
villa  Heldé,  aux  Allées,  Verton  (P.-de-C.). 

Docteur  établi  Constantinople  demande  représen¬ 
tation  ou  fabricat.  produits  pbarmaceut.  ou  spécialité 
pour  la  Turquie.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  588. 

Urgent.  Hôp.  Vendôme  (L.-et-Cb.)  ;  infirmière 
diplômée  chir.  demandée.  Trait.  400.  F.  c.  âge, 
références,  diplômes. 

Masseur  assurerait  service  cabinet  de  massage  que 
pourrait  créer  un  médecin.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  616. 

Machine  stat.  Gaiffe  6  plateaux,  étatneuf,  à  vendre 
avec  accessoires.  Prix  Intéress.  Ecr.  P.  M.,  n®  636. 

Machine  à  écrire  Corona  portative,  dans  étui,  état 
neuf,  â  vendre.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  637. 

Littérature  médicale,  mise  au  point  formules  par 
Docteur  spécialisé.  —  Ecrire  P.M.,  n®  640. 

Dentiste  renonce  30  p.  100  ses  recettes  au  profit 
Docteur  établi  pet.  ville  sans  dentiste.  P.  M.,  n®  641. 

Labor.  demande  dactylo  pour  secrétar.  de  2  à  7. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  646. 

Monsieur,  53  a.,  ancien  électricien,  s’adapterait  à 


tous  trav.  simples  (contrôle,  recouvrements,  manu- 
tent.,  etc.).  —  Cheneau,  57,  rue  St-Maur,  Paris-XI«. 

Urologlste,  parlant  plusieurs  langues,  cherche 
emploi.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  652. 

Affaire  para-médic.  sér.,  susceptible  intéresser 
confrères  Paris,  province,  étranger.  Ecr.  P.M.,n°  653. 

Docteur,  tr.  expérim.,  libre  actuellement,  assiste¬ 
rait  confrère  fatigué  ou  ferait  remplacement  courte 
ou  longue  durée,  Paris  préfér.  ou  banl.  imméd.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  655. 

Dame,  au  cour,  visites  corps  méd.  pr  spécial,  phar- 
maceut.,  dem.  représentât.  Référ.  Ecr.  P.  jff.,n®656. 

Chirurg.-dent.,  brillante  client.,  ch. -lieu  arrond. 
(M.-et-MR®)  dem.  jne  stomatol.  dipl.  Facult.  comme 
assist.  proth.  et  soins.  Bonnes  condit.  av.  engagera. 
Event,  prom.  cession.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  657. 

Sud-Ouest.  Situation  intéress.  chirurgie  générale 
et  urologie.  Conviendrait  à  anc.  interne  hôpit.  Paris 
désir,  s’établir.  —  Ecrire  P.  M.,  u®  658. 

Poste  à  créer,  15  min.  Paris,  pays  1  méd.,  maison 
constr.  pr  clin.,  jard.,  gare  2  min.,  10  p.,  e.,  g.,  é. 
Ecr.  D®  Smil  «  Montroulez  »,  Soisy-s/-Montmorency 
(S.-et-O.).  Bail  à  vol.  Prix  12.000  p.  an. 

Infirmière  expér., bonne  instr.,  sténo-dact.,  angl., 
anesthésie,  dés.  empl.  secrétaire.  Ecr.  P.  n®660. 

D®  Franç.,  anc.  ext.  hôp.  Paris,  cherche  poste 
colonies,  Maroc,  Algérie,  Madagascar  préférence. 
—  Ecrire  P.M.,  n®  661. 

A  céd. ,  cause  santé,  pouponnière  modèle,  30  bébés, 
à  doubler  en  q.  mois. 'Beau  parc,  jol.  banl.  Affaire 
merveill.  p.  personne  jne  du  métier.  Pavillon  accou¬ 
chera.,  pension  enfants.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  662. 

Laborat.  spéc.  pharm.  connues  cherche  visiteur 
médical  sérieux,  actif.  Ecr.  avec  réf.  P.  M.,  n®  664. 

Infirmière-masseuse  dipl.  ch.  poste  assistante  pr. 
D®  ts  apr.-midl,  Paris  ou  banl.  Ecr.  P.  M.,  n®  665. 

Médecin  étranger,  disposant  capitaux,  ch.  colla¬ 
borât.  laborat.  biol.  è  Paris,  pr  développ.  en  instau¬ 
rant  nouv.  méth.  améric.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  666. 


AVIS.  —  Priira  do  joindre  aux  réponset  an 
timbre  de  O  ir.  BO  pour  lu  trunsmiseion  dee  lettreg. 

Le  Gérant  :  O.  PoaéK. 

Paris.  L.  HAsarmicx,  iavrlmaai,  1,  ras  Cassatla. 


N”  79 


3  Octobre  1928 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


INTRODUCTION  A  L’ÉTUDE 

DE  LA  PHYSIOLOGIE 

Première  leçon  du  cours 
professé  à  la  Faculté  de  Médecine  d’Asuncion 

Par  H.  ROGER. 


Tandis  que  l’anatomie  a  pour  but  de  faire 
l’étude  statique  des  êtres  vivants,  la  physiologie 
se  propose  d’en  faire  une  étude  dynamique.  Elle 
doit  décrire  leur  fonctionnement  et,  malgré  les 
difficultés  du  problème,  elle  doit  s’efforcer  de 
découvrir  le  mécanisme  et  la  cause  de  leur  acti¬ 
vité. 

Toute  l’antiquité  a  cru  que  les  êtres  vivants 
jouissent  d’une  autonomie  parfaite  et  d’une  li¬ 
berté  absolue  ;  elle  a  admis  que  les  diverses 
manifestations  de  la  vie  sont  sous  la  dépendance 
d’une  force  spéciale,  qui  s’oppose  aux  forces 
cosmiques.  Cette  idée  devait  trouver  sa  for¬ 
mule  définitive  au  début  du  xix'  siècle.  «  La 
vie,  disait  Bichat,  est  l’ensemble  des  fonctions 
qui  résistent  à  la  mort.  »  Elle  est  caractérisée, 
affirmait  J.  Muller,  par  une  lutte  contre  les 
forces  externes.  Et  Cuvier  pouvait  ajouter 
que  le  cadavre  n’est  autre  chose  que  le  corps 
vivant  retombé  sous  l’empire  des  forces  phy¬ 
siques. 

Aujourd’hui  une  idée  bien  diflérente  tend  à 
prévaloir.  Loin  d’être  en  opposition  avec  les 
forces  cosmiques,  l’être  vivant  en  est  tribu¬ 
taire.  Toutes  les  manifestations  vitales  doi¬ 
vent  être  considérées  comme  des  transforma¬ 
tions  de  l’énergie  ambiante  ;  elles  sont  aussi 
rigoureusement  subordonnées  au  détermi¬ 
nisme  mondial  que  les  phénomènes  physiques 
ou  chimiques  de  la  matière  inanimée.  La  pré¬ 
tendue  force  vitale  des  anciens  n’est  qu’une 
modalité  particulière  de  l’énergie  universelle. 
Comme  l’avait  compris  J.  Herschel,  dès  1833, 
tous  les  phénomènes  qui  se  déroulent  sur 
notre  globe,  y  compris  les  manifestations  vitales, 
sont  sous  la  dépendance  des  radiations  solaires. 
La  quantité  d’énergie  reçue  par  la  terre,  quand 
le  soleil  est  haut  et  n’est  pas  caché  par  les 
nuages,  atteint  17.000  chevaux-vapeur  par  hec¬ 
tare.  L’industrie  humaine  n’estpas  encore  capable 
de  capter  cette  quantité  énorme  d’énergie.  La 
plante  en  utilise  un  peu  moins  de  1  pour  100, 
et  cette  accumulation  minime  suffit,  et  au  delà, 
à  tous  les  besoins  énergétiques  des  animaux. 

Quand  elles  arrivent  dans  notre  monde  ter¬ 
restre,  les  radiations  solaires  subissent  deux 
ordres  de  transformations.  Les  unes  sont  d’ordre 
physique  et  aboutissent  à  la  production  de  la  lu¬ 
mière  et  de  la  chaleur.  Car,  je  n’ai  pas  besoin  de 
vous  le  rappeler,  les  radiations  que  le  soleil  nous 
envoie  ne  sont  ni  chaudes  ni  lumineuses  ;  dans 
les  espaces  interplanétaires,  la  température  est 
au  zéro  absolu,  c’est-à-dire  à  273"  au-dessous  de 
notre  zéro  conventionnel,  et  l’obscurité  est  com¬ 
plète.  C’est  la  terre  qui  fabrique  sa  chaleur  et  sa 
lumière.  Voilà  pourquoi  quand  on  s’élève  en 
ballon,  à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  la  terre  et 
que,  par  conséquent,  on  se  rapproche  du  soleil, 
la  température  diminue  et  la  clarté  faiblit. 

Si  la  matière  inerte  fait  subir  aux  radiations 
solaires  des  transformations  qui  sont  surtout 
d’ordre  physique,  la  matière  vivante  leur  impose 
des  transformations  qui  sont  surtout  d’ordre  chi¬ 


mique.  Ce  sont  les  cellules  végétales  qui  possè¬ 
dent,  au  plus  haut  degré,  le  pouvoir  de  capter  et 
d’utiliser,  à  la  fois,  les  radiations  solaires  et  les 
radiations  lumineuses  et  caloriques  qui  en  éma¬ 
nent.  Sous  leur  influence,  elles  accomplissent  un 
travail  de  synthèse.  Elles  s’emparent  des  sub¬ 
stances  relativement  simples  qu’elles  trouvent 
dans  le  sol  et  dans  l’atmosphère  et  les  groupent 
en  des  molécules  complexes. 

Ces  molécules,  dites  organiques,  se  divisent  en 
trois  groupes  principaux  les  hydrates  de  car¬ 
bone  ou  glycides  ;  les  matières  grasses  ou  lipi¬ 
des  ;  les  matières  azotées  dont  les  plus  impor¬ 
tantes  sont  les  protéines. 

Pour  accomplir  ces  synthèses,  les  cellules 
emmagasinent  l’énergie  solaire  par  un  procédé 
qu’on  peut  comparer  à  celui  que  nous  utilisons 
dans  nos  accumulateurs;  dans  l’un  et  l’autre  cas, 
de  l’énergie  physique  actuelle  passe  à  l’état 
d’énergie  chimique  potentielle  et  pourra  être 
récupérée  sous  une  forme  d’énergie  qui  sera 


identique  à  la  forme  initiale  ou  en  sera  diffé¬ 
rente. 

La  plante,  avons-nous  dit,  élabore  trois  groupes 
de  substances  organiques  ;  avec  l’anhydride  car¬ 
bonique  et  avec  l’eau,  elle  est  capable  d’édifier 
des  hydrates  de  carbone  et  des  graisses  que  l’ani¬ 
mal  utilisera  pour  ses  manifestations  énergétiques 
et  ses  besoins  calorifiques  en  les  ramenant  à  leur 
état  primitif.  C’est  ainsi  que  pour  former  une  mo¬ 
lécule  de  glycose  la  plante  emmagasine  672.000 
calories. 

Le  cycle  des  matières  azotées  est  plus  compli¬ 
qué.  On  peut  le  représenter  facilement  par  une 
figure  schématique.  Le  végétal  fabrique  des  albu¬ 
mines  en  empruntant  de  l’azote  à  l’air  atmosphé¬ 
rique  et  en  utilisant  les  nitrates  et  accessoire¬ 
ment  l’ammoniaque  qu’il  trouve  dans  le  sol. 
L’animal,  incapable  de  fabriquer  des  albumines, 
s’empare,  directement  ou  indirectement,  des 
albumines  élaborées  par  les  végétaux.  Mais,  con¬ 
trairement  à  ce  qu’il  fait  des  matières  ternaires, 
il  ne  ramène  pas  les  substances  azotées  à  l’état 
d’éléments  simples.  Les  déchets  des  albumines 
sont  des  matières  organiques  encore  complexes. 
Rejetées  avec  les  urines  et  les  excréments,  elles 
sont  déposées  sur  le  sol  et  retrouvent  les  déchets 
végétaux,  débris  de  tiges,  de  feuilles  ou  de  fleurs. 
Tous  ces  produits  azotés  deviendront  la  proie 
des  bactéries.  De  l’azote  se  dégagera  et  retour¬ 
nera  vers  l’atmosphère  :  la  plus  grande  partie 
sera  transformée  en  ammoniaque.  Cette  sub¬ 
stance  oxydée  par  des  micro-organismes,  dont 


le  groupe  principal  est  désigné  sur  le  nom  de 
Nitrosomonas,  donne  naissance  à  des  nitrites.  Une 
nouvelle  oxydation  aboutit  à  la  formation  de 
nitrates.  Certaines  bactéries  en  dégagent  de 
l’azote,  d’autres  exercent  des  actions  réductrices 
qui  ramènent  une  petite  proportion  des  nitrates  à 
l’état  de  nitrites  et  même  d’ammoniaque.  Mais  la 
plus  grande  partie  est  utilisée  par  la  plante  et 
contribue  à  la  formation  de  l’albumine.  Dès 
lors,  le  cycle  recommence. 

Dans  ce  processus  si  important,  trois  groupes 
d’êtres  interviennent  :  les  végétaux  qui  sont  les 
constructeurs  des  protéines  ;  les  animaux  qui  en 
sont  les  profiteurs  ;  les  bactéries  qui  en  sont  les 
agents  destructeurs.  Mais  ces  destructeurs  sont 
utiles,  indispensables  même.  Sans  leur  interven¬ 
tion  la  vie  ne  pourrait  se  maintenir. 

Ainsi  se  trouve  établie  l’étroite  association  des 
forces  cosmiques  avec  les  trois  grandes  classes 
d’êtres  vivants  et  la  nécessité  de  leur  collabora¬ 
tion  pour  que  soient  assurés  le  maintien  et  le 
développement  de  la  vie. 


Les  mêmes  considérations  peuvent  s’appli¬ 
quer  au  principal  phénomène  de  la  vie,  la 
respiration. 

Toutes  les  cellules  utilisent  de  l’oxygène, 
accomplissent  des  oxydations  et  rejettent  de 
l’anhydride  carbonique.  Cependant,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  lumière  ou  des  radiations  so¬ 
laires,  la  cellule  végétale  semble  respirer 
autrement.  Elle  fixe  de  l’acide  carbonique  et 
rejette  de  l’oxygène. 

Ce  processus  est  lié,  en  réalité,  à  la  nutri¬ 
tion  de  la  cellule  et  non  pas  à  sa  respiration  ; 
il  est  lé  résultat  des  synthèses  qui  s’accom¬ 
plissent;  quand  le  végétal,  en  combinant 
l’eau  et  l’acide  carbonique,  fabrique  des  hy¬ 
drates  de  carbone,  pentosanes,  pentoses, 
amidon,  glycose,  etc.,  il  est  forcé  de  rejeter 
de  l’oxygène. 

Une  formule  très  simple  explique  le  phé¬ 
nomène  ou  du  moins  rend  compte  schématique¬ 
ment  de  termes  ultimes  : 

(ICO*  -f  5H*0  =  -I-  (lO* 

.  Amidon 
OU 

(ICO*  -f  (IH'O  =  +  GO* 

Glycose 

Pour  détacher  le  carbone  de  l’oxygène,  c’est 
le  magnésium  contenu  dans  la  chlorophylle  qui 
intervient  ou  plutôt  le  groupement  N-Mg.  La 
polymérisation,  qui  aboutit  à  la  formation  des 
hydrates  de  carbone,  semble  due  à  l’état  colloïdal 
de  la  chlorophylle  qui,  dans  la  plante,  est 
associée  à  des  sels  et  à  de  la  matière  protéique. 

Quel  qu’en  soit  le  mécanisme,  l’action  de  la 
chlorophylle  aboutit,  pendant  le  jour,  à  une 
diminution  de  l’anhydride  carbonique  contenu 
dans  l’air  et  à  une  augmentation  de  l’oxygène. 
Pendant  la  nuit,  le  processus  synthétique  ne 
peut  s’accomplir,  les  échanges  gazeux  ne  tra¬ 
duisent  plus  que  la  respiration  du  végétal  et 
celle-ci,  comme  celle  de  l’animal,  aboutit  à  un  rejet 
d’anhydride  carbonique. 

Le  même  antagonisme  apparaît  quand  on  étudie 
la  formation  des  matières  protéiques.  Pour  édifier 
les  acides  aminés,  les  cellules  végétales  doivent 
transformer  les  nitrates  en  ammoniaque.  Pendant 
le  jour  elles  exercent  une  action  réductrice,  qui 
aboutit  à  une  libération  d’oxygène  et  exige  une 
absorption  de  91.700  cal.  Pendant  la  nuit, 
l’ammoniaque  prend  naissance  par  suite  d’une 
combustion  qui  dégage  de  l’acide  carbonique  : 
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le  carbone  nécessaire  est  fourni  par  les  glycides 
que  la  plante  a  élaborés. 

C’est  ce  qu’on  peut  exprimer  par  les  formules 
suivantes  : 

I.  Action  des  nitrosomona»  sur  l’ammoniaque  : 

NI1‘  +  30  ==  UNO*  +  H'O  +  H  +  70.000  cal. 

II.  Action  des  nitrobactéries  sur  les  nitrites  : 

1IN0“  +  O  =  UNO»  -t-  21.700  cal. 

III.  Action  des  cellules  végétales  sur  les 
nitrates  (jour)  : 

HN0=  +  H  -f-  H-0  =  NU‘  +  20*  —  91.700  cal. 

IV.  Action  des  cellules  végétales  sur  Its 
nitrates  (nuit)  : 

IINO^  f  H'O  +  2Ü  =  NH'  +  2CO*. 

Une  expérience  bien  simple  montre  la  réalité 
de  tous  ces  faits. 

On  enferme  un  poisson  dans  un  récipient 
rempli  d’eau  et  fermé  hermétiquement.  Au  bout 
d’un  temps  assez  court,  l’animal  succombe,  em¬ 
poisonné  par  l’acide  carbonique  qui  provient  de 
sa  respiration  et  n’a  pu  être  éliminé. 

Si  on  recommence  l’e.xpérience  en  ayant  soin 
d’enfermer  une  plante  verte  dans  le  vase  clos,  et 
si  on  place  celui-ci  dans  un  espace  ensoleillé,  la 
fonction  nutritive  de  la  plânte  s’accomplit  ;  de 
l’acide  carbonique  disparaît,  de  l'oxygène  se 
dégage  et  le  poisson  survit.  Il  périra  à  la  tombée 
de  la  nuit,  quand  la  plante  n’aura  plus  à  sa  dispo¬ 
sition  les  radiations  nécessaires  à  ses  fonctions 
synthétiques. 

Les  végétaux  ne  suffiraient  pas  à  maintenir  la 
pureté  de  l’atmosphère. 

Malgré  l’anhydride  carbonique  que  lance  la 
respiration  des  êtres  vivants,  malgré  l’anhydride 
carbonique  qui  se  dégage  des  profondeurs  du  sol, 
malgré  les  torrents  de  gaz  carbonique  que 
déverse  l'industrie  humaine,  la  composition  de 
l’air  reste  constante.  La  proportion  de  CO*  est  de 
0,03,  plus  exactement  0,02942  pour  100.  Cette 
fixité  remarquable  est  due,  comme  l’a  montré 
Scblœsing,  au  travail  régulateur  accompli  par  les 
océans.  Le  bicarbonate  de  calcium  qui  y  est  con¬ 
tenu  se  dissocie  quand  la  teneur  en  CO*  diminue, 
tandis  que  du  carbonate  de  calcium  se  produit 
quand  elle  augmente.  C’est  un  processus  analogue 
à  celui  qui  se  passe  dans  le  sang  où,  suivant  les 
besoins  de  l’organisme,  les  carbonates  sodiques 
CO'lINa  et  CO^Na*  se  transforment  l’un  en 
l’autre  pour  fixer  ou  dégager  de  l’acide  carbo¬ 
nique,  suivant  la  formule  réversible: 

2COïNaII  GO'Na»  CO*  +  H'O. 

*% 

En  transformant  les  matières  minérales  simples 
en  matières  organiques  complexes,  les  végétaux 
préparent,  avons-nous  dit,  les  aliments  indis¬ 
pensables  à  la  vie  des  animaux  Ils  accomplissent 
des  synthèses  que  la  science  moderne  a  pu  repro¬ 
duire.  Daniel  Berlhelot  et  Gandichon  ont  obtenu 
des  hydrates  de  carbone  et  môme  des  produits 
azotés  par  action  réciproque  de  l’acide  carbo¬ 
nique,  de  l’eau  et  de  l’ammoniaque  sous  l’in¬ 
fluence  des  rayons  ultra-violets.  On  peut  donc 
prévoir  qu’un  jour  il  sera  possible  de  créer 
artificiellement  les  substances  organiques  dont 
les  animaux  ont  besoin.  Actuellement  l’inter¬ 
vention  des  végétaux  est  indispensable.  Mais 
les  phénomènes  sont  plus  complexes  qu’on  ne 
l’avait  cru  tout  d’abord.  Les  composés  orga¬ 
niques,  même  les  plus  simples,  ne  sont  pas  iden¬ 
tiques  dans  les  deux  règnes.  Le  glycose  animal, 
par  exemple,  diflère  du  glycose  végétal.  Pour 
utiliser  le  glycose  élaboré  par  la  plante,  c’est-à- 
dire  pour  en  dégager  l’énergie  qui  y  a  été 
accumulée,  l’animal  doit  lui  faire  subir  une 
transformation.  Les  phytoglycoses  sont  des 
oxydes  de  butylène,  dont  on  admet  deux  variétés 


a  et  fl.  Les  zooglucoses  sont  moins  bien  déter 
minés  ;  on  tend  à  les  considérer  comme  des 
oxydes  de  piopylène  qu’on  divise  également 
en  a  tt  fl.  Quelle  qu’en  soit  la  formule  chi- 
mi(iue,  leurs  propriétés  biologiques  sont  assez 
spéciales  j)Our  (pi’on  ait  j)U  leur  assigner  uue 
place  particulière  sous  les  noms  de  glycose  y, 
néo-glycose,  glycose  instable. 

Les  mêmes  remarques  s’appliquent  aux  ma¬ 
tières  grasses.  Celles  des  animaux  diffèrent  de 
celles  qu’on  trouve  chez  h  s  végétaux;  elles  dif¬ 
fèrent  d’une  espèce  animale  à  l’autre  et,  chez  une 
même  espèce,  elles  varient  suivant  l’organe  ou  le 
tissu  qu’on  examine.  Ainsi,  avec  les  matériaux 
préparés  par  le  végétal,  chaque  cellule  animale 
élabore  une  graisse  spécifique;  mais  ce  pouvoir 
d’élaboration  a  ses  limites  :  si  l’on  donne  une 
alimentation  trop  riche  en  matières  grasses,  la 
puissance  d’assimilation  sera  dépassée  et  la 
graisse  étrangère,  animale  ou  végétale,  s’accu¬ 
mulera  dans  les  organes  ou  les  tissus. 

La  spécificité  des  matières  protéiques  est  en¬ 
core  plus  étroite. 

Les  protéines  sont  constituées,  comme  on  sait, 
par  l’union  de  plusieurs  acides  aminés.  Les  api- 
maux  sont  capables  d’en  fabriquer  un,  le  plus  sim¬ 
ple  de  tous,  le  glycocolle  ou  acide  amino-acéti- 
que.  Tous  les  autres  sont  fabriqués  par  les  végé¬ 
taux.  Les  acides  aminés  qui  se  trouvent  dans  les 
diverses  albumines,  végétales  ou  animales,  sont 
les  mêmes,  mais  leur  proportion  est  diflérente. 
Voilà  pourquoi  l’animal  est  forcé  de  détruire  de 
très  grandes  quantités  d’albumine  pour  en  tirer 
tel  ou  tel  acide  aminé  qui  lui  est  indispensable. 
Il  y  a  donc  forcément  un  véritable  gaspillage  de 
la  matière  azotée. 

Chez  une  même  espèce  animale,  chaque  tissu 
possède  des  albumines  spéciales;  les  albumines 
d’un  même  tissu  diffèrent  d’une  espèce  animale  à 
une  autre. 

Cette  double  proposition  peut  être  démontrée 
par  une  expérience  fort  simple.  Si  l’on  pratique 
un  extrait  de  tissu  dans  l’eau  salée  et  si  on  l’in¬ 
jecte  dans  les  veines  d’un  animal  de  même 
espèce,  on  provoque  la  mort  par  suite  d’une 
action  réciproque  des  albumines  du  tissu  et  des 
albumines  du  sang.  L’autopsie  démontre,  en 
effet,  des  coagulations  massives  dans  les  veines 
et  surtout  dans  les  vaisseaux  du  système  porte 
hépatique.  La  dose  mortelle  varie  suivant  l’or¬ 
gane  utilisé.  Les  extraits  de  poumon  sont  les 
plus  nocifs,  il  suffit  pour  entraîner  la  mort 
d’injecter  l’extrait  à  0  gr.  05  de  tissu  pulmonaire. 
Si  on  conserve  un  tissu  dans  des  conditions 
d’asepsie  parfaite,  les  albumines  se  coagulent  et 
les  effets  nocifs  disparaissent.  Si  on  mélange 
l’extrait  de  tissu  à  du  sang  normal  défibriné, 
l’interaction  des  albumines  se  produit  et,  à  la 
condition  de  prolonger  suffisamment  le  contact, 
l’injection  intraveineuse  ne  détermine  plus  aucun 
trouble. 

La  réalité  de  la  deuxième  proposition  est  mise 
en  évidence  par  les  transfusions  de  sangs  hétéro¬ 
gènes. 

Le  sang  de  chien  injecté  au  lapin  amène  la 
mort  quand  on  en  a  introduit  environ  20  cmc  par 
kilogramme  et  cet  effet  est  dû  encore  à  l’inter¬ 
vention  des  albumines  hétérogènes. 

Les  études  sur  la  transfusion  sanguine  chez 
l’homme  ont  eu  une  conséquence  non  moins  im¬ 
portante.  Elles  ont  démontré  que  les  albumines 
du  plasma  et  des  hématies  provenant  d’individus 
de  même  espèce  peuvent  exercer  les  unes  spr  les 
autres  des  actions  coagulatrices.  Elles  ne  sont 
donc  pas  identiques  chez  tous  les  individus  et 
leurs  caractères  hétérogènes  permettent  d’établir 
dans  l’espèce  humaine  quatre  types  sanguins 
différents.  Le  particularisme  protéique  est  donc 
plus  étroit  qu’on  ne  l’avait  cru  tout  d’abord;  il  ne 
s’applique  pas  seulement  à  l’espèce,  il  permet  de 
séparer  et  de  grouper  certains  individus. 


Ainsi  les  cellules  animales  confèrent  une  spéci¬ 
ficité  assez  étroite  aux  produits  que  leur  fournis¬ 
sent  les  végétaux.  Elles  agissent  de  même  dans 
la  formation  des  pigments. 

Le  pigment  animal,  par  excellence,  l’hémo¬ 
globine,  dérive  de  la  chlorophylle  végétale. 
Toutes  deux  contiennent  quatre  groupements 
pyrroliques  : 


supportés  par  une  chaîne  carbonée.  C’est  ce  qu’on 
peut  représenter  par  le  schéma  suivant  : 


Dans  la  chlorophylle,  les  atomes  N  sont  liés  au 
métal  actif,  le  magnésium.  Dans  l’hémoglobine 
ils  sont  liés  au  fer.  La  cellule  animale  profite 
donc  du  travail  accompli  par  le  végétal;  elle 
détache  le  magnésium  et  le  remplace  par  le  fer, 
puis  elle  unit  ,1e  composé  ainsi  formé  ou  héma- 
tine  à  une  grosse  molécule  protéique,  la  globine. 
Ainsi  constituée  l’hémoglobine  peut  se  dissocier 
et  revenir  à  l’état  d’hématine  ;  elle  peut  perdre 
le  fer  qu’elle  avait  acquis  et  se  transformer  en  un 
pigment  nouveau,  la  bilirubine. 

D’autres  pigments  élaborés  par  les  végétaux, 
carotine,  carotino'i'de,  xanthophylle,  sont  égale¬ 
ment  utilisés  par  les  animaux  et,  plus  ou  moins 
modifiés,  colorent  leur  sang  et  leurs  tissus. 

Ces  quelques  exemples,  qu’il  serait  facile  de 
multiplier,  montrent  bien  le  rôle  des  végétaux, 
qui,  par  rapport  aux  animaux,  sont  des  accumu¬ 
lateurs  d’énergie.  Leurs  manifestations  exté¬ 
rieures  sont  bornées,  celles  des  animaux  sont 
innombrables. 


A  mesure  qu’on  s’élève  dans  l’échelle  animale, 
les  manifestations  énergétiques  deviennent  plus 
variées  et  plus  complexes  et  exigent  pour  leurs 
manifestations  des  différenciations  organiques 
plus  nombreuses. 

Chaque  organe  peut  être  considéré  comme  une 
colonie  spécifique  ayant  une  certaine  autonomie, 
mais  intimement  reliée  aux  autres  parties  par  le 
système  sanguin  et  le  système  nerveux. 

Les  colonies  organiques  constituent  de  véri¬ 
tables  groupements  de  travailleurs  dont  les  uns 
accomplissent  une  tâche  tandis  que  les  autres  se 
reposent.  Les  méthodes  histo-chimiques  avaient 
déjà  permis  de  constater  que,  lorsqu’on  a  injecté 
une  substance  colorante  dans  les  veines,  toutes 
les  cellules  d’un  même  organe  ne  sont  pas  égale¬ 
ment  colorées.  On  volt  très  nettement,  dans  les 
reins,  que  certaines  cellules  s’emparent  du  colo¬ 
rant  et  le  rejettent,  tandis  que  d’autres  ne  four¬ 
nissent  aucun  travail. 

Les  récentes  recherches  sur  les  capillaires  ap¬ 
portent  à  cette  conception  de  l’alternance  fonc¬ 
tionnelle  un  précieux  appui.  Il  est  facile  de  con¬ 
stater  que  le  sang  ne  s’écoule  pas  à  travers  ces 
petits  tubes  d’une  façon  uniforme  comme  il  le 
ferait  à  travers  des  tubes  rigides.  Les  capillaires 
s’ouvrent  ou  se  ferment  alternativement,  permet¬ 
tant  ou  entravant  le  passage  du  sang,  augmen¬ 
tant  ou  arrêtant  le  travail  des  cellules  tributaires. 
Rien  d'instructif  à  cet  égard  comme  l’étude  des 
glomérules  rénaux.  En  pratiquant  des  injections 
artificielles  on  constate  que  42  à  56  pour  100  des 
glomérules  sont  ouverts  et  travaillent;  les  autres 
sont  fermés  et  se  reposent.  Mais  si  l’on  augmente 


N»  79 


1251 


LA  PRESSÉ  MEDICALE,  Mercredi,  3  Octobre  1928 


ou  si  l’on  modifie  le  liquide  circulant,  si  on  pro¬ 
voque  ainsi  de  la  polyurie,  l’équipe  qui  était  au 
repos  se  mobilise  ;  un  grand  nombre  ou  même  la 
totalité  des  glomérules  entre  en  action. 

Continuant  notre  comparaison,  nous  voyons 
que  dans  les  colonies  cellulaires,  comme  dans  les 
agglomérations  humaines,  tous  les  éléments  n’ont 
pas  la  même  valeur.  L’inégalité  est  une  grande  loi 
biologique.  Il  y  a  des  cellules  robustes  et  des  cel¬ 
lules  faibles  :  il  y  en  a  de  saines  et  de  malades;  il 
y  en  a  de  jeunes  et  de  vieilles  ;  il  y  a  des  éléments 
qui  naissent;  il  y  a  des  éléments  qui  meurent. 

Les  cellules  qui  tapissent  la  peau  et  les  mu¬ 
queuses  sont  en  continuelle  desquamation,  et, 
par  conséquent,  en  reproduction  incessante.  Les 
globules  rouges  du  sang  ne  vivent  guère  plus 
de  deux  à  trois  semaines.  On  a  calculé  que, 
chez  un  homme  normal,  500  milliards  d’hématies 
périssent  par  jour.  C’est  la  quantité  contenue 
dans  100  cmc  de  sang.  Au  contraire,  les  cellules 
nerveuses  sont  perpétuelles;  elles  existent  toutes 
au  moment  de  la  naissance.  Leur  volume  pourra 
s’accroître,  mais  leur  nombre  n’augmentera  pas. 
Cette  fixité  remarquable  explique  peut-être  la 
personnalité  de  l’être  ou  du  moins  la  sensation 
d’unité. 

S’il  se  fait  constamment  des  néoformations,  et, 
par  conséquent,  des  rajeunissements  cellulaires, 
l’ensemble  des  organismes  vivants  évolue  vers 
le  sénilité  et' la  mort.  Le  vieillissement,  c’est-à- 
dire  la  diminution  de  l’aptitude  des  cellules  à  se 
diviser  et  à  se  reproduire,  commence  déjà  chez 
l’embryon.  Le  volume  de  l’œuf  humain  est  mul¬ 
tiplié  par  125.000  dans  les  quinze  jours  qui  sui¬ 
vent  la  fécondation.  Si  vous  vous  contentez  d’en 
prendre  la  longueur,  vous  constatez  que  l’ovule, 
dont  le  diamètre  est  d’environ  0  mm.  15,  atteint 
30  mm.  au  bout  de  vingt-huit  jours;  l’allongement 
est  donc  égal  à  200.  Le  mois  suivant,  il  ne  sera 
pas  supérieur  à  2.  Inutile  de  faire  remarquer  que 
l’énergie  de  croissance  ne  suit  pas  la  même  évo¬ 
lution  que  l’énergie  fonctionnelle.  Celle-ci  se 
développe  tardivement  et  continue  d’augmenter 
alors  que  la  courbe  de  croissance  est  depuis 
longtemps  stationnaire  ou  même  en  régression. 

On  peut,  jusqu’à  un  certain  point,  apprécier 
l’intensité  du  développement  d’un  organisme  ou 
d’un  organe  par  le  dosage  de  l’eau.  C’est  ainsi 
qu’ùn  embryon  humain  de  1  mois  et  demi  ren¬ 
ferme  97  pour  100  d’eau  ;  la  proportion  est  de 
84  pour  100  au  6“  mois;  de  71  à  la  naissance;  de 
67  à  60  chez  l’adulte. 

Parallèlement  à  cette  diminution  de  l’eau  se 
produit  une  autre  modification  sur  laquelle 
M.  Auguste  Lumière  insiste  avec  raison.  Les 
micelles  colloïdaux  qui  caractérisent  essentielle¬ 
ment  le  protoplasme  sont  d’autant  plus  petits 
que  la  cellule  est  plus  jeune  et  que  son  activité 
est  plus  grande.  A  mesure  que  la  sénescence  se 
produit,  les  granules  se  fusionnent;  or,  quand 
deux  granules  s’unissent,  la  masse  devient  double, 
mais  la  surface  n’augmente  que  de  1.6.  Il  y  a  donc 
diminution  de  la  partie  active.  C’est  le  commen¬ 
cement  de  la  floculation  qu’on  observe  dans  toute 
suspension  colloïdale  et  qui,  en  l’état  actuel  de 
la  science,  rend  parfaitement  compte  de  l’évolu¬ 
tion  inévitable  vers  l’affaiblissement  progressif 
et  la  mort. 

Peut-on  s’opposer  à  ce  processus  fatal,  en  em¬ 
pêcher  ou  en  retarder  l’échéance  ? 

On  a  remarqué,  depuis  longtemps,  que  certains 
êtres  unicellulaires  ne  vieillissent  pas.  Ehren¬ 
berg,  le  premier,  insista  en  1838  sur  cette  pro¬ 
priété  fondamentale  des  protozoaires  et  sur  leur 
pérennité. 

Cette  constatation  a  servi  de  point  de  départ  à 
la  théorie  bien  connue  de  Weissmann.  Dans  les 
organismes  supérieurs,  il  faut  faire  une  distinc¬ 
tion  radicale  entre  les  cellules  germinatives  qui 
sont,  comme  les  protozoaires,  immortelles  et  as¬ 
surent  la  pérennité  de  l’espèce;  et  les  cellules  du 


corps  ou  du  soma,  qui  représentent  simplement 
une  production  individuelle  passagère  issue  du 
tronc  spécifique  durable.  Les  cellules  du  corps 
sont  condamnées  à  périr  et  la  mort  de  l’individu 
apparaît  ainsi  comme  une  rançon  du  progrès 
évolutif. 

Cette  théorie,  vivement  critiquée,  mérite  ce¬ 
pendant  d’être  retenue.  On  lui  a  opposé  les 
résultats  des  recherches  poursuivies  par  Maupas, 
d’après  qui  les  protozoaires  subiraient  eux  aussi 
les  lois  de  la  sénescence  et  de  la  mort.  Seulement 
ils  pourraient  se  rajeunir  ou  plutôt,  après  un 
certain-  nombre  de  divisions  par  scissiparité,  ils 
pourraient  en  se  conjuguant  donner  naissance  à 
des  êtres  nouveaux  :  ce  serait  un  acte  indispen¬ 
sable  pour  permettre  la  continuation  de  la  vie. 

Cette  question  a  suscité  dans  ces  dernières 
années  d’importants  travaux.  Woodrufl  a  cultivé 
des  paramécies  [Paramecium  aurelia)  pendant 
cinq  ans,  de  1907  à  1912.  Il  a  obtenu  ainsi 
3.029  générations  successives,  sans  qu’il  y  ait 
eu  conjugaison.  Il  a  continué  l’expérience  avec 
moins  de  régularité  dans  les  années  suivantes  et, 
en  1920,  il  avait  observé  8.400  générations  déve¬ 
loppées  par  simple  scissiparité. 

Jennings,  Metalnikoff  ont  confirmé  ces  faits. 
On  peut  donc  conclure  que  les  protozoaires  peu¬ 
vent  se  diviser  indéfiniment,  sans  laisser  de  ca¬ 
davres.  Il  n’y  a  chez  ces  êtres  ni  mère,  ni  fille; 
tous  les  descendants  sont  des  collatéraux,  de 
telle  sorte  que  la  cellule  du  xx®  siècle  est  une  des 
innombrables  sœurs  de  la  cellule  qui  prit  nais¬ 
sance  au  début  du  monde  vivant. 

Faut-il  conclure  à  l’immortalité  de  ces  êtres  ? 
La  question  a  été  longuement  discutée  :  elle  me 
semble  un  peu  subtile. 

On  objecte  que  le  protoplasma  primitif  se 
raréfie  rapidement  à  mesure  que  les  cellules  se 
séparent.  Dès  la  dixième  division  il  ne  reste  de  la 
1  1 

masse  originale  que  ^  soit  à  la  vingtième 

1  .  1 

division,  le  reliquat  est  soit  ^  et,  à  la 

quarantième  division,  ^  ou  j^.099.4lLi27.776- 
C’est  un  peu  moins  d’un  mille  milliardième.  En 
continuant  ainsi  et  en  s’arrêtant  au  premier  chiffre 
de  Woodruff,  la  cellule  de  la  3029“  division 

...  1 

retient  de  la  cellule  primitive  cc  fltii  donne 

1000  chiffres  au  dénominateur. 

On  peut  conclure  qu’au  point  de  vue  matériel  il 
ne  reste  rien.  Mais  au  point  de  vue  dynamique 
se  perpétue  et  se  transmet  une  force  indéfinie 
d’assimilation.  C’est  justement  à  ce  phénomène 
que  se  ramène  essentiellement  le  problème  de  la 
vie,  à  ce  passage  de  l’anorganique  à  l'organique, 
de  l’inanimé  à  l’animé,  de  l’hétérogène  au  spéci¬ 
fique.  Nous  arrivons  ainsi  au  seuil  du  mystère. 
Car  toutes  les  manifestations  de  la  vie  peuvent 
être  subordonnées  à  des  lois  physico-chimiques. 
Une  seule  exception  doit  être  maintenue.  Jus¬ 
qu’ici  il  a  été  impossible  d’observer  ou  de  faire 
apparaître,  sans  l’intervention  de  la  cellule  vi¬ 
vante,  le  phénomène  le  plus  caractéristique  de  la 
vie,  l’assimilation,  dont  la  conséquence  néces¬ 
saire  est  la  division  ou  reproduction. 

Faut-il  donc  faire  intervenir  ici  la  force  vitale 
des  anciens  physiologistes,  acceptée  encore  par 
d’éminents  biologistes  modernes  ?  Je  ne  le  crois 
pas.  Le  progrès  scientifique  a  eu  pour  résultat 
d’abaisser  les  barrières  qu’on  avait  voulu  établir 
entre  la  matière  inanimée  et  la  matière  vivante. 
Il  est  probable  que  le  double  mouvement  nutritif, 
qui  semble  caractéristique  de  la  vie,  l’assimi¬ 
lation  et  la  désassimilation,  trouvera  un  jour  une 
explication  physico-chimique.  C’est  là,  dira-t-on, 
une  affirmation  gratuite,  purement  hypothétique. 
Mais  les  hypothèses  ne  valent  que  par  les  travaux 
qu’elles  sont  capables  de  susciter.  Admettre  l’in¬ 


tervention  d’une  force  vitale,  c’est  se  contenter 
d’un  mot  et  s’immobiliser  dans  une  conception 
stérile.  Supposer  un  mécanisme  encore  inconnu, 
c’est  indiquer  la  nécessité  d’investigations  nou» 
velles.  'Voilà  pourquoi,  même  si  elle  était  fausse, 
la  théorie  physico-chimique  de  la  vie  serait  utile  ; 
elle  nous  incite  à  entreprendre  et  à  poursuivre 
des  recherches. 


TRAITEMENT 

DU  DIABÈTE  SUCRÉ 

PAR  L’INSULINE 


A.  W.  KAPLAN  et  J.  KONOPNICKI  (Varsovie)'. 


Le  but  du  présent  travail  est  de  décrire  briève¬ 
ment  les  principes  du  traitement  du  diabète 
sucré  appliqué  en  ce  moment  dans  notre  service. 
Etant  donné  que  le  traitement  des  malades,  chez, 
lesquels  le  régime  lui-même  est  suffisant,  n’a  pas 
subi  de  changements  particuliers  depuis  l’intro¬ 
duction  de  l’insuline,  il  ne  sera  question  ici  que 
de  cas  pour  ainsi  dire  «  insulineux  ». 

Aujourd’hui,  après  une  épreuve  de  quehjues 
années,  on  peut  déjà  affirmer  que,  bien  que  l’in-, 
suline  ne  guérisse  pas  le  diabète  sucré  et  qu’elle 
remplace  probablement  le  manque  de  l’hormone 
pancréatique,  la  découverte  de  ce  médicament  a 
inauguré  une  ère  nouvelle  dans  l’histoire  de  cette 
affection.  L'insuline  a  considérablement  enrichi 
la  thérapeutique  et  a  grandement  amélioré  le 
pronostic  du  diabète  sucré  en  permettant  de  pro¬ 
longer  la  vie  à  bien  des  malades  et  en  les  rendant 
aptes  au  travail.  Habilement  appliquée,  l’insuline 
ne  provoque  pas  de  complications,  n’entraîne 
pas  l’habitude  et  peut  être  employée  longtemps. 

Il  en  résulte  que  dans  la  division  du  diabète 
sucré  selon  sa  gravité,  on  doit  aujourd’hui  tenir 
compte  de  sa  plus  ou  moins  grande  sensibilité  à 
l’insuline. 

Tous  les  cas,  dans  lesquels  autrefois,  à  l’aide 
d’un  régime  suivi  assez  longtemps,  on  n’arrivait 
à  améliorer  le  métabolisme  hydrocarboné  et  à 
maîtriser  l’acétonémie  du  malade,  étaient  consi¬ 
dérés  comme  très  graves,  presque  désespérés. 
Aujourd’hui,  nous  les  considérons  également 
comme  très  graves,  mais  nous  savons  cependant 
que,  dans  un  certain  nombre  de  circonstances, 
nous  pouvons  atteindre, le  résultat  voulu  à  l’aide 
de  l’insuline. 

Les  cas  dans  lesquels  le  régime  seul  ne  suffit 
pas  (et  c’est  seulement  dans  ces  cas-là,  à  peu 
d’exceptions  près,  que  l’emploi  de  l’insuline  est 
justifié)  peuvent  être  divisés  en  deux  groupes. 

Le  premier  groupe  comprend  les  cas  avec  une 
glycosurie  considérable  et  une  acétonurie  pro¬ 
noncée,  où  à  l’aide  d’un  régime  restreint  et  de 
l’insuline  on  parvient  à  atteindre  l’équilibre,  à  le 
maintenir  pendant  plus  ou  moins  longtemps  et 
même  à  augmenter  dans  la  suite  la  tolérance 
hydrocarbonée  et  calorique  générale.  Dans  ces 
cas,  les  malades  recevant  toujours  la  même 
quantité  d’insuline  commencent  à  supporter  de 
plus  en  plus  grandes  quantités  d’aliments,  ou 
bien  en  observant  le  même  régime  se  contentent 
de  plus  en  plus  petites  quantités  d’insuline.  Si 
l’amélioration  progresse,  on  peut,  chez  de  tels 
malades,  tout  en  obserrant  un  régime  restreint, 
supprimer  pour  un  certain  temps  l’insuline  ou 
encore  limiter  son  emploi  à  deux,  trois  fois  par 
semaine.  Les  malades  de  ce  genre  sont  aptes  au  t 
travail  et  peuvent  être  soumis  au  traitement 
périodique  par  l’insuline. 


1.  Travail  du  service  du  D'  Skiodowski  à  l’hi^pita)  de 
l’Enfant  Jésus. 
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Un  traitement  semblable  a  été  proposé  en  son 
temps  par  Ghabanier  pour  tous  les  diabétiques. 
Notre  expérience  personnelle  nous  fait  penser 
que  ce  mode  de  traitement  ne  peut  être  adoplé 
qu’avec  les  malades  dont  nous  parlons  plus  haut. 
Il  faut  supposer  que  le  pancréas  possède  encore 
chez  de  tels  malades  une  certaine  quantité  d’îlots 
de  Langerhans  aptes  à  la  production  de  l’hor¬ 
mone.  Un  traitement  rationnel,  tout  en  déchar¬ 
geant  le  pancréas,  favorise  la  conservation  des 
îlots  restants  et  peut-être  même  la  régénération 
partielle  d’autres.  Les  expériences  de  Coppe  et 
de  Barclay  faites  sur  des  animaux,  ainsi  que  les 
travaux  histo-pathelogiques  de  Hoppe-Seyler, 
permettent  d’envisager  la  possibilité  théorique 
d’une  pareille  régénération. 

Le  deuxième  groupe  comprend  les  cas  où, 
grâce  à  l’insuline  et  à  un  régime  restreint,  il  est 
possible  de  faire  disparaître  la  glycosurie  et  de 
maintenir  le  malade  dans  un  certain  équilibre. 
Mais  ici  l’équilibre  atteint  est  instable.  L’amélio¬ 
ration  notée  au  début  du  traitement  non  seule¬ 
ment  ne  progresse  pas,  mais,  au  contraire,  la 
tolérance  du  malade  diminue  avec  le  temps. 
Voulant  maintenir  le  malade  en  équilibre  on  est 
obligé  d’augmenter  les  doses  quotidiennes  de 
l’insuline  au  delà  des  limites  ordinaires,  ce  qui 
n’est  guère  efficace,  ou  encore  d’accentuer  le 
régime.  Chez  de  tels  malades,  même  les  jours  de 
jeûne,  la  tolérance  n’augmente  que  passagère¬ 
ment,  aussi  sont-ils  à  jamais  voués  à  l’insuline. 
Si  l’on  supprime  l’insuline,  l’état  des  malades 
s’aggrave  immédiatement  et  aboutit  même  quel¬ 
quefois  au  coma.  D’où  l’hypothèse  du  danger 
d’une  suppression  brusque.  On  a  invoqué  même 
au  début  ce  danger  comme  un  argument  contre 
l’usage  de  l’insuline,  argument  soutenu  par  des 
médecins  si  éminents  comme  Blum  et  Labbée.  Il 
faut  supposer  que  chez  de  tels  malades  le  proces¬ 
sus  de  l’insuffisance  fonctionnelle  des  îlots  pan¬ 
créatiques  ne  peut  être  arrêté  que  passagèrement 
et  progresse  fatalement  pour  aboutir  enfin  à 
l’atrophie  de  ceux-ci.  On  appelle  quelquefois  ce 
type  apancréatique. 

Entre  les  deux  groupes,  il  existe  des  jformes 
de  passage  et,  d’autre  part,  le  premier  type  peut 
se  compliquer  et  se  transformer  dans  le  deuxième. 

La  classification  que  nous  venons  d’esquisser 
permet  aussi  des  déductions  pronostiques.  Néan¬ 
moins,  il  est  nécessaire  de  constater  que  le  pro¬ 
nostic  dépend,  non  seulement  du  caractère  de  la 
maladie,  mais  en  grande  partie  des  facteurs 
extérieurs,  entre  autres  de  la  situation  matérielle 
du  malade. 

tK 

Dans  le  traitement  du  diabète  par  l’insuline 
nous  admettons  les  avantages  du  régime  restreint 
n'excédant  pas  25-35  calories  pari  kgr.  du  poids. 

Nous  avons  pour  principe  de  donner  l’insuline 
au  malade  non  seulement  pour  faciliter  la  con¬ 
sommation  d’une  plus  grande  quantité  de  matières 
hydrocarbonées  et  d'aliments  en  général,  mais 
dans  le  but  d’augmenter  sa  tolérance  hydrocar¬ 
bonée  et  calorique  en  général  tout  en  observant 
un  régime  restreint.  Ceci  permet  de  soulager  la 
fonction  du  pancréas.  Grâce  au  régime  restreint 
et  à  l’amélioration  de  la  tolérance  ainsi  atteinte, 
les  aliments  introduits  dans  l’organisme  sont  mieux 
mis  à  profit  et  le  poids  des  malades  augmente 
souvent  plus  facilement  qu’après  un  régime  plus 
copieux.  Nous  avons  pu  le  constater  plusieurs 
fois.  Ce  principe,  conforme  au  développement 
moderne  des  idées  sur  le  traitement  du  diabète 
sucré,  est  entièrement  confirmé  par  nos  expé¬ 
riences  personnelles. 


Cependant,  le  ménagement  seul  du  pancréas, 
même  avec  l’insuline,  n'atteint  pas  toujours  le  but 
voulu.  Le  métabolisme  général  dans  le  cas  grave 


avec  acétonurie  diffère  essentiellement  du  méta¬ 
bolisme  chez  un  sujet  bien  portant,  ou  chez  un 
diabétique  légèrement  atteint.  Or,  dans  le  diabète 
prononcé,  non  seulement  les  matières  hydrocar¬ 
bonées,  mais  aussi  les  albumines  et  les  graisses 
ne  peuvent  être  utilisées,  et,  même  en  observant 
un  régime  restreint  non  hydrocarboné,  la  glyco¬ 
surie  et  l’acétonémie  persistent  malgré  l’appli¬ 
cation  de  l’insuline.  L’expérience  nous  apprend 
que  l’amélioration  du  métabolisme,  c’est-à-dire 
une  diminution  de  l’acétonurie  et  de  la  glyco¬ 
surie,  peut  être  atteinte  dans  ce  cas  par  l’intro¬ 
duction  dans  l’organisme  de  plus  grandes  quan¬ 
tités  de  matières  hydrocarbonées  et  d’insuline. 
Cela  s’explique  par  le  fait  que  les  albumines  et  les 
graisses  exigent  pour  leur  combustion  la  présence 
du  glycogène  dans  le  foie.  Si  la  réserve  de  glyco¬ 
gène  dans  le  foie  tombe  dans  un  cas  grave  au- 
dessous  d’un  certain  niveau,  il  ne  peut  être  élevé 
que  par  une  abondante  introduction  de  matières 
hydrocarbonées,  rendues  assimilables  grâce  à 
l’insuline. 

Conformément  aux  recherches  de  Fischler, 
Adlersberg  et  Forges,  Holzer  et  Klein  le  maintien 
d’un  certain  niveau  du  glycogène  dans  le  foie  est 
nécessaire  au  métabolisme  normal  et  augmente 
la  tolérance  des  matières  hydrocarbonées  ainsi 
que  la  tolérance  calorique  générale.  Evidemment 
il  n’est  pas  indifférent,  pour  l’organisme,  de  puiser 
les  matières  hydrocarbonées  nécessaires  pour  la 
combustion  normale  des  graisses  et  des  albumines 
directement  dans  les  aliments  ou  dans  la  réserve 
glycogénique  du  foie.  L’économie  hydrocarbonée 
est  meilleure  et  plus  rationnelle  dans  le  deuxième 
cas. 

Ces  conclusions  expliquent  également  dans  une 
certaine  mesure  les  heureux  résultats  du  traite¬ 
ment  périodique  par  insuline. 

Aussi  le  traitement  par  l’insuline  a-t-il  pour 
but  non  seulement  le  soulagement  immédiat  du 
pancréas  et  l’abaissement  de  la  glycémie,  mais 
également  l’augmentation  des  réserves  de  glyco¬ 
gène  dans  le  foie  Les  deux  entraînent  une  amé¬ 
lioration  de  la  tolérance. 

*** 

Le  principe  du  traitement  du  diabète  par  un 
régime  non  seulement  pauvre  en  matières  hydro- 
carbonées  mais  en  général  pauvre  en  calories, 
bien  qu’il  soit  souvent  très  utile,  ne  doit  cepen¬ 
dant  être  admis  qu’avec  une  certaine  réserve. 

Tout  d’abord  il  ne  s’agit  par  d’imposer  à  un 
malade  rendu  aglucosurique  grâce  au  régime  et  à 
l’insuline  un  régime  calorique  hydrocarboné  infé¬ 
rieur  à  celui  qu’il  pourrait  tolérer,  ceci  est  parti¬ 
culièrement  important  à  l’égard  des  matières 
hydrocarbonées.  Il  serait  erroné  de  penser  que  la 
diminution  des  matières  hydrocarbonées  au  delà 
de  la  mesure  nécessaire  soit  suivie  toujours  d’une 
amélioration  de  ia  tolérance.  C’est  bien  ie  con¬ 
traire  souvent.  Ainsi  par  exemple,  si  le  malade 
dont  la  tolérance  pour  les  matières  hydrocarbo¬ 
nées  est  de  80°  est  tenu  plus  ou  moins  longtemps 
à  un  régime  comprenant  seulement  50  gr.  <'e 
matières  hydrocarbonées  ou  moins,  non  seule¬ 
ment  sa  tolérance  n’augmentera  pas,  mais  pourra 
même  diminuer.  En  assimilant  80  gr.  le  malade 
aura  des  chances  d’améliorer  sa  tolérance.  La 
consommation  et  la  combustion  régulière  d’ui  e 
certaine  quantité  de  matières  hydrocarbonées 
fraye  souvent  la  voie  à  la  combustion  des  doses 
suivantes.  Certains  auteurs  comme  par  exemple 
Adlersberg  et  Forges  voient  les  causes  de  ce  phé¬ 
nomène  dans  les  changements  qui  se  produisent 
dans  ie  foie  à  la  suite  de  l'affluence  des  matières 
hydrocarbonées  et  surtout  dans  l’augmentation  de 
la  quantité  de  glycogène  et  dans  la  diminution 
des  graisses  de  la  cellule  hépatique;  d’autres, 
comme  par  exemple  Holzer  et  Klein,  affirment  que 
le  sucre  brûlé  (assimilé)  régulièrement  excite  le 
pancréas. 


Quelle  que  soit  la  valeur  de  ces  théories  nous 
pensons  qu’au  point  de  vue  clinique  il  est  bon  que 
le  diabétique  consomme  toute  la  quantité  d’hydro¬ 
carbones  qu’il  peut  assimiler  sans  glycosurie,  et 
même  avec  une  glycosurie  légère,  si  la  suppression 
de  cette  dernière  devait  être  accompagnée  d’un 
régime  trop  sévère  ou  d’une  administration  trop 
élevée  de  l’insuline. 


Ces  considérations  expliquent  mieux  le  rôle  des 
jours  de  jeûne  dans  le  traitement  du  diabète  sucré. 

Chez  un  sujet  bien  portant,  pendant  le  jeûne, 
lors  de  l’épuisement  des  réserves  des  matières 
hydrocarbonées,  particulièrement  du  glycogène 
dans  le  foie,  la  combustion  continue  à  se  produire 
aux  dépens  des  graisses  et  des  albumines  des 
tissus,  ce  qui  provoque  l’acétonurie.  Chez  le  dia¬ 
bétique,  tout  au  contraire,  la  tolérance  pour  les 
matières  hydrocarbonées  augmente  pendant  le 
jeûne  et  facilite  la  combustion  du  trop-plein  du 
sucre  du  sang  et  des  tissus,  ce  qui  conduit  à 
l’amélioration  de  la  combustion  des  graisses  et 
des  albumines  et  diminue  l’acétonémie.  Cela  con¬ 
cerne  cependant  seulement  les  diabétiques  légè¬ 
rement  atteints,  chez  lesquels  nous  supposons 
une  certaine  réserve  de  glycogène  dans  le  foie. 
Dans  les  cas  plus  graves,  l’influence  des  jours  de 
jeûne  est  insignifiante.  Après  unç  diminution 
rapide  de  la  glycosurie,  la  tolérance  baisse  immé¬ 
diatement  après  et  le  sucre  réapparaît  en  plus 
grande  quantité. 

Avant  la  découverte  de  l’insuline,  les  jours  de 
jeûne  étaient  considérés  comme  l’unique  arme 
efficace  contre  l’acétonurie.  Maintenant,  ayant 
l’insuline  à  notre  disposition,  nous  réservons 
liabituellement  les  jours  de  jeûne  pour  la  période 
d’amélioration  ultérieure  ou  pour  les  cas  moins 
graves  et  particulièrement  pour  les  obèses  ou 
pour  les  malades  sans  dénutrition. 

*** 

Nous  exposons  ci  dessous  la  mise  en  pratique 
des  principes  que  nous  venons  de  présenter. 
Dans  la  plupart  des  cas,  lors  de  l’admission  du 
malade,  nous  appliquons  un  régime  mixte,  dit 
standard,  contenant  environ  48  gr.  de  matières 
hydrocarbonées  (sans  compter  les  légumes) , 
50  gr.  d’albumines,  130  gr.  de  graisses  :  environ 
1.000  calories. 

Ce  régime  se  compose  de  légumes  dits  verts  : 
épinard,  chou,  chou  de  Bruxelles,  chou-fleur, 
salade  verte,  concombre,  tomate,  rhubarbe, 
radis  :  500-1.000  gr.  en  moyenne.  En  apprêtant 
les  légumes  qui,  comme  tous  les  autres  mets  pour 
diabétiques,  sont  préparés  à  part  par  la  sœur  de 
charité  dans  la  cuisine  du  service,  on  change  Teau 
deux  fois  :  le  contenu  des  matières  hydro-car¬ 
bonées  restant  ne  surpasse  alors,  selon  Umber, 
2,5  pour  100;  il  en  résulte  que  la  quantité  variable 
de  matières  hydrocarbonées  dans  les  légumes 
n’étant  pas  fixée  en  chiffres  dans  le  régime  dit 
standard  balance  entre  12,5-25  gr.  Les  autres 
éléments  composant  le  dit  régime  sont  énumérés 
dans  la  table  ci-après.  Nous  avons  tenu  compte 
dans  ce  choix  de  la  simplicité  et  de  la  facilité  de 
l’apprêt  et  des  calculs. 

Le  régime  dit  standard  se  compose  : 
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.  Bouillon,  café,  thé,  avec  flaccbarine,  limonade, 
citron  à  discrétion.  Nous  varions  dans  la  suite  le 
régime  dit  standard  par  un  changement  des  plats 
selon  les  tableaux  comparatifs.  Dans  le  cours  de 
ce  régime  nous  introduisons  quelquefois;  un  jour 
de  jeûne  qui  augmente  généralement  la  tolérance 
hydrpcarbonée. 

Après  quelques  jours  jusqu’à,  une,  semaine, 
dans  le  cas  où  nous  nous  apercevons  qu’il  serait 
impossible  d’atteindre  le  résultat  voulu  à  l’aide 
du  régime  seul,  nous  commençons  à  appliquer 
l'insuline. 

Dans  les  cas  plus  graves,  accompagnés  d’acé- 
;tonurie  considérable,  nous  commençons  le  traite¬ 
ment  par  un  régime  de  bouillie  d’avoine  en 
appliquant  en  même  temps  l’insuline  à  grandes 
doses. 

Le  régime  de  bouillie  d’avoine  consiste  en  : 
125  gr.  de  flocons  d'avoine  (Herculo),  125  gr.  de 
beurre,  le  to-ut  servi  ep  cinq,  portions,  ce  qui  fait 
ensemble  90  gr.  de  matières  hydrocarbonées,  20  gr. 
d’albumine,  100  gr.  de  graisses,  au  total  ;  1.300  calo¬ 
ries;  dans  certains  cas  nous  ajoutons  encore  de  la 
salade  verte,  du  citron  et  du  vin. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  si  l’on  n’arrive 
pas  à  réduire  l’acétonurie  ou  si  la  glycosurie  se 
maintient  à  un  taux  élevé,  on  introduit' des  jours 
potagers-graisseux. 

Le  régime  potager-graisseux  se  compose  de 
légumes  ,  verts  jusqu’à  1.000  gr.,  de  '  beurre 
100-125  gr.,  de  crème  douce  180  gr.,  en  tout 
environ  1.000-1.200  calories. 

Ce  régime,  qui  est  également  anticétoriique, 
a  l’avantage  de  renfermer  moins  dé  matières 
hydrocarbonées,  de  causer  moins  de  glycôsuriè, 
et  d’exiger  de  moindres  quantités  d’insuline;  il  a 
l’inconvénient  de  ne  pouvoir  être  appliqué  pen¬ 
dant  longtemps  car  il  est  trop  maigre.  Dans  les 
cas  résistants,  dans  lesquels  même  le  régime  de 
bouillie  d’avoine  n’atteint  pas  le  résultat  voulu  et 
où  le  passage  au  régime  dit  standard  paraît  pré¬ 
maturé,  nous  appliquons  uii  régime  potager- 
légumineux.  Nous  l'appliquons  quelquefois  pério- 
diejuemerit  pour  alterner  le  régime  dit  standard 
ou  un  autre  régime  mixte. 
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Ce  régime  plus  copieux  et  plus  varié  donne  au 
malade  un  sentiment  de  satiété.  Il  est  souvent 
bien  supporté  bien  qu’il  contienne  un  excès  de 
matières  hydrocarbonées,  car  les  matières  hydro¬ 
carbonées  contenues  dans  les  légumes  verts  et 
dans  les  plantes  légumineuses  sont  mieux  assimi¬ 
lables  par  les  diabétiques. 

Le  diabétique  tolère  ces  substances  hydrocar¬ 
bonées  beaucoup  mieux  que  celles  des  pommes  de 
terre  et  du  pain.  La  tolérance  est  parfois  plus  du 
double  pour  les  légumes.  Ainsi  dans  un  de  nos 
cas  lors  de  la  disparition  de  la  glycosurie,  celle- 
ci  est  reparue  immédiatement  après  avoiréchangê 
200  gr.  de  pois  (104  gr.  d'hydrocprbonés)  contre 
100  gr.  de  pain  (50  gr.  d’hydrocarbonés).  De 
même  les  albumines  végétales  sont  mieux  assi¬ 
milées  par  les  diabétiques  que  les  albumines 
animales. 

C’est  en  appliquant  ces  régimes  que  nous 
pouvons  juger  souvent  seulement  au  cours  du 
tvsûtément  si  celtti-çi  donne  des  résultats. 

Au  fur  et  à  mesure  de  l’amélioration  de  la  tolér 
rance,  des  quantités  modérées  des  Albumines 


aussi  bien  que  de  plus  grandes  quantités  de 
graisses  sont  généralement  bien  assimilées  et  ne 
provoquent  pas  dlacétonurie. 

Il  existe  des  cas  qui  sont  plus  sensibles-  aux 
albumines,  d’autres  qui  lé  sont  aux  graisses. 

A  mesure  que  l’état  du  malade  s’améliore,  nous 
remplaçons  une  partie  des  matières  hydrocar- 
bonées  de  bouillie  et  de  pois;  par  une  quantité 
correspondante  de  pommes  de  terre  et  d’albu¬ 
mines  d’œufs..  Nous  passons  de  cette  manière  du 
régime  particulièrement  hydrocarboné  au  régime 
mixte  (slandard)  voisin  de  l’alimentation  d’un 
sujet  sain,  mais  pauvre  au  point  de  vue  calorique 
surtout  en  substances  hydrocarbonées.  Ce  régime 
exige  des  doses  d’insuline  beauéoup  moins  impor¬ 
tantes..  > 

Dans- les  calculs,. il  faut  tenir  compte  non  seu¬ 
lement  de  la  valeur  quantitative  de  la  nourriture, 
mais  également  de  sa  valeur  qualitative.  Une 
partie  des  légumes  et  des  fruits  prescrits  sont 
servis  au  malade  en  état  crus,  ce.  qui  augmente 
leur  contenu  en  vitamines. 

Les  mesures  de  25-35  calories  par  kilogramme 
de  poids,  mises  par  nous  en  pratique,  suffisent 
complètement  et  rendent  inutiles  les  calculs  par 
trop  minutieux,  selon  les  tableaux  Harris-Bene- 
dict,  Milder  et  d’autres  concernant-  le  métabo¬ 
lisme. 

•  Mais,  tout  en  soulignant  une  fois  de  plus  l’im¬ 
portance  du  régime  et  du  calcul  précis  de  celui-ci, 
nous  attirons  l’attention  sur  le  fait; qu’il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  l’état  général  du  malade.  Vu  la 
nécessité  de  tenir  compte-  des  difiérents  facteurs 
secondaires,  état  mental,  le  goût  et  les  difiérentes 
complications,  intercurrentes,  telles  que  grippe, 
angine;  dyspepsie,  abcès,  etc,,  nous  sommes 
obligés  de  changer  le- régime  et  les  doses  d’insu¬ 
line.  Ainsi,,  en  cas  de  fièvre,  nous  appliquons 
généralement  le  régime  de  bouillie  et  augmentons 
la  dose  d’insuline.  L’état  mental  du  malade  nous 
oblige  quelquefois,  surtout  au  cours  d’un  long 
traitement,  à  augmenter  quelque  peu  la  valeur 
caloriquî  du  régime  et  à  suivre  un  peu  les  goûts 
du  malade. 

Au  fur  et  â  mesure  de  l’amélioration  de  l’état 
du  malade,  après  avoir  appliqué  plus  ou  moins 
longtemps  un  régime- restreint,  nous  commençons 
à  l’élargir,  surtout  chez  les  diabétiquestjeunes 
qui  travaillent.  Nous  tâchons  alors  d’augmenter 
le  régime  à,100gr.  d’hydrocarbones,  100  gr.  d’al¬ 
bumines  et  150  gr.  de  graisses,  ce  qui  fait  envi¬ 
ron  2  200  calories.  Nous  avons  pu  nous  con¬ 
vaincre  qu’avec  ce  régime  l’équilibre  hydrocar¬ 
boné  se  maintient  encore  et  l’état  des  malades  ne 
s’aggrave  point.  De  tels  malades  doivent  cepen¬ 
dant  se  trouver  sous  la  surveillance  stricte  du 
médecin  et  se  soumettre  de  temps  à  autre  au 
contrôle;  les.  périodes  d’alimentation  plus  co¬ 
pieuse  doivent  être  généralement  suivies  de  pé¬ 
riodes  d’un  régime  restreint  ou  bien  de  jours  de 
demi-jeûne,  de  jours  potagers-graisseux,  frui¬ 
tiers,  etc. 

Mode  d’emploi  Et  dosage  de  l’insuline.  — 
La  tolérance  ainsi  que  la  tendance  de  l’orga¬ 
nisme  à  produire  les  corps  acétoniques  oscillent 
considérablement  sous  l’influence  du  régime,  du 
traitement,  ainsi  que  d’autres  causes  souvent 
inconnues.  Il  est  donc  impossible,  dans  le  cas 
concret,  de  fixer,  une  fois  pour  toutes,  la  dose 
journalière  Indispensable  ou  de  déterminer 
d’avance  le  temps  nécessaire  au  traitement  par 
l’insuline.  En  pratique,  pour  obtenir  le  résultat 
voulu,  il  est  nécessaire  d’appliquer  l’insuline 
systématiquement  assez  longtemps,  si  possible 
pendant  quelques  mois,  et  de  cesser  son  emploi 
peu  à  peu.  La  dose  doit  être,  dans  chaque  cas, 
éprouvée  par  expérience. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  moyenne  gravité, 
nous  appliquons  les. doses  de  20-60,  en  moyenne 
40  unités  par  jouri  dans  les  cas  .graves,  au  début 


du  traitement,  jusqu’à  80  unités.  Progressive¬ 
ment,  et  lors  du  passage  â  un  régime  mixte,  il  est 
■quelquefois  possible  de  diminuer  la  dose  initiale. 
Après  avoir  fait  disparaître  la  glycosurie  et  l’acé¬ 
tonémie,  tout  en  observant  un  régime  mixte,  nous 
maintenons  le  malade  encore  pendant  un  certain 
temps  à  la  même  dose,  et  ensuite,  s’il  est  possible, 
nous  diminuons  celle-ci  peu  à  peu,  généralement 
par  5  unités  tous  les  deux  ou  trois  jours,  jusqu’à 
ce  que  nous  obtenions  un  nouveau  minimum 
indispensable  pour  maintenir  l’équilibre  ou  jus¬ 
qu’à  la  cessation  définitive  du  traitement. 

L’application  de  doses  élevées  n’augmente  pas 
l’activité  de  l’insuline. 

L’influence  de  l’insuline  sur  le  métabolisme 
hydrocarboné  est  plus  active  lorsqu’on  parvient 
à  un  taux  normal  de  glycémie. 

Dans  les  états  infectieux,  surtout  dans  les  abcès 
fermés,  l’insuline  peut  donner  un  échec. 

A  côté  de  cas  rebelles  à  l’action  de  l’insuline, 
il  y  en  a  qui  sont  extrêmement  sensibles,  où  de 
très  petites'doses  de  5-10  unités  provoquent  une 
disparition  immédiate  et  complète  des  corps  acé¬ 
toniques  et  de  la  glycosurie. 

Le  meilleur  mode,  le  plus  physiologique,  d’em¬ 
ploi  de  l’insuline  consiste  à  l’administrer  en 
doses  fractionnées  et  répétées. 

La  dose  journalière  d’insuline  divisée  en  quel¬ 
ques  doses  plus  petites  est  plus  efficace  que  la 
même  dose  appliquée  d’un  coup,  car  l’action 
d’une  plus  grande  dose  n’équivaut  pas  à  la 
somme  de  plusieurs  petites.  En  pratique,  il  suffit 
généralement  d’appliquer  l’insuline  deux  fois  par 
jour,  toutes  les  douze  heures  ;  la  première  injec¬ 
tion  à  7  heures  du  matin,  et  la  dose  matinale  plus 
grande  que  celle  du  soir.  On  sait  que  la  glycémie, 
dans  la  plupart  des  cas,  s’élève  pendant  la  nuit, 
et  monte  jusqu’au  matin  en  tombant  vers  midi. 
L’efiet  des  aliments  hydrocarbonés  sur  la  glycé¬ 
mie  est  souvent  aussi  plus  grand  le  matin  qu’à 
midi.  Dans  les  cas  résistants,  nous  avons  appli¬ 
qué  l’insuline  3-5  fois  par  jour  avec  fractionne¬ 
ment  proportionnel  des  hydrocarbones.  Dans  un 
cas,  le  malade  recevait  5  fois  par  jour,  toutes  les 
quatre  heures,  10*  unités  d’insuline  et  25  gr.  de 
flocons  d'avoine  et  se  sentait  incontestablement 
mieux  qu’en  observant  le  même  régime  et  en  rece¬ 
vant  30  unités  d'insuline  deux  fois  par  jour.  La 
persistance  de  la  glycosurie  et  même  de  1  acéto- 
nurie  dans- certains  cas,  malgré  le  traitement, 
s’explique  par  l’administration  espacée  de  l’insu¬ 
line,  administration  qui  n’est  pas  physiologique, 
bien-  qu’elle  n’entraîne  point  de  conséquences 
graves. 

Pendant  la  cure,  il  faut  porter  une  attention 
toute  spéciale  sur  le  poids  et  sur  la  diurèse,  il 
est  également  nécessaire  de  vérifier  de  temps  â 
autre  le  bilan  azoté. 

La  diminution  du  poids  est  souvent  la  preuve 
de  la  décomposition  des  albumines,  ce  dont  on 
peut  s’assurer  en  comparant  le  rapport  l’azote 
urinaire  à  celui  des  aliments,  une  rapide  augmen¬ 
tation  du  poids  est  généralement  la  preuve  de  la 
rétention  de  l’eau.  La  diurèse  considérable  jointe 
à  une  soif  croissante  est  non  seulement  la  consé¬ 
quence  d’une  plus  grande  sécrétion  du  sucre  et 
d’une  augmentation  du  taux  de  glycémie,  mais 
selon  les  études  d’ Allen,  elle  est  également  là 
preuve  que  les  tissus  ont  perdu  leur  capacité  de 
retenir  l’eau.  L’effet  del’insuline  est  de  renforcer 
cette  capacité,  ce  qui  provoque  môme  quelquefois 
des  œdèmes;  Ces  œdèmes  ne  démontrent  pas 
toujours  l’efficacité  de  la-  thérapeutique  par 
l’insuline  quand  même  ils  dominent  quelquefoiè 
la  scène. 

En  général,  les  cas  à  oscillations  considérables 
de  poids  et  de  diurèse  doivent  être  tenus  comme 
plus  graves  au  point  de  vue  du  pronosiic. 

Chez  les  individus  plus  âgés,  chez  les  hyper¬ 
tendus,-  dans  les  cas  d’athérome  prononcé  et  dans 
les  maladies  du'  cœur,  l'insuline  ne  peut  ètrfe 
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appliquée  qu’avec  une  grande  prudence.  Dans  les 
cas  d’athérome  nous  avons  quelquefois  remarqué 
une  aggravation  de  l’état  général  du  malade  sous 
l’influence  du  traitement. 

Dans  les  maladies  de  cœur,  l’insuline  peut 
causer  des  syndromes  rappelant  l’angine  de  poi¬ 
trine.  Ces  syndromes  apparaissent  aussi  dans  les 
cas  de  glycémie  normale  ou  môme  excessive.  Il 
faut  remarquer  que  chez  les  hypertendus  et  dans 
les  cas  d’athérome,  on  constate  souvent  un  taux 
de  glycémie  au-dessus  de  la  normale  même  chez 
les  non-diabéliques.  En  cas  de  nécessité,  il  faut 
donc  appliquer  l’insuline  en  petites  doses  et  en 
surveillant  le  malade. 

Coma.  —  Dans  six  cas  de  coma,  notés  à  notre 
service,  nous  avons  réussi  à  sauver  seulement 
trois  malades,  bien  que  nous  ayons  assez  rapide¬ 
ment  fait  disparaître  la  glycosurie  et  maîtrisé 
l’acétonurie.  Ces  résultats  sont  assez  conformes 
aux  données  établies  par  d’autres  auteurs.  Nous 
avons  appliqué  dans  tous  les  cas  de  grandes  doses 
d’insuline,  50  unités  intraveineuses  d’un  coup  ; 
ensuite  de  plus  petites  doses,  intramusculaires 
ou  sous-cutanées,  toutes  les  trois  heures,  en 
contrôlant  en  même  temps  l’urine.  Nous  avons 
appliqué  dans  un  cas  jusqu’à  300  unités  pendant 
vingt-neuf  heures.  En  même  temps,  nous  avons 
introduit  au  moins  un  litre  de  solution  10  p.  100 
de  glucose  intraveineuse  ou  par  rectum.  Dans  les 
cas  où  le  malade  était  suffisamment  conscient, 
nous  lui  donnions  en  échange  100  gr.  de  sucre 
dans  du  café  noir  avec  du  cognac,  du  j  us  d’orange, 
de  la  limonade.  Dans  certains  cas,  nous  ayons 
appliqué  également  le  bicarbonate  de  soude,  le 
plus  souvent  en  lavements  goutte  à  goutte  de 
5  pour  100.  Nous  avons  donné  en  même  temps 
des  excitants. 

Il  convient  de  chercher  les  raisons  de  ces 
résultats  si  peu  encourageants  non  seulement 
dans  l’acétonurie  et  dans  les  défectuosités  du 
métabolisme,  mais  aussi  dans  les  troubles  de  la 
circulation,  ce  qui  entraîne  une  déchéance  des 
facultés  vitales  les  plus  importantes.  Selon  Lor- 
raut,  le  travail  des  muscles,  et  par  cela  même  du 
myocarde,  s’effectue  aux  dépens  do  la  combustion 
des  matières  hydrocarbonées;  quand  cette  com¬ 
bustion  cesse,  le  travail  musculaire  fait  défaut. 
Donc,  dans  le  pronostic  du  coma,  il  faut  tenir 
compte  non  seulement  du  degré  de  l’acidose, 
mais  aussi  de  l’état  du  cœur.  Nous  savons  de 
même  qu’un  malade  peut  tomber  dans  le  coma 
avec  une  acétonurie  de  10  gr.  par  jour,  tandis 
qu’un  autre  n’y  succombe  même  pas  avec  30  gr. 

La  durée  de  l’acidose,  l’équilibre  des  bases  et 
acides  ainsi  que  l’état  fonctionnel  des  reins  jouent 
ici  un  grand  rôle.  L’examen  de  la  réserve  alcaline 
du  sang,  d’après  la  méthode  de  van  Slyke,  donne, 
dans  ces  cas,  de  précieuses  indications. 


Dans  le  traitement  du  diabète  sucré,  nous 
avons  souvent  affaire  à  des  complications, 
auxquelles  il  faut  avoir  tout  spécialement  égard. 
Nous  citons  ci-dessous  quelques  observations 
personnelles  des  cas  les  plus  intéressants  de  ce 
genre. 

Diabète  sucbé  et  tudebculose  pulmonaire. 
—  La  tuberculose  pulmonaire  est  une  des  com¬ 
plications  les  plus  fréquentes  dans  le  diabète 
sucré,  surtout  chez  les  jeunes.  Le  traitement  de 
la  tuberculose  rencontre  de  grands  obstacles  vu 
les  difficultés  que  présente  la  suralimentation  du 
malade.  Dans  ces  cas,  précisément,  l’insuline 
rend  de  précieux  services.  Les  craintes  du  début 
de  l’ère  de  l’insuline,  que  celle-ci  n’excite  pas  le 
processus  de  la  tuberculose,  manquent  à  notre 
avis  de  fondement.  Nous  citons  à  l’appui  de  notre 
affirmation  entre  autres  lesjdeuxj  cas  suivants  :  le 


premier'  concerne  un  cas  de  diabète  sucré  com¬ 
pliqué  de  tuberculose  pulmonaire,  traité  avec 
çuccès  longtemps  par  l’insuline  et  le  régime  et 
dans  la  suite  par  le  pneumothorax  artificiel. 
Dans  ce  cas,  la  tuberculose  s’aggrava  dans  la  pé¬ 
riode  de  non-administration  de  l’insuline. 

Dans  le  second  cas,  chez  un  jeune  diabétique 
tuberculeux  avec  des  manifestations  de  méningite 
circonscrite  probablement  tuberculeuse  aussi,  de 
grandes  doses  d'insuline  ont  agi  d’une  façon 
exceptionnellement  favorable  sur  l’évolution  de 
la  tubm^culose. 

L’insuline  en  chirurgie.  —  Dans  la  période 
pré-insulineuse,  on  craignait  toute  opération  chi¬ 
rurgicale  pour  les  diabétiques,  vu  le  danger  du 
coma  et  la  mauvaise  cicatrisation  des  plaies.  On 
se  bornait  donc  à  opérer  dans  les  maladies  mena¬ 
çant  la  vie.  C’est  seulement  l’introduction  de 
l’insuline  qui  a  permis  d’exécuter  des  opérations 
chirurgicales  dans  des  conditions  plus  ou  moins 
normales. 

Diabète  sucré  et  troubles  trophiques.  — 
Des  ulcérations,  de  fortes  douleurs  et  des  troubles 
nécrotiques  aux  extrémités  sont  fréquents  chez 
les  diabétiques.  S’ils  sont  le  résultat  d’un  métabo¬ 
lisme  défectueux  ou  de  troubles  angioSpastiques, 
ils  peuvent  être  efficacement  traités  par  l’insuline. 
Mais,  s'ils  sont  le  produit  de  troubles  anatomi¬ 
ques  dans  les  vaisseaux  —  endarteritis  oblitérons 
—,  le  traitement  par  l’insuline  échoue. 

Ces  états  peuvent  être  bien  différenciés  à  l’aide 
de  l’oscillomètre  et  aussi  par  radiographie. 

Ainsi  dans  un  cas,  chez  un  homme  âgé  de 
65  ans,  diabétique  et  acétonurique,  l’insuline  a 
permis  la  cicatrisation  d’une  vieille  plaie  atone. 
Le  Pachon  montrait  une  bonne  amplitude  des 
oscillations  à  la  jambe  malade. 

En  revanche,  chez  un  autre  diabétique,  âgé  de 
60  ans  et  qui  présentait  une  plaie  avec  tendance  à 
la  nécrose  de  l’orteil  gauche,  accompagnée  de 
violentes  douleurs,  l’insuline  a  fait  disparaître 
le  sucre,  mais  restait  sans  influence  sur  l’état  de 
l’orteil.  La  radiographie  a  montré  une  ombre 
nette  d’endartérite  oblitérante  et  une  amputation 
de  l'orteil  a  dû  être  finalement  pratiquée  au  bout 


CONTROLE  BIOLOGIQUE  ET  ÉTALONNAGE 

DES  SUBSTANCES 

RENFERMANT  DES  YITAMINES 

E.  LESNÉ  et  Robert  CLÉMENT. 


Nécessité  d’un  contrôle.  —  Les  découvertes 
récentes  sur  les  régimes  carencés,  l’étude  expé¬ 
rimentale  des  vitamines,  les  nombreux  travaux 
sur  le  traitement  du  rachitisme  et  de  la  spasmo¬ 
philie  et  surtout  l’efficacité  remarquable  des  sub¬ 
stances  irradiées  ont  donné  un  essor  prodigieux 
à  la  fabrication  et  à  la  mise  en  vente  d'aliments 
ou  de  médicaments  renfermant  des  vitamines  ou 
prétendant  en  contenir. 

Toutes  ces  substances  sont  loin  d’avoir  la 
même  valeur  et  la  même  activité  thérapeutiques. 
Leur  mode  de  préparation  ou  de  conservation 
fait  qu’elles  n’ont  pas  toujours  la  même  richesse 
en  vitamines.  Nous  nous  sommes  rendu  compte, 
avec  S.  Simon,  que  les  diverses  huiles  de  foie  de 
morue,  mises  dans  le  commerce,  même  lors¬ 
qu’elles  remplissent  toutes  les  conditions  exigées 
par  le  Codex  français  pour  être  déclarées  offici- 


1.  Cas  M.  Sklodovski  et  l’un  de  nous.  Bull, 
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nales,  présentent  une  activité  thérapeutique  des 
plus  variables  :  80  pour  100  des  huiles  de  foie 
de  morue  sont  complètement  inefficaces  contre  le 
rachitisme  expérimental,  alors  que  d’autres  le 
guérissent  plus  ou  moins  rapidement.  Nous  nous 
sommes  rendu  compte  aussi  que  la  richesse  des 
huiles  de  foie  de  morue  en  facteur  de  croissance 
liposoluble  (vitamine  A)  varie  du  simple  au 
triple. 

Parmi  les  médicaments  dits  antirachitiques, 
l’étude  expérimentale  nous  a  montré  des  sub¬ 
stances  très  actives  et  d’autres  dépourvues  de 
tout  pouvoir  antirachitique.  Un  très  grand  nom¬ 
bre,  pour  ne  pas  dire  la  plupart,  des  extraits 
d’huile  de  foie  de  morue,  d’émulsions,  ou  de  pré¬ 
parations  dites  succédanés  d’huile  de  foie  de 
morue,  non  seulement  ne  contiennent  pas  de  fac¬ 
teur  antirachitique,  mais  sont  très  pauvres  ou 
privées  de  facteur  de  croissance. 

Un  grand  nombre  de  préparations  prétendant 
contenir  des  vitamines  B  ou  G  se  sont  révélées  à 
l’étude  sur  les  animaux  dépourvues  totalement 
ou  en  partie  de  vitamines.  Nous  pourrions  multi¬ 
plier  les  exemples. 

Ces  faits  nous  semblent  justifier  amplement  un 
contrôle  biologique  des  substances  renfermant 
des  vitamines,  contrôle  qui  ne  pourrait  être  que 
profitable  aux  préparations  ayant  une  réelle  va¬ 
leur  thérapeutique. 

Certaines  de  ces  préparations  sont  autant  des 
aliments  que  des  médicaments  ;  pour  toutes,  l’ab¬ 
sence  des  vitamines  annoncées  constitue  une 
véritable  fraude.  Récemment,  en  Amérique,  un 
extrait  d’huile  de  foie  de  morue  a  été  reconnu 
dépourvu  de  valeur  thérapeutique  et  le  fabricant 
a  été  condamné  pour  fraude.  Il  existe  aux  Etats- 
Unis  un  contrôle  des  huiles  de  foie  de  morue  et 
aucune  ne  peut  être  mise  en  vente  si  elle  ne  satis¬ 
fait  pas  à  certaines  épreuves  biologiques,  qui  ne 
tiennent  compte  encore  que  de  la  richesse  des 
huiles  en  facteur  de  croissance. 

Il  existe  en  France  un  contrôle  des  sérums. 
Les  arsénobenzènes  doivent  être  éprouvés  sur 
l’animal  avant  d’être  mis  en  vente.  Il  nous  sem¬ 
ble  qu’un  contrôle  biologique  des  substances 
renfermant  des  vitamines  ne  serait  pas  moins 
utile  et  protégerait  les  malades  contre  des  médi¬ 
caments  ou  des  aliments  ne  possédant  pas  la  va¬ 
leur  en  vitamines  qu’ils  sont  réputés  avoir.  Il 
serait  un  précieux  guide  pour  le  praticien  dans  le 
choix  des  médications  à  instituer'. 

Modalité  du  contrôle  pour  les  vitamines. 
—  Les  vitamines  ne  se  prêtent  pas  aux  contrôles 
physiques  et  chimiques  usuels  employés  dans  la 
répression  des  fraudes  des  aliments  et  des  médi¬ 
caments.  Le  Codex  et  ses  règles  sont  insuffisants 
pour  les  définir.  Ce  sont  des  substances  pour 
lesquelles  il  est  impossible  de  pratiquer  des  do¬ 
sages  pondéraux,  volumétriques  ou  colorimétri- 
ques.  Elles  se  sont  jusqu’à  présent  refusées  à 
toute  identification  chimique.  Leur  a.ctivité  phy¬ 
siologique  ou  thérapeutique  n’est  comparable 
qu’à  celle  des  sécrétions  endocriniennes  et  pour 
apprécier  la  richesse  d’une  substance  en  vita¬ 
mines,  on  est  obligé  de  faire  appel  à  son  activité 
expérimentale  sur  l’animal. 

C’est  un  contrôle  biologique  des  substances 
renfermant  des  vitamines  qu’il  faut  instituer  et 
comme  pour  l’insuline  ou  les  extraits  glandu¬ 
laires,  nous  proposons  l’étalonnage  de  ces  sub¬ 
stances  en  unités  physiologiques  pour  chaque  vi¬ 
tamine. 

L'unité  physiologique  d'une  vitamine  est  la  dose 
quotidienne  nécessaire  et  suffisante  pour  protéger 
un  animal  de  poids  déterminé  mis  au  régime  ca¬ 
rencé  correspondant. 


1.  <  Nécessité  d'un  contréle  biologique  et  d'un  étalon¬ 
nage  en  unités  physiologiques  des  substances  renfermant 
des  vitamines  ».  Acad,  de  Méd.,  31  Juillet  1928. 
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Le  dosage  biologique  permet  seulement  de  pré¬ 
ciser  la  richesse  d’une  substance  en  vitamines. 
Les  conditions  de  l’expérimentation  chez  l’ani¬ 
mal  sont  trop  différentes  de  celles  de  la  clinique 
humaine  pour  qu’il  soit  possible  d’établir  une 
équivalence  entre  les  doses  rapportées  au  poids 
employées  chez  l’animal  et  celles  à  prescrire  chez 
l’enfant.  Celui-ci  est  plus  sensible  que  l’animal, 
il  est  rarement  soumis  à  une  carence  totale.  On 
peut  utiliser  des  doses  beaucoup  plus  faibles 
avec  succès. 

Enfin,  les  vitamines  sont  extrêmement  fragiles, 
les  unes  très  rapidement  détruites  par  la  chaleur 
ou  la  dessiccation,  les  autres,  par  l'oxydation  ou 
l’exposition  aux  rayons  solaires,  toutes  au  vieil¬ 
lissement.  La  notion  de  temps  intervient  donc, 
ainsi  que  celle  du  mode  de  conservation.  Chaque 
substance  renfermant  des  vitamines  devrait  être 
accompagnée  d’une  notice  mentionnant  à  côté  de 
sa  richesse  en  vitamines  exprimée  en  unités  phy¬ 
siologiques  la  date  de  sa  fabrication  ou  la  date 
limite  de  son  emploi,  comme  un  sérum  ou  un 
vaccin. 

Contrôle  et  étalonnage  biologique. 

I.  Vitamine  de  croissance  [vitamine  A)  :  Pour  la 
vitastérine  A  [Facteur  de  croissance  liposoluble  ou 
antixérophtalmique),  l’animal  témoin  d’élection 
est  le  jeune  rat  blanc  de  trois  semaines  pesant  de 
25  à  30  gr.  Mis  à  un  régime  complet,  mais  carencé 
en  vitastérine  A,  le  rat  devient  xérophtalmique 
et  cachectique  en  cinq  semaines  environ  et  meurt 
peu  après.  L’unité  physiologique  de  facteur  de 
croissance  A  est  la  dose  quotidienne  suffisante  et 
nécessaire  pour  protéger  le  jeune  rat  contre  la 
xérophtalmie  et  la  cachexie  et  pour  permettre 
chez  lui  le  développement  que  l’on  observe 
chez  les  animaux  mis  à  un  régime  complet  non 
carencé. 

Avec  une  goutte  par  jour  de  la  plupart  des 
huiles  de  foie  de  morue  on  obtient  ce  résultat. 
Avec  une  huile  riche  en  facteur  A,  la  dose  suffi¬ 
sante  est  moindre;  une  goutte  quotidienne  d’huile 
de  cette  qualité  non  seulement  protège  contre  les 
accidents  du  régime  de  carence  (xérophtalmie  et 
cachexie),  mais  permet  souvent  au  jeune  animal 
de  quadrupler  son  poids  en  sept  à  huit  semaines, 
tandis  que  sa  taille  prend  un  développement  très 
au-dessus  de  la  normale. 

Nous  pensons  qu’on  devrait  exiger  d'une 
huile  pour  la  déclarer  officinale  quelle  possède  au 
moins  45  unités  physiologiques  de  facteur  A  par 
centimètre  cube,  c’est-à-dire  quelle  protège  le  rat 
mis  au  régime  de  carence  à  la  dose  d’une  goutte 
par  Jour.  Les  huiles  riches  peuvent  contenir  70  à 
100  unités  physiologiques  et  plus  au  centimètre 
cube. 

Régime  de  carence  qui  permet  la  recherche  de 

LA  VITASTÉRINE  À,  FACTEUR  DE  CROISSANCE  LIPOSOLUBLE 
ET  ANTIXÉROPHTALMIQUE,  ET  SON  ÉTALONNAGE  EN  UNITÉS 

PHYSIOLOGIQUES.  —  Il  existe  de  nombreux  régimes 
de  carence  A.  Beaucoup  sont  en  outre  carencés  en 
graisses,  ce  qui  permet  des  expériences  plus 
courtes,  mais  fausse  le  résultat.  Le  régime  le  plus 
simple  et  le  meilleur  nous  a  semblé  être  le  suivant 
dont  nous  avons  emprunté  en  partie  les  éléments  au 
Japonais  Fujimakl. 
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Caséine, . 18 

Sucre  en  poudre  fin  (dît  sucre  pâ- 

lissîeri . 65 

Huile  d’olive . 10 

Levure  de  bière  sèche .  2 

Mélange  salin .  5 

Jus  de  citron  et  eau . adlibitum 

La  caséine  doit  être  pure  et  complètement  exempte 
de  substances  grasses .  Les  nombreuses  caséines 
contenant  encore  des  traces  de  beurre  troublent  le 
régime. 

L’huile  d’olive  doit  être  passée  &  l’étuve  è  120»  à 
deux  reprises,  pendant  quelques  minutes. 

La  levure  de  bière  doit  être  pure  et  de  bonne 


qualité.  Les  levures  de  bière  impures  provoquent 
chez  le  rat  de  la  diarrhée  qui  entrave  le  développe¬ 
ment  de  l’animal  et  peut  même  entraîner  la  mort. 

Le  mélange  salin  consiste  en  NaCl  6,5;  Mg 
SO*H>0  13,3  ;  NaHPO*H*  0,10  ;  K*HPO‘  30;  lactate 
de  calcium  37  ;  citrate  de  fer  3;  iodure  de  potassium, 

Les  animaux  doivent  être  de  jeunes  rats  blancs 
de  cinq  semaines  pesant  de  25  à  30  gr.  en  bonne 

En  raison  de  la  possibilité  d’impuretés  dans  les 
substances  qui  composent  le  régime,  il  est  bon 
d’avoir  toujours  des  témoins  qui  doivent  devenir 
xérophtalmes  et  mourir  en  quatre  à  cinq  semaines. 

Bien  entendu  nous  n'avons  fait  que  donner  les 
lignes  générales  du  régime  de  carence  expéri¬ 
mentale  qui  sert  pour  le  contrôle  de  la  vitamine  et 
pour  son  dosage  en  unités  physiologiques.  Il  n’est 
pas  besoin  d’insister  sur  les  règles  minutieuses  dont 
doit  s’entourer  toute  expérimentation  de  ce  genre. 
Les  animaux  doivent  être  soignés,  nettoyés,  chaque 
jour,  isolés  ou  peu  nombreux  dans  chaque  cage  et 
surveillés  attentivement.  Si  les  rats  mis  au  régime 
de  carence  A  présentent  de  la  diarrhée,  il  est  bon  de 
les  mettre  vingt-quatre  heures  à  un  régime  composé 
exclusivement  de  sucre  eu  poudre  et  d’eau. 

IL  Facteur  antirachitique.  —  C’est  encore  le 
jeune  rat  blanc  qui  est  l’animal  de  choix  pour 
l’expérimentation  et  l’étalonnage  ;  c’est  encore 
l’huile  de  foie  de  morue  qui  le  préserve  et  le 
guérit. 

Parmi  les  nombreux  régimes  qui  permettent 
de  reproduire  en  vingt  et  un  jours  chez  le  jeune 
rat  blanc  de  25  à  30  gr.  le  rachitisme  expérimental 
avec  ses  lésions  cliniques,  radiologiques  et  histo¬ 
logiques  si  CEractéristiques  et  les  troubles 
humoraux  qui  l’accompagnent,  le  régime  85  de 
Pappenheimer  nous  parait  être  le  plus  simple  et 
le  plus  constamment  efficace. 

L’unité  physiologique  de  facteur  antirachi¬ 
tique  est  la  dose  quotidienne  nécessaire  pour 
protéger  contre  le  rachitisme  le  jeune  animal 
mis  à  ce  rég'me.  Avec  une  goutte  par  jour  d’une 
huile  de  foie  de  morue  de  bonne  qualité  on 
obtient  ce  résultat. 

L’activité  thérapeutique  minima  que  l’on  doit 
exiger  d’une  huile  de  foie  de  morue  est  de 
45  unités  physiologiques  de  Facteur  D  par  centi¬ 
mètre  cube.  Parmi  les  huiles  de  foie  de  morue 
que  nous  avons  contrôlées,  certaines  contiennent 
90  unités  au  centimètre  cube,  un  grand  nombre 
n’en  possèdent  qu’une  vingtaine  et  même  moins. 

Les  substances  irradiées  ont  un  pouvoir  anti¬ 
rachitique  assez  variable. 

Il  faut  environ  30  milligrammes  de  cholestérol 
brut  irradié  par  jour  pour  prémunir  le  rachi¬ 
tisme  expérimental  du  rat.  Un  cholestérol  frais 
et  franchement  irradié  présente  donc  33  unités 
physiologiques  au  gramme. 

Les  bons  ergostérols  irradiés  agissent  au  dire 
de  Hess  et  Windaus  à  la  dose  de  deux  millièmes 
de  milligramme  et  contiennent  donc  500.000  uni¬ 
tés  physiologiques  de  facteur  antirachilique  au 
gramme. 

Contrôlés  par  voie  buccale,  les  ergostérols 
irradiés  en  solution  huileuse  que  nous  avons 
essayés  paraissent  avoir  une  activité  variable; 
alors  quecerlains  contiennent  plusde  2.500  unités 
par  gramme  d’ergostérol,  d’autres  en  ont  moins 
de  500. 

La  levure  de  bière  fraîchement  irradiée  con¬ 
tient  environ  40  unités  physiologiques  au  gramme, 
mais  selon  le  mode  de  conservation  son  activité 
antirachitique  s’épuise  assez  vite  pour  disparaître 
en  partie  au  bout  de  trois  mois. 

Sans  exiger  des  différentes  préparations  irra¬ 
diées  une  valeur  anlirachitique  uniforme,  si  la 
richesse  en  facteur  antirachitique  était  connue 
il  serait  facile  au  médecin  de  fixer  très  rapidement 
la  dose  d’unités  physiologiques  antirachitiques  à 
donner  à  un  enfant  selon  son  âge  et  son  poids. 

Une  huile  de  foie  de  morue  de  bonne  qualité 
renferme  assez  de  vitamine  A  et  de  facteur  anti¬ 


rachitique  pour  que  donnée  à  un  nourrisson  à  la 
dose  quotidienne  de  25  à  50  gouttes,  elle  pro¬ 
duise  en  l’espace  de  deux  ou  trois  mois  une  forte 
poussée  de  croissance  ou  qu’elle  guérisse  dans 
le  même  temps  un  rachitisme  évolutif. 

Un  ergostérol  irradié  et  conservé  dans  de 
bonnes  conditions  et  datant  de  moins  de  trois 
mois  guérit  un  rachitisme  évolutif  du  nourrisson 
en  quinze  jours  et  trois  semaines  à  la  dose  de 
4  milligr.  par  jour.  Avec  1  milligr.  quotidien, 
on  peut  même  obtenir  de  très  beaux  résul¬ 
tats. 

Régime  expérimental  pour  mettre  en  évidence  le 

FACTEUR  ANTIRACHITIQUE  (VlTASTÉRINE  D)  ET  EN  DOSER 

l’activité.  —  Parmi  les  nombreux  régimes  rachiti- 
gènesdont  l’efficacité  est  constante,  le  meilleur  nous 
a  semblé  être  le  régime  85  de  Pappenheimer.  11  est 
ainsi  composé  ; 
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Farine  de  blé . 80,9 

Albumine  d’œuf . 10 

Beurre .  5 

Mélange  salin .  4,1 


Le  mélange  salin  est  composé  de  KCl,  0,85; 
C03  Na",  0,85;  C03  Mg.  0,286;  lactate  de  fer,  2; 
citrate  de  fer,  0,1;  Kl,  0,0002;  Mm  S02,  0,00078; 
Na  Fl,  0,00024;  «  SO'i  »  K,  0,00024. 

Ce  régime,  carencé  en  phosphore,  doit  être  donné 
à  de  jeunes  rats  blancs  de  1  mois  environ,  pesant 
25  4  30  gr  ,  nourris  jusque-là  au  lait  et  élevés  dans 
de  bonnes  conditions  d’hygiène.  La  nourriture  doit 
être  donnée  abondamment  sous  forme  de  poudre 
homogène,  l’eau  mise  à  part  dans  un  petit  récipient 
bien  fixé  à  la  cage. 

Pendant  toute  la'durée  de  l’expérience,  les  ani¬ 
maux  doivent  être  maintenus  dans  l  obscurité. 

Tout  animal  qui  maigrit  doit  être  exclu  de  l’expé¬ 
rience.  Au  bout  de  vingt  et  un  jours,  les  animaux 
mis  à  ce  régime  sont  sacrifiés;  ils  ont  augmenté  de 
poids  et  présentent  des  lésions  macroscopiques  et 
histologiques  du  rachitisme. 

III.  Vitamine  antiscorbutique.  —  L’animal  le 
plus  sensible  au  scorbut  et  celui  qui  se  prête  le 
mieux  à  l’expérimentation  est  le  cobaye.  Mis  à 
un  régime  alimentaire  normal  mais  stérilisé,  le 
cobaye  de  250  à  300  gr.  présente  des  hémorra¬ 
gies  vers  le  vingt-et-unièrae  jour  et  meurt  si  on 
ne  lui  apporte  pas  la  vitamine  indispensable  à  la 
vie. 

L’unité  physiologique  de  vitamine  antiscorbu¬ 
tique  est  la  dose  quotidienne  nécessaire  et  suffi¬ 
sante  pour  protéger  contre  le  scorbut  et  la  mort 
l’animal  mis  au  régime  énoncé. 

Le  jus  de  citron  ne  contient,  en  moyenne,  guère 
plus  de  1  à  2  unités  physiologiques  par  centi¬ 
mètre  cube. 

Beaucoup  de  médicaments,  dits  antiscorbu¬ 
tiques,  sont  dépourvus  de  vitamine  G  ou  très 
pauvres. 

Un  enfant  nourri  au  lait  stérilisé  est  préservé 
du  scorbut  par  20  gouttes  de  jus  de  citron  prises 
quotidiennement  à  partir  du  troisième  mois  ; 
cette  môme  dose  le  guérit  du  scorbut  en  quelques 
jours,  mais  il  faut  de  plus  changer  son  lait. 

Régime  de  carencx  pour  la  recherche  et  le 

DOSAGE  DE  LA  VITAMINE  C  ANTISCORBUTIQUE  -  LeS 

animaux  d’expérience  sont  de  jeunes  cobayes  de 
250  à  300  gr.  en  bonne  santé,  n’ayant  jamais  été 
inoculés  et  n’ayant  pas  vécu  en  contact  avec  des 
tuberculeux. 

On  les  mettra  4  un  régime  constitué  exclusive¬ 
ment  de  fourrage  stérilisé  à  110“  et  d’eau  stérilisée. 
En  trois  semaines  environ,  les  animaux  présentent 
des  hémorragies,  de  la  fragilité  des  dents,  maigris¬ 
sent  et  meurent.  L’autopsie  permet  de  constater  des 
hématomes  sous-périostés  au  niveau  de  l’extrémité 
supérieure  de  l'humérus  et  des  tibias,  des  hémorra¬ 
gies  vésicales,  stomacales,  des  suOutiona  sanguines 
au  niveau  du  rein,  des  poumons  et  de  la  plupart  des 
organes. 

l\.  Vitamine  antibéribérique  [vitamine B).  —  Le 
pigeon  est  l’animal  qui  se  prête  le  mieux  au  béri- 


1256 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  3  Octobre  1928 


N»  79' 


béri  expérimental.  Lorsqu'on  le  nourrit  exclusi¬ 
vement  avec  du  riz  poli,  complètement  décortiqué, 
il  présente,  au  bout  de  six  semaines  environ,  les 
symptômes  du  béribéri.  Il  perd  l’équilibre,  a  des 
paralysies  des  ailes  et  des  pattes  et  finit  par  suc¬ 
comber. 

L’unité  physiologique  de  vitamine  antibéribé- 
rique  est  la  dose  suffisante  pour  empêcher  le 
développement  du  béribéri  chez  un  pigeon  de 
300  gr.  à  350  gr.  mis  au  régime  du  riz  décor¬ 
tiqué. 

La  levure  de  bière  sèche  contient  moins  de 
10  unités  physiologiques  de  vitamine  B  par 
gramme. 


Régime  expérimentai,  pour  la  vitamine  B  anti- 
BÉRiRÉRiQCE.  —  Les  aoimaux  qui  servent  à  l’expéri¬ 
mentation  sont  des  pigeons  de  300  à  350  gr.  qui  ont 
augmenté  de  poids  régulièrement  jusque-là.  Mis  en 
cage,  ils  sont  nourris  exclusivement  avec  du  riz  poli, 
décortiqué,  et  de  l’eau.  Après  cinq  semaines  de  ce 
régime,  les  pigeons  perdent  l’appétit,  maigrissent, 
deviennent  apathiques  sans  vivacité,  ils  tiennent  mal 
sur  'leurs  pattes  et  ne  maintiennent  leur  équilibre 
qu’en  s’aidant  de  leurs  ailes.  Ils  sont  maladroits  et 
ils  finissent  par  mourir. 

Il  est  aisé  pour  chaque  fabricant  d’éprouver 
la  richesse  en  chacune  des  vitamines  des  médi¬ 
caments  ou  aliments  qu’il  met  en  vente  et  de 


porter  sur  l’étiquette  la  quantité  d’unités  physio¬ 
logiques  de  chacune  des  vitamines  qu’il  contient 
pour  un  volume  ou  un  poids  donnés.  S’il  y  joint 
la  date  de  fabrication  ou  la  date  limite  d’utili¬ 
sation,  le  médecin  possédera  des  indications 
précises  qui  lui  permettront  de  diriger  sa  théra¬ 
peutique. 

Les  vitamines  et  le  facteur  antirachitique 
jouent  dans  la  physiologie  et  la  pathologie  de 
l’enfance  un  rôle  assez  important  pour  qu’il  soit 
nécessaire  non  seulement  d’en  préciser  l’usage 
mais  encore  de  connaître  dans  quelle  mesure  on 
les  rencontre  dans  certains  produits  ou  médi¬ 
caments. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


L’ACTION  DES  DÉRIVÉS 

PHÉNYLQUINOLINE  SUR  LE  FOIE 


Les  dérivés  de  la  phénylquinoline  occupent 
une  place  de  plus  en  plus  importante  dans  l’arsenal 
thérapeutique.  Sous  les  noms  d’atophan,  de  cin- 
chophène,  d’atophanyl,  d’atoquinol,  d’agotan,  de 
phénoquine,  de  quinophan,  de  novatophan,  d’iri- 
phan,  de  leucotropine,  ils  sont  aujourd’hui  d’un 
usage  courant,  par  voie  buccale  ou  intramuscu¬ 
laire,  dans  le  traitement  curatif  ou  préventif  de  la 
goutte  aiguë,  et  ils  rendent  également  des  ser¬ 
vices  chez  certains  rhumatisants  aigus  ou  même 
chroniques,  principalement  chez  ceux  qui  sont 
intolérants  ou  réfractaires  aux  salicylates. 

Nous  ne  prétendons  pas  reprendre  ici  les 
données  aujourd’hui  classiques  qui  concernent 
l’action  stimulante  de  ces  produits  sur  l’exerétion 
de  l’acide  urique  (Nicolaieret  Dohrn,  Weintraud), 
non,  plus  que  leurs  propriétés  analgésiques  et 
antirhumatismales  (G.  Kleruperer).  Mais  il  est  un 
aspect  de  leur  étude  pharmaco-dynamique,  qui  est 
peu  connu  en  France,  et  qui  mérite  de  retenir 
davantage  l’attention,  pour  mieux  fixer  les  indi¬ 
cations,  les  contre-indications  et  la  posologie  de 
ces  drogues.  Il  s’agit  de  leur  influence  sur  le  foie, 
qui,  d’après  toute  une  série  de  travaux  étrangers 
récents,  apparaît  puissante  et  parfois  redoutable. 


Tout  d’abord,  il  semble  démontré  que  l’atophan 
(acide  2-phényl-quinolique-4-carboxylique)  est 
susceptible  d’agir,  tant  chez  l’animal  que  chez 
l’homme,  comme  un  puissant  excitant  de  la  sécré¬ 
tion  biliaire. 

Brugschet  llorster  (de  Halle)  ont  observé  que, 
si  l’on  réali.se  des  fistules  biliaires  chez  des  chiens 
de  10  à  15  kilogr.,  l’atophan,  qu'il  soit  administré 
par  voie  buccale  à  la  dose  de  1  à  2  gr.  ou  par 
voie  intraveineuse  ou  intramusculaire  à  la  dose 
de  0  gr.  50  à  1  gr.,  est  susceptible  d’élever  de 
300  pour  100  le  volume  de  la  bile  excrétée;  il 
élève  en  même  temps  la  proportion  du  résidu  sec, 
l’élimination  pigmentaire  et  l’alcalinité  de  la  bile. 
Ces  eflets  seraient  plus  puissants  que  ceux  qu’on 
obtiendrait  avec  des  doses  analogues  d'acide  sali- 
cylique,  et  ils  pourraient  se  comparer  à  ceux  dés 
excitants  les  plus  puissants  de  la  sécrétion  bi¬ 
liaire  :  les  acides  biliaires.  Encore  les  dérivés  de 
de  la  phénylquinoline  seraient-ils  même  supé¬ 
rieurs  à  ces  derniers  en  ce  qu'ils  augmenteraient 
la  sécrétion  de  tous  les  constituants  de  la  bile,  et 
non  pas  seulement  celle  des  acides.  Les  condi¬ 
tions  des  expériences  permettent  de  penser  que 
l’atophan  agit  comme  un  «  cholérétique  »  véri¬ 
table,  sur  la  cellule  hépatique  elle-même,  et 


non  pas  comme  un  cholagogue  banal,  par  simple 
fluidification  de  la  bile  ou  par  contraction  de  la 
vésicule.  Cependant,  dans  une  de  leurs  expé¬ 
riences.  Brugsch  et  Horster  avaient  déjà  noté 
que  la  2-phényl-quinoline,  substance  dont  dérive 
l’atophan,  était  susceptible  de  déterminer,  au  con¬ 
traire,  l’inhibition  de  la  sécrétion  biliaire. 

Plus  récemment,  Steinmetzer,  Meissner  ont 
vérifié  ces  expériences.  Steinmetzer,  par  exem¬ 
ple,  a  vu  l’injection  d’atophan,  à  la  dose  de 
0  gr.  035  par  kilogramme,  agir  avec  la  plus 
grande  netteté  sur  la  bile  qui  s’écoule  par  la  fis¬ 
tule  expérimentale.  Cette  action  dure  plusieurs 
heures,  et  la  bile  produite  peut  atteindre,  dans 
l’unité  de  temps,  quatre  ou  cinq  fois  le  vo¬ 
lume  moyen  qui  s’écoulait  avant  l’administra¬ 
tion  de  l’atophan.  Les  conclusions  de  Stein¬ 
metzer  diffèrent  seulement  de  celles  de  Brugsch 
et  Horster  en  ce  que,  d’après  ses  expériences, 
l’action  cholérétique  de  l’atophan  resterait  in¬ 
férieure  à  celle  du  sel  de  Garlsbad,  de  l’acide 
salicylique,  de  menthe  et  du  chloral.  Il  est 
vrai  que  les  doses  utiles  paraissent  inférieures  à 
celles  de  Brugsch  et  Horster. 

Stransky,  et  plus  tard  Steinmetzer,  ont  observé 
que  ces  expériences,  valables  chez  le  chien,  ne 
le  sont  pas  chez  le  lapin.  Chez  ce  dernier 
animal,  au  contraire,  l’atophan  déterminerait 
une  diminution  de  la  sécrétion  biliaire.  H  est 
vrai  que  les  doses  utilisées  dans  ces  expériences 
étaient  peut-être  trop  fortes  :  0  gr.  20,  par  exem¬ 
ple,  chez  un  lapin  de  2  kilogr.  6,  dans  les  expé¬ 
riences  de  Steinmetzer,  ce  qui  représente  une  dose, 
par  kilogramme,  plus  de  deux  fois  supérieure  à 
celle  que  le  même  auteur  appliquait  chez  le  chien. 
Le  même  dérivé  de  la  phénylquinoline  ne  serait  il 
pas  à  même  de  provoquer,  selon  la  dose,  soit 
l’excitation  de  la  sécrétion  biliaire,  soit  son 
inhibition  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  propriétés  cholérétiques 
de  l’atophan  ont  été  vérifiées  chez  l'homme. 
Grünenberg  et  Ullmann  ont  étudié  l’excrétion 
biliaire  par  la  sonde  d’Einhorn  chez  des  sujets 
traités  par  des  injections  d’une  spécialité  à  base 
d’atophan. 

Chez  des  sujets  normaux,  l’excrétion  biliaire 
augmente  très  vite  après  l’injection,  pour  atteindre 
son  maximum  vers  la  deuxième  heure.  La  con¬ 
centration  pigmentaire  de  la  bile  s’élevait  en 
même  temps,  pour  atteindre  10  à  40  et  même 
50  unités,  sans  que  la  cholémie  se  trouvât  modi¬ 
fiée. 

Chez  des  malades  atteints  d’ictère  catarrhal,  le 
même  flux  biliaire  et  le  même  enrichissement 
pigmentaire  s’observaient  dans  le  liquide  duodé- 
nal.  Mais,  de  plus,  on  notait  une  baisse  de  la 
cholémie,  et  aussi  une  augmentation  de  l’uro- 
bilinurie,  que  les  auteurs  attribuaient  au  rétablis¬ 
sement  du  transit  biliaire  dans  l’intestin. 

Les  dérivés  de  la  phénylquinoline  se  présen¬ 
taient  ainsi,  chez  l’homme,  comme  des  «  cholé¬ 
rétiques  »  véritables,  capables  d’élever  à  la  fois 
le  volume  de  la  sécrétion  biliaire  et  la  concen¬ 
tration  biliaire.  Il  semblait  tout  indiqué  de  les 
essayer  dans  la  thérapeutique  des  ictères,  là  où 


on  peut  supposer,  selon  la  conception  de  Brugsch, 
une  «  insuffisance  biliaire  ». 

Les  essais  de  Grünenberg  et  Ullmann,  ceux  de 
Brugsch,  semblent  avoir  été  encourageants  à  cet 
égard.  Sous  l’influence  d’un  traitement  d’ato¬ 
phan  en  injection,  l’évolution  de  l’ictère  catar¬ 
rhal  semble  abrégée;  l’état  général,  l’appétit,  le 
prurit  s’améliorent;  le  volume  du  foie  surtout 
peut  rétrocéder  de  plusieurs  centimètres  en  quel¬ 
ques  heures,  comme  si  le  médicament  détermi¬ 
nait  une  contraction,  une  expression,  une  «  sys¬ 
tole  »  de  l’ensemble  de  la  glande. 

Voici  le  résumé  d’une  observation  particulière¬ 
ment  démonstrative.  Une  malade  présentait  une 
fistule  biliaire  à  la  suite  de  l’ablation  opératoire 
d’une  tumeur  bénigne  du  hile  hépatique,  qui  avait 
provoqué  un  ictère  chronique  par  rétention.  Un 
mois  après  l’opération,  la  fistule  s’était  tarie,  l’ic¬ 
tère  reparut.  Le  liquide  duodénal  ne  contenait  pas 
trace  de  bilirubine.  Or,  aussitôt  après  l’injection 
d’atophan,  la  bilirubine  reparut  dans  le  duodé¬ 
num,  en  même  temps  que  la  fistule  se  rouvrait. 
Un  mois  après,  un  nouvel  arrêt  dans  l’écoule¬ 
ment  de  la  fistule  fut  traité  de  la  même  manière, 
et  se  résolut  aussi  vite.  Enfin,  deux  mois  après, 
la  fistule  s’étant  de  nouveau  tarie,  l’ictère  reparut, 
au  point  que  l’indice  de  cholémie  atteignait 
16,2  unités.  Une  cure  quotidienne  d’atophan  en 
injection  détermina,  dès  le  lendemain,  la  reprise 
de  l’écoulement  biliaire  par  la  fistule  et  la  chute 
de  la  cholémie  à  6  unités.  Au  bout  de  douze  jours, 
tout  ictère  avait  disparu;  l’indice  de  cholémie 
était  à  un. 

Ces  faits  pouvaient,  en  outre,  suggérer  l’idée 
d’utiliser  l’atophan  en  cholécystographie.  Le 
meilleur  moyen  d’obtenir  un  bon  remplissage  de 
la  vésicule  par  la  substance  opaque  n’était-il  pas 
d’incorporer  cette  substance  à  une  cholérétique  ? 
L’association  de  l’iode  à  l’atophan  a  donc  été 
proposée  par  Przibram,  à  Berlin,  en  1926,  sous  le 
nom  de  «  biloptine  »,  et  à  la  dose  de  5  gr.  d’une 
combinaison  d’atophan  et  d’iode  à  parties  égales 
(diiodo-phénylquinoline  carboxylique).  Cette 
substance  a  été  largement  utilisée,  il  y  a  deux 
ans,  en  Allemagne,  et  aussien  Autriche  [Presser). 
Les  images  obtenues  sont,  paraît-il,  particulière¬ 
ment  belles. 


Mais  voici  que,  en  opposition  avec  toutes  ces 
rechèrches  cliniques  et  expérimentales,  qui  pré¬ 
sentent  les  dérivés  de  la  phénylquinoline  comme 
des  médicaments  du  foie,  de  nombreux  auteurs 
de  tous  les  pays  signalent  des  ictères,  et  même 
des  ictères  graves  par  atrophie  jaune  aiguë  du 
foie,  consécutifs  à  l’ingestion  ou  à  l’injection  de 
doses  variables  de  ces  substances. 

C’est  en  Angleterre  que  les  premiers  cas  sem¬ 
blent  avoir  été  observés.  En  1923,  C.  Worster- 
Drought  rapportait  l’observation  d’un  homme  de 
59  ans,  ancien  goutteux,  qui  suivait  une  cure 
d’atophan  à  la  dose  de  trois  cachets  de  0  gr.  50 
par  jour.  Le  douzième  jour,  il  fit  de  l’urticaire  et 
interrompit  son  traitement.  Mais,  trois  semaines 
après,  l’urticaire  disparu,  il  crut  pouvoir  re- 
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prendre  une  cure  qui  soulageait  ses  douleurs,  et 
il  recommença  à  prendre  ses  trois  cachets  par 
jour.  Dès  le  lendemain,  l’urticaire  avait  reparu 
avec  un  prurit  plus  violent  encore  que  la  pre¬ 
mière  fois.  En  même  temps  s’installaient  un  état 
saburral  du  tube  digestif  et  une  jaunisse,  qui 
persistait  encore  au  bout  de  plusieurs  semaines. 

En  1926,  Langdon  Brown,  dans  une  courte 
note,  signalait  des  faits  plus  graves.  Au  cours 
d’essais  de  traitement  du  rhumatisme  par  des 
injections  d’un  corps  très  voisin,  l’atoquinol 
(éther  allyl-phénylcinchonique) ,  il  avait  eu  per¬ 
sonnellement  deux  cas  d’ictères  mortels,  et  il 
avait  connaissance  d’autres  accidents  semblables. 

Au  signal  donné  par  Langdon  Brown,  plu¬ 
sieurs  auteurs  anglais  apportaient  leur  contribu¬ 
tion  d’observations  analogues.  A  côté  d’ictères 
plus  ou  moins  prolongés,  mais  curables  (Geoffroy 
Evans,  Glower,  Willcox),  il  y  avait  des  ictères 
graves  (Willcox,  J.  L.  Wells).  Dans  ces  derniers 
cas,  les  lésions  nécropsiques  et  histologiques 
étaient  celles  de  l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie. 

Plus  récemment,  Lœwenthal,  Mackay  et  Gro- 
nin  Lowe  rapportaient  encore  deux  cas  d’ictères 
graves  très  comparables. 

Les  mêmes  accidents  sont  relatés  par  Klinkert, 
en  Hollande,  par  Rake,  par  Rabinowitz,  par 
Sutton,  aux  Etats-Unis,  par  de  Rezende,  au 
Brésil.  Brugsch  lui-même,  tout  en  vantant  l’inno¬ 
cuité  du  produit  qu’il  a  recommandé,  reconnaît 
avoir  observé  un  cas  d’ictère,  d’ailleurs  bénin;  il 
l’attribue,  il  est  vrai,  à  ce  que  les  précautions 
nécessaires  ont  été  omises  dans  la  prescription 
du  médicament. 

Enfin,  les  auteurs  viennois  ont  rassemblé  un 
nombre  assez  important  de  cas  d’ictères  graves, 
provoqués  par  l’injection  de  diiodo-phénylqui- 
noline  «  bilopline  »,  pour  la  cholécystographie. 
Les  malades  de  Hitzenberger,  de  Singer,  sont 
morts  avec  une  atrophie  jaune  aiguë  du  foie, 
celle  de  G.  Schwarz  était  dans  un  état  inquiétant 
au  douzième  jour  de  son  ictère,  au  moment  de  la 
Réunion  des  médecins  viennois,  à  laquelle  son  cas 
a  été  communiqué.  Knoflach,  Haudek  signalent 
également  des  cas  d’ictère,  si  bien  que  tout  le 
monde  est  tombé  d’accord,  à  Vienne,  pour  aban¬ 
donner  la  diiodophénylquinoline  en  faveur  de  la 
tétraiode-phénolphtaléine,  moins  dangereuse,  et 
capable  de  donner  d’aussi  belles  images. 

La  fréquence  et  la  gravité  des  ictères  ne  sem¬ 
blent  d’ailleurs  pas  être  en  proportion  des  doses 
de  phénylquinoline  ni  du  mode  d’administration. 

Certains  malades  d’Evans,  de  même  que  celui 
de  Worster-Drought,  hypersensibilisés  par  une 
première  cure  à  dose  modérée,  faisaient  ensuite 
de  l’ictère  pour  une  seule  dose  de  1  gr.  ou  1  gr.  50. 
Un  autre  malade  d’Evans  n’avait  pris,  au  moment 
où  débuta  son  ictère,  que  30  tablettes  de  0  gr.  50 
en  tout,  et  jamais  plus  de  10  (soit  5  gr.)  par 
semaine.  Par  contre,  nombreux  sont  les  malades 
qui  ont  supporté  sans  accidents  des  doses  de 
2  gr.  par  jour  longtemps  prolongées  (Dundar 
Irvine). 

L’ictère  grave  ne  s’est  généralement  produit 
qu’après  des  doses  importantes  :  doses  massives 
de  2  gr.  50,  comme  dans  les  cas  que  les  auteurs 
viennois  ont  observés  après  la  cholécystographie, 
ou  plus  souvent  doses  prolongées,  ininterrom¬ 
pues  et  non  surveillées. 

La  malade  de  Wells  avait  pris  1  gr.  50  par 
jour  pendant  quatre  mois  et  demi,  quand  se  dé¬ 
clencha  l’ictère  qui  l’emporta  en  huit  jours.  Le 
premier  des  malades  de  Lœwenthal,  Mackay  et 
Cronin  Lowe  avait  continué  six  mois  un  traite¬ 
ment  du  même  genre,  quand  il  fut  enlevé  par 
l’ictère  en  quelques  jours.  Celui  de  Rake  avait 
pris  également  le  médicament  pendant  des  mois, 
mais  sans  dosage  fixe. 

Au  contraire,  le  malade  de  Willcox  n’avait  pris 
de  l’atophan  que  depuis  huit  jours,  et  à  la  dose 
de  1  gr.  50,  lorsque  l’ictère  s’est  manifesté. 


C’était,  il  est  vrai,  un  goutteux  cachectique  de 
69  ans.  Le  deuxième  malade  de  Lœwenthal,  Mac¬ 
kay  et  Cronin  Lowe,  âgé  de  45  ans,  ne  se  trai¬ 
tait  que  depuis  un  mois,  et  n’avait  guère  pris  en 
tout,  dans  le  mois,  que  35  gr.  de  la  drogue.  Le 
traitement  était  arrêté  depuis  quinze  jours  quand 
l’ictère  apparut.  Ce  dernier  évolua  vers  la  mort 
en  trois  semaines.  La  plupart  de  ces  malades 
avaient  pris  eux-mêmes  l’initiative  de  leur  trai¬ 
tement,  sans  conseil  médical. 

Evans,  Graham  font  observer  que  les  mêmes 
accidents  ont  été  observés  avec  les  dérivés  les 
plus  divers  et  avec  les  marques  les  plus  variées 
de  la  phénylquinoline,  et  qu’ils  ne  semblent  dus 
ni  à  un  défaut  de  préparation,  ni  à  une  altération 
du  produit,  ni  à  une  «  chaîne  latérale  »  parti¬ 
culière. 


On  pourrait  plutôt,  avec  Willcox  et  avec  Rake, 
incriminer  la  parenté  du  noyau  quinolique  avec 
le  radical  benzénique,  dont  il  dérive  par  l’adjonc¬ 
tion  d’un  radical  pyridique. 

CH  CH 


(quinoline) 


D’où  dérive,  par  exemple  : 


CH  C^ 

^'y‘>cH 


HC“  ‘“G  "C— C“H“ 

(acido  2  phénylqiiinoliquo,  4  carboxyliquo  ou  atophan) 


Les  ictères  de  la  phénylquinoline  seraient 
ainsi  à  rapprocher  de  ceux  des  arsénobenzènes, 
des  nitrobenzols  ou  du  trinitrotoluène. 

Les  ictères  curables  sont  d’intensité  et  de 
durée  variables.  Dans  un  cas  de  Klinkert,  il  a  duré 
trois  mois,  et  avait  fait  songer  à  une  obstruction 
cancéreuse  des  voies  biliaires. 

La  symptomatologie  des  formes  sévères  est 
celle  de  l’ictère  grave  d’emblée  ou  celle  de  l’ic¬ 
tère  catarrhal  bénin  secondairement  aggravé. 
L’albuminurie,  l’oligurie  témoignent  fréquem¬ 
ment  d’une  participation  rénale.  Le  foie  est  gé¬ 
néralement  atrophique. 

Parmi  les  observations  atypiques,  nous  signa¬ 
lerons  celle  de  Glower,  qui  incrimine  un  ictère 
hémolytique  dans  un  cas  d’ictère  bénin.  Mais  cet 
auteur  ne  donne  pas  le  détail  des  examens  par 
lesquels  il  justifie  ce  diagnostic. 

Dans  le  cas  de  Suttori,  qui  a  évolué  vers  la  mort 
en  deux  mois,  la  période  terminale  a  été  marquée 
par  le  développement  d’une  ascite  abondante. 

Tous  les  cas,  qui  ont  été  vérifiés  anatomique¬ 
ment  et  histologiquement,  répondent  à  la  des¬ 
cription  typique  de  l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie 
(J.  L.  Wells,  Hitzenberger,  Rake,  Lœwenthal, 
Mackay  et  Cronin  Lowe,  Sutton). 

En  France,  ces  faits  n’ont  jamais  été  jsignalés 
à  notre  connaissance.  H.  Ghabanier  a  relaté 
deux  cas  de  néphrite  aiguë  toxique  avec  azo¬ 
témie  (1  gr.  30  dans  un  des  cas)  et  troubles 
graves  de  l’état  général,  après  un  traitement  par 
l’atophan.  L’atteinte  rénale  se  retrouve,  d’ailleurs, 
dans  la  plupart  des  observations  d’ictère  grave 
étrangères,  et  accompagne  souvent,  anatomique¬ 
ment,  les  lésions  hépatiques  (Rake,  Lœwenthal, 
Mackay  et  Cronin  Lowe,  Hitzenberger,  Sutton). 
Il  est  regrettable  qu’aucune  des  observations 
étrangères  d’ictère  grave  ne  fasse  mention  de 
l’azotémie. 


Il  n’y  a  pas  lieu  d’être  surpris  outre  mesure  de 
l’antinomie  que  nous  découvrons  entre  les  tra¬ 
vaux  qui  nous  font  assister  à  l’action  thérapeutique 


des  dérivés  de  la  phénylquinoline  sur  le  foie  et 
ceux  qui  nous  démontrent  leur  action  toxique  sur 
le  même  organe.  Quand  nous  voyons  les  diuré¬ 
tiques  les  plus  puissants  se  trouver  dans  la  série 
même  des  sels  mercuriels,  qui  constituent  les 
poisons  les  plus  redoutables  du  rein,  nous  ne 
saurions  nous  étonner  qu’un  cholérétique  aussi 
remarquable  que  l’atophan  puisse  devenir  dan¬ 
gereux  pour  le  foie. 

Mais  ces  faits  comportent  des  conclusions  pra¬ 
tiques. 

Les  dérivés  de  la  phénylquinoline  restent  des 
médicaments  précieux,  et  ce  serait  dommage, 
devant  les  beaux  résultats  qu’ils  ont  déjà  donnés, 
de  se  Driver  de  drogues  si  actives  et  si  utiles. 

Mais  leurs  actions  secondaires  demandent  à 
être  étudiées  davantage  et  à  être  précisées,  et, 
de  toutes  manières,  leur  usage  ne  doit  être  auto¬ 
risé  que  sous  la  surveillance  stricte  du  médecin, 
après  examen  minutieux  du  malade  avant  le  trai¬ 
tement  et  au  cours  du  traitement,  suivan*  des 
indications  précises  et  sous  la  garantie  de  pré¬ 
cautions' rigoureusement  réglementées. 

Avant  le  traitement,  il  faut  faire  le  bilan  des 
fonctions  hépatiques  et  rénales  du  malade,  et 
s’abstenir  de  donner  aucun  dérivé  de  la  phényl¬ 
quinoline  s’il  existe  quelque  tare  de  ces  organes. 
Ce  bilan  doit  être  établi  d’une  façon  particulière¬ 
ment  sévère  lorsqu’il  s’agit,  comme  c’est  souvent 
le  cas,  de  vieux  goutteux. 

Pendant  le  traitement,  il  faut  être  à  l’affût  de 
tous  les  petits  signes  d’intolérance,  signalés  déjà 
de  longue  date  par  Schrœder,  Philips,  Herrik, 
Barron,  etc.  Ce  sont,  en  particulier,  les  céphalées, 
l’urticaire,  les  éruptions  scarlatiniformes,  les 
phénomènes  de  choc,  et  surtout  les  troubles 
digestifs  (nausées,  vomissements,  anorexie,  état 
saburral).  L’urobilinurie  doit  être  recherchée.  Elle 
permettrait,  comme  semble  l’indiquer  une  obser¬ 
vation  de  Klinkert,  de  prévoir  à  temps  l’ictère  et 
de  l’éviter.  Au  moindre  signe  d’intolérance,  il 
faut  arrêter  le  traitement,  et  ne  plus  essayer  de 
le  reprendre  par  la  suite,  même  à  faible  dose. 

Les  indications  des  dérivés  de  la  phénylquino¬ 
line  doivent  rester,  pour  le  moment,  assez 
limitées.  C’est  avant  tout  le  traitement  de  la 
goutte  aiguë,  quelquefois  celui  des  formes  sévères 
de  rhumatisme,  lorsque  les  salicylates  sont  insuf¬ 
fisants  ou  mal  tolérés.  Il  faut  s’en  méfier  dans  les 
états  chroniques  où  on  serait  tenté  de  le  donner 
d’une  manière  trop  continue.  Quant  à  son  emploi 
dans  les  ictères,  môme  à  faibles  doses,  et  malgré 
le  plaidoyer  récent  de  Brugsch,  il  doit  être  aban¬ 
donné,  du  moins  tant  que  nous  ne  serons  pas 
fixés  plus  sûrement  sur  les  conditions  de  la  tolé¬ 
rance  du  foie  à  l’égard  des  dérivés  de  la  phényl¬ 
quinoline,  et  que  nous  ne  posséderons  pas  de 
procédé  mieux  éprouvé  pour  nous  permettre  de 
prévoir,  en  présence  d’un  ictère,  quelle  sera  la 
résistance  de  la  cellule  hépatique. 

Enfin  l’administration  des  dérivés  de  la  phényl¬ 
quinoline  demande  des  précautions.  Qu’elle  soit 
perorale  ou  parentérale,  elle  doit  être  discon¬ 
tinue  et  ne  doit  pas  être  prolongée  plus  de  quatre 
jours  de  suite  (G.  Graham).  On  doit  s’en  abstenir 
ou  réduire  les  doses  chez  les  sujets  inanitiés, 
Brugsch  recommande,  pendant  le  traitement,  les 
boissons  sucrées  abondantes  ou  un  goutte-à 
goutte  glucosé  rectal.  Beaucoup  d’auteurs  lui  asso¬ 
cient  le  bicarbonate  de  soude  comme  on  le  fait 
pour  le  salicylate  de  soude,  que  les  fabricants  de 
spécialités  associent,  d’ailleurs,  souvent  à  l’ato¬ 
phan.  Enfin  Brugsch,  dans  l’espoir  de  renforcer  la 
glycogénie  hépatique,  conseille  l’insulinothé¬ 
rapie. 

Ce  serait,  en  tout  cas,  on  le  voit,  une  grave 
imprudence  de  laisser  s’implanter  dans  le  public 
l’habitude  de  prendre  des  cachets  d’atophan  sans 
l’avis  du  médecin,  comme  il  est  si  courant  de  le 
faire,  par  exemple,  pour  les  cachets  d’aspirine. 

J.  Modzon. 
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Dans  notre  précédent  «  Mouvement  thérapeu¬ 
tique  »,  intitulé  :  «  Existe-t-il  des  moyens  médi¬ 
caux  pour  hâter  la  consolidation  des  fractures?  » 
[La  Presse  Médicale,  22  Août  1928,  p.  1063), 
nous  avons  envisagé  principalement  1  interven¬ 
tion  thérapeutique  des  extraits  opothérapiques  et 
des  vitamines,  les  médications  minéral-s  n’ayant 
guère  donné  de  résultats  démonstratifs  du  point 
de  vue  pratique,  jusqu’à  présent,. 

M.  A.  Crétin  (du  Mans)  nous  signale  que  les 
travaux  importants  d'ordre  histo-chimique  et 
expérimental,  qu’il  a  entrepris  depuis  six  ans  sur 
le  métabolisme  du  pho-phore  et  du  calcium,  et 
sur  l’action  stimulante  de  la  médication  associée, 
calcique  et  silicique,  à  1  égard  de  l’ossification 
des  fractures,  ont  déjk  été  mis  à  l’épreuve  de  la 
clinique  et  ont  répondu  à  ses  espoirs.  Les  résul¬ 
tats  qu’il  rapporte  lui-même  dans  son  livre  [Re¬ 
cherches  sur  V ossification  et  sur  la  réparation  des 
os  fracturés,  1  vol.  de  351  pages,  avec  12  plan¬ 
ches  hors  texte,  Le  Mans,  1925),  et  ceux  que 
relate  M.  D.  Ebrard  (de  Trouville)  (Rapport  de 
M.  G.  Léo,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de 
Paris,  2  Décembre  1927,  p.  761),  sont,  en  effet, 
nettement  encourageants.  Il  s’agit  là  de  travaux 


français,  que  nous  sommes  heureux  derétablir  à  la 
place  qui  leur  revient,  en  leur  souhaitant  des  con¬ 
trôles  plus  nombreux  et  une  plus  large  diffusion. 

J.  M. 
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SOaÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

10  Septembre  1928.  * 

Les  piscines  publiques.  —  MM.  Bordas  et  Ne- 
vea.  On  a  signalé,  à  plusieurs  reprises,  tant  en 
France  qu’à  l’étranger,  l'ériosion  d’affections  conta¬ 
gieuses  plus  ou  moins  graves,  dont  l’origine  était 
due  à  l’eau  des  piscines  publiques.  M.  Bordas  a 
naguère  montré  que  ces  appi-i  hensions  du  Corps 
médical  étaient  des  plus  juvtiliées  et  que  la  balnéa¬ 
tion  en  commun,  telle  qu’elle  est  pratiquée  en 
France  et  à  Paris,  en  particulier,  devrait  être  pro¬ 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSBS  DE  MONTPELLIER 
(1928) 

J.  Dayot.  A  propos  d’un  cas  de  kyste  bydatique 
duioie  rompu  dans  les  voies  biliaires  {Imprimerie 
de  la  Manufacture  de  la  Charité).  —  Passant  en 
revue  les  travaux  consacrés  à  la  rupture  du  kyste 
hydatique  dù  foie  dans  les  voies  biliaires  (et  parti¬ 
culièrement  ceux  de  Quénu  et  Duval,  de  Lecène  et 
Mondor,  de  Dévé),  et  se  basant  sur  une  observation 
originale  recueillie  dans  le  service  du  professeur 
Forgue,  D.  entreprend  une  revue  critique  de  la 
question.  11  insiste  sur  trois  points  plus  spéciale- 

Sur  la  gravité  du  pronostic,  commandée  soit  par 
l’infection  des  voies  biliaires  ou  de  la  poche  kystique, 
soit  par  la  rupture  secondaire  du  kyste,  le  plus 
souvent  dans  la  cavité  péritonéale. 

Sur  l'intervention  thérapeutique  nécessaire,  qui 
doit  s’adresser  aux  voies  biliaires  (ouverture 
désobstruetion,  drainage)  et  au  kyste  originel 
(ouverture,  marsupialisation),  et  qui  ne  souffre 
qu'une  contre-indication  :  l’élimination  intégrale  de 
la  membrane  mère  d'un  kyste  univésiculaire. 

Sur  les  difficultés  du  diagpiostic  surtout;  confor¬ 
mément  à  l’opinion  de  Lecène  et  Mondor,  contraire¬ 
ment  à  celle  de  Dévé,  l’aspect  clinique  est,  en  effet. 


fondément  remaniée  afin  de  présenter  su  public  des 
garanties  hygiéniques  beaucoup  plus  sérieuses. 

Cette  année,  du  fait  des  conditions  atmosphé¬ 
riques  un  peu  exceptionnelles,  il  est  vrai,  l’on  a  pu 
constater  que  l’insalubrité  de  certaines  piscines 
publiques  était  devenue  un  véritable  danger  public. 

On  connaît  ces  établissements,  où  des  centaines  de 
personnes  vi*nnent  se  baigner  dans  quelques  cen¬ 
taines  de  mètres  cubes  d’eau  de  Seine  ou  de  Marne, 
lesquelles  sont  théoriquement  renouvelées  tous  les 

Cei  tains  de  ces  établissements  reçoivent  journel¬ 
lement  de  1  200  à  1  400  personnes,  qui  s'ébattent 
dans  700  mètres  cubes  d'eau. 

Or,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  à  l’étranger, 
dans  les  établissements  similaires,  on  peut  pénétrer 
dans  nos  piscines  sans  passer  obligatoirement  par 


habituellement  celui  d’une  lithiase  biliaire  avec 
migration  de  calculs  et  syndrome  d’obstruction  cho- 
lédocienne;  dans  ces  conditions,  trois  signes  per¬ 
mettront  de  soupçonner  la  rupture  hydatique  : 
l’hydalidentérie,  ou  présence  d’éléments  bydatiques 
dans  les  selles;  mais  elle  passe  souvent  inapeiçue, 
soit  qu’on  omette  de  la  rechercher,  soit  que,  latente 
à  un  examen  superficiel,  on  n’essaie  pas  de  la  mettre 
en  évidence  par  le  tamisage  des  selles; 

l’hydatidémèse,  ou  présence  d’éléments  hydatiques 
dans  les  vomissements,  très  inconstante; 

le  brusque  affaissement  dtj  foie  avec  cessation  des 
phénomènes  morbides;  mais  cette  élimination  mas¬ 
sive  est  rare  et  ces  signes  manquent  dans  l’élimina¬ 
tion  fractionnée. 

Le  diagnostic  est  facilité  lorsqu'il  s’agit  d’un 
homme  jeune  et  reconnu  porteur  d’un  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie.  11  est  au  contraire  singulièrement 
obscurci  lorsque,  comme  dans  l’observation  de  D., 
le  kyste,  déjà  rompu  dans  les  voies  biliaires,  s’ouvre 
dan»  le  péritoine. 

ÂNDRi  Guibal. 

THÈSE  DE  BUCAREST 
(1927) 

D.  Jounesco.  Recberebes  sur  la  rage  {Bucarest, 
L.  Geller,  éditeur).  —  Dans  cette  Thèse  présentée  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Bucarest  en  vue  de  l’habi¬ 
litation  comme  docent  dans  la  spécialité  bactério¬ 
logie,  J.  passe  en  revue  nos  connaissances  et  les 


la  douche  et  sans  avoir  subi  le  moindre  examen 
médical. 

On  conçoit,  dans  ces  conditions,  que  ces  piscines 
deviennent  très  rapidement  un  milieu  des  plus  favo¬ 
rables  au  développement  de  maladies  conUgieuses 
(affections  gastro-intestinales,  conjonctivites  plus 
ou  moins  graves  (trachomes)  et  inflammations  des 
fosses  nasales,  de  la  gorge),  etc... 

Pour  obvier  à  ce  grave  inconvénient,  les  auteurs 
recommandent  de  filtrer  sous  pression  plusieurs 
litres  (5  litres)  de  liquide  sur  des  disques  de  flanelle 
bltnche  :  toutes  les  matières  en  suspension  sont 
retenues  à  la  surfare  et  on  peut  ainsi  connaître,  en 
quelques  minutes,  le  degré  de  souillure  de  l'eau  et 
prendre  les  mesures  nécessaires  pour  faire  cesser  la 
pollution  :  filtration,  stérilisation  par  le  chlore,  etc. 

G.  VlTOUX. 


travaux  faits  à  l’Institut  Babes  sur  le  virus  rabique. 

A  la  suite  de  ses  recherches,  il  admet  que  le  virus 
de  la  rage  se  multiplie  et  se  propage, dans  la  grande 
majorité  des  cas,  sous  forme  invisible.  Dans  cer¬ 
taines  conditions  de  résistance,  ou  certains  états  re¬ 
lativement  réfractaires  des  organismes  infectés,  le 
virus  rabique  peut  prendre  des  formes  apparentes. 

Ces  formes,  à  la  limite  de  la  visibilité  ont  ten¬ 
dance  à  former  des  agglomérations.  Plusieurs  mi¬ 
croorganismes  agglutinés  ne  forment  souvent  qu’une 
image  ayant,  soit  la  forme  de  petits  cocci,  soit  de 
bâtonnets  très  fins.  Ils  sont  oxyphiles  et  faiblement 
acido-résistants.  On  trouve  ces  microorganismes 
dans  l’encéphale,  la  moelle,  la  lumière  des  vaisseaux 
et  les  glandes  salivaires  où  ils  sont  rares. 

Les  corpuscules  de  Negri  ne  sont  ni  des  proto¬ 
zoaires,  ni  des  dégénérescences  cellulaires  :  c’est  une 
forme  de  transformation  involutive  des  microorga- 

Le  virus  rabique  inversible  suit  le  trajet  des  nerfs 
pour  se  localiser  dans  les  cellules  nerveuses. 

L’inoculation  par  trépanation  du  virus  fixe  chez  le 
hérisson  ou  le  spermophile  (animaux  relativement 
réfractaires)  donne  naissance  dans  l’encéphale  à  des 
corpuscules  analogues  à  ceux  trouvés  dans  la  rage 
à  virus  de  la  rue.  La  trauAformation  du  virus  en 
une  variété  fixe  sans  corpuscules  est  réversible.  On 
voit  aussi  des  cas  de  rage  humaine  vérifiés  par 
l’épreuve  expérimentale  avec  absence  totale  de  cor¬ 
puscules.  Formes  filtrables  et  formes  visibles  pro¬ 
pagent  l’infection,  rabique  par  la  salive  des  animaux 

Robert  Clament. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


L’enseignement  de  la  Physiologie 
à  rUniversité  d’Asuncion 


La  Faculté  des  Sciences  médicales  d’Asuncion, 
désireuse  de  suivre  le  mouvement  contemporain 
qui  donne  une  place  pré¬ 
pondérante  à  l'expéri¬ 
mentation  ,  a  décidé  de 
créer  un  Institut  de  phy¬ 
siologie.  Elle  a  demandé 
à  M.  Henri  Roger  d’en 
assurer  l’organisation  et 
le  fonctionnement  et  d’ap¬ 
porter  de  France  le  maté¬ 
riel  nécessaire.  M.  Roger 
s’est  embarqué  à  Mar¬ 
seille,  avec  M“'  Roger- 
Carrière,  le  20  Juillet, 
emportant  avec  lui  dix 
grandes  caisses  remplies 
d’instruments,  de  livres 
techniques,  de  planches 
murales.  Arrivé  à  Asun- 
cion  le  13  Août,  il  a  eu  la 
satisfaction  de  constater 
qu’un  pavillon  venait  d’être 
construit,  qui  conviendra 
parfaitement  à  l’organisa¬ 
tion  projetée  Ce  pavillon, 
qui  a  deux  étages,  s’élève 


M.  Roger  doit  rester  trois  mois  à  Asuncion. 
Il  installera  le  laboratoire,  initiera  de  jeunes 
savants  paraguayens  aux  techniques  modernes, 
poursuivra  des  recherches  personnelles.  Il  fera, 
en  même  temps,  un  enseignement  théorique  et 
pratique  qui  complétera  l’enseignement  que 
donne  déjà,  avec  beaucoup  de  succès,  le  titu- 


de  l’Instruction  publique,  le  recteur  de  l’Univer¬ 
sité,  le  chargé  d’affaires  de  France,  le  doyen  et 
les  professeurs  de  la  Faculté,  un  grand  nombre 
de  personnalités  paraguayennes,  de  médecins 
et  d’étudiants. 

Nous  sommes  heureux  qu’une  convention,  pas¬ 
sée  entre  les  gouvernements  de  la  France  et  de 
Paraguay,  ait  confié  à  un 
de  nos  compatriotes  l’or¬ 
ganisation  de  l’Institut  de 
physiologie  d’Asuncion. 
C’est  pour  la  science  fran¬ 
çaise  un  gros  succès  dont 
nous  pouvons  être  fiers. 
Cet  heureux  résultat  est 
dû,  en  grande  partie,  à 
l’influence  du  chargé  d’af¬ 
faires  de  Paraguay,  M.  Ca- 
ballero  de  Bedoya,  doc¬ 
teur  en  médecine  de  la 
Faculté  de  Paris  et  qui 
est  à  la  fois  un  diplomate 
éminent  et  un  physiolo¬ 
giste  distingué,  bien  connu 
par  ses  travaux  sur  les  mou¬ 
vements  de  l’oesophage. 
;,^Les  relations  intellec¬ 
tuelles  et  universitaires 
entre  nos  deux  pays  seront 
dorénavant  assurées  par 
la  convention  passée  le 
30  Mai  1928,  entre  les 


Innu(juration  du  cours  du  professeur  Roger  à 

sur  un  vaste  terrain,  à  proximité  de  l’Hôpital  na¬ 
tional.  C’est  le  premier  bâtiment  de  la  nouvelle 
Faculté,  qui  sera  édifiée  à  côté  des  services  de 
clinique  et  sera  composée,  suivant  la  conception 
moderne,  d’une  série  de  pavillons  isolés. 


la  Faculté  des  Sciences  médicales  d’Àsuncion  (Paraguay).  [Plie 

laire  actuel  de  la  chaire,  le  professeur  Luis  de 
Finis. 

Le  cours  théorique  a  été  inauguré  le  mercredi 
22  Août.  Nous  donnons,  en  tête  de  ce  numéro, 
la  première  leçon,  à  laquelle  assistaient  le  ministre 


communiquée  par  le  Journal  de  la  Vlaia], 

Universités  de  Paris  et  d’Asuncion,  pour  la 
création  d’un  Institut  franco-paraguayen  de  haute 
culture.  Nous  pouvons  espérer  les  meilleurs 
résultats  de  cette  collaboration  avec  un  pays 
jeune  et  actif,  en  pleine  voie  de  réorganisation. 


VI®  Congrès  international 
des  Sciences  historiques 


Ce  Congrès  s’est  tenu  à  rUniversité  norvégienne 
d’Oslo,  du  14  au  18  Août  1928,  sous  la  présidence  du 
professeur  Halidan  Kobt,  président  de  la  Société 
historique  de  Norvège. 

Si  je  rends  compte  de  ce  Congrès  aux  lecteurs  de 
La  Presse  Médicale  c’est  que  je  connais  leur  largeur 
de  vue,  qui  les  fait  s’intéresser  à  toutes  les  mani¬ 


festations  intellectuelles  tangentes  à  la  médecine. 

Et  qui  oserait  soutenir  que  les  questions  histori¬ 
ques  ne  touchent  pas  le  médecin? 

J’envisagerai  ce  Congrès  à  un  quadruple  point  de 
vue  :  international,  interpsychologiqùe,  pittoresque 
et  médical. 

I.  Point  de  vue  international.  —  A  ces  nom¬ 
breuses  assises,  où  furent  présentés  15  rapports, 
qu’on  trouvera  dans  le  n®  5  du  Bulletin  of  the  inter¬ 
national  Committee  of  Jlistorical  Sciences  \el  pria 

1.  In-S  ds  197  pages.  Les  Presses  universita 


de  400  communications,  dont  la  plupart  sont  résu¬ 
mées  dans  le  volume  publié  par  le  Comité  organisa¬ 
teur  du  Congrès  la  langue  française  tint  le  premier 
rang. 

En  effet,  il  y  eut  189  communications  en  langue 
française. 

Se  sont  exprimés  en  cette  langue  :  73  Français, 
41  Polonais,  7  Belges,  7  Roumains,  6  Norvégiens, 


1.  VP  Congrès  international  des  Sciences  historiques. 
Résumé  des  communications  présentées  au  Congrès 
d’Oslo,  1928.  In-8  de  406  pages. 
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3  Russes,  3  Espagnols,  2  Hollandais,  2  Tchécoslo¬ 
vaques,  2  Finlandais,  2  Portugais,  1  Italien,  1  Chi¬ 
lien,  1  Danois,  1  Hongrois. 

102  orateurs  s'exprimèrent  en  allemand  :  dont 
49  Allemands,  11  Autrichiens,  9  Norvégiens,  7  Tché¬ 
coslovaques,  6  Russes,  6  Suédois,!  Suisses,  3  Hon¬ 
grois,  1  Espagnol,  1  Polonais,  1  Bulgare,  1  Serhe, 
1  Danois,  1  Finlandais. 

H  y  eut  52  discours  en  anglais  prononcés  par  : 
19  Anglais,  14  Américains  U.  S.,  5  Norvégiens, 
3’  Suédois,  2  Danois,  1  Egyptien,  1  Hollandais, 
2i  Russes. 

18.  communications  ont  16  Italiens  pour  auteurs. 
Deux  communications  en  langue  espagnole  furent 
prononcées  par  un  Espagnol  et  un  Uruguayen. 

Nos  hôtes  norvégiens  eurent  la  courtoisie  de  s’ex¬ 
primer  souvent  en  français. 

Je  retrouvai  parmi  eux  quelques-uns  de  ceux  que 
jlavais  reçus  Tannée  précédente,  à  Evreu^,  comme 
président  de  la  Société  libre  de  l'Eure,  oit  j'ai  le 
plaisir  d'avoir  pour  successeur  M.  Goyau,  qui,  k 
Oslo,  représentait  TAcadémie  française. 

Au  cours  des  travaux  et  discUBsions  du  Con¬ 
grès,  des  relations  cordiales  se  sont  nouées  ou  renou¬ 
velées  entre  les  représentants  des  différentes 
nations,  parmi  lesquelles  je  citerai  pour  T.,lHema^ne, 
Karl  Sudhoil  (de  Leipzig)  et  Karl  Brandi  (de  Got- 
tingen)  ;  pour  l'Angleterre,  Holland  Rose  (de  Cam¬ 
bridge);  pour  la  Belgique,  Pirenne(de  Gand),  Tricot- 
Royer  (de  Louvain),  Dom  Berlière  (de  Maredsous), 
Delehaye  (de  Bruxelles),  Ganshof  (de  Gand);  pour  le 
Chili,  Edwards;  pour  le  Danemark,  Westrup  (de 
Roskilde).;  pour  la  France,  Glotz,  président  de  la 
délégation,  Lhéritier,  secrétaire  général,  Georges 
Goyau  et  Mgr  Baudrillart,  représentant  TAcadémie 
française,  Mgr  Batiffol,  C.  Appuha,  Henri  Berr, 
Blum,  Bourdon,  Cahen,  Caron,  Cavaignac,  CoHinet, 
Cordey,  Depréaux,  Génestal,  Guignebert,  Raymond 
Kœchlin,  Lacombe,  Olivier  Martin,  Pfister,  Réau, 
van  Tiéghem,  Toledano,  F.  de  Vaux  de  Foletier, 
Zeiller;  pour  les  Etats-Unis  d' Amérique,  Alfred  Y. 
Kidder  (de  Washington),  Stephen  d'irsay  (de  New- 
York),  Leland  (de  Washington),  RoaVovtzeïl  (de 
New-Haven);  pour  Hollande,  Kroon  (deLeyde); 
pour  la  A^orvège  trois  cents  adhérents;  pour  la  Po¬ 
logne,  Zcelivolski  (de  Varsovie)  ;  pour  U  Roumanie, 
Jorga  (de  Bucarest),  Georges  Bratiano  et  V.  Go- 
moiu  (de  Bucarest)  et  G.  Marincsoo  (de  Cluj);  pour 
la  Suède,  Bergmau  (de  Lund);  po.ur  ï'italie,  G.  Ca- 
lisse  (de  Rome),  G.  de  Sonclis  (d,e  Turin),  P.  Fidele 
et  Aldo  Midi  (de  Rome);  pour  l'Espagne.  N.  d'Oliver 
et  Puig  1.  Cadafalch  (de  Barcelone);  pour  l'Autriche 
A.  Dopsch  (de  Vienne);  pour  la  Russie, JA.  N.  Po- 
krowsky  (de  Moscou). 

II.  Point  de  vue  Interpsychologique.  —  Mon¬ 
taigne  insistait  sur  l’utilité  de  s’eatrefrotter  les 
cervelles  pour  faire  jaillir  les  idées.  H  aurait  joui  de 
ce  Congrès.  La  variété  des  disciplines  intellectuelles 
rendait  les  conservations  particulièrement  fécondes 
et  l’abattement  des  cloisons  entre  les  spécialités  per¬ 
mit  une  large  ventilation  gréce  à  laquelle  les  grandes 
idées  directrices  du  travail  scient  ilique  apparaissent 
les  mêmes  pour  tous,  historiens,  archéologues, 
anthropologues,  géographes,  linguistes, économistes, 
démographes,  juristes,  ecclésiastiques,  artistes, 
numismates,  épigraphistes  philologues,  chartistes, 
archivistes,  paléographes,  architectes,  médecins, 
critiques  d’art,  professeurs  des  trois  ordres,  supé¬ 
rieur,  secondaire  ou  primaire. 

III.  Point  de  vue  pittoresque.  —  Un  congrès  n’est 
pas  une  excursion  touristique.  Je  n’insisterai  donc 
pas  sur  la  luminosité  de  l’atmosphère  norvégienne 
qu’ont  bien  eiptimée  ses  peintres  comme  Wold 
Torne,  Nioolai  Astrup,  Maaneskin,  Harriet  Backer, 
sur  ses  fiords  qui  en  font  une  Suisse  marine,  ees 
sommets  de  1.200  mètres,  qui  du  fait  de  la  latitude 
permettent  dans  une  marge  d’altitude  de  mille  mètres 
de  franchir  toutes  les  zones  alpestes  et  d’être  avant 
1.2UÛ  m.  dans  les  neiges  éternelles,  son  architecture 
enfin  dont  les  ornementations  romanes  soulèvent 
le  passionnant  problème  d’une  influence  asiatique. 
Je  citerai  seulement  la  vue  bleue  du  port  d’Oslo  le 
soir,  contemplé  des  fenêtres  du  vieux  château  fort 
d'Àkersbus,  la  merveille  des  découpures  du  fiord 
d'Oslo  admirée  du  belvédère  d’Holmenkolen,  où 
m’avaient  convié  M.  Osmin  Laporte,  ministre  de 
France  et  son  exquise  femme  au  délicieux  sourire; 
Bergen  avec  ses  maisons  multicolores  souvenirs  de 


la  Ligue  hanséa tique  et  son  musée  si  riche  eu  ins¬ 
criptions  runiques,  Finse  dont  les  neiges  moirées 
miroitaient  au  soleil  à  côté  des  brisures  bleues  de 
son  grand  glacier.  Et  après  la  Norvège  je  dois  un  mot 
au  cordial  accueil  de  Copenhague,  tout  imprégné 
encore  du  xviii»  siècle  français.  La  réception  à  la 
glyptothèque  fut  un  bain  d’humanisme  et  encontem- 
plant  les  marbres  archaïques  du  vi«,  les  draperies 
si  légères  de  la  période  hellénistique,  Tupique  col¬ 
lection  de  bustes  gréco-romains  réunis  par  Jacobsen, 
le  brasseur,  j’admirais  cette  transmutation  en 
science  et  beauté  des  gains  réguliers  d’un  grand 
marchand  de  bière. 

A  côté  de  Copenhague,  TégHse  de  Roskilde,  le 
Saint-Denis  danois,  nous  fut  aiuiahlement  ouverte 
par  son  conservateur  Westrup  et,  dans  To.mbre  de  la 
cathédrale,  au  sein  de  son  accueillante  famille,  nous 
avons  goûté  le  charme  prenant  de  l’hospitalité 
danoise. 

IV.  Point  do  vue  médioul.  — ^  Grâce  aux  profes¬ 
seurs  Pirenne  et  TrieoV Royer  Thistoire  de  la  méde¬ 
cine  avait  eu  droit  de  cité  au  V°  Congrès  des  sciences 
historiques  â  Bruxelles. 

A  Oslo,  elle  constitua  une  sous-.seotiun  dans  ThU- 
toire  des  lettres  et  des  sciences  {Section  Alt)..  Mais 
à  mon  avis,  le  principal  intérêt  d’une  telle  rencontre 
entre  historiens  et  médecins  est  de  se  mieux  con¬ 
naître  et  de  comprendre  l’utilité  de  leur  collabora¬ 
tion,  car  si  l’érudition  historique  nécessite  des 
connaissances  techniques  souvent  ignorées  des  mé¬ 
decins,  l’interprétation  de  très  nombreux  faits  néces¬ 
site,  moins  rarement  qu’on  pense,  un  expert  médical. 

C’est  pourquoi  en  dehors  de  nolie  sous-seçtion 
d’histoire  de  la  médecine,  certains  d’eutre  nous  oqt 
essaimé  dans  d'autres  sections. 

Dans  la  Section  de  Préhistoire  et  Archéologie  (sec¬ 
tion  H)  Trioot-Royor  (d’Anvers)  a  émis  QuEnoves 
coNstnéuA.'noNs  u’onnuE  méoical  En  raveuB  ue 
Glozei.. 

11  signale,  en  faveur  du  gisement  de  Glozel,  quel¬ 
ques  indices  de  sincérité  d'ordre  anatomo-physiolo¬ 
gique.  H  décrit  d’abord  les  hiiques  â  empreintes  de 
mains,  dont  la  premièrei  découverte  on  Mars  1914, 
est  considérée  comme  authentique  par  les  plus 
farou<hes  adversaires  de  Glozel.  Ces  mains,  longues 
comme  les  plus  longues  mains  contemporaines,  me¬ 
surent  en  largeur  le  double  des  nôtres.  Ce  sont  ces 
puissants  battoirs,  qui  expliquent  les  fines  gravures 
sur  basalte,  dont  le  trait  si  élégant  et  ei  sûr  provoque 
l’admiration.  Contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour 
les  reproductions  de  mains  â  Gargas,  à  Altamira,  â 
Castillo,  où  c’est  toui'>urs  la  gauche  qui  est  repré¬ 
sentée,  à  Glozel  c’est  toujours  la  main  droite  :  l’au¬ 
teur  en  conclut  que,  si  les  premières  sont  l’œuvre  de 
droitiers,  celles  de  Glozel  sont  l’œuvre  de  gauchers. 
Cette  remarque  parait  confirmée  par  le  fait  que,  dans 
les  idoles  bisexuées,  toujours,  sauf  une  fois,  le  tes¬ 
ticule  droit  tombe  plus  bas  que  le  gauche;  or,  au 
contraire  des  droitiers,  chez  les  gauchers  toute  la 
partie  gauche  du  corps  bénéficiant  d’une  tonicité 
plus  robuste,  le  phénomène  en  question  provien¬ 
drait  d’un  plus  grand  relâchement  des  tissus  à 
droite  (Ceci  sous  toutes  réserves.) 

L’auteur  cite  encore  quelques  observations  ana¬ 
tomo-physiologiques  faites  sur  le  mêips  sujet  par  le 
De  Gfellor,  de  Lausanne,  qui,  rspprochaut  des  Pos- 
chimaus  les  caractères  relevés  sur  les  symboles 
sexués,  rappelle  la  ressemblance  de  cette  race  avec 
des  squelettes  de  Grimaldi,  les  bas-reliefs  et  sta¬ 
tuettes  de  Haussel, 

M.  Tricot-Royer  termine  son  exposé  par  Thistoire 
d’une  petite  fourche  en  os  fossilisé,  trouvée  aux 
champs  des  Duranihon,  qui  fit  l’étonnement  de  tous 
les  préhistoriens.  Or,  deux  collections  particulières 
â  Anvers  en  possèdent  plusieurs  types  provenus  du 
lit  de  TEscaut  lors  de  la  rectification  des  quais  du 
port  et  l’auteur  conclut  que  l’érudition  du  faussaire 
éventuel  doit  être  incontestablement  plus  univer¬ 
selle  que  ne  le  pensent  les  plus  grands  partisans  de 
la  fraude. 

Dans  la  Section  d' Histoire  moderne  (section  VI), 
M.  Lalgnel-Lavastine  et  Jean  Viachoa  ont  étudié 
quelques  Anosmxux  de  la  Révolution  feançaise  a 

TSAVERS  LES  OBSERVATIONS  DR  PlNEL  ET  DE  SES  ÉLÈVES. 

Les  anormaux  mentaux,  en  général,  et  les  para¬ 
noïaques,  en  particulier,  trouvent  dans  les  révolu¬ 
tions  un  milieu  remarquablement  fertile  pour  leur 
activité  sociale  pathologique.  Cette  loi  de  psychopa- 
thologle  sociale  est  nettement  vérifiée  par  l’étude 


[  de  la  Révolution  française.  Certains  auteUrs,  à  la 
suite  de  Taine,  ont  déjà  mis  en  évidence,  par  les 
méthodes  historiques  habituelles,  dés  tares  men¬ 
tales  chez  beaucoup  d’acteurs  de  la  Révolution,  tels 
Marat  et  Théroigne  de  Méricourt,  par  exemple. 

Mais,  jusqu’à  présent,  on  ne  s’est  pas  servi  des 
observations  recueillies  par  les  médecins  contem¬ 
porains  des  événements.  Or,  la  relativité  restreinte 
du  secret  professionnel  dans  les  multiples  dossiers 
psychiatriques  recueillis  par  Pippl  ét  ses  élèves,  tpls 
qu’Esqulrol  et  Marcé,  permet  d’employer  une  mé¬ 
thode  inverse  de  Thabitnolle  et  beaucoup  plus  sûre. 
On  part  de  malades  notoirement  reconnus  comme 
tels  par  les  aliénistes  les  plus  compétents  de  leur 
époque,  et  Tou  peut  ainsi  facilement  suivre  Tin- 
fluence  de  leur  activité  psychique  et  sociale  patholo¬ 
gique  dans  le  déterminisme  de  certains  évépements 
historiques  révolutionnaires. 

Les  auteurs  donnent  des  exemples  de  cette  mé¬ 
thode  psychiatro-historlque  appliquée  à  plusieurs 
paranoïaques,  c'est-à-dire  à  des  anormaux  constitu¬ 
tionnels  à  caractère  orgueilleux  et  susceptible  et  à 
raisonuement  pathologique,  qui  dirigent  facilement 
des  courants  d'opinion  et  deviennent  le  centre  de 
groupement  de  formations  passionnelles. 

Parmi  les  conclusions  générales,  qui  découlent  de 
cet  examen  critique,  les  auteurs  font  remarquer  que 
les  révolutions  agissent  surtout  sur  les  esprits  et 
les  poussent  au  déséquilibre  en  bouleversant  les 
mœurs.  Dans  leurs  périodes  héroïques  ou  san¬ 
glantes,  elles  sont  relativement  moins  nocives  au 
point  de  vue  médical. 

Si  une  pareille  étude  apporte  peu  de  documents 
sur  les  faits,  par  contre  elle  nous  offre  une  contri¬ 
bution  importante  à  la  philosophie  de  Thistoire  en 
découvrant  sous  la  folie  l’empreinte  de  la  psycho¬ 
logie  collective  qui  impose  sa  forme  à  la  vie  affec¬ 
tive  de  chaque  contemporain. 

Dans,  la  Section  A'/  (Histoire  des  lettres  et  des 
Sciences)  Aldo  Mieli  a  fait  un  rapport  sur  TQroani- 

SAVION  UES  BISTOKÏEKS  DES  SCIENCES. 

Grâce  au  Centre  international  de  Synthèse  histo¬ 
rique,  dirigé  avec  tant  de  talent  par  Henri  Berr, 
l'bisloire  des  sciences  a  désormais  un  nid  dans 
Thôtel  de  Nevers.  Là  vont  converger  les  efforts 
jusque-là  dispersés  de  l' International  Committee  of 
/lislorjcal  Sciences,  de  l'Institut  international  de 
C0‘Opération  intellectuelle,  de  la  Société  interna¬ 
tionale  d'Histoire  de  la  Médecine,  de  l'IIistoiy  of 
Science  Society,  de  Hewçomen  Society  for  the  Study 
of  the  History  of  Engeneerin,g  and  Technology  et  des 
sociétés  nationales,  telles  que  la  Deutsche  Gesellschaft 
fur  Geschichte  der  Medisin  and  der  Naturwissen- 
schaften,  la  Société  française  d'Histoire  de  la  Méde¬ 
cine,  le  Deutsche  Muséum  de  Munich,  la  Società 
itaiiana  di  Storia  delle  Science  mediche  e  naturali, 
la  Société  historique  néerlandaise  des  Sciences  mé¬ 
dicales,  exactes  et  naturelles,  la  Commission  d'His¬ 
toire  des  sciences  de  l'Académie  des  Sciences  de 
Léningrad, 

L’histoire  des  sciences  pourra  donc  désormais 
avoir  en  main,  à  Paris,  l’instrument  de  travail  qui 
lui  manquait  jusqu’alors. 

Une  séance  spéciale  de  la  -IfD  Section  (Histoire 
des  Sciences  et  des  Séttres)  fut  consacrée  à  THis- 
TotBE  de  la  MénECivE,  Taprès-widi  dvi  vendredi 
17  Août,  d-ns  le  Fysiologisk  Auditorium  de  la 
Domus  Occidentalis. 

Le  bureau  était  constitué  par  Tricot-Royer,  pré¬ 
sident  et  Laignel-Lavastine,  secrétaire. 

—  Karl  SudboO  (de  Leipzig)  décrit  TEnseigpie: 

MENT  MÉI  ICAL  AU  MoVBN  AGE  ET  SES  MOYENS  D  ÉNUDES. 

En  dehors  du  coût  des  études  médicales,  ^udhoff 
étudie  les  moyens  d’études. 

Dans  le  plan  des  études  de  l’école  du  palais  de 
Charlemagne,  la  preuve  de  l’étude  de  la  médecine 
dans  l’enseignement  général  est  pleine  de  valeur. 

Le  point  important  est  Tincorporation  des  écoles, 
des  cloîtres  et  des  cathédrales  au  Quadrivium- 

Les  méthodes  et  les  résultats  dépendent  du  hasard 
des  tendances  et  des  flons  médicaux  des  directeurs 
des  écoles. 

Le  rapport  de  Richer  de  Reims  sur  les  cours  de 
médecine  de  Héribrand  de  Chartres,  en  991,  sur  les 
aphorismes  d’Hippocrate  et  un  livre  tel  que  le 
«  Passionarius  t  étaient  une  exception. 

Les  expériences  des  frères  étudiants  apportent  le 
complément  pratique  des  leçons  données  dans  les 
cloîtres. 

I  L’école  de  Saleme  n'avait  pas  non  plus  dp  moyens 
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propres  d’études  avant  Constantin  I’k  Africain  », 
qui,  en  1087,  lit  collectionner  dans  de  courts  com¬ 
mentaires  les  traductions  arabes  d’Hippocrate  et  les 
écrits  deGalien  sur  le  pouls  et  les  vaisseaux. 

«  Ars  Medicinae  »,  «  Ars  Commentata  »,  ou  tout 
simplement  «  Ars  «  tel  fut  le  nom  donné  à  ces 
collections  qui  devinrent  le  canon  officiel  de  tous 
les  enseignements  médicaux  donnés  dans  toutes  les 
grandes  écoles  supérieures  aussi  bien  à  Paris  qu’à 
Salerne. 

—  Birkenmajer  confirme  que  le  manuel  indiqué 
par  Sudhoff  a  une  très  grande  importance  pour 
l’histaire  de  la  pénétration  d’Aristote  dans  l’ensei¬ 
gnement  aux  xiio  et  xin«  siècles. 

—  Tricot-Royer  (d’Anvers)  décrit  La.  vie  sociale 

DU  LÉPREUX  DANS  l’aNCIEN  DUCHÉ  DE  BrABANT. 

Dans  une  étude  précédente  l’auteur  établit  que  les 
tribunaux  d’hygiène,  dès  le  xvi«  siècle,  avaient  cou¬ 
tume  de  condamner  à  la  coercition  non  seulement 
l’infecte  hansénien  mais  tout  porteur  d’une  maladie 
répugnante  ou  réputée  contagieuse  du  cuir  humain. 
Un  contradicteur  s’est  élevé  contre  cette  affirmation 
qui  força  l’auteur  à  de  nouvelles  recherches.  Celles-ci 
permirent  d’étendre  à  la  Belgique  entière  une  propo¬ 
sition  d’ahord  limitée  au  duché  de  Brabant.  Une  fois 
déclaré,  puis  proclamé  lépreux,  le  proscrit  a  droit  à 
un  uniforme  spécial.  Il  est  ensuite  dirigé  vers  le 
lieu  de  retraite,  dont  nous  possédons  trois  modes  : 
l’hôpital  ubi  leprosi  aluntur  et  curantur,  l’enclosure 
où  chacun  habite  sa  maisonnette  et,  enfin,  l’IsoIoir 
de  campagne  réservé  aux  villages,  qui  ne  peuvent 
disposer  des  communautés  existantes. 

Des  règlements  sévères  régissent  ces  diverses 
institutions  largement  entretenues  par  la  charité 
publique  et  le  dévouement  des  moniales  nées  du 
meilleur  monde.  Une  fois  par  an  tous  les  lépreux  du 
duché  font  le  pèlerinage  de  Rumpt,  où  se  tranchent 
les  dillérends  éventuels  et  où  s’élisent  les  nouveaux 
doyens.  Le  Congrès  des  lépreux  à  coutume  de  se 
terminer  en  libations  monstres. 

Si  le  lépreux  jouit  en  général  de  la  sympathique 
sollicitude  du  public,  des  faits  nombreux  prouvent 
qu’il  ne  s’en  montrait  pas  très  digne  :  Ambroise 
Paré  déjà  les  dépeignait  aigris,  hargneux,  trom¬ 
peurs,  voleurs,  querelleurs;  comme  nous  venons 
de  le  voir  ils  sont  enclins  à  l’intempérance.  11  s’en¬ 
suit  qu’ils  sont  loin  de  créer  un  bon  ferment  au  sein 
de  la  société.  Parfois  ils  provoquent  de  dures  repré¬ 
sailles,  telles  l’aventure  de  Cornillon  :  mais  faut-il 
ajouter  foi  aux  holocaustes  de  lépreux  brûlés  vifs 
sous  l’accusation  qu’ils  empoisonnaient  les  fruits, 
de  commun  accord  avec  les  Juifs?  Non. 

Aucun  document  ne  relate  le  fait. 

—  Frederik  Grôn  (d’Oslo)  expose  l’état  de  la  Mé¬ 
decine  SCIENTIFIQUE  EN  NORVÈGE  APRÈS  LE  MoYEN  AGE. 

Pendant  le  moyen  âge  il  n’y  a  que  très  rarement 
des  médecins  scientifiques  en  Norvège.  L’Univer. 
sité  de  Copenhague,  érigée  en  1479,  était  aussi 
Université  de  Norvège  (jusqu’en  1811,  dont  l’Uni¬ 
versité  d’Oslo  date.  Pendant  les  trois  siècles,  du 
XVI®  au  XVIII®,  l’intérêt  pour  les  études  médicales  était 
très  minime  en  Norvège.  Par  exemple,  pendant  le 
XVII®  siècle,  on  ne  trouve  que  6  ou  7  médecins  de 
nationalité  norvégienne.  Mais,  il  y  a  pendant  ce 
temps  et  plus  encore  au  xviii®  siècle  beaucoup  de 
médecins  danois  ou  allemands,  qui  se  rendent  en 
Norvège  afin  d’y  essayer  la  fortune.  Le  plus  célèbre 
de  tous  est  un  médecin  allemand,  Johann  Gottfried 
Erichsen,  qui  était  «  physicien  de  la  ville  de  Ber¬ 
gen  Il  vers  1750.  Lui  et  un  autre  Allemand,  Leriche, 
ont  les  premiers  fait  un  cours  public  d’anatomie  en 
Norvège.  Le  D®  Erichsen  a  aussi  introduitle  forceps 
en  Norvège.  La  première  pharmacie  de  Norvège  date 
de  1588,  à  Bergen;  la  seconde  est  fondée  en  1628,  à 
Christiania.  Ce  n’est  qu’après  la  fondation  de  l'Uui- 
versité  norvégienne,  que  la  science  médicale  évolue 
en  Norvège  parallèlement  à  celle  des  autres  pays  eu¬ 
ropéens. 

—  Stephen  d’Irsay  (des  Etats-Unis)  analyse  les 
Premières  chaires  d’histoire. 

Les  Universités  du  Moyen  Age  n’avaient  aucun 
intérêt  pour  l’histoire.  Cet  intérêt  commence  avec  la 
Renaissance  et  se  manifeste  par  la  production  d’ou¬ 
vrages  archéologiques,  philologiques  et  purement 
historiques  en  Italie  et  surtout  en  France.  Le  siège 
de  la  nouvelle  érudition  se  trouve  dans  les  Acadé¬ 
mies  et  noa  dans  les  Universités  conservatrices.  En 
France,  c’est  le  Collège  de  France,  en  Belgique  le 
Collège  Trilingue,  à  Louvain.  Avec  la  Renaissance 


la  Réforme  pousse  à  l’histoire.  Dans  le  Saint  Em¬ 
pire  ses  représentants,  dont  le  plus  important  est 
Mélanchton,  commencent  à  enseigner  l’histoire  dans 
plusieurs  Universités.  La  première  chaire  d’histoire 
est  établie  à  la  nouvelle  Université  de  Strasbourg,  en 
1541,  sous  l’influence  des  érudits  littéraires  et  des 
gens  de  robe.  Plus  tard  les  Universités  d’Heidelberg, 
de  Wittenberg  et  d’autres  fout  une  large  place  à 
l’enseignement  de  l’histoire  par  des  spécialistes. 

A  ce  point  de  vue  K.  Sudboft  fait  remarquer  que 
les  Facultés  de  Médecine  dans  leur  construction 
étaient  très  en  retard  sur  les  autres  Facultés  et  que 
l’instruction  des  étudiants  y  était  inférieure  à  celle 
des  autres  Facultés.  On  s’explique  donc  que  l'his¬ 
toire  de  la  médecine  ait  été  longtemps  négligée. 

—  M.  V.  Gomoïu  (de  Bucarest)  étudie  le  fol¬ 
klore  ROUMAIN .  Comme  il  a  une  ethnographie , 
chaque  peuple  a  un  folklore  médical.  Par  ce  qu’il  a 
choisi  au  sein  de  la  nature  ou  qu’il  a  créé  par  In’- 
même  un  peuple  prouve  le  génie  de  sa  race  :  par  ce 
qu’il  a  emprunté  il  donne  la  mesure  de  son  carac¬ 
tère.  Exceptant  les  coïncidences,  la  ressemblance 
des  folklores  dénote  une  relation  assez  étroite  entre 
les  peuples  et  peut  même  indiquer  la  route  suivie 
dans  leurs  migrations. 

Les  Roumains  conservent  pour  quelques  plantes 
les  mêmes  dénominations  géto-daces,  leur  recon¬ 
naissent  les  mêmes  propriétés  médicinales  et  en 
font  encore  usage  dans  le  même  but.  C’est  là  nue 
preuve  assez  concluante  de  leur  continuité. 

Ignorant  ou  abandonnant  vite  les  recommanda¬ 
tions  des  médecins,  qui  se  sont  rendus  en  Dacie 
accompagnant  les  légions  romaines,  les  Roumains 
ont  créé  et  ont  adopté  des  pratiques  tout  à  fait 
différentes. 

A  part  les  croyances  religieuses  et  les  conceptions 
erronées,  le  folklore  roumain  fournit  des  exemples 
où  on  peut  déceler  un  esprit  d’observation  très  juste 
concernant  la  genèse  de  certaines  maladies. 

De  même,  la  notion  de  la  contagion  pour  quelques 
infections  et  la  question  de  l’hérédité  paraisseni 
avoir  été  bien  saisies  parle  peuple  roumain. 

En  particulier,  à  l’égard  de  la  thérapeutique,  le 
folklore  roumain  constitue  un  vrai  trésor,  car  il  con¬ 
tient  nombre  de  pratiques,  qui  tiennent  à  la  médecine 
scientifique  la  plus  moderne,  comme  par  exemple  : 
le  traitement  par  les  ferments  lactiques,  les  panse¬ 
ments  au  sérum,  le  traitement  arséno-mercuriel  de 
la  syphilis,  etc. 

La  médecine  populaire  peut  fournir  parfois  autant 
d’arguments  pour  la  science  que  de  remèdes  pour 
les  malades  et  à  cet  effet  elle  ne  mérite  pas  d’être 
toujours  méprisée. 

—  A.  de  Mets  (d’Anvers)  montre  un  petit  alma¬ 
nach  ‘trouvé  par  lui.  Il  s’agit  d’une  minuscule  pla¬ 
quette  en  dialecte  vénitien  de  7  sur  12  cm,  de  8  pages, 
avec  titre  et  cul-de-lampe.  Voici  le  titre  totalement 
inconnu  ainsi  que  son  auteur  et  son  éditeur  : 

racolta  de  molti  secreti 
approbati  et  dispentati  da  me 

CAMILLO  BAGATTO  in  VENETIA 

Appresso  Camillo  Bortoli. 

On  trouve  de  tout  dans  cette  plaquette  :  pronos¬ 
tics  du  temps  et  des  événements,  éphémérides  et  sur¬ 
tout,  à  côté  d’historiettes  gaies,  des  recettes  et  des 
secrets  pour  guérir  les  hommes  et  les  animaux.  Par 
ces  recettes  cet  almanach  présente,  comme  tous  ses 
innombrables  semblables,  un  certain  intérêt  pour 
les  médecins. 

M.  Salbe,  le  conservateur  du  Musée  Plantin,  en  a 
fait  une  bonne  étude. 

Les  membres  de  la  Société  internationale  d’H  Istoire 
de  la  médecine  profitèrent  de  leur  rencontre  dans  la 
XI®  section  du  VI®  Congrès  international  des  Sciences 
historiques  à  Oslo  pour  avoir  une  séance  de  leur 
Comité  permanent. 

Ils  émirent  le  vœu  suivant  relatif  au  prochain 
Congrès  des  Sciences  historiques,  qui  se  tiendra  à 
Varsovie  en  1933  ; 

«  Le  Comité  permanent  de  la  Société  internatio¬ 
nale  d'IIistoire  de  la  médecine  réunissant  à  Oslo 

nations  (Allemagne,  Belgique,  Etats-Unis  d’Amé¬ 
rique,  France,  Italie,  Norvège,  Roumanie)  émet  le 
vœu  qu’au  prochain  Congrès  international  des 
Sciences  historiques,  la  XI®  section  soit  divisée  en 
deux ,  l’une  consacrée  à  1  histoire  des  lettres  et  l’autre 
à  l’histoire  des  sciences  comme  ce  fut  le  cas  à  Rome 


en  1903.  Dans  cette  section  des  sciences  rentre  natu¬ 
rellement  l'histoire  de  la  médecine.  » 

Le  prochain  Comité  permanent  aura  lieu  à  Paris 
le  5  Janvier  1929,  et  le  prochain  Congrès  de  la 
Société  internationale  d' Histoire  de  la  médecine  à 
Rome  en  1930. 

Si  l’idée  de  Spencer  est  vraie  que  le  passage  de 
l’homogène  à  l’hétérogène  caractérise  l’évolution,  ce 
Congrès  fut  un  progrès;  car  sa  caractéristique  iut 
la  variété  des  questions  et  des  langues. 

Nous  fûmes  loin  du  rêve  biblique  :  «  Ils  étaient  un 
seul  peuple  et  ils  avaient  pour  eux  une  même  lan¬ 
gue.  » 

Et  pourtant  Oslo  fut  peut-être  un  pas  vers  la 
réalisation  de  cet  idéal.  Souhaitons  que  Varsovie  en 
soit  un  second. 

Laignel-Lavastine. 


Le  XXL  V.  E.  M.  à  Vichy 


Le  XXI®  grand  V.  E.  M.  a  été  l’occasion,  à  Vichy, 
d’une  belle  manifestation  scientifique.  Les  confé¬ 
rences  faites  parle  professeur  Maurice  Villaret  sur  les 
maladies  du  foie  et  du  tube  digestif  à  Vichy  et  par 
le  professeur  agrégé  Paul  Harvier  sur  les  maladies 
de  la  nutrition  à  Vichy  ont  été  suivies  et  acclamées 
par  tous  les  médecins  et  étudiants  participant  au 
V.  E.  M. 

Le  banquet  offert  par  la  Compagnie  Fermière,  au 
Casino,  donna  lieu  à  une  réunion  brillante  et  cor¬ 
diale.  Ce  banquet  était  présidé  par  M.  Baugnies, 
administrateur  délégué  de  la  Compagnie  Fermière, 
qui  souhaita  labienvenue  de  la  Compagnie  Fermière 
aux  hôtes  qu’elle  est  heureuse  de  recevoir.  Puis,  il 
cita  quelques  chiffres  comparatifs  qui  indiquent  la 
progression  considérable  de  la  station  de  Vichy, 
depuis  le  précédent  giand  V.  E.  M.,  c’est-à-dire 
depuis  7  années;  il  dit  que  ceux  de  ses  auditeurs  qui 
pourront  revenir  à  Vichy  seront  toujours  accueillis  à 
hras  ouverts.  Ils  verront  que  la  Compagnie  Fermière 
s’efforcera  toujours  de  mettre  son  exploitation  en 
harmonie  avec  les  progrès  de  la  science. 

En  terminant  son  discours,  M.  Baugnies  leva  son 
verre  au  professeur  Villaret  et  à  tous  les  médecins 
et  étudiants  présents. 

M.  le  D®  Guinard,  président  de  la  Société  des 
sciences  médicales  de  Vichy,  prit  la  parole.  Il 
définit  éloquemment  la  portée  des  V.  E.  M.,  parti¬ 
culièrement  en  ce  qui  concerne  l’organisation  ther¬ 
male  de  Vichy. 

A  son  tour,  le  D®  Le  Moignic  rappela  tout  d’abord 
l’intérêt  pris  par  le  Gouvernement  de  la  République 
au  développement  de  la  grande  station  française.  Il 
dit  que  l’œuvre  réalisée  par  la  Compagnie  Fermière 
de  Vichy  lui  fait  honneur.  Maintenant  que  le  hail  de 
la  Compagnie  l'ermière  a  été  renouvelé,  un  nouveau 
champ  d’activité  s’offre  à  elle. 

L’orateur  indiqua  ce  qui  a  déjà  été  fait,  et  parla 
des  travaux  à  venir  et  plus  spécialement  de  la  cons¬ 
truction  d’un  nouvel  étahlissement  de  deuxième 
classe,  qui  sera  doté  de  toutes  les  installations 
modernes.  H  parla  egalement  de  la  grande  portée 
scientifique  du  laboratoire  en  cours  d’aménagement 
et  rappela  que  les  recherches  de  la  physiologie  sont 
liées  à  celles  de  l’hydrologie. 

Prirent  successivement  la  parole,  au  nom  des 
médecins  étrangers  :  le  D®  Kitchen  (Anglais),  le 
professeur  de  Waele  (Belge),  le  D®  Carstensen 
(Danois),  le  D®  Mac  Cronville  (Ecossais),  le  D®  Po- 
sadas  (Espagnol),  le  D®  P.  R.  Brons  (Hollandais),  le 
D®  O’Farrel  (Irlandais),  le  D®  Tonesco  (Roumain),  le 
D®  Dahl  (Suédois). 

Puis  le  professeur  David,  de  la  Faculté  libre  de 
Lille,  très  applaudi,  parla  au  nom  des  médecins 
français.  Son  discours,  dont  la  forme  humoristique 
est  très  goûtée,  fit  éloquemment  ressortir  l’intérêt 
des  V.  E.  M. 

Le  professeur  agrégé  Paul  Harvier  fit  une  apo¬ 
logie  de  Vichy,  où  la  célèbre  station  française  appa¬ 
rut  successivement  sous  les  aspects  d’une  Reine  de 
beauté,  d’une  Reine  d’élégance  et  finalement  d’une 
Reine  de  l’hospitalité,  au  sens  le  plus  élevé  et  le 
plus  délicat  de  ce  terme. 

Le  professeur  Villaret  rappela  les  V.  E.  M. 
antérieurs  qui  l’amenèrent  à  Vichy,  où  il  revient 
toujours  avec  une  joie  nouvelle  11  dit  sa  sympathie 
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pourM.  Baugnies  et  M.  Normand,  sa  gratitude  pour 
leur  charmant  accueil. 

L'orateur  traça  ensuite,  de  main  de  maître,  un 
tableau  de  la  vie  des  médecins  de  Vichy  aux  xvi”, 
xvu“  et  xviii'-'  siècles.  11  termina  humoristiquement 
en  faisant,  en  réponse  à  la  spirituelle  dcscri|)tion  de 
la  <1  vé-émite  »  par  le  professeur  David,  une  étince¬ 
lante  leçon  clinique  sur  cette  «  maladie  ».  Cette  fan¬ 
taisie  de  savant  valut  au  professeur  Yillaret  un  succès 
enthousiaste. 

Les  médecins  et  étudiants  participant  au  V.  E.  M. 
ont  été  unanimes  dans  leurs  appréciations  de  la 
grande  portée  scientillque  et  internationale  des 
réunions  de  Vichy. 


Appareils  Nouveaux 


Evide-col  utérin. 

Après  une  hystérectomie  abdominale  subtotale 
qui,  à  mon  avis,  constitue  l’opération  la  plus  facile 
et  la  plus  habituellement  indiquée  dans  les  fibromes 
utérins  ou  dans  les  salpingites,  il  y  a  souvent  intérêt 
à  évider  le  col  soit  pour  détruire  simplement  toute 
la  muqueuse  avec  les  glandes  plus  ou  moins  hyper¬ 
trophiées  qu’elle  peut  ren¬ 
fermer  et  pour  faciliter  en¬ 
suite  la  suture  du  col,  soit 
pour  obtenir  une  cheminée 
de  drainage  par  le  vagin 
sans  effondrer  le  Douglas. 

C’est  dans  ce  but  que 
nous  avons  fait  construire 
par  la  maison  Lépine  (de 
Lyon)  un  appareil  très  sim¬ 
ple,  destiné  à  pénétrer  dans 
le  col  à  la  façon  d’un  tire- 
bouchon  et  à  retirer,  par  le 
ventre,  aprèsl'hystérectomie 
subtotale,  une  portion  cy¬ 
lindrique  du  col  restant. 

L’appareil, longde20  cm., 
se  compose  d’un  tube  d’acier 
tranchant,  de  22  millim.  de 
diamètre,  fenêtré  en  son  mi¬ 
lieu,  et  relié  à  un  manche 
transversal  par  un  tube  plus 
mince  au  centre  duquel  glisse  une  tige  terminée  à  sa 
partie  inférieure  par  une  mèche  de  tire-bouchon. 
Cette  mèche,  grâce  à  la  mobilité  de  sa  tige,  peut 
dépasser  le  tube  tranchant  d’une  ou  deux  spires  et 
plus  :  c’est  la  position  d’utilisation  de  l’appareil. 
Une  vis  placée  sur  le  manche  permet  l’immobilisa¬ 
tion  de  la  tige  au  point  voulu.  La  tige  et  sa  mècbe 
peuvent  se  détacher  de  l’appareil  pour  le  nettoyage. 

L’appareil  étant  stérilisé  et  disposé  comme  nous 
venons  de  l’indiquer,  c’est-à-dire  la  mèche  dépassant 
le  tube  tranchant  de  deux  ou  trois  spires,  voici 
comment  on  procède  : 

Une  fois  l’hystérectomie  subtotale  faite,  on  happe 
solidement  les  parties  latérales  du  col  avec  deux 
pinces  tire-balle  ou  deux  pinces  de  Museux  (petit 
modèle).  Ces  deux  pinces  sont  tenues  solidement, 
en  soulevant  un  peu  le  col,  et  en  exerçant  des  trac¬ 
tions  excentriques  :  l’une  est  confiée  à  un  aide; 
l’autre  est  tenue  par  la  main  gauche  de  l’opérateur 
qui,  de  sa  dextre,  manie  l’évide-col.  La  mèche  intro¬ 
duite  dans  la  lumière  du  col  préalablement  explorée 
avec  une  sonde  cannelée,  le  chirurgien  exerce  par  le 
manche  de  l’appareil  un  mouvement  de  pression  cir¬ 
culaire,  hélicoïdal,  comme  s’il  enfonçait  un  tire- 
bouchon  dans  le  col.  Lu  tube  tranchant  mord  ainsi 
dans  le  col  et  y  pénètre  progressivement  en  le 
sectionnant  circulairement.  11  faut  agir  prudemment, 
pour  ne  pas  dépasser  les  limites  inférieures  du  col; 
ou  s’arrête  dès  qu’on  a  la  sensation  de  résistance 
vaincue  et  quand  le  tube  parait  avoir  pénétré  de 
toute  la  hauteur  du  col  mesurée  à  la  sonde  cannelée. 
Tirant  alors  vers  soi  l’appareil,  on  retire  un  tronçon 
cylindrique  du  col  fixé  comme  un  bouchon  à  la 
mèche  centrale  de  l’instrument.  Si  ce  tronçon  tient 
encore  par  une  petite  lanière  non  sectionnée,  un 
coup  de  ciseaux  suffit. 

Rien  n’est  donc  plus  facile.  Il  faut  seulement 
éviter  deux  écueils  :  1“  le  dérapage  des  pinces  laté¬ 
rales;  on  y  obvie  aisément;  2“  la  blessure  de  la 
vessie  ou  du  rectum,  que  je  n’ai  d’ailleurs  jamais 
observée,  et  qu’on  évite  à  coup  «ùr  si  l’on  agit  pru¬ 


demment,  avec  douceur,  et  si  l’on  a  préalablement 
établi,  à  la  sonde  cannelée,  la  direction  et  la  lon¬ 
gueur  du  col  utérin. 

André  Chalier. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


SUISSE 

L’Université  de  Lausanne  vient  défaire  une  grande 
perte  en  la  personne  du  D‘'  Guillaume  Rossier,  pro¬ 
fesseur  d’obstétrique  et  gynécologie,  médecin-chef 
de  la  Maternité  et  directeur  de  l’Ecole  des  sages- 
femmes.  Né  à  Vevey  le  7  Mars  1864,  G.  Rossier 
obtint  son  diplôme  de  docteur  en  médecine  à  Bâle, 
en  1888.  Le  15  Octobre  1892,  il  enseignait  en  qua¬ 
lité  de  privat-docent  à  Lausanne;  le  13  Mars  1903,  il 
était  nommé  professeur  extraordinaire  et  chef  de 
service  à  la  Maternité.  Le  9  Mai  1916,  il  devenait 
professeur  ordinaire  et  inaugurait  la  Nouvelle  Mater¬ 
nité  qui  fait  l’admiration  des  visiteurs.  Un  livre 
jubilaire  venait  de  lui  être  offert  à  l’occasion  du 
25“  anniversaire  de  sou  enseignement  universitaire 
lorsqu’il  fut  surpris  parla  mort.  L’obstétrique  et  la 
gynécologie  suisses  viennent  de  perdre  un  maître 
des  plus  estimés  et  des  plus  aimés.  G.  Rossier  fai¬ 
sait  honneur  à  son  pays. 

RUSSIE 

L’Institut  des  Recherches  scientifiques  de  Lenin- 
grade  a  ouvert  un  laboratoire  anatomique  et  physio¬ 
logique  pour  l’étude  du  langage  humain.  Ce  labora¬ 
toire  est  rattaché  à  la  section  d’histoire  comparée 
des  lettres  et  des  sciences  de  l’Occident  et  de 
l’Orient;  il  est  doté  d’un  riche  appareillage  pour  les 
expériences. 


Le  commissariat  de  Santé  d’Ukraine  a  décidé 
d’organiser  à  Odessa,  en  1930,  le  premier  Congrès 
panukrainieii  des  naturalistes  et  des  médecins, 
auquel  seront  invités  des  délégués  de  toutes  les 
Républiques  de  l’Union.  Le  congrès  portera  le  nom 
de  Metchnikoff. 


Correspondance 


Le  ûuide  humain. 

L’an  dernier,  une  femme  de  la  campagne  peu 
expansive,  était  étendue  immobile  et  silencieuse  sur 
la  table  d’examen,  la  tête  vers  le  nord, les  pieds  vers 
le  sud,  une  compresse  humide  sur  le  front,  une 
autre  sur  les  métatarses,  ces  deux  compresses  sim¬ 
plement  reliées  aux  deux  pôles  d’un  galvanomètre  à 
miroir  dont  chaque  division  correspond  à  0  am¬ 
père  000  000  004  290. 

L’index  lumineux  se  stabilise  sur  la  2'  division. 
Par  hasard  un  de  mes  enfants  à  ce  moment  venant 
à  traverser  la  pièce  voisine  où  se  trouvait  un  piano 
ouvert,  se  met  à  y  jouer  une  entraînante  marche- 
lorraine.  La  malade  ne  bouge  pas,  ne  dit  rien,  ne 
manifeste  ni  étonnement,  ni  plaisir,  ni  peine.  Mais 
je  vois  avec  stupéfaction  l’index  lumineux  se  déplacer 
progressivement  et  se  stabiliser  sur  la  25"  divi¬ 
sion.  Le  morceau,  une  fois  fini,  l’index  revient  pro¬ 
gressivement  à  sa  place  primitive  et  s’y  stabilise  de 
nouveau.  Il  n’y  avait  aucun  appareil  électrique  en 
fonctionnement  dans  la  maison  à  ce  moment.  Je 
n’avais  pas  bougé,  je  n’avais  touché  à  rien.  Je 
n’avais  fait  que  regarder.  Il  y  a  eu  là  une  modifica¬ 
tion  notable  de  différence  de  potentiel  entre  deux 
parties  du  corps  d’une  personne  pendant  l’audition 
d’un  morceau  de  piano  entraînant. 

D"  DB  Lorgeril. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hàpitaux 
et  laboratoires  : 

MM.  A.  Page,  Canadien;  P.  Toniesco,  Rou¬ 
main;  Federico  Gagna,  Italien;  Stanisias  Ko- 
tulski.  Polonais;  Viriato  Figueredo-Bora,  Gosta- 


Rica;  Edmund  Butler,  U.  S.  A.;  Alberto  Soares 
de  Oliveira,  Portugais;  Fernandez  Taquechen, 
Espagnol;  Juan  E.  Larralde,  Vénézuélien; 
Erasmo  de  ia  Rocha,  Mexicain;  Alfonso  Fran¬ 
cisco  Milian,  Mexicain;  Max  Dubail,  Belge;. 
Carlos  E.  Ardela,  Colombien;  L.  Adamoff, 
Russe  ;  Manuel  Rivero  Garvallo ,  Mexicain  ; 
Pedro  B.  Castro,  Vénézuélien;  Adalbert  de 
Schryver,  Belge;  William  J.  Thomson,  U.  S.  A.  ; 
Egon  Katscher,  Hongrois;  Irving  Rexon  Taber- 
shax,  U.  S.  A.;  Robert  Paterson,  Australien; 
Jean  Mansuoli,  Argentin;  Clémy  Germond, 
Suisse;  Sven  Kiaer,  Danois;  José  M.  Tauste, 
Espagnol;  Rudolf  Paulus,  Esthonien;  Clément 
Linkoff,  Belge;  M''“  M.  P.  C.  Greene,  Anglaise; 
MM.  Albo  Nehorai,  Persan;  Antonio  Crespo, 
Espagnoi;  Eugenio  S.  Bargas,  Argentin;  Joa- 
quim  de  Barros  Coelho,  Brésilien;  JuanMolina, 
Uruguayen;  P.  Mitropuloz,  Grec. 

(A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle 
Béclard). 


Erratum 


A  propos  du  Mouvement  physiologique  de  M.  René 
Wolff  sur  «  L’importance  des  processus  d’oxydo- 
réduction  en  biologie  et  la  notion  du  rH  »  (La 
Presse  Médicale,  n“  77,  du  26  Septembre  1928). 
Deux  courbes  ont  été  omises  dans  la  mise  en  pages 
de  ce  Mouveraeut;  nous  les  icproduisons  ci-dessous 
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Courbe  I-  —  Taux  du  colorant  oxydé  p.  100- 
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pH 

Courbe  II-  —  Bleu  do  méthylène. 


et  nous  nous  en  excusons  auprès  de  nos  lecteurs. 

La  courbe  I  s’intercale  à  la  page  1226,  2”  colonne, 
28“  ligne  (paragraphe  ;  Rôle  Tampon). 

La  courbe  II  s’intercale  à  la  page  1226, 2“  colonne, 
ligne  61  (paragraphe  ;  Influence  du  pH). 


Livres  Nouveaux 


Le  terrain  dans  les  maladies,  par  le  D“  J.  Héri- 
couRT.  1  vol.  ln-18  jésus  (Ernest  Flammarion,  édi¬ 
teur).  Paris.  —  Prix  :  12  francs. 

Pourquoi, tel  organisme  offre-t-il  un  terrain  favo¬ 
rable  aux  germes  morbides,  alors  que  tel  autre  leur 
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oppose  un  terrain  résistant?  Telle  est  la  question 
angoissante  que  bien  souvent  les  médecins  se  posent 
au  lit  des  malades;  et  telle  est  aussi  la  question, 
d'intérêt  primordial,  que  doivent  se  poser  toutes  les 
personnes  soucieuses  de  préserver  leur  sauté  et  leur 

Si  Ton  a  beaucoup  écrit  sur  les  microbes,  causes 
des  maladies  infectieuses,  on  a  beaucoup  moins  ex¬ 
ploré  la  constitution  des  terrains  sur  lesquels  ils 
peuvent  s’ensemencer,  et  l’on  ne  connaît  encore  que 
très  imparfaitement  les  éléments  qui  rendent  ces 
terrains  plus  ou  moins  propices  à  leur  végétation. 

A  cette  étude  ardue,  l’ouvrage  du  D"'  Héricourt, 
véritable  enquête  sur  les  rapports  entre  germes  et 
terrains,  apporte  tous  les  documents  fournis  par  la 
médecine  expérimentale  et  par  l’observation  cli¬ 
nique,  capables  de  donner  des  arguments  à  la  solu¬ 
tion  du  problème  posé. 

Le  professeur  Charles  Richet,  de  l’Institut,  a  écrit 
pour  le  livre  de  sou  ami  et  collaborateur,  le  D'’  Héri¬ 
court,  une  préface  du  plus  grand  intérêt. 

Le  rapprochement  de  ces  deux  noms,  sur  un 
ouvrage  traitant  du  «  Terrain  dans  les  maladies  », 
était  d’ailleurs  bien  indiqué  ;  car,  inventeurs  de  la 
sérothérapie,  Richet  et  Héricourt  ont  fait  beaucoup, 
on  peut  l’affirmer,  pour  la  réalisation  des  terrains 
réfractaires  aux  germes  morbides. 

D>'  B. 

La  santé  de  l’enfant  par  l’hygiène  du  nez,  de  la 
gorge,  des  oreilles,  par  Pierre  Gand.  1  vol.  de 
90  pages,  avec  30  figures  (Hachette,  éditeur), 
Paris,  1928.  —  Prix  ;  6  francs. 

Cet  opuscule  de  vulgarisation ,  préfacé  par 
M.  Georges  Laurens,  et  écrit  par  un  spécialiste 
très  instruit,  s’adresse  particulièrement  aux  mères 
de  famille  et  aux  infirmières.  Les  renseignements 
très  précis  qu’il  contient  seront  très  appréciés  par 
toutes  celles  qui  sont  appelées  à  donner  les  soins 
souvent  délicats  que  comporte  l’oto-rhino-laryngo¬ 
logie. 

G.  S. 

Médecins  coloniaux,  par  .S.  Abratucoi.  1  vol.  de 
147  p.  (Editions  Larose,  11,  rue  Victor-Cousin). 
Paris,  1928. 

Nous  sommes  heureux  de  signaler  aux  lecteurs  de 
La  Presse  Médicale  l’agréable  et  instructif  petit 
livre  que  vient  de  publier  notre  distingué  collabora¬ 
teur  le  D"'  S.  Abbatucci  dans  la  collection  «  Vies 
coloniales  ». 

Comme  le  dit  excellemment  le  professeur  A.  Cal- 
mette  dans  la  préface,  la  France  a  de  grands  devoirs 
à  remplir  envers  les  populations  de  son  vaste  empire 
colonial.  Nous  ne  devons  pas  seulement  protéger 
nos  sujets  contre  la  misère  et  contre  la  faim,  nous 
devons  leur  procurer  également  une  défense  efficace 
contre  les  maladies  et  contre  la  mort. 

Le  médecin  est  le  collaborateur  le  plus  nécessaire 
et  le  plus  précieux  de  cette  œuvre  de  sauvegarde  et 
de  civilisation.  Le  médecin  est,  en  effet,  celui  qui  est 
partout  bien  accueilli  parce  qu’il  sait  guérir,  sou¬ 
lager  ou  consoler  ceux  qui  souffrent. 

Le  livre  d’Abbatucci,  écrit  d’une  plume  élégante 
et  alerte,  est  fait  précisément  pour  faire  connaître 
les  colonies  aux  médecins,  pour  susciter  parmi  la 
jeunesse  ces  vocations  coloniales  dont  la  France  a 
un  pressant  besoin  pour  mettre  en  valeur  son  ma¬ 
gnifique  empire  et  répandre  notre  civilisation  latine. 

La  Infeclon  urinarla  de  la  primera  Infancla,  par 
Pascual  Cervini.  1  vol.  135  pages  avec  nombreuses 
figures  et  microphotographies  (Edition  Lateneo 
Pedro  Garcia),  Buenos-Aires,  1928. 

L’infection  urinaire  de  la  première  enfance  a  été 
relativement  peu  étudiée.  Sa  symptomatologie  affecte 
le  plus  souvent  le  type  d’une  maladie  générale 
(méningite,  anémie,  consomption,  ictères,  affections 
digestives  ou  fébriles).  Toutes  ces  formes  sont  soi¬ 
gneusement  individualisées  et  'décrites  dans  ce  tra¬ 
vail. 

Pour  faire  le  diagnostic  de  l’infection  urinaire, 
comme  le  montre  G. ,  la  première  chose  est  d’y  penser, 
car  souvent  la  maladie  générale  éclipse  presque 
complètement  la  maladie  de  l’appareil  urinaire. 
On  trouvera  dans  ce  travail  le  manuel  opératoire  du 
cathétérisme  de  l’urètre  et  de  l’uretère  chez  le  nour¬ 
risson.  Nous  ne  pouvons  insister. 

Plus  souvent  que  les  autres  auteurs,  G.  consi¬ 


dère  la  maladie  comme  primitive,  sans  nier  toute¬ 
fois  la  fréquence  des  cas  secondaires.  Au  cours  des 
infections  générales,  l’infection  digestive,  en  parti¬ 
culier  la  présence  du  colibacille,  indique  la  parenté 
étroite  qui  relie  le  syndrome  rénal  au  syndrome 
intestinal. 

La  dernière  partie  de  l’ouvrage  passe  en  revue  les 
différents  traitements:  traitement  de  l’état  général, 
traitement  de  la  maladie  causale  puis  traitement 
enfin  de  l’appareil  urinaire.  L’auteur  se  montre 
plutôt  hostile  au  salol  et  préfère  à  tout  autre  traite¬ 
ment  la  vaccinothérapie  spécifique,  déjà  employée 
avec  succès  par  d’autres  médecins.  On  trouvera  dans 
ces  dernières  pages  toute  la  technique  de  ce  traite¬ 
ment  dans  ses  applications  an  nourrisson.  Le  bacté¬ 
riophage  d’Hérelle  a  également  été  essayé,  et  malgré 
les  difficultés  de  son  emploi  a  donné  parfois  des 
résultats  satisfaisants.  -A  la  fin  de  son  ouvrage 
l’auteur  envisage  le  traitement  local  sous  forme  de 
lavages  de  la  vessie  et  même  du  bassinet. 

M.  Nathan. 

International  Hyglene,  par  G.  W.  Huit.  1  vol.  de 
260  pages  (Methuen  et  <7‘',  édit.),  Londres,  1927. 
Prix  :  10  s.  6  d. 

Dans  aucun  pays,  la  protection  de  la  santé  n’est 
guère  possible  sans  une  collaboration  effective  aux 
conventions  sanitaires  internationales.  Toutefois,  en 
Angleterre,  en  raison  de  sa  situation  et  de  sa  com¬ 
position,  les  problèmes  d’hygiène  internationale  sont 
tout  particulièrement  à  l’ordre  du  jour.  L’expé¬ 
rience,  acquise  par  les  éminents  représentants  du 
monde  sanitaire  anglais  auquel  appartient  M.  Hutt, 
apparaît  aussi  plus  riche  qn’ailleurs,  et  mérite  de 
retenir  l’attention. 

M.  Hutt  examine,  tout  d’abor^,  la  lutte  contre  les 
maladies  infectieuses  dans  les  pays  aux  frontières 
terrestres  ou  maritimes,  pour  passer,  ensuite,  aux 
conventions  sanitaires  internationales.  Approvision¬ 
nements  en  produits  alimentaires,  réglementation 
de  la  vente  des  stupéfiants,  l’émigration  et  l’immi¬ 
gration,  maladies  vénériennes  et  hygiène  indus¬ 
trielle  forment  des  chapitres  à  part  du  remarquable 
ouvrage,  qui  se  termine  par  l’étude  de  l’œuvre  de  la 
Société  des  Nations. 

G.  IciIOK. 

Grenzen  des  Normalen  und  Anfânge  des  patholo 
gischen  In  Rôntgenbilde  (Les  limites  entre  le  nor¬ 
mal  et  le  début  du  pathologique  dans  les  images 
rœntgéniennes),  par  Alban  Kohler  (Wiesbaden). 
1  vol.  de  582  pages  avec  324  figures  (Georg 
Thieme),  Leipzig  —  Prix  ;  36  M. 

L’auteur  s’est  depuis  de  longues  années  consacré 
d’une  ‘façon  toute  spéciale  à  un  sujet  particulière¬ 
ment  délicat  qui  exige  la  connaissance  parfaite  des 
images  pathologiques,  mais  aussi  une  expérience 
étendue  des  aspects  normaux  ainsi  qu’une  vaste 
érudition  au  sujet  des  anomalies.  Il  a  commencé,  il 
y  a  déjà  nombre  d’années,  par  une  modeste  brochure, 
et  il  nous  offre  aujourd’hui  un  véritable  traité,  d’ail¬ 
leurs  luxueusement  édité. 

Les  chapitres  les  plus  d’actualité  concernent  le 
duodénum  etl’aorte,  la  tête  fémorale,  mais  les  études 
sur  les  sésamoïdes,  les  os  surnuméraires,  bien  que 
devenues  classiques,  sont  du  plus  haut  intérêt. 

En  somme  ouvrage  remarquable,  dont  il  serait 
désirable  de  voir  publier  une  édition  française. 

A.  Laquerbière. 

Die  kllnlsche  Hamatologie  des  Klndeaalters,  par 
H.  Baar  et  F.  Stranskt  (de  Vienne).  1  vol.  de 
506  pages,  avec  14  figures,  3  tableaux  et  3  planches 
en  couleurs  (Franz  Deuticke,  éditeur),  Leipzig  et 
Vienne,  1928.  —  Prix  :  32  marks. 

A  l’état  normal  comme  dans  les  cas  pathologiques, 
le  sang  de  l’enfant  présente  des  particularités  qui  le 
différencient  de  l’adulte.  Gependant  les  ouvrages 
consacrés  à  l’hématologie  de  l’enfance  font  défaut  et 
les  auteurs  ont  publié  le  présent  volume  pour  com¬ 
bler  cette  lacune, 

Stranky  expose  d’abord  la  morphologie  normale 
du  sang  chez  le  nouveau-né,  chez  le  nourrisson, 
chez  l'enfant;  puis  il  étudie  les  modifications  patho¬ 
logiques  du  sang  chez  le  nouveau-né;  les  modifica¬ 
tions  leucocytaires  chez  le  nourrisson;  la  polycy¬ 
thémie. 

Les  auteurs  étudient  ensuite  longuement  les  ané¬ 
mies,  la  leucémie  aiguë,  la  leucémie  chronique,  la 


lymphogranulomatose ,  le  granulome  tuberculeux,  la 
splénomégalie  (type  Gaucher),  la  spléno-hépatomé- 
galie  lipoïdo-cellulaire  (type  Niemann-Pick). 

Après  un  exposé  détaillé  des  techniques  de  labora¬ 
toire  concernant  la  coagulation,  la  rétractilité  du 
caillot,  la  résistance  capillaire,  etc.,  Baar  étudie 
l’hémophilie,  l’afîbrinogénie  congénitale,  la  maladie 
de  Werlhof,  etc.  Stransky,  de  son  côté,  expose  en 
détail  les  modifications  sanguines  dans  les  divers 
états  infectieux  de  l’enfance  :  scarlatine,  rougeole, 
diphtérie,  coqueluche,  grippe,  tuberculose,  syphi¬ 
lis,  etc.  G.  Schreiber, 
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Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie  Tar- 
nler.  —  Un  cours  de  vacances  de  pratique  obstétricale 
sera  fait  à  la  Clinique  Tarnier  par  MM.  Louis  Fournier, 
médecin  de  l'hépital  Cochin;  Metzger,  professeur  agrégé, 
accoucheur  de  l’hôpital  Tenon  ;  Vaudescal,  professeur 
agrégé;  Desoubry,  Jacquet,  Lantuéjoul,  De  Peretti, 
M“‘  Labeaume,  chefs  de  clinique  et  anciens  chefs  de 
clinique;  De  Manet,  ancien  chef  de  clinique  adjoint, 
assistés  des  moniteurs  de  la  clinique. 

Le  cours  est  réservé  aux  étudiant»  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers.  Il  commencera  le  samedi  13  Oc¬ 
tobre  1928.  Il  comprendra  une  série  de  leçons  cliniques, 
théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jouis, 
à  partir  de  9  h.  1/2  et  de  16  h.  Les  auditeurs  seront  per¬ 
sonnellement  exercés  a  l’exsmen  des  femmes  enceintes 
et  en  couches,  à  la  pratique  des  accouchements  et  aux 
manœuvres  obstétricales.  Un  diplôme  sera  donné  à 
l’issue  de  ce  cours. 

Programme  du  cours.  — Samedi  13  Octobre.  —  9  h.  1/2  : 
Examen  des  femmes  en  travail  et  des  accouchées.  — 
10  h.  1/2  :  Leçon  par  M.  le  professeur  Brindeau.  —  16  h.  : 
Présentation  de  malades.  —  18  h.  :  Indications  du  for¬ 
ceps  :  Forceps  sur  le  sommet,  M.  Desoubry. 

Lundi  15  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Consultations 
des  nourrissons,  M"*  Labeaume.  —  16  h.  :  Visite  du 
musée.  —  18  h.  :  Forceps  sur  face,  front,  siège,  M.  De 
Peretti. 

Mardi  16  Octobre.  —  9  h.  1/2  ;  Consultations  des 
nourrissons,  M.  Jacquet.  —  10  h.  1/2  ;  Leçon  par  M.  le 
professeur  Brindeau.  —  16  h.  :  Présentation  de  malades. 

—  18  h.  ;  La  version  par  manœuvres  internes,  M.  Lan- 

Meroredi  17  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des 
femmes  enceintes.  —  16  h.  :  Nouveaux  traitements  de 
la  syphilis  (hôpital  Cochin),  M.  Fournier.  —  18  h.  : 
Extraction  du  siège,  M.  De  Peretti. 

Jeudi  18  Octobre. —  9  h.  1/2  :  Gynécologie  :  opérations 
et  consultations.  Consultations  des  nourrissons.  —  16  h.; 
Exercices  pratiques  du  forceps.  —  18  h.  :  Traitement 
de  l’éclampsie,  M.  Desoubry. 

Vendredi  19  Octobre.  —  10  h.  :  Leçon  par  M.  Metz¬ 
ger,  professeur  agrégé,  accoucheur  de  l'hôpital  Tenon. 
— 16  h.  :  Exercices  pratiques  du  forceps.  — 18  h.  ;  Car¬ 
diopathies  et  grossesse,  M  Jacquet. 

Samedi  20  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes 
en  travail  et  de»  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par 
M.  le  professeur  Brindeau.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques 
du  forceps.  —  18  h.  :  Hémorragies  rétro-placentaires, 
M.  Lantuéjoul. 

Lundi  22  O3tobre.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes 
en  travail  et  de»  accouchées.  —  10  h.  12  :  Consultations 
de»  nourrissons.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques  du  for¬ 
ceps.  —  18  h.  :  Môle  hydatiforme,  M.  Desoubry. 

Mardi  23  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des 
nourrissons,  M.  Jacquet.  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  M.  le 
professeur  Brindeau.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques. 
Extraction  du  siège.  —  18  h.  :  Conduite  à  tenir  dans  le 
placenta  prævia,  M.  Vaudescal. 

Mercredi  24  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  de» 
femmes  enceintes.  —  16  h.  ;  Exercices  pratiques  du 
forceps.  —  18  h,  :  Conduite  à  tenir  dans  la  délivrance 
normale  et  pathologique,  M.  Desoubry. 

Jeudi  25  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Gynécologie  :  opéra¬ 
tion»  et  consultations.  Consultations  des  nourrissons.  — 
16  h.  :  Exercices  pratiques  :  l’embryotomie  céphalique. 

—  18  h.  :  Le»  embryotomies,  M.  De  Peretti. 

Vendredi  26  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Présentation  de 

malades  (maternité  de  l’hôpital  Tenon),  service  de  M.  le 
professeur  agrégé  Metzger.  —  16  h.  :  Exercices  prati¬ 
ques  :  l’embryotomie  rachidienne.  —  18  h.  :  Traitement 
de  l’infection  puerpérale,  M.  De  Peretti. 

Samedi  27  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes 
en  travail  et  de»  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par 
M.  le  professeur  Brindeau.  — '  18  h.  :  Traitement  des 
vomissements  incoercibles,  M.  Vaudescal. 

Pour  renseignement»,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  cli¬ 
nique,  à  la  Clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  au  cours  seront 
délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredi»,  de  14  à  16  h.  Le  droit  à  verser  est 
de  IBO  fr. 
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Concours 


Internat.  —  Sont  déclarés  admissibles  aux  épreuves 
orales  MM.  Aboulker  (Pierre),  Alavoine,  Albeaux,  Amid, 
Antonelli;  M"'  Arager;  MM.  Ardouin  (Georges),  Ârnon, 
Arondel,  Asselin,  Aubin,  Auzepy. 

Ml'*  Baguette:  M'"*  Bâillon;  MM.  Bardin,  Bargeton  ; 
M'i*  Barnaud;  M.\I.  Barrier,  Barthélemy,  Baussan,  Bé- 
chot;  M'i"  Bégaud;  MM.  Belêtre,  lîénassy,  Bergenstein, 
Bernard  (Jean),  Bernard-Griffiths,  Beuzard,  Bazier,  Bil- 
liard  (Jean-Louis),  Blanquine,  Bloch,  Boisramé,  Bolgert, 
Bonnet  (Baymond),  Bons.  Boquet,  Bosquet,  Boudin, 
Bourgeois,  Bousser,  Boyer  (Isidore),  Brandy,  Brehier, 
Bridot,  Brisard  (Pierre),  Brisset,  Brisard  (André). 

MM.  Gaciura,  Gain,  Carbonel,  Garteret,  Gatalette; 
M“*Galhier;  M.  Ghomet  ;  M'i*  Gligny  ;  MM.  Gohen  (Al¬ 
bert),  Gohen  Asdriel,  Golin,  Contradès,  Coste,  Gottet, 
Gourtial.  Gros,  Gnveillier. 

MM.  Darnis,  David  (Jean),  David  (Pierre),  Delay,  De- 
liencourt,  Delinotte,  Demoulin.  Déparie,  Deslandres, 
Désormeaux;  M"*  Develay;  MM.  Donvry,  Draillard,  Drey¬ 
fus  (André);  M“*  Dreyfus  (Suzanne);  M.  Dubois  (Jean- 
Louis);  M"*  Ducasté;  M.  Dulot;  M"*  Dupont;  MM.  Durel 
(Pierre),  Durieux,  Durrbach. 

MM.  Eck,  Ellenberger. 

MM.  Fabre  (Albert),  Facquet,  M"*  Fagnière;  MM.  Fau, 
Fauvert,  Favre;  Mil*  Fayot;  MM,  Fichet,  Fiehrer,  Fil- 
liozat.  Fort,  Fournié,  Franco,  Friedmann 

MM.  Gadaud.  Gallot.  Gasne  (André),  Gaston,  Gaudin, 
M'I*  Gautheron;  MM.  Gavois,  Gigon,  Gilbien,  de  Gines- 
tet;  M"'  Girardeau  ;  MM.  Golé,  Gorecki,  Gorodiche. 
Gosset,  Graffin,  Grand;  M“'  Grand;  MM.  Grasset,  Gri- 
vnud,  Guichard.  Guilly. 

M.  llaick;  M‘‘*  llallard  :  MM.  Hauert,  Henrion,  Her¬ 
bert,  Ilervy,  Hesse,  Hurët,  Hurez,  Uutin. 

MM.  Iliovici,  maire. 

MM.  Jarronsse,  Jomain,  Jonard,  Jonard  (Joseph), 

MM.  Klotz,  Koang,  Kreyts,  Kiriaco. 


MM.  Lahesse,  Lacaze,  Lachter-Pachter,  Lacoste,  La- 
Hotte,  Lançon,  Langlois,  de  Langre,  Lapeyre,  Lapiné, 
Lardennois,  Lecadie;  M"*  Le  Dionron;  MM.  Lefebvre, 
Lejeune,  Lellouch,  Lemoine,  Lepart;  M"*  Lépiné;  MM. 
Leroy  (Jacques),  Leroy  (René),  Leroy  (Robert),  Leuret, 
Lévy-Klotz;  M"*  L’Hoir;  MM.  Lieffring,  Limasset,  Loi- 
sel.  Loutsch,  Louvet. 

MM.  Macé  de  Lepinay,  Maes,  Maisler,  Mariau,  Martin 
(Jean-Thomas).  Martin  (René),  Masson  (Georges),  Mas¬ 
son  (Pierre),  Meillaud,  Meyer,  Mutricy. 

MM.  Naulleau,  Nicolas. 

MM.  Olivier,  Ollivier  (Henri). 

MM.  de  Palma,  Patey,  Patté,  Paul,  Pantrat,  Penay, 
Pérachon,  Périer,  Pichon;  M“»  Pichot;  MM.  Piel,  Piollet, 
Poilleux,  Poinceau,  Postel,  Poney  Prost,  Puymartin. 

MM  Rachelsberg,  Reyt,  Rihadeau  -  Dumas,  Robert 
(Paul),  Robin,  Richard;  M"*  Riom;  MM.  Roquejeoffre. 
Roulin,  Rousseau  (Gaston),  Royer  de  Véricourt,  Rudler. 

MM.  Sahonrin,  Sallet  (Jean),  Salomon,  Sambron, 
Sanz,  Schwartz,  Séguinot,  Sergent  (Honoré),  Soubrane, 
Souilhé,  Stérin  (Lucien),  Sterin  (Raymond),  Stoebet, 
Strée,  Snebmann. 

MM.  Tavennec,  Terrenoire,  Thomas,  Thorel,  Troemé. 

M.  Vaides;  M»*  Valentin;  MM  Vandenbosrhe,  Vau- 
dour,  Vautrin,  Vialle,  Victor;  M”*  Vidal;  M.  Voillemin. 

M'I*  Weiss;  M.  Werner;  M»*  Wilm. 

M.  Zha. 


Nouvelles 


Centre  régional  contre  le  cancer  de  Bordeaux  et 
du  Sud-Ouest.  —  A  l'occasion  des  Journées  médicales 
bordelaises  auront  lieu  tous  les  malins  à  partir  de  8h.  30, 
du  5  Novembre  au  8  Novembre  1928  inclus,  au  Gentre 
régional  contre  le  cancer  de  Bordeaux  et  du  Sud-Ouest 
(annexe  St-Raphaël,  près  l’hôpital  St-André),  une  série 
de  leçons  accompagnées  de  présentations  de  malades, 
sur  le  traitement  des  affections  cancéreuses. 


Programme.  —  Lundi  5  Novembre.  —  M.  le  professenr 
Sabrazès  :  Tumeurs  mélaniques  ;  cancers  de  la  peau  et 
divers  ;  cancers  abdominaux;  sarcomes;  séance  opéra¬ 
toire  de  diathermo-coagulations. 

Mardi  6  Novembre.  —  M.  le  professeur  agrégé  Jean- 
neney  :  Gancers  de  la  langue,  de  la  bouche  et  du  larynx; 
curage  chirurgical  des  ganglions  du  cou  :  séance  opéra- 

Jeudi  8  Novembre.  —  M.  le  professeur  Chavannaz  : 
Gancers  du  sein. 

Ges, leçons  et  présentations  seront  complétées  par  des 
démonstrations  techniques  et  pratiques  avec  projections 
faites  par  M.  Mathey-Gornat,  chef  de  Clinique. 

Médaille  du  docteur  Victor  Pauchet.  —  Le  Comité 
réuni  pour  l’oHre  de  sa  médaille  au  docteur  Victor  Pau¬ 
chet  (pour  fêter  son  élévation  au  grade  de  commandeur 
de  la  Légion  d’honneur)  nous  informe  qne  la  remise 
aura  lieu  à  l’hôpital  Saint  Michel,  33,  rue  Olivier  de 
Serres,  Paris  (X’V*),  le  dimanche  14  Octobre,  à  10  h.  30. 

Propagande  française  aux  Etats-Unis.  —  M.  le 
professeur  agrégé  Lucien  Cornil.  chargé  du  cours  de 
clinique  neurologique  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Nancy,  vient  d’être  invité  par  la  Fondation  Rockefeller 
(Laura  Spalmann  Memorial),  à  faire  un  voyage  d'études 
dans  diverses  Universités  des  Etats-Unis.  M.  Gbrnil  se 
rendra  à  New-York,  Boston,  Albany,  puis  au  Canada,  à 
l’Université  de  Toronto,  à  Chicago,  Rochester,  Saint- 
Louis,  Columbia,  Washington,  Baltimore,  Philadelphie. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  nommés 
dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer  :  Au  grade  de  médecin 
en  chef  de  2'  classe,  M.  Busquet,  médecin  en  chef  de 
2*  classe  retraité;  au  grade  de  médecin  de  1”  classe, 
M.  Gervais,  médecin  de  1"  classe  admis  à  la  retraite. 

—  Sont  désignés  :  M.  Boudet,  médecin  principal, 
comme  médecin-major  du  SufJ'ren.  à  Brest;  M.  Circan, 
médecin  de  Ire  classe,  comme  médecin  résidant  à  l’hô¬ 
pital  Saint  Mandrier;  M.  Austry,  médecin  de  1“  classe, 
en  sous-ordre  aux  établissements  d’indret. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkiiix  MtoicALX  rappelle  â  ses  leeteurs  qu’elle 
trsinsmet  toutes  les  lettres  eontenent  un  timbre  de 
60  sentîmes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon- 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsable 
liti  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservie  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’aAhonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  6  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pxxsii 
MiDicALi).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  iO  tours  après 
(«  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6°. 

Président  du  Conseil  d'administration  :  D'  P.  Gireb, 
D.  D.  S. 

Vice-président  :  D'  Nooué,  stomatologiste  des  Hô- 

Administrateur  délégué  :  D'  Rousseau-Decellb,  an¬ 
cien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris  ;  président  de 
'  la  Société  des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 
Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  Dr  P. 

Nespoulous  ;  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  Dr  G.  L’bihordel,  stomatologiste  des 
Hôpitaux. 

L'Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
L.  Cruet,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  : 

l»  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2“  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’études  et  ayant  an  moins  16  Inscrip- 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  dix- 
huit  mois.  Un  dernier  semestre  de  perfectionnement 
gratuit  permet  aux  élèves  de  rester  deux  années  à 
l'Ecole  et  d'entreprendre  à  leur  gré  des  travaux  de 
leur  choix. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  fin  d’études. 


Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Deux  rentrées  annuelles  :  une  en  Décembre,  l'autre 
en  Mai. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  lundi  3  Décem¬ 
bre  1928. 

Le  nombre  des  places  étant  limité  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  tous  les  jours 
au  Secrétariat  de  l’Ecole  ou  tous  les  matins  et  sur 
rendez-vous  au  Directeur,  20,  passage  Dauphine. 


On  demande  locat .  ou  achat  pet.  maison  santé  ou  pa¬ 
villon  pour  cet  usage,  Paris  ou  banl.Ecr.P.  Af.,n'>552. 

Monsieur,  55  ans,  très  bonnes  référ.,  cherche 
emploi  écritures,  petite  comptabilité,  recouvrements, 
réception  clientèle,  téléphone,  etc.,  dans  maison  spé¬ 
cialités  pharmaceut.  ou  autres,  labo,  clin,  ou  chez 
D*,  dentiste,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  609. 

Infirmière,  tr.  au  courant  gymnastique  ortbopéd. 
et  massage,  ch.  leçons  partie,  à  domicile  pr  enfants, 
sous  contrôle  méd.  trait.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  626. 

Veuve  de  confr.,  42  ans,  distinguée,  ch.  emploi 
secrétaire  (notions  sténo-dact.)  auprès  de  médecin 
ou  ds  clinique  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  630. 

Pharmacien  lauréat  Fac.  Paris,  util.  diplôme  dans 
aff.  spécialités  ou  parapharmac.  légale.  P.  Jlf.,  n°  638. 

Jne  D*  ch.  clientèle  ou  appartement  4  pièces  pré¬ 
férence  3»  ou  4*  arr.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  643. 

Affaire  para-médicale  sérieuse,  susceptible  inté¬ 
resser  confrères  de  Paris,  province,  étranger.  — 
Ecrire  P.  M.,  n”  653. 

Dame,  au  cour,  visites  corps  médic.  pr  spécial,  phar¬ 
maceut.,  dem.  représentât.  Référ.  Ecr.  P.M.,  n»  656. 

Sud-Ouest.  Situation  intéress.  chirurgie  générale 
et  urologie.  Conviendrait  à  anc.  interne  hôpit.  Paris 
désir,  s'établir.  —  Ecrire  P.M.,  n®  658. 

A  céd.,  cause  santé,  pouponnière  modèle,  30bébés, 
à  doubler  en  q.  mois.  Beau  parc,  jol  banl.  Affaire 
merveill.  p.  personne  jne  du  métier.  Pavillon  accou- 
chem.,  pension  enfants.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  662. 

Laborat.  apéc.  pharm.  connues  cherche  visiteur 
médical  sérieux,  actif.  Ecr.  avec  réf.  P.  M.,  n®  664. 

Inflrmlère-masaeuse  dipl.  ch.  poste  assistante  pr. 
D*  ts  apr.-midi,  Paris  ou  banl.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  665. 

Veuve,  ay.  tr.  import,  maison  cure  marine  d’enf., 
repos,  conval.,  dern.  confort,  2  km.  de  la  Baule, 
demande  collaboration  ou  vente  médecin  ayant 
grosse  clientèle.  —  Ecrire  P.  U.,  n®  667. 

De  Dion,  8  CV,  type  JP,  1926,  dinastar  Ducellier 


1928,  cabriolet  2  portes,  4pl.,  parf.  état,  bons  pneus, 
ts  access.,  19  000  km.,  à  céder  double  empl.  17.000. 
Visible  ;  Bernard,  27  bis,  aven,  de  Paris,  Yincennes. 

Laboratoires  de  spécialités  pharmaceutiques  de¬ 
mandent  étudiants  en  médecine  4“  ou  5®  année,  pour 
visites  médicales  dans  Paris.  — Ecrire  73,  rue  Orfila, 
Paris  (20“). 

Secrétaire  sténo-dactylo  est  demandée.  —  Ecrire 
Laboratoires,  73,  rue  Orfila,  Paris  (20®). 

Laboratoire  dem.  préparât,  et  assist.  chim.,  sérol., 
bactér.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  671. 

Agence  générale  ou  dépôt  près  la  Belgique  pro¬ 
duits  pharmaceutiques  demandé  par  firme  belge 
disposant  diplôme  pharmacien  honoraire.  Grosses 
garanties.  —  Ecrire  à  Henry-Durieux,  transitaire, 
à  Erquelinnes  (Belgique). 

Urgent.  Clinique  à  céder,  r.  Richelieu  pr.  gr.  Bds. 
Bail  12  a.,  loy.  8.800,  riche  install.  U.-V.  ethte  fréq., 
tout  meublé.  Prix  80.000  net.  —  Ècr.  P.  M.,  n®  673. 

Infirmière  habitant  banlieue  prend,  pens.  per¬ 
sonnes  âgées  ou  infirmes.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  674. 

Docteur  en  médecine,  au  courant  bactériologie, 
prélèvements,  interprétation  examens  (excellentes 
références),  cherche  place  collaborateur  dans  labo 
sérieux.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  675. 

A  louer  à  bail  commerc.  villa  Houilles,  6  bis, 
aven.  Gare,  compr.  9  p.,  s.  de  b.  agencée,  jard.  agrém. 
av.  jol.  constr.  compr.  s.  billard  agencée,  eau,  gaz, 
électr.  Conviendr.  à  D®  ou  sage-femme.  Loyer  11.000. 
Rens.  Couvrand,  164,  rue  Vaugirard,  XY®. 

A  céder  occasion  fauteuil  malade  Dupont,  excel¬ 
lent  état,  1.200  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  677. 

Bretagne.  Cabinet  de  radiologie  à  vendre.  Maté¬ 
riel  neuf  très  complet.  Affaires  60.000.  Petit  loyer, 
long  bail.  A  vendre  40,000  plus  le  matériel.  Comp¬ 
tant  à  débattre.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  678. 

Docteur  très  actif  prendrait  suite  poste  sérieux 
Sud-Ouest  ou  Côte  d’Azur.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  679. 

Dame,  Franç.,  doct.  en  méd.,  intell,  et  active,  lib. 
de  suite,  ch.  empl.  ds  aff.  sér.  —  Ecr.  P.  Ji.,  n®  680. 

Infirmier  est  demandé  pour  salle  d’opération  et 
infirmière  traitante.  —  Maison  de  santé,  48,  Chaus- 
sée-de-l’Etang,  Saint-Mandé. 


AVIS.  —  Prière  da  joindra  aux  réponaaa  un 
timbra  da  O  tr.  SO  pour  la  transmlsalon  daa  lattraa. 


Le  Gérant  :  O.  Posix. 

Psrii,  —  L.  MAEETBrox,  iBiprlmsu,  1  ms  CtsMlU. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 
DE  L’HISTOLOGIE 

ET  DE  LA  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 

DE  LA  MYASTHÉNIE  ^ 

Par  G.  MARINESCO 

Correspondant  de  l’Académie  de  Médecine  de  Paris. 


I 

Dans  un  iravail  antérieur  ayant  pour  titre 
«  Contribution  à  l’étude  de  la  myasthénie  grave 
pseudo-paralytique  »  publié  il  y  a  vingt  ans, 
nous  avons  indiqué  en  détail  l’histoire  anatomo¬ 
clinique  de  la  myasthénie.  Nous  n’y  reviendrons 
pas  et  le  lecteur,  désireux  de  connaître  la  ques¬ 
tion,  peut  se  référer  à  cet  article  et  aux  leçons  du 
regretté  professeur  Raymond  ',  ainsi  qu’au  tra¬ 
vail  de  MM.  Gustave  Roussy  et  Rossi'  et  à 
celui  de  M.  Boudon,  publié  sous  l’Inspiration  de 
M.  Laignel-Lavastine. 

La  myasthénie,  signalée  pour  la  première  fois 
par  sir  Samuel  Wilks,  en  1877,  a  fait  le  sujet 
d’études  nombreuses,  surtout  en  Allemagne;  et, 
parmi  les  auteurs  qui  ont  apporté  des  documents 
précieux  à  cet  égard,  il  faut  citer  W.  Erb,  Op- 
penheim,  Joly  et  Weigert.  En  France,  il  faut 
rappeler  les  observations  publiées  par  Widal  et 
Marinesco,  J. -B.  Charcot  et  Marinesco,  Roussy 
et  Rossi,  Dejerine  et  Thomas,  Souques,  Ba¬ 
binski,  etc. 

On  peut  affirmer  que,  si  la  symptomatologie  de 
cette  maladie  énigmatique  est  assez  bien  connue, 
il  n’en  est  pas  de  même  de  son  substratum  ana¬ 
tomo-pathologique  et  surtout  de  sa  physiologie. 
Ceei  n’a  rien  de  surprenant  étant  donné  que  nos 
connaissances  sur  le  mécanisme  physiologique 
de  deux  phénomènes  essentiels  qui  caractérisent 
celte  maladie,  à  savoir  la  fatigue  et  l’épuisement 
de  l’activité  des  muscles  striés,  ne  sont  pas  encore 
bien  élucidées.  Nous  allons  exposer  dans  la  suite 
la  tentative  que  j’ai  faite  avec  mon  regretté  ami 
le  professeur  Athanasiu  pour  établir  un  rapport 
entre  la  fatigue  des  myasthéniques  et  les  troubles 
d’innervation  vasculaire  des  muscles  pendant  leur 
activité. 

Le  but  du  travail  actuel  c’est,  d’une  part,  le 
contrôle  de  nos  constatations  antérieures  sur  les 
lésions  histologiques  de  la  myasthénie  et,  d’autre 
part,  d’apporter  de  nouveaux  documents  en  faveur 
de  l’hypothèse  que  la  myasthénie  relève  d’un 
désordre  endocrino-végétatif. 

Depuis  la  publication  de  notre  dernier  travail 
sur  la  myasthénie,  communiqué  à  la  Société  des 
Hôpitaux  de  Paris  “,  nous  avons  eu  l’occasion 
d’examiner,  à  plusieurs  reprises,  l’une  des  ma¬ 
lades  qui  font  le  sujet  de  ce  travail.  Nous  avons 
suivi  l’évolution  de  son  affection  et  même  nous 
avons  pratiqué  l’examen  histologique  des  mus¬ 
cles,  des  glandes  à  sécrétion  interne,  d’autres 
viscères  et  du  névraxe,  ce  qui  avait  d’autant  plus 
d’importance  que  la  malade  était  devenue  gra¬ 
vide,  un  an  et  demi  avant  sa  mort;  elle  a  bien 


1.  Gonférenee  faite  le  4  Juillet  à  la  Clinique  de  la 
Charité. 

2.  Muunesco.  —  Semaine  médicale,  i  Septembre  1928. 

3.  Itt.vMriND. —  Etudes  de  Pathol,  nerveuse,  Pari»,  19t0. 

4.  G.  Roussy  et  Rossi.  —  Revue  neurologique,  n»  8, 
1911. 

.5.  G.  Mauinesco.  —  «  Nouvelle  contribution  à  la  pa¬ 
thogénie  de  la  myasthénie  :  la  myasthénie  est  une  dys- 
Tégétation  d'origine  vraisemblablement  surrénalienne  ». 
Bull,  et  Mém.  Soc.  méd.  des  lidp.  de  Paris,  n'  33,  12  No¬ 
vembre  1925. 


TRAVAUX  ORiaiNAUX 


supporté  la  grossesse,  mais  elle  est  morte  quel¬ 
ques  mois  après  l’allaitement  de  son  enfant. 

Observation.  —  A.  M...,  âgée  de  30  ans.  La  ma¬ 
ladie  a  débuté  en  1923  par  de  la  fatigue  dans  la 
marche,  qui  s’accusait  vers  le  soir.  En  même  temps 
la  malade  a  éprouvé  une  certaine  gêne  dans  la  mas¬ 
tication  et  la  déglutition,  gêne  qui  était  plus  marquée 
vers  le  soir;  à  ce  moment,  elle  ne  pouvait  faire  que 
quelques  efforts  pour  mastiquer  et  s’arrêtait  ensuite 
pour  ne  pas  avaler  de  travers;  aussi  était-elle 
obligée  de  prendre  des  aliments  semi-solides.  Pres¬ 
que  en  même  temps  elle  a  remarqué  des  troubles 
dans  les  mouvements  de  la  langue  et  de  la  parole. 
Les  premiers  mots  étaient , bien  prononcés,  mais  à 
mesure  que  la  malade  parlait,  les  mots  perdaient  de 
leur  clarté  et  la  voix  devenait  faible.  Mais  il  suffi¬ 
sait  de  quelques  minutes  de  repos  pour  qu’elle  pût 
bien  parler.  Tous  ces  troubles  se  sont  accusés  à  la 
suite  d’un  surmenage  —  ayant  soigné  pendant  un  mois 
et  demi  un  enfant  gravement  malade.  Mais  après 
avoir  pris  du  repos  et  à  la  suite  d’un  traitement 
arsenical,  la  patiente  s’est  rétablie.  Au  mois  de 


Fig.  1.  —  Coupc  de  la  substance  médullaire  dans  un 
cas  de  myasthénie  bulbaire.  —  Dans  toutes  les  cellules 
se  trouvent  un  grand  nombre  de  gouttes  et  des  gout¬ 
telettes  sudanophiles. 

Mars  1924*,  à  l’occasion  de  la  maladie  d’un  enfant, 
les  mêmes  troubles  de  fatigue  du  côté  des  muscles 
des  membres  inférieurs,  des  mâchoires,  de  la  lan¬ 
gue,  du  voile  du  palais  et  du  larynx  sont  apparus. 
Soumise  à  un  repos  de  quelques  jours,  elle  s’est 
améliorée;  l’amélioration  a  duré  jusqu’au  mois  de 
Novembre  1924,  quand  elle  a  dû  soigner,  pendant 
six  semaines,  sa  soeur  malade;  alors  la  difficulté  de 
mastication,  les  troubles  de  déglutition,  de  phona¬ 
tion,  de  même  que  la  fatigue  des  membres  infé¬ 
rieurs,  sont  réapparus. 

Examinée  par  nous  au  mois  de  Mars  1925,  elle 
présente  le  faciès  myasthénique,  les  yeux  mi-clos  par 
ptosis  incomplet,  une  parésie  plus  acc'usée  dans  le 
domaine  du  facial  supérieur  et  des  troubles  de  la 
mimique  dans  le  domaine  des  muscles  buccaux,  impri¬ 
mant  à  la  malade  un  faciès  spécial  diplégique,  sur 
lequel  Gowers  a  attiré  l’attention.  La  voix,  plus  claire 
d’abord,  devient  légèrement  nasonnée  après  quelques 
temps.  Lorsque  la  malade  regarde  un  point  fixe  de¬ 
vant  elle,  les  paupières  tombent.  Elle  ne  peut  ni 
souffler  ni  siffler.  Elle  ne  p'ut  garder  les  membres 
supérieurs  élevés  que  pendant  quelques  secondes. 
Les  réflexes  tendineux  et  cutanés  sont  normaux.  La 
force  musculaire  au  dynamomètre  est  normale,  mais 
diminue  progressivement  après  quelques  essais.  La 
tension  artérielle  =  Mx,  lü;  Mn,  6.  La  malade  étant 
soumise  à  un  traitement  par  des  cachets  d’extrait  de 
capsules  surrénales  (Carrion)  s’améliore  d’une  façon 
considérable.  La  résistance  à  la  fatigue  augmente. 
La  mastication,  la  déglutition,  la  prononciation  des 
mots  s’exécutent  mieux  qu’auparavant.  Mais  il  y  a 
toujours  un  certain  degré  de  ptosis  et  le  faciès 
myasthénique,  tout  en  étant  moins  accusé,  persiste 


encore.  Le  réflexe  oculo-cardiaqne  diminue  de  14, 
après  la  compression.  L’épreuve  à  l’atropine  com¬ 
binée  à  l’orthostatisme  (Danielopoln)  ne  permet  pas 
de  constater  une  différence  sensible  avec  la  réaction 
normale.  L’injection  d’adrénaline,  pratiquée  suivant 
le  procédé  de  Dresel,  indique  une  légère  vago- 

La  malade  sort  de  l’hôpital  très  améliorée  et  re¬ 
vient  dans  le  service  le  19  Septembre  1925  après 
avoir  continué  pendant  plusieurs  mois  l’extrait  de 
capsules  surrénales.  Le  faciès  est  encore  légère¬ 
ment  myasthénique.  La  malade  peut  faire  à  pied  des 
courses  assez  longues.  Il  n’y  a  plus  de  troubles  de 
mastication  et  de  déglutition.  La  malade  nous  dit 
que,  pendant  la  période  aiguë  de  la  maladie,  elle 
n’osait  plus  manger  pour  ne  pas  avaler  de  travers  et 
suffoquer.  A  présent  elle  peut  manger  même  des 
aliments  solides  et  elle  n'a  plus  d’accès  de  toux 
consécutifs  aux  troubles  de  la  déglutition.  La  voix 
ne  se  fatigue  plus  et  la  malade  affirme  qu’elle  peut 
même  danser. 

Nous  avons  complété  notre  examen  antérieur  et 
nous  avons  noté  que  la  malade  n’a  pas  la  réaction 
vaso-motrice  décrite  par  Athanasiu  et  moi  dans  plu¬ 
sieurs  cas  de  myasthénie  '.  Le  métabolisme  basal 
est  normal,  le  réflexe  oculo-cardiaque  est  10,  le 
réflexe  solaire  tombé  de  5  à  2.  Dans  le  aang  il  y  a 
une  lymphocytose  assez  prononcée,  avec  diminution 
des  neutrophiles.  Eu  administrant  à  la  malade  de 
l’extrait  de  capsules  surrénales  fraîches,  pour  voir 
si  elle  a  une  crise  hémoclasique,  nous  n’avons  pas 
constaté  de  leucopénie  et  la  tensipn  artérielle  a 
augmenté.  Par  la  méthode  de  AVord,  on  trouve 
19  milligr.  de  calcium  dans  le  sérum  sanguin. 

La  malade  a  mis  au  monde  un  enfant  à  terme  et 
bien  portant.  Pendant  sa  gravidité,  elle  s’est  porté 
assez  bien  jusqu’au  mois  de  Juin  1927,  lorsque 
sa  maladie  a  empiré;  elle  avait  des  crises  de  suffo¬ 
cation.  Vers  la  fin  de  la  lactation,  les  troubles  bul¬ 
baires  se  sont  accusés.  La  parésie  des  muscles  de 
la  face,  le  ptosis  et  surtout  les  troubles  de  déglu¬ 
tition  ont  augmenté  en  intensité  De  temps  en 
temps,  la  malade  se  plaignait  de  troubles  subjec¬ 
tifs  de  la  vue  :  elle  voyait  «  comme  à  travers  un 
crible  ». 

La  malade  revient  dans  le  service  le  17  Décem¬ 
bre  1927  avec  une  aggravation  des  symptômes  de 
myasthénie  bulbaire,  avec  ptosis,  lagophtalmie, 
avec  troubles  de  la  parole  qui  est  nasonnée  et  l’arti¬ 
culation  est  géuée,  devenant  de  plus  en  plu»  diffi¬ 
cile,  à  mesure  que  la  malade  parle.  La  lèvre  infé¬ 
rieure  est  renversée,  la  malade  ne  peut  pas  siffler, 
la  mastication  est  très  difficile,  le  voile  du  palais  ne 
vibre  que  très  légèrement.  Les  mouvements  des 
globles  oculaires  sont  limités,  la  convergence  est 
faible.  La  respiration  est  fréquente,  les  bronches  sont 
encombrées  de  sécrétions,  la  malade  a  des  accès  de 
toux,  en  faisant  des  efforts  pour  éliminer  les  muco¬ 
sités.  Sensation  d’angoisse.  Parfois  la  face  devient 
cyanotique  et  il  y  a  menace  d’asphyxie.  La  malade 
ne  peut  avaler  que  peu  de  liquides.  Elle  tousse.  Son 
état  général  est  mauvais  à  cause  de  l’inanition. 
D’autre  part,  elle  est  anxieuse  parce  qu’elle  a  la 
conscience  qu’elle  va  mourir. 

Le  20  Décembre  1927,  la  cyanose  des  extrémités 
s’accuse.  La  parole  est  très  nasonnée,  la  respiration 
est  difficile,  irrégulière,  alternant  avec  des  périodes 
de  respiration  superficielle.  Le  nombre  des  respira¬ 
tions  par  minute  est  de  26  28.  Le  pouls  bat  à  144. 
Pendant  le  court  séjour  à  l’hôpital,  on  a  constaté 
de  nouveau,  par  l’épreuve  à  l’adrénaline,  qu’il 
s’agit  d’un  état  de  vagotonie.  Il  y  a  réaction  myaslhé- 
nique  dans  le  inasséter  et  la  chronaxie  est  presque 
double  dans  le  muscle  orbiculaire  de  la  lèvre  infé- 

La  malade  a  des  accès  de  suffocation,  la  dégluti¬ 
tion  est  impossible,  les  extrémités  deviennent  cya- 
notiques  et  froides  et  la  mort  survient  le  25  Décem¬ 
bre  par  pneumonie  de  déglutition. 


1.  Si  nous  n’avons  pus  trouvé  l’inversion  de  la  for¬ 
mule  voBO-molrice,  c'est  que  la  malade  n’a  jomais  en 
de  phénomène»  accusés  de  myasthénie  du  côté  des 
membres  et  lorsqu’elle  est  entrée  pour  la  dernière  fois 
dons  le  service,  on  n'a  pas  pu  pratiquer  la  pléthysmo- 
graphie,  à  cause  de  son  état  très  grave. 


1266 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  6  Octobre  1928 


N*  80 


II 

L’examen  histologique  pratiqué  suivant  la  mé¬ 
thode  de  Herxheimer  montre  que  tous  les  organes 
examinés  (le  foie,  le  cœur,  les  surrénales  [fig.  1], 
les  glandes  sous-maxillaires,  la  thyroïde,  l’hypo¬ 
physe)  offrent  une  surcharge  démesurée  de 
lipoïdes  sudanophiles  et  même  la  sub¬ 
stance  médullaire  des  surrénales,  où  la 
graisse  se  teint  également  en  brun  noir 
par  l’acide  osmique,  est  plus  abondante 
qu’à  l’état  normal.  La  musculature  du 
cœur  possède  un  grand  nombre  de  gra¬ 
nulations  sudanophiles. 

Dans  le  foie,  les  cellules  hépatiques 
qui  offrent  la  surcharge  lipoïdique  sont 
plus  nombreuses  autour  du  centre  du 
lobule.  La  structure  du  foie  est  évidem¬ 
ment  altérée.  En  dehors  de  la  présence 
des  gouttes  et  des  gouttelettes  dans  le 
parenchyme,  on  constate  des  nuances 
virant  entre  l’orange  et  le  jaune  brun.  Un 
certain  nombre  de  cellules  disséminées 
dans  les  lobules  hépatiques  ont  une  vési¬ 
cule  de  graisse  remplissant  tout  le  corps 
de  la  cellule.  A  côté  de  cette  vésicule,  il 
y  a  des  gouttes  et  des 'gouttelettes.  D'au¬ 
tre  part,  le  tissu  interstitiel,  où  sont 
logés  les  canalicules  biliaires  et  les  vais¬ 
seaux,  est  proliféré  et  contient  de  nom¬ 
breux  fîbroblastes  et  des  lymphocytes.  De 
ces  espaces  ne  se  détachent  que  rarement 
des  tractus  fibreux  qui  pénètrent  dans  le 
parenchyme. 

Les  coupes  colorées  au  Best  montrent 
que  le  glycogène  fait  défaut  dans  les 
cellules  hépatiques.  Par  ci,  par  là,  on  peut 
apercevoir  des  petites  plages  de  cellules 
parenchymateuses  contenant  du  glycogène  dans 
leur  protoplasma  et,  encore  plus  rarement,  il  y  a 
des  gouttes  de  glycogène  dans  la  paroi  des  vais¬ 
seaux  ou  bien  dans  quelques  cellules  siégeant 
dans  les  espaces  de  Kiernan. 

L’examen  à  l’aide  de  la  méthode  de  Best  ne 
nous  a  permis  de  déceler,  contrairement  à  notre 
attente,  qu’une  quantité  insignifiante  de  cette 


région  déterminée  de  celles  ci.  Même  au  niveau  du 
disque  obscur,  où,  à  l’état  normal,  il  y  a  de  fines 
granulations,  la  réaction  faisait  défaut  dans  la 
plupart  des  fibres.  Dans  le  grand  pectoral,  un 
quart  des  fibres  à  peu  près  présentaient  du  glyco¬ 
gène  sur  leur  périphérie.  En  outre,  à  la  surface, 
il  y  avait  des  gouttelettes  disséminées  sans  ordre. 

L’orbicu’aire  des  lèvres  (fig.  2),  le  droit  interne 


Fig.  2.  —  Coupe  longitudinale  du  muscle  orbiculaire  des  lèvres  {mt/as- 
Ihénie  bulbaire).  —  Au  milieu  de  la  coupe  on  voit  des  fibres  musculaires 
atrophiées  (/2)  avec  des  vestiges  de  striation  et  prolifération  considé¬ 
rable  des  noyaux  du  sarcolème.  Cette  prolifération  est  moins  accusde 
dans  les  fibres  /l,  fi. 


substance  dans  les  muscles  que  nous  avons  étu¬ 
diés.  C’est  ainsi  que  le  raasséter  ne  montre  pas 
même  de  trace  de  glycogène,  malgré  la  proliféra¬ 
tion  très  accusée  des  noyaux  du  périmysium.  Le 
muscle  frontal,  offrant  des  lésions  intenses,  ne 
présente  également  pas  de  glycogène.  Dans  le 
deltoïde,  les  gouttes  de  glycogène  étaient  en  quan¬ 
tité  minime  et  n’existaient  d’ailleurs  que  dans  un 
nombre  restreint  de  fibres  et  seulement  sur  une 


ig.  3.  —  Coupe  transversale  et  oblique  d’un  fragment  de  frontal 
[myasthénie  bulbaire).  —  En  bas,  un  faisceau  musculaire  atrophié  et 
des  gaines  de  sarcolème  riches  en  noyaux.  En  haut,  des  fibres  atro¬ 
phiées  à  côté  de  fibres  saines.  Tissu  interstitiel  proliféré. 


de  l’œil  et  le  muscle  cardiaque  n’en  contenaient 
presque  pas  de  traces,  tandis  que  les  muscles  du 
larynx  offraient  des  segments  de  fibres  sur¬ 
chargées  de  glycogène  sous  forme  de  gouttes  et 
de  gouttelettes  et  ne  permettaient  pas  de  distin¬ 
guer  les  striations. 

Dans  les  muscles  du  voile  du  palais,  la 
quantité  de  glycogène  était  un  peu 
plus  grande  et  se  pré¬ 
sentait  comme  des 
masses  de  gouttelettes, 
à  la  périphérie  de  la 
fibre  et  même  entre  les 
fibrilles.  Les  raastocy-  ml 
tes  et  les  cellules  plas¬ 
ma  tiques  contenaient 
beaucoup  de  granules 
de  glycogène.  Les  fibres 
chargées  de  glycogène 
étaient  disséminées 
parmi  les  fibres  qui  en  „ 

1-31  '"S 

étaient  dépourvues. 

Même  les  viscères 
sont  pauvres  en  glyco¬ 
gène.  m3 

C’est  ainsi  que  le 
foie,  un  organe  riche 
en  cette  substance, 
n’offre  que  quelques 
cellules  disséminées, 

BOUS  forme  de  petits 
ilôts,  dans  le  lobule 
hépatique. 

Je  suppose  que  cette  diminution 
notable  du  glycogène  dans  les  mus¬ 
cles,  dans  le  foie  et  dans  le  cœur,  est  due  peut- 
être  à  l’inanition,  car  la  malade  n’a  ingéré  qu’une 
petite  quantité  de  lait  pendant  les  derniers  jours, 
à  cause  des  troubles  de  la  déglutition. 

Dans  les  cellules  des  noyaux  bulbaires  (hypo¬ 
glosse,  pneumogastrique,  cellules  des  olives) 
nous  n’avons  pas  constaté  de  granulations  de 


glycogène.  D’ailleurs  ni  la  méthode  de  Nissl,  ni 
celle  de  Cajal  pour  les  neurofibrilles  ne  nous 
ont  permis  de  déceler  les  lésions  des  noyaux 
bulbaires. 

Les  capsules  surrénales  se  font  aussi  remar¬ 
quer  par  l’absence  du  glycogène  qui  n’existe  que 
dans  quelques  cellules  plasmatiques  disséminées 
dans  la  substance  corticale. 

Dans  les  muscles  de  la  face  (orbiculaire 
et  frontal)  et  la  langue,  à  l’aide  des  mé¬ 
thodes  habituelles  (Giemsa,  Herxhei¬ 
mer,  etc.),  nous  avons  constaté,  en  dehors 
de  l’infiltration  considérable  des  fibres 
musculaires  par  des  gouttes  et  dejs  gout¬ 
telettes  sudanophiles,  des  lésions  d’atro¬ 
phie  musculaire  très  accusées  consistant 
non  seulement  dans  la  prolifération  mar¬ 
quée  des  noyaux  du  sarcolème,  mais  aussi 
dans  l’atrophie  partielle  ou  totale  de 
certaines  fibres  musculaires  aboutissant 
à  leur  disparition  (fig.  2,  3,  4). 

Je  dois  ajouter  que  rarement  j'ai  vu 
une  infiltration  interstitielle  ou  périvas- 
.  culaire  par  des  lymphocytes,  des  mono¬ 
nucléaires  ou  des  cellules  plasmatiques, 
comme  cela  a  eu  lieu  dans  mon  cas  anté¬ 
rieur  où  l’examen  a  été  pratiqué  à  l’aide 
d’une  biopsie.  La  surcharge  des  lipoïdes 
dans  un  assez  grand  nombre  de  fibres 
musculaires  siège  dans  le  sarcoplasma 
et  constitue  la  lésion  la  plus  saillante. 
Ensuite  notre  attention  a  été  attirée  sur¬ 
tout  par  la  multiplication,  parfois  très 
considérable,  des  noyaux  du  sarcolème, 
noyaux  disposés  soit  en  séries  longitu¬ 
dinales,  soit  en  amas.  Puis  on  constate 
des  lésions  de  myolyse  conduisant  à 
l’atrophie  des  fibres  musculaires  et  de 
myotexie  aboutissant  à  la  fonte  et  à  leur 
disparition,  suivies  d’hyperplasie  du  tissu  inter¬ 
stitiel. 

La  méthode  de  Graefl  pour  la  mise  en  évi¬ 
dence  des  granulations  d’oxydases  nous  a  révélé 
deux  faits  importants  à  savoir  :  1°  un  retard 
considérable  dans  la  synthèse  du  bleu  de  nophtal; 
2“  une  diminution  marquée  de  ces  granules. 


Fig.  4. , —  Coupe  longitudinale  d’un  fragment  de  muscle  de  la  langue 
[myasthénie  bulbaire).  — m,  ml,  fibres  chargées  de  lipoïdes  sudano- 
philes  :  dans  la  fibre  m\  la  striation  transversale  n’est  plus  visible 
à  caase  du  grand  nombre  de  lipoïde;  en  outre,  les  noyaux  du  sar¬ 
colème  sont  multipliés  ;  m2,  fibre  en  voie  de  dissociation  longitudi¬ 
nale,  avec  multiplication  de  noyaux  et  surcharge  de  lipoïde;  m3,  fibre 
d’aspect  normal. 


Sans  doute  que  la  concentration  en  ions  H  de 
différents  tissus  joue  un  rôle  important,  comme 
l’a  montré  Graeff,  dans  la  réaction  des  polyphé- 
nol-oxydases.  Malheureusement,  il  est  bien  diffi¬ 
cile  de  déterminer  le  pH  dans  les  tissus  et  nos 
tentatives  dans  ce  sens  n'ont  pas  réussi  jusqu’à 
présent.  Néanmoins,  les  recherches  très  étendues 
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que  j’ai  poursuivies  pendant  plusieurs  années, 
m’ont  permis  d'éiablir  qu’il  y  a  une  relation 
étroite  entre  l’intensité  des  oxydations  et  la 
quantité  de  granulations  dbxydases.  Ainsi  j’ai 
constaté  que  cette  réaction  est  plus  intense  dans 
les  muscles  des  animaux  homéothermes  que  dans 
les  muscles  des  liétérothermes.  Elle  est 
plus  accusée  dans  les  muscles  de  la 
nouille  pendant  l’été  que  durant  l’hibei- 
nation  et,  d'autre  part,  dans  l’autolys 
y  a  une  réaction  faible,  voire  même  négative. 

Or,  la  diminution  de  la  réaction  des  oxy¬ 
dases  dans  les  muscles  des  myasthéniques 
constitue  une  preuve  que  la  réaction  du 
milieu  de  ce  tissu  et  la  concentration  en 
ions  de  H  est  différente  de  celle  des  mus¬ 
cles  normaux  dans  le  sens  que  le  muscle  a 
une  réaction  acide,  probablement  à  la  suite 
de  substances  de  désintégration  dues  à  la 
fatigue  spéciale  qui  caractérise  la  myas¬ 
thénie. 

III 

En  appliquant  à  l’étude  de  la  physiologie  ®F 
pathologique  de  la  myasthénie  différentes 
méthodes  d’investigation,  nous  avons  pu  orienter 
la  pathogénie  de  la  maladie  dans  une  nouvelle 
direction.  Il  faut  bien  avouer  que  les  hypothèses 
antérieures  sur  le  mécanisme  de  la  myasthénie 
étaient  basées  tantôt  sur  des  données  insuffisantes 


d'une  vaso-dilatation  dans  les  muscles  pendant 
leur  contraction  soutenue. 

Quant  au  mécanisme  intime  du  phénomène,  on 
peut  faire  deux  hypothèses  ;  a)  la  vaso-dilatation 
musculaire  serait  d’origine  réflexe,  ayant  son 
point  de  départ  dans  le  muscle  même;  l’excitant 


blir  une  certaine  relation  entre  la  myasthénie  et 
la  myopathie  primitive.  En  effet,  au  point  de  vue 
purement  clinique,  l’aspect  des  malades,  avec  Itur 
faciès  figé,  leur  rire  transversal,  leur  mode  de 
s’alimenter,  leur  manière  de  se  relever,  de  mar¬ 
cher,  tout  cela  ressemble,  en  quelque  sorte,  à 
l’image  clinique  de  la  myopathie  primitive. 
Mais  cette  ressemblance  dépend  surtout 
de  la  localisalion  du  processus  patholo¬ 
gique,  sans  nous  fournir  des  renseigne¬ 
ments  sur  leur  nature. 

Foix  et  Nicolesco  ont  trouvé,  dans  la 
maladie  de  Thomsen  et  dans  la  myopathie, 
des  lésions  de  certains  centres  végétatifs. 
Or,  d’après  nos  recherches  de  physiologie 
pathologiqu»,  la  maladie  de  Thomsen, 
comme  la  myotonie  dystrophique,  mélange 
de  phénomènes  myotoniques  et  d’atrophie 
musculaire,  rentre  dans  le  même  groupe  de 
maladies,  c’est-à-dire  dans  la  classe  des 
maladies  dans  lesquelles  le  système  végé- 
y  tatif  est  frappé  dans  son  fonctionnement, 
rme  Voici  les  résultats  de  nos  recherche» 
pléthysmographiques,  faites  en  collabora¬ 
tion  avec  MM.  Sager  et  Kreindler  : 

Dans  un  cas  de  myopathie  primitive  progressive, 
nous  avons  constaté,  au  pléthysmographe,  une 
vaso-constriction  initiale  (fig.  G)  qui  a  duré 
treize  minutes,  qui  revient  à  la  valeur  initiale  au 
bout  de  six  minutes  et  est  suivie  d'une  légère 


Fig.  5.  —  Pléthysmographi 
vaso  dilatation  très  nett 
des  doigts,  qui 


d’histologie,  tantôt  sur  des  présomptions  clini¬ 
ques,  qui  n’ont  pas  de  valeur  décisive. 

Nous  allons  tout  d’abord  mentionner  les 
recherches  que  nous  avons  faites,  mon  regretté 
ami  J.  Athanasiu  et  moi-même*,  dans  trois  cas 
de  myasthénie  et  que  j’ai  pu  confirmer 
ensuite  dans  deux  autres  cas.  Il  s’agit 
d’une  réai'tion  vasculaire  spéciale  qui  joue, 
fort  probablement,  un  rôle  important  dans 
la  symptomatologie  de  la  maladie  d’Erb. 

Il  est  bien  connu,  depuis  les  recherches 
d’ Athanasiu  et  Carvallo*,  que,  pendant  la 
contraction  volontaire  du  muscle,  chez  un 
sujet  normal,  il  y  a  une  vaso-constriction 
correspondante,  suivie  d’une  vaso-dilata¬ 
tion,  alors  que  le  muscle  cesse  de  se 
contracter.  Or,  dans  presque  tous  les  cas  de 
myasthénie  spinale  examinés  par  nous,  il 
s’est  produit  un  phénomène  inverse  (fig.  5) 
c’est-à-dire  une  vaso-dilalation,  véritable 
inversion  de  la  réaction  vasculaire  consé¬ 
cutive  à  la  contraction  volontaire  du  muscle. 
L’intensité  de  ce  phénomène  n’est  pas  égale 
des  deux  côtés  et  même  elle  peut  varier 
pendant  la  journée.  Cette  inver.sion  vascu¬ 
laire  dénote,  ainsi  que  nous  l'avons  alfirmé 
dans  nos  communications  antérieures,  que, 
pendant  la  contraction  des  muscles  des  myas- 
théni([ues,  il  y  a  un  afflux  de  sang  dans  ces 
organes.  Ce  phénomène  est  sans  doute  d’ordre 
nerveux,  vu  la  vitesse  de  sa  production.  Il  s’agit 
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.  —  Pléthysmographic  du  mê. 
une  vako-coüsliiclion  (c)  » 
s  la  oeesatioa  des  moureme 


en  pourrait  bien  être  les  métabolites  qui  seraient 
en  quantité  plus  grande  dans  le  muscle  des  myas¬ 
théniques;  b]  la  vaso-dilatation  serait  d’origine 
centrale  et,  dans  ce  cas,  les  centres  nerveux  ne 
peuvent  plus  coordonner,  comme  à  l'état  normal, 
la  contraction  des'J 
muscles  et  la  cons-v 
triction  de  leurs  vais- j 
seaux.  Quoi  qu’il  en 
soit,  les  troubles  de 
l’irrigation  sanguine 
dans  les  muscles  des 
myasthéniques  peu¬ 
vent  expliquer  la 
diminution  de  leur 
puissance  et  les 

^ _ __  irrégularités  dans  la,  Pig.  8.  -  Courbe  cscUhmclrique  d'un  sujet  r.on 

"  ’'®  production  de  la  cha-i  inférieur)  et  après  (graphique  sujiéi  ieui  j  la  (a 

_ ^  leur  et  de  l’électri-'  dilléreuce  sensible  entre  les  deux  graphiques. 

cité  par  ces  organes.  ^ 

Nous  avons  conclu  de  nos  recherches  — et  c’est 
là  le  point  essentiel  —  que  cette  inversion  vascu¬ 
laire  est  probablement  d’origine  sympathique 
et  que,  par  conséquent,  les  cellules  radiculaires 
de  la  moelle  et  du  bulbe  ne  sont  pas  touchées. 


Fig.  : 


Nous  avons  cherché  si,  dans  d'autres  affections 
du  système  nerveux  central  ou  dans  les  maladies 
des  muscles,  on  ne  trouve  pas  des  troubles  d’inner¬ 
vation  vaso-motrice  analogues  ou  identiques  à 
ceux  que  nous  avons  constatés  dans  la  myasthénie. 

Plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer 
Raymond  *,  Roussy  et  Rossi  ’,  ont  essayé  d’éta- 
15-6:3. 


vaso-dilatation  pendant  le  reste  de  la  durée  de 
la  contraction.  Lorsque  la  contraction  a  cessé, 
on  constate  une  vaso-dilatation  énorme  qui 
atteint  le  maximum  après  dix-sept  minutes  et,  au 
bout  de  quatre-vingt-cinq  minutes,  revient  à  la 
normale. 

Chez  un  autre  myopathique,  on  constate 
d’abord  une  vaso-constriction  de  courte 
durée  et,  après  la  contraction,  une  dilata¬ 
tion  considérable  de  longue  durée.  Il  est 
intéressant  de  faire  remarquer  que,  chez 
ce  malade,  la  courbe  pb  thysmographique 
après  une  fatigue  prolongée  prend  l’allure 
de  la  courbe  myasihènique  (fig.  7). 

M.  Sager*  a  eu  l’obligeance  d'inscrire 
par  la  méthode  grajiliique  l'index  oscillo- 
nictrique  chez  le  sujet  normal  avant  les 
mouvementsdellexionel  d’extension  du  bras 
et  après  la  fatigue  due  à  ces  niouvernenls. 

On  constate  que,  chez  riiomme  nornjal, 
l’index  ose  lloruétiique  ajircs  la  fat’gue  ne 
n’est  pas  modifié  d’une  façon  sensible  (lig.8)  ; 
il  n’en  est  pas  de  même  chez  le  mya.-thé- 
■  nique,  ain.si  que  l’on  voit  sur  les  graphi¬ 
ques,  avant  la  fatigue  par  les  mêmes  mou¬ 
vements  de  flexion  cl  d  extension  du  bras 
et  après  des  fatigues  successives  (fig.  9). 

Dans  la  figure  10,  on  a  reproduit  schématique¬ 
ment  les  modifications  de  1  index  oscillométi  iqne 
chez  l’homme  normal  et  chez  le  my  asthénique  avant 
et  apres  la  fatigue  staiiquectla  fatigue  dyiianiique. 


thénie 


grave  pri 


h  Marinesco  et  O.  SAor».  —  «  Rétullali  cliniques 
rslème  ségèlalit  h  l'aida  de  tealt  pharniacologi- 
1.  Pevue  neurologique,  Juin  1926. 
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L’inscription  des  vibrations  nerveuses,  faite 
avec  J.  Athanasiu  dans  un  cas  de  myasthénie  en 
suivant  la  technique  de  Pieper,  ne  nous  a  pas 
montré  de  modifications  de  rythme  pendant  la 
contraction  volontaire.  On  pourrait  donc  admettre 
que  le  système  nerveux  cérébro-spinal  ne  semble 
pas  être  atteint  dans  la  myasthénie.  Dans  des 
recherches  ultérieures,  en  utilisant  une  technique 
plus  perfectionnée,  nous  avons  constaté  une  dimi¬ 
nution  du  nombre  des  vibrations. 

Une  autre  preuve  en  faveur  d’un  trouble  d'in¬ 
nervation  vasculaire  dans  la  myasthénie  nous  est 
fournie  par  les  résultats  obtenus  par  l’anémie 


du  sympathique  aggrave,  d’une  façon  notable,  la 
myasthénie. 

IV 

L’emploi  des  tests  végétatifs  et  surtout  l’utilisa¬ 
tion  de  l’adrénaline  suivant  le  procédé  de  Dresel 
ou  même  l’injection  de  cette  substance  dans  les 
veines  en  solution  de  1  /200.000  nous  a  permis  de 
constater  que  nous  avons  affaire  dans  ce  cas  à  de 
la  vagotonie  (fig.  5).  Sans  doute,  il  ne  faut  pas 
accorder  aux  tests  végétatifs  une  valeur  absolue 


En  effet,  les  lésions  histologiques  sont  dues  aux 
troubles  des  échanges  nutritifs  et  par  conséquent 
sont  secondaires  aux  troubles  végétatifs  et  à  cet 
égard  nous  devons  insister  sur  les  changements  de 
la  réaction  des  oxydases  que  nous  avons  constatés 
aussi  bien  dans  les  muscles  que  dans  certains 
organes  tels  que  le  foie  et  la  substance  médullaire 
des  capsules  surrénales. 

Nous  avons  vu  antérieurement  que  les  muscles, 
le  cœur,  le  foie,  la  substance  médullaire  des  sur¬ 
rénales  contiennent  un  grand  nombre  de  lipoïdes, 
comme  le  montre  la  coloration  ausudan  et  au  bleu 
de  Nil  et  que  nous  attribuons  à  un  défaut 


d  un  segment  de  membre. 

Dans  ce  but  nous  avons  anémié  le  bras 
d’une  personne  saine,  à  l’aide  de  la  bande 
d’Esmarch  et,  une  demi-heure  après,  lorsque 
l’ischémie  était  plus  ou  moins  complète,  sous 
l’action  du  courant  faradique  d’une  intensité 
de  300  divisions  (appareil  Gaiffe-Tripier), 
nous  avons  constaté  une  réaction  myasthé- 
nique  caractéristique,  c’est-à-dire  que,  au 
commencement,  il  y  avait  des  contractions 
vives  qui  ont  diminué  d’intensité  de  plus  en 
plus,  de  sorte  que,  au  bout  de  dix  minutes, 
le  muscle  biceps  était  complètement  inexci¬ 
table.  En  employant,  à  ce  moment,  le  courant 
galvanique,  nous  avons  obtenu  une  contrac¬ 
tion  comme  si  le  muscle  n’était  pas  fatigué.  Il 
est  à  remarquer  que  le  courant  faradique  pou¬ 
vait  aussi  déterminer  des  contractions  mais 


d’oxydation. 

Or  la  réaction  de  milieu  du  tissu,  de  même 
que  les  échanges  nutritifs,  est  gouvernée  par 
l’équilibre  du  système  végétatif,  influencé  à 
son  tour  par  les  glandes  à  sécrétion  interne. 
C’est  la  raison  pour  laquelle  j’ai  soutenu 
antérieurement  que,  dans  la  myasthénie,  il 
y  a  un  trouble  de  la  fonction  catabolique, 
représentée  par  le  parasympathique  et  cer¬ 
taines  glandes  associées,  parmi  lesquelles, 
les  glandes  surrénales  jouent  un  rôle  impor¬ 
tant. 

Le  fait  que,  dans  mon  cas  actuel,  je  n’ai 
pas  obtenu  une  réaction  chromaffine  nette, 
comme  chez  le  sujet  normal,  constituerait 
une  preuve  d’ordre  histologique  de  nature  à 
montrer  que  la  substance  médullaire  de  la 
glande  surrénale  est  atteinte  dans  son  fonc- 


seuleraent  après  quelques  minutes  de  repos. 


tionnement.  Peut-être  l’existence  de  l’hyper- 


La  stase  hyperémique,  d’après  le  procédé 
de  Hier,  permet  également  de  produire  la  réaction 
myasthénique.  En  effet,  si  l’on  applique  la  bande 
d’Esmarch  de  manière  que  la  circulation  veineuse 
soit  interrompue  sans  que  la  circulation  artérielle 
soit  supprimée,  on  constate,  au  bout  de  cinq  mi¬ 
nutes,  que  les  contractions  disparaissentcomplète- 
ment.  Par  conséquent  l’ischémie  comme  l’asphyxie 
par  stase  veineuse  est  en  état  de  produire  la 
réaction  myasthénique  chez  un  sujet  normal. 

Mon  regretté  collègue  Huet  a  repris  ces  recher¬ 
ches  à  l’instigation  du  professeur  Raymond  et  a 
confirmé  la  conclusion  qui  résultait  de  mes  recher¬ 
ches  à  savoir  que  l’ischémie,  comme  l’asphyxie  par 


stase  veineuse,  est  en  état  de  produire  la  réaction 
myasthénique  chez  un  sujet  normal. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  nous  avons  pra¬ 
tiqué  un  autre  genre  d’expériences  en  examinant 
l’index  oscillométrique  chez  des  sujets  normaux 
et  dans  un  cas  de  myasthénie  pendant  les  activités 
statique  et  dynamicjue  des  muscles  striés  jusqu’à 
l’épuisement. 

Une  autre  preuve  en  faveur  d’un  trouble  végé¬ 
tatif  sympathique  nous  est  fournie  par  l’hypoten- 
sio’n  artérielle  qui  a  été  constatée  par  tous  les 
auteurs,  depuis  que  M.  Raymond  a  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  ce  sujet. 

Tout  récemment,  nous  avons  constaté,  avec  M. 
O.  Sager',  que  l’ergotamine  qui  est  un  paralysant 


en  matière  d’analyse  des  phénomènes  végétatifs 
et  il  faut  aussi  avoir  recours,  comme  nous  l’avons 
soutenu  antérieurement,  à  plusieurs  tests  répétés  en 
série  pour  pouvoir  suivre  l’évolution  de  la  maladie. 
Nous  n’acceptons  pas  du  tout  la  proposition  des 
auteurs  qui  tiennent,  à  tout  prix,  à  faire  déter¬ 
miner  la  formule  végétative  d’un  sujet  à  l’aide 
d’une  seule  substance  pharmacologique,  comme 
c’est  le  cas  de  M.  Danlélopolu  qui  pense  que 
l’épreuve  de  l’atropine  et  de  l’orthostatisme  per¬ 
met  de  préciser  l’état  végétatif  d’un  sujet.  Nos 
nombreuses  recherches,  non  seulement  ne  confir¬ 
ment  pas  cette  manière  de  voir,  mais  établissent 
d’une  manière  définitive  qu’elle  peut  donner  nais¬ 
sance  à  des  erreurs.  C’est  la  raison  pour  laquelle 
nous  pensons  qu’il  faut  faire  appel,  en  première 
ligne,  à  l’analyse  des  phénomènes  cliniques  du 
malade  et  seulement,  en  second  lieu,  aux  tests 
végétatifs  et  prendre  aussi  en  considération  le 
critérium  thérapeutique. 

L’emploi  des  tests  végétatifs  vient  également  à 
l’appui  de  l’opinion  d’un  trouble  d’innervation 
végétative  dans  la  myasthénie  et,  pour  cela,  nous 
avons  utilisé  soit  l’épreuve  à  l’adrénaline  en  injec¬ 
tion  sous-cutanée  suivant  le  procédé  de  Dresel, 
soit  l’injection  intraveineuse  d’adrénaline  suivant 
les  indications  que  nous  avons  données  antérieu¬ 
rement  ‘  et  qui  à  coup  sûr  n’a  pas  une  action 
nocive.  Or,  dans  les  cas  que  nous  avons  examinés, 
nous  avons  trouvé  une  vagotonie  (fig.  11). 

Par  conséquent,  plusieurs  faits  d’ordre  phy¬ 
siologique  et  expérimental,  à  savoir  l’inversion 
de  la  réaction  vaso-motrice,  l’augmentation  de 
l’index  oscillométrique  chez  les  myasthéniques 
après  la  fatigue,  la  production  de  la  réaction 
myasthénique  par  la  bande  d’Esmarch  ou  la  stase 
veineuse  de  Bien,  l’hypotension  artérielle,  de 
môme  que  l’aggravation  des  phénomènes  rayas- 
théniques  par  l’ergotamine  qui  paralyse  le  sym¬ 
pathique,  sont  autant  de  preuves  qui  témoignent 
en  faveur  de  la  perturbation  végétative  dans  la 
myasthénie.  Mais,  en  dehors  de  ces  arguments, 
je  peux  invoquer  à  l’appui  de  ma  manière  de  voir 
les  lésions  histologiques  et  le  critérium  thérapeu¬ 
tique. 

23  et  30  Juin  de  lu  Soc.  méd.  dei  Hfip.  de  Bucarest. 

1.  Réponse  àM.  Danielopoln. Bu//. Soc. roum.  de  d’euro!  , 
Psychiatrie,  Psychologie  et  Endocrinologie,  Juin  1927. 


calcémie,  sur  laquelle  M.  G.  Parhon  vient  d’attirer 
l’attention  et  que  nous  avons  constatée  dans  deux 
cas  de  myasthénie,  viendrait  à  l’appui  de  notre 
manière  de  voir,  étant  donné  la  relation  étroite 
qui  existe  entre  l’action  de  l’adrénaline  et  l’ion 
calcium. 

En  effet,  Billingsheimer  ‘  a  vu  très  souvent, 
après  l'injection  d’adrénaline,  qu’il  y  avait  une 
diminution  de  calcium  du  sang,  ce  qui  s’explique¬ 
rait  par  le  fait  que  l’ion  Ga  émigre  vers  la  termi¬ 
naison  nerveuse  excitée  par  l’adrénaline.  Or, 
chez  un  de  nos  malades  atteint  de  myasthénie 
grave,  l’injection  d’adrénaline  ne  fait  pas  diminuer 
la  teneur  du  sang  en  ions  Ga,  fait  qui  pourrait 
expliquer,  tout  au  moins  en  partie,  la  fatigue, 
l’épuisement  et  la  réaction  myasthénique  dans  la 
maladie  d’Erb. 

Enfin,  le  critérium  thérapeutique  confirme  les 
données  de  la  physiologie  et  de  l’histologie  patho¬ 


logiques.  En  effet,  nous  avons  pu  obtenir  une 
amélioration  sensible  des  malades  traités  par  de 
l’adrénaline  et  une  amélioration  considérable  par 
l’extrait  de  capsules  surrénales.  Gette  dernière 
substance  augmente  considérablement  la  résis¬ 
tance  à  la  fatigue,  etdes  malades,  qui  n’étaient  pas 
capables  de  marcher  pendant  quelque  temps  et 
de  vaquer  à  leurs  affaires,  ont  pu  marcher  long¬ 
temps  et  reprendre  leurs  occupations  après  l’ad¬ 
ministration  de  l’extrait  surrénal,  fait  constaté 
par  Raymond,  Pierre  Marie,  Bouttier  et  Bertrand. 

Hoskins  et  Durand’  ont  démontré,  avec  la  der- 


1.  E.  Billincsueimer.  —  «  Das  Calciumspiegel  in  Elut 
und  seine  Beeinflussung  dureh  yerschiedene  Gifte  ». 
Klin.  Wochenschr.,  n'  6,  1922. 

2.  Hoskirs  et  Durand.  —  Amer.  Journ.  of  Physiology, 
1"  Septembre  1923. 
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nière  évidence,  l’action  de  l’adrénaline  sur  la 
fatigue.  Ils  perfusent  de  l’adrénaline  à  travers  un 
muscle  normal  et  un  muscle  fatigué,  chez  le  chat 
et  chez  le  chien,  et  confirment  le  fait  que  l’adréna¬ 
line  augmente  l’activité  des  muscles  du  squelette 
et  qu’elle  agirait  comme  un  catalyseur.  Ce  résultat, 
joint  aux  observations  des  autres  chercheurs  sur 
la  relation  entre  l’adrénaline  et  le  métabolisme 
basal,  fait  de  l’augmentation  d’un  catalyseur  res¬ 
piratoire  une  fonction  possible  des  surrénales. 

Du  reste,  l’action  favorable  de  l’adrénaline  sur 
la  chronaxie  a  été  mise  en  évidence  par  M"“'  La- 
picque  et  Nattan-Larrier.  Les  mêmes  auteurs  ont 
montré  que  l’augmentation  de  la  chronaxie  des 
gastrocnémiens  de  grenouille,  après  la  fatigue, 
revient  à  l’état  normal  et  même  diminue  au-dessous 
de  la  valeur  initiale  après  une  injection  d’adré¬ 
naline.  . 

Obré  *  affirme  que  l’adrénaline  ne  modifierait  pas 
la  chronaxie,  mais  que  c’est  l’extrait  surrénal  qui 


ÉTUDE  CLINIQUE 

SUR 

LA  DENGUE 

{Pandémie  d'Athènes  du  mois  d'Août  1928} 
Par  M.  SACOBRAFOS 
Professeur  de  Clinique  médicale 
à  la  Faculté  d’Athènes. 


On  connaît  l’événement  tragique  qui  s’est 
abattu  sur  Athènes,  et  dont  la  presse  mondiale 
s’est  fait  l’écho.  Pendant  un  court  espace  de 
temps,  une  maladie  infectieuse,  la  dengue,  frappa 
la  capitale  de  la  Grèce,  dans  une  mesure  qui 
dépasse  toute  imaginaiion,  puisque  plus  de 
400.000  habitants  furent  victimes  du  fléau.  On  a 
l’habitude  de  dire  du  mal  de  la  statistique,  dont 
les  conclusions  paraissent  discutables,  mais,  en 
face  du  total  imposant  cité,  nous  n’avons  pas 
l’intention  de  nous  lancer  dans  des  considéra¬ 
tions  épidémiologiques.  Notre  but  est  simple¬ 
ment  de  tracer  un  tableau  clinique  fidèle  à  l’aide 
de  nos  observations  personnelles.  Sans  faire  de 
polémique,  il  nous  parait  important  de  redresser 
des  erreurs  que  l’on  rencontre  dans  des  descrip¬ 
tions  publiées  par  certains  auteurs,  et  de  faire 
part  de  notre  expérience  acquise  au  cours  de  la 
dernière  épidémie  d’Athènes  du  mois  d’Août  1928. 

Avant  d’entrer  dans  le  vif  du  sujet,  il  nous 
semble  utile  d’attirer  l’attention  sur  le  trop  grand 
optimisme  qui  règne  en  ce  qui  concerne  la  den¬ 
gue.  Certes,  si  l’on  compare  l’extension  de  la 
dengue  et  ses  conséquences  à  la  marche  triom¬ 
phante  de  la  grippe  de  triste  mémoire,  la  gravité 
exceptionnelle  de  cette  dernière  sera  évidente. 
Mais  c’est  à  tort  que  l’on  met  en  parallèle  les 
deux  maladies,  et  cela  d’autant  plus  que  jamais, 
sauf  en  de  très  rares  exceptions,  la  dengue  ne 
touche  l’appareil  respiratoire.  N’essayons  donc 
pas  d’examiner,  sous  le  même  angle,  en  ce  qui 
concerne  le  danger,  la  grippe  et  la  dengue,  et  ne 
sous-estimons  pas  les  ravages  de  cette  dernière. 
En  effet,  lorsqu’on  pense  aux  proportions  du  mal, 
à  la  longueur  de  la  convalescence,  à  l’effroyable 
asthénie,  on  sera  d’accord  pour  reconnaître  l’im¬ 
portance  des  répercussions  aux  points  de  vue 
économique  et  social.  Le  fait  seul  qu'une  mu  ti- 
tude  extraordinaire  d'hommes  se  trouve  immo¬ 
bilisée  suffit  pour  jeter  un  désordre  dans  la  vie 
collective,  sinon  pour  la  paralyser  d’une  façon 
inquiétante,  grâce  au  chômage  et  à  l’angoisse 
générale. 

L’incubation  de  la  dengue  a  été  considérée  à 
tort  comme  étant  excessivement  courte.  Nous 


1.  Obré.  —  C.R.  Soc.  Biol.,  1923. 


réaliserait  ce  phénomène.  Ceci  concorde  avec  nos 
recherches  qui  nous  ont  montré  qu’il  peut  y  avoir 
une  augmentation  de  la  chronaxie  dans  la  myas¬ 
thénie  et  que  fort  probablement  l’amélioration 
qui  suit  l’administration  d’extrait  de  surrénales 
est  en  rapport  avec  la  diminution  de  la  chronaxie. 

En  matière  de  conclusion,  nous  pouvons  dire 
que  les  troubles  végétatifs  sont  à  la  base  de  la 
myasthénie  et  que,  dans  la  réalisation  de  ces  trou¬ 
bles  végétatifs,  intervient  une  perturbation  du 
fonctionnement  des  glandes  endocrines  parmi  les¬ 
quelles  la  surrénale  joue  un  rôle  important. 

Depuis  que  j’ai  soutenu  l’opinion  que  la  myas¬ 
thénie  est  due  à  un  trouble  végétatif  d’origine 
probablement  surrénalienne,  plusieurs  auteurs,  à 
la  suite  de  mes  recherches  ou  Indépendamment  de 
moi  ont  adopté  une  conception  analogue. 

Nous  citerons  d’abord  ïramontano  ‘  qui  admet 
que  cette  maladie  serait  d’origine  endocrino- 
sympathique;  Tietz-Lothar*  pense  qu’il  s’agit  de 


la  dysfonction  des  surrénales;  Kacenelson*  croit 
que  la  myasthénie  et  l’endocrinose  concomitante 
ont  comme  substratum  commun  une  dysfonction 
des  centres  végétatifs  de  la  base  du  cerveau.  Pour 
Waldorp  *  et  ses  collaborateurs,  la  cause  de  la 
myasthénie  serait  un  trouble  de  la  fonction  des 
surrénales  et  de  la  thyroïde.  Ilurt*  admet  éga¬ 
lement  une  étiologie  endocrinienne  i  laquelle 
s’ajoute  un  facteur  constitutionnel.  De  leur  côté, 
Birmann  et  Agafonova*  ont  constaté  l’action  utile 
de  l’adrénaline  dans  deux  cas  de  myasthénie  et 
ils  croient  qu’il  s’agit  là  d’un  trouble  du  système 
nerveux  végétatif.  Tout  récemment,  José  Sanchis 
Banus*  a  fait  une  étude  détaillée  de  la  myasthénie 
pseudoparalytique  et,  s’appuyant  sur  ses  recher¬ 
ches,  admet  l’hypothèse  que  je  propose.  Enfin 
un  endocrinologiste  célèbre,  M.  Nicola  Pende, 
pense  que  l’insuffisance  surrénale  participe,  dans 
une  mesure  importante,  dans  la  genèse  de  la 
myasthénie. 


avons,  à  ce  sujet,  une  observation  qui  présente 
le  caractère  d’une  véritable  expérience  de  labo¬ 
ratoire.  Il  s’agit  d’un  collègue,  arrivé  d’un  pa3’’s 
indemne,  et  qui,  neuf  jours  après,  était  atteint  de 
l’infection. 

L’invasion  ne  se  produit  pas  toujours,  comme 
on  l’admet  volontiers,  subitement.  Le  début 
brusque  ne  s’observe,  tout  au  plus,  que  dans 
15  pour  100  des  cas.  Pour  le  reste,  on  a  affaire 
aux  prodromes  qui  prouvent  une  invasion  relati¬ 
vement  lente.  Le  malade  ne  présente  pas  du  tout 
aussitôt  le  tableau  complet.  D’abord,  il  se  plaint 
d'un  malaise  général;  viennent  en  plus  la  cé¬ 
phalée,  l’anorexie,  pour  ainsi  dire,  complète.  La 
langue  est  blanche,  mais  non  chargée.  Les  symp¬ 
tômes  durent  un  à  deux  jours  et  la  maladie  s’ins¬ 
talle  et  évolue. 

La  fièvre  est  un  symptôme  quasi  constant  et 
dominant.  Parfois,  elle  est  précédée  de  petits 
frissons  qui  peuvent  se  répéter  ou  d’un  grand 
frisson  qui  rappelle  le  frisson  prémonitoire  de 
l’accès  paludéen.  Dans  la  majorité  des  cas,  la  tem 
pérature  oscille  entre  38”, 5  et  39°, 5.  Cependant,  il 
ne  faut  guère  oublier  que  les  chiffres  indiqués 
peuvent  être  dépassés  et  même  sensiblement. 
A  titre  d’exemple  instructif,  nous  voulons  men¬ 
tionner  deux  cas  où  l’on  nota  une  température 
de  42°  avec  un  nombre  de  pulsations  qui  ne  dé¬ 
passait  pas  70.  Sur  les  deux  cas,  un  se  termina 
par  un  décès.  Le  deuxième  malade,  un  capitaine 
de  vaisseau,  âgé  d’une  quarantaine  d'années,  a  pu 
être  sauvé  grâce  à  une  intervention  en  temps  utile. 
Fait  curieux,  lorsque  nous  nous  sommes  trouvé 
en  face  du  malade,  la  mensuration  de  sa  tempé¬ 
rature  nous  a  paru,  de  prime  abord,  comme  le 
résultat  d’une  erreur.  Les  42°  annoncés  ont  pu 
être  confirmés  par  un  contrôle.  Il  s’agissait  effec¬ 
tivement  de  la  conséquence  de  la  dengue,  dont 
le  malade  était  atteint  depuis  quatre  jours,  et  qui, 
à  bord  du  bateau,  a  été  interprétée  d’abord 
comme  une  crise  de  paludisme,  fréquent  dans  ces 
régions,  et  ensuite  comme  une  anurie.  Le  dia¬ 
gnostic  exact  a  pu  être  posé,  et,  comme  il  a  été 
dit,  le  malade  en  question,  contrairement  à  ce 
qui  est  arrivé  avec  le  deuxième  hyperpyrétique, 
a  pu  être  sauvé  des  griffes  d’une  mort  menaçante. 

La  fièvre  présente,  en  général,  des  rémit¬ 
tences  matinales  (de  quelques  dixièmes  seule¬ 
ment).  Quand  elles  surviennent,  on  remarque 
des  sueurs  profuses.  "Vers  le  troisième  ou  qua¬ 
trième  jour,  la  fièvre  peut  tomber,  et  le  malade 
s’imagine,  le  malin,  en  être  guéri,  mais,  le  soir, 
il  doit  se  rendre  à  l’évidence  et  renoncer  à  son 


1.  'V.  Thamontano.  —  «  Un  caso  di  morbo  di  Etb- 
Goldflmn  con  autopsia  ».  Rinnovamenio  medico,  n“  20- 
21,  192<i. 

2.  Tietz  Lothak.  —  a  Ein  Fall  Ton  Mjaitbenia  graTis 
psendoparalytica  (anf  einem  Adenom  der  Nebanniere 
beruhend)  ».  Klin.  Wochenschr.,  n°  41,  1924. 


illusion  :  la  maladie  s’empare  de  nouveau  de  sa 
victime,  et  la  fièvre  suit  son  cours  de  plus  belle 
jusqu’au  sixième  jour  au  soir  où  elle  remonte  jus¬ 
qu’à  40°  pour  redescendre  le  lendemain,  c’est-à- 
dire  le  septième  jour,  jusqu’à  la  normale  :  c’est  la 
crise.  Hélas!  on  ne  peut  guère  parler  d’une  crise 
salutaire,  car  le  malade  sent  une  défaillance  et  se 
trouve  plongé  dans  un  état  syncopal  d’une  gravité 
extrême. 

Dans  quelques  cas,  la  défervescence  se  produit 
progressivement.  Le  malade  se  croit  alors  guéri, 
et,  seule,  une  petite  fièvre  vespérale,  pendant 
vingt  à  trente  jours,  le  tracasse.  11  ne  faut  pas 
négliger  ees  tem[)érature8,  car  il  peut  en  résulter, 
en  cas  d’insouciance,  une  situation  alarmante. 

En  général,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les 
oscillations  de  la  température  ne  sont  pas  suivies 
de  variation  du  pouls.  Il  faut  surtout  retenir  que, 
si  la  température  tombe,  le  pouls  devient  lent  et 
l’on  croit  même  à  un  Stokes- Adam.  Pour  donner 
une  idée  de  l’état  dramatique  devant  lequel  le 
praticien  est  appelé  à  se  trouver,  indiquons  que, 
le  pouls  étant  descendu  jusqu’à  40,  le  malade 
peut  se  trouver  dans  un  état  syncopal. 

Quoique  des  malades  avec  un  pouls  régulier  se 
rencontrent,  on  doit  noter  que  la  bradycardie, 
si  fréquente,  est  à  considérer  comme  un  symp¬ 
tôme  de  la  plus  grande  importance,  et  cela  aussi 
bien  au  début  qu’à  la  fin  de  la  maladie. 

Les  phénomènes  douloureux  sont  presque  cons¬ 
tants  dans  la  dengue.  En  premier  lieu,  c’est  une 
céphalée  frontale  qui  torture  le  malade.  Il  souffre 
si  atrocement  qu’il  reste  inerte  dans  son  lit 
et  pousse  des  cris  déchirants.  Le  lumbago  est 
également  insupportable,  comme  les  myalgies  de 
la  région  fémorale,  dans  la  continuité  des  cuisses. 

En  face  de  la  douleur,  nous  nous  sommes  de¬ 
mandé  si  vraiment  l’on  avait  affaire  à  de  véri¬ 
tables  myalgies.  Citons  un  signe  caractéristique 
qui  fait  réfléchir.  Ainsi,  par  exemple,  si  l’on 
comprime  les  muscles,  même  fortement,  le  malade 
ne  souffre  pas;  mais  si  l’on  presse  sur  la  colonne 
vertébrale,  dans  la  région  lombaire  ou  dans  celle 
du  sciatique,  la  douleur  se  traduit  aussitôt.  Il 
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faut  donc  admettre  l'exicteace  ds  senaationa  dou> 
loureusea  centralei  qui  irradient. 

La  plupart  des  auteurs  croient  que  les  algies 
vont  de  pair  avec  l’accentuation  de  la  fièvre. 
Nous  ne  pouvons  guère  nous  ranger  à  cet  avis. 
Il  suffit,  pour  s’en  convaincre,  de  se  rappeler  les 
cas  de  dengue  sans  forte  fièvre  et  qui  pourtant  se 
distinguent  par  des  douleurs  très  prononcées. 
D’autre  part,  certains  malades,  malgré  une  fièvre 
forte,  ne  souffrent  pas. 

Pour  en  terminer  avec  les  algies,  ajoutons  que 
les  douleurs  dans  la  musculature  du  thorax  peu¬ 
vent  rendre  difficile  la  respiration.  C’est  un  signe 
que  l’on  ne  pourra  négliger  lorsqu’on  se  fera  une 
idée  d’ensemble.  La  môme  constatation  n’est 
pas,  par  contre,  valable  pour  les  arthralgies 
citées  par  les  auteurs  :  elles  n’ont  été  obser¬ 
vées  par  nous  que  tout  à  fait  exceptionnelle¬ 
ment. 

Après  la  fièvre  et  les  algies,  on  tiendra  compte 
de  l’exanthème  comme  d’un  signe  très  fréquent. 
Il  apparaît  vers  le  3'  jour,  mais  il  est,  à  ce  mo¬ 
ment,  très  fugace,  tandis  que  l’exanthème  du 
6'  jour  est  tenace.  Le  polymorphisme  est  un 
élément  utile  pour  le  diagnostic  différentiel. 

L’éruption  se  termine  par  une  desquamation 
Celle-ci  doit  retenir  l’attention,  car  le  malade, 
obligé  de  se  gratter,  se  trouve  ensuite  atteint  de 
furonculose  contre  laquelle  on  s’attaque  avec 
succès  au  moyen  de  la  vacclnothérapie. 

Les  troubles  digestifs  sont  assez  constants.  La 
langue  blanche,  mais  point  sale,  ainsi  qu’il  a  été  déjà 
mentionné,  et  il  reste  à  insister  sur  la  soif  ardente 
et  l’inappétence  extrême.  Le  malade  éprouve  un 
véritable  dégoût  des  aliments  qu’on  lui  propose. 
Il  ne  veut  rien  savoir  et  refuse  tout,  telle  une  per¬ 
sonne  atteinte  d’un  cancer  d’estomac.  Nausées 
et  vomissements  bilieux  peuvent  s’ajouter  et 
aggraver  le  tableau  clinique.  En  outre,  on  observe 
des  hématémèses  qui  ne  sont  pas  rares. 

Les  vomissements  de  sang  font  parfois  soup¬ 
çonner  la  présence  d’un  ulcère  d’estomac.  Parfois 
le  soupçon  se  trouve  justifié  dans  ce  sens  que  la 
dengue  donne  un  coup  de  fouet  à  un  ulcère  gas¬ 
trique.  A  ce  point  de  vue,  deux  cas  nous  ont 
paru  singulièrement  démonstratifs. 

Les  hémorragies  intestinales  et  l’épistaxis, 
sans  douleur,  entrent  également  enjeu,  de  même 
que  les  métrorragies.  Qu’il  soit  permis,  à  cette 
occasion,  de  faire  part  d’une  observation  tou¬ 
chant  une  femme  âgée  de  75  ans.  Cette  femme, 
malgré  son  âge,  s’occupait  beaucoup  de  son  exté¬ 
rieur  et  ne  négligeait  point  les  moyens  suscep¬ 
tibles  de  la  rajeunir.  Or,  lorsque  la  dengue 
entraîna,  chez  elle,  une  métrorragie,  elle  s’ima¬ 
gina  avoir  affaire  à  un  renouveau  d’une  situation 
définitivement  liquidée.  A  la  question  posée,  il 
ne  restait  qu’à  répondre,  sans  trop  de  méchan¬ 
ceté  :  «  Oui,  la  chose  est  peut-être  possible,  à 
condition  que  la  dengue  veuille  bien,  chaque 
mois,  faire  œuvre  de  rajeunissement.  » 

La  constipation  est  à  peu  près  fréquente.  Les 
selles  sont  fétides,  sans  couleur  spéciale.  La  rate 
est  normale.  Le  foie  est  quelquefois  agrandi. 
Dans  certains  cas,  on  voit  un  ictère  qui  peut 
durer  quinze  à  vingt  jours.  Les  urines  contiennent 
des  sels  biliaires. 

Les  signes  hépatiques  font  parfois  songer  à 
une  crise  de  calcul.  La  douleur  monte  alors  jus¬ 
qu’à  l’épaule  gauche.  Le  pouls  devient,  pendant 
la  crise,  petit.  Après  une  à  deux  heures,  tout 
rentre  ordinairement  dans  l’ordre,  spontanément. 
Dans  le  cas  contraire,  une  piqûre  de  pantopon 
amène  le  soulagement  voulu. 

Les  urines,  tantôt  claires,  tantôt  foncées, sont, 
en  général,  peu  abondantes.  Cependant,  il  n’est 


pas  rare  de  voir  de^  urines  abondantes  comme 
les  urines  dites  «  nerveuses  ».  D’une  façon 
comme  d’une  autre,  les  urines  contiennent  pres¬ 
que  constamment  de  l’albumine,  soit  des  traces, 
soit  en  quantités  énormes  (15-20  gr.  par  litre).  En 
même  temps,  on  peut  déceler  des  globules  rouges 
et  des  cylindres  granuleux. 

L’albuminurie  passe  au  bout  de  quinze  à  vingt 
jours  sous  l’influence,  bien  entendu,  d’une  diète 
appropriée  et  d’un  repos  au  lit.  Si  le  régime 
nécessaire  n’est  pas  observé,  l’albuminurie  traîne 
en  longueur. 

Pour  bien  faire  comprendre  le  rôle  de  l’albu¬ 
minurie,  citons  les  cas  où  les  malades  avec 20  gr. 
d’albumine  voyaient,  après  un  traitement  appro¬ 
prié,  leur  état  normal  rapidement  rétabli.  Cette 
constatation  ne  sera  pas  la  même,  par  exemple, 
pour  la  scarlatine  où  l'albuminurie  suit  sa  voie 
inexorable. 

Ajoutons  —  cela  est  évident  —  que,  si  l’on  ne 
décèle  que  des  traces,  il  n’est  pas  besoin  de  sou¬ 
mettre  le  malade  à  un  régime  spécial  pendant  une 
certaine  période. 

L’appareil  respiratoire  reste,  en  général, 
indemne.  Sur  1.000  cas  nous  avons  vu  seulement 
2  cas  avec  foyer  de  congestion  pulmonaire  à  la 
base.  Après  deux  à  trois  jours  tout  était  fini. 

Les  hémoptysies  ne  sont  pas  rares,  mais  elles 
sont  dues  à  une  tuberculose  latente  qui  a  reçu  un 
coup  de  fouet.  L’affection  prend  alors  l’allure 
d’une  tuberculose  subaiguë,  qui  plus  tard  rétro¬ 
cède. 

Comme  on  le  voit  d’après  les  phénomènes  du 
côté  de  l’appareil  respiratoire,  la  dengue  ne  res¬ 
semble  ni  à  la  coqueluche,  ni  à  la  rougeole.  Pour 
terminer  ce  chapitre,  mentionnons  un  cas  de 
pleurésie  purulente  sur  1.000  :  le  pus  contenait 
du  staphylocoque. 

La  dyspnée  peut  énormément  gêner  le  malade 
qui  crie.  Quelquefois  la  respiration  se  ralentit 
sans  prendre  les  allures  de  Cheyne-Stokes. 

Le  système  nerveux,  frappé  par  l’infection, 
entraîne  de  l’agitation  et  du  délire,  des  rêvasseries. 
Chez  les  femmes,  des  crises  hystériformes  font 
leur  apparition.  L’état  mental  paraît  modifié  et 
nous  résumerons  rapidement  l’observation  con¬ 
cernant  un  écrivain.  Cet  homme  de  lettres  dis¬ 
tingué,  dans  son  état  normal  taciturne  et  réfléchi, 
était  devenu,  pendant  sa  maladie,  d’une  loquacité 
pathologique  :  le  bavardage  était  interminable 
et  l’on  avait  de  la  peine  à  arrêter  le  flot  de  la 
parole  débordante. 

La  soi-disant  convalescence  mérite  d’être  étu- 
diée.avec  une  attention  spéciale.  N’oublions  pas 
que,|  4Ô8  que  le  malade  quitte  le  lit,  il  est  loin 
d’étilé|guéri.  L’état  redoutable  d’anéantissement 
complèt  persiste  longtemps,  surtout  si  l’on  a 
affaire  à  une  fièvre  vespérale. 

Le  convalescent  se  transforme  parfois  en  un 
véritable  infirme.  Pour  s’apercevoir  de  la  gra¬ 
vité  de  la  situation,  il  suffit  d’avoir  vu  ces  malades 
pâles,  amaigris,  épuisés,  se  tenant  à  peine  sur 
leurs  jambes  vacillantes,  avec  une  voix  lente  et 
brisée. 

Dans  la  plupart  des  cas,  au  cours  de  la  conva¬ 
lescence,  l’inappétence  est  aussi  grande  qu’au 
commencement  de  la  maladie.  Heureusement, 
dans  d’autres,  surtout  chez  les  jeunes,  le  réta¬ 
blissement  des  forces  se  fait  rapidement. 

Si  la  bradycardie  ne  faisait  pas  défaut  au  cours 
de  la  maladie,  on  la  verra  également  pendant  la 
convalescence.  En  général,  le  malade  ne  devra 
reprendre  ses  occupations  anciennes  qu’après 
six  à  huit  semaines  de  convalescence. 

Nous  voulons,  à  titre  de  conclusion,  relever 
un  point  important,  à  savoir  que  la  convalescence. 


dans  le  sens  strict  du  mot,  n’existe  pas  et  que  l’on 
a  plutôt  affaire  à  une  continuation  de  la  maladie 
au  troisième  stade  de  la  dengue.  Rappelons  que, 
même  si  la  fièvre  n’existe  pas,  cela  ne  change 
rien,  puisque  l’on  connaît  des  cas  de  dengue  sans 
fièvre. 

Le  pronostic  n’est  pas  aussi  bénin  qu’on  est 
tenté  de  le  croire.  Pensons  surtout  aux  syncopes 
mortelles  qui  ont  été  observées.  En  plus,  n’ou¬ 
blions  pas  les  néphrites  et  les  diabètes  qui,  com¬ 
pliqués  de  la  dengue,  peuvent  se  terminer  par  la 
mort.  Les  tuberculeux  sont  également  aggravés, 
mais  une  issue  fatale  n’est  pas  à  craindre. 

Le  pronostic  doit  rester  réservé  surtout  les 
troisième  et  cinquième  jours,  lorsque  la  tempéra¬ 
ture  monte  subitement.  La  maladie,  si  traîtresse, 
peut  alors  occasionner  la  mort.  Tout  excès, 
comme  la  fatigue,  etc.,  de  même  que  l’abus  de 
boisson,  sont  excessivement  dangereux. 

En  cas  de  grossesse,  un  avortement  est  à 
craindre.  Un  confrère  nous  a  communiqué  un  cas 
curieux  :  il  a  constaté,  le  huitième  mois,  une 
interruption  de  la  grossesse;  l’enfant,  mort-né, 
présenta  l’exanthème  de  la  dengue. 

Le  diagnostic  différentiel  ne  présente  aucune 
difficulté  au  cours  d’une  épidémie.  Si  l’on  hésite 
devant  les  premiers  cas  méconnus,  lorsque  l’ex¬ 
périence  manque,  on  ne  se  trompe  plus  pendant 
l’épidémie,  bientôt  transformée  en  pandémie. 

Le  traitement  prescrit,  en  premier  lieu,  que 
l’on  renonce  aux  purgatifs;  au  début,  des  laxatifs 
sont  autorisés.  Le  malade,  gardé  au  lit,  manifeste 
sa  répugnance  pour  la  nourriture.  Toutefois  il 
prend  volontiers  du  melon  d’eau  (pastèque).  On 
peut  également  lui  faire  prendre  des  vermicelles 
à  l’eau  bouillie,  de  la  limonade,  de  la  compote, 
du  champagne,  etc. 

Si  la  fièvre  est  au-dessous  de  39“  et  que  le  malade 
n’en  souffre  pas,  aucun  médicament,  sauf  l’uro- 
tropine,  n’est  à  donner.  Si,  par  contre,  la  fièvre 
monte  au-dessus  de  39“  et  si  les  douleurs  sont 
vives,  on  ordonnera  : 

Aspirine . 20  centigr. 

Pyramidon . 10  centigr. 

Caféine .  2  centigr. 

Pour  1  cachet. 

Toutes  les  trois  heures  un  cachet. 

Si  l’état  inspire  de  l’inquiétude  (pression  arté¬ 
rielle  basse),  des  injections  d’adrénaline  seront 
d’un  secours  décisif.  Une  poche  de  glace  sur  la 
région  cardiaque  sera  utile. 

Pour  calmer  l’agitation,  on  prescrira  : 


Bromure  de  potassium .  .  .  .  12  gr. 

Salicylate  de  sonde .  8  gr. 

Eau  de  menthe . 150  gr. 

Teinture  de  strophantus.  .  .  XL  gouttes 


Toutes  les  trois  heures  une  cuiller  à  compote. 

La  quinine  n’est  pas  à  utiliser,  sauf  dans  les 
pays  où  le  paludisme  sévit  et  où  l’on  suppose  une 
association  des  deux  maladies. 

Le  traitement  des  hémorragies  se  fait  d’après 
les  méthodes  habituelles.  Pour  combattre  la 
métrorragie,  la  pituitrine  rendra  un  très  grand 
service. 

L’anéantissement,  ressenti  pendant  la  période 
de  convalescence,  est  à  combattre,  d’une  façon 
efficace,  seulement  par  de  fortes  doses  de  stry¬ 
chnine  (3  miligr.,  comme  dose  quotidienne,  pen¬ 
dant  une  dizaine  de  jours). 

Guéri  de  la  dengue,  risque-t-on  de  tomber  de 
nouveau  malade?...  Nous  avons  l’impression 
qu’une  immunité  existe.  Une  fois  la  dengue  subie, 
on  se  croit  à  l’abri.  Cependant  une  rechute  s’ob¬ 
serve.  Dans  ce  cas,  la  maladie  aura  une  allure 
bénigne. 
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rrava/7  de  VlnstHut  du  Cancer 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Parla. 

CONTRIBUTIOX  AL’ÊTL’DE  BICTÉRIOLO'ÎIQUE 

DES  ÉTATS  INFECTIEUX  SÜRAJÜUIÉS 

DANS  LK 

CANCER  DU  COL  DE  L’UTÉRUS 

Ch.  GRANDCLAUDE  et  Marcel  LIÉGEOIS. 


L’infection  secondaire  des  cancers  des  cavités 
naturelles,  et  surtout  des  cancers  dü  col  utérin, 
est  la  règle.  N'intéressant  tout  d’abord  que  les 
tissus  superficiels  de  la  tumeur,  cette  infection 
gagne  rapidement  en  profondeur;  elle  s’accom¬ 
pagne,  dans  ces  cas,  le  plus  souvent  de  symp¬ 
tômes  de  suppuration  fétide  locale  ou  d’atteintes 
de  l’endomètre  ou  des  annexes,  qui  retentissent 
plus  ou  moins  sur  l’état  général  des  malades. 
Mais  c’est  surtout  au  cours  du  traitement  des 
cancers  du  col  de  l’utérus  par  les  radiations,  et, 
en  particulier,  par  le  radium,  que  les  complica¬ 
tions  graves,  locales  ou  générales,  d’ordre  infeor 
lieux  peuvent  survenir  :  elles  sont  parfois  sus 
ceptibles  d’entraîner  la  mort.  Ces  complications 
septiques  sont  bien  connues  de  tous  ceux  qui  sont 
appelés  à  traiter  cette  variété  de  cancer;  elles 
constituent  même  une  de  leurs  grandes  préoccu¬ 
pations. 

Survenant  chez  certains  malades,  malgré  les 
plus  grandes  précautions,  elles  obligent  à  modi¬ 
fier  le  rythme  des  applications  de  radium,  pro¬ 
longent  le  traitement  et  en  compromettent  le 
résultat. 

Le  mécanisme  de  l’action  des  rayons  dans  le 
développement  de  ces  états  infectieux  est  encore 
obscur,  et  1  on  admet  généralement  que  leur  inter¬ 
vention  agit  moins  en  exaltant  la  virulence  des 
germes  qu’en  affaiblissant  les  moyens  de  défense 
des  tissus.  Il  est  vraisemblable  qu’en  dehors  de 
l’action  des  rayons  eux- mêmes  il  faut  faire  inter¬ 
venir  les  traumatismes  imputables,  en  particu¬ 
lier,  à  la  dilatation  du  col,  surtout  lorsqu’elle  est 
rapide.  On  sait  combien  de  telles  manœuvres, 
dirigées  soit  dans  un  but  abortif  ou  dans  un  but 
de  curettage,  constituent  le  point  de  départ  d’ac¬ 
cidents  septiques  souvent  très  graves. 

Depuis  l’ère  pastorienne,  de  nombreux  bacté¬ 
riologistes  ont  étudié  la  flore  rai  ;robienne  des 
cancers;  il  est  vrai  que  la  plupart  des  chercheurs, 
en  s’attaquant  à  ce  problème  biologique,  avaient 
surtout  en  vue  la  découverte  d’une  cause  micro¬ 
bienne  susceptible  d’être  invoquée  dans  l’étio¬ 
logie  des  néoplasmes  et  d’apporter  enfin  une 
solution  au  problème  du  cancer. 

En  ce  qui  concerne  la  flore  microbienne  des 
cancers  ulcérés  des  cavités  naturelles,  seule 
variété  de  tumeurs  que  nous  nous  proposons 
d’étudier  ici,  les  germes  les  plus  divers  ont  été 
rencontrés  :  bacille  coli,  bacille  d’iluflmann, 
entérocoque,  tétragène,  staphylocoque,  strep¬ 
tocoque.  Si,  d»ns  les  cancers  de  la  l>ouche,  les 
spirilles  ont  éié  fréquemment  décrits,  l’asso¬ 
ciation  fuso-spirilldire,  par  contre,  n’a  été  que 
rarement  observée  dans  les  néoplasies  du  col  de 
l’utérus.  A  côté  de  ces  germes  aérobies,  on  a 
trouvé  également  des  anaérobies,  en  particulier 
le  bar.illus  perfringens. 

Nous  ne  pouvons,  dans  le  cadre  de  cet  article, 
rappeler  tous  les  travaux  consacrés  à  la  question 
qui  nous  occupe;  parmi  les  plus  récents,  nous 
rappellerons  seulement  ceux  de  Regaud,  Laveran 
et  Mutterrailch  (1922-1923)  et  ceux  d’Auguste 
Lumière  et  de  M"“  Montoloy  (1927).  Ces  derniers 
auteurs  apportent  le  résultat  de  nombreuses  re¬ 
cherches  sur  la  flore  microbienne  des  tumeurs 
malignes  en  général  ;  tous  les  germes  cultivés  par 


eux  appartiennent  aux  espèces  énumérées  ci- 
dessus. 

En  ne  tenant  compte,  dans  les  recherches  de 
Lumière  et  de  Mlle  Montoloy,  que  des  résultats 
concernant  les  cancers  du  col  utérin,  on  note 
que,  dans  24  cultures,  le  streptocoque  a  été  régu¬ 
lièrement  trouvé. 

A  l’étranger,  dans  ces  dernières  années,  d’assez 
nombreux  travaux  furent  consacrés. à  l'étude  de 
la  flore  microbienne  des  tumeurs.  L’attention  fut 
surtout  attirée  sur  le  rôle  prédominant  du  strep¬ 
tocoque  dans  les  infections  tumorales,  comme 
facteur  d’aggravation. 

En  ce  qui  concerne  le  cancer  du  col  de  l’utérus, 
lleiman  insiste  déjà  en  1917  sur  le  rôle  prédo¬ 
minant  du  streptocoque  dans  les  infections  des 
cancers  utérins,  l’hémolyse  étant,  d’après  lui,  un 
témoin  de  leur  virulence.  Plus  récemment,  Louros 
reprend,  en  1926,  cette  étude.  Pour  cet  auteur, 
la  non-virulence  du  germe  ne  suffit  pas  pour  affir¬ 
mer  l’absence  de  danger,  et,  d’après  Si  hottmuller, 
de  tels  streptocoques  avirulents  seraient  suscep¬ 
tibles  de  déterminer  des  accidents  infectieux 
graves. 

En  ce  qui  concerne  les  streptocoques  anaéro¬ 
bies,  ceux  ci  ont  été  étudiés  morphologiquement 
par  Graf  et  Wittneben,  qui  les  isolèrent  dans  le 
pus  d’abcès;  citons  aus^i  le  streptocoque  de 
Sternberg,  le  streptocoque  micros  de  Lippman 
rencontré  dans  les  infections  biliaires;  d’autres 
furent  isolés  dans  les  plaies  dites  cadavériques 
(Sacquépée) .  Mais  on  sait  que  c’est  à  Vei lion  (1893) 
que  revient  le  mérite  d’avoir  indiqué  le  rôle  pa- 
thpgène  de  ces  streptocoques  dans  les  suppura¬ 
tions  fétides.  Pendant  la  guerre,  les  bactériolo¬ 
gistes  signalèrent  la  présence  de  germes  dans  les 
plaies  de  guerre,  sans  s’attacher  à  leur  détermi¬ 
nation,  mais,  depuis  1919,  un  grand  nombre  de 
travaux,  parus  surtout  à  l’étranger,  visèrent  à  la 
classification  des  streptocoques  anaérobies.  En 
1924,  cette  question  fut  reprise  en  France  par 
A.  Prévol  qui  lui  consacra  sa  T/tèse. 

* 

*  * 

Nous  avons  eu  l’occasion,  depuis  environ  une 
annnée,  d’examiner,  dans  le  service  du  professeur 
Roussy,  au  Centre  anticancéreux  de  la  banlieue 
parisitnne,  7ü  malades  atteintes  de  cancers 
infectés  du  col  utérin. 

Nous  nous  sommes  efforcés,  non  seulement, 
d’identifier  les  germes  rencontrés,  mais  de  déter¬ 
miner  également  leurs  principaux  caractères 
biologiques.  Nos  investigations  ont  porté  à  la 
(ois  sur  la  flore  aérobie  et  sur  la  flore  anaérobie. 
La  prédominance  des  streptocoques  anaérobies 
est  un  fait  qui  nous  semble  important  à  signaler 
et  qui  ne  paraît  pas  avoir  fait,  jusqu’ici,  1  objet 
d’une  étude  spéciale  dans  le  cancer  du  col  de 
l’utérus. 

Dans  tous  les  ras  que  nous  avons  pu  observer, 
nous  avons  pratiqué  des  ensemencements  sur 
milieux  aérobies.  Les  germes  les  plus  divers 
furent  isolés;  leur  proportion  a  été  la  suivante  : 

C>s 


Slaphylocoquea . 65 

Téiragèties . 15 

Paeudo  diphtériques .  6 

Colibacilles .  7 

Streplo-estérocuques . 70 


En  milieux  anaérobies,  sur  35  ensemencements 
nous  avons  isolé  les  variétés  suivantes  ; 


Streptocoques  anaérobies  ....  20 

Barillus  periringens .  9 

Bacillas  putri ficus .  2 


D’une  façon  générale,  les  staphylocoques  et  le 
tétragène  n’ont  présenté  aucun  cai  actère  de  viru¬ 
lence;  cependant  deux  souches  de  staphylocoques 
dorés  ont  donné,  en  bouillon  Martin,  une  toxine 


active  qui,  à  la  dose  de  0  crac  5  Injectée  dans  les 
veines  du  lapin,  a  déterminé  la  mort  de  l’animal. 

Les  germes  du  groupe  strepto-entérocoques 
ont  été  constamment  isolés,  tant  en  a-robiose 
qu'en  anaérobiose.  et  le  rôle  prédominant  de  ces 
germes  dans  les  infections  secondaires  des 
tumeurs  du  col  utérin  est  très  nettement  confirmé. 
L’élude  approfondie  que  nous  avons  faite  de  ces 
germes  nous  a  montré  qu’entre  les  deux  espèces, 
streptocoque  et  entérocoque,  rencontrées  dans 
les  cancers  infectés  de  l’utérus,  la  plupart  des 
caractères  classiques  de  discrimination  ne  sont 
pas  valables;  c’est  pourquoi  pour  les  désigner 
nous  adoptons  l’appellation  mixte  de  sirepto- 
entérocoque  qui  montre  bien  leur  position  inter¬ 
médiaire.  Ces  germes  ne  sontqu'assez  exception¬ 
nellement  hémolytiques,  le  type  viridans  y  est 
relativement  rare;  mais  nous  considérons,  avec 
Lesbre,  qui  a  consacré  à  l’étude  du  streptocoque 
de  nombreux  travaux,  que  le  pouvoir  hémolytique 
est,  non  pas  une  constante,  mais  une  variable  en 
rapport  direct  avec  le  degré  d’acuité  plus  ou 
moins  accusé  du  processus  évolutif. 

Au  cours  de  nos  ensemencements,  nous  avons 
obtenu  4  échantillons  de  streptocoquos  hémo¬ 
lytiques.  Ces  germes  en  bouillon-sang  nous  ont 
donné  une  toxine  déterminant,  à  des  dilutions  de 
1/500  à  l/lOOO,  desintradermo-réaclions  positives 
chez  l'homme  et  chez  l’animal. 

En  anaérobiose,  les  streptocoques  prédominent 
nettement  aussi  sur  les  autres  germes  anaérobies 
isolés;  ces  stre ptocociues  anaérobies  sont  consi¬ 
dérés  par  certains  avileurs  comme  les  espèces  les 
moins  élevées  en  difléieniiation  du  fait  de  leur 
anaérobiose.  Prévôt  les  regarde  comme  des 
saprophytes  des  cavités  naturelles  (|ui,  à  la  faveur 
d’un  traumatisme  ou  d’une  infection,  peuvent  se 
montrer  pathogènes  et  délerniiner  une  infection 
autogène  locale  ou  même  par  septicémie  et 
méta.stase  provoquer  la  mort.  Dans  les  tumeurs 
infectées  du  col  utérin,  ces  geimes  anaérobies 
trouvent  des  conditions  excellentes  de  dévt  lop- 
pement  dans  les  tissus  cancéreux  privés  de  leur 
défense  normale;  de  là  leur  fréquence  qu’il  nous 
paraît  intéressant  de  signaler  dans  ces  sortes  de 
tumeurs. 

Pour  la  culture  et  l’identification  de  ces 
streptocoiiues  aiiaérolibs,  nous  avons  suivi  la 
Uchnicjue  généralement  adoptée.  Les  isolmnnts 
furent  obtenus  par  ensemencements  en  milieux 
solides  (10  à  12  tubes  de  N’eillon).  Lis  colonies 
isolées  furent  à  leur  tour  repic]uées  sur  divers 
milieux  de  diflércncialion  :  bouillon  gluco-é, 
bouillon  sérum,  bouillon  glucosé  avec  blanc  d'œuf 
(milieu  bioprotéi(|ue  de  Prévol),  lait,  etc. 

Ces  isolements  comportent  de  grosses  difllcuUés 
car  les  cultures  en  première  génération  sont  sou¬ 
vent  lentes  à  partir  et  donnent  de  très  petites 
colonies;  d  autre  part,  des  colonies  apparai.ssant 
bien  isolées  sont  cependant  inipnres,  romtituées 
à  la  fois  par  des  streptocoques  anaérobies  et  des 
cocciaérobies.  De  j)lua,  cei laines  colonies,  sem¬ 
blant  dans  les  premières  cultures  bien  adaptées 
à  la  vie  anaérobie,  poussent  dans  les  rrpi(|uages 
ultérieurs  dans  la  zone  d’aérobiose;  nou*  avons 
observé  souvent  ce  fait  dans  nos  cultures.  Prévôt 
range  ces  streptocoques  dans  la  c  lasse  des  strep¬ 
tocoques  anaèrobie.s  de  prédilection,  suivant  la 
terminologie  de  Strrnberg. 

l.ies  streptocoques  anaérobies  que  nous  avons 
isolés  appartiennent  à  3  variétés  distinctes  : 

a)  Le  strepto-anaérobie  du  type  micrcs  avec  de 
loDguee  cb>.iuettei,  ne  liquéü-nl  paa  la  gélaliie  et 
ne  donnant  ni  gaz,  ui  odeur  fétide  en  milieux  bio- 
protéiques. 

b)  Le  strrptecoque  pulriJus,  k  gros  cocri,  ne 
liquéfiant  pas  la  gélatine,  ne  roagnlant  pas  Ir  lait  et 
donnant  en  bouillon  us  trouble  cnifom  e  avec  ^az. 

c)  Le  streptocoque  evoluius,  anaérobie  de  prédi¬ 
lection  qui  liquéfie  U  gélatine,  coagule  le  lait  et  ne 
donne  pas  de  gaz. 
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Sur  les  20  souches  isolées,  4  appartiennent  à 
la  catégorie  a  ci-dessus,  6  à  la  catégorie  i  et  10  à 
la  catégorie  c. 

Ces  germes  anaérobies  aussi  bien  que  le  bacillus 
putrificus,  dont  nous  n’avons  pu  encore  étudier 
dans  le  détail  les  caractères  biologiques,  nous 
semblent  avoir,  dans  l’évolution  de  ces  états 
infectieux  utérins,  une  réelle  importance.  Chez 
quelques-unes  de  nos  malades,  où  l’ensemen¬ 
cement  avait  permis  d’isoler  soit  du  perfringens, 
soit  des  strepto-anaérobies,  nous  avons  assisté  au 
développement  d’un  état  septicémique  avec 
grandes  oscillations  thermiques  et  signes  de  pro¬ 
fonde  infection.  Les  hémocultures  en  milieu 
aérobie,  faites  au  moment  opportun,  étant  restées 
négatives  à  plusieurs  reprises,  nous  nous  sommes 
demandé  si  l’état  septicémique  de  ces  cas  ne 
relevait  pas  d’une  infection  anaérobie  et  plus 
spécialement  d’un  strepto-anaérobie.  Les  travaux 
de  Schottmuller,  en  effet  [Münch.  rned.  Woch., 
1924-2G),  ont  montré  ([ue,  dans  les  septicémies  à 
point  de  départ  utérin,  ces  germes  sont  assez 
souvent  en  cause.  lîien  que  nos  hémocultures 
faites  en  gélose  de  Veillon-ascite,  à  raison  de 
1  cmc  de  sang  pir  tube,  aient  toujours  été  néga¬ 
tives,  nous  estimons  que  souvent  ces  strepto- 


anaérobies  peuvent  être  les  agents  de  septicémies 
ou  plutôt  de  bactériémies  chez  les  cancéreuses 
du  col  utérin  infectées  secondairement;  cette 
infection  sanguine  expliquerait  certaines  formes 
cliniques  mal  individualisées.  Les  documents 
que  nous  avons  pu  recueillir  à  ce  sujet  sont 
encore  trop  incomplets  pour  nous  permettre  de 
conclure. 

Il  ressort  de  l’étude  que  nous  poursuivons 
que  le  contrôle  bactériologique  des  tumeurs  du 
col  de  l’utérus,  pratiqué  méthodiquement,  semble 
devoir  apporter  des  renseignements  utiles  au 
cours  du  traitement  par  le  radium. 

Cette  règle  est  actuellement  suivie  au  Centre 
anticancéreux  de  la  banlieue  parisienne  où,  avec 
Laborde  et  Y.  L.  Wichkam,  nous  avons 
tenté  l’étude  des  applications  thérapeutiques  qui 
en  découlent. 

Il  nous  a  semblé  en  effet  que  l’idenlification 
des  germes  responsables  des  états  infectieux 
compliquant  le  cancer  du  col  de  l’utérus  pourra 
conduire  à  une  meilleure  prophylaxie  des  com¬ 
plications  septiques  parfois  si  graves  que  l'on 
observe  au  cours  de  la  curiethérapie. 

L’exposé  de  ces  recherches  encore  en  cours 
fera  l’objet  d’un  travail  ultérieur. 
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Le  virus  de  la  fièvre  jaune.  —  JW.  Peitit  rap¬ 
pelle  que,  contrairement  à  la  théorie  de  Noguchi, 
les  spirochètes  ne  jouent  aucun  rôle  dans  l’étiologie 
de  la  lièvre  jaune. 

Actuellement,  ou  peut  aflirmer  que  le  microbe  de 
la  fièvre  jaune  est  un  germe  invisible,  filtrant,  qui 
ne  peut  être  bien  étudié  qu’au  moyem  du  Macacus 
rhésus  de  l’Inde  (Stokes).  Le  virus  de  Stokes  est  bien 
le  virus  réel  de  la  fièvre  jaune,  car  le  sérum 
de  l’homme  guéri  de  cette  maladie  neutralise  à 
faible  dose  le  dit  virus.  La  maladie  du  singe  rap¬ 
pelle  d’assez  près  celle  de  l’homme  ;  elle  est  encore 
plus  sévère,  car  presque  tous  le»  sujets  inoculés 
succombent  alors  que  la  mortalité  oscille,  pour 
l’espèce  humaine,  autour  de  70  pour  100. 

Le  singe,  qui  meurt  de  fièvre  jaune,  peut  présen¬ 
ter  le  redoutable  symptôme  du  yornito  negro. 

Nous  ue  nous  arrèleroB»  pas  aux  rccheicbes  tech¬ 
niques  et  nous  passons  aux  acquisitions  pratiqui  s  : 
le  premier,  le  professeur  llindls  (de  Londres)  a  éta¬ 
bli  que  le  singe  pouvait  être  vacciné  contre  la  fièvre 
jaune.  Quatorze  jours  plus  tard,  de  façon  complète¬ 
ment  indépendante  et  par  d’autres  procédés,  Pettit 
et  Slefanopoulo  réussissaient  également  la  vaccina¬ 
tion  du  singe;  il  ue  leur  manque  que  des  singes  en 
nombre  suffisant  pour  appliquer  leur  procédé  à 

D’autre  part,  Pettit,  Slefanopoulo  et  Frasny  sont 
le»  premiers  à  avoir  préparé  un  sérum  antifièvre 
jaune,  pour  lequel  la  priorité  leur  est  iacoutesta- 
blement  acquise. 

Une  fois  en  possession  de  la  souche  de  virus,  mise 
à  leur  disposition  par  le  professeur  Sellards,  les 
médecins  de  l'Institut  Pasteur  se  trouvaient  dans  les 
conditions  où  avait  été  placé  Pettit  quand,  eu  1917, 
il  eut  à  SC  préoccuper  de  la  préparation  du  sérum 
antipoliomyélitique  :  au  tissu  nerveux  infecté  a  été 
substitué  le  foie  infecté  du  macaque. 


Le  sérum  antifièvre  jaune  est  préparé  soit  au 
moyen  de  singes  de  grande  taille  (qui  fout  défaut), 
soit  au  moyen  de  chevaux. 

Le  sérum  antifièvre  jaune  jouit  des  propriétés 
suivantes  ; 

1»  Il  neutralise  in  vitro  le  mélange  sérum  anti¬ 
fièvre  jaune  virus  ; 

2“  Il  a  une  action  préventive  contre  la  fièvre  jaune 
du  macaque  ; 

3°  Il  agit  curativement  contre  la  fièvre  jaune  du 
macaque  ; 

4“  Il  est  à  point  pour  des  essais  prophylactiques 
et  surtout  thérapeutiques  chez  l’homme.  600  flacons 
ont  déjli  été  mis  à  la  disposition  du  Gouverneur 
général  de  l’Afrique  occidentale  française. 

Les  acquisitions  relatives  à  la  fièvre  jaune  faites 
au  cours  des  12  derniers  mois  ont  été  durement 
payées  ;  Noguchi  et  Young  sont  morts  de  la  maladie 
qu'ils  étudiaient. 

A  40  ans,  Stokes  a  été  fauché  par  la  même  maladie 
en  donnant  un  exemple  admirable  de  stoïcisme  et  de 
dévouement  à  la  science;  jusqu'à  l'agonie,  il  a  dirigé 
les  expériences  pratiquées  sur  lui-même. 

D’autre  part,  Sellards  parcourt  les  régions  afri¬ 
caines  infectées  par  la  fièvre  jaune  avec  une  cage  de 
singes  asiatiques  ;  il  réussit  à  en  inoculer  deux  et  il 
rapporte  le  virus  en  lîurope  et  ensuite  à  Harvard 
Universily. 

Dès  son  arrivée  en  Europe,  avec  un  désintéresse¬ 
ment  admirable,  il  met  son  virus  à  la  disposition  des 
chercheurs. 

En  ce  qui  concerne  l’Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise  et  l’Afrique  équatoriale  française,  des  recher¬ 
ches  très  étendues,  dont  découleront  certaine¬ 
ment  des  mesures  prophylactiques  de  la  plus  grande 
importance  pour  la  santé  publique,  devraient  être 
entreprises  sans  retard  avec  les  moyens  appropriés. 

Quelques  réflexions  sur  les  mesures  d’hygiène 
appliquées  à  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  hu¬ 
maine  et  sur  l’emploi  du  B.  C.  G.  —  JW.  /.  Li- 
gnières.  Comme  l’a  si  bien  résumé  Grancher  : 
pas  de  crachats  à  terre,  pas  de  poussières  restent 
les  bases  de  la  prophylaxie  antituberculeuse. 

Il  ne  suffit  pas,  pour  obtenir  des  lésultats,  de 
mettre  pour  le  public  des  écriteaux  portant  :  défense 
de  cracher  par  terre  et  même  d’ajouter  «  sous  peine 
d’amende  n  parce  que  cette  amende  n’est  jamais  appli¬ 
quée.  Il  faut  que  la  sanction  ait  un  caractère  de  défense 


individuelle,  qu’elle  soit  d’une  exécution  facile  et 
surtout  qu’elle  soit  inscrite  dans  la  loi,  le  décret  ou 
l’ordonnance  qui  défend  de  cracher  et  de  faire  de  la 
poussière. 

Voici  une  formule  : 

Art.  —  Cracher  à  terre  et  faire  de  la  pous¬ 
sière  dans  les  lieux  fermés  pendant  que  le  public 
y  a  accès  ou  quand  on  y  travaille  est  un  délit.  Il  est 
défendu  de  cracher  sur  le  trottoir.  Tousser  libre¬ 
ment  en  présence  d'autres  personnes  sans  mettre  la 
main  ou  le  mouchoir  devant  la  bouche  est  également 
un  délit. 

Art.  2.  —  Pour  dresser  procès-verbal  et  appliquer 
la  peine  correspondante,  il  suFfit  de  dénoncer  l’une 
ou  l’auire  de  ces  infractions  à  un  agent  de  Tautorilé 
qui  sera  tenu  d’intervenir.  Ces  agents,  aussi,  devront 
dresser  procès-verbal  lorsqu'ils  constateront  eux- 
mêmes  Tun  de  ces  délits. 

Art.  3.  —  Les  infractions  à  la  présente  loi  seront 

punies  de . ;  en  cas  de  récidive,  l’amende  pourra 

être  portée  jusqu’à . 

Ces  mesures,  qui  s’adressent  à  toutes  les  pous¬ 
sières,  à  tous  les  crachats,  aux  individus  sains  en 
apparence,  comme  aux  malades,  ont  l’avantage 
d’éduquer  le  public,  de  lui  permettre  de  se  défendre, 
à  tout  instant,  contre  les  causes  les  plus  fréquentes 
et  les  plus  dangereuses  de  la  contagion  bacillaire 
en  même  temps  qu’elles  font  de  ce  public  le  meil-, 
leur  collaborateur  de  la  prophylaxie  antiluber- 

Si,  à  ces  mesures  prophylactiques,  on  avait  pu 
ajouter  une  vaccination  efficace  avec  le  B.  C.  G  on 
aurait  eu  encore  plus  facilement  raison  de  la  tnber- 

Malheureusement,  d’après  les  résultats  des  réac¬ 
tions  tuberculiniques,  le  bacille  bilié  ne  parait  pas, 
dans  la  majorité  des  cas,  transmettre  par  ingestion 
aux  nouveau-nés  une  prémunition. 

Le  métabolisme  de  la  guanidine.  —  MM.  le  pro¬ 
fesseur  Rémond  (de  Metz),  Colombier  et  Viver 
(de  Toulouse)  montrent  que  la  présence  d’un  excès 
de  guanidine  dans  le  sang  détermine  des  insuffi¬ 
sances  fonctionnelles  du  foie  et  du  rein.  L’excès  de 
guanidine  disparaît  sous  1  influence  du  tesitement 
para  thyroïdien  qui  améliore  ainsi  secondairement  et 
notablement  les  conditions  pathogéniques  de  Tazo- 

A.  Bocage. 
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d’un  cas  de  narcolepsie 

Par  André-Thomas 
Médecin  de  l’hèpital  Saint-Joseph. 


Avec  l’encéphalite  léthargique,  le  sommeil 
pathologique  a  pris  un  regain  d’actualité  et  il  est 
incontestable  qu’un  très  grand  nombre  des  cas 
d’hypersomnie  ou  de  narcolepsie  observés  au 
cours  de  ces  dernières  années  ont  été  liés  à  l’en¬ 
céphalite;  mais  conformément  à  ce  qui  se  pro¬ 
duit  trop  souvent  sous  l’influence  de  la  sugges¬ 
tion  exercée  par  les  épidémies,  plus  d’un  cas  de 
sommeil  pathologique  a  été  attribué  à  tort  à 
cette  maladie. 

Lorsqu’elle  débute  brusquement  avec  le  som¬ 
meil,  la  fièvre  et  quelques-uns  des  troubles  ner¬ 
veux  les  plus  typiques,  le  diagnostic  de  l’encé¬ 
phalite  ne  soulève  guère  de  difficulté  :  l’hyper- 
sommie  est  permanente  ou  continue.  Dans  les 
formes  ambulatoires,  le  malade  ne  cesse  de  dor¬ 
mir  que  parce  que  l’activité  forcée  l’en  empêche  ; 
dès  qu’il  s’arrête  et  qu’il  s’assied,  il  est  de  nou¬ 
veau  plongé  dans  le  sommeil. 

Il  n’en  est  plus  de  même  dans  les  formes 
frustes,  lorsque  l’hypersomnie  représente  en 
quelque  sorte  l’unique  symptôme,  qu’elle  n’est 
plus  escortée  par  les  troubles  habituels,  et  sur¬ 
tout  lorsque  le  médecin  consulté  n’en  a  eu  con¬ 
naissance  que  par  ouï-dire,  ou  bien  encore  à  une 
période  plus  tardive  lorsque  le  sommeil  diurne 
ne  s’installe  plus  que  par  crises  brèves  surve¬ 
nant  et  disparaissant  brusquement,  rappelant 
réellement  les  crises  de  narcolepsie. 

Ces  crises  ne  sont  assez  fréquemment  que  des 
séquelles  d’encéphalite  léthargique,  mais  le  plus 
souvent,  dans  leur  forme  classique,  elle  ne  con¬ 
tractent  avec  elle  aucune  relation.  La  narcolepsie 
reconnaît  une  autre  origine. 

Voici  une  femme  âgée  de  53  ans  qui  est  venue 
consulter  pour  la  première  fois  à  l’hôpital  Saint- 
Joseph  au  sujet  de  crises  de  divers  ordres  :  1°  des 
crises  de  sommeil,  les  plus  fréquentes  ;  2“  des 
crises  que  la  malade  appelle  des  crises  nerveuses, 
qui  offrent  quelques  caractères  qui  lui  sont  com¬ 
muns  avec  les  premières,  mais  qui  en  diffèrent 
cependant  par  la  présence  d'autres  éléments. 

Les  premières  crises  remontent  à  l’âge  de 
39  ans,  à  une  époque  où  la  malade  aurait  subi  de 
violents  chagrins.  Quelle  que  soit  l’occupation  à 
laquelle  elle  se  livre,  quelle  que  soit  l’heure, 
mais  certainement  avec  une  plus  grande  fréquence 
pendant  le  repas,  elle  est  envahie  brusquement 
par  le  sommeil.  Elle  n’est  prévenue  par  aucun 
avertissement  :  mais  sa  smur  qui  vit  avec  elle  et 
qui  a  eu  l’occasion  de  l’observer  souvent  se  rend 
quelquefois  compte  que  la  crise  est  imminente 
d’après  le  changement  de  la  physionomie,  d’après 
la  réduction  de  l’activité.  Pour  les  personnes 
moins  informées,  le  sommeil  l’envahit  soudaine¬ 
ment,  sans  préambule  ;  en  même  temps  que  la 
crise  éclate,  la  malade  éprouve  quelquefois  des 
sensations  douloureuses  assez  pénibles  dans  la 
langue. 

Le  sommeil  la  prend  au  milieu  d’une  conversa¬ 
tion,  d’une  lecture,  d’une  lettre  qu’elle  écrit.  Elle 
s’endort  pendant  le  repas  en  prenant  sa  four¬ 
chette  ou  sa  cuiller,  en  travaillant  à  l’aiguille, 
mais  également  debout  en  faisant  la  vaisselle,  en 
faisant  sécher  son  linge  sur  une  corde.  Alors  la 
tête  se  balance,  puis  se  porte  en  avant,  le  corps 


suit  souvent  la  même  impulsion,  mais  il  s’incline 
également  de  côté,  plus  souvent  à  droite. 

Le  sommeil  a  des  degrés  :  ou  bien  la  malade 
reste  inerte  et  toute  activité  est  suspendue,  ou 
bien  quand  elle  est  à  table  elle  continue  de  s’ali¬ 
menter  mais  elle  commet  des  erreurs,  elle  prend 
un  objet  pour  un  autre.  La  crise  est- elle  plus 
longue,  elle  se  met  à  parler  comme  dans  un  rêve, 
le  sommeil  devient  alors  très  profond  et  il  n’est 
pas  exceptionnel  qu’elle  ronfle. 

Plusieurs  fois  en  s’endormant  dans  le  métro¬ 
politain,  elle  a  laissé  passer  la  station  à  laquelle 
elle  devait  descendre.  Lorsqu’elle  est  prise  dans 
la  rue,  au  cours  d’une  promenade,  elle  s’arrête  ; 
si  elle  est  prise  debout,  par  exemple  quand  elle 
tend  son  linge  sur  la  corde  pour  le  faire  sécher, 
elle  ferme  les  yeux  et  elle  conserve  l’attitude 
dans  laquelle  elle  se  trouvait. 

Elle  se  réveille  aussi  brusquement  qu’elle  s’est 
endormie  et  elle  reprend  rapidement  son  travail 
ou  ses  occupations  au  point  où  elle  les  avait 
laissés,  comme  si  rien  ne  s’était  passé.  La  crise 
n’est  donc  pas  suivie  d’amnésie,  ni  d’une  phase 
d’excitation  psychique  ou  de  confusion.  Elle  se 
rappelle  quelquefois  les  rêves  qu’elle  a  faits  dans 
cette  courte  période  de  sommeil,  des  indications 
précises  ont  été  fournies  à  cet  égard  par  la 
malade  et  par  sa  famille. 

Il  est  assez  facile  de  la  réveiller,  lorsque  le 
sommeil  est  léger,  en  lui  parlant  un  peu  fort,  en 
la  secouant,  mais  lorsque  le  sommeil  est  plus  pro¬ 
fond,  il  est  impossible  de  l’en  faire  sortir  en  ayant 
recours  à  ces  procédés,  ou  bien  elle  entr’ouvre  à 
peine  les  yeux  pour  se  rendormir  aussitôt,  dès 
qu’elle  est  abandonnée  à  elle-même. 

Dans  les  attaques  les  moins  profondes,  la 
malade  entend  la  voix  des  personnes  qui  sont 
auprès  d’elle,  sans  la  distinguer  nettement  ;  c’est 
sans  doute  au  cours  de  crises  semblables  qu’elle 
conserve  une  certaine  activité  qui,  il  est  vrai,  ne 
s’emploie  pas  toujours  correctement. 

Le  sommeil  n’est  pas  toujours  accepté  sans 
résistance,  par  exemple  quand  elle  coud;  elle 
lutte,  alternativement  elle  reprend  son  travail  et 
elle  dort. 

Le  balancement  de  la  tête  et  du  corps  a  entraîné 
souvent  la  chute;  elle  se  laisse  glisser  ordinaire¬ 
ment  sur  un  fauteuil  ou  sur  une  chaise,  mais  elle 
s’est  blessée  plusieurs  fois  en  tombant  sur  le  sol. 
Le  réveil  survient  quelquefois  au  moment  où 
les  jambes  fléchissent  et  où  elle  a  l’illusion  de 
tomber  dans  le  vide,  illusion  qui  n’est  pas  rare  au 
début  du  sommeil  physiologique.  Elle  se  rend 
compte  que  sa  tête  se  balance  ;  ainsi  avertie,  elle 
peut  se  retenir  à  temps  en  s’accrochant  à  un 
meuble  qui  est  à  sa  portée.  Au  début  les  crises 
étaient  fréquentes,  jusqu’à  huit  à  dix  par  jour. 
Sur  notre  demande,  la  malade  a  inscrit  pendant 
quelques  jours  l’heure  et  la  durée  de  ses  crises. 
Elles  étaient  parfois  assez  rapprochées,  jusqu’à 
une  crise  ou  même  plusieurs  crises  par  heure  ; 
leur  durée  est  variable  :  quelques  minutes,  un 
quart  d’heure,  une  demi-heure.  Si  la  crise  est  de 
courte  durée,  la  malade  se  rappdlece  qu’elle  fai¬ 
sait  au  moment  où  elle  a  été  prise  par  le  sommeil  ; 
elle  note  ainsi  une  crise  au  moment  où  elle  vou¬ 
lait  attraper  une  mouche. 

Outre  ces  crises  purement  somniforraes,  elle  a 
eu  plusieurs  fois  des  crises  pendant  lesquelles  la 
tête  et  les  membres  s’agitent;  elle  laisse  tomber 
les  objets  qu’elle  a  dans  la  main,  la  parole  est 
embarrassée,  la  durée  est  généralement  plus 
longue  ;  alors  elle  pâlit,  ses  mains  se  refroidissent 
et  deviennent  même  glacées. 

Nous  avons  assisté  une  fois  à  une  crise  qui  s’est 
déroulée  de  la  manière  suivante  :  la  malade 


I  entrait  dans  la  salle  de  consultation  les  yeux  fer¬ 
més,  en  titubant  légèrement,  la  face  congestion¬ 
née.  On  la  fit  asseoir  sur  une  chaise  ;  la  rougeur 
de  la  face  disparut  subitement  pour  faire  place  à 
la  pâleur  et  sur  une  injonction  un  peu  forte,  elle 
ouvrait  les  yeux  sans  étonnement.  Elle  répondit 
très  à  propos  aux  questions  qui  lui  furent  posées. 

Au  cours  de  ces  deux  ordres  de  crises,  crises 
somniformes,  crises  avec  agitation,  il  n’y  a 
jamais  eu  ni  morsure  de  la  langue,  ni  inconti¬ 
nence  d’urine.  L’attaque  de  sommeil  s’est  pro¬ 
duite  une  fois  dans  la  rue  avec  une  telle  violence 
qu’elle  a  causé  un  effondrement  et  une  blessure 
assez  sérieuse.  Ce  n’est  que  tout  à  fait  au  début 
de  la  maladie  que  quelques  crises  ont  revêtu 
un  aspect  nettement  comitial  :  chute,  perte  de 
connaissance,  morsure  de  la  langue,  émission 
d’urines;  mais  elies  ne  se  sont  pas  reproduites 
ultérieurement.  Quelques  autres  accidents  ner¬ 
veux  méritent  encore  de  retenir  l’attention;  ce 
sont  des  accès  de  boulimie  pendant  lesquels  elle 
ne  pouvait  se  rassasier,  des  incontinences  d’urine 
dont  elle  se  rendait  compte,  mais  qu’elle  ne  pou¬ 
vait  éviter  ni  maîtriser.  Enfin  pendant  une  autre 
période  de  son  existence,  elle  éprouvait  une 
grande  difficulté  à  monter  les  escaliers  et  il  lui 
fallait  beaucoup  de  temps  pour  gravir  les  mar¬ 
ches  du  métropolitain. 

Le  sommeil  physiologique  est  excellent,  il  a 
même  été  toujours  lourd,  profond  et  prolongé. 
Actuellement  encore,  elle  se  couche  tôt  et  elle 
dormirait  presque  toute  la  matinée,  si  on  ne  la 
réveillait  pas. 

On  ne  découvre  chez  elle  aucune  tare  sérieuse, 
nerveuse  ou  mentale.  Elle  prétend  que  sa  mé¬ 
moire  se  serait  trouvée  souvent  en  défaut  et  il 
lui  serait  arrivé  plusieurs  fois  au  réveil  de  ne 
plus  se  rappeler  ce  qu’elle  avait  fait  la  veille.  Au 
cours  de  nombreux  examens,  il  a  été  facile  de  se 
rendre  compte  que  de  tels  oublis  ne  se  reprodui¬ 
sent  plus.  Son  intelligence  n’est  certes  pas  très 
développée  ni  cultivée,  l’initiative  laisse  beau¬ 
coup  à  désirer  et  dans  la  vie  elle  se  laisse  davan¬ 
tage  guider,  plus  qu’elle  ne  se  dirige  elle-même. 

L’examen  clinique  ne  révèle,  la  présence  d’au¬ 
cun  signe  d'une  lésion  organique  du  système  ner¬ 
veux,  aucune  trace  de  paralysie,  l’extensibilité 
des  muscles  et  leur  résistance  antagoniste  sont 
normales,  ni  passivité,  ni  rigidité;  réflexes  ten¬ 
dineux,  périostés,  cutanés,  pupillaires,  normaux. 
Aucune  douleur  :  ni  migraine,  ni  névralgie.  Pas 
de  vertiges.  La  santé  générale  est  bonne  :  ni 
sucre,  ni  albumine  dans  les  urines. 

Les  règles  sont  supprimées  depuis  quatre  ans, 
la  ménopause  n’a  causé  aucun  accident.  Les  crises 
accompagnées  d’agitation  ont  complètement  dis¬ 
paru  depuis  deux  ans.  Les  crises  de  sommeil 
sont  beaucoup  moins  profondes,  plus  espacées, 
elles  ne  se  produisent  môme  plus  tous  les  jours. 

En  résumé,  on  trouve  réunies  chez  la  même 
malade  des  crises  de  narcolepsie,  les  plus  fré¬ 
quentes,  des  crises  avec  agitation  motrice,  moins 
bien  identifiées,  des  crises  d'épilepsie  franche, 
des  crises  d’incontinence  et  de  boulimie.  Les 
crises  de  sommeil  surviennent  sans  motif  appré¬ 
ciable,  elles  ne  sont  pas  spécialement  déclenchées 
par  une  émotion,  quelle  qu’en  soit  la  nature, 
comme  le  fait  a  été  signalé  par  Gélineau  et  d’au¬ 
tres  auteurs;  la  cause  immédiate  échappe  com¬ 
plètement. 

Son  père  est  mort  d’une  cirrhose;  sa  mère,  mi¬ 
graineuse,  d’un  cancer  de  l’utérus;  sur  sept  en¬ 
fants,  cinq  sont  survivants.  L’une  de  ses  sœurs  a 
été  atteinte  de  chorée,  une  nièce  maternelle  est 
épileptique. 

Le  diagnostic  sémiologique  ne  laisse  aucun 
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doute;  c’est  bien  de  narcolepsie  dont  il  s’agit; 
mais  de  quelle  nature  sont  ces  crises?  L’encé¬ 
phalite  épidémique  peut  être  mise  complètement 
hors  de  cause  et  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’y  arrêter. 

On  distingue  actuellement  encore  deux  ordrrs 
de  narcolepsie  :  la  narcolepsie  essentielle  et  la 
narcolepsie  symploiiiatiqUe.  La  première  ne  se¬ 
rait  pas  liée  à  Une  lésion  organique  décelable,  sui¬ 
vant  l’opinion  de  Redlich,  mais  une  telle  affirma¬ 
tion  est-elle  autorisée  à  une  époque  où  l’on  volt 
disparaître  les  unes  après  les  autres  les  névroses 
et  les  maladies  essentielles?  Dans  la  maladie  de 
Parkinson  qui  évolue  incontestablement  avec  une 
allure  de  maladie  organique,  le  substratum  ana¬ 
tomique  n’a  été  définitivement  révélé  qu’au  cours 
de  ces  dernières  années,  à  la  suite  des  connais¬ 
sances  acquises  Sur  les  lésions  des  états  parkin¬ 
soniens  de  l’encéphalite  épidémique.  La  crise  de 
narcolepsie  essentielle  ne  se  distingue  pas  clini¬ 
quement  de  la  crise  symptomatique  (Lhermitte  et 
Tournay).  Laissons  donc  cette  distinction  dont 
une  discussion  plus  longue  n’aboutirait  à  aucune 
Conclusion;  la  narcolepsie  essentielle  est  celle 
dont  on  ne  connaît  encore  ni  l’origine  ni  la 
lésion. 

La  narcolepsie,  dont  l’étude  a  fait,  de  la  part 
de  J.  Lhermiite  et  A.  Tournay,  le  sujet  d’un  rap¬ 
port  très  remarquable  (lll*  réunion  neurologique 
Internaiionale  annuelle),  représente  un  symp'ôme 
Intportant  de  diverses  afiections  organiques  du 
système  nerveux  :  tumeurs  encé|>haliques,  sy¬ 
philis  cérébro-spinale,  sclérose  en  plaques,  lésions 
cérébrales  d’origine  traumatique,  commotion 
Cérébrale;  elle  fait  encore  partie  de  quelques 
syndromes  endocriniens  et  autoloxiques.  L’exa- 
tnen  clinique,  renouvelé  plusieurs  fois  chez  cette 
malade  depuis  cinq  ans,  s’est  toujours  montré 
négatif;  on  ne  peut  donc  en  tirer  aucun  argument 
en  faveur  de  l’une  des  affections  organiques  du 
système  nerveux  que  nous  avons  énumérées. 

Les  rapports  de  l’épllrpsle  et  de  la  narcolepsie 
ont  été  signalés  à  propos  de  malades  atteints  de 
Ces  deux  ordres  de  crise.  L’attaque  de  narco¬ 
lepsie  a  été  considérée  comme  un  équivalent 
comitial.  La  narcolepsie  comitiale  ne  semble  pos¬ 
séder  aucun  caractère  qui  lui  soit  propre  et  qui 
puisse  permettre  de  la  distinguer  de  la  forme 
essentielle  et  de  la  forme  symptomatique. 

La  coïncidence  chez  cette  mala  le  de  crises 
d’épilepsie  typique  et  de  nan  oleptic  plaide  plutôt 
en  faveur  de  l’origine  cOmitiale  des  crises  de 
sommeil  et  il  est  vraisemblable  que  c’est  dans  le 
même  sens  qu’il  faut  interpréter  les  crises  de 
boulimie  et  les  incontinences  d’urine.  Les  der¬ 
nières  ont  été  d’ailleurs  signalées  plusieurs  fois 
chez  les  épileptiques. 

Depuis  que  cette  malade  fréquente  noire  ser¬ 
vice,  elle  a  été  soumise  à  plusieurs  reprises  à 
un  traitement  spécifique  :  des  séries  d’injections 
Intraveineuses  de  novarsénobenzol.  Cette  cure  a 
été  Instituée  parce  que  dans  quelques  observa¬ 
tions  de  narcolepsie  isolée  ou  associée  à  un  syn¬ 
drome  de  la  base,  la  syph  lis  a  été  fortement 
incriminée  et  que  des  résultats  très  8ati5fais<nts 
ont  été  obtenus  nar  Foix,  Alajouanine  et  Daup- 
tain,  Guillain  et  Alajouanine.  Ün  ne  saurait  tou¬ 
tefois  déduire  de  l’amélioraiion  obtenue  ch<  z 
notre  malade  qu’elle  est  le  résultat  exclusif  du 
traitement,  que  la  syphilis  est  en  cause;  cette 
femme  vient  de  traverser  la  période  de  méno¬ 
pause  et  il  n’est  pas  illogique  de  supposer  que 
quelque  bouleversement  endocrinien  soit  égale¬ 
ment  intervenu.  L’influence  de  l’épreuve  théra¬ 
peutique  reste  ici  comme  ailleurs  souvent  discu¬ 
table. 

Cette  présentation  nous  a  paru  présenter  quel¬ 
que  intérêt  i  cause  de  la  rareté  de  faits  sembla¬ 
bles  et  des  problèmes  multiples  qu’elle  soulève, 
aussi  bien  d’ordre  séméiologique  et  diagnostique 
que  d’ordre  pathogénétique. 


Anatoxine  diphtérique 


L’Inatitiit  Pasteur  délÎTre  des  ampoule»  de  1  cme 
d’anatoxine  diplitéi  ique  en  b<  ilee  de  3  ampoule». 

L'anatoxine  diphtérique  est  une  toxine  additio 
née  de  formol  et  conserrée  i  l’étuve  à  37°  où  elle 
perd  peu  à  peu  son  pouvoir  toxique,  tout  en  conser¬ 
vant  ses  propriétés  d’antigène. 

L’anatoxine  est  tout  à  fait  inoffensive  et  elle  est 
douée  d’un  fort  pouvoir  Immunisant  contre  la 
diphtérie. 

L'immunisation  antidiphtérique  par  l’auatoxine 
doit  se  faire,  de  préférence,  chez  les  jeunes  enfants, 
à  partir  du  début  de  la  deuxième  année.  On  peut 
vacciner  sans  inconvénients  les  grands 
enfants  et  les  adultes  mais  alors  les 
réactions  sont  plus  fréquentes.  D’ail¬ 
leurs  ces  réactions  sont  toujours  lé¬ 
gères,  un  peu  plus  fortes  chez  2  è 
5  pour  100  des  sujets. 

L'imnuuité  après  injection  d’ana* 
toxine  s’établit  assez  rapidement,  mais 
cependant  n'est  pas  rapide  comme 
celle  que  confère  le  sérum  antidiph¬ 
térique.  Aussi  en  cas  de  diphtérie 
dans  une  famille,  faut-il  préférer  le 
sérum  au  point  de  vue  prophylac¬ 
tique. 

Par  èontre,  tandis  qué  l’immunité 
conférée  par  le  sérum  est  provisoire 
et  ne  dure  guère  que  quinze  jours  à 
trois  semaines,  celle  qui  est  due  ù 
l’anatoxin'  persiste vraiserablahlemcnt 
pendant  toute  la  vie. 

En  tout  cas,  on  pourra  tous  les  trois 
ou  quatre  ans  refaire  une  injection  de 
sécurité  de  1/2  eme  d’anatoxine. 

Deux  procédé»  peuvent  être  ulilis'ês  : 

1®  Injections  sous-cutanées.  —  Com¬ 
mencer  par  0  eme  5  d’anatoxine. 

Après  un  délai  de  quinze  jours  ou 
mieux  trois  semaines,  faire  une  se¬ 
conde  injection  de  1  cmc.  Les  deux 
injections  sont  louvent  suffisantes. 

Pour  obtenir,  à  coup  sûr,  un  pour¬ 
centage  de  98  à  100  pour  100  d’immu¬ 
nisation,  l’Institut  Pasteur  recom¬ 
mande  de  faire  une  troisième  injection 
quinze  jours  ou  mieux  vingt  jours 
apiès  la  deuxième:  1  cmc  chez  les 
rnfaul»  et  1  cmc  5  chez  le»  adultes. 

2°  Koi’r  na.ial'  (Lesné).  —  Chaque 
soir,  pendant  huit  jours,  instiller  toi- 
gueusemeut  au  cuinpte  gouttes  dans 
chaque  narine,  le  sujet  étant  couché, 

111  ou  IV  gouttes  d’anatoxine  pure. 

Repos  de  huit  jours,  puis  reprendre 
deux  foi»  la  série  des  huit  jours 
d  luslillallon,  avec  Un  intervalle  de 
repos  de  huit  jours  entre  chaque  série. 

Veiller  avec  soin  &  ce  qu’après  chaque  instillation 
l’enfant  n’expulse  pss  l’anatoxine  en  se  mouchant  o 
en  éternuant;  au  besoin  on  refera  immédiatement 
une  instillation. 

Jamais  de  réaction  générale;  mais  parfois,  rare¬ 
ment,  une  réaction  locale:  tumcfacliou  de  la  pitui¬ 
taire,  léger  coryza  qui  nécessite  l’interruption  de  la 
vaccination  pendant  quelques  jours. 

Les  seules  coutre  iudicatious  à  ce  procédé  sont  le 
Coryza,  l’angine  et  les  poussées  d  adéuoldite. 

A.  Ll’tier. 


Un  procédé  rapide 
de  cure  radicale  des  hémorroïdes 


Ce  procédé,  que  M.  Lemcibe  emploie  depuis  plus 
d’un  an,  à  son  entière  satisfaction,  dans  le  service 
de  M.  Sénéchal,  &  la  Maison  départementale  de 
Nanterre,  comporte  Ica  temps  suivants  que  les 
figures  très  schématiques,  ci-jointes,  feront  com¬ 
prendre  très  facilement  : 

1°  On  saisit  la  tumeur  hémorroïdaire  au  moyen 
d’une  pince  de  Rocher,  puis  on  exerce  sur  elle  une 
légère  traction  pour  bien  la  pédiculiser  (fig.  1). 


2°  A  la  base  dn  pédicule,  au  rat  des  téguments 
saint,  on  passe,  avec  une  aiguille  de  Reverdin  (ou 
de  Doyen),  un  catgut  par  sou  milieu  et  l'on  coupe  la 
boucle  :  on  a  ainsi  d<ux  brins  de  catgut  traversant 
la  base  de  l’hémorroïde  (fig.  2). 

3°  De  chaque  côté,  on  lie  séparément,  en  serrant 
bien,  les  deux  chefs  de  chacun  des  catguts  (fig.  3)  : 
on  a  ainsi  quatre  chefs.  Dans  leur  portion  intra- 
hémorroïdaire,  les  deux  catguts  peuvent  être  ou 
séparés  (fig.  6)  ou  croisés  en  X,  véritable  ligature  en 
chaîne  (fig  5);  cette  dernière  manière  est  préférable 
puisqu’elle  écarte  toute  possibilité  de  mauvaise  hé¬ 
mostase. 

4°  On  coupe  aux  ciseaux  l’hémorroïde,  près  de  la 


ligature  (fig.  4)  et,  des  quatre  chefs  de  catgut  (fig  5), 
ou  en  supprime  deux,  pour  en  conserver  deux  en 
opposition  (fig.  6).  Tandis  que  l’side  déprime  le 
moiguon  avec  une  sonde  cannelée  (fig.  7)  on  une 
aiguille,  on  maintient  raffrontemett  en  nouant  en¬ 
semble  les  deux  chefs  alternes  de  catgut  qu’on 

Le  1  ocud  exécuté,  on  coupe  le  catgut  ; 'la  ma¬ 
nœuvre  est  terminée  (fig.  8).  Il  suffit  de  la  répéter 
sur  les  sutics  paquets. 

Naturellement,  comme  dans  tonte  autre  technique, 
on  place  daus  le  rectum  uu  drain  entouré  de  gaze, 
le  tout  enduit  copicusi ment  d’une  pommade  anti¬ 
septique  (au  rollargol  à  15  pour  ICO,  par  exemple). 

Avec  ce  procédé  exécuté  soigneusement,  on  ob¬ 
tient  une  cicatrice  correcte,  plane,  qui  peut  rivaliser 
avec  celle  obtenue  par  le  procédé  classique  de  résec¬ 
tion  suivie  de  suture  au  catgut  {Le  P/ogrès  médi¬ 
cal,  n»  31,  4  Août  1928). 


ABONNEMENTS,  —  Les  abonnements  à  La  Paxsas 
MioicakE  partent  du  de  chaque  mets,  ile  deieeiU 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C‘*,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-6».  Compte  chèques 
postaux  599. 
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Vaccination  et  variolisation 
outre-mer 

VACCIN  FRAIS  ET  VACCIN  SEC 


La  variole  fut  de  tout  temps  et  en  tous  pays 
redoutée  parce  qu’elle  attaque  à  la  face  et  aux 
yeux,  altérant  la  beauté  des  femmes  et  crevant 
parfois  les  yeux  des  hommes.  Elle  fut  la  première 
maladie  pour  laquelle  on  inventa  une  méthode 
d'immunisation  ;  la  variolisation,  méthode  asia¬ 
tique  multiséculaire,  inoculation  aux  personnes 
saines  du  pus  d’un  varioleux  ;  la  vaccination,  mé¬ 
thode  européenne  découverte  par  les  éleveurs  du 
Gloceslershire  et  vulgarisée  par  Jenner,  inocula¬ 
tion  à  l’homme  de  la  maladie  de  la  vache,  le 
cow-pox.  L’animal  donna  son  nom  à  la  méthode  ; 
vaccination  devint  synonyme  d’immunisation. 

Si,  en  France,  il  est  facile  de  vacciner  et  de 
revacciner  toute  la  population,  c’est  plus  malaisé 
outre-mer.  Cependant  la  variole  perd  du  terrain 
chaque  année  dans  nos  colonies,  grâce  à  la  pra¬ 
tique  larga  manu  de  la  vaccination. 

Pour  assurer  le  succès  constant  de  la  vaccina¬ 
tion  et  mettre  un  pays  complètement  à  l’abri  du 
fléau  variolique,  deux  conditions  sont  rigou^;pu- 
sement  exigibles  :  l’une,  technique,  l’emploi  d’un 
produit  vaccinal  actif  ;  l’autre,  administrative,  le 
rassemblement  des  collectivités  et  populations  à 
immuniser.  Si  la  première  est  toujours  remplie, 
les  individus  inoculés  sont  immunisés  ;  ne  restent 
exposés  à  la  variole  que  les  réfractaires  ;  si  elle 
n’est  pas  remplie,  on  a  perdu  temps,  argent,  pres¬ 
tige  et  tout  le  monde  court  le  risque  de  prendre 
la  variole. 

Il  n’est  pas  facile  de  transporter  du  vaccin  frais 
et  de  le  conserver  actif  dans  l’immensité  des  ter¬ 
ritoires  de  l’Afrique  tropicale,  dans  un  cercle  du 
Soudan  ou  une  province  sakalave.  S’il  bénéficie 
parfois  d’un  transport  automobile  de  la  station 
vaccinogène  au  point  initial  d’utilisation,  il  doit 
ensuite  eflectuer  sur  pied  les  tournées  en  pleine 
brousse  d’un  village  à  l’autre  ;  son  transport  à 
bras  d’œuvre  est  évidemment  moins  facile  que 
dans  un  canton  d’Algérie  ;  à  ce  régime  il  vieillit 
vite. 

Ayant  eu  à  lutter  contre  la  variole  chez  les 
Alaouites  (Syrie)  en  1922  et  à  en  prémunir  en 
1925  26  les  populations  de  la  Haute-Volta  (Boucle 
du  Niger),  j'ai  eu  l’occasion  d’étudier  de  près  le 
problème  technique  de  la  vaccination  et  de  la 
variolisation,  du  vaccin  frais  et  du  vaccin  sec. 
Mes  observations  sur  la  question  en  Afrique  ont 
été  résumées  ailleurs.  , 

Si  on  fabrique  du  vaccin  sur  place,  il  faut  se 
préoccuper  de  la  qualité  de  l’animal  vaccinifère. 
La  brièveté  de  l’immunité,  deux  ans  environ, 
qu’il  confère  en  Haute-Volta  et  probablement 
dans  toute  l’Afrique  tropicale  montre  que  l’apti¬ 
tude  à  produire  du  vaccin  actif  conférant  une 
immunité  durable  est  moins  grande  chez  les 
maigres  génisses  du  pays  que  chez  les  bêtes  en 
bonne  forme  de  la  métropole.  Après  une  série  de 
récoltes  provenant  de  la  même  souche,  il  y  a  in¬ 
térêt  à  la  renouveler.  La  difficulté  de  conserver  à 
de  hautes  températures  le  vaccin  virulent  inter¬ 
vient  aussi,  sans  doute,  pour  réduire  la  durée  de 
l’immunité.  La  brève  durée  de  cette  immunité 
est  un  inconvénient,  car  il  n’est  pas  facile  de  ras¬ 
sembler  les  populations  et  d’éviter  les  fuites.  Les 
réactions  propres  du  vacciné  et  son  aptitude  à 


fabriquer  des  anticorps  doivent  jouer  un  moindre 
rôle  que  l’atténuation  de  l’antigène. 

Dans  une  des  agglomérations  où  porta  l’en¬ 
quête  que  je  provoquai,  «  sur  456  sujets  des 
deux  sexes  et  de  tous  âges  inoculés  au  vaccin 
sec,  le  contrôle  au  sixième  jour  donna  33  p.  100 
de  résultats  nettement  positifs.  70  pour  100  de 
ces  cas  positifs  avaient  été  inoculés  avec  succès 


Fig.  1.  — Groupe  de  villageois  alaouites 
attendant  la  yaccination. 


avec  le  vaccin  frais  du  pays  deux  ans  ou  moins 
de  deux  ans  auparavant  »  (Maltzefï). 

La  durée  de  conservation  des  pulpes  glycé- 
rinées  locales  est  très  variable  dans  des  condi¬ 
tions  paraissant  identiques.  Quelques  jours  après 
essai  positif  sur  des  primo-vaccinés  de  plus  de 
six  mois  et  malgré  un  transport  effectué  très 
correctement,  on  obtient  chez  d’autres  primo- 
vaccinés  des  pourcentages  de  succès  très  varia¬ 
bles,  et  parfois  très  faibles.  Après  avoir  fait 
établir  par  des  médecins  européens  dans  un 
certain  nombre  de  cantons  éloignés  ce  que  j’ai 


Fig.  2.  —  Dans  un  village  alaouite  (Syrie).  Après  la 
vaccination,  pratiquée  à  la  face  eiterue  de  l’avant- 
bras,  région  où  l’on  faisait  autrefois  la  variolisation. 

appelé  r  «  index  vaccinal  «  (c’est-à-dire  le  pour 
cent  des  individus  réagissant  de  façon  positive 
à  un  vaccin  actif  :  vaccin  sec)  et  avoir  connu 
ainsi  qu’il  était  élevé  malgré  la  régularité  des 
opérations  vaccinales  depuis  de  longues  années, 
je  lui  substituai  le  vaccin  sec  de  fabrication 
française  pour  les  districts  inaccessibles  à 
l’automobile,  c’est-à-dire  le  plus  grand  nombre. 

Il  n’est  pas  paradoxal  de  soutenir  qu’un  vaccin 
de  conserve  est  plus  actif  qu’un  vaccin  frais, 
c’est  un  fait  reconnu.  Dans  un  domaine  encore 
plus  important,  l’allaitement  artificiel  des  en¬ 
fants  européens  aux  colonies,  les  laits  de  con¬ 
serve,  condensé  ou  sec,  offrent  plus  de  garanties 
que  le  lait  frais,  altérable,  difficile  à  transporter 
et  souvent  moins  nutritif. 


Avec  le  vaccin  sec  antivariolique,  les  vacci¬ 
nateurs  eurent  des  succès  qu’ils  n’avaient  jamais 
connus.  Quadruple  avantage  :  le  vacciné  est  mis 
à  l’abri  de  la  variole  ;  la  science  européenne 
acquiert  du  prestige  aux  yeux  des  indigènes  ;  le 
vaccinateur  n’est  plus  exposé  aux  railleries  qui 
accompagnaient  les  insuccès  qu’on  devait  imputer 
à  sa  maladresse.  Grâce  à  ce  vaccin  on  n’a  pas  à 
craindre  d’avoir  fait  convoquer  toute  une  popu¬ 
lation  pour  n’obtenir  que  quelques  résultats 
positifs,  ce  qui  incitait  les  indigènes  à  recourir 
à  leur  antique  méthode  de  variolisation.  Le 
vaccinateur,  qui  passe  la  moitié  de  sa  vie  sur  les 
sentiers  de  la  brousse,  n’est  plus  hanté  par  le 
souci  de  conserver  avec  mille  précautions  un 
vaccin  frais  fragile  ;  il  emporte  ses  tubes  de 
comprimés  de  vaccin  sec  dans  sa  sacoche  ou 
dans  sa  poche  avec  les  ampoules  de  glycérine 
pour  les  transformer,  au  moment  de  la  séance  de 
vaccination,  avec  une  baguette  de  verre,  tel  une 
fée,  en  un  produit  frais  très  actif.  C’est  pour 
toute  l’Afrique  tropicale  et  Madagascar  le  vaccin 
antivariolique  le  plus  recommandable.  L’armée, 
qui  n’emploie  que  lui,  ignore  la  variole  chez 
les  tirailleurs  ouest-africains  et  malgaches. 

D’importation  arabe,  la  variolisation  est  encore 
pratiquée  dans  toute  l’Afrique  occidentale,  elle 
était  d’un  usage  courant  chez  les  populations  isla¬ 
misées  de  la  Boucle  du  Niger:  elle  recule  devant 
la  vaccination.  Chez  les  Peuhls  de  tous  âges,  le 
nombre  des  variolisés  est  de  25  pour  100;  chez 
les  adultes  seulement  il  atteint  42  pour  100.  Chez 
les  fétichistes  la  méthode  est  également  en  faveur. 
«  Elle  est  faite  massivement  par  village  et  prati¬ 
quée  tous  les  dix  ou  quinze  ans  dans  chaque  vil¬ 
lage.  Quand  un  cas  de  variole  est  signalé,  les 
notables  vont  trouver  le  chef  de  village  qui  désigne 
un  vieillard.  Les  habitants  se  rendent  auprès  de 
ce  dernier  qui  avec  du  pus  prélevé  sur  le  malade 
Inocule  tous  ceux  qui  se  présentent  au  bord 
externe  ou  à  la  face  postérieure  de  l’avant-bras 
droit  ou  gauche  indifféremment.  L’incubation  est 
courte,  trois  à  cinq  jours.  Quand  l’éruption  est 
forte,  la  période  fébrile  dure  de  quatre  à  six  jours. 
Quand  il  n’y  a  pas  d’éruption,  la  période  fébrile 
dure  une  quinzaine  environ.  La  durée  moyenne 
de  la  variole  provoquée  est  de  quinze  à  vingt 
jours.  La  mortalité  est  de  là  2 pour  100»  (Train). 
Dans  certaines  circonstances,  opération  mal  faite, 
septicémie  ou  apparition  de  la  variole  spontanée 
avant  que  l’immunité  ait  été  acquise  par  la  vario¬ 
lisation,  la  mortalité  est  plus  considérable.  «  La 
variolisation  est  pratiquée  souvent  trop  tard,  chez 
des  sujets  qui  ont  déjà  le  germe  de  la  maladie... 
l'appréhension  de  la  maladie  empêche  beaucoup 
d’indigènes,  de  recourir  à  ce  procédé  »  (R.P.E. 
Mangin).  ^ 

Les  indigènes  semblent  admettre  que  la  variole 
provoquée  ne  confère  pas  l’immunité  à  vie  puis¬ 
qu’ils  revariolisent  tous  les  dix  ou  quinze  ans. 
Pour  le  savoir,  j’ai  fait  inoculer  au  vaccin  sec  552 
manœuvres  de  vingt-cinq  à  trente  ans,  portant  la 
cicatrice  d’une  variolisation  antérieure;  19  p.  100 
prirentle  vaccin.  L’immunité  conférée  parla  vario¬ 
lisation  selon  la  technique  en  usage  dans  la  Boucle 
du  Niger  ne  dépasse  pas  celle  que  confère  la  vac¬ 
cination  en  France.  D’où  la  nécessité  de  revac¬ 
ciner  les  variolisés  comme  les  vaccinés,  à  quoi  on 
ne  manque  pas  dans  l’armée.  Selon  le  R.P.E. 
Mangin  [loco  citato)  «  le  varioleux  est  soigné  aussi 
bien  que  possible,  il  est  couché  sur  un  lit  de  sable 
qui  retient  bien  la  chaleur.  Quand  les  boutons  sont 
mûrs,  ils  sont  percés  au  moyen  d’une  épine,  le 
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malade  est  ensuite  frotté  avec  du  sable.  Les  yeux 
sont  lavés  avec  une  décoction  antiseptique  et  le 
malade  se  gargarise  fréquemment  avec  de  l’eau 
pimentée...  Aucune  précaution  n’est  prise  contre 
la  contagion,  l’enfant  sain  couche  sur  la  même 
natte  qu’un  varioleux.  »  Cette  ignorance  ou  ce 
dédain  de  la  contagion  n’existe  pas  dans  toute 
l’Afrique  noire;  à  la  G6te  d'ivoire,  le  malade  est 
transféré  à  l’écart  dans  la  brousse  où  on  lui  apporte 
ses  repas. 

La  Variole  marque  peu  la  peau  du  noir,  il  est 
exceptionnel  de  voir  un  nègre  à  la  face  ou  au 
tronc  «  grêlé  »  tandis  que  chez  l’Asiatique  blanc 
ou  jaune  les  marques  sont  aussi  profondes  que 
chez  l’Européen. 

Jusqu’à  mon  arrivée  en  Haute- Volta,  les  popu¬ 
lations  civiles  indigènes  avaient  été  inoculées  uni¬ 
quement  avec  du  vaccin  frais  local.  Après  con¬ 
trôle  des  moyens  de  production  et  de  transport 
et  la  constatation  des  échecs  fréquents  diminuant 
le  prestige  européen  en  même  temps  qu’augmen¬ 
taient  les  risques  de  variole,  j’introduisis  ad  usurn 
populi  le  vaccin  sec  de  la  rue  Ballu. 

Pour  ellectuer  le  maximum  de  vaccinations 
avec  le  minimum  de  dépenses,  j’avais  prescrit 
l’emploi  exclusif  de  mon  procédé  de  vaccination 
avec  des  épingles.  L’épingle  ordinaire,  en  char¬ 
geant  moitié  moins  de  vaccin  que  le  vaccinostyle, 
réalise  une  économie  d’au 
moins  50  pour  100  tout  en 
procurant  le  même  nombre 
de  résultats  positifs.  I,es  vac¬ 
cinateurs  indigènes  procèdent 
toujours  par  scarification  à  la 
région  delto'idienne  gauche, 
soit  en  triangle  à  sommet 
inférieur,  soit  en  ligne. 

Dans  un  canton  où,  en 
1925,  il  y  eut  une  épidémie, 

«  furent  seuls  frappés  ceux 
qui,  redoutant  la  vaccination 
faite  quelques  mois  aupara¬ 
vant,  s’étaient  enfuis  »  (Ray- 
nal)  i  la  leçon  ne  fut  pas  per¬ 
due.  Le  médecin  européen, 
passant  dans  les  villages  d’un 
canton  voisin,  fut  sollicité  par 
des  indigènes  de  les  vacciner.  Ayant  reçu  l’ordre 
d'économiser  le  vaccin  sec,  il  exigea  qu’ils  fussent 
au  nombre  de  cinquante,  minimum  exigible,  et  ne 
procéda  à  l’inoculation  que  quand  ce  quorum  fut 
atteint.  Quelques-uns  des  solliciteurs  avaient  fait 
20  km.,  ce  qui  est  peu  de  chose  pour  des  noirs  au 
pied  léger.  C’est  la  première  fois  que  dans  le 
pays  on  a  vu  les  indigènes  courir  après  la  vacci- 
rtation,  jusqu’alors  ils  avaient  plus  de  tendance  à 
la  fuir.  Ce  changement  d’attitude  est  incontesta¬ 
blement  le  fait  d’ün  vaccin  actif  qui,  sur  3.3S6  ino¬ 
culations  dans  un  canton  sur  des  sujets  de  tous 
âges,  donna  91  pour  100  de  résultats  positifs. 

Il  serait  intéressant  d'établir  la  durée  de  l'im¬ 
munité  conférée  par  le  vaccin  sec  dans  la  race 
noire. 

Pour  éliminer  définitivement  la  variolisation  et 
la  variole,  la  meilleure  méthode  est  l’usage  d’un 
bon  vaccin  et  l’exercice  d’une  ferme  autorité 
administrative  pour  faire  respecter  l’obligation 
de  la  vaccination  décrétée  pour  nos  colonies  le 
14  Avril  1904.  Malgré  la  possibilité  pour  ceux 
qui  redoutent  la  variole  d’en  prémunir  eux-mêmes 
et  les  lenès  par  la  vaccination  renouvelée,  il  faut 
toujours  compter  avec  le  danger  créé  par  les 
réfraotaireS  et  se  maintenir  p'-rpétuellement  en 
garde  contre  l’Ignorance  et  l'imprévoyance  qui 
ambitionnent  toujours  de  jouer  le  rôle  éminent 
dans  les  sociétés  humaines. 

J.  Legendre. 

BtsLiooaapuit 

O,  LKOeSbAS.  «  La  Tacclttation  jebeérientie  et  l'ttt- 
dex  TBocibal  en  Ilaute-Vdlta  »,  Bull,  Atmd.  m^d.,  9  No¬ 
vembre  1926,  p,  217.  —  <  Vaccination  jennerienne  et 


variolisation  en  Honle-Volta  ».  Bull.  Acad,  mi'd.,  14  Fé¬ 
vrier  1923.  —  «  La  vaccination  oui  épingles  ».  Bull. 
Acad,  mid..  Moi  1924. 

R  P.  E.  Mangin.  Estai  Sur  les  us  et  coutumes  du 
peuple  Mossi,  p.  76. 


Le  lait  certifié 

ou  la  vie  heureuse  des  vaches  en  Amérique^ 


1.  Kdwin  Baird.  — ‘  «  Wbat  is  certified  milk  ?  ».  Hygtia. 
The  heolth  magasine,  Janvier  1928. 


le  moment,  que  l’Amérique  veuille  bien  seule¬ 
ment  nous  faire  connaître  le  secret  de  standar¬ 
diser  le  franc. 

S.  Abdatucci. 


Appareils  Nouveaux 


Z,a  Nidrose  *. 


1.  La  nidrosa  est  en  vente  aux  Laboratoires  Bruneau 
et  G",  17,  rue  de  Berri,  Pari»,  VHP. 


5i  une  mère  de  famille  française  désire  se  pro¬ 
curer  du  lait  certifié,  elle  fera  bien  de  franchir 
l’Océan  pour  aller  le  demander  aux  «  Dairy 
farms  »  américaines  qui  s’échelonnent  entre 
New-York  et  la  Californie. 

Les  fermes-palaces,  où  sont  hospitalisées  les 
vaches,  fonctionnent  sous  l’œil  du  médecin  et  le 
vigilant  contrôle  des  Sociétés  médicales,  des 
Commissions  du  Lait  et  autres  organisations 
sanitaires,  avec  une  équipe  de  vétérinaires  et  de 
bactériologistes,  dûment  qualifiés  pour  procéder 
dans  de  somptueux  laboratoires  aux  examens 
nécessaires. 

L’  «  American  Association  of  medical  milk 
Commission  »  a  édicté  an  moins  200  règles  pour 
codifier  les  manœuvres  indispensables  à  l’obten¬ 
tion  du  lait  certifié  :  nourriture  choisie  des  ani¬ 
maux,  d’uu  type  invariable  dans  ses  éléments. 


Tous  ceux  qui  sont  appelés  à  construire  des  appa¬ 
reils  de  contention,  de  redressement  ou  de  simple 
moulage  connaissent  les  avantages,  mais  aussi’les 


yage  électrique  des  vaches. 


avec  abreuvoir  d’eau  pure  individuel,  ventilation 
modernisée  des  bâtiments.  Les  vaches  sont 
brossées  et  nettoyées  par  le  vide  feacuam  cleaner)  ; 
deux  fois  par  jour,  leurs  flancs  et  leurs  mamelles 
lavées  et  séchées.  La  traite  se  fait  par  des  ma¬ 
chines  aspiratrices  stérilisées.  Les  «  lads  »  des 
étables  ne  peuvent  approcher  les  animaux  que 
s’ils  ont  été  reconnus,  au  préalable,  sains, 
robustes,  bien  constitués  et  non  porteurs  d’alIec 
tions  transmissibles,  Bien  qu'ils  n'aient  pas  à 
manipuler  les  ruminants  et  leurs  produits,  ils 
doivent  être  revêtus  d'une  livrée  à  la  blancheur 
immaculée  et  leurs  mains  soumises  aux  opéra¬ 
tions  des  manucures. 

Le  lait  est  ensuite  conduit  dans  des  bassines,  en 
forme  de  bouteilles  thermos,  où  il  est  refroidi, 
pompé  dans  des  récipients  stérilisés,  bouchés 
avec  des  disques  aseptiques  et  enfin  enveloppés 
d’un  papier  sanitaire  virginal,  protecteur  de  tout 
contact  impur.  Tout  cela  se  fait  machinalement, 
par  un  processus  d’électricité  mécanique.  Enfin, 
après  ces  multiples  épreuves,  le  liquide  est  livré 
à  la  consommation,  dans  des  caisses  en  bois,  où 
il  repose  sur  des  couches  de  glace. 

Cette  méthode  de  standardisation  idéale  est 
excellente  et  on  ne  ferait  rien  de  mieux  que  de 
la  généraliser.  Pourquoi  n’aurait-on  pas,  par 
exemple,  pour  les  hommes  adultes,  le  beefsleak 
standardisé  ? 

Pour  nous  autres  Français,  plus  misérables  et 
moins  électriques,  nous  noua  contenterions,  pour 


Fig.  1.  —  Plaque  de  nidroie  avant  nianipulalu 


incBnvénients,  des  diflérentes  matières  jusqu’ici 
employées. 

J'utilise  depuis  un  certain  temps  des  appareils 
nouveaux  sur  lesquels  j’ai  déjà  attiré  dans  diverses 
communirations  l’attention  des  r birurfiii ns,  des 
orthopédiste  s  et  des  radioihérapeutes.  Je  vendiais 
insister  ici  sur  quelques  points  de',  pratique  et  de 


Fi^.  2.  —  Plaque  de  nidrose  étirée. 

technique  nécessaires  à  connaître  dans  Tulilisation 
de  ces  appareils. 

Le  produit  de  base  qui  sert  à  leur  confection  et 
dont  j’ignore  la  composition  fait  l’objet  de  brevets 
frarçais.  11  existe  d»ns  le  commerce  sous  forme  de 
plaques  pleines  de  5  dixièmes  à  45  dixièmes  de  milli¬ 
mètre,  Sa  coulrur  naturelle  d’un  jaune  »mbré  le 
fait  ressembler  à  de  l  écaille  blonde.  A  froid,  il  a 
une  flexibilité  compaiable  à  ccl'e  d’une  planche  de 
sapin  d’éga'e  épaisseur,  et  sa  contistsuce  ressemble 
à  celle  de  l'ébonite  sans  en  avoir  la  fragilité.  On 
peut  le  couper  avec  de  forts  ciseaux;  il  brû'e  mal 
et  s’éteint  spontanément.  Il  u’eat  attaqué  que  par  les 
acides  forts;  dacs  le  chloroforme,  il  goufle,  se  ra- 
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les  appareilla  refroidis,  on  les  chaulTe  au  moyen  d’un 
fer  à  repasser  ou  sur  la  flamme  d’une  lampe  à  alcool, 
ou  même  d’une  allumette. 

Pour  protéger  la  peau  des  malades,  on  utilise  des 
tricots  habituellement  employés  par  les  orthopé¬ 
distes  et,  pour  les  petites  surfaces,  une  simple  fla¬ 
nelle.  Pour  effectuer  toutes  les  manipulations,  les 
mains  de  l’opérateur  sont  protégées  par  des  gants  de 

Les  grands  appareils  sont  confectionnés  par  seg¬ 
ments  et  leurs  parties  sont  réunies  par  des  bandes 
pleines  adaptées  à  chaud  puis  collées  à  leurs  points 
de  contact.  Ou  termine  ces  appareils,  soit  en  enrou¬ 
lant  sur  leurs  bords  des  lacets  de  soie,  soit  en  y  fai¬ 
sant  adhérer  n’importe  quel  tissu,  du  caoutchouc, 
des  bandes  très  minces  de  nidrose,  etc... 

La  nidrose  peut,  après  immersion  dans  l’eau  chaude, 
être  employée  une  seconde  et  même  une  troisième  fois, 
à  condition  qu’on  n’ait  pas  élevé  trop  longtemps  ou 
trop  brusquement  sa  température,  sinon  elle  devient 
cassante. 

Elle  est  très  bien  tolérée  parles  téguments  ex  terne  s. 
De  plus,  après  stérilisation  par  ébullition,  elle  peut 
être  utilisée  in  vivo  pour  les  sutures  osseuses  par 
exemple. 

En  curiethérapie,  la  nidrose  pmi  être  aussi  avanta¬ 
geusement  utilisée;  elle  permet,  en  quelques  minutes 
et  pour  n’importe  quelle  partie  du  corps,  de  confec¬ 
tionner  un  substratum  semi-rigide  qui  supportera 
les  cubes  de  liège  ou  les  tubes  de  nidrose,  qui  dis¬ 
posés  à  bonne  distance,  et  selon  les  lois  du  bombar¬ 
dement  focal,  porteront  les  sels  radifères.  Ces  appa¬ 
reils  sont  légers,  propres,  et  n’émettent  pas  de 
rayonnement  secondaire.  Ils  sont  maintenus  en  place 
par  de  simples  bandes  élastiques  collées  et  peu¬ 
vent  être  enlevés  très  aisément. 

Le  prix  de  revient  de  la  nidrose  est  suffisamment 
bas  pour  supporter  avec  de  très  réels  avantages  la 
comparaison  avec  tous  les  produits  similaires. 

Albeiit  Revbrdin  (de  Genève). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

INDES  ANGLAISES 
La  condition  de  la  iemme  hindoue  . 

DANS  l’Inde  anglaise. 

L’Inde  apparaît  comme  une  terre  privilégiée  où 
les  richesses  de  la  nature  et  la  sagesse  des  civili¬ 
sations  ont  permis  à  300  millions  d’êtres  humains 
d’évoluer.  Sous  le  décor  prestigieux  et  l’armure 
puissante,  se  cachent  cependant  bien  des  imperfec¬ 
tions,  par  exemple  le  préjugé  des  castes  et  l’abjec¬ 
tion  de  la  femme.  C’est  pourquoi  l’Inde,  incapable 
de  se  gouverner,  doit  subir  les  lois  de  l’étranger. 
Elle  paie  de  plus  aux  grands  fléaux,  famine,  peste, 
choléra,  tuberculose,  des  hécatombes  énormes. 

L’état  d’infériorité  de  la  femme  hindoue  tient  au 
brahmanisme  qui  a  tellement  imprégné  toutes  les 
races  que  les  autres  religions  et  le  bouddhisme  n’ont 
pu  le  modifier.  Le  code  sacré  de  Manou  attribue  le 
génie  du  mal  et  tous  les  vices  au  sexe  féminin  «  qui 
est  enclin  par  essence  A  corrompre  les  hommes  ». 

Le  même  code  fixe  à  8  ans  l’Age  du  mariage  des 
femmes.  Si  le  mari  a  plus  de  30  ans,  la  limite  est  12 
pour  la  femme.  Les  hommes  se  marient  également 
très  jeunes.  Mahamat  Gandhi  raconte  qu’il  était 
déjà  en  ménage  à  13  ans.  C’est  un  sacril^e  que  la 
défloration  des  vierges  ne  précède  pas  les  premières 
règles. 

L’Inde  compte  deux  millions  de  mortalité  infan¬ 
tile  par  an.  Pour  une  génération,  il  y  a  3.200.000 
femmes  qui  meurent  en  couches.  D’ailleurs,  la 
moyenne  de  la  vie  humaine  dans  l’Inde  n’est  que  de 
23  ans  seulement,  d’après  le  médecin  hindou  Hari- 
prasad.  Ces  notions  nous  sont  révélées  sous  un  jour 
très  saisissant  par  une  Américaine,  Mrs  Katherine 
Maye,  dans  un  livre  récent  «  Mother  India  ». 

La  soumission  de  la  femme  au  mari  est  complète. 
Celui-ci  peut  la  battre  et  la  répudier  pour  les  motifs 
les  plus  futiles.  Elle  l’appelle  ;  «  Mon  seigneur,  mon 
dieu  ».  Lui  réplique  ;  «  Ma  servante,  mon  esclave  ». 
Les  Padmapurana  disent  que  la  seule  règle  de  vie 
d’une 'femme  est  l’obéissance  parfaite  au  mari.  Le 
principe  des  castes  qui  domine  l’état  social  des  Hin¬ 
dous  empêche  de  se  marier  dans  une  caste  inférieure. 
Il  n’y  a  pas  de  crime  plus  infamant.  Aucune  expiation 


Fig.  4.  —  Appareil  pour  avant-bras  terminé. 


que  pour  les  appareils  de  traction  continue  et  de 
redressement.  On  peut  aussi  coller  directement  à  la 
peau  les  tissus  auxquels  on  adaptera  les  poids.  Les 
malades  sur  lesquels  nous  l’avons  utilisée  n’ont  pré¬ 
senté  aucune  trace  de  brûlure. 

L’acide  acétique  augmente  la  transparence  de 
cette  matière  et  lui  donne  un  aspect  vitrifié  ;  cette 
transformation  s’opère  en  quelques  instants.  Pour 
lui  enlever  son  odeur,  on  la  lave  avec  de  l’eau  légè¬ 
rement  additionnée  d’eau  de  Javel. 

Ses  éléments  composants  ont,  au  total,  un  poids 
atomique  inférieur  à  20,  c’est  pourquoi  il  n’oppose 
qu’une  très  faible  résistance  aux  rayons  X  et  n’émet 
pas  pratiquement  de  rayonnement  secondaire.  Leur 
densité  est  de  1,26. 

A  chaud,  à  partir  de  85»  centigrades,  le  produit 
prend  une  comistance  tout  à  fait  particulière;  il  se 
ramollit  et  c’est  alors  que  sa  plasticité  devient  inté¬ 
ressante.  Il  peut  se  mouler  sur  les  surfaces  sans 
cependant  changer  de  dimensions. 

Telles  sont  les  différentes  propriétés  qui  ont 
d’abord  retenu  mon  attention.  J’ai  tenté  alors  de 


sa  longueur  primitive,  car  les  bords  des  incisions  en 
s’écartant  forment  des  ouvertures  en  losanges  variés 
à  l’infini  (fig.  3)  qui  permettent  à  ce  treillis  de  s’in¬ 
fléchir  sans  plis,  simultanément  dans  toutes  les  di¬ 
rections.  C’est  là  ce  qui  différencie  la  nidrose  des 
plaques  pleines  ;  celles-ci  n’ont  en  effet  la  possibilité 
de  se  conformer  que  sur  des  surfaces,  tandis  que  la 
nidrose  a  la  propriété  exceptionnelle  de  s’adapter 
suivant  les  trois  dimensions. 

On  peut  ainsi  confectionner  des  appareils  de  toutes 
grandeurs,  légers,  aérés,  transparents,  lavables,  élé¬ 
gants,  n’opposant  qu’une  insignifiante  résistance  au 
passage  des  rayons  X  et  qui  ne  sont  pas  modifiés  par 
la  température  du  corps  (fig.  4).  ^ 

Pour  ramollir  convenablement  la  nidrose,  j’utilise 
de  préférence  une  plaque  d’aluminium  de  40  sur 
60  cm.,  dont  la  température  doit  être  maintenue  à 
120°  par  n’importe  quelle  source  de  chaleur.  Mais  ce 
sont  les  plaques  chauffées  électriquement  par  un 
courant  entre  110  et  220  volts  sur  6  ampères  qui 
paraissent  les  plus  recommandables. 

Pour  procéder  à  des  retouches  partielles,  une  fois 


mollit  et  la  couleur  laiteuse  et  la  consistance  qu’il 
prend  rappellent  celles  du  poulpe. 

Il  supporte  sans  modification  l’action  de  l’eau,  du 
savon,  de  l’éther,  de  1  alcool  à  70,  du  formol,  des 
acides  dilués,  des  antiseptiqnes  usuels,  de  la  liqueur 
de  Dakin  ainsi  que  de  l’urine,  du  pus,  de  la  salive, 
de  la  sueur,  mais  il  se  laisse  imprégner  définitive¬ 
ment  par  les  colorants  acides. 

Il  se  dissout  complètement  dans  l’acétone,  tant  et 
si  bien  que  nous  employons  ses  déchets  pour  faire 
une  colle  constituant  une  soudure  autogène  parfaite 
entre  les  diverses  pièces  à  réunir.  En  effet,  sous 


rendre  cette  matière  plus  malléable  encore,  et  dans 
ce  but,  j’ai  pratiqué  au  travers  des  plaques  pleines, 
à  l’aide  d’un  instrument  spécialement  construit  à  cet 
effet,  de  petites  incisions  de  1  cm.  de  longueur,  dis¬ 
posées  régulièrement  en  quinconce,  et  distantes  en¬ 
tre  elles  de  7  dixièmes  de  millimètre.  Leurs  extré¬ 
mités  sont  à  2  mm.  1/2  environ  Tune  de  l’autre  (fig  1). 

Je  n’ai  pas  cru  devoir  donner  aux  plaques  ainsi  pré¬ 
parées  des  dimensions  supérieures  à  40  sur  60  cm. 
et  il  m’a  paru  judicieux  d’en  répartir  les  épaisseurs 
sur  un  échelonnement  de  5  en  5  dixièmes  de  mm.; 
mais  rien  n’empêche  de  modifier  toutes  ces  dimen¬ 


Taction  de  l’excès  d’acétone  contenu  dans  la  colle, 
les  deux  surfaces  badigeonnées  et  mises  en  contact 
se  dissolvent  sur  une  très  faible  épaisseur;  en 
séchant,  elles  restent  intimement  liées. 

Cette  colle  permet  aussi  de  faire  adhérer  au  pro¬ 
duit,  d’une  façon  absolument  intime,  le  bois,  le 
liège,  le  caoutchouc,  le  cuir,  tous  les  tissus;  seuls, 
le  métal  et  le  verre,  à  cause  de  leurs  surfaces  abso¬ 
lument  lisses,  n’y  trouvent  que  peu  d’adhérence. 

Les  chirurgiens  qui  recherchent  un  produit 
capable  de  faire  adhérer  les  pansements  à  la  peau 
peuvent  sans  crainte  utiliser  cette  colle,  de  même 


sions  si  le  besoin  s’en  faisait  sentir  par  la  suite 

J’ai  donné  à  cette  matière  ainsi  traitée  le  nom  de 
Nidrose. 

A  froid,  les  plaques  de  nidrose  présentent  à  la 
flexion,  dans  Taxe  des  incisions,  une  résistance  équi¬ 
valente  à  celle  des  plaques  pleines;  mais  sa  flexibi¬ 
lité  dans  l’autre  axe  est  très  augmentée. 

Qu’arrive-t-il  lorsqu’on  chauffe  cette  plaque  ainsi 
perforée?  Comme  les  plaques  pleines,  elle  subit  une 
modification  de  consistance  à  partir  de  85°,  mais  dès 
qu’on  Tétire  (fig.  2)  selon  Taxe  perpendiculaire  aux 
incisions,  on  peut  l’allonger  jusqu’à  2  1/2  et  3  fois 


Fig.  3.  —  Figure  montrant  la  variété  de  formes  des  losanges. 
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n'est  possible.  Les  veuves  n’avaient  pas  le  droit  de 
se  remarier.  Elles  étaient  parfois  brûlées  vives  sui 
le  bûcher  de  leur  mari.  Cette  coutume  dite  des 
a  Suttis  »  existe  encore  de  nos  jours.  Les  femmes 
mariées  vivent  dans  le  «  Pardah  »,  sorte  de  harem- 
prison.  Elles  n’en  sortent  pas  une  seule  fois  du  jour 
de  la  noce  au  jour  de  la  mort.  On  estime  à  15  mil¬ 
lions  le  nombre  des  femmes  soumises  à  une  com¬ 
plète  claustration.  Aussi  paient-elles  un  lourd  tribut 
à  la  tuberculose,  Elles  sont  atteintes  dans  une  pro¬ 
portion  cinq  fois  supérieure  à  celle  des  hommes. 

La  prostitution  ne  relève  pas  seulement,  comme 
dans  les  autres  pays,  de  la  misère  et  de  l’ignorance, 
mais  encore  des  croyances  religieuses.  C’est  pour 
plaire  aux  dieux  que,  dans  les  provinces  de  Madras 
et  d’Orissa,  les  meilleures  familles  abandonnent 
aux  temples  des  petites  filles.  Elles  deviennent  des 
«  devadassis  »  ou  prostituées  des  dieux  qui  servent 
aux  pèlerins  et  aux  prêtres. 

L’administration  anglaise  ne  peut  opposer  que 
graduellement  les  méthodes  scientifiques  de  1  Occi¬ 
dent  au  fanatisme  brahmanique.  Elle  trouve  ses 
collaborateurs  les  plus  dévoués  dans  les  parias 
qu’elle  libère  de  leur  odieuse  destinée  et  qu’elle 
instruit.  Il  n’y  a  que  961  femmes,  dit  Katherine 
Mayo,  à  fréquenter  les  écoles  supérieures  de  l’Inde. 
Ce  sont  presque  exclusivement  des  catholiques.  Les 
milieux  orthodoxes  hindous  et  musulmans  n’ont  pas 
fourni  un  seul  sujet.  Le  nationalisme  hindou,  dans 
son  opposition  systématique,  détourne  de  notre 
enseignement  les  étudiants  indigènes.  Des  hommes 
comme  Gandhi  et  llabindranah  Tagore  se  sont  pro¬ 
noncés  pour  la  médecine  empirique  du  pays  dite 
«  azurvédique  »  contre  la  médecine  européenne.  Ce¬ 
pendant,  quand  Mahamat  Gandhi  fut  pris  en  prison 
d’une  attaque  d'appendicite,  il  écarta  le  médecin 
azurvédique  et  se  fit  opérer  par  le  médecin  anglais. 

Dans  1  Inde,  la  libération  de  la  femme  semble  bien 
lointaine,  à  moins  que  des-  bouleversements  impré¬ 
vus  lui  fassent  franchir  le  fossé  large  de  plusieurs 
siècles  qui  la  séparent  du  monde  civilisé. 

Joseph  Vassal. 

RÉPUBLIQUE  ARGENTINE 

Le  D''  Emilio  R.  Coni  vient  de  mourir,  à  Buenos 
Aires,  à  l'ûge  de  74  ans,  après  une  vie  débordante 
d’activité,  de  zèle  et  de  travail  fécond  en  œuvres 
philanthropiques.  Après  avoir  passé  sa  thèse  en 
1877  sur  la  lèpre  anesthésique,  il  se  dévoua  à  l’hy¬ 
giène  publique,  à  la  médecine  sociale,  à  la  démo¬ 
graphie.  Directeur,  jeune  encore,  de  la  lievista  Me- 
dico  Qiiirurgica,  il  lui  annexe  bientôt  un  supplé¬ 
ment  qui  exprime  bien  sa  pensée  dominante  :  Bolelin 
mensual  de  demografia  de  Buenos  Aire^.  On  le 
nomme  chef  du  Bureau  de  statistique  de  Buenos 
Aires,  puis  du  Département  national  d’Hygiène.  Il 
fait  paraître  alors  un  ouvrage  sur  la  morbidité  et  la 
mortalité  de  la  première  enfance  à  Buenos  Aires, 
qui  obtient  le  prix  Rawsou  et  une  médaille  d’argent 
de  l’Académie  de  Médecine  de  Paiis. 

Il  représente  l’Argentine  dans  toutes  les  Confé¬ 
rences  et  Congrès  internationaux  concernant  l’hy¬ 
giène,  la  démographie,  la  tuberculose,  etc.  Il  joue 
le  principal  rôle  dans  l’organisation  de  la  police  vé¬ 
térinaire,  de  l’inspection  médicale  scolaire,  de  la 
salubrité  de  la  ville,  de  la  protection  de  l’enfance. 
Eu  1892,  il  est  nommé  directeur  de  l’Assistance 
publique.  Puis  il  est  chargé  de  présider  û  l’assai¬ 
nissement  de  la  ville  de  Mendoza,  de  la  province  de 
Corrientes.  Il  a  présidé  la  Ligue  latino-américaine 
contre  la  tuberculose,  etc.  Ses  publications  sont  très 
nombreuses  et  son  action  désintéressée  a  été  des 
plus  fécondes.  Sa  disparition  cause  d’unanimes  re¬ 
grets  dans  l’Argentine  et  l’Amérique  du  Sud. 

RUSSIE 

Récemment  a  eu  lieu  à  Moscou  une  conférence 
panrusse  consacrée  à  la  question  de  la  lutte  contre 
la  mendicité  et  la  prostitution.  Les  rapports  des  dé¬ 
légués  ont  démontré  que  la  lutte  contre  ces  deux 
fléaux  sociaux  a  été  insuffisante.  L’at'ention  géné¬ 
rale  n'a  pas  été  attirée  sur  cette  question  et  le  plan 
général  manque  ;  l’organisation  et  la  direction  des 
mesures  ont  été  insuffisantes.  Il  a  été  reconnu  que  la 
oollaboration  étroite  est  nécessaire  entre  les  com¬ 
missariats  de  Prévoyance  sociale,  de  santé,  de  tra¬ 
vail,  de  l’intérieur,  de  l'inspection,  etc.  L'on  doit 
poursuivre  l'organisation  des  prophylactaires  de 
travail,  des  ateliers  et  des  établissements  spéciaux 


avec  régime  rigoureux  et  forcé,  surtout  pour  les 
mendiants  et  prostituées  professionnelles. 

L  élude  du  vénérisme  parmi  les  populations  ar¬ 
riérées  de  l’Union  a  montré  les  cbiflres  suivants  :  la 
région  Kalmcuke  a  14.5  pour  100  de  syphilis,  celle 
de  Kazakstan,  12  pour  100,  la  Corée,  15  pour  !<  0, 
Pha^estan,  9,8  pour  100,  1  Ossétie,  10  pour  100,1a 
Tchetchnia,  25  pour  100.  La  fréquence  maxima  de 
la  syphilis  est  ronstatée  d«ns  la  République  bou- 
riato-mnngole,  où,  i  l'est  de  Veikhnéoudinsk  on 
trouve  42  pour  100  de  syphilis  et  à  1  île  Olkhone  sur 
le  lac  Baïkal  où  la  syphilis  se  chiffre  par  61  p.  100. 
C'est  pourquoi,  afin  d'étudier  l’influtnee  de  la  sy¬ 
philis  sur.  la  dégénérescence  de  la  population,  l’ex¬ 
pédition  russo-allemande  a  choisi  la  Bouriato-Mon- 
golie. 


Livres  Nouveauig 


Les  mauvaises  habitudes  chez  les  enfants,  par 
René  CnuciiKT,  professeur  de  clinique  médicale 
infantile  à  l’Université  de  Bordeaux.  1  vol.  de 
128  pages  [L'Expansion  scientifique  française, 
éditeur),  Paris,  1928.  —  Prix  :  12  francs. 

Les  parents,  les  pédagogues  ne  sont  pas  les  seuls 
à  se  préoccuper  des  mauvaises  habitudes  chez  les 
enf.nts.  Les  médecins  sont  souvent  consultés  à 
leur  sujet  et  c’est  pourquoi  le  professeur  Crnchet 
a  pensé,  à  juste  titre,  devoir  consacrer  un  volume 
à  cette  importante  question. 

Dans  un  premier  chapitre,  sont  étudiées  les 
diverses  variétés  de  mauvaises  habitudes:  attitudes 
d -fectueuses,  tics,  rythmies,  vices  de  prononciation 
(béeaiement),  mauvaises  habitudes  passionnelles  et 
surtout  onanisme. 

L’auteur,  dont  ou  connaît  la  compétence,  cherche 
à  établir,  dans  un  second  chapitre,  les  causes  de  ces 
mauvaises  habitudes,  puis  dans  un  troisième  et 
dernier,  il  insiste  sur  la  thérapeutique  II  montre,  en 
particulier,  que  la  méthode  de  Freud  ne  saurait  être 
appliquée  au  redressement  des  mauvaises  habitudes 
et  notamment  de  l’onanisme,  qu’elle  ne  peut  à  son 
avis  qu’aggraver. 

G.  ScitREIBER. 

La  Vie,  par  le  Dr  Jean-Paul  Bounhiol,  professeur  à 
l’Université  de  Bordeaux,  avec  une  préface  du 
professeur  L  Joubin,  membre  de  l’Institut.  1  vol. 
in-18  jésus  [Ernest  Flammarion,  éditeur).  Paris. 
—  Prix  ;  12  francs. 

Le  prodigieux  développement  des  recherches  bio¬ 
logiques  modernes  ne  peut  être  suivi  par  le  grand 
public  que  grâce  à  des  livres  comme  :  La  Vie,  du 
professeur  Bounhiol. 

Riche  de  faits  et  d’idées,  l’ouvrage  est,  cependant, 
d’une  lecture  des  plus  attachantes.  On  y  trouvera 
une  étude  pénétrante  du  débit  énergétique  des  ani¬ 
maux  et  de  l’homme  avec  une  conception  nouvelle 
des  hiérarchies  lonctionnelles,  de  l’assimilation,  de 
l’accroissement,  du  vieillissement  des  individus,  des 
lignées  et  des  espèces.  ' 

L’influence  des  milieux  physiques  et  des  climats 
s’y  trouve  lumineusement  mise  en  relief.  Les  asso¬ 
ciations  biologiques,  spontanées  (parasitismes)  ou 
provoquées  (greffes),  y  reçoivent  des  explications 
toutes  nouvelles.  Une  conception  particulière  de  la 
genèse  des  cancers  et  autres  tumeurs  anarchiques 
en  découle  logiquement;  les  greffes  dites  de  rajeu¬ 
nissement  qui  ont  fait,  un  moment,  tant  de  bruit,  y 
sont  étudiées  et  leur  avenir  nettement  prédit. 

L’auteur  n’a  pas  négligé  les  grandes  questions 
relatives  à  la  fécondation  à  l’hérédité,  à  la  variation. 

L’ensemble  prend  l  aspect  d’une  belle  synthèse, 
ordonnée  et  claire,  où  abondent  les  aperçus  origi¬ 
naux,  les  raccourcis  saisissants  et  où  l’interpréta¬ 
tion  des  faits  comme  la  discussion  des  doctrines 
entretiennent,  jusqu’à  la  fin,  l’intérêt  le  plu»  vif. 

Dr  B. 

Traité  de  l’Impôt  sur  les  bénéfices  non  commer¬ 
ciaux,  par  F.  Imbkecq  [Les  Presses  universitaires 
de  France).  —  Prix  :  10  francs. 

Cet  ouvrage,  dû  à  un  fonctionnaire  de  l’Adminis¬ 
tration  des  contributions  directes,  fait  suite  à  une 
série  de  traités  sur  les  impôts  directs  du  même 


auteur  parus  su  cours  de  celte  année.  On  y  ren¬ 
contre  les  qualités  de  clarté  et  de  méthode  qui  ont 
fait  le  succès  des  premiers.  Les  errements  de  la 
pratique  administrative  y  sont  exposés  dans  tous 
leurs  détails  et,  lorsqu’il  y  a  lieu,  les  rairons  de  la 
contester.  C’est  un  travail  documenté  et  conscien¬ 
cieux  où,  grâce  à  la  méthode  avec  laquelle  le  sujet 
est  traité,  le  lecteur  est  assuré  de  retrouver  rapide¬ 
ment  les  renseignements  utiles  même  sur  les  points 
les  moins  importants  dont  beaucoup  sont  précisés 
pour  la  première  fois  Cet  ouvrage  sera  un  guide 
des  plus  précieux  pour  les  redevables  appartenant 
aux  professions  non  commerciales. 

Dr  B. 

Voles  d’accès  aux  carrières  médicales  coloniales 
(Essai  d’orientation  professionnelle),  par  Victor- 
Edouard  Nessmann  [Thèse  de  Strasbourg),  1927. 
M.  E.  Nessmann,  d’un  séjour  au  Gabon  comme 
assistant  du  D'  Schweitzer  dans  son  hôpital  de  Lam- 
barésie,  a  rapporté  la  vision  de  l’ampleur  de  l’œu¬ 
vre  médicale  à  accomplir  dans  nos  colonies,  et  a  été 
frappé,  d’autre  part,  de  l’ignorance  de  la  Métropole 
à  ce  sujet.  En  attirant  l’attention  sur  les  débouchés 
qu’il  y  a  pour  les  médecins  aux  colonies,  il  pense 
rendre  service  à  ceux  qui,  ayant  terminé  leurs  études 
universitaires,  et  devant  choisir  une  des  branches 
de  la  carrière  médicale,  se  trouvent  hésitants  et  em¬ 
barrassés  La  partie  du  problème  si  vaste  de  l’orien¬ 
tation  professionnelle  a  été  jusqu’à  présent  complè¬ 
tement  négligée.  Et  cependant  une  bonne  adaptation 
professionnelle  est  indispensable  pour  le  plein  épa¬ 
nouissement  de  la  personnalité,  donc  pour  le  bon¬ 
heur  de  chaque  homme  et  aussi  pour  son  rendement 

L’étude  de  M.  E.  Nessmann  est  un  essai  d’orien¬ 
tation  post-universitaire.  Il  ne  faut  pas  donner  à 
n’importe  qui  le  conseil  de  s’expatrier  pour  cher¬ 
cher  fortune  sous  d’antres  latitudes.  Il  y  a  certaines 
constitutions  physiques,  certains  tempéraments, 
certains  caractères  qui,  plus  que  d’autres,  sont 
capables  d’affronter  la  rude  vie  coloniale,  certains 
mêmes  y  semblent  plus  particulièrement  disposés; 
d’autres,  au  contraire,  ne  réussiront  jamais  aux 
colonies. 

La  tâche  de  l’orientation  professionnelle  censisie 
donc  dans  une  sélection  des  gens  capables  et  une 
orientation  des  prédisposés. 

Quelles  sont  les  qualités  qui  font  d’un  homme  un 
bon  colonial?  C’est  ce  que  M.  V.-E.  Nessmann 
essaie  de  définir  dans  la  première  partie  de  son 
travail,  en  insistant  surtout  sur  le  bon  médecin 
colonial.  Dans  une  deuxième  partie,  il  étudie  les 
situations  médicales  aux  colonies,  les  débouchés 
offerts  aux  jeunes  médecins  et  la  façon  d’y  accéder. 

Cette  monographie,  très  complète  au  point  de 
vue  des  renseignements  tant  matériels  que  moraux 
donnés,  rendra  certainement  grand  service  à  tous 
les  jeunes  qui  cherchent  leur  voie. 

Inyecclones  subeutaneas  de  oxigeno,  sus  apllca- 
clones  terapeutlcas,  par  ôdhan  Cuadra.  1  vol. 
de  107  pages  [Tipografia  Caiolica  Casais),  Barce¬ 
lone,  1928. 

L’auteur  a  employé  les  injections  sous-cutanées 
d’oxygène  dans  des  cas  divers,  tout  d’abord  dans  les 
anémies,  dans  la 'broncho-pneumonie  infantile,  au 
cours  de  laquelle  ces  injections  avaient  déjà  été 
utilisées  avec  succès  par  d’autres  auteurs.  Ses 
observations  relatives  au  diabète,  à  l’eczéma,  aux 
affections  cardiaques,  sont  intéressantes,  mais  trop 
succinctes  peut  être  pour  que  l’on  puisse  en  tirer 
des  conclusions  générales.  Du  reste,  l’auteur  lui- 
même  n’y  prétend  pas  et  ne  fait  qu’indiquer  la  pos¬ 
sibilité  de  l’emploi  de  cette  méthode  en  pareilles 
circonstances. 

Les  injections  d’oxygène  seraient  également  un 
précieux  adjuvant  dans  les  intoxications,  elles  trou¬ 
veraient  encore  leur  emploi  dans  lecrfma  re¬ 
belle,  l’hydaithrose  du  genou,  la  goutte,  la  scia¬ 
tique. 

Cuadra  apporte  également  deux  observations  favo¬ 
rables  dans  des  cas  de  tuberculose  pulmonaire, 
observations  qui  confirmeraient  les  premiers  résul¬ 
tats  de  Bayeux,  mais  qui  doivent  être  accueillies, 
comme  le  fait  l'auteur  lui-même,  avec  toute  la  pru¬ 
dence  nécessaire. 

M.  Nathan. 
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utérin».  —  Transfusion.  —  9.  Fibromes.  Radium  et 
rayons  X.  Myomectomie.  —  10.  Cancer  du  eorps.  Hysté¬ 
rectomie  totale.  Cancer  du  sein.  —  11.  Cancer  du  col. 
Curiethérapie.  Hystérectomie  totale  large.  —  12.  Soins 
pré-  et  post-opératoires.  L’anesthésie.  Le  drainage. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  —  Les  bulletins  de  ver- 


actuelles  de  clinique  et  de  thérapeutique  (7  cours  de 
4  leçons),  par  MM.  les  professeurs  agrégés  Baudouin, 
Chabrol,  Dognon,  Harvier;  MM.  H.  Bénard  et  P.  Jac¬ 
quet,  médecins  des  hôpitaux;  M.  J.  Dumont  (Affiche 
spéciale).  —  Samedi  :  Leçon  clinique  par  M.  le  profes¬ 
seur  Carnot. 


Clinique  chirurgicale  (Cochln).  —  Un  cours  com¬ 
plémentaire  sera  fait  du  15  au  26  Octobre,  de  5  à  7  h., 
à  l’amphithéôtre  de  la  Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital 
Cochin  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Pierre  Del- 


VI.  Leçons  du  dimanche,  à  10  h.  30,  amphithéâtre 
Trousseau.  —  Du  jour  de  l’an  à  Pâques,  par  les  méde¬ 
cins  de  l’Hôtel-Dieu  et  diverses  compétences  :  Mise  au 
point  d»s  divers  sujets  nouveaux  (Affiche  spéciale). 

Vil.  Cours  de  perfectionnemenl  sous  la  direction  de 
MM.  les  professeurs  Carnot  et  Villaret.  —  Cours  de 
Pâques  :  Techniques  nouvelles  appliquées  à  la  Clinique. 


—  1.  Hystérométrie.  Ponction 
fflation  tubaire  et  injections  de 
le  vagin.  Stérilité.  Sécrétion 
tes,  —  3.  Blessures  opératoires 
de  l’intestin.  Fistules  vésico- 
Hes.  Fistules  stercorales.  — 
m.  Ligamentopexie.  Prolapsus. 
>mcnt  du  vagin.  —  5.  Métrite 
ilhos.  Amputation  du  col.  Mé- 
1.  Curettaae.  —  G.  Salpingites. 

le.  Pelvipéritonite. 
—  7.  Infections  post- 
tomie  vaginale.  — 
.  Grossesse  extra- 


quée.  —  Vendredis,  à  10  h.  1/2  :  Leçon  clinique. 

Un  examen  obligatoire  et  portant  sur  les  matières 
enseignées  aura  lieu  à  la  fin  du  stags. 

Clinique  médicale  propédeutique.  —  Le  second  Hôpital  n 
cours  annuel  de  perfectionnement  sur  l’exploration  ra-  pour  la  nom’ 
diologique  de  l’appareil  respiratoire  sera  donné  du  3  au  cjjirurgie  sei 
8  Décembre  1928  inclus.  Fontaineblea 

Le  programme  complet  sern  publié  ultérieurement.  Conditions 

Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Pbogrxmme  fixée  à  deux 
GÉNÉRAL  DE  l’enseignement.  —  I.  Lcçons  cliniques,  les 
mardis,  jeudis  et  samedis,  â  10  h.  30  (amphithéâtre 
Trousseau).  —  Mardi  :  Présentation  de  malades  et  exa¬ 
mens  cliniques  extemporanées.  —  Jeudi  :  Questions 


Hôpital  mixte  de  Fontainebleau.  —  Un  concours 
pour  la  nomination  de  deux  internes  en  médecine  et  en 
chirurgie  sera  ouvert  le  26  Octobre  1928,  à  l’hôpital  do 
Fontainebleau,  à  9  h. 

Conditions  de  l  Internat.  —  La  durée  de  l’Internat  est 
fixée  à  deux  ans  au  moins  et  à  trois  ans  au  plus. 


la  tuberculose.  l’impression.  Il  n’est  pi 

2“  Sur  le  traitement  des  luxations  congénitales  et  aux  auteurs; 
snbluxations  de  la  hanche  avec  réduction  de  plusieurs  4*  Les  demandes  de  t 
luxations  et  de  plusieurs  subluxutions.  sées  directement  au  A 

Présentation  de  sujets  en  traitement  et  de  sujets  Sèvres,  Paris; 
guéris.  5*  Faire  précéder  le  t< 


e  d’un  résumé  de  4  à  5  ligues 


adres-  —  Prolongation  do  stage  de  spécialisation,  Pactério- 
■ue  de  logie.  M.  Ledentn,  médecin  commandant,  est  autorisé  à 
prolonger  son  stage  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris  pour 
ligues  une  période  de  quatre  mois. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


La  Passai  Misic&Li  rappelle  à  teM  letteurt  qu'elle 
trunsmet  toutes  les  lettres  sontenunt  un  timbre  de 
50  eentimes  eux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
eernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’^  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  R  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Paisss 
MÏDiaaLs).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
U  réception  de  leur  montant. 


L’Institut  Catholique  d’infirmières,  85,  rue  de 
Sèvres  (Littré  59-80),  procure  aux  docteurs  et  aux 
accoucheurs  des  infirmières  de  choix  pour  le  soin 
des  malades  à  domicile.  Médecine,  accouchements, 
contagions. 

On  demande  locat.  ou  achat  pet.  maison  santé  ou 
pavll.  pr  cet  usage,  Paris  oubanl.  Ecr./*.  M.,  n°  552. 

Monsieur,  55  ans,  très  bonnes  référ. ,  cherche 
emploi  écritures,  petite  comptabilité,  recouvrements, 
réception  clientèle,  téléphone,  etc.,  dans  maison 
spécialités  pharraaceut.  ou  autres,  labo,  clin,  ou  chez 
D',  dentiste,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  609. 

Veuve  de  confr,,  42  ans,  distinguée,  cb.  emploi 
secrétaire  (notions  sténo-dact.)  auprès  de  médecin 
ou  ds  clinique  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  630. 

A  vendre  appareil  rayons  X  Roplquet-Roycourt, 
mod.  1911,  pr  radiographie,  radiothérap.,  etc.  Pied 
porte-ampoules  ttcsposit.  Excell.  état.  Adr.  :  Direct. 
Etablissement  Thermal,  Royat  (Puy-de-D.). 


Jeune  chef  labo  Fac.  méd.,  ex-int.  Eôp.  Paris, 
nomb.  titr,  scientif.,  relat.  méd,  étend  ,  cb.  achat  ou 
associât,  labo  anal.,  biol.,  bactér.  Paris.  Rendez-vs. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  642. 

Affaire  para-médic.  sér.,  susceptible  intéresser 
confrères  Paris,  province,  étranger.  Ecr.  P.M.,n°  653. 

Dame,  au  cour,  visites  eorps  méd.  pr  spécial,  phar- 
maceut.,  dem.  représentât.  Référ.  Ecr.  P.  M.,  n°  656. 

Chirurg.-dent. ,  brillante  client.,  ch. -lieu  arrond. 
(M.-et-Mbo)  dem.  jue  stomatol.  dipl.  Facult.  comme 
asslst.  proth.  et  soins.  Bonnes  condit.  av.  engagem. 
Event,  prom.  cession.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  657. 

A  céd  ,  cause  santé,  pouponnière  modèle,  30  bébés, 
4  doubler  en  q.  mois.  Beau  parc,  jol.  banl.  Affaire 
merveill.  p.  personne  jne  du  métier.  Pavillon  accou- 
chem.,  pension  enfants.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  662. 

Médecin  étranger,  disposant  capitaux,  ch.  colla¬ 
borât.  laborat.  biol.  à  Paris,  pr  développ.  en  instau¬ 
rant  nouv.  méth.  améric.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  666. 

De  Dion,  8  CV,  type  JP,  1926,  dinastar  Ducellier 
1928,  cabriolet  2  portes,  4  pl. ,  parf .  état,  bons  pneus, 
ts  access.,  19.000  km.,  à  céder  double  empl.  17.000. 
Visible  :  Bernard,  27  bis,  aven,  de  Paris,  Vincennes. 

Laboratoires  de  spécialités  pharmaceutiques  de¬ 
mandent  étudiants  en  médecine  4°  ou  5°  année,  pour 
visites  médicales  dans  Paris.  —  Ecrire  73,  rue  Orfila, 
Paris  (20»). 

Secrétaire  sténo-dactylo  est  demandée.  — Ecrire 
Laboratoires,  73,  rue  Orfila,  Paris  (20»). 

Agence  générale  ou  dépôt  près  la  Belgique  pro¬ 
duits  pharmaceutiques  demandé  par  firme  belge 
disposant  diplôme  pharmacien  honoraire.  Grosses 
garanties.  —  Ecrire  4  Ilenry-Durieux,  transitaire, 
4  Erquelinnes  (Belgique).. 

Bretagne.  Cabinet  de  radiologie  4  vendre.  Maté¬ 


riel  neuf  très  complet.  Affaire  60.000.  Petit  loyer, 
long  bail.  A  vendre  40  000  plus  le  matériel.  Comp¬ 
tant  à  débattre.  Ecrire  P.  M.,  u°  678. 

Docteur  très  actif  prendrait  suite  poste  sérieux 
Sud-Ouest  ou  Côte  d’Azur.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  679. 

Dame,  Franç.,  doct.  en  méd.,  intell,  et  active,  lib. 
de  suite,  ch.  empl.  ds  aff.  sér.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  680. 

D»  cherche  à  Paris  tout  ou  partie  d'une  clinique  ou 
une  part  maison  de  santé.  —  Ecrire/*.  M.,  n®  683. 

Docteur,  marié,  permis  conduire,  libre  15  Nov. 
au  15  Avril,  aiderait  ou  remplacerait  confrère. 
Sérieuses  références.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  684. 

Jne  femme,  tr.  b.  instr.,  sér.  réf.,  ch.  pl.  aide  labo 
ou  secrét.  pr.  méd.  pharm.  chim.  Ecr.  P.M.,-a°  685. 

Représentant,  consciencieux  et  expérimenté,  d’un 
seul  laboratoire,  désire  s’adjoindre  second  labo  pr 
visites  médic.  région  Nord.  —  Ecrire  P.  71f.,.n®  686. 

Alger.  Cabinet  O.-R.-L.  en  plein  essor,  central,  4 
céder  pr  raison  santé  50.000.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  687. 

Infirmière,  dipl  suisse,  prat.  ds  clin,  et  œuvres  soc. , 
désire  occupation  partie  de  la  journée  ou  qqs  jours 
par  sem.  —  Accompagnerait  malades  ou  convalesc. 
eu  voyage  condit.  spéciales.  —  Ecr.  P.  M:,  n®  688. 

Secrétaire  particulière  demandée,  instruite,  tra¬ 
vailleuse,  bien  élevée.  Indispensable  être  siéno- 
dactylo  rapide.  Inutile  si  débutante  ou  amateur. 
Indiquerréférences  et  prétentions.  Ecr.  P.  Af.,  n®  689. 

Infirmière  diplômée,  très  courant  salle  opérations, 
est  demandée  urgence  pour  diriger  clinique  chirur¬ 
gicale  importante  ville  Algérie.  Ecr.  P.  M.,  n®  690. 

AVIS.  —  Prière,  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  O.  Forée. 

I  Fans.  --  1..  MA.HBrUKiix,  imprimeur,  1,  ruo  CassoUe. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  L’INCISION  TRANSVERSALE 

DANS 

LA  LAPAROTOMIE 

Par  J.-L.  FAURE. 


Que  peut-on  lui  reprocher i*  Rien. 

Que  peut-on  en  attendre?  Tout. 

Voici  la  sentence  pontificale  que  mon  collègue 
Sénéchal*,  tel  un  nouveau  Sieyès  parlant  du 
Tiers-Etat,  énonce,  à  propos  de  l'incision  trans¬ 
versale,  comme  un  dogme  intangible!  Eh  bien, 
j’y  veux  toucher,  moi,  à  ce  dogme  catégorique, 
car  je  lui  reproche  bien  des  choses,  à  cette  inci¬ 
sion  transversale,  et  de  graves!  Et  je  ne  vois  pas 
trop  ce  qu’on  en  peut  attendre,  si  ce  n’est,  tout 
simplement,  de  pouvoir  ouvrir  et  refermer  le 
ventre,  dans  des  conditions  que  je  me  propose 
de  discuter.  C’est  quelque  chose.  Ce  n’est  pas 
,«  Tout  » . 

J’ai  ouvert  bien  des  ventres  dans  ma  vie!  Com¬ 
bien?  Je  l’ignore,  ne  les  ayant  pas  comptés.  Je 
sais  ce  que  c’est  qu’une  laparotomie.  J’ai  fait 
l’incision  transversale.  J’ai  pu  juger  de  ses  qua¬ 
lités,  qui  sont  réelles,  et  de  ses  défauts,  qui,  hélas  ! 
le  sont  plus  encore.  Et  c’est  pourquoi  je  veux, 
moi  aussi,  dire  ici  ce  que  je  crois  juste,  et  pro¬ 
tester  vigoureusement  contre  des  affirmations 
qui  me  paraissent  fausses  et,  par  conséquent,  dan¬ 
gereuses. 

L’incision  transversale  a  pour  elle  deux  choses  ; 
mais  elle  n’a  que  celles-là  :  la  solidité  de  sa  cica¬ 
trice,  que  nul  ne  songe  à  contester,  et  son  carac¬ 
tère  esthétique  qui  n’a  pas,  tant  s’en  faut,  la  même 
valeur. 

Oui,  la  cicatrice  de  l’incision  transversale  est 
solide,  cela  est  indéniable.  Mais  l’incision  longi¬ 
tudinale  ne  l’est  pas  moins,  quand  elle  est  bien 
faite,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  c’est-à-dire 
dans  tous  ceux  où  la  réunion  se  fait  sans  drai¬ 
nage.  Et  ceux  dans  lesquels  la  solidité  de  la  cica¬ 
trice  verticale  est  compromise,  parce  qu’il  a  fallu 
drainer,  sont  précisément  ceux  auxquels  l’inci¬ 
sion  transversale  ne  convient  pas,  parce  que  dans 
les  cas  gravement  infectés,  où  il  faut  nécessaire¬ 
ment  drainer,  comme  les  annexites  compliquées 
ou  le  cancer  du  col  utérin,  elle  rend  difficile 
l’application  d’un  Mikulicz,  qu’il  faut  cependant 
appliquer.  Car  Sénéchal  ne  me  fera  pas  croire 
que  le  drainage  vaginal,  que  je  connais  comme 
lui,  soit  «  la  seule  méthode  de  drainage  vraiment 
efficace  ».  Elle  n’est  pas  la  seule,  et  elle  n’est  pas 
la  plus  efficace. 

La  solidité  de  la  cicatrice  transversale  n’est 
nettement  supérieure  à  celle  de  la  verticale 
que  lorsque  celle-ci  est  très  longue  et  dépasse 
sensiblement  l’ombilic.  Mais  alors  on  se  trouve 
en  présence  de  grosses  tumeurs  ou  d’opérations 
comportant  des  manœuvres  difficiles,  qui  néces¬ 
sitent  une  incision  transversale  un  peu  élevée, 
allant  même  d’une  épine  iliaque  à  l’autre,  comme 
j’en  ai  vu  faire  à  Pollosson  dans  des  opérations  de 
Wertheim.  Dans  ces  conditions,  la  cicatrice  qui 
résulte  d’une  incision  transversale  haute,  si  elle 
est  solide,  est  en  général  aflreuse,  parce  qu’elle 
détermine,  en  travers  du  ventre,  un  pli  ou  même 
un  bourrelet  plus  disgracieux  que  n’importe 
quelle  cicatrice  médiane.  Et  nous  voilà  bien  loin 
des  considérations  esthétiques  qui  tiennent  une 
si  grande  place  dans  les  idées  et  dans  l’argumen¬ 
tation  des  partisans  de  l’incision  transversale. 


1.  La  Proie  Médicale,  8  Septembre  1928,  p.  1142. 


Car  c’est  précisément  là  qu’est  l’inconvénient 
capital  de  cette  incision  :  elle  n’est  esthétique, 
c’est-à-dire  invisible,  que  lorsqu’elle  siège  très 
bas,  cachée  dans  la  zone  des  poils.  Alors,  oui, 
elle  est  parfaite  au  point  de  vue  de  sa  beauté. 
Mais  ces  cas  correspondent  à  des  lésions  légères, 
à  des  tumeurs  peu  volumineuses,  où  les  manœu¬ 
vres  intra-abdominales  sont  réduites  à  leur  mini¬ 
mum.  Alors,  dans  combien  de  cas  pourrons-nous 
la  choisir,  en  tenant  compte  de  ceux,  qui  sont 
innombrables,  où  il  est  difficile  de  se  rendre 
compte,  avant  l’opération,  de  l’importance  des 
lésions  ? 

Dès  que  celles-ci  se  compliquent,  dès  qu’il 
s’agit  d’une  tumeur  d’un  certain  volume,  ou  de 
lésions  annexielles  adhérentes  et  difficiles  à  dis¬ 
séquer,  alors  l’incision  sus-pubienne  invisible  ne 
suffit  pas.  Elle  est  mauvaise,  elle  est  dangereuse. 
11  faut,  ou  la  prolonger  largement  sur  les  côtés, 
ce  qui  n’obvie  que  dans  une  faible  mesure  aux 
difficultés  opératoires,  ou  la  faire  résolument 
plus  haut,  au-dessus  de  la  région  pileuse,  et 
alors,  si  on  peut  avoir  quelquefois  une  belle  cica¬ 
trice,  comparable  à  une  cicatrice  verticale,  on 
obtient  très  souvent  nn  pli  profond  surmonté 
d’un  bourrelet  transversal  qui,  pour  peu  que  la 
femme  soit  un  peu  grasse,  retombe  comme  un 
tablier  et  est  littéralement  affreux. 

Et  c’est  pourquoi  je  prétends  que,  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas,  dans  tous  ceux  au  moins 
où  il  faut  une  incision  assez  large  pour  opérer  à 
l’aise,  l’incision  médiane  verticale  est  infiniment 
plus  esthétique  que  sa  rivale. 

Mais  il  faut  faire  une  bonne  suture.  Il  faut 
faire  trois  plans,  il  faut  éviter  les  grands  points 
transversaux,  comprimant  les  chairs  et  coupant 
la  peau,  qui  font  des  cicatrices  en  échelle  de  per¬ 
roquet.  Il  faut  employer,  comme  je  le  fais  depuis 
vingt-cinq  ans,  la  merveilleuse  suture  qui  m’a 
été  enseignée  par  Témoin,  et  que  j’ai  décrite  en 
détail  dans  mes  livres  :  grands  crins  doubles 
profonds  noués  sur  un  rouleau  de  compresses, 
comprimant  la  paroi  déjà  réunie  par  un  surjet  pé¬ 
ritonéal,  un  surjet  musculo-aponévrolique  et  des 
agrafes  ou  des  points  cutanés,  évitant  les  espaces 
morts-,  les  hématomes,  inébranlable  aux  se¬ 
cousses,  et  ne  laissant  sur  la  peau  que  quelques 
points  imperceptibles. 

Je  fais  donc  les  réserves  les  plus  formelles  sur 
la  supériorité  de  l’incision  transversale  au  point 
de  vue  esthétique,  sauf  pour  les  cas  exception¬ 
nels,  où  l’on  est  sûr  de  ne  rencontrer  que  des 
lésions  légères,  qui  peuvent  être  facilement  atta¬ 
quées  par  une  incision  très  basse  et  ne  donnant 
que  peu  de  jour. 

Mais  c’est  là  que  se  trouve  précisément  le  vice 
irrémédiable  de  l’incision  transversale,  dite  esthé¬ 
tique.  Si  elle  est  haute,  elle  n’est  plus  esthétique, 
et  elle  reste  incommode,  lente  à  ouvrir,  lente  à 
refermer,  et,  si  elle  est  basse  et  faite  pour  rester 
invisible,  elle  rend  l’opération  difficile,  pour  peu 
qu’il  ne  s’agisse  pas  d’une  intervention  d’une 
extrême  simplicité. 

Et  voilà  le  grand  argument  contre  l’incision 
transversale,  l’argument  qui  rejette  au  troisième 
plan  les  questions  d’esthétique  et  même  de  soli¬ 
dité.  J’ai  toujours  pensé  et  je  pense  toujours 
qu’une  des  qualités  premières  de  la  chirurgie, 
celle  qui  la  rend  en  même  temps  facile,  élégante 
et  bénigne,  c’est  sa  simplicité.  J’ai  dit  cent 
fois,  j’ai  répété,  j’ai  rabâché,  et  je  rabâche  en¬ 
core  aujourd’hui,  cette  vérité  élémentaire  que 
la  bénignité  des  opérations  est,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  en  raison  directe  de  leur  sim¬ 
plicité  et  par  conséquent,  en  quelque  mesure,  de 
leur  rapidité.  Efforçons-nous  de  faire  de  la  chi¬ 


rurgie  simple,  ne  la  compliquons  pas  par  des 
manœuvresinutiles,'Ou  dont  l’utilité,  comme  dans 
le  cas  qui  nous  occupe,  est  au  moins  contestable. 
Car  je  dis,  j’affirme  et  je  maintiens  qu’une  incision 
transversale,  dès  qu’elle  est  un  peu  basse,  comme 
elle  doit  l’être  pour  rester  esthétique,  et  même 
lorsqu’elle  est  haute,  complique  une  opération. 
Basse,  elle  donne  peu  de  jour,  elle  rend  difficiles 
les  manœuvres  les  plus  simples,  elle  rend  presque 
impossibles  celles  qui  doivent  se  faire  vers  l’om¬ 
bilic,  elle  gêne  l’exploration,  elle  limite  le  regard. 
Haute,  elle  permet  d’y  voir,  mais  elle  bride  tou¬ 
jours,  dans  une  certaine  mesure,  les  manœuvres 
vers  le  haut,  elle  allonge  l’opération  de  quelques 
minutes,  ce  qui  n’est  pas  négligeable  quand  elle 
est  déjà  prolongée,  et  si,  dans  un  fibrome,  par 
exemple,  ses  inconvénients  sont  insignifiants, 
comme  le  sont  d’ailleurs  ses  avantages,  lorsqu’il 
s’agit,  au  contraire,  d’annexites  compliquées,  bu 
d’une  opération  de  Wertheim,  elle  rend  difficile 
l’application  d’un  Mikulicz,  qu'il  faut  cependant 
appliquer,  si  l’on  veut  donner  à  son  opérée  toutes 
les  chances  de  salut. 

Et  je  n’insiste  pas  sur  les  ennuis  et  les  dangers 
d’une  suppuration  de  la  paroi  profondément 
étalée  sous  l’aponévrose,  rare  mais  toujours  pos¬ 
sible.  Sénéchal  s’en  méfie  puisqu’il  tâche  de  la 
prévenir  par  un  drainage  obligatoire  avec  un 
petit  faisceau  de  crins.  J’avais  fait  faire,  il  y  a 
vingt  ans,  dans  le  même  but,  de  petits  drains  en 
verre  coudés  à  angle  droit,  qui  drainaient  l’espace 
sous-aponévrotique  et  venaient  sortir  immédiate¬ 
ment  au-dessus  du  pubis. 

Ces  suppurations  profondes,  sous-péritonéale.s, 
infiniment  plus  difficiles  à  découvrir  et  à  évacuer 
que  les  suppurations  consécutives  à  l’incision 
verticale,  qui  vont  d’elles-mêmes  à  la  peau,  parce 
qu’elles  ne  trouvent  pas  devant  elle  l’infranchis¬ 
sable  barrière  aponévrotique,  sont  trè's  ennuyeuses 
et  peuvent  être  graves. 

Autre  argument  que  donne  Sénéchal,  et  que  je 
n’accepte  pas  :  il  s’agit  du  séjour  au  lit.  Où  donc 
mon  collègue  a-t-il  vu  que  l’incision  verticale 
exige  trois  semaines  de  lit,  plus  trois  semaines 
de  repos,  alors  qu’avec  la  transversale,  en  dix 
jours  tout  serait  fini? 

Je  ne  suis  pas  suspect  de  vouloir  laisser  les 
opérées  trop  longtemps  au  lit,  puisque  c’est  moi 
qui,  si  je  ne  me  trompe,  ai  soulevé  cette  question 
à  la  Société  de  Chirurgie,  il  y  a  quelque  vingt  ans . 
Des  vingt  et  un  jours  fatidiques,  instruit  par  les 
opérées  de  Témoin,  j’ai  conseillé  de  descendre  à 
douze.  Car  il  faut  bien  s’arrêter  quelque  part! 
On  a  beaucoup  crié  à  cette  époque  et  puis  tout 
le  monde,  ou  à  peu  près,  y  est  venu.  Douze  jours 
au  lit,  une  huitaine  au  repos,  et  au  bout  de 
trois  semaines  —  et  non  au  bout  de  six  —  tout  est 
fini. 

Sept  jours,  à  mon  avis,  malgré  celui  de  mon 
collègue,  ne  sont  pas  suffisants.  Il  n’y  a  pas  que 
la  peau  et  la  paroi,  qui,  d’ailleurs,  au  bout  de 
sept  jours,  sont  encore  d’une  solidité  bien  dou¬ 
teuse.  Il  faut  songer  aussi  aux  réparations  internes  : 
sutures  péritonéales,  moignon  cervical,  pédicules 
des  ligatures,  tissus  fragiles  et  délicats  qui  ne  se 
consolident  p|s  instantanément.  Pour  une  laparo¬ 
tomie  gynécologique,  sept  et  dix  jours  c’est  trop 
peu  et  en  l’absence  de  documents  d’une  valeur 
abolue,  qu’aucun  de  nous  ne  possède,  je  pense 
qu’il  vaut  mieux  rester  au  repos  quelques  jours 
de  plus,  et  môme  de  trop,  que  se  lever  prématu¬ 
rément. 

Sénéchal  nous  dit  encore  qu’à  l’exemple  de  son 
maître,  de  mon  vieil  ami  Emile  Reymond,  Vic¬ 
time  de  la  Grande  Guerre,  et  dopf  Ja  mémoire 
héroïque  demeure  toujours,  parmi  .nous,  il  traite 
de  même  façon,  par  la  laparotomie  transversale, 


1282 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  10  Octobre  1928 


N“  81 


chez  les  femmes  et  les  jeunes  filles,  une  appendi¬ 
cite  ordinaire.  Eh  bien,  si  Reymond  opérait  ainsi, 
il  avait  tort!  Non,  non  et  non  !  pour  une  foule  de 
raisons  dont  la  discussion  demanderait  un  article 
comme  celui-ci,  déjà  beaucoup  trop  long. 

Oui,  sans  aucun  doute,  chez  une  femme,  lors¬ 
qu’il  y  a  lieu  de  soupçonner  quelques  lésions 
annexielles,  mais  dans  tous  les  autres  cas,  mais 
chez  les  jeunes  filles,  jamais  !  Comment  songer 
à  remplacer  cette  opération  si  simple  de  l’appen¬ 
dicite  chronique,  où  l’on  ouvre  à  peine  le  ventre 
et  qui,  neuf  fois  sur  dix,  se  fait  en  quelques 
minutes,  par  une  laparotomie  véritable,  avec  les 
risques  qu’elle  comporte,  car  ils  sont  là,  quoiqu’on 
en  dise,  toujours  ! 

Alors  ?  Alors  nous  sommes  loin  de  nos  axiomes 
du  début.  Qu’on  préfère  de  temps  en  temps  la 
laparotomie  transversale,  pour  de  petites  lésions, 
chez  une  jeune  femme  particulièrement  soucieuse 
de  conserver  un  ventre  immaculé,  à  condition  que 
la  nature  lui  ait  donné  de  quoi  voiler  la  cicatrice, 
ce  qui  n’arrive  pas  toujours,  je  n’y  contredis  point  ! 
Avec  un  peu  de  bonne  volonté  5  pour  100  des 
opérées,  peut-être,  pourront  jouir  sans  inconvé¬ 
nients  opératoires  des  bienfaits  d’une  esthétique 
irréprochable. 

Mais  quand  on  dit  à  une  femme,  préoccupée  de 
ses  beautés  cachées,  même  en  dehors  des  plages 
à  la  mode,  qu’une  incision  médiane  rend  l’opéra¬ 
tion  plus  aisée,  qu’elle  est  ainsi  plus  sûre  et  plus 
bénigne,  elie  est  la  première  à  renoncer  à  cette 
incision  transversale,  vantée  par  quelque  amie 
enthousiaste  de  sa  cicatrice.  Elle  écoute  ce  con¬ 
seil  formel,  que  je  répété  encore  pour  la  dernière 
fois  :  avant  tout  et  par-dessus  tout,  la  simplicité, 
la  facilité,  la  sécurité  de  l’opération. 

C’est  à  mes  yeux,  dans  cette  partie  de  la  chi¬ 
rurgie,  comme  dans  la  chirurgie  tout  entière,  la 
règle  souveraine,  la  loi  d'airain  à  laquelle  le 
devoir  nous  commande  de  nous  soumettre  ! 


DE  QUELQUES  NOTIONS  PHYSIOLOGIQUES 
UTILES  A  CONNAITRE 

LÀ  COMPRÉHENSION 

DE  LA  PATHOLOGIE  OSSEUSE 


R.  LERICHE  et  A.  POLICARD. 


Depuis  l’ère  radiographique,  en  pathologie 
osseuse,  à  tout  instant,  de  nouveaux  syndromes 
cliniques  viennent  s’ajouter  à  ceux  qui  sont  déjà 
connus.  Mais  chaque  description  reste  purement 
morphologique.  Aucune  idée  pathogénique  ne 
rattache  entre  elles  ces  diflérentes  maladies  qui 
cependant  ne  peuvent  être  toutes  spécifiques. 
Nous  ne  savons  rien  de  ce  qui  les  cause,  rien 
de  la  façon  dont  elles  prennent  naissance,  rien 
du  mécanisme  de  leurs  évolutions.  Pour  toutes, 
enfin,  le  problème  thérapeutique  reste  entier. 

Nos  progrès  sont  donc  plus  apparents  que 
réels.  Si  l’on  met  à  part  les  faits  nouveaux,  très 
marquants,  qu’a  enregistrés,  dans  ces  dernières 
années,  l’histoire  naturelle  du  rachitisme,  on  est 
forcé  de  convenir  que,  pour  tout  ce  qui  n’est  pas 
franchement  traumatique,  infectieux,  parasitaire 
ou  sûrement  endocrinien,  pour  ce  qui,  en 
somme,  est  de  description  récente,  nous  ignorons 
tout  ce  qu’il  nous  importerait  de  connaître. 

S’il  en  est  ainsi,  c’est  évidemment  parce  que 
nous  continuons  de  vivre,  en  matière  de  physio¬ 
logie  osseuse,  avec  des  idées  fausses  et  sur  des 
concepts  rudimentaires,  en  laissant  de  côté  les 
notions  nouvelles  récemment  acquises  sur  la  vie 
même  du  tissu  osseux. 


Il  est  temps  d’envisager  les  problèmes  patho¬ 
logiques  d’une  façon  différente  et  de  travailler 
avec  des  orientations  nouvelles.  Celles-ci  nous 
sont  fournies  par  quatre  faits  fondamentaux  qui 
doivent  désormais  dominer  toute  recherche  en 
pathologie  osseuse.  Les  voici  : 

I.  —  Le  tissu  osseux  doit  étiie  coNSiDÉnÉ 

COMME  UNE  nÉSEIlVE  DE  MATIERES  MINERALES. 

Notre  squelette  peut  être  considéré  de  deux 
points  de  vue.  Si  l’on  envisage  l’organisme  comme 
un  tout,  ayant  le  but  précis  de  nous  faire  vivre 
une  vie  d’homme,  le  tissu  osseux  a  pour  destinée 
de  nous  permettre  la  station  déboutât  la  marche. 
Si  l’on  étudie  le  tissu  osseux,  non  plus  sous  l’angle 
finaliste,  mais  comme  le  résultat  du  métabolisme 
particulier  de  certains  tissus  conjonctifs,  si  on 
le  considère  en  tant  que  tissu  capable  d’une  vie 
autonome,  mais  en  liaison  avec  les  autres  tissus, 
et  non  plus  comme  partie  de  ce  tout  qu’est  l’orga¬ 
nisme,  il  n’est  qu’une  réserve  de  sels  minéraux, 
dans  laquelle  nous  puisons  sans  cesse  pour  main¬ 
tenir  la  fixité  constante  de  la  teneur  de  notre 
sang  en  calcium. 

Il  est  du  plus  grand  intérêt,  on  le  verra,  d’en¬ 
visager  la  pathologie  osseuse  sous  ce  dernier 
point  de  vue. 

Notre  squelette,  en  effet,  constitue  une  énorme 
réserve  de  matières  minérales  et  de  sels  calcaires 
en  particulier.  Il  est  bien  certain  que  cette  ré¬ 
serve  n’est  pas  stabilisée  une  fois  pour  toutes.  Il 
est  logique  de  penser  qu’elle  sert  à  maintenir 
notre  équilibre  en  certains  sels  minéraux.  Il  est 
permis  de  dire  que  c’est  dans  l’étude  de  sa  con¬ 
stitution  et  dans  les  lois  de  sa  permanence  que 
réside  une  partie  importante  de  la  physiologie 
des  os,  la  plus  importante  sans  doute. 

Les  variations  du  taux  de  calcium  dans  nos 
tissus  sont  incessants;  d’autre  part,  la  valeur  du 
calcium  sanguin  ne  varie  pas  ou  ne  varie  que 
dans  des  proportions  infimes.  La  teneur  en  cal¬ 
cium  actif  des  cellules  doit  cependant  rester  fixe. 
Cela  implique  l’existence  d’une  réserve,  d’un 
volant  de  calcium  comme  l’on  dit  en  mécanique. 
Cette  réserve  est  constituée  par  notre  squelette. 

Que  cette  réserve  nous  serve  à  être  des  indi¬ 
vidus  capables  de  se  tenir  debout  et  de  marcher 
la  tête  droite,  c’est  bien  certain.  Mais  ce  n’est  là, 
certainement,  pour  elle,  qu’une  fonction  très 
secondaire,  qui  n’intéresse  qu’accessoirement  le 
problème  même  de  la  vie  des  tissus,  si  impor¬ 
tante  qu’elle  soit  pour  l’organisme  considéré 
comme  un  tout.  Envisager  les  choses  autrement 
serait  faire  montre  d’un  anthropomorphisme  vani¬ 
teux.  Ce  serait  oublier  que  la  vie  de  nos  tissus, 
en  tant  que  tissus,  précède  dans  le  temps  et  do¬ 
mine  toujours  dans  la  durée  notre  vie  d’homme, 
que  seule  elle  conditionne.  Il  ne  faut  donc  pas 
prendre  la  fonction  biologiquement  seconde  et 
vassale  pour  une  fonction  première  et  domina¬ 
trice.  Ce  que  nous  appelons  notre  vie  de  relation 
est  organiquement  ce  qu’il  y  a  de  moins  essen¬ 
tiel  dans  notre  vie  tout  court. 

Quand,  médicalement,  nous  pensons  squelette, 
nous  devons  donc  penser  réserve  de  matières  mi¬ 
nérales,  de  même  façon  qu’en  songeant  à  la 
graisse,  nous  songeons  à  une  réserve  nutritive  et 
non  pas  à  des  effets  de  rembourrage  esthétique. 

Dès  lors,  il  semble  logique  d'envisager  une 
grande  partie  de  la  pathologie  osseuse  comme 
réalisée  par  des  anomalies  ou  des  troubles  de  la 
fonction  réserve  minérale. 

Mais,  pour  comprendre  comment  cela  se  fait, 
il  nous  est  essentiel  de  savoir  comment  se  font  et 
se  défont  physiologiquement  les  réserves  miné¬ 
rales  qui  constituent  l’os. 

11  est  p^mis  de  penser  que  c’est  par  le  sang 
que  la  repjfise  du  calcium  est  faite  à  tout  ins¬ 
tant.  L’expérimentation  nous  montre  qu’il  en 
est  probablement  ainsi.  Si  nous  augmentons 


l’activité  circulatoire  au  niveau  d’un  os,  cet  os  se 
raréfie.  La  pathologie,  surtout  infectieuse,  nous 
en  offre  maints  exemples.  Mais  restons  sur  le 
terrain  expérimental.  Voici  des  faits  démons¬ 
tratifs  : 

Sur  un  homme  de  25  ans,  nous  faisons  une 
ramisection  lombaire  droite.  Cette  opération  pro¬ 
duit  toujours  dans  le  membre  inférieur  corres¬ 
pondant,  et  même  du  côté  opposé,  une  intense 
vaso-dilatation  active  de  deux  à  trois  mois  de 
durée.  En  comparant  les  radiographies  des 
jambes  avant  l’intervention  et  cinq  semaines 
après,  nous  constatons  que  l’os  est  raréfié  dans 
toute  la  partie  inférieure  du  tibia  et  du  péroné  ; 
l’épiphyse  tibiale  inférieure,  en  particulier,  est 
complètement  ostéoporosique. 

Après  sympathectomie  péri-artérielle,  en  deux 
mois,  chez  un  autre  malade,  nous  avons  pu  cons¬ 
tater  une  décalcification  aiguë  des  condyles  fémo¬ 
raux  qui,  au  bout  de  ce  temps,  se  coupaient  avec 
des  ciseaux. 

La  vaso-dilatation  active  produit  donc  une 
reprise  surabondante  des  substances  minérales 
de  l’os. 

Dès  lors,  nous  sommes  en  droit  de  penser  : 

1“  Que  la  vaso-dilatation  active  est  le  méca¬ 
nisme  physiologique  utilisé  par  l’organisme 
quand  il  a  besoin  de  calcium  ; 

2"  Que  l’organisme,  quand  il  a  besoin  de  sels 
minéraux,  les  puise  dans  le  squelette  en  procé¬ 
dant  par  vagues  vaso-dilatatrices  ; 

3“  Que  toutes  les  maladies  générales  ou  locales 
qui  provoquent  de  la  vaso-dilatation  active  doi¬ 
vent  produire  une  décalcification,  une  déminéra¬ 
lisation  squelettique  dans  un  territoire  donné. 

Et,  de  fait,  que  voyons-nous  ? 

Nous  voyons  que,  dans  la  grossesse,  quand  la 
mère  a  besoin  de  calcium  pour  bâtir  le  squelette 
de  son  enfant,  celui-ci  n’ayant  pas  une  coquille 
comme  le  petit  poussin,  elle  le  puise  dans  son 
propre  squelette  et  y  prend  ce  qu’il  lui  faut.  Sou¬ 
vent,  cette  prise  se  fait  sans  dommage,  sans  doute, 
au  niveau  des  os  longs,  mais  souvent  l’orga¬ 
nisme  maternel  prend  dans  les  maxillaires,  et  les 
dents  se  déchaussent  douloureusement,  ou  dans 
les  rochers,  et  il  se  fait  une  otospongiose  à 
marche  rapide.  Parfois,  elle  puise  avec  excès  un 
peu  partout,  et  de  ce  gaspillage  résulte  l’ostéoma¬ 
lacie  de  la  grossesse. 

Mais  voici  des  exemples  et  des  preuves  plus 
topiques  encore.  Dans  certains  pâturages  de 
l’Afrique  du  Sud,  on  observe  souvent  paraît-il 
des  boeufs  et  des  vaches  qui  cherchent  et  man¬ 
gent  des  os  avec  une  grande  avidité.  Récemment, 
sir  Arnold  Theiler  a  montré  que  ceci  ne  se  voyait 
que  chez  les  animaux  vivant  dans  des  pâturages 
très  pauvres  en  phosphore  et  qu’il  suffisait  de 
donner  des  substances  phosphoriques  ou  de 
mettre  sur  le  pâturage  des  engrais  phospha- 
tiques  pour  que  l’ostéophagie  cesse.  Or,  les 
animaux  mis  dans  ces  pâturages  pauvres  en 
phosphore  pèsent  moins  que  les  autres  (50  à 
60  kilos  de  moins).  Beaucoup  ont  des  symptômes 
de  rachitisme  s’ils  sont  jeunes,  d’ostéomalacie 
s'ils  sont  adultes.  Leurs  os  sont  très  raréfiés. 
Dans  certaines  circonstances,  les  animaux  per¬ 
dent  leurs  dents  et  l’examen  montre  qu’il  s’agit 
moins  de  lésions  dentaires  que  d’une  raréfaction 
du  squelette  des  mâchoires. 

Voici  d’autres  faits.  —  On  sait  que  tout  trau¬ 
matisme  est  avant  tout  un  traumatisme  de  la 
vaso-motricité,  et  que  le  trouble  en  résultant 
s’inscrit  finalement  presque  toujours  dans  le  sens 
d’une  vaso-dilatation  active.  Celle-ci  est  généra¬ 
lement  passagère.  Mais,  parfois,  elle  persiste 
assez  longtemps.  Quand  elle  dure  deux  à  trois 
mois,  il  se  produit  une  ostéoporose  intense  qui 
est  manifeste  parfois  dès  la  3*  ou  la  4°  semaine. 

Il  est  assez  probable  que  c’est  de  cette  façon 
que  s’expliquent  ces  maladies  osseuses  singu¬ 
lières  qui  ont  été  décrites  sous  le  nom  de  maladie 
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traumatique  du  semi-lunaire,  de  scaphoïde  pom¬ 
melé,  de  scaphotdite  tarsienne,  de  patellite  méta- 
Iraümatique,  ou  si  l’on  préfère  Sous  ceux  de 
maladie  dé  KienbOck,  maladie  de  Kœhler,  mala¬ 
die  de  Siding-Larsing,  etc. 

Ce  sont  des  maladies  osseuses  d'origine  vaso¬ 
motrice,  Caractérisées  par  une  banale  raréfaction 
spontanément  curabie  à  la  longue,  mais  avec  dsîéo- 
génèse  réparatrice  dysharmonique. 

Nous  verrons  tout  à  l’heure  pourquoi  cette 
ostéogénèse. 

Ces  exemples  suffisent  à  montrer  la  façon  dont 
s’éclaire  la  pathologie  osseuse  quand  on  consi¬ 
dère  l’os  comme  une  réserve  minérale  soumise 
aux  fluctuations  de  la  circulation  sanguine. 

II.  —  Les  lois  de  l’ostéogénèse  répahatrice 

CHEZ  l’adulte  dominent  l’évolution  anato¬ 
mique  DES  maladies  osseuses. 

La  seconde  notion  dont  il  convient  de  se  pé¬ 
nétrer  quand  on  veut  étudier  la  pathologie  os¬ 
seuse,  c’est  que  l’organisme  n’a  qu’un  moyen  de 
faire  de  l’os,  et  que  toutes  les  maladies  où  il  y  a 
des  ossifications  nouvelles  doivent  être  étudiées 
sous  l'angle  des  lois  de  l’osiéogénèse  répara¬ 
trice. 

Ces  lois,  quelles  sont-elles  ? 

La  première,  c’est  qu’à  l’origine  de  toute,  ossi¬ 
fication,  il  y  a  un  phénomène  d’hyperhémie 
active,  de  vaso-dilatation  intense.  Si  celle-ci  agit 
simultanément  sur  l’os  et  sur  les  tissus  mous 
voisins,  elle  provoque  une  raréfaction  osseuse 
d’un  côté,  un  œdème  conjonctif  de  l’autre.  La 
raréfaction  libère  des  sels  minéraux,  des  sels  cal¬ 
ciques,  en  particulier,  et,  comme  la  teneur  du 
sang  en  calcium  est  constante,  comme  l’orga¬ 
nisme  en  ce  même  moment  ne  fait  pas  générale¬ 
ment  une  dépense  excessive  de  sels  calciques. 
Ceux-ci  restent  sur  place  dans  les  humeurs  loca¬ 
les,  dans  la  lymphe  plastique  périosseuse  et 
périostique. 

L’œdème  congestif  des  tissus  conjonctifs  adul¬ 
tes  fait  évoluer  ceux-ci  dans  le  sens  d’une  dédif¬ 
férenciation  :  il  y  a  dissociation  de  la  trame  des 
faisceaux  conjonctifs;  les  fibrilles  conjonctives 
élémentaires  se  multiplient ,  le  feutrage  aug¬ 
mente,  et  quand  tout  est  dissocié,  comme  si,  de 
ce  fait,  le  milieu  conjonctif  était  devenu  plus  per¬ 
méable,  plus  réceptif,  l’ossification  se  fait  par 
dépôt  des  sels  calciques  que  la  raréfaction  voisine 
a  libérés  et  que  fixe  une  substance  fondamentale 
conjonctive  elle  aussi,  modifiée. 

En  somme,  toute  ossification  suppose  un  phé¬ 
nomène  de  vaso-dilatation  active,  une  raréfaction 
osseuse  consécutive,  une  préparation  des  milieux 
conjonctifs  voisins.  L’ossification  proprement 
dite  n’est  que  l’étape  terminale  de  ces  différentes 
opérations,  étape  non  obligatoire  bien  qu’habi¬ 
tuelle.  L’ossification  apparaît  ainsi  comme  un 
phénomène  terminal  que  toujours  précède  dans 
le  temps  une  raréfaction  du  tissu  osseux  voisin 
par  hyperhémie  active. 

C’est  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans  la 
formation  du  cal,  résultat  ultime  de  la  vaso-dila¬ 
tation  active  que  le  traumatisme  initial  a  provo¬ 
quée.  Et  en  fait,  quand  un  cal  se  fait,  on  trouve 
toujours  une  hyperhémie  régionale,  une  raré¬ 
faction  des  extrémités  osseuses  fracturées,  un 
œdème  étendu  qui  gonfle  et  distend  la  trame  pé- 
rîostlque. 

Si  l’un  de  ces  termes  manque,  si  des  condi¬ 
tions  mécaniques  empêchent  l’organisation  con¬ 
jonctive  ouïes  transferts  calciques  (suppuration), 
l’os  normal  qui  va  constituer  le  cal  ne  se  forme 
pas,  ou  ses  éléments  ne  se  soudent  pas  en  un 
bloc  unitif,  et  il  y  a  pseudarthrose,  avec  persis¬ 
tance  d’une  raréfaction  des  extrémités  osseuses 
que  l’on  qualifie  à  tort  d’ostéite  raréfiante  ou  de 
trouble  trophique. 

C’est  ainsi  également  que  se  font  toutes  les 


ossifications  pathologiques,  infectieuses  ou  non. 
L’infection  n’agit  que  par  l’hyperhémie  active 
qu’elle  provoque  ;  c’est  celle-ci  qui  déclenche  tout 
le  processus  :  raréfaction  osseuse  et  modifications 
conjonctives. 

Aussi  peut-on  dire  que,  dans  toute  maiadie 
avec  ossification  petite  ou  grosse,  l'ossification 
est  pathologiquement  parlant  ce  qu’il  y  a  de  moins 
intéressant  à  étudier.  Elle  n’est  qu’un  témoin  de 
ce  qui  s’est  passé.  Ce  n’est  pas  en  elle  que  se  cache 
la  clef  des  phénomènes.  On  a  plus  de  chance  de 
trouver  le  pourquoi  des  choses  en  allant,  pre¬ 
mièrement,  à  l’endroit  même  où  il  y  a  une  raré¬ 
faction,  car  c’est  là  que  se  trouve  la  cause  immé¬ 
diate  de  la  néoformation  osseuse.  Mais  ce  qu’il 
vfaut  surtout  chercher  c’est  l’origine  de  l’hyperhé- 
mie,  parce  que  c’est  celle-ci  qui  a  été  le  phéno¬ 
mène  originel,  qui  est  vraiment  la  cause  réelle 
de  tout  le  processus.  A  l’origine  de  toute  ossifica¬ 
tion,  il  y  a  un  processus  de  vaso-dilatation  active,  et 
c’est  seulement  en  analysant  cette  vaso-dilatation, 
en  en  recherchant  la  cause  que  Von  pourra  trouver 
la  nature  et  l’origine  de  la  maladie  ossifiante  que 
l’on  a  sous  les  yeux. 

Ceci  étant,  on  commet  une  grave  faute  de  no¬ 
sographie  et  de  nomenclature  en  désignant  une 
maladie  du  squelette  par  un  mot  qui  n’évoque 
que  la  morphologie  des  ossifications  qui  la  carac¬ 
térisent  tardivement  et  que  la  radiographie  ob¬ 
jective.  On  commet  la  même  erreur  que  si  on 
appelait  œdème  généralisé  la  néphrite  aiguë  qui 
produit  de  l’anasarque,  ou  cachexie  avec  ictère 
le  cancer  qui  comprime  les  voies  biliaires. 

On  comprend  dès  lors  pourquoi  la  pathologie 
osseuse  de  notre  temps  est  si  confuse.  Il  reste, 
pour  l’ordonner,  à  faire  un  énorme  travail  d’ana¬ 
lyse  qui  n’est  pas  commencé  et  qui  doit  avoir 
pour  objectif  précis  de  rechercher  dans  toutes  les 
maladies  osseuses  la  cause  immédiate  de  l’hy- 
perhémie  active,  condition  première  et  exclusive 
de  toute  ossification,  même  de  celle  que  l’on 
peut  légitimement  rattacher  à  un  trouble  endo¬ 
crinien. 

En  pathologie  osseuse,  tout  dépend  des  actions 
vasculaires.  Sans  doute,  il  y  a  quelque  paradoxe 
à  dire  qu’une  substance  dure,  et  qui  nous  semble 
résistante,  est  le  jouet  de  simples  variations  fonc¬ 
tionnelles.  Il  en  est  cependant  ainsi.  La  domi¬ 
nante  du  tissu  osseux  est  son  état  de  réserve 
labile  toujours  à  la  disposition  des  besoins  orga¬ 
niques. 

C’est  pour  ce  motif  qu’on  n’y  voit  pas  les  pro¬ 
cessus  morbides  habituels  agir  comme  ils  sont 
accoutumés.  Tout  est  dominé  par  ce  qu’a  de  par¬ 
ticulier  le  tissu  osseux.  Ce  tissu  n’est  qu’un  tissu 
conjonctif  dont  la  substance  fondamentale  a  subi 
une  métaplasie  étouffante  pour  ce  qu’elle  renfer¬ 
mait  de  vivant.  Les  éléments  conjonctifs  vivants 
sont  refoulés  par  elle,  peu  à  peu  emmurés  dans 
une  véritable  prison,  et  mis  en  état  de  vie  mi- 
nima.  Le  tissu  osseux  constitué  n’a  qu’une  faible 
vitalité  et  il  est  toujours  biologiquement  très  fra¬ 
gile.  Dans  l’os  compact,  la  substance  osseuse  ne 
vit  presque  pas.  Le  tissu  osseux  ne  vit  guère  que 
par  le  contenu  de  ses  canaux  de  Ilavers,  qui  sans 
cesse  fait  et  défait  l’os,  substance  inerte  et  sans 
vie.  Dès  que  la  vie  haversienne  cesse,  Tos  n’est 
plus  qu’une  chose  morte,  un  séquestre.  Et  sur 
cette  chose  morte,  dans  les  zones  limites  où  la 
vie  haversienne  a  continu?,  l’axe  conjonctivo- 
vasculaire  haversîen  poursuit  son  rôle  de  libé¬ 
ration  calcique.  Au  gré  des  actions  vaso-dilata¬ 
trices,  par  clasie  et  par  lyse,  les  bords  de  Tos 
mort  sont  détruits,  dissociés.  Les  constituants  en 
sont  libérés,  mais,  bientôt,  avec  eux  de  l’os  vivant 
va  apparaître  au  voisinage  si  les  conditions  con¬ 
jonctives  y  sont  convenabies. 

Car  l’hyperhémie  ignore  si  le  tissu  osseux  qui 
est  à  son  contact  est  vivant  ou  mort.  Pour  elle,  il 
n’y  a  que  des  subs'iances  minérales  sans  vie  pro¬ 
pre,  elle  en  libère  les  constituants,  et  dès  lors 


fatalement,  puisque  la  calcémie  reste  constante,  ces 
réserves  vont  se  redéposer  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  voisin  si  ceiui-ci  est  réceptif,  c’est-à-dire 
dédifférencié  par  l’hyperhémie.  C’est  ainsi  que 
nous  faisons  de  l’os  vivant  avec  de  l’os  mort. 
Mais  qu’on  ne  s’y  trompe  pas,  la  vie  ne  naît  pas 
de  la  mort  :  toute  ossification  n’est  qu’un  trans¬ 
fert  calcique  local  d’une  zone  conjonctive  à  une 
autre.  Il  n’y  a  pas  là  acte  de  vie  du  tissu  osseux. 
Il  n’y  a  que  libération  d’un  dépôt  en  un  point  et 
reprise  en  charge  de  ce  dépôt  un  peu  plus  loin. 
Ces  phénomènes  d’ossification  ne  sont  que  de 
simples  mutations  déclenchées  et  permises  par 
une  vaso-dilatation  active.  Ce  sont  des  opérations 
aveugles,  passives,  sans  finaiité  squelettique. 

C’est  à  la  lumière  de  ces  notions  que  nous  de¬ 
vons  regarder,  par  exemple,  ce  qui  se  passe  dans 
ce  que  nous  appelons  l’ostéomyélite,  mauvais 
terme  pour  désigner  une  maladie  qui  n’est  initia¬ 
lement  qu’un  phlegmon  plus  ou  moins  diffus  du 
tissu  conjonctif  intrahaversren,  qu’une  infection 
sanguine  à  localisation  intrahaversienne.  Dans  la 
forme  habituelle  de  cette  infection,  très  vite,  la 
thrombose  artérielle  intrahaversienne  nécrose  un 
territoire  osseux.  A  la  limite  même  de  la  zone 
morte,  une  rapide  raréfaction  sépare  le  mort  du 
vif  et  presque  aussitôt  commence  une  hyperos- 
tose  périphérique  dans  le  périoste  voisin  hyper- 
hémié  et  œdémateux.  Si  les  choses  restent  en 
état,  l’hyperostose  augmente  au  fur  et  à  mesure 
que  se  poursuivent,  d’une  part,  la  raréfaction  de 
l'os  vivant  au  contact  même  de  l’os  mort  et,  d’au¬ 
tre  part,  la  lyse  marginale  de  cet  os  mort.  Et 
ainsi,  à  mesure  que  la  raréfaction  détache  le  sé¬ 
questre  de  l’os  ancien  dont  il  faisait  naguère 
partie,  l’os  nouveau,  formé  en  partie  à  ses  dépens, 
en  partie  aux  dépens  de  ia  raréfaction  osseuse 
qui  le  dégage  de  sa  continuité  avec  i’os  ancien, 
l’encercle  et  le  recouvre.  On  dit  alors  couram¬ 
ment,  pour  marquer  ces  deux  processus,  qu’il  y 
a  juxtaposition  d’ostéite  raréfiante  et  d’ostéite 
condensante.  Ce  ne  sont  là  que  de  mauvaises  ex¬ 
pressions  qui  donnent  une  idée  très  fausse  de  ce 
qui  se  passe.  Il  n’y  a  pas  de  processus  actifs  dans 
la  substance  osseuse  elle-même.  Il  n’y  a  pas  d’os¬ 
téite,  Il  n’y  a  que  passive  libération,  que  déplace¬ 
ment  passif  des  réserves  minérales  qui  consti¬ 
tuent  la  substance  osseuse.  L  hyperhémie  qui  les 
libère  ici  rend  là  le  tissu  conjonctif  contigu  apte 
à  les  recevoir. 

'Ce  processus  est  tout  ce  qu’il  y  a  de  plus 
banal.  Il  est  physiologique  et  non  activement 
pathologique.  On  le  trouve  toujours  en  jeu  par¬ 
tout  où  il  y  a  ossification.  Tout  tient  à  l’hyper- 
hémie  active  causée  par  l’infection. 

L’os  nouveau,  ainsi  formé  passivement,  n’est 
pas  un  os  enflammé.  Il  n’est  pas  ostéitique.  Il 
peut  être  parfaitement  stérile.  Si  ce  n’était  heurter 
trop  brutalement  des  expressions  classiques  de 
signification  clinique  éprouvée,  et  nous  exposer 
ainsi  à  êitre  mal  compris,  nous  dirions  volontiers 
que,  même  dans  l’ostéomyélite,  il  n’y  a  pas  bio¬ 
logiquement  ostéite.  Ce  n’est  pas  la  substance 
osseuse  qui  est  malade.  -C’est  uniquement  le  tissu 
conjonctif  intra-osseux,  celui  des  canaux  de 
Havers.  Ce  que  nous  appelons  ostéite  n’est  qu’une 
haversite  qui  produit,  par  le  fait  même  qu’elle 
existe,  une  aveugle  mutation  calcique  locale.  L’os 
est  lué  par  ischémie,  comme  un  orteil  dans  une 
artérite. 

On  dira  que  c’est  là  un  byzantinisme  ridicule. 
Nous  sommes  d’un  autre  avis.  A  comprendre 
ainsi  les  choses,  on  ramène  la  pathologie  osseuse 
sur  le  plan  de  la  vie  des  tissus  qui  est  le  seul  plan 
sur  lequel  se  doit  étudier  la  pathologie.  Dans  le 
vie  des  tissus,  tout  se  tient,  et  une  compréhension 
nouvelle  des  choses  oblige  à  réviser  non  pas 
les  faits  les  mieux  établis,  mais  les  mots  qui 
les  caractérisent  et  les  concepts  dont  on  les 
recouvre. 

Mais  nous  ne  voulons  pas  insister  sur  une 
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question  de  nomenclature  au  sujet  de  laquelle  on 
pourrait  sans  doute  nous  faire  dire  tout  autre 
chose  que  ce  que  nous  voulons  exprimer. 

On  voit,  par  ce  qui  vient  d’ôtre  dit,  comment 
la  connaissance  des  mécanismes  essentiels,  et 
toujours  les  mêmes,  de  l’ostéogénèse  réparatrice 
éclaire  la  compréhension  des  maladies  osseuses, 
qui  s’accompagnent  de  constructions  osseuses. 
Les  exemples  pourraient  en  être  multipliés  facile¬ 
ment.  La  brièveté  nécessairement  demandée  à  cet 
article  ne  nous  le  permet  pas  '. 

111.  —  Ce  que  nous  appei.o.vs  un  os  n’est  pas 

OU’UNE  nÉSEnVE  MINÉIIALE:  c’eST,  EN  OUTIIE,  UN 

OnCANE  HÉMATOPOIÉTIQUE. 

La  troisième  notion  qu’il  faut  avoir  présente  à 
l’esprit  quand  on  étudie  la  pathologie  osseuse,  c’est 
que  tout  os  loge  en  lui-même  un  organe  hémato¬ 
poïétique,  et  on  oublie  trop  facilement  que  cet 
organe,  la  moelle  osseuse,  n’a  rien  à  faire  avec  les 
phénomènes  de  l’ossification  et  avec  la  vie  propre 
du  tissu  osseux  :  leurs  réactions  sont  indépen¬ 
dantes. 

Il  n’est  pas  inutile  d’examiner  comment  il  en  est 
ainsi,  faute  de  pouvoir  dire  pourquoi. 

La  médullisation  des  os  est  la  conséquence  du 
rôle  mécanique  que  leur  solidité  leur  fait  jouer. 
Nos  réserves  minérales  étant  faites  sous  une 
forme  solide,  il  se  crée,  sous  l’action  des  phéno¬ 
mènes  mécaniques  de  résistance,  de  traction  et 
de  pression,  une  véritable  architecture  de  force. 
L’os  ainsi  s’adapte  à  un  jeu  nouveau.  Dans  sa 
trame  indéterminée,  des  travées  apparaissent  qui 
s’orientent  suivant  des  lignes  de  force;  des  sail¬ 
lies  se  créent  sous  l’effet  des  actions  musculaires 
prédominantes.  Bref,  il  se  produit  ce  que  John 
llunter  avait  appelé  la  u  variation  modelante  ». 
Julius  W’olff  a  montré  que  tout  cela  se  passait  sui¬ 
vant  les  lois  de  la  mécanique  la  plus  rigoureuse.  Ces 
lois  exigent  que  la  substance  osseuse  s’accumule 
à  la  périphérie  des  os  aux  dépens  du  centre  qui 
s’évide.  La  géométrie  impose  la  médullisation, 
phénomène  passif  et  non  vital  pourrait-on  dire. 
Quand  le  centre  de  l’os  est  ainsi  vidé  de  son 
dépôt  osseux,  qui  s’est  reporté  à  la  périphérie, 
des  cellules  de  la  lignée  hématopoïétique  viennent 
y  coloniser  et  l’os  devient  une  trame  de  soutien 
pour  des  éléments  qui  n’ont  rien  à  faire  avec  la 
vie  même  du  tissu  osseux. 

On  a,  dans  ces  trente  dernières  années,  attaché 
une  importance  considérable  aux  lois  de  Wolfl’. 
Elles  ont  paru  pendant  quelque  temps  le  fin  du 
lin  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  osseuses. 
Il  convient  de  les  mettre  à  leur  vraie  place  et  de 
ne  leur  accorder  que  l’importance  d’un  simple 
phénomène  d’adaptation  mécanique.  La  coloni¬ 
sation  hématopoïétique  qui  en  résulte  a  peut-être 
plus  d’importance  pour  la  pathologie  que  n’en  ont 
ces  lois  mêmes.  On  a  parfois  fait  jouer  un 
grand  rôle  à  ces  éléments  de  la  moelle  dans  le 
mécanisme  de  l’ossification.  Ce  n’est  pas  légitime. 
Et,  par  contre,  on  les  a  peut-être  trop  oubliés  dans 
l’étude  de  certaines  maladies.  Nous  ne  savons  pas 
ce  qu’ils  deviennent  dans  ces  maladies  de  nature 
inconnue  que  sont  l’ostéodystrophie  kystique, 
l’ostéofibrose  de  Recklinghausen,  dans  lesquels 
les  éléments  hématopoïétiques  disparaissent  pour 
être  remplacés  par  du  tissu  fibreux  et  par  des 
myéloplaxes.  Ces  maladies  débutent  dans  l’en¬ 
fance  ou  l’adolescence  à  une  époque  où  la  moelle 


détail  assez  intéressant  de  la  physiologie  osseuse  :  les 
tissus  Inliltrés  do  polynucléaires  ne  s’ossifient  pas  tant 
que  les  polynucléaires  sont  là.  C’est  probablement  pour 
ce  motif  que  la  suppuration  contrarie  l’ossification.  Sans 
doute,  au  voisinage  d’un, foyer  suppuré,  les  tissus  con¬ 
jonctifs  rendus  o'déinalcux  par  l'infection  hyperhémiante 
sont  suscapliblos  d’ètre  ossifiés  etjle  sont  souvent.  Mois, 
au  lieu  même  de  la  suppuration,  il  ne  se  fait  pas  d'os. 
Kt  c’est  ce  qui  explique  les  géodes,  les  trous,  les  canaux 
dos  tissus  ostéo-myéliti(iue8  et  des  cals  parostaiix  dans 
les  fractures  compliciuées. 


esl  en  pleine  activité,  et  nous  ne  savons  pas  com¬ 
ment  se  fait  le  départ  des  éléments  hématopo'ïéti- 
ques.  Tout  théoriquement,  il  semble  que  la  ques¬ 
tion  vaudrait  d’être  étudiée. 

IV.  —  Le  MÉCANISME  DE  LA  CROISSANCE  EN 

LONGUEUR  EST  d’oRDRE  PUREMENT  CARTILAGI¬ 
NEUX. 

Il  importe  beaucoup,  pour  la  connaissance  des 
maladies  de  la  croissance,  que  l’on  ait  une  idée 
exacte  de  la  façon  dont  les  os  croissent  en  lon¬ 
gueur.  Ce  mécanisme  est  au  reste  extrêmement 
curieux  et  encore  très  mal  connu.  Il  est  d’ordre 
purement  cartilagineux  et,  comme  le  cartilage  a 
une  vie  d’un  type  très  spécial,  la  pathologie  de  la 
croissance  ne  peut  être  envisagée  suivant  les  con¬ 
cepts  habituels  de  la  pathologie. 

La  croissance  en  longueur  est  liée  à  l’harmonie 
de  deux  phénomènes  inverses  qui  se  succèdent 
sans  arrêt  :  d’une  part,  une  croissance  régulière 
du  cartilage,  et,  d’autre  part,  une  destruction  de  ce 
cartilage  et  son  remplacement  par  du  tissu 
osseux.  L’ossification  gagne  constamment  sur  le 
cartilage  qui  meurt,  mais  qui  constamment  aussi 
se  reforme. 

La  croissance  en  longueur  du  squelette  est  liée 
à  ce  double  phénomène  inverse  :  hypergénèse  et 
mort  du  cartilage.  Si  le  cartilage  cesse  de  se 
multiplier,  la  croissance  s’arrête.  Si  le  cartilage 
cesse  de  mourir,  l’ossification  n’a  pas  lieu  et  la 
croissance  s’arrête  encore. 

On  doit  donc  penser  qu’étudier  le  mécanisme 
des  maladies  de  la  croissance  squelettique,  c’est 
avant  tout  rechercher  ce  qui  régit  l’accroissement 
et  la  mort  du  cartilage. 

Etant  donné  que  le  cartilage  n’a  pas  de  vais¬ 
seaux,  qu’il  ne  se  nourrit  que  par  inhibition,  par 
des  échanges  plasmatiques  qui  se  font  au  niveau  de 
la  jonction  chondro-osseuse,  le  cartilage  ne  peut 
être  atteint  que  par  des  processus  nutritifs  :  ses 
maladies,  en  dehors  des  traumatismes,  ne  sont 
que  des  maladies  de  nutrition,  ce  ne  sont  que 
des  troubles  trophiques,  avec  ou  sans  hyper¬ 
génèse. 

C’est  là  déjà  une  particularité  très  spéciale.  En 
voici  une  autre.  Puisque  le  cartilage  n’a  pas  de 
vaisseaux,  les  infections,  les  inflammations  n’agis¬ 
sent  donc  jamais  directement  sur  le  cartilage. 
Elle  ne  l’atteignent  que  par  la  voie  des  échanges. 
Qu’une  infection  congestionne  la  zone  diaphyso- 
épiphysaire,  qu’une  fièvre  hyperhémie  l’ensem¬ 
ble  de  l’organisme,  les  échanges  plasmatiques 
seront  plus  intenses  et  la  croissance  pourra  s’en 
trouver  accélérée,  et,  inversement,  elle  sera  ralen¬ 
tie  dans  les  maladies  de  carence. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  :  la  vie  et  la  mort  du  car¬ 
tilage  sont  régies  par  des  influences  endocri¬ 
niennes.  Expérimentalement  et  cliniquement,  le 
produit  de  la  sécrétion  thyroïdienne  est  néces- 
sairè  à  la  vie  du  cartilage.  S’il  manque,  le  car¬ 
tilage  cesse  de  se  reproduire  et  disparaît  pré¬ 
maturément.  Par  contre,  la  multiplication  du 
cartilage  diminue  puis  s’arrête  à  l’époque  de  la 
puberté,  quand  l’individu  a  pris  toutes  ses  poten¬ 
tialités  sexuelles.  En  harmonie  avec  cela,  la 
castration  dans  le  jeune  âge  est  suivie  d’une  pro¬ 
longation  de  la  période  de  multiplication  du  car¬ 
tilage  et  chacun  sait  que  les  castrés  d’avant  la 
puberté  deviennent  des  géants  parce  que  leur 
cartilage  de  conjugaison  se  multiplie  au  delà  de 
la  période  habituelle. 

J  outes  les  maladies  de  la  croissance  et  les  dys¬ 
trophies  du  cartilage  de  conjugaison,  de  la  dys- 
chondroplasie  au  rachitisme,  et  passant  par  les 
exostoses  ostéogéniques  doivent  être  étudiées  en 
fonction  de  ces  données. 


En  somme,  la  connaissance  de  la  vie  normale 
du  tissu  osseux  aux  différents  âges  doit  dominer 


l’étude  de  la  pathologie  en  toutes  ses  parties.  Le 
mécanisme  intime  de  toutes  les  maladies  osseuses 
se  fait  fatalement  suivant  la  courbe  si  spéciale  des 
lois  physiologiques  qui  règlent  la  biologie  de 
l’os.  C’est  sous  l’incidence  de  ces  lois  qu’il  faut 
désormais  chercher  à  pénétrer  l’essence  de  ces 
maladies.  Faute  de  cela,  nous  serons  condamnés 
à  bâtir  sur  le  sable. 


HORMONES  ET  VITAMINES 
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Par  Camille  SOULA 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Toulouse. 

On  a  dit  que  les  vitamines  étaient  des  «  hor¬ 
mones  externes  ».  Pour  élégante  qu’elle  soit, 
cette  dénomination  n’a  que  la  valeur  d’un  trait. 
Comme  elle  en  a  la  séduction,  elle  en  a  le  danger. 
Elle  risque  d'accréditer  des  idées  fausses.  Dans 
les  sciences  expérimentales  positives,  la  difficulté 
doctrinale  est  de  suivre  pas  à  pas  les  faits.  Il  faut 
se  garder  de  tomber  dans  le  raisonnement  par 
analogie.  Pour  que  l’esprit  triomphe  à  ce  jeu,  il 
suffit  en  effet  que  les  expériences  sur  lesquelles 
se  fonde  la  doctrine  n’aient  qu’une  faible  valeur 
discriminante.  On  fait  dire  aux  faits  ce  que  l’on 
veut  si  les  faits  invoqués  ne  sont  pas  signifi¬ 
catifs.  Or,  c’est  de  faits  que  se  nourrit  la  physio¬ 
logie. 

Le  danger  d’appliquer  aux  vitamines  la  déno¬ 
mination  «  d’hormones  externes  »  vient  de 
ce  que  ce  terme  constitue  à  lui  seul  toute  une 
doctrine.  C’est  parce  que  cette  doctrine  me 
paraît  fausse  et,  par  la  même,  inféconde  que  je  la 
critique. 

Admettre  qu’il  existe  des  hormones  exogènes, 
c’est-à-dire  que  des  facteurs  déterminants  de  la 
régulation  des  fonctions  organiques  soient  puisés 
par  l’organisme  dans  le  milieu  extérieur,  oblige  à 
modifier  toutes  les  idées  reçues  sur  les  rapports 
de  l’être  vivant  avec  son  milieu.  Que  la  vie  ne  soit 
possible  que  par  l’apport  alimentaire,  on  le  sait. 
Que  dans  cet  apport  alimentaire  il  y  ait  lieu  d’ac¬ 
corder  un  rôle  de  premier  plan  à  des  infiniment 
petits,  les  vitamines,  encore  appelées  facteurs 
accessoires  de  V alimentation,  c’est  établi.  Mais  que 
ces  infiniment  petits  d’origine  alimentaire  jouent 
dans  l’organisme  le  rôle  à'hormoncs,  c’est  une 
atteinte  trop  profonde  à  l’idée  d’unité  de  l’être 
vivant  pour  qu’on  laisse  cette  idée  s’introduire 'en 
physiologie  sans  reviser  les  faits  qui  l’impose¬ 
raient. 

Appliquée  (sans  autre  raison  que  l’entraî¬ 
nement  verbal)  aux  vitamines  la  dénomination 
d’hormones,  même  avec  l’épithète  d’exogène,  loin 
d’aider  les  esprits  à  une  compréhension  plus  large 
du  rôle  des  facteurs  accessoires  de  l’alimentation, 
est  de  nature  à  fausser  les  idées  sur  le  mode 
d’action  de  ces  agents.  Elle  leur  attribue  implici¬ 
tement  un  rôle  à’ excitants  fonctionnels  normaux 
et  situe  leur  intervention  dans  l’ordre  des  corréla¬ 
tions  organiques  humorales,  ce  qui  est  purement 
gratuit. 

Tout  le  monde  est  d’accord  pour  voir  dans  les 
hormones  des  produits  sécrétés  exerçant  les  effets 
d' excitants  fonctionnels  normaux  :  je  ne  pense 
pas  qu’il  y  ait  de  divergences  sur  cette  définition. 
La  physiologie  des  glandes  endocrines  a  soulevé 
ces  dernières  années  d’assez  vives  discussions. 
Il  est  à  peu  près  généralement  admis  que  le  titre 
d’hormone  ne  doit  être  attribué  à  n’importe  quel 
mélabolite  que  s’il  présente  des  caractères  phy¬ 
siologiques  précis.  Je  sais  bien  que  les  critiques 
ont  surtout  exercé  leur  rigueur  sur  l’établisse¬ 
ment  de  l’origine  sécrétoire  des  hormones.  11  ne 
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«erait  pas  moins  rigoureux  d’appliquer  ces  cri¬ 
tiques  à  la  démonstration  de  leurs  eSets.  Un  mé- 
t»bolite  pour  être  hormone  devrait  jouer  le  rôle 
d’un  excitant  vis-à-vis  d’un  organe  déterminé 
dans  les  conditions  de  son  fonctionnement  normal. 

La  sécrétine  n’était  pas  plus  tôt  découverte  et 
dénommée  hormone  que  l’on  comparait  les  diffé¬ 
rents  temps  de  sa  formation,  de  son  transport, 
de  son  action  aux  différentes  phases  d’un  réflexe 
humoral  (?)  et  l’on  mettait  sans  délai  la  sécrétine 
au  pluriel,  on  disait  :  les  hormones,  par  anticipa¬ 
tion.  Il  est  bien  certain  que  la  très  remarquable 
découverte  de  Bayliss  et  Sterling  éveilla  l’espoir 
inavoué  d’une  généralisation  prochaine. 

La  notion  de  sécrétion  du  milieu  intérieur  due 
à  Claude  Bernard,  mais  que  celui-ci  n’avait  pas 
dégagée  des  fonctions  nutritives  (je  crois  qu’il 
faudra  revenir  à  ce  point  de  vue),  orientée  par 
Brown-Séquard  dans  la  voie  des  corrélations 
organiques  avec  l’idée  d’excitation  fonctionnelle 
exercée  par  des  produits  sécrétés,  a  trouvé  la  con¬ 
firmation  de  ce  dernier  point  de  vue  dans  la  dé¬ 
couverte  de  la  sécrétine  par  Bayliss  et  Starling. 
La  solidarisation  organique  humorale  est  devenue 
une  concurrence  au  système  nerveux. 

Les  suites  de  cette  découverte  furent  à  la  vérité 
beaucoup  plus  humbles  que  ne  le  faisait  espérer 
le  pluriel  ambitieux  :  les  hormones. 

il  faut  bien  reconnaî're  en  effet  que  la  décou¬ 
verte  de  Bayliss  et  Starling  (vingt-six  ans  après 
sa  venue)  conserve  son  originalité  vierge.  Il 
n’est  pas  encore  une  seule  hormone  désignée 
dont  le  rôle  présente  une  analogie  certaine  avec 
la  sécrétine. 

On  a  vite  fait  le  tour.  Si  la  thyroxine  est  connue 
dans  sa  constitution,  on  sait  peu  de  chose  de  son 
passage  dans  le  sang  et  de  son  action.  Si  la  sécré¬ 
tion  d’adrénaline  par  les  surrénales  est  prouvée, 
l’intervention  de  cette  sécréiion  dans  les  condi¬ 
tions  du  fonctionnement  normal  reste  imprécis. 
Quant  à  l’insuline,  si  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  elle  est  sécrétée  par  le  pancréas  et  inter¬ 
vient  dans  la  combustion  du  glucose  sont  connues, 
il  convient  d'observer  que  c’est  une  hormone 
commune  aux  organismes  supérieurs  et  aux 
organismes  monocellulaires.  Un  animal  se  meut 
avec  son  tissu  musculaire.  Celui-ci  brûle  du  glu¬ 
cose,  qui  vient  principalement  du  foie,  avec  le 
concours  de  l’insuline,  qui  vient  principalement 
du  pancréas.  Un  organisme  inférieur  monocellu¬ 
laire  brû'e  également  du  glucose  pour  mouvoir 
son  protoplasme.  Qu’y  a-t-il  dans  tout  ceci  qui 
nous  fasse  sortir  du  cadre  des  faits  de  nutrition 
communs  à  toute  cellule? 

Je  n’y  vois  rien  de  comparable  au  mécanisme 
de  la  sécrétion  externe  du  pancréas.  La  sécrétine, 
en  déclenchant  la  sécrétion  pancréatique,  assure 
une  action  de  solidarité  telle  qu’on  n’en  donnait, 
avant  sa  découverte,  d’explication  que  par  l’exis¬ 
tence  du  système  nerveux. 

En  ést-il  de  même  pour  l’insuline? 

Le  caractère  le  plus  net  de  l'insuline  est  d’être 
un  métabolite  très  général  dans  l’élaboration 
duquel  une  glande  se  spécialise  (le  pancréas), 
chez  les  organismes  supérieurs  (exactement 
comme  le  foie  se  spécialise  dans  l’élaboration  du 
glucose  chez  les  mêmes  animaux). 

On  voit  donc  que  le  caractère  d’hormone  : 
agent  de  corrélation  chimique,  doit  être  très  pru¬ 
demment  attribué,  tout  au  moins  si  ce  terme 
d’hormone  est  le  moins  du  monde  teinté  de  téléo- 
logie  et  si  son  application  confère  le  classement 
du  produit  sécrété  dans  la  catégorie  désexcitants 
fonctionnels  spécifiques  et  normaux.  Sinon,  il  est 
bien  certain  que  tout  produit  élaboré  par  une 
cellule  vivante  et  déversé  dans  le  torrent  circula¬ 
toire,  par  le  seul  fait  qu’il  manifestera  sa  pré¬ 
sence  en  participant  au  métabolisme  en  un  point 
de  l’organisme  éloigné  du  lieu  de  sa  production, 
pourra  être  dénommé  hormone,  et  il  faut  y  ranger 
le  glucose  à  côté  de  l’insuline. 


Il  serait  bien  difficile  de  faire  un  départ  parmi 
les  principes  constituants  du  plasma  entre  ceux 
qui  ont  un  caractère  hormonal  et  ceux  qui  ont 
une  signification  purement  nutritive,  anabolique 
ou  métabolique  Les  frontières  manqueraient  de 
netteté.  Parmi  les  métabolites,  ceux  qui,  ayant 
une  origine  particulière,  manifestent  leur  pré¬ 
sence  par  une  action  particulière,  voilà  les  hor¬ 
mones  :  c’est  tout  ce  qu’on  peut  dire. 

Il  ne  semble  pas  que  ce  soit  au  moment  où 
l’idée  d’hormone  est  sur  la  voie  du  retour  aux 
fonctions  de  nutrition  qu’il  soit  opportun  d’en 
étendre  l’usage. 

Tout  ce  qu’on  voit  de  positif  sur  la  nécessité 
des  vitamines  dans  l’alimentation  nous  éclaire 
fort  peu  sur  la  modalité  de  leur  intervention  dans 
le  métabolisme  et  ne  permet  pas  de  leur  attribuer 
un  mode  d’intervention  dans  la  nutrition  autre 
que  celui  des  aliments  eux-mêmes.  Si  la  suppres¬ 
sion  d’une  vitamine  donne  de  la  névrite,  de  la 
xérophtalmie,  du  scorbut  ou  du  rachitisme,  la 
suppression  d’albumine  entraîne  la  mort.  Le 
mystère  n’est  pas  plus  grand.  De  même  qu’il  est 
délicat  d’établir  une  frontière  entre  le  métabolite 
banal  et  l’hormone,  pour  les  vitamines  il  est  dé¬ 
licat  d’établir  une  frontière  entre  l’aliment  ayant 
une  nécessité  simplement  alimentaire  et  l’aliment 
qui  aurait  une  nécessité  qui  ne  serait  pas  d’ordre 
alimentaire.  Cette  confusion  s’est  agrégée  à  l’ori¬ 
gine  même  de  la  découverte  des  vitamines.  Elle 
se  trouverait  renforcée  par  l’acceptation  du  terme 
d’hormones  exogènes;  or,  rien  ne  justifie  l’attri¬ 
bution  aux  vitamines  d’une  signification  diffé¬ 
rente  de  celle  des  aliments  eux-mêmes.  Si  toutes 
nos  idées  sur  le  mode  d’utilisation  du  glucose  des 
acides  aminés  avaient  la  limpidité  du  cristal,  le 
mystère  qui  entoure  le  mode  d’action  des  vita¬ 
mines  pourrait  nous  émouvoir  et  nous  faire  leur 
attribuer  un  rôle  spécial. 

Mais  comment  caractériserions-nous  la  classe 
des  vitamines  par  le  mécanisme  de  leur  partici¬ 
pation  nutritive?  Qu(  Is  sont  les  faits  qui  per¬ 
mettent  d’établir  une  différence  entre  le  besoin  de 
vitamines  antiscorbutiques  (pour  une  proportion 
en  poids  de  1/1000  de  la  ration),  le  besoin  de 
certains  acides  aminés  spéciaux  (lysine,  trypto- 
phane),  et  le  besoin  d’albumine  (1  gr.  par  kilo¬ 
gramme  et  par  jour)?  Ces  besoins  ne  se  mani¬ 
festent  dans  la  même  proportion.  C’est  tout  ce 
qu’on  peut  dire.  Rien  ne  permet  de  qualifier  le 
besoin  de  tel  aliment  autrement  que  de  besoin  ali¬ 
mentaire. 

Ce  que  la  ration  doit  apporter  à  l’organisme 
ce  sont  les  corps  élémentaires,  chacun  sous  cer¬ 
taine  forme  d’absorption.  La  découverte  des  vita¬ 
mines  atteste  que  la  liste  des  formes  d’absor¬ 
ption  sous  lesquelles  les  corps  élémentaires 
prennent  rang  d’aliments  n’est  pas  entièrement 
connue.  Les  vitamines  dès  l’origine  ont  été  défi¬ 
nies  :  molécules  dont  V organisme  était  impuissant 
à  faire  la  synthèse.  Ce  caractère  est  évident.  Il 
faut  ajouter  que  les  vitamines  l’ont  en  commun 
avec  la  plupart  des  aliments  :  les  acides  aminés, 
par  exemple  qui  sont  la  forme  d’absorption  de 
l’azote.  Seulement  les  acides  aminés,  au  point  de 
vue  de  leur  nécessité,  jouissent  d’une  assez  large 
possibilité  de  substitution  mutuelle.  Cette  possi¬ 
bilité  n’est  pas  absolue  pourtant,  puisque  la  sup¬ 
pression  de  certains  acides  aminés  (lysine)  en¬ 
traîne  des  troubles  particuliers.  Pourquoi  ne  pas 
considérer  la  lysine  comme  une  vitamine  puisque 
l’organisme  se  révèle  incapable  de  remédier  à 
son  absence  dans  la  ration  ?  ' 

La  liste  des  vitamines  devrait  comprendre 
tous  les  aliments  apportant  un  corps  élémentaire 
indispensable  sous  une  forme  non  substituable. 
Des  corps  élémentaires  seuls,  en  effet,  on  peut 
dire  qu’ils  soient  indispensables  et  correspondent 
à  un  besoin  de  l’être  vivant.  Quant  aux  formes 
d’absorption  sous  lesquelles  chacun  de  ces  corps 
doit  se  présenter  pour  pouvoir  participer  au 


métabolisme  vital,  elles  sont  variables  dans  la 
série  des  êtres  vivants,  suivant  le  règne,  suivant 
l'espèce  et,  dans  chaque  espèce,  conditionnées 
certainement  par  l’adaptation  au  régime  alimen¬ 
taire. 

*** 

Ce  qui  frappe  dans  toutes  les  expériences 
d’inanition  partielle,  qu’il  s’agisse  d’inanition 
minérale,  azotée  ou  vitaminique,  c’est  la  diffé¬ 
rence  de  nature  et  de  gravité  des  troubles  déter¬ 
minés  chez  l’animal  par  telle  ou  telle  carence.  Il 
semblerait  que  tous  les  besoins  alimentaires  ne 
soient  pas  essentiels  au  même  degré. 

Dans  les  vitamines  elles-mêmes  il  semble  y 
avoir  une  hiérarchie  dans  le  caractère  plus  ou 
moins  impérieux  de  leur  nécessité. 

La  vitamine  antirachitique  est  une  de  celles 
dont  la  privation  n’entraîne  pas  la  mort  (c'est 
aussi  celle  d’ailleurs  dont  la  privation  peut  être 
le  plus  fréquemment  constatée  par  le  médecin). 
Or,  l’existence  de  la  vitamine  antirachitique  en 
tant  que  facteur  alimentaire  indispensable,  c’est- 
à-dire  en  tant  que  forme  d' absorption  non  substi¬ 
tuable,  ne  peut  guère  plus  être  soutenue.  Le 
fait  que  la  simple  insolation  (ou  les  rayons 
ultra-violets)  guérit  le  rachitisme,  tant  clinique 
qu’expérimental,  suffît  à  ruiner  son  existence.  Il 
n’estplus  possible  de  faire  ressortir  un  syndrome 
à  l’incapacité  constitutionnelle  pour  un  orga¬ 
nisme  d’effectuer  une  synthèse,  lorsque  l’appli¬ 
cation  d’un  agent  physique  (et  lequel  ?  le  rayon¬ 
nement  solaire)  peut  mettre  cet  organisme  en 
puissance  d’effectuer  cette  synthèse.  La  vitamine 
antirachitique  (la  seule  dont  la  constitution  soit 
connue)  est  un  stérol.  Les  troubles  rachitiques 
ne  sont  point  des  troubles  par  carence,  ils  révè¬ 
lent  donc  une  insuffisance  dans  l’élaboration  des 
stérols?  C’est  en  relevant  le  taux  de  celte  élabo¬ 
ration  que  doivent  agir  les  rayons  ultra- violets. 
On  remédie  également  au  rachitisme  par  injection 
de  stérols  extraits  de  la  rate*. 

Comment  le  rachitisme  dans  les  doctrines  mé¬ 
dicales  est-il  devenu  une  avitaminose?  Par  simple 
entraînement,  par  analogie. 

Le  rachitisme  avait  suscité  des  théories  patho¬ 
géniques  issues  de  l’observation  clinique  (que 
l'on  relit  aujourd’hui  avec  estime)  bien  avant 
certes  que  fussent  découvertes  les  vitamines.  Les 
remèdes  aussi  en  étaient  connus  :  le  lait  ma¬ 
ternel,  l’huile  de  foie  de  morue.  Précisément,  la 
connaissance  du  remède  (dans  l’ignorance  de  son 
mode  d'action)  inclina  à  voir  la  cause  (toute  né¬ 
gative)  du  mal  dans  la  privation  du  remède! 
L’absence  à  peu  près  totale  de  données  physiolo¬ 
giques  sur  les  fonctions  de  minéralisation,  l’igno¬ 
rance  du  méiabolisme  des  lipides  rendaient 
acceptable  l’analogie  entre  les  prisonniers  de 
Java  et  les  enfants  nourris  au  biberon  du  monde 
entier. 


Le  raisonnement  par  analogie  est  toujours 
(quand  il  n’est  pire)  une  généralisation  hâtive. 
On  élucide  un  mécanisme  physiologique  qui  ne 
se  peut  expliquer  que  par  l’existence  de  la  sécré¬ 
tine  ;  on  dit  :  les  hormones.  On  observe  que  la 
substitution  du  riz  décortiqué  au  paddy  entraîne 
le  béribéri;  on  dit  :  les  vitamines.  A  mesure  que 
l’on  s’éloigne  de  la  découverte  initiale,  le  mot 
dont  la  création  s’imposa  pour  résumer,  contenir 
et  exprimer  un  faisceau  de  faits  devient  un  ins¬ 
trument  dangereux  quand  on  l’applique  à  des 
faits  nouveaux.  L's  sciences  de  la  nature  n’offrent 
aucun  exemple  d’identité  et  des  analogies  réelles 
extrêmement  rares. 

Qu’une  vitamine  fournie  par  le  lait  maternel 
soit  (par  son  absence)  la  cause  du  rachitisme,  la 
chose  a  paru  claire  parce  que  l’allaitement  au 


1.  AeadémU  de  Médecine,  10  JuUIet  1938. 
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sein  semblait  remédier  à  tout  le  mal.  Mais  que,  de 
deux  enfants  nourris  au  biberon,  l’un  seul  devint 
rachitique  était  aussi  bien  digne  de  remarque  et 
aurait  dû  porter  à  reconnaître  que,  si  carence  il 
y  avait,  elle  n’était  pas  du  côté  des  deux  biberons, 
mais  de  l’un  des  deux  enfants. 

Sur  le  terrain  expérimental,  la  facilité  avec 
laquelle  la  suppression  du  facteur  D  déclenche 
les  troubles  rachitiques  est  un  des  faits  qui  ont 
le  plus  fortement  contribué  à  étayer  la  théorie 
pathogénique  de  l'avitaminose  pour  le  rachi¬ 
tisme.  Elle  donnait,  cela  est  certain,  beaucoup  de 
vraisemblance  à  cette  doctrine  jusqu’à  la  décou¬ 
verte  de  l’action  des  rayons  ultra-violets.  Il  faut 
aujourd’hui  essayer  de  s’expliquer  cette  produc¬ 
tion  expérimentale  du  rachitisme  par  une  ca¬ 
rence,  sachant  de  la  vitamine  incriminée  qu’il 
s’agit  d’un  principe  alimentaire  qui  n’est  pas 
indispensable  à  l’organisme.  On  est  amené  à 
penser  que  le  rachitisme  est  un  syndrome  qui 
évolue  dans  les  limites  de  l’adaptation  nutritive. 
Si  la  vitamine  antirachitique  n’est  pas,  en  effet. 


QUELQUES  RÉFLEXIONS 

SUR 

L’INJECTION 

DES  TROMPES  UTÉRINES 

A  PROPOS  D'UN  CAS  MALHEUREUX 
Par  M.  DELASSUS 
Professeur  à  la  Faculté  libre  de  Lille. 


Comme  toutes  les  méthodes  nouvelles,  l’injec¬ 
tion  des  trompes  utérines,  en  vue  de  leur  débou¬ 
chage,  a  un  bon  courant  d’affaires... 

Par  la  simplicité  de  sa  conception,  elle  plaît 
aux  intéressées  : 

«  Vos  trompes,  madame,  sont  peut-être  bou¬ 
chées  :  d’où  votre  stérilité.  Vérifions  et  débou- 
chons-les,  si  besoin.  »  C'est  clair. 

Ajoutons  le  remous  d’intérêt  que  provoque  la 
nouvelle  d’une  grossesse  obtenue  après  emploi 
de  la  méthode,  et  on  s’explique  que  toutes  les 
assoiffées  de  maternité  —  et  c’est  à  leur  honneur 
—  se  précipitent  vers  cette  fontaine  de  vie... 

Quant  aux  insuccès,  je  veux  dire  aux  non- 
réussites,  comme  les  intéressées  ne  racontent  pas 
leurs  affaires  à  tout  le  monde,  l’oubli  discret  les 
entoure  et  les  cache. 

Et  enfin,  les  catastrophes,  ou  quasi-catas¬ 
trophes,  je  suis  assuré  qu’elles  ne  sont  pas  mises 
au  jour  et  que  le  silence,  —  ou  la  terre,  —  les 
recouvre  non  moins  discrètement. 

Or,  c’est  de  cette  façon  que  l’on  compromet 
les  découvertes  les  plus  utiles  et  les  plus  ration¬ 
nelles. 

Je  voudrais  faire  connaître  un  cas  instructif 
qu’il  m’a  été  donné  de  suivre,  je  puis  dire,  avant, 
pendant  et  après.  Je  résume. 

Femme  de  29  ans.  Grossesse  et  avortement 
spontané  probable,  il  y  a  quatre  ans.  A  la  suite, 
salpingite  à  gauche  que  je  soigne  avec  bon  ré¬ 
sultat.  Quatre  ans  se  passent,  de  maternité  point. 

On  se  rend  dans  une  maison  où  l’injection 
dans  les  trompes  se  fait  quasi  en  séries.  On  pré¬ 
vient  qu’il  y  a  eu  autrefois  salpingite. 

Malgré  cet  avertissement,  il  n’est  fait  aucun 
examen  microbiologique. 

Le  lendemain,  première  tentative  de  débou¬ 
chage  par  injection  au  lipiodol,  probablement. 
Ensuite,  la  femme  est  transportée  dans  une 
salle  voisine  où  une  radiographie  montre  que  le 
liquide  n’a  pas  passé  dans  le  péritoine. 

(  Revenez  demain  ».  Nouvelle  injection.  Nou¬ 


une  vitamine  vraie,  puisque  l’organisme  peut  en 
faire  la  synthèse,  on  doit  penser  que,  l’apport  de 
la  ration  en  vitamine  antirachitique  étant  habi¬ 
tuel,  l’organisme  subit  pourtant  un  dommage 
lorsqu’il  en  est  subitement  privé.  Sans  doute 
peut-il,  grâce  à  l’action  de  radiations  ou  par  exci¬ 
tation  des  fonctions  spléniques,  subir  sans  dom¬ 
mage  cette  privation.  Ceci  nous  amène  à  consi¬ 
dérer  que  la  vitamine  antirachitique  est  en 
quelque  sorte  une  vitamine  facultative.  L’adap¬ 
tation  des  organismes  à  une  alimentation  riche 
en  facteur  D  (stérol)  entraînerait  une  sorte  de 
paresse  de  ces  organismes  dans  leurs  fonctions 
d’élaboration  des  stérols,  une  sorte  d’insuffisance 
très  étendue  à  la  plupart  des  sujets  et  d’origine 
adaptative. 

Il  y  a  vitamine  et  vitamine  comme  il  y  a  hor¬ 
mone  et  hormone. 

L’importance  du  rôle  des  infiniment  petits  en 
biologie  a  suscité  quelques  progrès  parfois,  et 
souvent  répandu  quelque  confusion  dans  les  pro¬ 


blèmes  physiologiques  :  hormones  et  vitamines 
en  offrent  l’exemple.  Une  foule  de  faits  nouveaux 
se  sont  accumulés  dont  la  compréhension  n’exige 
pas  tant  d’idées  nouvelles.  La  conception  nutri¬ 
tive  du  milieü  intérieur  que  formulait  Claude  Ber¬ 
nard  est  à  tout  prendre  la  conception  doctrinale 
la  plus  claire.  Nos  connaissances  sur  les  hor¬ 
mones  y  rentrent  fort  bien.  Qu’il  y  ait  lieu  ,de 
faire  une  classe  à  part  dans  les  métabolites  pour 
les  hormones,  comme  dans  les  aliments  pour  les 
vitamines,  cela  n’implique  nullement  de  consi¬ 
dérer  une  hormone  autrement  qu’un  métabolite, 
une  vitamine  autrement  qu’un  aliment,  et,  en 
aucun  cas,  une  vitamine  ne  pourra  être  assimilée 
à  une  hormone  tant  qu’un  fait  n’établira  la  parti¬ 
cipation  de  cette  vitamine  i  un  déterminisme 
fonctionnel  particulier.  L’imagination  est  un  peu 
ennemie  des  sciences  de  la  nature.  Les  sciences 
de  la  nature  ne  vivent  que  de  faits.  Quant  à  l’ex¬ 
plication  des  faits  eux-mêmes,  celle  qui  découle 
de  la  logique  la  plus  ordinaire,  je  serais  tenté  de 
dire  la  plus  plate,  est  toujours  la  meilleure. 


veau  transport.  Cette  fois,  dit-on,  le  débouchage 
est  fait.  La  malade  rentre  aussitôt  à  l’hôtel. 

Le  lendemain,  avec  la  permission  du  médecin, 
on  reprend  le  train  et  r.pn  rentre  chez  soi. 

Douleurs  dans  la  soirée.  Fièvre.  Pas  de  vomis¬ 
sements.  Les  douleurs  et  la  fièvre  augmentent. 
Glace,  injections  chaudes.  Le  D'"  D.  me  prie  de 
revoir  cette  ancienne  cliente.  Le  sixième  jour, 
je  constate  comme  lui,  dans  le  Douglas,  non  pas 
un  empâtement  diffus  comme  dans  la  pelvi-péri- 
tonite  ou  douglassite  suppurée,  mais  une  véri¬ 
table  bille,  rénitente,  avec  souplesse  des  tissus 
environnants.  On  a  la  sensation  d’une  collection 
dans  une  poche.  La  pression  est  excessivement 
douloureuse.  Le  toucher  rectal  confirme  ces  sen¬ 
sations. 

Je  ne  discute  pas  ici  le  siège.  Il  suffit  qu’il  y 
ait  infection. 

Le  lendemain,  soit  six  jours  après  la  première 
injection  de  lipiodol,  je  pratique,  par  la  voie 
vaginale,  l’incision  de  la  poche.  Il  s’écoule 
150  gr.  d’un  pus  louable,  mais  très  odorant. 

Un  échantillon  est  envoyé  au  laboratoire  avec 
le  prélèvement  du  mucus  utérin,  pris  la  veille 
pour  s’assurer  de  la  stérilité  ou  non  du  contenu 
utérin  (voir  plus  loin). 

Le  soulagement  est  immédiat.  La  fièvre 
tombe.  Le  drain  donne  un  peu  de  liquide.  Le 
huitième  jour,  il  est  expulsé.  Je  tente  de  m’en 
passer.  Rétention;  fièvre.  Je  replace  un  drain 
qui  restera  jusqu’au  vingt-quatrième  jour.  Pen¬ 
dant  que  la  poche  se  comportait  ainsi,  il  se  pro¬ 
duisait  dans  le  Douglas  et  le  long  du  rectum  à 
droite  un  empâtement  qui  s’épanouissait  en 
haut,  dans  le  ligament  large  droit  que  l’on  sen¬ 
tait  comme  une  masse  transversale,  tel  du  plâtre 
durci. 

A  gauche,  une  douleur  apparaît  au-dessus  du 
pli  inguinal,  j’y  sens  une  bande  empâtée  trans¬ 
versale  qui,  heureusement,  se  résorbe.  Dans  le 
cul-de-sac  vaginal  gauche,  tout  [reste  libre.  La 
poche,  vidée  et  drainée,  occupe  presque  le  milieu 
du  Douglas. 

Le  vingtième  jour,  nouvelle  ascension  à  39°7. 
C’est  un  épanchement  dans  la  plèvre  droite  qui 
se  produit.  La  ponction  exploratrice  retire  du 
liquide  clair.  Retour  à  la  normale  en  trois  se¬ 
maines.  L’état  général  reste  longtemps  affaibli, 
pas  d’appétit.  L’amélioration  reprend  et  l’état 
local,  au  soixantième  jour,  montre  une  induration 
péri-utérine  nette,  non  douloureuse,  mais  en  ré¬ 
gression.  Etat  général  excellent. 

Examens.  —  Dans  le  mucus  utérin,  le  labora¬ 
toire  signale  des  staphylocoques  et  du  coli-bacille. 

Dans  le  pus  de  la  collection,  du  staphylo  et  de 
l’entéro.  Qes  microbes  n’ont  pas  cultivé  : 


Dans  la  plèvre,  des  leucocytes.  Pas  d’héma¬ 
ties.  Pas  de  microbes. 

On  nous  a  fait  parvenir  les  radiographies  faites 
au  moment  de  l’intervention.  La  première  montre 
les  trompes  injectées  en  noir  et  l’utérus  plein  de 
lipiodol.  La  seconde  ressemble  étonnamment  à  la 
première;  mais,  pour  ma  part,  je  n’oserais  affir¬ 
mer  que  le  liquide  a  passé  par  les  trompes  qui  ne 
me  paraissent  pas  débouchées  et  se  terminent  en 
massue. 


Je  demande  à  ajouter  quelques  réflexions  sur 
la  méthode. 

Et  d’abord, je  suis  convaincu  qu’elle  èst ration¬ 
nelle  et  qu’elle  a  donné  de  bons  résultats.  Le 
nombre  de  mémoires  publiés  sur  la  question  est 
déjà  considérable.  Mais  il  faut  insister  sur  la  né¬ 
cessité  de  s’entourer  de  toutes  les  précautions 
que  le  simple  bon  sens  clinique  et  scientifique 
impose  en  pareil  cas,  et  je  place  au  premier  rang 
l’examen  microbiologique  des  écoulements  uté¬ 
rins. 

Dans  notre  cas,  rien  n’a  été  fait  dans  ce  sens, 
n’est-ce  pas  là  une  faute?  Il  semble  bien  évident 
que  l’injection  n’eût  pas  été  tentée  si  l’on  avait 
lu  l’analyse  du  laboratoire,  et  la  crainte  de  l’in¬ 
fection  eût  commandé  l’abstention. 

Elevons-nous  un  peu  au-dessus  de  ce  cas  parti¬ 
culier  pour  juger  de  plus  haut  la  méthode. 

J’admets  fort  bien  que,  lorsqu'on  a  éliminé 
toutes  les  causes  de  stérilité  :  déplacements,  adhé¬ 
rences  fixant  l’utérus  et  les  annexes,  inflamma¬ 
tions,  bref  toutes  les  causes  d’ordre  local,  et  non 
moins  celles  d’ordre  général,  on  soit  amené,  en 
leur  absence,  à  penser  à  une  obturation  de  la 
trompe  de  cause  interne  ou  externe.  Dès  lors, 
il  est  logique  de  vérifier  cette  situation  après 
un  examen  microbiologique  des  sécrétions  uté¬ 
rines. 

Le  liquide  passe-t-il  aisément  :  le  problème  est 
résolu. 

Passe-t-il  difficilement  comme  l’indique  la 
pression  du  manomètre  ? 

La  prudence  s’impose  et  la  question  devient 
délicate.  Rupture  de  trompe  friable,  hémorragie, 
emphysème  sont  là  qui  guettent  toute  insistance  I 
Veut-on  déboucher  quand  même,  alors  c’est  agir 
à  l’aveuglette. 

Or,  que  l’on  veuille  bien  considérer  que  toute 
la  chirurgie  gynécologique  a  évolué,  depuis  cin¬ 
quante  ans,  vers  la  pleine  lumière,  à  ciel  ouvert, 
témoin  les  interventions  vaginales  réduites  au 
minimum.  Mchr  Licht\ 

Tous  ceux  qui  ont  la  pratique  de  la  chirurgie 
gynécologique  savent  que,  dans  l’immense  majo¬ 
rité  de  ces  cas,  le  pavillon  de  la  trompe  est 
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renflé  en  massue  et  obturé,  souvent  adhérent,, 
qu'une  série  de  dilatations  et  rétrécissements, 
sur  son  trajet,  indique  des  obturations  multiples, 
complètes  ou  incomplètes.  Que  grosses  ou  petites, 
ces  collections  peuvent  contenir  des  liquides 
avec  organismes  microbiens  au  moins  suspects. 

La  conduite  rationnelle,  en  ce  cas  spécial 
d’obstruction  infranchissable,  siégeant  dans  le 
pavillon  que  la  radio  montre  renflée  en  massue, 
me  parait  la  suivante  : 

Prévenir  la  malade  de  la  situation  révélée  par 
la  radio,  du  siège  précis  de  l’obstruction,  de  la 
possibilité  de  la  lever,  mais  par  une  intervention 
à  ciel  ouvert,  par  la  laparotomie  :  Recule-t-elle  ? 
La  situation  est  réglée. 

Accepte-t  elle  ?  Une'  laparotomie  permet  de 
vérifier  l’état  de  tout  l'appareil  pelvien. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  CAUSES  ET  LA  THERAPEUTIQUE 

DU  GLAUCOME 
DANS  LEURS  RAPPORTS 
AVEC  LA  MÉDECINE  GÉNÉRALE 


Il  n'est  guère  d’affection  relevant  d’une  spé¬ 
cialité  qui,  plus  que  le  glaucome,  intéresse  l’en¬ 
semble  des  praticiens.  Non  pas  qu’il  s’agisse  là 
d’un  de  ces  états  fréquemment  observés,  exigeant, 
qnand  il  se  présente,  une  prescription  urgente  et 
étroitement  définie.  S'il  faut  savoir  que,  dans 
certaines  circonstances,  l'instillation  d’atropine  a 
pu  déclencher  une  catastrophe  irrémédiable  chez 
tel  ou  tel  glaucomateux,  c'est  surtout  parce  que 
cette  maladie,  dont  l'étiologie  et  la  paihogénie 
sont  actuellement  si  abondamment  discutées, 
touche  de  si  près  aux  problèmes  les  plus  signi¬ 
ficatifs  de  la  pratique  quotidienne  qu’elle  nous 
retient  tous.  L'oeil  est,  en  effet,  un  organe  si  com¬ 
plexe,  au  sein  duquel  des  phénomènes  physiolo¬ 
giques  et  pathologiques  si  divers  se  passent,  qu’il 
offre,  comme  en  un  raccourci,  une  image  de  ce  que 
nous  voyons  dans  le  reste  du  corps  et  un  réactif 
précieux  et  fidèle  pour  un  grand  nombre  de  sub¬ 
stances  médicamenteuses. 

Le  glaucome  n’est-il  pas,  en  outre,  un  organe 
malade  dans  un  corps  malade  comme  Lagrange 
l’a  si  bien  dit  ou  encore,  selon  l’expression  de 
Laqueur,  conséquence,  à  la  fois,  de  ce  qui  dilate 
l’iris  et  débilite  l’organisme?  La  thérapeutique 
générale  compte  donc  pour  beaucoup  dans  cette 
affection  comme  on  s’en  rend  de  mieux  en  mieux 
compte  et  nous  avons  tout  intérêt  à  suivre  de  très 
près  ce  que  la  pharmacologie  peut  faire  sur  un 
organisme  si  exceptionnellement  accessible  à 
l’observation  directe. 

Le  phénomène  le  plus  caractéristique  qu’on 
observe  au  cours  du  glaucome,  le  seul  dont  la 
pathogénie  doive  nous  retenir,  est  cons.titué  par 
l’augmentation  de  la  pression  intra-oculaire  qui 
dépasse  28,5  mm.  de  mercure  selon  Cridland  avec 
le  tonomètre  de  Schiôlz  et  qui  fait  que,  dans  cer¬ 
tains  accès  aigus,  l’oeil  devient  d’une  dureté  de 
pierre,  tandis  que  dans  les  formes  chroniques 
les  chiffres  ne  dépassent  qu’à  peine  la  normale, 
même  au  moment  du  réveil,  alors  qu’ils  sont  au 
maximum. 

Ce  symptâme  caractéristique  du  glaucome  est 
dû  à  un  déséquilibre  entre  le  contenant,  la  sclé¬ 
rotique,  qui  est  à  peu  près  inextensible,  et  son 
contenu  de  volume  plus  ou  moins  variable  :  corps 
vitré,  cristallin,  vaisseaux  de  l’uvée  et  surtout 
humeur  aqueuse  dont  la  production  et  l’élimina¬ 
tion  doivent  constamment  s’équilibrer- 


On  amène  les  trompes  hors  de  l'abdomen,  et 
déjà  sont  supprimées  les  coudures.  Le  pavillon 
est  libéré,  et,  si  une  massue  indique  sa  fermeture, 
un  coup  de  bistouri  l'ouvre;  on  le  nettoie.  A  ce 
moment,  sous  les  yeux,  en  dehors  du  péritoine 
protégé  on  peut  tenter  par  l'utérus  l’injection 
tubaire;  vérifier,  de  visu,  la  perméabilité  de  la 
trompe  ou  son  obstruction,  pratiquer,  au  besoin, 
un  cathétérisme  filiforme;  bref,  faire  œuvre  à 
la  fois  logique,  sûre  et  scientifique. 

Tandis  que  l’injection  à  ciel  fermé,  débouchât- 
elle  la  trompe,  laisse  subsister  les  autres  causes 
de  stérilité  :  déplacements,  coudures,  adhérences 
parfois  non  perceptibles  à  l’examen  par  le  toucher. 

Je  me  résume  :  En  s’entourant  des  précautions 
dictées  par  la  science,  on  peut  vérifier,  au 


moyen  de  l’injection,  la  perméabilité  des  trompes 
par  les  voies  naturelles.  Il  peut  être  dangereux 
d’insister,  à  l’aveuglette. 

Si  le  liquide,  s’accumulant  dans  les  trompes  et 
.le  pavillon,  montre  que  c’est  dans  le  pavillon  que 
réside  l’obstacle,  il  est  plus  logique  de  faire  une 
intervention  exploratrice  et  curatrice,  à  ciel  ou¬ 
vert,  qui  visera  plusieurs  indications. 

Un  dernier  mot  qui  a  son  importance  : 

Je  connais  une  jeune  femme  qui  a  subi  l’injeo- 
tion  dans  des  trompes  parfaitement  libres,  mais 
c’est  son  mari  qui  a  les  cordons  déférents  bou¬ 
chés  depuis  certaine  gonococcie! 

C’est  lui  la  cause  de  la  stérilité  de  sa  femme, 
mais  on  n’y  a  pas  pensé,  et  l’opération  s'étant 
faite,  comme  souvent,  à  mon  insu,  je  n’ai  pu  pré¬ 
venir  l’opérateur. 


I 

Gommen'çons  par  rappeler  quelques  théories  et 
surtout  quelques  faits  d'ordre  mécanique  relatifs 
à  l’élimination  de  l’humeur  aqueuse.  A  l’origine, 
grâce  surtout  aux  travaux  exceptionnellement 
intéressants  d’Arthur  Thomson,  on  leur  a  fait 
jouer  un  rôle  tellement  important  qu’on  en  a  un 
peu  oublié  parfois  les  facteurs  humoraux.  Cet 
auteur  a  effectivement  découvert,  en  1911,  les 
fonctions  de  l’éperon  de  la  sclérotique.  Pour 
comprendre  cette  théorie,  il  faut  se  remémorer 
sommairement  l’anatomie  de  l’angle  formé  par  la 
cornée  et  l’iris,  c’est-à-dire,  de  ce  qu’on  appelle 
l’angle  de  filtration.  Au  fond  de  cet  angle,  à 
l'union  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  se  trouve 
le  canal  de  Schlemm,  séparé  de  la  chambre  anté¬ 
rieure  par  le  ligament  pectiné  qui  unit  la  face 
postérieure  de  la  cornée  (membranes  de  Des- 
cemet)  à  la  face  interne  de  la  sclérotique.  L'en¬ 
droit  où  ce  ligament  s’insère  sur  la  sclérotique  est 
marqué  par  une  sorte  d’apopbyse  circulaire  ou 
d’éperon,  assez  mobile  pour  se  rapprocher  ou 
s’écarter  plus  ou  moins  de  la  sclérotique.  Par 
contraction  du  muscle  ciliaii  e  qui  est  le  muscle  de 
l’accommodation,  cetéperon  s'éloigne  de  la  scléro¬ 
tique,  dilatant  ainsi  le  canal  de  Schlemm  qui 
s’emplit  alors  d'humeur  aqueuse.  Au  contraire, 
quand  ce  muscle  est  relâché,  l’épéron  se  rap¬ 
proche  de  la  sclérotique  sous  la  traction  du  liga¬ 
ment  pectiné  et  le  canal  de  Schlemm  se  trouve 
plus  ou  moins  écrasé  et  vidé  de  son  contenu. 
Chaque  fois  qu’il  y  a  effort  d’accommodation,  l’hu¬ 
meur  aqueuse  est  donc  pompée  dans  le  canal  d'où 
des  dispositifs  vasculaires,  plus  ou  moins  carac¬ 
térisés,  l’empêchent  de  refluer  vers  l’œil.  Ainsi 
s’explique  que  tout  ce  qui  obstrue  cet  angle  de 
filtration  ou  gêrie  son  fonctionnement  diminue  la 
marge  de  sûreté  que  l’œil  possède  à  l’égard  des 
surpressions. 

Ce  fonctionnement  est  gêné  au  cours  de  la  dila¬ 
tation  maxima  de  l’iris;  sous  l’influence  d’un 
mydriatique  :  atropine  qui  para'yse  le  vague  ou 
adrénaline  qui  stimule  le  sympathique,  il  se  forme 
alors  au  pourtour  de  l’iris  des  plis  circulaires 
qui  appuyent  plus  ou  moins  fortement  sur  la 
cornée  et  obstruent  l'angle  de  filtration.  On  sait, 
d’ailleurs,  que  nombre  d’auteurs  ont  pu  augmenter 
la  pression  intraoculaire  par  excitation  directe 
du  sympathique  cervical.  Tels  sont  Claude 
Bernard,  Adamük,  von  Hippel,  Grünhagen,  etc. 

Inversément,  les  miotiques  qui  étalent  l’iris  et 
qui  sont  des  vagotoniques  :  pilocarpine,  ésérine, 
ouvrent  cet  angle  et  favorisent  l’évacuation  de 
l’humeur  aqueuse.  L’action  de  ces  médicaments  — 
c’est  un  fait  sur  lequel  Magnus  et  Stübel  ont  jus¬ 
tement  Insisté  —  met  les  nombreux  lymphatiques 
de  l’iris  en  contact  direct  avec  l’humeur  aqueuse. 
Or,  les  lymphatiques  sont  normalement  chargés 
d’évacuer  les  substances  liquides  ou  solides,  usées 
et  devenues  nuisibles.  Leur  faculté  d’absorption 
à  travers  leur  endothélium  est,  comme  l’a  montré 


Florey,  considérable  dès  que  la  pression  à  laquelle 
sont  soumises  les  substances  à  évacuer  s’élève. 
Les  lymphatiques  sont  ainsi  capables  de  résorber 
même  des  corpuscules  ténus  comme  l’encre  de 
Chine  ou  autre  suspension  du  même  genre.  Les 
lymphatiques  de  l’iris  doivent  donc  être  consi¬ 
dérés  eux  aussi  comme  un  exutoire  possible  dont 
l’importance  relative  est  d'ailleurs  difficile  à  éva¬ 
luer. 

Les  faits  qu’on  vient  de  voir  nous  montrent  le 
glaucome  —  il  y  a  des  exceptions  à  cette  règle 
sur  lesquelles  nous  reviendrons  —  comme  un 
phénomène  sympathicotonique  puisque  ce  qui 
excite  le  sympathique  de  même  que  ce  qui  para¬ 
lyse  le  vague  l’aggrave. 

Les  modifications  que  l’œil  subit  avec  l’âge 
tendent  dans  une  certaine  mesure  à  entraver 
l’écoulement  normal  de  l'humeur  aqueuse.  Men¬ 
tionnons,  simplement,  l'épaississement  des  fibres 
constitutives  du  ligament  pectiné,  l'augmenta¬ 
tion  progressive  du  cristallin  qui  fait  sentir  ses 
effets  surtout  en  avant  et  qui,  par  conséquent, 
repousse  l’iris  vers  la  cornée  et  ferme  plus  ou 
moins  l’angle  de  filtration,  etc. 

11  est,  d’autre  part,  deux  formations  dont  le 
volume  varie  sous  des  influences  diverses  C’est 
tout  d’ab  'rd  le  corps  vitré,  sur  la  signification 
duquel  Cantonnet  a  été  un  des  premiers  à  attirer 
l'attention,  qui  est  un  gel,  c’est-à-dire,  une  sub¬ 
stance  colloïdale  susceptible  d’absorber  en  se 
gonflant  ou,  au  contraire,  d’éliminer  en  se  rédui¬ 
sant,  certaines  so'utions  électrolytiques.  Les  tra¬ 
vaux  de  Loeb  ont  montré,  en  effet,  que  le  volume 
du  corps  vitré  diminue  en  même  temps  que  le  /  H. 
C'est  là  un  fait  avec  lequel  les  travaux  récents 
sur  le  traitement  de  l’œdème  par  la  médication 
acidifiante  nous  rendent  familier.  De  sorte  que 
même  si  on  ne  considère  pas  l'attaque  de  glau¬ 
come  aigu  comme  une  forme  d'œdème  plus  ou 
moins  analogue  à  celui  de  Quincke,  on  ne  peut 
cependant  contester  qu’il  n  y  ait  entre  les  deux 
phénomènes  des  relations  significatives.  D’ail¬ 
leurs  Meesmann  a  montré  que  le  glaucome  s’ac¬ 
compagne  d’alcalose,  le  pu  de  l'humeur  aqueuse 
pouvant,  dans  cette  maladie,  s’élever  à  8,1,  tan¬ 
dis  que  la  normale  oscille  entre  7,7  et  7,8  D  au¬ 
tre  part,  Meesmann,  en  introduisant  des  solu¬ 
tions  alcalines  isotoniques  dans  les  yeux  de  chats 
ou  de  cobayes,  porte  le  pu  intraoculaire  à  8,1  on 
à  8,3  et  augmente  ainsi  la  tension  oculaire  de  30 
à  70  mm.  au  cours  de  l’heure  qui  suit  l’expé¬ 
rience.  Ces  faits  ont  été  confirmés  notamment 
par  Kadlicky.  D’autre  part.  Hamburger  admet 
que  l'hypotonie  intraoculaire  provoquée  par  l’in¬ 
flammation  est  due  à  la  réduction  du  corps  vitré. 

L’introduction  d’acide  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  diminue  la  tension  intraoculaire  en  même 
temps  que  le  pu.  C'est  un  fait  que  la  clinique 
avait  déjà  enseigné  :  l’hypotonie  du  globe  ocu¬ 
laire  est,  eu  effet,  un  phénomène  constamment 
j  observé  au  cours  de  l’acidose  du  coma  diabé¬ 
tique  (Heine).  Ainsi  l’acidose  qui  est  un  des 
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symptômes  les  plus  constants  de  la  sympathico¬ 
tonie  et  une  conséquence  régulière  des  médica¬ 
tions  synipathicotoniques  (belladone,  adrénaline, 
chlorure  de  calcium]  se  trouve  être,  par  son 
action  sur  le  corps  vitré,  classée  parmi  les  fac¬ 
teurs  qui  préviennent  ou  guérissent  le  glau¬ 
come.  A  une  époque  où  on  discute  tant  sur  l’ac¬ 
tion  diphasique  de  certains  poisons  du  système 
vago-sympathique,  il  n’est  pas  inutile  de  souli¬ 
gner  les  faits  qui  montrent  des  drogues  à  action 
semblable  avoir  des  effets  diamétralement  op¬ 
posés  sur  les  mêmes  organes  et  réciproquement. 

Enfin,  comme  l’ont  montré  Abadie,  Magitot  et 
d’autres,  il  peut  y  avoir  augmentation  de  volume 
du  contenu  oculaire  du  fait  de  la  turgescence  des 
vaisseaux  de  l’uvée  qu’on  compare  souvent  à  un 
corps  caverneux  (Gaudissart),  capable  d’entrer 
en  érection  et  de  réaliser  un  véritable  priapisme 
(Hamburger),  dans  des  circonstances  diverses 
parmi  lesquelles  les  émotions  jouent  sans  doute 
un  rôle  important.  En  tout  cas,  cette  dilatation 
des  vaisseaux  doit  être  considérée  comme  un 
phénomène  vagotonique  à  l’égard  duquel  cer¬ 
tains  agents  sympathicotoniques  en  même  temps 
que  les  vaso-constricteurs  énergiques  (adréna¬ 
line,  calcium)  agissent  bien,  comme  nous  le  ver¬ 
rons  plus  loin. 

II 

Les  faits  qu’on  vient  de  voir,  quoique  fort  dis¬ 
parates,  devaient  cependant  être  groupés,  car  ils 
ne  touchent  en  rien  à  la  production  de  l’humeur 
aqueuse,  problème  très  spécial  que  nous  allons 
maintenant  aborder. 

Notons  d’abord  que  la  théorie  qui  considère 
l’humeur  aqueuse  comme  une  sécrétion  véritable 
est  surtout  défendue  par  Lagrange.  D’autres  au¬ 
teurs  considèrent  celte  production  plutôt  comme 
un  dialysat  ou  un  filtrat,  de  composition  sem¬ 
blable  à  celle  du  plasma.  Celte  discussion  est 
trop  académique  pour  que  nous  insistions.  L’im¬ 
portant  est  que,  comme  Duke-Elder  l’a  récem¬ 
ment  montré,  tous  les  cristalloïdes  du  plasma  se 
retrouvent  dans  l’humeur  aqueuse  sans  modifi¬ 
cation  appréciable,  à  tel  point  qu’entre  les  deux 
liquides  il  y  a,  selon  les  nombreuses  recherches 
de  cet  auteur,  identité  chimique,  osmotique,  élec¬ 
trique  et  hydrostatique.  Les  colloïdes  sont  la 
seule  chose  qui  manque  dans  l’humeur  aqueuse. 

Quant  à  la  membrane  à  travers  laquelle  se  font 
les  échanges  entre  ces  deux  milieux,  elle  est  con¬ 
sidérée  comme  un  complexe  dans  lequel  l’endo¬ 
thélium  vasculaire  joue  un  rôle  absolument  pré¬ 
pondérant.  Or,  la  perméabilité  des  capillaires 
varie  beaucoup  d’un  organe  à  un  autre.  Elle  est 
au  maximum  au  niveau  du  foie  où  les  échanges 
sont  le  plus  actifs.  D’autre  part,  comme  le  note 
Ramsay,  si  le  plasma  dialyse  à  travers  les  capil¬ 
laires  généraux  avec  1  à  2  mm.  de  pression,  les 
capillaires  de  l’œil  ne  dialysent  qu’avec  25  mm. 
Cette  perméabilité  est  encore  plus  faible  pour  les 
capillaires  du  système  nerveux  central.  C’est  là 
un  fait  bien  établi  notamment  par  les  recherches 
de  Stern  sur  la  barrière  hémato-encéphalique. 
Une  série  de  corps  chimiques  pénètrent  donc  mal 
dans  la  substance  cérébrale.  Tels  sont  les  ca¬ 
tions  Na,  Ga,  K,  de  môme  que  les  alcaloïdes.  En 
revanche,  les  unions  tels  que  Cl,  I,  Br  et  les  ma¬ 
tières  colorantes  acides  franchissent  cette  bar¬ 
rière  plus  aisément.  La  clinique  enseigne,  d’ail¬ 
leurs,  quelles  difficultés  on  éprouve  à  faire  agir 
des  médicaments  comme  le  mercure  ou  les  arsé- 
nobenzols  sur  des  lésions  syphilitiques  de  l’en¬ 
céphale. 

Mais,  à  côté  de  la  barrière  hémato-encépha¬ 
lique,  il  y  a,  comme  Franceschetti  et  Wieland 
l’ont  montré,  une  barrière  hémato-oculaire  d’ail¬ 
leurs  nettement  moins  difficile  à  franchir  que 
celle  qui  défend  la  substance  cérébrale  et  sur 
laquelle  il  est  indispensable  de  donner  quelques 
précisions. 


Les  endothéliums  vasculaires  peuvent  être 
rendus  plus  perméables  pour  toute  une  série  de 
substances.  Citons,  entre  beaucoup  d’autres,  les 
travaux  de  Gunn  et  Fraser  qui,  en  perfusant 
l’appareil  circulatoire  d’une  grenouille  avec  du 
liquide  de  Ringer,  additionné  d’une  certaine 
proportion  de  venin  de  vipère  échis,  ont  déter¬ 
miné  un  œdème  considérable.  Bien  plus,  en  per¬ 
fusant  simplement  le  cœur  de  grenouille  avec 
cette  même  préparation,  ils  ont  vu  v*  sang  lui- 
même  traverser  les  parois  du  viscère.  Dale  et 
Richard  ont  montré  qu’avec  une  substance  plus 
intéressante  encore  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe,  l’histamine,  produit  normal  de  la  désas¬ 
similation  et  vagotonique  puissant,  les  capillaires 
sont  dilatés  et  rendus  perméables  au  point  de 
provoquer  de  l’œdème.  Dans  certaines  circon¬ 
stances,  cette  substance  a  pu  provoquer  même  une 
crise  de  glaucome  aigu. 

Les  dérivés  puriques  ont,  selon  Franceschetti 
et  Wieland,  des  effets  du  même  genre.  Si  on  in¬ 
jecte  à  un  lapin  0  gr.  3  d’arsénobenzol,  on  con¬ 
state  que  la  chambre  antérieure  comme  le  liquide 
céphalo-rachidien  ne  contiennent,  à  la  suite  de 
cette  injection,  aucune  trace  de  la  préparation 
arsenicale.  Si,  en  même  temps  que  ce  médica¬ 
ment,  on  injecte  un  dérivé  de  la  théobromine 
(théophillin),  on  constate  que  l’arsenic  a  franchi 
toutes  les  barrières.  C’est  dans  l’humeur  aqueuse 
qu’on  en  retrouve  le  plus,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  donnant  des  chiffres  plus  faibles. 

Quaüd  la  perméabilité  des  capillaires  aug¬ 
mente,  des  colloïdes  ou  des  albumines  apparais¬ 
sent  dans  des  liquides  qui  en  sont  normalement 
dépourvus  :  dans  l’humeur  aqueuse  comme  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  ou  dans  l’urine.  Ce 
phénomène  a  des  conséquences  fort  importantes 
au  niveau  de  l’œil,  car  il  tend  à  rendre  plus  com¬ 
plet  l’équilibre  physique  entre  plasma  et  humeur 
aqueuse  et  par  suite  à  amener  la  pression,  celte 
dernière  à  la  hauteur  de  celle  du  sang  (Duke- 
Elder).  Gela  est  d’autant  plus  à  considérer  que 
les  micelles  volumineuses  de  colloïdes  risquent 
de  boucher  l’angle  de  filtration  ou  de  le  rendre 
moins  efficace,  toutes  circonstances  qui  dimi¬ 
nuent  la  marge  de  sûreté  et  facilitent  l’apparition 
du  glaucome. 

Or,  la  perméabilité  vasculaire  est  également 
modifiée  chez  les  glaucomateux.  Cette  question  a 
été  l’objet  des  préoccupations  de  Karl  Schmidt 
qui  lui  a  consacré  des  recherches  extrêmement 
importantes .  Comme  méthode  il  a  adopté 
l’épreuve  de  l’eau.  A  des  malades  à  jeun  depuis 
douze  heures  aussi  bien  au  point  de  vue  boisson 
qu’au  point  de  vue  aliment,  il  fait  boire  un  litre 
d’eau.  En  même  temps  qu’il  recueille  les  urines 
à  intervalles  fixes,  il  note  la  pression  intraocu- 
laire  et  dresse  une  courbe  des  variations  de  ces 
deux  données.  Il  constate  ainsi  chez  les  glauco¬ 
mateux  un  retard  considérable  de  la  diurèse  en 
même  temps  qu’une  augmentation  de  la  pression 
intraoculaire.  Il  existe  donc  des  lésions  vascu¬ 
laires  généralisées  chez  les  glaucomateux. 

Ces  faits  sont  rendus  plus  clairement  signifi¬ 
catifs  par  les  recherches  de  Thiel  d’où  il  résulte 
que  l’administration  de  fluorescéine  provoque  de 
la  fluorescence  des  milieux  oculaires  plus  vite 
chez  le  glaucomateux  que  chez  l’individu  nor¬ 
mal.  Les  observations  de  Troncoso,  qui  trouve 
dans  l’œil  glaucomateux  davantage  de  colloïdes 
que  dans  l’œil  normal,  confirment  cette  augmen¬ 
tation  de  la  perméabilité  vasculaire  chez  ces  ma¬ 
lades.  Ces  faits  doivent  être  rapprochés  des  con¬ 
statations  si  intéressantes  de  Yamaguchi  d’après 
lequel  la  stase  passive  rend  les  vaisseaux  plus 
perméables  pour  les  albumines  en  cas  de  néphrite 
par  cantharide  ou  par  urane  que  normalement. 

On  est  ainsi  amené  avec  Ramsay  à  établir  une 
analogie  significative  entre  le  glaucome  surtout, 
dans  sa  forme  aiguë,  et  la  glomérulo-néphrite. 
Entre  les  procès  ciliaires  et  les  glomérules,  il  y 


a,  en  effet,  plus  d’un  rapport.  L’un  et  l’autre  sont 
des  organes  dialyseurs  dont  la  perméabilité  aug¬ 
mente  dans  certaines  circonstances  en  livrant 
passage  à  des  quantités  plus  ou  moins  impor¬ 
tantes  d’albumine.  Cet  accroissement  de  la  per¬ 
méabilité  de  l’endothélium  est  associé  à  une 
dilatation  des  capillaires.  Or,  l’œil  aussi  bien  que 
le  rein  sont  enfermés  dans  une  capsule  inexten¬ 
sible  ;  il  en  résulte  une  augmentation  de  la  pres¬ 
sion  à  l’intérieur  de  l’organe,  d’où  cécité  dans  un 
cas  et  anurie  dans  l’autre. 

En  résumé,  ces  phénomènes  de  perméabilité 
vasculaire  sont  influencés,  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe,  dans  le  même  sens  que  le  volume 
du  corps  vitré  :  la  vagotonie,  qui  augmente  le  vo¬ 
lume  de  ce  corps,  prédispose  aux  œdèmes,  d’où  la 
valeur  des  acidifiants  et  des  médicaments  sympa¬ 
thicotoniques  comme  la  thyroïde  ou  le  calcium 
dans  l’œdème,  tandis  que  l’atropine  et  l’adréna¬ 
line  imperméabilisent  les  vaisseaux,  diminuent 
par  conséquent  la  production  de  l’humeur  aqueuse 
et  surtout  empêchent  qu’elle  ne  soit  enrichie  en 
colloïdes. 

III 

Pour  qu’il  y  ait  dialysation,  il  est  nécessaire 
que  la  pression  du  sang  au  niveau  des  capillaires 
intraoculaires  soit  plus  grande  que  celle  de  l’hu¬ 
meur  aqueuse.  Il  est  même  nécessaire  que  cette 
pression  intraoculaire  soit  inférieure  à  celle  des 
veines  qui  servent  d’exutoire  au  canal  de 
Schlemm,  sans  quoi  l’humeur  aqueuse  s’accumu¬ 
lerait  indéfiniment  à  l’intérieur  de  l’œil.  Or,  ces 
différences  sont  extrêmement  faibles.  La  preuve 
en  est,  comme  le  note  Elliot,  qu’il  suffit  d’une 
très  petite  pression  du  doigt  sur  l’œil  pour  ren¬ 
dre  difficile  la  circulation  dans  les  veines  de 
retour  ;  d’où  la  fréquence  de  la  stase  circulatoire 
et  de  tous  les  symptômes  de  l’inflammation  dans 
l’accès  du  glaucome  aigu,  généralement  dit  in¬ 
flammatoire  pour  cette  raison. 

On  comprend  dans  ces  conditions  que,  con¬ 
trairement  à  ce  qui  fut  longtemps  admis,  la  pres¬ 
sion  intraoculaire,  en  cas  de  glaucome,  n’est  pas 
fonction  directe  de  la  pression  artérielle  bien  que 
l’hypertension  paraisse  devoir  favoriser  la  pro¬ 
duction  de  l’humeur  aqueuse  et  bien  que  glau¬ 
come  et  hypertension  soient  tous  deux  maladies 
de  l’àge  mûr. 

En  fait,  la  pression  intraoculaire,  comme  Ma¬ 
gitot  a  été  un  des  premiers  à  le  montrer,  n’aug¬ 
mente  pas  avec  l’âge  malgré  les  entraves  que  la 
maturité  apporte  à  la  circulation  et  à  l’évacuation 
de  l’humeur  aqueuse.  Tout  au  contraire,  il  sem¬ 
ble  qu’elle  soit  plus  élevée  chez  l’enfant  que  chez 
les  vieillards.  Mc  Lean  constate  avec  son  tono- 
mètre,qu’au-dessous  de  25  ans  elle  varie  entre  35 
et  40  mm.  tandis  qu’à  60  ans  on  trouve  des  pres¬ 
sions  de  30  mm.  Chez  les  glaucomateux,  Vau- 
ghan  n’a  pas  vu  la  pression  intraoculaire  aug¬ 
menter  avec  l’âge  comme  la  tension  artérielle  a 
tendance  à  le  faire. 

Mais  si  l’hypertension  continue  n’a  pas  d’in¬ 
fluence  directe  sur  la  tension  intraoculaire,  il 
n’en  est  pas  de  même  sans  doute  pour  les  oscilla¬ 
tions  brusques  de  pression  observées  chez  les 
candidats  à  l’hypertension  du  fait  d’une  émotion 
ou  au  cours  de  la  ménopause  et  qui  semblent,  à 
juste  titre,  à  Elliot  capables  de  surprendre  un  œil  • 
dont  la  marge  de  sûreté  est  médiocre  et  de  pro¬ 
duire  une  crise  de  glaucome  aigu  ou  d’amorcer, 
par  création  de  cercle  vicieux,  les  lésions  du 
glaucome  chronique.  Cette  notion  prend  une 
valeur  quand  on  se  rend-  compte  que,  pour  tous 
les  auteurs  qui  se  sont  occupés  du  glaucome,  cette 
maladie  est  souvent  déclenchée  par  des  chagrins 
ou  par  des  crises  nerveuses  chez  des  personnes 
émotives  (Scalini). 

Dans  l’étiologie  du  glaucome,  surtout  meislp 
et  chronique,  il  a  été  constamment  relevé  des 
troubles  circulatoires  et  plus  spécialement  de 
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l’artériosclérose,  comme  Salzer  s’est  brillamment 
employé  à  le  montrer.  Cet  auteur  a  constaté,  en 
efiet,  que  le  signe  de  Bjerrum,  scotomes  partant 
de  la  tache  aveugle  et  entourant  en  forme  d’aile 
la  macula,  se  retrouve  non  seulement  dans  le 
glaucome  mais  encore  dans  les  sinusites,  les 
stases  de  la  papille,  les  névrites  optiques,  les 
hémorragies  de  la  rétine,  la  myopie,  la  choroï- 
dite  et,  surtout,  dans  l’artériosclérose  sans  aucun 
symptôme  de  glaucome.  Or,  dans  tous  ces  états, 
il  y  a  lésions  vasculaires  ou  troubles  circulatoires 
aux  conséquences  semblables.  Les  lésions  réti¬ 
niennes  observées  doivent  être  considérées 
comme  des  phénomènes  d’usure  analogues  à  ce 
qu’on  observe  lorsque,  par  exemple,  la  pression 
de  la  carotide  provoque  l’atrophie  par  pression 
du  nerf  optique  au  niveau  du  trou  optique.  Eflec- 
tivement,  les  anses  vasculaires  malades  atro¬ 
phient  les  fibres  nerveuses  voisines.  Les  cavernes 
du  nerf  optique,  dites  cavernes  de  Schnabel,  sont 
des  phénomènes  du  même  genre,  semblables  aux 
pertes  de  substances  nerveuses  observées  dans  la 
syringomyélie  et  surtout  dans  l’artériosclérose 
cérébrale  qui  donne  lieu,  comme  Alzheimer  l’a 
montré,  à  des  destructions  au  niveau  de  l’écorce 
cérébrale.  Ces  faits  doivent  être  rapprochés  des 
constatations  de  Karl  Schmidt  pour  qui,  comme 
on  l’a  vu  plus  haut,  des  troubles  de  l’élimination 
de  l’eau  par  les  reins  se  retrouvent  constamment 
chez  les  glaucomateux,  faisant  ainsi,  une  fois  de 
plus,  de  ces  malades  des  individus  dont  l’appareil 
vasculaire  est  atteint  dans  son  ensemble. 

On  arrive  ainsi  à  se  demander  si  certains  pro¬ 
duits  de  désintégration  par  anomalie  du  métabo¬ 
lisme  n’interviennent  pas.  Duke-Elder  songe  à 
des  substances  du  genre  de  l’histamine.  Il  y 
aurait  aussi  lieu  de  songer,  semble-t-il,  aux  dé¬ 
rivés  phénoliques  recherchés  par  Volhard  et  son 
école  chez  les  hypertendus. 

IV 

Les  conclusions  thérapeutiques  entraînées  par 
les  conceptions  pathogéniques  qu’on  vient  de  voir 
ont,  elles  aussi,  un  intérêt  assez  considérable 
pour  qu’on  doive  les  passer  en  revue,  même  si 
on  ne  doit  pas  entrer  dans  le  détail  de  la  tech¬ 
nique  ni  de  la  posologie. 

Conformément  aux  théories  qui  régnaient  sans 
partage  il  y  a  quelques  années,  les  méthodes  opé¬ 
ratoires  destinées  à  ouvrir  l’angle  de  filtration  ou 
à  créer  un  nouvel  exutoire  ont  été,  à  un  moment, 
presque  seules  préconisées.  La  première  en  date 
et  la  plus  répandue  de  ces  interventions  est  l’iri¬ 
dectomie,  inaugurée  par  Graefe,  aujourd’hui 
encore  méthode  de  choix  dans  le  glaucome  inflam¬ 
matoire  aigu.  Elle  est  d’ordinaire  représentée 
comme  capable  d’ouvrir  l’accès  de  l’angle,  bien 
qu’elle  donne  de  bons  résultats  alors  même 
que  le  fragment  enlevé  est  loin  d’atteindre  à  l’in¬ 
sertion  de  l’iris.  La  cyclodialyse,  qui  a  pour  objet 
de  séparer  les  corps  ciliaires  de  la  sclérotique, 
est  surtout  employée  dans  les  formes  chroniques. 

La  série  des  interventions  qui  créent  une  véri¬ 
table  fistule  devant  servir  d’exutoire  supplémen¬ 
taire  pour  l’humeur  aqueuse  a  été  inaugurée  par 
Lagrange  avec  la  sclérectomie  et  perfectionnée 
par  Elliotqui  pratique  une  trépanation  à  la  limite 
de  la  cornée  et  de  la  sclérotique.  Ces  interven¬ 
tions  ont  constitué,  pour  les  formes  chroniques, 
un  progrès  certainement  considérable  qui  a  fait 
quelquefois  négliger  la  thérapeutique  médica¬ 
menteuse.  On  doit  cependant  reconnaître  qu’elles 
ont,  à  des  degrés  divers,  des  effets  de  choc  capa¬ 
bles  parfois  d’améliorer,  parfois,  au  contraire, 
d’aggraver  l’état  des  fibres  rétiniennes  plus  ou 
moins  touchées  (Salzer). 

Les  médicaments  nous  retiendront  d’autant 
plus  que  les  ophtalmologistes  leur  attribuent  une 
importance  visiblement  grandissante  (Abadie, 
Salzer).  Au  début,  sous  l’influence  de  Laqueur, 
ce  furent  presque  uniquement  des  myotiques  ; 


ésérine  ou  pilocarpine,  qu’on  instilla.  Plus  tard, 
Hamburger  ajouta  à  ces  drogues  l’histamine  sous 
une  forme  à  laquelle  il  donna  le  nom  de  Amin- 
glaukosan  qui  semble  s’être  beaucoup  répandue, 
surtout  dans  la  thérapeutique  des  formes  aiguës 
(Gaudissart)  et  dont  l’action  ne  diffère  pas  essen¬ 
tiellement  des  autres  vagotoniques. 

L’ergot  de  seigle  (Abadie)  et  surtout  l’ergota- 
mine  (Thiel),à  action  également  vagotonique,  ont 
été  récemment  introduits  dans  la  thérapeutique 
du  glaucome.  Ces  médicaments,  on  le  sait,  para¬ 
lysent  le  sympathique.  Ils  agissent  donc  comme 
les  drogues  que  nous  venons  de  voir  et  comme  la 
résection  du  sympathique  cervical,  en  abaissant 
globalement  la  pression  intraoculaire.  Mais, 
chose  remarquable,  alors  que  les  autres  médica¬ 
ments  n’ont  que  des  effets  locaux,  en  instillation, 
l’ergotamine  est  active  à  distance,  c’est-à-dire  en 
injection  sous-cutanéé  (1/2  cmc  d’une  solution  au 
millième).  Notons  enfin  les  curieux  essais  de 
Kadlicky,  selon  lequel  l’insuline  serait,  malgré 
son  pouvoir  alcalisant  sur  les  humeurs,  suscep¬ 
tible  d’agir  favorablement  dans  le  glaucome,  sans 
doute  par  une  action  vagotonique  générale. 

Mais  au  fur  et  à  mesure  qu’apparaissait  plus 
clairement  la  diversité  des  causes  étiologiques  ou 
pathogéniques  auxquelles  il  faut  rattacher  le 
glaucome,  on  s’est  rendu  compte  que  les  vago¬ 
toniques  ne  pouvaient  être  seuls  à  rendre  des 
services  dans  cette  affection. 

C’est  ainsi  que  Hamburger  a  fait  des  essais 
locaux  d’abord  avec  l’adrénaline  ordinaire,  c’est- 
à-dire  lévogyre,  également  utilisée  depuis  peu  par 
Abadie  qui  l’administre  par  la  bouche.  Ultérieu¬ 
rement,  Hamburger  a  fait  appel  à  l’adrénaline 
dextrogyre  qui  a  donné  des  résultats  plus  inté¬ 
ressants  que  la  lévogyre.  Elle  est  actuellement 
très  utilisée  (Meesmann,  Bretagne). 

L’adrénaline  agit  ainsi  parce  que,  mieux  que 
l’atropine,  elle  détermine  une  contraction  maxima 
des  vaisseaux  de  l’uvée  et  diminue  ainsi  le  volume 
du  contenu  oculaire.  En  outre,  elle  contracte  les 
artères  (l’atropine  contracterait  les  veines  et  con¬ 
gestionnerait),  empêche  l’arrivée  du  sang  et 
arrête  la  formation  de  l’humeur  aqueuse. 

A  ces  médicaments,  s’ajoutent  les  acidifiants 
qui  favorisent  l’action  du  sympathique  en  contri¬ 
buant,  comme  on  l’a  vu,  à  diminuer  le  volume  du 
corps  vitré.  Au  premier  rang  de  ceux-ci,  figure  le 
chlorure  de  calcium.  Ce  médicament  diminue  le 
jDH,  parce  que  Ca  s’élimine  avec  les  fèces, 
laissant  Cl  dans  les  humeurs;  en  même  temps,  le 
calcium  imperméabilise  les  vaisseaux  et  entrave 
la  production  d’œdème  comme  tous  les  sympa- 
thicotoniques. 

La  thérapeutique  générale  comprend  d’abord 
quelques  méthodes  aux  effets  passagers  employés 
pour  améliorer  les  conditions  opératoires  :  la 
saignée,  les  injections  hypertoniques,  etc.  Ces 
dernières  peuvent  abaisser  la  pression  inlra- 
oculaire  de  40  pour  100  (Lambert  et  Silber).  Le 
massage  local  qui  est  recommandé  par  Elliot  a 
des  effets  passagers  très  nets  qui  expliquent  peut- 
être  le  besoin  de  se  frotter  les  yeux  le  matin,  au 
réveil,  à  l’heure  où  la  pression  intra-oculaire  est 
au  maximum. 

La  thérapeutique  générale  comprend  en  second 
lieu  tout  ce  qui,  à  des  degrés  divers  et  par  un 
mécanisme  quelconque,  peut  contribuer  à  amé¬ 
liorer  la  santé  générale,  toujours  troublée  dans 
un  sens  ou  dans  un  autre,  chez  les  glaucomateux. 
On  songe  donc  avec  l’idée  de  ramener  la  pression 
intra-oculaire  à  la  position  d’équilibre,  d’abord  à 
l’artériosclérose  qui  ne  doit  pas  être  confondue 
d’ailleurs  avec  l’hypertension  essentielle  si  l’on 
en  croit  les  remarquables  travaux  par  lesquels 
Lange  a  mis  en  évidence  les  caractères  différen¬ 
tiels  entre  ces  deux  maladies  :  asthénie  vasculaire 
dans  l’artériosclérose  et  réactivité  vasculaire 
exagérée  dans  l’hypertension  pure.  Dans  d’autres 
cas,  on  pense  à  la  maladie  de  Raynaud  et  aux  | 


artérites  sur  lesquelles  l’insuline  paraît  avoir  de 
bons  effets  comme  Vaquez  et  Yacoel  l’ont  récem¬ 
ment  montré,  ce  qui  confirme  les  intéressantes 
constatations  de  Kadlicky.  Enfin  les  analogies 
pathogéniques  de  certains  glaucomes  avec  l’œ- 
deme  de  Quincke  donnent  aussi  des  indications 
thérapeutiques  qu'il  ne  saurait  être  question  de 
passer  ici  en  revue  sans  dépasser  le  cadre  même 
de  cet  article.  A  cela  viennent  s’ajouter  toutes 
les  méthodes  qui  ont  pour  effet  de  calmer  les 
angoisses  ou  les  souffrances  d’un  malade,  de 
rendre  son  régime  de  vie  plus  hygiénique  et  sur¬ 
tout  mieux  adapté  aux  forces  de  son  organisme. 
Là  encore  un  trop  grand  nombre  de  moyens 
d’action  s’imposent  pour  qu’on  puisse  les  examiner 
un  à  un. 


Ainsi  le  glaucome  nous  montre  une  affection 
extrêmement  complexe  dans  sa  pathogénie, 
tellement  que  les  médicaments  à  action  aussi 
diamétralement  opposée  que  des  vagotoniques  ou 
des  sympathicotoniques  caractérisés  peuvent 
agir  d’une  façon  également  favorable  sur  elle  sui¬ 
vant  les  formes  morbides  et  suivant  les  modes 
d’administration.  C’est  là  une  leçon  qui,  on 
l’avouera,  est  singulièrement  utile  à  tous  ceux 
qui  sont  portés  à  schématiser  à  l’excès.  Mais  il 
est  surtout  utile  de  suivre  avec  l’aide  d’un  réactif 
aussi  remarquable  que  l’œil  les  effets  de  toute  la 
série  de  médicaments  d’usage  courant  que  nous 
avons  été  amenés  à  mentionner  au  cours  de  cette 
revue.  Il  n’est,  on  le  reconnaîtra,  pas  de  chapitre 
de  la  pathologie  médicale  où  les  acquisitions 
faites  par  les  ophtalmologistes  au  sujet  du  glau¬ 
come  ne  trouvent  une  application  intéressante. 

P.-E.  Mokhardt. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1928) 

P.  Bétoule.  La  pbysiotbérapia  d^is  prurits 
[Imprimerie  Thomas,  Limoges).  —  La  physiothé¬ 
rapie  possède  actueiiement  de  multiples  ressources 
pour  le  traitement  des  prurits  et  s'y  révèle,  d’une 
façon  générale,  supérieure  à  toute  autre  médication, 
comme  thérapeutique  symptomatique  de  la  déman¬ 
geaison.  Souvent,  en  outre,  elle  s’y  montre  cura¬ 
trice,  non  seulement  de  cette  dernière,  mais  aussi 
des  lésions  cutanées.  Il  va  de  soi  qu’elle  n’est  d’au- 
cnne  utilité  dans  la  plupart  des  prurits  parasitaires. 

Parmi  les  méthodes  classiques,  la  rœntgenthérepie 
directe  constitue,  en  général,  la  thérapeutique  de 
choix  pour  les  cas  localisés,  mais  elle  doit  être,  en 
principe,  effectuée  en  une  seule  séance  et  avec  la 
dose  utile,  qui  est  d’ailleurs  faible  (3  4  4  H).  De 
plus,  dans  tous  les  cas,  on  doit  utiliser  un  rayonne¬ 
ment  peu  pénétrant  (pour  tube  Coolidge)  et  ne  pas 
employer  de  localisateurs.  Enfin,  en  cas  de  non 
guérison  ou  de  récidives  in  situ,  il  ne  faut  pas 
recommencer  une  nouvelle  séance  avant  qu’il  ne  se 
soit  écoulé  6  4  8  semaines,  et  il  importe  de  ne  pas 
en  faire  plus  de  trois  par  an  sur  une  même  région. 
Dans  ces  conditions,  la  rcentgenthérapie  devient 
une  thérapeutique  sans  danger,  et  ses  résultats  sont 
excellents. 

Parmi  les  méthodes  nouvelles,  comme  l’ionisation 
4  l’aconitine,  la  rcentgenthérapie  indirecte,  etc. ,  cette 
dernière  présente  un  gran  1  intérêt,  car  elle  permet 
de  traiter  le»  affections  prurigineuses  généralisées, 
alors  que  la  rcentgenthérapie  directe  y  serait  difficile 
4  mettre  en  œuvre  et  surtout  dangereuse.  Diverses 
techniques  sont  d'ailleurs  en  présence,  mais  il 
semble  que  c’est  celle  de  Gouinqui  soit  une  méthode 
d’avenir.  Elle  est,  en  effet,  rt’une  grande  simplicité, 
ne  nécessitant  qu’une  Irradiation  de  5  H,  sans  filtre 
et  sans  localisateur,  sur  la  région  intersi-apulaire 
au  niveau  de  la  4"  dorsale,  et  ac  essoirement  dans 
certains  cas  sur  la  région  lombaire  De  plus,  son 
innocuité  est  certaine,  et  ses  résultats  sont  très 
heureux  dans  bien  des  cas,  notamment  dans  les 
éruptions  prurigineuses  ré  ente»  en  activité.  Par 
contre,  dans  les  lésions  torjides,  datant  déjè  de 
quelques  semaines  ou  de  quelques  mois,  la  méthode 
de  Pautrier  et  Huts  hmidt  peut  se  montrer  préfé¬ 
rable,  mais  nécessite  quatre  champs  d’irra  iiation 
oblique  de  chaque  côté  de  la  moelle,  avec  des  doses 
moyennes  de  3  11  sous  5  mm.  d’ÂI.  Enfin,  dans  les 
dermatoses  localisées,  la  rœntgrnthérapie  indirecte 
doit  toujours,  en  princiue,  céder  le  pas  4  l’ai  plicatlon 
directe.  Cependant,  quand  celle-ci  se  trouve  contre- 
indiquée  ou  a  échoué,  on  peut  parfois,  dans  la  pre¬ 
mière,  trouver  une  ressource  thérapeutique  intéres¬ 
sante,  mais  en  employant  alors  de  préférence  la 
méthode  radiculaire  de  Zimmern  et  Cottenot,  c’est- 
à-dire  des  irradiations  répétées  de  1  H  4  1  H  1/2 
sous  filtre  de  3  4  4  mm.  d  Al,  faites  au  niveau  des 
nerfs  ra'hi  liens  correspondant  au  territoire  malade. 

Dans  les  cas  localisés,  les  principales  ressources 
de  la  physiothérapie  peuvent,  en  définitive,  se  résu¬ 
mer  ainsi: 

Pour  les  névrodermies  :  rœntgenthérapie  directe 
et  parfois  indire  te,  II.  F.  ave-  élertrodes  de  Mac 
Intyre,  ionisation  4  l'aconitine,  ultra  violet. 

Pour  les  névradermites  :  rœntgenihéraple  directe 
et  parfois  in  lirecte,  il  F.  avec  éle  trodes  de  Mac 
Intyre  et  dans  certains  cas  ave  -  pinceau  métallique, 
ionisation  4  l'aconitine,  double  filiforme, ultra-violet, 
cryothérapie. 

Pour  les  eczémas  aigus  :  effluvation  de  haute  ten¬ 


sion  (statique  ou  H.  F.),  lumière  bleue,  pulvérisa¬ 
tion,  air  chaud  |à  la  fin  de  la  poussée). 

Pour  les  eczémas  torpides  secs  :  rœntgenthérapie 
directe.  II.  F.  avec  électrodes  de  Mac  Intyre,  ultra¬ 
violet,  lumière  rouge. 

Pour  la  dysidrose  :  rœntgenthérapie  directe,  air 
chaud. 

Pour  le  lichen  plan  ;  rœntgenthérapie  directe  et 
indirecte.  H.  F.  avec  élertrodes  de  Mac  Intyre, 
douche  filiforme  (sur  les.  lésions  torpides),  ultra¬ 
violet. 

Pour  le  mycosis  fongoïde:  rœntgenthérapie  di¬ 
recte,  avec  filtrage  et  doses  particulières  suivant  les 
lésions  (par  exemple  3  H  sur  placard»  érysipéla- 
toïdes,  5  II  sur  plaques  eczémato-lichenienues,  10  H 
sur  tumeurs). 

Pour  les  leucémides  :  rœntgenthérapie  directe  et 
rœntgenthérapie  des  appareils  hématopoïétiques. 

Dans  les  cas  généralisés,  la  physiothérapie  offre 
moins  de  méthodes  utilisables  que  précé  iemment. 
Cependant,  grâce  4  la  rœntgenthérapie  indirecte  qui 
peut  toujours  y  être  essayée,  il  est  possible  d'obte¬ 
nir  de  très  heureux  résultats,  notamment  dans  le 
lichen  plan.  De  plus,  les  rayons  ultra-violets  sont 
susceptibles  de  rendre  des  services  dans  les  névro- 
dermites,  les  eczémas  secs,  les  prurigos,  le  lichen 
plan,  et  par  ailleurs  l’air  chaud  peut  être  utilisé 
dans  le  prurit  sénile  et  la  dermatite  de  Duhring. 
Enfin,  dans  les  érythrodermies,  les  bains  prolongés 
ont  un  certain  intérêt,  et  dans  les  eczémas  aigus  le 
bain  hydroélectrique  sinusoïdal  et  surtout  les  injec¬ 
tions  d'eau  d’Uriage  peuvent  donner  d’ex  clients 
résultats. 

La  physiothérapie  permet  encore  d’agir  indirecte¬ 
ment  sur  le  prurit  et  les  lésions  prurigincusss,  d’une 
part  en  modifiant  l'état  général  ou  nerveux,  par 
exemple  avec  l'hydrothérapie,  le  bain  de  tension 
(statique  ou  II  F  ),  les  «pplications  d'intensité 
de  H.  F.  (lit  condensateur,  diathermie  générali¬ 
sée,  etc.),  les  bains  d’ultra-violets,  de  lumière 
blanche  artificielle,  etc.,  et,  d'autre  part,  en  utili¬ 
sant  ses  ressources  pour  le  traitement  de  diverses 
affei  tions  plus  ou  moins  directement  en  cause  dans 
l'étiologie  de  la  dermatose. 

D'une  façin  générale,  il  est  d’ailleurs  Indiqué  de 
traiter  par  les  agents  physiques  à  la  fois  l’état  lo  al 
et  l’état  général,  et  en  empl  iyant  plusieurs  méthodes, 
de  fvçon  à  réaliser  une  véritable  poly physiothérapie 
qui  sera  d'autant  plus  efficace  que  ses  divers  élé¬ 
ments  se  compléteront  plus  judicieusement. 

Enfin,  il  va  de  soi  que  la  pbysiothéiapie  ne  doit 
pas  empêcher  lo  traitement  étiologique  et  les  autres 
ihérap-uliques  utilisables  (chimiothérapie  locale 
et  interne,  désensibilisation,  etc.).  Il  ne  faut  pas 
oublier,  en  particulier,  que  la  bromotherapie  intra- 
vtineuse  peut  donner,  dans  les  e  zémas  aigus,  des 
résultats  supérieurs  4  toute  autre  médication  et 
qu’il  en  est  de  même  pour  le  novarsénobenzol  dans 
le  lichen  plan. 

THÈSE  DE  STRASBOURO 

(1928) 

p.  Stricker.  De  la  surrénalectomie  unilatérale 
dans  le  traitement  des  arUrites  et  de  certains 
syndromes  vasculaires  [Les  Editions  universitaires 
de  Strasbourg,  1928).  —  La  surrénalectomie  unila¬ 
térale,  proposée  et  exécutérpour  la  première  foi» 
par  le  chirurgien  russe  von  Oppsl,  pour  combattre 
certaines  gangrènes  juvéniles  des  membres,  ouvre 
dep'  is  quelques  années,  dans  le  domaine  des  maladies 
de  la  circulation,  des  perspectives  de  thérapeutique 
étiologique  très  intéressantes  et  tout  4  fait  nou¬ 
velles.  Si  l’on  est  e  toore  en  droit  de  critiquer  le» 
arguments  anatomo-pathologiques  et  les  recherches 


expérimentales  de  l’école  russe  sur  lesquels  la 
théorie  de  l’hyperadrénalinémie  a  été  étayée,  on  ne 
peut  méconnaitee  les  résultats  cliniques  obtenus  par 
la  suppression  partielle  du  système  surrénalien. 

S.  apporte,  dans  le  débat  de  cette  question,  1  his¬ 
toire  oéiaillée  de  13  malades  opérés  par  le  profes¬ 
seur  Leriche  de  1925  4  1928,  dont  quelques-uns  ont 
été  suivis  pendant  plus  de  2  ans,  une  observation 
de  V.  Aubert  (de  Marseille),  et  7  cas  de  von  Oppel 
appartenant  4  des  syndromes  vasculaires  divers. 

L’ablation  de  la  surrénale  gauche,  qui  pour  des 
raisons  techniques  est  enlevée  de  préférence  4  la 
droite,  trouve  une  première  indication  dans  certaines 
artérites  oblitérantes  généralisées  des  menbres  du 
type  Buerger.  7  malades  du  professeur  Leriche, 
atteints  de  thrombo  angéite  oblitérante  et  opérés  de 
surrénalectomie  unilatérale,  ont  donné  3  excellents 
résultats,  datant  de  1  4  2  au»,  2  améliorations,  dont 
l’une  suivie  de  récidive,  et  2  échecs.  Le  malade 
d’Aubert  a  présenté  une  amélioration  immédiate  et 
considérable  ayant  l’allure  d’une  guérison  pendant 
8  mois,  dont  l’hiver. 

L’efficacité  de  la  surrénalectomie  se  manifeste 
encore  dan»  certaines  endartérites  périphériques  où 
les  artérioles  terminales  des  membres  sont  malades. 
Ce  sont  cliniquement  dé»  cyanoses  constantes,  sans 
rémission,  accompagnées  souvent  de  crises  diulou- 
reuses  assez  fortes  au  niveau  des  pieds  et  qui  don¬ 
nent  finalement  naissance  4  une  série  de  troubles 
trophiques.  Deux  femmes  de  44  et  45  ans  ont  été 
t  ès  améliorées  par  l’opération.  L'une  d  elles,  notam¬ 
ment,  impotenie  et  souffrant  beaucoup,  a  repris 
depuis  deux  ans  son  travail  après  cicatrlsaticn  rapide 
d’une  ulcération  du  gros  orteil. 

Dans  la  maladie  de  Raynaud  vraie,  c’est-4-dire 
dans  cette  maladie  des  extrémités  qui  évolue  par 
crises  vaso-motrices  avec  intégrité  de  la  circulation 
dans  l’intervalle,  sans  diminution  de  l’indice  oscil- 
lométrique,  les  indications  de  la  surrénalectomie 
ne  sont  pas  encore  nettement  établies.  Dans  un  cas 
de  Raynaud  généralisé,  opéré  par  M.  Leriche,  les 
crises  n'ont  disparu  que  très  passagèrement,  et  on 
a  l’impression  qu’avec  la  sympathectomie  périaité- 
rielie  on  aurait  obtenu  beauroup  mieux.  Une  ma¬ 
lade  de  von  Oppel,  cependant,  a  été  remarquable¬ 
ment  soulagée,  par  l’ablation  d'une  surrénale,  d’une 
affection  pénible  qui  durait  depuis  10  ans.  La  malade 
a  été  suivie  16  mois  après  l’opération.  ' 

Enfin,  certains  syndromes  circulatoires  encore 
mal  définis,  s’accompagnant  de  cyanose  permanente 
et  d’œdèmes,  semblent  nettement  bénéficier  de  la 
surrénalectomie  uni'atérale  (6  observations  de  von 
Oppel  et  1  observation  du  professeur  Leri(he); 
mais  nous  ne  possédons  pas  encore  dans  ce  domaine 
des  résultats  éloignés  et  ceux-ci  demandent  à  être 
confirmés. 

Par  contre,  l’opération  est  contre-indiquée  après 
50  ans,  chez  les  artérioscléreux.  Chez  les  sujets 
plus  jeunes  atteints  d’artériosclérose  précoce,  il  ne 
faut  pas  non  plus  la  pratiquer  (1  observation  du 
professeur  Leriche).  Ce  mode  de  traitement  ne 
semble  pas  davantage  indiqué  lorsqu’il  s’agit  d'ar- 
térites  traumatiques  ou  d'artéritès  d’origine  incon¬ 
nue  localisées  à  un  seul  membre  (1  observation  du 
professeur  Leriche  concernant  une  aitérite  trauma¬ 
tique). 

Dans  ces  cas,  l’artériectomie,  préconisée  par  le 
professeur  Leriche,  est  très  supérieure  et  donne  de 
très  bons  résultats. 

Cette  étude  clinique  comprend  un  chapitre  con¬ 
cernant  la  technique  de  la  surrénalectomie  gauche 
par  vole  latérale  extrapérilonéale  et  des  suggt  étions 
concernant  les  recherches  qui  devraient  être  entre¬ 
prises  pour  arriver  4  supprimer  uniquement  la  partie 
médullaire  de  l’organe  sans  nuire  aux  cellule»  de  la 
corticale. 
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V  Congrès  médical  International 
pour  les  Accidents  du  travail 
et  les  Maladies  professionnelles 

(Budapest,  1928) 


Par  suite  d’une  résolution  prise  par  le  Comité 
international  permanent,  le  V®  Congrès  interna¬ 
tional  pour  les  accidents  du  travail  et  les  mala¬ 
dies  professionnelles  a  siégé  à  Budapest  du  2  au 
8  Septembre  1928. 

Ce  Congrès,  qui  est  une  des  plus  importantes 
manifestations  internationales  médico-sociales,  a 
siégé  successivement  avant  la  guerre  à  Bruxelles, 
à  Rome,  à  Dusseldorf.  Depuis  la  guerre,  la  tradi¬ 
tion  en  a  été  reprise,  en  1925,  à  Amsterdam  où, 
pour  la  première  fois,  les  représentants  des 
puissances  alliées  se  sont  trouvés  en  présence  des 
représentants  des  puissances  centrales. 

Ce  Congrès  a  lieu  tous  les  trois  ans  et  le  pro¬ 
chain  Congrès,  en  1931,  aura  lieu  en  Suisse, 
probablement  k  Zurich  ou  à  Genève. 

Le  Comité  permanent  qui  en  assure  l’organi¬ 
sation  a  comme  président  honoraire  :  Sir  Thomas 
Oliver  (de  Newcastleon-Tyne  et  le  D''  Kauf¬ 
mann  (de  Zurich). 

Le  président  est  le  D'  Van  Eden  (d’Amster¬ 
dam)  ;  le  vice-président  est  le  professeur  Liniger 
(de  Francfort-sur-le-Mein)  ;  le  secrétaire  général 
est  le  professeur  Akermann  (de  Stockholm).  Le 
Comité  comprend,  en  outre,  un  certain  nombre 
de  membres  pour  chaque  nation  parmi  lesquels 
nous  citerons  pour  la  France  :  MM.  Lenormant 
et  Crouzon  (de  Paris)  ;  M.  Jeanbrau  (de  Mont¬ 
pellier)  ;  M.  Imbert  (de  Marseille). 

Le  Congrès  de  Budapest  avait  comme  prési¬ 
dent  du  Comité  d’organisation  :  M.  Tiberius 
Gyory,  professeur  chargé  de  cours  ;  comme 
président  du  Comité  exécutif  :  M.  Tiberius  Ve- 
rebely  D.  M.,  professeur  ii  l’Université;  le  secré¬ 
taire  général  était  :  M.  George  Gortway,  privât 
docent  ;  vice-président  :  M.  Guillaume  Frie- 
driech,  professeur  chargé  de  cours. 

*  * 

Le  Congrès  a  eu  un  succès  considérable,  il  a 
réuni  2.375  adhérents  dont  611  étrangers. 
Parmi  ces  611  étrangers,  il  est  à  regretter  que  le 
groupe  français  ne  fût  représenté  que  par 
6  membres  :  MM.  le  professeur  Imbert,  direc¬ 
teur  de  l’Ecole  de  Médecine  de  Marseille;  Cotta- 
lorda  et  M.  Michel,  chirurgiens  des  hôpitaux  de 
Marseille;  Perrin  (de  Marseille);  Verstraete 
(de  Lille)  et  Crouzon  (de  Paris). 

Ce  fait  regrettable  s’explique  en  partie,  il  est 
vrai,  par  l’éloignement  du  siège  du  Congrès  et  les 
frais  considérables  qu’avaient  à  supporter  les 
Français  qui  voulaient  se  rendre  k  Budapest. 
Disons,  toutefois,  que  si  le  voyage  était  particu¬ 
lièrement  onéreux,  le  séjour  à  Budapest  fut  faci¬ 
lité  grandement  par  les  organisateurs.  Mais  ce 
fait  regrettable  trouve  aussi  son  explication  dans 
l’abstention  des  pouvoirs  publics.  Malgré  l’in¬ 
sistance  du  Gouvernement  hongrois,  il  n’a  pas 
paru  au  Gouvernement  français  qu’il  fût  utile, 
tant  au  point  de  vue  politique,  qu’au  point  de 
vue  médical  et  social,  que  la  France  prenne 
place  officiellement  dans  ce  Congrès  et  il  n’avait 
pçLS  été  constitué  de  Comité  national  en  France. 

Parmi  les  611  étrangers  présents,  il  y  avait 


une  grosse  majorité  d’adhérents  de  langue  alle¬ 
mande  et  60  adhérents  italiens  et  la  plupart  des 
puissances  étrangères  étaient  représentées  par 
des  délégations  officielles  et  importantes. 

Dans  la  situation  actuelle  où  se  trouve  la 
Hongrie,  les  tendances  politiques  revendicantes 
sont  des  plus  marquées,  peut-être  ces  tendances 
ont-elles  été  favorisées  par  la  présence  de  déléga¬ 
tions  importantes  qui  les  ont  encouragées  sans 
contrepartie.  Mais  je  m’empresse  de  dire  que  les 
6  Français  présents  à  Budapest,  tout  en  regret¬ 
tant  pour  leur  pays  l’absence  de  représentants 
officiels  à  ce  Congrès,  n’ont  eu  qu’à  se  louer  des 
attentions  dont  ils  ont  été  l’objet,  attentions 
d’autant  plus  marquées  qu’ils  ont  été  en  petit 
nombre  à  se  les  partager.  Et  M.  de  Vienne, 
ministre  de  France  à  Budapest,  leur  a  sponta¬ 
nément  fait  l’accueil  le  plus  bienveillant. 

La  séance  d’ouverture  du  Congrès  a  eu  lieu  au 
palais  de  l’Académie  des  Sciences  hongroises 
sur  les  bords  du  Danube,  devant  ce  décor  admi¬ 
rable  constitué  par  la  ville  de  Buda  avec  le 
Palais  royal  et  la  colline  de  Saint-Gellert. 

Cette  séance  d’ouverture  a  eu  lieu  en  présence 
du  protecteur  du  Congrès  S.  A.  S.  l’amiral  Nico¬ 
las  Horthy  de  Nagybanya,  régent  du  royaume  de 
Hongrie  et  sous  la  présidence  efiective  de 
Mgr  Joseph  Vass,  ministre  de  la  Prévoyance 
sociale  et  du  Travail. 

Mgr  Vass  a,  du  reste,  non  seulement  présidé 
cette  séance,  mais  encore  il  a  inauguré  l’exposi¬ 
tion  du  Musée  social.  Il  a  présidé  deux  banquets, 
offert  une  réception.  Il  a  montré  par  là  tout  l’in¬ 
térêt  que  le  Gouvernement  hongrois  portait  à 
nos  travaux. 

A  la  séance  d’ouverture,  c’est  sir  Thomas 
Oliver  qui  a  pris  la  parole  au  nom  de  tous  les 
délégués  étrangers.  Puis  les  travaux  du  Congrès 
ont  commencé  et  se  sont  poursuivis  dans  les 
deux  sections,  à  l’Académie  des  Sciences  hon¬ 
groise  et  à  la  Clinique  chirurgicale  du  profes¬ 
seur  de  Verebely,  clinique  dont  l’organisation 
est  admirable  et  ne  cède  en  rien  aux  cliniques 
frânçaises  et  aux  cliniques  allemandes. 

*** 

Les  travaux  ont  consisté  tout  d’abord  dans 
l’exposé  d’un  certain  nombre  de  rapports  : 

1°  Sur  les  maladies  occasionnées  par  les  accidents. 
D'' J.  N.  Cottalorda  (Marseille)  :  Résultats  com¬ 
parés  du  traitement  des  fractures  de  cuisse  de 
l’adulte  par  l’ostéosynthèse  et  les  méthodes 
non  sanglantes. 

Prof.  J.  Liniger  (Frankfurt  a/M)  :  Osteomyelitis 
und  Trauma. 

D''  F.  Zollinger  (Aarau)  :  Arthritis  deformans 
und  Trauma. 

Prof.  F.  Steinmann  (Bern)  :  Ueber  die  neuere 
Behandlung  der  Knochenbrüche  vom  Stand- 
punkte  der  Unfallrente. 

Prof.  D’’  Sauerbruch  (Berlin)  :  Endopleurale 
Erkrankungen  nach  Trauma  des  Brustkorbes. 
Prof.  Leone  Lattes  (Modena)  ;  I  disturbi  etici  da 
infortunio  del  lavoro. 

D"^  O.  Crouzon  (Paris)  ;  Maladies  nerveuses 
après  traumatisme. 

Prof.  D''  Stephan  Jelliner  (Wien)  :  Die  klinische 
und  forensische  Wertung  der  durch  Elektrizi- 
tat  verusachten  Gesundheitsschadigungen. 

Prof.  D'  M.  Oppenheim  (Wien)  :  Ueber  die  Scha- 
digungen  der  Haut  durch  Beruf  und  Arbeit. 


Prof.  Gustavo  Pisenti  (Udine)  :  La  prevenzione 
degli  infortuni  agricoli  dal  punto  di  vista 
medico. 

2*  Sur  les  maladies  professionnelles. 

Sir  Thomas  Oliver  :  The  influence  of  industrial 
poisons  upon  the  different  organs. 

Prof.  K.  B.  Lehraann  (Wurzburg)  :  Die  Gifte 
und  die  gegenwartige  Bedeutung  derselben 
als  Krankheitsursache  in  der  Industrie. 

Prof.  Koelsch  (München)  i  Gewerbliche  Berufs- 
krankheiten. 

Prof.  J.  G.  Sleeswijk  (Deeft)  :  Der  Einfluss  der 
verschiedenen  Staubarten  auf  die  Entwicklung 
der  Pneumokoniose. 

Prof.  Jôtten  (Munster)  :  Pneumokoniose  und 
Lungentuberkulose. 

En  dehors  des  rapports  ci-dessus,  il  a  été  fait 
tant  sur  les  accidents  du  travail  que  sur  les 
maladies  professionnelles  un  nombre  de  commu¬ 
nications  tellement  considérable  que  la  place 
nous  manque  ici  pour  les  énumérer  toutes. 
Citons  seulement,  en  dehors  des  deux  rapports 
français  de  MM.  Crouzon  et  Cottalorda,  la  con¬ 
tribution  de  la  délégation  française. 

La  communication  du  professeur  Imbert,  de 
Marseille,  sur  les  greffes  osseuses.  Recherches 
expérimentales  (avec  projections). 

Une  étude  sur  la  fracture  par  enfoncement  de 
la  cavité  cotyloïde  du  bassin  par  le  D’’  Ver¬ 
straete,  de  Lille. 

Parmi  les  motions  votées  par  le  Congrès, 
citons  la  motion  présentée  le  5  Septembre  par  le 
professeur  Kalmus  (Praga)  : 

Les  membres  du  V'  Congrès  international 
pour  les  accidents  du  travail  et  les  maladies  pro¬ 
fessionnelles  à  Budapest,  concluent  que  l’en¬ 
seignement  de  l’hygiène  sociale  et  les  moyens 
employés  pour  la  défense  contre  les  accidents 
sont  insuffisants  dans  la  plupart  des  pays  et  ne 
répondent  pas  aux  exigences  modernes.  L’ins¬ 
truction  des  médecins  et  des  ingénieurs  à  ce  sujet 
est  particulièrement  insuffisante.  Il  serait  urgent 
de  créer  des  chaires  professionnelles  dans  nos 
Facultés  ou  d’élargir  le  programme  de  celles  qui 
en  possèdent  une.  Ces  nouvelles  chaires  auraient 
comme  fonction  de  préparer  non  seulement  le 
médecin  et  l’inspecteur  industriel,  mais  aussi  de 
donner  une  instruction  complète  suivie  d’examens 
à  tous,  médecins  et  ingénieurs  qui  s’occuperont 
de  la  vie  et  de  la  santé  de  la  population. 

Une  autre  motion  a  été  présentée  également 
après  le  rapport  du  professeur  Jellinek  (de 
Vienne)  par  M.  Kalmus  pour  demander  des 
mesures  internationales  pour  le  traitement  et  la 
prévention  des  accidents  dus  à  l’électricité. 

L’organisation  générale  de  ce  Congrès  fut 
remarquable.  En  dehors  des  programmes  des 
séances,  des  listes  des  membres,  des  listes  des 
orateurs  inscrits  qui  ont  facilité  grandement  les 
travaux  de  ce  Congrès,  paraissait  tous  les  matins 
à  8  h.  1/2  un  journal  du  Congrès  d’une  trentaine 
de  pages  en  cinq  langues  :  hongrois,  allemand, 
italien,  français  et  anglais.  En  outre,  chaque  con¬ 
gressiste  a  reçu  hommage  de  l’ouvrage  portant  le 
titre  intitulé  :  «  De  Morbis  Artifîcum  Diatriba  », 
de  Bernardino  Ramazzini  (de  Modena  et  de 
Pàdoue),  fondateur  de  l’Hygiène  professionnelle 
scientifique,  né  il  y  a  trois  cents  ans  environ. 


1292 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  10  Octobre  1928 


N»  81 


Les  congressistes  ont  reçu  également  un 
ouvrage  publié  en  hongrois,  allemand,  anglais  et 
français,  sur  l’historique  de  l'assurance  sociale 
de  la  Hongrie. 

J’ai  dit  plus  haut  déjà  dans  quelles  conditions 
matérielles  favorables  les  congressistes  avaient 
été  reçus  grâce  aux  organisateurs,  à  l’aide  de 
carnets  de  coupons  de  tourisme,  qui  avaient 
assuré,  au  préalable,  les  diSérents  logements  dans 
les  hôtels  de  la  ville.  Un  certain  nombre  de  con¬ 
gressistes  avaient  du  reste  été  logés  à  l’hôtel 
municipal  Saint-Gellert,  hôtel  absolument  mo¬ 
derne,  appartenant  à  la  municipalité  de  Budapest 
qui  y  a  offert  d’ailleurs  un  banquet  aux  congres¬ 
sistes.  Cet  hôtel  comprend  un  établissement 
thermal  très  fréquenté  et  très  bien  organisé, 
utilisant  les  sources  de  la  colline  de  Saint-Gellert 
déjà  réputées  anciennement. 

Les  membres  du  Congrès  ont  été  invités  à 
l’inauguration  par  le  Régent  du  Royaume  de 
Hongrie  de  l’hôpital  des  ouvriers  de  Pestujhely. 

De  nombreuses  excursions  ont  eu  lieu  tous  les 
jours  pour  les  familles  des  congressistes  et  pour 
les  congressistes  eux-mêmes  qui  n’étaient  pas 
retenus  par  les  travaux.  Elles  ont  permis  à  tous 
de  visiter  des  monuments  remarquables  :  le  Par¬ 
lement,  la  Cour  de  cassation,  le  Palais  Royal, 
l’Eglise  du  couronnement,  le  bastion  des 
Pêcheurs,  les  différents  Musées,  le  Mont  Souabe, 
l’Ile  Sainte- Marguerite  et  un  certain  nombre 
.  d’organisations  industrielles.  En  outre,  les  con¬ 
gressistes  ont  agrémenté  leur  séjour  par  des 
excursions  et  en  particulier  par  celle  du  lac 
Balaton. 

Ajoutons  enfin  que  les  congressistes  ont  pu, 
soit  à  l’aller,  soit  au  retour,  compléter  leur 
voyage  à  Budapest  par  la  descente  ou  la  montée 
du  Danube,  ou  la  visite  de  la  Siyrie,  du  Tyrol, 
de  la  Slavonie  ou  de  la  Croatie  ou  même  des 
Karpathes  et  de  la  Tchéco-Slovaquie,  voyage 
si  intéressant  à  l’heure  actuelle  au  moment  où  ces 
régions  viennent  d’être  l’objet  d’un  regroupement 
et  qui  n’en  sont  pas  encore  à  la  période  de  sta¬ 
bilisation  politique.  Ainsi  à  tous  les  points  de 
vue,  politique,  médical  et  social,  ce  Congrès  a 
présenté  un  puissant  intérêt  pour  tous  ceux  qui 
ont  eu  la  bonne  fortune  d’y  assister,  et  on  ne 
saurait  trop  remercier  le  Comité  d'organisation 
et  le  Comité  exécutif  de  toute  la  peine  qu’ils  ont 
prise  pour  mener  à  bien  leur  tâche  et  en  parti¬ 
culier  pour  rendre  agréable  le  séjour  à  Budapest 
des  quelques  F'rançais  qui  s’y  sont  rendus. 

O.  CnouzoN. 


La  réfrigération  des  habitations 
dans  les  pays  tropicaux 


Le  problème  le  plus  important  pour  cette  mise 
en  valeur  de  nos  colonies  françaises,  qui  est  une 
question  vitale  pour  nous,  consiste  à  assurer  à  la 
race  blanche  le  moyen  de  posséder  sous  les  cli¬ 
mats  tropicaux  toute  sa  puissance  de  travail, 
toute  son  énergie  psychique. 

Cette  énergie  psychique  est  fort  difficile  à  con¬ 
server;  aux  heures  chaudes  de  la  journée,  le  far¬ 
niente  est  une  nécessité  qui  ne  disparaîtra  que  le 
jour  où  l’Européen  trouvera  dans  sa  maison  une 
température  se  rapprochant  de  celle  d’Europe. 

On  connaît  les  importantes  communications 
dans  lesquelles  MM.  Boucherot  et  Claude  ‘  ont 
résumé  les  grandes  lignes  de  l’audacieux  projet 
qu’ils  ont  imaginé  pour  tirer  parti  des  courants 
froids  circulant  dans  les  profondeurs  des  océans 
tropicaux.  En  ramenant  cette  eau  à  la  surface, 
on  pourra  l’utiliser,  soit  directement  pour  distri- 


<  L’énergie  thermlqnedeB  océana  ;  le  procédé  Claade 
Boucherot  ».  /.o  Nalurr,  o»  2786,  page  504. 


buer  du  froid,  soit  pour  constituer  la  source 
froide  d’une  machine  thermique  dont  la  source 
chaude  sera  les  couches  supérieures  de  la  mer  et 
l’on  pourra  ainsi  produire  la  force  motrice.  Le 
problème  de  la  réfrigération  des  maisons  devient 
donc  facile  tout  au  moins  sur  les  côtes. 

Pour  abaisser  entre  25“  et  30“  la  température  à 
l’intérieur  des  habitations,  des  bureaux,  des  ate¬ 
liers  et  des  usines,  MM.  Boucherot  et  Claude 
pensent  utiliser  de  l’eau  à  10“  provenant,  soit  du 
condenseur  de  la  centrale  thermo-océanique,  soit 
puisée  directement  par  500  m.  de  fond.  1  me  de 
cette  eau,  en  se  réchauffant  de  10“  à  20“  aux  dé¬ 
pens  de  l’air  ambiant,  cède  à  celui-ci  10  000  fri- 
gories,  et  peut  aussi  refroidir  2.600  me  d’air, 
compte  tenu  de  la  condensation  de  la  vapeur 
d’eau  contenue  dans  cet  air.  M.  Boucherot  a 
même  évalué  le  prix  de  revient  d’un  tel  refroidis¬ 
sement.  Pour  un  gros  débit,  le  prix  serait  pour 
1  million  de  frigories  de  0  fr.  35,  et  de  1  franc 
pour  les  tout  petits  débits. 

Ce  sont  des  chiffres  très  bas,  car  ce  million  de 
frigories  permettrait  de  rafraîchir  une  habitation 
de  plusieurs  pièces  pendant  une  semaine  environ, 
et  représente  la  quantité  de  froid  qui  serait  em¬ 
magasinée  dans  12  tonnes  de  glace.  Pour  réaliser 
le  même  résultat,  les  machines  frigorifiques  les 
plus  perfectionnées  consommeraient  200  à  250  kg. 
de  charbon  et  exigeraient  la  mise  en  œuvre  d’un 
matériel  fort  coûteux. 

De  plus,  l’eau  sortant  des  locaux  d’habitation 
à  20“  est  encore  susceptible  de  céder  du  froid 
dans  les  lieux  publics  et  de  refroidir  l’atmo¬ 
sphère  avoisinante. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

J’ai  un  jugement  contre  une  veuve  remariée  d’un 
mutilé  de  guerre,  ayant  laissé  des  enfants  en  bas 
âge,  pour  soins  donnés  à  ce  dernier  pendant  sa  der¬ 
nière  maladie.  Le  jugement  a  été  contradictoire,  la 
citation  a  été  délivrée  au  nom  des  deux  conjoints, 
mais  le  jugement  a  été  prononcé  exclusivement 
contre  la  défenderesse  faisant  silence  sur  le  nom  du 
mari,  qui  s’oppose  à  la  saisie  mobilière,  sous  pré¬ 
texte  que,  personnellement  il  ne  doit  rien,  et  que  le 
mobilier  est  intégralement  sous  son  nom,  sous  le 
régime  de  la  communauté  légale,  sans  contrat  de 
mariage. 

1“  Puis-je  faire  la  saisie  mobilière  pour  faire 
cesser  l’indivision,  sans  tenir  compte  de  l’opposition 
du  mari  ?  Que  peut-il  arriver  en  cas  de  vente  malgré 
son  opposition  ? 

Dois-jr  l’appeler  au  contraire  à  cet  effet  devant 
le  tribunal  civil  avec  le  ministère  d’avoué  ou  simple¬ 
ment  en  référé  ? 

3“  Faut-il  faire  nommer  le  tuteur  des  mineurs 
pour  assister  à  la  vente,  ou  ne  pas  s’en  occuper? 

4“  Quel  procédé  employer  pour  réaliser  la  liqui¬ 
dation  de  la  première  succession  et  le  partage  ? 

5°  Quel  est  le  moyen  le  moins  onéreux  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

Nous  supposons  qu’au  cours  de  son  premier  ma¬ 
riage,  la  veuve  dont  il  s’agit  était  également  sous 
le  régime  de  la  communauté  légale,  et  alors  elle 
s'est  trouvée  intéressée  dans  deux  communautés,  la 
première  dissoute  par  le  décès  du  premier  mari  mu¬ 
tilé  de  guerre,  et  non  encore  liquidée,  pour  laquelle 
elle  se  trouve  dans  l'indivision  avec  ses  enfauts  mi¬ 
neurs,  la  seconde  existante  entre  elle  et  son  second 

Suivant  la  doctrine  et  la  jurisprudence,  les  frais 
de  dernière  maladie  de  l'un  des  conjoints  sont, 
comme  ceux  des  maladies  précédentes,  à  la  charge 
de  la  communauié,  celle-ci  ne  venant  à  se  dissoudre 
qu'au  moment  cù  la  mort  se  produit,  et  aux  termes 
de  l'article  148  du  Code  civil  la  femme  ne  pouvant 
être  personnellement  poursuivie  que  pour  moitié  de 
cette  dette  (Baudry-Lacantinerie,  Courtois  et  Sur- 
ville,  3»  éd.,  n»  495  et  note  4). 


Elle  a  été  poursuivie  et  condamnée  pour  l’intégra¬ 
lité  de  la  dette  vraisemblablement  tant  en  son  nom 
personnel  qu’au  nom  et  comme  tutrice  naturelle  de 
ses  enfants  mineurs. 

Le  mobilier  dépendant  de  la  première  commu¬ 
nauté  n’a  pas  été  partagé,  mais  point  n’est  besoin 
d’en  provoquer  la  liquidation  puisqu'aux  termes  de 
l’article  210  du  Code  rivil  modifié  par  la  loi  du 
30  Novembre  1892,  les  médecins  ont  un  privilège 
général  sur  les  meubles  pour  les  frais  quelconques 
de  la  dernière  maladie,  quelle  qu’en  ait  été  la  termi¬ 
naison. 

Il  est  vrai  que  le  mobilier  de  la  première  commu¬ 
nauté  est  tombé  du  chef  de  la  femme  pour  moitié 
dans  la  deuxième  communauté,  mais,  par  contre,  la 
part  de  la  dette  de  la  femme  pour  la  créance  des 
frais  de  dernière  maladie  est  également  tombée  pour 
moitié  dans  la  deuxième  communauté  aux  termes 
de  l’article  1409  du  Code  civil,  la  communauté  se 
composant  passivement  de  toutes  les  dettes  dont 
les  époux  ont  été  grevés  au  jour  de  la  célébration 
du  mariage. 

Par  suite,  le  second  mari  se  trouve  tenu  comme 
chef  de  la  seconde  communauté  de  la  moitié  de  la 
dite  dette  dépendant  de  la  première  communauté, 
car,  si,  aux  termes  de  l'article  1485  du  Code  civil,  le 
mari  n’est  tenu  que  pour  moitié  des  dettes  person¬ 
nelles  à  la  femme  et  qui  sont  tombées  à  la  charge  de 
la  communauté,  cette  disposition  ne  produit  son 
effet  qu’à  la  dissolution  de  la  communauté  ;  mais 
tant  que  la  communauté  dure,  le  paiement  des  dettes 
mobilières  de  l’épouse,  antérieures  au  mariage  et 
auxquelles  s’applique  l’article  1409  paragraphe  l'r 
peut  être  poursuivi  sur  les  biens  de  la  femme,  sur 
ceux  de  la  communauté,  et,  en  outre,  sur  les  biens 
personnels  du  mari  (Baudry-Lacantinerie,  Le  Cour¬ 
tois  et  Surville,  3“  édition.  Du.  contrat  de  mariage, 
tome  II,  n“  11991. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  qu’en  ce  qui  concerne 
la  créance  dont  s’agit,  pou-r  frais  de  dernière  maladie 
du  premier  mari,  notre  abonné  a  une  action  contre 
la  veuve  pour  la  totalité  tant  en  son  nom  personnel 
que  comme  tutrice  naturelle  et  légale  de  ses  enfants 
mineurs  du  premier  lit  et  pour  moitié  contre  le 
second  mari,  chef  de  la  seconde  communauté.  Son 
ptivilège  peut  s’exercer  sur  tout  le  mobilier  dépen¬ 
dant  de  la  communauté  et  dont  le  second  mari  est 
détenteur,  tant  comme  chef  de  la  seconde  commu¬ 
nauté  que  comme  co-tuteur  des  enfants  mineurs. 

Notre  abonné  peut  aussi  exercer  des  poursuites 
sur  les  autres  biens  de  la  seconde  communauté  et 
même  sur  les  biens  personnels  du  second  mari,  mais 
à  concurrence  seulement  de  la  moitié  de  sa  créance 
qui  n’est  tombée  que  pour  moitié  dans  le  passif  de 
la  seconde  communauté. 

Mais  pour  pouvoir  exécuter  par  voie  de  saisie 
mobilière,  il  faut  avoir  un  titre  exécutoire;  or,  le 
jugement  a  été  prononcé  contre  la  femme  seulement, 
sans  doute  parce  que  le  second  mari  n’a  été  assigné 
que  pour  assister  et  autoriser  sou  épouse. 

S'il  a  été  réellement  assigné,  tant  en  son  nom  per¬ 
sonnel  que  comme  co-tuteur  des  mineurs  et  pour 
assister  et  autoriser  son  épouse,  le  jugement  est 
entaché  d'un  vice  pouvant  être  réparé  par  la  voie  de 
la  requête  civile  suivant  les  dispositions  des  arti¬ 
cles  480  et  suivants  du  Code  de  Procédure  civile,  si 
le  délai  imparti  par  l’article  483  n’est  pas  expiré,  la 
requête  civile  étant  possible,  s'il  a  été  omis  de  pro¬ 
noncer  sur  un  des  chefs  de  la  demande. 

En  tout  cas,  s’il  n’a  pas  été  conclu  contre  le  mari 
personnellement,  il  est  toujours  possible  de  lui  faire 
notifier  une  nouvelle  assignation  en  le  déclarant  pris 
tant  en  son  nom  personnel  que  comme  co-tuleur  des 
enfants  mineurs,  issue  du  premier  mariage  dé  sa 
femme,  pour  faire  juger  que  la  dette  est  tombée 
par  moitié  dans  la  seconde  communauté  et  pour  le 
fai>  e  condamner  au  paiement  de  cette  moitié. 

En  exécution  des  deux  jug-ments,  la  saisie  mobi¬ 
lière  pourrait  être  pratiquée  sur  tous  les  biens 
meubles  détenus  par  le  second  mari  sauf  ventilation 
sur  le  produit  de  la  vente,  c'est  à-diie  que  le  pro¬ 
duit  de  la  vente  des  biens  meubles  qui  dépendaient 
de  la  première  communauté  devrait  être  affecté  par 
privilège  au  paiement  de  la  dette  entière  et,  en  cas 
d  insuffisance,  le  produit  de  la  vente  des  autres  biens 
meubles  de  la  deuxième  communauté  ne  pourrait 
être  affecté  au  paiement  de  la  créance  qu’à  concur¬ 
rence  de  moitié. 

S’agissant  d’une  créance  de  500  francs,  il  n’y  a 
pas  à  assigner  le  second  mari  devant  le  Tribunal 
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civil  avec  constitution  d’avoué,  mais  devant  le  juge 
de  paix  qui,  aux  termes  de  l’article  1“>'  de  la  loi  du 
5  Novembre  1920,  est  compétent  en  matière  person¬ 
nelle  et  mobilière  jusqu’à  1.000  francs  en  premier 
ressort  et  à  3.000  francs  à  charge  d’appel. 

H.  Montal. 


Variétés 


Fibro-myosiie  des  jumeaux  avec  érythème 
polymorphe. 

Le  10  Juin  dernier,  on  signalait,  par  téléphone,  au 
Centre  de  réforme  de  Limoges,  que  l’état  d’un  ma¬ 
lade  intransportable  et  récemment  expertisé  était 
brusquement  devenu  plus  sérieux. 

M.  S...  L...  est  trouvé  au  lit  avec  une  forte  fièvre. 
Le  rhumatisme  pour  lequel  il  avait  été  pensionné  à 
20  pour  100  s’est  aggravé  et  le  malade  se  plaint  de 
douleurs  très  vives  dans  les  membres  inférieurs  (ar¬ 
ticulations  et  muscles). 

11  est  âgé  de  34  ans,  marié,  père  d'un  enfant  de 
5  ans  bien  portant.  Pleurésie  sèche  à  20  ans.  Ajourné 
deux  fois;  mobilisé  en  1916;  hospitalisé  en  1917  et 
réformé  en  1918  pour  rhumatisme  chronique.  Nie 
tout  antécédent  syphilitique  ou  tuberculeux,  fami¬ 
lial  ou  personnel. 

Actuellement,  température  rectale  oscillant  de¬ 
puis  une  quinzaine  de  jours  entre  37,5  et  38,5.  Joues 
pâles.  Sujet  amaigri.  Tension  au  Vaquez-Laubry, 
11-8.  Pouls  bien  frappé  et  régulier  à  80.  Corps  thy¬ 
roïde  normal.  Cœur  et  poumons  sains.  Wassermann 
négatif. 

Notre  attention  se  porte,  après  un  examen  général 
sommaire,  sur  les  membres  inférieurs,  siège  de  dou¬ 
leurs  qualifiées  de  «  rhumatismales  ».  Ils  sont,  de 
fait,  très  amaigris.  Troubles  trophiques  surtout  ap¬ 
parents  sur  le  membre  inférieur  droit,  le  premier 
est  le  plus  gravement  atteint  :  la  cuisse  et  la  jambe 
droites  ont  respectivement  5  cm.  et  2,5  de  moins  que 
la  cuisse  et  la  jambe  gauches,  qui  sont  pourtant, 
elles-mêmes,  amaigries. 

Au  repos,  le  malade  se  plaint  de  souffrir  beau¬ 
coup  :  ses  douleurs  à  paroxysmes  et  à  type  lancinant 
s’exagéreraient  le  soir  ;  elles  l’obligent  en  tout  cas  à 
rester  couché.  Il  est  incapable  de  marcher;  si  on 
l’aide  à  se  lever,  il  s’accroche  au  lit,  le  corps  plié  eu 
deux,  dans  l’impossibilité  de  se  redresser. 

Membre  inférieur  droit.  — ■  La  jambe  est  semée 
de  taches  érythémateuses  rouge  vif,  arrondies  ou 
ovalaires,  de  1  mm.  à  1/2  cm.  de  rayon  légèrement 
saillantes,  pâlissant  à  la  pression,  sans  localisation 
exclusive,  prédominant  pourtant  à  la  face  antéro- 
externe  de  la  jambe,  fiers  inférieur.  Par  endroits, 
vésicules  en  tête  d'épingle  à  liquide  clair,  à  côté  d'au¬ 
tres  ombiliquées  ou  sèches. 

A  la  cuisse  :  atrophie  de  tous  les  muscles,  en 
particulier,  du  quadriceps.  Au  mollet  :  atrophie 
massive. 

A  la  palpation,  on  sent  dans  le  triangle  poplité 
inférieur  deux  masses  globuleuses  du  volume 
d’une  petite  bille  à  jouer.  Elles  sont  faciles  à  déli¬ 
miter,  roulent  sous  les  doigts  et  semblent  s’assou¬ 
plir  au  cours  du  massage  ;  un  peu  allongées,  de  con¬ 
sistance  ferme  sans  être  osseuses,  profondes,  et 
semblant  atteniraux  bords  supérieurs  des  jumeaux, 
limitant  en  bas  le  losange  poplité. 

Enfin,  au  tiers  inférieur  du  mollet,  moitié  interne, 
la  palpation  révèle  l’existence  d’une  sorte  de  fais¬ 
ceau  ligneux  de  2  à  4  cm.  de  longueur,  allongé  dans 
le  sens  du  muscle  dont  il  fait  partie,  sans  qu’on  y 
puisse  délimiter  de  nodules  ou  de  nodosités. 

Nous  ne  constatons,  d’autre  part,  ni  trouble  de  la 
sensibilité,  ni  signe  de  sciatique.  Pas  de  points  de 
Valleix.  Signes  de  Lasègue  et  de  Bonnet  négatifs. 
Réflexes  cutanés  et  tendineux  normaux.  Seuls,  les 
réflexes  rotuliens  sont  un  peu  vifs. 

L’intéressé  se  plaint  de  douleurs  dans  le  genou 
sans  qu'on  constate  aucun  signe  articulaire  objectif. 

Dana  l’aine  droite,  nombreux  ganglions  aux  di¬ 
mensions  de  gros  grains  de  plomb. 

Membre  inférieur  gauche  —  Mêmes  taches  éry¬ 
thémateuses  et  mêmes  vésicules  umbiliquées  ou  sè¬ 
ches  qu’à  droite,  sans  localisation  élective.  Atrophie 
moindre  de  la  cuisse.  Atrophie  du  mollet  qui  est 
flasque  et  mou. 


A  sa  palpation,  au  tiers  inférieur  du  jumeau  in¬ 
terne  et  près  de  l’insertion  du  tendon  d’Achille,  on 
sent  trois  tumeurs  arrondies,  du  volume  d’une  pe¬ 
tite  bille  à  jouer,  de  consistance  analogue  à  celles  du 
mollet  droit,  profondes  comme  elles  et  semblant, 
comme  elles,  en  rapport  intime  avec  les  faisceaux 
musculaires  du  jumeau  dont  elles  semblent  dépen¬ 
dre  ou  faire  partie. 

On  ne  constate,  d’autre  part,  aucune  atteinte 
articulaire  ou  sciatique.  Réflexes  normaux.  L’aine 
gauche  est  bourrée  de  ganglions  comme  l’aine 

Ainsi,  notre  malade  nous  apparaissait  comme  un 
ancien  rhumatisant  fébrile,  avec  nodosités  des  deux 
jambes  et  érythème  cutané. 

Le  diagnostic  d'érythème  noueux  semblait  se 

Mais  certains  signes  ne  cadraient  pas  avec  lui  : 
longue  durée  de  l’affection,  absence  de  concordance 
absolue  des  nodosités'  et  des  plaques  d’érythème, 
profondeur  des  nodosités,  elles-mêmes  semblant 
plus  musculaires  que  sous-cutanées. 

La  Presse  Médicale  du  2  Juin  dernier,  que  nous 
trouvions  sur  notre  bureau,  allait  nous  permettre  de 
rectifier  notre  diagnostic. 

En  effet,  un  de  ses  articles  dont  le  titre  nous  sau¬ 
tait  aux  yeux  ;  «  Fibro-myosite  arthritique  »,  de 
Maurice  Langenhagen,  attirait  notre  attention. 

Sa  lecture  nous  emmenait  à  revoir  le  malade  dans 
le  service  d’hôpital  où  il  était  entré  depuis  notre 
visite  à  son  domicile. 

Et  à  ce  nouvel  examen,  le  siège  des  nodosités  (mol¬ 
lets),  la  bilatéralité  de  l'affection,  l'intégrité  des  ar¬ 
ticulations,  la  concordance  de  raideur  de  faisceaux 
musculaires  et  de  nodosités  musculaires,  le  carac¬ 
tère  de  ces  dernières  les  distinguant  et  des  nodo¬ 
sités  de  cellulite  plus  petites,  plus  diffuses,  crépi¬ 
tantes,  et  des  dépôts  uraliques,  le  fait  qu'on  sentait 
ces  nodosités  s'assouplir  sous  un  massage  prolongé, 
l'atrophie  musculaire  même  qui  les  accompagnait, 
tous  signes  déjà  observés  mais  que  notre  nouvel  exa¬ 
men  confirmait  et  soulignait,  nous  amenèrent  à  con¬ 
clure  à  une  fibro-myosite  des  jumeaux. 

Avec  ce  diagnostic,  il  n’est  pas  jusqu’aux  dou¬ 
leurs  vespérales,  s’exagérant  pendant  la  nuit, [qui  ne 
puissent  s’expliquer  (même  en  dehors  de  toute 
atteinte  des  troncs  sciatiques)  «  par  une  névrite 
plus  ou  moins  accentuée  des  petits  nerfs  muscu¬ 
laires  »  (Langenhagen). 

Quant  aux  manifestations  cutanées  des  deux  jam¬ 
bes,  le  diagnostic  d’érythème  noueux,  auquel  nous 
avions  d'abord  songé,  semble,  en  définitive,  devoir 

Il  s’agit  bien  d’une  forme  érythémateuse  voisine, 
mais  l’absence  de  concordance  locale  des  plaques 
d’érythème  et  des  nodosités  ainsi  que  l’existence  de 
vésinules  bulleuses,  nous  a  amené  à  conclure  à  un 
érythème  polymorphe  du  type  vésico-bulleux. 

Et  le  diagnostic  complet  devient  pour  le  malade 
qui  nous  occupe  : 

Fibro-myosite  des  jumeaux  et  érythème  polymor¬ 
phe  vésico-bulleux,  ces  deux  manifestations  pouvant 
être  comme  les  deux  branches  d’une  même  souche 
arthritique. 

A  l’hôpital  où  le  malade  est  encore  en  traitement, 
la  fièvre  persiste;  il  se  trouve  un  peu  mieux,  mais 
son  incapacité  fonctionnelle  reste  la  même  et  les 
douleurs  qui  semblent  s’atténuer  avec  le  repos  repa¬ 
raissent  au  moindre  mouvement. 

Les  enveloppements  humides  qu’on  lui  fait  le  sou¬ 
lagent;  les  bains  chauds  ont  le  même  résultat. 

Quant  aux  massages,  tentés  autrefois  puis  aban¬ 
donnés  comme  trop  douloureux,  on  les  reprendra 
sans  doute  ultérieurement,  «  massages  durs,  éner¬ 
giques,  profonds,  prolongés  et  répétés  »,  comme  le 
conseille  Langenhagen,  massages  dirigés,  non  ar¬ 
rêtés,  dans  leurs  manœuvres,  par  «  les  bonnes  dou¬ 
leurs  »  accusées  parle  patient. 

Marcel  Demerliac. 

Médecio- commandant. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou 
levard  Saint- Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  •  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  *  Livres  Aouveaux  ». 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

Le  professeur  Ulyses  Vianna  (de  Rio  de-Janeiro), 
bien  connu  par  ses  travaux  de  neurologie,  a  été 
nommé  professeur  honoraire  à  la  f  aculté  de  Méde¬ 
cine  de  Pernambuco. 

CUBA 

-Nous  apprenons  la  mort  du  l)»  Solano  Ramos, 
doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  la  Havane. 

Agé  de  41  ans,  profesieur  de  chimie  biologique, 
le  D''  Solano  Ramos  était  un  homme  très  cultivé, 
affable,  d’une  lumineuse  intelligence  et  d’une  grande 
activité,  Il  venait  de  réorganiser  l’enseignement  et 
de  mettre  à  exécution  un  plan  de  modification  des 
locaux  de  la  Faculté  de  Médecine  ;  membre  de  la 
Société  de  gastroentérologie,  il  avait  fait  A  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  de  Paris,  en  1922,  une  commu¬ 
nication  remarquée  sur  «  le  rôle  de  l’eau  dans 
l’équilibre  acido- basique  ». 

Son  livre  de  technique  microscopique,  clinique  et 
chimique  est  entre  les  mains  de  tous  les  étudiants 
cubains. 

Le  corps  des  professeurs  lui  a  choisi  comme 
successeur  le  De  Rodriguez  Molina,  professeur 
d’I'rologie.  Cette  nomination  a  reçu  l’accueil  le  plus 

L.  M. 

ÉCOSSE 

Le  De  William  Smith  Syme,  oto-rhino-laryngo¬ 
logiste,  à  la  Western  Infirmary,  et  chirurgien  au 
Glasgow  Far,  Nose  and  Throat  Hospital,  vient  de 
mourir  tandis  qu’il  villégiaturait  dans  le  paye  de 
Galles,  à  l’âge  de  58  ans.  Il  avait  étudié  la  médecine 
à  l’I'niversité  d’Edimbourg  (M.  B.  et  C.  M,  en 
1891,  docteur  en  1898).  Après  avoir  exercé  à  Crewe, 
puis  dans  le  comté  de  Cambridge,  il  se  fixa  à 
Glasgow  en  1903.  Spécialisé  dans  Toto-rhino-laryn- 
gologie,  il  inventa  lui-même  sa  technique  et  ses 
instruments  dont  plusieurs  ont  été  adoptés  partout. 
11  avait  étudié  spécialement  l’anatomie  et  la  patho¬ 
logie  des  sinus  nasaux  accessoires  et  il  publia  un 
manuel  des  maladies  de  l’oreille,  du  nez  et  de  la 
gorge,  dont  la  seconde  édition  venait  de  paraître 
quand  il  mourut.  Son  ouvrage  sur  les  sinus  nasaux 
accessoires,  publié  en  1910,  lui  valut  le  titre  de 
Fellow  de  la  Royal  Society  d’Edimbourg.  Confé¬ 
rencier  pour  les  maladies  de  la  gorge  et  du  nez  à 
l'Université  de  Glasgow,  il  enseigna  sa  spécialité 
avec  succès  Fondateur  et  secrétaire  de  Scottish 
Otolaryngological  Society,  il  en  devint  plus  tard 
président. 

POLOGNE 

L’Université  de  Wilno  a  conféré  au  D»  B.'Motz 
de  Paris  pour  ses  travaux  d’urologie  le  titre  de 
professeur  honoraire  de  la  Faculté  de  Médecine. 

PORTUGAL 

Le  ])rofesseur  Egas  Moniz  a  été  invité  par  la 
Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux  à  faire  une  série 
de  conférences  sur  sa  méthode  d’encéphalographie. 
Ces  conférences  auront  lieu  au  mois  de  Novembre 
prochain. 

RUSSIE 

Le  Congrès  panrusse  des  bactériologistes,  des 
épidémiologistes  et  des  médecins  sanitaires  a  con¬ 
sacré  sa  dernière  séance  à  la  question  de  l’alcoo¬ 
lisme.  11  a  été  constaté  que  la  quantité  d’eau-dc- 
vie  et  de  bière  bue  par  la  population  augmente 
dans  des  proportions  considérables.  Les  consé¬ 
quences  de  l’alcoolisme  (morts,  psychoses,  crimes, 
accidents, rixes,  etc.)  croissent  proportionnellement. 
En  1927,  la  population  a  dépensé  plus  d’un  milliard  de 
roubles  pour  les  boissons  alcooliques.  Des  mesures 
urgentes  et  rapides  ont  été  proposées,  dont  quel¬ 
ques-unes  seront  acceptées  par  le  gouvernement, 
notamment  la  limitation  de  la  fabrication  de  l’eau- 

Le  personnel  médical  mobilisé  pour  la  lutte  con¬ 
tre  les  épidémies,  ainsi  que  leurs  familles,  ont  le 
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droit  de  garder  leurs  logements  pendant  toute  la 
durée  de  leur  absence. 

Une  épidémie  de  typhus  exanthématique  est  si¬ 
gnalée  dans  le  district  de  Smolensk.  En  Mai,  il  y 
avait  190  cas  de  maladies.  Des  médecins  et  des  inlir- 
miers  nombreux  ont  été  envoyés  pour  combattre 
l'affection  typhique. 


Livres  Nouveaux 


Précis  de  pathologie  chirurgicale.  Cinquième  édi¬ 
tion  entièrement  refondue  par  MM  Bé'  ouiix  et  K. 
P  API  N  ;  H.  Bouhoeois.  Piekrb  üuval  et  J.  Gatellier  ; 
Gosset  et  D.  Pstit-Dutaillis;  E.  Jea.vbrau,  P. 
LEciiNE,  Lenormant,  B  Pkol'St  et  R.  Soupai'lt;  L. 
Tixier  et  M.  Patel.  I.  Patoologie  chirurgicale 
générale.  Maladies  des  tissus,  xvi  962  pages, 
361  ilgares.  11.  Tête.  Rachis,  Bassin,  xvi-970 
pag-s,  3'i2  ligures.  III.  Cou,  Thorax,  Glandes 
mammaires,  xvi  630  pages,  161  figures.  IV. 
Abdomen,  xvi-918  pages,  355  figures.  V.  Appa¬ 
reil  génital  de  l’homme  Pathologie  urinaire. 
Gynécologie,  xvi-1  028  pages,  302  figures  VI. 
Practu^^s  et  Luxations  Affections  acquises  con¬ 
génitales  des  membres.  Tables  xvi-922  pages, 
397  figures.  Six  V')tumes  formant  ensemble 
5.576  pages,  avec  1.918  figures.  Chaque  volume: 
broché  'i5  fr  ;  cartonné  toile  55  le.  L’ensemble  des 
six  volumes  :  broché  270  fr.  ;  cartonné  330  fr. 
{Masson  et  éditeurs),  Paris,  1928. 

Lorsque  parut  pour  la  première  fois,  eu  1908,  le 
Précis  de  Pathologie  chirurgicale,  son  succès  fut 
d'emblée  considérable.  Il  arrivait  à  son  heure  au 
moment  où,  faute  d’aliment,  s’éteignait  doucement, 
chargé  d’ans  et  d’honneurs  le  classique  «  traité  des 
4  agrégés  »  qui  avait  bercé  notre  enfance  médicale. 
Le  jeune  précis  a  donc  aujourd  hùi  20  ans.  Il  arrive 
i  sa  cinquième  édition  en  même  temps  qu’à  sa  majo¬ 
rité  ou  peu  s’en  faut,  et  il  serait  presque  superflu 
d’annoncer  cette  nouvelle  phase  de  son  évolut  on, 
n’était  qu'il  s’agit  cette  fois  non  plus  d’une  simple 
réédition,  mais  d'une  véritable  refonte. 

Xou  seulement,  eu  effet,  les  différents  chapitres 
ont  été  mis  au  point,  mats  la  présentation  générale 
de  l’ouvrage  a  gagné  en  clarté,  en  précision,  en 
homogénéité.  Les  quatre  volumes  classiques,  d’ad¬ 
jonctions  en  adjonctions,  s’acheminaient  un  peu  trop 
vers  un  format  de  dictionnaire  peu  en  rapport 
avec  l'usage  auquel  ils  sont  destinés.  Dans  la  nou¬ 
velle  édition,  l'ouvrage  est  divisé  en  6  volumes  de 
900  pages  environ  chacun,  très  maniables  et  avec  un 
groupernéut  de  chapitres  très  rationnel.  Ils  sont,  en 
outre,  beaucoup  plus  ■  aérés  »  que  leurs  prédéces¬ 
seurs  :  les  interlignes  sont  plus  larges,  les  titres 
mieux  détachés,  l’emploi  des  majuscules  et  des 
caractères  gras  plus  judicieux.  Il  y  a  également  plus 
d’ensemble.  Dans  chaque  volume,  les  chapitres  et 
subdivisions  de  même  valeur  sont  imprimés  avec  les 
mêmes  caractères  :  le  plan  général  saute  tout  de 
suite  aux  yeux,  la  lecture  en  est  grandement  facilitée. 

Enfin  tout  est  rajeuni  et  les  auteurs  n’ont  pas 
hésité  à  Jeter  par  dessus  bord,  ce  dont  On  ne  saurait 
trop  les  féliciter,  toutes  les  théories  surannées, 
toutes  les  méthodes  vieillies  et  périmées  qui  alour¬ 
dissent  inutilement  les  traités,  ainsi  que  les  illustra¬ 
tions  d’un  autre  siècle  qui  les  enlaidissent  à  plaisir. 
L’iconographie  mérite  ici  tous  les  éloges  :  figures 
plus  nombrciises,  anciennes  figures  agrandies  ou 
refaites,  dessins  exacts  remplaçant  des  photogra¬ 
phies  floues,  schémas  multiples,  calques  de  radio¬ 
graphies  d’une  clarté  lumineuse  (tnàcholres,  ntas- 
toïde,  sinus,  thorax,  estomac,  etc..),  dessins  histolo¬ 
giques  d’une  grande  pt-éclsion. 

Il  va  de  soi  que  le  fond  répond  à  la  forme.  Pour 
mener  à  bien  la  refonte  de  certaines  parties  de  l’ou¬ 
vrage,  plusieurs  auteurs  se  sont  adjoint  des  collabo¬ 
rateurs  qualifiés  choisis  pottr  la  plupart  parmi  leurs 
anciens  élèves  devenus  aujourd’hui  leurs  collègues  : 
Pépin,  Gatelller,  Peiit-Dutailiis,  âoUpault  et  Patel 
sont  ainsi  venus  respectivement  «  s’agglutiner  »  à 
Bégouin,  Dnval,  Gosset,  Proust  et  Tixier,  tandis  que 
Bourgeois,  Jeanbrau,  Lecène  et  Lenormant  conti¬ 
nuaient  à  assurer  seuls  la  rédaction  d’une  importante 
partie  de  l’ouvrage.  Ainsi  ont  pu  se  faire  un  nombre 
important  d’adjonfctions,  de  suppressions,  de  correc¬ 


tions  qui  donnent  aujourd’hui  à  l’ouvrage  un  équi¬ 
libre  parfait  qu’il  n’avait  pas  encore  atteint. 

Il  serait  fastidieux  d’analyser  cette  longue  suite  de 
chapitres  tous  excellente.  Ce  sont  peut-être  même 
les  moins  modifiés  qui  mériteraient  le  plus  d’éloges, 
car  cela  prouve  combien  ils  furent  travaillés  dès 
le  débat.  J’en  ai  rencontré  au  passage  qui  n’ont 
pas  varié  d’un  iota  depuis  la  première  édition 
et  qui  sont  toujours  parfaits.  Chacun  pourra  faire 
facilement  la  même  constatation  sans  qu'il  soit 
nécessaire  de  prononcer  ici  aucun  nom  propre. 
Je  me  bornerai  donc,  afin  de  montrer  l’effort  de 
mise  au  point  réalisé  par  tous  les  auteurs,  à  énu¬ 
mérer  un  certain  nombre  de  chapitres  entièrement 
nouveaux  ou  largement  refondus  :  la  curiethérapie 
des  tumeurs  (cerveau,  langue,  rein,  utérus),  l’ostéo- 
myél'te  des  fractures  de  guerre,  l’ostéite  fibreuse, 
les  kystes  des  os,  les  tumeurs  osseuses,  les  kystes 
synoviaux,  les  tumeurs  du  cuir  chevelu,  Tépilepsie 
traumatique,  la  spondylite  ankylosante,  l’ostéomyé¬ 
lite  vertébrale,  la  lombarthrie,  les  tumeurs  du  rachis 
et  de  la  moelle,  le  spina  bifida  occulta,  la  sacralisa¬ 
tion  de  la  'Vs  lombaire,  les  côtes  cervicales,  l’ostéo¬ 
myélite  du  bassin,  le  rhinophyma,  l’éventration  dia¬ 
phragmatique,  les  kystes  solitaires  du  sein,  les  abcès 
du  foie,  la  pathologie  de  la  vésicule  biliaire,  la  pan¬ 
créatite  hémorragique,  la  splénectomie  dans  les 
maladies  du  sang,  le  volvulus  de  l’estomac,  la  gas¬ 
trite  phlegmoneuse,  la  sténose  pylorique  du  nou¬ 
veau  né,  les  sténoses  sous-valériennes,  les  torsions 
du  testicule  et  de  Thydat  de,  la  syphilis  occulte  du 
testicule,  la  physiologie  de  la  sécrétion  interne  du 
testicule  et  les  greffes  de  cet  organe,  la  pyéloscopie 
et  la  pyélographie,  les  dilatations  kystiques  de  l’ure¬ 
tère,  les  fistules  et  kysies  de  Touraque,  les  péricys- 
tites,  la  pathologie  des  vésicules  séminales,  les  adé¬ 
nomes  et  adénomyomes  utérins,  la  syphilis  génitale 
de  la  femme,  l’avortement,  la  stérilité  et  l’insuffla¬ 
tion  tubaire,  la  chirurgie  conservatrice  des  annexes, 
les  rais  vicieux  du  cou-de  pied,  la  chirurgie  des 
ménisques,  Tostéochondrite  de  la  hanche,  les  tumeurs 
à  myéloplaxes  du  tibia,  la  talalgie  sous-calcanéenne, 
les  exostoses  sous-unguéales,  etc.,  etc. 

Voilà  déjà  un  nombre  important  de  chapitres 
glanés  en  parcourant  les  volumes  et  presque  tous 
nouveaux-  Ajoutez  à  cela  des  modifications  heureuses 
indiquant  un  louable  effort  pour  rapprocher  la  patho¬ 
logie  de  la  clinique  :  par  exemple  la  commotion  et  la 
contusion  cérébrales  étudiées  ensemble,  la  patho¬ 
logie  de  l’estomac  et  du  duodénum  décrites  parallè¬ 
lement,  la  métrite  du  col  séparée  de  la  métrite  totale 
et  étudiée  cotnme  forme  clinique  distincte,  etc,.., 
l'adjonction  de  nombreux  chapitres  de  sémiologie  : 
sémiologie  auriculaire,  sémiologie  urinaire,  sémio¬ 
logie  des  hémorragies  utérines;  de  chapitres  d’exa¬ 
mens  d’organes  :  rein,  vessie,  oreilles,  pharynx; 
la  suppression  de  descriptions  techniques  trop 
détailkes  et  faisant  double  emploi  avec  le  précis  des 
Proeecteurs,  etc.,  etc. 

G’est  plus  qu’il  n’en  faut  pour  assurer  à  cette  nou¬ 
velle  édition  un  succès  qui  dépassera  certainement 
encore  celui  des  précédentes.  Auteurs  et  éditeurs  le 
méritent  largement. 

Michel  Deniker. 

Medlclna  umoristica  (Médecine  humoristique).  1  vol. 
de  128  pages  { llinascenza  Medica,  éditeur),  Naples 
1928.  —  Prix  :  25  lires. 

Si  la  bonne  humeur  n’est  pas  une  science  qui  se 
laisse  apprendre  à  volonté,  on  peut  néanmoins  la 
cultiver,  non  sans  succès,  grâce  à  une  lecture  appro¬ 
priée.  En  ce  qui  concerne  la  médecine,  les  ouvrages 
en  question  sont  bien  rares;  aussi  applaudira-t-on 
l’initiative  de  la  llinascenza  Medica,  dirigée  par  le 
professeur  Carlo  Martelll,  d’avoir  édité  un  recueil 
illustré  amusant  sous  ce  titre  significatif  et  promet¬ 
teur  :  La  Niédecine  humoristique. 

G.  ICHOK. 

Rôntgendiagnostik  der  Erkrankungen  Innerer  or¬ 
gane  in  Tabellenform  (Tableaux  de  diagnostic 
radiologique  de  pathologie  interne),  par  Em.merich 
Markowitz  (Budapest),  avec  préface  du  professeur 
Holzkneciit.  1  vol.  de  198  pages  avec  390  figures 
(Georg  Thieme),  Leipzig.  — *  Prix  :  13  M.50. 
L’auteur  a  eu  le  grand  courage  de  résumer  en  ta¬ 
bleaux  synoptiques  les  données  radiologiques  des 
principales  affections  médicales.  Son  ouvrage  orné 
de  schémas  clairs,  de  tableaux  donnant  le  diagnostic 


différentiel  est  excellent.  Il  est  rédigé  presque  eu  Style 
télégraphique;  mais  il  sera  certainement  utile  aux 
débutants  pour  leur  permettre  de  repasser  avèe  pré¬ 
cision  une  question  et  aux  radiologistes  expérimentés 
pour  se  remémorer  des  points  oubliés. 

A  signaler  spécialement  que  les  techniques  pour 
le  coeur  et  Taorte,  préconisées  par  les  différents  au¬ 
teurs,  sont  décrites  et  qu’il  est  tenu  compte  des  mé¬ 
thodes  très  modernes  comme  Topacification  de  Tuté- 
rus  ou  de  la  vésicule  biliaire. 

A.  Laquerrièhe. 

Séméiologie  physique  et  diagnostic  chirurgical, 
général  et  spécial,  par  le  professeur  Domenico 
Taddei  (Pise),  2=  édition,  revue  et  eu  partie 
refondue  [Union  typographique  d’édition).  'Turin, 
1928. 

Cet  important  traité  comprend  12  volumes  in-l” 
où  sont  envisagés  tous  les  problèmes  cliniques  sou¬ 
levés  par  la  pathologie  chirurgicale,  générale,  régio¬ 
nale  ou  spécialisée.  La  première  édition  a  été  épuisée 
eu  quatre  ans.  Les  deux  premiers  volumes  de  la 
seconde  édition  reparaissent. 

I.  Séméiologie  chirurgicale  générale  (226  p.  et 
107  fig  ).  —  C’est  «  l’histoire  clinique  des  malades 
chirurgicaux  ».  Elle  joue  le  rôle  d’un  guide  métho¬ 
dique  et  sûr  qui  montre  pas  à  pas  et  explique  ce  que 
doit  être  1  étude  d’un  malade  :  interprétation  de 
l’anamnèse;  étapes  de  l’examen  local  et  conditions 
qu  il  doit  remplir  dans  l’exploration  de  chaque 
région  du  corps,  —  aide  à  attendre  des  différentes 
interventions  exploratrices,  —  enseignements  ajoutés 
par  l’examen  général.  De  là  découlent  les  règles 
pour  porter  le  diagnostic,  avancer  le  pronostic, 
régler  la  thérapeutique. 

II  Diagnostic  chirurgical  général  (190  p.  et 
98  fig  ).  —  Ce  volume  est  consacré  à  la  pathologie 
chirurgicale  générale  (traumatismes,  infections, 
processus  destructifs  ulcéreux  et  gangreneux,  néo¬ 
plasmes)  et  à  la  pathologie  chirurgicale  des  tissus 
(peau  et  tissu  cellulaire;  vaisseaux  sanguins  et  vais¬ 
seaux  lymphatiques  avec  leurs  ganglions;  muscles, 
tendons,  gaines  et  bourses  séreuses;  nerfs;  articu¬ 
lations;  os).  Des  figures  nombreuses,  claires  et 
démonstratives,  animent  les  descriptions  du  texte. 

Le  soin  avec  lequel  est  présentée  cette  publication 
mérite  d’être  signalé.  André  Guibal. 

Bed-slde  Medicine,  par  Akuil  Ranjam  Majumdah, 
1  vol.  de  443  pages  avec  149  figures  (Book  Com¬ 
pany  Limited,  4-4A,  College  Square),  Calcutta, 
1928.  —  Prix  :  6,8  roupies. 

Ce  petit  livre  est  Un  manuel  de  diagnostic  médi¬ 
cal.  On  y  trouve  le  résumé  des  symptômes  classi¬ 
ques  de  chaque  affection,  la  façon  d’interroger  le 
malade,  l’examen  dés  divers  appareils  La  technique 
des  recherches  élémentaires  de  laboratoire  (sang, 
selles,  urines,  etc  )  est  aussi  indiquée.  Cet  ouvrage, 
écrit  par  un  médecin  hindou,  pour  ses  confrères, 
mentionne  le  diagnostic  d’affections  souvent  négli¬ 
gées  dans  les  ouvrages  élémentaires  ;  paludisme 
sous  ses  diverses  formes,  fièvre  méditerranéenne, 
récurrente,  kala-azar.  Ch.  Joyeux. 

La  transfusion  du  sang,  par  Julio  César  Estol. 

1  vol.  de  250  pages,  Montevideo,  1927. 

Cet  ouvrage  représente  une  bonne  mise  au  point 
de  la  question  de  la  transfusion  du  sang.  Après  un 
historique  complet,  après  une  étude  approfondie  des 
indications  et  contre-indications,  l’auteur  indique  sa 
technique  personnelle  qui,  d’après  lui,  n'a  jamais 
donné  lieu  à  aucun  accident.  Ce  qu’il  y  a  de  plus 
original  dans  cette  technique,  c'est  l’emploi  d’une 
seringue  à  canule  excentrique,  qui  permet  de  l’ap¬ 
puyer  sur  Tavant-bras  du  sujet.  La  seringue,  munie 
d’un  peu  de  citrate  de  soude,  est  remplie  à  la  veine 
du  donneur,  puis,  lorsque  le  calibre  des  veilles  le 
permet,  le  sang  ainsi  recueilli  est  introduit  avec  la 
même  aiguille  dans  la  veine  du  receveur.  Dans  le 
cas  contraire,  lorsque  les  veines  du  receveur  sont 
trop  affaissées,  il  faut  prendre  une  aiguille  adaptée 
à  leur  calibre.  L’opération  se  passe  toujours  sans 
encombre,  ainsi  que  le  démontrent  les  importantes 
statistiques  qui  terminent  cet  ouvrage.  La  simplicité 
de  la  technique  permet  donc,  eu  grand  avantage  du 
médecin,  d’étendre  l’emploi  de  la  transfusion  du 
sang  et  de  la  mettre  à  la  disposition  du  praticien  de 
campagne  privé  d’aide  de  confiance. 

M.  Nathan. 


jours  suirants  à  la  même  heure. 

ProcrA-MME  du  cours.  —  Première  série. —  I.  Tumeurs 
cérébrales.  —  II.  Syphilis  cérébrale.  —  III.  Syndromes 
parkinsoniens.  —  IV.  Paralysies  pseudo-bulbaires.  — 
V.  Maladie  de  Wilson.  Pathologie  du  corps  strié.  —  VI. 
Aphasie.  —  VII.  Apraxie.  —  VIII.  Syndromes  vascu¬ 
laires  cérébraux.  —  IX.  Syndrome  thalainique.  —  X. 
Syndromes  pédonculo-protubérantiels.  — XI.  Syndromes 
bulbaires.  —  XII.  Syndromes  cérébelleux.  Atrophies 
cérébelleuses.  —  XIII.  Tumeurs  du  cervelet  et  de  l'angle 
ponto-cérébelleux.  —  XIV.  Chorées.  —  XV.  Syndromes 
hypophysaires.  —  XVI.  Hémianopsie. 

Deuxième  série.  —  I.  Poliomyélite.  —  II.  Syphilis 
médullaire.  —  III.  Sclérose  en  plaques.  —  IV.  Syringo- 
myélie.  —  V.  Compressions  de  la  moelle.  —  VI.  Sclérose 
latérale  amyotrophique.  —  VII.  Tabes.  Arthropathies 
nerveuses.  —  VIII.  Scléroses  combinées  et  syndromes 
neuro-anémiques.  —  IK.  M  iladie  do  Friedreich  et  héré- 
do-alaxie  cérébelleuse.  — X.  Amyotrophie  Charcot-Marie 


quée  à  la  clinique.  Les  leçons  théoriques  suivies  de  tra¬ 
vaux  pratiques  auront  lieu  par  petits  groupes  d’élèves. 

Le  premier  cours  aura  lieu  le  12  Novembre  et  durera 

L’enseignement  comporte  l’élude  de  toutes  les  réactions 
appliquées  au  sérodiagnostic  des  maladies  infectieuses, 
en  particulier  à  la  syphilis,  à  la  tuberculose  et  à  lu 

Le  but  de  ces  cours  est  de  former  des  sérologistes  en 
vue  de  la  pratique  médicale  et  des  recherches  scienti- 

Pour  tous  renseignements  et  inscriptions  s’adresser  au 
Laboratoire,  54  bis,  rue  Saussure,  de  Ifi  à  18  heures. 

Ecole  municipale  d’Hyglène.  —  A  partir  du  mardi 
9  Octobre,  auront  lieu  deux  fois  par  semaine,  les  mardis 
et  vendredis,  à  20  h.  1/2,  au  Musée  d’hygiène,  57,  boule¬ 
vard  de  Sébastopol,  des  cours  sur  l’hygiène  générale, 
l’hygiène  alimentaire,  l’hygiène  sociale,  l’hygiène  infan- 


lection  du 

,  .  „  .  ,  commandé 

élèves  d’arriver  à  l'école  avec  les  vêtements,  le  linge 
is  chaussures  nécessaires  pour  un  mois, 
y  a  lieu  de  noter  qu’à  cette  époque  de  l’année  et 
le  climat  de  Lyon  il  importe  de  se  munir  de  vête- 
ts  chauds  (sous-vêtements  et  manteauj. 

1  outre,  tous  les  admis  devront  se  munir  d’une 
me  de  150  fr.,  montant  de  la  masse  individuelle. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  Du  22  au  30  Octobre, 
M.  Félix  Ramond,  assisté  de  MM.  Charles  Jucquelin, 
Zizine,  Delalandc,  fera,  dans  son  service,  une  série  de 
conférences  sur  les  principales  maladies  de  l’estomac  et 
du  duodénum  et  les  méthodes  nouvelles  d’exploration 
et  de  diagnostic.  Des  démonstrations  radiologiques  et 
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des  truTuux  pratiques  accompagueront  ces  conférences. 

Programme  du  cours.  —  22  Octobre  :  Los  gastrites. 
GastriUs  aiguës  ut  chroniques.  Gastrites  totales  et  dis- 

2^  Octobre  :  L'ulcère  du  l'estomac.  Ulcères  du  pylore. 
Ulcères  do  la  petite  courbure.  Ulcères  dos  faces. 

24  Octobre  ;  Le  cancer  de  l’estomac.  Le  cancer  primi¬ 
tif.  L’ulcëro-cancer.  La  Unité.  Les  lésions  tuberculeuses 
et  syphilitiques  de  l’estomac. 

25  Octobre  :  L'ulcère  du  duodénum  et  les  autres  affec¬ 
tions  du  duodénum,  les  périduodénites,  les  diverticules' 
du  duodénum,  les  sténoses  duodénales. 

26  Octobre  ;  L'atonie  gastrique.  Atonies  totales  et 
segmentaires.  Les  spasmes  gastriques.  Spasme  total, 
spasmes  dissociés,  spasmes  sphinctériens.  La  dyspepsie 
biliaire  et  les  autres  dyspepsies  secondaires.  L'épreuve 
de  Meltzer-Lyon. 

27  Octobre  :  Les  aérogastries.  Aérogastrie  essentielle 
et  aérogastrie  symptomatique.  Les  aérocolies  et  les  dé¬ 
formations  gastriques  d'origine  colique.  Eventrations, 
hernies  et  volvulus  de  l'estomac. 

29  Octobre  :  Sténoses  de  l’estomac.  Les  autres  formes 
de  dilatation  gastrique;  dilatations  aigues  et  chroniques, 
totales  et  segmentaires.  Bilociilation.  l'Insp,  ptose  vraie, 
allongement;  dislocation. 

30  Octobre  :  Régimes  et  médications  gastriques.  Indi¬ 
cations  du  traitement  chirurgical. 

Démonslraiions  radiologiques  et  travaux  pratiques.  — 
1.  Etude  radiologique  de  l’cstomnc  normal.  —  2.  Les 
signes  radiologiques  directs  et  indirects  de  l'estomac 
ulcéreux.  —  3.  Les  diverses  images  radiologiques  du 
cancer  de  l’estomac.  —  4.  Les  déformations  du  bulbe 
dans  l'ulcère  et  la  périduodénite.  —  5.  Les  déformations 
de  l’image  gastrique  par  spasme,  par  atonie,  par  aéro¬ 
colle,  par  éventration  du  diaphragme.  —  6.  L’estomac 
dilaté  et  l’estomac  allongé.  —  7.  Tubage  gastrique. 
Examen  du  suc  gastrique  pur  la  méthode  de  Linossier. 
Tubages  fractionnés.  Pratique  de  la  recherche  du  pu. 
Epreuve  à  l’bistnmine.  —  8.  Tubage  duodénnl.  Pratique 
de  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon  et  étude  chimique,  cytolo¬ 
gique  et  bactériologique  des  biles.  —  9.  Examens  copro¬ 
logiques  utiles  au  diagnostic  des  dyspepsies.  —  10.  To- 
nométrie  (D"  Gaultier). 

Les  conférences  auront  lieu  tous  les  matins  à  9  h. 
Elles  sont  gratuites.  Pour  les  examens  radiologi(jues  et 
travaux  pratiques  qui  auront  lieu  après  chaque  confé¬ 
rence,  verser  un  droit  de  250  fr.  et  s’inscrire,  en  raison 
du  nombre  limité  des  places,  soit  è  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  salle  liéclard,  au  siège  de  l’A.  U.  R.  M.,  soit  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Lornin,  auprès  de  la  Sur¬ 
veillante  générale  du  service. 

Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré  aux  auditeurs  qui 
en  feront  lu  demande. 


Concours 


Oto-Rhino-Laryngologiste  des  hôpitaux.  —  Sont 
désignés  pour  faire  partie  du  jury  d'admissibilité  ; 
MM.  Grivot,  Le  Mée,  Lemailre  et  Hautant,  qui  ont 
accepté. 

M.  Bourgeois  n’a  point  encore  fait  connaître  son  accep- 

Sont  désignés  comme  censeurs  :  MM.  Ramadier  et 
Bloch,  qui  ont  accepté. 

M.  Ghatellier  n’a  point  encore  fait  connaître  son  accep- 

Internat.  —  Sont  désignés  pour  faire  partie  du  jury 
des  épreuves  orales  :  MM.  Louis  fiamond,  Souques, 
ürocq,  Lévy-Solal,  qui  ont  accepté. 

MM  Grenet,  Comte,  Bergeret,  Gatellier  et  Fey  n’ont 
point  encore  fait  connaître  leur  acceptation. 

La  1”  séance  d’oral  aura  lieu  le  jeudi  11  Octobre,  à 
16  h.  1/2,  à  la  salle  des  Concours  do  l’Administration, 
49,  rue  des  Saints-Pères. 

Externat.  —  L’épreuve  écrite  du  concours  de  l'ex¬ 
ternat  aura  lien  à  la  data  fixée,  le  samedi  20  octobre  1928, 
à  9  h.  30,  au  gymnase  municipal  Voltaire,  rue  Japy  (XI*). 

Seront^euls  admis  dans  la  salle  les  candidats  porteurs 
du  bulletin  spécial  qui  leur  aura  été  délivré  par  l’admi¬ 
nistration  uu  moment  de  leur  inscription  au  concours. 

Les  candidats,  étant  obligatoirement  tenus  d’occuper 
les  places  marquées  à  leur  nom,  sont  invités  à  se  pré¬ 
senter  dès  8  h.  45. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  OericiEii  d'Académie. 
—  M.  Uug,  à  Strasbourg-Montagne-Verte  (Bas-Rhin). 

Musée  (l’Hygiène.  —  A  partir  du  dimanche  21  Oc¬ 
tobre,  seront  faites  au  musée  d’Hygiène,  .57,  boulevard 
de  Séba.stopol,  tous  les  dimanches,  à  17  h.,  des  con¬ 
férences  sur  l’hygiène  avec  projections  cinématogra¬ 
phiques  par  MM.  Guilhaud,  Roeland,  J.  Blier,  Panisset, 
Biancani,  Bérillon  et  Barael. 

Cet  enseignement  est  public  et  gratuit. 

Société  de  Morphologie.  —  C*  soir,  à  20  h.  30,  à  la 
Sorbonne,  amphithéâtre  Cauchy  (entrée  17,  rue  de  la 
Sorbonne),  réunion  de  la  Société 
Une  conférence  sur  l'Intérêt  des  Blastotoxies  (intoxi- 
i-ation  des  cellules  germinales)  au  point  de  vue  social 


et  criminologique  y  sera  faite  par  M.  Vervaeck,  directeur 
du  service  d  Anthrop^ologie  ptaitentiaire  de  Belgique. 

Cette  conférence  sera  accompagnée  de  projections. 

Institut  d’ActlnoIogle.  —  La  prochaine  réunion  tri¬ 
mestrielle  de  l’Institut  d’Actinologie  aura  lieu  le  vendredi 
12  Octobre  à  21  h.  à  I  Institut,  6  passage  Bombasle 
(XV*,  Nord  Sud  Convention). 

A  l’ordre  du  jour,  rapport  de  Livet  sur  les  U.-V.  en 
neurologie,  communications  diverses,  présentations  d’ap¬ 
pareils. 

Tous  les  médecins  s’intéressant  à  l’actinologie  sont 
invités  à  cette  séance. 

Association  professionnelle  Internationale  des 
médecins  (A.  P.  1.  M.).  —  La  8*  session  annuelle  du 
Conseil  général  de  l’Association  professionnelle  interoa- 
tionale  des  médecins  (A.  P.  I.  M.}  a  eu  lieu  les  27,  28,  29 
et  30  Septembre  à  Paris.  Sur  26  nations  dont  le  Groupe¬ 
ment  professionnel  national  est  adhérent  à  l’A.  P.  .1.  M., 
14  nations  étaient  effectivement  repvésentées. 

Les  princif-nux  rapports  portaient  sur  :  L’Assurance- 
maladie;  1  Institut  national  de  Coopération  intellectuelle 
et  l’A  P.  I.  M.  ;  les  Médecins  «pérîalisles  ;  la  Liberté  de 
presciiption  en  médrcine  sociale;  la  11*  Session  do  la 
Conférence  internationale  du  travoil  è  Genève  ;  l’Examen 
médical  pour  les  conducteurs  d’automobile,  etc. 

Un  compte  rendu  détaillé  de  cette  3"  Session  paraîtra 
en  Novembre,  dans  la  Revue  internationale  de  Médecine 
professionnelle  et  soein/c.  revue  trimestrielle,  qui  est 
l’organe  officiel  de  i’A.  P.  I.  M.  Nous  pourrons  y  revenir 
à  celte  époque,  nous  bornant,  pour  le  moment,  à  ajouter 
que  le  siège  social  de  TA.  P.  1.  M.  est  à  Paris,  25.  me 
Louis-le  Grand,  et  que  toute  correspondance  doit  être 
envoyée  à  cette  adresse.A  son  secrétaire  général,  M.  Fei> 
nand  Decourt. 

Société  amicale  des  médecins  alsaciens.  —  La 
prorhiiine  réunion  de  estte  Société  aura  lieu  le  samedi 
10  Novembre,  à  20  b.  au  lieu  qui  sera  indiqué  ultérieu¬ 
rement. 

Elle  sera  présidée  par  M.  Oberkirch,  député  de  Sé- 
lestat,  sous  secrélaire  d'Etat. 

Les  confrères  de  province  y  sont  tout  particulière¬ 
ment  invités  et  priés  de  vouloir  bien  envoyer  leur  adhé¬ 
sion,  9,  rue  d’Astorg,  le  plus  tôt  possible. 

Médaille  du  docteur  Le  Noir.  — -  La  date  à  laquelle 
sera  remise  la  médaillé  que  les  élèves  et  les  amis  du 
docteur  Le  Noir  désirent  lui  offrir  au  moment  où  il  quit¬ 
tera  son  service  de  Ihôpital  Saint-Antoine  n’est  pas 
encore  fixée,  mais  ce  sera  certainement  à  la  fin  de 

La  souscription  ouverte  pour  lui  offrir  cette  médaille 
sera  définitivement  close  le  25  Octobre. 

Les  sonscriptions  seront  reçues  jusqu’à  cette  date  par 
le  tréioiier  du  Comité  ;  M.  Georges  Baillière,  19,  rue 
Hautefeuille,  Paris  (VI*). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Paxiti  MfiaicaLB  rstpptUe  à  s«s  letteurt  qu'elle 
trerumet  toutes  les  lettres  sontenent  un  timbre  de 
50  eentimes  eux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  d  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
sernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est 
Inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  S  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pxxssi 
MEoicaui).  Les  renseignements  et  eommuniqués  se 
paient  d  l’avance  et  sont  Insérés  8  à  10  ieurs  aorès 
la  réeeption  de  leur  montant. 


L'Institut  Catholique  d’Inflrmlèrea,  85,  rue  de 
Sèvres  (Littré  59-80),  procure  aux  docleurs  et  aux 
accoucheurs  des  inllrmières  de  choix  pour  le  soin 
des  malades  à  doiiiicllo.  Médecine,  accouehenienls, 
contagions. 

Veuve  de  médecin,  tr.  recommandée,  sér.,  énerg., 
disting.,  ch.  secrétariat  chez  D' ;  dirigerait  intérieur, 
accompagnerait  malades  ds  voyages  comme  dame  de 
compagnie.  Au  besoin  accepterait  après-midi  seule¬ 
ment.  —  Ecrire  P.  M.,  n*  374. 

On  demande  locat.  ou  achat  pet.  maison  santé  ou  pa¬ 
villon  pour  cet  usage,  Paris  ou  banl.  Ecr.P.  Af.,n*552. 

Monsieur,  65  ans,  très  bonnes  référ.,  cherche 
emploi  écritures,  petite  comptabilité,  recouvrements, 
réception  clientèle,  téléphone,  etc.,  dans  maison  spé¬ 
cialités  pharmaceut.  ou  autres,  labo,  clin,  ou  chez 
D',  dentiste,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  609. 

Veuve  de  eonfr.,  42  ans,  distinguée,  ch.  emploi 
secrétaire  (notions  sténo-dact.)  auprès  de  médecin 
ou  ds  clinique  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  630. 


Jeune  chef  labo  Fac.  méd.,  ex-int.  Hôp.  Paris, 
nomb.  titr.  scientif.,  relat.  méd.  étend.,  ch.  achat  ou 
associai.,  labo  anal  ,  biol.,  bactér.  Paris.  Rendez-vs. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  642. 

Pouponnière,  vaste  parc,  pension  enfants,  pavillon 
accouchem.,  prix  modérés.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  663. 

Veuve,  ay.  tr.  import,  maison  cure  marine  d’enf., 
repos,  conval.,  dern.  confort,  2  km.  de  la  Baule, 
demande  collaboration  ou  vente  médecin  ayant 
grosse  clientèle.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  667. 

Agence  générale  ou  dépôt  près  la  Belgique  pro¬ 
duits  pharmaceutiques  drmsndé  par  firme  belge 
disposant  diplôme  pharmacien  honoraire.  Grosses 
garanties.  —  Ecrire  à  Henry-Dnrieux,  transitaire, 
à  Erquelinnes  (Belgique). 

Bretagne.  Cabinet  de  radiologie  à  vendre.  Maté¬ 
riel  neuf  très  complet.  Affaires  60.000.  Petit  loyer, 
long  bail.  A  vendre  40.000  plus  le  matériel.  Comp¬ 
tant  à  débattre.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  678. 

Docteur  très  actif  prendrait  suite  poste  sérieux 
Sud-Ouest  on  Côte  d’Azur.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  679. 

Dame,  Franç.,  doct.  en  méd.,  intell,  et  active,  lib. 
de  suite,  ch.  empl.  ds  aff.  sér.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  680. 

Infirmière,  dipl.  suisse,  prat.  ds  clin,  ou  œuvres 
soc.,  désire  occupation  partie  de  la  journée  ou  q(|s 
jours  par  sem.  Accompagnerait  malades  ou  convalesc. 
en  voyage,  condit.  spéciales.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  688. 

Dame,  50  a.,  dés.  empl.  ds  clin,  ou  cabinet  Doc¬ 
teur,  mêmeprov..  pour  ouvrir  porte,  tenir  écritures, 
lingerie.  Références.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  691. 

A  céder  sanatorium  rég.  Parts,  pl  marche,  chiff. 
aff.  60  000,  belle  situât.,  cond.  avanlag.,  facilité  ou 
vend,  laisser,  capit.  si  acb.  le  désire,  ou  on  s’adjoindi . 
médecin  traitant  apportant  partie  capit.  —  Ecrire 
Dulin,  4,  rue  Jacques-Cœur,  Paris. 

Urg.  Hôp.  Vendôme  (L.-et-Gh.)  demande:  infirmière 


diplômée  école,  chir.  T.  min.  400,  autre  diplôme  T. 
min.  300;  veilleuse  de  nuit  T  min.  430  ou  330  suivant 
diplôme,  F.  c.  âge  et  références. 

Infirmière,  sér.  réf.,  5  ans  prat.,  2  ans  anestb.,  au 
cour,  de  toute  aneslli.  génér.,  s.  d’op.,  soins  aux 
opér.,  trait. urin.,  R.  U.  J.  R.,  diatli.,  mass,  élect.,  ch. 
pl.  aupr.  D®  ou  clin.  Paris  ou  banl.  Ecr.  P.  M.,  n“694. 

Infirmière,  dipl.  Etat,  ch.  situât.  Paris  ou  étranger 
ds  clin,  ou  près  docteur.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  695. 

On  recherche  agent  d’une  spécialité  pharmaceu¬ 
tique  bien  introduit  aupr.  docteurs  hôpit.  de  Paris, 
susceptible  iutrod.  aupr.  de  ces  derniers  personne 
changée  de  présenter  un  appareil  médical  de  grande 
diffusion.  —  Ecrire  P.  M.,  u®  696. 

Jne fille,  cert.  i»f.  C.-R. ,  dipl.  secrét.  comm.,  2  ans 
pratique  (sténo-dact.,  compt.),  dés.  emploi  secrét. 
<  hez  D®  ou  ds  clinique,  préventor.  Ecr.  P.  M- .  n®  697. 

Jeune  homme,  fin  scolarité,  préparant  diplôme 
radiologie,  cherche  place  aide  chez  médecin  radiolo¬ 
giste. —Ecr.  Jean  Lasson,  5,  passage  Doisy,  XVII®. 

Infirmière  hab.  banl.  prend,  pens.  personnes  âgées 
ou  infirmes,  30  fr.  par  jour.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  674. 

Infirmière  mass,  dipl.,  réf.  méd.,  dés.  poste  pr. 
D®.,  clin.  Paris,  prov.  —  Matt,  10,  r.  Fourcade,  XVe. 

On  cherche  d’occasion  un  volume  ;  Ambard,  Phy¬ 
siologie  normale  et  pathologique  des  reins,  2'  édition, 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  700. 

Docteur,  off  L.  H.,  croix  de  guerre,  hautes  réf., 
libre  actuellement,  cherche  remplacement  Paris, 
banlieue  imméd.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  701. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponaet  ais 
timbre  de  O  tr.  SO  pour  la  tranemitaioD  de*  lettre*. 


Le  Gérant  :  O.  Posii. 

raala.  ->■  L.  Masarams,  laprlaiaar,  1  rae  OaaMtts. 
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TRAVAUX  ORiaiNAUX 


VALEUR 

DU  MÉTABOLISME  BASAL 

POUR  LE  DIAGNOSTIC  DE  LA 

MALADIE  DE  BASEDOW 

Par  Marcel  LABBÉ. 

Les  recherches  inaugurées  par  Magnus  Levy, 
développées  par  Boothby,  Means,  Plummer  et 
répétées  par  les  médecins  de  tous  les  pays  du 
monde  ont  mis  en  évidence  l’augmentation  du 
métabolisme  basal  au  cours  de  la  maladie  de  Ba- 
sedow.  Avec  Stévenin,  j’ai  vérifié  en  1922  l’aug¬ 
mentation  du  métabolisme  dans  18  cas  de  maladie 
de  Basedow  :  8  Cas  typiques  et  10  cas  frustes  ;  et 
les  nombreuses  observations  que  j’ai  faites  de¬ 
puis  lors  ont  confirmé  sans  exception  cette 
notion. 

La  constance  de  l’augmentation  du  métabo¬ 
lisme  dans  la  maladie  de  Basedow  est  telle  que 
ce  symptôme  doit  compter  parmi  les  signes  car¬ 
dinaux  de  la  maladie. 

Quand  nous  voulons  lever  un  doute  au  Sujet 
du  diagnostic,  nous  avons  recours  à  la  mesure  du 
métabolisme,  et  nous  avons  toujours  eu  raison 
lorsque  nous  nous  sommes  laissé  diriger  par  les 
résultats  du  métabolisme,  même  quand  ceux-ci 
contredisaient  notre  première  impression  clini¬ 
que.  J’ai  rapporté  à  cet  égard  plusieurs  exemples 
démonstratifs. 

Les  observations  que  je  poursuis  depuis  plu¬ 
sieurs  années  sur  ce  sujet  m’ont  imposé  peu  à 
peu  la  conviction  qu’il  n’y  a  pas  de  maladie  de 
Basedow  sans  augmentation  du  métabolisme 
basal.  Cette  opinion  paraîtra  sans  doute  trop 
absolue  à  beaucoup  de  médecins,  et  je  serais  en¬ 
clin  à  me  ranger  parmi  eux,  car  je  n’aime  pas  en 
général  les  formules  aussi  rigoureuses  appli¬ 
quées  à  la  clinique,  si  je  n’avais,  pour  penser  au¬ 
trement,  des  raisons  tirées  de  l’observation  clini¬ 
que  même. 

La  question  du  métabolisme  basal  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow  a  donné  lieu  à  de  nombreuses 
discussions. 

Je  ne  parlerai  pas  des  auteurs  qui  n’acceptent 
point  le  contrôle  du  métabolisme  basal  pour  la 
simple  raison  qu’il  les  gêne  dans  l’édification  de 
leurs  fantaisies  pathologiques,  et  ne  lui  pardon¬ 
nent  point  d’avoir  apporté  un  peu  de  précision 
dans  le  domaine  de  l’endocrinologie.  Je  citerai 
seulement  ceux  qui  ont  tenté,  par  des  observations 
multiples  et  rigoureuses,  de  se  faire  une  opinion 
sur  la  valeur  du  métabolisme  basal  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  afïections  thyroïdiennes. 

Dubois,  en  1916,  admet  que  quelques  cas  légers, 
mais  typiques,  de  maladie  de  Basedow  peuvent 
offrir  un  métabolisme  normal. 

Means  et  Aub  disent  en  1919  que  le  métabo¬ 
lisme  peut  servir  à  différencier  le  Véritable  hy¬ 
perthyroïdisme  de  la  simple  neurasthénie  ;  en 
1922,  Means  et  Burgess  écrivent  que  l’élévation 
du  métabolisme  est  un  fort  argument  en  faveur 
de  l’hyperthyroïdisme. 

Janney  et  Henderson  citent  un  cas  de  maladie 
de  Graves  typique  avec  métabolisme  normal  et 
pensent  qu’on  ne  peut  se  fonder  absolument  sur 
le  chiffre  du  métabolisme  pour  faire  le  diagnostic. 

Au  Congrès  de  !’«  American  medical  Associa¬ 
tion  a  à  Boston  en  1921,  où  la  question  fut 
discutée,  Crile  dit  que  l’augmentation  du  métabo¬ 
lisme  n’est  pas  constante,  opinion  critiquée  par 
Boothby  et  par  Plummer. 

Nordentoft  estime  que  l'augmentation  du  méta¬ 
bolisme  est  un  symptôme  comme  les  autres,  capa¬ 


ble  de  faire  défaut  dans  certains  cas.  Chvosteck 
émet  une  opinion  analogue. 

Mc  Brayer  et  Hamilton  et  Lahey  pensent  que 
l’élévation  du  métabolisme  n’est  pas  absolument 
caractéristique,  car  on  peut  la  voir  aussi  dans 
quelques  états  morbides  tels  que  tuberculose  au 
début  et  névropathie. 

Contrairement  à  ces  opinions  sceptiques,  nous 
trouvons  l’assertion  de  V.  Noorden  pour  qui  l’élé¬ 
vation  du  métabolisme  est  le  symptôme  cardinal 
et  constant  de  la  maladie,  puis  les  opinions  de 
Krogh,  Lœwy  et  Zondek,  Boothby,  Eppinger, 
Sturgis,  Grafe,  Kessel,  Hyman  et  Lande,  Hell- 
wig,  Lian  et  Lyon-Caen,  Hinton.  Maranon,  tout 
en  formulant  de  sages  réserves  auxquelles  je 
m’associe  pleinement,  rentre  également  dans  ce 
groupe. 

La  majorité  est  donc  en  faveur  de  l’opinion  que 
l’élévation  du  métabolisme  basal  est  le  signe  ca¬ 
pital  de  la  maladie  de  Basedow.  Mais  ce  n’est 
point  par  le  système  de  la  majorité  que  l’on  doit 
trancher  une  question  scientifique  de  cette  impor¬ 
tance.  Il  nous  faut  envisager  les  faits  de  plus 
près  et  bien  définir  les  conditions  pathologiques 
dont  nous  parlons.  , 

Il  y  a  un  point  sur  lequel  tous  les  biologistes 
s’entendent,  car  il  est  établi  sur  l’observation  et 
l’expérimentation  :  c’est  que  l’hyperthyroïdie  s’ac¬ 
compagne  toujours  d’une  élévation  du  métabo¬ 
lisme  basal  et  que,  si  d’autres  conditions  patho¬ 
logiques  peuvent  aussi  élever  le  métabolisme, 
c’est  cependant  l’hyperthyroïdie  qui  est  le  plus 
souvent  responsablé  de  son  élévation. 

Mais  il  ne  faut  pas  confondre  l’hyperthyroïdie 
avec  la  maladie  de  Graves-Basedow  :  elle  en  est 
un  des  éléments,  l’élément  capital,  mais  elle  n’est 
point  toute  la  maladie. 

Quand  on  reprend  les  descriptions  données  par 
Graves,  par  Basedow,  par  Flajani,  par  P.  Marie, 
on  y  découvre  deux  catégories  de  symptômes,  les 
unsliés  à  l’hyperthyroïdie,  les  autres  à  l’excitation 
du  système  sympathique.  Le  goitre,  la  tachy¬ 
cardie,  l’amaigrissement,  l’augmentation  du  mé¬ 
tabolisme,  les  ,^troubles  mentaux,  et  peut-être  le 
tremblement,  sont  la  traduction  de  l’hyperthy¬ 
roïdie  ;  l’exophtalmie,  la  tachycardie,  l’émotivité, 
les  troubles  vaso-moteurs,  les  bouffées  de  cha¬ 
leur,  les  érises  sudorales,  les  crises  de  diarrhée 
et  les  troubles  gastriques  sont  la  traduction  d’un 
état  d’excitation  permanent  du  sympathique  cer¬ 
vical  et  même  du  sympathique  thoracique  et 
abdominal. 

Une  pareille  systématisation  peut  sembler  trop 
absolue,  et  elle  l’est  en  effet,  car  l’excitation  du 
sympathique  retentit  sur  l’activité  thyroïdienne, 
et  l’hyperthyroïdie  est  un  facteur  de  l’excitation 
du  sympathique,  en  sorte  que  les  deux  processus 
physiologiques,  et  conséquemment  les  deux  syn¬ 
dromes,  sont  fatalement  intriqués.  Mais,  tout  en 
faisant  ces  réserves,  nous  avons  le  droit  de  clas¬ 
ser  les  symptômes  de  la  maladie  de  Basedow 
selon  leur  mécanisme  physiologique. 

Ainsi,  la  maladie  de  Graves-Basedow  est  cons¬ 
tituée  par  l’association  de  deux  syndromes  :  le 
thyroïdien  et  le  sympathique. 

Ces  deux  syndromes  sont  assez  intimement 
unis  et  interdépendants  ;  ils  sont  cependant  dis¬ 
sociables. 

La  clinique  elle-même  nous  offre  parfois  les 
deux  syndromes  isolément. 

Le  syndrome  d’hyperthyroïdie  est  réalisé  :  dans 
le  goitre  en  voie  d’évolution  chez  des  sujets 
jeunes  où  il  se  montre  à  l’état  de  pureté;  dans 
l’adénome  toxique  des  auteurs  américains;  dans 
le  goitre  basedowifié  des  auteurs  français,  mais, 
dans  ce  dernier  cas,  un  élément  sympathique 
plus  ou  moins  important  s’y  ajoute. 


Le  syndrome  sympathique  est  réalisé  dans 
certains  cas  où  l’exophtalmie  est  le  phénomène 
prépondérant,  associée  avec  de  la  tachycardie  et 
des  troubles  vasomoteurs. 

Dans  le  syndrome  d’hyperthyroïdie,  le  métabo¬ 
lisme  basal  est  au-dessus  de  la  normale.  Dans  le 
syndrome  sympathique,  le  métabolisme  basal  est 
normal  ;  et  je  profite  de  l’occasion  pour  répéter 
que  je  n’ai  jamais  rencontré  jusqu’ici  un  métabo¬ 
lisme  exagéré  dans  les  états  de  sympathicotonie 
simple,  et  que  je  ne  crois  pas  à  l’action  exercée 
par  le  système  sympathique  sur  les  échanges 
respiratoires.  Certains  auteurs  ont  une  opinion 
différente  :  je  la  tiens  pour  critiquable,  car  elle 
est  fondée,  non  sur  l’expérience,  mais  sur  une 
simple  hypothèse,  trop  vite  prise  pour  la  réalité. 

Si  l’on  admet  la  constitution  de  la  maladie  de 
Graves-Basedow  par  l’association  des  deux  syn¬ 
dromes,  thyroïdien  et  sympathique,  il  est  facile 
de  comprendre  les  divergences  de  vue  des  auteurs 
au  sujet  de  l’état  du  métabolisme  dans  le  goitre 
exophtalmique.  Quand  on  se  trouve  en  présence 
d’un  sujet  atteint  d’une  forme  complète  de  la 
maladie,  le  métabolisme  est  toujours  au-dessus 
de  la  normale,  et  il  n’y  a  point  lieu  k  hésitation 
ou  à  discussion.  Mais,  en  face  des  formes  frustes, 
il  n’en  est  plus  de  même.  Le  syndrome  sympa¬ 
thique  isolé,  avec  sa  tachycardie,  son  exophtal¬ 
mie,  ses  bouffées  de  chaleur,  son  irritabilité, 
donne  à  première  vue  l’impression  d’une  maladie 
de  Basedow.  Pour  les  uns,  cette  impression  cli¬ 
nique  suffit  à  établir  le  diagnostic  et,  quand  ils 
apprennent  que  le  métabolisme  basal  est  normal, 
ils  concluent  simplement  qu’il  existe  des  ma¬ 
ladies  de  Basedow  sans  élévation  du  métabo¬ 
lisme.  Pour  les  autres,  le  taux  du  métabolisme 
entre  dans  le  syndrome  clinique,  et  est  indispen¬ 
sable  pour  le  diagnostic  ;  la  réponse  du  labora¬ 
toire  annonçant  un  métabolisme  normal  leur  fait 
faire  le  diagnostic  de  syndrome  sympathique 
basedowiforme,  et  rejeter  celui  de  maladie  de 
Basedow. 

La  même  difficulté  d’interprétation  se  présente 
en  face  des  goitres  avec  hyperthyroïdie.  Dans 
ces  cas,  le  métabolisme  basal  est  exagéré;  mais 
les  symptômes  sympathiques  —  exophtalroie, 
bouffées  de  chaleur,  troubles  vasomoteurs  —  font 
défaut  ;  la  tachycardie  elle-même  est  inconstante 
et  modérée.  J’estime  qu’on  doit  alors  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  goitre  avec  hyperthyroïdie  et  non  celui 
de  maladie  de  Basedow.  C’est  ce  que  font  les 
médecins  des  Etats-Unis  qui  désignent  généra¬ 
lement  ces  cas  sous  le  nom  de  goitre  adénomateux 
toxique;  c’est  ce  que  font  aussi  généralement  les 
médecins  français. 

Ainsi,  il  y  a  lien  de  distinguer  dans  la  patho¬ 
logie  trois  cas  :  le  goitre  avec  hyperthyroïdie,  le 
syndrome  sympathicotonique  sans  hyperthy¬ 
roïdie,  avec  ou  sans  goitre,  et  la  maladie  de  ' 
Graves-Basedow  formée  par  l’association  de  ces 
deux  syndromes. 

La  distinction  n’est  pas  toujours  aisée  ;  elle 
repose,  outre  l’analyse  minutieuse  des  symptômes, 
sur  la  mesure  du  métabolisme  basal,  qui  est  nor¬ 
mal  dans  le  syndrome  sympathique  isolé,  aug¬ 
menté  modérément  sans  dépasser  30  pour  100  en 
général  dans  le  goitre  avec  hyperthyroïdie,  et 
fortement  augmenté  dans  la  maladie  de  Basedow. 

Voici  deux  exemples  de  ces  syndromes  isolés  : 

Observation  I.  (Gare. ..).  —  Le  premier  cas  a  trait  à 
un  goitre  avec  hyperthyroïdie  apparu  trois  mois 
auparavant  chez  une  jeune  femme  de  22  ans;  le 
goitre  est  modéré,  non  pulsatile  ;  il  s'accompagne 
d'une  légère  tachycardie  et  d’un  petit  amaigrUse- 
ment;  il  n'y  a  pas  d’exophtalmie  ni  de  tremblement. 
Le  métabolisme  basal  est  de  (-f-  19  p.  100).  Un 
traitement  par  l’iode  améliore  la  malade,  arrête 
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l’amaigrissement  et  abaisse  le  métabolisme  k 
(4-  14  p.  100). 

Observation  II.  —  Wo...  Le  second  cas  a  trait  à 
un  syndrome  de  déséquilibre  du  système  nerveux  da 
la  vie  végétative  survenu  chez  une  dame  de  42  ans, 
mère  de  deux  enfants,  qui  a  toujours  été  très  ner¬ 
veuse  et  a  toujours  ressenti  avec  vivacité  les  émo¬ 
tions  pénibles  de  la  vie  familiale.  Après  s’être  fati¬ 
guée  à  soigner  un  enfant  malade,  elle  se  sent  très 
déprimée,  elle  maigrit  et  doit  aller  faire  une  cure  de 
repos  ;  elle  a  de  l’insomnie  malgré  les  hypnotiques. 
Pendant  un  certain  temps  elle  est  soignée  pour  des 
idées  hypocondriaques.  En  raison  d’une  exophtalmie 
assez  prononcée,  de  battements  de  cœur,  d’une 
tachycardie  légère,  elle  est  considérée  comme  une 
basedowienne. 

En  1923,  le  D>'  Stévenin  mesure  son  métabo¬ 
lisme  basal  et  trouve  un  chiffre  de  31,4  calories 
(—  12  p.  lOOi. 

La  malade  prend  de  l’hémato-éthyroïdine  sans 
résultat;  elle  est  soignée  dans  diverses  maisons  de 
santé  sans  y  trouver  la  guérison. 

De  nouveau,  en  1928,  son  état  fait  penser  à  la 
maladie  de  Basedow  et  elle  m’est  adressée.  Ma  pre¬ 
mière  impression  clinique,  en  raison  de  l’émotivité 
exagérée,  de  l’accélération  légère  du  pouls  (88)etde 
son  instabilité,  des  bouffées  de  cha  leur,  de  l’insom¬ 
nie,  est  aussi  en  faveur  de  cette  maladie,  bien  qu’il 
n’y  ait  pas  de  goitre,  pas  de  tremblement,  pas  de 
sueurs. 

Le  métabolisme,  mesuré  à  nouveau  par  le  D''  Sté¬ 
venin,  est  de  29,1  ( —  16  p.  lÜO).  J’abandonne  alors 
le  diagnostic  de  maladie  de  Basedow  pour  celui  de 
sympathicotonie  ;  et,  au  lieu  de  prescrire  de  l’iode,  je 
conseille  de  la  génésérine,  que  la  malade  prend  déjà 
depuis  quelque  temps  avec  succès. 

Voilà  un  cas  où  le  diagnostic  est  bien  malaisé  à 
trancher.  Mon  collègue  L.  Lévi,  dont  on  sait  la 
compétence  en  endocrinologie,  avait  fait  en  1923 
le  diagnostic  de  maladie  de  Basedow  qu’il  avait 
maintenu  malgré  l’abaissement  du  métabolisme. 
Il  n’était  pas  le  seul  à  penser  ainsi  et  il  semblait 
bien  avoir  raison  du  point  de  vue  clinique.  Je  me 
suis  permis  cependant  d’énoncer  un  diagnostic 
différent  :  j’admets  un  syndrome  sympathique 
basedowiforme,  sans  intervention  du  corps  thy¬ 
roïde,  car  il  n’y  a  pas  de  goitre  et  pas  d’exagéra¬ 
tion  du  métabolisme. 

Notre  divergence  de  vue  clinique  repose  sur 
une  différence  de  définition.  J’ai  dit  plus  haut 
qu’il  n’y  a  pas  de  maladie  de  Basedow  vraie  sans 
hyperthyroïdie  ;  or,  il  n’y  a  pas  d’hyperthyroïdie 
sans  élévation  du  métabolisme  basal.  Voilà  com¬ 
ment  je  conclus,  avec  Boothby  et  la  plupart  des 
endocrinologistes,  que  le  taux  du  métabolisme 
basal  est  un  élément  capital  dans  le  diagnostic  de 
la  maladie  de  Basedow. 

11  pourrait  sembler  à  certains  médecins  que 
notre  point  de  vue  est  arbitraire  et  quelque  peu 
chicanier.  Nous  n’avons  nullement  le  désir  de 
formuler  des  règles  étroites  de  pathologie  ;  mais 
nous  croyons  qu’il  y  a  un  intérêt  pratique  à  dis¬ 
tinguer,  comme  nous  le  faisons,  les  syndromes 
sympathiques  non  thyroïdiens  des  syndromes 
d'hyperthyroïdie  ;  le  pronostic,  l'évolution  et  la 
thérapeutique  sont,  en  effet,  très  différents  dans 
les  deux  cas. 

Nous  avons  moins  de  prise  sur  l’élément 
sympathique  que  sur  l’élément  thyroïdien. 
Quand  nous  guérissons  une  maladie  de  Basedow 
par  l’iode,  par  la  radiothérapie  ou  par  la 
thyroïdectomie,  nous  faisons  disparaître  les 
symptômes  d’hyperthyroïdie,  mais  nous  lais¬ 
sons  intacts  les  symptômes  sympathiques  ; 
l’exophtalmie,  qui  est  toujours  purement  sym¬ 
pathique,  ne  change  pas;  pour  la  réduire  dans 
un  cas  où  elle  était  excessive,  il  m’a  fallu 
recourir  à  la  résection  du  sympathique  cer¬ 
vical. 

J’ai  déjà  montré  par  des  exemples  cliniques 
que,  dans  les  syndromes  sympathiques  sans 
hyperthyroïdie,  l’iode,  les  rayons  X  et  l’électro- 
thérapie  sont  inefficaces  et  que  seules  les  modé¬ 


rateurs  du  système  nerveux  exercent  une  action 
favorable. 

Inversement,  dans  la  maladie  de  Basedow, 
les  calmants  du  système  nerveux  ont  une  action 
à  peu  près  nulle  et  l'on  n’obtient  une  guérison 
que  par  les  thérapeutiques  spéciales  qui  s’adres¬ 
sent  au  corps  thyroïde. 


ACTION  DÉSENSIBILISANTE  SPÉCIFIQUE 

DES 

ÉMULSIONS  BACILLAIRES 

DE  DUQUAIRE  ET  BONNAMOUR 

AU  COURS  DE 

QUELQUES  AFFECTIONS  CHRONIQUES 

Par  G.  BOISSEL 

Médecin  des  Dispensaires  d’Hygiène  sociale  à  Lyon. 

A  la  suite  des  travaux  de  Duquaire  et  de  Bon- 
namour  sur  l’asthme  et  l’emphysème  des  tuber¬ 
culeux*,  nous  avons  repris  depuis  quatre  ans 
l’étude  des  cuti-réactions  répétées  au  moyen 
d’émulsions  de  bacilles  de  Koch  tués  et  dégraissés  ; 
notre  enquête  porte  sur  un  certain  nombre  de 
sujets  présentant,  soit  de  l’asthme  franc,  soit  des 
crises  asthmatiformes,  soit  une  dyspnée  plus  ou 
moins  continue  avec  exacerbations  spontanées  ou 
à  l’effort  et  expectoration  sui  generis,  soit  enfin 
d’autres  manifestations  susceptibles  d’être  con¬ 
sidérées  comme  dépendant  des  mêmes  facteurs 
étiologiques. 

Ce  sont  nos  résultats  sur  140  cas  et  sur  4  années 
que  nous  nous  proposons  de  rapporter  ici. 

Qu’il  soit  permis  de  précisée  préalablement 
dans  quel  esprit  nous  avons  abordé  cette  étude. 

Parmi  les  différentes  manifestations  morbides 
envisagées,  les  premières  qui  nous  ont  occupé 
sont  celles  qui  paraissaient  pouvoir  être  consi¬ 
dérées  comme  en  rapport  évident  avec  l’infection 
tuberculeuse;  un  certain  nombre  de  nos  malades 
sont  bien  des  tuberculeux  ou  tout  au  moins 
d’anciens  tuberculeux,  au  même  litre  que  ceux  de 
Duquaire  et  Bonnamour.  Mais  nous  ne  nous 
sommes  pas  bornés  à  ces  sujets,  car,  chez  beau¬ 
coup  d’autres,  pour  lesquels  malgré  toutes 
enquêtes  la  notion  de  tuberculose  ne  s’était 
révélée  que  comme  une  probabilité  ou  une  possi¬ 
bilité  douteuse,  la  tentative  thérapeutique  pou¬ 
vait  servir,  nous  a-t-il  semblé,  de  pierre  de 
touche.  Cette  raison  d’ordre  pratique  nous  a 
poussés  à  élargir  le  cadre  de  nos  tentatives;  nous 
avons  cependant  maintenu  un  certain  triage,  ne 
considérant  en  définitive  que  les  sujets  pour 
lesquels  la  bacillose  antérieure  était  ou  certaine, 
ou  probable,  ou  tout  au  moins  aussi  possible  que 
toute  autre  étiologie. 

D’autres  raisons  d’ailleurs  plaident  en  faveur 
de  cet  élargissement  :  les  faits  dont  nous  nous 
sommes  occupés  appartiennent  pour  la  plupart 
à  ce  groupe  pour  lequel,  jusqu’en  ces  dernières 
années  encore,  la  notion  d'anaphylaxie  a  été 
invoquée.  Ces  faits  revêtent  des  caractères  symp¬ 
tomatiques  qui  les  rapprochent;  leur  cause  com¬ 
prend  le  même  double  élément,  une  hypersensi¬ 
bilité  spécifique  et  un  antigène  déchaînant. 

Or,  nous  croyons  que  les  imprégnations  tuber¬ 
culeuses,  même  les  plus  discrètes,  sont  suscep¬ 
tibles  de  réaliser  fréquemment  cette  double 
cause. 

S’il  est  irrationnel  de  rapporter  toutes  les 
manifestations  de  ce  genre  à  la  bacillose,  de  nier 
l’existence  de  sensibilisations  spécifiques  et  le 
rôle  d’infections  chroniques  différentes,  de  nier 


1.  Bulletin  de  ïa  Socii'U  de  Médecine  de  Paria,  n“  12, 
séance  du  26  Juin  1921. 


la  part  possible  de  telle  déficience  hépatique  ou 
endocrinienne,  de  telle  épine  localisatrice,  il  nous 
paraît  exagéré  de  ne  pas  accorder  une  participa¬ 
tion  plus  importante  et  plus  fréquente  à  une 
affection  aussi  répandue  dont  la  chronicité  et 
même  la  guérison  sont  fonction  d’une  hypersen¬ 
sibilité  permanente. 

Bien  importantes  dans  ce  sens  sont  les  données 
qui  montrent  la  grande  diffusion  de  l’élément 
pathogène,  les  conditions  d’imprégnation  pre¬ 
mière,  l’éclosion  des  formes  communes,  la  stabi¬ 
lisation  de  la  majorité  des  cas,  et  surtout  cette 
notion  fondamentale  d’hypersensibilité  allergique, 
hypersensibilité  persistante  que  la  tuberculine 
seule  ne  peut  réaliser  en  tant  qu’antigène,  mais 
que  les  protéines  bacillaires  produisent  bien 
comme  une  véritable  sensibilisation  anaphylac¬ 
tique  (Trudeau,  Baldwin  et  Kinghorn,  Calmette 
et  Bruyant,  Joseph  Kraus,  Loewenstein  etWolk, 
S.  Arloing,  P.  Courmont,  Borrel,  Calmette  et 
Guérin,  Nègre  et  Boquet,  etc.). 

De  façon  plus  précise,  ne  doit-on  pas  trouver 
pour  ces  raisons  plus  de  manifestations  d’ordre 
anaphylactique,  du  fait  de  la  bacillose,  même 
guérie,  que  de  manifestations  similaires  ayant 
comme  substratum  une  hypersensibilité  aux  pol¬ 
lens,  au  cheval,  à  l’antipyrine  ou  aux  œufs? 

Du  fait  de  leur  rareté  et  de  l’inconstance  rela¬ 
tive  des  succès  thérapeutiques  spécifiques,  l’in¬ 
térêt  qui  a  été  porté  à  ces  dernières  paraît 
actuellement  diminué;  cela  est  normal,  car,  pour 
qu’une  sensibilisation  aux  pollens  se  réalise,  il 
faut  des  conditions  de  réceptivité  bien  particu¬ 
lières  qui  font  au  total  que  la  sensibilisation  est 
moins  une  cause  qu’un  effet,  et  un  effet  relative¬ 
ment  peu  fréquent. 

La  sensibilisation  au  bacille  de  Koch,  au  con¬ 
traire,  du  fait  de  sa  diffusion  et  de  ses  propriétés, 
est  une  chose  fatale  (d’ailleurs  n’est-ce  pas  le 
propre  de  toutes  les  affections  chroniques  de  se 
prolonger  à  l’inverse  des  maladies  aiguës  cycli¬ 
ques  dans  l’anaphylaxie?  (P.  Courmont  et 
Dufourt  *.) 

Il  est,  en  outre,  admis  que  les  tuberculeux 
présentent,  en  plus  de  la  sensibilité  anormale  à 
la  tuberculine  et  aux  protéines  bacillaires,  une 
hypersensibilité  non  spécifique  vis-à-vis  d’un  très 
grand  nombre  de  facteurs  (peptones,  sérums,  par 
exemple).  Ce  qui  est  vrai  pour  le  tuberculeux  ne 
peut-il  l’être  pour  certains  organismes,  impré¬ 
gnés  allergiques,  sans  lé.sions  apparentes? 

D’autre  part,  la  persistance  de  l’état  allergique 
indique  la  persistance  de  l’imprégnation  origi¬ 
nelle;  ce  facteur  endogène  n’est-il  pas  suscep¬ 
tible  de  jouer  dans  certains  cas  le  rôle  de  cause 
déchaînante?  L’hypersensibilité  générale  non 
spécifique,  conçue  comme  la  conséquence  d’une 
instabilité  humorale  spécifique  avec  réactions 
endocrino-neuro-végétatives,  peut,  de  plus,  à  tout 
instant  puiser  dans  le  milieu  extérieur  une  infi¬ 
nité  de  causes  déchaînantes. 

On  peut  donc  formuler  l’hypothèse  que,  du 
fait  de  sa  sensibilité  particulière  à  l’infection 
bacillaire,  l’homme,  qui  ne  peut,  pratiquement 
éviter  la  contamination,  se  trouve  dans  la  mesure 
où  ses  possibilités  de  défense  ont  été  exaltées  en 
état  d’hypersensibilité  spécifique  vis-à-vis  des 
protéines  bacillaires  endogènes  susceptibles  de 
déclencher  des  chocs  spécifiques,  et  en  état  d’hy¬ 
persensibilité  générale  non  spécifique  vis-à-vis 
de  toutes  les  causes  déchaînantes  que  peut  lui 
offrir  le  milieu  extérieur  étant  donné  précisément 
son  état  allergique. 

Pour  vérifier  cette  hypothèse,  suivant  l’affir¬ 
mation  de  Pasteur  Vallery-Radot,  concernant  la 
valeur  des  cuti-réactions,  nous  devons  nous 
attacher  à  rechercher  l’effet  thérapeutique  et  pas 


1.  P.  Courmont  et  A.  Dufourt.  —  «  De  l’anaphylaxie 
dans  révolution  des  maladies  infectieuses  ».  l.a  Presse 
Médicale,  21  Octobre  1911. 
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seulement  la  mise  en  lumière  de  réactions  posi¬ 
tives  démontrant  certes  l’état  de  sensibilité  du 
sujet  aux  protéines  bacillaires,  mais  non  le  rôle 
de  cet  état  dans  les  manifestations  morbides 
observées. 

Mais  ici  doit  intervenir  aussi  une  question 
d'antigène;  en  eflet,  l’état  de  sensibilité  vraiment 
anaphylactique  est  réalisé  en  tuberculose  expé¬ 
rimentale  exclusivement  par  les  protéines  bacil¬ 
laires;  il  faut  donc,  pour  nos  tentatives  de  désen¬ 
sibilisation,  employer  l’antigène  complet  que 
constitue  l’émulbion  de  bacilles  broyés  et 
dégraissés  et  non  pas  la  tuberculine. 

Les  résultats  obtenus  avec  cette  dernière  se 
sont  montrés  d’ailleurs  non  négligeables,  mais 
inconstants  entre  les  mains  de  Bussenius, 
K.  Stuhl,  W.  Storm  van  Lœuwen  et  Varekamp 
(de  Leyde),  Bouveyron,  Ariev.  Cette  incon¬ 
stance  ne  saurait  condamner  la  méthode;  elle  est 
expliquée  par  les  caractères  mômes  de  la  toxicité 
tuberculinique. 

Le  mérite  de  Duquaire  et  de  Bonnamour  est 
d’avoir  précisément  employé,  les  premiers  dans 
ce  sens,  un  antigène  complet  susceptible  d’en¬ 
traîner  la  sensibilisation  expérimentale,  mais 
aussi  la  désensibilisation  thérapeutique.  Rappe¬ 
lons  leurs  résultats  consignés  dans  la  thèse  de 
Gosnier  :  75  cas  d’asthme  ou  d’emphysème 
tuberculeux  avec  60  succès  se  traduisant  par 
une  amélioration  de  quelques  mois  à  plus  d’une 
année  ;  16  cas  de  rhumatisme  tuberculeux  avec 
16  améliorations. 

Résultats  personnels.  Emulsion.  Technique. 

L’émulsion  bactérienne  que  nous  avons  em¬ 
ployée  est  celle  dont  se  servent  déjà  Duquaire  et 
Bonnamour.  Cette  émulsion  glycérinée  de  ba¬ 
cilles  de  Koch  virulents  cultivés  sur  pomme  de 
terre,  dégraissés  et  broyés  après  stérilisation, 
est  préparée  sous  le  contrôle  de  M.  A.  Lumière 
qui  a  bien  voulu  nous  fournir  de  toutes  les  pro¬ 
visions  dont  nous  avons  eu  besoin. 

La  technique  est  basée  sur  celle  des  cuti-réac¬ 
tions  répétées  qu’a  décrite  Pasteur  Vallery-Radot 
en  1921,  mais  aussi  sur  les  observations  déjà 
faites  par  Duquaire  et  Bonnamour. 

Après  asepsie  locale,  on  dépose  sur  la  face 
externe  du  bras  une  goutte  d’émulsion  ;  à  ce 
niveau,  on  pratique  des  scarifications  superfi¬ 
cielles,  en  évitant  de  faire  saigner  ;  les  stries  sont 
faites  très  rapprochées  les  unes  des  autres,  sur 
une  surface  d’environ  1  cmq.  Nous  réalisons  en 
général,  comme  dose  de  début,  une  triple  scarifi¬ 
cation  de  1  cmq.  Pendant  cinq  minutes  ne  pas 
essuyer. 

La  plupart  du  temps,  dans  les  deux  à  trois 
minutes  qui  suivent,  apparaît  une  réaction  pre¬ 
mière,  non  spécifique,  caractérisée  par  une  sur¬ 
élévation  blanche,  urticarienne  qui  tranche  sur 
la  coloration  du  tissu  voisin.  Cette  réaction  pri¬ 
mitive  est  fonction  de  la  glycérine  et  non  pas  de 
l’antigène  proprement  dit  ;  un  simple  témoin 
glycériné  le  montre. 

Dans  les  cas  de  cuti  positive,  le  début  réel 
peut  être  très  précoce  ;  toute  la  surface  scarifiée 
est  surélevée  d’un  rose  assez  vif,  qui  se  colore 
de  .  plus  en  plus  pour  atteindre  souvent  une 
teinte  jambonnée  quelques  heures  plus  tard  ou  le 
lendemain.  La  durée,  comme  l’intensité,  varie 
d’ailleurs  avec  les  malades;  l’on  a  parfois  seule¬ 
ment  une  ébauche  et  d’autres  fois  des  réactions 
très  accentuées,  avec  apparition  au  niveau  de  la 
scarification  et  souvent  autour,  sur  une  surface 
importante  (toute  l’épaule  par  exemple),  de 
petites  vésicules  sur  fond  rouge.  Ces  derniers 
cas,  que  nous  avons  rencontrés  une  vingtaine  de 
fois,  s’accompagnent  de  prurit  souvent  assez 
violent. 

La  scarification  positive  reste  en  général 
visible  très  longtemps,  il  est  possible  de  la  faire 


réapparaître  par  simple  friction  parfois  plusieurs 
mois  plus  tard. 

Parfois  les  premières  cuti  sont  faiblement 
positives,  alors  que  les  suivantes  sont  plus 
accusées  (il  s’agit  là  d’un  fait  semblable  à  ceux 
rapportés  par  Pirquet  avec  la  tuberculine,  en 
1907),  Inversement,  nous  avons  bien  souvent 
assisté  à  la  diminution  progressive  de  l’intensité 
des  réactions  ;  on  note  ainsi  quatre  à  dix  séries 
de  scarifications  très  positives,  puis  un  affaiblis¬ 
sement  progressif  des  suivantes.  Ces  cas,  qui 
d’ailleurs  ne  sont  pas  la  généralité,  mais  qui 
sont  loin  d’être  exceptionnels,  semblent  bien 
correspondre  à  la  désensibilisation  poursuivie. 

Nous  avons  remarqué  la  reviviscence  relative¬ 
ment  fréquente  des  scarifications  antérieures, 
lorsque  après  un  arrêt  assez  prolongé  (deux  à 
six  mois)  l’on  reprend  le  traitement.  Ces  faits 
sont  à  rapprocher  de  ceux  observés  par  de  nom¬ 
breux  auteurs  (voir  en  particulier  la  thèse  de 
Lemaire,  1909). 

Telles  sont,  dans  leur  ensemble,  les  réactions 
locales. 

Ayant  abandonné  les  vastes  scarifications  très 
étendues  pratiquées  au  début  par  Duquaire,  nous 
n’avons  jamais  eu  de  réactions  générales,  sauf 
parfois  une  réaction  spécifique,  sous  la  forme 
d’un  de  ces  accès  que  nous  cherchions  à  com¬ 
battre. 

Il  existe  d’ailleurs  dans  ce  sens,  mais  aussi 
d’une  façon  générale,  une  question  de  dose; 
nous  avons  pu,  par  exemple,  chez  un  même  jeune 
asthmatique  de  14  ans,  réaliser  un  état  à  peu  près 
complètement  normal,  avec  comme  seule  théra¬ 
peutique  des  scarifications  répétées  tous  les 
huit  jours  mais  réduites  presque  au  minimum,  à 
savoir  deux  stries  d’un  centimètre  de  longueur, 
alors  qu’au  contraire,  toute  intervention  plus 
étendue  entraînait  immédiatement  l’apparition 
d'une  très  forte  crise. 

Nous  avons  pu  également  observer  chez  une 
malade  de  35  ans,  asthmatique  avec  grosses 
crises  et  qui  semblait  complètement  rétablie, 
une  série  de  manifestations  subintrantes  dont  la 
cause  n'était  autre  qu'une  reprise  intempestive 
de  la  thérapeutique  sous  forme  de  scarifications 
répétées  tous  les  3  jours  et  d’une  surface  de 
7  cmq  (scarifications  faites  par  la  malade  elle- 
même).  Ces  cas  sont  particulièrement  intéres¬ 
sants  car  ils  montrent  bien  le  caractère  de  spéci¬ 
ficité  de  la  médication.  Ils  correspondent,  en 
général,  à  une  sensibilisation  très  accusée. 

Il  y  a  donc  parfois  à  tâtonner  pour  le  choix  des 
doses,  c’est-à-dire  pour  la  surface  à  scarifier. 

De  même  aussi  pour  l’intervalle  entre  les 
séances  :  il  est  en  général  de  trois  à  quatre  jours 
pendant  trois  à  quatre  semaines;  puis  de  huit 
jours  pendant  un  mois.  En  principe,  il  n’existe 
pas,  nous  semble-t-il,  de  règle  générale,  l’effet 
total  étant  obtenu  parfois  en  une  ou  deux  séances, 
parfois  seulement  au  bout  d’un  effort  plus  pro¬ 
longé. 

Nous  avons  ainsi  suivi  140  malades  tubercu¬ 
leux  ou  anciens  tuberculeux  probables  ou  pos¬ 
sibles.  Sur  ces  140  malades,  nous  avons  32  insuc¬ 
cès  complets  et  2  insuccès  avec  réactions  par¬ 
ticulières. 

Sur  ces  34  malades  nous  comptons  :  18  asthma¬ 
tiques  francs,  6  névropathes,  6  épileptiques, 
4  tuberculeux  en  évolution,  mais  qui  présentaient 
des  réactions  d’ordre  toxique  susceptibles,  pen¬ 
sions-nous,  d’être  modifiées  par  -la  désensibili¬ 
sation  spécifique. 

Chez  22  d’entre  eux,  les  réactions  locales 
étaient  négatives  ou  faiblement  positives;  les 
11  autres  présentaient  des  réactions  franche¬ 
ment  accusées  et  tout  particulièrement  1  asthma¬ 
tique  et  1  épileptique  que  le  traitement  semblait 

Il  ne  suffit  donc  pas  de  réaliser  une  réaction 
locale  pour  obtenir  en  effet  favorable;  la  réac¬ 


tion  certes  est  spécifique,  puisqu’elle  traduit  seule¬ 
ment  l’imprégnation  bacillaire,  mais  il  faut  un  lien 
plus  étroit  entre  l’antigène  et  les  manifestations 
pathologiques;  il  faut  que  celles-ci  soient  préci¬ 
sément  sous  la  dépendance  de  l'état  allergique. 
Ces  11  malades  soulignent  la  nécessité  de  ce  rap¬ 
port.  Nous  rapporterons  seulement  quelques 
détails  à  propos  des  deux  derniers  de  ces 
11  malades.  L’un  est  un  asthmatique  de  36  ans 
que  seul  le  Mont-Dore  soulage  malgré  les  régimes 
les  plus  sévères  et  toutes  les  autres  thérapeuti¬ 
ques  essayées;  c’est  un  ancien  gazé  faisant  une 
crise  le  soir  de  chaque  scarification.  Il  ne  fut  pas 
possible  de  trouver  une  dose  non  choquante  et,  de 
plus,  les  réactions  locales  et  générales  allèrent 
toujours  en  croissant. 

L’autre  est  un  jeune  homme  de  25  ans,  épilep¬ 
tique  avec  crises  à  peu  près  régulièrement  toutes 
les  semaines;  chaque  intervention  entraînait  dans 
un  maximum  de  12  heures  un  accès  supplémen¬ 
taire.  Chez  lui  aussi,  réactions  locales  très  posi¬ 
tives  et  de  plus  en  plus  intenses. 

Si  chez  ces  deux  malades  il  fut  impossible  de 
réaliser  une  désensibilisation,  leur  observation 
est  pour  le  moins  intéressante  en  ce  qui  concerne 
l’appréciation  du  rôle  déchaînant  d’un  apport 
protéinique  exogène;  chez  d’autres  sujets  égale¬ 
ment  sensibilisés,  ce  même  rôle  déchaînant  peut 
donc  être  invoqué  pour  des  protéines  endogènes. 

Notons  enfin  que,  sur  les  18  asthmatiques, 

1  est  mort,  1  semble  guéri  par  la  désensibilisa- 
tion  anti-colibacille  (par  voie  buccale),  3  sont 
très  améliorés  par  une  thérapeutique  similaire 
associée  à  l’opothérapie  (ou  cure  thermale,  iode, 
arsenic,  néo-pancarpine),  6  ont  été  perdus  de 
vue. 

Parmi  les  12  névropathes  ou  épileptiques, 
5  d’entre  eux,  dont  l’épileptique  signalé  plus  haut, 
ont  pu  être  modifiés  par  le  colibacille.  Les 
7  autres  n’ont  tiré  aucun  bénéfice  de  ces  médica¬ 
tions. 

Notre  pourcentage  d’insuccès  est  de  23,5  p.  100. 

En  revanche  nous  avons  obtenu  des  résultats 
intéressants  chez  106  malades,  soit  76,5  pour  100. 
Chez  ces  sujets  nous  avons  toujours  eu  des  réac¬ 
tions  locales  positives,  mais  avec  des  intensités 
variables.  Chez  21  d’entre  eux,  nous  n’avons  eu 
que  des  cuti  faiblement  positives. 

Ces  106  malades  peuvent  être  groupés  de  la 
façon  suivante  ; 

I.  —  24  malades  ont  présenté  des  modifications 
que  l’on  qualifie  difficilement,  elles  dépassent  en 
effet  toute  espérance  et  paraissent  invraisembla¬ 
bles;  ainsi,  en  une  ou  deux  séances  comportant 
chacune  3  scarifications  de  1  cmq,  le  sujet  est 
transformé  dès  les  premières  heures,  transfor¬ 
mation  subjective  et  objective,  portant  non  seule¬ 
ment  sur  les  accès  aigus,  mais  sur  les  manifesta¬ 
tions  permanentes  et  sur  l’état  général. 

Les  scarifications  sont  dans  ces  cas  la  plupart 
du  temps  accompagnées  de  réactions  locales  vives, 
avec  éléments  vésiculeux  périphériques.  Elles 
s’atténuent  lentement,  sont  susceptibles  de  réveil 
à  la  suite  d’une  reprise  du  traitement  môme  après 
plusieurs  mois  d’arrêt.  Les  séances  suivantes, 
répétées  dans  le  but  de  poursuivre  la  désensibili¬ 
sation,  donnent  des  cuti  de  moins  en  moins 
intenses. 

Ce  groupe  comprend:  14  asthmatiques  francs. 
■Voici  quelques  détails  sur  l’un  d’eux  : 

Homme  de  60  ans,  ancien  typographe,  sans  anté¬ 
cédent  bien  net  (une  bronchite  prolongée  au  régi¬ 
ment),  tans  signe  clinique  formel  de  bacillose  anté¬ 
rieure,  présentant  depuis  dix  huit  mois  une  crise 
d’asthme  toutes  les  nuits.  Les  crises  débutaient 
précocement  vers  10  heures  le  soir  et  duraient  jus¬ 
qu’au  malin.  Pendant  ces  dix-huit  mois,  ce  malade  a 
passé  toutes  ses  nuits  dans  un  fauteuil,  accoudé  sur 
une  table,  dormant  parfois  à  la  faveur  ou  de  l'épui¬ 
sement  ou  d'une  rémission  obtenue  avec  une  fumiga¬ 
tion  ou  quelque  cigarette.  De  plus,  dans  les  journées 
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persistait  un  certain  degré  de  dyspnée,  avec  quelques 
crachats  gélatineux  grisailles,  sans  microbes.  Pas 
d'albumine,  rien  au  cœur.  Le  soir  de  la  première 
séance  (trois  scarifications  de  1  cmq  chacune),  notre 
malade  se  trouvant  soulagé  au  point  de  vue  dyspnée 
continue  dès  la  deuxième  ou  troisième  heure,  et  4 
22  heures,  ne  présentant  aucune  menace  de  crise, 
se  couche  et  pour  la  première  fois  depuis  dix-huit 
mois  s’endort  et  passe  dans  son  lit  une  nuit  tran¬ 
quille,  sans  le  moindre  essoufflement.  Scarifications 
tous  les  quatre  jours  pendant  un  mois,  puis  une  fois 
par  mois  pendant  trois  mois.  Aucune  recrudescence 
pendant  six  mois  ;  à  ce  moment,  reprise  de  la  dyspnée 
continue  et  de  quelques  phénomènes  spasmodiques 
nocturnes,  n'entraînant  cependant  pas  la  nécessité 
d'abandonner  le  lit.  Reprise  du  traitement  qui  est 
suivi  des  mêmes  effets  avec  la  même  rapidité.  L’état 
actuel  est  sensiblement  normal  malgré  l’absence  de 
toute  thérapeutique  régulière  depuis  un  an. 

Voici  l’histoire  d’une  jeune  femme  de  32  ans, 
ouvrière,  sans  antécédents  nets  et  sans  signes  clini¬ 
ques  appréciables.  Asthme  depuis  l’ûge  de  14  ans, 
ayant  débuté  à  la  suite  d’une  coqueluche.  Crises 
nocturnes,  se  prolongeant  souvent  dans  la  journée, 
deux  fois  par  semaine,  plus  intenses  au  moment  des 
règles  qui  sont  normales  d’ailleurs.  Première  séance 
sans  résultat  appréciable  :  une  crise  apparaît  le  sur¬ 
lendemain,  veille  des  règles.  A  partir  des  secondes 
scarifications,  aucune  crise  sauf  au  moment  des 
règles  suivantes.  Actuellement,  disparition  totale 
de  l’asthme  ;  résultat  se  maintenant  depuis  neuf 

Ces  deux  observations  sont  prises  au  hasard 
parmi  nos  14  cas. 

Dans  le  même  groupe  nous  trouvons  :  4  cas  de 
douleurs  rhumatoïdes  dont  la  disparition  dans 
2  cas  fut  obtenue  dès  les  premières  heures; 
4  malades  anciens  fibreux,  congestifs,  emphysé¬ 
mateux,  dyspnéiques  avec  toux  paroxystique  noc¬ 
turne;  même  soulagement  presque  immédiat  et 
persistant  actuellement  depuis  30  mois  (Cha...), 
22  mois  (Jou.. .),  15  mois  (Moy. . .),  6  mois  (Dru. ..). 
De  temps  en  temps,  une  triple  scarification  suffit 
à  maintenir  le  résultat  premier.  Enfin,  les  2 
malades  suivants  :  l’un  est  un  homme  de  40  ans 
exerçant  une  profession  libérale,  ancien  tubercu¬ 
leux  fîbro-caséeux  guéri.  11  y  a  quatre  ans,  à  l’oc¬ 
casion  d’une  grippe  sévère,  otite  double.  Recru¬ 
descence  brusque  il  y  a  trois  ans,  mastoïdite 
gauche.  Du  fait  de  ces  deux  atteintes,  ce  sujet 
présentait  une  diminution  très  notable  de  son 
acuité  auditive,  diminution  constante  portant 
surtout  sur  l'oreille  droite.  Mais  en  outre  il  avait 
été  constaté  chez  lui  à  plu.sieurs  reprises  des  phé¬ 
nomènes  congestifs  du  côté  gauche,  entraînant 
une  diminution  passagère  mais  si  importante  que 
toute  occupation  devait  être  abandonnée;  hanté 
par  cette  continuelle  menace  de  surdité,  nous 
eûmes  l’occasion  de  le  voir.  A  sa  demande,  nous 
basant  sur  l’hypothèse  d’un  rapport  possible  entre 
la  tuberculose  ancienne  et  les  phénomènes  aigus 
fonctionnels,  nous  avons  pratiqué  pendant  un  mois 
une  triple  scarification  tous  les  quatre  jours: 
cuti  très  positives  avec  éléments  périphériques 
vésiculeux  s’étendant  sur  toute  l’épaule,  quelques 
croûtes,  prurit  intense.  La  poussée  congestive  en 
cours  au  moment  du  début  du  traitement  fut  brus¬ 
quement  supprimée  et  depuis  plus  de  dix-huit  mois 
il  n'a  pas  été  besoin  de  reprendre  les  scarifications. 
Les  toutes  premières  étaient  encore  visibles  d’ail¬ 
leurs  il  y  a  huit  mois.  Il  ne  persiste  que  la  dimi¬ 
nution  auditive  en  rapport  avec  les  lésions  orga¬ 
niques,  particulièrement  du  côté  droit. 

L’autre  malade  est  une  ancienne  tuberculeuse, 
forme  fibreuse  non  évolutive  depuis  plusieurs 
années.  Elle  présentait,  depuis  trois  ans,  lorsque 
nous  l’avons  vue  pour  la  première  fois,  une  érup¬ 
tion  au  niveau  du  cou,  en  collier,  et  au  niveau  des 
bras  et  avant-bras  pour  laquelle,  après  Wasser¬ 
mann  négatif,  fut  porté  le  diagnostic  de  tubercu- 
lides  sarcoïdes.  Or,  il  nous  fut  possible  d’obtenir 
en  un  mois  la  disparition  de  tous  les  éléments 
recents,  avec  atténuation  progressive  des  éléments 


anciens.  Actuellement,  il  ne  reste  presque  plus 
rien  et  cependant,  depuis  un  an,  il  n’y  a  eu  reprise 
du  traitement  qu’une  seule  fois  à  l’occasion  de 
l’unique  recrudescence;  cette  dernière  fut  d’ail¬ 
leurs  enrayée  très  rapidement. 

IL  — Notre  second  groupe  comprend  34  ma¬ 
lades  dont  la  transformation  fut  parfois  aussi 
rapide,  aussi  complète,  mais  avec  des  recrudes¬ 
cences  rapprochées  nécessitant  plusieurs  séries 
de  scarifications.  Nous  comptions  dans  ce  groupe: 
14  asthmatiques  francs;  14  fibreux  anciens  avec 
crises  asthmatiformes ;  2  douleurs  rhumatoïdes; 
1  épileptique  fce  dernier  présentait,  outre  des 
accès  convulsifs,  des  troubles  confusionnels  avec 
mauvais  état  général,  petites  poussées  thermi¬ 
ques,  sans  signes  pulmonaires  ;  il  fut  modifié 
complètement  au  point  de  vue  état  général  et 
phénomènes  confusionnels  ;  quant  aux  accès  con¬ 
vulsifs,  seuls  persistent  des  accidents  nocturnes; 
consécutivement  à  la  première  série  de  scarifica¬ 
tions,  il  a  été  possible  au  malade  de  reprendre 
l’exercice  de  sa  profession  qu’il  avait  dû  arrêter). 

Enfin,  trois  tuberculeux  ulcéro-fibreux  bilaté¬ 
raux  avec  crises  de  dyspnée.  Ces  trois  malades 
ne  présentaient  pas  d’évolution  au  moment  où 
nous  avons  commencé  à  les  suivre,  les  signes 
d’ulcération  étaient  cependant  très  nets  et  l’on 
avait  l’impression  d’une  stabilité  assez  précaire  ; 
ils  présentaient  des  éléments  congestifs  et  des 
crises  de  dyspnée  spontanée  ou  à  l’effort,  parfois 
très  intenses.  Ces  trois  malades  sont  suivis  depuis 
deux  ans,  vingt  mois,  et  un  an;  ils  n’ont  pas  eu 
d’évolution  nouvelle.  Les  malaises  particuliers 
que  nous  avions  envisagés,  et  en  particulier  la 
dyspnée,  ont  disparu  très  rapidement,  ne  se  sont 
jamais  reproduits  aussi  fortement  qu’avant  le  trai¬ 
tement,  mais  les  scarifications  ont  dû  être  reprises 
plusieurs  fois.  Remarquons  que  l’inlérêt  de  ces 
trois  cas  est  la  conséquence  d’un  certain  degré 
de  désensibilisation  et  non  pas  d’une  vaccination 
curative,  les  phénomènes  morbides  que  nous 
envisagions  étant  essentiellement  en  rapport, 
pensions-nous,  avec  l’hypersensibilité  anaphy¬ 
lactique  aux  protéines  bacillaires  endogènes. 

III.  —  Enfin  un  troisième  groupe  comprend 
48  malades,  pour  lesquels,  indiscutablement,  il  y 
a  eu  amélioration,  mais  dont  l’état  nécessite  des 
reprises  fréquentes  des  scarifications,  d’autant 
plus  que  dans  ces  cas  il  n’y  a  pas  transformation 
totale  subjective  et  objective,  mais  surtout  dimi¬ 
nution  d’intensité  ou  de  fréquence  des  malaises. 
Dans  ces  cas  si  l’on  ne  reprend  pas  la  thérapeu¬ 
tique  régulièrement  tous  les  mois,  ils  reparais¬ 
sent  sous  leur  forme  primitive,  à  peu  près  aussi 
sévères. 

Nous  comptons  ainsi  :  G  asthmatiques,  34 
fibreux  congestifs  dyspnéiques,  6  tuberculeux 
chroniques,  formes  communes  avec  phénomènes 
congestifs  et  accès  de  dyspnée,  2  névropathes. 

Signalons  une  de  nos  asthmatiques  de  ce 
groupe  :  jeune  femme  de  28  ans,  très  maigre, 
présentant  depuis  six  ans  des  accès  relativement 
peu  fréquents  (tous  les  deux  mois  au  début,  puis 
tous  les  mois),  mais  très  prolongés  (trente-six 
heures  au  moins).  Après  un  mois  de  scarifications 
(3  cmq  tous  les  quatre  jours),  pas  de  crises  pen¬ 
dant  quatre  mois  consécutifs  et  reprise  de  l’état 
général,  puis  brusquement  gros  accès  qui  dure 
trois  jours  à  la  suite  d’une  promenade  à  la  cam¬ 
pagne  au  moment  des  foins.  Consécutivement, 
trois  crises  en  rapport  avec  le  facteur  saisonnier, 
puis  nouvelle  période  de  calme. 

Conclusions. 

I.  —  Sur  140  malades,  34  insuccès  :  23,5  p.  100  ; 
106  résultats  intéressants  qui  confirment  les  tra¬ 
vaux  antérieurs  de  Duquaire  et  de  Bonnamour  : 
76,5  pour  100. 


IL  —  En  dehors  de  l’expérimentation  sur 
l’animal,  il  est  possible  de  mettre  en  évidence, 
en  clinique,  une  hypersensibilité  anaphylactique 
aux  protéines  bacillaires  (par  opposition  avec 
l’hypersensibilité  allergique  à  la  tuberculine)  pré¬ 
cisément  par  des  tentatives  de  désensibilisation 
que  l’on  apprécie  par  un  effet  thérapeutique. 

III.  —  Cette  hypersensibilité  peut  intervenir 
dans  les  phénomènes  les  plus  variés  :  asthme,  épi¬ 
lepsie,  état  névropathique,  phénomènes  vaso-mo¬ 
teurs  divers,  dyspnée  des  emphysémateux,  etc..., 
alors  même  qu’aucun  antécédent  n’attire  l’atten¬ 
tion  du  clinicien  sur  l’idée  de  bacillose. 

IV.  —  Elle  intervient  du  fait  de  causes  déchaî¬ 
nantes  diverses,  endogènes  ou  exogènes,  spéci¬ 
fiques  au  non,  et,  dans  ce  dernier  cas,  parce  que  le 
tuberculeux  et  même  l’ancien  tuberculeux  guéri 
sont  des  instables  :  instabilité  humorale,  endocri¬ 
nienne,  neuro-végétative,  vis-à-vis  d’une  foule 
de  facteurs. 

V.  —  La  notion  d’hypersensibilité  anaphylac¬ 
tique  des  anciens  tuberculeux  et  môme  de  cer¬ 
tains  imprégnés,  étant  donné  leur  nombre,  doit 
être  mise  au  premier  plan,  avant  même  les  no¬ 
tions  de  sensibilisation  étudiées  pendant  ces  der¬ 
nières  années  (pollens,  cheval,  mouton,  œufs, 
antipyrine,  ipéca,  etc.). 

VI.  —  Toute  tentative  de  désensibilisation 
doit  être  pratiquée  avec  l’antigène  complet,  tel 
qu’il  est  constitué  par  l’émulsion  de  bacilles  sté¬ 
rilisés,  broyés  et  dégraissés,  qu’a  bien  voulu  nous 
fournir  M.  A.  Lumière. 

VII.  —  Les  réactions  locales  recherchées 
n’agissent  que  si  l'hypersensibilité  est  la  cause 
directe  des  manifestations  morbides.  Il  s’agit 
donc  d’une  action  spécifique  et  non  d’un  choc 
protéinique  banal,  ce  qui  résulte  des  deux  points 
suivants  :  1“  il  existe  des  réactions  positives  sans 
résultats;  2“  il  existe  au  contraire  des  résultats 
excellents  avec  des  réactions  locales  faibles,  alors 
que  d’autre  part  on  note  une  diminution  progres¬ 
sive  de  l’intensité  des  réactions  primitivement 
fortes,  précisément  pendant  la  période  de  stabi¬ 
lisation  clinique. 

Nous  remercions  ici  M.  A.  Lumière  d’avoir 
bien  voulu  nous  fournir  l’émulsion  bacillaire  de 
concentration  et  de  propriétés  constantes,  néces¬ 
saires  à  l’étude  que  nous  avons  poursuivie. 


NOUVELLES  OBSERVATIONS 

CANCER 

DE  LA  GROSSE  TUBÉROSITÉ  GASTRIQUE 

Par  René  MARESCHAL 


Dans  un  récent  article  de  La  Presse  Médicale 
(4  août  1928),  MM.  Gain,  Marchand  et  Augier 
ont  rapporté  trois  cas  de  cancer  siégeant  sur  la 
grosse  tubérosité  et  respectant  le  cardia.  J’ai  moi- 
même  observé,  au  cours  de  ces  derniers  mois, 
deux  cancers  qui  présentaient  cette  localisation. 
Cliniquement,  iis  avaient  cette  particularité  de 
n’avoir  pas  entraîné  la  dysphagie  qui  en  serait 
pourtant  le  «  symptôme  majeur  »  d’après  André 
Gain.  Radiologiquement,  ces  deux  cas  ont  donné 
des  aspeets  dissemblables  et  différant  aussi  des 
images  constatées  par  les  auteurs  susdits.  Enfin, 
le  diagnostic  a  été  vérifié  par  laparotomie  explo¬ 
ratrice.  Toutes  raisons  qui  légitiment  l’exposé 
sommaire  de  ces  observations. 

Observation  I.  —  M.  L...,  62  ans,  cultivateur, 
domicilié  dans  la  Mayenne,  ressentait  depuis  sept 
mois  des  troubles  gastriques  caractérisés  par  des 
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pesanteurs  après  les  repus  çt  des  sensations  doulou¬ 
reuses,  peu  iateiises,  mal  localisées  aux.  parties 
inférieure  du  llnrax  et  supérieure  de  l'abdomen. 
Aucun  autre  symptôme  digestif;  en  particulier,  pas 
de  dy-spbagie.  Anorexie  sans  dégoût  électif.  Grand 
amaigrisaemeut  et  asthénie  prononcée. 

Le  ta  Avril  1928,  rexatnen  abdoutinal  est  abaolu- 
meut  négatif.  Pas  de  piiut  phréalque  ni  d’adéno¬ 
pathie  aus-oUvicnlaire.  Mine  terreuse. 

L’exaineo  radiologique,  est  fait  le  lendemain.  La 
baryte  arrive  normalement  dans  l’estomac.  Quand 
l’iugestion  est  terminée,  le  niveau  de  la  substance 
opaque  se  trouve  juste  au-dessous  du  cardia;  il  est 
horizontal  mais  dentelé  et  creusé  en  son  centre 
d'une  lacune  irrégulière,  oe  qui  donne  un  aspect 
typique  «  en  pince  de  homard  *  (Sg.  1).  Au<desauB 
de  la  baryte,  on  ne  volt  paa  de  clarté  aérique,  Le 


refoulement  de  la  substance  opaque  ne  détermine 
aucun  ebangeweaV  de  l’image,  lîn  décnhitus  dorsal, 
puis  ventral,  le  (or-nix  ne  se  remplit  pas  et  la  région 
juxta-çard laque  garde  le  même  aepect  lacunaire 
(fig.  2).  En  position  renversée,  l’aspect  est  iden¬ 
tique  ;  ou  n’obtient  aucun  reflux  œsophagien  par  la 
manœuvre  de  Ledoux  et  Sluys. 

Le  21  Avril,  une  laparotomie  exploratrice  est  pra¬ 
tiquée  par  le  Dr  Laburthe-Tolra  ;  il  trouve  un  cancer 
occupant  la  presque  totalité  de  la  grosse  tubérosité, 
mais  laissant  libre  le  cardia.  Depuis,  le  malade  a  été 
perdu  de  vue. 

Observation  II.  —  M.  l’abbé  D...,  55  ans,  domi¬ 
cilié  dans  l'Orne,  souffrait  depuis  plus  de  vingt  ans, 
par  intermittences,  d'nne  difficulté  des  digestions 
qu'il  attribuait  à  l’irrégularité  de  ses  repas  et  à  la 
taebyphagie.  Eu  Octobre  1927,  il  présenta  un 
melæua  très  abondant.  Quelques  jours  après,  II  fut 


V'ig-  ?,  -r  Qfesçrvatipij  l. 

examiné  aux  rayons  X  dans  son  département  ;  quoi¬ 
qu'un  cliché  radiographique  montrât  une  petite  tache 
suspendue  au-dessus  du  niveau  opaque,  il  y  eut  une 
erreur  de  diagnostic.  Pendant  les  mois  qui  suivirent, 
des  douleurs  apparurent  et  devinrent  de  plus  en  plus 
fortes  et  fréquentes  ;  douleurs  en  ceinture,  accès  de 
doulsprslacpinabtçs  on  téréhrantçs  siégeant  derrière 
le  sternum  ft  é  1h  basp  dvi  tfeprax,  4  drpitç  aussi 
bleu  qu’4  gauche.  Les  pesanteur?  post-prandiales 
augmentèrent,  apçpmpaguées  de  repToi?  gazeux  à 
pdeur  alimentaire.  Aueupe  dysphagie-  Apprexie  prp- 
gressive  sans  dégoût  électif.  Amaigrissement  d’pu 
kilpgr.  pa.r  qpipzaipe  et  aetbépie  de  plu?  eu  plus 
marquée - 

Ge  mala<ie  me  conaultapt  le  ÎQ  JuiUpt  1928,  l’exa- 
meu  clinique  est  absplpmrnt  négatif.  Lp  mine  est 
restée  bonne  et  Vemboppoint  est  pppore  trèe  notable. 

La  lepiemain,  pinq  heures  après  l’ingestion  de 
géiubaripp.  l’cstpmip.  prcpqne  transversal,  est  nette¬ 
ment  dessiné  par  nne  aérogastrie  totale  ;  le  bas-fopd 
est  çpmplètement  vide,  mais  denx  taches  snspen- 
dnes,  très  irrégulières,  sppt  visibles  dans  la  moitié 

gauche  de  la  région  adjacente  en  çardia  :  nne  radio¬ 
graphie  est  prise  (fig.  3).  Après  réplètion  de 
Vestpmaç  par  une  nouvelle  dose  de  substance 
opaque,  le  niveau  supérieur  de  la  baryte  masque 
l’une  des  tapbes,  mai»  la  seconde  le  surmonte  i  nou¬ 


veau  cHcbé  (fig.  4).  L’évacuation  suivant  son  cours, 
rapidement  la  première  tarhe  réparait,  puis  on  a  un 
aspect  «  en  coupe  â  ohampague  »  dû  à  la  bascule  de 
la  poche  4  air,  vérifiée  par  l’examen  de  profil.  Eu 
décubitus  dorsal,  puis  ventral,  le  dôme  sous, dia¬ 
phragmatique  a  un  aspect  normal. 

Le  2'»  Juillet,  le  Dr  baranger  fait  une  laparotomie 
exploratrice.  Cancer  de  la  face  antérieure  de  ia 
grosse  tubérosité,  avec  prolongation  en  fer  4  cheval 
sur  la  partie  supérieure  de  la  petite  courbure,  sans 
obstruction  du  cardia,  et  début  d’extension  4  la  face 
postérieure  ;  la  région  la  plus  élevée  du  fornix  est 
Intacte.  On  constate,  en  outre,  les  gros  ganglions 
habituels  et  une  tache  de  bougie  sur  le  foie.  Une 
biopsie  a  confirmé  ultérieurement  la  nature  épitbé- 
liomateuss  de  la  tumeur. 

Açes  deux  observations  iiidiscutables  de  cancer 
de  la  grosse  tubérosité,  je  joins  le  résumé  d’un 
troisième  cas,  malgré  que  lyi  manque  la  vérifîca- 
tion  anatomique-  U  n’a  été  possible  si  de  prati¬ 
quer  une  laparotomie  uj  de  faire  la  néçropsie. 
Cependant  les  symptdipes  cliniques  et  les  signes 
radiologiques  du  côté  de  l’estomaç  d’une  part, 
d’autre  part,  la  négativité  de  l’examen  des  autres 
organes  pouvant  être  le  siège  d'un  néoplasme, 
doivent  entraîner  la  conviction  qu’il  s’agissait 
bien  d’un  cancer  du  forni^t- 

Obsertatiou  III.  r-T-  M.  A...,  74  «ns,  retraité, 
domicilié  au  Mans,  se  plaignait  depuis  trois  mois  de 
troubles  digestifs,  d’ailleurs  minimes  :  régurgita¬ 
tions  alimentaires  peu  abondantes  et  très  incous> 


tantes,  se  produisant  avant  la  fin  du  repas  ou  immé¬ 
diatement  après  celui-ci,  et  vague  pesanteur  gas¬ 
trique  pendant  la  digestion.  Pas  de  dysphagie.  Mais 
les  symptômes  généraux  étaient  très  marqués, 
anorexie  de  plus  en  plus  grande,  dégoût  électif  pour  la 
viande, amaigrissement  progressif  qt  rapide,  «sthénie 
considérable. 

Ce  malade  m’est  epvoyé  le  21  Mai  1928  par  le 
Dr  Mignon.  A  l’examen  physique,  il  ne  présente 
qu’une  résistance  peu  accentuée  de  la  moitié  supé- 
rienre  des.  grands  droits,  une  légère  sensibilité  â 
la  pression  du  creux  épigastrique  et  un  teint 

La  radioscopie,  faite  le  même  jour,  montre  que  le 
transit  œsophagien  s’effectue  sans  obstacle.  Après 
réplétlon  de  l'estomac,  le  niveau  supérieur  de  la 
baryte  est  fortement  oblique  en  bas  et  en  dehors  ; 
en  outre,  il  est  irrégulier.  Cette  obliquité  ne  *e 
modifie  pas  quand  le  malade  incline  son  buste  vers 
la  droite  ou  vers  la  gauche  dans  le  plan  frontal.  A 
l’examen  de  profil,  le  niveau  est  horizontal.  De 
face,  l'aspeçt  particulier  n’est  pas  modifié  et  devient 
même  plus  net  encore  quand  la  région  juxta-car- 
diaque  s’élargit  pendant  la  manœuvre  du  «  ventre 
creux  ».  De  plus,  aucune  poche  à  air  n’est  visible 
au-dessus  de  la  substance  opaque.  Ces  particularités 
sont  objectivées  par  un  cliché  radiographique  (fig.  5). 
En  décubitus  horizontal,  dorsal  puis  ventral,  la 
grosse  tubérosité  a  des  bords  réguHèrementarrondis, 
sans  image  lacunaire. 

A  signaler  que  pendant  la  radioscopie  en  position 
debout,  un  petit  paquet  de  baryte  a  reflué  dans 
l’œsophage  jusqu’en  sou  milievi,  s’y  est  maintenu 
quelques  seconde^,  puis  est  retombé  dans  l’estomac. 
On  a  eu  alusi  l’esquisse  d’une  des  régurgitations 
dont  le  sujet  se  plaignait. 

Ce  vieillard  étant  cardiaque,  hémiparésique  et 
très  cachectisé,  n’a  pu  être  soumis  à  une  laparo¬ 
tomie.  Il  est  décédé  depuis  l’examen. 

Ces  trois  cas  de  cancer  de  la  grosse  tubérosité 
sont  intéressants  du  point  de  vup  çlinique  et 
sprtput  du  point  de  vue  radioloj}ique. 


Il  s’agit  d’hommes  âgés  (55,  62,  74  ans). 
L’ancienneté  des  troubles  digestifs  est  variable  : 
trois  mois,  sept  mois,  nombreuses  années  dans 
le  cas  qui  comportait  une  suspicion  d’ulcus  anté¬ 
rieur.  L’absence  de  dysphagie  a  été  expressément 
notée  dans  les  trois  observations.  Les  régurgi¬ 
tations  n'existaient  que  dans  un  cas.  Les  trois 
malades  se  plaignaient  d’une  gêne  de  la  diges¬ 
tion,  de  pesanteurs  banales.  L’un  d’eux  n’avait 
pas  de  douleurs  vraies,  un  autre  en  avait  peu,  le 
dernier  —  celui  qui  avait  un  long  passé  dyspep¬ 
tique  —  souffrait  intensément  mais  en  des 
régions  variées  :  ce  malade  avait  eu  une  grosse 
hémorragie  digestive. 

C’est  l’atteinte  de  l’état  général  qui  attirait  prin¬ 
cipalement  l’attention  ;  anorexie  (avec  dégoôt 


Fig.  4.  —  Observation  II. 


électif  chez  un  seul  des  sujets),  amaigrissement  et 
asthénie  rapidement  progressifs.  Deux  des  ma¬ 
lades  avaient  au  moment  de  l'examen  mauvaise 
mine,  saps  teint  jaune  paille;  le  troisième  gardait 
un  aspect  vraiment  floride  malgré  sa  sensation  de 
fatigue  croissante.  Aucun  d’eux  n’avait  les  con¬ 
jonctives  décolorées  (Roubier  a  signalé  la  forme 
anémique  du  cancer  de  la  grosse  tubérosité  dans 
Lyon  Médical,  i7  avril  1927). 

L’exploration  physique  n’a  donné  que  très  peu 
de  renseignements  et  bien  banaux.  L’étude  du 
chimisme  gastrique  a  été  jugée  superflue  pour  le 
diagnostic. 

Celui-ci  a  été  basé  sur  l’examen  radiologique, 
qui  est  absolument  nécessaire,  dit  André  Gain, 
pour  préciser  le  siège  très  élevé  du  néoplasme. 


Cet  auteur  insiste  avec  raison  sur  Tutilité  de  la 
position  de  Trendelenburg.  Dans  le  seul  cas  où 
j’ai  employé  la  position  renversée,  elle  n’a  pas 
donné  de  nouveau  signe,  mais  on  conçoit  qu'ell 
puisse  seule  déceler  certaines  anomalies  de 
l’extrême  fond  de  la  grosse  tubérosité.  Toutefois, 
lorsque  l’examen  est  fait  successivement  en  décu¬ 
bitus  dorsal  et  ventral,  comme  ce  devrait  être  la 
règle,  pn  a  déjà  plus  de  chances  de  voir  ces  ano¬ 
malies  que  si  l’on  s’en  lient  au  décubitus  dorsal. 
Je  signale  une  confusion  possible,  quoique  sans 
doute  facile  à  éviter,  entre  une  lacune  cancéreuse 
du  bord  sous-dlaphragmatlque  de  l’estomac  et  sa 
déformation  par  un  organe  voisin  :  c’est  ainsi  que 
chez  upe  malade  de  21  ans,  cette  région  était  en¬ 
taillée,  en  station  verticale  et  surtout  dans  les 
deux  déçubilus,  par  une  large  incisure  4  berges 
lisses,  que  j’aUribuài  au  contact  de  la  rate,  après 
, avoir  vérifié  par  lavement  opaque  la  situation 
basse  de  l’angle  colique. 

Si  l’examen  radioscopique  en  poaiiion  allon¬ 
gée  et  même  renversée  est  de  première  impor¬ 
tance,  il  me  parait  encore  plus  essentiel  de  plai¬ 
der  pour  un  nouvel  examen  èn  station  verticale  à 
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la  fin  de  la  séance  Car  des  anfractuosités  tumo¬ 
rales  ou  des  ulcérations  haut  situées  peuvent  se 
remplir  de  baryte  pendant  le  décubitus  et  donner 
des  taches  suspendues  caractéristiques  quand  le 
malade  est  remis  debout. 

C’est  la  présence  de  deux  taches  suspendues, 
très  asymétriques,  qui  a  caractérisé  l’examen 
radiologique  dans  mon  observation  II.  Dans  le 
cas  III,  ce  fut. une  obliquité  anormale  du  niveau 
baryté,  qui  ne  variait  pas  avec  l’inclinaison  du 
corps. 

Dans  l’observation  I,  une  image  typique  «  en 
pince  de  homard  »  persistait  dans  le  décu¬ 
bitus,  constituant  une  «  amputation  de  la  grosse 
tubérosité  »,  exagération  et  degré  extrême  des 
images  lacunaires  de  cette  région,  de  même  que 
1  amputation  du  pylore  est  l’aboutissement  des 
encoches  prépyloriques. 

Enfin  les  observations  I  et  III  indiquent  qu’en 
station  verticale  on  ne  constatait  aucune  poche  à 
air.  Dans  le  cas  I,  l’anaérogastrie  radiologique 
tenait  évidemment  à  ce  que  la  tumeur  avait  com¬ 


blé  entièrement  ou  presque  complètement  la 
poche  gastrique  supérieure,  puisqu’en  décubitus 
et  même  en  position  renversée  la  baryte  ne  par¬ 
venait  pas  à  s’y  infiltrer  ou  tout  au  moins  s’y 
glissait  en  si  petite  quantité  qu’elle  n’était  pas 
visible  aux  rayons  X.  Dans  l’observation  III, 
l’examen  en  position  horizontale  montrant  une 
grosse  tubérosité  bien  arrondie,  si  sa  cavité  res¬ 
tait  virtuelle  pendant  l’examen  vertical,  c’est 
qu’il  s’agissait  sans  doute  d’une  anaérogastrie 
due  à  l’insuffisance  du  cardia  par  infiltration 
néoplasique;  supposition  basée  sur  l’existence  de 
régurgitations  alimentaires  et  sur  la  constatation 
d’un  de  ces  reflux  œsophagiens  pendant  la  radios¬ 
copie.  Mais  cette  infiltration  cardiaque  devait 
être  secondaire,  car  on  ne  s’expliquerait  pas 
l’absence  de  dysphagie,  malgré  les  progrès  de  la 
tumeur,  si  celle-ci  avait  été  un  néoplasme  du 
cardia  propagé  à  la  grosse  tubérosité.  L’exten¬ 
sion  au  cardia  ne  peut  être  une  objection  au  clas¬ 
sement  de  l’observation  III  dans  les  cancers  de  la 
grosse  tubérosité  ;  d’ailleurs  on  trouve  un  cas 


analogue  dans  l’article  précité  de  La  Presse 
Médicale. 

De  la  comparaison  de  mes  trois  observations 
avec  celles  qu’André  Gain  a  rapportées  et  avec 
les  cas  de  Jacquier-Bret  et  de  F.  Ramond  qu’il  a 
rappelés,  je  conclus  que  le  cancer  de  la  grosse 
tubérosité  se  traduit  cliniquement  par  des  symp¬ 
tômes  variables,  pouvant  être  des  plus  minimes 
si  on  laisse  de  côté  la  déchéance  générale  qui  n’a 
rien  de  pathognomonique,  et  radiologiquement 
par  des  images  très  diverses  quoique  caractéris¬ 
tiques.  Aussi  est-il  prématuré  de  tenter  un  tableau 
d’ensemble  de  l’expression  séméiologique  de  ces 
tumeurs.  En  tout  cas,  le  fait  que  mes  observations 
ont  été  recueillies  dans  le  court  laps  de  quatre 
mois  vient  à  l’appui  de  l’opinion  d’A.  Gain  que  le 
cancer  de  la  grosse  tubérosité  n’est  rien  moins 
qu’exceptionnel.  On  doit  approuver  son  souhait 
de  voir  utiliser  toutes  les  ressources  de  la  radio¬ 
logie  clinique  pour  la  mise  en  évidence  plus  fré¬ 
quente  de  cette  localisation  des  tumeurs  gas¬ 
triques. 


XXXVII*  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  8-13  Oclobre  1928) 


Le  XXXN'ir  Gongrès  de  Ghirurgie  a  été  inauguré  le  lundi  8  Octobre  1928,  sous  la  présidence  d'honneur  de  M.  Roux,  de  l'Institut  Pasteur, 
assisté  de  M.  Nèpoty  représentant  le  ministre  de  l’Hygiène,  du  général  Gouraud  et  de  nombreuses  personnalités  scientifiques  françaises  et  étrangères. 

Dam  son  discours  d'ouverture,  M.  le  professeur  Gosset,  président  du  Congrès,  a  fait  l'apologie  du  travail  en  commun,  comme  cela  se  pratiquait 
pendant  la  guerre,  dans  les  groupements  sanitaires  où  médecins,  chirurgiens,  radiologues,  anatomo  pathologistes,  chimistes,  etc.,  arrivaient  par  une 
collaboration  étroite  au.r  résultats  les  meilleurs.  Il  souhaite  voir  cette  organisation  de  Centres  de  traitement  se  développer  de  plus  en  plus,  pour  le  plus  grand 
bien  des  malades. 

Après  l'exposé  annuel  de  M.  Auvray,  secrétaire  général,  les  congressistes  sont  allés  visiter  V exposition  qui  a  pris  cette  année  une  ampleur  consi¬ 
dérable  et  occupe  non  seulement  la  salle  des  Pas-Perdus  mais  toute  la  cour  de  la  Faculté,  transformée  à  cet  effet. 


RÉSULTATS  ÉLOKiNÉS  DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  L’ULCÈRE  DU  DUODÉNUM 


Première  question  à  l'ordre  du  jour  :  LES 

—  M.  J.  Okiaczyc  (de  Paris)  rapporteur.  Dans 
l’ga^rance  où  nous  demeurons  touchant  les  causes 
de  l'ulcère  gastro-duodénal,  il  peut  être  utile  d’éta¬ 
blir  une  sorte  de  bilan  de  son  traitement  chirur- 
gical. 

L’étude  des  résultats  éloignés  est  à  ce  point  de 
vue  particulièrement  intéressante,  à  un  moment  où  la 
mortalité  immédiate  des  opérations  pratiquées  est 
assez  réduite  pour  que  le  choix  des  méthodes  ne  soit 
pas  trop  iniluencé  par  cette  menace.  Elles  peuvent 
se  ramener  à  4  : 

1“  Méthodes  de  dérivation;  2»  méthodes  d’exclu¬ 
sion;  3“  méthodes  de  résection;  4”  méthodes  d'éner- 

I.  Méthodes  de  dérivation.  —  La  dérivation  peut 
être  obtenue  par  la  jéjunostomie  et  surtout  par  la 
gastro-jéjunostomie ,  opération  le  plus  souvent  pra¬ 
tiquée  dans  Tulcère  du  duodénum.  Sa  technique 
parfaitement  réglée,  sa  mortalité  insignifiante  et  les 
bons  résultats  qu’elle  donne  justifient  ce  choix. 

En  modifiant  la  fonction  et  l'évacuation  gastriques, 
elle  favorise  incontestablement  la  cicatrisation  de 
l’ulcère;  en  accélérant  l’évacuation,  elle  réduit  sur 
la  muqueuse  les  contacts  offensants  du  chyme  hyper- 
acide  ou  infecté,  peut-être  meme  apporte-t-elle  une 
amélioration  à  la  sécrétion  gastrique  et  au  chimisme 
de  l’estomac.  Met-elle  &  Tabri  d’un  retour  offensif  de 
la  maladie  ulcéreuse?  Non  assurément,  et  elle  n’est 
au  même  titre  que  les  autres  interventions  qu’un 
moyen  palliatif,  d’ailleurs  d’une  efficacité  habituelle, 
sinon  suffisante. 

Convient-il  de  faire  intervenir  dans  les  résultats  le 
moment  de  l’intervention?  En  d’autres  termes,  y 
a-t-il  dans  l’évolution  de  la  maladie  un  moment  favo¬ 
rable  pour  intervenir,  celui  par  exemple  où  la 
maladie  ulcéreuse  semble  avoir  achevé  son  cycle 
évolutif?  Peut-être,  mais  quels  moyens  avons-nous 
de  déterminer  ce  moment  critique?  La  difficulté 
subsiste  et  il  faut  bien  avouer  que  nous  n’en  savons 
rien. 

D’autre  part,  n’y  a-t-il  pas  un  danger  é  laisser 
évoluer  l’ulcère  qui  peut  sans  prodromes  provoquer 
brusquement  une  complication  redoutable  et  mor¬ 
telle  ?  Alloni-nous  attendre  cette  éventualité  en  nous 
•  a  remettant  au  hasard  d'une  intervention  d’urgence 


et  déterminée  seulement  par  la  nécessité  ?  Nous  ne  le 
croyons  pas  et  la  comparaison  des  résultats  de  la 
chirurgie  dans  l’ulcère  non  compliqué,  et  dans  Tul¬ 
cère  compliqué,  nous  démontre  clairement  qu’il 
vaut  mieux  encore  prévenir  que  de  courir  ce  risque 
grave. 

La  gastro-jéjunostomie,  même  si  elle  est  sup¬ 
plantée  un  jour  par  la  résection,  restera  l’opération 
de  choix  et  l’opération  d’attente  chez  les  malades 
affaiblis,  peu  résistants  et  qui  ne  pourraient  d’em¬ 
blée  supporter  une  intervention  plus  grave. 

Elle  peut  être  également  le  premier  temps  d’une 
intervention  plus  étendue,  résection  ou  exclusion,  ou 
le  complément  utile  d’une  intervention  d'urgence 
dans  les  perforations  ou  les  hémorragies. 

II.  Méthodes  d’exclusion.  —  L’exclusion  a  une 
prétention  théorique  de  plus  que  la  simple  dérivation. 
11  ne  s’agit  plus  seulement  de  dériver  l’évacuation 
gastrique,  mais  de  mettre  Tulcère  complètement  à 
Tabri  du  chyme  is).u  de  l’estomac.  ' 

Les  résultats  sont-ils  meilleurs?  11  faut  bien 
reconnaître  que  non.  Alors  même  qu’on  obtient  la 
cicatrisation  de  Tulcère  du  duodénum,  c’est  au  prix 
d’une  aggravation  fréquente  de  la  maladie  ulcéreuse, 
et  souvent  d’une  transposition  de  cette  maladie  du 
duodénum  vers  le  jéjunum  (ulcère  peptique). 

Ces  constatations  basées  sur  les  résultats,  et  qui 
sont  les  conclusions  de  nombreux  travaux  et  statis¬ 
tiques  publiés  dans  ces  dernières  années,  appellent 
du  moins  une  discussion  critique  de  l’application  de 
la  méthode. 

11  y  a,  en  effet,  plusieurs  manières  de  réaliser 
l’exclusion:  enfouissement  de  l'ulcère,  blocage  du 
pylore,  aecticm piu  pylore  avec  fermeture  isolée  des 
deux  tranches,  t>u  fermeture  du  bout  distal  et  implan¬ 
tation  du  bout  proximal  dans  la  deuxième  portion  du 
duodénum. 

Mais  l’exclusion  peut  encore  se  concevoir  plus 
complète,  non  plus  seulement  avec  une  section,  mais 
avec  une  résection,  une  antrectomie. 

C’est  ainsi  que  laissant  l'ulcère  en  place,  on  pra¬ 
tique  eu  amont  de  lui  une  résection  du  pylore,  ou 
même  une  gastrectomie  étendue,  comprenant  tout 
l’antre  pylorique. 

11  s’agit  bien  là  d’une  exclusion,  puisque  Tulcère 


est  laissé  en  place,  mais  avec  une  préoccupation 
nouvelle,  celle  de  s’attaquer  en  même  temps  au 
centre  ulcérogène  prépylorique.  Avec  cette  méthode, 
les  résultats  obtenus  sont  meilleurs  qu’avec  l’exclu¬ 
sion  simple,  mais  ils  dépendent  de  l’étendue  de  la 
résection.  Or  il  est  très  difficile  de  fixer  avec  exac¬ 
titude  cette  limite,  irrégulière  comme  le  tracé  d’une 
carte,  peut-être  même  avec  des  enclaves  à  distance 
dans  le  territoire  des  glandes  du  fond.  C'est  là  le 
point  faible  d’une  méthode  par  ailleurs  assez  sédui¬ 
sante,  mais  qui  reste  imprécise  à  cause  des  varia¬ 
tions  individuelles  et  de  notre  ignorance  sur  le  méca¬ 
nisme  de  l’action  de  la  muqueuse  pylorique  sur  la 
sécrétion  acide. 

Cette  méthode  parait  cependant  nettement  supé¬ 
rieure  dans  ses  résultats  à  l’exclusion  simple.  Elle 
a  le  grand  avantage  de  trouver  son  indication,  même 
dans  les  cas  où  Tulcère  du  duodénum  est,  de  par  ses 
connexions,  ses  adhérences,  inextirpable.  Les  chances 
de  guérison  sont  ici  plus  grandes  que  par  Texclu- 
siou  simple  et  même  par  la  simple  gastro-jéjunos¬ 
tomie.  Cette  opération  est  d’exécution  moins  dificilc 
et  moins  grave  que  les  résections  étendues  jus¬ 
qu’au  duodénum. 

III.  Méthodes  de  résection.  —  Le  rapporteur  fait 
rentrer  dans  ce  groupe  tous  les  procédés  à' attaque 
directe  de  l'ulcère,  aboutissant  à  son  exérèse,  soit 
par  une  excision  locale,  soit  par  une  destruction 
in  situ,  soit  par  une  ablation  segmentaire  du  tractus 

Si  ce  n’est  pas  un  traitement  radical,  puisqu'il  ne 
s’attaque  pas  à  la  cause,  encore  ignorée,  de  la  ma¬ 
ladie  ulcéreuse,  c’est  du  moins  un  traitement  direct, 
par  opposition  à  la  dérivation  et  à  l’exclusion  qui  ne 
constituent  que  des  méthodes  indirectes. 

a)  L’excision  simple  suppose  que  Tulcère  est  exac¬ 
tement  repéré,  qu’il  occupe  une  face  abordable  du 
duodénum,  ce  qui  restreint  déjà  ses  indications. 

Déplus,  la  réparation  de  la  brèche  créée  par  l’ex¬ 
cision  doit  encore  obéir  à  certaines  précautions,  pour 
maintenir  le  calibre  suffisant  et  ne  pas  provoquer 
une  sténose  duodénale. 

Cette  crainte  fait  que  la  gastro-jéjunostomie  est 
souvent  associée  à  l’excision;  mais  alors  l’opération 
est  d’une  interprétation  plus  difficile  dans  ses  résul- 
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mts  pour  savoir  ce  qui  revient  à  l'exoîsion  même  de 
l’ulcère  et  ce  qui  revient  à  la  dérivation. 

Aussi,  m  tigré  de  remarquables  succès  publiés,  en 
particulier  par  .Mayo,  on  doit  conclure  que  l'excision 
est  une  bonne  opération,  mais  réservée  à  des  cas 
spéciaux,  par  leur  localisation  et  leur  mobilité,  et 
qui  ne  pourrait  être  généralisée. 

b)  La  cautérisation  de  l’ulcère,  suivant  la  tech¬ 
nique  de  Baifour,  est  également  une  méthode  d’atta¬ 
que  directe  de  1  ulcère;  elle  tend  à  sa  destruction,  et 
a  même  la  prétention  de  stériliser  par  la  chaleur  ses 
abords  immédiats. 

La  vogue  de  cette  opération  semble  avoir  été  de 
courte  durée  et  les  tentatives  en  Krance,  du  moins, 
ne  paraissent  pas  avoir  été  très  nombreuses. 

c|  Les  excisions  segmentaires  comprennent  les 
duodénectomies  et  les  gastro-duodénectomies. 

1°  Les  duodénectomies  sont  des  opérations  diffi¬ 
ciles,  graves  et  dont  la  pratique  ne  semble  pas  s’être 
encore  généralisée. 

Les  bons  résultats  obtenus  par  Nowak,  Fins- 
terer,  etc.,  ne  paraissent  pas  encore  cependant  de 
nature  à  éclipser  ceux  que  l’on  obtient  parla  gastro¬ 
jéjunostomie,  p'us  facilement  et  à  moins  de  frais. 

Les  gastro  duodénectomies  sont  des  résections 
plus  étendues  du  côté  gastrique,  limitées  du  côté 
du  duodénum  au  territoire  de  l'ulcère  qui  est  enlevé 
en  même  temps  et  en  un  seul  bloc  avec  le  segment 
gastro  pylprique. 

Cette  opérai  ion,  qui  s’attaque  directement  à  l’ul¬ 
cère,  supprime  en  même  temps  le  territoire  où  il  se 
développe  le  plus  habituellement;  mais  de  plus, 
comme  l'antrectomie  dont  nous  avons,  déjà  parlé, 
elle  prétend  modifier  le  chimisme  gastrique  en  di¬ 
minuant  l’acidité  et  par  conséquent  agit  en  même 
temps  préventivement  contre  la  récidive.  C’est  du 
moins  sa  phétention.  Mais  tout  d’abord,  est-elle  tou¬ 
jours  réalisable?  Il  y  a  des  ulcères  inexlirpables,  ou 
dangereusement  extirpables;  il  y  a  aussi  les  ulcères 
muliiples  elles  ulcères  associés  du  duodénum  et  de 
l’estomac.  La  résection  gastro-duodénale  leur  est 
inapplicable  ou  difficilement  applicable.  C’est  à  ces 
càs,  où  l’attaque  directe  de  l’ulcère  n’est  pas  réalisa¬ 
ble,  que  Finsterer  oppose  la  résection  de  l’antre 
pylqrique,  même  cn  laissant  l'ulcère  en  place,  même 
en  laissant  le  pylore.  Les  résultats  seraient  aussi 
bons  que  lorsque  l'ulcère  est  enlevé,  et  l’indication 
de  l’opération  serait  ainsi,  avec  une  facilité  plus 
grande,  une  gravité  moindre,  plus  étendue  que  celle 
de  la  gastro-  duodénectomie. 

La  te-hnique  des  gastro-duodénectomies  est 
aujourd’hui  bien  réglée  et  la  seule  difficulté  qui 
subsiste  eu  général  est  le  mode  de  rétablissement 
de  la  continuité  gastro-intestinale.  Le  plus  souvent 
eu  effet,  la  résection  est  assez  étendue  soit  du  côté 
duodénal,  parce  qu’on  veut  atteindre  et  enlever  l’ul¬ 
cère,  soit  du  côté  gastrique,  parce  qu’on  veut  sup¬ 
primer  l’anire  pylotique  générateur  d’acide  II  y  a 
donc  entre  les  deux  bouts  sectionnés  une  assez  large 
brèche  :  les  procédés  du  bi  ut  à  bout  (Pôan,.Rydy- 
gier,  Billrotb  1)  ou  l  implaniation  duodéno  gastrique 
(Kocber)  sont  pratique  ment  irréalisables.  Le  procédé 
de  Billrotb  U,  fermeture  des  deux  bouts  et  gastro¬ 
jéjunostomie,  suppose  une  étoile  gastrique  suffi¬ 
sante;  il  faut  le  réserver  aux  cas  ou  l’opération,  par 
nécessité,  a  dû  être  conduite  en  deux  temps  séparés, 
et  à  ceux  où  la  gastro-jéjunostomie  établie  délibé¬ 
rément  comme  opération  curative  s’est  montrée 
inefficace  ou  insuffisante. 

Il  vaut  mieux  recourir  au  procédé  dit»  de  llcichel- 
Polya  »  :  implantation  directe  de  la  tranche  gas¬ 
trique  dans  le  jéjunum  attiré  à  travers  une  brèche  de 
mésocôJon. 

Les  résultats  personnels  du  rapporteur  montrent 
la  valeur  incontestable  de  la  résection,  dont 
les  suites  éloignées  s’avèrent  très  bonnes  dans 
78,56  pour  lOfi  des  cas  (guérisons  complètes  -j-  amé¬ 
liorations).  Mais  il  relève  en  même  temps  une  morta¬ 
lité  immédiate  de  13,63  pour  100.  Sans  doute  cette 
mortalité  se  réduit  proportionnellement  d’année  en 
année,  mais  il  semble  que  c’est  encore  payer  d’un 
prix  assez  élevé  la  qualité  incontestable  de  la 
résection. 

D’ailUurs.  d’autres  résultats  publiés  donnent  une 
mortalité  beaucoup,  plus  faible. 

Finsterer,  par  exemple,  sur  369  résections  pour 
ulcères  du  duodénum,  a  10  morts,  soit  ü,7  pour  100. 
Sa  mortalité  d’ensemble,  depuis  1919,  atteint 
3, S  pour  100  ;  elle  n’eat  donc  guère  supérieure  à  la 
mortalité  immédiate  des  gastro-jéjunostomies.  Sur 


236  cas  d’ulcère  pyloro-duodénal,  223,  soit  94  p.  100, 
sont  complètement  guéris  depuis  3  à  10  ans. 

De  la  lecture  d’autres  statistiques  (von  Haberer, 
Wilmaus,  Témoin,  Pauchet,  Moyniban)  également 
favorables  à  la  résection,  l’impression  se  dégage  que 
les  résections  tendent  de  plus  en  plus  vers  une  mor¬ 
talité  très  réduite,  et  que  les  résultats  éloignés  de 
ces  interventions  donnent  une  moyenne  de  guérisons 
complètes,  plus  élevée  que  la  dérivation  simple  par 
gastro-jéjunostomie.  Tant  que  la  mortalité  immé¬ 
diate  de  ces  résections  restait  élevée,  nous  étions  en 
droit  de  considérer  que  la  valeur  et  la  qualité  des 
résultats  éloignés  était  achetée  trop  cher;  mais  si 
vraiment  la  mortalité  immédiate  arrive  à  ne  pas 
dépasser  3  ou  4  pour  100,  la  comparaison  est  au 
profit  des  résections. 

Il  restait  que  les  résections  étendues  au  duodé¬ 
num  pour  supprimer  l’ulcère  développé  à  ce  niveau 
étaient  plus  difficiles  et  plus  graves,  quand  l’ulcère 
était  extirpable  ;  que  l’ulcère  pouvait  même  être 
inextirpable.  Mais  si  les  résections  de  l’antre  pylo- 
rique  qui  laissent  en  place  l’ulcère  du  duodénum  se 
montraient  vraiment  tout  aussi  efficaces,  l’objection 
de  gravité  ou  d’inopérabilité  tomberait  du  même 
coup,  et  un  champ  plein  de  promesses  s’ouvrirait 
dans  la  thérapeutique  chirurgicale  de  l’ulcère  du 
duodénum.  Mais  actuellement  il  convient  d’attendre 
l’épreuve  du  temps. 

«  L’impression  très  vive  que  nous  conservons 
d’un  certain  nombre  de  malades,  dit  alors  le  rap¬ 
porteur,  nous  fait  nous  demander  si  la  maladie 
ulcéreuse,  d’étiologie  encore  inconnue,  est  une 
maladie  locale  ou  une  maladie  générale,  et  si 
l’attaque  directe  de  l’ulcère  dans  cette  dernière 
hypothèse  est  une  mesure  absolument  rationnelle 
et  logique.  Nous  faisons  en  ce  moment  pour  le 
mieux,  en  réparant  les  dégâts,  mais  une  certaine 
modestie  est  de  mise  dans  l’ignorance  où  nous  nous 
débattons  encore.  11  ne  nous  viendrait  plus  à  l’es¬ 
prit  de  traiter  chirurgicalement  et  localement  les 
ulcérations  gastro-duodénales  de  l’urémie  ou  des 
toxémies  ;  ne  faisons-nous  pas  encore  un  peu  le 
même  geste,  en  traitant  chirurgicalement  l’ulccre  du 
duodénum  ?  Un  organisme  normal  se  défend  contre 
l’auto-digestion,  ce  que  fait  mal  un  organisme  patho¬ 
logique.  Quand  nous  supprimons  l'antre  pylorique, 
nous  supprimons  un  territoire  et  une  fonction,  ce 
qui  est  un  moyen  de  pallier  à  l’action  nocive  d’une 
fonction  déviée  sur  ce  territoire  ;  mais  nous  ne  pou¬ 
vons  prétendre,  le  faisant,  nous  attaquer  à  la  cause, 
ni  guérir  au  sens  du  vrai  mot,  qui  serait  rétablir 
la  fonction  en  conservant  le  territoire.  » 

IV.  Méthodes  d’énervatioa.  —  Les  opérations 
d’énervation  gastrique  et  duodéuale  ont  pr^sénxent 
cette  prétention  plus  haute  de  conserver  le  terri¬ 
toire  et  de  redresser  la  fonction  par  une  action 
directe  s,ur  le  système  nerveux  vago- sympathique. 

Pour  ces  opérations  dont  Latarjet,  Werlheimer, 
Stierlin,  et  surtout  Schiassi,  se  sont  fait  les  défen¬ 
seurs  et  les  propagateurs,  il  convient  également 
d’attendre  que  le  temps  consacre  les  résuluts  obte¬ 
nus  et  multiplie  les  observations  concluantes. 

Mais  pouvons-nous  classer  ces  opérations  dans 
les  interventions  radicales,  s’attaquant  non  plus  à 
l’eilet  mais  à  la  cause  ?  Il  semble  que  non.  Sans 
doute,  la  mutilation  est  minime,  la  conservation 
presque  complète  ;  mais  à  supposer  que  les  résul¬ 
tats  répondent  à  l’attente  des  promoteurs,  modifier 
une  fonction  pathologique  par  l’interruption  de  la 
conductibilité  nerveuse  n’apparaît  pasencore  comme 
une  attaque  directe  de  la  cause,  ni  comme  une  opé¬ 
ration  radicale.  C'est  encore  un  palliatif  qui  empêche 
dans  une  certaine  mesure  la  cause  d’agir,  mais  ne  la 
supprime  pas.  On  peut  se  demander  ce  que  vaut, 
pour  une  fonction  normale,  un  estomac  énervé. 
Noua  ne  retiendrons  donc  de  l’énervation  que  ses 
avantages  chirurgicaux  actuels  :  sa  mortalité  nulle, 
son  exécution  relativement  aisée  dans  tons  les  cas, 
et  la  mutilation  réduite  en  apparence  au  minimum. 

Conclusions.  —  Dans  l’ignorance  où  nous  som¬ 
mes  encore  des  causes  do  la  maladie  ulcéreuse,  le 
traitement  chirurgical  ne  peut  avoir  d’autre  préten¬ 
tion  que  de  pallier  aux  manifestations  locales  de 
cette  maladie. 

Si  la  maladie  ulcéreuse  est  vraiment,  comme  il 
semble,  une  maladie  générale,  U  faut  bien  recon¬ 
naître  que  le  traitement  radical  de  U  maladie  reste 
encore  à  trouver.  Toutes  les  méthodes  chirurgi¬ 


cales,  tous  les  procédés  qui  tendent  à  les  réaliser 
ne  sont  que  des  palliatifs  ;  aucun  ne  peut  prétendre 
ni  par  son  intention,  ni  par  ses  résultats,  à  s’ériger 
en  traitement  de  choix,  à  l’exclusion  de  tous  les 
autres.  Tous  ont  à  leur  actif  des  succès,  à  leur 
passif,  des  échecs  ;  les  conditions  de  ces  succès  et 
de  ces  échecs  n’apparaissent  pas  toujours  claire¬ 
ment.  On  peut  se  demander  si  ces  résultats  ne  sont 
pas,  dans  une  certaine  mesure,  sous  la  dépendance 
du  moment  de  l’intervention,  dans  le  cycle  évolutif 
de  la  maladie  ulcéreuse.  Plus  nous  nous  rappro¬ 
cherions  de  la  fin  de  ce  cycle  évolutif,  plus  les  sucrés 
seraient  nombreux  ;  plus  nous  interviendrions  au 
début  et  plus  les  échecs  seraient  habituels. 

Or,  nous  n’avons  pas  toujours  de  critère  pour 
apprécier  le  stade  de  celle  évolution;  le  temps  écoulé 
est  un  facteur,  mais  non  absolu.  De  plus,  le  cycle 
évolutif  de  la  maladie  ulcéreuse  ne  suit  pas  toujours 
une  courbe  parfaite  :  il  prend  souvent  la  forme 
d’une  ligne  ondulée  qui  figure  les  rémissions  et  les 
réveils  successifs. 

De  plus,  la  maladie  ulcéreuse  est  sujette  à  des 
complications  redoutables  ;  perforations,  hémorra¬ 
gies  ;  et  nous  n’avons  pas  le  droit  d’attendre  ces  com¬ 
plications  pour  intervenir,  les  conditions  de  1  opé¬ 
ration  étant  moins  bonnes  et  le  risque  plus  grand. 

L’échec  du  traitement  médical,  poursuivi  réguliè¬ 
rement  pendant  un  temps  raisonnable,  apparaît  donc 
comme  l’indication  actuelle  la  plus  nette  du  traite¬ 
ment  chirurgical. 

Mais  encore,  dans  l’histoire  de  la  maladie  ulcé¬ 
reuse,  l’ulcère  du  duodénum  se  présente  avec  des 
modalités  particulières  qui  s’apparentent  à  ce  que 
nous  appelons  ordinairement  l’ulcère  peptique,  et 
que  nous  observons  quelquefois  sur  le  jéjunum  après 
certaines  interventions. 

Les  choses  se  passent  comme  si  la  maladie  ulcé¬ 
reuse,  oyani  un  centre  de  prédilection  dans  l'estomac 
au  niveau  de  1  antre  pylorique,  la  fonction,  troublée 
à  ce  niveau,  irradiait  vers  le  duodénum  avant  toute 
intervention,  ou  vers  le  jéjunum  après  certaines 
interventions  ;  les  conditions  de  la  sécrétion  étant 
déviées,  l’organisme  n’est  plus  localement  défendu 
contre  les  effets  d’une  auto-digestion  dont  la  mani¬ 
festation  est  un  ulcère  peptique  duodénal  ou  jéjunal. 

Si  cet  aspect  de  la  maladie  est  bien  observé,  les 
conclusions  qu’on  en  peut  tirer  ont  leur  importance. 
En  effet,  l’ulcère  du  duodénum  n’est  plue,  comme 
l’ulcère  gastrique,  une  manifestation  primitive  de  la 
maladie,  mais  plutôt  une  complication  d'un  trouble 
qui  a  son  centre  dans  l'estomac.  S'attaquer  à  l’es¬ 
tomac  pour  guérir  l’ulcère  du  duodénum  apparaii 
alors  comme  une  conclusion  rationnelle,  et  que  cer¬ 
tains  résultats  positifs  semblent  sortir  du  domaine 
de  la  pure  hypothèse. 

Mais  toutes  les  méthodes,  qu’il  s’agisse  de  déri¬ 
vation,  d'exclusion,  do  résection  ou  d  énervation  ne 
peuvent  prétendre  qu’à  modifier  les  conditions 
locales  d'une  maladie  probablement  générale,  c’est- 
à-dire  à  restreindre  les  méfaits  de  l’aulo-digestion. 

Dans  l’ulcère  gastrique,  la  fréquence  encoie  trop 
grande  de  la  cancérisation  est  une  indication  plus 
nette  de  la  résection,  de  l'ulcère  toutes  les  fois 
qu’elle  est  possible.  Dans  l’ulcère  du  duodénum,  la 
cancérisation  de  l’ulcère  est  si  rare,  si  exception¬ 
nelle  même, que  nous  n’avons  {>as  les  mêmes  raisons 
de  préférer  la  résection  de  l’ulcère  lui-même.  Nous 
pouvons,  sans  avoir  cette  crainte  d'une  transfor¬ 
mation  possible,  agir  indirectement  avec  les  mêmes 
chances  de  succès  durable.  Indirectement,  cela  veut 
dire  dériver,  exclure,  réséquer  l'antre  et  le  pylore, 
tout  en  laissant  l'nlcère  en  place. 

Pourtant,  dans  ces  méthodes,  l’exclusion  si mpfo  sans 
résection  s’est  montrée  moins  bonne  dans  ses  résul¬ 
tats  :  elle  a  multiplié  les  cas  d’ulcère  peptique  du 
jéjunum  comme  si  l’auto-digestion,  qui  s'était  jusque- 
là  manifestée  sur  le  duodénum,  transposait  son 
action  sur  le  jéjunum,  les  nouvelles  conditions  du 
transit  et  de  l’éracuation  gastrique  devenant  aussi 
nocivespour  le  jéjunum  qu'elles  l’étaient  jusque-là 
pour  le  duodénum.  On  ne  parvient  à  empêcher  cette 
action  nocive  qu’en  réséquant  l’antre  pylorique,  ce 
qui  constitue  uue  exclusion  complexe,  meilleure 
dans  ses  résultats  éloignés  que  1  exclusion  simple, 
mais  aussi  importante  et  grave  qn’une  résection 
régulière.  Par  contre,  elle  a  l’avantage  d’être  indi¬ 
quée,  même  dans  les  cas  où  l'alcère  est  ineztir- 
pable,  puisque  laissant  l'ulcère  duodénal  etj.  place 
elle  n’attaque  que  le  centre  gastrique  de  la  maladie 
ulcéreuse. 
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N’ayiut  uue  expérience  personnelle  ni  de  l’éner¬ 
vation  ni  de  l’anlreclomie  comme  méthode  indirecte, 
le  rapporteur  se  borne  à  exposer  une  statistique  de 
vingt  ans  (1907  à  1927),  recueillie  dans  le  service  de 
H.  Hartmann  et  qui  comprend  197  observations 
avec  une  mortalité  globale  de  7,07  pour  100. 

Sur  les  141  malades  guéris  opératoiremeut  et  que 
l’on  a  pu  suivra,  on  trouve  pour  les  résections 
78,50  pour  100  de  bons  résultats  contre  21,42  p.  100 
d’échecs;  et  pour  les  gastro-jéjunostomies  05,95 
pour  100  de  bons  résultats  contre  34,04  pour  100 
d’échecs.  Malheureusement,  ces  résultats  éloignés 
se  paient  par  une  mortalité  Immédiate  plus  élevée 
dans  les  résections. 

Sur  19  observations  d’ulcères  compliqués  (perfo¬ 
rations,  hémorragies  graves,  ulcères  peptiques),  on 
trouve  une  mortalité  immédiate  de  21,05  pour  100, 
ce  qui  montre  bien  qu'il  vaut  mieux  ne  pas  attendre 
les  complications  pour  intervenir.  Cette  mortalité 
est  surtout  fréquente  dans  les  hémorragies  graves. 
Faut-il  en  conclure  que  dans  cette  dernière  éventua¬ 
lité,  l’abstention  est  préférable?  On  le  pensait.  Mais 
la  mortalité  dans  l’abstention  paraît  encore  assez 
élevée.  Si  bien  qu’une  réaction  se  fait  contre  l’aban¬ 
don  de  ces  malades  au  traitement  médical  inefficace. 
Certains  chirurgiens  pensent  qu’il  vaut  mieux  intf  r- 
venir,  non  plus  avec  un  certain  retard  et  l’essai  préa¬ 
lable  d’un  traitement  médical,  mais  au  contraire 
d’urgence,  comme  dans  la  perforation,  aux  premières 
manifestations  de  l’hémorragie.  Cette  intervention 
précoce,  chez  un  malade  encore  un  peu  affaibli, 
permet  uue  intervention  directe,  une  excision  ou 
une  résection  très  supérieure  dans  le  cas  particulier 
aux  méthodes  indirectes  qui  n’arrêtent  pas  toujours 
l’hémorragie. 

Sous  les  réserves,  maintes  fois  répétées  dans  ce 
travail,  que  l’étiologie  de  la  maladie  ulcéreuse  res¬ 
tant  inconnue,  son  traitement  chirurgical  n’est  qu’un 
palliatif,  nous  devons  reconnaître  qu’il  donne  sou¬ 
vent  des  résultats  favorables,  là  où  a  échoué  le  trai¬ 
tement  médical.  H  est  donc  légitime  de  l’entre¬ 
prendre.  Peut-être  même,  poarV ulcère  du  duodénum, 
ne  faut-il  pas  s’en  tenir  à  la  gastro-jéjunostomie;  et 
il  semble  bien  que  nous  pouvons  trouver,  soit  dans 
la  résection  large  de  l’ulcère  (méthode  directe)  soit 
dans  l’antrectomie  (méthode  indirecte),  un  traite¬ 
ment  chirurgical  plus  efficare  de  l’ulcère  du  duo¬ 
dénum. 

M.  Delore  (de  Lyon),  rapporteur.  Après  une  étude 
préalable  des  duodénites  qui  représentent  vraisem¬ 
blablement  un  stade  pré-ulcéreux  de  la  maladie 
ulcéreuse,  le  rapporteur  étudie  lui  aussi  les  résultats 
des  diverses  opérations,  passant  rapidement  sur  les 
opérations  rares  :  gastro-duodénoplasties,  excisions 
limitées,  énervations,  pour  insister  à  fond  sur  la 
gastro-entérostomie  dont  il  étudie  les  résultats, 
analysant  les  causes  d’échec  et  leurs  traitements. 
Après  quelques  mots  des  opérations  complémentaires 
de  la  gastro-entérostomie  :  thermocautérisation, 
enfouissement,  exclusion,  il  aborde  l’étude  des 
résections  segmentaires,  des  i-ésections  pour  exclu¬ 
sion  et  enfin  des  gastro-duodénectomies,  traitement 
direct  et  considéré  par  ses  partisans  comme  opéra¬ 
tion  radicale. 

L’étude  critique  de  ces  différentes  méthodes, 
appuyée  sur  de  nombreux  faits  personnels  et  d’im¬ 
portantes  statistiques,  amène  l’auteur  à  poser  les 
conclusions  suivantes  : 

lo  fl  serait  dangereux  de  conclure  en  faveur  d’une 
méthode  générale  de  traitement  de  l’ulcère  du  duo¬ 
dénum,  en  se  basant  uniquement  sur  l’étude  des 
résultats  éloignés  obtenus  par  les  diverses  interven¬ 
tions  ;  on  ne  saurait  ainsi  trancher  la  question  des 
indications  opéiatoires.  Que  dirait-on  d’ube  méthode 
qui,  avec  des  résultats  éloignés  parfaits,  serait 
grevée  d’une  mortalité  considérable?  Les  résultats 
immédiats  importent  donc  dans  cette  appréciation. 
Pour  l’ulcère  du  duodénum,  plus  que  pour  toute 
autre  affection  chirurgicale  de  l’intestin,  les  faits  se 
présentent  à  l’opérateur  de  façon  très  variée  ;  il 
devra  tenir  compte  de  la  localisation  anatomique  de 
l’ulcère,  des  troubles  qu’il  entraîne,  des  réactions 
inflammatoires  qu’il  produit.  En  principe,  il  serait 
téméraire  de  schématiser  la  conduite  à  tenir,  et  la 
décision  ne  peut  être  prise  qu’après  laparotomie, 
lorsqu’on  est  en  face  des  lésions.  Pour  tout  dire,  le 
chirurgien  doit  être  éclectique,  ne  pas  se  contenter 
d’une  méthode  à  l’exclusion  des  autres,  mais  savoir 
employer  les  unes  ou  les  autres  suivant  les  cas. 


L’étude  consciencieuse  des  résultats  éloignés  pourra 
souvent  le  guider  dans  ce  choix. 

2°  A  ce  point  de  vue,  certaines  méthodes  passent 
au  second  plan,  telles  la  gastro-duodénoplasiie, 
l'excision  simple  au  bistouri  ou  la  thermocautéri¬ 
sation  de  l’ulcère;  insuffisantes  lorsqu’elles  sont 
pratiquées  seules,  elles  constituent  cependant  un 
complément  parfois  très  utile  de  la  gastro-entéros¬ 
tomie,  dont  elles  améliorent  les  résultats  éloignés. 
Quant  à  l’exclusion  pylorlque,  condamnée  par  la 
majorité  des  chirurgiens,  comme  favorisant  l’évolu¬ 
tion  des  ulcères  peptiques,  nous  ne  la  conseillons 
pas,  parce  qu’elle  aggrave  le  pronostic  de  l’opération 
principale,  la  gastro-entérostomie,  et  que  d’autre 
part  elle  n’offre  même  pas  l’avantage  certain  de 
mieux  modifier  l’évolution  de  l’ulcère  qu’elle  laisse 
en  place.  Il  reste  donc  à  mettre  en  parallèle  la 
gastro-entérostomie  et  la  résection  segmentaire. 

3“  La  gastro-entérostomie  a  fait  aujourd'hui  ses 
preuves  :  correctement  exécutée,  elle  est  susceptible 
de  donner  de  70  à  80  pour  100  de  guérisons  défini¬ 
tives.  En  outre,  elle  est  d’une  exécution  facile, 
même  pour  ceux  qui  ne  sont  pas  spécialement 
entraînés  à  la  chirurgie  gastro-intestinale,  et  sa 
bénignité  en  fait  souvent  l’opération  de  choix.  Dans 
la  plupart  des  cas,  elle  a  une  action  vraiment  mer¬ 
veilleuse  sur  dévastés  ulcères  qu’elle  arrive  à  faire 
cicatriser.  C’est  ainsi  que  lors  de  laparotomies 
itératives,  pratiquées  dans  le  but  d’enlever  secon- 
dalrementun  ulcère  calleux  traité  dans  une  première 
séance  parla  simple  gastro-entérostomie,  nous  avons 
observé,  avec  d’autres  collègues,  la  régression  et 
même  la  cicatrisation  parfaite  de  cet  ulcère. 

IjO.  gastro-entérostomie  a  cependant  été  fort  atta¬ 
quée  dans  ces  dernières  années  et  ces  critiques  sont 
assez  justifiées  pour  qu’elle  ait  perdu  un  notable 
terrain,  il  faut  bien  reconnaître  qu’elle  est  parfois 
inefficace  et  qu’elle  n’a  pas  une  influence  certaine  sur 
l’évolution  de  l’ulcère,  quoique  ses  échecs  ne  soient 
pas  fréquents  (25  pour  100  environ).  On  a  tout 
d’abord  reproché  à  la  gastro-entérostomie  de  ne  pas 
mettre  complètement  au  repos  le  duodénum  ulcéré,  . 
lorsque  le  pylore  resteperméable,  faitqui  s’observe 
surtout  dans  les  ulcères  duodénaux  vrais  :  dans  ces 
conditions,  l’ulcère  persiste  avec  toutes  ses  consé¬ 
quences  possibles,  perforations  et  hémorragies.  Nos 
maîtres  recouraient  alors  à  l’exclusion  pylorique  qui 
n’a  pas  tenu  ses  promesses;  si  la  dérivation  est 
imparfaite,  mieux  vaut  s’adresser  à  la  gastrectomie 
pour  exclusion,  opération  susceptible  de  rendre  des 
services,  puisqu’elle  n’a  pas  les  inconvénients  de 
l’exclusion  simple  et  qu’elle  n’est  pas  sensiblement 
plus  grave  et  plus  difficile  à  faire  que  cette  exclusion. 
Toutefois,  en  présence  d’un  antre  pylorique  sain,  les 
avantages  de  la  gastrectomie  pour  exclusion  restent 
problématiques  comme  ceux  de  l’exclusion,  alors  que 
ce  complément  opératoire  de  la  gastro-entérostomie 
en  augmente  un  peu  le  danger.  Par  contre,  les 
résultats  de  la  gastro-entérostomie  sont  améliorés 
par  la  gastrectomie  pour  exclusion,  ou  mieux  l'an¬ 
trectomie  sans  pylorectomie,  lorsque  l’ulcère  duo- 
dénal  vrai  est  incxtirpable  et  lorsque  l’autre  pré¬ 
sente  d’autre  part  ces  lésions  qui  font  soupçonner 
une  inflammation  rebelle  ou  des  ulcérations  localisées 
à  son  niveau.  En  pareil  cas,  qui  est  loin  d’être 
exceptionnel,  la  gastrectomie,  dite  pour  exclusion, 
possède  en  réalité  tous  les  avantages  des  résections. 
Elle  laisse  cependant  l’ulcère  en  place  et  ne  s’adresse 
vraiment  qu’aux  lésions  gastriques  à  distance. 

4°  Des  travaux  récents  ont  encore  attiré  l’attention 
sur  la  maladie  de  la  gastro-entérostomie,  celle-ci 
étant  accusée  de  créer,  à  côté  des  troubles  provoqués 
par  l’ulcère,  d’autres  accidents  imputables  à  l’anasto¬ 
mose  elle-même.  Pibram  (1925)  aurait  constaté  de 
tels  laits  à  la  suite  de  gastro-entérostomie  pour 
ulcère,  alors  que  la  nouvelle  bouche  était  devenue 
inutile,  en  raison  de  la  cicatrisation  de  l’ulcère. 
Gosset  et  Talheimer  admettent  l’existence  d’acci¬ 
dents  pouvant  survenir  dans  ces  conditions  et  pro- 
))Osent  de  les  traiter  par  la  dégastro-entérostomisa- 
tion.  Mais  ces  faits'  sont  très  rares  et  ne  constituent 
pas  un  argument  contre  la  gastro-entérostomie; 
c’est,  en  effet,  surtout  après  les  anastomoses 
pour  syndromes  douloureux  gastriques  d’origine 
imprécise,  sans  ulcère  décelable  à  la  laparotomie, 
que  l’on  rencontre  cette  maladie,  dite  de  la  gastro- 
entérostomie.  Cette  dernière  a  été  pendant  un  cer¬ 
tain  temps  considérée  comme  une  méthode  de  traite¬ 
ment  applicable  à  toutes  les  affections  gastriques, 
qu’elles  fussent  ou  non  ulcéreuses.  Les  rapports  de 


Montpêoflt  et  Jonnesco  (Bruxelles  1905)  reflètent 
cette  tendance;  «  les  affections  de  l’estomac  sont 
presque  toujours  justiciables  d’un  traitement  chirur¬ 
gical.  L’opération  qui  s’applique  à  la  grande  majo¬ 
rité  de  ces  affections  est  la  gastro-entérostomie  « 
(Montprofit).  Et  Jonnesco  ajoute  «  qu’elle  est  bénigne 
et  efficace  ».  Aussi  a-t-on  pratiqué  sans  indication 
nette  beaucoup  d’anastomoses  qui  n’étaient  sans 
doute  guère  justifiées.  Quoique  cette  conduite  soit 
abaudonnée  aujourd’hui,  il  en  est  cependant  résulté, 
dans  l’esprit  des  médecins,  un  certain  discrédit  à 
l’égard  d’une  opération  qui  donne  de  brillants 
résultats  lorsqu’elle  s’adresse  à  une  lésion  dûment 
constatée. 

5°  Mais  tous  ces  reproches  adressés  à  la  gastro- 
entérostomie,  et  qui  reièvent  d’indications  mal  com¬ 
prises,  s’effacent  devant  le  véritable  échec  que 
constitue  l apparition  de  nouveaux  ulcères,  qu’ils 
soient  des  ulcères  récidivants  ou  des  ulcères  pep¬ 
tiques  gastro-jéjunaux.  Avec  la  persistance  de 
l’ulcère,  ces  récidives  représentent  bien  les  véritables 
complications  éloignées  du  traitement  chirurgical 
des  ulcères,  et  de  l’ulcère  duodénal  en  particulier, 
li  est  vrai  que  ces  accidents  ne  sont  pas  i’apanage 
exclusif  de  la  gastro-entérostomie,  et  qu’on  peut 
aussi  bien  les  observer  à  la  suite  d’une  autre  inter¬ 
vention,  telie  que  la  gastro-duodénectomie;  ces 
récidives  ne  sont,  en  effet,  que  les  témoins,  chez 
certains  sujets  prédisposés,  de  cette  maladie  ulcé¬ 
reuse  contre  laquelle  les  interventions  les  mieux 
dirigées  peuvent  rester  impuissantes.  Toutefois,  il 
faut  admettre,  avec  la  majorité  des  chirurgiens  qui 
ont  une  grande  pratique  de  la  gastro- pylorectomie, 
que  cette  opération  donne  dans  l’ensemble  de  meil¬ 
leurs  résultats  éloignés  que  la  gastro-entérostomie  ; 
les  ulcères  gastro-jéjunaux  et  les  ulcères  récidivants 
sont  plus  rares  après  la  résection  qui,  avec  l’ulcère 
principal  du  duodénum,  supprime  encore  bien  sou¬ 
vent  d’autres  ulcères  associés  parfois  méconnus, 
ulcères  dont  la  fréquence  croît  de  jour  en  jour  à 
mesure  que  s’élargit  l’expérience  des  chirurgiens. 
Au  contraire,  la  gastro-entérostomie  n’a  pas  toujours 
une  action  efficace  sur  chacun  de  ces  ulcères  mul¬ 
tiples  ;  si  elle  amène  en  général  la  rétrocession  de 
celui  qui  est  situé  au  voisinage  du  pylore  ou  sur  le 
duodénum,  elle  laisse  trop  souvent  évoluer  celui  de 
la  petite  courbure.  Nous  devons  poser  en  principe 
que  la  gastro-duodénectomie  possède  une  valeur 
plus  paissante  que  toute  autre  intervention  et  qu’elle 
est  cette  intervention  de  choix  qui  permet  d’éviter 
au  maximum  les  échecs  vrais,  en  particulier  les 
ulcères  récidivants. 

6®  Malgré  cette  appréciation,  bon  nombre  de  chi¬ 
rurgiens  considèrent  que  la  gastro-entérostomie  est 
et  doit  rester  une  des  meilleures  méthodes  du  traite¬ 
ment  chirurgical  de  l’ulcère  du  duodénum.  Hart¬ 
mann.  Gosset  s’en  déclarent  les  partisans  convaincus 
et  ses  70  à  80  pour  100  de  succès  sont  les  gages  de 
son  efficacité.  II  est  certain  que  cette  opération 
donne  la  plupart  du  temps  des  résultats  parfaits 
dans  là  sténose  pylorique.  Dès  lors,  puisque  la 
gastro-entérostomie  possède  une  efficacité  indiscu¬ 
table  chez  les  slénosés  pyloriques,  ne  faudrait-il  pas 
toujours  commencer  par  elle,  quitte  à  intervenir 
plus  tard  par  résection,  si  la  guérison  ne  survient 
pas!  Nous  avons  suivi  cette  conduite  dans  22  cas 
sans  aucun  décès  et  restons  partisans  de  cette  pra¬ 
tique  chez  les  grands  cachectiques  et  sténoses.  Il 
faut  bien  avouer  cependant  que  ces  résections  secon¬ 
daires  ne  sont  pas  toujours  dépourvues  de  difficultés  : 
l’estomac  ne  «  vient  »  plus  aussi  aisément  au  cours 
de  la  seconde  laparotomie.  Mais  la  vraie  difficulté 
de  ces  résections  secondaires  provient  de  la  situa¬ 
tion  de  i’anastomose  établie  dans  le  premier  temps, 
de  façon  classique,  sur  Tantre  et  au  point  déclive  de 
l’estomac;  on  est  alors  entraîné,  pendant  la  gastro¬ 
duodénectomie  secondaire,  à  réséquer  celte  anasto¬ 
mose,  manoeuvre  qui  complique  singulièrement 
l’acte  opératoire.  Si  Ton  a  fait,  au  contraire,  une 
gastro-entérostomie  loin  du  pylore  et  des  lésions, 
tout  devient  simple  et  bénin.  Celte  conduite  n’est  pas 
approuvée  par  tous,  en  particulier  par  ie  professeur 
Hartmann  qui  nous  enseigne  que  les  gastro-enté¬ 
rostomies  haut  situées  nuisent  au  bon  fonctionne¬ 
ment  de  l’anastomose.  Nous  avons  cependant  exa¬ 
miné  à  la  radioscopie  avec  Comte  et  Beaupère  plus 
de  50  gastro-entérostomies  dont  les  résultats 
étaient  parfaits,  bien  que  la  bouche  fût  placée  à  15 
ou  20  cm.  du  pylore  et  même  davantage. 

7“  Malgré  les  bons  résultats  que  nous  a  donnés  la 
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gastro-pylorectomie  en  deux  temps,  nous  reconnais¬ 
sons  Tolontiers  qu'elle  a  des  inconvénients  et  que  la 
résection  d'emblée  est  préférable  chez  tout  ulcéreux 
non  sténosé  et  assez  résistant  pour  supporter  cet 
acte  opératoire.  Il  faut  donc  prendre  souvent  une 
décision  d'emblée,  après  avoir  exploré  les  lésions, 
et  la  base  de  cette  décision  repose  non  seulement 
sur  les  résultats  éloignés,  mais  aussi  sur  les  résul¬ 
tats  immédiats  et  la  gravité  opératoire.  On  doit,  en 
effet,  tenir  le  plus  grand  compte  de  l'état  anatomi¬ 
que  et  penser  toujours,  avant  d'entreprendre  la  ré¬ 
section,  aux  difficultés  à  rencontrer  dans  le  temps 
de  la  réparation,  en  particulier  à  la  fermeture  cor¬ 
recte  du  moignon  duodénal.  A  ce  point  de  vue,  il  est 
nécessaire  de  se  rappeler  la  distinction  entre  les 
ulcères  duodénopyloriques  et  les  ulcères  duodé- 
naux  vrais.  Les  premiers  seront  traités  plus  souvent 
que  les  seconds  par  la  résection,  non  parce  qu'ilS 
réagissent  moins  bien  à  l'anastomose  (l'étude  des 
résultats  éloignés  montre  plutôt  le  contraire),  mais 
parce  que  leur  ablation  est  plus  aisée  et  fait  courir 
moins  de  risques  que  celle  d'un  ulcère  situé  au  voi¬ 
sinage  des  voies  biliaires.  Le  chirurgien  mieux  armé 
contre  les  ulcères  duodénopyloriques  ne  doit  pas 
oublier  qu’une  résection  donne  des  résultats  éloi¬ 
gnés  supérieurs  à  ceux  d'une  simple  gastro-entéro¬ 
stomie  ;  il  ne  doit  pas  oublier  non  plus  que,  dans  les 
ulcères  duodénaux  vrais,  la  gastro-duodénectomie 
sera  parfois  grave,  et  qu'une  gastro-entérostomie 
bénigne  peut  lui  fournir  à  peu  de  frais  des  guérisons 
durables. 

8“  Les  avantages  de  la  résection  sont  nombreux  et 
justifient  la  tendance  actuelle  de  nombreux  chirur¬ 
giens  à  la  considérer  comme  l’opération  de  choix. 
Elle  supprime  l’ulcère  et  par  là  évite  les  complica¬ 
tions  post-opératoires  immédiates  et  lointaines;  elle 
enlève  aussi  une  partie  altérée  de  l’estomac  et  par¬ 
ticulièrement  l’antre  qui  est  si  fréquemment  le  siège 
d’ulcères  associés  et  de  ces  lésions  de  gastrite 
lentes  à  s’atténuer  après  la  gastro;  ainsi  disparais¬ 
sent  des  facteurs  importants  de  récidives  ulcéreuses, 
et  par  cela  même  on  observe  une  modification  heu¬ 
reuse  du  chimisme  gastrique. 

9"  Et  cependant  la  gastro-duodénectomie  ne  met 
pas  toujours  à  l’abri  de  l'ulcère  gastro -jéjunal.  Faut- 
il  alors  recourir  à  la  gastrectomie  subtotale,  ou  en 
d’autres  termes  enlever  à  peu  près  tout  l’organe 
pour  guérir  la  lésion?  L’avenir  répondra.  Actuelle¬ 
ment,  la  question  reste  ouverte  en  raison  de  la  gra¬ 
vité  opératoire  et  des  troubles  secondaires  qu’en¬ 
traîne  une  pareille  conduite.  En  dehors  de  ces  cas, 
la  résection  large  représente  la  meilleure  méthode 
qui  ait  fait  ses  preuves  dans  la  thérapeutique  pro¬ 
phylactique  et  curative  de  ces  formes  rebelles  de 
maladies  ulcéreuses  qui  récidivent  indéfiniment  avec 
des  localisations  diverses.  Les  chirurgiens,  qui  en 
ont  une  pratique  étendue,  arrivent  peu  à  peu  à  en 
étendre  les  Indications  et  ont  la  satisfaction  de  voir 
augmenter  leurs  succès  éloignés  qui  atteignent 
90  pour  100.  Les  suites  immédiates  sont  aussi  plus 
simples  qu’après  la  gastro-entérostomie,  et  la  qua¬ 
lité  de  la  guérison  est  supérieure.  Bref,  la  résection 
gastro-duodénale  apparaît  comme  l’opération  idéale, 
si  l’on  n’envisage  que  les  résultats  éloignés. 

Elle  ne  doit  pas  cependant  supplanter  désormais 
toutes  les  autres  méthodes;  trop  de  conditions  inter¬ 
viennent  en  pratique  pour  que  l’on  soit  autorisé  à 
ramener  le  problème  à  une  formule  aussi  simple. 
La  gaitro-entérostomie  conserve  des  indications 
étayées  sur  un  passé  déjà  ancien  qui  manque  un  peu 
aux  diverses  résections.  Ainsi  la  gastro-duodénec¬ 
tomie  ne  saurait  être  systématique  :  aux  sujets  affai¬ 
blis,  aux  ulcères  duodénaux  vrais  adhérents,  bref  à 
tous  les  cas  difficiles  convient  la  gastro-entérosto¬ 
mie,  complétée  ou  non  par  la  gastrectomie  pour  ex¬ 
clusion.  Aux  sujets  résistants,  surtout  aux  ulcères 
duodéuo-pyloriques  non  adhérents,  lorsqu’on  pré¬ 
voit  que  l’exérèse  sers  facile  et  correcte,  convient  la 
gastro-duodénectomie. 

10»  Le  chirurgien  sera  donc  éclectique  dans  le 
choix  de  son  opération  en  se  souvenant  que  la  résec¬ 
tion  est  la  méthode  qui  donne  les  meilleurs  résul¬ 
tats  éloignés  et  que  ses  indications  opératoires 
s’élargissent  chaque  jour.  Pour  traduire  en  pratique 
notre  opinion  actuelle,  qu’on  nous  permette  de  citer 
notre  statistique  d’interventions  dans  les  14  derniers 
mois,  soit  de  Février  1927  à  Avril  1928,  interven¬ 
tions  pratiquées  depuis  la  publication  de  la  thèse  de 
Lainé  ;  bien  différente  de  notre  pratique  ancienne, 
elle  montrera  combien  sc  sont  élargies  les  indica¬ 


tions  de  la  gastro-duodénectomie  et  quelle  est  la 
part  réservée  aujourd’hui  à  la  gastro-entérostomie, 
à  la  gastrectomie  pour  exclusion  et  à  la  gastro¬ 
duodénectomie.  Sur  62  ulcères,  tant  duodénaux  vrais 
que  duodéno-pyloriques,  28  ont  été  traités  par  la 
gastro-duodénectomie,  dont  23  Billroth  II  et  5  Polya- 
Finsterer  avec  une  mort  après  opération  pour  ulcère 
duodénal  vrai;  29  ont  subi  la  gastro-entérostomie, 
dont  4  avec  thermocautérisatiou  à  la  Balfour,  avec 
2  décès  chez  des  cachectiques.  Enfin  5  ulcères  duc - 
dénaux  vrais  ont  été  traités  par  la  gastrectomie  pour 
exclusion  de  Finstercr,  avec  5  guérisons  opératoires. 
En  somme,  dans  45  pour  100  des  cas,  l’exérèse  a  été 
pratiquée.  Pauchet  donne  une  proportion  encore 
plus  élevée,  soit  70  pour  100. 

Il  ressort  de  ces  chiffres  que  nous  avons  modifié 
sensiblement  les  Indications  opératoires  dans  ces 
derniers  temps  au  profit  de  la  résection,  sans  que 
la  mortalité  opératoire  soit  différente  -,  mais  il  reste 
cependant  à  la  gastro-entérostomie  un  vaste  champ 
d’action  ; 

11“  En  résumé,  la  gastro-duodénectomie  est  l  opé¬ 
ration  de  choix  parce  qu’elle  donne  les  meilleurs  ré¬ 
sultats  éloignés. 

La  gastro-entérostomie ,  dont  les  indications  res¬ 
tent  fréquentes,  est  une  excellente  opération,  four¬ 
nissant  des  résultats  brillants,  mais  inférieurs  dans 
leur  ensemble  à  ceux  de  la  gastro-pylorectomie;  les 
résultats  éloignés  seront  meilleurs  lorsqu’on  com¬ 
plétera  l’anastomose  par  la  résection  localisée  de 
l'ulcère  soit  au  bistouri,  soit  au  thermocautère. 

La  gastrectomie  pour  exclusion  rendra  des  ser¬ 
vices  lorsque  l’antre  pylorique  est  atteint  de  lésions 
manifestes  et  que  d’autre  part,  l’ulcère  duodénal  te 
peut  pas  être  enlevé  sans  danger. 

Les  interventions  nerveuses,  destinées  à  supprimer 
les  récidives,  ne  peuvent  être  appréciées  exactement 
à  l’heure  actuelle  ;  de  nouveaux  travaux  sont  néces¬ 
saires  pour  permettre  de  juger  leur  efficacité. 

Enfin,  l’on  ne  doit  pas  hésiter  à  faire  une  laparc- 
tomie  chez  tout  opéré  ancien  qui  est  atteint  de  nou¬ 
veaux  troubles  gastriques  :  l'ablation  des  ulcères 
peptiques  ou  la  cure  chirurgicale  d’une  sténose  de 
la  bouche  sont  susceptibles  de  procurer  des  guéri¬ 
sons  définitives. 

Discussio.x. 

—  M.  Kummer  (de  Genève)  apporte  une  statis¬ 
tique  de  95  cas  avec  10  pour  100  de  mortalité  glo¬ 
bale,  dont  2  pour  100  avec  la  gastro-entérostomie  et 
4  pour  100  avec  la  résection.  Mais  si  la  mortalité  de 
celle-ci  est  plus  forte,  les  résultats  éloignés  sont 
meilleurs  (87  pour  lüO  de  guérison  contre  72  p.  100 
avec  la  gastro-entérostomie  simple).  Conclusion  : 
être  éclectique  et  opter  pour  l’une  ou  l’autre  opéra¬ 
tion  selon  les  conditions  techniques  réalisées  par  la 
lésion  trouvée. 

—  M.  Vulliard  (de  Genève)  constate  que  l’opéra¬ 
tion  minima  (suture  et  épiplooplastie),  dans  les  cas 
d’ulcères  perforés,  peut  donner  à  elle  seule  des 
résultats  définitifs  excellents.  Sur  11  cas  non  réopé¬ 
rés  par  la  suite  et  suivis  pendant  20  ans,  il  note  : 
7  guérisons  complètes,  2  assimilations  partielles, 
1  mort  accidentelle  après  guérison,  1  échec. 

—  M  Podlaha  (de  Brno).  étudiant  une  statistique 
de  1.367  cas  du  professeur  PétrivaUky,  constate  que 
les  résultats  les  meilleurs  ont  été  obtenus  par  la 
résection  large  avec  anastomose  à  la  Polya.  Dans  les 
ulcères  peptiques,  les  résections  larges  de  l’anas¬ 
tomose  et  de  1  antre  pylorique  ont  également  donné 
d’excellents  résultats. 

—  M.  Moppert  (de  Genève)  adopte  depuis  5  ans 
la  ligne  de  conduite  suivante  : 

1“  Forme  sensitivo-motrice  ;  traitement  médical 
demandant  3  à  18  mois;  opération  si  la  guérison 
n’est  pas  obtenue  dans  les  délais  fixés; 

2“  Forme  douloureuse  pure,  correspondant  à  l’ul¬ 
cère  calleux  ;  opération,  gastro-entérostomie  simple, 
6  mois  de  régime,  contrôle  radiologique  et  reprise 
progressive  de  l’alimentation  ; 

3“  Ulcère  en  activité  ;  hémorragies  récidivantes  : 
réaction  gastrique  large  et  anastomose  à  la  Polya. 

—  M.  Delagénière  (Le  Mans),  se  basant  sur 
l’étude  de  707  observations  personnelles,  en  est 
arrivé  aujourd’hui  à  traiter  tous  les  ulcères  du 
duodénum  par  la  duodéno-gastrectomie  avec  anasto¬ 
mose  Billroth  II,  en  ayant  recours  à  l’écraseur  de 
de  Martel  pour  la  section  gastrique  et  aux  pinces 
jumelées  pour  exécuter  la  gastro-entérostomie  trans¬ 


mésocolique  à  anse  courte  postérieure  et  verticale 
d'Hartmann, 

Cette  opération  ne  lui  paraît  pas  plus  grave  qu’une 
simple  gastro-entérostomie  et  ses  résultats  sont  très 
supérieurs,  surtout  les  résultats  éloignés. 

L’écraseur  est  un  élément  très  précieux  au  point 
de  vue  de  la  gravité  opératoire,  car  il  permet  d’évi¬ 
ter  tout  écoulement  dans  la  cavité  péritonéale  des 
liquides  de  l'estomac,  cause  principale  des  complica¬ 
tions  pulmonaires. 

Les  pinces  jumelées  de  Lane  permettent  de  faire  des 
anastomoses  irréprochables  et  elles  suppriment  éga¬ 
lement  tout  écoulement  de  liquide  dans  le  péritoine. 
L’auteur  attribue  à  leur  emploi  l’absence  des  ulcères 
peptiques  post-opératoires.  Il  n’en  a  observé  qu’un 
seul  cas.  De  plus,  il  n’a  jamais  observé  un  seul  rétré¬ 
cissement  de  la  bouche  anastomotique  qui  serait, 
d’après  lui,  surtout  observé  après  l’emploi  du 
bouton  anastomotique. 

—  M.  Lambret  (de  Lille)  n’accepte  pas  la'  résec¬ 
tion  systématique  de  l’antre  pylorique  :  il  se  borne 
à  faire,  quand  elle  est  possible  l'ablation  delnhère 
suivie  de  gastro-entérostomie.  Ne  doivent  pas  être 
enlevés  d'emblée  les  ulcères  calleux  très  adhérents 
de  D*  chez  des  obèses,  non  plus  les  ulcères  inté¬ 
ressant  l’ampoule  de  Yater.  La  gastro-entérostomie 
doit  être  faite  dans  tous  les  ras.  Elle  a  une  action 
sédative  et  permet  souvent  d’enlever  sans  risque, 
dans  un  second  temps,  les  ulcères  adhérents. 

.La  qualité  des  résultats  éloignés  dépend  de  la  sur¬ 
veillance  médicale  ultérieure  des  malades. 

Pour  les  ulcères  qu’on  ne  trouve  pas  à  l’opération, 
la  gastro-jejunostomie  est  une  opération  néfaste. 
Dans  ces  cas,  il  y  a  des  lésions  du  carrefour  sous- 
hépatique,  périduodénites,  péricholécystites,  ptoses, 
stases  duodénalcs  et  vésiculaires. 

L’auteur  traite  les  périduodénites,  les  péricholé- 
cystiles,  les  stases  vésiculaires  par  la  plicature  du 
duodénum  qui  raccourcit  le  duodénum  et  l’empêche 
d’adhérer  dans  l’avenir  à  la  vésicule  elle-même 
diminuée  de  volume  par  une  plicature.  20  opéra¬ 
tions  de  ce  genre  lui  ont  donné  de  bons  résultats. 

—  M.  Victor  Pauchet,  passant  en  revue  les 
éehecs  de  la  gastro-entérostomie,  distingue  parmi 
les  opérés  : 

a)  Ceux  qui  n’avaient  pas  d’ulcus  duodénal  au 
moment  de  la  gastro-entérostomie  (troubles  réflexes 
consécutifs  à  :  appendicite,  cholécystite,  péri-colite, 
ptose,  pancréatite);  il  faut  supprimer  la  vraie  cause 
des  malaises  ; 

b)  Ceux  qui  présentent  un  ulcus  gastrique  secon¬ 
daire  :  pratiquer  la  gastrectomie  secondaire  qui 
aurait  dû  être  faite  dès  le  premier  jour; 

c)  L'ulcus  jéjunal.  C’est  la  plus  grosse  complica¬ 
tion  :  faire  une  gastrectomie  large  avec  dépouille¬ 
ment  gastro  hépatique. 

d)  Mauvaise  évacuation  de  l’estomac,  par  sténose 
de  l'anastomose  :  une  opération  secondaire  les 

e)  Hémorragie  ou  perforation  itérative  :  pratiquer 
la  gastro-duodénectomie  qui.  si  elle  avait  été  faite 
au  lieu  de  la  gastro-entérostomie,  aurait  définitive¬ 
ment  guéri  le  malade;  . 

f)  Cancérisation  du  pancréas  par  ulcus  duodénal 
térébrant. 

M.  Pauchet  conclut  :  la  gastro-entérostomie  guéiit 
les  2/3  des  malades  ;  la  gastrectomie  en  guérit 
95  pour  100.  Si  5  pour  100  des  malaises  persistent, 
ils  ne  sont  pas  dus  à  l’ulcus,  mais  à  l’état  général 
qui  a  produit  l’ulcus  qui  est  une  échéance.  11  pra¬ 
tique  la  gastrectomie  dans  les  8/10"  des  cas  et 
réserve  la  gastro-entérostomie  aux  obèses,  aux  tarés, 
aux  sténoses  cicatricielles  du  duodénum,  sans  hyper¬ 
acidité  forte  II  faut  toujours  enlever  l’appendice 
dans  les  opérations  pour  ulcus  gastrique,  ulcus  duo¬ 
dénal  et  les  cholécystites.  Les  ulcus  hémorragiques 
seront  souvent  opérés  d’urgence  par  la  gastro-duo¬ 
dénectomie,  seul  procédé  hémostatique.  Les  perfo¬ 
rations  seront  opérées  par  le  procédé  minimum  et 
continueront  à  être  surveillées;  souvent,  elles  subi¬ 
ront  une  gastrectomie  secondaire.  Le  seul  défaut  de 
cette  Intervention  est  de  nécessiter  une  technique 
correcte  et  délicate  qui  s’obtient  par  l’expérience. 

—  M.  Lericbe  (Strasbourg)  oppose  à  la  résection 
systématique  la  gastro-entérostomie  simple  qui 
donne  70  à  80  pour  100  de  bons  résultats.  11  montre 
que  les  ulcères  ont  tendance  à  la  cicatrisation  natu¬ 
relle,  sauf  les  ulcères  perforés  dont  le  fond  est 
constitué  par  du  tissu  hépatique  ou  pancréatique,  qui 
n’ont  pas  plus  de  chance  de  cicatriser  qu’une  fistule 
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inticO'’CUtanée  d’anns  artiSeiel.  Cea  ulcèrea  doivent 
être  réséqués  :  20  cas  ainsi  traités  lui  ont  donné 
17  guériaoaa,  2  m'irts  et  t  perforation  secondaire. 
L.  étudie  ensuite  i'uloère  peptique  que  la  ré«ectioD 
n’évite  pas  ef  la  (fastro-duodénite  qu'on  peut  réali¬ 
ser  espérimentaleoient  par  fistuie  oeaopkagienne  et 
repas  fictif  chez  le  chien.  L’animal,  qui  ne  reçoit  pas 
dans  le  bout  inférieur  de  l’œsophage  le  produit  de 
sa  mastication  sorti  par  la  fistule,  présente  bientôt 
des  hémorragies  gastriques  ou  duadéualea,  un  taux 
d’UCl  double  et  triple,  et  finalement  une  gastro- 
duodénite  intense,  analogue  à  celle  de  l’homme. 
Cette  gastro-dnodénite  ne  doit  pas  être  opérée  :  elle 
relève  d’une  diététique  bien  comprise. 

—  AT.  Lapeyra  l'l'ours)  étudie  les  résultats  delà 
gastro-entérostomie  associée  ou  non  au  Ualfour. 
L’emploi  de  l'anesthésie  locale  lui  a  permis  d’abais¬ 
ser  sa  mortalité  de  5  à  1  pour  100.  11  a  72  pour  100 
de  bons  résultats  éloignés  et  estime  que  la  gastro- 
entérostomie,  infiniment  plus  simple  que  la  résec¬ 
tion,  reste  l’opération  de  choix,  sauf  dans  les  grandes 
hémorragies  et  dans  les  hémorragies  tardives  qui 
se  reproduisent  :  la  gastro-duodénectomie  trouve 


alors  la  juatifioation  des  risques  supplémentaires 
encourus. 

—  M.  Abadie  (Oran)  a  pu  revoir  221  malades  et 
donne  les  ohiSres  suivants  :  gasti  o-entérostomie 
simple  :  20  cas,  20  succès;  gastro-entérostomie  avec 
exclusion  |1  cas,  guérison),  duodéno-pylorectomies 
(200  cas),  21  gastro-entérostomies  dont  1  avec  exclu¬ 
sion). 

Les  résultats  éloignés,  étudiés  sur  des  statistiques 
de  plus^de  5  ans,  donnent  10  guérisons  pour  la 
première  catégorie  (gastro-entérostomie  simple)  et 
70  pour  100  dans  la  seconde  (résection).  Ce  chiffre 
est  trop  élevé  par  suite  de  nombreuses  gaslro-enté- 
roitomies  réopérées  et  comptées  dans  la  deuxième 

L  auteur  a  opéré  12  ulcères  peptiques  dont  3  après 
résection  large  :  3  guéiisous  et  9  après  gastro-enté¬ 
rostomie  (4  guérisons.  5  morts).  Il  emploie  d’une 
façon  générale  plus  souvent  le  Billroih  que  le  Polya. 

—  M.  Qaillaume-Louis  (de  Tours)  reste  fidèle  à 
la  gastro-entérostomie  simple  qui  lui  a  donné  de 
bous  résultats.  Sur  32  malades  opérés  depuis  6  à 
17  ans,  11  a  20  guérisons  parfaites,  9  améliorations 


importantes,  avec  seulement  quelques  malaises, 
3  échecs  (persistance  des  douleurs).  A  SQU  avis,  la 
résection  comporte  de  gros  aléas  non  compensés 
par  des  résultats  nettement  supérieurs. 

—  Af.  Costantini  (d  Alger),  sans  rejeter  la  pylo¬ 
rectomie,  coDsidère  la  gastro-entérostomie  comme 
le  traitement  de  choix  habituel.  L’ulcèçe  peptique 
est  relativement  rare  après  gastro-entérostomiç;  11 
ne  l’a  observé  qu'une  fois.  D'ailleurs  on  peut  le  voir 
aussi  après  pylorectomie  et  11  en  rapporte  1  cas. 
Plus  grave,  plus  difficile  à  exéruter,  la  pylorectomie 
doit  être  réservée  à  une  minorité  de  cas. 

—  M.  de  Butler  d’Ormond  (d’Amiens)  a  opéré 
30  ulcères  du  duodénum.  La  gastro-entérostomie  Itti 
a  donné  14  guérisons  opératoires  sur  14  cas,  tandiç 
que  la  résection  lui  donne  sur  10  cas  :  6  succès  et 

Il  donne,  cependant,  la  préférence  à  cette  dernière 
à  cause  de  la  qualité  très  supérieure  des  résultats 
éloignés  et  pense,  d'ailleurs,  qu’en  perfectionnant  la 
technique,  on  peut  réduire  probablement  la  mor¬ 
talité. 

1  (A  suivre.)  M.  Deniker, 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

9  Octobre  1928. 

Recherches  nouvelles  sur  la  fièvre  exanthéma¬ 
tique  du  littoral  méditerranéen.  —  MM.  Boinet, 
/.  Pleri  et  Dunan  montrent  que  ni  les  coéditions 
épidémiologiques,  ni  les  recherches  eérolrgiques,  ni 
les  inoculations  au  cobaye,  ni  les  examens  histolo¬ 
giques  même,  ne  permettent,  à  l'heure  actuelle,  une 
assimilation  de  la  fièvre  exanthématique  du  littoral 
méditerranéen  avec  le  typhus. 

Les  caractères  cliniques,  par  l’éruption  papulo- 
nodulalre,  par  l’escarre,  par  l'allure  bénigne,  diffé¬ 
rencient  la  fièvre  exanlhémaiique  marseillaise  du 
typhus  exanthématique  épidémique.  De  plus,  M. 
Boinet  ayant  eu  l’occasion  d  observer  à  Marseille 
des  épidémies  de  typhus  exanthématique  vi  ai  et  épi¬ 
démique  d'importation  étrangère,  soit  dans  les  trou¬ 
pes  serbes  pendaut  la  guerre,  soit  chez  ouvriers 
arabes  l’ayant  importé  de  l'Algérie  ou  du  Maroc 
(ouvriers  employés  au  percement  du  canal  du  Rove), 
n’a  pu  retrouver  les  caractères  cliniques,  sérologi¬ 
ques  et  anatomo-pathologiques  permettant  d’assi¬ 
miler  ces  cas  à  la  fièvre  exanthématique  marseillaise 
qui  faft  l'objet  de  cette  étude. 

Cette  conclusion  est  capitale  en  raison  des  pa¬ 
tentes  brutes  qui,  comme  on  le  sait,  comportent  un 
très  grand  dommage  commercial  et  il  convient  de 
ne  pas  lai.sser  s’établir  cetle  légende  du  «  typhus 
endémique  d’été  »  à  Marseille. 


Agglutination  du  spirochète  pseudo-ictèro-he- 
morraglœ  (souche  aqulcole  de  Vlnzent)  au  cours 
des  cultures  successives.  —  M.  Auguste  Pettit  pré¬ 
sente  une  note  sur  la  forme  libre  du  microbe  qui 
produit  la  jaunisse  infectieuse,  note  due  à  un  jeune 
professeur  de  l’Universislé  de  Montréal,  M.  Gérard 
Gardner. 

Le  dit  microbe  a  été  leolé  dans  de  Teau  d’égout  et 
conservé  en  culture  pendant  plusieurs  années.  Au 
cours  de  ces  repiqusges,  il  a  acquis  la  propriété  de 
fournir  un  sérodiagnostic  positif  avec  les  sérums  de 
malades  des  hôpitaux  de  Paris,  guéris  de  spiroché¬ 
tose  ictérohémorragique  authentique;  il  n’est  pas 
encore  devenu  pathogène.  Ces  faits  permettent  de 
comprendre  l’infection  de  1  homme;  dans  le  milieu 
ambiant,  le  apirochète  iotéro  hémorragique  est  Inof- 
fensif  :  ce  n’est  que  dans  certaines  conditions  du  mi¬ 
lieu  ambiant  qa’il  acquiert  successivement  les  di¬ 
verses  propriétés  qui  le  rendent  virulent  pour  l’es¬ 
pèce  humaine. 

Considérations  sur  l’acidose  dite  «  rénale  ».  — 
MM.  Cbabanier,  Lobo  Onell,  M.  Lebert  et  E. 
Pelu.  Il  est  classique  d’admettre  que  le  rein  devenu 
insuffisant  est  susceptible  de  déterminer,  du  fait  de 
la  rétention  des  acides  élaborés  au  cours  du  méta¬ 
bolisme  normal,  une  acidose,  dont  on  voyait  on  test 
dans  l’abaissement  de  la  réserve  alcaline,  souvent 
aussi  accentué  en  l’occurrenee  que  lors  des  attaques 
acides  lea  mieux  earactériaéea  (attaque  par  les 
acides  cétoniques,  par  exemple). 

Or,  il  ressort  des  notions  dégagées  par  L.  Am- 
bard,  tant  des  recherches  d  Hamburger,  que  des 
siennes  propres,  que,  lors  de  l’attaque  de  l’organisme 
par  un  acide,  toute  variation  de  la  réserve  alcaline 


doit  s’accompagner  d’ui 
e  globulaire 


variation  inverse  du  rapport 


chlore  plasmatique' 

■■'el  est  le  point  essentiel  que  lea  auteurs  se  sont 
proposé  de  vérifier.  Dans  ce  but,  ils  ont  provoqué 
chez  des  diabétiques  une  hyperproduction  de  corps 
cétoniques,  qu’ils  refoulaient  ensuite  par  l’adpii- 
nistration  d  insuline  ;  or,  les  variations  relatives  de 

éaerve  alcaline  et  du  rapport  , 

chlore  plasmatique 

t  au  cours  de  la  progression  de  l’attaque  acide 
que  de  sa  régression,  ont  été  précisément  conforutea 
au  schéma  de  L-  Ambard. 

Abordant,  à  la  lumière  de  cea  faita,  la  question  de 
i’acidose  dite  rénale,  les  auteurs  ont  qonsta'é  que 
si,  dans  certains  cas,  les  variations  respectives  de  la 
,  ,  J  ,  chlore  globulaire 

reserve  alcaline  et  du  rapport  — - - - 

chlore  plasmatique 
élaient  comparables  à  celles  observées  dans  le» 
attaques  acides  amhenliquea,  par  contre,  dans 
lertains  cas,  il  y  a  indépendance  absolue  «utre 
elles. 

la  en  concluent  que,  contrairement  4  l’opiniO-U 
classiquement  admise,  la  chute  de  réserve  alcaUuc 
observée  au  cours  de  l’insuffisance  rénale  n’est  que 
serondairement  due  à  une  acidose,  votre  même  tout 
i  fait  indépendante  de  celle-ci,  autrement  dit,  que  la 
conception  d'une  acidose  rénale  telle  qu’elle  eat  clas¬ 
siquement  formulée  est  4  réviser,  lea  véritable»  acL 
doses  qui  sont  susceptibles  d'être  observée»  au 
cours  de  l’insuffisance  rénale  relevant  avant  tout  de 
l’hyperprodnetion  dans  l’organisme  de  substauce» 
acides,  et  non  de  celte  seule  insuffisance. 

A.  Boqaqe. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  STRASBOURG 
(1928) 

Lieou  YoDg  Chœn.  Syndrome  sympathique  cer¬ 
vical  postérieur  et  arthrite  cervicale  chronique 
[Schuler  et  Mink,  éditeurs,  Strasbourg).  —  L’au¬ 
teur  préaente  l’étude  clinique  et  radiologique  d’un 
syndrome  entièrement  nouveau,  le  syndrome  sympa¬ 
thique  cervical  poslérifur  el  de  ses  rapports  avec 
l’arthrite  cervicale  chronique. 

Ce  syndrome,  lié  à  l’atteinte  du  nerf  vertébral  qui 
naît  du  ganglion  cervical  inférieur  et  forme  un 
plexus  autour  de  l’artère  vertébrale,  est  constitué  : 
par  des  céphalées  de  siège  variable,  mais  surtout 
occipitaUs,  uni-  ou  bilatérales,  continues  ou  sur¬ 
venant  sous  forme  de  crises,  parfois  avec  hyperea- 
thésie  et  douleurs  4  la  pression  locale;  des  vertiges 


avec  ou  sans  aenaatiou  rotatoire;  des  bourdonne¬ 
ments  d'oreille;  des  otalgies  quelquefois  très  pro¬ 
fondes,  parfois  siégeant  au  niveau  du  conduit  au¬ 
ditif  exierme  ou  même  du  tragus  ;  des  troubles 
visuels  consistant  en  fatigabilité,  des  oculalgies 
profondes  siégeant  su  fond  de  1  orbite. 

£n  dehors  de  ees  symptômes  cardinaux,  on  peut 
observer  :  de  la  douleur  décelée  parla  pression  aux 
points  d’émergence  du  trijumeau;  des  réactions 
vaso-motrices  de  la  face  spontanées,  consécutives 
aux  vertiges,  ou  à  la  pression  aux  points  d’émer¬ 
gence  des  nerfs;  des  paresthésies  pharyngées  avec 
troubles  de  la  déglntiiio»;  des  troubles  laryngés 
sous  forme  de  dysphonie  survenant  par  crises. 

Ces  divers  symptômes  se  retrouvent  dans  les 
observations  personnelles  rapportées  par  l’auteur 
qui  les  considère  comme  la  conséquence  de  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  liés  à  une  altération  du  sympa¬ 
thique  cervical  postérieur.  L’existence  de  symp¬ 
tômes  bulbaires  et  de  signes  analogues  4  ceux  que 
l’on  obtient  par  la  ramkcctomie  cervicale  inférieure 


constitue  pour  l’auteur  le  meilleur  argument,  U 
oppose  ainsi  le  syndrome  sympathique  cervical  pos¬ 
térieur  au  syndrome  sympathique  cervical  antérieur 
qui  s’accompagne  du  signe  de  Qlaude-Beruard- 
Horner. 

Ce  syndrome  est  particulièrement  fréquent  dan» 
l’arthrite  cervicale  chronique,  bien  qu'il  ne  lui 
appartienne  pas  en  propre  Les  nombreuaes  radio¬ 
graphies  pratiquées  par  l’auteur  montrent  en  effet 
la  présence  de  lésions  intéressant  les  dernières  ver¬ 
tèbres  cervicales  caractérisées,  sur  les  vues  ide  faee 
et  de  profil,  par  la  présence  de  «  becs  de  perroquet  » 
prédominant  aux  angle»  antérieurs,  et  qnelquefoi» 
aux  angles  postérieurs  des  corps  vertébraux;  parle 
rétrécissement  anormal  ou  l’élargissement  irrégu¬ 
lier  des  espaces  intervertébraux;  par  la  présence 
d’ostéophytes. 

Celte  thèse,  accompagnée  de  planches  et  de  sché¬ 
mas,  est  intéressante  par  la  contribution  qu’elle 
apporte  4  la  sémiologie  du  sympathique  et  4  celle  de 
ceruines  céphalées.  H.  Saïuarsen. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^1  INFORMATIONS 


XXXVIP  Congrès  français 
de  Chirurgie 

Discours  de  M.  A.  GOSSET 

Président  du  Congrès. 


Cher  Professeur  Roux, 

Nul,  mieux  que  vous,  n’est  qualifié  pour  la 
présidence  d’honneur  d’un  Congrès  de  Chirur¬ 
gie.  De  la  glorieuse  phalange  réunie  par  Pasteur 
pour  les  recherches  géniales  qui  ont  permis  à  la 
chirurgie  de  prendre  son  magnifique  essor,  vous 
êtes  le  seul  survivant,  et  vous  restez  notre  con¬ 
seiller.  Quand  un  chirurgien  a  besoin  d’un  guide 
scientifique,  c’est  toujours  vers  vous,  vers  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  ou  ses  filiales  qu’il  se  dirige.  C’est 
le  fait  d’une  vieille  habitude.  N’est-ce  pas  à  vous 
que  Pasteur,  il  y  a  près  d’un  demi-siècle  —  exac¬ 
tement  quarante-six  ans  —  confie  Terrier,  quand 
celui-ci  vient,  en  1882,  rue  d'Ulm,  au  vieux  labo¬ 
ratoire  vénéré,  s’initier  aux  progrès  que  la  bac¬ 
tériologie  peut  apporter  à  la  chirurgie  ?  Vous 
montrez  à  Terrier  comment  on  fait  une  culture, 
comment  on  détruit  les  germes,  le  rôle  des 
spores,  comment  on  évite  les  causes  d’erreur 
dans  les  ensemencements,  et  Terrier  sort  de  votre 
laboratoire  avec  la  résolution  bien  arrêtée  de  faire 
pénétrer  l'esprit  bactériologique  dans  les  salles 
d’opérations.  Ce  sont  les  propres  termes  de  la  let¬ 
tre  que  vous  avez  bien  voulu  m’écrire  il  y  a  un 
an,  touchant  les  rapports  de  Terrier  avec  Pasteur 
et  avec  vous.  On  sait  comment  Terrier  a  tenu  sa 
promesse.  Ce  qu’il  a  fait  pour  l’asepsie,  c’est 
grâce  à  Pasteur  et  grâce  à  vous,  qui  avez  été 
plus  particulièrement  son  initiateur.  C’est  là 
une  date  mémorable  dans  l’histoire  de  la  chi¬ 
rurgie. 

Je  ne  puis  oublier  que  c’est  de  vous  que  j’ai 
moi-même  reçu,  il  y  a  bien  longtemps,  trente 
ans,  je  crois,  une  des  plus  profitables  leçons  de 
ma  carrière.  Terrier  vous  avait  appelé  dans  son 
service  de  Bichat  pour  un  tétanique,  et  vous 
étiez  venu  pratiquer  l’injection  intra  cérébrale. 
Je  vous  vois  encore.  Volontairement,  vous  ne 
vous  êtes  pas  lavé  les  mains.  Vous  vous  êtes 
contenté  de  prendre  dans  votre  poche  un  petit 
perforateur,  dont  vous  fîtes  soigneusement  passer 
la  mèche  à  la  flamme  d’une  lampe  à  alcool  et,  à 
travers  une  incision  du  péri -crâne  pratiquée 
aseptiquement  par  l’un  de  nous,  vous  avez  fait 
la  trépanation,  puis  l’injection  de  sérum  dans  le 
tissu  cérébral.  Tout  cela  simplement,  rapide¬ 
ment,  sans  un  geste  inutile,  à  bout  d’instrument, 
sans  participation  des  doigts  pour  ainsi  dire. 
Vous  avez  donné,  ce  jour-là,  à  tous  ceux  qui  eu¬ 
rent  la  bonne  fortune  de  vous  voir  opérer,  une 
leçon  de  chirurgie  d’un  prix  inestimable.  Et 
notre  bonne  fortune  recommence  aujourd’hui. 
Vous,  dont  l’empreinte  a  été  si  grande  sur  beau¬ 
coup  de  chirurgiens,  nous  avons  la  joie  de  vous 
voir,  en  ce  jour,  au  milieu  de  nous,  le  cerveau 
toujours  jeune,  toujours  à  l’affût  du  progrès 
scientifique. 

C’est  vraiment  à  vous,  mon  cher  professeur 
Roux,  que  s’applique  la  pensée  d’Anatole  France  : 
«  La  vieillesse,  qui  est  une  déchéance  pour  les 
êtres  ordinaires,  est,  pour  les  hommes  de  génie, 
une  apothéose.  » 


Mon  cher  général  Gouiiauu, 

J’ai  eu  l’honneur  de  passer  près  de  vous,  dans 
la  IV“  armée,  deux  années  de  la  grande  guerre. 
Ceux  qui  vous  ont  vu  à  l’œuvre  ont  admiré  votre 
talent  d’organisation,  votre  puissance  créatrice, 
votre  pouvoir  de  rayonnement  qui  communique 
une  parcelle  de  votre  flamme  à  tous  ceux  qui  vous 
entourent.  Je  me  rappelle  vous  avoir  entendu 
exprimer  une  idée  qui_  symbolise  bien  la  nature 
de  votre  action.  Vous  disiez  que  vous  aviez  eu 
de  la  peine,  avant  d’y  réussir,  à  créer  l’âme  d’une 
Armée,  et  l’histoire  dira  quelle  formidale  armée 
vous  avez  eue,  à  certains  moments,  sous  vos  or¬ 
dres.  Vous  expliquiez  que  former  l’âme  d’un 
régiment,  c’était  facilement  réalisable.  Façonner 
l’âme  d’une  division,  c’était  déjà  plus  difficile,  le 
contact  du  chef  avec  ses  troupes  étant  bien  indi¬ 
rect.  Mais  l’âme  d’une  armée,  à  divisions  chan¬ 
geantes,  à  effectifs  variables  d’une  semaine  à 
l’autre,  comment  la  faire  naître  ?  Eh  bien,  ce 
prodige  qui  parait  irréalisable,  vous  l’avez  ac¬ 
compli,  vous  avez  donné  une  âme  à  la  IV'  armée. 
Toute  unité  qui  lui  était  incorporée,  tout  officier, 
tout  soldat  qui  venait  lui  sacrifier  sa  vie  étaient 
gagnés  par  la  contagion  d’une  sorte  d’allégresse 
fière  qui  retrempait  les  énergies,  réchauffait  les 
cœurs,  créait  une  atmosphère  de  confiance  dans 
la  victoire.  Ce  quelque  chose  de  particulier, 
d’impondérable,  c’était  l’âme  de  l’armée  de  Cham¬ 
pagne,  l’âme  de  l’armée  Gouraud  ! 

Nous  devons  prendre  modèle  sur  vous,  mon 
Général.  Ce  que  vous  avez  fait  pour  une  armée, 
chaque  chirurgien,  dans  sa  modeste  sphère,  doit 
tenter  de  le  réaliser  dans  son  service.  Et  alors 
cette  équipe  d’assistants,  de  chercheurs,  d’élèves 
qui  constitue  un  service  de  chirurgie  moderne, 
acquerra,  de  ce  fait,  une  force  morale  capable  de 
tout  surmonter. 

Après  avoir  salué  les  personnalités  françaises  et 
étrangères  qui  rehaussent  par  leur  présence  l’éclat 
de  la  réunion,  le  professeur  Gosset  adresse  un  sou- 
venir’au.v  membres  de  l’Association  française  de 
chirurgie  qui  ont  succombé  au  cours  de  l’année-,  il 
aborde  ensuite  le  sujet  principal  de  son  discours  : 
l’organisation  moderne  des  services  de 
chirurgie. 

Mes  chers  collègues, 

La  haute  dignité  que  vous  conférez,  chaque 
année,  pour  quelques  instants,  à  celui  que  votre 
choix  désigne  pour  présider  vos  séances,  me 
donne  toute  liberté  pour  traiter  quelque  point 
préoccupant  de  chirurgie.  Votre  président  est 
sûr  de  pouvoir  exprimer  devant  vous,  en  toute 
liberté,  ses  opinions,  car  vous  savez  —  et  c’est 
certainement  pour  cela  que  vous  l’avez  nommé  — 
qu’il  n’est,  comme  vous  tous,  animé  que  d’une 
seule  passion,  la  passion  de  la  chirurgie,  qu’il 
n’a  comme  vous  tous  qu’un  seul  désir,  se  perfec¬ 
tionner  sans  cesse. 

Ceci  dit,  voulez-vous  me  permettre  de  vous 
entretenir  d’une  question  qui  m’a  toujours  préoc¬ 
cupé,  V organisation  de  nos  services  de  chirurgie, 
et  de  vous  montrer  ce  que  l’on  pourrait  faire 
pour  accroître  et  améliorer  leur  rendement  ? 

La  grande  guerre  qui  vient  de  dévaster  l’Eu¬ 
rope  a  été,  dans  tous  les  domaines,  une  dure  et 
terrible  école.  Elle  a  révélé,  en  particulier,  chez 
les  chirurgiens,  des  qualités  d’organisation  qui 
n’ont  pu  surprendre  que  ceux  qui  ne  les  connais¬ 
saient  pas. 


La  guerre  finie  —  et  ce  n’est  pas  dans  cette 
assemblée  qu’il  est  nécessaire  d’insister  sur 
l’œuvre  vraiment  grandiose  accomplie  par  les 
chirurgiens,  à  tel  point  qu’on  a  pu  dire  que  la 
chirurgie  avait  permis  de  gagner  la  guerre  — 
chacun  a  été  trop  heureux  de  reprendre  sa  tâche, 
peut-être  un  peu  trop  avec  les  habitudes,  avec  la 
mentalité  d’avant-guerre;  aussi  les  enseignements 
de  ce  cataclysme  effroyable  n’ont-ils  pas  porté 
tous  leurs  fruits. 

Tous,  nous  avons  été  plus  ou  moins  obligés 
de  reconstruire  notre  maison,  c’est-à-dire  notre 
hôpital  ou  notre  clinique,  et,  quand  je  parle  de 
reconstruction,  je  l’entends  aussi  bien  dans  le 
domaine  moral  que  dans  le  domaine  matériel. 
Toutes  nos  installations  avaient  vieilli,  quelques- 
unes  avaient  disparu  L’on  ne  saurait  trop  louer 
les  collègues  des  pays  dévastés  qui  ont  considéré 
comme  le  plus  impérieux  des  devoirs  de  retour¬ 
ner  prodiguer  leur  science  et  leur  dévouement 
aux  admirables  populations  ruinées,  et  rebâtir 
une  nouvelle  clinique  sur  les  décombres  de  l’an¬ 
cienne. 

Il  ne  fallait  pas  seulement  re’onstruire  les 
murs,  il  fallait  aussi  reconstituer  le  personnel 
chirurgical.  Nos  assistants  étaient  dispersés,  ils 
avaient  mûri,  la  guerre  les  avait  profondément 
modifiés.  Certains,  et  des  meilleurs,  n’étaient 
plus  là,  ils  étaient  tombés  en  héros!  D’autres 
avaient  si  magistralement  rempli  de  lourdes 
fonctions  hospitalières  pendant  la  guerre  que, 
malgré  toute  leur  bonne  volonté,  ils  n’étaient 
plus  aptes  à  servir  en  second.  Tout  était  donc  à 
reconstituer  :  la  maison  chirurgicale  et  ses  habi¬ 
tants.  Nous  avons  rebâti  nos  maisons,  nous  avons 
recruté  et  formé  des  assistants,  et  maintenant 
que  dix  ans  se  sont  écoulés,  nous  avons  le  devoir 
de  jeter  un  coup  d’œil  en  arrière. 

Avons-nous  réalisé  tout  ce  qu’il  fallait  faire  ? 
On  n’accomplit  jamais  tout  ce  qu’il  faut  faire,  on 
peut  toujours  obtenir  mieux,  c’est  vers  ce  mieux 
que  nous  devons  tendre.  Voulez-vous  me  per¬ 
mettre  de  chercher  à  esquisser  cet  idéal  de  l’or¬ 
ganisation  du  travail  chirurgical,  même  si  je  ne 
le  comprends  pas  comme  vous  ? 

Je  crois  que  notre  erreur  la  plus  grande  a  été 
de  continuer  le  travail  individualiste,  alors  que 
la  guerre  nous  avait  montré  la  force  des  groupe¬ 
ments  chirurgicau.r,  la  force  du  travail  en  commun. 

Pendant  la  guerre,  beaucoup  de  chirurgiens 
avaient  pu  diriger  —  à  la  grande  satisfaction  de 
tous  —  de  grands  centres  hospitaliers  comptant 
cinq  cents  lits  et  même  davantage,  centres  tou¬ 
jours  au  complet,  d’une  activité  qui,  malheureu¬ 
sement,  ne  se  ralentissait  jamais.  Je  viens  de 
dire  que  ces  centres  ont  fonctionné  à  la  perfec¬ 
tion;  laissez-moi  préciser  que  ce  fut  aussi  bien 
dans  le  domaine  des  soins  que  dans  celui  de  la 
recherche  scientifique.  Tous,  nous  avons  encore 
présents  à  l'esprit  le  centre  chirurgical  de  La 
Panne,  dirigé  par  Depage;  le  centre  de  Bou- 
leuse;  le  centre  de  Compïègne  où  Garrel  a  pour¬ 
suivi  ses  recherches  sur  les  plaies  de  guerre, 
leur  mode  d’infection,  leur  traitement  logique 
basé  sur  les  données  du  laboratoire.  N’a-t-on 
pas  vu  . —  et  tout  homme  de  progrès  en  con¬ 
serve  précieusement  le  souvenir  —  certains 
de  ces  Centres  chirurgicaux,  supérieurement 
outillés  à  la  fois  pour  la  pratique  et  pour  la 
recherche,  où  travaillaient  nuit  et  jour  en  intime 
symbiose  des  chirurgiens,  des  médecins,  des 
savants,  unis  par  le  même  idéal  dans  la  plus 
belle  tâche  qui  soit  au  monde  :  la  recherche  désin-* 
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téressée  des  moyens  susceptibles  d’atténuer  la 
soufirance  et  d’obtenir  dans  le  minimum  de 
temps  la  réparation  de  cette  admirable  machine 
que  constitue  l’organisme  humain?  Ces  groupe¬ 
ments  sanitaires,  où  les  chirurgiens  opéraient, 
les  médecins  soignaient,  les  savants  expérimen¬ 
taient  dans  l’étroite  collaboration  de  tous  les 
instants  imposée  par  les  circonstances  de  guerre, 
n’auraient  pas  dû  disparaître  complètement.  Du 
moins  aurait-on  dû  recueillir  leur  principe  et 
l’appliquer  au  temps  de  paix.  Or,  ces  mêmes  chi¬ 
rurgiens  qui  avaient  vécu  de  longues  années,  trop 
longues  et  trop  douloureuses,  dans  des  centres 
si  bien  adaptés  à  la  pratique  chirurgicale  et  à  la 
recherche  scientifique  —  les  deux  choses,  je  le  ré¬ 
pète,  ne  pouvant  pas,  ne  devant  pas  être  séparées 
—  reconstruisaient  pour  eux,  après  la  guerre,  de 
petits  centres  dont  les  plus  grands  ne  comptent 
bien  souvent  pas  plus  d'une  centaine  de  lits  ! 

Un  centre  chirurgical  devrait  être  tout  autre 
chose,  et  ce  sont  des  centres  chirurgicaux  qu’il 
faut  maintenant  créer. 

Je  sais  bien  qu’il  existe  une  autre  conception 
de  la  chirurgie  qui  ne  manque  pas  de  grandeur, 
et  que  les  circonstances  ont  lonpteraps  imposée. 
Nous  avons  entendu,  au  Congrès  de  1920,  noire 
vénéré  Président,  le  D’’  Témoin,  cet  admirable 
pionnier,  prononcer  un  émouvant  discours  sur  le 
chirurgien  solitaire,  celui  qui  est  obligé  de  tra¬ 
vailler  seul,  réduit  à  ses  propres  ressources,  et 
qui,  même  aux  minutes  les  plus  angoissantes  de 
son  dur  labeur,  ne  peut  compter  que  sur  lui- 
même. 

Dans  le  portrait  que  le  D''  Témoin  a  esquissé 
du  chirurgien  solitaire,  qui  doit  être  doué  de  sens 
pratique,  d'ingéniosité,  de  courage,  de  résistance 
physique  et,  disons  le  mot,  de  stoïcisme,  nous 
avons  tous  reconnu  l’auteur  lui-même,  c’est-à- 
dire  l’un  des  hommes  qui  font  le  plus  d’honneur  à 
notre  corporation  et  auquel  nous  adressons 
l'horamage  de  notre  admiration. 

Mais  est-ce  ainsi,  quand  on  peut  faire  autre¬ 
ment,  qu’il  faille  continuer  à  travailler  Le  tra¬ 
vail  en  équipe  est  aujourd’hui  nécessaire  dans 
tous  les  domaines,  et  déjà,  ne  voyons-nous  pas, 
surtout  en  province,  s’ébaucher  des  Associations 
chirurgicales  qui,  je  le  crois,  se  multiplieront  et 
correspondent,  à  mon  avis,  à  la  formule  de 
demain  ? 

Le  chirurgien,  dans  l’exécution  d’une  opéra¬ 
tion,  restera  toujours  un  artiste,  un  individua¬ 
liste,  mais  dans  tout  ce  qui  l’entoure,  dans  tout 
ce  qui  précède  et  dans  tout  ce  qui  suit  l’opéra¬ 
tion,  il  faut  qu’il  soit  organisé  bien  autrement 
que  nous  ne  l’étions  avant  la  guerre.  Le  chirur¬ 
gien  a  besoin  aujourd’hui  d’un  tel  nombre  de  col¬ 
laborateurs  à  compétence  étendue  et  variée  qu’il 
doit  être  non  seulement  un  clinicien  et  un  opé¬ 
rateur,  mais  encore  un  organisateur  sans  cesse 
préoccupé  de  progrès. 

Ce  qu’il  faut  donc  organiser,  ce  sont  des  cen¬ 
tres  cÿrurgicaux. 

Un  centre  chirurgical  doit  compter  un  certain 
nombre  de  médecins.  Les  malades  de  ville  ont 
presque  toujours  leur  médecin  particulier,  mais 
pour  le  malade  d’hôpital  un  médecin  est  égale¬ 
ment  indispensable.  Il  faut  qu’il  existe,  dans  tout 
centre  chirurgical,  des  médecins  attachés  offi¬ 
ciellement,  avec  des  fonctions  bien  définies,  au 
même  titre  et  pour  des  raisons  aussi  impérieuses, 
qu’il  existe  des  chimistes  ou  des  anatomo-patho¬ 
logistes. 

Perraettes-moi,  à  ce  propos,  de  rappeler  ce 
que  j’ai  fait  dans  ce  sens.  Dès  que  j’ai  été  placé  à 
la  tête  d’une  Clinique  chirurgicale,  je  me  suis 
préoccupé  d’obtenir  un  attaché  médical.  Celui  ci 
me  fut  accordé  et  un  titre  spécial  fut  même  donné 
à  ces  médecins  que  les  professeurs  de  Clinique 
de  la  Faculté  ont  la  latitude  de  demander.  J’ai  eu 
d'abord  un  attaché  médical,  actuellement  j'en  ai 


I  trois  et  ils  suffisent  tout  juste  à  leur  besogne  quo¬ 
tidienne.  Examiner  à  fond,  au  point  de  vue  mé¬ 
dical,  les  malades  avant  toute  opération,  assister 
à  certaines  de  ces  opérations  —  cette  présence 
est  indispensable  pour  un  certain  nombre  de  cas 
médico-chirurgicaux  —  suivre  médicalement  les 
opérés  après  l'intervention,  prévenir  ou  traiter 
les  complications  médicales,  tout  cela  constitue 
une  lourde  tâche.  Pour  juger  de  l’utilité  d'une 
innovation,  il  n’y  a  qu’à  se  figurer  après  quelques 
années  de  fonctionnement  que  ce  nouveau  rouage 
va  faire  défaut  et,  de  suite,  apparaissent  les 
lacunes  entraînées  par  cette  suppression.  La  dis¬ 
parition  des  attachés  médicaux  de  mon  service 
constituerait,  j’en  suis  intimement  persuadé,  un 
fait  très  préjudiciable  pour  mes  malades,  et,  en 
ce  qui  me  concerne,  elle  me  priverait  d’une  colla¬ 
boration  extrêmement  précieuse. 

A  côté  des  attachés  médicaux  du  service,  prend 
place  une  autre  catégorie  de  médecins,  les  méde¬ 
cins  anesthésistes.  Nous  avons  beaucoup  à  faire 
dans  cet  ordre  d’idées.  Les  difiérentes  anesthésies 
générales  par  l’éther,  par  le  protoxyde,  l’anes¬ 
thésie  rachidienne,  les  anesthésies  locales  ou  ré¬ 
gionales  demandent  des  assistants  rompus  à  ces 
pratiques.  Il  y  aurait  de  longues  pages  à  écrire  à 
ce  sujet,  je  ne  puis  ici  qu’en  souligner  l’impor¬ 
tance  considérable. 

Mais  il  ne  faut  pas  seulement,  dans  un  centre 
chirurgical,  des  médecins  qui  demeurent  en 
contact  direct,  journalier,  avec  les  chirurgiens.  II 
faut  encore  des  anatomo-pathologistes,  des  chi¬ 
mistes,  des  hématologistes,  des  radiologistes... 

La  présence  d’un  anatomo-patholagiste  éprouvé, 
travaillant  non  pas  dans  un  laboratoir*  éloigné, 
mais  dans  le  centre  chirurgical  même,  en  union 
étroite  avec  le  chirurgien,  est  absolument  indis¬ 
pensable.  Bien  souvent,  au  cours  de  certaines 
opérations,  on  sera  obligé  de  faire  une  biopsie 
avec  examen  extemporané.  Pour  les  tumeurs  du 
sein,  en  particulier,  cette  pratique  trouvera  de 
plus  en  plus  son  application.  Tous  les  chirur¬ 
giens  reconnaissent  que  dans  certaines  néopla¬ 
sies  mammaires,  un  diagnostic  clinique  formel 
est  impossible.  Enlever  un  fragment,  le  faire 
examiner  et,  quelques  jours  seulement  après, 
pratiquer,  soit  une  ablation  limitée,  soit  l’exé¬ 
rèse  totale  du  sein,  suivant  la  réponse  de  l'ana- 
tomo-palhologiste,  c’est  une  pratique  difficile¬ 
ment  défendable  aussi  bien  du  point  de  vue  de 
l’évolution  du  cancer  en  général,  que  du  point  de 
vue  purement  humanitaire. 

Quel  guide  précieux  pour  le  chirurgien  que 
ces  biopsies  extemporanées  1  Mais  cette  pratique 
demande  des  hommes  de  laboratoire  expérimen- 
té.s  et  les  travailleurs  de  cette  catégorie,  pour  des 
rai'ons  que  vous  connaissez  tous,  sont  de  plus  en 
plus  difficiles  à  recruter.  Un  groupement  de 
chirurgiens,  un  grand  centre  chirurgical,  peut 
seul  s’attacher  des  hommes  de  cette  valeur,  spé¬ 
cialisés  dans  les  éludes  de  laboratoire,  et  pour 
lesquels  les  perspectives  d’avenir  sont  malheu¬ 
reusement  trop  limitées. 

J’en  dirai  autant  pour  les  spécialistes  en  radio¬ 
logie,  pour  les  spécialistes  en  hématologie.  Tout  le 
monde  sait  qu’ils  sont,  les  uns  et  les  autres, 
absolument  indispensables  à  la  pratique  de  la 
chirurgie.  Mais  ce  que  Ton  exige  moins,  c’est 
qu’ils  agissent  en  symbiose  étroite  avec  les  chi¬ 
rurgiens,  non  pas  séparés  d’eux  par  des  cloisons 
étanches,  mais  travaillant  côte  à  côte  avec  eux  dans 
des  locaux  aussi  rapprochés  que  possible  des  salles 
opératoires.  En  dehors  des  explorations  radiolo¬ 
giques  que  tous  les  chirurgiens  demandent,  j’ai 
l'habitude  depuis  plus  de  quinze  ans  de  faire 
pratiquer  chez  tous  mes  malades  en  instance 
d’opération  un  examen  radioscopique  du  thorax, 
afin  de  me  renseigner  sur  l’état  de  l’appareil 
cardio-aortique,  des  plèvres,  des  poumons,  du 


médiastin  et  du  diaphragme.  Mon  collègue  et 
ami  Ledoux-Lebard  a  bien  voulu,  ainsi,  pratiquer 
pour  moi  des  milliers  et  des  milliers  d'examens 
thoraciques.  L’importance  de  cet  examen  radios¬ 
copique  préopératoire  du  thorax  me  paraît  telle- 
meat  grande  qu’à  l'heure  actuelle  si,  pour  une 
raison  ou  pour  une  autre,  il  n’a  pu  être  effectué, 
je  me  trouve,  de  ce  fait,  très  gêné. 

Chaque  malade  à  opérer  possède  ainsi,  dans 
son  dossier,  outre  sa  fiche  médicale  dressée  par  un 
des  attaehés  mécÈicaus,  sa  fiche  de  radioscopie 
thoracique.  Dans  certain»  cas  de  dilatation  de 
l’aorte,  d’adhérence»  diàpbragniatiques  mécon¬ 
nues  cliniquement,  cet  examen  du  thorax  aux 
rayons  X  peut  inspirer  les  pjus  précietw  conseils 
de  prudence  et  guider  dans  le  choix  de  l’anes¬ 
thésie. 

Dans  un  centre  chirurgical,  tel  que  celui  que 
j’ai  en  vue  ici,  le  rôle-  di*  obeff  du  laboratoire  de 
baatàxiqlQgi-e„  pour  les  examens.»  les  enltures,  la 
préparation  des  vaccin»  sera  causidérabie.  Celui 
du  chef  du  laboratoire  d’hématologie,  sera.»  si  l'on 
peut  dire»  plus  constdéraMe  eneoxe-  Il  devra  pra¬ 
tiquer  le»  examens  du  sang  (numération  globu¬ 
laire,  formules,  leucocytaires,  détermination  du 
temps  de  saignement,  du  temps  de  coagulation, 
du  groupe  sanguin),  et  surtout  il  sera  chargé  de 
pratiquer  les  transfusions:,,,  soit  avant,  soit  après 
les  interventions  chirurgicales.  Que  d’écbecs  on 
évite  en  préparant,  par  des  transfusions  bien 
dosées,  certains  malades  à  mieux  supporter  l’opé¬ 
ration  nécessaire!  Ce.  laboratoire  doit  être,  mis 
sur  un  tel  pied  qu’une  transfusion  puisse  être 
faite  aussi  rapidement  et  aussi  simplement  que 
s’il  s’agissait  d’un  mo.yen  thérapeutique  banal.  Il 
faut  que  le  service,  des  transfusions,  avec  s.Qn 
ebef,  ses  donneurs,  gresupés  d’avance,  son.  ins- 
trunientatiou  parfaite,  constitue  un  rouage  con¬ 
stamment  au  point,  immédiatement  prêt  4.  (oue- 
tionner.  Dana  un  centre  chirurgical  moderne, 
prescrire  et  pratiquer  une  transfusion  doit  être 
aussi  simple  que  s’il  s’agissait  d’une  iuj,ection 
intraveineuse  quelconque.  C’est  4  cela  qu’il  faut 
arriver  et  nul  ne  me  contredira  quand  j’avan¬ 
cerai  que,  partout,  la  réalisation  n’en  est  pas 
aussi  simple,  par  suite  d’un  manque  d’organi¬ 
sation. 

Il  est  encore  d’autres  collaborateurs  qui  se¬ 
raient  éminemment  désirables.  L’adjonction  à  un 
service  de  chirurgie  d’un  physiologiste  de  carrière 
serait  chose  inestimable.  J’ai  la  bonne  fortune  de 
voir  travailler  dans  mon  service  mon  collègue  et 
ami.  le  professeur  agrégé  Binet.  Le  profit  que 
mes  assistants  et  moi  eu  avons  retiré,  au  grand 
bénéfice  de  nos  opérés,  est  considérable. 

Si  l’on  veut  faire  encore  plus,  et  attacher  au 
centre  chirurgical  un  laboratoire  de  chirurgie 
expérimentale,  on  aura  alors  entre  les  mains  un 
instrument  admirable  pour  contrôler,  pour  expé¬ 
rimenter  et  les  chirurgiens,  en  collaboration  avec 
des  physiologistes,  obtiendront  dans  ce  domaine 
des  résultats  qu’on  ne  peut  imaginer.  La  fréquen¬ 
tation  d’un  laboratoire  de  chirurgie  expérimen¬ 
tale  sera  profitable  à  tous,  mais  elle  est  indispen¬ 
sable  surtout  pour  les  jeunes  chirurgiens.  Je  bénis 
bien  souvent  ma  bonne  étoile  de  m’avpir  fait  ren¬ 
contrer,  au  début  de  mon  internat,  trois  hommes 
qui  m’ont  pris  comme  aide  pour  des  séries  d’in¬ 
terventions  sur  les  animaux.  Je  dois  beaucoup  à 
oes  trois  hommes,  SouUgoux,  Tuffier  et  Albarran 
et  au  fur  et  à  mesure  que  j’avance  dans  la  vie,  je 
me  rends  mieux  compte  do  service  immense 
qu’ils  m’ont  rendu. 

On  peut  m’objecter,  je  le  sais,  que  tous  les 
laboratoires,  dont  je  viens  de  parler,  existent 
sous  forme  de  laboratoires  centraux,  auxquels 
il  n’y  a  qu’à  recourir,  en  cas  de  besoin.  Oui, 
justement,  c’est  seulement  en  cas  de  besoin  que 
l’on  recourt  aux  laboratoires  centraux,  alors  qu’à 
mon  avis,  les  laboratoires  doivent  faire  partie 
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intégrante  du  service,  pour  qu’on  puisse  recourir 
à  eux  constamment,  et  travailler  avec  leurs  diri¬ 
geants  dans  la  plus  étroite  collaboration. 

C’est  sous  le  même  toit  que  doivent  vivre  les 
opérateurs,  les  «  praticiens  »,  et  les  chercheurs, 
la  moindre  séparation  devient  si  facilement  cloi¬ 
son  étanche,  et  je  suis  persuadé  que  cette  colla¬ 
boration  qui  n’existe  pas  assez,  pour  le  cancer 
notamment,  conduirait  aux  plus  beaux  résultats. 


En  somme,  pour  me  résumer  et  ne  pas  abuser 
plus  longtemps  de  votre  bienveillante  attention, 
comment  envisager  l’organisation  future  de  la 
chirurgie?  D’abord  est-il  bien  exact  d’employer 
l’adjectif  futur,  alors  qu’une  admirable  organisa¬ 
tion,  comme  celle  de  Rochester,  est  la  meilleure 
démonstration  de  ce  qu’il  faut  chercher  à  réaliser. 
Je  sais  bien  qu’on  doit  être  modeste,  savoir 
s’adapter  aux  ressources  d’un  pays,  aux  ressources 
locales  de  l’endroit  où  on  est  fixé,  mais  la  con¬ 
templation  d’un  magnifique  idéal  réalisé  n’est-il 
pas  le  meilleur  des  stimulants  ? 

Dans  n’importe  quel  pays,  un  chirurgien  placé 
à  la  tête  d’une  grande  clinique  peut,  sans  trop  de 
peine,  réaliser  le  programme  que  je  viens 
d’esquisser  en  groupant  autour  de  lui  les  assis¬ 
tants  chirurgicaux,  les  attachés  médicaux,  les 
chefs  de  laboratoire  indispensables  aujourd’hui. 
Mais  je  parle  de  quelques  privilégiés  que  leur 
bonne  fortune  a  mis  à  la  tête  d’une  de  ces  orga¬ 
nisations,  du  reste  fort  peu  nombreuses,  je  le 
répète,  et  encore  ne  peut  on  espérer  obtenir  ces 
rares  postes  officiels  qu’à  un  âge  avancé  où  les 
longs  espoirs  commencent  à  être  interdits.  Ce 
qu’il  faut,  si  l’on  veut  vraiment  que  la  chirurgie 
progresse  à  une  cadence  encore  plus  rapide,  c’est 
que  les  jeunes,  —  je  veux  dire  les  chirurgiens  de 
trente  ans, — puissent  profiter,  dès  les  débuts  de 
leur  vie  chirurgicale,  de  telles  installations.  Ils 
ne  le  pourront,  cela  est  évident,  que  s’ils  savent 
se  grouper. 

Les  chirurgiens  au  lieu  de  rester  isolés,  j’allais 
dire  divisés,  doivent  s’associer.  Ne  voyons-nous 
pas  déjà,  dans  certaines  villes  de  province,  de 
beaux  exemples  réconfortants  d’associations  chi¬ 
rurgicales  qui  ont  résisté  à  l’épreuve  des  années? 
Je  ne  citerai  que  la  plus  ancienne,  vraiment  très 
belle,  celle  de  nos  collègues  Guillot  et  Dehelly, 
du  Havre.  N’existe-t-il  pas,  depuis  quelques 
temps,  une  associa'ion  à  trois  dans  un  centre 
important  du  littoral  méditerranéen?  Parla  force 
des  choses,  les  chirurgiens  arriveront  donc  à 
s’unir,  ou  plus  exactement  à  s’associer.  Dans  ces 
associations  chirurgicales,  seront-ils  tous  de 
même  génération,  de  même  discipline?  Y  aura- 
t-il  des  vieux  et  des  jeunes?  Tout  cela  est  question 
de  détail  et  dépendra  des  circonstances. 

Mais  quelles  satisfactions  goûteront  ces  chirur¬ 
giens  associés,  dans  le  labeur  en  commun.  On 
peut  affirmer,  avec  la  certitude  de  ne  pas  se 
tromper,  que  dans  un  tel  milieu  on  travaillera 
toujours  dans  la  joie. 

Ces  importantes  associations  chirurgicales  ver¬ 
ront  s’ouvrir,  devant  elles,  toutes  les  possibilités. 
Dans  un  centre  de  plusieurs  centaines  de  lits, 
avec  un  bloc  opératoire  comportant  plusieurs 
salles  d’opérations,  des  anesthésistes  spécialisés 
attachés  à  ces  salles,  des  appareils  de  stérilisation 
à  grand  rendement,  on  verra  les  chirurgiens, 
s’appuyant  les  uns  sur  les  autres,  dans  un  travail 
en  étroite  union  intime,  réaliser  chaque  jour, 
sans  fatigue,  une  besogne  que  l’isolement  limite 
considérablement.  Ils  auront  à  leur  disposition, 
ces  chirurgiens  associés,  grâce  à  la  mise  en 
commun  de  leurs  ressources,  les  hommes  de 
science  capables  de  diriger  les  beaux  laboratoires 
annexés  au  centre  chirurgical,  laboratoires  telle¬ 
ment  proches  que  leur  fréquentation  en  sera  facile. 
Ils  pourront  entretenir  en  commun  une  biblio¬ 


thèque  de  périodiques,  entreprise  trop  lourde  à  | 
supporter  aujourd’hui  par  un  seul;  ils  pourront 
avoir  un  service  de  fiches,  des  observations  bien 
prises,  tenues  à  jour,  bien  classées,  ce  qui  leur 
permettra  de  publier  des  études  anatomo-clini¬ 
ques  de  grand  intérêt. 

Dans  ces  centres,  au  cours  de  réunions  pério¬ 
diques,  les  assistants  apprendront  à  se  mieux 
connaître,  à  s’estimer,  à  s’adapter  les  uns  aux 
autres  pour  collaborer  plus  utilement.  Et  bientôt, 
tout  naturellement,  sans  aucune  contrainte  péni¬ 
ble,  se  constituera  un  excellent  état  d’esprit,  l’es¬ 
prit  de  la  ruche,  dirait  Mæterlink,  cette  mentalité 
collective  que  connaissent  bien  ceux  qui  font  partie 
d’organisations  sportives  et  qui  goûtent  l’orgueil 
et  la  joie  de  lutter  pour  l’honneur  de  l’équipe.  Le 
centre  chirurgical  à  ce  moment  travaillera  avec 
une  cohésion  et  une  harmonie  parfaites  :  il  possé¬ 
dera  véritablement  une  âme. 

Est-ce  à  dire  que  dans  ce  groupement  d’opéra¬ 
teurs,  chacun  d’eux  devra  sacrifier  sa  personna¬ 
lité?  Que  parmi  des  chirurgiens  de  tempéraments 
divers,  dont  les  qualités  dominantes  sont  chez 
l’un  le  sens  clinique,  chez  l’autre  l’audace,  chez 
le  dernier  une  prévoyance  qui  ne  laisse  rien  au 
hasard,  est-ce  à  dire  qu’une  sorte  de  nivellement 
s’établira  au  point  d’en  faire  trois  chirurgiens 
«  moyens  »  ?  Pas  le  moins  du  monde.  Mais  l’ar¬ 
tiste  individualiste  qu’était  jusqu’ici  le  chirur¬ 
gien,  au  lieu  de  «  se  cristalliser  »  dans  l’isolement, 
bénéficiera,  pour  le  plus  grand  bien  de  ses  opérés, 
d’abord  du  contact  d’hommes  diflérents  de  lui, 
ensuite  des  ressources  de  toutes  sortes  que  seuls 
les  groupements  importants  peuvent  aujourd'hui 
acquérir  et  renouveler  au  fur  et  à  mesure  des  jSro- 
grès  de  la  science. 

Mes  chers  Collègues,  je  termine  ce  trop  long 
discours  et  je  conclus.  Ces  considérations  ne 
s’adressent  pas  aux  chirurgiens  éprouvés  qui  sont 
parmi  nous.  Ils  font  tous  une  trop  belle  besogne 
pour  avoir  besoin  de  tranformer  leurs  méthodes. 
Nous  continuerons  sans  doute  de  travailler  à  la 
manière  des  artisans  d’autrefois,  pour  accomplir 
la  bienfaisante  tâche  du  chirurgien  solitaire.  Mais 
vous,  les  jeunes,  faut-il  vous  borner  à  nous  imiter 
et  à  nous  suivre  dans  les  sentiers  battus?  C'est 
vous  qui  avez  maintenant  la  parole,  puisque 
l’avenir  vous  appartient.  Peut-être  aurai-je  été 
assez  persuasif  pour  que  certains  des  jeunes  collè¬ 
gues  qui'm’écoutent  veuillent  expérimenter  la  force 
invincible  de  l’association,  la  puissance  prodi¬ 
gieusement  féconde  du  travail  en  commun  ?  Peut- 
être,  en  sortant  de  cette  séance,  se  diront-ils  : 

«  Essayons.  Créons  un  centre  chirurgical.  Adjoi¬ 
gnons-nous  des  équipes  médicales,  adjoignons- 
nous  surtout  des  équipes  scientifiques.  Ainsi  orga¬ 
nisés  et  associés,  peut-être  pourrons-nous,  avec 
moins  de  peine  que  nos  pères,  porter  encore  plus 
haut  le  flambeau  qu’ils  nous  ont  transmis.  » 


A  propos 

de  l’exercice  de  la  médecine  en  France 
par  les  étrangers 


Le  Bureau  de  la  Sooiété  médicale  du  XV"!  arron. 
dissement,  se  conformant  aux  directives  qui  lui  ont 
été  données  par  les  membres  de  la  Société  au 
cours  de  discussions  sur  l’exercice  de  la  médecine 
en  France  par  les  étrangers, 

Après  avoir  pris  connaissance  du  décret  paru  au 
Journal  Officiel  du  l'"'  Septembre  1928  sur  le  docto¬ 
rat  en  médecine,  autorisant  les  étrangers  à  faire 
transformer  en  diplôme  d’Ktat,  leur  donnant  le  droit 
d’exercer  en  France,  leur  diplôme  d’Université, 
Considérant  que,  jusqu’à  présent,  la  loi,  sans 
faire  aucune  différence  entre  les  Français  et  les 
étrangers  naturalisés  ou  non,  avait  posé  comme  con¬ 
dition  nécessaire  et  sufiisante  à  leur  droit  d’exercer 


en  France  l’obtention  des  mêmes  diplômes  et  la  pra¬ 
tique  de  la  même  scolarité  aboutissant  à  ce  diplôme 
d  Ivat, 

Proteste  avec  énergie  contre  les  passe-droits  qui 
sont  accordés  à  certains  étrangers  pour  leur  faciliter, 
en  les  exemptant  d’études  et  d’épreuves  dont  les 
Français  ne  peuvent  se  dispenser,  l’exercice  de  la 
médeiine  sur  le  territoire  français. 

Cette  protestation  lui  semble  d’autant  plus  justi¬ 
fiée  que,  en  présence  de  la  pléthore  médicale  et  de 
l’augmentation  croissante  des  étudiants  en  médecine, 
le  devoir  du  gouvernement  serait  plutôt  d’avantager 
les  médecins  français  que  de  favoriser  la  concurrence 
étrangère. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

Quels  sont  les  impôts,  sous  leurs  différentes 
formes  :  chiffre  d’affaires,  bénéfices  commerciaux, 
patente,  etc.,  etc.,  afférents  à  une  maison  de  santé 
particulière  créée  par  une  société  (mode  de  société 
non  encore  déterminé)  ?  Quels  sont  les  textes  à  con¬ 
sulter  à  ce  sujet  ? 

Voici  la  répouse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

Une  maison  de  santé,  comme  toute  clinique,  cons¬ 
titue  une  exploitation  commerciale,  ainsi  qu’il  a  été 
affirmé  au  cours  des  travaux  préparatoires  des  lois 
du  lor  Avril  1926  et  30  Juin  1926  sur  les  loyers  et  la 
propriété  commerciale. 

Les  impôts  sont  donc  ceux  qui  frappent  les  com¬ 
merçants,  à  savoir: 

L'impôt  sur  le  chiffre  d’affaires,  institué  par  l’ar¬ 
ticle  59  de  la  loi  du  25  Juin  1920  et  dont  les  textes  y 
afférents  ont  été  codifiés  sous  le  décret  du  28  Dé¬ 
cembre  1926. 

Suivant  la  jurisprudence  du  Conseil  d’Etat  et  de  la 
Cour  de  cassation,  sont  affranchies  de  l’impôt  sur  le 
chiffre  d’affaires  les  personnes  qui  exercent  une  pro- 
fes-ion  commerciale  dans  le  cadre  habituel  de  cette 
profession.  Tel  est  le  cas  des  médecins,  dentistes, 
vétérinaires,  sages-femmes,  architectes,  etc. 

Inversement,  le  médecin  qui  dirige  une  clinique 
dans  laquelle  il  assure  le  logement  et  la  nourriture 
aux  malades  qu’il  soigne  est  assujetti  à  l’impôt  en 
raison  du  caractère  commercial  attribué  par  la  juris¬ 
prudence  à  son  exploitation  (Conseil  d’Etat, 
15  Juin  1923,  civ.  12  Novembre  1923;  Rép.  prat. 
Dalloz,  v°  Taxes  sur  le  chiffre  d'affaires,  n“  32). 

Et,  a  fortiori,  quand  la  maison  de  santé  est  en 
société. 

Il  a  même  été  jugé  par  le  Conseil  d’Etat,  sur 
recours  d'une  société  exploitant  une  maison  de  santé 
qui  peut  être  classée  dans  la  catégorie  des  établisse¬ 
ments  de  luxe  eu  vue  de  la  perception  de  la  taxe 
majorée  sur  le  chiffre  d’affaires  prévue  par  l’article  63 
de  la  loi  du  25  Juin  1920  (aujourd’hui  article  4  du  dé¬ 
cret  du  28  Décembre  1926),  que  la  maison  de  santé  où 
sont  effectuées  des  dépenses  de  logement  et  de  con¬ 
sommation  sur  place  de  boissons  et  denrées  alimen¬ 
taires,  que  parmi  les  dépenses  de  cette  nature,  toutes 
celles  qui  se  rattachent  plus  ou  moins  étroitement 
au  traitement  médical  ne  peuvent  donner  lieu  qu’à  la 
perception  de  la  taxe  de  1,10  pour  100  |2  pour  100) 
suivant  ventilation  à  faire  par  l’Administration  sous 
le  contrôle  du  juge  de  la  taxe  (Conseil  d’Etat, 
15  Juin  1923  ;  Gaz.  pal.  ,1923.  2  4661. 

Un  arrêté  du  Conseil  de  préfecture  de  la  Seine  du 
5  Décembre  1922  (Gaz.  pal.,  1923.  1.  82)  a  décidé 
que  l’impôt  sur  le  chiffre  d’affaires  établi  par  les 
articles  59  et  63  de  la  loi  du  25  Juin  1920  frappe 
toutes  opérations  et  actes  comportant  une  livraison 
à  un  consommateur,  abstraction  faite  de  la  personne 
qui  les  accomplit,  et  que  le  médecin  aliéniste  qui 
exploite  et  dirige  une  maison  de  santé  est  débiteur 
de  la  taxe  à  raison  du  logement  et  de  la  nourriture 
qu’il  fournit  sans  qu’il  y  ait  lieu  de  tenir  compte  de 
ce  qu’il  n’est  redevable,  sur  l’ensemble  des  actes 
qu’il  accomplit  comme  médecin  traitant,  que  de 
l  impôt  sur  des  bénéfices  des  professions  libérales, 
que  toutefois  il  conserve  le  droit  de  ne  comprendre 
dans  les  relevés  mensuels  des  affaires  faites  par  lui 
que  des  recettes  correspondant  à  des  fournitures, 
déduction  faite  de  tous  honoraires  pour  soins  médi- 

Quand  il  s’agit  d’une  maison  de  santé  exploitée 
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par  une  société,  cette  distinction  ne  paraît  pas 
devoir  s’appliquer. 

La  maison  de  santé  exploitée  par  une  société  est 
également  passible  de  l’impôt  sur  les  bénéfices 
industriels  et  commerciaux,  institué  par  le  titre  1“'' 
de  la  loi  du  31  Juillet  1917  et  dont  les  dispositions 
le  régissant  sont  codifiées  dans  le  décret  du 
25  Octobre  1926  (articles  1  et  suivants). 

(Voyez  arrêt  du  Conseil  d'Etat  du  15  Juin  1923 
précité,  motifs.) 

A  une  question  écrite  posée  par  M.  Grinda, 
député,  M.  le  ministre  des  Finances  a  répondu  que 
les  médecins  qui  donnent  personnellement  des  soins 
aux  malades  qui  se  trouvent  dans  leurs  établisse¬ 
ments  doivent,  si  l’objet  principal  de  leur  entre¬ 
prise  réside  dans  l'exercice  de  leur  art,  être  soumis 
à  l’impôt  sur  les  bénéfices  des  professions  non  com¬ 
merciales,  mais  que  si  les  bénéfices  réalisés  ont 
leur  source  principale  dans  la  fourniture  du  loge¬ 
ment  et  de  l’entretien  aux  pensionnaires  ou  dans  le 
travail  d’un  confrère  chargé  de  la  plus  grande  partie 
des  soins,  réclamés  par  les  malades,  ces  bénéfices 
doivent  être  imposés  à  l’impôt  sur  les  bénéfices 
industriels  et  commerciaux  (Journal  officiel  du 
9  Novembre  1922,  débats.  Chambre,  p.  3014;  Réper¬ 
toire  pratique  Dalloz,  v°  Taxe  et  impôts  directs, 
u»  857). 

Une  maison  de  santé  exploitée  par  une  société 
étant  considérée  comme  une  entreprise  commerciale 
est  également  assujettie  à  la  patente  régie  par  la  loi 
fondamentale  du  15  Juillet  1880,  qui  n’a  été  que  par¬ 
tiellement  modifiée  par  les  lois  du  30  Juillet  1885, 
17  Juillet  1889,  8  Août  1890,  18  Juillet  1905, 

29  Mars  1910,  8  Avril  1910,  27  Février  1912, 

30  Juillet  1914,  15  Juillet  1914,  1"  Juillet  1916, 

31  Juillet  1917. 

Eu  vertu  de  l’article  1“''  de  la  loi  du  31  Juillet  1917 
ont  cessé  d’être  perçus  &  partir  du  l"  Janvier  1918 
le  principal  de  la  contribution  des  patentes,  ainsi 
que  les  centimes  additionnels,  calculés  sur  ce  prin¬ 
cipal,  établis  au  profit  de  l’Etat. 

H.  Montàl. 


Appareils  Nouveaux 


Fourohette  diatharmique  bi-polaire 
pour  diathermo-coagulation. 

11  peut  être  avantageux,  dans  beaucoup  d'interven¬ 
tions  par  la  diathermo-coagulation,  de  faire  agir  le 
courant  de  haute  fréquence  par  deux  électrodes 
actives  :  c’est  la  méthode  bi-polaire.  Lorsqu'on  veut 
coaguler  une  tumeur  plua  ou  moins  volumineuse, 
un  procédé  aussi  efficace  que  rapide  consiste  à 
enfoncer  dans  cette  tumeur  deux  aiguilles  dont  l’ex¬ 
trémité  seule  est  dénudée,  le  reste  étant  recouvert 
d’un  isolant,  et  reliées  aux  deux  bornes  d’un  appareil 
de  diathermie  :  en  employant  une  intensité  relative¬ 
ment  peu  élevée,  la  coagulation  se  produit  &  la  fois 
autour  des  deux  aiguilles  et  aussi  dans  l’espace 
Interpolaire.  Grâce  à  la  grande  densité  électrique 
du  courant,  l'échaufTement  diathermique  atteint 
rapidement  une  valeur  suffisante  pour  détruire  les 
albuminoïdes  de  la  tumeur  ainsi  dialhcrmisée. 

Pour  rendre  cette  méthode  aussi  commode  que 
possible,  j’ai  fait  construire  par  la  maison  Lépine,  à 
Lyon,  une  sorte  de  fourchette  bi  polaire  dont  le 
maniement  est  très  facile  :  ce  qui  en  fait  un  instru¬ 
ment  précieux,  c’est  que  les  deux  aignilies  sont  à 
écartement  variable,  si  bien  qu’on  peut  l’employer 
dans  toutes  les  catégories  de  tumeurs,  des  plus 
petites  aux  plus  volumineuses;  par  exemple,  d'une 
petite  poche  hémorroïdale  de  la  grosseur  d’nn  petit 
pois  à  un  lipome  de  la  grosseur  d'un  œuf. 

Mon  électrode-aiguille  bi-polaire  est  constituée 
par  un  manche  en  matière  isolante  de  12  cm.  de 
longueur  sur  20  mm.  de  largeur  et  11  mm.  d’épais¬ 
seur,  comportant  des  tubes  métalliques  de  deux  dia¬ 
mètres  différents  :  d'un  côté  sont  fixées  deux  aiguilles 
coudées  en  ba’ïonnette  A,  A',  isolées,  sauf  sur  5  mm. 
â  la  pointe.  Ces  aiguillles  sont  mobiles  sur  leur  axe 


du  fait  de  l’emploi  de  petits  pignons  cylindri¬ 
ques  P,  P',  terminés  par  une  tige  taraudée  qui  se 
visse  à  l’intérieur  du  tube  servant  de  soutien  au 
tube  supérieur  en  acier,  fendu  :  ses  bords  rabattus 
s’engagent  dans  les  dents  du  pignon  pour  permettre 
leur  immobilisation  dans  n’importe  quelle  position, 
le  dispositif  permet  de  faire  tourner  chacune  des 
aiguilles  et  de  leur  donner  un  écartement  pouvant 
varier  de  2  mm.  à  2  cm.  Les  fils  souples  venant  de 
l’appareil  de  diathermie  se  fixent  à  l’autre  extré¬ 
mité  du  manche  et  sont  maintenus  par  des  vis  V,  V, 
à  tête  isolée. 

Cette  fourchette  diathermique  vient  ainsi  com¬ 
pléter  l'instrumentation  bi-polaire  dont  l’usage  tend 
à  se  généraliser  de  plus  en  plus. 

H.  Bobdier, 

Professeur  agrégé 
à  la  Facolté  de  Médecins  de  Lyon, 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

Le  Dr  Carlos  Omnes,  médecin  français,  installé 
depuis  plus  de  quarante  ans  è  Rosario,  vient  de 
mourir. 

Pendant  son  long  séjour  â  Rosario,  il  s’adonna 
surtout  à  l'enseignement  et  à  la  vulgarisation  scien¬ 
tifique.  A  sa  mort,  il  était  vice-doyen  de  la  Faculté 
de  Médecine. 

Notre  compatriote  avait  su  se  faire  estimer  et 
aimer  et  le  président  de  l’Association  des  médecins 
peut  dire  de  lui  qu’il  aima  également  et  profondé¬ 
ment  tes  deux  patries. 

Sa  vie,  toute  de  droiture  et  de  noblesse,  fut  un 
exemple  de  travail  et  de  dévouement  au  service  des 
causes  les  plus  nobles  et  de  l’idéal  le  plus  élevé. 

BRÉSIL 

Sur  invitation  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Rio 
de  Janeiro,  le  professeur  Egas  Moniz,  de  la  Faculté 
de  Lisbonne,  a  fait  récemment  dans  la  capitale  brési¬ 
lienne  quelques  conférences  sur  les  travaux  d’encé¬ 
phalographie  qu’il  a  poursuivis  depuis  plusieurs 
années  et  qui  sont  bien  connus  en  France.  Ces  confé¬ 
rences  ont  été  faites  à  la  Faculté  de  Médecine,  à  l'Aca¬ 
démie  nationale  de  Médecine  et  à  la  Société  de  Mé¬ 
decine  et  de  Chirurgie  de  Rio  de  Janeiro  et  ont 
éveillé  un  très  vif  intérêt. 

A  l’occasion  de  son  premier  voyage  au  Brésil, 
le  professeur  portugais  a  été  l'objet  des  manifes¬ 
tations  les  plus  cordiales  de  la  part  de  ses  confrères 
brésiliens. 

ÉTATS-UNIS 

A  l’Université  de  Chicago  (Bush  Medical  College) 
sont  nommée  :  Le  D''  Charles  K.  Stnlik,  professeur 
adjoint  de  Clinique  pédiatrique,  le 
D*'  William  L.  Buhrman,  moniteur  de 
Clinique  dans  la  même  section. 

A  l’Ecole  de  Médecine  de  Western 
Beserve  University  sont  nommés  :  le 
D''  Alfred  T.  Shohl,  professeur  adjoint 
de  pédiatrie;  le  D''  James  D.  Pilcher 
et  le  D’’  John  A.  'l'oomey,  professeurs  assistants; 
les  D'’  Norman  C.  Wetzel  et  Charles  L.  Ruggles, 
moniteurs  vétérans  de  pédiatrie  ;  le  D’’  Joyce  lan 
Hartman,  moniteur  dans  la  même  section. 

.\  l’Université  de  Syracuse  (U.  S.  A.),  les  D'’»  Fran¬ 
cis  W.  Rosenberger,  Warren  E.  Saile  et  Michael  J. 
Elwood  sont  nommés  instructeurs  en  pédiatrie  au 
Dispensaire  de  l’Université. 

Le  D''  llorton  Casparis  est  nommé  professeur  de 
pédiatrie  et  directeur  de  la  section  infantile  à  l’Uni¬ 
versité  Vanderbilt. 

Le  D"'  Harold  Coe  Stuart  est  nommé  professeur 
adjoint  d'hyg  ène  infantile  A  l’Université  Harvard.  Il 
était,  depuis  1922,  membre  de  la  Section  d’hygiène 
des  enfants.  Le  D''  Stuart  W.  Odler  est  nommé 
Fellow  en  pédiatrie  de  la  Fondation  Mayo. 

A  l’Université  de  Yale,  le  D*'  Jopeph  L.  Hetzel  est 
nommé  instructeur  résident  en  pédiatrie.  M.  A.  E. 
Fiikin  a  légué  an  million  de  dollars  A  cette  même 
Université  pour  une  fondation  pédiatrique  ;  étude 
des  maladies  des  enfants  an  point  de  vue  curatif  et 
préventif,  formation  d'hommee  compétents  dans 
cette  branche  de  la  médecine,  etc. 


RUSSIE 

ATouassé  l'on  signale  une  raerudesoenee  du  pa¬ 
ludisme.  85  pour  100  des  malades  sont  les  travail¬ 
leurs  des  entreprises  des  naphtes  Groznefte  (Cau¬ 
case).  Des  mesures  urgentes  et  radicales  sont  entre¬ 
prises. 

Pour  perpétuer  la  mémoire  du  professeur  A. 
Sternberg,  le  commissariat  de  santé  de  l’Ukraine  a 
institué  deux  prix  de  500  et  de  300  roubles  destinés 
aux  auteurs  des  meilleurs  travaux  consacrés  à  la 
prophylaxie  et  A  la  clinique  de  la  tuberculose  ainsi 
qu’à  la  lutte  contre  ce  fléau  social.  Le  droit  au  con¬ 
cours  n’appartient  qu’aux  médecins  ukrainiens.  Les 
travaux  manuscrits  ou  Imprimés  après  le  1“^  Fé¬ 
vrier  1928  doivent  être  p'résentés  jusqu’au  1®''  Octo¬ 
bre  1928  à  l’Institut  de  la  tuberculose  à  Kharkow. 

«  M"'”  Anna  Cbabanoff,  une  des  premières  fem¬ 
mes  médecins  en  Russie,  docteur  en  médecine,  vient 
d’être  nommée  par  le  Comité  central  exécutif  (à  Mos¬ 
cou)  héroïne  du  travail,  titre  honoraire  dont  elle  est 
gratifiée  en  reconnaissance  de  ses  cinquante  ans 
d’activité  médicale,  scientifique  et  sociale.  » 


Correspondance 


A  propos  de  l'artiole  sur 
«  La  dégustation  en  thérapeutique  gastrique  ». 

Dans  un  article  de  La  Presse  Médicale,  n”  70,  du 
l®'  Septembre  1928,  M.  Léon-Meunier  préconise 
comme  méthode  nouvelle  en  thérapeutique  gastrique 
l’emploi  des  amers  par  vole  buccale  sans  déglu¬ 
tition. 

Il  y  a  déjà  longtemps  que  je  recommande  cette 
technique.  Dans  mon  article  «  Anorexie  »  de  la 
Nouvelle  pratique  thérapeutique  (Doin,  1928),  après 
avoir  mentionné  les  divers  amers,  Colombo,  ba¬ 
diane,  etc,,  je  me  permets  de  rappeler  que  j’ai  déjà 
écrit:  «  Toutes  ces  préparations  agissent  surtout  en 
tant  qu’amers,  excitant  la  sensation  gustative,  et 
peuvent  être  données  à  petites  doses,  en  y  laissant 
baigner  les  papilles  linguales.  Il  est  même  inutile 
de  les  avaler,  car  leur  action  gastrique  est  à  peu  près 
nulle.  » 

Veuillez  agréer,  etc. 

•  Rimé  A,  GuTuxnn. 


Livres  Nouveaux 


Acidose  et  alcaloee,  par  MM.  Mxkoel  Là-ubé,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  et 
F.  Nbpveux,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté.  1  vol. 
de  296  pages  avec  24  figures  (Masson  et  C'“,  édi¬ 
teurs),  Paris,  1928.  Prix  :  30  fr.  net. 

Voici  le  premier  ouvrage  d’ensemble  sur  un  sujet 
d’actualité  qui  intéresse  aussi  bien  les  cliniciens  que 
les  biologistes  et  les  chimistes.  De  tous  les  équilibres 
biochimiques,  l’équilibre  acido-basique,  d’une  impor¬ 
tance  essentielle  pour  tous  les  actes  de  la  vie,  est 
sans  doute  le  plus  constant;  il  est  remarquable  de 
voir  combien  peu  variables  sont  la  réserve  alcaline 
et  le  pti  du  sang  malgré  les  nombreuses  causes  qui 
viennent  à  tout  instant  troubler  cet  équilibre. 

Dans  ces  dernières  années,  les  auteurs  américaine 
ont  précisé  le  mécanisme  de  cet  équilibre  et  ses 
modifications.  Ils  ont  montré  que  l’abaissement  de 
la  réserve  alcaline  caractérise  l’acidose.  D’abord 
constatée  dans  le  diabète  grave  où  elle  reconnaît 
pour  cause  l’accumulation  des  acides  cétoniques  que 
l’organisme  est  devenu  incapable  de  combnrer,  elle 
a  été  décelée  ultérieurement  au  cours  d’un  grand 
nombre  de  processus  pathologiques  divers,  néphrites , 
syndromes  cardio-rénaux  décompensés,  grossesse, 
états  de  sbock  traumatique  on  anaphylactique, 
anesthésie  chirurgicale,  etc.,  où  des  mécanismes 
variés  interviennent  pour  rendre  compte  de  la  rup¬ 
ture  de  l'équilibre  acido-basique.  Inversement  on  a 
reconnu  que  diverses  conditions  sont  susceptibles 
de  réaliser  un  état  d’alcalose.  L’ouvrage  actuel  a  le 
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mérite  d’apporter  beaucoup  de  clarté  dans  ces  ques- 
tioQS  de  physiopathologie  souvent  délicates  et  par¬ 
fois  obscures  ou  controversées.  Il  eût  été  difficile 
d’ailleurs  de  trouver  en  France  pour  écrire  un  tel 
livre  des  auteurs  plus  qualifiés  et  ayant  davantage 
contribué  à  faire  avancer  l’étude  de  ces  problèmes. 

Ils  exposent  d’abord,  en  entrant  dans  les  détails 
indispensables,  les  différentes  méthodes  de  mesure 
de  l’équilibre  acido-basique,  mesure  du  pa  sanguin 
par  la  méthode  potentiométrique  et  parcolorlmétrie, 
méthode  de  mesure  indirecte  du  pa  et  calcul  de  la 
réserve  alcaline  du  plasma,  mesure  de  l’acidité 
ionique  et  de  l’acidité  de  titration  des  urines,  dosage 
de  l'ammonii^que  urinaire  et  des  corps  cétoniques, 
mesure  du  GO’  alvéolaire.  Vollàbieudes  techniques 
délicates  que  les  chimistes  seront  heureux  de 
trouver  groupées  et  bien  mises  au  point.  Puis  les 
auteurs  décrivent  le  mécanisme  physiologique  de 
l’équilibre  acido-basique,  faisant  ressortir  le  rôle 
capital  des  substances-tampons  du  sang,  CO’, 
bicarbonates,  etc.,  dans  la  régulation  du  pa  san¬ 
guin,  tout  en  faisant  place  à  la  conception  d’Ambard 
sur  le  rôle  des  sels  neutres  et  du  chlorure  de  sodium 
dans  la  genèse  de  la  réserve  alcaline.  Après  avoir 
classé  les  différentes  formes  de  déséquilibre  acido- 
basique  du  sang  à  l’état  physiologique  et  patholo¬ 
gique  dans  le  sens  de  l’acidose  ou  de  l’alcalose,  les 
auteurs  étudient  l’acidose  diabétique,  le  type  des 
acidoses  avec  cétose,  approfondissant  à  ce  propos  le 
mécanisme  de  la  cétogenèse,  puis  successivement 
les  acidoses  pathologiques  non  diabétiques,  insistant 
sur  l’acidose  des  néphrites,  acidose  sans  cétose  de 
pathogénie  encore  discutée,  l’acidose  du  jeûne  qui 
relève  d’une  cétose  pure,  les  acidoses  gazeuse.s  dues 
à  l’augmentation  de  CO’  dans  le  sang  artériel  et  les 
alvéoles  pulmonaires  que  réalisent  des  pneumo¬ 
pathies  telles  que  l’emphysème  et  la  tuberculose  pul¬ 
monaires  et  qui  s’accompagnent  d’une  élévation  de 
la  réserve  alcaline  à  l'inverse  des  précédentes,  les 
acidoses  circulatoires  des  cardiopathies  où  coexistent 
une  acidose  veineuse  et  une  alcalose  artérielle. 
L’ouvrage  se  termine  par  l’étude  des  états  d’alcalose 
et  des  conditions  physiologiques  ou  pathologiques 
(apport  de  bases  en  excès,  hyperpnée  réalisant  une 
élimination  exagérée  de  CO’,  déperdition  excessive 
d’acides  par  vomissements  répétés)  où  elles  se  pro¬ 
duisent.  P.-L.  Marie. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutlque.  —  M.  Emile 
Sergent  commencera  ses  conférences  cliniques,  le  mer¬ 
credi  21  Novembre  1928,  à  11  h  ,  à  l'hôpital  de  la  Charité. 

I.  Programme  général  de  l'enseignement.  —  Tons  les 
matins,  à  9  h  —  Visite  dans  les  salles. 

Lundi,  mardi  et  jeudi  à  1 1  h.  —  Démonstrations  radio¬ 
logiques  sur  les  malades  du  service  et  sur  ceux  de  la 
policlinique. 

Le  lundi  et  le  jeudi,  à  9  h.  1/2,  séance  de  pneumothorax 
artificiel,  sous  la  direction  do  MM.  F.  Bordet  et  René 
Mignot,  anciers  chefs  de  clinique. 

Mercredi,  à  9  h.  1/2  —  Godsultation  sur  les  maladies 
dn  nez,  du  larynx  et  des  oreilles,  par  M.  Vigueric. 

Mardi,  à  10  h.  —  Conférence  consultation  sur  les  ma¬ 
ladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  des  reins.  (Exposés 
îliniques  et  thérapeutiques  à  propos  des  malades  du 
service  et  de  la  policlinique,  par  MM.  F.  Bordet  et  R. 
Mignot,  anciens  chsts  de  clinique.) 

Vendredi,  à  9  h.  1/2.  —  Consultation  sur  les  maladies 
lu  tube  digestif  (radioscopie  et  endoscopie),  par  M.  P. 
3ury,  ancien  chef  de  clinique. 

Samedi,  à  10  h.  —  Policlinique  avec  examens  radiosco- 
oiques  pour  les  malades  atteints  d  affections  des  voies 
respiratoires. 

Lundi,  mardi  et  jeudi,  à  9  h.  —  Leçons  de  technique 
!t  de  sémiologie  élémentaires,  par  le  professeur,  les 
:hefs  et  anciens  chefs  de  clinique,  MM.  Bordet,  Pignot, 
dignot,  de  Massary,  Oury,  Grellety-Bosvicl,  Turpin, 
ifourilsky,  Benda  et  les  chefs  de  laboratoire,  MM.  11. 
lurand  et  Couvreux. 

Mercredi,  à  11  h.  —  Conférence  clinique  à  l’amphi- 
héûtre,  par  la  professeur. 

Vendredi,  à  11  h.  —  Conférence  clinique  par  les  chefs 
tt  anciens  chefs  de  clinique,  ou  par  une  personnalité 


III.  Enseignement  complémentaire  de  perfectionnement. 

—  Cet  enseignement,  réservé  anx  médecins  et  aux  étu¬ 
diants  en  fin  d’études,  comportera  trois  sortes  de  cours, 
dont  les  dates  seront  précisées  ultérieurement. 

1“  Un  cours  do  perfectionnement  sur  la  tuberculose, 
de  mi-Juin  à  mi-Juillet. 

2"  Un  conrs  de  révision  et  de  mise  (au  point  des  prin¬ 
cipales  questions  d’actualité  dont  la  connaissance  est 
indispensable  aux  médecins  praticiens  (fin  Octobre) 
avec  la  co  direction  de  M.  Lian,  agrégé. 

3"  Des  cours  pratiques  de  radiologie  médicale,  sous 
la  direction  du  professeur  et  de  M.  Couvreux,  chef  du 
laboratoire  de  radiologie  de  la  clinique  (1*  cours  de 
radio-diagnostic  médical  en  Avril  ;  2“  cours  en  Décembre). 

Un  droit  de  laboratoire  de  250  fr.  pour  chacuu  de  ces 
cours  devra  être  versé  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis  (guichet  n»  4),  de  14 
à  16  h. 

Clinique  de  la  tuberculose  (Hôpital  Laennec  et 
Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  Un  cours  de  perfec¬ 
tionnement  sur  la  tuberculose,  cours  organisé  avec  le 
concours  du  Comité  national  de  Défense  contre  la  tuber¬ 
culose,  sera  lait  par  MM.  E.  Bist  et  P.  Ameuille  avec  la 
collaboration  de  M.  L.  Ribadeau-Dumas,  médecin  de  la 
Salpêtrière;  de  M.  P.  Jacob,  médecin  des  hôpitaux;  de 
M.  G.  Maingot,  électro-radiologiste  de  l’hôpital  Laen¬ 
nec;  de  MM.  J.  Rolland,  chef  de  laboratoire;  E.  Bris- 
saud,  E.  Coulaud,  F.  Hirschberg,  A.  Ravina,  assistants 
au  Dispensaire  Léon-Bourgeois;  de  M"“  J.  Fontaine, 
assistante  au  Dispensaire;  de  M.  A.  Soûlas,  assistant 
d’oto-rhino-laryngologie  et  de  M.  Evrot,  sous  directeur 
du  Comité  national. 

Ce  cours,  d’une  durée  d’un  mois,  commencerais  lundi 
22  Octobre  1928,  à  11  h.,  au  Dispensaire  Léon-Bour¬ 
geois,  65,  rue  Vaneau,  Paris  (Vil*).  Il  se  composera 
d'exercices  pratiques  et  de  leçons  théoriques,  dont  voici 
le  programme. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  22  Octobre,  à  11  h., 
M.  Rist  :  Principes  généraux  du  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  Mardi  23  Octobre,  à  16  h.  40, 
M.  Rolland  ;  Le  bacille  tuberculeux.  —  Jeudi  25  Oc¬ 
tobre,  à  11  h.,  M.  Rist  :  Signes  tirés  de  la  percussion 
et  leur  notation  graphique.  —  A  16  h.  30,  M.  Coulaud  : 
Tuberculine  et  réaction  tuberculinique.  —  Vendredi 
26  Octobre,  à  16  h.  80,  M.  Hirschberg  :  Pneumothorax 
artificiel  (technique).  —  Samedi  27  Octobre,  à  11  h., 
M.  Rist  :  Signes  tirés  de  l’auscultation  et  leur  notation 
graphique. 

Lundi  29  Octobre,  à  11  h.,  M.  Ameuille  :  Eléments  de 
diagnostic  radiologique  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

—  A 16  h.  30,  M.  Jacob  ;  Débuts  cliniques  do  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  —  Mardi  30  Octobre,  à  16  h.  30, 
M.  Rolland  :  L'allergie  tuberculeuse.  —  Vendredi  2  No¬ 
vembre,  à  16  h.  30,  M.  Hirschberg  :  Pneumothorax  arti¬ 
ficiel  (incidents  et  complications).  —  Samedi  3  Novem¬ 
bre,  à  11  h.,  M.  Ameuille  :  Anatomie  pathologique  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Lundi  5  Novembre,  à  11  h.,  M.  Ribadeau-Dumas  :  La 
tuberculose  du  nourrisson.  —  A  16  h.  30,  M.  Brissaud  ; 
Formes  évolutives  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
Mardi  6  Novembre,  à  16  h.  30,  M.  Ravina  :  Tuberculose 
et  gravidité.  — Jeudi  8  Novembre,  à  11  h.,  M,  Ameuille: 
Thérapeutique  charlatanesque  de  la  tuberculose.  —  A 
16  h.  30,  M.  Soûlas  :  La  laryngite  tuberculeuse.  —  Ven¬ 
dredi  9  Novembre,  à  16  h.  30,  M.  Hirschberg  :  Pneumo¬ 
thorax  artificiel  (résultats).  —  Samedi  10  Novembre,  à 

11  h.,  M"*  Fontaine  :  Principes  de  la  cure  d’aération  et 
de  repos. 

Lundi  11  Novembre,  à  11  h.,  M.  Rolland  :  Traitement 
chirurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Mardi 

12  Novembre,  à  16  h.  30,  M.  Jacob  :  Traitement  des 
accidents  et  complications  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  Jeudi  14  Novembre,  à  11  h.,  M.  Maingot  :  Or¬ 
ganisation  d’un  laboratoire  do  radiologie  destiné  ou 
diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  A  16  h.  30, 
M.  Rist  ;  Principes  de  la  prophylaxie  antituberculeuse. 

—  Vendredi  15  Novembre,  16  h.  30,  M.  Evrot  :  Organi¬ 
sation  de  la  prophylaxie  antituberculeuse.  —  Samedi 
16  Novembre,  à  11  h.,  M.  Rist  :  Les  aspects  déontologi¬ 
ques  de  la  tuberculose  dans  la  pratique  civile  et  mili- 

Les  exercices  pratiques  comprendront  :  1“  Des  mani¬ 
pulations  au  laboratoire  de  bactériologie.  —  2*  L’examen 
clinique  des  tuberculeux  dans  les  salles  d’hospitalif  a- 
tion.  _  3“  Des  démonstrations  radioscopiques  et  l’in¬ 

terprétation  des  clichés  radiographiques.  —  4"  Le  fonc¬ 
tionnement  du  Dispensaire  antituberculeux.  —  5*  Le 
rôle  du  service  social  à  Thôpital.  —  6»  La  pratique  du 
pneumothorax  artificiel.  —  7*  Des  visites  aux  labora¬ 
toires  du  B.  C.  C.  (prof.  Calmette),  à  l’Institut  Pasteur  ; 
au  service  des  enfants  tuberculeux  de  l’hôpital  Dehrousse 


site  salle  Villemin  ;  11  h.  15  ;  Leçon;  14  h.  :  Visites  à 
l’Institut  Pasteur,  à  la  Salpêtrière,  à  la  Maternité,  etc. 

Mardi,  10  b.  :  Consultation  do  Dispensaire;  14  b.  30; 
Exercices  cliniques  ;  18  h.  30  :  Leçons. 

Mercredi, 9 h.  30  :  Conférence  médico-sociale;  10  h.  30: 
Visite  salle  Potain;  14  h.  :  Consultation  du  Dispensaire. 

Jeudi,  10  h.  ;  Visite  salle  Laennec;  11  h.  15  :  Leçon; 
14  h.  30  :  Exercices  cliniques  ;  16  h.  30  ;  Leçon. 

Vendredi,  10  h.  ;  Consultation  du  Dispensaire;  14  h.  : 
Policlinique  ;  Pneumothorax  artificiel;  16  h.  30  :  Leçon. 

Samedi,  10  h.  :  Visite  salle  Grancher  ;  11  h.  15  :  Lsçon. 

Le  Comité  national  de  Défense  contre  la  tuberculose 
met  à  la  disposition  des  médecins  de  dispensaire  ou 
candidats  au  poste  de  médecin  de  dispensaire,  désireux 
de  suivre  ce  cours,  un  certain  nombre  de  bourses. 

S’adresser  à  M.  Arnaud,  directeur  général  du  Comité 
national,  CO  bis,  rue  Notre-Dame-des-Champs,  Paris 
(VD).  Les  droits  à  payer  sont  de  250  fr.  Les  inscriptions 
sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 
(guichet  n“  4). 

Clinique  gynécoiogique.  —  M.  J.-L.  Faure,  profes¬ 
seur,  commencera  à  Thôpital  Broca  son  enseignement 
clinique  le  vendredi  9  Novembre  1928,  à  10  h.  du  malin. 

Les  séances  opératoires  auront  lieu  les  mardis  et 
samedis,  à  10  h. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  le  professeur  Paul 
Lecène  commencera  son  cours  de  mardi  6  Novembre  1928, 
à  16  h.  (grand  amphithéâtre  de  TEcole  pratique)  et  le 
continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la 
même  heure. 

Oh/et  du  cours.  —  Affections  chirurgicales  de  la  tête, 
du  cou,  du  rachis. 


Hôpitaux  et  Hospices 


institut  départemental  de  sourds-muets.  _  La 

place  de  médecin  de  Tlnstitnt  départemental  de  sourds- 
muets,  35,  rue  de  Nanterre,  à  Asnières,  est  actuellement 

Les  docteurs  en  médecine,  de  nationalité  française, 
habitant  Asnières  ou  une  commune  contiguë,  qui  se¬ 
raient  disposés  à  solliciter  ce  poste,  sont  priés  d’adres¬ 
ser  leur  demande,  avee  indication  de  leurs  litres  à 
M.  le  préfet  de  la  Seine  (direction  des  services  admi¬ 
nistratifs  de  l’enseignement,  1"'  bureau,  2,  rue  Lobau, 
à  Paris),  avant  le  15  Octobre. 

Aux  termes  du  règlement  de  l’Institut  départemental, 
le  médecin  chargé  de  la  médecine  générale  est  tenu  de 
faire  au  moins  trois  visites  par  semaine  et  de  se  rendre 
è  toutes  les  convocations  qui  lui  sont  adressées  par  le 
directeur  de  l’Institut.  En  cas  d’absence,  il  est  tenu  de 
pourvoir  lui-même  à  son  remplacement. 

Il  reçoit  une  indemnité  qui  s’élève  actuellement  à 
4.200  fr.  par  an. 

Dispensaires  de  la  Ligue  nationale  française 
contre  le  péril  vénérien.  —  Sont  nommés  médecint- 
chefs  ;  A  Creil,  M.  Basch;  à  Gennevilliers,  M.  L.  Périn  ; 
à  Saint-Ouen,  M,  Roberti;  à  Paris  (XVII'  ar.),  M.  Rimé  ; 
à  Juvisy,  M.  L.  Murceron;  à  Pontoise,  M.  Lefèvre;  à 
Saint-Cloud,  M.  Solente  ;  à  Méru,  M.  Eliet;  à  Boulogne- 
sur-Mer,  M.  Plauque. 

Sont  nommés  médecins  adjoints  :  A  Creil,  M.  Thibaut; 
à  Gennevilliers,  M.  Mouquin;  à  Saint-Ouen,  M.  Cacherer; 
à  Paris  (XVIl-ar,),  M.P.  Renault;  è  Juvisy,  M.  P.  Boyer; 
à  Pontoise,  M.  Eliet;  à  Saint-Cloud,  M.  J.  Meyer;  à  Méru' 
M.  P.  Boyer. 

Sont  nommés  chefs  de  laboratoire  :  A  Creil,  M.  P.  Gi¬ 
raud;  à  Boulogne-sur-Mer,  M.  Salmon. 


Concours 

Oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux,  —  Epbhuve 
ÉCRITE.  —  Séance  du  11  Octobre.  —  Questions  sorties  : 
1”  Anatomie  macroscopique  du  nerf  laryngé  supérieur. 
—  2*  Tumeurs  malignes  ducavum. 

Internat.  —  Le  jury  des  épreuves  orales  est  définiti¬ 
vement  composé  de  MM.  M.-P.  Weil,  Louis  Ramond, 
Souques,  Grenet,  Comte,  Bergeret,  Gatellier,  Brocq,  Fey 
et  Lévy-Solal. 

Fxternat.  —  Sont  désignés  pour  faire  partir  du  jury 
de  ce  concours  :  MM.  Carrié,  Jucquelin,  Janet,  Mouquin, 
Soupuult,  Michon,  Senèque,  Charrier  et  Portes. 

Dlsnensaire  antituberculeux  de  Berperar  _ 
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Comité  nationul  de  Défense  contre  la  tnberculose,  66  iis, 
rue  Notre-Datne-des-Champe,  Paris  (VI*),  lé  concours 
devant  avoir  lieu  le  12  Novembre. 


Nouvelles 


Société  française  de  prophylaxie  sanitaire  et 
nloraie.  —  M.  le  professeur  Jeatitelme,  président  de  la 
Société  française  de  prophylaiie  sanitaire  et  morale 
depuis  1020,  ayant  pris  sa  retraite  comme  professeur  à 
la  Faculté  de  Médecine,  a  cru  devoir  résigner  celte  pré¬ 
sidence  et  la  Société  de  prophylaxie  réunie  le  jeudi 
4  Octobre,  en  assemblée  générale,  a  procédé  à  l'élection 
d'un  nouveaa  bureau. 

Ont  été  nommés  :  Président  honoraire,  M.  le  prof. 
Jeanselme,  membre  de  l'Académie  de  Médecine.  Prési¬ 
dent,  M.  le  prof.  Goügerot.  Vice-présidents,  MM.  Feuil- 
loley,  conseiller  honoraire  à  la  Cour  de  Cassation;  Gros- 
lard,  avocat  à  la  Cour;  Siredey,  membre  de  l'Académie 
de  Médecine.  Secrétaire  général,  M.  Sicard  de  Plauzoles. 
Secrétaire  général  adjoint,  M.  Filliol.  Trésorier,  M.  Ja- 
phet. 

Les  séances  de  la  Société  française  de  prophylaxie 


sanitaire  et  morale  sont  fixées  au  deuxième  jeudi  de 
chaque  mois,  a  17  h.,  à  la  Faculté  de  Médecine. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  13  Décembre, 


Journées  médicales  de  Bordeaux.  —  Durant  les 
Journées  médicales  de  Bordeaux  qui  auront  lieu  du  5  au 
8  Novembre  prochain,  M.  Gourdon,  chargé  de  oonrs  à  la 
Faculté  do  Médecine,  fera  les  conférences  et  démonstra- 
is  pratiques  suivantes,  dans  l'Institut  orthopédique, 
112,  Chemin  d'Arès. 

Lundi  t>  Novembre,  à  9  h,  ;  Etude  clinique  et  traite¬ 
ment  moderne  de  la  scoliose  des  adolescents  :  prophy¬ 
laxie;  indications  des  redressements  orthopédiques 
appropriés  aux  différantes  formes  de  scoliose  et  corsets 
à  appliquer. 

Démonstration  pratique  :  redressement  d'une  scoliose 
grave  d'après  la  méthode  d'Abbott. 

Présentation  de  malades  traités. 

Mardi  6  Novembre,  à  9  h.  :  1“  Etudes  radiographiques 
cliniques  et  traitement  de  «  l'insuffisance  de  la  hanche  ; 
par  malformation  primitive  de  la  cavité  cotyloïde;  2*  le 
traitement  orthopédique  du  pied  plat  :  prophylanie; 
supports  physiologiques;  redressements  des  pieds  plats 
invétérés.  Démonstration  pratique  :  redressement  d'un 
pied  plat;  application  de  supports  plantaires;  3"  Tech- 
niriue  générale  de  l'application  des  appareils  plûltés  à 
l'usage  des  praticiens. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctokaï. 

Meeceedi  17  OcTOBUB.  —  Clinique  chirurgicalè  (2  Sé¬ 
ries).  Faculté.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté. 

Jeudi  18  Octobre.  —  Clinique  médicale  (2  séries). 
Faculté.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté. 

'  Samedi  20  Octobeb.  —  Qlluiqne  ohirurgioale.  Faculté. 
Thèses  de  doctoeat. 

Mardi  16  Octobhe.  —  Corviset  (J.)  :  Etude  sur  les 
péritonites  généralisées.  —  Poirier  (A.)  :  Du  diagnostic 
différentiel  entre  tes  hépatites  et  les  affections  pulmonaires. 
—  Dellhil  (Pierre)  ;  L'opium  ehez  l’enjant.  — -  Hakara- 
vioz  ;  Le  carcinoïde  de  l'appendice.  Jury  :  MM.  Car¬ 
not,  Besançon,  Lrjars,  Leoène. 

Meeceedi  17  Octobeb.  —  M"*  Bertazzi  (L.)  :  Traite^ 
ment  des  rétropersions  par  le  massage,  —  Le  Floch  (P.)  ; 
Etude  sur  le  rhumatisme  chronique.  —  Marchai  (M.)  :  La 
radiothérapie  de  l'angine'  de  poitrine.  —  Sergent  (A.)  ; 
Les  facteurs  de  croissance  des  microbes  en  milieux  artifi¬ 
ciels.  —  Jury  :  MM.  GoSset,  Labbë  (M,).  Lemierre, 
Strohl. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Peisie  MisiCALs  rappelle  à  set  ieeteare  qu  elle 
transmet  toutes  les  lettres  soutenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  â  ta  teneur  de  tes  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
sernant  les  postes  médicaux,  les  remplaaements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’if  est 
inséré  aucune  annonce  eommereiale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonees  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  6  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnis  à  La  PESSi* 
MfiuiCALil.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avanee  et  sont  insérés  S  A  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphirie,  PARis-a». 

Président  du  Conseil  d'administration  i  D'  P.  Gikes, 
D.  D.  S. 

Vice-président  :  D'  Noooé,  atomatologiate  des  Hô¬ 
pitaux. 

Administrateur  délégué  :  D'  Rodsbeau-Decelle,  an¬ 
cien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris  ;  président  de 
la  Société  des  Stomatologistes  dee  Hôpitaux. 
Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D'  P. 

NespOULoub  ;  d.  d.  s.  ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  ;  D''  C.  L'niKONDSL,  stomatologiste  des 
Hôpitaux.  _ 

L'Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
L.  Gruet,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  eto- 
matologique  complet  : 

1“  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  apéclaliser  en  cette  branche  de  la 
médecine 

2»  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’études  et  ayant  au  moins  16  Inscrip¬ 
tions  ; 

L'enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  eet  entièrement  parcouru  en  dix- 
huit  mois.  Un  dernier  semestre  de  perfectionnement 
gratuit  permet  aux  élèves  de  rester  deux  années  à 
l'Ecole  et  d’entreprendre  à  leur  gré  des  travaux  de 
leur  choix. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  tin  d’études 
Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Deux  rentrées  annuelles  :  une  en  Décembre,  l’autre 
en  Mai. 

La  prochaine  rentrée  aura  Heu  le  lundi  3  Décem¬ 
bre  1928, 

Le  nombre  des  places  étant  limité  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements  s'adresser  tous  les  jours 
au  Secrétariat  de  l'Ecole  ou  tous  les  matins  et  sur 
rendez-vous  au  Directeur,  20,  passage  Dauphine. 


L’Institut  Catholique  d’infirmières,  85,  rue  de 
Sèvres  (Littré  59  80),  procure  aux  docteurs  et  aux 
accoucheurs  des.  infirmières  de  choix  pour  le  soin 
des  malades  à  domicile.  Médecine,  accouchements, 
contagions.  Placement  dans  les  familles. 

Veuve  de  médecin,  tr.  recommandée,  sér.,  énerg., 
disting.,  ch.  secrétariat  chez  D'' ;  dirigerait  intérieur, 
accompagnerait  malades  ds  voyages  comme  dame  de 
compagnie.  Au  besoin  accepterait  après-midi  seule¬ 
ment.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  374. 

On  demande  local  ou  achat  pet.  maison  santé  ou 
pavil.  pr  cet  usage,  Paris  ou  banl.  Ecr.  /*.  M.,  n°  552. 

Monsieur,  55  ans,  très  bonnes  référ. ,  cherche 
emploi  écritures,  petite  comptabilité,  recouvrements, 
réception  clientèle,  téléphone,  etc.,  dans  maison 
spécialités  pharmaceul.  ou  autres,  labo,  cliu.  ou  chez 
D'',  dentiste,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  609. 

Veuve  de  confr.,  42  ans,  distinguée,  ch.  emploi 
secrétaire  (notions  sténo  dact.)  auprès  de  médecin 
ou  ds  clinique  Paris.  -—  Ecrire  P,  M.,  n”  630. 

Pharmacien  lauréat  Fac.  Paris,  utîl.  diplôme  dans 
ail.  spécialités  ou  parapharmaC.  légale.  P.  AT.  ,n°638. 

Pouponnière,  vaste  parc,  pension  enfants,  pavillon 
accouchem  ,  prix  modérés.  —  Ecrire  P.  M.,  u"  663. 

Médecin  étranger,  disposant  capitaux,  ch.  colla¬ 
borai.  laborat.  biol.  b  Paris,  pr  développ.  en  instau¬ 
rant  nouv.  méth.  améric.  —  Ecrire  P.  M.,  no  666. 

De  Dion,  8  CV,  type  JP,  1926,  dinastar  Ducellier 
1928,  cabriolet  2  portes,  4  pl. ,  parf.  état,  bons  pneus, 
ts  access.,  19  000  km.,  à  céder  double  empl.  17.000. 
Visible  :  Bernard,  27  bis,  aven,  de  Paris,  Vincennes. 

Agence  générale  ou  dépôt  près  la  Belgique  pro¬ 
duits  pharmaceutiques  demandé  par  firme  belge 
disposant  diplôme  pharmacien  honoraire.  Grosses 
garanties.  —  Ecrire  à  Henry-Durieux,  transitaire, 
à  Erqucliunes  (Belgique). 

Dame,  Franç.,  doct.  en  méd.,  intell.  et  active,  lih. 
de  suite,  ch,  empl.  ds  afl.  sér.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  680. 

D’ cherche  achat,  Paris,  toutou  partie  clinique  ou 
une  part  maison  de  sauté.  ■ —  Ecrire/’.  M.,  u°  683. 

Dame,  50  a.,  dés.  empl.  ds  clin,  ou  cabinet  Doc¬ 
teur,  même  prov.,  pour  ouvrir  porte,  tenir  écritures, 
lingerie.  Références.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  691. 

A  céder  sanatorium  rêg.  Paris,  pl.  marche,  chifl. 
ail.  60.000,  belle  situai.,  Cond.  avanlag.,  facilité  OU 
vend,  laisser,  capit.si  acli.  le  désire,  oüon  s'adjoindr. 
médecin  traitant  apportant  partie  capit.  —  Ecrire 
Dulin,  4,  rue  Jacques-Coeur,  Paris. 

Urg  Hôp  Vendôme (L.-et‘Ch.)deniande;iDtirmière 
diplômée  école,  chir.  T.  raln.  400,  autre  diplôme  T, 
min.  300  ;  veilleuse  de  nuit  T.  min.  430  oU  330  suivant 
diplôme.  F.  c.  âge  et  références. 

Infirmière,  sér,  réf.,  5  ans  prat.,  2  ans  anesth.,  au 
cour,  de  toute  anesth.  génér.,  a.  d’op.,  soins  aux 
opér.,  trait,  ürin. ,  R  U.  J.  R.,  dlath. ,  mass.  élect.,ch, 
pl.  aupr.  D’  ou  clin.  Paris  ou  banl.  Ecr.P.M,,  n®  694. 

On  recherche  agent  d’une  spécialité  pharmaceu¬ 
tique  bien  introduit  aupr.  docteurs  hôpit.  de  Paris, 
susceptible  inttod.  aupr.  de  ces  derniers  personne 


chargée  de  présenter  un  appareil  médical  de  grande 
diffusion,  —  Ecrire  P.  M.,  n®  696. 

Jne  fille,  cert.  inf.  C.-R.,  dipl.  secrét.  comm.,  2an8 
pratique  (sténo-dact.,  compt.),  dés.  emploi  secrét. 
chez  Dfouds  clinique,  préventor.  Ecr./».  M.,  u®  697. 

Infirmière  mass,  dipl.,  réf.  méd.,  dés,  poste  pr. 
D®,  clin.  Paris,  prov.  —  Malt,  10,  r.  Fourcade,  XV". 

On  cherche  d’occasion  un  volume;  Amhard,  Phy¬ 
siologie  normale  et  pathologique  des  reins,  2"  édition. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  700. 

Infirmière  diplômée  Etat,  polyvalente,  demandée 
par  O.  P.  H  S.  Seine-Inférie.Ure  pourCentre  examen 
médical  rural  de  Tôles.  Adresser  référetees  Secré¬ 
taire  O.  P.  H.  S.,  40,  rue  Fontenelle,  Rouen. 

On  demande  p.  maison  de  santé  de  nerveux  une 
surveillante  préfér.  parlant  anglais.  —  Ecrire  âge, 
référ  ,10,  rue  de  l'Ermitage,  Moulmorency  (S.-el-O.). 

Dame  inst.,  dist.,  offre  plus,  heures  par  jour 
comme  secrét.  chez  médecin  Paris  ou  banl.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  704. 

Jne  femme  instruite,  dactylo,  très  active,  sér. 
réf.,  ch.  secrétariat  bien  rétribué.  Ecr.  P.  A/.,u®705. 

On  demande  un  étudiant  tin  scolarité  ou  jne  mé¬ 
decin  désir.  place  assistant.  —  Ecrire  P.  M.,  n*  706. 

Docteur,  40  a.,  ex-int.  hôp.  ville  Fac.,  cherche, 
cause  surm.,  de  Nov.  à  Avril  situation  clinique  médic. 
ou  maison  santé  Midi.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  707. 

A  louer,  Houdan  (S.-et-O  ),  pavillon  12  pièces, 
garage.  Communs.  Convitndr.  à  D''  désir,  créer 
clientèle.  Libre  de  suite.  —  S’adr.  Penot,  4,  avenue 
de  la  République,  Meaux  (S.-et-M.).  —  Tel.  287, 

Voyageur  médical,  longue  pratique,  s’adjoindrait 
sérieux  laborat.  pour  Nord  et  Est.  Ecr.  P.  M.,  n®  709. 

Demoiselle,  dactylo,  anglais,  désire  place  secré¬ 
taire  particulière  ou  emploi  dans  clinique  médicale. 
Excellentes  références.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  710. 

Manipulatrice  radio,  ay.  f.  sla.,  ch.  pl.  radio-dia¬ 
gnostic,  radiothérapie,  U.-V.  Ecr.  av.  réf.  P.M.,n’’  711. 

Docteur,  avec  auto,  rempiacerait  ou  seconderait 
confrère  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  712. 

Chirurgien,  ancien  interne  de  Paris,  ch,  collabo¬ 
rateur  en  oto-rhino-laryngologie  pour  province,  soit 
à  demeure,  soit  3  fois  par  semaine.  Ecr.  P.  M.,  n®  713. 

A  louer  dans  famille  méd.,  à  proximité  principaux 
hôpitaux,  chambre  avec  pension,  pour  1  ou  2  per¬ 
sonnes.  Prix  modérés.  —  Ecrire  P,  M.,  n®  715. 

Dame  inf.  dipl.,  dactylo,  ayant  rempli  fonctions 
secrét.  chirurgien,  dem.  même  emploi  auprès  méd. 
ou  chir.  Paris  ou  Bordeaux.  Réf.  sér.  —  Ecrire 
M“®  Sig,  cours  Chapeau-Rouge,  Bordeaux. 

Dame,  ayant  maison  Installée  â  Saiut-Leu-la-Porêt 
(S.-et-O.)  pour  tuberculeux,  désire  commandite  pour 
donner  extension  à  l'affaire.  —  Ecrire  P.  M.,  a®  7l7. 


AVIS  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  ir.  50  pour  la,  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  O.  Poaéa. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  DÉCHETS  SOUFRÉS 

DE  L’HÉMOLYSE 


M.  LOEPER,  J,.  DECOURT  et  R.  OARCIN. 


Le  soufre  fait  partie  intégrante  de  la  molécule 
albuminoïde.  Tout  comme  l’hydrogène,  l’oxy¬ 
gène,  le  carbone  et  l’azote,  il  est  indispensable  à 
la  vie  cellulaire.  Noua  ne  sommes  pas  encore 
fixés  sur  les  difîérentes  combinaisons  qu’il  afiecte 
avec  la  substance  protéique,  mais  nous  savons 
au  moins  qu’il  constitue  la  cystine  et  la  cystéine. 
Ces  deux  corps  sont  très  voisins  mais  non  iden¬ 
tiques.  L’un  contient  un  élément  SH,  l’autre  un  élé¬ 
ment  SO,  mais  ils  dérivent  l’un  de  l’autre  :  l’oxy¬ 
gène  transforme  la  cystéine  en  cystine  et  le  sys¬ 
tème  cystéine  —  cystéine  est  essentiellement 
réversible.  Son  importance  physiologique  est  donc 
considérable  et  le  soufre  apparaît  comme  un  fac¬ 
teur  primordial  des  oxydo-réductions  indispen¬ 
sables  à  la  vie  cellulaire. 

Le  rôle  biologique  du  soufre  a  été  mis  en  relief 
dans  ces  derniers  temps  et  a  pris  un  nouvel  essor 
depuis  la  découverte  par  Hopkins  du  glutathion 
dans  les  tissus  vivants.  Par  sa  facilité  à  s’oxyder 
et  à  se  laisser  réduire,  ce  corps  paraît  jouer  un 
grand  rôle  dans  le  métabolisme  de  toute  cellule 
vivante.  Nous  n’envisagerons  ici  ni  son  rôle  bio¬ 
logique  ni  sa  nature  secrète  qui  appellent  de  nou¬ 
veaux  travaux.  Nous  voudrions  seulement  relier 
dans  une  vue  d’ensemble  les  différentes  recher¬ 
ches  que  nous  avons  poursuivies  dans  ces  der¬ 
nières  années  sur  le  cycle  du  soufre  dans  l’orga¬ 
nisme,  montrer  les  faits  acquis,  les  problèmes 
qui  se  posent  tant  physiologiques  que  patholo¬ 
giques.  L’origine  cellulaire  du  soufre  circulant 
nous  retiendra  spécialement.  Les  déchets  soufrés 
de  la  cytolyse  et  de  l’hémolyse  occupent  une  place 
importante  dans  le  cycle  du  soufre  organique. 
Ils  semblent  même  intervenir  dans  la  mélano- 
génèse  normale  et  pathologique. 

Nous  fixerons  autant  que  possible  cette  place 
et  nous  préciserons  ce  rôle  dans  une  vue  synthé¬ 
tique  *. 

*** 

La  proportion  de  soufre  d’un  élément  cellulaire 
dépend  tout  d’abord  de  la  proportion  d’albumine 
qu’il  contient.  Selon  leur  charge  en  albumine,  les 
organes  contiendront  donc  plus  ou  moins  de 
soufre  dans  leur  parenchyme.  Ce  soufre  est  ce  que 
nous  avons  appelé  le  soufre  constitutif.  Le  sang, 
tissu  liquide,  outre  ce  soufre  constitutif,  trans¬ 
porte  aux  différents  organes  ou  en  reçoit  une 
certaine  quantité  de  soufre,  soufre  d’entretien  ou 
soufre  de  déchet  qui  est  vraiment  le  soufre  circu¬ 
lant. 

Ce  soufre  circulant  atteint  dans  le  sang  un  taux 
de  0,07  gr.  à  0,10  gr.  par  litre  de  sérum  dont  70 
à  80  pour  100  sont  à  l’état  de  soufre  oxydé.  Cette 
richesse  en  soufre  du  milieu  sanguin  que  nous 
avons  désignée  sous  le  nom  de  «  thiémie  »  *  oscille 
à  l’état  normal  dans  des  limites  assez  étroites  et 
si  certains  aliments,  certaines  causes  physiolo¬ 
giques  ou  pathologiques  peuvent  la  modifier,  ce 


1.  Les  méthodes  que  nous  avons  utilisées  à  cet  effet, 
tant  pour  le  sang  que  pour  les  organes,  ont  été  décrites 
en  détail  dans  divers  articles  :  A.  Lesure.  Progrès  mé¬ 
dical.  13  Novembre  1926  ;  communication  à  U  Soc.  de 
chimie  biologijue,  20  Mars  1928.  —  Loeper,  Ga.rcin,  Le- 
suRE  et  Tonnet.  Communication  aux  Journées  de  chimie 
biologique  de  Lille,  Novembre  1927. 

2.  M.  Loeper.  —  «  La  thiémie  normale  et  pathologi¬ 
que  ».  Progrès  médical,  13  Novembre  1926. 


n’est  le  plus  souvent  que  de  façon  peu  importante 
SO 

ou  négligeable  :  en  particulier  le  rapport 

ne  subit  que  des  variations  très  minimes.  Il 
existe,  en  effet,  pour  le  soufre  comme  pour  le 
sucre  et  pour  l’urée,  un  mécanisme  régulateur.  Et 
ce  mécanisme  réside  dans  la  consommation  même 
des  tissus  qui  utilisent  le  soufre  pour  en  faire  des 
albumines  ou  qui  en  fixent  parfois  pour  en  faire 
du  pigment.  Il  réside  aussi  dans  l’élimination 
par  les  poils,  la  peau,  le  poumon,  par  la  bile  et 
par  les  urines. 


tive  par  le  dosage  comparatif  du  sang  de  la  veine 
et  de  l’artère  spléniques.  La  rate  est,  en  effet,  phy¬ 
siologiquement  le  principal  centre  de  désinté¬ 
gration  globulaire  et  l’hémolyse  intrasplénique 
devait  avoir  son  reflet  dans  la  richesse  en  soufre 
plus  grande  à  la  sortie  qu’à  l’entrée.  L’expéri¬ 
mentation  sur  le  chien  a  vérifié  quant  au  soufre 
ce  rôle  hémolytique  bien  connu  de  la  rate,  ainsi 
qu’en  témoignent  les  chiffres  suivants  : 

Artère  Veine 

splénique*  splénique. 

Soufre  total  .  .  .  0,282  0,307 


I.  —  Origine  du  soufre  circulant. 
Cytolyse  et  hémolyse. 

L’origine  du  soufre  qui  circule  dans  le  sang 
est  exogène  et  endogène. 

Le  soufre  exogène  provient  des  aliments,  soit  à 
l’état  de  sulfates,  composés  sulfurés  ou  sulfités 
des  légumes  et  des  eaux,  soit  à  l’état  de  combi¬ 
naison  protéique,  albumines  de  viandes,  d’œufs 
et  de  poissons.  Ce  soufre  exogène  d’origine  ali¬ 
mentaire  est  susceptible  de  varier  avec  le  mode 
d’alimentation  et  l’activité  des  ferments  digestifs; 
le  soufre  endogène,  par  contre,  provient  des 
tissus.  Il  mérite  d’être  spécialement  étudié. 

Le  soufre  endogène  a  une  triple  origine  :  a]  la 
cytolyse,  c’est-à-dire  la  désintégration  des  cel¬ 
lules  des  tissus;  b)  da  protéolyse,  c’est-à-dire  la 
désintégration  des  albumines  des  plasmas;  c)  et 
l’hémolyse,  qui  est  aux  hématies  ce  que  la  cyto¬ 
lyse  est  aux  autres  cellules  et  dont  le  processus 
n’est  pas  seulement  splénique. 

a)  Si  l’on  met  à  l’étuve,  comme  nous  l’avons 
fait,  des  exsudats  particulièrement  riches  en  glo¬ 
bules  blancs  comme  les  liquides  des  pleurésies 
séreuses  ou  purulentes,  on  libère  une  proportion 
importante  de  soufre  et  surtout  de  soufre  neutre. 
Et  cette  constatation  in  vitro  s’accorde  avec  le  fait 
qu’i/i  vivo  la  résorption  des  épanchements  s’ac¬ 
compagne  d’une  hyperthiémie  qui  a  pu  atteindre 
0  gr.  22  et  même  0  gr.  37  chez  certains  sujets 
convalescents  de  pleurésies  purulentes.  La  cyto¬ 
lyse  produit  donc  du  soufre. 

b)  Comme  la  cytolyse,  la  protéolyse  met  aussi  en 
liberté  du  soufre.  Nous  l’avons  montré  en  prati¬ 
quant  des  dosages  sur  des  liquides  albumineux 
conservés  pendant  quelques  jours  à  l’étuve.  Même 
en  milieu  aseptique,  les  liquides  albumineux 
s’enrichissent  environ  de  20  pour  100  de  soufre; 
en  milieu  septique,  la  libération  du  soufre  est 
encore  plus  rapide  et  plus  abondante. 

c)  Trois  ordres  de  faits  permettent  de  démon¬ 
trer  que  l'hémolyse  est  une  source  importante  du 
soufre  endogène. 

In  vitro.  —  Si  l’on  provoque  à  l’étuve  l’auto- 
lyse  aseptique  du  sang  et  qu’on  dose  séparément, 
avant  et  après  l’opération,  le  taux  en  soufre  du 
sérum  et  du  caillot,  on  met  en  évidence  l'enrichis¬ 
sement  considérable  en  soufre  du  caillot  sanguin, 
ainsi  qu’en  témoignent  les  chiffres  suivants  : 

Avant  oluvo  Après 


Sérum .  0,157  0,175 

Caillot .  0,018  0,079 


Cette  expérience  in  vitro  se  trouve  confirmée 
par  les  résultats  de  l’expérimentation  physiolo¬ 
gique  qui  montre  l’hyperthiémie  secondaire  à 
l’injection  dans  le  péritoine  du  chien  d’une  cer¬ 
taine  quantité  de  sang.  Et  d’ailleurs,  en  pathologie 
humaine,  les  sujets  porteurs  de  volumineux 
hématomes,  en  effet,  ont  une  thiémie  supérieure 
au  taux  normal.  Il  en  est  de  même  des  malades 
atteints  de  forte  hémorragie  digestive. 

Le  rôle  de  l’hémolyse  dans  la  libération  du 
soufre  peut  être  mis  en  évidence  de  façon  sugges¬ 


II.  —  L'action  du  foie  et  des  surrénales. 

Qu’il  provienne  de  l’alimentation,  de  la  désin¬ 
tégration  cellulaire  ou  de  l’hémolyse  intrasplé¬ 
nique,  le  soufre  arrive  au  foie  par  l’intermédiaire 
de  la  veine  porte  qui  charrie  le  sang  provenant 
des  [mésentériques  et  de  la  veine  splénique.  Etu¬ 
dions-en  pas  à  pas  la  destinée  et  tout  d’abord  à 
l’état  physiologique  pour  mieux  comprendre 
ensuite  les  variations  pathologiques. 

A.  Rôle  du  foie  sur  les  déchets  soufrés,  de 
l’hémolyse.  —  Arrivés  au  foie  par  la  veine 
porte,  les  déchets  soufrés  de  l’hémolyse  et  les 
composés  soufrés  d’origine  alimentaire  vont  être 
fixés  dans  ses  cellules,  oxydés,  combinés  puis 
éliminés.  Cette  quadruple  action  du  parenchyme 
hépatique,  que  nous  avons  mise  en  relief,  mérite 
qu’on  s’y  arrête  un  instant. 

a)  Le  foie  fixe  le  soufre  et  il  en  fixe  beaucoup.  — 
La  molécule  albumineuse  du  foie  contient  en  effet 
une  charge  soufrée  très  élevée,  beaucoup  plus 
élevée  que  celle  de  tous  les  autres  organes  de 
l’économie,  mise  à  part  la  surrénale,  comme 
nous  le  montrerons  plus  loin.  Si  l’on  pratique 
avec  la  même  méthode  une  série  de  dosages,  on 
voit  que  l’extrait  hépatique  donne  jusqu’à 
0,!)2  pour  100  de  soufre  total  exprimé  en  SO' 
alors  que  le  corps  thyroïde  contient  0,02  p.  100, 
l’extrait  rénal  0,04  pour  100. 

Une  autre  preuve  plus  convaincante  encore  de 
cette  fixation  du  soufre  par  le  foie  est  fournie 
par  le  dosage  du  soufre  en  amont  et  en  aval  de  la 
glande.  Chez  le  chien,  alors  que  le  sang  de  la 
veine  porte  contient  0,34  de  soufre  total,  la  veine 
hépatique  en  contient  0,26.  Le  foie  prend  donc  le 
soufre  au  sang,  le  fixe  dans  son  parenchyme, 
c’est  la  fonction  thiopexique*. 

Remarque  intéressante,  cette  fixation  se  fait 
en  partie  sous  forme  de  pigments.  Si  l’on  extrait, 
en  effet,  par  le  chloroforme,  comme  nous  l’avons 
fait  avec  Lesure,  une  partie  du  pigment  hépa¬ 
tique,  on  y  retrouve  une  très  notable  proportion 
de  soufre  :  pour  7  gr.  d’azote  total,  2  d’azote 
aminé,  et  2,4  de  fer,  le  pigment  contient  1,7  de 
soufre  total  dont  moitié  exactement  est  oi^ydé. 

b)  Le  foie  fait  subir  au  soufre  un  processus 
d'oxydation.  —  Dans  des  travaux  déjà  anciens  et 
classiques.  Robin  et  Salkowski  avaient  montré 
par  le  bilan  urinaire  que  le  dosage  des  sulfates, 
par  rapport  au  soufre  total  des  urines,  permet¬ 
tait  de  renseigner  utilement  sur  le  fonctionne¬ 
ment  du  foie.  Et  de  fait,  le  taux  du  soufre  oxydé 
urinaire  est  très  abaissé  dans  les  hépatites,  les 
cirrhoses,  les  ictères  graves.  Certains  auteurs 
même  ont  pu  penser  que  la  cystinurie  (produit 
sulfo-aminé)  était  conditionnée  par  l’insuffisance 
hépatique. 

Le  dosage  du  tissu  hépatique  permet  de  mettre 
en  évidence  jusqu’à  un  certain  point  le  pouvoir 


1.  M.  Loeper,  Garcin  et  Lesure.  —  «  Sur  la  (onction 
thiopexique  et  thio-exydante  du  foie  ».  C.  H.  Soc.  de 
Biol.,  II  Décembre  1926,  et  La  Presse  UédicaU,  Mars  1987. 
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oxydant  du  foie  normal.  C’est  ainsi  que  sur 
100  parties  de  soufre  hépatique,  il  existe  4  gr.  10 
de  soufre  oxydé  et  4,9  de  soufre  neutre,  c’est  à- 
dire  près  de  50  pour  100,  chiffre  qu’aucun  organe 
à  notre  connaissance  ne  peut  fournir. 

Plus  importante  est  la  constatation  que  nous 
avons  faite  d’une  richesse  plus  marquée  du  sou¬ 
fre  oxydé  dans  le  sang  de  la  veine  sus-hépatique 
que  dans  celui  de  la  veine  porte,  qui  prouve 
l’oxydation  par  le  foie  du  soufre  apporté  par  la 
veine  porte. 

c)  Le  foie  va  combiner  le  soufre  aux  corps  aro¬ 
matiques  toxiques.  —  C’est  la  fonction  de  suU'o- 
conjugaison  qui  va  permettre  à  la  cellule  hépa¬ 
tique  d’enlever  toute  toxicité  aux  indols,  scatol, 
phénols,  crésyls  qui  lui  viennent  de  l’intestin. 

d)  Le  foie  élimine  en  partie  le  soufre  par  la  bile 
sous  forme  de  taurine.  Celle-ci  est  un  produit 
aminé  soufré  qui  se  combine  à  l’acide  cholalique 
pour  faire  du  taurocholate.  Sous  forme  de  tauro- 
cholate  de  sodium,  la  bile  déversée  dans  le  duo¬ 
dénum  va  jouer  un  rôle  important  dans  la  diges¬ 
tion  des  graisses,  mais  l’acide  taurocholique  fait 
défaut  dans  les  fèces  et  les  taurocholates  vont 
être  résorbés  par  la  muqueuse  intestinale  qui  les 
ramène  au  foie.  Le  soufre  biliaire  a  donc  un  cycle 
entéro-hépatique  des  plus  nets,  comme  la  plupart 
des  constituants  de  la  bile. 

e)  Le  soufre  est  enfin  déversé  dans  le  torrent 
circulatoire  et  c’est  par  l’intermédiaire  du  sang 
qu’il  est  apporté  aux  tissus.  La  thiémie  est  nor¬ 
malement  de  0  gr.  07  à  0  gr.  10  par  litre  de  sé¬ 
rum  dont  seulement  20  pour  100  de  soufre  neutre. 
Ce  rapport  constant  du  soufre  oxydé  au  soufre 
neutre  est  un  des  faits  les  plus  remarquables  de 
l’équilibre  humoral  soufré.  Les  aiïections  du  foie 
le  modifient  fréquemment  et  nous  avons  signalé 
de  nombreux  cas  de  cirrhose  ou  d’ictère  grave 
où  ce  rapport  s’abaisse  au  point  que  le  soufre 
neutre  représente  jusqu’à  46  pour  100  du  soufre 
total. 

Mais  il  n’est  pas  que  le  foie  qui  exerce  une 
grande  influence  sur  le  métabolisme  soufré.  Les 
capsules  surrénales  ont  aussi  un  rôle  extrêmement 
important. 

B.  La  simnÉNALE  agit  suii  l’equilibre  tiiié- 
MiQUE.  —  Avec  le  foie,  la  surrénale  est  l’organe 
le  plus  actif  de  la  régulation  soufrée.  Ce  fait  que 
nous  avons  été  les  premiers  à  mettre  en  évidence 
dans  une  série  de  recherches  avec  Tonnet,  Le- 
sure  et  Olivier  est  à  peu  près  universellement 
admis  aujourd’hui.  Comme  le  foie,  la  surrénale 
a  UHe  action  thiopexique  et  une  action  thio- 
oxydante. 

Nous  allons  rapporter  très  rapidement  les  ex¬ 
périences  qui  confirment  cette  double  fonction  ‘  : 

a)  La  surrénale,  fixe  du  soufre.  —  La  fonction 
thiopexique  de  la  surrénale  peut  être  prouvée 
par  un  certain  nombre  de  faits. 

Tout  d’abord  par  la  richesse  marquée  du  pa¬ 
renchyme  glandulaire  surrénal  en  soufre.  En  uti¬ 
lisant  plusieurs  centaines  de  grammes  de  surré¬ 
nales  desséchées  de  moutons  que  nous  avait 
procurés  M.  Hugon,  nous  avons  obtenu  des  taux 
de  0,6  et  1,9  pour  100  de  soufre.  C’est  autant  et 
même  plus  que  pour  le  foie.  Cette  proportion 
très  élevée  de  soufre  dans  la  surrénale  est  à 
rapprocher  de  l’excès  de  glutathion  noté  paral¬ 
lèlement  par  MM.  Blanchetière  et  Léon  Binet*, 
et  qui  atteint  50  centigr.  pour  100  gr.  de  tissu 
sec,  chiffre  supérieur  même  à  celui  du  foie. 
Le  soufre  de  la  surrénale  est,  pour  plus  de 
80  pour  100,  du  soufre  neutre.  On  peut  donc  con¬ 
clure  que  la  surrénale  fixe  du  soufre  neutre.  Ce 


t.  M.  Lokpkk,  Decourt  et  Garcin.  —  «  La  fonction 
«outrée  de  la  surrénale  ».  La  Presse  Médicale,  2G  Sep¬ 
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soufre  n’est  pas  uniformément  réparti  dans  toute 
la  glande.  La  proportion  en  est  plus  élevée  dans 
la  couche  réticulée  et  dans  la  corticale  que  dans 
la  médullaire,  du  moins  si  on  la  rapporte  à  la 
proportion  d’albumine  ou  mieux  d’azote  total 
de  l’organe*.  C’est  d’ailleurs  aussi  dans  la  corti¬ 
cale  que  MM.  Binet  et  Giroud  ont  constaté  le 
plus  de  glutathion*. 

La  première  contient  8  gr.  de  soufre  pour  1.000 
et  l’autre  11  gr.,  mais  étant  donné  la  richesse 
plus  grande  en  albumine  de  la  médullaire  et  en 
lipoïdes  de  la  corticale,  la  charge  des  albumines 
corticales  est  plus  grande  que  celle  de  la  médul¬ 
laire.  Si  même  on  extrait  par  le  chloroforme  le 
pigment  brun  de  la  surrénale,  on  obtient  un  ré¬ 
sidu  gras  dans  lequel  on  peut  doser  pour  1.000*  : 

gr- 

Azote  total . 35 

Ter..  .  . ijl 

(et  de  la  graisse,  car  ce  pigment  est  fixé  sur  un  support 
graisseux). 

Le  soufre  entre  donc,  quoi  qu’on  en  ait  dit, 
dans  la  constitution  du  pigment  surrénal  et  pour 
une  part  assez  importante.  Le  pigment  surrénal 
est  un  pigment  amino-soufré. 

Une  autre  expérience  vient  encore  à  l’appui  de 
la  fonction  thiopexique  de  la  surrénale. 

Vient-on,  comme  nous  l’avons  fait  chez  trois 
chiens,  à  pratiquer  la  surrénalectomie  unilatérale, 
on  note  les  jours  suivants  un  accroissement  cons¬ 
tant  de  la  thiémie.  La  proportion  de  soufre  neutre 
passe  d’autre  part  dans  le  sérum  de  20  pour  100, 
chiffre  normal,  à  60  pour  100. 

Et  ce  fait  s’accorde  avec  les  accroissements 
notables  du  soufre  du  sang  chez  les  addisoniens  *. 

Enfin,  il  est  un  dernier  argument  que  nous 
apporte  le  dosage  comparé  du  soufre  sanguin  à 
l’entrée  et  à  la  sortie  de  la  glande.  La  comparai¬ 
son,  en  raison  de  l’exiguïté  des  vaisseaux,  ne 
peut  se  faire  qu’avec  le  sang  de  la  veine  capsu¬ 
laire  et  celui  de  l’artère  surréno-rénale.  La  veine 
capsulaire  dans  trois  cas  s’est  montrée  moins 
riche  en  soufre  que  l’artère  et  nos  dosages  nous 
ont  prouvé  que  la  surrénale  fixe  1/8,  1/6,  voire 
même  1/3  du  soufre  contenu  dans  le  sang  qui  la 
traverse.  Et  ce  soufre,  la  surrénale  le  fixe  dans  ses 
cellules,  à  la  fois  dans  ses  albumines  et  aussi  dans 
son  pigment. 

b)  La  surrénale  oxyde  le  soufre.  —  La  preuve 
nous  en  est  fournie  entre  autres  par  la  proportion 
plus  grande  du  soufre  oxydé  dans  le  sang  qui  sort 
de  la  surrénale  que  dans  celui  qui  va  y  entrer.  La 
différence  du  taux  soufré  à  l’entrée  et  à  la  sortie 
est  une  preuve  de  la  soustraction  au  sang  de 
soufre  neutre. 

c)  La  surrénale  fixe  le  soufre  qui  pénètre  dans 
l’organisme  quelles  que  soient  la  forme  et  la  combi¬ 
naison  employées.  —  Si  l’on  injecte  en  effet  dans 
le  péritoine  de  cobayes  répartis  en  3  lots  du  soufre 
en  nature  (huile  soufrée),  de  l’albumine  d’œuf  et 
du  sang,  on  voit  augmenter  la  richesse  soufrée  de 
la  surrénale,  mais  ainsi  que  nous  l’avons  montré, 
la  charge  soufrée  est  beaucoup  plus  marquée  pour 
l’albumine  et  le  sang  (pourtant  plus  pauvres  en 
soufre)  que  pour  le  soufre  en  nature.  Cette  diffé¬ 
rence  tient  vraisemblablement  à  leur  oxydation 
moins  aisée  et,  partant,  à  leur  élimination  urinaire 
moins  rapide.  Ce  fait  vient  confirmer  encore  l’avi¬ 
dité  de  la  surrénale  pour  le  soufre  neutre. 
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111.  —  Utilisation  du  soufre  et  son  élimination. 

Les  derniers  stades  du  métabolisme  du  soufre 
dans  l’économie  résident  dans  son  utilisation 
d’une  part,  dans  son  élimination  d’autre  part. 
C’est  le  rein  qui  représente  l’émonctoire  physio¬ 
logique  de  beaucoup  le  plus  important.  Nous 
avons  vu,  en  effet,  que  le  cycle  entéro-hépatique 
des  sels  biliaires  fait  rentrer  dans  le  foie  la  tau¬ 
rine  rejetée  par  la  bile.  Ce  processus  biliaire  est 
donc  inopérant.  Si  le  poumon  élimine  sous 
forme  d’H’S  une  certaine  quantité  de  soufre,  c’est 
le  rein  qui  le  rejette  en  grande  partie.  Il  est  à 
peine  besoin  de  rappeler  que  le  filtre  rénal  éli¬ 
mine  chaque  jour  2  gr.  40  environ  de  soufre,  dont 
2  gr.  de  soufre  oxydé,  30  centigr.  environ  de 
soufre  neutre  (cystine  surtout)  et  10  centigr.  de 
soufre  combiné  à  l’indol  et  au  phénol,  et  des 
traces  d’hyposulfites  et  d’aeide  sulfo-cyanhydri- 
que. 

Le  soufre  qui  n’est  pas  éliminé  par  le  rein  et 
par  le  poumon  est  utilisé  par  les  tissus  qui  le 
consomment  pour  recharger  leurs  cellules  de 
nouvelle  formation,  cette  charge  soufrée,  comme 
nous  l’avons  vu,  étant  indispensable  à  la  vie  cel¬ 
lulaire.  D’autres  organes,  tels  le  foie  et  la  surré¬ 
nale,  utilisent  le  soufre  pour  la  fabrication  de 
leur  pigment  qui  en  contient  jusqu’à  1  pour  1000. 

Une  certaine  partie  du  soufre  enfin  est  retenue 
au  niveau  de  la  peau.  Mais  ce  point  particulier  de 
la  fixation  et  de  l’élimination  du  soufre  trouvera 
mieux  sa  place  au  chapitre  suivant. 

IV.  —  Conséquences  physio-pathologiques. 

a)  Surcharge  des  organes. 

D’après  ce  qui  précède,  on  peut  admettre  quatre 
principaux  facteurs  d’accroissement  de  la  thiémie  : 
l’hémolyse,  la  cytolyse,  l’insuffisance  hépatique 
et  l’insuffisance  surrénale. 

L’hémolyse  et  la  cytolyse  jouent  l’une  et  l’autre 
un  rôle  important  :  le  soufre  mis  en  liberté  pro¬ 
vient  de  la  dissolution  des  cellules  ou  des  héma¬ 
ties  accumulées  dans  un  exsudât,  dans  un  abcès, 
dans  un  hématome  ou  dans  un  épanchement  sim¬ 
plement  hémorragique.  Le  rôle  de  l’hémolyse 
apparaît  de  façon  tout  à  fait  frappante  déjà  dans 
ces  splénomégalies  où  la  destruction  érythrocy¬ 
taire  est  intense  et  dans  les  états  hémolytiques  où 
la  mise  en  liberté  est  constante  de  tous  les  com¬ 
posants  du  globule  rouge. 

La  libération  du  soufre,  si  elle  est  minime, 
n’entraînera  pas  grand  changement  marqué  ni 
durable  de  la  thiémie,  car  l’élimination  quoti¬ 
dienne  et  surtout  la  consommation  des  tissus  pour 
de  nouvelles  créations  suffiront  à  rétablir  l’équi¬ 
libre. 

Si  elle  est  au  contraire  considérable,  le  soufre 
s’accumulera  dans  certains  parenchymes  :  dans 
le  foie  surtout  et  dans  la  surrénale. 

Le  dosage  chimique  permet  déjà  de  l’y  recon¬ 
naître  puisqu’il  accuse  des  proportions  de  soufre 
plus  abondantes  dans  le  foie  et  la  surrénale.  Le 
microscope,  d’autre  part,  décèle  une  grande 
quantité,  dans  ces  cellules,  de  déchets  pigmen¬ 
taires,  qui,  nous  le  répétons,  sont  à  la  fois  lipoï¬ 
diques,  aminés  et  soufrés. 

Si  le  pigment  ferrugineux  vrai  auquel  on  a 
depuis  Auscher  et  Lapicque  donné  le  nom  de 
rubigine  est  très  différent  de  ce  pigment  amino- 
soufré,  il  ne  faut  pas  en  conclure  qu’il  ne  se  puisse 
rencontrer  à  côté  de  lui  dans  la  même  surrénale 
ou  dans  le  même  foie.  La  juxtaposition  des  deux 
pigments  ferrique  et  non  ferrique  est  même  une 
preuve  de  leur  origine  commune  sur  laquelle 
nous  reviendrons  dans  un  instant  *. 

Par  ailleurs,  le  soufre  ainsi  fixé  ne  restera 
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point  indéfiniment  dans  le  foie  ou  les  surrénales. 
Il  s’oxydera,  deviendra  sulfates  ou  sulfo-conju- 
gués,  et  passera  ainsi  dans  la  circulation. 

Voilà  du  moins  ce  qui  se  produit  avec  un  foie 
et  une  surrénale  normaux  qui  ne  se  laissent  ni 
épuiser  ni  déborder.  Il  n’en  est  évidemment  pas 
de  même  avec  les  surrénales  ou  les  foies  patho¬ 
logiques. 

L’étude  que  nous  avons  faite  plus  haut,  quoique 
très  rapide,  dü  sang  dans  les  cirrhoses,  dans 
l’insuffisance  surrénale  expérimentale  et  dans  la 
maladie  d’Addlson,  établit  formellement  une  rela¬ 
tion  entre  l’hyperthiémie  d’une  part,  l’insuffisance 
ou  l’absence  de  ces  glandes  de  l’autre.  Les  deux 
derniers  facteurs  de  l’hyperthiémie  résident  en 
effet  dans  l’altération  de  ces  glandes  ou  même 
dans  leur  suppression  fonctionnelle. 

La  proportion  de  soufre  total  est  plus  grande, 
mais  comme  il  est  insuffisamment  oxydé,  sa  qua¬ 
lité  aussi  a  varié.  Le  pourcentage  du  soufre  oxydé 
s’abaisse,  celui  du  soufre  neutre  s’élève.  L’hyper¬ 
thiémie  de  l’insuffisance  hépatique  ou  surrénale 
est  une  hyperthiémie  de  soufre  neutre,  ou  si  l’on 
préfère  de  soufre  non  oxydé. 

b j  Pigmentation  cutanée. 

Normalement,  c’est  par  les  urines  que  le  soufre 
s’élimine  sous  forme  de  sulfates,  de  cystihe  et 
aussi  d’urochrome.  Et  le  rapport  des  sulfates,  en 
un  mot  du  soufre  complètement  oxydé  minéral  au 
soufre  total,  reflète  assez  exactement  le  rapport 
établi  dans  le  sang. 

Mais  le  soufre  s’élimine  aussi  par  la  peau  ou 
tout  au  moins  il  y  parvient  et  il  s’y  fixe. 

Depuis  longtemps  on  sait  que  les  squames  sont 
riches  en  soufre.  Les  dosages  mêmes  de  Mulder, 
de  Gorup  Besanez  indiquent  0,74  et  2,48  de 
soufre  pour  0  pour  1.000  de  tissu  cutané. 

Nous  avons  obtenu  nous-mêmes  chez  l’homme 
avec  Decourt  2  pour  1.000,  et  chez  l’animal  0,80 
àl,50*. 

Ces  chiffres,  il  faut  bien  le  dire,  varient  avec 
l’àge  de  l’animal,  les  animaux  âgés  donnant  plus 
que  les  autres.  Chez  l’enfant,  Laborde  n’a  trouvé 
que  0,25  à  0,63.  Ils  varient  aussi  avec  le  teint  du 
sujet  et  le  pelage  de  l’animal. 

Un  chien  noir  fournit  1  gr.  20,  un  chien  jaune 
et  blanc  0,65.  Mais  nous  n’avons  point  encore  de 
dosages  comparés  de  peau  de  blanc  et  de  peau  de 
nègre. 

Nous  ignorons  sous  quel  état  le  soufre  se  trouve 
dans  la  peau.  Si  l’on  en  croit  certains  auteurs,  il 
y  serait  sous  forme  de  glutathion,  ce  dipeptide 
oxydo-réducteur  à  action  réversible  qui  contient 
tantôt  un  élément  sulfhydrile,  tantôt  un  élément 
SO.  Les  propriétés  de  ce  dipeptide  se  rapprochent 
beaucoup  des  propriétés  du  philothion  de  Bey 
Pailhade.  A  la  suite  de  Hopkins,  qui  l’a  décou¬ 
vert  et  en  a  établi  la  formule.  Madge  Kaye‘  l’a 


retrouvé  dans  la  peau.  Puis  MM.  Giroud  et  Bul- 
liard  ont  tenté  par  la  méthode  histochimique  d’en 
préciser  même  la  localisation*.  Pour  eux,  la  peau 
contient  même  plus  de  glutathion  que  le  foie  et 
l’utilise  dans  le  corps  muqueux  pour  faire  la 
kératine. 

Nous  croyons  qu’on  peut  faire  quelques 
réserves  sur  la  spécificité  du  réactif  utilisé  qui 
certainement  décèle  un  soufre  organique  quel¬ 
conque  et  non  exclusivement  du  glutathion. 
Nous  préférons  donc  dire  soufre  neutre  ou  soufre 
organique  et  ne  point  donner  de  nom  soi-disant 
spécifique.  D’ailleurs  Gyorgyi  *  décrit  dans  la 
surrénale  un  autre  composé  voisin  mais  différent 
du  glutathion.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  fait  impor¬ 
tant  est  que  le  soufre  existe  dans  l’épiderme  en 
abondance  et  qu’on  peut  avec  vraisemblance  envi¬ 
sager  son  rôle  dans  la  formation  du  pigment, 
c’est-à-dire  de  la  mélanine.  . 

C’est  un  fait  indiscutable  que  le  sang  des  méla- 
nodermiques  est  plus  riche  en  sang  que  le  sang 
normal.  Et  c’est  un  fait  aussi  que  nous  apprennent 
des  dosages  récents  de  Lesure  que  la  peau  de 
l’addisonien  et  du  cirrhotique  pigmentaire  est 
plus  riche  en  soufre  que  la  peau  normale. 


Peau  normale . 2,45 

Peau  de  cirrhose  pigmentée . 3,09 


Nous  avons  donc  des  raisons  de  croire  que  le 
soufre  n’aide  point  à  la  constitution  de  la  méla¬ 
nine.  Nous  admettons  bien,  certes,  avec  Bruno 
Bloch,  dont  les  recherches  sur  ce  sujet  sont  si 
remarquables,  que  la  mélanine  est  avant  tout  une 
substance  aminée  aussi  bien  chez  l’homme  que 
chez  l’animal.  Mais  la  mélanine,  on  le  sait  de 
longue  date,  est  aussi  une  substance  soufrée.  De 
nombreux  dosages  attestent  qu’elle  contient  de 
1  à  3,7  et  même  10  pour  100  de  soufre. 

Et  si  l’association  du  soufre  n’est  pas  absolu¬ 
ment  constante,  si  l’on  peut,  comme  l’a  fait 
Heinlen,  séparer  le  soufre  de  la  mélanine  sans 
modifier  sa  coloration,  il  ne  s’ensuit  pas  que  le 
soufre  ne  joue  pas  un  rôle  dans  la  coloration  et 
dans  l’évolution  de  cette  mélanine  sinon  dans  sa 
formation  même.  La  peau  est,  en  effet,  comme  l’a 
dit  Bory,  une  glande  pigmentaire  étalée*.  Nous 
ne  savons  s’il  est  simplement  adsorbé  ou  s’il  se 
comporte  comme  un  oxydant.  L’action  oxydante 
s’accorde  for.t  bien  avec  ce  que  nous  connaissons 
du  pouvoir  catalysant  du  soufre.  Glutathion  ou 
produit  voisin,  le  soufre  existe  et  de  façon  pres¬ 
que  constante  aux  côtés  de  la  mélanine  et  accolé 
à  elle. 

Qu’y  a-t-il  donc  d’étonnant  à  ce  que  l’hyper- 
thiéraie  des  cirrhoses  et  de  l’addisonien  aient 
pour  conséquen^’e  la  mélanodermie  puisque  cette 
hyperthiémie  est  faite  de  soufre  organique. 

Mais  ici  se  place  la  question  importante  de  la 
cirrhose  bronzée. 


On  admet  que,  dans  cette  curieuse  affection,  le 
pigment  dominant  est  surtout  ferrugineux  et 
n’est  autre  que  de  larubigine.  C’est  lui  qui  donne 
au  foie,  au  pancréas  la  teinte  rouille  caractéris¬ 
tique.  Il  existe  un  peu  partout,  même  dans  les 
plexus  choroïdes  et  dans  la  peau.  Il  a  dans  la 
peau  une  localisation  élective  au  sein  même  des 
glandes  sudoripares.  Mais  il  n’est  pas  certain  que 
la  rubigine  soit  chez  ces  malades  le  seul  pigment 
de  la  peau.  Dans  la  couche  profonde  de  l’épi¬ 
derme,  il  y  a  de  la  mélanine  et  en  assez  grande 
abondance. 

Les  deux  pigments  se  juxtaposent  donc,  tout  en 
gardant  leur  localisation  élective  :  ici  épider¬ 
mique  et  là  sudoripare. 

On  les  voit  au  microscope  et  on  les  distingue 
dans  la  peau.  On  les  distingue  même  souvent, 
non  toujours  dans  le  foie  et  dans  les  surrénales. 
Et  si  la  proportion  de  mélanine  n’est  pas  nette¬ 
ment  accrue,  le  déchet  soufré  est  cependant  con¬ 
sidérable.  Les  dosages  qui  suivent  le  prouvent. 
Ils  se  rapportent  à  un  cas  d’autopsie  faite  récem¬ 
ment  de  cirrhose  bronzée  *. 


Surrénale.  .  »  »  0,71  10,13  »  » 

Foie  ....  1,2  9,7  17  19  1,2  7,2 

Peau.  ...  »  »  1,15  3,9  0,20  2,45 

Ainsi  même  dans  la  cirrhose  bronzée,  le  taux  du 
soufre  contenu  dans  la  surrénale,  dans  le  foie  ou 
dans  la  peau  est  infiniment  plus  élevé  que  celui 
contenu  dans  la  surrénale,  la  peau  et  le  foie  nor¬ 
maux  ou  cirrhoiiques. 

Cet  excès  de  soufre  rapporté  à  l’excès  de  fer 
prouve  la  relation  des  deux  substances  avec  la 
destruction  globulaire,  et  cela  nous  ramène  à 
notre  point  de  départ. 

Voici  donc  nos  conclusions  : 

Dans  la  destruction  hématique,  quatre  produits 
prennent  naissance  : 

les  dérivés  du  noyau  pyrrolé,  de  l’hémoglobine, 
les  amino-acides  et  le  soufre  qui  proviennent  de 
l’albumine,  enfin  le  fer  qui  est  le  déchet  métal¬ 
lique  de  cette  hémoglobine. 

De  la  mise  en  liberté  de  ces  divers  constituants 
peuvent  résulter  plusieurs  variétés  de  pigments  : 

les  pigments  pyrrolés  qui  ne  sont  autres  que 
les  pigments  biliaires  et  qui  ont  été  étudiés  par 
Guillain  et  Troisier*; 

les  pigments  thio-aminés  qui  constituent  le 
groupe  mélanique  ; 

les  pigments  ferriques  qui  ne  sont  plus  albu¬ 
mineux  et  sont  des  dépôts  métalliques. 

Le  globule  rouge  tient  dans  son  corps  cellu¬ 
laire  trois  groupements  pigmentigènes,  trois 
pigments  couplés  dont,  la  constitution  chimique 
et  les  destinées  sont  différentes,  mais  dont  l’ori¬ 
gine  et  la  souche  sont  identiques. 


XXXVir  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRDRGIE 

(Pari,,  8.13  Octobre  1928)  [soite]. 


Deuxième  question  à  l’ordre  du  jour  :  LA  RACHIANESTHÉSIE 
MM.  Forgue  (de  Montpellier)  e<  Basset  (de  Paris),  rapporteurs. 


I.  Physiologie  de  l’anesthésle  rachidienne.  —  Si 
Ton  veut  essayer  d’établir  avec  quelque  précision  les 
indications  de  la  rachianesthésie,  sa  technique,  les 
limites  de  son  emploi,  les  dangers  qu’elle  peut  pré¬ 
senter  et  le  moyen  de  les  éviter,  il  est  de  toute 
nécessité  de  chercher  tont  d’abord  à  comprendre  le 
mécanisme  de  cette  anesthésie.  Question  délicate 
encore  obscure  et  mal  connue,  dont  M.  Forgue  fait 
un  exposé,  aussi  remarquable  par  la  clarté  que  par 
la  documentation,  qui  soulève  d’unanimes  et  enthou¬ 
siastes  applaudissements. 


1”  Il  faut  bien  nisTiNCUKR  les  deux  actes  én-MEN- 
TAIBES  CO.MPOSANT  l’aNESTIIÉSIE  RACHIDIENNE;  pOIlCtion 
lombaire  d’abord,  injection  àe  solution  anesthésiante 
ensuite.  Il  est  acquis  aujourd’hui  que  la  simple 
ponction  lombaire,  même  pratiquée  avec  une  très 
fine  aiguille,  laisse  toujours  béant  Torjfice  créé  dans 
la  dure-mère  :  de  là  une  fuite  continue  de  liquide 
céphalo-rachidien  dans  les  espaces  épiduraux  qui, 
pour  minime  qu’elle  soit  le  plus  souvent,  n’en 


1.  Bulliard  et  Giroud.  —  Soc.  de  Biol.,  1928. 

2.  Gtorcti.  —  Bioch.  Zcischrifl,  n‘  281,  p.  433,  1927. 

3.  Boht.  —  «  La  glande  pigmentaire  de  la  peau  ». 
Progrès  médical,  1"  Mai  1926. 


entraine  pas  moins  un  déséquilibre  se  traduisant  le 
plus  souvent  par  une  hypotension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  pouvant  suffire  déjà  à  expliquer  certains 
accidents  mineurs  ;  céphalée,  vertiges,  nausées  qui 
ne  sauraient  de  ce  fait  être  mis  au  passif  de  Tancs- 
thésle  proprement  dite.  Plus  encore  d’ailleurs  que 
cette  fuite  continue  du  liquide  après  ponction,  il  faut 
faire  intervenir,  dans  la  pathogénie  de  cette  hypo¬ 
tension,  la  quantité  de  liquide  soustraite  par  l'ai¬ 
guille.  Certes,  les  expériences  de  Pech  et  Delmas, 
en  particulier,  ont  bien  montré  que  cette  bypopres- 


1.  Soc.  de  Biol.,  26  Avril  1928-Mai  1928. 

2.  Madce  Kate.  —  Biochem,  Journal,  1928,  t.  XVIIl. 


1.  Loepeb  et  Ravier,  loco  citato. 

2.  Troisier.  —  Thèse,  Paris,  1907. 
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BÎon  par  Boustraction  est  une  condition  favorisante 
à  la  diffusion  de  l'anesthésique,  mais  il  ne  semble 
pas  qu'il  faille  pousser  la  formule  à  l'excès  et  For- 
gue  s'inscrit  nettement  en  faux  contre  les  fortes 
soustractions  de  25  à  30  cmc.,  en  réglant  d'ailleurs 
sa  conduite,  selon  les  sujets,  sur  le  rythme  d’écou¬ 
lement  du  liquide  céphalo-rachidien. 

2“  Quel  est  le  mécanisme  et  quelles  sont  les 

CONDITIONS  DE  LA  PROGRESSION  EN  HAUTEUR  DU  LIQUIDE 
ANESTHÉSIQUE  INJECTÉ?  —  Il  Est  d’obscrvation  cou¬ 
rante,  et  c’est  là  le  point  critique  dans  la  rachi¬ 
anesthésie,  qu’il  nous  est  impossible  de  dire  arec 
une  certitude  mathématique  ;  à  égalité  de  dose,  de 
substance  et  de  technique,  l’anesthésie  remontera 
en  hauteur  toujours  jusqu’au  même  point.  Pourquoi? 
C’est  que  le  mélange  de  la  solution  anesthésique  et 
du  liquide  céphalo-rachidien  ne  saurait  être  assimilé 
à  un  phénomène  purement  physique.  S’il  eu  était 
ainsi,  en  eilet,  on  observerait  ce  qui  se  passe  lorsque 
deux  liquides  miscibles  sont  placés  en  contact  ;  la 
substance  dissoute  se  répand  progressivement  dans 
tout  le  volume  du  liquide  solvant  jusqu’à  homogénéité 
du  mélange.  En  pareil  cas,  il  est  facile  de  com¬ 
prendre  que  l’action  anesthésiante  se  produirait  sur 
tout  l’ensemble  de  l’axe  cérébro-spinal,  ce  qui  équi¬ 
vaudrait  à  l'impossibilité  matérielle  de  l’emploi 
d’une  telle  méthode. 

Or,  ni  les  lois  de  la  gravitation,  ni  les  mouvements 
du  liquide  céphalo  rachidien,  bien  que  jouant  un 
rôle  réel  dans  la  progression  de  l’anesthésique 
injecté,  ne  nous  permettent  d’expliquer  pourquoi, 
quelle  qu’en  soit  la  lenteur,  le  mélange  ne  se 
poursuit  pas  jusqu’au  bulbe  et  au  dtlà?  Pour 
arriver  à  résoudre  ce  problème,  il  faut  sortir  de  la 
physique  pure,  envisager  qu’il  s’agit  d’un  liquide 
vivant  et  faire  intervenir  des  forces  vitales  ou  du 
moins  des  actions  bio  physiques  qui  ne  relèvent 
point  de  la  simple  loi  des  mélanges  ni  des  seules 
conditions  hydrostatiques  ou  hydromécaniques  du 
liquide  céphalo  rachidien.  II  s’agit,  en  réalité,  d'une 
de  ces  actions  neurotropes  de  connaissance  récente, 
en  vertu  de  laquelle  l’anesthésique  ne  se  borne  pas 
à  se  mélanger  au  liquide  céphalo-rachidien,  mais 
imprègne  les  éléments  nerveux,  se  fixant  éiec/it'emen/ 
sur  certains  d’entre  eux.  Cette  neuropexie  élective 
seule  nous  permet  de  concevoir  les  variations  indi¬ 
viduelles  de  la  hauteur  d’imprégnation  du  névraxe 
et,  d’autre  part,  la  limitation  de  cette  ascension  par 
épuisement  progressif  de  la  substance  dissoute  et 
fixée.  Ces  affinités  entre  les  corps  pharmaco-dyna- 
miques  et  les  dilférents  tissus  de  l’organisme  sont 
un  fait  aujourd’hui  bien  vérifié  et  il  est  fort  possible 
qu’il  s’agisse,  en  dernière  analyse,  de  phénomènes 
d'ordre  électrique.  Il  y  a  là,  en  tout  cas,  un  champ 
de  recherches  intéressant  sur  le  pourquoi  et  le 
comment  de  la  fixation  d’un  agent  chimique  sur  la 
substance  nerveuse. 

3“  Sur  quels  éléments  l'anesthésique  exerce-t-il 
SON  ACTION?  —  Ceci  revient,  en  d’autres  termes, 
après  avoir  étudié  le  mode  de  progression  en  hau¬ 
teur,  à  étudier  le  mode  de  diffusion  de  l’anesthésique 
en  largeur  et  en  profondeur. 

Si  nous  prenons  comme  exemple  une  rachianes¬ 
thésie  basse  lia  plus  couramment  employée),  qu’ob¬ 
servons-nous?  Le  liquide  versé  par  le  4"  espace 
lombaire  arrive  au  contact  du  paquet  de  nerfs 
constituant  la  queue  de  cheval  et  les  imprègne  par 
imbibition,  par  immersion,  comme  il  le  ferait  au 
cours  d’une  anesthésie  tronculaire  quelconque.  Ce 
n’est  jusqu’à  présent  qu’un  mode  d’anesthésie  locale. 

Mais  que  se  passe-t-il  lorsque,  poursuivant  sa 
marche  ascensionnelle,  le  liquide  atteint  le  cône 
médullaire,  puis  successivement  les  segments  sacré 
et  lombaire  de  la  moelle? 

Même  alors  tout  se  passe  comme  s’il  s’agissait 
d’un  tronc  nerveux  périphérique.  Ainsi  que  l’ont 
établi  dès  les  débuts  de  la  méthode  'l’uffier  et 
Hallion,  l'agent  chimique  parait  porter  son  action  de 
façon  prépondérante,  sinon  exclusive,  sur  les  racines 
rachidiennes;  l'anesthésie  spinale  est  avant  tout  une 
anesthésie  radiculaire  et  surtout  radiculaire  posté¬ 
rieure,  non  seulement  par  suite  du  contact  plus 
immédiat  mais  peut-être  aussi  par  la  sensibilité 
plus  grande  du  ganglion  spinal  et  surtout  par  la 
disposition  spéciale  de  la  gaine  sous-arachno'idienne 
au  niveau  du  trou  de  conjugaison,  là  où  les  racines 
accolées  forment  le  nerf  radiculaire  de  Nageotte. 

Les  observations  médicales,  les  expériences  de 
Cestan,  Riscr  et  Labordc  ont  confirmé  le  fait  et 


montré  que  l'imprégnation  de  la  moelle,  quoique 
réelle,  reste  très  superficielle.  C’est  là  pour  le  chi¬ 
rurgien  une  notion  capitale,  car  cetle  superficialité 
d’action  est  une  condition  de  sécurité.  Il  est  certain 
que  cette  atteinte  légère  du  névraxe,  jointe  au  fait  de 
l'imprégnation  progressive  des  racines  rachidiennes, 
nous  explique  l’innocuité  relative  d’une  diffusion 
même  totale  du  liquide  injecté  :  ce  qui,  en  effet,  finit 
par  arriver  au  bulbe  y  arrive  tard  et  tellement  dilué 
que  son  action  sur  les  centres  se  borne  le  plus  sou¬ 
vent  à  ces  vomissements,  ces  angoisses  respiratoires, 
ces  états  présyncopaux  observés  vers  la  vingtième 
minute. 

4“  'VoiC.I  DONC  l’anesthésique  fixé  sur  les  ÉLÉ¬ 
MENTS  NERVEUX.  Quelles  modifications,  quelles  alté¬ 
rations  VONT  EN  RÉSULTER?  —  Dans  une  série  d’ex¬ 
périences  sur  le  lapin  et  le  chien,  van  Lier  et  Wos- 
sldlo  ont  observé,  à  la  suite  d’injection  anesthésique 
rachidienne,  d’importantes  lésions  des  cellules  gan¬ 
glionnaires  avec  désintégration  des  corpuscules  de 
Nissl.  Mais,  ces  lésions  ont  toujours  présenté  un 
caractère  transitoire  assez  rassurant  pour  que  les 
auteurs  concluent  dans  Un  sens  nettement  favorable 
à  la  méthode  :  amélioration  dès  la  12®  heure,  retour 
à  la  normale  au  bout  de  24  heures. 

Les  examens  nécropsiques  de  Spielmeyer  per¬ 
mettent  d’arriver  aux  mêmes  conclusions. 

On  peut  donc  continuer  à  penser  que  (en  règle 
générale)  :  V anesthésie  rachidienne  interrompt  la 
conduction  radiculaire  sans  léser  la  conduction 
médullaire  ;  que  l'action  sur  la  moelle  est  superfi¬ 
cielle  et  doit  être  évitée  par  la  réduction  des  doses  ; 
que  l'imprégnation  des  racines  est  temporaire  et 
dépend  de  modifications  histologiques  transitoires. 

5“  Comment  et  en  combien  de  temps  s’élimine 
l’anesthésique?  —  Dans  leurs  expériences  sur  le 
nerf  vivant,  artificiellement  isolé  et  anesthésié, 
Lapicque  et  Legendre  ont  vu  disparaître  les  altéra¬ 
tions  de  la  myéline  et  revenir  la  conductibilité  en 
balayant  par  un  courant  d’eau  salée  la  substance 
anesthésique  imprégnante.  Il  en  est  de  même  pour 
les  racines  anesthésiées  ;  le  renouvellement  pério¬ 
dique  du  liquide  céphalo  rachidien  agira,  lui  aussi, 
en  lavant  le  tissu  nerveux  et  en  entraînant  l’anesthé¬ 
sique  vers  les  voies  de  décharge  lymphatiques  ou 
veineuses. 

Par  des  recherches  très  précises,  avec  examens 
périodiques  du  sang,  des  urines  et  du  liquide 
céphalo-rachidien,  Klose  et  Vogt  ont  montré  la  réa¬ 
lité  de  cette  élimination  et  sa  lenteur,  d’ailleurs 
variables  avec  les  différentes  substances.  Alors  en 
effet  que  l’on  peut  constater  cliniquement  le  retour 
rapide  de  la  motricité  et  de  la  sensibilité,  les  exa¬ 
mens  de  Klose  et  Vogt  prouvent  que  V  élimination 
réelle  commence  beaucoup  plus  tard  :  3  heures  pour 
la  tropacoca’ine,  12  pour  la  novocai'ne,  30  pour  la 
stovai'ne.  L’élimination  complète  demande  20  à 
48  heures  selon  les  substances.  Ainsi  peuvent  • 
s’expliquer  certains  accidents  à  retardement  et  les 
dangers  «  par  action  cumulative  »  d’une  seconde 
anesthésie  trop  proche  de  la  première  :  l’emploi 
d’une  dose  beaucoup  plus  faible  est  toujours  indiqué 

6“  Après  ÉLIMINATION  de  l'anesthés:que,  le  retour 

AUX  CONDITIONS  PII TSIOLOGIQU ES  NORMALES  EST-IL  INTÉ¬ 
GRAL?  —  Il  devrait  en  être  ainsi  puisque,  nous  venons 
de  le  voir,  passé  48  heures,  on  ne  trouve  plus  trace 
d’anesthésique  dans  le  liquide  céphalo-rach'dien. 
Comment  alors  interpréterïes  céphalées,  les  rachial¬ 
gies,  les  vomissements  observés  3  ou  4  jours  après 
l’anesthésie  ?  Comment  surtout  interpréter  les  acci- 
dents  paralytiques  tardifs  (paralysie  de  la  VI”  paire 
au  15“  jour),  alors  qu’il  y  a  eu  intervalle  libre  entre 
leur  apparition  et  le  moment  de  l’anesthésie  ? 

Trois  interprétations  peuvent  être  envisagées  : 

a)  Toxicité  tardive.  —  Analogue  à  celle  qu’a 
observée  expérimentalement  Camus  avec  certains 
médicaments.  Mais  il  faudrait  alors  admettre  la  per¬ 
sistance  de  l’imprégnation  nerveuse,  ce  qui  ne  cadre 
pas  avec  la  rareté  des  accidents  observés. 

b)  Variations  tensionnelles  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  Hypothèse  bsaucoup  plus  vraisem¬ 
blable  pour  expliquer  les  petits  accidents  secondaires 
(Céphalées,  rachialgies,  vomissements).  Le  mano¬ 
mètre  permet  en  effet  de  vérifier  ces  déséquilibres 
de  pression,  que  peuvent,  d’autre  part,  efficacement 
combattre  l’injection  d’eau  distillée  ou  la  ponction  et 
l’injection  de  liquides  hypertoniques,  selon  qu’il 
s'agit  d’hypo-  ou  d’hypertension  (Leriche). 


c)  Réactions  méningées.  —  Bien  que  cliniquement 
négligeables  dans  la  plupartdes  cas,  leur  réalité  n’en 
est  pas  moins  prouvée  par  les  examens  très  précis 
do  Cestan  et  Pérès  (itonstatalion  d’hyperalbuminose 
et  d'hyperpnlynucléose),  d’ailleurs  passagères,  de 
Mestrezat  et  Riche  (baisse  de  chlorures),  de  Leclerc 
(hyperglycose ).  Ces  réactions  congestives,  quoique 
éphémères,  montrent  bien  l'exquise  sensibilité  de  la 
séreuse  sous-arachnoïdienne . 

II.  Indications  et  contre-indications.  —  Tout 

d’abord  QUELLE  DOIT  ÊTRE  LA  LIMITE  SUPÉRIEURE  DE 
l’anesthésie  RACHIDIENNE?  —  La  questioH  mérite 
d’être  discutée  de  très  près.  En  ce  qui  concerne  la 
tête,  le  cou  et  le  membre  supérieur,  malgré  les  plai¬ 
doyers  de  Jonnesco,  l’unanimité  parait  faite  et  c’est 
sans  discussion  que  Forgue  rejette  ici  l’anesthésie 
rachidienne.  Malgré  quelques  sucrés,  les  dangers  de 
cette  méthode  en  chirurgie  thoracique  paraissent 
également  suffisants  pour  que  la  grande  majorité  des 
auteurs  la  condamment. 

Indications  dans  la  chirurgie  de  l'abdomen  sus- 
ombilical.  —  L’anesthésie  rachidienne  est-elle  ici 
aranfflg’eUÆe  ?  lucontestablement  :  silence  abdominal, 
rareté  des  vomissements,  absence  de  poussée,  inno¬ 
cuité  relative  pour  les  poumons,  le  foie,  les  reins, 
technique  simple  puisque,  à  condition  de  soustraire 
10  à  15  cmc  et  d’employerune  dose  de  8  à  10  centigr. 
(de  novocai'ne),  on  peut  obtenir  Taneslhésie  par  ponc¬ 
tion  lombaire  (2“  ou  3“  espace)  sans  être  obligé  de  ’ 
passer  par  la  voie  dorsale,  plus  délicate  :  voilà  des 
avantages  réels. 

Mais,  d’autre  jiarl,  il  faut  mettre  en  balance  la 
fragilité  très  grande  des  gastriques  et  des  hépatiques 
(complications  pulmonaires,  ictère  grave,  etc.). 
Aussi,  chez  ces  malades,  faut-il  employer  V  anesthésie 
locale  toutes  les  fois  qu’on  le  peut:  c’est  indiscuta¬ 
blement  la  méthode  de  choix,  surtout  chez  les  gas¬ 
triques  si  sensibles  aux  complications  pulmonaires. 
Mais,  lorque  celte  méthode  est  insuffisante,  dans 
une  gastrectomie  longue  et  difficile  par  exemple, 
chez  un  malade  âgé,  qui  fait  facilement  de  la  conges¬ 
tion  pulmonaire,  ou  dont  les  reins  et  le  foie  fonc¬ 
tionnent  mal,  et  chez  lequel  la  narcose,  surteut  avec 
l’éther,  offre  le  risque  de  l’inhalation  des  sécrétions 
bucco-pharyngées  et  des  produits  résultant  de  la 
septicité  bucco-dentaire,  la  racbi  est  indiquée  et, 
sans  conteste,  a  le  mérite  de  diminuer,  en  fréquence 
et  en  gravité,  le  péril  des  complications  pulmonaires 
et  hépato-rénales. 

En  chirurgie  hépato- biliaire,  le  domaine  de  l’anes¬ 
thésie  locale  étant  assez  restreint  (cholécystostomie, 
incision  de  kyste  antérieur),  beaucoup  de  chirurgiens 
inclinent  à  opérer  les  lithiasiques  en  bon  état  à  la 
rachi  qui  exerce  sur  le  foie  une  action  très  réduite. 
Mais,  ici,  il  faut,  plus  qu’en  toute  autre  chirurgie, 
peser  les  contre-indications  venant  de  l’état  général 
et  se  rappeler  la  très  grande  fragilité  des  ictériques 
chroniques,  lithiasiques  ou  cancéreux  du’panciéas. 
A  ceux-ci  mieux  vaut  donner  quelques  gouttes  d’éther 
à  la  compresse,  à  méthode  ouverte:  le  risque  est 
moindre  et  la  responsabilité  moins  immédiate. 

En  chirurgie  rénale,  la  méthode,  qui  paraît  théo¬ 
riquement  recommandable,  ne  semble  pas  très  en 
faveur  cependant  auprès  de  la  majorité  des  urolo- 
gisles  français  et  étrangers. 

Indications  dans  la  chirurgie  sous-ombilicale.  — 
Au-dessous  de  l'ombilic  se  trouve  le  vrai  domaine, 
utile  et  sûr,  de  la  rachianesthésie.  Mais  la  question 
de  topographie  n’est  ni  suffisante,  ni  décisive.  L’im¬ 
portance  et  les  coudliions  techn'ques  dclinterven- 
,ion  jouent,  dans  ce  choix,  un  rôle  qu’il  ne  faut 
jamais  omettre.  Là  où  l’anesthésie  locale  oii  régio¬ 
nale  convient  et  suffit,  il  serait  fautif,  si  minimes  que 
soient  les  risques  de  la  rachianalgésie,  de  les  encou¬ 
rir  et  de  disproportionner  le  moyen  thérapeutique 
au  mal  opérable.  Là  où  quelques  minutes  à  peine 
de  narcose  au  chlorure  d’éthyle  ou  à  l’éther  sont 
nécessaires,  il  serait  superflu  de  rechercher  une 
analgésie  lombaire  d’une  heure  et  plus. 

En  revanche,  toutes  les  fois  que  la  séance  opéra¬ 
toire  est  d’une  durée  dépassant  30  minutes  de 
narcose,  qu’une  résolution  musculaire  parfaite  est 
d’un  bon  secoure  à  l’acte  opératoire,  qu’un  travail 
technique  de  préciiion  est  indii pensable,  la  rachi¬ 
anesthésie  sous-ombilicale  nous  donne,  avec  des 
doses  réduites,  3/4  d  heure  à  1  heure  au  moins  d’anal¬ 
gésie  tranquille  que  nous  pouvons  utiliser  de  façon 
méthodique,  réglée,  sans, incidents. 

Les  grandes  interventions  sur  les  membres  infé- 
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rieurs  sont  facilitées  au  maximum  par  le  relâche¬ 
ment  des  grosses  masses  musculaires.  Mêmes  avan¬ 
tages  que  dans  la  chirurgie  du  périnée,  de  i'urèire, 
du  bas-rectum. 

Mais  ce  sont  surtout  les  interventions  majeures  de 
la  gynécologie  qui  bénéficient  du  «  silence  abdomi¬ 
nal  »  que  procure  la  rachianesthésie;  décortications 
difficiles,  dissections  laborieuses  d’uretère,  sont 
faciiitées  considérablement.  Dans  la  chirurgie  du 
cancer  utérin,  des  pelvi-péritonites,  des  tumeurs 
inciuses,  des  gros  kystes  adhérents,  ainsi  que  dans 
les  colectomies  étendues,  les  amputations  du  rectum, 
les  larges  résections  intestinales,  bref,  dans  toutes 
les  interventions  très  choquantes,  entraînant  de  larges 
délabrements  et  des  manoeuvres  prolongées,  la  rachi¬ 
anesthésie  trouve  ses  meilleures  indications  et  con¬ 
tribue  à  réduire  notablement  la  mortalité  opéra- 

D’autre  part,  Vaction  excitatrice  de  la  rachianes¬ 
thésie  sur  la  contractilité  intestinale  explique  son 
action  sur  certains  iléus  d’ordre  dynamique,  au  pre¬ 
mier  rang  desqueis  se  place  Viléus  post-opératoire 
(Duval)  ;  mais,  dans  certains  cas  d’iléus  par  obstacle, 
la  rachianesthésie  peut  aussi  avoir  une  double  action  : 
pré-opératoire,  eu  faisant  tomber  momentanément 
l'occlusion,  en  permettant  ainsi  d’opérer  en  période 
calme  et  d’éviter  tous  les  dangers  de  la  laparotomie 
chez  les  occlus;  post-opératoire,  en  facilitant  l’éva¬ 
cuation  intestinale  dès  la  levée  de  l’ohstacle.  Dans  les 
hernies  étranglées,  par  contre,  il  faudra  se  montrer 
très  prudent,  et  le  plus  souvent  préférer  l’anesthésie 
locale.  La  réduction  spontanée  d’une  hernie'peut- 
être  déjà  sphacélée,  sous  l’influence  de  la  rachi  et 
avant  ouverture  du  sac,  peut,  .eu  effet,  entraîner  des 
désastres  faciles  à  comprendre. 

Dans  tous  les  cas  de  chirurgie  abdominale  sous- 
ombilicale,  la  rachianesthésie  se  recommande  par 
une  série  d'avantages  dont  les  principaux  sont,  eu 
résumé  : 

a)  h’innocuité  à  peu  près  complète  envers  le  foie  et 
les  reins  :  pas  de  choc  anesthésique,  pas  de  choc 
diététique  par  le  jeûne  pré-opératoire  si  préjudi¬ 
ciable  aux  réserves  de  glycogène,  pas  d’altération 
de  la  cellule  hépatique,  alors  que  celle-ci  est  cons¬ 
tante  par  la  narcose  même  avec  l’éther  ou  le  pro¬ 
toxyde  (Widal,  Abrami,  Hutinel)  ; 

b)  Moindre  danger  pour  le  poumon,  encore  que 
beaucoup  de  prétendues  broncho-pneumonies  par 
l’éther  ne  soient  que  des  accidents  dus  à  de  petites 
embolies  septiques; 

c)  Persistance  de  la  conscience  pendant  l'anes¬ 
thésie,  circonstance  utile  en  cas  de  décision  imprévue 
à  prendre  et  à  faire  accepter; 

d)  Suppression  d'un  aide  ; 

e)  Simplification  des  suites  opératoires,  surtout 
en  ce  qui  concerne  l’évacuation  des  gaz  et  la  reprise 
de  la  contractilité  intestinale; 

f)  Absence  de  poussée  intestinale  et  vacuité  du 
pelvis.  C’est  là  un  avantage  de  premier  ordre.  Le 
silence  abdominal  obtenu  par  la  rachianesthésie  ne 
se  peut  comparer  à  aucun  autre  mode  d’immobili¬ 
sation.  Les  valves  les  meilleures,  la  position  déclive 
n’arrivent  pas  à  obtenir,  comme  ici,  la  perfection. 

GoNTKR-mDicATiQNs.  —  Somme  toute,  le  plus  grand 
nombre  des  opérations  basses  pourrait  se  faire  sous 
l’anesthésie  rachidienne  dont  nous  venons  de  voir 
les  avantages  incontestables.  Mais  il  est  à  cela  une 
condition  sine  qua  non  :  c’est  un  examen  très  com¬ 
plet  du  malade  et  le  respect  absolu  d’un  Certain 
nombre  de  contre-indications  que  nous  allons  passer 
en  revue. 

a)  Les  hypotendus.  —  L’anesthésie  rachidienne, 
indépendamment  de  tout  traumatisme  chirurgical, 
par  elle-même,  produit  toujours  un  certain  degré 
d'hypotension  artérielle  décelable  dès  le  premier 
quart  d’heure,  tant  par  les  phénomènes  cliniques 
—  pâleur,  bradycardie,  état  nauséeux—  que  par  les 
indications  de  l'aiguille  du  Pachon. 

Aussi,  chec  les  hypotendus  graves,  la  rachi¬ 
anesthésie  est-elle  formellement  contre-indiquée. 
C’est  même  la  principale  contre-indication  de  la 
méthode,  elle  s’applique  aux  grauds  intoxiqués  en 
occlusion,  aux  cardiaques  mal  compensés,  aux 
hypotendus  oliguriques,  aux  blessés  saignés  à  blanc 
et,  d’une  façon  générale,  à  toutes  les  grandes  hémor¬ 
ragies  internes. 

b)  Les  choqués.  —  Si  l’on  est  certain  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’un  choc  par  hémorragie,  on  aura  au 
contraire  tout  avantage  à  pratiquer  une  rachi.  Cette 


méthode  donne  de  bons  résultats  dans  les  grands 
écrasements  des  membres,  permettant  de  réaliser 
des  amputations  hautes  :  non  seulement  l’anesthésie 
rachidienne  est  bien  supportée,  mais  elle  .semble 
exercer  sur  le  choc  lui-même  une  certaine  action 
atténuante  (Arrls  et  Gale). 

c)  Les  septicémiques,  surtout  avec  hémoculture 
positive,  ne  doivent  jamais  être  anesthésiés  à  Ja 
rachi.  Une  simple  ponction  suffit  chez  ces  malades 
pour  déclencher  un  ensemencement  des  méninges 
par  les  germes  passant  du  sang  dans  les  espaces 
sous-arachnoïdiens.  Il  ne  faut  sous  aucun  prétexte 
supprimer  la  barrière  protectrice  entre  le  sang 
infecté  et  les  centres  nerveux. 

d)  Les  tuberculeux  et  les  syphilitiques  sont  pour 
la  même  raison  à  ne  pas  rachîanesthésier  dans  la 
plupart  des  cas  ;  des  réactions  méningées  latentes 
peuvent  se  réactiver  de  ce  fait  et  engager  gran¬ 
dement  la  responsabilité  du  chirurgien. 

e)  Les  grands  azotémiques  avec  forte  rétention 
chlorurée  présentent  souvent  des  accidents  graves  à 
la  suite  de  la  rachi,  par  suite  de  l’équilibre  instable 
où  se  trouve  le  liquide  céphalo-rachidien  et  des 
modifications  qui  peuvent  se  produire  dans  sa  com¬ 
position  du  fait  de  la  présence  de  l’anesthésique. 

f)  Chez  les  enfants,  la  plupart  des  chirurgiens 
rejettent  l’anesthésie  rachidienne.  Par  contre,  chez 
les-  vieillards,  elle  permet  souvent  de  pratiquer 
certaines  grosses  interventions  qui,  sous  narcose 
générale,  seraient  trop  choquantes. 

III.  Technique.  —  La  plus  sube  condition  pour 

RÉDUIRE  LES  RATÉS,  LES  INSUCCÈS  ET  LES  ACCHOENTS  DE 
LA  RACHIANESTHÉSIE,  c’eST  LE  SOIN  MINUTIEUX  DE  LA 
TECHNIQUE  (V.  Brünn). 

a)  choix  de  l'anesthésique.  —  A  de  très  rares 
exceptions  près,  la  majorité  des  chirurgiens  n’em¬ 
ploient  plus  aujourd’hui  que  la  stovaïne  ou  la  novo- 
caine  (ou  l’un  de  ses  succédanés). 

h’orgue  se  prononce  nettement  en  faveur  de  la 
novocaïne  à  cause  de  sa  moindre  atteinte  des  élé¬ 
ments  nerveux,  de  sa  plus  rapide  élimination,  de  la 
constance  de  son  action,  de  sa  toxicité  huit  fois 
moindre  que  celle  de  la  cocaïne,  cinq  fois  moindre 
que  celle  de  la  stovaïne.  Son  seul  petit  défaut  est  la 
durée  moindre  de  l’anesthésie  (non  inférieure  tou¬ 
tefois  à  45  ou  50  minutes). 

b)  Mode  de  la  solution.  —  Elle  doit  être  récente, 
c’est  une  condition  essentielle,  conservée  en  am¬ 
poules  de  verre  neutre,  assez  concentrée  pour  per¬ 
mettre  de  réduire  la  quantité  à  injecter  (Forgue 
emploie  la  syncalne  à  S  pour  100).  Enfin  ne  pas  être 
mélangée,  mais  employée  «  nature  ».  L’adrénaline 
augmente  la  réaction  méningée.  La  caféine,  excitant 
des  centres  bulbaires,  neutralise  la  novocaïne,  gêne 
ou  écourte  l’anesthésie.  La  méthode  novocaïne- 
caféine  (Bloch  et  Hertz)  est  à  rejeter  complètement 
(Guibal,  Forgue). 

c)  lAeu  d’élection  de  la  ponction.  —  C’est  indiscu¬ 
tablement  la  partie  basse  du  segment  lombaire, 
puisque  l’analgésie  est  d’ordre  radiculaire.  Entre 
Lu  et  Su,  l’aiguille  ne  rencontrera  que  le  faisceau 
des  racines  lombo-sacrées.  Pour  ne  pas  léser  ce 
double  faisceau  et  piquer  droit  sur  v  la  citerne  ter¬ 
minale  arachnoïdienne  »  (Dœnitz),  il  vaut  mieux 
pratiquer  la  ponction  médiane.  Des  recherches 
anatomiques  de  Forgne,  confirmant  et  complétant 
celles  de  Le  Filiâtre,  il  résulte  que  nous  pouvons, 
en  toute  sécurité,  ponctionner  dans  les  quatrième, 
troisième  et  deuxième  espaces  Intervertébraux 
lombaires. 

Il  n’est  pas  recommandé  de  ponctionner  ailleurs 
que  dans  la  région  lombaire.  Porte  d’entrée  lombaire 
constante,  doses  rationnellement  progressives,  telle 
doit  être  la  formule  qui  allie  la  précision  à  la 
sécurité. 

d)  Dosage  de  la  substance  à  injecter.  —  11  fant 
éviter  l’hyperdose  et  la  dose  insuffisante.  Mais 
mieux  vaut  pécher  par  défaut  que  par  excès.  Avec 
des  solutions  fraîche-’:,  fréquemment  renouvelées, 
on  peut  se  contenter  (novocaïne)  de  4  à  5  centigr.  pour 
le  périnée  et  les  membres  intérieurs,  6  à  7  pour  les 
hernies  et  l’appendicite,  8  à  9  pour  les  hystérec¬ 
tomies,  10  à  12  pour  l’abdomen  supérieur. 

e)  Evacuation  préalable  du  liquide.  —  Variable 
selon  l’étage  visé  et  l’état  tensionnel  du  liquide,  elle 
sera,  en  moyenne,  nous  l’avons  vu,  de  10  eme  environ . 
Les  grosses  soustractions  de  30  eme  sont  dange¬ 
reuses. 

^f)  Position  du  sujet.  —  Forgue  est  partlsan.^du 


décubitus  latéral,  qui  seul  permet  l’injection  lente. 
En  effet,  le  liquide  injecté  en  position  assise  gagne 
rapidement  le  fond  du  cul-de-sac  durai  et,  pour 
permettre  sa  diffusion,  il  faut  rapidement  coucher 
le  sujet  et  élever  le  bassin,  d’où  impossibilité  de 
faire  l'injection  très  lente. 

g)'  Précautions  générales.  —  Injection  extrême¬ 
ment  lente  (2  minutes  pour  chaque  quart  de  centi¬ 
mètre  cube)  avec  seringue  à  tige  graduée  au  milli¬ 
mètre  et  à  vis  de  serrage,  aiguille  très  fine,  biseau 
très  court  (pour  ne  pas  chevaucher  l’orifice  de  ponc¬ 
tion),  mandrin  biseauté,  concordance  exacte  des 
biseaux. 

Pas  de  barbotage.  Technique  simplifiée  au  maxi¬ 
mum.  Pas  d  injection  préparante,  ni  sédol,  ni  scopo- 
lamine  (conserver  au  sujet,  en  cas  d’alerte,  sa  pleine 
intégrité  nerveuse  et  ne  pas  cumuler  les  imprégna¬ 
tions  toxiques),  mais  prévenir  et  pallier  l’hypoten¬ 
sion  ;  injection  préventive  de  caféine,  sac  d’eau  chaude 
sur  la  tête,  inhalation  d’oxygène. 

IV.  Accidents  et  complications.  —  1°  Les  échecs. 
—  On  peut  observer,  au  cours  de  la  rachianesthésie, 
des  échecs  complets  (pénétration  impossible,  cloi¬ 
sonnement  de  la  cavité,  hypotension  excessive)  ou 
partiels  :  anesthésie  n’atteignant  pas  la  zone  opéra¬ 
toire,  anesthésie  trop  brève,  anesthésie  incomplète. 

Il  est  très  difficile,  par  l’étude  des  statistiques, 
de  se  faire  une  idée  exacte  de  la  fréquence  de  ces 
accidents  qui  varie  entre  2  et  25  pour  100!  11  est 
plus  intéressant  d’en  rechercher  les  causes.  L'échec 
peut  tenir  en  effet  ; 

a)  Au  chirurgien  par  faute  de  technique;  b)  à  la 
solution  employée  :  trop  vieille,  mal  conservée  ou 
mélangée;  c)  au  sujet  lui-même  :  malformations, 
facteurs  psychiques  (névropathes,  pusillanimes, 
intoxiqués). 

2°  Les  accidents  survenant  au  couus  de  l'anes¬ 
thésie.  —  a)  Nausées  et  vomissements.  —  Ils  font 
partie  de  «  l’orage  de  la  vingtième  minute  »,  mais 
leur  fréquence  est  encore  plus  difficile  à  apprécier 
que  celle  des  échecs.  Dans  le  tableau  publié  par 
Basset,  on  voit,  en  effet,  qu’elle  oscille  entre 
1  pour  100  (Braine)  et  50  pour  100  (Abadie). 

Quand  il  s’agit  de  vrais  vomissements  se  prolon¬ 
geant  et  se  renouvelant,  l’anesthésie  peut  se  trouver 
absolument  inopérante  puisque  son  principal  avan¬ 
tage,  le  silence  abdominal,  n’est  plus  réalisable.  La 
cocaïne  paraît,  plus  qu’un  autre  anesthésique,  favo¬ 
riser  les  vomissements  ;  par  contre,  la  caféine  et  les 
grandes  inspirations  peuvent  parfois  les  enrayer. 

b)  Troubles  circulatoires. — -  Pâleur,  sueurs  froides, 
bradycardie  dans  les  cas  légers,  collapsus  parfois 
mortel  dans  les  cas  graves,  tous  ces  accidents  sont 
le  fait  de  \’ hypopression  qui  accompagne  la  rachi¬ 
anesthésie  dès  le  premier  quart  d’heure.  A  ce  point 
de  vue,  il  y  aurait,  pour  certains  auteurs  (Abadie), 
avantage  à  employer  la  stovaïne  avec  laquelle  la 
pression  remonte  en  3/4  d’heure  ou  1  heure  à  son 
chiffre  Initial,  tandis  qu’avec  la  novocaïne,  elle  con¬ 
tinue  à  baisser  et  peut  entraîner  vers  la  3'  heure  un 
véritable  état  Hpothymique. 

c)  Troubles  respiratoires.  —  Xormalement  ralentie 
et  superficielle  au  cours  de  la  rachianesthésie,  la 
respiration  se  modifie  parfois  dans  son  rythme  d’une 
façon  inquiétante,  pouvant  aller  jusqu’à  l’apnée 
complète  après  dyspnée  et  sensation  d’étouffement. 
Plus  rarement,  on  observe  une  apnée  brusque,  véri¬ 
table  syncope  respiratoire,  quelquefois  mortelle. 
Les  accidents  respiratoires  graves  sont,  comme  les 
syncopes  cardiaques,  assez  rares  :  1  à  3  pour  100 
suivant  les  auteurs. 

d)  Autres  troubles.  —  Les  troubles  sphinctériens, 
dont  nous  avons  parlé  à  propos  de  l’iléus,  sont  assez 
fréquents  pour  nécessiter  certaines  précautions  : 
tamponnement  vaginal  dans  l’hystércctomie  totale 
pour  éviter  le  reflux  des  matières  par  la  vulve  eu  cas 
de  débâcle  involontaire.  Des  accidents  de  ce  genre 
ont,  en  effet,  été,  au  début,  la  cause  de  péritonites 
mortelles. 

Enfin  on  a  signalé,  exceptionnellement,  certains 
troubles  moteurs  (contractures  tétaniformes),  sensi¬ 
tifs  (zones  d’anesthésies  et  d'hyperesthésies),  senso¬ 
riels  (amaurose  passagère),  et  même  psychiques 
(hallucinations,  angoisses). 

3“  Aocidsnts  post-anesthésiques  et  séquelles.  — 
a)  Céphalée  et  rachialgie.  —  11  est  assez  fréquent 
d’observer,  après  la  rachianesthésie,  une  céphalée 
passagère.  Mais  on  peut  voir  aussi  des  céphalées 
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persistantes,  tenaces,  rebelles  à  la  thérapeutique, 
qui,  le  plus  souvent,  s'accompagnent  de  rachialgie 
avec  raideur  de  la  nuque,  vomissements,  insomnie, 
troubles  de  la  vue  et  de  l'ouïe.  On  en  a  vu  durer 
plusieurs  semaines.  Elles  sont  généralement  aggra¬ 
vées  par  la  position  assise  et  calmées  par  le  décu¬ 
bitus  dorsal. 

b)  Accidents  méningés.  —  Assez  rares  en  général, 
ils  varient  d’intensité,  depuis  la  simple  irritation 
méningée  jusqu’à  la  méningite  purulente,  d’ailleurs 
tout  à  fait  exceptionnelle  et  souvent  due  à  une  faute 
de  technique  ou  à  une  erreur  d’indication  (état  sep¬ 
ticémique  du  sujet). 

c)  Vomissements  post-opératoires .  —  Beaucoup 
plus  rares  qu’avec  la  narcose  par  inhalation,  ils  sont 
cependant  observés  de  temps  en  temps,  surtout 
apres  les  opérations  abdominales. 

d)  Troubles  sphinctériens.  —  On  peut  observer, 
comme  après  toute  anesthésie,  une  rétention  d’urine 
passagère  pouvant  se  compliquer  d’un  peu  de  cys¬ 
tite  par  suite  des  cathétérismes  répétés  qu’elle  né¬ 
cessite.  On  a  signalé  aussi  des  cas,  heureusement 
rares,  d'incontinence  persistant  des  mois. 

L’incontinence  des  matières  est  également  tout  à 
fait  rare. 

e)  Paralysies  des  membres.  —  Presque  toujours 
localisées  aux  membres  inférieurs,  pouvant  se  mon¬ 
trer  très  tardivement,  elles  affectent  le  plus  souvent 
un  territoire  nerveux  entier  ou  un  groupe  musculaire 
isolé.  11  s’agit  le  plus  souvent  de  parésies  transi¬ 
toires,  mais  on  a  signalé  des  paraplégies  graves, 
complètes,  avec  troubles  sphinctériens,  escarres  et 
terminaison  fatale  en  3  à  18  mois.  La  stovaïne  pa¬ 
raît  y  prédisposer  particulièrement. 

f)  Paralysie  de  la  VP  paire.  —  Le  moteur  ocu¬ 
laire  externe  est,  de  tous  les  nerfs  crâniens,  le  plus 
fréquemment  touché  par  l’anesthésie  rachidienne. 
Les  cas  observés  sont  cependant  assez  rares  :  entre 
1  et  5  pour  1.000  en  moyenne.  La  stovaïne  est  le 
plus  souvent  en  cause,  puis  la  novocaïne  et  enfin  la 
tropaeocaïne. 

Ces  paralysies,  généralement  incomplètes  et  ac¬ 
compagnées  de  signes  d’irritation  méningée,  sont 
presque  toujours  unilatérales.  Relativement  tar¬ 
dives,  elles  débutent  en  moyenne  du  4“  au  12“  jour 
et  persistent  un  temps  variable  ;  3  à  6  semaines  en 
général,  mais  souvent  aussi  plusieurs  mois. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  elles  se  termi¬ 
nent  par  la  guérison. 

Les  autres  paralysies  des  nerfs  crâniens  sont 
exceptionnelles.  Celles  des  IIP,  7K«,  VIP  et  XIP 
paires  ont  été  signalées  dans  quelques  observations. 

g)  Troubles  nerveux  divers,  —  On  a  signalé,  à  titre 
plus  ou  moins  exceptionnel,  des  troubles  paresthé¬ 
siques  divers,  des  troubles  de  la  sensibilité  cutanée, 
des  troubles  trophiques  (gangrènes  du  talon,  es¬ 
carres  sacrées,  infiltration  œdémateuse  du  mol¬ 
let,  etc.),  enfin  des  troubles  psychiques  (vertiges, 
délires,  psychoses,  etc.). 

h)  Troubles  pulmonaires.  —  Exceptionnels,  ils 
sont  probablement,  comme  dans  la  narcose  par  in¬ 
halation,  le  fait  d’embolies  microbiennes. 

1)  Troubles  rénaux.  —  Ils  se  bornent  le  plus  sou¬ 
vent  aux  troubles  passagers  signalés  par  Chevassu 
au  Congrès  de  Strasbourg  (1921). 

4“  Moutxlitk  :  fuéquence  et  causes.  —  Il  est  très 
difficile  d’apprécier  avec  exactitude  la  fréquence  des 
morts  imputables  à  la  rachianesthésie  ;  d’une  part, 
le  mécanisme  des  accidents  mortels  n’est  pas  encore 
élucidé  d’une  façon  certaine;  d’autre  part,  les  docu¬ 
ments  publiés  sont  pour  la  plupart  incomplets  ou 
imprécis.  Si  l’on  se  borne  à  prendre  en  bloc  un  nom¬ 
bre  important  de  cas  sans  chercher  à  les  inter¬ 
préter,  on  arrive  à  un  pourcentage  global  un  peu 
inférieur  à  1  pour  1.000. 

Dans  113  cas  où  la  maladie  causale  est  notée. 
Basset  note  34  hernies  étranglées  ou  occlusions 
intestinales,  IG  cancéreux,  6  prostatiques  graves. 
Ainsi,  dans  la  moitié  des  cas,  on  a  aOaire  à  des  hypo¬ 
tendus  ou  à  des  intoxiqués,  c’est-à-dire  à  des  ma¬ 
lades  justiciables,  non  de  la  rachi,  mais  de  l’anes¬ 
thésie  locale,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  précédem-  - 
ment.  L’emploi  de  doses  trop  fortes  ou  de  solutions 
mélangées  entre  également  pour  une  part  impor¬ 
tante  dans  le  pourcentage  des  morts,  ce  qui  confirme 
bien  l'importance  des  règles  techniques  rigoureuses 
ci-dessus  résumées. 

5“  Patuogékie  des  accidents  observés.  —  Cette 
question  reste  très  confuse,  chacune  des  théories 


proposées  renfermant,  comme  toujours,  une  part  de 
vérité  et  s’appliquant  mieux  qu’une  autre  à  certains 
tout  au  moins  des  accidents  observés.  On  peut  les 
ramener  à  6  principales  (Basset)  : 

a)  Théorie  toxique.  —  Assez  satisfaisante  pour 
expliquer  les  accidents  précoces,  l’orage  de  la  ving¬ 
tième  minute,  elle  s’appuie  sur  le  caractère  nocif 
indéniable  de  l’hyperdosage  et  de  l’emploi  de  cer¬ 
taines  solutions  reconnues  plus  toxiques  que  d’au¬ 
tres.  Elle  expliquerait  assez  bien  la  bilatéralité  de 
certains  accidents  tardifs. 

b)  Théorie  circulatoire.  —  Les  accidents  s’expli¬ 
queraient  ici  par  un  mécanisme  vaso-moteur  et  se¬ 
raient  conditionnés  avant  tout  par  l’anémie  des 
centres  nerveux  supérieurs,  contre-partie  delà  vaso¬ 
dilatation  viscérale  et  de  la  moelle  inférieure  qui  se 
produit  après  l’injection.  L’action  favorisante  des 
toni-cardiaques,  de  la  position  de  Trendelenbourg, 
la  fréquence  plus  grande  des  accidents  chez  les  ar- 
térlo-scléreux,  les  myocardiaques,  les  hypotendus, 
plaident  en  faveur  de  cette  théorie. 

c)  Théorie  mixte.  —  Combinaison  des  deux  pré¬ 
cédentes,  elle  s’applique,  comme  elles,  avant  tout, 
aux  accidents  précoces.  Les  théories  suivantes  visent 
au  contraire  à  expliquer  surtout  les  accidents  tardifs. 

d)  Théorie  de  l'irritation  méningée.  —  Le  plus 
généralement  admise,  elle  s’appuie  sur  les  constata¬ 
tions  chimiques  de  Leclercq,  Mestrezat,  etc.,  et 
paraît,  en  particulier,  assez  satisfaisante  pour  expli¬ 
quer  l’atteinte  en  quelque  sorte  élective  de  la 
VI“  paire,  nerf  très  grêle  et  baignant  largement  dans 
le  confluent  arachnoïdien  de  la  base  où  prédomine 
toujours  la  réaction  méningée. 

e)  Théorie  «  hydraulique  ».  —  Basset  donne  ce 
nom  à  la  théorie  de  Leriche  dont  nous  avons  déjà 
parlé  dans  le  chapitre  physiologique  et  qui  se  base 
essentiellement  sur  les  modifications  tensionnelles 
du  liquide  céphalo-rachidien.  Nous  en  connaissons 
toute  la  valeur. 

f)  Théorie  mécanique  et  traumatique,  cherchant  à 
expliquer  certains  troubles  tardifs  (paralysie,  incon¬ 
tinences  sphinctériennes,  escarres)  par  des  lésions 
nerveuses  consécutives  soit  à  la  piqûre  d’aiguille, 
soit  à  une  dissociation  des  éléments  par  l’anesthé¬ 
sique,  soit  à  une  compression  par  hémorragie. 

6“  PUOPIIYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DES  ACCIDENTS.  -  Il 

n’y  a  pas  d’autre  prophylaxie  qu’une  technique 
rigoureuse  et  une  grande  précision  dans  les  indica¬ 
tions  et  coutre-indications.  Nous  y  avons  insisté 

En  cas  d'échec  total,  faut-il  remettre  l’opération 
on  employer  la  narcose  par  inhalation?  Les  avis  sont 
partagés.  Dans  les  échecs  partiels  au  contraire,  pres¬ 
que  tout  le  monde  recourt  à  l’anesthésie  générale 
prudemment  donnée  :  de  faibles  doses  sont  d’ail¬ 
leurs  suffisantes. 

Pour  éviter  autant  que  possible  l’orage  de  la  ving¬ 
tième  minute,  nous  avons  vu  les  précautions  à  pren¬ 
dre  :  doses  faibles,  pas  de  barbotage,  injection  lente, 
toni-cardiaques,  inhalations  d’oxygène,  grandes  res¬ 
pirations.  Contre  ces  accidents  déclarés,  les  mêmes 
indications  se  posent.  Contre  les  syncopes  graves, 
outre  la  respiration  artificielle,  nous  possédons 
aujourd’hui  une  précieuse  ressource  dans  les  injec¬ 
tions  d’adrénaline  intra-veineuses  et,  mieux,  intra- 

Contre  les  céphalées  persistantes,  les  rachialgies, 
les  injections  d’eau  distillée  ou  de  solutions  hyper¬ 
toniques  selon  le  sens  du  déséquilibre  tensionnel  ont 
donné  à  Leriche  des  résultats  satisfaisants. 

Vélectrothirapie  peut  trouver  sou  indication  dans 
certaines  paralysies.  Enfin,  les  injections  de  glycé¬ 
rine  borlquée  dans  les  rétentions  d’urine  rebelles, 
la  cystostomie  en  cas  d’infection,  seront  employées 
s’il  en  est  besoin. 

V.  Conclusions.  —  «  1°  La  cause  de  la  rachianes¬ 
thésie  ne  peut  qu'être  desservie  par  des  applications 
dangereusement  extensives.  Malgré  quelques  anal¬ 
gésies  satisfaisantes  pour  la  tête,  le  cou  et  la  poi¬ 
trine,  les  rapporteurs  estiment  prudent  de  rejeter 
absolument  la  rachianesthésie  générale  de  Jonnesco 
et  de  réserver  la  rachi  pour  les  interventions  sous- 
diaphragmatiques.  L’accord  est  unanime,  dans  toutes 
les  réponses  qui  leur  ont  été  faites  :  jamais  au- 
dessus  dudiaphragme,  hormis  quelques  rares  indica¬ 
tions  de  thoracectomie  et  de  chirurgie  pulmonaire. 

«  2°  Pour  l’étage  sous-diaphragmatique  et  sus-om¬ 
bilical,  c’est-à-dire  dans  le  haut  abdomen  (estomac, 


voies  biliaires,  reins,  rate),  les  avis  restent  partagés. 
En  principe,  cette  zone  semble  relever  de  la  rachi¬ 
anesthésie,  qui  a  l'avantage  indiscutable  de  dimi¬ 
nuer,  ici,  la  morbidité  post-anesthésique ,  en  rédui¬ 
sant,  chez  les  opérés  gastriques,  les  complications 
pulmonaires  et  en  ménageant,  plus  qu’aucune  autre 
anesthésie,  les  fonctions  du  foie  et  des  reins.  En  pra¬ 
tique,  à  côté  d’adhésions  de  premier  rang,  il  y  a 
des  opposants  de  grande  compétence  :  Forgue  et 
Basset  se  rangent  parmi  les  partisans  de  la  rachi¬ 
anesthésie  dans  les  résections  gastriques,  dans  la 
cholécystectomie  et  les  opérations  sur  le  cholédoque, 
dans  la  chirurgie  rénale.  Mais  ils  ont  soin  d’indiquer 
que  c'est  ici  la  situation  clinique  du  sujet  qui,  supé¬ 
rieure  à  toute  formule  technique,  règle  le  choix  de 
l'anesthésie. 

«  3°  Au-dessous  de  la  ceinture,  dans  la  zone  sous- 
ombilicale,  s’étend  le  domaine  de  la  rachianesthésie; 
ou,  plus  cliniquement,  c’est  dans  cette  zone  que, 
pour  la  chirurgie  des  membres  inférieurs,  de  la 
région  ano-périnéale,  pour  les  interventions  abdo¬ 
mino-pelviennes,  elle  peut  remplacer  —  et  souvent 
avec  supériorité  —  les  méthodes  d’anesthésie  géné¬ 
rale.  Sans  doute,  elle  ne  doit  pas  être  appliquée  aux 
courtes  interventions  réalisables  avec  une  très  brève 
éthérisation,  ni  surtout  aux  cas  où  convient  et  suffit 
l'anesthésie'^  locale  et  régionale,  bien  et  patiemment 
maniée.  Cette  restriction  faite,  la  rachi  l’emporte 
nettement  par  la  qualité  de  son  anesthésie.  Pendant 
l'intervention,  elle  simplifie  et  accélère  les  manœu¬ 
vres  opératoires,  en  relâchant  la  contracture  de  la 
paroi,  en  supprimant  la  poussée  intestinale,  en  nous 
assurant  le  vide  stable  du  bassin,  le  plein  silence 
abdominal,  la  résolution  de  toutes  les  résistances 
musculaires.  AprèsV opération,  elle  diminue  les  com¬ 
plications  post-anestbéslques,  en  évitant  la  conges¬ 
tion  et  l’irritation  des  voies  aériennes,  en  suppri¬ 
mant  le  choc  par  le  blocage  de  l’influx  nerveux,  en 
troublant  au  minimum  le  fonctionnement  du  foie  et 
des  reins. 

«  4“  La  principale  contre-indication  est  fournie  par 
les  états  gravement  hypotensifs.  Et,  plus  que  la  ten¬ 
sion  maxima,  il  faut  considérer  la  minima,  la  pres¬ 
sion  diastolique,  qui  représente  les  résistances  péri¬ 
phériques,  et  mesure  plus  exactement  le  fléchisse¬ 
ment  de  l’équilibre  cardio-vasculaire. 

«  5“  Si,  comme  l’ont  formulé  quelques  chirurgiens, 
on  n'accepte,  comme  indications  de  la  rachianal- 
gésie,  que  les  contre-indications  de  V anesthésie  géné¬ 
rale,  c’est  vraiment  faire  une  «  sélection  à  rebours  », 
c’est  condamner  la  rachi  aux  pires  résultats,  et  for¬ 
cément  au  discrédit.  Les  grands  intoxiqués,  les 
stercorémiques  en  occlusion,  les  hypotendus,  les 
choqués  hypothermiques,  les  vieux  oliguriques  et 
hyperazotémiques,  les  cancéreux  cachectiques,  voilà 
ceux  que  la  rachi  ne  doit  pas  toucher,  en  raison  de 
son  action  hypotensive.  Mais  n’en  mourront-ils  pas 
moins  avec  l’anesthésie  générale? 

«  6“  Les  échecs,  incidents  et  accidents  delà  rachi¬ 
anesthésie  se  raréfient  d'autant  plus  qu’on  se  fami¬ 
liarise  davantage  avec  sa  technique,  il  faut  donc  que 
l'anesthésie  rachidienne  soit  faite  par  le  chirurgien 
lui-même  ou  ne  soit  confiée  qu’à  un  aide  très  en¬ 
traîné. 

«  Eu  l’état  actuel  des  choses,  il  résulte  des  statis¬ 
tiques  réunies  par  les  rapporteurs  que  leur  propor¬ 
tion  moyenne  et  approximative  est  exprimée,  pour 
les  échecs,  par  les  chiffres  suivants  :  échecs  absolus  : 
5  pour  100  ;  échecs  relatifs  ;  10  pour  100. 

«  7°  Les  accidents  graves  par  atteinte  bulbaire 

Forgue  n’a  jamais  vu  d’accidents  mortels,  dans 
une  pratique  qui  atteint,  actuellement,  plus  de 
4.000  raebianesthésies.  11  a  observé  certains  cas 
d’apnée  prolongée  qui  ont  cédé  à  la  respiration  arti¬ 
ficielle.  Il  n’a  jamais  vu  de  syncope  grave,  ayant 
résisté  aux  moyens  classiques  et  nécessité  l’injcc- 
tion  intracardiaque  d’adrénaline.  11  pense,  avec  Le¬ 
riche,  qu’un  opérateur  peu  habitué  aux  hypoten¬ 
sions  de  la  rachianesthésie  a  pu  parfois  prendre 
trop  vivement  l’alerte. 

((  8»  Le  grief  des  accidents  tardifs  est  celui  qui  a 
le  plus  nui  à  la  rachianesthésie.  Cette  question  doit 
être  envisagée  avec  sincérité,  mais  aussi  avec  esprit 
critique.  Les  auteurs  ne  peuvent  fournir  de  préci¬ 
sions  que  pour  deux  de  ces  complications  tardives  : 
la  céphalée  persistante,  dont  la  fréquence  est  de  3  à 
4  pour  100  des  cas,  et  les  paralysies  du  VP,  dont  on 
observe  de  1  à  5  cas  pour  1.000  raebianesthésies, 

«  Quant  [aux]  séquelles  plus  graves,  et  surtout 
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quant  aux  paraplégies  persistantes,  avec  troubles 
sphinctériens  et  escarres,  il  est  surprenant  de  con¬ 
stater  que  l'aifirmation  de  leur  fréquence  relative 
n’a  pas  pu  être  vérifiée  objectivement  par  les  rap¬ 
porteurs,  et  surtout  chiffrée,  malgré  tous  les  soins 
de  leur  enquête.  Cela  tient  peut-être  à  ce  que  cer¬ 
tains  de  ces  faits  n’ont  pas  été  publiés. 

«  Les  neurologues  n’ont  pu  leur  fournir  de  préci¬ 
sions  chiffrées. 

«  Il  est  donc  permis  de  croire  que  ce  grief  a  été 
exagéré.  En  dehors  de  3  cas  de  douleurs  attribuées 
à  des  radiculites,  d’ailleurs  passagères,  2  cas  de 
paralysie  temporaire  du  VI“  et  quelques  céphalées 
prolongées,  Forgue  n’a  jamais  observé  l’évolution 
tardive  de  complications. 

«  Si  par  malheur  il  advenait  à  un  chirurgien  que 
son  opéré,  syphilitique,  tuberculeux  ou  pré-tabé¬ 
tique,  présentât  à  la  suite  de  la  rachianesthésie  des 
accidents  méningés  ou  médullaires,  il  ne  serait  pas 
exact,  il  ne  serait  pas  juste  d’en  inculper  la  rachi 
anesthésie.  » 

La  jurisprudence  est  faite  en  matière  d’accidents 
dus  à  l’anesthésie  générale.  En  ce  qui  concerne  la 
rachianesthésie  elle  n’est  point  établie,  et  il  faut 
nous  garder  de  fournir  à  l’inculpation  des  arguments 
injustifiés. 

9“  En  ce  qui  concerne  la  mortalité,  point  dominant 
de  ce  débat,  pour  être  valable  eu  la  matière,  une 
statistique  devrait  réaliser  une  distinction  très 
exacte  des  techniques,  des  substances  et  des  doses 
employées,  de  la  gravité  clinique  des  cas  traités. 

Malheureusement,  la  presque  totalité  des  statis¬ 
tiques  ne  remplit  pas  ces  conditions. 

Les  chiffres  de  mortalité  globale  et  de  mortalité 
comparée  par  anesthésie  de  narcose  n’ont  donc 
qu’une  valeur  relative. 

En  limitant  la  question  à  la  rachianesthésie  par  la 
novocaïne  ou  ses  dérivés,  toutes  conditions  de 
technique  irréprochable  et  de  respect  des  contre- 
indications  étant  remplies,  il  est  impossible  de  sou¬ 
tenir  actuellement  et  de  prouver  que  la  rachianal- 
gésie  est  frappée  d’une  léthalité  plus  grande  que  celle 
de  l’anesthésie  par  narcose. 

10»  Eu  réalité,  U  n’y  a  pas  d' anesthésie  sans  mor¬ 
talité,  il  n’y  a  pas  d’anesthésique  sûrement  inoffen¬ 
sif.  Evidemment,  avec  la  rachianalgésie,  la  sécurité 
n’est  pas  absolue;  mais  pourquoi  l’exiger  delà  rachi 
seule  et  continuer  â  admettre  le  risque  des  narcoses 
d’inhalation? 

11»  Il  ne  s’agit  pas  d’imposer  «  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne,  comme  une  méthode  de  choix  et  d’en  élargir 
le  champ  d’une  façon  redoutable  »  (Vulliet).  Il  s’ agit 
de  préciser  ses  indications  et  contre-indications  : 
c'est  une  affaire  de  discernement  clinique.  Bien  loin 
d'élargir  exagérément  son  domaine,  concluent  les 
rapporteurs,  nous  devons  à  la  vérité  de  reconnaître 
que,  sous  la  pression  et  la  leçon  des  faits,  il  s’est 
opéré  dans  notre  esprit  un  travail  de  restriction,  de 
choix  plus  sévère  des  indications,  d’extension  donnée 
à  la  locale  et  à  la  régionale,  de  retour  à  l’éthérisa¬ 
tion  pour  les  interventions  brèves  et  simples. 

Or,  dans  cette  limitation,  il  n’entre  pas  un  doute 
scientifique  à  l’endroit  de  l’anesthésie  rachidienne  : 
il  y  a  simplement  la  connaissance  approfondie  de 
l'importance  physiologique  de  l’introduction  d’une 
solution  anesthésique  dans  les  espaces  arachnoïdiens, 
la  notion  des  troubles  éphémères  de  l’équilibre  ten¬ 
sionnel  et  des  phénomènes  réactionnels  possibles  que 
nous  ont  appris  les  médecins,  la  conscience  de  la 
responsabilité  directe  que  nous  crée  cette  méthode, 
toutes  considérations  qui  nous  conduisent  à  être 
éclectiques,  à  peser  rigoureusement  les  indications 
et  à  choisir  l’anesthésie  la  plus  conforme  â  l’état 
clinique  du  sujet  et  à  la  gravité  des  lésions.  Ces 
conditions  étant  remplies,  nous  n’hésitons  pas  à 
affirmer  que  l’analgésie  rachidienne  lombaire  est 
une  méthode  qui  se  classe  au  même  rang  que  l’anes¬ 
thésie  générale,  que  ses  risques  sont  réduits  au 
minimum  par  le  soin  de  la  technique,  qu’elle  diminue 
la  gravité  de  certaines  opérations,  et  que,  grâce  à 
elle,  nous  avons  pu  sauver  des  opérés  qui  n’eussent 
point  supporté  un  autre  mode  d’anesthésie. 

Discussion. 

—  M.  Krynsky  (de  Varsovie)  préconise  l’emploi 
d’une  solution  de  KGl  â  1  pour  100  dont  l’adjonction 
à  la  solution  anesthésique  de  novocaïne  facilite 
grandement  le  mélange  et  la  diffusion  du  liquide. 

—  M.  Pbocas  (d’Athènes)  n’est  venu  à  la  rachi¬ 
anesthésie  qu’après  bien  des  années  d’hésitation. 


satisfait  qu’il  était  par  l’emploi  de  l’éther  à  l’Ombré- 
danne  (milliers  de  cas  sans  accidents  malgré  l’ab¬ 
sence  d’assistants  compétents).  Toutefois  un  essai 
loyal  a  été  fait  ;  sur  165  cas,  il  a  eu  une  mort  par 
méningite  et  le  silence  abdominal  n'a  pas  toujours 
été  parfait.  Actuellement  il  étend  beaucoup  les  indi¬ 
cations  de  la  locale  et  donne  sa  préférence,  pour 
l’anesthésie  générale,  à  l’emploi  des  mélanges,  du 
Schleich  en  particulier. 

—  M.  Daniel  (de  Bucarest)  pense  que  la  plupart 
des  accidents  de  la  R.  A.  sont  dus  à  un  déséquilibre 
vago-sympalhique  et  qu’il  s’agit  d’une  sorte  de  choc 
colloïdoclasique  déclenché  par  l’introduction  de 
l’anesthésique  dans  l’organisme.  On  peut  prévenir 
ces  accidents  par  l’injection  intraveineuse  de  5  à 
10  eme  de  liquide  céphalo-rachidien  prélevé  sur  le 
sujet  un  peu  avant  la  ponction  lombaire.  Les  résul¬ 
tats  en  sont  satisfaisants  :  ni  nausées,  ni  vomisse¬ 
ments,  céphalée  tardive  rare  (7  pour  100).  Il  s’agit 
vraisemblablement  d’un  mécanisme  de  désensibili¬ 
sation. 

—  M.  Allvisatos  (d’Athèûes)  a  pratiqué  3.449 
R.  A.,  sans  un  décès.  Il  emploie  la  novocaïne  (6  à 
10  centigr.  selon  les  cas),  sans  barbotage,  sans 
soustraction  de  liquide,  mais  en  s’efforçant  toujours 
de  rétablir  une  tension  voisine  de  la  normale  avant 
l’intervention,  selon  les  préceptes  de  Lecène  et 
Leriche.  Il  est  d’accord  avec  les  rapporteurs  pour  le 
respect  scrupuleux  des  contre-indications  et  partage 
à  peu  près  l’opinion  de  Duval  en  matière  d’iléus. 

—  M.  Danis  (de  Bruxelles)  pense  que  la  céphalée 
est  due  à  la  déperdition  continue  de  liquide  par 
l’orifice  de  ponction,  car  cet  accident  s’est  beaucoup 
raréfié  depuis  qu’il  emploie  des  aiguilles  très  fines. 
Par  contre,  pour  combattre  cette  céphalée,  il  n’a  pas 
obtenu  de  résultats  constants  par  l’emploi  des  injec¬ 
tions  d’eau  distillée  préconisée  par  Leriche.  Il  lui 
préfère  l’injection  épidurale  de  sérum  (80  à  100  eme) 
plus  constante  dans  ses  résultats  (sédation  rapide 
de  la  douleur).  Il  se  produit  probablement  une  cica¬ 
trisation  rapide  de  la  plaie  méningée,  par  suite  de 
l’équilibre  entre  les  pressions  épi-  et  intra-durales 
ainsi  obtenu  et  supprimant  l’écoulement. 

—  M.  Mayer  (de  Bruxelles)  estime  que  la  R.  A. 
doit  rester  une  méthode  d’exception,  car  elle  est, 
dans  la  majorité  des  cas,  plus  dangereuse  que  la 
narcose  par  inhalation.  Il  la  réserve  aux  fractures, 
aux  opérations  sur  le  membre  inférieur  et  le  péri¬ 
née,  la  rejette  pour  les  petites  interventions,  chez 
les  hypotendus  et  les  choqués.  Il  donne  la  préfé¬ 
rence,  pour  la  plupart  des  cas  de  grande  chirurgie,  à 
l’anesthésie  par  les  mélanges  (le  Roth-Dræger  en 
particulier).  Les  risques  eu  sont  minimes  surtout 
avec  l’emploi  du  lavement  de  lait  créosoté,  qui 
diminue  notablement  le  pourcentage  des  pneumonies 
post-opératoires. 

—  M.  Théodoresco  (de  Bucarest)  verse  au  débat 
une  statistique  de  3.800  cas  appartenant  au  service 
de  M.  Butoïano  (Hôpital  colonial  militaire  de  Buca¬ 
rest).  Les  accidents  de  la  20»  minute  ontété  observés 
dans  10  pour  100  des  cas  avec  la  novocaïne-adréna- 
llue,  plus  fréquemment  avec  la  stovaïne-strychnine. 
Parmi  les  troubles  secondaires,  les  auteurs  ont 
observé  les  proportions  suivantes  :  céphalée  passa¬ 
gère,  12  pour  100;  rétention  d’urine,  18  pour  100; 
parésie  intestinale,  5  pour  100;  paralysie  passagère 
du  VI»,  1  cas  sur  400;  monoplégie  pendant  3  se¬ 
maines,  1  fois.  Il  est  à  noter  que  75  des  cas  de  cette 
statistique  concernent  des  anesthésies  hautes  avec 
ponction  dans  la  région  dorsale  supérieure  et  même 
sous  la  7»  cervicale. 

—  M.  J.-L.  Faure  (de  Paris)  fait  un  chaud  plai¬ 
doyer  en  faveur  de  l’anesthésie  générale  par  inha¬ 
lation  et  considère  qu’en  l’état  actuel  des  choses,  la 
R.  A.  doit  rester  une  méthode  d’exception,  A  son 
avis,  le  silence  abdominal  s’obtient  aussi  bien  avec 
la  grande  valve  à  cadre  que  par  la  parésie  passagère 
que  procure  la  R  A.  Quant  à  la  conscience  con¬ 
servée  par  l’opéré,  il  la  considère  comme  un  désa¬ 
vantage  réel  et  préfère  de  beaucoup  opérer  un  ma¬ 
lade  qui  dort.  Enfin,  la  mortalité  lui  paraît  assez 
importante,  caries  132.000  cas  sur  lesquels  s’appuient 
les  rapporteurs,  et  qui  comprennent  111  morts, 
représentent  le  nombre  d’anesthésies  d'une  année 
tout  au  plus.  Et  combien  de  morts  non  publiées! 
Et  comment  n’être  pas  frappé  par  la  fréquence  plus 
grande  des  alertes  graves!  Les  injections  intracar¬ 
diaques  d’adrénaline  ont  presque  toujours  été  faites 
pour  des  accidents  de  R.  A. 

A  l’heure  actuelle,  l’auteur  ne  voit  aucune  raison 


d’abandonner  la  narcose  générale  principalement  au 
mélange  de  Schleich  qui  lui  donne  depuis  des  années 
toute  satisfaction. 

—  M.  de  Rouville  (de  Montpellier),  exposant  les 
résultats  d’une  pratique  de  28  ans,  conclut  nettement 
en  faveur  de  la  R.  A.  qui,  â  condition  de  ne  pas 
franchir  ies  limites  de  ses  possibilités,  de  respecter 
toutes  les  contre-indications,  et  d’avoir  une  tech¬ 
nique  impeccable,  est  une  méthode  à  recommander 
en  gynécologie.  11  a  l’impression  que  la  R.  A.  n’est 
pas  plus  grave  que  la  narcose  â  l’éther  ou  au  chlo¬ 
roforme. 

—  M.  Brindeau  (de  Paris)'  considère  la  R,  A. 
comme  une  méthode  excellente  dans  la  césarienne 
haute,  principalement  par  l’absence  d’hémorragie 
qu’elle  produit.  L’utérus,  en  effet,  se  rétracte  très 
vite  et  très  fort  et  la  tranche  de  section  est  à  peu 
près  exsangue. 

—  MM.  Bérard  et  Mallet-Guy  (de  Lyon)  consi¬ 
dèrent  la  R.  A.  eomme  la  méthode  de  choix  en 
chirurgie  gastro-hépatique,  l’anesthésie  locale  étant 
Insuffisante,  sauf  dans  les  petites  opérations  rapides 
d’urgence  (gastrostomie,  cholécystostomie,  etc.),  et 
l’éthérisation  facilitant  les  trop  fréquentes  compli¬ 
cations  pulmonaires.  Grâce  à  une  bonne  technique, 
l’anesthésie  peut  être  obtenue  sans  être  obligé  de 
piquer  dans  la  région  dorsale.  Mais  il  faut  prendre 
la  précaution  (ceci  est  capital)  de  mettre  rapidement 
le  malade  en  déclive  accentuée  et  de  ne  le  redresser 
que  lorsque  l'anesthésie  atteint  la  ligne  inamelon- 
naire.  Les  auteurs  sont,  en  outre,  partisans  de  l’in¬ 
jection  préalable  de  caféine-morphine  sous-cutanée. 

—  M.  Haillon  (de  Paris)  rappelle  qu’il  a,  eu 
1900,  avec  M.  Tuffler,  étudié  expérimentalement  la 
R  A.  sur  le  chien  et  établi  que  la  cocaïne  porte  son 
action  de  façon  très  prépondérante,  sinon  exclusive 
sur  les  racines  rachidiennes  ;  les  auteurs  ont  suivi 
méthodiquement  l’évolution  de  l’anesthésie  et  ana- 
ysé  les  phénomènes  ayant  pour  cause  la  paralysie 
des  fibres  motrices  radiculaires  touchées  par  l’al¬ 
caloïde,  y  compris  celles  du  système  neuro-vegé- 
tatif.  Ils  ont  notamment  mis  en  évidence  une  para¬ 
lysie  vaso-motrice  du  rein  et  de  la  rate  et  un  abais¬ 
sement  consécutif  de  la  pression  artérielle. 

Au  sujet  du  mode  suivant  lequel  la  cocaïne  se 
répand  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  ils  ont,  les 
premiers,  à  leur  connaissance,  fait  allusion  à  l'in¬ 
fluence  de  l’attitude  du  sujet  et  de  la  densité  des 
solutions  injectées. 

--  M.  Rocher  (de  Bordeaux)  ne  considère  pas  le 
jeune  âge  comme  une  contre-indication  :  il  pratique 
couramment  la  rachianesthésie  chez  les  enfants  de 
5  à  15  ans  et  n’a  jamais  eu  de  difficultés  avec  eux. 
Toutefois,  sur  un  total  de  17.5  anesthésies  rachi¬ 
diennes,  il  a  eu  un  accident  sérieux  chez  un  garçon 
de  13  ans  .  état  de  mal  avec  hémiplégie  après  la 
R.  A.  Il  rapporte  en  détail  cette  observation. 

—  M.  Frœlicb  (de  .Nancy)  n’a  pas  eu  la  chance  de 
rencontrer  des  enfants  aussi  dociles  que  M.  Rocher. 
Il  reste  d’ailleurs  fidèle  au  chloroforme  à  la  com¬ 
presse  qu'il  considère  comme  la  méthode  de  choix 
chez  Tenfant. 

—  M.  Patel  |de  Lyoni  a  observé  3  morts  opéra¬ 
toires  sur  un  total  de  2..0U0  R.  A.  Il  ne  l’emploie 
systématiquement  que  pour  les  ostéosynthèses  et  les 
réductions  de  fractures  du  membre  inférieur.  Tour 
les  petites  opérations,  il  préfère  l’anesthésie  régio¬ 
nale.  En  tout  état  de  cause,  lorsiju  il  croit  devoir 
utiliser  la  R.  A.,  c’est  à  peu  près  exclusivement  en 
chirurgie  sous-ombilicale. 

—  M.  Brun  ide  Tunis)  a  pratiqué  6.147  anesthésies 
rachidiennes,  sans  se  préooccuper  outre  mesure  des 
détails  de  technique  ou  des  indications  piécises.  Il 
considère  qu’un  seul  point  est  important  :  ne  pas. 
vouloir  dépasser  l’ombilic.  Sur  6  essais 'sus-ombili- 
caux,  il  note  1  mort  et  2  ratés.  En  bloc,  sur  ses 
6.147  cas,  il  compte  212  ratés,  106  anesthésies  incom¬ 
plètes,  111  orages  de  la  20»  minute,  1.5  syncopes  non 
mortelles,  3  morts,  9î  cas  de  céphalée  post-opéra¬ 
toire,  dont  10  tenaces,  110  rétentions  d’urine  passa¬ 
gères.  Par  comparaison  avec  les  autres  modes  d 'anes¬ 
thésies,  il  note  :  2.Ï00  chloroformes  avec  1  mort  et 
37  syncopes  graves;  3.700  éthers  avec  7  morts, 
6.070  kélènes  avec  2  morts,  1821  Schleich  avec 
2  syncopes  graves. 

—  M.  Leriche  (de  Strasbourg)  réserve  la  R.  A  .  à  la 
chirurgie  des  membres  inférieurs,  de  l’utérus  et  des 
annexes,  du  rectum,  du  côlon  pelvien.  Pour  l’abdo¬ 
men  supérieur,  il  évolue  de  plus  en  plus  vers  la 
locale.  Les  accidenta  secondaires  sont,  à  son  avis. 
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dus  à  l’hypotension  par  déséquilibre  circulatoire,  et 
les  phénomènes  méningés  sont  aussi  d’origine  liqui¬ 
dienne.  Il  insiste. sur  les  bons  effets  des  injections 
Intraveineuses  d’eau  distillée  ou  de  sérum  qu’il 
préconise  depuis  longtemps. 

—  M.  Ter2J3ier(de  Grenoblejn’estpas.d’unefjçon 
générale,  partisan  de  la  R.  A.  qui  comporte  encore 
trop  d’inconnues  et  avec  laquelle  il  a  eu  fréquem¬ 
ment  des  mécomptes  graves.  Il  emploie,  le  plus  sou¬ 
vent,  la  scopolamine-chloroforme  pour  les  grandes 
interventions,  ce  qui  lui  permet  de  réduire  la  dose 
anesthésique  avec  un  minimum  de  danger  pour  le 
foie.  Dans  la  chirurgie  courante,  il  utilise  avec  toute 
satisfaction  le  kélène-éther  à  l’Ombrédaune. 

—  M.  Colle  (de  Hénin-Liétard),  opérant  pendant 
la  guerre,  en  pays  envahi,  a  employé  la  R.  A.  avec 
novocaïne  allemande  par  nécessité  (manque  de  chlo¬ 
roforme  et  d’éther).  Les  résultats  ont  été  satisfai¬ 
sants  :  2.254  cas  avec  1  mort,  1  cas  de  céphalée 
rebelle,  1  paralysie  passagère  du  VI®.  Dans  10  pour 
100  des  cas,  il  a  observé  une  céphalée  légère  durant 

1  semaine  environ. 

—  Af.  Arnaud  (de  Saint-Etienne)  a  fait  un  millier 
de  R.  A. ,  soit  pour  1/10  environ  du  total  de  ses  inter¬ 
ventions.  C’est  dire  qu’il  serre  de  très  près  les  indi¬ 
cations,  tout  eu  ne  la  réservant  pas  strictement  à 
l’abdomen  inférieur.  11  l'emploie  beaucoup  en  chi¬ 
rurgie  gastro-hépatique  pour  éviter  les  complica¬ 
tions  pulmonaires,  en  chirurgie  des  membres  infé¬ 
rieurs,  dans  la  prostatectomie.  Il  note  1  mort, 

2  alertes  graves  ayant  nécessité  l’adrénaline  intra¬ 
cardiaque,  une  paralysie  passagère  du  VI®,  1  para¬ 
plégie  définitive. 

—  M.  Lacaze  (armée)  a  fait  2.854  R.  A.,  dont 
173  sus-ombilicales,  12  thoraciques  et  2  cervico- 
scapulaires.  Il  note  22  ratés,  34  anesthésies  insuffi¬ 
santes,  34  orages  bulbaires,  3  hémorragies  ménin¬ 
gées  spontanées  et  curables,  112  congestions  pul¬ 
monaires,  15  brûlures  par  bouillotte,  0  décès.  Son 
impression  générale  actuelle  est  une  tendance  à 
diminuer  les  indications  de  cette  anesthésie. 

—  Af.  Leclerc  (de  Dijon)  a  fait  750  R.  A.  Les  résul¬ 
tats  sont  meilleurs  avec  la  ponction  lombaire  haute 
(sous  Li)  et  le  barbotage.  11  a  eu  11  morts  qu’il  ne 
rroit  pas  toutes  imputables  à  la  R.  A.,  38  cas  d’acri 
dents  méningés  qui  ont  guéri,  sauf  2  cas  mortels. 
Tout  en  reconnaissant  les  dangers  de  la  R.  A.,  il  en 
reste  partisan  iiour  le  membre  inférieur  et  l'intestin 
(surtout  dans  l'occlusion). 

—  Af.  Tytgat  (de  Gand),  sur  2  000  R.  A.,  note 
1  1/2  pour  100  d’échecs  partiels,  3  pour  100  de  sjn- 
copes  légères,  8  pour  100  de  vomissements,  4  p  100 
de  céphalées  plus  ou  moins  longues  (8  à  20  jours), 

3  pour  100  de  vomissements  tardifs,  1  cas  de  para¬ 
lysie  du  VI'  guéri  eu  8  jours.  Il  considère  la  méthode 
comme  très  avantageuse  dans  la  chirurgie  des  mem¬ 
bres  inférieurs  et  de  l’intestin. 

-  Af.  Caben  (de  Bruxelles)  tend  à  abandonner  la 
R.  A.  qu'il  employait  autrefois  :  en  1927,  il  n’en  a  fait 
que  6  sur  800  opérations.  Il  a  observé  8  syncopes 
mortelles,  soit  plus  de  5  poui-  100,  et  il  en  rapporte 
les  observations  détsillées. 

Af.  Sebrecbts  (de  Bruges)  apporte  les  résultats 
d’une  pratique  de  20  ans  comportant  25.000  R.  A.  11 
insiste  sur  une  foule  de  petits  détails  de  technique 
permettant  de  réduire  les  risques  au  minimum.  En 
cas  d’alerte  respiratoire,  il  préconise  l’injection 
intra-veineuse  de  4  milligr.  de  lobéliue.  Eu  cas  de 
troubles  secondaires  par  hypotension,  pour  com¬ 
battre  l’anémie  cérébi-ale,  adrénaliue  (de  Parker- 
Davis)  ou  digalène-caféine  suivant  le  degré  de  gra¬ 
vité,  en  piqûre  faite  rapidement  avantl’arrètdu  cœur. 

Il  emploie  la  tutocaïne  (4  à  8  centigr.)  dissoute  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  du  malade,  avec  1/4  de 
milligr.  d'adrénaline.  Ponction  médiane  dans  le  3“  ou 
le  2"  espace,  position  assise,  aiguille  fine,  anesthésie 
de  la  peau,  barbotage  3  fois  s’il  s'agit  de  la  région 
sus-ombilicale.  Les  échecs  sont  rares.  Les  paralysies 
du  VI®,  les  céphalées  graves,  les  séquelles  nerveuses 
peuvent  être  évitées  facilement  avec  une  bonne 

—  Af.  Gayef  (de  Lyon)  n’a  pratiqué  qu’un  millier  de 
R.  A.  en  20  ans.  11  ne  lui  reconnaît  que  quelques 
indications  bien  précises  en  chirurgie  urinaire  :  la 
prostatectomie  (disparition  corn  lète  des  compli¬ 
cations  pulmonaires  post-opératoires  si  fréquentes 
avec  l'éllici-  chez  les  sujets  âgés);  les  cas  de  vessie 
douloureuse  rendant  le  cathétérisme  ou  les  traite¬ 
ments  de  haute  fréquence  impossibles;  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  R.  A.,  la  vessie  devient  inerte,  aug¬ 


mente  sa  capacité  et  cela  évite  bien  des  interventions 
plus  complexes,  telles  que  cathétérisme  à  vessie 
ouverte,  lombotomies  doubles,  etc.  L’auteur  ne 
s’illusionne  pas  cependant  sur  les  inconvénients  de 
la  rachianesthésie  qui  ne  donne  pas  pleine  sécurité, 
et  il  lui  préfère,  toutes  les  fois  que  cela  est  possible, 
la  locale  ou  l’épidurale.  Eu  somme,  il  faut  être 
éclectique. 

—  Af.  G.  Michel  (de  Nancy),  après  avoir  été  un 
partisan  très  convaincu  de  la  rachianesthésie,  à  la 
suite  de  deux  accidents  mortels,  a  restreint  de  plus 
en  plus  les  indications  de  ce  mode  d’anesthésie. 

Certains  avantages  sont  obtenus  avec  moins  de 
risques,  par  l’anesthésie  locale  et  régionale,  ou  par 
l’anesthésie  générale  précédée  de  l’injection  préa¬ 
lable  de  géuo-scopolamine-morphine.  Par  ce  moyen, 
on  obtient  aussi  bien  «  le  silence  abdominal  »  qui 
est  regardé  comme  un  des  avantages  de  la  rachi¬ 
anesthésie. 

—  MM.  Mériel  et  Leiebvre  (de  Toulouse)  appor¬ 
tent  un  chiffre  de  6.843  R.  A.  pratiquées  pour  des 
interventions  sous-diaphragmatiques.  Ils  effectuent 
la  dissolution  de  novoca'ine  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  du  sujet  lui-même,  aux  doses  de  6,  8,  10, 
12  centigr.  suivant  les  cas.  Le  sujet  est  ponctionné 
assis,  sur  la  ligne  médiane,  et  mis  ensuite  la  tête 
basse.  Pas  de  brassage,  mais  aspiration  de  con¬ 
trôle  pendant  l'injection. 

Les  résultats  sont  très  satisfaisants.  Les  échecs 
sont  actuellement  de  2  pour  100.  Les  inconvénients 
de  la  R.  A.  ont  été  des  «  orages  »,  mais  vite  dissipés. 
Il  se  produit  un  abaissement  de  la  tension  artérielle 
d’autant  plus  important  que  le  sujet  est  hyper- 
ou  hypotendu.  Enfin,  les  auteurs  relèvent  3  morts 
|2  vieillards  scléreux,  une  femme  très  choquée). 
Ils  utilisent  la  R.  A.  systématiquement  et  ne  font 
l’anesthésie  générale  que  contraints  et  forcés. 

—  Af.  Guyot  (de  Bordeaux),  sur  un  millier  de 
cas,  n’a  eu  ni  mort  ni  paralysie.  Il  emploie  la  R.  A. 
eu  chirurgie  du  membre  inférieur,  du  périnée,  de 
l’anus  et  dans  les  veines  :  7  à  10  eme  d’alloca'ine  ou 
de  synca'ine  è  5  pour  100.  11  est  partisan  de  la 
caféine  préalable.  En  chirurgie  abdominale  et  eu 
gynécologie,  il  préfère  le  Schleich  et  n’utilise  la 
R.  A.  que  dans  15  pour  100  des  cas  environ. 

--  Af.  V.  Riche  (de  Montpellier)  a  fait  3.000  R.  A. 
à  la  novoca'ine.  11  l’emploie  dans  56  pour  100  des 
cas,  réservant  19  pour  100  à  la  régionale  et  25  p.  100 
seulement  à  la  narcose  par  inhalation.  Il  insiste  à 
son  tour  sur  l’emploi  d’une  bonne  instrumentation, 
de  solutions  denses,  fraîches  et  non  mélangées 
d’adrénaline  ou  de  caféine.  Il  va  jusqu’à  12  et  même 
18  centigr.  de  novocaïne  pour  les  grosses  interven¬ 
tions  abdominales  et  parfois  pour  certaines  thora¬ 
cotomies.  Les  ratés  sont  exceptionnels  (1  à  2  p.  100) 
si  l’on  ne  craint  pas  les  réinjections  successives  dès 
le  début.  Il  n’a  pas  observé  de  morts  et  la  plupart 
des  alertes  ont  été  légères. 

—  Af.  Auvray  (de  Paris)  tend  à  augmenter  les 
indications  de  la  R.  A.,  depuis  qu’il  emploie  la  uovo- 
caïiie,  tout  en  restant  encore  tiès  réservé  puisque 
sur  1.515  opérations  faites  eu  1927,  il  note  1.138 
narcoses  (éther,  chloroforme,  chlorure  d’éthyle). 
295  locales  et  82  R.  A.  seulement.  Il  la  réserve  à  la 
chirurgie  des  membres  inférieurs  et  du  pelvis,  n’en 
est  pas  partisan  pour  la  grande  gynécologie  (la  con¬ 
science  de  l’opérée  ne  lui  parait  pas  souhaitable). 
Il  note  7  pour  100  d’échecs  totaux  et  16  pour  100 
d’échecs  partiels,  un  certain  nombre  d’accidents 
divers,  dont  7  pour  100  de  troubles  urinaires  un  peu 
prolongés  (rétention)  et  1  cas  de  mort  indiscutable¬ 
ment  dû  à  la  R.  A. 

—  Af.  Lardennois  (de  Reims)  est  partisan  de  la 
R.  A.  exclusivement  sous-ombilicale,  principalement 
dans  le  Wertheîm,  l’amputation  du  rectum,  les  fis¬ 
tules  vésico-vaginales  hautes,  etc.,  et,  d’une  façon 
générale,  chez  les  emphysémateux,  grippés,  conges¬ 
tionnés  qu’il  faut  opérer  d’urgeuce  et  chez  les¬ 
quels  le  chloroforme  ou  l’éther  sont  contre-indiqués. 
Sur  1.213  cas,  il  a  1  mort,  1  paraplégie  grave, 

4  alertes  sérieuses,  mais  non  mortelles. 

—  Af.  >76ai]neiiey(deBordeaux).  La  rachianesthésie 
entraîne  des  incidents  particulièrement  ennuyeux  et 
fréquents  :  l’hypotension,  au  cours  de  Tanesthésie, 
les  céphalées  dans  les  suites.  Elle  peut  bénéficier 
cependant  de  certaines  contre-indications  de  Tanes¬ 
thésie  par  inhalation;  elle  est  en  outre  à  conseiller 
chez  le  vieillard  et  pour  toutes  les  opérations  por¬ 
tant  sur  le  segment  inférieur  du  corps,  bassin  com¬ 
pris.  En  moyenne,  1/5  des  opérations  peuvent  être 


pratiquées  sous  R.  A.  Le  succès  dépend  d’ailleurs 
en  grande  partie  de  la  technique. 

—  Af.  André  Chalfer  (de  Lyon)  estun  grand  parti¬ 
san  de  la  rachi  qu’il  pratique  depuis  20  ans  et  dont 
il  possède  plusieurs  milliers  de  cas.  Il  soustrait 
très  peu  de  liquide  céphalo-rachidien  et  ne  fait  pas 
de  barbotage.  Les  «  ratés  »  correspondent  à  des 
fautes  de  technique,  donc  évitables,  de  même  que 
la  plupart  des  incidents  ou  accidents.  L’auteur  n’a 
observé  aucun  phénomène  paralytique  durable.  Il 
considère  la  racbi  comme  Tanesthésie  de  choix  dans 
la  plupart  des  opérations  gynécologiques  et  même 
des  opérations  sous-ombilicales,  en  particulier  dans 
les  opérations  longues  ou  difficiles,  où  elle  fait 
gagner  un  temps  précieux  et  accroît  la  sécurité 
grâce  au  «  silence  abdominal  »  et  chez  tels  malades 
emphysémateux,  bronchitiques,  asthmatiques,  où 
Tanesthésie  par  inhalation  serait  à  la  fois  pénible 
et  dangereuse. 

—  Af.  Marquis  (de  Rennes),  sur  plus  de  1.200 
R.  A.,  n’a  jamais  observé  de  mort  immédiate,  mais 
il  a  eu  par  contre  deux  accidents  graves  et  de 
multiples  incidents. 

Le  premier  accident  est  une  quadriplégie  qui 
dura  3  mois  chez  un  homme  âgé  et  éthylique. 

Le  second  est  une  brûlure  du  pied  par  bouillottes 
d’eau  chaude  appliquées  à  un  malade  encore  insen¬ 
sible.  Ce  malade,  ayant  quitté  la  clinique  avant  gué¬ 
rison  de  sa  brûlure,  marcha,  contracta  le  tétanos  et 
en  mourut. 

Parmi  les  incidents  dus  à  la  rachianesthésie, 
l’auteur  signale  la  défécation  spontanée  sur  la  tahle 
d’opération,  les  vomissements  incoercibles,  les  hé¬ 
matomes  consécutifs  à  l’hémostase  due  à  la  rachi¬ 
anesthésie,  et  tout  particulièrement  la  fréquence  de 
la  céphalalgie. 

—  Af.  Clavelin  (armée)  sur  1.230  R.  A.  à  Talîo- 
caïne  Lumière  (0  gr.  10  pour  1  eme  sans  adrénaline) 
note  ;  8  échecs  complets,  20  anesthésies  insuffi¬ 
santes,  2  décès. 

Pendant  Tanesthésie,  les  accidents  le  plus  fré¬ 
quemment  observés  sont  les  nausées  et  les  vomisse¬ 
ments;  à  signaler  une  syncope  mortelle  chez  un 
malade  infecté  et  intoxiqué. 

Après  Tanesthésie  :  1  décès  à  la  vingtième  heure 
par  choc  (  ?|,  des  céphalées  gênantes  dans  6  pour  100 
des  cas;  ni  paralysie  des  membres,  ni  paralysie  des 
nerfs  crâniens. 

—  Af.  Sénéchal  (de  Paris),  confrontant  les  conclu¬ 
sions  d’un  de  ses  articles  paru  en  1908  avec  les 
conclusions  actuelles  des  rapporteurs,  constate 
qu’elles  sont  rigoureusement  les  mêmes  et  en  con¬ 
clut  que  Tanesthésie  rachidienne  n’a  fait  aucun 
progrès  en  20  ans,  qu’elle  ne  présente  aucun  avan¬ 
tage  sur  Tanesthésie  générale  et  qu’elle  a  eu  plus 
l’inconvénient  d’une  irritation  chimique  ou  trauma¬ 
tique  de  la  moelle. 

Par  contre,  Tanesthésie  générale,  dans  ces  mêmes 
20  ans,  a  fait  de  grands  progrès  par  les  appareils 
doseurs,  les  mélanges  soignés,  la  pureté  des  pro¬ 
duits,  et,  de  son  côté,_Tanesthéeie  régionale  convient 
bien  mieux  aux  choqués,  stercorémiques,  grands 
intoxiqués,  hyperazotémiques,  cachectiques,  etc. 

L’auteur  ne  voit  donc  aucun  avantage  à  substituer 
à  ces  méthodes  qui  lui  paraissent  vraiment  sans 
danger  Tanesthésie  rachidienne  qui  peu  ou  prou 
touche  la  moelle. 

—  Af.  Le  Filliatre  (de  Paris)  apporte  une  statisti¬ 
que  de  9.947  rachicocaïnisations  dont  5.819  cas  de 
chirurgie  de  paix  en  23  ans  et  4.128  cas  de  chirurgie 
de  guerre  en  5  ans.  L’anesthésie  a  toujours  été  cons¬ 
tante  et  a  pu  être  répétée  jusqu’à  5,  6  et  7  fois  sur  le 
même  sujet  sans  inconvénient.  Le  pourcentage  par 
région  opératoire  des  5.819  cas  de  chirurgie  depvix 
a  été  de  4  pour  100  pour  la  chirurgie  de  la  tête  et 
du  cou,  de  8  pour  100  pour  le  thorax,  de  12  pour  100 
pour  les  membres,  de  43  pour  100  pour  toute  la 
chirurgie  abdominale,  de  19  pour  100  pour  la  chi¬ 
rurgie  perinéo-analc,de  11  pour  100  pour  la  chirurgie 
urinaire  et  de  3  pour  100  pour  la  chirurgie  de  la 
région  lombaire.  En  ne  dépassant  pas  la  dose  de 
5  centigr.  de  cocaïne,  il  n’a  jamais  constaté  d’autres 
complications  qu’une  céphalée  légère  dans  une  pro¬ 
portion  de  4  pour  100,  2  fois  une  céphalée  tenace, 
pas  de  cas  de  mort  sauf  2  cas  qu'il  rapporte  et  qui 
ne  lui  paraissent  pas  dus  à  la  méthode.  Aucune  com¬ 
plication  tardive  ni  paralysies. 

—  Af.  Richard  (de  Paris),  sur  2.119  cas,  a 

1  mort,  3  syncopes  graves,  6  syncopes  légères, 

2  paralysies  du  'VI®.  11  relève  en  outre  3  pour  100  de 


N“  83 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  17  Octobre  1928 


1321 


céphalées,  2  échecs  totaux,  4  partiels.  Avec  une 
bonne  technique,  on  peut  employer  la  R.  A.  même 
pour  le  thorax.  L’auteur  utilise  la  position  inclinée, 
tète  basse,  ponction  latérale.  Sans  rivale  dans  la 
chirurgie  des  fractures,  il  considère  la  R.  A.  comme 
l’anesthésique  «  des  jeunes  générations  de  l’avenir». 

—  M.  L'Helias  (de  Crevecœur)  a  fait  171  R.  A.  à 
la  scurocaïne  avec  emploi  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  comme  solvant;  ponction  lombo-sacrée,  spo¬ 
liation  de  0  à  10  cmc  de  liquide,  pas  de  barbotage. 
Il  note  :  3  échecs  complets  (chez  des  syphiliti¬ 
ques),  60  pour  100  d’orages  légers  à  la  20"  minute, 
80  pour  100  d’incontinence  au  cours  de  l’opération. 
Contre  les  chutes  de  tension  :  ouabaïne  et  adréna¬ 
line  intraveineuses. 

—  M.  Vianney  (de  Saint-Etienne)  a  essayé  depuis 
20  ans  divers  produits  avec  des  résultats  assez 
voisins  et  dans  l’ensemble  peu  satisfaisants.  Sur 
331  cas,  il  note,  en  effet,  2  morts  et  8  pour  100  de 
ratés.  Les  vomissements  sont  plus  fréquents  qu’on 
ne  semble  le  dire  et  toujours  très  gênants  pour 
l’opérateur.  L’auteur  les  note  dans  la  forte  propor¬ 
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Influence  de  la  chloruration  sur  le  taux  de  l’urée 
sanguine.  —  M.  Pasteur  Vallery-Badot,  à  propos 
de  la  communication  de  MM.  Rathery  et  Rudolf, 
rapf)elle  que  dès  1914  il  a  étudié  l’action  de  la  chlo¬ 
ruration  sur  le  taux  de  l’urée  sanguine.  Il  a  montré 
que,  dans  certains  cas,  l’azotémie  était  modifiée 
d’une  façon  très  appréciable  sous  l’influence  de  la 
chloruration  du  régime.  Dans  plusieurs  observations 
de  néphrite  chronique,  suivies  pendant  de  longs 
mois,  il  a  pu  alternativement  faire  baisser  ou  faire 
monter  le  taux  de  l’urée  sanguine,  suivant  que  l’ali¬ 
mentation  comprenait  du  sel  ou  en  était  exempte  : 
après  quelques  jours  d’un  régime  chloruré  il  a 
observé  une  baisse  importante  de  l’azotémie  et, 
après  un  régime  sans  sel,  une  élévation  de  l’urée 
dans  le  sang.  Mais  cette  action  de  la  chloruration 
sur  l’azotémie  est  loin  d’être  constante. 

Deux  causes  peuvent  expliquer  la  baisse  de  l’urée 
sanguine  pendant  la  chloruration  :  l’hydrémie  et 
l’augmentation  de  la  perméabilité  rénale  à  l’urée. 
L’hydrémie  détermine  une  baisse  fictive  de  l’urée; 
l’augmentation  de  la  perméabilité  rénale,  une  baisse 
réelle.  Ces  deux  causes  s’associent  ou  sont  isolées. 

L’auteur  en  a  tiré  les  déductions  suivantes  : 

1°  Les  dosages  de  l’urée  sanguine  doivent  être 
pratiqués,  autant  que  possible,  chez  des  sujets  sou¬ 
mis  depuis  plusieurs  jours  à  un  régime  déchloruré  ; 

2°  Le  régime  déchloruré  permet  de  dépister  les 
azotémies  initiales  ; 

3°  Chez  les  œdémateux,  il  faut  tenir  compte  de 
l’hydrémie  dans  l’appréciation  du  taux  réel  de  l’urée 
sanguine  ; 

4“  Une  alimentation  déchlorurée  ne  s’impose  pas 
systématiquement  dans  les  néphrites  chroniques. 
La  déchloruration  doit  être  commandée,  soit  par 
l’imperméabilité  rénale  au  chlorure  de  sodium,  soit 
par  rhyperteusion  artérielle,  mais  l’azotémie  seule 
ne  semble  pas  justiciable  du  régime  déchloruré. 

La  transfusion  ou  l’injection  de  sang  provenant 
des  sujets  vaccinés  contre  la  streptococcle  dans  le 
traitement  de  l’infection  streptococclque  grave.  — 
M.  E.  Manoussakis  présente  4  observations  de 
sujets  atteints  de  streptococcie  et  traités  par  la 
transfusion  de  sang  de  sujets  vaecinés  ;  1  cas 
d’érysipèle  de  la  face,  1  cas  de  méningite ’à  strepto¬ 
coque,  2  cas  de  septicémie  à  streptocoque  d’origine 
otitique-.  Les  résultats  sont  encourageants  dans  l’en¬ 
semble;  seul  le  second  cas,  traité  tardivement,  suc¬ 
comba.  L’originalité  de  sa  méthode  consiste  dans 
l’étude  préalable  qu’a  faite  l’aüteur  de  la  réactivité 
spécifique  des  donneurs,  plus  ou  moins  aptes  à  tirer 
parti  de  l’antigène  injecté.  Son  emploi  se  heurte  à 
deux  difficultés  d’ordre  pratique  :  trouver  en  nom¬ 
bre  suffisant  des  volontaires  qui  se  soumettent  à  la 
vaccination  progressive  et  retrouver  ces  mêmes  vo¬ 
lontaires  comme  donneurs  de  sang  au  moment  voulu. 


tion  de  1  cas  sur  3.  Cependant  il  reconnaît  à  la  R  A. 
un  certain  nombre  d  indications,  notamment  dans 
l’occlusion  et  la  péritonite  où  elle  a  l’avantage  de 
s’opposer  à  la  pénétration  des  matières  vomies  dans 
la  trachée,  en  conservant  les  réflexes  de  défense. 

—  SI.  Aines  (de  Montpellier)  note  sur  200  R.  A. 
2  céphalées  persistantes  (6  et  12  jours),  20  à 
25  pour  100  d’  «  orages  »,  5  pour  100  de  vomisse¬ 
ments,  3  alertes  sérieuses.  Malgré  l’emploi  de 
doses  parfois  élevées  (15, 16  centigr.  de  scurocaïne), 
l’auteur  n’a  pas  observé  de  réaction  sérieuse  dans 
ces  cas. 

—  M.  Masini  (de  Marseille)  a  fait  environ 
300  R.  A.,  dont  200  à  la  cocaïne,  avec  une  seule 
syncope  un  peu  sérieuse.  Sous  réserve  des  contre- 
indications  précisées  par  les  rapporteurs,  la  mé¬ 
thode  lui  paraît  excellente. 

—  M.  Coudray  (de  Nogent-le-Rotrou),  qui  a  fait 
environ  400  R.  A.  en  Roumanie  et  en  Tunisie  au 
cours  de  la  guerre,  n’en  fait  presque  plus,  car  il  n’en 
voit  pas  nettement  les  avantages  sauf  pour  le  Wer- 
theim,  les  grandes  résectioçs  coliques  et  la  réduc¬ 


Rhumatlsme  tuberculeux  et  virus  filtrant.  — 
MM.  G.  Paisseau  et  V.  Oumansky  rapportent 
2  observations  nouvelles  où  la  forme  filtrable  du 
bacille  tuberculeux  a  été  mise  en  évidence  dans  les 
exsudats  pathologiques  à  l’exclusion  du  bacille  de 
Koch.  Ces  observations  concernent  un  cas  de  tuber¬ 
culose  ostéo-articulaire  ancienne  réchauffée  par  une 
poussée  rhumatismale.  L’ultra- virus  a  été  retrouvé 
dans  le  pus  et  dans  les  fongosités  d’ostéite  bacil¬ 
laire.  Le  second  malade  était  atteint  d’hydarthrose 
double  du  genou  ’  également  consécutive  à  une 
arthrite  aiguë.  L’ultra-virus  a  été  décelé  par  inocu¬ 
lation  de  la  sérosité  articulaire. 

Le  plus  grand  nombre  des  cas  où  le  bacille  filtra¬ 
ble  a  pu  être  retrouvé  isolément  concernent  des 
tuberculoses  atypiques,  rhumatisme  tuberculeux, 
scrofulo-tuberculose,  etc 

11  semble  que  la  recherche  de  l’ultra-virus  présente 
un  grand  intérêt  pour  l’étude  des  tuberculoses  in¬ 
flammatoires  où  la  recherche  du  bacille  de  Koch 
donne  des  résultats  négatifs  ou  très  inconstants.  la 
forme  filtrable  du  bacille  apparaissant  jusqu’à  pré¬ 
sent  dépourvue  de  pouvoir  pathogène  réel  pour  les 
animaux  de  laboratoire,  il  n’est  pas  actuellement 
possible  de  lui  attribuer  un  rôle  actif  dans  les  lésions 
parfois  graves  au  niveau  desquelles  elle  a  été  ren¬ 
contrée  isolément. 

Diabète  et  goitre  exophtalmique  asioclés.  —  MM. 
Marcel  Labbé  et  Gilbert  Dreyfus  apportent  l’obser¬ 
vation  d’un  diabète  thyroïdien  au  coure  duquel  ils 
ont  étudié  successivement  l'action  du  traitement  de 
le  maladie  de  Basedow  par  l’iode  et  du  traitement  du 
diabète  par  le  régime  et  l’insuline.  L’insuline,  qui  a 
agi  très  Âiergiquement  sur  le  diabète,  n’a  eu  aucune 
influence  sur  le  goitre  exophtalmique.  Par  contre, 
l’iode,  qui  a  ramené  le  métabolisme  basal  à  la  nor¬ 
male,  a  exercé  aussi  une  action  sur  le  diabète,  en 
élevant  Intolérance  pour  les  hydrocarbonés. 

Ainsi  lè  diabète  associé  à  la  maladie  de  Basedow 
est  BOUS  la  dépendance  de  l’hyperthyroïdie.;  mais  il 
ne  dépend  pas  exclusivement  d’elle,  car  la  guérison 
de  1  hyperthyroïdie  amène  une  amélioration  dans  le 
diabète,  mais  ne  le  guérit  pas  complètement. 

Crises  de  catalepsie  hystérique  et  rigidité  décé- 
rébrée.  —  MM.  Tinel,  Baruk  et  Lamache  rap¬ 
portent  une  observation  de  crises  hystériques  carac¬ 
térisées  tantôt  par  des  mouvements  désordonnés 
d’allure  clownesque,  tantôt  par  des  crises  toniques 
spéciales  durant  plusieurs  heures,  bien  différentes 
du  sommeil  pathologique  ou  de  l’épilepsie,  et  qui 
rentrent  dans  le  cadre  des  crises  de  catalepsie. 

Ces  crises  de  catalepsie  présentent  le  caractère 
capricieux,  théâtral,  en  apparence  artificiel,  des  acci¬ 
dents  hystériques;  toutefois,  à  une  étude  plus  pré¬ 
cise,  elles  présentent  un  substratum  physiologique 
indiscutable. 

En  effet  :  1°  il  existe  des  perturbations  vasculaires 
(ralentissemenldupouls,  spasme  rétinien)  et  organo- 
végétatives  (exagération  extrême  du  réflexe  oculo- 
cardiaque)  ; 

2»  On  peut  provoquer  ou  suspendre  les  crises  par 
des  procédés  physiologiques  constants  dans  leur 
résultat  (adrénaline  ou  pllocarpine). 


tion  des  fractures.  11  note  :  1  cas  de  paralysie  du  \T" 
et  1  cas  de  mort. 

—  M.  Cbalocbet  (d’Abbeville),  après  avoir  aban¬ 
donné  la  méthode  qui  sur  346  cas  lui  avait  donné 
3  décès  et  plusieurs  accidents  graves,  y  est  revenu 
avec  une  technique  plus  précise.  Sur  1.480  nouveaux 
cas,  il  n’a  eu  aucune  alerte  'sérieuse,  mais  des  cé¬ 
phalées  assez  longues  et  pénibles  et  4  paralysies 
du  VI"  dont  une  rebelle  (3  mois),  quelques  rétentions 
passagères  cédant  à  la  glycérine  boriquée,  quelques 
vomissements,  2  cas  de  crises  épileptiques. 

Ont  encore  pris  part  à  la  discussion  ;  MM.  VU- 
lard  (de  Lyon),  Abadie  (d’Oran),  Peugniez  (de 
Paris),  Méline  (de  Verdun). 

—  M.  Forgue,  résumant  les  débats,  reprecanl  en 
particulier  l’argumentation  de  J.-L.  Faure,  précise  et 
développe  les  points  essentiels  qui  lui  paraissent 
actuellement  bien  acquis.  En  quelques  phrases  d’une 
haute  autorité,  il  établit  avec  la  plus  grande  rigueur 
scientifique  l’état  actuel  de  cette  grave  question. 

{A  suivre.] 

Michel  Demker. 


3"  Enfin  ces  crises  cataleptiques  réalisent  une  atti¬ 
tude  physiologique  de  rigidité  décérébrée. 

Comparant  à  certains  points  de  vue  ces  crises 
oculogyres  de  l’encéphalite  léthargique,  les  auteurs 
estiment  qu’on  ne  peut  pas  considérer  de  telles 
crises  comme  des  créations  volontaires  d’une  fan¬ 
taisie  imaginative,  mais  comme  des  réactions  physio¬ 
logiques  réelles. 

—  M.  R.  Bénard  rappelle  deux  observations  qui 
tendent  à  établir  qu’il  peut  exister  des  modifications 
d’ordre  physiologique  et  aussi  d'ordre  pathologique 
derrière  les  phénomènes  pithiatiques. 

—  M.  Laubry  estime  que  l’observation  de 
MM.  Tinel  et  Baruk  jette  quelque  lumière  sur  la 
crise  hystérique  ;  elle  établit  l’exiètence  de  phéno- 
mè-nes  physiologiques  paraissant  indépendants  de  la 
volonté  des  malades,  échappant  donc  à  la  suggestion. 

—  M.  Tinel  pense  que  les  hystériques  ont  des 
possibilités  physiologiques  qui  font  défaut  chez  les 
sujets  normaux. 

—  M.  P.  E  -Weil  est  d’avis  que  les  hystériques 
peuvent  avoir  une  physiologie  toute  particulière  et 
relate  à  l’appui  le  cas  d’une  femme  qui  arrêtait  sf  s 
pulsations  radiales  à  volonté  et  d’une  autre  qui  pré¬ 
sentait  du  tympanisme  également  à  volonté.  Elles 
pouvaient  donc  commander  à  leur  vago-sympalhique. 

—  M.  Bard  fait  remarquer  que  le  météorisme  des 
hystériques  est  souvent  provoqué  par  une  ensellure 
lombaire  associée  à  la  compression  par  le  dia¬ 
phragme,  ce  qui  rend  cet  exemple  peu  démonstratif. 

—  M.  Rist  indique  que  la  manœuvre  de  Muller 
amène  également  la  suspension  des  pulsations. 

—  M.  Bezançon  a  vu  une  femme  atteinte  de  crises 
d’asthme  typiques  et  indiscutables  présenter  sous 
des  influences  émotives  des  crises  d’asthme  absolu¬ 
ment  identiques  à  celles  qui  survenaient  en  dehors 
de  toute  suggestion. 

Syndrome  hémogénique  avec  anémie  grave  de 
type  pernicieux  traité  par  la  méthode  de  Whlpple. 
—  M.  Mondon  (de  Cherbourg)  communique  l’ob¬ 
servation  d’un  matelot  qui,  à  la  suite  d’un  traite¬ 
ment  par  la  vaccination  antigonococcique,  présenta 
un  syndrome  hémogénique  avec  anémie  grave  (glo¬ 
bules  rouges  :  2  050.000,  valeur  globulaire  ;  1,5).  Ce 
matelot  présentait  depuis  son  enfance  des  signes 
discrets  de  purpura  chronique.  Amélioration  extrê¬ 
mement  rapide  par  le  foie  de  veau  :  arrêt  des  hémor¬ 
ragies,  guérison  de  l’anémie  (4.450.000  globules 
rouges,  valeur  globulaire  1,06)  après  un  mois  de 
traitement. 

Cette  observation  montre  l’instabilité  sanguine 
des  sujets  atteints  de  purpura  chronique,  l'action 
déclenchante  du  choc  hémoclasique  dû  à  la  vaccina¬ 
tion  antigonococcique  dans  la  genèse  des  accidents 
aigus.  Elle  met  en  valeur  l’efficacité  de  la  méthode 
de  Whipple  dans  le  traitement  des  anémies  même 
secondaires  et  autorise  également  à  penser  que  le 
traitement  par  le  foie  de  veau  a  eu  une  action 
directe  sur  la  dyscrasie  sanguine,  dans  laquelle  les 
tares  hépatiques  paraissent  jouer  un  rôle  important 
(P.  E.-Weil).  La  méthode  de  Whipple  parait  indi¬ 
quée  dans  le  traitement  du  syndrome  hémogénique. 

P.-L.  Marie. 
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Traitement  des  affections  douloureuses  abdo¬ 
minales  par  la  diathermie.  —  M.  Nemours- Au¬ 
guste  rappelle  quelques  actions  de  lu  diathermie, 
notamment  la  production  de  chaleur  Interne  me¬ 
surée  par  une  sonde  thermo-électrique  Introduite 
dans  l'estomac,  et  en  conseille  l'application  chez  les 
malades  non  soulagés  par  les  autres  moyens.  Cette 
thérapeutique  est  Indiquée  dans  les  affections,  orga¬ 
niques  ou  non,  du  tube  digestif  et  plus  particulière¬ 
ment  chez  les  opérés  qui  continuent  à  souffrir,  vé¬ 
ritables  «  désespérés  du  ventre  »  qu’aucun  autre 
traitement  ne  réussit  à  calmer. 

L’oléothorax  curatif  et  préventif  complément  du 
pneumothorax.  —  JVf.  Hinault  montre  que  les  épan¬ 


chements  puriformes  du  pneumothorax  et  les  sym¬ 
physes  pleurales  sont  efficacement  combattus,  à 
l’heure  actuelle,  par  l’oléothorax  qui  paraît  en  être 
la  thérapeutique  de  choix.  Dans  les  pleurésies  puri¬ 
formes  ou  purulentes,  il  est  préférable  d’employer 
l’huile  d’olive,  antiseptique  (environ  5  pour  100  de 
goménol  ou  d’eucalyptol)  ;  dans  les  cas  de  symphyse 
pleurale,  l’oléothorax  peut  se  faire  avec  de  l’huile 
de  paraffine  qui  se  résorbe  beaucoup  plus  lente¬ 
ment.  Pour  être  efficace,  l’oléothorax  antlsymphy- 
saire  doit  être  un  véritable  blocage  de  la  plèvre 
sous  pression  contrôlée. 

Un  traitement  de  la  constipation  simple.  —  M. 
Bécart  présente  un  petit  appareil,  sorte  de  suppo¬ 
sitoire  en  ébonite  qui  lui  a  donné  d’excellents  résul¬ 
tats  dans  le  traitement  de  la  constipation  simple, 
c’est-à-dire  de  celle  due  à  un  trouble  dans  le  méca¬ 
nisme  de  la  défécation. 


Sur  les  spirochétides.  —  M.  Georges  Rosentbal, 
à  propos  d'un  ouvrage  récent  du  professeur  Aug. 
Pettit,  attire  l’attention  sur  la  biologie  générale  de 
ces  microorganismes  dont  les  caractères  distinctifs 
sont  encore  obscurs  et  sur  le  parallélisme  minutieu¬ 
sement  étudié  par  l’auteur  entre  la  spirochétose 
ictéro-hémorragique  de  l’homme  et  la  maladie  expé¬ 
rimentale  du  cobaye. 

Suture  nouvelle  dite  «à  anse  nouée». —  M. H. Le¬ 
grand.  A  l’aide  d’une  aiguille  de  Reverdin,  on  passe 
dans  les  deux  lèvres  de  la  plaie  un  fil  double  de 
façon  que,  d’un  côté,  on  ait  une  anse  et,  de  l’autre, 
deux  chefs.  Un  des  chefs  est  ensuite  passé  dans 
l’anse,  puis  noué  à  l'autre  chef.  Les  deux  chefs  glis¬ 
sent  très  facilement  dans  les  trous  faits  par  l’aiguille 
et  tendent  à  faire  rapprocher  les  lèvres  tout  aussi 
bien  dans  leur  partie  profonde  que  dans  leur  partie 
superficielle.  E.  Peiipùke. 
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M.  Blondin.  Contribution  à  l’étude  des  greffes 
des  nerfs  :  nouveaux  faits  cliniques  et  expéri¬ 
mentaux  {Jouve  et  (7‘“,  éditeurs,  Paris).  —  Au  cours 
de  son  internat  dans  le  service  du  professeur  (îosset, 
à  la  Salpêtrière,  l’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer 
les  résultats  de  plusieurs  héiêrogrejjcs  nerveuses 
fraîches  prélevées  sur  le  chien  vivant  ;  ces  résultats, 
joints  aux  constatations  faites  par  lui  au  cours  de 
recherches  expérimentales  sur  l’animal,  lui  permet¬ 
tent  de  préconiser  cette  méthode  de  greffe  nerveuse 
comme  étant  la  meilleure,  à  l’heure  actuelle. 

Les  observations  cliniques  sont  au  nombre  de  6  : 

1°  Section  accidentelle  du  médian  au  niveau  du 
poignet.  Opération  2  mois  après  :  bétérogreffe  de 
5  cm.  Restauration  motrice  des  muscles  thénariens 
(malade  suivi  pendant  15  mois); 

2“  Résection  du  médian  au  bras  pour  névrome. 
Hétérogreffe  de  10  cm.  Début  de  régénération  con¬ 
staté  2  ans  1/2  après; 

3°  Section  accidentelle  complète  du  médian  au  pli 
du  coude  avec  section  de  l’artère  humérale.  Opéra¬ 
tion  6  mois  1/2  après  :  résection  secondaire  du  mé¬ 
dian  avec  hétérogreffe  de  10  cm.  Restauration  mo¬ 
trice  dans  tout  le  domaine  du  médian  (malade  suivie 
pendant  3  ans)  ; 

4“  Résection  du  cubital  au  bras  pour  gliome. 
Hétérogreffe  de  10  cm.  Guérison  avec  restauration 
motrice  (malade  suivie  pendant  6  ans)  ; 

5“  Section  accidentelle  complète  du  radial  au  bras. 
Opération  10  mois  après  :  résection  secondaire  du 
nerf  avec  hétérogreffe  (la  longueur  du  greffon  n’est 
pas  spécifiée).  Début  de  régénération,  au  point  de 
vue  électrique,  au  4»  mois  ; 

6°  Ancienne  section  du  sciatique  poplité  externe 
(blessure  de  guerre).  Hétérogreffe  secondaire  8  ans 
après  (11  cm.).  Début  de  régénération  sur  le  court 
péronier  latéral  et  sur  le  jambier  antérieur  (malade 
suivi  2  ans  1/2). 

En  faisant  abstraction  de  l’observation  V,  dont  il 
est  impossible  de  classer  le  résultat  au  bout  de 

4  mois,  nous  voyons  donc,  en  résumé,  que,  sur 

5  hélérogrelfes  fraîches  nerveuses  prélevées  sur  le 
chien  vivant,  il  y  a  eu  3  bons  résultats  et  2  amélio¬ 
rations  légères,  résultats  tous  soigneusement  con¬ 
trôlés  par  des  neurologistes  compétents  et  par  des 
examens  électriques  y  compris  l’étude  des  chro- 
naxies  nerveuses  et  musculaires.  La  comparaison  de 
ces  résultats  avec  ceux  des  autres  méthodes  de 
greffes  nerveuses  pratiquées  à  la  Clinique  chirur¬ 
gicale  de  la  Salpétrière  donne  lieu  aux  constatations 
suivantes  ; 

20  autogreffes  ont  donné  :  7  résultats  bons 
(35  pour  100),  9  résultats  médiocres  (45  pour  lOÛ), 
4  échecs  (20  pour  100)  ; 

‘J  hétérogreffes  mortes  Nageotte  (sciatique  de  veau 
mort-né  conservé  dans  l’alcool)  ont  donné  2  échecs 
(100  pour  100)  : 

5  hétérogreffes  fraiches  (prélevées  sur  le  chien 
vivant)  ont  donné  :  3  résultats  bons  (60  pour  100), 
2  résultats  médiocres  (40  pour  100)  et  0  échec. 


Cette  statistique  concorde  d’ailleurs  —  malgré 
des  chiffres  un  peu  différents  —  avec  les  statis¬ 
tiques  d’autres  chirurgiens  :  40  à  60  pour  100  de 
succès  avec  les  hétérogreffes  fraîches. 

L’excellente  qualité  des  hétérogreffes  fraîches  a 
été,  d’autre  part,  démontrée  expérimentalement  par 
B.  qui  les  a  étudiées  chez  le  chien  (résection  d’une 
portion  du  grand  sciatique  suivie  de  greffe  d’un  seg¬ 
ment  de  sciatique  de  lapin).  Dans  ces  cas  l’examen 
histologique  a  montré  que  le  segment  proximal  du 
sciatique  réséqué  présente  une  disposition  régulière 
de  ses  tubes  nerveux  sans  aucune  trace  de  dégéné¬ 
rescence  ;  chaque  cylindre-axe  est  pourvu  de  sa 
gaine  normale  de  myéline.  —  Dans  l’épaisseur  du 
greffon,  la  coupe  transversale  présente  un  aspect 
alvéolaire  constitué  par  des  trousseaux  collagènes 
en  apparence  nécrotiques;  dans  l’intervalle  de  ces 
trousseaux  apparaissent  de  petites  cavités  remplies 
de  cylindraxes  de  divers  calibres,  généralement  nus, 
à  part  une  gaine  de  Schwann  continue.  —  Au-dessous 
du  greffon,  on^retrouve  la  disposition  normale  des 
fascicules  'nerveux,  mais  la  gaine  de  myéline  de 
chaque  tube  est  moins  épaisse  que  normalement  ; 
en  )outre,  dans  le  périnèvre,  il  existe  de  nombreux 
cylindraxes  souvent  coupés  très  obliquement,  à  dis¬ 
position  erratique,  sans  connexion  avec  les  fasci¬ 
cules  (uerveux.  Cette  disposition  se  prolonge  dans 
les  sciatiques  poplités  interne  et  externe,  qui  pré¬ 
sentent  une  neurotisation  normale  quoique  pauvre 
en  myéline.  Dans  les  fragments  terminaux  d’un  des 
cas,  B.  a  pu  observer  des  massues  terminales  à  type 
régénérât!!,  telles  que  les  a  décrites  Ramon  y  Cajal. 

En  somme,  il  y  a  régénération  complète  à  travers 
le  greffon  qui  semble  avoir  été  un  précieux  guide  des 
neurites  néoformés;  cette  régénération  s’est  pour¬ 
suivie  dans  les  deux  branches  périphériques.  La 
neurotisation  repeuple  essentiellement  les  fascicules 
nerveux  primitivement  déshabités,  les  cylindraxes 
aberrants  étant  en  nombre  minime.  11  n’existe  pas 
de  réaction  histologique  inflammatoire,  à  part  des 
réactions  locales  et  minimes  autour  des  fils  de  sole. 

L’examen  électrique  confirme  d’ailleurs  que  les 
cylindraxes  ont  certainement  traversé  les  greffons 
hétérogènes.  L’excitation  électrique  du  nerf  scia¬ 
tique  au-dessus  de  la  greffe  produit  des  mouvements 
comme  dans  les  conditions  normales.  La  chronaxie 
du  grand  sciatique  est  normale,  au-dessus  comme 
au-dessous  du  greffon  :  au  bout  de  neuf  mois,  toutes 
les  branches  du  sciatique  poplité  interne  possèdent 
une  chronaxie  rigoureusement  normale  ;  les  bran¬ 
ches  du  sciatique  poplité  externe  (peut-être  parce 
qu  elles  sont  plus  éloignées  du  niveau  de  la  greffe) 
présentent  un  certain  déficit  dans  leurs  chronaxles. 

La  greffe  nerveuse  est  indiquée  dans  tous  les  cas 
où  après  une  résection  d’un  tronc  nerveux  (pour 
lésion  accidentelle  ou  pour  tumeur)  la  suture  bout  à 
bout  des  extrémités  du  nerf  n’est  pas  possible  dans  de 
bonnes  conditons. 

C’est  l’étendue  de  la  perte  de  substance  qui  interdit 
la  suture  et  commande  la  greffe.  Il  ne  faut  pas 
craindre  de  faire  une  greffe  longue:  8  cm.  (Duval), 
10  cm.  (Gosset),  15  cm.  (Yillandre).  D’autre  part,  le 
greffon  doit  être  assez  gros  :  si  son  calibre  est  trop 
faible,  des  fibres  nerveuses  s’égareront  autour  de  lui 
et,  faute  d’un  guide,  n’atteindront  pas  le  bout  distal 
du  nerf.'  L’opération  doit  être  faite  sous  le  couvert 
d’une  asepsie  absolue  ;  il  faut  attendre  que  tout  phé¬ 
nomènes  Inflammatoire,  toute  suppuration,  toute 
ostéite  aient  disparu  depuis  des  semaines.  La  greffe 


peut  réussir  même  après  que  des  années  (7  ans  et  1/2 
dans  un  cas  de  Gosset)  se  sont  écoulées  depuis  la 
blessure  initiale  du  nerf. 

De  la  technique  opératoire  nous  ne  dirons  rien  ; 
elle  a  été  exposée  en  détail  par  Gosset  et  Charrier 
dans  leurs  articles  du  Journal  de  Chirurgie  de  1922 
(t.  XIX,  p.  1)  :  nous  y  renvoyons  ceux  que  la  ques¬ 
tion  intéresse  particulièrement. 

J.  Dumont. 

G.  Boulland.  Etude  de  la  rétention  vésicale  chez 
les  prostatiques  par  la  cystoradio  graphie  de  profil 
en  position  couchée  et  en  position  débout  {A. 
Legrand,  éditeur,  Paris).  —  La  radiographie  et  la 
cystoradlographie  ont  apporté  une  intéressante  con¬ 
tribution  à  l’étude  de  l’hypertrophie  de  la  prostate. 
La  radiographie  permet  de  vérifier  la  présence  ou 
l’absence  de  calculs.  La  cystoradlographie  dans  la 
position  dorsale  ou  ventrale  permet  de  constater  la 
forme  de  la  vessie,  les  cellules,  les  diverticules  et, 
dans  quelques  cas  même,  la  saillie  prostatique. 

C’est  surtout  la  cystoradlographie  de  profil  qui  est 
intéressante.  Cette  méthode,  perfectionnée  par  l’au¬ 
teur,  permet  de  se  rendre  compte  de  la  forme  réelle 
de  la  vessie  à  ses  différents  états  de  réplétion  sur  le 
sujet  normal  ou  chez  les  rétentionnistes. 

Pour  éviter  certaines  causes  d’erreur,  il  est  pré¬ 
férable  de  pratiquer  la  cystoradlographie  debout. 

Cette  méthode  a  montré  que  les  conceptions  clas¬ 
siques  sur  la  situation  du  liquide  résiduel  chez  les 
prostatiques  sont  inexactes.  En  général,  chez  ces 
malades,  le  liquide  est  réparti  dans  toute  la  vessie. 
H  n’y  a  pas  de  bas-fond,  au  sens  classique  du  mot, 
sauf  s’il  existe  un  diverticule,  cas  rare.  C’est  plutôt 
en  avant  de  l’urètre  qu’en  arrière  de  lui  que  le 
liquide  s’accumule. 

De  ces  observations  on  peut  conclure  que  la 
rétention  chez  les  prostatiques  a  davantage  comme 
cause  un  trouble  physiologique,  conséquence  de 
l’adénome  avec  répercussion  sur  la  musculature  vési¬ 
cale,  qu’un  obstacle  mécanique  à  l’évacuatiqn  du 
résidu.  Aussi  parait-il  plus  logique  d’interpréter  le 
fait  que  les  rétentionnistes  urinent  mieux  debout 
qu’en  position  couchée,  non  pas, 'comme  le  faisaient 
les  classiques,  en  invoquant  un  obstacle  mécanique, 
mais  en  disant  que  le  malade  en  rétention  vide  mieux 
sa  vessie  debout  parce  que  c’est  seulement  dans  cette 
position  que  peut  s’exercer  l’action  des  muscles  abdo¬ 
minaux  qui  entrent  seuls  en  jeu  quand  le  detrusor 
ne  peut  plus  suffire  (Papin). 

H  convient  encore  défaire  remarquerquel’absence 
d’un  bas-fond  vésical  dû  à  la  simple  saillie  de  la 
prostate  concorde  bien  avec  ce  que  nous  savons  de 
la  musculature  vésicale  :  la  partie  la  plus  faible  de 
.  la  vessie,  c’est  la  paroi  antérieure  ;  on  ne  voit  jamais 
à  ce  niveau  de  cellules  et  les  colonnes,  si  elles  exis¬ 
tent,  sont  faibles.  Cette  paroi  ne  se  contracte  que 
faiblement  et  c’est  dans  cette  région,  devant  l’urètre 
et  non  derrière,  que  s’accumulent  les  dernières 
gouttes  d’urine. 

La  rétention  des  prostatiques  étant  ainsi  comprise, 
il  en  résulte  une  importante  conséquence  thérapeu¬ 
tique  :il  y  aura  intérêt,  chez  ces  malades,  non  seule¬ 
ment  à  les  opérer  le  plus  tôt  possible  pour  éviter  la 
fatigue  de  la  vessie,  condition  essentielle  pour  une 
bonne  restitution  physiologique  de  l’organe,  mais 
encore  à  enlever  totalement  l’adénome  et  à  ne  jamais 
se  contenter  d’une  destruction  partielle  (Papin). 

J.  Dumont. 
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Faculté  de  Médecine  de  Québec 


Fièrement  campée,  en  proue  de  navire,  à  l’en¬ 
trée  du  fleuve  majestueux  par  lequel  la  race  fran¬ 
çaise  pénétra  en  Amérique,  la  ville  de 
Québec,  siège  du  gouvernement  d’une 
province  trois  fois  grande  comme  la 
France,  siège  aussi  de  l’Université 
Laval,  la  première  Université  française 
née  en  Amérique,  Québec  est  un  phare 
où  s’entretient,  ardente  et  pure,  la 
flamme  de  notre  influence  dans  le  nou¬ 
veau  monde. 

A  l’heure  actuelle  où  le  Canada  est 
animé,  dans  son  entier,  d’un  souffle 
puissant  de  vitalité  et  de  progrès, 

Québec  tressaille  aussi  d’une  activité 
chaque  jour  plus  vive  qui  se  fait  sen¬ 
tir  dans  toutes  les  branches  de  l’Uni¬ 
versité,  et,  en  particulier,  dans  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine,  un  des  véritables 
loyaux  de  cette  Université  florissante. 


a  été,  pendant  deux  siècles,  l’école  clinique  unique 
où  se  sont  formés  tous  les  médecins  canadiens; 
il  a  été,  ces  temps  derniers,  complètement  remis 
à  la  hauteur  des  nécessités  et  des  besoins 
modernes. 

Des  cuisines  centrales  ont  été  organisées  sui- 


t'ig.  1.  — Hôtel-Dieu  de  Québec.  Face  principale  des 


*  * 

Comme  notre  Fa¬ 
culté  de  Médecine 
de  Paris,  la  Faculté 
de  Médecine  de 
Québec  embrasse  à 
la  fois  l’Ecole  de 
Médecine  propre¬ 
ment  dite  et  les  ser¬ 
vices  hospitaliers  où 
se  distribue  l’ensei¬ 
gnement  clinique. 

L’Ecole  de  Mé¬ 
decine.  —  L’Ecole 
de  Médecine  propre¬ 
ment  dite,  fondée  en 
1853,  très  à  l’étroit 
longtemps  dans  les 
vieux  bâtiments  de 
l’Université,  a  su 

«  jouer  des  coudes  »  et  elle  a  vu  pro¬ 
gressivement  ses  locaux  s’agrandir  dans 
des  proportions  considérables.  Les  salles 
consacrées  à  l’enseignement  de  l’anato¬ 
mie  (D'  Dagneau),  à  l’histologie 
Potvin),  à  la  physiologie  (D’’  Lacroix), 
à  la  chimie  physiologique  •(D''  Paulin), 
à  l'anatomie  pathologique  et -à  la  bacté 
riologie  (D’’  Vallée,  D''  Berger)  ne  lais 
sent  vraiment  rien,  d’essentiel  à  désirer, 
tant  au  point  de  vue  des  locaux  propre¬ 
ment  dits  qu’au  point  de  vue  de  l’instru¬ 
mentation  et  de  la  bibliothèque  mises  à 
la  disposition  des  professeurs  et  des 
élèves.  Les  Canadiens  ont  là  tout  ce 
qu’il  faut  pour  donner  aux  étudiants  en 
médecine  un  fond  sérieux  de  connais¬ 
sances  scientifiques. 

Le  département  d’anatomie  [patholo¬ 
gique  est  devenu  un  véritable’[institut 
d’anatomie  pathologique  'qui  efiectue  gratuitement 
tous  les  examens  anatomo-pathologiques  pour 
tous  les  médecins  de  la  région  qui  n’ont  qu’à 
envoyer  leurs  pièces  à  examiner. 

L’Hôtel-Dieu.  —  L’Hôtel-Dieu  du  Précieux 
Sang,  fondé  en  1639  par  la  duchesse  d’ Aiguillon, 


Fig.  2.  —  Hôpital  du  Saint-Sacrement. 


Fig.  3.  —  Hôpital  Laval  pour  tuberculeux. 

vaut  un  plan  nouveau  permettant  toutes  les  faci 
lités  de  service  et  l’exécution  des  régimes  diété 
tiques.  De  nouvelles  salles  se  sont  élevées  su 
d’anciens  murs;  par  leur  agencement,  leur  maté 
riel,  leur  chauffage,  leur  éclairage,  elles  son 
conformes  aux^rni^es  exigences  de  l’hygiène 
Une  troisième  salle^  d’opération  a  été  ouverte 


vaste,  spacieuse,  parfaitement  outillée.  Le  dépar¬ 
tement  d'ophtalmologie  a  été  agrandi.  Le  dépar¬ 
tement  de  radiologie  et  d’électrothérapie,  doté 
de  l’outillage  le  plus  moderne,  est,  sous  la  direc¬ 
tion  savante  des  D'’*  Mayrand  et  Potvin,  en  me¬ 
sure  de  rendre  tous  les  services  qu’on  peut 
attendre  de  ces  merveilleux  moyens 
d'investigation  et  de  traitement.  Les 
salles  de  dispensaire,  refaites  et  déve¬ 
loppées,  abritent  un  service  de  chirurgie 
dentaire,  sous  la  direction  du  D''  Lan¬ 
glois;  un  service  de  pédiatrie,  dirigé 
par  le  D''  René  Portier,  et  un  service 
antivénérien  très  complet  (D''  R.  May¬ 
rand)  . 

Les  laboratoires  ont  été  transportés 
dans  des  locaux  plus  vastes,  où  on  peut 
accomplir  toutes  les  besognes  de  recher¬ 
ches  nécessitées  par  des  services  cli¬ 
niques  très  actifs  où  s'emploient  :  pour 
la  clinique  médicale,  le  professeur  J .  Gué- 
rard,  assisté  de  MM.  Racine  et  Jobin; 
pour  la  clinique  chirurgicale,  les  pro- 
menis  fesseurs  A.  Marois,  Arthur  Simard, 
Charles  Vezina, 
assistés  de  MM.  Le¬ 
mieux,  Verreault, 
Garneau;  pour  la 
clinique  gynécolo¬ 
gique,  le  professeur 
Grondin,  remplacé 
par  le  professeur 
Caouette,  assisté  de 
M.  Gagnon.  Le  ser¬ 
vice  d’anatomie  pa¬ 
thologique  est  assu¬ 
ré  par  le  professeur 
Arthur  Vallée. 

L’Hôtel-Dieu  de 
Québec  est,  à  l’heure 
actuelle,  un  hôpital 
moderne  des  mieux 
compris  et  merveil¬ 
leusement  tenu  par 
les  admirables  reli¬ 
gieuses  de  Saint- 
Augustin, fqui  sont 
venues  de  Dieppe,  il  y  a  trois  siècles, 
apporter  sur  la  terre  d’Amérique  la  piété 
et  la  pitié  chrétienne,  et  les  traditions 
hospitalières  de  la  France. 

L’hôpital  du  Saint- Sacrement. 
—  Magnifiquement  placé,  un  peu  en 
dehors  de  la  ville,  en  haut  d’une  falaise 
qui  domine  les  plaines  fécondes  du  Saint- 
Laurent.  l'hôpital  du  Saint-Sacrement 
est  un  hôpital  tout  à  fait  nouveau,  bâti 
sur  les  principes  les  plus  récents  de  la 
construction  hospitalière  américaine. 
Les  architectes  ont  vu  grand,  large  et 
beau;  partout,  il  y  a  des  flots  d’air,  de 
lumière;  partout,  le  confort  le  plus 
raffiné.  Les  services  du  sous-sol,  com¬ 
prenant  le  chauffage,  la  réfrigération, 
les  buanderies,  les  cuisines,  sont  admi¬ 
rablement  compris  ;  chaque  salle  de 
malades  est,  par  le  moyen  de  ces  services  cen¬ 
traux,  munie  à  la  fois  d’une  installation  pour  la 
tisanerie  et  le  réchauffement  des  aliments,  et 
d’une  chambre  froide,  ce  qui,  par  exemple,  aune 
importance  si  considérable  pour  l’entretien  du 
lait  des  biberons  pour  le  service  d’obstétrique. 
Le  service  de  radiologie,  radiothérapie  et  élec* 
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tricité  médicale,  organisé  pour  la  partie  appa¬ 
reillage  par  la  maison  Gaiffe-Pilon,  de  Paris,  est 
absolument  hors  pair. 

L’hôpital  du  Saint-Sacrement,  qui,  comme  à 
riIôtel-Dieu,  comprend  aussi  une  maison  de 
santé  luxueuse  mise  à  la  disposition  des  chirur¬ 
giens  et  des  médecins,  forme  un  tout  très  com¬ 
plet.  La  maison  de  santé  du  Saint-Sacrement  est 
ouverte  à  tous  les  médecins  de  la  ville  qui  y  peu¬ 
vent  soigner  leurs  malades. 

Le  service  de  clinique  médicale  est  sous  la  direc¬ 
tion  de  l’éminent  doyen  de  la  Faculté,  le  profes- 


du  profeseur  S.  Roy,  surintendant  médical  et  du 
professeur  A.  Rousseau,  le  distingué  doyen  de  la 
Faculté,  qui  ont  présidé  à  sa  fondation  et  aux 
démarches  nécessaires  pour  l’obtention  des  fonds 
demandés  par  la  construction.  Pourvue  de  250 
lits,  elle  est  destinée  à  établir  le  diagnostic,  le 
pronostic,  le  classement  de  nouveaux  malades  et 
à  traiter  en  cure  libre  les  troubles  neuro-psychi¬ 
ques  légers  ou  transitoirement  aigus,  qui  ne  né¬ 
cessitent  pas  l’internement.  C’est  la  clinique 
neuro-psychiatrique  type  ;  elle  est  dirigée  par  le 
professeur  Roy  assisté  d’un  élève  du  professeur 


médecine  de  Québec  est  en  voie  de  croissance  et 
d’amélioration  rapides;  elle  verra  dans  les  années 
suivantes  se  perfectionner  encore  ses  divers  ser¬ 
vices.  Une  maternité  de  250  lits,  pour  le  service 
d’obstétrique,  est  actuellement  en  construction 
dans  le  voisinage  de  l’hôpital  du  Saint-Sacrement, 
elle  sera  destinée  au  professeur  Gaouette;  mn 
autre  service  de  400  lits,  consacrés  à  la  pédiatrie, 
voit  ses  murs  s’élever  :  le  professeur  Portier  y 
transportera  son  enseignement  de  la  pédiatrie. 

L’essor  si  remarquable  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Québec,  en  ces  dernières  années, 
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seur  Kousseau,  assisté  de  MM.  Louis  llousseau 
et  Renaud  Lemieux. 

L'hôpital  Laval.  —  A  8  kilom.,  à  Sainte- 
Foy,  dans  la  banlieue  de  Québec,  sur  une  hauteur 
dominant  la  vallée  de  la  rivière  Saint-Charles,  en 
face  d’un  j)aysage  grandiose  limité  au  nord  par 
les  collines  des  Laurentides,  est  édifié  depuis 
lois  un  beau  bàliment  contenant  250  lits  réservés 
aux  tuberculeux  de  la  province  de  Québec.  L’hô¬ 
pital  Laval  est  à  la  fois  un  hôpital  de  cure,  un 
centre  d'édui’alion  prophylactique  et  d’en.seigne- 
inent  de  la  phtisiologie  pour  les  étudiants  en 
médecine  qui  sont  tenus,  à  tour  de  rôle,  d’y  faire 
des  stages;  il  est  administré  par  les  sœurs  de  la 
Charité,  sous  le  contrôle  d’une  commission  pré¬ 
sidée  par  le  doyen  Rousseau.  Le  médecin  trai- 
trant  est  le  D'  Roland  Demeules,  assisté  de 
M.  Lesperence.  Le  D"  Arthur  Simart  est  chargé 
du  service  chirurgical  pour  les  tuberculoses 
osseuses. 

Hôpital  de  Saint-Michel-Archange,  Cli¬ 
nique  Roy-Rousseau.  —  Récemment  achevée, 
la  clinique  Roy-Rousseau,  annexée  à  l’hôpital  des 
aliénés  (Saint-Michel-Archange),  est  remarquable 
par  son  organisation  scientiflque  autant  que  par 
son  installation  inatérielle;  elle  porte  les  noms 
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Claude,  de  Paris,  le  docteur  Albert  Brousseau. 
Les  laboratoires  de  biologie  et  d’anatomie  patho¬ 
logique  sont  sous  le  contrôle  du  docteur  Berger, 
élève  du  jirofesseur  Masson,  de  Strasbourg,  et  du 
docteur  Paulin,  élève  de  M.  Regaud,  de  l’Institut 
du  radium  ;  ces  laboratoires  sont  complétés  par 
des  collections  d’anatomie  pathologique  mascros- 
copique  et  microscopique  destinées  surtout  à 
renseignement  des  étudiants.  L’hôpital  Saint- 
Michel-Archange  est  administré  par  les  sœurs  de 
la  Charité  de  Québec;  il  est  tenu  d’une  façon 
absolument  Impeccable  et  comprend  les  derniers 
perfectionnements  hospitaliers  ;  c’est  un  centre 
d’enseignement  neuro-psychiatrique  qui  fait  grand 
honneur  à  la  province  de  Québec. 

Au  moment  du  dernier  Congrès  des  médecins 
de  langue  française  de  l’Amérique  du  Nord,  a  été 
ouvert  à  l’enseignement  un  autre  centre  des 
plus  intéressants,  annexé  également  à  l’hôpital 
Saint-Michel-Archange,  l’Ecole  LaJemmerais 
destinée  aux  arriérés  mentaux  qui,  dès  leur 
enfance,  deviennent  un  danger  social  et  qui  ren¬ 
contreront  à  la  nouvelle  école  un  milieu  des  plus 
favorables  à  leur  développement  physique  et 
moral.  Médecins  et  éducateurs  pourront  y  trouver 
des  éléments  d’instruction  des  plus  précieux. 

On  le  voit,  par  ce  rapide  exposé,  l’Ecole  de 


le  Roy-Rousseau.  Laboratoires  de  Biologie. 

est,  en  grande  partie,  dû  à  l’énergie  du  doyen 
Rousseau,  dont  l’esprit  entreprenant  ne  se  laisse 
arrêter  par  aucun  obstacle  matériel  et  qui  sait 
toujours,  au  moment  voulu,  trouver  l’argent  né¬ 
cessaire.  Il  est  admirablement  secondé  par  tout 
le  corps  professoral,  en  particulier  par  le  pro¬ 
fesseur  Dagneau  qui  a  assumé  la  direction  de  la 
construction  et  de  l’aménagement  tout  entier  de 
l’hôpital  du  Saint-Sacrement,  par  le  professeur 
Vallée,  secrétaire  de  la  Faculté  de  médecine, 
dont  l’activité  n’a  d’égale  que  sa  culture  générale 
et  spéciale  et  son  incomparable  dévouement. 
Notons,  en  terminant,  qu’au  Canada  le  clergé 
catholique  et  les  grands  ordres  de  religieuses 
apportent  au  corps  médical,  pour  l’organisation 
et  l’amélioration  des  services  hospitaliers,  un 
concours  aussi  dévoué  que  désintéressé  et  géné¬ 
reux.  Pour  instruire  les  jeunes  générations 
médicales,  pour  soigner  les  malades,  population 
civile,  médecins,  religieux  et  religieuses,  tous 
d’un  seul  cœur  passionné  sont  à  l'œuvre  et  les 
pouvoirs  publics  n’ont  guère  qu’à  encourager  et 
à  consacrer  les  progrès  accomplis.  Comme  me  le 
disait  un  des  jeunes  professeurs  français  appelés 
au  Canada  par  la  F’ acuité  de  Québec  :  «  C’est  amu¬ 
sant  de  travailler  dans  un  pays  où  il  y  a  tant  à 
faire  etoùon  trouve  tant  de  concours  spontanés.  » 
P.  Diîsi’osses. 


Les  Instituts  de  Beauté 


La  tîruyèro  a  formulé  une  opinion  assez  commune 
parmi  les  hommes  :  «  Un  beau  visage  est  le  plus 
beau  de  tous  les  spectacles.  » 

Conserver,  maintenir,  éterniser  cette  beauté,  au 
besoin  ressusciter  ce  qui  n’est  plus,  ou  créer  Ce  qui 
n'est  pas,  est  un  désir  assez  commun  parmi  les 

De  ce  désir,  vieux  comme  l'humanité,  sont  nés,  ces 
derniers  lustres,  les  Institut.'!  de  Beauté  qui  pullulent 
maintenant  dans  les  grandes  villes. 

Dans  un  savoureux  rapport,  publié  dans  les 
Annales  des  /alsifications  et  des  fraudes,  M.  le 
Dr  Bordas  nous  met  au  courant  de  ce  que  sont 
actuellement,  avec  les  progrès  de  la  science  et  de  la 
réclame,  les  instituts  de  beauté. 

Les  instituts  de  beauté  de  Paris  ont  généra¬ 
lement  à  leur  tète  une  beauté  cataloguée,  qui  est 
présentée  au  public  de  la  façon  suivante  : 


«  Pour  que  pendant  vingt  ans,  aux  yeux  du  monde 
entier,  Kl.l.E  ait  été  considérée  comme  la  plus  pure 
expression  de  la  beauté,  comme  la  source  la  plus 
merveilleuse  de  charme  et  de  raf finement,  il  fallait 
que  cette  femme  idéale,  dont  l’éclat  n’a  fait  que 
grandir,  connilt  de  prodigieux  secrets! 

«  Plus  que  toute  autre,  elle  était  désignée  pour 
être  la  prêtresse  d’un  temple  de  beauté.  Cedant  à  la 
prière  de  nombreuses  admiratrices,  elle  dirige  main¬ 
tenant  un  Institut,  dont  les  traitements  et  les  pro¬ 
duits,  basés  sur  des  principes  absolument  nouveaux 
et  donnant  des  résultats  stupéfiants,  connaissent  un 
succès  égal  à  la  grandeur  de  son  nom!  « 

D’une  façon  générale,  la  technique  mise  en  œuvre 
dans  ces  établissements  est  des  plus  variées. 

On  utilise  les  procédés  physiques,  tels  le  froid,  la 
chaleur,  la  lumière,  l’électricité. 

On  a  recours,  suivant  les  cas,  aux  exercices  phy¬ 
siques,  aux  mouvements  rythmiques,  aux  rouleaux 
écraseurs  pour  maigrir  ou  pour  diminuer  les  poi¬ 
trines  trop  opulentes,  car  la  mode  actuelle  est  aux 
femmes  extra-plates.  On  préconise  les  douches 


froides  ou  chaudes,  internes  ou  externes,  la  sudation 
artificielle,  le  repos.  Lnlin,  les  massages  spéciaux 
sont  accompagnés  de  tout  un  cortège  d’opérations 
où  les  onguents,  crèmes,  lotions,  pètes  épilatoires, 
boues  exotiques,  teintures  spéciales,  etc.,  jouent 
un  rôle  capital,  non  seulement  lors  de  la  visite  de 
la  cliente  à  l’établissement,  mais  encore  lorsque  la 
malheureuse  victime  des  beautors  rentrera  chez  elle  ! 

Pour  bien  saisir  le  mécanisme  de  quelques-unes 
de  ces  opérations,  prenons  le  cas  d’une  dame  qui 
désire  conserver  sa  beauté  et  qui  a  été  effrayée  par 
la  présence  d’une  légère  ride  à  la  tempe.  Elle 
s’adresse  à  un  Institut  de  beauté  dirigé  par  une  de 
ces  beauty  cataloguées  décrites  plus  haut. 

Elle  est  reçue  par  la  directrice,  assistée  d’un  doc¬ 
teur  en  médecine  ou  d’une  doctoresse  spécialisée. 
Après  une  conversation  de  quelques  minutes  qui  a 
surtout  pour  but  de  diagnostiquer  avec  précision  à 
quelle  classe  de  la  société  appartient  la  cliente,  on 
la  fait  passer  dans  un  petit  box-cabinet  de  toilette, 
dont  les  murs  sont  garnis  d’étagères  couvertes  de 
petits  llacons  multicolores.  Là,  on  lui  fait  savoir  que 
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le  grand  principe  qui  domine  toute  l’hygiène  de  la 
beauté  réside  dans  l'observation  suivante  : 

«  La  vie  actuelle  est  essentiellement  contraire  à 
l’hygiène,  les  intoxications  sont,  non  seulement,  la 
cause  de  tous  nos  maux,  mais  aussi  celle  de  nos 
flétrissures  ». 

La  cliente,  stupéfaite,  ouvre  de  grands  yeux!  Le 
docteur  ou  la  doctoresse  lui  dit  :  «  N’ayez  aucune 
crainte,  madame,  avec  votre  permission,  nous  allons 
débarrasser  votre  corps  de  toutes  les  humeurs,  de 
toutes  les  âcretés  qu’y  déposent  la  bile  et  votre  vie 
de  chaque  jour  dans  nos  cités  mouvementées.  Nous 
allons,  madame,  «  nettoyer  cette  partie  de  vous- 
même  que  les  naturalistes  appellent  le  côlon,  en 
vous  faisant  absorber  un  petit  clystère  insinuatif, 
préparatif  et  émollient  pour  amollir,  humecter  et 
rafraîchir  les  entrailles  de  madame!  » 

Fermons  les  rideaux!  Dans  une  pièce  voisine  se 
'  trouve  un  four  de  forme  allongée,  dans  lequel  on 
glissera  la  patiente.  Ce  four  électrique  est  souvent 
une  caisse  en  chêne  dans  laquelle  existe  un  nombre 
plus  ou  moins  grand  de  lampes  électriques.  Suivant 
la  température,  on  allume  une,  deux  ou  trois  de  ces 
lampes.  Là,  dit  le  beautor,  «  toutes  les  toxines  s'éli¬ 
minent,  les  pores  de  la  peau  sont  bien  ouverts,  favo¬ 
risant  cette  respiration  des  tissus,  grâce  à  laquelle 
notre  santé  s’améliore  rapidement!  » 

Au  bain,  dit  électrique,  qui  d’après  le  prospectus 
est  une  savante  combinaison  des  rayons  infra-rouges 
et  des  rayons  ultra-violets,  succède  une  douche, 
prise  dans  une  petite  cabine  attenante,  puis  une 
friction  sur  tout  le  corps, 

La  patiente  est  ensuite  étendue  sur  un  lit  de 
repos  «  afin  qu’aucun  effort,  aucune  crispation  ne 
lui  apportent  la  moindre  lassitude  et  l’on  procède 
au  nettoyage  de  la  peau  ». 

Après  1  héliothérapie,  l’hydrothérapie,  voici  main¬ 
tenant  l’oléolhérapie. 

On  enduit  la  face  d’une  huile  qualifiée  d’extrême¬ 
ment  pure;  ou  protège  les  yeux  par  un  tampon 
d’ouate  et  l’on  promène  sur  le  visage  une  lampe 
bleue  qui  dégage  une  assez  forte  chaleur;  «  les 
pores  de  la  peau  se  dilatent,  ce  qui  facilitera  l’ac¬ 
tion  bienfaisante  du  massage  ». 

Le  visage,  dûment  massé,  est  ensuite  recouvert 
d’un  masque  d’ouate  trempé  dans  une  lotion  astrin¬ 
gente  glacée,  puis,  après  quinze  minutes,  on  enduit 
le  visage  d’une  pommade  blanche  épaisse  à  laquelle 
est  substituée  ensuite  une  autre  crème  astringente, 
mais  chaude  cette  fois. 

Le  visage  est  alors  prêt  pour  le  maquillage  ;  opé¬ 
ration  très  variable  suivant  l'âge  et  la  flétrissure. 
Ou  bien,  on  colore  les  joues  plus  ou  moins  légère¬ 
ment  de  rouge,  d’orange  ou  de  jaune,  ou  bien  on 
procède  à  un  véritable  émaillage,  si  en  honneur 
autrefois  et  qui,  grâce  à  la  mode  transatlantique, 
paraît  à  nouveau  parmi  nous. 

L’émaillage,  après  la  préparation  du  fond,  tout 
comme  en  peinture,  est  recouvert  par  la  composi¬ 
tion  extra-secrète!  Ce  produit  est  à  base  d’écailles 
d'ablettes  en  suspension  dans  de  l’essence  de  rose. 
{On  substitue  par  raison  d’économie  des  écailles  de 
harengs  aux  écailles  d'ablettes).  D’où  le  qualificatif 
de  fishy  white  employé  par  les  satiristes  américains 
pour  indiquer  la  blancheur  un  peu  bleuâtre  de 
l’émaillage  de  certaines  belles  dames,  en  opposition 
avec  le  tomato-can-red  (rouge  de  boîte  de  tomate) 
pour  les  émaillages  montés  en  couleur. 

La  courageuse  cliente  aura  encore  à  subir  un  peu 
d’épilage  des  sourcils,  pour  donner  à  ces  derniers 
la  netteté  de  contour  que  l’on  peut  admirer  sur  les 
têtes  de  bois  des  mannequins  exposés  aux  étalages 
des  grands  magasins. 

Un  mot,  en  passant,  sur  cet  épilage  qui  est  fait 
soit  à  la  pince,  et  non  sans  douleur  pour  la  patiente, 
soit  avec  des  aiguilles  thermo-électriques.  On  brûle 
ainsi  le  bulbe  du  poil,  ce  qui,  évidemment,  le  dé¬ 
truit,  maie  cette  opération,  lorsqu’il  s’agit  d’enlever 
les  poils  de  la  lèvre  supérieure,  présente  de  sérieux 
dangers,  étant  donné  le  processus  inflammatoire  qui 
est  la  conséquence  d'une  pareille  opération. 

Examinons  maintenant  ce  qui  va  se  passer  au  mo¬ 
ment  oû  la  cliente,  enfin  libérée  de  son  beautor,  va 
se  trouver  en  présence  du  cosmétologiste.  Le  cos- 
métologiste,  aux  Eiats-Unis,  représente  assez  bien 
le  chef  des  odeurs  suaves  d’IlxMiLCAH;  il  dirige, 
avec  autorité,  le  compartiment  des  pommades,  cos¬ 
métiques,  onguents,  fards,  corps  gras  en  général.  11 
connaît,  sur  le  bout  des  doigts,  le  nom  et  la  compo¬ 
sition  des  multiples  préparations  de  sa  maison.  11  a 


acquis  ainsi,  vis-à-vis  de  sa  clientèle,  la  réputation 
d’un  homme  dont  le  savoir  mystérieux  est  unique 
in  the  world. 

C’est  lui  qui  assiste  aux  séances  de  massage  et 
qui  daigne,  quelquefois,  mettre  non  pas  la  main  à 
la  pâte,  mais  seulement  son  index  ;  il  indique  les 
crèmes,  gelées,  huiles,  etc.,  que  l’on  doit  employer 
de  préférence,  étant  donné  la  nature  de  la  peau  du 
visage  de  la  patiente  et  peut-être  aussi  in  petto  l’im¬ 
portance  de  son  porte-monnaie! 

C’est  ainsi  que,  dans  les  catalogues  luxueux  qui 
se  distribuent  dans  l’établissement,  on  lit  que  la 
prêtresse  du  temple  a  fait  un  plan  de  tous  les  cas 
pouvant  se  présenter  sur  le  terrain  de  la  dermato¬ 
logie, —  pour  chacun  d’eux,  elle  a  créé  un  produit  à 
base  d’huile  ou  de  substance  vivante  ! 

Il  s’agit  donc  de  faire  adopter,  à  la  cliente,  le 
plus  de  ces  produits  spéciaux  —  extrêmement  coû¬ 
teux,  mais  dont  les  résultats  sont  certains,  souve¬ 
rains  même,  pour  la  rénovation  des  tissus!  11  n’ 
guère  possible  de  citer  les  noms  de  ces 
crèmes,  fards  et  parures,  sans  risquer  de 
faire  une  publicité  à  des  produits  dûment 
déposés  et  propriété  de  tel  ou  tel  institut. 

Mais,  que  nous  ayons  affaire  à  de  la 
neige  de  Tombouctou,  de  la  crème  de  lai¬ 
tance  de  carpe  ou  à  de  la  pâte  des  36  vo¬ 
leurs,  toutes  ces  préparations  sont  à  base  de 
corps  gras  d’origine  animale  ou  végétale. 

La  graisse  de  bœuf,  de  porc  ou  de  suint,  le 
beurre  de  cacao  additionnés  de  quantité  variable, 
suivant  le  degré  de  consistance  recherchée,  de  vase¬ 
line,  de  cire,  d’ozokérite,  etc.,  le  tout  aromatisé, 
bien  entendu,  de  parfums  les  plus  variés.  C’est  dans 
le  groupe  des  fards  que  l’on  rencontre  le  plus  de 
préparations  à  base  de.céruse,  de  baryte  et  de  bis- 

La  cliente  ayant  ainsi  fait  sa  provision  de  petits 
pots  et  de  flacons,  plus  ou  moins  artistiques,  a  soin 
de  se  munir  de  bandelettes  en  caoutchouc,  de  men¬ 
tonnières,  de  papillons  transformateurs  du  nez,  de 
la  lèvre,  des  joues,  des  oreilles  et  même  du  masque 
complet. 

Ceci  fait,  elle  n’aspire  plus,  désormais,  qu’à  pré¬ 
parer  son  offensive  nocturne  contre  les  maudites 
rides  naissantes. 

Après  s’être  enduit  la  face  de  pommade  astrin¬ 
gente  ou  autre,  et  avoir  recouvert  le  tout  des  fa¬ 
meuses  bandelettes  en  caoutchouc,  ou  de  papillons 
conformateurs,  etc.,  elle  attend  avec  une  certaine 
émotion  l’aube  naissante  pour  juger  de  l’effet  promis 
par  le  cosmétologiste! 

Or,  tous  ces  traitements,  s’ils  n’assurent  pas  la 
conservation  des  apparences  de  la  jeunesse  et  de  la 
beauté,  ont  parfois  des  effets  inverses  et  fâcheux. 

Tout  d’abord,  la  plupart  des  dermatologistes  esti¬ 
ment  que  les  cosmétiques  facilitent  l’apparition  pré¬ 
coce  des  rides.  Tous  connaissent  des  éruptions,  des 
desquamations,  des  eczémas  causés  par  des  tein¬ 
tures,  fards,  épilatoires,  etc.  Certains  cosmétiques 
sont  à  base  de  bismuth,  de  zinc,  de  plomb,  de  mer¬ 
cure  ;  les  épilatoires  sont  des  sulfures  alcalins  sinon 
arsenicaux;  certaines  lotions  sont  du  tétrachlorure 
de  carbone  parfumé;  les  décolorants  à  base  d’eau 
oxygénée  contiennent  de  Tacide  chlorhydrique;  les 
teintures  à  base  de  noir  d’aniline  sont  toxiques  et 
irritantes,  etc.,  etc. 

Aussi,  le  Conseil  supérieur  d’Hygiène  publique 
de  France  a  suivi  son  rapporteur  dans  ses  conclu¬ 
sions  et  émis  le  vœu  que  le  commerce  des  produits 
de  beauté  soit  réglementé,  que  leur  composition  soit 
indiquée  sur  les  pots,  boîtes,  flacons,  que  l'emploi 
des  hydrocarbures  volatils  et  des  composés  toxiques 
soit  interdit. 

R.  M. 


Questions  Fiscales 


Le  solde  de  ma  première  année  d’exercice  s’est 
traduit  par  un  déficit  (honoraires  médicaux,  frais 
professionnels);  ai-je  le  droit  dans  ma  prochaine 
déclaration  pour  ma  deuxième  année  d’ajouter  aux 
frais  professionnels  de  cette  année  le  déficit  de 
Tannée  précédente. 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Réponse  affirmative. 

Un  paragraphe  spécial  (§  'Vil)  est  réservé  dans  la 


formule  de  déclaration  relative  à  l’impôt  général 
sur  le  revenu  ppur  l’inscription  des  déficits  d’ex¬ 
ploitation  éprouvés  au  cours  de  Tannée  précédente. 

René  Pincbon. 


Instruments  Nouveaux 


Vn  nouveau  lien  élastique  pour  l’hémostase. 

L’introduction  intraveineuse  de  médicaments  se 
généralisant  de  plus  en  plus,  chaque  médecin  est 
appelé  à  pratiquer  ces  injections,  souvent  à  sa  con¬ 
sultation  sans  le  concours  d’un  aide. 

La  plupart  des  garrots  employés  jusqu’ici  nous 
ont  paru  défectueux  parce  qu’ils  exigent  la  présence 
d’un  aide  qui  défait  le  lien.  En  l’absence  de  ce  der¬ 
nier,  leur  manipulation  demande  trop  de  mouvements 
soit  de  la  part  du  médecin,  soit  de  la  part  du  malade 


pour  ne  pas  compromettre  la  technique  délicate  de 
l’injection. 

En  imaginant  notre  lien  élastique  pour  l’hémostase 
nous  nous  sommes  efforcés  de  parer  à  cet  inconvé¬ 
nient.  Étant  donné  sa  simplicité,  chaque  médecin 
peut  le  fabriquer  lui-même.  11  suffit  de  prendre  un 
tuyau  de  caoutchouc  (8B  cm.  de  longueur,  6  mm.  de 
diamètre,  parois  épaisses)  et  d’en  faire  une  espèce 
de  boucle,  en  accolant  ses  deux  extrémités  (au  moyen 


de  deux  petites  bandes  de  sparadrap)  sur  les  deux 
tiers  de  sa  longueur. 

Pour  effectuer  une  ligature,  il  suffit  d’entourer  le 
bras  avec  ce  lien  en  passant  l’extrémité  libre  par  la 
boucle  à  la  façon  d’un  nœud  coulant  et  de  faire  tirer 
le  malade  modérément  sur  l’extrémité  tenue  entre 
le  pouce  et  Tlndex  de  la  main  libre. 

La  compression  cesse  au  moment  où  le  malade 
lâche,  sur  Tordre  du  médecin,  l’extrémité  qu’il  tient. 
Le  nœud  coulant  se  défait  spontanément  en  vertu  de 
son  élasticité. 

Avantages  : 

1°  Le  médecin  a  les  deux  mains  libres  ; 

2°  Le  malade  ne  se  fatigue  pas  en  maintenant 
l’hémostase  même  pendant  assez  longtemps  ; 

3“  Le  malade  le  plus  impressionnable  saura  tou¬ 
jours  au  moment  voulu...  lâcher  ce  qu’il  tient  ; 

4»  Personne  ne  bouge  pendant  que  le  lien  se  défait 
tout  seul,  en  tombant  par  terre,  sans  gêner  qui  que 

Henrt  Brant.mat  (Genève). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

Sur  proposition  de  la  Société  de  Neurologie  et  de 
Psychiatrie  de  Buenos  Aires,  se  tiendra  dans  cette 
ville,  du  14  au  17  de  Novembre  prochain,  la  pre¬ 
mière  Conférence  latino-américaine  de  Neurologie 
et  Psychiatrie  et  de  médecine  légale. 

Le  but  de  cette  Conférence  est  d’établir  des  rela¬ 
tions  personnelles  parmi  les  spécialistes  latino-amé¬ 
ricains;  de  faciliter  la  diffusion  de  l’enseignement  et 
d’aider  la  production  scientifique;  de  discuter  les 


Figure  1. 
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problèmes  d'intérêt  commun  en  rapport  avec  les- 
dites  spécialités  et  proposer  leur  solution  aux  goU“ 
rernements  des  pays  adhérents;  de  traiter  de  l’uni- 
ficatioD  des  classifications  psychiatriques  et  des 
législations  médico-légales. 

La  Conférence  aura  lieu  sous  le  haut  patronage  des 
ministères  des  Affaires  étrangères,  du  Culte,  de  la 
Justice  et  de  l'Instruction  publique  argentines. 

Le  Comité  d’organisation  argentin  est  composé  de 
M.M.  les  professeurs  Arturo  Ameghino,  président; 
Uaul  Sanchez  Elia,  vice-président  ;  Marcelino  J. 
Sepich,  secrétaire;  Javier  Brandam,  Gonzalo  Bosch, 
José  C,  Belbey  et  Hugo  Lea  Plaza  (délégué  au 
Chili). 

Les  délégations  pour  les  autres  pays  do  l’Amé¬ 
rique  du  Sud  seront  : 

Bri'sil  :  MM.  les  professeurs  Jttliano  Mordra, 
président;  A.  Austreségilo,  llenrique  lloxo,  Heu- 
rique  Tanner,  K.  Esposel,  Emani  Lopes,  Heitor 
Carrilho,  Adanto  Botelho,  Moura  Costa,  VValdomiro 
Pires  (Rio  de  Janeiro),  E.  Vampré  (S.  Paulo),  Alcan- 
tara  Machado,  Klamino  l'avero,  Pacheco  e  Silva, 
Pinto  de  Carvalho  (Bahia),  Mario  Leal,  Washington 
Pires  (Bello  Horizonte),  Lopes  Rodrigues,  L.  Guedes 
(Porto  Alegre),  Leonidio  Ribeiro  (Rio  de  Janeiro), 
secrétaires. 

Chili  :  Professeur  Hugo  Lea  Plaza  (délégué  au 
Chili). 

Uruguay  :  MM.  les  professeurs  Elias  Régulés, 
président;  Santin  C.  Ross,  Abel  J.  /Samora,  secré¬ 
taires;  José  M.  Estapé,  E.  Martinez  Pueta,  Camilo 
Payssé,  Antonio  Sicco,  Elio  Garcia  Aust,  José  Ros- 
semblat  et  Martinez  Albin. 

Pérou  :  M.M.  les  professeurs  Leonidas  Avendano, 
président;  G.  Fernandez  Davila,  llermilio  Valdizan 
et  M.M.  Sébastian  I-orente,  Carlos  A.  Bambarén  et 
Luis  D.  Espejo. 

Bolivie  :  M.  le  professeur  Martinez  Lara,  prési¬ 
dent  ;  M.M.  Ernesto  Navarro,  secrétaire  ;  Elias  Sa- 
garnaga,  Dias  Romero,  David  Capriles,  Carlos  Va- 
lenzuela,  Félix  Sanchez  Pena,  Corcino  Barrera  et 
César  Adrlazola,  délégué  à  la  Paz. 

Equateur  :  M.  le  professeur  Aurelio  Mosquera, 
le  sous-doycn  de  la  Faculté  de  Médecine,  et  les 
professeurs  de  psychiatrie  et  de  médecine  légale  à 
Quito. 

Les  rapports  officiels  de  la  Conférence  seront  les 
suivants  :  «  L’état  actuel  de  la  physiopathologie  du 
système  nerveux  végétatif  »,  par  le  professeur  Lea 
Plaza  (Chili)  ;  «  vers  une  classification  uniforme  des 
maladies  mentales  dans  les  pays  de  l'Amérique  la¬ 
tine  »,  par  le  professeur  Henrique  Roxo  (Brésil)  ; 
«  la  conception  médico-légale  actuelle  de  la  folle  », 
par  le  professeur  Nerio  Rojas  (Argentine). 

Plus  de  50  communications  sont  déjé  annoncées 
dans  le  programme,  de  sorte  que  cette  première 
conférence  du  continent  sUd-américaln  promet 
d’être  d’une  très  grande  importance  scientifique 
ainsi  que  d’un  haut  intérêt  social. 

PALESTINE 

Qoikze  ans  i>'f.xi8Tbnob  de  i.’I.nstitut  Pasteur 
FN  Palestine. 

Il  y  a  plus  de  seize  ans  que  la  première  pierre  de 
l’Institut  de  gtaérison  publique  juive  en  Palestine 
a  été  posée.  Cet  institut,  établi  sous  le  nom  d’ «  Insti¬ 
tut  Pasteur  »,  a  entrepris  de  résoudre  les  pro¬ 
blèmes  importants  de  la  santé  publique  en  Palestine. 
Il  a  rénssi  à  en  résoudre  deux  :  combattre  la  rage  et 
exterminer  la  petite  vérole  qui,  toutes  les  deux,  sont 
connues  comme  endémiques  dans  ce  pays.  Pendant 
les  années  de  son  existence,  cet  institut  a  eu  i  résis¬ 
ter  à  des  circonstances  difficiles  qui  empêchaient  son 
développement  normal  :  les  années  de  guerre,  le 
changement  de  la  souveraineté  et  des  gouverne¬ 
ments,  et  le  changement  de  l’orientation  publique 
au  milieu  de  la  population  juive  elle-même,  comme 
résultat  des  deux  raisons  premières. 

La  nouvelle  situation  publique  et  la  nouvelle  orien¬ 
tation  sioniste  ont  amené  l'Institut  à  une  lutte  dure 
et  exaspérée  pour  son  existence  libre  et  indépen¬ 
dante.  L’Institut  en  est  sorti  victorieux,  sans  assis¬ 
tance  extérieure,  et,  à  notre  honte,  presque  sans 
aucune  asssistance  de  notre  part. 

Tout  cela  est  dA  aux  efforts  et  à  l'énergie  du 
D'  Arieh  Beham,  qui  a  réalisé  l’idée  d’établir  un 
Institut  Pasteur  en  Palestine,  avec  l’assistance  d’un 
comité  de  l’Association  de  Médecins  et , Naturalistes 
pour  la  santé  en  Palestine  (D''  A.  Sandler,  Berlin)  et 


du  Comité  exécutif  Restrlnt  de  l’Organisation  sio¬ 
niste  (professeur  Warburg,  alors  à  Berlin),  où  son 
activité  s’exerce  encore  à  présent. 

Le  Comité  du  Jubilé  va  publier  un  livre  spécial 
pour  le  jour  de  fête  de  l’Institut  dans  lequel  sera 
donné  un  rapport  détaillé  sur  son  activité.  Nous 
mentionnons  ici  seulement  que,  pendant  le  temps  de 
son  existence,  l’Institut  a  réussi  à  distribuer  dans  ce 
pays  plus  d’un  million  de  doses  de  sérum  frais 
contre  la  petite  vérole.  A  4.560  personnes  mordues 
et  atteintes  do  rage,  l'Institut  donna  la  guérison. 
Pour  1.500  cas  des  maladies  contagieuses,  il  prépara 
le  sérum  autogène  en  vue  de  la  vaccinothéraple. 

L’Institut  a  sauvé  de  cette  façon  des  millions 
de  personnes  de  la  mort  et  des  maladies  conta¬ 
gieuses  sans  distinction  de  religion  et  de  race,  de 
parti  et  de  classe.  Il  a  introduit  les  procédés  nou¬ 
veaux  de  laboratoire  pour  le  diagnostic,  la  réaction 
do  Wassermann  pour  la  syphilis,  la  vaccination 
contre  la  tuberculose,  de  Weinberg  pour  Techino- 
coccose,  celle  de  Widal  pour  le  typhus  intestinal, 
pour  la  fièvre  de  Malte,  l’avortement  des  vaches,  etc. 
Il  a  introduit  aussi  les  méthodes  de  guérison  et 
de  prévention  contre  certaines  maladies  contagieuses 
pour  sauver  les  malades,  et  souvent  la  famille  du 

Il  est  resté  unique  dans  son  genre,  dans  ce  pays, 
jusqu’à  présent,  et  cette  circonstance  peut  être 
la  preuve  qu’on  ne  peut  pas,  sans  une  fol  sincère 
dans  l’idéal,  sans  un  enthousiasme  profond,  et 
seulement  avec  de  l’argent,  construire  un  édifice 
durable. 

G’est  pourquoi  le  Comité  de  Jubilé  estime  que  les 
quinze  années  de  victoire  de  l’Institut  Pasteur,  lié 
au  dévouement  et  à  la  persévérance  de  son  fonda¬ 
teur  et  créateur,  sont  une  victoire  de  l’énergie  et  de 
l’initiative  sionistes,  et  il  invite  tous  les  amis  de 
TIpstitut  au  pays  et  à  l’étranger  à  participer  à 
la  fête  du  Jubilé  de  l’Institut  Pasteur  hébreu,  qui 
aura  lien  au  «  IIol-Hamoed  Succoth  »,  à  Tel-Aviv. 

De  la  victoire  morale  de  notre  Institut  médical 
libre,  dépend  son  activité  dans  l’avenir  pour  le  bien 
du  pays  et  de  la  santé  de  ses  habitants. 

Dr  Hilel  Yaffé, 
Président  du  Comité  du  Jubilé. 

RUSSIE 

En  Juin,  on  a  solennellement  inauguré  à  Odessa 
le  Sanatorium  paysan  panukrainien  édifié  en  com¬ 
mémoration  du  20<'  anniversaire  de  la  Révolution  de 
1905.  Le  directeur  du  Sanatorium  est  un  médecin 
d’origine  paysanne.  Cet  établissement  est  situé  dans 
une  région  pittoresque  au  bord  de  la  Mer  Noire  et 
est  pourvu  d’installation  moderne,  Le  même  jour,  a 
été  inauguré  un  sanatorium  ouvrier. 

*** 

L’académicien  W.  R.  Oméliansky,  l’éminent  bac¬ 
tériologiste  russe,  est  décédé. 

La  création  prochaine  d’une  Faculté  de  Médecine 
est  projeté  à  Vladivostok. 


Correspondance 


A  propos  de  l’article  sur  le  «  rôle  des  facteurs 
émotionnels  dans  les  troubles  ionctionnels  et 
les  aûections  organiques  ». 

Dans  un  très  intéressant  travail  sur  «  Le  rôle  des 
facteurs  émotionnels  dans  les  troubles  fonctionnels 
et  les  affections  organiques  »  paru  dans  La  Presse 
Médicale,  le  8  Août  1928,  n°63,  p.  993,  M.  Auguste 
Lumière  écrit  ;  «  Le  mécanisme  suivant  lequel  les 
états  émotifs  sont  capables  de  troubler  les  fonctions 
vitales  ou  d’entraîner  même  des  lésions  organiques 
est  demeuré  jusqu’ici  complètement  obscur.  »  Et 
pour  l’expliquer,  il  propose  la  théorie  des  chocs 
colloidoclasiques  dont  les  trois  chaînons  seraient  : 
Il  Troubles  vaso-moteurs,  troubles  vago-sympa- 
thiques  et  endocriniens,  troubles  de  la  constitution 
humorale  » . 

Or,  dans  une  note  adressée  en  1923  à  La  Presse 
Médicale  sous  ce  titre  ;  »  Comment  la  suggestion 


agit  dans  le  traitement  des  verrues  »,  et  publiée  à  la 
page  2015  de  son  annexe,  sous  la  rubrique  Corres¬ 
pondance,  j’ai  montré  que  c’est  par  choc  collo’ido- 
clasique,  amenant  des  modifications  endocrino- 
sympathiques,  que  la  suggestion  agit  dans  la  dispa¬ 
rition  des  verrues.  Je  la  rapprochais  des  facteurs 
émotionnels  qui,  par  le  même  mécanisme  du  choc 
perturbateur  de  l'équilibre  endocrino-sympathique, 
provoquent  l’apparition  de  certaines  dermatoses. 

C’est  pour  attirer  l’attention  sur  cette  note  passée 
inaperçue  que  j’ai  cru  utile  d’envoyer  ce  petit  mot  à 
propos  de  l’article  de  M.  Lumière. 

'Veuillez  agréer,  etc. 

B.  Saad, 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Georges 
de  Beyrouth. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux 
et  iaboratoires  : 

MM.  Guillerrao  Pando  Machado,  Cubain  ; 
Raui  Osuna  B.,  'Vénézuélien;  Richard  Derby, 
U.  S.  A.;  José  Santillan,  Philippin;  Luis  Felipe 
Forero,  Colombien;  M"'  Papaflgou,  Grecque; 
MM.  A.  Gervino,  Italien;  Claudio  A.  San¬ 
chez,  Coiorpbien;  Ihil  Chwartzman,  Roumain; 
J.  de  Melio  Magalhaes,  Brésilien;  Benjamin 
Castellanos,  Argentin;  Antonio  Trabucco,  Ita¬ 
lien;  Bruno  Quarella,  Italien;  Aly  Taha,  Pa¬ 
lestinien;  Gr.  Georgesco,  Roumain;  Jacques  La- 
cobovici.  Roumain;  Emil  Teposu,  Roumain;  Sta- 
vrinaki.  Grec;  Laurrie  Dodd  Sargent,  U.  S.  A.; 
John  B.  Mo  Murray,  U.  S.  A.  ;  Maurycy,  Rou¬ 
main;  Auguste  Anguita  y  Cereceda,  Espagnol- 
Dé  Prins,  Belge;  Luis  Berges  Martinez,  Es¬ 
pagnol;  Ricardo  Ortega  Nieto,  Espagnol;  Henri 
Osiek,  Polonais;  Juiius  Renter,  Esthonien;  Aris- 
tides  Giron  Aguilar,  Honduras  ;  Luis  Alberto 
Mingo,  Espagnol;  Edgard  Magalhaes  Gomez, 
Brésilien  ;  José  Manuel  Cabezas  ,  Bolivien  ; 
Zawodzinski ,  Polonais;  Fernand  Poncelet, 
Belge;  P.  Aten  Thije,  Hollandais;  Charles  A. 
Mc  Enerney,  U.  S.  A.;  Henryk  Szpidbaum,  Po¬ 
lonais;  Marc  Calcanîs,  Grec;  Hernando  Matal- 
iana  L.,  Coiombien;  Ivo  Pedisie,  Zagreb,  Yougo¬ 
slavie;  Alfredo  Izquierdo,  Colombien;  André 
Doagnier,  Beige;  Mario  Gandini,  Italien;  Ra- 
mon  de  Santos,  Phiiippin;  Diamantogoulos, 
Grec;  J  an  Pugn  M.,  Chilien;  Foundjopoulos, 
Grec;  Mazmi  Kabbani,  Syrien  ;  Z.  Duque  Lince, 
Colombien  ;  Ruperto  Clavijo,  Colombien  ;  Anto¬ 
nio  Llombart  Rodriguez,  Espagnol;  Leôpoldo 
Lopez  Gomez,  Espagnol;  Y.  Blume,  Danois; 
Nicolas  Orembovsky,  Russe;  Alessandro  Boz- 
zoll.  Italien;  Antonio  Garcia  Oliveros,  Espagnol; 
Mario  Galli,  Italien:  Fernandez  Gonzaiez,  Es- 
pagnoi;  Angel  Garcia  Cabel,  Espagnol;  Stefan 
Jasiewicz,  Polonais;  José  Borges  Carrera,  Cu¬ 
bain;  Francisco  Pena  Frejo,  Salvador;  Jan 
Hamilton,  Australien;  Bernard  Pistiner,  Rou¬ 
main;  James  M.  Mason,  U.  S.  A.  ;  B.  S.  Lester, 
U.  S.  A.;  José  Teresa  Bedera,  Espagnol; 
M"*'  Irène  Zygoures,  Allemande;  MM.  Roscor  G. 
Bruce,  U.  S.  A.  ;  W.  Travis  Gibb,  U.  S'.  A.  ;  K. 
F.  Snyder,  U.  S.  A.;  'W.  A.  Green,  U.  S.  A.; 
Giorgio  Reggiani.  Italien  ;  Angelo  Chiasserini, 
Italien  ;  Milos  Stejfa,  Tchéco-Slovaque;  Jésus  La- 
bastida,  Mexicain  ;  André  Vayana,  Grec  ;  Masy, 
Belge;  G.  G.  Anglin,  Canadien;  N.  Combiesco, 
Roumain;  Rita  Shelton,  Cubain;  J.  Molina  Mu- 
noz,  Uruguayen;  Kinsaburo  llirai,  Japonais; 
Tranquilino  Elicano,  Philippin;  professeur  Do- 
menico  Pace,  Italien  ;  professeur  Rafïaele  Chia- 
zolanza.  Italien  ;  Z.  lladji  Ivanoff,  Bulgare;  Zareb 
Bolsetzian,  Bulgare  ;  Enrico  Marcovecchio,  Ita¬ 
lien;  Moïse  Engelson,  Russe;  Jan  Bedrna,  Tchè¬ 
que;  Jorgon.  Blume,  Danois  :  Jean-Antoine  Ro- 
men,  Uruguayen;  Victor  Jourdain,  Belge;  Ma¬ 
nuel  N.  Tuason,  Philippin;  Charles  J.  D.  Mc 
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Veigh,  U.  S.  A.  ;  Sherwin  E.  Mella,  U.  S.  A.  ; 
Yvon  Laurier,  Canadien;  José  Angel  Rivas,  Vé¬ 
nézuélien;  Jorge  Vega,  Costa  Rica;  Smoloff 
Hamladjis,  Grec;  Germond,  Suisse. 

(A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle 
Béclard) . 


Livres  Nouveaux 


Syphilis,  paludisme,  amibiase,  par  P.  Ravaut,  mé¬ 
decin  de  l'hôpital  Saint-Louis,  préface  du  profes¬ 
seur  F.  Widal,  S®  édition  refondue.  1  vol.  de 
284  pages  (Masson  et  C‘“,  éditeurs).  Paris,  1927. 
—  Prix  ;  22  francs. 

Nul  médecin  n’ignore  la  part  qu’a  prise  l’auteur 
aux  progrès  accomplis  dans  la  lutte  contre  les  trois 
grands  fléaux  sociaux  que  sont  la  syphilis,  le  jjalu- 
disme  et  l’amibiase,  affections  que  rapproche  la 
place  occupée  par  leurs  agents  pathogènes  dans  la 
classe  des  Protistes  ainsi  que  tant  de  caractères 
communs  de  leur  évolution  clinique.  Nous  lui 
sommes  redevables,  entre  antres,  de  l’introduction 
de  médications  nouvelles  de  haute  efficacité,  comme 
la  thérapeutique  arsenicale  systématique  de  l’ami¬ 
biase  et  du  paludisme. 

Cette  troisième  édition,  considérablement  aug¬ 
mentée,  puisque  la  première  comptait  moins  de 
100  pages,  est  avant  tout  un  livre  de  thérapeutique, 
mais  ce  n’est  pas  une  froide  revue  didactique  des 
diverses  médications  proposées  contre  ces  maladies, 
c’est  un  exposé  très  vivant  et  très  personnel,  tout 
imprégné  de  la  grande  expérience  clinique  du  maître 
qui  l’a  écrit,  nous  résumant  ses  principes  dans  la 
direction  du  traitement  et  les  modalités  de  leur 
application. 

Pour  chaque  affection,  le  plan  suivi,  essentielle¬ 
ment  pratique,  comporte  d’abord  des  notions  géné¬ 
rales  sur  les  indications  et  la  direction  du  traite¬ 
ment,  des  précisions  sur  le  choix  de  la  nature  et  de  la 
forme  d’administration  des  divers  médicaments,  le 
mode  d’emploi  de  ces  médicaments  aux  différentes 
périodes  delà  maladie,  l'étude  des  différentes  formes 
de  traitement;  des  incidents  et  des  accidents  qui  peu¬ 
vent  survenir  au  cours  de  la  cure,  des  critères  qui 
servent  à  guider  le  médecin  dans  sa  thérapeutique, 
enfin  une  série  de  renseignements  pratiques  sur  la 
prescription  des  divers  médicaments  et,  en  manière 
de  résumé,  des  schémas  thérapeutiques  qui  ren¬ 
dront  de  grands  services  aux  praticiens. 

La  syphiiis  occupe  à  eile  seule  plus  de  la  première 
moitié  du  livre.  L’auteur  met  à  la  disposition  des 
médecins  la  grande  expérience  qu’il  a  acquise  dans 
la  conduite  du  traitement,  encore  si  controversée 
aujourd'hui;  il  montre  les  inconvénients  du  traite¬ 
ment  exclusivement  arsenical  et  les  avantages  des 
cures  mixtes;  il  précise  la  place  que  doit  tenir  le 
nouveau  venu  qu’est  le  bismuth. 

A  propos  du  paludisme,  il  insiste  sur  l’intérêt 
qu’offrent,  à  côté  de  la  quinine,  médicament  spéci¬ 
fique,  les  arsenicaux  et  l'iode,  précieux  adjuvant 
dans  les  formes  chroniques. 

Dans  le  chapitre  de  l’amibiase,  il  montre  toute 
l’efficacité  des  arsenicaux  organiques  par  voie  buc¬ 
cale  qu’il  a  été  le  premier  à  préconiser  eu  1915, 
efficacité  que  n’ont  fait  que  confirmer  les  observa¬ 
tions  ultérieures. 

P.-L.  Marie. 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  Infantile  et  orthopédie.  — 

Enseignement  eUnique.  —  Lundi,  à  9  h.  1/2  ;  Examens  de 
malades  entrants  par  M.  le  professeur  Ombrédanne,  à 
l’amphithéâtre  du  pavillon  Kirmisson. 

Mardi,  à  10  h.  1/2  :  Leçon  clinique  à  l’amphithéâtre 
par  M.  Fèvre,  chef  de  clinique. 

Mardi,  jeudi,  samedi,  à  9  h.  1/2  :  Opérations  par  le 
professeur. 

Le  jeudi  sont  groupées  de  préférence  les  interventions 
particulièrement  délicates,  ou  non  encore  passées  dans 
la  pratique  courante.  Cette  séance  opératoire  est  orga¬ 
nisée  chaque  semaine  pour  l’instruction  de  perfectionne¬ 
ment  des  chirurgiens  français  et  étrangers. 

Vendredi,  à  10  h.  1/2  ;  Leçon  clinique  à  l’amphithéâtre 
par  le  professeur. 

Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  9  h.  1/2  :  Au  pavillon 


Kirmisson,  Appareillages  orthopédiques  (MM.  Lance  et 
Hue,  assistants). 

Mercredi,  à  10  h.  1/2  :  Conférence  d'orthopédie  pra¬ 
tique  par  M.  Lance. 

Tous  les  jours  ;  Consultation  externe  de  chirurgie 
infantile  au  pavillon  Molland,  par  M.  Aurousseau,  chef 
de  clinique.  Visite  dans  les  salles.  Interventions  cou¬ 
rantes  de  chirurgie  infantile. 

Lundi,  mercredi  et  vendredi,  le  service  de  gymnas¬ 
tique  rationnelle  fonctionne  sous  la  surveillance  de 
M"*  Boltansky. 

Pathologie  mentale  et  enseignement  clinique 
des  maladies  mentales  et  de  l'encéphale.  —  L’en¬ 
seignement  des  maladies  mentales  comprendra  deux 
parties  :  une  partie  théorique,  une  partie  clinique. 

Le  cours  théorique,  illustré  autant  que  possible  par 
des  présentations  de  malades,  constituera  un  exposé 
succinct  des  diverses  maladies  mentales.  Il  aura  lieu  à 
Sainte-Anne,  1,  rue  Cabanis  (amphithéâtre  de  la  Cli¬ 
nique).  La  première  leçon  sera  faite  le  jeudi  13  Dé¬ 
cembre,  à  17  h. 

L’enseignement  clinique  comprendra  des  présenta¬ 
tions  de  malades,  les  mercredis,  à  10  h.,  et  une  consul¬ 
tation  policlinique,  le  samedi,  à  10  h.  La  première  leçon 
aura  lien  le  mercredi  14  Novembre. 

Les  autres  jours,  visite  des  malades  dans  les  salles  et 
enseignement  élémentaire  de  la  sémiologie  mentale  par 
MM.  les  chefs  de  clinique,  et  cours  destinés  aux  sta¬ 
giaires,  à  9  h.  1/2. 

Travaux  de  laboratoire.  —  Les  laboratoires  de  recher¬ 
ches  biologiques  sont  ouverts  aux  médecins  et  aux  étu¬ 
diants  sous  la  direction  de  M.  Rafflin,  chef  du  labora¬ 
toire  de  chimie,  et  de  M.  Jean  Cuel,  chef  du  laboratoire 
d’anatomie  pathologique. 

M.  le  professeur  G.  Dumas,  chef  du  laboratoire  de 
psychologie,  dirigera  les  études  de  psychologie  appli¬ 
quée  et  expérimentale. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encéphale 
(Asile  clinique,  rue  Cabanis,  n”  1  (XIV*).  —  M.  le  profes¬ 
seur  Henri  Claude  commencera  ses  leçons  cliniques  à 
l’amphithéâtre  de  la  Clinique  le  mercredi  14  Novembre, 
à  10  h.,  et  continuera  son  enseignement  les  mercredis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Le  samedi,  à  10  h.  :  Leçon  policlinique  avec  présenta¬ 
tion  de  malades. 

Clinique  Oto-rhlno-laryngologique.  —  H.  le  pro¬ 
fesseur  Pierre  Sebileau  commencera  ses  leçons  le  jeudi 
là  Novembre  1928,  à  l'amphithéâtre  de  l’hôpital  Lari¬ 
boisière,  à  10  h.,  et  continuera  son  enseignement  tous 
les  jours,  suivant  le  programme  annexé  à  cette  affiche. 

Certificat  d’études  préparatoires  de  Radiologie 
et  d’ElectroIogle  médicales.  —  Une  session  d’examen 
réservée  aux  candidats  précédemment  ajournés  aura 
lieu  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  le  29  Octobre 
1923.  MM.  les  candidats  sont  priés  de  s’inscrire  au  se¬ 
crétariat  de  la  Faculté. 

Conservatoire  national  des  Arts  et  Métiers.  — 
Unenseignement  de  technique  sanitaire  préparatoire  an 
brevet  de  technicien  sanitaire  sera  donné  à  l’Institut  de 
Technique  sanitaire  et  hygiène  spéciale  des  industries 
du  Conservatoire  national  des  Arts  et  Métiers  à  partir 
de  Novembre  prochain. 

Cet  enseignement,  qui  est  gratuit,  mais  pour  lequel  le 
nombre  des  places  est  limité,  sera  d’une  durée  d’environ 
trois  mois. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  du  Conser¬ 
vatoire  national  des  Arts  et  Métiers,  299,  rue  Saint-Mar¬ 
tin.  Les  candidats  sont  invités  à  adresser  le  plus  vite 
possible  leur  demande,  qui  donnera  la  priorité  d’ins¬ 
cription,  dans  l’ordre  chronologique  de  réception. 

11  portera  notamment  sur  la  technique  sanitaire 
urbaine,  sur  la  technique  sanitaire  des  constructions, 
sur  la  technique  sanitaire  des  usines  et  ateliers,  sur  la 
technique  sanitaire  rurale,  sur  la  technique  sanitaire 
coloniale. 

Les  leçons  théoriques  à  l’amphithéâtre  seront  com¬ 
plétées  par  des  démonstrations  pratiques,  manipula¬ 
tions,  visites  d’installations  sanitaires,  examens  de  dis¬ 
positifs  d’assainissement  et  rédactions  de  projets. 

Pour  tous  autres  renseignements,  adresser  une  de¬ 
mande  écrite  au  Directeur  ou  consulter  le  programme 
de  1  Institut,  édité  par  la  librairie  Vuibert,  63,  boulevard 
Saint-Germain,  Paris  (V<). 

Les  élèves  régulièrement  inscrits,  qui  satisfont  à 
l’examen  final,  reçoivent  un  diplôme  d’Etat  :  Brevet  de 
technicien  sanitaire,  délivré  pâr  le  Conservatoire. 

Des  auditeurs  libres,  non  candidats  au  Brevet  de 
technicien  sanitaire,  peuvent  être  admis  aux  cours,  sur 
demande  adressée  à  M.  le  directeur  du  Conservatoire. 

Institut  national  d’orientation  professionnelle. 
—  Cet  Institut,  créé  sous  les  auspices  de  l’Enseignement 
Technique,  sous  la  présidence  de  M.  Labbé  (Directeur 
général  de  l’E.  T.),  et  la  direction  de  MM.  Fontègne, 
Laugier  et  Piéron,  à  la  fois  centre  de  recherches,  centre 
de  documentation  et  établissement  d’enseignement,  com¬ 
mencera  ses  cours  en  vue  de  la  formation  technique  des 
Conseillers  d’Orientation,  dans  la  première  semaine  de 

Novembre. 


Le  registre  d’inscriptions  (leur  nombre  étant  limité) 
est  ouvert  pendant  le  mois  d’Octobre)  tous  les  jours,  de 
2  h.  1/2  à  5  h.  1/2,  au  Secrétariat,  Musée  pédagogique, 
41,  rue  Gay-Lussac,  où  doivent  être  adresséss  toutes  les 
demandes  de  renseignements  et  les  coiiimunications 
intéressant  l'Institut. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Création  d’un  hospice.  —  Par  décret  présidentiel, 
est  autorisée  la  création  d’un  hospice  intercommunal 
dans  la  commune  du  Thillot  (Vosges). 

Hôpital  Salnt-Roch  de  Nice.  —  Des  examens  devant 
avoir  lieu  dans  différentes  Facultés  le  5  Novembre,  la 
Commission  administrative  des  Hospices  de  Nice,  pour 
permettre  à  tous  les  candidats  de  se  présenter  à  ses 
épreuves,  a  décidé  de  reporter  au  lundi  12  Novembre  le 
concours  des  internes  qui  devait  avoir  lieu  le  lundi 
5  Novembre. 

La  clôture  des  inscriptions  aura  donc  lieu  le  27  Oc¬ 
tobre  1928. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légiom  d’honneur.  — 
Chevalier.  —  M.  Hlanchot,  médecin  de  l"  classe  de  ré¬ 
serve  de  la  marine. 

—  Officier  de  l’instruction  furlique.  —  M.  Cullot, 
à  Aihors  (Lot). 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  :  MM. 
Sampanides  (Paragkos),  ancien  médecin  auxiliaire  au 
9e  rég.  de  tirailleurs  algériens,  né  le  23  Avril  1884,  à 
Constantinople  (Turquie),  demeurant  à  Paris;  Ordovtky 
de  Tanatevsky  (Jean),  né  le  2  Mai  1868,  à  Saint-Péters¬ 
bourg  (Rassie),  demeurant  à  Chezal-Benoil  (Cher);  Dau- 
brow  (Serge),  né  le  10  Décembre  1843,  à  Moscou  (Rus¬ 
sie),  demeurant  à  Lyon  (Rhône);-  Kobrynski,  né  le 
21  Février  1905,  à  Sielce  (Pologne),  interne  à  l’hôpital 
civil,  demeurant  à  Tanton  (Var);  Grinstain  (Moise), 
étudiant  en  médecine,  né  le  2  Novembre  1896  à  Ivesti 
(Roumanie),  demeurant  à  Paris. 

Association  des  membres  du  corps  enseignant 
des  Facultés  de  Médecine  de  l’Etat.  —  L’Associa¬ 
tion  des  membres  du  corps  enseignant  des  Facultés  de 
Médecine  de  l’Etat  s’est  réunie  en  assemblée  générale  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  le  vendredi  12  Octobre, 
sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Guyot,  de  Bor¬ 
deaux,  assisté  des  professeurs  Bezançon  et  Sebileau,  de 
Paris,  anciens  présidents.  De  nombreux  professeurs  des 
différentes  Facultés  assistaient  à  cette  importante  réu¬ 
nion.  Les  questions  traitées  ont  été  les  suivantes  : 

1*  Recrutement  du  personnel  enseignant.  —  L’assemblée 
demande  le  retour  au  concours  d’agrégation  à  deux  de¬ 
grés  ;  1"  degré,  épreuve  anonyme  sur  liste  unique  con¬ 
stituant  l’admissibilité  ;  2*  degré,  concours  entre  tous 
les  admissibles  avec  ;  1*  leçon  de  3/4  d’heures  ;  2"  épreuve 
de  titres;  3°  épreuve  pratique. 

Les  anciens  agrégeables  bénéficieraient  de  l’admissi¬ 
bilité  sans  limite  de  temps;  les  admissibles  su  dernier 
concours  garderaient  le  bénéfice  de  leur  admissibilité 
dans  les  mêmes  conditions  que  ceux  qui  doivent  subir 
la  prochaine  épreuve  anonyme. 

2*  Agnfgés  sans  enseignement.  —  L’Association  demande 
la  disparition  de  la  limitation  ù  50  pour  100  des  agrégés 
avec  et  sans  enseignement.  Elle  exprime  le  vœu  que  tout 
agrégé  chargé  d’un  enseignement  effectif  en  reçoive  le 
traitement. 

3“  Professeurs  patentés.  —  L’Association  demande  l'abro¬ 
gation  de  la  disposition  introduite  dans  la  loi  des 
Finances  relative  aux  professeurs  astreints  à  la  patente, 
celle-ci  ne  constituant  aucun  critérium  des  gains  réalisés 
en  dehors  de  la  fonction  et  constituant  une  véritable 
mesure  d’exception. 

4“  Situation  des  chefs  de  clinique.  —  L’Assemblée  re¬ 
nouvelle  le  vœu  voté  en  1925  relatif  ù  la  situation  des 
chefs  de  clinique  ;  elle  émet  le  vœu  que  ces  fonction¬ 
naires  bénéficient  ainsi  que  les  prosecteurs  d’anatomie 
de  l’augmentation  de  traitement  dont  ils  n’ont  pas  béné¬ 
ficié  jusqu’à  ce  jour. 

L’Association  des  membres  du  corps  enseignant 
nomme  comme  ses  délégués  à  la  Fédération  de  l'ensei¬ 
gnement  supérieur  :  MM.  Guyot,  de  Bordeaux;  Sebileau, 
Mauclaire  et  Basset  (de  Paris),  Chassevant  (Alger),  Patel 
(Lyon),  Moog  (Toulouse). 

Les  vœux  volés  par  l’Assemblée  générale  ont  été  le 
même  jour  apportés  par  le  Comité  au  ministère  de 
l’Instruction  publique. 

Journées  médicales  de  Bordeaux.  —  Les  pro¬ 
chaines  Journées  médicales  qui  se  tiendront  à  Bordeaux 
du  4  au  8  Novembre  inclus,  en  dehors  des  séances  d’exer¬ 
cices  et  de  démonstrations  pratiques  qui  auront  lieu 
tous  les  matins  dans  les  divers  services  de  médecine  et 
de  chirurgie  des  hôpitaux  de  Lyon,  et  des  conférences  et 
réunions  qui  auront  lieu  dans  les  amphithéâtres  de  la 
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Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie,  place  de  U  Vic¬ 
toire,  comporteront  les  manifestations  suivantes  : 

Dimanche  4  Novembre,  à  15  h..  Célébration  du  cin- 
qnantéhaire  de  la  Faculté  de  Médecine.  —  A  18  h.  30, 
Réception  des  congressistes.  Inauguration  des  Journées 
médicales. 

Lundi  5  Novembre,  à  20  h..  Soirée  au  Grand-Théâtre. 

Mercredi  7  Novembre,  à  21  h..  Réception  par  le  Comité. 

Jeudi  8  Novembre,  â  19  b.  45,  Banquet  pâr  souscrip- 

Vendredi  9  Novembre.  Excursions  à  Arcacbon,  Dai  et 
Hossegor  et  dans  les  vignobles  bordelais. 

La  durée  des  Jouriiées  médicales  de  Boirdeanx  comp¬ 
tera  flomnte  période  d'instructio'n  sans  solde  pour  les 
officiers  de  réserve  du  Corps  de  Santé,  sur  leur  demande 
(armée  métropolitaine,  marine  et  colonies),  Ces  demandes 
de  convocation  seront  adressées  soit  aux  directeurs  des 
Services  de  Santé  des  9-,  11%  12%  17%  18*  corps  d'ar¬ 
mées  (armée  métropolitaine  et  colonies),  soit  à  la  direc¬ 
tion  centrale  du  Service  de  Santé  au  ministère  de  la 
Marine  (marine).  Cette  période  comptera  pour  l’avance¬ 
ment  et  comportera  les  réductions  habituelles  des  tarifs 
de  chemin  de  fer. 

Un  Comité  de  dames  sera  heureux  de  recevoir  les 
dames  des  congressistes  et  leur  fera  visiter,  pendant  la 
durée  des  Journées  médicales,  les  principales  curiosités 
de  la  ville. 

Une  exposition  sera  ouverte  pendant  toute  la  durée  du 
Congrès  dans  le  grand  hall  de  la  Faculté  de  Médecine  et 
de  Pharmacie.  Les  médecins  y  trouveront  tous  les  ren¬ 
seignements  susceptibles  de  les  intéresser  dans  la  con¬ 
naissance  et  la  prescription  de  médicaments  nouveaux, 
l’utilisation  des  eaux  minérales,  l’emploi  des  instru¬ 
ments  de  chirurgie,  etc. 


Les  congressistes  sont  priés  de  s’adresser  à  la  Com¬ 
pagnie  française  du  tourisme,  place  Gabriel,  palais  de 
la  Bourse,  Bordeaux,  qui  leur  donnera  tous  les  rensei¬ 
gnements  qu’ils  pourront  désirer  sur  le  choix  et  le  prix 
des  bétels. 

La  cotisation  pour  les  membres  adhérents  est  de 
25  fr.;  ponr  les  membres  associés  et  les  étudiants,  elle 
est  réduite  à  15  fr. 

Envoyer  le  montant  des  cotisations  à  M.  Creyx,  10,  rue 
Boudet,  Bordeaux.  Chèques  postaux  143.21,  Bordeaux. 

Congrès  de  la  lumière.  —  Ce  Congrès  se  tiendra  â 
Paris  du  22  nu  24  Juillet.  Pour  tous  reneeignements, 
s'adresser  à  M.  Saidman,  27,  rue  La  Boétie,  Paria. 


Congrès  médical  du  Caire.  —  Les  condition.s  les 
plus  avantageuses  pour  un  beau  voyage  de  24  jours 
(7-31  Décembre)  sont  faites  aux  médecins,  à  leur  famille 
et  à  leura  amis  par  la  Caravane  Universitaire,  directeur 
M.  Roy,  professeur  au'collège  doGaillao  (Tarn).  Deman¬ 
der  le  programme. 


En  l’honneur  de  M.  Victor  Pauchet 


Dimanche  dernier,  à  l’hopital  Saint-Michel,  33, 
rue  Olivier-de-Serres,  en  présence  d’une  nombreuse 
assistance  composée  d’amis,  de  collaborateurs, 
d’élèves,  eut  lien,  en  vue  de  fêter  son  élévation 
récente  au  grade  de  Commandeur  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur,  la  remise  à  M.  Victor  Pauchet  de  sa  médaille 
en  bronze  due  au  ciseau  habile  de  M.  Defaérain. 

Cette  cérémonie  particulièrement  cordiale  dans  sa 
grande  simplicité  fut,  suivant  l’usage,  l’occasion  de 
multiples  allocutions. 


,  Ce  fut  d’abord  M.  Récamier,  chirurgien  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Michel,  qui,  en  son  nom  et  en  celui  de  ses 
amis,  présenta  à  son  collaborateur  ses  vives  félicita¬ 
tions  à  l’occasion  de  la  haute  distinction  qui  vient  de 
lui  être  attribuée. 

Prenant  ensuite  la  parole,  M.  Bécart  présenta  les 
regrets  de  M.  le  professeur  Calmette,  retenu  obli¬ 
gatoirement  à  l’Institut  Pasteur  par  la  conférence 
sur  la  vaccination  contre  la  tuberculose  par  le 
B.C.  G.,  de  ne  pouvoir  assister  4  la  réunion.  Puis, 
ce  fut  M.  'Puffier  qui,  après  avoir  exprimé  à 
M,  Pauchet  ses  sentiments  de  vive  amitié,  signala  ses 
heureuses  initiatives  chirurgicales,  rappela  les 
grands  services  qu’il  rendit  durant  la  guerre  et  nota 
enfin  l’importance  grande  de  son  enseignement. 

M.  Francesco  Dominguez,  de  Cuba,  en  son  nom  et 
en  celui  de  ses  compatriotes;  puis,  successivement, 
M.  Blanc,  au  nom  de  la  Société  des  chirurgiens  de 
Paris  ;  M.  Peugniez,  directeur  honoraire  de  l’Ecole 
de  médecine  d’Amiens  où  M.  Pauchet  fut  naguère 
lui-même  professeur,  adressèrent  alors  à  leur  ami 
et  collègue  leurs  plus  chaleureuses  félicitations. 
Après  quoi  M.  Dartigues,  représentant  de  l’U.  M. 
F.  IT’A.,  dans  uneimprovisalion  remplie  d’humour  et 
que  termina  l’accolade  traditionnelle,  complimenta 
M.  Pauchet  de  sa  haute  distinction. 

Enfin,  après  deux  dernières  allocutions  de 
MM.  Mornard  et  Luquet,  ses  collaborateurs  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Michel,  M.  Pauchet  prit  à  son  tour  la 
parole  et,  eu  termes  émus,  remercia  vivement  tous 
les  amis  ayant  pris  part  à  cette  manifestation  dont  il 
gardera  un  inoubliable  souvenir. 

G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Paassx  MAbioalb  rappelle  à  tes  leeieurs  qu’elle 
trarumet  toutes  les  lettres  soraenant  un  timbre  de 
50  eentimes  au»  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  au»  annonces  son- 
semant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
an  earactère  médical  ou  para-médical;  Il  n’ff  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra, 
(ion  se  Tisirve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
Insertions.  Tl  n'est  pas  inséré  d' annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  S  fr.  la  ligne  de  bO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkkssx 
MinicaLx).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
oaient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  i  iO  leurs  après 
la  réception  de  leur  montant 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-O*. 

Président  du  Conseil  d’administration  :  D'  P.  Gires, 
D.  D.  S. 

Vice-président  :  D'  Nooué,  stomatologiste  des  Hô¬ 
pitaux. 

Administrateur  délégué  :  D'  RousSHau-DEcaLtE,  an¬ 
cien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris  ;  président  de 
la  Société  des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 
Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D'  P. 

Neseoolous;  d.  d.  s.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'  G.  L’hiromdel,  stomatologiste  des 
Hôpitaux.  _ _ 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
L,  Omet,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  ; 

1»  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine 

2*  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin- 
quième  année  d’études  et  ayant  au  moins  16  inscrip¬ 
tions  ; 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l'odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  dix- 
huit  mois.  Un  dernier  semestre  de  perfectionnement 
gratuit  permet  aux  élèves  de  rester  deux  années  à 
V Ecole  et  d’entreprendre  4  leur  gré  des  travaux  de 
leur  ehoii. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  fin  d'études 
Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 


Deux  rentrées  annuelles  :  une  en  Décembre,  l’autre 
en  Mal. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  lundi  3  Décem¬ 
bre  1928. 

Le  nombre  des  places  étant  limité  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  tous  les  jours 
au  Secrétariat  de  l'Ecole  ou  tous  les  matins  et  sur 
rendez-vous  au  Directeur,  20,  passage  Dauphine. 


L’Institut  Catholique  d’infirmières,  85,  rue  de 
Sèvres  (Littré  59-80),  procure  aux  docteurs  et  aux 
accoucheurs  des  infirmières  de  choix  pour  le  soin 
des  malades  à  domicile.  Médecine,  accouchements, 
contagions.  Placement  dans  les  familles. 

Pharmacien  lauréat  Fac.  Paris,  util.  diplôme  dans 
aff.  spécialités  ou  parapharmac.  légale.  P.  M.,  n°  638. 

Agence  générale  ou  dépôt  près  la  Belgique  pro¬ 
duits  pharmaceutiques  demandé  par  firme  belge 
disposant  diplôme  pharmacien  honoraire.  Grosses 
garanties.  —  Ecrire  à  Henry-Durieux,  transitaire, 
à  Erquelinnes  (Belgique). 

Dame,  Franç.,  doct.  enméd.,  intell,  et  active,  lib. 
de  suite,  ch.  empl.  ds  aff.  sér.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  680. 

A  céder  sanatorium  rég.  Paris,  pl.  marche,  chiff. 
aff.  600.000,  belle  situât. ,ljCond.  avantag.,  facilité  ou 
vend,  laisser,  capit.  si  ach.  le  désire,  ou  on  s’adjoindi . 
médecin  traitant  apportant  partie  capit.  —  Ecrire 
Dulin,  4,  rue  Jacques-Cœur,  Paris. 

Urg.  Hôp.Vendômo)L.-et-Gh.)  demande:  infirmière 
diplômée  école,  chlr.  T.  min.  400,  autre  diplôme  T. 
min.  300  ;  veilleuse  de  nuit  T  min.  430  ou  330  suivant 
diplôme.  F.  c.  âge  et  références. 

Infirmière,  dipl.  Etat,  ch.  situât.  Paris  ou  étranger 
ds  clin,  ou  près  docteur.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  695. 

On  recherche  agent  d’une  spécialité  pharmaceu¬ 
tique  bien  introduit  aupr.  docteurs  hôpit.  de  Paris, 
susceptible  introd.  aupr.  de  ces  derniers  personne 
chargée  de  présenter  un  appareil  médical  de  grande 
diffusion.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  696. 

On  cherche  d’occasion  un  volume  ;  Ambard,  Phy¬ 
siologie  normale  et  pathologique  des  reins,  2®  édition. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  700. 

Infirmière  diplômée  Etat,  polyvalente,  demandée 
par  O.  P.  H.  S.  Seine-Inférieure  pour  Centre  examen 
médical  rural  de  Tôtes.  Adresser  références  Secré¬ 
taire  O.  P.  H.  S.,  40,  rue  Fontenelle,  Rouen. 

On  demande  p.  maison  de  santé  de  nerveux  une 
surveillante  préfér.  parlant  anglais.  —  Ecrire  âge, 
référ.,  10,  r.  de  l’Ermitage,  Montmorency  (S. -et-O.). 

On  demande  un  étudiant  fin  scolarité  ou  jne  mé¬ 


decin  désir,  place  assistant.  —  Ecrire  i>.  Af.,  n®  706. 

A  louer  dans  famille  méd.,  4  proximité  principaux 
hôpitaux,  chambre  avec  pension,  pour  1  ou  2  per¬ 
sonnes.  Prix  modérés.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  715. 

Excellente  situation  dans  quartier  ouvrier,  banl. 
imméd.  Convieudr.  jne  D''.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  718. 

Cabinet  radiologique  luxueusement  installé,  av. 
appareillage  mod.  de  radiodiagnostic  et  radiothér. 
pénétr.  4  louer.  ■ —  Ecrire  P.  M.,  n®  719. 

Jne  dame  veuve,  27  a.,  oh.  empl.  chez  méd.  ou 
dentiste  p.  rec.  client,  ou  secrét.  Ecr.  P.  M.,  n»  721. 

Docteur  céd.  autoclaves  vertic.  horlzont.  35  cm. 
diam.  Poupinel,  instrum.  obstétricaux  neufs,  boit, 
pans,  crin  catgut.  —  Ecrire  J’.  M.,  n®  722. 

Hotchkiss  12  ch.  AM,  cond.  int.  6  places,  excell. 
état,  4  céder  pour  cessation  d’utilité  14.000  fr.  — 
Visible  :  89,  aven.  Niel.  Tél.  Wagr.  65-48. 

A  vendre,  près  Bois  de  Boulogne,  dans  rue  calme, 
immeuble,  r.-de-ch.  et  5  étages  de  2  appartem.  par 
étage,  tout  confort,  libre  à  la  vente.  Conviendr.  pr 
clinique  ou  maison  de  santé.  —  Ecrire  Robert,  3,  rue 
Franklin,  XVI®. 

Secrétaire  sténo-dact.  rapide,  habitude  termes 
méd.-chirurg.,  angl.,  espagn.,  ch.  trav.  pour  le  soir. 
Accepterait  évent.  4  part.  Novembre  empl.  pour 
après-midi,  b.  rétribué,  stable  ou  rempl.  Tr.  sér. 
référ.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  725. 

Secrétaire  sténo-dact.  rapide,  anglais,  bien  élevée, 
sérieuse,  instruite,  demandée  chez  docteur,  Paris  et 
4  mois  ville  d’eaux.  Références  famille  et  capacités 
exigées.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  726. 

A  vendre,  très  bas  prix,  cabinet  médic.  tout  acha¬ 
landé  pour  V.  U.  et  S,  dans  grande  ville  du  S. -O., 
fonctionnant  depuis  12  ans.  —  Ecrire  ;  M®  Fournier, 
avoué,  93,  rue  Palais-Gallien,  Bordeaux. 

A  louer  quartier  populeux,  ville  50.000,  grande 
maison.  Conviendr.  à  médecin  ou  clinique.  —  S’adr. 
M.  Gadroy,  rue  d’Alsace,  St-Quentin  (Aisne). 

Paris  X®.  Place  4  prendre  pour  0,-R.L.,  oculiste, 
dent.,  mass,  dscab.  méd.  b.  situé.  Ecr.  P.  M.,  n®729. 

Docteur,  off.  L.  H.,  ayant  occupé  importantes 
situât.  France,  étranger,  connaiss.  administration, 
spécialités,  ch.  situât,  paraméd.  Paris.  P.M.,  n®730. 

Sténo-dactylo,  brevet  supérieur,  ch.  secrétariat 
journée  ou  1/2  journée.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  731. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  PoRÉs. 


Paris.  —  L.  Mabktheux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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20  Octobre  1926 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


A  PROPOS 

DE  Ik  FIBROSE  GÜRA.TrYE 

HÉMORROmES 

PAR  JNJECXIONS 


fi.  JîBUCTEB  «t  VENQEL. 


Depuis  .qu’^i  paru  l’article  ,  si  coinplet  de  Ben- 
ÆAUde.et  Oury  eur  le  truitement  des  hémorroïdes 
,par,lee.iiyectipns  ,sQlérQ^iautes‘,,  il  ne  .reste  plus 
riep  à  .faire  connaître,,  semble^tril,  si  ce  n.’est, 
ipejit-être,  l’cpinipn  fayorable  jju’en.ont  prise  les  : 
.praticiene  ayant,  comme, nous,  adopté  cette  mé-  . 
thode,  ut  .les  réflexione  que  leur  expérience  a, pu  ; 
leur  inspirer.  .Nous  tenterons  ici  d’apporter  cette  : 
référence;;  .mais  .au  jpréalable,  nous  voudrions  i 
.répondre  ,4  une  question.gue  les  auteurs  se  sont  | 
.posée  et  , qulune. longue  étude  théorique,  puis  pra-  ; 
.tique,, nous  a  .permis  de  résoudre,  croyons-nous.  ! 
Jls.écrrvent;:  '«  •••  la  qualité  du  liquide  employé  j 
peut-elle  .parfois  jouer  un  rôle  dans  l’apparition  j 
de  , l’escarre  [toujours  .bénigne,  qui  fait  , parfois  i 
suite  .aux  injections]  ?  .C’est  un  élément  qu’il  est  i 
.a.ctueUement  impossible  de  préciser  ».  i 

.Nous  objectiverons  ensuite  les  plus  .impor-  1 
tantes  des  observations  que  nous  avons  recueillies  ; 
tant  à  l’hôpital  ,que  dans  nptre  clientèle,  pour¬ 
suivant  le  modelage  .que  nous  en  .avions  déjà 
.tenté .dans  nos  publications  antérieures'. 

.Nous  avions,  .nous  aussi,  reproché  au  chlorhy¬ 
drate  double  de  quinine  et  d’urée  en  solution 
aqueuse  .à  .5  .pour  100  de  provoquer  trop  fréquem- 
,ment  une  escarre  superficielle  de  la  muqheuse 
.ano-rectale,  qui  survenait  quels  qu’eussent  été  le 
lieu  et  .la  qj.rolondeur  de  l’injection,  qui  s’élimi- 
.nait  .lentement  (dix.à, quinze  jours)  et  laissait  une 
ulcération  durant  une  pu  deux  semaines.  Nous 
nous  rendions  compte  que  cette  aggressivité 
pour  les  .tissus  devait  être  la  cause  qui  avait  dis¬ 
crédité,  chez  .les  stomato.lqgisteB  et  laryngolo- 
giates,  .l’uirpoaïne  qui  est  essentiellement  compo- 
de  cette  substance. 

JÇ:t  l’un  de  nous  avait  recherché  si  une  .modifi¬ 
cation  de  l’excipient,  puis  de  la  nature  même  du 
sel  double,  ne  porterait  pas  remède  à  çet  incon¬ 
vénient. 

Nous  nous  en  tenons.,  pour  le  moment,  à  une 
,Çj0.inposition  qui  utiUse  un  sel  double  dont  le  ra- 
.dicalncide  n’est  plus  l’acide  chlorhydrique,  mais 
sa  CO,m,binaiaon  .avec  .un  acide  organique  :  l’acide 
lactique,  ^  et  qui  place  cette  substance  en  solu¬ 
tion  glycérinée. 

Voici  la  formule  que  nous  employons  depuis 
huit  mois  : 

Chlorhydrolactate  double  de  qui¬ 


nine  et  d'urée .  6 

Glycérine  ...........  5 

Eau  distillée IdO 


Nous  avons  d’abord  persisté  à  utiliser  compa¬ 
rativement  le  chlorhydrate  qui  provoquait  des 
lésions  dans  10  à  20  pour  100  des  cas  ;  puis  nous 
avons  adopté  exclusivement  la  formule  ci-dessus 

1.  PENSA.UDE  et  OüKT.  «  hes  injections  sclérosantes 
dftns  le  traitement  des  hémorroïdes  ».  La  Pres$e  Médi¬ 
cale,  6  Juin  1928. 

a.  G.  DELikTBa.  — '  «  La  dbrase  enrativa  de»  varice» 
des  membre»  at  de»  .hémorroïdes  »,  La  Prem  Médicale, 
2  Juin  1926.  —  «  he  traitement  des  hémorroïdes  par  les 
injections  sclérosantes  ».  Gazette  médUale  de  France, 
16  Juin  1927.  —  «  Parallèle  entre  la  diatherme-coagula- 
tioD  et  là  fibrose  eurative  dee  bémorroïdee  ».  $o«,  de 
m^dpfine,  Psri»,  8  1928. 


qui  a.falt  tomber  cette  proportion  à  1/2, pour  100. 

Bien  que  l’escarre  du  chlorhydrate  ne  soit  .pas 
redoutable,  puisque  nous  n’avons  pas  connais¬ 
sance  qu’elle  ait  jamais  eu  de  suite  grave,  — 
puisqu’elle  se  cicatrise  toujours  sans  autre  com- 
.plication  qu’un  suintement  purulent,  exception- 
jxellement  une  hémorragie  passagère,  —  et  .puis¬ 
qu’elle  reste  souvent  indolore  et  insoupçonnée 
du  malade,  —  nous, pensons,  nous  aussi,  qu’il  est 
.préférable  Ae  l’éviter  si  le  liquide  de  substitution 
conserve  son  efficacité  curative  ;  le, produit  que 
nous  prqpos.ons  o0re  un  avantage  marqué  sur 
.l’ancien. 


.Les  constatations  que  nous  .avons  faites,  et  ; 
qu’a  mûries  en  nous  la  lecture  .de  l’article  de  ■ 
Bensaude  et  Oury,  porteront  sur  certaines  moda-  • 
lités  de  .notre  intervention,  sur  les  résultats  que 
nous.avons  enregiatrés  et  sur  la  nature  des  petits 
incidents  que  l’on  relève  pendant  .la  cure. 

.Modalités  .TUÉnAPEUTiQUES.  —  a)  Traite¬ 
ment  des  douleurs.  —  Certaines  sont  Zégères  et 
consistent  aurtont  en  une  gêne  irritante  qu’ag¬ 
grave  un  prurit  iparoxyatigue.  Elles  accompa¬ 
gnent  ik  .üordinaire  les  premières  crises,,  géné¬ 
ralement  ibénignea,  de  la  maladie,  et  sont  attri¬ 
buables  à  l’irritation  des  terminaisons  nerveuses 
.par  une, simple  congestion  de  la  muqueuse.  .Un 
peu  d’.hygiène  locale  et  alimentaire,  quelques 
tqpiques,  des. applications  de  haute  fréquence  au 
besoin,  .suffisent -à .les  éloigner. 

D’autres.sontjaZas  grades,  causées  ipar  l’extério¬ 
risation  d’un  bourrelet  .muqueux  que  le  malade 
ne  parvient  pas  à  réduire,  ou  gui  se  .reproduit 
peu  de  teiqps  .açprès.  La  gêne  est  telle  que  les 
malades  s’ingénient  à  trouver  quelque  moyen  de 
contention  ;  l’un  d’eux  envelqppait  ses  proci- 
Aeuces  d’une  , poudre  astringente  avant  de  ies 
repousser  au-dessus  du  sphincter,  si  bien  que 
J’anuacopie  découvrit  sur  la  muqueuse  une  croûte 
épaisse  que  nous  eûmes  peine  à  détacher.  Tant 
que  la  procidence  reste  réduite,  le  malade  ne 
souffre  pas.  Or„  l’introduction  du  sel  double, 
anaJgésié  aussitôt,  provoque  .aussi  la  rétraction 
rapide  du  tissu  cellulaire  ;  la  muqueuse,  préala¬ 
blement  remise  en  place,  y  demeure  :  le  malade 
reste  délivré.  Aussi,  quand  la  douleur  est  causée 
par  .l’extériorisation  réductible  d’un  bourrelet, 
pratiquons-nous  toujours  une  injection  dès  la  pre¬ 
mière  visite.  —  Mais  un  spasme  .sphinctérien  peut 
J’.aggraver.,  rendant  impossible  la  réduction, 
même  par  le  médecin.  Un  contact  appuyé  est 
insupportable,  le  toucher  rectal  est  impossible, 
à  plus  forte  raison  l’introduction  de  l’anuscope 
et  la  pratique  d’une  injection!  Dans  ce  cas,  nous 
nous  efforçons  d’abord  de  résoudre  le  spasme 
par  quelques  séances  de  haute  fréquence,  en 
monopolaîre  si  l’anus  tolère  le  contact  de  l’élec¬ 
trode  conique,  ou,  pour  rendre  l’application 
moins  douloureuse  au  début,  en  bipolaire  .(hépato- 
anale),  en  interposant  un  tampon  imbibé  d’eau 
salée  entre  l’électrode  et  le  périnée,  selon  la 
méthode  de  Paul  Meyer;  injection  ensuite,  dès 
quel’anuscope  peut  être  introduit. 

Plus  angoissantes  et  moins  accessibles,  enfin, 
sont  certaines  spJiinctéralgies  on  névralgies  anorec- 
tales  que  n’explique  pas  la  bénignité  des  signes 
objectifs  ;  elles  sont  dues  à  quelque  susceptibi¬ 
lité  du  malade,  et,  proches  parentes  des  douleurs 
de  certaines  fissures  de  la  marge,  procèdent  par 
crises  capricieuses,  exaspérantes  et  intermi¬ 
nables,  parfois  subintrantes,  et  se  prolongent 
ainsi  pendant  plusieurs  semaines!  La  diathermie 
hépato-anale  les  calme  un  moment;  mais  elles  ne 
disparaissent  qu’à  leur  heure,  après  l’emploi 


d’analgésiauts  divers,  et  les  injections  ne  sau¬ 
raient  que  les  augmenter. 

b)  Traitement  des  procidences.  — iLe. substra¬ 
tum  anatomique  de  l’hémorroïde  sîétabliteuitrois 
étapes  :  par  suite  d’une  insuffisance  veineuse 
progressive*  que  favorise  un  obstable  cméca- 
nique,  hépatique  ou  intestinal  à  la  ciroulation 
portale,  des  varices  apparaissent  sous  da  mu¬ 
queuse  ;et  la  soulèvent;  ,pau  k  peu,  celle-ci  fse 
décolle,  . entraînée  .par  .les  passages  du  bol  fécUl; 
k  .la  longue,  la  stase  veineuse  et  la  distension 
mécanique  du  tissu  cellulaire  provoquent  lUnfll- 
tration  œdémateuse  des  .mailles  de  celui-oi,  qui 
favorise  encore  la  procidence.  C’est  pourquoi  la 
muqueuse,  au  fond  de  lUinuscope,  se  montre 
molle,  boursouflée,  ourlée  de  plis  élargis. 

Quand  ce  désordre  anatomique  se  produit, 
comme  c’est  l’habitude,  assez  .haut  sur  Ha  mu¬ 
queuse  ano-rectale,  la  praoidenoe  porte  sur  une 
hémorroïde  interne  qui  s’e.rlériorise  ;  on  a  tort  de 
l’appeler  hémorroïde  externe.  —  I^oua  avons 
soin,  dans  ce  cas,  de  pratiquer  .l’injection  au  •voi¬ 
sinage  de  son  bord  supérieur  .apr^  qu’elle  a  été 
réduite.  Injecter  le  bourrelet  qui  bombe  «u  fond 
de  l’anuscope  est  exposer  le  malade  A  l’extériori¬ 
sation  rapide  d’une  muqueuse  que  .le  liquide  a 
distendue  et  qui  n’a  pas  eu  -le  temps  Ae  se  ré¬ 
tracter  :  elle  est  devenue  douloureuse  ;  on  la 
remet  difficilement  en  place,  incident  qui  s’efface 
d’ailleurs  en  quelques  jours  par  réduction  spon¬ 
tanée  et  définitive  Ae  la  .procidence. 

Mais  il  se  produit,  rarement  il  est  vrai,  Aes 
hémorroïdes  externes,  ou,  plus  anatomiquement, 
extra^sphinctériennes,  .intéressant  ‘la  peau  de  la 
marge  de  l’anus,  secondairement  ou  primitive¬ 
ment.  Dans  le  premier  cas,  le  plus  ordinaire, 
le  glissement  d’un  bourrelet  muqueux  hors  de 
l’anus  s’est  uooompagné  d’un  décollement  Ae  la 
peau  marginale.  On  peut,  en  un  premier  temps, 
chercher  à  tonifier  le  tissu  cellulaire,  ou  amoin¬ 
drir  r.oîdème  par  quelques  séances  Ae  haute  dré- 
guence  qui  nivellent  les  téguments;  mais, chaque 
fois  que  nous  sommes  pressés  d'intervenir, iious 
instituons  d’emblée  un  traitement  par  .injections 
hautes,  et  nous  voyons  la  réduction  complète  ce 
faire  en  2  à  -4  séances,  an  prix,  certaines  dois, 
d’une  légère  poussée  réactionnelle  faisant  suite, 
pendant  deux  à  trois  jours,  à  la  première  injec¬ 
tion  ;  retentissant  sur  les  tissus  sous-cutanés, 
elle  est  un  peu  douloureuse. 

Dans  le  deuxième  cas,  existent  sons  la  pean 
marginale  des  bosselures'  bleutées,  comme  des 
varices  trans-sphinctériennes  ;  celles-ci  accouipa- 
gnent,  le  .plus  souvent,  des  varices  muqueuses, 
mais  le  traitement  par  injections  hautes  ne  suffit 
pas  toujours  à  les  faire  disparaître  ;  nous  y  .par¬ 
venons,  au  contraire,  en  injectant  1  à  2  eme  û 
travers  la  peau  et  assez  profondément  :  distension 
par  le  liquide,  puis  amoindrissement  de  la  boule, 
gêne  rationnelle  ultérieure  et,  chaque  fois,  petit 
sphacèle,  ulcération  guérie  en  deux  semaines  par 
des  applications  de  fuchsine  :  guérison  fitiuïe  de 
la  varice  et  de  la  gêne. 

c)  Traitement  des  hémorragies.  —  Quand  elles 
sont  anciennes,  abondantes  et  qu’elles  anémient 
le  malade,  pour  arriver  plus  sûrement  à  les  faire 
cesser  dès  la  première  séance,  nous  pratiquons 
aussitôt  deux  injections  de  2  à  <4  cmc  en  deux 
points  diamétralement  opposés. 

d)  Traitement  d’accompagnement.  —  Aussi  sou¬ 
vent  que  nous  le  pouvons,  nous  associons  aux 
injections  sclérosantes  un  traitement  local  décon¬ 
gestionnant  et  un  traitement  général.  Le  premier 

t.  Delatek  cl  KïIgeL.  —  «  De  l’insuffisam^  veinn- 
leire  »,La  Pretsc  Médicale,  2  Juin  1928.  —  UasEL  et  DE- 
LATEH.  —  «  L'insuffisance  veineuse  pregreesive  *.  La 
Pretse  Médicale,  3  Juin  1925. 


1330 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  20  Octobre  1928 


N“  84 


consiste  à  faire  introduire  par  le  malade,  trois 
soirs  de  suite,  quand  il  se  couche,  un  supposi¬ 
toire  à  base  de  mercure,  argyrol  et  radium  (Rec- 
tagine). 

Le  malade  a  soin  de  conserver,  toutes  les  nuits, 
au  contact  de  l’anus,  une  compresse  mouillée 
d’eau  blanche. 

Par  le  traitement  général,  nous  essayons  d’at¬ 
teindre  les  causes  de  la  maladie  locale  :  régime 
alimentaire  d’une  part,  exercice  au  grand  air  et 
gymnastique  abdomino-respiratoire  de  l’autre, 
enfin,  &  l’occasion,  salicylate  de  soude,lboldo,  sul¬ 
fate  de  soude,  nous  permettent  de  modifier  l’état 
général,  la  constipation,  le  trouble  hépatique. 

Une  médication  à  base  d’extraits  de  plantes 
phlébotropes  et  d’extraits  endocriniens,  renforcés 
par  l’émanation  radio-active  de  l’excipient*,  tente 
de  porter  remède  à  \' insuffisance  veineuse  qui  con¬ 
ditionne,  pour  une  part,  les  varices.  D’ailleurs, 
quand  les  malades  peuvent,  dans  l’année  qui  suit 
le  traitement,  se  soumettre  à  la  cure  thermale  de 
Bagnoles,  nous  en  constatons  toujours  les  heu¬ 
reux  eflets  sur  la  circulation  locale  et  générale. 

2“  Résultats.  —  Ce  complément  du  traite¬ 
ment  local  n’est  pas  facilement  adopté  par  tous 
les  malades;  ceux  d’hôpital  n’en  ont  ni  la  liberté, 
ni  les  moyens.  Aussi  nos  résultats  diffèrents-ils, 
de  ceux-ci,  aux  malades  de  clientèle.  Chez  les 
premiers,  traitements  prolongés  jusqu’à  10  et 
12  séances,  guérisons  incomplètes,  récidives 
nécessitant  une  nouvelle  série,  sont  relevés  dans 
près  de  la  moitié  des  cas.  En  ville,  au  contraire, 
nos  cures  sont  rapides  et  complètes  :  6  séances 
suffisent  en  moyenne,  rarement  8,  plus  souvent 
4  ou  5  seulement  ;  sur  85  malades,  nous  n’avons 
eu  à  pratiquer  2  ou  3  injections  de  consolida¬ 
tion,  après  une  guérison  apparente  de  un  à  trois 
ans,  que  sur  5  d’entre  eux;  et  sur  28  qui  avaient 
pu  se  soumettre  à  une  cure  thermale  veineuse, 
un  seul  a  présenté  une  légère  poussée  congestive 
à  la  suite  d’excès  alimentaires  répétés. 

Exception  faite  de  certains  malades  récents  et 
légers,  ou  porteurs  d’hémorroïdes  symptoma¬ 
tiques  d’un  obstacle  grave  à  la  circulation  por- 
tale  (tumeur,  cirrhose  avancée),  nous  n’avons 
pas  rencontré  de  patient  qui  ne  soit  justiciable, 
parfois  après  quelques  séances  de  haute  fré¬ 
quence,  du  traitement  par  les  injections  scléro¬ 
santes,  et  nous  connaissons  tels  chirurgiens  qui 
n’opèrent  pour  ainsi  dire  plus  les  hémorroïdes. 
Pour  dangereuse  que  soit,  en  thérapeutique,  une 
maxime,  nous  sommes  tentés  par  celle-ci  :  plus 
un  malade  est  gravement  atteint,  plus  sa  guérison 
est  sûre,  étonnante;  certaines  tiennent  du  mer¬ 
veilleux  : 

Tel  malade,  méfiant,  qui  consent  à  tenter, 
après  beaucoup  d’autres  méthodes,  celle  de  la 
fibrose  curative,  est  subitement  délivré,  et  pour 
toujours,  dans  la  minute  qui  suit  la  première 
injection  I  Tel  autre,  dont  les  procidences  com¬ 
promettaient  la  vie  sociale,  reste  continent  à 


partir  du  moment  où,  bourrelets  réduits,  il  a  reçu 
les  cinq  premiers  centimètres  cubes  dans  sa 
muqueuse!  Tel  enfin,  que  les  hémorragies  confi¬ 
naient  chez  lui,  ou  obligeaient  à  ne  sortir  que 
garni  comme  une  femme,  n’a  même  plus  une 
garde-robe  sanglante  I  II  convient,  cependant,  de 
ne  pas  arrêter  la  cure  avant  4  séances  espacées 
de  huit,  puis  de  quinze  jours. 

Si  toutes  les  guérisons  ne  sont  pas  si  belles, 
elles  sont  assez  constantes,  quelquefois  avec  un 
retard  de  2  à  4  séances,  pour  qu’on  puisse 
encourager  le  malade  par  une  promesse,  sans 
craindre  de  recevoir  par  la  suite  un  démenti. 

Mais  il  faut  bien  savoir  qu’une  première  séance 
aura  pu  juguler  tous  les  symptômes,  sans  que  le 
malade  se  trouve  pour  cela,  nécessairement,  à 
l’abri  d’une  poussée  congestive  ;  on  en  voit 
exceptionnellement  survenir  (les  fêtes  et  l’abus 
des  chocolats  y  exposent  particulièrement)  huit  à 
quinze  jours  après  une  deuxième  ou  troisième 
séance  ;  procidence,  hémorragie  nouvelles  pour¬ 
raient  laisser  mettre  en  accusation  le  traitement: 
si  l’examen  anuscopique  révèle  l’existence  de 
bourrelets,  la  vigueur  dans  la  poursuite  des  injec¬ 
tions  est  le  remède  le  plus  sûr. 

3°  Incidents.  —  Cependant,  les  événements 
ne  se  déroulent  pas  toujours  sans  quelque  diffi¬ 
culté.  Même  modifiée  comme  nous  le  proposons, 
la  solution  sclérosante  ne  cesse  pas  d’être,  en 
quantité' importante  (5  eme),  introduite  dans  un 
tissu  qui  n’est  pas  extensible  sans  limite;  — 
d’être  un  produit  irritant  qui  ne  guérit  que  par  les 
réactions  qu’il  provoque  :  celles-ci  peuvent  être 
ressenties  par  le  malade;  —  d’être  enfin  un  pro¬ 
duit  toxique  auquel  certains  se  trouveront  sensi¬ 
bles  :  bourdonnements,  congestion  de  la  face,  ver¬ 
tiges,  frissons,  nausées;  coliques  intestinales  ou 
utérines,  petites  métrorragies,  qui  surviennent 
dans  l’heure  faisant  suite  à  l’injection;  urticaire,  à 
peine  plus  tardif;  éruption  miliaire  prurigineuse, 
parfois  rubéoliforme,  apparaissant  vers  le  troi¬ 
sième  jour  et  pouvant  se  prolonger  plus  d’une 
huitaine;  petits  incidents  qui,  quelques-uns  du 
moins,  sont  d’ordre  anaphylactique,  proches 
parents  de  ceux,  plus  sérieux,  observés  après  les 
injections  plus  massives  de  la  fibrose  des  varices  ; 
—  les  ayant  analysés  récemment  ici  même  ',  nous 
les  évoquerons  seulement  aujourd’hui  ;  —  petits 
incidents  qui  ne  nous  ont  jamais  contraints  à 
abandonner  une  cure  d’hémorroïdes. 

Egalement,  sans  conséquence  fâcheuse,  sont 
d’ailleurs  les  difficultés  d’ordre  mécanique  ou 
caustique.  Elles  consistent  surtout  en  douleurs 
oflrant  3  variétés  chronologiques  ; 

Une  douleur  accompsigne  l’injection  :  elle  est 
due  à  la  distension  des  terminaisons  nerveuses  et 
cesse  avec  l’introduction  du  liquide  pour  laisser 
place  à  l’euphorie  que  nous  avons  signalée;  rare 
au  début  de  la  cure,  elle  est  plus  souvent  provo¬ 
quée  par  les  injections  qui  font  suite  à  la  qua¬ 
trième  :  les  tissus,  rétractés  cylindriquement  par 


le  processus  de  cicatrisation,  tolèrent  mal  désor¬ 
mais  la  distension  due  à  5  eme,  surtout  si  les 
séances  ne  sont  espacées  que  de  huit  jours  :  aussi 
avons-nous  coutume  de  laisser  entre  les  der¬ 
nières  injections  deux  ou  trois  semaines  de  repos 
et  de  n’introduire  que  2  à  3  eme  de  solution  plus 
concentrée  (7  à  8  p.  100  de  sel  double). 

D’autres  douleurs  surviennent  une  demi-heure 
environ  plus  tard  :  sensations  de  chaleur,  de 
tiraillement,  de  corps  étranger  rectal,  besoin 
d’exonération  qu’accompagne  quelquefois  une 
colique  et  auquel  le  malade  doit  s’efiorcer  de  ré¬ 
sister;  elles  se  prolongent  une  à  deux  heures,  ra¬ 
rement  plus,  et  marquent  les  débuts  de  la  réac¬ 
tion  au  liquide  irritant  :  phénomènes  de  conges¬ 
tion  active  qu’atténuent  les  suppositoires  men¬ 
tionnés  plus  haut.  Ces  incidents  sont  parfois  sui¬ 
vis,  pendant  un  jour  ou  deux,  d’envies  fréquentes 
d’uriner,  dues  à  un  retentissement  sur  le  sphincter 
vésical  ;  deux  fois  nous  avons  vu  se  prolonger, 
pendant  trois  jours  pour  l’un,  dix  jours  pour 
l’autre,  un  léger  suintement  urétral,  où  le  mi¬ 
croscope  a  révélé  de  nombreuses  cellules  épithé¬ 
liales,  des  polynucléaires,  sans  gonocoque. 

Les  douleurs  de  la  troisième  variété  apparais¬ 
sent  du  deuxième  au  sixième  jour,  consistent  en 
une  sensation  d’irritation  persistante,  facilement 
tolérables  en  général,  exceptionnellement  très 
vives  et  paroxystiques;  elles  persistent  huit  à 
quinze  jours  en  se  calmant  insensiblement.  Elles 
répondent  à  l'existence  d’une  escarre,  que  l’anu- 
scope  ne  parvient  pas  toujours  facilement  à 
découvrir  quand  elle  occupe  la  face  supérieure 
de  la  dernière  valvule  rectale.  Nous  ne  les  cons¬ 
tatons  plus  depuis  que  nous  utilisons  exclusive¬ 
ment  le  chlorhydro-lactate  double. 

Il  est  juste,  d’ailleurs,  de  reconnaître  que  les 
escarres  provoquées  par  le  chlorhydrate  sont 
souvent  indolores  et  insoupçonnées  du  malade. 

A  voir  cette  thérapeutique  reposer  sur  la  créa¬ 
tion  d’un  processus  de  sclérose,  quelquefois  au 
prix  d’une  ulcération  qui  semblerait  devoir 
l’aggraver,  le  lecteur  s’est  peut-être  demandé  si 
elle  n’expose  pas  à  l’évolution  d’une  sténose 
cicatricielle,  redoutable  sur  l’étroit  conduit  ano- 
rectali  Si  rien  de  semblable  n’est  à  craindre, 
sans  doute  le  doit-on  à  l’emploi  d’une  substance 
qui  passe  pour  fibrolytique  :  l’urée. 

Des  auteurs,  et  Stoye  en  particulier,  l’em¬ 
ploient  pour  résoudre  les  cicatrices  vicieuses,  les 
chéloïdes;  et  sa  présence,  dans  la  composition 
du  sel  double,  limite  peut-être  ce  qu’aurait 
d’excessif  la  réaction  fibreuse  déclenchée  par 
l’injection  de  quinine  si  l’on  favorisait  sa  disso¬ 
lution  par  un  autre  produit  que  l’urée. 

En  fait,  les  observateurs  n’ont  jamais  signalé 
de  complications  de  cette  nature  ;  or  il  y  a  plus 
de  sept  ans  que  Bensaude  pratique  sa  méthode  et, 
depuis  quatre  ans  que  nous  l’avons  adoptée,  nos 
malades  nous  ont  toujours  loués  de  la  leur  avoir 
appliquée. 


MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


LE  TRAITEMENT 

DES  FISTULES  URÉTÉRÂLES 

PAR  U  RADIOTHÉRAPIE  DU  REIN 


A  part  quelques  heureuses  exceptions,  le  traite¬ 
ment  des  plaies  et  des  fistules  urétérales  n’a  pas 
donné  jusqu’à  présent  de  bien  brillants  résultats. 
Sans  vouloir  reprendre  l’étiologie,  classique  du 
reste,  de  ces  lésions,  on  sait  que  si  elles  peuvent 
être  provoquées  par  des  traumatismes  obstétri- 

1.  Hücel  et  Delater.  —  Soc.  de  thérapeutique,  1924. 


eaux  et  accidentels,  ce  sont  en  réalité  les  trauma¬ 
tismes  opératoires  qui  en  constituent  le  groupe 
le  plus  important  et  les  fistules  urétérales  suc¬ 
cèdent  le  plus  souvent  à  des  plaies  ou  à  des 
nécroses  de  l’uretère.  Encore  faut-il  distinguer 
parmi  l^s  plaies  les  sections  longitudinales  (pour 
extraire'  un  calcul)  qui  en  l’absence  de  toute  uré- 
térite  se  ferment  spontanément  et  les  sections 
complètes,  transversales  (au  cours  de  l’hystérec- 
tomie  totale,  vaginale,  périnéale  ou  lors  de  l’abla¬ 
tion  d'une  tumeur  incluse  dans  le  ligament  large) 
pour  lesquelles  une  thérapeutique  s'impose. 

En  l’absence  de  toute  section,  on  peut  égale- 


1.  G.  Delater.  —  «  A  propos  des  incidents  de  choc 
au  cours  de  la  fibrose  curative  des  varices  s.  La  Preste 
Médicale,  15  Octobre  1928. 


ment  observer  des  fistules  urétérales,  fistules  par 
nécrose  que  l’on  voit  apparaître  après  un  Wer- 
theim  quand  une  dénudation  trop  poussée  de 
l’uretère  vient  compromettre  sa  vitalité.  C’est  en 
général  aux  environs  du  huitième  jour  que  la 
fistule  se  manifeste,  mais  parfois  plus  tard  vers 
la  troisième  ou  quatrième  semaine  ;  l’infection 
locale  si  fréquente  dans  ces  interventions  vient 
aggraver  la  dénudation  et  il  en  résulte  un  degré 
plus  ou  moins  marqué  d’urétérite  qui  entraîne 
une  certaine  rigidité  du  conduit;  s’il  y  a  eu  la 
moindre  altération  pariétale,  le  simple  péristal¬ 
tisme  urétéral  pourrait  parfois,  d’après  Klein, 
provoquer  l’apparition  de  la  fistule. 

Les  deux  méthodes  de  traitement  dont  on  dis¬ 
pose  actuellement  pour  traiter  ces  lésions  sont 
les  unes  conservatrices  :  urétéro-cysto-néostomie 
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en  cas  de  section  basse,  et  la  suture  dans  les 
autres  cas.  Pour  juger  de  la  valeur  de  cette  der¬ 
nière,  Lenormant  et  Leibovicl  nous  ont  appris 
qu’il  fallait  un  délai  d'un  an  et  un  double  crité¬ 
rium  portant  sur  la  perméabilité  du  conduit  et  sur 
le  bon  fonctionnement  rénal.  Il  est  Indiscutable 
que  grâce  à  une  suture  bien  exécutée  on  enre¬ 
gistre  parfois  de  très  beaux  succès  et  les  obser¬ 
vations  de  Lenormant,  de  Petit,  de  Ghifoliau,  etc., 
en  sont  la  preuve;  les  recherches  expérimentales 
de  Marc  Iselin,  montrant  l’intérêt  d’une  dérivation 
au  préalable  des  urines  par  pyélostomie,  permet¬ 
tront  peut-être  un  jour  de  rendre  ces  cas  plus 
fréquents.  Actuellement,  devant  l’incertitude  de  la 
suture,  beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  recourir 
aux  méthodes  non  conservatrices  (dans  les  cas 
bien  entendu  de  fistule  unilatérale,  le  rein  du  côté 
opposé  étant  reconnu  sain)  ;  la  ligature  défendue 
par  Israël,  Tuffier  ne  peut  être  appliquée  qu’en 
milieu  aseptique,  car  sinon  ce  n’est  pas  l’atrophie 
du  rein  mais  son  infection  que  l’on  voit  appa¬ 
raître  et  l'observation  rapportée  par  Lecène  en 
est  la  preuve;  il  reste  enfin  la  néphrectomie  et 
l’impression  qui  se  dégage  du  rapport  de  Marion 
et  de  la  discussion  â  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris,  d’Octobre  1925,  est  que  la  néphrectomie 
constitue  la  méthode  la  plus  simple  et  la  plus 
sûre. 

Or,  il  est  parfois  ennuyeux  et  pénible  pour  le 
chirurgien  d’avoir  à  imposer  à  ses  malades  une 
deuxième  intervention  pour  les  guérir  d’une  com¬ 
plication  de  la  première.  C’est  pourquoi  nous 
tenons  à  attirer  l’attention  sur  l’article  de  Klein  : 
si  par  la  radiothérapie  on  peut  en  deux  ou  trois 
séances  supprimer  fonctionnellement  le  rein 
cotnioe  le  prétend  l’auteur,  nous  avons  là  une  mé¬ 
thode  non  conservatrice  capable  de  rendre  de  très 
réels  aervices. 

Ce  sont  les  travaux  de  Kramer  sur  la  stérili¬ 
sation  des  fistules  parotidiennes  par  l’irradiation* 
de  la  glande  parotide  qui  ont  conduit  Klein  à 
employer  la  même  thérapeutique  dans  les  fistules 
urétérales.  Il  faut  cependant  remarquer  que  les 
oonditions  ne  sont  cependiant  pas  tout  à  fait  iden¬ 
tiques  :  la  parotide  presque  superficielle  peut 
être  irradiée  facilement  et  directement  sans  aucun 
dommage  pour  les  organes  avoisinants;  nous- 
même  avons  signalé  les  bons  résultats  que  nous 
avions  pu  obtenir  grâce  à  l’irradiation  glandu¬ 
laire  dans  un  cas  de  tumeur  salivaire.  En  ce  qui 
concerne  le  rein,'  le  traitement  radiothérapique 
destiné  à  provoquer  l’atrophie  de  l’organe  a  quel¬ 
que  chose  d’un  peu  surprenant  au  premier  abord  : 
la  profondeur  de  la  glande,  la  crainte  de  léser 
par  les  rayons  les  viscères  voisins  pouvaient 
faire  douter  de  l’efficacité  de  cette  thérapeutique. 
Certaines  observations  cependant  semblaient 
prouver  que  les  reins  présentaient  une  sensibilité 
particulière  aux  rayons  X.  Doroagh  rapporte  le 
cas  d’un  enfant  de  6  ans,  atteint  de  tuberculose 
des  ganglions  mésentériques,  qui  fut  traité  par 
l’irradiation.  ;  six  mois  après,  la  mort  survenait  et 
l’on,  pouvait  constater  à  l’autopsie  des  lésions 
marquées  de  néphrite  glomérulaire;  dans  un 
autre  cas,  il  s’agit  de  l’irradiation  de  la  rate  pour 
leucémie  myéloïde;  le  malade  meurt  et  à  l’au¬ 
topsie  on  découvre  de  nombreux  foyers  cicatri¬ 
ciels  dans  le^eins. 

Telles  sont  les  constatations  qui  ont  conduit 
Klein  à  user  de  cette  thérapeutique  dans  le  trai¬ 
tement  des  fistules  urétérales  ;  son  travail  com¬ 
porte  une  partie  clinique  et  une  partie  expéri¬ 
mentale  que  nous  allons  maintenant  analyser. 

L’auteur  rapporte  quatre  cas  de  fistule  urété¬ 
rale  observés  après  une  opération  dé  Wèrtheim 
pour  cancer  du  col  utérin  qui  furent  traités  avec 
succès  par  la  radiothérapie  du  rein. 


1.  Technique  de  l’irradiation.  Distance  30  cm.;  champ 
d’irradiation  6X8  ou  12  X  16  suivant  l’adiposité  de  la 
malade;  filtration  0,51  cm.  ;  1,0  aluminium;  tension 
200  kv.  ;  distance  de  l'étincelle  49  1/2. 


Cas  I.  —  Troie  mois  après  l’intervention,  on  voit 
apparattre  une  fistnle  urétéro-vaginale  gauche  ; 

ime  au  bout  de  trois  mois  il  n’y  avait  aucune 
modification,  on  institue  nu  traitement  radiothéra¬ 
pique,  le  premier  jour  par  voie  abdominale,  le  len¬ 
demain  par  voie  lombaire.  Dès  le  deuxième  jour,  la 
fistule  est  presque  complètement  tarie  et  la  ma¬ 
lade  quitte  l'hôpital;  deux  mpis  après,  comme  il  per¬ 
sistait  encore  un  petit  écoulement,  on  fait  une  nou¬ 
velle  irradiation  qui  amène  une  guérison  complète. 

“.es  trois  observations  suivantes  contiennent  des 
renseignements  intéressants  sur  réllminatlon  uri- 


Ca.s  II.  —  Lors  d’un  Wertheim,  l’uretère  droit  est 
comme  sculpté  dans  une  gangue  d’infiltration.  Le 
dix-huitième  jour,  apparaît  une  fistule  urétéro-vagi¬ 
nale  droite  par  laquelle  s’écoulent  chaque  jour 
cm.  d’urine.  Au  bout  de  deux  mois,  on  pratique 
l’irradiation  du  rein,  le  premier  jour  par  voie  abdo¬ 
minale,  le  second  jour  par  voie  lombaire.  Chaque 
on  note  la  quantité  de  boisson  ingérée,  la  quan¬ 
tité  d’urines  recueillie  par  la  vessie  et  par  la  fistule  : 


1.700 

1.700 

2.000 


Pendant  deux  semaines'  encore,  les  proportions 
varient  peu,  puis  l’écoulement  diminue  et  à  la  troi¬ 
sième  semaine  tout  est  terminé.  La  malade  a  été 
revue  ultérieurement,  complètement  guérie. 

Cas  III.  —  Dans  ce  cas,  le  résultat  est  très  net  ; 
on  voit  progressivement  diminuer  l’écoulement  par 
la  fistule  et  augmenter  la  quantité  des  urines  venant 
du  rein  opposé. 

II  s’agit  d'une  femme  de  51  ans  ayant  subi  une 
opération  de  Wertheim;  au  onzième  jour,  apparaît 
une  fistule  urétéro-vaginale  gauche.  Au  bout  de  troîs 
mois,  on  a  recours  au  traitement  radiothérapique. 
Irradiation  par  voie  abdominale  et  lombaire  qui  ne 
donne  aucun  résultat,  deux  mois  plus  tard,  on  décide 
de  faire  une  nouvelle  séance  identique  à  la  première 
qui  donne  une  guérison  complète.  Les  chiffres  sui¬ 
vants  sont  intéressants  à  reproduire  ; 


Urinas  véstcalas 


Urines  par  la  Bslmle 


Cas  IY.  —  Femme  do  42  ans  dont  la-  fislmlie  nré« 
téro-vaginale  gauche  apparaîti  trcfatotrois  jours 
après  une  opération  de  Wertheim.  Au  troisième 
mois,  on  pratique  une  irradiation  abdominale  et  lom¬ 
baire  comme  dana  les  cae  précédents.  La;  malade 
perdait  à  ce  moment'  environ  700' omc  d’utdnes  par  sa 
fistule.. 

Dans  le  tableau  qui;  va  suivre,  on  peut  constater 
que  pendant- dixrneuÉ  jours  o’est  le  rein-  irradié  qui- 
va  sécréter  Le  plus,  comme  at  dans  ce  cas  les  rayons 
avaient  produit-  une  excitation  de  la  sécrétion-  ré¬ 
nale.  Pour  Klein  il  faudrait  voir  dans  cotte  excrétion 
exagérée.  utt>  défaut  de  L’irradiation  :  Le  rein  n’étant 
pas  situé  dans  le  rayon- axial  n’a  pas  reçu- une  quan¬ 
tité  suffisante  de  rayon»  : 


C’est  brusquement  à  partir  du  vingtième  jour  que 
rein  gauche  cesse  de  sécréter  et  que  la  quantité 
d’urines  émise  par  le  rein  droit  augmente. 


Ce  chapitre  clinique  est  complété  par  le  résultat 
des  expériences  faites  par  Klein  sur  trois  chats  et 

chien.  Les  animaux  étaient  recouverts  d’un 
tablier  isolant,  ne  laissant  à  découvert  que  le 
champ  rénal.  L’animal  était  placé  en  déenbitus 
ventral;  l’irradiation  a  porté  sur  le  rein  gauche 
après  anesthésie  à  l’uréthane  pour  les  chats. 

Chat  I.  —  L'animal  est  sacrifié  quinze  jours 
après  une  séance  d’irradiation  de  trente-neuf  minutes. 
On  constate  que  le,  rein  gauche  est  foncé;  la  capsule 
s’enlève  facilement;  il  n’y  a  pas  de  dépressions  anor¬ 
males.  Histologiquement,  on  constate  dans  les  cap¬ 
sules  de  Bowmanu  l'existence  d’un  transsudai  albu¬ 
mineux  finement  granuleux,  parfois  très  abondant , 
le  lacis  glomérulaire  est  byperémié;  les  noyaux  sont 
nombreux,  un  peu  plus  foncés  que  normalement.  Les 
tubes  urinaires  sont  gonflés  et  repousseat  le  tiss'U 
avoisinant;  dans  les  tubes  excréteurs,  on  note  La 
présence  de  nombreux  cylindres  granuleux  et  les 
cellules  glomérulaires  sont  parsemées  de  très  petite» 
gouttelettes  graisseuses. 

CuAT  II.  —  Sacrifié  au  quatorzième  jour  après 
une  irradiation  identique  au  précédent. 

Les  deux  reins  ont  le  même  poids,  mais  celui  du 
côté  gauche  présente,  à  son  pôle  inférieur,  une 
dépression  blanchâtre  entourée  d’une  zone  hyper- 
émiée.  Histologiquement,  les  glomérules  sont  hyper¬ 
émies  avec  transsudation  sanguine;  les  noyaux  son-t 
gonflés,  les  eellules  bourrées  de  minuscules  tache» 
de  graisse.  Près  du  pôle  inférieur,  on  voit  une  cica¬ 
trice  blanchâtre,  irrégulière  qui  s’enfonce  en  coin 
jusqu’à  la  substance  médullaire  ;  elle  est  repréaenTée 
par  un  tissu  fibreux  jeune  qui  repousse  et  divise  le» 
tubes  urinaires. 

Chat  III.  —  Sacrifié  au  vingtième  jour;  toujour» 
même  technique  d’irradiation.  Le»  deux  rein-s  sont 
petits;  sur  le  rein  gauche;  le  dessin  de  la  substance 
médullaire  est  flou,  la  corticale  est  «mincie-,  après 
ablation  de  la  capsule,  on  constate  l-’existeaee  de 
nombreuses  dépression».  Histologiquement,  les  glo¬ 
mérules  sont  rétrécis  de  moitié;  ceux  qui  sont 
situés  entre  le»  tubes  sont  mieux  conservés  mata  ne 
remplissent  la  capsule  qu’à  demi;  ceux  qni  sont 
situés  dans  le  tissu  cicatriciel  la  remplissent-  com>- 
plètement  et  entre  les  lacis  glomérulaires  existent 
des  lésions  de  dégénérescence  hydropique.  Vér»  le 
pôle  inférieur,  existent  des  traînées  fibreuses  qui- par¬ 
tant  de  l’écorce  repoussent  et  remplacent  les  tubes  ; 
ceux-ci  sont  rétrécis  et  leur  lumière  est  presque 
partout  invisible.  Dans  la  substance  intermédiaire, 
existent  également  de  nombreux  îlots  fibreux. 

Chien.  —  Ou  établit  une  fistnle  urétérale  cutanée- 
du  côté  gauche  et  on  commence  cinq;  jours  après- 
l’irradiation  de  ce  rein.  On  fait  deux  séances  à  dix- 
huit  jours  d’intervalle;  après  la  deuxième  séance, 
survint  une  parésie  dès  membres  inférieurs  et  au 
bout  de  sept  jours,  la  fistule  était  complètement 

A-  l’autopsie,  on  a  pu  faire  les  mêmes  constatations 
macroscopiques  et  histologiques  que  pour  Tes  ani¬ 
maux  précédents. 

En  étudiant  révolution  chronologique  des  lésions, 
i  on  peut  se  rendre  compte  que  l'irradiation  passe  par 
[  trois  stades  différents  : 
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I.  Hyperémie  avec  dilatation  du  lacis  glomérulaire 
et  transsudation  de  sang  dans  la  capsule;  les  tubes 
sont  gonflés. 

II.  L'hyperémie  et  la  dilatation  augmentent;  les 
glomérules  remplissent  complètement  la  capsule;  le 
lacis  est  véritablement  éclaté,  le  sang  transvasé  ;  les 
vaisseaux  sanguins  au  passage  dans  la  substance 
médullaire  sont  dilatés,  le  sang  envahit  le  tissu  avoi- 

III.  Stade  de  rétrécissement;  la  capsule  est  épais¬ 
sie,  fibreuse,  et  les  traînées  de  tissu  flbreux  appa¬ 
raissent  dans  les  tubes. 


En  conclusion,  on  voit  donc  que  la  radiothéra¬ 
pie  du  rein  provoque  de  manière  indiscutable,  cli¬ 
niquement  et  expérimentalement,  l'atrophie  de 
l’organe  et  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  action  inhibi¬ 
trice,  réflexe,  mais  bien  d'une  action  directe  sur 
le  parenchyme  rénal. 

La  seule  critique  que  l’on  peut  émettre  sur 
les  expériences  de  Klein*  est  l’absence  totale  de 
renseignements  sur  l’état  des  viscères  avoisi¬ 
nants;  il  eût  été  intéressant  de  savoir  si  ma¬ 
croscopiquement  et  histologiquement  la  surré¬ 


nale,  la  rate,  le  pancréas  ne  présentaient  aucune 
lésion  et  l’on  peut  se  demander  si  les  troubles 
parétiques  des  membres  inférieurs  présentés 
par  le  chien  n’étaient  pas  en  rapport  avec  l’irra¬ 
diation, 

Souvenons-nous  du  moins  que  dans  les  quatre 
cas  où  ce  traitement  a  été  appliqué  chez  l’homme, 
non  seulement  il  n’y  a  eu  aucun  incident  mais 
encore  que  les  malades  ont  été  débarrassés  très 
rapidement  de  leur  infirmité. 

J.  SÉNÈOtlU. 


XXXVir  CONGRES  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  8-13  Octobre  1928)  [suite]  *. 


Troisième  question  à  l'ordre  du  jour  :  SUITES  ÉLOIGNÉES  DE  LA  TRÉPANATION  DU  CRANE  POUR  LÉSIONS  TRAUMATIQUES 
MM.  Th.  Alajouanine  (Paris),  J.  Maisonnet  (Armée)  et  D.  Petit-Dutaillis  (Paris),  rapporteurs. 


Avant  d’aborder  l’étude  proprement  dite  des 
séquelles,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  se  demander 
quelle  est  la  proportion  des  survivants  des  blessés 
du  crâne  de  la  dernière  guerre,  en  particulier  quelle 
est  l'importance  de  la  mortalité  tardive  des  trépanés, 
quelle  est  la  fréquence  de  la  guérison  complète  sans 
séquelles  suivant  les  différentes  catégories  de 
blessures. 

Lx  MORTAI.ITli  TARDIVE  ET  SES  CAUSES.  -  Si  Ton 

envisage  seulement,  sous  ce  nom-,  les  morts  surve¬ 
nues  plus  d’un  an  après  la  blessure,  on  peut  dire 
que  la  mortalité  tardive  atteint  à  peine  2  à  3  p.  100 
des  survivants  et  n’augmente  nullement  avec  les 
années. 

Cette  mortalité  minime  tardive  des  trépanés 
s’oppose  heureusement  à  la  mortalité  précoce. 
Celle-ci  est  relativement  faible  (10  pour  100)  pour 
les  blessures  respectant  la  dure-mère;  la  mort  sur¬ 
vient  en  'général  dans  la  période  primitive,  durant 
les  premiers  jours  et  ne  reconnaît  pas  d’autres 
causes  que  l’importance  et  le  degré  des  lésions  de 
contusion  ou  de  commotion  du  cerveau.  La  morta¬ 
lité  primitive  et  secondaire  des  plaies  cranio-céré- 
brales  est  au  contraire  énorme.  On  peut  dire  que 
SO  pour  100  de  ces  blessés  ne  dépassent  pas  la 
période  dite  primitive  et  que  30  pour  100  meurent, 
en  outre,  des  suites  de  complications  infectieuses 
durant  les  mois  qui  suivent  (méuingo-encéphalite, 
encéphalite,  abcès  du  cerveau).  Cette  mortalité  glo¬ 
bale  de  80  pour  100  s’échelonne  tout  le  long  de  la 
première  année,  bien  qu’à  partir  du  sixième  mois  les 
morts  soient  devenues  déjà  très  rares. 

Cette  mortalité  considérable  des  plaies  péné¬ 
trantes  dans  la  période  primitive  et  dans  la  période 
secondaire  explique  que  parmi  les  anciens  trépanés 
qui  ont  franchi  le  cap  de  la  première  année,  la  pro¬ 
portion  respective  des  blessures  pénétrantes  et  des 
blessures  non  pénétrantes  se  trouve  inversée  par 
rapport  à  celle  de  ces  différentes  piales  observées 
dans  les  ambulances  de  Tavant. 

Les  morts  tardives  sont  dues  presque  toutes  à  un 
réveil  de  l'infection  (encéphalite  non  suppurée  et 
surtout  abcès  du  cerveau).  L’épilepsie  traumatique, 
contrairement  à  ce  qu'on  admettait  jusqu’ici,  n’est 
que  très  rarement  une  cause  de  mort  tardive.  C’est 
ainsique  sur  143  épileptiques  les  auteurs  ne  trouvent 
que  2  morts  tardives  survenues  du  fait  de  l’aggrava¬ 
tion  de  ce  syndrome. 

Par  contre,  ils  insistent  sur  la  fréquence  relative 
des  morts  par  accident,  à  l’occasion  d  un  simple  ver¬ 
tige  ou  encore  d’une  «  absence  »,  faits  pour  lesquels 
SC  pose  parfois  un  problème  médico-légal  délicat  à 
trancher. 

Il  en  est  de  même  des  morts  par  suicide,  dont  les 
auteurs  ont  relevé  la  fréquence  chez  les  anciens 
blessés  du  crâne. 

Les  oriRisoNs  sans  troubi.f.s  FO^■CTlo^^EI,s.  —  Un 
certain  nombre  de  blessés  du  crâne  sont  suscep¬ 
tibles  de  guérir  complètement  après  trépanation, 
sans  garder  le  moindre  trouble  fonctionnel.  A  en 
juger  par  les  différentes  statistiques  publiées  et  par 
les  chiffres  personnels  des  auteurs,  la  proportion  de 
ces  blessés  guéris  sans  aucune  séquelle  ne  dépasse¬ 
rait  pas  en  moyenne  8  à  10  pour  100.  Il  est  probable, 
d’ailleurs,  que  cette  proportion  est  nettement  au- 
dessous  de  la  vérité  du  fait  que  l’on  a  affaire  à  des 


blessés  de  guerre,  à  des  blessés  pensionnés  qui 
cherchent  souvent  à  faire  maintenir  et  même  aug¬ 
menter  le  taux  de  leur  invalidité. 

La  fréquence  de  ces  guérisons  intégrales  paraît 
en  effet  plus  grande  pour  les  traumatisés  de  la  pra¬ 
tique  civile.  En  tout  cas,  ces  guérisons  sont  certai¬ 
nement  plus  fréquentes  chez  l’adulte  que  chez  l’en¬ 
fant-  ou  le  vieillard. 

Elle  sont  également  plus  fréquentes  après  les 
plaies  des  régions  frontale  et  temporale  qu’après 
celles  des  régions  pariétale  ou  occipitale,  ce  qui 
n’est  pas  pour  surprendre,  étant  donné  l’importance 
fonctionnelle  des  centres  contenus  dans  ces  dernières. 
Plus  curieux  est  le  fait  de  constater  que  la  fréquence 
de  la  guérison  est  Indépendante  de  l’étendue  et  de 
la  profondeur  de  la  plaie. 

Les  séquelles  des  traumatismes  crâniens.  — 
1»  SiÎQUELLES  1‘ARiÉTALEs.  —  Cicutrice  cutanée.  —  La 
qualité  de  la  cicatrice  cutanée  dépend  du  mode 
d’incision  et  du  mode  de  traitement  initial  de  la 
plaie,  autant  que  de  son  évolution.  A  cet  égard, 
1  incision  cruciforme  est  celle  qui  donne  les  plus 
mauvaises  cicatrices  ;  les  meilleures  sont  celles  que 
laissent  les  incisions  délimitant  un  lambeau  au  pour¬ 
tour  de  la  blessure.  Il  est  à  souhaiter  que,  dans 
l’avenir,  ce  mode  d’incision  soit  adopté  systéma¬ 
tiquement. 

La  cicatrice  cutanée,  bien  que  rarement,  peut  être 
très  douloureuse  au  moindre  attouchement  et  même 
spontanément  (cicatrices  frontales  ou  occipitales). 
Cette  hyperesthésie  douloureuse  parait  en  rapport 
avec  l’englobement  de  filets  nerveux  importants  dans 
le  processus  de  cicatrisation.  Il  peut  être  légitime 
parfois  d’en  entreprendre  la  résection. 

Certaines  de  ces  cicatrices  restent  de  niveau  avec 
les  régions  voisines.  D’autres  se  dépriment  plus  ou 
moins;  d’autres  restent  saillantes  et  pulsatiles; 
d’autres  sDnt  alternativement  déprimées  et  saillantes 
traduisant  les  variations  de  volume  du  cerveau.  L’as¬ 
pect  variable  de  la  cicatrice  cutanée  dépend  de  la 
largeur  de  la  brèche  osseuse  et  de  la  densité  du 
tissu  fibreux  qui  la  comble.  Ce  tissu  reste  assez 
mince  dans  les  cicatrices  qui  répondent  à  de  larges 
trépanations.  Les  cicatrices  en  rapport  avec  une 
petite  brèche  crânienne  sont  en  général  constituées 
par  un  tissu  fibreux  dense,  qui  atteint  une  résis¬ 
tance  telle  que  Ton  ne  distingue  plus  au  palper 
l’endroit  de  la  perte  de  substance  osseuse. 

Cette  perte  de  substance  du  crâne  persiste  cepen¬ 
dant  indéfiniment.  L’os  ne  se  régénère  pas.  Les  bords 
de  ces  brèches  sont  parfois  hyperostosés,  le  plus 
souvent  ils  sont  plus  ou  moins  amincis,  comme  s’ils 
étaient  le  siège  d’un  travail  de  résorption. 

Ce  sont  donc  les  petites  brèches  crâniennes  qui 
se  réparent  le  mieux  grâce  à  la  densité  du  tissu 
fibreux  interposé. 

Des  accidents  tardifs  peuvent  apparaître  au  niveau 
de  ces  brèches  de  trépanation.  —  Ce  sont  surtout 
des  fistules  au  niveau  d’une  suppuration  latente 


1.  P.  Klein.  —  «  Zur  Ueilong  der  Ureteifistein  durch 
Nierenansscballung  mittels  Rontgenbestrablung  ».  Zen- 
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extra  ou  intradurale,  plus  rarement  intracérébrale. 
Ces  fistules  dépendent  le  plus  souvent  d’une  insuffi¬ 
sance  du  traitement  initial  (opérations  trop  tardives 
ou  incomplètes,  foyer  de  fracture  de  la  voûte  mé¬ 
connu).  En  l’état  actuel  de  la  thérapeutique  des 
plaies  récentes  du  ci  âne,  on  peut  dire  que  cette 
séquelle  doit  disparaître  à  peu  près  complètement 
dans  l’avenir.  De  pareilles  fistules  doitent  toujours 
être  opéiées,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  car  elles 
constituent  toujours,  en  dépit  de  leur  apparente 
bénignité,  une  menace  permanente  pour  l’avenir  du 
trépané. 

La  hernie  cérébrale  tardive,  celle  qui  survient  plus 
ou  moins  longtemps  après  la  cicatrisation  de  la  plaie, 
est  une  séquelle  tout  à  fait  rare  et  le  plus  souvent 
symptomatique  d’une  poussée  infectieuse. 

Il  faut  se  garder  de  la  confondre  avec  V aérocèle 
ou  l’hydropneumatocèlc  post-traumatique  qui  s’ob¬ 
serve  à  la  suite  des  plaies  ayant  intéressé  le  sIlus 
frontal. 

2®  Séquelles  .méningo-encéphaliques.  —  A.  Les 
lésions  cicatricielles  des  méninges  et  du  cerveau. 
—  Avant  d’aborder  l'étude  clinique  et  statistique 
des  séquelles  encéphaliques,  la  constitution  macros¬ 
copique  de  la  cicatrice  cérébrale  bien  connue  depuis 
le  rapport  de  Billet  et  Lenormant  sur  Tépilepsie  trau¬ 
matique,  les  auteurs  insistent  plus  particulièrement 
sur  les  conséquences  de  la  réaction  cicatricielle  du  cer¬ 
veau  qui  peut  eniraîner  des  déformations  secondaires 
du  ventricule  latéral  correspondant  qui  tend  à  s’élar¬ 
gir  en  s’effilant  vers  la  perle  de  substance.  Cette 
rétraction  peut  avoir  de  même  sa  répercussion  loin¬ 
taine  sur  le  ventricule  latéral  bfposé,  voire  le 
3®  ventricule,  sur  le  corps  calleux,  la  capsule  interne, 
les  noyaux  gris  centraux. 

Parlant  des  kystes  intracérébraux  (pseudo-kystes 
d’ailleurs),  les  auteurs  rappellent  qu’il  importe 
d’établir  une  distinction  entre  les  kystes  à  contenu 
plus  ou  moins  hémorragique  et  ceux  qui  contiennent 
un  liquide  clair  (beaucoup  plus  rares).  Alors  que  les 
premiers  sont  indépendants  du  ventricule  latéral  et 
peuvent  être  incisés  sans  danger,  il  n’tn  est  pas  de 
même  des  autres  qui  communiquent  presque  tou¬ 
jours  par  un  petit  pertuis  avec  le  ventricule. 

D’une  manière  générale,  on  peut  dire  que  les 
notions  que  nous  avons  actuellement  sur  les  pro¬ 
cessus  histologiques  de  la  cicatrisation  du  cerveau 
sont  encore  très  imprécises  et  très  rudimentaires. 
Les  autopsies  sont  tellement  rares  qu’on  ne  possède 
que  tiès  peu  de  données  complètes  sur  ce  point.  Ce 
sont  surtout  les  examens  histologiques  pratiqués 
sur  des  cicatrices  extirpées  chirurgicalement  pour 
épilepsie  (Leriche  et  Polirard)  ou  encore  des  études 
expérimentales  récentes  (del  Rio  Hortega,  Penfield) 
qui  peuvent  nous  donner  une  idée  exacte  de  ces  pro¬ 
cessus,  dont  le  rôle  dans  la  patbogénie  de  certaines 
séquelles  tardives  n’est  peut-être  pas  négligeable. 
Ce  qui  est  à  retenir  de  ces  recherches,  c’est  qu’au 
sein  de  ces  cicatrices  cérébrales  anciennes,  surtout 
quand  il  y  a  eu  attrition  grave  du  cerveau  ou  que  la 
plaie  s’est  compliquée  d’infection,  on  voit  très  sou¬ 
vent  se  dérouler,  et  cela  quelquefois  durant  des 
années,  des  processus  de  désintégration  nerveuse 
dont  témoignent  la  persistance  des  cellules  ami- 
boïdrs  et  des  corps  granuleux.  Ces  processus  peu¬ 
vent  même  parfois  prendre  un  caractère  extensif. 
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Cette  particularité  si  spéciale  des  cicatrices  céré¬ 
brales  tient  aux  réactions  propres  U.  la  névroglie, 
réactions  dont  on  ne  peut  jamais  prévoir,  ni  l’inten¬ 
sité,  ni  la  durée. 

L’exagération  de  ces  processus  conduit  aux  lésions 
d’ailleurs  très  rares  que  l’on  a  décrites  sous  le  nom 
A’ encéphalite  tardive. 

Les  lésions  associées.  —  Ce  sont  les  lésions  vas¬ 
culaires  (sinus). 

Les  lésions  par  contre-coup  (séquelles  d’hémato¬ 
mes  ou  de  contusion  de  l’hémisphère  opposé)  et  sur¬ 
tout  les  séquelles  cicatricielles  des  micro-traumatis¬ 
mes  diffus,  sur  lesquelles  Lecène  et  Bouttier  ont 
insisté  avec  tant  de  raison.  Ces  lésions  consistent 
surtout  en  un  état  vacuolaire  de  l’écorce,  avec  par 
places  des  traînées  de  sclérose  névroglique  soit  en 
bandes,  soit  en  épines  triangulaires  ;  les  cellules 
motrices  sont  disposées  en  colonnes  radiées,  sépa¬ 
rées  par  des  espaces  privés  d’éléments  nobles. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  des  anciens  trépa¬ 
nés.  —  L’importance  de  l’étude  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  les  traumatismes  cranio-cérébraux  a 
été  bien  démontrée  par  les  travaux  de  Claude,  Si- 
card,  Lecène,  Bouttier  et  Logre. 

Les  constatations  faites  dans  la  première  phase 
de  révolution  du  traumatisme  sont  d’ailleurs  tout  à 
fait  différentes  de  celles  observées  ultérieurement, 
alors  qu’est  réalisée  la  cicatrisation  cranio-céré- 
hrale  ;  on  peut  donc  envisager  un  syndrome  liqui¬ 
dien  précoce  et  un  syndrome  liquidien  tardif. 

Le  syndrome  liquidien  précoce  a  été  minutieuse¬ 
ment  étudié.  Ou  peut  envisager  trois  types  de  réac¬ 
tions  pathologiques  ;  la  réaction  hémorragique,  la 
réaction  septique,  la  réaction  aseptique.  Celle-ci,  de 
beaucoup  la  plus  intéressante,  est  définie  d’abord 
par  l’absence,  au  contrôle  bactériologique,  de  tout 
germe  pathogène  ;  en  second  lieu,  par  des  modifica¬ 
tions  chimiques  du  liquide  :  hyperalbuminose  va¬ 
riant  de  0  gr.  50  à  1  gr.,  modification  légère  du  taux 
du  glucose  et  des  chlorures  ;  enfin  réaction  cytolo¬ 
gique  le  plus  souvent  à  lymphocytes,  parfois  avec 
polynucléaires  intacts.  De  plus,  la  tension  du  liquide 
est  presque  toujours  modifiée  (hypertension  le  plus 
souvent). 

Cette  formule  fréquente  des  traumatismes  crâ¬ 
niens  récents  se  poursuit,  pendant  un  temps  sou¬ 
vent  assez  long,  et  la  persistance  de  ces  troubles 
liquidiens  a  été  invoquée  comme  substratum  orga¬ 
nique  du  syndrome  subjectif  commun  des  trépanés. 
On  a  fait  jouer  un  rôle  important  aux  perturbations 
tensionnelles  du  liquide  dans  la  pathogénie  de  l’épi¬ 
lepsie  traumatique  (Leriche). 

Le  syndrome  liquidien  tardif  est  beaucoup  moins 
connu.  Les  auteurs  ont  essayé  de  se  rendre  compte, 
dans  la  mesure  où  cela  leur  a  été  possible,  de  l’état 
du  liquide  céphalo-rachidien  à  une  période  éloignée 
de  la  trépanation.  Sur  10  cas  de  traumatismes  crâ¬ 
niens  avec  trépanation,  datant  de  plus  de  10  ans,  ils 
ont  trouvé  9  liquides  absolument  normaux  au  point 
de  vue  de  la  tension,  du  taux  des  cellules,  de  l’albu¬ 
mine  et  des  réactions  biologiques. 

Un  seul  liquide  était  anormal  avec  hyperalbumi¬ 
nose  et  lymphocytose,  mais  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  et  celle  du  benjoin  colloïdal  y  étaient  posi¬ 
tives,  témoignant  ainsi  d’une  syphilis  nerveuse 
évolutive.  11  semble  donc  que  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  chez  les  trépanés  anciens,  sauf  complica¬ 
tion  infectieuse, 'en  voie  d’évolution,  soit  le  plus  sou¬ 
vent  rigoureusement  normal.  Kiser  (de  Toulouse) 
sur  plus  de  180  cas  de  traumatismes  crâniens  an¬ 
ciens  a  fait  des  constatations  analogues. 

Quant  aux  variations  tensionnelles  signalées  par 
certains  auteurs,  surtout  Leriche,  au  cours  de  l’épi¬ 
lepsie  traumatique,  il  ne  semble  pas  qu’il  s’agisse  là 
d’un  fait  constant,  d’après  les  travaux  récents  de 
Sbraft  (d’Alger). 

B.  Etude  clinique  des  séquelles  et  de  leur  évo¬ 
lution.  —  1.  Troubles  organiques.  —  La  fréquence 
des  séquelles  organiques  chez  les  anciens  trépanés 
varie  de  20  à  30  pour  100.  Elles  sont  plus  fré¬ 
quentes  dans  les  blessures  avec  pénétration  de  la 
dure-mère. 

Les  troubles  moteurs  se  rencontrent  avant  tout 
dans  les  suites  des  blessures  ayant  intéressé  la  ré¬ 
gion  pariétale  (64,5  pour  100). 

Leur  évolution  est  en  général  favorable.  Mais  il 
faut  distinguer  les  déficits  organiques  qui  se  sont 
manifestés  dès  le  moment  de  la  blessure  et  ceux  qui 
ne  sont  apparus  que  quelques  heures  plus  tard.  Les 


premiers  relèvent  d’une  atteinte  directe  des  centres 
par  l’agent  vulnérant  et  sont  eu  général  définitifs, 
les  autres  relèvent  surtout  de  phénomènes  de  com¬ 
pression  surajoutés  et  sont  au  contraire  suscep¬ 
tibles  de  disparaître  dans  la  suite. 

Les  blessures  de  la  zone  rolandique  laissent  à 
leur  suite,  soit  seulement  des  troubles  moteurs  (hé¬ 
miplégie,  brachiale  ou  crurale,  monoplégie,  para¬ 
lysie  segmentaire  ou  parcellaire),  soit  seulement  des 
troubles  sensitifs,  soit  ces  deux  variétés  de  troubles 
associées. 

Ces  troubles  moteurs  s’améliorent  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas  et  sont  parfois  susceptibles  de  gué- 

I.’ amélioration  est  avant  tout  le  fait  des  paralysies 
flasques  alors  que  les  paralysies  avec  contracture 
restent  habituellement  stationnaires. 

Les  troubles  sensitifs,  comme  les  troubles  mo¬ 
teurs,  ont  une  tendance  très  nette  à  la  régression. 
La  sensibilité  au  contact  à  la  piqûre,  à  la  chaleur, 
réapparaît  la  première  ;  ces  altérations  peuvent 
même  disparaître.  Par  contre,  les  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  profonde  sont  beaucoup  plus  rebelles.  Une 
artéréognosie  persistante  est  souvent  notée  chez  les 
anciens  trépanés  et  mérite  d’être  recherchée  avec 
soin.  C’est  parfois  la  seule  séquelle  neurologique 
décelable  (Yillaret),  séquelle  importante  au  point  de 
vue  fonctionnel  et  pouvant  contraindre  l’ancien 
blessé  à  changer  de  profession. 

U aphasie  constitue  une  séquelle  toujours  sérieuse 
et  parfois  définitive.  Le  pronostic  des  aphasies  de 
guerre  a  été  bien  étudié  par  P.  Marie  et  Foix,  Fro¬ 
ment  et  d’autres  auteurs.  Il  est  important  de  distin¬ 
guer  les  troubles  anarthriques  purs  des  aphasies 
proprement  dites.  L’anarthrie,  la  dysarthrie  ont,  en 
effet,  tendance  à  la  régression,  on  peut  même  dire 
que  la  guérison  de  ces  troubles  est  la  règle.  Au 
contraire,  les  aphasies  sensorielles  ont  un  pronostic 
beaucoup  moins  favorable.  Ce  fait  est  important  à 
connaître  au  point  de  vue  de  l’attribution  du  taux 
d’invalidité. 

Les  lésions  des  lobes  frontaux  ne  laissent  habi¬ 
tuellement  que  des  séquelles  légères,  des  troubles 
de  l’orientation  dont  la  pathogénie  reste  assez 
obscure. 

Cependant,  on  observe  souvent  chez  ces  blessés 
des  troubles  psychiques  discrets,  caractérisés  par 
une  excitation  affective  et  par  une  diminution  intel¬ 
lectuelle  plus  ou  moins  marquée.  Ces  deux  symp¬ 
tômes  associés  à  la  désorientation  statique  seraient 
véritablement  propres  aux  blessures  de  la  région 
frontale  et  auraient  tendance,  en  général,  à  l’aggra¬ 
vation. 

I.es  blessures  du  lobe  pariétal  peuvent  ne  donner 
lieu  à  aucune  séquelle  neurologique.  Parfois,  les 
seuls  troubles  constatés  sont  des  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  profonde.  Dans  les  lésions  basses  du  lobe 
pariétal  gauche,  une  séquelle  importante  est  l’apha¬ 
sie  de  Vernicke,  accompagnée  ou  non  d’aphasie  idéo- 
motrice. 

Les  blessures  des  lobes  temporaux  se  caractérisent 
surtout  par  des  troubles  aphasiques  ;  exceptionnel¬ 
lement,  quand  la  lésion  est  profonde,  on  peut  décou¬ 
vrir  l’existence  d’un  syndrome  thalamique  d’ailleurs 
très  rare  et  susceptible  d’amélioration. 

Les  cas  de  blessures  du  cervelet  qui  survivent 
sont  trop  rares  pour  qu’on  puisse  apprécier  de  façon 
certaine  leurs  séquelles  et  l’évolution  de  celles-ci. 
On  n’en  connaît  que  quelques  observations.  Les  trou¬ 
bles  observés  répondent  à  un  syndrome  cérébel¬ 
leux  incomplet  qui  s’amende  en  général  lentement. 

Les  troubles  de  la  vision  peuvent  être  consécutifs 
à  une  lésion  du  nerf  optique  ou  à  une  lésion  du 
chiasma  (hémianopsie  bitemporale),  à  une  lésion  des 
voies  optiques  en  arriène  du  chiasma  (hémianopsie 
latérale  homonyme  complète  ou  en  quadrant),  enfin 
à  une  lésion  directe  des  centres  de  la  vision  ou  des 
voies  optiques  occipitales  (hémianopsies  horizon¬ 
tales  Inférieures  fréquentes  ou  supérieures,  beau¬ 
coup  plus  rares,  hémianopsies  maculaires  par  lésion 
de  la  pointe  du  lobe  occipital).  Les  troubles  de  la 
vision  sont  souvent  les  seules  séquelles  persis¬ 
tantes  après  les  blessures  du  lobe  occipital.  Après 
une  période  de  cécité  complète  contemporaine  de  la 
blessure,  il  y  a  régression  des  troubles  sensoriels, 
mais  il  n’y  a  ni  guérison,  ni  suppléance  de  l’bémia- 
nopsie.  Si  la  lésion  organique  est  restreinte,  le  défi¬ 
cit  visuel  reste  partiel,  mais  il  est  indélébile. 

Indépendamment  des  troubles  relevant  de  lésions 
des  centres  visuels  ou  des  voies  optiques,  on  peut 


observer  des  séquelles  portant  sur  les  nerfs  moteurs 

Les  troubles  de  l’audition  peuvent  reconnaître 
3  types  :  surdité  par  lésion  du  tympan,  surdité 
psychique,  surdité  labyrinthique.  Les  deux  dernières 
sont- seules  intéressantes.  La  surdité  psychique  sur¬ 
vient  à  la  suite  de  bombardements  intenses  et  se 
voit  chez  les  congestionnés.  Elle  régresse  avec  les 
phénomènes  de  commotion  cérébrale  ou  cède  à  une 
rééducation  bien  conduite.  La  surdité  labyrinthique 
peut  être  due  à  une  lésion  du  labyrinthe.  Dana  ces 
cas,  elle  est  incurable.  Elle  peut  parfois  être  sous  la 
dépendance  d’une  simple  commotion  labyrinthique, 
et,  dans  ce  cas,  le  pronostic  est  beaucoup  plus  favo¬ 
rable. 

Enfin,  on  a  signalé,  à  la  suite  de  traumatismes 
crâniens,  la  possibilité  de  troubles  de  l’odorat 
(anosmie,  hyperosmie). 

Il  existe  de  même  quelques  rares  observations  de 
syndromes  infundibulo-hypophysaires  dus  à  des  lé¬ 
sions  de  la  base,  dont  l’évolution  paraît,  d’une  ma¬ 
nière  générale,  peu  régressive. 

Epilepsie  traumatique.  —  A  propos  de  cette  sé¬ 
quelle,  qui  a  déjà  fait  l’objet  d’un  rapport  de  Billet 
et  Lenormant  au  Congrès  de  1921,  les  auteurs  se 
bornent  à  envisager  certains  points  particuliers  sur 
lesquels  leurs  recherches  personnelles  leur  permet¬ 
tent  d’apporter  quelques  considérations  nouvelles. 

Parmi  celles-ci,  deux  surtout  sont  à  retenir,  l’une 
sur  la  fréquence  et  le  délai  d’apparition  de  l’épilep¬ 
sie,  l’autre  sur  sou  évolution. 

Fréquence  et  délai  d’apparition  de  l’épilepsie. 

■ —  Ces  deux  questions  sont  intimement  liées  et  on 
sait  combien  elles  sont  encore  discutées. 

Rappelant  les  critiques  formulées  déjà  par  Lenor¬ 
mant  et  Billet  contre  la  thèse  de  Béhague,  les  rap¬ 
porteurs,  se  basant  sur  leurs  recherches  person¬ 
nelles,  s’élèvent  à  leur  tour  contre  la  trop  grande 
brièveté  de  latence  admise  par  cet  auteur  (18  mois). 
Ils  montrent  que,  passé  les  dix-huit  premiers  mois, 
ce  n’est  pas  4  pour  1.000  de  blessés  du  crâne,  comme 
le  croyait  Béhague,  mais  2  ou  3  pour  100  de  ceux-ci 
qui  risquent  de  devenir  épileptiques  par  la  suite. 
Cette  proportion  est  loin  d’être  négligeable,  et  l’on 
doit,  au  contraire,  en  tenir  compte  en  matière 
d’expertise.  La  vérité  est  que  l’on  ne  peut  jamais 
prévoir  avec  quelque  certitude  si  un  blessé  du  crâne 
deviendra  ou  non  épileptique,  et  Ton  doit  toujours 
réserver  l’avenir  quel  que  soit  l’état  actuel  du  blessé 
et  l’ancienneté  de  sa  blessure.  Contrairement  à  l’opi¬ 
nion  de  certains  auteurs,  il  semble  que  l’épilepsie 
très  tardive  soit  plus  à  craindre  pour  les  plaies  de 
la  région  pariétale  que  pour  les  plaies  d’autre  siège. 

L’épilepsie  et  les  troubles  associés.  —  Pour  appré¬ 
cier  d’une  manière  générale  la  gravité  réelle  de  cette 
complication  éloignée  des  traumatismes  crâniens,  il 
n’est  pas  sans  intérêt  de  savoir  avec  quelle  fréquence 
les  autres  séquelles  peuvent  lui  être  associées. 
L’épilepsie  est  souvent  associée  à  des  troubles 
moteurs  (un  tiers  des  cas  environ).  Ceux-ci  sont  un 
peu  plus  fréquents  chez  les  blessés  atteints  d’épi¬ 
lepsie  partielle  tandis  que  les  troubles  subjectifs 
sont  deux  fois  plus  fréquents  chez  les  épileptiques 
généraux  que  chez  les  jacksoniens.  Cette  fréquence 
particulière  des  troubles  subjectifs  associés  à  l’épi¬ 
lepsie  généralisée  suggère  l’idée  que  des  lésions 
semblables  conditionnent  les  deux  syndromes.  Cette 
constatation  vient  à  Tappui  de  l’opinion  émise  sur 
l’importance  des  lésions  diffuses  d’ordre  commo- 
tionnel,  dans  leur  commune  pathogénie. 

Influence  de  la  nature  et  de  l' importance  du  trau¬ 
matisme  sur  l’apparition  de  l'épilepsie  et  sa  fré¬ 
quence. 

L’étude  de  leurs  propres  documents  permet  aux 
auteurs  d’établir  les  proportions  suivantes  : 

Pour  les  lésions  de  la  voûte  sans  ouverture  de  la 
dure-mère,  14,70  pour  100. 

Pour  les  plaies  pénétrantes  cranio-encéphaliques, 
37  pour  100. 

Pour  les  traumatismes  du  temps  de  paix,  22  pour 

100. 

Ces  chiffres,  très  comparables  à  ceux  de  certaines 
statistiques  étrangères,  mettent  bien  en  évidence  la 
fréquence  considérable  de  l’épilepsie  dans  les  suites 
des  plaies  pénétrantes  du  crâne  et  l’importance  de 
l’atteinte  directe  du  cerveau  dans  l’étiologie  de  ce 
syndrome.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  propor¬ 
tion  des  épilepsies  tardives  chez  les  anciens  blessés 
de  la  voûte  avec  intégrité  de  la  dure-mère  reste 
notable. 
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L'influence  de  l’infection  de  la  plaie  initiale  sur 
l’apparition  ultérieure  de  l’épilepsie  est  considé- 

L’in/luence  des  corps  étrangers  inclus  est,  par 
contre,  encore  très  difficile  à  apprécier  du  fait  que 
l’on  ne  sait  pas  le  plus  souvent  s’il  s’agit  d’un  pro¬ 
jectile  superficiel  ou  profond.  Il  est  probable  que 
les  fortes  proportions  d’épileptiques  observées  par 
certains  auteurs  chez  les  porteurs  de  projectiles 
sont  du:s  à  une  grande  prédominance  de  projectiles 
superficiels  dont  le  rôle  éi)ileptogène  paraît  bien 
établi. 

Le  rôle  des  projectiles  profonds  reste  fort  dou¬ 
teux  comme  facteur  épileptogène.  Il  est  indiscu¬ 
table,  par  contre,  et  de  nombreux  faits  le  prouvent, 
que  toute  tentative  d’extraction  tardive  de  projectile 
et  surtout  de  projectiles  profonds  favorise  l’appa¬ 
rition  de  l’épilepsie  ou  l’aggrave. 

livolution  de  l'épilepsie.  —  Contrairement  à  l’opi¬ 
nion  de  certains  auteurs,  il  semble  que  l'épilepsie 
traumatique  ait  à  la  longue  une  tendance  marquée 
vers  l’amélioration  spontanée.  L’aggravation  de  cette 
complication  avec  les  années  est  loin  d’être  la  règle. 
C’est  ce  qui  ressort  de  l’étude  des  suites  éloignées  de 
143  cas  d’épilepsie  traumatique  faite  par  les  auteurs 
de  ce  rapport,  résultats  consignés  dans  des  tableaux 
fort  démonstratifs. 

Il  semble  que  l’aggravation  ultérieure  de  l’épi¬ 
lepsie  soit  plus  à  craindre  pour  les  formes  partielles 
(40  pour  100)  que  pour  les  formes  généralisées 
(31  pour  100).  Si  l’aggravation  survient  dans  un  tiers 
des  cas  environ,  les  morts  tardives  par  épilepsie 
sont  tout  à  fait  rares  (1,4  pour  100)  contrairement  4 
ce  que  l’on  avait  généralement  pensé  jusqu’ici. 

Les  améliorations  sont  constatées  en  moyenne 
dans  un  quart  des  cas.  Les  crises  deviennent  de  plus 
eu  plus  espacées.  Chez  certains  blessés,  les  crises 
finissent  même  par  disparaître,  au  point  que  l'on  est 
tenté  de  prononcer  le  mot  de  guérison  spontanée. 
Comme  l’a  dit  Lenormaut  «  ceci  doit  nous  rendre 
circonspects  dans  l’appréciation  de  nos  opérations  ». 

Aussi  bien  les  opérations  pour  épilepsie  trauma¬ 
tique,  en  particulier  les  excisions  cicatricielles,  sont 
loin  d’être  toujours  parfaites.  Si  un  certain  nombre 
de  blessés  sont  améliorés,  on  n’obtient  le  plus  sou. 
vent  qu’une  diminution  dans  la  fréquence  des  crises; 
les  beaux  résultats,  ceux  pour  lesquels  les  crises  sont 
supprimées  pendant  plusieurs  années,  au  point 
d’équivaloir  4  des  guérisons,  sont  en  somme  assez 

Avant  d’entreprendre  le  traitement  chirurgical,  il 
faut  être  sûr  que  le  traitement  médical  est  vrai- 

Le  syXDKO.ME  Sl'BJECTIF  COMMUN  UES  TBÉPANtîS 

(Pieube-Maeie),  SUN  i.voLuïioN.  —  On  sait  que  ce 
syndrome  est  indépendant  de  l’agent  vulnérant,  du 
siège  de  la  blessure,  de  même  que  de  sa  nature  et  de 

Ces  troubles,  de  même,  ne  sont  en  rapport  avec 
aucune  prédisposition  héréditaire  du  blessé;  par 
contre,  chez  les  trépanés,  ils  semblent  plus  fré¬ 
quents  dans  les  cas  de  petites  pertes  de  substance 
osseuse  que  dans  les  cas  de  brèches  étendues.  Tous 
ces  points  sont  aujourd’hui  bien  acquis.  Il  est  plus 
difficile  de  se  faire  une  opinion  sur  la  fréquence  du 
syndrome  et  sur  ses  modifications  évolutives. 

Fréquence  des  symptômes  subjectifs.  —  La  réalité 
des  troubles  subjectifs  n’est  pas  contestable  dans 
un  grand  nombre  de  cas  ;  d’ailleurs  la  constatation 
de  certains  tests,  tels  que  les  modifications  du  ver¬ 
tige  volta'ique,  les  phénomènes  d’instabilité  vascu¬ 
laire  et  thermique,  plus  rarement  l'étude  du  liquide 
céphalo-rachidien,  viennent  corroborer  l’impression 
clinique.  Par  contre,  chez  beaucoup  de  ces  blessés, 
ces  troubles  sont  Incontrôlables  et  il  est  de  fait  que 
la  réalité  du  syndrome  est  d’autant  plus  difficile  à 
apprécier  chez  ceux-ci,  qu’il  s’agit,  le  plus  souvent, 
d’accidentés  du  travail  ou  de  pensionnés  de  guerre. 

Les  rapporteurs  trouvent  sur  Ü02  blessés  une  pro¬ 
portion  de  71  pour  100  de  troubles  subjectifs  et 
constatent  qu’il  est  l’unique  symptôme  accusé  par 
les  blessés,  dans  50  pour  100  des  cas.  Ils  observent, 
en  outre,  que  la  proportion  des  troubles  subjectifs 
est  trois  fois  plus  grande  chez  les  malades  n’ayant 
eu  qu’une  blessure  de  la  table  externe  que  chez  les 
blessés  atteints  de  plaies  pénétrantes.  Il  est  possi¬ 
ble  que  ce  fait  paradoxal  soit,  en  partie  tout  an 
moins,  attribuable  4  la  n  sinlstrose  ». 

La  fréquence  des  différents  troubles  subjectifs 


est  variable.  Les  plus  fréquents,  de  beaucoup,  sont 
la  céphalée  et  les  vertiges. 

Evolution  des  troubles  subjectifs.  —  Il  n’est  pas 
d’opinions  plus  contradictoires  que  celles  émises 
par  les  différents  auteurs  sur  l’avenir  des  troubles 
subjectifs  des  trépanés. 

Sur  230  observations  d’anciens  trépanés,  présen¬ 
tant  comme  uiique  séquelle  des  troubles  subjectifs, 
les  rapporteurs  constatent  que  le  syndrome  est  resté 
stationnaire  dans  76,66  pour  100  des  cas,  s’est  amé¬ 
lioré  dans  16,6  pour  100  des  cas,  s’est  aggravé  chez 
6,66  pour  100  des  blessés.  Ils  insistent  sur  ce  fait 
qu’ils  ont  pu  observer,  eu  dehors  de  leur  statistique, 
un  certain  nombre  de  traumatisés,  ne  présentant 
aucun  symptôme  subjectif,  et  que  chez  beaucoup 
d’autres  qui  accusaient  encore  quelques  troubles,  il 
y  avait  amélioration,  et  bien  exceptionnellement 
aggravation  de  l’état  antérieur.  Ils  ont  pu  inter¬ 
roger  un  certain  nombre  de  blessés  du  crâne,  dont 
certains  médecins,  qui  se  sont  particulièrement  bien 
observés.  Il  semble  bien  réel  que  les  troubles  sub¬ 
jectifs  aillent  en  s’atténuant,  et  ceci,  en  général,  dès 
la  deuxième  année.  Il  est  d’ailleurs  curieux  de  con¬ 
stater  que  c’est  précisément  pour  les  lésions  les 
plus  légères  du  crâne  que  ces  prétendues  aggrava¬ 
tions  sont  notées  par  les  auteurs,  ou  par  ceux  qui 
s’occupent  de  centres  de  réforme.  Il  est  difficile  de 
trouver  une  explication  satisfaisante  d’un  pareil  fait. 

Pathogénie  et  traitement.  —  La  pathogénie  de  ce 
syndrome  est  encore  très  discutée. 

On  a  incriminé  même  la  gêne  apportée  à  la  circu¬ 
lation  du  liquide  céphalo-rachidien  ou  les  troubles 
vaso-moteurs  d’origine  sympathique.  On  peut  y 
ajouter,  sans  doute,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
les  séquelles  des  micro-traumatismes  diffus  de  la 
commotion  cérébrale,  le  syndrome  commolionnel  et 
le  syndrome  subjectif  commun  paraissant  bien  liés 
l’un  à  l’autre  iBouttier,  Claude  et  Lhermite). 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  doit  insister 
sur  les  heureux  effets  des  médications  vaso-motrices, 
à  base  de  belladone  ou  d’adrénaline,  suivant  les 
sujets,  associées  à  de  petites  doses  de  gardénal;  de 
même  que  sur  les  heureux  effets  de  la  radiothérapie 
pénétrante  sur  la  cicatrice  cranio-cérébrale. 

Les  troubles  mentaux  et  leur  évolution.  —  On 
doit  distinguer  les  troubles  mentaux  immédiats  ou 
précoces,  qui  sont  fréquents,  des  troubles  persis¬ 
tants  ou  d’apparition  tardive,  qui  sont  exceptionnels. 

Les  troubles  mentaux  immédiats  ou  précoces  peu¬ 
vent  se  grouper  sous  trois  chefs  :  les  syndromes 
commotionnels,  les  syndromes  de  confusion  men¬ 
tale  avec  ou  sans  délire,  les  syndromes  mentaux  par 
lésion  en  foyer. 

Les  syndromes  commotionnels,  d’intensitévariable, 
sont  caractérisés  par  des  troubles  intellectuels  et 
par  des  troubles  de  l’affectivité  et  de  l’activité,  'l’ous 
ces  troubles  s’amendent  en  général  très  vite. 

Les  syndromes  confusionnels  constituent  un 
trouble  beaucoup  plus  accusé  :  cet  état  est  fait  de 
torpeur,  hébétude;  la  lenteur  et  la  difficulté  des  opé¬ 
rations  intellectuelles  en  sont  le  signe  majeur.  Ils 
peuvent  s’aciîompagner  d’anxiété  avec  agitation  ou  de 
manifestations  délirantes  (délire  onirique).  Ces  syn¬ 
dromes  sont  également  le  plus  souvent  régressifs. 
Les  syndromes  mentaux  par  lésions  en  foyer  sont 
beaucoup  plus  rares. 

Les  troubles  mentaux  tardifs  peuvent  se  grouper 
sous  quatre  chefs  ; 

1°  Les  séquelles  des  syndromes  émotionnels  ou 
confusionnels,  sur  lesquels  nous  ne  reviendrons  pas  ; 

2®  Les  formes  graves  pseudo-démentielles  des 
séquelles  psychiques; 

3“  Les  formes  psychiques  de  Tépilepsie  trauma- 

4*  Les  troubles  mentaux  occasionnels. 

Les  formes  graves  pseudo-démentielles  sont  tout  à 
fait  exceptionnelles. 

Les  pseudo-paralysies  générales  traumatiques 
posent  le  diagnostic  avec  la  paralysie  générale  vraie, 
ou  avec  la  symptomatologie  psychique  d’un  abcès  du 
cerveau. 

Les  accidents  mentaux  de  Tépilepsie  traumatique 
ne  diffèrent  en  rien  des  équivalents  psychiques  des 
épilepsies  dites  essentielles.  Toutefois,  étant  donné 
la  grande  fréquence  de  Tépilepsie  traumatique  de 
guerre,  tous  les  auteurs  ont  insisté  sur  la  rareté  des 
formes  psychiques  de  Tépilepsie  (4  pour  100  pour 
Molin  de  Teyssieu). 

Les  troubles  mentaux  occasionnels  répondent  4 


tous  les  autres  troubles  mentaux  observés  chez  les 
blessés  du  crâne  (états  mélancolique,  psychasthé¬ 
nique,  délire  de  persécution,  etc.)  où  interviennent 
avant  tout  l’état  antérieur  (état  constitutionnel  réali¬ 
sant  une  prédisposition  4  telle  ou  telle  variété  de 
troubles  psychiques),  Tinfluenee  des  Intoxications  ou 
des  affections  surajoutées  (alcoolisme,  syphilis  au 
premier  chef). 

Il  est  difficile  d’apprécier  la  fréquence  exacte  du 
suicide  chez  les  anciens  blessés  du  crâne,  et  encore 
plus  de  rechercher  s’il  y  a  des  troubles  mentaux  4  la 
base  du  suicide. 

Contrairement  à  l’opinion  admise  jusqu’ici,  la  cri¬ 
minalité  n’est  pas  plus  fréquente  chez  les  anciens 
trépanés  que  chez  les  autres  sujets  (Porot). 

Fréquence  des  troubles  mentaux  :  avenir  mental  du 
trépané.  —  Confirmant  les  conclusions  de  Tuffier  et 
Guillain,  les  auteurs  montrent  que  les  troubles  men¬ 
taux  graves  sont  exceptionnels  chez  les  anciens  tré- 

Dans  l’ensemble,  l'avenir  mental  des  blessés  du 
cerveau  semble  donc  beaucoup  plus  favorable  qu’on  ne 
l’admettait  autrefois. 

Traumatismes  cérébraux  et  tumeurs  du  cerveau. 
—  L’apparition  d’une  tumeur  du  cerveau  chez  un 
trépané  est  une  curiosité  pathologique.  On  n’eu  con¬ 
naît  qu’un  cas  en  Trance,  dù  4  Barré,  concernant  un 
ancien  blessé  de  guerre,  et  à  l’étranger  3  cas  dus  4 
Neudorfer.  Il  n’est  cependant  pas  impossible  que 
certaines  tuineurs,  les  gliomes  en  particulier,  puis¬ 
sent  survenir  très  tardivement  après  une  blessure  du 
crâne.  Ces  faits  n’en  posent  pas  moins  la  question 
d’une  relation  possible  entre  un  traumatisme  du 
crâne  et  une  tumeur  du  cerveau.  Tous  les  auteurs 
sont  d’accord  pour  reconnaître  qu’un  traumatisme 
peut  aggraver  une  tumeur  du  cerveau  eu  précipitant 
son  évolution.  Par  centre,  il  n’est  pas  de  point  encore 
plus  controversé  que  celui  des  relations  de  causalité 
possible  entre  un  traumatisme  et  l’éclosion  d’une 
tumeur  cérébrale. 

Complications  infectieuses.  —  1“  Méningite  et 
méningo-encéphalite  tardives.  Passé  le  2®  mois,  on 
peut  dire  que  la  méningite  devient  tellement  excep¬ 
tionnelle  qu’en  pratique,  des  signes  de  méningite 
apparaissant  longtemps  après  le  traumatisme  doi¬ 
vent  être  considérés  comme  le  plus  souvent  sympto¬ 
matiques  d’un  abcès. 

2®  Encéphalite  tardive  non  suppurée.  —  Cette  com¬ 
plication  également  rare  est  encore  très  mal  connue.  11 
semble  en  exister  2  variétés  :  Tune  d’apparition  rela¬ 
tivement  précoce  qui  parait  bien  de  nature  infec¬ 
tieuse  et  dont  les  symptômes  se  confondent  avec  ceux 
des  abcès  du  cerveau;  l’autre  se  manifestant  plu¬ 
sieurs  années  après  la  blessure,  et  se  traduisant 
presque  toujours  par  des  phénomènes  d’épilepsie 
subintrante  apparaissant  brusquement. 

3”  Abcès  cérébraux  post-traumatiques.  —  Compli¬ 
cation  surtout  de  la  première  année,  Tabcès  cérébral 
tardif  est  exceptionnel.  Pour  56  abcès  dans  le  courant 
de  la  première  année,  les  auteurs  n’en  relèvent  que 
16  seulement  plus  d’un  an  après  la  blessure.  'Toute¬ 
fois  on  ne  peut  jamais  prévoir  si  un  blessé  du  crâne 
sera  jamais  âl'abri  de  cette  complication.  Ils  s’obser¬ 
vent  surtout  dans  les  suites  des  plaies  pénétrantes, 
des  plaies  cranio-cérébrales  ou  des  fractures  expo¬ 
sées  de  la  voûte  avec  atteinte  directe  de  la  dure-mère 
et  du  cerveau.  Ils  résultent  donc  pour  la  plupart 
d’une  inoculation  directe  du  tissu  cérébral  ou  des 
méninges  au  moment  même  de  la  blessure. 

Dans  les  plaies  pénétrantes,  le  rôle  du  projectile 
est  indiscutable  dans  un  certain  nombre  de  cas,  mais 
ce  rôle  a  été  manifestement  exagéré.  Celui  des 
esquilles  projetées  dans  le  cerveau  est  au  moins 
aussi  important  que  celui  du  projectile. 

Dans  la  moitié  des  cas,  on  ne  trouve  aucun  corps 
étranger  macroscopique,  Tabcès  s’est  alors  développé 
au  niveau  du  trajet  du  projectile.  Force  est  bien 
d’admettre  dans  ces  cas,  qui  sont  nombreux,  l’impor¬ 
tance  du  microbisme  latent  de  la  cicatrice  cérébro¬ 
méningée  que  contribuent  4  entretenir  les  corps 
étrangers  microscopiques  qui  persistent  à  son  ni- 

L’influence  du  traitement  initial  de  la  plaie  cranio- 
cérébrale  est  une  notion  fondamentale  qui  se  dégage 
des  leçons  de  la  dernière  guerre.  Les  4/5  environ  des 
abcès  observés  chez  les  blessés  de  guerre  Tont  été 
chez  des  blessés  soignés  au  début,  eu  1914  ou  1915  ; 
ces  abcès  sont  devenus  tout  4  fait  exceptionnels  chez 
les  blessés  des  deux  dernières  années  de  la  guerre, 
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alors  tfue  la  thérapeutique  des  plaies  récentes  avait 
acquis  son  maximum  de  perfection. 

Parmi  les  causes  des  abcès  tardifs  du  cerveau,  on 
ne  saurait  trop  insister  sur  l'importance  des  fistules 
crâniennes  négligées,  lesquelles  sont  souvent  sym¬ 
ptomatiques  elles-mêmes  d’un  abcès  :  toute  fistule 
crânienne  doit  être  systématiquement  opérée. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  abcès,  très  rare¬ 
ment  multiples,  sont  en  rapport  pour  ainsi  dire  cons¬ 
tant  avec  l'ancien  foyer  traumatique.  Dans  les  plaies 
pénétrantes  avec  projectile  Inclus,  l'abcès  est  habi¬ 
tuellement  développé  au  pourtour  du  projectile,  bien 
qu'il  puisse  quelquefois  être  assez  distant  de  ce  der¬ 
nier.  En  l’absence  de  projectile  ou  d’esquille,  l’abcès 
se  développe  en  un  point  quelconque  de  l’ancien  trajet. 
L’abcès  peut  être  extra-dural,  intra-dural  ou  intra¬ 
cérébral,  ces  variétés  pouvant Icoexister  et  communi¬ 
quer  (abcès  en  bouton  de  chemise).  Les  abcès  du  cer¬ 
veau  proprement  dit,  de  beaucoup  les  plus  difficiles  à 
traiter,  peuvent  se  présenter  sous  les  2  formes  :  abcès 
non  enkysté,  abcès  encapsulé.  Dans  la  première  forme, 
qui  se  voit  surtout  dans  les  abcès  précoces,  la  sup¬ 
puration  n’est  qu’un  épi-phénomène  au  cours  de 
l'évolution  d’une  encéphalite  diffuse. 

Les  abcès  encapsulés  présentent  une  coque  plus 
ou  moins  épaisse  qui  crée  des  difficultés  thérapeuti¬ 
ques  particulières.  Quand  elle  est  très  épaisse,  les 
parois  de  l’abcès  ne  peuvent  s’accoler  après  évacua¬ 
tion  du  pus  ;  la  surface  interne  n’a  aucune  tendance 
au  bourgeonnement  et  il  est  souvent  presque  impos¬ 
sible  d’en  obtenir  la  çicatrlsation. 

Le  pus,  en  général  épais,  est  exceptionnellement 
mêlé  de  gaz;  dans  les  abcès  très  anciens,  il  peut  être 
fluide  et  d’aspect  presque  séreux.  Les  microbes  ren¬ 
contrés  sont  le  plus  souvent  le  streptocoque  et  le 
staphylocoque.  Les  corps  étrangers,  quand  il  en 
existe,  peuvent  être  libres  dans  la  cavité,  souvent  ils 
sont  incrustés  dans  ses  parois.  Les  abcès  les  plus 
volumineux,  de  même  que  les  abcès  superficiels,  sont 
les  plus  favorables  pour  l’opération. 

Le  début  clinique,  très  variable,  se  fait  très  lente¬ 
ment  et  très  progressivement.  Quand  les  signes  d’in¬ 
fection  générale,  d’hypertension  intra-cranienne  et  de 
localisation  coexistent,  le  diagnostic  est  aisé.  Cette 
éventualité  est  rare,  l’abcès  ne  se  manifeste  pendant 
longtemps,  en  général,  que  par  un  des  éléments  de 
cette  trilogie  symptomatique,  d’où  l’utilité  de  savoir 
attribuer  dans  chaque  cas  particulier  à  tel  symptô¬ 
me  ou  à  tel  autre  une  valeur  essentielle. 

Outre  les  troubles  de  l’état  général,  parmi  les 
signes  d’hypertension  intracrânienne,  les  auteurs 
insistent  sur  l’importance  delà  céphalée  et  ses  carac¬ 
tères  et  surtout  sur  l’importance  de  certains  trou¬ 
bles  intellectuels;  à  côté  de  la  torpeur,  un  autre 
symptôme  est  souvent  observé,  la  narcolepsie  ou 
tendance  invincible  au  sommeil  survenant  par  crises, 
dans  l’intervalle  des  crises,  le  malade  gardant  toute 
sa  lucidité.  La  bradycardie  quand  elle  est  nette, 
quand  elle  persiste  maigre  la  ponction  lombaire,  est 
un  bon  signe  en  faveur  de  l’abcès.  La  stase  papillaire, 
plus  fréquente  qu’on  ne  l’a  dit,  si  on  la  recherche 
systématiquement,  est  un  signe  de  première  valeur 
quand  elle  persiste,  à  plus  forte  raison  quand  elle 
s’aggrave  malgré  la  médication  hypotensive. 

Les  signes  de  localisation  sont  de  moindre  impor¬ 
tance  pour  le  diagnostic  même  de  l’abcès,  quand  ils 
existent  seuls.  Il  ne  faut  pas  négliger  non  plus  les 
signes  attirant  l’attention  vers  la  brèche  de  trépa¬ 
nation  bien  qu’ils  soient  rares  (hernie  cérébrale 
tardive,  fistule  crânienne). 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  montre  le 
plus  souvent  une  dissociation  albumino-cytologiqne. 

L’évolution  de  ces  abcès  se  fait,  en  général,  d’une 
façon  lente  et  progressive  vers  le  coma  et  la  mort. 

On  peut  distinguer  un  certain  nombre  de  formes 
cliniques  :  formes  latentes,  formes  foudroyantes, 
formes  mêningitiques,  formes  convulsives,  formes 
simulant  les  tumeurs  cérébrales. 

Ce  qui  fait  la  difficulté  du  diagnostic  des  abcès 
du  cerveau,  c’est  que  des  symptômes  très  voisins 
et  même  identiques  traduisent  d’un  blessé  à  l’autre 
des  états  anatomiques  différents.  Il  n’y  a  souvent 
pour  ainsi  dire  pas  de  symptômes  traduisant  une 
poussée  infectieuse,  au  niveau  de  l’ancienne  bles¬ 
sure,  quel  qu’en  soit  le  degré,  qu’il  s’agisse  d’une 
simple  poussée  congestive,  du  développement  d’un 
foyer  d’encéphalite  non  suppurée,  ou  d’un  abcès. 

Dans  les  formes  mêningitiques,  le  diagnostic  est 
impossible,  quand  les  symptômes  apparaissent  peu 
de  temps  après  la  blessure,  il  est  plus  facile  quand 


les  signes  sont  tardifs,  la  méningite  tardive  étant 
pour  ainsi  dire  toujours  symptomatique  d’un  abcès. 

Les  formes  simulant  les  tumeurs  cérébrales  ne 
prêtent  guère  à  discussion,  étant  donné  l’extrême 
rareté  des  tumeurs  du  cerveau  chez  les  anciens  tré¬ 
panés.  L’erreur  serait  d’ailleurs  sans  grande  consé¬ 
quence.  II  n’en  est  pas  de  même  du  diagnostic  dans 
les  formes  convulsives  ;  l’erreur  avec  l’encéphalite 
est  ici  importante.  Ce  qui  caractérise  l'éncéphalite, 
c’est  son  début  brutal  eu  pleine  santé  apparente,  le 
plus  souvent  sans  prodromes,  c’est  surtout  la  pré¬ 
dominance  des  signes  méningés,  l’importance  de 
l’hyperthermie,  avec  ascension  progressive  de  la 
température,  jusque  dans  le  coma;  c’est  le  délire, 
qui  remplace  ici  la  prostration. 

Dans  tous  ces  cas  de  diagnostic  délicat,  on  ne 
saurait  trop  s’entourer  de  garanties.  Grâce  à  la 
collaboration  du  neurologiste,  bien  des  abcès  sont 
dépistés  et  opérés,  qui  autrefois  seraient  passés 
inaperçus  durant  la  vie  ;  bien  des  opérations  inutiles, 
ou  môme  dangereuses,  ont  pu  être  évitées  à  d’autres 
blessés  qui  ne  présentaient  que  des  séquelles  infec¬ 
tieuses  légères. 

La  radiographie  du  cerveau  est  toujours  utile 
pour  préciser  l’existence  d’un  corps  étranger  et  son 
siège;  il  ne  faut  guère  compter,  malgré  quelques 
exemples  récents,  déceler  par  çe  moyen  l’abcès 
lui-même.  Quant  à  la  ventriculographie,  proposée 
par  certains  auteurs,  comme  appoint  au  diagnostic, 
il  est  prématuré  d’en  parler. 

Tout  abcès  post-traumatique  doit  être  opéré  dès 
le  diagnostic  établi;  il  n’existe  pas  de  contre-indi¬ 
cation  opératoire  tirée  de  l’état  du  blessé;  une 
réaction  méningée,  si  marquée  soit-elle,  l’existence 
du  coma,  ne  doivent  pas  faire  renoncer  à  intervenir. 

Quand  il  existe  des  signes  d’hypertension  nette, 
il  est  bon  de  faire  des  injections  de  sérum  hyperto¬ 
nique  avant  -l’opération,  afin  de  prévenir  les  acci¬ 
dents  de  décompression  brusque  toujours  possibles, 
après  évacuation  de  la  poche.  Ces  malades  doivent 
être  opérés  à  l’anesthésie  régionale,  en  position 
assise  autant  que  possible.  La  découverte  de  l’abcès 
est  plus  ou  moins  laborieuse.  Avec  de  Martel,  on 
peut  envisager  trois  cas  : 

l»  La  blessure  du  cerveau  était  relativement 
superficielle  et  il  n’y  a  jamais  eu  de  projectile  inclus, 
c’est  le  cas  de  certaines  plaies  non  pénétrantes  du 
crâne,  c’est  le  cas  de  la  plupart  des  traumatismes 
de  la  rue.  Ici  l’abcès  est  au  centre  de  l’ancien  foyer 
cranio-céréhral,  c’est  au  niveau  de  cet  ancien  foyer 
qu’il  faut  chercher  l’abcès.  Cette  recherche  est  ici, 
en  général,  aisée; 

2®  Il  y  a  un  corps  étranger  inclus  (projectile  ou 
esquille).  Il  faut,  en  principe,  aller  d’abord  au  pro¬ 
jectile  après  repérage  au  compas;  l’existence  du 
projectile  favorise,  eu  effet,  la  découverte  de  l’abcès, 
que  celui-ci  soit  développé  au  pourtour  du  projec¬ 
tile  lui-même  ou  sur  son  trajet  ; 

3°  Il  y  a  eu  un  projectile  inclus  mais  il  a  été 
extrait  lors')de  l’opération  primitive;  de  tous  les  cas, 
c’est  souvent  le  plus  embarrassant.  La  découverte 
de  l'abcès  peut  être  facile  au  cas  où  le  projectile 
siégeait  au  centre  de  la  brèche  de  trépanation,  ou 
très  difficile  si  le  projectile  siégeait  loin  de  celle-ci. 

Quant  au  traitement  même  de  l’abcès,  plusieurs 
méthodes  peuvent  être  employées.  La  méthode  la 
plus  courante  est  l’incision  suivie  de  drainage. 

La  vaccinothérapie  peut  être  un  complément  utile 
de  l’opération,  encore  que  les  résultats  en  soient  très 
douteux  dans  les  abcès  du  cerveau. 

L’abcès  du  cerveau  est  une  complication  redou¬ 
table.  Elle  dépend  du  siège  de  l’abcès  en  profondeur, 
les  abcès  soua-duraux  ou  méningo-corticaux  donnent 
environs  pourlOO  de  morts,  et  aussi  dans  une  certaine 
mesure  du  siège  de  l’abcès  dans  tel  ou  tel  lobe  du 
cerveau;  les  abcès  du  lobe  pariétal  donnent  une  mor¬ 
talité  beaucoup  plus  considérable  (60  pour  100  envi¬ 
ron)  que  ceux  des  autres  zones  tolérantes  (lobe 
frontal  et  lobe  occipital)  pour  lesquelles  la  mortalité 
ne  dépasse  pas  35  â  40  pour  100. 

La  haute  mortalité  opératoire  de  ces  abcès  post¬ 
traumatiques  est  i  opposer  à  la  mortalité  relative¬ 
ment  peu  importante  des  abcès  otitiques  (10  à 
28  pour  100). 

Ces  2  variétés  d’abcès  otitiques  et  traumatiques 
s’opposent  encore  davantage  par  les  résultats  opé¬ 
ratoires  éloignés  :  alors  qu’au  dire  des  otologistes 
tout  sujet  guéri  opératoirement  d’un  abcès  cérébral 
d’origine  otique  a  beaucoup  de  chances  de  rester 
définitivement  guéri,  l’avenir  d’un  blessé  du  cer¬ 


veau  qui  a  fait  un  abcès  est  toujours  plein  de 
menaces. 

Plus  d’un  liera  des  blessés  opérés  et  paraissant 
guéris  meurent  tardivement  de  complications  encé¬ 
phaliques. 

La  gravité  du  pronostic  tant  immédiat  qu’éloigné 
des  abcès  post-traumatiques  est  donc  considérable, 
et  leur  meilleur  traitement  le  traitement  préventif. 
A  cet  égard,  tous  les  espoirs  sont  permis;  déjà  rares 
actuellement,  ces  abcès  devront  devenir  tout  à  fait 
exceptionnels  dans  l’avenir. 

Evolution  des  séquelles  suivant  la  nature  et  le 
degré  des  lésions.  —  D’une  manière  générale  on  peut 
admettre  que,  quel  que  soit  le  degré  et  la  nature  du 
traumatisme,  les  troubles  présentés  par  les  blessés 
restent  stationnaires  dans  plus  de  la  moitié  des  cas, 
s’améliorent  ou  guérissent  dans  plus  d’un  quart  des 
cas;  que  ces  troubles  ne  s’aggravent  que  dans  1/6» 
des  cas  environ. 

De  toutes  les  blessures,  ce  sont  celles  de  la  région 
pariétale  dont  le  pronostic  éloigné  paraît  en  général 
le  plus  favorable,  les  troubles  sensitiro-moteurs 
étant  ceux  qui  à  la  longue  s’améliorent  le  plus  nelte- 

Les  lésions  de  la  table  externe  et  de  la  table 
interne,  sans  ouverture  de  la  dure-mère,  donnent 
en  moyenne  25  pour  100  d’améliorations  ;  dans  la 
suite,  l’aggravation  serait  très  rare  pour  certains 
(Rawling),  pour  d’autres  (Villaret  etBailby)  25  p.  100 
environ  de  ces  blessés  verraient  leur  état  s’aggraver 
par  suite  de  la  persistance  d’hématomes  sous-durc- 
mériens  non  évacués,  ou  d'esquilles  de  la  vitrée 
déterminant  une  irritation  du  cortex. 

Tout  le  monde  est  d’accord  actuellement  pour 
mettre  à  nu  systématiquement  la  dure-rnère  dans 
tous  les  cas  de  simple  érosion  de  la  table  externe  ; 
la  plupart  s’abstiennent  systématiquement  d’ouvrir 
la  dure-mère  quand  elle  est  intacte,  mais  il  y  a  peut- 
être  lieu  de  revenir  quelque  peu  sur  ce  dogme  du 
respect  systématique  de  la  dure-mère,  au  moins 
dans  les  cas  où  son  aspect  bleuté,  l’absence  de  batte¬ 
ments  font  craindre  un  hématome  sous-jacent. 

Les  suites  éloignées  des  plaies  pénétrantes  sont 
diversement  appréciées  par  les  différents  auteurs. 
Toutefois,  il  semble  que  les  aggravations  soient 
moindres  chez  les  blessés  n’ayant  présenté  qu’une 
simple  issue  de  substance  cérébrale  sans  corps 
étrangers  inclus. 

Les  plaies  translixiantcs  du  crâne,  plaies  diamé¬ 
trales,  donnent  une  mortalité  primitive  et  secondaire 
considérable;  les  survivants  sont  assez  rares,  mais 
tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  reconnaître  que 
l’évolution  ultérieure  de  ces  blessés,  une  fois  franchi 
le  cap  de  la  première  année,  est,  en  général,  très 
favorable. 

Par  contre,  les  sétons  du  crâne  s’améliorent  rare 

Les  projectiles  intracérébraux  ne  modifient  pas 
l’évolution  tardive  des  séquelles  et  leur  extraction 
tardive  n’a  que  des  indications  exceptionnelles. 

Enfin  la  hernie  cérébrale- ne  comporte  pas  un  pro¬ 
nostic  aussi  sévère  que  l’on  pourrait  le  croire. 

La  cranloplastle  et  ses  résultats.  —  Des  différents 
procédés  employés,  les  résultats  les  mieux  connus 
sont  ceux  des  Jirolhèses  métalliques,  dos  greffons 
cartilagineux  ou  ostéopériosliques  ;  ce  sont  ceux, 
eu  effet,  qui  ont  été  le  plus  employés.  Les  prothèses 
métalliques  assurent  une  protection  remarquable 
et  sont  Labi'uellement  bien  tolérées;  toutefois  cette 
tolérance  n’est  pas  constante  et  sur  plusieurs  blessés 
ou  a  dû  intervenir  secondairement  pour  supprimer 
la  plaque.  Les  greffes  n’ont  pas  cet  inconvénient  et 
c’est  CO  qui  les  fait  préférer  encore  actuellement 
par  la  plupart  des  chirurgiens.  Le  cartilage  greffé, 
contrairement  à  l’opinion  de  Morestiu,  tend  pro¬ 
gressivement  à  être  envahi  par  le  tissu  fibreux  ;  la 
plaque  cicatricielle  fibro-cartilagincuso  qui  résulte 
de  ces  greffes  n’en  a  pas  moins  une  résistance 
très  suffisante  pour  assuier  une  protection  tout  à 
fait  efficace. 

Les  greffes  oatéo-périosliques  (méthode  de  Dela- 
geniore)  donnent  un  ré.<uliat  parfait.  Elles  peuvent 
aboutir  à  la  constitution  d’une  pl.que  osseuse  dense 
complètement  soudée  aux  bords  de  l'ancienne  brèche 
de  trépanation.  Mais  cette  éventualité  n’est  pas 
constante. 

Jamais  on  n’a  pu  constater  d’accidents  imputables 
à  une  prolifération  osseuse  vers  l’endocrâne  partie 
de  la  greffe. 
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La  cranioplastie,  contrairement  à  ce  qu’on  a  pu 
prétendre,  n’a  aucune  action  évidente  sur  l’évolution 
ou  l'apparition  tardive  des  différents  troubles  fonc¬ 
tionnels  ou  organiques  présentés  par  les  blessés,  et 
ce  qui  est  vrai  de  l’évolution  des  troubles  orga¬ 
niques  l’est  aussi,  quelles  que  soient  les  opinions 
émises,  d?s  troubles  subjectifs  et  probablement  de 
l’épilepsie, 

Mn  l’état  actuel,  on  peut  dire  que  les  indifations 
de  la  cranioplastie  restent  rares  chez  les  anciens 
trépanés  pour  blessures. 

L’opération  est  formellement  contre-indiquée  : 
1“  riiez  tout  blessé  porteur  de  corps  étrangers 
intra-cérébraux  ;  2°  chez  tout  blessé  ayant  présenté 
des  accidents  infectieux  même  si  ceux-ci  sont  depuis 
longtemps  guéris,  La  persistance  d’une  hyperalbu- 
minose  du  liquide  céphalo-rachidien  est  également 
une  contre-indication  absolue  à  l’opération  ;  3“  en 
présence  de  signe  d’hypertension  intra-cranienne. 

Les  contre-indications  relatives  se  déduisent:  des 
dimensions  de  la  brèche;  la  prothèse  n’a  aucune 
raison  d’è're  pratiquée  dans  les  petites  trépa¬ 
nations,  dans  celles  qui  s’accompagnent  d’une  cica¬ 
trice  fibreuse  solide  et  résistante,  sans  impulsion  à 
la  toux  et  sans  battements. 

Avenir  social  des  trépanés.  —  On  doit  bien 
distinguer  dans  l’avenir  des  trépanés  l’aptitude  au 
travail,  la  capacité  professionnelle,  de  l’aplltude  au 
service  militaire  qui  sont  deux  points  de  vue  tout 
différents. 

Au  point  de  vue  professionnel,  la  comparaison  des 
différentes  statistiques  publiées,  les  recherches 
personnelles  des  auteurs,  permettent  des  conclusions 
relativement  optimistes  sur  l’avenir  de  ces  blessés. 
Si  un  quart  des  traumatisés  cérébraux  restent  des 
infirmes  incapables  d’exercer  un  métier  quelconque, 
si  un  deuxième  quart  de  ceux-ci  sont  diminués  dans 
leur  valeur  piofessionnelle  et  ont  dû  charger  de  pro¬ 
fession,  la  moitié  au  moins  des  anciens  trépanés  ont 
pu  reprendre  leurs  occupations  antérieures. 

Le  point  de  vue  militaire  est  tout  autre  :  les 
nécessités  de  la  vie  militaire,  l’application  de  lu  loi 
de  1919  aux  jeunes  gens  appelés  sous  les  drapeaux 
font,  en  effet,  éliminer  de  l’armée  une  grande 
majorité  des  trépanés  ayant  conservé  une  valeur 
professionnelle  intégrale  ou  presque  complète. 
L'inaptitude  au  service  de  pareils  blessés  est  en 
tous  points  comparable  à  celle  des  sujets  ayant 
certaines  malformations  ou  certaines  lésions  bien 
compensées  qui  ne  les  empêchent  cependant  pas 
d'avoir  une  vie  normale  et  d’exercer  leur  profession. 
En  temps  de  guerre,  il  est  inutile  de  revenir  sur 
les  dangers  réels  que  présentent  le  renvoi  ou  le 
retour  au  front  de  pareils  blessés,  étant  donné 
l’apparition  si  fréquente  de  crises  d’épilepsie  et 
surtout  de  troubles  subjectifs  graves,  incompatibles 
avec  les  nécessités  de  la  guerre  ou  les  responsa¬ 
bilités  du  commandement. 

Le  problème  médico-légal  posé  par  les  trauma¬ 
tismes  du  crâne  est  toujours  complexe  :  l’expert 
doit  établir,  non  seulement  l'incapacité  du  blessé, 
mais  encore  faire  la  part  de  ce  qui  revient  après 
trépanation  é  la  brèche  osseuse  et  aux  lésions  des 
centres  nerveux  sous-jacents.  Nous  renvoyons  au 
rapport  des  auteurs  pour  les  appréciations  variables 
du  taux  d’invalidité  suivant  chaque  séquelle. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  les  rapporteurs 
Boulign-nten  terminant  l’inégalité  qui  existe  entre  le 
blessé  militairs,  1  accidenté  de  la  rue  et  surtout 
l’accidenté  du  travail.  Si  la  loi  sur  les  pensions  per¬ 
met  au  blessé  de  guerre  de  faire  reviser  son  cas  à 
chaque  nouvelle  aggravation,  quelle  que  soit 
l’échéance  de  celle-ci,  eu  vertu  de  la  loi  de  1898, 
l’accidenté  du  travail  ne  peut  taire  valoir  ses  droits  â 
la  révision,  passé  le  délaide  3  ans  après  sa  blessure. 
Cette  situation  est  regrettable,  les  auteurs  estiment 


que  les  traumatismes  cranio-cérébraux,  de  par  l’or¬ 
gane  même  qu’ils  atteignent,  constituent  une  classe 
trop  particulière  parmi  les  traumatismes,  pour  ne 
pas  mériter  une  attention  spéciale  ;  aucun  organe  à 
l’égal  du  cerveau  ne  peut,  à  la  suite  d’un  traumatisme, 
donner  après  un  intervalle  qui  peut  se. chiffrer  par 
des  dizaines  d’années  'des  complications  aussi  graves 
que  l’épilepsie  traumatique  ou  un  abcès  cérébral. 
Par  contre,  si  chez  certains  blessés  on  voit  s’aggra¬ 
ver  les  séquelles  avec  les  années,  chez  d’autres  ou 
les  voit  s’atténuer  à  la  longue  au  point  même  de 
disparaître  presque  complètement.  Au  bout  du  délai 
de  3  ans,  le  blessé  risque  donc  ou  de  toucher  trop 
peu,  ou  de  toucher  beaucoup  trop,  aussi  serait-il 
souhaitable  que  dans  l’avenir  on  supprimât  tout  délai 
pour  la  révision  possible  du  blessé  et  qu’on  donnât  à 
l’accidenté  du  travail,  victime  d’un  traumatisme 
crânien,  les  mêmes  possibilités  qu’aux  blessés  de 
guerre. 

Discussion. 

—  M.  Julliard  (Genève)  a  fait  187  cranioplasties, 
dont  102  cartilagineuses  à  la  Morestln.  Il  a  pu  en 
revoir  39  et  constater  la  solidité  delà  plaque  prothé¬ 
tique  et  surtout  la  persistance  de  forme  de  la  lame 
cartilagineuse,  ce  qui  semble  bien  prouver  que,  si  le 
cartilage  se  modifie,  il  ne  se  résorbe  pas  complète¬ 
ment.  Les  résultats  au  point  de  vue  protection  sont 
donc  excellents. 

—  M.  Jentzer  (Genève)  présente  une  statistique 
internationale  sur  l’utilisation  et  le  fonctionnement 
de  son  trépan. 

Sur  105  chirurgiens  en  Europe  qui  utilisent  cette 
instrumentation,  il  a  pu  obtenir  35  réponses,  repré¬ 
sentant  220  trépanations,  dont  178  pour  décompres¬ 
sion  cérébrale  (la  rondelle  osseuse  n'a  pas  été  réap¬ 
pliquée)  et  47  pour  traumatisme  ou  extirpation  de 
tumeur  (la  rondelle  osseuse  a  été  réappjiquée). 

Dans  ces  47  cas  toutes  les  rondelles  se  soutconsoli- 
dées  sans  suppuration  et  sans  élimination,  comme 
on  peut  le  voir  sur  les  radios  et  pièces  présentés 
par  l’auteur. 

Celui-ci  croit  qu’il  y  a  tendance  à  la  résorption  de  la 
greffe  en  tant  qu’os,  et  réédification  simultanée  du 
greffon  par  l’os  récepteur  et  par  le  périoste  pédicule. 
Cette  greffe  n’est  donc  pas,  i  proprement  parler,  une 
autogreffe  libre  :  elle  est  libre  par  son  os,  mais  elle  est 
pédiculée,  donc  ostéoplastique,  par  son  périoste.  Il 
serait  donc  logique  de  distinguer  dorénavant  dans  la 
greffe  des  trépanés  le  lambeau  ostéoplastique  du 
lambeau  cutanéo-périostique. 

—  M.  Martin  (Bruxelles)  apporte  une  statistique 
de  140  cas  de  pratique  civile  provenant  du  service  de 
,M.  Verhoogen,  avec  40  pour  100  de  décès  dont 
25  pour  100  de  morts  immédiates  et  15  pour  100  de 
morts  tardives.  Sauf  dans  les  cas  d’enfoncement  de 
la  voûte,  il  n’est  pas  partisan  de  l'intervention  systé¬ 
matique.  Les  deux  indications  précises  sont  pour  lui  : 
l’hématome  sus-  ou  sous-dure-mérien  et  l’œdème  céré¬ 
bral  Ainsi  il  n’est  Intervenu  que  16  fois  sur  140  avec 

Tous  les  autres  cas  ont  été  traités  par  le  repos  au 
lit,  les  purgatifs,  les  ponctions  lombaires  répétées. 

Il  n’a  pour  ainsi  dire  pas  vu  de  séquelles  sérieuses. 

—  M.  de  Fourmestraux  (Chartres)  a  pu  suivre 
un  certain  nombre  de  blessés  auxquels  il  avait  fait 
des  cranioplasties  par  greffon  ostéo-périostique. 

D’uue  façon  générale,  les  résultats  ont  été  bons: 
sur  25  blessés  de  guerre  opérés  dans  la  période 
1917-1920  (cranioplastie  pour  pertes  de  substances 
étendues),  8  sont  satisfaits  de  leur  sort,  7  présentent 
des  troubles  subjectifs  plus  on  moins  accusés,  ils 
sont  réformés  avec  des  taux  d’invalidité  de  10  & 
40  pour  100.  4  ont  succombé  dans  les  années  qui  ont 
suivi  l’intervention. 

Depuis  la  guerre,  M.de  Eourmestraux  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  pratiquer  3  greffes  ostéo-périostiques  après 


trépanation  pour  fracture  avec  enfoncement  :  les 
résultats  ont  été  bons.  Il  pense  que  les  indications 
de  la  cranioplastie  sont  peut-être  plus  précises 
encore  dans  la  chirurgie  civile  que  dans  la  chirurgie 

La  trépanation,  dans  le  premier  cas,  est  pratiquée 
pour  des  enfoncements  crâniens  après  accidents  de 
locomotion  (chute  sur  la  tête)  ;  les  lésions  sont 
graves,  mais  on  ne  se  trouve  pas  eu  présence  de  ces 
traumatismes  formidables  de  la  chirurgie  de  guerre 
avec  lésions  destructives  à  distance. 

Il  semble  que  la  meilleure  méthode  opératoire 
soit  celle  de  Delagenière  (greffon  ostéo-périostique 
tibial). 

La  greffe,  d’une  façon  générale,  sera  faite  tardive¬ 
ment.  Cependant,  l’auteur  rapporte  l’observation 
d’un  blessé  auquel  il  a  fait  une  fois  une  greffe  ostéo- 
périostique  immédiate  avec  un  heureux  résultat. 

—  M.  Masini  (Marseille)  estime  que  le  barème 
militaire  actuellement  en  vigueur,  s’il  tient  suffisam¬ 
ment  compte  de  l’orifice  de  trépanation  dans  l’appré¬ 
ciation  du  taux  d’invalidité,  n’apprécie  pas  à  leur 
juste  valeur  les  troubles  subjectifs  présentés  par  les 
blessés.  Ces  séquelles  ne  sont  pas,  en  effet,  facile¬ 
ment  décelables  à  l’examen  objectif  de  l’expert; 
elles  modifient  néanmoins  profondément  l’équilibre 
social  du  blessé.  C’est  le  sympathique  qui  est  géné¬ 
ralement  en  cause  dans  la  genèse  de  ces  troubles 
mentaux,  causant  des  spasmes  et  la  vaso-constriction 
des  capillaires  irriguant  cortex  et  méninges  et  modi¬ 
fiant  du  tout  au  tout  l’équilibre  des  centres  céré¬ 
braux;  ces  séquelles,  d’après  la  plupart  des  auteurs, 
se  développent  chez  les  individus  prédisposés. 
Parmi  les  séquelles,  l’épilepsie  prend  une  place  pré¬ 
pondérante  au  point  de  vue  de  la  fréquence  et  de  la 
gravité;  la  méningo- encéphalite  est  surtout  une 
complication  des  premières  heures  qui  emporte  fata¬ 
lement  le  blessé.  La  pathologie  de  ces  symptômes 
—  épilepsies,  séquelles  éloignées  de  trépanation  du 
crâne  —  est  encore  obscure  et  mérite  d’attirer  toute 
l’attention  des  physio-pathologistes. 

—  M.  Termier  (Grenoble)  reste  partisan  de  la 
cranioplastie,  se  basant  sur  une  série  de  63  cas  per¬ 
sonnels  suivis  et  n’ayant  présenté  ni  incident  ni  acci¬ 
dent  post-opératoire,  en  particulier  aucune  élimi¬ 
nation  de  greffon.  Deux  opérés  sont  morts  tardi. 
vement,  l’un  ayant  continué  à  avoir  des  crises 
jacksoniennes,  l’autre  ayant  présenté  des  signes 
d’encéphalite  chronique.  Dans  37  cas  sans  lésions 
méningées,  le  syndrome  des  trépanés  a  été  très 
amélioré  en  ce  qui  concerne  la  céphalée,  les  ver¬ 
tiges,  les  troubles  mentaux  :  pas  de  changement  net 
pour  l’épilepsie  et  les  troubles  moteurs,  sauf  dans 
deux  cas.  Enfin,  l’impression  de  sécurité  donnée  au 
blessé  par  la  reconstitution  de  la  calotte  osseuse 
protectrice  est  très  appréciable. 

—  M.  Brodier  (Paris)  verse  au  débat  sa  statis¬ 
tique  de  33  blessés  de  guerre  revus  sur  153  évacués 
dans  de  bonnes  conditions.  Sur  ces  33  blessés, 

5  sont  de  1914,  15  de  1915  et  13  de  1916.  Il  note  un 
cas  de  hernie  cérébrale,  secondairement  réséquée, 

7  extractions  de  projectile.  Il  estime  que  les  bons 
résultats  obtenus  par  lui  sont  dus  surtout  à  la  suture 
cutanée  primitive  qu’il  pratiquait  dès  1914,  ainsi  que 
l’incision  de  la  dure-mère,  l’évacuation  des  héma¬ 
tomes  et  des  foyers  d’attrition  cérébrale. 

—  M.  Tavernier  (Lyon)  relate  longuement  une 
observation  personnelle  d’hydrocéphalie  interne  post¬ 
traumatique,  dissimulant  un  abcès  cérébral. 

—  M.  Lericbe  (Strasbourg)  expose  ses  idées  sur 
le  point  de  vue  biologique  de  la  question,  montrant 
les  difficultés  particulières  de  cicatrisation  des  plaies 
du  cerveau,  étant  donné  la  haute  différenciation  du 
conjonctif  cérébral  et,  par  suite,  son  faible  pouvoir 
de  réparation. 

{A  suivie.)  M.  Denikek. 
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L’alimentation  des  débiles  et  des  hypothrep- 
slques  à  l’hospice  des  Enfants- Assistés.  —  M.  Mar- 
tan  expose  la  méthode  qu’il  a  adoptée,  après  une 
série  d’essais,  pour  l’alimentation  des  enfants  admis 


aux  nourricerles  de  l’hospice  des  Enfants-Assistés. 

Ces  nourriceries  reçoivent  les  enfants  abandonnés 
ou  déposés  transitoirement,  âgés  de  moins  d’un  an, 
quand  ils  ne  sont  pas  normaux,  c’est-à-dire  quand 
ils  sont  débiles  ou  malades.  Le  plus  grand  nombre 
ont  moins  de  3  mois. 

Le  problème  de  leur  alimentation  est  difficile  à 
résoudre,  l'ne  expérience  plus  que  séculaire,  et 
jamais  démentie,  a  montré  que,  pour  res  enfants,  le 
meilleur  aliment  est  le  lait  de  femme,  surtout  quand 
ils  ont  moins  de  3  mois. 


Mais  il  est  devenu  de  plus  «n  plus  difficile  de  le 
leur  procurer.  D’autre  part,  la  mise  au  sein  d’en¬ 
fants  inconnus  communique  parfois  la  syphilis  aux 
nourrices. 

Pour  surmonter  ces  difficultés,  M.  Marfan  a  pro¬ 
posé  les  mesures  suivantes,  qui,  mises  en  pratique 
en  1924,  ont  donné  de  bons  résultats.  Les  nourrices 
sont  engagées  avec  leur  propre  enfant  qu’elles  con¬ 
tinuent  à  nourrir;  cette  mesure  a  permis  d’en  amé¬ 
liorer  beaucoup  le  recrutement.  Dans  l’intervalle 
des  tétées,  elles  traient  leur  lait  qui  est  recueilli 
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dans  des  récipients  aseptiques,  et  administré  tout 
de  suite  aux  enfants  des  nourriceries,  à  la  cuillère 
ou  au  biberon.  En  évitant  la  mise  au  sein  directe 
des  enfants  étrangers,  on  évite  la  contamination 
syphilitique.  La  récolte  du  lait  au  sein  a  été  supé¬ 
rieure  à  ce  qu’on  en  attendait,  et  son  ingestion  à  la 
cuillère  ou  au  biberon  a  donné  des  résultats  aussi 
bous  que  lorsqu’il  est  pris  directement  à  la  mamelle. 

Gomme  la  quantité  de  lait  de  femme  ainsi  recueillie 
est  insuffisante  pour  tous  les  pensionnairesdesnour- 
riceries,  on  en  réserve  l’usage  exclusif  aux  grands 
débiles  et  aux  nourrissons  atteints  de  troubles 
digestifs  graves.  Pour  les  autres,  ou  a  recours  à 
l’allaitement  mixte.  L'aliment  qui  a  paru  le  meil¬ 
leur  pour  compléter  la  ration  de  lait  de  femme, 
surtout  avant  deux  mois,  est  le  babeurre  sucré,  et 
dont  l’acidité  a  été  légèrement  diminuée  par  l’addi¬ 
tion  d’eau  de  chaux.  On  donne,  en  général,  quatre 
repas  de  lait  de  femme  et  trois  de  babeurre  chaque 

Cette  méthode  a  permis  de  diminuer  notablement 
la  mortalité  si  élevée  des  nourriceries.  De  50  pour 
100  en  1920,  elle  est  tombée  à  20  pour  100  en  1924, 
et  à  15  pour  100  en  1927. 

Pour  apprécier  la  signification  de  ces  chiffres,  il 
faut  se  rappeler  les  difficultés  de  l’élevage  en  com¬ 
mun  des  enfants  âgés  de  moins  d’un  an  et  séparés 
de  leur  mère,  même  quand  ils  sont  sains,  à  plus 
forte  raison  quand  ils  sont  débiles  ou  malades. 

La  tuberculose  et  l’anthracose  des  mineurs.  — 
MM.  André  Jousset  et  H.  Lecat  (de  Billy-Mon- 
tigny)  communiquent  les  Résultats  de  leur  étude  des 
affections  pulmonaires  des  mineurs  dans  les  char¬ 
bonnages  du  Nord  et  du  Pas-de-Calais.  D’après  eux, 
la  tuberculose  des  mineurs  n’offrirait  aucun  carac¬ 
tère  spécial,  ni  comme  fréquence,  ni  comme  gravité. 

Quant  à  l’anthracose,  déjà  niée  par  l’un  des  auteurs, 
pour  l’habitant  des  villes,  elle  n’existe  pas  davan¬ 
tage  chez  le  mineur.  Les  autopsies  démontrent  qu’il 
est  atteint  d’une  sclérose  pulmonaire  mélanigène, 
qui  relève  du  travail  des  roches  siliceuses  et  cal¬ 
caires  et  qui,  par  l’intensité  de  sa  coloration,  a  pu 
faire  illusion  sur  l’existence  d’une  imprégnation 
charbonneuse.  La  notion  générale  de  l’anthracose 
pulmonaire  est  donc  à  rayer  définitivement  des 
cadres  de  la  pathologie  humaine. 

Les  grandes  découvertes  médicales  au  regard  de 
la  critique.  —  M.  G'xiéniot  conclut  que  «  la  critique 
est  le  plus  souvent  utile,  et  même,  en  maintes  con¬ 
jonctures,  nécessaire  soit  pour  ruiner  des  systèmes 
issus  de  conceptions  erronées,  soit  pour  dénoncer 
la  caducité  de  certaines  méthodes  et  provoquer  leur 
remplacement  par  d’autres,  soit  enfin  pour  donner 
plus  de  correction  et  d’éclat  aux  vraies  découvertes 
qui  marquent  une  avance  dans  la  voie  du  progrès  ». 

Fièvre  de  Malte  guérie  par  la  trypaflavine.  — 
MM.  Darré  et  Caffaille  rapportent  une  observation 
de  fièvre  de  Malte  traitée  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  trypaflavine.  Une  première  dose  de 
0  gr.  20  fit  disparaître  en  24  heures  la  fièvre  qui 
durait  depuis  deux  mois.  Une  deuxième  dose  jugula 
au  5*  jour  une  rechute  survenue  3  semaines  plus 
tard. 

Les  auteurs  conseillent  d’essayer  cette  thérapeu¬ 
tique  et  de  l’étendre  à  l’avortement  épizootique. 

La  prophylaxie  tuberculeuse  des  conscrits  de 
faible  constitution  au  conseil  de  révision.  —  M.  de 
Lapersonne  présente  un  mémoire  de  M.  Truc. 
L’Académie  a  adopté  le  vœu  de  M.  Brouardel  deman¬ 
dant  «  que  l’on  profite  de  l’âge  de  la  conseription 
pouroffriraux  sujets  éliminés  au  conseil  de  révision  | 


pour  tuberculose,  ou  ajournés  pour  suspicion  de 
tuberculose,  les  moyens  d’être  soignés  dans  les 
établissements  déjà  existants  ou  à  créer  à  cet  effet  ». 

L’auteur  pense  qu’il  faudrait  également  incorporer 
les  conscrits  faibles  de  constitution  et  les  grouper 
dans  des  préventoria  spéciaux  pour  les  fortifier,  les 
développer  par  une  meilleure  hygiène,  une  solide 
alimentation  et  des  exercices  appropriés. 

Ces  préventoria  militaires  seraient  organisés  par 
les  ministres  de  la  Guerre,  de  la  Marine  et  de 
l’Hygiène,  avec  subventions  diverses  des  départe¬ 
ments,  des  communes  et  souscriptions  des  parti¬ 
culiers.  Ils  n’entraîneraient  pas  des  dépenses  exces¬ 
sives  et  rendraient  les  meilleurs  services. 

■ —  M.  Truc  propose  donc  le  vœu  suivant  : 

«  L’Académie  de  Médecine,  considérant  la  né¬ 
cessité  de  préventoria  pour  les  conscrits  recon¬ 
nus  faibles  de  constitution,  jusqu’ici  ajournés  ou 
exemptés. 

Emet  le  vœu  : 

«  Que  des  préventoria  militaires  soient  organisés 
pour  l’incorporation  de  ces  conscrits  afin  d’accroître 
leur  validité,  de  les  préserver  de  la  tuberculose,  et 
de  les  conserver  à  l’armée  et  au  travail,  n 

A.  BocAcji. 
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L’Immunité  antitoxoplasmique.  —  MM.  C.  Le- 
vaditi,  P.  Lépine  et  R.  Schoen.  —  L’infection 
toxoplasmique  peut  créer  l’état  réfractaire.  L’immu¬ 
nité  apparaît  à  la  suite  de  l'inoculation  du  virus  par 
voieintracérébrale,  ou  après  l’introduction  du  même 
virus  dans  le  globe  oculaire,  dans  le  derme,  ou 
encore  dans  la  circulation  sanguine  (voie  intravei¬ 
neuse).  Le  système  tissulaire,  qui,  le  premier,  se 
trouve  aux  prises  avec  le  virus  antigène,  n’est  pas  le 
seul  à  bénéficier  de  l’immunité  :  tous  les  autres 
tissus  réceptifs  participent  à  l’état  réfractaire  anti¬ 
toxoplasmique.  Il  est  impossible  de  conférer  aux 
animaux  une  telle  immunité  en  leur  administrant  des 
toxoplasmes  ayant  perdu  leur  vitalité  par  un  chauf¬ 
fage  à  55®. 

Nouvelles  recherches  sur  le  u  toxoplasma  cunl- 
cuH  ».  — MM.  Levaditi  et  R.  Scitoeu  montrent  que 
l’état  réfractaire  à  l’égard  de  l’infection  toxoplasmique 
du  névraxe,  fréquent  chez  la  poule  adulte,  est  rem¬ 
placé  par  une  réceptivité  des  plus  accusées  chez  les 
poussins  à  peine  éclos.  D’autre  part,  les  auteurs  ont 
inoculé  le  virus  toxoplasmique  dans  l’œuf  fécondé 
de  poule,  au  8"  et  au  14'  jour  de  l’incubation.  Les 
embryons  contractent  la  maladie,  laquelle  est  carac¬ 
térisée  par  des  lésions  intenses  des  organes  abdo¬ 
minaux  et  par  une  grande  richesse  de  ces  organes 
en  toxoplasmes.  Il  est  intéressant  de  constater  que, 
lorsque  l’embryon  infecté  succombe  dans  l’œuf,  il 
subit  une  macération  se  traduisant  par  l’autolyse 
des  éléments  cellulaires,  en  particulier  ceux  du  foie. 
Cette  macération  offre  plus  d’une  similitude  avec 
celle  que  l’on  observe  chez  les  fœtus  hérédo-syphi¬ 
litiques  mort-nés  et  chez  les  embryons  de  poulet 
inoculés  avec  le  Spirochaeta  galUnarum.  Enfin,  les 
auteurs  ont  réalisé  la  culture  des  toxoplasmes  in  vitro 
en  symbiose  avec  les  éléments  cellulaires. 

Sur  le  mlcrodosage  colorimétrique  des  sels 
d’urane  :  application  au  dosage  du  sodium  suivant 
la  technique  de  Blanchetlère.  —  M.  Henri  Bernard 
et  Jlî"“  Marguerite  Tissier  étudient  les  différents 
facteurs  qui  interviennent  dans  la  réaction  des  sels 
d’urane  avec  le  ferrocyannre  de  potassium.  Cette 


réaction  produit  une  coloration  brune  d’une  très 
grande  intensité.  Les  auteurs  montrent  qu’elle  se 
prête  très  rarement  au  microdosage  colorimétrique 
des  sels  d’urane.  Ils  en  proposent  l’application 
comme  dernier  temps  du  dosage.du  sodium  à  l’état 
d’acétate  triple  d’urane  de  soude  et  de  magnésie 
suivant  la  technique  de  Blanchetière. 

Action  de  l’acétylcholine  sur  l’œil  du  lapin.  — 
MM.  Max  Courland  et  Ernest  Kabane  ont  cons¬ 
taté  que  l’acétylcholine  possède,  en  injections  sous- 
conjonctivales  ou  en  instillations,  un  pouvoir  myo- 
tique  très  puissant. 

Le  myosis  se  produit  aussi  sur  l’œil  en  état  de 
mydriase  atropinique,  ce  qui  montre  que  l’acétylcho¬ 
line  se  comporte  comme  un  antagoniste  efficace  de 
l’atropine. 

Action  préventive  et  curative  du  sérum  antl- 
amarylllque  dans  la  fièvre  jaune  du  singe.  —  MM. 
A.  Pettit,  G.  Stefanopoulo  et  V.  Frasey  ont  pré¬ 
paré  un  sérum  antiamaryllique  qui,  non  seulement, 
neutralise  in  vitro  le  virus  de  la  fièvre  jaune,  mais 
aussi  protège  le  macaque  contre  une  injection  ulté¬ 
rieure  de  virus  de  fièvre  jaune.  Il  empêche  égale¬ 
ment  la  maladie  de  se  déclarer  chez  le  macaque  qui 
rc^-oit  du  sérum  1  à  3  jours  après  l’injection  infec- 

De  l’antivirus  tuberculeux.  —  MM.  W.  Kareini- 
kowa  et  O.  Podwyssotzkaîa  montrent,  par  des 
expériences  sur  les  animaux  de  laboratoire  et  des 
observations  faites  sur  des  malades  atteints  de  diffé¬ 
rentes  formes  de  tuberculose  cutanée,  que  l’anti¬ 
virus  tuberculeux  est  atoxique  et  ne  produit  aucune 
des  réactions  propres  à  la  tuberculine.  L’antivirus 
renferme  une  substance  agissant  d’une  façon  spéci¬ 
fique  sur  les  lésions  tuberculeuses. 

A.  Escalier. 


SOCIETE  DE  THERIPEUTIQUE 

10  Octobre  1928. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu;  contribution  à 
l’étude  de  son  traitement  par  l’immuno-vaccln 
antirhumatismal.  —  M.  R.  Lautier  (de  Nice)  expose, 
les  résultats  qu’il  a  obtenus  par  l’emploi  de  l’im- 
muno-vaccin  antirhumatismai ,  à  base  de  bacille 
d’Achalme,  dans  le  traitement  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  et  de  ses  complications  viscérales. 

Sur  130  cas  traités,  49  entrent  dans  le  cadre  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  avec  ou  sans  compli¬ 
cations  viscérales. 

Chez  ces  49  malades,  l’immuno-vaccin  antirhuma- 
tismal  a  amené  la  guérison  complète,  qui  se  main¬ 
tient  sans  récidives  pour  quelques-uns  depuis  plus 
de  6  ans.  Dans  les  cas  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  la  guérison  a  été  obtenue  sans  complications 
viscérales. 

Dans  un  cas  enfin,  où  il  existait  déjà  avant  le  trai¬ 
tement  une  lésion  mitrale  avec  souffle  systolique 
intense,  la  guérison  complète  de  l’endocardite  a  été 
atteinte. 

L’activité  de  l’immuno-vaccin  antirhumatismai 
s’est  montrée  aussi  constante  dans  les  cas  traités 
antérieurement  par  la  méthode  classique  et  nette¬ 
ment  salicylo- résistants. 

L’auteur  conclut  en  faveur  de  la  généralisation  de 
la  vaccinothérapie  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
et  de  ses  complications  viscérales  par  l’immuno- 
vaccln  antirhumatismai  qui  s’est  montré  un  agent 
thérapeutique  actif,  fidèle  et  absolument  inoffensif. 

Marcel  Laemmer. 
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THÈSE  DE  PARIS 

(1928) 

A.  Tailhefer.  Les  techniques  et  les  résultats  ac¬ 
tuels  de  la  réparation  des  tendons  de  la  main 
et  des  doigts  (Arnette,  éditeur,  Paris).  —  L’auteur  a 
été  lui-même  opéré  parCunéo  pour  une  section  des 
deux  tendons  fléchisseurs  du  5'  doigt:  le  résultat 
a  été  remarquable  et  depuis  cette  intervention,  T.  a 
suturé  22  tendons  extenseurs  et  14  tendous  fléchis- 


La  réparation  de  ceux-ci  est  particulièrement 
difficile,  sauf  au  niveau  du  poignet.  La  meilleure 
technique  est  la  suture  «  en  lacet  »  que  l’on  exécute 
rapidement  à  l’aide  d’un  clamp  spécial  grillagé  que 
T.  a  fait  construire  par  Gentile;  cette  suture  solide 
au  fil  de  lin  permet  la  mobilisation  active  dès  le  len¬ 
demain  de  l’opération,  et  c’est  là  le  meilleur  moyen 
d’éviter  les  adhérences.  Au  poignet  et  dans  la  main, 
il  vaut  mieux  tenter  la  suture  primitive  toutes  les 
fols  que  l’on  peut  aussitôt  nettoyer  la  blessure; 
dans  le  cas  de  plaie  infectée  et  systématiquement 
dans  tontes  les  sections  digitales  des  fléchisseurs,  il 
est  préférable  de  n’opérer  que  3  ou  4  mois  après  la 
cicatrisation  de  la  plaie  accidentelle.  Lorsque  la 
couverture  cutanée  des  sutures  est  de  mauvaise 


qualité,  il  faudra  parfois,  dans  un  temps  préliminaire 
exciser  les  tissus  cicatriciels  et  pratiquer  une  auto¬ 
plastie.  Si  les  tendons  paraissent  abîmés,  on  aura 
recours  à  l’auto-greffe  tendineuse  que  l’on  emploiera 
d’ailleurs  souvent  dans  les  réparations  digitales 
(procédé  de  Sterling  Bunnell).  Enfin,  T.  insiste  sur 
la  nécessité  de  suturer  les  nerfs  de  la  main,  non 
seulement  à  cause  de  leur  rôle  sensitif  et  moteur, 
mais  encore  à  cause  de  l’importance  de  leur  fonction 
trophique. 

Thèse  fort  intéressante  sur  un  sujet  tout  d’actua¬ 
lité  dont  on  a  compris  enfin  depuis  quelques  années 
la  glande  importance  pratique. 

Albert  Molchet. 
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A.  Blondel.  L’hypotension  artérielle  permanente 
d’allure  idiopathique  {A.  f.egrand,  éditeur,  Parisl.— 
B.,  aou8  l'inspiration  de  Llan,  consacre  cet  important 
travail  à  l’étude  du  syndrome  d’hypotension  arté¬ 
rielle  permanente,  dans  lequel  l’hypotension  domine 
le  tableau  clinique,  commandant  une  série  d'autres 
accidents  qui  gravitent  autour  d'elle. 

Cliniquement,  ce  syndrome  comprend  une  tétrade 
caractéristique  :  abaissement  permanent  de  la  ten¬ 
sion  artérielle,  fatigabilité,  lipothymies,  acrocya- 
nose.  B.  estime  qu’on  ne  peut  considérer  comme 
hypotendu  que  tout  sujet  dont  la  pression  est  infé¬ 
rieure  à  12  par  la  méthode  auscultatoire  et  palpa- 
toire. 

A  côté  de  la  forme  typique,  existent  des  formes 
monosymptomatiques  (asthéniques,  syncopales),  des 
formes  latentes,  dans  lesquelles,  seule,  la  tension 
artérielle  demeure  abaissée  et  que  certains  auteurs 
considèrent  à  tort  comme  un  état  banal,  physiolo¬ 
gique.  11  convient  d’insister  sur  les  formes  évolu¬ 
tives,  aiguës  ou  paroxystiques,  survenant,  les  pre¬ 
mières  chez  des  hypotendus  avérés,  les  secondes 
chez  les  sujets  aux  confins  de  l'hypotension.  Elles 
sont  particulièrement  impressionnantes,  car,  à 
l’acmé  de  la  chute  tensionnelle,  se  produit  une  telle 
lassitude  que  le  malade  est  obligé  de  rester  étendu, 
pendant  plusieurs  heures,  tandis  que  se  déclenchent 
des  syncopes  répétées  :  2,  3,  4  ou  5  en  quelques 
heures.  Ces  formes  ont  un  grand  intérêt,  car  elles 
permettent  de  saisir  sur  le  vif  les  accidents  de  ce 
grand  syndrome,  en  faisant  constater  et  suivre  les 
troubles  morbides,  dont  la  recrudescence  ou  la 
diminution  surviennent  souvent  parallèlement  à  la 
diminution  ou  è  l’augmentation  de  la  tension  arté¬ 
rielle. 

Le  pronostic  semble  assez  favorable.  L’évolution 
peut  se  faire  vers  l'insufllsance  cardiaque,  mais  le 
plus  souvent  légère  (dyspnée  d’effort,  palpitations), 
exceptionnellement  grave,  avec  dilatation  hypertro¬ 
phique  du  ventricule  gauche  entraînant  une  insuffi¬ 
sance  cardiaque  progressive  et  irréductible;  assez 
rarement,  on  a  observé  la  mort  subite  au  cours  d’in¬ 
cidents  banaux,  comme  l’anesthésie,  la  rachianes¬ 
thésie,  etc.  11  semble  que  ces  sujets  aient  grande 
chance  d’échapper  à  l’hypertension  artérielle,  cause 
importante  de  mort  entre  50  i  60  ans. 

L’étiologie  est  obscure.  B.  n’a  pas  trouvé  les 
signes  habituels  d’insuffisance  surrénale  ou  glan¬ 
dulaire.  Par  contre,  il  a  chez  quelques  malades 
décelé  des  signes  cliniques,  biologiques  et  chimi¬ 
ques  d’hypervagotonie.  Mais  souvent  le  dérèglement 
du  système  neuro-végétatif  est  complexe.  Ce  trouble 
agit  vraisemblablement  en  déterminant  de  l’hypo- 
adrénalinémie.  La  pathogénie  semble  donc  complexe, 
relevant  d’une  intrication  neuro- endocrinienne,  dans 
laquelle  il  est  le  plus  souvent  impossible  de  faire  la 
discrimination  entre  les  deux  facteurs  nerveux  et 
glandulaire.  La  perturbation  neuro-endocrinienne 
peut  commander  directement  les  quatre  éléments 
du  syndrome,  mais  l’hypotension  en  reste  le  pivot 
et  commande  l’importance  des  autres  troubles, 

La  strychnine  est  le  médicament  électif,  mais  elle 
doit  être  donnée  à  dosfs  progressives  et  élevées; 
viennent  ensuite  l’arsenic  et  le  phosphore.  Quant 
aux  autres  médicaments,  tels  que  l’extrait  de  surré¬ 
nale,  l’adrénaline,  leur  action  est  beaucoup  plus 
inconstante.  En  cas  d’bypervagotonie  manifeste,  la 
belladone  est  indiquée.  L.  Rivet. 

R.  Tulasne.  Contribution  a  l'étude  de  la  pro¬ 
thèse  immédiate  des  maxillaires  (-f,  Legrand,  édi¬ 
teur,  Paris).  —  La  prothèse  immédiate  des  maxil¬ 
laires  consiste  à  remplacer,  au  cours  même  de 
l’intervention,  la  partie  d’os  réséquée  par  un  appa¬ 
reil  en  vulcanite  de  même  forme  et  de  mêmes  dimen¬ 
sions  que  l’os  enlevé. 

Elle  reconnaît  pour  indication  formelle  la  résec¬ 
tion  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  intéressant  l’angle  et,  è  plus  forte  raison,  la 
branche  montante  et  le  condyle.  Dans  ces  cas,  en 
effet,  où  il  n’y  a  plus  d’ancrage  dentaire  possible 
d’un  côté,  seule  la  prothèse  immédiate  est  capable 
de  donner  de  bons  résultats. 

Ses  principaux  avantages  sont  de  maintenir  les 
fragments  osseux  et  de  soutenir  les  tissus  mous  ; 
de  plus,  étant  immédiate,  elle  s’oppose  aux  défor¬ 
mations  produites  par  la  contracture  musculaire  et 
la  rétraction  fibreuse  cicatricielle.  Elle  présente 
deux  gros  inconvénients  :  d’une  part,  celui  de  favo¬ 
riser  par  irritation  la  récidive  des  tumeurs  mali¬ 


gnes  et,  d'autre  part,  celui  d’être  redoutée  par  le 
chirurgien  en  raison  du  manque  d’asepsie  des  appa¬ 
reils  emplo)  és. 

La  technique  de  la  méthode,  due  au  maître  lyon¬ 
nais  Claude  Martin,  avait  été  exposée  par  lui  dans 
tous  ses  détails,  mais  cette  technique,  assez  difficile 
à  réaliser,  a  malheureusement  été  peu  à  peu  aban¬ 
donnée  en  France.  Cependant  des  auteurs  allemands 
(Schrôder,  Ernst)  ont  repris  la  méthode  de  Martin, 
et,  en  la  simplifiant,  ont  pu  obtenir  de  très  bons 
résultats. 

Il  est  à  souhaiter  que  l’on  revienne  en  France 
è  cette  prothèse  immédiate,  indispensable  dans 
quelques  cas  bien  définis. 

Pour  les  détails  de  technique,  qui  n'intéressent 
que  les  spécialistes,  nous  croyons  devoir  renvoyer 
au  travail  original. 

J.  Dumomt. 

A.  Courtois.  Syndrome  comitio-parkinsonien  ; 
étude  anatomo-clinique  (Le  François,  éditeur, 
Paris).  —  C.  passe  en  revue  les  divers  états  habi¬ 
tuellement  rapportés  ê  une  atteinte  des  corps  striés 
et  qui  s’accompagnent  parfois  d’épilepsie- 

La  partie  clinique  du  travail  est  consacrée  à  l’étude 
de  l’épilepsie  associée  au  syndrome  parkinsonien. 

Après  avoir  rappelé  la  rareté  de  l’épilepsie  au 
cours  de  l’encéphalite  épidémique,  surtout  après  la 
phase  aiguë,  C.  rapporte  5  observations  de  parkin¬ 
soniens  chez  qui  l’encéphalite  épidémique  peut  être 
tenue  comme  cause  occasionnelle  de  l’épilepsie.  Les 
accès  survinrent  soit  dès  le  début  de  l’affection,  soit 
au  cours  de  la  maladie,  pendant  que  s'installait  la 
rigidité  pallidale. 

C,  note  la  même  rareté  de  l’épilepsie  au  cours  de 
la  maladie  de  Parkinson  sénile  et  en  cite  une  obser¬ 
vation. 

Enfin,  il  décrit  une  association  symptomatique 
qu’il  propose  d’appeler  syndrome  camitio- parkinso¬ 
nien,  caractérisé  par  l’association  d’unétatde  débilité 
mentale  avec  épilepsie  et  plus  tard  parkinsonisme. 
Aucun  des  6  malades  observés  n’a  présenté  d’épisode 
infectieux  pouvant  rappeler  l’encéphalite  épidémique 
aiguë,  mais  tous  ont  été  atteints  dans  le  jeune  âge 
d’une  encéphalopathie  (d’habitude  manifestée  par 
des  convulsions)  qui  paraît  être  la  cause  de  la  défi¬ 
cience  mentale,  de  l’épilepsie  à  l’adplescence,  enfin 
plus  tardivement  du  parkinsonisme. 

L’examen  anatomique,  pratiqué  dans  un  cas,  a 
montré  une  sclérose  corticale  diffuse  avec  lésions 
d’allure  infectieuse  encore  évolutives  dans  les 
noyaux  gris  et  le  bulbe. 

Quant  à  la  forme  de  la  crise  épileptique  chez  ces 
malades,  C.  a  observé  souvent  des  accès  atypiques 
surtout  chez  les  parkinsoniens  encéphalitlques 
(forme  syncopale,  convulsions  exclusivement  to¬ 
niques,  automatisme  ambulatoire). 

Enfin  il  a  constaté  que  l’installation,  chez  un  épi¬ 
leptique,  d’un  syndrome  parkinsonien  détermine  une 
diminution  des  accès  et  parfois  les  suspend  complè¬ 
tement.  Il  Insiste  sur  cet  antagonisme  qui  parait 
exister  entre  les  deux  phénomènes.  De  même,  il 
admet  que  les  accès  incomplets  ou  atypiques  peuvent 
être  conoilionnés  par  l’atteinte  des  corps  striés. 

C.  met  donc  en  relief  un  syndrome  nouveau  neuro¬ 
psychiatrique  intéressant  qui  touche  au  problème 
même  de  l’épilepsie  striée  et  de  ses  rapports  avec 
les  encéphalites  du  jeune  âge,  l'encéphalite  épidé¬ 
mique  et  la  maladie  de  Parkinson. 

L.  MxacuAND. 

Erna  Lévy.  Etudes  sur  le  taux  des  protéines  du 
sérum  sanguin  des  nourrissons  et,  en  particulier, 
des  nourrissons  eczémateux.  —  Ce  travail  com¬ 
prend  ; 

1”  L'exposé  d’une  technique  précise  de  détermi¬ 
nation  du  taux  de  l’azote  total  et  des  protéines  du 
sérum  sanguin  ; 

2°  L’étude  du  taux  des  protéines  du  sérum  d’une 
trentaine  de  nourrissons  ;  les  chiffres  obtenus  pré¬ 
cisent  les  variations  physiologiques  des  protéines 
suivant  l’âge  des  sujets; 

3®  L’étude  du  taux  des  protéines  du  sérum  sanguin 
de  nourrissons  atteints  d’eczéma  suintant  typique  ; 
les  chiffres  obtenus  révèlent  chez  la  plupart  des 
nourrisons  étudiés  une  hypoprotéinémie.  Cette  dimi¬ 
nution  des  protéines  semble  être  d’autant  plus  forte 
que  l’eczéma  évolue  depuis  plus  longtemps  ;  c’est 
dans  ces  cas  que  le  taux  des  protéines  peut  être 
abaissé  de  40  à  50  pour  100,  par  rapport  au  taux  nor¬ 
mal  moyen. 


L’hypoprotéinémie  n’est  probablement  qu’une  des 
manifestations  humorales  du  trouble  basal  de  l’ec¬ 
zéma,  mais  les  notions  mises  en  évidence  par 
l’auteur  orientent  les  recherches  dans  une  voie 
nouvelle  et  apportent  des  précisions  à  la  thérapeu¬ 
tique  diététique.  G.  Sciieeiber. 

THÈSE  DE  LYON 
(1928) 

A.  Lesbros.  La  résistance  de  la  moelle  aux 
compressions  par  tumeur  (Bosc  et  lîiou,  éditeurs, 
Lyon).  —  Dans  ce  travail,  du  service  de  M.  Bériel, 

L.  aborde  un  chapitre  nouveau  de  l’histoire  des 
compressions  de  la  moelle  par  tumeur.  Laissant 
délibérément  de  côté  le  diagnostic  et  le  traitement, 
il  étudie  seulement  les  facteurs  qui  conditionnent  la 
résistance  ou  la  défaillance  du  tissu  nerveux  au  con¬ 
tact  du  néoplasme,  autrement  dit  les  éléments  qui 
permettent  ou  empêchent  la  récupération  fonction¬ 
nelle  post-opératoire  ;  c'est  une  introduction  à  l’étude 
du  pronostic  des  tumeurs  rachidiennes. 

Après  avoir  montré  que  la  résistance  de  la  moelle 
peut  être  envisagée  de  plusieurs  points  de  vue  (résis¬ 
tance  mécanique,  physiologique,  histologique,  bio¬ 
logique)  l’auteur  étudie  dans  trois  chapitres  les 
documents  microscopiques,  macroscopiques  et  cli¬ 
niques  qui  sont  en  sa  possession. 

Dans  le  premier  chapitre,  il  expose,  eu  utilisant 
des  dessins  et  des  planches  eu  couleurs,  le  rôle  im¬ 
portant  des  complications  anatomiques  et,  en  tout 
premier  lieu,  de  la  sclérose,  qu’il  oppose  aux  ramol¬ 
lissements. 

Dans  le  deuxième  chapitre,  il  étudie  successive¬ 
ment  l’influence  de  la  largeur,  de  la  hauteur,  de  la 
consistance,  du  siège  de  la  tumeur  sur  l’évolution 
de  la  compression.  Il  montre,  entre  autres,  que  les 
tumeurs  longues,  qui  peuvent  atteindre  des  dimen¬ 
sions  considérables,  sont  ordinairement  tolérées 
pendant  longtemps,  mais  qu’en  raison  des  troubles 
de  la  nutrition  de  la  moelle  qu’elles  déterminent, 
leur  pronostic  fonctionnel  post-opératoire  est  plutôt 
mauvais  ;  il  fait  voir  aussi  que  dans  les  tumeurs  à 
évolution  lente  l’os  s’use  alors  que  la  moelle  résiste 
et  il  eu  donne  des  preuves  anatomiques  et  radiolo- 

Le  dernier  chapitre  est  consacré  à  l’étude  des 
documents  cliniques  qui  intéressent  la  résistance 
médullaire,  et  à  ce  propos  L.,  après  avoir  décrit 
l’évolution  normale  des  tumeurs  intrarachidiennes, 
décrit  en  détail,  à  l’aide  de  nombreux  exemples,  les 
évolutions  irrégulières  (débuts  brusques,  symp¬ 
tômes  intermittents,  améliorations  spontanées, 
aggravations  survenues  sans  causes  apparentes  ou 
conditionnées  par  la  ponction  lombaire,  la  laminec¬ 
tomie  ou  la  radiothérapie)  ;  il  démontre  que  ces 
évolutions  irrégulières  sont  engendrées  par  des 
modifications  d’ordre  vasculaire  :  ischémie  simple 
ou  ramollissement. 

Parmi  les  facteurs  appréciables  cliniquement  et 
susceptibles  de  nous  renseigner  sur  la  résistance  de 
la  moelle  deux  sont,  pour  L.,  particulièrement 
importants  :  la  durée  d’évolution  et  l’intensité  de 
l’anesthésie  médulliaire. 

La  durée  d’évolution  est  en  effet  un  élément  de 
pronostic  capital  :  l’évolution  très  rapide  conditionne 
souvent  une  mauvaise  adaptation  de  la  moelle;  l’évo¬ 
lution  très  lente  permet  au  contraire  une  adaptation 
médullaire  extraordinaire,  mais  malheureusement 
occasionne  des  lésions  de  sclérose  qui  empêchent  un 
retour  rapide  et  complet  des  fonctions  ;  ce  sont  les 
tumeurs  â  durée  d’évolution  moyenne  (un  an)  qui 
comportent  généralement  un  bon  pronostic  fonction¬ 
nel  post-opératoire. 

L’anesthésie  médullaire  est,  pour  L. ,  le  test  le  plus 
important  pour  le  pronostic  ;  quand  l’anesthésie 
médullaire  vraie,  nettement  appréciable,  apparaît, 
la  moelle  est  à  bout  de  résistance  et  il  est  grand 
temps  d’intervenir;  c’est  donc  avant  son  installation 
qu'il  faut  savoir  faire  le  diagnostic  et  dépister  la 
compression  derrière  la  paraplégie  spasmodique 
pure.  L.  oppose  la  sclérose  médullaire  traduite  cli¬ 
niquement  par  la  paraplégie  spasmodique  pure  â 
évolution  lente,  forme  de  résistance,  â  la  paraplé¬ 
gie  avec  anesthésie,  forme  de  défaillance. 

Ce  travail  est  basé  sur  l’étude  de  27  observations 
de  Bériel  rapportées  â  la  fin  de  l'ouvrage  et  de 
nombreuses  observations  françaises  et  étrangères 
dont  lés  références  sont  données  dans  une  biblio¬ 
graphie  très  complète.  J.  Dumont. 
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Epanchement  pleural  droit 
chez  une  cardiaque 

Par  Louis  Ramond 
Médecin  de  rHôpital  Laonnec. 

Hier  au  soir,  l'interne  de  garde  a  été  appelé 
auprès  d’une  malade  du  service  des  tuberculeux 
qui  était  en  proie  à  une  très  violente  dyspnée.  Il 
a  constaté  chez  elle  l’existence  d’une  pleurésie 
droite  à  grand  épanchement  et  a  été  fort  surpris 
de  ne  lui  découvrir  aucun  signe  de  tuberculose 
pulmonaire,  mais  de  la  trouver  en  état  d’hypo- 
systolie  par  décompensation  d’une  cardiopathie 
valvulaire  chronique.  Séance  tenante,  il  a  pra¬ 
tiqué  une  ponction  évacuatrice  d^urgence  et  a 
retiré  de  la  plèvre  droite  un  litre  de  liquide  séro¬ 
fibrineux  citrin,  puis  il  a  fait  passer  cette  femme 
dans  notre  salle  Rostan,  en  médecine  générale, 
où  il  a  prescrit  de  lui  faire  prendre  de  la  digita¬ 
line.  Nous  allons,  ce  matin,  commencer  la  visite 
par  elle.  La  discussion  des  rapports  de  sa  lésion 
cardiaque  avec  son  épanchement  pleural  ne  peut 
être  que  très  instructive. 


Nous  sommes  en  présence  d’une  femme  de 
38  ans,  assise  dans  son  lit,  soutenue  par  deux 
oreillers  ;  sa  gêne  respiratoire,  bien  que  mo¬ 
dérée,  est  évidente.  Elle  "est  maigre.  Elle  a  les 
pommettes  et  les  lèvres  légèrement  bleuâtres,  ce 
qui  lui  donne  un  «  faciès  mitral  »  nettement  ca¬ 
ractérisé. 

Elle  nous  raconte  elle-même  son  histoire  patho¬ 
logique. 

Elle  fait  remonter  le  début  de  ses  accidents  à 
quatre  ans  en  arrière.  A  cause  d’un  rhume  com¬ 
pliqué  de  bronchite,  elle  est  venue,  à  cette  épo¬ 
que,  consulter  au  dispensaire  Léon-Bourgeois 
où  elle  connaissait  un  médecin.  Elle  fut  reconnue 
indemne  de  tuberculose,  mais  porteuse  d’une  af¬ 
fection  cardiaque.  En  conséquence,  elle  fut  en¬ 
voyée  à  la  Pitié  dans  le  service  du  professeur 
Vaquez  où  l’on  porta  le  diagnostic  de  [rétrécis¬ 
sement  mitral.  Elle  quitta  l’hôpital  au  bout  de 
vingt  jours,  nantie  d’une  prescription  hygiéni¬ 
que,  diététique  et  médicamenteuse  appropriée. 

Huit  mois  plus  tard,  après  un  nouvel  épisode 
respiratoire,  elle  a  été  expédiée  par  le  dispen¬ 
saire  antituberculeux  de  son  quartier  dans  un 
préventorium  de  la  Corrèze  où  elle  s’est  beau¬ 
coup  fatiguée  à  surveiller  des  enfants.  Redevenue 
dyspnéique,  elle  a  été  renvoyée  à  Paris  et  a  été 
admise  à  l’hôpital. 

Depuis  ce  moment,  cette  personne,  impropre  à 
tout  travail  en  raison  de  son  oppression  et  de  ses 
palpitations  au  moindre  effort,  traîne  lamenta¬ 
blement  de  service  en  service,  passant^de  la  Pitié 
à  Saint-Joseph,  et  de  là  au  dispensaire  Léon- 
Bourgeois,  où  on  ne  lui  a  jamais  trouvé,  du 
reste,  la  moindre  trace  de  tuberculose. 

H  y  a  un  an,  elle  a  fait  une  congestion  pulmo¬ 
naire  gauche,  suivie,  au  bout  de  quinze  jours, 
d’une  pleurésie  du  même  côté.  La  pleurésie  a  été 
vidée  à  la  Pitié  par  thoracentèse  ;  elle  était  séro¬ 
fibrineuse  et  abondante,  puisqu’on  a  évacué  en 
une  seule  séauce  trois  litres  de  liquide. 

Depuis  quatre  à  cinq  mois,  le  flux  menstruel 
est  supprimé  et  des  crises  asthmatiformes  noc¬ 
turnes  surviennent  une  ou  plusieurs  fois  par 
mois.  Elles  sont  très  pénibles,  rendent  l’asphyxie 
menaçante  et  obligent  chaque  fois  à  intervenir 


énergiquement  d’urgence  par  des  toni-cardiaques 
précédés  par  une  émission  sanguine  par  saignée 
ou  par  ventouses  scarifiées. 


Procédons  maintenant  à  son  examen. 

A  la  base  droite  :  une  matité  franche,  hydri¬ 
que,  qui  remonte  jusqu’à  l’angle  inférieur  de 
l’omoplate,  l’abolition  des  vibrations  et  la  dimi¬ 
nution  considérable  de  la  respiration,  presque 
nulle  dans  le  tiers  inférieur  de  l’hémithorax,  tra¬ 
duisent  l’existence  d’un  épanchement  liquide  de 
la  plèvre.  Dans  les  deux  tiers  supérieurs  du  pou¬ 
mon  nous  trouvons  :  en  arrière,  des  [râles  bulleux 
assez  nombreux,  et,  en  avant,'de  gros  frottements 
sous  la  clavicule. 

A  gauche  :  plèvre  et  poumons  sont  normaux. 

Il  existe  une  maladie  mitrale,  ainsi  qu’en  té¬ 
moignent  un  souffle  systolique  apexien  pro¬ 
longé  dans  l’aisselle  et  un  roulement  diastolique 
à  renforcement  présystolique  entendu  au-dessus 
de  la  pointe.  Il  n’y  a  ni  dédoublement  du  second 
bruit,  ni  frémissement  cataire  à  la  palpation. 

Nous  ne  percevons  pas  de  souffle  diastolique 
aortique. 

Le  cœur  est  augmenté  de  volume.  Sa  matité 
transversale  est  accrue  à  la  fois  par  déplacement 
de  la  pointe  vers  l’aisselle  (elle  bat  dans  le  5“  es¬ 
pace  intercostal  un  peu  en  dehors  du  mamelon) 
et  par  le  débordement  du  bord  droit  du  sternum 
par  sa  limite  droite. 

Le  pouls  est  rapide  —  96  pulsations  par  mi¬ 
nute  —  généralement  régulier,  avec,  cependant, 
quelques  très  rares  intermittences. 

La  pression  artérielle  est  de  11  X  8,  au  Vaquez. 

Il  n’y  a  pas  d’œdèmes  aujourd’hui.  Il  y  en  a  eu 
précédemment,  à  ce  qu’il  paraît,  à  certains  mo¬ 
ments. 

Le  foie  est  facilement  accessible  à  la  palpation. 
H  est  un  peu  sensible.  Son  bord  inférieur  des¬ 
cend  jusqu’à  l’ombilic.  Son  bord  supérieur  est 
situé,  normalement,  dans  le  5*  espace  intercostal 
droit.  Mesurée  sur  la  ligne  mamelonnaire,  la  hau¬ 
teur  du  foie  est  de  20  cm. 

H  n’existe  pas  d’ascite. 

Le  ttfbe  digestif  et  le  système  ne.rveux  sont 
indemnes. 

Les  urines,  hautes  en  couleur,  sont  rares  (un 
demi-litre  en  vingt-quatre  heures).  Elles  [ne  con¬ 
tiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 

L’apyrexie  est  complète. 

Avant  d’entreprendre  la  discussion  des  rela¬ 
tions  possibles  entre  la  cardiopathie  de  cette  ma¬ 
lade  et  son  épanchement  pleural,  il  me  paraît 
indispensable  de  préciser  la  nature  et  l’origine  de 
sa  lésion  valvulaire. 

Sa  nature  ?  De  par  les  signes  d’auscultation  il 
s’agit  d’une  maladie  mitrale,  c’est-à-dire  d’un 
rétrécissement  mitral  associé  à  une  insuffisance 
mitrale.  Le  rétrécissement  mitral  est  ici  un  ré¬ 
trécissement  vrai  et  non  un  pseudo-rétrécisse¬ 
ment  mitral  par  souffle  de  Flint  consécutif  à  une 
insuffisance  aortique,  car  on  ne  trouve  chez  cette 
femme  ni  souffle  diastolique  de  la  base  du  cœur, 
ni  aucun  des  signes  périphériques  de  la  maladie 
de  Corrigan  :  ni  pouls  bondissant  et  dépressible, 
ni  pouls  capillaire,  ni  double  souffle  crural,  etc. 

ÎJ origine  de  cette  cardiopathie  ?  Le  fait  seul  de 
l’association  d’une  insuffisance  mitrale  au  rétré¬ 
cissement  mitral  doit  nous  faire  écarter  la  possi¬ 
bilité  d’une  sténose  mitrale  congénitale.  Efiecti- 
vement,  jamais  cette  personne  n’a  soufiert  d’op¬ 


pression  ni  de  palpitations  dans  son  enfance.  Elle 
était  même  si  robuste,  jusqu’à  l’âge  de  27  ans, 
qu’elle  a  pu  être  prise  comme  nourrice  lorsque,  à 
20  ans,  elle  mit  au  monde  un  fils  (encore  vivant 
et  bien  portant) . 

A  27  ans,  elle  eut  une  crise  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu,  polyarticulaire  et  fébrile,  qui  l’a  main¬ 
tenue  au  lit  pendant  quatre  mois.  Dès  sa  conva¬ 
lescence  elle  a  éprouvé  de  la  dyspnée  d’effort,  de 
la  fatigabilité  facile...  et,  peu  à  peu,  ces  phéno¬ 
mènes  morbides  s’accentuant  progressivement, 
elle  a  été  obligée  de  consulter,  comme  nous 
l’avons  vu,  il  y  a  quatre  ans  au  dispensaire  Léon- 
Bourgeois.  On  peut  donc  considérer  la  maladie 
mitrale  de  notre  malade  comme  d’origine  rhuma¬ 
tismale.  Peu  compensée  d’abord,  elle  laisse  de¬ 
puis  quatre  ans  cette  pauvre  femme  en  état  con¬ 
stant  d’hyposystolie.  C’est  dans  ces  conditions 
que  s’est  développé  l’épanchement  pleural  droit 
dont  elle  est  atteinte. 

*** 

Quels  rapports  y  a-t-il  entre  la  maladie  de 
cœur  et  l’épanchement  pleural  de  cette  malade? 

S’agit-il  d’une  pleurésie  aiguë  (dont  nous 
aurons  à  déterminer  la  nature)  développée  chez 
une  cardiaque? 

Sommes-nous  en  présence  d’un  épanchement 
pleural  directement  causé  par  la  cardiopathie  ? 

I.  Envisageons  tout  d’abord  la  première  hypo¬ 
thèse  :  celle  d’une  pleurésie  chez  une  cardiaque. 

Pour  être  cardiaque,  en  effet,  on  n’en  est  pas 
moins  homme  et  on  peut  être  atteint,  comme 
quiconque,  d’une  pleurésie  aigue.  Est-ce  le  cas 
de  notre  sujet  ? 

Pour  répondre,  voyons  donc  quelles  sont  les 
causes  possibles  de  pleurésie  qu’on  pourrait 
incriminer  ici. 

1°  Assurément,  il  ne  peut  être  question,  chez 
cette  femme  apyrétique,  qui  ne  tousse  pas  et  n’a 
pas  toussé  tous  ces  temps  derniers,  d’une  pleuré¬ 
sie  secondaire  à  une  affection  pulmonaire  aiguë  : 
pneumonie,  broncho-pneumonie.  L’épanchement, 
dans  ces  cas,  est  rarement,  du  reste,  séro-fibri¬ 
neux;  il  est  beaucoup  plus  souvent  purulent. 

2"  Cette  pleurésie  séro-fibrineuse  à  grand 
épanchement  ne  serait-elle  pas  une  pleuro-tuber- 
culose  primitive  ?  Ce  serait  possible,  et  le  soupçon 
de  tuberculose  pleurale  vient  d’autant  plus  facile¬ 
ment  à  l’esprit  que  cette  femme  est  depuis  long¬ 
temps  une  cliente  du  dispensaire  antituberculeux. 
Mais  il  est  juste  de  remarquer  précisément  que 
jamais,  dans  ce  service  spécialisé,  on  n’a  pu 
trouver  le  moindre  signe  de  tuberculose  ni  par  la 
clinique,  ni  par  la  radiologie,  ni  par  le  labora¬ 
toire.  En  outre,  l’absence  de  fièvre,  de  point  de 
côté,  de  toux,  plaide  contre  l’hypothèse  de  tuber¬ 
culose  pleurale,  ainsi,  du  reste, 'que  l’anamnèse 
qui  nous  révèle  l’existence  antérieure  d’épanche¬ 
ments  séro-fibrineux  analogues  :  à  gauche,  il  y  a 
un  an;  à  droite,  il  y  a  quatre  mois  ;  la  pleuro- 
tuberculose  primitive  ne  récidive  pas. 

3°  Nous  avons  affaire  à  une  cardiopathie  rhu¬ 
matismale.  Or,  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
peut  se  compliquer  de  pleurésie  séro-fibrineuse. 
Cet  épanchement  pleural  n’est-il  pas  autre  chose 
qu’une  pleurésie  rhumatismale  ?  Ce  pourrait  bien 
être,  malgré  la  date  déjà  éloignée  de  la  première 
crise  de  rhumatisme,  car  nous  savons  que  la 
maladie  de  Bouillaud  procède  par  poussées  évo¬ 
lutives  souvent  à  longue  échéance.  J’écarte, 
cependant,  le  diagnostic  de  pleurésie  rhuma¬ 
tismale  pour  les  raisons  suivantes  :  il  n’y  a 
aucun  mouvement  fébrile  le  plus  léger  soit-il  j 
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les  arthralgies  font  complètement  défaut;  le  début 
de’  la  complication  pleurale  a  été  insidieux  et 
non  brusque  ;  il  n’existe  aucune  douleur  thora¬ 
cique  en  plaque  du  côté  droit;  l’épanchement  est 
trop  abondant  (et  non  en  galette)  ;  il  est  unila¬ 
téral  et  fixe,  sans  aucune  tendance  à  passer  suc¬ 
cessivement  de  la  plèvre  d’un  côté  à  celle  du  côté 
opposé;  il  a  déjà  guéri,  il  y  a  quelques  mois, 
sans  salicylate  de  soude,  par  le  repos  et  la  médi¬ 
cation  toni-cardiaque. 

L’épanchement  pleural  de  notre  malade  n’étant 
ni  une  pleurésie  inflammatoire  simple,  ni  une 
pleurésie  tuberculeuse,  ni  une  pleurésie  rhuma¬ 
tismale,  il  faut  donc  abandonner  ici  l’hypothèse 
d’une  pleurésie  développée  chez  une  cardiaque. 
J’ajoute  que,  dans  le  cas  où  il  en  aurait  été  ainsi, 
nous  aurions  vu  la  pleurésie  dominer  la  scène,  la 
lésion  cardiaque  restant  au  second  plan,  tandis 
que  cette  femme  se  présente  actuellement  et  s’est 
présentée  pendant  toute  son  histoire  patholo¬ 
gique  avant  tout  comme  une  cardiaque. 

II.  Donc  son  épanchement  pleural  est  directe¬ 
ment  engendré  par  sa  cardiopathie. 

La  question  se  pose  alors  de  savoir  s’il  rentre 
dans  la  catégorie  des  hydrothora.c  ou  dans  celle 
des  pleurésies,  les  deux  grandes  classes  des 
épanchements  de  la  plèvre  causés  par  les  mala¬ 
dies  du  cœur. 

1"  V hydrothorax  est  un  épanchement  purement 
passif  de  sérosité,  accumulée  dans  la  plèvre  au 
même  titre  que  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  BOUS  l’influence  des  troubles  circulatoires 
et  humoraux  consécutifs  à  l’asystolie;  aussi  sa 
caractéristique  essentielle  est-elle  d’être  bilatéral 
—  de  même  que  les  œdèmes  périphériques  sont 
symétriques  —  et  de  survenir,  d’une  façon  tar¬ 
dive,  en  pleine  asystolie  en  même  temps  que 
d’autres  œdèmes  et  d’autres  hydropisies.  'Tel 
n’est  pas  le  cas  chez  ce  sujet  qui  n’a  pas  d’ana- 
sarque,  qui  n’a  même  pas  d’autres  œdèmes,  et  qui 
n’est  vraiment  pas  en  asystolie. 

2°  Nous  sommes  en  face  à' une  pleurésie. 

Les  pleurésies  des  cardiaques  sont  loin  d’être 
exceptionnelles.  Barié  estimait  que  10  pour  100 
des  cardiaques  en  sont  atteints  et,  fait  curieux, 
4  fois  sur  5  (d’après  Gouget),  c’est  à  droite  que 
siège  l’inflammation. 

a)  Fréquemment,  la  pleurésie  cardiaque  est  la 
conséquence  d’un  infarctus  pulmonaire  superficiel 
et  ceci  explique  le  siège  à  droite  habituel  par 
suite  de  la  plus  grande  fréquence  des  embolies 
pulmonaires  à  droite.  Il  se  pourrait  que  la  pleu¬ 
résie  de  cette  femme  ait  cette  origine,  l’existence 
antérieure  (il  y  a  un  an)  d’une  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  du  côté  opposé  serait  un  argument  en 
faveur  de  cette  opinion,  car  les  infarctus  pulmo¬ 
naires  se  répètent  souvent  et  pas  toujours  dans  le 
même  poumon.  Pourtant,  rien  ne  permet  d’affir¬ 
mer  absolument  ici  l’infarctus  pulmonaire,  en 
l'absence  de  point  de  côté  à  début  brusque,  de 
crachats  hémoptoïques. 

i)  J’inclinerais  plutôt  à  penser  qu’il  s’agit 
d’une  de  ces  pleurésies  droites  des  cardiaques 
bien  étudiées  par  Huchard  et  son  élève  Robert, 
par  Rénon,  Gouget,  Sergent,  et  que  Beaufumé  et 
Lian  considèrent  comme  un  hydrothorax  unila¬ 
téral. 

Effectivement,  cette  pleurésie  droite  paraît 
avoir  une  origine  hybride  :  elle  dépend  surtout 
et  d’abord  de  la  stase,  mais,  sur  le  tard,  elle 
tient  aussi  un  peu  d’inflammation. 

Elle  siège  à  la  base  droite.  Elle  est  généralisée 
ou  enkystée  ;  dans  ce  dernier  cas,  elle  a  tendance 
à  se  collecter  au  niveau  du  diaphragme  et  en 
avant. 

On  attribue  sa  formation  et  sa  localisation  à 
la  base  droite  à  la  congestion,  œdémateuse  des 
bases  pulmonaires,  l’exosérose  prédominant  à 
droite  par  suite  de  la  limitation  des  mouvements 
de  l'hémi-diaphragme  droit  à  cause  de  la  conges¬ 


tion  douloureuse  du  foie,  et  sans  doute  aussi  par 
suite  de  la  périhépatite  concomitante.  Quant  à  sa 
tendance  à  se  collecter  en  avant  au-dessus  du 
diaphragme,  elle  serait  aussi  d’origine  mécanique 
et  tiendrait,  d’après  Gouget,  à  l’habituelle  atti¬ 
tude  penchée  en  avant  des  cardiaques  dyspnéi¬ 
ques,  l’enkystement  secondaire  étant  dû  à  des 
symphyses  inflammatoires  partielles  de  la  base. 

Cet  hydrothorax  unilatéral  droit  des  cardiaques 
a  un  début  insidieux,  sans  point  de  côté,  sans 
crachats  hémoptoïques,  sans  frissons  ni  fièvre. 
Souvent,  surtout  quand  il  est  enkysté,  il  ne  donne 
pas  de  dyspnée,  et  seuls  alors  les  signes  physi¬ 
ques  le  font  reconnaître.  Toutefois,  quand  il  est 
généralisé,  il  n’est  pas  rare,  comme  Barié  y  a 
insisté,  que,  l’épanchement  pleural  s’ajoutant  à  la 
cardiopathie  pour  gêner  l’hématose,  la  dyspnée, 
déjà  existante  du  fait  de  la  lésion  valvulaire,  ne 
devienne  assez  vive,  même  avec  un  épanchement 
de  moyenne  abondance. 

Ne  trouve-t-on  pas  tous  ces  signes  réunis  chez 
notre  malade  ? 

Chez  elle,  si  nous  avons  longuement  discuté  la 
véritable  signification  de  son  épanchement  pleural, 
nous  avons  du  moins  aisément  reconnu  la  pré¬ 
sence  de  liquide  dans  sa  plèvre,  car  il  occupe  la 
grande  cavité  pleurale. 

Quand,  au  contraire,  l’hydrothorax  unilatéral 
droit  est  enkysté,  il  peut  facilement  passer  inaperçu 
si  l’on  n’est  pas  prévenu  de  ses  particularités  cli¬ 
niques.  Ses  signes  fonctionnels  sont  souvent,  en 
effet,  réduits  à  néant,  et  seuls  ses  signes  physiques 
permettent  de  le  reconnaître  ;  encore  faut  il  savoir 
quels  ils  sont  et  où  il  convient  de  les  rechercher. 
D’une  façon  générale,  il  faut  soupçonner  la  pré¬ 
sence  d’un  hydrothorax  unilatéral  droit  enkysté 
quand  un  cardiaque  subasystolique  résiste  à  la 
digitale,  et  il  convient,  en  raison  de  son  enkyste- 
raent  diaphragmatique  antérieur,  d’en  recher¬ 
cher  les  signes  en  avant  par  une  percussion  minu¬ 
tieuse  destinée  à  fixer  nettement  la  limite  inférieure 
de  la  sonorité  de  l’hémithorax  droit.  Tandis  que, 
normalement,  cette  limite,  représentée  par  le  bord 
supérieur  du  foie,  occupe  le  5'  espace  intercostal, 
au  cours  de  l’hydrothorax  unilatéral  droit  enkysté, 
elle  remonte  jusqu’au  4'  et  même  au  3®  espace 
intercostal  (à  cause  de  la  prolongation  vers  le 
haut  de  la  matité  hépatique  par  celle  de  l’épan¬ 
chement  diaphragmatique  sus-jacent),  tandis  que, 
en  bas,  le  bord  inférieur  du  foie,  abaissé,  atteint 
l’ombilic. 

Arnozan  et  Pitres  ont  fait  connaître  un  signe 
qui  permet  de  confirmer  la  présence  d’un  épan¬ 
chement  liquide  cloisonné  dans  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  plèvre  diaphragmatique.  Il  consiste  à 
rechercher  par  la  percussion  la  limite  inférieure 
de  la  sonorité  pulmonaire  de  l’hémithorax  droit, 
d’abord  dans  la  position  couchée,  ensuite  dans  la 
position  assise  dans  le  lit  (et  non  pas  les  jambes 
pendantes)  ;  la  matité  s’élève  en  cas  d’épanche¬ 
ment  pleural  (sans  doute  à  cause  de  la  parésie  du 
diaphragme  qui  permet  le  refoulement  du  dia¬ 
phragme  et  du  liquide  par  les  viscères  abdomi- 

Dans  tous  les  cas  douteux,  il  est  nécessaire  de 
pratiquer  une  ponction  exploratrice  que  l’on  fera 
très  bas,  en  arrière  dans  le  10®  espace  intercostal 
sur  la  ligne  axillaire  suivant  l’avis  de  Sergent, 
de  Lian,  et  que  Rénon  conseillait  de  faire  en 
avant  quand  la  ponction  postérieure  est  restée 
blanche  et  que  l’on  pense  pourtant  qu’il  doit 
exister  un  épanchement  liquide  de  la  plèvre. 

La  ponction  exploratrice  peut  non  seulement 
permettre  d’affirmer  la  présence  d’un  épanche¬ 
ment  liquide  de  la  plèvre,  mais  elle  permet  de 
décider,  dans  les  cas  douteux,  par  l’examen  du 
liquide  au  laboratoire, [si  l’on  a  aEfalre  à  une  pleu¬ 
résie  ou  à  un  hydrolhorax. 


1®  Dans  V hydrothorax  bilatéral  ou  unilatéral, 
le  liquide  est  de  la  sérosité  pure  sans  fibrine  :  il 
n’y  a  donc  pas  de  coagulum  (ou  seulement  un 
mince  réticulum  chevelu  de  fibrine  comme  dans 
la  méningite  tuberculeuses,  d’après  Lian);  la 
réaction  de  Rivalta  est  négative;  il  y  a  très  peu 
d’albumine  (moins  de  20  pour  1.000)  ;  et  les  cel¬ 
lules,  rares,  sont  représentées  par  quelques  cel¬ 
lules  endothéliales  isolées  ou  réunies  en  placards 
de  2,  3  ou  4  éléments. 

2°  Dans  la  pleurésie  par  infarctus  pulmonaire, 
au  contraire,  le  liquide  contient  beaucoup  d’albu¬ 
mine  (50  gr.  par  litre  environ)  et  de  la  fibrine  en 
grande  quantité  ;  la  réaction  de  Rivalta  est  posi¬ 
tive  ;  la  formule  cytologique  se  rapproche  de  celle 
d’une  pleurésie  aiguë  (polynucléaires  et  globules 
rouges). 

Quel  pronostic  convient  il  de  porter  dans  ce 
cas  ?  Un  très  mauvais  ! 

Effectivement,  la  position  droite  de  l’épanche¬ 
ment  fait  que  celui-ci  gêne  le  fonctionnement  des 
oreillettes  et,  par  conséquent,  va  agir  sur  l’hypo- 
systolie  pour  l’augmenter  et  pour  la  transformer 
en  asystolie. 

Il  est  rare  qu’un  tel  hydrothorax  disparaisse 
sous  l’influence  du  traitement  de  l’asystolie.  Le 
plus  souvent  il  persiste  et,  même  si  on  l’évacue, 
il  a  tendance  à  se  reproduire.  Dans  un  cas  de 
Rénon,  13  ponctions  furent  nécessaires  en  7  mois  ; 
un  malade  de  Sergent  dut  être  ponctionné  tous  les 
quinze  jours  pendant  six  mois;  on  cite  des 
exemples  de  certains  de  ces  hydrothorax  qui  ont 
subi  21  ponctions  (Bonnet),  40  et  même  80  ponc- 

Pour  toutes  ces  raisons,  l’avenir  de  notre 
malade  nous  paraît  sombre.  Son  épanchement 
pleural  va  se  reproduire  sans  doute  et  devra  être 
évacué  de  nouveau  probablement  dans  un  temps 
relativement  rapproché.  Son  hyposystolie  va 
s’aggraver  de  plus  en  plus. 

Or,  chez  cette  femme,  le  liquide  retiré  hier  soir 
donne  une  réaction  de  Rivalta  négative,  con¬ 
tient  15  gr.  d’albumine  par  litre,  de  très  rares 
éléments  blancs  représentés  par  de  grandes  cel¬ 
lules  uninucléées,  des  polynucléaires  et  des  lym¬ 
phocytes  (cette  formule  mixte  endothéliolympho- 
cytaire  s’explique  par  l’ancienneté  relative  de 
l’épanchement).  Le  laboratoire  s’accorde  donc 
avec  la  clinique  pour  faire  de  cet  épanchement 
pleural  un  hydrothorax  unilatéral  des  cardiaques. 

Le  traitement  que  nous  allons  lui  prescrire  est 
le  suivant  : 

1°  Repos  au  lit. 

2°  Régime  lacto-végétarien  et  déchloruré  -.  fruits, 
confitures,  eau  pure,  sirops. 

3»  Evacuer  V épanchement  pleural  droit  chaque 
fois  que  ce  sera  nécessaire  en  pratiquant  une  tho- 
racentèse  abondante  suivie  d’une  injection  d’air 
pour  éviter  les  accidents  de  décompression  trop 
rapide  du  poumon  :  la  ponction  pleurale  évacua- 
trice  est  dans  de  tels  cas  la  meilleure  des  digitales 
(Sergent). 

4°  Prendre  tous  les  matins  avant  le  premier 
déjeuner,  pendant  dix  jours  de  suite,  cinq  gouttes 
de  la  solution  alcoolique  de  digitaline  cristallisée 
de  Nativelle  au  millième.  Interrompre  dix  jours, 
puis  reprendre  dix  jours,  et  ainsi  de  suite,  jusqu’à 
nouvel  ordre. 

5®  Pendant  les  dix  jours  d’interruption  du  trai¬ 
tement  digitalique  prendre  trois  fois  par  jour,  au 
moment  des  repas,  dans  un  peu  d’eau,  le  contenu 
d’un  paquet  de  : 

Salicylate  de  soude  ...  Un  gramme 
Bicarbonate  de  soude  .  .  Deux  grammes 
Pour  un  paquet,  n®  30. 

(Ceci  pour  combattre  l’évolution  toujours  pos¬ 
sible  d’une  poussée  de  rhumatisme). 
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Le  XIX®  Congrès  international 
contre  l’Alcoolisme 


Le  Congrès  qui  vient  de  se  tenir  en  Août  à 
Anvers  mériterait  d’amples  développements  sur¬ 
tout  pour  les  lecteurs  français  et,  en  particulier, 
pour  les  médecins.  La  France,  en  effet,  nous  per¬ 
sistons  à  vouloir  l’ignorer  trop,  est  sur  une 
fâcheuse  pente,  et  elle  semble  vouloir  se  distin¬ 
guer  de  toutes  les  autres  nations  pour  son  indiffé¬ 
rence  coupable  à  l’endroit  de  son  principal 
ennemi  intime.  Quant  aux  médecins  qui  devraient 
mener  la  croisade  salvatrice,  à  de  rares  exceptions 
près,  ils  partagent  les  préjugés  communs,  l'in¬ 
souciance  commune  (il  y  avait  trois  médecins 
français  à  Anvers),  et  en  cela  ils  alourdissent 
leur  responsabilité. 

Le  Congrès  de  cette  année  avait  un  abondant 
programme.  Mais  il  a  eu  deux  marques  caracté¬ 
ristiques,  tirées,  l’une  des  approches  de  l’élection 
du  président  des  Etats-Unis  et  des  conséquences 
de  cet  événement  en  ce  qui  concerne  la  prohibi¬ 
tion;  la  seconde,  tirée  de  l’imminence  de  la  réu¬ 
nion  de  la  Société  des  Nations  devant  qui  le  pro¬ 
blème  de  l’alcooFa  été  de  nouveau  posé. 

Il  faudrait  de  longues  pages  pour  documenter 
le  lecteur  sur  l’état  de  la  prohibition  américaine. 
Les  notes  présentées  au  Congrès  ont  confirmé  ce 
que  les  gens  bien  informés  savent  fort  bien  :  c’est 
que  la  prohibition  a  produit  d’excellents  résul¬ 
tats,  que  si  son  application  dans  deux  ou  trois 
Etats  rencontre  des  difficultés  d’application 
(Etats  en  presque  majorité  étrangère,  par  suite 
non-américains),  partout  ailleurs  la  nation  reste 
fidèle  au  programme  qu’elle  a  réalisé  après  un 
siècle  de  travail  persévérant.  Le  18'  amende¬ 
ment  est  irrémédiablement  rivé  à  la  Constitution. 
Un  Président  hostile  n’y  changerait  rien;  seule 
l’application  pourrait  perdre  de  sa  vigueur. 

Quant  à  la  Société  des  Nations,  l’aflaire  est 
plus  grave.  Qu’il  soit  rappelé  qu’en  1927,  six 
nations  européennes  —  la  Tchéco-Slovaquie,  la 
Suède,  la  Finlande,  la  Pologne,  le  Danemark  et 
la  Belgique  —  introduisirent  une  motion  tendant  à 
ce  que  la  Société  se  saisît  du  problème  interna¬ 
tional  de  l’alcool  comme  elle  s’est  saisie  du  pro¬ 
blème  de  l’opium.  Il  serait  superflu  de  démon¬ 
trer  ici  que  l’internationalité  du  problème  de 
défense  s’impose  plus  encore  pour  l’alcool  que 
pour  l’opium  et  les  autres  stupéfiants.  Cepen¬ 
dant  d’habiles  manœuvres,  d’origine  française, 
amenèrent  l’échec  de  la  motion,  sous  l’inQuence 
du  capital-alcool  qui  est  une  souveraine  puis¬ 
sance  chez  nous.  Cette  année,  la  motion  sera 
représentée;  j’ai  tenu  à  entraîner  moi-même,  en 
qualité  de  Français,  le  Congrès  d’Anvers  dans 
une  importante  résolution  appuyant  la  motion 
des  nations  européennes.  Le  Congrès  a  voté  d’en¬ 
thousiasme. 

Plus  de  500  représentants  étrangers  de  31  na¬ 
tions  ont  animé  cette  belle  réunion.  La  représen¬ 
tation  allemande  a  dominé  de  beaucoup  les  autres 
(150  délégués:  il  y  avait  13  Français).  Rappelons, 
pour  notre  stimulation  nationale,  que  nos  voisins 
ont  adopté  contre  le  fléau  une  attitude  particu¬ 
lièrement  agressive  et  font  les  plus  grands  sacri¬ 
fices  pour  s’en  débarrasser. 

Le  Congrès  a  duré  une  semaine  sous  la  prési¬ 
dence  du  D'  Zunz,  professeur  de  physiologie  à 
l’Université  de  Bruxelles.  Les  sommités  médi¬ 
cales  du  monde  entier  ont  été  nombreuses.  C’est 


un  honneur  pour  notre  corporation  de  voir  quel 
rôle  éminent  la  médecine  internationale  a  joué  ici. 

La  question  de  l’alcool  comme  prob  ème  inter¬ 
national  a  été  traitée  par  le  ministre  suédois 
M.  Sandler;  les  questions  économiques  ont  été 
supérieurement  abordées  par  le  D'  Plank  (de 
Nuremberg),  et  par  nombre  d’orateurs  très  au 
courant  de  ce  que,  à  l’étranger,  on  connaît  main¬ 
tenant  sous  le  nom  de  Dispensaires  ou  de  Patro¬ 
nages  antialcooliques,  la  vraie  cheville  ouvrière 
de  la  lutte  dans  les  villes  et  les  campagnes  (il  y 
en  a  500  en  Allemagne,  1  en  France).  Les  rap¬ 
ports  de  M.  Gonzer  (Berlin),  de  M.  Melzl 
(Vienne),  de  M.  Weymann  (Berlin),  de  M.  Emer¬ 
son  (New-York),  de  M.  Revilliod  (Genève),  de 
M.  Paarmann  (Berlin)  ont  été  d’une  richesse 
captivante. 

Les  questions  éducatives  ont  montré,  de  la 
part  des  rapporteurs,  un  grand  sens  de  cette 
réalité  :  c’est  par  la  jeunesse  abstinente  que 
l’alcool  disparaîtra. 

La  Belgique  nous  a  montré  les  importantes 
conséquences  de  la  loi  de  1919  (dite  «  loi  des  deux 
litres  «  interdisant  Ta  vente  au  détail).  Elle  est 
fâcheusement  compromise  par  la  multiplication 
des  cercles  privés  où  se  réfugient  les  alcooliques. 

La  Suède,  par  l’organe  du  D'  Dahigren  (Malmô), 
de  MM.  Bergval  et  Bjôrkman,  sénateur,  a  montré 
les  résultats  piteux  du  fameux  système  de  Bratt 
que  je  définis  ainsi  :  la  mise  en  carte  officielle 
des  amateurs  d’alcool  dont  on  contrôle  ainsi  le 
goût  morbide.  L’intention  était  pure,  mais  accor¬ 
der  jusqu’à  4  litres  d’alcool  par  mois  est  sans 
doute  assez  folâtre.  Le  système  est  en  désué¬ 
tude,  et  l’on  en  revient  au  moins  dangereux  sys¬ 
tème  de  Golhembourg  (vente  par  des  sociétés 
fermières  désintéressées),  en  attendant  la  prohi¬ 
bition  dont  la  réalisation  est  certaine. 

C’est  sur  les  questions  médicales  que  j’insis¬ 
terai  surtout. 

L’ordre  du  jour  est  partout  aux  accidents  dus 
aux  nouveaux  modes  de  transport,  automobi¬ 
lisme^  surtout.  Les  statistiques  sont  stupéfiantes. 
S’il  continue  dans  la  voie  où  il  s’est  engagé, 
l’automobilisme  deviendra  une  calamité  univer¬ 
selle.  Le  malheur,  heureusement  évitable,  est  que 
l’alcool  est  à  la  base  de  la  plupart  des  accidents. 
L’écorce  cérébrale  est  d’une  incroyable  sensi¬ 
bilité  à  l’égard  des  moindres  doses  d’alcool;  le 
temps  de  réaction  s’en  trouve  tellement  modifié 
que  le  sujet  n’est  plus  rigoureusement  maître  de 
son  volant  dans  une  occurrence  où  il  endosse 
une  grosse  responsabilité.  Le  Congrès  a  engagé 
une  fort  importante  discussion  sur  les  moyens 
de  déterminer  sûrement,  en  matière  de  confiit, 
les  signes  de  l’ivresse.  On  est  tombé  d’accord  : 
1»  pour  établir  que  ce  terme  d’ivresse  est  tout  à 
fait  impropre,  que  rien  ni  personne  ne  peut  dé¬ 
terminer  les  limites  de  l’ivresse,  rigoureusement 
individuelles;  2“  que  la  présence  dans  le  sang 
d’une  certaine  quantité  d’alcool  est  une  présomp¬ 
tion  suffisante  pour  admettre  que  le  sujet  ait  subi 
une  imprégnation  toxique,  ce  dont  la  justice  doit 
être  appelée  à  tenir  compte.  Et,  finalement,  la 
supériorité  revient  aux  abstinents  qui,  à  l'instar 
de  certains  pays  étrangers,  finiront  par  adopter 
des  signes  distinctifs  les  recommandant  à  l’atten¬ 
tion  des  voyageurs  qui  tiennent  à  leur  vie. 

Un  gros  effort  a  été  réalisé  pour  l’étude  de  la 
conservation  des  produits  naturels  à  l’abri 
de  toute  fermentation.  C’est  l’amorce  du  gros 
problème  de  l’avenir,  appelé  à  concilier  les  inté¬ 


rêts  de  l’hygiène  et  ceux  des  producteurs.  Plus 
d’antagonisme  entre  ces  derniers  et  les  citoyens 
qui  en  ont  assez  d’être  empoisonnés,  le  jour  où 
le  marché  sera  abondamment  pourvu  de  bons 
fruits  et  de  leurs  dérivés  sans  alcool,  dont  l’écou¬ 
lement  considérable  parmi  les  gens  sobres  assu¬ 
rera  la  richesse  à  l’industriel. 

Cette  question  pratique  sera  à  l’ordre  du  jour 
du  prochain  congrès.  Elle  intéresse  vivement  la 
France,  grande  productrice  de  raisins  et  de 
fruits.  L’an  prochain  verra  à  Paris  le  3'  Congrès 
de  la  Pomme  et  du  Raisin  où  tous  les  hygiénistes 
sont  d’avance  convoqués. 

Enfin,  il  faudrait  réserver  une  grande  place 
au  clou  médical  du  Congrès,  savoir  les  nouveaux 
travaux  du  professeur  Laitinen,  d’Helsingfors,  sur 
l’action  de  l’alcool  sur  la  descendance;  mais  sur¬ 
tout  aux  belles  recherches  du  professeur  Poussepp 
(Dorpat)  et  de  son  école,  sur  le  rôle  des  glandes 
endocrines  dans  les  réactions  chez  les  buveurs  et 
leur  descendance.  Ces  recherches  expérimentales, 
minutieusement  poursuivies  pendant  des  années, 
seront  continuées,  mais  d’ores  et  déjà  elles  don¬ 
nent  l’explication  de  nombreuses  particularités 
de  l’histoire  de  l’alcoolisme,  telles  que  les  diffé¬ 
rences  individuelles  en  face  du  poison,  les  résis¬ 
tances,  l’innocuité  relative  du  poison  chez  cer¬ 
tains,  la  gravilé  spéciale  chez  d’autres,  et,  en 
particulier,  chez  les  hérédo-alcooliques  ;  l’action 
spécifique  de  l’alcool  sur  les  glandes  à  sécrétion 
interne,  notamment  sur  les  glandes  sexuelles,  les 
atteintes  subies  par  le  système  sympathique,  etc. 
Depuis  longtemps,  la  science  n’avait  fourni  une 
argumentation  aussi  décisive  en  faveur  de  l’absti¬ 
nence  rigoureuse  de  tous  poisons  stupéfiants, 
parmi  lesquels  il  faut  ranger  l’alcool  sans  hésita¬ 
tion,  car  sa  prétendue  propriété  de  stimulant 
diffusible  est  un  mythe  qui  ne  saurait  plus  tenir 
en  face  de  l’expérience. 

Sur  le  terrain  sportif,  dont  il  a  été  grandement 
question  au  Congrès,  il  en  est  de  même.  Les 
rapports  du  D'  Bellin  du  Coteau  et  du  D'  Ber- 
geron,  concluant  à  la  nécessité  de  l’abstention  de 
tout  alcool  si  l’on  veut  être  un  champion  sérieux, 
ont  reçu  l’approbation  de  tout  le  Congrès. 

Puissent  ces  lignes  inspirer  au  médecin  de 
France  le  désir  de  s’instruire  un  peu  plus  sur  le 
chapitre  de  l’alcoolisme  et  se  passionner  davan¬ 
tage  pour  une  lutte  sociale  dont  il  peut  être 
l’agent  victorieux. 

M.  LiîGuain. 


Albert  Robin 

(1847-1928) 

Le  professeur  Albert  Robin  vient  de  dispa¬ 
raître,  mettant  en  deuil  sa  famille,  ses  élèves  et 
ses  amis.  C’est  une  personnalité  originale  qui 
s’en  va,  non  seulement  un  grand  médecin,  mais 
un  homme  supérieur.  L’activité  qu’il  dépensa 
dans  le  domaine  médical  aurait  pu  être  consacrée 
à  d’autres  occupations  humaines  ;  elle  aurait  été 
partout  couronnée  par  le  succès.  Dans  toutes  les 
sphères.  Robin  eût  été  un  chef,  un  maître,  car  ses 
qualités  de  volonté,  de  persévérance,  d’imagina¬ 
tion  créatrice  complétées  par  du  charme  et  de  l’au¬ 
torité  ne  l’eussent  jamais  laissé  passer  inaperçu. 

Né  à  Dijon  en  1847,  Albert  Robin,  après  plu¬ 
sieurs  années  d’études  chimiques,  fut  attiré  par 
la  médecine.  Il  fut  nommé  interne  en  1872,  pre- 
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mier  d’une  promotion  comprenant  Ilutinel, 
Charles  Richet,  Pitres.  Il  entrait  dans  l’internat 
chevalier  de  la  Légion  d’honneur.  C’était  pos¬ 
séder  une  distinction  exceptionnelle  à  cette 
époque  pour  un  étudiant;  il  l’avait  d’ailleurs  bien 
gagnée  :  engagé  volontaire  pendant  la  guerre  de 
1870,  il  y  devint  lieutenant  de  dragons,  se  con¬ 
duisit  glorieusement  et  fut  cité  par  deux  fois  à 
l’ordre  du  jour  de  l’armée.  Son  amitié  avec  le 
baron  Thénard,  dont  il  fut  le  préparateur,  l’orienta 
vers  les  recherches  chimiques  qui  lui  procurèrent 
en  médecine  une  véritable  spécialisation. 

Béhier,  Hardy,  Gubler,  Germain  Sée  furent 
ses  maîtres,  et,  parmi  eux,  ce  dernier  semble 
celui  qui  exerça  de  l’influence  sur  sa  formation 
intellectuelle. 

A  une  époque,  où  le  scepticisme  thérapeutique 
était  la  règle,  où  l’on  se  contentait  de  faire 
l’étude  en  quelque  sorte  taxonomique  des  mala¬ 
dies,  sans  se  soucier  notablement  de  les  com¬ 
battre,  où  l’étude  anatomo-pathologique  et  ana¬ 
tomo-clinique  dominait  les  préoccupations  des 
jeunes  générations  médicales,  tandis  que  parallè¬ 
lement  la  bactériologie  avec  Pasteur  et  son  école 
modifiait  de  fond  en  comble  la  compréhension  des 
infections,  faisant  oublier  devant  l’attaque  des 
microbes  les  virtualités  morbides  des  malades, 
Albert  Robin  pensait  par  lui-mème,en  isolé,  étu¬ 
diant  les  troubles  fonctionnels  suscités  dans  le 
corps  humain  par  les  infections,  les  intoxications, 
les  maladies  de  la  nutrition. 

C’est  par  l’étude  des  échanges  respiratoires, 
urinaires,  digestifs,  devenue  si  importante  au¬ 
jourd’hui,  qu’il  espérait  jeter  un  coup  de  sonde 
biologique  sur  l’état  normal  des  fonctions  et  sur 
leurs  déviations  pathologiques.  Dans  cette  tâche 
si  ardue,  sa  science  chimique  lui  fut  d’un  puis¬ 
sant  secours  et  sa  moisson  put  être  considérable. 
Il  abandonnait  ce  faisant  les  modalités  de  raison¬ 
nement  anatomique,  seul  admis  alors,  pour  pen¬ 
ser  physiologiquement.  C’était  être  en  avance 
d’un  f^uart  de  siècle  et  risquer  dans  sa  solitude 
de  rester  un  incompris. 

Parmi  ses  travaux  aussi  nombreux  qu’intéres¬ 
sants,  je  veux  citer  la  belle  découverte  des  coef¬ 
ficients  urinaires  qui  permettent  d’apprécier  la 
fonction  normale  ou  déviée  des  viscères  et  des 
tissus.  La  plupart  furent  consacrés  aux  troubles 
des  échanges  dans  les  infections  (fièvre  typhoïde, 
tuberculose,  etc.),  dans  le  cancer,  les  maladies  de 
l’estomac.  L’étude  des  médications,  basée  sur  les 
mêmes  principes,  lui  permit  d’apporter  dans  la 
thérapeutique  des  agents  nouveaux  et  efficaces  : 
nous  lui  devons  l’usage  désormais  classique  des 
glycérophosphates,  du  jaborandi,  des  ferments 
inétalliques. 

Mais  son  activité  ne  se  bornait  pas  au  labora¬ 
toire.  Doué  de  qualités  remarquables  d’écrivain 
et  d’orateurj  il  fit  de  l’enseignement  et  écrivit 
beaucoup  :  articles  et  leçons  étaient  lus,  écoutés 
par  de  nombreux  auditeurs  ou  médecins  soucieux 
de  profiter  de  son  expérience.  Son  Traité  des 
maladies  de  l'estomac,  des  maladies  de  la  femme 
(en  collaboraton  avec  ,P.  Dalché),  son  Traité  de 
thérapeutique  appliquée  ont  connu  un  brillant 
succès  de  librairie. 

Sa  nomination,  comme  professeur  de  clinique 
thérapeutique  (Fondation  Loubat,  1005),  fut  la 
consécration  de  tout  cet  effort  de  travail  et,  dans 
cette  chaire.  Robin  fut  à  la  hauteur  de  sa  réputa¬ 
tion. 

L’exercice  de  la  médecine  au  lit  du  malade,  au 
laboratoire,  dans  une  clientèle,  où  il  connut  tous 
les  succès,  ne  suffisait  pas  à  satisfaire  son  acti¬ 
vité  intense.  Pendant  de  nombreuses  années,  il 
assura  un  rôle  de  journaliste  au  Neiv-  York  Herald, 
faisant  connaître  au  public  américain  les  produc¬ 
tions  françaises  dans  les  domaines  scientifique  et 
littéraire  :  là  encore,  il  remplit  sa  tâche  avec 
maîtrise. 

Bien  plus,  conscient  du  rôle  de  l’hygiène  et  de 


la  médecine  préventive,  il  tenta  de  faire  profiter 
la  collectivité  dps  progrès  réalisés  par  la  science  : 
un  des  premiers,  troublé  par  les  ravages  crois¬ 
sants  de  la  tuberculose,  il  réalisa,  dès  1905,  la 
foijdation  du  Dispensaire  Siegfried-Robinj  qui 
commença  avec  succès  la  lutte  contre  cette  grave 
maladie  sociale. 

Enfin,  se  servant  toujours  de  la  même  méthode 
d’étude  des  échanges  nutritifs,  il  donna  une  base 
scientifique  à  la  recherche  des  modes  d’action 
des  eaux  minérales.  Président  de  la  Société 
d’Hydrologie,  de  la  Commission  permanente  des 
Stations  hydrominérales  et  climatltjues  de  France, 
il  fut  à  la  tête  du  mouvement  qui  aboutit  à  la 
création  de  l’Institut  d’Hydrologie  et  à  celle  des 
chaires  d’hydrologie  dans  nos  diverses  Facultés. 
H  aida  ainsi  au  développement  et  au  succès  de 
nos  stations  et  fit  œuvre  utile  tant  pour  les  ma¬ 
lades  que  pour  la  patrie  française. 

Une  telle  activité,  si  ^iverse,  ne  permet  pas  de 
juger  à  sa  valeur  un  homme  d’aspects  si  multiples. 
Le  jugement  des  hommes  aime  les  choses  simples 
et  leur  mémoire  est  courte.  Mais  la  place  excep¬ 
tionnelle  que  mérite  Robin,  la  justice  à  laquelle 
il  a  droit,  demain  les  lui  apportera  de  façon 
certaine. 

Il  y  a  dix  ans,  sonna  pour  lui  l’heure  de  la 
retraite.  Il  accepta,  avec  sagesse,  cette  diminu¬ 
tion  d’activité,  se  contentant  de  poursuivre  (^es 
travaux  de  laboratoire.  Mais  bientôt  son  exis¬ 
tence  heureuse,  qui  n’avait  connu  que  de?  succès 
de  toute  nature,  s’assombrit.  Ses  amis  les  plus 
chers  disparurent.  Il  restait  seul.  Le  destin 
redoubla  ses  coups  ;  sa  solitude  devint  plus 
complète  encore.  La  maladie  le  mura  en  lui- 
mêine,  affreuse,  vouant  cet  actif  à  l’immobilité,  à 
l’oisiveté,  tandis  qu’elle  lui  laissait  sa  sensibilité 
et  son  intelligence.  Son  énergie,  sa  force  morale, 
lui  permirent  de  supporter  sans  se  plaindre  et  de 
se  montrer  supérieur  à  sa  triste  position. 

Il  disparaît  aujourd’hui,  en  cette  fin  de 
vacances,  qui  n’a  pas  permis  à  tous  ceux  à  qui  il 
était  cher  de  se  retrouver  auprès  de  lu,i  pour  un 
dernier  adieu.  H  arrive  à  un  repos  qu’il  a  bien 
mérité.  Sa  mort  est  pour  lui  une  délivrance,  mais 
pour  nous,  qui  gardons  de  lui  un  souvenir  recon¬ 
naissant,  une  peine  profonde  et  durable. 

P.  E.mile-Weil. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CHINE 

A  l’Union  Medical  College,  fondation  des  Etats- 
Unis,  une  des  plus  belles  institutions  médieales  de 
Pékin,  nous  apprenons  que  le  D''  Alexander 
A.  Weech  (de  Baltimore)  donner»  pendant  un  an 
l’enseignement  de  la  pédiatrie. 

ÉTATS-UNIS 

.\ou8  avons  le  regret  d’annqncer  la  rpprt  du 
D''  Charles  Lee  Summers,  professeur  de  Pédiatrie  à 
l’Ecole  de  Médecine  de  l’Université  de  Maryland. 

JAPON 

A  Tokio,  il  est  établi  que  l’apnée  dernière 
2  500  enfants  ont  été  victimes  d’accidents  dç  la 
circulation  dans  les  rues  de  cette  grande  ville  : 
morts  et  blessures  graves.  Emue  de  cette  situation, 
la  municipalité  a  décidé  que  200  avenues  seraient 
réservées  aux  enfants  qui  pourraient  s’y  ébattre 
sans  danger  tous  les  jours  de  une  heure  à  cinq  heures 
de  l’après-midi,  la  circulation  de  tout  véhicule  y 
étant  interdite  pendant  celle  période. 

RUSSIE 

La  Commission  jubilaire  pour  le  35'  anniversaire 
de  l’activité  scientifique,  pédagogique,  médicale 
et  publique  du  directeur  de  la  Clinique  psychoneu¬ 
rologique,  à  Rostow-sur-Don,  Prol.-D'  Alexandre 
Juchtchenko,  nous  informe  que  la  séance  solennelle 


associée  de  l’Université  d’Etat  au  Caucase  du  Nord, 
des  sociétés  scientifiques  et  des  organisations  pro¬ 
fessionnelles,  publiques  et  des  étudiants  aura  lieu 
dimanche  le  28  Octobre  1928,  à  11  heures  du  matin. 

Toufes  les  harangues  écrites  et  télégraphiques 
sont  à  adresser  à  Rostow-sur-Don,  Clinique  psycho- 
neurologique,  Commission  jubilaire. 


Livres  Nouveaux 


Traité  d’Embryologie  des  Invertébrés,  par  M.  Davy- 

DOFF.  1  vol.  in-8“  de  930  pages  avec  509  figures 

(Aiasson  et  G‘',  éditeurs),  Paris,  1928.  Prix  :  120  fr. 

Le  biologis|;e,_le  praticien  et  l’étudiant  peuvent  se 
documenter,  dans  d’excellents  ouvrages  de  langue 
française,  sur  l’embryologie  des  vertébrés,  si  haute¬ 
ment  explicative  à  l'égard  de  l’anatomie  normale  et 
pathologique.  En  ce  qui  concerne  l’embryologie  des 
invertébrés,  tout  au  contraire,  il  n’existait,  endefiors 
(Içs  traités  étrangers  spéciaux,  aucun  ouvrage  d’eu- 
semhle  facilement  utilisable;  pepeudant,  si  le  déve¬ 
loppement  de  ces  organismes  peut  être  considéré 
parfois  comme  un  objet  de  curiosité  scientifique 
d'une  importance  moins  immédiate  que  celui  des 
vertébrés,  on  doit  remarquer  que  seul,  il  permet 
d’expliquer  complètement  le  mécanisme  de  l’infection 
de  l’hommie  et  des  animaux  domestiques  par  un  très 
grand  nombre  de  formes  parasites.  Mais  ee 
pas  tout  :  l’oeuf  comrue  l'embryon  des  invertébrés 
est  souvent  beaucoup  plus  maniable  que  ceux  des 
animaux  supérieurs;  c’çst  pourquoi  on  a  trouvé  eu 
euit  tant  de  précieux  objets  d’étude  ^our  la  biologie 
expérimentale  et  l’analyse  des  mécanismes  intimes 
—  cytologiques  et  histogénétiques  —  du  développe¬ 
ment.  C’est  donc  à  plus  d’un  titre  que  l’on  doit  être 
reconnaissant  au  professeur  Bavydofî  d’avoir  comblé 
une  sérieuse  lacune  en  publiant  son  très  beau 
«  Traité  d’embryologie  des  invertébrés  »  édité  avec 
un  soin  extrême  par  la  maison  Masson  et  C''. 

La  foripe  et  l’étendue  de  çet  ouvrage  ont  été 
remarquablement  conçues  et  calculées  ;  et,sirauteur 
a  évité  de  l’alourdir  par  Texçès  du  détail,  il  donne 
toujours  au  lecteur  la  possibilité  de  compléter 
sa  documentation  personnelle  en  remontant  aux 
sources,  et  il  sait  mettre  en  relief  tous  les  faits 
acquis  les  jîlus  caractéristiques.  Le  traité  du  pro¬ 
fesseur  Davydoff  est  essentiellementobjectif  ;  cepen¬ 
dant  l’importance  relative  de  tel  fait  embryologique 
est  sopvent  liée  à  quelque  conception  d’ordre  géné¬ 
ral  et  théorique  qui  connut  son  heure  de  célébrité; 
c’est  avec  beaucoup  de  mesure  que  l’auteur  s’est 
alors  appliqué,  çommeille  dit  lui-même,  à  «  retracer 
la  marche  des  idées  pour  rendre  un  peu  vivantes 
les  grandes  figures  du  teiups  passé  n. 

Malgré  l’extrême  modestie  avec  laquelle  son 
auteur  le  présente,  un  tel  ouvrage  est  un  guide 
indispensable  et  une  mine  de  documents  pour  tous 
ceux  qui,  à  quelque  titre  que  ce  soit,  s’occupent  de 
biologie. 

E.  Fauré-Erémiet. 

Tuberculosls  experlmputal,  par  J.  Vaidès  Lamum. 

1  vol.  de  238  pages  {Edit.  Javier  Morata,  Madrid). 

Cet  ouvrage  n’est  pas  simplement,  comme  son 
titre  semblerait  l’indiquer,  une  étude  expérimen¬ 
tale  de  la  tuberculose  :  c’est  un  livre  d’une  haute 
portée  pratique,  qui  envisage,  après  expèripientar 
tion  sur  l’animal  et  sur.  l’homme,  les  différentes 
thérapeutiques  chimiques  de  la  tuberculose  :  le  cé-' 
sium,  le  nickel,  le  cobalt,  les  composés  d’or  et,  en 
particulier,  la  sanocry  sine.  L’auteur  insiste  sur  ce  der¬ 
nier  médicament,  dont  il  étudie,  sans  aucun  parti  pris, 
les  avantages  et  les  inconvénients.  11  est  difficile  de 
trouver  autre  part  une  étude  aussi  complète  et  aussi 
intégrale  de  ce  produit,  sur  lequel  l’auteur  n’ose  pas 
encore  se  prononcer  d’une  façon  définitive. 

On  comprend  tout  l’intérêt,  d’une  pareille  étude, 
qui,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  s’adresse  au¬ 
tant  au  praticien  qu’à  l’expérimentateur. 

M.  Nathan. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques.  par  M.  Ed.  Pej 
—  M.  le  professeur  H.  Gougerot,  médecin  de  l'hôpital  leçons,  aur 

Saint  Louis,  fera  sa  leçon  inaugurale  le  8  Novembre  (Droits  :  200  fr. 
1923,  à  18  h.,  au  grand  amphithéôtre  de  la  Faculté.  Cours  de 


tiques  et  de  diagnostics  portant  sur  les  affections  chi¬ 
rurgicales.  Il  aura  lieu  au  mois  d'Avril  1929  (Droits  ; 
250  fr.). 

III.  Cours  de  technique  hématologique  et  sérologique 
par  M.  Ed.  Peyre,  chef  de  laboratoire.  —  Ce  cours,  de 
12  leçons,  aura  lieu  au  début  du  mois  de  Mai  1929 


IV.  Cours  de  perfectionnement  s 


actions  chi-  Programme.  —  Lundi  5  Novembre,  à  10  h.,  M.  Ben- 
29  (Droits  ;  saude  :  Diagnostic  et  traitement  de  la  constipation.  — 
A  2  h.  30,  M.  Cain  :  Diagnostic  et  traitement  de  l'appèn- 
sérologiqne  dicite  chronique. 

le  cours,  de  Mardi  6  Novembre,  à  10  h.,  M.  Bensaude  :  Diagnostic 
e  Mai  1929  et  traitement  do  la  diarrhée.  —  A  2  h.  30,  M.  Hillcmand  : 

Diagnostic  et  traitement  de  la  tuberculose  intestinale, 
ir.  Ce  cours.  Mercredi  7  Novembre,  à  10  h.,  M  Cain  :  Diagnostic 
- _  A  0  h.  .so.  M.  Oi  - 


e  de  la  Clinique  (amphi- 

uraud  :  Etat  actuel  de 

Ce  cours  comportera  15  leçons  d’une  heure  et  demie. 
Les  séances  de  travaux  pratiques  auront  lieu  à  des 
dates  qui  seront  ultérieurement  fixées. 

Yice  de  M.  Bensaude).  Un  certificat  d'assiduité 
livré  aux  auditeurs  qui  en  feront  la  demande. 

Objet  du  cours  :  Pathologie  dentaire. 

nta  ;  Aspergilloses  cuta- 
les  au  cours  des  spléno- 

Concours 

lecin  de  rhôpilal  Saint- 

Universités  de  Province 

Oto-Rhino-Laryngologiste  des  hôpitaux 

che.  médecin  des  hôpi- 

Ecoles  du  Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Par 

déclarés  admissibles  aux  épreuves  définitives 
roux.  Huet  et  Aubrv. 

Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Broussais  (96,  rue  Didot).  —  Enseignem 
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POUÇ  dfiui  «wpjpii  »,é4,e(^np  ?n»pecteprs  ,d.éppp,te- 
roB'itpu*  4’>îygi^^“P  sdjQffl.U  çhprgéç  plp^f  spépialeroept 
d’a»i)pfer  le  ;?eryicp  de  l'ipgpp.clipp  mddical.e  dps  écoles 
et  des  dispensaires  d’hygiène  sociale  (Ijiborcujosp  et 
malodips  yénéfienpp»). 

Les  avantages  atlacbés  à  cptte  fonptjon  coooportpnt 
des  traiteipenls  et  inde“''Hès  diyorse?  s’élevant  pour  le 
début  au  phidro  de  30.000  fr.,  poiir  aboutir  par  éche¬ 
lons  successifs  à  4.0.000  fr.,plfisune  indemnit/de  dépUi- 
cemeiit  annuelle  do  ll.pOO  fp.  Les  titulaires  auront  ep 
outre  la  facnllé  dp  participer  ao*  avanfages  de  Ja  caisse 
départementale  dps  retraitpp. 

Les  candidats  à  ce.t  eipploi  dpvpont  être  Fransais, 
docteurs  en  mé.decine  d’Btat,  dgés  de  30  ans  nu  moins 
et  de  45  ans  au  plus.  Ils  devront  adresser,  avant  le  7  Dé¬ 
cembre,  délai  dp  rigueur,  l«s  pièces  suiyaptes  à  M.  le 
préfet  dp  l’Aispe,  Direction  dép.nrtcmentple  d’hyjgiène  : 
l.»  dezuande  de  çandidpture  .à  M.  le  préfet  de  }  Aisne  ; 
’i"  adresse  evact»  A  ddeision  d’acceptation  ou 

de  rejet  de  la  candidature  devra  être  envoyée  ;  3*  acte  de 
naissance  sur  timbpe;  4'  copie  certifiée  copforme  du 
diplônfe  de  docteup  pn  médecine;  5s  extrait  du  .casier 
jndiciairp  ayant  mpins  dp  tpois  mois  dp  date;  6»  certi¬ 
ficat  établissant  la  sitdption  du  candidat  nu  point  de 
vite  militaire;  7*  certifippt  établi  par  un  docteur  en 
médecine  assermenté  constatant  que  le  candidat  n’est 
atteint  d^nucune  infirmité  pi  maladie  chronique  incom¬ 
patible  avec  l’eiprcic.c  de  fonctious  très  activps,  et  (jue 
notapnment  il  est  susceptible,  au  point  de  vue  physique, 
do  conduire  upe  autonjobile;  8"  exposé  de  titres,  tra¬ 
vaux,  états  dp  service  et  références,  notamment  en  ma¬ 
tière  de  phtisiologip  et  syphiligraphfe  ;  9»  principales 
publications;  10*  engagement  pour  le  cas  où  il  serait 
nommé,  de  renoncer  ù  faire  do  la  clientèle,  et  de  se  Oqnr 
sacrer  uniquement  à  ses  fonctions,  de  ne  prétendre  à 
apcupc  fonction  op  mandat  pubUc  ;  lie  engagement,  en 
cas  de  pomipatiop,  de  rester  en  fonctions  dans  le  déppr- 
tement  pepdupt  une  durée  mipiipun)  de  trois  ans  ; 
12“  engagement,  en  cas  de  démission  ou  de  norpination  à 
de  nouveaux  postes,  après  le  délai  de  trois  ans  çi-dessus 
indiqué,  de  continuer  à  assurer  son  service  dans  le  dé¬ 
partement  de  l’Aisne  pendant  trois  mois  au  minimum; 
13“  engagement  en  cas  de  cessation  ije  leurs  fonctions 
pour  quelque  motif  qup  pp  spjt,  du  P®*  s’installer 
dans  le  département  de  l’Aisne  avant  un  délai  de  cinq 

Nota.  —  Ces  quatre  dernières  pièces  (10,  11,  12,  13) 
devront  être  établies  sur  timbre.  Elles  pourront  être 
rédigées  successivement  sur  la  même  feuille. 

Service  de  Sapté  colonial.  —  Le  concours  qui 
s’ouvre  le  3  Décembre  prochain  à  rhôi)ital  du  Val-de- 
GrAce,  à  Paris,  permet  à  tout  docteur 'en  médecine  ou 


pb^armacien,  d®  .UiUtjpnaJité  franyaise^  Agé  de  i/aoinB  d,ç 
32  an.s,  apapf  fatisfait  à  ses  obligations  mijitaires  d’ac¬ 
tivité,  d’entrer  dans  le  Corps  dé  Santé  colonial  av^c  Je 
grade  de  lleutenanjt. 

Les  conditions  de  ce  concours  spnj  filxées  par  pn  arrêté 
ipinistériel,  en  date  du  31  Juillet  1928,  paru  au  Journ/if 
o//îcfef  des  6  et  7  Août  1928. 

Des  bourses  de  1,0.000  fr.  sont  offertes  aux  candidats 
admis  à  ce  copcours  en  compensation  de  leufs  frais 
d'étpdes. 

Des  renseignements  détaillés  sur  la  carrière  de  la 
médecine  coloniale,  sur  les  soldes,  indemnité?,  etç., 
seront  fournis  sur  demande  adressée  au  ministre  de  la 
Guerre,  Direction  des  troupes  colopiales  (Iv  bureau'). 


Nouvelles 

Sanatoriums  publics.  —  Le  décret  suivant  vi.ent  de 
paraître  au  Journal  officiel  (numéro  du  18  Octobre). 

Art.  —  L.es  classe»  et  tFaiteaaeats  de»  w^cins 
des  sanatoriuins  publies  s.oat  fiixé»  aipsi  qg’il  sait  ; 

Médecit»»  directeurs  :  1”  classe,  dfi-idflO  fr.  ;  î'  classe, 
34.0.0.0  fr.;  classe,  .32.floo  tr.;  4,“  ciasse,  304)09  fr.; 
5“  classe,  28.000  fr. 

Médecius  adjeiuts  :  P'  classe,  JO.POO  fr.  ;  ejasse, 
23.0,00  fr.  ;  3^  elesse,  29.650  fr.  :  4t  classe.  IS.OOjO  fr. 

Art.  2-  —  Les  nouveaux  traUements  fixés  per  le  pré¬ 
sent  décret  sont  exelusifs  de  toute  gratificatioij.  Aucune 
indemnité  ou  avantage  accessoire  de  quelque  nature  que 
ce  soit  ne  peut  être  attribué  au*  médecius  des  sanato¬ 
riums  publics  que  dans  les  limites  et  conditions  fixées 
par  un  décret  contresigné  par  le  ministre  d*?  l'fP.appes 
et  publié  au  Journal  officiel. 

Avt.  3.  —  Il  n’est  apporté  aucune  modification  à  la 
répartition  actuelle  des  médecins  entre  les  différentes 
cla.<ises.  Les  nouveaux  traitements  seront  attribués  aux 
médecins  snivapt  leqr  classe  respective. 

l’attribution  des  nouveaux  traitements  ne  sera  pas 
considérée  comme  un  avancement  et  l’ancienneté  des 
médecins  dans  leur  nouveau  traitepient  comptera  du 
jour  de  leur  dernière  promotion. 

Sous  réserve  des  mesures  spéciales  qu’entraîne  l’ap¬ 
plication  des  lois  dos  1“'  Avril  1923  (art.  7),  17  Avril  et 
31  Mars  J924,  Ig  répartitjeu  des  médecin»  entre  Ig»  diffé¬ 
rentes  classes  doit  être  telle  que  la  dépense  totale  pour 
l’ensemble  du  personnel  ne  dépasse  pas  celle  qui  résul¬ 
terait  de  1  eppliraiiop  dp  treitemeut  moyeu  daus  cbe.que 
emploi- 

AfJ.  4.  rr  Les  ginéliorgtioqs  de  fraitemeut  résultent  de 
l’applicatio»  dp  présent  déprej  gnronj  leHf  effet  ^  partir 
dp  !«'  Janvier  1928- 


Sont  abrogés,  à  compter  de  la  même  date,  toutes  dis- 
Jositions  anjêricpres  contraires  à  c^le»  ,du  présent 
lécret. 


Centre  régional  contre  le  cancer  de  Bordeaux 
et  d,lf  .Svtfil-.O.lAesL  —  fi  i’.ocç^siçp  ,d,es  dpftirftée»  m.édi- 
cales  bordelaises  auront  lien  tou»  les  matins  ,è  pçftir 
de  8  h.  30,  du  5  Novembre  au  8  Novembre  1928  inclus, 
au  Centre  régional  contre  le  cancer  de  Bordeaux  et  dù 
Sud-Ouest  (annexe  Saint-Raphaël,  près  l'hôpital  Saint- 
André),  une  série  de  leçons  accompagnées  de  présenta¬ 
tions  d.e  mnlades,  sur  le  fr.aUeme»t  des  affections  can- 
cércpse». 

"rogrunime.  —  lundi  fi  JS.oyembre,  Tumeurs  pi.élapir 
s  par  M.  le  prof.  Sabrazès.  Capç.ers  de  la  pe.eu  et 
!rs.  Gan,cers  abdominaux,  sarcomes.  Séance  opéra.- 
e  de  diathermo-coagulation.  —  Mardi  6  Novembre, 
Cancers  de  la  langue,  de  la  bouche  et  du  larynx.  Curage 
chirurgical  des  gangHons  du  cxmi.  Séance  opératoire  par 
M.  le  pruf.  agrégé  Jeanueuey.  M.ercr.edi  7  îlo.vÆmbre, 
Gapcer»  ,dé  J’uléru»  et  capçer»  géuiluux  par  |M.  Je  prof, 
fiécbpp-  — ;Jeja,di  fi  b’.nyppibj’e,  ,Çmc.er»  du  ,seip  par  Jd- 1« 
px®.*-  ÇJi.nv.appa?, 

Ces  leçons  et  présentations  seront  e9mplét,ées  par  des 
démonstrations  Techniques  et  pratiques  avec  profections 
faites  par  M.  Mathey-Cornat,  chef  de  diniijue. 


rfAçrflJogle.  —  .Qu  appouee  lu  de  ji.  Piurre- 

André  Colin,  externe  des  hôpitaux  éJ  fiJ?  ,de  }fi.  Jfeurj 
Colin,  médecin  en  chef  honoraire  de  l’A'iJe  ÀÙ.ipté-AuP®- 


Actes  d®  la  Faculté  de  Paris 


filxAMUNS  DE  D.aCTOHAT. 

lupipi  22  Octobre.  —  Anatomie  pratique,  p.cçle  pra¬ 
tique  à  8  h.  . —  Pathologie  médicale.  Faculté,  J  b.  — 
Pathologie  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  Accouchements. 
Faculté,  1  h.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h.  —  Hygiène. 
Faculté,  1  fi. 

Mabpi  23  O.CTOBEU.  T-r  Auatomîe  orale  (2  séries).  Fa- 
cuit^  l  b-  Pbystqué-  laberutoir*,  i  b.  .-rr  Putboiogie 
médicale.  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  pbirprgicaje.  Fpr 
cplté,  1  h.  v-  Accoucheme.Uts-  Fucnjté,  1  fi.  JJédeçine 
légale.  Faculté,  1  il. 

MERCREDI  24  Ggtobke.  —  Anatomie  orale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Bactériologie.  Laboratoire,  1  h.  —  Phy¬ 
sique.  Laboratoire,  1  h.  —  Pathologie  médicale.  Faculté, 
1  h.  trr  Pathologie  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  Accou¬ 
chements.  Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie  (écrit).  JBibliOr 
tbéque,  d  b,  J/2.  flygièue.  faeplté,  1  U.  .—  Giinique 
chirurgicale  (2  séries),  FacijJté,  J  fi. 

Thèses  de  dociobat. 

Mardi  23  Octorre.  —  Lorot  (Mù“)  ;  Accidents  nerveux 
au  cours  des  vomissements.  —  Lévy  (J.)  (interne)  :  Etude 
sur  If  triiitmfnt  plftiet  Pt  fisiuUf.  rrr  Jury  ;  MM.  Du- 
val,  Nobécourt,  Cbevassu,  Moufior. 


RENSEIQN^MENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  MdRiCALE  rAppelU  à  ses  Ittieure  qu.'ttlU 
treintmet  toutes  les  lettres  eontensini  un  timbre  de 
50  eentimf*  *ux  titulaires  des  annonees  gui  répqn- 
dent  dlrtfiement.  Elle  ne  prend  aucune  responsfibi- 
liti  quant  4  la  teneur  «f*  eojnmuniqu^s.  Cette 
rnprique  «»t  absolument  réservée  aux  ^nfiopees  cofi- 
ternant  les  postes  médipaux,  les  remplncements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
f(n  caractère  médical  ou  para-médicaf  :  il  n’y  qst 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L  administra¬ 
tion  te  réserve,  après  examen,  le  droit  de  rpfnser  les 
insertions.  Il  n’est  p^s  Inséré  d'annonpes  de  moins 

insertion*  fr-  iO  lettres  pu 

signet  [3  francs  l§  ligne  pour  ifi’fiponnét  à  La  Prisse 
MfipicaLi).  iet  rpnseignementt  et  eommuniguét  te 
paient  à  fasanst  et  sont  insérés  8  à  10  jeurt  après 
la  réeeptian  de  leur  montant- 

L’Ingtltut  Çathojlqpe  d’infifinlères,  85,  rue  de 
Sèvres  (Littré  b9-8Q),  pipcurp  au*  dpctpur»  et  aP* 
accoucheurs  des  inrirmières  de  choix  pour  le  spin 
des  malades  à  domicile.  Médecine,  accouchements, 
contagions.  Placement  dans  les  familles. 

Médecin  étranger,  disposant  capitaux,  ch.  colla¬ 
borai.  laborat.  biol.  i  Paris,  pr  développ.  en  instau¬ 
rant  nouT.  méth.  améric.  —  Eçrlre  P.  M-,  nP  666. 

Dame,  Franç.,  doct.  en  méd.,  intell.  ej  acjive,  11b. 
de  suite,  cb.  empl.  d»  û®!  »ér.  —  Pcy.  /*.  M.,  no680. 

A  céder  sanatorium  rég.  Paris,  pl.  marche,  chiff. 
aff.  6DO.OQO,  belle  ffUnet,,  cond,  aygplng,,  {gçjlUé  ou 
vend.  Uissef.  cgpit.  si  açh.  Ig  désire,  oiJpn  s’adjoindr- 
médecin  traitant  apportant  partie  papil.  —  Ecrire 
Dulin,  4,  rue  Japques-Gœnr,  Paris. 

Urg.  Hôp.  Vendôme  (L.-et-Gh.)demande:infirmlère 
diplômée  épole,  chir.  T.  mjn.  400,  autre  diplôme  T. 
min.  300  ;  veilleuse  de  nuit  T.  min.  430  ou  330  splvapt 
diplôme.  F.  c.  4çe  et  références. 

On  cherche  d’occasion  qn  volpiiie  ;  Ambard,  Phy- 


siolpgip  nomoh  et  potbologigup  des  re‘ns,  ?”  édition. 
—  Ecrire  P.  M.,  ne  700. 

Infirmière  diplômée  Etat,  polyvalente,  demandée 
par  O.  P.  H.  S.  Seine-Inférieure  pourCentre  examen 
médical  rural  de  Tôtes.  Adppsser  références  Secré¬ 
taire  û.  P.  H.  S.,  40,  rue  Fpntenejle,  Rouen. 

On  demande  p.  maison  de  sanjé  de  neryeux  que 
surveillante  préfér.  parlant  anglais,  Ecrire  Age, 
référ.  ,10,  rue  de  l’Ermitage,  Montmorency  (S. -et-0.). 

Voyageur  médical,  longue  pratique,  s'adjoindrait 
sérieux  laborat.  pour  Nord  et  Est.  Ecr.  P.M.,d°  709. 

Doptepr,  avec  auto,  feip pincerait  pq  seconderait 
confrère  Papi».  -r-  Ecrire  P.  M.,  qP  7J2. 

Dame  inf.  dipl.,  dactylo,  ayant  rempli  fonctions 
secrét.  chirurgien,  dem.  même  emploi  auprès  méd. 
ou  chir.  Paris  ou  Bordeaux.  Réf.  sér.  —  Ecrire 
Mme  sig^  cours  Ghapeau-Rouge,  Bordeaux. 

Excellente  situation  dans  quartier  pn»Tipri  bgql. 
imméd.  Gonviendr.  jue  D"'.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  Hs. 

Installation  radiologique,  avec  appareillage  mo¬ 
derne  de  radlQdingPPStic  et  de  rsdiptliémpie  péné¬ 
trante,  à  louer  à  radiologiste  ne  disposant  pas  d’un 
cabinet  ou  désirant  effectuerexamens  ou  traitements 
en  maison  de  santé.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  720. 

Infirmière  ipanlpqlatrlce  au  cpqr.  électrotbér., 
radiptji.  prof.,  etc.,  ch.  empl.  en  rapp.  av.  aptit. 
Sér.  réf. —  Écrire />.  AT.,  n°  732.' 

Médecin,  ^7  ans,  disposant  de  capitaux,  demande 
collaboration  dans  clinique  parisienne.  P.  Af. ,  u»  738. 

A  crcpr  majspn  santé,  à  Fppteniiy-SUXrRoses,  chi- 
rqrg-gép.,  urpl.,  açcoqph  t  dyctpciè  seqle  et  consuR. 
spéc,  Rien  ds  région,  Gonfrère  s'associe  on  cède 
droit  long  bail,  petit  loycp.  Ud  établ.  pb  4Q  malades, 
asc.,  salle,  boxes,  chambres,  bains,  buand.,  jardin. 
A  4  km.  barrière,  8  tram.,  2  lig.  ch.  fer.  Pr  rendez- 
vs.  '1'.  Alésia  10-35.  Ecrire  D"',  r.  des  Pavijlons,  9, 
GhAtillon-s/Bagneux. 


Urgent.  Pr  raison  sauté,  D”  céderait  clientèle  ainsi 
que  8.  appartem.  (pr.  ïrocadéro),  5  p.,  s.  deb.,  ,conf. 
mod.  av.  ou  sans  install.  électrolh.  — P.  M.,  n»  735. 

Demande  Infirntière  capable,  dévouée.  Rélérencea 
indispepsahles.  S’adresser  Inpdi.ïnercredi.  vendredi, 
de  4  à  5  h-,  A  l’Institut  d’A-ctippIogie,  6,  passage 
Dombasle. 

Médecin  belge,  tr.  au  cour,  orp^anisatipn  publicité 
et  visites  méd.,  dem.  pr  S. -O.  représentation  d’un 
laborat.  spécialités  pharmaceutiques,  p.  M.,  n®  737, 

On  prendrait  nourrisson  chez  ez-inlirmière  sanat. 
llendaye,  mariée,  expérim.,  120  km.  Paris.  P.M.,  738. 

Dame,  Instr,,  dist.,  honor.,  cherche  dirept' 
santé,  repos  p»  secrétar.  méd.  Ecrire  P-  W-,  n“  739. 

Urgent.  Banlieue,  8  km.  Paris,  poste  méd.  génér., 
rapp,  min.  45.000,  seul  méd.  commune,  beau  pavill. 
6  p.,  dépend.,  garage,  e.,  g,,  él.,  téR,  hall  7  ans,  fi 
céder  pr  25.00Ô  cpmpt.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  740. 

A  vendre  14  500  fr.  inst.  radiol.  compl.  en  ordre 
de  marche  :  cont.  touru.  Dravet,  table,  châssis  vert., 
trolleys  tubes,  cuves  Pathé.  Visible  :  Maison  de 
santé,  95,  houlevqrd  Arago. 

PIrectrIce  ntaison  sauté  nerveux  dem.  pr  la  secon¬ 
der  infirmière  dipl.  30-85  ans,  instr. ,  éduc.,  honorab. 
parlailes,  b.  référ.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  742. 

fflédppin  ruspe,  wédecine  générale,  hscfériologie, 
cherche  travail.  Libre  après-midi.  Ecr.  P.  M.,  no748. 

Infirmière  manipulatrice  conn.  radiographie, 
radiothér.,  hte  fréq.,  diatherm.  et  électrotbér.,  derq. 
pl.  chez  Docteur  ou  ds  çliniijue.  Ecp.  P.  M.,  n°  744| 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aufi  rpponspp  pa 
timbra  de  O  ir,  SO  pourlfi  trapsmissioti  des  lettres. 

Le  Gérant  O.  Porèe. 

Pïrtir^  h-  iroprhhBu'r,'“t,  rB(i  G»ssett». 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  FORMES  FRUSTES 

DE  LA  TORSION 
DE  L’HYDATIDE  SESSILE 
DE  MORGAONI 

Par  Albert  MOUCHET 

Chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Louis. 


Depuis  ma  première  communication  à  la  Société 
nationale  de  Chirurgie,  le  11  Avril  1923,  et  mon 
mémoire  de  La  Presse  Médicale  du  30  Mai  1923, 
il  est  classique  de  décrire  une  variété  d’orchite 
subaiguë  de  l’enfance  et  de  l’ adolescence  due  à  une 
torsion  de  l’hydatide  sessile  de  Morgagni  (celle 
des  deux  hydatides,  la  plus  constante,  qui,  pour 
être  appelée  sessile,  n’en  est  pas  moins  au.ssi  pédi- 
culée  que  l’autre  et  siège  sur  le  pôle  supérieur  du 
testicule  ou  dans  le  sillon  entre  ce  pôle  et  la  tête 
de  l’épididyme)  [fig.  1]. 

Des  observations  déjà  nombreuses*  sont  ve¬ 
nues  s’ajouter  aux  miennes,  une  Thèse  de  Nicol- 
leau  (Novembre  1924)  a  paru  sur  ce  sujet.  Bref,  la 
torsion  de  l’hydatide  sessile  de  Morgagni  accom¬ 
pagnée  de  fièvre,  de  malaise  général  et  de  signes 
locaux,  douleur,  gonflement  des  bourses,  ana¬ 
logues  à  ceux  de  l’orchi-épididymite,  est  un  type 
clinique  bien  individualisé  actuellement. 

Mais,  à  côté  de  cette  torsion  de  l’hydatide  ses¬ 
sile  de  Morgagni  survenant  brusquement  avec 
fracas,  avec  l’allure  d’une  orchite  subaiguë,  on 
peut  observer  des  torsions  de  la  même  hydatide 
qui  se  produisent  sans  bruit,  «  au  ralenti  »,  sans 
phénomènes  généraux,  avec  des  signes  locaux 
très  atténués.  C’est  sur  ces  formes  frustes  de  la 
torsion  de  l’hydatide  de  Morgagni  que  je  vou¬ 
drais  attirer  l’attention  des  chirurgiens. 

Ma  description  se  fonde  sur  quatre  observations  : 
trois  qui  me  sont  personnelles  et  que  j’ai  notées 
avec  mes  internes,  Petrignani  et  Dulac,  une  qua¬ 
trième  qui  m’a  été  aimablement  offerte  par  mon 
élève  et  ami,  Robert  Chaperon,  interne  des  hôpi¬ 
taux. 

Voici  d’abord  mes  trois  observations  person¬ 
nelles  : 

Observation  I.  Forme  fruste  de  torsion  de  l’hyda¬ 
tide  sessile  de  Morgagni  {à  gauche).  —  T...,  Lucien, 
13  ans  1/2,  ressent  au  début  de  Décembre  1926  une 
certaine  gêne  dans  la  marche  ;  il  éprouve  au  niveau  de,, 
la  région  inguino-scrotale  gauche  une  douleur  fugace 
survenant,  dit-il,  «  quand  ses  cuisses  frottent  l’une 
contre  l’autre  ».  Ce  symptôme  l’incite  à  palper  la 
région  scrotale  qui  est  nettement  sensible  au  tou- 

L’enfant  exprime  ses  craintes  à  sa  mère  qui  con¬ 
state  une  petite  tumeur  au  niveau  de  la  bourse 
gauche  et  tous  deux  se  présentent  à  la  consultation 
du  service  de  chirurgie  infantile  de  l’hôpital  Saint- 
Louis. 

Examen  de  l’enfant.  —  On  voit  se  dessiner  sous 
la  peau  du  scrotum  gauche  une  légère  bosselure  qui 
parait  coiller  le  pôle  supérieur  du  testicule. 

Les  téguments  n’ont  subi  aucune  modification  ; 
ni  oedème,  ni  rougeur. 

On  sent  nettement  au-dessus  du  testicule  gauche 
une  petite  tumeur  superficielle,  du  volume  d’un 
noyau  de  cerise,  de  consistance  ferme,  mobile, 
fuyant  sous  le  doigt.  On  parvient  à  la  fixer  entre 


1.  Alphonse  Michel  et  Nicolleau,  Rutolo  (de  Pa- 
doue),  Denoy  et  Godet,  Behgehet  et  Denot,  Foucault, 
Leveuf,  Moncany,  Jean,  Oi.ky,  Chaton,  Rocheii  et 
Rioux,  Guillaume-Louis,  Bonnet  et  Truc.  Cela  fait  (en 
comptant  l'obseWatian  de  Chaperon  et  nos  3  observa¬ 
tions  du  mémoire  actuel)  32  observations  sur  lesquelles 
12  nous  sont  personnelles. 


deux  doigts  :  si  on  appuie  sur  elle,  l’enfant  accuse 
une  douleur  assez  vive. 

Le  cordon  spermatique,  le  testicule  et  l’épididyme 
présentent  un  aspect  et  un  volume  normaux. 

Pas  d’épanchement  dans  la  vaginale. 

Il  n’existe  aucune  altération  de  l’état  général,  pas 
de  fièvre. 

En  présence  de  ce  tableau  clinique,  je  crois  plutôt 
à  l’existence  d’un  kyste  développé  au  niveau  de  l’épi- 
didyme  ou  d’un  des  organes  annexes  du  testicule 
qu’à  une  torsion  de  l’hydatide  de  Morgagni. 

Intervention  opératoire  le  14  Décembre  1926,  sous 
anesthésie  générale  à  l’éther. 

Incision  des  téguments  scrotaux  gauches,  puis  de 
la  vaginale  ;  on  voit  s’échapper  de  celle-ci  une  masse 
rougeâtre  et  allongée  qui  coflTe  le  pôle  supérieur  de 
l’épididyme  et  dont  le  pédicule  se  trouve  logé  dans 
le  sillon  épîdidymo-testiculaire.  Il  s’agit  certaine¬ 
ment  de  l’hydatide  sessile  de  Morgagni  modifiée 
dans  sa  forme  et  dans  son  volume  :  elle  est  longue 
de  2  cm.  environ,  rougeâtre,  rétrécie  à  son  pédicule 


qui  est  entouré  d’un  fin  sillon  circulaire  noirâtre 
comme  ai  un  fil  très  fin  l’avait  enserré.  Il  n’existe 
pas  d’hyda,tide  pédiculée  de  Morgagni;  on  sait  com¬ 
bien  sa  présence  est  inconstante. 

L’exploration  de  l’épididyme,  du  testicule  et  de  la 
vaginale  ne  révèle  rien  d’anormal. 

Il  nous  a  été  impossible  de  nous  rendre  compte 
de  l’existence  d’une  torsion  de  l’hydatide  de  Mor¬ 
gagni,  mais  l’étranglement  du  pédicule,  l’état  d’in¬ 
farctus  de  l’hydatide  ne  nous  permettent  pas  de 
douter  de  la  réalité  de  la  torsion  que  confirme  l’exa¬ 
men  histologique  du  professeur  Lecène. 

Ablation  de  l’hydatide  altérée  après  ligature  à  sa 
base.  Suture  de  la  vaginale  par  deux  points  de  cat¬ 
gut.  Suture  du  scrotum  avec  des  crins  de  Florence. 
Réunion  per  primam. 

Aussitôt  après  l’opération,  les  douleurs  ont  cessé. 
Santé  générale  parfaite. 

Examen  histologique  de  l’hydatide  sessile  de 
Morgagni  (Lecène).  —  L’hydatide  présente  un  revê¬ 
tement  épithélial  normal.  Le  tissu  conjonctif  qui 
forme  la  masse  principale  est  nettement  œdémateux 
sans  infiltration  leucocytaire  inflammatoire.  Les  vais¬ 
seaux  veineux  sont  dilatés.  Il  semble  bien  qu'il  y  ait 
un  trouble  circulatoire  de  l’ordre  de  la  stase  veineuse 
avec  œdème. 

Observation  IL  Forme  fruste  de  torsion  de  l’hy¬ 
datide  sessile  de  Morgagni  («  gauche).  —  M..., 
Roger,  14  ans,  apprenti  tourneur,  nous  est  adressé 
à  la  consultation  du  service  de  chirurgie  infantile 
de  l’hôpital  Saint-Louis  par  notre  collègue  Chifoliau 
pour  une  petite  nodosité  qu’il  présente  dans  le  scro¬ 
tum  du  côté  gauche. 

Il  y  a  un  mois,  il  a  commencé  à  ressentir  quel¬ 


ques  douleurs  dans  la  bourse  gauche;  ces  douleurs 
étaient  exagérées  par  la  palpation  à  ce  niveau  et 
même  par  le  simple  frottement  du  pantalon.  Il  a  dû 
rester  couché  trois  jours,  au  bout  desquels  il  a 
repris  son  métier  d’apprenti  tourneur. 

Pendant  cette  crise,  le  jeune  homme  avait  remar¬ 
qué  la  présence  d’une  nodosité  dans  le  scrotum. 

Pendant  huit  jours,  il  ne  ressent  plus  de  douleurs, 
puis,  au  bout  de  ce  temps,  celles-ci  reviennent  et  un 
repos  au  lit  de  trois  jours  le  calme  à  nouveau.  Un 
bandagiste,  consulté,  conseille  le  port  d’un  sus- 
pensoir. 

A  ce  moment,  ce  garçon  remarque  que  la  nodosité 
persiste,  mais  elle  a  pris  une  coloration  bleuâtre. 
Cessation  des  douleurs  pendant  quinze  jours. 

Le  14  Février  1927,  nouvelles  douleurs  plus  vio¬ 
lentes  que  jamais,  sans  phénomènes  inflammatoires 
locaux  toutefois.  Le  15,  un  médecin  consulté  pres¬ 
crit  l’application  de  compresses  humides  chaudes 
et,  le  19,  il  adresse  le  malade  au  D''  Chifoliau  qui, 
soupçonnant  une  lésion  de  l’hydatide  de  Morgagni, 
m’envoie  aimablement  le  malade  le  21. 

Je  suis  frappé  par  l’existence  d’une  nodosité 
bleuâtre,  visible  par  transparence  sous  la  peau  fine 
du  scrotum  gauche  qui  est  absolument  normale,  ni 
œdématiée,  ni  ronge.  Je  crois  ■  plutôt  à  l’existence 
d’un  kyste  développé  vraisemblablement  aux  dépens 
de  l'hydatide  de  Morgagni  ou  d’un  organe  annexe 
du  testicule. 

Opération.  —  Le  malade  est  opéré  le  21  Février 
par  mon  interne  Dulac  qui  constate  la  présence  d’une 
hydatide  de  Morgagni  tordue  et  noire.  La  torsion 
a  lieu  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre  (un 
tour).  Testicule  et  épididyme  normaux.  Ligature  du 
pédicule  de  l’hydatide  après  section.  La  vaginale  ne 
renfermait  pas  de  liquide;  elle  est  retournée. 

Sutures  cutanées  aux  crins. 

Réunion  per  primam. 

Observation  III.  — St...,  Israël,  15  ans,  apprenti 
peintre,  après  être  allé  à  la  selle  dans  Taprès-midi 
du  20  Février  1927,  ressent  une  légère  douleur  dans 
le  scrotum  gauche  en  se  reculottant.  Catte  douleur 
cesse  par  le  repos  au  lit. 

Le  lendemain,  l’enfant  ne  ressent  plus  qu’une 
douleur  insignifiante  en  pressant  sur  son  scrotum 
gauche  ;  il  n’y  a  pas  de  douleur  spontanée. 

Le  22  Février,  dans  Taprès-midi,  en  se  baissant 
pendant  sou  travail,  St...  ressent  i  nouveau  de  la 
douleur  dans  le  scrotum  gauche. 

La  douleur  persistant  le  lendemain,  ce  jeune 
homme  vient  nous  consulter  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Aucune  modification  de  l’aspect  extérieur  des 
bourses.  Les  testicules,  encore  peu  développés  — 
malgré  Tâge  du  sujet  — ,  paraissent  normaux. 

Mais  au-dessus  du  pôle  supérieur  du  testicule 
gauche  on  sent  une  nodosité  assez  difficile  à  délimi¬ 
ter,  douloureuse  à  la  pression.  Pas  de  liquide  dans 
la  vaginale.  L’épididyme  et  le  cordon  paraissent 
normaux. 

Etat  général  parfait;  pas  d’hyperthermie. 

Opération  le  24  Février  1927.  Incision  scrotale 
gauche;  de  la  vaginale  ouverte,  il  sort  une  petite 
quantité  de  liquide  séreux  et  immédiatement  apparaît 
l’hydatide  sessile  de  Morgagni,  à  peine  augmentée 
de  volume,  m.ais  noire  comme  une  truffe.  Elle  est 
tordue  de  un  tour  et  demi  sur  son  pédicule,  dans  le 
sens  des  aiguilles  d’une  montre.  Testicule  et  épidi¬ 
dyme  normaux. 

Detorsion  ;  ablation  de  l’hydatide  sans  ligature  du 
pédicule.  Retournement  de  la  vaginale. 

Sutures  des  téguments  aux  crins  de  Florence. 

Réunion  per  primam. 

Les  douleurs  dans  le  scrotum  ont  cessé  aussitôt 
après  l’opération. 

A  ces  trois  observations  personnelles,  je  puis 
ajouter  celle  que  m’a  obligeamment  remise  mon 
ami  Cliaperon,  interne  des  hôpitaux. 

Observation  IV.  —  C...,  16  ans,  garçon  de  restau¬ 
rant,  entre  le  28  l'évricr  1927,  à  l'hôpital  de  la 
Charité,  service  du  D'  Baumgartner,  pour  dés  dou¬ 
leurs  dans  la  bourse  gauche  qui  est  légèrement 
augmentée  de  volume. 
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La  veille,  en  se  levant,  C...  a  ressenti  une  vio¬ 
lente  douleur  dans  le  testicule  gauche,  accompagnée 
d’irradiations  abdominales.  Il  a  immédiatement 
constaté  un  état  de  contraction  du  scrotum,  une 
rétraction  du  testicule  à  l'anneau  et  bientôt  après 
une  tuméfaction  noiable  de  la  région.  Ces  phéno¬ 
mènes  se  sont  accompagnés  de  sueurs  abondantes 
avec  pilleur  du  visage  et  tendance  à  la  syncope. 

Le  malade  se  recouche  immédiatement,  la  crise 
douloureuse  s’atténue  lentement,  progressivement, 
au  bout  d’une  heure  et  demie. 

Dans  l’après-midi,  vers  une  heure,  nouvelle  crise 
moins  intense,  plus  brève  (trois  quarts  d’heure). 

A  l’examen,  le  28  Février,  les  bourses  apparaissent 
un  peu  plus  volumineuses  é  gauche,  mais  la  peau 
est  de  coloration  normale. 

Au  palper,  le  testicule  gauche  a  le  même  volume 
et  la  même  consistance  que  le  testicule  droit.  Ou 
perçoit  à  son  pôle  supérieur,  au-dessous  de  la  tête 
de  l’épididyme,  une  petite  masse  arrondie,  du 
volume  d’un  pois,  douloureuse. 

La  cavité  vaginale  est  le  siège  d’un  épanchement 
peu  abondant.  Intégrité  du  cordon  spermatique 

Le  diagnostic  est  porté  de  torsion  de  l'hydatide 
sessile  de  Moryagni. 

On  n’opère  pas  immédiatement  et  trois  jours  se 
passent  pendant  lesquels  1  épanchement  intravaginal 
diminue  et  les  douleurs  disparaissent  :  on  pense  à  la 
possibilité  d'une  détorsion  spontanée  (?;. 

Le  l'i  Mars  1927,  opération  sous  anesthésie 
générale  à  l'éther.  Incision  inguinale  basse  ;  on 
amène  le  testicule.  De  la  vaginale  incisée  il  sort 
tout  au  plus  10  eme  d'une  sérosité  assez  fortement 
teintée. 

Au-dessus  du  pôle  supérieur  du  testicule,  on  voit 
rhy4atide  sessile  de  Morgagni,  œJémateuse,  du 
volume  d’un  gros  grain  de  blé,  présentant  une  tache 
ecchymotique  sur  un  tiers  de  sa  surface. 

On  ne  peut  pas  se  rendre  nettement  compte  de  la 
torsion  du  pédicule. 

11  existe  une  traînée  ecchymotique  au  niveau  du 
cul-de-sac  épididymo-  testiculaire. 

llésection  de  l’hydatide  après  ligature  du  pédi¬ 
cule  au  catgut  ;  retournement  de  la  vaginale.  Quel¬ 
ques  points  de  catgut  sur  la  graisse  sous-cutanée  ; 
agrafes  sur  la  peau. 

Réunion  per  primant. 

Cessation  des  douleurs,  état  général  parfait  depuis 
le  moment  de  l'opération. 

Ainsi  qu’on  peut  le  constater  à  la  lecture  des 
quatre  observations,  la  torsion  de  l’hydatide 
sessile  de  Morgagni  s’est  faite  dans  tous  ces  cas 
à  froid,  lentement  ;  l’évolution  clinique  a  été 
pour  ainsi  dire  latente,  la  symptomatologie 
réduite  au  minimum. 

L’âge  des  sujets  a  été  le  même  :  de  13  à  16  ans, 
dans  les  quatre  observations.  Mais  il  est  peu 
probable  que  cet  âge  puisse  être  considéré  comme 
réservé  aux  formes  frustes.  La  torsion  de  l’hy- 
datide  est  constatée  principalement  entre  8  et 
15  ans,  dans  sa  forme  classique  d'orchite  subai- 
guô.  Ce  n’est  qu’exceplionnellement  qu’elle  a  été 
observée  à  11  mois  (Foucault),  à  13  mois  ou  à 
23  ans  (jean).  11  y  a  lieu  de  penser  que  l’âge 
«  optimum  »  de  8  à  15  ans  est  celui  où  l’on  obser¬ 
vera  les  formes  frustes  aussi  bien  que  les  formes 
aiguës,  et  l’on  doit  sans  doute  interpréter  comme 
un  hasard  de  série  le  fait  que  nos  quatre  formes 
frustes  se  sont  montrées  chez  des  sujets  ayant 
13  ans  et  plus  (14.  15,  16). 

Le  début  de  l’alTection  a  été  brusque  une  seule 
fois  (observ.  IV),  comme  dans  la  forme  classique 
(douleurs  vives,  rétraction  du  testicule,  tendance 
à  la  syncope) .  Encore  faut-il  noter  que  le  repos  au 
lit  a  calmé  cette  première  crise,  qu’une  seconde 
crise  survenue  quelques  heures  après  a  été  très 
courte  et  très  atténuée  et  que  le  malade,  suivi 
attentivement  pendant  trois  jours  par  M.  Chape¬ 
ron,  était  dans  un  état  général  et  local  assez 
satisfaisant  pour  qu’on  pût  espérer  une  détor¬ 
sion  spontanée  de  l’hydatide. 

Chez  les  trois  jeunes  gens  observés  par  moi,  le 
début  de  l’affection  n’a  jamais  été  btusque  :  il  a 
été  marqué  par  des  dojlcurs  fugaces  exaspérées 
par  la  marche,  par  le  frottement  du  pantalon  sur 


le  scrotum,  par  la  palpation  des  bourses.  11  n’y  a 
pas  eu  d’élévation  de  température,  pas  de 
malaise  général. 

La  symptomatologie  de  ces  formes  frustes  de 
torsion  de  l’hydatide  de  Morgagni  est  très  atté¬ 
nuée,  mais  assez  caractéristique  quant  aux  signes 
locaux. 

Il  n’y  a  pas  d’altération  de  la  santé  générale, 
pas  d’élévation  de  la  température. 

Le  scrotum  n’est  pas  augmenté  de  volume 
(observ.  I,  II  et  III)  ou,  s’il  l’est,  il  l’est  à  peine 
(observ.  IV).  Pas  d'œdème  des  téguments,  pas  de 
rougeur  de  la  peau  :  c’est  la  grande  différence 
entre  les  formes  frustes  et  les  formes  classiques 
qui  simulent  une  orchite  subaiguë. 

Au-dessus  du  testicule,  on  sent  une  nodosité 
généralement  arrondie,  du  volume  d’un  pois, 
d'une  consistance  ferme,  élastique,  douloureuse 
au  palper;  on  peut  la  voir  par  transparence  sous 
la  peau  des  bourses,  revêtant  l’aspect  d’une  petite 
tumeur  noire  ou  bleuâtre,  ce  qui  peut  éveiller 
l’idée  d’un  kyste.  C’est  ainsi  qu’elle  était  apparue 
chez  le  garçon  de  l’observation  II  et  nous  avions 
cru  plutôt  à  un  kyste  qu’à  une  hydatide  de  Mor¬ 
gagni  noirâtre  par  infarctus,  en  raison  de  l’ab¬ 
sence  de  tout  phénomène  inflammatoire. 

La  présence  de  liquide  dans  la  vaginale  doit 
être  rare,  puisque  nous  ne  l’avons  notée  qu’une 
fois  sur  quatre  (obs.  IV)  ;  quand  le  liquide  existe, 
il  est  en  faible  quantité. 

L’hydatide  sessile  de  Morgagni  s’est  montrée 
variable  dans  son  aspect,  toujours  augmentée  de 
volume,  mais  une  fois  très  peu  (obs.  Illl,  quoique 
très  noire.  Elle  peut  être  simplement  rougeâtre 
et  noire  seulement  à  sa  base  (obs.  I),  ect'hymo- 
tique  (obs.  IV),  franchement  noire  et  peu  aug¬ 
mentée  de  volume  (obs.  II  et  III).  La  torsion  de 
l’hydatide  a  pu  être  constatée  nettement  dans  ces 
deux  observations  II  et  III  (1  tour  et  1  tour  et 
demi  de  spire  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une 
montre)  ;  elle  n’a  pas  pu  l’être  dans  l’observa¬ 
tion  IV  de  Chaperon  et  dans  notre  observation  I 
Chez  ce  dernier  malade  cependant,  l’hydatide, 
très  œdémateuse,  très  rouge,  présentait  un  sillon 
noirâtre  au  niveau  de  son  pédicule  et,  si  la  torsion 
n’a  pas  pu  nous  apparaître  nettement,  elle  n’en 
était  pas  moins  certaine  d’après  l’examen  histolo¬ 
gique  de  M.  Lecène.  Seulement  il  ne  faut  pas 
oublier  que  la  torsion  d’un  pédicule  aussi  grêle 
que  celui  de  I  hydatide  sessile  de  Morgagni  est 
très  difficile  à  constater. 

Dans  la  seule  observation  (obs.  I)  où  l’examen 
microscopique  ait  été  pratiqué,  l’existence  d’un 
infarctus  hémorragique  identique  à  celui  qui 
résulte  des  torsions  de  l’hydatide  n’est  pas  dou¬ 
teuse. 

Un  caractère  anatomique  très  important,  qui 
nous  paraît  différencier  ces  formes  frustes  de 
torsion  des  formes  classiques,  est  l’absence  de 
retentissf  ment  sur  l'appareil  épididymo- testiculaire. 
On  ne  voit  ni  cette  augmentation  de  volume  ni 
cette  vascularisation  intense  du  testicule  et  de  la 
moitié  supérieure  de  l’épididyme  qui  sont  l’apa¬ 
nage  si  spécial  de  la  torsion  de  l’hydatide  sessile 
de  Morgagni  dans  sa  forme  classique  simulant 
l’orchite  subaiguë. 


Il  est  évident  que  le  diagnostic  de  ces  formes 
frustes  peut  être  délicat  à  poser,  si  on  ne  les 
connaît  pas. 

Olry,  ayant  vu  par  transparence  une  petite 
tumeur  de  coloration  bleuâtre  apparaître  sous  la 
peau  des  bourses,  pense  qu’il  a  affaire  à  une  hyda¬ 
tide  de  Morgagni  tordueetinfarcie  tt  le  diagnostic 
est  vérifié  par  l’opération.  Mais  une  pareille  appa¬ 
rence  ne  doit  pas  être  fréquente  puisque  sur 
les  12  cas  de  torsions  de  l’hydatide  de  Morgagni 
(soit  subaigui's  franches,  soit  frustes)  que  j’ai 


observées  depuis  6  ans,  je  n’ai  vu  qu’une  seule 
fois  sous  le  scrotum  la  couleur  bleuâtre  de  l’hy- 
datide  infarcie. 

Encore,  dans  ce  cas,  ne  peut-on  pas  écarter  le 
diagnostic  de  kyste  d'origine  épididymaire  et  c’est 
la  lésion  que  je  m’attendais  à  trouver  chez  le 
jeune  malade  de  l’observation  IL  On  connaît  l’as¬ 
pect  bleuâtre  que  peuvent  prendre  les  kystes 
tordus  lorsque  leur  paroi  est  mince.  C’est  d’ail¬ 
leurs  un  kyste  de  ce  genre  qu'Ombrédanne  a 
trouvé  en  opérant  un  garçon  de  10  ans  et  demi 
qu’il  croyait  atteint  d’une  torsion  de  1  hydatide  de 
Morgagni.  «  Il  existait  au  niveau  de  la  tète  de 
l’épididyme  une  petite  bride  fibreuse  qui  semblait 
l’étrangler  et  à  son  extrémité  une  petite  tumeur 
d’aspect  kystique,  du  volume  d’un  pois,  qui  fut 
enlevée*.  » 

D’aulres  causes  d’erreurs  doivent  être  signa¬ 
lées,  si  exceptionnelles  qu’elles  puissent  être. 
Ainsi  Ombrédanne  a  vu  un  abcès  central  asep¬ 
tique  du  testicule  de  cause  inconnue  (enfant  d'un 
mois  et  demi),  une  hydrocèle  communicante  funi¬ 
culaire  tordue  à  sa  pénétration  dans  une  hydrocèle 
vaginale  (enfant  de  4  ans  1/2),  une  torsion  intra- 
sacculaire  d’un  fragment  d’épiploon  (enfant  de 
12  ans)  réaliser  le  syndrome  d’orchite  aiguë  ’. 

Mais  je  dois  avouer  que  ces  trois  faits  relatés 
dans  les  observations  II,  III,  IV  du  travail  de 
Olry  ne  simulaient  guère  la  torsion  de  l’hydatide 
de  Morgagni;  l’auteur  en  convient.  Ombrédanne 
et  lui  avaient  plutôt  pensé,  en  raison  de  l’impor¬ 
tance  des  phénomènes  locaux,  à  une  torsion  du 
testicule  dans  les  observations  II  et  III;  quant  à 
l’enfant  de  l’observation  IV,  «  s’il  était  difficile 
de  déterminer  la  nature  de  la  tumeur  inflamma¬ 
toire,  on  savait  que  le  testicule  n’était  pas  en  jeu 
et  l’opération  a  montré  une  torsion  de  bride  épi¬ 
ploïque  ayant  amené  un  épanchement  séreux 
réactionnel  ». 

Bien  exceptionnel  restera  le  cas  très  curieux 
de  M.  Alphonse  Michel  (de  Marseille)  que  j’ai 
rapporté  le  26  Octobre  1927  à  la  Société  natio¬ 
nale  de  Chirurgie  et  où  le  syndrome  d’orchite 
subaiguë  est  réalisé  chez  un  enfant  de  2  ans  1/2 
par  une  tumeur  kystique  tordue  qui  semblait 
développée  au  niveau  de  l’organe  de  Giraldés. 
Mais,  dans  ce  cas  encore,  il  était  difficile  de  penser 
à  une  torsion  de  l’hydatide  de  Morgagni  puisque 
la  tumeur  était  haut  située  près  de  l’anneau 
inguinal  et  indépendante  de  l’appareil  épididymo- 
testiculaire. 

Je  persiste  donc  à  admettre  que,  en  particulier 
dans  les  formes  frustes  de  torsion  de  l’hydatide 
sessile  de  Morgagni,  que  j’ai  seules  en  vue  ici,  le 
diagnostic  est  généralement  facile.  Si  j’ai  hésité 
à  le  porter  dans  mes  observations  I  et  II,  c’est 
.que  j’avais  jusqu’alors,  dans  les  cas  de  torsion  de 
l’hydatide  vérifiés  par  l’opération,  constaté  des 
phénomènes  inflammatoires  plus  nets,  plus  francs; 
je  n’avais  pas  encore  observé  de  ces  formes 
frustes. 

Je  crois  vraiment  qu’il  n’y  a  guère  que  le  kyste 
de  l’épididyme  à  phénomènes  inflammatoires  qui 
puisse  prêter  à  confusion  avec  cette  forme  fruste 
de  torsion  de  l’hydatide  sessile  de  Morgagni.  Et, 
comme  le  kyste  est  infiniment  plus  rare  chez  1  en¬ 
fant,  c’est  à  la  torsion  de  l’hydatide  qu’il  faut 
penser  a  priori,  maintenant  que  l’on  connaît  les 
formes  frustes  de  cette  torsion. 

De  toute  façon,  ainsi  que  je  l’ai  répété  si  sou¬ 
vent, /’inoficarion  opératoire  est  nette-,  il  faut  opérer 
sans  attendre,  toutes  les  fois  qu’on  se  trouve  en 
présence  du  syndrome  d’orchite  aiguë,  ou  simple¬ 
ment  subaiguë  primitive  chez  les  enfants  et  les 
adolescents. 


1.  Olry.  —  «  Le  lyndrome  «  orchite  aipuë  primitive  » 
chez  les  entants  ».  Arch.  de  Méd.  des  Enfants,  t.  XXIX, 
n»  G,  Juin  1926,  p.  330-340,  ohserv.  I. 

2.  Olry.  —  Ibid.,  p.  332-336. 


N»  85 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  24  Octobre 


DES  DROITS  RESPECTIFS 

DE  LA  CLINIQUE  ET  DE  LA  SÉROLOGIE 

EN 

MATIÈRE  DE  SYPHILIS 

Par  Arthur  VERNES 
Directeur  de  l’Institut  Prophylactique. 


La  sérologie  de  la  syphilis  fait  penser  au  franc. 

Après  toutes  les  fluctuations  que  nous  lui 
avons  vu  subir  dès  l’origine,  elle  risque  de  tom¬ 
ber  dans  l’estime  du  Corps  médical  à  un  degré 
voisin  de  zéro. 

On  avait  dit  aux  médecins  et  aux  chirurgiens  ; 
voici  une  boussole  qui  vous  guidera  quand  vous 
aurez  besoin  de  savoir  si  la  lésion  que  vous  con¬ 
statez  est  ou  n’est  pas  syphilitique. 

Quand  l’aiguille  prend  la  direction  qui  cadre 
avec  l’observation  clinique,  tout  va  bien. 

Mais  quand,  au  cours  de  confirmations  plu¬ 
sieurs  fois  demandées,  on  la  voit  tourner  comme 
une  girouette  avec  autant  de  réponses  différentes 
que  si  l’on  tirait  aux  dés  ou  au  tourniquet,  où 
est  la  boussole?  Un  clinicien  digne  de  ce  nom 
n’acceptera  jamais  de  baisser  pavillon  devant  un 
résultat  de  laboratoire  dont  il  lui  sera  impossible 
de  reconnaître  le  caractère  plausible. 

Or,  qu’a-t-on  vu  naître  ?  Un  nouveau  courant  : 
ce  qu’il  y  aurait,  paraît-il,  de  plus  beau  dans  la 
sérologie  de  la  syphilis,  ce  serait  précisément  l’es¬ 
poir,  toujours  permis,  d’obtenir  une  réponse 
meilleure  que  les  autres,  j’entends  celle  qui  est  le 
plus  souhaitée.  En  insistant  suffisamment  auprès 
du  laboratoire,  vous  dira-t-on,  vous  finirez  sou¬ 
vent  par  l’obtenir,  ce  qui  se  justifiera  toujours 
par  quelque  chose.  Oui  certes,  tant  de  particu¬ 
larités  que  vous  n’auriez  pas  même  remarquées, 
tout  ce  qui  peut  apparaître  comme  non  absolu¬ 
ment  régulier  chez  un  être  humain,  depuis  la 
plante  des  pieds  jusqu’au  cuir  chevelu,  s’expli¬ 
que  alors  le  plus  naturellement  du  monde  par 
une  syphilis  insoupçonnée.  Quel  progrès!  Rien 
dans  les  antécédents,  l’évolution  ou  la  sympto¬ 
matologie  n’aurait  permis  de  la  reconnaître. 

Ne  vous  contentez  pas,  s’il  vous  plaît,  d’en 
hausser  les  épaules.  C’est  plus  dangereux  qu’il 
ne  semble  parce  que  spécieux,  et  parce  que  la 
clinique,  à  force  de  se  désintéresser  de  la  séro¬ 
logie,  lui  a  laissé  prendre  des  tendances  singu¬ 
lières.  Des  familles  entières  sont  suspendues  à 
une  décision  qui  peut  être  — ,  :+;  ou  -j-.  Or,  le 
praticien  de  laboratoire  est  l’arbitre  suprême  des 
résultats,  sans  aucun  contrepoids  ni  point  d’ap¬ 
pui  extérieur.  Gomment  pourrait-il  se  soustraire 
à  l’influence  du  milieu  ?  Le  limier,  lui,  travaille 
sous  la  direction  du  veneur.  Mais  le  praticien  de 
laboratoire,  dont  le  moindre  geste  peut  avoir  des 
répercussions  formidables,  qui  le  dirigera  ou  le 
remettra  sur  la  voie,  sinon  la  clinique?  Je  parle 
de  cette  clinique  si  longue  à  apprendre  et  dont, 
pour  la  syphilis  en  particulier,  on  nous  faisait 
autrefois  si  patiemment  boire  le  lait  à  l’hôpital 
Saint-Louis  ou  dans  les  services  de  neurologie; 
cette  clinique  que  nous  devons  à  ceux  qui  nous 
ont  fidèlement  transmis  les  traditions  de  l’obser¬ 
vation  médicale,  cette  clinique  qui  a  une  mé¬ 
thode,  des  règles  et  des  droits,  ici  môme  les  tout 
premiers  droits. 

La  pratique  médicale  et  celle  de  la  sérologie 
de  la  syphilis  sont  si  absorbantes  que  bien  peu 
ont  pu  et  à  l’une  et  à  l’autre  se  consacrer  à  la 
fois.  Il  en  résulte  souvent  une  division  du  tra¬ 
vail  malheureuse  parce  qu’on  a  méconnu  ce  fait 
primordial  que  la  sérologie  avait  beaucoup  plus 
à  apprendre  que  la  clinique  et  que  c’est  moins 
dans  les  éprouvettes  qiî’à  l’école  du  malade 
qu’un  sérologiste  peut  trouver  ce  qui  lui  man¬ 
que.  J’en  appelle  à  ceux  de  mes  collègues  de 


Saint-Louis,  ou  de  mes  confrères  de  l’Armée  et 
de  la  Marine,  qui,  dès  l’origine,  et  parfois  à  des 
moments  où  il  ne  faisait  pas  toujours  bon  mettre 
les  points  sur  les  i,  ont,  ainsi  que  moi-même,  pa¬ 
tiemment  contribué  par  leur  double  activité  de 
clinicien  et  de  sérologiste  à  régler  puis  à  dé¬ 
fendre  une  sérologie  ptile. 

Tous  ceux  d’ailleurs  qui  puisent  la  raison  de 
leur  activité  dans  leur  expérience  clinique  nous 
permettront  sans  doute  et  sans  insister  davan¬ 
tage  de  conclure  sur  ce  premier  point  : 

Dans  toute  recherche  ou  dans  tout  réglage 
d’un  procédé  appliqué  à  l’étude  d’une  maladie, 
c’est  la  clinique  qui  guide  les  Investigations. 

Des  quantités  d’individus  qui  auraient  pu  vivre 
bien  tranquilles  se  sont  vus  sous  le  couvert  de  la 
sérologie  attribuer  une  syphilis  qu’ils  n’avaient 
pas  parce  que  les  droits  de  la  clinique  n’ont  pas 
été  respectés. 

Les  droits  de  la  clinique  ne  sont  pas  res¬ 
pectés,  par  exemple,  quand  un  homme,  que  j’ai 
récemment  soumis  à  l’examen  de  M.  Vrignaud, 
collaborateur  de  M.  Legueu,  puis  de  MM.  Ma¬ 
rion  et  Toupet,  et  qui  avait  remarqué  dès  sa  jeu¬ 
nesse  une  anomalie  testiculaire  (kystes)  n’ayant 
rien  à  voir  avec  la  syphilis,  s’est  entendu  dire 
quelques  mois  auparavant  :  c’est  peut-être  syphi¬ 
litique  ;  quand  pour  cette  raison  le  médecin  qui 
lui  a  dit  cela  prescrit  une  prise  de  sang  à  toute 
la  famille  :  le  patient,  sa  femme  et  ses  quatre  en¬ 
fants  ;  quand  un  des  six  résultats  et  qui  tombe 
sur  un  des  enfants  est  dit  «  positif  »  et  que  le  mé¬ 
decin  écrit  à  cause  de  cela,  comme  je  l’ai  vu  écrit  : 
«  nous  tenons  enfin  la  vérité  dans  toute  sa  bruta¬ 
lité  »,  et  quand  alors  il  fait  des  injections  de  no- 
varsénobenzène  à  ces  six  personnes,  dont  il  ne 
reste  plus  que  cinq  quelques  jours  après,  parce 
que  la  mère  de  famille  n’a  pu  les  supporter  et 
qu’elle  a  été  emportée  à  la  deuxième  piqûre'; 
oui,  je  dis  que  les  droits  de  la  clinique  ne  sont  pas 
respectés  I 

La  dépréciation  de  la  sérologie  est  l’œuvre  du 
laboratoire  qui  se  soustrait  aux  règles  de  l’obser¬ 
vation  médicale.  Elle  tient  à  ce  fait  qu’une  séro¬ 
logie  théorique  et  abstraite  montre  la  syphilis  là 
où  elle  n’est  pas  —  ou  inversement  —  ce  qui,  au 
lieu  de  rendre  service,  engendre  des  catastro¬ 
phes  ;  tirant  son  prestige  d’un  mécanisme  obscur, 
cette  sérologie  théorique  et  abstraite  a  pu  long¬ 
temps  gagner  du  terrain,  en  raison  de  l’enchaî¬ 
nement  dee  faits  qui  avaient  permis  de  mettre  la 
charrue  avant  les  bœufs,  et  le  laboratoire,  élevé 
à  la  dignité  de  grand  consultant,  avant  le  syphi- 
ligraphe. 

*% 

Qu’est  donc  en  réalité  la  sérologie  de  la 
syphilis?  Tout  simplement  ceci  :  si  on  met  de  la 
poudre  de  viande  dans  de  l’alcool,  cette  poudre 
laisse  dissoudre  dans  cet  alcool  une  partie  de 
ses  éléments.  Si  on  verse  cette  solution  alcoolique 
dans  de  l’eau,  on  obtient  un  liquide  opalescent  : 
émulsion  de  particules  très  fines. 

Lorsqu’on  ajoute  à  cette  suspension  opales¬ 
cente  du  sérum  sanguin  d’homme,  il  se  produit 
un  trouble,  parce  que  des  particules  primitive¬ 
ment  isolées  se  réunissent  en  îlots.  Tous  les 
sérums  humains  ont  cette  propriété,  mais  le 
sérum  des  syphilitiques  plus  que  les  autres.  Il  y 
a  un  point  où  l’augmentation  du  trouble  devient 
caractéristique  de  syphilis. 

Le  fait  qu’une  infection  augmente  une  pro¬ 
priété  naturelle  n’a  rien  qui  puisse  étonner.  11  est 
d’ordre  général.  Les  exemples  abondent. 

Ainsi,  quand  Widal  et  Sicard  disent  :  «  Ce 
sérum  est  celui  d’un  sujet  qui  a  une  fièvre 
typhoïde  »,  ce  n’est  pas  seulement  parce  que  ce 


1.  Ce  qui  ne  veut  pa»  dire  que  les  arsdno»  ne  nous 
rendent  i>as  tous  les  jours  de  très  grands  services  sous 
le  contrôle  syphilimétrique. 
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sérum  agglutine  le  bacille  d’Eberth,  —  ce  que 
tout  autre  sérum  peut  faire,  —  c’est  parce  que 
son  pouvoir  agglutinant  atteint  ou  dépasse  un 
taux  que  n’atteignent  pas  les  autres  sérums.  Il 
est  nécesaire  de  «  mesurer  d’une  façon  précise  le 
degré  de  ce  pouvoir  agglutinatif  ».  Lorsqu’une 
suspension  de  bacilles  d’Eberth,  libres  et  mo¬ 
biles,  additionnée  de  sérum  humain  en  quantité 
suffisamment  petite,  présente  des  grumeaux 
visibles,  soit  à  l’œil  nu,  soit  au  microscope  et 
dans  des  conditions  données  de  température  et  de 
temps,  «  la  réaction  agglutinante  est  rigoureuse 
ment  spécifique  ».  La  méthode  des  dilutions  per¬ 
met  de  mesurer  l’intensité  du  pouvoir  agglutina¬ 
tif  dont  les  variations  au  cours  de  la  maladie 
peuvent  être  suivies  sur  une  courbe. 

En  ce  qui  concerne  la  syphilis,  il  s’agissait  de 
pouvoir  mesurer  les  moindres  nuances  d’aug¬ 
mentation  ou  de  diminution  du  trouble  produit 
dans  la  suspension  opalescente  par  l’addition  de 
sérum.  Or,  ces  variations  d’intensité  du  trouble 
correspondent,  après  agitation  du  mélange,  à  des 
variations  de  transparence  qu’on  mesure  avec 
précision  au  moyen  d’un  photomètre  spéciale¬ 
ment  construit  pour  cet  usage.  L’expérience  a 
appris  à  fixer  les  diverses  conditions  (qualité  et 
grosseur  des  grains  en  suspension,  proportion 
de  sérum,  température  et  temps)  dans  lesquelles 
le  plus  léger  trouble  devient  l’indice  d’une  syphi¬ 
lis.  L’intensité  du  trouble  caractéristique  de  la 
syphilis  présente,  au  cours  de  l’évolution,  des 
hauts  et  des  bas  très  marqués  ;  on  en  suit  les 
mouvements  sur  une  courbe. 

Il  n’y  a  pas  autre  chose  que  cela  dans  la  séro¬ 
logie  de  la  syphilis.  C’est  l’utilisation  d’un  pou¬ 
voir  agglutinant,  ou  mieux  :  «  floculant  »,  à  cause 
de  l’aspect  floconneux  produit  par  la  coalescence 
des  particules.  Ce  pouvoir  appartient  comme  on 
vient  de  le  dire  au  sérum  normal  et  est  exagéré 
par  la  syphilis;  d’où  la  nécessité  de  déterminer 
aussi  rigoureusement  que  possible  la  démarca¬ 
tion  entre  le  plus  floculant  des  sérums  normaux 
et  le  sérum  syphilitique  :  condition  indispen¬ 
sable  pour  éviter  de  voir  la  syphilis  là  où  elle 
n’est  pas. 

Il  n’y  a  jamais  eu  d’autre  phénomène  qu’une 
floculation  à  la  base  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  qui  se  trouve  être,  en  date  et  en  fait,  la 
première  réaction  de  floculation  de  la  syphilis. 
On  le  comprendra  aisément  si  l’on  suit  les  diUé- 
rentes  étapes  des  recherches  qui  ont  conduit  pro 
gressivement  de  la  réaction  de  Wassermann  à  la 
syphilimétrie  par  le  photomètre. 

Le  premier  progrès  réalisé  a  été  l’adaptation 
d’une  échelle  de  mesure  à  la  réactiou  de  Wasser¬ 
mann,  ce  qui  a  permis  d’établir  des  courbes  et, 
par  une  observation  graphique  extrêmement  pro¬ 
longée  de  sujets  normaux  et  de  sujets  syphili¬ 
tiques,  de  caractériser  le  sérum  syphilitique  par 
de  grandes  oscillations  au-dessus  du  tracé  en 
plateau  du  sérum  normal,  d’où  elles  partent  et 
où  elles  reviennent. 

On  a  constaté  de  plus  que  les  divers  sérums 
normaux  étaient  plus  ou  moins  floculants,  ce  qui 
se  traduisait,  pour  chacun  d’eux,  par  un  plateau 
plus  ou  moins  élevé  ;  et  qu’en  conséquence,  la 
limite  entre  le  sérum  normal  et  le  sérum  syphi¬ 
litique  ne  pouvait  être  établie  qu'immédiatement 
au-dessus  du  plus  floculant  des  sérums  normaux*. 
Ce  point,  devenu  le  zéro  de  la  syphilis,  s’est 
trouvé  précisé  et  confirmé,  au  cours  du  temps, 
par  plus  d’un  million  d’observations. 

Le  deuxième  pas  franchi  a  été  la  constatation 
que,  dans  la  réaction  de  Wassermann,  l’agent 
provocateur  était,  non  pas  un  «  antigène  »,  dans 
le  sens  mystérieux  du  mot,  niais  un  certain  étal 
physique,  à  savoir  une  suspension  de  particules 


1.  Exception  faite  <le«  cas  très  rares  que  j'ai  signalés 
dans  le  fascicule  III  des  Travuua-  et  Mrnioitrs  de  l'Institut 
Prophylactique t  page  17, 
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très  fines,  ce  qui  conduisait,  en  quelque  sorte 
automatiquement,  à  préparer  au  laboratoire  une 
suspension  dans  des  conditions  de  réglage  par¬ 
faitement  déterminées  quant  à  la  qualité  et  la 
finesse  des  grains.  Après  de  nombreuses  expé¬ 
riences  comparatives,  on  a  choisi  celle  qui  don¬ 
nait,  sous  le  contrôle  clinique,  une  augmentation 
ou  une  diminution  de  transparence  de  mélanges 
sérologiques  concordantes  avec  l’observation  du 
malade. 

L’agent  provocateur  de  la  réaction  ainsi  déter¬ 
miné,  il  restait  à  perfectionner  «  l’agent  révéla¬ 
teur  »,  le  système  hémolytique,  qui  ne  permet¬ 
tait  de  suivre  les  oscillations  de  la  courbe  syphi- 
limétrique  que  dans  une  faible  partie  de  leur 
étendue. 

On  a  d’abord  amélioré  le  système  hémolytique 
en  le  simplifiant  :  on  s’est  servi  de  sérum  de 
porc  pour  remplacer  les  deux  sérums  de  lapin  et 
de  cobaye,  ce  qui  supprimait  une  inconnue. 

Puis  enfin  on  a  franchi  un  pas  décisif  par  la 
suppression  de  toute  traduction  hématolytique  et 
coloriméirique  et  par  la  vision  directe  de  la  flocu¬ 
lation  avec  un  appareil  optique.  Get  appareil  lui- 
méme,  le  photomètre,  a  subi  au  cours  des  années 
plusieurs  perfectionnements,  pour  aboutir  au 
photomètre  de  1921,  actuellement  en  usage. 

Toutes  ces  étapes  ont  été  très  lentement  fran¬ 
chies,  chaque  procédé  nouveau  n’étant  adopté 
qu’après  une  comparaison  prolongée  avec  le 
précédent,  pour  en  établir  le  bien  fondé  et  la 
supériorité  par  une  concordance  plus  étroite  et 
plus  constante  avec  la  clinique. 

Après  avoir  rappelé  le  chemin  parcouru, 
voyons  maintenant  où  il  conduit. 

Tout  est  soumis  dans  la  nature  à  des  rapports 
de  grandeurs  et  c’est,  quand  il  y  a  lieu,  par  le 
moyen  des  mesures  et  des  méthodes  qui  en  dé¬ 
coulent,  (|u’on  tire  profit  des  faits  d’observation 

C’est  l’introduction  d’une  nu'thode  de  mesure 
dans  le  domaine  de  la  syphilis  qui  permet,  non 
plus  seulement  une  action  défensive  contre  le 
fléau,  mais  une  attaque  du  mal  à  sa  racine  meme. 
En  effet,  le  sang  et  le  li(]uide  de  ponction  lom¬ 
baire  des  8yphiliti(iiies  contiennent  quelque  cho.'^e 
qui  se  mesure,  et  la  connaissance  approfondie 
des  mesures  auxi|uelles  ces  deux  liquides  se  prê¬ 
tent  éclaire  les  (aits  d'observation,  en  les  reliant, 
en  les  expliquant  et  en  les  dominant  tous. 

Une  échelle  de  mesure  permet  d’enregistrer  de 
0  à  150  une  influence  de  la  syphilis  sur  ces 


I  deux  liquides  et  d’observer  les  augmentations  et 
les  diminutions  de  cette  influence,  dont  les  mou¬ 
vements,  comme  tous  mouvements  de  montée  et 
de  descente,  peuvent  être  projetés  sur  un  plan. 

Avec  deux  tracés,  l’un  pour  le  sang,  l’autre 
pour  le  liquide  de  ponction  lombaire  qui  occupe 
dans  l’organisme  un  compartimenté  part,  on  suit, 
sur  un  graphique,  la  partie  qui  va  alors  se  jouer 
de  près  entre  la  maladie  et  le  traitement.  Tant 
que  des  pertes  de  temps  n’ont  pas  permis  à  la 
maladie  de  prendre  des  positions  exceptionnelle¬ 
ment  fortes,  des  principes  dictés  par  l’expérience 
l’empêchent  de  gagner. 

Le  premier  c’est  de  savoir  d’où  on  part,  et, 
avant  traitement,  de  mesurer  à  l’échelle  de  0  à 
150  les  grandeurs  respectives  de  l’influence  de 
la  maladie  sur  les  deux  liquides  (en  y  adjoignant 
le,  nombre  des  globules  blancs  et  le  poids  de 
l’albumine  que  fournit  la  ponction  lombaire). 

Le  deuxième,  c’est  de  régler  le  traitement  pour 
que  la  diminution  d’influence  de  la  maladie  qui 
donne  une  descente  du  tracé  soit  rapide  et  com¬ 
plète. 

Le  troisième,  c’est,  étant  donné  qu’il  y  a  un 
degré  au-dessous  duquel  le  microbe  dont  le  poids 
confine  au  milliardième  de  milligramme  ne  peut 
plus  avoir  d’influence  appréciable,  - —  de  connaître 
les  circonstances  du  retour  au  zéro  qui  appren¬ 
nent  ce  qui  doit  encore  être  fait  pour  assurer 
l’extinction  de  l'infection  et  pour  en  faire  la 
preuve  expérimentale 

Les  conditions  de  la  partie  qui  se  joue  varient 
d’un  malade  à  l’autre  parce  que  : 

1“  Le  liquide  de  la  ponction  lombaire  de  début 
peut  être  normal,  ce  qui  est  une  grosse  simplifi¬ 
cation  ; 

2"  Le  sang  peut  lui-même  ne  donner  que  zéro, 
comme  cela  arrive  pour  les  candidats  à  l’ataxie, 
lorsque  le  mal  s’est  cantonné  entre  deqx  feuillets 
méningés  que  baigne  seul  le  liquide  de  ponction 
lombaire  ; 

3"  On  emploie  des  remèdes  dont  l’action  peut 
s’user  très  vite  et  inégalement  d’un  malade  à 
l’autre.  Le  contrôle  de  leurs  effets  sur  l’incli¬ 
naison  du  tracé  le  montre,  ou  par  des  prises  de 
sang  répétées  de  quelques  jours  en  quelques 
jours,  ou,  si  la  partie  se  joue  dans  le  sac  mé¬ 
ningé  où  les  mouvements  sont  beaucoup  plus 
lents,  par  des  ponctions  lombaires  renouvelées 
de  six  mois  en  six  mois. 

Le  graphique  établi  selon  ces  principes  parle 
un  langage  clair.  Le  malade  n’abandonne  pour 
ainsi  dire  jamais,  une  fois  qu’il  a  commencé  à 
suivre  sur  le  sien,  la  partie  serrée  qu’on  joue 


pour  lui.  Ce  graphique  le  soustrait  aux  préjugés 
déprimants,  le  délivre  des  appréhensions  qui  lui 
avaient  lié  la  langue,  lui  permet  d’enseigner  le 
chemin  à  d’autres.  Il  libère  en  même  temps  le 
médecin,  en  lui  assurant  une  activité  captivante 
et  personnelle  par  la  mise  en  jeu  de  ses  propres 
facultés  d’observation  guidées  par  une  expéri¬ 
mentation  dont  les  moindres  détails  lui  ont  été 
rendus  intelligibles  et  qu’il  voit  toujours  se  con¬ 
firmer  ou  pour  le  diagnostic  ou  pour  le  traite¬ 
ment.  La  certitude  des  moyens  marque  ici  le 
passage  de  tout  ce  qu’il  pouvait  y  avoir  de  plus 
incertain  ou  de  plus  décevant  dans  la  pratique 
médicale  à  tout  ce  qu’elle  peut  offrir  de  plus 
royalement  satisfaisant. 

Et  après  avoir  commencé  à  acclimater  ses 
moyens  d’action  dans  plus  de  40  pays,  la  syphi- 
limétrie  fait  peu  à  peu  son  chemin  dans  le  monde, 
sous  l’influence  d’une  respectueuse  observation 
de  l’évolution  des  faits  dans  l’association  des 
droits  de  la  clinique  et  des  possibilités  de  la  séro¬ 
logie,  association  sans  laquelle  la  clinique  la  plus 
avertie  et  la  plus  consciencieuse  ne  pourrait 
jamais  être  sûre  de  recueillir  le  fruit  de  ses  efforts 
et  sans  laquelle  la  sérologie  serait  une  production 
de  laboratoire  abstraite,  sans  rapport  avec  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie. 


Du  même  auteur  : 

Introduction  à  l’étude  des  conditions  expérimentales  du 
traitement  de  la  syphilis  (Les  signes  humoraux  de  la 
syphilis],  1913,  chez  Baillière,  Paris. 

CompUa  rendus  de.  l'Académie  des  Sciences  : 

«  Sur  la  précipitation  de  l’hydrate  de  ffr  colloïdal  par 
le  sérum  humain  normal  ou  syphilitique  »,  26  No¬ 
vembre  1917. 

«  Sur  la  précipitation  d’un  colloïde  organique  par  le 
sérum  humain  normal  ou  syphilitique  »,  8  Avril 
1918. 

«  De  la  mesure  coloriméirique  de  l’infection  syphili¬ 
tique  »,  2  Septembre  1918. 

«  Indice  syphilimétrique ;  détermination  colorimétri- 
que  des  écarts  de  stabilité»,  30  Septembre  1918. 

(c  Le  graphique  du  syphilitique  »,  27  Janvier  1919. 

En  collaboration  avec  R  Bricq  «  Syphilimétrie  ;  note 
technique  sur  la  réaction  au  péréthynol  et  au  sérum 
de  porc  ».  Bulletin  des  Sciences  pharmaceutiques,  Dé¬ 
cembre  1919,  chez  Maretheux. 

«  Les  conditions  expérimentales  de  l’extinction  de 
la  syphilis  ».  Atlas  de  syphilimétrie,  1920,  chez  Alcan, 

Travaux  et  pub’ications  de  l’Institut  peophylactique 
Easc.  I  :  a  Les  étapes  de  la  syphi.ipiitrie  »,  1922. 

Fasc.  II  ;  «  L’organisation  de  la  syphilimétrie  »,  1923. 
Fasc.  III  «  La  portée  sociale  de  la  mesure  de  l'intec- 
lion  syphilitique  »,  1924. 

Fasc.  V  ;  «  Une  sérologie  précise  éclaire  le  traitement 
de  la  syphilis  »,  chez  Maloine,  Paris. 


XXXVir  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(Paria,  8-13  Octobre  1928)  [suite  et  /in‘]. 


Les  formes  de  tuberculose  pulmonaire  justicia¬ 
bles  de  la  chirurgie  et  les  résultats  qu’on  en  peut 
attendre.  —  M.  Arcbibald  ide  Montréali,  qui  a’est 
beaucoup  occupé  de  cette  question,  apporte  au  Con¬ 
grès  uu  travail  très  documenté  sur  les  résultats  de 
son  expérience  p-rsonnelle.  Il  insiste  sur  divers 
points  de  technique  :  anesthésie  mixte  locale  et  pro¬ 
toxyde  d’azote,  résection  costale  postérieure  para¬ 
vertébrale,  immobilisation  et  compression  du  pou¬ 
mon  malade,  etc.  La  tuberculose  parenchymateuse 
lion  compliquée,  la  tuberculose  en  cours  de  pneu¬ 
mothorax,  la  tuberculose  avec  infection  pleurale 
sont  les  cas  justiciables  de  la  thoracoplastie.  11  f»ut 
bien  étudier  les  cas  et  serrer  de  très  près  le  pro¬ 
blème,  disti"gaer  les  bons  cas  (chroniques)  des  cas 
discutables  et  des  cas  franchement  mauvais  (tuber¬ 
culose  en  évolution).  La  résistance  du  malade, 
l’étude  radiologique  de  la  lîbrose,  du  degré  de 
rétractililé  du  poumon  et  du  diaphragme,  sont  des 
points  très  importants  à  envisager. 

Sur  24  opérés,  l’auteur  compte  16  guérisons, 


COM.M  UNI  CAT  IONS  DIVERSES 
3  améliorations  et  3  morts,  soit  un  pourcentage  glo¬ 
bal  très  encourageant. 

Cancer  et  traumatisme.  —  M  Jeanneney  (de  Bor¬ 
deaux)  distingue  : 

1“  I.e  traumatisme  agissant  sur  un  cancer  préexis¬ 
tant  auquel  il  peut  donner  un  coup  de  fouet  en  dé¬ 
clenchant  des  métastases; 

2°  Le  cancer  provoqué  par  un  traumatisme.  Ces 
faits  sont  indiscutables  mais  doivent  être  étudiés 
de  près.  Pour  affirmer  la  relation  de  cause  à  effet, 
il  faut  pouvoir  constater  :  l’intégrité  antérieure  ab¬ 
solue  de  la  région  blessée  et  du  blessé  lui-mème; 
l’intensité  suffisante  du  traumatisme  ;  l’identité 
absolue  entre  le  point  traumatisé  et  le  siège  de  la 
tumeur;  la  continuité  dans  l’apparition  des  lésions, 
dont  le  début  ne  doit  pas  être  inférieur  à  un  mois, 
mais  qui  peut  dépasser  3  ans;  enfin,  la  nature  ma¬ 
ligne  vérifiée  par  le  laboratoire. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n-  82,  p.  1302  ;  n"  83,  p.  1315 
et  n"  84,  p.  1332. 


L’auteur  conclut  qu’en  Tétat  actuel  de  nos  con¬ 
naissances,  rien  ne  s'oppose  à  ce  qu’un  traumatisme 
répété  ou  unique  puisse  parfois  déterminer  l’appa¬ 
rition  d'une  tumeur  maligne. 

La  gangrène  gazeuse  du  moignon  après  amputa¬ 
tion  pour  gangrené  sénile.  —  M.  Loubat  (de  Bor¬ 
deaux)  cite  2  cas  de  ce  genre,  alors  qu  il  n’existait 
au  foyer  primitif  aucune  trace  d’infection  gazeuse. 
Dans  un  cas,  il  a  pu  sauver  son  malade  par  débride- 
mentlarge  et  sérothérapie.  L’autre  est  mort  malgré 
Tarrèt  du  processus  gazeux  par  débridement  d’abord 
et  réamputation  ensuite  au  4«  jour.  L’auteur  sup¬ 
pose  que  le  perfringens  se  trouve  à  l’état  sporulé, 
très  rési-tant,  sur  la  peau  du  malade,  d’où  la  néces-  ^ 
sité  d’amputer  très  haut. 

Le  traitement  des  varices  par  les  Injections  sclé¬ 
rosantes.  —  M.  Aimes  |de  Montpellier)  essaie  de 
poser  les  indications  de  la  méthode  en  se  basant  sur 
plus  de  800  cas  traités  par  les  injections  de  chlor¬ 
hydrate  de  qninine-uréthane  avec  711  résultats 
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eteellents,  48  bons,  32  moyens  et  12  échecs  ;  76  ré¬ 
cidives  traitées  à  nouveau  ont  donné  52  guérisons. 
Ses  conclusions  sont  très  éclectiques  ; 

1“  Ne  pas  toucher  aux  varices  symptomatiques 
'grossesse,  fibrome,  etc.),  dépister  et  respecter 
l'artérite  oblitérante  (gros  écueil)  et  les  phlébites 
profondes  ; 

2“  Réserver  les  injections  aux  varices  moyennes, 
aux  petites  dilatations  superficielles,  aux  points  de 
récidives  après  saphénectomie,  aux  varices  peu 
étendues  et  inesthétiques  ; 

3°  Traiter  chirurgicalement  les  varices  étendues, 
les  paquets  localisés,  surtout  ceux  du  pli  de  l’aine, 
les  dilatations  de  la  crosse  sapfaénienne  ; 

4“  Associer  les  injections  sclérosantes  à  la  sym¬ 
pathectomie  et  aux  greffes  dans  les  ulcères  rebelles  ; 

5°  Dans  tous  les  cas,  ne  pas  négliger  le  traitement 
général  hygiénique,  diététique  et  médicamenteux 
(hamamélis,  marron  d’Inde,  etc.). 

Deux  cas  de  craniectomie  décorapresslve.  — 
M.  Pbocas  (d’Athènes)  a  obtenu  deux  bons  résul¬ 
tats  en  opérant  précocement,  dès  l’apparition  de  la 
stase  papillaire,  sans  attendre  l’aggravation  des 
phénomènes  et  avant  même  de  faire  du  traitement 
antisyphilitique  chez  un  de  ses  malades,  spécifique 
avéré.  La  décompressive  doit  être  considérée  comme 
une  opération  iî*urgencc,  qui  donne  ensuite  tout  le 
temps  nécessaire  pour  se  retourner,  faire  des 
rayons,  du  traitement  antîsyphilitique,  etc.  L’auteur 
a  suivi  toutes  les  règles  prescrites  par  de  Martel.  Il 
n’a  pas  ouvert  la  dure-mère,  contrairement  à  l’avis 
de  Ghristiansen.  L’importance  de  l’amélioration  obte¬ 
nue  lui  fait  se  demander  si,  bien  souvent,  la  décom¬ 
pressive  ne  doit  pas  être  considérée  comme  curative 
et  non  plus  seulement  comme  palliative. 

Les  progrès  de  la  chirurgie  médullaire  depuis 
20  ans.  —  M.  de  Martel  (de  Paris),  ayant  eu  en 
1910  et  1911  5  décès  sur  5  interventions  pour 
tumeurs  médullaires,  alla  voir  Horsley  de  qui  il 
apprit  la  nécessité  de  l’opération  très  lente,  très 
douce  et  avec  Une  hémostase  rigoureuse.  Résultat  ; 
de  1911  à  1914  :  14  cas,  4  morts.  —  De  1919  à  1923  : 
17  cas,  4  morts.  Ce  n’était  plus  dès  lors  une  ques¬ 
tion  de  technique,  mais  d'intervention  plus  précoce, 
ainsi  qu’il  l’apprit  des  chirurgiens  américains, 
Elsberg,  Slookey,  Taylor,  en  1923.  Il  opéra  par  la 
suite,  avec  Cl.  Vincent,  dès  l’apparition  de  spremiers 
signes  de  probabilité,  sans  craindre  la  laminectomie 
exploratrice.  Résultat  :  en  1923-1924  :  6  interven¬ 
tions,  0  mort.  —  De  1924  à  1928  :  56  tumeurs  opé¬ 
rées,  4  morts  toutes  pour  des  lésions  étendues, 
opérées  tardivement.  —  La  technique  étant  au  point, 
il  s’agit  donc  d’opérer  très  précocement.  L’évolution 
en  France  se  fait  dans  ce  sens  grêce  au  lipiodol; 
maïs  sur  ce  point  il  faut  s’entendre  :  le  lipiodol  n’est 
pas  indispensable  pour  le  diagnostic  ;  il  est  même 
souvent  plus  infidèle  que  la  clinique.  Elsberg  ne 
s’eu  sert  jamais,  bien  qu’il  ait  opéré  plus  de  200  tu¬ 
meurs.  En  réalité,  les  médecins  ayant  fait  confiance 
au  lipiodol  envoient  plus  précocement  leurs  malades 
au  neurologiste  et  l'indication  opératoire  peut  être 
posée  plus  tôt. 

Exostose  ostéogénlque  du  rachis  cervical.  — 
M.  Frœlicb  (de  Nancy)  a  observé,  chez  une  enfant 
de  6  ans,  une  tumeur  de  la  nuque,  dure,  immobile, 
indépendante  des  téguments  et  que  la  radio  a 
montré  être  implantée  sur  la  5®  cervicale.  Cette 
tumeur  grossit,  atteint  le  volume  d’une  noix  et 
commence  à  gêner.  On  l’enlève  et  l’examen  montre 
qu’il  s’agit  d’une  exostose  ostéogénique  unique. 

Ces  faits  sont  rarissimes;  M.  Frœlich  n’a  pu  re¬ 
trouver  qu’un  seul  cas  superposable. 

Indications  de  la  thyrotomie  dans  les  maladies 
du  larynx.  — *  M.  Hloguet  (de  Bruxelles)  fait  un 
éloquent  plaidoyer  en  faveur  de  la  thyrotomie  dont 
les  indications  doivent  être,  selon  lui,  très  étendues, 
car  elle  permet  d’enlever  facilement  toutes  les 
lésions  douteuses  et  d’en  faire  ensuite  la  biopsie, 
sans  perdre  de  temps  à  une  exérèse  biopsique  par 
voie  haute,  souvent  incomplète.  Au  reste,  pour  bien 
des  cas,  même  non  sérieux,  la  thyrotomie  permet 
une  exérèse  assez  large  pour  n’avoir  pas  à  y  revenir, 
Traitement  des  ascites  par  les  Injections  massives 
de  sérum  adrénaline.  —  M.  Milianitcb  (de  Bel¬ 
grade)  a  obtenu  de  bons  résultats  de  ce  traitement 
dans  deux  cas  datant  respectivement  de  2  et  3  ans. 
Chez  les  deux  malades,  il  a  fait  l’injection  de  sérum 
adréualiné  par  le  canal  inguinal  en  ouvrant  le  sac 


d’une  hernie  dont  étaient  porteurs  Tun  et  l’autre 
patient.  La  dose  injectée  fut  de  2  litres  de  sérum  plus 
5  eme  d’adrénaline  au  1/1000®.  Elle  fut  suivie 
chaque  fois  d’une  intense  vaso-dilatation  périphé¬ 
rique,  conséquence  et  témoin  de  la  vaso-constric- 
tion  aI)dominale. 

Traitement  des  sténoses  pyloriques  d’origine 
biliaire.  — M.  Perrin  (de  Lyon),  se  basant  sur  son 
expérience  personnelle,  résume  ainsi  les  indications 
opératoires  dans  les  sténoses  d’origine  biliaire  : 

1“  S’il  s’agit  d’un  calcul  biliaire  enchatonné  dans 
le  pylore,  l’enlever  par  pylorotomie; 

2°  S’il  s’agit  d’une  compression  due  au  volume  et 
à  la  situation  du  calcul,  sans  adhérences  solides, 
pratiquer  la  cholécystectomie  qui  suffira  à  faire 
disparaître  la  sténose  ; 

3»  S’il  s’agit  d’adhérences  anciennes  avec  sténose 
serrée  du  pylore,  la  gastro-entérostomie  est  l’indi¬ 
cation  la  plus  urgente.  Il  y  a  intérêt,  chez  ces  ma¬ 
lades  généralement  affaiblis,  à  remettre  à  plue  tard 
l’ablation  de  la  vésicule. 

Appendicite  et  grossesse.  —  M.  Brindeau.  (de 
Paris)  conclut  de  tout  ce  qu’il  a  vu  à  la  rareté  rela¬ 
tive  de  l’appendicite  chez  la  femme  enceinte  et  à  la 
difficulté  de  son  diagnostic,  surtout  avec  la  pyélite. 
Lorsqu’on  croit  pouvoir  affirmer  qu’il  y  a  appen¬ 
dicite,  il  faut  toujours  opérer,  comme  si  la  femme 
n’était  pas  enceinte. 

L’évidement  systématique  du  col  dans  la  subto¬ 
tale.  —  M.  de  Rouville  (de  Montpellier)  reste  très 
partisan  de  cette  méthode  qui  réunit  les  avantages 
de  la  totale  (suppression  de  la  muqueuse  et  des 
glandes)  à  ceux  de  la  subtotale  (opération  plus 
simple  et  plus  rapide).  11  fait  une  critique  de  la 
technique  de  Desmarest,  préférant  fermer  le  col 
dans  un  but  hémostatique  et  faire  la  subtotale  pre¬ 
mière.  11  reprend  ensuite,  pour  les  réfuter,  les 
arguments  opposés  par  Lecène  à  cette  méthode  qui 
ne  lui  paraît  présenter  aucun  avantage,  n'étant  ni 
une  subtotale,  ni  une  totale. 

Résection  du  plexus  hypogastrique  dans  les 
névralgies  pelviennes.  —  M.  Paul  Waltber  (de 
Paris)  apporte  une  statistique  de  15  cas,  dont 
14  revus  à  distance,  les  uns  bien  guéris,  les  autres 
très  améliorés.  11  donne  le  détail  des  14  observations 
(12  personnelles,  2  opérées  par  Tuffier). 

Chirurgie  prostatique.  — M.  Gourdet  (de  Nantes) 
présente  une  série  d’instruments  employés  par  lui 
et  qui  facilitent  beaucoup  la  chirurgie  de  la  prostate, 
qu’il  s’agisse  d’hypertrophie,  de  cancer  ou  d’infec¬ 
tion.  Ce  sont  :  un  mensurateur  spécial,  un  emporte- 
pièces  pour  biopsie  s’adaptant  à  l’urétroscope  de 
Luys;  un  masque  à  réchauffeur  électrique  pour 
l’anesthésie  au  kélène,  permettant  des  anesthésies 
très  peu  toxiques;  une  rugine  à  énucléation,  rem¬ 
plaçant  avantageusement  l’ongle;  une  modification 
du  pessaire  Charnaux  pour  bourrer  la  cavité  après 
énucléation  de  la  prostate;  un  béniqué  tranchant 
pour  section  du  diaphragme  ;  une  lancette  à  pointe 
excentrique  pour  les  phlegmons  de  la  prostate;  enfin 
une  série  d’instruments  très  ingénieux  pour  la 
curiethérapie  du  cancer  prostatique. 

Détails  de  technique  pour  la  prostatectomie.  — 
M.  Dascarpentries  (de  Roubaix),  poursuivant  l'amé¬ 
lioration  de  sa  technique  dans  le  but  d’obtenir  ; 

1“  la  suppresion  de  la  sonde  à  demeure  urétrale; 

2°  la  cicatrisation  rapide  de  la  plaie  sus-pubienne; 

3“  le  séjour  au  lit  minimum, 
a  été  amené,  pour  faire  la  cystostomie,  à  remplacer 
l’incision  en  T  renversé  par  une  incision  transver¬ 
sale.  Il  ponctionne  la  vessie  au  trocart,  ouvre  son 
dôme  par  dédolement  sans  incision,  après  l’avoir 
dénudé  du  feuillet  péritonéal. 

Grâce  à  ces  détails  et  à  l’autohémolysothérapie, 

9  fois  sur  10,  le  séjour  au  Ht  se  réduit  à  3  jours. 

La  sonde  sus-pubienne  est  enlevée  du  12®  au 
15®  jour  après  le  2®  temps  et  le  malade  est  sec, 
urinant  normalement  du  15®  au  18®  jour,  sans  que 
soit  nécessaire  la  mise  en  place  de  la  sonde  urétrale 
douloureuse  et  souvent  infectante. 

Les  résultats  éloignés  de  l’opération  de  Wer- 
theim  dans  le  cancer  du  col  utérin.  —  M.  Violet 
(de  Lyon)  est  très  partisan  de  l’opération  de  Wer- 
theim  dans  le  cancer  du  col  de  l’utérus.  Il  en  apporte 
aujourd’hui  32  cas  avec  des  pièces  opératoires  à 
l’appui,  montrant  l’ablation  large  des  paramètres. 
Sur  ces  32  cas,  opérés  de  Juin  1919  à  Juin  1928,  il  a 


4  morts  opératoires  et  6  malades  sans  récidive 
depuis  9  ans,  8  ans,  7  ans,  6  ans.  Dans  une  statis¬ 
tique  précédente,  publiée  eu  1919  (Lyon  médical, 
Novembre),  M.  Violet  a  rapporté  une  série  de 
Wertheim  faits  avant  guerre  qui  lui  avait  donné 
40  pour  100  d’absence  de  récidives  après  5  ans.  Les 
malades  de  cette  série  ont  été  suivies  ;  6  sur  9  sont 
encore  vivantes  avec  des  survies  de  18  ans,  16  ans, 
15  ans. 

Raideurs  congénitales  des  membres.  —  M.  Ho- 
cber  (de  Bordeaux)  revient  sur  cette  question  qu’il 
a  déjà  étudiée  dans  un  travail  antérieur,  en  1913.  La 
description  de  ces  raideurs  articulaires  multiples 
reste  la  môme,  mais  les  progrès  de  la  chirurgie 
orthopédique,  notamment  en  matière  d’arthroplastie 
et  de  résection  modelante,  lui  permettent  aujour¬ 
d’hui  d’obtenir  des  résultats  beaucoup  plus  satisfai¬ 
sants.  11  eu  rapporte  une  série  d’observations. 

Sur  le  diagnostic  des  coxopathles.  —  M.  Calot 
(de  Berck),  n’admettant  pas  l’existence  de  l’ostéo- 
chondrite,  fait  une  critique  détaillée  d’une  observa¬ 
tion  de  M.  Rocher,  dans  laquelle  le  cotyle  est  consi¬ 
déré  par  son  auteur  comme  «  virginal  i>.  L’auteur,  le 
comparant  à  une  radiographie  de  hanche  normale, 
conclut  qu’il  s’agit  d’une  subluxation  congénitale, 
lésion  qui,  pour  lui,  absorbe  une  partie  considérable 
delà  pathologie  de  la  hanche  et  se  chiffre  en  France 
seule  par  près  d’un  million  de  cas. 

—  M.  Roeber  ne  se  déclare  nullement  convaincu. 

Projections. 

Film  cinématographique  sur  la  persistance  des 
contractions  sphinctériennes  après  les  amputations 
trans-anales  du  rectum.  — M.  Villard  (de  Lyon). 

Film  sur  le  traitement  des  ulcères  duodénaux. 

—  M.  Pauobet  (de  Paris). 

Les  arthrites  de  la  hanche  au-dessous  de  20  ans 
(projection).  —  M.  Calot  (de  Berck).  Etude  de 
300  cas  pris  au  hasard  et  destinés  à  confirmer  la 
théorie  de  l’auteur  sur  le  rôle  esssentiel  de  la 
subluxatiou  congénitale. 

Faux  et  vrai  morbus  coxæ  senills  (projection). 

—  M.  Roederer  (de  Paris)  distingue  3  types  :  1“  peu 
de  déformation  dans  les  arthrites  chroniques  évo¬ 
luant  sur  hanches  subluxées;  2®  déformations  plus 
fortes  sur  les  hanches  atteintes  d’ostéochondrite 
ou  d’arthrite  juvénile  ;  3“  déformation  maxlma  avec 
ostéophytes  et  ankylosés  sur  les  hanches  atteintes 
de  rhumatismes  infectieux  ou  toxiques. 

Statistique  de  131  lavages  de  vésicules  sémi¬ 
nales  ;  technique  opératoire  (projection).  —  M.  Luys 
(de  Paris),  après  avoir  exposé  la  technique  opéra¬ 
toire  du  lavage  des  vésicules  séminales,  a  montré 
dans  sa  statistique  les  résultats  obtenus  sur  131  opé¬ 
rations.  C’est  une  opération  délicate,  mais  bénigne 
et  ne  comportant  aucune  moj-talité.  Elle  donne  de 
meilleurs  résultats  quaud  ses  indications  ont  été 
bien  posées.  Avant  de  l’entreprendre,  il  est  indis¬ 
pensable  de  guérir  toutes  les  lésions  concomitantes 
urétrales  ou  para-urétrales  qui,  par  la  persistance 
des  symptômes  morbides  observés,  dont  elles  sont 
l’origine,  pourraient  faire  supposer,  bien  à  tort,  que 
l’opération  n’a  pas  donné  le  résultat  désiré. 

Dans  tous  les  cas  où  ,1e  gonocoque  a  été  décelé 
dans  le  sperme,  l’auteur  a  obtenu  constamment 
des  guérisons  complètes.  Par  contre,  cette  opéra¬ 
tion  n’a  pu  faire  disparaître  les  microbes  banaux 
que  dans  la  proportion  de  36  pour  100  des  cas. 

Au  point  de  vue  de  la  stérilité,  l’auteur  a  obtenu 
que,  dans  2  cas,  des  spermatozoïdes  qui  n’avaient 
pas  été  constatés  avant  l’opération  sont  heureuse¬ 
ment  réapparus  après  l’opération. 

Diagnostic  et  traitement  du  cancer  de  l'oeso¬ 
phage  (projections).  —  M.  Guiset  (de  Paris)  montre 
l’efficacité  de  l’œsophagoscopie  pour  le  diagnostic 
précoce  du  cancer  de  l’oesophage,  l’élimination  des 
pseudo-cancers  facilement  curables,  et  la  possibilité 
de  faire  un  traitement  curiethérapeutique  direct 
sans  être  obligé  de  s’en  tenir  à  la  seule  gastros¬ 
tomie. 

Présentations  u’instroments. 

Ecarteur  autostatique  pour  chirurgie  cérébrale. 

—  M.  Martin  (de  Bruxelles). 

Instruments  divers.  —  M.  Gourdet  (de  Nantes). 

Table  à  fractures.  —  M.  Judet  (de  Paris). 
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Valve  à  poids,  aiticulée  à  la  Cardan,  avec  poids 
restant  vertical  quelle  que  soit  la  position  de  la 
valve.  — Af.  Sénéchal  (de  Paris). 

Assemblée  générale. 

Le  prochain  Congrès  aura  lieu  le  premier  lundi 
il'Octobre  1929  sous  la  présidence  de  M.  Tjxier 
(de  Lyon). 

Elections  :  M.  Auvray,  vice-président  pour  1929. 


—  M.  Lericbe,  membre  du  Conseil  d'adminietra- 
Questions  à  l'ordre  du  jour  ; 

1“  Indications  et  résultats  de  l’ostéosynthèse 
dans  le  mal  de  Pott.  Rapporteurs  :  Mit.  Sorrel 
(de  Berck)  et  Rocher  (de  Bordeaux). 

2°  Evolution  et  traitement  des  plaies  des  ten¬ 
dons  des  doigts.  —  MM.  J.  Ch.  Bloch  (de  Paris)  et 
Bonnet  (de  Lyon). 


3“  Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  MM.  Béiard  (de  Lyon)  et  Larden- 
nois  (de  Paris). 

*** 

Erratum.  —  Dans  La  Presse  Médicale,  n®  83, 
page  1319,  2'  colonne,  ligne  59,  lire  MM.  Butoïano 
et  Stoïan  (hôpital  militaire  de  Bucarest). 

Michel  Deniker. 


Vr  CONFÉRENCE  DE  L’UNION  INTERNATIONALE  CONTRE  LA  TURERCULOSE 

(Rome,  24-29  Septembre  1928). 


La  VP  Conférence  de  l’Union  internationale  contre  la  Tuberculose,  qui  a  tenu  ses  assises  à  Rome  du  24  au  29  Septembre,  a  présenté  une  importance 
considérable  en  raison  du  nombre  de  ses  membres  qui  atteignait  1200,  représentant  35  nations.  Cette  affluence  s’ expliquait  par  l'intérêt  des  questions  traitées, 
par  les  attraits  de  la  Ville  éternelle,  par  les  facilités  de  voyage  accordées  aux  membres  de  la  Conférence  et  les  excursions  organisées  par  le  Comité  italien. 

La  délégation  française  comprenait  MM.  Calmette,  Léon  Bernard,  Besançon,  Rist,  Armand- Delille,  Courcoux,  Courmont,  Dumarest,  Boltzmann, 
Henri  Labbé,  Mouisset,  ./.  Parisot,  Poi.v,  Vaucher  et  Vitry,  membres  de  l'Union  internationale,  au.vquels  s'étaient  joints  comme  membres  de  la  Conférence 
plus  de  cent  médecins  français. 

La  Séance  inaugurale  s'est  tenue  au  Capitole,  avec  une  solennité  toute  romaine,  sous  la  présidence  de  M.  Mtjssolinî,  en  présence  de  la  duchesse 
d’ Aoste  et  avec  l'assittance  des  membres  du  Gouvernement  italien,  des  hauts  dignitaires  de  l'Etat  et  des  membres  du  Corps  diplomatique. 

Après  que  le  Gouverneur  de  Ro  ue  eut  souhaité  la  bienvenue  aux  membres  de  la  Conférence,  M.  le  professeur  Léon  Bernard,  Secrétaire 
général  de  V  Union,  a  rendu  hommage  à  l'œuvre  accomplie  par  l' Italie  dans  la  lutte  contre  le  fléau  tuberculeux,  a  exposé  les  diverses  questions  à  l'ordre  du  jour 
et  au  nom  de  V  Union  internationale  a  exprimé  sa  gratitude  au  Comité  d'organisation  et  au  Gouvernement  italien. 

M.  le  professeur  Paolucci,  Président  de  la  Conférence,  a  mis  ew  relief  l'intérêt  que  prennent  les  peuples  au  problème  de  la  tuberculose,  qui  se 
manifeste  par  la  pré-ience,  à  Rome,  de  délégations  de' savants  qui  représentent  presque  tous  les  pays  du  monde. 

Enfin  M.  Mussolini,  chef  du  Gouvernement,  a  montré  que  la  stabilisation  politique  et  économique  dont  jouit  actu»  llement  l'Europe  constitue  une 
condition  in  lisp  ensable  pour  assurer  le  succès  de  la  lutte  contre  les  fléau.c  sociaux;  il  a  développé  cette  idée  que  la  victoire  ne  dépend  pas  seulement  de 
l'initiative  privée,  mais  quelle  ne  peut  être  aisurée  qu'avec  le  concours  de  l'Etat,  collaborant  à  la  réalisation  d'un  plan  méthodique  et  coordonné  et  il  a  terminé 
en  souhaitant  la  plus  cordiale  bienvenue  du  Gouvernement  et  du  peuple  italien  au.v  membres  de  la  Conférence. 

Une  Exposition  à  laquelle  ont  participé  la  plupart  des  pays  repré.sentés  et  où  se  trouvaient  réunies  les  reproductions  de  nombreu.r  établissements 
antituberculeu.c  et  des  graphiques  indiquant  les  ré.’uiUats  obtenue  a  contribué  à  accroître  encore  l'intérêt  de  la  Conférence. 


1.  Question  biologique  : 

Les  éléments  fîltrables  du  virus  tuberculeux 

—  M.  A.  Calmette  (Paris),  rapporteur.  Après 
avoir  exposé  1  historique  de  cette  question,  depuis 
Fontès  qui  en  1910  fut  le  premier  à  afiirmer  l’exis¬ 
tence  d’éléments  fiitrables  du  virus  tuberculeux, 
M.  Calmette  formule  les  couclusions  suivantes  : 

,1“  11  existe  dans  les  produits  tuberculeux,  pus, 
crachats  (même  non  bacillifères  provenant  de  tuber¬ 
culoses  dites  fermées),  exsudais  pleuraux  ou  péri¬ 
tonéaux,  liquides  de  pyopneumothorax,  urines  de 
sujets  atteints  de  tuberculose  rénale,  etc  ,  et  aussi 
dans  les  cultures  de  bacilles  de  Koch  en  milieux 
liquides,  des  éléments  virulents,  invisibles  aux  plus 
forts  grossissements  du  microscope  et  fiitrables  à 
travers  les  bougies  Berkefeld,  Chamberland  L2  ou 
L3,  et  Lilliput; 

2“  Ces  éléments  virulents  fiitrables,  ensemencés 
dans  les  divers  milieux  artificiels,  ne  donnent  pas 
de  cultures  de  bacilles  de  Koch,  mais,  inoculés  sous 
la  peau,  dans  les  veines  ou  dans  le  péritoine  des 
animaux  sensibles,  tels  que  le  cobaye,  ils  détermi¬ 
nent  des  lésions  ganglionnaires  généralement  très 
discrètes,  dans  lesquelles  une  recherche  attentive  et 
prolongée  permet  de  découvrir  des  bacilles  de  Koch 
typiques,  isolés  ou  en  amas,  le  plus  souvent  accom¬ 
pagnes  de  granulations  dont  certaines  sont  acido¬ 
résistantes  ; 

3®  Ces  mêmes  éléments  fiitrables  se  rencontrent 
dans  le  sang  des  sujets  atteints  de  tuberculose  grave 
et  aussi  dans  le  sang  menstruel  des  femmes  phti- 

4®  Lorsqu'on  les  inocule  aux  animaux  sensibles, 
ces  éléments  fiitrables  se  montrent  le  plus  souvent 
doués  d’une  virulence  faible,  d’une  vitalité  réduite 
qui  rend  difficile  leur  culture  dans  les  milieux  arti- 
iicicis,  et  ordinairement  incapables  de  produire  des 
lésions  de  tubercuiose  caséeuse.  Excepiionnelie- 
meut,  on  réussit  à  accroître  leur  virulence  et  k  leur 
faire  récupérer  les  caractères  des  bacilles  tubercu- 
ligènes  par  des  passages  successifs  par  l'organisme 
du  cobaye  ; 

5®  Les  animaux  inoculés  avec  les  éléments  filtra- 
blés  deviennent  seniibles  à  la  tuberculine.  Ils  pré¬ 
sentent  le  phénomène  de  K  >ch  sous  l’effet  de  réino- 
culatlons  convenablement  espacées,  et  des  anticorps 
tuberculeux  normaux,  titrables  par  la  réaction  de 
fixation  de  Bordet-Gengou,  apparaissent  dans  leur 


sérum.  Il  semble  que,  lorsqu’ils  ne  succombent  pas 
dans  les  premiers  jours  après  leur  inoculation,  ils 
deviennent  plus  rési>tants  que  les  animaux  neufs  aux 
épreuves  d’infection  virulente  lorsque  celles-ci  ne 
sont  pas  trop  sévè'cs  ; 

6®  Les  éléments  Invisibles  du  bacille  de  Koch, 
isolés,  par  filtration  des  produits  tuberculeux,  du 
sang  de  malades  phtisiques  ou  des  cultures,  peuvent 
passer  à  travers  le  placenta  pendant  la  gestation 
des  femmes  ou  des  femelles  tuberculeuses. 

Ils  sont  alors  susceptibles  de  provoquer  la  mort 
du  fœtus  ou  de  l’enfant  pendant  les  premières  se¬ 
maines  après  sa  naissance  Dans  l'organisme  de  ces 
fœtus  ou  de  ces  enfants,  on  ne  constate  à  l'autopsie 
au -une  lésion  tuberculeuse  visible,  mais  on  trouve 
de  l'uitra-virus  réinoculable  et,  en  les  cherchant  soi¬ 
gneusement,  des  éléments  plus  évolués,  granula¬ 
tions  et  formes  bacillaires  acido-résistantes,  ayant 
tous  les  caractères  morphologiques  du  bacille  de 
Koch  normal; 

7®  Ce  passage  de  l’uitra-virus  tuberculeux  à  tra¬ 
vers  le  placenta  des  femmes  tuberculeuses  en  ges¬ 
tation,  ou  dans  le  sang  des  malades  phtisiques, 
paraît  très  fréquent,  tandis  qne  l’infection  transpla- 
ceutaire  ou  sanguine  (bacillémie)  par  les  formes  ba¬ 
cillaires  normales  est  relativement  rare.  L’ultrà- 
virus  ne  semble  qu'exceptionnellement  dangereux 
pour  le  fœtus  ou  pour  le  nouveau-né.  Les  enfants 
nés  de  mères  tuberculeuses  qui  dépassent  l’âge  de 
quelques  semaines  ne  semblent  plus  en  souffrir.  Il 
ne  les  sensibilise  pas  vis-à-vis  des  réinfections  exo¬ 
gènes,  ni  à  l'égard  de  la  prémunition  artificielle  par 
le  B  G.  G.  ; 

8®  Les  connaissances  nouvelles  que  nous  avons 
acquises  sur  l’uitra-virus  tuberculeux  ne  modifient 
en  aucune  manière  les  règles  de  la  prophylaxie  mo¬ 
derne  antituberculeuse.  Celle-ci  doit  être  toujours 
basée  d’abord  sur  la  vaccination  préventive  ou  pré- 
munition  et,  simultanément,  sur  la  séparation  immé¬ 
diate,  toutes  les  fois  qu’elle  est  possible,  du  nou¬ 
veau-né  de  sa  mère  bacillifère,  afin  d’éviter  les  in¬ 
fections  et  les  reiufections  par  les  bacilles  virulents 
qui  déterminent  les  tuberculoses  graves  des  nour- 

Discussion  : 

—  M.  Pontés  (Rio  ^e  Janeiro)  apporte  les  ré¬ 
sultats  de  ses  nouvelles  recherches,  qui  confirment 
ses  anciennes  expériences,  ainsi  que  les  conclusions 
formulées  par  M.  Calmette. 


—  M.  Arloing  (Lyon)  expose  les  difficultés  que 
présente  l’obtention  -des  éléments  tuberculeux 
fiitrables.  Les  efforts  des  bactériologistes  doivent 
tendre  à  formuler  les  règles  de  la  biologie  générale 
de  ces  éléments. 

11  rappelle  les  4  formes  principales  qu’il  a  obser¬ 
vées  avec  A.  Dufour,  consécutivement  à  1  inoculation 
au  cobaye  du  virus  filtrable.  Les  formes  dépendent 
de  la  variabilité  de  la  virulence  des  éléments  qui, 
elle-même,  commande  toutes  les  variétés  de  l’aller¬ 
gie  à  la  tuberculine  observées  chez  les  cobayes  d'ex¬ 
périences. 

Abordant  enfin  la  question  de  l'hérédité  transpla¬ 
centaire  du  virus  tuberculeux  filtrable,  l’auteur 
montre,  qu’outre  la  forme  rapidement  mortelle  qu’on 
peut  noter  chez  les  enfants  nés  de  mère  tubercu¬ 
leuse,  les  éléments  fiitrables,  hérités  de  la  mère, 
peuvent  engendrer  chez  l’enfant  des  troubles  passa¬ 
gers  du  développement,  des  formes  d’infeciion  res¬ 
tant  silencieuses  qui  s’éveillent  dans  la  seconde  en¬ 
fance.  On  a  enfin  constaié  une  hérédo-immunité  ou 
une  hérédo-sensibilité  à  l’égard  de  l’infection  tuber¬ 
culeuse. 

Quelque  importantes  que  soient  ces  notions,  elles 
ne  sauraient  modifier  la  prophylaxie  de  la  tubercu¬ 
lose  infantile  basée  sur  l'isolement  du  nouveau  né 
du  milieu  contagieux  tuberculeux. 

—  M.  Kirchaer  (Hambourg),  en  de  nombreuses 
expériences  sur  des  cobayes,  n’a  pas  réussi  à 
avoir  des  résultats  concluants;  toutefois  il  a  vu 
dans  un  certain  pourcentage  des  réactions  à  la  tu¬ 
berculine  et  il  a  trouvé,  après  une  longue  recher¬ 
che,  de  très  rares  bacilles  acido-résistants  dans  les 
frottis  des  ganglions. 

Après  de  multiples  efforts  faits  pour  arriver  à  des 
cultures  de  filtrats,  il  a  récemment  réussi  à  trouver 
dans  2  cas,  en  des  milieux  liquides,  à  côté  des  for¬ 
mes  se  colorant  en  bleu  et  non  cultivables,  quelques 
rares  formes  acidorésistantes.  La  filtration  dune 
de  ces  dernières  cultures  donnait  un  filtrat  dans  le 
sédiment  duquel,  après  une  incubation  de  17  jours, 
on  a  trouvé  2  petits  amas  de  bacilles  acido-ré¬ 
sistants. 

S’il  y  a  des  éléments  fiitrables,  il  doit  y  avoir  des 
éléments  intermédiaires  entre  les  virus  fiitrables  et 
la  forme  bacillaire  acido-résistante  typique.  On  peut 
arriver  à  de  telles  formes  intermédiaires  non  acido¬ 
résistantes  en  partant  des  cultures  de  bacilles  de 
Koch  typiques,  si  l’on  emploie  des  méthodes  spé- 
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ciales  de  culture,  surtout  la  culture  en  profondeur 
dans  certains  milieux  liquides. 

Ou  obtient  les  mêmes  formes  avec  toutes  transi¬ 
tions  à  la  forme  acido-résistante  par  des  cultures 
d'organes  tuberculeux  dans  les  milieux  liquides, 
dans  des  cas  où  le  milieu  solide  donne  une  culture 
tuberculeuse  typique,  ou  bien  reste  stérile. 

Ou  trouve  les  mêmes  formes  atypiques  dans  des 
frottis  d’organes  tuberculeux. 

La  question  de  l'existence  des  éléments  flltra- 
bles  doit  donc  être  considérée  comme  une  partie  du 
problème  du  polymorphisme  du  bacille  de  Koch  et 
doit  être  résolue  en  même  temps  que  celui-ai. 

—  af.  Bruno  Lange  (Berlin  |.  1»  Sur  37  essais 
de  filtration,  le  passage  du  bacille  tuberculeux  au 
tra-vers  du  filtre  Chamberland  a  pu  être  démontré; 

•  2»  La  preuve  ne  peut  en  être  faite  que  par  l’ino¬ 

culation  au  cobaye  et  l’examen  microscopique  du 
filtrat,  les  essais  de  culture  étant  constamment  res¬ 
tés  négatifs.  Ces  résultats  négatifs  ne  doivent  pas 
surprendre  vu  l’énorme  difficulté  de  déceler  par  la 
culture  et  surtout  par  l’examen  microscopique 
quelques  rares  bacilles  contenus  dans  une  grande 
quantité  de  liquide  ; 

3®  La  filtrabilité-.relalive  du  bacille  de  la  tubercu¬ 
lose  ne  confère  pas  au  bacille  de  Koch  une  situa¬ 
tion  spéciale,  car  les  bougies  de  Chamberland  ne 
peuvent  être  considérées  comme  abspiument  imper¬ 
méables,  ainsi  que  l'expérience  l’a  démontré  pour 
d’autres  bactéries  de  très  petites  dimensions,  comme 
par  exemple  celles  du  rouget  ; 

4“  L’auteur  considère  que  les  lésions  anatomo¬ 
pathologiques  constatées  chez  les  quatre  animaux  où 
l’inoculation  a  réussi  peuvent  être  expliquées  par 
une  infection  au  moyen  d’un  très  petit  nombre  de 
bacilles  tuberculeux  typiques.  Lorsque  les  lésions 
sont  peu  considérables  et  tendent  à  la  guérison,  on 
doit  penser  en  premier  lieu  à  l’action  de  bacilles  de 
faible  virulence  ayant  traversé  le  filtre  ; 

5“  Dans  leur  ensemble,  qps  travaux  ne  fournissent 
pas  de  preuve  de  l’existence  d’un  ultra-virus  tuber¬ 
culeux. 

—  MM.  P.  Armand-Delille,  A.  Saenz  et  G. 
Bertrand  (Paris).  Ayant  étudié  un  cas  de  gra- 
nulie  chez  un  enfant  de  9  ans,  ces  auteurs  ont 
réussi  è  mettre  eu  évidence  la  forme  filtrable  du 
bacille  tuberculeux.  Les  recherches  faites  dans  le 
laboratoire  de  M.  Calmette  leur  ont  permis  de 
formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  sang  circulant,  d’enfant  atteint  de  granulie, 
inoculé  au  cobaye,  a  provoqué  une  infection  tuber¬ 
culeuse  expérimentale  classique  ; 

2°  Le  sang  filtré  à  deux  reprises  sur  bougie  L- 
produît  chez  le  cobaye  la  forme  atypique  analogpie  à 
celle  provoquée  par  les  éléments  filtrables  du  bacille 
tuberculeux. 

L’existence  de  ces  éléments  filtrables  au  cours  de 
la  granulie  explique  peut-être  la  difficulté  ou  même 
l’impossibilité  de  déceler  sur  les  coupes  d’organes 
la  forme  ordinaire  du  bacille  tuberculeux  colorable 
par  la  méthode  de  Ziehl. 

—  M.  PétroB  (Saranac-Lake)  formule  les  conclu¬ 
sions  suivantes  ; 

1“  Nous  n’avons  pas  réussi  à  obtenir  des  cultures 
en  partant  de  produits  filtrés  à  travers  un  Berkefeld, 
préparés  avec  une  culture  pure  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  on  avec  des  crachats  contenant  un  grand 
nombre  de  bacilles  ; 

2“  Nous  n’avons  pas  observé  de  tuberculose  abou- 
tissantà  une  maladie  évolutive  soit  chez  les  mères 
inoculées  avec  ces  filtrats,  soit  chez  leurs  enfants  ; 

3“  Nous  avons  pu  démontrer  la  présence  de  granu¬ 
lations  positives  chez  ces  enfants  et,  chez  des 
cobayes  adultes  inoculés  avec  ces  filtrats,  on  aobservé 
des  éléments  acido-résistants  dans  une  proportion 
de  36  pour  100  ; 

4“  Cependant  nous  avons  également  observé  ces 
éléments  acido-résistants  dans  les  ganglions  lym¬ 
phatiques  d’animaux  normaux  en  apparence  et  qui 
n’avaient  jamais  été  inoculés  avec  ces  filtrats,  dans 
une  proportion  d’environ  38  pour  100  ; 

5”  Les  résultats  positifs  rapportés  par  d’autres 
auteurs  sont  très  probablement  dus  à  des  orga¬ 
nismes  qui  peuvent  passer  exceptionnellement  à 
travers  le  filtre  Berkefeld.  Plusieurs  facteurs  peu¬ 
vent  faciliter  ce  passage,  par  exemple  ;  a)  des 
filtres  imparfaits  ;  è)  la  pression  en  usage  pour  cette 
filtration;  c)  le  milieu  de  culture  employé  et  d) 
l’électro-charge  de  la  bougie. 

—  Af.  J.  Vaf(/s  (Paris)  se  basant  sur  ses  nom¬ 


breuses  expériences  donne  la  preuve  expérimentale 
que  les  lésions  atypiques  provoquées  par  l'inocula¬ 
tion  des  éléments  filtrables  du  bacille  de  Koch  ne 
sout  P  JS  dues  à  une  infection  paucibacillaire  mais  à 
la  virulence  atténuée  de  ces  éléments. 

De  même  il  montre  qu’il  ne  peut  pas  être  question 
d’une  tuberculose  spontanée  du  cobaye,  car  on 
retrouve  les  bacilles  lorsque  l’inoculation  est  faite 
dans  le  péritoine  au  niveau  de  l’épiploon. 

D’ailleurs  la  présence  des  bacilles  dans  les  gan¬ 
glions  des  foetus  de  cobayes  issus  des  mère  s  inoculées 
avec  des  filtrats  ainsi  que  la  production  chez  les 
ovins  des  anticorps  par  l'inoculation  des  filtrats  et  la 
présence  des  bacilles  dans  les  ganglions  des  agneaux 
issus  des  brebis  inoculées  avec  de  l’ultravirus  tuber¬ 
culeux  donne  la  preuve  irréfutable  que  les  bacilles 
acido-résistants  que  l’on  trouve  dans  les  ganglions 
du  cobaye  sont  issus  des  éléments  filtrables  du 
bacille  de  Koch. 

Quant  aux  assertions  de  M.  Pétroif  qui  prétend 
avoir  trouvé  des  bacilles  acido-résistants  dans  les 
ganglions  des  cobayes  normaux,  l’auteur  relatant  ses 
propres  recherches,  celles  de  Lydia  Rabînowitch- 
Kempner  et  de  Saenz  qui  portent  sur  un  nombre 
très  élevé  de  cobayes,  démontre  que  ces  asser¬ 
tions  sont  inexactes. 

—  M.  Weichardt  (Erlangen).  L’auteur  a  exa¬ 
miné  du  matériel  infectieux  contenant  des  bacilles 
tuberculeux  et  filtré  et  constate  qu'il  est  possible 
d’en  retirer  des  substances  possédant  sur  certains 
tissus  des  propriétés  électives.  Certaines  de  ces 
substances  convenablement  diluées  stimulent  l’acti¬ 
vité  et  les  forces  de  défense  de  certains  organes  sans 
exercer  la  même  action  sür  les  germes  infectieux. 
Ces  produits  peuvent  être  utiles  pour  la  thérapeu¬ 
tique.  Parmi  ces  substances,  les  produits  de  scission 
obtenus  par  L.  Thomas  King,  de  New- York,  semblent 
avoir  la  plus  grande  valeur. 

—  M.  SterUng-Okunlewski  (Varsovie).  Les 
formes  anatomiques  des  lésions  peuvent  varier  sui¬ 
vant  le  type  du  germe  employé  pour  l’infection,  sa 
phase  de  développement,  la  quantité  de  germes  qui 
ont  pénétré  dans  l’organisme  et  la  porte  d’entrée.  Il 
y  a  lieu  de  faire  une  place  encore  à  la  nature  du 
terrain  même  frappé  par  Tînfection,  ainsi  qu’à  l'ac¬ 
tion  du  système  végétatif  des  glandes  à  sécrétion 
interne.  On  comprend  combien  il  est  difficile  de  se 
prononcer  au  sujet  du  pronostic.  Les  germes  en 
apparence  semblables  ou  identiques  peuvent  déter¬ 
miner  des  lésions  pulmonaires  variables  au  point  de 
vue  histologique.  Il  n’est  guère  possible,  même  si  les 
expériences  portent  sur  les  animaux  sensibles,  de 
prévoir  quelle  sera  l’évolution  ultérieure  des  lésions 
tuberculeuses. 

La  découverte  de  la  forme  filtrable  du  germe 
tuberculeux  comble  dans  une  certaine  mesure  les 
lacunes  dans  l’étude  de  la  tuberculose.  11  résulte  des 
recherches,  faites  par  l’Ecole  d’Arloing  que  l’infec¬ 
tion  produite  par  le  filtrat  des  produits  tuberculeux 
offre  des  lésions  pathologiques  très  intéressantes, 
qui  complètent  les  étapes  cliniques,  qui  nous  man¬ 
quaient  jusqu’ici. 

Les  recherches  bactériologiques  nous  permettent 
d’observer  des  lésions  histo-pathologiques,  qui  à  leur 
tour  expliquent  l'existence  de  certaines  formes 
cliniques. 

—  M.  OtiolengM  (Bologne)  indique  que  les 
recherches  effectuées  dans  son  Institut  semblent 
contribuer  à  démontrer  la  possibilité  d’une  exis¬ 
tence  de  formes  filtrables  du  virus  tuberculeux.  Il 
rappelle  d’autre  part  certains  faits  dont  il  faut  tenir 
compte,  par  exemple  que  dans  certaines  expériences 
il  a  pu  constater  que  la  pénétration  du  bacille  tuber¬ 
culeux  dans  la  peau  ne  provoque  pas  de  lésions 
typiques  tout  en  permettant  la  démonstration  de  la 
présence  du  bacille  de  Koch.  L’auteur  émet  l’hypo¬ 
thèse  d’une  série  de  germes  tuberculeux  possédant 
des  propriétés  toxiques  et  peut-être  morphologiques 
différentes,  cette  diversité  pouvant  être  expliquée 
par  les  différentes  origines  du  germe. 

—  M.  Casagrandi  (Padoue)  constate  que  le  filtrat 
qu’il  a  obtenu  après  avoir  été  lié  à  des  éléments 
vivants  devient  capable  de  produire  des  lésions 
de  l’appareil  lympho-glandulaire  où  Ton  retrouve 
parfois  ultérieurement  des  bacilles  acido-alcoolo- 
résistants.  Le  virus  peut  donc  revêtir  diverses 
formes  au  sein  du  protoplasmacellnlaireet  il  rappelle 
avoir  proposé  pour  cet  état  de  variation  le  terme 
d’état  microplasmique. 

L’auteur  conclut  en  disant  que  les  recherches 


nouvelles  semblent  attaquer  deux  dogmes  qui  sem¬ 
blaient  intangibles  depuis  une  cinquantaine  d’an¬ 
nées  :  la  fixité  de  l’aspect  et,  en  particulier,  le  dogme 
de  la  fixité  de  la  forme  bacillaire  et  acido-alcoolo- 
résistante  du  germe  antituberculeux  qui  semblait, 
jusqu’ici,  être  uniquement  liée  à  la  dissémination  de 
la  tuberculose. 

—  M.  Kimla  (Prague)  a  répété,  avec  scs  colla¬ 
borateurs,  les  expériences  de  MM.  Calmette  et 
Valtis;  il  confirme  l'exactitude  des  méthodes  de 
recherches  employées,  les  résultats  et  les  conclu¬ 
sions  formulées. 

Le  virus  filtrable  ne  possède  pas  de  moyens  sus¬ 
ceptibles  de  décomposer  le  milieu  artificiel  nutritif. 
De  là  la  proposition  de  l’auteur  de  cultiver  le  V.  F, 
sur  les  milieux  décomposés  par  des  ferments  de 
digestion. 

D’autre  part,  l’auteur,  en  s'appuyant  sur  la  doc¬ 
trine  de  la  (i  microbic  association  »  (Hadley),  voit 
dans  les  bacilles  reproduits  du  V.  F.  le  K-type  du 
«  cyclostage  »  du  virus  tuberculeux.  Le  B.  C.  G,, 
pour  l'auteur,  ne  serait  de  même  que  le  bacille  du 
R-type  à  l’état  pur,  modifié  en  virus  fixe  par  le  pro¬ 
cédé  ingénieux  de  MM.  Calmette-Guérin. 

—  M.  P.  Luckscb  (Prague)  rapporte  les  expé¬ 
riences  commencées,  il  y  a  2  ans,  dans  son  Institut 
et  décrit  sa  technique.  Les  premiers  filtres  »m- 
ployés  n’étaient  pas  suffisamment  étanches,  ils  lais¬ 
saient  passer  le  bacille  du  choléra  des  poules  De 
nouvelles  expériences  sont  actuellement  entri  prises; 
parmi  les  animaux  décédés  jusqu'ici,  on  n’a  pas  en¬ 
core  pu  constater  de  lésions  tuberculeuses  typiques; 
l’auteur  ne  peut,  par  conséquent,  pas  se  prononcer 
d’une  façon  absolue  sur  la  possibilité  d  <  xisiei  re 
des  formes  filtrables  du  virus  tuberculeux  ;  il  tend 
cependant  à  l'affirmative  et  rappelle  les  analogies 
d’autres  maladies  où  l'on  trouve  des  éléments  fil- 
Irables  invisibles  à  côté  de  formes  classiques  comme, 
par  exemple,  dans  la  péripneumonie  des  bovins, 
dans  la  verruga  du  Pérou,  et  la  fièvre  de  l'Oroya;  il 
se  ratttache  également  à  l'hypothèse  que  le  bacille 
de  Pfeiflerschen  possède  une  forme  filtrable  et  invi¬ 
sible  à  côté  de  sa  forme  classique. 

—  Rabinowitseb-Kempner  (Berlin)  pense 
que  le  germe  spécifique  de  la  tuberculose,  que  nous 
connaissons  comme  bacille  acido-alcoolo-résistant, 
comprend  également  un  germe  filtrable  et  invi¬ 
sible  sous  l'influence  de  certaines  conditions  (nature 
du  milieu  de  culture,  etc.)  ;  ou  ne  voit  plus  appa¬ 
raître  la  forme  classique  du  bacille  de  Koch,  mais 
on  constate  l'apparition  d'une  autre  forme  invisible 
au  microscope,  dont  la  transmission,  par  culture,  n’a 
pas  encore  été  réalisée  jusqu’ici.  La  virulence  del’é- 
lément  filtrable  du  bacille  ne  semble  pas  être  élevée 
car  il  ne  produit  que  des  lésions  peu  importantes 
chez  les  animaux  d’expérience.  Nous  devons  atten¬ 
dre  des  communications  et  des  travaux  ultérieurs 
pour  obtenir  davantage  de  précision  sur  les  circon¬ 
stances  qui  favorisent  le  développement  des  formes 
typiques,  des  formes  filtrables  du  bacille,  ainsi  que 
sur  les  circonstances  qui  favorisent  la  'transfor¬ 
mation  d’une  forme  dans’l'autre. 

—  M.  Gardengbi  (Florence)  formule  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1°  il  a  réussi  à  obtenir  avec  le  lait,  provenant 
d’animaux  tuberculeux  et  contenant  des  formes 
bacillaires  typiques  acido-résistantes,  même  après 
le  filtrat,  la  transmission  de  la  tuberculose  aux 
animaux,  par  voie  eudopérilonéale  ; 

2°  Cette  forme  est  atypique,  il  n’y  a  pas  de  lé¬ 
sions  au  point  d’inoculation  et  l’on  trouve  dans  les 
organes  des  lésions  nodulaires,  avec  présence  de 
bacilles  acido-résistants  très  rares. 

—  M.  Belter  (Allemagne)  conclut  : 

1°  Des  modifications  de  tissus  indiquant  une  lé¬ 
sion  tuberculeuse  ne  furent  jamais  produites,  chez 
les  cobayes,  par  des  inoculations  de  filtrat  ; 

2“  Les  bacilles  tuberculeux  typiques,  identifiés 
par  la  culture  ou  l’inoculation  au  cobaye,  n’ont 
jamais  été  obtenus  dans  les  ganglions  des  animaux 
inoculés  avec  le  filtrat; 

3®  Jamais  encore  nous  n’avons  pu  constater  une 
augmentation  de  la  résistance  chez  les  cobayes  ino¬ 
culés  avec  le  filtrat  ; 

4°  L’hypothèse  d’une  perméabilité  des  éléments 
filtrables  par  la  voie  placentaire  et  provoquant  des 
formatioi  s  de  lésions  tuberculeuses  ou  de  lérions 
contenant  des  bacilles  de  Koch  dans  l'organisme  du 
noüveau-né  ne  peut  être  vérifiée. 

11  faut  donc  admettre  que  la  tuberculose  congé- 
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nitale  reste  toujours  un  fait  extrêmement  rare, 
n'ayant  aucune  relation  avec  les  formes  filtrables 
du  bacille  tuberculeux. 

—  M.  H.  Durand  (Paris).  Nous  avons  voulu 
limiter  notre  communication  à  l’exposé  des  faits 
constatés  par  nous  :  for  nes  anatomiques  spéciales, 
réalisées  par  le  virus,  variétés  qualitatives  du  virus 
humain,  intermédiaires  multiples  entre  l'activité 
pathogène  du  V.  F.  et  l'activité  du  bacille,  existence 
d’une  phase  abacillaire  virulente  dans  la  tubercu¬ 
lose  latrnte  humaine,  très  grande  fréquence  de  l'in¬ 
fection  transplacentaire.  Ces  notions  sont  de  nature 
à  modifier  d'une  manière  imprévue  les  conceptions 
actuelles  du  V.  F.  et  de  l’infection  tuberculeuse 
humaine.  Nous  n’avons  pas  cru  devoir  faire  entrer 
dans  le  cadre  de  cette  publication  la  conception  à 
laquelle  nous  avons  abouti  et  que  nous  nous  réser¬ 
vons  d’exposer  ultérieurement. 

—  AT.  Vaudramer  (Paris).  Fontès  avait  filtré 
des  produits  pathologiques  et,  en  particulier,  du  pus 
de  tumeur  blanche.  L'auteur  avait  exclusivement 
filtré  des  produits  de  culture  et  était  arrivé  au  même 
résultat  que  son  prédécesseur. 

Il  avait  été  conduit  à  l’hypothèse  de  la  filtra- 
bilité  du  bacille  de  Koch  par  une  série  de  travaux 
qui  lui  avaient  permis  de  suivre  le  cycle  évolutif 
du  bacille  de  la  tuberculose,  cultivé  dans  des  milieux 
spéciaux. 

Dans  ces  milieux,  le  bacille  de  Koch  subit  une 
série  de  transformations  qui  se  résolvent  toujours 
eu  éléments  granulaires  de  dimensions  très  diffé¬ 
rentes  et  parfois  extrêmement  fines.  C’est  la  finesse 
de  ces  éléments  qui  a  fait  penser  à  l’auteur  que  cer¬ 
tains  d’entre  eux  pourraient  être  filtrables. 

11  ne  croit  pas  à  l’hérédité  de  la  tuberculose  sous 
sa  forme  évolutive,  il  n’admet  qu’une  hérédité  larvée 
engendrée  par  la  transgression  iuterplaceutaire  des 
paragermes  et  qui  peut  être  la  cause  de  certaines 
tuberculoses  infantiles  curables. 

Il  conclut  à  1  existence  d’une  paratuberculose 
larvée,  relativement  immunisante,  mais  qui  ne 
saurait  suffire  à  protéger  les  hérédo-tuberculeux 
contre  les  infections  massives  et  répétées  du  bacille 
de  Koch  dont  on  connaît  le  danger. 

Si  la  filtrabilité  du  bacille  de  Koch  demeure  un 
fait  démontré  et  si  cette  notion  est  étendue  à  d’autres 
bactéries  pathogènes,  des  recherches  nouvelles 
s’imposeront  sur  les  toxines  et  la  biologie  des 
germes  pathogènes  connus,  les  connaissances  ac¬ 
tuelles  sur  les  bactéries  étant  limitées  aux  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  elles  ont  été  prélevées,  culti¬ 
vées  et  colorées. 

—  M.  G.  Dessy  (Milan)  demande  que  de  nou¬ 
velles  recherches  soient  entreprises  pour  éliminer 
l’hypothèse  éventuelle  d’une  action  toxique  et  celle 
du  passage  de  fragments  de  germes. 

—  Af.  de  Bonis  (Naples)  communique  les  ré¬ 
sultats  de  ses  expériences,  lesquelles  concluent  à 
l’existence  de  formes  filtrables  du  virus  tuberculeux, 
liées  à  des  conditions  spéciales  de  la  vie  du  bacille 
de  Koch  ;  -pour  démontrer  cette  existence,  il  faut  un 
grand  matériel  d’étude.  Ces  form»s  peuvent  passer, 
à  travers  le  placenta,  de  la  mère  au  foetus,  lequel  vient 
au  jour  avec  des  signes  évidents  de  dystrophie.  Les 
formes  filtrables  peuvent  à  leur  tour  être  trans¬ 
formées  en  bacilles  acido-résistants  et  alors  on 
constate,  chez  les  animaux  inoculés,  des  lésions 
tuberculeuses  typiques. 

—  Af.  A.  Sdenz  (Montevideo)  rapporte  les  re¬ 
cherches  faites  sur  le  système  ganglionnaire  de 
200  cobayes,  relatives  è  la  forme  atypique  de 
l’infection  tuberculeuse  chez  le  cobaye.  Ses  con¬ 
clusions  sont  contraires  aux  constatations  de 
Petroll  qui  prétend  avoir  trouvé  des  bacilles  acido¬ 
résistants  dans  les  ganglions  de  cobayes  normaux 
dans  la  proportion  de  08  pour  100. 

—  Af.  Honly  (Prague)  a  trouvé,  après  injection 
de  filtrat  dans  le  péritoine  des  cobayes,  des  nodules 
avec  lesquels,  dans  quelques  cas  seulement,  il  put 
obtenir  des  cultures  positives. 

II.  —  Question  clinique. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  infantile. 

Af.  R.  Jemma  (Naples),  rapporteur,  constate 
qu’aucune  méthode  de  laboratoire  ou  de  technique 
pore  ne  peut  aiteiodre  l’imp  irtance  de  l’évaluation 
des  divers  symptômes  mis  en  évidence  par  l’examen 
clinique.  Â  ce  point  de  vue,  il  énumère  les  princi¬ 


pales  formes  cliniques  de  l'infection  tubtrculeuse 
chez  l'enfant,  sans  épuiser  la  description  de  toutes 
les  localisations  de  la  maladie,  puisque  tous  les 
organes  sans  distinction  peuvent  être  atteints  par  le 
bacille. 

Il  souligne  la  recherche  de  l’étiologie  et  l’analyse 
du  milieu  familial  ou  extra-familial  où  vit  l’enfant, 
car  une  longue  pratique  lui  a  démontré  que  le  critère 
de  l’exposition  à  la  contagion  peut  être  un  élément 
essentiel  et  parfois  réellement  décisif  du  diagnostic. 
Sans  vouloir  exclure  d’une  façon  absolue  l’impor¬ 
tance  de  l'hérédité,  dans  quelque  sens  qu’on  veuille 
l’interpréter,  il  attribue  pour  sa  part  la  plus  grande 
valeur  à  la  contagion,  non  dans  un  sens  étroit,  mais 
dans  le  sens  le  plus  large  de  ses  variations  qualita¬ 
tives  et  quantitatives,  et  en  observant  surtout  les 
cir-onstances  où  elles  se  produisent  et  la  persistance 
de  l’expo“ition  aux  sources  de  la  contagion. 

Il  insiste  spécialement  sur  les  formes  latentes  ou 
celles  dont  le  foyer  se  soustrait  à  1  observation  cli¬ 
nique,  étant  donné  que  ces  formes  représentent  le 
plus  souvent  chez  l’enfant  le  début  de  l'infection,  et 
d'autre  part  parce  qu’elles  présentent  en  elles-mêmes 
les  plus  grandes  difficultés  au  diagnostic.  Ce  sont 
justement  ces  formes  qui  nécessitent  des  apprécia¬ 
tions  très  complexes  résultant  de  diverses  catégories 
de  recherchss,  basées  sur  la  connaissance  profonde 
et  la  large  expérience  qni  ne  s’acquièrent  que  par 
une  longue  étude  de  l’organisme  infantile  et  de  ses 
réactions  particulières. 

En  ce  qui  concerne  l’infection  des  ganglions  tra¬ 
chéo-bronchiques,  celte  localisation  représente  pour 
les  péd  iatres  une  forme  clinique  des  plus  importantes, 
car  elle  revêt  chez  l’enfant  une  allure  de  véritable 
maladie;  et  il  attire  l’attention  sur  tous  les  éléments 
qui  peuvent  en  affermir  le  diagnostic.  Ce  diagnostic 
est  d’une  telle  importance  que  la  première  tâche  du 
médecin  qui  s’efforce  de  déceler  la  tuberculose  chez 
l'enfant  devrait  être  la  recherche  de  la  localisation 
trachéo-bronchique,  selon  la  même  méthode  qu’em¬ 
ploie  le  clinicien  chez  l’adulte  en  dirigeant  tous  ses 
efforts  vers  la  recherche  de  la  localisation  apicale. 

En  relation  avec  les  affections  ganglionnaires,  il 
développe  brièvement  le  tableau  clinique  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  chapitre  de  la  tuberculose  infan¬ 
tile  qui  se  trouve  en  constant  développement,  alors 
qu'on  lui  attribuait  autrefois  relativement  peu  d’im¬ 
portance.  Les  connaissances  beaucoup  plus  précises 
et  beaucoup  plus  étendues  que  nous  possédons 
aujourd’hui  sur  les  circonstances  anatomiques  et  cli¬ 
niques  qui  peuvent  donner  naissance  à  la  t'iberculoee 
pulmonaire  de  l’enfant  n’ont  pas  seulement  une 
grande  importance  pratique  au  point  de  vue  de  la 
prophylaxie  et  de  la  thérapeutique,  mais  elles  nous 
donnent  de  nouveaux  aperçus  sur  la  pathogénie  et  la 
clinique  de  la  tuberculose  infantile. 

On  admettait  autrefois  que  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  infantile  était  représentée  par  ses  formes 
les  plus  aiguës  ;  dissémination  miliaire  et  lésions 
caséeuses  diffuses,  dont  le  pronostic  était  très 
sombre.  Au  contraire,  nos  connaissances  actuelles 
confirment  d’une  part  la  notion  de  l’affinité  particu¬ 
lière  du  tissu  pulmonaire  pour  le  virus  tuberculeux, 
et  d’autre  part,  mettant  de  côté  la  prédisposition  des 
sommets  déjà  reconnue  pour  l’adulte,  les  nouvelles 
recherches  démontrent  que  chez  l’enfant,  le  poumon 
possède  des  réactions  de  défense  locale  qui  tendent  â 
circonscrire  le  foyer  et  à  s’opposer  â  l'extension  du 
processus.  Ces  remarquables  progrès  du  diagnostic 
sont  partiellement  dus  à  la  radiologie,  avec  le  per¬ 
fectionnement  de  ses  moyens  techniques  et  de  ses 
méthodes  de  recherche.  Il  n’a  cependant  pas  cru 
devoir  attribuer  à  la  radiologie  un  chapitre  spécial 
parce  que  la  contribution  qu’elle  offre  au  diagnostic 
peut  être,  à  son  avis,  le  mieux  mise  en  valeur  à 
propos  de  la  description  de  chaque  processus  mor¬ 
bide;  il  est  indéniable  que  toute  constatation  radios¬ 
copique  ou  radiographique  perd  grandement  de  sa 
portée  si  on  la  considère  séparément,  sans  l’harmo- 
niser  avec  les  données  de  la  séméiologie  clinique 
proprement  dite,  qui  doivent  rester  en  toutes  cir¬ 
constances  à  la  base  de  la  recherche  du  diagnostic. 

Discussion. 

—  Af.  F.  Bezançon  (Paris)  félicite  le  rappor¬ 
teur  de  l’ordonnancement  de  son  rapport  où  il  a  su 
établir  une  hiérarchie  des  symptômes  du  plus  grand 
intérêt.  Dans  la  tuberculose  delà  deuxième  enfance, 
le  diagnostic  ne  peut  reposer  le  plus  souvent  sur  des 
signes  decertitude  et  c’est  un  ensemble  de  symptômes 


qui  permet  le  diagnostic.  Comme  pour  M.  Jemma, 
le  renseignement  fondamental  lui  semble  être  la 
notion  de  contagion  familiale  et  il  rappelle  qu’il  ne 
cesse,  avec  son  collaborateur  Braun,  de  mettre  celte 
notion  au  premier  rang.  Il  est  aussi  tout  à  fait  d’ac¬ 
cord  avec  le  rapporteur  sur  l'intérêt  de  l’observation 
de  l’habitus  et  du  faciès  et  sur  l’importance  de  la 
méthode  morphologique.  Il  faut  di<tiuguer  cepen¬ 
dant  l’habitus  général  de  prédisposition  tel  que  le 
type  respiratoire  ou  le  type  lougilique  dont  nous  ne 
savons  pas  encore  exactement  la  valeur  diagnostique, 
tout  en  lui  reconnaissant  un  grand  intérêt  d’étude,  et 
le  facieq,  tel  que  l’avaient  décrit  les  anciens,  qui  est 
eu  réalité  dû  à  l’apparition  des  caractères  secondaires 
dus  à  l’influence  du  bacille  tuberculeux  sur  l’orga- 

Les  signes  physiques  ont  moins  de  valeur  ;  les 
signes  d’adénopathie  trachéo  bronchique  sont  excep¬ 
tionnellement  constatés  ;  la  diminution  du  murmure 
vésiculaire,  la  rudesse  respiratoire  localisée  au  som¬ 
met  sont  sans  valeur  pratique  ;  bien  souvent,  il  n’y  a 
aucune  modification  des  signes  stéthacousliques. 

L’examen  radiologique,  surtout  la  radiographie,  a 
une  plus  grande  valeur  et  doit  toujours  être  pratiqué, 
mais  il  faut  savoir  qu’on  trouvera  rarement  des 
ombres  localisées  au  sommet;  les  signes  radiolo¬ 
giques  sont  diffus,  siégeant  au  hile,  aux  scissures,  à 
la  trame;  le  diagnostic  radiologique  des  lésions  de 
la  trame  est  encore  plein  de  difficultés,  et  il  faut  être 
très  prudent  dans  l’interprétation  des  aspects  des 
ombres  bronchovasculaires  Souvent,  enfin,  il  n’y  a 
pas  d’anomalies  radiologiques  appréciables  Ce  sont 
donc,  dans  ces  cas,  les  symptômes  fonctionnels  et 
généraux  qui  prennent  toute  l'importance  :  les  bron¬ 
chites  à  répétition,  la  fièvre  en  apparence  sans 
cause,  la  fatigabilité,  l'amaigrissement  sont  encore 
les  meilleurs  moyens  de  soupçonner  la  tuberculose, 
quand  à  eux  viennent  se  surajouter  la  notion  de  con¬ 
tagion  familiale  et  le  faciès. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  de  la  deuxième 
enfance  reste  un  diagnostic  de  clinique  pure  et  les 
méthodes  de  laboratoire  n’ont  pas  ici  la  valeur 
qu’elles  ont,  soit  dans  la  tuberculose  des  nourris¬ 
sons,  soit  pour  la  recherche  des  bacilles  et  même  la 
réaction  de  fixation  dans  la  tuberculose  de  l’adulte, 
arrivée  au  stade  de  phtisie. 

L’auteur  rappelle,  d’autre  part,  le  rôle  considé¬ 
rable  joué  non  pas  seulement  par  Behring,  mais  par 
Grancher  qui  proclama,  en  1905,  que  la  tuberculose 
de  l’adulte  n’est  le  plus  souvent  que  la  deuxième 
étape  d’une  tuberculose  remontant  à  l’enfance  et 
montra  l’importance  de  la  contagion  familiale  en 
instituant  les  règles  de  prophylaxie  de  la  tuberculose 
infantile  et  en  créant  l’œavre  qui  porte  son  nom. 

—  Af.  Léon  Bernard  (Paris)  montre  que,  dans 
le  plus  grand  nombre  de  cas,  le  seul  procédé  cer¬ 
tain  de  dtagaosticde  la  tuberculose  dans  la  première 
année  de  la  vie  réside  dans  les  réactions  cutanées  à 
la  tuberculine  ;  encore  est-il  nécessaire  de  répéter 
ces  réactions  en  série  en  raison  de  l’existence  d’une 
période  antéallergique.  11  est  indispensable  de  fixer 
ce  diagnostic  le  plus  tôt  possible  eu  vue  d’assurer 
parl’éloignementdes  enfants  hors  du  foyer  infectieux 
la  préservation  des  enfants  ou  du  moins  l’arrêt  de 
toute  évolution  de  l’infection. 

Ce  diagnostic  comporte  essentiellement  l’obliga¬ 
tion  de  préciser  l’avenir  de  l'infection  tuberculeuse 
chez  les  enfants  lorsqu’elle  est  constatée  ;  à  cet 
égard,  l’auteur  rappelle  les  lois  qu’il  a  pu  éta¬ 
blir  avec  M.  Robert  Debré  qui  permettent  de  for¬ 
muler  ce  pronostic  et  dont  la  valeur  a  été  confirmée 
par  des  années  d  expérience. 

■—  Af.  Opte  (Philadelphie)  constate  que  la  mor¬ 
talité  tuberculeuse,  très  élevée  dans  la  première 
année  de  l’enfance,  diminue  rapidement  pendant  la 
deuxième  année,  et  ensuite  très  graduellement  jus¬ 
qu’à  la  cinquième  année.  De  la  cinquième  à  la  quin¬ 
zième  année,  la  mortalité  par  [tuberculose  est  plus 
réduite  qu’à  aucune  autre  période  de  la  vie. 

_  M.  Blumel  (Halle)  estime  que,  dans  la 

recherche  de  la  tuberculose  chez  l’enfant,  il  y  a  lieu 
de  se  préoccuper  non  seulement  de  la  contagion  fami¬ 
liale,  mais  encore  de  la  contagion  extra-familiale. 

—  Af.  Kleinscbmidt  (Hambourg)  insiste  sur  ce 
fait  qu’à  son  avis  la  majorité  des  enfants  devien¬ 
nent  malades  p»r  contagion  extra-familiale. 

L’auteur  croit  également  à  l’existence  d’un  type 
de  constitution  physique  qui  prédispose  à  la  tuber¬ 
culose. 

Il  confirme  les  données  du  professeur  Jemma  sur 
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les  phénomèaes  toxiques  et  les  msnifestatioas  cuta¬ 
nées.  11  reste  encore  beaucoup  de  projfrès  à  faire 
pour  découvrir  et  dépister  tous  les  cas  de  tubercu¬ 
lose  iufantile  ;  les  réactions  à  la  tuberculine  et  la  ra¬ 
diologie  doivent  être  employées  beaucoup  plus  fré¬ 
quemment. 

—  Af.  Jacquerod  (Leysin)  insiste  sur  une  forme 
très  spéciale  du  début  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  qui  se  rencontre  plus  particulièrement  dans  la 
seconde  enfance  et  dans  l’adolescence  Le  diagnostic 
ne  peut  se  faire  que  par  la  radiographie,  car,  au 
début,  les  symplômes  cliniques  sont  nuis;  1  alTection 
peut  régresser  et  guérir,  alors  on  voit  reparaître  sur 
la  radiographie  le  réseau  normal  des  arborisations 
broncHio- vasculaire  s. 

D'autres  foi»,  le  plus  souvent,  l’adeclion  continue 
à  évoluer;  le  processus  inflammatoire  pa‘se  du  tissti 
interstitiel  aux  alvéoles  et  aux  bronchioles  qui  don¬ 
nent  lieu  à  de  la  bronchiu-alvéoUte  ohli'émnte. 
L’image  radiographique  change  de  nature:  au  lieu 
des  arborisations  renforcées,  on  voit  apparaître  des 
images  en  grappe  ou  en  nodules.  Eniiu,  dans  un 
troisième  stade,  les  lésions  se  ramollissent  et  l’ex¬ 
pectoration  apparaît,  en  même  temps  qu’on  assiste 
à  la  formation  de  cavernes  multiples  dans  les  deux 
poumons.  Il  importe  doue  d'apporter  une  très 
grande  atteniion  à  l’élude  radiologique  des  arbori¬ 
sations  bronchio-vascuiaires  et  de  considérer  comme 
une  menace  grave  d’évoluliqn  tuberculeuse  les 
épaississements  diffus  et  généralisés  de  la  trame 
pulmonaire. 

—  M.  Parsons  (Toronto)  a  examiné  à  TITôpital 
des  enfants  malades  de  Toronto  plus  de  9.000  en¬ 
fants  qui  avaient  été  exposés  à  un  contact  tuber¬ 
culeux;  il  a  constaté  qu’environ  55  pour  100  de  ces 
enfants  étaient  infectés.  11  rappelle  qu’infertion  ne 
signifie  pas  nécessairement  maladie,  la  plupart  des 
enfants  en  question  étaient  bien  portants. 

—  M.  Spolverinl  (Italie).  La  contagion  fami¬ 
liale  est  l’élément  le  plus  important  dans  l'infection 
de  l’enfant.  Il  n’existe  pas  une  réelle  immunité  spin- 
tanée  mais  une  forme  d  immunité  relative  à  la  suite 
d’une  légère  infection  L’immunité  ne  se  transmet 
pas  par  l’hérédité  comme  eMe  ne  se  transmet  pas  non 
plus  par  la  prédisposition  qui  n’existe  pas  d’après 
l’auteur. 

—  M.  Heitman  (Oslo)  insiste  sur  la  nécessité 
pour  les  médecins  des  campagnes  et  des  p-:ii  es 
villes  d’avoir  des  facilités  pour  pratiquer  la  cuti- 
réaction  et  de  disposer  d’etablissement»  où  les  en¬ 
fants  suspects  de  tuberculose  puissent  être  mis  en 
observation. 

—  M.  Verdes  Monténégro  (Madrid).  Les  ra¬ 
diographies  périodiqut  s  con  -li-uent  TélemenI  de  juge¬ 
ment  de  la  plus  grande  importance  et  permettent 
souvent  de  faire  le  pronostic  de  l’évolution  de  la 
lésion,  ce  qui  nous  permet  de  prescrire  une  théra¬ 
peutique  efficace,  et  principalemen'  le  pneumothorax. 

L’étude  de  la  formule  leucocytaire  est  d  un  grand 
intérêt  parce  que  ses  variations,  bien  que  passagères 
et  moins  accentuées  que  dans  d  autres  infeciions, 
sont  souvent  précoces  et  annoncent  des  complica- 

L’examen  de  la  rapidité  de  la  sédimentation  s’est 
étendu  beaucoup  en  clinique,  et  ses  données,  avec 
celles  que  nous  donne  la  formule  leucocytaire, sont 
très  intéressantes.  Autant  Tune  que  1  autre  réaction, 
mais  principalement  la  première,  doivent  se  prati¬ 
quer  fréquemment. 

—  M.  Walgreen  (Suède)  déclare  que  l’appari¬ 
tion  de  l’érythème  noueu,x  donne  le  droit  de  suspecter 
une  tuberculose  concomitante.  De  l’expérience  ac¬ 
quise  par  l’auteur  par  rapport  à  la  valeur  diagnos¬ 
tique  de  l’érythème  noueux,  il  ressort  premièrement 
que,  en  pratique,  Térylhème  noueux  indique  tou¬ 
jours  Tinfeçtion  tuberculeuse  de  Tenfant,  et,  secon¬ 
dement,  qu'il  traduit  souvent  l’exacerbation  du  pro¬ 
cessus  tuberculeux. 

—  M.  Rudzki  (Pologne).  La  tuberculose  active 
est  fréquente  à  la  puberté.  Elle  se  localise,  dans  les 
premières  années  de  la  troi-ième  enfance,  de  préfé¬ 
rence,  sur  les  ganglions  médiastinaux  et  rétropéri¬ 
tonéaux.  Chez  les  jeunes  gens  plus  âgés,  son  lieu 
d’élection  se  trouve  dans  les  poumons  où  elle  débute 
le  plus  souvent  par  les  biles,  plus  rarement  par  les 
régions  sous-claviculaire. 

En  général,  la  tuberculose,  à  l’époque  de  la  pu¬ 
berté,  a  une  allure  relativement  beuigne;  les  com¬ 
plications  y  sont  rares  ;  au  fur  et  à  mesure  de  l’ap¬ 
proche  de  l'âge  adulte,  la  maladie  devient  plus  aiguë 


et  prend  les  caractères  de  la  tuberculose  des 
adultes. 

Les  méthodes  employées  pour  établir  le  diagnostic 
chez  les  adultes  trouvent  leur  application  chez  les 
adolescents  au  moment  de  la  puberté,  mais  il  y  a 
lieu  de  faire  une  large  part  à  la  radiologie. 

—  M.  Zaeblin  iZurich).  Le  diagnostic  de  la 
tuberculose  infantile  est  souvent  difficile:  mais  de¬ 
vons-nous  rassembler  autant  de  signes  qu’il  est  pos¬ 
sible  pour  arriver  â  un  diagnostic?  La  comparaison 
des  réxultats  de  l’examen  physique  avec  la  radio¬ 
graphie  nous  permet  de  constater  les  changements 
progressifs  ou  régressifs  qui  se  produisent.  La  réac¬ 
tion  à  la  tuberculine  est  un  moyen  précieux  pour 
nous  aider  dans  le  diagnostic;  quoiqu’il  y  ait  des 
variations  assez  marquées  chez  le  même  enfant,  sui¬ 
vant  le  moment  où  nous  pratiquons  cette  réaction 

—  M.  Mendès  (Rome)  croit  qu’il  est  nécessaire 
d’attirer  spécialement  l’attention  sur  les  lésions 
hilaires  chez  les  enfants,  lesquelles  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  de  nature  tuberculeuse.  Aucun  signe  n'est  cer¬ 
tain;  seule,  uue  longue  période  d’observation  peut 
résoudre  la  question. 

Il  pense  qu’il  est  nécessaire  d’instituer  divers 
quartiers  dans  les  sanatoriums  pour  enfants  en 
observation. 

—  MM  P.  Armand-Delille  et  Ch.  Lestocquoy 
(Paris)  insistent  sur  la  nécessité  du  diagnostic 
le  plus  précoce  possible  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chez  le  j-une  enfant.  Ils  considèrent  que  les 
deux  éléments  essentiels  eu  sont  :  i°  Télude  radio¬ 
graphique  et  non  pas  seulement  radiosropiq  le  du 
poumon;  2°  la  recherche  du  bacille  de  Koch  oans  le 
contenu  gastrique  recueilli  par  le  lavage  de  Testo- 
man  le  matin  à  jeun. 

G'âce  à  uue  méthode  nouvelle  de  fixation  en  bloc 
du  contenu  thoracique  et  de  coupes  frontales  du 
poumon,  ils  ont  pu  contrôler  la  signification  des 
ombres  observées  sur  les  clichés  pris  peu  de  jours 
avant  la  mort. 

Les  auteurs  présentant  des  préparations  anato¬ 
miques  et  les  radiographies  correspondantes  mon¬ 
trent  qu’à  part  les  cas  de  granulation,  les  lésions 
initiales  donnent  très  fréquemment  des  ombres 
limitées  à  un  lobe  qui  correspondent  à  4  types  prin¬ 
cipaux  de  lésions  bien  limitées  dans  le  le  be  : 

1°  Nodule  caséifié  avec  hépatisa'ion  avoisinante; 

2“  Tuberculose  lobaire  à  topographie  broncho¬ 
pneumonique  ; 

3“  Pneumonie  caséeuse  lobaire; 

4“  Fonte  ca»f  euse  avec  formation  de  cavernes. 

Enfin,  d’après  leurs  contrôles  anatomiques,  les 
ombres  dites  périhilaires  correspondraient  en  géné¬ 
ral  à  des  lési  >ns  parenchymateuses  siégeant  dans  le 
sinus  costo-vertébral,  en  plein  parenchyme,  mais 
qui,  du  fait  de  leur  position,  ee  projettent  sur  l’écran 
en  contact  iipmédiat  avec  Tombre  cardiaque. 

lis  insistent  en  terminant  sur  l’importance  de  ce 
diagnostic  précoce  au  point  de  vue  de  l’intervention 
thérapeutique  par  le  pneumothorax  artificiel. 

—  M.  Hdiznbeck  (O-ilo)  déclare  que  la  théorie 
admise  suivant  laquelle  la  tuberculose  de  l’adulte 
dérive  de  la  tuberculose  de  Tenfant  n’est  pas  exacte 
en  ce  qui  concerne  la  Norvège.  La  grande  majorité 
des  sujet»  sont  infectés  de  15  à  25  ans,  et  la  tubercu¬ 
lose  des  adolescents  résulte  d  une  primo-infection 
contractée  à  cet  âge. 

—  M.  Wiese  (Allemagne)  a  rencontré  un  grand 
nombre  de  phtisies  tertiaires  chez  Tenfant. 

Il  ne  croit  pas  qu’on  doive  accorder  une  grande 
valeur  à  la  notion  lymphadénite  en  tant  que  maladie 
autonome. 

Les  recherches  doivent  continuer  dans  la  voie 
d’une  différenciation  plus  grande  du  diagnostic. 

Pour  les  réactions  tuberculiniques,  il  y  a  des 
réactions  négatives  dont  nous  ne  connaissons  pas  la 
cause. 

—  M.  Hamburger  (Autriche)  considère  comme 
plus  importante  que  la  cutiréaction  la  tuberculine 
injectée  par  voie  cutanée  à  doses  croissantes  de 
0,01  jusqu'à  1  milligr.  Si  elle  est  négative  à  celle 
dernière  dose,  on  peut  exclure  la  tubenulose,  sauf 
de  très  rares  exceptions.  Les  mé'hodes  de  réaction 
tuberculinique  par  cette  voie  sont  au  moins  égales  en 
valeur  à  la  cuti  réaction. 

—  M.  Barbara  (Gênes).  L’auteur  rappelle  quel¬ 
ques-unes  de  ses  observations  cliniques  sur  les 
hérédo-tuberculoses,  lesquelles  confirment  la  doc¬ 
trine  de  Thérédo-prédisposition  envers  la  maladie. 
— ,  MM.  E.  Leuret  et  F.  Piécbaud  'Bordeaux). 


—  Nombreuses  sont  les  reviviscences  de  la  tuber¬ 
culose  gangliopulmonaire  de  la  toute  petite  enfance 
qui  trouvent  leur  point  de  départ  dans  la  région 
hilaire.  Les  auteurs  qui  ont  consacré  plusieurs  études 
à  cette  question  concluent  en  affirmant  que  la  tuber¬ 
culose  pleuropulmonaire  apparaît  au  début  comme 
une  infection  de  l’appareil  lymphoganglionnaire 
atteignant  d’abord  l’appareil  lymphatique  du  carre¬ 
four  bronchique.  De  là,  au  moment  des  revivis¬ 
cences,  l'infection  se  propage  par  voie  de  lymphan¬ 
gite  intrapulmonaire  rétrograde,  tout  autour  du  hile 
en  s’irradiant. 

—  MM.  Piécbaud  et  Lamothe  (Bordeaux.)  Se 
basant  sur  une  statistique  de  100  cas  de  tuberculose 
delà  seconde  enfance  et  jusqu’à  la  puberté,  les  auteurs 
étudient  les  conditions  essentielles  du  diagnostic. 
Dans  l’ensemble  des  faits  puisés  à  toutes  les  sources 
de  recherche  et  de  contrôle,  la  radioscopie  et  la 
radiographie,  l’examen  des  crachats  et  des  selles 
a,  pour  eux,  une  importance  primordiale.  Et  c’est, 
en  définitive,  à  U  découverte  du  bacille  de  Koch 
qu’il  faut  s’entraîner,  quoique  dans  maintes  mani- 
fesialijus  gangliopulmonaires  de  l’enfance,  pendant 
une  longue  pénole  de  la  maladie,  le  bacille  reste 
souvent  insaisissable  dans  ses  repaires  organiques. 

III.  —  Question  Ménico-sociAPE. 
Organisation  de  la  prophylaxie  antituberculeuse 
dans  les  districts  ruraux*. 

M.  William  Braud  (Londres),  rapporteur. 

IV.  —  CONFÉBEHCE. 

Chirurgie  de  la  tqberculose  pulmonaire. 

M.  Brauer  (Hambourg).  Le  traitement  chirur¬ 
gical  de  la  tuberculose  pulmonaire  se  propose  de 
déterminer  le  collapsus  du  poumon.  Ce  collapsus 
est  subordonné  au  degré  de  Télasticité  du  paren¬ 
chyme;  même  quand  il  n’est  que  partiel,  il  peut 
produire  des  résultats  favorables. 

Le  plombage  (Tutüer,  Baer)  tend  à  obtenir  un 
collapsus  partiel  du  lobe  supérieur,  en  cas  de  lésions 
cavitaires  localisées;  il  n’est  que  très  exceptionnel¬ 
lement  indiqué. 

La  phrénicectomie  (Slürtz)  est  indiquée  comme 
intervention  isolée  dans  certains  cas  spéciaux,  mais, 
en  général,  est  utilisée  comme  temps  préliminaire  ou 
comme  complémentaire  d’une  thoracoplastie  on  d’un 
pneumothorax. 

Les  sutures  de  brides,  par  la  méthode  de  Jacobœus, 
ont  donné  des  résultats  favorables  dans  certains  cas 
de  pneumothorax,  mais  elies  nécessitent  une  main 
expérimentée. 

L’immobilisation  et  le  collapsus  du  poumon  ma¬ 
lade,  qu'il  s’agisse  de  pneumothorax,  de  thoraco¬ 
plastie  ou  de  phrénicectomie,  produisent  des  effets 
mécaniques  et  de»  effets  physiologiques. 

Les  effets  mécaniques  favorisent  la  tendance  à  la 
rétraction  déjà  existante,  diminuent  le  volume  des 
cavernes,  et  s’opposent  à  l’extension  des  lésions 
bronchiques  et  lymphatiques. 

Les  elfets  physiologiques  réduisent  la  circulation 
du  sang  dans  le  poumon,  diminuent  la  circulation 
lymphatique,  ce  qui  entraîne  la  formation  du  tissu 
conjonc'if  etlimite  les  lésions. 

Les  divers  procédés  de  tlioracoplastie  sont  la 
thoracoplastie  pleurale,  la  thoracoplastie  extra¬ 
pleurale  partielle,  la  thoracoplastie  extra-pleurale 
etendue  qui  comprend  la  thoracoplastie  de  Friedrich 
(désossement  complet),  aujourd’hui  abandonnée,  etla 
thoracoplastie  subscapulo-paravertébrale  de  Brauer, 
qui  se  propose  d’atteindre  un  collapsus  presque 
total  avec  immobilisation  du  poumon.  Enfin,  deux 
autres  méthodes  tendent  à  réaliser  un  collapsus 
incomplet,  la  résection  à  piliers  de  Eden  et  'Wilms 
et  la  résection  paravertébrale  de  Sauerbrneh. 

L’auteur  précise  quelques  points  de  technique  de 
la  thoracoplastie  extra-pleurale  subscipulo-para- 
vertébra'e  ;  l’incision  doit  respecter  la  partie  supé¬ 
rieure  du  tr-pèze,  et  les  attarhes  des  tendons 
des  muscles  du  dos,  particulièrement  les  inser¬ 
tions  au  périoste  costal;  on  ménagera  les  nerfs, 
vaisseaux  et  muscles  de  l’espace  intercostal;  les 
côtes  doivent  être  réséquées  avec  des  ciseaux  tran- 


1.  Le  rapport  et  les  principales  communications  sur 
celte  question  sont  publiés  dans  la  Revue  de  Phiitio- 
logie,  n'  5,  Septembre-Octobre  1928. 
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chants  aussi  près  que  possible  du  corps  rertébral, 
la  longueur  des  côtes  sectionnées  doit  être  de  14  4 
16  cm.,  exceptionnellement  dayantage;  l'opération, 
s'il  est  possible,  sera  pratiquée  en  un  seul  temps;  si 
l'état  du  malade  ne  le  permet  pas,  elle  sera  faite  en 
deux  temps  séparés  par  un  intervalle  de  trois 
semaines. 

Les  résultats  de  l'opération  ne  doivent  pas  seu¬ 
lement  consister  dans  un  collapsus  complet  du 
poumon  du  côté  de  l'opération,  mais  il  faut  encore 
attacher  la  plus  grande  importance  à  la  conservation 
fonctionnelle  des  muscles  et  au  résultat  esthétique. 

Avant  toute  décision  opératoire,  il  faut  se  rendre 
compte  du  résultat  que  pourra  donner  l'intervention 
chirurgicale  et  de  l'état  du  poumon  du  côté  opposé. 

Les  indications  opératoires  sont  conditionnées 
par  l'impossibilité  ou  l'inefficacité  d'un  pneumo¬ 
thorax,  l'intégrité  fonctionnelle  de  l’autre  poumon, 
la  fixité  du  médiastin,  le  bon  état  du  coeur  droit  et 
un  état  général  suffisant. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHimillCIE 

17  Octobre  1928. 

Annexite  bacillaire  avec  tuberculisation  d’un 
fibrome  et  du  rectum.  —  M.  Grégoire  fait  un  rap¬ 
port  sur  cetteobservationde  AT.  P.  Plcard{de  Douai). 
Les  lésions  nécessitèrent  ■  l’hystérectomie  avec 
amputation  du  rectum.  Guérison.  Ce  cas  est  un 
exemple  probant  de  la  forme  ulcéro-caséeuse  delà 
tuberculose  géniule  de  la  femme,  ainsi  que  de  sa 
tendance  à  envahir  les  différents  organes  pelviens. 
M.  Grégoire,  sur  8  cas  opérés,  a  6  résultats  éloignés 
remarquables. 

A  propos  du  traitement  de  la  plaie  tétanlgène  — 
M.  Louis  Bazy  fait  un  rapport  sur  ce  travail  de 
M.  Arivat  (de  Déziers).  Cet  auteur  obtint  la  gué¬ 
rison  de  son  malade  par  amputation  pour  un  tétanos 
post-opératoire.  Il  s’agissait  d’une  ostéoarlhrlte 
bacillaire  du  pied  droit  à  développement  rapide, 
survenue  chez  un  homme  de  21  ans.  Cette  affection 
fut  traitée  par  une  résection  large.  Huit  jours  après 
survinrent  du  trismus,  puis  des  contractures  des 
membres.  La  situation  s'aggrava  les  jours  suivants 
malgré  tous  les  traitements  sériques  mis  en  jeu.  Au 
bout  de  10  jours  d’évolution  du  tétanos,  l’auteur  fit 
une  amputation  de  jambe  et,  à  partir  de  ce  moment, 
les  crises  tétaniques  disparurent,  et  tout  rentra 
progressivement  dans  l’ordre,  le  traitement  sérique 
ayant  encore  été  poursuivi  quelque  temps.  La  sup¬ 
pression  du  foyer  tétanigène  paraît  donc  bien  avoir 
conditionné  une  guérison  que  l’on  n’espérait  plus. 
D’autre  part,  M.  L.  Dazy  note  l’efficacité  de  l’anes¬ 
thésie  générale  employée  par  M.  Arivat  pour  lutter 
contre  les  grandes  crises  paroxystiques. 

—  AT.  Sorrel  s’associe  aux  conclusions  de  M.  Bazy. 
Lui  aussi,  a  vu  guérir  un  malade  après  amputation. 

Traitement  par  la  sonde  à  demeure  des  fistules 
œsophagiennes  consécutives  à  l’ablation  des  diver¬ 
ticules.  —  M.  Grégoire  rappelle  que  deux  dangers 
menacent  ces  opérés  ;  l'infection  du  tissu  cellulaire 
et  la  fistulisation.  Or  il  ne  craint  pas  l’infection  du 
•tissu  cellulaire;  il  a  toujours  opéré  les  diverticules 
en  un  temps,  sans  voir  de  cellulite  cervicale.  Mais 
3  fois  il  a  observé  une  fistulisation.  La  1«>  guérit 
spontanément.  La  2"  survint  chez  un  malade  qu’il 
avait  dû  opérer  2  fois  et  qui  fit  une  fistule  avec  déri¬ 
vation  totale  par  la  plaie  des  liquides  déglutis  : 
une  sonde  œsophagienne  à  demeure  fut  placée  et  la 
fistule  se  ferma  rapidement.  Même  résultat  chez 
une  3“  malade  qui  avait  présenté  une  fistule  1  an 
après  son  intervention. 

Un  cas  d'ostéo-chondromatose  de  la  hanche.  — 
Predet  rappelle  que  la  question  des  corps  étran¬ 
gers  articulaires  a  fait  ces  temps-ci  de  grands  pro¬ 
grès.  Mais  tout  n’a  pas  été  dit.  Le  travail  récent  de 
Moulonguet  est  une  mise  au  point  remarquable. 
Cependant,  en  Amérique,  Henderson  a  isolé  une 
forme  spéciale  qu'il  a  appelée  ostéo-chondromatose, 
caractérisée  par  la  présence  d’un  grand  nombre  de 
corps  étrangers  dans  une  articulation  en  apparence 


D’autres  conditions  préalables  interviennent  :  la 
localisation  de  lésions  pulmonaires  avancées  et  l’uni¬ 
latéralité  plenro-pulmonaire. 

Si  les  indications  sont  bien  posées  et  l'opération 
bien  conduite,  on  peut  espérer  un  tiers  de  guérisons 
complètes,  un  tiers  d’améliorations  sensibles  et  un 
tiers  d’insuccès  avec  une  mortalité  qui  varie  de  3  à 
8  pour  100. 

Les  risques  opératoires  sont  plus  grands  en  cas 
d’empyème  fermé  et  surtout  d’empyème  fistulisé. 

Il  faut  utiliser,  si  l’état  du  malade  le  permet, 
l’anesthésie  locale  à  la  novocaïue  adrénalinée;  sinon 
on  pratique  l’anesthésie  générale  à  l’éther  ou  au 
protoxyde  d’azote,  mais  dans  ces  cas,  il  est  néces¬ 
saire  que  l’expectoration  des  malades  soit  peu  abon¬ 
dante  et  que  l’état  général  soit  satisfaisant. 

Gomme  pansement  post-opératoire,  on  se  servira 
d’un  emplâtre  adhésif  et  on  renoncera  au  bandage 
circulaire  du  thorax. 

Enfin,  pour  apprécier  l'indication  et  les  résultats 


saine.  Or  MouIonguetcontestelesconcluaionsd’Hen- 
derson,  et  surtout  s’élève  contre  la  tendance  des 
Américains  à  considérer  cette  affection  comme  une 
lésion  néoplasique,  et,  en  conséquence,  à  réséquer 
les  articulations  qui  en  sont  atteintes. 

11  y  a  peu  de  cas  publiés  d’ostéo-ebondromatose 
et  tous  concernent  le  genou  ou  le  coude.  Le  cas  de 
M.  Fredet  a  trait  4  la  hanche.  Il  s’agit  d’un  homme 
qui  se  plaignait  d’une  certaine  gêne  de  la  hanche  et 
chez  qui  la  radiographie  révéla  l’existence  d’une 
soixantaine  de  corps  étrangers  semblant  une  sorte 
de  roulement  à  billes.  A  la  prière  instante  du  malade, 
l’auteur  fit  une  arthrotomie  antérieure,  enleva  un 
certain  nombre  de  corps  étrangers  et  constata  que 
la  synoviale  et  les  surfaces  articulaires  étaient 
d’apparence  saine.  M.  Moulonguet  fit  l’examen  his¬ 
tologique  des  corps  étrangers  et  conclut  4  des 
enchondromes  en  voie  de  croissance. 

—  M.  Mouchet  a  observé  un  cas  semblable  au 
genou,  mais  n’eut  pas  l’occasion  d’intervenir. 

—  M.  Rouvillois  a  publié  autrefois  un  cas  ana¬ 
logue  concernant  le  coude;  le  malade  ne  se  plai¬ 
gnait  d’aucun  trouble  fonctionnel  et  ne  fut  pas  opéré. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Sauvé.  Rétrécis¬ 
sement  considérable  du  rectum  avec  destruction  du 
périnée  et  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  chez 
une  femme. 

Présentations  de  pièces.  —  Af.  Cadenat.  Enorme 
calcul  intra-appendiculaire  sans  grande  manifesta¬ 
tion  clinique. 

—  AT.  Capette  présente  au  nom  de  M.  Grimault 
(d’Algrange)  un  diverticule  de  Meckel  réséqué  chez  un 
malade  atteint  d'occlusion  intestinale  aiguë. 

S.  Obeelin. 


S0Cl£T£  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

19  Octobre  1928. 

Syndrome  splénopneumonique  et  pleurésie  in¬ 
terlobaire  gauche.  —  MM.  d’Hour  et  Desplats  (de 
Lille)  rapportent  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
16  ans,  entrée  à  l’hôpital  avec  un  syndrome  spléno¬ 
pneumonique  datant  de  10  jours,  chez  laquelle  l’exa¬ 
men  radiologique  montra  une  ombre  oblique  répon¬ 
dant  4  la  scissure  pulmonaire  gauche.  Une  ponction 
retira  300  eme  de  pus  à  pneumocoques.  L’interven¬ 
tion  chirurgicale  ultérieure  prouva  qu’il  s’agissait 
bien  d’une  pleurésie  interlobaire  et  que  le  poumon 
au-dessus  et  au-dessous  n’était  pas  intéressé.  Après 
évacuation  de  700  eme  de  pus,  la  malade  guérit  par¬ 
faitement  en  peu  de  jours. 

Il  s’agit  là  d’un  fait  rare,  puisque  cette  pleurésie 
interlobaire  fut  le  seul  cas  observé  alors  que,  pen¬ 
dant  le  même  laps  de  temps,  il  fut  donné  de  voir 
14  cas  d’abcès  du  poumon  et  4  pleurésies  enkystées 
de  la  grande  cavité. 

Evolution  d’un  abcès  pulmonaire  parapneumo- 
nlque;  guérison  spontanée.  —  M.  R.  Gattan  relate 
l’observation  d’une  femme  de  33  ans  qui  présenta, 
4  la  suite  d’une  pneumonie  particulièrement  grave, 
un  abcès  du  poumon  qui  évolua  pendant  près  de 
2  mois.  Des  radiographies  successives  permirent  de 


du  traitement,  on  mesurera  la  capacité  pulmonaire 
à  l’aide  d’appareils  spirométriques. 

V.  —  Assemblée  céNÉEAiE. 

Le  Secrétaire  général  soumet  à  l’Assemblée  les 
propositions  suivantes  qui  sont  adoptées  à  l’unani¬ 
mité  : 

1°  Quatre  pays  nouveaux,  les  Philippines,  Cuba, 
la  Palestine  et  l’Egypte,  ont  demandé  à  adhérer 
à  l’Union  internationale,  ce  qui  porte  4  39  le  nom¬ 
bre  des  pays  faisant  partie  de  l’Union. 

2“  La  V1I“  Conférence  de  l’Union  aura  lieu  en 
1930  à  Oslo,  BOUS  la  présidence  du  professeur 
F.  Harbitz. 

3»  Le  Dv  Opie  (Philadelphie)  et  le  Dr  Hamel 
(Berlin)  sont  nommés  membres  du  Comité  'exécutif 
de  l’Union. 

G.  Poix. 


suivre  l’évolution  de  cet  abcès  jusqu’à  la  guérison. 
Celle-ci  survint  spontanément  malgré  l’intensité  de 
l’affection  causale. 

Trois  années  de  pratique  de  la  vaccination  anti¬ 
diphtérique  par  l’anatoxine  à  l’hôpital  maritime  de 
Berck.  —  MM.  Marius  Mozer,  G.  Mozer  et  E. 
CoBno  indiquént  les  résultats  obtenus  4  l’hôpital 
maritin.e  de  Berck,  où  sont  hospitalisés  1.100  ma¬ 
lades  atteints  de  tuberculoses  externes  ou  de  rachi¬ 
tisme,  depuis  Décembre  1925,  dans  l’emploi  systé¬ 
matique  de  l’anatoxine  diphtérique  'chez  tous  les 
entrants. 

Les  cas  de  diphtérie,  qui  étaient  chez  les  enfants 
hospitalisés  de  137,  dont  12  décès,  pour  les  35  mois 
qui  ont  précédé  la  pratique  de  la  vaccination  (an¬ 
nées  1923,  1924  et  11  premiers  mois  de  1925),  sont 
tombés  à  36  cas  dont  16  chez  des  non-vacclnés  avec 

1  décès  et  11  chez  des  enfants  n’ayant  reçu  que 

2  doses  d’anatoxine,  pour  les  34  mois  qui  ont  suivi 
la  mise  en  pratique  de  la  vaccination. 

A  la  suite  de  3  injections  d’anatoxine,  la  propor¬ 
tion  des  Schick  positifs  est  tombée  de  36  pourlOO  à 
4,5  pour  100.  Une  injection  supplémentaire  a  réduit 
4  4  le  nombre  des  41  sujets  chez  lesquels  le  Schick 
était  resté  positif,  soit  un  taux  de  0,45  pour  100. 

Ces  résultats  ont  été  obtenus  sans  incidents 
sérieux.  Dans  deux  cas  cependant,  on  a  observé  une 
réaction  au  niveau  d’anciens  foyers  tuberculeux. 

Remarques  sur  les  modifications  du  sang  pro¬ 
duites  par  la  cure  de  foie  ou  de  ses  extraits  dans 
les  anémies.  —  M.  G.  Sayem  fait  remarquer  que 
les  auteurs  anglo-américains  attachent  une  grande 
importance  à  la  façon  dont  se  comportent  les  réticu¬ 
locytes  dans  les  anémies  pernicieuses  traitées  par 
la  cure  de  foie.  Ils  ont  vu  que  les  réticulocytes  dont 
le  nombre  estinférieur  à  la  normale  avant  le  traite¬ 
ment  subissent  une  poussée  brusque  et  considé¬ 
rable  représentant  une  véritable  crise,  suivie  d’un 
retour  rapide  à  la  normale,  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement.  'Pendant  la  décroissance  des  réticulocytes, 
on  observe  un  relèvement  des  érythrocytes  mûrs  en 
proportion  inverse,  ce  qui  conduit  4  admettre  une 
transformation  des  réticulocytes  en  globules  rouges 
normaux.  Or  ces  tracés  sont  en  tous  points  super¬ 
posables  à  ceux  que  M.  Ilayem  a  publiés  voilà  près 
de  50  ans,  à  la  suite  de  ses  observations  sur  la  répa¬ 
ration  sanguine  chez  les  animaux  soumis  4  des  .sai¬ 
gnées  répétées  et  chez  les  malades  ayant  eu  des 
infections  graves  déglobuHsantes.  La  crise  hémato¬ 
blastique  est  ici  l’homologue  de  la  crise  réficulocy- 
taire  ;  il  s’agit  de  l’expression  sous  deux  formes  dif¬ 
férentes  de  la  même  évolution  physiologique.  Ces 
réticulocytes  sont  des  éléments  jeunes,  non  mûrs, 
et  on  ne  saurait  les  assimiler  aux  hématoblastes  ;  ils 
sont  le  produit  d’une  fixation  imparfaite  des  héma¬ 
ties.  La  similitude  des  deux  crises  doit  en  tout  cas 
être  regardée  comme  la  confirmation  des  anciens 
travaux  de  l’auteur. 

—  Af.  N.  Fiessinger  fait  observer  que,  dans  les 
recherches  qu’il  a  faites  en  1908  avec  M.  Chauffard, 
sur  les  hématies  granuleuses,  il  a  constaté  que  les 
hématies  granuleuses  sont  des  éléments  de  nëofor- 
matîon  médullaire  atypiques,  n’apparaissant  que 
lors  des  processus  de  réparation  rapide  et  impar¬ 
faite. 

P.-L.  Mxrie. 
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IP  Congrès  international 
de  Radiologie 

(Stockholm,  23-27  Juillet  1928) 


Dans  la  deuxième  quinzaine  de  Juillet  dernier, 
du  23  au  27,  vient  d’avoir  lieu  à  Stockholm  le 
II®  Congrès  international  de  Radiologie. 

Ce  Congrès  a  remporté  un  succès  considérable 
puisque  près  de  30  nations  étaient  représentées 
par  un  millier  de  délégués  accompagnés,  pour  un 
grand  nombre,  de  leur 
famille,  et  que  300  com¬ 
munications  ou  rapports 
ont  été  lus. 

Ce  succès  a  été  le  cou¬ 
ronnement  mérité  des  deux 
années  de  travail  que  lui 
ont  consacré  ses  organi¬ 
sateurs,  M.  le  professeur 
Forssell,  président  du  Con¬ 
grès,  MM.  le  D""  L.  Edling 
et  James  Heymann,  vice- 
présidents,  et,  particuliè¬ 
rement,  M.  Axel  Renander 
le  secrétaire,  l’âme  véri¬ 
table  du  Congrès. 

Nous  ne  saurions  trop 
nous  étendre  sur  cette 
organisation  hors  ligne 
qui  a  été  pour  nous  tous 
un  sujet  d’étonnement  et 
d’admiration  dès  notre 
débarquement  à  Stock¬ 
holm. 

A  lademandedu  Comité, 
l’Etat  suédois  avait  gra¬ 
cieusement  mis,  à  la  dis¬ 
position  du  Congrès,  le 
«  Riksdagshuset  *  ou  pa¬ 
lais  du  Parlement,  non 
seulement  pour  les  séances 
de  travail  et  de  lectures 
des  communications,  mais  aussi  comme  siège 
même  du  Congrès. 

Tout  était  réuni  dans  ce  beau  monument  de 
style  Renaissance  construit  par  Aron  Johanson 
en  1898  sur  l’fle  de  Helgeant,  située  au  milieu  de 
Stockholm  dans  la  profonde  baie  de  la  Baltique, 
nommée  le  Saltsjôn  (lac  salé).  Nous  disons  «  tout  », 
car  les  congressistes  y  trouvèrent  un  bureau  de 
renseignements,  un  bureau  deposte  et  télégraphe, 
une  banque  faisant  le  change  immédiat  en  toutes 
monnaies,  une  agence  de  voyage,  des  salles  de 
correspondance,  de  lecture,  un  bureau  de  passe¬ 
ports,  un  bulTet-buvette,  une  agence  de  loge¬ 
ment,  etc.  Chaque  congressiste  y  avait  un  casier 
postal  personnel  où  il  trouvait,  à  toute  heure, 
communications,  invitations,  convocations,  qui 
lui  étaient  adressées.  Le  sens  de  l’hospitalité  était 
poussé  jusqu’à  placer,  à  ce  service  des  casiers 
postaux,  des  jeunes  filles  interprètes,  de  la  meil¬ 
leure  société  suédoise,  venues,  bénévolement  pour 
la  plupart,  apporter  aux  congressistes  le  secours 
de  leur  connaissances  linguistiques.  Nous  vîmes 
avec  plaisir  que  toutes  pariaient  irançais. 

Ce  détail,  seul,  «  le  prêt  du  Parlement  entier  », 
montre  l’activité  du  Comité  d’organisation  et 
l’intérêt  plus  que  bienveillant  que  la  Cour  et 
l’Etat  suédois  ont  porté  à  la  réussite  de  ce 
Congrès.  Nous  serions  curieux  de  connaître 


l’accueil  réservé  au  Professeur  Antoine  Béclère, 
président  du  IIP  Congrès  international  qui  aura 
lieu  en  France  dans  trois  ans,  s’il  lui  advenait, 
simple  supposition,  de  solliciter  le  Palais-Bour¬ 
bon  ou  le  Luxembourg,  pour  le  même  usage! 
Ajoutons  que  le  Palais  royal  ouvrit  ses  portes 
le  deuxième  jour  à  tous  les  congressistes  et  à 
leur  famille  et  que  le  prince  royal  tint  à  les 
recevoir  lui-même. 

De  son  côté,  la  municipalité  de  Stockholm 
offrit  à  plus  de  1.000  personnes  un  magnifique 
banquet  dans  la  plus  belle  salle  de  son  Hôtel  de 
Ville,  banquet  suivi  d’un  bal  où  tinrent  à  se 


délégation  française  nu  II*  Congrès  inter.national  de  Radiologie. 


rendre  nombre  de  membres  de  l’aristocratie 
suédoise. 

Toutes  nos  félicitations  et  notre  gratitude  vont 
à  M.  le  professeur  Forssell,  à  son  dévoué  secré¬ 
taire  le  D®  A.  Renander  et  à  leurs  collaborateurs, 
qui  ont  su  faire  de  ce  Congrès  une  manifestation 
nationale  suédoise,  manifestation,  devons-nous 
ajouter,  où  le  meilleur  accueil  fut  réservé  aux 
délégués  français  et  où  les  places  d’honneur  leur 
furent  maintes  fois  acc.ordées. 

Le  groupe  des  congressistes  français  compre¬ 
nait  :  M.  le  D®  Antoine  Béclère,  président  et 
délégué  principal,  M.  le  D®  J.  Belot,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Regaud,  MM.  les  D"  Soloraon,  Boucha- 
court,  Aimé,  Coutard,  Claude  Béclère,  Dauvil- 
lîers,  Dognon,  Gibert,  Morel-Kahn,  Colliez, 
Lepennetier,  de  Paris,  Gunsett  de  Strasbourg, 
Gauducheau  de  Nantes  et  Mattey-Gornat  de  Bor¬ 
deaux  auxquels  s’étaient  jointes  M™'®  Solomon. 
J.  Belot,  Aimé,  Gunsett,  Gauducheau,  Morel- 
Kahn  et  M*'®  Béclère. 

Le  premier  acte  officiel  du  Congrès  a  été  l’ou¬ 
verture  de  l’Exposition  de  radiologie  le  lundi 
matin  23  Juillet  à  onze  heures  dans  le  Hall  des 
Beaux-Arts.  Le  professeur  Forssell  prononça  une 
allocution  de  bienvenue  en  français,  anglais  et 
allemand,  les  3  langues  officielles  du  Congrès.  Il 
rappela  l’évolution  de  la  radiologie  et  enjparticu- 


lier  de  la  technique  radiologique  depuis  la  décou¬ 
verte  de  Rœntgen,  et  les  travaux  de  Béquerel, 
évolution  amenant  dit-il  «  de  jour  en  jour  de  nou¬ 
veaux  soulagements  à  l’humanité  par  l’union  de  la 
science  théorique  pure,  de  la  mécanique  et  de 
l’art  médical  ». 

Puis  le  professeur  Forssell  invita  les  congres¬ 
sistes  à  la  première  visite  de  l’exposition  :  expo¬ 
sition  particulièrement  brillante,  ou  nous  pûmes 
admirer  les  stands  des  constructeurs  allemands, 
américains,  anglais,  hollandais,  autrichiens, 
sjédois,  danois,  etc.  Mais  avec  un  réel  serrement 
de  cœur  nous  const  atàmes  l’absence  des  construc¬ 
teurs  français;  car  peut- 
on  appeler  exposition  les 
quelques  photographies 
ornant  les  murs  d’un  stand 
squelettique  (seul  stand 
français),  où  figuraient 
deux  appareils  dont  le  plus 
gros  se  mettrait  dans  une 
valise. 

Et  pourtant  si,  au  lieu 
de  ces  photographies  de 
cr  ntact  tournant,  de  géné¬ 
rateur  à  200.000  volts, 
tables  oscillantes  ou  bascu¬ 
lantes,  des  appareils  fran¬ 
çais  avaient  été  réellement 
exposés,  nous  sommes 
certains  du  grand  succès, 
légitime,  qu’ils  auraient 
remporté.  En  effet,  sans 
aucun  chauvinisme,  nous 
pouvions,  sur  place,  nous 
rendre  compte  combien 
nos  constructeurs  fran¬ 
çais,  qu’ils  soient  Gaiffe- 
Gallot- Pilon,  Ropiquet, 
Drault,  Massiot,  etc.,  sont 
loin  d’être  à  la  remorque 
de  leurs  concurents  étran¬ 
gers  et  livrent  des  appa¬ 
reils  dont  la  solidité,  l’as¬ 
sise,  la  stabilité,  le  côté 
pratique,  la  protection  des  opérateurs,  n’ont  rien 
à  envier  à  ce  que  nous  avons  vu.  Hélas  !  nous 
seuls  le  savions  ;  Stockholm  était-il  donc  si  loin  ? 
Ajoutons  que,  commercialement  parlant,  cette 
absence  a  certainement  été  une  erreur  financière 
pour  ses  auteurs  ! 

A  midi  les  délégués  officiels  étaient  convoqués 
au  restaurant  Hasselbacken.  Pendant  cette  pre¬ 
mière  réunion,  diverses  décisions  furent  prises 
concernant  l’ordre  du  jour  du  Congrès.  Il  fut 
également  procédé  par  vote  secret  au  choix  de 
l’Etat  qui  dans  trois  ans  aura  l’honneur  d’orga¬ 
niser  le  3®  Congrès  international  de  Radiologie. 
Plusieurs  pays  sollicitaient  cette  faveur  :  Etats- 
Unis,  Allemagne,  Italie,  Belgique,  France, 
Espagne  en  particulier. 

Au  cours  du  déjeuner  amical  qui  suivit,  le  pro¬ 
fesseur  Forssell,  portant  un  toast  en  français, 
annonça  que  la  France  venait  d’être  désignée 
avec  une  forte  majorité  comme  le  siège  de  ce  pro¬ 
chain  Congrès.  Si  comme  il  fut  dit  à  Stockholm 
on  donne  aux  différents  votes  une  valeur  récipro¬ 
que  d’après  le  numéro  de  la  place,  la  première 
ayant  la  valeur  trois,  la  seconde  deux  et  la  troi¬ 
sième  un,  le  résultat  du  vote  s’établit  ainsi  (voir 
tableau  page  suivante)  ; 

Il  est  superflu  de  dire  combien  ce  résultat, 
applaudi  de  tous  les  congressistes,  remplit  de  joie 
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la  délégation  française,  qui  vit  dès  ce  moment 
en  la  personne  da  D'  Antoine  Béclère,  son  vénéré 
maître,  le  président  de  ce  futur  Congrès. 

Le  soir,  une  réception  dansante  avec  souper  eut 
lieu  au  restaurant  Berns  Salonger,  réception  à 
laquelle  étaient  conviés  les  congressistes  et  leur 
famille,  soirée  agréable  et  très  animée. 

Dès  le  matin  du  deuxième  jour,  commencèrent 
la  lecture  des  communications.  Nous  dirons  plus 
loin  quels  furent  les  travaux  présentés  par  nos 
compatriotes. 

C’est  seulement  l’après-midi,  en  séance  solen¬ 
nelle,  qu’eut  lieu  l’ouverture  du  Congrès  au  Kon- 
sert  Huset,  ou  «  Palais  des  Concerts  »,  en  pré¬ 
sence  de  S.  A.  R.  le  Prince  royal.  Dans  cette 
vaste  salle  d’un  modernisme  Scandinave  très  har^ 
monieux,  le  professeur  Forssell  prononça  son 
discours  d’ouverture.  Puis  S.  A.  R.  le  Prince 
royal  dit  en  anglais  combien  il  était  heureux  de 
voir,  ainsi,  des  médecins  du  monde  entier 
accourus  à  Stockholm,  médecins  dont  il  connais¬ 
sait  le  dévouement  et  aussi  les  risques,  inhérents 
à  la  spécialité  radiologique.  Pois  M.  E.  Trygger, 
chancelier  de  l’Université,  en  un  français  impec¬ 
cable,  se  félicita  de  voir  l’enseignement  même  de 
la  radiologie  mis  à  l’ordre  du  jour,  et  rappela 
comment  «  l’wil  du  radiologiste  supplée  à  l’oreille 
du  clinicien,  les  rayons  X  eux-mêmes  étant  le 
compléFuent,  parfois  le  remplaçant  du  bistouri 
chirurgical.  La  radiologie  est  maintenant,  dit-il, 
l’une  des  branches  les  plus  importantes  de  l’art 
médical  ». 

Enfin  Sir  Humphry  Rolleston,  Bart.,  au  nom 
du  British  Institute  of  Radiology  et  G.  Thurstan 
Holland,  président  du  premier  Congrès  interna¬ 
tional  de  radiologie,  remirent  solennellement  au 
professeur  Forssell  le  «  collier  »  des  présidents 
de  Congrès. 

Aussitôt  et  en  présence  de  S.  A.  R.  le  Prince 
royal  assis  au  premier  rang  commencèrent  les 
«  communications  sur  l’enseignement  théorique 
et  pratique  de  la  radiologie  médicale  »,  question 
mise  tout  spécialement  à  l’ordre  du  jour  du 
Congrès,  et  pour  laquelle  23  pays  avaient  été 
conviés  à  présenter  un  rapport  individuel. 

Le  D''  J.  Belot,  désigne  officiellement  par  les 
radiologistes  français  pour  cette  mission,  fut  prié 
de  prendre  la  parole  le  premier.  Il  exprima  en 
termes  modérés,  mais  nets,  la  thèse  qui  lui  est 
chère  depuis  longtemps  :  il  devrait  y  avoir  deux 
ordres  d’enseignement  de  la  radiologie,  deux  de¬ 
grés  :  l’un  obligatoire,  élémentaire,  pour  les  mé¬ 
decins  praticiens,  qui  un  jour  ou  l’autre  devront 
se  servir  d’appareils  à  rayons  X,  ou  interpréter 
des  radiographies,  ou  faire  dans  leur  cabinet 
des  radioscopies.  Cet  enseignement  devrait  être 
exigé  au  même  titre  que  celui  de  la  thérapeu¬ 
tique,  par  exemple.  Le  deuxième,  facultatif,  libre, 
supérieur,  serait  réservé  aux  médecins  s’orien¬ 
tant  vers  la  spécialité  radiologique.  Ces  ensei¬ 
gnements  devraient  être  exigés  de  tout  médecin 
détenteur  d’un  appareil  radiologique.  Le  D'  J. 
Belot  y  voit  surtout  des  stages  faits  à  l'hôpital, 
des  cours  faits  par  des  médecins  radiologistes. 


le  moins  possible  par  des  physiciens.  Plus  de 
science  pratique,  moins  de  théorie  pure. 

Le  D'  J.  Belot,  longuement  applaudi  par  l’as¬ 
sistance,  reçut  les  félicitations  du  Prince  royal 
qui  tint  à  lui  exprimer  sa  satisfaction  de  l’avoir 
entendu  exposer  une  opinion  qui  est  entièrement 
la  sienne.  Après  le  D''  J.  Belot,  prirent  la  parole 
MM.  Hickey,  délégué  des  Etats-Unis,  Ilolzknecht, 
de  l’Autriche,  Melville,  de  l’Angleterre,  Meyer, 
de  l’Allemagne,  Murdoch  de  Belgique,  etc.  ;  les 
communications  sur  l’enseignement  de  la  radio¬ 
logie  ne  pouvant  être  faites  ce  jour  furent  re¬ 
portées  aux  jours  suivants.  Disons  que  tons  ces 
rapports  se  ramenaient  en  fait  à  l’idée  du  D'  J. 
Belot  :  enseignement  officiel  élémentaire,  obli¬ 
gatoire  pour  tons,  enseignement  pins  approfondi 
pour  les  futurs  spécialistes,  moins  de  professeurs 
physiciens,  plus  de  professeurs  radiologistes- 
praticiens. 

Le  même  après-midi,  les  congressistes  et  leur 
famille  étaient  reçus  au  Palais-Royal.  Les  délé¬ 
gués  étaient  placés  à  part,  dans  un  salon  contigu 
aux  appartements  privés  royaux  :  ceux  des  So¬ 
ciétés  françaises,  MM.  A.  Béclère,  J.  Belot,  So- 
loroon,  Aimé  et  F.  Lepennetier,  eurent  l’honneur 
de  converser  avec  le  Prince  royal,  qui  en  fran¬ 
çais  adressa  on  mot  aimable  à  chacun,  et  tint  à 
féliciter  le  D'  A.  Béclère  de  son  élection  certaine 
comme  Président  do  IIP  Congrès  international 
de  radiologie  en  France.  Il  dit  connaître  égale¬ 
ment  ses  travaux,  et  l’influence  si  prépondérante 
qu’il  a  eue  sur  le  développement  de  la  radiologie 
médicale. 

Le  soir,  une  promenade  fut  organisée  dans 
l’archipel  de  Stockholm  à  Saltsjobaden,  coquette 
station  balnéaire  distante  d’une  trentaine  de  kilo¬ 
mètres  . 

La  journée  du  mercredi  fut  entièrement  consa¬ 
crée  aux  rapports  et  communications.  Le  nombre 
des  orateurs  inscrits  avait  obligé  les  organisa¬ 
teurs  à  diviser  les  travaux  présentés  en  six  sec¬ 
tions  fonctionnant  simultanément,  toutes  situées 
dans  des  amphithéâtres  différents  du  palais  du 
Parlement  ;  deux  sections  de  diagnostic,  deux 
sections  de  rœntgenthérapie  et  de  curiethérapie, 
une  de  radiobiologie  et  d’héliothérapie,  une  de 
radiophysique  et  d’électrologie  médicale. 

Un  ingénieux  système  de  signalisation  infor¬ 
mait  dans  chaque  salle  les  auditeurs  de  l’ordre 
de  passage  des  conférenciers  dans  les  antres  sec¬ 
tions,  minute  par  minute,  permettant  ainsi  à  cha¬ 
cun  de  suivre  d’après  ses  préférences  les  divers 
travaux,  sans  trop  de  perte  de  temps.  Ce  système 
palliait  dans  la  mesure  du  possible  au  grand  in¬ 
convénient  qu’il  y  a  à  tenir  des  séances  dans  plu¬ 
sieurs  salles  à  la  fois. 

Le  mercredi  soir,  la  municipalité  de  Stockholm 
offrait  aux  congressistes  un  banquet  dans  la 
«  salle  dorée  »  de  l’Hôtel  de  Ville,  banquet  suivi 
d’une  soirée  dansante.  Nous  pûmes  admirer  l’in¬ 
térieur  de  ce  bel  édifice  d’un  style  moderne  hardi, 
vieux  de  cinq  à  six  ans  seulement,  construit  tout 
au  bord  du  bras  de  mer  baignant  Stockholm.  Ce 
fut  aussi  un  réel  tour  de  force,  à  signaler,  que  de 


placer  près  de  1.000  convives  de  30  nations  dif¬ 
férentes,  avec  un  unique  but,  le  maximum  d’agré¬ 
ment  pour  chacun.  Le  D'  Renander,  l’aimable  et 
si  dévoué  secrétaire  du  Congrès  qui  avait  vaincu 
tant  d’autres  difficultés,  réussit  ce  prodige.  Nous 
garderons,  de  cette  soirée,  un  souvenir  inou¬ 
bliable. 

Toute  la  journée  du  jeudi  fut  consacrée  à  la 
lecture  des  communications.  Entre  temps,  comme 
chaque  jour,  les  congressistes  visitèrent  de  nou¬ 
veau  l’exposition. 

Plusieurs  radiologistes  français  ayant  été  ap¬ 
pelés,  le  mercredi,  à  exposer  leurs  travaux,  nous 
grouperons,  ici,  toutes  les  communications  pré¬ 
sentées  par  la  délégation  française  pendant  le 
Congrès. 

De  M.  le  D''  Antoine  Béclère  «  la  roentgen- 
thérapie  des  fibromyomes  de  l’utérus  dans  ses 
rapports  avec  la  physiologie  et  la  pathologie 
ovarienne  »  fut  très  vivement  appréciée  et  ap¬ 
plaudie  par  ses  nombreux  auditeurs.  L’auteur  y 
exposait,  avec  sa  clarté  habituelle,  l’action  des 
rayons  de  Rœntgen  sur  les  myomes,  sur  les 
ovaires,  les  renseignements  cliniques  à  tirer  de 
la  suppression  de  la  fonction  menstruelle,  des 
bouffées  de  chaleur,  pour  la  conduite  des  traite¬ 
ment  radiologiques. 

M.  le  D'  Solomon,  de  Paris,  parlait  sur  «  la 
notation  de  la  quantité  de  rayonnement  de  Rœnt¬ 
gen  en  unités  R  ».  C’était  l’exposé  de  la  méthode 
ionométriqne  qui  est  actuellement  la  méthode  de 
choix  dans  la  détermination  de  la  quantité  de 
rayonnement.  L’auteur  concluait  en  définissant 
ainsi  l’unité  R  internationale  : 

«  Une  unité  R  est  l’énergie  d’un  rayonnement 
de  Rœntgen  libérant  le  même  nombre  d’ions,  sous 
courant  de  saturation,  qu’un  gramme  de  radium 
élément  placé  à  1,4  cm.  d’axe  en  axe  d’une  petite 
chambre  d’ionisation  à  indication  indépendante 
de  la  longueur  d’onde.  » 

MM.  les  D”  Delherm  et  Morel-Kahn,  de  Paris, 
faisaient  une  communication  «  à  propos  des  ver¬ 
tèbres  d’ivoire  »  dont  le  diagnostic  est  unique¬ 
ment  radiologique  et  dont  ils  rapportent  3  cas 
personnels.  Après  une  description  détaillée  de 
cette  curieuse  et  rare  maladie,  ils  posèrent  la 
question  de  son  étiologie,  qui  ne  leur  a  paru,  en 
aucun  cas,  pouvoir  être  rattachée  au  cancer. 

M.  Claude  Béclère,  de  Paris,  exposait  sa  tech¬ 
nique  de  «  l’hystéro-salpingographie  par  l’injec¬ 
tion  de  lipiodol  »,  technique  employée  pour  plus 
de  150  observations  personnelles,  et  les  résultats 
que  l’on  était  à  même  d’en  attendre.  Le  liquide 
de  choix  est  le  lipiodol,  injection  sous  pression 
dans  un  utérus  dont  le  col  a  été  soigneusement 
obturé  autour  de  la  sonde  de  gomme  molle  qui  y 
est  introduite;  injection  dont  la  pression  est 
mesurée  au  manomètre  à  tout  instant;  radios  de. 
face  et  de  profil.  Cette  méthode  lui  donne  d’excel¬ 
lents  résultats  dans  l’étude  et  le  diagnostic  de  la 
perméabilité  tubaire  (stérilité,  salpingite)  des 
fibromes,  des  kystes,  des  métrorragies  (cancer 
du  corps). 

M.  le  D'^  Mattey-Cornat,  de  Bordeaux,  faisait 
I’k  étude  radiologique  des  tumeurs  des  os  »  dans- 
lesquelles  il  distingue  les  tumeurs  individua¬ 
lisées  exophytiques  avec  formations  en  choux- 
fleurs  (chondromes,  ostéomes  etc.),  les  tumeurs 
géodiques  avec  lacunes  centrales  (ostéosarcomes 
centro-diaphysaires),  les  tumeurs  ostéogénéti- 
ques  (sarcomes  ostéogéniques,  maladies  ossi¬ 
fiantes),  les  tumeurs  à  processus  mixtes.  A  côté 
de  cette  classification  schématique  l’auteur  étu¬ 
diait  les  pseudo-tumeurs  (ostéomyélite,  actino¬ 
mycose,  syphilis,  tuberculose,  cal  osseux),  etc. 

M.  le  D''  Aimé,  de  Paris,  décrivit  «  les  élé¬ 
ments  du  diagnostic  de  l’appendicite  chronique  », 
rappelant  les  renseignements  précieux  que 
donne  actuellement  aux  praticiens  l’examen  ra¬ 
diologique  :  «  localisation  exacte  du  point  dou¬ 
loureux,  perméabilité  de  l’appendice,  sa  forme, 


N*  85 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  24  Octobre  1928  - 


1357 


sa  mobilité,  sa  contractilité,  la  façon  dont 
s'évacue  le  grêle,  l’état  du  côlon,  du  rem  droit, 
de  la  vésicule  biliaire  »,  et  aussi  le  signe  de  la 
défense  diaphragmatique  droite,  signe  prépondé¬ 
rant  pour  l’auteur. 

M.  le  D'  Gibert,  de  Paris,  parla  de  la  «  radio¬ 
thérapie  des  annexites  tuberculeuses  »  bien  supé¬ 
rieure  à  la  chirurgie  dans  le  traitement  de  ces  aüec- 
tions  :  la  radiothérapie  ne  présente  aucun  risque 
immédiat,  ne  provoque  jamais  de  fistule,  n’a  de 
contre- indication  tirée,  ni  de  l’étendue  des  lésions, 
ni  de  la  coexistence  d’autres  foyers,  ni  du  mau¬ 
vais  état  général.  L’auteur,  partisan  de  la  sup¬ 
pression  de  la  fonctipn  ovarienne,  décrivit  la 
technique  qui  lui  a  donné  les  meilleurs  résultats 
L’actinothérapie,  ajouta-t-il,  n’est  qu’un  adjuvant 
qui  joue  un  rôle  important  au  point  de  vue  état 
général,  mais  non  curateur  dans  les  cas  sérieux. 

M.  le  D''  Gauducheau,  de  Nantes,  décrivit  la 
«  Curiethérapie  des  cancers  inopérables  du  rec¬ 
tum  par  la  méthode  de  Neumann  et  Coryn  »,  et 
donna  les  résultats'obte  nus  dans  treize  cas  traités 
depuis  deux  ans  et  demi.  L’auteur  conclut  que  la 
méthode  de  Neumann  trouve  sa  meilleure  indi¬ 
cation  dans  les  formes  exclusivement  ampullaires 
et  postéro-latérales. 

MM.  les  D"  Gunsett  et  Spack,  de  Strasbourg, 
exposèrent  «  la  Dosimétrie  ionométrique  au 
Centre  anti-cancéreux  de  Strasbourg  ».  Les 
auteurs  utilisent  l'ionomètre  totalisateur  de 
Solomon.  étalonné  soit  parla  méthode  du  radium 
en  unité  R  Solomon,  soit  en  unité  R  électrosta¬ 
tique  de  Behnken,  soit  à  l’aide  de  l’ionomètre  de 
Kustner.  Ils  utilisent  également  l’ionomètre  de 
Dauvilliers.  Les  ionomètres  sont  étalonnés  à 
neuf,  fréquemment,  certains  tous  les  quinze  jours, 
donnant  ainsi  un  contrôle  serré  de  leur  installa¬ 
tion.  Les  auteurs  ont  aussi  fait  des  recherches 
ionométriques  sur  l’apparition  et  la  production 
de  l’érythème. 

M.  Dauvilliers,  de  Paris,  apporta  également 
«  Les  solutions  nouvelles  au  problème  de  la 
radioscopie,  de  la  radiographie  et  de  la  radio- 
cinématographie  ». 

Enfin,  M.  le  professeur  Regaud  fit  une  confé¬ 
rence  sur  «  La  curiethérapie  à  distance  »  au 
cours  de  laquelle  il  exposa  It  s  principes  de  cette 
méthode,  sa  technique  per.«onnelle,  les  indica¬ 
tions  et  les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  les 
nombreux  cas  traités  à  son  Institut  de  Paris. 

Cette  première  conférence,  faite  sur  l’invita¬ 
tion  du  comité  du  Congres,  eut  un  complément 
dans  «  l’Influence  du  facteur  temps  sur  l’effica¬ 
cité  biologique  des  rayons  X,  recherches  expé¬ 
rimentales  sur  le  te-ticuie  »  que  M.  le  professeur 
Regaud  fit,  à  un  autre  moment,  en  collaboration 
avec  M.  le  D'  Ferroux,  de  Paris. 

Nous  nommerons  également,  parmi  les  ora¬ 
teurs  de  langue  française  qui  se  firent  applaudir, 
M.Vl.  les  D‘'“  Peremans,  d’Anvers;  Mayer,  de 
Bruxelles;  Sluys  et  Ledoux,  de  Bruxelles;  Gil¬ 
bert,  de  Genève;  Piccard  et  Kessler,  de  Bruxelles; 
Meysin,  de  Louvain;  Ro.sselet,  de  Lausanne. 

Aussi,  avant  de  clore  cette  trop  courte  analyse 
des  travaux  français,  nous  pouvons  dire  qu’ils 
furent  très  appréciés.  Par  leur  valeur  scienti¬ 
fique,  ils  firent  oublier  que  les  congressistes 
français  étaient  bien  peu  nombreux,  en  regard 
de  leurs  collègues  allemands,  anglais  et  améri¬ 
cains  ! 

Le  mercredi  soir,  un  banquet  officiel  par  sous¬ 
cription  réunissait  tous  les  membres  du  Congrès 
et  leur  famille  dans  le  hall  monumental  du  Grand- 
Hôtel  Royal  où,  tout  au  cours  du  dîner,  nous 
charmèrent  des  chœurs  d’étudiants  chantant  de 
vieux  airs  suédois.  Nous  remarquâmes  que  la 
place  d’honneur,  à  la  droite  du  professeur  Fors- 
sell,  avait  été  donnée  à  une  Française,  lemme 
d’un  de  nos  collègues. 

Le  vendredi,  dernier  jour  du  Congrès,  vit  la 
fin  des  communications. 


A  15  heures,  eut  lieu  la  séance  de  clôture,  où 
le  professeur  Forssell  proposa  à  l’Aesemblée  de 
ratifier  le  vote  des  délégués,  donnant  la  France 
comme  siège  du  prochain  Congrès,  et  la  nomi- 
naiion  du  D''  Antoine  Béclère  comme  son  prési¬ 
dent,  Ces  deux  propositions  furent  votées  par 
acclamations.  Avant  de  se  séparer,  les  congres¬ 
sistes  se  rendirent  à  l’invitation  faite  par  le 
D’’  J.  Heymann  et  visitèrent  son  service  de  radio- 
curiethérapie  de  l’hôpital  «  Radium-Hemmet  ». 

Le  soir  même,  le  groupe  français,  reprenant 
sa  liberté,  partait  vers  la  Suède  du  Nord,  vers 
Narvik  et  les  îles  Lofoten  ou  encore  vers  les 
magnifiques  fjords  de  la  côte  norvégienne  ouest, 
prolongeant  ainsi  d’une  quinzaine  de  jours  encore 
son  séjour  dans  les  splendides  pays  Scandinaves. 
Plus  d'un  mois  s’est  écoulé  depuis  que  nous  avons 
quitté  Stockholm,  son  Pal.ais  du  Parlement,  son 
Nordiska  Muset,  son  port  aux  dix  mille  bateaux 
de  plaisance,  ses  «  gatans  »,  ses  curieux  gratte- 
ciel,  mais  il  nous  semble  que  nous  y  étions 
encore  hier,  car  nos  amis,  M.  le  professeur 
Forssell,  M.M.  les  D'*  Renander  et  Heymann,  en 
particulier,  et  aussi  tous  les  organisateurs  du 
Congrès,  du  plus  grand  au  plus  modeste,  ont 
témoigné  d’une  manière  si  vive  et  si  délicate 
toute  l’affection  qu’ils  ont  pour  la  France  que  je 
suis  certain  d’être  l’interprète  de  tout  notre 
groupe  en  disant  que  nous  conserverons  un  impé¬ 
rissable  souvenir  de  notre  séjour  à  Stockholm, 
du  11“  Congrès  international  de  radiologie,  et  de 
l’accueil  qui  nous  y  fut  à  tout  instant  réservé. 

F.  Lepennktier, 

Electro-rudioIogit.te  des  Hôpitaux  de  Paris 


Questions  Fiscales 


J’ai  en  sous-location  une  partie  d’un  appartement 
meublé  que  j'habite  et  où  j’exerce  également  depuis 
le  mois  A' Avril  19iS  Le  reste  de  l’appartement  est 
habité  par  mon  propriétaire. 

Vouiez  vous  avoir  l’obligeance  de  me  dire  quelle 
est  ma  situation  àl  égard  du  fisc;  quelles  sont  les  for¬ 
malités  que  je  dois  faire  et  à  quelle  date. 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

1»  Vous  êtes  passible  de  U  patente,  à  compter  du 
1er  A.vril  1928,  à  raison  de  la  valeur  locative  de  la 
por  ion  d  appartemeut  que  vous  occupez. 

Vous  n’avez,  à  ce  sujet,  aucune  déclaration  à  faire; 
c'est  aq  contrôleur  des  contributions  directes  qu'il 
appartient  de  vous  imposer  d’office. 

2“  Vous  serez  passible,  au  titre  de  l’année  1929, 
de  1  impôt  sur  les  bénéfices  des  professions  non 
commerciales  à  raison  des  profits  que  vous  aurez 
réalisés  depuis  la  date  de  votre  installation  jusqu’au 
31  Décembre  1928.  Pour  l’assiette  de  cet  impôt, 
vous  serez  tenu  de  remettre  au  contrôleur  des  con¬ 
tributions  directes,  avant  le  28  Février  1929,  une 
déclaration  mentionnant  le  montant  total  de  vos 
recette',  le  chiffre  de  vos  dépenses  professionnelles 
et  le  montant  de  votre  profil  net. 

René  Pinchon. 


Curiosités  médicales 


Malformation  exceptionnelle 
de  l'oreille  externe. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  7  mois,  observé  par 
MM.  Jacques  et  Roio  (de  Nancy),  qui  présentait  une 
asymétrie  des  pavillons  auriculaires  dont  le  droit, 
bien  qu’occupant  sa  situation  normale,  était  réduit  , 
dans  toutes  ses  dimensions.  L’bébx,  comme  roulé  sur 
lui-même,  adhérait  au  tragus,  l’ensemble  représen¬ 
tant  un  bourrelet  vertical,  étranglé  en  son  milieu 
par  un  sillon  divisant  son  bord  postérieur.  Au  des¬ 
sous  du  tragus,  soudé  &  l’hélix,  une  dépres  ion 
iufundibuliforme  représentait  la  cor  que  et  le  méat. 
La  moitié  supérieure  du  pavdlon,  la  p'us  dystio- 
phique,  renfermait  des  formations  cartilagineuses 
très  appréciables.  Le  lobule  ne  semblait  pas  parti¬ 


ciper  à  l’atrophie  de  la  conque.  Il  n’existait  en  avant 
et  au  voisinage  du  tragus  ni  p'rluis  fistuleux,  ni 
appendices  cutanés.  La  région  mastoïdienne  offrait 
un  méplat  caracté; islique  d’une  atrophie  osseuse 
concomitante. 

•D'autre  part,  l’enfant  présentait  sur  la  joue  droite, 
à  15  mm.  environ  de  la  commissure  des  lèvres,  sur 
une  ligne  joignant  celte  commissure  au  lobule  auri¬ 
culaire,  un  petit  bourgeon  pédiculé,  sphérique,  du 


volume  d’un  pois,  recouvert  d’une  peau  d’apparence 
normale.  Ce  petit  appendice,  extirpé,  se  montra 
formé  à  la  périphérie  d’un  revêtement  malpighien  à 
type  «  p-au  »  doub'é  de  tissu  cellnlo-adipeux  et  il 
contenait  en  son  centre  deux  ou  trois  nodules  carti¬ 
lagineux  à  fibres  élastiques  en  tout  semblables  aux 
cartilages  du  nez,  du  pavillon  et,  en  général,  des 
organes  dérivés  des  sillons  branchiaux. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’un  cas  de  malformation  du 
pavillon  avec  dissociation  exceptionnelle  de  ses 
éléments,  en  partie  ectopiés,  difformité  difficilement 
txplicable  embryologiquement.  Ajoutons  que  l’en- 
faut  a  été  opéré  et  qu  il  a  été  possible  de  restituer 
à  l’hélix  ea  position  normale.  [Annales  des  maladies 
de  l'oreille,  tome  XLVII,  n°  6,  Juin  1928.] 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ESPAGNE 

Seavice  de  l’assistance  .sociale 

A  Barcelone,  du  o  Novembre  au  25  Décembre  pro¬ 
chain,  un  cours  sur  la  tuberculose  infantile  sera 
fait  par  M.  Luis  Sayé,  professeur  auxiliaire  à  la 
Faculté  de  Médecine- de  Bircelone  et  directeur  du 
Service  de  l’assistance  sociale  contre  la  tuberculose, 
avec  collaboration  de  MM.  les  Dr“  Pedro  Domingo, 
professeur  auxiliaire  à  la  Faculté  de  Médecine; 
Francisco  Ferrando,  directeur  de  la  section  d’olo- 
rhino-laryug  ilogie  du  Service  de  l’assistance  sociale  ; 
Pedro  Martinez  Garcia,  professeur  auxiliaire  de  la 
Faculté  de  Médecine  et  directeur  de  la  Clinique 
médicale  infantile  de  l’hôpital  de  la  Sainte-Croix  y 
san  Pablo  ;  F.  Miralbell,  directeur  du  dispensaire 
de  Notre-Dame  du  Carmel  pour  la  lutte  contre  la 
mortaliié  infantile  et  médecin  de  l'hôpital  de  Sainte- 
Cro’x  y  san  Pablo;  Pieza  Flo,  chef  de  laboratoire  de 
la  Qninta  de  Salud  La  Alianza,  elTomas  Sux,  chef  de 
clinique  du  Service  de  l’assistance  sociale  contre  la 
tuberculose. 

M.  Armand  Delille,  médecin  des  hôpitaux  de 
Paris,  et  M.  le  professeur  Duken,  de  lena,  seront 
conviés  à  exposer  divers  points  se  rapportant  à  la 
question  de  la  tuberculose  infantile. 

Los  leçons,  au  nombre  de  vingt-neuf,  seront 
complétées  par  la  présentation  de  tout  le  matériel 
de  démonstration  indispensable,  de  pièces  anato- 

Les  droits  d’inscription  au  cours  sont  fixés  è 
100  pesetas  pour  les  médecins  et  è  25  pesetas  pour 
les  étudiants. 

Les  inscriptions  cont  reçues  dans  le  Service  de 
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l'assistance  sociale  contre  la  tuberculose,  rue  de 
Radas,  n°  24,  à  Barcelone,  ou  dans  le  Service  de 
Santé  de  la  «  Députacion  provincial  »  de  Barcelone. 

RUSSIE 

Les  Facultés  de  Médecine  de  la  Russie  centrale 
iR.S.F.S.R.)  immatriculeront,  en  1928,  2.575  nou¬ 
veaux  étudiants  en  médecine. 


Les  autorités  des  stations  minérales  du  Caucase 
ont  interdit  la  vente  des  boissons  alcooliques  dans 
les  villes  et  les  faubourgs  des  stations. 


On  annonce  la  mort  du  prof.  N.  U.  Volkovitch, 
académicien,  professeur  honoraire  de  l’Institut  de 
Médecine  de  Kiclf,  fondateur  et  président  de  la 
Société  chirurgicale  de  KieS. 


L’Institut  de  Médecine,  l’Institut  des  Sciences 
médicales  et  l’Académie  militaire  de  Médecine  à 
Leningrade  ont  préparé  cette  année  860  médecins. 

A  Yalta  (Crimée)  on  a  solennellement  inauguré 
le  premier  Institut  climato-physiatrique  Sémachko. 

SUISSE 

On  sait  qu’un  nommé  II.  Spahlinger,  licencié  en 
droit,  a  monté  à  Genève  un  laboratoire  dans  lequel 
il  fabrique  un  sérum  antituberculeux  ou  soi- 
disant  tel. 

Malgréun  préavis  défavorable  donné  à  l’unaniniité 
par  la  commission  de  surveillance  des  professions 
médicales,  le  Conseil  d’Etat  de  Genève  (pouvoir 
exécutif)  a  donné  è  .M.  Spahlinger  l’autorisation  de 
continuer  à  exploiter  son  laboratoire.  Les  deUx 
médecins  membres  du  Grand  Conseil  (pouvoir 
législatif)  ont  interpellé  à  ce  sujet,  ce  qui  a  provoqué 
une  discussion  intéressante;  il  en  ressort  que  la 
décision  du  Conseil  d'Etat  a  suscité  des  protes¬ 
tations  de  la  Société  médicale  de  Genève  et  de  la 
Faculté  de  Médecine,  ces  deux  corps  s’étant  pro¬ 
noncés  aussi  à  l’unanimité.  D’après  les  déclarations 
de  son  président,  le  Conseil  d’Etat  ne  parait  pas 
disposé  —  en  particulier  pour  raisons  juridiques  — 
à  retirer  l’autorisation  accordée.  Il  importe  tou¬ 
tefois  de  prendre  acte  de  l’opinion  très  catégori¬ 
quement  manifestée  par  le  corps  médical  genevois. 

VENEZUELA 

Le  D’’  Placido  Daniel  Rodriguez  Rlvero  a  été 
uommé  recteur  de  l’Université  de  Caracas  en  rem¬ 
placement  du  D''  Diego  Carbonell,  professeur  à  la 
Faculté  de  Médecine,  dont  le  doyen  est  le  D''  F.  A. 
Rioquez  ;  le  D''  Rodriguez  Rivero  est  médecin 
colonial  de  l’Université  de  Paris,  et  membre  corres¬ 
pondant  de  l’Académie  de  Médecine. 

Le  vice-recteur  est  le  D^  Caraccilo  Parra,  litté¬ 
rateur  et  historien  de  mérite,  auteur  de  Bolivar 
et  la  Liberté  du  Pérou  et  Le  droit  dé  guerre. 


Livres  Nouveauis 


L'exploration  radiologique  en  gynécologie  ;  tech¬ 
nique.  résultats,  par  Claude  Béclère,  interne  des 
hôpitaux  de  Paris.  1  vol  de  176  pages,  avec  61  ligu¬ 
res  [Masson  et  C”,  éditeurs).  Prix  :  45  fr. 

Dans  cet  ouvrage  excessivement  documenté  et 
complété  par  une  excellente  bibliographie,  Claude 
Béclère  a  fait  une  parfaite  mise  an  point  des  diverses 
méthodes  concernant  l’exploration  radiologique  en 
gynécologie.  Il  a  montré  que,  du  point  de  vue  de  la 
gynécologie  pure,  le  pneumopéritoine  n’a  plus  guère 
de  raison  d’être  et  qu’une  seule  méthode  subsiste  : 
l’injection  intra-utérine  opaque,  grâce  à  l’apparition 
de  la  substance  inoffensive  qu’est  le  lipiodol.  Il 
montre  que  la  technique  de  l’injection  sous  pression 
constante,  et  mesurée  avec  oblitération  parfaite  du 


col,  semble  être  la  méthode  de  choix.  Elle  met,  en 
effet,  à  l’abri  des  douleurs,  des  dangers  d’embolie 
et  de  rupture  et  assure  des  résultats  constants  et 
comparables. 

Cet  excellent  ouvrage  se  compose  de  deux  parties  : 
une  première,  consacrée  au  pneumopéritoine  que 
Béclère  rejette  comme  nous-  venons  de  le  voir  ;  une 
deuxième,  consacrée  à  l’insufflation  tubaire  qu’il 
croit  également  destinée  à  disparaître;  et,  enfin,  une 
troisième  partie  qui  comprend  les  quatre  cinquièmes 
de  l’ouvrage  et  qui  est  destinée  à  l’étude  de  la 
technique  des  injections  opaques,  précédée  d’un 
excellent  historique  de  la  question,  et  complétée  par 
une  étude  très  détaillée  des  résultats,  ce  qui  permet 
de  poser  à  la  fois  les  indications  et  les  contre-indi¬ 
cations. 

Ce  chapitre  important  se  termine  par  l’expoké  des 
règles  qui  régissent  l’établissement  du  diagnostic  : 
a)  de  la  perméabilité  tubaire;  6)  des  tumeurs  pel¬ 
viennes;  c)  de  la  cause  des  métrorragies.  Claude 
Béclère  montre  comment  les  précisions  de  diagnostic 
obtenues  par  le  lipiodol  favorisent  les  indications 
multiples  d’une  chirurgie  conservatrice  ou  répara¬ 
trice. 

On  voit  donc  de  quelle  valeur  primordiale  est, 
pour  les  gynécologues,  ce  livre  luxueusement  édité 
et  enrichi  de  61  splendides  figures.  La  bibliographie, 
sur  laquelle  j’ai  déjà  attiré  'l’attention,  comporte 
168  indications,  toutes  très  complètes  et  d’une  grande 
importance  pour  celui  qui  désire  faire  des  recherches 

En  somme,  excellent  ouvrage  qui  sera  indispen¬ 
sable  à  tous  ceux  qui  s’occupent  de  gynécologie  et 
qui  fera  beaucoup,  certainement,  pour  le  développe¬ 
ment  de  la  méthode  lipiodolée  dont  mon  ami  Gré¬ 
goire,  dans  une  excellente  préface  annexée  à  l’ou¬ 
vrage,  montre  également  tous  les  avantages. 

Robert  Proust. 

Recherches  de  chirurgie  clinique  et  expérimentale, 
par  le  professeur  Alfbedo  Navarro  (Montevideo). 

1  vol.  de  452  pages  (Casa  J.  liarreiro  y  liamos), 
Montevideo,  1927. 

En  hommage  au  professeur  Navarro,  et  en  réponse 
au  vœu  des  étudiants  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Montevideo,  le  Sénat  et  la  Chambre  des  représentants 
de  la  République  orientale  de  l’UrUgUay  ont  décidé 
la  publication,  aux  frais  'de  l’Etat,  de  ses  travaux 
scientifiques  pour  qu’ils  soient  distribuée  aux  pro¬ 
fesseurs  et  aux  étudiants. 

Ce  volume,  à  la  première  page  duquel  se  lit  la 
pensée  reconnaissante  que  Navarro  adresse  à  ses 
maîtres  de  l’Ecole  française,  contient  sa  thèse  inau¬ 
gurale  (Paris,  1894)  ;  «  Contribution  à  l’étude  des 
hydronéphroseB  »,  inspirée  par  Tuffieret  par  Dastre, 
soutenue  par  lui  comme  interne  lauréat  des  Hôpitaux 
de  Paris. 

Entre  autres  publications  fondamentales,  citons 
l’élude  sur  la  Pathogénie  de  la  lithiase  biliaire  etses 
conséquences  thérapeutiques  (60  p.).  Et  relevons 
encore  :  Les  luxations  du  carpe  (32  p.,  20  fig.).  Les 
troubles  produits  par  les  anomalies  de  la  vésicule 
biliaire,  L'obstruction  chronique  du  duodénum,  La 
péricolite  membraneuse.  L’appendicite  chronique.  Les 
luxations  sternales...  tout  serait  à  citer. 

Akoré  Guibal. 

La  tuberculose  pulmonaire,  par  le  professeur  Mé- 
KÉLAS  Sauorrafos  (d’Athènes).  1  vol.,  639  pages 
(Tzakg.  et  Delagrammatica,  éditeurs),  Athènes, 
1928. 

La  littérature  médicale  grecque  s’est  enrichie 
dernièrement  d’une  belle  monographie  sur  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  œuvre  du  D"'  Sacorrafos,  profes¬ 
seur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  d’Athènes. 

L’auteur  expose  dans  un  style  remarquable  ce  que 
tout  praticien  doit  connaître  aujourd’hui  sur  cette 
maladie,  en  y  ajoutant  ses  opinions  acquises  an 
cours  d’une  longue  carrière. 

D’après  Sacorrafos,  la  forme  de  l’évolution  de  la 
tuberculose  dépend  de  l’état  allergique  du  sujet,  et 
le  phénomène  de  Koch  peut  être  comparé  à  la  primo¬ 
infection. 

Les  causes  dites  «  prédisposantes  »  sont  exclues, 
ainsi  que  la  scrofule  qui  peut  être  d’origine  tuber-  ] 
culeuse,  mais  aussi  d’origine  syphilitique. 

Sacorrafos  ne  croit  pas,  en  principe,  à  l’hérédité 
transplacentaire.  L’auteur  suit,  dans  la  classification 
des  formes  chroniques,  le  professeur  Léon  Bernard. 


Dans  un  chapitre  spécial,  il  décrit  les  symptômes 
cliniques  en  se  servant  des  signes  stéthoscopiques 
de  Bezançon  et  de  Küss. 

Un  chapitre  est  consacré  à  la  phtisie  évoluant  vers 
la  cachexie.  L’auteur  y  fait  de  judicieuses  remarques 
concernant  l’état  moral  de  ces  malheureux  malades; 
ces  derniers  sont  souvent  la  proie  des  «  charlatans  » 
qui,  en  matière  de  tuberculose,  devraient  être  sévè¬ 
rement  punis  par  la  loi. 

Sacorrafos  passe  ensuite  en  revue  le  rôle  des 
maladies  dites  phtisiogènes,  et  il  croit  qu’en  Grèce, 
où  sévit  le  paludisme,  les  tuberculeux  ne  sont  pas 
pour  cela  plus  nombreux  qu’ailleurs. 

Enfin,  dans  ce  livre,  on  trouve  exposée  en  détail  la 
thérapeutique  de  la  tuberculose;  l’auteur  insiste  sur 
ce  fait  que  le  mode  de  traitement  doit  être,  autant 
que  possible,  adapté  aux  moyens  dont  chaque  malade 
peut  disposer,  et  il  s’élève  contre  ses  confrères  pour 
lesquels  la  tuberculose  n’est  guérissable  que  dans 
les  sanatoria  de  l’étranger,  ce  qui  décourage  beau¬ 
coup  les  malades  pauvres. 

L’ouvrage  est  illustré  de  plusieurs  tableaux  et 
figures;  d’autre  part,  un  atlas  radiographique  lui  est 
annexé. 

Nous  félicitons  le  professeur  Sacorrafos  d’avoir 
doté  la  bibliothèque  des  étudiants  et  des  praticiens 
hellènes  d’un  livre  instructif  et  utile  en  contribuant 
ainsi  au  progrès  des  sciences  médicales  de  son  pays. 

The  Indian  materla  medica  (La  matière  médicale 

de  l’Inde),  par  K.fM,  Nardkarni.  1  vol.  de  1.142  p. 

avec  2  index  l’un  de  169  pages,  l’autre  de  88  pages 

(Bombay,  K.  M.  Nardkarni.  P.  O.  Box  3558, 

Bombay,  4).  1927. 

Le  livre  que  vient  défaire  paraître  M.  K.  M.  Nard¬ 
karni  n’est  pas  seulement  l’œuvre  la  plus  considérable 
qu’on  possède  sur  la  matière  médicale  de  l’Inde;  il 
constitue  également  un  traité  de  thérapeutique  dans 
lequel  les  praticiens  trouveront  les  plus  précieux 
enseignements  :  car  s’il  leur  fournit  des  précisions 
sur  les  médicaments  exotiques  dont  une  expérimen¬ 
tation  séculaire  a  rendu  l’usage  classique,  il  leur 
révèle  aussi  les  vertus  pharmacodynamiques  de 
substances  qui,  les  unes  moins  connues,  les  autres 
presque  ignorées  en  Occident,  n’en  méritent  pas 
moins,  par  les  services  qu’elles  peuvent  rendre,  de 
prendre  place  dans  notre  arsenal  pharmacologique. 

Après  avoir  fait  une  esquisse  des  traditions  médi¬ 
cales  du  pays,  esquisse  qui  représente  un  chapitre 
aussi  instructif  qu’intéressant  de  l’histoire  de  la 
médecine,  l’auteur  passe  en  revue  les  différents 
remèdes  empruntés  par  les  indigènes  aux  trois 
règnes  de  la  nature  :  végétal,  micéral  et  animal. 
Classé  suivant  l’ordre  alphabétique  pour  faciliter  les 
recherches  du  lecteur,  chacun  de  ces  remèdes  est 
étudié  conformément  à  un  plan  très  méthodique¬ 
ment  conçu  et  dont  voici  les  rubriques  ;  1»  appella¬ 
tion  botanique;  2»  synonymie  (sanscrit  et  princi¬ 
paux  dialectes  de  l’Inde,  anglais,  français,  alle¬ 
mand,  cingalais,  persan,  arabe,  etc.)  ;  3“  habitat  et 
origine;  4“  parties  utilisées  en  médecine;  5»  compo¬ 
sition  chimique;  6“  actions  physiologique  et  théra¬ 
peutique  ;  7“  préparations  pharmaceutiques  et  poso¬ 
logie;  8“  usages  en  médecine;  9“  spécimens  de 
formules  utilisées  par  les  indigènes  et  dont  l'expéri¬ 
mentation  des  praticiens  les  plus  autorisés  a  établi 
l’efficacité. 

Cet  ouvrage,  qui  représente  une  somme  énorme 
d’érudition  et  de  travail  et  qui  condense  en  un  volume 
toutes  les  notions  qu’on  possède  sur  la  matière  mé¬ 
dicale  de  l'Inde,  l’une  des  plus  riches  du  monde 
entier,  est  doublement  intéressant  en  ce  qu’il  joint 
à  une  connaissance  approfondie  des  traditions  médi¬ 
cales  du  pays  celle  de  toutes  les  découvertes  réaU- 
sées  à  notre  époque  dans  le  domaine  thérapeutique. 
C’est  ainsi  qu’on  y  trouvera  traitées  avec  tous  les 
développements  nécessaires  les  questions  qui  sont 
le  plus  à  l’ordre  du  jour  :  valeur  diététique  des  sub¬ 
stances  alimentaires;  nombre  de  calories  qu’elles 
fournissent;  leur  teneur  en  vitamines  ;  pharmaco¬ 
dynamie  des  alcaloïdes  et  des  glucosides,  etc. 

On  ne  saurait  assez  féliciter  M.  Nardkarni  de 
s’être  conformé  à  la  méthode  la  plus  féconde,  celle 
qui  consiste,  sans  faire  table  rase  des  acquisitions 
du  passé  ni  des  données  de  l’empirisme,  à  ne  leur 
accorder  droit  de  cité  dans  la  matière  médicale 
qu’après  les  avoir  scrupuleusement  sélectionnées  en 
les  soumettant  aux  procédés  d’investigation,  aux 
moyens  de  critique  scientifique  dont  nous  disposons 
actuellement. 
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Plasleurs  appendices  très  détaillés  terminent 
l’oavcaçe  de  façon  à  orienter  le  lecieur  et  à  lui  per¬ 
mettre  de  P  User  sûrement  et  rapidement  à  même 
un  arsenal  dont  les  ressources  peuvent  faire  face  à 
toutes  lea  exiecuces  de  l'art  de  guérir.  Ainsi  conçu 
le  livre  de  M  Nardkarui  est  appelé  à  rallier  les 
suffrages  de  tous  les  m  mbres  du  corps  médical  et 
à  devenir  le  Irai  é  classique  de  l'éiuiiant  et  du  pra- 
ticie  i  dé  ireux  d’entreleuir  et  de  perfectionner  leurs 
connaissances  en  thérapeulique. 

IIbnri  Leolehc. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 
—  M.  le  professeur  H  Gougerot,  médecin  de  l'hôpital 
Saint-LiuU,  fera  ses  leçons  cliniques  sur  l'indispensable 
en  syphiligraphie  le  vendredi  matin  à  l’amphithf ûtre 


le  vendredi  16  Novembre  1928,  à  10  h.  1/2,  à  l’amphi¬ 
théâtre  Dupuytren,  et  les  continuera  les  vendredis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure. 

Ordrr  du  service.  —  Les  Inndis,  mercredis  et  vendre¬ 
dis,  â  9  h  1/2  :  Consultation  expliquée.  —  Les  mardis, 
jeudis,  à  9  h.  1/2  :  Opérations;  à  10  h.  :  Enseignement 
des  stagiaires.  —  Les  lundis,  à  10  h.  1/2  :  Présentation 
de  malades.  —  Les  vendredis,  à  10  h.  1/2  :  Leçon  cli¬ 
nique.  —  Les  samedis,  à  10  h.  :  Examens  de  laboratoire 

Institut  de  médecine  coloniale.  —  M.  le  professeur  F. 
De  Lapersonne  commencera  le  Inndi  6  Novembre  1928, 
à  10  h.  1/2  du  matin  (amphithéâtre  Dupuytren),  une 
>érie  de  six  leçons  sur  les  Affections  oculaires  d'origpne 
exotique  et  les  continuera  les  Inndis  suivants,  à  la  même 

Enseignement  pour  les  stagiaires  (conférences  pratiques). 
—  M.  le  professeur  F.  Terrien,  assisté  de  MM.  Cousin, 
Castéran,  Favory,  M.  Kalt,  Renard,  Goulfier  et  Blum, 
chefs  de  clinique  et  assistants,  commencera  le  mardi 
6  Novembre  1928,  à  10  h.,  une  série  de  conférences 
essentiellement  pratiques,  avec  présentation  de  malades, 
nroiectiona  en  conleurs.  etc.,  et  les  continuera  pendant 


1929,  par  MM.  P.  Sebileau  et  L.  Dufonrmentel  ;  b)  deux 
cours  de  chirurgie  opératoire  spéciaje,  par  MM.  Mélik 
et  Bureau,  chefs  de  Clinique.  Chacun  de  ces  cours  aura 
lieu  en  même  temps  qu'une  série  de  l'enseignement  cli¬ 
nique  complémentaire,  le4  Février  et  13  Novembre  1929, 
à  l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  à  2  h. 

Pour  tons  renseignements  sur  ces  deux  cours  consulter 
les  affiches  spéciales  ou  s’adresser  au  chef  de  Clinique, 
hôpit-l  Lariboisière. 

Note.  —  Des  médecins  français  ou  étrangers,  les  étu¬ 
diants,  non  inscrits  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
désireux  de  faire  un  stage  d’études  prolongé,  deman¬ 
deront  au  professeur  une  autorisation  spéciale  pour 
suivre  les  travaux  de  la  Clinique. 

Obstétrique.  —  M.  Lévy-Solal,  agrégé,  commencera 
le  cours  complémentaire  d’Obstétrique  le  lundi  12  No¬ 
vembre  1928,  à  16  h.  (petit  amphithéâtre  de  la  Faculté), 
et  le  continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  sui¬ 
vants,  au  même  nmphilhéâlre,  â  la  même  heure. 

Obiet  des  conférences.  —  Gestation,  accouchement  et 
nnat.nartiim  normaux.  Patboloirie  de  la  e-rossesse. 
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oavrant  des  droits  à  une  pension  de  retraite,  sans  cepen¬ 
dant  pouvoir  dépasser  50  ans.  Ils  devront  parler  cou¬ 
ramment  les  deux  langnes,  française  et  allemande. 

Le  traitement  initial  attaché  à  la  fonction  est  de 
33.000  fr.  Les  frais  de  bureau  sont  de  1.500  fr.  par  an. 
Les  frais  de  tournées  sont  remboursés. 

Les  inscriptions  en  vue  de  ce  concours  seront  reçues 
à  la  préfecture  du  Haut-Rhin  (Inspection  départemen¬ 
tale  d’hygiène),  à  Colmar,  jusqu’au  5  Novembre  1928, 
dernier  délai. 

Tous  renseignements  utiles  sur  le  concours  et  snr  la 
constitution  des  dossiers  seront  fournis  sur  demande 
adressée  à  M  l’inspecteur  départemental  d’hygiène, 
préfecture  de  Colmar. 


Nouvelles 


Conseil  supérieur  d’hygiène  et  d’épldémlologio 
des  postes,  télégraphes  et  téléphones.  —  Par  arrêté 
du  ministre  du  Commerce,  de  l’Inüustrie,  des  Postes  et 
Télégraphes,  en  vue  d’étudier  et  de  prendre  les  mesures 
nécessaires  pour  sauvegarder  l’hygiène  du  personnel 
des  postes,  télégraphes  et  téléphones  et,  notamment, 
pour  le  défendre  contre  la  tuberculose  qui  lait  dans  ses 
rangs  de  nombreux  ravages,  il  est  institué  au  ministère 
des  Postes,  Télégraphes  et  Téléphones  un  Conseil  supé¬ 
rieur  d’hygiène  et  d’épidémiologie  et  il  est  créé  dans 
chacune  des  régions  postales  un  Conseil  régional  d’hy¬ 
giène  et  d’épidémiologie. 

Le  Conseil  supérieur  a  pour  mission  d’étudier  et  de 
proposer  au  ministre  toutes  les  mesures  qui  sont  de 
nature  à  sauvegarder  l’hygiène  et  la  santé  du  personnel, 
la  salubrité  des  bureaux  utilisés  par  l’administration 
des  postes,  télégraphes  et  téléphones,  d'organiser  la 
lutte  contre  la  tuberculose  et  contre  toutes  les  maladies 
infectieuses,  d’aider  le  personnel  è  recueillir  le  bénéfice 
de  la  loi  du  13  Juillet  1925  et  de  toutes  les  autres  lois 
sur  l’habitation  à  bon  marché  et  l’accession  à  la  petite 
propriété,  enfin  d’assurer  la  protection  des  familles 
nombreuses. 

Commission  supérieure  d'hygiène  et  d’épidémio¬ 
logie  de  ia  marine.  —  M.  le  médecin  général  Lévy, 
directeur  du  Service  de  Santé  nu  ministère  de  la  guerre 
est  désignée  comme  membre  de  droit  de  la  Commission 
supérieure  d’hygiène  et  d'épidémiologie  de  la  marine. 

Frais  d?  justice.  —  Par  décret  présidentiel  inséré 
au  Journal  officiel  (numéro  du  5  Octobre),  la  réglementa¬ 


tion  en  vigneur  devant  les  conseils  de  guerre  est  modifiée 
comme  suit  en  ce  qui  concerne  les  allocations  attribuées 
aux  médecins  légistes  ; 

Art.  26.  —  Chaque  médecin  régulièrement  reqnis  ou 
commis  reçoit  à  titre  d’honoraires  : 

1“  Pour  une  visite  judiciaire  :  A  Paris,  30  fr.  Dans  les 
antres  loealités,  SS  fr.  ; 

2“  Pour  autopsie  avant  inhumation  :  A  Paris,  140  fr. 
Dans  les  autres  localités,  120  fr.  ; 

3’  Pour  autopsie  après  exhumation  ou  autopsie  de 
cadavre  en  état  de  décomposition  avancée  :  A  Paris, 
260  fr.  Dans  les  antres  localités,  220  fr.  ; 

4“  Pour  autopsie  de  cadavre  de  nouveau-né  avant  inhu¬ 
mation  ;  A  Paris,  70  fr.  Dans  les  autres  localités,  60  fr.  ; 

5»  Pour  autopsie  de  cadavre  de  nouveau-né  après 
exhumation  ou  autopsie  de  cadavre  de  nouveau-né  en 
état  de  décomposition  avancée  :  A  Paris,  120  fr.  Dans 
les  autres  localités,  140  fr.^ 

6°  Pour  examen  au  point  de  vue  mental  dans  les  cas 
simples  :  A  Paris,  100  fr.  Dans  les  outres  localités,  80  fr. 

Au  cas  d’expertise  présentant  des  difficultés  particu¬ 
lières,  le  magistrat  commettant  fixe,  d’après  les  circon¬ 
stances,  la  taxe  qui  doit  être  allouée. 

En  ce  qui  concerne  les  allocations  attribuées  aux  ra¬ 
diologistes  : 

Art.  29.  —  Il  est  alloué  à  chaque  expert  régulièrement 

!•  Pour  radiographie  :  De  la  main,  du  poignet,  du 
pied,  du  cou-de-pied,  56  fr.  ;  de  l’avant-bras,  de  la  jambe, 
du  coude,  du  genou,  75  fr.  ;  de  l’épaule,  de  la  hanche,  de 
la  cuisse,  du  bras,  90  fr.  ;  du  rachis  cervical,  dorsal  ou 
lombaire,  100  fr.  ;  du  crûne,  thorax  on  bassin,  125  fr. 

Ces  prix  s’entendent  pour  un  seul  cliché  et  deux 
épreuves.  Tonie  autre  radiographie  de  la  même  région 
prise  le  même  jour  sera  comptée  75  pour  100  du  prix 
d’une  seule  pose; 

2*  Pour  localisation  de  corps  étranger  :  Dans  un 
membre,  100  fr.  ;  dans  le  crêne,  le  thorax  ou  le  bassin, 
150  fr.  ; 

3»  Pour  radioscopie  préalable  (aorte,  poumons  par 
exemple)  :  Pour  le  thorax,  60  fr.  ;  pour  les  membres  (re¬ 
cherche  du  corps  étranger,  50  fr. 

Ce  tarif  est  uniforme  quelle  que  soit  la  résidence  de 
l’expert  ou  de  l’opérateur. 

Admlsalon  au  bénéfice  de  l’article  18  de  la  loi 
du  26  Avril  1924.  —  Par  arrêté  ministériel,  M.  Cavail- 
lon,  médecin  adjoint  au  service  central  de  prophylaxie 
des  maladies  vénériennes,  est  admis  au  bénéfice  de  l’ar¬ 
ticle  18  de  la  loi  du  26  Avril  1924. 


Ligue  nationale  française  contre  le  péril  véné¬ 
rien.  M  Robert  Démanché  est  nommé  chef  du  Labo¬ 
ratoire  central,  Directeur  technique  des  services  de 
sérologie  de  la  Ligue  nationale  française  contre  le  péril 
vénérien. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Les  médecins 
de  l'°  classe  dont  les  noms  suivent  sont  désignés  ; 
MM.  Lenoir,  comme  médecin-major  sur  la  Ville  d’Ys  ; 
Negrie,  on  sous-aide  sur  le  cuirassé  Lorraine-,  Tourni¬ 
gand,  pour  l’hôpital  maritime  do  Sidi-Abdallah. 

Nécrologie.  —  On  nnnonce  la  mort,  à  Montpellier, 
de  M.  Georges  Gervais  de  Rouville,  professeur  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine,  et  celle  de  M.  Henri  Imbert,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  Pharmacie. 


Actes  de  ïa  Faculté  de.  Paris 


Kiameks  de  doctorat. 

Jeudi  25  Octobre.  —  Anatomie  orale.  Faculté,  1  h.  — - 
Physique.  Laboratoire,  1  h.  —  Anatomie  pathologique 
(2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Pathologie  médi¬ 
cale.  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale.  Faculté, 
1  h.  —  Pharmacologie.  P.  Laboratoire  à  9  h.  Oral. 
Faculté,  1  h.  —  Thérapeutique  (écrit).  Bibliothèque, 
8  h.  1/2.  —  Clinique  médicale  (2  sériés).  Faculté,  1  h. 
—  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Vendredi  26  Octobre.  —  Bactériologie.  Laboratoire, 
1  h.  —  Physique.  Laboratoire,  1  h.  —  Pathologie  médi¬ 
cale.  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale.  Faculté, 
1  h.  —  Pharmacologie.  P.  Laboratoire  à  9  h.  Oral.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Thérapeutique  orale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  27  Octobre.  — •  Physique.  Laboratoire,  1  h. _ 

Pathologie  expérimentale.  Faculté,  1  h.  —  Pathologie 
médicale.  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Pharmacologie.  P.  Laboratoire  à  9  h.  Oral. 
Faculté,  1  h.  —  Thérapeutique  orale.  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Jeudi  25  Octobre.  —  Thèses  ailérinuires .  —  Bazin  : 
Considérations  sur  le  typhus  du  chien,  —  Mauboussin  : 
Etude  clinique  de  la  gourme.  —  Huchin  ;  Le  cheptel  bouin 
du  Pas-de-Calais.  —  Jury  ;  MM.  Rathery,  Coquot,  Robin, 
Dechambre,  Moussu. 

Vendredi  26  Octobre.  —  Thèses  vétérinaires.  — ViouM: 
Renversement  de  l'utérus  chez  la  vache  (Traitement).  — 
Godet  :  De  P  intoxication  des  bovins  par  V  alcool,  —  Jury  : 
MM.  Couvelaire,  Labbé(M.),  Moussu,  Robin. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
DO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  pliant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicau.r,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (h  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MédicaleI.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


L’Institut  Catholique  d’inflrmières,  85,  rue  de 
Sèvres  (Littré  59-80),  procure  aux  docteurs  et  aux 
accoucheurs  des  infirmières  de  choix  pour  le  soin 
des  malades  à  domicile.  Médecine,  accouchements, 
contagions.  Placement  dans  les  familles. 

Dame,  sér.  références,  tr.  au  cour,  visite  corps 
médical  et  sages-femmes,  demande  représentation 
Laboratoire  spécialités  pharmaceutiques.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  656. 

Dame,  Franç.,  doct.  enméd.,  intell,  et  active,  lib. 
de  suite,  cb.  empl.  ds  aff.  sér.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  680. 

Urg.  Hôp.  Vendôme  (L.-et-Gh.)  demande;  infirmière 
diplômée  école,  chir.  T.  min.  400,  autre  diplôme  T. 
min.  300  ;  veilleuse  de  nuit  T  min,  430  ou  330  suivant 
diplôme,  F.  c.  âge  et  références. 

On  cherche  d’occasion  un  volume  :  Ambard,  Phy¬ 
siologie  normale  et  pathologique  des  reins,  2»  édition. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  700. 

A  vendre,  très  bas  prix,  cabinet  médic.  tout  acha¬ 
landé  pour  V.  U.  et  S,  dans  grande  ville  du  S. -O,, 


fonctionnant  depuis  12  ans.  —  Ecrire  :  M”  Fournier, 
avoué,  93,  rue  Palais-Gallien,  Bordeaux. 

Médecin,  37  ans,  disposant  de  capitaux,  demande 
collaboration  dans  clinique  parisienne.  P.  M.,  n»  733. 

A  vendre  14.500  fr.  inst.  radiol.  compl.  eu  ordre 
de  marche  :  cont.  tourn.  Dravet,  table,  châssis  vert., 
trolleys  tubes,  cuves  Pathé.  Visible  :  Maison  de 
santé,  95,  boulevard  Arago. 

On  prendrait  nourrisson  chez  ex-infirmière  sanat. 
Hendaye,  mariée,  ezpérim.,  120km.  Paris.  P.  Al.,  738. 

Important  laboratoire  recherche  comme  chef  de 
service  pharmacien  Ou  docteur  en  médecine  possé¬ 
dant  la  connaissance  et  la  pratique  des  analyses 
chimiques  et  biologiques.  —  Ecrire  Merret,  15,  rue 
du  Puits-de-l’Ermite. 

Cherche  Docteur  venant  de  passer  sa  thèse,  ou 
médecin  retraité,  disposant  de  toute  la  journée, 
pour  collaboration.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  746. 

Dame  belge,  37  a.,  ay.  dirigé  pend.  7  a.  clinique 
(gestion  administr.  etéconom  ),  ch.,  pr  raison  santé, 
situation  dans  station  d’altitude,  Sér.  références.  — 
Ecrire  M““  Pansaers,  145,  rue  Belliard,  Bruxelles. 

Infirmière  diplômée,  excell.  référ.  et  éduc.,  désire 
emploi  immédiat  clin.,  fam.  nonv.-nés  ou  secrétaire. 

—  Ecrire  P.  M.,  n»  748. 

Situation  de  médecin  vacante  dans  importante 
exploitation  industrielle  du  Centre.  Logement  et 
chauffage  gratuits.  Emoluments  annuels  de  début  : 
dix-huit  à  vingt  mille  francs,  non  compris  clientèle 
privée  immédiatement  productive.  —  Ecrire  av. 
détails  et  sér.  référ.  â  P.  M.,  n”  749. 

Sténo-dactylo  secrét.,  très  expérim.,  ay.  machine, 
dem.  sit.  1/2  journée  et  trav.  à  domicile.  P.  M.,  750. 

Médecin,  voies  urinaires,  syph.,  peau,  parlant 
plus,  langues,  cherche  travail.  Ecrire  P.  M.,  n»  751. 

Jeune  femme,  32  ans,  instruction  supérieure, 
possédant  parfaitement  l’anglais,  cherche  situation. 

—  Ecrire  P.  Af.,  n»  752. 


Inf“-mass. ,  dipl.  Etat,  meill.  réf. ,  pari.  cour,  a  r  gl. 
tr.  cour.  ag.  phys.,  ch.  pl.  apr.-m.  D^,  clin. />.Af.,  753. 

Médecin  étranger,  dipl.  Genève,  33  a.,  8  a.  pratique 
continuelle  Amérique  Centr.,  tr.  au  cour,  maladies 
exotiques,  toutes  sortes  injections  (particul.  intrav.), 
parlant  espagnol,  franç.,  italien,  disposant  petit 
capital,  demande  aSsoc.  confrère  tr.  bonne  clientèle, 
Paris,  province  ou  étrang.,  ou  affaire  paraméd.  tr'. 
sér.  Préférerait  s’associer  spécialiste  maladies 
vénér.  ou  chirurgien  pr  anesthésies  en  gén.  Even- 
tuell.  assoc.  ds  aff.  pharmaceut.  Réf.  Ier  ordre.  — 
Ecr.  Dr  V.  F.  L.,  Case  Stand  121,  Genève. 

Excellente  occasion  pr  jeune  docteur  :  cab.  méd., 
30  km.  Evreux,  long  bail,  loy.  intér.  —  Ecrire 
Me  Pachot,  cons.  jurid.,  35,  rue  Bergère,  Paris,  9». 

Dans  grande  ville  du  Midi,  à  céder  cas  force  ma¬ 
jeure  :  situât,  eiceplionn.  médec.  gén.,  acc.  tr. 
Convlendr.  à  médecin  actif.  Ne  donnera  renseign. 
qu’à  demande  sérieuse.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  756. 

Dame  sér.  désire  poste  secrétaire-infirmière  aupr. 
Dr  ou  ds  clinique  Paris.  —  Ecrire  P.  M-,  n“  7B7, 

Quartier  Luxembourg  ;  appartement  à  louèr  pour 
docteur  ou  similaire  ;  4  belles  pièces  dont  une  très 
grande,  cuisine,  chambre  domestique,  emplacement 
pour  salle  de  bains,  téléphone.  Loyer  8.500  fr. 
Reprise  de  bail  (Intermédiaires  strictement  s'abste¬ 
nir).  —  Ecrire  P.  A/.,  n°  758. 

Quartier  quai  Voltalre-Ünlverslté  :  appartement 
à  louer  pour  docteur  ou  similaire;  7  pièces,  2  salles 
de  bains,  chambres  domestiques,  loyer  10.000.  A 
céder  tout  installé  (Intermédiaires  strictement 
s’abstenir).  —  Ecrire  P.  A/.,  n”  769. 


AVIS.  —  Prière  de  feindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  Ir.  30  pour  la  transmission  des  leUtes. 


'  Ae  Gérant  ;  O.  Porée. 

Paris.  —  L.  Marethbux,  imprimeur,  1,  rue  Cassetlo. 
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à  coup  apparaître  les  difficultés  grandissantes  de 
la  crise  économique  qui  suivit  les  bouleverse¬ 
ments  de  la  guerre,  il  y  fit  face  avec  un  esprit 
lucide  et  le  clair  sentiment  des  mesures  qu’il  fal¬ 
lait  prendre  pour  triompher  des  difficultés  qui 
nous  assaillaient  de  toutes  parts. 

Pour  moi,  c’est  dans  ces  circonstances 
presque  tragiques  qu’il  a  vraiment  donné  toute 
sa  mesure. 

Il  avait  suivi  la  trace  de  son  père.  Il  sut 
développer  et  agrandir  encore  l’héritage 
magnifique  qu’il  en  avait  reçu. 

Sa  maison  a  largement  contribué  au  dé¬ 
veloppement  des  sciences  médicales  depuis 
un  demi-siècle.  En  dehors  des  grandes 
publications  scientifiques  qu’elle  a  menées 
à  bien,  elle  assurait  la  publication  d’une 
foule  de  Bulletins  périodiques,  à  commen¬ 
cer  par  ceux  de  l’Académie  de  Médecine 
et  de  la  Société  de  Chirurgie,  sans  parler 
de  cette  admirable  «  Nature  »  si  intéres¬ 
sante  et  si  merveilleusement  variée. 

11  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  l’influence 
des  grandes  maisons  d’éditions  dans  la 
diflusion  extraordinaire  des  sciences  médi¬ 
cales  à  laquelle  nous  assistons  aujourd’hui. 
Que  ferions-nous  si  nous  ne  trouvions  à 
côté  de  lions  des  hommes  comme  lui,  qui 
puissent  recueillir  nos  travaux  et  nos  pen¬ 
sées,  et  assumer  la  lourde  tâche  de  les 
répandre  à  travers  le  monde? 

Je  suis  d’ailleurs  certain  que,  dans  les 
nouvelles  mains  auxquelles  la  destinée  vient 
de  la  confier,  la  maison  qui  lui  survit 
continuera  à  être  à  la  hauteur  de  ce  grand 
devoir. 

P.  Masson  avait  conscience  de  la  gran¬ 
deur  de  cette  tâche.  Très  averti  lui-même 
des  choses  de  la  médecine  par  le  commerce 
constant  qu’il  entretenait  avec  nous  tous, 
il  a,  dans  cet  ordre  d’idées,  rendu  de 
grands  services  à  la  science.  Celle-ci  n’ou¬ 
bliera  pas  le  nom  de  ce  bon  serviteur  qui 
a  vaillamment  contribué  à  répandi4  jus¬ 
qu’aux  extrémités  de  la  Terre  l’influence 
de  la  pensée  nationale  et  la  gloire  de  la  méde¬ 
cine  française! 

J.-L.  Faurk. 


PIERRE-V.  MASSON 

(1865-1928) 


Le  Comité  de  La  Presse  Médicale  est  en  deuil. 

Il  a  perdu  son  chef  et  son  animateur.  Nous  ne 
reverrons  plus,  à  notre  tête,  cet  homme  si 
vivant,  avec  sa  haute  taille,  son  visage 
énergique,  sa  voix  dominatrice,  qui  venait 
s’asseoir  au  milieu  de  nous,  et  qui  était 
Tâme-de  ce  journal,  qu’il  avait  pris  en  mains 
dans  des  temps  difficiles. 

Car  il  avait  tout  ce  qu’il  faut  pour  mener 
les  grandes  aflaires.  C’était  un  de  ces  chefs 
aux  vues  larges  et  claires,  capables  des 
longues  réflexions,  comme  des  décisions 
rapides,  qui  ne  se  laissent  intimider  par 
aucune  épreuve  et  dont  les  obstacles  accu¬ 
mulés  semblent  au  contraire  stimuler  le 
courage  et  redoubler  l’énergie. 

La  mort  de  son  père,  comme  lui  trop  tôt 
disparu,  l’avait  conduit  tout  jeune  dans  un 
poste  où  il  sut  rapidement  donner  sa  mer 
sure.  Son  esprit  précis,  son  bon  sens,  son 
jugement,  sa  puissance  de  travail,  sa  vo¬ 
lonté  tenace,  montrèrent  bien  vite  à  ceux 
qui  le  connaissaient  que  la  place  à  laquelle 
l’avaient  élevé  des  événements  inattendus 
était  celle  qui  lui  était  due. 

Voilà  quelque  vingt  ans  que  nous  pouvions 
apprécier,  aux  séances  de  notre  Comité,  ces 
qualités,  que  je  ne  lui  attribue  que  parce 
que  j’ai  pu  me  rendre  compte  par  moi-même 
qu’il  les  possédait  pleinement. 

Il  n’est  aucun  de  nous  qui  n’écoutât  les 
conseils  de  son  expérience,  et  ne  se  remît 
à  lui  avec  la  confiance  qu’il  inspirait,  et 
qu’il  méritait  d’inspirer  ! 

C’est  surtout  aux  temps  héroïques,  à 
ces  temps  troublés  de  la  guerre,  que  nous 
avons  pu  nous  rendre  compte  de  sa  haute 
valeur. 

Les  calamités  publiques  l’affectaient  pro¬ 
fondément  et  quand,  aux  jours  d’angoisse  de  | 
1918,  le  canon  tonnait  aux  portes  de  Paris  et 
quand  souvent,  le  soir,  le  ciel  noir  de  la  grande  | 


ville  était  sillonné  par  les  engins  de  mort,  d’in¬ 
cendie  et  de  destruction,  il  se  demandait  avec  an¬ 
goisse  si  quelque  hasard  malheureux  ne  viendrait 
pas  anéantir  en  quelques  instants  ce  qui  avait  été 
l’œuvre  de  toute  sa  vie.  C’est  alors  peut-être 
qu’il  nous  donna  le  plus  de  preuves  de  sa  fer¬ 
meté  d’âme,  de  son  énergie  morale,  de  sa  résolu¬ 
tion  à  faire  front  à  toutes  les  catastrophes,  si  elles 


venaient  à  se  réaliser.  Et  quand  tout  danger  eut 
disparu,  quand  le  calme  fut  revenu  dans  les 
cœurs  et  dans  les  esprits,  et  que  nous  vîmes  tout 


QUELQUES  VUES  NOUVELLES 

SUR 

LE  TRAITEMENT  IODÉ 

DE  L’HYPERTHYROÏDIE 

Par  Lucien  DAUTREBANDE 
Fondation  Reine-Elisabeth, liôpital  Brugmann,  Bruxelles. 


Peu  de  thérapeutiques  ont  subi  des  fortunes 
périodiques  plus  diverses.  Bien  que  dès  1820, 
Coindet  ait  annoncé  qu’il  avait  découvert  un 
nouveau  remède  contre  le  goitre  dans  l’iode  de 
certaines  algues,  le  traitement  fut  pratiquement 
abandonné  jusqu’à  Trousseau  qui  en  vit  les  effets 
favorables  tout  à  fait  par  hasard.  Recevant  une 
malade  atteinte  de  goitre  exophtalmique  typique 
et  dont  le  pouls  était  particulièrement  agité  et 
rapide,  il  se  dit  qu’il  devait  lui  prescrire  de  la 
teinture  de  digitale  et  bien  se  garder  de  l’iode  et, 
se  trompant,  lui  ordonna  quelques  gouttes  de 
teinture  d’iode  à  prendre  tous  les  jours.  Son 
étonnement  fut  grand  quand,  quinze  jours  plus 
tard,  la  malade  lui  revint  grossie,  plus  calme, 


avec  un  pouls  beaucoup  moins  fréquent  et...  lui 
vantant  les  mérites  de  la  teinture  d’iode. 

On  continua  à  administrer  de  plus  en  plus 
l’iode  dans  toutes  les  formes  de  goitre  jusqu’en 
1900  environ,  mais  de  1900  à  1912,  l’impulsion 
donnée  à  la  thérapeutique  iodée  fut  en  grande 
partie  brisée  par  Kocher  qui  montra  que  les 
goitres  colloïdes  possédant  des  nodules  indurés 
ou  bien  les  goitres  adénomateux  purs  pouvaient 
présenter  des  symptômes  d’hyperthyroïdie  après 
administration  d’iode  alors  qu’ils  en  étaient 
indemnes  auparavant.  Ce  syndrome  fut  décrit 
par  Kocher  sous  le  nom  d’Iod-Basedow.  Celte 
découverte  de  l’Idd-Basedow  fut  en  grande 
partie  responsable  de  la  défaveur  dans  laquelle 
était  tombé  l'iode  en  1910. 

De  1910  à  1920,  quelques  auteurs  (Marine  et 
Lenhart,  Chvostek,  Marcel  Labbé,  Neisser, 
Neisseret  Loewy,  Zondeck)  reprirent  la  question 
et  montrèrent  en  rapportant  quelques  observa¬ 
tions  cliniques  que  l’on  pouvait  cependant  tirer 
grand  bénéfice  de  l’iode  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique  pur.  Enfin  en  1923,  Plummer  publia  une 
statistique  de  400  cas  établissant  définitivement 
la  valeur  de  l’iode  dans  les  crises  aiguës  du  goitre 
exophtalmique  et  la  prophylaxie  des  accidents 


hyperthyroïdiens  post-opératoire.s.  Ces  faits 
furent  confirmés  par  de  très  nombreux  auteurs 
(Biedl  et  Redish,  Boothby,  Fraser,  Jackson, 
Mason,  Mayo  et  Boothby,  Means  et  ses  collabo¬ 
rateurs,  Merke,  Read,  J.  Slosse,  Sturgie,  etc.). 

Les  auteurs  américains  cependant  faisaient 
deux  réserves  communes  :  si  tous  étaient  d’accord 
pour  vanter  l'iode  dans  le  goitre  exophtalmique 
vrai,  ils  admettaient  son  influence  néfaste  chez 
les  malades  atteints  d’adénome  thyréotoxique 
que  les  travaux  de  Plummer,  comme  on  sait, 
venaient  d’identifier  à  la  maladie  décrite  par 
Kocher  sous  le  nom  d’Iod-Basedow  *. 

Enfin  si,  de  l’avis  général,  l’iode  avait  une 
action  étonnamment  rapide  et  efficace  dans  le 
goitre  exophtalmique,  cette  action  était  signalée 
comme  essentiellement  passagère.  Elle  cessait, 
disaient  la  plupart  des  auteurs,  dès  la  cessation 
de  la  drogue.  Une  2“  cure  à  l’iode  pouvait  ne  plus 
avoir  le  même  effet  que  la  première  ;  une  3'  cure 
en  tout  cas  était  la  plupart  du  temps  infidèle. 
Enfin,  l’action  de  l'iode  pouvait  cesser  si  on  l’ad¬ 
ministrait  de  manière  continue  à  la  dose  du  début. 


1.  Pour  lu  classification  des  goitres  voir  :  Liciicn 
Dautkluande,  La  Presie  Médicale,  27  Janvier  1927. 
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Des  recherches  récentes,  entreprises  par  Dau- 
trebande  et  Lemort*,  permettent  de  remettre  en 
cause  les  deux  conclusions  posées  par  la  plupart 
des  auteurs  précités  concernant  l’influence  néfaste 
de  l’iode  dans  l’adénome  toxique  et  le  peu  de 
durée  d’action  thérapeutique  de  cè  médicament. 

Dautrebande  et  Lemort  se  sont  attachés  à  con¬ 
trôler  au  moyen  d’examens  répétés  de  métabo¬ 
lisme  si  l’iode  est  spécifique  du  seul  Basedow  ou 
si  des  résultats  favorables  peuvent  aussi  s’obtenir 
dans  l’adénome  thyréotoxique  pur.  Leurs  exa¬ 
mens  furent  très  nombreux  allant  de  18  à 
60  déterminations  de  métabolisme  chez  chacun 
de  leurs  malades  atteints  d'adénome  toxique  et 
leurs  conclusions  sont  formelles.  Ils  admettent 
qu’aux  doses  que  nous  dirons  bientôt,  l’adminis¬ 
tration  d’iodé  non  seulement  n’a  jamais  abouti  à 
une  exagération  du  métabolisme  de  base  ni  des 
symptômes  par  rapport  à  leur  point  de  départ, 
mais  que  bien  au  contraire  ce  médicament  a  la 
meme  action  favorable  que  dans  la  maladie  de 
Basedow.  Cette  opinion  allait  à  l’encontre  des 
conclusions  des  Américains.  Bien  que  seui  à 
l’émettre  à  ce  moment-là  (depuis  lors  Marcel 
Labbé’  est  venu  soutenir  nos  vues),  nous  ne 
pouvions,  en  raison  de  la  netteté  de  nos  résultats, 
ne  pas  prendre  position. 

Que  conclure  de  ces  divergences  ? 

Il  est  clair  que  lorsqu’on  voit  Boothby,  qui  est 
le  principal  défenseur  de  la  thèse  opposée,  écrire 
que  «  l’iode  administré  à  un  adénome  toxique  est 
funeste  après  dix  jours  »,  la  première  pensée  de 
celui  qui  confronte  les  deux  thèses  est  d’incri¬ 
miner  des  différences  géographiques  dans  la  façon 
dont  les  adénomes  toxiques  réagissent  à  l’iode. 

Au  surplus,  riod-Basedow  existe  toujours  en 
Sui.sse  où  on  rencontre  journellement,  nous  dit 
M.  de  Quervain,  des  cas  de  goitre  qui  manifestent 
une  intolérance  individuelle  à  l’égard  de  n’im¬ 
porte  quel  mode  d’administration  de  la  drogue, 
intolérance  qui  peut  conduire  au  degré  le  plus 
avancé  de  la  cachexie  si  on  ne  sait  en  reconnaître 
la  cause  ‘. 

Devant  ces  conclusions  contradictoires  et 
avant  d’émettre  une  opinion  définitive,  il  sera 
sans  doute  nécessaire  de  confronter  les  résultats 
obtenus  dans  les  pays  à  endémie  goitreuse  avec 
les  faits  observés  dans  les  pays  de  plaines. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ie  seui  fait  que  l’iode  a  une 
action  favorable  en  Belgique,  sur  les  adénomes 
thyréotoxiques  qui  sont  cliniquement  superpo¬ 
sables  aux  adénomes  toxiques  décrits  par 
l’iummer,  remet  en  question  une  des  principales 
conclusions  des  travaux  américains  :  la  démons¬ 
tration  de  l’activité  de  l’iode  dans  i’hyperthyro'idie 
de  l’adénome  toxique  où  la  thyroxine  est,  d’après 
Dlummer,  normale,  rend  en  eilet  précaire  l’expli¬ 
cation  la  plus  répandue  au  sujet  de  l’action  de 
l’iode  dans  la  maladie  de  Basedow,  l’opinion 
commune  voulant  que  l’iode  rétablit  la  saturation 
normale  en  iode  de  la  thyroxine  supposée  désaturée 
dans  cette  dernière  affection. 


La  deuxième  conclusion  générale  qui  nous 
paraît  devoir  être  réformée  est  celle  du  peu  de 
durée  d’action  de  l’iode. 

On  a  jusqu’à  présent  en  effet,  comme  il  a  été 
dit,  considéré  l’iode  comme  un  médicament  à 
action  momentanée  puissante  qui,  employé  au 


1.  Bidl.  de  l'Acad.  de  Mid.  de  Belgique,  séance  du 
17  Décembre  1927,  ji.  887  à  922.  On  y  trouvera  une  bi¬ 
bliographie  détaillée  de  la  question. 

2.  Bull,  de  la  Soe.  méd.  des  Hôp.  de  Paris,  Juillet  1928. 

3.  On  trouvera  dans  la  Schweiz.  medisia.  Wochtnschr., 
1928,  n*  1,  la  plus  récente  statistique  sur  l’Iod-Basedow 
en  Suisse.  Elle  est  due  à  W.  Fluck  et  est  basée  sur  le 
matériel  le  plus  étendu  publié  jusque  ici. 


moment  d’une  intervention  chirurgicale,  réduit 
bien  la  mortalité  opératoire  de  la  maladie  de 
Basedow  à  un  pourcentage  infime  (Mayo  et 
Boothby  0,96  pour  100)  mais  est  inutilisable  pour 
un  traitement  de  fond. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  avec 
Lemort  nous  ont  permis  de  voir  qu’en  modifiant 
le  mode  d’administration  de  la  drogue  on  pouvait 
tirer  de  la  solution  de  Lugol  ‘  des  effets  prolongés. 

Ce  qui  fait  la  particularité  de  notre  technique 
c’est  que  nous  donnons  l’iode  d’une  façon  con¬ 
tinue  et  progressive.  Dès  qu’après  quelques 
jours,  au  moyen  de  10  à  20  gouttes  par  jour, 
l’amélioration  de  l’état  général  et  la  chute  du 
métabolisme  de  base  sont  obtenus,  nous  mainte¬ 
nons  de  façon  permanente  lè  malade  sôus  l’action 
de  la  dose  d’iode  du  début  en  évitant  autant  que 
possible  toute  interruption  dans  le  traitement, 
aussi  brève  qu’elle  soit. 

Mais  on  sait  que  l’administration  d'iode  même 
continue  n’a,  la  plupart  du  temps,  qu’un  rendement 
passager  si  on  garde  la  dose  initiale  :  pour  main¬ 
tenir  les  échanges  nutritifs  et  les  signes  cliniques 
d'hypertliyroidie  à  leur  minimum,  nous  augmen¬ 
tons  les  dosés  d’iode  chaque  fois  que  le  métabo¬ 
lisme  de  base  remonte.  Au  moyen  de  cette 
technique,  nous  obtenons  un  résultat,  c’est-à-dire 
une  chute  du  métabolisme  de  base  à  chaque 
augmentation  de  dose,  dans  76  pour  100  des  càs 
pour  ,1e  goitre  exophtalmique  vrâi  et  dans 
79  pour  100  pour  l'adénome  thyréotoxique.  Il 
semble  donc  difficile  d’admettre  que  l’iode 
administré  pendant  longtemps  favorisé  l’hyper- 
thyro'fdie.  Il  est  au  surplus  utile  de  faire  remar¬ 
quer  que  si  nous  prenons  le  métabolisme  de  base 
comme  critère  de  l’amélioration  du  maiade,  c’est 
en  raison  de  l’objectivité  de  cette  méthode  biolo¬ 
gique.  Tous  les  signes  cliniques  de  la  maladie 
s’améliorent,  parallèlement  au  métabolisme  dans 
le  Basedow,  avec  un  décalage  de  quelques 
semaines  dans  l’adénome  thyréotoxique. 

Mais,  dira-t-on,  quel  est  l’avantage  de  cette 
méthode  des  doses  continues  et  progressives  par 
rapport  à  la  méthode  américaine  de  la  dose 
unique  administrée  pendant  les  quelques  jours 
de  la  période  préopératoire? 

Cette  méthode  possède  l’avantage  considérable 
suivant  :  en  maintenant  le  métabolisme  à  un 
minimum  pendant  un  temps  prolongé,  on  permet 
au  malade  de  reprendre  du  poids  et  l’on  met  le 
futur  opéré  dans  les  meilleures  conditions  phy¬ 
siques  pour  supporter  l’intervention.  Tous  nos 
malades  subissent  actuellement  une  préparation 
opératoire  très  longue  (parfois  trois  à  quatre 
mois)  et  certains  d’entre  eux  n’ont  été  opérés 
qu’après  avoir  grossi  de  6,  7,  8,  ou  même  10  kilogr. 
et  après  avoir  vu  leur  rythme  cardiaque  stabilisé 
pendant  longtemps.  Au  surplus,  certains  malades 
restent  à  un  minimum  métabolique  pendant  très 
longtemps  avec  des  doses  minimes  (nous  obser¬ 
vons,  en  espérant  ne  pas  devoir  les  faire  opérer, 
des  malades  qui  sont  soumis  à  l’iode  depuis 
bientôt  trois  ans),  avantage  sérieux  pour  les 
hyperthyroïdiens  qui  redoutent  ou  qui  désirent 
différer  une  intervention.  D’autre  part,  cette 
méthode  des  doses  progressives  nous  a  permis 
jusqu’à  présent  de  juguler  dans  leurs  effets  les 
crises  d’hyperthyroïdie  prolongées  dont  certaines 
apparaissaient  alarmantes.  Peut-être  aidera-t-elle 
enfin  à  améliorer  le  rendement  de  la  radiothé¬ 
rapie. 


La  façon  d’administrer  l’iode  semble  avoir  son 
importance.  Dès  qu’on  dépasse  la  dose  de 


1.  Nous  nous  servons  d’une  solution  contenant  10  gr.  1, 
20  gr.  K  I  pour  100  gr.  eau. 


20  gouttes  par  jour,  il  est  utile  de  la  répartir  en 
2,  3  ou  4  prises  journalières.  L'iode  en  efi’et 
s’élimine  avec  une  très  grande  rapidité  (50  p.  100 
s’en  retrouvent  dans  les  urines  dans  les  douze 
heures  qui  suivent  l’ingestion)  (Potel).  Actuelle¬ 
ment,  j’ai  de  plus  en  plus  tendance  à  fractionner 
les  doses  et  les  2  observations  qui  suivent 
montrent  que  cette  technique  peut  donner  des 
résultats  intéressants  et  permettre  d’obtenir  une 
chute  du  métabolisme  dans  les  cas  où  une  simple 
augmentation  de  doses  a  été  inefficace.  La  pre¬ 
mière  de  ces  observations  se  rapporte  à  un 
goitre  exophtalmique  pur,  la  seconde  à  un  adé¬ 
nome  toxique  typique. 

Obsekvation  I.  —  M’'«  B.  Led.  Il  s’agit  d’une 
malade  de  24  ans  sans  antécédents  héréditaires 
intéressants.  Dans  ses  antécédents  personnels,  on 
ne  relève  que  des  angines  fréquentes.  La  maladie 
actuelle,  survenue  sans  cause  connue,  remonte  à 
deux  ans.  Elle  a  débuté  par  de  la  fatigue  générale 
habituelle,  du  tremblement,  des  battements  de  cœur, 
des  maux  de  tête  et  de  l’amaigrissement.  Au  début 
de  1928,  elle  a  fait  un  séjour  dans  un  hôpital  où, 
après  diagnostic  posé  de  goitre  exophtalmique,  elle 
a  été  soumise  à  dix  séances  environ  de  radiothérapie. 
Depuis  quatre  mois  elle  n’est  plus  réglée.  A  son 
entrée  dans  le  service  du  professeur  Nolf,  le 
12  Juillet  1928,  les  signes  classiques  de  goitre 
exophtalmique  sont  frappants  :  forte  exophtalmie 
avec  brillant  des  yeux  et  fixité  du  regard,  tremble¬ 
ment  extrêmement  marqué  des  mains,  des  avant- 
bras  et  des  paupières,  transpirations  profuses, 
tachycardie  permanente  avec  dédoublement  du 
second  bruit  du  cœur.  La  tension  artérielle  est  de 
XI  X  avec  un  indice  oscillométrique  de  1  1/2;  il 
existe  de  l’œdème  malléolaire;  il  y  a  en  outre  une 
diarrhée  tenace  (4-5  selles  par  jour  depuis  des 
semaines).  Signe  sur  la  fréquence  duquel  j’ai  attiré 
l'attention  dans  mon  premier  travail  et  qui  fait 
rarement  défaut  dans  nos  contrées  (alors  qu’en 
Amérique  il  est  à  peine  signalé),  il  existe  Chez  cette 
malade  de  la  pharyngite  avec  rougeur  vive  et  diffuse 
du  voile  du  palais  et  de  l’arrière-gorge.  La  thyroïde 
est  fortement  développée  des  deux  côtés,  de  consis¬ 
tance  dure  et  élastique.  La  surface,  sans  être  com¬ 
plètement  uniforme,  ne  présente  pas  de  noyaux  bien 
délimités,  on  perçoit  souffle  et  thrill  sur  toute  son 
étendue.  Ce  qui  frappe  surtout  chez  cette  malade 
c’est  son  extrême  agitation,  une  agitation  bruyante 
telle  qu’il  est  impossible  de  lui  faire  une  détermi¬ 
nation  de  métabolisme.  Le  15  Juillet  1928,  on  lui 
administre  III  X  X  gouttes  de  la  solution  de  Lugol 
par  jôur  et  le  18,  III  X  XV  gouttes.  La  situation  ne 
s’améliore  pas.  Le  24,  onlui  donne  III  X  XXV  gouttes. 
L’amélioration  attendue  ne  survient  pas.  Le  30  Juillet 
après  un  jour  ou  deux  de  calme  relatif,  on  parvient 
à  lui  faire  deux  déterminations  de  métabolisme  de 
base  à  une  heure  d’intervalle  qui  donnent  comme 
résultat  -j-  76  et  -|-  84  pour  ’IOO  (M'I»  Van  Den 
Eeckoudt).  Le  Août,  on  lui  administre  III  X 
XXX  gouttes  par  jour  et  le  3  Août,  III  X 
XXXV  gouttes.  L’agitation  est  toujours  aussi  grande 
et  la  diarrhée  ne  cède  pas.  La  pression  sanguine 
s’améliore  toutefois  :  elle  est  de  XIV  X  IX  avec  un 
indice  de  2  1/2.  Le  métabolisme  ne  se  modifie  guère  : 
il  est  de  -j-  68  pour  100  le  8  Août  et  de  -|-  78  p.  100 
le  11  Août  après  III  X  XLV  gouttes  par  jour  depuis 
le  9  Août.  Le  21  Août,  il  est  toujours  de -f  75  p.  100. 
Le  21  et  le  22  on  donne  XXX  gouttes  sur  la 
journée.  Le  23  Août,  le  métabolisme  basal  est  de 
-)-  40  pour  100.  L’agitation  diminue  incontestable¬ 
ment  encore  que  le  pouls  demeure  à  123;  après  le 
métabolisme,  on  prescrit  XX  X  V  gouttes  de  la 
solution  de  Lugol  par  jour  mais  à  la  suite  de  la 
négligence  d’une  infirmière,  la  malade  ne  prend  que 
II  X  X  gouttes  le  23,  IV  X  X  et  une  fois  XXX  gouttes 
le  24.  Son  métabolisnae  est  le  25  Août  de  -|-  65  p.  100. 
A  partir  de  ce  jour-là,  la  malade,  qui  est  de  moins  en 
moins  agitée  et  qui  accuse  une  amélioration  subjec¬ 
tive  nette  (elle  n’a  plus  que  deux  selles  par  jour  au 
maximum),  répartit  elle-même  ses  doses  d’iode  : 
elle  prend  V  gouttes  toutes  les  demi-heures  à  con¬ 
currence  de  20  fois  par  jour.  A  partir  de  ce  moment, 
l’amélioration  s’affirme.  A  l’examen  du  27  Janvier  1928 
l’exophtalmie  rétrocède,  le  tremblement  est  pres¬ 
que  imperceptible,  la  malade  est  beaucoup  plus  calme 
et  elle  a  grossi  de  7  kilogr.  depuis  son  entrée.  Le 
métabolisme  du  28  Août  est  de  -j-  35  pour  100  et 
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celui  du  3  Septembre  de  -|-  37  pour  100  malgré  une 
température  de  37®4. 

La  malade  est  opérée  le  6  Septembre  (thyroïdec¬ 
tomie  aussi  complète  que  possible  :  on  lui  enlève 
50  gr.  de  thyroïde  à  droite  et  30  gr.  à  gauche).  Le 
jour  de  son  opération,  on  lui  injecte  trois  ampoules 
d’une  spécialité  d’iode  injectable  *,  puis  è  partir  du 
7  Septembre,  on  lui  administre  X  X  gouttes.  Les 
suites  opératoires  sont  normales;  la  malade  est 
réglée  le  10  Septembre.  A  partir  du  14  Septembre 
on  lui  administre  V  X  gouttes.  Le  métabolisme 
basal  est  encore  de  -(-32  pour  100  le  20  Septembre 
A  partir  de  ce  jour,  elle  supprime  son  iode.  Le 
métabolisme  du  10  Octobre  est  de  -(-  60  pour  100. 

Observation  11.  —  M"*®  Da.  11  s’agit  d’une  malade 
de  49  ans,  vue  pour  la  première  fois  le  20  Mars  1928, 
sans  antécédents  héréditaires.  L’enfance  et  la  puberté 
ont  été  normales.  Mariée  à  22  ans,  elle  a  eu  un 
enfant  à  24  ans.  Elle  signale  qu'après  cet  accouche¬ 
ment  elle  a  souffert  de  faiblesse  générale  pendant 
deux  ou  trois  ans.  Il  y  a  trois  ans,  elle  a  brusque¬ 
ment  maigri  de  10  kilogr.  en  quelques  mois,  sans 
raison  apparente.  La  ménopause,  survenue  ilya  un 
an,  eut  comme  incident  un  mois  entier  de  métror¬ 
ragies  deux  fois  eu  quatre  mois.  Un  examen  gyné¬ 
cologique  fait  à  ce  moment  ne  révéla  que  quelques 
petits  fibromes  qui  disparurent  rapidement. 

Il  y  a  trois  mois  environ,  la  malade  s’est  sentie 
brusquement  plus  nerveuse,  le  sommeil  disparut  rn 
quelques  jours,  et  le  30  Janvier  apparut  une  diarrhée 
qui  dure  encore  (9  à  10  selbs  par  jour).  En  même 
temps,  la  malade  remarqua  elle-même  que  sa  peau 
prenait  une  teinte  blafarde.  Elle  a  maigri  de  3  kilogr. 
depuis  Janvier  dernier.  A  l'examen,  la  malade  se 
présente  comme  atteinte  d’un  adénome  thyréotoxique 


caractéristique.  Le  teint  est  blafard  et  mat,  la 
thyroïde  est  petite,  bourrée  uniformément  de  petits 
nodules  durs,  sans  souffle  ni  thrill,  ni  battements 
carotidiens.  Le  pouls  est  à  128,  régulier  de  rythme 
mais  non  de  force.  La  pression  artérielle  est  de 
14  X  6 '5  avec  un  indice  oscillométrique  de  3. 
L’hémoglohine  n’est  que  de  70  pour  100  sans  formes 
sanguines  anormales.  Le  tremblement  est  à  peine 
perceptible  dans  la  position  debout.  La  malade 
apparaît  cependant  fort  nerveuse,  d’une  nervosité 
particulière  aux  adénomes  toxiques  et  que  j’ai 
appelée  agitation  inquiète.  Le  métabolisme  (D"'  Del- 
court)  est  de  44  pour  100  de  la  normale. 

A  partir  du  21  Mars,  la  malade  prend  II  X 
X  gouttes  par  jour  de  la  solution  de  Lugol.  Une 
amélioration  subjective  se  produit  de  suite,  la 
malade  dort  mieux  et  se  sent  moins  nerveuse.  Le 
métabolisme  du  21  Avril  est  de  -|-  24  pour  100.  A 
ce  moment,  on  augmente  la  dose  et  on  lui  donne 
II  X  XV  gouttes  par  jour.  Le  métabolisme  du  4  Mai 
est  de  -|-  20  pour  100  encote  que  la  malade  soit  plus 
nerveuse  et  que  le  poul«  qui  était  revenu  à  102  ait 
remonté  à  119.  La  nervosité  augmente  dans  les  jours 
qui  suivent  malgré  l’administration  de  III  X 
XV  gouttes  par  jour,  et  le  21  Mai,  son  métabolisme 
est  à  67  pour  100  de  la  normale  A  partir  de  cette 
date,  on  fractionne  les  doses  :  la  malade  reçoit 
XIII  X  gouttes  par  jour.  L'amélioration  est 
rapide,  tous  les  symptômes  subjectifs  régressent, 
la  diarrhée  disparaît,  le  teint  se  recolore,  il  n’y  a 
même  plus  d’agitation  inquiète,  la  thyroïde  diminue 
au  point  de  devenir  impalpable  ;  le  2  Juin,  sou  méta¬ 
bolisme  basal  est  de  —  39  pour  100  et  le  5  Mai  de 
-j-  10  pour  100.  La  malade  a  grossi  de  3  kilogr. 
depuis  le  début,  bien  que  tout  le  traitement  ait  été 
ambulatoire.  On  l’opère  le  7  Juin  (thyroïdectomie 


subtotale).  Elle  continue  à  prendre  de  l’iode  jusqu’au 
23  Mai  puis  cesse  toute  médication.  Le  26  Mai,  tous 
les  symptômes  ont  disparu,  son  métabolisme  basal 
est  de  —  42  pour  100  et  le  28  Juin,  de  —  23  p.  100. 

Cette  méthode  des  petites  doses  fréquemment 
répétées  est  évidemment  difficile  à  appliquer  en 
clinique  hospitalière.  Il  n’est  pas  à  recommander, 
sauf  exception,  de  confier  son  application  à  une 
infirmière  ;  il  est,  en  tout  cas,  toujours  préférable 
si  on  a  afiaire  à  des  malades  attentifs  de  leur 
laisser  à  eux-mêmes  le  soin  du  fractionnement 
des  doses.  Appliquée  avec  minutie,  cette  méthode 
peut  rendre  de  réels  services  aux  chirurgiens  qui 
désirent  opérer  avec  un  minimum  de  danger  et 
aux  médecins  qui  ont  à  lutter  contre  une  crise 
aiguë  d’hyperthyroïdie.  Encore  que  certains 
goitres  soient  rebelles  à  tout  traitement,  il  sera 
indiqué  d’essayer  cette  technique  dans  les  cas  de 
goitre  exophtalmique  ou  d’adénome  toxique  qui 
n’ont  pas  réagi  ou  ont  cessé  de  réagir  aux  seules 
doses  continues  et  progressives. 

RÉstiMii. 

1“  Les  adénomes  thyréotoxiques  en  Belgique 
réagissent  à  l’iode  de  la  même  manière  que  les 
goitres  exophtalmiques  vrais. 

2”  L’administration  de  doses  continues  et  pro¬ 
gressives  d’iode  permet  dans  un  certain  nombre 
de  cas  de  maintenir  le  métabolisme  basal  à  un 
minimum  pendant  un  temps  prolongé. 

3“  Le  fractionnement  des  doses  peut  être  effi¬ 
cace  dans  les  casre’belles  aux  doses  progressives. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  IDÉES  ACTUELLES  SUR  L’ÉNURÉSIE 


Chaque  Congrès  renouvelle  le  conflit  des  orga¬ 
nicistes  et  des  psychogénétistes,  mais  il  semble 
que,  depuis  quelques  années,  on  soit  entré  dans 
une  ère  d’éclectisme,  car  l’on  admet  fort  bien 
qu’un  même  syndrome  puisse  résulter  d’une  lé¬ 
sion  anatomique  ou  d’une  émotion  ou  par  l’asso¬ 
ciation  de  l’une  ou  l’autre  cause.  C’est  là  ce  qui 
s'est  produit  notamment  pour  l’énurésie. 

On  désigne  sous  ce  nom  (de  Iv  dans,  vu^  nuit  et 
oùpETv,  uriner)  l’incontinence  nocturne  d'urine, 
qui  survient  à  un  âge  postérieur  à  celui  de  l’incon¬ 
tinence  physiologique  et  qui  succède  à  une  période 
prolongée  de  continence  nocturne.  Nous  n’insis¬ 
terons  que  fort  peu  sur  sa  description  clinique 
fort  bien  illustrée  par  Trousseau  et  par  les 
classiques. 

Ce  n’est  pas,  comme  le  fait  remarquer  juste¬ 
ment  Sicard,  «  une  incontinence,  mais  une  miction 
involontaire...  L’urine  n’est  pas  émiàe  goutte  à 
goutte,  à  petits  jets,  comme  dans  l’incontinence 
paralytique  ou  l’incontinence  pai’  rétention.  Elle 
est  chassée  à  plein  jet,  globalement  à  la  façon 
d’un  véritable  pissement,  plus  brutalement  même 
que  dans  la  miction  ordinaire...  Et  subitement, 
le  jeune  garçon  sommeillant  encore  très  profon¬ 
dément  avec  cette  pâleur  du  visage  et  cette  ten¬ 
dance  à  la  transpiration,  qui  se  retrouvent  sou¬ 
vent  et  normalement  dans  la  seconde  partie  du 
sommeil  nocturne,  la  verge  se  soulève  légère¬ 
ment  et  rapidement  l’urine  s’échappe  à  gros  jets. 
Le  lit  est  inondé  avant  que  l’on  ait  pu  inter¬ 
venir  ». 

D’après  ce  qui  précède,  on  conçoit  que  le 
diagnostic  clinique  en  soit,  en  général,  fort  aisé. 


1  Dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l’opération,  il 
est  préférable  de  donner  l’iode  sons  une  forme  injec¬ 
table  par  voie  intramusculaire.  La  plupart  des  opérés 
de  goitre  en  effet  supportent  difficilement  l’iode  per  os. 
Parfois  l’iode  administré  dans  du  lait  est  mieux  toléré. 


Il  convient  toutefois  de  se  méfier  des  accès 
frustes  d’épilepsie  nocturne,  dont  la  miction 
involontaire  représente  le  seul  témoin.  En  cas  de 
doute,  il  suffit  de  placer  auprès  du  malade  une 
garde  expérimentée  qui  épiera  le  moindre  signe 
de  crise  épileptique  accompagnant  l’incontinence 
nocturne. 

Rappelons  enfin  que  l’énurésie  n’est  pas  spé¬ 
ciale  à  l’enfant  et  se  rencontre  également  chez 
l’adulte. 

*** 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  on  peut  dire  que 
l’on  vécut  plutôt  sur  les  données  assez  vagues 
du  passé  ;  on  faisait  intervenir  des  causes  d’ordre 
psychique,  ce  qui  était  loin  d’être  toujours 
erroné,  ou  d’ordre  physique  telles  que  la  fai¬ 
blesse  du  sphincter  vésical  ;  on  prescrivait,  sui¬ 
vant  les  préceptes  de  Trousseau,  de  la  belladone, 
dont  nous  aurons  à  reparler  dans  la  suite,  à 
laquelle  on  ajoutait  suivant  ses  tendances  person¬ 
nelles  de  l’électrisation  du  sphincter  ou  de  la  sug¬ 
gestion  à  l’état  de  veille  ou  au  cours  du  sommeil. 
La  question  prit  un  regain  de  vitalité  avec  l’avè¬ 
nement  des  théories  anatomiques.  Jones  (1900) 
fut  frappé  de  la  coexistence  de  l’énurésie  avec 
un  certain  degré  de  pied  creux,  avec  des  troubles 
névralgiques  ou  sensitifs  occupant  les  membres 
inférieurs  et  surtout  avec  un  spina  bifîda.  Il  alla 
jusqu’au  bout  de  ses  idées,  c’est-à-dire  qu’il  inter¬ 
vint  chirurgicalement,  en  trépanant  le  sacrum, 
en  réséquant  un  cordon  fibreux,  qui  comprimait 
la  queue  de  cheval  ;  tous  les  troubles,  y  compris 
l’énurésie,  disparurent  à  la  suite  de  cette  inter¬ 
vention.  Il  en  fut  de  même  dans  le  cas  de  Katzen- 
stein.  Les  travaux  se  succédèrent  ainsi  jusqu’à  ces 
dernières  années,  tant  en  France  qu’à  l’étranger 

Tout  d’abord  on  s’aperçut  que  l’énurésie  s’ac¬ 
compagnait  assez  couramment  des  phénomènes 
douloureux,  des  modifications  du  pied  signalées 
plus  haut  (observations  de  Bréchot)  d’éruptions 
d’hypertrichoses,  de  pigmentations  à  disposition 
plus  ou  moins  en  rapport  avec  les  trajets  ner¬ 
veux  ;  c’était  suspecter  le  rôle  des  nerfs  de  la 
queue  de  cheval  dans  le  syndrome  et  incorporer 
le  syndrome  dans  la  pathologie  radiculaire.  Les 
progrès  de  la  radiographie  permirent  de  dépister 


dans  bien  des  cas,  mais  non  point  dans  tous,  des 
spina  bifida,  c’est-à-dire  des  déhiscences  plus  ou 
moins  étendues  de  l’arc  des  quinze  et  des  vertè¬ 
bres  sacrées.  Peut-on  dire  cependant  que  le  spina 
bifida  soit  la  cause  réelle  de  l’énurésie?  C’est  là 
un  point  sujet  à  diseussion,  qui  a  fait,  dans  ces 
derniers  mois,  l’obiet  d’une  intéressante  étude 
de  Bastos  et,  vers  le  milieu  de  l’année  dernière, 
de  G.  Aguilar. 

Leurs  statistiques  sont  à  cet  égard  fort  instruc¬ 
tives.  Elles  démontrent  que  les  spina  bifida 
occultes  ne  sont  ''pas  plus  fréquents  chez  les 
sujets  atteints  d’énurésie  que  chez  les  sujets 
normaux.  Sur  306  radiographies  de  sacrum,  ils 
enregistrent  41  spina  bifida  également  répartis 
entre  les  sujets  énurésiques  ou  non.  Péritz  radio¬ 
graphie  parallèlement  22  conscrits  normaux  et 
20  enfants  atteints  d’énurésie  :  le  premier  groupe 
comportait  58,2  pour  100  d’anomalies  sacrées 
diverses,  le  second  seulement  35  pour  100.  Tren- 
bur,  Scharnke,  Jancke,  Ullmann,  Hoffmann, 
Altschul  apportent  des  statistiques  superposables 
aux  précédentes.  Gràessner  trouve  une  malforma¬ 
tion  de  ce  genre  chez  un  sujet  sur  dix  ;  Finck  va 
plus  loin  et  établit  que  jusqu’à  l’âge  de  11  ans, 
la  déhiscence, tout  au  moins  partielle,  est,  pour 
ainsi  dire,  physiologique. 

Prend-on  en  considération,  comme  le  fait 
Bastos,  le  degré,  l’étendue,  l’image  plus  ou  moins 
régulière  de  la  déhiscence,  l’on  n’est  pas  plus 
avancé  :  aucun  de  ces  types  si  minutieusement 
décrits  ne  semble  à  lui  seul  conditionner  l’énu- 
résie.  La  déhiscence  n’est  donc  pas,  à  elle  seule 
tout  au  moins,  la  cause  déterminante  de  l’énu- 
résie. 

Deux  ordres  de  malformations  accompagnent 
parfois  le  spina  bifîda,  tout  en  pouvant  exister  en 
dehors  de  lui  : 

1®  Les  dysplasies  médullaires  (Fuchs  etOppen- 
heim)  ou  les  tumeurs  fibro-lipomateuses  (Spieler 
et  Binder)  ;  nous  ne  faisons  que  les  citer  en  raison 
de  leur  rareté  ; 

2°  Les  brides  fibreuses,  celles-ci  extrêmement 
fréquentes  et  se  retrouvant  pour  ainsi  dire  au 
cours  des  différentes  observations  (Jones,  Kat- 
zenstein,  Bastos,  Bréchot).  Elles  ont  fait  l’objet 
de  très  intéressantes  études  de  la  part  de  Delbet 
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et  Léri.  Ces  auteurs  les  ont  retrouvées  chez  24  de 
leurs  opérés  ;  cette  bride  représenterait  la  cause 
véritable  de  l'énurésie.  Elle  déterminerait  la  com¬ 
pression  de  la  dure-mère,  de  certains  filaments 
de  la  queue  de  cheval  et,  par  là,  une  certaine 
anesthésie  de  la  vessie  qui,  perdant  la  sensation 
de  plénitude,  ne  déclencherait  plus  le  besoin 
d’uriner.  Durant  la  nuit,  cette  vessie  se  viderait 
pour  ainsi  dire  automatiquement.  Durant  le  jour, 
le  fonctionnement  vésical  serait  également  loin 
d’étre  parfait  :  les  malades  résistent  bien  moins 
que  les  autres  an  besoin  d’uriner  ;  ils  ont  juste 
le  temps  de  ne  pas  se  mouiller.  Léri,  grâce  à  une 
technique  radiographique  spéciale,  est  parvenu  à 
mettre  en  évidence  la  présence  de  ces  brides. 
Il  pratique  une  injection  épidurale  de  8  à  10  cmc 
de  lipiodol,  puis  place  ses  sujets  durant  plu¬ 
sieurs  heures  en  position  déclive,  le  tronc  plus 
bas  que  le  siège.  La  radiographie,  faite  le  len¬ 
demain,  montre  l’arrêt  du  lipiodol  au  niveau 
de  la  stricture.  Léri  prétend  avoir  toujours 
recueilli,  de  la  sorte,  des  renseignements  tout  à 
fait  explicites.  D’autres  auteurs,  tels  que  Bastos, 
François  (d’Anvers),  ont  signalé  des  causes  d’er¬ 
reurs  tout  en  employant  rigoureusement  la  tech¬ 
nique  proposée  par  Léri.  François  préfère  l’in¬ 
troduction  sous-arachnoïdienne  du  lipiodol  qui 
s’arrête  en  amont  de  l’obstacle.  Léri  se  déclare 
du  reste  prêt  à  adopter  la  méthode  François,  si 
elle  lui  donne  de  meilleurs  résultats  que  la 
sienne  propre.  Le  n’est  là  qu’une  question  de 
mise  au  point,  qui  demande  un  certain  recul. 

Ce  point  de  lechnicjue  mis  à  part,  on  peut  dire 
(|ue  pour  Léri  et  Delbet,  toute  l’histoire  de 
l’énurésie  tient  dans  cette  bride  fibreuse  que, 
dans  tous  les  cas,  la  radiographie  leur  a  permis 
de  localiser  et  l’intervention  de  vérifier.  Cette 
bride  ne  se  trouve  pas  toujours  au  niveau  de  la 
déhiscence  du  rachis  ou  du  sacrum  ;  j)arfois  elle 
est  double,  ce  (p)i  explique  certains  insuccès  opé¬ 
ratoires  lorsque  l’on  ne  s’est  pas  méfié  de  cette 
éventualité.  D’autre  part ,  la  présence  d’une 
bride  ne  conditionne  pas  toujours  l’énurésie;  elle 
ne  la  provoque  (pie  lors([u’elle  est  suffisamment 
dure,  serrée  et  offensante.  Au  cours  des  inter¬ 
ventions,  on  peut  tomber  encore  sur  un  rétrécis¬ 
sement  serré  du  cul-de-sac  méningé,  sur  des 
lésions  radiculaires  des  myélocytes  qui  coexis¬ 
tent  avec  la  bride  et  expliquent  encore  d’autres 
insuccès.  Ces  insuccès  sont  loin  d’être  rares,  sous 


forme  de  résultats  incomplets  ou  éphémères, 
l’énurésie  récidivant  après  avoir  cessé  plusieurs 
mois.  Bastos  s’est  trouvé  lui  aussi  dans  ce  cas. 
En  pareille  occurrence,  Léri  incrimine  la  forma¬ 
tion  d’une  cicatrice  scléreuse.  C’est  dire,  comme 
nous  le  faisions  plus  haut,  que,  pour  Léri  et 
Delbet,  tout  est  question  de  compressions  liga¬ 
menteuses.  Or,  tous  les  auteurs  sont  loin  de  par¬ 
tager  cette  conviction. 

Tout  en  admettant  cette  opinion  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  qui  ont  fait  leur  preuve, 
Bastos  estime  que  cette  cause  mécanique  n’est 
pas  suffisante  à  elle  seule.  Il  faudrait  faire  la  part 
de  l’état  psychique  de  ces  sujets,  qui  sont  sou¬ 
vent  des  débiles  ou  des  déprimés  et  même  des 
humiliés,  dont  l’attention  est  souvent  concentrée 
sur  leur  vessie.  D’autre  part,  l’opération  n’exerce- 
t-elle  pas  parfois  sur  eux  un  effet  purement  psy¬ 
chique?  Et  Bastos  apporte  à  l’appui  de  sa  thèse 
les  observations  de  Ncegrerrath,  qui  aurait  obtenu 
des  résultats  intéressants  par  simple  simulacre 
opératoire. 

Il  nous  est  difficile  de  le  suivre  dans  cette 
voie,  tout  en  reconnaissant  la  réalité  de  cas  plus 
ou  moins  nettement  émotifs,  sur  lesquels  la 
suggestion  s’est  montrée  fort  active. 

Sicard,  dans  un  travail  récent,  déplace  complè¬ 
tement  la  question.  Sans  nier  ni  l’existence  de  la 
bride  fibreuse,  ni  les  succès  opératoires,  il  pense 
que  ces  agents  ne  jouent  le  rôle  que  d’une  épine 
organique.  L’énurésie  est,  avant  tout,  le  syndrome 
de  l’hypervagotonie  pelvienne,  comme  l’épilepsie 
est  le  syndrome  du  parasympathique  cervico-cra- 
nien.  Elle  serait  également  l’équivalent  de  la  crise 
d’asthme  aveclaquelle  on  l’a  vue  alterner.  Sicard 
rappelle  les  travaux  de  Lemoine  (de  Bruxelles) 
qui  établissent  le  rôle  prédominant  du  nerf  pel¬ 
vien,  c’est-à-dire  du  parasympathique  pelvien, 
dans  la  miction.  Cette  pathogénie  vagotonique 
expliquerait  le  succès  de  la  médication  belladonée 
au  cours  des  énurésies.  Reprenant  sa  comparai¬ 
son  avec  l’asthme,  Sicard  prétend  qu’il  y  a, 
comme  dans  ce  cas,  d’une  part,  vagotonie,  d’autre 
part,  une  épine  organique  et  peut-être  aussi  des 
modifications  humorales,  mais  ces  dernières 
n’ont  encore  pu  être  mises  en  évidence  au  cours 
de  l’énurésie. 

Ce  n’est  là,  ajoute  l’auteur,  qu’une  hypothèse, 
mais  une  hypothèse  plausible.  Or,  comme  le  re¬ 
marque  Sicard,  cette  hypothèse  ne  s’oppose  pas 


avec  d’autres  hypothèses  mises  en  avant  par  les 
autres  auteurs. 

L’hypothèse  émotive,  qui  s’appliquerait  à  cer¬ 
tains  cas,  s’accommode  fort  bien  de  la  théorie 
vagotonique  de  l’énurésie,  car  qu’y  a-t-il  de  plus 
vagotonisant  que  l’émotion  ?  Qu’il  nous  suffise  de 
rappeler  les  travaux  si  intéressants  de  Tinel, 
Santenoise,  Garrelon,  Laignel-Lavastine  parus 
dans  ces  colonnes.  Les  émotions  subintrantes 
déterminent,  entretiennent,  on  le  sait,  cet  état 
végétatif  à  prédominance  vagotonique  caracté¬ 
ristique  de  la  sensibilisation  émotive.  L’émotion, 
par  ce  retentissement  organique,  peut  donc  être 
rapprochée  des  causes  anatomiques  et  dynamiques 
et  cesse  ainsi  de  faire  bande  à  part  et  de  consti¬ 
tuer  comme  on  le  croyait  trop  longtemps  un 
agent,  pour  ainsi  dire,  mystérieux  et  métaphy¬ 
sique.  Il  n’y  a  donc  probablement  pas  une  énu- 
résie,  mais  des  énurésies  à  pathogénies  diverses, 
ce  qui  explique  que  certains  cas  sont  plutôt  justi¬ 
ciables  de  la  belladone  tandis  que  d’autres  ré¬ 
clament  l’intervention  chirurgicale  ou  la  psycho¬ 
thérapie.  Chaque  cas  doit  être  étudié  en  lui-même 
en  mettant  en  œuvre  tous  les  procédés  techniques 
dont  on  dispose  et  que  nous  avons  signalés  au 
cours  de  ce  travail. 

Assurément,  la  .  question  de  l’énurésie  vient 
seulement  de  se  rouvrir  et  l’on  ne  peut  mécon¬ 
naître  la  contribution  importante  de  ces  vingt 
dernières  années  ;  mais  il  convient  également  de 
faire  la  part  de  l’inconnu,  qui  est  encore  considé¬ 
rable  et,  jusqu’à  plus  ample  informé,  de  renoncer 
à  poser  des  conclusions  prématurées,  qui  pèse¬ 
raient  lourdement  sur  l’avenir. 

M.  Nathan. 
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Xlir  CONGRÈS  DE  MÉDEQNE  LÉGALE  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

l'ïtEMUClŒ  SE.^SlOr  DE  MÉDECJNEiSOCULB,  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL  ET  MALADIES  PROFESSIONNELLES 
(Paris,  9,  10  et  11  Octobre  1928) 


M.  G.  BTOUardel  [de  Paris],  président  du  Congrès,  appelle  l’attention  sur  l’importante  modification  de  oe  Congrès  sur  les  précédents,  modification 
rendue  nécessaire  par  l’évolution  sociale.  De  très  importantes  questions  relatives  à  V application  des  lois  sociales,  des  accidents  du  travail,  des  maladies 
professionnelles  y  sont  envisagées. 


Les  expertises  dans  les  lots  sociales. 

M.  Baltbazard  |de  Paris),  rapporteur,  envisage 
exclasivemcnt  les  litiges  que  soulève  inévitable¬ 
ment  l'appréciation  de  l’état  de  maladie  ou  du  taux 
d’incapacité  pour  le  travail  et  qui  imposent  l’inter¬ 
vention  technique  d'un  médecin  expert. 

En  fait,  le  rôle  du  médecin  expert  est  de  déter¬ 
miner  la  durée  de  l’incapacité  temporaire  de  travail 
ainsi  que  le  taux  d’incapacité  permanente  de  travail. 

Tandis  que  l’assuré  social  a  droit  à  une  indem¬ 
nité  dans  tous  les  cas,  l'ouvrier  accidenté  du  tra¬ 
vail  ou  victime  d’une  intoxication  professionnelle 
doit  faire  la  preuve  que  les  manifestations  morbides 
dont  il  se  plaint  sont  la  conséquence  de  l’accident 
ou  de  l’intoxication,  preuve  que  seul  un  expert  est 
capable  d’apporter  dans  la  plupart  des  cas. 

Pour  les  assurés  sociaux,  le  droit  à  la  pension  en 
cas  d’invalidité  commence  seulement  lorsque  la  di¬ 
minution  de  la  capacité  de  travail  atteint  les  deux 


tiers,  autre  fait  que  seul  un  médecin  expert  est 
compétent  pour  déterminer. 

Tout  docteur  en  médecine  peut  être  nommé  ex¬ 
pert,  mais  encore  convient-il  de  s’adresser  de  pré¬ 
férence  à  un  médecin  légiste,  c’est-à-dire  spécialisé 
dans  la  connaissance  des  lois  susceptibles  de  sus¬ 
citer  les  expertises  médico-légales. 

Il  Convient  donc  de  ne  choisir  les  experts  que  sur 
une  liste  établie  par  l’autorité  judiciaire  en  s’ins¬ 
pirant  uniquement  des  titres  techniques  médico- 
légaux  et  de  la  moralité. 

Par-dessus  tout,  l'expert  doit  présenter  des  ga¬ 
ranties  d’indépendance,  de  haute  moralité  et  d’im¬ 
partialité.  Il  ne  doit,  par  exemple,  pas  être  le  mé¬ 
decin  soignant  habituellement  les  bénéficiaires  de  la 
loi,  pas  plus  que  le  médecin  vérificateur  des  compa¬ 
gnies  ou  des  caisses  d’assurances,  mutualités,  etc. 

Âu  civil,  les  parties  ont  le  droit  de  désigner  cha¬ 
cune  un  médecin  expert,  le  tribunal  en  nommant  un 
troisième.  Bien  que  cette  faculté  soit  rarement 


utilisée,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  qu’elle  existe. 

La  loi  sur  les  assurances  sociales  impose  3  méde¬ 
cins  en  matière  d’expertise  :  le  médecin  traitant,  le 
médecin  contrôleur  de  la  caisse  et  un  troisième 
médecin  qui  tous  porteront  le  titre  d’expert. 

Il  est  clair  qu’aucun  des  2  premiers  ne  jouit  de 
l’indépendance  voulue  pour  une  telle  mission;  mais 
on  peut  envisager  que  leurs  opinions  réciproques 
se  neutraliseront  en  pratique.  Là  n’est  donc  pas 
toute  la  difficulté  qui  réside  dans  le  fait  que  le 
3°  médecin  (projet  de  loi  initial)  serait  désigné  par 
les  2  premiers.  C’est  là  un  procédé  inadmissible  qui 
d’ailleurs  n’a  pas  été  admis  par  le  Sénat  qui  a  laissé 
aux  niagistrats  le  soin  de  la  désignation  de  l’expert. 
Cette  disposition  conforme  à  l’équité  donne  donc 
toute  garantie  aux  intéressés. 

Discussion. 

—  M.  Cb.  Paul  (de  Paris)  appuie  la  façon  de 
voir  du  rapporteur  en  demandant  la  limitation  du 
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nombre  des  experts  à  seule  fin  de  mieux  assurer 
leur  compétence  médico-légale  et  voudrait  que  les 
juges  de  paix  ne  désignassent  que  des  experts  figurant 
sur  la  liste  dressée  annuellement  par  les  tribunaux. 

—  M.  Etienne  Martin  (de  Lyon)  est  du  même 
avis  :  ne  choisir  que  des  experts  spécialisés  et  non 
occasionnels.  Il  devrait  y  avoir  incompatibilité  entre 
les  occupations  des  médecins  d’entreprises,  par 
exemple,  et  celle  d’expert  nommé  parles  autorités 
judiciaires. 

Résultats  comparés  des  méthodes  externes 
et  de  l’ostéosynthèse 

dans  le  traitement  des  fractures  de  jambe. 

MM.  Cbarbonnel  et  Masse  (de  Bordeaux),  rap¬ 
porteurs.  L’étude  des  résultats  comparés  des  mé¬ 
thodes  externes  et  de  l’ostéosynthèse  n’a  pas  été 
faite  en  France;  la  discussion  de  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  en  1924-1925  a  apporté  trop  de  faits  dispa¬ 
rates.  Une  telle  étude  doit  être  basée  non  sur  des 
opinions  plus  ou  moins  générales,  mais  sur  des  faits 
rigoureusement  observés.  La  difficulté  est  d’abord 
de  trouver  des  observations  complètes,  ensuite  sur¬ 
tout  de  comparer  des  cas  aussi  exactement  compa¬ 
rables  entre  eux  que  possible,  pour  chaque  mé¬ 
thode.  C’est  à  quoi  se  sont  surtout  attachés  les 
auteurs. 

Après  un  exposé  général  et  des  considérations 
qui  permettront  d’interpréter  les  résultats  du  point 
de  vue  social  et  médico-légal,  ils  étudient  ces  ré¬ 
sultats  comparés,  pour  les  fractures  fermées  ré¬ 
centes,  puis  pour  les  fractures  ouvertes,  dans  deux 
chapitres  : 

L’un  «  médico-légal  »  où  n’entrent  seules  que 
des  observations  comportant  leur  sanction  médico- 
légale  ;  l’autre  «c  chirurgical  »  où  n’entrent  que  des 
statistiques  intégrales,  mais  dont  les  observations 
ne  comportent  pas  de  sanction  médico-légale;  les 
auteurs  n’ont  pas  cru  pourtant  pouvoir  se  dispenser 
d’en  tenir  compte  ici,  pour  montrer  la  question  aux 
deux  points  de  vue. 

Dix  tableaux  condensent  les  résultats.  Et,  de 
l’étude  de  1.037  cas,  déroulent  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

A.  Fractukes  fermées.  —  1®  Les  Compagnies 
d’assurances  ne  considèrent  que  le  résultat  :  pour 
elles  une  fracture  de  jambe,  quelle  qu’elle  soit,  sim¬ 
ple  ou  difficile,  reste  une  fracture  de  jambe.  Mais 
les  chirurgiens  doivent  mettre  en  évidence  dès  le 
début  la  distinction  capitale  des  cas  auxquels  s’ap¬ 
plique  d’une  façon  habituelle  chacune  des  métho¬ 
des  :  cas  graves  :  ostéosynthèse,  cas  moyens  et  bé¬ 
nins  :  méthodes  externes; 

2“  Ce  premier  point  bien  admis,  —  qui  domine 
toute  la  question,  —  une  comparaison  même  glo¬ 
bale  garde  quelque  valeur  parce  qu’elle  n’envisage 
qu’un  segment  de  membre  (fractures  de  jambe  pro¬ 
prement  dites  récentes)  et  parce  que,  si  c’est  à  juste 
titre  qu’on  reproche  à  des  statistiques  d’ostéosyn¬ 
thèse  faites  d’observations  disparates  empruntées 
un  peu  partout  de  n’avoir  pas  de  valeur  (les  statis¬ 
tiques  empruntées  à  des  statistiques  intégrales  de 
chirurgiens  qualifiés  en  ayant  seules),  il  faut  remar¬ 
quer  qu’on  peut  en  dire  autant  des  statistiques  des 
méthodes  externes  qui,  elles  non  plus,  ne  sont  pas 
faites  d’observations  où  la  technique  a  toujours  été 
impeccable  ;  à  ce  point  de  vue,  la  comparaison  reste 
donc  juste  ; 

3"  Résultats  médico-légaux  comparés  : 

1®  Sur  316  cas  de  fractures  fermées,  eu  bloc, 
depuis  1922  :  Les  méthodes  externes  (241  cas)  don¬ 
nent  en  moyenne  :  I.  T.,  5  mois  1/2;  I.  P.  P.  révi¬ 
sible,  16,2  pour  100.  L’ostéosynthèse  (75  cas)  donne 
en  moyenne  :  I.  T.,  7  mois  ;  I.  P.  P.,  11,6  pour  100. 

2®  En  sélectionnant  pour  les  méthodes  externes 
des  cas  graves,  on  a  :  Méthodes  externes  (28  cas 
graves)  ;  I.  T.,  10  mois  ;  1.  P.  P.,  22  pour  100. 

De  ces  chiffres  il  ressort  qu’en  l’état  actuel  la  su¬ 
périorité  sociale  et  médico-légale  de  l’ostéosynthèse 
sur  les  méthodes  externes  ne  se  montre  pas  évi¬ 
dente,  en  comparant  les  résultats  en  bloc  sans  dis¬ 
crimination,  qu’elle  apparait  si  on  n’envisage  pour 
les  méthodes  externes  que  des  cas  graves  assimi¬ 
lables  à  ceux  auxquels  est  presque  toujours  appli¬ 
quée  l’ostéosynthèse.  Cette  supériorité  s’affirmerait 
encore  —  mais  la  comparaison  ne  serait  plus  équi¬ 
table  dans  un  sens  opposé  —  si  on  n'envisageait  que 
les  résultats  médico-légaux  de  la  pratique  de  chirur¬ 
giens  qualifiés  en  ostéosynthèse  :  par  exemple  sur 


48  cas  de  Lambotte  et  Patel  :  I.  T.,  6  mois;  I.  P.  P., 
4  à  5  pour  100. 

Par  contre,  il  semblerait  qu’on  puisse  dire  que 
l’ostéosynthèse  donne  en  moyenne,  des,  1.  T.  plus 
longues,  une  consolidation  juridique  plus  retardée 
(7  mois  au  lieu  de  5  1/2)  globalement  sans  sélec¬ 
tionner  cas  bénins  et  cas  graves.  Nous  n’avons  pas 
à  discuter  ici  pour  savoir  si  c’est  parce  que  la  «  con¬ 
solidation  osseuse  »  est  elle-même  retardée,  ce  que 
certains  affirment  et  d’autres  nient.  En  fait,  c’est 
pour  des  raisons  variées  dont  la  principale  (voir 
plus  loin)  est  l’ostéite  avec  ses  séquelles. 

4®  Résultats  chirurgicaux  comparés.  —  Méthodes 
externes  (262  cas)  ;  Résultats  excellents  ou  bons, 
201  (74  pour  100);  mauvais,  46  (16,5  pour  100). 
Ostéosynthèse  (210  cas)  ;  Résultats  excellents  ou 
bons,  172  (85  pour  100)  ;  mauvais,  11  (11,6  pour  100). 

Ces  chiffres  corrigent,  en  quelque  sorte,  les  pré¬ 
cédents.  Ou,  pour  mieux  dire,  ils  montrent  par  leur 
supériorité  quel  serait  l’idéal  en  matière  de  traite¬ 
ment  de  fracture.  Dès  lors,  ce  n’est  plus  une  ques¬ 
tion  de  comparaison,  c’est  -une  question  d’indica¬ 
tions  ;  chaque  méthode  appliquée  et  bien  appliquée 
au  cas  approprié  ;  chacune  donnant,  pour  sa  part,  le 
maximum  de  bons  résultats  qu’on  est  en  droit  d’en 
attendre.  Il  n’est  plus  question  de  les  comparer  en 
les  opposant.  Et,  par  là,  les  Compagnies  d’assu¬ 
rances  voient  que  la  qualité  des  soins,  quels  qu’ils 
soient,  serait  plus  à  considérer  que  leur  coût  immé¬ 
diat. 

5®  Ausslbien,  les  chiffres,  tant  médico-légaux  que 
chirurgicaux,  montrent  combien  est  excessif  l’op¬ 
probre  complet  dont  certains  ont  voulu  frapper 
l’ostéosynthèse.  Il  y  a  quelques  résultats  déplo¬ 
rables  des  deux  côtés  !  Et,  si  nous  additionnons  tous 
les  chiffres  des  chapitres.  I  et  II,  soit  688  eas,  nous 
trouvons  : 

Méthodes  externes,  403  cas  :  bons  résultats,  237 
(69  pour  100);  mauvais  résultats,  100  (24,8  pour  100). 
Ostéosynthèse  (285  eas)  :  bons  résultats,  215  (76 
pour  100);  mauvais  résultats,  31  (10,8  pour  100), 
avec  1  amputation  et  aucune  mort. 

Il  est  bien  évident  que  l’ostéosynthèse  ne  doit 
être  appliquée  qu’avec  une  technique  impeccable. 
On  peut  avancer  qu’une  ostéosynthèse  sabotée  est 
plus  grave  dans  ses  suites  qu’une  méthode  externe 
également  sabotée>  Si  on  ne  sait  pas,  mieux  vaut 
n’en  point  faire. 

6®  Dans  ces  conditions,  un  seul  inconvénient 
sérieux  de  l’ostéosynthèse  restera  :  c’est  l’ostéite  ; 
30  cas  sur  269  (11,1  pour  100).  Au  point  de  vue 
médico-légal,  l’ostéite  séquelle  d’ostéosynthèse  est 
plus  une  cause  de  longues  I.  T.  que  de  grosses 
I.  P.  P.  ;  elle  ne  permet  pas  de  clore  la  période  des 
demi-salaires  aussi  vite  que  les  méthodes  externes. 
Et  c’est  ce  que  les  Compagnies  d’assurances  voient 
d’un  mauvais  œil.  Mais,  à  en  juger  uniquement 
d’après  les  chiffres  de  chirurgiens  qualifiés,  6  cas 
d’ostéite  sür  183,  ostéosynthèse  de  Dujarier,  Alglave, 
Fredet  et  Patel,  elle  devrait  devenir  de  plus  en  plus 

7®  Cette  étude  comparative  aboutit,  en  définitive, 
à  une  étude  des  indications.  C’est  une  question 
d’indications  et  de  technique  uniquement. 

B.  Fractures  ouvertes  —  1®  Ici,  la  comparaison 
des  résultats  s’offre  sous  un  aspect  complètement 
différent.  Toute  la  gravité  de  ces  fractures  est  dans 
la  large  exposition  du  foyer  et  son  infection  pos¬ 
sible.  Le  meilleur  traitement  sera  celui  qui,  d’abord, 
conservera  la  vie,  puis  le  membre,  enfin,  et  enfin 
seulement,  la  fonction  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions.  En  tout  cela,  l’ostéosynthèse  n’a  qu’une  part 
assez  minime  ;  elle  n’est  pas  une  «  méthode  de  trai¬ 
tement  »  des  fractures  ouvertes,  elle  n’est  qu’un 
temps  opératoire. 

La  grande  indication  est  donc  la  désinfection  chi¬ 
rurgicale  immédiate  et  complète  du  foyer  ;  tout  en 
dépend.  Cela  fait,  trois  techniques  s’offrent  pour 
terminer  l’opération  : 

a)  La  «  mise  à  plat  »,  technique  de  Poucet. 

b)  La  suture  immédiate  des  parties  molles. 

c)  L’ostéosynthèse  primitive. 

2®  De  ces  trois  méthodes  à  comparer,  les  chiffres 
suivants  montrent  que  celle  qu’il  faut  craindre 
malgré  les  très  beaux  succès  qu’elle  a  pu  fréquem¬ 
ment  donner,  c’est  la  deuxième,  la  suture  primitive 
hermétique  des  parties  molles;  c’est  cela  qui  peut 
être  grave  au  point  de  vue  immédiat  et  vital,  et  non 
pas  de  faire  en  même  temps  une  synthèse. 


«  Mise  à  plat  »,  217  cas  :  Résultats  bons,  64 
(29,4  pour  100)  ;  résultats  mauvais,  95  (43  pour  100). 
Amputations,  4(l,8pour  100)  ;  morts.  1  (0,44  p.  100). 

Sutures  primitives,  19  cas  :  Résultats  bons,  13 
(67,8  pour  100)  ;  résultats  mauvais,  1  (5,2  pour  lOO). 
Amputations,  2  (10,4  p.  100)  ;  morts,  2  (10,4  p.  100). 

Ostéosynthèse  primitive,  Il3  ;  Résultats  bons,  72 
(6'3  pour  100)  ;  résultats  mauvais,  19  (16  pour  100). 
Amputations,  5  (4,4  pourlOO);  morts,  3  (2,6  p.  100). 

3“  On  a  pu  reprocher  à  l’ostéosynthèse  primitive 
dans  ces  fractures  déjà  suspectes  d’infection  de 
favoriser  les  séquelles  ostéitiques.  Cela  n’est  pas 
très  sûr,  car  ces  séquelles  existent  sans  ostéosyn¬ 
thèse,  et  les  chiffres  suivants  montreraient  qu’elles 
seraient  même  plus  fréquentes  : 

«  Mise  à  plat  »  :217  cas,  37  ostéites  (17  p.  100). 

Ostéosynthèse  primitive  ;  113  cas,  20  ostéites, 
(16  pour  100). 

4®  11  n’en  reste  pas  moins  que  la  méthode  pru¬ 
dente  dans  les  fractures  ouvertes,  et,  spécifîons-le 
bien  ici,  dans  les  vraies  fractures  ouvertes  large¬ 
ment  exposées,  et  non  pas  dans  les  fractures  à 
simple  orifice  punctiforme,  abusivement  qualifiées 
d’ouvertes  dans  beaucoup  de  dossiers  et  d’observa¬ 
tions,  et  pour  lesquelles  l’abstention  suffit,  la  mé¬ 
thode  de  choix  reste  la  large  désinfection  avec  mise 
à  plat  et  parties  molles  ouvertes.  C’est  la  technique 
qui  préserve  d’abord  la  vie  et  qui  conserve  le 
membre.  Ou  pourra  être  appelé  secondairement  et 
même  assez  vite  (Leriche)  à  la  compléter  par  une 
ostéosynthèse  ou  une  greffe  précoce.  L’ostéosyn¬ 
thèse  immédiate  n’est,  le  plus  souvent,  qu’un  adju¬ 
vant  utile,  elle  pourra  n’être  que  temporaire;  et,  à 
ce  point  de  vue,  le  fixateur  de  Lambotte  qui,  en 
même  temps,  laisse  libre  le  foy«r  de  fracture,  nous 
semble  excellent  pour  le  traitement  des  fractures  de 
jambes  ouvertes. 

Discussion. 

—  M.  Mauclaire  (de  Paris)  s’associe  aux  conclu¬ 
sions  des  rapporteurs.  Toutefois,  il  tient  à  faire 
remarquer  que  l’ostéosynthèse  n’est  pas  encore  à  la 
portée  de  tous  les  chirurgiens.  Gela  tient  aux  con¬ 
ditions  même  d’installation  des  services;  II  serait 
désirable  qu’il  existât  des  services  de  fracturés  amé¬ 
nagés  spécialement  :  lits  de  bois  permettant  de  pra¬ 
tiquer  une  radiographie  sans  déplacer  le  blessé 
après  extension  continue.  Ce  dernier  procédé  con¬ 
trôlé  radiographiquement  lui  fait  entrevoir  une 
diminution  des  opérations  d’ostéüsynthèse. 

C’est  qu’en  effet  beaucoup  d’appareillés  de  la  sorte 
présentent  des  douleurs  réelles,  provoquées  par 
l’intolérance  du  corps  étranger;  parfois  ces  douleurs, 
pour  réelles  qu’elles  soient,  sont  l'objet  d’exagéra¬ 
tion  manifeste. 

La  question  des  ostéites  tardives  reste  toujours 
un  problème  à  considérer.  Leur  apparition  tardive 
pourrait  peut-être  s’expliquer  par  de  petites  lésions 
vasculaires  osseuses  qui  se  révéleraient  à  l’occasion 
d’un  autre  processus  différent  (grippe  par  exemple). 

—  M.  Piedelièvre  (de  Paris)  rapporte  2  obser¬ 
vations  de  sa  pratique  d’expert  qui  mettent  en 
évidence  que  si  parfois  l’ostéosynthèse  donne  des 
résultats  surprenants,  il  est  d’autres  cas  où  ils  sont 
désastreux. 

Les  maladies  professionnelles 
causées  par  la  manipulation  des  hydrocarbures 
et  de  leurs  principaux  dérivés. 

M.  Duvoir  (de  Paris),  rapporteur.  L’extension 
éventuelle  de  la  loi  sur  les  maladies  profession¬ 
nelles  a  incité  le  rapporteur  à  présenter  aux  méde¬ 
cins,  d’une  façon  très  didactique,  l’étude  des  intoxi¬ 
cations  causées  par  les  hydrocarbures  et  leurs  dé¬ 
rivés. 

1.  Maladies  provoquées  par  les  hydrocarbures. 
—  A.  Benzolisme.  —  C’est  le  nom  proposé  par  Ileim 
et  Agasse-Lafont  pour  dénommer  l’intoxication  pro¬ 
voquée  par  les  produits  impurs  qui  prennent  nais¬ 
sance  dans  la  distillation  de  la  houille. 

L’intoxication  peut  être  aiguë  ou  chronique. 

La  forme  aiguë  peut  être  légère  et  se  borner  à 
un  état  ébrieux  avec  céphalée,  vertiges  et  vomisse¬ 
ments  qui  se  dissipent  rapidement  sans  séquelles. 

Mais  si  l’inhalation  a  été  plus  massive  ou  si  les 
vapeurs  respirées  étaient  chaudes,  des  symptômes 
plus  accentués  apparaissent  très  vite  :  on  bien  c’est 
la  forme  foudroyante  avec  coma  accompagné  ou 
non  de  convulsions,  ou  bien  c’est  un  délire  halluci- 
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natoire  avec  hypo  ou  hyperesthésie,  troubles  de  la 
parole  précédant  le  coma  terminal  où  la  mort 
survient  par  collapsus  cardiaque.  Cependant  on  a 
observe  des  cas  de  guérison  à  la  suite  d’accidents 

Mais  le  plus  habituellement  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  état  chronique  qui  lui-même  peut  être 
prémonitoire  à  la  grande  intoxication. 

Un  syndrome  anémo  hémorragique  et  des  trou¬ 
bles  nerveux  sont  les  grands  points  cliniques  à  con¬ 
naître  en  se  rappelant  que  les  troubles  nerveux  sont 
essentiellement  conditionnés  par  l’état  d’anémie. 

Le  pronostic  est  généralement  sombre,  notam¬ 
ment  lorsque  le  taux  leucocytaire  tombe  à  1200.  Si 
l’évolution  se  fait  vers  la  guérison,  la  convalescence 
est  fort  longue. 

B.  PétroUsme.  —  Le  rapporteur  englobe  sous  ce 
terme  non  seulement  les  intoxications  par  le  pétrole, 
mais  aussi  celles  qui  sont  causées  par  les  essences 
de  pétrole  non  benzéniques. 

Comme  pour  le  benzolisme,  la  voie  d’entrée  est 
respiratoire,  mais  on  peut  aussi  fort  bien  admettre 
l’absorption  cutanée. 

A  l’état  aigu,  c’est  l’ivresse  pétrolique  suivie  d’un  . 
sommeil  profond  pouvant  se  prolonger. 

Les  troubles  respiratoires  allant  jusqu’à  l’apo¬ 
plexie  séreuse,  la  néphrite,  la  conjonctivite  sont 
caractéristiques  de  l’état  chronique. 

L’odeur  de  l’haleine  aide  au  diagnostic. 

II.  Maladies  provoquées  par  les  dérivés  chlorés 
DBS  HTDROCARBURES.  —  A.  TiHrachloruve  de  carbone. 
—  Ce  composé  provoque  de  l’irritation  oculaire  et 
laryngée  (toux),  des  nausées,  sensation  de  brûlure 
épigastrique,  vomissements,  céphalée  et  excitation 
cérébrale.  L’insuffisance  hépatique  caractérise  la 
forme  grave. 

B.  Tétrachloréthane .  —  Cet  hydrocarbure  chloré 
frappe  spécialement  le  foie  ou  les  nerfs  périphé- 

Le  syndrome  hépatique  va  des  simples  troubles 
digestifs  pour  s’étendre  jusqu’aux  ictères  graves 
avec  tous  les  états  transitoires  et  l’évolution  peut 
être  très  rapide. 

Le  diagnostic,  d’abord  étiologique,  est  à  différen¬ 
cier  notamment  des  ictères  toxiques  et  infectieux. 

Le  sang  n’est  pas  touché  dans  sa  série  rouge,  les 
modifications  leucocytaires  sont  peu  importantes, 
caractère  distinctif  de  l'ictère  des  perlières  de  celui 
des  dérivés  nitrés  du  benzène. 

Le  syndrome  polynévritique  est  assez  caractéris¬ 
tique  et  consiste  en  une  paralysie  prédominant  sur 
les  iuteroeseux  des  pieds  et  des  mains  avec  hypo- 
esthésie  des  faces  palmaire  et  plantaire. 

(dn  note  de  l’aréflexie  tendineuse  ainsi  que  la  dis¬ 
parition  des  réflexes  du  pharynx  et  du  voile  du 
palais  d’une  façon  précoce. 

La  guérison  est  en  général  lente. 

IH.  Maladies  provoquées  par  les  dérivés  nitrés 
DES  HYDROCARBURES.  —  A.  Trinilrotoluèiie .  —  Les 
voies  d’introduction  sont  principalement  pulmo¬ 
naire  et  cutanée,  cette  dernière  paraissant  être  la 
plus  importante. 

L’intoxication  débute  par  :  irritation  des  mu¬ 
queuses  respiratoire  et  oculaire,  troubles  digestifs, 
sensation  de  fatigue  générale  ainsi  que  des  douleurs 
à  caractère  fulgurant  des  membres  inférieurs. 

La  période  d’état  provoque  des  dermatites,  de 
l’anémie  et  de  l’ictère,  toutes  manifestations  dont 
le  pronostic  est  fonction  de  l’intensité  de  l’impré¬ 
gnation  toxique. 

Le  diagnostic  précoce  doit  être  causal  et  basé 
autant  que  possible  sur  la  présence  du  trlnltroto- 
luène  dans  l’urine,  caractère  qui  peut  faire  defaut 
dans  les  cas  aigus. 

B.  Nitrobenzine .  —  L’intoxication  professionnelle 
est  toujours  le  résultat  de  l’inhalation  des  vapeurs. 

L’absorption  du  toxique  est  assez  lente,  mais 
quoi  qu’il  en  soit  du  temps  d’apparition  des  acci¬ 
dents,  on  observe  une  cyanose  très  caractéristique 
de  la  face  et  des  extrémités  et  même  dans  la  bou¬ 
che,  la  langue  et  le  pharynx.  C’est  à  ce  moment 
qu’apparaissent  la  dyspnée  avec  tachy,  puis  brady¬ 
cardie,  mydriase,  enfin  convuUions  partielles  ou 
généralisées.  L'intellect  n’est  pas  touché  jusqu’au 
moment  du  coma  qui  est  précédé  d’une  phase  de 
somaolence  contre  laquelle  il  faut  faire  réagir  à 
tout  prix  le  malade. 

L’odeur  guide  le  diagnostic  (haleine,  vomisse¬ 
ments,  urine). 


Le  pronostic  pourrait  se  déduire  de  l’intensité  du 

L’intoxication  chronique  provoque  des  troubles 
analogues  à  ceux  de  la  forme  aiguë,  mais  avec  une 
atténuation  plus  ou  moins  marquée. 

IV.  Maladies  professionnelles  provoquées  par 
l’aniline.  —  L’aniline  pénètre  par  la  peau  des 
ouvriers  dont  les  vêtements  sont  imprégnés  de  ce 
composé  C’est  une  étiologie  du  même  ordre  qui 
explique  les  cas  d'intolérance  consécutifs  au  port 
des  chaussures  teintes  eu  noir  par  la  base  de  Ban- 

Les  enfants  sont  tout  spécialement  prédisposés 
à  cette  intoxication. 

En  tant  que  dissolvant  des  lipoïdes,  l’aniline  agit 
sur  le  système  nerveux  central,  mais  son  action 
s’exerce  aussi  sur  le  sang  qu’elle  méthémoglobinise. 

La  forme  aiguë  fait  apparaître  une  cyanose  ardoi¬ 
sée  bien  distincte  de  celle  provoquée  par  l’anoxhé- 
mie  (cyanose  bleue).  C’est  à  peu  près  l’unique  signe 
de  début. 

Le  syndrome  nerveux  consiste  en  excitation 
ébrleuse  euphorique,  à  l’inverse  du  processus  dé¬ 
pressif  (asthénie,  somnolence),  avec  parfois  appari¬ 
tion  de  phénomènes  paresthésiques. 

A  un  degré  plus  accentué,  le  coma  survient  avec 
myosis,  auquel  succède  une  mydriase. 

Lorsque  l’évolution  n’est  pas  sévère,  les  phéno¬ 
mènes  cyanotiques  régressent  parfois  très  rapide¬ 
ment  et  d’une  façon  plus  rapide  que  dans  l’intoxica¬ 
tion  nitrobenzénique,  sans  doute  parce  que  le  pro¬ 
duit  s’élimine  plus  vite. 

Le  diagnostic  s’appuiera  sur  le  caractère  ardoisé 
de  la  cyanose,  la  profession  et  la  recherche  urinaire 
de  l’aniline. 

Dans  l’intoxication  chronique,  on  retrouve  chez  le 
malade  une  symptomatologie  analogue  à  celle  de 
l’état  aigu,  quoique  très  atténuée;  ainsi  la  cyanose 
disparaît  dès  la  cessation  du  travail. 

Mais  l’existence  des  lésions  cutanées  et  plus  tard 
de  lésion!  vésicales  fait  penser  au  diagnostic;  elles 
consistent  en  une  byperidrose  protuse  des  mains, 
eczéma  ulcérant,  avec  extension  plus  tardive  au 
visage,  à  la  verge  et  au  scrotum. 

La  transformation  cancéreuse  des  lésions  eudo- 
vésicales  s’observe  chez  les  vieux  ouvriers  qui  ont 
manipulé  l’aniline  et  chez  lesquels  cette  localisation 
apparaît  généralement  fort  longtemps  après  la 
cessation  de  tout  travail. 

V.  Maladies  pROFEisiON.NELLEs  provoquées  par 

LES  BRAIS,  coudrons,  HUILES  MINÉRALES  ET  BITUMES.  - 

Ces  maladies  consistent  en  dermatoses  et  surtout 
néoplasies  cutanées  qui  peuvent  être  groupées  clini¬ 
quement,  la  symptomatologie  et  l’évolution  étant 
assez  analogues. 

L’acné  goudronneuse  est  due  à  des  phénomènes 
irritatifs  auxquels  fait  rapidement  suite  une  folli- 
culose  précoce  en  même  temps  qu’apparaît  une 
hyperchromie  localisée  ou  généralisée  analogue  à 
des  taches  de  rousseur. 

Vers  la  troisième  année,  apparaît  l’hyperkératose 
qui  peut  subir  la  transformation  maligne  (épithé- 
lioma  baso-  ou  spino-cellulaire  à  évolution  lente  et 
dont  les  métastases  sont  inconstantes  et  tardives). 

Discussion . 

—  11.  Etienne  Martin  (de  Lyon)  appelle  l’atten¬ 
tion  sur  la  toxicité  des  dinitrophénuls  dont  le  signe 
pathognomonique  consiste  eu  une  vaso-dilatation 
considérable.  Il  faut,  dit-il,  agir  très  rapidement 
dans  ces  cas  en  injectant  tout  d’abord  un  vaso- 
constricteur  énergique  qui,  s’il  est  administré  à 
point,  sauve  le  malade. 

—  M.  Laignel-Lavastine  (de  Paris)  complète  sur 
certains  points  la  documentation  du  rapporteur  rela¬ 
tivement  à  l’anémie  aplastique  hémorragique  par 
intoxication  benzénique  professionnelle.  Dans  les 
cas  mortels  qu’il  a  observés  avec  ses  collaborateurs, 
la  prédisposition  constitutionnelle  est  évidente. 
D’autre  part,  les  troubles  nerveux  ont  consisté  non 
en  polynévrite,  mais  en  un  syndrome  neuro-anémique 
caractérisé  par  une  excitation  pyramidale  sans 
lésions  médullaires  décelables  par  la  méthode  de 
Nissl. 

En  raison  de  l’importance  de  la  prédisposition 
dans  les  troubles  par  intoxication  benzénique  pro¬ 
fessionnelle,  l’auteur  émet  le  vœu,  comme  le  rap¬ 
porteur,  de  voir  ^éliminés  des  travaux  de  manipu¬ 


lation  du  benzène  non  seulement  les  femmes  et  les 
enfants  plus  prédisposés,  mais  encore  tout  individu 
qui  présente  une  débilité  sanguine  ou  cutanée. 

— ■  M.  E.  Merle  (de  Clermont-Ferrand)  indique  que 
l’essence  de  pétrole  est  susceptible  dans  certaines 
conditions  de  provoquer  des  accidents  toxiques 
sérieux  de  même  ordre  que  ceux  produits  par  le 
groupe  des  benzènes,  quoique  d’un  pronostic  infini¬ 
ment  moins  grave. 

Au  cours  d’une  réparation  dans  une  citerne 
d’essence,  l’ouvrier  qui  y  procède  est  très  rapidement 
incommodé  et  perd  connaissance  presque  aussitôt  y 
avoir  pénétré.  11  séjourne  4  heures  sans  secours  sur 
le  sol  de  la  citerne  où  l’on  finit  par  le  retrouver.  A 
son  arrivée  à  l’hôpital,  il  est  dans  un  état  comateux 
complet  avec  stertor,  faciès  vultueux,  pouls  filant. 
Le  lendemain,  délire  ébrieux  avec  agitation,  paroles 
incohérentes,  état  confusionnel  complet;  respiration 
rapide,  l’haleine  exhalant  l’odeur  d'essence. 

La  température  qui  était  montée  à  39°  retombe  à 
la  normale  48  heures  après. 

La  peau  présente  de  vastes  plages  rouge  violacé 
avec  vastes  décollements  épidermiques.  Les  phéno¬ 
mènes  délirants  durent  24  heures  seulement  et  la 
cicatrisation  cutanée  fut  complète  en  un  scplé- 

Dix  jours  après  son  entrée,  le  malade  guéri 
quittait  l’hôpital. 

De  tels  faits  sont  rares  étant  donné  les  circons¬ 
tances  habituelles  dans  lesquels  ils  se  produisent; 
mais  ils  montrent  que  l’intoxication  massive  par 
l’essence  de  pétrole  présente  quelques  analogies 
avec  celle  causée  par  le  groupe  des  benzènes. 
L’action  vésicante  s’explique  par  le  long  contact 
avec  la  peau,  encore  est-elle  toute  superficielle. 

Pathologie  professionnelle  des  corps  radio-actifs. 

M.  De  Laet  (de  Bruxelles),  rapporteur.  Les 
lésions  cutanées  destructives  provoquées  par  les 
très  courtes  longueurs  d  onde  (rayons  X,  corps 
radio-actifs)  ainsi  que  celles  plus  profondes  sont  de 
l’ordre  de  l’accident  au  point  de  vue  juridique;  au 
point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  elles  relèvent 
du  processus  de  la  brûlure  à  la  consolidation  fort 
lente  ou  bien  aux  néoplasies  malignes. 

Les  manifestations  hématologiques  sont  les  plus 
précoces  puisque  Mottram  en  a  relevé  la  trace  après 
une  unique  exposition  aux  rayons  y  du  radium.  Les 
formes  observées  sont  généralement  l’anémie  aplas¬ 
tique  et  plus  rarement  des  leucémies.  Au  début,  c’est 
surtout  la  série  blanche  qui  est  touchée  :  leucopénie, 
parfois  leucémie,  puis  malformations  globulaires, 
érythropénie  ;  chute  de  la  pression  artérielle  avec 
conservation  de  l’équilibre  cardio-vaccblaire,  le 
parallélisme  entre  la  maxima  et  la  minima  étant 
généralement  conservé. 

La  stérilité  est  fréquente. 

Les  troubles  de  dénutrition  sont  probables  bien 
qu’encore  insuffisamment  connus. 

Ces  altérations  sont  précoces  et  débutent  de  façon 
habituellement  légère  dès  les  premiers  contacts 
avec  les  radiations,  mais  une  fois  installés,  ces 
troubles  sont  tenaces  et  d’autant  plus  qu’ils  étaient 
plus  accusés  lors  de  la  cessation  du  contact  des 
radiations. 

Il  faut  noter  ce  fait  important  et  qui  mérite  d’être 
mieux  connu  que  quelle  que  soit  la  minutie  apportée 
dans  les  moyens  actuels  de  protection,  aucun  mani¬ 
pulateur  de  corps  radiants  n’échappe  complètement 
à  des  troubles  hématopoïétiques  tout  au  moins 
légers. 

Le  pronostic  devient  sévère  dès  que  le  taux  des 
leucocytes  s’abaisse  à  2.500/3.000  et  les  hématies 
2.500  000/3.000,000. 

Il  est  incontestable  que  les  accidents  provoqués 
par  les  radiations  constituent  une  maladie  profes¬ 
sionnelle  et  que  le  sujet  atteint  subit  un  dommage. 
Des  revendications  en  réparations  ont  déjà  été 
élevées  à  l’étranger.  Du  point  de  vue  de  l'expertise 
civile,  se  pose  dès  lors  la  question  de  savoir  si  et 
comment  il  y  a  lien  d’assigner  une  valeur  invali¬ 
dante  à  un  état  pathologique  de  l’espèce,  soit  qu’il 
y  ait  ou  non  stérilité.  Le  rapporteur  n’a  pas  con¬ 
naissance  d’aucun  précédent. 

En  tant  que  maladie  professionnelle,  il  y  aurait 
lieu  d’en  admettre  la  réparation  légale  forfaitaire  et 
d’instituer  l’obligation  d’un  ensemble  de  mesures  de 
protection  ainsi  que  du  contrôle  hématologique  au 
moins  trimestriel  des  travailleurs  soumis  à  l’action 
des  radiations  nocives. 


LA  PRESSE^MEDICALÈ,  Samedi,  2l  Octobre  192S 


1367 


Discussion. 

—  M.  Etienne  Martin  (de  Lyon)  est  d’avis 
d'accorder  forfaitairement  une  indemnisation  pour 
incapacité  totale  temporaire.  La  révision  obligatoire 
tranchera  la  question  de  savoir  si  l’intéressé  peut  ou 
non  reprendre  son  travail. 

—  M.  Baltbazard  (de  Paris)  signale  qu’on  envi¬ 
sage  incessamment  l’inscription  des  troubles  causés 
par  les  radiations  dans  le  cadre  des  maladies  pro¬ 
fessionnelles.  Ce  sera  d’ailleurs  peu  de  chose,  les 
cas  en  France  étant  peu  nombreux. 

—  M.  Firket  (de  Liège)  se  demande  si  le  fait  de 
considérer  ces  troubles  comme  une  maladie  profes¬ 
sionnelle  donnant  lieu  à  indemnisation  ne  va  pas 
entraver  le  développement  des  moyens  de  protection. 

—  M.  De  Laet  (de  Bruxelles)  ne  partage  pas  ces 
craintes  puisque,  si  l’on  transporte  dans  d’autres 
domaines,  toujours  en  ce  qui  concerne  les  maladies 
professionnelles,  cette  façon  de  voir,  on  constate 
que  ces  craintes  ne  sont  pas  justifiées. 

Criminologie  :  Les  réactions  antisociaies  au 
cours  de  l’encéphalite  épidémique. 

M.  A.  Fribourg -Blanc  (Paris),  rapporteur.  Les 
manifestations  psychiques  au  cours  de  l’encéphalite 
sont  très  différentes  suivant  qu’elles  apparaissent  au 
cours  de  la  phase  aiguë  ou  à  la  période  de  chro¬ 
nicité. 

La  confusion  mentale,  l’onirisme,  les  halluci¬ 
nations,  l'anxiété  panaphobique  se  rencontrent  au 
cours  de  la  période  aiguë  tant  chez  l’adulte  que  chez 
l’enfant.  Ce  sont  des  phénomènes  de  nature  délirante 
qui  s’accompagnent  d’inconscience  et  d’amnésie  ; 
aussi  les  actes  délictueux  commis  par  les  encépha- 
litlques  en  période  aiguë  ne  peuvent-ils  engager  la 
responsabilité  de  ces  sujets  qui  doivent  être  consi¬ 
dérés  comme  déments. 

Les  troubles  mentaux  de  la  phase  chronique  sont 
constitués  par  des  altérations  de  l’humeur  et  du 
caractère  ainsi  que  par  des  perversions  du  sens 
moral.  Ils  se  traduisent  par  l’instabilité,  l'irrita¬ 
bilité,  l’impulsivité,  l’inadaptabilité  au  milieu  social 
et  la  libération  des  instincts  pervers.  Ils  sont  plus 
fréquents  chez  l’enfant  que  chez  l'adulte.  Ces  mani¬ 
festations  se  distinguent  de  celles  présentées  par  les 
pervers  instinctifs  constitutionnels  du  fait  de  la 
conservation  de  l’affectivité,  l’absence  d’amoralité 
foncière  ainsi  que  par  la  variabilité  des  réactions. 

Si  l’hérédité  et  les  antécédents  psycho-névropa¬ 
thiques  peuvent  conditionner  ces  complications 
psychiques,  il  ne  faut  pas  méconnaître  que  l’encé¬ 
phalite  peut  à  elle  seule  les  créer. 

Les  réactions  antisociales  d’origine  encépha- 
litique  sont  conscientes  et  amnésiques  mais  ne 
s’accompagnent  pas  de  préméditation  ou  de  désir  de 
nuire  ;  seules  l’impulsivité  et  l’absence  d’action  fré- 
natrice  de  la  volonté  en  sont  la  cause,  ce  que 
montrent  bien  les  regrets  sincères  et  les  pro¬ 
messes  de  ne  pas  retomber  dans  les  mêmes  fautes 
— -  rarement  tenues  il  est  vrai  —  qui  suivent  les 
actes  répréhensibles. 

^  Si  l’encéphalite  frappe  un  pervers  constitu¬ 
tionnel,  le  syndrome  mental  encéphalitique  est  de 
ce  fait  aggravé  :  les  réactions  sociales  sont  plus 
dangereuses  et  peuvent  s’accompagner  de  prémé¬ 
ditation,  de  malignité  et  de  satisfaction  perverse. 

Le  rapporteur  divise  les  réactions  antisociales 
post-encéphalitiques  eu  bénignes  et  graves.  40  obser¬ 
vations  illustrent  sa  classification  et  la  justifient. 

La  fréquence  des  réactions  antisociales  de  l’en- 
céphalitique  est  grande,  mais  en  général  les  pour¬ 
suites  sont  rares  et  se  justifient  par  la  bénignité 
habituelle  des  actes  délictueux  commis  généra¬ 
lement  par  des  enfants.  Les  seules  —  on  presque 
—  poursuites  engagées  concernent  des  vols. 

L  expert  devra  s’inspirer  dans  ses  conclusions  : 
de  l’état  de  maladie  du  sujet,  des  soins  médicaux 
obligatoires  ainsi  que  du  placement  dans  les  condi¬ 
tions  les  plus  favorables  pour  éviter  les  récidives. 
Mais,  avant  tout,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  la 
nécessité  du  traitement  médical  exigé  par  la 
nature  spéciale  de  l’affection. 

Discussion. 

—  M.  Laignel-Davastine  (de  Paris)  se  permet 
simplement  derappeler  que  dans  une  revue  générale 
de  1921,  il  disait  déjà  que  ce  ne  sont  pas  les  formes 
aiguës  délirantes  qui  intéressent  le  plus  les  méde¬ 


cins  légistes,  mais  les  formes  chroniques  atténuées 
parcellaires.  Ces  dernières  déterminent,  surtout 
chez  les  enfants,  des  réactions  médico-légales  qu’on 
peut  grouper  en  trois  formes  : 

a)  Forme  hypomaniaque  où  l’excitation  de  l’cncé- 
phalitique  favorise  l’impulsion  des  instincts  ; 

b)  Forme  où  les  perversions  instinctives  constitu¬ 
tionnelles  sont  révélées  ou  aggravées  par  l’encé¬ 
phalite  ; 

c)  Forme  la  plus  importante  au  point  de  vue 
théorique  consistant  en  l’apparition  de  perversions 
organiques  du  caractère  déterminées  uniquement  par 
l’encéphalite. 

Ainsi  apparaît  l’importance  si  bien  mise  en 
évidence  par  le  rapporteur  de  la  question  des  réac¬ 
tions  antisociales  des  encéphalitiqucs  qui  nous 
démontrent  le  rôle  d’une  infection  encéphalitique 
acquise  sur  le  déterminisme  du  caractère,  ouvrent 
un  chapitre  nouveau  d’éthologie  pathologique. 

—  M.  Bogues  de  Fursac  (de  Paris)  montre  par 
une  observation  les  multiples  difficultés  qu’on  ren¬ 
contre  parfois  dans  des  cas  médico-légaux  où  l’encé¬ 
phalite  est  en  cause. 

Un  ouvrier  agricole  blesse  d’un  coup  de  revolver 
un  camarade,  puis  le  traîne  dans  un  fossé,  le  dépouille 
de  son  portefeuille  et  l’abandonne. 

Sujet  extrêmement  lucide,  ne  présentant  pas  le 
plus  petit  signe  de  parkinsonisme.  Trois  ans  aupa¬ 
ravant,  avait  eu  une  encéphalite  bénigne  guérie  en 
un  mois  sans  reliquat  apparent,  mais  son  caractère 
avait  subi  une  modification  certaine. 

L’absence  d’aliénation  mentale  ne  permettait  pas 
de  le  déclarer  irresponsable  et  eneore  de  l’interner. 

Cependant  le  facteur  encéphalitique  joint  à 
l’alcool  avait  certainement  joué  un  rôle  dans  la 
genèse  de  sa  réaction  criminelle.  L’individu  fut 
condamné  à  la  réclusion  malgré  le  rapport  d'expert 
concluant  à  l’indulgence  compatible  avec  les  néces¬ 
sités  de  la  défense  sociale. 

II  est  très  regrettable  que  notre  code  ne  prévoie 
pas  pour  des  cas  de  cet  ordre  aucune  mesure  inter¬ 
médiaire  entre  la  condamnation  sévère  et  l’inter¬ 
nement  qui,  ni  l’un,  ni  l'autre,  ne  réalisent  une  solu¬ 
tion  satisfaisante  en  l’espèce  ;  le  premier  parce  que 
trop  rigoureux,  le  second  parce  qu’inapplicable  au 
cas  visé. 

—  M.  B.  Provent  (de  Paris)  dit  qu’on  peut  obéir 
aux  exigences  de  la  défense  sociale  en  considérant 
que  pour  décider  si  un  état  psychiatrique  inconnu, 
au  moment  de  la  rédaction  du  C.  P.,  entre  ou  non 
dans  les  prévisions  de  l’article  64,  les  juges  et  les 
experts  ont  un  pouvoir  d’appréciation  absolnment 
souverain  qui  échappe  au  contrôle  de  la  Gourde  cas- 


Communications  diverses. 

Sur  le  nouveau  service  d’examen  médlco-pay- 
chlque  systématique  des  mineurs  délinquants  de 
Paris. —  M,  J.  Roubinovitcb  (de  Paris),  chargé  de 
la  direction  de  ce  service  avec  le  concours  de  cinq 
collaborateurs,  communique  au  Congrès  les  résul¬ 
tats  du  fonctionnement  de  cet  organe  pendant 
l’année  judiciaire  1927-1928,  à  la  Petite-Roquette. 

Trois  cents  mineurs  délinquants  de  la  région  pa¬ 
risienne  ont  été  étudiés  au  point  de  vue  biologique, 
psychologique  et  social  ;pour  chacun  d’eux  les  exa¬ 
minateurs  ont  proposé  aux  juges  une  mesure  appro¬ 
priée  de  rééducation,  de  préservation  et  de  défense 
sociale.  Les  résultats  constatés  par  la  Direction  des 
Affaires  criminelles  du  ministère  de  la  Justice  et  par 
les  magistrats  du  Parquet  et  du  Tribunal  pour  en¬ 
fants  de  la  Seine  ont  paru  suffisamment  importants 
pour  que,  désormais,  le  nouveau  service  fut  étendu 
à  tous  les  mineurs  délinquants  sans  exception.  Con¬ 
formément  à  une  décision  du  Garde  des  Sceaux,  le 
service  médico-psychologique  des  mineurs  délin¬ 
quants  du  département  de  la  Seine  sera  installé  au 
Dépôt  de  façon  que  l’examen  des  enfants  puisse  être 
pratiqué  dès  leur  arrestation. 

—  M.  Etienne  Martin  (de  Lyon)  demande  dans 
quelle  mesure  l’administration  supérieure  est  dis¬ 
posée  à  favoriser  le  développement  de  cette  impor¬ 
tante  innovation  ? 

—  M.  Roubinovitcb  répond  qu’il  croit  être  cer¬ 
tain  de  trouver  dans  la  tâche  entreprise  tout  le  con¬ 
cours  des  pouvoirs  publics. 

Explosion  dans  une  amldonnerle.  —  MM.  Le¬ 
clercq,  Vallée  et  Muller  (de  Lille)  rapportent  une 


observation  d’inflammation  de  poussières  survenue 
dans  une  amidonnerie  et  suivie  d’explosion  et  d’in¬ 
cendie.  Le  point  de  départ  paraît  avoir  été  une  étin¬ 
celle  produite  au  niveau  du  rotor  d'un  moteur  élec¬ 
trique  non  blindé.  L’amidonnerie  était  particulière¬ 
ment  mal  entretenue.  C’est  ainsi  que  dans  le  tunnel 
de  séchage  on  pouvait  retirer  tous  les  huit  jours  de 
2  à  500  kilogr.  de  poussières  occupant  sur  le  sol  une 
hauteur  de  30  cm.  11  y  eut  7  morts  et  une  quaran¬ 
taine  de  blessés  dont  quelques-uns  très  grièvement. 
Deux  ouvriers  périrent  entièrement  carbonisés  en 
8  minutes.  La  mort  a  été  provoquée  dans  tous  les 
cas  par  des  brûlures  et  non  par  intoxication  oxycar- 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  l’insuffisance 
de  la  réglementation  de  telles  Industries  et  deman¬ 
dent  qu’une  surveillance  plus  active  y  soit  exercée 
pour  assurer  la  sécurité  des  travailleurs. 

Erotisme  et  réactions  sexuelles  délictueuses 
chez  des  sujets  congénitalement  stériles  ou  acci¬ 
dentellement  stérilisés.  —  M.  Fr.  Adam  (de  Rouf- 
fach)  rappelle  que  de  tous  temps  les  eunuques  ont 
fourni  une  forte  proportion  de  pervers  sexuels. 
Entre  autres  arguments  contre  l’emploi  de  cette 
thérapeutique,  l’on  doit,  dit-il,  déjà  faire  valoir 
celui-ci  et,  à  l’appui  de  son  assertion,  il  rapporte 
l’observation  de  deux  sujets,  congénitalement  sté¬ 
riles,  qu’il  eut  ces  dernières  années  à  examiner  au 
point  de  vue  mental  et  qui,  l’un  et  l’autre,  avaient 
commis  des  attentats  aux  mœurs.  Il  cite  le  cas  d'un 
troisième  individu  qui,  se  croyant  à  tort  ou  à  raison, 
stérile,  à  la  suite  d'un  traumatisme,  en  profitant 
pour  donner  libre  cours  à  son  érotisme  sous  pré¬ 
texte  qu’il  ne  risquait  pas  de  féconder  ses  parte¬ 
naires,  argument  qu’il  ne  manquait  pas  de  faire  va¬ 
loir  aux  femmes  qu’il  séduisait. 

La  détermination  du  coefficient  d’empoisonne¬ 
ment  oxycarbonlqne  du  sang  en  vole  de  putréfac¬ 
tion. —  M.  Simonin  (de  Strasbourg)  rapporte  une 
expertise  intéressante  qui  confirme  d’abord  que 
dans  l’intoxication  brutale  et  rapide  par  l’oxyde  de 
carbone,  le  coefficient  d’empoisonnement  atteint 
une  valeur  élevée  voisine  de  0,8. 

Le  sang  en  vole  de  putréfaction  contient  des  gaz 
putrides  (hydrogène,  méthane,  etc.)  qui  élèvent  légè¬ 
rement  la  valeur  du  coefficient  d’empoisonnemi  nt. 
On  peut  remédier  à  cette  cause  d'erreur  en  ex¬ 
trayant  par  le  vide  les  gaz  dissous  dans  le  sang  à 
examiner  puis  en  remplissant  aussitôt  le  flacon  avec 
du  gaz  carbonique. 

La  valeur  médico-légale  de  l’examen  des  taches 
de  sperme  à  la  lumière  de  Wood.  —  M.  S'monin 
(de  Strasbourg)  a  cherché  à  connaître  dans  quelle 
mesure  la  fluorescence  des  taches  de  speine  ^cus 
l’excitation  ultra-violette  est  constante  et  spéci¬ 
fique.  L’auteur  conclut  que  cette  fluorescence  d'un 
blanc  éclatant  peut  changer  d’aspect  avec  la  nature 
du  support  de  la  tache.  En  outre,  cette  propriété 
n’est  pas  spécifique  puisque  certains  liquides  orga¬ 
niques  desséchés  ont  une  fluorescence  identique  ou 
voisine.  L’examen  en  lumière  de  Wood  de  telles 
taches  ne  peut  donc  constituer  qu’un  procédé  d’orien¬ 
tation  et  non  pas  de  diagnostic. 

Diagnostic  médico-légal  de  la  mort  par  embolie 
graisseuse.  —  Jlf.  SfxnoDfn  (de  Strasbourg)  rappelle 
que  la  mort  par  embolie  graisseuse  doit  son  intérêt 
médico-légal  à  ce  que,  d’origine  traumatique,  elle 
engage  les  responsabilités  pénale  et  civile  de  l’au¬ 
teur  de  l’accident. 

Le  diagnostic  médico-légal  de  la  mort  par  em¬ 
bolie  graisseuse  repose  sur  la  confrontation  des 
données  cliniques,  de  l’examen  histologique  des 
poumons  ou  du  cerveau  selon  la  forme  clinique 
observée  et,  à  l’occasion,  des  résultats  du  dosage 
des  graisses  dans  le  liquide  extrait  des  poumons, 

La  néphrite  chez  les  saturnins  au  regard  de  la 
loi  sur  les  maladies  professionnelles.  —  MM. 
Pierre  Parlsot  et  L.  Caussade  (de  Nancy)  se 
demandent  s’il  faut  indemniser,  suivant  la  loi, 
toutes  les  néphrites  des  ouvriers  travaillant  dans  les 
industries  du  plomb  assujetties  ou  ne  réparer  que 
celles  où  l’action  du  plomb  est  prouvée  ou  plausible? 

Ainsi  un  saturnin  qui,  avant  l’entrée  en  vigueur 
de  la  loi,  avait  fait  des  coliques  de  plomb  et,  pos¬ 
térieurement,  une  néphrite  chronique,  voit  le  tribu¬ 
nal  demander  aux  experts  de  dire  la  cause  de  la 
néphrite  et  s’ils  la  croyaient  antérieure  ou  non  à  la 
mise  en  vigueur  de  la  loi. 
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Les  auteurs  reconnaissent  qu’en  droit  cette  ques¬ 
tion  était  inutile,  mais  qu'au  contraire  elle  était 
parfaitement  légitime  au  point  de  vue  médical.  Ils 
s’élèvent  contre  l’extension  énorme  donnée  par  la 
loi  à  la  présomption  d  origine  et,  à  l’aide  d’exem¬ 
ples,  montrent  à  quels  abus  elle  peut  conduire.  Pour 
indemniser,  ils  demandent  que  soit  au  moins  admis¬ 
sible  l’intoxication  saturnine  ;  coliques  de  plomb, 
paralysie  des  extenseurs  sont  des  signes  certains  ; 
divers  autres,  qu'ils  énumèrent,  ne  sont  que  des 
signes  de  probabilité.  Mais  on  conçoit  difficilement 
que  la  néphrite  atrophique  saturnine,  qui  n’est  que 
le  résultat  d’une  intoxication  lente,  puisse  évoluer 
sans  que  le  plomb  manifeste  son  action  sur 
d’autres  organes,  déclenchant  ainsi  l’apparition  de 
quelques-uns  des  symptômes  de  certitude. 

Les  auteurs  voudraient  qu’au  moment  de  l’em¬ 
bauchage,  les  ouvriers  déclarent  s’ils  ont  ou  non 
travaillé  antérieurement  dans  le  plomb,  s’ils  ont 
présenté  des  accidents  saturnins  et  qu’enCn  un 
examen  médical  précis  élimine  la  néphrite. 

Etude  sur  l’Introduction  des  corps  étrangers 
dans  les  voles  respiratoires  au  cours  de  la  sub¬ 


mersion  expérimentale.  —  MM.  Muller  et  Mer- 
cband  (de  Lille),  poursuivant  des  recherches  entre¬ 
prises  depuis  cinq  ans  sur  les  asphyxies,  apportent 
le  résultat  d’expériences  sur  la  pénétration  des 
orps  étrangers  dans  les  alvéoles  pulmonaires  au 
ours  de  la  submersion.  Ils  confirment  que  les  corps 
étrangers  tenus  en  suspension  dans  l’eau  pénètrent 
bien  jusqu’au  fond  des  alvéoles.  Ils  montrent  en 
outre  l'uniformité  de  la  répartition  des  corps  étran¬ 
gers  dans  le  poumon,  sauf  dans  les  zones  pulmo¬ 
naires  où  le  tissu  ert  en  état  d’apneumotosis. 

La  recherche  des  vertiges  consécutifs  aux  trau¬ 
matismes  crâniens  par  l’épreuve  de  la  marche  en 
étoile  modifiée.  —  MM  J.  Leclercq,  Muller  et 
Boudeville  (de  Lille)  recherchant  une  méthode  faci¬ 
lement  utilisable  pour  dépister  les  vertiges  post¬ 
traumatiques,  contrôler  leur  existence  et  connaître 
exactement  leur  importance  se  sont  adressés  ù  l’an¬ 
cienne  épreuve  du  «  tapis  vert  »  qui  est  devenue  par 
la  suite  l’épreuve  de  la  marche  en  étoile.  Pour  sen¬ 
sibiliser  un  des  labyrinthes,  ils  font  tourner  la  tête 
du  sujet  è  droite  ou  à  gauche  suivant  qu’ils  désirent 
interroger  le  vestibule  droit  ou  gauche.  Cette  modi¬ 


fication  de  l’épreuve  entraine  en  effet  comme  une 
irritation  veslibulaire  du  côté  vers  lequel  on  dirige  la 
tête  du  sujet.  Le  principal  avantage  de  la  méthode 
est  de  supprimer  la  compensation  vestibulaire  qui 
tend  à  se  produire  normalement  chez  un  sujet  trau¬ 
matisé.  Elle  interroge  électivement  chaque  laby¬ 
rinthe. 

Ils  arrivent  ainsi  è  mettre  en  évidence  des  trou¬ 
bles  que  n’aurait  pas  révélés  l’épreuve  classique, 
pratiquée  isolément.  Les  résultats  obtenus  par  cette 
méthode  concordent  très  exactement  avec  ceux  four¬ 
nis  par  les  méthodes  otologiques  classiques. 

Intoxication  par  l’oxyde  d’antimoine.  —  M. 
Blencb  (de  Newcastle)  rapporte  une  curieuse  obser¬ 
vation  concernant  la  consommation  d’une  limonade 
tartrique  préparée  dans  des  seaux  émaillés  inté¬ 
rieurement.  Il  y  aurait  eu  libération  d’oxyde  d'anti¬ 
moine  qui  détermina  simplement  des  vomissements, 
dculeurs  gastriques,  coliques  et  syncopes  peu  inquié¬ 
tants  puisque  les  symptômes  rétrocédèrent  en  quel¬ 
ques  heures  chez  les  70  femmes  ayant  absorbé  le 
liquide  désaltérant. 

Philippe. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

8  Octobre  1928. 

Modifications  biochimiques  Imprimées  aux  cul¬ 
tures  de  «  B.  abortus  »  en  vue  de  la  prémunltion 
contre  la  fièvre  ondulante.  —  M.  Et  Burnet,  par¬ 
tant  de  ce  fait  qu'entre  les  tuberculoses  et  les  infec¬ 
tions  à  Brucella  (fièvre  méditerranéenne,  maladie 
de  Bangl  l’anabigie  est  tellr  quùne  méthode  efficace 
contre  les  bacilles  tuberculeux  doit  être  applicable 
contre  les  Brucella,  a  entrepris,  en  utilisant  une 
méthode  analogue  à  celle  de  Calmette,  d'atténuer 
ce  qu’il  peut  rester  de  virulence  à  l'Ahortus,  d’am¬ 
plifier  son  aptitude  vaccinale  et  de  préparer  un  vac¬ 
cin  vivant  pour  la  prémunition  de  l’homme  et  de  la 
chèvre  contre  le  Melilensis. 

Ces  recherches  ont  montré  qu’un  B.  abortus  mo¬ 
difié  par  l’action  prolongée,  en  cultures  successives, 
de  la  bile  ou  de  l'iodoforme,  perd  une  grande  partie 
de  aa  virulence  pour  le  cobaye  et  même,  autant 
qu’on  peut  actuellement  eu  juger  par  des  expé¬ 
riences  de  laboratoire,  pour  la  chèvre. 

G.  ViTOUX. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

23  Octobre  1928. 

Sur  le  sort  d’un  bacille  de  Koch  sans  valeur 
tubercullgène.  — M.  Vallée  rapporte  l’histoire  d’un 
bacille  de  type  bovin  qui,  d’abord  d’une  parfaite 
virulence, s’est  spontanément  atténué.  Depuis  25ans, 
l’atténuation  de  ce  microbe  s’est  lentement  affirmée 
comme  le  prouve  l’inoculation  au  cobaye  (10  è 
20  milligr.)  ou  au  bovin  (100  milligr.  veineux). 

Cependant,  par  inoculation  sous-cutanée  au  bovin 
dans  un  excipient  i  l'huile  de  vaseline,  il  détermine 
une  lésion  fibro-caséeuse  persistante  et  inextensible. 
Le  caséum  de  la  lésion  est  riche  en  bacilles,  parfois 
revlvifiables  par  la  culture;  cependant,  le  bacille 
cultivé  n’a  pas  retrouvé  de  pouvoir  pathogène. 

Entre  les  mains  de  l’auteur,  d’autres  échantillons 
bacillaires,  d'origines  humaine  ou  bovine,  ont  égale¬ 
ment  perdu  de  leur  pouvoir  pathogène  au  cours  des 
années. 

Ces  faits  sont  à  rapprocher  des  insuccès  des 
expérimentateurs  qui  ont  vainement  cherché  à  don¬ 
ner  un  regain  d'activité  au  bacille  B.  C.  G. 

La  cutl-réaction  chez  les  enfants  vaccinés  par 
le  B.  C.  O.  —  MM.  L.  Bernard,  Debré  et  Lelong 
l’ont  étudiée  en  série  chez  des  enfants  vaccinés  et 
séparés,  dès  la  naissance,  de  tout  contact  infectant. 
Sur  105  enfants,  55  ont  conservé  une  cuti-réaction 
constamment  négative  et  50  ont  eu,  à  un  moment 
donné,  une  réaction  positive.  La  proportion  serait 
certainement  plus  forte  avec  l'intradermo-réaction. 
Si  la  réaction  est  plus  souvent  faible  que  forte,  par 
contre,  il  n’y  a  pas  de  type  constant  et  spécifique  de 
la  cuti  due  au  B.  C.  Elle  apparaît  en  moyenne  après 
3  à  5  mois,  parfois  1  mois  1/2  ou  même  12  mois.  La 


cuti-réaction,  une  fois  apparue,  peut  persister  défi¬ 
nitivement  ou  redevenir  négative  après  un  temps 
variable. 

Ces  faits  démontrent  que  le  B.  G.  G.  est  suscep¬ 
tible  de  provoquer,  par  lui-même,  les  réactions 
allergiques,  dans  une  proportion  et  avec  des  délais 
d’apparition  et  de  maintien  variables.  Si  la  cuti 
négative  ne  prouve  pas  le  non-passage  du  B.  C.  G., 
par  contre,  la  cuti  positive  atteste  son  absorption  en 
même  temps  que  ses  aptitudes  allergisantes. 

A  propos  du  B.  C.  G  :  expériences  de  la  Com¬ 
pagnie  des  Mines  de  Béthune.  —  MM.  A.  Cal¬ 
mette  et  Pb  Brébon  exposent  les  résultats  actuel¬ 
lement  connus  d’une  expérience  de  vaccination  pré¬ 
ventive  de  la  tuberculose  des  nouveau-nés  entre¬ 
prise  et  poursuivie  par  la  Compagnie  des  Mines  de 
Béthune,  sous  la  direction  de  l'un  d'eux  (Ph.  Brébon, 
médecin  chef  de  la  Compagnie),  depuis  le  l'"'  Sep¬ 
tembre  1926. 

Avec  le  concours  de  confrères  et  des  sages- 
femmes,  tous  les  enfants  nés  sur  le  territoire  de  la 
concession,  aussi  bien  dans  les  familles  saines  que 
dans  celles  dont  un  ou  plusieurs  membres  étaient 
atteints  ou  suspects  de  tuberculose,  ont  été  vaccinés 
dans  les  10  jours  de  leur  naissance,  par  ingestiondes 
3  doses  de  B.  C.  G.,  chacune  de  1  cenligr:,  à  48  h. 
d’intervalle. 

Tous  ces  enfants  ont  été  régulièrement  suivie,  soit 
dans  les  consultations  de  nourrissons,  soit  à  domi¬ 
cile.  Aucun  n’a  échappé  à  l’observation. 

Au  31  Août  1927,  845  enfants  avaient  été  ainsi 
vaccinés. 

Au  1»>'  Septembre  1928,  ceux  qui  survivaient 
avaient  tous  de  1  à  2  ans,  30  étaient  morts  avant 
l’expiration  de  leur  première  année,  dont  : 

2  avec  le  diagnostic  de  méningite  aiguë  (1  à  2  mois 
et  24  jours,  1  à  5  mois  5  jours  sans  contrôle  de 
laboratoire)  ; 

28  de  maladies  diverses,  sûrement  étrangères  à 
la  tuberculose  (4  de  gastro-entérite,  3  d'athrepsie, 
7  de  broncho-pneumonie  et  coqueluche,  3  de  mort 
subite,  1  de  mort  accidentelle,  4  de  bronchite 
grippale  et  6  de  convulsions,  dont  2  hérédo-syphi¬ 
litiques). 

4  ont  succombé  entre  1  an  et  16  mois  (1  de  bron¬ 
cho-pneumonie  suite  de  coqueluche  et  3  de  bronchite 
grippale). 

58  des  survivants  étaient  en  contact  sûrement 
bacillifère  et  32  en  contact  suspect,  33  des  premiers 
avaient  leur  mère  tuberculeuse. 

Pour  ces  845  enfants  vivant  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions  de  salubrité  et  de  surveillance  sanitaire,  la 
mortalité  générale  a  été  seulement  de  3,5  pour  100 
alors  qu’elle  était,  en  1926,  de  8,5  pour  toute  la 
France;  et  la  mortalité  tuberculeuse  a  été,  de  1  mois 
à  2  ans,  de  0,2  pour  100  en  admettant  que  les  2  morts 
étiquetées  «  méningite  »  soient  dues  è  une  infection 
bacillaire,  ce  qui  est  improbable,  au  moins  pour  celle 
qui  s’est  produite  à  1  fige  de  2  mois  et  24  jours. 

11  n’est  pas  douteux  que,  dans  cette  expérience,  la 
vaccination  préventive  de  la  tuberculose  par  le 
B.  C.  G.  ait  eu  pour  résultat,  non  seulement  de  faire 
disparaître,  de  tout  le  territoire  de  la  concession 
des  mines  de  Béthune,  la)  mortalité  infantile  due  à 


la  tuberculose,  mais  encore  de  faire  manifestement 
baisser  la  mortalité  générale.  Une  grave  épidémie 
de  coqueluche  n’a  occasionné  qu’un  petit  n.ombre  de 
décès  et  les  complications  pulmonaires  ont  été  rares 
chez  les  enfants. prémunis. 

Cet  exemple  donné  par  la  Compagnie  des  mines 
de  Béthune  mériterait  d’être  suivi  par  toutes  les 
grandes  institutions  industrielles  ou  minières,  ainsi 
que  par  les  Compagnies  de  chemins  de  fer  qui  ont 
des  services  médicaux  et  sociaux  bien  organisés. 
Dans  notre  pays,  qui  se  trouve  si  gravement  menacé 
dune  crise  de  main-d’œuvre  du  lait  du  trop  petit 
nombre  des  naissances,  il  n’y  a  pas  d'économies  de 
vies  humaines  qu’on  ne  doive  s’efforcer  de  réaliser. 

A  propos  du  B.  C  G.  —  M  Lignières  apporte  les 
résultats  expérimentaux  obtenus  avec  les  bacilles 
des  petites  Denise  et  Marie  D...  pour  la  recherche 
de  leur  identité  avec  le  B.  C.  G. 

Il  rappelle  que,  d’une  part,  le  Dr  F.,  un  lépreux,  a 
succombé  à  la  suite  d’injection  de  B.  C.  G  et  que, 
d’autre  part,  la  petite  Denise  D  ..,  vaccinée  par  voie 
digestive,  fit  une  entérite  et  une  adénite  à  bacille 
acido-résistant  mortelles  et  contamina,  semble-t-il, 
sa  sœur  Marie  qui  eut  une  adénite  à  pus  bacillifère. 

L’auteur  a  tiré  de  ses  recherches  les  conclusions 
suivantes  : 

Les  inoculations  expérimentales  pratiquées  avec 
les  lésions  purulentes  de  la  petite  Denise  D... 
vaccinée  an  B.  C.  G.  ainsi  que  le  pus  de  sa  sœur 
Marie  qu’elle  a  contaminée  par  un  contact  intime  et 
prolongé  prouvent  que  les  bacilles  rencontrés  en 
quantité  énorme  dans  le  pus  sont  bien  du  B.  C.  G. 
et  n’appartiennent  pas  au  bacille  tuberculeux  nor¬ 
mal  type  humain  ou  type  bovin. 

L’étude  des  cultures,  quoique  non  complètement 
terminée,  confirme  le  même  diagnostic. 

Cette  constatation  n’ajoute  pas  seulement  de  nou* 
veaux  cas  malheureux  à  la  statistique  des  vaccina¬ 
tions,  ce  qni  serait  d’ailleurs  sans  grande  portée; 
elle  a  une  signification  bien  autrement  importante 
puisqu’elle  démontre  que  le  B.  C.  G.  est  un  bacille 
encore  trop  virulent  pour  l’espèce  humaine. 

Comme  l’auteur  l’a  démontré  antérieurement  par 
l’étude  des  réactions  tuberculiniques,  la  majorité  des 
nouveau-nés  ne  parait  pas  affectée  par  le  B.  C.  G.  ni 
prémunie  suffisamment  par  ce  vaccin  ;  chez  d’autres 
sujets,  probablement  plus  sensibles,  le  vaccin  Cal¬ 
mette  peut  provoquer  une  infection  grave,  parfois 
mortelle. 

Dans  ces  conditions,  ce  n’est  pas  seulement  une 
erreur,  c’est  une  faute  de  vacciner  des  enfants  nés 
de  parents  sains  et  élevés  dans  un  milieu  non  infecté 
de  tuberculose. 

La  vaccination  en  masse  de  tous  les  nouveau-nés 
préconisée  par  M.  Calmette  ne  peut  d’aucune  façon 
se  soutenir. 

Tout  en  reconnaissant  que  l’atténuation  du  bacille 
de  la  tuberculose  par  les  cultures  successives  en 
milieu  bilié  est  une  découverte  acquise  qui  fait 
grand  honneur  à  MM.  Calmette  et  Guérin,  parce  que 
c'est  la  première  fois  qu’on  obtient  artificiellement 
une  atténuation  fixe  du  bacille  de  Koch,  il  n’en  est 
pas  moins  exact  que  cette  atténuation  n’est  pas 
encore  suffisante  pour  l’homme. 
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La  nocivité  manifestée  parfois  par  le  B.  C.  G. 
chez  des  vaccinés  n’est  pas  due  à  un  retour  à  la  viru¬ 
lence  du  bacille  bilié,  maia  seulement  à  ses  qualités 
pathogènes  propres  agissant  sur  des  sujets  dlune 
sensibilité  exaltée. 

On  peut  toutefois  soutenir  que  les  eufatits  nés  de 
parents  tuberculeux,  surtout  ceux  élevés  dans  un 
milieu  bacillifère,  par  conséquent  eu  danger  de 
contracter  la  tuberculose,  peuvent  bénéficier  d’une 
infection  antérieure  par  un  bacille  tel  que  le  B.  C.  G. 
moins  virulent  que  le  bacille  de  Koch.  Les  résultats 
obtenus  jusqu  i  i  sur  ce  point  ne  permettent  pas 
une  conclusion  définitive. 

—  M.  Calmette  rend  hommage  à  la  compétence 
de  M.  Lignières  comme  vétérinaire.  Ille  remercie  de 
s’employer  à  propager  la  vaccination  B  C.  G.  dont 
il  a  reconnu  hautement  l'efficacité  pour  l’espèce 
bovine  puisque,  dans  le  catalogue  des  vaccins  déli¬ 
vrés  par  son  laboratoire  privé  de  Buenos-Âires 
(Vacunas  y  Sueros  José  Lignières),  il  invite  sa 
clientèle  à  en  faire  usage. 

L’auteur  rend  compte  d’expériences  faites  par  lui 
avec  le  pus  d  adénite  d'une  des  enfants  et  conclut 
qu'il  contenait  un  bacille  humain  de  type  peu  viru¬ 
lent.  Il  estime  que  les  expériences  de  Lignières  ne 
permettent  pas  de  conclure  à  l’identité  de  ce  bacille 
avec  le  B  C  G. 

Quant  au  Dr  F.,  lépreux,  inoculé  de  B.  C.  G.,  il 
succomba  à  des  accidents  pulmonaires  que  rien  ne 
permet  d’attribuer  à  la  tuberculose  ou  au  B  C.  G. 

Remlinger  a  pu  injecter  2  gr.  de  bacille  B.  C.  G. 
sans  inconvénient  à  un  lépreux  grave. 

Par  contre,  pour  ce  qui  concerne  la  vaccination 
des  enfants,  l’auteur  estime  avoir  d’autant  mieux  le 
droit  de  contester  la  compétence  de  M.  Lignières 
que  ses  affirmations  vont  à  l’encontre  de  cell-s  que 
vient  démettre  la  Conférence  Internationale  de  la 
Société  des  Nation»  pour  l’étude  du  B.  C.  G.  Celle  ci, 
à  laquelle  ont  pris  part  d'éminents  cliniciens,  bac¬ 
tériologistes  et  vétérinaires  de  différents  pays,  a 
conclu  unanimement  â  l’innocuité  et  à  l’efficacité 
préventive  du  B.  C.  G. 

Au  surplus,  les  hypothèses  formulées  par  M.  Li¬ 
gnières  sur  les  dangers  possibles  du  vaccin  n’ont 
aucune  base. 

L’éventualité  d’une  reprise  possible  de  virulence 
doit  être  écartée  et  il  est  certai"  que  le  B.  C.  G.  est 
parfaitement  inoffensif,  comme  l’attestent  lesllO.OOO 
enfants  qui  ont  été  vaccinés  en  France  jusqu’à  pré¬ 
sent.  L’auteur  ajoute  que  si  M.  Lignières  ne  se 
déclare  pas  satisfait  et  convaincu  par  les  conclusions 
de  la  Conférence  Internationale,  il  s’abstiendra 
désormais  de  lui  répondre,  son  Intervention  dans  le 
débat  n’étant  aucunement  inspirée  par  des  considé¬ 
rations  d’ordre  scientifique. 

—  AT.  Lignières  après  des  réponses  générales 
conteste  que  M.  Calmette  ait  obtenu  les  résultats 
positifs  qu’il  dit  avec  le  pus  de  la  malade  en  ques¬ 
tion,  même  après  8  mois.  Il  est  vrai  que  ses  propres 
inoculations  ne  datent  encore  que  de  4  mois  ;  mais 
il  est  persuadé  que  les  animaux  n’auront  pas  de 
lésion  de  type  tuberculeux.  L’enfant  Marie  D..., 
étant  encore  porteuse  de  son  adéuite,  il  demande 
qu’une  Commision  soit  nommée  pour  faire  les  ino¬ 
culations  nécefsaires. 

Quant  au  D"'  F.,  il  a  fait  des  réactions  très  violentes 
après  chaque  inoculation,  et  il  a  fait  des  abcès  à  pus 
très  riche  eu  bacilles.  Dans  ce  cas,  ily  a  eu  inocula¬ 
tion  de  doses  trop  fortes  à  un  de  ces  sujets  particu¬ 
lièrement  sensibles  dont  l'auteur  signale  l’existence. 

Ce  qui  a  été  publié  des  conclusions  de  la  Com¬ 
mission  de  la  S.  D.  N.  ne  semble  pas  conseiller  la 
vaccination  systématique  de  tous  les  enfants  par  le 
B.  C.  G. 

.  Ce  n’est  pas  parce  que  le  B.  C.  G.  ne  détermine 
pas  de  lésions  tuberculeuses  chez  le  cobaye  qu’il 
est  prouvé  qu’il  soit  toujours  inoffensif  pour  l’es¬ 
pèce  humaine,  pour  l’enfant.  • 

—  M.  Calmette.  Il  n’y  a  aucune  preuve  que 
l’enfant  Denise  D...  soit  morte  de  tuberculose.  Il 
ajoute  que  cette  campagne  est  d’origine  extra-scien¬ 
tifique,  provoquée  par  le  pharmacien  de  la  ville  des 
petites  malades,  qui  fit  venir  M.  Lignières  et  imprime 
des  communications  de  cet  auteur  au  dos  de  pros¬ 
pectus  !  Il  est  décidé  à  ne  plus  lui  répondre. 

—  M.  Lignières  ig'iorait  cette  publicité  et  ne 
peut  accepter  d  en  être  rendu  responsable. 

Le  B.  C.  O.  chez  les  enfants  vaccinés  à  la  Mater¬ 
nité  de  Boucicaut.  —  AT.  Le  Lorier  a  pratiqué  822 
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vaccinations  au  B.  C.  G.  chez  des  enfants  ayant 
actuellement  de  21  mois  à  3  ans.  Il  a  pu  faire  une 
enquête  sur  l’état  actuel  de  459  d’entre  eux  et  apporte 
des  statistiques  détaillées  à  leur  sujet.  Il  conclut: 

1“  La  vaccinaiion  précoce  par  le  B.  C.  G.  appli¬ 
quée  indistinctement  à  tous  les  enfants  non  seule¬ 
ment  n’exerce  aucune  influence  défavorable  sur  le 
taux  général  de  la  mortalité,  mais  paraît  diminuer 
cette  moralité. 

2°  Il  semble  bien  que  la  majorité  des  enfants  vac¬ 
cinés,  même  vivant  dans  des  milieux  sordides, 
jouissent  d’un  excellent  état  général. 

À.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

20  Octobre  1928. 

Poumon  et  régulation  cholestérinémique.  — 
MM.  Bouisset  et  Sonia  mettent  en  valeur  le  fait 
que  l’appauvrissement  du  sang  en  cholestérine  pen¬ 
dant  la  traversée  du  poumon  est  lié  à  l’intégrité  de 
l’hématose.  Il  ne  semble  pourtant  pas  que  la  fonc¬ 
tion  pulmonaire  se  réduise  à  une  simple  oxydation 
de  la  choleitérine  dans  le  poumon.  Mais  il  est  bien 
établi  que  le  poumon  joue  un  rôle  primordial  dans 
la  régulation  cholestérinémique. 

Sur  la  production  d’un  sérum  anticharbonneux. 

—  M.  Huiska. 

Transmission  héréditaire  de  l’anaphylaxie.  — 
MM.  L.  Natian-Larrier,  P.  Lépine  et  L.  Richard 
montrent  que  les  petits  nés  d’une  femelle,  qui  a  été 
sensibilisée  avec  de  faibles  doses  de  sérum  plus  de 
30  jours  avant  leur  conception,  sont  eux-mêmes  sen¬ 
sibilisés,  et,  éprouvés  par  une  injection  déchaînante, 
présentent  des  accidents  anaphylactiques  typiques 
et  mortels.  Aucun  petit  ne  monire  plus  de  sensibi¬ 
lité  au  delà  du  8"  jour.  Les  cobayes,  auxquels  une 
femelle  sensibilisée  donne  naissance,  possèdent 
donc  une  sensibilité  temporaire,  mais  assez  durable. 
Cette  anaphylaxie  héréditaire  semble  être  une  sorte 
d’anaphy’axie  passive,  sans  doute  comparable  à  cejle 
que  possèdent  les  petits  nés  des  femelles  vaccinées 
par  les  anatoxines  diphtérique  ou  tétanique.  Les 
petits  des  portées  successives,  que  donne  une  femelle 
sensibilisée,  sont  tous  sensibilisés  comme  ceux  qui 
appartenaient  à  la  première  portée  que  donna  la 
mère  après  sa  sensibilisation. 

A  propos  de  la  flttratlon  du  bacille  tuberculeux. 

—  M.  Hababou-Sala  a  obtenu  des  hypertrophies 
ganglionnaires  avec  les  filtrats  de  crachats  ou  de^ 
pus  tuberculeux  sur  bougies  Ll,  L2,  L3;  les  filtrats, 
portés  à  80°  pendant  dix  minutes,  ont  toujours  donné 
une  hypertrophie  ganglionnaire  manifeste.  Avec  des 
injections  de  tuberculine,  en  place  de  filtrat,  on 
obtient  les  mêmes  hypertrophies  ganglionnaires, 
trachéo-bronchiques  ou  autres. 

Affinité  de  la  tuberculine  pour  le  tissu  ganglion¬ 
naire.  —  M.  Hababou-Sala  a  obtenu  la  fixation  de 
la  tuberculine  »ur  le  tissu  ganglionnaire.  Ce  ti«su, 
injecté  après  trituration,  provoque  chez  les  animaux 
une  hypertrophie  ganglionnaire  comme  on  en  obtient 
par  injection  de  filtrats.  Elle  existe  de  préférence 
autour  des  poumons  des  cobayes  d’expérience. 

Mécanisme  de  l’immunité  antitoxoplasmique  du 
névraxe.  —  MM.  C.  Levaditi,  P.  Lépine  et  R. 
Schoen  ont  étudié  le  sort  des  toxoplasmes  intro¬ 
duits,  d’une  part,  dans  l’encéphale  de  lapins  neufs  et, 
d’autre  part,  dans  le  cerveau  de  sujets  réfractaires. 
Des  expériences  analogues,  réalisées  par  Levaditi 
et  Nicolau  avec  le  neuro-vaccin,  ont  prouvé  que  le 
système  nerveux,  dont  l’immunité  tissulaire  parti¬ 
cipe  à  l’état  réfractaire  acquis  de  l’organisme,  exerce 
une  action  microbicide  immédiate,  et  qu’il  jouit  de 
propriétés  germicides  spécifiques.  Avec  les  toxo¬ 
plasmes,  les  auteurs  constatent  que  les  parasites 
introduits  dans  le  névraxe  de  lapins  vaccinés  y  su¬ 
bissent  une  lyse  rapide  et  totale.  L’état  réfractaire 
acquis  confère  donc  au  tissu  nerveux  des  qualités 
germicides  intenses  appréciables  in  vivo. 

Dans  la  toxoplasmose,  comme  dans  l’infection 
herpétique  ou  neurovaccinale,  l’immunité  est  de 
nature  cellulaire  Chaque  système  tissulaire  se  dé¬ 
fend  pour  son  compte,  par  des  moyens  qui  lui  appar¬ 
tiennent.  Le  névraxe  est  devenu  apte  à  entreprendre 
la  lutte  aniiparasitaire  et  à  vaincre,  pour  la  raison 
qu’à  un  moment  donné  il  s’est  trouvé  aux  prises  avec 
le  virus-antigène  et  que  ce  virus  y  a  provoqué  des 
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modifications  cytologiques  capables  de  subsister 
aussi  longtemps  que  dure  l’immunité.  Une  espèce 
de  mobilisation  cellulaire  latente  représente  l’arme 
défensive  que  le  système  nerveux  utilise  lorsqu’il 
se  trouve  en  présence  du  virus  contre  lequel  il  est 
solidement  immunisé. 

Sur  la  présence  d’éléments  filtrables  du  bacille 
tuberculeux  dans  le  sang  d’un  enfant  atteint  de 
granulle.  —  MM.  P.  Armand-Delille,  Saenz  et 
Bertrand,  en  employant  la  méthode  préconisée  par 
Valtis,  ont  injecté  au  cobaye  du  sang  (10  eme)  laqué, 
puis  filtré  deux  fois  sur  bougie  Chamberlaud  L2, 
avec  adjonction  d’un  témoin  (culture  de  24  heures) 
de  choléra  des  poules,  avec  ensemencement  négatif, 
alors  que  les  animaux  témoins  ont  été  dûment  tuber- 
culisés.  Ils  ont  produit,  après  60  jours,  des  lésions 
caractéristiques  de  la  tuberculose  atypique  décrite 
depuis  Fontès.  Chez  l’un  des  cobayes,  ils  ont  pu 
déceler,  dans  les  ganglions,  la  présence  de  bacilles 
acido-résistants. 

Ces  expériences  démontrent,  ainsi  que  Bonière 
et  Jonesro  l’ont  déjà  constaté  au  cours  de  la  granulie 
de  l’adulte,  et  Valtis  et  Lacomme  chez  les  femmes 
tuberculeuses  en  période  menstruelle,  qu’il  peut 
exister  aussi  chez  l’enfant,  au  cours  des  granulies, 
des  éléments  filtrants  du  bacille  de  Koch  en  circu¬ 
lation  dans  le  sang. 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

19  Octobre  1928. 

Sur  la  réduction  des  fractures.  —  M.  Raymond 
Bonneau  rappelle  qu  il  a  décrit  en  1925  la  «  correc¬ 
tion  de  l’angulation  des  fractures  par  l’action  d’un 
fil  métallique  accroché  sur  l’extrémité  libre  des 
fragments  »,  ou  plus  simplement  «  l’accrochage». 
Cette  méthode  d’action  directe  sur  l’os,  inspirée  par 
M.  Depage,  a  trouvé  des  indications  multiples  : 
dans  les  fractures  du  tiers  inférieur  du  fémur,  des 
deux  os  de  l’avant  bras  ou  de  la  jambe,  d’un  méta¬ 
carpien,  dans  les  enfoncements  des  côtes,  dans  les 
fractures  du  maxillaire  inférieur. 

Syndactylie  et  polydactylie  à  caractère  familial. 
—  M.  Trêves  fait  un  rapport  sur  celte  observation 
rare  adressée  par  M.  L.  Bonnet  (de  Paris).  Femme 
de  19  an»  présentant,  à  chaque  main,  6  doigts  dont 
les  3°,  4°  et  5°  sont  fusionnés,  et  raccourcis,  surtout 
à  gauche.  Cette  malformation  congénitale  se  retrouve 
dans  la  famille,  chez  des  ascendants  et  des  colla¬ 
téraux,  jusqu’à  6  ou  7  générations.  Aucune  autre 
malformation  squelettique.  Wassermann  positif. 
Cette  femme,  dactylographe,  se  refuse  à  toute  inter¬ 
vention. 

Le  rapporteur  rappelle  la  fréquence  de  la  syphilis 
dans  les  malformations  congénitales.  Quant  au 
caractère  familial,  il  l’a  observé  souvent  aussi, 
notamment  chez  deux  cousins  germains  atteints  de 
pieds  bots  dont  la  grand’mère  présentait  la  même 
difformité  qui  avait 'sauté  une  génération. 

Indications  du  drainage  sus-pubien  dans  la  cure 
des  fistules  véslco-vaglnales  basses  et  des  fistules 
urétro-vaginales.  —  M.  Iselin  fait  un  rapport  sur 
un  travail  de  M,  L.  Bonnet  (de  Parie).  Celui-ci 
montre,  avec  une  observation  personnelle  à  l’appui, 
l’importance  du  drainage  vésical  sus-pubien  après 
cystostomie  dans  le  traitement  des  fistules  vésico- 
vaginales. 

Ostéite  subaiguë  du  péroné,  résection  diaphy- 
salre,  guérison.  —  M.  Muller  (de  Belfort)  commu¬ 
nique  l'observation  d’un  homme  de  44  ans  qui  pré¬ 
senta  au  niveau  de  la  face  externe  de  la  jambe  des 
douleurs  marquées,  à  la  suite  desquelles  se  produi¬ 
sirent,  successivement,  de  nombreuses  fistules  (véri¬ 
table  aspect  d'écumoire).  Il  avait  déjà  eu,  au  même 
niveau,  des  abcès  à  l'àge  de  10  ans  et  à  40  ans. 
Wassermann  négatif.  La  radio  montre  une  ostéite 
étendue  de  la  diaphyse  péronière.  Résection  de 
celle-ci,  au-dessus  et  au-dessous  des  lésions.  Gué¬ 
rison  avec  marche  normale.  Il  n’existe  pas  de  dias- 
tasis  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 

Transplantation  du  moyen  fessier  dans  la  coxa 
vara.  —  Af.  L.  Lamy  en  présente  un  nouveau  cas. 
Il  s'agissait  d’une  coxa  vara  double  chez  un  enfant 
de  15  ans;  la  forme  était  extrêmement  accentuée,  li 
col  faisant  avec  la  diaphyse  un  angle  de  45°,  ce  que 


1370 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  27  Octobre  1928 


permettait  au  grand  trochanter  de  remonter  pres¬ 
que  au  contact  de  l’os  iliaque.  Les  mouvements  des 
hanches  étaient  presque  abolis,  l'abduction  nulle  et 
la  marche  presque  impossible  en  raison  du  mauvais 
fonctionnement  des  hanches  et  des  douleurs.  Opéra¬ 
tions  successives  des  deux  côtés  par  la  transplan¬ 
tation  du  moyen  fessier.  Le  résultat  est  très  bon  : 
le  malade  marche,  court,  saute  sur  un  pied,  sans 
fatigue  ni  douleur. 

L’auteur  insiste,  à  nouveau,  sur  la  nécessité  d’en¬ 
lever  largement  la  partie  externe  de  l’extrémité 
supérieure  de  la  diaphyse  pour  obtenir  un  abaisse¬ 
ment  suffisant  du  grand  trochanter. 

—  MM.  Roederer  et  Trêves,  dans  la  coxa  vara, 
préfèrent  l’ostéotomie  sous-trochantérienne  à  la 
transplantation  du  moyen  fessier. 

Extraction  des  calculs  de  l’uretère  par  les  voies 
naturelles.  —  M.  O.  Luys  rappelle  les  différentes 
méthodes  employées  pout  cette  extraction.  Il  cite, 
parmi  d’autres,  l’observation  d’un  homme  de  51  ans 
auquel  il  a  pu  extraire  un  calcul  de  l’uretère  grâce 
à  la  sonde  à  ailettes. 

—  M.  Le  Fur  rappelle  qu’il  a  préconisé  depuis 
longtemps  l’emploi  de  la  sonde  uré’érale  à  demeure 
pour  les  calculs  de  l’uretère  et  en  a  obtenu  de  très 
bons  résultats. 

—  M.  Mock  utilise  aussi  avec  succès  la  sonde 
urétérale  à  demeure,  avec  une  injection  de  cocaïne, 
pour  les  calculs  situés  dans  le  canal  urétéral;  pour 
les  calculs  situés  au  méat  urétéral,  comme  dans  le 
cas  de  M.  Luys,  il  emploie  la  section  de  ce  méat, 
procédé  qu’il  juge  moins  traumatisant  que  l’emploi 
de  la  sonde  à  ailettes  qui  risque  de  dilacérer  l'ori¬ 
fice. 

Réduction  tardive  (5°  semaine)  d’une  luxation  de 
l’épaule  compliquée  de  fracture  parcellaire  de  la 
grosse  tubérosité  do  l'humérus.  —  M.  Judet  com¬ 
munique  une  observation  où  il  a  pu  réduire  la  luxa¬ 
tion,  sous  anesthésie  générale,  au  bout  de  35  jours. 
Très  bon  résultat  fonctionnel. 

Elections.  —  Ont  été  élus  Membres  correspon¬ 
dants  étrangers  :  MM.  Seaman  Bainbridge  (de 
New-York),  George  W.  Crile  (de  Cleveland),  John 
Deaver  (de  Philadelphie),  Daniel  Jones  (de  Bos¬ 
ton),  Juvara  (de  Bucarest),  Charles  Mayo  (de 
Rochester),  William  Mayo  (de  Rochester). 

Chaules  Buizahd. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

9  Octobre  1928. 

Héliopathie  et  héliothérapie.  —  M.  Foveau  de 
Courmelles.  Les  relations  d’accidents  produits  par 
les  rayons  ultra-violets  se  multiplient;  il  en  sem¬ 
blerait  résulter  que  leurs  méfaits  sont  supérieurs  à 
leurs  bienfaits  thérapeutiques.  Si  l’on  étudie  le  mé¬ 
canisme  de  ces  accidents,  d’ailleurs  fort  rares  par 
rapport  à  leurs  actions  utiles,  on  constate  que  les 
malades  étaient  en  bien  mauvais  état  et  qu’ils  avaient 
tout  à  gagner  aux  tentatives  faites  pour  les  amé¬ 
liorer.  Cela  n’exclut  nullement  certaines  contre- 
indications,  ni  la  prudence  nécessaire  dans  leur 
emploi. 

L’héliothérapie  est  certes  plus  heureuse,  plus 
fréquente  que  l’héliopathie.  Toutes  les  tuberculoses 
(sauf  les  scléreuses,  les  hémoptoïques)  se  trouvent 
bien  des  irradiations  naturelles  ou  artificielles  (so¬ 
leil,  arcs  voltaïques  ou  mercuriques). 

En  ce  qui  concerne  l’héliothérapie  indirecte  par 
insolation  de  substances  diverses  (graisses),  rendues 
ainsi  photogéniques,  dans  lesquelles  des  vitamines 
sont  produites,  il  semble  plutôt  qu’il  y  n  de  la 
lumière  intégrée,  véritable  combinaison  en  nature 
des  rayons  ultra-violets  avec  certains  corps  qu’ils 
pénètrent  (stérines). 

Etude  électrique  des  réactions  internes.  — 
Af.  Foveau  de  Courmelles,  ayant  remarqué  que  les 
sujets  soumis  â  de  longues  séances  de  courant  gal¬ 
vanique  avaient  des  variations  injustifiées  d’inten¬ 
sité  électrique,  constata  qu’elles  tenaient  à  des 
pensées,  émotions,  souvenirs  des  sujets  eu  traite¬ 
ment.  On  peut  baser  sur  ce  fait  une  aorte  d’explo¬ 
ration  mentale,  de  psychanalyse.  On  peut  orienter 
les  idées  au  début  de  la  séance,  par  suggestions  ou 
réflexions,  et  les  mesurer,  en  quelque  sorte,  comme 
des  idées  spontanées  des  sujets,  par  la  valeur  des 
déviations  galvanométriques. 


Déjà,  on  a  signalé  mêmes  déviations  par  musique, 
actes  ou  idées  évoqués  (de  Lorgeril,  E.  Gelma). 
V électro-psychanalyse  se  crée. 

La  greffe  testiculaire  chez  les  animaux;  sort 
des  greffons;  résultats  physiologiques. —  MM. 
Velu  et  Balozei.  Il  résulte  de  nombreuses  recher¬ 
ches  histologiques  que  les  fragments  de  testicule 
insérés  dans  les  bourses,  suivant  la  méthode  Voro- 
noff,  subissent  une  nécrose  totale,  puis  une  organi¬ 
sation  conjonctive  précédant  et  préparant  la  résorp¬ 
tion  qui  est  assez  rapide  dans  le  cas  de  greffons 
homologues,  moins  rapide  quand  il  s’agit  de  gref¬ 
fons  hétérologues  et  de  greffons  tués  par  la  congé¬ 
lation. 

Les  auteurs  donnent  un  résumé  de  leurs  observa¬ 
tions  relatives  aux  résultats  physiologiques.  Dans 
le  cas  de  greffes  pour  rajeunir  des  animaux  séniles  : 
1  résultat  favorable,  6  défavorables.  Dans  le  cas  de 
greffe  d’animal  frigide  ;  2  favorables,  4  défavora¬ 
bles.  Dans  le  cas  de  greffe  d’animaux  impubères, 
pour  augmenter  le  poids  du  corps  et  la  toison  du 
mouton,  les  auteurs  donnent  un  aperçu  de  leurs 
expériences  en  cours,  dont  les  résultats  ne  seront 
point  susceptibles  d’être  interprétés  avant  3  ans. 

—  M.  Legrand,  à  propos  d’une  allusion  aux  ani¬ 
maux  castrés  par  bistournage,  rappelle  que  ces  ani¬ 
maux  souvent  continuent  à  rechercher  les  femelles. 
De  môme,  les  jeunes  chats  castrés. 

—  M.  Foveau  de  Courmelles.  Les  chattes  cas¬ 
trées  sont  souvent  plus  ardentes  qu’avant. 

—  M.  Ch,  Grollet.  Cela  est  également  fréquent 
chez  la  femme.  En  ce  qui  concerne  les  expériences 
de  MM.  Velu  et  Balozet,  il  en  résulte,  ainsi  que 
des  travaux  de  différents  auteurs,  particulièrement 
du  professeur  Leriche,  que  la  greffe  hétérologue 
semble  ne  pas  exister.  Les  tissus  étrangers  ne  s’in¬ 
corporeront  jamais  à  l’être  chez  lequel  ils  sont 
introduits.  Il  semble  que  cette  prétendue  greffe 
agisse  comme  une  forme  d’opothérapie. 

—  M.  Brocq-Rousseu.  On  emploie  à  tort  le  mot 
greffe  :  une  greffe  est  un  organe  qui  reprend,  mais 
une  inclusion  n’est  pas  une  greffe,  car  elle  meurt  et 
disparaît  par  résorption. 

Pyothérapie  aseptique  dans  le  traitement  de  la 
maladie  de  Parkinson.  —  M.  A.  Orticoni  rapporte 
l’observation  d’un  parkinsonien  post-encéphalilique, 
ancien  trépané  de  guerre,  chez  lequd  la  pyothé¬ 
rapie  aseptique  en  injections  intramusculaires,  sui¬ 
vant  la  méthode  du  professeur  Netter,  amena  une 
amélioration  notable,  au  point  de  vue  rigidité  et 
^remblement.  A  la  suite  d’un  empoisonnement  par 
des  champignons,  ce  malade  perdit  Tusage  de  ses 
jambes  qu'il  put  recouvrer  par  un  nouveau  traite¬ 
ment  pyothérapique. 

—  M.  Bridré,  à  une  question  de  M.  Bouchet, 
répond  que  le  pus  aseptique  est  recueilli  dans  un 
abcès  provoqué  par  injection  sous-cutanée  d’essence 
de  térébenthine  chez  le  cheval.  Il  en  rappelle  l’his¬ 
torique  et  les  recherches  personnelles  qui  l’ont 
amené  à  provoquer  des  abcès  chez  les  chevaux 
atteints  de  lymphangite  épizootique  et  à  réinjecter 
le  pus  des  malades.  Les  résultats  l’ont  amené  à 
penser  que  la  méthode  pouvait  s’appliquer  à  d’au¬ 
tres  maladies  (fièvre  typhoïde  de  l’homme).  Puis  le 
professeur  Netter,  en  1922,  eut  l’idée  d’employer 
la  pyothérapie  aseptique  dans  un  cas  d’infection 
méningococcique  chez  un  enfant  :  l’injection  marqua 
le  terme  de  la  lièvre  qui  durait  depuis  103  jours. 
Depuis,  M.  Netter  traite  par  le  pus  aseptique  les 
séquelles  d’encéphalite  léthargique. 

—  JVf.  Artault  de  Vevey  signale  les  améliora¬ 
tions  que  lui  donnent,  chez  les  parkinsoniens,  les 
injections  de  sulfate  de  magnésie,  en  solution  au 
quart. 

—  M.  Orticoni  répond  qu’il  avait  fait  à  son  ma¬ 
lade,  sans  résultat,  des  injections  de  sulfate  de  ma¬ 
gnésie. 

—  JVf.  Brocq-Rousseu  croit  que  la  pyothérapie, 
qui  semble  avoir  fait  ses  preuves  depuis  de  nom¬ 
breuses  années,  est  vraiment  un  traitement  efficace. 

Contribution  à  l’étude  du  purpura  hémorragique 
des  bovins.  —  JVf.  Chapron  relate  des  observations 
qui  montrent  que  les  symptômes  à  première  vue 
sont  très  variables  et  en  rapport  avec  les  diverses 
localisations  et  que,  en  ce  qui  concerne  les  causes  et 
la  nature  du  purpura  hémorragique,  nous  restons 
dans  le  domaine  de  l’hypothèse. 

Ch.  Ghollst. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

18  Octobre  1928. 

Sur  l’hypoglycémie  dans  les  maladies  mentales. 

—  MM.  Targowla,  Lamache  et  Medakowitch  ont 
constaté  dans  certains  cas  d’épilepsie  et  d'asthénie 
une  hypoglycémie  tantôt  latente,  tantôt  accompa¬ 
gnée  d’un  syndrome  clinique  et  améliorée  par  le 
traitement  glucosé  de  l’extrait  surrénal. 

La  forme  névropathique  des  psycho-encépha¬ 
lites.  —  MM.  Targowla  et  Ombrédanne  présen¬ 
tent  une  malade  qui  eut,  à  la  suite  d'une  angine  et 
d’une  otite,  un  syndrome  anxieux;  ultérieurement  se 
développa  un  état  psychasthénique  associé  à  des 
crises  névropathiques  d’allure  hystérique  avec  tachy¬ 
cardie  paroxystique,  et  de  petits  signes  neurologi¬ 
ques  d’atteinte  encéphalitique.  Un  traitement  anti¬ 
infectieux  amena  une  sédation  partielle  des  troubles. 

Le  métabolisme  basal  dans  la  catatonie  et  l’hébé- 
phréno-catatonle.  —  JVfJVf.  H.  Claude,  H.  Baruk  et 
Medakowitch  ont  étudié  le  métabolisme  basal  dans 
16  cas  de  catatonie,  en  faisant  une  série  de  mesures 
successives  à  intervalles  réguliers.  Le  plus  souvent 
ou  observe  au  cours  de  la  catatonie  une  tendance  à  la 
diminution  du  métabolisme  basal.  Les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  les  nombreuses  causes  d’erreur  dont  il  faut 
tenir  compte  dans  la  technique  et  dans  l’interpréta¬ 
tion  des  résultats. 

Excitation  maniaque  et  spirochétose  ictérigène. 

—  MM.  H.  Baruk,  P.  Meignant  et  JH»"  Blanchis 
présentent  un  jeune  homme  de  20  ans,  qui,  au  cours 
d’une  spirochétose  Ictérigène,  a  présenté  un  tableau 
d’excitation  maniaque  pure,  sans  aucun  élément  con- 
fusionnel,  quia  persisté  durant  le  début  de  la  conva¬ 
lescence  et  s’est  atténué  peu  à  peu.  Les  auteurs  dis¬ 
cutent  l’origine  de  ce  syndrome  maniaque,  qu’ils 
considèrent  comme  symptomatique,  et  en  rapport 
avec  l’infection  spirochétosique. 

Pancréas  et  activité  cérébrale.  —  JVf.  Santenoise 
expose  les  diverses  recherches  qu’il  a  effectuées  sur 
les  rapports  de  la  sécrétion  pancréatique  et  de  l’acti¬ 
vité  corticale.  Il  a  pu  étudier  cette  dernière  avec 
précision  chez  l’animal  en  mesurant  la  chronaxie 
corticale  des  zones  motrices.  Il  a  constaté  des  modi¬ 
fications  chronaxiques  en  rapport  avec  l'activité  pan¬ 
créatique.  L’auteur  insiste  sur  l’importance  des  per¬ 
turbations  endocriniennes  et  organo-végétatives 
dans  la  pathogénie  des  psychoses.  H.  Bahuk. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


RÉUNION  BIOLOGIQUE  DE  LYON 

15  Octobre  1928. 

Séro-anapbylaxie  curable  du  lapin  et  immunité 

consécutive;  influence  des  voles  d’introduction. _ 

JVf.  Croisât.  Au  cours  des  accidents  de  la  séro- 
anaphylaxie  chronique  du  lapin,  il  existe  deux  formes 
évolutives  possibles. 

Dans  Tune,  on  assiste,  dans  un  délai  de  6  semaines 
environ,  à  un  état  cachectique  progressif  avec  amai¬ 
grissement  énorme  atteignant  jusqu’à  1  kilogr.,  par 
exemple,  pour  un  animal  de  2  kilogr.  500  ;  cet  état 
s’accompagne  (J’anorexie  et  d’apathie  et  aboutit  à  la 
mort.  Dans  une  deuxième  catégorie  de  faits  apparaît, 
dans  un  délai  à  peu  près  égal,  un  état  marastique 
moins  accusé,  avec  amaigrissement  de  400  à  500  gr., 
par  exemple  pour  un  lapin  de  2  kilogr.  500.  Cet 
état  dure  quelques  jours,  et  progressivement  Tanlmai 
reprend  du  poids,  malgré  la  continuation  des  injec¬ 
tions.  A  une  phase  d’intoxication  passagère,  a  fait 
suite  une  phase  d’immunisation,  indiquant  chez  le 
lapin  l’existence  d’une  immunité  acquise  pour  le 
séru,m  de  cheval,  comme  il  en  existe  pour  le  venin 
de  serpent. 

Les  conditions  d’apparition  de  Tétat  cachectique 
progressif  semblent  être  réalisées  avec  le  maximum 
d’effet  par  la  pratique  de  petites  injections  répétées 
(25,  eme)  et  d'emblée  intraveineuses,  espacées  de 
6  jours  environ  et  paraissant  aussi  actives  que  les 
injections  plus  fortes  (5  à  10  cmc).  La  pratique  des 
premières  injections  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  a  paru  rendre  moins  fréquents  les  accidents 
à  évolution  mortelle  et  a  fait  apparaître,  dans  la 
moitié  des  cas,  la  forme  marastique  passagère  avec 
immunisation  secondaire. 
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N*  64. 

Difficultés 

d’examen  et  d’interprétation 
dans  un  cas  d’asystolle 

Par  PnosPER  Mbuklen 
Professeur  de  Clinique  médicale 
à  la  Faculté  de  Médecine  do  Strasbourg. 

Le  boulanger  N...,  âgé  de  55  ans,  dit  avoir  été 
toujours  bien  portant  jusqu’en  1920.  Depuis  ce 
temps  il  tousse  souvent,  expectore  beaucoup  et 
respire  parfois  avec  difficulté.  Mais  il  prenait  son 
parti  de  la  situation  et  n’a  jamais  consulté  de  mé¬ 
decin  jusqu’au  début  d’Août  1927. 

A  ce  moment,  il  vient  à  l’hôpital  où  il  se  pré¬ 
sente  comme  le  plus  pur  des  asystoliques  ;  œdème 
des  membres  Inférieurs,  dyspnée  marquée  et  con¬ 
tinue,  cyanose  constituent  les  accidents  qui 
frappent  les  premiers  dès  qu’on  l’approche. 

Il  est  difficile  de  fixer  un  début  à  cette  asys- 
tolie,  le  sujet  pourvu  d’un  jugement  des  plus 
sommaires  étant  parfaitement  incapable  de  dis¬ 
cerner  son  état  antérieur  de  sa  situation  actuelle. 
Cependant,  celle-ci,  ou  bien  s’est  installée  assez 
rapidement  et  depuis  peu  de  temps,  ou  bien  a 
subi  une  poussée  récente  qui  l’a  fort  aggravée. 
Car  le  malade,  entré  à  notre  clinique  le  6  Août, 
n’avait  suspendu  son  travail  que  quelques  jours 
auparavant. 

Il  s’olîre  vraiment  à  nous  comme  un  homme 
bleu.  Sa  cyanose  s’étale  sur  tout  le  corps,  prédo¬ 
minante  à  la  face  et  aux  extrémités.  La  dypsnée 
l’empôche  de  s’allonger  dans  son  lit  et  l’oblige 
même  parfois  à  se  lever.  Les  œdèmes  remontent 
jusqu’au  bassin.  Mais  le  ventre  n’est  pas  très 
distendu  et  ne  paraît  contenir  que  peu  d’ascite. 
Poids  58  kilogr.  500.  Urines  foncées  et  sales, 
atteignant  500  à  600  gr.  par  vingt-quatre  heures  ; 
albumine,  urobilinogène. 

L’examen  du  cœur  est  délicat.  On  en  sent  à 
peine  la  pointe,  qui  semble  battre  à  sa  place  nor¬ 
male.  On  a  l’impression  que  la  matité  déborde  le 
sternum  à  droite  d’un  travers  de  doigt;  à  gauche, 
elle  ne  paraît  pas  empiéter  sur  le  poumon.  A 
l’auscultation,  se  distinguent  nettement  deux 
foyers  soufflants  systoliques,  l’un  tricuspidien, 
assez  sourd,  l'autre  apical,  net,  sans  rudesse  et 
ne  se  propageant  pas  loin  dans  l’aisselle. 

Pouls  120,  irrégulier,  inégal  et  petit.  Tension 
100,65.  Soulèvement  des  jugulaires  coïncidant 
avec  la  systole  cardiaque. 

Foie  débordant  de  trois  travers  de  doigt,  dou¬ 
loureux  à  la  pression,  avec  mouvements  percep¬ 
tibles  à  jour  frisant,  dont  il  est  malaisé  de  dire  si 
ce  sont  des  soulèvements  ou  des  battements. 

Aux  poumons,  râles  généralisés,  sibilants  et 
ronflants  ;  aux  deux  régions  inférieures,  submatité 
et  râles  sous -crépitants  très  nombreux.  La  respi¬ 
ration  revêt  le  type  humé  de  l’emphysème  près  de 
l’épine  de  l’omoplate  droite.  Pas  de  liquide  dans 
les  plèvres.  Toux  fréquente  avec  expectoration 
muco-purulente  abondante,  ne  se  disposant  pas 
en  couches  dans  le  crachoir. 

Le  traitement  classique  demeura  sans  grands 
résultats;  saignée,  purge,  digitaline,  régime 
hydrique  et  lacté  avec  réduction  des  boissons. 
L’amélioration  ne  porta  que  sur  la  dyspnée.  Les 
œdèmes  demeurèrent  stationnaires  ;  les  urines 
n’augmentèrent  pas  ;  le  poids  ne  varia  pas.  Après 
la  cure  de  digitaline,  les  urines  tombèrent  même 
à  300  gp.,  le  poids  se  maintenant  à  59  kilogr.  La 
résistance  de  l’asystolie  était  manifeste. 


Par  la  suite,  la  digitaline  réitéré  après  un 
temps  d’arrêt  suffisant,  puis  des  injections  d’oua- 
baïne  n’aboutirent  pas  davantage.  On  obtint 
cependant  qu’au  bout  de  quatre  semaines  le 
poids  baissât  à  56  kilogr.  200  et  que  les  urines 
fussent  à  une  moyenne  de  800  gr.,  ne  dépassant 
qu’épisodiquement  le  litre.  C’était  insuffisantpour 
permettre  de  considérer  l’ensemble  comme  amé¬ 
lioré.  L’asystolie  et  les  œdèmes  ne  se  réduisaient 
pas  ;  en  recrudescence,  la  dyspnée  s’exagérait  ou 
s’atténuait  selon  les  circonstances.  De  même  se 
montrèrent  inopérantes  l’association  de  digitale  et 
d’ouabaïae,  la  digitaline  et  l’adonidine  intravei¬ 
neuses,  la  convallamarine  ;  de  même  aussi  la 
théobromine.  Les  saignées,  par  contre,  ame¬ 
naient  une  sédation  momentanée  des  symptômes  ; 
elles  furent  répétées,  aussi  abondantes  que  pos¬ 
sible. 

Du  relevé  des  examens  ultérieurs  nous  déta¬ 
chons  les  remarques  suivantes. 

Le  souffle  tricuspidien  n’était  pas  constamment 
perceptible  ;  le  souffle  mitral,  par  contre,  avait 
une  fixité  parfaite.  Par  intervalles,  bruit  de  galop 
droit,  rétrosternal.  Le  pouls  veineux  devint,  avec 
le  temps,  de  moins  en  moins  saisissable  ;  il  fît 
place  au  banal  reflux  du  sang  dans  les  jugulaires. 
De  même,  ne  vîmes-nous  plus  guère  de  mouve¬ 
ments  hépatiques.  Pas  de  modifications  dans  la 
tension.  Pour  le  reste  rien  à  signaler. 

Nous  arrivons  ainsi  au  10  Octobre.  Ce  jour-là, 
poussée  de  cyanose  et  de  dyspnée  plus  fortes  que 
jamais,  sans  baisse  du  taux  des  urines.  Une  sai¬ 
gnée  très  abondante  pare  au  plus  urgent.  Peu  à 
peu  la  situation  redevient  ce  qu’elle  était  aupara¬ 
vant,  toujours  aussi  peu  accessible  aux  cardio¬ 
toniques. 

Nous  décidons,  dès  lors,  de  recourir  aux  diuré¬ 
tiques  mercuriels,  souvent  préconisés  dans  les  cas 
de  cet  ordre,  en  donnant  la  préférence  au  neptal 
dont  diverses  observations  récentes  avaient  mis 
en  lumière  l’efficacité.  Nous  obtenons  l’eflet  pré¬ 
vu  :  diurèse  élevée,  mais  transitoire.  Les  chiffres 
sont  probants.  Une  injection  de  neptal,  faite  le 
24  Octobre,  alors  que  la  diurèse  des  vingt-quatre 
heures  était  de  700  gr.,  provoqua  le  25  une  diu¬ 
rèse  de  4  litres,  le  surlendemain  de  1.500  gr.  ;  le 
jour  suivant,  les  urines  étaient  de  nouveau  à 
800gr.  Une  seconde  injection,  faite  le  31  Octobre, 
avec  des  urines  à  800  gr.,  donna  le  l''  Novembre 
2.500  gr.  d’urine,  mais  600  gr.  seulement  le 
2  Novembre.  La  diurèse  était  trop  courte  pour 
amender  la  situation. 

Passons  sur  la  suite  des  événements  ;  c’est 
l’histoire  lamentable  de  l’asystolique  devant 
lequel  le  médecin  est  désarmé  et  qui  en  arrive  à 
la  cachexie  cardiaque.  Les  œdèmes  gagnèrent  le 
tronc  et  les  membres  supérieurs  ;  ascite  qui, 
d’ailleurs,  ne  semblait  pas  considérable  ;  épan¬ 
chement  pleural  gauche.  Le  souffle  tricuspidien 
finit  par  disparaître  pour  ainsi  dire  complètement, 
tandis  que  le  mitral  persistait  identique  à  lui- 
même.  Mais  une  donnée  bien  curieuse  devait  se 
dessiner:  durant  les  dernières  semaines,  le  pouls 
devint  régulier,  tout  en  se  montrant  toujours 
rapide  ;  cette  régularité  demeura  telle  jusqu’à  la 
mort.  A  noter  que  le  malade  ne  voulut  plus  d’in¬ 
jections  de  neptal  ;  il  les  accusait  de  provoquer 
un  état  de  lassitude  pénible  sans  mieux-être  con¬ 
sécutif. 

11  mourut  en  quelques  heures  dans  la  nuit  du 
27  au  28  Février  1928,  après  avoir  résisté  plus 
longtemps  qu’on  aurait  été  en  droit  de  le  croire. 

L’aulopsie  fut  des  plus  instructives. 

Cœur  de  280  gr.  (normal  275  gr.).  Les  cavités 
droites  sont  dilatées,  mais  modérément,  et  le  ven¬ 
tricule  plus  que  l’oreillette;  la  longueur  de  l’an¬ 


neau  étalé  est  de  14  cm.  (normale  maxima  13  cm.). 
Le  cœur  gauche  est,  par  contre,  de  dimensions 
régulières.  Myocarde  ferme,  très  brun,  parsemé 
de  petites  étoiles  scléreuses.  Rien  aux  différentes 
valvules.  Grosse  turgescence  des  vaisseaux  du 
cou.  L’artère  pulmonaire  ne  montre  aucune 
lésion.  Athérome  aortique  très  peu  marqué  ;  coro¬ 
naires  saines  et  perméables. 

Stases  intrapéricardiques  (150  crac),  pleurales 
gauche  (1.700  crac)  et  droite  (300  cmc).  Fortes 
adhérences  pleuro-diaphragmatiques  bilatérales 
et  pleuro-médiastinales. 

Le  poumon  droit  pèse  500  gr,  ;  le  gauche,  très 
collabé,  380  gr.  Emphysème  des  deux  régions 
supérieures,  zones  d’œdème  pâle  disséminées  çà 
et  là  dans  le  poumon  gauche,  bloc  d’ccdème  plus 
important  dans  la  partie  inférieure  du  poumon 
droit,  grosses  gouttes  de  muco-pus  dans  les 
petites  et  moyennes  bronches.  Enfin  petite  zone 
scléreuse  dans  le  lobe  supérieur  gauche. 

Foie  cardiaque,  mais  pas  celui  légitimement 
attendu.  C’est  un  foie  cardiaque  atrophique, 
pesant  720  gr.,  dur  et  lisse  à  la  coupe.  Coloration 
bronze,  consistance  dure,  dessin  lobulaire  exa¬ 
géré.  Vaisseaux  sus-hépatiques  très  dilatés.  Péri- 
hépatite  considérable,  formant  une  enveloppe 
continue  à  la  périphérie,  très  épaisse  et  lardacée, 
attenant  au  diaphragme  et  aux  viscères  voisins;  la 
vésicule  y  est  perdue. 

Les  organes  abdominaux  sont  tous  accolés  les 
uns  aux  autres  par  l’intermédiaire  d’adhérences 
très  nombreuses  et  solides,  impossibles  à  libérer 
sans  section.  Entre  elles,  poches  avec  liquide 
citrin  foncé.  Appendice  enfoui  dans  un  tissu 
fibreux.  L’estomac  et  tout  l’intestin,  depuis  le 
duodénum  jusques  et  y  compris  le  rectum,  sont 
le  siège  d’une  congestion  et  d’un  œdème  considé¬ 
rables. 

Rate  ferme,  pesant  100  gr.,  loncée  ;  surface 
plane  avec  peu  de  boue;  substance  blanche  à 
peine  visible. 

Reins  droit  (125  gr.)  et  gauche  (145  gr.)  cyano¬ 
sés  et  brunâtres,  même  un  peu  bronzés.  Consis¬ 
tance  ferme,  surface  lisse,  dessin  normal  Bonne 
décapsulation. 

Surrénales  petites,  dures,  plates  et  pigmentées. 
Couche  externe  très  mince. 

Œdème  et  congestion  de  la  pie-mère  et  de  l’en¬ 
céphale.  Excès  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Relevons  tout  d’abord  les  principales  particu¬ 
larités  de  cette  autopsie. 

Souffles.  —  Sans  doute  pouvait-on  admettre 
que  leur  origine,  tout  en  paraissant  aisée  à  fixer, 
méritât  discussion;  de  même  leur  nature,  leur 
interprétation,  leur  nombre  même.  Bien  sûr  de 
lui  qui  eût  été  affirmatif  sur  leur  séméiologie.  Leur 
existence  par  contre  était  hors  de  conteste.  A  l’au¬ 
topsie,  une  dilatation  modérée  de  l’anneau  auri- 
culo-ventriculaire  droit  expliquait  somme  toute  le 
tricuspidien.  Quant  au  souffle  mitral,  bien  loca¬ 
lisé  et  permanent,  il  fallut  renoncer  à  le  com¬ 
prendre  par  l’état  anatomique  du  cœur;  les  val¬ 
vules  étaient  saines  et  l’anneau  de  grandeur 
normale. 

Pouls  régulier.  —  Après  une  période  de  tachy¬ 
arythmie,  le  pouls  dans  les  derniers  mois  de  la 
vie  devint  régulier,  quoique  toujours  rapide. 
Cette  régularité  du  pouls  est  toute  particulière. 
Elle  a  été  mentionnée  dans  des  observations  ana¬ 
logues  à  la  nôtre  et  notamment  par  Vaquez  [Le 
Monde  médical,  15  Mars  1923).  Elle  coexiste  sou¬ 
vent  avec  des  formes  d’insuffisance  cardiaque 
irréductible. 
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Foie.  —  La  soi-disant  hépatomégalie,  impos¬ 
sible  pour  ainsi  dire  à  ne  pas  accepter  clinique¬ 
ment,  se  réduisait  en  réalité  à  un  très  petit  foie, 
entouré  d’iine  périhépatité  sensible  à  la  pression 
et  débordant  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de 
doigt.  De  plus,  nous  avons  observé  des  mouve¬ 
ments  hépatiques  à  nos  premiers  examens.  Dans 
quelque  sens  qu’on  les  interprète,  ils  n’étaient 
pas  faits  pour  évoquer  une  périhépatité,  et  celle-ci 
ne  revêtait  pas  l’aspect  récent. 

Poumons.  —  Ils  présentaient  des  altérations 
moindres  et  beaucoup  plus  atténuées  que  ne  le 
laissait  supposer  l’auscultation.  Zones  d’emphy¬ 
sème,  bronchite  difluse,  placards  d’oedème  ne  sont 
pas  des  lésions  qui  ont  coutume  d’entraîner  la 
grande  insuffisance  du  cœur  droit  ;  faisaient  défaut 
la  dilatation  bronchique  et  la  sclérose  parenchy¬ 
mateuse  qui  commandent  en  règle  le  processus. 

Périviscérite.  —  Généralisée  à  tout  l’abdomen, 
elle  se  retrouvait  au  niveau  des  plèvres  diaphrag¬ 
matiques  et  médiastinales.  Ce  fut  une  découverte 
d’autopsie.  Sur  sa  nature  nous  ne  possédons 
aucune  donnée  valable. 

*** 

Nous  ne  sommes  pas  ici  devant  un  diagnostic 
qui  s’impose,  môme  post  mortem. 

Partant  de  cette  idée  que  nous  étions  en  face 
d'une  insuffisance  ventriculaire  droite  caractéri¬ 
sée,  —  souffle  tricuspidien,  pouls  jugulaire, 
gros  foie  sensible,  cyanose,  bruit  de  galop  droit, 
hypotension  souvent  mentionnée  en  pareil  cas, 
irréductibilité  de  l’asystolie,  —  nous  avions 
retenu  trois  hypothèses. 

a]  Insuffisance  mitrale  avec  défaillance  secon¬ 
daire  du  cœur  droit.  Elle  ne  réalise  guère  la 
formule  présente,  mais  existait  un  souffle  d’insuf¬ 
fisance  mitrale  permanent,  peut-être  organique, 
quoique  de  timbre  plus  doux  que  le  jet  de  vapeur 
et  ne  s'entendant  pas  loin  dans  l'aisselle.  Cepen¬ 
dant  nous  avions  abandonné  ce  diagnostic  parce 
que  la  radioscopie  nous  avait  montré  un  contour 
gauche  rectiligne  et  sans  apparence  mitrale. 
L’autopsie  nous  prouva  que  nous  avions  eu  raison. 

b]  Asystolie  droite  d’origine  pulmonaire.  Des 
signes  fonctionnels  pulmonaires  datant  de  sept 
ans,  une  auscultation  avec  nombreux  râles  diffus 
et  respiration  emphysémateuse  nous  prêtaient  leur 
concours.  Mais  il  nous  manquait  des  signes  francs 
de  dilatation  bronchique  qui  eussent  fortement 
confirmé  ce  point  de  vue;  la  nécropsie  d’ailleurs 
ne  montra  pas  de  lésions  de  cet  ordre. 

c]  Asystolie  par  ariérite  pulmonaire  chronique. 
Elle  provoque  une  cyanose  forte  et  généralisée, 
semblable  à  celle  de  notre  malade.  Certes  le  foyer 
pulmonaire  était  net  à  l’auscultation;  mais  la 
lésion  envisagée  est  tronculaire  et  donc  en  géné¬ 
ral  inaudible.  L’artère  pulmonaire  était  saine  à 
l’autopsie. 

Pièces  en  mains,  ce  qui  ressortait  tout  d’abord, 
c’était  le  .  contraste  entre  l’intensité  des  troubles 
asystoliques  et  l’état  du  cœur.  Il  n’existait  qu’une 
dilatation  du  cœur  droit  relativement  faible.  Les 
signes  objectifs,  plus  complets  au  début  de  la 
maladie  que  dans  les  stades  terminaux,  n’en 
avaient  pas  moins  été  très  accusés  et  continus. 
Rien  au  cœur  gauche  qui  par  ailleurs  pût  en 
rendre  compte. 

Quoi  qu’il  en  soit,  des  altérations  myocardiques 
étaient  en  cause.  Elles  ne  se  traduisaient  à  la  vue 
que  par  de  petites  taches  scléreuses  disséminées; 
la  coloration  brune  n’avait  guère  de  valeur,  répon¬ 
dant  à  une  pigmentation  qui  s’observe  dans  diffé¬ 
rents  éUts  cachectiques.  Histologiquement  se 
voyaient  des  travées  et  des  Ilots  scléreux,  à  côté 
de  nombreuses  cellules  musculaires  en  dégéné¬ 
rescence  vitreuse,  dans  les  deux  cœurs  et  plus 
encore  peut-être  dans  la  cloison. 


Il  s’agissait  d’une  myocardite  sans  hypertro¬ 
phie  du  cœur  ni  hypertension,  que  l’on  ne  pouvait 
rattacher  à  une  lésion  valvulaire  et  que  l’état  des 
poumons  ne  réussissait  guère  à  justifier;  clini¬ 
quement  et  à  l’examen  macroscopique  du  cœur  on 
était  en  face  d’une  défaillance  du  seul  cœur  droit. 

Le  foie  présentait  l’image  d’une  stase  avec  cir¬ 
rhose  biveineuse;  des  zones  de  sclérose  s’infil¬ 
traient  entre  les  éléments  parenchymateux.  Les 
cellules  hépatiques  étaient  altérées,  soit  hyper¬ 
trophiées,  soit  en  pycnose;  elles  contenaient  de 
nombreux  grains  pigmentaires. 

Nous  avions  à  nous  demander  quel  était  dans 
le  processus  le  rôle  dévolu  à  la  périviscérite.  A  la 
vérité,  loin  d’apporter  quelque  éclaircissement, 
elle  ne  faisait  que  compliquer  l’interprétation.  Il 
est  déjà  malaisé  de  faire  le  départ  entre  ce  qui, 
dans  la  genèse  des  altérations  gastro  intestinales, 
lui  revenait  et  ce  qui  revenait  à  la  gêne  de  circu¬ 
lation  en  retour.  Plus  important  serait-il  encore 
de  discerner  si  elle  ne  fut  qu’une  coïncidence  ou 
si  elle  marqua  dans  la  production  des  accidents 
asystoliques.  Nous  inclinons  vers  la  seconde 
alternative.  On  comprend  que  les  adhérences 
pleuro-médiastino-diaphragmatiques  aient  pu  être 
pour  beaucoup  dans  la  défaillance  du  cœur  droit, 
la  périviscérite  abdominale  ayant  suscité  de  son 
côté  une  large  entrave  à  la  progression  du  sang 
veineux.  Mais  c’est  toucher  à  un  chapitre  jusqu’à 
présent  tout  juste  ébauché. 

L’atrophie  du  foie  apparaît  de  son  côté  comme 
en  rapport  avec  la  périviscérite  qui  enveloppait 
l'organe. 

Chez  les  malades  de  cet  ordre,  les  procédés 
suivants  sont  à  utiliser. 

Saignées  larges  et  répétées.  Elles  agissent 
mécaniquement  en  diminuant  la  masse  du  sang 
qui  fait  retour  au  cœur  droit,  dont  elles  allègent 
ainsi  la  tâche.  La  cyanose  en  constitue  un  signe 
d’indication  majeur. 

Ventouses  scarifiées,  moins  à  titre  de  succé¬ 
dané  relatif  des  saignées  que  comme  déplétif 
in  situ  (foie,  poumons). 

Purges  renouvelées,  intervenant  par  les  sous¬ 
tractions  aqueuses  qu’elles  provoquent.  Donner 
la  préférence  au  mélange  classique  d’eau-de-vie 
allemande  (teinture  de  jalap  composée)  et  de 
sirop  de  nerprun. 

Régime  lacté,  qui  réduit  au  minimum  le  travail 
digestif  et  son  retentissement  sur  l’appareil  cardio¬ 
vasculaire,  qui,  d’autre  part,  offre  le  minimum  de 
toxicité.  Nécessité  de  l’adoucir  au  cours  d’évolu¬ 
tions  prolongées,  comme  chez  notre  malade,  par 
des  pâtes,  du  riz,  des  farines  et  féculents,  des 
purées,  des  soupes  maigres,  des  fruits  cuits, 
entremets,  voire  de  temps  en  temps  des  œufs  et 
des  légumes  verts  écrasés. 

Réduction  des  boissons,  commandée  par  l’éten¬ 
due  des  œdèmes  et  l'utilité  de  ne  pas  mettre  le 
cœur  en  face  d’une  surcharge  sanguine.  Cependant 
l’appliquer  avec  mesure  pour  ne  pas  entraver  la 
diurèse,  déjà  déficiente.  Il  est  bon  à  cet  égard  de 
donner  le  lait  sous  une  forme  plus  ou  moins 
compacte  (fromages  blancs,  crème  fraîche,  etc.). 

CAnDIO-TONIQOES. 

a)  Digitaline.  Après  saignée  et  purge,  XX  gout¬ 
tes  de  la  solution  au  millième  trois  jours  consé¬ 
cutifs.  Au  besoin,  dose  massive  de  L  gouttes  en 
une  fois  (1  milligr.).  Régime  lacté  absolu  pendant 
la  cure. 

Ou  bien  recourir  à  la  voie  intraveineuse.  On 
injecte  1  cmc  d’eau  distillée  stérilisée  dans 
laquelle  on  aura  dilué  XX  gouttes  de  la  solution 
alcoolo-glycérinée  du  Co^ex  au  millième  (Fies- 
singer) . 


Ou  bien  employer  la  formule  de  Rosenthal  : 

Solution  de  digitaline  Nati- 
velle  au  millième  ....  X  à  XXX  gouttes. 

Eau  glucosée  à  30  p.  100  ou 
eau  saccharosée  à  100 
p.  100 . 5  à  20  cmo. 

A  retenir  les  ampoules  toutes  prêtes  de  digi¬ 
taline  Nativelle  à  1/5  de  milligramme,  soit 
X  gouttes  de  la  solution  au  millième  diluées  dans 
1  cmc  de  liquide  glycéro-alcoolique,  ou  celles 
de  digalène  Roche,  extrait  total  répondant  à 
0  gr.  00015  de  digitaline  cristallisée  par  _  am¬ 
poule. 

b)  Ouabaïne.  Par  la  bouche  peu  d’effet,  quoi 
qu’on  en  dise.  Injecter  dans  les  veines  quatre  à 
six  jours  de  suite  1/4  de  milligramme. 

c)  Convallamarine,  glucoside  de  muguet  ; 


Convallamarine. . Un  centigr. 

Poudre  de  gentiane . Q.  s.  pour  une 

pilule  n®20. 


Six  pilules  par  jour  à  raison  d’une  toutes  les 
deux  heures. 

d)  Adonis  verncdis  : 


Extrait  fluide  d’adonis  vernalis  .  1  gr.  50 

Sirop  de  polygala . 60  gr. 

Eau  distillée  de  tilleul ....  Q.  s.  p.  120  cmc 


A  prendre  en  trois  fois  dans  la  journée. 

Ou  bien  XX  à  LX  gouttes  par  jour  d’adoverne, 
représentant  les  deux  glucosides,  adonidoside  et 
adonivernoside,  récemment  extraits  parles  frères 
Mercier  et  étudiés  par  Lutembacher.  Action  car¬ 
diotonique  et  diurétique. 

Ou  bien  injection  intraveineuse  de  1  cmc  de  la 
solution  aqueuse  à  1/200  d’adonidine  (Harvier  et 
Schedrovitsky),  soit  0  gr.  005  du  produit.  A 
employer  une  seule  fois,  sans  purgatif  préalable. 
Recommandé  chez  les  œdémateux  pour  son  action 
diurétiq-.ie,  plus  que  cardio-tonique. 

Diurétiques. 

a)  Théobromine  et  médicaments  de  même  ordre 
[diurétine,  etc.)  :  1  à  2  gr.  par  jour  en  deux  ou 
trois  fois,  en  moyenne. 

b)  Scille.  Utilisée  de  diverses  façons,  depuis 
les  pilules  classiques  d’association  de  poudres 
de  scille,  scamonée  et  digitale  à  0  centigr.  05 
chaque,  l'ingestion  de  poudre  de  scille  dans  du 
lait  à  raison  de  0  centigr.  50  par  jour,  celle  d’oxy- 
mel  scillitique  à  la  dose  de  30  gr.  par  jour,  jus¬ 
qu’aux  préparations  modernes  de  sciilarène 
(comprimés,  gouttes  ou  ampoules).  Etre  prudent 
dans  l’emploi  de  la  scille  en  cas  de  néphrite 
avérée,  et  ne  pas  compter,  comme  on  l’écrit, 
qu’elle  favorise  avec  prédilection  l’élimination  de 
l’urée. 

c)  Mercure.  Nous  avons  détaillé  plus  haut  les 
effets  obtenus  par  le  neptal,  réels  mais  transi¬ 
toires.  Ajoutons  que  L.  Blum  et  P.  Carlier  pré¬ 
conisent  l’ingestion  préalable,  pendant  trois  ou 
quatre  jours,  de  chlorure  de  calcium;  au  moment 
où  s’établit  l’action  déshydratante  de  ce  dernier, 
les  sels  mercuriels  donnent  une  diurèse  plus 
élevée  qu’à  l’état  isolé. 

Si  dans  les  cas  que  nous  envisageons  le  méde¬ 
cin  a  plusieurs  cordes  à  son  arc,  il  n’en  possède 
cepéndant  pas  toujours  qui  lui  donne  pleine  satis¬ 
faction.  C’est  qu’il  a  alors  affaire  à  une  forme 
d’insuffisance  cardiaque  dont  la  note  essentielle 
est  de  ne  pas  réagir  ou  de  ne  réagir  que  faible¬ 
ment  aux  méthodes  par  lesquelles  il  l’attaque.  Par 
là  même,  elle  se  différencie  dans  l’ensemble  com¬ 
plexe  des  états  qu’on  groupe  sous  le  vocable 
général  et  aujourd’hui  trop  peu  explicite  d’asys- 
tolie. 
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VA  R 1 É  T  É  s  I NFORMATIONS 


Spécialités  pharmaceutiques 
et  Médecine  avec  tiers  payant 


Nous  nous  sommes  à  plusieurs  reprises  occupé 
ici*  de  la  question  des  prescriptions  médicales 
(notamment  de  celles  de  Spécialités  pharma¬ 
ceutiques)  dans  la  médecine  avec  tiers  payant. 
Divers  aspects  de  la  question  ont  été  envisagés. 
Nous  avons,  en  particulier,  cité  une  consultation 
juridique  du  Syndicat  des  Pharmaciens,  relative 
à  un  litige  soulevé  par  une  Compagnie  d’Assu- 
rances  au  sujet  du  remboursement  d’une  spé¬ 
cialité  délivrée  sur  ordonnance  médicale  à  une 
victime  d’accident  du  travail. 

La  Compagnie  se  prétendait  en  droit  de  re¬ 
fuser  ce  paiement  sous  prétexte  que  la  fourniture 
concernait  un  médicament  secret  et  était  par 
suite  illicite.  A  cette  interprétation  étroite  des 
décrets  classiques  des  18  Août  1810  et  3  Mai 
1850,  les  Conseillers  juridiques  des  Syndicats 
pharmaceutiques  opposèrent  le  récent  décret  du 
13  Juillet  1926,  aux  termes  duquel  :  «  Les  médi¬ 
caments  simples  ou  composés  préparés  à  l’avance 
en  vue  de  la  délivrance  au  public  ne  peuvent  être 
considérés  comme  remèdes  secrets  lorsqu’ils 
portent  inscrits  sur  les  flacons,  boîtes,  paquets 
et  emballages,  qui  contiennent  ou  enveloppent 
les  produits,  le  nom  et  la  dose  de  chacune  des 
substances  actives  entrant  dans  leur  composi¬ 
tion,  ainsi  que  le  nom  et  l’adresse  du  pharma¬ 
cien  qui  prépare  le  médicament*.  » 

Ils  concluaient  donc  leur  consultation  en  les 
termes  suivants  :  <  Les  Assurances  doivent  le 
remboursement  de  tout  produit  pharmaceutique 
conforme  au  décret  du  13  Juillet  1926,  qui  a  été 
régulièrement  prescrit  par  un  médecin  ». 

Mais  ces  mots  régulièrement  prescrit  ne  sont 
pas  en  pratique  sans  comporter  des  embûches. 
Ainsi  il  est  entendu  sans  contestation  en  principe 
que  le  médecin  peut  prescrire  aux  accidentés  du 
travail,  aux  Œuvres  d’assistance  médicale  gra¬ 
tuite,  aux  pensionnés  de  guerre,  etc.,  t^us  les 
produits  qui  figurent  au  tarif  de  l’Association 
générale  des  Syndicats  pharmaceutiques  de 
France  édité  au  siège  de  l’Association,  rue  Ballu, 
à  Paris.  Ce  tarif  comme  on  le  sait,  comporte  un 
grand  nombre  de  produits  spécialisés. 

Mais  il  est  à  cette  liberté  de  prescrire  une  con¬ 
dition  fondamentale,  c’est  que  l’ordonnance  soit 
rédigée  sous  une  forme  magistrale  et  sans  mention 
de  la  maison,  sous  le  nom  de  laquelle  la  spécialité 
en  cause  est  généralement  connue. 

Ainsi  une  circulaire  émanant  des  Commissions 
de  contrôle  du  Service  des  Soins  gratuits  aux 
Pensionnés  de  guerre  donne  l’exemple  suivant  : 

«  Prescrire  gardénal  0  gr.  10  pour  un  comprimé 
n°  10  et  ne  pas  prescrire  :  comprimés  de  gar- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n"  94  et  lOB  des  23  No¬ 
vembre  et  31  Décembre  1927. 

2.  D’après  ce  décret  :  «  Sont  qualifiées  substances 
actives  celles  qui  sont  réputées  posséder  de»  propriétés 
médicamenteuses,  ainsi  que  celles  que  le  pharmacien 
préparateur  déclare  contribuer  à  l’efficacité  curative  ou 
préventive  du  produit.  Le  nom  de  chaque  substance 
active  s’entend  de  sa  dénomination  scientifique  usuelle, 
toute  notation  en  symboles  chimiques  ne  pouvant  inter¬ 
venir  que  comme  complément  de  dénomination.  La  dose 
de  chaque  substance  s’entend  soit  de  son  poids  par  unité 
de  prise  déterminée,  soit  de  sa  proportion  centésimale 
pondérale  dans  la  préparation.  » 


dénal,  un  tube,  sans  indiquer  le  nombre  et  le 
dosage  des  comprimés.  » 

Aucune  difficulté  ne  se  trouve  soulevée  en  pra¬ 
tique  si  le  médicament  en  cause  est  délivré  en 
vrac  par  le  spécialiste  au  pharmacien  détaillant, 
mais  s’il  n’en  est  pas  ainsi,  celui-ci  va  se  trouver 
dans  l’obligation  de  diviser  des  unités  de  vente, 
dont  le  surplus  risque  d’être  invendu. 

Cette  complication  pourrait,  il  est  vrai,  être 
tournée  en  s’attachant  à  formuler  toujours  dans 
les  prescriptions  une  quantité  représentant  exac¬ 
tement  la  forme  et  la  quantité  de  l’unité  de  vente 
courante.  C’est  ainsi  que,  dans  une  circulaire  de 
la  maison  Poulenc,  est  faite  la  recommandation 
suivante  :  «  Pour  éviter  toute  difficulté,  il  y  a  lieu 
de  prescrire  :  Stovarsol  0  gr.  25  pour  un  com¬ 
primé,  F.  S.  A.  28  comprimés  ;  stovarsol  0  gr.  05 
pour  un  comprimé,  F.  S.  A.  70  semblables.  » 

Mais  alors  voilà  le  médecin  obligé  d’ajouter  à 
ses  indispensables  connaissances  générales  de 
matière  médicale,  de  pharmacologie  et  de  phar- 
macodynanje  des  notions  en  quelque  sorte  com¬ 
merciales,  absolument  précises,  portant  sur  le 
mode  de  conditionnement  de  l’unité  de  vente  de 
chaque  spécialité  et  Dieu  sait  si  celles-ci  sont 
variables  ! 

Ainsi,  dans  l’exemple  que  nous  venons  de  don¬ 
ner,  un  tube  de  comprimés  contiendra  7  gr.  de 
substance  active  s’il  s’agit  de  comprimés  de 
0  gr.  05  (à  raison  de  70  par  tube)  et  2  gr.  s’il 
s’agit  de  comprimés  de  1  centigr.  (à  raison  de 
20  par  tube). 

S’il  s’agissait  de  gardénal,  les  contenances  se¬ 
raient  respectivement  de  2  gr.,  de  1  gr.  50  et 
0  gr  80  de  substance  active  selon  qu’il  s’agirait 
de  comprimés  de  10,  de  5  ou  de  1  centigr.,  cor¬ 
respondant  à  des  tubes  de  20,  de  30  ou  de  80 
comprimés.  Et  ainsi  en  va-t-il  de  nombre  de 
spécialités  en  cachets,  comprimés,  flacons  ou  am¬ 
poules  ! 

11  serait  donc  nécessaire  que  les  pharmaciens 
spécialistes,  comme  contre-partie  du  terrain  con¬ 
quis  par  eux  dans  le  domaine  de  la  liberté  de 
prescription  de  leurs  produits  dans  la  médecine 
avec  tiers  payant,  fissent  un  effort  pour  simplifier 
le  travail  du  praticien. 

Il  faudrait  que  l’unité  de  conditionnement  soit 
établie  en  fonction  des  obligations  moyennes  de 
prescription  et  surtout  dans  des  conditions  numé¬ 
riques  et  pondérales  simples,  faciles  à  retenir, 
permettant  d’éviter  tout  écueil  dans  la  rédaction 
des  prescriptions  et  mettant  médecin  et  phar¬ 
macien  détaillant  à  l’abri  de  toute  contestation 
ultérieure. 

Cette  question  ne  saurait  évidemment  être 
traitée  au  pied  levé,  car  elle  doit  certainement 
comporter  des  éléments  complexes  (ce  n’est  vrai¬ 
semblablement  pas  d’une  manière  purement 
arbitraire  et  fantaisiste  que  les  pharmaciens  spé¬ 
cialistes  ont  donné  leur  préférence  à  tel  ou  tel 
mode  numérique  ou  pondéral  de  constitution  de 
leurs  unités  de  vente). 

Sa  mise  au  point  nécessiterait  donc  une  longue 
étude  faite  en  commun  par  les  groupements  de 
pharmaciens  spécialistes  et  de  médecins  prati¬ 
ciens,  qui  s’efforceraient  de  trouver  une  solution 
donnant  satisfaction  à  la  fois  aux  intérêts  des 
deux  parties  en  présence.  En  ce  qui  nous  con¬ 
cerne,  nous  ne  pouvions  que  poser  la  question  et 
attirer  l’attention,  laissant  à  plus  autorisés  le  soin 
de  la  résoudre. 

E.  CONTET. 


Les  derniers  jours  du  dispensaire  français 
à  Stamboul  ' 

Allô!...  Allô!...  Médecin  chef  du  dispensaire  ?.. 
Ici.  Direction  Santé.  Préparez-vous  à  passer  voire 
formation  au  médecin-major  Robert.  Vous  accom¬ 
pagnez  le  66“  régiment  d’infanterie  qui  va  occuper 
les  lignes  de  'l’chataledjuja. 

—  Manœuvres  ? 

—  Non,  c'est  sérieux.  On  craint  une  contre- 
offensive  des  Grecs  sur  Constantinople  Vous  savez 
qu’il»  sont  mal  en  point  en  Asie  Mineure... 

Et  c’est  ainsi  que  le  8  Juillet  1922  je  m’embarquai 
en  gare  de  Sirkedji  comme  médecin-chef  du  66“  d'in¬ 
fanterie  pour  assurer  deux  jours  plus  tard  la  liaison 
avec  les  formations  sanitaires  voliines,  ilaliennes  et 
anglaises,  au  pied  des  hauteurs  de  Tcbatalcdjuja. 

Le  front  interallié  de  Thrace  était  établi. 

Nous  attendions  les  Grecs. 

Ce  furrnt  les  Turcs  qui  arrivèrent  :  l’effondre¬ 
ment  grec  d’Eski  Chéhir  eut  vite  fait  de  rappeler  le 
corps  interallié  à  Constantinople  menacé  celte  fois 
par  l'armée  de  Kemal.  Coup  de  théâtre  militaire 
qui  mettait  à  bas  tant  de  combinaisons  diploma- 

Rentré  à  Stamboul,  je  repris  mon  service  au  dis¬ 
pensaire;  j’y  trouvai  ma  petite  interprète  grecque 
dans  un  grand  désarroi. 

—  Que  faire,  me  dit-elle?  J’apprends  à  l’instant 
que  ma  mère  et  ma  sœur  entrent  en  rade  sur  le 
Lemnos.  Elles  arrivent  d’Atbènes  et  les  Turcs  s’op¬ 
posent  à  leur  débarquement. 

—  J’espère,  lui  dis-je,  pouvoir  faire  lever  cette 
Interdiction. 

Je  m’étais  beaucoup  avancé. 

La  chose  ne  dépendait  pas,  me  fut  il  dit,  de  l’état- 
major  du  corps  d'occupation  français.  Notre  ambas¬ 
sade  se  déclara,  d’autre  part,  incompétente  ;  seule, 
la  Commission  interalliée  pouvait,  dans  l’espèce, 
agir  auprès  du  représentant  d'Angora.  Mais,  an 
siège  de  ladite  Commission,  le  délégué  français 
(colonel  S.)  me  fit  moi-même  juge  delà  délicatesse 
de  mon  initiative. 

Je  me  décidai,  sur  son  conseil,  à  agir  directement 
auprès  de  Refet-Pacba,  représentant  d'Angora  à 
Constantinople.  Un  sentiment  de  curiosité  animait 
un  peu,  je  l’avoue,  mes  démarches  et  la  Sublime- 
Porte  était  à  deux  pas  du  dispensaire. 

Après  une  courte  attente,  je  fus  introduit  devant 
le  secrétaire  de  la  délégation,  un  jeune  homme  dont 
la  figure  rasée  évoquait  manifestement  la  physio¬ 
nomie  du  «  Vainqueur  ». 

Il  me  reçut  de  façon  très  courtoise,  m’affirmant 
qu’il  serait  rapidement  donné  satisfaction  à  ma 
demande. 

De  fait,  le  jour  suivant,  l’infirmière  du  dispen¬ 
saire  arriva  souriante  : 

—  Que  je  suis  contente  !  Elles  ont  débarqué  ;  elles 
sont  chez  nous. 

—  L’autorisation  est  déjà  arrivée? 

—  Oh  !  non,  mais  j’ai  été  à  l’ambassade  d’Italie. 
Un  officier  m'a  conduite  au  J.emnos  en  canot.  .Nous 
les  avons  prises  avec  nous.  Les  Turcs  n'ont  pas  osé 
nous  arrêter.  Je  suis  bien  heureuse! 

Les  Italiens  pratiquaient  déjà  en  Orient  les  mé¬ 
thodes  mussoliniennes  ! 

Les  événements  allaient  alors  singulièrement  le 
précipiter. 

L’infiltration  kémaliste  se  poursuivait  lente  et 
progressive.  Plusieurs  fois  par  jour,  et  au  gré  des 
événements  de  Lausanne,  les  marchands  levantins 
fermaient  et  rouvraient  leurs  boutiques,  n’interro- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale  du  4  Août  1923  :  «  Le  dis¬ 
pensaire  français  de  Stamboul  ». 
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géant  plus  les  officiers  français,  résignés  &  ce  qu'ils 
sentaient  être  l'inévitable. 

Dans  l’atraosphère  surchauffée,  et  en  mal  de  suren¬ 
chère  kémaliste,  de  Péra  les  manifestations  se  succé¬ 
daient  :  défilés  de  soldats  réguliers  ou  irréguliers; 
enfants  des  écoles  de  toute  religion  et  de  toute  race  ; 
kurdes,  lazcs  et  janissaires;  groupes  électoraux 
suivant  des  chameaux  chargés  d’urnes  fleuries  que 
précédaient  des  imans,  des  moines  arméniens,  voire 
même  des  popes  grecs  ;  pâtres  portant  sur  leurs 
épaules  des  béliers  aux  cornes  dorées  destinés  au 
sacrifice  rituel  en  l'honneur  de  Mustapha-Kemal, 
U  el  ghasi  »  Cependant  que  des  commis-voyageurs 
à  grosses  lunettes  offraient  déjà  aux  marchands 
affolés  leurs  articles  «  made  in  Germany  »  et  que 
les  gendarmes  français  de  la  caserne  Ney,  dont 
j'assurais  le  service,  se  réfugiaient  de  .plus  en  plus, 
comme  d'ailleurs  leurs  collègues  italiens  et  anglais, 
dans  des  fonctions  purement  honoraires. 

Ce  grand  bouleversement  n’avait  pas  interrompu 
le  fonctionnement  du  dispensaire  de  Stamboul;  il  en 
avait  seulement  modifié  la  clientèle. 

Les  consultants  Israélites  se  présentaient  toujours 
en  grand  nombre  et  dans  leurs  rangs  se  glissaient 
même  quelques  réguliers  kémalistes,  reconnais¬ 
sables  à  leurs  kalpaks  d’astrakan  gris. 

Les  Russes  devenaient  de  plus  en  plus  rares,  mais 
les  émigrés  d’Asie  Mineure  affluaient,  lamentables 
épaves  présentant  toutes  les  tares  pathologiques  en 
même  temps  qu’incarnant  toutes  les  souffrances 
morales  ! 

Elles  se  concrètent  pour  moi,  ces  détresses,  sous 
les  traits  d’un  petit  consultant  hellène.  Rescapé 
d'Aaatolie  où  ses  parents  avaient  été  massacrés,  il 
s’était  échappé  d’un  camo  de  concentration  et  il 
errait  depuis  une  semaine  dans  les  ruines  d'Ak- 
Séra'i,  vivant  d  herbages  et  de  croûtons  moisis, 
lorsque  un  porteur  d  eau  arménien  le  conduisit  au 
dispensaire. 

—  Comme  il  est  bleu!  me  dit  l’infirmière  eu  me, 
le  présentant. 

Et,  de  fait,  je  lui  trouvai  une  magnifique  maladie 
bleue  avec  communication  interventriculaire  et  sté¬ 
nose  probable  de  l’orifice  pulmonaire. 

Les  élections  eurent  lieu  donnant  une  forte  majo¬ 
rité  à  Kemal,  mais  l’inquiétude  régnait  encore  par¬ 
tout  ;  les  commerçants  continuaient  leur  exode  et  je 
vis  un  jour  se  présenter  au  dispensaire  le  marchand 
de  tapis  caucasien  Haïdar,  bien  connu  de  toute  la 
colonie  française.  11  m'apportait  un  manuscrit  persan 
que  je  désirais  depuis  longtemps  eu  m’annonçant  son 
départ  imminent. 

—  Vous  partez,  Haïdar.  Et  vos  tapis? 

—  Je  vous  prie.  Il  y  a  quelque  chose  à  laquelle 
davantage  je  tiens. 

—  ICt  à  quoi  donc  ? 

—  A  ia  vie,  monsieur  le  Docteur. 

J’hésitais  à  le  rassurer  complètement,  j’avais 
devant  moi  le  plan  de  défense  de  Stamboul,  préci¬ 
sant  les  points  de  résistance  où  noue  devions  nous 
grouper  à  un  signal  lumineux  convenu,  si  des  évé¬ 
nements  fâcheux  et  prévus  se  produisaient. 


Heureusement,  une  détente  allait  survenir.  Les 
négociations  de  Lausanne,  interrompues,  avaient  été 
reprises,  et  le  2ï  Juillet  une  salve  de  101  coups  de 
canon  annonça  qne  le  monde  avait  enfin  signé  «  la 
paix  turque  »  ! 

L’ordre  général  d’évacuation  en  fut  le  rapide 
épilogue. 

Je  passai  le  dispensaire  au  Bouthonnet,  car 
notre  ambassade  voulait  bien  en  assurer  le  fonction¬ 
nement.  Pour  peu  de  temps  d’aiileurs  :  l’existence 
d’un  dispensaire  français  en  plein  quartier  turc 
étant  devenue,  maintenant,  paradoxale,  il  dut  rapi¬ 
dement  fermer  ses  portes. 

Le  7  Septembre,  le  transport  VAriurus,  ancien 
bateau  russe,  quittait  Stamboul  ramenant  à  Alger 
le  5'  chasseurs  d’Afrique.  J’accompagnai  ce  régi¬ 
ment.  Le  transport  leva  l’ancre  et,  les  uns  après  les 
autres,  les  minarets  disparurent  dans  le  brouillard 
comme  de  grands  cierges  éteints. 

Appuyé  au  bastingage,  je  revivais  tous  mes  sou¬ 
venirs  d’Orient,  depuis  l’éblouissement  de  l’arrivée 
jusqu’aux  heures  d’anxiété  récentes,  après  la  débâcle 
de  la  Russie  blanche  et  le  désastre  hellénique. 


1  •(  Le  Vainqueur  », 


—  Allez!  La  France  aura  son  heure! 

Sanglé  dans  sa  comte  soutane  où  brillait  la 
rosette,  l’abbé  S...,  aumônier  du  corps  d’occupa¬ 
tion,  la  figure  barrée  par  une  glorieuse  cicatrice, 
était  près  de  moi. 

—  ...  Bah!  continua  t-il,  après  un  court  siience, 
empruntons  à  l'Orient  son  proverbe  :  «  Les  loups 
hurlent,  les  chiens  aboient,  mais  la  caravane  passe  !  » 

Marcel  Demerliàc 

Médecin  commandant. 


Association 

pour  le 

développement  des  relations  médicales 
(A.D.R.  M.) 

Au  cours  de  sa  dernière  réunion,  le  Conseil  d’ad¬ 
ministration  de  l’A.  D.  R.  M.  s’est  occupé  de  l’orga¬ 
nisation  de  cours  pour  des  médecins  brésiliens  de¬ 
vant  venir  en  France  en  Novembre;  d’un  projet  de 
cours  en  anglais  pour  l’an  pro<  bain  (le  succès  de  ces 
cours  allant  grandissant).  Communication  d’une  de¬ 
mande  du  professeur  Dombrowski  au  sujet  de  la 
réunion  d'un  congrès  franco  polonais  à  Poznan  en 
Août  1929,  après  la  réunion  de  la  Société  interna¬ 
tionale  de  chirurgie  qui  doit  avoir  lieu  fin  Juillet  à 
Varsovie:  de  l’interstate  Post-Graduate  Assembly  of 
North  America  nous  demandant  d’organiser,  comme 
noue  l’avons  fait  cette  année,  leur  séjoui*  à  Paris  en 
Juillet  1929. 

Nouvelles  adhésions  :  MM.  Bouloumié,  Chochon- 
Latouche,  de  Gourtry,  Hutinel,  Leriche,  Thiroux, 

MM.  Peck,  J.  W.  Ribey,  J.  J.  Benton.  J.  C.  Irwin, 
J.  H.  Vog»l,  L.  B.  Mitchell,  S.  Wite,  W.  R.  Hoch- 
walt,  W.  W.  Reed,  J.  A.  Margregor,  W.  B.  Morris, 

R.  Gardiner,  J.  J.  Riley,  F.  W.  Murdock,  G.  L. 
Higgins,  S.  L.  Fridus,  L.  J.  Stem,  P.  R.  Gilmer, 

S.  E.  Thomson,  W.  R.  Coumbe,  J.  Makenty, 
J.  Watson,  W.  J.  Gatti,  M.  F.  Langon,  des  Etats- 
Unis;  MM.  R.  A.  Bùllrich,  C.  R.  Lavalle,  R.  Solé, 
G.  Vaquié,  R.  C.  Nicolini,  S.  Mazza,  E.  Finochietto, 

G.  Zorroquin,  A.  J.  Bengolea,  D.  H.  Beveraggi, 
A.  P.  Ramos,  A.  Cebalios,  Castano,  professeurs 
agrégés,  etc.,  de  Buenos-Aires;  MM.  Dubourdieu, 

H.  G.  Lagos,  H.  J.  May,  L.  Morela,  A.  Novarro, 
E.  Pouey,  M.  Quintela,  professeurs,  agrégés,  etc., 
de  Montevideo;  M.  G.  Yoannovitch,  doyen  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Belgrade;  Sir  Thomas  Oli¬ 
ver,  vice-chancelor  de  l’Université  de  Durham. 


Nécrologie 


On  nous  annonce  la  mort,  après  une  longue  et 
douloureuse  maladie,  de  M““  le  D''  Régine  Perlis, 
qui  a  été  pendant  plusieurs  années  une  collabora¬ 
trice  de  La  Presse  Médicale  où  on  a  pu  apprécier 
ses  grandes  qualités  d’intelligence  et  de  coeur. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉCOSSE 

Nous  apprenons  la  mort,  à  61  ans,  de  John  Wylle 
Nicol.  Après  avoir  fait  une  période  d’études  à  l’Uni¬ 
versité  de  Gôttingen,  il  revint  à  Glasgow,  sa  ville 
natale  et  y  prit  ses  grades  de  M.  B  et  G.  en  1890. 
H  parut  d'abord  se  spécialiser  en  pédiatrie  et  fut 
chargé  de  la  section  d’enfants  au  Dispensaire  cen¬ 
tral  de  Glasgow.  Mais  ses  relations  avec  sir  Mc  Call 
Anderson  l'orientèrent  vers  la  dermatologie  qu’il 
adopta  définitivement.  Il  fit  partie  du  corps  médical 
de  l'hôpital  pour  maladies  de  la  peau  de  Elmbank 
Street.  Après  la  fermeture  de  cet  établissement,  il 
prit  la  direction  de  la  section  dermatologique  de  la 
Western  Infirmary  et  fut  nommé  conférencier  en 
dermatologie  à  l’Université  en  souvenir  de  Mc  Call 
Anderson.  Sa  réputation  dans  cette  branche  de  la 
médecine  était  très  étendue,  et  il  devint  le  grand 
consultant  dermatologlste  de  l’Ecosse. 


PÉROU 

Le  Dv  Edmundo  Escomel  vient  d’être  nommé  rec¬ 
teur  de  l'Université  d’Arequipa. 

RUSSIE 

Eu  vue  de  la  construction  des  nouveaux  hôpitaux 
et  de  la  réparation  des  anciens,  la  municipalité  de 
Leningrade  a  voté  une  somme  de  3,5  millions  de 
roubles. 

On  a  commencé  à  Leningrade  la  construction  de 
l’Institut  de  Médecine  expérimentale.  Les  labora¬ 
toires  de  l’académicien  Pavlov  y  occuperont  une 
grande  place.  Le  bâtiment  comprendra  plus  de  cent 
cabinets  isolés.  Sa  construction  sera  terminée  en 
1929  et  coûtera  plus  de  400.000  roubles. 


Correspondance 


A  propos  des  injections  sclérosantes 
dans  le  traitement  des  bémorioïdes. 

Dans  l’intéressant  article  que  MM.  Delater  et 
Wendel  ont  publié  dans  La  Prèsse  Médicale  du 
20  Octobre,  ces  auteurs  proposent  de  modifier  la 
solution  de  quinine  et  d’urée  que  j’emploie  dans  le 
traitement  des  hémorroïdes,  en  y  ajoutant  de  la  gly¬ 
cérine  à  5  pour  100. 

Je  tiens  à  dire  que  j’approuve  entièrement  cette 
modification  à  laquelle  j’avais  moi-même  songé  avec 
mon  chef  de  laboratoire,  M  Terrial,  eu  m’arrêtant 
toutefois  à  une  formule  un  peu  différente  :  au  lieu  de 
glycérine  à  5  pour  100,  j  ai  donné  ma  préférence  à 
une  solution  à  parties  égales  de  glycérine  et  d’eau 
distillée. 

J’ai  d’abord  fait  préparer  une  solution  glycérinée 
dans  le  but  d’éviter  la  cristallisation  du  sel  qui 
s’observe  parfois  avec  les  solutions  purement 
aqueuses,  et,  de  fait,  on  a  pu  conserver  intactes 
depuis  un  an  des  ampoules  de  cette  solution. 

J’ai  eu  aussi  recours  à  la  solution  glycerinée  afin 
de  prévenir  les  accidents  inflammatoires.  L’idée 
m’en  était  venue  au  cours  d’une  étude  comparative 
que  je  poursuis  dans  mon  service,  depuis  un  mois, 
entre  les  injections  de  quinine  et  d'urée  et  celles 
d’acide  phénique.  Je  me  suis  aperça  qu’on  peut 
employer  sans  Inconvénient  une  solution  à  20  pour  100 
d’acide  phénique  (double  de  la  dose  habituellement 
recommandée),  en  se  servant  comme  véhiculé  d’une 
solution  à  parties  égales  de  glycérine  et  d’eau.  Je 
me  propose  même  d  essayer,  avec  ce  véhicule,  une 
dose  de  quinine  et  d'urée  supérieure  à  5  pour  100. 

R.  Bensaude. 


Erratum 

Dans  l’article  de  René  Maresciial  sur  le  «  cancer 
de  la  grosse  tubérosité  gastrique  »  (La  Presse  Médi¬ 
cale,  13  Octobre  1928),  page  1301,  intervertir  les 
figures  1  et  5. 


Livres  Nouveaux 


Le  syndrome  maniaque,  par  R.  Dkron.  «  Biblio¬ 
thèque  des  grands  syndromes  ».  Un  vol.  de 
360  pages  (Duin  et  C®,  éditeurs).  Prix  :  55  francs. 
Nul  plus  que  le  D'^  Deron  n’était  qualifié  pour 
présenter  une  étude  du  syndrome  maniaque.  Les 
travaux  qu’il  a  poursuivis  sur  ce  sujet  dans  le  ser¬ 
vice  du  D*'  Séglas  qui  a  bien  voulu  préfacer  ce  livre, 
et  qui  avaient  déjà  fait  l’objet  de  la  thèse  inaugurale 
de  l’auteur,  le  désignaien*  sans  conteste. 

Se  dégageant  des  conceptions  psychologiques 
anciennes  des  facultés  de  Tâme  qui  ont  trop  souvent 
servi  de  cadre  jusqu’ici  à  la  description  des  affec¬ 
tions  mentales,  l’auteur  a  désiré  avant  tout  dans  ce 
livre  faire  œuvre  de  clinicien.  La  description  du 
syndrome  maniaque  et  de  ses  nombreuses  formes 
cliniques,  tel  qu’il  les  présente,  est  le  résultat  de 
ses  propres  observations  cliniques.  A  chaque  page, 
la  description  symptomatique  ou  l’analyse  psycho- 
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logique  des  signes  est  émaillée  de  citations  verbales 
de  malades,  qui  rendent  la  lecture  dû  livre  singu¬ 
lièrement  vivante  et  attrayante,  et  donnent  au  lecteur 
l’impression  d’un  livre  vraiment  vécu. 

Mais  si  la  sémiologie  du  syndrome  maniaque  rem¬ 
plit  la  plus  grande  partie  de  cet  ouvrage,  l’auteur 
ne  s’est  pas  dérobé  au  devoir  d’apporter  sa  concep¬ 
tion  personnelle  du  syndrome  maniaque.  Adoptant 
celle  de  son  maître  Séglas,  basée  sur  l’observation 
des  faits,  Deron  se  rattache  à  la  lignée  des  grands 
psychiatres  français.  Il  écarte  la  conception  de  la 
psychose  maniaco-dépressive  de  Kraepelin  basée 
sur  la  coexistence  obligatoire  d’accès  à  double 
forme  et  la  reproduction  nécessaire  de  ces  accès 
dans  toute  la  vie,  conception  en  contradiction  avec 
les  faits  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Il  repousse 
également  la  conception  des  états  mixtes,  hypothèse 
superflue  destinée  à  expliquer  des  faits  réels  con¬ 
stitués  par  l’association  en  proportions  diverses 
d’éléments  maniaques  et  dépressifs  dans  le  même 
syndrome.  Pour  ceux  qui  ne  relèvent  pas  de  la 
psychasténie  et  de  l’anxiété,  l’auteur  pense  qu’il 
s’agit  d’états  maniaques  atypiques  dégradés  et  dis¬ 
sociés  sous  l’action  de  la  débilité,  ou  modifiés  par 
les  caractères  des  dégénérés  chez  lesquels  ils  se 
développent,  ou  encore  par  la  coexistence  d’un 
appoint  confusionnel. 

Un  important  chapitre  diagnostique  termine  ce 
livre  essentiellement  pratique  et  instructif,  et  qui 
fait  grandement  honneur  à  celui  qui  l’a  écrit. 

H.  ScfliEFFEH. 


vatoire  national  des  Arts  et  Métiers,  salle  F,  292,  rue 
Saint-Martin,  une  série  de  cours  publics  et  gratuits 
concernant  la  technique  de  l’alimentation. 

Cette  série  de  leçons  sera  ouverte  par  M.  Martel, 
membre  de  l’Académie  de  Médecine,  qui  examinera  la 
question  des  abattoirs  modernes. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Cochin.  —  Au  service  de  chirurgie  urinaire 
(pavillon  Albarran),  un  cours  d’endoscopie  urinaire  sera 
fait  sous  la  direction  de  M.  Maurice  Ghevassu,  par 
MM.  Bayle,  assistant  du  service;  Gautier,  assistant  de 
consultation  et  Lazard,  assistant  de  eystoseopie,  du 
19  Novembre  au  1"  Décembre  1928. 

Le  cours  sera  complet  en  deux  semaines.  Il  compor¬ 
tera  24  leçons,  à  raison  de  2  leçons  par  jour,  une  le 
matin,  une  l’après-midi,  comprenant  14  leçons  de  cystos- 
copie  et  de  cathétérisme  des  uretères,  7  leçons  d'uré- 
Iroscopie  avec  l’urétroscope  à  air,  3  leçons  d’urétros- 
copie  avec  l’urétroscope  à  irrigation.  Un  certificat  sera 
remis  à  la  fin  du  cours  à  tous  ceux  qui  l’auront  suivi 
régulièrement.  Le  nombre  des  élèves  est  limité  à  dix. 

Programme  du  cours.  —  CysioscopU  et  cathétérisme 
urétéral  (14  leçons).  —  1.  Cathétérisme  de  l’urètre.  Anes¬ 
thésie  urétro-vésicale.  Méatotomie.  —  2.  Cystoscopes. 
Vérification  Accidents.  Cy  sloscopie  de  la  vessie  normale. 
—  3.  Cathétérisme  des  uretères.  Sondes  urétérales. 
Technique.  —  4.  Cystoscopie  deS  inflammations  de  la 
vessie.  (Cystites.  Ulcérations.)  Cystoscopie  des  tumeurs. 
Fulguration.  —  6.  Cystoscopie  des  calculs  vésicaux. 
Cystoscopie  des  déformations  congénitales  et  acquises 
In  mivortinnles  Vessie  è  colonnes.  Cvstocèle. 


ouverts  tous  les  jours  aux  élèves.  Les  cours  particuliers 
sont  annoncés  par  des  affiches  spéciales.  Des  certificats 
seront  délivrés  à  la  fin  de  chaque  semestre  aux  élèves 
et  aux  médecins  étrangers  les  plus  assidus. 

Sont  seuls  admis  les  docteurs  en  médecine  français  et 
étrangers  et  les  étudiants  immatriculés.  —  S’adresser 
tous  les  matins  chez  le  concierge,  156,  avenue  de  Sutfren. 


Concours 


Oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux.  —  Le  jury 
de  nomination  est  définitivement  composé  do  MM.  Gri- 
vot.  Rouget,  Hautant,  Lemaître,  Moulonguet,  Lapointe  i 
et  Renaud,  qui  ont  accepté. 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Le  jury  de  ce  . 
concours  est  définitivement  composé  de  MM.  L’Hirondel, 
Nespoulos,  Didsbury,  Roy,  Darcissac,  Rivet  et  Rieffel.  , 
Censeurs.  —  MM.  Ruppe,  Richard.  1 

Lecteurs.  —  MM.  Gornouec,  Thibault.  I 

Internat.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  Üh  Octobre.  ' 
—  Symptômes  et  diagnostic  des  péricardites  aigues.  —  ; 
Complications  de  la  délivrance  —  Ont  obtenu  ;  MM. 
Hesse,  24;  Gilbrin,  24;  Antonelli,  20;  Périer,  12;  Aboul-  | 
ker,  19;  Kreyts,  18;  Cacnira,  15;  Huret,  15;  Werner,  j 
14.  M'is  Faguière,  17.  . 

Séance  du  25  Octobre.  —  Signes  et  diagnostic  des  para¬ 
lysies  diphtériques.  Signes  et  diagnostic  de  la  tumeur  j 
blanche  du  genou.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Thorel,  13;  Be-  ; 
nassy,  16;  Lemoine,  16;  Puymartin,  20.  M'"’  Bâillon,  26.  ! 

Candidats  excusés  ;  MM.  Doincean,  Ardonin,  Schwartz.  | 
M'i"  Vidal.  I 


cation  de  la  conscience  collective.  —  Les  Ecoles  i 
vice  social.  Enseignement  et  préparation  des 
tantes  sociales;  les  qualités  requises.  —  Les  réi 
obtenus  par  le  développement  du  service  soc 
France  et  à  l’étranger. 
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phalite  përiaxiale  diffuse  »  ;  —  Une  mention  honorable 
de  1.500  Ir.  à  MM.  Edouard  Schoull  et  Louis  Weiller, 
pour  leur  ouvrage  intitulé  :  «  De  l'imprëgnation  crëo- 
sotée  dans  le  traitement  des  pneumococcies  ». 

Une  citation  à  M.  Pierre  Dombray,  préparateur  d'his¬ 
toire  naturelle  et  de  parasitologie  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Nancy,  pour  son  ouvrage  intitulé  :  «  Diagnostic 
biologique  de  la  gonococcie.  Méthode  de  culture.  Mé¬ 
thode  de  fixation  de  l’alexine.  Méthode  de  précipitation  »; 
—  Une  citation  à  M.  Charles  Lombard,  chef  des  travaux 
k  l’Ecole  nationale  vétérinaire  de  Lyon,  pour  son  ouvrage 
intitulé  :  «  Sur  les  causes  du  cancer  »;  —  Une  citation 
à  M.  Jean  Nicolaïdi,  pour  son  ouvrage  intitulé  ;  «  Bilan 
alimentaire  minéral  et  minéralisation  du  sang  chez  les 
tuberculeux  »;  —  Une  citation  5  MM.  A.  W.  Turner  et 
J.  Davesne,  pour  leurs  recherches  sur  le  rôle  du  B.  arde- 
matiens. 

Prix  Barbier  (2.000  fr.).  —  Le  prix  est  décerné  à 
MM.  Joseph  Belot,  médecin  électroradiologiste  de  l'hô¬ 
pital  Saint-Louis,  et  François  Lepennetier,  médecin 
électi'oradiologiste  adjoint  à  1  hôpital  Saint-Louis,  pour 
leur  ouvrage  intitulé  :  u  Anatomie  radiographique  du 
squelette  normal  ». 

Prix  Bréani.  —  Un  prix  de  3.000  fr.  à  M.  Georges 
Blanc,  directeur  de  l'Institut  Pasteur  d’Athènes,  pour 
ses  recherches  expérimentales  sur  l’herpès;  —  Un  prix 
de  2  000  fr.  à  M.  Edouard  Rîst,  médecin  de  l’hôpital 
Laennec,  pour  son  ouvrage  intitulé:  «  La  Tuberculose  ». 

Prix  Godard  (1.000  fr.).  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  Paul  Bordas,  interne  des  hôpitaux,  pour' ses  études 
sur  les  capsules  du  rein  et  les  tissus  périrénaux. 

Prix  Beliion  (1.400  fr.).  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  Noël  Fiessinger,  professeur  agrégé  de  la  F’aculté  de 
Médecine,  pour  son  ouvrage  intitulé  :  «  Exploration 
fonctionnelle  du  foie  et  insuffisance  hépatique  ». 


Prix  Larrey  (1.000  fr.).  —  Le  prix  est  décerné  à 
MM.  Antony  Rodiet,  médecin  en  chef  des  Asiles  publics 
d’aliénés  de  la  Seine,  et  F'ribourg-Blanc,  médecin-chef 
du  centre  psychiatrique  du  Val-de  Grûce,  pour  leur  ou¬ 
vrage  intitulé  :  «  La  folie  et  la  guerre  de  1914-1918  ». 

Goutte  de  lait  de  Bellevllle.  —  M.  Variot  reprendra 
ses  cours  de  puériculture  à  La  Goutte  de  lait  de  Belle- 
ville,  12G,  boulevard  de  Belleville,  le  8  Novembre  pro¬ 
chain,  à  10  h.  1/2  du  matin,  et  les  continuera  les  jeudis 
suivants  de  chaque  semaine,  à  la  même  heure. 

La  première  conférence  aura  pour  sujet  :  Aperçus 
historiques  et  réflexions  sur  le  développement  et  les 
progrès  de  la  puériculture  en  France. 

Réunion  hydrologique  et  climatologique  de  Mont¬ 
pellier.  —  La  réunion  hydrologique  et  climatologique 
de  Montpellier  (sectionspéciale  delà  Société  des  Sciences 
médicales  et  biologiques  de  Montpellier  et  du  Languedoc 
méditerranéen)  se  réunira  le  samedi  10  Novembre  1928, 
à  17  h.,  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier  (salle 
des  Actes). 

Cette  réunion  sera  consacrée  à  l’étude  du  traitement 
hydro-minéral  et  climatique  de  la  douleur  :  toutes  les 
communications  se  rapportant  à  ce  sujet  y  seront 
accueillies.  Les  auteurs  désireux  de  présenter  à  cette 
séance  une  communication  de  cet  ordre  sont  priés  de  se 
faire  inscrire  auprès  de  M.  Puech,  professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  Médecine,  32,  rue  de  l'Aiguillerie,  à  Mont- 

A  20  heures  un  dîner  par  souscription  sera  servi  è 
l’Hôtel  de  la  Métropole  (cotisation  :  75  fr.).  Prière  de 
se  faire  inscrire  le  plus  tôt  possible  auprès  de  M.  Cas¬ 
tagne,  préparateur  à  la  Faculté  de  Médecine,  12,  rue  de 
la  Vieille,  à  Montpellier. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


EzXMBnS  DB  DOCTOnXT. 

Lundi  29  Octobre.  —  3’  1"  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  1  h.  —  Histologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1  h.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  —  Chi¬ 
mie.  Laboratoire,  9  h.  —  Parasitologie  (2  séries).  Labo¬ 
ratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Pathologie  médicale.  Faculté, 
1  h.  —  Pathologie  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  Ana¬ 
tomie  médicale,  chirurgicale  et  médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  1  h.  —  Pharmacologie  orale.  Faculté, 
1  h.  —  Thérapeutique  orale.  Faculté,  1  h. 

Mardi  30  Octobre.  —  3*  l"  Oral.  Faculté,  1  h.  — 
Histologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Physio¬ 
logie.  F'aculté,  1  h.  1/2.  —  Chimie.  Laboratoire,  9  h.  — 
Pathologie  expérimentale.  Faculté,  1  h.  —  Pathologie 
médicale.  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale.  Fa- 
calté,  1  h.  —  Anatomie  médicale  et  médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  1  h.  —  Pharmacologie  orale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté.  1  h. 

Mercredi  31  Octobre.  —  Histologie  (2  séries).  Labo¬ 
ratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  — 
Chimie.  Laboratoire,  9  h.  —  Anatomie  médicale  et  mé¬ 
decine  opératoire.  Ecole  pratique.  1  h.  —  Pharmaco¬ 
logie  orale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  médicale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  3  Novembre.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  — 
Chimie  Laboratoire.  9  h.  —  Pathologie  expérimentale. 
Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie  orale.  Faculté,  1  h. 
Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétri¬ 
cale.  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  29  Octobre.  —  Hébert  iJean)  :  Etude  sur  les 
arthrites.  —  Nicoglou  (T.)  :  Etude  de  la  morti-natalité 
{clinique  Baudelocque  i920-i926).  —  Boisramé  :  Ortho¬ 
pédie  et  restauration  nasale.  —  Jury  :  MM.  Sebileau, 
Couvelaire,  Debré,  Mathieu. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  .Médicale  ra/)/)eZ/é  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi' 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  /.'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions,  fl  n'est  pas  inséré  d  annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  1  fr.  la  ligne  de  W  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnes  à  La  Presse 
Médicale),  /.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  paasage  Dauphine,  PARIS-B’. 

Président  du  Conseil  d'administration  :  D'  P.  Girbs, 
D.  D.  S. 

Vice-président  :  D'  NoouÉ,  stomatologiste  des  Hô- 

Administrateur  délégué  :  D'  Rousseau-Dbcelle,  an¬ 
cien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris  ;  président  de 
la  Société  des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 
Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D'  P. 

Nespouloub  ;  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'  G.  L'hirondel,  stomatologiste  des 
Hôpitaux. 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
L.  Cruet,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  : 

1»  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’études  et  ayant  au  moins  16  Inscrip- 

L' enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
glque,  la  technique  et  la  pratique  de  l'odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  dix- 
huit  mois.  Un  dernier  semestre  de  perfectionnement 
gratuit  permet  aux  élèves  de  rester  deux  années  à 
l'Ecole  et  d’entreprendre  à  leur  gré  des  travaux  de 
leur  choix. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  fin  d’études. 


Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Deux  rentrées  annuelles  :  une  en  Décembre,  l’autre 
eu  Mal. 

La  prochaine  rentrée  aura  Heu  le  lundi  3  Décem¬ 
bre  1928. 

Le  nombre  des  places  étant  limité  prière  de  s’ins- 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements  s'adresser  tous  les  jours 
au  Secrétariat  de  l'Ecole  ou  tous  les  matins  et  sur 
rendez-vous  au  Directeur,  20,  passage  Dauphine. 


L’Institut  Catholique  d’infirmières,  85,  rue  de 
Sèvres  (Littré  59-80),  procure  aux  docteurs  et  aux 
accoucheurs  des  infirmières  de  choix  pour  le  soin 
des  malades  à  domicile.  Médecine,  accouchements, 
contagions.  Placement  dans  les  familles. 

Médecin  étranger,  disposant  capitaux,  ch.  colla¬ 
borât.  laborat.  biol.  A  Paris,  pr  développ.  en  instau¬ 
rant  nouv.  méth.  améric.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  666. 

Dame,  Franç.,  doct.  en  méd.,  intell,  et  active,  lib. 
de  suite,  ch.  empl.  ds  ail.  sér.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  680. 

Urg.  Hôp.  Vendôme(L.-et-Ch.)demande:lnfirmière 
diplômée  école,  chir.  T.  min.  400,  autre  diplôme  T. 
min.  300  ;  veilleuse  de  nuit  T.  min.  430  ou  330  suivant 
diplôme.  F.  c.  âge  et  références. 

Dame  inf.  dipl.,  dactylo,  ayant  rempli  fonctions 
secrét.  chirurgien,  dem.  même  emploi  auprès  méd. 
ou  chir.  Paris  ou  Bordeaux.  Réf.  sér.  —  Ecrire 
M™”  Sig,  cours  Chapeau-Rouge,  Bordeaux. 

Voyageur  médical,  longue  pratique,  s’adjoindrait 
sérieux  laborat.  pour  Nord  et  Est.  Ecr.  P.  Af. ,  n®  709. 

A  créer  maison  santé,  à  Fontenay-aux-Roses,  chi- 
rurg.  gén.,  urol.,  accouch.,  dystocie  seule  et  consult. 
spéc.  Rien  ds  région.  Confrère  s’associe  ou  cède 
droit  long  bail,  petit  loyer.  Gd  établ.  pr  40  malades, 
asc.,  salle,  boxes,  chambres,  bains,  buand.,  jardin. 
A  4  km.  barrière,  3  tram.,  2  lig.  ch.  fer.  Pr  rendez- 
vs.  T.  Alésia  10-35.  Ecrire  D’,  r.  des  Pavillons,  9, 
Châtillon-s/Bagneux. 

On  prendrait  nourrisson  chez  ex-infirmière  sanat. 
Hendaye,  mariée,  expérim.,  120  km.  Paris.  P.M.,  738. 

Urgent.  Banlieue,  8  km.  Paris,  poste  méd.  génér., 
rapp.  min.  45.000,  seul  méd.  commune,  beau  pavill. 
-6  p.,  dépend.,  garage,  e.,  g.,  él.,  tél.,  bail  7  ans,  à 
céder  pr  25.000  compt.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  740. 

A  vendre  14  500  fr.  inst.  radiol.  eompl.  en  ordre 
de  marche  :  cont.  tourn.  Dravet,  table,  châssis  vert., 
trolleys  tubes,  cuves  Pathé.  Visible  :  Maison  de 
santé,  95,  boulevard  Arago. 

Médecin  russe,  médecine  générale,  bactériologie, 
cherche  travail.  Libre  après-jnidi.  Ecr.  P.  M.,  n»  743. 


Cherche  Docteur  venant  de  passer  sa  thèse,  ou 
médecin  retraité,  disposant  de  toute  la  journée, 
pour  collaboration.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  746. 

Situation  de  médecin  vacante  dans  importante 
exploitation  industrielle  du  Centre.  Logement  et 
chauffage  gratuits.  Emoluments  annuels  de  début: 
dix-huit  à  vingt  mille  francs,  non  compris  clientèle 
privée  immédiatement  productive.  —  Ecrire  av. 
détails  et  sér.  référ.  à  P.  M.,  n“  749. 

Sténo-dactylo  secrét.,  très  expérim.,  ay.  machine, 
dem.  sit.  1/2  journée  et  trav.  àdomicile.i*.  M.,  n°750. 

Médecin,  voies  urinaires,  syph.,  peau,  parlant 
plus,  langues,  cherche  travail.  Ecrire  P.  M.,  u“  751. 

Jeune  femme,  32  ans,  instruction  supérieure, 
possédant  parfaitement  l’anglais,  cherche  situation. 

—  Ecrire  Z’.  Af.,  n»  752. 

Inf‘'°-ma88.,  dipl.  Etat,  meill.  réf., pari.  cour. angl., 
tr.  cour.  ag.  phys.,  ch.  pl.  apr.-m  D'',  clin.  P.  M.,  753. 

Banlieue  Nord-Est,  10  km  Paris,  poste  méd.  av. 
pavill.  conf.,  bail,  jard.,  à  céder  ou  échang  cont. 
poste  rég.  Bordeaux.  Urgent.  —  Ecr.  P,  M.,  n®  760. 

Sage  femme,  grande  ville  Midi,  reçoit  pension¬ 
naires  toutes  époques.  S’occupe  enfant.  Discrétion. 

—  Ecrire  P.Af.,n»  761. 

Rlviera.  Pressé.  Cause  santé,  ch. -dent,  cède  à 
stomat.  pari.  angl.  splend.  sit  100.000.  Si  non  sto- 
mat. ,  mett.  au  cour  Ecr.,  pr  dét.  et  prix,  P.  M.,  762. 

Assistante  de  radiologie  et  laboratoire  (analyses 
chimiques  et  microscopiques  du  sang,  urine,  etc.), 
parlant  4  langues,  désire  situation  dans  le  sud  de  la 
France,  dans  hôpital,  clinique  ou  sanatorium.  Offres 
sous  chiffre  B.  2507  A.,  à  Publicitas  Aarau  (Suisse). 

Jne  Française,  D’  en  médecine,  cherche  situation 
médicale  à  partir  Déc.  ou  Janv.  Ecr.  P.  M.,  n°  764. 

Radiologue  achèterait  d’occasion  quelques  centigr. 
radium.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  765. 

Jne  fme,  ay.  réf.,  ch.  sit.  aide-chim.  biol.  bact. 
apr.-m.  seul.  M““  Dada  Paix,  7,  bd  Montparnasse. 

Grand  immeuble  à  louer  de  suite  pour  maison  de 
santé  ou  clinique,  etc.,  dans  le  quartier  du  Panthéon. 
S'adresser  à  M.  Louis  Delay,  architecte,  1,  villa 
George-Sand,  26,  rue  George-Sand. 

Urgent.  Pr  raison  santé,  D'  céder,  client,  et  s. 
appartem.  (pr.  Trocadéro),  5  p.,  s.  de  b. ,  conf.  mod., 
av.  ou  sans  meubles  etinstall.  électrothér.  M.,  768. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  tr,  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  O.  Porée. 

Paris.  —  L.  MARarasux,  imprimeur,  1,  rue  CasielU. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


RECHERCHES  NOUVELLES 

suit  LA 

FIÈVRE  EXANTHÉMATIQUE 

DU  LITTORAL  MÉDITERRANÉEN 

BOINET  Jean  PIÉR| 

Pro(' de  Clinique  médicale,  Professeur  suppléant 

Médecin  chef  des  Hôp.,  à  l’Ecole  de  Médecine, 
Membre  correspondant  Médecin 

de  l’Académie  de  Médecine  des  Hôpitaux 

de  Marseille 
DUNAN 

Interne  des  Hôpitaux  de  Marseille. 

L’observation  de  nouveaux  cas  d’exanlhèm 
infectieux  de  la  région  marseillaise  nous  a  pei 
mis  de  reprendre  l’étude  de  cette  maladie 
que  nous  avions  déjà  signalée  à  l’Académie 
de  Médecine  (séance  du  4  Octobre  1927)  et 
dans  La  Presse  Médicale  1927,  n“  39,  et  qui 
a  été  également  l’objet  de  compaunications 
parmi  lesquelles  celles  de  MM.  D.  et  J.  Olmer 
de  Marseille. 

Nous  renvoyons  aux  articles  antérieurs 
pour  ce  qui  a  trait  à  l’étude  clinique  :  ma¬ 
ladie  infectieuse  caractérisée  par  une  érup¬ 
tion  à  type  exanthématique,  accompagnée 
d’un  cortège  de  signes  généraux  tels  que 
température  élevée,  arth'ralgies  du  début, 
phénomènes  gastro-intestinaux,  la  fièvre 
marseillaise  a  une  allure  bénigne.  Sauf 
quelques  observations  très  rares  où  se  pro¬ 
duisirent  des  complications  cardiaques  ou 
rénales  chez  des  sujets  porteurs  de  lésions 
organiques  antérieures,  il  n’y  eut  pas  de  cas 
mortels.  La  maladie  évolue  en  une  quinzaine 
de  jours.  Elle  nest  pas  du  typhus,  ni  vrai 
ni  atténué.  Ni  son  allure  clinique,  ni  ses 
réactions  de  laboratoire,  ni  ses  conditions 
de  transmission  ne  peuvent  l’assimiler  à 
une  variété  de  typhus  et  nous  répudions  les 
termes  de  typhus  levissimus,  de  typhus 
endémique  d’été  par  lesquels  on  Ja  désigne 
parfois.  Nous  indiquerons  de  façon  plus 
détaillée  les  raisons  qui  nous  font  rejeter 
cette  théorie  trop  uniciste  et  nous  demeu¬ 
rons  partisans  de  l’individualité  de  cette 
afiection. 

La  fièvre  exanthématique  est  une  maladie 


cice  professionnel,  il  m’a  été  donné  de  voir  à  peu 
près  chaque  année  quelques  cas  plus  ou  moins 
nombreux,  parfois  uh  seul,  d’une  maladie  à  la¬ 
quelle  j’étais  embarrassé  de  donner  un  nom.  » 
Suivait  une  observation  détaillée  ;  l’un  de  nous 
recueillit  de  vive  voix  auprès  de  ce  médecin  des 
renseignements  intéressants  par  leur  précision  et 
leur  date  antérieure  à  touté  autre. 

Notre  enquête  menée  avec  l’appui  des  services 
d’hygiène  départementaux  et  notamment  celui 
de  Marseille  que  dirige  avec  compétence  M.  J. 
Arnaud,  médecin  des  hôpitaux,  fut  poursuivie  en 
1927  et  1928  dans  la  région  et  dans  les  départe¬ 
ments  limitrophes  ainsi  que  sur  le  littoral  qui 
paraît  être  un  lieu  de  prédilection  du  dévéloppè- 
ment  de  la  maladie. 

le  Après  les  premières  publications,  les  observa- 

r-  tions  rétrospectives  foisonnèrent  et  nous  cite- 


1°  h’escarre  que  nous  avons  appelée  la  «  tache 
noire  »,  et  qui  fut  décrite  pour  la  première  fois 
par  l’un  de  nous  (Jean  Piéri  et  Brugeas,  La  Presse 
Médicale,  1925,  p.  1530),  se  retrouve  très  fré¬ 
quemment.  Elle  n’a  manqué  cette  année  dans  au¬ 
cune  observation.  Il  s’agit  d’une  lésion  nécro¬ 
tique  superficielle,  parfois  circulaire,  ayant  alors 
les  dimensions  d’une  lentille,  parfois  linéaire,  de 
coloration  noire,  souvent  entourée  d’une  zone 
congestive.  Elle  dure  pendant  toute  la  période 
d’état  de  la  maladie  et  s’élimine  spontanément, 
laissant  une  zone  cicatricielle  de  courte  durée. 

Elle  demande  à  être  recherchée,  car  elle  a  pu 
souvent  passer  inaperçue  malgré  son  existence 
indéniable.  Son  apparition  dès  le  début,  sa  quasi- 
constance,  la  similitude  avec  certaines  affections 
à  type  exanthématique  comme  la  fièvre  fluviale 
du  Japon  ',  nous  ont  permis  après  de  nombreuses 
observations  d’émettre  cette  hypothèse  que 


l’avenir  confirmera  sans  doute  :  la  tache 
noire  paraît  être  le  point  d'inoculation  de 
V exanthème  infectieux. 

2°  Les  taches  exanthématiques  ont  des 
caractères  bien  particuliers  que  l’étude 
attentive  de  nouveaux  cas  permet  de  définir 
de  façon  plus  précise  :  ce  sont  des  papules  : 
on  sent  nettement  au  doigt  une  surélévation 
.  au  niveau  de  la  tache.  Carducci  avait,  dès  le 
début,  bien  observé  ce  caractère  typique  de 
l’éruption  qui  n’a  avec  celle  du  typhus  que 
des  analogies  lointaines.  Il  donne  à  ces  élé¬ 
ments  le  terme  de  papulo-nodulaires;  quant 
à  la  coloration,  elle  est  telle  que  nous 
l’avons  décrite,  rose  vif,  devenant  quelque¬ 
fois  violacée  (lie  de  vin),  rarement  ecchy- 
inotique.  La  forme  en  est  arrondie  ou  ova¬ 
laire,  de  1  à  5  mm.  de  diamètre,  à  bords 
dessinés  et  séparés  par  des  intervalles  de 
peau  saine  (fig.  1). 

Examen  histologique.  —  Nous  avons  fait 
des  prélèvements  de  l’escarre  et  des  taches 
exanthématiques  ayant,  en  tout  esprit  de 
critique,  la  recherche  au  niveau  des  papules 
de  la  lésion  de  Fraenkel-IIerzog  qui  carac¬ 
térise  les  typhus  et  celle  des  Rickettsia,  dans 
les  cellules  endothéliales  des  vaisseaux  selon 
la  technique  de  ^^'olbach.  Voici  les  résultats 
des  examens  qui  ont  été  pratiqués  par 
M.  Caudière  : 

x  C’est  dans  la  papule  que  les  lésions 


d'été.  Les  cas  se  produisent  au  moment  des 
forteschaleurs,  exceptionnels  en  Mai,  rares  en 
Juin,  fréquents  en  Juillet  eten  Août.  En  1928  l’ap¬ 
parition  en  fut  tardive,  se  faisant  par  poussées  en 
des  points  les  plus  divers  de  la  ville  et  de  la 
banlieue.  Nous  avons  signalé  l’an  dernier  quel¬ 
ques  très  rares  atteintes  familiales.  Elles  ne  suf¬ 
fisent  pas  à  laisser  supposer  que  la  fièvre  exan¬ 
thématique  puisse  être  contagieuse.  Bien  au  con¬ 
traire.  Nous  ayons  soigné  des  malades  hospita¬ 
lisés  en  salle  commune  et  jamais  nous  n’avons 
observé  de  contagion.  Nous  n’en  avons  pas  con¬ 
staté  davantage  en  ville,  malgré  l’absence  de 
toute  prophylaxie  auprès  du  malade  et  de  son 
entourage.  Actuellement  il  semble  que  l’on  puisse 
dire  :  la  fièvre  exanthématique  du  littoral  n'est  pas 
une  maladie  contagieuse  dans  le  sens  vrai  du  mot. 

Cejtte  affection  n’est  pas  nouvejljle.  Elle  fut  ob¬ 
servée  primitivement  à  l’état  sporadique.  Les 
faits  les  plus  anciens,  en  France,  semblent  avoir 
été  observés  par  M.  Roche,  de  Sorgues  (Vau¬ 
cluse)  ,  qui  ne  les  puWia  qu’en  1928. 

Ce  praticien  écrivait  récemment  dans  un  arti¬ 
cle  paru  au  cajiier  de  Pratique  médico-chirurgicale 
d'Avignon  (5  Janvier  192$)  : 

«  Pendant  les  trente  et  un  ans  de  mon  exer- 


l’ig.  1.  —  Type  d’exanthème  infecticui”du  littoral. 

rons  parmi  elles  celles  de  MM.  Martini  et  Tras- 
tour  (Aubagne  1910),  Fournier  et  Andréoli  (Can¬ 
nes  1917),  Qîlnitz  (Nice  1921),  Ilawthorn  (de 
Marseille  1920),  Turcan  et  Milion  (Fréjus),  Plazy, 
Marçon  et  Carboni  (Creux  Saint-Georges  et  hô¬ 
pital  de  Saint-Mandrier,  à  Toulon,  marine  de 
guerre  1920-1927)  et  celles  recueillies  dans  les 
villes  de  Cassis,  Martigues,  Saint-Chamas,  etc. 

Il  est  curieux  de  constater  qu’en  Italie  d’une 
façon  parallèle  sont  apparus  des  cas  d’exan¬ 
thème  infectieux  qui  provoquèrent  le  même  in¬ 
térêt  et  des  recherches  plus  précoces.  Nous  nous 
reprocherions  de  ne  pas  citer  à  ce  sujet  un  tra¬ 
vail  de  M.  Carducci  de  la  Polyclinique  Um¬ 
berto  P''  à  Rome  qui  est  le  premier  document 
publié  sur  la  question  qui  nous  occupe.  D’une 
précision  remarquable,  cette  monographie  parue 
en  1920  comporte  16  observations  très  détaillées, 
échelonnées  de  1910  à  1920. 

En  été  1928,  les  cas  revêtirent  une  intensité 
moyenne  et  nombreuses  furent  les  formes  tout  à 
fait  frustes.  Nous  ne  retiendrons  du  point  de  vue 
clinique  que  deux  faits  sur  lesquels  nous  désirons 
attirer^l’attention  : 


histologiques  sont  le  plus  marquées  et  le 
plus  nettes. 

«  L’épiderme  est  soulevé  dans  la  région  cen¬ 
trale  de  la  macule,  soit  décollé  du  derme,  soit 
plutôt  clivé  dans  la  région  des  assises  les  plus 
profondes  du  corps  muqueux  de  Malpighi.  Ceci 
est  la  conséquence  de  suffusions  hémorragiques 
qui  se  sont  produites  à  son  contact  et  qui  l’ont 
soulevé  en  bloc  ou  réellement  clivé. 

«  Du  reste,  les  capillaires  du  derme  papillaire 
sont  extrêmement  congestionnés,  turgescents  et 
rendent  bien  compte  du  mécanisme  par  lequel  se 
sont  faites  ces  suffusions  hièmorragiques. 
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«  Les  capillaires,  dans  leur  portion  un  peu  plus 
profonde  ne  sont  presque  plus  congestionnés, 
mais,  par  contre,  ils  sont  entourés  de  petits  no¬ 
dules  d’infiltration.  Ceux-ci  qui  ne  sont 
jamais  très  volumineux  ni  formés  d’éléments 
très  serrés  sont  représentés  par  des  Ij'rn- 
phocytes  qui  sont  les  plus  nombreux  ain=i 
que  par  quelques  cellules  provenant  des 
éléments  locaux  (histiocytes)  ;  on 
enfin  beaucoup  plus  rarement  quelques  poly¬ 
nucléaires  neutrophiles,  quelques  plasmo¬ 
cytes  (Plasmazellen) 
cytes  (Mastzellen). 

«  La  trame  conjonctive  du  derme  ne  paraît 
présenter  aucune  altération.  Nulle  part,  ni 
dans  l’endothélium  des  capillaires,  ni  dans 
les  éléments  migrateurs,  on  ne  peut  observer 
quoi  que  ce  soit  qui  soit  susceptible  d’être 
interprété  comme  étant  un  parasite,  notam¬ 
ment  comme  étant  du  groupe  «  Rickettsia  ». 

«  Dans  la  région  de  V escarre,  les  lésions 
sont  beaucoup  moins  importantes. 

«  On  retrouve  la  solution  de  continuité 
épidermique  qui  correspond  à  l’escarre  elle- 
même  qui  est  tombée,  solution  de  contiquité 
qui  est  en  voie  d’épidermisation. 

«  Les  capillaires  sont  normaux,  ne  pré¬ 
sentent  plus  de  congestion,  ni  de  nodules 
leucocytaires  périvasculaires.  Il  n’y  a  plus 
traces  des  sudusions  hémorragiques  du  stade 
précédent. 

«  En  somme,  à  ce  stade,  les  lésions  histo¬ 
logiques  de  l’affection  ont  à  peu  près  complè¬ 
tement  disparu.  » 

IIii.MAToi.ociii.  —  Nous  n’avons  jamais 
observé  de  parasite.  Il  n’y  a  Jpasj  de  modi¬ 
fications  dans  la  morphologie  des  éléments.  La 
formule  sanguine  ne  montre  pas  d’augmentation 
des  hématies.  Nous  constatons  dans  la  plupart  de 
nos  examens  une  légère  lymphocytose  au  (début  et 
M.  Caudière  la  constate  également;  à  la  conva¬ 
lescence,  il  y  a  de  la  polynucléose  avec  neutro¬ 
philie.  ^'oici  un  type  de  formule  : 

(:iol)ulcs  l>tunc8 .  7., '.00 

Polynucléaires  : 

Neutrophiles . ..(l  p.  100 

Eosinophiles .  0^8 

Basophiles .  0,2 

Mononucléaires  (lymphocytes,  30  ; 
moyens  inonos,  11  ;  grands  mo¬ 
nos.  2' . 43 

(Oliservation  XII) 

RliCHtîllCHUS  li  t  CONSTATATIONS  SIill01.OGt(,)i;  US 

—  Sans  vouloir  encore  préjuger  de  l’étiologie  de 
la  fièvre  exanthématique  du  littoral  et  de  sa  dif¬ 
férenciation  d’avec  les  typhus  bénins,  nous  ne 
pouvons  pas  ne  pas  être  frappés  par  les  résultats 
négatifs  des  recherches  faites.  La  réaction  an 
Proleus  X'"  est  positive  dans  le  typhus,  la  maladie 
de  Ilrill  et  le  typhus  de  Malaisie  et  elle  est,  à  de 
rares  e.rccptions près,  négative  dans  la  fièvre  exan¬ 
thématique. 

On  objecte  que  la  réaction  de  ^\'eill-Félix  est 
inconstante  dans  les  typhus  bénins.  Fletcher  et 
Lcsslar  qui  ont  employé  diverses  souches  de 
Proleus  ont  observé  que  le  sérum  des  typhiques 
malais  agglutinait  tantôt  les  souches  habituelles, 
tantôt  les  souches  anindologènes.  Du  point  de 
vue  clinique,  ils  étaient  identiques  et  ce  n’est  que 
sérologiquemenl,  pourrait-on  dire,  que  les  typhus 
malais  se  divisaient  en  deux  groupes  différents 
et  d’égale  importance  numérique  (50  pour  100). 
De  plus,  les  réactions  étaient  tardives,  à  la 
défervescence. 

On  pouvait  donc  suspecter  les  réactions  séro¬ 
logiques  obtenues  dans  la  fièvre  exanthématique 
tant  qu’elles  n'étaient  pas  essayées  sur  diverses 
races  de  proteus  et  faites  en  série  jusqu’à  la  con¬ 
valescence. 

Dans  la  mesure  du  possible,  nos  recherches 


,l  ig.  2.  —  Eianlhéme  d'intonsité,((moyenne. 

tantinople,  celle  appelée  «  Metz  »  existant  déjà 
dans  les  laboratoires  de  Marseille,  et,  enfin,  une 
souche  de  typhus  malais,  aimablement  envoyée 
par  le  D'  Fletcher,  de  Londres,  au  professeur 


Boinet,  qui  est  appelée  «  Kinsgsbury  ».  Nos 
essais  d’agglutination  ont  été  pratiqués  à  diffé¬ 
rentes  périodes  de  l’affection  en  cours  toutes  les 
fois  que  cela  nous  était  possible  et  que  le  malade 
demeurait  à  l’hôpital  après  le  déclin  de  sa  mala¬ 
die  ou  qu’il  pouvait  être  revu  ultérieurement'. 


1.  Ainsi  à  l’hôpital  Sulvator,  les  épreuves  sérologiques 
turent  pratiquées  au  9*,  15'  et  27*  jour  de  la  maladie 
(avec  dircrscs  souches).  Il  faut  remarquer  que  le  malade 
n’ent^ail  à  l’hôpital  qu’à  la  période  d’ériij.tion  confirmée. 


Or,  tous  nos  résultats  ont  été  négatifs  avec 
toutes  les  souches.  Avec  la  «  Kingsbury  »  nous 
n’avons  jamais  eu  aucune  agglutination,  même 
partielle.  Or,  Fletcher  et  Lesslar  exigent 
pour  leur  typhus  tropical  une  agglutination 
1/200'’.  Ce  seul  fait  pourrait  suffire  à 
affirmer  que  la  fièvre  exanthématique  n’a 
rien  de  commun  avec  le  typhus  malais. 

MM.  Plazy,  Marçon  et  Carboni,  malgré 
des  recherches  répétées  sur  une  unique  sou¬ 
che,  n’ont  eu  que  des  résultats  négatifs. 
A  Fréjus,  résultats  négatifs.  A  Cannes,  deux 
recherches,  sans  plus  de  succès.  A  Nice, 
M.  CElnitz  signale  que  jamais  il  ne  fut  enre¬ 
gistré  de  résultats  positifs  depuis  que  la 
recherche  des  agglutinations  du  proteus  fut 
provoquée  en  1921.  A  Rome,  Carducci, 
recherchant  sans  grande  foi  la  réaction,  la 
trouvait  négative,  mais  il  écrivait  à  l’un  de 
nous  en  Novembre  1927  :  «  Je  dois  ajouter 
que,  postérieurement  à  mes  publications,  on 
trouva  quelquefois,  surtout  après  la  chute 
de  la  température,  la  réaction  de  Weill- 
Félix  positive.  Je  ne  m’en  suis  pas  préoccupé, 
et  je  ne  me  suis  pas  non  plus  enquis  davan¬ 
tage  de  la  véritable  origine  de  la  maladie, 
celle-ci  me  paraissant  tout  à  fait  différente  du 
typhus  exanthématique.  » 

En  opposition  apparente  avec  ces  faits, 
le  D'  Olmer  annonçait  avoir  obtenu,  en  été 
1927,  5  résultats  négatifs,  mais  un  résultat 
positif  au  l/lOO*'  et  même  au  1/200*  avec 
une  souche.  De  plus,  une  souche  polonaise 
donnait,  dans  tous  les  cas,  une  agglutination 
comprise  entre  le  1/50*  et  le  1/100*.  Sur 
trois  nouveaux  sérums,  il  signalait  encore 
.deuxj  casVpositifs  au  20*  jour  de  la  con¬ 
valescence,  et,  cette  fois,  à  des  taux  élevés  de 
1/500  et  1/1.000.  Mais  il  s’agit  ici  de  cas  isolés 
qui  ne  furent  plus  retrouvés.  «  Nous  ne  pouvons 
même  pas  retenir  ces  cas  comme  tels,  disaient 
dans  une  communication  récente  MM.  Burnet  et 
Olmer,  sans  d’assez  sérieuses  réserves.  »  [Bulle¬ 
tin  de  la  Société  de  pathologie  exotique,  15  Dé¬ 
cembre  1927). 

Si  les  résultats  obtenus  ne  sont  particulière¬ 
ment  décisifs  et  nécessitent  la  reprise  des  agglu¬ 
tinations  sur  une  grande  échelle,  ils  sont,  en 
majorité,  négatifs.  Les  recherches  que  nous  avons 
entreprises  de  notre  côté,  jusqu’à  présent,  ont 
toujours  abouti  à  ce  résultat  négatif,  que  nous 
ayons  employé  des  souches  indologènes  ou 
anindologènes. 

L’un  de  nous  s’est  attaché,  dans  sa  thèse,  à 
rappeler  les  conditions  exigées  dans  la  recherche 
des  agglutinations  au  Proteus  X"  pour  qu’elles 
puissent  avoir  une  réelle  signification  (Dunan,  Th. , 
Montpellier,  1828). 

Il  convient  aussi  de  rappeler  que  la  réaction 
de  Weill-Félix  s’impose  à  cause  de  sa  sensibi¬ 
lité,  mais  'qu’elle  n’est  nullement  un  critère 
absolu  et  que  le  proteus  est,  dans  cette  réaction, 
un  simple  témoin  non  pathogène.  Braun,  puis 
Weill  et  l'hélix  eux-mêmes  ont  bien  admis  que  ce 
germe  n’était  pas  l’agent  du  typhus.  Qn  voit  la 
confirmation  du  fait  dans  les  expériences  d’immu¬ 
nisation  croisée  (Mohler  et  Wolf,  1919;  Ribeyro, 
1920;  Otto  et  Cohn),  les  essais  d’immunisation 
passive  (Senevet)  et  les  différences  sérologiques 
constatées  par  Sachs  chez  les  typhiques  et  les 
animaux  expérimentalement  infectés  au  P  X”. 
La  réaction  serait  pour  les  uns  un  phénomène  de 
para-agglutination  englobant  l’Eberth,  le  microbe 
melitensis,  le  bacille  de  Wilson;  pour  d’autres, 
elle  serait  due  à  un  renforcement  des  aggluti¬ 
nines  normales;  pour  d’autres,  enfin,  elle  est 
considérée  comme  le  témoin  d’une  infection  mixte. 
Il  est  néanmoins  admis  que  la  réaction  a  été 
trouvée  positive  dans  des  cas  de  fièvre  typhoïde, 
paratyphoïde  et  de  fièvre  récurrente.  Rouslacroix 
et  Araaldassou,  sur  un  nombre  important  d’exa- 
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mens,  trouvèrent  que  9  sérums  de  malades  non 
tÿphiqiies  a^glutihaieilt  à  des  taux  variant  du 
1/100*’  au  1/250'  [MarséiUe  médical,  1919,  n»  16). 
Dunàn,  dans  Sa  thèse,  à  constaté  que  des  sérums 
de  malades  témoins  lui  ont  donné,  avec  nos 
souches  de  proteus,  des  agglutinations  partielles 
fréquentés  et  quelqüés  agglutinations  riettes 
au  1/50'  et  au  1/100'.  Ces  agglutinations 
ont  été  notamment  obtenues  avec  des  fièvres 
typhoïdes. 

h' inoculation  au  cobaye  devait,  dans  la  ma¬ 
ladie  marseillaise,  demeurer  le  critère  qui 
l’apparentait  ou  non  au  typhus,  à  défaut 
d’autres  caractères  de  similitude. 

MM.  Bablet  et  Mesnard  ont  fait  remar¬ 
quer  que  c’est  là  le  test  le  plus  net,  bien 
plus  caractéristique  que  toute  réaction  séro¬ 
logique,  qui  puisse  affirmer  ou  infirmer  un 
diagnostic  de  typhtis.  Ils  apportent  ainsi  à 
l’opinion  déjà  émise  par  Nicolle  en  1921  une 
nouvelle  confirmation.  Avec  ces  données, 
il  est  surprenant  de  constater  que  toutes  nos 
inoculations  au  cobaye  sont  négatives.  Les 
recherches  qui  ont  pu  être  faites  dé  divers 
côtés  ont,  à  notre  connaissance,  donné  Its 
mêmes  résultats. 

Nous  n’àvons  pas  constaté  de  résultats 
appréciables  sur  un  singe  africain  (cercopi¬ 
thèque)  auquel  nous  avons  fait  une  injection 
intrapéritonéale  d’émulsion  splénique  prove¬ 
nant  d’un  cobaye  préalablement  inoculé  avec 
le  sang  d’un  de  nos  malades  atteint  d’exan¬ 
thème  infectieux  méditerranéen. 

Recherchant  toujours  si  l’hypothèse  de 
l’assimilation  de  la  fièvre  exanthématique 
marseillaise  et  du  typhus  était  susceptible 
d’être  confirmée,  nous  avons  étudié  le  rôle 
des  poux  dans  la  production  de  l’affection 
qui  nous  occupe.  Il  était  important  d’observer 
lès  effets  des  piqûres  de  ces  poux  que  nous  recher¬ 
chions  à  infecter  en  les  nourrissant  sUr  des 
malades  atteints  de  fièvre  exanthématique.  Aussi, 
avec  le  consentement  de  quelques  sujets  de  bonne 
volonté  et  utilisant  pour  cela  les  cages  à  poux 
obligeamment  prêtées  par  le  D'  Friedheim,  de 
l’Institut  Pasteur  de  Paris,  nous  avons  recherché 
si  ces  poüx  soumis  à  la  contamination  pouvaient 
transmettre,  à  la  suite  de  leurs  piqûres,  quelques- 
uns  de  ces  symptômes  de  la  fièvre  exanthéma¬ 
tique.  Or,  malgré  les  traces  de  piqûres,  les  sujets 


en  questibn  n’eurent  ni  fièvre,  ni  malaise,  ni 
aucun  des  symptômes  de  la  fièvre  exanthématique. 
Bien  que  cette  expérience  nous  semble  probante, 
nous  la  continuerons  en  série. 

Notre  attention  a  été  attirée  sur  la  fréquence 
de  certaines  variétés  de  culex  dans  les  régions  à 


fièvre  exanthématique.  Nous  poursuivons  des 
recherches  sur  les  possibilités  de  propagation 
de  cette  maladie  par  ces  insectes. 

Nous  avons  recherché  si  d’autres  insectes  pou¬ 
vaient  être  les  agents  vecteurs  et  propagateurs 
de  cette  maladie  infectieuse.  Nous  ne  pensons  pas 
que  la  puce  et  là  punaise  puissent  être  incrimi¬ 
nées  en  raison  dë  l’ubiquité,  dé  l’éloignement  et 
du  manque  de  contact  de  la  presque  totalité  de 
nos  cas.  Nous  avons  porté  nos  recherches  du  côté 
du  rôle  propagateur  que  la  tique,  très  abondante 
dans  la  banlieue  maiseillaise,  pourrait  fort  bien 


jouer.  Car  un  assez  grand  nombre  de  ces  malades 
vivaient  dans  des  endroits  où  les  tiques  pullu¬ 
laient.  Dans  un  cas  récent,  les  tiques  étaient  si 
gênantes  dans  la  chambre  que  l’on  dut  s’en  débar¬ 
rasser  par  l’emploi  de  l'huile  de  cade.  Nous  pour¬ 
suivons  des  recherches  sur  le  rôle  étiologique  de 
la  tique  qui  apparaît  bien  possible.  L’examen 
microscopique  de  plusieurs  de  ces  insectés 
nous  a  pas  donné  de  résultats  jusqu’à 
maintenant. 

Le  virus  du  typhus  exanthématique,  auquel 
reconnaissait  jusqu’à  ce  jour  qu’un 
réservoir  ;  l’hommej  et  qu’un  seul  agent  de 
transmission  :  le  pou,  serait-il  susceptible, 
comme  le  pense  M.  Netter,  d’infecter  aussi 
les  animaux  tels  que  les  muridés,  et  d’être 
véhiculé  par  leurs  parasites?  Cette  hypo¬ 
thèse  des  mutations  est  peut-être  séduisante, 
mais,  jusqu’ici,  les  résultats  obtenus  ne  l’ont 
guère  confirmée. 

De  cet  ensemble  de  recherches,  nous 
croyons  pouvoir  conclure  que  : 

1°  Ni  les  conditions  épidémiologiques,  ni 
les  recherches  sérologiques,  ni  les  inocula¬ 
tions  au  cobaye,  ni  les  examens  histologiques 
même,  ne  permettent,  à  l’heure  actuelle,  une 
assimilation  de  cette  maladie  du  littoral  avec 
le  typhus  ; 

2°  Les  caractères  cliniques,  par  l’érup¬ 
tion  papulo-nodülaire,  par  l’escarre,  par 
l’allure  bénigne,  différencient  la  fièvre  exan¬ 
thématique  marseillaise  du  typhus  exanthé¬ 
matique  éj)idéniique.  De  plus,  M.  Boinet, 
ayant  eu  l’occasion  d’observer  à  Marseille 
des  épidémies  de  typhus  exanthématique 
épidémique  d’importation  étrangère, 
soit  dans  les  troupes  serbes  pendant  la 
guerre,  soit  chez  des  ouvriers  arabes  l’ayant 
importé  de  l’Algérie  ou  du  Maroc  (ouvriers  em¬ 
ployés  au  percement  du  canal  de  Rove),  n’a  pu 
retrouver  les  caractères  cliniques,  sérologiques 
et  anatomo-pathologiques  permettant  d’assimiler 
ces  cas  à  la  fièvre  exanthématique  marseillaise 
qui  fait  l’objet  de  cette  étude. 

Cette  conclusion  est  capitale  en  raison  des 
patentes  brutes  qui,  comme  on  le  sait,  compor¬ 
tent  un  très  grand  dommage  commercial,  et  il 
convient  de  ne  pas  laisser  s’établir  cette  légende 
du  «  typhus  endémique  d’été  »  à  Marseille'. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LES  FONDEMENTS  SCIENTIFIQUES 

L’OPOTHÉRAPIE  SURRÉNALE  CORTICALE 


Les  recherches  innombrables  et  fécondes,  dont 
l’adrénaline  a  été  l’objet,  tant  de  la  part  des  phy¬ 
siologistes  que  de  là  part  des  médecins,  ont  long¬ 
temps  retenu  toute  l’attention  sur  la  médullaire 
de  la  surrénale,  et  ont  fait  quelque  peu  négliger 
le  cortex  de  cette  glande.  Celui-ci  représenté 
cependant  une  partie  importante  de  l’organe,  par 
son  volume  et  par  la  spécialisation  très  poussée 
de  sa  structure  histologique.  Il  semble  même 
prouvé  que,  si  la  surrénalectomie  totalp  est 
incompatible  àvec  la  vie,  —  et  cela  chez  tous  les 
animaux,  —  c’est  l’absence  de  la  corticale  qui  en 
est  la  cause,  et  l’adrénaline,  malgré  la  puissance 
de  ses  propriétés  pharmacodynamiques,  ne  sem¬ 
ble  pas  jouer,  à  cet  égard,  le  rôle  de  premier 
plan. 

Qu’il  nous  suffise  de  rappeler  rapidement  les 
principaux  faits  établis  sur  cette  question. 

L’ablation  des  deux  surrénales  détermine  la 


mort  de  l’àninial,  au  bout  d’un  délai  qui  varie 
selon  les  espèces  (Brown-Sequard,  Langlois). 

La  conservation  d’un  dixième  de  la  substance 
corticale  suffit  pour  assurer  la  survie  (Langlois). 
D’autre  part,  chez  les  poissons,  la  séparation 
des  deux  glandes  permet  de  respecter  les  glandes 
suprarénales,  d’origine  ectodermique,  qui  cor¬ 
respondent  à  la  médullaire,  tout  en  extirpant 
complètement  les  glandes  Interrénales,  d’origine 
mésodermique,  qui  représentent  la  corticale 
(Biedl;  Swale  'Vincent).  Or,  une  telle  opération 
est  fatale  :  la  mort  survient  à  la  suite  d’un  affai¬ 
blissement  musculaire  progressif. 

Inversément,  on  peut  tarir  aussi  complètement 
que  possible  la  sécrétion  de  l’adrénaline,  soit  par 
la  section  des  nerfs  Splanchniques,  soit  par  une 
forte  dose  de  rayons  X,  qui  touche  beaucoup 
plus  vite  la  médullaire  que  la  surrénale,  soit  par 
évidement  de  la  substance  médullaire  à  la  curette 
ou  au  thermocautère,  sans  déterminer  par  là  la 
mort  de  l’animal. 

Ces  faits  ont  donné  à  penser  qu’on  ne  saurait 
concevoir  une  véritable  opothérapie  surrénale,  si 
l’on  néglige  la  corticale.  De  fait,  beaucoup  de 
pédiatres,  avec  M.  Lereboullet,  avec  Etienne  (de 
Nancy),  prescrivent  la  surrénale  totale,  en 
ingestion  et  en  injection,  dè  préférence  à  l’adré¬ 
naline,  dans  la  diphtérie  maligne.  Jointe  à  l’admi¬ 
nistration  subcontinue  d’adrénaline  sous  la  peau 


et  dans  le  rectum,  l’ingestion  de  l’extrait  total  du 
cortex  est  à  la  base  du  «  traitement  de  Muirhead  i, 
que  Rowntree  a  appliqué, ’à  la  clinique  Mayo,  sur 
47  addisoniens,  avec  des  résultats  encourageants, 
bien  que  transitoires.  Marsh  relatait,  récemment 

1.  A  la  suite  d’nnc  première  note  parue  dans  les  jour¬ 
naux  locaux,  une  enquête  olficiclle  fut  fuite  pur  les  soin.s 
de  M,  l'lai.<isière8,  maire  de  Marseille,  de  M.le  professeur 
Boinet,  de  M.  Arnaud,  directeur  de  l’Hygiène.  Voici  les 
termes  du  communiqué  qui  dut  être  envoyé  à  la  presse  : 

«  Aucun  cas  de  typhus  n’a  été  déclaré  en  liCJS  ni  au 
Bureau  municipal  d'Hygiène  de  Marseille,  ni  à  la  Pré¬ 
fecture. 

K  Le  23  Août  courant,  un  médecin  chef  de  service  des 
hojiitnux  de  Marseille  a  demandé  l’avis  de  M.  Boinet, 
profe.sseur  de  Clinique  médicale  et  inspecteur  départe¬ 
mental  d’Hygiène,  pour  une  malade  entrante  à  l’hôpital 
et  atteinte  d'une  éruj»tion  qui  pouvait  puraitre  suspecte. 
Les  examens  cliniques  pratiqués  par  M.  le  profes.seur 
Boinet,  en  présence  de  M.  Plaissières,  maire  de  Mar¬ 
seille,  et  de  M.  Arnaud,  médecin  des  hôpitaux,  directeur 
du  Bureau  municipal  d’Hygiène  de  Marseille,  les  exa¬ 
mens  sérologiques  faits  à  l'hôpital  et  nu  laboratoire 
départemental  de  Bactériologie  ayant  été  catégorique¬ 
ment  négatifs,  les  enquêtes  faites  au  domicile  de  lu 
malade,  nu  lieu  de  son  travail,  par  M.  Arnaud,  ont  fait 
rejeter  le  diagnostic  de  typhus  qui,  d'ailleurs,  n’a 
jamais  été  fermement  posé  par  le  médecin  traitant  pui.»- 
qu’il  n'a  pas  fait  de  déclaration  officielle. 

B  De  l'avis  de  M  le  professeur  Boinet,  cette  maladè 
est  atteinte  d’une  /îèrrc  éruptive  déjà  connue  et  dont  on 
peut  affirmer  la  bénignité  habituelle,  la  non-contagio¬ 
sité.  Ces  deux  caractères  n’appartiennent  certainement 
pas  au  tyi>hus  exanthématique.  > 
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encore,  deux  observations  de  maladie  d’Addison 
très  favorables  à  cette  thérapeutique.  Rowntree 
signale  seulement  des  troubles  gastro-intestinaux, 
—  coliques  ou  vomissements,  —  qui  sont  dus  à 
l’ingestion  de  l’extrait  cortical  à  la  dose  de 
0  gr.  30  à  0  gr.  65,  trois  fois  par  jour.  C’est  en 
prescrivant  cet  extrait  après  le.s  repas,  et  jamais 
à  jeun,  qu’on  a  chance  d’en  assurer  le  mieux  et 
le  plus  longtemps  la  tolérance. 

Il  faut  bien  avouer  cependant  que,  jusqu’à  ces 
derniers  temps,  l’opothérapie  surrénale  corticale 
ne  reposait  que  sur  des  données  scientifiques 
discutables  :  à  l’efficacité,  d’ailleurs  variable  et 
peu  constante,  que  lui  accordaient  les  cliniciens, 
s’opposaient  les  résultats  négatifs  de  la  plupart 
des  physiologistes. 

Le  test  fondamental  de  la  valeur  d’une  opo¬ 
thérapie,  c’est  la  propriété,  que  doit  posséder 
l’extrait,  de  faire  disparaître  les  accidents  causés 
par  l’ablation  de  l’organe  '. 

Or,  ce  test  faisait  entièrement  défaut  pour 
l’opothérapie  surrénale  corticale.  En  injection 
comme  en  ingestion,  les  extraits  corticaux  de 
mammifères  ou  le  cortex  en  nature  semblaient 
aussi  impuissants  que  l’adrénaline  à  prolonger  la 
survie  des  animaux  surrénalectomisés.  Tout  au 
plus,  amélioraient-ils  d’une  manière  passagère 
certains  symptômes  :  convulsions,  faiblesse  mus¬ 
culaire,  hypothermie  (Brown-Sequard;  Abelous 
et  Langlois).  Récemment,  Hauptfeld  arrivait  en¬ 
core  à  la  même  conclusion  chez  la  grenouille. 
Les  extraits  de  glandes  interrénales  de  poissons 
seraient  également  inactifs  (Swale  Vincent). 

Seule,  la  greffe  de  tissu  cortical  surrénal  se 
montrait  capable  d’empêcher  la  mort  de  l’animal 
soumis  à  la  surrénalectomie  double.  Encore 
l’opération  était-elle  difficile  à  réussir  :  Busch  et 
Van  Bergen  n’avaient  réussi  qu’une  seule  fols  à 
implanter  une  surrénale  dans  le  rein  d’un  lapin 
privé  d’une  surrénale.  Après  cent  deux  jours, 
l’extirpation  de  la  deuxième  surrénale  permettait 
la  survie.  Mais,  soixante-deux  jours  plus  tard, 
l’ablation  du  rein  et  de  la  greffe  surrénale  qui 
s’y  trouvait  incluse  déterminait  la  mort,  avec 
tous  les  accidents  habituels  de  la  surrénalec¬ 
tomie  double.  Il  est  vrai  qu’on  peut  se  demander 
si  la  néphrectomie  n’a  pas  entraîné,  outre  la 
greffe,  une  surrénale  accessoire,  comme  il  est 
fréquent  d’en  rencontrer  chez  le  lapin. 

Chez  l’homme,  au  cours  de  la  maladie  d’Ad¬ 
dison,  des  greffes  ont  été  également  tentées.  Ce 
furent  d’abord  des  greffes  d’origine  animale  (Ja- 
boulay,  Busch  et  Wright,  Augagneur,  Bauer  et 
Eiselsberg.  Elles  ont  toutes  échoué.  Puis  ce  fu¬ 
rent  des  greffes  humaines.  Mais  le  résultat  n’en  a 
généralement  pas  été  plus  heureux  :  Curschmann, 
Bauer  et  Eiselsberg  ont  essayé  l’homo-transplan- 
tation  de  surrénales  d’épileptiques,  qu’ils  avaient 
opérés  selon  la  techni(jue  de  Fischer.  Le  résultat 
fut  désastreux,  et  cela  n’est  pas  surprenant,  car  les 
addisoniens,  comme  on  le  sait,  supportent  géné¬ 
ralement  très  mal  les  opérations.  Seul,  Leschke 
rapporte  l’histoire  d’une  greffe  réussie  chez  un 
addisonien.  Le  greffon  provenait  d’une  néphrec¬ 
tomie,  et  avait  été  enlevé  a  .'ec  un  rein  malade. 
Une  amélioration  manifeste,  mais  temporaire,  a 
été  notée  dans  l’évolution  de  l’insuffisance  surré¬ 
nale. 

On  s’explique,  dans  ces  conditions,  que  Ilal- 
lion  et  Gayet  en  arrivaient,  récemment,  à  se 
demander  s’il  existait  une  hormone  corticale, 
c’est-à-dire  une  substance  qui  fût  sécrétée  par  le 


1.  Nous  laissons  complètement  de  côté  les  essais 
expérimentaux  qui  ont  été  entrepris  pour  démontrer 
l’action  des  extraits  de  corticale  surrénale  sur  la  crois¬ 
sance  ou  sur  le  développement  génital  (Abderhalden, 
.\dlcr,  Reinhardt',  Van  Heerwerden,  Bemann.  N.  B. 
Kddy),  sur  l'évolution  des  pigments  ou  sur  l’hémato- 
po'ièse  (Mathiss,  ;R.  Stephan).  Quel  que  soit  l’intérét 
physiologique  de  ces  travaux  et  dos  hypothèses  qui  les 
guident,  ils  ne  laissent  entrevoir  actuellement  aucune 
application  thérapeutique. 


cortex  surrénal  et  qui  passât  en  circulation  dans 
le  sang,  et  si  l’action  thérapeutique  des  extraits 
surrénaux  n’était  pas  une  simple  Influence  tro¬ 
phique,  «  homostimulante  s  (Carnot),  réservée 
exclusivement  aux  cas  dans  lesquels  les  surré¬ 
nales  sont  encore  capables  de  réagir,  et  absolu¬ 
ment  distincte  de  l’action  substitutive,  telle 
qu’elle  est  réalisée  par  l’opothérapie  thyroï¬ 
dienne,  insulinienne,  ou  même  paralhyroïdienne 
et  folliculaire.  Cette  conception  trouverait  une 
base  dans  les  expériences  de  Porak,  qui  a  vu  se 
manifester  des  signes  d’activité  cellulaire  dans  le 
cortex  surrénal  des  animaux  qui  en  recevaient  les 
extraits. 

Elle  s’accorderait  d’ailleurs  parfaitement  avec 
la  théorie  toxique  de  l’insuffisance  surrénale,  en 
faveur  de  laquelle  plaident  de  nombreuses  expé¬ 
riences.  On  pourrait  facilement  admettre  que  le 
rôle  antitoxique  des  surrénales  s’exerçât  sur 
place  et  non  par  une  hormone.  Riche  réservoir 
de  lipoïdes,  et  en  particulier  de  cholestérine,  qui 
s’y  fixe  et  qui  peut-être  même  s’y  élabore  (Chauf¬ 
fard,  Troisier,  Guy-Laroche  et  Grigaut),  le  cor¬ 
tex  surrénal  pourrait  fixer  et  détruire  dans  son 
protoplasme  ou  dans  ses  enclaves  cellulaires  tel 
ou  tel  poison  du  sang  circulant,  que  lui  amène 
son  important  réseau  vasculaire,  sans  exercer 
d’action  lointaine.  Il  agirait  à  la  façon  du  flacon 
laveur,  qui  absorbe  ou  neutralise  les  impureté^ 
du  gaz  qui  le  traverse,  sans  lui  abandonner  aucun 
de  ses  constituants.  L’influence  de  la  surrénalec¬ 
tomie  sur  le  taux  de  la  cholestérine  (Chauffard, 
Troisier,  Guy-Laroche  et  Grigaut),  de  la  choline 
(Lohmann,  Goldzieher,  G.  Viale)  ou  des  lipases 
(Tscheboksarow  et  Malkin)  dans  le  sang  devrait 
sans  doute  être  interprétée  seulement,  dans  ce 
cas,  comme  la  conséquence  de  l’extirpation  d’un 
organe  riche  en  cholestérine,  en  choline  et  en 
lipoïdes,  mais  non  comme  le  témoin  d’une  insuf¬ 
fisance  ni  d’une  suppléance  endocrinienne. 


Celte  conception  ne  condamnerait  assurément 
pas  l’opothérapie  surrénale  corticale  ou  totale, 
mais  elle  limiterait  singulièrement  les  espoirs 
qu’elle  autorise,  et  elle  permettrait  de  compren¬ 
dre  pourquoi  ses  effets  cliniques  restent  si  varia¬ 
bles,  si  difficiles  à  prévoir  et  à  mesurer. 

Or,  diverses  expériences  récentes,  poursuivies 
en  Allemagne  et  surtout  en  Amérique,  semblent 
remettre  en  honneur  l’idée  d’une  hormone  corti¬ 
cale.  Il  est  intéressant  de  les  connaître  et  d’en 
discuter  la  valeur. 

En  Mars  1926,  G.  Kühl  communiquait  à  la  So¬ 
ciété  de  Médecine  de  Fribourg  ses  expériences 
sur  le  cobaye.  Chez  cet  animal,  la  surrénalec¬ 
tomie  double  détermine  la  mort  en  6  à  12  heu¬ 
res,  20  au  plus.  Cette  règle  ne  comporte  guère 
d’exceptions,  car  on  ne  trouve  de  surrénale  acces¬ 
soire,  chez  le  cobaye,  que  dans  3  à  4  pour  100 
des  cas.  Les  accidents  commencent  au  bout  de 
quelques  heures.  Ils  consistent  en  convulsions, 
hypotension  artérielle,  hypothermie,  fatigabilité 
musculaire  et  tachypnée. 

Or  l’injection  d’extraits  corticaux  débarrassés 
de  toute  trace  d’adrénaline  réveille  l’excitabilité 
musculaire,  lors  même  que  cette  dernière  paraît 
déjà  complètement  éteinte,  et  ralentit  le  rythme 
respiratoire.  On  peut  ainsi  prolonger  la  survie 
de  plusieurs  heures.  Les  courbes  reproduites,  par 
Kühl  dans  le  Pfliigers  Archiv  sont  démonstratives. 

Les  extraits  par  l’alcool,  par  l’acétone,  par  le 
chloroforme,  par  le  toluoi  sont  peu  efficaces, 
contrairement  à  ce  qu’on  aurait  pu  penser  pour 
un  parenchyme  aussi  riche  en  lipoïdes  que  le 
cortex  surrénal.  Par  contre,  ce  sont  les  extraits 
par  les  acides  à  chaud,  —  acide  acétique  et  sur¬ 
tout  acide  chlorhydrique,  —  qui  se  montrent 
les  plus  actifs.  C’est  ainsi  que  l’extrait  chlorhy¬ 
drique  correspondant  à  un  dixième  de.  milli¬ 


gramme  de  poudre  de  surrénale  dégraissée  et 
desséchée  témoigne  d’une  activité  très  nette  chez 
le  cobaye.  A  la  dose  de  0  gr.  10,  l’excitabilité 
musculaire  reparaît  sept  heures  après  la  surré¬ 
nalectomie  double,  après  qu’elle  avait  complè¬ 
tement  disparu,  et  elle  se  maintient  quarante 
minutes.  A  la  dose  de  0  gr.  20,  l’excitabilité  peut 
persister  une  heure  et  demie.  Dix  heures  après 
la  surrénalectomie  double,  la  dose  de  0  gr.  50 
peut  encore  susciter  un  retour  d’excitabilité. 

Les  troubles  respiratoires  sont  encore  plus 
sensibles  que  les  troubles  de  l’excitabilité  mus¬ 
culaire  aux  doses  les  plus  minimes  de  l’extrait 
cortical.  ^ 

Ces  réactions  ne  s’observent  que  si  l’injection 
est  faite  un  certain  temps  après  la  surrénalecto¬ 
mie  double,  et  elles  disparaissent  dans  les  phases 
terminales.  Le  réveil  de  l’excitabilité  musculaire 
ne  s’observe  que  sur  les  muscles  soumis  à  la 
fatigue  physiologique,  et  cela  tant  chez  les  ani¬ 
maux  surrénalectomisés  que  chez  les  animaux 
normaux. 

L’adrénaline  n’est  pour  rien  dans  ces  phéno¬ 
mènes  :  elle  inhibe  en  effet  plutôt  l’excitabilité 
musculaire.  D’ailleurs  les  surrénales  utilisées 
étaient  débarrassées  aussi  complètement  que  pos¬ 
sible  de  leur  substance  médullaire  ;  elles  étaient 
traitées,  avant  dessiccation,  par  oxygénation  en 
milieu  alcalin,  de  manière  à  détruire  l’adrénaline 
qu’elles  pouvaient  encore  contenir.  Enfin  les 
extraits  étaient  toujours  soumis  à  un  contrôle 
chimique  par  le  perchlorure  de  fer,  et  au  con¬ 
trôle  biologique  de  leur  action  sur  la  tension 
artérielle  en  injection  intraveineuse.  De  cette 
manière,  aucun  doute  ne  pouvait  persister  sur 
l’absence  de  toute  trace  d’adrénaline.  Les  extraits 
de  foie,  de  thymus,  de  muscles,  les  agents  d’ex¬ 
traction  eux-mêmes  ne  déterminaient  aucun  effet 
analogue. 

Les  expériences  de  Kühl  mettaient  surtout  en 
valeur  l’influence  des  extraits  corticaux  sur  cer¬ 
tains  symptômes  isolés,  faciles  à  mesurer,  de  la 
surrénalectomie.  Des  physiologistes  plus  récents 
se  sont  attachés  plutôt  à  leur  action  globale  sur 
la  durée  de  la  survie.  Tel  est  le  cas  des  expé¬ 
riences  de  Rogoff  et  Stewart  chez  le  chien,  de 
F.  A.  Hartmann,  Mac  Arthur  et  W.  E.  Hart¬ 
mann  chez  le  chat,  de  Goldzieher  chez  le  rat. 

Les  recherches  les  mieux  conduites  paraissent 
être,  jusqu’à  présent,  celles  de  Rogoff  et  Ste¬ 
wart  (de  Gleveland). 

Ces  physiologistes  étudient,  depuis  des  années, 
les  effets  de  la  surrénalectomie  double  chez  le 
chien.  Le  chien  est,  à  cet  égard,  un  bon  animal 
d’expérience,  car  il  n’a  pratiquement  jamais  de 
surrénale  accessoire,  et  les  conclusions  de  Rogoff 
et  Stewart  s’appuient  sur  des  séries  d’expé¬ 
riences  qui  portent  sur  200  chiens  de  contrôle 
environ,  tous  autopsiés.  Leur  technique  opéra¬ 
toire  leur  a  permis  de  supprimer  à  peu  près 
complètement  les  accidents  d’intervention  elles 
opérations  incomplètes,  qui  risquent  de  fausser 
les  statistiques.  Rogoff  et  Stewart,  recherchant 
les  diverses  conditions  physiologiques  ou  expé¬ 
rimentales,  qui  peuvent  modifier  le  temps  de 
survie,  ont  constaté  que  le  gavage,  et  mieux 
encore  l’injection  de  quantités  importantes  de 
liquide  de  Ringer,  peuvent  retarder  la  mort  après 
la  surrénalectomie  double.  La  grossesse  ou  la 
lactation  sont  susceptibles  de  prolonger  encore 
davantage  la  tolérance  des  animaux.  Ainsi  les 
chiens  mâles  ou  les  chiennes  en  dehors  de  la 
gestation  ne  survivent  jamais  plus  de  seize  jours 
et  demi  au  grand  maximum  après  l’ablation  de  la 
deuxième  surrénale.  Dans  92  pour  100  des  cas, 
la  mort  survient  même  en  moins  de  dix  jours. 

Or,  chez  17  chiennes  pleines,  la  surrénalecto¬ 
mie  double,  pratiquée  suivant  la  même  technique, 
a  permis  des  survies  de  59,  58,  47,  33,  27,  26, 
18  jours,  et  6  autres  survies  de  13  à  18  jours.  On 
pourrait  penser  que  ce  sont  les  surrénales  du 
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fœtus  qui  suppléent  à  l’absence  des  surrénales 
chez  la  mère.  Mais  cette  explication  n’est  pas 
absolument  satisfaisante,  car  l’une  des  chiennes 
a  mis  bas  aussitôt  après  l’extirpation  de  sa 
deuxième  surrénale,  et  elle  a  cependant  survécu 
vingt-six  jours.  L’influence  de  la  gestation  serait 
plutôt  due  à  une  action  de  suppléance  exercée 
par  le  corps  jaune.  Elle  ne  serait  d’ailleurs  pas 
un  fait  général,  car  Gorey  ne  l’a  pas  retrouvée 
chez  le  chat. 

Beaucoup  plus  importantes,  du  point  de  vue 
pratique,  sont  les  expériences  que  Rogofi  et  Ste¬ 
wart  ont  faites  avec  les  extraits  de  cortex  sur¬ 
rénal.  Divers  extraits  ont  été  utilisés.  Mais  les 
auteurs  ne  donnent  malheureusement  aucune  pré¬ 
cision  sur  leur  mode  de  préparation.  Ces  extraits 
étaient  conservés  dans  l’eau  salée  physiologique 
additionnée  de  glycérine.  Ils  ont  été  injectés, 
tous  les  deux  jours,  dans  les  veines  de  chiçns  sur- 
rénalectomisés,  et  n’ont  déterminé  aucune  réac¬ 
tion  fâcheuse.  Sur  29  chiens  traités,  il  y  eut 
6  survies  supérieures  à  la  plus  longue  survie  des 
chiens  surrénalectomisés  de  contrôle,  non  traités  : 
79,  28,  23,  22,  20  et  18  jours.  Certains  des 
extraits  étaient  manifestement  plus  actifs  que  les 
autres.  Mais  l’adrénaline  n’était  certainement 
pour  rien  dans  les  effets  obtenus,  car  le  mode  de 
préparation  des  extraits  devait  la  détruire  ;  et, 
d’autre  part,  des  chiens,  traités  par  des  doses 
d’adrénaline  qui  correspondent  au  maximum  de 
ce  qu’auraient  pu  contenir  les  extraits  surrénaux 
utilisés,  mouraient  dans  les  mêmes  délais  que 
des  chiens  non  traités. 

Les  expériences  de  Rogofi  et  Stewart  ne  leur 
ont  assurément  pas  permis  d’apporter  la  preuve 
formelle  de  l’existence  d’une  véritable  «  hor¬ 
mone  »  corticale,  qui  aurait  une  individualité 
chimique,  qui  serait  présente  à  l’état  normal  dans 
la  circulation  générale,  et  qui  serait  susceptible 
de  parer  régulièrement  aux  accidents  consécutifs 
à  la  surrénalectomie  double.  Cependant,  ils  mon¬ 
trent  que  certains  extraits  de  la  corticale  surré¬ 
nale  possèdent,  chez  certains  sujets  d’expérience, 
des  propriétés  thérapeutiques  incontestables 
contre  les  accidents  graves  de  l’insuffisance  sur¬ 
rénale  aiguë,  et  que  ces  propriétés  ne  peuvent 
évidemment  pas  relever  de  1’  «  horaostimula- 
tion  » .  Mais  nous  ignorons  tout  du  mécanisme  de 
cette  action  et  des  raisons  qui  expliquent  la 
variabilité  des  résultats,  selon  les  extraits  ou 
selon  les  sujets  d’expérience. 

Chez  le  chat,  F.  A.  Hartmann,  Mac  Arthur  et 
W.  E.  Hartmann  (de  Bufialo]  ont  obtenu  égale¬ 
ment  des  survies  importantes  après  surrénalec¬ 
tomie  double,  grâce  à  des  extraits  surrénaux  pré¬ 
parés  dans  l’eau  salée  physiologique,  désalbu- 
minés,  entraînés  avec  le  chlorure  de  sodium  par 
évaporation,  et  séparés  de  toute  trace  d’adré¬ 
naline. 

Les  expériences  ont  porté  sur  21  chats.  Tandis 
que  les  chats  surrénalectomisés  non  traités  meu¬ 
rent  en  5  à  6  jours,  les  chats  traités  par  les 
extraits  survivent  pendant  un  délai  qui  atteint 
successivement  une  moyenne  de  15  jours, 
18  jours,  21  jours,  selon  les  séries,  au  fur  et  à 
mesure  que  la  technique  de  la  surrénalectomie  et 
celle  de  la  préparation  de  l’extrait  se  perfection¬ 
nent.  Un  des  chats  a  survécu  60  jours.  Les  chats 
traités  conservent  une  vigueur  et  une  vivacité  qui 
contrastent  avec  ce  que  l’on  constate  d’habitude 
chez  les  surrénalectomisés.  La  plupart  d’entre 
eux  meurent,  d’ailleurs,  de  complications  secon¬ 
daires,  qui  semblent  indépendantes  de  l’insuffi¬ 
sance  surrénale  aiguë. 

Ces  travaux  intéressants  n’ont  encore  été  l’ob¬ 
jet  que  d’une  note  assez  succincte,  et  ne  parais¬ 
sent  pas  avoir  été  suivis  avec  la  même  minutie 
que  ceux  de  Rogofi  et  Stewart.  Nous  ne  possé¬ 


dons  pas  non  plus  de  précisions  sur  la  technique 
de  préparation  des  extraits  de  F.  A.  Hartmann, 
Mac  Arthur  et  W.  E.  Hartmann. 

M.  Goldzieher  (de  Brooklyn)  donne  des  détails 
plus  circonstanciés  sur,  la  nature  des  extraits 
qu’il  emploie,  et  il  pense  avoir  isolé  l’hormone 
elle-même,  dont  il  va  jusqu’à  donner  la  com¬ 
position  chimique  pondérale.  «  Des  surrénales 
fraîches  de  bœufs  sont  broyées  avec  du  sable  de 
quartz.  La  bouillie  d’organe  est  soumise  à  l’extrac¬ 
tion  par  HCl  2/10  normal,  amenée  au  puâ,  1,  et 
filtrée.  Le  filtrat  est  précipité  avec  NaCl,  et  le 
précipité  est  dissous  dans  l’alcool  à  70“.  L’ex¬ 
trait  alcoolique  filtré  donne  un  nouveau  pré¬ 
cipité  avec  cinq  fois  son  volume  d’alcool  amy- 
lique,  et  ce  précipité  est  redissous  dans  l’alcool 
à  80".  Cet  extrait  alcoolique  est  filtré,  puis  des¬ 
séché  dans  le  vide,  et  peut,  par  redissolution  dans 
l’alcool  à  80",  filtration  et  nouvelle  dessiccation, 
être  entièrement  désalbuminé.  » 

L’  «  hormone  »  ainsi  isolée  est  encore  associée 
à  du  NaCl.  C’est  une  poudre  amorphe,  blan¬ 
châtre,  facilement  soluble  dans  l’alcool  ou  dans 
les  acides  dilués,  mais  apparemment  insoluble 
dans  l’eau  distillée,  dans  les  alcalis  faibles,  dans 
l’éther  ou  dans  le  chloroforme.  L’analyse  montre 
que  la  poudre  est  en  réalité  un  chlorure  à  24  pour 
100  de  chlore.  La  substance  active  elle-même 
serait  azotée  et  soufrée,  et  aurait  la  composition 
pondérale  suivante  pour  100  :  N  13,  3  ;  C  43  ; 
H  5,1;  0  37,3;  S  1,3. 

Cette  «  hormone  »  est  hypotensive,  et,  à  cet 
égard,  antagoniste  de  l’adrénaline.  Elle  abaisse 
de  50  pour  100  la  teneur  du  sang  en  lipoïdes 
(cholestérine  et  phosphatides).  La  courbe  atteint 
habituellement  son  minimum  en  une  heure  :  elle 
commence  à  remonter  en  deux  heures,  et  rejoint 
en  quatre  heures  son  point  de  départ,  qu’elle 
dépasse  parfois  légèrement.  La  formule  leuco¬ 
cytaire  est  modifiée  en  sens  inverse  de  l’action 
de  l’adrénaline.  La  glycémie  ne  semble  pas 
influencée,  du  moins  chez  le  lapin. 

Les  expériences  sur  les  animaux  surrénalecto¬ 
misés  ont  été  poursuivies  chez  le  rat.  La  survie 
paraît  très  nettement  prolongée  par  les  injections 
de  l’extrait.  Alors  que  les  rats  de  contrôle,  sou¬ 
mis  à  la  surrénalectomie  double,  mouraient  en 
quatorze  jours  au  plus,  plusieurs  des  rats  surré¬ 
nalectomisés,  traités  par  l’extrait  de  Goldzieher, 
ont  pu  être  maintenus  en  vie  plusieurs  mois. 
Malheureusement,  le  détail  des  expériences  man¬ 
que,  et  il  est  fâcheux  que  l’animal  d’expérience 
ait  été  le  rat,  chez  lequel  les  surrénales  acces¬ 
soires  sont.particulièrement  fréquentes  (Boinet). 

Plus  curieuse  est  l’observation  clinique,  à 
laquelle  Goldzieher  et  Greenwald  ont  appliqué 
1  ’«  hormone  corticale  ».  11  s’agissait  d’un  nouveau- 
né,  chez  lequel  se  manifestèrent  brusquement, 
24  à  48  heures  après  la  naissance,  de  l’hyperther- 
mie,de  la  cyanose,  du  purpura  des  muqueuses  et 
des  troubles  de  la  respiration,  qui  était  devenue 
très  rapide  et  très  superficielle.  Une  tuméfaction 
fit  son  apparition  en  même  temps  dans  l’hypo- 
condre  droit  ;  elle  semblait  occuper  la  loge  ré¬ 
nale.  Dès  lors,  le  diagnostic  d’hémorragie  surré¬ 
nale  fut  porté,  et  des  injections  intraveineu.ses 
et  sous-cutanées  de  l’extrait  de  Goldzieher  furent 
pratiquées.  Les  injections  furent  suivies  de  la 
chute  de  la  fièvre  et  de  l’amélioration  des 
troubles  respiratoires  :  à  chaque  injection,  la 
tachypnée  tombait  en  une  demi-heure  de  57-60 
à  27-30,  pour  remonter  lentement  au  bout  de 
quelques  heures.  Après  deux  semaines  de  traite¬ 
ment  continu,  l’état  de  l’enfant  s’améliora,  l’hé¬ 
matome  commença  à  se  résorber,  et  l’enfant 
guérit. 

On  voit  que  l’étude  des  extraits  de  la  corticale 
surrénale  a  mis  en  lumière  une  série  de  faits,  qui 


restent  incomplets,  mais  qui  s’avèrent  déjà  comme 
hautement  suggestifs.  Jusqu’à  présent,  ils  ne  per¬ 
mettent  nullement  d’affirmer  qu’il  existe,  dans  le 
sang  circulant,  une  «  hormone  corticale  »,  mais 
ils  donnent  cependant  à  penser  qu’il  y  a  vrai¬ 
ment  lieu  d'attribuer,  à  certains  de  ces  extraits, 
des  propriétés  spécifiques  qui  dépassent  l’action 
purement  homostimulante. 

Il  serait  téméraire  de  chercher  à  prévoir  dès 
maintenant  l’avenir  qui  est  réservé  à  la  notion 
d’une  hormone  cortico-surrénale,  qui  reste  hypo¬ 
thétique.  Peut-être  est-il  même  un  peu  préma¬ 
turé  de  discuter  le  nom  dont  on  doit  la  désigner  : 

«  cortine  »  ou  «  corticine  »  (F.  A.  Hartmann,  Mac 
Arthur  et  W.  E.  Hartmann),  ou  mieux,  pour  ne 
pas  prêter  à  confusion  avec  les  extraits  rénaux  ou 
cérébraux,  «  interrénaline  »  (Rogofi  et  Stewart), 
ou  «  interrénine  »  (Goldzieher),  termes  qui  s’op¬ 
posent  bien  au  terme  de  «  suprarénine  »,  appli¬ 
qué  à  l’hormone  médullaire,  et  qui  rappellent  la 
dualité  anatomique  de  la  glande  corticale  et  de  la 
glande  médullaire  chez  les  poissons. 

.  Retenons  seulement,  pour  notre  pratique,  que 
la  thérapeutique  par  les  extraits  surrénaux,  sou¬ 
vent  recommandée  dans  l’insuffisance  surrénale 
aiguë  ou  chronique,  apparaît  de  mieux  en  mieux 
fondée  du  point  de  vue  physiologique,  et  que  cer¬ 
tains  faits  autorisent  même  l’espoir  de  voir  un 
jour  cette  opothérapie  devenir  plus  fidèle  et  plus 
régulière,  soit  qu’on  réussisse  à  isoler  des  extraits 
une  hormwie  spécifique  chimiquement  définie, 
soit  que,  ou  moins,  on  puisse  les  soumettre  à 
des  tests  biologiques,  qui  permettraient  le  con¬ 
trôle  de  leur  efficacité  et  leur  dosage. 

J.  MoOzon. 
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X‘  CONGRÈS  DE  L4  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ORTHOPÉDIE 

(Paris,  12  Octobre  1928.) 


Le  X”  Congrès  de  la  Société  française  d’Orthopédie  a  eu  lieu  le  Vendredi  12  Octobre  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Nové-Josserand 
[de  Lyon). 

Deux  questions  étaient  à  l'ordre  du  jour  du  Congrès  :  elles  ont  été  l'objet  de  discussions  approfondies. 

Des  communications  particulières  ont  ajouté  aux  séances  très  remplies  du  Congrès  un  attrait  puissant. 


Première  question  à  l'ordre  du  jour  ;  LUXATIONS  PATHOLOGIQUES  SIMPLES  DE  LA  HANCHE 


Dans  un  rapport  très  complet,  étayé  de  nom¬ 
breuses  observations  personnelles,  orné  de  ligures 
et  muni  d’une  importante  bibliographie.  Le  Fort 
met  au  pointla  question  bien  ancienne,  mais  toujours 
discutée  et  toujours  d’actualité,  des  luxations  patho¬ 
logiques  simples  de  la  hanche. 

Sous  le  nom  de  luxations  pathologiques  simples 
de  la  hanche,  il  étudie  les  luxations  pathologiques 
survenues  en  dehors  de  modifications  de  la  forme 
des  os  capables  de  faciliter  le  déplacement  de  la 
tête  fémorale.  Elles  se  produisent  au  cours  d’états 
pathologiques  divers. 

Dans  la  coxalgie,  elles  sont  le  plus  souvent  un 
accident  de  début.  Elles  sont  tantôt  soudaines  (type 
Kirmissdn-Pitha),  et  appartiennent  alors  en  général 
à  des  formes  bénignes  de  l’allection,  tantôt  plus 
lentes  dans  leur  apparition  (type  intermédiaire  de 
Nové-Josserand  et  Perrin). 

Dans  V ostéomyélite  aiguë,  elles  peuvent  survenir 
au  cours  d'arthrites  directes  (dues  à  l'inflammation 
des  parties  intra-articulaires  des  os)  ;  pins  fréquem¬ 
ment,  elles  sont  la  conséquence  d'arthrites  indi¬ 
rectes  (par  lésions  para  articulaires)  ou  d'arthrites 
septico-pyohémiques. 

Pendant  le  cours  ou  la  convalescence  des  maladies 
aiguës,  dans  les  arthrites  dites  rhumatismales, 
dans  les  septico-pyohémies  de  toutes  natures,  les 
luxations  pathologiques,  contrairement  à  l’opinion 
courante,  sont  souvent  des  pseudo-luxations.  Les 
luxations  simples  existent  et  peuvent  être  la  consé¬ 
quence  de  lésions  ostéomyélitiques  articulaires  et 
surtout  péri  articulaires  ou  d’arthrites  septico-pyo¬ 
hémiques  ;  ces  lésions  sont  tantôt  spécifiques  et 
tantôt  dues  à  des  infections  secondaires.  Les 
arthrites  subaigues,  et  même  leurs  formes  atténuées, 
sont  beaucoup  plus  souvent  en  cause  que  les  formes 
aigues. 

La  conservation  de  la  forme  des  surfaces  articu¬ 
laires  n’implique  pas  l'intégrité  osseuse.  En  fait, 
les  os  sont  le  plus  souvent  minés  par  l’ostéite  ou 
raréfiés. 

Les  lésions  du  fond  du  cotyle  et  celles  de  la 
région  du  col  située  en  dessous  et  en  dedans  de 
Tépipbyre  fémorale  supérieure  se  rencontrent  avec 
une  fréquence  particulière. 

Dans  la  majorité  des  cas,  surtout  daus  la  luxation 
coxalgique,  la  luxation  est  le  résultat  de  l’expulsion 
delà  tète  hors  du  cotyle  pur  des  masses  de  fongosités, 
de  tissus  de  granulations,  de  masses  de  fibrine,  etc. 

La  luxation  simple  ne  peut  se  produire  que  si  un 
certain  relâchement  de  la  capsule  et  des  ligaments 
existe,  elle  ne  peut  être  complète  que  si  le  ligament 
rond  est  altéré  ou  détruit. 

De  multiples  facteursintervienuent  pour  préparer, 
faciliter,  déclencher  la  luxation,  et  se  combinent 
suivant  des  modes  très  variés  ;  il  y  a  lieu  de  les 
apprécier  à  propos  de  chaque  cas  particulier.  Ces 
facteurs  sont  :  1  attitude  vicieuse  prolongée  du  sujet, 
le  ramollissement  du  bourrelet  cotyloidien,  la  pré¬ 
sence  d’un  épanchement  articulaire,  l’atrophie  mus¬ 
culaire,  en  particulier  celle  des  fessiers,  la  contrac¬ 
ture  des  antagonistes,  l'influence  d'un  traumatisme 
presque  toujours  insignifiant,  des  lésions  anlé- 

La  grande  mijorité  de  ces  luxations  sont  aisément 
réductibles  dans  les  premiers  stades  et  quelques 
luxations,  coxalgiques  ou  autres,  ont  pu  évoluer 
vers  une  guérison  rapide  et  complète  après  réduc¬ 
tion. 

En  règle  générale,  la  luxation  n’est  qu’un  accident 
au  cours  d'une  arthrite.  L’évolution  ultérieure  des 
lésions  articulaires  est  commandée  par  l'arthrite  et 
non  par  la  luxation.  Que  celle-ci  soit  ou  non  réduite, 
on  peut,  ea  quelques  jours,  assister  à  un  décolle¬ 
ment  épiphysaire  aigu  dans  certaines  luxations  ostéo- 


M.  le  prolesseur  René  Le  Fort  (de  Lille),  rapporteur, 
myélitiques;  on  peut,  en  quelques  semaines,  voir 
s'éteindre  ou  s’aggraver  une  arthrite  septico-pyohé- 
mique  :  on  peut,  eu  quelques  mois,  observer  l’évo¬ 
lution  d’une  coxalgie  vers  les  abcès,  l’aukylose  ou 
la  guérison. 

Cependant,  quand  la  luxation  n’a  pas  été  réduite, 
les  surfaces  osseuses  subissent  des  modifications 
secondaires,  rapides  quand  l’arthrite  a  été  intense 
et  durable,  lentes  quand  elle  a  été  bénigne  et  vite 

Non  réduite,  la  luxation  pathologique  simple  perd 
ses  caractères;  les  déformations  osseuses  l’appa¬ 
rentent  bientôt  aux  pseudo-luxations;  une  hanche 
atteinte  d’une  luxation  simple  ancienne  n’est  plus 
autre  chose  qu’une  hanchè  luxée  ankylosée  ou  une 
hanche  ballante  ou  difforme;  l’histoire  du  passé 
se  île  permet  de  la  rattacher  à  son  origine.  Elle  n'a 
d’individualité  que  dans  ses  premiers  stades,  et, 
pour  cette  raison,  l’étude  du  traitement  des  luxa¬ 
tions  simples  anciennes  n’est  autre  que  celle  du  trai¬ 
tement  des  luxations  anciennes  quelconques  ;  elle 
n’appartient  pas  en  propre  à  notre  sujet. 

Par  contre,  deux  questions,  à  peines  soulevées 
jusqu’ici,  y  rentrent  directement  : 

1“  Le  traitement  de  la  luxation  simple  récente; 

2°  Les  suites  éloignées  de  la  luxation  simple 
après  réduction  précoce. 

En  présence  d’une  luxation  pathologique  simple, 
il  ne  faut  en  aucun  cas  et  à  aucun  moment  mécon¬ 
naître  les  principes  qui  règlent  le  traitement  des 
arthrites  :  il  faudra  donc  proscrire  toute  manoeuvre 
violente  dans  les  coxalgies,  inciser  à  temps  les 
arthrites  suppurées  graves,  ponctionner  les  arthrites 
subaiguës,  ne  pas  ouvrir  à  travers  un  foyer  suppuré 
une  arthrite  réactionnelle  purement  séreuse,  etc.  Il 
faudra  se  rappeler  que  l’arthrite  qui  donne  lieu  à 
une  luxation  ne  doit  pas  par  là-même  être  regardée 
comme  grave  et  aiguë,  mais  qu’elle  est  au  contraire 
souvent  subaiguë  et  qu’un  examen  sérieux  est  indis¬ 
pensable  avant  de  prendre  une  détermination  opé¬ 
ratoire. 

Ces  réserves  faites,  toute  luxation  simple  récente 
doit  être  réduite  :  par  les  moyens  de  douceur,  trac¬ 
tion  ou  manœuvres,  si  c’est  possible,  chirurgicale¬ 
ment  et  sans  hésiter,  si  c’est  nécessaire. 

La  fréquence  des  récidives  oblige  à  prendre  des 
mesures  pour  éviter  la  reluxation. 

La  réduction  faite  et  maintenue,  tout  n’est  pas 
fini.  Beaucoup  de  beaux  résultats  publiés  un  peu 
vite  paraîtraient  moins  brillants  si  le  malade  avait 
été  suivi. 

La  plupart  des  coxalgies  continuent  à  évoluer.  Les 
luxations  des  arthrites  peuvent  aboutir  à  des  anky¬ 
losés,  à  des  modifications  tardives  de  la  tête  fémo¬ 
rale  qu’il  faut  connaître  pour  les  rechercher,  les 
suivre,  et,  par  une  thérapeutique  prudente,  en  limi¬ 
ter  les  effets. 

Discussion. 

—  M.  Deicbe/ insis  te  sur  la  fragilité  dans  le  temps, 
surtout  en  matière  de  coxalgie,  de  la  distinction 
entre  la  luxation  simple  et  la  pseudo-luxation,  la 
première,  même  après  réduction,  devenant  fatale¬ 
ment  elle-même  une  pseudo-luxation.  11  insiste  par¬ 
ticulièrement  sur  le  caractère  trompeur  de  l’aspect 
radiographique  qui  pourra  en  imposer  pour  une 
pseudo-luxation  alors  que  la  clinique  conclura  à 
l’existence  d’une  luxation  simple.  11  ne  faut  jamais 
perdre  de  vue  que  la  radiographie  nous  renseigne, 
non  sur  la  forme  anatomique  réelle  du  squelette 
malade,  mais  uniquement  sur  sa  densité. 

Cliniquement,  l’apparition  brusque  et  soudaine  et, 
au  cours  de  la  rédaction,  un  claquement  net  et  une 
solide  contention  de  la  tête  par  le  cotyle  plaident  en 
faveur  du  diagnostic  de  luxation  simple. 


D.  rapporte  l’observation  d’un  cas  de  luxation 
simple  (constatations  cliniques)  dans  lequel  la 
radiographie  donnait  l’image  d’une  pseudo-luxa¬ 
tion. 

—  Jlf.  Eug.  JoüOD  (de  Nantes)  apporte  quatre 
nouveaux  cas  de  luxations  vraies  au  début  de  la 
coxalgie.  Ces  luxations  sont  précoces,  soudaines  et 
spontanées.  Ce  sont  des  luxations  vraies;  l’altéra¬ 
tion  des  surfaces  articulaires  est  très  minime  ainsi 
que  le  montre  la  radiographie.  Elles  sont  dues  à  un 
ramollissement  fongueux  de  la  capsule  ;  la  contrac¬ 
ture  musculaire  suffit  alors  à  produire  la  luxation. 
Le  traitement  consistera  à  faire  une  réduction  pru¬ 
dente  et  non  sanglante,  réduction  qui  sera  suivie  de 
l’immobilisation  en  bonne  attitude  dans  un  appareil 
plâtré. 

—  M.  H.-L.  Rocher  (de  Bordeaux)  divise  les 
luxations  pathologiques  de  la  hanche  en  luxation 
simple  (encore  appelée  spontanée,  soudaine)  et  luxa¬ 
tion  compliquée  (conditionnée  par  l’ulcération  os¬ 
seuse  des  extrémités  articulaires). 

La  luxation  simple  se  produit  par  développement 
soit  d’une  synovite  hypertrophique,  soit  d’un  épan¬ 
chement  plus  ou  moins  abondant  pyo-hydarlhro- 
sique.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  luxation 
pathologique  coxalgique  dont  R.  apporte  une  obser¬ 
vation  chez  un  enfant  de  4  ans  (vérification  opéra¬ 
toire  et  radiographique).  Dans  le  deuxième  cas, 
l’épanchement  est  le  lait  le  plus  souvent  d’ostéo¬ 
myélite  subaiguê.  Puis  l’auteur  rapporte  une  obser¬ 
vation  chez  un  sujet  de  13  ans  (ostéomyélite  subaiguê 
du  col  à  staphylocoques  qui  fut  arlhrotomisé  et 
réséqué). 

La  luxation  pathologique  est  attestée  radiogra- 
phiquementpar  le  déplacement  transversal  de  la  tête 
(éi  artement  céphalo-cotyloïdien)  et  l'ombre  de  réplé- 
tion  articulaire. 

Le  déplacement  transversal  du  début  préliminaire 
du  déplacement  vertical  permettra  d’orienter  le  trai¬ 
tement  préventif  de  la  luxation  définitive  progres¬ 
sive  ou  de  l’événement  brusque  de  dislocation  qui 
semble  surtout  avoir  attiré  l’attention  des  ortho¬ 
pédistes. 

—  M.  Delabaye  (de  Berck)  rapporte  18  observa¬ 
tions  de  luxation  simple  de  la  hanche  au  cours  d’os- 
téoarthrites  ;  1  cas  dans  une  ostéomyélite  de  l’aile 
iliaque,  17  cas  dans  la  coxalgie. 

Les  formes  de  luxations  observées  au  cours  de  la 
coxalgie  ont  été  ou  bien  précoces,  soudaines  et  spon¬ 
tanées  (Kirmisson,  Joüon)  —  ce  sont  les  cas  les 
plus  rares  :  6  sur  17  ont  été  observées,  3  en  parti¬ 
culier  par  Tridon  et  Yic. 

Le  plus  souvent  il  s’est  agi  de  formes  intermé¬ 
diaires  (type  Nové-Josserand-Perrin). 

Ces  cas  ont  cependant  un  degré  de  très  proche 
parenté  avec  les  formes  précoces,  à  cause  de  la  con¬ 
servation  des  contours  articulaires  aux  premières 
périodes  tout  au  moins  de  la  luxation. 

L’étude  de  ces  17  observations  permet  de  con¬ 
clure  que  les  luxations  simples  au  cours  de  la 
coxalgie  sont  rares,  mais  d’autant  moins  exception¬ 
nelles  que  l’enfant  est  plus  jeune. 

Sur  480  enfants  coxalgiques  reçus  de  1920  à  1928 
à  Berck,  13  cas  ont  été  observés  ;  sur  204  adultes, 
4  cas. 

Elles  surviennent  dans  les  coxalgies  de  forme 
sévère,  qui,  même  lorsque  la  luxation  est  très  pré¬ 
coce,  présentent  toujours  des  abcès,  ou  une  réplé- 
tion  articulaire  par  des  fongosités  qui  peuvent  être 
visibles  radiographiquement. 

Leur  traitement  doit  être  très  prudent  dans  les 
formes  légères  (extension  continue)  ;  dans  les  formes 
accentuées,  si  l’état  général  est  mauvais,  si  le  sujet 
est  suspect  de  bacillémie,  il  faut  éviter  tout  trauma¬ 
tisme  et  faire  de  l’extension  continue. 
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Pour  les  autres  cas,  réduire  sous  anesthésie. 

La  réduction,  soit  lente  par  extension  continue, 
soit  immédiate  sous  anesthésie  générale,  ne  met 
nullement  le  malade  &  l’abri  des  risques  habituels 
de  l’évolution  des  coxalgies  graves. 

—  M.  Nicod  (de  Lausanne)  présente  2  observa¬ 
tions  de  luxations  pathologiques  de  la  hanche, 
d’origine  non  tuberculeuse.  Le  premier  cas  con¬ 
cerne  un  jeune  homme  de  20  ans  ayant  eu  à  12  ans, 
à  la  suite  d'un  rhumatisme  polyarticulaire  aigu,  une 
luxation  Complète  de  la  hanche  droite.  Après  la 
ponction,  le  liquide,  examiné  bactériologiquement 
et  inoculé  au  cobaye,  ne  parut  point  tuberculeux. 
Réduction  facile.  Reluxation  en  extension.  Réduction 
nouvelle  et  fixation  dans  un  appareil  plâtré.  8  ans 
après,  ce  jeune  homme  présente  une  ankylosé  os¬ 
seuse  des  deux  hanches. 

Le  second  cas  concerne  un  garçon  de  15  ans 
atteint  d’ostéomyélite  du  fémur  droit  avec  subluxa¬ 
tion  â  la  suite  d’une  fusée  purulente  intra-articu- 
laire  :  altération  osseuse  soit  de  la  tête  fémorale, 
soit  de  la  cavité  cotyloïdale.  Ankylosé  fibreuse  par¬ 
tielle  de  la  cuisse  en  position  vicieuse  en  flexion, 
adduction  et  rotation  interne  par  rapport  au  bassin. 
Par  suite  d’une  longue  fistulisation,  dégénérescence 
amyloïde. 

Une  intervention  ne  sera  tentée  que  lorsque  l’état 
général  sera  meilleur. 

—  M.  Rœdarer  (de  Paris)  regrette  l’élimination 
de  l’ostéoaèthrite  du  nourrisson  dans  le  rapport  de 
M.  Le  Fort.  Celui-ci  pensait  qu’il  s’agissait  toujours 
d’une  ostéomyélite  et,  par  conséquent,  que  l’ostéo- 
arthrlte  n’entre  pas  dans  ce  cadre  de  luxation 
simple. 

L’auteur,  en  s’appuyant  sur  la  clinique  qui  lui  a 
montré  des  restitutions  ad  integrum  de  l’article  et 
sur  des  radiographies  datant  de  plusieurs  années, 
qui  montrent  des  surfaces  articulaires  normales. 

Deuxième  question 

Dans  son  rapport,  très  documenté  et  orné  de 
figures  démonstratives,  Allenbach  laisse  délibéré¬ 
ment  de  côté  le  traitement  du  pied  plat  paralytique 
et  du  pied  plat  traumatique  ;  il  traite  sommairement 
la  question  du  pied  plat  rachitique  et  celle  du  pied 
plat  congénital  pour  s’arrêter  surtout  au  traitement 
du  pied  plat  statique. 

11  énumère  les  diverses  opérations  tendineuses, 
osseuses,  articulaires,  qui  ont  été  employées  pour 
la  guérison  de  la  difformité  ;  il  termine  par  les  indi¬ 
cations  de  ces  diverses  opérations.  C’est  ce  cha¬ 
pitre  qui  constitue  la  conclusion  de  son  rapport  et 
qui  intéresse  le  plus  les  lecteurs  de  ce  journal. 

Le  traitement  chirurgical  du  pied  plat  sera  tou¬ 
jours  une  méthode  d'exception  qui  devra  s’adresser 
seulement  aux  pieds  présentant  des  déformations 
graves  et  ayant  résisté  aux  méthodes  non  sanglantes, 
au  massage,  à  la  gymnastique  et  au  redressement. 

L’indication  opératoire  sera  plus  large  pour  les 
malades  ayant  un  travail  dur  à  accomplir,  nécessi¬ 
tant  surtout  une  station  debout  prolongée,  car  chez 
eux  tous  les  symptômes  ont  tendance  à  s’aggraver 
tandis  que  chez  les  malades  pouvant  se  ménager,  le 
pied  plat  est  souvent  compatible  avec  un  bon  fonc¬ 
tionnement. 

Pour  le  pied  plat  simple,  l’indication  opératoire 
ne  se  pose  pas. 

Elle  ne  se  pose  pas  davantage  pour  le  pied  plat 
rachitique,  à  moins  qu'il  ne  soit  accompagné  de 
déformations  diapbysaires.  Ces  dernières  sont  à 
corriger  le  plus  tôt  possible. 

Il  en  est  tout  autrement  pour  le  pied  plat  congé- 

Pour  lui  le  traitement  chirurgical  devra  être  la 
règle,  car  le  traitement  non  sanglant  ne  permettra 
qu’exceptionnellement  de  vaincre  la  rétraction  liga¬ 
menteuse  et  de  corriger  la  déformation  osseuse.  La 
méthode  opératoire  qui  remplira  le  mieux  ces  con¬ 
ditions  est  celle  préconisée  par  N^ové-Josserand  et 
Caméra. 

Pour  le  pied  plat  douloureux  et  contracté,  on  corn- 
mencera  toujours  par  le  redressement  non  sanglant. 
Si  la  rétraction  des  péroniers  ou  du  tendon  d’Achille 
met  obstacle  â  ce  redressement,  on  sectionnera  ces 
muscles.  C’est  presque  la  seule  indication  qu’on 
puisse  trouver  aux  opérations  tendineuses  car,  tout 
en  conservant  l’intégrité  absolue  des  articulations 
du  pied,  elles  ne  tiennent  pas  suffisamment  compte 


pense  qu’il  peut  y  avoir  une  infection  de  l’articu¬ 
lation  précédant  l’infection  osseuse. 

Ce  sont  ces  cas  qui  ont  donné  les  résultats  heu¬ 
reux  que  l'auteur  signale. 

D’ailleurs,  même  dans  un  cas  d’ostéomyélite,  il  a 
obtenu  des  résultats  relatifs  par  la  réduction  à  la 

Tout  dépend  de  l’intensité  de  la. désorganisation 
articulaire  et  de  la  conservation  d’un  petit  moignon 

—  M.  Pouzet  (de  Lyon),  d’après  une  étude  de 
50  résultats  éloignés,  estime  qu’il  faut  distinguer 
dans  les  séquelles  orthopédiques  de  l'arthrite  aiguë, 
que  ce  soit  chez  le  jeune  ou  dans  la  2“  enfance,  deux 
types  opposés  de  complications.  On  n’a  pas  la  cou¬ 
tume  de  les  distinguer  suffisamment,  ce  qui  explique 
certaines  confusions.  Tantôt  la  tête  fémorale,  ayant 
conservé  sa  forme  normale,  se  luxe  franchement; 
tantôt  la  tête  fémorale  et  même  le  col  sont  altérés 
dans  leur  forme,  plus  ou  moins  détruits  et  se  dépla¬ 
cent  en  dehors  ou  en  haut  dans  le  cotyle,  mais  en  ne 
sortant  que  très  rarement  hbrs  de  lui  ;  c’est  un  mode 
de  pseudo-luxation. 

Dans  la  luxation  simple,  où  la  tête  est  conservée 
(22  cas  présentés),  P.  a  obtenu  d’excellents  résultats 
de  la  réduction,  que  ce  soit  au  cours  de  l’arthrite,  à 
sa  convalescence  ou  même  après  un  certain  recul; 
la  hanche  réduite  de  ces  malades  redevient  normale 
tandis  que,  sans  traitement,  elle  peut  garder  une 
solidité  relative,  une  bonne  capacité  de  marche, 
mais  elle  n’est  jamais  assez  appuyée  pour  éviter  la 
boiterie.  De  plus,  il  faut  le  plus  souvent  corriger 
une  attitude  vicieuse  et  un  raccourcissement  ha¬ 
bituels. 

Au  contraire,  dans  les  déformations  fémorales 
avec  destruction  de  Tépipbyse  (23  cas  présentés),  où 
la  hanche  manque  habituellement  de  solidité,  les 
essais  de  réadaptation  du  fémur  au  cotyle  par  des 
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M.  E-  Allenb&ch  (de  Strasbourg),  rapporteur, 
des  altérations  osseuses  et  articulaires  et,  de  ce  fait, 
elles  resteront  insuffisantes  dans  la  grande  majorité 
des  cas.  D’autre  part,  il  faut  se  méfier  des  trans¬ 
plantations  trop  compliquées,  car,  en  cas  d’échec, 
elles  amèneraient  des  aggravations  importantes. 

Je  fais  toutefois  une  exception  pour  la  section  ou 
l’allongement  du  tendon  d’Achille.  Cette  opération 
simple  et  sans  gravité  peut  donner  de  très  bons 
résultats  et  faire  disparaître  la  contracture  et  la 
douleur  en  permettant  la  contracture  des  muscles 
plantaires  comme  le  croit  Nicoladoni,  ou  en  faisant 
disparaître  l’abduction  du  calcanéum. 

Le  redressement  forcé  par  l’ostéoclaste,  dont 
F.  Schultze  est  le  principal  défenseur,  est  à  rejeter  : 
c’est  une  méthode  trop  brutale  qui  peut  produire 
des  lésions  du  cartilage  et  de  l’os  pouvant  ultérieu¬ 
rement  être  la  cause  d’arthrite  déformante. 

Si  le  redressement  est  resté  inefficace,  ou  si  les 
altérations  osseuses  sont  telles  qu’un  redressement 
n’entre  pas  en  ligne  de  compte,  c’est  aux  opérations 
osseuses  qu’on  aura  recours. 

Les  opérations  qui  présenteront  les  meilleures 
chances  de  succès  sont  celles  qui  porteront  sur  la 
médio- tarsienne  qui  est  le  véritable  siège  de  la  lésion 
dans  le  pied  plat. 

La  résection  cunéiforme  interne  (opération  d’Og- 
ston  et  ses  modifications)  permettra,  presque  tou¬ 
jours,  une  correction  suffisante  :  ou  u’aura  qu’à 
enlever  des  quantités  assez  importantes  du  tarse 
pour  ramener  le  pied  en  bonne  position. 

Dans  les  pieds  plats  particulièrement  rigides,  ia 
correction  ne  sera  souvent  possible  qu'en  faisant 
porter  le  coin  de  résection  jusqu’au  bord  externe  du 
pied;  dans  ces  cas,  c’est  à  l’opération  de  Cauchoix 
que  devra  aller  la  préférence  [tarsectomie  trapézoï¬ 
dale  marginale  interne). 

L’ostéotomie  modelante  de  Perthes  est  Indiquée 
dans  les  cas  sans  lésions  articulaires,  où  l’abduction 
de  Tavant-pied  est  particulièrement  marquée.  Elle  a 
l’avantage  de  ne  pas  ankyloser  la  médio-tarsienne. 

L'arthrodèse  sous-astragalienne,  seule  ou  associée 
à  une  arthrodèse  ou  résection  cunéiforme  de  la 
médio-tarsienne,  sera  utile  si  un  glissement  de 
l’astragale  sur  le  calcanéum  est  à  craindre  ou  s’il  y 
a  grande  laxité  de  la  sous-astragalienne. 

Ces  quelques  opérations  permettront  presque 
toujours  une  correction  suffisante  du  pied  plat.  Les 
autres  —  astragalectomie,  greffes  osseuses,  opéra- 


manoeuvres  analogues  à  celles  de  la  réduction  se 
sont  montrés  vains,  sauf  dans  un  cas  qui  fut  sn-é 
lioré.  Mais,  on  a  vu  parfois  des  noyaux  épipbysa'res 
apparemment  détruits  réapparaître  ultériei  rt  m>  nt 
BOUS  forme  de  fragments,  et  surtout  l’auteur  a  (té 
frappé  de  (Jette  admirable  tendance  à  la  réadapta¬ 
tion  spontanée  des  surfaces  osseuses.  Aussi,  con  me 
Roederer,  pense-t-il  que  tout  de  suite  apiès  1  ar¬ 
thrite,  ces  hanches  doivent  être  certainement  n^ode- 
lables  et  un  simple  appareillage  nocturne  amovible 
en  abduction  et  en  rotation  interne,  avec  ou  sans 
traction,  permettra  à  la  longue  une  adaptation  meil¬ 
leure  des  surfaces;  les  os  ainsi  rapprochés  seront 
dans  de  meilleures  conditions  puisqu’on  suppri¬ 
mera  la  tendance  presque  constante  à  l’adduction 
qui  éloigne  le  fémur  du  cotyle. 

Dans  les  grosses  destructions  osseuses  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  fémur,  l’ostéotomie  à  butée  a 
fortement  amélioré  deux  sujets,  mais  au  prix  d’un 
léger  raccourcissement  nouveau  et,  dans  un  seul  cas, 
d’une  diminution  importante  de  la  mobilité. 

—  M.  CoDtargyris  (d’Athènes)  relate  l'observa¬ 
tion  d'un  jeune  bomme  de  18  ans,  atteint  au  cours 
de  la  fièvre  typhoïde,  à  l’âge  de  4  ans,  d’une  arthrite 
de  la  hanche  suivie  de  luxation  pathologique.  Cette 
luxation  ne  fut  pas  réduite.  Aussi  le  jeune  homme 
boitait-il;  il  avait  une  destruction  complète  de  la 
tète  fémorale  avec  néarthrose  sus-cotyloïdienne.  Une 
butée  ostéoplastique  a  permis  une  marche  meilleure 
mais  n’a  que  très  peu  corrigé  le  raccourcissement. 

—  M.  Van  Heist  (de  Gand),  après  la  réduction 
par  manoeuvres  externes  dans  les  luxations  patho¬ 
logiques,  pratique  —  par  une  fenêtre  de  l’appareil 
plâtré  au  niveau  du  grand  trochanter  —  une  com¬ 
pression  ouatée  énergique  qui  cherche  à  enfoncer  le 
col  dans  le  cotyle.  Puis,  il  fait  exécuter,  de  bonne 
heure,  des  mouvements  actifs  de  la  Iiauche  en  enle¬ 
vant  la  partie  antérieure  de  l’appareil  plâtré. 

I  DU  PIED  plat 


dons  plastiques  —  ne  trouveront  que  des  indications 
exceptionnelles. 

Discussion. 

—  M.  C-  Ducroquet  (de  Paris!  précise  la  phy¬ 
siologie  des  muscles  du  pied.  Il  montre  que  le  pied 
plat  s’accompagne  toujours  d’un  déséquilibre  mus¬ 
culaire  aboutissant  à  la  rétraction  du  tendon 
d’Achille. 

Ce  tendon  devra  être  coupé  dans  tous  les  cas  de 
rétraction,  même  légère.  Par  contre,  la  section  du 
long  péronier  latéral  est  proscrite,  ce  muscle  étant 
l’un  de  ceux  qui  sous-tendent  l’arc  plantaire. 

Dans  les  cas  où  les  déformations  et  le  valgus  sont 
importants,  ou  lorsque  les  phénomènes  douloureux 
dus  à  l’arthrite  n’ont  pu  être  amendés  par  les  traite¬ 
ments  habituels,  D.  préconise  la  double  arthrodèse 
médiotarsienne  et  sous-astragalienne  qu’il  fait  tou¬ 
jours  suivre,  un  mois  après,  d’un  redressement  secon¬ 
daire. 

—  M.  André  Rendu  (de  Lyon)  étudie  la  question 
de  savoir  si,  comme  le  dit  Allenbach  dans  son  rap¬ 
port,  l’exérèse  de  la  synostose  calcanéo-scaphoï- 
dienne  peut  suffire  et  suffit  à  faire  disparaître  la 
tarsalgie  du  pied  plat  occasionnée  par  cette  malfor¬ 
mation  congénitale. 

La  réponse  est  négative  à  cause  des  faits  suivants  : 
il  est  acquis  que  des  pieds  atteints  de  cette  malfor¬ 
mation  peuvent  paraître  normaux  de  forme  et  être 
sains  de  fonction.  Plitzner  l’a  prouvé,  et  le  professeur 
Nové-Josserand  a  publié  un  cas  de  synostose  cal- 
canéo'scsphoïdienne  bilatérale  chez  une  jeune  fille 
qui  n’avait  de  la  tarsalgie  que  d’un  seul  côté. 

D’autre  part,  Jamin,  dans  sa  Thèse,  publie  une 
observation  de  cette  malformation  congénitale  bila¬ 
térale  où,  d’un  côté,  on  a  pratiqué  cette  exérése  avec 
plastie  de  l’articulation  accompagnée  d’arthrodèse 
sous-astragalienne  et  où,  de  l’autre  côté,  on  a  fait 
simplement  la  double  arthrodèse  sous-astragalienne 
et  médiotarsienne;  le  résultat  a  montré  queiTexé- 
rèse  a  été  suivie  d’une  raideur  articulaire  incomplète 
donnant  un  résultat  inférieur  â  la  simple  arthrodèse. 

Enfin,  une  autre  observation  de  la  Thèse  de 
Jamin,  où  le  malade  a  été  opéré  par  le  D^  Desgouiies, 
montre  que  la  synostose  calcanéo-scaphoïdiei.üe 
n’est  souvent  qu’une  partie  de  la  malformation  et 
que  l’articulation  calcanéo-cuboïdienne  est  aussi 
altérée. 
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Donc,  l’ablation  de  la  synostose  ne  peut  suffire  à 
rendre  le  pied  sain. 

Au  point  de  vue  théorique,  la  pathogénie  pure¬ 
ment  mécanique  de  Slomann  ne  s’accorde  pas  avec 
ces  faits,  tandis  que  la  théorie  du  professeur  Nové- 
Josserand,  basée  sur  le  mauvais  fonctionnement  d’un 
tarse  malformé  apparaissant  à  l’occasion  de  causes 
encore  indéterminées,  comme  les  formes  doulou¬ 
reuses  de  certaines  luxations  ou  subluxations  de  la 
hanche,  paraît  bien  plus  plausible.  En  tout  cas,  elle 
est  confirmée  par  le  résultat  opératoire  obtenu  :  il 
suffit  de  bloquer  par  une  arthrodèse  sous  astraga- 
lienhe  et  médiotarsienne  ces  articulations  doulou¬ 
reuses  pour  voir  disparaître  définitivement  la  tarsal- 
gie.  Les  résultats  des  5  tarsalgies  par  synostose 
calcanéo-scaphoïdieune  opérées  par  double  arthro¬ 
dèse  sous-astragalienne  et  médiotarsienne,  rapportés 
dans  la  Thèse  de  Jamin,  le  montrent  de  façon  indu¬ 
bitable. 

—  AT.  Lucien  Michel  (de  Lyon).  Le  traitement 
opératoire  du  pied  plat  a  été,  en  général,  orienté 
dans  le  sens  delà  restauration  de  la  voûte  plantaire, 
par  des  opérations  musculaires  ou  osseuses.  Or, 
l’étude  radiographique  des  déplacements  des  os  du 
tarse  postérieur  montre  que  l'élément  essentiel  de  la 
déformation  est  le  déplacement  de  l’astragale  en  ba:s, 
en  avant  et  en  dedans  sur  le  calcanéum  ;  d’autre 
part,  on  sait  qu’en  général,  dans  les  déformations  du 
pied,  ce  sont  celles  du  tarse  postérieur  qui  condi¬ 
tionnent  celles  de  l'avant-pied.  C’est  sur  îtes  notions 
qu’est  basée  la  méthode  lyonnaise  de  traitement  des 
pieds  plats  graves  par  la  double  arthrodèse  sous- 
astragalienne  et  médiotarsienne.  Son  véritable  but 
n’est  pas  de  corriger  la  déformation,  ce  qu’elle 
permet  d’ailleurs  accessoirement  en  partie,  mais 
bien  de  consolider  les  os  du  tarse  postérieur  dans 
leurs  rapports  réciproques  et  de  supprimer  les 
tiraillements  qui  provoquent  la  douleur.  Sur  21  cas 
opérés,  on  a  obtenu  18  bons  résultats;  2  résultats 
moins  satisfaisants  furent  constatés  après  la  simple 
arthrodèse  sous-astragalienne  ;  la  double  arthrodèse 
est  donc  préférable. 

—  M.  André  Trêves  (de  Paris)  montre  que,  dans 
le  pied  plat  valgus  habituel,  les  deux  éléments, 
effondrement  de  la  voûte  plantaire  et  déjettement  du 
pied  eu  dehors,  peuvent  ne  pas  coexister.  Contre  le 
premier,  la  semelle  intérieure  en  liège,  contre  le 
second  la  surélévation  de  la  chaussure  du  côté 
interne,  suffisent  à  corriger  les  déformations.  11 
faut  y  joindre  la  gymnastique  et  le  massage. 


Fractures  du  condyle  externe  de  l’humérus.  — 
Af.  Raphaël  Massart.  Les  fractures  du  condyle  ex¬ 
terne,  au  moins  certaines  d’entre  elles,  peuvent  béné¬ 
ficier  d’une  intervention  chirurgicale  précoce. 

Se  basant  sur  l’étudi  des  résultats  éloignés  réunis 
avec  Cabonat,  l’auteur  montre  que  l  indication  opé¬ 
ratoire  est  réglée  par  le  déplacement  du  fragment. 

D’où  3  catégories  de  lésions  : 

1“  Les  fractures  sans  déplacement; 

2“  Les  fractures  où  le  fragment  subit  une  transla¬ 
tion  en  dehors  avec  ou  sans  bascule; 

3»  Les  fractures  où  le  fragment  a  perdu  ses  atta¬ 
ches  humérales  et  suit  les  os  de  l’avant-bras. 

Les  deux  premières  catégories  se  réparent  fort 
bien;  pour  la  troisième,  qui  se  complique  de  cubitus 
valgus,  l’intervention  est  indiquée. 

—  Af.  Albert  Mouchet  (de  Paris)  constate  avec 
plaisir  que  M.  Massart  apporte  è  nouveau  un  appoint 
décisif  à  la  notion  du  cubitus  valgus  d’ordre  ostéo- 
génique  dont  il  a  fait  état  dans  le  mécanisme  de 
la  production  des  paralysies  cubitales  tardives  après 
fractures  du  condyle  externe. 

Lorsqu’il  a  décrit  le  premier,  il  y  a  30  ans,  la 
pathogénie  de  ces  paralysies  tardives  du  nerf  cubital 
survenant  10  ans,  20  ans,  50  ans  même  après  des 
fractures  du  condyle  externe  de  l’humérus  de  l’en¬ 
fance,  M.  .Mouchet  a  dit  que  la  filiation  des  phéno¬ 
mènes  était  la  suivante  : 

1»  Fracture  du  condyle  externe  de  l’humérus  sur¬ 
venue  dans  l’enfance  ; 

2“  Cubitus  valgus  progressif,  dû  è  l’atrophie  du 
condyle  externe  et  à  l’altération  du  cartilage  jugal 
dans  sa  partie  externe  ; 

3“  Resserrement  du  nerf  cubital  dans  sa  gouttière 
épUrjchléo-olécranienue,  résultant  de  ce  cubitus 
valgus. 

Or,  en  1909,  un  livre  très  intéressant  publié  par 


Plus  tard,  à  la  période  des  contractures  et  des 
douleurs,  le  redressement  forcé  sous  anesthésie,  en 
deux  temps  pour  empêcher  les  escarres,  évitera 
toute  intervention  chirurgicale  ultérieure,  si  le 
malade  consent  à  porter  des  chaussures  correc- 

Dans  le  cas  contraire,  l’opération  sanglante  seule 
amènera  la  guérison.  Lorsque  le  déjettement  du 
pied  eu  dehors  prédomine,  l’arthrodèse  médio-tar- 
sienne  et  sous-astragalienne  représente  la  méthode 
de  choix  ;  lorsque  au  contraire  c’est  l’affaissement  de 
la  voûte  plantaire  qu’il  faut  corriger,  l’ablation 
d’un  coin  osseux  et  la  soudure  des  surfaces  osseuses 
rétabliront  la  concavité. 

—  Af.  Radulesco  (de  Cluj.  Roumanie)  conseille 
un  enchevillement  métatarso-tarsieu,  à  l’aide  d’un 
transplant  tibial  autogène  (la  cheville  osseuse  em¬ 
broche  la  base  du  premier  métatarsien,  le  premier 
cunéiforme,  le  scapho’îde,  la  tête  de  l’astragale  ou 
bien  le  calcanéum  si  celui-ci  est  très  déplacé  en 
valgus). 

—  Af.  Georges  Hue  (de  Paris)  insiste  lui  aussi 
sur  l’importance  des  arthrodèses  comme  agent  thé¬ 
rapeutique  des  lésions  du  pied  plat  dans  le  tarse 
postérieur.  Il  apporte  des  éléments  nouveaux  sur  la 
clinique,  l’anatomie  pathologique  et  la  thérapeuti¬ 
que  de  l’affaissement  du  tarse  antérieur. 

Une  technique  chirurgicale,  consistant,  par  une 
incision  antéro-postérieure,  à  refaire  une  voûte  mé¬ 
tatarsienne  par  libération  du  2°  métatarsien  et  du 
2°  cunéiforme,  lui  a  donné  chez  5  adultes  d’excel¬ 
lents  résultats. 

—  Af.  H.-L.  Rocher  (de  Bordeaux).  Toute  théra¬ 
peutique  chirurgicale  d’une  déformation  doit  être  ai¬ 
guillée  par  son  mécanisme  pathogénique  ;  or  l’étude 
anatomique  du  pied  plat  congénital  nous  fournit 
quelques  indications.  Le  pied  plat  congénital,  «  pied 
en  piolet  »,  est  caractérisé  par  la  bascule  longitu¬ 
dinale  de  l’astragale  (allant  jusqu’à  la  verticalité),  la 
convexité  du  bord  interne,  l’inversion  de  la  cour¬ 
bure  plantaire  (qui  devient  convexe),  la  concavité 
de  la  face  dorsale  du  pied.  Il  y  a  hypoplasie  muscu¬ 
laire  plantaire.  Le  triceps  durai  et  le  groupe  antéro- 
externe  jambier  par  prédominance  d’action  peuvent 
expliquer  la  courbure  inversée  delà  voûte  plantaire. 

Dans  6  cas,  l’auteur  a  pratiqué  sur  2  pieds  le 
redressement  orthopédique  simple,  sur  2  pieds  la 
scapho'îdectomie,  sur  2  autres  l’arthrotomie  médio¬ 
tarsienne  interne  et  la  reposition  sanglante  astra- 
galo-scaphoïdienne  avec  modelage  du  pied.  Cette 
« 

COMMUNICATIONS  PARTICULIÈRES 

Destot,  Vignard  et  Barlatier  (de  Lyon)  sur  les  frac¬ 
tures  du  coude  dans  l’enfance  a  paru  contester  ce 
mécanisme  pathogénique  et  mettre  en  doute  l’exi¬ 
stence  d’un  cubitus  valgus  d’ordre  ostéogénique. 

Les  faits  que  M.  a  observés  depuis  sa  Thèse,  ceux 
qu’apporte  aujourd’hui  M.  Massart  et  qui  sont  ap¬ 
puyés  sur  une  documentation  radiographique  si  pré¬ 
cise,  confirment  d’une  façon  trop  absolue  ses  idées 
pour  qu’il  ne  souligne  pas  le  fait. 

D’autre  part  —  étant  de  ceux  qui  pendant  plu¬ 
sieurs  années  ont  soutenu  que,  dans  les  fractures  du 
condyle  externe  à  grand  déplacement  avec  retour¬ 
nement  du  fragment,  on  pouvait  très  simplement 
procéder  à  l’extirpation  de  ce  fragment  —  M.  tient  à 
reconnaître  qu’il  a  complètement  modifié  sa  ma¬ 
nière  de  voir  à  cet  égard,  et  qu'il  est,  comme 
M.  Massart,  un  partisan  résolu  de  la  réduction  san¬ 
glante,  de  l’ostéosynthèse  soit  par  fil  métallique,  soit 
par  vissage. 

L’extirpation  du  fragment  condylien  ne  peut  avoir 
que  des  inconvénients  et  il  parait  absolument  néces¬ 
saire  de  procéder  à  une  reposition  sanglante  très 

—  Af.  Rocher  se  déclare  partisan  de  la  réduction 
du  condyle  externe  fracturé  et  basculé.  La  reposi¬ 
tion  est  facile  et  toujours  possible  (8  cas). 

Dans  2  cas,  R.  fit  la  fixation  temporaire  par  une 
vis  de  Lambotte  ou  un  perforateur  de  Putti  qui 
furent  enlevés  au  5'»  jour,  cette  ostéosynthèse  ayant 
été  motivée  par  l’instabilité  du  fragment  et  le 
danger  d’une  raideur  traumatique  ultérieure.  Dans 
les  8  cas,  les  résultats  anatomiques  et  fonctionnels 
ont  été  parfaits. 

—  Af.  Delchel  (de  Bruxelles)  recommande  l’os¬ 
téosynthèse  au  crin  de  Florence  qu’il  utilise  d’ail¬ 
leurs  dans  les  fractures  de  l’olécrane  et  de  la  rotule. 
Elle  a  le  triple  avantage  de  réaliser  la  réduction. 


opération,  ayant  donné  un  résultat  imparfait,  gagne¬ 
rait  à  être  complétée  par  la  capsulotomie  tibio-tar- 
sienne  postérieure  associée  à  la  ténotomie  d’Achille. 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  pied  plat  double  par 
laxité  articulaire  congénitale  qui  sera  traité  par  l’ar¬ 
throdèse  de  Ducroquet  et  Launay. 

—  Af.  Ombrédanne  (de  Paris)  refuse  d’attacher 
de  l’importance  à  la  convexité  congénitale  de  la 
voûte  plantaire  dont  a  parlé  M.  Rocher. 

Reprenant  la  question  du  pied  plat  valgus,  il  es¬ 
time,  au  point  de  vue  clinique,  devoir  établir  deux 
catégories  : 

Les  pieds  plats  réductibles  par  manœuvre  in¬ 
terne  ou  sous  anesthésie  générale.  Il  ne  lui  appa¬ 
raît  pas  que  l’allongement  du  tendon  d’Achille  soit 
à  conseiller  à  ce  moment  d'une  façon  formelle. 
Certes,  la  manœuvre  facilite  la  réduction;  mais  elle 
ne  lui  semble  pas  d’une  efficacité  durable. 

Les  pieds  plats  irréductibles,  par  déformations 
osseuses  invétérées,  sont  à  son  avis  justiciables  des 
arthrodèses,  transformées  en  tarsectomies  cunéifor¬ 
mes  dans  les  interlignes  du  couple  de  la  torsion. 

Il  rappelle  le  rôle  fondamental  de  la  double  ar¬ 
throdèse  de  Ducroquet-Launay,  montre  la  modifica¬ 
tion  opératoire  qu’il  lui  a  fait  subir  en  transformant 
la  décortication  simple  en  résection  cunéiforme. 
Dans  le  cas  particulier  du  pied  plat  invétéré,  la  tar¬ 
sectomie  cunéiforme  longitudinale  de  Hue  vient 
s’ajouter  comme  un  temps  complémentaire  à  la  cor¬ 
rection  d’un  certain  nombre  de  pieds  plats  et  est  en 
somme  l’application  de  la  même  idée  directrice. 

—  AT.  Lance  (de  Paris).  La  seule  thérapeutique 
opératoire  logique  et  efficace  dans  le  pied  plat  dou¬ 
loureux  sont  les  arthrodèses,  qui  permettent,  avec 
le  redressement  des  déformations,  la  fixation  du 
pied  en  bonne  attitude.  Ces  opérations  sont  élar¬ 
gies  jusqu’à  des  résections  cunéiformes  lorsque  les 
déformations  osseuses  l’exigent. 

Les  déformations  du  pied  peuvent  porter  sur  tout 
le  pied  :  postéro-tarse,  médio-tarsienne,  antétarse, 
—  ou  dominer  parfois  sur  une  partie  du  pied  ;  on 
a  donc  le  choix  entre  la  fixation  de  la  médio-tar¬ 
sienne,  la  sous-astragalienne,  ou  l’association  des 
deux. 

L’aplatissement  de  l’avant-pied,  qui  est  fréquent 
et  peut  entraîner  des  troubles  notables,  peut  avanta¬ 
geusement  être  traité  par  la  libération  et  le  rem¬ 
placement  des  cunéiformes  comme  le  propose  Hue. 
Ou  obtient  ainsi  une  reconstitution  absolue  du  pied 
antérieur. 


d’assurer  parfaitement  la  contention  et  de  ne  pas 
devoir  être  enlevée. 

—  Af.  Nové-Josserand  (de  Lyon)  estime  que  la 
réduction  du  fragment  condylien  déplacé  est  extrê¬ 
mement-difficile  ;  qu’il  faut  presser  sur  le  condyle 
en  tirant  en  même  temps  fortement  sur  l’avant- 

—  Af.  Mathieu  (de  Paris)  n’est  pas  partisan  de 
l’emploi  de  la  vis  extériorisée  que  recommande 
Rocher;  il  donne  la  préférence  à  la  vraie  ostéo¬ 
synthèse. 

Paramycétome  osseux  à  «  Madurella ».  —  Af.  Mar¬ 
cel  Meyer  (de  Strasbourg)  a  constaté,  chez  un  enfant 
âgé  de  12  ans  et  présentant  une  tuméfaction  doulou¬ 
reuse  de  la  région  malléolaire  externe,  la  présence 
de  corpuscules  mycéliens  dont  la  culture  a  donné 
des  colonies  de  champignons  affectant  la  forme 
caractéristique  de  sciérotes  observés  dans  les  cas 
de  Madurella.  Ces  champignons  se  manifestaient  sur 
les  clichés  radiographiques  par  des  foyers  de  décal¬ 
cification  entourés  d’une  coque  condensée  dans  le 
péroné  et  les  deux  calcanéums. 

Cette  forme  de  mycose  osseuse  était  inconnue 
jusqu’alors. 

Sacralisation  de  la  S”  lombaire.  —  Af.  Delchel 
de  Bruxelles),  après  avoir  rappelé  les  divergences 
sur  la  définition,  le  rôle  pathogénique,  le  traitement 
de  la  sacralisation  de  la  5°  lombaire,  rapporte  un  cas 
fort  net  quant  à  la  malformation  anatomique. 

Bien  que  les  douleurs  ne  fassent  pas  du  type  radi¬ 
culaire,  l’intervention  en  a  entraîné  la  sédation. 
Elle  a  en  lieu  par  la  technique  de  Bonniot  que 
l’auteur  recommande  chaudement. 

L’antéversion,  cause  de  reluxation  tardive  de 
luxations  congénitales  réduites.  —  Af.  Delcbef. 
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L’auteur  relate  2  cas  de  reluxation  tardive  (après 
7  ans  dans  1  cas,  5  ans  dans  l'autre)  due  à  l’an¬ 
téversion  du  col  fémoral.  Le  maintien  du  fémur  en 
forte  rotation  interne  (140“)  réalisa  la  réduction 
suivie,  dans  un  cas,  après  quelques  mois,  de  la  recal- 
ciûcation  du  toit  cotytoïdien  radiographiquement 
éculé.  Dans  l’autre  cas, il  a  fallu  procéder  à  la  réfec¬ 
tion  du  cotyle  par  une  brèche  osseuse. 

Dans  ces  deux  cas,  l’antéversion  a  été  corrigée 
par  Dstéostomie  de  la  diaphyse  fénaorale  suivant  la 
technique  d’Ombrédanne. 

Ostéose  éburnisante.  —  M.  Frœllcb  (de  Nancy) 
présente  de  nombreuses  projections  de  radiogra¬ 
phies  concernant  des  cas  d’os  éburnés,  ostéose  ébur- 


SOaÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURCIE 

24  Octobre  1928. 

—  AT.  Ombrédanne  fait  part  à  la  Société  du  décès 
de  MM.  les  Proïesseurs  Dubar  (de  Lille)  et  Servais 
de  Rouvllle  (de  Montpellier),  membres  correspon¬ 
dants  nationaux  de  la  Société,  ainsi  que  de  M.  Pierre 
Masson,  éditeur  du  Bulletin  de  la  Société. 

Ulcère  peptique  développé  sur  un  diverticule  de 
Meckel.  —  M.  Lecène  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  de  M.  Hartglass  (de  Dourdan).  Une 
jeune  fille  présente  un  syndrome  de  péritonite  aiguë. 
L’intervention  a  lieu  à  la  9“  heure.  11  y  a  du  pus  et 
de  la  sérosité  louche  dans  le  ventre.  Le  grêle  est 
déroulé  et  l’on  découvre  une  perforation  du  diver¬ 
ticule  de  Meckel.  Résection  intestinale  et  entéror- 
raphie  circulaire.  Guérison.  A  l’examen  de  la  pièce, 
on  voit  que  l’ulcération,  perforée,  repose  sur  une 
base  indurée.  L’examen  microscopique  montre, 
comme  M.  Lecène  s’y  attendait,  un  îlot  très  net  de 
muqueuse  gastrique  bordant  l’ulcère. 

Ce  cas  serait  le  9“  de  cette  curieuse  lésion  qui 
consiste  dans  le  mélange,  au  niveau  du  diverticule 
de  Meckel,  de  muqueuse  gastrique  et  de  muqueuse 
grêle.  M.  Lecène  a  déjà  publié  un  cas  semblable 
d’hétérotopie  dû  à  M.  Guibal,  et  où  les  accidents 
consistaient  en  entérorragies. 

Syndrome  de  Volkmann  ;  aponévrotomie  ;  gué¬ 
rison.  —  Cette  observation  a  été  adressée  par 
MM.  Moulonguet  et  Senèque  (de  Paris)  ;  M.  Le- 
cène  l’analyse.  Il  s’agit  d'un  jeune  homme  qui  fait 
une  chute  sur  le  coude  gauche  et  ressent  depuis  des 
douleurs  vives  dans  l’avant-bras,  des  fourmillements 
dans  la  main,  qui  a  une  tendance  irrésistible  à  se 
fermer.  Il  n’est  vu  que  le  lendemain  et  présente 
alors  un  gonflement  considérable  avec  ecchymose 
du  coude.  Il  y  a  peut-être  une  fracture  partielle, 
sûrement  pas  de  luxation,  et  surtout  un  syndrome 
de  Volkmann  très  net;  cependant  les  pouls  radial  ét 
cubital  sont  normaux.  On  pense  à  un  hématome  pro¬ 
fond  et  on  décide  d’inciser,  sous  anesthésie  locale, 
sur  10  cmc  de  long  l’aponévrose  d’enveloppe  de 
l’avant-bras,  le  long  de  la  ligne  de  ligature  de  l’ar¬ 
tère  cubitale.  Cette  aponévrose  incisée,  les  muscles, 
violacés,  font  hernie;  nerf  et  artère  cubitaux  sont 
intacts,  mais  une  petite  artériole  musculaire  saigne, 
elle  est  liée.  Dans  les  minutes  qui  suivent,  le  blessé 
peut  faire  des  mouvements  des  doigts,  ne  sent  plus 
de  fourmillements  ni  de  douleurs.  Par  précaution, 
une  deuxième  aponévrotomie,  antérieure,  est  faite. 
Guérison. 

Cette  aponévrotomie  avait  été  déjà  conseillée  et 
pratiquée  par  M.  José  Jorges  de  (Buenos  Aires). 

_ M.  Dujarier  a  observé,  il  y  a  quelque  temps, 

un  blessé  qui,  à  la  suite  d’un  traumatisme,  a  pré¬ 
senté  une  cuisse  tendue  et  dure  comme  du  marbre. 
Ici  également  il  fit  une  aponévrotomie,  et  le  quadri- 
ceps  fit  hernie.  Rapidement  tout  rentra  dans  l’ordre. 

—  M.  Moacbet  est  très  intéressé  par  l’observa¬ 
tion  de  MM.  Moulonguet  et  Senèque  qui  confirme 
sa  thèse  du  rôle  capital  de  l’infiltration  sanguine 
dans  la  genèse  du  syndrome  de  Volkmann. 

_  M.  Brécbot  insiste  aussi  sur  le  rôle  de  l’infil¬ 
tration  sanguine  et  croit,  comme  M.  Mouchet,  que 
les  appareils  plâtrés  ne  sont  pas  à  incriminer. 

—  M.  Pierre  Daval  a  observé,  il  y  a  quelques 
années,  un  blessé  présentant  un  énorme  mollet  dur 


nante  ou  encore  os  marmoréens,  les  uns  à  contours 
nets  et  réguliers,  les  autres  à  surface  irrégulière  et 
comme  mamelonnée.  L’auteur  pense  que  la  plupart 
de  ces  lésions  sont  d’origine  spécifique. 

Ses  observations  personnelles,  ainsi  que  tous  les 
cas  publiés  jusqu’ici  de  ces  intéressantes  affections 
osseuses,  paraîtront  incessamment  dans  la  Revue 
d’ Orthopédie. 

—  MM.  Cb.  Dujarier  et  Paul  Mathieu  (de 
Paris)  présentent  un  matériel  instrumental  pour 
modelage  des  chevilles  osseuses  et  enchevillement 
des  fractures  du  col  du  fémur,  selon  la  méthode 
d’Albee,  adapté  par  les  auteurs  à  l’instrumentation 
de  de  Martel. 


îtf*# 

La  Société  française  d’Orthopédie  tiendra  son 
prochain  et  XI'  Congrès  le  vendredi  11  Octobre  1929 
à  9  heures  à  l’amphithéâtre  Vulpian  de  la  Faculté  de 
Médecine  sous  la  présidence  de  M.  Albert  Mou- 

Lee  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  de  ce  Con¬ 
grès  sont  : 

1»  Lésions  osseuses  tuberculeuses  para-articu¬ 
laires.  Rapporteur  :  M.  Andrleu  (de  Berck)  ; 

2“  Les  luxations  récidivantes  de  l’épaule.  Rap¬ 
porteur  :  M.  Louis  Tavernier.  Albert  Mouchet. 


avec  orteils  en  griffe  et  pied  en  équinisme.  Il  fit  une 
aponévrotomie,  trouva  des  muscles  en  bouillie  qui 
furent  excisés,  referma  simplement  la  peau  et  assista 
à  une  guérison  rapide. 

Anévrisme  diffus- de  l’artère  poplitée  par  exos¬ 
tose  ostéogénique  du  fémur.  —  M.  Moure  fait  un 
rapport  sur  cette  observation  de  M.  Boppe  (de 
Paris).  Les  accidents  apparurent  chez  un  garçon  de 
16  ans  à  la  suite  d’un  traumatisme.  Après  quelques 
jours  d’attente,  on  intervint  :  l’hématome  diffus  fut 
incisé  et  l’on  découvrit  une  petite  plaie  latérale  de 
l’artère  au  contact  d’une  exostose  ostéogénique. 
Celle-ci  enlevée,  l’on  fit  une  suture  latérale  de 
l’artère.  Guérison  avec  récupération  circulatoire 
complète. 

Cancer  du  plancher  de  la  bouche  ayant  envahi 
le  maxillaire  et  traité  par  l’opération  de  Mores- 
tin.  —  M.  Robert  Monod  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  envoyée  par  M.  Raymond  Bernard 
(de  Paris).  Le  maxillaire  envahi,  le  plancher  et  la 
face  inférieure  de  la  langue  furent  enlevés  en  un 
seul  bloc  en  conservant  le  rebord  inférieur  du 
maxillaire.  Ultérieurement,  le  malade  fut  revu  avec 
un  envahissement  ganglionnaire  bilatéral  :  un  dou¬ 
ble  curage  du  cou  fut  alors  pratiqué.  La  guérison 
se  maintient  actuellement  depuis  un  an,  et  le  ma¬ 
lade  peut  s’alimenter  de  façon  très  convenable. 

Ce  cas  est  très  intéressant,  car  les  travaux  les 
plus  récents  réservent  au  seul  radium  les  cancers 
du  plancher  de  la  bouche.  Cependant  le  radium 
expose  aux  phlegmons  du  plancher  et  à  la  radio¬ 
nécrose  du  maxillaire. 

Maladie  do  Kümmoll-Verneuil.  —  A  propos  d’une 
observation  de  M.  Ody  (de  Genève)  qu’il  rapporte, 
M.  Albert  Mouchet  reprend  l’histoire  de  cette  ma¬ 
ladie  qui  a  bien  été  décrite  pour  la  première  fois 
par  Kümmell  (de  Hambourg)  en  1891,  puis  par 
Verneuil  en  1892.  Il  rappelle  les  terminologies 
diverses  de  l’affection,  son  évolution  en  plusieurs 
stades,  ses  difficultés  de  diagnostic  avec  les  spon¬ 
dylites  infectieuses  et  surtout  le  mal  de  Pott  et  cer¬ 
tains  aplatissements  congénitaux  des  corps  verté¬ 
braux.  Il  discute  à  la  lumière  de  travaux  récents  la 
nature  anatomique  de  l’affection  qui  semble  bien 
être  une  fracture  par  compression,  mais  dont  la 
modalité  peut  être  variable,  comme  à  certains  os 
du  carpe. 

Il  pense  que  la  greffe  d’Albee  est  le  traitement 
de  choix.  Il  signale  2  observations  nouvelles,  dont 
l’une  est  typique,  mais  dont  l’autre,  très  fruste, 
prête  à  discussion. 

La  radiographie,  employée  systématiquement  et 
perfectionnée,  dira  sans  doute  le  dernier  mot  sur 
cette  affection. 

—  M.  Ducroquet,  depuis  la  guerre,  depuis  qu’on 
fait  de  très  bonnes  radiographies,  n’a  plus  vu  de 
maladie  de  Kümmell;  mais  il  a  vu  des  tassements 
de  corps  vertébraux.* 

_  M.  Lance,  dans  les  5  cas,  dits  maladies  de 

Kümmell,  qu’il  a  eu  l’occasion  de  voir,  a  trouvé 
des  fractures  méconnues  des  corps  vertébraux. 

—  M.  Robineau  a  suivi  de  bout  en  bout  un  cas 
qui  lui  paraît  bien  être  une  observation  de  maladie 
de  Kümmell.  Le  blessé  avait  eu  un  léger  trauma¬ 
tisme  vertébral  et,  à  la  radiographie,  on  n’avait  rien 
vu.  Quelques  mois  plus  tard  on  vit,  dans  le  service 
hospitalier,  dans  son  lit,  se  produire  progressi¬ 
vement  une  incurvation  de  la  colonne  vertébrale. 
Le  malade  guérit  par  le  repos  au  Ht,  M.  Robineau 
se  demande  si  la  lésion  n’est  pas  constituée  par  de 
petits  foyers  d’ostéomalacie. 


Traitement  des  fractures  transcervicales  du  col 
du  fémur.  —  M.  Dujarier  en  a  traité  depuis  3  ans 
par  le  grand  plâtre  de  Withman  12  cas,  et  sur  ces 
12  cas,  il  a  eu  6  guérisons  par  cal  osseux  et  6  pseu- 
darthroses.  En  particulier,  chez  3  malades  considérés 
comme  guéris,  au  bout  de  18  mois,  il  vit  apparaître 
ultérieurement  des  pseudarthroses  ballantes.  Aussi 
revient-il  au  traitement  chirurgical  par  la  greffe  de 
péroné  modelé.  Et  il  projette  de  nombreuses  radio¬ 
graphies  de  malades  opérés. 

—  M.  Basset  pense  également  que  le  plâtre  de 
Whitman  ne  donne  pas  de  bons  résultats. 

M.  Dujarier  a  obtenu  de  très  beaux  résultats 
par  le  grand  plâtre,  mais  il  faut  suivre  les  malades 
de  très  près  et,  d’autre  part,  il  rappelle  qu  il  a  vu 
des  malades  ayant  au  bout  de  6  mois  un  cal  osseux 
présenter  ensuite  un  tassement  du  col  avec  raccour¬ 
cissement.  Plâtre  et  enchevillement  doivent  avoir 
leurs  indications  respectives  basées  sur  la  variété 
de  fracture,  l’âge  et  l’état  général  du  sujet. 

S.  -Obeelin. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

26  Octobre  1928. 

A  propos  de  6  cas  de  suppurations  pleuro-plu- 
monalres.  —  MM.  Milbit  et  Derot  rapportent 
6  cas  de  pleurésies  purulentes  et  1  cas  d’abcès  du 
poumon. 

Ils  insistent  sur  la  difficulté  du  diagnostic  entre 
un  abcès  du  poumon  ,  et  une  pleurésie.  Ils  croient 
que  la  guérison  spontanée  demeure  une  rareté  dans 
les  cas  de  suppuration  pleuro  pulmonaire.  Pour  le 
moment,  la  pleurotomie  reste  le  traitement  de  choix. 

Paralysie  générale  améliorée  par  les  injections 
intrarachidiennes  de  mercure  colloïdal.  —  MM. 
Marcel  Pinard,  P.  Vernier  et  M»'  Persini  pré¬ 
sentent  un  paralytique  général  traité  depuis  2  ans 
parle  bismuth,  le  novarsénobenzol,  seul  ou  associé 
au  Dmelcos,  puis  le  novarsénobenzol  par  fortes 
séries  jusqu’à  1  gr.  50  par  injection.  Toutes  ces  thé¬ 
rapeutiques  n’avaient  pas  empêché  le  malade  de 
tomber  dans  le  gâtisme. 

Une  série  d’injections  '  intrarachidiennes  de  mer¬ 
cure  colloïdal  a  réussi,  vraisemblablement  en  tant 
que  médication  de  choc  local,  à  amener  une  amélio¬ 
ration  clinique  considérable  et  a  fait  disparaître 
rapidement  et  progressivement  la  positivité  de  la 
réaction  de  Wassermann  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  avec  amélioration  de  la  lymphocytose  et  de 
l’alhuminose. 

Recherches  expérimentales  sur  le  sang  veineux 
delà  rate;  déductions  physiologiques.  —  MM.  Léon 
Binet  et  A.  Arnaudet  résument  les  résultats  de 
leurs  expériences  poursuivies  sur  le  chien  et  portant 
sur  la  constitution  histologique  du  sang  artériel  et 
du  sang  veineux  splénique  de  chasse.  Les  tableaux 
rapportés  par  les  auteurs  montrent  que  pendant  la 
spléno-contraction  le  sang  veineux  de  la  rate  peut 
avoir  un  taux  d’hématies,  de  leucocytes  et  de  pla¬ 
quettes  doublé  par  rapport  au  taux  du  sang  artériel. 
Toute  contraction  de  la  rate,  si  elle  est  suffisamment 
nette,  détermine  une  polyglobulie,  une  lencocytose 
et  une  plaquettose. 

On  sait  bien  aujourd’hui  l’importance  du  mouve¬ 
ment,  de  l’asphyxie,  de  l’émotion,  de  l’hémorragie 
sur  la  motricité  splénique.  Par  ce  fait,  ces  facteurs 
élèvent  dans  le  sang  circulant  le  taux  des  éléments 
figurés  et,  avant  de  pratiquer  une  prise  de  sang 
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pour  faire  la  numération  des  globules,  l’hématolo¬ 
giste  devra  tenir  compte  de  ces  faits. 

D’autre  part,  certains  agents  ont  un  pouvoir 
spléno-contracteur  énergique  :  à  côté  de  l’adrénar 
line,  les  auteurs  signalent  l'éphédrine,  le  principe 
vaso-constricteur  du  genêt  et  la  pilocarpine.  Ces 
substances,  par  la  spléno. contraction  qu'elles  déter¬ 
minent,  mobilisent  les  éléments  accumulés  dans  la 
rate  et  les  auteurs  tirent  de  ces  faits  des  conclusions 
pratiques. 

—  Af  Bard  demande  quelle  est  la  durée  de  cette 
polyglobulie  et  son  influence  sur  le  sang  circulant. 

—  M-  Bi09t  réplique  que  son  intensité  est  très 
forte  et  proportionnelle  é  l’intensité  de  la  splénor 
contraction.  Sa  durée  est  variable,  en  général  de 
40  à  50  minutes. 

—  af.  Uenri  Béaard  ne  pense  pas  que  la  splépo- 
contraction  puisse  jouer  un  rôle  important  dans  les 
polyglobulies.  La  rate,  en  effet,  ne  retient  quel/1.5* 
de  la  masse  du  sang  total  et  ce  sang  spléuique  est 
15  fois  plus  riche  en  globules  que  le  sang  circulant, 
mais,  une  fois  le  sang  splénique  réparti  dans  la 
masse  sanguine,  il  ne  peut  modiiler  la  masse  san¬ 
guine  que  de  1  pour  100:  Donc,  à  côté  de  la  contrac- 
tractioo  splénique,  il  faut  faire  intervenir  d’autres 
processus  de  mobilisation. 

—  Af.  P.  Emüs-Weil  fait  remarquer  que,  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  rates  pathologiques,  l’adrénaline, 
même  à  grosses  doses,  ne  provoque  que  des  modi¬ 
fications  insignifiantes  dans  le  nombre  des  globules 
et  dans  la  qualité  des  globules  blancs. 

—  Af.  Bezançon  ne  pense  pas  que  l’amélioration 
des  asthmatiques  sous  l’influence  de  l’adrénaline 
soit  due  à  l’hyperglobulie. 

La  micro- leucocytoculture.  —  MM  Noël  Pies- 
singer  et  Roger  Cattan,  après  avoir  résumé  leurs 
recherches  sur  les  bactériocidines  plasmatiques  dans 
les  infections  typhiques,  montrent  que  la  raison  qui 
explique  la  conservation  de  la  vitalité  bactérienne 
dans  le  sang  total  réside  dans  la  présence  des  élé¬ 
ments  figurés  du  sang  et  surtout  des  leucocytes. 
Cette  constatation  inattendue  est  prouvée  par  les 
expériences  nombreuses  qui  ont  conduit  les  auteurs 
à  la  pratique  de  la  micro-leucocyto-culture.  Pour  la 
faire,  on  recueille  aseptiquement,  par  voie  veineuse, 

2  cmc  de  sang  que  l'on  reçoit  dans  un  tube  à  centri¬ 
fuger  contenant  IV  gouttes  d’une  solution  de  citrate 
de  soude  à  30  pour  100.  Après  une  centrifugation 
en  un  ou  deux  temps,  on  aspire  le  tapis  leucocytaire 
dont  on  ensemence  une  goutte  dans  les  milieux 
appropriés  aérobies  ou  anaérobies.  De  cette  façon, 
les  auteurs  ont  isolé  des  cultures  bactériennes  dans 
6  cas  de  fièvre  typhoïde,  une  endocardite  à  pneumo¬ 
coques,  une  endocardite  è  streptocoques,  une  septi¬ 
cémie  à  staphylocoques,  une  septicémie  A  pneumo¬ 
bacille  de  P'riedlander. 

Lu  interprétant  ces  curieuses  expériences,  les 
auteurs  montrent,  d’une  part,  que  la  centrifugation 
dépose  les  bactéries  dans  les  couches  moyennes  et, 
d’autre  part,  que  le  leucocyte  protège  la  bactérie 
contre  la  bactérlocidine  plasmatique.  Cette  protec¬ 


tion  peut  être  expliquée  par  une  action  exocellulaire 
de  la  trypsine  leucocytaire  protéolysant  le  milieu 
plasmatique,  et  aussi  par  une  action  protectrice  de 
la  phagocytose  au  début,  le  leucocyte  conservant  à 
son  intérieur  une  bactérie  vivante  à  l’abri  des 
influences  nocives.  Les  auteurs  comparent  ces  résul¬ 
tats  A  ceux  des  hémocultures  qui  nécessitent  beau¬ 
coup  plus  de  sang  et  dont  le  retard,  dans  les  résul¬ 
tats,  est  expliqué  par  l’action  retardante  des  bacté¬ 
riocidines  plasmatiques. 

Ils  montrent  que  la  roicro-leucocytoculture  permet 
une  différenciation  plus  rapide  et  une  culture  pre¬ 
mière  en  tube  de  Veillon  plus  pratiques  que  les 
boites  de  Boëz. 

Ces  expériences  projettent  un  jour  nouveau  sur  le 
rôle  des  leucocytes  dans  le  sang  circulant  septicé¬ 
mique.  Les  leucocytes  ne  jouent  aucun  rôle  de 
défense,  la  défense  est  toute  humorale  ;  par  cpntre, 
dans  les  tissus,  dans  les  plaies,  dans  le  sang  «  fixe  v 
en  somme,  la  défense  est  leucocytaire. 

—  Af.  Besançon  remarque  qu’il  n’y  a  pas  de  pa¬ 
rallélisme  entre  la  leucocytose'  et  la  phagocytose. 
Un  pneumonique  meurt  malgré  une  leucocytose 
atteignant  30.000  D’autre  part,  dans  la  gonococcie, 
les  microbes  inclus  dans  les  leucocytes  conservent 
leur  vitalité.  On  a  fait  jouer  un  rôle  trop  important 
à  la  phagocytose. 

—  Af.  Af.  Labbé  insiste  sur  les  avantages  de  l’hé¬ 
moculture  pratiquée  en  bile  dans  la  fièvre  typhoïde; 
elle  donne  des  résultats  plus  précoces  et  plus  con¬ 
stants  que  l’hémoculture  en  eau  peptonée. 

—  Af.  N.  Fiessinger  pense  que  la  bile  neutralise 
l'effet  des  bactériocidines- 

L’involutlon  tensionnelle  et  ses  manifestations 
physiques  et  cérébrales.  —  Af.  A.  Dumas  (de  Lyon) 
a  remarqué  que,  cher,  les  sujets  âgés,  l’hypertension 
essentielle  subit  une  décroissance  et  qu’en  même 
temps  on  voit  s’installer  un  syndrome  dépressif, 
avec  souvent  de  petits  ictus  cérébraux,  sans  que  la 
cause  en  soit  une  affection  cachectisante  (cancer,  etc.) 
ni  l’insuffisance  cardiaque.  Chez  de  tels  malades  il 
faut  se  méfier  des  médications  hypotensives  et  des 
saignées,  et  donner  au  contraire  un  traitement  toni¬ 
que,  qui  s’oppoeera  à  leur  état  de  déchéance. 

Un  cas  de  polynévrite  par  inhalation  de  vapeurs 
do  sulfure  de  carbone.  —  AfAf.  P-  Lécbelle,  L.  Gi- 
rot  et  A.  Tbévenard  présentent  un  homme  de 
49  ans,  employé  à  la  fabrication  des  papiers  sinapisés 
qui  fut  atteint,  5  mois  après  ses  débuts  dans  la  pro¬ 
fession,  d’une  polynévrite  typique  des  4  membres. 
En  l’absence  de  tout  antécédent  infectieux  ou  toxi¬ 
que,  l’agent  pathogène  ne  peut  être  que  le  sulfure 
de  carbone  dont  les  vapeurs  sont  quotidiennement 
inhalées  par  le  sujet.  Les  auteurs  insistent  sur  les 
troubles  génitaux  (impuissance  totale),  qui  ont  été 
le  premier  signe  de  la  maladie,  sur  la  participation 
probable  du  nerf  optique  au  syndrome  toxique, 
enfin  sur  l’existence  d’une  réaction  méningée  dis¬ 
crète,  décelée  par  la  ponction  lombaire. 

Sur  un  cas  de  pancréatite  ourllenne.  —  AfAf.  Pr. 


Merklen  et  H.  Gounelle  rapportent  l’histoire  d’une 
jeune  fille  de  23  ans  qui,  après  les  oreillons,  pré¬ 
senta  des  douleurs  au  niveau  de  l’hypocondre 
gauche,  des  nausées,  des  vomissements  et  de  la 
diarrhée.  Ces  troubles  évoluèrent  avec  rémissions  ; 
mais,  au  bout  de  quatre  mois,  des  crises  de  dou¬ 
leurs  et  de  diarrhée  prouvaient  que  la  maladie  n’était 
pas  éteinte. 

L’étude  de  la  sécrétion  interne  ne  révéla  jamais 
de  glycosurie.  La  glycémie,  par  contre,  dépassa  la 
normale.  De  1  gr.  41  au  début  de  la  pancréatite,  elle 
descendit  peu  A  peu  A  1  gr.  26  et  1  gr.  14.  Elle  ne 
rétrocéda  pas  davantage;  elle  se  montra  même  ulté¬ 
rieurement  encore  A  1  gr.  24.  D’où  cette  conclusion 
que  la  glycosurie  doit  céder  le  pas  A  la  glycémie 
dans  l’étude  de  la  pancréatite  ourlienne,  comme  au 
cours  du  diabète. 

L’existence  de  débris  alimentaires  et  de  fibres 
musculaires  dans  les  fèces  témoignait  de  l’atteinte 
du  pancréas  externe,  ces  dernières  précisant  plus 
nettement  un  trouble  d’activité  de  la  trypsine. 

Ce  cas  représente  une  forme  de  pancréatite  our¬ 
lienne  A  évolution  piolongée,  tendant  A  la  chronicité  ; 
il  oblige  A  des  réserves  sur  l’avenir  de  la  malade. 
Il  s’oppose  aux  faits  de  diabète  ourlien  curable  et 
transitoire.  Il  rentre  dans  le  cadre  des  manifesta¬ 
tions  graves  que  les  oreillons  laissent  de  temps  A 
autre  derrière  eux.  Ce  sont  des  faits  semblables 
qui,  non  traités,  peqvent  aboutir  au  coma  diabétique 
dont  quelques  observations  ont  mis  A  jour  la  possi¬ 
bilité  A  la  suite  des  oreillons: 

Diabète  insipide  au  cours  d’une  encéphalite  épidé¬ 
mique  ;  heureux  effet  du  traitement  par  les  prises 
nasales  de  poudre  de  lobe  postérieur  d’hypophyse. 
—  Af.  Ledoux  (de  Besançon)  relate  l’observation 
d’un  homme  de  20  ans  qui  présenta  brusquement, 
une  nuit,  de  la  céphalée,  de  la  dyspnée,  une  épistaxis, 
et,  le  lendemain  matin,  perdit  connaissance  en  allant 
A  son  travail  et  tomba.  Il  resta  douze  jours  dans  un 
état  de  narcolepsie  d’où  il  ne  sortit  que  pour  pré¬ 
senter  un  syndrome  encéphalitique  complet  avec 
secousses  myocloniques.  Le  salicylate  de  soude  amé¬ 
liora  la  situation,  mais,  au  bout  de  quelques  mois, 
on  constata  une  polyurie  de  7  litres  environ,  sans 
glycosurie  et  sans  modifications  de  la  selle  turcique. 
Ce  diabète  insipide  a  été  influencé  de  la  façon  la 
plus  heureuse  par  des  prises  nasales  quotidiennes 
de  poudre  de  lobe  postérieur  d'hypophyse.  L’inter¬ 
ruption  de  ce  traitement  pendant  9  jours  lut  suivie 
d’une  perte  de  connaissance,  de  secousses  convul¬ 
sives  et  d’une  réapparition  de  la  polyurie.  Depuis, 
le  traitement  a  été  repris  régulièrement,  et  le  malade, 
dont  la  polyurie  est  très  réduite,  qui  n’accuse  plus 
de  somnolence  et  dont  les  clonies  ont  complète¬ 
ment  disparu,  a  gagné  9  kilogr.  et  travaille  norma- 

Cette  observation  vient  s’ajouter  A  une  quinzaine 
de  faits  publiés  depuis  le  premier  travail  de  Briand 
et  Rouquier,  et  concernant  le  diabète  insipide  qui 
survient  au  cours  de  l’encéphalite  épidémique. 

P.-L.  Mania. 
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P.  Mabille.  Contribution  i  l’étude  du  traitement 
des  Iractares  ouvertes  {la  sérothérapie  polyva¬ 
lente  locale  systématique)  (Vigné,  éditeur,  Paris). 
--  Dans  ce  travail,  l’auteur  fait  la  critique  des  diffé¬ 
rantes  techniques  adoptées  dans  le  traitement  des 
fractures  ouvertes  des  membres  ;  U  montre  les  dan¬ 
gers  et  les  inconvénients  de  chacune.  Les  plaies 
laissées  méebées  et  drainées  se  désinfeetent  mal,  se 
souillent  secondairement,  le  cal  obtenu  est  gros, 
douloureux,  les  fistules,  les  esquillectomies  secon¬ 
daires  fréquentes.  La  fermeture  primitive  avec  ou 
sans  osléosyntbèse  serait  idéale  sans  la  menace  ter¬ 
rible  de  l’infection  aiguë,  de  la  gangrène  gazeuse. 

P.  M.  préconise,  après  avoir  désinfecté  la  région  et 
pratiqué  avec  le  plus  grand  soin  le  nettoyage,  la 
toilette  chirurgicale  du  foyer,  comme  nous  avons 
appris  A  le  faire  pendant  la  guerre,  d’employer  la 


sérothérapie  polyvalente  locale.  Le' sérum  utilisé  est 
un  mélange  de  sérum  antitétanique,  antigangreneux 
polyvalent  et  antistreptococcique.  Les  doses  varient 
de  50  A  100  cmc.  Le  mode  d’introduction  est  l’infil¬ 
tration  des  tissus  voisins  du  foyer  de  fracture  A  la 
seringue,  comme  pour  une  anesthésie  locale;  l’auteur 
rejette  le  lavage  de  la  plaie  au  sérum,  ainsi  que  les 
mèches  imbibées  laissées  au  contact. 

Dans  les  intéressantes  observations  personnelles 
de  M.  le  rôle  préventif  de  cette  méthode  apparaît 
nettement  :  elle  semble  supérieure  A  la  sérothérapie 
générale  fréquemment  employée.  La  fermeture  pri¬ 
mitive  des  fractures  ouvertes  peut  alors  se  faire  sans 
arrière-pensée.  Le  seul  inconvénient  réside  en  des 
accidents  sériques  locaux  et  généraux,  sans  gravité 
d’ailleurs,  que  l’auteur  étudie  en  détail. 

La  rédaction  des  fragments  est  faite  sous  le  con¬ 
trôle  de  la  vue.  La  contention  est  assurée  par  des 
plâtres  exacts  que  rend  possibles  la  fermeture  pri¬ 
mitive.  L’auteur  estime  que  l’on  peut  ainsi  réduire 
les  indications  des  synthèses  métalliques  massives. 

11  semble,  en  outre,  que  la  sérothérapie  locale  ait 
une  influence  nette  sur  la  rapidité  de  la  réparation 
osseuse. 


C’est  lA  un  excellent  travail  riche  de  précieuses 
indications. 

B.  Proust. 

D.  Bénès.  La  cure  d'engraissement  par  l'in¬ 
suline  [Jouve,  éditeur,  Paris).  —  B.  rapporte  23  ob¬ 
servations  où  a  été  essayée  la  cure  d’engraissement 
par  l’insuline. 

L’injection  quotidienne  de  30  A  40  unités  d’insuline 
a  une  action  sur  le  poids,  sur  l’appétit,  sur  l’asthme 
aussi.  Après  la  cure,  le  malade  continue  à  engraisser 
(3  cas),  ou  il  reste  stationnaire  ou  recommence 
immédiatement  A  maigrir. 

Il  y  a  des  échecs  (3  cas),  ils  sont  peu  fréquents 
et  imprévisibles. 

Les  contre-indications  sont  ;  la  fièvre  élevée,  la 
tuberculose. 

Les  indications  sont  très  étendues  :  les  états  de 
maigreur  de  cause  indéterminée  particulièrement. 

11  est  nécessaire  de  donner  durant  toute  la  cure  un 
régime  très  abondant  en  hydrates  de  carbone  pour 
éviter  les  accidents  d’hypoglycémie. 

Robbrt  ClAmekt. 
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La  Médecine  en  Haïti 


Le  problème  des  races,  de  la  supériorité  de 
certaines  races  sur  d’autres,  est  un  grave  pro¬ 
blème  qu’au  cours  de  l’histoire,  l’Humanité  s’est 
constamment  posé  sans  avoir  pu  arriver  à  lui 
donner  satisfaisante  solution,  car,  malgré  tout, 
l’instinct  de  justice,  qui  dort,  plus  ou  moins,  au 
fond  des  consciences  humaines,  nous  empêche  de 
nous  rallier  franchement  à  l’opinion  formulée 
par  le  fabuliste  : 

La  raison  du  plus  fort  est  toujours  la  meilleure. 

Sur  le  continent  américain  en  particulier,  le 
problème  des  races  a  présenté  et  a  conservé  une 
acuité  inquiétante. 

Les  recherches  scientifiques  modernes,  sur  les 
civilisations  des  Incas,  sur  les  monun;ients  si 
curieux  du  Mexique  et  de  l’Amérique  centrale, 
montrent  combien  fut  néfaste  la  brutalité  des 
peuples  européens  qui  jadis  anéantirent  des  ci¬ 
vilisations  susceptibles  peut-être  de  donner 
d’admirables  fruits  et  qui,  en  tout  cas,  suppri¬ 
mèrent  une  main-d’œuvre  intelligente,  mal  sup¬ 
pléée  par  le  transport  des  esclaves  africains. 

L’esclavage  noir  ne  tarda  pas,  lui  aussi,  à  créer 
des  difficultés  sociales;  la  guerre  de  sécession 
américaine  a  sévi  dans  le  but  avoué  de  réaliser  la 
suppression  de  cet  esclavage;  il  semblait  qu’un 
grand  pas  allait  être  fait  vers  la  solution  de  la 
question  des  races,  pure  illusion!  La  haine  des 
races  a  survécu  à  l’esclavage.  Le  problème  reste 
entier. 

Dans  l’Est  américain,  comme  en  Australie  du 
reste,  se  posent  des  questions  analogues  concer¬ 
nant  les  jaunes.  Chinois  ou  Japonais,  qu’il  s’agit 
d’exclure  des  territoires  où  prospère  la  race 
anglo-saxonne. 

*** 

Ce  problème  de  la  race  se  présente  également 
à  l’heure  actuelle  à  Haïti,  ancienne  Saint-Domin¬ 
gue  des  colons  français..  Haïti  s’est  libérée  du 
joug  de  la  métropole  sous  l’influence  directe  des 
idées  philosophiques  qui  engendrèrent  en  France 
la  Révolution  de  1789.  Dans  les  années  qui  sui¬ 
virent  l’expédition  de  Saint-Domingue  décidée 
par  Bonaparte  en  1803,  les  haines  de  race  se 
manifestèrent  sauvages,  brutales,  indifïérentes 
aux  intérêts  même  les  plus  immédiats  de  la  société, 
l’île  entière  fut  baignée  de  sang,  la  population  de 
Saint-Domingue  tomba  de  043.000  individus  à 
400  010.  Les  Français,  planteurs,  commerçants, 
industriels,  employés  d’administration,  qui  avaient 
déployé,  sur  le  sol  haïtien,  une  prodigieuse  éner¬ 
gie,  créatrice  de  plantations  magnifiques,  d’éta¬ 
blissements  de  tous  ordres,  disparurent  dans  la 
tourmente  et  ils  ne  furent  que  très  imparfaitement 
remplacés  par  des  hommes  de  couleur  venus  des 
contrées  limitrophes. 

Comme  le  dit  un  de  nos  confrères,  le  D''  Georges 
Sylvain  ;  la  colonisation  française  était  le  magni¬ 
fique  canevas  d’une  Haïti  à  venir;  tout  avait  été 
pensé,  bien  pensé,  tout  avait  été  essayé  et  bien 
commencé;  nombreux  encore  sont  à  Haïti  les 
monuments  admirables  de  l’effort  français. 

Il  est  intéressant  de  se  remémorer  ce  que  fut 
l’action  des  colons  français  dans  tous  les  domaines 
et  particulièrement,  dans  le  domaine  médical,  de 
parcourir  l’ouvrage  où  le  D'  C.  Pressoir*,  sous 

1.  D'  C.  Pressoir.  —  La  Médecine  en  Haiti.  Port-au- 
Prince,  1927.  Imprimerie  modèle. 


le  titre  «  la  Médecine  en  Haïti  »,  a  retracé  l’histoire 
de  l’évolution  médicale  pendant  les  cent  ans  qui 
suivirent  la  révolution  libératrice*. 

L’Ecole  de  Médecine  haïtienne  est  le  résultat 
de  l’évolution  d’une  école  de  santé  militaire  fon-  ' 
dée  par  une  loi  de  Mars  1808,  pendant  la  prési¬ 
dence  d’Alexandre  Petion,  loi  réalisant  une  idée 
déjà  étudiée  par  les  administrateurs  de  la  colonie 
de  Saint-Domingue  dont  Haïti  est  issue.  Les 
médecins  français  établis  dans  la  colonie  avant 
1789  avaient,  en  effet,  fourni  un  magnifique  labeur  ; 
leurs  observations  sont  naentionnées  dans  nombre 
d’ouvrages,  notamment  Maladies  de  Saint-Domin¬ 
gue,  par  Poupée-Desportes,  Paris,  1770;  Obser¬ 
vations  sur  les  maladies  des  nègres,  par  Dazille, 
Paris,  1776;  Observations  sur  les  maladies  des 
climats  chauds,'  par  Dazille,  Paris,  1785. 

Pendant  trente  ans,  après  l’indépendance,  la 
médecine  haïtienne  végéta  sans  maîtres,  aban¬ 
donnée  à  un  vague  empirisme.  Les  jeunes  Haï¬ 
tiens  reprirent,  dès  1838,  le  chemin  de  Paris 
pour  les  études  médicales.  Pressoir  cite,  en  par¬ 
ticulier,  deux  hommes  de  valeur  :  J. -B.  Dehoux 
et  Louis  Audain  père.  Notre  confrère  retrace  en 
détail  les  différentes  étapes  de  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine  de  Port-au-Prince,  les  améliorations  souvent 
mises  en  échec  ou  en  ruines  par  l’instabilité  po¬ 
litique.  Il  décrit  les  progrès  de  l’hygiène  publique 
de  1890  à  1905  notamment,  sous  l’influence  des 
idées  pastoriennes  apportées  principalement  par 
le  D*'  Léon  Audain,  ancien  interne  des  Hôpitaux 
de  Paris,  qui  se  préoccupa  d’organiser  des  clini¬ 
ques  chirurgicales  ou  obstétricales,  des  labora¬ 
toires  de  bactériologie,  etc. 

En  somme,  comme  le  montre,  par  des  faits, 
C.  Pressoir,  pendant  cent  ans,  la  médecine 
haïtienne  a  évolué  sous  l’influence  plus  ou  moins 
directe  et  plus  ou  moins  intense  de  la  médecine 
française;  elle  avait  fait,  ces  dernières  années, 
d’incontestables  progrès;  elle  commençait  à 
s’adapter  aux  idées  modernes,  quand,  soudain, 
elle  s’est  trouvée  en  face  d’un  facteur  nouveau  : 
l’irruption  des  Américains  du  Nord  dans  la  poli¬ 
tique,  dans  la  vie  même  d’Haïti. 

Après  la  mort  tragique  du  président  Leconte, 
dans  la  nuit  du  8  Août  1912,  la  République  d’Haïti 
souffrait  d’une  instabilité  politique  extrême,  com¬ 
parable  à  celle  de  la  période  de  1843-1848.  Vers 
la  fin  de  Juillet  1915,  le  massacre  des  détenus 
politiques  dans  la  prison  de  Port-au-Prince,  le 
lynchage  du  président  Guillaume  Sam,  qu’une 
révolution  venait  de  renverser  et  qui  s’était 
réfugié  à  la  légation  de  France,  amenèrent  les 
Américains  à  débarquer  des  troupes  à  Port-au- 
Prince  et  au  Cap-Haïtien  et  à  imposer,  par  la 
force,  leur  tutelle  au  gouvernement  haïtien. 

Les  Américains,  dès  le  début  de  l’occupation, 
eurent  naturellement  à  s’occuper  des  questions 
d’hygiène  et  de  médecine  pour  deux  raisons  : 

1“  D’abord,  pour  assurer  la  défense  sanitaire 
des  troupes  d’occupation  et  des  résidents  améri¬ 
cains  ; 

2°  Ensuite,  pour  s’assurer  la  sympathie  du  pays 
envahi,  en  utilisant  la  reconnaissance  que  pro¬ 
voquent,  dans  le  peuple,  les  secours  médicaux 
gratuits,  politique  comparable  à  celle  de  Gal- 
lieni  à  Madagascar,  de  Lyautey  au  Maroc. 


1.  Lire  aussi  :  Colonel  Nemours  ;  Histoire  militaire  de 
la  guerre  d'indépendance  de  Saint-Domingue.  Berger- 
Levrault,  éditeurs,  Paris,  1028. 


Fidèles  à  leurs  techniques,  éprouvées  par  des 
succès  éclatants  à  Panama  et  à  Cuba,  ils  s’em¬ 
pressèrent  d’imposer  des  règlements  généraux 
d’hygiène,  de  grands  travaux  d’assainissement 
public;  ils  prirent  en  main  les  hôpitaux  où  ils 
établirent,  avec  leurs  méthodes  scientifiques  et 
leur  opulent  matériel,  des  consultations  gratuites 
ouvertes  à  tous  venants,  avec  distribution  de 
médicaments. 

D’autre  part,  les  Américains,  par  l’intermé¬ 
diaire  de  la  Fondation  Rockefeller,  ont  accordé 
avec  munificence  des  bourses  aux  étudiants  et 
aux  médecins  haïtiens  pour  leur  permettre  de 
s'instruire  et  de  se  perfectionner  non  seulement 
dans  les  chaires  cliniques  et  les  centres  médicaux 
des  Etats-Unis*,  mais  aussi  dans  les  universités 
européennes  et  notamment  en  France,  à  Montpel¬ 
lier  et  à  Strasbourg.  Ils  se  proposent  ainsi,  surtout 
par  les  méthodes  d’enseignement  américaines,  de 
modeler  dans  un  sens  nouveau  les  mentalités  médi¬ 
cales  et  de  faire  des  médecins  des  agents  de  pro¬ 
pagande  pour  l’hygiène  moderne. 

On  conçoit  aisément  que  ce  n’est  pas  sans 
quelque  amertume  que  le  corps  médical  haïtien 
assiste  à  cette  invasion  américaine  qui  le  moleste 
dans  ses  habitudes,  qui  le  relègue  au  deuxième 
plan  dans  l’estime  publique,  qui  lui  enlève  une 
grande  partie  de  sa  clientèle,  .alléchée  par  les 
installations  supérieures  des  dispensaires  et  des 
cliniques  et  par  les  procédés  nouveaux  de  dia¬ 
gnostic  et  de  traitement.  A  ces  questions  d’amours- 
propres  personnnels  et  d’intérêts  pécuniaires  par¬ 
ticuliers  se  môle  le  sentiment,  plus  ou  moins  clai¬ 
rement  senti,  d’une  certaine  déchéance.  Un  peuple, 
qui  commençait  à  prendre  conscience  de  ses  pos¬ 
sibilités  intellectuelles,  qui  espérait  se  perfec¬ 
tionner,  se  réaliser  par  ses  propres  moyens,  ne  se 
voit  pas,  sans  quelque  aigreur  et  sans  tristesse, 
pris  en  tutelle  intellectuelle  par  une  race  plus 
forte,  fière  de  sa  puissance  incontestable. 

Le  problème  qui  passionne  actuellement  Haïti 
est  un  problème  qui  dépasse  de  beaucoup  ce 
petit  peuple  noir  des  Antilles,  c’est  un  problème 
d’ordre  général. 

La  mentalité  anglo-saxonne,  la  culture  des 
grandes  universités  américaines,  doivent-elles 
imposer  leur  maîtrise  et  éliminer  la  mentalité  et 
l’éducation  latines?  Voilà  la  question  qui  agite 
nombre  de  confrères  haïtiens;  qu’ils  se  rassurent, 
qu’ils  continuent  à  travailler  et  qu’ils  profitent 
sans  arrière-pensée  des  facilités  d’enseignement 
offertes  par  les  Américains  :  l’enseignement  est 
une  nourriture  intellectuelle  et  comme  toute 
nourriture  doit  être  mâchée,  assimilée  à  la  sub¬ 
stance  de  celui  qui  l’absorbe;  chacun  de  nous  ne 
prend  dans  la  nourriture  corporelle  et  intellec¬ 
tuelle  que  ce  qui  convient  à  noire  nature  ;  au 
xix®  siècle,  des  politiciens  ont  pu  croire  que  dans 
les  colonies,  on  pouvait  imposer  à  des  races 
étrangères  la  mentalité  de  la  race  plus  forte,  on 
est  aujourd’hui  revenu  de  la  dangereuse  utopie  de 
l’assimilation.  Les  caractères  ethniques  des 
diverses  races  ou  espèces  humaines  présentent, 
du  fait  de  l’hérédité  accumulée,  un  degré  de  fixité, 
une  sûreté  de  réaction  organique  et  fonctionnelle 
qui  permet  aux  races  vigoureuses  d’évoluer 
d’une  façon  personnelle  quelles  que  soient  les 
influences  subies. 

Que  les  confrères  d’Haïti  se  rappellent  les 
belles  maximes  d’Epictète  ;  on  peut  dire  d’un 


1.  Justin  Dominique.  —  «Entretien  ».  Bull,  de  la  Soc. 
de  Méd.  d'Haïti,  1928. 
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peuple  ce  que  le  philosophe  dit  de  l'homme  en 
particulier  :  «  Le  seul  obstacle  pour  l’homme, 
son  seul  ennemi,  c’est  lui-même;  l’homme  par 
ses  fautes  ou  par  son  travail  est  le  propre  arti¬ 
san  de  sa  destinée,  le  seül  auteur  de  ses  échecs 
comme  de  ses  succès.  » 

P.  Desfosses. 


W.  Mestrezat 

(1883-1928) 

Une  cruelle  nouvelle  vient  de  nous  parvenir  : 
celle  de  la  mort  d’un  ami  très  cher,  le  professeur 
agrégé,  W.  Mestrezat,  dont  la  fin  prématurée 
s’ajoute  aux  deuils  pénibles  qui  ont  frappé,  ces 
derniers  temps,  la  neurologie  française. 

W.  Mestrezat,  originaire  de  Bordeaux,  était 
venu  à  la  médecine  par  une  voie  assez  détournée, 
celle  de  la  chimie  œnologique  :  fils  d’un  de  ces 
négociants  à  la  haute  intelligence  et  à  l’esprit 
large,  qui  font  l’honneur  de  la  capitale  de  la 
Gironde,  il  avait  été,  dans  le  secret  désir  de  lui 
faire  continuer  la  carrière  paternelle,  ais:uillé 
par  sa  famille  vers  Montpellier,  où  l’Ecole 
d’Agrlciilture,  plus  particulièrement  spécialisée 
vers  la  production  du  vin.  Station  œnologique 
et  Faculté  des  Sciences  devaient  lui  donner  une 
éducation  œnologique  des  plus  étendues.  Mais 
aussitôt  acquise  sa  licence  ès  sciences,  ses  goûts 
personnels  finirent  par  l’emporter,  et,  l’ambiance 
et  l’hérédité  aidant,  Mestrezat,  qui  était  petit-fils 
et  neveu  de  médecins  genevois  hautement  estimés, 
s’oriente  définitivement  vers  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  et  vers  la  chimie  biologique. 

Préparateur  de  chimie  biologique,  puis  chef 
de  travaux  du  professeur  Ville,  collaborateur  de 
Derrien,  alors  professeur  agrégé,  il  ne  tarde  pas 
à  diriger  ses  recherches  du  côté  de  la  chimie  du 
liquide  céphalo-rachidien,  suivant  en  cela  l’im¬ 
pulsion  donnée  à  Montpellier  par  mon  maître,  le 
professeur  Rauzier,  qui  venait  d’inspirer  l’impor¬ 
tante  thèse  d’Anglada  sur  le  bilan  diagnostique 
de  la  ponction  lombaire  (1909)  et  qui  devait  plus 
tard  susciter  celle  de  Baumel  sur  le  bilan  théra¬ 
peutique  de  la  rachicentèse  (1912). 

Avant  Mestrezat,  l’étude  cytologique  du  liquide 
céphalo-rachidien  avait  attiré,  à  peu  près  seule, 
l’attention  des  chercheurs  (Sicard,  Ravaut,  etc.). 
Quelques  dosages  des  principaux  constituants 
chimiques  avaient  été  tentés,  mais  souvent  avec 
des  méthodes  peu  précises  et  avec  des  résultats 
assez  discordants. 

Réunissant  une  série  de  liquides  normaux 
extraits  au  cours  de  rachianesthésies,  Mestrezat 
peut  ainsi  y  doser  non  seulement  les  substances 
qui  s’y  trouvent  en  quantité  notable,  mais  encore 
celles  qui  ne  s’y  rencontrent  que  pour  ainsi  dire 
i  l’état  de  traces. 

Ayant  la  tenace  patience  de  créer  de  toutes 
pièces  des  méthodes  qui  permettent  de  faire  des 
analyses  précises  sur  quelques  centimètres  cubes 
de  liquide,  il  arrive,  grâce  à  elles,  à  étudier 
d’une  façon  méticuleuse  tous  les  liquides  patho¬ 
logiques,  à  établir  pour  chaque  infection  des 
méninges,  pour  chaque  affection  du  système  ner¬ 
veux  central,  la  formule  chimique  la  plus  habi¬ 
tuelle,  sa  valeur  diagnostique  et  sa  valeur  pro¬ 
nostique. 

Ne  se  confinant  pas  dans  son  laboratoire,  mais 
allant  suivre  les  malades  dans  les  services  hos¬ 
pitaliers,  provoquant  de  la  part  des  chefs  de  ser¬ 
vice  toutes  les  investigations  qui  lui  paraissent 
utiles,  ne  publiant  aucune  analyse  chimique  sans 
y  adjoindre  un  résumé  clinique  des  plus  détaillés, 
il  alliait  ainsi,  de  la  façon  la  plus  heureuse,  cli¬ 
nique  et  laboratoire.  Sa  thèse  (1911)  ainsi  conçue 
reste  véritablement  un  monument  impérissable. 

S’élevant  au-dessus  des  faits  particuliers  et 
tirant  de  ses  analyses  chimiques  des  vues  géné¬ 


rales  des  plus  intéressantes,  Mestrezat  établit  la 
nature  spéciale  de  l’humeur  céphalo-rachidienne, 
qui  n’est  ni  un  produit  de  sécrétion,  ni  un  transsu¬ 
dât.  Il  crée  pour  elle  la  classe  des  dialysats,  dans 
laquelle  il  range  d’autres  sérums  neuroprotec¬ 
teurs,  comme  l’humeur  aqueuse. 

Après  s’être,  malgré  sa  santé  fragile,  brillam¬ 
ment  conduit  pendant  la  guerre,  il  est  nommé 
agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier. 
Mais  bientôt  attiré  par  le  champ  d’investigation 
plus  vaste  qui  s’offre  à  Paris  devant  lui,  il  accepte 
à  l'Institut  Pasteur  les  fonctions  de  chef  de  labo¬ 
ratoire  chez  le  professeur  Delezenne,  fonctions 
qu’il  cumulait  avec  la  direction  du  laboratoire 
chimique  de  la  clinique  chirurgicale  de  la  Salpé¬ 
trière  et  avec  bien  d’autres  enseignements  (Col¬ 
lège  de  France,  etc.). 

Membre  très  actif,  et  souvent  animateur,  de 
nombreuses  sociétés  chimiques,  de  la  Société  de 
biologie  et  de  la  Société  de  neurologie,  il  con¬ 
tinuait  patiemment  ses  études  de  prédilection  sur 
les  dialysats  et  entreprit  avec  divers  collabora¬ 
teurs  une  série  de  recherches  sur  l’humeur  aqueuse 
et  sur  la  bile  blanche,  qui  ne  firent  que  confirmer 
ses  travaux  antérieurs  sur  le  L.  C.-R. 

Se  haussant  à  une  conception  encore  plus  géné¬ 
rale  que  celle  qu’il  avait  déjà  esquissée,  il  com¬ 
parait,  dans  ses  dernières  publications,  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  les  milieux  neuroprotecteurs 
à  la  lymphe  interstitielle,  qui  circule  dans  notre 
système  lacunaire,  au  milieu  biologique  vivant. 

Il  se  proposait  de  développer  cette  conception 
dans  une  suite  de  travaux  ultérieurs.  Mais  hélas  ! 
il  devait  être  prématurément  arrêté  dans  sa  tâche, 
alors  que  son  esprit  constructeur  était  arrivé  au 
plein  épanouissement  de  son  beau  talent. 

Une  infection,  qui  l’avait  frappé  et  dont  il 
s’était  cru  trop  vite  remis,  réapparut  bientôt  sous 
l’influence  du  surmenage  intensif  qu’était  sa  vie 
de  labeur  opiniâtre.  Eloigné  depuis  de  longs  mois 
de  son  cher  laboratoire,  il  nous  écrivait,  il  y  a  un 
mois  à  peine,  que  ces  renoncements  étaient 
«  durs  ».  Mais  il  faisait  encore  des  projets  d’ave¬ 
nir,  qui  ne  devaient  malheureusement  pas  se  réa¬ 
liser. 

A  côté  du  savant,  qu’il  me  soit  permis  de  dire 
un  mot  de  l’homme,  de  celui  que  j’ai  pu  si  bien 
apprécier  pendant  de  longues  années  de  fruc¬ 
tueuse  collaboration.  Sous  des  dehors  un  peu 
froids,  il  cachait  un  cœur  des  meilleurs  et  des 
plus  généreux.  N’ayant  de  passion  que  pour  la 
science,  il  n’était  pas  de  ceux  qui  aiment  briller 
dans  les  salons  et  soigner  leur  renommée.  De 
naturel  plutôt  timide,  il  ne  prenait  la  parole  dans 
une  société  savante  que  pour  parler  de  ce  qu’il 
connaissait  bien;  il  n’apportait  jamais  que  des 
études  longuements  fouillées.  Vraiment  trop 
modeste,  il  ne  s’indignait  jamais  de  se  voir  pillé 
par  les  uns  ou  par  les  autres,  heureux,  disait-il, 
de  voir  ses  idées  partout  adoptées. 

Quoique  la  destinée  nous  ait  depuis  la  guerre 
éloignés,  nous  conservions  l’un  pour  l’autre  une 
très  fidèle  amitié.  Puisse  ce  simple  hommage 
rendu  à  sa  mémoire  adoucir  la  douleur  de  sa 
digne  compagne,  qui  l’entourait  de  tant  d’affec¬ 
tion  et  qui  savait  lui  créer  une  atmosphère  si 
douce  et  si  propice  à  ses  travaux. 

Henhi  Rooeu  (de  Marseille). 


Le  deuxième  voyage  médical 
en  Tchéco-Slovaquie 


Le  deuxième  voyage  médical  en  Tchéco-Slova- 
quîe  vient  de  se  terminer  à  Brno,  le  17  Septembre, 
après  dix  journées  bien  remplies.  Le  précédent 
voyage  fut  présidé  par  le  professeur  Laignel-Lavas- 
tine  et  La  Presse  Médicale  du  27  Décembre  1927  en 
a  donné  le  compte  rendu. 

Partis  le  7  Septembre  avec  le  train  de  M.  Poincaré 


pour  Strasbourg,  30  médecins  français  prirent  part 
à  ce  nouveau  voyage  en  Tchéco-Slovaquie.  Parmi 
eux  citons  les  D"  A.  Marie  et  Boigey,  qui  le  prési¬ 
dèrent  et  parlèrent  au  nom  de  tous.  MM.  Bleckman 
Braunberger  (et  M™”),  Gonstensoux  (et  M™'), 
Pamart,  Montlaur  (et  M"»»),  MH®»  D®®  Hermelin,  de 
Neuville,  de  Llpkowski  et  Péchenard  (de  Paris). 
Ajoutons  les  D®®  Fromenty  et  Aufchlager  (et  M™®) 
[de Strasbourg],  Bernasconi  (et  M“®)  [d’Alger],  Buis¬ 
son  (de  Rouen),  Régnier  (de  Tunis),  les  D®®  Vitry 
(de  Cette)  et  Chopin  (de  Marseille)  ;  enfin  les  pro¬ 
fesseurs  Sousastra  (de  Barcelone)  et  Brown  (de 
Dolvich). 

De  Gheb,  la  visite  commença  par  Franzenbad  où 
eut  lieu  une  représentation  de  gala  au  Théâtre 
Municipal  ;  le  9  Septembre  fut  consacré  aux  visites 
des  17  sources,  bains  généraux  et  boues,  dont  les 
visiteurs  purent  apprécier  les  bienfaisantes  actions 
délassantes  intus  et  extra. 

On  sait  que  toute  la  gamme  des  dosages  sulfatés, 
sodiques,  carbonatés  et  phosphatés  ferrugineux 
donnent  à  ces  sources  les  actions  curatives  efficaces 
pour  les  affections  cardio-vasculaires,  les  maladies 
des  femmes,  l’anémie  et  l’arthritisme. 

Une  excursion  aux  volcans  éteints,  sous  la  haute 
direction  du  professeur  de  géologie  ZorkendOrfor, 
se  termina  par  un  banquet  confraternel,  où 
MM.  Steiner  et  Steinsberg  nous  souhaitèrent  une 
bienvenue  chaleureuse. 

Le  11  fut  consacré  à  la  belle  station  de  Marianské- 
Lazné,  dans  son  cadre  forestier  merveilleux. 
MM.  Kopf,  Kalinchuck,  Wolfner  et  Krauskopf  nous 
eu  firent  les  honneurs  :  Gœthe,  Wagner  et  Cosima 
y  séjournèrent  souvent  ;  on  visite  les  maisons  qu’ils 
habitèrent  ;  les  têtes  couronnées  d’Allemagne  et 
d’Autriche  fréquentèrent  aussi  assidûment  cette 
création  du  moine  prémontré  Reitenberger.  C’est 
lui  qui  mit  la  station  sous  l'invocation  de  la  Vierge 
Marie,  d’où  son  nom  de  «  Maiienbad  ».  Wagner 
voulait  y  construire  son  théâtre,  que  Louis  II  de 
Bavière  édifia  à  Beyreuth.  Les  établissements,  qui 
sont  installés  avec  un  luxe  et  un  confort  rares,  se 
trouvent  au  ,  centre  de  la  ville.  Pendant  la  grande 
saison,  ils  sont  ouverts  de  6  heures  du  matin  à 
6  heures  du  soir  ;  des  bains  de  boue  minérale  sont 
donnés  dans  le  ,Zentralbad  et  dans  le  ^Neuen 
Moorbad. 

Comme  dit  Gœthe  dans  son  second  Faust  (cité 
déjà  par  M.  Laignel-Lavastine  l’an  dernier)  :  «  On 
ressent,  à  Marienbad,  tous  les  effets  mystérieux  de 
la  nature  sans  cesse  agissante  et,  des  profondeurs  de 
la  terre,  la  vie  bouillonne  inlassablement.  » 

Les  12  et  13  Septembre,  A  Karlovy  Vary  (Carls- 
bad)  nous  passions  des  stations  de  repos  à  la  grande 
ville  d’eau  mondiale.  Là,  nous  pûmes  admirer  des 
installations  grandioses  et  des  établissements  ther¬ 
maux  multiples,  entourés  d’hôtels  spacieux  et  mer¬ 
veilleusement  installés.  Des  colonnades  en  péri¬ 
styles  y  sont  disposées  pour  les  multiples  sources 
chaudes  ;  la  principale,  a  le  Sprudel  »,  jaillit  en 
geiser  dans  le  fond  de  la  vallée.  Charles  IV,  au 
XIV®  siècle,  la  découvrit  en  chassant  le  cerf  (1349). 
Le  geiser  donne  2  000  litres  à  la  minute  (à  une  tem¬ 
pérature  oscillant  de  42  à  70®  C)  ;  la  hauteur  du  jet 
est  de  8  m.,  les  griffons  en  sont  aménagés  scientifi¬ 
quement  par  M.  Kamp,  qui  nous  en  expliqua  les 
dispositifs  régulateurs  et  enregistreurs.  L’Impéra¬ 
trice  Eugénie  y  séjourna  et  Napoléon  III  y  avait 
retenu  un  palais  pour  l’été  de  1870.  M.  Clemenceau 
y  a  fait  plusieurs  cures  et  on  montre  sa  maison, 
ainsi  que  celle  où  M.  Stresemann  vient  de  séjourner 
avant  d’aller  signer  le  pacte  Kellog  à  Paris  ! 

Après  les  visites  des  établissements,  une  excur¬ 
sion  aux  alentours  permit  de  visiter  les  sanatoria 
physiothérapiques  dominants.  Des  terrains  de  pro¬ 
menades  sont  disposés  sur  le  plateau  avec  des 
reposoirs  et,  dans  les  boqueteaux,  de  multiples 
ex-voto  et  pylônes  élevés  par  la  reconnaissance  des 
malades  guéris. 

Les  D®®  Ganz,  Carnesco  et  Simon,  Hévlitchkowaa, 
Leclerc  et  Pierre  (ces  deux  derniers  d’origine  bien 
française)  n’ont  cessé  de  nous  donner  le  témoignage 
d’une  affectueuse  confraternité  et  d’une  sollicitude 
cordiale  inoubliables.  A  tous  les  repas  furent  émis 
les  vœux  d’une  liaison  médico-scientifique  plus 
étroite  entre  les  médecins  français  et  tchéco-slo- 
vaques,  en  particulier  l’organisation  de  visites 
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réciproques  et  périodiques  entre  les  confrères  des 
deux  pays. 

Les  14  et  15  Septembre  furent  consacrés  à  la  ville 
de  Prague,  dont  les  autorités  reçurent  la  délégation 
médicale  à  la  gare  et  à  l’Hôtel  de  Ville,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  MM  E.  Cenkow  et  Baxa.  Après  les  dis¬ 
cours  d’usage  et  la  remise  de  fleurs  et  palmes  au 
tombeau  du  Soldat  inconnu,  au  monument  des  Etu¬ 
diants  et  à  Chevert,  eut  lieu  la  visite  générale  en 
autocar  de  la  capitale  aux  7  collines  et  aux  100  tours. 

Entre  temps  nous  visitâmes  la  légation  de  France 
et  l’Institut  français  Ernest  Denis,  ainsi  que  l’Ofiire 
de  Propagande  que  représentent  MM.  F.  Tulle  et 
I.  Hynais.  La  journée  du  15  se  termina  après  l’ex¬ 
cursion  au  Karlsburg  par  la  dernière  soirée  de  gala 
à  rOpéra  tchèque  :  La  fiancée  vendue  de  Smetana,  et 
un  souper  à  la  brasserie  des  Etudiants.  Leurs 
choeurs  pittoresques  et  leur  vie  de  bohème  nocturne 
furent  pour  nous  un  spectacle  particulièrement  inté¬ 
ressant.  Les  visites  individuelles  des  hôpitaux  *t 
asiles  et  de  la  clinique  du  professeur  Haskovec  furent 
l’objet  de  la  dernière  journée. 

Le  voyage  médical  prit  fin  à  l’Exposition  de  la 
Foire  de  Brno  dont  les  organisateurs  nous  accueil¬ 
lirent  à  la  gare  ;  cette  Exposition  continue  la  Foire 
de  Prague  de  l’an  dernier,  elle  résume  l’effort  natio¬ 
nal  de  la  Tchéco-Slovaquie  depuis  la  paix,  soit  des 
huit  dernières  années,  et  cet  effort  est  grandiose; 
un  pieux  souci  du  passé  y  a  réuni  les  instruments 
scientifiques  et  les  reliques  de  l’illustre  anatomiste 
Purkinje  et  aussi  de  Meudel  qui  étudia  l’hérédité  des 
plantes  dans  son  couvent  de  Brno.  La  dernière  soi¬ 
rée,  après  un  feu  d’artifice  tiré  sur  la  rivière,  se  ter¬ 
mina  eu  un  banquet  offert  à  la  restauration  de 
l’Exposition,  sous  la  présidence  de  M.  le  conseiller 
Sitolarj,  représentant  de  la  Moravie,  de  MM.  Dre- 
ser,  président  delà  Foire  de  Brno,  Masha,  maire, 
professeur  Bieloradec,  représentant  de  l’Université 
avec  les  D‘’“  Bartonichek,  Radetchni  et  Kraubach, 
ce  dernier  directeur  d’un  sanatorium  type  ul'ra- 
moderne  que  nous  visitâmes  le  lendemain. 

Puis,  eut  lieu  la  dispersion,  les  uns  se  rendant 
aux  Monts  Tatras  et  aux  grottes  curieuses  qu’ils  ren¬ 
ferment,  les  autres  visitant  individuellement  les' 
Eaux  de  Jakimow  et  Pistaul  (boues  radio-actives  à 
95  pour  100  de  minéralisation)  ;  Padebrody  (cœur)  ; 
Darkovr  (iode  et  thyroïde). 

Un  dernier  groupe  rentra  par  Budapest  et  Vienne 
où  quelques-uns  visitèrent  le  service  du  professeur 
Wagner  von  Jaureg,  l’inventeur  de  la  malariathé- 
rapie. 

Au  demeurant,  cette  seconde  quinzaine  en  Tchéco¬ 
slovaquie  n’a  pas  moins  bien  réussi  que  la  première; 
elle  permet  d’augurer  pour  l’avenir  un  succès  cer¬ 
tain  piurun  Comité  permanent  des  voyages  d’études 
médicales  de  France  en  Tchéco-Slovaquie  et  inver¬ 
sement.  Ce  Comité  pourrait  même,  ce  semble, 
étendre  son  cercle  d’études  à  d’autres  pays  de  l’Eu¬ 
rope  centrale  :  Pologne,  Roumanie,  Yougoslavie, 
quitte  à  alterner  les  échanges  de  visites  selon  un 
rythme  à  déterminer.  La  Presse  Médicale  serait  tout 
indiquée  pour  constituer  un  tel  Comité  où  les  pion¬ 
niers  des  premiers  voyages  pourraient  prendre 
plice  avec  quelques  représentants  de  la  Faculté. 

A.  Marie. 


La  Médecine  à.  travers  ïe  Monde 


ARGENTINE 

Société  argentine  de  patiiolooie  régionale 
DU  Nord. 

La  Presse  Médicale  a  signalé,  l’an  dernier,  l’in¬ 
térêt  que  présentait  pour  le  monde  médical  la 
Société  argentine  de  pathologie  régionale  du  Nord, 
et  la  publication,  sous  ses  auspices, d'un  recueil  des 
travaux  accomplis  au  cours  de  l’année  écoulée. 

Cette  année,  la  quatrième,  et  toujours  sous  la 
vigoureuse  impulsion  du  professeur  Salvador  Mazza, 
nous  constatons  le  même  effort  soutenu  dans  des 
domaines  de  plus  en  plus  nombreux.  Il  atteste  la 
vitalité  du  jeune  groupement.  La  preuve  matérielle 
en  est  fournie  par  le  nouveau  recueil  qui  vient  de 
paraître  et  qui  atteint  en  importance,  en  intérêt  les 
meilleures  publications  du  même  ordre  que  l’on 
rencontre  en  Europe. 

L’immense  territoire  argentin  offre  à  la  curiosité 


médicale  une  mine  à  peine  exploitée.  C’est  une  invi¬ 
tation  à  l’étude,  une  garantie  pour  l’avenir  et  la  cer¬ 
titude  que  les  efforts  des  chercheurs,  entraînés  par 
M.  Mazza,  seront  récompensés. 

Nous  trouvons,  dans  le  récent  volume,  d’impor¬ 
tantes  contributions  à  la  connaissance  des  sujets 
traités  :  biologie  et  physiologie  générales,  immuno¬ 
logie,  hématologie,  paludisme,  dysenterie,  leishms- 
nioses,  trachome,  mycologie,  parasitologie  humaine 
et  animale,  pharmacologie  et  même  ethnographie, 
anthropologie  et  histoire  delà  médecine  américaine. 

Citons  parmi  les  articles  qui  ont  retenu  particu¬ 
lièrement  notre  attention  ceux  qui  traitent  des  vac¬ 
cinations  contre  les  piroplasmoses,  de  la  reproduc¬ 
tion  expérimentale  de  la  lèpre  chez  les  singes,  toute 
la  partie  qui  concerne  le  paludisme  (mesures  anti¬ 
larvaires,  traitement),  de  nouvelles  observations  du 
plus  haut  intérêt  pour  l’étude  de  la  leishmaniose 
tégumentaire  et  viscérale,  etc.  Quelques  articles 
d’hygiène  terminent  cet  important  ouvrage  dont  la 
présentation  et  les  illustrations  sont  parfaites. 

En  publiant  en  tête  du  volume  une  note  de  nous 
qui  propose  un  programme  de  recherches  sur  les 
spirochètes  sanguicoles  américains,  les  membres 
de  la  Société  nous  ont  fait  l’honneur  de  rappeler  la 
part  prise  par  la  mission  française  de  1925  dans  la 
création  de  cet  important  groupement.  Nous  leur  en 
adressons  nos  remerciements,  n’oubliant  pas  l’accueil 
si  cordial  que  nous  avons  reçu  dans  le  nord-ouest  de 
l’Argentine. 

La  prochaine  réunion  de  la  Société  aura  lieu  au 
début  d’Octobre  1929,  à  Jujuy.  Nul  doute  qu’elle 
obtienne  le  même  succès  que  les  précédentes. 

Charles  Nicolle  et  Charles  Anderson. 

PÉROU 

Le  traitement  du  typhus  exantiié.matkjue 

PAR  LES  INJECTIONS  ENDO VEINEUSES  DE  MERCUROCIIROME. 

Depuis  près  d’une  année,  le  D^  Castaûeda,  impres¬ 
sionné  par  les  excellents  résultats  obtenus  sur  quel¬ 
ques  septicémiques  par  l’injection  intraveineuse  du 
sel  mercuriel  dénommé  mercurochrome,  Dibromoxi- 
mercuri fluorescéine,  suggéra  au  D^  Sixto  Chaves  de 
l’employer  chez  une  jeune  malade  atteinte  d'un 
typhus  grave,  ce  qui  permit  d’obtenir  une  parfaite 
guérison. 

Le  D''  Avalos  Màlaga  entreprit  l’étude  clinique 
du  nouveau  remède,  et,  dans  une  première  série  de 
8  cas,  il  obtint  85  pour  100  de  guérisons. 

Dernièrement,  une  épidémie  s’étendit  aux  environs 
de  la  ville,  sur  quelques  villages  de  la  campagne,  et 
le  D''  Avalos  Mâlaga  traita  50  cas,  avec  49  guérisons. 
Le  cas  de  mort  fut  observé  chez  un  malade  arrivé 
presque  en  agonie  à  l’hôpital. 

Un  autre  médecin  qui  n’employa  pas  le  mercuro¬ 
chrome,  sur  des  cas  de  cette  épidémie,  eut  une  mor¬ 
talité  de  90  pour  100. 

La  teefinique  suivie  est  la  suivante  :  injection 
endoveineuse  de  2  eme  de  solution  fraîchement  pré¬ 
parée  de  mercurochrome  à  1  pour  100. 

h'injection  fraîchement  préparée  avec  la  poudre 
et  l'eau  distillée  est  h  à  5  fois  plus  active  que  celle 
qui  vient  en  ampoules,  ce  qui  arrive  de  même  avec 
l’émétine  pour  combattre  les  amibiases,  comme  je  l'ai 
fait  du  reste  remarquer  plusieurs  fois. 

Cette  première  injection  est  suivie  chaque  jour 
d’une  autre  injection  qui  se  répète  selon  l’état  cli¬ 
nique  du  malade. 

Rarement  on  est  arrivé  à  employer  0,10  de  mer¬ 
curochrome  ;  en  général  4  à  8  centigr.  ont  suffi. 

Plus  l’infection  est  nécente,  plus  l’effet  est  satis¬ 
faisant.  Les  complications  sont  très  rares  et  la  con¬ 
valescence  très  courte. 

Les  réactions  hémoclasiques  n’existent  presque 
pas,  la  température  baisse  rapidement. 

Pour  la  femme  et  les  enfants,  la  dose  est  moin¬ 
dre,  et  subordonnée  aussi  à  l’état  clinique  des  ma¬ 
lades. 

A  la  fin  de  l’année  se  tiendra,  à  Arequipa,  le 
Ib  Congrès  national  de  Médecine,  et  parmi  les  ques¬ 
tions  mises  à  l’ordre  du  jour  figurera  le  «  traitement 
spécifique  du  typhus  exanthématique  par  le  mercu¬ 
rochrome  ». 

Conclusions.  —  1°  Le  traitement  du  typhus  exan¬ 
thématique  par  l’injection  endoveineuse  de  mercuro¬ 
chrome  parait  spécifique; 

2°  La  guérison  a  été  obtenue  dans  presque 
100  pour  100  des  cas  ; 


3“  L’injection  doit  être  de  préparation  récente, 
comme  celle  d’émétine  pour  la  thérapie  de  l’ami- 

Edmundo  Escomel, 

Président  de  la  Commission  d'organisation 
du  II"  Congrès  national  de  Médecine. 

RUSSIE 

La  quantité  d’eau-de-vie  consommée  en  Russie  a 
été  en  1923-1924  de  800.000  védros  (védro  :  12,29  lit,  |, 
en  1924-1925,  plus  de  4.000.000  védros;  en  1925- 
1926,  plus  de  20.000.000  védros;  en  1926-1927,  plus 
de  31.000.000  védros  ;  en  1928,  cette  quantité  dépas¬ 
sera  40.000  000  védros. 

Les  quantités  respectives  de  bière  consommées 
sont:  en  1923-1924,  8  millions  védros  ;  en  1924-1925, 
plus  de  17  millions  védros;  en  1925-1926,  plus  de 
20  millions  védros,  en  1926-1927,  plus  de  35  millions 
védros. 

La  famille  ouvrière  dépense  plus  d’argent  pour 
les  boissons  alcooliques  que  pour  les  besoins  intel¬ 
lectuels.  A  Moscou,  l’ouvrier  dépensait  en  1925 

2.7  pourlOO  de  son  budget  pour  boire,  et  2,1  pour  100 
pour  se  distraire  intelligemment  ;  en  1926,  ces 
chiffres  étaient  de  3,2  pour  100  et  de  2  pourlOO. 

En  Ukraine,  ces  chiffres  étaient  en  1925, 
1,4  et  1,6  pour  100;  en  1926,  2,2  pour  100  et 

1.8  pour  100. 

L’ivresse  a  causé  la  mort  à  Léningrad  :  en  1923, 
18  personnes  ;  en  1924,  32  ;  en  1925,  85  ;  en  1926, 107. 
A  Moscou  :  en  1923,  16  ;  en  1924,  23  ;  en  1925,  86  ; 
en  1926,  146.  Le  nomhie  des  malades  psychiques 
d’origine  alcoolique  a  triplé  durant  les  années  1923- 
1925.  Les  accidents  de  travail  et  la  baisse  de  la  capa¬ 
cité  du  travail  augmentent  également  en  proportion 
croissante. 

A  Kharkov,  les  boissons  alcooliques  vendues  dans 
les  coopératives  ouvrières  constituent  10-11  p.  100 
de  roulement  des  fonds. 

Partout  se  sont  fondées  des  sociétés  anti-alcooli¬ 
ques  envisageant  la  lutte  contre  ce  fléau  social. 
Les  mesures  de  lutte  qu’on  propose  au  gouverne¬ 
ment  sont  :  la  diminution  de  la  production  des  bois¬ 
sons  alcooliques,  la  limitation  des  heures  de  leur 
vente,  l’augmentation  de  la  consommation  des  vins 
et  boissons  sans  alcool,  la  diminution  des  prix  des 
eaux  minérales.  Les  gens  au-dessous  de  17  ans  ne 
pourront  acheter  de  l’alcool,  la  vente  sera  interdite 
les  jours  fériés  et  la  veille;  la  vente  sera  prohibée 
aux  heures  du  dîner;  les  boissons  seront  exclues  de 
la  vente  dans  les  coopératives  ouvrières,  etc.  En 
même  temps,  l’on  tâchera  d’améliorer  la  crise  du 
logement,  les  distractions,  les  spectacles,  les  confé¬ 
rences.  La  presse  s’occupera  également  des  ques¬ 
tions  de  propagande  antialcoolique. 


Correspondance 


Mon  collègue  .Sénéchal,  un  peu  ému  par  ma 
réponse  à  son  article,  mais  désirant,  comme  moi, 
éviter  toute  polémiqué  inutile,  m’a  demandé  très 
amicalement  de  préciser,  sur  certains  points,  ma 
pensée.  Je  le  fais  bien  volontiers  et  je  suis  tout  prêt  â 
reconnaître  que  certains  chirurgiens,  qui,  comme 
lui,  sont  rompus  par  une  longue  éducation  à  la 
pratique  de  l’incision  transversale,  y  trouvent  toutes 
les  garanties  d’élégance  et  de  solidité  qu’ils  y  recher¬ 
chent.  C’est  très  possible  et  même  très  probable. 
.Mais  ce  que  je  dis,  et  ce  que  je  répète,  c’est  que  ma 
réponse  a  une  portée  générale.  Elle  ne  s’adresse  pas 
à  lui  seul,  qui  a  sans  doute  une  habitude  ancienne 
et  une  habileté  personnelle  qui  lui  permettent  de 
tourner  les  difficultés  réelles  et  incontestables 
inhérentes  à  l’incision  transversale,  et  même  de  les 

Mais  ces  difficultés  existent,  et  tout  le  monde 
n’apprend  pas  à  en  triompher  sans  que  les  malades 
en  souffrent.  C'est  une  éducation  qui  coûte  cher. 
Et  je  continue  à  penser  que  la  généralité  des  chi¬ 
rurgiens,  et  surtout  les  jeunes,  auraient  tort  de  se 
lancer,  avec  l’incision  transversale,  dans  des  opé¬ 
rations  pelviennes,  quand  ils  ne  sont  pas  certains  de 
leur  simplicité. 

Car  je  considère  toujours  comme  un  devoir  impé¬ 
rieux  de  prêcher  aux  jeunes  la  simplicité  opératoire, 
mère  de  la  s'ùreté. 

J.-L.  Faure. 
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Traité  de  Physiologie  normale  et  pathologique,  en 
11  volumes,  publié  sous  la  direction  de  (l.-H. 
Roger,  professeur  de  physiologie  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  doyen  de  la  Faculté.  Secré¬ 
taire  général  :  Léon  Binet,  professeur  agrégé  de 
physiologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 
Tome  111  ;  Physiologie  du  foie  et  de  V appareil 
urinaire.  1  vol.  de  756  pages  avec  81  figures.  — 
Broché  :  70  francs.  Relié  (fers  spéciaux)  :  80  francs. 
Tome  IV  :  Les  sécrétions  internes.  1  vol.  de 
585  pages  avec  125  figures.  —  Broché  ;  65  francs. 
Relié  (fers  spéciaux)  :  85  francs. 

Remarques  générales. 

1°  ()uatre  volumes  sur  11  ont  paru  en  un  an. 
L’ouvrage  doit  être  complet  en  trois  ans.  La  rapi¬ 
dité  est,  en  effet,  un  facteur  essentiel  pour  un  ouvrage 
d'ensemble  ; 

2°  La  préface  généralede  H.  Roger  est  reproduite  en 
tête  de  chaque  volume.  Elle  présente,  en  raccourci, 
l’histoire  de  la  physiologie,  indiqué  ses  rapports  avec, 
les  autres  sciences.  Physiologisteet  clinicien,  H.  Roger 
rapproche  les  processus  pathologiques  des  proces¬ 
sus  normaux  et  montre  les  progrès  de  la  médi'cine 
réalisés  au  laboratoire  par  l’expérience,  à  l’hôpital 
par  l’observation,  disciplinées  suivant  les  directives 
données  par  Cl.  Bernard.  Le  traité  de  physiologie 
publié  par  Ch.  Richet  et  son  fils  était  déjà  conçu 
sur  ce  type,  mais  le  progrès  réalisé  est  considé¬ 
rable  en  raison  de  l’ampleur  du  nouvel  ouvrage. 
Le  'l’raité  de  H.  Roger  et  L.  Binet  exercera  sur  le 
public  médical  une  influence  éducatrice  puissante.  Je 
pense,  d’ailleurs,  qu'aucun  «  honnête  »  homme  ne 
peut  se  désintéresser  de  la  physiologie.  Est-il  ad¬ 
missible  qu’on  connaisse  le  fonctionnement  de  son 
automobile,  de  son  poste  de  T.  S.  F.  et  qu’on 
ne  sache  rien  des  fonctions  essentielles  de  l’or¬ 
ganisme?  Ou  n’est  pas  un  gentleman  dans  toute 
l’extension  du  terme  si  on  n’est  pas  un  peu  physio¬ 
logiste; 

3“  A  première  vue,  les  litres  généraux  ont  un  carac¬ 
tère  trop  anatomique.  Sans  doute  il  était  très  difficile 
d’agir  autrement.  Dans  sa  préface,  H.  Roger  dit 
expressément  qu’il  a  cherché  avant  tout  à  ne  pas 
superposer  les  classifications  physiologiques  aux 
classifications  anatomiques,  à  tenir  compte  des  syner¬ 
gies  qui  unissent  les  différentes  parties  de  l’orga¬ 
nisme  et  les  font  collaborer  à  une  même  fonction. 
La  lecture  des  articles  prouve  le  souci  constant  de 
ces  directives.  .Mais  le  public  médical  a  des  exi¬ 
gences  dont  il  faut  tenir  compte,  la  profession  habitue 
le  médecin  à  rechercher  une  localisation  immédiate. 
Le  nouveau  traité  aidera  le  praticien  à  briser  les 
cadres  traditionnels  trop  étroits  longtemps  inspirés 
par  l’étude  prépondérante  de  l’anàtomle,  à  envisager 
la  fonction,  à  mieux  connaître  la  collaboration  des 
divers  organes  ; 

'|0  La  plupart  des  articles  comprennent  un  cha¬ 
pitre  d’histophysiologie.  L’importance  du  micro¬ 
scope  est  absolument  secondaire,  comparée  à  celle 
dé  la  balance,  mais  orientés  par  la  physiologie 
et  disposant  de  méthodes  chimiques  et  physiques 
appropriées,  un  grand  nombre  d’histologistes  ont 
fait  connaître  des  résultats  complémentaires  très 
intéressants;  h’est-ce  pas  un  histologiste,  d’ailleurs, 
qui  le  premier  a  prédit  la  localisation  de  la  sécré¬ 
tion  interne  du  pancréas  ? 

5°  'Fous  les  rédacteurs  ont  fait  progresser  par 
des  recherches  originales  la  question  dont  ils  ren¬ 
dent  compte.  Presque  tous  sont  physiologistes  et 
médecins.  11.  Roger  à  cependant  aussi  fait  ap^el 
à  un  zoologiste.  Faut-il  rappeler  qu’un  zoologiste, 
Metchnikofî,  a  introduit  en  médecine,  à  la  suite 
d’observations  chez  les  animaux  les  plus  infé¬ 
rieurs,  des  notions  capitales,  à  une  époque  de  sa 
vie  ôîi  il  ne  possédait  encore  aucune  côbhalssânce 
dans  cette  science  ? 

6»  On  ne  saurait  trop  louer  la  clarté  des  exposés, 
là  disposition  et  la  subordination  des  titres,  le 
choix  et  la  variété  des  caractères  typographi¬ 
ques.  Une  influence  vigilante  a  donné  à  l’ensèmhle 
de  l’ouvrage  de  rares  qualités  d’équilibre  et  d’élé¬ 
gance.  Signalons  de  tr'ès  nombreuses  figures  ori¬ 
ginales. 

Analyse.  —  Tome  III  ;  Le  premier  mémoire,  rédigé 
par  H .  Roger ,  concerne  le  fone.  L’auteur  étudie  le  poids. 


le  volume,  la  constitution  (histologique  et  chimique), 
la  circiilation,  l’innervation  de  la  glande.  Puis  il 
expose  :  la  sécrétion  biliaire,  la  glycogénie,  l’action 
du  foie  sur  les  matières  grasses,  protéiques  (et  leurs 
dérivés),  sur  lés  nucléo-protéides.  Il  étudie  ensuite 
le  rôle  de  la  glande  dans  la  coagulation  du  sang,  la 
défense  de  l’organisme,  les  ferments  hépatiques,  le 
rôle  thermogène  du  foie,  sa  fonction  martiale,  l’au- 
tolyse,  la  régénération,  les  effets  de  l’extirpation  de 
la  glande,  etc. 

J’ai  lu  avec  Un  intérêt  particulier  les  chapitres 
concernant  :  l’origine  des  pigments  biliaires  (le  foie 
est-il  le  seul  organe  formateur?),  la  pathogénie  des 
ictères,  la  glycogénie,  l’acétonémie,  l’origine  de 
l’urée  et  de  l’acide  urique,  l’insuffisance  hépatique, 
l’arrêt  et  la  destruction  des  poisons  de  toute  ori¬ 
gine,  l’influence  supposée  de  l’alcool,  les  conditions 
provoquant  la  dégénérescence  graiséeuse,  la  nécrose 
ou  la  sclérose  du  foie.  Sur  la  plupart  de  ces  sujets 
H.  Roger  a  d’ailleurs,  depuis  sa  thèse  inaugurale 
de  1877,  apporté  des  faits  personnels  importants.  En 
terminant,  l’auteur  discute  les  liens  qui  existent  entre 
les  fonctions  multiples  du  foie,  montre  les  synergies 
fonctionnelles,  les  sympathies  morbides  et  réunit  en 
un  tableau  les  principaux  effets  des  troubles  hépa¬ 
tiques  qui  fournissent  de  précieux  renseignements 
sur  le  fonctionnement  normal.  Un  mémoire  de  MM. 
Chiray  et  I.  Pavel  complète  la  monographie  de  H. 
Roger  par  l’exposé  de  la  contractilité  de  la  vésicule 
biliaire  et  du  rôle  régulateur  de  l’appareil  excréteur 
de  la  bile,  qu’ils  ont  eux-mêmes  contribué  à  prouver 
par  des  recherches  expérimentales.  Les  auteurs  étu¬ 
dient  ensuite  :  les  conditions  qui  Influencent  l’excré¬ 
tion,  la  valeur  des  épreuves  cliniques  proposées,  le 
vidage  alimentaire  et  le  vidage  pharmacodynamique 
de  la  vésicule,  les  fonctions  de  concentration,  de  sé¬ 
crétion,  et  la  sensibilité  de  ce  réservoir,  etc.  Tra¬ 
vail  remarquablement  complet  au  point  de  vue  de  la 
physiologie  normale  et  de  la  physiologie  patho¬ 
logique. 

La  physiologie  des  reins  est  exposée  par  F.  Ra- 
thery.  Les  principaux  chapitres  du  mémoire  concer¬ 
nent  ;  Thistophysiologie,  les  facteurs  de  la  sécrétion, 
les  théories  du  processus,  les  éliminations,  les  diuré¬ 
tiques,  les  glucosuries,  le  diabète  dit  rénal,  l’action 
du  système  nerveux,  les  effets  de  la  ligature  des 
uretères,  des  vaisseaux,  la  transplantation,  la  décap¬ 
sulation,  l’hypertrophie  compensatrice,  la  régénéra¬ 
tion,  les  ferments  du  rein,  la  sécrétion  interne  rénale, 
les  néphrotomies.  L’auteur  insiste  sur  le  rôle  du 
rein  dans  l’équilibre  acido-basique  des  humeurs,  les 
propriétés  des  cellules  rénales,  les  travaux  d’Âmbard. 
11  conclut  au  rôle  prépondérant  de  la  cellule  rénale 
comme  agent  sécréteur  et  développe  les  applications 
à  la  pathologie.  Le  lecteur  sera  frappé  par  le  nom¬ 
bre  des  recherches  personnelles  concernant  notam¬ 
ment  Thistophysiologie,  les  néphrites,  le  processus 
de  sécrétion,  les  perfusions  rénales  et  remarquera 
la  probité  de  la  critique  de  l’auteur  envers  même  ses 
propres  expériences.  De  remarquables  articles  de 
Ch.  Dubois  sur  l’uretère,  la  vessie,  la  miction,  la 
prostate  intéresseront  particulièrement  les  médecins 
et  les  chirurgiens.  Le  point  de  vue  zoologiqùe  est 
présenté  par  L.  Cuénot  dans  deux  articles  concer¬ 
nant  «  les  foies  »  des  invertébrés  et  l’excrétion. 
Deux  chiffres  donneront  une  idée  de  l’importance 
des  mémoires;  celui  de  II.  Roger  a  263  pages,  celui 
de  F  Rathery  360  pages. 

Le  Tome  IV  est  consacré  aux  sécrétions  internés. 
Il  débute  par  un  exposé  d’ensemble  écrit  par 
J.-E.  Abelous.  L’auteur  envisage  :  l’historique, 
l’influence,  aux  diverses  époques,  des  idées  régnantes 
sur  l’orientation  des  recherches  et  l’interprétation 
des  résultats,  la  période  actuelle.  S’appuyant  très 
justement  sur  E.  Gley,  il  indique  les  conditions 
nécessaires  pour  conclure  à  l’existence  d’une  sécré¬ 
tion  interne  et  adopte  les  classifications  de  ce  physio¬ 
logiste  dont  je  regrette  de  ne  pas  voir  le  nom  au  bas 
d'un  article  de  ce  volume.  Les  sécrétions  internes 
sont  constituées  par  les  groupes  suivants  ;  sub¬ 
stances  nutritives  (glucose)  ;  substances  régulatrices 
de  processus  chimiques  ou  de  fonctions  (provenant 
des  glandes  génitales,  des  thyroïdes,  insuline,  adré¬ 
naline,  antithrombine,  fibrinogène)  ;  hormones  vraies 
dont  le  rôle  est  d’exciter  une  fonction  (sécrétiné)  : 
parhormones  ou  produits  de  déchets  destinés  à 
l’élimination  et  qui  sont  excitants  pour  certains 
appareils  (CO*),  etc...  Abelous  insiste  sur  les  abso- 
ciations  fonctionnelles,  les  relations  entre  la  patho¬ 


logie  et  les  sécrétions  internes,  les  caractéristiques 
de  Télément  sécréteur,  le  rôle  comparé  du  système 
nerveux  et  des  sécrétions  internes  pour  assurer  la 
coordination  fonctionnelle,  l’action  du  système  ner¬ 
veux  pouvant,  én  définitive;  être  ramenée  à  un  pro¬ 
cessus  humoral.  Je  rappelle  avec  plaisir  que  mon 
maître  Moràt  a,  Sans  doute  le  premier,  écrit  de 
belles  pages  sur  ce  sujet  (nerfs  et  ferments).  Un 
mémoire  de  J.-E.  Abelous,  R.  Argaud  et  L.-C.  Soula 
présente  le  rôle  si  complexe  de  la  rate  qui  intervient 
notamment  dans  l’hémolyse,  la  formation  des  pig¬ 
ments  biliaires,  le  cycle  du  fer,  la  formation  de  la 
cholestérine,  la  croissance,  la  défense  de  l’orga¬ 
nisme.  J.  Parisot  et  G.  Richard  étudient  le  thymus 
et  discütent  son  rôle  dans  la  défense  de  l’organisme, 
les  fonctions  de  développement  et  de  croissance,  la 
maturation  sexuelle,  l’évolution  des  glandes  géni¬ 
tales,  le  métabolisme  des  nucléines.  Le  maintien  du 
thymus  dans  la  liste  des  glandes  à  sécrétion  interne 
paraît  à  peine  justifié.  M.  Laignel-Lavastine  expose 
l’état  de  nos  connaissances  concernant  la  glande 
pinéale.  Sa  structure,  sou  anatomie  pathologique,  le 
syndrome  connu  sous  le  nom  de  macrogénitosomie 
déterminé  par  les  lésions  de  cet  organe  chez  l’enfant 
mâle  constituent  aux  yeux  dé  l’auteur  des  arguments 
en  faveur  d’une  véritable  sécrétion  interne.  M.  Gar¬ 
nier  et  ses  collaborateurs,  R.  Huguenin  etR.-A.  Tur- 
pin,  donnent  une  étude  remarquablement  documentée 
des  thyroïdes  et  parathyroïdes.  E.  et  L.  Hédon  étu¬ 
dient  le  diabète  expérimental  et  la  sécrétion  interne 
du  pancréas.  Ils  analysent  les  symptômes,  le  rôle  de 
l’insuline,  lés  .théories  édifiées,  la  glycolyse,  les 
relations  qui  existent  entie  le  foie,  le  pancréas,  le 
système  nerveux,  etc.  L’article  ne  pouvait  être  con¬ 
fié  à  des  auteurs  plus  qualifiés.  G.  Roussy  et 
J. -J.  Gournay  exposent  les  rapports  de  l’hypophyse 
et  de  la  région  infundibulo-tubéricnne  avec  le  méta¬ 
bolisme  de  Teau,  des  graisses,  des  hydrates  de  car¬ 
bone,  les  fonctions  sexuelles,  la  morphogénie  dans 
la  série  et  chez  l’homme,  le  sommeil,  les  fonctions 
psychiques,  etc.  Leurs  recherches  personnelles  les 
incitent  à  localiser  des  centres  organo-végétatifs 
principalement  le  long  du  plancher  du  3“  ventricule, 
dans  la  région  tubérienne.  Le  mémoire  contient  aussi 
une  étude  de  l’action  physiologique  des  extraits 
hypophysaires.  On  lira  avec  le  plus  vif  intérêt  la 
monographie  de  A.  Tournade  concernant  les  glandes 
surrénales.  Par  des  expériences  élégantes  et  ingé¬ 
nieuses  bien  connues,  l’auteur  a  très  puissamment 
contribué  à  dégager  deux  notions  capitales  :  la 
constance  du  rôle  régulateur  de  l’adrénaline  et 
l’action  indirecte  des  nerfs  par  l’intermédiaire  de 
substances  qu’il  appelle  très  justement  «  vassales  » 
et  dont  l’adrénaline  est  justement  un  exemple. 

M.  Doyon. 


Livres  Reçus 


481.  Où,  quand,  comment  vacciner  guide  vacclno- 
thérapique  précédé  des  principes  fondamentaux  et 
biothérapeutiques  en  vingt  chapitres  et  suivi  d’un  glos¬ 
saire  immunologique.  538  p.,  avec  fig.  {Ÿigot  frères, 
édit.).  —  Prix  :  2u  fr. 

482.  Die  offone  Lungentuberkulose  des  Schulalters, 
par  Georg  Simon.  108  p.,  60  fig.  (/.  A.  Darlh),  Leipzig. 
—  Prix  :  9  mk.  75. 

483.  Abhandlungen  aus  dem  Gesamtgeblete  der 
Hyglene,  par  R.  Grxssberger.  30  p.  [F.  Deuticke).  Leip¬ 
zig.  —  Prix  :  2  mk.  40. 

484.  Innere  Sekretion  und  Krankhelten  des  Ohres  und 
der  Oberenluft  und  .Spelsewege,  par  Uans  Leiciier. 
130  p.,  44  fig.  (C.  Katntzsch),  Leipzig. 

485.  Nouvelle  série  de  planches  en  couleurs  des 
plantes  médicinales  et  à  essences  (7*  série)  ;  barbane, 
bigaradier,  lavande  vraie,  guimauve,  datura,  mélisse, 
marronnier,  mousse  de  chêne.  2  fr.  50  la  série  de  8  fiches 
{Office  national  des  matières  premières,  12,  avenue  du 
Maine). 

486.  Clinique  thérapeutique  de  Saint-Nectaire,  par 
la  Société  médicale  de  Saint-Nectaire.  Préface  de  M.  le 
professeur  Rathery.  64  p.  [Expansion  Scientifique  fran¬ 
çaise).  —  Prix  8  fr. 

487.  Traitement  de  la  stérilité  chèz  la  femme,  par 
A.  PiATOT.  156  p.  [Expansion  Scientifique  française).  — 
Prix  :  12  fr. 

488.  L'anesthésie  épidurale,  par  Germain  Laporte. 
56  p.,  17  fig.  (G.  Doin  ri  C',  édit.).  —  Prix  :  12  fr. 

489.  Die  Erkrankungen  der  Gallenwege.  par  Werner 
Korte.  184  p.,  26  fig.  [Theodor  Sieinhopf/),  Dresden  und 
Leipzig. 

490.  De  la  constipation  habituelle  et  de  son  traite¬ 
ment,  à  propos  d’un  procédé  thérapeutique  nouveau, 
par  M.  H.  Burnier.  62  p.  (J. -B.  Baillière  et  fils). 
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Techniques  modernes 
adaptées  à  l’enseignement  delà  cardiologie 


Depuis  longtemps  les  neurologistes  ont  fait 
une  analyse  minutieuse  des  démarches  atypiques 
et  cette  analyse  a  donné  en  clinique  des  résultats 
de  première  importance.  La  discrimination  des 
boiteries  du  cœur  n’est  pas  moins  utile  pour  le 
clinicien  qui  aurait  grand  intérêt  à  savoir  si  tel 
arrêt  du  pouls  est  dû  à  une  extrasytole  ou  à  une 
panne'  cardiaque.  Cette  ideii'ification  des  ary¬ 
thmies  est  de  toute  importance  en  thérapeutique. 
La  digitale,  qui  agit  admirablement  dans  cer¬ 
taines  formes  d’arythmie  complète,  seront 
désastreuse  dans  d'autres;  aussi  le  praticien 
aimerait  à  être  documenté  sur  toutes  ces  irrégu¬ 
larités  du  cœur. 

M.  Lutembacher  qui  a  fait  une  étude  très  pous¬ 
sée  de  ces  questions  donnera  une  démonstration 
de  ses  nouvelles  techniques  qu’il  a  mises  au  point. 
Cinématographie  des  arythmies,  film  parlant, 
bruits  du  cœur  enregistrés,  schématisation  lumi¬ 
neuse.  Le  samedi,  10  Novembre,  à  2  h.  1/2  au 
studio  des  établissements  Gaumont,  12,  nue  Car- 
ducci,  Paris,  (métro  :  station  Buttes-Chaumont). 
Les  dames  Sjii  admises' 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  (Saint-Antoine).  —  M.  le 

professeur  Lcjars  commencera  son  coins  de  clinique 
chirurgicale  le  mardi  6  Novembre  1928,  à  l'hôpital 
Saint-Antoine,  à  9  h.  1/2. 

Programme  de  l’enseignement.  —  Lundi,  9  h  1/2  :  Con¬ 
férence  de  diagnostic  chirurgical,  par  M.  Chabrut,  chef 
de  clinique.  —  Mardi,  9  h  1/2  :  Présentation  de  malades, 
par  M.  Lejars.  —  Mercredi,  9  h.  1/2  :  Leçon  clinique, 
par  M.  Broeq,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. —  Jeudi, 
9  h.  1/2  :  Conférences  sur  des  questions  d'actualité  mé¬ 
dico-chirurgicales.  —  Vendredi,  9  h.  1/2  :  Laboratoire  et 
clinique,  par  M.  Giet,  chef  de  laboratoire.  —  Samedi, 
9  h.  1/2  :  Leçon  clinique,  par  M.  Lejars. 

Clinique  de  la  tuberculose  (Hôpital  Laennec).  — 
Progbamme  GiiNÉRAL.  —  I.  Enseignement  élémentaire.  — 
1"  Séméiologie  de  la  tuberculose  :  Examen  des  malades 
dans  les  salles,  les  lundis  et  mardis,  à  9  h.  1/2;  poli¬ 
clinique  au  dispensaire  Léon-Bourgeois,  les  jeudis  et 
samedis,  à  10  h.  1/2. 

2'  Radiodiagnostic,  par  M.  Maingot,  le  mercredi,  à 
9  h.  1/2. 

3»  La  pratique  du  pneumothorax  artificiel  et  autres 
théra[)eutiques  antituberculeuses  sjiéciales,  le  mercredi, 
à  9  h.  1/2. 

4»  La  pratique  du  Dispensaire-tjpe  (1"  et  2*  arron¬ 
dissements,  dispensaire  Léon  -  Bourgeois ),  lundis,  à 
2  h.  1/2;  jendi.s  et  samedis,  à  9  h.  1/2. 

5°  Sélection  des  malades  de  Sanatoriums  et  Préven¬ 
toriums,  jeudis  et  samedis,  à  9  h.  1/2. 

6°  Tubercnlose  des  nourrissons  (clinique  et  jirophy- 
laxie)  ;  le  jeudi,  au  dispensaire  Léon-Bourgeois,  à  10  h.  1/2; 
le  vendredi,  à  la  crèche  Landouzy,  à  10  h.  1/2. 

7°  Service  social  hospitalier,  le  mardi,  à  11  h.  1/2. 

Leçon  clinique  ])ar  M.  le  irrofesseur  Léon  Bernard,  le 
mercredi  à  11  h. 

II.  Enseignements  eoniplémentaires.  —  Des  séries  de 
leçons  sur  des  sujets  relatifs  à  la  tuberculose  (anatomie 
pathologique  ou  bactériologie;  clinique  ou  thérapeu¬ 
tique  ;  prophylaxie  sociale)  auront  lieu  à  des  dates  qui 
seront  ultérieurement  déterminées,  sous  la  direction  de 
MM.  Léon  Bernard  ou  Rist. 

III.  Enseignement  spécial.  —  Deux  cours  seront  donnés 
chaque  année  en  vue  de  la  préparation  des  médecins 
spécialistes  de  dispensaires  et  de  sanatoriums. 

Le  premier,  sous  la  direction  de  MM.  Rist  et  Ameuille, 
sera  d'une  durée  de  quatre  semaines,  comportant  leçons, 
examens  radiologiques,  techniques  thérapeutiques,  exer¬ 
cices  de  laboratoire  et  visites;  il  aura  lieu  en  Octobre. 

Le  second,  sous  la  direction  de  MM.  Léon  Bernard  et 
Robert  Debré,  sera  d’une  durée  de  trois  mois;  il  sera 
divisé  en  deux  parties  ;  la  première,  d’une  durée  de 
quatre  semaines,  comprendra  40  leçons  accomjiagnées 
de  manipulations  pratiques  de  clinique  et  de  labora¬ 
toire;  la  seconde,  d’une  durée  de  huit  semaines,  sera 
affectée  à  des  stages  au  dispensaire  Léon-Bourgeois  et 


1.  Nous  attirons  tout  spéoialement  sur  cette  conférence 
l’attention  dos  médecins  étrangers,  venus  à  Paris,  pour 
se  mettre  ou  courant  des  méthodes  modernes  d’ensei¬ 
gnement. 


dans  d’autres  dispensaires  de  l'Office  public  d’Hygiène 
sociale  de  la  Seine,  ainsi  que  dans  des  sanatoriums  de 
cette  Administration. 

Ce  cours  aura  lieu  de  Janvier  à  Mars  inclusivement 

Pour  les  cours  spéciaux,  des  bourses  seront  attribuées 
parle  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose. 

Le  cours  de  trois  mois,  comprenant  obligatoirement 
les  stages,  sera  exigé  des  candidats  aux  postes  de 
médecin  des  dispensaires  de  l’Office  public  d'Hygiène 
sociale  de  la  Seine.  Toutefois  seront  dispensés  de  la 
1"  partie  de  ce  cours,  les  candidats  ayant  suivi  les 
leçons  de  l’un  des  autres  cours  institués  sous  les  aus¬ 
pices  du  Comité  national  de  défense  contre  la  tubercu¬ 
lose,  ainsi  que  les  internes  et  anciens  internes  de.s 
centres  de  triage  de  tuberculeux  de  l’Assistance  publique. 

Le  professeur  Léon  Bernard  fera  sa  leçon  inaugurale 
au  disi)ensoire  Léon-Bourgeois,  le  mercredi  14  No¬ 
vembre,  à  11  h. 

Clinique  des  maladies  infectieuses  (  Hôpital 
Claude-Bernard).  —  M.  le  professeur  Pierre  Teissier 
commencera  ses  leçons  cliniques  le  jeudi  22  Novembre, 
à  10  h.  1/2. 

Organisation  du  service  et  de  l’enseignement.  — 
Service.  —  Visite  tous  les  matins,  de  9  h.  1/4  à  10  h.  1/2, 
les  jours  de  leçons;  à  11  h._  1/2,  les  autres  jours.  L’exa¬ 
men  des  malades  est  fait  par  le  chef  de  service,  par  les 
assistants  de  la  Clinique  (chefs  de  clinique  et  chefs  dn 
clinique  adjoints),  ou  par  les  élèves,  sous  la  direction 
du  professeur  ou  des  assistants. 

Enseignement.  —  Le  mardi  et  le  jeudi,  à  10  h.  1/2, 
leçon  magistrale  à  l’Amphithéâtre  provisoire,  avec  ou 
sans  présentation  de  malades,  ou  leçon  au  lit  du  malade 
par  M.  Teissier 

Le  samedi,  à  10  h.  1/2,  leçons  de  technique  clinique  à 
l’Amphithéâtre  ou  au  Laboratoire,  par  les  collabora¬ 
teurs  ou  assistants  de  la  clinique  :  MM.  Gastinel,  Cam- 
bessedès,  Cathala,  Rivalier,  .Cochez,  Joannon  et  Coste, 
anciens  chefs  de  clinique;  Reilly,  chef  de  laboratoire; 
Marceron  et  Chavany,  chefs  de  clinique  titulaires;  Le 
Clerc  et  George,  chefs  de  clinique  adjoints. 

Une  consultation  concernant  les  affections  du  nez, 
des  oreilles,  du  larynx,  d’origine  infeetieuse,  sera 
assurée  parun  médecin  spécialiste  remplaçant  M  Mahu. 

L’enseignement  régulier  de  la  clinique  pourra  se 
compléter,  au  cours  de  l’année,  à  des  jours  et  à  des 
heures  qui  seront  chaque  fois  indiqués  à  la  Faculté,  de 
leçons  d’hygiène  et  de  prophylaxie  contre  les  maladies 
infectieuses  assurées  notamment  par  M.  le  professeur 
Tenon  et  ses  collaborateurs  et  aussi,  grâce  au  concours 
d’un  certain  nombre  de  collaborateurs  spécialisés,  de 
leçons  sur  des  sujets  d’actualité  concernant  la  patholo¬ 
gie  infectieuse  et  la  pathologie  exotique. 

L'euseignement  de  la  chaire  de  clinique  des  maladies 
infectieuses  créé  durant  lu  guerre  et  dont  l’organisa¬ 
tion  matérielle  n’est  encore  que  provisoire  s’adresse 
plus  [larticulièrement  aux  étudiants  de  4e  et  5*  années 
et  aux  docteurs  en  médecine. 

Clinique  médicale  propédeutique.  —  Un  cours  de 
perfectionnement  sur  l’exploration  radiologique  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire  sera  lait  du  lundi  3  Décembre  nu 
samedi  8  Décembre  1928  inclus  par  MM.  Sergent,  Pru- 
vost,  Francis  Bordel,  Cottenot,  Mignot,  Henri  Durand, 
Grellety-Bosviel,  Turpin,  Kourilsky,  Couvreux  etBenda. 

Ce  cours  comprendra  des  leçons  théoriques  et  des  tra¬ 
vaux  pratiques  qui  auront  lieu  tous  les  malins  et  tous 
les  après-midi. 

Les  examens  pratiques  seront  réservés  aux  assistants 
qui  auront  versé  un  droit  d’inscription  de  250  fr. 

Programme  des  leçons  théoriques.  (Ces  leçons  seront  au 
nombre  de  trois  par  jour  :  à  11  ii.  (sauf  le  lundi),  à  15  h. 
et  à  17  h.  30.)  —  Lundi  3  Décembre.  —  9  h.  M.  le  pro¬ 
fesseur  Sergent  ;  Principes  généraux  et  technique  du 
radiodiagnostic  de  l’appareil  respiratoire.  —  1.5  h.  M. 
Bordet  :  Les  images  broncho-pulmonairee  normales.  — 
17  h.  30.  M.  Cottenot  :  Cage  thoracique  et  corps  étran¬ 
gers  intrathoraciques. 

Mardi  4  Décembre.  —  11  h.  M.  Turpin  :  Diaphragme. 
—  15  h.  M.  Durand  :  Médiastin  (tumeurs  et  kystes).  — 
17  h.  30.  M.  Mignot  ;  Adénopathies  médiastinales  et 
t  berculose  ganglio-pulmonaire. 

Mercredi  5  Décembre.  —  Il  h  M.  le  professeur  Ser¬ 
gent  ;  ’l'rachée  et  bronches.  —  11)  h  M.  Benda  :  Médias¬ 
tinites  et  jileurésies  médiastinales.  —  17  h.  30.  M.  Bor¬ 
det  :  Les  images  pathologiques  élémentaires. 

Jeudi  6  Décembre.  —  11  h.  M.  Durand  :  Pleurésies 
sèches  et  épanchements  pleuraux  de  la  grande  cavité.  — 
U)  h.  M.  Grellety-Bosviel  ;  Scissurites  et  épanchements 
scissuraux.  —  17  h.  30.  M.  Pruvost  ;  Pneumothorax  et 
pneumo-séreuse. 

Vendredi  7  Décembre.  —  11  h.  M.  Bordet  :  Pneumo¬ 
pathies  aiguës  non  tuberculeuses.  — 15  h.  M.  Kourilsky: 
Abcès  du  poumon  ;  gangrène  pulmonaire.  —  17  h.  30. 
M.  Durand  :  Pneumopathies  chroniques  non  tubercu¬ 
leuses. 

Samedi  8  Décembre.  — 11  h.  M.  Durand  :  Tuberculoses 
pulmonaires  aiguës.  —  16  h.  15.  M.  le  professeur  Ser¬ 
gent  :  Tuberculoses  pulmonaires  chroniques. 

Programme  des  exercices  vratiques.  —  Ces  exercices 
auront  lieu  tous  les  matins,  à  10  h.  (examen  de  ma¬ 


lades),  sous  la  conduite  des  conférenciers,  et  tous  les 
après-midi,  à  16  h.  (démonstration  des  principales  tech¬ 
niques  radiologiques)  par  M.  Couvreux. 

Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n”  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  l'i  à  16  h. 

Hydrologie  thérapeutique  et  climatologie.  —  M. 
le  professeur  Maurice  Vîllaret  fera  sa  leçon  inaugurale 
le  mercredi  21  Novembre,  à  18  h.,  au  grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté. 

Pathologie  et  thérapeutique  générales.  —  M.  Mar¬ 
cel  Labbé,  professeur,  commencera  le  cours  de  Patho¬ 
logie  et  Thérapeutique  générales,  le  19  Novembre  IS'28, 
à  17  h.  (Petit  Amphithéâtre),  et  le  continuera  les  mer¬ 
credis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours.  —  Les  grandes  causes  morbides.  — 
L’infection.  —  Les  microbes  et  les  principaux  types  d’in¬ 
fections  :  pneumonie,  érysipèle,  suppurations,  fièvie 
typhoïde,  paludisme,  tuberculose,  syphilis.  —  Evolu¬ 
tion,  réactions  organiques,  prédisposition,  immunité, 
prophylaxie,  thérapeutique  —  Les  intoxications  aiguës 
et  chroniques  :  évolution  et  réactions  organiques.  — 
L’alcoolisme.  —  Le  cancer.  —  Les  troubles  endocriniens  ; 
syndromes  thyroïdiens,  surrénaux,  hypophysaires,  géni¬ 
taux.  —  Lfs  altérations  du  sang  et  des  organes  hémo- 
poiétiques  :  anémies,  leucémies.  —  La  nutrition.  —  Les 
troubles  de  la  digesiion  :  gastriques,  intestinaux,  pan¬ 
créatiques,  hépatiques  ;  les  ictères,  —  Les  troubles  de 
1  assimili.lion  :  les  syndromes  hépatiques.  —  Les  troubles 
de  l’excrétion  ;  les  syndromes  rénaux.  —  Le  métabolisme 
de  l’eau  :  œdèmes,  polyuries,  —  Les  échanges  respira¬ 
toires  et  le  métabolisme  basal.  —  Les  grands  troubles 

diabète,  acidose  et  alcalose.  — -  Anaphylaxie  et  choc 
hémoclasique  :  accidents  de  la  sérothérapie,  intolé¬ 
rances  alimentaires,  asthme,  urticaire. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Broussais.  —  Gel  enseignemenl  est  fait 
sous  la  direcfion  de  M.  Laubry,  avec  le  concours  de 
MM.  D.  Routier  et  J.  Waleer,  assistants,  des  internes  et 
anciens  internes  du  service. 

Les  leejons  cliniques  et  théoriques  commenceront  le 
5  Novembre  1928,  à  l’hopilal  Broussais,  98,  rue  Didot 
{14*).  Kilos  comprendront:  1®  des  conférences  théoriques 
sur  des  sujets  de  patholoy^ie  interne,  de  pratique  jour¬ 
nalière,  et  deux  fois  par  semaine  sur  un  sujet  de  cardio¬ 
logie;  2“  l’examen  clinique  des  malades  du  service,  avec 
discussion  du  diagnostic  et  des  indications  théraj)eu- 
tiques;  3®  des  notions  élémentaires  concernant  la  radio¬ 
logie  (M.  Chaperon,  électro-radiologiste  des  hôpitaux)  et 
les  principaux  examens  de  laboratoire. 

Ordre  du  service,  —  Tous  les  mutins,  à  9  h.  30  :  Leçon 
théorique. 

Les  mardis,  jeudis,  samedis,  à  10  h.  :  Consultation 
(malades  de  ville),  MM.  Laubry,  Routier  et  Walser. 

Les  mardis  et  mercredis,  à  11  h.  :  Visite  des  malades 
hospitalisés  (hommes). 

Les  samedis  cl  lundis  :  Visite  des  malades  hospita¬ 
lisées  (femmes). 

Les  vendredis,  à  10  h.  :  Examens  radiologiques. 

MM.  les  stagiaires  (2*  et  3*  année)  sont  priés  de  s’ins¬ 
crire  à  la  Faculté  en  choisissant  leur  service  de  stage. 

Centre  anticancéreux  de  la  région  parisienne. 
—  M.  Huguenin  est  nommé  en  qualité  de  médecin  pour 
une  i)ériode  de  trois  années. 

Enfants  assistés,  de  la  Seine. —  M.  Périm«»ny  est 
nommé  en  qualité  de  médecin,  à  titre  jnovisoire,  du 
service  des  Enfants  assistés  de  la  Seine,  pour  la  cir¬ 
conscription  de  Ponl-de-Gennes  (agence  de  Connerré). 


Concours 


Ophtalmologiste  des  hôpitaux.  —  Eimieuve  Écnni'.. 

—  1'  Cornée  [Anatomie  et  physiologie).  —  2“  Complica¬ 
tions  iriennes  et  cristalliniennes  des  contusions  du 
globe.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Cousin,  27;  Favory,  27; 
Hartmann,  30;  Lagrange.  ;iü  ;  Veil,  29. 

Epreuve  clinique  anonyme.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Cou¬ 
sin,  19;  Favory,  19;  Hartmann,  20;  Lagrange,  10;  Veil 
19. 

Classement  des  candidats.  —  MM.  Hartmann,  50; 
Lagrange,  49;  Veil,  48;  Cousin,  46;  Favory,  46. 

Admissibilité.  —  Sont  déclarés  admissibles  :  MM. 
Hartmann,  Lagrange,  Veil. 

Internat.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  JO  Octobre. 

—  Coma  diabétique.  —  Formes  cliniques  el  évolution  du 
cancer  de  la  langue.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Iliovici,  6; 
Belelre,  16;  Dubois  (Jean),  16;  Brezard  (André),  13: 
Peney.  18;  Gaston,  22;  Lévy  (Robert),  20;  Filliozat,  13; 
Vialle,  24;  David  (Jean),  24. 
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Séance  du  29  Octobre.  —  Signes  et  diagnostic  des 

eoi  de  l'utérus.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Bourgeois,  16;  Pa- 
tey,  17;  Maillard,  10;  Patte  (,^ndr6),  ‘?2;  Eck,  80;  Ri¬ 
masse,  2p;  Koang,  27;  Dreyfus  (André),  14;  Sterni,  25. 
M»' Girardeau,  14. 

Médecin  inspecteur  d’hygiène.  —  Un  concours  sur 
titres  et  sur  épreuves,  pour  la  nomination  d’un  médecin 
inspecteur  d’hygiène  dans  la  circonscription  de  Mâcon 
(Saône-et-Loire),  aura  lieu,  au  début  du  mois  de  Dé¬ 
cembre,  au  laboratoire  d'hygiène  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Lyon;  la  daté  précise  du  concours  sera  portée 
un  temps  uUIe  ii  la  connaissance  des  candidats  admis  à 

Oonditions  exigées  :  Nationalité  française,  doctorat  en 
médecine,  limites  d’âges  28  à  45  uns  (à  dater  du  l'r  Jan¬ 
vier  1929).  ■ 

Adresser  les  demandes  à  la  préfecture  de  Saône-et- 
Loire  accompagnées  du  bulletin  de  naissance,  delà  copie 
du  diplôme  de  docteur  en  médecine  et  de  toutes  pièces 
justiBcatives  des  titres  et  travaux  scienliBques  pré¬ 
sentés.  Le  registre  d'inscription  sera  clos  irrévocable¬ 
ment  le  24  Novembre.  Traitement  :  26.000  à  32.000  fr. 
Indemnité  forfaitaire  de  déplacement  :  7.500  fr.  Date  de 
l’entrée  en  fonctions  :  It  Janvier  1929.  Pour  tous  ren¬ 
seignements,  s’adresser  à  M.  le  préfet  de  Saône-et-Loire 
(service  de  l’Inspection  départementale  d'hygiène). 


Nouvelles 


Conseil  supérieur  d’hygiène  et  d’épldémlologle 
de  l’Administration  des  postes,  télégraphes  et  télé¬ 
phones.  —  Par  arrêté  ministériel  ont  été  désignés  pour 
faire  partie  du  Conseil  .supérieur  d’hygiène  et  d’épidé¬ 
miologie  ;  MM.  Gallet.  Roux,  Léon  Bernard,  Guinard, 
Pesc'ier,  Bourgeois,  Arnaud,  Cailleret. 

Ligue  nationale  française  contre  le  péril  véné¬ 
rien.  —  En  vue  de  l’obtention  des  prix  de  la  Ligoe, 
deux  mémoires  ont  été  déposés  sur  ;  Les  psychopathies 
hérédo-syphilitiques  chez  l’enfant  et  chez  l’adolescent  et 
leur  rôle  dans  la  criminalité  juvénile. 

Aucun  mémoire  n’a  été  déposé  sur  la  question  n“  2  : 
Etude  sur  l’Association  de  la  syphilis  et  de  la  tubercu¬ 
lose  dans  les  affections  ostéo-articulnires. 

Les  médecins  de  Toulouse  à  Paris.  —  Le  jeudi 
25  Octobre  dernier,  a  eu  lieu  au  buffet  de  lu  gare  de 
Lyon  le  dîner  de  rentrée  de  la  Société  amicale  des 
médecins  de  Toulouse  à  Paris.  Réunion  parfaitement 
réussie  en  tous  points  et  où  assistaient  ;  MM.  Caujole, 
Terson,  Privât,  Groc,  Lévy-Lebhar,  Esclavissat,  Vasse- 
lin,  Faulong.  Roule,  Boursier  de  la  Roche.  Mont-Refet, 
BôUrguét,  Montagne,  Molinery,  Clavel,  Kriznc,  Soûla, 
de  Parrel,  Arineogaud,  Jcannél,  Gambies,  Débiter, 
Gorse,  Durand,  Marcel  Dîgeon,  Quériaud,  Lalbie,  Mar- 
corelles,  Bory,  Loze. 


B’étaient  excusés  :  MM.  Dartigues,  Nognes,  David  de 
Prades,  Rigal,  Simon,  Mutel,  de  Beauchamp,  Fourneau, 
Cany,  Bravy,  Baque,  d’Ayrenx,  Bosc,  Babou,  Flurin, 
Solanes. 

A  l’heure  des  toasts  prirent  successivement  la  parole: 
M.  Groc,  pour  correspondance  et  questions  diverses  ; 
M.  Terson  qui,  très  finement  et  très  spirituellement, 
évoqua  les  souvenirs  de  son  voyage  à  Sarragosse  où  il 
assista  en  Septembre  dernier  à  un  Congrès  ophtalmo- 
logique  ;  M.  Jeannel  qui,  avec  beaucoup  d’humour,  nous 
retraça  les  différents  stades  de  sa  carrière  de  médecin- 
naturaliste;  le  prof.  Roule,  toujours  éloquent  et  parti¬ 
culièrement  agréable  à  entendre.  Au  bref,  excellente 
soirée  d’amicale  reprise  de  contact  et  de  chaude  cama¬ 
raderie. 

La  prochaine  réunion  de  la  S.  A.  M.  T.  P.  aura  lieu 
dans  la  première  quinzaine  de  Décembre.  Elle  sera  pré¬ 
cédée  d’une  visite  au  vivarium  et  à  l’aquarium  du  Jar¬ 
din  des  Plantes,  dirigée  par  M.  le  professeur  Roule  et 
M.  Jeannel.  Chaque  membre  de  la  S.  A.  M.  T.  P.  rece¬ 
vra  en  tempe  voulu  toutes  indications  utiles  pour  assister 
à  cotte  visite. 

Visiteuses  d’hygiène  majiernelle  et  infantile  de 
l’UniyersIté  de  Paris.  —  Ont  été  reçues  par  ordre  de 
mérite  ;  M""  Louzier,  Midenet,  Uornus,  Poullard,  Péan, 
de  lu  Rivière,  Bernard,  Klein,  Halloizel,  Meillon,  Chary, 
Chevalot,  Gros,  Conte,  Loriot,  Robin,  Demoy,  Guesnier, 
Richard,  Astier,  Leconte,  Forest,  Terris,  Gaillard,  Gail¬ 
lard,  Le  Tersec,  F’rac,  Triconnet. 

Congrès  international  de  médecine  tropicale  et 
d’Hygiene  (Le  Caire).  —  A  l’occasion  de  l’anniversaire 
du  Centénuire  de  la  F'acuité  de  Médecine  du  Caire  et  du 
Congrès  international  de  Médecine  tropicale  et  d’Hy- 
giène  qui  aura  lieu  au  Caire  le  15  Décembre  1928,  un 
voyage  circulaire  en  Méditerranée  orientale  est  orga¬ 
nisé  par  «  Mon  Voyagé  »,  Société  des  voyages  intér'na- 
tionaux,  9,  rue  de  la  Michodière,  Paris  (II*).  Nous 
donnons  ci-dessous  un  résumé  du  programme. 

Départ  le  6  Décembre  par  le  Théophtle-Gauïier.  Le  11, 
Arrivée  à  Alexandrie;  le  12,  Visité  de  Louqsor;  le  13, 
Vallée  des  Rois  ;  les  15,  16  et  17  Congrès  ;  18,  Jérusalem  ; 
19,  Helron,  Bethléem;  20,'  Mont  des  Oliviers;  21,  Vel 
Aviv-Jaffa;  22,  Jéricho;  23,  Ammane,  Jardin  de  Geth- 
semanï;  24.  Jérusalem  (messe  dé  minuit);  25,  Nazareth, 
Chunaan,  Tibériade;  25,  Damas;  27,  Balbek;  28,  Bey¬ 
routh;  31,  Smyine;  l'r  Janvier  1929,  Constantinople  ;  4, 
Le  Pirée-Athènes:  7,  Naples';  10,  Marseille. 

Prix  en  1”  classe,  13. 50ti  fr.;  2'  classe,  11  500  fr. 

Ces  prix  comprennent  le  passage  à  bord  des  paque¬ 
bots,  et  les  parcours  en  chemin  fie  fer  en  1”  classe, 
wagon-lits,  très  bons  hôtels,  trois  repas  par  jour  pen¬ 
dant  tout  le  voyage,  visites,  excursions,  entrées,  guides. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  affectés  :  Méde¬ 
cins  commandants.  MM.  Legendre,  aux  salles  militaires 
de  l’hospice  mixte  de  Valenciennes;  Petit,  comme  méde¬ 
cin-chef  de  l’Ecole  militaire  d’infanterie  et  des  chars  de- 


combat  ;  Berger,  au  8*  rég.  du  génie,  à  Versailles  ;  Mas¬ 
son,  aux  salles  militaires  de  l’hospice  m'ixte  d’Amiens; 
Laforge,  an  6l'«  rég.  d’artillerie,  ^  Metz;  Deboubourg,  à 
la  19*  région  ;  Rényenx,  nu  centre  de  réforme  de  Con- 
stantine;  Bendon,  au  centre  de  réforme  de  Dijon;  Lie- 
bert,  au  35*  rég.  d’artillerie,  à  Vannes. 

Médecins  capitaines.  MM.  Snrrelabout,  au  9‘  rég.  du 
génie,  à  Metz;  Dirat,  au  24*  rég.  d’artillerie,  à  Tarbes; 
Siraudin.  an  9*  rég.  de  cuirassiers,  è  Lyon;  de  Bernard 
de  Seigneurens,  âü  11*  rég.  d’aviation,  à  Metz;  Lassave, 
au  20*  rég.  d’artillerie,  à  Poitiers;  Fleurant,  au  118'  rég. 
d’artillerie,  à  la  Rochelle  ;  Dupuy,  au  centre  d’instruc¬ 
tion  physique  de  Royan;  Auban,  au  15*  rég.  d’infanterie, 
à  Albi;  Tripeau,  au  18*  rég.  d’infanterie,  à  Pau;  Gérai, 
au  20*  rég.  de  dragons,  à  Limoges;  Daigre,  au  centre 
d’instruciion  physique  de  Dinard;  Tisne,  au  29*  rég.  de 
dragons,  à  Provins;  'Welfele,  è  la  place  de  Troyes;  Le 
Floch,  au  90*  rég.  d’infanterie,  à  Tours;  Detang,  au  1*' 
rég.  d’artillerie,  à  Auxonne;  Martinet,  an  651«  rég.  de 
chars  de  combat,  camp  de  Châlons;  Doùriaux,  au  110* 
rég.  d’infanterie,  à  Calais;  Lieux,  au  34*  rég.  d’aviation, 
au  Bourget;  Charbonnier,  à  l’armée  française  du  Rhin. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  — Sont  désignés  : 
Comme  médecin-major  de  l’ambulance  de  l’arsenal,  à 
Cherbourg,  M.  Fatôme,  médecin  en  chef  de  2'  classe; 
comme  secrétaire  du  Conseil  de  Santé,  à  Cherbourg, 
M.  Auguste,  médecin  principal;  comme  médecin-major 
du  Béarn,  M.  Gourion,  médecin  principal;  comme  méde¬ 
cin-major  du  1*'  dépôt,  à  Cherbourg,  M.  Gaett,  médecin 
principal;  comme  adjoint  au  secrétariat  du  Conseil  de 
Santé,  à  Brest,  M.  Gaïc,  médecin  de  1”  classe;  en  sous- 
ordrê  an  2‘  dépôt,  à  Brest,  M.  Gilbert,  médecin  de 
1'*  classe;  en  sous-ordre,  sur  VErnest-Benan,  M.  Siméon, 
médecin  de  2*  classe;  en  sous-ordre,  sur  \o  Duquesne, 
M.  Dupouy,  médecin  de  2*  classe;  en  sous-ordre,  sur 
V Armorique,  M.  Dessausse,  médecin  de  2*  classe;  comme 
médecin  major  dii  Mulhouse,  M.  Le  Mehaute,  médecin 
de  l'*  classe. 

—  Sont  désignés  :  Médecins  principaux.  MM.  Polack, 
comme  médecin-major  du  Gueydan',  Marmouget,  comme 
médecin-major  de  7. frmoriyue';  Babin,  comme  médecin- 
major  de  l’établissement  des  pupilles.  ' 

Médecins  de  1"  classe.  MM.  Guermeur,  en  sous-ordre, 
à  l’ambulance  de  l’arsenal,  à  Brest;  Kervellà,  pour 
remplir  provisoirement  les  fonctions  de  chef  du  Service 
de  Santé  à  l’établissement  d’Indret;  Ginabat,  comme 
médecin-major  du  centre  aéronautique  de  Cuers-Pierre- 
feu;  Grosso,  en  sous-ordre,  à  l’aiiibulance  de  l’arsenal, 
à  Toulon;  Simon,  comme  médecin-major,'  5*  division 
légère  Tigre. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  M.  le 
médecin  lieutenant-colonel  Gaillard  est  affecté  à  l’hô¬ 
pital  militaire  Maillot,  à  Alger,  et  est  placé  à  la  dispo¬ 
sition  du  directeur  du  Service  de  Santé  de  la  19*  région, 
pour  toutes  missions  sanitaires  concernant  les  troupes 
coloniales  stationnées  en  Algérie.  ' 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  au  Pizou  (Dor¬ 
dogne),  de  M.  Eymery,  sénateur  d'é’ la  Dôrijo'gnè!' 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lè.  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
ï)0  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  pliant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Jl  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale),  /.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


L’Institut  Catholique  d’infirmières,  85,  rue  de 
Sèvres  (Littré  59-80),  procure  aux  docteurs  et  aux 
accoucheurs  des  infirmières  de  choix  pour  le  soin 
des  malades  â  domicile.  Médecine,  accouchements, 
contagions.  Placement  dans  les  familles. 

Dame,  Franç.,  doct.  enméd.,  intell  et  active,  lih. 
de  suite,  ch.  empl.  ds  afï.  sér.  —  Ecr.  P.  Af.,  n®  680. 

Urg.  Hôp.  Vendôme  (L.-et-Ch.)  demande:  infirmière 
diplômée  école,  chir.  T.  min.  400,  autre  diplôme  T. 
min.  300;  veilleuse  de  nuit  T  min.  430  ou  330  suivant 
diplôme.  F.  c.  âge  et  références. 

Dame  init.  dipl.,  dactylo,  ayant  rempli  fonctions 
secrét.  chirurgien,  dem.  même  emploi  auprès  méd. 
ou  chir.  Paris  ou  Bordeaux.  Réf.  sér.  —  Ecrire 
M™'  SIg,  cours  Chapeau-Rouge,  Bordeaux. 


Manipulatrice  radio,  ay.  f.  sta.,  ch.  pl.  radio  dia- 
gnostic,  radiothérapie,  U.-V.  Ecr.  av.  réf.  P.M.,n<‘  711. 

Médecin,  37  ans,  disposant  de  capitaux,  demande 
collaboration  dans  clinique  parisienne.  P.  jlf.,n“  733. 

Situation  de  médecin  vacante  dans  importante 
exploitation  industrielle  du  Centre.  Logement  et 
chauffage  gratuits,  émoluments  annuels  de  début  : 
dix-huit  à  vingt  mille  francs,  non  compris  clientèle 
privée  immédiatement  productive.  —  Ecrire  av. 
détails  et  sér.  référ.  à  Pf  M.,  ii°  749. 

Jeune  femme,  32  ans,  instruction  supérieure, 
possédant  parfaitement  l’anglais,  cherche  situation. 
—  Ecrire  7>.  Af.,  n°  752. 

Rlviera.  Pressé.  Cause  santé,  ch. -dent,  cède  à 
stomat.  pari.  angl.  splend.  sit.  100.000.  Si  non  sto- 
mat.,  mett.  au  cour.  Ecr.,  pr  dét.  et  prix,  P.  M.,  762. 

Jne  Française,  D'  en  médecine,  cherche  situation 
médicale  à  partir  Déc.  ou  Janv.  Ecr.  P.  M.,  ni®  764. 

Radiologue  achèterait  d’occasion  quelques  centigr. 
radium.  —  Ecrire  P.  M. ,  n®  765. 

Jne  fme,  ay.  réf.,  ch.  ait.  aide-chim.  biol.  bact. 
apr.-m.  seul.  M“'  Dada  Paix,  7,  bd  Montparnasse. 

Urgent.  Pr  raison  santé,  D'  cçder.  client,  et  s. 
apparlem.  (pr.  Trocadéro),  5  p.,  s.  de  b.,  conf.  mod., 
av.ou  sans  meubles  et  install.  électrothér. />.  AT.,  768. 

ffléd.  franç.  ch  confr.  franç.  ou  étr.  av.  pet.  cap. 
ou  client,  pr.  expi.  àssoc.  mais,  accoucli.  t.  b.  sit. 
porte  Paris.  Urg.  —  Ecr.  P.  M.,  n"  ^69. 

Maison  de  santé,  environs  de  Paris,  cherche  d’ur¬ 
gence  infirmière  diplômée  distinguée,  sérieusès  réfé¬ 


rences,  parlant  anglais  sipossible.  Ecr.  P.  Af.,  n®  770. 

Immeuble  en  totalité  à  louer  éventuellement  pour 
maison  de  santé  :  rez-de-chaussée,  sous-sol,  4  étages, 
grande  cour,  banlieue  Est,  proximité  du  Bois,  sur 
belle  avenue  très  calme.  S’adresser  à  M.  Pinton, 
architecte,  13  bis,  rue  Beccaria,  Paris,  XII®. 

Médecin  sous. louerait  eu  partie  cabinet  installé  à 
confrère  ayant  déjà  clientèle.  —  Ecr."i>.  Af.,  n®  772. 

Infirmière  hospitalière  diplômée,  pouvant  remplir 
fonctions  de  secrétaire,  est  demandée  pour  service 
chirurgical  des  «  Ateliers  de  Construction  du  Nord 
de  la  France  »  à  Crespin  (Nord).  Indiquer  préten¬ 
tions  et  références. 

Radlobloc  Dutertre  récent,  état  de  neuf  absolu, 
permettant  examen  couché  et  debout,  graphie  au- 

dessus  table,  avec  tube  BB  cône  et  écran -10.000. _ 

Ecrire  Humblot,  50,  bd  Chauvelot,  Paris. 

Etudiant  en  médecine  2'  année  demande  fonctions 
secrétàriai  ou  'aide  de  médecin  ou  de  clinique.  — 
Ecrire  P.  Af.','  n®  775.' 

Représentants  introduits  auprès  corps  médical 
sont  demandés  par  Radio,  245,  rue  de  Bercy. 

Pour  cause  de  départ,  jDocteur  cède  son  apparte- 
tement  et  petit  noyau  dp  clientèle  sans  indemnité 
ni  reprise  de  mobilier.  —  Écrire  P.  Af.,  n®'777. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 

Paris.  —  L.  Marbthbux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


3  Novembro  1928 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  TOUX  SPASMODIQUE 
ÉQUIVALENT  DE  L’ASTHME 
(D’APRÈS  60  OBSERVATIONS) 

PASTEUR  VALLERY-BADOT,  Pierre  BLAMOUTIER 
et  Paul  THIROLOIX. 


Dans  un  travail  récent*,  deux  d’entre  nous  ont 
essayé  de  montrer  les  rapports  intimes  qui 
existent  entre  l’asthme  et  le  coryza  spasmodique. 
Les  crises  de  coryza  spasmodique  ne  diflèrent 
des  crises  d’asthme  bronchique  que  par  les  symp¬ 
tômes  de  localisation  :  le  coryza  spasmodique  est 
un  véritable  asthme  nasal. 

La  toux  spasmodique  doit  aussi  être  considérée 
comme  un  équivalent  de  l’asthme.  C’est  un 
asthme  laryngo-trachéal,  celui  de  l’étage  moyen 
de  l’arbre  respiratoire,  intermédiaire  entre  l’étage 
supérieur,  nasal,  et  l’étage  inférieur,  bronchique. 

L’observation  de  soixante  malades,  dont  cer¬ 
tains  sont  suivis  depuis  quatre  ans,  nous  permet 
de  préciser  dans  cette  étude  les  particularités  de 
ce  syndrome,  ses  rapports  et  ses  équivalences 
avec  les  deux  autres  éléments  de  la  triade  asthma¬ 
tique,  le  coryza  spasmodique  et  l’asthme  bron¬ 
chique. 

La  toux  spasmodique  est  de  connaissance  rela¬ 
tivement  récente.  C’est  Percepied*  qui,  le  pre¬ 
mier,  en  1909,  montra  que  l’excitation  du  laryngé 
supérieur  provoquait  un  spasme  tussigène  du 
même  ordre  que  le  rhinospasme  ou  le  broncho- 
spasme  qui  se  y'assent,  l’un  dans  le  domaine  du 
trijumeau  et  de  l’olfactif,  l’autre  dans  le  domaine 
du  pneumogastrique.  Pour  lui,  ces  manife-tations 
ne  formeraient  dans  certains  cas  que  les  différents 
chaînons  d’une  même  crise  se  déroulant  rapide¬ 
ment;  dans  d’autres  cas,  elles  apparaîtraient  sépa¬ 
rément. 

MM  F.  Bezançon  et  I.  de  Jong,  en  1922,  puis 
plus  récemment  *,  ont  remarquablement  décrit  la 
trachéo-bronchite  spasmodique,  équivalent  de 
l’asthme,  «  caractérisée  par  des  crises  de  toux 
quinteuse  survenant  à  heure  fixe  et  s’accompa¬ 
gnant  parfois  d’une  expectoration  qui  renferme 
des  éosinophiles  ».  Ils  ont  distingué  deux  types 
de  trachéo-bronchite  spasmodique  :  l’une,  tra¬ 
chéite  spasmodique  pure;  l’autre,  trachéo-bron¬ 
chite  spasmodique  dans  laquelle  il  se  produit  à 
la  fin  de  la  quinte  de  toux  une  véritable  bronchite 
superficielle.  L’étude  de  nos  cas,  que  nous  pour¬ 
suivons  depuis  des  années  et  dont  quelques-uns 
ont  été  étudiés  avec  Justin-Besançon,  confirme 
entièrement  la  description  de  ces  auteurs. 

Il  est  possible  qu’avant  ces  travaux  certains 
cliniciens  aient  entrevu  la  toux  spasmodique  et 
que  la  trachéite  hyperesthésique  de  Charcot,  la 
trachéite  herpétique  de  Lapcereaux,  la  toux  spas¬ 
modique  hystérique  de  Jaccoud,  alternant  avec 


1.  Pastkdb.  Valleut-Radot,  P.  Blamoutirr  et  Justin- 
Besancon.  —  «  Le  coryza  spasmodique  équivalent  de 
l'asthme  (d'après  188  obiorvations)».  La  Presse  Médicale, 
19  Mai  1928,  n”  40,  p.  «26. 

2.  Pkroepied  —  «  Le»  ébauches  de  l'asthme  ».  BulU~ 
tin  médical,  18  Juin  1909,  n»  687. 

3.  F.  Bezangos  et  1  DE  JoNO.  —  «  La  trachée  hronchi te 
spasmodique,  équivalrat  de  1  asthme  »  Paris  médical, 
21  Janvier  1012.  —  Nouveau  traité  de  Médecine  de  Roger, 
WiDAL,  Tbissisk,  t.  X(,  «  Appareil  respiratoire  »,  Mas¬ 
son,  éd.,  1923.  —  Précis  de  Pathologie  médicale,  t.  II, 
U  Maladies  de  l'appareil  respiratoire  »,  Masson,  éd., 
1923.  —  «  Les  équivalent»  de  l’asthme  ».  La  Presse  ther¬ 
male  «I  elimatique,  !•»  Décembre  1927. 


des  crises  d’éternuements,  n’aient  été  que  le 
syndrome  que  nous  décrivons  aujourd’hui. 

Etude  de  nos  observations  personnelles. 

Notre  statistique  comprend  60  malades  *,  dont 
20  hommes  (33  pour  100),  30  femmes  (50  p.  100) 
et  10  enfants  (17  pour  100)  (dont  5  garçons, 

4  filles  et  1  nourrisson  êgé  de  9  mois).  Les 
femmes  réunissent  donc  exactement  la  moitié  des 
cas  observés,  les  hommes  un  tiers. 

Les  courbes  de  fréquence  suivant  l’êge  sont 
superposables  dans  le  coryza  spasmodique  et  la 
toux  spasmodique.  Elles  s’élèvent  progressive¬ 
ment  jusque  vers  35  ans  pour  redescendre  ensuite 
lentement  jusqu’aux  environs  de  la  soixantaine. 
Nous  n’avons  examiné  que'  2  malades  ayant 
dépassé  cet  âge  :  ils  avaient  63  et  65  ans. 

La  toux  spasmodique  peut  s’observer,  comme 
le  coryza  spasmodique,  à  L'état  isolé,  c’est-à-dire 
sans  aucune  autre  manifestation  asthmatique 
16  de  nos  malades  (soit  un  quart  des  cas  envi¬ 
ron)  présentèrent  pendant  longtemps  des  quintes 
de  toux  typique  sans  la  moindre  dyspnée,  sans 
aucun  signe  de  coryza.  Parmi  ces  16  sujets 
atteints  de  toux  spasmodique  pure,  il  n’en  est 
que  4  qui  n’eurent  jamais  d’autre  manifestation 
d’ordre  asthmatique  que  la  toux;  les  12  autres 
ont  présenté  des  quintes  de  toux  à  l’état  isolé 
pendant  des  mois  ou  des  années,  mais  cette 
période  de  toux  spasmodique  pure  fut  précédée 
ou  suivie  soit  de  coryza  spasmodique  soit  d’asthme 
bronchique,  s’associant  à  la  toux  ou  alternant 
avec  elle. 

Ce  qui  caractérise  la  toux  spasmodique,  c’est 
avant  tout  son  allure  paroxystique.  Chez  un 
sujet  en  apparence  bien  portant,  ne  présentant 
aucun  signe  d'affection  des  voies  respiratoires, 
surviennent  brusquement  des  accès  de  toux  qui  se 
succèdent  sans  répit  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  sans  s’accompagner  de  crise  dyspnéi¬ 
que. 

Dans  la  majorité  des  cas,  une  sensation  très 
agaçante  de  chatouillement  laryngé  ou  trachéal, 
ordinairement  au-dessus  du  manubrium,  est  le 
symptôme  annonciateur  de  la  crise.  Cette  irrita¬ 
tion  n’est  que  de  courte  durée  ou  persiste,  au 
contraire,  pendant  toute  la  crise.  Dès  que  le 
chatouillement  est  perçu,  le  malade  commence  à 
tousser  d’une  toux  sèche,  quinteuse,  très  pé¬ 
nible. 

Souvent  le  tableau  est  exactement  celui  d’une 
quinte  de  coqueluche.  C’est  une  série  de  se¬ 
cousses  de  toux,  brèves,  convulsives,  bruyantes, 
qui  se  succèdent  coup  sur  coup,  rapidement,  de 
plus  en  plus  précipitées,  secouant  fortement 
tout  le  corps.  Une  pause  survient  :  le  malade 
reprend  haleine  en  une  inspiration  profonde  et 
prolongée,  il  se  croit  libéré;  mais  pres(]ue  aus¬ 
sitôt  après,  une  nouvelle  série  de  secousses  de 
toux,  semblable  à  la  première,  se  produit,  suivie 
de  reprise.  Pendant  la  quinte,  les  veines  du  cou 
se  gonflent,  la  face  devient  cyanosée,  les  yeux 
s’injectent  de  larmes,  le  pouls  s’accélère.  Chez 
les  enfants,  on  peut  observer  des  vomissements, 
de  la  diarrhée.  Certains  sujets  accusent  un  état 
vertigineux  pouvant  aller  jusqu’à  la  perte  de  con¬ 
naissance.  Un  enfant  que  nous  avons  observé  est 
resté  à  plusieurs  reprises,  à  la  fin  d'unecrise,  pâle. 


1.  Nou»  avons  systématiquemcnl  écarté  notre  «ta- 
tistique  toutes  les  observations  d’asthmatique»  où  la 
toux  pouvait  être  expliquée  par  des  lésions  broncho- 
palmonaire»  coïncidant  avec  l’asthme  et  celles  où  la 
toux  ne  survenait  qu’à  rocca»ion  d’une  crise  d’asthme 
provoquant  un  réflexe  tussigène  banal. 


immobile,  les  yeux  fixes,  semblant  absent  comme 
s’il  sortait  d’une  attaque  comitiale. 

L’auscultation  peut  ne  révéler  aucune  modifi¬ 
cation  du  murmure  vésiculaire.  D’autres  fois,  on 
perçoit  des  râles  sibilants  passagers  ruais,  fait 
capital,  la  respiration  n’est  pas  dyspaéique. 
Quand  existent  des  signes  pulmonaires,  le  ma¬ 
lade  a  une  expectoration  blanchâtre,  gluante, 
ressemblant  à  du  blanc  d’œuf,  comme  celle  d’un 
asthmatique.  On  peut  y  déceler  des  cellules  éosi¬ 
nophiles,  ainsi  que  l’ont  constaté  MM  Bezançon 
et  de  Jong.  Souvent  le  diagnostic  de  toux  spas¬ 
modique,  équivalent  d’asthme,  ne  peut  être  porté 
que  par  cette  constatation  ou  par  celle  de  l'éosi¬ 
nophilie  sanguine  qui  est  d’une  grande  fréquence 
dans  les  syndromes  asthmatiques  *. 

La  durée  de  la  crise  est  des  plus  variables. 

La  ressemblance  avec  des  quintes  de  coque¬ 
luche  est  tellement  frappante  que  la  confusion 
existe  souvent.  C’est  ainsi  qu’un  de  nos  petits 
malad'S  fut  à  tort  considéré  comme  atteint  de 
coqueluche  pendant  plusieurs  semaines,  isolé,  et 
traité  conime  tel;  l'erreur  était  d’autant  moins 
évitable  qu’il  existait  un  cas  certain  de  coque¬ 
luche  dans  la  même  maison;  le  diagnostic  véri¬ 
table  ne  fut  porté  que  tardivement,  alors  que  les 
quintes  de  toux  se  renouvelaient  régulièrement 
depuis  près  de  trois  mois  sans  se  modifier.  Les 
parents  d’un  autre  de  nos  jeunes  malades  furent 
à  plusieurs  reprises  invités  par  le  gardien  d’un 
square  parisien  à  éloigner  leur  fils,  considéré  à 
tort  comme  atteint  de  coqueluche.  C’est  dans  de 
tels  cas  que  la  recherche  des  cellules  éosinophiles 
dans  les  expectorations  ou  de  l'éosinophilie  san¬ 
guine  pourra  être  d’un  grand  appoint  pour  le 
diagnostic. 

La  crise  survient  à  n’importe  quel  moment, 
soit  le  matin  au  reveil,  comme  la  crise  de  coryza 
spasmodique,  soit  pendant  la  matinée  ou  la  jour¬ 
née,  soit  encore  avant  le  coucher,  ou  bien  en 
pleine  nuit,  réveillant  le  malade  toujours  vers  la 
même  heure,  comme  s'il  s’agissait  d’une  crise 
d’asthme  bronchique. 

Les  crises  peuvent  être  éloignées  les  unes  des 
autres  ou  se  succéder  après  des  accalndes  passa¬ 
gères.  Leur  nombre  est  des  plus  variables  suivant 
les  malades;  il  peut  atteindre  vingt  ou  trente 
dans  les  vingt-quatre  heures,  et  même  davantage; 
parfois  les  crises  se  succèdent  presque  sans 
interruption  pendant  plusieurs  heures. 

Entre  les  crise»,  l’examen  du  larynx,  que  nous 
avons  fait  pratiquer  par  Paul  Truffert,  ne  montre 
rien  d’anormal  si  ce  n’est,  après  les  quintes,  une 
congestion  laryngo-trachéale.  L'auscultation  ne 
révèle  aucun  signe  pathologique.  Les  radiogra¬ 
phies,  faites  par  Paul  Gibert,  ne  décèlent  au¬ 
cune  lésion  d  importance. 

qt 

*  * 

Le  plus  souvent,  au  lieu  d'être  isolée,  la  toux 
spasmodique  est  associée  à  l'asthme  bronchique. 
Chez  vingt- quatre  de  nos  malades,  elle  consti¬ 
tuait  le  mode  de  début  de  l’attaque  d’asthme. 
Tantôt  la  toux  spasmodique  et  la  dyspnée  asth¬ 
matique  s’associent  dès  le  commencement  de  la 
crise  et  les  deux  syndromes  restent  intriqués. 
Plus  souvent,  la  toux  spasmodique  ouvre  la 
scène,  isolée,  sans  aucune  dyspnée;  c'est  ssule- 
ment  après  cinq  ou  dix  mmutts  que  la  respiia- 
lion  devient  dyspnéique;  1  asihme  brïmclique 
pr»nd  alors  la  place  de  1  asthme  laryiigo  trachéal. 

1.  Pasteir  Vallery-Rauoi,  P.  Ruahoctiir  K.Claide 
et  P.  Girol’d  —  «  L'èo»inophiiie  »tnguiiie  dan»  le»  éial» 
anaphylactique»  ».  La  Presse  Médicale,  n*  102,  22  Dé¬ 
cembre  1926,  p.  1601. 
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II  est  exceptionnel  que  la  crise  de  toux  spasmo¬ 
dique  succède  à  la  crise  d'asthme  bronchique. 

Dans  quatorze  de  nos  observations,  nous  avons 
pu  suivre  l’extension  de  proche  en  proche  du  pro¬ 
cessus  asthmatique  à  tout  l’arbre  aérien.  La 
crise  commençait  par  du  coryza,  se  continuait 
par  de  la  toux  et  finissait  par  de  l’asthme  typique. 
C’eit  ainsi  qu’un  de  nos  malades  a,  depuis  un  an, 
deux  ou,  trois  crises  par  jour,  débutant  par  du 
coryza,  accompagné  bientôt  d’une  toux  sèche, 
quinteuse  avec  chatouillement  laryngé  pendant 
une  quinzaine  de  minutes  et  se  terminant  par  de 
l’asthme  bronchique  qui  dure  plusieurs  heures. 

Exceptionnellement,  chez  certains  sujets,  les 
trois  étapes  se  succèdent  ainsi  :  toux,  coryza, 
dyspnée. 

Associées  au  coryza  spasmodique  et  à  l’asthme, 
les  crises  de  toux  spasmodique  sont  plus  courtes 
et  moins  fortes  que  les  crises  évoluant  à  l’état 
isolé. 

Chez  certains  sujets,  la  crise  se  limite  à  du  co¬ 
ryza  et  à  de  la  toux,  les  malades  ne  présentant  pas 
d’asthme,  tout  au  moins  au  stade  où  nous  les 
avons  observés.  Peut-être  le  syndrome  actuel  se 
complétera-t-il  dans  l’avenir.  Dans  les  cas  de 
toux  et  de  coryza  intriqués,  les  signes  de  coryza 
presque  toujours  précèdent  la  toux  de  plusieurs 
mois  ou  même  de  plusieurs  années. 

Coryza,  toux  et  asthme  peuvent  alterner  ou  se 
remplacer  chez  le  même  sujet,  soit  spontanément, 
soit  sous  l’influence  d’un  traitement.  Dans  dix- 
sept  cas,  nous  avons  suivi  cette  alternance  ou 
cette  substitution  de  l’asthme,  du  coryza  et  de  la 
toux. 

Les  trois  syndromes  peuvent  même  alterner 
chez  le  même  sujet  dans  un  nychthémère. 

Un  de  nos  malades,  ayant  de  l’asthme  bron¬ 
chique  depuis  seize  ans,  vit  disparaître  ses  crises 
en  1926  après  des  injections  intradermiques  de 
peptone.  Quinze  jours  après  la  cessation  du  trai¬ 
tement,  alors  que  l’asthme  avait  complètement 
disparu,  survint,  la  nuit,  à  la  même  heure  que 
l’asthme,  une  crise  de  toux  spasmodique.  Elle  se 
renouvela  les  nuits  suivantes  et  remplaça  l’asthme 
bronchique. 

Un  autre  de  nos  malades  eut  de  l’asthme  bron¬ 
chique  pendant  cinq  années.  Les  crises  dispa¬ 
rurent  pendant  dix  ans.  Après  ce  long  inter¬ 
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FISTULES  PANCRÉ4TIQUES 

Par  Manuel  CORACHAN 

Chirurgien  de  l’hôpital  de  Santa  Cruz  y  San  Pa))lo 
de  Barcelone. 

A  la  suite  de  la  marsurpialisation  d’un  kyste 
ou  pseudo-kyste  du  pancréas,  on  voit  se  produire 
dans  50  pour  100  des  cas,  d’après  Mocquot  et 
Costantini  ',  une  fistule  pancréatique  qui  se 
guérit  en  général  spontanément  ou  qui  persiste 
pendant  longtemps,  ce  qui  n’est  pas  dû  à  la  na¬ 
ture  du  kyste  mais  à  l’existence  ou  à  la  non-exis¬ 
tence  de  sa  communication  avec  un  canalicule 
pancréatique  (Okinczyc*).  Bien  que  la  fistule 
pancréatique  consécutive  à  la  marsupialisation 
soit  la  plus  fréquente,  elle  peut  se  manifester 
en  d’autres  cas.  Certaines  interventions  sur  le 
{>ancréas  ou  la  région  pancréatique  au  cours  des¬ 
quelles  les  conduits  excréteurs  peuvent  être 
atteints,  comme  dans  les  splénectomies  et  les 
gastrectomies,  peuvent  la  produire  ;  peut-être 
cette  dernière  intervention  est-elle  la  plus  impor¬ 
tante  ainsi  que  le  démontrent  les  cas  publiés 
dernièrement  par  Villaret  et  Besançon’,  Sava- 
riaud  *  et  Kieinschmidt".  Une  fistule  du  pancréas 


valle,  apparut  une  toux  spasmodique  qui  survint 
chaque  nuit,  avec  expectoration  contenant  des 
éosinophiles.  L’éosinophilie  sanguine  était  de 
6,5  pour  100. 

l^n  autre,  après  avoir  souffert  de  rhume  des 
foins  pendant  de  nombreuses  années,  présenta  de 
la  toux  spasmodique,  tous  les  ans,  en  été,  à  la 
période  des  pollens.  Puis  la  toux  spasmodique 
elle-même  fut  remplacée  par  de  l’asthme  bron¬ 
chique,  à  la  même  époque. 

Un  de  nos  malades  présenta  une  première  étape 
de  coryza  spasmodique,  une  seconde  où  la  toux 
remplaça  le  coryza,  une  troisième  où  l’asthme 
l>ronchique  se  substitua  à  la  toux,  une  quatrième 
où  urticaire  et  asthme  s’associèrent,  une  cin¬ 
quième  où  le  coryza  spasmodique  réapparut  et 
accompagna  l’asthme  persistant. 

Une  femme  eut  de  l’asthme  de  1914  à  1925;  de 
l’asthme  et  du  coryza  spasmodique  de  1925  à 
1927  ;  elle  fut  traitée  en  1927  par  des  séances  de 
radiothérapie  qui  firent  disparaître  asthme  et  co¬ 
ryza;  mais,  à  ce  moment,  apparut  la  toux  spas¬ 
modique.  Un  mois  après,  l’asthme  reprit,  alter¬ 
nant  avec  la  toux.  Celle-ci  cessa  à  son  tour,  mais 
réapparurent  à  nouveau  asthme  et  coryza. 

Un  de  nos  malades  a,  depuis  cinq  ans,  du  coryza 
spasmodique  dès  qu’il  se  trouve  en  présence  de 
peaux  tannées.  Depuis  deux  ans  sont  apparues, 
en  plus,  des  crises  d’asthme  précédées  de  toux 
spasmodique.  Un  traitement  radiothérapique  et 
un  séjour  au  Mont-Dore  ont  fait  disparaître  co¬ 
ryza  et  asthme,  la  toux  persiste  seule. 

De  tels  faits  démontrent  de  la  façon  la  plus 
péremptoire  que  toux  spasmodique,  coryza  spas¬ 
modique  et  asthme  sont,  sous  des  formes  variées, 
des  manifestations  de  troubles  identiques. 

Nous  avons  vu  fréquemment  la  toux  spasmo¬ 
dique,  comme  le  coryza  et  l’asthme,  alterner  avec 
d’autres  syndromes  qui  ont  la  même  parenté 
morbide  :  urticaire,  prurit,  eczéma,  migraine. 
Nous  n’insistons  pas  sur  ces  faits  que  nous  avons 
longuement  développés  en  étudiant  le  coryza 
spasmodique*. 


Les  remarques  que  deux  d’entre  nous  ont  faites 
dans  un  travail  antérieur’  sur  les  causes  qui  peu¬ 


peut  être  aussi  produite  directement  par  un 
traumatisme.  Courboules  °  cite  un  cas  dans 
lequel  une  fistule  pancréatique  apparut  après 
une  opération  d’urgence  sur  un  soldat  atteint 
d’un  traumatisme,  que  lui  causa,  dans  une  chute 
qu’il  fit  la  face  en  avant,  le  choc  de  la  poignée  de 
sa  baïonnette  dont  la  pointe  s’enfonça  dans  la 
terre.  Comme  rareté  étiologique,  nous  citerons 
le  cas  d’Ohly  ’  :  fistule  pancréatique  consécutive  à 
la  perforation  d’un  calcul  biliaire  à  travers  la 
paroi  abdominale,  au  niveau  de  la  fossette  ombi¬ 
licale. 

L’amaigrissement  intense,  le  syndrome  diabé¬ 
tique,  le  pouvoir  digestif  du  liquide  fistuleux 
confirment  le  diagnostic.  La  présence  de  bile 
dans  le  liquide  de  la  fistule  peut  être  utile  surtout 
pour  le  diagnostic  rétrospectif  (Quénu*).  La 
démonstration  radiographique  au  moyen  de  l’in¬ 
jection  de  lipiodol,  ainsi  que  le  conseillent 
Gutierrez"  et  Courboules”,  n’est  pas  sans  péril, 
si,  comme  le  fait  remarquer  Sénèque",  nous  nous 
souvenons  que  Claude  Bernard  produisait  la 
pancréatite  en  injectant  dans  le  conduit  pancréa¬ 
tique  de  la  bile  et  de  l’huile  d’olive. 

Si  la  sécrétion  du  liquide  est  faible  et  ne 
dépasse  pas  250  eme  par  jour  (Courboules cite 


1.  Pastkub  Vallert-Radot,  P.  Bi.amoutier 
Besancon.  —  Loc.  cit. 

2.  Ibid. 


vent  provoquer  le  coryza  spasmodique  s’appli 
quent  aux  crises  de  toux  spasmodique.  Celles-ci 
peuvent  survenir  comme  les  crises  de  coryza 
dans  des  conditions  bien  différentes.  Les  varia¬ 
tions  thermiques,  les  influences  barométriques  et 
hygrométriques,  la  présence  de  poussières  en 
suspension  dans  l’atmosphère,  l’inhalation  de 
pollens  ou  d’odeurs  diverses,  l’ingestion  de  cer¬ 
taines  protéines,  peuvent  avoir  une  large  part 
dans  le  déclenchement  des  crises  de  toux  spas¬ 
modique. 

Quand  il  s’agit  d’une  sensibilisation  à  une  pro¬ 
téine,  l’épreuve  des  cutiréactions  pourra  donner 
des  renseignements  intéressants  en  confirmant  la 
sensibilisation  soupçonnée  ou  en  révélant  une 
sensibilisation  qui  aura  été  méconnue. 

Nos  diverses  tentatives  thérapeutiques  pour 
traiter  la  toux  spasmodique  ont  été  aussi  incons¬ 
tantes  et  irrégulières  dans  leurs  résultats  que  les 
essais  faits  dans  le  coryza  spasmodique  :  mêmes 
succès  et  mêmes  échecs  ont  été  constatés. 

Les  traitements  préventifs  des  crises  par  la 
belladone,  l’atropine,  l’éphédrine,  le  gardénal 
ont  parfois  réussi,  d’autres  fois  ont  échoué.  Les 
mêmes  traitements  de  fond  que  dans  l’asthme  ou 
le  coryza  spasmodique  ont  été  essayés  :  suppres¬ 
sion  de  la  cause  déchaînante  quand  nous  avons 
pu  la  mettre  en  évidence,  traitement  par  les  injec¬ 
tions  intradermiques  de  peptone,  radiothérapie, 
actinothérapie.  Les  rayons  X  chez  l’adulte,  les 
rayons  ultra-violets  chez  l’enfant  nous  ont  donné 
les  résultats  les  meilleurs. 

L’étude  du  coryza  spasmodique  et  de  la  toux 
spasmodique  montre  que  l’on  ne  saurait  plus 
considérer  aujourd’hui  l’asthme  comme  un  syn¬ 
drome  portant  uniquement  sur  l’appareil  pulmo¬ 
naire.  L’asthme  peut  se  présenter  sous  trois  as¬ 
pects  :  coryza  spasmodique,  toux  spasmodique, 
crises  dyspnéiques.  Ces  manifestations  diverses 
s’expliquent  par  la  localisation  du  syndrome  à  un 
des  segments  de  l’arbre  respiratoire.  Mais,  qu’il 
s’agisse  d’asthme  nasal,  laryngo-trachéal  ou  bron¬ 
chique,  les  crises  ont  toujours  la  même  caracté¬ 
ristique  :  elles  surviennent  subitement  et  ont  un 
caractère  spasmodique. 


dans  son  cas  le  chiffre  del.OOO  eme  au  début),  le 
traitement  doit  être  d’abord  médical;  si  elle 
dépasse  ce  chiffre  il  faut  intervenir,  car,  dans  les 
cas  d’une  sécrétion  exagérée,  on  voit  se  produire 
rapidement  une  grave  altération  de  l’état  géné¬ 
ral  (Kleinschmidt  ").  Dans  des  cas  de  moindre 
sécrétion.  Desvaux**  recommande  d’attendre 
sept  à  huit  mois  avant  d’intervenir  chirurgicale¬ 
ment.  On  doit  pendant  ce  temps  essayer  les 
divers  traitements  médicaux  ;  nous  croyons  que 
pour  juger  de  leur  efficacité  trois  mois  sont 
suffisants. 

Le  régime  de  Wohlgemuth  (suppression  des 
hydrates  de  carbone  et  administration  d’alcalins 
à  hautes  doses)  a  donné  de  bons  résultats  dans 
quelques  cas  (Graf,  Karensky  et  Foucaut”). 
D’après  Pregl,  l’éreptone  peut  être  employée 
chez  ces  malades  pour  suppléer  à  la  nutrition 
compromise.  L’éreptone  est  une  préparation  à 
base  de  viande  administrable  par  voie  stomacale 
et  rectale.  La  modification  de  Graf  —  alternatives 
de  diète,  sérum  glycosé  et  régime  normal  —  n’a 
pas  donné  de  résultats  à  Bazy  et  Mirdean.  Cour- 
boules a  obtenu  quelques  cas  couronnés  de 
succès  en  ajoutant  au  régime  antidiabétique  de  la 
viande  grillée.  Baudet**  obtient  une  guérison  par 
diète  absolue  et  alimentation  rectale.  L’insuline 
a  été  essayée  par  Urrutia  *“  sans  résultat  probant. 
Hartmann  et  Santy  (Soc.  de  Chir.,  1924)  ont  pré¬ 
senté  quelques  bons  résultats  avec  l’atropine  et 
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U  belladone,  seules  ou  associées  au  régime.  Le 
traitement  local  a  été  fait  en  employant  :  1*  l’ap¬ 
plication  de  liquides  atrophiants  ;  2"  le  curettage  ; 
3“  la  dilatation;  4*  la  rôntgenthérapie.  L’appli¬ 
cation  d’iode,  de  chlorure  de  zinc  ou  de  nitrate 
d’argent  est  dangereuse,  car  elle  peut  produire 
une  pancréatite.  Le  curettage  et  la  dilatation 
peuvent  être  employés  :  on  doit  recommander 
dans  ce  cas  la  laminaire  qui,  servant  de  tampon, 
permet  durant  son  application  de  guérir  les 
lésions  cutanées.  La  rôntgenthérapie  a  été  em¬ 
ployée  par  Cuîler"  avec  de  bons  résultats,  dans 
deux  cas  :  l’un  de  blessure  causée  par  une  balle, 
l’autre  à  la  suite  d’une  gastro-entérostomie.  L’au¬ 
teur  avoue  que  ce  sont  des  cas  peu  étudiés,  pour 
lesquels  l’application  se  fit  peu  de  temps  après 
l’apparition  de  la  fistule,  et  il  recommande  d’étu¬ 
dier  le  traitement. 

Si  par  tous  les  moyens  énoncés  on  n’obtient 
pas  la  cicatrisation,  nous  devons  tenter  l’opéra¬ 
tion  chirurgicale  dont  les  résultats  ont  été  tou¬ 
jours  favorables  ;  dans  les  cas  de  sécrétion  abon¬ 
dante,  nous  sommes  partisans,  comme  nous 
l’avons  déj'à  dit,  de  pratiquer  l’intervention  sans 
perdre  de  temps. 

On  peut  faire  : 

a)  L’extirpation  du  trajet  fistuleux  ; 

b)  L’extirpation  secondaire  du  kyste  ; 

c)  L’abouchement  à  un  viscère  creux. 

L’extirpation  du  trajet  fistuleux,  recommandée 

par  Wœlfer",  est  difficile  à  réaliser  et  sujette  à 
récidive,  car  la  fistule,  qui  provient  en  général 
d’un  kyste  non  extirpé  à  cause  de  sa  g^sseur  et 
de  ses  adhérences,  est  difficile  à  enlever  en  tota¬ 
lité  et  encore  plus  au  bout  de  quelques  mois. 
Malgré  cela,  Robson,  Bardenheuer  et  Fraune  ont 
traité  des  cas  avec  succès  en  fermant  l’extrémité 
par  une  suture. 

L’extirpation  secondaire  du  kyste  a  été  prati¬ 
quée  rarement  par  ceux  qui  ne  sont  pas  partisans 
de  la  masurpialisation  et  qui  croient  que  le  bon 
traitement  est  l’extirpation  du  kyste  suivie  de 
suture.  Actuellement,  ce  procédé  est  abandonné. 

L’implantation  à  un  viscère  creux  est  aujour- 


Figurc  2. 


d’hui  le  procédé  d’élection.  On  a  implanté  la  fis¬ 
tule  dans  la  vésicule  biliaire,  dans  l'estomac, 
dans  le  duodénum  et  dans  la  première  partie  du 
jéjunum. 

L’intervention  la  plus  logique  et  la  plus  facile 
est  l’abouchement  à  l’estomac  ou  au  duodénum 
parce  qu’il  s’agit  de  viscères  fixes  en  contact 
avec  le  pancréas.  Il  est  certain  —  et  les  divers 
auteurs  l’ont  fait  aussi,  bien  que  sans  s’en  rendre 
compte  —  que,  vu  leur  structure,  il  est  facile 
d’aboucher  ces  fistules  provenant  de  kystes 
situés  ou  proéminents  dans  l’épiploon  gastrique, 
à  la  vésicule  biliaire  ou  4  l’estomac,  plutôt  à 
à  celui-ci  qu'à  celle-là,  alors  que  les  fistules  qui 
suivent  les  autres  kystes  n’ont  pas  un  pédicule 


suffisamment  long  pour  y  arriver,  et  qu’en  re¬ 
vanche  il  est  plus  facile  de  les  aboucher  au 
jéjunum  ou  au  duodénum,  de  préférence  4  celui- 
ci,  parce  qu'il  est  fixe,  malgré  la  difficulté  qu’il 
présente  d’être  situé  profondément.  La  mobilité 
du  jéjunum  est  une  contre-indication  de  son 
abouchement;  de  plus,  le  fait  de  porter  le  jéjunum 


Figure  1. 

à  la  fistule  produit  une  coudure,  d'autant  qu’il 
est  nécessaire  de  le  fixer  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  ;  il  est  utile  de  pratiquer  alors 
une  jéjuno-jéjunostomie  au-dessous  de  l’implan¬ 
tation,  pour  que  la  circulation  intestinale  ne  se 
ralentisse  pas,  ainsi  que  le  fit  Kleinschmidt  '  dans 
son  cas. 

L’abouchement  de  la  fistule  à  la  vésicule 
biliaire  a  été  utilisé  par  Ivehr  dans  un  cas  de  fis¬ 
tule  à  la  fois  biliaire  et  pancréatique  qu’il  soigna 
en  exécutant  une  pancréato-cholécysto-gastrosto- 
mie,  et  par  Hammerfahr  en  1923,  dans  un  cas 
où  celui-ci,  ouvrant  l’abdomen,  trouva  englobés  en 
une  masse  compacte  le  foie,  la  vésicule  biliaire, 
le  côlon  et  la  fistule  ;  il  réussit  à  isoler  le  trajet 
qui  se  présenta  comme  un  cordon  de  la  grosseur 
d’un  doigt;  il  fut  aussi  possible  d’isoler  le  cholé¬ 
doque  et,  avec  quelques  sutures,  le  trajet  fistu¬ 
leux  fut  implanté  dans  le  cholédoque. 

L’implantation  dans  l’estomac,  qui  est,  semble- 
t-il,  de  nos  jours  l’opération  la  plus  simple  et  la 
plus  efficace,  a  été  réalisée  actuellement  dans 
6  cas,  toujours  avec  succès  ;  ce  sont,  par  ordre  de 
date,  les  cas  de  :  Doyen  (1905),  Michon  (1911), 
Jedlik  (1921),  Gutierrez  (1925),  .Gourboules  (1926) 
et  le  nôtre  (1927)  dont  nous  allons  faire  une 
brève  description  en  exposant  les  détails  tech¬ 
niques. 

Dans  le  premier  cas  décrit  par  Doyen  au  Con¬ 
grès  français  de  Chirurgie,  en  1905,  on  disséqua 
le  trajet  fistuleux  jusqu’au  pancréas  et,  après  avoir 
lié  son  extrémité  sur  une  sonde,  on  attira  l'esto¬ 
mac  près  de  la  grande  courbure.  On  piqua  l’esto¬ 
mac  avec  une  aiguille  à  manche  et,  grâce  à  elle,  on 
passa  la  sonde  et  le  trajet  fistuleux,  qu’on  fixa 
par  deux  sutures  longitudinales  de  20  mm.  à  la 
séreuse  gastrique;  au-dessus,  on  réunit  les  parois 
gastriques  par  double  plicateur  dans  le  segment 
qui  resta  à  l’extérieur  intéressant  en  partie  sa 
paroi  ;  on  laissa  tomber  la  sonde  dans  l’estomac 
et  le  premier  orifice  par  où  pénétra  l’aiguille  fut 
fermé  par  une  ligature  en  bourse. 

Le  cas  de  Michon",  consécutif  à  un  kyste  du 
pancréas,  fut  opéré  le  27  Avril  1907  par  marsu¬ 
pialisation.  On  fit,  le  23  Avril  1910,  une  pancréa¬ 
to-gastrostomie  méthode  Witzel  ;  il  y  eut  une 


légère  sécrétion  par  la  blessure,  mais,  le  troisième 
jour,  la  guérison  fut  complète  après  une  cicatri¬ 
sation  normale. 

Dans  le  cas  de  Jedlîck,  cité  dans  le  travail  de 
Kleinschmidt*,  il  s’agissait  d’une  fistule  résul¬ 
tant  de  l’opération  d’un  kyste  exécutée  par  l'au¬ 
teur  lui-même  cinq  ans  auparavant  (en  1921).  11 
pratiqua  une  gastrostomie  antérieure  et  fit  l’im¬ 
plantation  de  la  fistule  dans  une  ouverture  faite 
dans  la  paroi  postérieure  au  moyen  d’une  double 
série  de  sutures.  Le  résultat  fut  excellent. 

Gutierrez*,  grâce  à  la  ptose  gastrique  que  présen¬ 
tait  son  malade,  put  implanter  le  trajet  dans  la  zone 
antérieure  de  l'estomac  situé  au-dessous  de  lui.  Le 
trajet  avait  8  cm.  Gutierrez  introduisit  le  stylet 
dans  l’intérieur  du  trajet,  plaça  une  gaine  de  soie 
auteur,  sectionna  la  peau  autour  d’elîe  ;  en  arri¬ 
va  .  au  plan  aponévrotique,  il  pratiqua  des  inci¬ 
sions  verticales  dans  ses  extrémités  supérieure 
et  inférieure,  il  pénétra  par  la  partie  supérieure 
dans  l’abdomen  et  isola  complètement  la  zone 
fistuleuse  jusqu’à  la  tête  du  pancréas.  L’estomac 
affaissé  laissait  voir  la  surface  de  la  glande  pan¬ 
créatique.  Après  protection,  sur  la  partie  moyenne 
de  la  surface  antérieure  de  l’antre,  au  lieu  cor¬ 
respondant  avec  le  point  d’implantation  de  la 
fistule  dans  le  pancréas,  il  fit  une  petite  ouver¬ 
ture  dans  l’estomac,  par  laquelle  il  introduisit 
une  pince  de  Kocher  fermée  qu’il  leva  en  haut  et 
en  avant;  en  la  laissant  sortir,  il  l’entr’ouvrit  et 
incisa  entre  ses  deux  branches  la  paroi  gastrique; 
son  extrémité  étant  à  l’extérieur,  il  saisit  le 
fragment  libre  de  l’extrémité  du  trajet  fistuleux 
et  abaissa  la  pince.  Dans  ce  mouvement,  l'extré¬ 
mité  du  trajet  fistuleux  resta  dans  l’estomac  ;  pour 
qu’elle  ne  s’en  échappât  pas,  le  chirurgien  plaça 
un  point  de  catgut  qui  prit  une  fraction  de  sa 
paroi  et  la  paroi  gastrique;  après  quoi,  il  fixa  sa 
surface  externe  à  l’orilice  supérieur  gastrique  par 
quatre  points  de  soie  fine;  il  ferma  l’orifice  infé¬ 
rieur  par  deux  sutures  linéaires  séro-séreuses. 
Avec  un  fragment  de  l'épiploon,  il  ferma  la  surface 
de  contact  de  la  fi.stule  avec  l’antre.  Il  laissa  un 
petit  point  de  drainage. 

Gourboules  ”  opéra  son  cas,  parce  qu’en  plus 
de  n’avoir  pas  eu  de  résultats  par  les  procédés 


Hgure  3. 

essayés,  il  y  avait  quatre  mois  qu’avait  eu  lieu  le 
traumatisme  et  la  sécrétion  ne  diminuait  pas.  11 
employa  la  technique  suivante  :  résection  d’un 
petit  collier  cutané  et  ligature  provisoire,  dissec¬ 
tion  du  cordon  fibreux  renfermant  à  son. intérieur 
la  lumière  de  la  fistule  jusqu'à  la  petite  courbure 
gastrique;  le  cathétérisme  du  trajet  conduit  à  la 
grande  cavité  des  épiploons.  Ce  premier  temps 
effectué,  on  dispose  d’un  pseudo  canal  long  de 
3  cm.  dont  le  pied  est  fixé,  non  sans  difficulté,  à 
la  face  antérieure  de  l’estomac,  à  diftance  des 
vaisseaux.  Cette  fixation  réalisée,  il  est  facile  de 
faire  basculer  le  tractus  libreux  et  d’ouvrir  sur 
l'estomac  une  bouche  correspondant  à  son  extré- 
î  mité  libre.  Un  fil  traversant  à  distance  la  paroi 
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gastrique  vient  amorcer  et  invaginer  dans  l’es¬ 
tomac  l’extrémité  libre  du  cordon,  en  même 
temps  que  par  des  points  il  rétrécit  la  bouche 
gastrique;  des  points  séro-séreux  rapprochent 
les  bords  du  canal  et  une  languette  du  grand 
épiploon  complète  la  protection  du  foyer  opéra¬ 
toire  et  l’isole  complètement  de  la  cavité  abdo¬ 
minale.  Après  l’opération,  douleur  aiguë  locale 
très  violente,  et  qui  se  calme  à  peine  par  la  mor¬ 
phine  administrée  à  fortes  doses  afin  d’éviter 
les  mouvements  dangereux  pour  les  sutures.  Au 
sixième  jour,  par  un  des  croisements  de  la  paroi 
s’écoule  une  sérosité  claire;  le  liquide  est  le 
môme  que  celui  de  la  fistule  et  ulcère  déjà  les 
parois,  mais  l’administration  de  bleu  de  méthy¬ 
lène  ne  colore  pas  la  sécrétion.  Quatre  ou  cinq 
jours  après,  la  cicatrisation  se  fait  rapidement. 


Figure  h. 


L’auteur  suppose  qu’en  faisant  la  suture,  il  blessa 
la  fistule  ou  qu’en  isolant  il  rompit  la  paroi. 

Notre  cas  est  le  suivant  : 

lIisTüiiiE  OLiNiQui;,  n°  li'JjC.  —  L.  .S.  LI  ,  âgé  de 
16  ans,  entre  à  la  Clinique  le  5  Novembre  1920. 

Aucun  antécédent  d’importance,  ni  personnel,  ni 
familial.  Mais,  il  y  a  cinq  mois  environ,  après  avoir 
souffert  d'un  accès  de  fièvre,  il  se  plaint  d’un  trau¬ 
matisme  à  l’épigastre  suivi  d’une  douleur  qui  l’oblige 
à  rester  couché  pendant  quelques  jours. 

Un  mois  et  demi  après,  apparait  l’épigastre  une 
petite  tumeur,  indolore  et  mobile,  d’un  certain 


Figure  5 


volume,  qui,  d’après  le  malade,  disparait  quand  il  a 
vomi,  fait  que  l’on  peut  contrôler  le  jour  même  de 
son  entrée  à  la  clinique,  après  d'abondants  vomisse- 

On  trouve,  à  l’exploration,  dans  l’épigastre,  une 
tumeur  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule,  dure, 
mobile  et  indolore. 

Radiographie  de  l’appareil  digestif  à  la  date  du 
10  Novembre  1926  (fig.  2).  Estomac  orthotonique  en 
forme  de  J,  de  position  verticale,  peu  mobile,  avec 
évacuation  complète  dans  les  six  heures,  Pi/lorc  dé¬ 
vié  à  droite,  légèrement  mobile,  avec  retard  dans 
l’ouverture.  Duodénum  dévié  à  droite,  calibre  nor¬ 
mal.  Déformation  de  la  petite  courbure  gastrique  et 
du  bulbe  duodénal,  par  lésion  organique,  hyperpla¬ 
sique,  extragastrique. 


Analyse  des  urines,  le  9  Novembre  1926. 

Albumine . Indices  certains. 

Glucose . Négatif. 

Sels  biliaires . Négatif. 


Opération  le  15  Novembre  1926.  Après  avoir 
anesthésié  le  malade  à  l’éther,  on  trouve,  en  explo¬ 
rant  l’abdomen,  dans  la  région  infrahépatique,  une 
tumeur  solide  et  résistante  qui  se  déplace  dans  tous 


les  sens.  Ou  exécute  à  la  hauteur  de  la  région 
moyenne  supra-ombilicale  la  laparotomie  qui  révèle 
dans  l’épaisseur  de  l’épiploon  gastro-hépatique  une 
tumeur  de  la  grosseur  du  poing,  liquide,  résistante, 
se  déplaçant  dans  le  sens  de  la  partie  postérieure 
de  l’estomac  et  du  duodénum.  Par  ponction  aspira- 
trice,  on  en  retire  un  liquide  séro-hématique,  puis  on 
sectionne  le  kyste  et  l’on  place  un  drain.  On  ferme 
incomplètement  la  paroi  par  marsupialisation  de  la 
bourse.  Tous  les  tissus  saignent  abondamment.  On 
extirpe  pour  l’examen  histologique  un  morceau  de 
la  membrane  qui  limite  la  bourse. 

Résultat  de  l’examen  histologique  \fig.  3j  : 

Membrane  formée  par  un  tissu  conjonctif  infiltré 


de  petites  cellules  et  présentant  de  petites  hémor¬ 
ragies  interstitielles.  Uràce  à  l'hémorragie  qui  sur¬ 
vint  pendant  l’opération  on  examine  la  coagulation 
sanguine  et  Ton  trouve  une  durée  de  coagulation 
(sur  porte-objet)  de  13  minutes. 

Vingt  jours  après,  cette  opération,  le  malade  se 
trouvant  mieux,  avec  plus  de  forces  et  d'appétit,  on 
raccourcit  le  drain. 

Le  8  Janvier  1927,  on  applique  une  laminaire  dans 
la  fistule. 

Analyse  du  liquide  qui  sort  de  la  fistule.  On  fait 
agir  les  ferments  trypsine,  lipase  et  amylase,  sur 
plaques  d’amidon,  de  gélatine  et  de  graisse  dans 
Tétuve.] 

Six  heures  après,  le  liquide  analysé  a  digéré  ers 
substances  diluées  dans  la  proportion  de  1  X 
qui  prouve  que  le  liquide  contientdes  ferments  pan¬ 
créatiques. 

Le  10  Janvier,  on  retire  la  laminaire  et  le  liquide 
continue  à  sortir.  Et,  comme  le  liquide  sort  aussi 
abondant  qu’au  début,  bien  que  Ton  ait  essayé  quel¬ 
ques  traitements  locaux  et  généraux,  ou  procède 
alors  à  une  seconde  intervention  le  14  Novembre 
1927,  dans  le  but  do  fermer  chirurgicalement  la 
fistule.  Anesthésie  générale  à  Téther  (appareil 
d  Ombrédanne).  On  explore  le  trajet  fîstuleux  au 
moyeu  d’un  stylet.  On  dissèque  tout  autour  du 
slyïct  en  forme  cylindrique  en  partant  de  la  peau  et 
eu  ouvrant  le  péritoine.  On  libère  complètement  le 


cylindre  fibreux  qui  entoure  le  stylet  (fig.  4),  et  qui 
adhérait  au  foie  et  à  la  petite  courbure. 

Abouchement  à  Tantre  pylorique  (fig.  5)  en  le 
fixant  au  moyen  d’une  double  suture  au  catgut,  qui 
se  protège  grâce  au  ligament  suspenseur  du  foie 
(fig.  6  et  7).  Fermeture  de  la  cavité  en  deux  plans. 
On  pose  un  drain  à  cause  de  la  tendance  qu'ont  les 
tissus  à  saigner. 

Suites  post-opératoires  :  le  12  Février,  ou  retire 
le  drain;  le  23  Février,  on  fait  des  attouchements  au 
nitrate  d’argent  que  Ton  répète  les  j  lUrs  suivants. 
Le  malade  sort  le  28  Mars  1927. 

La  radiographie  (fig.  8),  faite  le  17  Mars  1927, 
révèle  une  périgastrite  très  accentuée. 

Cette  radiographie  montre  un  estomac  hyperto¬ 
nique  d’une  mobilité  et  d’un  volume  normaux,  avec 
évacuation  complète  dans  les  six  heures  et  un  pylore 
normal.  La  position  et  le  calibre  du  duodénum  sont 


Figure  8. 


aussi  normaux.  Il  existe  une  légère  déformation  de 
la  tête  duodénale  et  de  la  petite  courbure,  due  à  la 
périgastrite  dans  Tantre  pylorique. 

On  cite  comme  implantation  dans  le  duodénum 
celle  qui  [a  été  réalisée  par  Ombrédanne,  comme 
nous  l’indique  Bickham  et  par  Kauch,  comme 
le  notent  Villaret  et  Besançon”,  mais  il  nous  a 
été  impossible  de  retrouver  la  bibliographie  de 
ces  cas,  et,  comme  nous  l’avons  dit,  nous  consi¬ 
dérons  que  c’est  une  opération  qu’on  ne  doit  pas 
recommander. 
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Au  contraire,  nous  trouvons  dignes  d’être 
relatés  les  cas  de  Kleinschmidt'  et  de  Villaret  et 
Besançon”  traités  par  pancréato-jéjunostomie  et 
dont  les  fistules  sont,  dans  les  deux  cas,  consé¬ 
cutives  à  la  gastrectomie.  Ce  procédé  fut  suivi  par 
Weis,  selon-Courboules"’ et  aussi  par  Ingebrig- 
tsen"  en  1926. 

Kleinschmidt  pratiqua  en  Décembre  1923  une 
gastrectomie  type  Billroth-II-Kronlein  pour  un 
ulcus  pylorique;  quinze  Jours  après,  on  vit 
sortir  par  la  blessure  du  liquide  pancréatique. 
En  Mars  1924,  il  pratiqua  l’implantation  du  trajet 
dans  la  première  portion  du  jéjunum  avecentéro- 
entérostoniie  au-dessous  du  trajet  implanté.  L’au- 
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teur  cite  ce  fait  curieux  que  le  suc  pancréatique 
qui  sortait  de  la  fistule  était  teinté  de  bile,  ce  qui 
oblige  à  admettre  l’existence  d’une  blessure  du 
canal  de  Wirsung  très  près  du  duodénum,  le 
bout  inférieur  par  lequel  sortait  la  bile  s’étant 
fermé  d’abord  et  la  fistule  restant  dans  le  bout 
central. 

Dans  le  cas  de  Villaret  et  Besançon*,  opéré 
par  Madier,  il  s’agissait  d’une  fistule  pancréatique 
consécutive  à  une  gastrectomie  pour  estomac 
biloculé,  pratiquée  en  Décembre  1925.  La  gas¬ 
trectomie  était  du  type  Polya  inférieur.  La  fistule 
se  produisit  peu  de  jours  après.  En  Juillet  1925, 
on  pratiqua  la  deuxième  intervention  dans 
laquelle  on  constata  que  la  fistule  représentait  le 
canal  excréteur  principal  du  pancréas  avec  ori¬ 
fices  correspondants  à  l’abouchement  des  canaux 
accessoires.  L’abouchement  dans  le  moignon 
duodénal  leur  parut  aléatoire  et  c’est  pourquoi  ils 
le  pratiquèrent  dans  la  première  anse  jéjunale 
tirée  à  travers  une  brèche  du  mésocôlon.  Après 
une  abondante  sécrétion  par  la  plaie  et  désunion 
de  la  plaie  opératoire,  la  cicatrisation  se  pro¬ 
duisit  le  10  Septembre  1925.  Depuis,  la  guérison 
se  maintient. 

Les  excellents  résultats  obtenus  et  les  détails 
de  technique  suivis  indiquent  une  marge  opéra¬ 
toire  de  grande  extension  et  d’heureux  effets,  et 


nous  pouvons  affirmer  que  l’intervention  dans  les 
fistules  du  pancréas  doit  être  indiquée  dans  tous 
les  cas  rebelles  au  traitement  médical  ou  lorsque 
leur  sécrétion  est  abondante. 
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XXVIir  CONGRÈS  FRANÇAIS  D’UROLOGIE 

(Paris,  9-13  Octobre  1928) 


Question  à  l'ordre  du  jour  ;  LES  RÉTRÉCISSEMENTS  DE  L'URETÈRE 
M.  le  prolesseur  Dnvergey  (de  Bordeaux),  rapporteur. 


La  définition  admise  par  tous  les  chirurgiens  pour 
les  rétrécissements  de  l’urètre,  de  l’œsophage,  du 
rectum,  doit  être  adoptée  également  pour  ceux  de 
l’uretère  :  toutes  les  diminutions  permanentes  de  ca¬ 
libre  de  ce  conduit  avec  altérations  non  néoplasiques 

Seront  éliminées  en  conséquence  un  grand  nom¬ 
bre  de  causes  entravant  le  cours  de  l’urine  : 

Les  obstructions  intra-urétérales  si  nombreuses  ; 
calculs  urétéraux  non  accompagnés  de  lésions  trau¬ 
matiques  pariétales,  caillots  sanguins,  grumeaux 
purulents,  hydatides  ; 

Les  incrustations  de  la  paroi  ; 

Les  tumeurs  de  l’uretère  ; 

Les  constrictions  spasmodiques  ; 

Les  étranglements  par  brides  et  adhérences  de 
voisinage  ; 

Les  vices  de  position  ou  déviations,  coudures  et 
torsions  par  des  tumeurs  de  voisinage,  par  ptose 

Les  compressions  par  des  néoplasmes  abdomi- 

Les  infiltrations  et  propagations  par  des  néoplas¬ 
mes  primitifs  ou  secondaires  (utérus,  rectum,  pros¬ 
tate  et  vessie)  ; 

Les  urétérites  passagères  se  traduisant  par  un 
œdème  fugace  de  la  paroi  ; 

Les  urétérites  et  périurétérites  chroniques,  dont 
le  point  de  départ  siège  en  dehors  de  l'uretère,  au 
niveau  d’organes  voisins  (intestin,  appendice,  trom¬ 
pes,  ovaires,  péritoine  pelvien  et  abdominal). 

D.  croit  aussi  devoir  ne  pas  retenir  dans  ce  tra¬ 
vail  ;  la  dilatation  kystique  intravésicale  de  Ture- 
tère,  bien  qu'elle  se  rattache  cependant  à  un  rétré¬ 
cissement  congénital  de  l'orifice  urétéral.  Il  con¬ 
sidère  que  cette  entité  pathologique  très  spéciale, 
au  sujet  de  laquelle  une  bibliographie  très  impor¬ 
tante  et  des  travaux  nombreux  ont  paru  dans  ces 
dernières  années,  appartient  plutôt  à  la  vessie. 

Etiologie,  pathogénie  et  anatomie  pathologique. 

I.  Rétrécissements  traumatiques.  —  Les  rétrécis¬ 
sements  traumatiques  de  l’uretère  succèdent  aux  : 

A.  Contusions,  ruptures  sous-cutanées  ; 

B.  Plaies  non  chirurgicales  ; 

G.  Plaies  chirurgicales  ; 

A.  Contusions  et  ruptures  sous-cutanées  de  l'ure¬ 


tère.  —  Les  violents  traumatismes  portant  sur  Tab-  i 
domeu  ou  sur  la  région  lombaire,  s’accompagnant 
souvent  de  déchirures  viscérales  multiples,  peuvent 
entraîner  des  contusions  de  l’uretère  analogues  à 
celles  du  rein.  L’uretère  vient  s’écraser  probable¬ 
ment  sur  l’apophyse  transverse  de  la  première  ver¬ 
tèbre  lombaire  saillante,  au  point  où  il  se  continue 
avec  le  bassinet.  Il  peut  être  arraché  et  le  point  de 
rupture  siège  alors  dans  le  voisinage  du  collet  de 
l’uretère. 

La  réparation  de  la  plaie  urétérale,  la  périurété- 
rite  due  au  passage  de  l’urine  en  dehors  du  conduit 
urétéral  et  A  l’infection  secondaire  de  cette  urine 
expliquent  parfaitement  ces  sténoses. 

Nous  devons  signaler  quelques  cas  de  contusions 
violentes  urétérales  qni,  secondairement,  se  perfo¬ 
rèrent  par  nécrose  tardive. 

Le  rétrécissement  ainsi  formé  siège  en  général  à 
la  partie  supérieure  de  l’uretère,  A  son  union  avec  le 
bassinet,  ou  bien  encore  dans  sa  portion  lombaire,  à 
quelques  centimètres  au-dessous  de  son  extrémité 
pyélique.  Rarement  le  rétrécissement  existe  seul 
sans  périurétérite. 

Dans  certains  cas,  il  semble  que  l’uretère  ait  été 
arraché,  car  le  rétrécissement  oblitère  totalement 
l’uretère.  Quand  la  déchirure  est  partielle,  le  rétré¬ 
cissement  est,  lui  aussi,  partiel,  et  le  calibre  de  l’ure¬ 
tère  persiste  toujours  sur  une  certaine  étendue. 

B.  Plaies  non  chirurgicales.  —  Les  plaies  non 
chirurgicales  de  l'uretère  sont  déjA  des  raretés, 
qu’elles  soient  dues  aux  armes  blanches  (coup  de 
couteau,  stylet),  ou  aux  armes  A  feu  Les  rétrécisse¬ 
ments  urétéraux  consécutifs  A  ces  plaies  sont  excep¬ 
tionnels,  les  blessés  succombant  très  rapidement 
aux  lésions  très  graves  et  concomitantes  de  l’intes¬ 
tin,  du  péritoine,  des  viscères  et  des  vaisseaux. 

Pendant  la  dernière  guerre  1914-1918,  quelques 
plaies  de  l’uretère  par  balles  et  éclats  d’obus  ont  été 
signalées.  Il  existe  tout  au  plus  une  dizaine  d’ob¬ 
servations  de  ce  genre.  Dans  la  plupart  des  cas, 
elles  se  sont  accompagnées  de  fistule  urinaire  au 
niveau  de  la  plaie  de  guerre  et  d’accidents  de  pyélo¬ 
néphrite  avec  ou  sans  rétention;  elles  ont  abouti  A 
la  sténose  du  canal  et  A  la  pyonéphrose. 

C.  Plaies  chirurgicales.  —  1“  Plaies  de  l'uretère 
spontanées  et  involontaires  non  traitées  immédiate¬ 
ment  par  la  suture.  —  Il  faut  d’abord  signaler  les 
lésions  du  conduit  urinaire  d'origine  obstétricale , 


dues  tantôt  A  des  déchirures  intéressant  Turetère, 
tantôt  A  des  lésions  secondaires  consécutives  A  la 
chute  d'escarres  par  ischémie.  Dans  ce  dernier  cas, 
c'est  tout  A  fait  dans  le  voisinage  de  la  vessie  que 
Turetère  est  atteint. 

La  fistule  urétérale  risque  d’être  confondue  avec 
une  fistule  vésicale  et  ne  pourra  être  diagnostiquée 
fermement  que  par  la  méthode  des  injections  colo- 

La  plupart  des  rétrécissements  urétéraux  trauma¬ 
tiques  sont  dus  A  des  blessures  d'origine  opératoire 
au  cours  d’interventions  par  la  voie  vagiuale  et  par 
la  laparotomie. 

L’hystérectomie  vaginale  compte  A  son  passif  un 
certain  nombre  de  blessure»  de  Turetère. 

Les  laparotomies  pour  salpingites  adhérentes,  fi¬ 
bromes  enclavés  de  l’utérus,  surtout  pour  néoplas¬ 
mes  malins  de  l’utérus,  les  hystérectomies  pour 
cancer  utérin,  l’opération  de  Wertheim  s'accompa¬ 
gnent  parfois  de  blessures  involontaires  de  Turetère. 

Un  pincement  temporaire  de  l’uretère  par  une 
pince  A  forcipressure,  une  ligature  partielle  de 
Turetère  entraînent  une  nécrose  de  toute  la  circon¬ 
férence  ou  d'une  partie  de  celle-ci,  suivant  le  cas, 
suivie  d’une  sténose  plus  ou  moins  marquée. 

La  dénudation  trop  étendue  de  Turetère  ou  la  rup¬ 
ture  de  ses  vaisseaux  nourriciers  peuvent  entraîner 
une  nécrose  de  celui-ci,  une  fistule  et  un  rétrécisse- 

Les  rétrécissements  d’origine  opératoire  ont  leur 
siège  au  niveau  de  Turetère  pelvien,  particulière¬ 
ment  dans  le  voisinage  de  la  vessie.  Ce  sont  donc 
assez  souvent  des  sténoses  juxla-vésicales. 

Les  lésions  urétérales,  divisées  en  sections  par¬ 
tielles,  sections  complètes,  s’accompagnent  de 
lésions  cicatricielles  différentes. 

Les  sections  partielles  peuvent  donner  aaissauee  A 
une  cicatrice  qui  peut  passer  complètement  ina¬ 
perçue  ou  ne  se  traduire  que  par  une  diminution 
légère  du  calibre  urétéral.  Dans  d’autres  cas.  la 
sténose  est  marquée.  Les  sectiens  longitudinales 
rentrent  dans  ce  groupe  el  peuvent  se  cicatriser 
sans  sténose  consécutive.  I-es  sectiens  trtnsversales 
abandonnées  A  elles-mêmes  déterminent  fatalement 
une  fistule,  avec  un  rétrécisacment.  l.es  seetitns 
totales  s’accompagnent,  Inrsqn’elles  ne  sont  pas 
réparées,  de  rétraction  des  deux  bouts;  le  segment 
inférieur  tend  A  s’oblitérer  prngressivement;  le 
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segment  supérieur,  dont  l’orifice  inférieur  tend  à  se 
sténoscr,  laisse  couler  l’urine  dans  les  tissus,  déter¬ 
minant  ainsi  l’apparition  d’une  fistule  urétérale. 
Cette  fistule  urétérale  est  cutanée,  ou  bien  vaginale, 
cervico-utérine.  Il  se  produit  assez  souvent,  dans  le 
cas  où  la  plaie  transversale  de  l’uretère  passe  ina¬ 
perçue,  un  véritable  décalage  des  deux  tronçons  de 
l’uretère,  séparés  l’un  de  l’autre  par  des  tissus 
bourgeonnants  évoluant  vers  la  sclérose. 

Les  lésions  rénales  qui  accompagnent  les  rétré¬ 
cissements  urétéraux  de  la  variété  que  noua  étu¬ 
dions  sont  banales. 

Ce  sont  des  lésions  d’urétéro-pyélo-néphrite  avec 
rétention  uro-purulente,  de  pyonéphrose  aboutissant 
progressivement  vers  la  sclérose  et  la  destruction 
du  rein  correspondant. 

2“  Plaies  de  Varetere  traitées  par  une  opération 
restauratrice  immédiate.  —  A.  Résultats  des  urétéror- 
raphies.  —  Les  observations  de  malades  étudiés 
pendant  plusieurs  mois  et  plusieurs  années  montrent 
que  les  sutures  urétérales  sont  suivies,  en  principe, 
de  rétrécissements  serrés,  qui  peuvent  même  être 
complètement  infranchissables  à  la  sonde. 

Quant  au  rein  correspondant,  sa  déficience 
s’aggrave  avec  les  années. 

B.  Résultats  des  urétéro  ci/stonéostomies.  —  L’im¬ 
plantation  de  l'uretère  dans  la  vessie,  lorsqu’elle 
n’est  pas  correctement  exécutée  et  qu’elle  ne  répond 
pas  aux  conditions  d’un  bon  abouchement,  est  fatale 
ment  suivie  de  rétrécissement  urétéral,  surtout  si 
la  plaie  opératoire  se  désunit  même  partiellement. 

Dans  ce  dernier  cas,  l’urine  filtre  dans  les  tissus 
voisins,  les  irrite;  d’un  autre  côté,  la  cicatrisation 
se  fait  par  seconde  intention,  toutes  conditions  qui 
entraînent  fatalement  la  sténose. 

C.  Résultats  des  implantations  de  l'uretère  dans 
le  rectum  et  le  gros  intestin.  —  Les  résultats  de 
l’implantation  de  l’uretère  dans  le  gros  intestin 
paraîtraient  assez  satisfaisants  et  la  sténose  de  l’ori¬ 
fice  urétéral  ainsi  pratiquée  serait  moins  fréquente, 
BOUS  les  réserves  énoncées  précédemment  de  la 
correction  des  sutures  et  de  l’absence  de  toute 
désunion  post-opératoire. 

En  règle  générale,  un  rétrécissement  se  constitue, 
entraînant  une  urétéro-hydronéphrose,  une  pyéloné 
phrite  ou  même  une  pyonéphrose  et  finalement  une 
atrophie  du  rein. 

3»  Les  plaies  de  V uretère  résultant  d  interventions 
chirurgicales  dirigées  intentionnellement  sur  ce 
conduit.  —  Le  cathétérisme  urétéral  peut  provoquer 
très  exceptionnellement  un  traumatisme  sur  la 
paroi,  lorsque  l’uretère  est  sain,  normal.  Lorsque, 
au  contraire,  l’uretère  est  pathologique,  un  accident 
peut  survenir. 

L'urétérotomie  est  également  une  cause  rare  de 
rétrécissement  cicatriciel  de  l’uretère. 

(lar,  les  plaies  longitudinales,  soit  après  suture, 
soit,  encore  mieux,  sans  suture,  se  cicatrisent  sans 
laisser  de  traces  appréciables  dans  la  majorité  des 

L’implantation  de  l’uretère  à  la  peau,  ou  urété¬ 
rostomie,  est  souvent  suivie  de  tendance  à  la  sténose 
de  l'orifice  urétéral. 

L’urétéro-p;/élo-néostomie ,  pratiquée  dans  les 
hydro-néphroses  congénitales  ou  dans  les  rétrécis¬ 
sements  du  collet  de  l’uretère,  est  suivie  très  fré¬ 
quemment  de  rétrécissement  de  la  nouvelle  bouche 
pratiquée. 

/.es  greffes  urétérales  ont  été  l’objet  de  recherches 
expérimentales  nombreuses.  S’il  n’y  a  pas  d’infec¬ 
tion,  la  greffe  est  nettement  remplacée  par  du  tissu 
conjonctif  qui  se  recouvre  peut-être  intérieurement 
d’épithélium  et  aboutit  naturellement  à  une  sténose 
prononcée  de  la  lumière  urétérale. 

IL  Uéthécissxments  congénitaux.  —  Leur  présence 
détermine  des  accidents  d’hydronépbrose  et  c'est  à 
l’occasion  de  ces  accidents  qu’ils  ont  été  bien  étudiés. 

A.  Rétrécissements  pathologiques.  —  Cette  variété 
de  sténoses  n’est  que  l’acceutuation  des  rétrécisse¬ 
ments  physiologiques  bien  connus,  au  nombre  de 
trois,  l’un  supérieur  au  niveau  du  collet,  l’autre  au 
niveau  du  détroit  supérieur,  le  troisième  au  niveau 
de  la  vessie. 

B.  Rétrécissements  valvulaires.  ■ —  Ces  valvules 
urétérales  sont  annulaires,  diaphragmatiques,  falci- 
formes,  répondant  souvent  aux  trois  rétrécissements 
normaux.  Bilatérales  dans  quelques  cas,  elles 
peuvent  être  multiples  avec  des  dilatations  intermé- 


III.  Réthécissements  LITHIASIQUES.  —  Ges  sténoses 
peuvent  se  rencontrer  dans  tous  les  points  de  l’ure¬ 
tère,  surtout  dans  la  région  pelvienne  où  les  calculs 
s’enclavent  et  séjournent  fréquemment. 

Elles  peuvent  être  la  conséquence  : 

a)  D’une  colique  néphrétique  quelquefois  sévère 
due  à  un  calcul  irrégulier,  hérissé  de  pointes  et 
d'arêtes  tranchantes. 

I.e  calibre  de  l’uretère,  la  forme  du  calcul,  la  con¬ 
tracture  spasmodique  de  l’urelère,  l’infection,  sont 
autant  de  facteurs  entrant  en  jeu  dans  l’importance 
du  rétrécissement  ultérieur. 

h)  D’un  enclavement  calculeux  s’accompagnant 
d'altérations  pariétales  quelquefois  graves  devenant 
le  point  de  départ  d’une  sténose  serrée. 

IV.  Rétrécissfments  inflammatoires.  —  Cette 
variété  des  plus  importantes  est  sous  la  dépendance 
des  lésions  d’urété'ite  ascendante  ou  descendante  et 
de  périuiétérite.  Ces  sténoses,  bien  étudiées  par 
Noël  Hallé,  revêtent  tantôt  l’aspect  de  rétrécisse¬ 
ments  valvulaires,  tantôt  d’anneaux  scléreux  plus 
ou  moins  longs. 

Les  rétrécissements  inflammatoires  compliquent 
toutes  les  infections  de  l'arbre  urinaire  chez  les 
blenuoragiques,  les  prostatiques,  les  rétrécis,  les 
malades  atteints  de  cystites  invétérées. 

Le  rétrécissement  tuberculeux  accompagne  souvent 
l’urétérite  tuberculeuse.  11  est  dû  tantôt  à  un  tuber¬ 
cule  intrapariétal,  tantôt  à  une  infiltration  massive 
de  la  paroi  urétérale,  ou  encore  à  une  sclérose  de 
guérison. 

I.e  rétrécissement  syphilitique  paraît  exceptionnel. 

V.  Rétrécissements  mixtes.  —  Il  n’est  pas  rare 
que  les  sténoses  urétérales  soient  d’origine  mixte  et 
relèvent  de  la  combinaison  de  plusUurs  facteurs.  Le 
facteur  infectieux  se  surajoute  souvent  aux  lésions 
aseptiques  à  leur  début. 

Le  rétrécissement  urétéral  peut  être  étroit,  et 
même  difficilement  franchissable  par  une  sonde 
même  filiforme  ;  il  peut  être  large,  avec  sclérose 
des  parois,  sans  diminution  de  la  lumière  du  con¬ 
duit.  Le  rétrécissement  large  peut,  comme  pour 
l’urètre,  devenir  étroit  à  un  moment  de  son  évolution. 

Les  notions  de  physiologie  pathologique  sont 
indispensables  pour  comprendre  les  troubles  pro¬ 
fonds  apportés  à  l’uretère  par  une  sténose.  Toute 
cicatrice,  siégeant  sur  le  trajet  de  l’uretère,  tend  à 
arrêter  le  rythme  normal  des  ondes  contractiles. 
Toute  infection  prolongée  tend  d’abord  à  paralyser 
le  muscle  urétéral,  ensuite  à  déttrminer  sa  dégéné¬ 
rescence.  Ces  deux  facteurs,  auxquels  s’ajoute  le 
plus  important,  la  sténose,  entraînent  de  la  stase 
urinaire  jusque  dans  les  cavités  des  reins,  pour 
aboutir,  après  leur  dilatation,  &  l’infection  du  rein 


Symptomatologie. 

Silencieux  par  eux-mêmes,  les  rétrécissements 
urétéraux  ne  se  manifestent  guère  que  par  les  com¬ 
plications  qu’ils  provoquent  :  une  rétention  rénale, 
petite  ou  grosse,  des  douleurs  des  voies  urinaires 
supérieures,  continues  ou  par  exacerbation,  l’exis¬ 
tence  ou  l’exagération  de  l’infection. 

I.  Rétrécissements  urétéraux  non  infectés.  — 
/.a  colique  néphrétique  sans  résultat  se  caractérise 
par  l’apparition  de  douleurs  brusques  aiguës  au 
niveau  de  la  région  lombaire  ou  avec  des  irradiations 

I.e  siège  du  début  de  la  douleur  dépend  de  celui 
du  rétrécissement. 

SI  celui-ci  siège  à  la  partie  supérieure  de  Turetère, 
les  phénomènes  douloureux  apparaissent  comme 
dans  l’bydronéphrose  intermittente.  Si  la  sténose 
siège  au  détroit  supérieur  du  bassin  ou  au-dessus  de 
la  vessie,  la  constitution  d’une  urétérhydrose  plus 
ou  moins  importante  imprimera  à  la  douleur  des 
variations  dans  son  point  de  départ.  Les  phénomènes 
douloureux  doivent  donc  prendre  naissance  plus  bas 
que  dans  la  crise  d’hydronéphrose. 

En  même  temps  que  ces  phénomènes  douloureux, 
sont  observés  parfois  des  vomissements,  de  Toligu- 
rie,  une  contracture  de  la  paroi  abdominale,  parfois 
un  certain  ténesme  vésical. 

Cette  crise  douloureuse  a  une  durée  variable,  en 
général  courte.  Une  fois  terminée,  elle  ne  laisse 
après  elle  aucun  endolorissement  dans  la  région 
ilio-lombaire,  comme  dans  ^  colique  néphrétique 


classique  d’origine  calculeuse.  Elle  est  rarement 
suivie  d’une  abondante  polyurie. 

L’ apparition  de  la  crise  douloureuse  constitue  un 
symptôme  très  caractéristique,  on  pourrait  dire 
pathognamonique.  Elle  a  lieu  immédiatement  après 
l’ingestion  de  boissons  abondantes  ou  diurétiques. 

C’est  la  polyurie  brusque  qui,  en  déterminant  la 
distension  de  l’urelère  au-dessus  du  point  sténosé, 
déclencherait  la  crise  douloureuse. 

Ce  symptôme  de  la  colique  néphrétique  sans  résul-  ■ 
tat,  commandée  par  l’ingestion  de  liquides  abon¬ 
dants,  peut  être  mis  à  profit  en  clinique.  Il  constitue 
l’épreuve  de  la  polyurie  provoquée  douloureuse. 

/.'hématurie  est  un  signe  rare. 

Signes  physiques.  —  La  douleur  à  la  pression  au 
niveau  du  rein  et  sur  le  trajet  de  l’uretère  peut  être 
constatée. 

Pendant  la  crise  douloureuse,  la  palpation  perçoit 
de  la  contracture  réflexe  de  la  paroi  du  côté  atteint. 

Rarement,  le  chirurgien  peut  percevoir  l’uretère 
distendu. 

IL  Rétrécissements  urétéraux  infectés.  —  Ce 
sont  les  plus  nombreux. 

Les  phénomènes  douloureux  sont  plus  accusés. 
Des  phénomènes  généraux  peuvent  apparaître  avec 
fièvre,  élévation  du  pouls,  troubles  digestifs. 

L’urine  est  plus  ou  moins  purulente. 

/.es  crises  de  rétention  sont  accompagnées  de  dou¬ 
leurs  plus  violentes,  de  fièvre,  de  phénomènes  géné¬ 
raux  plus  ou  moins  graves. 

L.es  accidents  de  cystite  sont  souvent  accusés.  Ils 
ne  cèdent  pas  aux  lavages,  aux  instillations  vésicales, 
tandis  qu’ils  sont  très  améliorés  par  les  lavages 
urétéro  pyéliques. 

III.  Les  types  cliniques.  —  1®  La  latence  est  la 
caractéristique  des  sténoses  qui  tendent  assez  rapi¬ 
dement  à  l’oblitération  de  l’uretère.  —  Elles  évoluent 
presque  toujours  vers  l’atrophie  du  rein,  sans  déter¬ 
miner  aucun  symptôme; 

2“  /.es  accidents  de  suppuration  rénale  et  de  pyo¬ 
néphrose  accompagnent  les  sténoses  consécutives  à 
iurétéro-pyélo-néphrite,  se  traduisant  par  de  la 
fièvre,  des  troubles  généraux  et  par  des  phénomènes 
douloureux  du  côté  du  relu.  Le  rein  tuméfié  est 
particulièrement  douloureux  à  certaines  périodes  de 
rétention  avec  poussées  fébriles,  jusqu’au  jour  où  la 
pyonéphrose  fait  son  apparition  définitive; 

3®  I.e  type  de  V  hydronéphrose  douloureuse  inter¬ 
mittente,  accompagnant  les  rétrécissements  congéni¬ 
taux,  les  sténoses  à  évolution  très  lente; 

4“  I.e  type  de  la  sténose  urétérale  calculeuse, 
caractérisée  par  la  combinaison  des  signes  de 
lithiase  et  de  ceux  du  rétrécissement  et  offrant  cette 
particularité  qu’il  est  justiciable  d’une  thérapeutique 
appropriée  ; 

5®  I.e  type  de  la  sténose  urétérale  fistulisée, 
observée  surtout  à  la  suite  des  blessures  opératoires 
de  l’uretère,  rarement  dans  la  lithiase  urétérale 
opérée.  La  fistule  est  presque  toujours  vaginale  ou 
cervico-utérine.  Des  accès  successifs  de  pyélo¬ 
néphrite  avec  rétention  déterminent  progressi¬ 
vement  et  assez  rapidement  la  mort  du  rein  atteint. 

.  Evolution  ;  complications  et  pronostic. 

Tout  rétrécissement  urétéral  aboutit  plus  ou  moins 
rapidement  à  des  complications  rénales,  quelquefois 
urétérales. 

L  CoMPLicATiQNs  rénales.  —  V urétéro-hydroné - 
phrose,  qui  s’observe  surtout  dans  les  sténoses  col- 
génitales,  quelquefois  dans  les  rétrécissements  asep¬ 
tiques,  d’origine  calculeuse,  aboutit  fatalement  un 
jour  à  la  destruction  du  rein  par  distension  et  sclé¬ 
rose,  sans  qu’intervienne  pour  cela  le  facteur  infec- 

I.’urétéro-pyélo-néphrite,  sans  rétention  très  ap¬ 
préciable,  accompagne  les  rétrécissements  aux¬ 
quels  elle  donne  naissance;  elle  peut  évoluer  assez 
silencieusement  vers  l’infection  et  la  disparition  du 
parenchyme  rénal.  Elle  est  accompagnée,  comme 
tout  symptôme,  de  pyurie,  de  polyurie  trouble, 
quelquefois  d’accidents  passagers  de  rétention  ré¬ 
nale,  puis,  avec  les  progrès  de  la  destruction  rénale, 
d’accidents  de  petite  urémie,  pour  arriver  à  l’urémie 
terminale. 

I.a  pyonéphrose  succède  plus  ou  moins  rapide¬ 
ment  à  l’hydronéphrose,  l’inoculation  microbienne 
se  faisant  par  les  voies  lymphatique  et  circulatoire. 
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Les  hématuries,  signalées  par  Hunner,  peuvent 
être  graves.  Elles  sont  le  plus  souvent  discrètes. 

La  destruction,  la  sclérose  du  rein  sont  donc  le 
terme  de  l’évolution  des  rétrécissements  de  l’ure¬ 
tère.  La  déficience  progressive  du  parenchyme  rénal 
peut  être  mesurée  parles  procédés  habituels  d’explo- 

11  arrive  quelquefois  que  la  mort  des  deux  reins, 
dans  les  cas  de  sténoses  bilatérales,  se  produit  très 
lentement,  très  insidieusement.  C’est,  le  plus  sou¬ 
vent,  à  l’occasion  d’une  maladie  générale  qu’éclatent 
les  accidents  rénaux,  passés  inaperçus,  entraînant  la 

11.  Complications  naéTÉRAiEs.  — Elles  sont  cons¬ 
tituées  par  l'arrêt  d'un  calcul  descendant  du  rein  au 
niveau  de  la  sténose,  la  lithiase  secondaire  au  ni¬ 
veau  de  la  sténose,  les  incrustations  du  rétrécisse¬ 
ment,  la  périurétérite  suppurée. 

.  Le  pronostic  des  sténoses  variera  encore  avec  l'état 
aseptique  des  voies  urinaires  ou,  au  contraire,  leur 
état  d’infection. 

Dans  tous  les  cas,  il  pourra  être  formulé  d’une 
manière  très  précise  par  l’étude  du  fonctionnement 

Diagnostic. 

La  cystoscopie  permettra  d’étudier  le  méat  urétéral 
et  ses  contractions.  La  chromocystoscopie  donnera 
des  renseignements  très  précis  sur  le  mode  des  éja¬ 
culations  urétérales. 

Le  cathétérisme  urétéral  est  d’une  importance  de 
premier  ordre  pour  le  diagnostic.  Pour  le  pratiquer, 
il  faudra  avoir  4  sa  disposition  un  jeu  de  soudes 
urétérales  en  sifflet  et  à  bout  olivaire,  de  mandrins 
en  baleine,  d’explorateurs  à  boule  de  Pasteau,  des 
bougies  tortillées  de  Noguès. 

Le  seul  signe  de  certitude  donné  par  le  cathété¬ 
risme  est  fourni  par  le  petit  explorateur  à  boule  de 
Pasteau,  n“  8,  par  exemple.  L’obstacle  est  franchi 
par  tâtonnement;  une  sensation  assez  vague  est 
perçue  au  moment  de  la  propulsion  de  la  sonde. 
Il  n’eu  est  pas  de  même  au  retour,  et,  quand  la  boule 
franchit  l’obstacle,  un  arrêt  est  nettement  constaté; 
si  la  force  de  traction  est  augmentée,  un  ressaut 
brusque  est  ressenti,  et  une  certaine  longueur  de 
sonde  est  aussitôt  projetée  hors  du  méat. 

L' urétéro-pyélographie  est  une  méthode  indispen¬ 
sable  à  utiliser  quand  on  soupçonne  un  rétrécisse- 

Mais  l’étude  radiographique  de  l’uretère  est  déli¬ 
cate  et  difficile  et  elle  doit  être  dominée  par  la  con¬ 
naissance  de  la  physiologie  de  ce  conduit. 

C’est  avec  le  souci  scrupuleux  de  répondre  à  ces 
considérations  physiologiques  que  Legueu,  Fey  et 
Truchot  conseillent  de  faire  de  la  radioscopie  la  base 
de  l’examen  en  la  complélant  et  en  la  contrôlant  par 
la  radiographie  L’évacUation,  tout  le  long  de  l’ure¬ 
tère,  est  suivie  avec  attention  à  l’écran.  Des  clichés 
radiographiques  sont  pris  au  niveau  des  segments 
qui  doivent  être  étudiés.  La  vitesse  de  progression 
du  liquide  opaque  est  notée  avec  les  retards  et  les 
arrêts  qui  se  produisent.  Ce  n’est  que  dans  ces  con¬ 
ditions  que  le  diagnostic  de  rétrécissement  peut  être 
porté  avec  certitude. 

Eu  tout  cas,  si  l’on  n'a  pas  à  sa  disposition  l’outil¬ 
lage  perfectionné  que  demande  la  radioscopie  de 
l’uretère,  il  faut  obéir  aux  prescriptions  suivantes  : 

a]  Essayer  de  dépasser  le  rétrécissement  jusqu’au 
bassinet  par  la  sonde  urétérale.  Injecter  le  liquide 
opaque  dans  le  bassinet  afin  d’observer  l’évacuation 
du  liquide  opaque  dans  des  conditions  physiolo¬ 
giques.  Si  la  sténose  ne  peut  être  franchie  après  plu¬ 
sieurs  essais,  employer  la  technique  de  Cbevassu 
et  tenir  compte  dans  l’interprétation  des  faits  de 
l'examen  qui  viole  les  lois  physiologiques; 

h)  Enlever  la  sonde  urétérale  pour  éviter  des 
réactions  spasmodiques  et  n’étudier  l’uretère  que 
quelques  minutes  après  par  la  radiographie  ou  même 
par  plusieurs  radiographies  successives; 

c)  Etudier,  au  besoin,  l’autre  uretère  de  la  même 
façon  pour  avoir  des  points  de  comparaison. 

Traitement. 

1.  —  MéTHOOES  PRÉVENTIVES  DESTINÉES  Jk  EVITER  LE 
RÉTRÉSISSEMENT  ERÉTÉRAL  EN  CAS  DE  BLESSORB  OPÉRA¬ 
TOIRE  DE  L’uRETkRK.  —  A.  Lcs  plaies  longitudinales, 
exceptionnelles  en  tant  que  complication  opératoire. 


minimes  lorsqu’elles  sont  exécutées  intentionnel¬ 
lement  dans  l’urétérotomie,  n’ont  pas  besoin  d’être 
suturées;  elles  se  réparent  spontanément  sans  s’ac¬ 
compagner  de  sténose.  Lorsque  la  plaie  longitudinale 
est  importante,  la  suture  transversale  pourra  être 
exécutée  de  façon  à  éviter  le  rétrécissement,  à  l’aide 
de  quelques  points  de  catgut  très  fin,  non  perforants, 
plucés  avec  des  aiguilles  fines. 

B.  Les  plaies  transversales  de  l’uretère  sont  de 
beaucoup  les  plus  communes. 

Si  la  section  urétérale  siège  tout  près  de  la  vessie, 
l’urétéro-cysto-néostomie  sera  formellement  indiquée 
pour  les  raisons  physiologiques  énoncées  plus  haut. 

Si  la  section  urétérale  se  trouve  loin  de  la  vessie, 
il  faudra  recourir  4  la  suture  bout  à  bout  des  deux 
tronçons  de  l’uretère,  à  l’urétérorraphie  circulaire. 

II.  Méthodes  thérapeutiques  et  chirurgicales 

EMPLOYÉES  POUR  LA  CURE  DES  RÉTRÉCISSEMENTS  URÉTÉ¬ 
RAUX.  —  1“  Méthode  de  la  dilatation  progressive 
simple.  —  Elle  consiste  dans  le  passage  d’une  bougie 
filiforme  à  bout  conique  à  travers  le  rétrécis¬ 
sement. 

Dans  l’intervalle  des  dilatations,  il  peut  être 
indiqué,  à  chaque  introduction,  comme  pour  l’urè¬ 
tre,  de  laisser  une  sonde  urétérale  à  demeure 
pendant  vingt-quatre  heures. 

Le  cathétérisme  en  faisceau  est  susceptible  de 
rendre  des  services. 

La  bougie  à  extrémité  tortillée  de  Noguès  peut 
trouveraussi  ses  indications. 

Le  cathétérisme  à  demeure,  dans  les  sténoses 
urétérales  compliquées  de  fistules  latérales,  rendra 
des  services  signalés  dans  ces  circonstances  parti¬ 
culières. 

2°  Méthode  sanglante  de  la  dilatation,  après  pyé¬ 
lotomie. 

3“  L'urétérotomie  interne.  ■—  L’instrumentation  si 
ingénieuse  imaginée  par  Maisonneuve  pour  la  sec¬ 
tion  des  rétrécissements  urétranx  a  été  le  point  de 
départ  de  la  fabrication  d’instruments  analogues 
destinés  â  traiter  les  rétrécissements  intramuraux  ; 
elle  a  été  pratiquée  par  Albarran  comme  complément 
d’une  urétérotomie  externe. 

4°  L’urétérotomie  externe.  —  Cette  intervention 
a  été  utilisée  plusieurs  fois  Elle  consiste  essentiel¬ 
lement  dans  la  section  longitudinale  et  la  suture 
transversale  de  la  plaie. 

5®  La  libération  externe  de  l’uretère.  —  Elle  est 
indiquée  si  le  rétréi  issement  urétéral  est  à  prédo¬ 
minance  péricanalieulaire. 

6°  Les  néostomies.  —  a)  L'urétéro-cysto-néostomie 
a  été  surtout  exécutée  dans  les  cas  de  fistules  uré- 
téro- vaginales  ou  urétéro-cervico-utérines  accom¬ 
pagnées  de  sténpses  du  bout  inférieur.  Les  résultats 
de  ces  opérations  ont  été  variables. 

b)  L  urétéro-pyélostomie  dans  les  cas  de  sténoses 
de  l’extrémité  supérieure  de  l’uretère.  De  telles 
interventions  plastiques  nécessitent  une  asepsie 
parfaite  des.  organes.  C’est  la  condition  essentielle 
de  leur  réussite,  avec  le  bon  fonctionnement  de 
l’anastomose. 

7®  L'urétérectomie  suivie  d'urétérorraphie.  — 
Cette  intervention  ne  serait  indiquée  qu  en  cas  de 
rétrécissement  unique  et  très  limité.  La  grande 
difficulté  dans  ces  urétérectomies  est  le  rappro¬ 
chement  des  deux  bouts  urétéraux. 

8°  Les  opérations  de  dérivation  urinaire  au-dessus 
du  rétrécissement.  Ces  opérations  sont  constituées 
par  la  néphrostomie,  l’urétérostomie  iliaque  ou 
lombaire  définitive,  ou  encore,  exceptionnellement, 
par  l’implantation  du  bout  supérieur  de  l’uretère 
dans  l’intestin. 

9®  La  néphrectomie.  —  La  néphrectomie  est  de 
beaucoup  1  intervention  chirurgicale  qui  a  été  le 
plus  souvent  pratiquée.  Elle  est  presque  toujours 
d’emblée  primitive,  le  malade  observé  se  présentant 
i  avec  une  hydronéphrose  ou  une  pyonéphrose  com¬ 
pliquée  d’une  disparition  du  parenchyme  rénal  et  le 
rétrécissement  urétéral  qui  leur  a  donné  naissance 
passant  tout  4  fait  au  second  plan;  elle  peut  être 
secondaire,  lorsqu’elle  a  été  précédée  d’une  tenta¬ 
tive  infructueuse  d’opération  conservatrice  pour 
sténose  urétérale;  urétérorraphie,  urétéro-cysto- 
néostomie,  ou  pyélostomie  ayant  abouti  4  un  échec. 
La  néphrectomie  ne  sera  utilisée  qu’après  étude 
complète  et  certitude  de  bon  état  du  rein  opposé. 

10®  Les  soins  complémentaires  médicaux  et  de 
petite  urologie.  —  Les  lavages  du  bassinet  au 
nitrate  d’argent  devront  être  pratiqués  après  chaque 


séance  de'dilatation,  et  continués  pendant  longtemps 
en  cas  d’infection,  d’urétéro-pyélites. 

La  vaccinothérapie  trouvera  aussi  ses  indications 
dans  le  traitement  des  urétéro-pyélites. 

Enfin,  suivant  les  conseils  des  Américains,  il  y 
aura  lieu  de  traiter  les  suppurations  chroniques 
qui,  par  la  voie  hématogène,  peuvent  entretenir 
l’infection  urétérale.  Il  faudra  donc  s’occuper  du 
traitement  des  amygdalites,  des  végétations  adé¬ 
noïdes,  sinusites,  altérations  et  suppurations  den¬ 
taires,  vésiculite,  prostatite,  en  résumé  de  tous  les 
foyers  suppuratifs. 

III.  Indications  opératoires.  —  En  présence  d’un 
rétrécissement  urétéral,  l’indication  est  formelle  : 
il  faut  agir  aussitôt,  car  le  rein  est  menacé  grsve- 

1®  Le  rétrécissement  urétéral  est  franchissable.  — 
Le  traitement  de  choix  est  la  dilatation  progressive. 

Si  le  rétrécissement  est  très  serré,  progressive¬ 
ment  la  dilatation  sera  poussée,  puis  maintenue  au 
point  par  le  passage  hebdomadaire,  puis  mensuel 
d’une  sonde. 

Si  le  rétrécissement  est  large,  la  dilatation  devra 
être  poussée  4  son  maximum  et  des  lavages  anti¬ 
septiques  fréquents  exécutés. 

La  dilatation  de  l’uretère,  comme  celle  de  l’urètre, 
sera  combinée  aux  interventions  sur  l’uretère  et 
sera  le  complément  nécessaire  de  celles-ci,  de  façon 
4  assurer  le  calibrage  du  conduit  et  prévenir  une 
nouvelle  sténose. 

La  dilatation  sanglante,  après  pyélotomie,  trou¬ 
vera  des  indications  tout  à  fait  exceptionnelles  eu 
présence  de  sténoses  rebelles  4  toute  dilatation. 

2“  Le  rétrécissement  est  absolument  infranchis¬ 
sable  après  plusieurs  tentatives.  —  Lorsque  la  sté¬ 
nose  a  résisté  à  toutes  les  tentatives  de  cathété¬ 
risme  même  avec  le  cathétérisme  en  faisceau,  avec 
la  bougie  tortillée,  l'urétérotomie  externe  peut  être 
indiquée,  suivie  de  dilatation  et  de  lavages  dans  les 
cas  rares  où  le  rein  en  question  possède  encore  une 
certaine  valeur.  La  libération  externe  de  l'uretère 
trouvera  ses  indications,  au  moment  de  la  décou¬ 
verte  chirurgicale  de  l’uretère,  en  présence  des 
lésions  de  périurétérite. 

3®  Le  rein  malade  n'a  aucune  valeur  :  il  est  hydro- 
néphrotique  ou'pyonéphrotique. 

Dans  ces  conditions,  la  néphrectomie  s’impose 
lorsque  le  rein  opposé  est  jugé  sain  après  les 
épreuves  classiques. 

4“  Les  deux  reins  sont  mal  des  eu  le  rétrécisse¬ 
ment  urétéral  est  bilatéral.  —  Il  faut  alors  recourir 
à  une  opération  conservatrice  variable  suivant  les 

S'il  s'agit  d’une  double  hydronéphrose,  on  utilisera 
les  néosti  mies. 

S’il  s’agit  d'une  double  pyonéphrose,  la  néphro¬ 
stomie  pourra  être  indiquée.  L'urétérostomie,  iim- 
plantation  du  bout  réU'd  de  l'uretère  dans  la  vessie, 
l'implantation  dans  l  intestin  trouveront  leurs  indi¬ 
cations  respectives  suivant  la  hauteur  du  rétrécis- 

5®  La  sténose  siège  à  l'une  des  deux  extrémités  du 
conduit  —  a)  Si  la  sténose  siège  au  niveau  de 
l’extrémité  inférieure  de  l'.uretère.  la  méthode  de  la 
méatotomie  urétérale  par  la  voie  endoscopique 
pourra  être  employée.  L’étincelage  pourra  aussi 
pratiquer  la  brèche  voulue  sur  l’orifice  urétéral, 

b)  Si  le  rétrécissement  siège  un  peu  plus  haut,  dans 
le  voisinage  de  la  vessie,  V anastomose  de  l  ureterc 
au-dessus  du  point  sténose  avec  la  vessie  ou  1  im¬ 
plantation  directe  de  l’uretère  sur  la  vessie  seront 
indiquées. 

c)  ô’i  le  rétrécissement  siège  dans  le  voisinage  du 
collet,  la  pyélo-urctérostomie  ou  la  néo-implaataiwn 
de  l'uretère  sur  le  bassinet  pourront  être  exécutées 
avec  profit. 

6®  Le  rétrécissement  urétéral  s'accompagna  d'un 
ou  de  plusieurs  calculs  urétéraux.  —  Albarran  a 
bien  montré  qu’il  ne  suffit  pas,  pour  guérir  un 
«  malade,  d’enlever  le  calrnl  enclavé,  mais  qu’il  faut 
encore  rétablir  la  perméabilité  de  l’uretère  ». 

Presque  toujours,  V urétéro-Uthotomie  devra  être 
pratiquée;  dans  ce  cas,  il  faudra,  suivant  le  conseil 
d’Alharran,  vérifier  si,  au-dessous  du  calcul  extrait, 
il  ne  coexiste  pas  un  rétrécissement. 

Si  le  rétrécissement  est  4  une  certaine  distance  dr 
l'incision,  il  faudra  faire  une  urétérotomie  en  inci 

Isantic  canal  de  dehors  en  dedans 

7”  Le  rétrécissement  urétéral  s'accompagne  d'une 
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fistule  urétérale,  —  Toute  fistule  urétérale  aban¬ 
donnée  à  elle-même  aboutit  fatalement  à  Tlnfection 
ascendante  du  rein  et  à  la  mort  de  celui-ci.  Aussi, 
les  indications  thérapeutiques  dans  ce  cas  sont  elles 
formelles. 

a)  Si  la  fistule  urétéro- vaginale  est  latérale,  il 
faut  tenter  le  cathétérisme  urétéral  plusieurs  fois  au 
besoin. 

La  sonde  urétérale  peut  finir  par  passer  et  doit 
être  laissée  à  demeure  jusqu'à  la  guérison  de  la 
fistule,  avec  lavages  pyéliques  au  nitrate  d’argent. 

b)  Si  la  fistule  urétéro-vaginale  ou  cervico-utérine 
est  en  rapport  avec  une  section  complète  de  l'uretére, 
un  décalage  ou  un  écartement  des  deux  bouts,  comme 
dans  les  sections  opératoires  non  restaurées,  mieux 
vaut  aborder  l’urelère  par  la  voie  abdominale.  C’est 
l  implantation  du  bout  rénal  sur  la  vessie  qui  sera 
presque  toujours  pratiquée. 

c)  Si  la  fistule  urétérale  est,  par  hasard,  d'origine 
obstétricale,  les  procédés  d’aviVemenf  simple  peuvent 
quelquefois  suffire,  la  fistule  siégeant  près  de  la 
vessie  qui  est  elle-même,  dans  ce  cas,  souvent  inté¬ 
ressée.  /,e  cathétérisme  à  demeure  aura  dû  être 
essayé  auparavant. 

d)  Si  la  fistule  urétérale  correspond  à  un  rein 
complètement  détruit,  l'autre  rein  étant  sain,  la 
néphrectomie  doit  être  pratiquée. 

8“  La  sténose  urétérale  est  tuberculeuse.  —  Le 
cas  en  question  rentre  dans  le  cadre  de  la  thérapeu¬ 
tique  de  la  tuberculose  rénale.  Ce  sera,  en  consé¬ 
quence,  le  problème  de  la  néphrectomie  dans  la 
tuberculose  rénale  qui  devra  être  dans  ce  cas  agité. 

Discussion. 

—  AT.  A.  Bœckel  (de  Strasbourg)  publie  sa  statis¬ 
tique  de  sténoses  urétérales  :  37  cas  se  divisant  en 
rétrécissements  traumatiques  (3),  chirurgicaux  (4), 
congénitaux  (5),  lithiasiques  (10), inflammatoires  (15). 

L'auteur  insiste  particulièrement  sur  les  points 
suivants  : 

1»  Nécessité  de  vérifier  le  calibre  de  l'uretère  de 
tous  les  opérés  d’urétérotomie,  même  lorsque  leur 
état  ne  laisse  rien  à  désirer  en  apparence,  sous  peine 
de  s’exposer  à  une  destruction  plus  ou  moins  silen¬ 
cieuse,  mais  à  peu  près  certaine,  du  rein  correspon¬ 
dant  ; 

2"  La  dilatation  urétérale,  traitement  de  choix  de 
la  majorité  des  rétrécissements,  doit  être  poussée 
le  plus  haut  possible  :  sondes  16,  18  et  même  20  de 
la  filière  Pasteau  ; 

3»  Les  résultats  de  la  dilatation  se  maintiennent 
en  général  plus  lougtemps  au  niveau  du  conduit 
urétéral  qu’au  niveau  de  l'urètre,  en  raison  de  l’ab¬ 
sence  de  la  gaine  spongieuse,  qui  joue  un  rôle  très 
important  dans  la  constitution  de  la  sténose  urétrale. 

—  M.  Brongersma  (d’Amsterdam)  rapporte  une 
observation  de  rétrécissement  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’uretère  causé  par  l’expulsion  spontanée 
d’un  calcul  urétéral. 

—  Af.  Legaou  (de  Paris).  Pour  les  rétrécissements 
traumatiques  de  l'uretère  la  fatalité  de  l’infection  et 
de  la  dilatation  fait  presque  toujours  échec  aux  opé¬ 
rations  de  suture. 

En  ce  qui  concerne  les  rétrécissements  inflamma¬ 
toires,  quelles  que  soient  les  divergences  de  la  cli¬ 
nique,  en  anatomie  pathologique  on  ne  les  voit  que 
chez  les  vieux  urinaires;  et  quant  au  rétrécissement 
primitif  isolé,  on  peut  dire  qu’on  ne  le  voit  pour  ainsi 
dire  jamais  et  par  conséquent  on  a  le  droit  de  pouvoir 
dire  qu’eu  clinique  ces  rétrécissements  comptent 
très  peu. 

Enfin,  les  rétrécissements  que  les  Américains 
voient  en  si  grand  nombre,  nous  les  voyous  aussi, 
mais  nous  voyous  à  la  radioscopie  poindre  une  dila¬ 
tation  U  eù  il  y  avait  une  sténose  apparente  quel¬ 
ques  minutes  avant. 

A  part  cela,  l’auteur  est  d'accord  avec  nos  col¬ 
lègues  pour  noter  l’importance  du  dynamisme  en 
pathologie  urétérale.  En  outre,  les  divergences  qui 
les  séparent  njontrent  l’importance  delà  radioscopie 
et  sa  supériorité  sur  les  radiographies  en  séries  qui 
nous  exposent  à  des  erreurs  de  conception. 

—  Af.  L»  Fur  (de  Paris)  croit  à  une  plus  grande 
fréquence  des  rétrécissements  de  l’uretère  que  ne 
disent  les  auteurs  français,  moins  grande  cepen¬ 
dant  que  ne  le  prétendent  les  Américains.  La  latence 
de  ces  rétrécissements,  la  difficulté  des  explora¬ 
tions  urétérales  expliquent  que  beaucoup  d’entre 
eux  sont  méconnus.  Seule  l’urétérographie  I surtout 
au  lipiodol  qui  redresse  les  courbures)  peut  les  dé¬ 


celer  dans  beaucoup  de  cas,  ainsi  que  l’exploration 
aux  bougies  et  explorateur  à  boule. 

Les  rétrécissements  congénitaux  sont  fréquents 
et  passent  facilement  inaperçus.  On  rencontre  sou¬ 
vent  aussi  des  rétrécissements  en  forme  de  bride 
fibreuse,  d’éperon. 

Le  F.  a  opéré  3  rétrécissements  traumatiques  par 
blessures  de  guerre  (balle,  éclat  d’obus),  par  néphrec¬ 
tomie  et  4  par  section  de  l’uretère  (3  néphrectomies 
et  1  dilatation). 

2  rétrécissements  inflammatoires  d’origine  blen¬ 
norragique  nécessitèrent  l’un  la  néphrectomie, l’autre 
la  dilatation. 

Des  rétrécissements  inflammatoires  consécutifs 
aux  urétérites  ou  péri-urétérites  sont  plus  nombreux 
qu’on  ne  le  dit.  Une  femme  mourut  d’urémie  après 
néphrectomie. 

8  rétrécissements  urétéraux  étaient  associés  à  des 
calculs  de  l’uretère  :  4  guérirent  par  dilatation  après 
expulsion  du  calcul,  2  nécessitèrent  l’urétérotomie. 

Des  rétrécissements  tuberculeux  sont  fréquents 
dans  des  tuberculoses  réno-urétérales. 

Le  F.  a  observé  un  rétrécissement  tuberculeux  pri¬ 
mitif  qui  fut  confondu  au  début  avec  une  tubercu¬ 
lose  rénale  :  le  rein  népbrectomisé  fut  trouvé  sain. 

—  Af.  Jean  de  Smetb  (de  Bruxelles)  cite  5  cas 
types  de  rétrécissements  :  2  inflammatoires  de  l’ure¬ 
tère  par  coudure,  lithiase;  1  rétrécissement  vrai 
par  anastomose  ;  2  cas  de  rétrécissements  congéni¬ 
taux.  Il  insiste  sur  la  nécessité  de  la  détermination 
de  la  valeur  des  reins  pour  éviter  une  néphrectomie 
souvent  inutile,  alors  que  la  dilatation  ou  l’ouver¬ 
ture  de  l’uretère  intramufal  peut  soulager  les  ma¬ 
lades. 

—  Af.  Papin  (de  Paris).  C’est  à  tort  que  l’on  a 
comparé  les  rétrécissements  de  l’uretère  à  ceux  de 
l’urètre  :  il  n’y  a  pas  de  rétrécissement  urétéral 
analogue  au  rétrécissement  blennorragique  de 
l’urètre. 

Les  rétrécissements  normaux  de  l’uretère  peuvent 
être  exagérés  et  leur  situation  peut  varier.  Ces 
rétrécissements  congénitaux  ne  paraissent  avo'r 
aucune  importance  si  l’uretère  est  sain. 

Les  rétrécissements  lithiasiques  paraissent  incon¬ 
testables,  toutefois  un  rétrécissement  congénital 
peut  arrêter  un  calcul. 

Les  rétrécissements  tuberculeux  ne  sont  pas 
rares  :  ils  protègent  souvent  la  vessie  et  entravent 
plutôt  les  lésions  spécifiques  du  rein. 

Les  rétrécissementsinflammatoiresdu  typeHunner, 
s’ils  existent,  sont  très  rares.  Sur  500  cas  P.  a  vu 
15  uretères  à  calibre  étroit  ;  ces  uretères  étaient 
infectés  :  le  rétrécissement  dans  ces  cas  me  paraît 
congénifal  :  il  peut  s’eiagérer  par  gonflement  de  la 
muqueuse  et  entraver  l'évacuation  de  l’urine. 

P.  ne  croit  pis  au  spasme  de  l’uretère  :  il  ne  l’a 
jamais  constaté. 

—  Af.  Gayei  (de  Lyon)  estime  que  les  rétrécis¬ 
sements  traumatiques,  post-opératoires,  des  fistules 
urétéro-vaginales,  etc.,  sont  bien  connus  et  que 
l’intérêt  de  la  question  mise  à  l’ordre  du  jour  est 
surtout  de  savoir  s’il  y  a  vraiment  une  entité  noso¬ 
logique  ;  rétrécissement  de  l’uretère,  congénital  ou 
acquis,  avec  ses  symptômes  propres,  ses  complica¬ 
tions,  son  traitement,  comme  il  y  a  des  rétrécisse¬ 
ments  de  l’urètre.  Cette  entité  existe,  mais  elle  est 
très  rare,  et  il  faut  se  garder  de  la  voir  partout 
comme  l’ont  fait  certains  auteurs.  Il  y  a  beaucoup  de 
faux  rétrécissements,  rencontrés  au  cours  des 
cathétérismes  de  l’uretère,  et  qui  ne  sont  que  des 
spismes  ou  des  gonflements  passagers  de  la  mu¬ 
queuse  au  cours  de  diverses  inflammations.  L’auteur 
rapporte  le  résumé  de  5  observations  personnelles 
au  cours  desquelles  il  a  pu  constater  à  plusieurs 
reprises  le  rétrécissement,  le  traiter  par  des  séances 
de  dilatation,  et,  dans  un  cas,  par  des  séances  de 
diathermie.  Ce  dernier  cas  semble  avoir  parfaite¬ 
ment  guéri,  les  autres  cas  n’ont  eu  que  des  amélio¬ 
rations.  L’auteur  conclut  que  les  rétrécisseme<  ts  de 
l'uretère  sont  heureusement  rares  car  Us  sont  fort 
difficiles  à  guérir. 

—  Af.  Guisy  (d’Athènes).  11  y  a  3  catégories  de 
rétrécissements  urétéraux  : 

1°  Ceux  qui  proviennent  d’une  localisation  secon¬ 
daire  suite  d’infection  primitive  siégeant  dans  un 
organe  quelconque,  loin  et  en  dehors  du  système 
génito-urinaire  :  (amygdales  (11  cas),  dents  (5  cas), 
parotide  (2  cas),  fosse  nasale,  sinus  (1  cas),  appen¬ 
dice  (1  cas),  ganglion; 


2»  Ceux  dont  le  foyer  infectieux  primitif  siège 
dans  un  organe  du  système  génito-urinaire  :  pros¬ 
tate  (2  cas),  vésicule  séminale,  testicule,  épididyme 
(1  cas),  trompe  (1  cas),  rein  (3  cas),  vessie,  urètre; 

3°  Les  rétrécissements  méconnus  dus  à  une  con¬ 
gestion  ou  à  une  inflammation  de  la  paroi  liée  à  une 
infection  ascendante  ou  descendante. 

Dans  tous  les  cas  la  vérification  a  été  faite  au 
moyen  du  cysloscope  à  cathétérisme  urétéral. 

La  dilatation  est  logique  car  elle  agit  sur  l’élément 
spasmodique  qui  joue  un  rôle  prépondérant  dans  If  s 
rétentions  fonctionnelles. 

—  M.  Lowsley  (de  New-York).  Les  preuves  des 
rétrécissements  urétéraux  sont  presque  toutes  cli¬ 
niques.  Il  est  rare  que  la  maladie  nécessite  une  opé¬ 
ration  et,  s’il  existe  une  lésion  rénale,  il  est  difficile 
de  différencier  entre  la  cause  et  l’effet  et  de  savoir 
si  le  rétrécissement  est  primitif  ou  secondaire. 

Hunner,  comme  tous  les  hommes  de  grand  enthou¬ 
siasme,  attribue  peut-être  aux  rétrécissements  des 
symptômes  et  des  conditions  pathologiques  qui  ne 
dépendent  pas  nécessairement  de  cette  maladie.  L. 
croit  toutefois  que  les  rétrécissements  urétéraux  sont 
fréquents  et  que  les  malades  qui  en  sont  atteints 
subissent  par  suite  d’erreur  de  diagnostic  des  opé¬ 
rations  souvent  inutiles.  Sur  100  malades  L.  a  trouvé 
65  hommes,  35  femmes;  l’âge  variait  de  14  à  71  ans; 
58  malades  avaient  une  histoire  urinaire  antérieure 
et  31  avalent  subi  différentes  opjérations;  17  avalent 
une  histoire  vénérienne  (15  neissériennes,  2  syphi¬ 
litiques). 

Dans  42  cas,  la  pyélographie  indiquait  la  locali¬ 
sation  exacte  du  rétrécissement  ;  dans  7  cas  les 
rétrécissements  étaient  multiples  ou  bilatéraux. 
90  malades  ont  été  traités  par  dilatation  avec  lavage 
de  l’uretère  et  du  rein;  10  furent  opérés  (urétéroto¬ 
mie,  uéphropexie,  néphrectomie,  néphrotomie). 

—  Af.  Eisendrabt  (de  Chicago)  rapporte  une 
observation  où  les  radiographies,  prises  en  série,  à 
intervalle  de  5  minutes,  ont  présenté  une  grande 
valeur  diagnostique. 

—  Af.  Marc  Papin  (de  La  Rochelle)  rapporte 
une  première  observation  d’un  homme  atteint 
d’un  néoplasme  de  Turetère.  L’auteur  lui  fit  subir 
une  urétérectomie  partielle  suivie  d’une  urétéror- 
raphie  circulaire.  Les  suites  furent  parfaites  pen¬ 
dant  7  mois,  c’est-à-dire  pendant  le  temps  où  des 
dilatations  fréquentes  et  progressives  furent  prati¬ 
quées.  Le  malade  ne  revint  plus  pour  se  faire  dilater 
et,  P.  a  2  ans  après,  survint  une  pyonéphrose  due  à 
un  rétrécissement  infranchissable  de  l’uretère. 
Néphrectomie.  Guérison. 

L’auteur  en  conclut  que  la  dilatation  de  l’uretère 
entretient  béant  le  rétrécissement,  mais  que,  si  on 
abandonne  les  dilatations,  la  sténose  apparait  pro¬ 
gressive. 

La  deuxième  observation  a  trait  à  une  femme 
ayant  subi  une  hystérectomie  totale  pour  cancer. 
L’auteur  est  appelé  en  consultation  par  le  chirur¬ 
gien  parce  que  la  malade  est  anurique.  Les  deux 
uretères  ont  été  enserrés  par  un  catgut  au  niveau 
des  utérines.  L’auteur  opère  la  malade  51  heures 
après,  enlève  les  ligatures  et  la  malade  guérit  par¬ 
faitement,  sans  nécrose  et  sans  rétrécissement  des 
uretères  ligaturés.  L’auteur  est  donc  plus  opti¬ 
miste  que  M.  Duvergey  sur  la  résistance  des  parois 
urétérales.  Il  croit  que  l’on  ne  doit  plus  ériger  en 
dogme  la  notion  suivante,  à  savoir  que  toute  ligature 
urétérale  entraîne  fatalement  la  nécrose  et  la 
sténose. 

—  Af.  de  Beautond  (de  Paris).  En  présence  des 
difficultés  d’interprétation  des  images  radiogra¬ 
phiques  dans  les  rétrécissements  de  l’uretère,  l’ob¬ 
servation  du  mode  d’évacuation  de  ce  conduit  vient 
apporter  un  renseignement  complémentaire  qui  n’est 
pas  négligeable. 

Les  injections  faites  directement  dans  le  bassinet 
ont  l’avantage  de  moins  troubler  le  fonctionnement 
de  l’uretère  qui  se  trouve  alors,  après  l’ablation  de 
la  sonde,  injecté  secondairement  par  les  éjaculations 
pyéliques.  Les  conditions  d’observation  sont  meil¬ 
leures  mais  la  quantité  de  liquide  opaque  est 
moindre,  l’image  est  plus  discrète,  moins  visible  et 
il  est  beaucoup  plus  délicat  de  la  suivre  en  scopie. 
MM.  Legueu,  Fey  et  Truchot,  disant  eux-mêmes  qu’on 
en  distingue  malles  extrémités,  contrôlent  leurs  exa¬ 
mens  par  des  radiographies  sélectionnées.  Voilà  qui 
vient  à  l’appui  de  la  communication  de  l’auteur  au 
précédent  Congrès  où  il  avait  dit  en  outre  que  l’œil 
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peut  croire  une  évacuation  terminée  quand  le  cliché 
montre  encore  une  ombre  nette.  On  voit  l’intérêt  de 
cette  constatation  dans  les  cas  de  rétrécissements 
urétéraux  où  l'obstacle  peut  retenir  en  partie  une 
substance  opaque  qui  se  dilue  peu  &  peu. 

De  B.  continue  donc  à  croire  que,  pour  l’examen 
du  canal  excréteur  du  rein ,  l’urétéropyélogra- 
phie  en  série  est  une  méthode  très  précieuse. 
Profitant  de  la  scopie  qui  lui  donne  une  im¬ 
pression  d’ensemble,  elle  compense  l’infériorité 


de  l’œil  par  sa  radiographie  en  série  concomi- 

—  M.  Darget  (de  Bordeaux)  a  observé  6  cas 
de  rétrécissements  vrais  de  l’uretère  ;  5  fois  chez 
la  femme,  1  fols  chez  l’homme.  4  fois  il  existait 
une  urétéro-pyélite  plus  ou  moins  grave;  5  fois 
le  rétrécissement  siégeait  au  tiers  supérieur,  4  fois 
la  dilatation  à  demeure  permit  de  délivrer  le  conduit 
et  de  désinfecter  le  rein.  Dans  un  cas,  le  rétrécis¬ 
sement  a  pu  être  mis  sur  le  compte  d’un  trauma 


tisme  obstétrical.  Dans  tous  les  autres  cas,  ure 
malformation  congénitale  ne  saurait  être  invoquée 
uniquement;  cependant  le  siège  des  lésions  fait 
penser  qu’en  dehors  des  cas  dont  l’étiologie  appa¬ 
raît  nettement  (traumatisme,  lithiase,  tuberculose), 
les  rétrécissements  de  l'uretère  des  adultes  sont 
des  rétrécissements  mixtes  avec  prédisposition 
congénitale  et  inflammation  déterminante  sura- 

(A  suivre.)  O.  Pasteau. 
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30  Octobre  1928. 

Le  cancer  est-il  contagieux?.  —  M.  Auguste 
Lumière  étudie  cette  question  dans  une  note  très 
complète  et  conclut  que  les  arguments  favorables  à 
la  contagion,  tirés  des  cancers  familiaux,  des  maisons 
à  cancer,  de  la  flore  microbienne  des  néoplasmes, 
de  la  pseudo-contagion  des  cages,  etc.,  ne  résistent 
pas  à  un  examen  analytique  approfondi.  Aucun  d’eux 
n’est  capable  d’entraîner  la  conviction. 

La  plupart  des  arguments  défavorables  à  la  thèse 
contagioniste,  c’est-à-dire  l’absence  Je  germes  spé¬ 
cifiques  dans  les  néoplasmes,  l’impossibilité  de 
l’inoculation,  l’inexistence  de  la  contagion  dans  les 
hôpitaux,  la  facilité  de  la  cancérisation  expérimen¬ 
tale  par  les  agents  physiques  et  chimiques,  la  rela¬ 
tion  entre  les  irritations  prolongées  et  suivies  de 
cicatrisation  et  la  dégénérescence  néoplasique,  le 
rapport  entre  certaines  coutumes  conduisant  à  des 
productions  cicatricielles  et  les  tumeurs  qui  en  sont 
la  conséquence,  etc.,  tous  ces  faits  constituent  un 
faisceau,  sinon  de  preuves  absolues,  tout  au  moins 
de  présomption  d’une  haute  valeur  à  l’encontre  de 
la  croyance  à  la  contagion. 

Sans  être  en  mesure  de  trancher  la  question  d’une 
manière  irrévocable,  en  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  l’auteur  estime  que  le  cancer  n’est  pas  con¬ 
tagieux  et  il  serait  de  ce  point  de  vue  fortement 
affirmatif  si,  instruit  par  l’expérience,  il  ne  formulait 
pas  les  réserves  que  comporte  tout  problème  scien¬ 
tifique. 

Pathogénie  des  spirochétoses  ictérlgènes.  —  M. 
Sanarelli  a  étudié  les  microbes  dits  «  de  sortie  »  dans 
les  spirochétoses  expérimentales  ou  naturelles  chez 
les  animaux  infectés  avec  Ileptospira  ictéroïdes  de 
Noguchi,  Spirocketa  icterohemorragiæ  de  Inada  et 
Ido  et  Spirocketa  antumnalis  de  Katamura.  Il  a 
trouvé  que  ces  spirochètes  peuvent  se  multiplier  et 
pulluler  même  pendant  plusieurs  jours  dans  l’orga¬ 
nisme  d’animaux  sensibles,  mais  sans  être  capables 
de  produire,  seuls,  des  lésions  anatomiques  ou 
même  simplement  des  accidents  toxiques.  Pour  tuer, 
il  leur  faut  le  concours  de  microbes  de  sortie.  A  un 
moment  donné,  ces  derniers  microorganismes, 
favorisés  par  la  disparition  de  l’action  défensive  du 
foie  bloqué  par  les  spirochètes,  sortent  et  décleu- 
chent  un  choc  anaphylactique  qui  est  la  cause  d’alté¬ 
rations  anatomiques  graves  et  de  la  mort.  Ce  phéno¬ 
mène  peut  être  reproduit  expérimentalement. 

De  l’emploi  des  vaccinations  associées  anti¬ 
diphtérique  et  antityphoïdique.  —  M.  Zaeller 
rappelle  les  recherches  entreprises  avec  G.  Ramon 
sur  les  vaccinations  associées.  Elles  ont  établi 
l’innocuité  etl’efficacité  de  cette  méthode.  Il  apporte 
les  résultats  obtenus  dans  une  institution  sur 
217  sujets  dont  l’âge  variait  entre  7  et  10  ans.  La 
première  injection  consistait  en  un  vaccin  associé 
dans  lequel  l’anatoxine  antidiphtérique  était  repré¬ 
sentée  par  une  dose  de  1/2  eme,  et  le  vaccin  TAB 
par  une  dose  variable  selon  l’âge  du  sujet.  Les  deux 
injections  suivantes,  faites  à  3  semaines  d’intervalle, 
étaient  d’anatoxine  diphtérique  pure.  Les  réactions 
vaccinales  furent  rares,  bénignes  et  de  courte  durée. 
Tous  les  sujets  vaccinés  présentèrent,  2  mois  après 
la  vaccination,  une  réaction  de  Schick  négative. 

L’innocuité  de  cette  méthode  est  subordonnée  à 
un  examen  médical  attentif  de  chaque  sujet.  Son 
efficacité  est  conditionnée  par  un.  écart  suffisant 
entre  les  injections. 

La  méthode  des  vaccinations  associées  présente 
l’avantage  de  simplifier  la  pratique  des  vaccinations 


préventives  puisqu’elle  permet  de  faire  en  trois 
injections  deux  immunisations  différentes  contre  les 
infections  typhoïdes  et  contre  la  diphtérie  qui, 
faites  isolément,  auraient  nécessité  quatre  ou  cinq 
injections.  Elie  suscite,  d’autre  part,  l’apparition 
d’une  immunité  qui  est,  dans  l'ensemble,  supérieure 
à  celle  de  l’anatoxine  employée  seule. 

De  la  résistance  des  organismes  aux  différents 
modes  d'inanition.  —  MM.  Q^Mouriquand  et  A. 
Leulier  (de  Lyon).  On  n’a  peut-être  pas  suffisam¬ 
ment  différencié  jusqu’ici  les  différents  modes 
d  inanition  et  leur  retentissement  sur  la  nutrition 
des  organismes.  Cette  discrimination  est  surtout 
rendue  possible  par  l’étude  des  hypo-alimentatlons 
du  premier  âge  et  par  l’expérimentation. 

Chez  le  nourrisson^  l’hypo-allmentation  au  sein 
est  le  type  de  l’inanition  pure,  l’hypo-alimentation 
au  biberon  (lait  insuffisant,  farineux,  bouillon  de 
légumes),  le  type  de  l’inanition  déséquilibrée  et 
carenrée.  A  ration  égale,  l’organisme  jeune  résiste 
bien  à  la  première  et  est  gravement  atteint  par  la 
seconde  qui  provoque  Tathrepsie. 

Les  auteurs  se  sont  attachés  à  reproduire  expéri¬ 
mentalement  ces  deux  types  d’inanition  et  à  étudier 
leurs  conséquences  pondérales  et  vitales,  digestives, 
hématologiques. 

L’inanition  équilibrée  est  supportée  pendant  50  à 
60  jours  avec  diminution  très  lente  de  la  courbe 
pondérale.  L’inanition  déséquilibrée  tue  en  15  jours 
avec  une  chute  pondérale  rapide  à  partir  du  10“  jour. 
L’appétit  reste  conservé  et  vorace  jusqu’à  la  fin 
chez  les  animaux  à  l’inanition  pure  et  se  perd  vers 
le  10“  ou  12“  jour  chez  ceux  à  l’inanition  carenréc, 
malgré  la  forte  réduction  de  leur  ration.  Enfin,  la 
chute  des  hématies  est  lente  chez  les  premiers  et 
rapide  chez  les  seconds,  qui  seuls  font  une  baisse  de 
la  réserve  alcaline.  Ces  faits  expérimentaux  éclai¬ 
rent  les  faits  cliniques  et  démontrent,  que,  à  valeur 
calorique  égale,  une  ration  où  entre  un  aliment  frais 
(sans  valeur  calorique)  permet  une  résistance  de 
durée  triple  ou  quadruple  de  celle  permise  par  une 
même  ration  calorique  privée  de  cet  aliment  qui  pro¬ 
tège  non  seulement  contre  les  dangers  de  la  carence, 
mais  aussi  contre  ceux  de  l’inanition. 

A.  Bocage. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

27  Octobre  1928. 

Sur  l’adrénaline  virtuelle.  —  MM.  G.  Mouri- 
quand  et  A.  Leulier  démontrent  que  la  réaction 
utilisée  pour  leurs  .--echerches  sur  l'adrénaline  est 
étroitement  spécifique  de  cette  substance.  Ils  appor¬ 
tent  des  faits  nouveaux  qui  confirment  cette  spécifi 
cité  et  leur  permettent  de  maintenir  leurs  conclu¬ 
sions  sur  l’existence  d’une  adrénaline  virtuelle,  déce¬ 
lable  par  voie  biochimique. 

Ils  soulignent  que  la  méthode  physiologique  ne 
dose  pas  cette  substance,  mais  apprécie  un  effet 
d’hypertension  susceptible  d’être  provoqué  par 
d’autres  substances  que  l'adrénaline. 

Sur  la  nature  de  la  toxine  diphtérique.  —  MM. 
Seige  Hosoya  et  Sbigeo  MJtaya  apportent  les 
résultats  de  leurs  procédés  de  purification  de  cer¬ 
taines  toxines  bactériennes  par  précipitation  par  le 
chlorure  de  zinc.  Cette  méthode, lappliquée  déjà  avec 
succès  à  la  toxine  tétanique,  a  permis  aussi  d’obtenir 
une  toxine  diphtérique  qui  ne  donne  plus  les  réac¬ 
tions  du  biurel,  de  Millon,  de  lleller  et  xanthopro- 
téique,  même  dans  un  dialysat  concentré  à  1  p.  100 
du  volume  initial. 

Action  phylactique  du  salicylate  de  soude  vis-à- 
vis  de  l’hémolyse  par  le  sulfate  de  spartéine  :  phy- 
laxle  cellulaire.  —  M.  P.  Dodel  rapporte  des  faits 
de  protection  des  globules  rouges  vis-à-vis  de  la 


spartéine  par  le  conctact  préalable  avec  le  salicylate 
ou  parle  mélange  in  vitro  salycilate-spartéine 

Ces  faits,  rapprochés  d’autres  exemples  de  protec¬ 
tion  du  globule  vis-à-vis  de  substances  hémoly.oantes 
par  des  substances  dites  phylactisantes,  constituent 
un  ensemble  :  la  phylaxie  cellulaire. 

Ce  phénomène  est  la  transposition  dans  le  domaine 
cellulaire  de  la  phylaxie  observée  in  vivo  et  décrite 
par  M.  Billard  qui  en  a  donné  une  interprétation  se 
trouvant  confirmée  par  certaines  observations  rela¬ 
tées  dans  cette  communication,  observations  facili¬ 
tées  par  l’étude  des  réactions  cellulaires. 

Sur  les  iufectlons  secondaires  au  cours  du  typhus 
exanthématique  expérimental  chez  le  cobaye.  — 
M.  Harry  Plots,  au  cours  d’une  étude  sur  le  typhus 
exanthématique,  montre  que  le  nombre  de  microbes 
secondaires  chez  les  animaux  infectés  expérimenta¬ 
lement  avec  ce  virus  n’augmente  nullement  avec  le 
progrès  de  la  maladie  et  que  la  présence  de  ces 
microbes  au  cours  de  cette  maladie  n’est  pas  fré¬ 
quente. 

Du  mécanisme  de  l’Immunité  de  i’œll  ;  spécificité 
des  antivirus  et  leur  mode  d’action.  —  Les  recher¬ 
ches  de  MM.  P.  E.  Kissine  et  L.  S.  Bazilevskaïa 
ont  porté  sur  les  vibrions  et  l’antivirus  cholérique. 
Ils  ont  constaté  que  l’antivirus  injecté, sous  la  con¬ 
jonctive  confère  à  l’œil  l’immunité  vis-à-vis  de  l’ino¬ 
culation  du  virus  dans  la  chambre  antérieure.  Cette 
immunité  est  strictement  spécifique. 

Les  vibrions  inoculés  dans  la  chambre  antérieure 
d’un  œil  préparé  au  moyen  d’un  antivirus  corres¬ 
pondant  disparaissent  très  rapidement.  Cette  dis¬ 
parition  des  vibrions  marche  de  pair  avec  l’immu¬ 
nité  ;  elle  n’a  aucun  rapport  avec  l’immunité  immo¬ 
rale  et  relève  de  l’immunisation  locale  des  cellules. 

Sur  la  vitesse  d’apparition  des  anticorps.  —  M. 
G.  Ramon  relate  des  essais  portant  sur  l’injection 
au  cheval  de  filtrats  de  culture  du  bacille  delà  peste 
ou  du  bacille  de  la  pseudo-tuberculose  du  cobaye,  il 
en  résulte  que  l’apparition  des  anticorps,  en  parti¬ 
culier  des  anticorps  floculants,  peut  être  beaucoup 
plus  rapide  qu’on  l’a  jusqu’ici  soutenu;  elle  peut  se 
manifester  moins  de  10  heures  après  l’injection  de 
l’antigène,  c’est-à-dire  quelques  heures  à  peine 
après  l’absorption  de  cet  antigène  par  l’organisme. 
Ces  essais  soulignent  la  parenté  très  étroite  qui 
existe  entre  la  nature  de  l’antigène  Injecté  et  les 
propriétés  de  l’anticorps  obtenu.  Tout  ceci,  joint  à 
d’autres  constatations  expérimentales  faites  précé¬ 
demment,  conduit  à  une  conception  de  la  genèse  et 
de  la  constitution  des  anticorps  différente  de  celles 
admises  à  Theure  actuelle. 

A.  Escalieb. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

16  Octobre  1928. 

Hydronéphrose  congénitale;  néphrectomie;  gué¬ 
rison.  —  M.  A.  Martin  montre  une  pièce  représen¬ 
tant  une  hydronéphrose  avec  distension  énorme  du 
bassinet.  Le  parenchyme  rénal  est  réduit  à  une  co¬ 
que.  U  s’agit  d’une  lésion  congénitale  par  atrésie  de 
l’uretère. 

L’intérêt  de  ce  cas  tient  à  l’âge  de  l’opéré  :  7  mois. 

Méningite  post-vacclnale.  —  M.  Morquio  (de 
Montevideo)  rapporte  un  cas  de  méningite  avec  les 
apparences  cliniques  et  cytologiques  d'une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  chez  un  enfant  de  8  ans,  vacciné 
7  jours  avant  contre  la  variole.  La  guérison  com¬ 
plète  permit  de  préciser  la  nature  de  la  méningite. 

Les  complications  cérébrales  et  ménii  go-céré¬ 
brales  de  la  vaccine  sont  d’ailleurs  bien  connues 
puisqu’on  en  a  déjà  réuni  130  cas. 

Méningite  cérébro  spinale  et  otite.  —  M.  Mor¬ 
quio  (de  Montevideo)  rapporte  3  cas  qui  montrent 
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la  possibilité  de  prendre  pour  des  méningites  oti- 
tiques  des  méningites  méningococ.ciques  précédées 
d'une  otite  d’sutre  nature,  généralement  grippale. 
Dans  les  cas  en  quesiion  1  examen  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  révéla  la  présence  de  méningocoques  et 
la  guérison  fut  obtenue  par  des  injections  intrara¬ 
chidiennes  de  sérum  antiméningococcique. 

Chez  un  4»  enfant,  âgé  de  8  ans,  atteint  d’une 
otite  suppurée  rebelle  depuis  un  an,  une  méningite  à 
méningocoques  survint  quelques  jours  nprès  l'arrêt 
complet  de  l'écoulement. 

Méningite;  cloisonnement  méningé;  guérison 
après  sérothérapie  massive  et  trépano-ponctiou. 

—  MM.  J.  Hutinel,  Boulanger-Pilei  et  Pèvre  pré¬ 
sentent  un  enfant  de  6  ans  atteint  de  méningite 
cérébro-spinale  à  méningocoque  A  chez  lequel  la 
guérison  fut  obtenue  après  injection  de  plus  d’un 
litre  de  sérum  et,  eu  particulier,  après  trépano- 
pouction  et  injection  de  sérum  intraventriculaire. 

Un  cas  d’arachnodactylle  chez  un  nouveau-né. 

—  MM.  Georges  Scbreiber,  Dubem  et  Jubort 
présentent  une  üllelte  de  5  mois  1/2  suivie  depuis 
l’âge  de  6  semaines  et  atteinte  de  cette  malformation 
congénitale  décrite  en  1896  par  M,  Marfau  sous  le 
nom  de  dolichoslénomélie  et  en  1902  par  M.  Achard' 
sous  celui  d  arachnodactylie. 

Cette  malformation,  dont  il  n’a  été  publié  jusqu’ici 
qu’une  vingtaine  de  cas,  est  caractérisée  par  l’allon¬ 
gement  des  os  longs  des  membres  avec  prédomi¬ 
nance  au  niveau  des  extrémités.  Les  mains  prennent 
notamment  un  aspect  arachnoïdien  très  typique. 

L'examen  radiologique  a  montré  :  1°  un  aspect 
dense  des  deux  premiers  points  d’ossification  du 
carpe  répondant  à  un  degré  de  calcification  plus 
accentué  que  la  normale  ;  2°  un  allongement  des  os 
longs  des  membres  ;  3*  un  élargissement  de  la  selle 

En  dehors  de  la  dystrophie  osseuse,  on  note  éga¬ 
lement  une  laxité  extrême  de  toutes  les  articula¬ 
tions,  une  atonie  musculaire  généralisée  tendant 
d’ailleurs  â  s’atténuer  et  un  amincissement  du  pan- 
nicule  adipeux  sous-cutané. 

A  propos  de  4  nouveaux  cas  d’acrodynie:  la 
conjonctivite  et  les  troubles  mentaux.  —  MM. 
Henri  Janet  et  Jean  Dayras  ont  observé  4  nou¬ 
veaux  cas  d’acrodynie  qui  s'ajoutent  à  ceux  qu’ils 
ont  déjà  publiés.  Dans  une  de  leurs  observations, 
une  conj  jnctivite  apparut  précoce  et  attira  exclusi¬ 
vement  l'attention  p-ndant  une  huitaine  de  jours. 
Les  auteurs  font  remarquer  que  la  conjonctivite 
n’est  pas  signalée  dans  les  cas  d'acrodynie  que  l’on 
observe  actuellement,  mais  qu’elle  faisait  partie  du 
syndrome  de  l’acrodynie  tel  qu’on  l’observa  â  Paris 
il  y  a  cent  ans.  Dans  une  autre  de  leurs  observa¬ 
tions,  les  troubles  mentaux,  qui  sont  de  règle,  ac¬ 
quirent  une  telle  intensité  que,  dans  l’espace  de  plu¬ 
sieurs  semaines,  l’internement  de  l’enfant  fut  con¬ 
seillé  deux  fois  avant  que  le  diagnostic  d’acrodynie 
fût  porté;  les  auteurs  purent  au  contraire  faire  le 
diagnostic  quand  ils  eurent  1  occasion  d’examiner 
l’enfant  et  porter  en  conséquence  un  bon  pronostic 
que  l'évolution  confirma.  Ils  relatent  également  une 
coqueluche  qui  apparut  et  évolua  au  cours  de  l’acro- 

Un  cas  de  tétanos  du  nouveau-né;  guérison.  - — 
M.  A.  Orenet  et  Af*'"  G.  Vogt  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  tétanos  à  point  de  départ  ombilical  dhez 
une  fillette  de  12  jours  ;  l’incubation  avait  donc  été 
relativement  longue,  fait  favorable,  puisque  la  gué¬ 
rison,  toujours  exceptionnelle,  n’est  guère  obtenue 
que  lorsque  la  maladie  débute  après  la  première 
semaine.  On  institua  d’emblée  un  traitement  sérique 
intensif  |20  cmc  par  jour,  en  injections  sous-cuta¬ 
nées  et  intramusculaires).  Le  tétanos  fut  sévère, 
avec  crises  et  contractures  généralisées,  fièvre 
élevée.  Au  bout  de  5  jours,  amélioration,  chute  delà 
température  ;  on  interrompt  la  sérothérapie  pour 
la  reprendre  presque  aussitôt,  car  les  paroxysmes 
deviennent  plus  nombreux  et  plus  intenses,  la  fièvre 
remonte  et  atteint  même  42°2.  Puis  tous  les  symp¬ 
tômes  s’atténuent  rapidement,  et  l’enfant  peut  être 
considérée  comme  guérie  â  partir  du  18»  jour, 
après  avoir  reçu  240  cmc  de  sérum,  dose  considé¬ 
rable  pour  un  nourrisson  de  2  kilogr.  700.  11  est  â 
noter  qu’au  cours  de  l’évolution  de  la  maladie,  se 
développa  une  cypho-scoliose  extrêmement  accen¬ 
tuée,  due  à  la  contracture,  et  qui  disparut  rapide- 


Dysostose  crânienne  non  héréditaire.  —  M. 
Heuyer  et  JU»»  Bach  présentent  un  enfant  de 
4  ans  chez  lequel  on  relève  les  malformations  crâ¬ 
niennes  de  la  dysostose,  mais,  hors  l’exorbitisme, 
on  ne  note  aucune  malformation  faciale.  Vue  nor¬ 
male  jusqu’à  2  ans  ;  ensuite  cécité  progressive  avec 
céphalée  et  vomissements.  Actuellement,  atrophie 
optique  ;  troubjes  du  caractère  concomitants  avec 
agitation  constante.  Malformations  rachitiques  des 
membres  inférieurs.  La  radiographie  des  os  du 
crâne  montre  un  aspect  cérébriforme  avec  impres¬ 
sions  digitales  comme  dans  l’hydrocéphalie  par 
hypertension  crânienne. 

Cette  dysostose  crânienne  non  faciale,  où  la  cécité 
semble  due  à  une  altération  des  canaux  optiques, 
n’est  ni  familiale,  ni  héréditaire. 

Méningite  hérédo-syphilitique.  —  M.  Heuyer  et 
M‘*«  Bach  présentent  un  enfant  de  4  ans  1/2,  entré 
à  rhôpltal  avec  dos  signes  intenses  de  méningite 
sans  obnubilation.  Hyperalbuminose  et  lymphocytose 
du  liquide  céphalo-rachidien  sans  bacille  de  Koch. 
Coexistence  de  graves  malformations  rachitiques 
des  membres  inférieurs.  Antécédents  oculaires  sus¬ 
pects  chez  le  père,  mais  réaction  de  Wassermann 
négative  chez  le  père,  la  mère  et  l’enfant.  Une  sœur 
a  de  graves  malformations  rachitiques.  Le  traite¬ 
ment  spécifique  intensif  fut  appliqué.  Les  accidents 
méningés  disparurent  progressivement  avec  persis¬ 
tance  d’une  réaction  méningée.  Apparition  d’une 
parésie  des  jambes  et  de  l’extenseur  des  orteils  du 
côté  droit  et  d’une  trépidation  spinale  â  gauche. 
S’agit-il  d’une  méningite  hérédo-syphilitique  ou 
d’accidents  méningés  d’une  poliomyélite  antérieure 
aiguë  ?  L’action  du  traitement,  les  signes  neurolo. 
giques  discordants  font  accepter  le  diagnostic  de 
méningite  hérédo-syphilitique. 

Les  diarrhées  dysentériformes  au  cours  de  la 
rougeole.  —  M.  Hallez  rapporte  2  cas  de  ces  com¬ 
plications  relativement  rares,  qui  peuvent  précéder 
l'exanthème  ou  coïncider  avec  lui.  Ces  diarrhées, 
caractérisées  par  un  nombre  de  selles  pouvant  at- 
trindre  10  à  20  évacuations  muco-sanglantes  par 
24  heures,  ont  été  signalées,  autrefois,  par  Trous¬ 
seau  ;  elles  semblent  surtout  fréquentes  au  cours  de 
certaines  épidémies  de  rougeole.  Il  semble  que  le 
caractère  épidémique  lui-même  de  ces  manifesta¬ 
tions  dysentériformes,  leur  apparition  plus  fré¬ 
quente  au  printemps  et  en  été,  doivent  les  faire 
considérer  comme  des  colites  muco-hémorragi- 
ques  à  germes  variables,  favorisées  par  l’exanthème 
intestinal  de  l’infection  morbllleuse. 

—  M.  Barbier  croit  aussi,  dans  ces  cas,  à  une 
infection  secondaire,  mais  le  catarrhe  morbilleux 
doit  prédisposer  â  l’atteinte  dysentériforme. 

—  M.  Lesné  a  traité  à  l’hôpital  Trousseau  2  en¬ 
fants  atteints  de  rougeole  et  de  colite  dysentéri¬ 
forme.  L’un  d'eux  a  été  emporté  en  trois  jours. 

Il  s’agit  vraisemblablement  d'une  association  mi¬ 
crobienne  car,  en  même  temps,  un  autre  enfant 
atteint  de  colite  dysentériforme  succombait  dans  le 
service  sans  avoir  eu  la  rougeole. 

Sur  un  cas  de  pâleur  avec  hyperthermie  post¬ 
opératoire  chez  un  nourrisson  opéré;  guérison,  — 
M  Jean  Armingeat  rapporte  une  observation  con¬ 
cernant  un  nourrisson  de  9  mois  opéré  de  sarcome 
des  parties  molles  du  dos  et  ayant  présenté  dans  les 
24  heures  consécutives  un  syndrome  pâleur-hyper¬ 
thermie  indiscutable.  La  tension  artérielle  tomba  à 
Mx  5-  Mn  2  1/2,  ce  qui  donna  l’idée  d’injecter  un 
toni- cardiaque  héroïque  par  voie  intraveineuse. 
Amélioration  instantanée.  Guérison. 

—  M.  A.  Martin  demande  quel  était  l’anesthé¬ 
sique  employé. 

—  M.  Armingeat.  L’éther. 

—  M.  Tixier  a  observé  1  cas  analogue  à  la  suite 
d'une  anesthésie  à  Téther. 

—  M.  Milbit  dans  un  cas  similaire  a  obtenu  une 
résurrection  en  injectant  immédiatement,  à  l’enfant, 
10  cmc  de  sang  maternel. 

—  M.  Ombrédanne  considère  comme  une  lourde 
erreur  d’incriminer  particulièrement  l’éther.  Il  n’a 
plus  en  d’accidents  de  ce  genre  :  1®  en  évitant  la 
déglutition  de  sang  par  l’enfant;  2»  en  instituant 
une  reprise  très  lente  de  l’alimentation  lactée  et  en 
commençant  par  ne  donner  que  quelques  gouttes  de 
lait  dans  40  gr.  d’eau;  3®  en  procédant  au  refroidis¬ 
sement  physique  au  moyen  de  lavements  de  1  lit.  1/2 
d’eau;  4®  en  faisant  absorber  de  l'adrénaline  : 
V  gouttes  renouvelées  â  2  heures  d’intervalle. 


La  nature  de  l’anesthésique  n'est  pas  à  incriminer  ; 
les  accidents  se  produisent  surtout  chez  les  mal¬ 
formés,  atteints  d’angiome,  de  bec-de-lièvre,  etc. 

De  l’alimentation  dans  l’eczéma  du  nourrisson. 

—  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Max  Lévy  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  nourrisson  au  sein,  chez 
lequel  on  voit  apparaître  un  eczéma  â  4  mois.  A 
8  mois,  avec  l’allaitement  au/'biberon,  l’eczéma  s’ac¬ 
centue,  s’infecte  et  l’on  voit  survenir  de  la  diarrhée. 
A  12  mois,  l’enfant  hypotrophique  a  des  vomisse¬ 
ments  et  des  selles  fétides. 

A  la  suite  de  l’échec  de  divers  régimes  on  obtient 
un  très  bon  résultat  par  un  régime  constitué  par  du 
foie  de  veau  en  purée  incorporé  dans  du  potage,  des 
légumes  réduits  en  bouillie  et  passés,  des  farines 
et  du  lait  (300  gr.). 

Les  résultats  fournis  par  un  tel  régime  sont 
cependant  variables  suivant  les  sujets  eczémateux. 

—  M.  Lesné.  La  question  du  terrain  est  souvent 
aussi  importante  chez  les  eczémateux  que  celle  du 
régime,  d’où  les  résultats  remarquables  obtenus 
parfois  par  la  protéinothérapie,  les  injections  de 
lait,  de  sang,  etc.  Au  point  de  vue  alimentaire,  il  est 
important  de  supprimer  la  graisse. 

Grand  syndrome  hémorragique  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde  avec  présence  de  streptocoque 
dans  le  sang  ;  guérison.  —  MM.  Hallé  et  Bureau 
ont  observé,  chez  un  enfant  ,de  10  ans,  un  grand 
syndrome  hémorragique  buccal,  lingual,  gastrique 
et  intestinal.  L’hémoculture  révéla,  une  première 
fois,  du  streptocoque,  mais  fut  négative  pour  le 
bacille  d’Eberth.  Au  cours  d’une  rechute,  l’hémo¬ 
culture  révéla  toutefois  ce  dernier  germe.  Ce 
grand  syndrome  hémorragique  a  modifié  le  tableau 
habituel  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  détermine,  d’ail¬ 
leurs,  des  modifications  humorales  étudiées  par 
Albert  Robin,  Fiessinger  et  Weil. 

—  M.  Georges  Scbreiber  a  observé  un  jeune 

homme  de  15  ans  ayant  présenté  des  hémorragies 
intestinales  au  cours  d’une  infection  fébrile  rappe¬ 
lant  par  la  courbe  thermique  une  fièvre  typhoïde, 
mais  sans  autre  symptôme  clinique  ni  biologique 
d’ordre  dothienentérique.  Tous  les  examens  de 
laboratoires  furent  négatifs  et  l’hémoculture, prati¬ 
quée  à  plusieurs  reprises  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions,  ne  décela  aucun  germe.  La  guérison  complète, 
obtenue  dans  les  délais  habituels,  permet  de  suppo¬ 
ser  qu'il  pouvait  s’agir  néanmoins  d’une  infection 
typhoïdique.  G.  Scureiber. 

SOCIETE  FRANÇAISE 

D’ELECTROTHERAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

23  Octobre  1928. 

Du  traitement  des  varices  par  la  haute  fré¬ 
quence.  —  Afn»  Baude  conseille  l’effluvation  de 
haute  fréquence  pour  le  traitement  des  varices. 

L’action  est  rapide  surtout  sur  l’élément  pesan¬ 
teur  douloureuse,  mais  il  est  nécessaire  d’employer 
le  montage  bipolaire  pour  obtenir  de  bonnes  effluves. 

Traitement  électrique  de  l’incontinence  d’urine 
accidentelle  chez  la  femme.  —  M.  Laquerrière 
conseille  le  traitement  classique  par  la  faradissticn 
du  sphincter  qui  donne  presque  toujours  d’excel- 
lents  résultats,  mais  compte  quelques  insuccès,  dus 
vraisemblablement  à  la  dilatation  par  l’électrode  si 
la  séance  est  longue.  Aussi  est-il  préférable  de  ne 
faire  que  des  séances  courtes  de  faradisation  intra- 
urétrale  et  d’utiliser  surtout  les  ondes  galvaniques 
alternatives  à  longues  périodes  en  application  sacro- 
sus-pubienne. 

Kystes  osseux  multiples  du  membre  supérieur. 

—  MM.  Mallein- Gerin  et  Robert  Lebmann  pré¬ 
sentent  les  radiographies  d’un  enfant  de  8  ans,  qui 
a  des  néoformations  au  niveau  de  2  métacarpiens  et 
de  2  phalanges,  et  une  grosse  tuméfaction  de  même 
ordre  au  niveau  du  tiers  inférieur  du  cubitus. 

Le  cubitus  est  arrêté  dans  sa  croissance. 

Le  radius  est  luxé  au  niveau  du  coude  et  fait  saillie 
en  avant.  Il  n’y  a  ni  prouation  ni  supination,  la  main 
est  bote,  l’avant-bras  est  courbé. 

Les  auteurs  pensent,  en  raison  de  l’évolution,  qu’il 
s’agit  de  kystes  sans  pouvoir  l’affirmer. 

Présentation  d’appareils.  —  M.  André  Walter 
présente  :  1®  une  lampe  à  arc-,  2®  un  appareil  de 
haute  fréquence  ;  3®  un  appareil  de  diathermie  â 
lampe  ;  4“  un  réducteur  de  potentiel  nouveau  pour 
piles.  .  S.  POHTRKT. 
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N»  55. 

A  propos  d’une  ascite 

(DISCUSSION  DIAGNOSTIQUE] 

Par  Louis  Ramond 

Médecin  de  l’Hôpital  Lacnnec. 


Caroline  P...  est  une  grande  et  forte  Danoise 
de  51  ans;  elle  exerce  la  profession  de  femme  de 
chambre.  Elle  vient  d’entrer  à  l’hôpital  à  cause  de 
l’augmentation  considérable  de  volume  de  son 
ventre  qui  lui  donne  l’aspect  d’une  femme  enceinte. 
Elle  ne  saurait,  cependant,  être  en  état  de  gros¬ 
sesse,  car  c’est  une  vieille  fille,  et  elle  a  toujours 
été  sage. 

Elle  fait  dater  sa  maladie  actuelle  de  l’absorp¬ 
tion  d’un  plat  de  viande  avariée,  consommé  il  y  a 
deux  mois  environ.  Depuis  lors  elle  a  commencé 
—  elle  qui  a  toujours  joui  jusque-là  d’une  excel¬ 
lente  santé  —  à  ressentir  des  troubles  abdominaux 
assez  vagues  :  douleurs  pongitlves  lancinantes 
dans  les  deux  hypocondres,  ballonnement  inter¬ 
mittent  de  l’abdomén,  pénible,  mais  soulagé  par 
l’émission  de  gaz  par  l’anus. 

Il  y  a  quinze  jours,  son  ventre  a  commencé  à 
grossir  ;  il  a  peu  à  peu  atteint  les  dimensions  qu’il 
a  aujourd’hui.  Ses  chevilles  se  sont  enflées  le  soir 
à  leur  tour,  pour  redevenir  normales  le  lendemain 
matin. 

Cependant,  il  n’existe  aucun  symptôme  fonc¬ 
tionnel  nouveau  :  les  douleurs  ne  sont  ni  plus  ni 
moins  vives  qu’au  début;  l’appétit  est  conservé,  et 
les  digestions  sont  bonnes.  A  noter  toutefois  une 
constipation  assez  tenace,  inexistante  auparavant, 
et  une  gêne  réelle  dans  les  mouvements  avec  sen¬ 
sation  de  pesanteur  abdominale,  en  rapport  avec 
le  volume  imposant  du  ventre. 

A  vrai  dire,  cette  femme  ne  se  serait  pas  fait 
hospitaliser,  si  elle  n’était  pas  inquiète  de  la  signi¬ 
fication  de  cette  augmentation  de  volume  de  l’ab¬ 
domen. 


Nous  sommes  en  présence,  voyez-vous,  d’un 
beau  type  de  femme  de  race  Scandinave.  Grande, 
blonde,  déjà  grisonnante,  large  d’épaules  et  soli¬ 
dement  construite,  Caroline  P...  est  bien  con¬ 
servée  pour  son  âge.  Elle  est  encore  très  en  chair, 
quoiqu’elle  dise  avoir  un  peu  maigri.  Son  visage 
refléterait  la  santé,  s’il  n’était  pourtant  un  peu 
pâle. 

Son  ventre  proémine  sous  les  draps  qu’il  sou¬ 
lève.  Découvrons-le  et  regardons-le.  Il  bombe  et 
rappelle  par  sa  forme  un  très  gros  œuf  :  un  œuf 
d’autruche,  diraient  les  classiques,  —  oui,  mais 
de  quelle  grosse  autruche  !  — Au  niveau  des  flancs 
il  retombe  et  s’étale  quelque  peu.  En  son  pôle 
supérieur,  la  cicatrice  ombilicale  est  étalée,  déplis¬ 
sée.  Sur  tout  son  pourtour  la  peau  est  lisse,  ten¬ 
due,  luisante.  Sous  les  téguments,  en  particulier 
dans  les  régions  sous-ombilicales  latérales,  courent 
quelques  veines  sous-cutanées,  peu  dilatées,  mais 
nettement  apparentes. 

Percutons  maintenant  ce  volumineux  abdomen. 
Il  est  mat  dans  les  flancs,  sonore,  au  contraire, 
tympanique  même,  au  centre,  dans  la  région  ombi¬ 
licale  et  péri-orabilicale.  La  limite  entre  ces  deux 
zones,  mate  et  sonore,  est  représentée  par  une 
ligne  concave  en  haut.  Il  en  est  ainsi  dans  le  dé¬ 
cubitus  dorsal;  mais  demandons  à  cette  personne 
de  se  coucher  alternativement  sur  un  côté,  puis 


sur  l’autre,  et  percutons-la  dans  ces  diverses  posi¬ 
tions.  Vous  voyez  la  matité  et  la  sonorité  se  dépla¬ 
cer  de  telle  sorte  que  la  matité  occupe  toujours  les 
parties  déclives,  la  sonorité  toujours  les  régions 
le  plus  haut  placées.  Cette  constatation  nous 
permet  d’affirmer  l’existence  d’un  épanchement 
liquide  libre  dans  la  grande  cavité  péritonéale. 

Le  palper  va  nous  en  donner  sans  doute  de 
nouvelles  preuves.  L’abdomen  est  tendu,  mais 
sans  contractures;  il  est  partout  rénitent  et  abso¬ 
lument  indolore  à  la  palpation.  En  percutant  d’une 
manière  saccadée  ou  en  donnant  une  chiquenaude 
d’un  côté  du  ventre,  ma  main  posée  à  plat  sur  le 
côté  opposé  perçoit  un  choc  liquidien  qui  consti¬ 
tue  la  sensation  de  «  flot  transabdominal  »,  signe 
capital  d’une  ascite.  Remarquez  que  je  n’ai  pas 
eu  besoin,  pour  sentir  ce  flot,  de  prier  l’un  de 
vous  de  poser  le  bord  cubital  de  sa  main  sur  le 
sommet  de  l’abdomen,  car  la  tension  du  liquide 
est  ici  assez  grande. 

Cette  tension  liquidienne  me  gêne,  du  reste,  pour 
apprécier  le  volume  du  foie  et  de  la  rate  soit  par 
lapalpation  directe,  soit  par  la  palpation  saccadée, 
en  recherchant  au  devant  de  ces  organes  le  «  signe 
du  glaçon  »  de  Létienne  :  véritable  choc  en  retour 
du  viscère  —  foie,  rate,  ou  tumeur  mobile  intra¬ 
péritonéale  —  qui,  d’abord  chassé  par  la  secousse, 
revient,  comme  le  ferait  un  glaçon  repoussé  dans 
l’eau,  heurter  la  main  exploratrice. 

La  percussion  du  foie  montre  que  cet  organe 
est  normal.  La  percussion  de  la  rate,  en  décu¬ 
bitus  latéral  droit,  révèle  l’existence  d’une  matité 
splénique  sur  deux  travers  de  doigts  verticale¬ 
ment  et  transversalement. 

L’examen  complet  de  cette  malade  apprend  peu 
de  chose. 

Les  poumons  sont  sains,  à  part  quelques  râles 
de  congestion  passive  aux  deux  bases. 

Le  cœur,  régulier,  bat  70  fois  par  minute.  La 
pression  artérielle  au  Vaquez  est  de  16,5  X  9,5- 

Il  y  a  des  varices  assez  importantes  aux  deux 
mollets.  Elles  ne  sont  pas  responsables,  pourtant, 
de  l’œdème  malléolaire  léger  que  présente  le  soir 
cette  femme  de  chambre,  puisque  cet  œdème  est 
de  date  toute  récente. 

Le  système  nerveux  est  indemne  à  tous  points 
de  vue  :  moteur,  sensitif,  réflexe,  trophique,  sen¬ 
soriel. 

Depuis  cinq  ans,  les  règles  sont  supprimées. 
Aucune  perte  vaginale  ne  s’est  manifestée. 

Le  toucher  vaginal,  très  difficile  en  raison  de 
la  virginité  de  la  malade,  ne  décèle  rien  d’anor¬ 
mal  au  niveau  de  l’utérus  et  des  annexes. 

Les  urines  sont  colorées,  mais  sans  dépôt  ;  elles 
atteignent  800  gr.  environ  dans  les  vingt-quatre 
heures;  elles  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine, 
mais  on  y  trouve  des  phosphates  en  assez  grande 
quantité  et  de  l’urobiline. 

La  température  est  absolument  normale. 


En  raison  des  signes  si  nets  fournis  par  l’ins¬ 
pection,  la  percussion  et  la  palpation  de  l’abdomen 
de  cette  femme,  on  doit  porter  chez  elle  i.E  diagnos¬ 
tic  ferme  d’asctie  libre  de  moyenne  abondance. 

1“  Il  est  clair,  en  efiet,  que  l’augmentation  de 
volume  du  ventre  ne  tient  pas  ici  à  Y  hypertrophie 
de  la  paroi  abdominale  par  adiposité  ou  par  œdème, 
mais  qu’elle  est  due  à  la  présence  de  productions 
pathologiques  développées  à  l’intérieur  même  de 
la  cavité  abdominale. 

2°  La  constatation  de  zones  de  matité  dans  les 
parties  déclives  élimine  la  possibilité  de  disten¬ 
sion  gazeuse  du  tube  digestif,  de  météorisme  abdo¬ 
minal. 


3°  Il  existe  du  liquide  dans  le  ventre.  Où 
siège-t-il  exactement  ?  Dans  la  cavité  péritonéale, 
comme  nous  le  font  penser  tous  les  symptômes 
caractéristiques  de  l’ascite  que  je  vous  ai  signa¬ 
lés  ?  Ou  bien  dans  un  organe  intra-abdominal  ? 
Sans  trop  insister  sur  celte  partie  de  la  discus¬ 
sion  diagnostique  —  l’ascite  étant  par  trop  évi¬ 
dente  dans  ce  cas — ,  j’élimine  un  kyste  hydatique 
du  foie  ou  du  mésentère,  une  hydropisie  de  la  vési¬ 
cule  biliaire,  une  hydronéphrose,  une  rétention 
d'urine,  une  grossesse. 

Je  serai  moins  bref  sur  le  kyste  de  l'ovaire,  car 
c’est  la  maladie  qui,  chez  une  femme  de  plus  de 
30  ans  comme  celte  Danoise,  peut  entraîner  le 
plus  facilement  une  confusion  avec  l’ascite.  J’en 
écarte  cependant  le  diagnostic,  parce  que,  au  cas 
de  kyste  de  l’ovaire  :  le  ventre  serait  plus  gobu- 
leux  ;  il  pointerait  plus  en  avant  et  ne  s’étalerait 
pas  sur  les  flancs  ;  il  serait  plus  ou  moins  asymé¬ 
trique  ;  l’ombilic  ne  serait  pas  déplissé  ;  la  matité 
serait  fixe,  médiane  avec  une  limite  convexe  en 
haut. 


Nous  sommes  donc  en  présence  d’une  ascite. 

Quelle  en  est  la  cause  ? 

1“  Certainement  pas  un  trouble  grave  de  la  cir¬ 
culation  générale,  niune  dyscrasie  ou  une  cachexie, 
parce  que  l’ascite  serait  alors  associée  à  d’autres 
hydropisies  et  ferait  partie  d’une  anasarque  avec 
œdème  des  membres  inférieurs,  du  scrotum, 
hydrothorax,  etc.  On  trouverait,-  du  reste,  en 
outre  chez  la  malade  des  signes  d’insuffisance 
cardiaque,  de  mal  de  Bright  ou  d’une  cachexie 
quelconque  :  tuberculeuse,  cancéreuse,  suppura¬ 
tive,  paludéenne,  syphilitique. 

2“  Ici,  l'ascite  est  le  symptôme  capital,  unique 
presque,  qui  amène  celte  étrangère  à  l’hôpital; 
sans  l’ascite  elle  ne  semblerait  pas  souffrante. 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  l’ascite  relève  toujours 
de  l’un  ou  l’autre  des  deux  processus  locaux 
suivants  : 

a]  Ou  bien  elle  est  d'origine  mécanique  et  sous 
la  dépendance  d’une  cirrhose  du  foie  ; 

b)  Ou  bien  elle  est  de  nature  inflammatoire  : 
tuberculeuse  ou  cancéreuse  dans  la  majorité  des 
cas. 

A.  1°  L’existence  d’une  cirrhose  alcoolique  du 
foie  chez  cette  camériste  ne  serait  pas  pour  nous 
surprendre,  car,  depuis  la  guerre,  les  ascites 
cirrhotiques  se  rencontrent  plus  souvent  dans  les 
salles  de  femmes  que  dans  les  salles  d’hommes, 
comme  l’ont  remarqué  Chauffard  et  Sergent  les 
premiers.  En  outre,  l’ascite  cirrhotique  a  bien 
tous  les  caractères  de  l’hydroplsie  péritonéale  de 
notre  malade  :  elle  est  libre,  mobile,  abondante, 
et  elle  tient  si  bien  le  premier  plan  du  tableau 
clinique  que  son  apparition  sert  à.  diviser  l’étude 
de  la  cirrhose  en  deux  phases  :  préascitique  et 
ascitique.  En  faveur  de  l’origine  cirrhotique  de 
cette  ascite,  on  peut  faire  valoir  encore  :  la  splé¬ 
nomégalie  légère  ;  la  dilatation  de  quelques  veines 
sous-cutanées  abdominales,  très  peu  marquée  il 
est  vrai  ;  l’œdème  des  membres  inférieurs,  alors 
que  l’ascite  n’est  relativement  pas  très  abondante 
et  très  tendue  ;  l’urobilinurie.  Cependant,  contre 
le  diagnostic  de  cirrhose  atrophique  alcoolique 
se  dressent  :  l’affirmation  catégorique  de  cette 
femme  qu’elle  n’a  jamais  bu  d’alcool  (et  son 
accent  est  empreint  de  la  sincérité  la  plus  évi¬ 
dente)  ;  l’absence  dans  son  passé  et  à  l’heure 
actuelle  de  troubles  nerveux  (cauchemars,  trem¬ 
blement)  ou  de  troubles  dyspeptiques  .[(pituites, 
pyrosis  )  trahissant  p’intoxication  'alcoolique|; 
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l’aspect  de  son  visage,  décoloré  et  pâle,  si  diffé¬ 
rent  du  faciès  cirrhotique  enluminé  par  les  vari¬ 
cosités  des  pommettes  et  stigmatisé  par  le  sub¬ 
ictère  des  conjonctives  ;  les  , caractères  des  urines, 
nullement  hautes  en  couleur  et  à  dépôt  rouge 
brique  ;  l’inexistence  de  signes  d’hypertension 
portale  (comme  les  hémorroïdes)  et  d'hypoten¬ 
sion  artérielle. 

2°  Il  ne  peut  s’agir  de  cirrhose  cardiaque  com¬ 
pliquée  d’ascite  car,  même  dans  les  cas  d’asystolie 
hépatique,  la  cirrhose  cardiaque  s’accompagne 
toujours  de  symptômes  nets  d’insuffisance  car¬ 
diaque  qui  manquent  ici.  Elle  succède  d’ailleurs 
surtout  à  des  cardiiipaihies  miti^ales  congénitales 
ou  rhumatis  nales,  souvent  associées  à  la  sym¬ 
physe  cardiaque.  Or,  il  n'y  a  rien  de  tel  ici  :  le 
cœur,  régulier,  n’est  nas  dilaté;  et  la  seule  ano¬ 
malie  cons  atee  consi-le  en  un  très  léger  souffle 
systolique  aortique  Enfin,  une  autre  raison  de 
repousser  l'hypothèse  de  cirrhose  cardiaque, 
c’est  (|ue  celle-ci  n’est  le  plus  souvent  qu’un 
hybride  d’éthylisme  et  de  troubles  circulatoires, 
et  cette  femme  n’est  pas  alcoolique. 

3“  La  découverte  d’un  souffle  systolique  aor¬ 
tique  et  le  soupçon  de  cirrhose  du  foie  font  naître 
en  l’esprit  l’idee  de  syphilis  hépatique  11  faut 
écarter  ce  diagnostic,  car,  dans  la  cirrhose  hépa¬ 
tique  syphilitique,  le  foie  est  très  volumineux, 
irrégulier,  ficelé;  la  splénomégalie  est  très  consi¬ 
dérable,  on  retrouve  la  syphilis  dans  l’anamnèse, 
et  on  en  découvre  des  stigmates  chez  le  malade, 
ce  qui  n’est  pas  du  tout  le  cas  ici. 


B.  Puisque  cette  ascite  ne  parait  pas  indiscu¬ 
tablement  d’origine  mécanique,  voyons  si  elle 
n’est  pas  d'origine  inflammatoire. 

1“  Si  l’ascite  dont  nous  cherchons  la  cause 
s’était  développée  chez  un  jeune  sujet  au  lieu 
d’apparaître  chez  une  femme  de  51  ans,  c’est  à 
la  péritonite  tuberculeuse,  et  non  à  la  cirrhose 
atrophique  alcoolique  du  foie,  que  nous  aurions 
pensé  tout  d'abord. 

a)  Chez  les  ad  Uescents,  les  jeunes  filles  en  par¬ 
ticulier,  la  péritonite  tuberculeus'  prend  parfois 
le  type  d’une  ascite  essentielle  (Gruveilhier),  idio¬ 
pathique  en  apparence.  Tout  comme  chez  cette 
Danoise,  l  ascite  est  libre,  d’abondance,  moyenne, 
et  la  fièvre  est  absente.  Mais  cette  forme  ne  se 
voit  pas  chez  les  sujets  âgés. 

b)  Dans  la  péritonite  tuberculeuse  des  adultes, 
l’ascite  est  moins  mobile  que  dans  le  cas  présent  ; 
la  matité  prend  souvent  l’aspect  de  la  matité  en 
damier  ;  on  sent  au  palper  des  gâ'eanx  périto¬ 
néaux  ;  il  y  a  de  la  fièvre  et  des  douleurs  abdo¬ 
minales  les  antécédents  hérédiiaires  et  pt  rson- 
nels  des  malades  sont  chargés  au  point  de  vue  de 
la  tuberculose  Rien  de  tel  n’exisie  chez  notre 
sujet  :  Caroline  P  ..  est  fille  unique  d’une  mère 
morte  en  couches  trois  ans  après  sa  nai.^sance,  et 
d’un  père  «  perdu  en  mer  »  quelques  années  plus 
tard  ;  elle  n’a  jamais  été  malade  de  sa  vie. 

2°  Ne  s’agirait- il  pas  chez  elle  de  cancer  ? 

C’est,  je  vous  l’avoue,  l’hypotliese  qui  me  séduit 
le  plus  ;  elle  me  hante  depuis  le  dél>ut  de  cet 
examen.  En  sa  faveur  je  trouve,  en  tflet  un  cer¬ 
tain  nombre  d’arguments  :  l’ége  de  la  malade,  sa 
pâleur,  son  anyrexie,  et  j  ajoute  :  l’absence  de 
toute  autre  cause  évidente  d’ascite.  Cela  ne  suf¬ 
fit  pas,  cependant,  pour  permettre  d’affirmer  le 
diagnostic.  Cherchons  donc  s’il  n’existe  pas 
d’autres  signes  de  cancer  du  péritoine  chez  cette 
personne. 

a)  Le  cancer  péritonéal  prim’tif  est  exception¬ 
nel.  Evoluant  sous  la  forme  d’une  carcinose  mi¬ 
liaire  aigue,  \\  détermine  rapidement  l’émaciation 
et  l’anémie  du  sujet  qui  prend  l’aspect  d’un  can¬ 
céreux  sans  que  des  signes  locaux  manifestes 
permettent  de  situer  le  cancer  responsable  des 
accidents.  L’abdomen  ne  réagit  guère,  ou  quel¬ 


quefois  seulement  par  des  douleurs  diffuses,  du 
météorisme  et  de  la  diarrhée,  mais  il  n’y  a  pas 
d’ascite.  Nous  devons  donc  en  écarter  la  possibi¬ 
lité  dans  le  cas  présent. 

b)  Le  cancer  secondaire,  chronique,  du  péri¬ 
toine  pourrait  être  plus  légitimement  soupçonné, 
car  l’ascite  en  est  le  signe  principal  et  le  plus 
caractéristique.  Cependant,  rien  ne  permet  de  le 
mettre  en  cause  avec  certitude  :  ni  le  palper,  ni 
la  percussion,  ni  le  toucher  vaginal  ne  révèlent 
des  noyaux  néoplasiques  abdominaux;  on  ne 
trouve  nulle  adénopathie  cancéreuse  à  distance  : 
au  cou,  dans  les  aisselles  ou  dans  les  aines  ;  on 
ne  met  en  évidence  aucun  symptôme  d’un  cancer 
primitif  voisin  du  péritoine  ;  estomac,  intestin, 
utérus. 

c)  Faut-il  donc  abandonner  complètement  mon 
idée  d'ascite  néoplasique?  Non,  car  il  faut  tou¬ 
jours  se  méfier  de  l’existence  de  kystes  végétants 
de  l'ovaire  quand  on  voit  l’ascite  se  développer, 
comme  ici,  chez  une  femme  déjà  avancée  en  âge, 
sans  qu’on  puisse  mettre  en  cause  la  cirrhose 
alcoolique  du  foie  ou  la  péritonite  tuberculeuse. 
C’est  à  ce  diagnostic  à'ascite  secondaire  à  un 
kyste  végétant  de  l'ovaire  que  je  me  rallierais  le 
plu.s  volontiers,  tout  en  reconnaissant  que  je  ne 
puis  l’appuyer  sur  aucun  autre  argument  clinique 
que  l’impossibilité  de  mettre  une  autre  étiquette 
sur  cet  épanchement  péritonéal. 


Le  LABOiiATOiiiE  peut,  dans  certains  cas  d’as¬ 
cite,  aider  à  découvrir  sa  véritable  nature. 
Voyons  s’il  en  est  ainsi  chez  cette  malade.  Dans 
le  but  d’examiner  son  liquide  on  lui  a  fait,  hier 
soir,  une  ponction  e.vploratrice. 

Le  liquide  que  l’on  a  retiré  est,  voyez-vous, 
jaune  citrin. 

Il  ne  contient  pas  de  fibrine,  puisqu’il  n’a  pas 
formé  de  coagulum  dans  le  vase  où  il  a  été  laissé 
depuis  près  de  vingt-quatre  heures. 

Il  ne  renferme  que  20  gr.  d’alhumine  par  litre, 
comme  le  montre  le  tube  d  Esbach  préparé,  hier 
soir,  avec  une  dilution  aqueuse  au  dixième  de 
cette  sérosité,  et  dans  lequel  vous  observez  ce 
matin  que  la  partie  supérieure  du  dépôt  d’albu¬ 
mine  a'fleure  la  division  2. 

Il  présente  une  réaction  cellulaire  assez  impor¬ 
tante  et  mixte,  faite  de  cellules  mononucléées 
isolées  ou  réunies  en  placards,  auxquelles  s’as¬ 
socient  quelques  polynucléaires  et  quelques  lym¬ 
phocytes. 

Ces  résultats  de  laboratoire  n’autorisent  au¬ 
cune  conclusion  diagno.stique  ferme. 

Ils  éliminent,  certes,  la  péritonite  tuberculeuse 
dans  laquelle  la  fibrine  existerait  en  grande  quan¬ 
tité  de  même  que  1  albumine  dont  le  taux  attein¬ 
drait,  au  minimum,  40  gr.  par  litre,  et  dans 
laqu.  Ile  la  réaction  leucocytaire  à  lymphocytes 
serait  très  forte. 

Mais  ils  laissent  entières  les  hésitations  entre  la 
cirrhose  alcoolique  du  foie  et  le  cancer  du  péri¬ 
toine. 

L’ab-encp  d-  fibrine  est  un  caractère  commun 
à  l’ascite  de  ces  deux  aflections  et  n’a  donc  pas 
de  valeur  pour  b  s  distinguer. 

La  quantité  d’albumine  contenue  par  litre  de 
sérosité  péritonéale  en  a  davantage;  malheureu¬ 
sement  le  liquide  d’ascite  de  notre  femme  con¬ 
tient  trop  d’albumine  pour  être  un  transsudât  (il 
y  en  a  dans  ce  cas  généralement  moins  de  12  gr. 
par  litre)  et  il  n’en  contient  pas  assez  pour  être 
un  liquide  d’exsudat  par  cancer  (il  devrait  y  en 
avoir  40  gr.  ou  davantage  au  litre). 

Q  laut  a  la  formule  .  ytologique,  si  elle  rappelle 
celle  de  l’ascite  cinhotique  par  l’abondance  des 
placards  endothéliaux,  elle  se  rapproche  de  celle 
de  certains  cancers  du  péritoine  par  son  aspect 
bigarré,  fait  de  la  réunion  de  polynucléaires,  de 
lymphocytes  et  de  placards  endothéliaux. 


En  définitive,  nous  restons  dans  le  doute.  Dans 
ce  cas,  il  faut  toujours  conclure  dans  le  sens 
le  plus  favorable.  Nous  adopterons  donc  — 
sans  grande  conviction  et  jusqu’à  plus  ample 
informé  —  le  diagnostic  d’ascite  d’origine  méca¬ 
nique  par  cirrhose  du  foie,  en  nous  appuyant  sur  : 
la  mobilité  de  l’ascite  et  son  abondance,  l’hyper¬ 
trophie  splénique,  la  circulation  veineuse  colla¬ 
térale  sous-cutanée  abdominale,  l’urobilinurie 
légère,  les  caractères  physiques,  chimiques  et 
cytologiques  de  l’ascite. 

Nous  ne  porterons  pas  encore  un  phonostic, 
en  raison  de  l’incertitude  de  notre  diagnostic. 

Mais  nous  allons  instituer  un  thaitement  fondé 
sur  nos  conclusions  provisoires.  De  son  efficacité 
ou  de  son  échec  nous  tirerons  de  nouveaux  argu¬ 
ments  en  faveur  du  diagnostic  définitif. 

Voici  notre  ordonnance  : 

1“  Régime  mixte  strictement  déchloruré  :  vian¬ 
des,  poissons,  légumes,  fruits,  lait; 

2°  Faire  tous  les  deu.v  fours  une  injection  intra¬ 
veineuse  d’une  des  ampoules  suivantes  ; 


Cyanure  de  mercure . Un  centigr. 

Eau  distillée . Un  gr. 


Pour  une  ampoule,  n“  20. 

3°  Donner  chaque  jour,  matin,  midi  et  soir,  une 
des  pilules  : 

Extrait  de  scille . Cinq  centigr. 

Poudre  de  scille . Dix  centigr. 

Pour  une  pilule,  n®  60. 

Epilogue. 

Malgré  ce  traitement,  et  bien  que  les  urines 
aient  été  constamment  abondantes  (1  500  gr.  à 
2  000  gr.  par  vingt-quatre  heures)  et  claires,  l’as¬ 
cite  n’a  fait  qu’augmenter  chaque  jour. 

Deux  mois  apres  l’entrée  de  cette  femme  à  l’hô¬ 
pital,  une  ponction  évacuatrice  a  dû  être  faite; 
elle  a  retiré  9  litres  de  sérosité  légèrement  hé¬ 
morragique.  Cette  ponction  — pratiquée  non  seu¬ 
lement  dans  le  but  de  soulager  la  malade,  mais 
avec  l’arrière-pensée  de  permettre  de  compléter 
l’examen  clinique  par  la  palpation  du  foie  et  de  la 
rate  et  peut-être  par  la  découverte  de  tumeurs 
abdominales  kystiques  ou  cancéreuses  masquées 
par  la  présence  du  liquide  —  a  montré  l’exis¬ 
tence,  à  la  partie  inférieure  de  l’abdomen  et  dans 
le  bassin,  de  masses  néoplasiques  irrégulières  et 
bosselées;  le  toucher  vaginal  a  certifié  les  rap¬ 
ports  intimes  de  ces  noyaux  cancéreux  avec  l’uté¬ 
rus,  fixé  dans  la  cavité  pelvienne. 

En  somme,  il  s’agissait  bien  d’ascùe  par  kyste 
végétant  de  l’ovaire)  les  métastases  cancéreuses 
secondaires  avaient  considérablement  proliféré 
dms  l’intervalle  de  deux  mois  qui  a  séparé  le 
premier  examen  gynécologique  —  négatif  —  du 
second. 

Un  chirurgien  consulté  a  déclaré  la  -malade 
inopérable.  Ravie  d’échapper  à  une  intervention 
opératoire,  cette  pauvre  femme  nous  a  quittés  pour 
retourner  dans  son  pays  natal,  où  elle  trouvera 
malheureusement  la  mort  au  lieu  de  la  guéri¬ 
son  qu’elle  espère  de  toutes  ses  forces. 


f>ROaRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉ¬ 
RENCES  —  La  Pussi  Médicale  publie  chaque 
temaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  programmes 
des  cours,  leçons  et  conférences.  —  Adresser  tous 
renseignements  utiles  à  M.  le  D’  Vitaux,  120,  hou- 
levard  Saint-Germain. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ŒI  INFORMATIONS 


L’assurance  sur  la  vie 

des  «  risques  tarés  » 


Nous  nous  proposons  de  rechercher  les  règles 
actuarielles  applicables  aux  assurances  proposées 
par  des  personnes  atteintes  de  tares  physiques 
dont  la  gravité  n’est  cependant  pas  incompatible 
avec  l’acceptation  du  risque. 

Avant  tout  il  s’agit,  dans  chaque  cas,  d’être  fixé 
sur  la  valeur  vitale  du  proposant.  Dès  l’instant 
que  les  risques  sont  bien  définis,  le  problème  est 
aux  trois  quarts  résolu  :  le  reste  est  afiaire  de 
calcul  et  aussi  d’appréciation  commerciale. 

En  matière  de  risques  normaux,  les  assureurs 
disposent  de  bases  ayant  une  grande  solidité. 
Les  probabilités  de  décès  sont  connues  par 
l’expérience  déjà  longue  des  Compagnies.  Les 
données  fournies  par  la  statistique  ont  donc  per¬ 
mis  la  construction  de  tarifs  équitables. 

Mais  si  nous  abordons  la  question  des  risques 
tarés,  nous  nous  heurtons  à  de  graves  difficultés, 
car  l’expérience  est  encore  récente  à  l’étranger 
et  pratiquement  inexistante  en  France.  Nous  vou¬ 
lons,  bien  entendu,  parler  seulement  de  l’expé¬ 
rience  des  assureurs,  car  il  est  certain  que  la 
plupart  des  processus  pathologiques  sont  bien 
connus  des  médecins  et  que  seule  est  à  étudier 
une  adaptation  à  l’assurance  des  observations 
déjà  acquises. 

Il  est  vraisemblable  cependant  que  bien  des 
faits  qu’il  s’agit  de  mettre  en  évidence  ne  seront 
pas  exactement  du  domaine  de  la  statistique, 
mais  résulteront  plutôt  d’appréciations.  Quoi 
qu’il  en  soit,  en  l’état  actuel  de  la  question,  ce 
serait  déjà  un  beau  résultat  de  pouvoir  soumettre 
au  calcul  des  règles  basées  sur  des  appréciations 
raisonnées,  au  lieu  de  s’en  tenir  au  pur  empi¬ 
risme.  Les  solutions  basées  sur  des  statistiques 
certaines  viendront  plus  tard. 

Bref,  nous  voulons  affirmer  qu’au  médecin 
appartient  le  soin  de  fournir  la  matière  dont 
l’actuaire  aura  à  se  servir  en  tenant  compte  des 
contingences  de  son  industrie. 

A  défaut  de  statistiques  spéciales  provenant 
de  l’expérience  des  Compagnies,  nous  pouvons 
songer  à  nous  guider  sur  la  loi  normale,  c’est-à- 
dire  celle  des  assurés  normaux,  et  chercher  com¬ 
ment  se  comportent,  par  rapport  à  elle,  les  anor¬ 
maux. 

Il  est  évident  que  la  mortalité  des  anormaux 
qui  nous  intéressent  est  aggravée  par  rapport  à 
la  normale.  On  ne  conçoit  guère  qu’une  maladie 
puisse  avoir  pour  effet,  après  guérison,  d’amé¬ 
liorer  la  valeur  vitale  d’un  individu  en  le  faisant 
bénéficier  d’une  résistance  exceptionnelle.  Ce 
serait  discuter  vainement,  sans  doute,  que  de 
partir  de  la  notion  d’influence  des  vaccins,  par 
exemple;  nous  sommes  au  xx“  siècle  et  nous 
n’envisageons  pas  ce  qui  se  passera  au  xxv”. 
Pour  nous,  le  fait  pratique  est  que  l’on  se  trouve 
en  présence  d’individus  soumis  à  des  taux  de 
mortalité  irrémédiablement  supérieurs  à  la  nor¬ 
male. 

Mais  il  est  non  moins  certain  que  la  surmor¬ 
talité,  elle,  est  extrêmement  variable  selon  les 
sujets  ;  l’àge,  l’hérédité,  les  antécédents  person¬ 
nels  et  par-dessus  tout  la  nature  de  la  tare  font 
que  cette  surmortalité  présente  des  aspects  très 
divers. 

Or,  c’est  précisément  là  que  réside  l’incertitude 
qu’il  s’agit  de  dissiper. 


En  dernière  analyse,  les  causes  d’aggravation 
sont  de  deux  sortes  : 

1°  Le  vieillissement,  que  nous  ne  considérons 
pas  comme  une  tare,  puisqu’il  est  la  conséquence 
d’une  loi  normale; 

2“  La  nature  de  la  tare,  dans  laquelle  nous 
comprenons  toutes  les  données  annexes  :  profes¬ 
sion,  antécédents,  genre  de  vie,  etc. 

Tout  revient  donc  à  chercher  des  fonctions  de 
ces  deux  variables  :  âge,  tare. 

Il  nous  faut  faire  ici  une  remarque  très  impor¬ 
tante.  Toute  table  de  mortalité  indique  en  face  de 
chaque  âge,  entre  autres  choàes,  le  taux  de  mor¬ 
talité  annuel.  Mais  la  succession  des  âges  peut 
se  rapporter  à  l’un  des  deux  cas  suivants  ; 

a)  On  considère  l’ensemble  des  personnes 
âgées  de  20,  21,  22...  ans. 

Ou  bien 

b)  On  considère  le  groupe  particulier  des  per¬ 
sonnes  entrées  dans  l’assurance  à  20  ans  par 
exemple,  et  atteignant  successivement  21,  22, 
23...  ans. 

L’utilité  de  cette  distinction  est  mise  bien  sim¬ 
plement  en  évidence.  Prenons  une  personne  de 
40  ans  qui  vient  d’être  acceptée  normalement; 
nous  sommes  sûrs  qu’elle  est  en  bonne  santé  et 
qu’elle  offre  le  risque  minimum  propre  aux  per¬ 
sonnes  de  son  âge.  Prenons  maintenant,  au  hasard 
parmi  notre  clientèle,  un  autre  assuré  de  40  ans  : 
nous  ne  sommes  pas  sûrs  de  son  état  de  santé, 
car  il  y  a  peut-être  dix  ou  quinze  ans  qu’il  a  subi 
l’examen  médical  et  nous  ignorons  comment  il 
s’est  comporté  dans  l’intervalle. 

Les  tables  du  premier  type  sont  dites  «  agré¬ 
gées  >;,  et  celles  qui  tiennent  compte  du  temps 
écoulé  depuis  l’acceptation  sont  des  tables  de 
sélection. 

Pour  le  moment  nous  allons  retenir  seulement 
l’âge  absolu,  c’est-à-dire  noter  sans  autre  consi¬ 
dération  la  mortalité  d’ensemble  propre  aux  indi¬ 
vidus  d’âge  donné.  Les  tables  aggravées  de  ce 
type  seront  donc  des  tables  de  fréquence  générale 
de  mortalité,  par  catégories  de  tares. 

Il  est  certain  que  toutes  les  maladies,  on  plus 
généralement  toutes  les  tares,  ne  fournissent  pas 
la  même  alfure  de  mortalité  par  rapport  à  la  nor¬ 
male. 

Nous  pouvons  admettre  l’existence  de  trois 
allures  de  mortalité  aggravée  : 

1°  L’aggravation  augmente  avec  Tâge; 

2“  —  diminue  —  ; 

3“  —  est  constante  — 

Cette  troisième  hypothèse  a  sa  valeur  si  l’on 
veut  bien  remarquer  que  la  cause  du  décès  n’est 
pas  forcément  d’origine  interne.  Ainsi  un  homme 
amputé  d’une  jambe  peut  être  parfaitement  guéri, 
son  organisme  est  celui  d’une  personne  saine. 
Mais  il  est  davantage  sujet  aux  accidents,  du  fait 
de  son  invalidité  partielle.  Cette  sensibilité  spé¬ 
ciale  est  vraisemblablement  une  constante. 

Une  autre  catégorie  d’infirmité  est  à  ranger 
dans  le  même  groupe  :  la  cécité,  quand  il  s’agit 
d’un  aveugle  exerçant  régulièrement  une  profes¬ 
sion,  celle  de  musicien  par  exemple.  Si  d’une  part 
l’aveugle  se  fatigue,  d’autre  part  il  s’habitue  à  son 
infirmité. 

Il  est  évident  que  l’absence  de  profession  dans 
le  cas  de  cécité  fait  entrer  le  risque  dans  le  pre¬ 
mier  groupe  carie  moins  que  l’on  puisse  craindre 
est  une  neurasthénie  progressive. 

La  classification  par  allures  de  mortalité,  appli¬ 
quée  à  l’assurance  des  risques  tarés,  a  été  bien 
étudiée  par  le  Comité  de  la  «  Dana  »  de  Copen¬ 


hague,  en  partant  des  travaux  du  D"^  Pedersen. 

La  division  fondamentale  est  la  suivante  : 

I.  —  Groupe  de  la  tuberculose,  y  compris  , 
«  Consomption  »  et  autres  risques  caractérisés 
par  une  très  grande  augmentation  de  la  mortalité 
aux  âges  jeunes,  relativement  faible  aux  âges 
avancés. 

IL  —  Groupe  du  cœur:  maladies  de  coeur  en 
général,  emphysème  et  risques  similaires  présen¬ 
tant  une  mortalité  faible  aux  âges  jeunes  et  élevée 
ensuite,  spécialement  à  partir  de  la  cinquantaine. 

III.  —  Groupe  général:  néphrite,  diabète,  épi¬ 
lepsie  et  autres  risques,  quand  l’accroissement  de 
mortalité  est  supposé  devoir  être  uniforme  à  tous 
les  âges,  avec  peut-être  tendance  à  l’aggravation 
aux  âges  avancés. 

La  détermination  d’un  certain  nombre  de  sous- 
groupes  a  en  outre  permis  aux  médecins  et 
actuaires  danois  de  dresser  des  tables  grâce  aux¬ 
quelles  il  est  tenu  compte  dans  le  calcul  de  la 
surprime,  non  seulement  du  type  de  tare,  mais 
encore  du  degré  de  sévérité. 

Dans  le  tableau  ci-dessous,  nous  avons  ras¬ 
semblé  quelques  taux  de  mortalité,  des  tables 
«  Dana  »  ‘.  Pour  comparaison,  la  dernière  colonne 
indique  les  taux  de  la  table  normale  A  F  (assurés 
français). 


Taux  annuels  de  mortalité  (sur  10  000). 


xoa 

Zî; 

CULOSE 

(légôro) 

(grave) 

(grave) 

air 

A. F 

20.  . 

40 

88 

128 

59 

97 

09 

30.  . 

52 

99 

138 

87 

70 

40.  . 

127 

100 

108 

50.  . 

117 

207 

240 

395 

104 

00.  . 

428 

400 

990 

037 

321 

(•Q 

{«) 

(«) 

(Q 

(Q 

(rf) 

Des  courbes  mettront  mieux  en  évidence  les 
divers  aspects  de  la  surmortalité  : 


11  serait  extrêmement  intéressant  de  recueillir 
des  opinions  critiques  émises  par  le  corps  médical 
français. 

L’exposé  qui  précède  pose  une  première  série 
de  questions;  nous  en  proposerons  d'autres. 

P.  ScHNElDEn. 


1.  B.t.  DBACIIMA^N.  —  In.surance  ofundcr  average  Uves. 
Mcihods  and  c.vi>enenc€ê  in  Dcnmark.  Copcûlioguc,  1027. 
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Société  française  d’flistoire  de  la  Médecine 


13  Octobre  1928. 

MM.  Giordano  (de  Venise)  et  Forgue  (de  Mont¬ 
pellier)  assistent  à  la  séance. 

M.  Dklaumat  présente  les  papiers  d’un  médecin 
sarthois,  (e  Drouard  (1772-1825).  Thèse  de  maî¬ 
trise  ès  arts,  feuilles  de  route  pour  les  armées  delà 
Révolution,  attestations  des  professeurs  de  TËcole 
de  Santé  de  Paris  (dont  un  bel  autographe  de  Du- 
puytren),  certifiant  de  son  assiduité  aux  colirs  et  cll- 
Uiques.  ü’autres  documents  nous  le  montrent  prati¬ 
cien  établi  au  Mans,  membre  du  Jury  médical  du  dé¬ 
partement,  médecin  expert  chargé  de  l’examen  des 
conscrits  récalcitrants  et  retraités  mililaireSr  mé¬ 
decin  du  dépôt  départemental  de  mendicité  ;  enfin, 
membre  du  Comité  de  vaccine  de  son  chef-lieu,  pro¬ 
pageant  et  appliquant  l’inoculation  jennérienne  en 
dépit  des  objections  de  confrères  routiniers  et  des 
préjugés  invincibles  des  populations. 

M.  Laionel-LavastInk  rend  compte  dü  Congrès 
des  sciences  historiques  à  Oslo  où  il  a  représenté  la 
Société.  Je  renvoie  les  lecteurs  de  La  Presse  Médi¬ 
cale  à  mon  article,  qui  a  paru,  dans  ee  journal 
le  3  Octobre  dernier.  J’ai,  de  plue,  doneé  samedi 
l’essentiel  des  principales  communications  histo¬ 
riques  faites  dans  les  diiTérentes  sections  ]lr  Sciences 
auxiliaires,  archives,  publications  de  textes-,  2°  pré- 
histoi’-e  et  archéologie  ;  3®  histoire  ancienne  de 
l'Orient-,  4“  Grèce  et  Home-,  5°  Moyen  âge  et  By¬ 
zance-,  6*  histoire  moderne  et  contemporaine  de 
l'Europe-,  7“  histoire  d'Amérique,  Extrême  Orient  et 
colonisation  ;  8“  histoire  des  religions  et  histoire 
ecclésiastique  -,  9“  histoire  du  droit  et  des  institu¬ 
tions-,  10°  histoi'c  économique  et  sociale-,  11°  histoire 
des  sciences  et  des  lettres-,  12°  histoire  de  l'art] 
13°  méthode  historique  ]  14°  enseignement  de  l  his¬ 
toire  ]  15°  enfin  histoiie  des  nations  nordiques. 

La  multiplicité  des  sujets  traités  fatigue  comme 
un  kaléidoscope.  On  sent  la  nécessité  de  grouper 
désormais  les  légions  des  communications  autour 
de  trois  ou  quatre  grands  sujets  assez  vastes  pour 
permettre  des  orientations  spirituelles  sans  décou¬ 
rager  trop  les  spécialistes  des  petites  questions. 

j’ai,  en  effet,  été  frappé  par  l'abondance  de  ces 
questions  locales  très  limitées  qui  ont  leur  valeur, 
car  chacune  est  un  petit  cube  dans  la  mosa'ique  his¬ 
torique,  mais  qui  ne  sont  guère  k  leur  place  dans 
un  Congrès  international,  où  les  divers  pays  qui 
s’alTrontent  ont  besoin  de  plus  larges  sujets  pour 
développer  leurs  idées. 

A  ce  dernier  point  de  vue,  j’ai  été  frappé  de  la 
facilité  avec  laquelle  des  orateurs  réputés  ont  émis 
des  hypothèses,  dont  la  beauté  ne  peut  empêcher  de 
discuter  la  solidité.  Comment  alors  ne  pas  se  sou¬ 
venir  du  sourire  renanien  relatif  à  la  «  petite  science 
conjecturale?  »  Une  troisième  remarque  est  relative 
aux  courants  d’opinion  qui  ont  parcouru  le  Congrès, 
en  amenant  même  quelques  remous,  qui  ne  sont  pas 
encore  complètement  amortis.  Il  avait  été  entendu 
que  la  question  historique  des  origines  de  la  guerre 
de  1914  ne  serait  pas  posée.  Elle  l’a  été  incidem¬ 
ment;  mais  le  foyer  d’incendie  a  été  immédiatement 
circonscrit  et  il  s’est  éteint  de  lui-même.  Il  n’en  est 
pas  moins  vrai  qu’on  a  vu  combien  cette  question 
était  encore  imprégnée  de  subjectivité. 

Enfin,  l’idée  qu’on  sentit  venir,  de  plusieurs  côtés 
k  la  fois,  est  celle  d’un  pacifisme  niveleur  et  d’un 
internationalisme  cherchant  à  entraîner  dans  son 
orbe  l’enseignement  même  de  l’histoire.  C’est  un 
danger  que  je  signale.  Car  l’enseignement  de  l’his¬ 
toire  doit  d'abord  faire  connaître  aux  enfants  d’une 
nation  les  caractéristiques  de  leur  race  et  ce  n’est 
pas  en  émasculant  ses  grands  hommes  qu’on  facili¬ 
tera  les  amitiés  internationales.  Au  contraire.  Il  en 
est  des  peuples  comme  des  individus.  Celui  qui 
montre  son  caractère  est  respecté,  recherché,  aimé. 
Celui  qui  s’estompe  de  lui-même  dans  la  grisaille 
anonyme  est  bientôt  tout  k  fait  effacé  par  les  autres. 

Laignel-Lavastime. 


ABONNEMENTS.  — '  Les  abonnements  à  La  Paissz 
M<dicai.i  partent  du  i°'  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C'*,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint- Germain,  Paris-6*.  Compte  chiques 
postaux  bS9. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESPAONE 

Le  commandant  médecin  Gil  Acevedo  vient  de 
donner  une  conférence  à  Gérone,  devant  les  méde¬ 
cins  de  Catalogne  et  le  représentant  du  gouverneur, 
au  cours  de  laquelle  il  a  exposé  ses  idées  et  sa  mé¬ 
thode  de  traitement  préventif  et  curatif  de  la  tuber¬ 
culose. 

Il  emploie  un  produit  è  base  d’amino-acides  traités 
avec  de  la  cholestérine  en  solution  potassique.  Le 
problème,  selon  lui,  est  d’ordre  purement  chimique. 

Il  s’est  étendu  eh  considérations  sur  Taclîon  cata¬ 
lysante  du  bacille  de  Koch  et  11  considère  que  les 
troubles,  dont  Souffre  l’organisme  touché  par  la 
tuberculose,  dépendent  des  altérations  dé  la  fonction 
hépatique  et  du  parenchyme  de  cette  glande.  Il 
affirme  que  les  résultats  qu’il  a  obtenus  sont  éton¬ 
nants  et  demande  à  ses  confrères  de  les  contrôler, 

L.  Mathé, 


MAROC 

Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort,  ù  50  ans, 
du  Dr  Pierre  Valette,  chirurglsn  de  talent,  ancien 
chef  de  clinique  du  Dr  Paurhet  d’Amiens,  après  sa 
sortie  du  Val-de- Grâce  eu  1905.  Il  se  dépensa  sans 
compter  pendant  la  guerre  en  France,  puis  à  Salo- 
nique.  Rapatrié  eu  1919,  il  alla  rétablir  sa  santé  au 
Mont-des-Oisèaux  avant  de  continuer  son  service  au 
Maroc.  En  1922,  il  est  médecin-major  k  l’hôpital 
Marie- Feuillet  (Rabat),  puis  il  accompagne  la 
colonne  qui  opère  dans  la  Tache-de-Taza  avant  d’être 
affecté  i  Marakech  de  1923  à  1925.  La  guerre  du 
Riff  lui  impose  la  lourde  tâche  du  service  chirurgi¬ 
cal  à  Guercif,  Ouezzin,  ïaza.  Puis  il  est  affecté  à 
l’hôpital  de  Casablanca  en  remplacement  du  médecin 
principal  Spick.  Epuisé  par  tant  de  fatigues,  il  s’éta¬ 
blit,  en  1927,  à  Marakech  comme  chirurgien  civil.  11 
vient  de  mourir  à  Mogador.  Le  médecin  Comman¬ 
dant  P.  Valette  était  officier  de  la  Légion  d’honneur. 

RUSSIE 

Le  professeur  G.-I.  Rossolimo,  le  célèbre  neuro- 
pathologiste  russe,  vient  de  mourir  à  la  suite  d’une 
hémorragie  cérébrale.  Auteur  d'une  centaine  de  tra¬ 
vaux  scientifiques, il  était  directeur  de  la  Clinique 
des  maladies  nei^veuses  de  la  Ir*  Université  de 
Moscou,  fondateur  de  plusieurs  Soeiétés  médicales 
(psychiatrique,  neurologique,  psychique,  etc.)  k 
Moscou  et  membre  de  plusieurs  Sociétés  scienti¬ 
fiques  étrangères  (à  Paris,  Philadelphie,  Rome, 
Berlin). 


Le  professeur  d’ophtalmologie  de  l’Université  de 
Voronège,  A. -G.  Lulkévitch,  ancien  directeur  de 
«  Vestnik  Ophtalmologuii  »,  est  mort  âgé  de  65  ans. 


Correspondance 


Hémo  ou  sérothérapie. 

L’hémotbérapie,  auto  ou  hétéro,  couramment 
employée  en  milieu  hospitalier,  n’a  pu,  pour  di¬ 
verses  raisons,  prendre  la  place  qu’elle  mérite  dans 
l’arsenal  thérapeutique  de  la  masse  des  praticiens. 

Il  existe  une  véritable  difficulté,  d’employer  des 
doses  croissantes,  le  sang  coagulant  rapidement 
dans  la  seringue;  l’injection  est  souvent  assez  dou¬ 
loureuse;  pioduction,  èn  fin  dé  compte,  d’une  ecchy¬ 
mose,  plus  ou  moins  étendue,  rendant  la  région  ina¬ 
bordable,  ultérieurement. 

La  sérothérapie  né  présenté  aucun  de  ces  incon¬ 
vénients.  Par  contre,  la  récolte  du  sérum  humain 
est  malaisée.  Certains  caillots  sont  irrétractiles,  ou 
ne  le  sont  que  partiellement.  Le  séimm  ne  transsude 
pas,  ou  bien  s’enkyste  en  une  ou  plusieurs  poches, 
dans  la  masse  du  ssng,  où  l’aiguille  aspiratrice  ne 
peut  que  difficilement  aller  le  chercher.  La  quantité 
de  sérum  pur,  récolté,  eSt  minime,  par  rapport  à  la 
quantité  de  sang  prélevé  (4  eme  pour  20  eme  de 
sang).  ♦ 

Il  faut  tenir  compte  aussi  des  risques  de  contsmi- 


nation  dus  aux  transvasements;  cela  n’a  pas  grande 
importance  dans  Tauto-hémo,  la  réinjection  étant 
immédiate;  il  ne  doit  pas  en  être  de  même  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures  après,  temps  par¬ 
fois  écoulé  entre  la  prise  de  sang,  la  transsudatiou 
du  sérum  et  son  emploi. 

Le  traitement  de  la  rougeole  ou  de  la  scarlatine, 
par  du  sang  de  convalescent,  est  resté,  dans  la  clien¬ 
tèle  de  ville,  à  peu  près  inapplicable,  on  comprend 
aisément  pour  quelles  raisons.  En  sera-t-il  de  même, 
le  jour  où  un  convalescent  pourra  fournir  une  quan¬ 
tité  de  sérum  suffisante  au  traitement  à  distance 
d’Un  où  plusieurs  malades  ? 

Le  dispositif  de  prise  de  sang,  présenté  à  la  So¬ 
ciété  médicale  des  Hôpitaux,  le  15  Juin  dernier  (voir 
aussi  La  Presse  Médicale  du  23  Juin  4928),  permet 
la  sérbihérapie,  âUto  ou  hétéro,  intensive,  et  le  met 
à  portée  de  la  masse  des  praticiens.  Ce  minuscule 
appareil  évite  les  transvasements,  ainsi  que  la 
technique  minutieusement  rituelle  de  l'homme  de 
laboratoire,  effectue  le  prélèvement  é  l’abri  presque 
complet  du  milieu  extérieur,  d’où  absence  de  pollu¬ 
tion  et  possibilité  d’attendre  sans  risques,  plusieurs 
jours,  pour  la  récolte  du  sérum  et  sou  emploi.  Il 
évite  aussi  le  tête-à-tête  entre  donneur  et  receveur, 
comme  c’est  l’üsage  dans  l’hétérohémotbérapie. 

Si  lé  sérum  ne  tranSSüde  pas,  ou  bien  si  les  poches 
enkystées  sont  par  trop  inabordables,  la  fermeture 
hermétique  du  bouchon  de  eaoutcbouc  permettra 
d’agiter  vigoureusement  le  tube  de  sang.  Lé  caillot, 
déchiqueté  par  les  secousses,  laissera  transsuder  le 
sérum,  qui,  au  bout  d’un  ou  deux  jours,  par  simple 
sédimentation  de  la  masse  des  globules,  deviendra 
complètement  limpide  et  pourra  être  utilisé. 

J.  B.  Landau. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux 
et  laboratoires  : 

MM-  Salzmann,  Suisse;  Joaquin  Almrida,  Bré¬ 
silien;  MiyaresRamon, Espagnol;  AmédéDemers, 
Canadien;  Daniel  N.  Eisendrath,  U.  S.  A.  ;  Miguel 
Gômez  Aguado,  Espagnol  ;  Charles  de  Gheldere, 
Belge;  Johannes  Droses,  Hollandais;  Fermin 
Gortari  Polet,  Espagnol;  Leslie  Lawson  Bigelow, 
U.  S.  A.  ;  Alfred  Domeniconi,  Italien;  Alexandre 
Stronguilo,  Grec  ;  Lee  A.  Hadley,  U.  S,  A.  ; 
P.  Gutierrez  Igaravidez,  Porto-Rico  ;  Ladislas 
Gortvai,  Hongrois;  Lauweryns,  Belge  ;  J.  Lionel 
Pichette,  Canadien;  Jan  Hamilton,  Australien  ; 
G.-N.  Echols,  U.  S.  A.  ;  G. -S.  Baker  Jr.,  U.  S.  A.  ; 
Arthur  W.  Woo,  Chinois  ;  lasson  Nostrakis, 
Grec;  Frank  Lee  Moore,  U  S.  A.  ;  Jivki  Slavnitch, 
Yougoslave  ;  O.  Stahl,  Canadien  ;  Max  Dubail, 
Belge  ;  Roberto  Martinez  Reyes,  Cubain  ;  Throsby, 
Australien  ;  Hava  Guildine,  Roumaine  ;  Kurt  Ehni, 
Allemand;  Felice Sala,  Italien;  PerdinandoTozo, 
Argentin  ;  Marcelino  Reyes,  Argentin  ;  Vasquez, 
Salvadorien  ;  Syed  Mahmud  Hossain,  Indes  an¬ 
glaises;  FroimZussman,  Roumain;  Albert  Wald- 
mann,  Polonais  ;  Etienne  Froot,  Belge  ;  Sebati 
Kerim,  Turc  ;  Rodolphe  Holz,  Suisse  ;  Waltër 
Burckhardt,  Suisse  ;  Jean  Poucet,  Suisse  ;  Miros- 
lav  JaroB,  Tchèque;  Albert  Laroche,  Canadien; 
Carlos  R.  Travieso,  Vénézuélien;  Muriel  G.  Hen- 
derson,  Ecossais  ;  A.  G.  Easterbrook,  Ecossais  ; 
Mathilde  Schœnan,  Suisse  ;  André  Masurel) 
Belge;  Mario  Bernai  L.,  Colombien;  Knud  Win- 
ther,  Danois  ;  G.  Scarpalezo,  Grec  ;  François 
Deak,  Roumain  ;  Arthur  L.  Smith,  U.  S.  A.  ; 
Julian  T.  Mc  Clymonds,  Ü.  S.  A.  ;  Marguerite 
Pfenniger,  Suisse  ;  Moacyr  T.  Reis,  Brésilien  ; 
Richard  Bruce  King,  tl.  S.  A.  ;  Carlos  Julio 
Alarcon,  Salvadorien;  Casimir Graban,  Polonais; 
Joan  S.  Tournis,  Grec;  Zonzilos,  Grec;  Isaza, 
Colombien;  F.-K.  Marriott,  Anglais  ;  Rodolphe 
Boulet,  Canadien;  Earle  B-  Carter,  U. S.  A.; 
Berthold  Last,  Roumain;  Enrique  Carlo,  Porto- 
Rico. 

(A-  D.  H-  M-,  Faculté  de  Médecine,  salle 
Béclard). 


88 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  3  Novembre  1928 


1407 


Livres  Nouveaux 


Les  plantes  médicinales  et  leurs  propriétés,  par 
Pu.  Ebehuardt.  1  vol.  in-8“  de  clxiv-136  pages, 
96  planches  coloriées  d’après  les  aquarelles  de 
S.  Ballings,  7  planches  en  noir,  52  figures 
(Paul  Lechevalier,  éditeur,  12,  rue  de  Tournon), 
Paris,  1927. 

Quelque  familiarisés  que  soient  les  médecins, 
depuis  l’institution  du  P.  G.  N.,  avec  les  sciences 
naturelles,  il  n’est  que  trop  fréquent  de  les  entendre 
déplorer  l’état  rudimentaire  de  leurs  connaissances 
en  botanique.  Beaucoup  m’ont  avoué  que  la  plupart 
des  simples  dont  les  phytothérapeutes  leur  citaient 
les  noms  et  leur  vantaient  les  vertus  n’évoquaient 
à  leur  esprit  que  des  idées  vides  de  tout  objecti¬ 
visme.  Comme  les  exigences  de  la  pratique  médicale 
ne  leur  laissent  pas  le  loisir  de  combler  une  telle 
lacune  en  prenant  part  aux  herborisations  ou  en 
compulsant  les  volumineux  atlas  que  renferment 
les  bibliothèqnes  de  nos  Facultés,  j’ai  conscience  de 
leur  rendre  un  réel  service  en  leur  signalant 
l’excellent  ouvrage  que  le  prof.  Ph.  Eberhardt 
vient  de  faire  paraître  dans  V Encyclopédie  pratique 
du  naturaliste.  D’un  format  portatif,  ce  livre,  après 
avoir  donné  des  notions  générales  sur  la  phyto- 
graphie,  consacre  à  chacune  des  espèces  médicinales 
qu’il  est  indispensable  de  connaître  un  chapitre 
comprenant:  leur  vocable  botanique,  leurs  syno¬ 
nymes,  leurs  noms  populaires,  leur  habitat,  leur 
description,  leurs  propriétés  et  leurs  préparations. 

Il  faut  savoir  gré  à  l’auteur  d’avoir  présenté  ses 
enseignements  morphologiques  en  un  langage 
accessible  à  tous,  d’en  avoir  écarlé  les  termes  trop 
techniques  pour  des  lecteurs  qui  ne  sont  pas  des 
botanistes  de  profession...  S’adressant  surtout  à 
des  praticiens,  M.  Eberhardt  s’est  attaché  à  rester 
toujours  dans  le  domaine  pratique  ;  c’est  encore 
pour  cette  raison  qu’il  a  accompagné  l’étude  de 
chaque  simple  d’une  notice  relative  à  ses  principales 
utilisations  thérapeutiques.  Si  le  texte  constitue, 
par  sa  clarté  et  par  sa  concision,  un  vade-mecum  où 
les  médecins  et  les  pliarmaciens  trouveront  les  plus 
précieuses  indications,  l’illustration  documentaire  a 
été  comprise  de  façon  à  dissiper  tous  les  doutes 
qui  pourraient  subsister  dans  leur  esprit  au  sujet 
de  la  diagnose  des  plantes  étudiées  :  à  chaque  page 
de  texte  fait  vis-à-vis  une  planche  en  couleurs ,  œuvre 
de  M'l°  S.  Ballings,  une  artiste  habile  à  saisir  le 
monde  végétal  sur  le  vif,  à  en  reproduire  les  traits 
et  les  teintes  caractéristiques  avec  une  exactitude 
où  le  sens  des  réalités  égale  le  souci  de  l’esthétiqne. 

L’ouvrage  du  prof.  Eberhardt  se  présente  ainsi 
comme  un  guide  —  le  guide  dans  le  royaume  de 
Flore  —  où  les  lecteurs  puiseront  autant  d’agré¬ 
ment  que  de  profit,  sans  s’imposer  la  perle  de  temps 
et  les  déplacements  que  nécessite  une  course  à 
travers  les  champs  et  les  forêts  :  c’est  un  livre  qui 
ralliera  les  suffrages  de  tous  les  adeptes  de  la 
phytothérapie,  un  livre  auquel  on  ne  peut  appliquer, 
autrement  qu’à  rebours,  le  mot  de  saint  Bernard  : 
aliquid  amplius  invenies  in  sylvis  quant  in  libris. 

Henbi  Leclerc. 


Université  de  Paris 


Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie  Tar- 
nier.  —  M.  le  professeur  Brindeau  commencera  son 
cours  de  Clinique  d’accouchements,  le  samedi  10  No¬ 
vembre  1928,  à  10  h.  1/2  du  matin,  et  le  continuera  les 
mardis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

Clinique  urologique  (Clinique  Guyon).  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Legueu  commencera  ses  leQons  le  mercredi 
14  Novembre  1928,  à  11  h.,  et  les  continuera  les  ven¬ 
dredis  et  mercredis  suivants,  à  la  même  heure,  dans 
l’amphithéâtre  des  Cliniques,  à  l’hôpitàl  Necker. 

Opérations  le  lundi,  de  9  h.  1/2  à  12  h.;  le  mercredi 
et  le  vendredi,  de  9  h.  1/2  à  11  h.,  avant  la  clinique. 

Thérapeutique.  —  1°  Cours  de  thérapeutique.  — 
M.  le  professeur  Maurice  Loeper  commencera  son  cours 
le  mardi  13  Novembre  1928,  à  17  h.  (grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté),  et  le  continuera  les  jeudis  et  mardis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure  et  au  même  amphithéâtre. 
Sujet  ;  traitement  des  maladies  des  glandes  vasculaires 

sanguines,  des  maladies  de  la  nutrition  et  des  maladies 

du  rein. 

2*  Conférences  de  thérapeutique.  —  M.  P.  Harvier, 


agrégé,  fera  ses  conférences  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  à  partir  du  mercredi  14  Novembre  1928,  à 
17  h.,  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté.  Sujet  :  l’art 
de  formuler.  Les  médications  digestives,  respiratoires, 
circulatoires  et  nerveuses. 

Des  cours  complémentaires  de  diététique  et  de  physio¬ 
thérapie  auront  lieu  tous  les  samedis  en  Novembre  et 
Décembre  et  les  vendredis  et  samedis  en  Janvier  et 
Février  (des  affiches  ultérieures  en  indiqueront  le  pro¬ 
gramme  détaillé). 

Pathologie  médicale.  —  Première  série  :  (Novembre- 
Décembre).  —  M.  Sicard,  professeur  :  Pathologie  des 
membres.  Intoxications.  —  M.  Baudouin,  agrégé  ; 
Pathologie  de  l’appareil  respiratoire.  Maladies  du  pou¬ 
mon. 

Deuxième  série  :  (Janvier-Février).  —  M.  Chirny, 
agrégé  :  Maladies  des  voies  biliaires.  —  M.  Fiessinger, 
agrégé  :  Maladies  du  foie. 

M.  Sicard  commencera  ses  legons  le  lundi  12  Novem¬ 
bre  1928,  à  18  h.,  et  les  continuera  les  mercredis,  ven¬ 
dredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure,  au  petit 
amphithéâtre  de  la  Faculté. 

M.  Baudoin  commencera  ses  lejons,  le  mardi  13  No¬ 
vembre,  à  18  h.,  et  les  continuera  les  jeudis,  samedis 
et  mardis  suivants,  à  la  même  heure,  au  grand  Amphi¬ 
théâtre  de  l'école  pratique. 

Cours  de  pathologie  expérimentale  et  comparée. 
—  M.  le  professeur  F.  Rathery  commencera  ses  cours  le 
mardi  13  Novembre  à  18  h.,  au  petit  amphithéâtre  de 
la  Faculté,  et  les  continuera  les  jeudis  et  samedis  sui¬ 
vants  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours.  —  Les  glandes  à  sécrétions  internes 
et  leurs  rapports  avec  la  physiologie  normale  et  patho¬ 
logique.  — Alimentation,  besoins  caloriques,  métabolisme 
basal,  inanition,  besoins  azotés  et  minéraux,  vitamines 
et  avitaminoses. 

MM.  les  professeurs  L.  Panisset  et  V.  Robin,  de  l’école 
nationale  vétérinaire  d’Alfort,  feront  alternativement 
une  série  de  conférences  de  pathologie  comparée  le 
samedi  à  18  h.  au  petit  amphithéâtre;  ils  commenceront 
ces  conférences  le  samedi  17  Novembre. 

Objet  des  conférences.  —  M.  L.  Panisset.  —  Rage, 
tuberculoses  animales,  charbon,  morve,  rouget,  fièvre 
typho'i'de  du  cheval,  anémies  infectieuses,  dourine,  spiro¬ 
chètes  et  spirochétoses  animales. 

M.  V.  Robin.  —  Quelques  particularités  de  la  patho¬ 
logie  de  l’appareil  digestif  et  du  système  nerveux  chez 
les  animaux  domestiques,  le  cancer  chez  les  animaux, 
les  brucelloses  humaine  et  animale,  la  vaccine. 

Des  démonstrations  pratiques  (12  séances  par  chaque 
série)  seront  faites  les  mercredis  et  les  vendredis  à  14  h., 
au  grand  amphithéâtre  de  l’école  pratique,  par  M.  Léon 
Binet,  agrégé,  chef  de  travaux. 

Programme.  —  Les  groupes  sanguins  :  Les  anti-coagu¬ 
lants;  étude  expérimentale  des  hémorragies;  la  trans¬ 
fusion  sanguine;  les  sérums  artificiels.  —  Etude  du 
cœur  isolé.  —  La  pression  artérielle  :  Sa  mesure;  ses 
variations;  données  de  physiologie  normale  et  patholo¬ 
gique  sur  la  respiration.  —  L’asphyxie  :  Les  embolies 
pulmonaires;  les  gaz  asphyxiants. —  Problèmes  expéri¬ 
mentaux  touchant  le  tube  digestif  (fistules;  occlusion 
intestinale)  :  Le  foie  (ictère  expérimental);  le  pancréas 
(pancréatitehémorragique).  —  Syndromes  nenrologiques 
expérimentaux.  —  Les  poisons  nerveux.  —  L’anajihy- 

Une  visite  .scientifique  sera  faite  à  l’école  vétérinaire 
d’Alforl. 

Embryologie.  —  M.  le  professeur  agrégé  Branca  com¬ 
mencera  une  série  de  leçons  d’embryologie,  le  mardi  6  No¬ 
vembre  1928,  à  17 h.  (amphithéâtre  Vulpia»),  elles  con¬ 
tinuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la 
même  heure,  jusqu’à  l’achèvement  du  programme. 

Embryologie  générale  :  Produits  sexuels  et  .  féconda¬ 
tion.  —  Segmentation.  —  Feuillets  blastodermiques.  — 
Esquisse  du  développement  général  de  l’embryon.  — 
Les  annexes  des  mammifères. 

Médecine  légale.  —  M.  le  professeur  Balthazard 
commencera  ce  cours  le  lundi  12  Novembre,  à  18  h. 
(Grand  amphithéâtre),  assisté  de  M.  Hugueney,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  Droit,  et  de  M.  Duvoir,  agrégé. 

Le  cours  aura  lieu  les  mardis,  mercredis,  vendredis, 
samedis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure  et  au  même 
amphithéâtre. 

M.  le  professeur  Balthazard  (lundis,  mardis,  mercre¬ 

dis  et  vendredis  des  mois  de  Novembre  et  Décembre)  : 
Attentats  à  la  pudeur,  viol  et  perversions  sexuelles. 
Hermaphrodisme.  Grossesse,  avortement,  infanticide. 
Coups  et  blessures.  Le  problème  de  l’identité  :  anthro¬ 

pométrie  et  dactyloscopie.  Examen  des  taches,  poils,  etc. 
Première  leçon,  le  lundi  12  Novembre,  à  18  h. 

M.  Duvoir,  agrégé  (lundis,  mardis,  mercredis  et  ven¬ 

dredis  des  mois  de  Janvier  et  Février)  :  Morts  sus¬ 
pectes.  Phénomènes  cadavériques.  Asphyxies  mécani¬ 
ques;  asphyxies  par  les  gaz  et  vapeurs.  Empoisonne¬ 
ments, 

M.  le  professeur  Hugueney  (les  samedis  à  partir  du 
17  Novembre)  :  Législation  et  jurisprudence  médicale. 
Lois  sur  l’exercice  de  la  médecine.  Secret  médical.  Res¬ 


ponsabilité  médicale.  Associations  professionnelles  et 
syndicats  médicaux. 

Cours  pratiques.  —  1"  Antopsies  à  l’Institnt  médico- 
légal,  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  partir  du  samedi 
17  Novembre,  de  2  à  3  h.  :  les  samedis,  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Balthazard;  les  jeudis,  par  M.  Duvoir,  agrégé; 
les  mardis,  par  M.  Dervieux,  chef  des  travaux  (Lee. 
élèves  du  nouveau  régime  devront  justifier  pour  l’exa¬ 
men  de  dix  présences  aux  autopsies  de  l’Institut  médico- 
légal). 

2»  Travaux  pratiques  de  médecine  légale  et  de  toxico¬ 
logie  (Consulter  l’affiche  spéciale). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Beaujon.  - —  M.  Cantonnet.  ophtalmologiste 
de  l’hêpital  Beaujon  et  M.  Baldenweck,  otologiste  des 
hêpitaux,  font  un  enseignement  pratique  d’ophtalmo¬ 
logie  et  d’oto-rhino-laryngologie,  à  l'usage  des  médecins 
généraux  et  des  étudiants. 

Ce  cours,  gratuit,  est  organisé  de  la  façon  suivante  : 
Mercredi  et  samedi.  Consultation  expliquée,  9  h.  :  Oph¬ 
talmologie;  fO  h.  1/2  :  Oto-rhino-laryngologie.  —  Mardi 
et  vendredi.  Opérations.  —  Lundi  et  jeudi.  9  h.  :  Ionisa¬ 
tion  oculaire;  10  h.  :  Diathermie  en  O.-R.-L.  —  Samedi. 
14  à  16  h.  :  Rééducation  du  strabisme  à  l’Ecole  Albert- 


Concours 

Internat.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  3i  Oc¬ 
tobre.  —  Phlegmatia  alba  dolens.  Signes  et  diagnostic.  — 
Perforation  de  l'ulcère  de  l’estomac.  Signes,  diagnostic  et 
traitement.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Lapiné,  25;  Graffîn,  25; 
Klotz,  10;  Douvry,  13;  Victor,  11  ;  Cuvillier,  20;  Bous- 
ser,  19;  Friedmann.  14;  Contiafies,  25.  M"*  Develay,  19. 

Prochaine  séance,  le  lundi  5  Novembre,  à  20  b.  3/4. 

Erratum.  —  Séance  du  25  octobre.  —  M.  Puymartin  a 
obtenu  26  et  non  20. 

Médecin  stagiaire  de  l’assistance  médicale  en 
Indochine.  —  A  la  date  du  22  Octobre  1928,  le  ministre 
de  l’Intérieur,  chargé  de  l’intérim  du  ministère  des 
Colonies,  a  pris  un  arrêté  fixant  au  15  Décembre  1928 
l’ouverture  d’un  concours  pour  15  emplois  de  médecin 
stagiaire  de  l’assistance  médicale  en  Indochine. 

Les  épreuves  écrites  éliminatoires  auront  lieu  à  Parie, 
Marseille  et  Bordeaux.  Les  épreuves  orales  et  pratiques 
auront  lien  à  Bordeaux. 

Les  dossiers  de  demande  doivent  être  adressés  avant 
le  15  Novembre  1928,  27,  rue  Oudinot,  Paris  (VII*),  au 
ministère  des  Colonies  (direetion  du  personnel  et  de  la 
comptabilité,  2*  bureau  A). 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  à  l’inspection 
générale  du  Service  de  Santé  des  Colonies,  2*  Section, 
ministère  des  Colonies. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Lécion  d’uomneur.  — 
Officier  —  M.  Jean-Baptiste  Durand. 

Médaille  d’honneur  des  épidémies.  —  Médaille  d'or. 
—  M.  Filipps,  à  Surgères  (Charente-Inférieure). 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  :  M.  Moatte, 
interne  en  médecine,  né  le  25  Mai  1900,  à  Soussc  (Tuni¬ 
sie),  demeurant  à  Paris. 

«  Médecins  parisiens  de  Paris  ».  —  Pour  leur 
23*  diner,  les  u  médecins  parisiens  de  Paris  »  se  sont 
réunis  le  29  Octobre  1928,  sous  la  présidence  d’honneur 
de  M.  le  professeur  Charles  Richet  et  la  présidence  de 
M.  Duclaux,  président  annuel. 

Etaient  présents  :  M.  Bauer,  M“*  Berger,  MM.  Bloch 
(André),  Blondel,  Bongrand,  Blondin  père  et  fils,  Bonssi, 
Boutet,  Bourguignon,  Cahen,  Capette,  Chanvelot, 
Deniker,  Deron,  Devraigne,  Doin,  Duclaux^  Dufour,  Eloy, 
Fatout,  Fège,  Galliot,  Gérard,  Gsrson,  Giraud,  Guébel 

père  et  fils,  Guillemin,  M"*  Hébert,  MM.  Janin,  Jonsset, 

Laurent-Gérard,  Leroux,  M‘*'  Lévy,  MM.  Maduro,  Mock, 
Piot,  Prost,  prof.  Charles  Richet,  Richet  fils.  Rouget, 
Schaeffer,  Thalheimer,  Valentin,  Veil  (Prosper),  Viguerie. 

Au  cours  de  ce  diner  fut  remis  à  M.  le  prof.  Charles 
Richet  l’exemplaire  n°  1  (sur  Japon)  de  l'édition  de  luxe 
de  son  livre  de  fables  «  Pour  les  grands  et  pour  les 
petits  »  magnifiquement  illustré  par  Raphaël  Drouart. 
Nul  doute  que  les  bibliophiles  ne  recherchent  les  exem¬ 
plaires  de  cette  édition  publiée  sous  les  auspices  des 
«  médecins  parisiens  de  Paris  »  et  par  les  soins  de 
M.  Doin,  membre  de  cette  Amicale. 

Pour  remercier,  M.  le  prof.  Richet  récite  une  fable 
inédite  :  «  la  carpe  et  l’hirondelle  »;  et  ses  nombreux 
auditeurs  purent  goûter  une  fois  de  plus  le  délicat  talent 

de  poète  d’un  maître  qui  excelle  dans  tant  de  domaines 

Pour  tous  renseignements  concernant  cette  Amicale, 

écrire  au  secrétaire  général,  M.  Pierre  Prost,  119,  bou¬ 

levard  Malesherbes,  Paris  (8«). 
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Société  des  Amis  de  l’Internat  en  médecine  des 
hôpitaux  de  Paris.  —  La  Société  des  «  Ami»  de  l’In¬ 
ternat  »  dont  le  président  est  M.  Trélat,  maître  de  re¬ 
quêtes  honoraire  an  Conseil  d’Etat,  les  vice-présidents  ; 
MM.  le  prol.  Pierre  Teissier,  membre  de  l'Académie  de 
Médecine;  Philippar,  vice-présideat  du  Crédit  foncier 
d’Algérie  et  do  ‘Tunisie;  Crouzon,  médecin  de  l’hospice 
do  la  Salpêtrière,  a  pour  but  de  grouper  en  liaison  avec 
l’Association  omicale  des  internes  et  anciens  internes 
en  médecine  des  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris 
toutes  les  sympathies  tavorables  à  l’Internat. 

Elle  a  en  outre  pour  but  d’encourager  les  travaux  des 
internes  et  anciens  internes,  de  leur  prêter  assistance 
ainsi  qu’à  leurs  familles,  de  resserrer  les  liens  qui  les 
unissent  et  d’une  façon  générale  d’entretenir  le  prestige 
moral  et  scientifique  du  corps  de  l'Internat. 

Depuis  la  création  récente  de  cette  Société,  de  nom¬ 
breuses  personnalités  de  groupements  médicaux  et  extra- 
médicaux  ont  envoyé  leurs  adhé^ions  ou  des  dons  par- 
(ois  très  importants.  Mais  luruvre  est  vaste  et  tons 
ceux  ;  internes,  anciens  internes  on  qui  ont  une  grati- 
tudo  quelconque  à  l’égard  de  l’Internat,  et  qui  n’ont  pas 
encore  répondu  à  l’appel  de  la  Seciélé,  sont  instamment 
priés  d’envoyer  leurs  adhésions  au  trésorier,  M.  Jomier. 
Compte  de  chèques  postaux,  Paris  :  n*  125B18,  au  nom 
de  la  Sociécé  des  «  Amis  de  l’Internat  s,  3,  rue  Daru, 
Paris  (VIII*). 

Pour  lu  correipondance  s’adresser  à  M.  Henri  God- 
lewski,  14,  rue  Théodule-Ribot,  Paris  (XVII*), 

Cotisations  :  Membres  associés  :  BO  fr  (Rachat  ;  500  fr.); 
membres  titulaires  :  Internes,  anciens  internes  ;  30  fr. 
(Rachat  :  300  fr.). 


Vf  te»  de  ia  Faculté  de  Parï& 


Exs..«kxs  de  doctokat. 

Lundi  5  Novembse.  —  Validation.  Stage.  Dessin. 
Ecole  rue  Garancière,  à  8  h.  1/2.  —  Validation.  Stage. 
Interrogation  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  1*'  Dentistes 
(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  3'  1"  Dentistes.  Saint-An¬ 
toine,  9  h. 

Mardi  6  Noveubrr.  —  3*  2«  Pratique.  Laboratoire 
d’anatomie  pathologique,  —  1*'  et  2*  Sages-femmes. 
Pitié,  1  h  —  Valilution  Stage.  Dassin  (2  séries).  Ecoles 
Garancière  et  T. -d’Auvergne,  à  8  h.  1/2.  —  Validation. 
Interrogation  (2  séries).  Faculté.  F  h.  —  1*'  Dentistes 


(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  2*  Dentistes.  Faculté,  1  h.  — 
3*  1*'  Dentistes  (3  séries).  Charité,  Hôtel-Dieu,  Saint- 
Louis,  à  9  h. 

Mercredi  7  Novembre.  —  3*  2*  Oral.  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgi¬ 
cale  ,(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale. 
Faculté,  1  h.  —  Validslion.  Stage.  Modelage  (2  séries). 
Ecoles  Garancière  et  T. -d’Auvergne,  à  8  h.  —  Valida¬ 
tion.  Interrogation  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  1"  Den¬ 
tistes  (2  séries).  Faculté,  1  b.  —  2*  Dentistes.  Faculté, 
1  h.  —  3*  1*'  Dentistes.  Lariboisière,  à  9  h.  —  3*  2*  Pro¬ 
thèse  (2  séries).  Ecoles  Garancière  et  T. -d’Auvergne,  à 
10  h. 

Jeudi  8  Novembre.  — Clinique  médicale.  Faculté,  1  h. 

—  CUnique  obstétricale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Vali¬ 
dation.  Stage.  Modelage  (2  séries).  Ecoles  Garancièreet 
T. -d’Auvergne,  à  8  h.  —  Validation  lutrrrogation  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h.  —  1**  Deutistes  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  2'  Dentistes.  Faculté,  1  h.  —  3*  2*  Prothèse. 
Ecole  Garancière,  à  10  h. 

Vendredi  9  Novembre.  —  4*  AR.  Faculté,  1  h.  —  Va¬ 
lidation.  Stage.  Modelage.  Ecole  Garancière,  à  8  h.  — 
Validation.  Interrogation  (2  séries).  Farulté,  1  h.  —  1*' 
Dentistes  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  2«  Dentistes.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  3»  2*  (Dentisterie)  2  séries.  Ecoles  Garan¬ 
cièreet  T.-4’Auvergne,  à  8  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Mardi  6  Novembre.  —  Jouve  (Ch.)  :  EtuJe  du  P.  H. 
gattrique.  —  Rosner  (S.)  :  Etude  statistique  de  malaria- 
thérapie.  —  Minaud  (René)  :  La  morphée  en  gouttes.  — 
Blin»  au  :  De  l'emploi  du  Patter-Duchy  dans  l'examen  de 
Vorhite.  —  Jury  :  MM.  Besançon,  Claude,  Lecène,  Gou- 

Webcredi  7  Novembre.  —  Milleret  (P.)  :  De  Vinvaui- 
nation  intestinale  aiguë  de  l'adulte.  —  M"*  Chevrel  ;  Re¬ 
cherches  sur  l'étiologie  du  mycosis.  —  Pollak  (S  )  :  Edgar 
Poe  [Un  génie  toxicomane).  —  Goubert  (J.)  :  Etude  radio¬ 
logique  des  sténoses  de  l’intestin  grêle.  —  Jury  ;  MM. 
Hartmann,  Gosset,  Menetrier.  Lemierre. 

Jeudi  8  Novembre.  —  Thèses  cé  té  r  in  aires.  —  Amiel  : 
Dermodecie  et  hypodtrmose  des  petits  ruminants.  —  Dieu- 
louard  ;  L'habrouéniose  des  équidés  au  Brésil.  —  Godard  : 
Delà  strongylose  gastro-intestinale  du  mouton.  —  Lecar- 
pentier  :  La  strongytose  broncho-pulmonaire  des  bovidés. 

—  Moutaux  :  Recherches  sur  la  glycémie.  —  Jury  ;  MM. 
Brumpt,  Rathery,  Henry,  Dochambre,  Maigiion,  Robin, 
Moussu,  Nicolas. 

Vendredi  9  Nove.mbre.  —  Thèse  vétérinaire.  —  Laho- 


gue  :  Etude  sur  le  traitement  de  la  hernie  ombilicale  des 
poulains.  —  Jury  :  MM.  HartmanD,  Coquot,  Robin. 


La  réunion  d©  rU,  M.  F.  L  A, 


L’Union  médicale  îranco-ibéro -américaine,  en 
termes  plus  familiers  l’U.  M.  F.  1  A.,  n’est  pas  Beu- 
lemcnt  une  association  ayant  pour  objet  de  favoriser 
les  rapports  entre  les  médecins  des  pays  de  race 
latine.  £lle  tient  aussi  et  surtout  à  rendre  ces  rap¬ 
ports  particulièrement  cordiaux  et  c’est  ainsi  que,  de 
temps  à  autre,  son  Comité  des  réceptions  et  fêtes 
organise  des  réunions  toujours  très  appréciées. 

Celle  qui  rut  lieu,  mercridî  dernier,  au  restau¬ 
rant  de  1  Ecu  de  France,  —  une  filiale  de  la  liôtisserie 
de  la  Reine  Pedauque  que  fréquentent,  à  jnete  titre, 
nombre  de  gourmets  parisiens,  —  fut  particulière- 

Présidée  par  M.  Austregesilo,  représentanl  du 
Brésil,  ce  dîner  dont  le  menu  saroureux  fut  extrê¬ 
mement  apprécié,  se  termina,  suivant  l’usage,  par 
une  série  d’allocutions  toutes  vivement  applaudies. 

Et  c’est  ainsi  que  successivement,  après  que  M.  Mo- 
linery,  secrétaire  général  de  l’U.  M.  F.  I.  A.  eut 
présenté  les  regrets  de  MM.  les  professeurs  Iribarne 
et  Jonquières  (de  Buenos-Aires),  S»narclli  (de  Rome) 
et  de  M.  Bandelac  de  Pariente,  vice-président  de 
l’Association,  cmpêihés  d’atsisier  su  dîner  et  après 
qui!  eut  fait  savoir  à  l’assistance  que  l’un  de  ses 
membres,  M.  Armingaud,  de  Cauterets,  venait  d'être 
inscrit  au  tableau  de  la  Légion  d’honneur,  la  parole 
fut  donnée  successivement  à  M  Aguilera  (de  Colom¬ 
bie),  qui  remercia  les  organisateurs  delà  réunion  ;  à 
M.  Darlignes  qui  fit  un  récit  rempli  d  humour  de  son 
récent  voyage  à  Barcelone  où  il  se  rendit  pour  faire 
une  conférence  au  nom  de  l’U.  M.  F.  I.  A.  ;  à  M.  le 
professeur  Roule,  puis  à  M'*“  Roule  comme  repré¬ 
sentante  des  étudiants;  à  M.  Peseber,  dont  l’allo¬ 
cution  aimable  fut  particulièrement  applaudie  et 
enfin  À  M.  le  professeur  iustregesilo,  président  de 
la  réunion,  qui,  après  avoir  remercié  vivement  tous 
les  participants  au  dîner  de  leur  présence,  txprima 
toute  sa  reconnaissance  envers  la  France  à  qui  le 
Brésil  doit  d’avoir  gardé  toute  sa  mentalité  latine. 

G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Mkdioalb  rappeVe  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
hQ  centimes  aux  titulaires  de.s  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  respônsahi 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con 
cernant  les  postes  médicaux  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d  emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  -,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale  [.'administra¬ 
tion  se  réserve,  apres  examen,  le  droit  de  refuser  les 
inseriions.  fl  ii'est  pas  inséré  d  annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ;  7  fr.  la  ligne  de  W  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  tes  abonnés  à  La  Presse 
Médk’.ôie).  [.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


L’Inatitut  Catholique  d’infirmières,  85,  rue  de 
Sèvres  (Littré  59-80),  procure  aux  docteurs  et  aux 
accoucheurs  des  infirmières  de  choix  pour  le  soin 
des  malades  à  domicile.  Médecine,  accouchements, 
contagions.  Placement  dans  les  familles. 

Dame,  Franç.,  doct.  en  méd.,  intell,  et  active,  lib. 
de  suite,  ch.  empl.  ds  aff.  sér.  —  Eer.  P.  M.,  n“680. 

'Voyageur  médical,  longue  pratique,  s’adjoindrait 
sérieux  laborat.  pour  Nord  et  Est.  Ecr.  P.M.,u'‘  709 

Dame  inf.  dipL,  dactylo,  ayant  rempli  (onctions 
secrét.  chirurgien,  dem.  même  emploi  auprès  méd. 
ou  chir.  Paris  on  Bordeaux.  Réf.  sér.  —  Ecrire 
M™”  Sig,  cours  Chapeau-Rouge,  Bordeaux. 

Situation  de  médecin  vacante  dans  importante 
exploitation  industrielle  du  Centre.  Logement  et 
chauffage  gratuits  Emolumenta  annuels  de  début; 
dix-huit  à  vingt  raille  francs,  non  compris  clientèle 
privée  immédiatement  productive.  —  Ecrire  xv. 
détails  et  sér.  référ.  à  P.  U.,  a”  749. 

Jeune  femme,  32  ans,  instruction  supérieure, 
possédant  parfaitement  l’anglais,  cberehe  situation. 
—  Ecrire  P.  JV.,  n»  752. 


Sage  femme,  grande  ville  Midi,  reçoit  pension- 
naircH  tonies  époques  S’occupe  enfant.  Discrétion. 

—  Ecrire  P.  M.,  n»  761. 

Jne  Française,  Dr  en  médecine,  cherche  situation 
médicale  à  partir  Déc.  ou  Janv.  Ecr  P.  M.,  u”  764. 

Radiologue  achèterait  d’occasion  quelques  centigr. 
radium.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  765 

Urgent.  Pr  raison  santé,  Dr  céder,  client  et  s. 
appariera,  (pr.  Trocadéro) ,  5  p.,  s.  de  b. ,  coût,  mod., 
av.  ou  sans  meubles  etinstall.  éleclrothér.P  JU..  768. 

Méd  franç  ch.  confr.  franç.  ou  étr.  av,  pet.  cap. 
ou  client,  pr.  espl.  assoc.  mais,  accouch.  t.  b.  sit. 
porte  Paris.  Urg.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  769. 

Radlobloc  Dutertre  récent,  état  ds  neuf  absolu, 
permettant  examen  couché  et  debout,  graphie  au- 
dessus  table,  avec  tube  RB  cône  et  écran  10.000.  — 
Ecrire  Uumblot,  50,  bd  Chauvelot,  Paris. 

Etudiant  on  médecine  2“  année  demande  fonctions 
secrétariat  ou  aide  de  médecin  on  de  clinique.  — 
Ecrire  P.  M.,  n”  775. 

Maison  de  spécialités  pharmaceutiques  recherche 
représentant  visitant  les  médecins  parisiens  et  dési¬ 
rant  s’adjoindre  produit  anti-douleur  — M.  Bassin, 
pharmacien.  Laboratoire  du  Mainguy,  Bondy  (Seine). 

Ex-surveillante  A.  P.  demande  garde  jeunes  enfants 
grand  air.  M”*  Rayé,  Savigny-le-ïemple  (S.-et-M.). 

J.  doct.,  dipl.  univ.,  cherche  occup.  médie.  Paris, 
banlieue,  parle  russe.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  780. 

O.-R.-L.  s’associerait  ou  achèterait  clinique  ou 
clientèle  importante.  —  Ecrire  P.  A/.,  n®  781. 

Dam*  secret,  siéno-dactyl.  expér.  se  rend  à  dom. 
courrier,  rapports  méilieo-légaux,  poss.  mach.  à  écr. 
prend  empl  demi  journ.  —  Ecrire  P.  JU.,  n®  782. 

On  dem  représentant  exclusif,  très  bonnes  rélé- 
rcnces,  médecin  de  préférence,  pour  région  Nord. 

—  Ecrire  P.  M..  n»  783. 

Dame  disting.,  vve  administr.  colon.,  infirmière 
dipl.,  dés.  empl.  secr.  plus,  ap.-midi  p.  semaine.  — 
Ecrire  P.JU.,  n«  784. 


A  vend,  lampe  U.  V.,  220  v.  continu,  lit  et  rideau 
pr  aelinolh.  enfants.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  786. 

Bretagne  chef-lieu  canton,  bon  poste  en  progrès,, 
très  belle  clientè  e  balucaire  et  prox  plage  réputée, 
urgent,  condit.  à  débat.  —  Ecrire  P.  Æf,,  n®  786. 

Irfirmlère  dipl.  chir.  et  radioL,  pari,  angl.,  allem., 
dem.  empl.  clinique  ou  médec.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  787. 

Jne  étudte  couu.  anesthésie,  sa'le  opération,  tous 
soius,  dem.  empl  cb.  docteur  — Ecr.  P.  Af.,  n®  788. 

A  céder  obj.  im  hom.  1/12  Nachet,  parf.  état 
250  fr.  —  Ecrire  Gilbert,  24,  pl  Nation,  Parie. 

Achète  obj.  1/15,  bon  état,  prix  avant.  —  Ecrire 
adresse  ci  dessus. 

Secrétaire,  sténo-dactylo,  parlant  parfaitement 
anglais,  cherche  situation  ebex  médecin  en  province. 
—  S’ad.  M“>®  Heymana,  66,  rue  d’Assas,  Paris. 

PanhardlO  CV 1926,  conduite  intérieure  Weymann 
parfait  état,  tous  accessoires,  essai  à  volonté,  25.000. 
Dr  Lavoine,  29,  rue  de  Miromesnil,  Tél.  Elys  42  32. 

Parla  X'.  Pièce  à  louer  pour  oto-rhino-laryngo- 

oculiste,  dentiste,  ds  cabinet  médical  b.  sit.  _ 

Ecrire  P.  M.,  n»  792. 

Chirurgien  des  Hôpitaux  province,  10  ans  pratiq. 
clientèle,  cherche  ds  Sud,  S  -O.  ou  S.-E.  cliniqoe 
chir.  gén.  et  gynéc.  pr  success  avec  où  sans  assoc. 
préalable.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  793. 

Maison  de  santé  nerveux  demande  p.  fonctions 
d’interne  étudiante  fin  scolarité  s’intéressant  à  spé¬ 
cialité.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  794. 

Cabinet  O.-R.-L  à  céder  ds  préfecl.  Ouest.  Possi¬ 
bilité  particip.  clinique  hospitalisations  malades.  _ 

Ecrire  P.  Af.,  n®  795. 

Chirurgien  de»  Hôpitaux,  libre,  actif,  cb  sit.  ds 
clin.,  chirurgie,  de  préf  ,  Paris  ou  baul.  P.  Af.,  n®796. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  Ir.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  O.  PORéB. 

Paris.  —  L.  MARsnuux,  imprimsur,  1,  ruu  Coasetts. 
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TRAVAUX  ORtGINAUX 


PRATIQUE  ET  RÉSULTATS  ACTUELLEMENT  CONNUS 

VACCINATION  PRÉVENTIVE  DE  LA  TUBERCULOSE 

DES  ENFANTS  DU  PREMIER  AGE 

LE  BCG  EN  FRANCE 

du  l"  Juillet  1924:  au  Juillet  1928‘ 

Par  A.  CALMETTE. 


Le  1"  Juillet  de  celte  année  1928,  il  y  avait 
sept  ans  qu’avec  B.  Weill  Hallé  nous  avons 
tenté  de  prémunir  contre  l'infection  tubercu¬ 
leuse  un  enfant  nouveau-né  provenant  de  la  Ma¬ 
ternité  de  l'hApital  de  la  Charité.  Quelques  jours 
après  la  naissance  de  cet  enfant,  sa  mère  venait 
de  mourir  phtisique  et  il  allait  êire  élevé  par  une 
grand’mère  également  phtisique.  Ses  chances  de 
survivre  étaient  donc  bien  précaires.  Nous  avons 
pensé  que  les  bons  résultats  de  nos  expériences 
de  vaccination  des  jeunes  bovins,  poursuivies 
avec  G.  Guérin  depuis  1912  avec  notre  bacille 
artificiellement  atténué  et  connu  depuis  sous  la 
dénomination  de  BCG,  nous  autorisaient  à 
essayer  de  conférer  à  cet  enfant  une  protection 
qui  pût  le  mettre  à  l’abri  des  contaminations 
auxquelles  il  allait  être  quotidiennement  exposé. 

Cette  tentative  ayant  été  heureuse  puisque 
l’enfant  a  survécu  sans  présenter  d’incidents  pa¬ 
thologiques,  et  notre  certitude  étant  établie  par 
de  multiples  recherches  que  le  BCG  est  inof¬ 
fensif  pour  toutes  les  espèces  animales,  y  com¬ 
pris  les  singes  anthropo'ides,  noua  avons  cru  de¬ 
voir  renouveler  l’expérience  sur  un  plus  grand 
nombre  de  nourrissons.  C’est  ainsi  que,  jusqu’au 
1“''  Juillet  1924,  317  nouveau-nés  furent  vaccinés 
par  'Weill-HaUé,Turpin  et  M’'“  Coloni,  sans  qu’on 
eût  à  constater  d’autre  décès  par  tuberculose  que 
celui  d'un  enfant  âgé  de  4  mois,  qui  avait  été 
allaité  dès  sa  naissance  et  pendant  trois  mois  par 
sa  mère  phtisique  jusqu’à  l’entrée  de  celle-ci  à 
l’hôpital  où  elle  devait  succomber. 

Sauf  14  autres  enfants,  morts  de  maladies  di¬ 
verses  non  tuberculeuses,  tous  s’étaient  parfai¬ 
tement  bien  développés  et  n’avaient  présenté  au¬ 
cun  trouble  fonctionnel,  ni  aucun  arrêt  dans  leur 
développement  pondéral. 

Dans  ces  conditions,  la  preuve  de  l’innocuité 
du  BCG  pour  le  nourrisson  comme  pour  les  di¬ 
vers  animaux,  jeunes  ou  adultes,  sensibles  à  la 
tuberculose,  paraissant  évidente,  nous  avons 
pensé  qu’on  pouvait  étendre  l’expérience,  non 
seulement  dans  les  services  hospitaliers  d’accou¬ 
chements,  mais  aussi  dans  la  clientèle  des  dis¬ 
pensaires  antituberculeux  et  des  médecins  qui  en 
exprimeraient  le  désir. 

C’est  ainsi  qu’à  partir  du  i"  Juillet  1924,  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  s’est  mis  en  mesure  de  répondre  à 
toutes  les  demandes  qui  lui  étaient  adressées,  et 
un  service  de  préparation  et  de  distribution  gra¬ 
tuite  de  vaccin  fut  organisé.  En  même  temps,  des 
semences  de  BCG  étaient  mises  à  la  disposition 
de  tous  les  laboratoires  étrangers. 

Depuis  lors  et  jusqu’au  1"  Juillet  1928,  quatre 
années  se  sont  écoulées  pendant  lesquelles  nous 
avons  cherché  à  recueillir  tous  les  renseignements 
possibles  sur  les  enfants  vaccinés.  Pour  tous 
ceux  qui  nous  ont  été  signalés  comme  étant  nés 
de  mère  tuberculeuse  ou  en  contact  permanent  avec 
des  bacillifères,  nous  avons  établi  un  fichier  nous 
permettant  de  les  suivre,  de  solliciter  périodi- 


1.  Cet  article  a  fait  l'objet  d'une  communication  à 
l’Académie  de  Médecine  dans  sa  séance  du  6  Novembre. 


quement  de  leurs  nouvelles,  et  de  rester  en  rela¬ 
tions  avec  le  médecin  qui  avait  procédé  à  leur 
vaccinaiion  dans  les  dix  jours  après  leur  nais¬ 
sance. 

Le  nombre  des  enfants  ainsi  vaccinés,  en 
France  seulement,  s’élevait  au  l"'  Novembre  cou¬ 
rant  à  lia, 180.  Celui  des  enfants  nés  de  mères 
tuberculeuses  ou  ayant  vécu  en  contact  bacilli¬ 
fère  et  ayant  chacun  leur  observation  tenue  à  jour 
dms  noire  fichier  était,  au  1®''  Juillet  1928,  de 
3.607. 

Pour  être  exactement  renseigné  sur  la  morta¬ 
lité  par  toutes  causes  qui  s’est  produite  depuis 
le  l"  Juillet  1924  jusqu’au  l"  Juillet  1928  parmi 
ces  enfants  vaccinés,  et  sur  l’état  actuel  de  santé 
des  survivants,  nous  avons  établi  une  feuille 
d’enquête  qui  fut  adressée  à  tous  ceux  de  nos 
confrères  avec  lesquels  nous  étions  déjà  en  rela¬ 
tion,  qui  sont  au  nombre  de  972  et  auxquels  nous 
exprimons  toute  notre  gratitude  pour  leur  très 
obligeant  concours.  Nous  avons  collationné  leurs 
réponses  et  en  voici  les  résultats.  (J’ajoute  que 
toutes  ces  feuilles  d’enquête,  ainsi  que  nos  fiches, 
sont  à  la  disposition  de  tous  ceux  de  nos  con¬ 
frères  qui  désireraient  en  prendre  connaissance.) 

Nous  avons  donc  reçu  des  renseignements  pré¬ 
cis  sur  3.607  enfants  qui  ont  été  vaccinés  dans 
les  89  départements  français.  Ils  se  répartissent 
ainsi  d’après  leur  âge  actuel  et  d’après  les  con¬ 
tacts  infectants  auxquels  ils  ont  été  exposés  dès 
après  leur  naissance  : 

Agés  de  4  ans  (au  l"  Juillet  1928). 

Agés  de  3  ans  — 

Agés  de  2  ans  — 

Agés  de  1  an  (révolu) . 

Mère  tuberculeuse . 

Père  tuberculeux . 

Père  et  mère  luberculeux . 

Grands-parents  ou  collatéraux  tub. 

Contacts  non  spécifiés . 


décès,  de  Tâge  auquel  ils  se  sont  produits,  et  de 
leur  cause  ;  d’autre  part,  les  mêmes  renseigne¬ 
ments  pour  les  enfants  vaccinés  et  nés,  comme 
les  premiers,  en  1925,  1926  et  1927,  dont  les 
survivants  sont,  par  conséquent,  âgés  de  1  à 
4  ans. 

204  dispensaires  ou  offices  nous  ont  adressé 
des  réponses.  En  voici  les  résumés  : 

Sur  un  total  de  4  854  enfants  non  vaccinés  nés 
en  1925,  1926  et  19‘J7,  1  989  étaient  nés  de  mères 
tuherculeuse.e  et  2.865  étaient  nés  ou  élevés  en 
milieu  bucilli/ère. 

l.a  mortalité  des  premiers  [nés  de  mères  tuber- 


Par  tuberculose . 18 

Par  toutes  causes  {mortalité  générale)  .  .  24,8 

La  mortalité  des  seconds  (nés  et  élevés  en  mi¬ 
lieu  bacillilère)  a  été  : 

Par  tuberculose . 13,9 

Par  toaies  causes  [mortalité  générale)  ,  ,  18 


Parallèlement,  les  mêmes  offices  ou  dispen¬ 
saires  antituberculeux  ont  pu  suivre,  en  1925, 
1926  et  1927,  r.lGS  vaccinés  au  BCG,  dont  : 

879  enfants  nés  de  mères  tuberculeuses,  et  1.489 
enfants  nés  ou  élevés  en  milieu  bacillifère  égale¬ 
ment  vaccinés. 

La  mortalité  des  premiers  [nés  de  mères  tuber¬ 
culeuses  et  vaccinés)  a  été  : 

Par  ma’udies  présumées  tuberculeuses .  .  .  3, G 

Pur  toul"S  causes  {mortalité  générale).  .  .  16 

La  mortalité  des  seconds  [nés  ou  élevés  en  mi¬ 
lieu  bacillifère  et  vaccinés)  a  été  ; 

Par  main, lies  présumées  tuberculeuses  .  .  .  2,6 

Pour  nous  résumer,  la  mortalité  tuberculeuse 
a  été  : 


1.150  / 
188  '  3 
5li2  ( 


La  mortalité  tuberculeuse  des  enfants  de  1  mois 
à  1  an  vaccinés  pendant  ces  quatre  années  a  été 
de  1,5  pour  100,  en  retenant  comme  de  nature 
tuberculeuse  toutes  les  causes  de  décès  étiquetés 
»  méningite  »,  même  lorsque  ce  diagnostic  était 
porté  pour  les  enfants  morts  dans  les  trois  pre¬ 
miers  mots  de  leur  existence. 

Pour  les  enfants  âgés  de  1  à  4  ans,  également 
vaccinés,  la  mortalité  tuberculeuse  relevée  suivant 
la  même  règle  a  été  de  0,3  pour  100. 

La  mortalité  générale,  c’est-à-dire  par  toutes 
causes  de  maladie,  a  été  pour  les  enfants  de 
1  mois  à  1  an,  vaccinés  et  en  contact  tubcrculeu.v, 
de  7.3  pour  100  et  de  1  à  4  ans,  de  1,7  pour  100. 

Comme  il  n’existe,  ni  en  France,  ni  dans 
aucun  autre  pays,  de  statistique  officielle  permet¬ 
tant  de  comparer  la  mortalité  tuberculeuse  et  la 
mortalité  générale  de  ces  enfants  vaccinés,  avec  la 
mortalité  tuberculeuse  et  avec  la  mortaVté  générale 
des  enfants  de  mêmes  âges,  non  vaccinés,  nés, 
comme  les  précédents,  de  mères  tuberculeuses  ou 
vivant  en  contact  bacillifère  perm  inent,  nous  avons 
dû  chercher  nous-même  des  moyens  de  compa¬ 
raison  et  il  nous  a  paru  que  nous  ne  pourrions 
les  trouver  qu’en  nous  adressant  aux  offices 
publics  d’hygiène  sociale  et  à  ceux  de  nos  dis¬ 
pensaires  antituberculeux  dont  le  fonctionne¬ 
ment  régulier  date  d’au  moins  quatre  ans. 

A  cet  effet,  nous  avons  prié  chacune  de  ces 
institutions,  qui  sont  placées  sous  le  contrôle 
permanent  du  ministère  de  l’Hygiène,  de  vouloir 
bien  répondre  à  un  questionnaire  très  précis  par 
lequel  nous  demandions,  d’une  part,  le  nombre 
d' enfants  nés  de  mères  tuberculeuses  ou  nés  et 
élevés  en  milieu  bacillifère  en  1925,  1926  et  1927, 
NON  VACCINÉS  mais  surveillés  par  chaque  dispen¬ 
saire  ou  office,  avec  indication  du  nombre  des 


Chez  les  von  t-accinés 


La  mortalité  générale  a  été  : 


CIiPZ  les  non  paciincs . 21,1 

Chrz  les  eaeemés . 12,5 


Il  apparaît  donc  évident  que,  pour  des  enfants 
de  même  âge,  nés  et  élevés  dans  des  conditions 
exactement  comparables,  surveillés  et  suivis  par 
les  mêmes  instilulions,  la  vaccination  préventive 
par  le  BCG  a  réduit  de  près  des  trois  quarts  la 
mortalité  tuberculeuse  et  de  prés  de  moitié  la 
mortalité  géné-ale. 

Cette  très  impartante  réduction  de  la  mortalité 
générale  s'explique  par  ce  fait,  qui  nous  est  rap¬ 
porté  ji.ir  un  grand  nombre  de  nos  correspon¬ 
dants,  que  les  enfants  vaccinés  au  BCG  résistent 
beaucoup  mieux  que  les  enfants  non  vaccinés  aux 
maladies  communes  de  leur  âge  :  rougeole,  grippe, 
broncho-pneumonie  et  affections  intestinales. 
Peut-être  faut-il  attribuer  cette  résistance  plus 
grande  à  une  suradivation  des  organes  lyn  pha- 
tiques  défensifs  sous  l'influence  des  éléments 
bacillaires  non  virulents  qui  ont  été  absorbés? 
En  tout  cas,  ce  fait  existe,  indéniable. 


Bien  que  l’enquête  faite  comparativement  sur 
les  enfants  non  vaccinés  et  sur  les  enfants  vaccinés 
suivis  par  les  dispensaires  antituberculeux  soit 
assez  démonstrative  des  heureux  effets  du  BCG, 
nous  avons  voulu  la  vérifirr  par  une  autre  enquête 
portant  exclusivement  sur  les  enfants  nés  de  mères 
tuberculeuses,  non  séparés,  vaccinés  du  1'"'  Juil¬ 
let  1924  au  1"^  Juillet  1927,  donc  actuellement 
âgés  de  \  an  à  h  ans,  et  qui  ont  vécu  au  moins 
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une  année  ou  davantage  en  contact  continuel, 
depuis  leur  naissance,  avec  leur  mère,  jusqu’au 
1"  Octobre  1928  ou  jusqu’à  leur  décès. 

Le  nombre  des  enfants  régulièrement  observés 
dans  ces  conditions  a  été  de  814;  20  d’entre  eux 
sont  morts  de  maladies  présumées  tuberculeuses, 
en  comptant  comme  telles  toutes  les  morts  éti¬ 
quetées  «  méningite  »  (même  pour  les  6  qui  ont 
succombé  avant  l’âge  de  4  mois),  et  65  sont  morts 
de  maladies  diverses,  non  tuberculeuses. 

Pour  ce  groupe  très  spécial  d’enfants  constam¬ 
ment  en  contact  tuberculeux  maternel,  la  morta¬ 
lité  tuberculeuse  de  1  mois  à  4  ans  a  donc  été  de 
2,4  pour  100,  et  la  mortalité  générale,  par  toutes 
causes,  de  10,6  pour  100. 

Or,  pendant  la  meme  période,  les  204  dispen¬ 
saires  ou  offices  antituberculeux  qui  ont  répondu 
à  notre  enquête  ont  enregisté  1.989  enfants  nés  de 
mères  tuberculeuses,  non  séparés  et  non  vaccinés. 
Ils  ont  fourni  une  mortalité  tuberculeuse  de 
18  pour  100  au  lieu  de  2,4  pour  100  pour  les 
vaccinés,  et  une  mortalité  générale  de  24,3  p.  100 
au  lieu  de  10,6  pour  100  pour  les  vaccinés. 

Ainsi,  ja  valeur  prémunisante  du  BCG  s’affirme 
de  la  façon  la  plus  nette  pour  cette  catégorie 
d’enfants  qui  ont  si  peu  de  chances  d’échapper  à 
la  contagion  maternelle!  Il  est  presque  certain 
que  les  résultats  de  la  vaccination  seraient  encore 
plus  parfaits  s’il  était  possible  pour  les  enfants, 
comme  on  le  fait  aisément  pour  les  veaux,  de 
soustraire  les  sujets  vaccinés  aux  sources  d'infec¬ 
tion  virulente  pendant  environ  un  mois,  délai 
que  l’expérimentation  nous  montre  indispensable 
à  l’établissement  de  l'immunité  antituberculeuse 

Peut-être  aussi  la  méthode  est-elle  encore  sus¬ 
ceptible  de  perfectionnements  qui  la  rendront  plus 
précise,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  manière 
d’administrer  le  BCG  aux  enfants. 

Mais,  dès  à  présent,  on  ne  peut  plus  douter 
de  son  innocuité,  ni  de  son  efficacité  préventive 
de  la  tuberculose  du  jeune  âge.  Nous  n’avons  pas 
besoin  d'attendre,  comme  on  l’a  dit,  un  quart  de 
siècle  pour  en  juger  les  effets  sur  cette  catégorie 
d’enfants  que  nous  savons  être  si  sensibles  à  l’in¬ 
fection  tuberculeuse  et  dont  la  grande  mortalité 
par  cette  cause  nous  est  bien  connue. 

Nous  n’avons  pas  non  plus  besoin  d’attendre 
pour  mesurer  les  clïets  de  la  vaccination  pré¬ 
ventive  par  le  BCG  sur  l’abaissement  de  la  mor¬ 
talité  générale  infantile,  car  cet  abaissement,  si 
marqué  dans  nos  statistiques,  est  signalé  daoe 
toutes  celles  (|ui  ont  été  publiées  dans  les  pays 
étrangers,  notamment  en  Roumanie.  En  France 
même,  il  est  manifeste  dans  les  localités  où  l'on 
a  pratiqué  la  vaccination  de  presque  tous  les 
enfants  qui  y  sont  nés.  J’en  citerai  un  exemple, 
c’est  celui  de  la  petite  ville  de  Ligny -en- Barrais 
(Meuse),  dont  le  maire,  M.  Husson,  s’est  entendu 
avec  les  médecins  et  les  sages  femmes  pour  pro¬ 
poser  le  vaccin  à  toutes  les  jeunes  mères.  Or, 
voici  ce  qu’il  en  est  advenu  : 

Du  9  Juillet  1926  au  24  Septembre  1928,  il  est 
né  237  enfants  à  Ligny. 

Sur  ces  237  enfants,  210  ont  été  vaccinés  avec 
le  BCG  et  les  27  autres  ne  l’ont  pas  été. 

Des  210  vaccinés,  cinq  sont  morts  de  diverses 
maladies  non  tuberculeuses. 

Des  27  non  vaccinés,  il  en  est  mort  également 
cinq,  de  diverses  maladies  non  tuberculeuses. 

La  mortalité  générale  des  27  non  vaccinés  a 
donc  été  de  18,5  pour  100,  alors  que  celle  des 
210  vaccinés  n’a  été  que  de  2,3  pour  100,  c’est-à- 
dire  huit  fois  moindre  que  celle  des  non  vaccinés\ 

Quel  argument  peut-on  invoquer  à  l’encontre 
de  telles  constatations? 

Sans  doute  il  nous  est  actuellement  impossible 
d’évaluer  la  durée  de  l’immunité  que  confère, 
vis-à  vis  des  contaminations  accidentelles  de 
l’adolescence  et  de  l’âge  adulte,  la  prémunition 
réalisée  à  la  naissance.  Mais  rien  n’empêche  que 
cette prémuaition  soit  renouvelée,  puisqu’elle  est 


inoffensive  à  tous  les  âges,  et  nous  pensons  que 
les  revaccinations  seront  indiquées  à  la  fin  de  la 
première  et  de  la  troisième  année,  peut-être  aussi 
vers  les  âges  de  7  et  15  ans  pour  les  sujets  qui 
s’affirment  comme  n’étant  pas,  ou  n’étant  plus  en 
état  d’allergie  tuberculinique,  c’est-à-dire  qui  ne 
réagissent  pas  à  la  cuti-  ou  à  l’intradermo- tuber¬ 
culination.  soit  qu’ils  aient  perdu  l’immunité,  soit 
qu’ils  n’aient  pas  été  assez  efficacement  protégés 
par  les  vaccinations  antérieures. 

Grâce  à  ces  revaccinations,  qui  devront  être 
effectuées  par  une  seule  injection  sous-cutanée  d'un 
vingtième  ou  même,  chez  les  très  jeunes  enfants, 
d'un  quarantième  de  milligramme  de  BCG,  dose 
qui  ne  produit  habituellement  aucune  réaction 
gênante  et  qui  suffit  à  provoquer  l’allergie  tuber¬ 
culinique,  nous  croyons  qu’il  sera  possible  de 
réduire  encore,  dans  une  notable  proportion,  la 
morbidité  et  la  mortalité  tuberculeuses,  peut-être 
même  de  supprimer  presque  totalement  celles-ci 
dans  un  avenir  qui,  si  on  le  veut  sérieusement, 
ne  devrait  pas  être  très  lointain. 


RAPPORT  DE  LA  CONFÉRENCE  TECHNIQUE 

POUR  L’ÉTUDE 

DE  LA  VACCINATION  ANTITUBERCULEUSE 

LE  BCG 

Rapport  communiqué  par  le  prof.  Léon  BERNARD 
Membre  du  Comité  d’Hygiène  de  la  S.  D.  N. 


Le  Comité  d’Hygiène,  au  cours  de  sa  12“  ses¬ 
sion,  ayant  étudié  la  proposition  reçue  par  lui  du 
professeur  Calmette,  tendant  à  un  examen  des 
résultats  de  la  vaccination  contre  la  tuberculose 
par  le  BCG,  décida  de  charger  son  président  de 
réunir  des  e.xperts  pour  établir  le  programme  des 
études  nécessaires  pour  l’évaluation  des  résultats 
proches  et  éloignés  de  la  vaccination  par  le  BCG 
chez  les  animaux  de  laboratoire,  les  bovidés  et 
l'homme. 

Une  Conférence  fut  donc  réunie  à  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Paris,  du  15  au  18  Octobre  1928. 

La  Conférence  comprenait  trois  commissions 
composées  respectivement  de  bactériologistes,  de 
cliniciens  et  de  vétérinaires.  Les  questions  pré¬ 
sentant  un  intérêt  commun  aux  trois  Commis¬ 
sions  furent  étudiées  en  séance  plénière,  les 
autres  furent  discutées  par  les  Commissions  res¬ 
pectives. 

La  Conférence  était  présidée  par  le  E.  Roux, 
directeur  de  l’Institut  Pasteur.  Le  Bureau  de  la 
conférence  comprenait  en  outre  les  personnalités 
suivantes  : 

Prof.  Th.  Madsen,  président  du  Comité  d’hygiène  de 
la  Société  des  Nations,  directeur  de  l’Institut  séro¬ 
logique  de  l'K  at  danois,  Copenhague. 

Dr  L.  Rajcuhan,  secrétaire  ex  officio,  directeur 
médical  de  l’Organisation  d'hygiène  de  la  Société 
des  Nations,  Genève. 

Les  trois  Commissions  étaient  composées  comme 

1»  Commission  des  Bactériologistes  : 
Président  :  prof.  Bordet,  directeur  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  Bruxelles. 

Prof.  R.  Kaaus,  directeur  de  l’Institut  sérothéra- 
pique  de  l’Etat  autrichien.  Vienne. 

Prof.  Nkdi  ELI),  directeur  de  l’Institut  Robert  Koch, 
Berlin. 

Dr  Tskknovitzbr,  agrégé  de  l'Institut  sanitaire  et 
bactérloIog<{j[ue  de  l’Ukraine,  Kharkoff. 

Secrêt^ÿèfi  ■  PÇof.  C.  Psausnitz,  directeur  de  l’Ins¬ 
titut  dfHy^éne  de  l’Université,  Breslau. 

La  Commission  invita  le  prof.  J.  CantacüzènÉ, 
directeurdel’Institut  de  Pathologie  expérimentale  de 


Bucarest,  et  le  D'A.  B  emlinger,  directeur  de  l’Institut 
Pasteur  du  Maroc  (Tanger)  à  participer  à  ses  débats. 

M.  S.  A.  Pétroff,  du  laboratoire  bactériologique 
de  l'Institut  Trudeau,  Saranac  Lake,  New-York,  pré¬ 
senta  également  le  résultat  de  ses  expériences  à 
Tune  des  réunions.  » 

2“  Commission  des  Cliniciens  : 

Président:  prof.  Léon  Bernard,  prof.de  Clinique  de 
la  Tuberculose  à  la  Faculté  de  Médecine,  Paris. 

D"’  Heimbeck,  médecin  de  Thôpilal  Ulleval,  Oslo. 
Prof.  E.  Nobel,  de  la  Clinique  pédiatrique  de  l’Uni¬ 
versité,  Vienne. 

Prof.  G.  Ronzoni,  directeur  de  l’Institut  pour  la 
Tuberculose,  Milan. 

Prof.  L.  Save,  prof,  à  la  Faculté  de  Médecine,  directeur 
du  Service  d’assistance  aux  tuberculeux,  Barcelone. 
Prof.  A.  SciiLossMANN,  directeur  de  la  Clinique  infan¬ 
tile,  Dusseldorf. 

Le  D'  Van  Beneden,  de  l’Institut  bactériologique 
de  l’Université  de  Liège,  le  D*'  'Weill-Hallé,  direc¬ 
teur  de  l’Ecole  de  Puériculture  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  et  le  prof.  Parisot  (de  Nancy) 
assistèrent  à  Tune  des  réunions  dé  la  Commission 
àlaquelle  ils  firent  part  des  résultats  des  vaccinations 
faites  par  eux. 

3°  Commission  des  Vétérinaires  : 

Président  :  Prof.  J.  Nowak,  directeur  de  l’Institut 
de  recherches  de  pathologie  humaine  et  vétérl- 

Prof.  A.  Ascoli,  directeur  de  l’Institut  vaccinogène 
antituberculeux.  Milan. 

Assisté  du  Dr  Frenkel,  de  la  Section  vétérinaire  du 
laboratoire  d’Hygiène  de  l’Etat,  Utrecht. 

Dr  II.  Berger,  inspecteur  en  chef  des  Services  vété¬ 
rinaires  des  Pays-Bss,  La  Haye. 

Prof.  Vallée,  directeur  du  laboratoire  national  de 
recherches  du  ministère  de  l’Agriculture,  Alfort 
(Seine). 

Dr  Zeller,  de  la  Section  vétérinaire  du  Ueichsge- 
sundheitsamt,  Berlin. 

Le  prof.  Gerlach,  de  l’Institut  fédéral  pour  la 
lutte  contre  les  maladies  du  bétail,  Môdling  près 
Vienne,  prit  également  part  aux  débats  de  la  Com¬ 
mission. 

Ont  également  contribué  aux  débats  de  la  Confé¬ 
rence  et  des  Commissions  :  le  prof.  Calmette,  sous- 
directeur  de  l’Institut  Pasteur,  Paris,  et  M.  C.  Gué¬ 
rin,  chef  de  laboratoire  à  l’Institut  Pasteur,  Paris. 

Secrétariat  : 

Dr  Y.  Biraud,  de  la  Section  d’hygiène  du  secrétariat 
général  de  la  Société  des  Nations,  Genève. 

Dr  E.  Burnet,  secrétaire  de  la  Commission  de  la 
lèpre  du  Comité  d’hygiène,  Genève. 

Dr  G.  Ighok,  de  Paris. 

Dr  G  Poix,  de  Paris. 

Les  conclusions  auxquelles  ont  abouti  les  Com¬ 
missions  sont  les  suivantes  : 

1°  Commission  uactéiiiologique. 

L’unanimité  des  bactériologistes  présents  à  la 
Commission  estiment  que  les  résultats  expérimen¬ 
taux  autorisent  à  conclure  que  le  BCG  constitue 
un  vaccin  inoffensif  (Ascoli,  Berger,  Bordet, 
Cantaeuzène,  Frenkel,  Gerlach,  Kraus,  Neufeld, 
Nowak,  Remlinger,  Tsekhnovitzer ,  Vallée, 
Zeller). 

Toutefois,  le  professeur  Nobel  soutient  que 
dans  des  conditions  exceptionnelles,  le  BCG  est 
susceptible  de  développer  chez  les  aninûaux  de 
laboratoire  une  tuberculose  mortelle. 

La  Commission  estime  que,  de  l’ensemble  des 
faits  expérimentaux  publiés  relatifs  aux  animaux 
de  laboratoire,  il  résulte  de  la  façon  la  plus  nette 
que  le  BCG  ne  produit  pas  de  tuberculose  évo¬ 
lutive  (progrediente  tuberkulose,  progressive 
tuberculosis). 

La  Commission  prend  acte  des  travaux  engagés 
par  les  Instituts  mentionnés  à  l’annexe  I. 

Pour  rendre  ces  études  comparables  et  per¬ 
mettre  d’en  dégager  les  conclusions  lors  d’une 
réunion  ultérieure,  elle  attire  l’attention  sur  l’in- 
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térêt  qu’il  y  aurait  à  élucider  les  questions  sui¬ 
vantes  reprises  en  détail  dans  l’annexe  II  : 

1°  Méthodes  à  suivre  pour  le  maintien  de  la 
jSxité  des  propriétés  reconnues  caractéristiques 
du  BCG. 

2°  Méthodes  à  suivre  pour  l’étude  de  l'influence 
des  passages  sur  le  BCG. 

3"  Méthodes  à  suivre  dans  les  expériences 
d’immunisation  ;  détermination  des  doses  de  BCG 
et  des  bacilles  virulents  à  employer  dans  les 
expériences;  adoption  pour  les  épreuves  de  réin¬ 
fection  de  souches  de  virulence  reconnue. 

4°  Méthodes  à  employer  pour  les  éludes  sur 
la  variabilité  et  la  dissociabilité  du  BCG. 

5°  Méthodes  à  suivre  pour  étudier  comparati¬ 
vement  les  modifications  produites  dans  l’orga¬ 
nisme  au  point  de  vue  histologique  par  l’inocu¬ 
lation  du  BCG  et  du  bacille  tuberculeux  virulent. 

6°  Nécessité  de  confier  la  manipulation  du  BCG 
(culture,  préparation  et  distribution  des  émul¬ 
sions  vaccinantes)  à  des  Instituts  dont  l’autorité 
soit  reconnue  par  le  monde  scientifique. 

2°  Commission  clinique. 

I.  —  Il  ressort  des  documents  dont  la  Com¬ 
mission  a  pris  connaissance  : 

1“  Que  le  BCG  administré  per  os  aux  nouveau- 
nés  dans  les  dix  premiers  jours  de  la  vie,  et  par 
voie  sous-cutanée  aux  enfants  plus  âgés  et  aux 
adultes,  se  montre  inapte  à  provoquer  des  lésions 
tuberculeuses  virulentes  ; 

2°  Que,  en  ce  qui  concerne  les  propriétés  pré- 
munisantes  du  BCG  vis-à-vis  de  la  tuberculose, 
la  vaccination  par  le  BCG  provoque  un  certain 
degré  d’immunité. 

Mais  de  nouvelles  recherches  portant  sur  les 
vaccinés,  s’étendant  sur  une  plus  longue  période, 
et  effectuées  d’une  manière  uniforme,  et  particu¬ 
lièrement  une  connaissance  plus  approfondie  de 
la  morbidité  et  de  la  mortalité  tuberculeuses  par¬ 
mi  les  sujets  de  différents  âges  et  de  différents 
milieux,  sont  nécessaires  avant  que  la  Commis¬ 
sion  puisse  juger  définitivement  de  la  valeur  de  la 
vaccination  antituberculeuse  par  le  BCG. 

II.  —  A  cet  effet,  elle  demande  au  Comité  des 
experts  statisticiens  de  l  Organisation  d’hygiène 
de  la  Société  des  Nations  d’indiquer  les  meilleurs 
procédés  pour  recueillir  et  analyser  les  docu¬ 
ments  de  morbidité  et  de  mortalité  des  enfants  du 
premier  âge,  tant  des  vaccinés  que  des  non 
vaccinés. 

III.  —  Dans  le  but  d’établir  ces  documents 
dans  des  conditions  d'observation  irréprochables 
et  uniformes,  la  Commission  a  préparé  un  pro¬ 
jet  de  fiche  individuelle  (annexe  111)  destinée 
aux  organismes  chargés  de  ces  études,  fiche  qui 
sera  soumise  audit  Comité  pour  avis. 

D’autre  part,  la  Commission  a  préparé  un  type 
d’observation  clinique  (annexe  IV)  comprenant 
un  protocole  d’autopsie,  qui  signale  les  indica¬ 
tions  exigées  pour  Tutilisation  des  documents 
nécropsiques  dans  les  études  ultérieures. 

La  Commission  estime  que  ces  études  devront 
être  confiées  à  un  nombre  restreint  de  dispen¬ 
saires  et  de  cliniques  hospitalières.  Les  docu¬ 
ments  recueillis  par  ces  organismes  suivant  la 
méthode  indiquée  par  le  Comité  des  experts  sta¬ 
tisticiens  et  avec  les  fiches  et  protocoles  adoptés 
seront  colligés  et  analysés  par  la  Section  d’hy¬ 
giène  du  secrétariat  de  la  Société  des  Nations,  en 
vue  d’une  réunion  ultérieure  de  la  Conférence. 

La  Commission  demande  au  Comité  d’hygiène 
d’inviter  à  ces  études  des  organismes  qu’elle 
aura  choisis. 

La  Commission  considère  qu’elle  est  d’autant 
plus  autorisée  à  proposer  ces  nouvelles  études, 
que  celles-ci  peuvent  se  recommander  des  con¬ 
clusions  adoptées  par  les  Commissions  des  vété¬ 
rinaires  et  des  bactériologistes. 


Commission  vÉTÉniNAinE  ;  prophylaxie  de  la 

TUÜEUCULOSE  BOVINE. 

Il  résulte  de  l’ensemble  des  faits  expérimen¬ 
taux  recueillis  et  de  l’avis  unanime  des  praticiens 
qui  ont  utilisé  le  BCG  chez  les  bovidés  que  la 
vaccination  selon  la  technique  deCalmette  etGué- 
rinchez  les  animaux  de  l’espèce  bovine  se  montre 
d’une  parfaite  innocuité. 

Les  mêmes  faits  expérimentaux  et  les  observa¬ 
tions  recueillies  dans  la  pratique  du  BCG  chez 
les  bovidés  témoignent  d’une  façon  certaine  que 
cette  souche  de  bacilles  possède  des  qualités  pré- 
munisantes  vis-à-vis  de  l’infection  tuberculeuse 
expérimentale  et  naturelle. 

Ces  qualités  prémunisantes  reconnues  autorisent 
et  encouragent  l’extension  de  l’expérimentation 
du  BCG  dans  la  prophylaxie  de  la  tuberculose 
bovine.  Cette  utilisation  devrait  être  poursuivie 
dans  les  divers  pays  conformément  au  protocole 
expérimental  international  ci-après,  sous  le  con¬ 
trôle  des  services  vétérinaires  officiels  et  des  au¬ 
torités  bactériologiques  et  anatomo-pathologiques 
qualifiées.  Partout  où  il  sera  possible  d’y  satis¬ 
faire,  les  essais  devront  être  poursuivis  selon  les 
règles  d’une  méthode  expérimentale  rigoureuse 
(Protocole  1,  annexe  V).  Par  ailleurs,  des  appli¬ 
cations  adaptées  aux  conditions  banales  de  l’éle¬ 
vage  pourront  être  tentées  sous  un  contrôle  offi¬ 
ciel  constant  (Protocole  II,  Annexe  VI). 

Ce  rapport,  avec  les  propositions  qu’il  contient, 
a  été  adopté  par  le  Comité  d’hygiène  dans  sa 
session  du  25-31  Octobre  1928. 


Travail  de  la  Clinique  médicale  B,  Strasbourg. 

L’AZOTÉMIE 

PAR  MANQUE  DE  SEL 

Léon  BLUM,  P.  GRABAR  et  VAN  CAULAERT. 


On  admet  généralement  qu'une  azotémie  éle¬ 
vée  qui  dépasse  1  gr.  et  qui  ne  peut  pas  être 
attribuée  à  un  trouble  circulatoire  ou  à  une  sur¬ 
production  d’urée  relève  d’une  affection  rénale. 
Cette  opinion  semble  particulièrement  justifiée 
dans  les  cas  où  l’azotémie  augmente  rapidement 
et  atteint  des  valeurs  de  3  à  5  gr.,  chiffres  qui 
d’après  nos  (;onnaissances  actuelles  ne  s’obser¬ 
vent  que  dans  les  maladies  graves  du  rein. 

On  s’est  donc  cru  autorisé  à  porter  le  dia- 
gnostiede  néphiite,  même  en  l’absence  dessymp¬ 
tômes  urinaires  habituels  et  des  lésions  histolo¬ 
giques  caractéristiques  du  mal  de  Bright,  dans 
tous  les  états  morbides  où  l’analyse  du  sang 
révèle  une  azotémie  élevée  dont  l’origine  est 
obscure. 

Or  il  existe  une  azotémie  qui  par  sa  progres¬ 
sion  rapide  et  par  son  intensité  offre  la  plus 
grande  analogie  avec  celle  qu’on  rencontre  dans 
la  néphrite  azotémique  grave  ;  elle  peut  être  pro¬ 
voquée  uniquement  par  le  manque  de  sel  sans 
qu’il  y  ait  néphrite  dans  le  sens  vrai  du  terme  ; 
l’administration  de  sel  fait  disparaître  rapide¬ 
ment  cette  azotémie  et  ne  laisse  persister  aucune 
trace  d’une  altération  rénale. 

C’est  cette  action  du  manque  de  sel  que  nous 
nous  proposons  de  discuter  dans  cet  article. 

I.  —  L'azotémie  par  manque  de  sel 
dans  le  diabète  grave. 

L’action  du  manque  de  sel  peut  être  mise  en 
évidence  avec  la  plus  grande  netteté  chez  cer¬ 
tains  diabétiques.  Chez  ces  malades  l’usage  de 
l’insuline  permet  d’éliminer  les  troubles  du' 


métabolismê  hydrocarboné  inhérents  au  diabète 
et  l’on  peut  ainsi  étudier  dans  toute  sa  pureté  le 
syndrome  créé  par  le  manque  de  sel. 

On  peut  démontrer  chez  ces  malades  les  faits 
suivants  ; 

a)  L’azotémie  se  produit  après  l’institution 
d’un  régime  sans  sel  et  disparaît  après  l’admi¬ 
nistration  de  sel. 

b)  L’azotémie  ne  se  produit  que  cliez  les  dia¬ 
bétiques  qui  ont  subi  un  fort  appauvrissement  en 
sel. 

c)  Après  l’administration  de  sel  les  reins  ne 
présentent  pas  le  moindre  signe  d’une  lésion. 

A.  L' azotémie  survient  après  V institution  d’un 
régime  sans  sel  et  disparait  apres  Tingestion  de 
sel.  —  Nous  relaterons  deux  observations  qui 
font  ressortir  l’influence  du  sel  sur  l’azotémie. 

Observation  I.  —  Homme  âgé  de  25  ans,  est 
amené  à  la  clinique  eu  plein  coma  diabétique.  Il 
souffre  de  diabète  depuis  deux  ans.  Le  malade  reçoit 
immédiatement  de  fortes  quantités  d’insuline,  de 
l’eau  à  discrétion  ;  mais  on  ne  lui  donne  ni  sel,  n 
bicarbonate  de  soude.  Il  sort  de  son  coma,  et 
vingt-quatre  heures  après  son  admission  on  lui  donne 
un  régime  composé  de  100  gr.  de  flocons  d’avoine  et 
de  100  gr.  de  beurre,  sans  addition  aucune  de  sel. 
On  continue  les  piqûres  d’insuline.  Malgré  l’absence 
de  glycosurie  et  d’acétonurie,  l’état  général  non  seu¬ 
lement  ne  s’améliore  pas,  mais  s'aggrave  petit  à 
petit.  Des  troubles  digestifs,  de  l'anorexie,  des 
selles  pâteuses  surviennent.  L’n  examen  du  sang 
pratiqué  quatre  jours  après  l'entrée  indique  une 
azotémie  de  1  gr.  66. 

Les  jours  suivants,  l’état  général  décline  encore, 
les  forces  diminuont,  l’anorexie  persiste,  les  diar¬ 
rhées  sont  très  abondantes  ;  1  ingestion  de  pancréa¬ 
tine  reste  sans  effet.  Un  nouvel  examen  du  sang  fait 
neuf  jours  plus  tard  donne  une  azotémie  de  2  gr.  69. 

A  partir  de  ce  jour,  le  malade  reçoit  une  nourri¬ 
ture  salée  ;  tous  les  troubles  disparaissent,  l’urée  du 
sang  tombe  à  0  gr.  50. 


L'interprétation  de  cette  observation  était 
difficile  du  fait  de  la  rareté  des  examens  du  sang 
et  de  leur  espacement.  Nous  avons  répété  sur  un 
nouveau  cas  les  observations  précédentes  en  sui¬ 
vant  cette  fois  de  plus  près  les  phénomènes. 

Observation  II.  —  Homme  de  37  ans,  entre  le 
2  Novembre  1927  à  la  clinique  pour  coma  diabétique. 
Son  diabète  date  de  1925,  il  n'a  jamais  été  soigné 
régulièrement.  Depuis  quelques  mois,  ses  forces  et 
son  poids  ont  beaucoup  diminué  et,  durant  les  der¬ 
nières  semaines,  des  signes  d’une  acidose  grave  se 
sont  manifestés. 

Depuis  sept  jours,  des  signes  prémonitoires  du 
coma  ont  apparu  :  il  est  sans  appétit,  dyspnéique, 
et  il  a  des  douleurs  épigastriques  violentes.  A  l’en¬ 
trée,  le  malade  est  amaigri,  cyanosé,  les  extrémités 
sont  froides,  le  pouls  est  filant,  la  respiration  est 
du  type  Kussmaul.  L’examen  du  sang  montre  une 
glycémie  qui  s’élève  à  3  gr.  55,  la  réserve  alcaline 
est  abaissée  à  16  pour  100.  Les  urines  contiennent 
du  sucre,  de  l’acétone,  de  l’aride  diacétique,  de 
l’albumine  et  une  quantité  énorme  de  cylindres  gra¬ 
nuleux.  Grâce  au  traitement  insulinique,  le  malade 
s’améliore  rapidement  et  sort  de  son  coma.  Les 
examens  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  son 
admission  montrent  une  glycémie  de  2  gr.  43,  une 
réserve  alcaline  de  28  pour  100  et  une  urée  de  0  gr.  45. 

On  met  le  sujet  à  un  régime  fixe  composé  de 
120  gr.  de  flocons  d’avoine  et  de  100  gr  de  beurre, 
ne  contenant  pas  de  sel  Le  malade  reste  très  affai¬ 
bli  dans  un  état  d’hébétude  assez  marqué.  H  a  de  la 
diarrhée.  Un  examen  du  sang,  pratiqué  le  5  No¬ 
vembre  192^,  montre  un  chiffre  de  3  gr.  d’urée,  un 
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nouTel  examen  pratiqué  cinq  jours  plus  tard  donne 
une  azotémie  de  4  gr.  8. 

Entre  temps  l’état  général  était  resté  très  mau¬ 
vais  ;  le  malade  est  sans  forces,  sans  appétit.  A  par¬ 
tir  du  10  Décembre,  on  donne  20  gr.  de  bicarbonate 
de  soude  Deux  jours  après,  l'urée  atteint  encore 
4  gr.  80.  Ou  continue  l'admini.stration  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude  et  l’urée  descend  à  4  gr.  20  puis  à 
3  gr.  77  en  l’espace  de  quarante-huit  heures. 

A  partir  du  14  Novembre  1927,  on  remplace  le 
bicarbonate  de  soude  par  12  gr.  de  sel  et  l’on  assiste 
à  une  chute  extrêmement  rapide  du  taux  de  l’urée, 
qui  en  cinq  jours  redevient  normal.  Simultanément, 
un  changement  profond  s’est  produit  dans  l’état  du 
malade,  les  forces  et  l’appétit  reviennent,  et  le  poids 
remonte  rapidement. 

Nous  donnons  dans  le  tableau  suivant  les  résultats 


Ainsi  cher  deux  diabétiques  tirés  du  coma  par 
l’usage  d'insuline  et  soumis  à  un  régime  sans  sel, 
il  se  développe  une  azotémie  atteignant  des  chiffres 
très  élevés,  jusqu'à  4  gr.  <S0  dans  un  cas;  cette 
azotémie  disparait  rapidement  après  administra¬ 
tion  de  sel. 

B.  L’ azotémie  ne  se  produit  que  chez  des  diabé¬ 
tiques  qui  ont  subi  un  appauvrissement  considérable 
en  sel.  —  Les  diabétiques  souffrant  d'une  forme 
bénigne  de  diabète  se  comportent  comme  des 
sujets  normaux;  chez  eux  le  régime  sans  sel  n'a 
aucune  influence  sur  le  taux  de  l’urée  sanguine. 
Seuls  les  diabétiques  avec  acidose  sont  suscep¬ 
tibles  de  réagir. 

Toutefois  l’acidose  même  sévère  n’est  pas  une 
condition  suffisante.  L’observation  suivante  le 
prouve. 

04SE11VA.TIO.X  111.  —  Homme  de  30  ans,  atteint  de 
diabète  depuis  2  ans,  est  envoyé  à  la  clinique  dans 
un  état  précomateux.  Il  a  des  douleurs  gastriques 
très  violentes  et  des  vomissements.  Sa  respiration 
est  ample,  ses  globes  oculaires  sont  mous,  sa  peau 
est  sèche.  Il  sent  l’acétone,  l'urine  en  contient  de 
grandes  quantités,  la  glycosurie  est  de  39  gr.  par 

Les  examens  du  sang  montrent  une  glycémie  de 
2  gr.  14,  une  réserve  alcaline  de  31,  une  urée  de 
0  gr.  40. 

Ou  institue  le  traitement  habituel  à  l’insuline  qui 
améliore  considérablement  le  malade.  Dans  les  jours 
qui  suivent,  il  reçoit  le  même  régime  sans  sel  que 
celui  décrit  dans  les  observations  précédentes.  Malgré 
le  manque  de  sel,  l’urée  du  sang  ne  s’élève  qu  à 
0  gr.  52  pour  retomber  à  0  gr.  43  et  0  gr.  38. 

Ainsi  chez  ce  diabétique,  avec  une  acidose  qui 
se  trouve  à  la  limite  d’une  acidose  grave  puisque 
la  réserve  alcaline  est  tombée  à  30,  le  régime 
sans  sel  n’a  provoqué  qu’une  augmentation  mi¬ 
nime  de  l’azotémie,  l’urée  s’étant  élevée  de  Ogr.  42 
4  0  gr.  52. 

Du  reste  une  acidose  encore  plus  sévère  ne 
suffit  pas  davantage.  Chez  différents  malades 
arrivés  au  précoma  avec  un  abaissement  de  la 
réserve  alcaline  à  18  et  20,  l’augmentation  de  l’azo¬ 
témie  a  fait  également  défaut.  En  voici  un 
exemple  : 

Observation  IV.  —  Il  s’agit  ici  du  môme  malade 
qui  a  fait  l’objet  de  l’observation  II. 

Depuis  6  mois  il  suivait  un  traitement  insulinique 
légnlier,  recevant  2  piqûres  d  insuline  par  jour:  son 


état  général  était  excellent.  En  Juillet  1928,  il  omet 
de  se  faire  ses  piqûres,  croyant  pouvoir  rester  quel¬ 
ques  jours  sans  injection.  Le  25  Juillet  au  matiii,  il 
est  amené  à  la  clinique,  précomateux  avec  tous  les 
signes  d’une  acidose  des  plus  graves.  Sa  réserve 
alcaline  est  de  19,  sa  glycémie  de  2  gr.  25,  l’urée  du 
sang  atteint  0,79.  L’insuline  injectée  immédiatement 
rétablit  le  malade  très  rapidement  et  dans  les  jours 
suivants  on  donne  le  même  régime  de  flocons 
d’avoine  et  de  beurre  sans  sel  qu’il  avait  eu  6  mois 
auparavant. 

Or,  cette  fois-ci  le  taux  d’urée  n’augmente  pas, 
reste  d’abord  stationnaire  et  s’abaisse  à  partir  du 
troisième  jour. 

On  peut  se  demander  pourquoi  ce  diabétique 
s’est  comporté  différemment  lors  de  sa  deuxième 
crise  de  coma.  Cette  différence  s’explique  par 
l’appauvrissement  de  l’organisme  en  sel.  Dans  la 
première  crise  le  malade  avait  perdu  une  grande 
quantité  de  sel  ;  dans  la  seconde,  au  contraire, 
ses  réserves  en  sel  étaient  à  peu  près  normales. 
Les  chiffres  suivants  qui  se  rapportent  aux  quan¬ 
tités  de  Na  et  de  Cl  du  sang  font  ressortir  cette 


Dans  le  premier  cas,  le  taux  du  Cl  s’abaisse 
progressivement  à  2,91,  le  taux  du  Na  est  d’em¬ 
blée  abaissé  à  3,15  au  lieu  de  3,50  chiffre  normal. 

Six  mois  plus  tard  lors  du  coma  survenu  brus¬ 
quement,  la  chlorémie  est  au  contraire  plus  élevée 
que  normalement  et  s’abaisse  à  des  valeurs  nor¬ 
males  au  fur  et  à  mesure  que  le  malade  se  rétablit. 
Dans  ce  cas  le  sodium  n’a  pas  été  dosé,  mais  les 
chiffres  de  la  réserve  alcaline,  qui  remontent  très 
rapidement  sans  que  le  malade  ait  ingéré  des 
bases,  indiquent  que  le  sodium  ne  faisait  pas 
défaut  mais  qu’il  était  combiné  durant  le  coma 
aux  acides  cétoniques. 

Nous  avons  trouvé  les  mêmes  faits  dans  d'au¬ 
tres  cas  ;  chaque  fois  que  le  taux  du  sel  est  abaissé 
l’azotémie  se  produit  ;  elle  fait,  par  contre,  dé¬ 
faut  quand  la  diminution  du  taux  du  sel  est 
faible. 

Le  mécanisme  de  cet  appauvrissement  en  sel 
dans  le  diabète  grave  peut  s’expliquer  de  la  ma¬ 
nière  suivante  : 

Dès  que  l’acidose  atteint  une  certaine  intensité, 
l’organisme  élimine  du  sodium  par  la  voie  ré¬ 
nale  ;  ce  sodium  sert  à  neutraliser  les  acides  cé¬ 
toniques  qui  sont  sécrétés  à  l’état  de  sels.  Si  une 
telle  acidose  dure  pendant  des  semaines,  voire 
pendant  des  mois,  une  grande  quantité  de  sodium 
peut  ainsi  quitter  l’organisme.  Et  peu  à  peu,  les 
bases  disponibles  de  l’organisme  sont  éliminées; 
quand  les  disponibilités  sont  épuisées,  le  coma 
éclate. 

Au  cours  de  l’acidose,  l’organisme  perd  aussi 
du  chlore;  on  sait,  en  effet,  depuis  Hamburger, 
que  tous  les  acides,  le  CO’  y  compris,  déplacent 
le  chlore  du  plasma  qui  émigre  dans  les  tissus  et 
dans  le  rein  d’où  il  est  éliminé.  C’est  une  réac¬ 
tion  de  défense  de  l’organisme  qui,  dans  sa  lutte 
contre  l’intoxication  acide,  se  débarrasse  de  va¬ 
lences  acides  du  plasma. 

Ainsi,  toute  acidose  à  la  fois  durable  et  très 
forte  provoque  une  perte  en  Na  et  en  Cl,  ce  qui 
amène  un  appauvrissement  de  l’organisme  en 
NaCl. 


Ces  conditions  de  durée  et  d’intensité  sont  réa¬ 
lisées  dans  le  coma  qui  s’installe  lentement;  elles 
font  défaut,  au  contraire,  dans  le  coma  qui  éclate 
subitement  du  jour  au  lendemain  par  manque 
d’insuline  :  ici,  l’organisme  n’a  pas  le  temps  de 
s’appauvrir  en  sel  et  selon  l’état  antérieur  de  la 
nutrition,  il  peut  même  renfermer  des  quantités 
de  sel  supérieures  à  la  normale.  Dans  ce  cas,  le 
coma  n’est  pas  dû  à  un  appauvrissement  de  l’or¬ 
ganisme  en  bases  mais  à  leur  insuffisance  relative, 
créée  par  la  présence  de  quantités  énormes 
d'acides  cétoniques  qui  les  accaparent. 

Tout  ce  qui  précède  explique  les  différences 
des  réactions  de  nos  malades.  Ce  n’est  que  dans 
les  cas  de  coma  où  l’acidose  prolongée  aboutis¬ 
sant  au  coma  crée  un  appauvrissement  de  l’or¬ 
ganisme  en  sel  qu’un  régime  sans  sel  est  suivi 
d’une  azotémie.  A  cet  égard,  l’histoire  du  malade 
qui  fait  l’objet  des  observations  II  et  IV  est  par¬ 
ticulièrement  démonstrative  :  lors  de  sa  première 
crise  il  s’était  acheminé  très  lentement  vers  son 
coma  tandis  que  la  deuxième  fois  son  coma  était 
survenu  brusquement,  d’un  jour  à  l’autre,  à  la 
suite  d’un  manque  d’insuline,  et  l’organisme  con¬ 
tenait  des  réserves  de  sel  suffisantes  pour  que  la 
privation  en  NaCl  n’ait  pas  été  suivie  d’une  azo¬ 
témie. 

C.  Après  V administration  de  sel  les  reins  ne  pré¬ 
sentent  aucun  signe  d'une  altération  anatomique. 
—  Dans  ces  différents  cas  d’azotémie,  on  est 
frappé  par  l’absence  des  signes  habituels  des  né¬ 
phrites.  Les  urines  ne  renferment  que  des  traces 
d’albumine,  le  sédiment  ne  contient  ni  cylindres, 
ni  cellules  épithéliales,  ni  autres  éléments 
figurés. 

Le  taux  des  urines  n’est  jamais  fortement 
abaissé  et  même  chez  notre  malade  dont  le  taux 
d’urée  était  monté  à  4  gr.  80,  le  volume  urinaire 
n’était  jamais  tombé  au-dessous  de  500  eme  et 
atteignait  même  1.800  eme  quand  l’azotémie  était 
à  son  maximum.  De  même,  l’albumine  et  les  élé¬ 
ments  figurés  qui  étaient  parfois  abondants  le  jour 
du  coma  disparaissaient  rapidement  de  l’urine 
quand  précisément  l’azotémie  se  constituait. 

Ce  sont  là  des  phénomènes  qui  ne  permettent 
pas  d’exclure  absolument  une  lésion  rénale,  car  il 
existe  des  néphrites  où  l’albumine  et  les  éléments 
figurés  fontpresquecomplètement  défaut.  D’autre 
part,  l’excrétion  d’une  urine  très  diluée  au  cours 
d’une  néphrite  azotémique  est  bien  connue. 

Mais  ce  qui  est  particulier  à  notre  cas,  c’est 
l’influence  manifeste  et  immédiate  de  la  teneur  de 
l’organisme  en  sel  sur  le  fonctionnement  rénal  ; 
cette  teneur  normale  en  sel  une  fois  rétablie, 
l’urée  et  toutes  les  substances  excrémentitielles 
sont  éliminées  d’une  façon  normale  et  il  ne  reste 
aucune  trace  d’une  lésion  rénale. 

D.  Aux  trois  arguments  que  nous  venons  d’ap¬ 
porter  et  qui  nous  paraissent  décisifs  on  peut 
en  ajouter  un  quatrième,  moins  probant,  mais 
n’ayant  pas  moins  une  certaine  valeur.  C’est 
l’absence  de  toute  azotémie  chez  les  diabétiques 
qui,  au  cours  de  leur  coma,  reçoivent  immédia¬ 
tement  des  infusions  de  sérum  physiologique. 
Dans  ces  cas  il  ne  se  produit  jamais  d’élévation 
notable  du  taux  de  l’azotémie. 

II.  —  Azotémie  par  manque  de  sel 
dans  d'autres  états  morbides. 

L’azotémie,  par  manque  de  sel,  dont  nous 
venons  de  démontrer  l’existence  chez  certains 
diabétiques  graves,  n’est  pas  particulière  à  cette 
affection.  Elle  se  trouve  dans  tous  les  états  mor¬ 
bides  qui  ont  comme  caractère  commun  l’appau¬ 
vrissement  de  l’organisme  en  sel. 

Presque  toujours  cet  appauvrissement  se  fait 
par  la  voie  digestive.  Les  vomissements  abon¬ 
dants  et  incoercibles,  les  diarrhées  profuses  sous¬ 
traient  de  grandes  quantités  de  sel  à  l’organisme 
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et  celui-ci  est  incapable  de  refaire  ses  réserves, 
Ic!  sel  ingéré  étant  immédiatement  évacué  par  les 
vomissements  et  les  diarrhées. 

a)  Vomissements  :  Nous  possédons,  grâce  aux 
travaux  américains,  un  très  grand  nombre  de 
documents  sur  le  manque  de  chlore  qui  se  déve¬ 
loppe  à  la  suite  d’une  sténose  pylorique  ou  d’une 
occlusion  duodénale  haute.  Dans  ces  travaux 
tant  cliniques  qu’expérimentaux  nous  trouvons, 
fréquemment,  des  dosages  d’urée  et  de  chlore. 
Dans  ces  états  nous  obaervons  des  phénomènes 
analogues  à  ceux  décrits  par  nous  dans  le  diabète 
grave  :  l’abaissement  de  la  chlorémie  est  accom¬ 
pagné  d’une  élévation  de  l’azotémie. 

Voici  un  exemple  emprunté  à  un  travail  de 
J.  White  : 

Un  chien  auquel  on  a  pratiqué  une  occlusion 
intestinale  haute  vomit  abondamment  ;  ses  chlo¬ 
rures  plasmatiques  baissent,  son  urée  monte.  Le 
tableau  suivant  rend  compte  des  variations  san¬ 
guines.  Le  chlore  est  exprimé  en  chlorures, 
l’urée  est  remplacée  par  l’azote  non  protéique. 


v.r-i 

N,, 

p.  lOOH 

Avant  l’opération . 

730 

(433 

Premier  jour . 

0,39 

Troisième  joui . 

330 

1,95 

Ces  expériences  sur  le  chien  ont  aussi  montré 

que  l’injection  de  sérum  phy-iologique  faite  au 

moment  de  l'occlusion 

maintenait 

le  taux  du 

chlore  à  un  niveau  à  peu  près  constant  et  empê- 

NaCI 

N 

p.  lüOO 

Loiipiltéwa. 

Avant  l’opération . 

605 

0,30 

Troiflième  jour 

4H5 

0.32 

Cinquième  jour . 

440 

0,25 

Huifième  joii- . 

540 

0.16 

chait  l’accumulation  de  l’urée.  En  voici  un  exem¬ 
ple  emprunté  au  même  travail  (tableau ci-dessus). 

Chez  les  sujets  atteints  d'occlusion  intestinale, 
on  observe  des  phénomènes  identiques. 

b)  Diarrhées  :  Dans  les  états  diarrhéiques  les 
documents  sont  plus  rares.  On  a  décrit  dans  le 
choléra  asiatique  une  azotémie  accompagnée  d’un 
abaissement  des  chlorures  sanguins.  Chalvet  a 
décrit  un  cas  de  choléra  avec  une  azotémie  de 

3  gr.  60.  On  observe,  du  reste,  dans  la  dernière 
phase  de  cette  affection,  des  cristaux  d’urée  sur  la 
peau  des  malades,  ce  qui  prouve  combien  l’orga¬ 
nisme  en  est  imprégné. 

L’azotémie  décrite  dans  les  gastro-entérites 
(gastro-entérite  urémigène  de  Lesieur),  chez  les 
typhiques  (Rathery),  chez  les  nourrissons  athrep- 
siques  (Noberourt)  nous  paraît  relever,  en  partie 
au  moins  du  même  mécanisme. 

Nous-mêmes  avons  rapporté  à  la  Société  mé¬ 
dicale  des  Hôpitaux  un  cas  de  diarrhée  profuse 
où  l'azotémir  atteignait  2  gr.  48  et  où  l’adminis¬ 
tration  de  sel  a  agi  de  la  manière  la  plus  nette  en 
faisant  tomber  l'azotémie  en  quelques  jours  et  en 
améliorant  l’état  général 

c)  Autres  états  :  Il  est  évident  qu’en  dehors  des 
maladies  du  tube  digestif  proprement  dites,  toutes 
les  affections  accompagnées  de  vomissements  et 
de  diarrhées  peuvent  déterminer  cet  appauvrisse¬ 
ment  en  sel  et  nous  avons  relaté  un  cas  de  né¬ 
phrite  subaiguë  avec  forts  vomissements  où  sous 
l’influ'nce  du  sel  l’azotémie  est  tombée  de 

4  gr.  80  »  la  normale. 

Un  processus  identique  semble  jouer  dans  les 
affections  où  le  sel  passe  dans  un  exsudât  qui 
s’écoule  au  niveau  des  parties  atteintes  (brûlures 
étendues)  ou  qui  s’accumule  dans  une  cavité 
close  (intestin,  péritoine). 

III.  —  Le  mécanisme  de  l’azotémie 
par  manque  de  sel. 

On  peut  se  demander  comment  ce  manque  de 
sel  provoque  une  azotémie.  On  pourrait,  pour 
l’expliquer,  penser  à  la  cause  la  plus  fréquente 


des  azotémie^,  une  lésion  rénale  primitive.  C’est 
ce  que  nous  avons  fait  d’abord.  Mais  nos  recher¬ 
ches  nous  ont  montré  qu’il  y  a  lieu  de  considérer 
un  deuxième  mécanisme  qui  est  de  nature  humo¬ 
rale  et  qui  ne  fait  intervenir  que  secondairement 
le  rein.  Le  manque  de  sel  dans  les  humeurs  en¬ 
traîne  une  diminution  de  la  concentration  molé¬ 
culaire  que  l’organisme  cherche  à  compenser  par 
une  élévation  du  taux  de  l’urée  L’azotémie  pro¬ 
voquée  par  le  manque  de  sel  apparaît  ainsi  comme 
un  moyen  compensateur  dont  l’organisme  se  sert 
pour  lutter  contre  les  conséquences  qu’aurait  un 
abaissement  considérable  de  la  concentration 
moléculaire  du  sang.  Nous  apporterons  dans  un 
article  ultérieur  les  faits  qui  plaident  en  faveur 
de  cette  deuxième  interprétation  de  l’azotémie 
par  manque  de  sel. 
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XXVlir  CONGRÈS  FRANÇAIS  D’UROLOGIE 

(Paris,  9-13  Octobre  1928)  [sutte  et  fin^]. 


La  stérilité  apparente  de  certaines  urines.  — 

M.,  NJguès  (de  Paris)  communique  l’observation 
d’une  pyélonéphrite  à  colibacille,  suraiguë,  post- 
puerpérale,  dont  les  urines,  cependant  très  purulentes, 
ne  donnèrent  qu'une  culture  très  tardive  et  très 
pauvre.  La  malade  guérit  rapidement  et  presque  spon¬ 
tanément. 

M  No  gués  émet  deux  hypothèses  pour  expliquer 
ce  fait  piradozal  Ou  bien,  il  y  a  pour  le  coli  ou  tout 
au  moins  p  )ur  certaines  races  de  coli  dissociation 
entre  la  fertilité  des  cultures  et  la  virulence  micro¬ 
bienne,  comme  l'auteur  l’a  établi  avec  M.  Durupt 
pour  le  gonocoque.  Ou  bien  on  se  trouverait  en 
présence  d’un  bactériophage  spécifique  dont  la  pré¬ 
sence  expliquerait  cette  guérison  spontanée  en  même 
temps  que  ces  particularités  de  culture. 

Recherches  de  bactériologie  urinaire.  —  M. 
Pillet  (de  Rou'u).  Des  recherches  systématiques 
faites  dans  la  lithiase  urinaire  pourraient  fournir  de 
précieux  enseignements.  Ce  sont  :  les  dosages 
d'açide  urique  et  oxalique  dans  les  urines,  dans  le 
sang  et  dans  le  calcul  extirpé;  l'examen  des  sédi¬ 
ments  cristallins  qui  renseigne  sur  la  nature  des 
couches  superlicielles  du  c*lcul;  eu  cas  d»  lithiase 
mi-infectée,  l’ideutification  complète  des  bactéries 
qui  seront  souvent  trouvées  de  nature  alcaliuisante  : 
staphylocoques,  certains  B.  de  Friedlandcr  et  les 
prpteus. 

De  l’action  des  antipyrétiques  sur  quelques 
Infections  aiguës  des  organes  génito-urinaires.  — 

M.  V.  Trifa  (de  Bucarest).  Dans  les  infections  des 
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organes  génito-urinaires,  la  lièvre  étant  provoquée 
par  les  diastases  des  microbes  et  par  conséquent 
étant  pernicieuse  pour  l’organisme  du  malade, 
doit  être  rapidement  et  énergiquement  combattue. 

Les  antipyrétiques  ont  une  triple  action  sur  l’accès 
de  lièvre  ; 

1“  Vaso-constrictive  ;  les  vaisseaux  dilatés  des 
foyers  inflammatoires,  en  se  coniraciaiit,  diminuent 
la  congestion  provoquée  par  les  microbes  et  génen 
ou  mèmeempêclieni  i'ex Ir- vasai ion  du  plasma,  condi 
lion  n  cessaire  à  la  pullulation  des  germes. 

2°  La  diapedese  leucocytaire  étant  entravée,  la 
formation  du  pus  est  supprimée  et  les  diasiases  sont 
détruites. 

3“  L’assimilation  et  la  désassimilation,  troublées 
par  les  diasiases,  sont  régularisées 

Les  antipyrétiques  sont  indiqués  dans  les  traite¬ 
ments  de  toutes  les  infections  des  voies  urinaires  et 
chez  tous  les  malades,  mais  il  faut  commencer  par 
des  doses  très  faibles  |0  gr  25),  répétées  à  courts 
intervalles  (15  minutesi,  et  arriver  à  des  doses  jour¬ 
nalières  massives  16  à  10  gr  ). 

Les  résultats  en  s  mt  saâsfaisants,  parfois  même 
inespérés,  soit  qu’on  emploie  le-  anlipyri  tiques 
dans  un  but  curatif,  soit  qu’on  Us  empluie  dans  un 
but  prophytai  tique. 

N  excluant  pas  la  thérapeutique  classique,  propre 
à  chaque  c-s,  la  médication  antipyrétique  diminue 
beaucoup  les  indications  opératoires,  ou  même, 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n*  88,  p  1397, 


lorsqu’elle  est  employée  d’une  façon  précoce,  elle 
les  évite  dans  un  grand  nombre  de  cas,  tels  que  : 
abcès  périnéphrétique,  abcès  de  prostate,  vésieulile, 
cowpérite,  etc.. 

En  employant  des  antipyiéti<iues,  on  peut,  dans 
des  cas  très  graves,  ajourner  1  opération  d  urgence  ; 
ainsi,  on  peut  avoir  le  loisir  de  bien  étudier  le 
malade  avant  de  l’opérer. 

EnHn  comme  médieaiion  prophylactique  les  anti- 
pyré'ique»  sont  absolument  néres- aires  pour  éviter, 
a  coup  sûr,  tout  aciès  de  lièvre  urinaire. 

De  la  participation  du  rein  et  de  la  vessie  dans 
les  Infections  urinaires  à  colibacilles  —  M.  Le  Fui 
(de  Paris),  d’après  sou  expérience  portant  déjà  sur 
un  grand  nombre  de  cas,  et  établie  sur  le  cathété¬ 
risme  des  uretères,  pense  que  le  syndrome  entéro- 
rénal  ne  s’aiiplique  pas  à  tous  les  cas  d’infection  uri¬ 
naire  à  colibacilles. 

Il  estime  la  pa  et  ici  pat  ion  du  rein  et  de  la  vessie  à  peu 
P’ es  égale.  Le  fait  est  imporlant,  car  le  trailemcnt 
local  doit  dillérer  dans  ces  drux  catégorie»  de  cas. 
La  méthode  des  hiiinllons  vaccins  en  applications 
locales,  suivant  le  principe  de  Besredka,  qui  lui 
a  d  mné  de  remarquables  rcsult-ls,  coiisisle  à 
déporcr  in  situ  le  booillon  vac  in  au  niveau  de  l’or¬ 
gane  malade  par  in-lillalion  dan»  la  v»ssie  en  cas 
êe  C’I  b  -  ci  I  lu  rie  vésicale,  par  in-iiiL  tiou  dans  le  bas¬ 
sinet  ap  ès  caihélerismc  de  l'urttèie  en  cas  de  coll- 
bacillurîe  d'origine  rénale. 

Collbacillurle  d’allure  septicémique  guérie  par 
la  leucocytothéraple.  —  M.  Villemin  (de  Nice) 
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rapporte  une  observation  dans  laquelle  la  septicémie 
n’a  cédé  qu’à  des  injections  sous-cutanées  de  pus 
aseptique  associé  à  la  formine,  pratiquées  pendant 
plus  d’un  mois  à  raison  d'une  tous  les  deux  jours. 

L’auteur  voit  dans  l’emploi  de  laleucocytothérapie 
une  méthode  douce,  donnant  des  résultats  analogues 
sinon  supérieurs  à  l’abcès  de  fixation,  et  que  l’on 
doit  expérimenter  en  raison  de  son  absolue  Innocuité, 
dans  tous  les  états  septicémiques  graves. 

A  propos  du  pneumo-bassinet.  —  Af.  E.  Chauvin 
(de  Marseille)  expose  la  technique  de  ce  mode  d’ex¬ 
ploration  rénale  qui  consiste  à  remplir  d’air  le  bas¬ 
sinet  de  façon  à  obtenir  sur  des  radiogrammes  son 
image  en  clair  sur  fond  noir.  De  semblables  épreuves, 
qui  dessinent  le  contour  pyélique  moins  nettement 
et  moins  sûrement  que  la  pyélographie,  ne  sauraient 
être  substituées  à  cette  dernière  pour  l’étude  des 
affections  pyéliques.  Par  contre,  augmentant  par 
constraste  la  netteté  des  images  calculeuses,  la 
pneumo-pyélographie  peut  faire  apparaître  des  cal¬ 
culs  invisibles  sur  des  radiographies  ordinaires.  Son 
grand  avantage  surtout  est  de  montrer  sur  une  seule 
et  même  épreuve  —  ce  que  ne  saurait  faire  la  pyélo¬ 
graphie  ^ —  l’image  du  bassinet  et  de  son  contenu  et 
de  permettre  ainsi  une  localisation  extrêmement  pré¬ 
cise  des  petits  calculs  rénaux.  L'auteur  projette  à 
l’appui  de  ses  dires  des  pneumo-pyélograpbies 
démonstratives. 

Que  peut  nous  dire  la  chromocystoscople  ?  —  M. 
Cb.  Perrier  (de  Genève).  La  technique  employée  a 
été  celle  de  Voelcker  et  Joseph  :  injections  intra¬ 
musculaires  de  20  cmcd’indigo-carmin  àO.4  pourlOO; 
observation  cystoscopique  des  modalilés  des  éjacu¬ 
lations  urétérales  (début,  intensité,  forme,  abon- 

a)  Infections  non  tuberculeuses  légères,  vésicales, 
vésico-réuales,  bactériuries,  pyélites  légères  non 
calculeuses  et  sans  dilatation  (18  cas).  L’élimination 
est  normale  et  parallèle  ; 

b)  Pyélonéphrites  (8  cas).  Destruction  du  parallé¬ 
lisme  en  cas  de  lésion  prédominante  d’un  côté, 
retard  plus  ou  moins  marqué; 

c)  Hydronéphroses  (19  cas).  Résultats  variables. 
Dans  les  petites  hydronéphroses  non  ou  peu  infec¬ 
tées,  élimination  bonne;  parfois,  du  côté  malade, 
éjaculation  plus  pâle  et  retardée  jusqu’à  ce  qu’on 
exerce  une  pression  sur  le  bassinet.  En  cas  d’atro¬ 
phie,  absence  d’élimination  du  bleu; 

d)  Lithiase  (37  cas)  En  cas  de  lithiase  urétérale, 
absence  de  bleu  du  côté  lésé.  Dans  la  plupart  des 
cas  de  lithiase  rénale,  le  bleu  manque  aussi  du 
côté  lésé,  malgré  une  bonne  conservation  de  la 
fonction; 

c)  Tumeurs  (13  cas).  Le  plus  souvent,  retard; 
dans  un  cas,  le  bleu  fut  normal; 

f)  Rein  polykystique  (1  cas).  Absence  de  bleu  du 
côté  le  plus  atteint;  retard  de  l’autre  côté; 

g)  Contusion  rénale  (1  cas).  Du  sang  seul  coulait 
par  l’uretère  ; 

h)  Hématuries  légères  transitoires  de  cause  non 
chirurgicale  (6  cas).  Eliminations  parallèles  et  nor- 

i)  Tumeurs  abdominales  (11  cas).  Bleu  normal, 
sauf  dans  un  cas  de  métastases  rétro-péritonéales 
comprimant  un  rein; 

y)  Prostatites,  cystites,  urétrites  (12  cas).  Le  bleu 
normal  permet  d’affirmer  la  non-participation  ré¬ 
nale; 

*)  Rupture  de  vaisseaux  cervicaux  (2  cas).  Bleu 
normal; 

/)  Douleurs  lombaires  ou  lombo-abdominales 
(26  cas).  Un  bleu  normal,  ajouté  à  d’autres  signes, 
permet  d’éliminer  une  origine  rénale; 

m)  Tuberculose  rénale  (80  cas).  Les  modalités  de 
l’élimination  permettent  de  déceler  le  côté  lésé  ou 
le  plus  lésé  (retard  proportionné  habituellement  au 
degré  de  la  lésion). 

Conclusions  :  la  chromocystoscopie  ne  doit  pas 
être  employée  seule;  la  comparaison  entre  lesdeux 
côtés  présente  seule  un  intérêt  pratique,  le  côté  défi¬ 
citaire  étant  le  plus  atteint.  Une  élimination  rapide 
et  parallèle  indique  habituellement  une  intégrité 
fonctionnelle  et  anatomique. 

Tout  imparfaite  et  approximative  que  puisse  pa¬ 
raître  cette  méthode,  sa  commodité,  son  innocuité 
méritent  de  la  faire  admettre  au  nombre  de  nos  pro¬ 
cédés  réguliers  d’examen. 

De  la  valeur  du  signe  de  Colombino  pour  le 
diagnostic  de  la  tuberculose  urinaire.  —  M.  Gautier 


(de  Parla),  après  avoir  rappelé  ses  conclusions  anté¬ 
rieures  et  donné  une  description  détaillée  du  signe 
de  Colombino  ou  dégénérescence  des  leucocytes, 
apporte  les  résultats  de  sa  statistique  personnelle 
portant  sur  2.330  examens  bactériologiques  d’urines. 

Sur  127  recherches  positives  de  bacilles  de  Koch, 
8  fois  le  signe  de  Colombino  faisait  défaut,  soit 
6,30  pour  100. 

Par  contre,  sur  2  083  examens  ayant  décelé  la 
présence  d’autres  microbes,  118  fols  la  dégéné¬ 
rescence  leucocytaire  a  été  constatée,  soit  5.66 
pour  100. 

L’auteur  conclut  que  le  signe  de  Colombino  n’est 
pas  pathognomonique  de  la  tuberculose  urinaire, 
mais  que  sa  constatation  dans  une  urine  présente 
cependant  un  réel  intérêt. 

Hématuries  dans  l’oxalurle.  —  M.  Gérard  (de 
Lille)  rapporte  deux  observations  d’hématuries 
importantes,  uniquement  imputables  à  de  l’oxalurie, 
sans  qu’il  y  ait  de  calcul  ni  dans  les  reins,  ni  dans  les 
voies  urinaires.  Les  deux  cas  ont  été  observés  chez 
des  sujets  jeunes,  de  constitution  vigoureuse  qui, 
tous  deux,  avaient  déjà  eu  une  crise  importante  de 
saignement  analogue,  dont  la  cause  n’avait  pas  été 
mise  en  évidence.  Dans  un  cas,  l’hématurie  se  pro¬ 
duisit  sans  affection  antérieure;  dans  l’autre,  elle 
apparut  consécutivement  à  une  angine  qui  fut  trai¬ 
tée,  hors  de  toute  direction  médicale,  par  de  grosses 
absorptions  d’aspirine.  Les  deux  fois,  les  hématuries 
furent  très  abondantes  et  durèrent  plusieurs  se¬ 
maines,  malgré  le  repos  au  lit.  Le  diagnostic  ne 
put  être  fait  que  par  exclusion,  après  mise  en  œuvre 
d’un  examen  urologique  complet  et  d’une  radiogra¬ 
phie.  Un  traitement  diététique  approprié  suffit  à 
obtenir  la  guérison,  la  légitimité  du  diagnostic  ayant 
été  vérifiée  par  une  observation  poursuivie  dans  les 
deux  cas  durant  plusieurs  mois. 

La  possibilité  de  semblables  hématuries  avait  été 
affirmée  par  Debout  d’Estrée  en  1911,  et,  depuis, 
plusieurs  cas  avaient  été  signalés.  Leur  pathogénie 
s’explique  aisément  par  le  traumatisme  que  les  cris¬ 
taux  d’oxalate,  particulièrement  volumineux,  exer¬ 
cent  sur  le  parenchyme  rénal.  Elles  ne  semblent 
pas  très  fréquentes,  ce  qui  en  fait  l’intérêt,  mais 
elles  ne  doivent  pas  être  méconnnues  :  un  examen 
urologique  complet  permet  toujours  de  rattacher 
ces  hématuries  à  leur  véritable  cause. 

La  fonction  sécrétrice  du  rein  chez  la  femme 
enceinte.  —  AT.  F. -H.  de  Beaufond  (de  Paris).  La 
fonction  sécrétrice  du  rein,  comme  la  fonction 
excrétrice,  se  trouve  troublée  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse  normale.  L’auteur  l’a  étudiée  dans  trois  condi¬ 
tions  différentes. 

Sur  45  ras,  il  a  d’abord  observé  le  volume  des 
urines  des  24  heures.  Il  oscille,  en  moyenne,  autour 
de  1  575  cmc.  Cette  polyurie  légère,  qui  dépasse 
cependant  parfois  2  litres,  s’accompagne  d’atonie 
de  la  vessie.  La  capacité  vésicale  est  fréquemment 
de  300  à  400  cmc.  Les  évacuations  vésicales  sont 
plus  ou  moins  complètes  sur  le  même  sujet,  suivant 
les  moments.  Le  résidu,  quand  il  existe,  varie  entre 
10  et  40  cmc. 

Dans  27  ras,  l’auteur  a  étudié  la  constante 
d'Ambard  et  il  l’a  trouvée  17  fois  supérieure  à  la 
normale.  En  dépit  de  Tazotémie  parfois  faible,  la 
constante  est  donc  plutôt  élevée. 

Enfin,  sur  44  cas,  l’auteur  a  cherché  dans  quelle 
mesure  chacun  des  reins  réagit  à  ces  perturbations 
en  étudiant  leur  valeur  comparative. 

Ces  recherches  mettent  en  évidence  la  déficience 
du  rein  droit.  Ce  trouble  fonctionnel  porte  : 

Dans  les  5  premiers  mois,  à  la  fois  sur  l’eau,  l’urée 
et  les  chlorures  ; 

Dans  la  seconde  moitié  de  la  grossesse,  la  défi¬ 
cience  persiste,  pour  l’urée,  mais  le  débit  aqueux  a 
tendancé  à  autrinenter  principalement  dans  les  pé¬ 
riodes  de  débâdles  suivant  les  phases  de  rétention 
pyélique.  Quant  aux  chlorures,  substances  à  seuil, 
leur  concentration,  au  contraire,  tend  à  dépasser 
celle  du  rein  gauche. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  cette  double  ten¬ 
dance  de  localisation  à  droite  et  de  la  déficience 
glandulaire  et  de  l’insuffisance  fonctionnelle  du-canal 
excréteur  du  rein  déjà  signalée  par  l’auteur. 

Ces  constatations  offrent  un  intérêt  dans  la  patho- 
génie  des  pyélites  de  la  grossesse. 

Le  citrate  de  soude  dans  les  hémorragies  re¬ 
belles  graves.  —  Af.  Louis  Pbelip  (de  Lyon). 
Excellents  résultkts  dans  une  série  de  cas  ayant 


résisté  à  la  thérapeutique  usuelle.  20  cmc  de  la 
solution  intraveineuse  suffisent  le  plus  souvent.  Pas 
d’accidents  ni  d’incident  si  l’on  a  soin  de  pousser 
très  lentement  l’injection. 

Réunion  secondaire  rapide  par  albuplaste  muni 
d’agrafes.  —  Af.  Genouville  (de  Paris)  expose  un 
moyen  de  réunir,  sans  suture,  les  plaies  larges  et 
superficielles  :  il  emploie  deux  bandes  d’albuplaste 
munies  d’agrafes  et  réunit  ces  agrafes  au  moyen  de 
fils  qui  sont  remplacés  à  chaque  pansement;  ces  fils 
de  remplacement  sont  posés  avant  l’enlèvement  des 
anciens  fils. 

Ainsi,  la  désunion  est  évitée  et  la  cicatrisation  est 
très  rapide. 

Ce  procédé  peut  être  applicable  aux  plaies  hypo¬ 
gastriques  et  lombaires. 

Appareil  stérilisateur  d’eau  au  gaz.  —  Af.  Maille 
(de  Paris). 

Remarques  techniques  à  propos  de  la  prosta¬ 
tectomie  hypogastrique.  —  Af.  Chaton  (de  Besan¬ 
çon)  rapporte  une  série  de  128  prostatectomies  hypo¬ 
gastriques. 

Il  n’insiste  que  sur  des  détails  de  technique  secon¬ 
daires  :  remplissage  abondant  de  la  vessie;  ligature 
de  la  verge  pour  empêcher,  de  manière  absolue, 
l'issue  du  liquide;  taille  en  position  de  Trendelen- 
bourg;  il  lave  systématiquement  ses  opérés  à  canal 
ouvert,  et  cela  de  suite  après  l’opération  et  pendant 
toute  la  durée  du  traitement  :  le  liquide  utilisé  est 
de  l’eau  oxygénée  faible. 

Reflux  véslco-urétéral  chez  un  prostatique;  gué¬ 
rison  du  reflux  après  la  prostatectomie.  —  Af. 
Darget  (de  Bordeaux). 

La  rétention  des  prostatiques  étudiée  à  là  radio¬ 
graphie.  —  Af.  Papin  (de  Paris),  avec  MM.  Chauf- 
four  et  Bouland,  a  étudié  la  rétention  des  prosta¬ 
tiques  par  la  cystoradiographie. 

Les  clichés  furent  pris  en  station  debout  et  laté¬ 
ralement.  , 

Les  auteurs  ont  vérifié  que  la  forme  delà  vessie  est 
bien  celle  décrite  par  Sgalitzer,  avec  cul-de-sac  pré- 
urétral.  Ils  n’ont  jamais  vu  de  bas-fond  rétro- 
prostatique. 

En  général,  la  rétention  incomplète  a  la  forme 
habituelle  d’une  vessie  modérément  remplie.  Quel¬ 
quefois  on  voit  un  cul-de-sac  au  bas-fond  pré  urétral. 
Souvent  on  voit  la  vessie  s’avancer  au-dessus  de  la 
symphyse  très  avant,  et  même  l’auteur  a  vu  un  cul- 
de-sac  pré-sympbysien.  Il  existe  enfin  des  vessies  à 
grosses  bosselures,  comme  soufflées,  des  déviations, 
sans  parler  des  diverticules. 

Trois  observations  d’hématuries  chez  les  pros¬ 
tatiques,  indépendantes  de  la  prostate.  —  Af.  Hey- 
nard  (de  Lyon). 

Note  sur  les  prélèvements  pour  spermo-culture 
et  sur  les  auto-vaccins  antigonococciques.  — 
Af.  Maille  (de  Paris).  Si  certains  chefs  de  labora¬ 
toire  ont  constamment  des  spermo-cultures. néga¬ 
tives,  cela  tient  à  deux  raisons  principales  : 

1“  Les  malades  ont  eu  des  lavages  antiseptiques 
du  canal  dans  les  12  ou  15  jours  qui  précèdent  le 
prélèvement; 

2°  Les  milieux  de  culture  ne  sont  pas  assez  sen¬ 
sibles,  et  l’auteur  décrit  le  milieu  de  Bertrand  qui 
lui  a  donné  depuis  un  an  et  demi  un  pourcentage  de 
45,9  pour  100  de  cultures  positives. 

Les  bons  résultats  qu’il  a  obtenus  par  les  auto¬ 
vaccins  provenant  de  ces  cultures  positives  montrent 
l’exactitude  des  renseignements  du  laboratoire.  Ces 
résultats  sont  du  reste  très  améliorés  depuis  que 
Bertrand  augmente  dans  les  vaccins,  an  détriment 
des  saprophytes,  le  taux  des  gonos  qu’il  ramène  à 
40  pour  100,  même  si  ce  taux  n’est  que  de  2  p.  100 
dans  les  cultures. 

Sept  nouveaux  cas  de  gonococcle  génitale  d'em¬ 
blée.  —  Af.  Boeckel  (de  Strasbourg).  Aucun  des 
malades  considérés  n’avait  eu  précédemment  la 
blennorragie. 

L’auteur  divise  ses  observations  en  2  catégories  : 

1°  4  cas  :  malades  avec  écoulement  léger  ou  snin- 

2°  3  cas  ;  malades  sans  aucun  écoulement. 

Dans  les  7  cas,  la  spermoculture  seule  a  permis 
d’établir  un  diagnostic  exact  et  de  réaliser  l’auto¬ 
vaccin  qui  guérit,  le  plus  souvent,  au  bout  d’une  seule 
série  vaccinale. 

La  guérison  clinique  fut  complète  chez  tous  ces 
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malades  :  chez  3  la  spermoculture  donna  la  preuve 
bactériologique  de  la  guérison. 

Conclusions  :  il  est  nécessaire  d’utiliser  Inculture 
du  sperme  chez  les  malades  se  présentant  comme 
chroniques  d'emblée,  soit  avec  un  écoulement  non 
gonococcique,  soit  avec  des  troubles  variés  sans 
aucun  écoulement. 

Nouveaux  cas  de  gonococcle  génitale  d’emblée. 

—  M.  Lebreton  (de  Paris).  Dans  ces  3  cas,  la  sper¬ 
moculture  a  permis  de  faire  le  diagnostic  de  gono- 
coccie  latente  et  de  préparer  l’auto-vaccin  curateur. 

L’auteur,  qui  a  décrit  le  premier  cette  forme,  en 
1922  et  lui  a  donné  le  nom  d’urétrite  gonococcique 
«  larvée  »,  insiste  sur  ce  que  le  gonocoque  ne  déter¬ 
mine  qu’une  faible  inflammation  sur  la  muqueuse  uré- 
trale  et  va  coloniser  directement  dans  la  zone  génitale. 

—  M.  Moran  (de  Brest)  s’étonne  du  nombre  de 
spermocultures  positives  rencontrées  par  les  uns, 
alors  que  d’autres,  comme  Janet  et  Debains,  les  con¬ 
sidèrent  comme  très  rares.  Il  croit  que  certains 
laboratoires  appellent  gonocoques  des  formes  micro¬ 
biennes  que  d’autres  qualifient  de  staphylocoques  et 
il  rapporte  un  exemple  caractéristique. 

—  M.  Janet  (de  Paris)  ne  trouve  pas  que  cette 
variété  de  blennorragie  s’impose  avec  une  évidence 
indiscutable. 

La  blennorragie  génitale  d’emblée  a  pour  base 
à  peu  près  unique  la  spermoculture.  Elle  vaut  donc 
ce  que  vaut  la  spermoculture.  Il  y  a  là  un  nid 
d’erreurs.  Pour  Debains,  Pierre  Barbeilion  et  lui- 
même,  en  dehors  des  cas  où  le  gonocoque  est  visible 
à  l'examen  direct,  tous  les  coques  Gram  négatif  de 
culture  n’ont  rien  à  voir  avec  le  gonocoque.  Chaque 
fois  qu’on  cherche  à  faire  une  culture  de  gonocoques, 
il  faut  ensemencer  un  tube  témoin  de  gélose  ordi¬ 
naire  :  si  ce  tube  montre  des  coques  Gram-négatifs, 
il  est  bien  probable  que  les  produits  ensemencés  ne 
contiennent  pas  de  gonocoques.  Il  serait  à  souhaiter 
que  cette  précaution  eût  été  prise  dans  tous  les  cas 
où  le  diagnostic  de  gonococcie  génitale  d’emblée  a 
été  posé. 

—  M.  Blanc  (de  Bordeaux)  croit  que  la  gono¬ 
coccie  génitale  d’emblée  n’existe  pas  en  réalité  :  il 
existe,  à  côté  de  la  blennorragie  aiguë  ou  snbaiguë, 
une  urétrite  gonococcique  chronique  d’emblée  qui 
passe  très  souvent  inaperçue  et  qui  est  loin  d’être 
rare  (20  cas  sur  180  malades). 

De  l'action,  dans  le  traitement  de  la  blennor¬ 
ragie,  de  quelques  récents  moyens  thérapeutiques. 

—  M.  G.  "Woltromm  (de  Paris)  a  essayé,  dans 
99  cas  d’urétrite  blennorragique,  l’action  des  pro¬ 
duits  suivants  :  1“  sérum  du  D‘'  Blaizot  Sérclbé-, 
2“  Gonacrine  intraveineuse;  3“  Goaacrine  intravei¬ 
neuse  associée  au  Gonagone;  4»  injections  de  vaccin 
Gonagnne  associées  aux  grands  lavages;  5»  loco 
vaccins;  6“  injections  urétrales  d’un  nouveau  pro¬ 
duit  argentique,  le  Kainara  C.  47. 

En  ses  mains,  aucun  des  traitements  nouveaux 
expérimentés  ne  s’est  montré  supérieur  aux  traite¬ 
ments  classiques  :  traitement  abortif  à  l’argyrol  et 
traitement  par  les  grands  lavages  urétro-vésicaux. 

L’auteur  classe  les  résultats  obtenus  suivant  qu’ils 
ont  été  obtenus  dans  une  blennorragie  au  début  ou 
dans  une  blennorragie  déjà  traitée  et  ses  conclusions 
sont  les  suivantes  : 

Dans  les  urétrites  au  début,  c’est  le  Gonagone  qui 
paraît  le  plus  eflicace,  peut-être  aussi  le  Kamara 
G  kl; 

Dans  les  cas  déjà  traités  sans  succès,  ce  sont  le 
Sérelbé.  la  Gonacrine  et  les  loco-vaccins  qui  donnent 
les  meilleurs  résultats,  guérissant  dans  un  peu  plus 
de  la  moitié  des  cas  ; 

Après  traitement  par  le  Gonagone,  près  de  la 
moitié  des  cas  sont  passés  à  la  chronicité;  toutefois, 
bien  d’autres  facteurs  que  le  vaccin  employé  ont  pu 
entrer  ici  en  jeu  ; 

Dans  les  cas  déjà  soumis  à  un  autre  traitement,  il 
n’a  été  pour  ainsi  dire  observé  aucune  complication; 

Dans  les  cas  au  début,  quelques  complications  ont 
été  observées  avec  le  Gonagone  associé  ou  non  à  la 
Gonacrine,  davsntage  avec  le  Sérelbc,  plus  encore 
avec  les  vaccins  locaux,  agents  de  traitement  effi¬ 
caces,  mais  difticiles  à  manier.  La  Gonacrine 
employée  seule  n’a  jamais  donné  de  complications, 
ni  dans  les  cas  au  début,  ni  dans  les  cas  déjà  traités  ; 

Les  filaments  qui  peuvent  rester  après  guérison 
sont  moins  amicrobiens  dans  les  cas  traités  par  le 
Sérelbé  et  par  les  vaccins  locaux  que  dans  tous  les 


14  cas  de  Ilttrites  ou  infections  de  l’urètre 
par  les  bougies  radlfères.  —  M.  Maringer  (de 
Paris)  estime  que  le  traitement  jadis  si  découra¬ 
geant  de  ces  complications  est  sensiblement  abrégé 
(2  à  3  mois)  dans  les  cas  récents. 

La  guérison,  pour  être  certaine,  doit  aller  jusqu’à 
la  disparition  complète  des  littrites,  et  jusqu’à 
obtention  d’un  suintement  opalin  qui  disparaît  seul. 

En  cas  d’échec,  l’électrolyse  à  l’aiguille  de  Kol- 
mann  des  glandes  de  Littré  est  seule  susceptible  de 
débarrasser  le  patient. 

Blennorragie  et  prostatite  suppurée  à  coli¬ 
bacilles.  —  M.  Frigaux  ide  Paris)  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  qui,  à  la  fin  d’une  blennorragie 
ayant  évolué  sans  complication,  en  6  semaines,  fut 
atteint  d’une  prostatite  suppurée  à  coli  bacille  pur. 

Ce  fait  lui  paraît  corroborer  l’opinion,  aujourd’hui 
partagée  par  de  nombreux  auteurs,  que,  dans  la 
blennorragie,  le  rôle  des  microbts  associés  est  des 
plus  importants.  Ils  peuvent  être  seuls  responsables 
d’une  prolongation  ou  d’une  complication  de  la 
maladie,  le  gonocoque  s’effaçant  complètement 
devant  eux,  après  avoir  sans  doute  exalté  leur  viru¬ 
lence. 

Trois  cas  de  calculs  de  l’urètre.  —  M.  Blanobot 
(de  Bordeaux)  rapporte  3  cas  de  calculs  de  l’urètre, 
dont  un  très  volumineux  chez  un  homme  de  80  ans. 

Il  rappelle,  à  ce  propos,  que  l’urètre  tolère  bien 
les  calculs  tant  qu’il  n’y  a  pas  d’infection  et  montre 
que,  la  lithiase  urétrale  étant  rarement  isolée,  il  y  a 
Heu  d’examiner  tout  l’appareil  urinaire  d’un  malade 
chez  lequel  on  l’a  rencontrée. 

Sur  une  grande  hématurie  liée  à  un  rétrécisse¬ 
ment  de  l’urètre.  —  M.  Aversenq  (de  Toulouse). 
Nouvelle  observation  d’une  grande  hématurie  liée  à 
un  rétrécissement  de  l’urètre,  complication  rare, 
que  le  traitement  du  létiécissement  et  la  désiifec- 
tion  de  la  vessie  guérissent. 

Une  simplification  dans  l’épididymectomie.  — 
M.  Muteau  (de  Biarritz)  va  tout  d'abord  au. dessous 
de  l’anneau  inguinal  lier  et  sectionner  le  canal  défé¬ 
rent;  puis  il  l’attire  par  l’incision  scrotale  où  il  sert 
de  fil  conducteur  pour  isoler  l’épididyme  des  vais¬ 
seaux  qu’il  est  important  de  respecter. 

Torsion  du  cordon  spermatique.  —  M.  Maxime 
Leroy  (de  Paris).  Torsion  complète,  avec  perte  du 
testicule,  après  plusieurs  poussées  de  torsion  incom¬ 
plète. 

Le  frère  aîné  du  malade  a  perdu  un  testicule  dans 
les  mêmes  conditions,  8  ans  auparavant. 

La  torsion  du  cordon  spermatique  est  uue  affec¬ 
tion  plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense  généralement. 

En  raison  de  sa  gravité,  les  médecins  doivent 
s’habituer  à  y  penser  dans  toutes  les  affections  du 
testicule,  plus  ou  moins  semblables  à  une  orchite, 
surtout  chez  l’enfant. 

Rétrécissement  et  spasme  des  canaux  éjacula- 
teurs.  —  Le  Fur  (de  Paris).  Les  rétrécissements 
des  orifices  et  canaux  éjaculateurs  sont  assez  fré¬ 
quents;  par  contre,  les  spasmes  sont  rares  et  peu¬ 
vent  produire  une  variété  de  coliques  spermatiques. 
Les  rétrécissements  peuvent  être  congénitaux,  d’ori¬ 
gine  traumatique  ou  inflammatoire.  Ils  se  révèlent 
par  des  troubles  de  1  éjaculation  (douleurs,  retards 
ou  imp  issibilité),  de  l'hémospermie,  des  modifica¬ 
tions  du  sperme,  et  se  reconnaissent  à  l’examen 
direct  par  l'urétroscopie  et  le  cathétérisme  des  ca¬ 
naux  éjaculateurs.  Le  traitement  consiste  en  dilata¬ 
tions  progressives,  électrolyse  circulaire,  section 
d’orifice  ou  du  canal  par  un  cathéter  coupant.  L’uré- 
troscopie  permet  aussi  de  voir  s’il  existe  des  ano¬ 
malies  congénitales  ou  acquises  du  véru  et  des  ca¬ 
naux  éjaculateurs. 

Accident  grave  consécutif  au  lavage  des  vési¬ 
cules  séminales.  —  M.  Blanc  (de  Bordeaux).  Chez 
un  malade  de  32  ans  présentant,  consécutivement  à 
une  blennorragie,  un  foyer  vésiculaire  réinfectant 
l’urètre  périodiquement,  et  entretenant  un  état  de 
septicémie  fruste,  l’auteur  pratique  un  lavage  des 
vésicules  séminales  par  injection  déférentielle  de 
collargol  à  10  pour  100  effectuée  dans  les  meilleures 
conditions.  Reflux  de  collargol  dans  les  bourses  qui 
présentent  le  lendemain  uu  oedème  considérable 
Peu  à  peu  apparaissent  des  signes  de  phlegmon  dif¬ 
fus  qui,  largement  incisé,  donne  lieu  à  une  gangrène 
totale  du  scrotum,  laquelle  se  termine  par  une  septi¬ 
cémie  mortelle,  malgré  tous  les  traitements  mis  en 


L’auteur  rapporte  cette  observation  dramatique 
en  l’accompagnant  de  commentaires  sur  la  patho- 
génie  des  accidents.  Il  ên  profite  pour  dresser  le  bi¬ 
lan  du  lavage  des  vésicules  séminales,  méthode  sou¬ 
vent  infidèle  et  parfois  très  dangereuse. 

Rétention  d’urine  par  pyocolpos.  —  M.  Uteau 
(de  Biarritz). 

Abcès  chaud  de  la  vésicule  séminale.  —  M.  H. 
Minet  (de  Paris).  La  suppuration  aiguë,  en  cavité 
close,  de  la  vésicule,  dont  la  rareté  contraste  avec 
la  fréquence  des  vésiculites  subaiguës  et  chroni¬ 
ques,  s’observe  surtout  comme  complication  de  la 
blennorragie,  mais  parfois  aussi  des  diverses  infec¬ 
tions  urétro-prostatiques. 

Les  symptômes  su  rattachent,  à  deux  types,  qui 
peuvent  se  succéder  ; 

1°  Type  de  violente  cystite  du  col,  fréquence 
des  mictions,  ténesme,  contracture  terminale  ; 

2“  Type  de  rétention  d'urine,  plus  ou  moins  dou¬ 
loureuse,  analogue  à  celle  des  phlegnicns  prosta- 

Ces  symptômes  s’expliquent  par  les  rapports  de 
la  vésicule  avec  le  col  vésical. 

Le  diagnostic  est  à  faire  avec  la  cystite,  avec  les 
prostatites  et  périprostatilcs,  les  phlegmons  pelvi- 
rectaux,  enfin  les  péridiverticulites  et  autres  péri- 
cystites.  L’opinion,  soutenue  en  Allemagne,  que  la 
cystite  blennorragique  n’existe  pas  et  que  les  symp¬ 
tômes  doivent  être  rapportés  à  la  spermato-cystite 
aiguë,  est  fausse. 

Cette  vésiculite,  qui  se  complique  souvent  de  péri- 
vésiculite  suppurée,  peut  s'ouvrir  spontanément 
dans  l’urètre,  sans  qu'il  y  ait  nécessairement  abcès 
prostatique;  l'ouverture  vésicale  ou  rectale  est 
encore  possible  :  ces  éventualités  exposent  au  pas¬ 
sage  à  la  chronicité.  D’autre  part,  on  a  signalé  des 
cas  d’ouverture  péritonéale.  L’incision  précoce  est 
donc  à  recommander,  soit  que  l’abcès  soit  fermé, 
soit  qu’une  évacuation  incomplète  ne  soulage  pas  le 
malade. 

Par  la  voie  pré-rectale,  la  libération  de  la  face  pos¬ 
térieure  de  la  prostate  et  l'incision  verticale  du  lobe 
correspondant  conduiront  à  proximité  du  foyer  pu¬ 
rulent  que  le  doigt  elVondrera  finalement  ainsi  que 
ses  cloisonnements. 

Anomalie  urétérale  et  rein  mobile  douloureux. 
—  M.  P.  Blanchot  (de  Bordeaux)  Devant  1  intensité 
des  phénomènes  douloureux  que  présentait  uue  ma¬ 
lade  au  niveau  d’un  rein  mobile,  l'auteur,  ayant  pra¬ 
tiqué  une  lombotomie  exploratrice,  trouva  un  rein 
sain  mais  avec  uue  anomalie  urétérale  dont  il  dis¬ 
cute  la  nature.  Il  y  avait  deux  uretères  dans  la  plaie, 
mais  un  seul  méat  urétéral  visible  à  la  cyslosccpie. 
B.  rappelle  incidemment  le  rôle  du  terrain  dans  la 
pathogénie  de  la  douleur  du  rein  mobile. 

Crises  d’hydronéphrose  intermittente  dans  un 
rein  iliaque  tordu  sur  son  axe  longitudinal  —  M. 
Oraison  (de  Bordeaux). 

Dilatation  congénitale  des  voies  urinaires  supé¬ 
rieures  ;  difficultés  de  diagnostic.  —  M.  Lepoutre 
(de  Lille). 

Un  cas  de  rétrécissement  et  de  coudure  des  2 
uretères  d’origine  congénitale,  dans  lequel  des 
moyens  opératoires  aussi  bien  que  la  dilatation  se 
sont  montrés  Incapables  de  faire  disparaître  la 
pyurie  et  la  fièvre.  —  M.  Eisandraht  (de  Cliicago). 

Trois  observations  de  plaies  et  de  contusions  ré¬ 
nales.  ■ —  M.  Bernasconi  (d’Alger). 

Quelques  réflexions  au  sujet  des  contusions  du 
rein  (5  observations).  —  M.  Petit  (de  .Mort)  insiste 
sur  la  possibilité  de  la  néphrite  traumatique  à  la 
suite  des  contusions  rénales.  La  contusion  frappe 
le  parenchyme  et  peut  modifier  la  fonction.  L'épan¬ 
chement  de  sang  ou  d’urine,  souvent  considérable, 
contribue  à  cette  modification.  11  y  a  intérêt  à 
l’évacuer  le  plus  tôt  possible,  autant  pour  l'avenir 
du  blessé  qu’au  point  de  vue  do  l'assurance  acci- 

Pyélonéphrite  collbaclllaire  hématurique  a  forme 
chlorurémique  chez  un  enfanf  de  5  ans.  —  M 
Blanc  (de  Bordeaux)  développe  des  considerations 
dbrdre  diagnostique,  pronostique  et  théi apeutique 
sur  cette  forme  exceptionnelle  d’infection  renale  co- 
liba  ciliaire. 

Un  cas  de  périnéphrite  syphilitique.  —  M.  Du- 
vergey  (de  Bordeaux)  rapporte  une  observation  per- 
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sonnelle,  après  celle  de  Rochet,  d’un  cas  de  périné- 
phrite  scléreuse  très  importante,  prêtant  à  la  con¬ 
fusion  avec  un  gros  néoplasme  rénal  et  évoluant 
chez  une  femme  syphilitique.  La  masse  explorée 
par  l’intervention  fondit  littéralement  par  le  traite¬ 
ment  spécifique. 

Arrêt  de  l’évolution  d’un  cas  de  tuberculose  ré¬ 
nale  à  la  suite  de  la  simple  décortication  du  rein. 
—  M.  Pasteau  (de  Paris). 

Traitement  du  moignon  de  l’uretère  par  les 
rayons  ultra-violets  après  la  néphrectomie  pour 
tuberculose  rénale  ;  présentation  d’un  dispositif 
très  simple.  —  M.  Martin-Laval  (de  Marseille). 
L’appareil  qu’utilise  l’auteur  se  compose  d’une  lampe 
à  vapeur  de  mercure  suspendue  au  plafond  et  pou¬ 
vant  être  orientée  dans  toutes  les  positions  et  en¬ 
voyer  le  faisceau  d'irradiation  en  tous  sens.  Cette 
lampe  porte  un  localisateur  conique.  Une  baguette 
de  quartz  de  7  à  10  mm.  de  diamèti  e  est  introduite 
dans  la  fistule  conduisant  au  moignon  urétéral.  La 
baguette  pleine  de  quartz  a  une  plus  grande  conduc¬ 
tibilité  qu’un  tube  creux  et,  d’autre  part,  le  rayon¬ 
nement  par  la  surface  de  la  baguette  est  absolu¬ 
ment  nul. 

—  M.  Le  Fur  (de  Paris)  emploie  dep'uis  plusieurs 
années  avec  succès  les  rayons  ultra-violets  dans  les 
suppurations  de  la  plaie  lombaire  consécutives  à  la 
néphrectomie,  au  moyeu  d’un  tube  appliqué  au  fond 
de  la  fistule. 

Phlegmon  périnéphrétique  par  rupture  d’une 
caverne  tuberculeuse.  —  M.  Lavenant  (de  Paris). 
Dans  ce  cas,  il  n’y  avait  jamais  eu  de  symptôme 
urinaire  antérieur  à  ce  phlegmon,  les  urines  étaient 
claires  et  sans  pus.  Il  s’agit  d’une  tuberculose  qui 
d’emblée  s’est  extériorisée  au  rein. 

Contribution  à  l’étude  des  calculs  invisibles  aux 
rayons.  —  Af.  Arcelin  (de  Lyon).  Une  pyélotomie 
permit  de  découvrir  5  calculs  restés  totalement  invi¬ 
sibles  sur  une  excellente  radiographie.  Les  petits 
calculs  d’acide  urique  pur  peuvent  donc  rester  invi¬ 
sibles  sur  le  vivant.  Le  plus  gros  pesait  1  gr.  25,  le 
plus  petit  0,12. 

Par  contre,  les  volumineux  calculs  d’acide  urique 
pur  peuvent  être  diagnostiqués  sur  le  vivant. 
Rafin  et  Arcelin  en  ont  publié  une  observation  des 
plus  probantes. 

Les  calculs  de  la  lithiase  urinaire  secondaire 
sont  des  nids  microbiens.  —  M.  Pillet  (de  Rouen). 
Dans  la  lithiase  infectée,  le  calcul  représente  le  foyer 
principal  de  l’infection,  et,  enlevé  sans  que  le  rein 
le  soit  (pyélotomie,  llthotritie),  l’infection  s’atténue 
beaucoup  ou  disparaît.  Le  calcul  poreux  d’un  lithia¬ 
sique  infecté  est  donc  un  vrai  nid  microbien  :  c’est 
une  raison  de  plus  pour  l’enlever. 

Un  cas  de  lithiase  géante  des  deux  reins.  —  M. 
Gérard  (de  Lille).  La  première  masse  calculeuse 
enlevée  pesait  125  gr.  ;  après  guérison  de  cette 
intervention,  la  pyélotomie  de  l’autre  rein  permit 
d’enlever  une  masse  calculeuse  de  230  gr.  Le  ma¬ 
lade  mourut  en  quarante-huit  heures  de  choc  et 
d’anurie. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  ce  fait  que  les  cal¬ 
culs  très  volumineux  du  rein  sont  parfois  étonam- 
ment  indolores.  Il  rappelle  l’axiome  dont  sont  pé- 
nétiés  surtout  les  urologues,  qui  veut  que  tout  sujet 
pyurique  subisse  une  exploration  radiographique  des 
deux  reins. 

Lithiase  rénale  chez  l’enfant.  —  M.  Gayet  (de 
Lyon).  La  lithiase  rénale  chez;  les  enfants  est  assez 
rare,  contrairement  à  l’opinion  classique,  du  moins 
dans  notre  pays  L’auteur  en  rapporte  deux  obser¬ 
vations  et  il  pense  que,  dans  ses  deux  cas,  il  s’est  agi 
de  calculs  nés  de  1  infection  (oxalate,  phosphate  et 
carbonate  de  chaux)  et  que  les  pyonéphroses  de 
l’enfance,  mieux  connues  aujourd’hui,  jouent  un  rôle 
important  dans  la  genèse  de  cette  lithiase  infantile. 

Pyélonéphrite  lithiasique  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse.  —  M.  G.  Lepoutre  (de  Lille)  présente  2  obser¬ 
vations  de  pyélonéphrite  qui  ont  été  étiquetées  gra¬ 
vidiques  et  qui  étaient  en  réalité  des  pyélonéphrites 
lithiasiques  au  cours  de  la  grossesse.  Il  s’agit  de 
lithiases  Ignorées  qui  fout  au  cours  de  la  grossesse 
une  pyélonéphrite.  L’état  gravidique  favorise  l’appa¬ 
rition  de  la  pyélite  et  le  terrain  lithiasique  provoque 
la  persistance  des  accidents. 

Le  catliétérismc  urétéral  avec  lavage  du  bassinet 
Ç8t  la  thérapeutique  indiquée. 


Hématurie  prolongée  causée  par  un  angiome 
caverneux  du  rein.  —  M.  Weijtlandt  (d’Ams¬ 
terdam). 

La  néphrectomie  lombaire  pour  tuberculose 
chez  l’homme  gras  et  musclé.  —  M.  Cb.  Gauthier 
(de  Lyon),  en  un  an,  a  eu  quatre  fois  l’occasion  d’en¬ 
lever  par  voie  lombaire  des  reins  tuberculeux  chez 
des  hommes  vigoureux,  musclés  et  très  gras,  du 
poids  de  85  à  95  kilogs. 

La  technique  à  laquelle  il  a  été  conduit  par  ces 
particularités  a  consisté  essentiellement,  d’une  part, 
à  se  donner  un  très  large  jour  pour  l’isolement  du 
rein,  d’autre  part  à  laisser  une  pince  à  demeure  sur 
le  pédicule  vasculaire. 

L’incision  a  été  du  type  habituel  lombo-abdominal, 
bissectrice  de  l’angle  costo  lombaire,  mais  très  lon¬ 
gue,  de  20  à  25  cm.,  remontant  franchement  à  2  ou 
3  travers  au-dessus  de  la  crête  iliaque.  Trois  fols  la 
dernière  côte  a  été  réséquée  sur  une  longueur  de  8 
i  10  cm.  L’uretère  a  pu  être  isolé,  lié  et  coupé  au 
thermo  assez  commodément.  Par  contre  le  pédicule 
vasculaire  n’a  pu  être  lié  comme  on  le  fait  d’ordi¬ 
naire;  on  a  été  obligé  de  laisser  sur  lui  une  pince  à 
demeure. 

Une  mort  a  été  due  à  une  mauvaise  technique  : 
pince  trop  faible  enlevée  trop  tôt,  au  bout  de  2  jours. 

Un  meilleur  manuel  opératoire  —  très  gros  clamp, 
genre  J  -L.  Faure,  laissé  en  place  3  jours,  anes¬ 
thésie  générale  supprimant  les  mouvements  réflexes 
de  défense  du  malade  au  moment  de  l’ablation  —  doit 
éviter  à  l’avenir  une  catastrophe  de  ce  genre. 

—  M.  Lepoutre  (de  Lille)  utilise  des  pinces  courtes 
et  solides  de  Ï.-L.  Faure;  il  laisse  la  plaie  largement 
ouverte  et  les  clamps  sur  place  durant  4  et  5  jours  ; 
il  se  contenté  de  desserrer  les  mors,  sans  exercer  la 
moindre  traction  ;  au  bout  de  quelques  heures  les 
pinces  tombent  d’elles-mêmes. 

—  M.  Gérard  (de  Lille)  laisse  les  pinces  en  place 
3  jours  pleins  et  la  plaie  reste  largement  ouverte, 
de  façon  à  pouvoir  faire  de  suite,  au  besoin,  un  tam¬ 
ponnement. 

Plaie  latérale  de  la  veine  cave  au  cours  d’une 
néphrectomie  difficile;  suture;  guérison.  —  M. 
François  (d’Anvers). 

Enorme  diverticule  de  la  vessie;  marsupialisa¬ 
tion  ;  guérison.  —  M.  Papin  (de  La  Rochelle). 

Volumineux  diverticule  congénital  de  la  vessie, 
traité  avec  succès  par  la  diverticulectomie  et  le 
drainage  transvésicaux.  —  M.  Duvergey  (de  Bor¬ 
deaux)  signale  le  mode  de  drainage  transvésical  de 
la  cavité  où  se  trouvait  contenu  le  diverticule. 

Déchirure  géante  de  la  vessie  avec  effondrement 
de  la  cloison  véslco-vaglnale  au  cours  d’un  accou¬ 
chement  dystocique.  —  M.  Martin-Laval  (de  Mar¬ 
seille).  Suture  sans  dérivation.  Guérison  per  primam. 

L’auteur  Indique  l’imporlance  de  la  mise  eu  place 
d’une  soude  urétérale  pendant  la  suture  pour  éviter 
de  prendre  l’uretère  dans  celle-ci,  et  il  insiste  sur 
la  nécessité  de  ne  faire  aucune  distension  vésicale 
par  lavage  inopportun. 

La  cystalgle  à  urines  claires  chez  la  femme.  — 
M.  Colombino  (de  Turin).  Se  basant  sur  l’étude 
de  35  cas,  l’auteur  refait  l’histoire  de  cette  maladie 
pour  démontrer  qu’il  ne  s’agit  d’autre  chose  que  de 
l’ancienne  cystite  du  col.  Le  fait  qu’on  a  trouvé  des 
microbes  dans  Turine  confirme  la  nature  inflamma¬ 
toire  de  la  maladie.  L’absence  de  leucocytes  dans 
l’urine  démontre  seulement  qu’il  n’y  a  pas  suppu¬ 
ration  de  surface,  mais  qu’il  s’agit  de  foyers  inflam¬ 
matoires  chroniques,  recouverts  par  un  épithélium 
épaissi,  comme  cela  existe  dans  les  vieilles  urétrites 
de  l’homme. 

Sur  un  cas  de  syphilis  tertiaire  de  la  vessie.  — 
M.  Strominger  (de  Bucarest).  La  syphilis  vésicale 
est  une  allection  protéiforme  et  nous  ne  possédons 
pas  encore  des  aspects  et  des  caractères  typiques 
sur  lesquels  on  puisse  étayer  un  diagnostic  indubi¬ 
table.  C’est  le  traitement  qui  sert  de  pierre  de 
tou  he. 

Mésothorium  et  syphilis  de  la  vessie  pseudo¬ 
cancéreuse.  —  M.  Gauthier  (de  Lyon).  Le  méso¬ 
thorium  est  utile  dans  la  spécificité  vésicale  et  on 
peut  l’utiliser  parallèlement  aux  traitements  antipa¬ 
rasitaires  habituels.  Cette  observation  montre  aussi 
les  difficultés  auxquelles  on  peut  se  heurter  pour 
établir  un  diagnostic  de  gomme  de  la  vessie. 


Un  cas  de  varices  de  la  vessie.  —  M.  V.  Triiu 
(de  Bucarest).  Les  varices  de  la  vessie  étant  causées 
par  des  lésions  de  la  tunique  interne  des  veines, 
conséquence  d’un  trouble  fonctionnel  asthénique  du 
grand  sympathique,  —  ayant  à  l’origine,  romme 
cause  certaine,  un  agent  toxique —  sous  l’influence 
de  l’état  général  (sympathico-asthénie),  ces  varices 
peuvent  s’ulcérer  ou  se  déchirer  en  produisant  des 
ecchymoses  ou  même  des  hémorragies. 

Aussi  le  malade  doit-il  être  soumis  à  un  traitement 
général  antiherpétique;  de  plus,  les  varices  trop 
accentuées  doivent  être  détruites  : 

1“  Par  les  voies  naturelles,  quand  elles  sont  acces¬ 
sibles  par  le  cystoscope  (Marion)  ; 

2°  Par  la  taille  hypogastrique  et  ligature  à  vessie 
ouverte  (Chevassu),  quand  elles  se  trouvent  au 
niveau  du  col  vésical. 

—  M.  Pasteau  (de  Paris).  Les  varices  vésicales 
sont  assez  fréquentes.  Elles  peuvent  se  rencontrer 
en  dehors  de  toute  affection  vésicale  ou  de  voisi¬ 
nage.  Le  premier  soin  doit  être  de  mettre  la  vessie 
au  repos  par  la  sonde  à  demeure.  Si  le  suintement 
sanguin  persiste,  la  cautérisation  intravésicale  cys- 
toscopique  suffit  le  plus  souvent  à  faire  cesser  les 
accidents. 

—  M.  Le  Fur  (dè  Paris)  en  a  observé  plusieurs 
cas,  mais  n’a  eu  à  intervenir  qu’une  seule  fois,  et 
avec  succès,  par  applications  endovésicales  de  haute 
fréquence. 

Diagnostic  tardif  d’un  cancer  vésical.  —  M.  Rey- 
nard  (de  Lyon).  De  celte  observation  il  y  a  lieu  de 
retenir  la  difficulté  du  diagnostic  due  à  la  petitesse 
de  la  tumeur  et  à  la  gêne  apportée  à  l’exploration 
parla  prostate.  Une  petite  tumeur  peut  être  le  point 
de  départ  d’une  métastase  pulmonaire  généralisée. 

Radlumthéraple  des  tumeurs  malignes  de  la 
vessie  ;  cas  nouveaux  et  résultats  éloignés.  — 
M.  Darget  (de  Bordeaux).  Aux  11  cas  publiés  l’an 
dernier  l’auteur  ajoute  3  cas  nouveaux.  Sur  ces 
11  cas,  4  constituaient  de  très  mauvais  cas,  3  ont 
donné  lieu  à  un  décès,  le  4“  à  une  récidive.  Sur  les 
7  cas  restants,  2  sont  morts  4  ans  après  l’interven¬ 
tion,  1  avec  récidive  un  an  après  ;  3  restent  guéris 
depuis  5,  3  et  2  ans  (contrôle  cystoscopique)  ;  1  est 
mort  prématurément  de  broncho-pneumonie. 

Les  3  dernières  observations  fournissent  2  très 
bons  résultats  datant  de  12  et  6  mois  ;  le  3“  opéré 
depuis  plus  de  3  mois  n’a  plus  d’hématurie,  mais 
montre  une  rétraction  assez  marquée  de  la  vessie 
en  raison  d’une  application  de  radium  un  peu  trop 
prolongée. 

En  conclusion,  le  radium  est  très  bien  toléré.  La 
rétraction  qu’il  peut  entraîner  est  peut-être  à  redou¬ 
ter  au  voisinage  des  orifices  urétéraux.  Il  y  a  intérêt 
à  employer  des  aiguilles  et  à  pratiquer  l’implanta¬ 
tion  à  vessie  ouverte,  en  répartissent  les  aiguilles 
dans  l’épaisseur  de  la  base  de  la  tumeur.  Les  doses 
indiquées  par  Regaud,  soit  0,5  millicuries  par  centi¬ 
mètre  cube  de  tumeur  à  détruire,  peuvent  être  large¬ 
ment  doublées  ou  triplées. 

Employée  à  bon  escient,  la  radium  thérapie  des 
tumeurs  de  la  vessie  donne  des  résultats  vraiment 
encourageants. 

Cancer  do  la  vessie  et  radlumthéraple.  — 
M.  Villemin  (de  Nice)  relate  4  observations  de 
tumeurs  malignes  de  la  vessie  traitées  toutes  par 
radio-poncture  après  cystotomie  préalable. 

L’auteur  recherche  les  causes  de  l’inconstance  de 
l’action  du  radium  :  insuffisance  de  doses  actives, 
trop  grande  pusillanimité  dans  l’emploi  de  cet  agent 
physique,  ou  méconnaissance  delà  radio- sensibilité 
des  diverses  tumeurs  vésicales  suivant  leur  nature 
histologique. 

Il  propose,  avant  Te  mploi  du  radium ,  de  recherche  r 
l’index  karyokinétique  de  ces  tumeurs,  grftce  à  une 
biopsie  préalable,  les  variations  de  cet  index  entraî¬ 
nant  nécessairement  une  différence  et  dans  les  doses 
et  dans  la  durée  d’irradiation. 

Fragmentation  spontanée  d’un  calcul  vésical.  — 
M.  Leroy  (de  Paris). 

Calcul  dlvortlculalre  développé  autour  d’un  frag- 
ment  de  sonde.  —  M.  Tbévenot  (de  Lyon)  attire 
l’attention  sur  les  rapports  réciproques  de  la  cavité 
dlvcrticulaire  et  de  la  cavité  vésicale.  On  a  cru  que 
les  calculs  intermittents  étaient  le  propre  des  diver¬ 
ticules  congénitaux,  à  paroi  musculaire  ;  mais  le 
va-et-vient  peut  exister  dans  les  diverticules  acquis; 
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la  contraction  vésicale  joue  le  plus  grand  rôle,  le 
diverticule  n’a  plus  alors  qu’un  rôle  passif. 

Le  lavage  vésical  continu  combiné  à  l’évacuation 
lente  dans  certains  cas  de  distension  vésicale.  — 
M.  Grandineau  (de  Nancy)  présente  une  sonde  à 
double  courant  permettant  de  combiner  le  lavage 
continu  antiseptique  de  la  vessie  à  l’évacuation 
goutte  à  goutte  et  propose  ce  procédé  pour  les  cas 
exceptionnels  où  la  taille  d’emblée,  sans  sondage 
préalable,  paraît  impossible  chez  les  prostatiques 
distendus  à  urine  claire. 

Endoscopie  de  la  miction  ;  constatations  dans  les 
rétentions;  indications  de  l’emploi  du  «  punch  ».  — 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

15  Octobre  1928. 

Sur  l’unicité  des  spirochètes  récurrents  du  groupe 
Dutton.  —  MM.  Cb.  NicollB,  C.  Matbis  et  Cb. 
Anderson,  après  avoir  rappelé  que  les  spirochètes 
qui  causent  les  fièvres  récurrentes,  bien  que  sembla¬ 
bles  par  leurs  caractères  morphologiques,  ont  cepen¬ 
dant  une  tendance  à  se  distinguer  les  uns  des  autres, 
si  bien  que  les  infections  expérimentales  qu’ils  déter¬ 
minent  chez  les  vertébrés  sensibles  présentent  sou¬ 
vent  des  caractères  assez  particuliers,  signalent 
qu’un  spirochète  récurrent  échappe  à  ce  caractère  gé¬ 
néral,  c’est  celui  de  la  fièvre  des  tiques  du  centre  de 
l’Afrique,  le  spirochète  de  Dutton.  Des  expériences 
parallèles  poursuivies  dans  les  Instituts  Pasteur  de 
Tunis  et  de  Dakar  ont  en  effet  montré  son  unicité, 
quels  que  soient  les  pays  d’origine,  les  vertébrés 
atteints  et  sans  doute  les  invertébrés  transmetteurs. 

Il  y  a  donc  lieu  de  conclure  que,  si  la  tendance  à  la 
diversité  est  de  règle  chez  les  spirochètes  récurrents 
transmis  par  les  tiques,  elle  peut  souffrir  des  excep¬ 
tions.  Celle  qui  concerne  les  spirochètes  du  groupe 
Dutton  fait  d’eux  un  groupe  homogène. 

Suç  l’inefficacité  des  courants  continus  prolongés 
dans  l’excitation  neuro-musculaire.  —  M.  Philippe 
Fabre  invoque  le  fléchissement  des  résistances 
membraneuses,  dues  à  la  pénétration  des  ions,  pour 
expliquer  le  relèvement  de  l’intensité  liminaire  des 
courants  en  passages  prolongés. 

Action  cardlovasculalre  de  la  semlcarbazonede  la 
tropinone ,  et  des  oxlmes  de  la  tropinone  et  de  la  pseu- 
dopelletlèrlne.  —  M.  René  Hasard  et  Jeanne 
Levy  montrent  que  le  blocage  de  la  fonction  cétone 
de  la  tropinone  et  de  la  pseudopelletièrine  produit 
des  effets  pharmacodynamiques  absolument  diffé¬ 
rents  suivant  que  l’on  emploie  la  semicarbazide  ou 
l’hydroxylamine  :  les  semicarbazones  ont  une  action 
adrénallnique  beaucoup  plus  intense  que  les  cétones 
correspondantes;  les  oximes,  au  contraire,  ne  sem¬ 
blent  plus  exercer  d'action  cardiovasculaire. 

Réaction  simple  de  différenciation  des  sérums 
normaux  et  syphilitiques  à  l’aide  de  colloïdes  orga¬ 
niques.  —  MM.  R.  Douris  et  J.  Beck,  dont  les  tra¬ 
vaux  antérieurs  ont  débrouillé  le  mécanisme  de  la 
séro-réaction  de  Wassermann,  ont  réussi  à  trouver 
une  réaction  simple  et  rapide  de  séro-diagnostic  de 
la  syphilis  répondant  aux  désirs  formulés  par  les 
sérologistes. 

L’originalité  de  cette  méthode  réside  dans  la  pro¬ 
duction  du  colloïde  qui  doit  déclencher  la  réaction 
au  sein  même  du  sérum  à  examiner  par  une  double 
réaction  chimique  entre  deux  réactifs  chimiquement 
définis  (oléate  de  sodium  et  acide  phosphorique) 
au  lieu  des  extraits  d’organe  (cœur,  foiel  commu¬ 
nément  employés  et  dont  la  composition  varie  avec 
la  provenance. 

Cellules  nerveuses  et  virulence  du  pneumogas¬ 
trique  dans  la  rage  canine. J —  MM.  Y.  Manouélian 
et  J.  Viala  ont  procédé  à  des  recherches  expérimen¬ 
tales  desquelles  il  ressort  que  inoculer  le  bout 
supérieur  du  pneumogastrique,  c’est  inoculer  sur¬ 
tout  uue  portion  du  ganglion  plexlforme,  comme 
inoculer  le  bout  inférieur  revient  à  inoculer  des 
amas  de  neurones  sympathiques.  Dans  ces  deux  cas, 
la  virulence  du  nerf  est  due  à  la  présence  des  neu¬ 
rones  infectés.  Si  certaines  portions  du  nerf  se  mon¬ 


M.  Pbélip  (de  Lyon).  Pour  l’endoscopie  de  l’éva¬ 
cuation  vésicale,  les  appareils  à  vision  télescopique 
sont  les  meilleurs. 

La  miction  comprend  ;  1“  ouverture  du  sphincter, 
abaissement  du  plancher  ;  2°  contracture  du  trigone'; 
3°  ouverture  et  raccourcissement  de  l’urètre  sus- 
montanal  ;  4®  contraction  et  mise  en  contact  des 
parois  vésicales. 

Ce  qui  gêne  un  de  ces  mouvements  gêne  la  miction. 
Dans  les  rétentions,  les  obstacles  se  répartissent 
en  deux  zones;  1°  cervico-vésicale,  1/4  des  réten¬ 
tions  :  prostatiques  sans  prostate  ;  2®  cervico-uré- 
trale,  3/4  des  cas. 

Les  cas  de  la  première  catégorie  sont  justiciables 


de  l’opération  au  «  punch  »  avec  des  résultats  satis¬ 
faisants. 

Les  autres  à  obstacle  cervico-urétral  réclament  la 
prostatectomie  totale. 

Modifications  du  cathéter  de  Faraheuf  pour  le 
cathétérisme  rétrograde.  —  M.  E.  Jeanbrau  (de 
Montpellier)  a  fait  munir  cet  instrument  d’une  olive 
amovible  que  Ton  visse  sur  l'extrémité  du  cathéter 
lorsqu’elle  sort  par  le  bout  postérieur  de  l’urètre. 
On  coiffe  cette  olive  d’une  sonde  à  bout  coupé  qui 
est  ainsi  attirée  dans  la  vessie  avec  la  plus  grande 
facilité. 

O.  Pasteau. 


trent  avirulentes,  c’est  parce  qu’elles  sont  dépour¬ 
vues  de  neurones,  seuls  vecteurs  du  parasite  de  la 
rage. 

Une  nouvelle  application  des  courants  de  haute 
fréquence  :  la  d’arsonvalisation  médicamenteuse. 
—  M.  Bordier  pratique  la  d’arsonvalisation  médica¬ 
menteuse  en  utilisant  soit  une  électrode  à  vide 
genre  Mac  Intyre,  soit  uue  électrode  condensalrice 
à  filigrane  d'argent,  genre  Oudin,  ces  électrodes 
étant  convenablement  modifiés,  leur  partie  active 
étant  constituée  par  une  ampoule  en  verre  soudée  à 
l’extrémité  de  l’électrode,  ampoule  dans  laquelle  on 
place  la  subWance  médicamenteuse  dont  un  tampon 
de  coton  est  imbibé. 

Cette  d’arsonvalisation  médicamenteuse  peut  être 
employée  soit  au  contact,  soit  à  distance.  Dans  le 
premier  cas,  le  passage  du  courant  à  haute  tension 
détermine  une  élévation  plus  ou  moins  grande  sui¬ 
vant  l’intensité  du  courant  et  suivant  le  temps  d’ap¬ 
plication  de  la  température  du  coton  et  des  tissus 
recouverts  ;  dans  le  second  cas,  sous  l’influence  de  la 
haute  tension  et  de  la  densité  électrique,  des  parti¬ 
cules  médicamenteusee  microscopiques  quittent  le 
substratum  poreux  et  viennent  bombarder  la  paroi 
cutanée  placée  en  face  de  l’électrode.  Cette  effluva¬ 
tion  est  d’autant  plus  forte  que  le  courant  de  haute 
fréquence  est  lui-même  plus  intense  et  surtout  que 
la  distance  à  la  peau  est  plus  petite. 

22  Octobre. 

Protection  contre  les  chocs  anaphylactiques  au 
moyen  de  Thyposulfite  de  magnésium.  —  M.  Au¬ 
guste  Lumière  et  M®'®  Malespine.  M.  Lumière  a 
démontré  (1920)  que  l'addition  d’hyposulfite  de 
soude  à  la  dose  déchaînante  de  sérum  de  mouton 
supprime  le  choc  anaphylactique  chez  les  cobayes 
préalablement  sensibilisés  à  l’égard  de  celui-ci.  On 
avait  d’abord  attribué  cette  action  à  la  dissolution 
par  Thyposulfite  des  floculats  responsables  du  choc, 
mais  on  a  constaté  depuis  que  cet  hyposulfite 
exerce  la  même  action  vis-à-vis  de  précipités  qu’il 
est  incapable  de  dissoudre,  comme  celui  du  sulfate 
de  baryte.  Le  mécanisme  de  la  protection  est  donc 
moins  simple  qu’on  ne  l’admettait. 

Les  auteurs  exposent  dans  la  présente  note  que, 
se  référant  aux  effets  sédatifs  exercés  par  les  sels 
magnésiens  sur  le  système  nerveux,  ils  ont  eu  l’idée 
de  remplacer  le  sodium  par  le  magnésium  dans  sa 
combinaison  hyposulfitique  et  ils  ont  constaté  que, 
dans  ces  conditions,  le  choc  anaphylactoïde  peut 
être  complètement  supprimé.  La  protection  est 
totale  ^and  Thyposulfite  de  magnésium  est  mélangé 
à  la  dose  déchaînante,  elle  est  moins  complète  quand 
Thyposulfite  de  magnésium  est  injecté  immédiate¬ 
ment  avant  le  sel  de  baryte.  Quand  les  accidents 
anaphylactiques  sont  déchaînés,  il  est  encore  pos¬ 
sible  de  les  faire  cesser  à  la  condition  de  faire  agir 
Thyposulfite  de  magnésium  d’une  manière  suffisam¬ 
ment  précoce. 

G.  ViTOux. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

31  Octobre  1928. 

Le  meilleur  procédé  d’anesthésie  dans  la  chi¬ 
rurgie  abdominale  haute  et,  en  particulier,  dans 
la  chirurgie  gastrique.  —  M.  Pierre  Duval  présente 
ce  travail  de  M.  Hortolomei  (de  Yassy).  Cet  auteur, 
après  avoir  utilisé  toutes  les  autres  méthodes  d’anes¬ 
thésie,  en  est  venu  à  la  rachianesthésie  avec  anes¬ 
thésie  locale  de  la  paroi  à  la  fin  de  l’opération.  En 
particulier,  M.  Hortolomeiavaltemployé T’anesthésie 


splanchnique,  puis  il  est  allé  voir  Finsterer  et  ce 
dernier  n’obtenait  l’anesthésie  par  cette  méthode 
que  dans  43,5  pour  100  des  cas;  il  est  allé  aussi 
voir  Pauchet  employer  l’anesthésie  splanchnique  et 
il  a  constaté  qu’elle  était  très  souvent  insuffisante. 

Mais  ce  qui  frappe  M.  Pierre  Duval,  c’est  le  nom¬ 
bre  des  précautions  à  prendre,  des  inconvénients 
à  éviter  qu’énumère  M.  Hortolomei,  si  bien  que  per¬ 
sonnellement,  il  en  reste  à  préférer  la  classique 
anesthésie  à  Téther. 

Traitement  chirurgical  du  goitre  exophtalmique. 

—  M.  Pierre  Duval  présente  un  travail  de 
M.  Weiti  (de  ParisI  sur  cette  question  qu’il  est 
allé  étudier  en  Amérique  chez  Crile;  à  son  retour 
en  France,  il  en  a  opéré  6  cas  et  ce  sont  ces  6  obser¬ 
vations  qui  font  l’objet  de  ce  travail. 

Traitement  de  Tinvaglnation  intestinale  aiguë. 

—  M.  Victor  Veau  fait  un  rapport  sur  cette  obser¬ 
vation  adressée  par  M.  Métivet  (de  Paris).  Elle  a 
trait  à  un  enfant  chez  qui  on  constata  au  voisinage 
de  l’invagination  des  plaques  de  spharèle,  en  sorte 
que  si  le  lavement  opaque  avait  réalisé  la  désinvagi- 
nation.  Tentant  serait  mort  ultérieurement. 

M  Veau  rappelle  l’observation,  qu’il  avait  déjà 
rapportée,  d’un  entant  opéré  à  la  8'  heure  et  qu’il 
ne  put  désinvaginer. 

—  M.  Alglave  a  vu  aussi  un  boudin  qu’il  ne  put 
désinvaginer. 

Une  observation  de  colique  appendiculaire,  par 
M.  Métivet  (de  Paris).  —  M.  Victor  Veau. 

Douze  cas  de  splna  bifida,  par  Af.  Leveut  (de 
Paris).  —  M.  Victor  Veau  rappelle  que  la  plupart 
des  chirurgiens  d’enfants  considèrent  cette  affection 
comme  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie. 
Or,  sur  ces  12  cas,  9  sont  encore  vivants,  cerlains 
feront  peut-être  encore  de  l’hydrocéphalie,  mais 
celle-ci  n’apparaît  donc  plus  comme  la  conséquence 
inéluctable  du  spina  bifida.  Si  M.  Leveuf  a  réussi, 
c’est  parce  qu'il  supprime  l’action  nocive  du  liquide 
céphalo-rachidien,  parun décubitus  ventral  prolongé, 
le  bassin  étant  un  peu  surélevé.  Ceci  supprime  les  ris¬ 
ques  d’infection,  et  donc  sans  doute  l’hydrocéphalie. 

—  M.  Ombrédanne  ne  croit  pas  que  l’hydrocé¬ 
phalie  soit  toujours  une  conséquence  de  l’infection. 
Ces  enfants  sont  des  malformés  du  crâne  comme  du 
rachis.  D’autre  part,  on  a  déjà  guéri  des  spina  hfida, 
sans  les  mettre  sur  le  ventre. 

—  M.  Bréebot  se  demandé  si  le  décubitus  ventral 
met  à  Tabri  de  l’écoulement  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Il  opère  les  enfants  la  tête  basse,  pour 
les  laminectomies,  et  ne  voit  pas  une  goutte  de 
liquide  céphalo-rachidien;  l’inclinaison  de  la  tête  lui 
paraît  plus  importante  que  le  décubitus  ventral. 

Luxation  de  Tastragale.  —  M.  P.  MoCquot  pré¬ 
sente  cette  observation  adressée  par  M.  Pania  (de 
Commercy).  La  radio  montre  une  luxation  et  dans 
la  tibio-tarsienne,  et  dans  les  sous-  et  pré-astraga- 
liennes.  Réduction  très  aisée  sous  anesthésie  géné¬ 
rale  au  chlorure  d’éthyle.  Lever  rapide. 

Péritonite  fibreuse  bacillaire  comprimant  esto¬ 
mac  et  duodénum.  —  MM.  Solcart  (de  la  Marine) 
et  Sauvé.  A  l’intervention  on  trouva  le  petit  épi¬ 
ploon  transformé  en  un  placard  nacré  adhérent  au 
péritoine  postérieur  et  comprimant  le  duodénum. 
Gastro-entérostomie.  Guérison. 

Cancer  recto-slgmo’idlen  traité  par  amputation 
avec  abaissement  du  bout  supérieur  et  conserva¬ 
tion  du  sphincter.  —  M.  A.  Scbwartz  fait  un  rap¬ 
port  sur  cette  observation  adressée  par  M.  Leclerc 
(de  Dijon).  Pour  les  cancers  recto -sigmoïdiens, 
l’auteur  a  donné  la  préférence  à  l’opération  dite  de 
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Hartmann  à  cause  de  sa  plus  grande  bénignité.  Il 
est  vrai  qu'il  est  triste  de  laisser  un  appareil  sphinc¬ 
térien  intact  et  inutile.  Aussi,  quoique  ennemi  de 
rabaissement,  s’est-il  demandé  si  l’on  ne  pourrait 
pas  faire  un  abaissement  serondaire,  à  condition, 
bien  entendu,  d’avoir  une  anse  colique  très  longue 
et  très  mobile.  Cette  intervention  secondaire  doit 
être  beancoup  plus  bénigne.  M.  Leclerc  l’a  exécutée 
une  fols,  et  ce  fut  d’une  très  grande  simplicité. 
Mais  le  4"  jour  une  anse  grêle  s'engagea  entre  le 
côlon  et  la  concavité  sacrée  et  s’occlut.  Il  faut  donc 
toujours  fixer  le  côlon  à  la  concavité  sacrée. 


Chirurgie  et  insuiine.  —  M.  Sauvé  montre  l’in¬ 
térêt  chirurgical  considérable  de  l’insulinothérapie 
pré-  et  post  opératoire.  11  emploie  une  insuline 
française  II  faut,  auparavant,  connaître  le  taux  de 
la  glycosurie,  de  l'acétosurie  et  de  la  glycémie.  On 
fait  2  injections  par  24  heures,  et  l’on  fait  boire 
après  chaque  injection  un  demi-verre  d’eau  sucrée. 
Il  faut  y  adjoindre  le  bicarbonate  de  soude  pour 
éviter  l'acidose  Sur  32  cas  M.  Sauvé  n’a  rencontré 
qu’un  cas  où  la  glycosurie  fut  irréductible.  Les  indi¬ 
cations  de  l’insulinothérapie  sont  :  1“  de  permettre 
d’intervenir  chez  des  diabétiques  sans  redouter  le 


coma;  2“  d’éviter  les  accidents  infectieux  graves 
post-opératoires. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Schwartz.  Opé¬ 
ration  de  Péan  après  gastropylorectomie  pour  cancer. 

Présentation  de  radiographie.  —  M.  A.  Mou- 
cbet.  Chondromatose  du  genou-, 

M.  Chevassu.  Urétéro graphie  pour  une  fistule 

Présentation  de  pièce.  —  M.  A.  Mouchât.  Infarc¬ 
tus  du  testicule  par  torsion  intravaginale.  Syndrome 
clinique  fruste.  S.  Oberlin. 


SOCIETES  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

25  Octobre  1928. 

Quatre  cas  de  chirurgie  du  cerveau.  —  M.  Jent- 
zer  |de  Genèvel  apporte  les  résultats  éloignés  de 
4  trépanations  qu  il  a  effectuées  avec  le  trépan  de  son 
Invention. 

Dans  la  1"  observation  il  s’agissait  d’une  enfant 
de  13  ans,  qui  à  la  suite  d’un  traumatisme  lit  un 
épanchement  sanguin  intracrânien  dans  la  zone 
de  Gérard  Marchant  par  rupture  de  la  méningée 
moyenne.  Elle  fut  trépanée  i  la  20“  heure,  la  ron¬ 
delle  osseuse  réappliquée  et  les  examens  radiogra¬ 
phiques  ultérieurs  échelonnés  sur  5  années  mon¬ 
trent  que  l’os  s’est  presque  totalement  reconstitué. 

Le  2“  cas  concerne  un  jeune  homme  de  20  ans  qui 
ù  la  suite  d’une  mastoïdite  aigi  ê  fit  successivement 
une  thrombose  du  sinus  latéral,  puis  un  abcès  céré¬ 
belleux  qui  fut  drainé  Depuis  5  ans  le  malade  reste 
guéri  et  1  auteur  insiste  sur  la  multiplicité  des  com¬ 
plications  suppuratives,  point  particulier  de  cette 
observation. 

La  3“  observation  est  celle  d’une  jeune  femme 
Agée  de  19  ans  qui.  à  la  suite  d’un  traumatisme,  pré¬ 
senta  tous  les  symptômes  d'une  tumeur  de  l'en¬ 
céphale.  Une  première  trépanation  dans  la  zone 
temporo-pariétale  gauche  ne  permit  pas  de  décou¬ 
vrir  la  tumeur;  les  rondelles  osseuses  furent  remises 
en  place  ;  la  guérison  apparente  complète  se  main¬ 
tint  pendant  4  mois,  mais,  au  5“  mois,  la  réapparition 
des  accidents  nécessita  une  large  trépanation  décom¬ 
pressive  de  la  région  céréhelleuse,  cette  fois  défini¬ 
tive  Depuis  la  malade  reste  guérie.  Là  encore,  l’évo¬ 
lution  des  rondelles  osseuses  réappliquées,  suivie 
radiologiquement,  permet  de  conclure  à  une  recon¬ 
stitution  de  l’os. 

Enfin  la  'i'  observation  concerne  un  cas  de  tumeur 
hypophysaire  avec  acromégalie  qui  fut  améliorée 
par  une  trépanation  décompressive  bilatérale.  Qua¬ 
tre  mois  plus  tard  l’adénome  hypophysaire  fut 
partiellement  enlevé  par  tuncllisalion  A  ce  sujet 
l’auteur  apporte  quelques  détails  personnels  sur  la 
voie  d’accès  endo  nasale.  L'intervention  fut  euivie 
d’une  amélioration  de  l’acromégalie,  mais  depuis 
Juillet  1928  la  malade  présente  des  signes  de  dia¬ 
bète  dont  l’origine  n’est  pas  encore  fixée  de  façon 
certaine. 

—  M.  Nové-Josserand,  à  propos  de  la  première 
observation  de  M  Jeutzer,  insiste  sur  la  raieté  des 
hémorragies  sus-dure-mériennes  chez  l’enfant,  car  à 
cet  âge  la  dure-mère  adhér-iite  se  déchire,  mais  ne 
se  décolle  pas.  11  n’a  personnclli-ment  jamais  observé 
d'hématome  de  la  zone  décollable  chez  les  enfants. 

Splna  bifida  occulta  et  Incontinence  d’urine.  — 
Le  malade  présenté  par  M.  Perrin  est  un  jeune 
homme  de  18  ans,  atteint  depuis  l'enfance  d’inconti¬ 
nence  d’urine  et  chez  lequel  une  radiographie  montra 
un  rachischisis  de  la  D"  sacrée.  Un  traitement  par  in¬ 
jections- épidurales  de  sérum  ayant  échoué,  l’auteur 
intervint,  par  la  technique  de  De  bet  et  Léri  et  put 
constater  la  présence  au  niveau  de  la  tr»  sacrée  de 
la  bandelette  fibreuse  décite  par  ces  auteurs  :  elle 
fut  réséquée.  L’examen  histologique  montra  qu’il 
s’agissait  de  tissa  fibreux  très  dense.  Les  suites 
opératoires  ont^été  excellentes  et  depuis  l’opération 
le  malade  reste  Jçuéri. 

—  Af.  Nové-Joeserand  apporte  une  observation 
analogue  d  incontinence  d’urine  persistante  dans  la¬ 
quelle  la  radiograpllue  montrait,  chez  un  enfant  de 
16  ans,  une  fissure  des  D»,  2“  et  3"  vertèbres  sacrées. 
A  l’intervention,  il  constata  que  les  apophyses  épi¬ 
neuses  de  ces  vertèbres  étaient  remplacées  par  un 


trousseau  fibreux  épais  en  certains  points  de  1  cm  ; 
la  libération  fut  pratiquée  jusqu'au  bord  inférieur  de 
la  4“  lombaire.  La  continence  ne  fut  complète  qu’au 
bout  de  15  jours  et  elle  se  maintient  telle  depuis 
6  mois.  La  lésion  constatée  par  M.  Perrin  n’est  donc 
pas  la  seule  que  l’on  puisse  trouver  dans  les  spiua 
bifida  occulta  avec  incontinence  d’urine. 

H.  Roland. 


SDCIETE  MEDICILE  des  HOPITAUX  DE  LYON 

23  Octobre  1928. 

De  la  véritable  nature  chimique  de  l’anthracose 
pulmonaire;  teneur  en  fer  des  parties  du  poumon 
dites  anthracosiques  et  des  crachats  tigrés.  — 
MM.  J.  Paviot,  R  Chevalier  et  L.  Revol.  Les 
auteurs  ont  éliminé  de  Dur  étude  les  p’gments  du 
sarcome  et  se  sont  bornés  à  celle  du  pigment  noir 
des  poumons.  Ils  ont  cherché  à  apporter  dans  le 
dosage  du  fer  une  méthode  de  minéralisation  facile, 
ne  nécessitant  pas  1  emploi  du  four  électrique  et 
cependant  rapide  et  complète,  ainsi  qu’une  techni¬ 
que  de  dosage  rapide  et  suffisamment  précise.- 

Leurs  recherches  ont  porté  à  la  fois  sur  le  pou¬ 
mon  et  sur  1rs  crachats.  Pour  le  poumon,  ils  ont 
recherché  la  teneur  en  fer  des  parties  noires  et  des 
parties  rouges  ;  pour  les  crachats,  s’ils  étaient  d’au¬ 
tant  plus  riches  en  fer  qu’ils  étaient  de  teinte  plus 
noire.  Pour  les  poumons,  ils  ont  utilité  la  méthode 
pondérale.  Pour  les  crachats,  ils  ont  mis  su  point 
une  technique  nouvelle  :  après  minéralisation  (en 
évitant  1  emploi  des  acides),  on  fait  agir  l’acide 
sulfo-salicyliqne  à  10  pour  100  et  l’ammoniaque 
pour  obttnir  une  teinte  jaune  d’autant  plus  intense 
que  la  quantité  de  fer  est  plus  grande.  Oa  apprécie 
celte  quantité  au  calorimètre  en  comparant  avec 
des  solutions  étalons. 

Les  résultats  obtenus  sont  comparables  à  ceux 
publiés  par  Jousset. 

ÎS'éanmoins  les  auteurs  admettent  la  distinction  de 
Policard  ^et  ils  pensent  avec  lui  que  le  fer  et  le 
charbon  peuvent  être  présents  dans  un  même  pou¬ 
mon,  le  premier  1  étant  sous  la  forme  organique, 
d’où  la  difficulté  d’extraction,  et  ayant  une  origine 
bémoglobinique. 

—  M.  Policard  pense  que  les  recherches  des 
anciens  auteurs  conservent  leur  valeur  et  qu’il  n’y 
a  pas  seulement  du  fer  dans  les  poumons  anthra¬ 
cosiques,  mais  encore  du  charbon,  comme  on  peut 
le  constater  par  la  micro  incinération  :  c’est  dans 
les  régions  de  conges'ion  du  poumon  (régions  à 
cellules  cardiaques)  qu’on  rencontre  le  fer  et  dans 
les  régions  fibreuses  qu’on  trouve  le  charbon. 

Etude  histologique  par  la  lumière  polarif^e  des 
éplphyses  des  os  longs,  chez  le  nourrisson  normal 
et  pathologique.  —  MM.  Policard,  Péhu  et  Bou- 
comont.  La  valeur  physiologique  d’un  tissu  de  sou¬ 
tien,  08  ou  cartilage,  étant  en  grande  partie  liée  à  la 
disposition  et  à  l'iroporlance  de  sa  trame  conjonc¬ 
tive,  il  est  important  d*  bien  connaître  celle-ci.  Les 
colorations  habituelles  n’en  donnent  qu’une  image 
imparfaite;  aussi  les  auteurs  ont-ils  utilisé  la  biré¬ 
fringence  de  structure  des  fibrilles  collagènes  pour 
mettre  en  évidence  cette  trame.  Ils  utilisent  pour 
cela  le  microscope  des  minéralogistes,  grâce  auquel 
les  plus  faibles  biréfringences  sont  perceptibles. 

Ils  ont  appliqué  cette  technique  à  l’étude  des  os 
longs  chez  les  nourrissons  normaux  et  pathologiques 
(rachitiques  et  syphilitiques).  La  disposition  des 
travées  révélées  par  l’aspect  lumineux  sur  fond  noir 
indique  les  points  de  résistance. 

La  disposition  de  la  trame  ne  subit  pas  de  modifi¬ 
cations  sensibles  dans  les  cas  de  lésions  syphili¬ 
tiques,  non  plus  que  dans  les  cas  de  rachitisme 
léger;  dans  ceux  plus  accentués,  au  contraire,  toute 
la  trame  est  bouleversée. 


Sur  quelques  nouveaux  cas  d’acrodynie  Infantile. 

—  MM  Péhu,  Ardisson  et  Mestrallet  relatent 
deux  nouvelles  observations  de  cette  maladie  :  l’une 
concernant  une  fillette  de  2  ans  et  7  mois,  habitant 
près  de  Villefranche  (Rhône),  début  de  la  maladie  à 
Pâques  1928;  l’autre  concernant  une  fillette  de 
2  ans  et  5  mois,  originaire  des  environs  immédiats 
de  Cha'on  sur-Saône,  début  de  la  maladie  en  Juin 
1928.  Dans  ces  deux  cas,  la  symptomatologie  a  été 
assez  complète,  avec  des  nuances  pour  chacun  d’eux. 
Amélioration  progresive  mais  lente. 

Se  basant  sur  deux  autopsies  récentes,  l’une  due 
à  Francioni  (de  Bologne),  l’autre  à  deux  médecins 
américains,  Kernoban  et  Kennedy,  les  présentateurs 
arrivent  à  cette  conclusion  déjà  formulée  par  plu¬ 
sieurs  auteurs,  à  savoir  :  que  l’acrodynie  infantile 
est  une  maladie  infectieuse  due  sansdoute  àun  virus 
neurotiope  qui  atteint  d’une  façon  diffuse  le  système 
neuro-végétatif,  et  dans  celui-ci,  particulièrement  le 
mésencéphale. 

Sur  l’épidémie  de  gastro-entérite  de  l’été  1928. 

—  MM.  Mouriquand,  Bernheim  et  Puig.  A  propos 
d’une  épidémie  assez  sévère  de  gastro-entérite  du 
nourrisson  qui  a  sévi  dans  la  région  lyonnaise  au 
cours  de  l’été  1928,  les  auteurs  insistent  sur  les 
points  suivants  dont  la  plupart  sont  dQà  classiques. 

Les  enfants  au  sein  ne  sont  presque  pas  atteints 
et  lorsqu’ils  le  sont  guérissent  facilement. 

Parmi  les  enfants  soumis  à  l’allaitement  artiiiriel 
ceux  chez  lesquels  la  mortalité  est  le  plus  forte  sont 
ceux  qui  sont  placés  en  nourrice.  Dans  cette  catégo¬ 
rie  1a  mortaliié  est  parfois  considérable.  Dans  l’al- 
laitemenl  artificiel  une  des  grandes  causes  de  troubles 
digestifs  à  côté  des  facteurs  toxi-infectieux  est  Vhypo- 
alimentation.  Celle-ci  se  retrouve dans  la  propor¬ 
tion  de  1/2.  Les  enfants  hypoalimentés  résistent 
beaucoup  moins  que  les  autres  et  1  hypoalimentatioii 
est  loin  de  les  mettre  à  l’abri  de  la  gastro-entérite. 
Les  enfants  le  plus  fréquemment  hypoalimentés 
sont  ceux  qui  sont  en  nourrice. 

Pneumonie  en  casque  chez  un  nouveau-né.  — 
MM.  Mouriquand,  Bernheim  et  Puig  présentent 
une  nouvelle  observation  de  pneumonie  en  casque 
chez  les  nourris  sons.  Dans  ce  cas  il  s’est  agi  d’une 
véritable  pneumonie  (pneumocoque  à  la  ponction 
du  poumon)  avec  hépatisation  grise  (présentation 
des  coupes  histologiques). 

Cette  observation  confirme  ce  que  les  auteurs 
avaient  déjà  indiqué  dans  un  article  de  /.a  Presse 
Médicale  (29  Septembre  1926)  :  l’ombre  eu  casque 
transitoire  ne  constitue  qu’un  des  stades  par  lesquels 
passe  l’image  triangulaire  de  la  pneutronie  du  lobe 
supérieur  à  évolutiou  normale.  L’ombre  durable 
parait  être  l’apanage  des  pneumonies  compliquées 
d’hépatisation  grise,  des  peumonies  chroniques  à 
ttndance  hyperplasique,  ou  des  processus  d'hépati¬ 
sation  tubercultuse. 

Cette  ombre  a  donc  une  valeur  pronostique. 

Les  auteurs  tiennent  à  signaler  de  plus  la  rareté 
de  ce  cas  de  pneumonie  chez  un  'nourrisson  de 

14  jours. 

Paralysie  bulbaire  terminant  une  maladie  de 
Heine  Médin  ;  échec  de  la  sérothérapie  antlpolio- 
myélitiqne.  —  MM.  Bertoye  et  Juvanon.  II  s’agit 
d’un  garçon  de  7  ans  qui.  après  un  début  méningé,  le 

15  Août,  présente  le  18  Août  une  quadriplégie.  Du 
21  au  23  Août,  injection  de  100  eme  de  sérum  de 
Prttit.  La  paralysie  semble  rétrocéder,  mais  à  ce 
moment  la  température  remonte.  On  continue  les 
injections  de  sérum  ;  30  eme  intramusculaire  chaque 
jour  et,  malgré  cela,  le  malade  mturt  le  27  Août 
avec  de  l’hyperihermie  et  des  signes  bulbaires. 

Le  sérum  antipoliomyélitique  n'a  pas  empêché 
dans  ce  cas  une  nouvelle  poussée  de  la  maladie  et 
l’atteinte  secondaire  du  bulbe. 

J.  Roüsset. 
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VA  R  fê  TÉ  S  15!^  INFORMATIONS 


Les  Influences  cosmiques 

L'ACTION  DU  SOLEIL  ET  DE  LA  LUNE 
SUR  LA  NAISSANCE  HUMAINE 


De  toute  antiquité,  le  problème  des  influences 
que  peuvent  exercer  les  forces  cosmiques  sur  le 
développement  de  la  vie  humaine  a  fait  l’objet 
de  spéculations  nombreuses  et  Variées.  Cepen¬ 
dant,  lors  même  que.  les  théories  émises  à  ce 
sujet  ne  consistaient  pas  en  de  pures  imagina¬ 
tions,  elles  ne  permettaient  pas  d’expliquer 
scientifiquement  les  phénomènes  en  jeu  qui,  en 
outre,  restaient  très  difficilement  accessibles  au 
contrôle  expérimental. 

Sans  doute  est-ce  pour  cette  double  raison  que 
s’explique,  en  partie,  le  fait  curieux  que,  jusqu’à 
ces  dernières  années,  un  domaine  immense  et 
prodigieusement  intéressant  est  resté  à  peu  près 
ignoré. 

Mais  les  découvertes  récentes  de  la  radio¬ 
activité,  de  l’électron,  etc.,  nous  ont  révélé  que 
des  énergies  considérables  pouvaient  exister  là 
où  jusqu’alors  on  ne  savait  voir  que  de  la  ma¬ 
tière  inerte.  De  plus,  l’ionisation,  les  rayons  X 
et  toute  la  gamme  des  rayonnements,  depuis  les 
ondes  de  la  T.  S.  F.  jusqu’aux  rayons  ultra- 
pénétrants*  découverts  depuis  peu  de  temps, 
fournissent  de  riches  matériaux  pour  l’explica¬ 
tion  de  nombreux  phénomènes,  tant  dans  la 
physique  du  globe  que  dans  la  biologie  et  la 
pathologie,  et  permettent  de  faire  entrer  les 
influences  cosmiques  dans  le  domaine  des  sujets 
d’étude  scientifique.  On  constate,  d’ailleurs,  un 
peu  partout,  à  l’heure  actuelle,  l’éclosion  spon¬ 
tanée  de  recherches  orientées  en  ce  sens  et  nous 
en  verrons  plus  loin  une  application  particulière 
à  la  naissance  humaine. 

L’existence  d’influences  cosmiques,  une  fois  ren¬ 
due  admissible,  il  s’agit  d’en  entreprendre  l’étude 
systématique  et  c’est  là  que  commence  la  diffi¬ 
culté,  car  il  n’est  pas  possible  de  mener  à  bien 
des  recherches  sur  la  connexion  existant  entre 
des  phénomènes  biologiques  ou  pathologiques 
sans  méthode  expérimentale  adéquate.  (Cette 
connexion  constituant  le  critérium  de  la  réalité 
des  influences  cosmiques.) 

Or,  la  méthode  statistique  relativement  ré¬ 
cente  et  qui  se  perfectionne  de  jour  en  jour’ 
convient  parfaitement  pour  ce  genre  de  recher¬ 
ches  ;  elle  s’adapte,  en  effet,  à  tous  les  cas  où 
l’investigateur  n’est  pas  maître  de  faire  varier  à  vo¬ 
lonté  les  conditions  de  ses  expériences'.  Basée  sur 
l’observation  et  l’enregistrement  d’un  très  grand 
nombre  de  cas  individuels,  elle  permet  d’établir, 
mathématiquement,  la  valeur  des  corrélations 


1.  Voir  à  ce  sujet  le  très  inléressunt  article  deM.  Mau¬ 
rice  Faure  ;  «  Sur  les  radiations  astrales  ».  La  Presse 
Médicale,  n"  98,  7  Décembre  1927. 

2.  Adolphe  Qaetelet,  né  à  Gand  le  22  Février  1796, 
décédé  à  Bruxelles  le  17  Février  1874,  peut  être  consi¬ 
déré  comme  le  père  de  la  statistique  moderne.  Voir 
notamment  :  Précis  du  cours  de  statistique  générale  et 
appliquée,  par  Armand  Julin,  5*  édition,  1923,  Marcel 
Rivière,  édit.  Pour  des  développements  mathématiques 
plus  complets,  on  pourra  consulter  le  savant  ouvrage  de 
G.  Darmois  ;  Statistique  mathématique,  Gaston  Doin  et 
C‘»,  édit. 

3.  Ce  qui  l'entraine  à  observer  des  quantités  considé¬ 
rables  de  cas  individuels  afin  d'obtenir  ie  plus  grand 
nombre  possible  de  variations  expérimentales  sponta¬ 

nées  ne  pouvant  être  provoquées  autrement  et  aussi 
d’éliminer  les  erreurs  d’observation  ou  antres. 


existant  entre  deux  ou  plusieurs  séries  de  phéno¬ 
mènes  et  de  calculer  le  degré  de  probabilité  pour 
que  l’un  soit  ou  non  la  cause  de  l’autre  (en  tenant 
compte,  par  exemple,  des  écarts  «  par  rapport  à 
la  moyenne  »  que  produirait  une  répartition  due 
seulement  au  hasard). 

Lorsqu’on  parle  d'influences  cosmiques  exer¬ 
cées,  par  exemple,  sur  l’être  humain,  cela  paraît, 
à  première  vue,  très  compliqué  ;  que  de  facteurs 
en  jeu  connus  ou  insoupçonnés  !  «  Comment 
déterminer  la  fonction  si  nous  ne  connaissons  pas 
les  variables?  »  dirait,  à  juste  titre,  un  mathéma¬ 
ticien. 

Très  succinctement,  nous  allons  voir,  car  cela 
est  indispensable  pour  saisir  la  suite  de  cet 
exposé,  que  non  seulement  la  solution  n’est  pas 
impossible,  mais  qu’elle  n’est  même  pas  compli¬ 
quée. 

Tout  d’abord,  comme  ces  inflences  cosmiques 
ne  peuvent  émaner  que  de  certaines  régions  de 
l’espace,  le  problème  consiste,  en  premier  lieu,  à 
repérer  d’une  manière  aussi  simple  et  précise 
que  possible  cet  espace  qui  entoure  notre  pla¬ 
nète.  Pour  tenir  compte  du  lieu  d’observation, 
on  repérera  l’espace  par  rapport  à  ce  lieu,  c’est- 
à-dire  en  fonction  de  son  horizon  et  de  son 
méridien.  Ce  n’est  pas  là  faire  double  emploi  : 
on  sait,  en  effet,  que  suivant  la  latitude,  les  rap¬ 
ports  entre  l’horizon,  le  méridien  et  l’écliptique 
ne  sont  pas  les  mêmes. 

Ceci  fait,  il  faut  maintenant  situer  les  centres 
matériels  de  rayonnements  dispersés  dans  l'es¬ 
pace;  or,  remarquons  de  suite  qu’on  peut  les 
diviser  en  deux  grandes  catégories  naturelles  (et 
non  arbitraires)  ;  ceux  qui  font  partie  de  notre 
système  solaire  (soleil,  planètes,  lune,  comètes...) 
et  ceux  qui  n’en  font  pas  partie  (étoiles,  nébu¬ 
leuses,  groupes  d’étoiles  ou  constellations).  Ce 
dernier  groupe  se  distingue  du  premier  par  le 
fait  que  les  positions  relatives  des  corps  qui  le 
composent  peuvent  être  considérées  comme  inva¬ 
riables  pour  une  première  et,  d’ailleurs,  suffi¬ 
sante  approximation.  Il  s’ensuit  donc  que  ce 
groupe  est  repéré  tout  naturellement  en  même 
temps  que  l’écliptique  et  quand  le  point  vernal,  qui 
en  est  l’origine,  est  fixé  en  fonction  du  méridien 
et  de  l’horizon,  ce  deuxième  groupe,  avec  toutes 
ses  composantes,  l’est  automatiquement. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  groupe,  les 
éphémérides  astronomiques  fournissent,  pour 
chaque  jour,  la  position  de  ses  composantes  par 
rapport  à  l’écliptique  (positions  dans  le  zodiaque); 
le  problème  posé  est  donc  ainsi  entièrement 
résolu*. 

Cette  façon  de  procéder  a  l’avantage  de  per¬ 
mettre  d’établir  ce  repérage  sous  forme  de  schéma, 
ce  qui  facilite  des  comparaisons  immédiates; 
ajoutons  qu’il  ne  faut  pas  plus  de  quelques  mi¬ 
nutes  pour  établir  semblable  schéma  avec  une 
précision  supérieure  au  vingtième  de  degré,  ce 
qui  est  plus  que  suffisant. 


1.  Les  diverse»  années  de  la  Connaissance  des  temps 
tournissent  ces  renseignements.  Cependant  le»  Ephémé- 
rides  aitronomiquet  de  Raphaël  :  {Ephemeris  o(  the  Pla- 
nets' Places),  Foulsham,  édit.,  Londres,  sont  pour  le 
genre  de  travail  dont  il  est  question  ici  plus  pratiques 
et  moins  coûteuses.  Les  tables  des  positions  planétaires,  de 
1801  à  1923,  de  Cboisnard,  les  plus  avantageuses  (Cha- 
cornée,  édit.],  peuvent  servir  pour  des  travaux  ne  de¬ 
mandant  qu’une  précision  plus  réduite,  souvent  suffi¬ 
sante.  Cet  ouvrage  contient  un  très  bon  résumé  de 
notions  de  Cosmographie.  Des  tables  diverses  donnent 
la  position  dn  méridien  et  de  l’horizon  en  (onction  de 
l’écliptique. 


Ainsi  la  question  se  simplifie  et  les  fameuses 
variables  sont  trouvées  :  horizon,  méridien,  éclip¬ 
tique*,  longitudes  et  déclinaisons  des  astres  du 
système  solaire.  L’opération  étant  faite  pour  un 
lieu  et  un  instant  déterminés,  l’investigateur  se 
trouve  en  possession  d’un  schéma  représentant 
l’état  de  toutes  les  variables  universelles  pour  ce 
lieu  et  cet  instant,  c’est-à-dire  un  schéma  carac¬ 
téristique  du  phénomène  ainsi  transposé  en  fonc¬ 
tion  de  ces  variables  universelles.  11  suffira  alors 
de  rassembler  un  grand  nombre  de  «  schémas  » 
se  rapportant  à  des  phénomènes  semblables  et 
d’en  faire  l’analyse  pour  constater  l’action  des 
«  influences  cosmiques  »  sur  cet  ordre  particulier 
de  phénomènes. 

Sans  insister  sur  l’intérêt  évident  que  pré¬ 
sente  cette  méthode  d’investigation,  on  se  rend 
compte  facilement  qu’elle  peut  s’appliquer  à  tous 
les  domaines  dans  lesquels  il  est  permis  de  soup¬ 
çonner  le  jeu  des  influences  cosmiques  et  cela 
sans  faire  aucune  hypothèse  a  priori. 

Nous  allons  maintenant  montrer,  par  un 
exemple,  ce  que  l’on  peut  tirer  de  ces  sortes 
d’investigations. 

Dans  un  très  récent  travail*,  M.  K.  F,.  Krafft, 
de  Genève,  a  appliqué  la  méthode  statistique  à 
rechercher  si,  lorsque  varient,  par  rapport  à  un 
système  de  référence  donné,  les  positions  du 
soleil  et  de  la  lune,  il  ne  s’ensuit  pas  des  varia¬ 
tions  correspondantes  dans  la  fréquence  des 
naissances  humaines.  Le  problème  est  ainsi  clai¬ 
rement  posé  :  ou  il  y  a  corrélation  entre  les  deux 
ordres  de  phénomènes  ou  bien  cette  corrélation 
est  inexistante.  Dans  le  premier  cas,  l’influence 
du  soleil  et  de  la  lune  est  réelle;  dans  le  second, 
elle  peut  être  supposée  nulle.  On  voit  la  simpli¬ 
cité  de  la  pensée  directrice  et  l’importance  des 
résultats  qu’elle  permet  d’obtenir,  car,  ne  l’ou¬ 
blions  pas,  un  seul  fait  bien  prouvé  suffra  pour 
établir  définitivement  la  réalité  des  influences  cos¬ 
miques  sur  V organisme  humain. 

Déjà  des  enquêtes  nombreuses  sur  la  distribu¬ 
tion  de  fréquence  des  naissances  humaines  avaient 
fait  ressortir  l’intervention  de  deux  cycles  à  base 
astronomique  :  d’une  part,  les  variations  saison¬ 
nières  qui  correspondent  à  la  révolution  de  la 
terre  autour  du  soleil  et,  d’autre  part,  la  variation 
diurne  qui  dépend  de  la  rotation  de  notre  globe 
sur  son  axe.  Les  premières  sont  bien  connues,  il 
semble  qu’il  n’en  soit  pas  de  même  de  la  variation 
diurne,  quoiqu’elle  soit  plus  importante  que  les 
précédentes. 

Des  statistiques  très  étendues  ont  été  établies 
et  publiées  à  ce  sujet  par  Goehlert  *.  Celles-ci 
démontrent  l’existence  d’un  cycle  journalier  accu¬ 
sant  un  maximum  du  nombre  des  accouchements 
entre  minuit  et  4  heures  du  matin,  et  un  minimum 
dans  le  courant  de  l’après-midi.  M.  Krafft  a 
entrepris  une  étude  systématique  du  problème  et 
a  recherché  la  variation  diurne  des  accouche¬ 
ments  pour  chaque  sexe,  distinction  que  Goehlert 
n’avait  pas  faite. 

En  confirmation  des  résultats  obtenus  par  cet 
auteur,  le  maximum  tombe,  pour  l’ensemble  des 


1.  Le  lent  mouvement  de  prêcession  des  équinoxes 
est  à  négliger  dans  une  première  approximation,  son 
inHuence  ne  pouvant  se  faire  sentir  que  sur  des  suites 
d’observations  s'échelonnant  sur  plusieurs  siècles. 

2.  K.  E.  Khaift,  statisticien.  —  Influences  solaires  ci 
lunaires  sur  la  naissance  humaine,  1  vol.,  7  tableaux, 
13  fig.  :  8  fr.  Editio'ns  médicales,  Norbert  Maloine,  1928. 

3.  Ce»  enquêtes  ont  été  basées  sur  environ  90.000 
naissances,  relevée»  au  canton  de  Zurich;  Cf.  Krafpt  , 
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deux  sexes,  entre  minuit  et  3  heures,  et  le  minimum 
entre  midi  et  15  heures. 

Pour  le  sexe  masculin  seul,  M.  Krafft  a  trouvé 
qu’il  y  avait  trois  maxima,  soit  entre  minuit  et 
2  heures  du  matin,  vers  7  heures  du  matin  et 
vers  6  heures  du  soir;  les  trois  minima  se  pla¬ 
çant  vers  6  heures,  2  heures  de  l’après-midi  et 
10  heures  du  soir. 

On  constate  pour  les  naissances  féminines  ce 
fait  curieux  autant  qu’inattendu  que  les  fré¬ 
quences  en  sont  réparties  beaucoup  plus  régu¬ 
lièrement  aux  différentes  heures  de  la  journée. 


Ce  qui  implique  que  le  soleil  a  sur  les  naissances 
masculines  une  influence  plus  grande  que  sur  les 
naissances  féminines. 

Mais  la  manière  de  repérer  les  positions  du 
soleil  et  de  la  lune  par  rapport  aux  différentes 
heures  de  la  journée  n’est  pas  exempte  de  cri¬ 
tique  puisque,  suivant  la  latitude  et  la  saison,  la 
position  du  soleil  pour  une  même  heure  de  la 
journée  varie  par  rapport  à  l’horizon  et  au  méri¬ 
dien  du  lieu  d’observation.  Il  y  avait  donc  lieu 
de  chercher  à  représenter  la  fréquence  des 
naissances  en  tenant  compte  de  cette  re¬ 
marque,  ce  qu'avait  omis  Goehlert.  C’est  en 
procédant  ainsi  que  M.  Krafft  a  pu  mettre  en 
évidence  que  l’utiliaation  d’un  système  de 
référence  basé  sur  l’horizon  et  le  méridien 
(et  qu’il  nomme  coordonnées  topocentriques) 
accentue  les  écarts  de  fréquence  pour  le 
sexe  masculin,  ce  qui  en  montre  tout  l’inté¬ 
rêt,  le  bien  fondé  en  étant  par  ailleurs  établi 
logiquement. 

La  figure  1  représente  la  fréquence  horaire 
des  naissances  de  sexe  masculin,  les  divi¬ 
sions  de  l’abscisse  correspondent  aux  heures  ; 
rnn  signifie  minuit,  m  midi,  les  deux  petits 
traits  intermédiaires  ü  heures  du  matin  et 
6  heures  du  soir.  L’heure  indiquée  est  l’heure 
«  locale  »,  et  non  l’heure  «  oifîcielle  »,  pure¬ 
ment  conventionnelle  et  qui  ne  peut  servir 
au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 

La  figure  2  montre  la  distribution  des 
fréquences  des  naissances  de  sexe  masculin, 
la  position  du  soleil  étant  cette  fois  repérée 
à  l’aide  des  coordonnées  topocentriques  dont 
il  est  parlé  plus  haut.  On  constate  que  les 
deux  tracés  ont  le  même  caractère  général 
mais  les  écarts  sont  plus  accentués  sur  le  second 
que  sur  le  premier.  L’auteur  passe  ensuite  à 
l’étude  de  l’influence  de  la  lune.  Ici  nous  nous 
trouvons  sur  un  terrain  un  peu  plus  travaillé, 
car  «  si  la  croyance  aux  influences  de  la  lune 
sur  certains  phénomènes  biologiques,  en  parti¬ 
culier  sur  l’accouchement,  était  considérée  comme 
une  grosse  superstition,  depuis  peu  de  temps 
le  courant  des  idées  a  commencé  à  changer 
de  direction  et  un  nombre  impressionnant  de 
publications  sérieuses  ont  paru  dans  lesquelles 
des  thèses  semblables  k  celles  soutenues  dans  ces 
pages  ont  trouvé  leur  défense  spécialement  en 
ce  qui  concerne  les  naissances  humaines. 


«  Arrhenius  (1927)  a  établi  sur  la  base  de 
25.000  naissances  humaines  l’existence  d’une 
faible  corrélation  entre  leur  fréquence  et  la  révo¬ 
lution  sidérale  de  la  lune  qui  est  de  27,3  jours  '  ». 

En  procédant  comme  pour  les  influences 
solaires,  l’auteur  arrive,  en  ce  qui  concerne  la  lune, 
aux  constatations  suivantes  qui  se  rapportent 
aux  variations  diurnes  de  la  fréquence  des  nais¬ 
sances  :  «  Quelque  quarante  minutes 
après  le  passage  de  k  lune  par  le 
méridien  inférieur,  le  nombre  des 
accouchements  des  deux  sexes  di¬ 
minue  de  20  à  50  p.  100 
de  la  moyenne  horaire; 
par  contre,  à  partir  du 
moment  où  l’astre  a  formé 
un  angle  d'environ  60“ 
avec  1  horizon  est  (point 
ascendant  A),  leur  nom¬ 
bre  augmente  considéra¬ 
blement  pour  compenser 
jusqu’à  un  certain  point 
le  déficit  précédent.  La 
lune  agit  donc  par  son 
déplacement  topocentri- 
que  tantôt  comme  facteur 
quasi  prohibitif  tantôt 
comme  déclencheur  du 
phénomène  biologique  de  l’accouchement.  » 
La  figure  3  représente  la  distribution  de  fré¬ 
quence  des  positions  topocentriques  de  la  lune 
correspondant  aux  2.218  naissances  qui  ont  servi 
de  base  aux  stati-tiqurs  de  M  Krafft.  Le  cercle 
pointillé  indique  la  moyenne  des  fréquences,  les 
petits  trapèzes  entourant  le  cercle  central  et 
tracés  suivant  les  rayons  sont  de  hauteur  propor¬ 
tionnelle  aux  naissances  ayant  lieu  pour  une 
position  déterminée  de  la  lune,  les  noirs  indiquent  , 


Après  avoir  ainsi  rais  en  lumière  l’influence 
des  positions  topocentriques  du  soleil  et  de  la 
lune,  l’auteur  a  cherché  à  se  rendre  compte  si, 
de  même  que  lis  naissances  accusent  une  varia¬ 
tion  saisonnière  en  relation  avec  la  position  du 
soleil  dans  les  différentes  zones  de  l'écliptique 
(signes  du  zodiaque,  considérés  comme  simple 
système  de  référence),  il  n’y  aurait  pas  une  cor¬ 


Figure  3. 

les  naissances  masculines,  les  blancs  qui  leur 
sont  superposés,  les  féminines. 

Mais  ces  deux  influences  solaire  et  lunaire 
n'agissant  que  rarement  dans  le  même  sens,  les 
écarts  peuvent  se  compenser  à  certains  moments. 
Par  une  analyse  plus  poussée,  l’auteur  est  arrivé 
à  «  débrouiller  »  ces  influences  réciproques  et  a 
constaté  une  accentuation  des  résultats  précé¬ 
dents. 


1.  On  distingue  notamment  ;  la  révolution  sidérale 
dont  la  durée  est  de  27  j.  7  h  43  m.  11  s.,  soit  environ 
27.321  jours;  la  révolution  tropique  qui  diflère  de  la 
précédente  de  6  secondes  en  moins;  la  révolution  syno- 
diqne  qui  est  le  temps  séparant  deux  conjonctions  ou 
deux  oppositions  soii-lunaires,  sa  durée  est  de  29  j. 
12  h.  44  m.  3  s.,  ou  environ  29  j.  53U  ;  il  y  a  encore,  pour 
mémoire,  la  révolution  anomalistiqne  et  la  révolution 
draconitique. 


rélation  analogue  avec  les  positions  éclipticales 
de  la  lune  comptées  d'une  part  à  partir  du  point 
vernal  comme  pour  le  soleil,  et  d’autre  part  à 
pat  tir  de  ses  nœuds',  ces  deini'rs  pouvant  jouer 
pour  notre  satellite  un  tôle  analogue  à  celui  des 
équinoxes  vis-à-vis  du  soleil. 

En  ce  qui  concerne  la  position  zodiacale  de  la 
lune,  on  relève  des  distributions  de  fréquences 
parfois  assez  curieuses  et  différentes  pour  les 
deux  sexes,  nous  n’en  citerons  qu'une  comme 
exemple  :  «  un  échelonm  ment  par  dégra¬ 
dation  dans  la  seconde  moitié  du  Verseau 
suivi  par  un  excédent  saillant  au  commence¬ 
ment  du  signe  suivant  (Poissons),  paraît 
particulièrement  significatif.  11  suggère  la 
conclusion  que,  durant  le  passage  de  la  lune 
à  travers  les  15”  en  question  (correspondant 
à  un  laps  de  temps  d  environ  trente  heures) 
le  nombre  des  accouchements  diminue  suc¬ 
cessivement  de  10,  de  30,  d»  50  p.  100  pour 
augmenter  dans  la  suite  brusquement  de 
plus  de  25  pour  100  durant  les  vingt  heures, 
que  la  lune  prend  pour  parcourir  les  10  pre¬ 
miers  degrés  des  poissons,  ainsi  le  déficit 
se  trouve  compensé  partiellement  par  le 
surplus  suivant  ». 

«  Quant  à  l’influence  des  nœuds  de  la 
lune,  l’auteur  constate  que  lorsque  cette  der¬ 
nière  s’approche  du  côté  sud  de  l’écliptique, 
le  nombre  des  accouchements  augmente  sen¬ 
siblement  pour  atteindre  un  maximum  quand 
l’astre  s’en  trouve  à  3  ou  4°  de  distance  ». 

L’influence  des  phases  lunaires  a  été  sou¬ 
mise  également  à  1  analyse  statistique,  l’au¬ 
teur  a  constaté  que  «  durant  la  pleine  lune, 
le  nombre  des  accouchements  de  sexe  mas¬ 
culin  diminue  quelque  peu  pour  remonter  ensuite 
assez  brusquement  d’environ  30  pour  100,  le 
maximum  est  atteint  avec  un  excédent  de  plus 
du  double  entre  205  et  210“*,  soit  quelques  deux 
jours  et  demi  après  la  pleine  lune  ». 

Mais  l'une  des  constatations  les  plus  inattendues 
qui  aient  été  faites  au  courant  de  ces  recherches 
c’est  peut-être  la  différera  e  d'action  du  soleil  et 
de  la  lune  sur  les  naissances  de  sexe  différent  : 
«  Ainsi  les  écarts  de  fréquence  des  naissances 
d’enfants  du  sexe  masculin  sent  plus  accusés 
que  celles  du  sexe  féminin  quand  il  s’agit  des 


.  Connu 


lit,  les  1 


e  la  lu 


sont  les  deux 

points  d'interssetion  de  l'orbite  lunaire  et  de  l'éclip¬ 
tique.  Le  «  point  vernal  »  et  son  opposé  sont  les  points 
où  l’écliptique  coupe  l’équateur. 

2.  De  longitude,  comptée  à  partir  du  nœud  ascendant. 
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positions  du  soleil,  le  contraire  semble  avoir  lieu 
pour  la  lune  ». 

De  tout  cet  ensemble  de  constatations  précises 
et  méthodiques,  l’auteur  tire  de  très  intéressantes 
conclusions  dont  sont  extraites  les  lignes  sui¬ 
vantes  :  «  Bien  que  les  faits  relatés  dans  le  pré¬ 
sent  exposé  aient  été  établis  avec  toute  la  rigueur 
désirable  et  qu’il  n’^f  ait  plus  aucune  possibilité 
de  doute  à  propos  de  l’existence  de  relations 
astrobiologiques,  il  paraît  tout  aussi  prématuré 
d’énoncer  une  hypothèse  sur  le  caractère  et  le 
mécanisme  de  cette  connexion,  que  de  discuter  la 
partie  pratique  de  ces  connaissances  «  nouvelles  » 
en  domaine  d’obstétrique  où  elles  seront  proba¬ 
blement  appelées  à  éclaircir  un  grand  nombre  de 
phénomènes  dont  l’explication  a  fait  défaut  jus¬ 
qu’alors.  . .  Ce  qui  paraît  remarquable  entre  autres , 
c’est  qu’une  vieille  tradition,  rejetée  durant  des 
siècles,  a  ainsi  trouvé  sa  réhabilitation  sur  la  base 
d’études  qui  sont  uniquement  fondées  sur  les  mé¬ 
thodes  d’investigation  statistique,  donc  sur  l’in¬ 
duction  pure.  Aussi  pourra-t-on  considérer  désor¬ 
mais  comme  certain  que  l’organisme  humain  est 
soumis,  dans  une  large  mesure,  à  des  influences 
d’origine  cosmique.  Les  résultats  d’enquêtes 
ultérieures  serviront  à  mettre  encore  mieux  en 
lumière  l’extension  et  l’intensité  apparemment 
très  grandes  de  ces  correspondances  astrobiolo¬ 
giques  ». 

Ce  travail,  que  nous  venons  d’examiner  rapide¬ 
ment,  énonce  des  faits  dont  l’intérêt  n’échappera 
à  aucun  homme  de  science  et  en  particulier  à 
aucun  médecin. 

Grâce  à  l’élaboration  de  méthodes  adéquates, 
le  vaste  domaine,  presque  inexploré,  des  influences 
cosmiques  devient  ainsi  facilement  accessible  '. 

Nul  doute  que  parmi  les  lecteurs  qui  sauront 
comprendre  l’intérêt  considérable  de  semblables 
recherches,  il  s’en  trouve  qui  voudront  en  pour¬ 
suivre  d’analogues  dans  la  partie  où  ils  sont  spé¬ 
cialisés. 

A.  Boudimîau. 


Professeur  Q.  de  Rouville 


Le  professeur  de  Rouville  est  mort.  Ceux  qui 
ont  entendu,  il  y  a  quelques  jours  à  peine,  ses 
communications  si  vivantes  et  si  imagées  au 
Congrès  français  de  Chirurgie  auront  quelque 
peine  à  s’imaginer  que  cet  homme  débordant 
d’activité,  à  l’esprit  si  alerte,  vient  d’être  si  bru¬ 
talement  ravi  à  l’alTection  et  à  l’estime  de  ceux 
qui  le  connurent. 

Le  professeur  de  Rouville  occupait  avec  une 
autorité  incontestable,  à  l  Universilé  de  Montpel¬ 
lier,  la  chaire  de  clinique  gynécologique,  dont  il 
était  le  premier  titulaire.  Ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris  où  il  avait  reçu  la  forte 
empreinte  d’hommes  tels  que  Duplay,  Lucas- 
Ghampionnière,  Tuffier,  il  revint  à  Montpellier 
en  1895  avec  le  litre  d’agrégé  de  Chirurgie.  Ses 
brillantes  qualités  d’enseigneur,  son  activité  scien¬ 
tifique  toujours  en  éveil  lui  valurent,  à  l’expira¬ 
tion  de  sa  période  d’exercice,  d’être  nommé  pro¬ 
fesseur  adjoint  et  chargé  en  1906  d’un  cours 
complémentaire  de  clinique  gynécologique.  A 
partir  de  cette  époque  il  travailla  inlassablement 
à  l’organisation,  au  perfectionnement  et  au  déve¬ 
loppement  de  l’enseignement  clinique  qui  lui 
avait  été  confié,  et  des  quelques  lits  qu’on  lui 
avait  attribués  il  s’attacha  à  faire  un  service  de 
chirurgie  modèle. 

Il  y  avait  rapidement  réussi,  mais  ce  n’est 
qu’en  1920  que  la  Faculté  de  médecine  put  consa¬ 
crer  son  effort,  en  demandant  et  obtenant  pour 
lui  la  création  d’une  chaire  de  gynécologie. 


1.  L'ouvrage  de  M.  Krefft  peut  servir  d'indication 
quant  à  la  manière  dont  une  enquête  statistique  peut 
être  eatreprise  et  conduite  à  bonne  £n. 


Auteur  de  nombreuses  communications  d’un 
intérêt  scientifique  incontesté,  plusieurs  fois  rap¬ 
porteur  dans  des  Congrès  français  ou  étrangers, 
il  laisse  d’importants  travaux  de  chirurgie  expé¬ 
rimentale  ou  clinique,  mais  surtout  de  chirurgie 
gynécologique.  Parmi  les  plus  connus  signalons 
ses  «  consultations  »,  son  rapport  au  Congrès 
international  de  Chirurgie  de  Lisbonne  sur  «  le 
traitement  des  fibro  myomes  utérins  »,  ses  rap- 
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ports  au  Congrès  français  de  Chirurgie,  l’un  sur 
«  les  soins  pré- et  post-opératoires  dans  la  laparo¬ 
tomie  »,  l’autre  sur  «  les  opérations  conserva¬ 
trices  dans  les  lésions  inflammatoires  des 
annexes  ».  Rappelons  enfin  qu’il  fut  le  premier  à 
pratiquer  à  Montpellier  une  rachianesthésie,  pro¬ 
cédé  d’insensibilisation  dont  les  récentes  discus¬ 
sions  au  Congrès  de  Chirurgie  ont  démontré  l’in¬ 
contestable  valeur. 

La  mort  du  professeur  G.  de  Rouville  prive 
l’Université  de  Montpellier  d’un  Maître  qui  l’ho- 
norait,  mais  elle  reste  aussi  et  surtout  une  perte 
pour  la  gynécologie  française. 

M.  C.  Lapeyiie. 


Statistiques  démographiques  au  Togo 


Le  rapport  pour  l’année  1927,  adressé  par  le  gou¬ 
vernement  français  au  Conseil  de  la  Société  des 
Nations,  sur  l’administration  sous  mandat  du  terri¬ 
toire  du  Togo,  donne  des  renseignements  démogra¬ 
phiques  fort  intéressants  sur  cette  colonie. 

La  population  indigène  est  en  augmentation  sen¬ 
sible  dans  tous  les  cercles ,  sauf  dans  celui  d'Atkpamé 
où  l'on  ne  constate,  d’ailleurs,  qu’une  diminution 
très  minime  (43  unités).  Le  recensement  de  1927 
a  donné  742.428  habitants,  en  augmentation  de 
4.719  sur  l’année  1926. 

Les  sondages  démographiques  ont  été  favorables. 
C’est  ainsi  que  dans  le  cercle  que  nous  venons  de 
citer,  peuplé  de  72.829  habitants,  les  taux  de  nata¬ 
lité  ont  été  de  499,8  pour  10.000  et  de  mortalité  de 
242,3  pour  10  000.  Quoique  ce  dernier  total  soit 
encore  très  élevé  si  on  le  compare  aux  taux  de 
mortalité  ajustes  au  standard-million  qui  est  de 
15  591  pour  1  000.000,  soit  155,9  pour  10.000,  il 
laisse  cependant  une  marge  d’excédent  de  nais¬ 
sance  très  satisfaisante  (499,8  —  242,3  =  256,8)  si 
l’on  se  souvient  que  l’excédent  des  naissances  en 
hrance  est  seulement  de  20,  et  dans  la  féconde 
Roumanie  de  144. 

Et  cependant,  la  mortalité  infantile  est  élevée. 
La  statistique  donne  31,9  pour  100  chez  les  enfants 
de  0  à  15  ans.  Mais  elle  est  compensée  par  le  taux 
de  fécondité  (2,65  accouchements  par  femme)  et  de 
capacité  génitale,  qui  exprime  mieux  encore  les  pos¬ 
sibilités  de  la  population  togolaise  :  4,6  accouche¬ 
ments  par  femme. 

Enfin,  les  taux  de  nuptialité  montrent  que 
100  hommes  en  moyenne  épousent  168  femmes.  Les 
foyers  polygames  et  monogames  se  répartissent 
comme  il  suit  : 
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De  ce  bref  aperçu  démographique,  le  lecteur 
pourra  tirer  comme  nous  une  conclusion,  sur  laquelle 
nous  avons  déjà  insisté  avec  obstination  à  diverses 
reprises,  c’est  que  pour  fabriquer  du  noir  il  faut, 
avant  tout,  respecter  les  conceptions  cultuelles  des 
milieux  d’origine  et  les  préserver  des  pratiques 
malthusiennes.  C’est  une  protection  plus  efficace 
que  celle  de  toutes  gouttes  lactées  fussent-elles  ali¬ 
mentées  parles  laits  certifiés  américains,  et,  de  ces 
renseignements  africains,  la  France  métropolitaine 
pourrait  sans  doute  retirer  elle-même  un  utile 

S.  Abbatdcci, 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


COLOMBIE 

Un  nouveau  tuaitement  de  la  lèpbe. 

Le  Dr  Miguel  A.  Galan  vient  de  faire,  à  l’Académie 
de  médecine  de  Bogota,  une  communication  intéres¬ 
sante  sur  un  nouveau  traitement  de  la  lèpre. 

Le  Dr  M,  Galan  emploie  l’iodure  de  plomb  pour 
les  raisons  suivantes  : 

1“  liaison  chimique.  —  Le  bacille  de  Hansen  étant 
protégé  par  une  enveloppe  graisseuse  doit  être 
attaqué  par  un  alcalin.  Le  seul  corps  existant  dans 
l’économie  et  susceptible  d’agir  comme  tel  est  Tio- 
dure  de  plomb  ; 

2®  liaison  anatomo-pathologique.  —  La  lèpre  ner¬ 
veuse  est  une  polynévrite,  l'intoxication  par  le  plomb 
est  une  polynévrite.  Leur  symptomatologie  est  ana- 

3“  liaison  de  géographie  médicale.  —  Là  où 
existe  le  saturnisme,  la  lèpre  perd  ses  droits  ; 

4“  liaison  de  physiologie  pathologique.  —  Le 
chaulmoogra  agit  en  favorisant  la  formation  de 
lipases  dans  le  but  de  détruire  les  graisses.  Leur 
action  diffère  suivant  le  milieu  dans  lequel  elles 
agissent.  Le  plomb,  alcalinisant  l’organisme,  favo¬ 
rise  leur  action,  l’expérience  le  prouve  ; 

fi®'  liaison  d’esthétique.  —  Le  plomb  anémie  et  les 
taches  delà  peau  disparaissent  rapidement. 

L’auteur  emploie  l’iodure  de  plomb  en  injections 
intramusculaires  seul  ou  associé  au  chaulmoogra 
et  présente  9  cas  traités  par  lui  et  3  traités  par  ses 
confrères. 

Le  traitement  est  contre-indiqué  en  cas  d’affection 
rénale  ou  d’artériosclérose.  D'autre  part,  la  tolé¬ 
rance  individuelle  au  plomb  est  variable.  Le  D®  M. 
Galan  demande  à  l’Académie  de  l’autoriser  à  appli¬ 
quer  son  traitement  sous  son  contrôle  sur 
200  lépreux.  L.  Matiik. 

RUSSIE 

Les  données  statistiques  sur  la  natalité  dans 
13  régions  de  la  Russie  d'Europe,  en  1926,  montrent 
que  la  natalité  la  plus  élevée  s’observe  dans  la  ré¬ 
gion  d’Oural,  la  plus  basse  en  Crimée  (la  moitié  du 
maximum).  La  plus  grande  mortalité  s’observe  dans 
le  bassin  de  la  Volga  et  de  la  Cama  (son  affluent),  la 
mortalité  la  moins  grande  est  constatée  en  Crimée 
(moins  de  la  moitié  du  maximum).  L’augmentation 
naturelle  de  la  population  est  de  27,9  à  l’Oural  et  de 
18,2  sur  la  basse  Volga.  Dans  les  grandes  villes, 
tous  les  index  sont  au-dessous  de  la  moyenne  des 
régions  correspondantes. 


La  mortalité  due  à  la  tuberculose  a  beaucoup 
diminue  pendant  les  quatre  dernières  années  en 
Ukraine.  En  1923,  il  y  avait  21-22  morts  de  tubercu¬ 
lose  sur  10.000  personnes  ;  en  1926,  ce  chiffre  est  de 
16-17.  Il  y  a  deux  ans,  la  mortalité  due  à  la  tuber¬ 
culose  dépassait  50  pour  100  de  la  mortalité  de  toutes 
les  maladies  infectieuses  et  10  pour  100  de  la  morta¬ 
lité  générale.  En  1923,  il  n’y  avait  que  30  dispen¬ 
saires  antituberculeux  dans  les  vilR  s  et  pas  un  seul 
à  la  campagne.  En  1927,  il  y  a  83  dispensaires  cita-' 
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dlas,  33  à  la  campagne  et  46  stations  localisées  aux 
régionales  plus  éloignées. 

Les  maladies  vénériennes  diminuent  également, 
bien  qu'elles  soi'înt  encore  très  généralisées.  En 
1921  25.  on  compte  sur  10.000  personnes  de  la  popu¬ 
lation  47  syphilitiques;  en  1925  26,  ce  cliilTre  des¬ 
cend  à  39.  en  1926-27  à  26.  L’Ukraine  compte  actuel¬ 
lement  90  dispensaires  antivénériens  dans  les  villes 
et  130  à  la  campagne.  Les  malades  aliénés  com¬ 
prennent  90  000  personnes,  donc  3  pour  100. 


Correspondance 


Quelques  erreurs  se  sont  glissées  dans  mon 
article  :  «  Contribution  à  l'étude  de  l'histologie  et 
de  la  physiologie  pathologique  de  la  myasthénie  »  |  La 
Presse  Médicale ,  n”  80,  du  6  Octobre  1928,  p.  1265). 

Le  texte  doit  être  ainsi  rectihé  : 

Dans  la  légende  de  la  figureO,  au  lieu  de  «  Pléthys- 
mographie  du  même  m»lade  avant  la  fatigue  »  mettre 
•  Plethysmograpbie  d'un  malade  atteint  de  my  pa- 
thie  primitive  progressive  '.  A  la  lin  de  la  légende 
ajouter  <  Temps  en  secondes  ». 

A  la  lin  de  la  l'gmde  de  la  ligure  7,  ajouter  : 
«  Temps  en  secondes  ». 

Page  1267,  111“  colonne  : 

ligne  29,  au  lieude  «  minutes  »  mettre  «  secondes  »; 
ligne  30,  -  -  -  - 

ligne  35!  _  _  _  - 

ligne  60,  effacer  u  chez  l’homme  normal  »  ; 
ligne  61,  effarer  o  la  fatigue  statique  ». 

A  la  page  1268,  111“  colonne,  ligu-  22,  au  lieu  de  : 
«  parasympathique  »  mettre  «  sympathique  ». 

G.  Makinesco. 


Livres  Nouveaux 


Etudes  radiologiques  de  l’appareil  digestif.  Déséqui¬ 
libre  du  ventre  et  appendicite  chronique,  par 
Albert  Fraikin  Préface  du  professeur  Arnozan, 
1vol.  in-8  de  114  p.  avec  figures  [Matoine,  édit.). 
Le  déséquilibre  du  ventre  et  les  névropathies  con. 
sécutives  ont  depuis  plus  de  vingt  ans  fait  l’objet 
des  études  de  M.  A.  Kratkin,  qui  vient  d’avoir  l’heu¬ 
reuse  idée  de  réunir  en  un  volume  les  différents 
articles  qu’il  a  publiés  sur  la  question. 

On  apprend  beaucoup  à  la  lecture  de  ce  livre  :  on 
assiste  à  1  évolution  des  idées  de  l’auteur  sur  la 
matière,  mais  ses  études  les  plus  récentes  n’ont  fait 
que  confirmer  les  idées  cliniques  élaborées  par  lui 
depuis  plus  de  vingt-deux  ans;  elles  lui  ont  montré 
l’importance  de  la  déséquilibration  du  ventre,  sta¬ 
tique  et  fonctionnelle,  qu’il  s’agisse  soit  de  déséqui¬ 
libre  secondaire  (ou  exo-déséquilibre),  soit  de  désé¬ 
quilibre  primitif  (ou  endo-déaéquilibre|  :  il  a  pu  voir 
aussi  la  valeur  de  la  radiologie  dans  le  diagnostic  de 
l’appendicite  chronique,  valeur  que  nombre  de  chi¬ 
rurgiens  lui  dénient  cependant. 

Mais  M.  Fraikin  sait  que  le  radiologiste  ne  doit 
pas  être  un  simple  photographe,  et  qu’il  doit,  tout  en 
faisant  son  examen  à  l’écran,  se  souvenir  qu’il  est 
médecin,  donc  clinicien. 

C’est  en  s’inspirant  de  cet  esprit  que  M.  Fraikin 
pratique  la  radiologie  des  voies  digestives,  et  il  insiste 
pour  que  tout  le  tractus  digestif,  et  même  tous  les 
viscères  abJomiqaux ,  passentsous  l’écran.  En  procé¬ 
dant  ainsi  on  évitera  bien  des  méprises,  et  on  verra 
par  exemple  que  le  malade  qui  se  plaint  de  son  appen¬ 
dice  a  des  troubles  fonctionnels  ou  même  des  lésions 
de  la  région  pyloro-duodénale,  que  tel  autre  préoc¬ 
cupé  de  son  estomac  a  au  contraire  de  l’appendicite 
chronique. 

On  comprend  l’intérêt  pour  les  cliniciens  et  pour 
les  spécialistes  eux  mêmes  d  un  livre  écrit  avec  l'idée 
que  U  culture  générale  est  la  base  essentielle  d’une 
spécialité  féconde. 

La  granulomatose  maligne  Hymphogranulome)  ; 
étude  anatomoclinique;  étude  thérapeutique 
spécialement  au  point  de  vue  de  la  Rœntgenthé- 
raple,  par  Lion  Babaiantz  (Genève).  1  vol.  de 
176  pages  {Librairie  Payot  et  C',  Lausanne, 
,  Genève,  Neufchâtel,  etc.). 

Cette  excellente  et  très  complète  monographie. 


écrite  sous  l’inspiration  de  notre  excellent  ami  Gil¬ 
bert,  chef  de  l’Institut  central  de  radiologie  de 
l’hôpital  cantonal  de  Genève,  passe  en  revue  l’histo¬ 
rique,  la  nosologie,  l’anatomie  pathologique,  l’étio¬ 
logie,  1  étude  clinique.  Puis  la  deuxième  partie  est 
consacrée  à  la  thérapeutique.  Les  conclusions,  basées 
sur  25  observations,  peuvent  être  résumées  sommai¬ 
rement  ainsi  ; 

Le  traitement  chirurgical  est  inefficace,  vu  la 
multiplicité  des  foyers;  il  n’empêche  pas  la  récidive 
in  situ.  La  chimiothérapie  n’a  pas  donné  de  résul¬ 
tats  probants.  La  vaccinothérapie,  la  sérothérapie 
ont  été  essayées  sans  résultats  appréciables.  Le  seul 
traitement  efficace  consiste  dans  les  irradiations 
qui,  en  raison  de  l’étendue  des  lésions,  devront  le 
plus  souvent  être  pratiquées  par  les  rayons  X.  Elles 
paraissent  agir  sur  le  tissu  granulomateux  et  pro¬ 
duire  une  fibrose  secondaire;  elles  sont  probable¬ 
ment  sans  action  sur  l’agent  pathogène  supposé. 
L’action  est  locale  (l’action  &  distance,  signalée  par 
quelques  auteurs,  peut  être  pratiquement  considérée 
comme  nulle).  Dans  la  première  phase,  revêtant  la 
forme  d’une  infection  chronique  ê  marche  bénigne, 
on  a  des  résultats  brillants;  dans  la  seconde  phase 
(analogue  à  une  carcinose  généralisée),  le  traitement 
est  moins  actif  et  devient  inefficace.  Dans  tous  les 
CAS,  la  guérison,  quand  on  l’obtient,  n’est  qn'appa- 
rvnte;  ce  sont  surtout  les  localisations  pleurales 
qui  sont  réfractaires;  les  formes  généralisées  ne 
sont  pas  désespérées  II  existe  des  formes  aiguës 
d’emblée  qui  paraissent  radiorésistantes  (1  cas 
sur  25).  Les  cas  longtemps  traités  peuvent  devenir 
radiorésistants.  En  somme,  la  radiothérapie  ne 
guérit  pas,  mais  donne  le  plus  souvent  des  rémis¬ 
sions  plus  ou  moins  prolongées  qui  peuvent  être 
telles  que  le  malade  se  croit  guéri. 

On  doit  employer  la  radiothérapie  pénétrante, 
mais  à  doses  moyennes.  Les  doses  brutales  doivent 
être  proscrites. 

A.  Laquerbièhe. 

La  vie  féminine  au  Mzab.  Etude  de  sociologie 
musulmane,  par  M"“  A.-M.  Goiciion.  Préface  de 
William  Marçais,  professeur  au  Collège  de 
France,  membre  de  l’Institut.  1  vol.  de  348  pages 
avec  19  planches  {Librairie  orientaliste  Paul 
Geuthner,  13,  rue  Jacob),  Paris,  1927. 

Dans  l’avant-propOB  de  ce  remarquable  ouvrage, 
Mll“  A.-M.  Goichon  nous  apprend  que  les  rensei¬ 
gnements  qu’elle  a  pu  réunir  sur  la  vie  féminine  au 
Mzab  ont  été  obtenus  au  cours  d’un  séjour  de  quelques 
mois  qu’elle  a  fait  à  Ghardala.  Pour  qu’elle  ait 
réussi,  en  si  peu  de  temps,  à  saisir  sur  le  vif  les 
moeurs  d’une  population  qui,  de  l’aveu  de  tous  les 
explorateurs,  oppose  aux  Investigations  des  étran¬ 
gers  une  barrière  presque  infranchissable,  à  écarter 
les  voiles  dont  les  sectateurs  de  l’ielam  entourent 
jalousement  leur  mystérieuse  existence,  il  a  fallu 
qu’elle  joignît  à  la  connaissance  approfondie  de  la 
langue  du  pays  et  à  la  parfaite  compréhension  de  la 
mentalité  de  ses  habitants  ce  don  de  persuasion  — 
on  pourrait  dire  d’apostolat  —  qui  est  la  condition 
sine  qua  non  du  succès  de  toute  mission,  qu’on 
l’accomplisse  an  nom  de  la  foi  ou  de  la  science  :  car 
c’est  bien  grêce  à  ce  don  qu’elle  a  pu  captiver  la 
confiance  des  femmes  do  Mzab,  vaincre  leurs  pré¬ 
ventions  et  en  obtenir  la  moisson  de  documents 
dont  abonde  sou  attrayante  étude.  Si  les  ethno¬ 
graphes,  les  linguistes,  les  littérateurs  et  les  socio¬ 
logues  y  peuvent  trouver  une  mine  précieuse  de 
renseignements  inédits  sur  les  conditions  de  la 
femme  musulmane,  sur  son  existence  à  tous  les 
âges,  sur  les  cérémonies  qui  accompagnent  chacun 
des  grands  actes  de  sa  vie,  sur  sa  toilette  aussi  bien 
que  sur  son  orientation  morale  et  ses  pratiques 
religieuses,  on  ne  saurait  trop  en  conseiller  la 
lecture  aux  médecins  :  elle  leur  fournira,  en  effet, 
les  notions  les  plus  intéressantes  relativement  aux 
traditions  médicales,  à  l’arsenal  pharmacologique 
et  aux  méthodes  thérapeutiques  du  pays. 

Comme  aux  époques  primitives,  la  médecine 
familiale  est  à  peu  près  la  seule  qu’on  connaisse  au 
Mzab  et  c’est  aux  simples  qu’elle  emprunte  ses 
principales  ressources.  M**'  Goichon  eu  a  dressé  une 
liste  dans  laquelle  elle  est  parvenue  à  identifier, 
malgré  les  difficultés  d’interprétation  que  présentent 
leurs  vocables  indigènes,  nombre  de  substances 
consacrées,  dans  la  pratique  médicale  des  Arabes, 
par  une  expérimentation  séculaire.  Les  préparations 
pharmaceutiques  sont  généralement  très  complexes. 


C’est  ainsi  que  le  Dwa-el-gid  qu’on  emploie  «  contre 
les  émotions  qui  ont  donné  des  coliques  »  et  le 
Illa,  spécifique  de  i<  la  frayeur  qui,  survenant  au 
moment  d’une  indisposition  périodique,  a  rendu 
malade  »,  n’ont  rien  à  envier  à  notre  ancienne 
thériaque.  Un  des  remèdes  les  plus  accrédités  est 
l’ail  qui  jouit  de  la  réputation  d’un  tonique  puissant 
et  dont,  en  été  spécialement,  on  prépare  jusqu’à 
un  kilogramme  à  la  fois,  suivant  un  procédé  destiné 
à  lui  enlever  une  partie  de  son  odeur. 

Comme  adjuvantes  de  la  pharmacopée,  on  utilise 
couramment  les  ventouses  ou  plutôt  la  ventouse  car 
ou  n’en  applique  qu’une  seule  à  la  fois  à  cause  de 
ses  dimensions;  c’est  «  un  vase  eu  poterie  vernissée 
de  20  à  25  cm.  de  haut  et  à  large  ouverture  :  le  pot  à 
huile  pour  les  cheveux,  par  exemple  ».  Elle  joue  un 
grand  rôle  dans  le  traitement  des  coliques  qu'on 
observe  chez  les  femmes  dont  «  l’ombilic  est  tombé  ». 
On  l’emploie  aussi  contre  Ls  maux  de  tête,  contre 
les  douleurs;  mais,  chiz  les  rhumatisants,  ou  lui 
préfère  un  liniment  de  inetlui,  de  harmel  et  de 
câpres  qu’on  fait  suivre  de  frictions  au  pétrole  et 
qu’on  finit  par  avaler.  I  es  po'ntes  de  feu  sont 
pratiquées  avec  le  dos  d’un  couteau  rougi  au  feu: 
pour  guérir  les  otites  on  en  fait  derrière  l'oreille 
et  pour  les  conjonctivites,  trachomes,  etc.,  à  la 
paupière  supérieure  avec  une  brind  lie  de  userguit, 
dont  le  bois  dur  brûle  sans  flamme.  En  ce  qui 
concerne  la  chirurgie,  les  panaris  sont  traités  par 
des  cataplasmes  de  dattes,  de  semoule,  de  farine  de 
lin,  les  blessures  pan'écs  avec  de  la  litharge.  La 
cure  des  fractures  est  celle  que  réussissent  le  mieux 
les  indigènes  du  Mzab;  ils  ont  recours  à  des 
appareils  plâtrés  faits  de  plâtre  liquide,  sans 
qu  aucun  tissu  serve  à  le  mouler,  ou  à  une  pâte  de 
blanc  d’œuf  et  de  henné,  des  attelles  en  roseau  et 
un  bandage  complètent  la  méthode.  Signalons  comme 
particülièrem’ ni  instructifs  les  renseignements  qu’a 
réunis  M*'”  Goichon  sur  les  affections  de  l’enfance 
et  sur  la  syphilis  :  si  les  Mzabites  observent 
contre  cette  maladie  certaines,  mesures  prophylac¬ 
tiques,  ils  n’ont  à  lui  opposer  qu’une  thérapeutique 
absolument  nulle  dont  l'huile,  les  oranges  amères 
et  le  thym  font  tous  les  frais,  ce  qui  prouve  combien 
s’impose  la  création  d’une  œuvre  d’assistance  médi¬ 
cale  d’urgence. 

Cantonnée  dans  le  domaine  médical,  cette  rapide 
esquisse  ne  donne  qu’une  idée 'Infime  de  ce  que 
contient  l’ouvrage  de  MH®  A.-M.  Goichon:  je  me 
reprocherais  de  la  terminer  sans  rendre  hommage  à 
l’incomparable  talent  d’exposition,  au  style  élégant 
et  nuancé,  aiguisé  d’une  discrète  pointe  d’humour 
et  parfois  animé  d'un  véritable  souille  poétique,  aux 
descriptions  pleines  de  vie  et  de  couleur,  aux 
comparaisons  pittoresques,  aux  incuisions  dans  les 
sphères  les  plus  élevées  de  la  morale,  au  souci 
constant  d'altruisme  qui  classent  une  telle  œuvre 
parmi  les  productions  littéraires  et  scientifiques 
dont  notre  pays  puisse  concevoir  le  plus  de  légitime 
fierté. 

Henri  Leclerc. 

«  Zdrowl  chorzy  »  (Le  bien  portant  malade),  par 

Stanislas  Ciiozemski.  1  vol.  in-S®  de  230  pages 

[Librairie  Arct),  Posen. 

Le  neurasthénique  peut  guérir. 

La  psychothérapie  permet  l’équilibre  psychique 
aussi  bien  que  physique.  L’esjirit,  les  centres  ner¬ 
veux  gouvernent  toutes  nos  actions  physiologiques. 
La  neurasthénique  n’a  qu’à  déraciner  de  son  sub¬ 
conscient  des  obsessions,  des  idées  nuisibles  et 
des  impressions  dangereuses. 

Si  tous  les  malades  voulaient  décrire  leurs  sen¬ 
sations,  leurs  impulsions  irrésistibles  ou  leur  psy¬ 
chasténie,  leur  impossibilité  de  bouger  par  exemple, 
de  traverser  une  place,  ils  nous  donneraient  la 
clef  de  leur  âme  et  faciliteraient  leur  guérison.  Le 
livre  de  S.  Chozemski  écrit  avec  élégance  est  très 
utile  à  ce  point  de  vue,  aussi  bien  au  médecin  qu’à 
tout  lecteur  intelligent.  Il  a  fait  la  rééducation  avec 
le  professeur  Dubois  (de  Berne)  et  Szwarzwald  (de 
Salzbourg)  et  nous  en  parle  avec  conviction,  mettant 
en  relief  la  différence  qu’il  y  a  entre  la  psychoanalyse 
et  la  psychothérapie. 

M.  Lipinbea, 
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Techniques  modernes 
adaptées  à  l’enseignement  de  la  cardiologie 


Depuis  longtemps  les  neurologistes  ont  fait 
une  analyse  minutieuse  des  démarches  atypiques 
et  cette  analyse  a  donné  en  clinique  des  résultats 
de  première  Importance.  La  discrimination  des 
boiteries  du  cœur  n’est  pas  moins  utile  pour  le 
clinicien  qui  aurait  grand  intérêt  à  savoir  si  tel 
arrêt  du  pouls  est  dû  à  une  extrasystole  ou  à  une 
pause  cardiaque.  Cette  identification  des  ary¬ 
thmies  est  de  toute  importance  en  thérapeutique. 
La  digitale,  qui  agit  admirablement  dans  cer¬ 
taines  formes  d’arythmie  complète,  serait 
désastreuse  dans  d’autres;  aussi  le  praticien 
aimerait  à  être  documenté  sur  toutes  ces  irrégu¬ 
larités  du  cœur. 

M.  Lutembacher  qui  a  fait  une  étude  très  pous¬ 
sée  de  ces  questions  donnera  une  démonstration 
de  ses  nouvelles  techniques  qu’il  a  mises  au  point: 
cinématographie  des  arythmies,  film  parlant, 
bruits  du  cœur  enregistrés,  schématisation  lumi¬ 
neuse,  le  samedi,  10  Novembre,  à  2  h.  1/2,  au 
studio  des  établissements  Gaumont,  12,  rue  Car- 
ducci,  Paris,  (métro  ;  station  Buttes-Chaumont). 
Les  dames  sont  admises. 

Les  praticiens  tiendront  certainement  à  assister 
à  ces  démonstrations  et  les  confrères  étrangers 
qui  sont  venus  à  Paris  pour  chercher  des  docu¬ 
ments  d’enseignement  auront  l’occasion  de  voir 
une  magnifique  méthode  pour  rendre  plus  facile 
la  connaissance  si  ardue  des  maladies  du  cœur  et 
principalement  des  arythmies. 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  de  la  Faculté  (hôpital  Co- 
chin).  —  Profesteur  M.  Pierre  Delbet.  Assistant  ; 
M.  Jacques  Leveuf,  chirurgien  des  hôpitaux,  avec  le 
concours  de  MM.  Chevassu,  agrégé,  ehirurgien  des 
hôpitaux;  Charles  Girode,  chirurgien  des  hôpitaux; 
J.  Lascombe,  Godard  et  Oberthur,  chefs  de  clinique; 
De  Vadder,  chef  de  clinique  adjoint;  Ilerreoschmidt  et 
Beauvy,  chefs  de  laboratoire. 

Programme  de  l’enseignement.  —  Lundi,  mercredi, 
vendredi,  à  10  h..  Opérations  par  le  professeur.  — 
Jeudi  et  samedi,  à  10  h..  Leçon  clinique  avec  présenta¬ 
tion  de  malades  par  le  professeur. 

Tous  les  jours,  à  9  h..  Examen  des  malades  dans  les 
salles  par  les  chefs  de  clinique.  —  Lundi,  à  9  h.  30, 
Leçon  sur  la  chirurgie  d'urgence,  par  M.  Leveuf.  — 
Mardi,  à  9  h..  Leçon  de  sémiologie  par  les  chefs  de  cli¬ 
nique;  à  10  h.,  Examens  cliniques  et  interrogations  ;  à 
11  h..  Leçon  et  exercices  d’urologie,  par  M.  Chevassu.  — 
Mercredi,  à  9  h..  Leçon  de  petite  chirurgie,  parM.  Girode. 
—  Vendredi,  à  9  h..  Exercices  de  laboratoire,  dirigés  par 
MM.  Herrenschmidt  et  Beauvy;  à  10  h..  Consultation  et 
clinique  gynécologiques,  par  M.  Leveuf  (pavillon  Bouilly). 

Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dleu  (Professeur: 
M.  Paul  Carnot).  —  Leçons  du  jeudi,  à  10  h.  30,  à  l'am- 
phithéfttre  Trousseau.  Sept  cours  de  quatre  leçons  sur 
divers  sujets  d’actualité,  avec  techniques  et  présentation 
de  malades. 

!•  Les  jeudis  15,  22  et  29  Novembre  et  6  Décembre  : 
M.  Henri  Bénard,  médecin  des  hôpitaux  :  Applications 
de  la  chimie  physique  à  divers  problèmes  cliniques 
(P  H;  équilibres  de  Donnan;  réserve  alcaline:  points 
iso-électriques,  etc  ). 

2"  Les  jeudis  13  et  20  Décembre  1928.  10  et  17  Janvier 
1929  ;  M,  E.  Chabrol,  agrégé,  médecin  de  l’hospice 
d  Ivry  ;  Les  lithiases  biliaires. 

3“  Les  jeudis  24  et  31  Janvier,  7  et  14  Février  :  M.  R., 
Gayet,  chef  du  laboratoire  de  physiologie  de  la  Clini¬ 
que  :  La  physiologie  de  l’estomac. 

4»  Les  21  et  28  Février,  14  et  21  Mars  :  M.  A.  Bau¬ 
douin,  agrégé,  médecin  de  l’hôpital  Laennec  :  Les  épi¬ 
lepsies. 

5°  Les  11,  18  et  25  Avril  et  2  Mai  :  M.  Jacques  Du¬ 
mont,  chef  du  laboratoire  de  bactériologie  de  la  Cli¬ 
nique  :  Les  microbes  de  l’intestin,  à  l’état  normal  et 
pathologique. 

6*  Les  9,  16,  23  et  30  Mai^  M.  Harvier,  agrégé,  méde¬ 
cin  de  l’hôpital  Beaujon  :  Les  nouvelles  vaccinations 
préventives. 

7*  Les  7,  14,  21  et  28  Juin  ;  M.  Paul  Jacquet,  médecin 
des  hôpitaux  :  Les  ptoses  viscérales.. 


Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques 
de  la  Faculté  à  l’hôpital  Saint-Louis. — Professeur; 
M.  Gougerot.  Sous  le  patronage  de  M.  Ij.  Brocq,  méde¬ 
cin  honnéaire  de  l’hôpital  Saint-Louis,  qui,  empêché  par 
raison  de  santé,  ne  pourra  pas  inaugurer  ces  jeudis, 
M.  le  professeur  Gougerot  a  organisé  un  enseignement 
spécial  du  jeudi,  à  10  h.,  à  l’amphithéâtre  de  la  Clinique 
à  l’hôpital  Saint-Louis  (amphithéâtre  Fournier). 

Les  3‘  ou  4"  jeudis  du  mois.  —  Un  spécialiste  exposera 
l’état  actuel  d'une  question  d’actualité  et  cette  mise  au 
point  sera  suivie  de  discussion. 

15  Novembre  1928,  M.  Sabouraud,  chef  de  laboratoire 
à  l’hôpital  Saint-Louis  :  Etat  actuel  de  l’étiologie  et  de 
la  pathogénie  de  la  pelade;  déductions  thérapeutiques. 

22  Novembre,  M.  le  prof,  agrégé  Nanta  :  Aspergilloses 
cutanées,  humaines  et  expérimentales,  au  cours  des 
splénomégalies. 

20  Décembre,  M.  Milian,  médecin  de  l’hôpital  Saint- 
Louis  :  Les  conflits  thérapeutiques. 

17  Janvier  1929,  M.  Guy  Laroche,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  :  La  réaction  du  benjoin  colloïdal  dans  le  diagnostic 
et  traitement  des  syphilis  nerveoses. 

21  Février,  Professeur  agrégé  Dujardin  :  Réaction  mé¬ 
ningée  de  la  syphilis  et  immunité. 

21  Mare,  M.  Pierre  Fernet,  médecin  de  Saint- Lazare  : 
Les  parakératoses  de  Brocq.  ' 

18  Avril,  Professeur  agrégé  Pasteur  Vallery-Radot  : 
L’anaphylaxie  en  dermatologie  et  M.  Blamoutier,  le  dia¬ 
gnostic  de  l’anaphylaxie  par  les  cutiréactions  et  intra- 

Ces  exposés  continueront  en  1929,  avec  la  collabora¬ 
tion  de  MM  les  prof.  Paulian,  D’Hérelle,  etc. 

Les  4'  ou  5*  jeudis  du  mois.  —  Un  des  collaborateurs 
de  la  Clinique  exposera  ses  travaux  et  cet  exposé  sera 
suivi  de  discussion. 

29  Novembre  1928,  M.  Burnier,  assistant  :  Traite¬ 
ments  des  tuberculoses  cutanées  par  les  sels  d'or. 

24  Janvier  1929,  M.  R  Barthélemy,  chef  de  clinique  : 
Syphilis  post-traumatiques  et  la  loi  sur  les  accidents 
du  travail. 

28  Février,  M.  Paul  Blum,  assistant  :  Syphilis  et  dia¬ 
bète. 

25  Avril,  M.  Jean  Meyer,  chef  de  clinique  :  Le  méta¬ 
bolisme  de  l’eau  dans  les  dermatoses  :  eczémas,  etc. 

Le  1"  jeudi  du  mois.  —  Démonstration  de  laboratoire, 
projections  de  coupe  par  le  professeur  et  les  chefs  de 
laboratoire. 

6  Décembre  1928,  M'‘*  Elias  chef!  ;  Notions  nouvelles 
sur  les  glandes  cutanées. 

7  Février  1929,  Colorations  nouvelles  de  la  peau  ; 
Colorations  vitales,  etc. 

7  Mars,  M"*  Eliascheff  :  Les  grands  processus  histolo- 

Le  2“  jeudi  est  réservé  à  la  Société  de  Dermatologie. 
Le  programme  du  semestre  d’été  sera  publié  ultérieu- 

Çllnique  des  maladies  du  système  nerveux.  — 

M  le  professeur  Georges  Guillain  commencera  son 
cours  de  clinique,  le  vendredi  16  Novembre,  à  10  h.  1/2, 
à  l’hospice  de  la  Salpétrière  (amphithéâtre  de  la  clinique 
Charcot)  11  continuera  son  enseignement  les  mardis,  è 
10  h.  (Policlinique  à  la  salle  de  consultations  externes 
de  l’hôpital),  et  les  vendredis,  à  10  h.  1/2  (amphithéâtre 
de  la  clinique  Charcot). 

Tous  les  matins,  à  9  h.  1/4,  conférences  de  sémiologie, 
par  M.  Th.  Alajouanine,  agrégé  ;  MM.  Darquier,  Decourt, 
Christophe,  Sohmite,  chefs  de  clinique;  MM.  Girot,  Ma¬ 
thieu,  Périsson,  Pérou,  Thévenard,  anciens  chefs  de 
clinique.  A  10  h.  1/2,  examen  et  présentation  de  malades 
par  le  professeur. 

Démonstrations  biologiques,  examens  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  par  M.  Léchelle,  médecin  des  hôpitaux, 
chef  du  laboratoire  de  Biologie,  les  jeudis,  à  10  h. 

Démonstrations  d’anatomie  pathologique,  par  M.  Ivan 
Bertrand,  chef  du  laboratoire  d’Anatomie  pathologique, 
les  lundis,  à  10  h. 

Examens  d’électro-diagnostic  et  démonstrations  élec¬ 
tro-physiologiques,  par  M.  G.  Bourguignon,  chef  du  ser¬ 
vice  d'Electro-Radiothérapie  de  la  Salpétrière,  les  jeudis 
et  samedis,  à  10  h. 

Examens  de  neurologie  oculaire,  par  M.  Lagrange,  le 
mercredi,  è  10  h. 

Examens  otologiques,  par  M.  Lanos,  les  mercredis,  à 
14  h. 

Des  cours  complémentaires  et  de  perfectionnement  de 
Neurolagie  seront  faits  eu  Février-Mars,  Septembre  et 
Octobre  1929. 

Un  cours  do  sémiologie  du  système  nerveux  en  12  le¬ 
çons  sera  fait  par  M.  Th.  Alajouanine,  en  Mai  1929. 

Un  cours  complémentaire  d’anatomie  pathologique  et 
de  technique  sera  fait  par  M.  Ivan  Bertrand,  en  Juin 
1929. 

Institut  de  médecine  légale  et  de  psychiatrie.  — 
Tous  les  cours  et  conférences  ont  lieu  l’après-midi;  la 
présence  des  élèves  y  est  obligatoire. 

Médecine  légale.  —  Cours  théorique  de  médecine 
légale.  —  Ce  cours  sera  professé  les  lundis,  mardis, 
mercredis,  vendredis  et  samedis,  de  6  h.  à  7  h.,  pendant 
le  semestre  d'hiver  :  1"  Médecine  légale,  toxicologie  et 
déontologie,  par  M.  le  profesEenr  Balthazard  et  M.  Du- 


voir,  agrégé  (premier  cours,  le  lundi  12  Novembre);' 
2*  législation  et  jurisprudence  médicales,  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Hugueney,  de  la  Faculté  de  Droit 

Cours  d'accidents  du  travail  et  maladies  profession¬ 
nelles.  —  Accidents  du  travail,  maladies  professionnelles 
et  inflrmités  de  guerre  (loi  des  9  Avril  1898,  25  Octobre 
1919  et  31  Mars  1919),  par  M.  le  professeur  Balthazard, 
assisté  d’agrégés,  de  médecins  et  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux,  tous  les  jours,  de  6  h.  à  7  h.  (pendant  les  mois  de 
Mars  et  Avril). 

Cours  pratiques.  —  !•  Autopsies  à  l’Institut  médico- 
légal  (place  Mazas),  pendant  le  semestre  d’hiver,  de  2  h. 
à  3  h.  :  Le  samedi,  par  M.  le  professeur  Balthazard  (à 
partir  du  samedi  17  Novembre);  le  jeudi,  par  M,  Duvoir. 
agrégé;  le  mardi,  par  M.  Dervieui,  chef  des  travaux. 
Pendant  le  semestre  d’été,  les  élèves  procéderont  eux- 
mêmes  aux  autopsies  et  seront  exercés  à  la  rédaction 
des  rapports.  les  mêmes  jours,  aux  mêmes  heures. 

2*  Travaux  pratiques  de  médecine  légale  (applications 
des  méthodes  de  laboratoire  à  la  pratique  médico-lé¬ 
gale),  les  jeudis,  de  3  h.  à  4  h.  1/2,  sous  la  direction  de 
M.  Dervieux,  chef  des  travaux,  et  de  M.  Piedelièvre, 
chef  de  laboratoire  ; 

3*  Trav.iux  pratiques  de  toxicologie,  sous  la  direction 
de  M.  Kohn-Abrest,  docteur  ès  sciences,  chef  des  tra¬ 
vaux  toxicologiques,  nu  laboratoire  de  Toxicologie  (In¬ 
stitut  médico-légal),  les  mardis,  de  3  h.  à  4  h.  1/2; 

4“  Expertises  d’accidents  du  travail,  sous  la  direction 
de  M.  le  professeur  Balthazard,  assisté  de  MM.  Duvoir 
et  Dervieux,  le  samedi  à  3  h,,  à  partir  du  l*r  Mors  (La¬ 
boratoire  de  médecine  légale,  à  1  Institut  médico-légal). 

PSTCHIATKIE.  —  Cours  de  clinique  psychiatri^^ue.  —  Le 
cours  aura  lieu  tousles  mercredis,  à  10  h.,  à  la  Clinique 
des  maladies  mentales.  Asile  Sainte-Anne.  Les  élèves 
pourront  également  suivre  les  policliniques  de  M.  le 
professeur  H.  Claude,  les  samedis  matin. 

Cours  de  psychiatrie  médico-légale.  —  M.  le  professeur 
H.  Claude,  assisté  d’agrégés  et  de  médecins  des  hôpi¬ 
taux,  fera  pendant  le  mois  de  Mars  un  cours  de  psychia¬ 
trie  médico-légale,  à  lu  Faculté  de  Médecine  (12  leçons), 
à  5  h. 

Examen  des  malades  et  rédaction  des  rapports.  —  M.  A. 
Ceillier,  médecia  expert,  dirigera  ces  exercices,  assisté 
de  MM.  les  chefs  de  clinique,  à  la  Clinique  des  maladies 
mentales,  Asile  Sainte-Anne,  tous  les  merciedis,  de 
3  h.  1/2  à  5  h.  1/2. 

Conditions  d’admission  aux  cours  et  conférences  de 
l’Institut  de  médecine  légale  et  de  psvciiiairie.  — 
Les  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers,  les 
étudiants  en  médecine  français  et  étrapgers  (titulaires 
de  16  inscriptions  A.  K.  et  20  inscriptions  N.  R  ),  sont 
admis  à  suivre  les  cours  et  conférences  de  l'Institut  de 
médecine  légale  et  de  psychiatrie,  après  s’être  inscrits 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n*  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h.  —  Les  titres  et 
diplômes  et  de  plus,  pour  les  étrangers,  l’acte  de  nais¬ 
sance,  doivent  être  produits  au  moment  de  l'inscription. 

Les  droits  à  verser  sont  de  :  1  droit  d  immatricula¬ 
tion,  60  fr.  ;  1  droit  de  bibliothèque,  40  fr.  ;  4  droits  tri¬ 
mestriels  de  laboratoire  de  150  fr.,  soit  600  fr.  ;  1  droit 
d’examen,  20  fr. 

Ecole  centrale  de  Puériculture.  —  Les  cours  de 
l’Ecole  centrale  de  Puériculture  commenceront  le  samedi 
17  Novembre,  à  16  h.  1/2,  à  la  Fondation  Budin,  91  ii's, 
rue  Falguière.  Inscription  tous  les  samedis  à  16  h. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Assistants  de  consultations,  —  Un  certain  nombre 
de  places  d’assistants  suppléants  de  consultations  de 
médecine  ou  de  chirurgie  générales  dans  les  hôpitaux 
de  l’Assistance  publique,  à  Paris,  seront  vacantes  au 
1“'  Janvier  1929.  Les  docteurs  en  médecine  comptant 
quatre  années  d'internat  dans  les  hôpitaux  de  Paris  qui 
désirent  être  désignés  pour  exercer  ces  fonctions  sont 
priés  d’adresser  leur  candidature  d’urgence  nu  bureau 
du  Service  de  Santé  de  l’Administration,. 3,  avenue 'Vic- 

Hôpltal  Beaujon.  —  Démonstrations  pratiques  de 
radiologie  et  d'électrologie.  —  MM.  Aubourg,  électro¬ 
radiologiste  de  l’hôpital  Beaujon,  chef  de  laboratoire; 
Joly  et  Vignal,  électro-radiologistes  des  hôpitaux,  chefs 
adjoints;  M“*  Delaplace,  MM.  David  de  Prades  et  Mi¬ 
gnon,  assistants  d’électro-radiologie. 

A.  Démonstrations  pratiqurs.  —  1“  Radiographie  des 
membres,  tous  les  matins,  de  9  h.  à  11  h.  —  2»  Examen 

des  clichés  pris  dans  la  matinée,  tous  les  jours  à  midi. _ 

3”  Radiodiagnoslic  des  viscères,  tous  les  jours,  à  11  h. _ 

Lundi,  malades  du  service  de  M.  de  Massary.  —  Mardi, 
malades  du  service  de  M.  Proust.  —  Mercredi,  malades 
du  service  de  M.  Harvier.  —  Jeudi,  malades  du  tube 
digestif.  —  'Vendredi,  malades  du  service  de  M.  Harvier. 
—  Samedi,  à  9  h.  1/2,  maladies  du  poumon  et  de  la 
plèvre  dans  le  service  de  M.  Debré.  —  4*  Radiodiagnoslic 
en  oto-rhino-laryngologie,  tous  les  mercredis  après-midi, 
à  14  h.,  et  le  samedi  matin,  à  10  h.  —  6»  Radiodiagnosüc 
par  le  lipiodol,  tous  les  mercredis  après-midi,  à  15  h.  80. 
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6*  Ranigenihérapia,  le  jeudi,  à  11  h.,  Examen  des  nou- 
veanx  malades  et  des  malades  en  cours  de  traitement. 
—  7°  Electrothérapie,  le  mercredi,  à  10  h  ,  Examen  des 
nouTeaux  malades  et  des  malades  en  cours  de  traite¬ 
ment.  —  8‘  Slectrodiagnostic,  tous  les  mercredis,  à 
10  h.  30.  —  9-  Ultra-aioleU,  tous  les  mardis,  à  11  h., 
Examen  des  nouveaux  malades  et  des  malades  en  cours 
de  traitement 

B.  CONFÉRENCKS.  —  1"  Ilo-ntgenihérapie  dam  le  traite¬ 
ment  dre  tumeurs.  —  A  partir  du  lundi  10  Décembre 
1928,  A  11  h  ,  MM.  Anbourg  et  Joly  feront  et  continue¬ 
ront  chaque  lundi  une  série  de  26  conférences  théori¬ 
ques,  suivies  de  démonstrations  pratiques  et  de  présen¬ 
tation  de  malades.  —  2*  Electrodiagnostic  et  éledrothé- 
rapie.  —  A  partir  du  jeudi  13  Décembre,  à  10  h.,  M. 
Vignal  fera  et  continuera  chaque  jeudi  une  série  de  20 
conférences  théoriques,  suivies  de  démonstrations  pra¬ 
tiques  et  de  présentation  de  malades.  —  3“  Maladies  du 
poumon  et  de  la  plèvre.  —  A  partir  du  samedi  12  Jan¬ 
vier  1929,  à  10  h.,  M.  Mignon  fera  et  continuera  chaque 
samedi  une  série  de  conférences  théoriques,  suivies  de 
présentation  de  films  radiographiques,  sur  le  radiodia- 
gnostic  des  maladies  du  thorax. 

Cours  d’orthophonie.  —  Le  cours  gratuit  d’ortho¬ 
phonie,  professé  par  les  membres  du  corps  enseignant 
de  l'Institut  national  des  sourds  muets  de  Paris  et  sub¬ 
ventionné  par  la  ville  de  Paris,  reprendra  le  jeudi  8  No- 

II  a  pour  but  :  1*  la  correction  des  troubles  de  la 
parole  et  de  la  noix  (bégaiement  et  blésités  diverses); 
2*  l'enseignement  de  la  lecture  sur  les  lèvres  i>oar  les 
personnes  sourdes. 

Ce  cours  a  un  rôle  thérapeutique  et  non  pédagogique, 
c’est-à-dire  qu  il  ne  forme  pas  d'elèves. 

Les  inscriptions  des  malades  sont  reçues  à  la  Clinique 
des  sourds-muets,  252  bis  rue  Saint  Jacques,  tous  les 
jeudis  matin,  par  M.  Jouet,  directeur  du  Cours. 


Concours 


Internat.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  5  Novem¬ 
bre.  —  Signes  et  évolution  des  complications  de  la  rou¬ 
geole.  —  Invaginat’on  iléo-ctecale  aiguë  du  nourrisson.  — 
Ont  obtenu  :  MM.  Leroy.  15;  lirandy.  18;  Gaudin,  20; 
Ardouio,  27;  Ollivier-llenry,  16;  Kabre  (Albert),  15; 
Diel,  15;  Gavois,  26.  M»"  Pichot,  20;  Cligny,  19. 


Candidats  excusés  ;  MM.  Lapeyre,  Roulin.  M'**  Drey¬ 
fus.  Séance  aujourd’hui  à  20  h.  1/2. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  -—  Médaille  d’honneur 
DE  l’Assistance  publique.  —  Médaille  d'argert.  —  M. 
Bonnet,  médecin  de  1  hôpital-hospice  de  Romans  (Drôme). 

Société  philomathique  de  Paris  —  La  Société  de 
Philomathique  qui.  jusqu'ici,  travaillait  en  séances  fer¬ 
mées,  a  décidé,  dans  un  but  de  diffusion  scientifique,  de 
les  rendre  désormais  publiques.  Cette  compagnie,  fondée 
en  1788,  compte  parme  ses  membres  des  savants  tels 
que  Jean  Perrin,  Brenly,  Painlevé,  Langevin,  Urbain, 
Lapicque,  Piéron,  etc.  A  chacune  de  ses  téances  men¬ 
suelles  sont  traitées  doux  questions  d’actualités  scienti¬ 
fiques. 

La  prochaine  réunion  aura  lieu  le  jeudi  8  Novembre  à 
5  h.  de  l'après  midi  à  l’Amphiihéâtre  de  physiologie  de 
la  Sorbonne,  1  rue  Victor  Cousin.  Les  sujets  suivants  y 

Le  déterminisme  des  formes  minéralogiques  du  cal- 

Le  développement  actuel  de  la  photographie  des 
images  par  M.  Relin. 

Congrès  International  de  médecine  tropicale  et 
d’hyglene.  —  Le  Congrès  international  de  médecine 
tropicale  et  d’hygiène,  qui  aura  lieu  au  Caire,  du  15  au 
22  Décembre  1928,  présente  pour  tous  les  médecins, 
surtout  pour  la  France,  un  très  grand  intéiét. 

II  a  pour  but  de  célébrer  à  la  fois  le  centenaire  de  la 
L'acuité  et  la  mémoire  de  celui  qui  l’a  fondée,  notre 
compatriote  Clôt  Bey,  qui  a  séjourné  en  Egypte  pendant 
près  de  40  années,  organisant  l’enseignement  de  la 
médecine  et  nombre  d’œuvres  d’assistance  sociale  et 
d’hygiène  qui  faisaient  complètement  défaut. 

Il  est  très  important  que  la  F'rance  soit  dignement 
représentée  à  ce  Congrès.  De  plus,  en  sa  qualité  de 
puissance  coloniale,  elle  ne  peut  pas  se  désintéresser 
des  questions  qui  y  seront  discutées  et  qui  ont  trait  aux 
maladies  tropicales,  notamment  à  la  «  Bilharziose  »  et 
à  «  l’Amibiase  ». 

Enfin  il  est  à  noter  que  le  Congrès  a  lieu  6  l’époque 
la  plus  favorable,  c’est-à-dire  au  mois  de  Décembre,  et 
qu’on  a  prévu  un  séjour  dans  la  Haute-Egypte,  où  sont 


accumulées  les  beautés  de  la  nature  et  de  l’art.  Toutes 
les  facilités  pour  ces  excursions  ont  été  accordées  :  ré¬ 
duction  de  25  à  50  pour  100  sur  les  Compagnies  de  navi¬ 
gation  et  de  chemins  de  fer  et  dans  les  hôtels  Le  voyage 
se  fera  donc  dans  des  conditions  exceptionnelles. 

Pour  l’inveription  et  le»  renseignements,  s’adresser  an 
consulat  d  Egypte,  Bureau  du  Tourisme,  7,  rue  La  Pé¬ 
rouse,  Paris. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  arrêtées  les 

Médecin  colonel.  M.  Jeandidier  est  affecté  comme  pré¬ 
sident  de  Commission  de  réforme  de  la  Seine. 

Médecin  lieutenant  colonel.  M.  Gr-nier  de  Cardinal  est 
affecté  à  l’hôoital  militaice  Sainl-Nicolas,  à  Bordeaux. 

M.  le  médecin  cnmmar  dant  Jausion  est  mninlenu  à 
l’Ecole  d’apjrlicatiiiD  du  Service  de  Santé  militaire  et 
désigné  pour  la  Chaire  des  maladies  et  épidémies  des 
armées  et  bactériologie. 

—  Sont  nommés  professeurs  à  l’Ecole  d’application 
du  Service  de  Santé  militaire  M  le  médecin  lieutenant- 
colonel  Paslre,  à  la  Chaire  de  médec  ne  opératoire  et  de 
thérapeutique  chiru' gicale  ;  M.  le  médecin  commandant 
Zocller,  à  la  Chaire  des  maladies  et'  épidémies  des 
armres  et  de  bactériologie  ;  M  le  médecin  commandant 
Pilod,  à  la  Chaire  d'bvgiène  et  de  prophylaxie. 

—  M.  le  méiecin  commandant  Costeodat  est  affecté  à 
l’Eco'e  d’application  du  Service  de  Santé  militaire  et 
désigné  pour  la  Chaire  de  neuro  psychiatrie,  médecine 
légale,  législation,  administiation  et  Service  de  Santé 
militaire,  déontologie. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Liste  d’embar¬ 
quement  à  la  da  e  du  !•'  Novembre.  Sont  désignés  ; 
MM.  Godil’on,  médecin  principal;  G.llacy,  Touchais, 
médecins  de  l”  classe;  Colty,  Barbaroux,  l.abernède, 
médecins  de  2l  classe. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Tour 
de  service  colonial  des  officiers  de  santé  des  troupes 
coloniales,  à  la  date  du  1"  No-embre  ;  Médecin  lieute- 
nant-coloeel,  M,  Beynia  de  la  Ja-ige. 

Médecins  commandants,  MM.  Challier,  Delauge,  Mer¬ 
cier,  Le  Maux,  Ledentu,  Gromier,  Crozat. 

Médecins  capitaines,  MM.  Sarrau,  Boulle,  Cremona, 
Guerriec,  Fournials. 

Nécrologie.  —  On  annonce  le  décès,  survenu  à  Ge¬ 
nève,  de  M""'  Champendal.  fondatrice  de  la  Goutte  de 
Lait  de  la  Pouponnière  du  Bon-Secours. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  medicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para  médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  V administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  U  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d' annonces  de  moins 
de  ?  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  [k  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MédicaleI.  /.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6°. 

Président  du  Conseil  d'administration  :  D’  P.  Giees, 
D.  D.  S. 

Vice-président  :  D'  Nooué,  stomatologiste  des  Hô- 

Administrateur  délégué  :  O'  Rodbseau-Dbcbllk,  an¬ 
cien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris  ;  président  de 
la  Société  des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 
Président  de  la  Commission  d' enseignement  :  D’  P. 

Nespoulous  ;  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'  C.  L'birondel,  stomatologiste  des 
Hôpitaux.  _ 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
L.  Cruet,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  nn  enseignement  sto- 
matologique  complet  : 

1*  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine 

2”  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’études  et  ayant  au  moins  16  Inscrip- 


L' enseignement  comprend  ;  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  dix- 
huit  mois.  Un  dernier  semestre  de  perfectionnement 
gratuit  permet  aux  élèves  de  rester  deux  années  à 
l'Ecole  et  d'entreprendre  à  leur  gré  des  travaux  de 
leur  choix. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  fin  d’études. 

Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2  500  fr.). 

Deux  rentrées  annuelles  :  une  en  Décembre,  l’autre 
en  Mai. 

La  prochaine  rentrée  aura  Heu  le  lundi  3  Décem¬ 
bre  1928. 

Le  nombre  des  places  étant  limité  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  tous  les  jours 
au  Secrétariat  de  l'Ecole  ou  tous  les  matins  et  sur 
rendez-vous  au  Directeur,  20,  passage  Dauphine. 


L’Institut  Catholique  d’infirmières,  85,  rue  de 
Sèvres  (Littré  59  80),  procure  aux  docteurs  et  aux 
accoucheurs  des  infirmières  de  choix  pour  le  soin 
des  malades  à  domicile.  Médecine,  accouchements, 
contagions.  Placement  dans  les  familles. 

Médecin,  37  ans,  disposant  de  capitaux,  demande 
collaboration  dans  clinique  parisienne.  P.  733. 

Situation  de  médecin  vacante  dans  importante 
exploitation  industrielle  du  Centre.  Logement  et 
chauffage  gratuits.  Emoluments  annuels  de  début: 
dix-huit  à  vingt  mille  francs,  non  compris  clientèle 
privée  immédiatement  productive.  —  Ecrire  av. 
détails  et  sér.  référ.  à  P.  M.,  n°  749. 

Jeune  femme,  32  ans,  instruction  supérieure, 
possédant  parfaitement  l’anglais,  cherche  situation. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  752 

Radiologue  achèterait  d’occasion  quelques  centigr. 
radium.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  765. 


Etudiant  en  médecine  2' année  demande  fonctions 
secrétariat  ou  aide  de  médecin  ou  de  clinique.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  775. 

Bretagne  chef-lieu  canton,  bon  poste  en  progrès., 
très  belle  clientèle  balnéaire  et  prox  pUgt  réj.utée, 
urgent,  condit.  à  débat.  —  Ecrire  7».  M.,  n°  786. 

Panhard  10  CV 1926,  conduite  intérieure  Weymann 
parfait  étatf  tous  accessoires,  essai  à  volonté,  25.000. 
De  Lavoine,  29,  rue  de  Miromesnil,  Tél.  EJys.  42-32. 

Maison  de  santé  nerveux  demande  p.  fonctions 
d'interne  étudiante  fin  scolarité  s’intéressant  à  spé¬ 
cialité.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  79'i. 

Docteur,  36  ans,  cherche  à  acheter  cabinet  dermato- 
vénéréologie,  de  préférence  dans  grande  ville  du 
Midi  ou  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  797. 

Banlieue  Immédiate  :  à  vendre  clinique  A.  T., 
affaire  ancienne  en  bonne  maidie;  bail.  Indemnité 
45  000  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  798. 

Docteur  est  recherché  pour  direction  service  mé¬ 
dical  établissement  hygiénique  modei  ne  midi  France, 
disposant  capitaux  si  possible.  —  Ecr.  P.  M.,  n”  799. 

Jeune  Dr  ch.  pl.  aupr.  confr.  ou  ds  mais,  de  santé 
Paris  ou  banl  Pas  libre  matinée  Ecr.  P.  TH.,  n° 800. 

Céderais  bel  appartem.  et  clienlè'e  médicale  Pasf  y, 
contre  appartement  4  pièces,  V'-VI”.  P.  M.,  n»  801. 

Méd.  mlllt. ,  off.  L.  II  ,  pren.  retraite  av.  lim.  âge,  tr. 
actif,  chirurg.  et  counaiss.  b.  opht.  et  O  -R.-L., 
arcouc.  et  gyn  ,  ch.  sit. .  préf. ,  av.  fixe,  France,  Algérie 
ou  Colon.,  ou  ds  clin,  ou  mais,  santé.  P.M.,  n°802. 

Maison  de  santé  demande  pour  poste  tranquille 
médecin  certain  âge  qui  h»b  terait  établissement.  — 
6,  avenue  de  la  République,  Epinay-s. -Seine. 


AtflS  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  60  pot  r  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 

l’aris.  —  L.  Mabetheux,  imprimour,  1,  ruo  Cassalte. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

CLINIQUE  DES  MALADIES  CUTANÉES 
ET  SYPHILITIQUES 

LEÇON  D’OUVERTURE' 

De  M.  le  professeur  H.  GOUGEÇOT. 


Monsieur  le  Doyen, 

Mes  chers  Maîtres, 

Mes  chers  Collègues, 

Messieurs  les  Etudiants,  mes  chers  Amis. 

Une  profonde  émotion  m’étreint  en  ce  jour  où 
je  réalise  l'ambition  de  toute  ma  vie  médicale  de 
travailleur,  d’enseigneur  et  de  propagandiste, 
prendre  possession  de  la  chaire  des  maladies 
cutanées  et  syphilitiques  de  la  Faculté  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  de  la  chaire  qu’illustra  Alfred  Fou- 

Gette  émotion,  que  redouble  votre  accueil,  est 
faite  du  sentiment  particulièrement  intense  de 
l’étape  que  marque  le  moment  présent,  des  devoirs 
nouveaux  de  la  charge  qui  m'incombe,  de  la  dette 
de  reconnaissance  que  je  dois  à  tous  ceux  qui  m’ont 
aidé  dans  la  vie  et  de  l’évocation  de  tout  mon 
passé. 

C’est  une  tradition  pour  le  nouveau  professeur 
de  faire  un  retour  en  arrière,  d’adresser  aux 
maîtres  et  aux  amis  l’hommage  de  sa  profonde 
gratitude  et  c’est  pour  moi  une  joie  très  douce  et 
longuement  espérée  de  pouvoir  le  faire  publique¬ 
ment;  je  veux  oublier  toutes  les  attaques  qui  se 
sont  renouvelées  à  chaque  phase  de  ma  vie  médi¬ 
cale  ou  plutôt  je  ne  veux  m’en  souvenir  que  pour 
augmenter  encore  la  dette  de  reconnaissance  en¬ 
vers  tous  ceux  qui  me  soutinrent  dans  cette  rude 
ascension. 

Je  remercie  les  Professeurs  de  cette  Faculté  qui 
m’accordèrent  leurs  sufirages;  j’ai  été  fier  de  ral¬ 
lier  dès  le  début  le  concours  de  plusieurs  d’entre 
eux  dont  je  n’avais  pas  été  l’élève  et  qui  m’adop¬ 
tèrent,  dirent-ils,  en  raison  de  mes  travaux  sur 
les  sporotrichoses;  j’y  trouvais  la  récompense  du 
travail  de  longues  années. 

Je  remercie  les  membres  de  la  Section  perma¬ 
nente  du  Conseil  supérieur  et  Monsieur  le  Minis¬ 
tre  de  l’Instruction  publique  qui  confirmèrent  le 
jugement  de  la  Faculté. 

Je  remercie  infiniment  mes  Maîtres  qui  m’ont 
fait  ce  que  je  suis  et  dont  plusieurs,  hélas  !  sont 
déjà  disparus  ! 

Monsieur  le  doyen  Balthazard,  c’est  pour  moi 
une  grande  joie,  en  l’absence  du  professeur  Roger 
parti  en  Sud- Amérique,  missionnaire  de  la  science 
française,  de  recevoir  de  vous  cette  solennelle 
investiture.  Depuis  de  longues  années  une  vive 
amitié  basée  sur  une  sympathie  profonde  des  carac¬ 
tères  nous  unit  étroitement.  En  vous,  nous  admi¬ 
rons  les  beaux  travaux  de  pathologie  générale  et 
de  médecine  légale,  la  réorganisation  et  le  déve¬ 
loppement  de  l’enseignement  et  du  nouvel  institut 
médico-légal,  le  dévouement  aux  intérêts  médi¬ 
caux  et  la  synthèse  des  praticiens  et  des  officiels, 
la  hauteur  du  caractère  et  la  probité  de  l’homme. 
J’ai  pu  apprécier  cet  été  encore  toute  la  valeur  et 
la  délicatesse  de  votre  amitié,  je  vous  en  remercie 
de  tout  cœur. 

Messieurs, 

Lorsque  je  me  reporte  à  mon  enfance,  je  ne 
peux  sans  la  plus  douloureuse  émotion  penser  à 
mon  père  qui  fut  mon  premier  éducateur  et  qui 
m’a  donné  le  goût  du  travail  et  de  la  discipline. 
Chaque  succès  dans  ma  carrière  médicale  était  sa 


récompense  de  toute  une  vie  d’abnégation  et  de 
devoir.  J’espérais  lui  apporter  cette  suprême  joie 
de  faire  devant  lui  ma  leçon  inaugurale  et  son 
absence  me  cause  un  tel  vide  que  mon  bonheur 
reste  incomplet. 

Puis,  je  retrouve  le  souvenir  de  mes  Maîtres  du 
lycée  Louis-le  Grand,  élite  de  professeurs  qui  ont 
formé  ma  jeunesse,  Rocherolles,  Huyot,  Salomon 
Morand,  Bernes,  Lange,  Dunan,  Mangin. 

Sans  hérédité  médicale,  par  l'exemple  de  nos 
deux  médecins  de  famille  Thobois  et  Camus,  deux 
de  ces  médecins  praticiens  qui  ont  toujours  fait 
mon  admiration  et  dont  on  retrouve  tant  de  milliers 
de  dévouement  silencieux  et  de  sacrifices  quoti¬ 
diens,  et  sans  doute  par  une  prédestination  obscure, 
j’ai  voulu  dès  mes  premières  années  être  médecin 
alors  que  mes  ascendants  rnaternels  auraient  dû 
m’attirer  vers  le  droit. 

Mon  premier  guide  fut  Emile  Troisier.  Au 
P.  C.  N.  un  hasard  providentiel  m’avait  placé  à 
côté  de  son  fils  Jean;  nous  nous  liâmes  aussitôt 
d’une  amitié  fidèle  et  bientôt  son  père  m’adoptait 
comme  un  troisième  fils,  je  lui  ai  voué  une  recon¬ 
naissance  filiale.  C’est  à  Beaujon  que  nous  avons 
commencé  la  fréquentation  de  l’hôpital,  parta¬ 
geant  notre  temps  entre  son  service  et  celui  de 
Paul  Berger,  Clamart  où  sous  la  sévère  mais 
remarquable  direction  du  grand  Quénu,  de  Duja- 
rier  et  de  Chevrier,  jeunes  maîtres  et  bientôt  des 
amis, nous  disséquions,  les  cinq  inséparabi“s  Jean 
Troisier,  Marcel  Pinard,  Marcel  Brulé  et  Rabino- 
vitch.  Emile  Troisier,  hommîdecœur  etde  devoir, 
savait  allier  les  plus  belles  qualités  morales  et 
médicales.  Il  était  un  clinicien  étonnant,  jamais 
je  ne  lui  ai  vu  faire  erreur  de  diagnostic,  et  qui  ne 
connaît  ses  travaux  magistraux  sur  la  p/ilegmaiia 
alba  dolens  et  le  ganglion  sus-claviculaire  gauche, 
signe  de  cancer  sous-diaphragmatique,  si  juste¬ 
ment  dénommé  signe  de  'Troisier? 

Cette  première  année  (1900-1901)  nous  avons 
préparé  l’externat  puis  nous  partions  au  service 
militaire.  Rentrés  à  Paris  en  Septembre  1902, 
Emile  Troisier  nous  envoyait  à  Saint-Louis,  Jean 
Troisier,  Marcel  Pinard  et  moi,  dans  ie  service 
d’Alfred  Fournier  qui  allait  prendre  sa  retraite  et 
nous  y  fîmes  un  remplacement  d’externe  de  quel¬ 
ques  semaines,  Milian,  son  chef  de  clinique,  Tré- 
molières  et  Chiray,  ses  deux  internes,  nous  ini¬ 
tiant  aux  secrets  de  la  dermatologie;  de  la  date 
ma  très  vivç  et  reconnaissante  amitié  pour  Milian 
dont  la  jeune  maîtrise  s’imposait  déjà  et  qui  allait 
devenirl’un  de  nos  plus  grands  syphiligraphes  aux 
idées  puissantes,  aux  découvertes  fécondes  (hépa- 
torécidive,  réactivation  du  Bordet-Wassermann, 
érythème  du  neuvième  jour,  conflits  thérapeu¬ 
tiques,  etc). 

En  Novembre  1902.  Reclus,  penseur  original  et 
si  séduisant,  nous  acceptait  comme  remplaçant 
d’externe;  son  enseignement  était  lumineux  et  plein 
d’attrait.  Le  «  Chef  »  tous  les  matins  taisait  parler 
et  discuter  les  plus  humbles  de  ses  élèves  jusqu’à 
ses  assistants.  C’est  dans  son  service  que  j’eus 
la  joie  de  rencontrer  Pierre  Duval,  maître  incom¬ 
parable,  qui  nous  subjuguait  tous  par  son  ascen¬ 
dant,  sa  prodigieuse  clarté  de  professeur,  sa  pres¬ 
tigieuse  habileté  opératoire;  il  me  prenait  en 
amitié,  il  m’admettait  au  tutoiement  et  toujours, 
et  dernièrement  encore,  il  fut  pour  moi  le  patron 
dont  la  bienveillance  attentive  pense  à  déjouer 
toutes  les  embûches. 

En  Mai,  1903,  nous  entrions  comme  externe  de 
première  année  à  Laennec  chez  Landouzy  dont  je 
devais  devenir  l’interne  puis  ie  chef  de  clinique. 
A  Landouzy  m’attache  une  affection  profonde. 


1.  Leçon  faite  le  jendi  8  Novembre  1928,  an  Grand 
Amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


faite  d’admiration  et  de  reconnaissance.  Je  retrouve 
notre  bon  maître,  la  taille  petite,  mais  la  tête  haute 
relevée  en  arrière,  leregard  portant  au  loin  comme 
pour  mieux  dominer  les  erreurs  qu’il  a  combattues 
toute  sa  vie.  On  le  disait  autoritaire,  cet  aspect 
extérieur  était  celui  d’un  grand  timide,  sa  parole 
brève  cachait  des  trésors  de  dévouement,  de  désin¬ 
téressement  et  de  simplicité  et  M'"'  Dejerine, 
qui,  après  sa  mort,  eut  à  classer  ses  papiers  et 
qui  l’aimait  tant,  a  eu  raison  de  mettre  en  lumière 
Tune  de  ses  pensées  qui  le  peint  le  mieux  :  «  le  cœur 
doit  être  de  moitié  dans  tous  les  travaux  de  l’es¬ 
prit  ». 

Louis  Joseph  Landouzy,  pour  le  distinguer  de 
son  grand-pere  et  père  tous  deux  professeurs,  fut 
un  véritable  prophète.  Il  est  peu  d’hommes  qui 
aient  plus  contribué  à  la  formation  des  idées  mo¬ 
dernes  et,  si  ses  travaux  excitèrent  la  méfiance  ou 
la  raillerie,  il  le  dut  a  ce  qu’il  bousculait  les  plus 
vieux  préjugés  de  la  spontanéité  morbide  et  que, 
s’il  eut  des  mots  heureux,  s’il  créa  des  néologi-  mes 
qui  ont  fait  fortune,  notre  maître,  grand  lettré  et 
grand  artiste,  s’obstinait  à  parler  au  vingtième 
siècle  la  langue  imagée  de  Montaigne  son  auteur 
préféré. 

Qui  ne  connaît  ses  travaux  sur  ies  angines  et 
les  néphrites  infectieuses,  les  leucoplasies,  les 
myopathies,  type  Landouzy-Dejerine,  le  zona? 
Mais  ce  sont  surtout  ses  conceptions  sur  les 
tuberculoses  atypiques,  frustes,  larvées  qui  ont 
fait  sa  gloire  ;  elles  parurent  alors  exorbitantes 
et  quand,  dans  son  langage  si  vivant,  il  affirma 
que  «  toute  pleurésie  qui  ne  fait  pas  sa  preuve  est 
monnaie  de  tuberculose  »,  la  plupart,  déconcertés 
par  le  style,  l’accusèrent  de  voir  la  tuberculose 
partout.  Or,  quelques  années  plus  tard,  les  coupes 
histologiques  de  Kelsch  et  Kiener,  les  constata¬ 
tions  bactériologiques  de  Chauffard,  Netter, 
Péron,  Le  Damany  et  de  tant  d’autres,  prou¬ 
vaient  qu’il  avait  pleinement  raison.  Il  en  fut  de 
même  pour  les  chloroses,  la  sciatique,  le  purpura 
et  Térythème  noueux,  la  typho  bacillose  et  les 
tuberculoses  de  la  première  enfance,  les  poly¬ 
arthrites,  le  fameux  rhumatisme  tuberculeux, 
dont  Landouzy  enseignait  la  notion  et  l’impor¬ 
tance,  dès  1880,  dans  sa  septième  clinique  de  la 
Charité.  Et  quelle  fut  sa  joie,  lorsque  avec  Henri 
Salin  je  lui  montrai,  en  1910,  des  lapins  repro¬ 
duisant  par  inoculation  veineuse  de  bacilles 
homogènes,  avec  ou  sans  l’injection  locale  de 
tuberculine,  les  formes  qu’il  avait  décrites  de 
longues  années  auparavant. 

Peu  à  peu  Landouzy  édifiait  la  conception  des 
tuberculoses  atypiques  non  foliculaires.  A  Léon 
Bernard,  à  Salomon,  à  moi-même,  il  nous  don¬ 
nait  la  tâche  de  poursuivre  cette  étude  et,  dès 
cette  époque,  je  commençai  à  travailler  avec  mon 
jeune  maître  Léon  Bernard,  émerveillé  par  sa 
clarté  et  sa  solide  érudition,  sa  patience  en  expé¬ 
rimentation  et  sa  critique  impeccable,  son  don 
d’enseigner  ;  qu’il  me  permette  de  lui  redire  ma 
profonde  reconnaissance. 

L’un  des  plus  grands  mérites  de  Landouzy  est 
d’avoir  partout  cherché  l’étiologie,  d’avoir  com¬ 
battu  la  spontanéité  morbide.  A  juste  titre,  il 
mettait  au  premier  plan  la  tuberculose  et  la  syphi¬ 
lis  :«  quand  vous  observez  une  affection  dont  la 
cause  vous  échappe,  pensez  toujours  à  ces  deux 
infection»  aimait-il  à  dire,  et  vous  aurez  grande 
chance  de  ne  pas  vous  tromper  ».  Il  nous  répétait 
que  «  les  inflammations  du  rein,  du  foie,  des 
amygdales,  delà  peau,  etc.,  ne  sont  pas  des  entités 
morbides  mais  seulement  des  localisations  de 
maladies,  qu’une  même  maladie  peut  provoquer 
des  infections  différentes  et  qu’une  même  affec¬ 
tion  peut  être  due  à  des  maladies  différentes,  que 
diagnostiquer  aortite  ne  suffit  pas  et  que  c’est 


1426 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  10  Novembre  1928 


N»  90 


une  habitude  dangereuse  qui  dispense  de  recher-  |  quea,  histologie,  parasitologie,  expérimentation.  I  expérimentale  des  tuberculides  cutanées,  Moure, 


cher  la  cause  et  partant  le  traitement  étiolo¬ 
gique  ».  Toutes  ces  notions  nous  paraissent 
banales  aujourd’hui,  bien  qu’on  les  oublie  trop 
souvent,  mais  alors  elles  marquaient  une  véri- 
taJale  révolution. 

Lindoii/.y  l’un  des  premiers  contribua  à  créer 
la  médecine  sociale,  à  faire  l’éducation  des  méde¬ 
cins,  des  malades,  des  administrateurs,  du  grand 
public.  Ainsi  que  l’écrivait  Léon  Bernard  :  «  Au 
lendemain  des  travaux  de  Pasteur,  de  la  décou 
verte  du  rôle  des  microbes  dans  la  genèse  des 
maladies,  cette  importance  de  l’étiologie  devait 
prévaloir  pour  son  esprit  clairvoyant.  La  con¬ 
naissance  de  la  cause  conditionne  en  efiet  les 
moyens  de  combattre  la  maladie,  de  la  com¬ 
battre  av.int  qu  elle  ne  survit  une  ou  pour  roitux 
dire  de  la  prévinir  par  la  prophylaxie.  Suivant 
l’une  de  ces  formules  dont  la  fortune  se  justifie 
par  cet  htureux  mariage  de  la  pensée  et  de  l’ex¬ 
pression,  le  médecin  devait  devenir  désormais 
ewpê'heur  de  maladie  autant  que  guérisseur  de 
malade  »  (Léon  Bernard).  Et  l’on  sait  son  long 
apostolat  en  matière  d’hygiène  alimentaire,  de 
syphilis  et  surtout  de  tuberculose. 

Ce  qui  est  digne  d’admiration,  c'est  que  toute 
son  œuvre  est  faite  d’intuition  clinique  ;  il  part 
d’abord  de  la  clinii[ue  et  c’est  ensuite  que  l’ana¬ 
tomie,  l’histologie,  la  bactériologie,  viennent 
confirmer  sa  découverte  ;  il  a  donc  été  l'un  des 
plus  grands  cliniciens  français.  Le  présent  a 
déjà  confirmé  son  œuvre,  l’avenir  la  montrera 
plus  grande  encore. 

Professeur,  doyen,  représentant  de  la  France 
dans  les  Congrès  internationaux,  où  il  soutenait 
victorieusement  les  doctrines  françaises  contre 
certaines  erreurs  de  l’étranger,  protecteur  «  des 
blessés  de  la  tuberculose  »  pendant  la  paix  et 
pendant  la  guerre,  il  a  été  le  grand  semeur 
d’idées.  Il  conserva  jusqu’à  la  fin  de  sa  vie  l’ar¬ 
dent  enthousiasme  de  sa  jeunesse,  son  amour 
pour  la  médecine  et  sa  confiance  dans  l’avenir  de 
la  science;  et  nul  mieux  que  son  illustre  parent  et 
ami,  notre  grand  Charles  Richet,  n’a  su  trouver 
dans  son  cœur  la  formule  qui  définit  son  œuvre  : 
Q  tid  niedicus  possit,  verbo  eitaque  docebat. 

Cstte  première  année  d’externat,  nous  prépa¬ 
rions  l’internat  sous  l'amicale  direction  de  la 
conférence  publi([ue  des  internes,  surtout  de 
Chevassu,  qui  a  été  pour  moi  un  frère  aîné  et  qui 
dans  un  soir  d’angoisse  m’a  sauvé  la  vie,  j’ai 
connu  son  habileté  opératoire  et  son  alicctueuse 
bonté. 

Arrivé  à  l’internat  en  première  année  d’exter¬ 
nat,  je  commençai  mon  ii  ternat  en  l‘J04  à  De- 
brousse  chez  Triboulet,  assisté  de  Coyon  dont  le 
caractère  s'alliait  si  bien.  Tous  deux,  enlevés 
trop  tôt  à  notre  allection,  étaient  des  modèles  de 
clinicien  et  de  praticien  à  la  probité  et  à  la  bonté 
légendaires.  Je  terminai  ma  première  année  d’in¬ 
ternat  chez  Emile  Troisier  à  Beaujon  et  c’est  à 
Beaujon  que  je  rencontrai  Noël  Fiessinger,  l’ami 
fidèle  des  bons  et  des  mauvais  jours  et,  depuis 
lor.s,  nous  ne  nous  sommes  plus  quittés,  prépa¬ 
rant  ensemble  tous  nos  concours  et,  bien  que 
concurrents,  jamais  la  moindre  ombre  n’a  effleuré 
notre  constante  amitié. 

En  deuxième  année  d’internat  (1905-1906) 
j’allai  chez  De  Beurmann.  Landouzy  m’avait  im¬ 
posé  de  faire  une  année  entière  à  Sai  it-Louis 
afin  d’explorer  les  bacilloses  non  folliculaires  de  la 
peau  qui  depuis  lors  furent  une  de  mes  études 
préférées,  et  c’est  en  cherchant  systématique¬ 
ment  les  tuberculoses  que  je  redécouvris  les 
Sporolrie/iurn  (]ue  Schenk  lleklœn  et  Perkins  aux 
Etats-Unis,  Matruchot  et  Ramond  à  Paris  avaient 
cultivés  ;  leurs  observations  étaient  restées  iso¬ 
lées  et  leur  importance  méconnue  et  ce  fut  alors 
à  Saint  Louis  des  années  de  travail  enthousias¬ 
mant  où  j’avais  l’imprei-sion  de  découvrir  le 
inonde  nouveau  des  Sporotrichoses  :  formes  clini- 


De  Beurmann,  grand  voyageur  et  grand  artiste, 
était  le  patron  le  plus  charmant,  le  plus  dévoué  à 
ses  élèves  ;  il  m’a  accueilli  dans  son  intimité  et  je 
me  souviendrai  toujours,  avec  une  pieuse  recon¬ 
naissance,  de  ces  longues  soirées  de  travail  pas¬ 
sées  à  son  foyer  où  M“”  de  Beurmann  avec  un 
dévouement  inlassable  nous  aidait  à  faire  la 
bibliographie,  des  copies  et  des  traductions. 

C’est  celte  deuxième  année  d’internat  qui  a 
fixé  mon  orientation  médicale:  les  Sporotrichoses 
et  Saint-Louis  m’avaient  conquis  à  la  dermato¬ 
logie  et  depuis  vingt-trois  ans  je  n’ai  plus  quitté 
ce  vieil  hôpital,  allant  pendant  de  longues  années 
presque  tous  les  jours  à  sen  laboratoire.  A  la 
fin  de  1906  et  Janvier  1907,  j’y  soutenais  seul,  de 
Beurmann  étant  reparti  pour  un  long  voyage  en 
Extrême  Orient,  Iabatailled(  s  Sporotrichoses, les 
uns  m’accusant  d’inventer  ces  champignons,  les 
autres  méprisant  mes  erreurs,  d’autres  pleins  de 
pitié  pour  ce  jeune  homme  sacrilège  qui  osait 
toucher  aux  deux  arches  saintes  de  la  tubercu¬ 
lose  et  de  la  syphilis. 

C’est  au  laboratoire  de  Sabouraud  que  j’ai 
commencé  à  m’initier  aux  techniques  histolo¬ 
giques.  Sabouraud  a  toujours  été  le  plus  accueil¬ 
lant  des  patrons  pour  les  jeunes  quand  il  les  sen¬ 
tait  pleins  de  foi  en  dermatologie  et  je  ne  sais 
comment  le  remercier  de  ses  conseils  et  de  sa 
bienveillante  amitié  Le  monde  entier  connaît  ses 
travaux  sur  les  teignes  qu’il  a  rénovées,  sur  les 
pelades  et  les  affections  du  cmr  chevelu,  mais  il 
est  une  partie  de  son  œuvre,  au  moins  aussi 
importante,  et  dont  certains  d(  rmatologistes 
même  n’ont  pas  compris  l’intérêt  capital,  c’estle 
démembrement  de  l’eczéma  séborrhéique,  c’est 
la  découverte  des  infections  streptococciques 
érylhémato-squameuse»  si  différentes  des  pvo- 
derraitf  s  classiques  ;  il  m’apprit  à  les  reconnaître 
cliniquement  et  bactériologiquement  et  c’est  de 
là  que  commence  ma  longue  série  de  travaux 
sur  les  dermo-épidermites  que  je  devais  déve¬ 
lopper  pendant  la  guerre.  J’admire  tout  en 
Sabouraud,  le  clinicien  et  le  biologiste,  le  profes¬ 
seur  et  le  praticien,  I  homme  et  l'artiste,  sculp¬ 
teur  incomparable,  il  e.^t  de  la  grande  lignée  de 
ces  hommes  de  la  Rrnai'-sance  à  qui  tout  sem¬ 
blait  naturel  parce  qu’ils  ont  une  intelligence 
universelle. 

C’est  à  Saint-Louis,  chez  Sabouraud,  que  je 
rencontrai  Henri  Dominici,  le  grand  cytologiste 
de  la  fin  du  xix'  siècle,  le  fondateur  de  la  radium- 
thérapie.  Ce  petit  homme,  maigre  et  cholémique, 
aux  yeux  perçants,  ce  gai  compagnon  de  saBe  de 
garde,  était  le  plus  exquis  des  maîtres.  Aussitôt  le 
déjeuner  terminé,  nous  nous  accrochions  à  lui  et 
pendant  des  heures  il  ne  se  lassait  pas  de  nous 
apprendre  ses  techniques,  sa  merveilleuse  colo¬ 
ration  à  l’éosine-orange-bleu,  il  nous  initiait  aux 
mystères  de  l’histologie  fine,  il  nous  appelait  dès 
qu’il  voyait  une  belle  cellule,  une  figure  qui  con¬ 
firmait  ses  conceptions  si  originales.  Son  œuvre, 
magnifique  d’ampleur  et  de  clarté,  est  trop  peu 
connue,  car  Dominici  vivait  dans  l’enihousiame 
de  la  découverte  et  détestait  écrire,  allant  même 
jusqu’à  brûler  ses  manuscrits.  C’est  Dominici  qui 
a  montré  l’unité  de  structure  des  tissus  hémato- 
po'létiques  lymphoïde  et  myéloïde,  l’unité  de  struc¬ 
ture  originelle  des  tissus  lympho-conjonctifs  et 
leurs  diverses  plasties.  On  sait  ses  admirables 
études  sur  les  réactions  cellulaires  au  radium,  le 
rayonnement  ultra-pénétrant,  la  filtration,  qui  ont 
fait  de  lui  le  fondateur  de  la  radiumthérapie.  Ce 
génial  chercheur  est  mort  victime  du  devoir  sous 
l’influence  des  terribles  radiations  qui  détruisi¬ 
rent  ses  ti^^i^s  hématopoïétiques. 

C’est  encore  à  Saint- Louis  que  je  commençai  à 
grouper  mes  jeunes  élèves  de  conférence  d’internat 
qui  furent  pour  moi  les  meilleurs  des  camarades 
et  des  collaborateurs  :  Chabrol,  Fourrière,  Guy 
Laroche,  avec  qui  j’ai  ^obtenu  la  reproduction 


Charles  Richet  fils,  Saint-Girons,  Salin,  l’ami 
au  cœur  d’or,  mort  au  champ  d’honneur,  avec  qui 
j’ai  pu  reproduire  expérimentalement  le  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux,  Eugène  Vaucher  avec  qui  j’ai 
poursuivi  inlassablement  l’étude  expérimentale 
des  sporotricliosesostéo-articulaires  et  viscérales. 

En  troisième  année  d’internat  (1906-1907) 
j’allai  chez  Widal.  Ses  travaux  sur  les  vaccins 
antityphiques  (avec  Chantemesse),  sur  les  strepto¬ 
coques  (avec  Bezarçon),  la  découverte  du  séro¬ 
diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  (avec  Sicard),  du 
cyto-dlagnostic  (avec  Ravaut),  du  rôle  des  chlo¬ 
rures  dans  les  œdèmes  (avec  Lemierre  et  Javal)  et 
du  régime  déchloruré,  de  la  réaction  de  fixation 
dans  les  infections  (avec  Lesourd),  avaient  rendu 
son  nom  illustre  dans  le  monde  entier  et  ajouté 
encore  à  la  gloire  de  la  médecine  française. 

La  solution  d’un  problème  est  un  stimulant  qui 
le  pousse  à  s’attaquer  à  un  autre  problème  et 
bientôt  il  allait  fixer  la  valeur  de  l’azotémie, 
rénover  la  conception  des  néphrites,  éclairer  les 
ictères  hémolytiques  acquis  (avec  Abrami  et 
Brulé),  inventer  le  sérodiagnostic  des  mycoses 
(avec  Abrami),  percer  le  mystère  de  l’asthme,  et 
montrer  en  clinique  le  rôle  capital  de  l’anaphy¬ 
laxie. 

Nul  plus  que  lui  ne  sait  réaliser  l’alliance  de  la 
clinique  et  des  techniques  de  laboratoire,  tirer 
d’un  «  petit  fait  »,  d’une  méthode  d’identification 
d’un  bacille,  des  déductions  incalculables  pour  le 
diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  et  des  infections; 
il  a  le  don  de  libérer  les  faits  de  leurs  détails 
secondaires  et  d’en  extraire  l’essentiel  au  point  de 
vue  pratique,  diagnostique,  pronostique  et  théra¬ 
peutique. 

Nul  plus  que  lui  ne  sait  éclairer  un  problème 
clinique  réunissant  autour  du  lit  des  malades  des 
auditeurs  innombrables.  Il  est  Tenseigneur  aimé 
des  étudiants  jeunes  et  vieux,  faisant  déborder 
les  plus  grands  amphithéâtres,  donnant  des  «  le- 
ç  ms  de  leçon  »  avec  une  clarté  et  une  puissance 
d’évocation  saisissantes. 

C’est  chez  Widal  que  j’ai  connu  Lemierre, 
l’ami  sûr  et  dévoué,  qui  sait  si  bien,  comme  notre 
Maître,  allier  clinique  et  laboratoire  et  dont  les 
travaux  sur  les  hémocultures,  les  chlorures  et  tant 
de  sujets  bactériologiques  sont  des  témoins  d’une 
belle  vie  scientifique. 

Monsieur  Widal,  les  vieilles  baraques  de  Cochin 
sont  devenues  une  Clinique  modèle,  véritable  lieu 
de  pèlerinage  pour  les  médecins  du  monde  entier  et 
vous  êtes  resté  toujours  le  même,  infusant  à  vos 
élèves  la  même  passion  de  la  recherche,  prodi¬ 
guant  les  trésors  de  votre  expérience  et  nous  avons 
la  joie  de  vous  retrouver  tel  que,  jeune,  nous 
vous  avons  connu,  l’animateur  de  nos  nouvelles 
recherches.  Plus  qu’un  autre  j’ai  pu  juger  de  l’ar¬ 
deur  affectueuse,  delà  ténacité  puissante  de  votre 
appui;  laissez-moi  vour  redire  ma  respectueuse 
reconnaissance  et  ma  profonde  admiration. 

Je  commençai  ma  quatrième  année  d’internat 
en  Mai  1907,  dans  la  tranquille  clinique  de  la 
Salpêtrière,  chez  Raymond,  maître  de  grande 
bonté,  qui  avait  su  donner  un  si  bel  exemple 
d'énergie  au  début  de  sa  vie  et  qui  montra  tant 
de  courage  à  la  fin  de  sa  carrière  lorsqu’il  se  sentit 
irrévocablement  frappé  par  la  maladie. 

C’est  chez  Raymond  que  j’eus  le  bonheur  de 
rencontrer  Henri  Claude.  Ses  remarquables  tra¬ 
vaux  de  pathologie  générale  et  de  neuropsychiatrie 
en  font  le  continuateur  des  grands  maîtres  neurolo¬ 
gistes  français.  Notre  commune  passion  du  tra¬ 
vail  fit  qu’il  me  prit  en  amitié  et  tous  savent  ce 
qu’est  l'amitié  d’un  grand  honnête  homme  tel  que 
lui  ;  j’ai  pu  juger  de  la  solidité  et  de  la  délicatesse 
de  son  affection  lors  d’un  concours  malheureux 
des  hôpitaux  et  récemment  encore.  A  propos  d’un 
malade  que  j’avais  compris  comme  lui,  il  voulut 
bien  m’associer  à  ses  travaux  sur  les  syndromes 
pluri-glandulaires  et  de  là  date  notre  longue  col- 
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laboration  dont  je  lui  reste  infiniment  reconnais¬ 
sant. 

Je  finis  ma  quatrième  année  d'internat  chez 
Landouzy  où  je  retrouvais  une  pléiade  de  jeunes 
maîtres  et  surtout  Marcel  Labbé,  Léon  Bernard, 
maître  toujours  aimé  avec  qui  je  continuai  l’étude 
des  bacillo-tuberculoses  non  folliculaires  et  de 
leur  pathogénie.  J’appris  à  y  connaître  la  fidélité 
de  Debré  qui  devait  dans  ces  dernières  années 
m’en  donner  tant  de  marques  nouvelles. 

A  Laennec,  attiré  par  un  attrait  irrésistible, 
j’allais  presque  chaque  jour  dans  le  service  voisin 
de  Pierre  Delbet,  enthousiasmé  non  seulement  par 
sa  prestigieuse  habileté  opératoire,  mais  aussi 
par  ses  vues  générales,  son  amour  de  la  science 
pure  et  de  la  bactériologie  qui  bientôt  allaient 
l’amener  à  la  découverte  du  «  bouillon  vaccin  » 
et  aüjourd’hui  nous  font  espérer  dans  le  chlorure 
de  magnésium  un  nouveau  bienfait. 

Je  commençai  ma  cinquième  année  de  médaille 
d’or  chez  Brissaud  en  Mai  1908.  Ce  grand  neu¬ 
rologiste,  avec  sa  belle  tête  étonnamment  expres¬ 
sive,  son  profil  d’artiste,  son  éternelle  cigarette 
à  la  lèvre,  était  étincelant  de  fougue  et  d’esprit, 
et  sa  consultation  du  mercredi  était  une  suite 
d’anecdotes,  de  vues  originales,  de  diagnostics 
remarquables  et  de  digressions  inattendues. 

C’est  chez  Brissaud  que  j’eus  le  bonheur  de 
rencontrer  Sicard,  qui  nous  émerveillait  par  l’ori¬ 
ginalité  de  ses  vues  en  pathologie  médicale  et 
nerveuse,  par  la  hardiesse  heureuse  de  ses  décou¬ 
vertes  thérapeutiques  et  par  ses  dons  d’ensei- 
gneur.  J’ai  goûté  auprès  de  lui  non  seulement 
l’attrait  d’une  intelligence  puissante,  toujours  en 
éveil,  sachant  saisir  le  côté  pratique  des  faits, 
mais  encore  le  charme  des  poètes  méditerra¬ 
néens  tout  pleins  de  la  lumière  des  ciels  bleus.  11 
voulut  bien  m’adopter  comme  l’un  de  ses  fils 
médicaux,  il  m’a  tant  de  fois  prouvé  son  affec¬ 
tueux  dévouement,  à  mon  dernier  concours  des 
hôpitaux,  et  dernièrement  encore,  que  je  lui  con¬ 
serve  une  infinie  reconnaissance. 

Je  terminai  ma  cinquième  année  chez  Pierre 
Marie  en  1908-1909.  Méthodique  et  précis,  sobre 
de  gestes  et  parlant  peu,  professeur  incompa¬ 
rable,  Pierre  Marie  a  été  un  créateur  de  génie, 
«  inventant  »  toute  une  série  de  maladies  nou¬ 
velles  :  acromégalie,  atrophie  musculaire  type 
Charcot-Marie,  ostéo-arthropathie  hypertro- 
phiante  pneumique,  hérédo-ataxie  cérébelleuse, 
spondylose  rhizomélique,  dysostose  cléidocra- 
nienne,  achondroplasie,  etc.  Non  seulement  il 
découvrait  des  maladies  nouvelles,  mais  il  appor¬ 
tait  des  contributions  capitales  à  des  affections  an¬ 
ciennes,  maladie  de  Paget,  maladie  de  Basedow, 
états  lacunaires,  etc.;  il  rénovait  la  question  de 
l’aphasie,  et,  devançant  son  époque,  il  montrait, 
il  y  a  de  longues  années,  le  rôle  des  infections  en 
neurologie,  dans  les  scléroses  en  plaques,  l’épi¬ 
lepsie,  les  paralysies  médullaires.  Ses  travaux 
sont  la  gloire  de  la  neurologie  française,  et  ils 
sont  d’une  telle  vérité  qu’il  a  pu  dernièrement 
rééditer  ses  études  de  jeunesse  sans  en  changer 
un  mot. 

Cette  année-là,  il  réorganisait,  avec  Roussy, 
le  laboratoire  d’anatomie  pathologique,  et  il  me 
faisait  le  grand  honneur  de  me  confier,  avec 
Abrami,  la  partie  bactériologique  et  biologique 
de  l’enseignement  pratique.  Grâce  à  lui,  nous 
reprenions,  jusqu’à  la  guerre,  la  tradition  des 
cours  célèbres  de  Chantemesse,  Widal  et  Bezan- 
çon,  aux  internes  des  hôpitaux  et  aux  médecins 
français  et  étrangers. 

Son  abord  de  doge  vénitien,  ses  yeux  clairs 
et  perçants  imposaient  une  grande  réserve  à  ceux 
qui  le  connaissaient  peu,  mais,  derrière  cette 
froideur  apparente,  se  cachait  une  affectueuse 
bienveillance  et  un  dévouement  inlassable  à  ses 
élèves.  Je  lui  dois  plus  qu’à  tout  autre  et  je  lui  ai 
voué  une  particulière  et  profonde  reconnaissance. 

C’est  chez  Pierre  Marie  que  je  me  suis  lié  avec 


Roussy,  et  j’ai  pu  récemment  apprendre  toute  la 
puissance  et  la  délicatesse  de  son  afiection,  je  l’en 
remercie  très  cordialement.  Roussy  a  compris 
que  l’avenir  de  l’anatomie  pathologique  ne  rési¬ 
dait  pas  uniquement  dans  la  morphologie.  Dans 
ses  études  sur  le  système  nerveux,  les  glandes 
endocrines,  le  cancer,  il  en  fait  une  science  essen¬ 
tiellement  dynamique,  alliant  l’expérimentation 
à  l’étude  clinique  et  histologique,  il  nous  donne 
un  bel  exemple  de  synthèse  dont  doivent  s’inspi¬ 
rer  toutes  les  spécialités. 

Mon  internat  finissant,  je  retournai  chez  Lan¬ 
douzy  comme  chef  de  clinique,  et  j’eus  la  joie 
d’arriver  dès  mon  premier  concours,  en  1919, 
à  l’agrégation  de  médecine  générale  ;  je  choisis 
aussitôt  l’agrégation  de  dermato-syphiligraphie, 
continuant  ma  voie  de  prédilection,  et  c’est  ainsi 
que  je  devins  l’agrégé  de  Gaucher. 

L’agrégation  fut  pour  moi  une  source  nouvelle 
de  puissantes  amitiés.  Au  foyer  des  professeurs, 
par  une  attraction  invincible,  je  me  sentis  attiré 
par  deux  hommes  que,  par  leur  caractère,  je  ne 
peux  pas  séparer,  les  professeurs  Desgrez  et 
Balthazard.  Ces  deux  grands  travailleurs  prirent 
en  amitié  le  jeune  travailleur  que  j’étais,  et,  avec 
les  années,  ces  liens  se  sont  encore  resserrés. 
Lorsqu’au  retour  de  la  guerre,  Desgrez  réorga¬ 
nisa  le  Bulletin  thérapeutique,  et  que  Balthazard 
créa  le  cours  des  accidents  du  travail  qui  a  tant 
de  succès,  ils  me  firent  le  grand  honneur  de 
m’appeler  à  collaborer  avec  eux.  Chers  maîtres, 
votre  modestie  m’en  voudrait  de  parler  de  vos 
beaux  travaux  qui  vous  ont  conduits  à  la  Faculté, 
à  l’Académie  de  Médecine,  à  l’Institut,  tous  les 
connaissent.  Tous  deux  vous  vous  êtes  imposés 
par  la  haute  valeur  scientifique  et  la  probité  du 
savant;  vos  belles  grandes  figures  d’honnête 
homme  s’émeuvent  immédiatement  contre  toute 
injustice,  vous  combattez  toujours  pour  les  justes 
causes.  J’ai  pu,  pendant  de  longs  mois,  apprécier 
votre  affectueux  dévouement,  je  vous  en  conserve 
une  infinie  reconnaissance. 

La  guerre  m’arracha  à  l’hôpital  Saint-Louis. 
Au  front,  puis  à  Tours,  j’eus  le  bonheur  de  retrou¬ 
ver  Ombrédanne  et  Terrien  auxquels  je  dois  une 
gratitude  toute  particulière;  j’essayai  de  conti¬ 
nuer  à  travailler,  reprenant  les  études  de  der¬ 
matologie  chirurgicale,  et  surtout  les  dermo-épi- 
dermites  strepto-staphylococciques,  organisant 
la  lutte  antivénérienne. 

A  la  rentrée  de  la  guerre  en  Janvier  1919,  je 
revins  à  Saint-Louis  et  je  devins  l’agrégé  du 
professeur^Jeanselme;  je  le  remercie  de  m’avoir 
permis  de  continuer  l’enseignement  leçons  du 
dimanche  matin  et  policlinique  du  lundi  après- 
midi.  La  Faculté  n’ayant  pas  besoin  d’autre  de 
mes  services  je  me  demandai,  désemparé  quel¬ 
ques  heures,  ce  que  j’allais  faire;  ma  résolution 
fut  vite  prise.  'Tout  m’attirait  vers  Brocq,  je 
n’avais  pas  pu  être  son  interne,  je  lui  demandai 
de  suivre  en  bénévole  son  service  et  son  ensei¬ 
gnement;  quelques  jours  plus  tard,  Brocq  me 
prenait  à  part  et  me  proposait  de  devenir  son 
assistant  :  souvent  douloureusement  malade,  il 
voulait  pouvoir  ne  pas  venir  à  l’hôpital  les  jours 
où  il  avait  été  trop  souffrant.  J’acceptai  avec  une 
infinie  reconnaissance  cet  insigne  honneur  et 
c’est  ainsi  que  pendant  les  trois  dernières  années 
que  Brocq  passa  à  Saint-Louis,  je  vécus  à  ses 
côtés  et  je  ne  le  quittai  qu’à  l’heure  de  sa  retraite 
en  Décembre  1921  pour  prendre  mon  service 
dermato-syphiligraphique  du  soir  de  l’hôpital 
Saint-Antoine. 

Parvenu  au  faîte  de  la  gloire,  admis  par  tous 
comme  l’un  des  plus  grands  dermatologistes  de 
tous  les  temps  et  de  tous  le«  pays,  Louis  Brocq 
refusa  tous  les  honneurs,  il  fallut  lui  faire  violence 
pour  qu’il-  acceptât  son  buste  au  moment  de  sa 
retraite.  Récemment  encore  ne  nous  empêchait-il 
pas  de  lui  consacrer  un  livre  d’or  !  Je  sais  donc  à 
quel  point,  mon  cher  Maître,  vous  détestez  que 


l’on  vous  rende  hommage,  mais  aujourd’hui  il 
vous  faudra  écouter  ce  que  tous  les  dermatolo¬ 
gistes  voudraient  pouvoir  vous  dire  à  ma  place  et 
soyez  rassuré,  je  ne  dirai  que  la  vérité  que  vous 
chérissez  tant. 

Depuis  1880,  Louis  Brocq  a  accumulé  les  plus 
beaux  travaux  dermatologiques  et  lui  aussi,  de 
même  que  Pierre  Marie,  peut  se  donner  la  satis¬ 
faction  de  reproduire  sans  en  changer  un  mot 
ses  travaux  de  jeunesse  ;  je  ne  puis  que  citer  trop 
brièvement  les  plus  importants  de  cette  admi¬ 
rable  suite  de  travaux  de  renommée  mondiale  : 

—  Méthode  graphique  en  dermatologie  —  Con¬ 
ception  générale  des  dermatoses  —  Entités  mor¬ 
bides  vraies  et  syndromes  objectifs  —  Réactions 
cutanées  et  leurs  combinaisons  —  Eczéma,  réac¬ 
tions  cutanées  de  défense  et  alternances  morbides. 

—  Dermatoses  composées  et  faits  de  passage  — 
Grattage  méthodique  (avec  Clément  Simon)  — 
Dermatites  polymorphes  douloureuses  qui  por¬ 
teront  éternellement  le  nom  de  Brocq  —  Etude 
critique  de  la  dermatite  exfoliante  généralisée  — 
Névrodermites  et  lichénifications  —  Parakéra- 
toses  (avec  Fernet)  —  Pseudo-pelades  et  folli¬ 
culites  décalvantes  —  Parasporiasis  (avec  Civatte) 

—  Erythrodermies  congénitales  ichtyosiformes 
(avec  Langlet)  et  leurs  formes  localisées;  les 
kératodermies  palmoplantaires  symétriques  — 
Eruptions  érythémato-pigmentées  fixes  et  l’anti¬ 
pyrine  —  Eruptions  papulo-pustuleuses  miliaires 
récidivantes  de  la  face  et  érythrose  pigmentée 
péribuccale  —  Glossites  losangiques  médianes  et 
angiolupoïde  (avec  Pautrier) —  Dermatose  ulcéro- 
serpigineuse  pseudo- bromide  (avec  Pautrier  et 
Fernet)  —  Phagédénisme  géométrique  (avec 
Clément  Simon)  —  Dermoépidermite  (avec  De- 
saux),  etc.,  etc. 

11  fut  le  maître  de  la  physiothérapie  naissante  : 
l’électrolyse  n’avait  pas  de  secret  pour  lui  et  un 
scarificateur  entre  ses  doigts  devenait  une  ba¬ 
guette  magique  guérissant  les  lupus  vorax. 

Il  a  résumé  ses  travaux  et  son  enseignement 
dans  trois  livres  qui  sont  la  bible  de  tous  les  der¬ 
matologistes  :  son  traité  élémentaire,  son  précis- 
atlas  de  pratique  dermatologique,  ses  cliniques 
dermatologiques. 

Ce  que  Brocq  disait  de  son  maître  Besnier  je 
ne  puis  que  le  répéter  pour  lui-même  :  «  Il  a  le 
bonheur  et  la  gloire  d’avancer  dans  la  vie  en 
voyant  grandir  son  œuvre  et  il  a  aujourd’hui  l’in¬ 
time  satisfaction  de  se  dire  que  grâce  à  ses  efforts 
l’école  dermatologique  française  a  largement  re¬ 
conquis  dans  le  monde  scientifique  la  place  qui 
lui  est  due.  » 

La  dermatologie,  sa  science  et  son  enseigne¬ 
ment  ont  été  la  passion  de  sa  vie  ;  professeur  sans 
chaire  officielle,  Brocq  a  eu  à  ses  leçons,  à  sa 
policlinique,  à  sa  visite,'  les  dermatologistes  du 
monde  entier,  venant  en  une  sorte  de  pèlerinage 
rendre  hommage  à  sa  maîtrise  et  goûter  la  magie 
de  son  enseignement  et  c’est  lui  qui  a  inauguré  à 
Paris,  en  1903,  les  cours  dermato-syphiligra- 
phiques  de  perfectionnement. 

Brocq  arrivait  le  matin  dans  son  service  fati¬ 
gué  par  une  longue  nuit  d’insomnie  et  de  dou¬ 
leurs,  donnant  l’exemple  du  courage  hospitalier, 
il  semblait  exténué  et  nous  hésitions  à  lui  parler 
des  malades;  mais,  si  on  l’osait,  aussitôt  il  s’ani¬ 
mait,  il  ressuscitait,  il  examinait  le  malade  avec 
une  méthode  impeccable,  discutait,  rapprochait 
des  cas  semblables  avec  une  mémoire  étonnante 
et  une  bibliographie  encyclopédique  et,  dans  le 
feu  de  l’exposition,  ses  yeux  profonds  s’illumi¬ 
naient  et  c’était  toujours  une  envolée  vers  l’idée 
qui  éclairait  tout  :  un  malade  soi-disant  banal 
était  l’occasion  des  plus  merveilleux  développe¬ 
ments  de  pathologie  générale. 

Brocq  n’est  pas  qu’un  grand  savant,  un  grand 
praticien,  un  grand  enseigneur,  il  est  le  bienfaiteur 
de  ses  malades  qui  l’adorent,  se  penchant  plus 
encore  vers  les  humbles  et  les  déshérités,  les  con- 
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solant  avec  son  cœur  et  une  patience  inlassable. 
Il  est  demeuré  le  modèle  de  la  droiture,  l’incar¬ 
nation  du  devoir  ;  il  est  le  véritable  chef  d’école 
protégeant  et  guidant  ses  élèves 

Cher  Maître,  p'  ndant  les  trois  ans,  où  je  fus 
votre  assistant,  votre  affectueuse  bonté  m’a  tou¬ 
jours  soutenu  puissamment  ;  si  je  ne  trouve  pas 
les  mots  qui  expriment  ma  gratitude,  sachez  que 
je  vous  conserve  une  infinie  reconnaissance  et 
que  c’est  pour  moi  une  joie  immense  de  vous  ren¬ 
dre  dans  cette  chaire  un  public  hommage  de  res¬ 
pectueuse  admiration.  Du  consentement  univer¬ 
sel,  vous  considérant  comme  le  grand  Maître  de 
la  dermatologie,  c’est  pour  moi  un  honneur  insi¬ 
gne  de  recevoir  de  vous  l’investiture;  je  tiens  à 
vous  assurer  que  j’essaierai  de  continuer  de  mon 
mieux  votre  enseignement  et  votre  tradition, 
heureux  si,  plus  tard,  je  puis  croire  avoir  été 
digne  de  vous. 


Messieurs,  il  est  d’usage  que  le  nouveau  titu¬ 
laire  rappelle  l’histoire  de  sa  chaire.  J’ai  eu  le 
privilège  non  pas  d’être  l'élève  mais  de  connaître 
les  trois  Maîtres  qui  l’ont  occupée  avant  moi. 

C'est  avec  une  profonde  admiration  que  j’évo¬ 
que  le  souvenir  du  fondateur,  Alfred  Fournier. 
Lorsque,  jeune  externe,  non  encore  placé,  je  lui 
demandais  de  faire  un  remplacement  dans  son 
service,  je  ne  prévoyais  guère  que  vingt-six  ans 
plus  tard  il  me  serait  donné  de  lui  succéder.  Né 
à  Paris,  le  12  Mai  1832,  interne  de  Ricord,  doc¬ 
teur  en  1860,  médecin  des  hûpitaux  et  agrégé  en 
1863,  médecin  de  Lourcine  è  36  ans  et  de  Saint- 
Louis  à  44  ans,  il  devint  professeur  à  48  ans  ;  il 
est  mort  le  23  Décembre  1914,  à  82  ans,  au  mi¬ 
lieu  des  douleurs  d’une  prt  mière  année  de  guerre. 

Je  voudrais  brièvement  faire  revivre  devant 
vous  cet  homme  extraordinaire  qui  fut  la  gloire 
de  la  syphiligraphie  française.  Grand  et  fort,  les 
yeux  bleus  limpides,  regardant  droit  en  face  sans 
rudesse,  le  front  haut  avec  de  rares  cheveux 
blancs  rejetés  en  arrière,  le  nez  presque  bour- 
bonnien,  la  moustache  courte  et  la  lèvre  ornée  de 
la  mouche  napoléonnienne,  il  était  vêtu  d’une 
éternelle  redingote  noire  et  ceint  du  tablier  blanc. 
La  voix  douce  et  lente,  le  geste  sobre  et  arrondi, 
armé  de  son  énorme  loupe,  il  étudiait  les  ma¬ 
lades  et  il  lisait  ses  leçons  du  vendredi  avec  une 
bonhomie  paternelle  et  cependant  avec  une  haute 
distinction. 

Ce  fut  un  clinicien  génial  :  par  la  seule  obser¬ 
vation  clini  ]nc,  sans  méthode  de  laboratoire, 
sans  Bordet-\\’assermann,  il  a  accumulé  des  tra¬ 
vaux  définitifs  et  il  suffit  de  comparer  ce  qu’était 
la  syphiligraphie  avant  lui  et  ce  qu’elle  est  de¬ 
venue  grâce  à  lui  L’un  des  premiers,  il  démontra, 
contre  son  maître  llicor  J,  la  contagiosité  des  acci¬ 
dents  secondaires  et  il  en  tira  toutes  les  conclu¬ 
sions  prophylactiques.  L’un  des  premiers,  il  ap¬ 
puya  sur  des  preuves  irréfutables  la  dualité  du 
chancre  syphilitique  et  du  chancre  mou.  C’est  lui 
qui,  avec  Parrot,  a  créé  l’hérédo-syphilis,  classé 
ses  signes  et  on  lui  doit  plus  particulièrement  la 
notion  si  féconde  et  l'étude  si  complète  de  l’hé¬ 
rédo-syphilis  tardive.  Sa  gloire  e.st  d’avoir  ratta¬ 
ché  à  la  syphilis  acquise  et  à  l’hérédo-syphilis 
tant  d’affections  dont  l’origine  était  restée  in¬ 
connue  jusqu’à  lui  :  leucoplasie,  paralysie  géné¬ 
rale,  tabes.  On  accusait  alors  pour  la  leuco¬ 
plasie  le  tabac  seul  ;  pour  la  paralysie  générale, 
l’hérédité,  l’alcoolisme,  le  surmenage;  pour  le 
tabes,  les  facteurs  les  plus  invraisemblables  et 
lorsque  Fournier  démontra  leur  origine  sypliili- 
tique,  ce  fut  une  révolte  et  Charcot  lui-mérae  n'y 
voulut  jamais  croire...  On  a  accusé  F’ournier 
d’avoir  créé  la  fameuse  parasyphilis,  de  n’avoir 
pas  fait  du  tabes  et  Je  la  paralysie  générale  de 
véritables  syphilis,  mais  ses  contemporains  lui 
en  voulaient  déjà  d’aller  si  loin  et  à  son  époque 


la  notion  de  parasyphilis  était  exacte.  Combien  il 
lui  fallut  de  génie  et  de  volonté  opiniâtre  pour 
lutter  contre  les  erreurs  et  les  préjugés  1 

Fournier  fut  le  fondateur  de  la  Société  fran¬ 
çaise  de  prophylaxie  sanitaire  et  morale,  il  vou¬ 
lut  réhabiliter  la  syphilis,  chasser  le  préjugé  des 
maladies  honteuses,  la  faire  connaître  du  grand 
public  et  ce  fut  lui  qui  guida  Brieux  dans  sa  pièce 
fameuse  des  Avariés.  Il  fut  l’initiateur  des  confé¬ 
rences  dans  les  grandes  écoles  et  dans  les  lycées 
et  il  a  écrit  cette  admirable  brochure  :  «  A  nos  fils 
quand  ils  auront  18  ans  ».  11  a  donc  été  l’un 
des  plus  grands  moralistes  et  hygiénistes  de  son 
époque. 

Voilà  comment  en  cherchant  les  matériaux  de 
son  œuvre  sur  le  chemin  de  la  vérité,  Alfred  Four¬ 
nier  a  trouvé  la  route  qui  conduit  à  la  gloire. 
Grand  parmi  les  grands,  il  compte  parmi  les  bien¬ 
faiteurs  de  l’humanité. 

Ernest  Gaucher,  né  en  1854,  interne  des  hôpi¬ 
taux  en  1877,  docteur  en  1882  avec  une  thèse  cé¬ 
lèbre,  médecin  des  hôpitaux  en  1886,  agrégé  en 
1892,  prit  cette  chaire  en  1902  à  48  ans. 

Ses  travaux  sont  nombreux  :  —  en  médecine 
et  en  pathologie  générale,  épithélioma  primitif 
de  la  rate,  type  nouveau,  qui  devint  la  maladie 
de  Gaucher,  etc.  ;  —  en  dermatologie,  forme 
nouvelle  de  tuberculose  ulcéro-puslulcuse  su¬ 
perficielle,  traitement  de  l’eczéma  par  les  panse¬ 
ments  humides,  métastases  de  l’eczéma,  purpura 
angioscléreux  (avec  Lacapère),  radio-névrite, 
séro  diagnostic  de  la  lèpre  et  du  mycosis  fon- 
go'i’de  (avec  Abrami  et  Joltrain)  ;  —  en  syphili¬ 
graphie,  leucoplasie,  névrite  du  cubital,  syphilis 
acquise  des  héiédo-syphilitiques  (avec  Rostaine) 
et  surtout  dépistage  de  l’hérédo-syphilis,  dont  il 
poursuivit  l’étude  avec  passion;  —  en  thérapeu¬ 
tique,  traitement  de  la  syphilis  par  les  sels  solu¬ 
bles  de  mercure  et  surtout  le  benzoate,  etc. 

En  prophylaxie,  ce  bourru  bienfaisant  ne  pou¬ 
vait  pas  n’étre  pas  attristé  des  misères  de  ce 
monde  ;  il  fut  abolitionnistg  et  adversaire  de 
toute  réglementation,  il  fut  le  promoteur  de  la 
recherche  de  la  paternité,  de  l’attribution  à  la 
fille  déflorée  des  droits  de  l’épouse  légitime,  et 
de  la  sanction  pénale  de  l’abandon  d’une  maî¬ 
tresse  par  son  amant. 

Original  et  paradoxal,  clinicien  avant  tout,  il 
parlait  avec  mépris  du  «  la-bo-ra-toi-re  »  dont 
pourtant  il  savait  se  servir.  Respectueux  de  la 
tradition,  ennemi  par  principe  des  nouveautés,  il 
avait  le  culte  du  passé.  Impitoyable  pour  lui- 
même,  il  avait  appliqué  dans  son  service  une  dis¬ 
cipline  implacable.  11  ne  restait  pas  indifférent 
ou  sceptique,  il  allait  droit  au  combat  en  polé¬ 
miste  redouté. 

Beaucoup  ne  virent  que  son  caractère  difficile 
et  paradoxal  ;  sous  sa  rudesse  il  cachait  un  cœur 
charitable,  il  fut  un  des  fondateurs  de  la  caisse 
de  secours  de  guerre  et  jamais  un  malheureux  ne 
frappait  en  vain  à  sa  porte. 

Bien  que  dégagé  de  toute  obligation  militaire, 
ce  bon  et  grand  Français  voulut,  comme  Lan- 
douzy,  apporter  sa  part  de  sacrifices  à  la  grande 
guerre.  Surmené  par  tant  de  fatigue,  il  fut  bruta¬ 
lement  enlevé  le  25  Janvier  1918.  Mort  à  son 
poste,  il  voulut  être  enterré  en  soldat  et  recevoir 
le  dernier  adieu  à  l’hôpital  Villemin  au  milieu  de 
ses  blessés  et  de  ses  malades. 

Edouard-Antoine  Jeanselme  fut  le  troisième 
titulaire  de  cette  chaire.  Né  à  Paris,  le  14  Juin 
1858,  il  s’est  spécialisé  dès  le  début  en  dermato- 
syphiligraphie  et  sa  thèse  de  1888  est  consacrée 
aux  «  dermites  et  éléphantiasis  consécutifs  aux  ul¬ 
cérations  et  à  l’eczéma  des  membres  variqueux  ». 
Médecin  des  hôpitaux  en  1896,  agrégé,  en  1901, 
professeur  en  1918,  il  accumule  les  travaux  les 
plus  intéressants  ;  origine  thyro'i’dienne  de  la  sclé¬ 
rodermie  et  opothérapie,  prémycosis  fongoïde, 


vaccine  généralisée,  iritis  et  spina  ventosa  spo- 
rotrichosique,  nouveau  Sporotrichum  que  Brumpt 
et  Langeron  appelaient  Sporotrichum  Jeanselmei, 
traitement  des  tuberculoses  par  les  sels  d’or,  etc. 

Chargé  de  mission  en  Indochine,  il  reste  deux 
ans  en  Extrême-Orient  étudiant  surtout  les  nodo¬ 
sités  juxta-articulaires,  qui  portent  son  nom,  et 
la  lèpre. 

Depuis  1910,  il  s’est  dévoué  à  l’organisation  du 
traitement  de  la  syphilis,  il  a  été  un  des  premiers 
à  étudier  en  France  le  606  et  le  914  d'Ehrlich,  à 
en  régler  les  indications  et  la  technique  chez  la 
femme  enceinte  et  dans  les  syphilis  nerveuses 
(avec  Marcel  Bloch  et  Chevalier).  Il  a  eu  le  grand 
mérite  de  montrer  que  «  le  monopole  de  guérir 
la  syphilis  n’appartenait  à  aucun  médicament  ». 
11  a  inventé  avec  Verne  une  échelle  pratique  de 
mesure  du  Bordet-Wassermann.  Il  fut  un  des 
premiers  à  organiser  avec  Queyrat  et  Hudelo  les 
dispensaires  de  traitement  ambulatoire. 

Président  de  la  Société  de  Prophylaxie  et  de 
la  Ligue  contre  le  Péril  vénérien,  il  a  pris  la 
part  la  plus  active  à  la  lutte  antivénérienne. 

Au  soir  de  sa  vie,  le  professeur  Jeanselme  peut 
être  fier  de  son  labeur  scientifique  et  de  son 
apostolat  en  hygiène  sociale. 

Résumer  l’histoire  de  la  dermato-syphiligra- 
phie,  faire  revivre  la  vieille  maison  de  l’hôpital 
Saint-Louis  fondée  par  Henri  IV,  en  160’7,  et 
l’école  de  Saint- Louis  m’entraînerait  trop  loin; 
les  curieux  de  la  médecine  et  de  l’art  trouveront 
ce  plaisir  dans  les  leçons  de  Fournier,  Gaucher, 
Jacquet,  Brocq,  Jeanselme,  qui  ont  rappelé  les 
grands  noms  d’Alibert,  Biett,  Gruhy,  Rayer, 
Lugol,  Gibert,  Devergie,  Bazin,  Hardy  ;  Hil- 
leiret,  Guibout,  Laillier,  Vidal,  Besnier,  Four¬ 
nier,  Quinquaud,  Hallopeau,  etc...  ;  je  m’incline 
respectueusement  devant  ces  glorieux  aînés. 

En  renirant  à  Saint-Louis,  j’ai  la  joie  de  re¬ 
trouver  d’excellents  collègues,  notamment  mon 
initiateur  en  dermato- syphiligraphie  mon  ami 
Milian  et  je  ne  veux  pas  oublier  de  saluer  mes 
collègues,  professeurs  de  province,  surtout 
Nicolas,  de  Lyon,  Spillmann,  de  Nancy,  Petges, 
de  Bordeaux,  qui  m’ont  accordé  leur  affectueux 
soutien,  qui  ont  su  grouper  des  écoles  pleines 
de  vie  et  qui  ont  tant  contribué  au  développe¬ 
ment  de  la  dermatologie  française. 


Messieurs,  la  dermatologie  et  la  syphiligraphie 
sont  des  sciences  passionnantes;  elles  n’ont  pas 
qu’un  intérêt  de  spécialiste,  la  peau  est  une  des 
localisations  où  toutes  les  branches  de  la  méde¬ 
cine  peuvent  se  rencontrer  et  l’on  a  en  dermato¬ 
logie  la  facilité  et  la  joie  de  l’observation  directe. 

En  pathologie  médicale  et  en  pathologie  géné¬ 
rale,  est-il  d’organe  où  il  soit  plus  aisé  d’étudier 
les  auto-intoxications  et  les  infections? 

N’est-ce  pas  à  la  peau  que  l’on  juge  le  mieux 
les  réactions  de  défense  de  Brocq,  de  Gaucher 
contre  les  intoxications  externes  et  internes  : 
eczéma,  urticaire,  prurigo,  etc.?  C’est  en  partant 
du  xanthome  cutané  que  Chauffard  et  Guy  La¬ 
roche  ont  lumineusement  précisé  le  rôle  de  la 
cholestérinémie  ;  c’est  à  propos  de  l’urticaire  et 
des  dermatoses  toxiques  que  'Widal  et  ses  élèves, 
surtout  Abrami  et  Pasteur  Vallery-Radot,  puis 
nos  observations  avec  Blamoutier,  ont  prouvé  le 
rôle  de  l’anaphylaxie  en  dermatologie  et  on  peut 
sur  la  peau  suivre  avec  précision  et  mesurer  les 
réactions  de  sensibilisation  et  d’immunisation. 

N’est-ce  pas  à  la  peau  que  se  sont  battus  les 
partisans  et  les  adversaires  des  diathèses  et  que 
Brocq  a  montré  toute  l’importance  des  complexes 
morbides? 

N’est-ce  pas  sur  le  tégument  cutané  ou  mu¬ 
queux,  immense  surface  de  réception  nerveuse, 
vaste  réseau  capillaire  criblé  de  glandes,  ecto- 
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derme  doué  de  fonctions  multiples,  protection  et 
régularisation  thermique,  sécrétions  et  excré¬ 
tions,  que  l’on  peut  le  mieux  étudier  certaines 
réactions  nerveuses  ? 

Pour  les  infections,  quel  champ  de  prédilec¬ 
tion  que  la  peau,  que  de  découvertes  inattendues 
et  que  d’inconnues  encore  :  —  Erythème  poly¬ 
morphe  qui  commence  à  s’éclairer  grâce  à  Leva- 
diti,  Nicolau  et  Poincloux;  —  Tuberculoses  et 
tuberculides  aux  formes  si  disparates  —  Mycoses 
qui  se  multiplient,  depuis  qu’on  les  cherche 
mieux  et  qui  s’échelonnent  du  pied  de  Madura  de 
Vincent  jusqu’aux  sporotrichoses  —  Teignes  et 
épidermo- mycoses  débrouillées  par  Sabouraud 
qui  peuvent  essaimer  par  voie  sanguine  les  tri- 
chophytides  si  polymorphes  de  Jadassohn  et 
Bruno  Bloch  et  qui,  imprégnant  l’organisme, 
contre  toute  attente,  y  provoquent  les  réactions 
de  sensibilisation  de  Plato  et  Trufli  —  Ultra- 
virus  de  l’herpès  de  Doer  et  Loewenstein  et 
ectodermoses  de  Levaditi  et  Nicolau  et  peut-être 
tant  d’inconnues  dans  les  tuberculides  cutanées 
s’expliquent-elles  par  les  formes  filtrantes  du 
germe  tuberculeux  ainsi  que  le  suppose  si  juste¬ 
ment  Vaudremer! 

N’est-ce  pas  sur  la  peau  et  sur  les  muqueuses 
de  l’homme  et  des  animaux  que  l’on  peut  suivre 
de  jour  en  jour  l’évolution  mystérieuse  du  can¬ 
cer  et  n’est-ce  pas  à  la  peau  que  l’on  pourra  le 
mieux  juger  les  futurs  traitements  de  la  tubercu¬ 
lose  et  du  cancer. 

Suivant  l’expression  des  vieux  auteurs,  la  peau 
est  souvent  «  le  miroir  de  la  santé  générale  »  ; 
que  de  maladies  graves  encore  latentes  ont  été 
découvertes  par  une  manifestation  cutanée  :  auto¬ 
intoxication,  diabète,  azotémie,  tuberculose,  etc., 
et  que  de  malades  ont  été  sauvés  par  la  dermato¬ 
logie  ! 

Mais,  que  d’énigmes  restent  encore  à  résou¬ 
dre  :  sans  parler  des  épithéliomas,  des  sarcomes, 
lymphadénomes,  l’étiologie  et  la  pathogénie  des 
psoriasis,  des  lichens,  des  pemphigus  et  des 
dermatites  polymorphes  douloureuses  de  Brocq 
restent  inconnues. 

La  syphiligraphie  n’est  pas  moins  passion¬ 
nante  :  que  de  questions  palpitantes  d’intérêt 
général  et  pratique  dans  une  maladie  dont  le 
polymorphisme  anatomo-clinique  est  presque  in¬ 
fini  et  qui  peut  se  localiser  sur  tous  les  tissus,  y 
revêtant  toutes  les  modalités,  mais  que  de  per¬ 
fectionnements  il  faut  encore  souhaiter! 

La  symptomatologie  et  la  pathogénie  de  la  sy¬ 
philis  se  précisent  de  plus  en  plus,  mais  pour¬ 
quoi  la  syphilis  longtemps  latente  se  réveille-t- 
elle  ?  Pourquoi  se  localise-t-elle  sur  tel  organe, 
est-ce  affaire  de  virus  ou  prédisposition  et  fragi¬ 
lité  d’organe?  Pourquoi  le  tréponème  crée-t-il 
côte  à  côte  des  lésions  aussi  différentes  qu’une 
ulcération  gommeuse,  une  sclérose  et  une  ro¬ 
séole  ? 

Nos  séro-réactions  sont  de  plus  en  plus  perfec¬ 
tionnées,  mais  il  faudrait  des  méthodes  de  dia¬ 
gnostic  encore  plus  sûres  nous  permettant  une 
certitude  absolue  et  surtout  des  critères  de  gué¬ 
rison  certaine. 

Nos  médications  grâce  à  la  chimiothérapie 
arsenicale  d’Ehrlich,  et  bismuthique  de  Sazerac 
et  Levaditi,  ont  une  action  miraculeuse,  mais  il 
faudrait  souhaiter  réaliser  la  fameuse  therapia 
stérilisons  mot-na  qui  guérirait  en  quelques  injec¬ 
tions  sans  crainte  d’accidents  et  sans  menace  de 
récidive.  Il  faudrait  perfectionner  nos  médica¬ 
ments  actuels  afin  d'éviter  les  accidents  ou  si  bien 
connaître  les  causes  de  ces  accidents  et  leurs 
signes  avertisseurs  qu’on  pourrait  les  prévenir  à 
coup  sûr. 

Enfin  il  faudrait  éclairer  le  problème  si  diffi¬ 
cile  de  l’immunisation  antisyphiliiique,  avoir  non 
seulement  des  critères  de  guérison  absolue,  mais 
encore  des  éléments  de  pronostic  comme  peut- 
être  le  réalisera  l’injection  intradermique  de  pro¬ 


téine  de  Dujardin  et  Decamps,  afin  de  préciser 
que  tel  malade  est  guéri,  que  tel  ne  l’est  pas 
encore  mais  n’est  pas  menacé,  que  tel  autre  au  • 
contraire  qui  paraît  en  bonne  santé  est  voué  à  des 
localisations  graves,  car  il  se  défend  mal. 

On  voit  que  de  problèmes  restent  encore  à 
résoudre  ! 

Tel  est  le  domaine  magnifique  de  la  dermato- 
syphiligraphie  avec  ses  régions  explorées,  ses 
secrets,  ses  horizons  inattendus  et  merveilleux. 

J’envisage  dans  toute  son  ampleur  et,  j’ose 
ajouter  dans  toute  sa  beauté,  le  triple  rôle  du 
professeur  :  rôle  scientifique,  rôle  éducateur, 
rôle  social. 

1°  Au  point  de  vue  scientifique,  j’essaierai 
d’ajouter  à  l’oeuvre  des  grands  maîtres  de  Saint- 
Louis,  ce  ne  sont  pas  en  effet  les  inconnues  qui 
manquent  I 

En  dermatologie  comme  dans  toutes  les  bran¬ 
ches  de  la  médecine,  c’est  une  discussion  inutile 
que  de  savoir  si  l’on  doit  être  morphologiste  ou 
étiologiste  et  pathogéniste.  C’est  encore  une 
controverse  théorique  que  de  comparer  les  doc¬ 
trines  et  les  méthodes  médicales  ;  il  n’est  pas  une 
méthode,  je  chercherai  à  les  allier  toutes  :  cli¬ 
nique  et  laboratoire,  histologie  et  bactériologie, 
physiologie  et  expérimentation,  physique  et  chi¬ 
mie  ;  de  même  qu’en  thérapeutique,  on  doit  être 
éclectique  :  «  Ceux  qui  ont  voulu  opposer  la  cli¬ 
nique  au  laboratoire  n’ont  rien  compris  ni  à  la 
clinique  ni  au  laboratoire  »,  a  dit  notre  grand 
Charles  Richet.  Mais  dans  cette  alliance,  la  cli¬ 
nique  gardera  la  part  prépondérante  et  le  der- 
mato-syphiligraphe  doit  se  souvenir  qu’il  est 
avant  tout  un  médecin  dans  le  sens  le  plus  large 
du  mot. 

Dans  ces  recherches  scientifiques,  toujours, 
nous  nous  efforcerons  de  distinguer  les  faits  et 
leurs  Interprétations,  les  constatations  et  les 
hypothèses,  car  le  fait,  bien  observé,  reste,  tandis 
que  les  hypothèses  changent. 

Mon  ambition  est  de  grouper  les  vrais  clier- 
cheurs,  déplorant  que  la  dureté  de  la  vie  d’après 
guerre,  l'indifférence  des  pouvoirs  publics  vis-à- 
vis  des  jeunes  travailleurs,  la  généralisation 
outrancière  de  l’anonymat  dans  les  concours 
rendent  si  difficile  les  recherches  de  science 
pure  et  je  ne  saurais  trop  remercier  mes  élèves 
qui  se  sont  tant  sacrifiés  ainsi  que  mes  infirmières 
et  assistantes  d’hygiène  sociale,  surtout  celles  de 
ma  consultation  du  soir.  En  ce  jour  où  leur  chef 
est  à  l’honneur,  puissent  mes  chers  collaborateurs 
et  collaboratrices  recevoir  la  juste  part  due  à 
leur  dévouement. 

2*  Au  point  de  vue  éducateur,  je  m’efforcerai 
tout  d’abord  de  développer  l’enseignement  élé¬ 
mentaire  des  futurs  médecins. 

Le  lundi  matin  à  10  heures,  mes  assistants  et 
chefs  de  clinique  si  dévoués  Burnier  et  Blum, 
Barthélemy  et  Jean  Meyer,  se  consacreront  à 
l’enseignement  élémentaire,  s’efforçant  surtout  de 
préparer  les  élèves  aux  leçons  et  démonstrations 
de  la  semaine. 

Le  mardi  matin  à  10  heures,  je  commenterai  des 
malades  choisis  en  une  leçon  de  policlinique. 

Le  mercredi  matin,  mes  assistants  commen¬ 
ceront  à  9  heures  la  consultation  de  la  porte  et,  à 
10  heures,  je  présenterai  les  malades  les  plus 
intéressants. 

Le  mercredi  soir,  à  la  consultation  de  la  porte, 
je  ferai  à  20  h  30  une  policlinique  et  à  21  h.  30 
une  leçon  de  mise  au  point  sur  les  questions  de 
pratique  et  d’actualité.  Je  veux  continuer  en  effet 
ce  que  j’ai  fait  à  Saint-Louis  le  dimanche  matin 
et  le  lundi  après-midi  et  surtout  à  Saint-Antoine 
les  mardis  et  vendredis  soir  depuis  plusieurs  an¬ 
nées,  afin  de  permettre  aux  internes  et  externes, 
aux  étudiants  et  aux  praticiens,  de  se  tenir  au 
courant  de  l’indispensable  en  syphiligraphie  et 


en  dermatologie.  Cet  enseignement  oral  de  mise 
au  point  est  nécessaire,  caria  dermato-syphiligra- 
phie  est  en  perpétuel  perfectionnement  et  le  livre 
d’hier  est  souvent  déjà  en  retard. 

Le  vendredi  matin,  je  ferai  à  9  heures  la  visite 
des  salles  en  présentant  les  malades  et  à  10  heures 
la  leçon  clinique. 

Le  samedi  matin  sera  consacré  à  la  physiothé¬ 
rapie  et  aux  petites  opérations. 

—  Ensuite  je  continuerai  les  cours  de  perfec¬ 
tionnement  fondés  par  Brocq  en  1903,  cherchant 
à  grouper  les  professeurs  spécialistes  de  chaque 
question  et  c’est  ainsi  que  je  remercie  très  vive¬ 
ment  les  professeurs  Sebileau,  Claude,  Sicard, 
Nicolas,  Levaditi,  Favre,  les  médecins  de  Saint- 
Louis,  etc.,  d’avoir  consenti  à  venir  nous  exposer 
les  questions  qu’ils  ont  tant  contribué  à  créer  ou 
à  élucider  et  j  'espère  que  ces  cours  de  perfec¬ 
tionnement  resserreront  les  liens  entre  la  France 
et  les  pays  alliés,  grâce  à  nos  élèves  étrangers 
toujours  si  nombreux. 

L’école  de  Sérologie  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  fondation  de  la  Ligue  nationale 
française  contre  le  péril  vénérien,  dont  je  suis 
fier  d'avoir  été  un  des  premiers  promoteurs, 
peut  compter  sur  mon  concours  entier. 

—  Enfin,  j’essaierai  d’imiter  mon  maître  Brocq 
et  de  faire  un  enseignement  supérieur  largement 
ouvert  aux  dermatologistes  français  et  étran¬ 
gers,  en  leur  facilitant  l’accès  du  service  et  des 
laboratoires. 

Une  place  particulière  sera  faite  dans  ce  but 
à  l’enseignement  du  jeudi. 

Les  troisième  ou  quatrième  jeudis  aura  lieu, 
sous  le  patronage  de  M.  L.  Brocq,  médecin 
honoraire  de  l’hôpital  Saint-Louis,  l’étude  de 
question  d’actualité,  suivie  de  discussions,  et  je 
ne  saurais  trop  remercier  MM.  Sabouraud,  Milian, 
Nanta,  Guy-Laroche,  Dujardin,  Fernet,  Pas- 
teur-Valery-Radot,  Blamoutier,  etc.,  de  venir 
exposer  à  la  Clinique  de  Saint-Louis  leurs  tra¬ 
vaux  universellement  connus.  M.  Sabouraud,  en 
l’absence  de  M.  Brocq  souffrant,  veut  bien 
inaugurer  ces  conférences  le  jeudi  16  Novembre, 
en  nous  exposant  l’état  actuel  de  l’étiologie  et  de 
la  pathogénie  de  la  pelade  avec  les  déductions 
thérapeutiques.  Au  nom  de  tous  je  lui  exprime 
notre  très  vive  reconnaissance. 

Les  quatrième  ou  cinquième  jeudis,  aura  lieu 
l’exposé  de  travaux  de  la  clinique  suivi  de  dis¬ 
cussion. 

Le  premier  jeudi  du  mois,  avec  la  collaboration 
de  mes  chefs  de  laboratoire,  M""  O.  Eliaschef, 
le  professeur  agrégé  Joyeux,  MM.  .iDesgrez, 
Peyre,  Giraudeau,  nous  ferons  des  démonstra¬ 
tions  de  laboratoire,  projections  de  coupes,  cul¬ 
tures,  etc. 

Je  voudrais  que  cette  Clinique  fût  un  centre 
d’attraction  non  seulement  pour  les  spécialistes 
qui  veulent  se  perfectionuer  en  dermato-syphili- 
graphie,  aussi  pour  les  praticiens  qui  cher¬ 
chent  un  conseil  et  un  consultant  pour  leurs  ma¬ 
lades  indigents. 

3°  Au  point  de  vue  social,  je  n’oublierai  pas 
l’exemple  des  Fournier,  des  Landoury,  des 
Pinard.  Le  syphiligraphe  ne  peut  pas  rester  un 
scientifique  pur,  impassible  devant  les  désastres 
qu’accumulent  la  syphilis  et  les  maladies  véné¬ 
riennes,  il  doit  de  toutes  ses  forces  chercher  à 
détruire  ces  maladies.  Président  de  la  Société 
française  de  prophylaxie  sanitaire  et  morale, 
secrétaire  général  de  la  Ligue  nationale  fran¬ 
çaise  contre  le  péril  vénérien,  membre  de  la 
Commission  ministérielle  de  prophylaxie,  je  con¬ 
tinuerai  la  plus  étroite  collaboration  avec  tous 
ses  organismes,  avec  ses  chers  présidents  Pinard 
et  Queyrat,  avec  mes  amis  Cavaillon  et  Sicard 
de  Plauzoles,  véritables  apôtres  de  la  lutte  anti¬ 
vénérienne  dont  les  âmes  ardentes  éprises  d'idéal 
ne  pensent  qu’à  se  sacrifier  pour  le  bien  de  tons. 
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Nous  espérons  donner  une  Impulsion  nouvelle  à 
la  Société  de  prophylaxie,  développer  l’étude  des 
grandes  questions  sociales,  créer  un  comité  de 
propagande  masculine  et  faire  du  bulletin  la 
synthèse  de  toutes  les  publications  de  prophy¬ 
laxie  antivénérienne. 

On  ne  saurait  trop  répéter  que  vaincre  la 
syphilis  est  affaire  de  volonté,  que,  si  on  le 
voulait,  la  syphilis  acquise  disparaîtrait  en  une 
dizaine  d’années  et  la  syphilis  héréditaire  s’étein¬ 
drait  en  une  génération,  comme  ont  disparu  chez 
les  nations  civilisées  la  variole,  la  peste  et  le 
choléra. 

Messieurs,  aux  ignorants  et  aux  illuminés,  qui 
croient  tout  connaître,  aux  indifférents  et  aux 
égoïstes  qui  laissent  ravager  le  monde  par  les 
maladies  évitables,  opposons  nos  efforts  de  mé¬ 
decin  et  d  hygiéniste,  cherchons  à  résoudre  les 
problèmes  scientifiques  et  sociaux  dont  dépen¬ 
dent  le  bonheur  et  la  vie  de  nos  semblables. 


LE  TEST  THERMIQUE 

AU  couns  DB 

L’ACTINOTHÉRAPIE  DES  MALADES  SUSPECTS 
DE  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Par  Vincent  PASCHETTA  (de  Nice). 

L’actinothérapie  est  une  méthode  thérapeu¬ 
tique  excellente  dans  les  tuberculoses  chirurgi¬ 
cales  (adénites,  péritonites,  épididymites,  an- 
nexites,  tumeurs  blanches),  comme  dans  l’adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique.  Mais  elle  n’est  pas 
exempte  de  danger  et  elle  peut  causer  des  pous¬ 
sées  évolutives  se  traduisant  soit  par  une  mani¬ 
festation  légère  (hémoptysie,  poussée  fébrile), 
soit  par  de  véritables  accidents  :  méningite  ou 
granulie. 

Dans  notre  thèse  ‘,  nous  avons  passé  en  revue 
les  différents  accidents  publiés.  Si  certains, 
comme  ceux  de  Blechmann  et  François,  Piquet 
et  Ingelrans,  et  Roueche,  ne  sont  pas  démonstra¬ 
tifs  et  ne  permettent  aucune  conclusion,  d’autres, 
malheureusement,  sont  indiscutables,  comme  le 
cas  de  Jeanneny  et  Mathey-Gornat  et  ceux  cités 
par  Juster  et  par  Pech. 

Ces  observations  ont  effrayé  à  juste  titre  de 
nombreux  praticiens  qui  demandent  fréquemment 
qu’on  supprime  chez  tel  malade  suspect  les  bains 
généraux  d’ultra-violet  et  qu'on  ne  fasse  que  des 
applications  locales.  Or,  nous  avons  démontré 
ailleurs’que  ces  dernières  sont  inefficaces  si  elles 
ne  sont  pas  associées  aux  précédents.  Seule 
l’irradiation  générale  est  capable  de  lutter  contre 
la  lésion  tuberculeuse  en  améliorant  l’état  gé¬ 
néral  et  c’est  surtout  par  ce  dernier  mécanisme 
qu’elle  agit.  En  la  supprimant,  on  se  prive  d’une 
méthode  thérapeutique  importante.  L’application 
locale  n’a  d’action  que  sur  les  bords  des  fistules 
ou  sur  le  fond  des  plaies  atones  dont  elle  excite 
les  cellules.  A  elle  seule,  elle  est  le  plus  souvent 
incapable  de  tarir  une  suppuration,  et  elle  est 
absolument  inefficace  sur  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  fermées,  le  rayonnement  étant  trop  peu 
pénétrant*  pour  atteindre  la  lésion. 


1.  Rœntgentherapie  cl  actinothérapie  des  adfnites  cerci- 
c&les  lubercutcuses,  p.  224.  Jouve  et  G‘*,  éditeurs. 

2.  Loc.  cil.,  p.  106  et  saiv. 

3.  Lu  pénétration  est  plus  grande  que  ce  qu’on  croyait 
autrefois.  En  effet,  au  début,  on  l’étudieil  sur  des  coupes 
de  peau  après  fixage  et  même  coloration.  Les  études  de 
Macht,  Bell  et  Elvers  (Soc.  de  Biol,  angl.,  1925,  p.  210) 
et  de  MacUt,  Anderson  et  Bell  (/ourn.  Amer.  Assoc.,  1928, 
p.  161)  sur  la  peau  vivante  ont  montré  que  les  rayons 
de  3.000  A  pénétrent  k  3  nm.,  e’est-A-dire  arrivent  au 
hivean  du  darne. 


Devant  la  nécessité  d’employer  toujours,  dans 
l’actinothérapie  des  tuberculoses  chirurgicales, 
les  irradiations  généralisées,  nous  avons  été 
amené  à  surveiller  avec  grand  soin  tous  ces  ma¬ 
lades  et  nous  les  avons  suivis  le  «  thermomètre 
à  la  main  ».  Prenant  la  température  avant,  de 
suite  après  le  bain,  et  une  heure  après  celui-ci, 
nous  avons  constaté  quatre  sortes  de  réactions 
de  la  part  du  malade  : 

1“  La  réaction  A,  dans  laquelle  la  courbe 
thermique  baisse  très  légèrement,  de  quelques 
dixièmes,  de  suite  après  l’irradiation;  puis,  une 
heure  après,  elle  s’élève  légèrement  au  dessus  du 
point  initial; 

2°  La  réaction  B,  traduite  par  une  légère 
ascension  immédiate,  suivie  d’unenouvelle  ascen¬ 
sion  une  heure  après,  les  écarts  maxima  étant  de 
quelques  dixièmes  de  degré; 

3“  La  réaction  G,  avec  élévation  immédiate  de 
deux  à  trois  dixièmes  et  chute  tardive  aux  envi¬ 
rons  du  point  initial  : 

4“  La  réaction  D,  où  l’on  note  un  crochet  immé¬ 
diat  ou  tardif  de  plusieurs  dixièmes,  voire  môme 
d’un  degré  ou  plus, 


CD 

c 

;  1  D 

4  :t 

3  J_ 
2  ..|- 

38  Tl 

4-::ja 

-T  :n 

-ÏT 

a  - 

-H 

'i  i 

i4‘ 

i4“ 

»? 

6  4a 

5  ^ 

sa? 

1  ïj'l 

A2.a_ 

i'  :j:Lt 

il'i 

(1 

11 

14  î 

h 

it 

7  ::i4 

'4? 

T' i  1 

.. 

-!:  ■■■- 

.  1  „ 

? 

1 

a 

iÈ 

§ 

/  Heure  après 

7  neure  après 

1  Heure  après 

1  Heure  après 

1! 

1 1 
II 

Comparaison  des  différentes  réactions 
du  lest  thermique. 


Ges  quatre  réactions  nous  ont  permis  d’établir 
trois  sortes  de  formules  qui  constituent  le  «  test 
thermique  ». 

Prenant  la  température  à  chaque  séance,  on 
étudiera  chaque  fois  le  type  de  réaction. 

1*  Ghez  les  individus  normaux,  réagissant  bien 
aux  rayons  ultra-violets  [Formule  normale  du  test 
thermique),  on  constatera  à  presque  chaque  séance 
la  réaction  A,  rarement  la  réaction  B.  exception¬ 
nellement  la  réaction  G.  G’est  la  formule  que 
nous  avons  constatée  constamment  chez  les  ma¬ 
lades  traités  pour  une  affection  non  tuberculeuse 
(rachitisme,  ostéomyélite  par  exemple),  et  ayant 
une  image  radiographique  pulmonaire  normale. 
Nous  l’avons  constatée  en  outre  dans  un  grand 
nombre  de  cas  de  tuberculose  froide  ayant  bien 
réagi  à  l’actinothérapie. 

2“  Dans  d’autres  cas,  on  a  une  formule  d'insta¬ 
bilité  dans  laquelle  les  réactions  B  et  G  sont  fré¬ 
quentes,  A  è^  au  contraire  plus  rare.  Dans  ces 
cas,  les  réactions  du  malade  sont  parfois  bonnes  ; 
mais  souvent  l’état  général  s’améliore  moins  bien 
et  la  lésion  locale  s’amende  moins  vite  et  moins 
facilement.  Ghez  ces  malades  il  faut  se  méfier  et 
se  méfier  d’autant  plus  que,  d’une  part,  la  réac¬ 
tion  A  est  plus  rare  et  la  réaction  B  plus 
fréquente,  et  que,  d’autre  part,  les  écarts 
entre  les  différentes  températures  relevées  sont 
plus  grands.  11  est  nécessaire  alors  de  dimi¬ 
nuer  la  durée  des  séances,  [quitte  k  augmenter 


leur  nombre,  et  il  faut  en  surveiller  la  progres¬ 
sion  avec  beaucoup  de  soin.  La  réaction  A  peut 
devenir  ainsi  de  plus  en  plus  fréquente  et  le 
malade  réagit  mieux  à  un  traitement,  qui,  trop 
rapidement  conduit,  l’exposait,  sinon  à  des 
accidents,  du  moins  à  une  amélioration  moins 
rapide  et  moins  nette. 

Il  est  bon  aussi  de  peser  le  sujet  et  de  faire 
une  numération  globulaire  avant  et  au  cours  du 
traitement.  Souvent  le  poids,  qui  a  pu  diminuer 
au  cours  des  premières  séances,  augmente,  sou¬ 
vent  aussi  le  nombre  des  hématies  s’accroît  ; 
mais  parfois  aussi  le  poids  et  le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  diminuent.  Il  faut  alors  redoubler 
de  prudence  et  au  besoin  interrompre  momenta¬ 
nément  les  irradiations.  On  reverra  le  malade  un 
mois  après;  s’il  a  repris  son  poids  normal  ou  s’il 
a  augmenté  (cas  assez  fréquent),  on  peut  tenter 
de  recommencer  les  irradiations. 

On  voit  que  dans  ces  cas,  l’étude  du  poids  et 
de  la  formule  sanguine  du  malade  a  une  impor¬ 
tance  primordiale  dans  la  conduite  de  la  cure 
et  constitue  de  véritables  tests  pondéral  et  san- 
guin. 

3°  Enfin,  parfois,  on  note  une  formule  à  oscil¬ 
lations,  dans  laquelle  apparaît  la  réaction  D.  La 
température  fait,  soit  immédiatement  après  le 
bain,  soit  une  heure  après,  un  crochet  de  plu¬ 
sieurs  dixièmes  et  même  d’un  degré  ou  plus.  Ge 
crochet  peut  être  isolé  et  ne  plus  se  reproduire  : 
il  indique  alors  une  intolérance  passagère,  la 
progression  des  doses  ayant  été  trop  forte.  11 
suffit  de  diminuer  le  temps  d’exposition  pour  le 
faire  disparaître  et  obtenir  une  formule  nor- 

Mais  si  le  crochet  se  reproduit  plusieurs  fois, 
il  est  alors  prudent  d’interrompre  le  traitement 
car  un  accident  est  à  craindre. 

Souvent,  cette  réaction  apparaît  dès  le  début 
chez  un  malade  suspect  de  tuberculose  évolutive 
et  se  reproduit  même  si  on  diminue  notablement 
le  temps  d’exposition.  Il  est  nécessaire  alors  d'in¬ 
terrompre  le  traitement,  quitte  à  essayer  de  le 
reprendre  plus  tard. 

Mais  parfois  aussi,  on  la  voit  survenir  après 
douze  à  dix-huit  séances,  alors  que  jusque-là  la 
formule  était  instable,  plus  ou  moins  près  de  la 
normale.  En  réduisant  la  durée  des  séances,  on 
obtenait  un  certain  équilibre,  le  poids  ne  fléchis¬ 
sait  pas,  l’état  général  s’améliorait,  puis  appa¬ 
raît  une  réaction  D,  puis  une  seconde,  une  troi¬ 
sième,  le  poids  baisse,  les  séances  laissent  au 
malade  une  certaine  lassitude,  sinon  une  fatigue  : 
le  sujet  est  saturé  de  rayons  ultra-violets.  Il  con¬ 
vient  d’arrêter  le  traitement  qui  non  seulement 
n’agit  plus,  mais  encore  devient  préjudiciable  au 
malade. 

Sans  le  test  thermique,  sans  la  courbe  de 
poids  (test  pondéral),  ces  petites  réactions  pas¬ 
seraient  inaperçues,  on  continuerait  le  traite¬ 
ment  à  tort  et  c’est  alors  qu’un  accident  peut 
éclater. 

Si  on  considère  que  la  tuberculose  froide  est 
une  des  meilleures  indications  de  l’actinothérapie 
et  qu’elle  est  l’occasion  d’un  de  sfs  plus  beaux 
succès  ;  si  on  pense,  en  outre,  à  la  fréquence  de 
son  association  avec  la  tuberculose  pulmonaire, 
au  danger  réel  qu’il  y  a  à  irradier  une  bacillose 
qui  a  tendance  à  devenir  évolutive,  on  compren¬ 
dra  que  cette  recherche  du  test  thermique,  qui 
met  le  malade  à  l’abri  des  accidents,  est  utile, 
sinon  indispensable,  quand  on  irradie  de  tels 
malades. 

Pour  notre  compte,  depuis  deux  ans,  nous 
avons,  tant  à  l’hôpital  Saint-Roch,  qu’à  l’hôpi¬ 
tal  Lenval  et  qu’en  clientèle,  traité  plus  de 
1.500  malades  ayant  nécessité  24.300  séances,  et 
jamais,  nous  n’avons  constaté  le  moindre  acci¬ 
dent, 
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XV'  CONGRÈS  D’HYGIÈNE 

(Paris,  16  au  18  Octobre  1928) 


Organisé  par  la  Société  de  Médecine  publique  et  de  Génie  sanitaire,  le  XV'  Congrès  d’Hygiène  qui  oient  de  se  tenir  à  l'Institut  Pasteur  aura  été 
l'occasion  de  nombreuses  communications  d'un  réel  intérêt. 

Ouvert  le  mardi  matin,  16  Octobre,  sous  la  présidence  de  M.  Louchetir,  ministre  du  Travail,  de  l'Hygiène,  de  V Assistance  et  de  la  Prévoyance 
sociales,  après  une  courte  allocution  de  M.  J.  Bris&C,  directeur  de  l'Office  national  d' Hygiène  sociale  et  président  de  la  Société  de  Médecine  publique  et 
de  Génie  sanitaire,  qui  adressa  des  paroles  de  bienvenue  à  tous  les  assistants,  et  après  que  M.  le  ministre  eut  exprimé  tout  l'tntérêt  qu'il  accorde  aux  questions 
concernant  l'hygiène,  la  parole  fut  donnée  à  M..  Doumerc,  directeur  de  l'extension  de  Paris  à  la  Préfecture  de  la  Seine,  pour  la  lecture  d'un  rapport. 


Le  plan  d’extension  des  villes.  —  M.  Doumerc, 
dans  son  rapport,  explique  en  quoi  consiste  un  plan 
d'aménagement  et  comment  il  doit  être  dressé,  en 
insistant  sur  le  «  zoning  »  qui  introduit  dans  notre 
législation  le  principe  essentiel  du  règlement  diffé- 

Le  plan  dressé,  il  faut  le  réaliser;  l’auteur  déplore 
à  ce  sujet  le  défaut  de  ressources  dont  souffrent  la 
plupart  des  communes  et  qui  ne  cessera  qu'avec  la 
refonte  de  la  législation  financière  communale.  Il 
fait  appel  é  la  fermeté  des  autorités  publiques  pour 
veiller  à  l’exécution  des  prescriptions  du  plan. 

Dans  une  deuxième  partie,  l’auteur  indique  très 
sommairement  ce  qui  a  été  fait  à  Paris  et  dans  le 
département  de  la  Seine,  en  signalant  la  création  du 
Bureau  d’études  de  la  Direction  de  l’Extension  qui 
exécute,  pour  le  compte  des  communes,  le  plan  de 
la  plupart  des  localités  du  département  de  la  Seine, 
apportant  ainsi  dans  le  travail  l’unité  de  vues  indis¬ 
pensable. 

Communications. 

Reconstruction  des  immeubles  affectés  au  ser¬ 
vice  des  grandes  administrations.  Uniformité  des 
habitations.  —  M.  Faare-Dujarric,  signale  ce 
fait  que  les  bureaux  modernes  sont  à  ce  point 
différents  des  anciens  par  leur  forme,  leur  agglo¬ 
mération  et  leur  superposition  qu’il  y  a  lieu  de 
se  demander  si  leur  transformation  éventuelle  ne 
modifierait  pas  l’aspect  de  l’espace  occupé  par  les 
bâtiments  utilisés  actuellement  par  les  grandes 
administrations,  bâtiments  dont  la  reconstruction 
logique  permettrait  de  récupérer  des  surfaces 
importantes  de  terrain  propres  à  créer  des  squares 
et  des  jardins. 

De  l’avis  de  l’auteur,  la  question  de  la  standardi¬ 
sation  des  habitations  se  pose  donc  actuellement  et 
peut,  estime-t-il,  se  résumer  ainsi  :  il  vaut  mieux 
habiter  une  maison  bien  étudiée  et  bon  marché, 
même  si  elle  est  semblable  à  celle  du  voisin,  qu’une 
maison  laide  et  chère  si  elle  est.difîérente  de  toutes 
celles  qui  l’entourent;  du  reste,  la  répartition  des 
frais  d’étude  sur  un  grand  nombre  de  maisons  per¬ 
mettrait  d’en  demander  le  projet  à  un  grand  artiste 
tout  en  lui  laissant  les  délais  nécessaires  pour  en 
étudier  tous  les  détails. 

Les  lotissements.  Leurs  dangers  au  point  de  vue 
de  l’hygiène  et  de  la  sécuritépubllque.  —  M.  Marie 
Latil,  médecin  directeur  du  Bureau  d’hygiène  de 
Villeurbanne  (Rhône),  après  avoir  signalé  les  graves 
dangers  pour  la  santé  publique  résultant  :  1“  De  la 
multiplication  des  taudis  causée  par  l’afflux,  surtout 
dans  les  villes  industrielles,  de  la  main-d’œuvre 
étrangère;  2“  de  l’existence  de  nombreux  lotisse¬ 
ments  défectueux,  aux  rues  si  étroites  que  la  circu¬ 
lation  y  est  souvent  dangereuse  et  que  l’aménage¬ 
ment  d’égouts  et  l’installation  de  canalisations  d’eau 
potable  n’y  peuvent  être  réalisés,  estime  en  consé¬ 
quence  qu’il  y  a  Heu  d’attirer  l’attention  des  pou¬ 
voirs  publics  sur  les  points  suivants  :  1°  Que  les 
villes  et  les  communes  dont  le  plan  d’extension 
n'est  pas  établi  en  soient  pourvues  d'office  le  plus 
rapidement  possible; 

2“  Que  la  loi  du  19  Juillet  1924  soit  rigoureuse¬ 
ment  appliquée  et  qu’il  soit  tenu  un  plus  grand 
compte  de  son  article  12  ; 

3®  Qu’on  ajoute  un  peu  plus  d’importance  aux 
avis  donnés  par  les  Bureaux  d’hygiène  et  que  les 
Commissions  départementales  fassent  retour  aux 
maires  de  tous  les  dossiers  qui  ne  seront  pas  établis 
conformément  à  la  loi  et  aux  règlements  d’hygiène 
et  de  voirie  ; 

4®  Que  l’application  stricte  de  la  loi  sur  les  lotis¬ 
sements,  d'une  façon  générale,  se  fasse  aussi  bien 
pour  les  villes  que  pour  les  petites  communes.  Dès 


qu’il  n’y  a  plus  dans  les  villes  industrielles  d’espaces 
suffisants  pour  y  construire  des  usines,  on  se  porte 
sur  les  communes  limitrophes  qui  voient  brusque¬ 
ment  leur  population  se  développer.  Si  l’on  tolère 
des  rues  trop  étroites,  les  mômes  dangers  qui  sont 
signalés  dans  les  centres  industriels  les  mena- 

5®  Que  la  loi  du  15  Mars  1928  pour  faciliter  l’amé¬ 
nagement  des  lotissements  défectueux  fasse  de  pré¬ 
férence  bénéficier  des  avances  de  l’Etat  les  lotis- 
seurs  qui  s’engageraient  immédiatement  â  supprimer 
les  zones  de  non  ædificandi  prévues  le  long  des 
rues  étroites  et  à  amener,  dès  l’aménagement,  ces 
rues  à  des  largeurs  convenables  (12  m.  au  minimum 
avec  trottoir  de  1  m.  50  de  chaque  côté,  par  consé¬ 
quent  chaussée  roulante  de  9  m.  environ)  ; 

6®  Que  les  Commissions  départementales  s’in¬ 
quiètent  davantage  de  la  situation  des  lotissements 
par  rapport  aux  égouts  existants  et  aux  canalisa¬ 
tions  d’eau  potable.  Il  est  inadmissible  que  des  lotis¬ 
sements  situés  en  bordure  d’une  voie  canalisée  en 
égout  et  en  eau  potable  â  ses  deux  extrémités  ne 
soient  pas  eux-mêmes  canalisés.  Le  bénéfice  de  la 
loi  du  15  Mars  1928  ne  devrait  être  accordé  qu’après 
engagement  préalable  de  tous  les  lotisseurs  d’un 
quartier  de  se  brancher  avant  toute  mise  en  état  de 
viabilité  aux  canalisations  existantes; 

7®  Que  les  directeurs  de  Bureaux  d’hygiène  soient 
obligatoirement  convoqués  aux  séances  des  Commis¬ 
sions  départementales  des  lotissements  pour  y 
fournir,  si  besoin,  des  renseignements  complémen¬ 
taires  sur  les  lotissements  qui  les  intéressent,  sur¬ 
tout  lorsqu’ils  auront  émis  un  avis  défavorable  à 
leur  réalisation. 

La  loi  et  les  lotissements.  Le  bureau  d’hygiène 
et  le  plan  d’extension  des  villes.  — M.  Hazemann, 
directeur  du  Service  social  municipal  de  Vitry-sur- 
Seine,  signale,  tout  d’abord,  que,  du  fait  que  la 
définition  des  lotissements  n’est  pas  officiellement 
établie,  la  loi  qui  les  concerne  est  aisément  tournée. 
Une  circulaire  ministérielle  indique  bien  quels  sont 
ceux  qui  ne  tombent  pas  sons  le  coup  de  la  loi,  mais 
les  intéressés  soutenus  par  les  tribunaux  ont  soin 
de  demander  au  maire  de  leur  commune  un  certi¬ 
ficat  spécifiant  qu’ils  ne  tombent  pas  sous  le  coup 
do  la  loi  du  19  Juillet  1924. 

Cette  loi  est  cependant  nécessaire,  car,  si  les 
lotissements  sont  des  agents  naturels  de  l’extension 
des  villes,  il  n’est  pas  douteux  que  les  mauvais 
lotissements  nuisent  à  la  santé  publique  et  sont 
surtout  dangereux  pour  les  tout  jeunes  enfants.  Or, 
dans  l’état  actuel  des  choses,  l’action  pénale  est 
illusoire.  Il  importe  donc  au  premier  chef  d’aider 
les  notaires  à  appliquer  la  loi,  de  tâcher  de 
faire  des  lotisseurs  des  auxiliaires  de  l’urbaniste  et 
surtout  de  prévenir  les  lotis  des  désagréments 
administratifs  auxquels  ils  s’exposent  en  habitant 
des  lotissements  clandestins  et  des  dangers  graves 
que  les  lotissements  insalubres  font  courir  â  leurs 
enfants. 

Quoi  qu’il  en  soit  cependant,  malgré  son  insuffi¬ 
sance,  la  loi  existant  sur  le  plan  d’extension  des 
villes  n’en  demeure  pas  moins,  surtout  avec  les 
articles  concernant  les  lotissements,  le  meilleur 
mode  d’urbanisation  qu'un  médecin  directeur  de 
Bureau  d’hygiène  ait  jusqu’ici  à  sa  disposition. 

Essais  de  modification  des  lotissements  dans  les 
villes  anciennes.  —  M.  Misserli,  médecin  chef  du 
Service  d’hygiène  de  la  ville  de  Lausanne  et  privat- 
docent  à  la  Eaculté  de  Médecine  de  Lausanne,  estime 
que  pour  lutter  efficacement  contre  la  crise  des 
logements  et  de  leur  insalubrité  dans  les  villes 
anciennes,  il  convient  de  recourir  (aux  mesures  sui¬ 
vantes  ;  1°  Faciliter  la  construction  de  nouveaux 


logements  populaires  eu  vue  de  l’évacuation  dès 
logements  anciens  et  insalubres; 

2®  Procéder  progressivement  au  retrait  des  per¬ 
mis  d’habitation  d’îlots  ou  de  quartiers  d’immeubles 
insalubres  en  vue  de  leur  démolition  et  de  leur 
reconstruction,  si  possible,  en  modifiant  le  lotisse¬ 
ment  ancien  reconnu  défectueux; 

3“  Faciliter  la  constitution  de  sociétés  immobi¬ 
lières  comprenant  plusieurs  propriétaires  voisins 
pour  constituer  de  nouveaux  immeubles  après  rema¬ 
niements  parcellaires  et  en  tenant  compte  des  condi¬ 
tions  de  l’hygiène  moderne,  ou  bien,  si  cette  façon 
de  procéder  n’est  pas  possible,  envisager  l’achat 
ou  l’expropriation  de  groupes  d’anciens  immeubles 
par  les  autorités  municipales,  en  vue  de  démolir  et 
de  reconstruire  tous  les  vieux  quartiers  insalubres, 
après  remaniement  parcellaire. 

De  la  nécessité  de  prévoir  des  espaces  libres  et 
des  terrains  de  sport  lors  de  l’établissement  du 
plan  d’extension  des  villes.  —  M.  Messerli,  dans 
cette  seconde  communication,  après  avoir  démontré 
l’importance  grande,  au  point  de  vue  de  la  santé 
publique,  de  l’existence  d’espaces  libres  et  de  ter¬ 
rains  de  jeux  dans  les  centres  urbains,  a  émis  le 
vœu  que  les  pouvoirs  publics  municipaux,  dans 
l’élaboration  des  plans  d’extension  des  villes,  pré¬ 
voient  des  promenades  et  des  espaces  en  étendue 
suffisante  ainsi  que  des  emplacements  nécessaires  à 
la  pratique  des  sports. 

Est-il  possible  d’empêcher  par  un  moyen  légal 
l’offre  de  locations  des  locaux  Insalubres  ?  — 
M.  Pissot,  directeur  du  Bureau  d'hygiène  de  Ver¬ 
sailles,  après  avoir  montré  les  graves  dangers  résul¬ 
tant  de  l’utilisation,  même  passagère,  des  logements 
Insalubres,  qui  sont,  le  plus  souvent,  de  véritables 
taudis  et  parfois  même  dés  bouges,  a  signalé  qu’il 
n’existe  actuellement  aucun  texte  légal  permettant 
d’interdire  leur  location.  Les  règlements  sanitaires 
eux-mêmes  n’envisagent  que  les  nouveaux  locaux  â 
construire. 

Eu  ces  conditions,  a  déclaré  M.  Pissot,  il  y  a  donc 
lieu  d’émettre  le  vœu  que  les  législateurs  désireux 
de  combattre  le  taudis  empêchent,  par  un  article  de 
loi  joint  à  ceux  qui  régissent  les  loyers,  la  location 
de  locaux  pertiuemment  insalubres  ou  interdisent, 
tout  au  moins,  leur  dénomination  comme  logement. 

Importance  des  questions  sanitaires  dans  l’éta¬ 
blissement  des  plans  de  villes,  —  M.  E.  Mondon, 
ingénieur  sanitaire  breveté,  fit  observer,  ainsi  que 
la  pratique  le  démontre,  que  les  plans  de  villes  ne 
doivent  pas  être  étudiés  pour  une  période  trop 
courte,  mais,  au  contraire,  être  envisagés  d’après  un 
vaste  programme  d'ensemble  et  ramenés  par  étapes 
successives  à  l’a^-enir  proche. 

Une  collaboration  intime  entre  les  auteurs  des 
plans  (urbanistes  et  techniciens  sanitaires)  est  donc 
indispensable  et  doit  se  produire  dès  le  début  du 
travail,  les  tracés  sanitaires  et  les  grandes  voies  de 
communication  devant  servir  de  base  à  l’établisse¬ 
ment  de  l’esquisse  des  plans. 

Les  prévisions  futures  d’un  avenir  très  éloigné 
peuvent  seules,  en  effet,  guider  d'une  façon  certaine 
la  marche  vers  le  progrès  et  mettre  nos  descendants 
à  même  de  continuer,  avec  le  moins  de  difficultés, 
l’œuvre  commencée  parleurs  prédécesseurs. 

De  l’aménagement  des  lotissements  défectueux. 
—  M.  Descoutures,  ingénieur  sanitaire  breveté, 
insiste  tout  particulièrement  dans  cette  communica¬ 
tion  sur  l’importance  extrême  de  l’existence  de 
plans  d’ensemble  sans  lesquels  on  ne  saurait  réa¬ 
liser  l’aménagement  et  l’amélioration  des  lotisse¬ 
ments  défectueux  et  assurer  notamment  leur  alimen¬ 
tation  en  eaux  potables  ainsi  que  l’évacuation  des 
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La  question  des  piscines,  Les  piscines  en  Alle¬ 
magne  et  en  Autriche.  —  M.  Dujarric  de  la 
Rivière  montre  dans  cette  communication  que  les 
piscines  dont  l’eau  n'est  pas  stérilisée  et  maintenue 
stérile  constituent  un  véritable  danger  public  èt, 
s'appuyant  sur  l’exemple  des  piscines  allemandes  et 
autrichiennes,  il  indique  dans  quelle  conditions 
doit  être  réalisée  l’épuration  physique  et  chimique 

Relations  des  Initiatives  privées  avec  l’Etat  dans 
le  domaine  de  la  protection  de  la  santé  publique. 
—  Af.  Daquidt,  inspecteur  général  des  services 
administratifs  au  ministère  de  l’Intérieur,  aprèsavoir 
dans  la  première  partie  de  son  important  rapport 
montré  les  avantages  indéniables  d’une  collaboration 
active  entre  l'Etat  et  les  initiatives  privées,  conclut 
en  conséquence  :  1“  Qu’il  entre  dans  les  attributions 
normales  de  l’Etat,  seul  représentant  de  l’intérêt 
général  et  dépositaire  de  la  puissance  publique,  de 
prendre  en  mains  l’ensemble  de  l’organisation  de 
l’hygiène  et  qu’il  ne  saurait  appartenir  aux  initia¬ 
tives  privées,  dans  l’organisation  politique  actuelle 
et  dans  les  conditions  de  leur  création  et  de  leur 
évolution,  de  se  substituer  à  lui  pour  assurer  une 
responsabilité  qu’il  n’a  ni  les  moyens,  ni  la  volonté 
cohérente  de  prendre  en  charge  ; 

2“  Que  l’ensemble  des  institutions  privées  par  les 
qualités  qu’elles  révèlent  et  dont  l’Etat  ne  peut  au 
même  titre  revendiquer  le  mérite,  par  la  souplesse 
de  leur  action,  par  la  fertilité  de  leurs  conceptions 
qui  en  font  des  promoteurs  du  progrès,  sont  les 
collaboratrices  nécessaires  de  l'Etat  pour  l’applica¬ 
tion  d’une  politique  sanitaire  efficace. 

En  vue  d’arriver  à  cette  collaboration  intime  qui 
dépend  essentiellement  de  l’organisation  même  de 
l’Etat,  M.  Dequidt  estime  qu’il  y  aurait  lieu  d’adop- 

«  Considérant  que  la  collaboration  des  initiatives 
privées,  sous  leurs  multiples  formes  —  associations 
de  personnes,  œuvres  sociales  de  l’industrie,  coo¬ 
pératives,  etc.,  sans  parler  du  concours  des  orga¬ 
nisations  corporatives  et  syndicales  des  médecins  — 
est  indispensable  à  la  bonne  organisation  de  1  hy¬ 
giène  publique  et  sociale  ; 

«  Q  le  cette  collaboration  s’est  manifestée  dans  la 
pratique  selon  des  types  et  des  modalités  dont  le 
rendement  peut  être  apprécié  et  que,  notamment, 
l’intervention  d’olîices  départementaux  et  commu¬ 
naux  placés  sous  l’autorité  des  inspections  départe¬ 
mentales  d  hygiène  et  des  bureaux  municipaux  a 
abouti  à  des  résultats  particulièrement  heureux  ; 

«  Demande  qu’il  soit  procédé  par  les  soins  de 
l’administration  à  l’inventaire  des  organisations  pri¬ 
vées  collaborant  avec  I  administration  ainsi  que 
des  résultats  obtenus  dans  les  départements  et  les 
communes, 

«  Et  que  les  résultats  de  cette  investigation 
servent  de  base  à  une  organisation  généralisée  dans 

Les  résultats  obtenus  en  Tunisie  dans  l’hygiène 
publique  et  sociale,  par  l’accord  des  Initiatives  pri¬ 
vées  et  des  pouvoirs  publics.  —  M.  Cbauvois  pré¬ 
sente,  au  nom  du  Comité  central  de  protection  et 
d’assistance  de  l’enfance  en  Tunisie,  un  intéressant 
rapport  du  secrétaire  général,  M.  Lacoux,  sur 
TtKuvre  de  restauration  hygiénique  entreprise  en 
Tunisie,  avec  une  décision  et  une  opiniâtreté  peu 
communes,  par  la  dévouée  collaboratrice  du  Rési¬ 
dent  général,  .M™"  Lucien  Saint,  dès  l’arrivée  de  son 
mari  en  1921  à  son  poste  de  ministre  de  France. 
L’œuvre  était  urgente,  car  alors  «  la  moitié  de  la 
population  infantile  musulmane  disparaissait  entre 
0  et  10  ans  >. 

Comprenant  que  le  mieux  était  de  se  servir  des 
quelques  généreuses  entreprises  déjà  existantes 
mais  totalement  insuffisantes,  pour  les  appuyer,  les 
unir  et  les  multiplier,  i\l™«  Saint  parvint  à  les 
grouper  toutes,  sans  distinclion  de  religion  ni  d’opi¬ 
nion,  dans  une  véritable  «  union  sacrée  »  dont  elle 
se  fit  l’animatrice  et  la  protectrice. 

Sous  son  impulsion  sc  fonda  dès  1922  ce  «  Comité 
central  de  protection  et  d’assistance  de  l’enfance  », 
qui,  en  moins  de  2  ans,  étendit  sur  toute  la  Tunisie 
et  jusqu’aux  confins  du  Sahara  les  bienfaits  :  1°  de 
près  de  50  centres  de  consultations  de  nourrissons 
avec  une  population  assistée  qui  a  été  cette  année  de 
260.500  consultations  et  de  870  500  biberons  distri¬ 
bués  ;  2°  d’un  effort  simultané  de  dépistage  et  de 
lutte  anti-syphilitique  :  3”  d’une  organisation,  pour 


la  seconde  enfance,  de  dispensaires,  préventoria, 
colonies  scolaires  et  camps  de  vacances;  4“  d’une 
œuvre  urgente  de  vêtissement  s’étendant  sur  ces 
deux  enfances  :  «  TQtuvre  du  vestiaire  central  »  et 
son  annexe  u  la  Caisse  de  secours  immédiats  »  ; 
5“  enfin,  «  d’une  Maison  d’Accueil  »,  refuge  pour  les 
enfants  abandonnés  avec  aussi  son  annexe  <i  la  Pou¬ 
ponnière  de  la  Maison  d'Accueil  ». 

Sans  qu’il  eu  ait  coûté  un  sou  de  plus  au  budget 
officiel  de  l’hygiène  dans  le  Protectorat,  M““  Saint  a 
pu  étendre  ainsi  formidablement  le  champ  de  la 
bienfaisance,  sauver  tant  d’enfances  condamnées, 
gagner  à  la  France  l’affection  reconnaissante  de 
toute  une  population,  par  l’application,  dès  1922, 
d’une  entente  des  initiatives  privées  et  publiques  et 
la  coordination  de  leurs  efforts  dans  le  domaine 
de  l’hygiène. 

Le  rôle  de  l’Etat  dans  la  défense  de  la  Corse 
contre  le  paludisme.  —  M.  E.  Marchoux,  après 
avoir  examiné  les  moyens  de  lutter  efficacement  en 
Corse  contre  le  paludisme,  conclut  sa  communica¬ 
tion  par  les  propositions  suivantes  où  il  expose  ce 
qui  peut  et  doit  être  fait  en  ce  pays  à  cet  égard  : 

1°  Le  paludisme,  comme  nous  l’enseigne  l’exemple 
de  tous  les  pays  anciennement  palustres,  ne  peut 
être  vaincu  que  par  un  enrichissement  de  la  Corse 
et  la  mise  en  valeur  raisonnée  des  terrains  incultes; 

2“  La  lutte  contre  les  moustiques  ailés,  les  larves 
ou  les  plasmodes  ne  représente  que  des  mesures 
transitoires  dont  les  bons  effets  cessent  quand  on 
cesse  la  mise  en  pratique  de  ces  mesures  ; 

3°  Il  est  essentiellement  recommandable  d’adop¬ 
ter  une  seule  méthode  qui  soit  appliquée  rigoureu¬ 
sement,  plutôt  que  d’en  mettre  simultanément  en 
pratique  plusieurs  qui  le  soient  incomplètement; 

4“  De  ces  méthodes,  celle  qui  présente  les  plus 
grands  avantages  économiques,  c’est  la  quininisation 
des  porteurs  de  germes  parce  qu’elle  réalise  à  la  fois 
les  principes  essentiels  de  l’assistance,  de  la  propa¬ 
gande  d  hygiène  et  de  la  prophylaxie  ; 

5“  Il  faut  rendre  à  l’agriculture  les  terrains  actuel¬ 
lement  abandonnés  en  évitant  l’inondation  hivernale 
et  en  permettant  l’irrigation  estivale  ; 

6°  Ce  but  ne  peut  être  atteint  qu’en  créant  dans 
les  montagnes  des  réserves  d’eau  pouvant  être 
rationnellement  réparties  suivant  les  saisons  ; 

7“  Cette  réserve  d’eau  ftrlilisante  est  en  même 
temps  une  réserve  d’énergie  qui  peut  être  utilisée 
par  l’industrie  et  fournir  du  travail  à  une  population 
pauvre  obligée  jusqu’à  ce  jour  de  s’expatrier  pour 

8°  A  l’exemple  de  ce  qui  se  fait  sur  le  continent, 
il  faut  multiplier  les  démonstrations  agricoles  pour 
mettre  au  courant  des  méthodes  scientifiquement 
éprouvées  une  population  qui  les  ignore  ; 

9°  Les  travaux  de  barrages  qui  commandent  toute 
l’économie  sanitaire  du  pays  représentent  des  tra¬ 
vaux  considérables  hors  de  proportion  avec  les 
moyens  dont  dispose  la  population.  Ils  doivent  être 
exécutés  par  l’Etat  ou  mieux  même  par  des  sociétés 
privées  concessionnaires. 

Réalisation  des  travaux  hydrauliques  prévus  en 
Corse.  —  M.  Dalour,  ingénieur  des  travaux  publics, 
à  l’occasion  de  la  communication  de  M.  Marchoux, 
fait  un  exposé  rapide  des  divers  aménagements  à 
prévoir  pour  obtenir  l’assainissement  de  la  Corse, 
aménagements  dont  la  réalisationpourrait  s’effectuer 
par  les  moyens  suivants  ; 

1“  Une  loi  concéderait  à  une  Société  à  former  les 
aménagements  envisagés  en  Corse. 

2°  La  Société  serait  formée  par  l’association  de 
capitaux  privés  et  par  ceux  que  1  Etat  fournirait  sous 
forme  de  prestations  en  nature.  L’Etat, et  le  Dépar¬ 
tement  seraient  représentés  au  Conseil  delà  Société. 

3“  L’Etat  et  le  Département  contribueraient  dans 
des  proportions  à  fixer  par  eux-mêmes  au  règlement 
annuel  des  insuffisances  que  l’exploitation  pourrait 
faire  apparaître.  Si  par  contre  l’exploitation  devenait 
bénéficiaire,  une  part  à  fixer  sur  les  bénéfices  réa¬ 
lisés  serait  acquise  à  l’Etat  et  au  Département. 

4“  Les  études  et  les  travaux  seraient  réalisés  par 
les  soins  de  la  Société  sous  les  contrôles  des  ingé¬ 
nieurs  de  l’Etat. 

La  collaboration  de  l’Institut  Lannelongue  avec 
les  services  d’hygiène.  —  M.  Pic,  député,  maire  de 
Yanves,  signale  dans  sa  communication  que  l’institut 
Lannelongue  d  hygiène  sociale,  établissement  privé 
déjà  bien  connu  par  ses  équipes  d’assainissement  de 
guerre,  par  son  équipe  mobile  des  épidémies,  a  de 


fait  et  depuis  longtemps  joué  le  rôle  «  d’école  d’ap 
plication  des  services  sanitaires  publics  ».  Depuis 
quelques  années,  il  assume  la  charge  de  faire  fonc¬ 
tionner  tous  les  services  sanitaires  de  la  ville  de 

Les  résultats  de  cette  expérience,  encore  unique 
en  son  genre,  ont  été  tels  qu’il  convient  de  la  citer 
en  exemple  et  de  la  généraliser  toutes  les  fois  que 
les  circonstances  le  permettront. 

Relation  des  initiatives  privées  avec  l’Etat  dans 
le  domaine  de  la  prophylaxie  des  maladies  véné¬ 
riennes.  —  M.  CavaiIIOD,ch.et  du  service  central 
de  prophylaxie  des  maladies  vénériennes,  signale  la 
part  importante  prise  dans  la  lutte  contre  le  péril 
vénérien,  tant  par  les  grandes  associations  nationales 
telles  que  la  Ligue  nationale  française  contre  le  péril 
vénérien,  l’Institut  prophylactique,  la  Ligue  de  pré¬ 
servation  sociale  et  la  Ligue  de  prophylaxie  sani¬ 
taire  et  morale,  que  dans  les  départements  par  les 
offices  ou  Comités  départementaux  d’Hygiène  sociale 
et  aussi  par  de  nombreuses  œuvres  privées. 

L’administration  de  Thygiène  a  toujours,  aussi 
bien  dans  le  cadre  national  que  dans  le  cadre  dépar¬ 
temental,  entretenu  les  meilleurs  rapports  avec  ces 
œuvres  et  l'entente  étroite  qui  n’a  jamais  cessé  de 
régner  a  permis  de  réaliser  des  programmes  aux¬ 
quels  on  n’aurait  pu  aboutir  soit  par  les  seuls  efforts 
des  œuvres  privées,  soit  par  les  seuls  efforts  publics. 

Rôle  de  l'administration  dans  ses  rapports  avec 
les  organismes  privés  d’hygiène  publique  et  sociale. 
— M.  Aublant,  directeur  des  sociétées  d’hygiène  du 
département  de  l’Hérault,  estime  que  ce  rôle  doit 
être  surtout  de  créer,  d’animer,  de  développer,  de 
coordonner  et  d’orienter.  A  cet  effet,  il  importe  fort 
que  les  jeunes  médecins  hygiénistes  devenus  les 
représentants  officiels  pour  Thygiène  des  adminis¬ 
trations  de  l’Etat,  des  départements  ou  des  com¬ 
munes  ne  soient  pas  seulement  des  hygiénistes 
avertis,  mais  aussi  des  diplomates  capables  de  faire 
preuve  d’une  grande  habileté  et  de  la  plue  parfaite 
délicatesse  dans  leur  action  de  création,  d’animation, 
de  coordination  et  d’orientation. 


Présidée  par  M.  le  médecin  général  inspecteur 
Rigollet,  directeur  du  Service  de  Santé  du  corps 
d’armée  coloniale,  la  séance  de  Taprès-midi  du  mer¬ 
credi  17  Octobre  fut  entièrement  consacrée  à  l’exa¬ 
men  de  questions  intéressant  Thygiène  coloniale  et 
maritime,  ainsi  que  la  prophylaxie  des  maladies  tro¬ 
picales. 

La  lutte  contre  la  maladie  du  sommeil  dans  les 
colonies  françaises.  —  M.  le  médecin  colonel 
Dorean  dans  cette  commurication,  après  avoir  tout 
d’abord  signalé  ce  fait  important  que  la  lutte  contre 
la  maladie  du  soin.iieil,  grâce  aux  sacrifices  financiers 
importants  consentis  en  ces  dernières  années  tant 
par  la  métropole  que  par  les  colonies  intéressées,  a 
pu  prendre  une  grande  ampleur  au  Cameroun  et  en 
Afrique  équatoriale,  constate  ce  fait  particulière¬ 
ment  intéressant  qu’il  apparaît  dès  maintenant  cer¬ 
tain  que  la  disparition  de  la  maladie  du  sommeil 
dans  nos  possessions  africaines  n’est  plus  qu’une 
œuvre  de  temps  et  de  persévérance  dans  les  moyens 
prophylactiques  actuellement  employés. 

Inoculation  du  virus  de  la  fièvre  jaune  au  ma¬ 
caque.  —  MM.  Auguste  Peitit,  Georges  Stepbano- 
poulo  et  Constantin  Koloebine  établissent  dans 
leurs  communications  que  l’animal  de  choix  pour 
inoculer  le  virus  de  la  fièvre  jaune  est  le  Macacus 
rhesu."!  de  TInde. 

Cette  inoculation  de  la  fièvre  jaune  au  singe  pa¬ 
rait  appelée  à  rendre  de  signalés  services  au  point 
de  vue  prophylactique  et  diagnostique. 

La  sérothérapie  de  la  lièvre  jaune.  —  MM.  Au¬ 
guste  Pettit,  Georges  Stepbanopoulo  et  Victor 
Frasey  ont  procédé  à  des  recherches  expérimentales 
qui  leur  ont  montré  que  le  sérum  anti-amaryllique 
de  cynocéphale  et  de  cheval  possède  les  propriétés 
suivantes  :  a)  11  n’a  pas  d’influence  défavorable  sur 
l’organisme  ;  L]  il  neutralise  in  vitro  le  virus  de  la 
fièvre  jaune;  c)  il  protège  le  macaque  contre  une 
injection  ultérieure  de  virus;  dj  il  empêche  la  fièvre 
jaune  de  se  déclarer  chez  le  macaque  qui  reçoit  du 
sérum  1  à  3  jours  après  l’injection  du  virus. 

Le  couchage  du  matelot  dans  la  marine  de  com¬ 
bat.  —  M.  P.  Cazamian,  médecin  en  chef  de 
2<>  classe  A  bord  du  navire  de  combat,  en  raison  du 
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surpeuplement,  le  seul  mode  de  couchage  possible 
pour  l'équipage  est  le  hamac  traditionnel.  11  pré¬ 
sente,  entre  autres  avantages,  celui  d'une  amovibi¬ 
lité  rapide  permettant  le  dégagement  facile  des 
entreponts  affeclés  à  de  nombreux  usages. 

L’architecture  du  hamac  —  qui  gagnerait  à  être 
muni  d’un  petit  traversin  pour  la  tête  —  est  incom¬ 
patible  avec  l’emploi  de  draps.  Aussi  conviendrait-il 
de  délivrer  à  l’homme  un  vêtement  de  nuit  (pyjama) 
pour  protéger  le  corps  du  contact  des  couvertures 
et  permettre  l’aération  de  tout  l’habillement  de  jour. 

Le  couchage  doit  être  quotidiennement  aéré,  ins¬ 
pecté  (pour  le  dépistage  des  parasites),  lavé  et  dé¬ 
sinfecté  périodiquement,  autant  que  possible  par  les 
moyens  du  bord.  Le  même  local  ne  devrait  pas  servir 
de  dortoir,  de  réfectoire,  de  salle  de  travail,  etc... 
Mais  pour  obtenir  ce  résultat,  il  faudrait  surélever 
le  bâtiment  d’un  étage  en  superstructure. 

Les  hamacs  voisinent  dangereusement  ;  un  tous- 
■  seur  peut  contaminer  ses  voisins;  les  parasites  se 
transmettent.  En  temps  d  épidémie,  il  serait  indiqué 
de  prescrire  la  mise  en  place  des  moustiquaires. 

11  importe  de  surveiller  l’aération,  le  chauffage, 
l’éclairage,  etc  ,  des  postes  de  couchage. 

La  lutte  contre  les  rats  dans  la  marine  du  com¬ 
merce.  —  M.  Cury,  chef  du  service  médical  de  la 
Compagnie  transatlantique,  note  tout  d’abord  que  la 
destruction  des  rats  à  bord  dés  navires  de  com¬ 
merce  doit  être  poursuivie  méthodiquement  et  de 
façon  continue,  son  importance  à  la  fols  économique 
et  sanitaire  étant  extrême. 

Les  moyens  à  utiliser  sont  de  3  ordres  :  destruc¬ 
tion  des  rongeurs  par  capture  ou  piégeage  encou¬ 
ragée  par  des  primes  accordées  aux  gens  d’équipage; 
défense  contre  les  apports  de  l’extérieur  et  obstacles 
mis  à  la  possibilité  des  rats  à  bord. 

La  dératisation  périodique  réglementaire  effec¬ 
tuée  avec  des  gaz  toxiques  est  le  complément  néces¬ 
saire  des  mesures  indiquées. 

De  l’avis  de  M.  Cury,  il  y  a  lieu  de  donner  la  pré¬ 
férence  au  gaz  cyanhydrique,  d’action  rapide  et  effi¬ 
cace  et  dont  l’emploi  ofliciellement  réglementé  est 
partout  possible  et  réalisable  sans  danger. 

La  lutte  contre  les  maladies  vénérlennesà  Tahiti. 
—  M  Sasportas,  chef  du  service  d’Hygiène  et  de 
Prophylaxie  de  Tahiti.  Plus  que  toute  autre  colonie, 
Tahiti,  la  nouvelle  Cythère  des  premiers  naviga¬ 
teurs,  a  la  réputation  d’abriter  un  nombre  toujours 
croissant  de  vénériens.  Avec  le  précieux  appui  de 
l’administration  locale,  M.  Sasportas  a  réusai  dès 
1923  à  faire  créer  dans  tous  les  centres  des  Etablis¬ 
sements  français  de  TOcéanie  —  Papeete,  Taravao, 
lles-süUs-le-Yent,  Marquises  —  des  dispensaires  où 
sont  reçus  et  soignés  gratuitement  tous  les  malades 
qui  s’y  présentent  sans  formalité  aucune. 

Rédaction  et  distributious  de  tracts,  appositions 
d’affiches,  conférences,  ont  accompagné  cette  cam¬ 
pagne  menée  contre  les  maladies  vénériennes. 

La  surveillance  des  matelots  pratiquant  la  navi¬ 
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—  M.  Lesage  lit  une  notice  sur  M.  Coni. 

A  propos  du  BCG.  —  M.  L.  Bernard  lit  les  con¬ 
clusions  du  rapport  du  Comité  d’ilygiène  de  la 
Société  des  Nations,  conclusions  qui  ont  été  publiées 
dans  le  numéro  précédent  de  ce  journal. 

—  M.  Lignières  s’étonne  que  le  Comité  d’Hygiène 
de  la  S.  D.  N.  n’ait  pas  mis  cette  question  en  dis¬ 
cussion  publique,  mais  l'ait  seulement  fait  étudier 
en  réunions  privées  par  des  savants,  d’ailleurs  émi¬ 
nents.  11  fait  remarquer  que  la  sous-commission  des 
bactériologistes  s’est  placée  uniquement  au  point  de 
vue  expérimental  sur  les  bovidés,  les  cobayes,  les 
lapins  et  le  chimpanzé,  pour  conclure  à  l’innocuité 
du  BCG,  et  qu’elle  ne  Ta  pas  vérifiée  chez  Thomme 
ni  l’enfant  nouveau-né.  L’orateur  souligne  la  for¬ 
mule  employée  par  la  sous-commission  médicale  dé¬ 
clarant  que  le  BCG  donne  un  certain  degré  d'immu¬ 
nité,  et  il  constate  que  nous  sommes  loin  d’être 
fixés  sur  ce  degré  d’immunité.  De  plus  la  conférence 


gation  interinsulaire,  la  visite  systématique  des  im¬ 
migrants,  un  contrôle  encore  plus  étroit  de  la  prosti¬ 
tution,  surtout  clandestine,  et  enfin  la  création  d’une 
maternité  avec  consultation  pour  femmes  enceintes 
et  nourrissons  (oeuvre  pré-  et  post-natale),  n’ont  pas 
peu  contribué  à  rendre  meilleur  l’état  sanitaire  de 
notre  Océanie  française. 

Les  constatations  faites  parmi  les  hommes  com¬ 
posant  le  détachement  militaire,  parmi  les  marins  de 
Y Aldébaran  et  de  la  Cassiopée,  avisos  stationnaires 
du  Pacifique,  en  sont  les  meilleurs  témoignages. 

Deux  ans  d«  statistique  sur  l’endémie  typhique  à 
Montpellier.  —  MM.  les  protesseurs  H.  Bénin- 
Sans  et  M.  Carrieu  donnent  connaissance  d’une  sta¬ 
tistique  portant  sur  les  infections  typhiques  et  para- 
typhiques  observées  depuis  2  ans  à  Montpellier  et 
leurs  relations  avec  l’ingestion  de  coquillages. 

De  leurs  observations  se  dégagent  les  conclusions 

1“  La  morbidité  et  la  mortalité  par  fièvres  typhoï¬ 
des  à  Montpellier  ont  diminué  d’une  année  à  l’autre; 

2“  Pour  l'abaissement  du  nombre  des  dothiénen- 
téries  d’origine  banale,  on  peut  faire  intervenir  la 
chloration  de  Teau  de  boisson; 

3“  La  diminution  des  infections  coquillaires  est 
peut-être  en  rapport  avec  le  début  de  la  lutte  entre¬ 
prise  ;  mais  il  faut  bien  se  garder,  avant  tout,  de 
donner  au  public  une  confiance  trompeuse  ; 

Les  moules  sont  dans  la  région  plus  dange¬ 
reuses  que  les  huîtres  probablement  parce  que  la 
production  et  la  vente  de  ces  dernières  sont  régle¬ 
mentées  depuis  le  décret  du  31  Juillet  1923. 

Importance  des  services  hospitaliers  dans  l’ar¬ 
mement  antituberculeux;  leur  assimilation  légale 
aux  sanatoriums.  —  M.  André  Tardieu,  médecin 
des  dispensaires  antituberculeux,  estime  que  les  ser¬ 
vices  de  tuberculeux  dans  les  hôpitaux  locaux  consti¬ 
tuent  un  rouage  essentiel  pour  le  traitement  et  la 
prophylaxie  de  la  tuberculose.  Leur  insuffisance  est 
la  grosse  lacune  de  notre  armement  antitubercu¬ 
leux.  Pour  favoriser  la  création  ou  l’aménagement 
de  ces  services  hospitaliers,  il  y  a  donc  lieu  de  le 
faire  bénéficier,  sous  certaines  conditions,  des  avan¬ 
tages  financiers  de  la  loi  sur  les  sanatoriums. 

Applications  de  l’entraînement  respiratoire  mé¬ 
thodique  en  eugénique  et  en  pédiatrie.  —  M.  J. 
Peseber.  Qu’il  s’agisse  de  futurs  conjoints,  d’en¬ 
fants  ou  d’adolescents,  Teugénisle  et  le  pédiatre  ne 
sont  pas  au  bout  de  leur  tâche  quand  ils  ont  travaillé 
à  combattre  les  maladies  ou  les  tares  du  sujet  qui 
vient  les  consulter.  Ils  doivent  s’appliquer  â  dépister 
età  guérir  les  grands  troubles  fonctionnels  de  l’orga¬ 
nisme,  lesquels,  en  se  prolongeant,  deviennent  inva¬ 
riablement  générateurs  de  lésions. 

Parmi  ces  troubles,  et  au  tout  premier  plan,  se 
trouve  l’insuffisance  respiratoire.  Or,  l’insuffisance 
respiratoire  ne  saute  pas  aux  yeux;  elle  est  souvent 
méconnue  ;  il  faut  savoir  y  penser,  la  chercher,  l'éva¬ 


luer.  Elle  se  corrige  avec  le  maximum  de  facilité  et 
de  rapidité  au  moyen  de  la  méthode  spiroscopique. 

Lèpre;  prophylaxie  et  police  sanitaire;  leurs 
lacunes.  —  M.  A.  Cassan  et  Af™'  Daumeson,  en 
raison  de  la  recrudescence  des  cas  de  lèpre  consta¬ 
tés  en  I''rance  en  ces  derniers  temps,  estiment  que, 
dans  notre  organisation  prophylactique,  il  existe  une 
lacune  et,  dans  le  but  de  la  combler,  formulent  le 

1“  Que  la  lèpre  soit  inscrite  parmi  les  affections 
comportant  la  déclaration  obligatoire  et  inscrite 
parmi  les  affections  entraînant  l'éviction  de  l’école; 

2“  Qu’une  étude  soit  faite  pour  un  prochain  Congrès 
d’hygiène  des  mesures  à  prendre  pour  assurerl’isole- 
ment  des  malades  lépreux  en  s’inspirant,  s’il  y  a  lieu, 
des  mesures  adoptées  dans  certains  pays  étrangers  ; 

3“  Que  les  frais  du  traitement  si  spécial  et  si  long 
de  cette  affection  soient,  à  titre  de  mesure  de  préser¬ 
vation  nationale,  à  la  charge  de  l’Etat; 

4“  Que  des  mesures  spéciales  soient  prises  en  vue  d’as- 
surerd’une  manièreefficace aux  frontières  un  examen 
suffisant  des  étrangers  et,  éventuellement,  le  refusd’ad. 
mission  pour  tout  étranger  atteint  de  cette  affection. 

La  participation  du  Bureau  municipal  d’hygiène 
de  Lyon  à  la  lutte  antivénérienne.  —  MM.  Paul 
Vigne,  directeur  et  R.  Grémieu,  sous-directeur 
du  Bureau  municipal  d’hygiène  de  Lyon,  exposent 
dans  leurs  considérations  comment,  au  cours  de 
Tannée  1928,  aura  été  réalisée  par  le  Bureau  d’hy¬ 
giène  de  Lyon  l’organisation  du  dépistage  clinique 
dans  les  oeuvres  municipales,  ainsi  que  l’organisa¬ 
tion  du  contrôle  des  diagnostics  par  les  méthodes 
de  laboratoire  et  l’aménagement  d’un  dispensaire 
antivénérien.  Ils  pensent  que  cette  organisation  nou¬ 
velle,  qui  est  appelée  à  rendre  de  grands  services, 
pourrait  aisément,  dans  chaque  grande  ville,  être 
réalisée  pareillement,  ce  qui  apporterait  une  centri- 
bulion  de  premier  ordre  â  l’organisation  prophylac¬ 
tique  instituée  par  les  pouvoirs  publics. 

La  vaccination  antidiphtérique  par  Tanatoxlne 
Ramon  dans  les  écoles  municipales  de  la  ville  de 
Lyon.  — MM.  Paul  Vigne  et  R.  Créinieu,  directeur 
et  sous-directeur  du  Bureau  municipal  d’hygiène, 
estimant  que  la  recrudescence  de  la  diphtérie,  cons¬ 
tatée  à  Lyon  au  cours  de  ces  dernières  années,  jus¬ 
tifiait  l’application  de  mesures  de  prophylaxie  géné¬ 
rale,  ont  proposé  au  maire  de  Lyon  de  vacciner  par 
Tanatoxine  de  Ramon  tous  les  enfants  fréquentant 
les  écoles  maternelles  municipales. 

Cette  proposition  ayant  été  adoptée,  les  opéra¬ 
tions  de  vaccination  commencèrent  le  15  Décembre 
1927  et  ont  donné  d’excellents  résultats,  tant  chez 
les  jeunes  enfants  fréquentant  les  écoles  maternelles 
que  chez  ceux  plus  âgés  (de  6  à  15  ans). 

Ces  constatations  légitiment  pleinement  les 
mesures  législatives  envisagées  en  vue  de  rendre 
cette  vaccination  obligatoire  en  France  dans  toutes 
les  écoles.  G.  Vitoux. 


n’a  pas  cru  devoir  préconiser  la  vaccination  par 
le  BCG,  et  elle  est  restée  muette  sur  sou  emploi 
chez  les  enfants  nés  de  parents  sains  et  élevés  en 
milieu  non  tuberculeux.  Enfin,  la  sous-commission 
des  cliniciens  conclut  à  la  nécessité  de  nouvelles 
recherches  sur  une  longue  période  avant  qu’elle 
«  puisse  juger  de  la  valeur  de  la  vaccination,  anti¬ 
tuberculeuse  par  le  BCG  ». 

Personnellement,  l’orateur  pense  toujours  qu’il 
ne  faut  pas  vacciner  en  milieu  sain. 

—  M.  le  Président  estime  que  ce  n’est  pas  le  rôle 
de  l’Académie  de  discuter  les  conclusions  de  la 
commission  de  la  S.  D.  N. 

—  M.  L.  Bernard  déclare  qu’on  n’a  pas  le  droit  de 
discuter  séparément  des  phrases  détachées  de  l’en¬ 
semble  dont  elles  font  partie  et  qui  est  Impossible  à 
résumer. 

Pratique  et  résultats  de  la  vaccination  préven¬ 
tive  contre  la  tuberculose  par  le  BCG  en  France, 
du  l»r  Juillet  1924  au  l»r  Juillet  1928.  —  M.  A. 
Calmette,  dans  une  communication  dont  on  a  trouvé 
le  texte  intégral  dans  le  numéro  précédent  de  ce 
journal,  apporte  une  statistique  de  4.854  enfants 
non  vaccinés  donnant  12,5  pour  100  de  mortalité 
générale  et  3,4  de  mortalité  tuberculeuse  (toutes 
méningites  comprises)  et  une  statistique  de  1.989 
enfants  nés  de  parents  tuberculeux  et  ayant  vécu  â 


leur  contact  au  moine  1  an,  dont  la  mortalité  géné¬ 
rale  fut  24,3  et  la  mortalité  tuberculeuse  18  p.  100. 
Pour  814  vaccinés,  la  mortalité  générale  s’inscrit 
à  10,6  et  celle  par  tuberculose  à  2,4  pour  100.  A 
Ligny-en-Barrois,  sur  237  enfants,  210  vaccinés  ont 
une  mortalité  générale  de  2,3  pour  100,  les  autres 
de  18,5  pour  100. 

—  M.  Roux.  Chaque  fois  qu’une  importante 
découverte  apparaît,  elle  suscite  des  contradictions 
Au  cours  de  son  existence,  l’Académie  de  médecine 
en  a  vu  maints  exemples.  Les  oppositions  â  une 
vérité  nouvelle  en  ont  souvent  retardé  l’expansion, 
mais  elles  n’ont  jamais  réussi  à  Tétouffer.  Ce  qui  se 
passe  aujourd’hui  à  propos  de  la  prémunition  de  la 
tuberculose  me  rappelle,  mutatis  mulandis,  ce  qui 
s’est  produit  lors  du  traitement  préventif  de  la  rage. 
On  prétendait  que  Pasteur  non  seulement  ne  préser¬ 
vait  pas  de  la  rage,  mais  qu’il  la  donnait.  Cepen¬ 
dant,  un  examen  impartial  des  faits  aurait  dû 
redresser  le  jugement  des  opposants  s’ils  avaient 
conservé  la  liberté  de  leur  esprit.  Sans  se  perdre 
dans  d’oiseuses  discussions  ils  n’avaient  qu’à  com¬ 
parer  le  sort  des  patients  mordus  à  la  tête  par  des 
animaux  reconnus  enragés  et  non  traités,  avec  celui 
des  patients  mordus  dans  les  mêmes  conditions  et 
ayant  subi  le  traitement  antirabique.  Tout  le  monde 
était  d’accord  que  les  personnes  mordues  à  la  tête 
par  des  animaux  enragés  succombent  dans  une  pro- 
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psrtion  qui  n’est  pss  intérieure  k  70  pour  lOQ,  alors 
que  chez  les  traités  la  mortalité  ne  dépassa  pas 
3  pour  100,  Cela  suffisait  pour  convaincre  tout 
homme  de  bonne  foi  de  l’innocuité  et  de  l’efficacité 
du  traitement  pastorien. 

Aujourd’hui  notre  collègue  Calmette  vient  de  nous 
apporter,  en  ce  qui  concerne  l’innocuité  et  l’effica¬ 
cité  de  la  prémunition  des  jeunes  enfants  contre  la 
tuberculose,  une  preuve  tout  aussi  décisive.  Il  envi¬ 
sage,  en  effet,  les  enfants  se  trouvant  dans  les  con¬ 
ditions  les  plus  favorables  pour  contracter  la  tuber¬ 
culose,  à  savoir  ceux  qui  sont  nés  de  mères  tuber¬ 
culeuses  et  qui  sont  restés  en  contact  avec  elles. 

Parmi  ces  enfants,  les  uns  ont  été  prémunis  par 
le  BCG,  les  autres  ne  l’ont  pas  été.  Ces  deux  caté¬ 
gories  de  nourrissons  appartiennent  à  des  familles 
de  même  condition  sociale,  formant  la  clientèle  des 
dispensaires  antituberculeux.  Des  infirmières  les 
visitent  régulièrement  et  signalent  les  incidents  qui 
surviennent  ;  elles  sont  donc  aussi  comparables  que 
possible,  et  le  nombre  des  enfants  dans  chacune  est 
assez  grand  pour  que  disparaissent  les  différences 
individuelles. 

Eh  bien,  chez  les  non  prémxnis,  la  mortalité  par 
tuberculose  dans  les  4  premières  années  a  été  de 
18,0  pour  100,  tandis  qu  elle  a  été  seulement  de 
3,6  pour  100  chez  les  prémunis.  La  mortalité  géné¬ 
rale  chez  les  premiers  est  de  24,2  pour  100  et 
de  16,0  pour  100  chez  les  seconds. 

Que  reprocher  à  pareille  expérience  ?  î\'e  démontre- 
t-elle  pas  à  l’évidence  que  l’administration  du  BCG 
abaisse  d’une  façon  inespérée  la  mortalité  par  tuber¬ 
culose,  ce  qui  prouve  son  efficacité,  et  qu’elle  a  en 
même  temps  diminué  la  mortalité  générale,  ce  qui 
affirme  son  innocuité? 

Ces  chiffres  sont  fournis  par  les  médecins  des 
dispensaires,  médecins  spécialisés  en  matière  de 
tuberculose  ;  ils  ont  donc  une  authenticité  indé- 

Que  durera  la  prémunition  chez  des  enfants  qui 
ont  absorbé  le  BCG  à  leur  naissance?  Quand  sera- 
t-il  nécessaire  de  la  renouveler  et  par  quelle  méthode? 
Ce  sont  U  questions  dont  la  solution  est  réservée  à 
l’avenir.  Pour  le  présent,  réjouissons-nous  de  ce  qui 

— -  M.  Lignières  se  méfie  des  statistiques  portant 
sur  des  milliers  d’enfants  en  raison  de  la  difficulté 
qu’il  y  a  à  les  suivre.  La  mortalité  n’est  pas  seule 
à  considérer,  car  sans  déterminer  une  affection  mor¬ 
telle  le  BCG  est  susceptible  de  produire  des  troubles 
sérieux.  Dans  une  observation  du  professeur  Nobé- 
court,  des  adénopathies  cervicales  et  trachéo  bron¬ 
chiques  furent  constatées  en  Mai  avec  euti-réaction 
positive  i  la  tuberculine  chez  une  enfant  vaccinée 
par  BCG  au  début  de  Novembre.  Bien  que  M.  Nobé- 
eourt  ne  se  soit  pas  prononcé,  l’auteur  volt  dans  ce 
cas  une  preuve  de  la  nocivité  du  BCG,  justement 
dans  un  milieu  non  tuberculisé. 

A  la  statistique  de  M.  Le  Lorier  à  Boucicaut 
s’oppose  une  statistique  moins  favorable  de  MM.  H. 
Lemaire  et  Willemin  Clog,  faite  dans  le*  même 
milieu,  et  dans  laquelle  on  trouve  des  observations 
analogues  à  la  précédente. 

Enfin  eu  réponse  à  une  statistique  de  MM.  Cal- 
mette  et  Brehon  sur  ta  vaccination  è  Béthune,  fai¬ 
sant,  ressortir  une  mortalité  générale  de  3,5.  p,  100 
chez  les  enfants  vaccinés,  alors  que  la  mortalité 
générale  est  de  8,5  pour  toute  la  Èrance,  l’orateur 
objecte  qu’il  existe  à.  la  Compagnie  de  Béthune  une 
consultation  de  nourrissons  avec  distribution  gra¬ 
tuite  de  lait  stérilisé  à  domicile,  organisation  qui 
n’est  pas  sans  diminuer  considérablement  la  morta¬ 
lité  infantile.  En  l’absence  de  témoins  non  vaccinés 
vivant  dans  les  mêmes  conditions  et  dans  la  même 
région,  il  est  impossible  de  conclure  k  l’efficacité  du 
BCG  pour  l’abaissement  de  la  mortalité  générale. 

Enfin  dans  quelques  pouponnières  qu'il  a  visitées, 
l’orateur  a  constaté  que  les  enfants  vaccinés  par  le 
BCG  n’avaient  été  l’objet  d’aucune  enquête  à  ce 
point  de  vue. 

—  Af.  Marchoux  se  rappelle  avoir  fait,  étant 
externe,  près  de  70i  autopsies  d’enfants  dans  le  ser¬ 
vice  de  Labbé,  et  avoir  été  frappé  par  le  nombre 
eonsidérable  de  méningites  tuberculeuses  chez  des 
sujets  morts  de  maladies  aiguës  telles  que  scarla¬ 
tine  et  rougeole.  11  comprend  ainsi  pourquoi  le 
BCG  diminue  la  mortalité  générale. 

Quels  sont  les  nouveau-nés  justiciables  de  la  : 
vaccination  antituberculeuse?  —  M.  J.  Renault. 


La  transmission  héréditaire  de  la  tuberculose  est 
tellement  exceptionnelle  que  l’on  peut  pratiquement 
atiribuer  à  la  contagion  toutes  les  manifestations  de 
cette  maladie  aussi  bien  chez  l'enfant  que  chez 
l’adulte. 

Mais  si  la  nécessité  de  la  contamination  par  le 
bacille  de  Koch  est  démontrée,  nous  n’en  devons  pas 
conclure  que  la  nécessité  de  la  contamination  directe 
par  un  tuberculeux  le  soit  ;  nous  connaissons  l'ubi¬ 
quité  ou  au  moins  la  dissémination  très  répandue 
du  bacille  de  Koch,  sa  longue  vitalité,  sa  résistance 
aux  agents  physiques  naturels  qui  suffisent  à 
détruire  rapidement  beaucoup  d’autres  microbes.  Ces 
notions  nous  permettent  de  comprendre  l’impos¬ 
sibilité  dans  laquelle  noua  sommes  assez  souvent  de 
découvrir  où  et  comment  s’est  fait  le  contact  con¬ 
taminant. 

Nous  pouvons  ramener  à  trois  catégories  les  causes 
de  contagion  : 

1°  Les  contacts  prévus  :  il  s'agit  de  cohabitation 
familiale  de  l’enfant  avec  une  mère  ou  un  père  ou 
les  deux  atteints  de  tuberculose  et  c’est  la  mort  de 
presque  tous  les  enfants  successivement  dans  une 
même  famille  qui  a  permis  pourtant  si  longtemps  de 
considérer  la  tuberculose  comme  une  maladie  héré¬ 
ditaire.  C’est  contre  ces  contacts  prévus  que  Grau- 
cher  a  imaginé  sa  merveilleuse  Qîuvre  de  Préserva¬ 
tion  de  l’Enfance  contre  la  tuberculose,  adoptée 
aujourd’hui  non  seulement  par  toute  la  France  mais 
par  nombre  de  nations  étrangères. 

20  Les  contacts  trouvables  :  dans  des  familles  où 
le  père,  la  mère,  les  frères  et  soeurs  sont  bien  por¬ 
tants,  un  jeune  enfant  est  emporté  par  la  tuberculose, 
dont  l’origine,  après  enquête,  peut  être  attribuée  à 
la  contamination  par  un  grand-père  atteint  d’un  ca¬ 
tarrhe  dit  des  vieillards  ou  par  une  nurse,  unefemme 
de  chambre  ayant  les  apparences  d’une  santé  satis¬ 
faisante,  mais  chez  qui  l’auscultation  révèle  une  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Est-il  un  médecin  qui  n’ait  eu, 
dans  sa  vie,  l’ooeasion  de  déplorer  pareille  catas¬ 
trophe  que  rien  ne  laissait  prévoir?  C’est  pour  éviter 
de  telles  contagions  que,  depuis  bien  longtemps, 
j'engage  les  parents  à  ne  jamais  laisser  leurs  enfants 
au  contact  de  tousseurs  en  apparence  innocents,  et 
de  ne  jamais  prendre  à  leur  service  des  personnes 
qui  n’aient  été,  au  préalable,  examinées  parle  méde¬ 
cin  de  famille,  tout  comme  ilétait  d’usage  de  le  faire 
pour  le  choix  d’une  nourrice  au  sein...  au  temps  où 
l’on  en  trouvait. 

3®  Les  contacts  indécouvrahles  :  né  de  parents 
aains,  élevé  par  des  personnes  bien  portantes,  dans 
une  habitation  salubre,  nourri  dans  des  conditions 
irréprochables,  un  nourrisson  est  atteint  d’un  spina 
ventosa,  d’une  adénopathie  tuberculeuse  ou  succombe 
à  une  granulie,  à  une  méningite  tuberculeuse  :  l’en¬ 
quête  la  plus  minutieuse  ne  permet  pas  de  découvrir 
l’origine  de  la  contagion.  Tout  médecin  a  vu  des  cas 
de  ce  genre,  cas  d’autant  plus  poignants  que  devant 
l’angoisse  d’une  mère  pour  ses  enfants  à  venir,  il  ne 
lui  restait  qu’è  trouver  des  paroles  de  consolation 
et  d’encouragement. 

J’ai  recherché,  non  pas  en  ville  où  les  statistiques 
sont  difficiles  à  faire,  mais  à  l'hôpital,  si  parmi  ces 
3  catégories  de  contacts,  les  contacts  prévus  étaient 
de  beaucoup  les  plus  importants  chez  les  nourris¬ 
sons,  au  point  d’être  ceux  dont  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose  ait  presque  uniquement  à  s’occuper. 

De  1911  à  1928  il  est  passé  dans  mon  service 
(hôpital  Saint-Louis,  annexe  Grancher)  3.200  enfants 
de  moins  de  18  mois.  Sur  ces.  3.200  nourrissons  — 
pour  ne  parler  que  des  morts  —  76  ont  succombé  à 
une  affection  tuberculeuse,  dont  35  à  une  tubercu¬ 
lose  généralisée  et  41  à  la  méningite  tuberculeuse. 
Je  laisse  de  côté  26  de  ces  enfants,  sur  lesquels  je 
n’ai  pu  avoir  de  renseignements  suffisamment  précis 
soit  qu’ils  aient  été  amenés  par  des  parents  inca¬ 
pables  de  les  donner,  soit  que,  pendant  les  années 
de  guerre,  les  observations  n’aient  pu  être  com¬ 
plétées.  Sur  les  50  autres,  22  avaient  des  parents 
tuberculeux  ou  suspectés  de  l’être,  28  étaient 
élevés  par  des  parents  bien  portants,  sans  entourage 
suspect  de  tuberculose,  dans  des  conditions  qui 
paraissaient  donner  toute  tranquillité. 

Cette  proportion  importante,  de  28  décès  par 
tuberculose  à  origine  inconnue  contre  22  décès  par 
tuberculose  d’origine  familiale,  montre  que,  si  la 
lutte  contre  cette,  maladie  comporte  anpremier  plan 
la  séparation  des  nouveau-nés  de  leurs  parents 
tuberculeux,  il  est  nécessaire  d’utiliser  tous  les 
autres  modes  de  prophylaxie,  parmi  lesquels  nous 


devons  aujourd’hui  ranger  la  vaccination  antituber¬ 
culeuse  par  le  BCG. 

Je  Tal  utilisée  dès  que  M.  Calmette  nous  Tent  fait 
connaître  et  bientôt,  devant  les  statistiques  publiées 
tant  à  l’étranger  qu’en  France,  devant  les  cas  heu¬ 
reux  de  prémunitîon  efficace  dans  des  milieux  tuber¬ 
culeux  que  j’avais  pu  moi-même  enregistrer,  j’en 
suis  devenu  un  chaud  partisan. 

En  écoutant  attentivement  la  discussion  qui  s’est 
déroulée  depuis  quelques  mois  dans  cette  enceinte 
sur  le  BCG,  je  me  suis  demandé  si  je  n’étais  pas  un 
enthousiaste,  si  nous  n’avions  pas  été  légers  ou 
imprudents,  Léon  Bernard  et  moi,  quand,  consultés, 
en  tant  que  conseillers  techniques  sanitaires,  par 
M.  le  ministre  du  Travail  et  de  l’Hygiène,  nous 
avions  émis  un  avis  pleinement  favorable  au  sujet 
de  l’emploi  du  BCG,  que  beaucoup  de  conseils  géné¬ 
raux  demandaient  la  permission  d’appliquer  aux 
enfants  assistés  dont  ils  ont  la  charge.  «  J’estime 
donc,  écrivait  le  ministre  le  13  Juillet  1927  dans  sa 
circulaire  aux  préfets,  que  le  moment  est  venu  de 
faire  connaître  aux  médecins  et  aux  sages-femmes 
de  votre  département  que,  sur  l'avis  de  l’Académie 
de  Médecine  et  du  Conseil  supérieur  d’Hygiène 
publique,  j’ai  autorisé  les  services  qui  dépendent  de 
mon  administration  à  faire  usage,  pour  la  préven¬ 
tion  de  la  tuberculose  chez  les  nouveau-nés,  dans 
les  conditions  indiquées  par  la  notice  ci-jointe  (celle 
de  l’Institut  Pasteur)  du  vaccin  BCG  préparé  par 
l’Institut  Pasteur  de  Paris.  » 

Pour  calmer  mon  inquiétude,  j’ai  relu  les  publica¬ 
tions  parues  sur  le  BCG  depuis  1924;  parmi  les 
100.000  cas  publiés  de  vaccination,  j’ai  trouvé  vingt 
ou  trente  observations  dans  lesquelles  les  enfants 
normalement  vaccinés  avaient,  plusieurs  mois  plus 
tard,  présenté  des  manifestations  tuberculeuses; 
pour  les  cas  les  plus  nombreux,  dans  lesquels  les 
enfants  sont  restés  en  milieu  tuberculeux,  on  est 
autorisé  è  conclure  non  à  la  production  de  la  tuber¬ 
culose  par  le  BCG,  mais  à  l’insuccès  de  cette  vacci¬ 
nation;  la  statistique  que  j’ai  exposée  plus,  haut  me 
permet  de  me  demander  s’il  n’en  est  pas  de  même 
dans  les  autres  cas;  très  rares  d’ailleurs,  où  l’enfant 
vivait  en  milieu  sain.  Et  je  songe  que  si  les  28  enfants 
morts  de  tuberculose  dans  ma  crèche,  à  la  suite  d’un 
contact  introuvable,  avaient  à  leur  naissance  reçu 
du  BCG,  les  adversaires  de  la  méthode  auraient  pu 
attribuer  leur  mort  à  cette  vaccination. 

Heureusement  le  BCG  n’a  pas  d’adversaires  :  il 
n’a  que  des  partisans.  Parmi  ces  partisans,  les  uns, 
les  plus  modérés  comme  M.  Lignières,  voudraient 
qu’on  réservât  son  emploi  aux  enfants  vivant  dane  un 
milieu  contaminé;  les  autres,  les  plus  avancés, 
comme  MM.  Calmette,  Weill-IIallé,  Léon  Bernard 
et  tant  d’autres  et  moi-même,  désirent  en  voir  étendre 
l'application  aux  nouveau-nés  que  rien  de  connu  ne 
paraît  menacer.  Ou  bien,  pensai-je,  le  BCG  est  inef¬ 
ficace  et  il  est  inutile  de  l’administrer  à  qui  que  ce 
soit,  ou  bien  il  est  efficace  et  il  faut  l’appliquer  à 
tous  les  nouveau-nés.  Les  conclusions  de  la  Com¬ 
mission  internationale  organisée  par  la  Société  des 
Nations  nous  donnent  toute  tranquillité  sur  l’inno¬ 
cuité  du  BCG  tant  au  point  vue  clinique  qu’au  point 
de  vue  expérimental;  les  statistiques  imposantes 
apportées  à  cette  tribune  par  M.  Calmette  et  par  de 
nombreux  auteurs  français  et  étrangers  plaident 
puissamment  en  faveur  de  son  efficacité;  la  connais¬ 
sance  de  la  fréquence  de  la  tuberculose  chez  des 
nourrissons  dans  des  conditions  normales  de  sécu¬ 
rité  nous  oblige  à  ne  négliger  aucun  mode  de  pro¬ 
phylaxie.  J’en  conclus  que  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  nous  avons  le  droit  et  le  devoir 
d’appliquer  la  vaccination  antituberculeuse  à  tous 
les  nouveau-nés. 

La  vaccination  préventive  de  la  tuberculose  par 
le  BCG  au  Brésil.  —  M.  Carlos  Cbagas  et  ses  col¬ 
laborateurs  ont  vérifié  que  même  par  inoculation 
intra-cérébrale  à  la  dose  formidable  de  30  milligr. 
le  BCG  demeure  inoffensif  pour  les  cobayes  et  les 
lapins. 

Des  veaux  vaccinés  et  maintenus  au  contact  d’ani¬ 
maux  tuberculeux  depuis  2  ans  se  portent  toujours 
très  bien. 

De.  même  656  enfants  vivant  pour  la  plupart  en 
milieu  tuberculeux  ont  été  vaccinés  et  se  développent 
dans  d’excellentes  conditions. 

En  présence  de  résultats  si  encourageants,  les 
vaccinations  se  multiplient  à  Rio  de  Janeiro. 

A.  Bocxge. 
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Le  décollement  en  masse 

de 

l’épiphyse  humérale  Inférieure 
chez  les  tout  jeunes  enfants 

Par  Albeut  Mouchet 

Chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

(Service  de  Chirurgie  infantile.) 


De  tous  les  traumatisés  du  coude  —  et  ils  sont 
très  nombreux  —  qui  se  présentent  à  notre  con¬ 
sultation  hospitalière,  il  n’en  est  guère  d’aussi 
intéressant  et  d’aussi  délicat  à  débrouiller  que  ce 
jeune  garçon  de  3  ans  1/2  qui  m’a  été  adressé  ce 
matin  par  un  de  mes  confrères  pour  une  impo¬ 
tence  fonctionnelle  du  coude  droit. 

Ce  coude,  un  peu  augmenté  de  volume,  est  tenu 
en  extension  et  en  pronation  moyenne;  il  porte 
sur  sa  face  postérieure  la  trace  d’une  ecchymose 
qui  a  dû  être  assez  étendue. 

Au  palper,  la  diaphyse  humérale  fait  en  dehors 
une  saillie  plus  marquée  que  du  côté  opposé; 
l’olécrâne  paraît  un  peu  reporté  en  dedans  et  plus 
rapproché  de  l’épitrochlée.  Toute  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus  est  augmentée  de  volume. 

Cependant  les  rapports  réciproques  des  saillies 
du  coude  sont  conservés  en  ce  sens  que  l’olécrâne, 
s’il  est  rapproché  de  l’épitrochlée,  n'est  pas  dans 
un  plan  postérieur  aux  saillies  épicondylienne  et 
épitrochléenne;  il  n’y  a  pas  de  luxation  du  coude. 
L’olécrâne  est  mobile  dans  la  trochlée  et  la  tête 
radiale  roule  sous  le  condyle. 

Les  mouvements  du  coude  sont  limités;  l’exten¬ 
sion  est  complète,  mais  elle  n’a  pas  cette  exagé¬ 
ration  qu’on  observe  du  côté  gauche  et  qui  est 
l’apanage  des  tout  j’eunes  enfants.  La  flexion  sur¬ 
tout  est  limitée  :  elle  atteint  à  peine  l’angle  droit. 
Les  mouvements  de  l’avant-bras,  pronation  et 
supination,  sont  normaux. 

Si  difflcile  que  soit  cet  examen  clinique  chez  un 
enfant  indocile  et  geignard,  il  nous  permet  déjà 
de  songer  à  une  lésion  traumatique  du  coude, 
puisqu’il  montre  une  ecchymose,  un  gonflement 
de  l’épiphyse  inférieure  de  l’humérus,  une  saillie 
exagérée  de  la  diaphyse  de  cet  os  en  dehors. 

L’interrogatoire  de  la  mère  confirme  notre  opi¬ 
nion  :  trois  semaines  auparavant,  l’enfant  aurait 
été  brutalisé  par  le  père  qui  l’aurait  tiré  violem¬ 
ment  en  avant  par  le  bras  droit  et  qui  l’aurait 
frappé  d’un  coup  de  tisonier. 

Malgré  la  facilité  avec  laquelle  les  parents  invo¬ 
quent  une  lésion  traumatique  dans  toute  maladie 
du  squelette  de  leur  enfant  —  et  ici  une  accusation 
grave  devait  nous  pousser  plus  que  jamais  à  la 
méfiance  —  nous  n’avons  cependant  pas  le  droit 
de  mettre  en  doute  le  traumatisme  dans  le  cas 
présent. 

Quelle  lésion  du  coude  a  donc  déterminé  ce 
traumatisme? 

J’ai  déjà  dit  que  nous  ne  pouvions  songer  à  une 
luxation  du  coude  pour  cette  raison  péremptoire 
que  l’olécrâne  n’était  pas  sur  un  plan  postérieur 
à  celui  de  l’humérus;  la  tête  du  radius  est  en 
place,  elle  roule  sous  le  condyle  huméral. 

D’ailleurs  les  luxations  du  coude  ne  se  rencon¬ 
trent  pour  ainsi  dire  jamais  au-dessous  de  7  à 
8  ans;  et  ce  jeune  garçon  a  3  ans  1/2.  Il  y  a  des 
exceptions  à  toutes  les  règles,  mais  une  luxation 
du  coude  à  cet  âge  est  absolument  invraisem¬ 
blable. 

Ce  que  nous  aurions  pu  admettre  dans  le  cas 
présent,  surtout  avec  le  commémoratif  de  trac¬ 


tion  brusque  de  l’avant-bras  en  avant  fourni  par 
la  mère,  c’est  une  subluxation  du  radius  par 
élongation,  encore  appelée  si  improprement  pro¬ 
nation  douloureuse,  dans  laquelle  l’avant-bras 


Fig.  1.  —  Epiphyse  humérale  inférieure  normale  d'un 
sujet  de  3  ans  (vue  de  face). 

retombe  inerte  en  pronation.  La  tête  radiale, 
déplacée  en  avant,  est  remise  en  place  par  une 
extension  de  l’avant-bras  avec  supination  forcée; 
cette  réduction  s’accompagne  d’un  petit  claque- 


Fig.  2.  —  Décollement  de  l’épiphyse  humérale  inférieure 
chez  notre  petit  malade  de  3  ans  (radio  de  face). 

ment.  En  appelant  cette  lésion  traumatique  pro¬ 
nation  douloureuse,  on  indique  bien  l’attitude  de 
pronation  qui  la  caractérise,  mais  on  laisse  croire 
que  c’est  le  mouvement  de  pronation  qui  est  dou- 


Fig.  3.  —  Le  même  décollement  (radio  du  profil). 

loureux,  alors  qu’en  réalité  c’est  le  mouvement 
de  supination  qui  est  douloureux  et  qui  ne  peut 
être  exécuté  spontanément  par  l’enfant. 

Inutile  d’insister,  nous  n’avons  pas  affaire  ici 
à  une  luxation  datant  de  trois  semaines  et  non 
réduite  :  que  ce  soit  la  minime  subluxation  par 
élongation  de  la  tête  radiale  en  avant  ou  que  ce 
soit  une  luxation  des  deux  os  de  l’avant-bras  — 
en  arrière  comme  c’est  le  cas  habituel  —  mais 
n’existant  que  chez  les  enfants  plus  âgés,  ainsi 
que  je  l’ai  déjà  dit. 

Je  vous  rappelle  que  U  palpation  du  coude  de 


ce  jeune  garçon  permettait  de  sentir  une  aug¬ 
mentation  de  volume  de  l’épiphyse  inférieure  de 
l’humérus,  accompagnée  de  deux  signes  assez 
délicats  à  obtenir  mais  très  importants  à  noter  : 
a)  saillie  un  peu  plus  prononcée  de  la  diaphyse 
humérale  en  dehors;  b]  olécrâne  un  peu  rap¬ 
proché  de  la  région  épitrochléenne. 

Ces  particularités  cliniques,  jointes  au  commé¬ 
moratif  de  traumatisme  qui  ne  saurait  être  mis 
en  doute,  ne  peuvent  être  expliquées  que  par  une 
fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus 
dont  le  trait  aurait  détaché  toute  cette  extrémité 
inférieure  de  la  diaphyse,  une  fracture  supra- 
condylienne  ou  sus-condylienne  transversale. 

Etant  donné  l’âge  de  l’enfant  —  3  ans  1/2  —  il 
y  a  les  plus  grandes  chances  pour  que  nous 
ayons  affaire  à  un  décollement  en  masse  de  l’épi¬ 
physe  humérale  inférieure. 

Or,  regardez  avec  attention  les  radiographies 
de  face  et  de  profil  de  ce  coude  ;  leur  interpré¬ 
tation  est  délicate,  je  commence  par  vous  le  dire. 
Elle  nécessite  une  certaine  habitude  de  la  lecture 
des  épreuves  radiographiques  du  coude  chez  les 
très  jeunes  enfants,  je  vous  ai  avertis  souvent  de 
la  nécessité  impérieuse,  pour  les  médecins,  de  se 
familiariser  avec  cette  lecture.  J'ajoute  que,  sans 
un  examen  clinique  approfondi  préalable,  vous 
seriez  certainement  dans  l'impossibilité  d’inter¬ 
préter  les  radiographies  dans  le  cas  présent, 
comme  dans  beaucoup  d’autres  cas  du  reste. 

Observez  d’abord  la  radiographie  de  face,  la 
première  à  regarder.  Le  noyau  osseux  du  condyle 
huméral,  le  seul  qui  existe  chez  un  enfant  de 
3  ans  1/2,  est  reporté  plus  en  dedans  qu’il 
ne  devrait  l’être  (fig.  1).  Et,  d’autre  part,  en 
regardant  de  près,  vous  constatez  un  contour 
flou  du  bas  de  la  diaphyse  qui  n’est  pas  arrondi 
comme  il  l’est  habituellement,  et  un  nuage  osseux 
dans  la  région  épitrochléenne  (fig.  2). 

La  radiographie  de  profil  montre  un  bord  infé¬ 
rieur  de  la  diaphyse  irrégulier  et  non  arrondi, 
un  condyle  externe  plus  en  arrière  de  la  diaphyse 
que  normalement  et,  au-dessus  de  ce  noyau  osseux 
condylien,  un  flou  osseux  demi-circulaire  en 
forme  de  cupule  (fig.  3). 

Ces  radiographies  sont  caractéristiques  ;  elles 
démontrent  l’existence  d’un  décollement  en  masse 
de  l'épiphyse  humérale  inférieure  avec  arrachement 
d’une  petite  cupule  osseuse  dépendant  du  bord 
inférieur  de  la  diaphyse. 

L’épiphyse  humérale  inférieure  encore  tout 
entière  cartilagineuse  à  l’âge  de  3  ans  1/2, 
ne  renfermant  dans  l’intérieur  de  son  cartilage 
qu’un  seul  noyau,  le  noyau  condylien,  a  été 
décollée  de  la  diaphyse  par  le  traumatisme.  Le 
décollement  —  ainsi  que  cela  arrive  le  plus  sou¬ 
vent  —  n’a  pas  eu  lieu  exactement  à  l’union  du 
cartilage  avec  la  diaphyse  ;  il  a  entraîné  une 
mince  lame  de  cette  diaphyse. 

L’épiphyse  décollée  s’est  déplacée  en  arrière  de 
la  diaphyse  humérale  sous  l’influence  des  con¬ 
tractions  du  triceps  brachial.  Elle  s’est  déplacée 
également  un  peu  dans  le  sens  transversal,  de 
dehors  en  dedans.  Mais  ce  déplacement  en  dedans 
est  léger,  le  déplacement  en  arrière  est  plus  pro¬ 
noncé.  Vous  constatez,  en  somme,  un  aspect 
clinique  comparable  à  celui  de  la  fracture  sus- 
condylienne. 

Nous  pouvons  résumer  cet  examen  de  notre 
petit  malade  en  une  phrase  un  peu  longue,  mais 
complète  :  Décollement  en  masse  de  l’épiphyse 
humérale  inférieure  droite  avec  arrachement  d'une 
mince  lame  de  diaphyse  et  déplacement  du  fragment 
épiphysaire  en  arrière  et  en  dedans. 

Il  y  a  longtemps  que  Farabeuf  a  montré  que  ce 
décollement  n’était  possible  que  dans  les  quatre 
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premières  années  de  la  vie,  alors  que  l’extrémité 
inférieure  de  l'humérus  est  tout  entière  formée 
de  cartilage,  —  cartilage  qui  renferme  seulement 
au  centre  de  sa  partie  externe  un  noyau  osseux 
condylien  apparu  dans  le  cours  de  la  deuxième 
année. 

Plus  tard,  l’apparition  du  point  épitrochléen 
et  l’accroissement  du  point  condylien  (qui  forme, 
vous  le  savez,  non  seulement  le  condyle,  mais  la 
lèvre  externe  de  la  trochlée)  font  que  la  diaphyse 
humérale  pénètre  en  coin  entre  les  deux  seg¬ 
ments  osseux  condylien  et  épitrochléen  et  les 
décollements  de  l’épiphyse  humérale  inférieure 
ne  s’observent  plus  avec  cet  aspect  simple  que 
vous  avez  constaté  chez  notre  jeune  garçon. 

Vous  voyez  alors  : 

Ou  bien  une  fracture  du  condyle  externe  dont 
le  trait,  parti  du  bord  externe  de  la  diaphyse,  se 
dirige  obliquement  en  bas  et  en  dedans,  détachant 
ainsi  de  la  diaphyse  le  condyle  et  la  lèvre  externe 
de  la  trochlée. 

Ou  bien  une  fracture  sus-condylienne  classique 
à  trait  sus-épieondylo-sus-épitrochléen;  quel¬ 
quefois  ce  trait  est  plus  bas  et  répond  à  ce  qu’on 
a  appelé  à  l’étranger  la  fracture  dia-condylienne. 

Beaucoup  plus  tard  seulement  (vers  8  à  9  ans) 
vous  pouvez  observer  la  fracture  de  l’épitrochlée. 
Mais  ce  n’est  pas  le  moment  d’insister  sur  ce 
point. 

Je  reviens  aux  décollements  de  l’épiphyse 
humérale  inférieure  des  tout  jeunes  enfants. 

Le  mécanisme  de  leur  production  est  constant  : 
c’est  l’extension  forcée  du  coude  ;  cette  notion 
résulte  des  recherches  de  mon  regretté  ami,  le 
professeur  Gurtillet  (d’Alger). 

Les  expériences  cadavériques  que  j’ai  faites  en 
nombre  considérable,  au  moment  de  la  préparation 
de  ma  thèse  de  doctorat  sur  les  fractures  du 
coude  chez  l’enfant,  m’ont  amené  aux  mômes 
conclusions. 

Chez  les  sujets  au-dessous  de  4  à  5  ans,  j’ai 
toujours  obtenu  un  décollement  de  l’épiphyse 
humérale  inférieure  par  une  extension  forcée  du 
coude,  directe  ou  en  abduction. 

Dans  la  pratique  journalière,  ces  décollements 
sont  très  rares.  Dès  1898,  j’avais  noté  le  fait  dans 
ma  thèse  et  mon  expérience  ultérieure  ne  m’a  pas 
fait  changer  d’avis.  Sur  un  peu  plus  de  100  cas 
de  fractures  du  coude,  ma  thèse  ne  signalait  que 
deux  décollements  (observations  100  et  101). 

A  propos  de  notre  malade  actuel,  je  vous  ai 
déjà  fourni  les  traits  anatomiques  essentiels  du 
décollementde  l’épiphyse  inférieure  de  l’humérus. 
Dans  presque  tous  les  cas,  il  existe,  comme  chez 
ce  malade,  un  arrachement  partiel  de  la  dia¬ 
physe. 

Le  fragment  épiphysaire  décollé  se  déplace 
constamment  en  arrière,  soui  l'influence  des  con¬ 
tractions  du  triceps  brachial;  mais,  en  même 
temps  qu’un  déplacement  antéro-postérieur,  il 
subit  un  déplacement  moins  constant  et  moins 
prononcé  dans  le  sens  transversal.  Le  plus  sou¬ 
vent  il  se  déj)lace  un  peu  en  dedans,  exception¬ 
nellement  en  dehors. 

Je  vous  prie  de  noter  aussi  une  particularité 
qui  a  ron  importance  :  un  décollement  —  souvent 
étendu  du  périoste  le  long  de  la  diaphyse 

humérale,  à  sa  face  postérieure  surtout.  Ce 
décollement  périostique  surajouté  à  la  fracture 
est  la  cause  de  l'exubérance  du  cal  si  souvent 
observée  à  la  suite  de  ces  lésions  traumatiques.  Il 
ne  manquait  pas  chez  notre  petit'malade  ;  je  vous 
ai  fait  remarquer,  sur  les  radiographies,  les  proli¬ 
férations  sous-périostées  qui  accompagnaient  la 
fracture  (fig.  2  et  3).  Ainsi  que  vous  pouvez  le 
voir,  ces  décollements  épiphysaires  des  tout 
jeunes  enfants  présentent  le  même  mécanisme, 
les  mêmes  caractères  anatomiques  que  les  fracr 
tures  sus-condyliennes;  ils  ont  aussi  la  même 
évolution  clinique  et  ils  doivent  être  soumis  au 
même  traitement. 


Les  considérations  générales  que  je  me  suis 
laissé  aller  à  vous  exposer  nous  ont  fait  perdre 
de  vue  notre  malade  actuel,  dont  le  décollement 
a  été  méconnu. 

Qu’allons-nous  faire  de  lui?  Sa  lésion  est  con¬ 
solidée;  le  coude  reste  un  peu  déformé,  l’avant- 
bras  légèrement  dévié  en  dedans  dans  l’extension 
de  ce  coude  (cubitus  varus),  mais  ce  qui  est  plus 
fâcheux,  la  flexion  de  l’avant-bras  est  limitée  à 
l’angle  droit. 

Gomme  le  cal  —  si  solide  qu’il  soit  —  est 
encore  récent  (la  fracture  ne  date  que  de  trois 
semaines),  vous  pourriez  être  tenté  de  recourir  à 
une  ostéoclasie  manuelle,  de  fracturer  le  cal  en 
somme,  et  de  réduire  sous  l’anesthésie  générale 
en  flexion  aiguë.  Je  ne  vous  conseille  pas  cette 
intervention  bénigne  ;  elle  sera  plus  difficile  que 
vous  ne  croyez  dans  le  cas  présent,  parce  que 
vous  n’avez  pas  de  prise  sur  ce  fragment  épiphy¬ 
saire  si  minime;  elle  aura  en  outre  l’inconvénient 
de  donner  lieu  à  des  décollements  périostiques 
et  d’accroître  l’activité  néoformatrice  du  cal  qui 
risque  de  devenir  énorme. 

Même  si  elle  est  facile,  cette  ostéoclasie  ma¬ 
nuelle,  toujours  forcément  aveugle,  peut  être 
nuisible. 

Est-ce  à  dire  que  je  recommande  une  interven¬ 
tion  sanglante  bien  réglée,  permettant  de  coapter 
exactement  les  fragments?  Pas  davantage.  Si  peu 
sérieuse  que  soit  une  opération  d’ostéosynthèse 
entre  des  mains  exercées,  elle  prendrait  ici  une 
importance  absolument  exagérée  par  rapport  à  la 
lésion  traumatique  qu’il  y  a  lieu  de  traiter. 

J’estime  que,  dans  le  cas  présent,  il  faut  s'abste¬ 
nir  de  tout  traitement. 

Le  cal  est  solide  ;  la  diflormité  est  insignifiante; 
un  seul  point  noir  :  la  limitation  de  la  flexion  du 
coude  qui  ne  dépasse  pas  l’angle  droit.  Gette 
limitation  ne  m’émeut  pas  le  moins  du  monde.  Je 
sais  depuis  longiemps  —  et  je  ne  cesse  de  le 
répéter  dans  mon  enseignement  hospitalier  — 
qu’avec  les  progrès  de  la  croissance,  la  saillie 
diaphysaire  de  l’humérus  qui  forme  butoir  au 
crochet  cubital  et  qui  limite  la  flexion  remonte 
peu  à  peu  et  finit,  au  bout  de  quelques  mois  ou  de 
quelques  années,  par  ne  plus  apporter  la  moindre 
gêne  à  cette  flexion.  «  Le  temps  fait  mieux  que  le 
chirurgien  et  à  moins  de  frais  *,  ainsi  que  je  l’ai 
dit  il  y  a  bien  longtemps. 

Donc  patientons  ;  insufflons  surtout  cette  pa¬ 
tience  aux  parents.  Finalement  cet  enfant,  dont  la 
fracture  a  été  méconnue  et  non  traitée,  aura  un 
bon  résultat  fonctionnel.  G’est  tant  mieux,  mais 
je  serai  tout  de  même  heureux  de  penser  que 
dorénavant,  quand  vous  serez  aux  prises  avec 
une  lésion  traumatique  de  ce  genre,  vous  n’hési¬ 
terez  pas  à  la  diagnostiquer  et  à  la  traiter  d’em¬ 
blée  comme  il  convient  :  la  guérison  sera  plus 


Intoxication  aiguë  par  l’ergotinine 
en  injection  sous-cutanée 


L’ergotine  n’est  plus  guère  usitée  en  thérapeu¬ 
tique  :  elle  a  été  détrônée  par  de  nouveaux  médi¬ 
caments  hémostatiques  et  surtout  parles  extraits  de 
lobe  postérieur  d’hypophyse. 

Ft  cependant  l'ergot  de  seigle  reste  un  spécifique 
des  hémorragies  utérines  et  il  arrivera  encore 
certainement  à  bien  des  praticiens,  n’ayant  pas 
sous  la  main  d'ampoules  d’extrait  hypophysaire,  de 
faire,  en  cas  d’urgence,  une  injection  sous-cutanée 
avec  une  préparation  d’ergot  de  seigle. 

Pour  ces  injections  hypodermiques  on  utilise  soit 
l’ergotine,  qui  est  en  général  de  l’extrait  fluide 


d’ergot,  à  la  dose  de  1  à  3  cmc  en  deux  ou  trois  fois, 
soit  l’ergotiuine,  principe  actif  de  l'ergot,  se  pré¬ 
sentant  sous  forme  de  corps  cristallisé,  insoluble 
dans  l’eau  pure,  mais  soluble  dans  l’eau  faiblement 
acidulée  par  l’acide  lactique  ou  citrique,  soluble 
également  dans  l’éther,  l'alcool  ou  le  chloroforme. 
L’ergotinine  Tanret  est  recommandée  dans  les  for¬ 
mulaires  thérapeutiques  comme  étant  d’une  action 
plus  sûre  que  l’ergotine,  celle-ci  étant,  somme  toute, 
en  pharmacie  très  variable.  Les  ampoules  d’ergo- 
tinine  contiennent  en  général  un  quart  de  milli¬ 
gramme  de  principe  actif  pour  un  centimètre  cube. 

Mais  il  faut  se  méfier  de  l’ergotinine  qui  est  un 
produit  très  toxique. 

L’ergotinine  de  Tanret  serait  mille  fois  plus 
active  que  l’ergot  de  seigle.  Dans  les  essais  de 
M.  Dujardin-Beaumetz,  4  milligr.  de  ce  principe, 
dissous  dans  l’eau  et  administrés  par  voie  hypoder¬ 
mique,  provoquèrent  des  douleurs  stomacales  et 
intestinales. 

Nous  avons  été  témoin  personnellement  d’un  cas 
d’intoxication  assez  sérieuse  par  une  seule  injection 
sous-cutanée  d’un  quart  de  milligramme  d’ergotinine 

Il  s’agissait  d’une  femme  arrivée  à  l’âge  de  la 
ménopause  et  qui  depuis  quelques  mois  commençait 
à  avoir  des  règles  irrég^ulières. 

Elle  fut  prise,  à  l’une  de  ses  époques  menstruelles, 
d’une  hémorragie  utérine  qui,  sans  être  réellement 
grave,  persista  plusieurs  jours,  malgré  le  décubitus 
horizontal  et  les  injections  chaudes,  et  arriva  à 
affoler  la  malade;  il  n'y  avait  pas  trace  de  fibrome. 
On  fit,  pour  mettre  un  terme  à  l’état  d’agitation  et 
de  nervosité  de  cette  femme,  plutôt  que  par  ur¬ 
gence,  une  injection  sous-cutanée  d’un  quart  de  mil¬ 
ligramme  d’ergotinine  Tanret. 

Une  heure  après,  elle  ressentit  des  fourmillements 
sur  tout  le  corps,  comme  des  milliers  de  coups 
d’aiguilles  sur  toute  la  surface  cutanée,  puis  comme 
une  sensation  de  dessèchement  et  de  resserrement 
de  la  peau.  En  même  temps,  elle  éprouva  une  sen¬ 
sation  de  constriction  des  tempes  et  des  douleurs 
rétrosternales  et  épigastriques  qui  furent  suivies 
de  vomissements  bilieux.  La  malade  s’agita,  décla¬ 
rant  qu’elle  était  empoisonnée,  et  elle  fut  prise  d’une 
angoisse  extrême. 

Appelé  en  hâte  auprès  d’elle,  nous  constatâmes, 
quelques  heures  après,  une  éruption  généralisée, 
sur  la  face,  le.  tronc,  les  membres,  éruption  érythé¬ 
mateuse,  surtout  à  forme  de  roséole,  mais  aussi 
parsemée  de  papules  un  peu  saillantes,  urtica- 
riennes,  à  surface  irrégulière,  blanches  au  centre, 
rosées  à  la  périphérie,  accompagnées  d’un  prurit 
assez  intense.  L’hémorragie  avait  d’ailleurs  été 
arrêtée,  immédiatement  après  la  piqûre,  comme 
si,  nous  dit  la  malade,  on  avait  fermé  un  robinet. 

Cet  état  aigu  ne  dura  que  vingt-quatre  heures, 
mais  laissa  des  fourmillements  et  des  démangeai¬ 
sons  pendant  deux  ou  trois  jours. 

Je  dois  ajouter  que  cette  femme  est  une  grande 
nerveuse,  qu’elle  a  toujours  été  intolérante,  vis-à-vis 
de  certains  médicaments  comme  l’antipyrine,  le  py- 
ramidon,  qui,  sans  provoquer  de  toxidermies,  occa¬ 
sionnaient  chez  elle  des  malaises  gastriques  ou 
intestinaux  ou  nerveux;  mais  elle  n’était  pas  sujette 
à  l'urticaire;  elle  n’a  ni  diabète,  ni  insuffisance 
rénale  ;  le  foie  n’a  jamais  été  insuffisant  vérita¬ 
blement,  mais  paraît  avoir  été,  à  certains  moments, 
un  peu  douloureux  (cholécystite  probable). 

A.  Ldtibr. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  MénicALE,  J20,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^^  INFORMATIONS 


Le  Corps  médical  et  les  impôts 


De  toutes  les  professions  libérales,  celle  du 
médecin  a  été  et  de  beaucoup  la  plus  éprouvée 
par  la  stabilisation  du  franc. 

Il  est  patent  que  si  nous  consentons  —  sans 
enthousiasme  certes  —  à  payer  en  monnaie-or 
les  dépenses  nécessitées  par  la  vie  quotidienne, 
nous  ne  parvenons  pas  à  l’admettre  en  ce  qui 
concerne  les  honoraires  médicaux,  ce  qui,  cepen¬ 
dant,  serait  équitable. 

Cette  situation  exceptionnelle  et  paradoxale 
des  membres  du  Corps  médical  doit  attirer  l’at¬ 
tention  des  Pouvoirs  publics. 

L’Etat  fait  un  large  appel  au  médecin.  Il  lui 
demande  d'assurer  à  peu  près  gratuitement  le 
traitement  des  indigents,  sans  se  préoccuper  des 
lourdes  charges  qui  s’attachent  à  l’exécution  de 
ce  service  et  qui  pèsent  sur  le  budget  de  ceux  qui 
l’assument. 

La  nouvelle  loi  sur  les  retraites  ouvrières 
agrandit  —  dans  de  vastes  proportions  —  le  rôle 
social  du  médecin.  Le  Corps  médical  consent, 
sans  murmure,  aux  sacrifices  qui  lui  sont  de¬ 
mandés  au  nom  de  l’intérêt  général. 

Mais,  qu’on  ne  s’y  trompe  pas  !  Le  silence  appa¬ 
rent  du  médecin  ne  signifie  pas  qu’on  peut  sans 
cesse  faire  appel  à  son  esprit  d’abnégation,  sans 
crainte  de  franchir  les  limites  de  son  altruisme. 

Il  ne  lui  a  pas  échappé  que  si  la  société  lui 
demande  beaucoup,  elle  doit  en  retour  compenser 
les  sacrifices  qu’elle  lui  impose  à  titre  particulier 
par  des  allégements  spéciaux  portant  sur  les 
charges  communes  qui  pèsent  sur  lui  comme  sur 
tous  les  citoyens. 

L’assistance  aux  indigents  incombe  normale¬ 
ment  à  l’Etat,  comme  tout  service  d’utilité  pu¬ 
blique. 

En  fait,  dans  la  pratique,  c’est  le  Corps  mé¬ 
dical  qui  supporte  le  poids  de  l’application  des 
lois  d’assistance. 

Si  l’on  se  décidait,  enfin,  à  réglementer  l’ali¬ 
mentation,  les  bouchers,  les  boulangers,  les  épi¬ 
ciers,  etc. . . ,  seraient-ils  tenus  d’en  faire  les  frais  ? 

Or,  les  médecins  acceptent  notamment  de 
visiter  —  souvent  au  loin  en  province  —  de 
soigner  les  indigents  à  tarif  réduit,  à  un  taux  qui 
ne  les  dédommage  même  pas  de  tous  leurs  frais. 

Ne  serait-il  pas  simplement  équitable  que  le 
Corps  médical,  ainsi  tenu  de  prendre  à  sa  charge 
une  part  importante  des  dépenses  d’assistance 
incombant  à  la  collectivité,  soit,  en  juste  retour, 
bénéficiaire  de  dégrèvements  particuliers,  par 
exemple  en  matière  d’impôts  sur  les  automo¬ 
biles,  ou  sur  les  multiples  cabinets  de  consulta¬ 
tion  qu’il  doit  ouvrir  à  la  campagne  ? 

Le  Corps  médical  demande  en  outre  —  et  il  a 
tous  les  hommes  de  bonne  foi  de  ce  pays  derrière 
lui  —  à  être  soumis  à  un  régime  d’impôts  em¬ 
preint  d’un  libéralisme  largement  consenti. 

11  est  indiqué,  ci-après,  les  principes  qui  pour¬ 
raient  servir  de  base  à  ce  régime,  ainsi  que  leurs 
procédés  d’application. 

Les  principes  généraux  paraissent  pouvoir  être 
rédpits  à  trois,  savoir  : 

1“  L'acceptation  spontanée  de  la  déclaration 
d'impôts  du  médecin  par  les  contrôleurs  des  contri¬ 
butions  directes-, 

2'’  Les  allégements  de  eerlaines  charges  fiscales 
ne  tarer  qu'un  domicile,  qu'un  seul  cabinet  pour 
un  même  praticien)  ; 

3“  L'exonération  de  taxes. 


Le  premier  principe  serait  un  hommage  rendu 
aux  traditions  d’honneur,  de  dévouement  et  de 
conscience  professionnelle  qui  sont  l'apanage  du 
Corps  médical. 

Conformément  aux  dispositions  du  droit 
positif,  le  médecin  déduit  du  montant  de  ses 
revenus  imposables  les  dépenses  engagées  au 
titre  de  l’exercice  de  son  sacerdoce.  Ces  dé¬ 
penses  sont  particulièrement  élevées,  du  fait  des 
soins  qu’il  est  tenu  de  donner  aux  indigents. 

Pour  les  consultants,  elles  concernent  —  outre 
le  temps  consacré  à  l’examep  des  patients  —  la 
lumière,  le  chauffage,  le  matériel. 

Pour  les  malades  à  domicile,  ces  dépenses  se 
réfèrent  aux  moyens  de  transport:  automobile, 
essence... 

Il  est  nécessaire  que  l’attention  des  contrôleurs 
soit  appelée  par  l’Administration  centrale  des 
Finances  sur  l’ampleur  et  la  proporUonnalité  de 
ces  dépenses.  —  Il  faut  que  leur  chiffre  soit 
accepté  spontanément  par  ces  fonctionnaires, 
sans  discussion  puérile  et  sans  enquête  vexa- 
toire. 

La  justification  du  deuxième  principe  est  en¬ 
core  plus  aisée. 

Si  les  dépenses  relatives  aux  moyens  de  trans¬ 
port  éprouvent  plus  particulièrement  les  méde¬ 
cins  de  campagne,  leurs  collègues  urbains  con¬ 
naissent  un  autre  fléau  :  la  pat  nte. 

Son  activité  s’accroît  dans  le  double  sens, 
horizontal  et  vertical. 

Horizontalement,  elle  se  propage  du  domicile 
du  médecin  au  garage  abritant  son  automobile, 
véritable  instrument  de  travail  social. 

Verticalement,  elle  s’élève  à  des  hauteurs 
astronomiques  par  accroissement  du  montant  des 
tarifs. 

Il  importe,  non  seulement  d’arrêter  le  flot, 
mais  de  le  ramener  dans  de  justes  limites  en  se 
rappelant  qu’en  matière  d’impôts,  la  loi  de  l’inci¬ 
dence  ne  joue  pas  pour  le  médecin. 

A  cet  effet,  la  patente  ne  doit  frapper  que  le 
domicile  du  docteur  et  ne  porter  que  sur  un  seul 
cabinet,  que  sur  une  seule  clinique  par  médecin. 

Quant  à  son  tarif,  il  doit  être  calculé  en  tenant 
largement  compte  des  réels  sacrifices  sociaux 
exigés  du  Corps  médical. 

Le  troisième  principe  s’inspire  des  idées  élé¬ 
mentaires  de  droit  et  d'équité. 

Il  faut  exonérer  totalement  le  médecin  des 
taxes  qui  frappent  son  instrument  de  travail  : 
l’automobile,  du  moins  tant  que  son  prix  d’achat 
n’en  fait  pas  une  voiture  de  luxe.  Ce  moyen  de 
locomotion  lui  est  indispensable.  Il  est  destiné, 
surtout,  au  transport  du  praticien  au  domicile 
de  l’indigent,  la  clientèle  riche  ne  manquant  ja¬ 
mais  de  mettre  à  sa  disposition  sa  propre  voi¬ 
ture. 

La  suppression  de  toutes  taxes  sur  l’automobile 
du  médecin  s’impose  donc. 

De  cet  exposé,  trop  succinct,  se  dégage  l’es¬ 
prit  dont  doit  s’inspirer  l’Administration  des 
Finances  pour  apporter  au  régime  fiscal  des  mé¬ 
decins  les  réformes  et  adoucissements  néces¬ 
saires. 

Ces  réformes  sont  urgentes. 

Elles  sont  bien  dues  par  la  collectivité  à  un 
Corps  dont  le  dévouement  et  le  désintéressement 
sont  mis  chaque  jour,  et  de  plus  en  plus,  à  contri¬ 
bution,  dont  la  haute  conscience  est,  d’autre 
part,  au-dessus  de  toute  suspicion  comme  de 
tout  éloge. 

Geokgbs  Gastbllieh. 


En  marge  du  X®  Congrès  de  la  Natalité  : 
L’heure  du  berger 


Je  me  trouvais  cette  année  en  Corfe  dans  un  vil¬ 
lage  juché  au  haut  d’un  cirque  qui  domine  la  plaine 
du  Taravo,  lorsque  je  fus  appelé  auprès  d’un  berger 
malade  de  pa'udi  me  C'était  un  beau  vieillard  ro¬ 
buste,  à  la  barbe  fleurie  comme  celle  de  l’empereur 
Charlemagne.  11  habitait  une  maiton  en  pierres  sè¬ 
ches,  taillées  dans  le  granit,  sur  le  boid  de  la  route, 
à  800  m.  du  village,  au  milieu  d'une  forêt  de  châtai¬ 
gniers  qui  dévalaient  de  la  montagne.  Sous  les  frais 
ombrages,  autour  d’une  petite  source,  toute  une 
marmaille  loqueteuse  s'égaillait  le  long  des  pentes. 
Je  comptai  14  enfants  entre  4  et  12  ans.  D'autres 
grouillaient  dans  les  jupes  de  leurs  mères  assises 
sur  le  seuil  de  la  porte.  Us  seins  ouverts  aux  lèvres 
de  deux  bébés  roussis  par  le  soleil.  L’effectif  fami¬ 
lial,  sous  les  ordres  du  grand-père,  devait  réunir 
22  personnes. 

Lo"sque  je  le  revis,  quelques  jours  après,  je  le  fé¬ 
licitai  sur  sa  nombreuse  progéniture.  Cependant  je 
ne  pus  m’empêcher  d  exprimer  quelques  inquié¬ 
tudes  sur  l’eiicombremcnt  de  la  maison  qui  ne  se 
composait  que  de  deux  chambres. 

—  Monsieur,  me  répoadit-il,  l'encombrement  n’est 
qu'apparent  car  la  maison  n'est  destinée  qu’au  re¬ 
pos  de  la  nuit.  Pendant  le  jour,  tout  mon  monde  vit 
au  grand  air,  occupé  à  la  conduite  des  troupeaux  ou 
à  des  travaux  champêtres,  pendant  que  Us  femmes 
vaquent  aux  soins  du  ménage.  Grâce  à  Dieu,  la  ma¬ 
ladie  nous  a  épargnés  jusqu’ici  et,  ajouta-t-il  en 
caressant  la  tignasse  blonde  d'une  boule  de  chair 
terreuse  qui  était  venue  se  réfugier  entre  ses  jam¬ 
bes,  voilà  quinze  ans  qu’aucun  vide  ne  s'est  produit 
autour  du  foyer  qui  nous  réunit  au  crépuscule,  lors¬ 
que  la  nuit  tombe  sur  le  chemin. 

Le  berger  ignorait,  d'ailleurs,  toutes  les  mesures 
de  protection  de  1  Etat  à  l’égard  des  familles  nom¬ 
breuses  et  il  n'avait  nulle  ambition  de  les  connaî¬ 
tre.  Pour  lui,  il  lui  suffisait  d’obéir  aux  simples  lois 
de  la  vie  naturelle.  Drapé  dans  sa  fierté  insulaire, 
il  demeurait  sans  envie  devant  les  signes  extérieurs 
de  la  richesse  qu'il  côtoyait  quelquefois  pendant 
l'hiver  au  cours  de  ses  excursions  de  nomade  dans 
les  plaines  inférieures.  Son  bonheur  était  propor¬ 
tionnel  au  nombre  des  enfants,  car  toutes  les  mains, 
frêles  ou  robustes,  se  tendaient  vers  la  terre. 

A  mon  retour  à  Paris,  je  pensai  souvent  au  ber¬ 
ger  de  la  montagne  et,  malgré  moi,  je  cherchais  à  le 
comparer  aux  habitants  de  la  grande  ville.  Voilà 
bien  des  ménages  autour  de  moi,  me  disais-je,  logés 
dans  des  appartements  spacieux  et  confortables,  dont 
les  femmes  sont  stériles  ou  ont  un  enfant  à  peine!  Et 
j’étais  obligé  de  conclure  que  la  natalité  n'obéit  gé¬ 
néralement  pas  à  la  vie  à  l’aise,  mais  à  la  loi  du 
berger  qui  honorait  la  cellule  familiale. 

Certes,  nous  devons  enregistrer  les  magnifiques 
efforts  du  X*-'  Congrès  national  de  la  natalité,  présidé 
par  M.  Isaac,  à  la  verte  vieillesse,  et  .nous  souli¬ 
gnons  avec  admiration  le  «  geste  »  remarquable  de 
M.  Charbonneaux,  directeur  du  Foyer  Rémois,  qui, 
en  huit  ans,  est  arrivé  à  mettre  sur  pied  dans  les 
faubourgs  de  la  ville  martyre  une  véritable  cité  de 
1.080  logements  hygiéniques;  mais  les  résultats  fa¬ 
vorables  ont  surtout  porté  sur  la  mortalité  infan¬ 
tile  dont  les  coefficients  sont  tombés,  de  1923  à  1927, 
à  8,79  pour  1.000,.  alors  qu'ils  se  maintenaient  à 
Reims  autour  de  16,91. 

11  ne  faudrait  pas  non  plus  que  les  Pouvoirs  pu¬ 
blics  tirent  argument  de  cette  belle  aventure  pour 
masquer  leur  défaite  démog''aphique.  Que  dirait-on 
d'un  agriculteur  dont  la  vigne  a  été  envahie  par  le 
phylloxéra  et  qui,  au  lieu  de  chercher  à  détruire  le 
germe  de  la  maladie,  s’efforcerait  eeulement  de  pré¬ 
server  les  jeunes  plants  échappés  au  désastre?  Nous 
avons  sous  Its  yeux  les  statistiques  de  1925.  On  y 
relève  que  l’excédent  des  naissances  en  France  a  été 
de  60.000,  alors  qu’il  atteint  les  ebilfres  de  546.000 
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pour  l’ÂHetuagDe,  et  470.000  pour  ritalie.  Si  nous 
multiplions  par  20  les  deux  premiers  nombres,  nous 
verrons  qu'en  vingt  ans  la  population  allemande  aura 
augmenté  de  10.920  000  unités,  alors  que  la  France 
n’aura  même  pas  rattrapé  ses  pertes  de  guerre  : 
1,200.000. 

Dans  les  stocks  de  la  natalité,  il  faut  aussi  consi¬ 
dérer,  quoi  qu’on  fasse,  les  déchets  Irréductibles. 
Une  science  nouvelle,  l’Eugénie,  a  préconisé  la  sté¬ 
rilisation  des  animaux.  La  Suisse,  dans  le  canton  de 
Vaud,  a  légiféré  dans  ce  but,  et  l’Amérique  est  allée 
beaucoup  plus  loin  encore  en  inscrivant  sur  la  liste 
de  proscription  de  la  Terreur  Eugénique  :  les  tuber¬ 
culeux,  les  syphilitiques,  rachitiques  incurables, 
lépreux,  etc.  De  toutes  façons,  le  stock  du  «  tout 
venant  »  de  la  natalité  française  sera  celui  qui  su¬ 
bira  les  pei'tes  les  plus  sévères  à  cause  de  sa  fai¬ 
blesse  numérique. 

On  se  trouvera  ainsi  un  jour,  lorsqu’il  ne  sera 
plus  temps,  devant  la  redoutable  loi  du  nombre  qui 
gouverne  les  peuples  envahisseurs.  En  établissant 
V Equation  tropicale,  nous  avons  montré  qu'un  Eu¬ 
ropéen,  s’il  sait  conserver  son  prestige,  peut  être 
égal  à  10  ou  15.000  indigènes.  Mais  la  formule  ne 
joue  plus  en  Europe  où  les  facteurs  humains  ont  la 
même  valeur  ethnique.  A  moins  d’un  Locarno  démo¬ 
graphique',  iM.  Mussolini  a  eu  donc  raison  de  dire 


qu’il  «  n’est  de  pire  disette  pour  un  Etat  que  celle 
des  boiiiuies  ». 

L  histoire  enseigne  que,  sous  Louis  XIV,  la 
France  était  le  pays  le  plus  peuplé  du  vieux  conti¬ 
nent,  mais  que  depuis  le  milieu  du  xix"  siècle  sa  na¬ 
talité  décroît  alors  qu’elle  progresse  autour  d’elle. 
Il  est  vrai  qu’en  Angleterre,  comme  remède  au  chô¬ 
mage,  les  suffragettes  se  proposent  d’inscrire  dans 
la  loi  les  restrictions  de  Malthus.  Il  faut  espérer 
que  nos  voisins,  (|ui  ont  d’ailleurs  une  forte  avance 
sur  nous,  trouveront  d’autres  remèdes  è  leur  dé¬ 
tresse  que  cet  expédient  imaginé  par  des  femmes 

En  tout  cas,  nous  ne  pouvons  nous  prévaloir  des 
raisons  anglaises,  puisque  nous  avons  été  contraints 
d’importer  sur  notre  sol  3  millions  d’étrangers,  re¬ 
présentant  7  pour  100  de  notre  population. 

Si  le  rythme  de  décadence  démographique  con¬ 
tinue,  toutes  les  mesures  destinées  è  diminuer  la 
mortalité  infantile  demeureront  vaines  puisque  le 
stock  sur  lequel  elle  s’exerce  est  en  décroissance 
continue.  Notre  salut  ne  peut  venir  que  de  la  renais¬ 
sance  de  la  famille.  Il  faut  restituer  au  paier  /ami- 
lias  sou  autorité  et  son  prestige  et  ordonner  le 
retour  à  la  terre  qui  exige  les  bras  des  familles 
nombreuses.  Le  cardinal  de  Retz  avait  coutume  de 
dire  «  qu’il  n’y  avait  rien  dans  le  monde  qui  n'eflt 
son  moment  décisif  et  que  le  chef-d’œuvre  de  la 
bonne  conduite  était  de  savoir  connaître  et  choisir 
ce  moment  ».  Si  la  France  veut  vivre,  il  faut  écouter 
les  cloches  du  village  qui  sonnent  l’Heure  du 

Les  graphiques  ci-dessus  sont  intéressants  à  étu¬ 
dier.  Ils  montrent  un  iléchissement  impressionnant 
de  la  natalité  chez  les  peuples  qui  ont  pris  part  à  la 
guerre  :  Allemagne,  France,  Italie.  Ce  n’est  guère 
qu’en  191H  que  la  courbe  devient  franchement  ascen¬ 
dante  avec  un  fastigiuin  en  1920  qui  atteint  ou  dé¬ 
passe  les  taux  do  1914. 

Mais  cet  effort  est  éphémère  et  la  baisse  de  la 
natalité  semble  aujourd’hui  générale  en  France, 


t.  Graphic|Uo  établi  par  l’Office  national  d’Hygiéno 
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Pays-Bas,  Allemagne,  Italie,  Norvège,  Suède  et 
Espagne  comparée  aux  chiUres  de  1901.  Les  pays, 
où  la  notion  familiale  est  le  plus  résistante,  sont 
l’Espagne  et  l’Italie  ;  la  proportion  des  naissances 
pour  10.000  oscille  entre  270  et  300,  alors  qu’elle 
n’atteint  que  les  chillres  170  et  180  pour  la  France 
et  la  Suède,  pays  les  moins  favorisés.  Il  convient 
également  de  remarquer  que  les  taux  de  natalité  de 
l’Allemagne  de  1920  accusent  une  tendance  à  se  con¬ 
fondre  avec  ceux  de  ces  deux  dernières  nations  (190). 

S.  Abiixtucci. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESPAGNE 

A  l’occasion  de  l’ouverture  des  cours  de  Tannée 
1928-29,  le  D''  Rafaël  Molla,  professeur  de  Patho¬ 
logie  chirurgicale,  a  prononcé  le  discours  d’usage  en 
prenant  pour  thème  :  L’enseignement  delà  Médecine. 

Après  avoir  examiné  l’état  actuel  de  l’Université 
il  se  demande,  en  face  de  la  pléthore  médicale,  s'il 
faut  réduire  le  nombre  des  Facultés  ou  limiter  le 
nombre  des  étudiants. 

Il  constate  avec  regret  que  la  médecine  est  devenue 
un  commerce.  Le  médecin  n’a 
plus  conscience  de  sa  mission 
humanitaire,  sociale,  scientifi¬ 
que,  il  a  perdu  tout  idéal.  Il 
propose  la  réduction  du  nom¬ 
bre  des  Facultés,  la  liberté  de 
l’enseignement,  il  faut  rendre 
les  examens  plus  difficiles, 
limiter  le  nombre  des  étudiants 
par  un  examen  sérieux  à  l’issue 
duquel  on  ne  recevra  qu’un 
nombre  d’étudiants  égal  au 
nombre  de  médecins  morts  au 
cours  de  Tannée. 

La  spécialisation  ne  pourra 
se  faire  qu’une  fois  les  études 
terminées  et  il  sera  exigé  deux 
années  d’études  supplémen 
taires. 

11  termine  en  faisant  un  parallèle  entre  l’ancienne 
grandeur  de  l’Espagne  et  son  état  actuel,  la  dignité 
du  médecin  autrefois  et  il  expose  les  lois  de  la  mo¬ 
rale,  la  fonction  moderne  de  l’Université  et  la 
puissance  du  livre. 

ÉTATS-UNIS 

Nouvelles  universitaires. 

On  a  décidé  la  construction  d’un  nouvel  hôpital 
pour  enfants  infirmes  à  l’Université  de  Minnesota. 

A  l’Université  Johns  Hopkins,  les  nominations  sui¬ 
vantes  ont  été  faites  dans  le  domaine  de  la  pédia¬ 
trie  :  Alexander.!.  Schafler,  Instructeur  en  clinique 
pédiatrique;  Lawson  Wilkins,  de  même;  F’rank  M. 
Jones,  Thomas  F.  Daniels  et  Karl  Ëbeling,  assis¬ 
tants  en  clinique  pédiatrique. 

A  l’Université  de  Chicago,  un  don  de  2.500,000  dol¬ 
lars  provenant  du  Milbank  Eund  de  New-York  est 
affecté  à  des  recherches  sur  la  paralysie  infantile 
sous  la  direction  des  D''“  Edwin  O.  Jordan  et  Lud¬ 
wig  Hektoen. 

A  l’Université  d’Iowa,  le  !)■' Julian  D.  Boyd  vient 
d’être  nommé  professeur  adjoint  de  pédiatrie. 

A  Rochester,  le  D''  Charles  A.  Dooley  a  légué 
15.000  dollars  à  la  Maison  de  convalescence  pour 
enfants, //i/fsi'cfe  Home  for  Children,  de  cette  ville. 

RUSSIE 

L’examen  médical  de  la  jeunesse  ouvrière  de  Mos¬ 
cou  fait  eu  Mars-Avril  1928  a  porté  sur  15.950  per¬ 
sonnes  dont  69  pour  100  de  jeunes  hommes  et 
31  pour  100  de  jeunes  filles,  Les  maladies  nerveuses 
ont  été  constatées  dans  8,5  pour  100,  l’anémie  dans 
18,5  pour  100,  la  tuberculose  dans  15,5  pour  100, 
les  maladies  vénériennes  dans  1  pour  100. 

*** 

Le  commissariat  de  santé  de  l’Ukraine  a  fondé  deux 
prix  Sternberg  de  300  et  500  roubles  (3.750  et 
5.250  francs  français)  pour  les  meilleurs  travaux  sur 
la  prophylaxie,  la  clinique  et  la  lutte  contre  la 
tuberculose.  Le  concours  est  réservé  aux  médecins 


ukrainiens.  Les  travaux  doivent  être  adressés  à 
l’Institut  antituberculeux  de  Kharkov. 


Correspondance 


A  propos  des  injections  sclérosantes 
dans  le  traitement  des  hémorroïde?. 

Qu’il  nous'soit  permis  de  préciser  que,  dans  la 
solution  de  chlorhydrolactate  de  quinine  et  d’urée 
à  5  pour  100  que  nous  avons  substituée,  depuis 
dix  mois,  à  la  solution  de  Bensaude,  dans  le  traite¬ 
ment  des  hémorroïdes,  le  rôle  de  la  glycérine  nous 
paraît  devoir  être  strictement  limité  aux  propriétés 
que  Bensaude  lui  reconnaît  :  à  savoir,  une  diminution 
des  réactions  inflammatoires,  liée  à  une  bonne 
conservation  des  solutions. 

Comme  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  au 
cours  de  notre  expérimentation,  l’adjonction  de 
glycérine  ne  saurait  influer,  en  bien  ou  en  mal,  sur 
la  production  de  Tescarre.  La  disparition  à  peu  près 
complète  des  escarres  que  nous  avons  constatée 
depuis  que  nous  employons  cette  nouvelle  solution 
tient,  avant  tout,  è  la  nature  même  du  sel  employé 
et  à  son  double  radical  acide,  lactique  et  chlorhy- 

Ce  sel  que  nous  employons  en  solution  glycérinée 
à  5  pour  100  iscleroserum)  n’est  autre  que  celui  dont 
se  servent  Jean  Troisier  et  Vendel,  depuis  vingt 
mois,  et  nous-mêmes  depuis  un  an,  en  solutions 
variant  de  10  à  25  pour  100  de  sel,  pour  la  fibrose 
des  varices. 

Précisons,  toutefois,  que  Troisier  et  Vendel  uti¬ 
lisent,  comme  véhicule,  Teau  glycérinée  à  10  p.  100 
au  lieu  de  5  pour  100.  Ces  derniers  ont  poussé  la 
teneur  eu  glycérine  de  leurs  solutions  à  50  pour  100 
etmême  60  pour  100  :  celles-ci  ne  leur  ont  pas  semblé 
supérieures  à  la  précédente,  pour  les  varices  tout 
au  moins.  G.  Delatbr  et  R. -J.  VENnxL. 


Livres  Nouveaux 


La  fièvre  exanthématique  (Typhus  endémique 
d’été),  par  D.  et  J.  Olmek  (de  Marseille).  1  vol. 
de  90  pages  avec  4  courbes  thermiques  {Edit.  méd. 
N.  Maloine,  éditeur),  Paris,  1928. 

En  1925,  D.  Olmer  a  communiqué  au  Comité 
médical  des  llouches-da-Ilhône,  sous  le  nom  de 
Maladie  de  Marseille,  8  observations  d’une  affec¬ 
tion  saisonnière,  évoluant  chez  l’adulte  avec  des  phé¬ 
nomènes  généraux  graves  mais  non  mortels,  et  s’ac¬ 
compagnant  d’un  exanthème  généralisé.  Cette  mala¬ 
die,  retrouvée  en  différents  points  du  sud-est  de  la 
France,  le  long  du  littoral  méditerranéen,  a  donné 
lieu  à  un  certain  nombre  de  travaux,  réunis  dans  la 
thèse  récente  de  J.  Olmer. 

La  question  s’est  tout  de  suite  posée  de  savoir  si 
la  Maladie  de  Marseille  entrait  dans  le  cadre  du 
Typhus  exanthématique ,  de  même  que  la  Maladie 
de  hrill  et  le  Typhus  tropical,  formes  bénignes  de  la 
précédente.  Il  existe  des  caractères  distinctifs  ; 
absence  de  stupeur,  existence  d’une  petite  escarre, 
porte  d’entrée  vraisemblable  du  virus,  non-création 
de  foyers  épidémiques,  apparition  en  été  et  non  en 
hiver,  recherche  vaine  de  poux  chez  les  malades. 

Les  recherches  de  laboratoire  n’ont  tout  d’abord 
pas  éclairci  le  problème.  L’inoculation  au  cobaye  a 
toujours  été  vaine.  La  réaction  d’immunité  n’a  rien 
donné  :  les  cobayes  inoculés  avec  du  sang  de  sujets 
atteints  de  Maladie  de  Marseille  réagissent  ultérieu¬ 
rement  à  l’inoculation  de  typhus  exanthématique. 
Les  premiers  essais  d’agglutination  par  le  Proteus 
X  19  se  sont  montrés  négatifs. 

De  nouvelles  recherches,  en  opérant  avec  cer- 
taines  souches  de  Proteus  et  en  prélevant  le  sang  au 
cours  de  la  convalescence,  ont  établi  que  la  réaction 
de  Weil-Félix  est  positive,  même  à  des  taux  de 
1  pour  1.000. 

D.  et  J.  Olmer  rattachent  donc  avec  raison  la 
Maladie  de  Marseille  au  Typhus  exanthématique. 

Marcel  Legek. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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liniversité  de  Paris 


Clihiiqne  médicale  propédeutique.  —  Rappelons 
que  le  mercredi  14  Novembre,  à  11  h.  du  malin,  M.  le 
professeur  Uoiquio.  de  Montevideo,  fera  une  conférence 
sur  les  kystes  hydatiques  du  cerveau  chez  Tentant. 

Cours  d'hygiène  et  de  clinique  de  la  première 
enfance.  —  M.  le  professeur  Lereboullet  commencera 
le  cours  d’hygiène  et  de  clinique  de  la  première  enfance 
le  lundi  19  Novembre,  à  18  heures  (6  heures  du  soir),  nu 
grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,  et  le  continuera  les 
mercredis  suivants,  à  10  h.  30,  à  Thospice  des  Enfants- 
Assistés  (rue  Denfert-Rochereau,  74). 

Le  jeudi  et  le  samedi  à  11  h.,  consultation  de  nourris¬ 
sons  et  policlinique. 

Le  lundi  à  11  h  ,  conférences  complémentaires  par  les 
chefs  et  anciens  chefs  de  clinique  et  les  assistants  du 

Le  jeudi  à  10  h.,  cours  de  l’Institut  de  puériculture,  à 
partir  du  8  Novembre. 

A  Pâques  et  en  Juillet,  des  cours  de  perfectionnement 
auront  lieu,  dont  la  date  exacte  et  le  programme  seront 
ultérieurement  fixés. 

Thérapeutique.  —  Cours  complémentaire  sut  la 
valeur  thérapeutique  des  aliments.  Ce  cours  aura  lieu 
an  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,  à  17  h.,  à  partir 
du  17  Novembre. 

Détail  des  leçons.  —  Samedi  17  Novembre  :  Le  sucre 
médicament,  M.  le  professeur  Fiessinger,  médecin  des 
hôpitaux  —  Samedi  24  Novembre  ;  Les  laits  médicaux, 
M.  Renaud,  médecin  des  hôpitaux. 

Samedi  1"  Décen  hre  :  Les  cures  de  légumes,  M.  le 
professeur  agrégé  U.  Labbé. —  Sami  di  8  Décembre  :  Les 
fruits  et  la  nutrition.  M.  Henri  Lecleic.  —  Samedi  15  Dé¬ 
cembre  :  Valeur  biologique  du  vin,  M.  H.  Alquier,  se¬ 
crétaire  général  de  la  Société  scientifique  d  hygiène 
alimentaire.  —  Samedi  22  Décembre  ;  Les  jus  de  viande, 
M.  le  professeur  Ch  Richet  membre  de  1  Institut. 

Vendredi  11  Janvier  ;  L’huile  de  foie  de  morue  et  le 
rachitisme,  M.  Lesné,  médecin  de  l’hôpital  Trousseau. 
—  Samedi  12  Janvier  :  Les  aliments  irradiés,  M“’  Ran- 
doin,  agrégée  des  Sciences  naturelles,  directeur  du  labo¬ 
ratoire  de  Physiologie  è  la  Société  d’hvgiène  alimen¬ 
taire  —  Samedi  19  Janvier;  Valeur  énergétique  du  pois¬ 
son,  M.  Legendre,  sons-directeur  à  l’Ecole  des  Hautes- 
Etudes.  —  Samedi  25  Janvier  :  Le  pain  dans  les  régimes 
alimentaires,  M.  le  professeur  Marcel  Labhé,  médecin 
de  la  Pitié. 

Chimie  médicale.  —  M.  le  professeur  A.  Desgrez, 
commencera  une  série  de  leçons  de  chimie  appliquée  à 
la  Médecine  les  mardi,  jeudi  et  samedi  de  chaque 
semaine,  à  18  h.  (Amphithéâtre  Vulpian),  à  partir  du 
mardi  13  Novembre  inclusivement. 

Des  exercices  pratiques  auront  lieu,  sous  la  direction 
de  M.  Henri  Labbé.  agrégé,  chef  de  travaux,  aux  jours 

porteront  sur  les  matières  enseignées  au  cours  théorique. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeâux.  —  M.  Labat, 
agrégé  prèr  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Phar 
macie  de  1  Universiié  de  Bordeaux,  est  nommé,  à  comp¬ 
ter  du  1"'  Novembre  1928,  professeur  de  toxicologie  et 
hygiène  appliquée  à  ladite  Faculté  (chaire  vacante  ; 
M.  Barlhe,  dernier  titulaire). 

M.  Bonnin,  agrégé  près  la  Facujté  mixte  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  de  1  Pniversilé  de  Bordeaux,  eét  nommé, 
à  compter  du  1"  Novembre  1928,  professeur  de  méde¬ 
cine  coloniale  et  clinique  des  maladies  exotiques  à  ladite 
Faculté  (fondation  de  TUniversité)  (chaire  vacante  : 
M  Le  Oantec,  dernier  titulaire). 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Carrière, 
professeur  de  clinique  médicale  infantile  à  la  Faculté 
mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  TUniversité  de 
Lille,  est  nommé,  sur  sa  demande,  professeur  de  cli¬ 
nique  médicale  à  ladite  F’uculté  (chaire  non  occux>éc  : 
M  Lemoine,  dernier  titulaire). 

M.  Minet,  professeur  de  thérapeutique  à  la  Faculté 
mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  TUniversité  de 
Lille,  est  nommé,  sur  sa  demande,  professeur  de  cli¬ 
nique  médicale  infantile  à  ladite  Fucultc  (chaire  non 
occupée  :  M.  Carrière,  dernier  titulaire). 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Le  titre 
de  professeur  sans  chaire  est  conféré,  à  compter  du 
l«r  Novembre  1928,  à  M.  Héd  m  (Louis),  agrégé  près  la 
Faculté  de  Médecine  de  TUniversité  de  Montpellier. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Lariboisière.  —  A  la  consultation  Civiale 
(voies  urinaires),  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
agrégé  Marion,  une  série  complémentaire  de  leçons  sera 


faite  les  lundis,  mardis,  jeudis  et  vendredis  à  11  h.,  à 
partir  du  lundi  3  Décembre  1928,  avec  le  programme 
suivant  :  La  blennorragie  chez  Thomme.  —  Anatomie 
pathologique  et  symptomatologie  des  urétrites  oiguès  et 
chroniques  et  de  leurs  complications  génito-urinaires. 
—  Les  traitements  et  leurs  indications  par  M.  Eudel, 

La  blennorragie  chez  la  femme,  par  M.  Dalssce, 
assistant  adjoint  chargé  de  la  consultation  des  femmes. 

L'urélroscopie,  par  M.  Basson,  chargé  des  examens 
urétroscopiques  du  service. 

La  heute  fréquence  en  urologie.  —  Principes  géné¬ 
raux.  —  La  diathermie  chez  Thomme  et  chez  la  femme, 
par  M.  Roucayrol,  chargé  du  service  de  la  diathermie. 

Bactériologie  des  urétrites.  —  Diagnostic  bactériolo¬ 
gique  de  la  guérison,  par  M.  Colombet,  chef  du  labora- 

Le  nombre  dos  élèves  étant  limité,  prière  de  s’inscrire 
à  la  Faculté  de  Médecine,  A.  D  R.  M.,  salle  Béclard 
(Une  deuxième  série  aura  lieu  à  Pâques). 

Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré  à  la  fin  des  cours 
aux  élèves  qui  en  feront  la  demande.  Droit  d'itiscription  : 
300  fr. 

Hôpital  de  la  Hitlé.  —  M.  Laignel-Lavastine,  agrégé, 
médecin  de  la  Pitié  reprendra  ses  leçons  cliniques  le 
mercredi  21  Novembre,  à  11  h.  ’ 

Sujet  de  la  leçon.  —  L’hypocondrie  des  vagotoniques 
hérédo-syphili  tiques. 

Hôpital  Trousseau.  —  A  partir  du  17  Novembre 
1928.  M.  Lesné  fera  tous  les  samedis,  à  10  h.  30,  une 
conférence  de  clinique  et  de  thérapeutique  infantiles, 
avec  la  collaboration  de  MM.  de  Gennes  et  Marquézy, 
médecins  des  hôpitaux,  et  de  MM.  Baruk,  Blamoulier, 
Boutelier,  Clément,  Coffin,  MO-  Dreyfus-Sée,  M“*  Har- 
douin,MM.  Héraux,  Laporte,  Lemaire  etTurpin,  anciens 
internes  du  service. 

Créations  d’hospices.  —  Par  décret  est  autorisée 
la  création  d’un  hospice  dans  la  commune  de  Trélon 
(Nord),  et  d’un  hospice  dans  lu  commune  de  Luneray 
(Seine-Inférieure). 


Concours 


Oto  -  Rhlno  -  Laryngologiste  des  hôpitaux.  — 
Epheuve  opébatoire.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Leroux,  19; 
Huet,  18;  Aubry,  18. 

Epreuve  orale  théorique.  —  Séance  du  7  Novembre. 
—  Signes  et  diagnostic  du  goitre  esrophtalmique.  —  A 
obtenu  :  M.  Leroux,  19,  MM.  Aubry  et  Huet  ont  déclaré 
se  retirer  du  concours  avant  l’épreuve. 

Assistant  d’électro-radiologle.  —  Sont  désignés 
pour  faire  partie  du  jury  de  ce  conceurs  :  MM.  Detré, 
Lobligrois.  Solomon  et  Chifoliau  qui  ont  accepté. 

M.  Baudouin  n’a  point  encore  fait  connaître  son 
acceptation. 

Internat.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  7  No¬ 
vembre.  —  Signes  et  diagnostic  de  l'épilepsie  Rravais-Jack- 
sonienne.  —  Phlegmon  périnéphréiique.  —  Ont  obtenu  : 
MM,  Arnou,  14;  Masson,  25;  Judet,  26;  Hurez,  13;  Bre- 
hier,  17;  Deliencourt,  18;  Gallot,  26;  Rachelsberg,  17. 

Séance  du  8  Novembre.  —  Signes  et  diagnostic  de  la 
pneumonie,  franche  aigue  du  sommet.  —  Signes  et  dia¬ 
gnostic  du  cancer  du  pylore.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Blan- 
quine,  23;  Louvet,  26;  Chomet,  12;  Fau,  22;  Hauert, 
18;  Pautrat,  19;  Bloch  (Léon),  17;  Fiehrer,  18;  Masson, 
15.  M"-  Fayot,  22. 

Ecole  de  Médecine  d’Amiens.  —  Sont  annulées  les 
opérations  du  concours  qui  s'est  ouvert,  le  27  Juillet 
1928,  suivant  l’arrêté  susvisé  du  21  Janvier  1928,  en  vue 
de  pourvoir  à  un  emploi  de  professeur  suppléant  de  la 
Chaire  de  pathologie  et  clinique  médicales  à  TEcole  pré¬ 
paratoire  de  médecine  et  de  pharmacie  d’Amiens. 

Un  nouveau  concours  en  vue  de  pourvoir  audit  emploi 
s’ouvrira,  le  lundi  6  Mai,  devant  la  Faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  TUniversité  de  Lille. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 

Seuls  les  candidats  ayant  pris  part  au  concours 
annulé  pourront  se  faire  inscrire  en  vue  du  nouveau 
concours. 

Hôpital  de  Rothschild.  —  Un  concours  pour  trois 
places  d’internes  titulaires  et  trois  places  d’internes 
provisoires  aura  lien  à  l’hôpital  de  Rothschild,  15,  rue 
Santerre,  Paris  (Xll'),  le  lundi  17  Décembre  1928. 

S’adresser  pour  renseignements  et  inscriptions  â  Thô- 
pital  de  Rothschild,  rue  Santerre,  tous  les  jours,  de  8  h. 
à  midi. 

Comité  d'hygiène  sociale  et  de  préservation 
antituberculeuse  du  Finistère.  —  Un  concours  sur 
titres  en  vue  du  recrutement  d’un  médecin  spécialisé 
pour  Tune  des  cinq  circonscriptions  des  dispensaires 
d  Hygiène  sociale  et  de  Préservation  antituberculeuse  du 
Finistère  aura  lieu  dans  la  première  semaine  de  Dé¬ 
cembre. 


Les  candidats  doivent  être  Français,  âgés  d’au  moins 
28  ans,  être  pourvus  du  diplôme  de  docteur  en  méde¬ 
cine  français  et  s’engager  à  ne  pas  faire  de  clientèle. 
Ils  peuvent  toutefois  être  appelés  en  consultation  par 
les  médecins  traitants. 

Le  traitement  de  début  est  fixé  à  33  000  fr.,  suscep¬ 
tible  d’augmentation  de  1.000  fr.  tous  les  deux  ans,  jus¬ 
qu’au  maximum  de  38.000  fr.  Les  médecins  spécialisés 
bénéficient,  en  outre,  des  frais  de  déplacement  et  d’une 
indemnité  annuelle  de  logement  de  1  200  fr.  Les  méde¬ 
cins  mariés  reçoivent  une  indemnité  annuelle  complé¬ 
mentaire  de  1.000  fr.  et,  le  cas  échéant,  bénéficient  des 
indemnités  familiales. 

Dans  les  candidatures  qui  se  présenteront  à  ce  con¬ 
cours  Tune  d’elles  pourra  être  retenue  en  vue  d’être 
soumise  à  la  municipalité  de  Brest,  aux  fins  de  nomina¬ 
tion  au  poste  vacant  de  directeur  du  Bureau  municipal 
d’Hygiène  de  cette  ville,  chargé  en  même  Irmps  de  la 
direciicn  médicale  du  dispensaire  de  Brest.  Le  traite¬ 
ment  attaché  â  ces  fonctions  est  sensiblement  le  même 
que  celui  attribué  aux  médecins  spécialisés  des  dispen- 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat 
général  du  Comité  d  Hygiène  sociale  et  de  Préservation 
antituberculeuse  du  département  du  Finistère,  préfec¬ 
ture,  Quimper. 

Dispensaires  d’Hygiène  sociale  et  de  Préserva¬ 
tion  antituberculeuse.  —  Un  concours  sur  tities  sera 
ouvert,  dans  la  deuxième  quinzaine  de  Novembre,  pour 
l’emploi  d’un  médecin  chargé  d’assurer  le  service  des 
Dispensaires  d’Hygiène  sociale  et  de  Préservation  anti¬ 
tuberculeuse  dans  la  région  de  Boulognc-sur-Mtr  (Pas- 
de-Calais)  :  Etaples  et  Desvres. 

Le  traitement  «t  les  avantages  donnés  à  ce  médecin 
spécialisé  seront  ceux  piévus  aux  statuts  du  Comité 
natioral. 

Conditions.  —  Etre  Français  et  pourvu  du  diplôme  de 
docteur  en  médecine  de  TElat  français  et  de  titres  de 
spécialisation  en  tuberculose. 

Adresser  les  demandes  de  candidature  au  Comité  na¬ 
tional  de  Défense  erntr»  la  tuberculose,  06  bis,  rue 
Notre-Dume-des-Champs,  Paris. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Officier  de  l’In- 
STRuCTio.v  PUBLIQUE.  —  M.  Durif,  professeur  à  TEcole 
dentaire,  à  Lyon  (Rhône). 

Officier  d'Ac.ahemie.  —  MM.  Laloy.  médecin  adjoint 
du  Service  de  Santé  de  l’armée  du  Rhin,  à  Mayence; 
Thibeaudeau.è  Péiignat  ;Cbarenle- Inleiicuie) ;  Weilzel, 
médecin-chef  de  1  hôpital  militaire  de  Tarmée  du  Rhin, 
à  Mayence;  OlIreuu,  dteteur  vétérinaire,  à  Pons  (Cha- 
r(  nte-Intérieure). 

Musée  de  Caen  (25  bis,  quai  de  Conti).  —  Le  jeudi 
15  Nuvemhie,  à  10  h.,  M.  le  professeur  Nobéeourt  fera 
dans  la  salle  du  Musée  de  Caen,  .sous  la  présidence  de 
M.  le  profeaieur  Bazy,  une  conférence  sur  le  sujet 
suivant  :  Réflexions  d’un  médecin  sur  les  méthodes 
actuelles  d’enseignement  et  sur  le  surmenage  scolaire. 

Office  national  des  mutilés  et  réformés  de 
guerre.  —  M.  Lévy,  directeur  du  Service  de  Santé  au 
ministère  de  la  Guerre  et  M.  le  médecin  général  Bcyé, 
inspecteur  général  adjoint  du  Service  de  Santé  des 
colonies,  sont  désignés  comme  membres  de  TOlfice  na¬ 
tional  des  mutilés  et  réfoimés  de  guerre,  pour  une  pé¬ 
riode  de  quatre  années. 

Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes 
de  France  et  des  pays  de  langue  française.  —  La 
33»  session  du  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neu¬ 
rologistes  de  France  et  des  pays  de  langue  française  se 
tiendra  è  Barcelone,  du  3  au  8  .âvril  19’29 

Présidents  :  M.  Lalanne,  chargé  de  cours  â  lu  Faculté 
de  Médecine  de  Lille,  médecin  ebef  do  l’asile  de  Maré ville 
(Meurthe-et-Moselle),  et  M.  Joaquin  Jimeno-R.era,  direc¬ 
teur  de  Tasilo  national  d’aliénés  de  Saragoise. 

Yice-xirésident  ;  M.  le  professeur  Abadie,  de  Bordeaux. 

Secrétaire  général  :  M.  Emilie  Mira,  directeur  de 
l’Institut  d’orientation  professionnelle  de  Barcelone, 
médecin  du  service  psychiatrique  municipal. 

Les  (juestions  suivantes  ont  été  choisies  par  l’Assem¬ 
blée  générale  du  Congrès  pour  figurer  à  Tordre  du  jour 

Psychiatrie.  —  Du  rôle  do  Thérédo-syjihilis  dans  Tétio- 
logie  des  maladies  mentnles.  —  Rnpporleuis  :  M.  Homel, 
médecin-chef  dcTasilede  Maréville (Meurthe-et-Moselle), 
et  M.  W.  Lopez-AIbo,  directeur  de  Tasile  d’aliénés  de 
Zaldivnr  (Vizeaya),  médecin  neurologiste  de  Thôpital 
civil  de  Bilbao. 

Neurologie.  —  Les  troubles  sensitifs  de  la  sclérose  en 
plaques.  —  Rapporteur  :  M.  Alojouanine,  professeur 
agrégé  è  la  Faculté  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux,  et 
M.  B.  Rodriguez-Arias,  professeur  adjoint  è  la  Faculté 
de  médecine  de  Barcelone,  médecin  du  service  psychia¬ 
trique  municipal,  médecin  consultant  de  Tasile  d’aliénés 
de  Nueva-Uelen. 
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Médecine  légale.  —  Des  conditione  de  l'expertise  médico- 
légale  psychiatrique  criminelle.  —  Rapporteurs  :  M.  José 
Sanghis-Banus,  médecin  neurolcgiste  de  l’hôpital  pro¬ 
vincial  de  Madrid,  président  du  «  colegio  oficial  de  mé- 
dicos  »  do  Madrid,  et  M.  Vullien,  médecin  des  asiles 
d'aliénés,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  Lille. 

N.  li.  —  Pour  s'inscrire  et  pour  tous  renseignements, 
sadresser  à  M.  Emilio  Mira,  secrétaire  général  de  la 
:il'  session,  Galle  liruch,  .'12,  Barcelone. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  50  tr.  pour  les  membres 
adhérents  et  30  fr.  pour  les  membres  associés.  Les  mem¬ 
bres  adhérents  inscrits  avant  le  !«'  Mars  192»  recevront 
les  rapports  dès  leur  publication. 

Congrès  international  de  médecine  tropicale  et 
d’hygiène.  —  Désirant  suivre  l'exemple  des  grandes 
Compagnies  de  navigation  et  des  chemins  de  fer  égyp¬ 
tiens,  l’Administration  de  I  Heliopolis  Palace  Hôtel  a 
décidé  d’accorder  aux  médecins  assistant  au  Congrès, 
ainsi  qu’à  leur  famille,  les  prix  de  faveur  suivants  : 
1"  100  piastres  égyptiennes  par  jour,  pour  pension  com¬ 
plète;  2*  GO  piastres  égyptiennes  pour  chambre  et  petit 
déjeuner. 

Ces  prix  comprennent  également  le  transport  par  les 
autocars  de  l’hôtel,  d’Heliopolis  à  la  place  de  l’Opéra  et 

(Agents  de  l'holel  à  Alexandrie  et  au  Caire). 

Le  règlement  des  mémoires  d’assistance  médi¬ 
cale.  —  .M.  Auray,  sénateur,  ayant  demandé  à  M.  le 
ministre  de  l’Intérieur  si  un  maire  est  tenu  de  recon¬ 
naître  exacts,  par  l’apposition  de  en  signature,  des 
mémoires  d’assistance  médicale,  quand  il  a  la  preuve 
qu’ils  sont  taux  en  ce  sens  qu’une  des  personnes  inscrites 
aux  mémoires  n’a  pas,  en  réalité,  eu  les  visites  médi¬ 
cales  y  indiquées,  celles-ci  ayant  été  faites  à  d’autres 
membres  de  lu  famille,  non  inscrits  sur  la  liste  d’assis¬ 
tance  communale,  a  reçu  la  réjionse  suivante  : 

(I  Le  maire,  président  de  droit  du  bureau  d’assistance 
chargé  de  l’application  de  la  loi  du  15  Juillet  1893,  doit 
signaler  au  préfet,  sous  l’autorité  duquel  le  service  de 
l’assistance  médicale  gratuite  est  placé  dans  chaque 
département,  les  irrégularités  qu’il  peut  constater  dans 
la  marche  du  service,  telles  par  exemple  que  les  soins 
donnés,  au  titre  de  la  loi  du  15  Juillet  1893,  par  un  mé¬ 
decin  de  l’assistance  médicale  gratuite,  à  un  malade  non 
inscrit  sur  la  liste  prévue  par  la  loi.  En  principe,  les 
membres  d’une  même  famille  doivent  être,  s’il  y  a  lieu, 
inscrits  séparément  sur  cette  liste.  » 

Les  Impôts  et  la  profession  médicale.  —  M.Cha- 
rabot,  sénateur,  ayant  demandé  à  M.  le  ministre  des 
Finances  si  un  médecin  qui,  à  côté  des  honoraires  de  sa  1 


clientèle,  reçoit,  comme  médecin  de  l’assistance  médi¬ 
cale  gratuite,  un  traitement  soumis  à  la  retenue  de 
5  pour  100  pour  la  retraite,  augmenté  de  primes  d’an¬ 
cienneté  et  d’indemnités  pour  charges  de  famille,  doit 
être  imposé  en  totalité  aux  seuls  bénéBces  non  commer¬ 
ciaux,  et  s’il  a  le  droit  d’être  taxé  séparément  dans  les 
deux  cédules  et  à  profiter  ainsi  des  avantages  prévus  à 
la  cédule  des  traitements,  a  reçu  la  réponse  suivante  : 

«  Un  médecin  qui,  tout  en  recevant  de  certains  éta¬ 
blissements  ou  services  publics  des  rétributions  fixes, 
exerce  en  même  temps  sa  profession  dans  la  clientèle 
normale,  ne  peut  être  considéré  comme  placé,  vis-à-vis 
de  ces  établissements  ou  services,  dans  la  situation  su¬ 
bordonnée  d’un  employé,  et  les  honoraires  qu’il  en  reçoit 
n’ont  pas,  à  proprement  parler,  le  caractère  d’un  traite¬ 
ment  ou  d’un  salaire.  11  est,  dès  lors,  passible,  à  raison 
de  ses  revenus  professionnels,  de  l’impôt  sur  les  béné¬ 
fices  des  professions  non  commerciales,  et  il  ne  peut 
valablement  prétendre  au  bénéfice  des  abattements  à  la 
base  réservés  aux  contribuables  assujettis  à  l’impôt  sur 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Lee  officiers  de  réserve 
du  Service  de  Santé  dont  les  noms  suivent  reçoivent  les 
affectations  suivantes  : 

Au  gouvernement  militaire  de  Paris,  MM.  Bréchof, 
Faulong,  médecins  commandants;  Evrard,  Jeudi  de 
Grissac,  Lheureux,  médecins  cajîiiaines. 

A  lu  l"  région,  MM  Beeuwe,  Jaillette,  médecins  lieu¬ 
tenants;  llermet,  médecin  sous-lieutenant. 

A  la  2»  région,  MM.  Lebouvier,  médecin  lieutenant; 
Jouniaux,  médecin  sous  lieutenant. 

A  la  3”  région.  MM.  Barbaux.  médecin  capituine;  Co- 
queret.  Masse,  médecins  lieutenants  ;  Couturat,  médecin 

A  In  5*  région,  MM.  Bucquet,  médecin  lieutenant; 
Grutton,  Alain,  médecins  lous-lieutenants. 

A  la  G'  région,  M.  Rousseaux,  médecin  lieutenant. 

A  lu  7“  région,  MM.  Chaumetlc,  médecin  lieutenant; 
Cavalier,  médecin  sous-lieutenant. 

A  la  8°  région,  MM.  Joseph,  Vandenbussche,  médecins 
lieutenants;  Metzger,  médecin  sous-lieutenant. 

A  la  »•  région,  M.  lîcochard.  médecin  commandant. 

.A  la  10’  région,  M.  Labellec,  médecin  lieutenant. 

A  la  15«  région,  MM.  Malafosse,  Romieu,  médecins 
capitaines  ;  Rigolage,  Paliard,  médecins  lieutenants. 

A  lu  1.8’  région,  M.  Pcsle,  médecin  lieutenant. 

A  la  19'  région,  MM.  Barail,  Sicard,  médecins  lieute¬ 
nants;  Beu  Sadoum,  médecin  sous-lieutenant. 

A  la  2ü’  région,  M.  Weill,  médecin  sous  lieutenant. 

A  l’Afrique  occidentale  française,  MM.  Roger,  médecin 
ccnimandant  ;  Rince,  médecin  lieutenant. 


Au  groupe  du  Pacifique,  M.  Héry,  médecin  sous-lieu 
tenant. 

A  l’Afrique  occidentale  française,  M.  Audroing-Hous- 
sais,  médecin  capitaine. 

Aux  troupes  de  1  Indochine,  M.  Cao-Tan  dit  Tao  (Si 
Tan),  médecin  sous-lieutenant. 

—  M.  le  médecin  général  Visbecq,  directeur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  des  troupes  du  Maroc,  est  placé  dans  la 
2*  section  (réserve)  du  cadre  du  Corps  de  Santé  mili- 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  do  réserve  : 
Au  grade  de  médecin  lieutenant,  MM.  Duval  et  Guérin, 
médecins  sous-lieutenants  ;  au  grade  de  médecin  sous- 
lieutenant,  MM.  Castaud  et  Alayrangnes. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  G.  Poirot, 
pharmacien  chef  de  l’hospice  de  Bicêtre. 


Actes  de  ia  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctokat. 

Lundi  12  Novembre.  —  Validation.  Prothèse  (2  séries). 
Ecoles  Garancière  et  T. -d’Auvergne,  à  10  h.  —  Dentis¬ 
terie  (3*-2-).  Ecole  Garancière,  à  8  h. 

Mardi  13  Novembre.  —  Validation.  Interrogation 
(2  séries).  Faculté.  1  h. 

Mercredi  14  Novembre.  —  Clinique  médicale.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  15  Novembre.  —  Clinique  médicale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Samedi  17  Novembre.  —  Clinique  chirurgicale.  Fa¬ 
culté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  12  Novembre.  —  Paulin  (Jean)  :  Etude  sur  les 
larmes  filtrantes  de  quelques  bactéries.  —  Ghanine  (A.)  : 
Etude  sur  les  fistules  congénitales  du  cou.  —  Delorme 
(J  )  :  Elude  sur  ia  calcification  des  dents.  —  Jury  :  MM. 
Sebileau,  Gosset,  Ombrédanne,  Philibert. 

Lundi  12  Novembre.  —  Malpart  (M  )  :  (Eusèbe  de 
Salle).  —  Laussel  (Jean)  :  Evolution  du  typhus  en  Europe 
depuis  lOth.  —  Pomerais  (F.)  :  Etude  sur  la  syphilis.  — 
Jury  ;  MM.  Loeper,  Tanon,  Villaret,  Olivier. 

Mardi  13  Novembre.  —  Vu  Ngoc  Anh  :  La  chique 
de  bétel  en  Indochine.  —  Lepec  (Henri)  :  Progéria  ou  na¬ 
nisme  sénile.  —  A’idan  (Ch.)  :  Syndromes  de  suffocation 
chez  l’enfant.  —  Bonno  (A.)  :  Etude  sur  Vépithélioma 
greffé  sur  le  Xeroderma  pigmenlotum.  —  Pougin  (A.)  ; 
Etude  sur  l’appareil  urinaire  au  cours  de  la  grossesse.  — 
Jury  :  MM.  Brindeau,  Balthazar,  Roussy,  Nohécourt. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  .Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
ûO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d' annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pre.sse 
MédicaleI.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


L’Institut  Catholique  d’infirmières,  85,  rue  de 
Sèvres  (Littré  59-80),  procure  aux  docteurs  et  aux 
accoucheurs  des  infirmières  de  choix  pour  le  soin 
des  malades  à  domicile.  Médecine,  accouchements, 
contagions.  Placement  dans  les  familles. 

A  vendre,  près  Bois  de  Boulogne,  dans  rue  calme. 
Immeuble,  r.-de-ch.  et  5  étages  de  2  appartem.  par 
étage,  tout  confort,  libre  à  la  vente.  Gonviendr.  pr 
clinique  ou  maison  de  santé,  —  Ecrire  Robert,  3,  rue 
Franklin,  .Wl”. 

Infirmière  manipulatrice  conn.  radiographie, 
radlothér.,  hte  fréq.,  diatherm.  et  électrothér. ,  dem. 
pl.  chez  Docteur  ou  ds  clinique.  Ecr.  P.  M.,  n"  744. 

Situation  de  tnédecln  vacante  dans  importante 
exploitation  industrielle  du  Centre.  Logement  et 
chauffage  gratuits  Emoluments  annuels  de  début: 
dix-huit  à  vingt  mille  francs,  non  compris  clientèle 
privée  immédiatement  productive.  —  Ecrire  av. 
détails  et  sér.  référ.  à  P.  M.,  n»  749. 

Jeune  femme,  32  ans,  instruction  supérieure. 


possédant  parfaitement  l’anglais,  cherche  situation. 

—  Ecrire /*.  Af.,  n^  752. 

Sage-femme,  grande  .ville  Midi,  reçoit  pension¬ 
naires  toutes  époques.  S’occupe  enfant.  Dlscrétidn. 

—  Ecrire  P.  M.,  n”  761. 

Jne  Française,  ü'  en  médecine,  cherche  situation 
médicale  à  partir  Déc.  ou  Janv.  Ecr.  P.  M.,  n®  764. 

Radiologue  achèterait  d’occasion  quelques  centlgr. 
radium.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  765. 

Médecin  sous-louerait  en  partie  cabinet  installé  à 
confrère  ayant  déjà  clientèle.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  772. 

Etudiant  en  médecine  2'  année  demande  fonctions 
secrétariat  ou  aide  de  médecin  ou  de  clinique.  — 
Ecrire  P.  M.,  n<>  775. 

Dame  secrét.  sténo-dactyl.  expér.  se  rend  à  dom. 
courrier,  rapporte  médico-légaux,  poss.  macb.  à  écr. 
prend  empl.  demi-journ.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  782. 

On  dem.  représentant  exclusif,  très  bonnes  réfé¬ 
rences,  médecin  de  préférence,  pour  région  Nord. 

—  Ecrire  P.  M.,  n»  783. 

Dame  disting.,  vve  administr.  colon.,  infirmière 
dipL,  dés.  empl.  secr.  plus,  ap.-midi  p.  semaine.  — 
Ecrire  P.M.,  n»  784. 

PanhardlO  CV 1926,  conduite  intérieure  Weymann 
parfait  état,  tous  accessoires,  essai  à  volonté,  25  090. 
D'  Lavoine,  29,  rue  de  Miromesnil,  Tél  Elys  42  32. 

Maison  de  santé  nerveux  demande  p.  fonctions 
d’intvrne  étudian  e  fin  scolarité  s’intéresstnt  à  spé¬ 
cialité.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  794. 

Méd.  milit  ,olT  L.  H  ,  pren.  retraite  av.  lim.  âge,  tr. 
actif,  chirurg  et  cennaiss.  b.  opht.  et  O  -R  -L., 
accouc.  et  gyn. ,  ch.  sit.,  préf. ,  av.  fixe.  France,  Algérie 
ou  Colon.,  ou  ds  clin,  ou  mais,  santé.  P.  M.,  nv802. 

Maison  de  santé  demande  pour  poste  tranquille 
médecin  certain  âge  qui  habiterait  établissement. 

6,  avenue  delà  République,  Epihay-s. -Seine. 


lilflrmièfe  dipl.,  garde  en  ville,  soins,  piqûres, 
ventouses,  se  rend  à  domicile.  —  M"*”  Baixas,  242, 
rue  Saint-Jacques,  Paris,  V". 

Docteur,  8°  arr  ,  demande  secrétaire  téléphoniste 
suppléante  tous  les  jours  de  8  h.  à  9  h.  du  m.  et  de 
midi  à  2  h.  et  1/2  journée  par  sein.  Ecr.  P.  M.,  n“  805. 

Etud,  3“  annéç  médec.  cherche  travail  quelques 
heures  Jiar  jour.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  806. 

Cherchons  visiteur  médical  expérimenté  pour 
région  Nord.  Se  présenter  avec  références  aux  Labo¬ 
ratoires  Cortial,  15,  boulevard  PasteUr,  Paris. 

Jnedoct.  instal.  16°  cherche  collab  partie  journée 
auprès  confr.  ou  clinique  :  tuberc.,R.  X.,  méd.  gén., 
gynéc.-méd.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  808. 

Docteur,  Paris  centre,  ch.  collaborateur  qualifié 
O.-R.-L.  libre  apr.-m.  Capitaux  iuut.  P.  M.,  n®  809. 

Etudiant,  fin  scolarité.  Faculté  de  Paris,  ch.  poste 
méd.  :  aide-médecin,  interne,  ds  clinique,  maison 
santé,  sanatorium.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  810. 

Jne  pharmacien,  de  la  Faculté  de  Paris,  cherche 
situât,  ds  Laboratoire.  Référ.  —  Ècr.  P.M.,  n®  811. 

Doctoresse  franç.,  5  ans  médecin  adjoint  grand 
service  orthôpéd.,  longue  ëxpér.  méd.  infant.,  vou-^ 
drait  améliorer  situation.  —  Eèrire  P.  M.,  n®  812. 

Jeune  docteur  achèterait  à  confr.,  faisant  grandes 
facilités  règlement,  poste  médical  rural  important, 
seul  méd.,  ou  en  ville  àv.  fixes.  Ecr.  P.  M.,  n®  813. 

Urgent  Poste  O  -R.-L.  etyeux  à  reprendre  grande 
banlieue  de  Paris.  Une  consultation  hebdomadaire. 
Poste  intéressant.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  814. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  avx  réponses  an 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PoRés. 

Paris.  —  L.  MARBrHBUX,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


R.  LERICHE  et  E.  BRENCKMANN. 


ig.  3.  —  Fort  grossissement  de  la  (igure  2.  Zone 
sorption  du  transplant  osseux,  a)  Os  mort  ;  h)  c 
veau  ;  c)  cellule  géante. 


intéresse  et  c’esi 
Voici  comment. 


olécranienne,  présentait  un  revêtement  car¬ 
tilagineux  bosselé.  Le  cartilage  articulaire 
était  séparé  de  l’os  par  un  rebord  plus 
surélevé  que  normalement.  Le  rebord  de 
l’olécrane  et  la  surlace  cartilagineuse  de 
l’humérus  étaient  irréguliers,  fissurés.  Des 
examens  histologiques  portant  sur  ces  par¬ 
ties  furent  faits  par  le  professeur  Policard. 
Ils  montrèrent,  entre  autres  lésions,  des 
plages  d’os  mort  au  voisinage  d’os  néo- 
formé  (fig.  1). 

L’existence  de  foyers  de  nécrose  dans 
certaines  maladies  articulaires  a  déjà  été 
notée  par  divers  observateurs  et  chacun  sait 
qu'Axhausen,  en  particulier,  a  depuis  long- 
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RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 


MECANISME  DE  FORMATION 


CHONDROMA.TOSE  IRTICULilRE 


L’ARTHRITE  DEFORMANTE 


Ces  recherches  ont  eu  pour  point  de  départ 
une  constatation  histologique  imprévue  que  nous 
avons  faite  à  l’occasion  de  biopsies  osseuses 
dans  des  maladies  articulaires,  et  une  hypothèse 
que  cette  constatation  nous  a  suggérée. 

La  constatation  histologique  est  la  suivante  : 
dans  des  copeaux  ostéo-cartilagineux,  prélevés  à 
la  limite  du  revêtement  chondrique  de  l’épiphyse, 
nous  avons  trouvé  des  zones  de  nécrose  osseuse 
sous-chondrique  au  contact  d’un  fibro-cartilage 
très  modifié,  en  voie  de  multiplication  chondri¬ 
que.  Dans  un  de  nos  cas,  il  s’agissait  d’une  chon- 
dromatose  du  coude*.  Il  y  avait  dans  l’articula¬ 
tion  distendue  par  du  liquide  citrin  une  trentaine 


temps  attiré  l’attention  sur  leur  fréquence.  Mais  I  Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d'une  arthrite 
il  ne  nous  parait  pas  qu’on  ait  jusqu’ici  attaché  post-traumatique  de  l’épaule,  encore'en  évolution, 
quelque  importance  aux  conséquences  humorales  |  L’exploration  chirurgicale  de  l’articulation  per- 

a  mit  de  constater  qu’à 

des  points  douloureux 

-  i' t’ ^  yf'  J*  '  ostéo-cartilagineuse 

»■  '  ‘C  dans  la  tête  humérale. 

‘  ^  ^  t  1'*  *"  .^.1*  c  I*  “  "  "  L'examen  histolo- 

^  =^°“es  de  nécrose 

*****'‘*"‘»y  ^  ^  osseuse  et  cartilagi- 

neuse  déjà  englobées 

^  V  V  /  r  tissu  conjonc- 

'  ^  <?  f  tivo-vasculaire  jeune 

'  ^  XfC  J  (5’'**“*'"^  I  néoforma- 

tions  ostéo-cartilagi- 


^  '"j,  i  A  <  I  M 

>■ '  travaux  remarqua- 

j  I  bles,Nageotte‘a 

montré  que  si  on 

Fig.  1.  —  ChoDdromatose  du  coude.  Zone  de  jonction  chondro-osseuae.  Cavité  olëcra-  transplantait  dans 
nienne.  a)  Néotormations  cartilagineuses;  i)  présence  d'os  mort  dans  la  région  sous-  l’épaisseur  des  parties 
chondrale;  r)  os  de  nouvelle  formation  bordant  les  travées! d'os  mort;  d)  moelle  l'oreille  du 

lapin  ce  qu’il  a  appelé 

et  tissulaires  qui  en  pouvaient  résulter.  Axhausen'  j  des  greffes  mortes’  de  substances  conjonctives, 
n’a  nullement  envisagé  la  question  sous  cet  angle.  I  c’est-à-dire  des  rondelles  de  cartilage  ou  des  frag- 


leuse.  Cavité  olécra- 
dans  la  région  sous- 
'os  mort  ;  d)  moelle 


de  corps  étrangers,  les  uns  cartilagineux, 
autres  ostéo-cartilagineux.  La  partie  sus-arl 
laire  de  l’humérus,  à  l’origine  de  la  dia- 
nhvse  elle-même,  au-dessus  de  la  fossette 


les  I  Or,  c’est  justement  là  ce  qui  no 
^cu-  I  là  que  se  place  notre  hypothès 


I  ments  d’aorte  tués  par  fixation  alcoolique,  on 
I  voyait  apparaître  dans  les  tissus  mous  habituel¬ 
lement  des  plages  cartilagineuses  ou,  mais 
— q  plus  rarement,  de  l’os  pur.  La  topographie 

•/  de  ces  néoformations  permet  d’affirmer 
',>q  qu’il  s’agit  de  métaplasie  conjonctive  et 
À  ^  non  d’un  phénomène  de  culture. 

Ces  faits  ont  été  retrouvés  par  Polettini* 
>2  et  en  refaisant  l’expérience  de  Nageotte, 
'•  nous  les  avons  nous-mêmes  contrôlés  *. 


1.  Nageotte.  —  «  Formation  de  pièces  sque¬ 
lettiques  surnutréraires,  provoquée  par  la  pré¬ 
sence  de  greffoDs  morts  dans  l'oreille  du  lapin 
adulte  ».  C.  li.  delà  S'-c.  de  Biol.,  t.  XXXI,  9  Jan¬ 
vier  1919.  Voyez  aussi  son  livre  :  L’orf^nnisaiion 
de  ta  matière  dan.-:  ses  rapports  avec  la  vie.  F.  Al¬ 
can,  éditeur,  Paris,  1922. 

2.  Lebic.iie  et  Policard.  —  u  Quelques  défini¬ 
tions  et  aphorismes  concernant  ce  que  l'on  n]ipellc 


Fig.  2.  —  Transplant  osseux  extra-synovial.  Quatre  semaines,  a)  Os  mort  en  résorption  dans  tissu  sous- 
synovial  ;  b)  os  jeune  en  bordure  de  l'os  mort  ;  c)  foyer  ostéo-cartilagineux  néoformé,  à  distance  ;  d)  mem¬ 
brane  synoviale. 
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Partant  de  là,  nous  nous  sommes  demandé  si, 
dans  certaines  maladies  articulaires,  les  choses 
ne  se  passaient  pas  comme  dans  les  expériences 
de  Nageotte.  Du  moment  que  dans  certaines  ma¬ 
ladies  articulaires  avec  néoformations  cartilagi¬ 
neuses,  il  y  a  des  foyers  sous-chondriques  de 
nécrose  osseuse,  on  peut  supposer  que  l’os  mort 
déclenche,  comme  le  font  les  greffes  mortes  de 
Nageotte,  une  métaplasie  cartila¬ 
gineuse  ou  ostéo- cartilagineuse 
dans  les  tissus  conjonctifs  voisins. 

Le  fait  observé  par  Nageotte 
est  certainement  de  portée  géné¬ 
rale,  et  les  choses  doivent  se  passer 
chez  l'homme  comme  chez  les 
animaux  d’expérience.  Il  est  donc 
possible  que  la  formation  de  carti¬ 
lage  pur  ou  d’ostéo-cartilage  dans 
les  articulations  de  l’homme  ne 
soit  que  la  conséquence  d’une 
nécrose  ostéo-chondrique  juxta- 
articulaire  ou  articulaire. 

S’il  en  était  ainsi,  c’est  dans 
l’épiphyse  elle-même,  et  en  dehors 
en  quelque  sorte  de  l’articulation, 
qu’il  faudrait  chercher  le  point 
de  départ  de  l'arthropathie. 

Le  problème  de  l’origine  de  ces 
maladies  serait  ainsi  déplacé:  il 
se  réduirait  à  savoir  ce  qui  peut 
causer  la  nécrose  osseuse  ou  car¬ 
tilagineuse  dans  les  épiphyses  hu¬ 
maines.  Il  serait  par  là  même 
très  simplifié.  On  voit  les  bases  de  notre  hypo¬ 
thèse  et  la  façon  dont  elle  a  été  construite. 

Avant  de  l'énoncer,  nous  avons  voulu  entre¬ 
prendre  les  recherches  expérimentales  qui  sont 
rapportées  ici,  tout  en  sachant  bien  qu’il  est  rare 
qu'une  expérience  animale,  toujours  un  peu  bru¬ 
tale  dans  son  déterminisme,  toujours  un  peu 
brève  dans  sa  durée,  per¬ 
mette  une  superposition 
exacte  de  ce  que  l’on  obtient 
chez  l'animal  et  de  ce  que 
l'on  observe  chez  l’homme. 

On  verra  par  ce  qui  suit 
que  notre  hypothèse  mérite 
créance  et  que  des  recher¬ 
ches  de  contrôle  à  son  sujet 
doivent  être  poursuivies  sur 
une  large  échelle. 

Nous  avons  fait  des  trans¬ 
plantations  d’os  frais  et  des 
transplantations  d’os  mort, 
tué  à  l’alcool  absolu,  soit  en 
dehors,  soit  en  dedans  de  la 
synoviale,  dans  l’articula¬ 
tion  du  genou  et  dans  celle 
du  coude.  A  des  intervalles 
variables,  de  la  troisième  à  Kig.  u.  —  »)  I  ronspli 
la  quarante-quatrième  se-  osiéo-caitU 

maine,  nous  réintervenions 

pour  nous  rendre  compte  du  sort  des  transplants. 
Lors  de  cette  seconde  opération,  l’articulation 
était  largement  ouverte  et  examinée  avec  soin. 
De  nombreux  fragments  étaient  prélevés  pour 
l’examen  microscopique. 

Voici  nos  résultats  : 

1“  Les  transplantations  d’os  frais  ont,  toutes,  été 
suivies  de  V apparition  de  néoformations  eartilagi- 
neuses  et  osseuses  intrasynoviales,  que  le  Irans- 
plant  ait  été  mis  en  dehors  ou  qu’il  ait  été  mis  en 
dedans  de  l’articulation. 

Les  choses  se  passent  de  la  façon  suivante  ; 
Le  transplant  d’os  frais  fixé  en  dehors  de  la 
membrane  synoviale  meurt  très  rapidement;  dans 
la  troisième  semaine,  on  constate  le  début  d’un 
travail  d’érosion  de  la  substance  osseuse  fonda¬ 


mentale  par  des  cellules  géantes.  Parallèlement, 
les  canaux  de  Ilavers  sont  réhabités  par  du  tissu 
conjonctif  jeune.  Au  stade  de  quatre  semaines,  on 
voit  le  transplant  osseux  entouré  d’une  atmos¬ 
phère  conjonctivo-vasculaire  très  développée, 
dans  laquelle  se  trouvent  beaucoup  de  cellules 
géantes  en  train  d’attaquer  l’os  mort.  Dans  le 
voisinage  médiat  du  transplan l  en  résorption,  se 


ig.  5.  —  a)  Transplunl  osseux  iiitrasynovial.  Quatre  si 
en  forte  prolifération,  englobant  le  corps  articulair 
cartilagineuse  au  voisinage  de  l'os  mort. 


trouve  une  masse  ostéo-cartilagineuse  qui  aug¬ 
mente  rapidement  (fîg.  4).  Cette  masse  est  ini¬ 
tialement  formée  de  fibro-cartilage.  Bientôt  on  la 
voit  pénétrée  par  des  vaisseaux  sanguins.  Peu  à 
peu  le  cartilage  disparaît  et  l’ossification  a  lieu 
(fig.  5). 

Quand  nous  avons  placé  le  transplant  d’os 


frais  en  dedans  de  l’articulation,  sa  résorption  et 
l’apparition  des  néoforraations  ostéo-cartilagi- 
neuses  ont  été  bien  plus  rapides.  Nous  avions  dé¬ 
posé  les  copeaux  osseux  dans  le  cul-de-sac  olé¬ 
cranien  et  dans  le  cul-de-sac  sous-quadricipital. 
Un  point  de  catgut  isolait  autant  que  possible 
cette  partie  du  reste  de  l’articulation.  Au  moment 
de  la  réintervention,  au  bout  de  trois,  quatre,  six 
semaines  ce  cul-de-sac  était  toujours  hyperhé- 
raique,  plus  ou  moins  oblitéré  par  la  réaction 
conjonctivo  -  vasculaire.  Les  copeaux  osseux 
n’avaient  pas  bougé  de  place.  Ils  étaient  fixés  à 
la  synoviale  par  des  masses  fibrineuses  en  voie 
d’organisation  conjonctive.  Les  surfaces  articu¬ 
laires  étaient  normales.  L’os  était  mort.  Les  sys¬ 
tèmes  haversiens  étaient  réhabités.  Dans  d’é¬ 


paisses  couches  de  tissu  conjonctif,  orientées 
concentriquement  autour  des  fragments  trans¬ 
plantés,  se  trouvaient,  libres  ou  adossés  au  trans¬ 
plant,  des  plages  fibro-cartilagineuses;  dans  des 
préparations  faites  à  un  stade  plus  tardif  les  pla¬ 
ges  étaient  osseuses.  Au  voisinage  immédiat  du 
transplant,  il  y  avait  de  l’os  nouveau,  métaplasi¬ 
que,  sans  mélange  cartilagineux.  Du  côté  de  la 
cavité  articulaire,  la  synoviale 
épaissie  par  apposition  de  masses 
fibrineuses  n’avait  pas  sa  dispo¬ 
sition  histologique  normale;  le 
processus  évolutif  n’était,  sem¬ 
blait-il,  pas  encore  arrêté.  Sur  les 
côtes,  au  voisinage,  la  synoviale 
était  en  grande  activité  hyperpla¬ 
sique. 

Nous  avons  examiné  également 
le  sort  de  transplants  frais  ostéo- 
cartilagineux  et  cartilagineux,  mis 
à  l’intérieur  d’une  articulation. 
Au  vingt  et  unième  jour  nous  les 
avons  trouvés  fixés  à  la  synoviale 
par  du  tissu  conjonctivo-vascu¬ 
laire  jeune.  L’os  était  mort.  Le 
cartilage  paraissait  vivant  par 
endroits;  en  d’autres  points,  il 
était  mort.  Dans  quelques  frag¬ 
ments,  les  cellules  cartilagineuses 
n’étaient  plus  colorables.  Tous 
les  transplants  cartilagineux  ou 
ostéo-cartilagineux  étaient  en  voie 
de  résorption.  Au  bout  de  trois  se¬ 
maines,  il  n’y  avait  pas  encore  de  néoformations 
cartilagineuses  métaplasiques. 

2“  Les  transplants  d'os  mort  (copeaux  osseux 
prélevé.s  sur  la  couclie  compacte  de  l’os  avoisi¬ 
nant  et  fixés  à  l’alcool  absolu  pendant  quinze  à 
trente  minutes)  mis  en  contact  de  la  synoviale  en 
dehoi's  de  l’articulation  ont  été  résorbés  sans  pro¬ 
voquer  au  voisinage  une 
métaplasie  osseuse  ou  carti¬ 
lagineuse.  Sept  articulations 
de  deux  chiens  ont  été  ainsi 
traitées.  Au  stade  de  vingt 
et  un  jours  les  fragments 
d’os  mort  étaient  attaqués 
par  des  cellules  géantes. 
Une  réaction  conjonctive 
intense  s’était  opérée  autour 
d’eux.  La  synoviale  avoisi¬ 
nante  était  congestionnée 
dans  toutes  ses  couches, 
épaissie  et  hyperplasiée. 
Mais  l’ensemble  de  la  syno¬ 
viale  et  de  l’articulation 
était  intact. 

Au  stade  de  13,  28  et  44 
semaines  nous  n’avons  habi¬ 
tuellement  plus  trouvé  trace 
des  transplants.  Dans  un 
seul  cas,  il  persistait,  après 
■lilagineux  44  semaines,  de  petits  frag- 
tion-  monts  d’os  mort  (fig.  ü)  en 

résorption  au  sein  d’une 
épaisse  atmosphère  conjonctive  très  vasculaire, 
dans  laipielle  se  voyaient  de  très  nombreux  poly¬ 
nucléaires  neutrophiles.  La  synoviale  était  loca¬ 
lement  transformée  en  bourgeons  conjonctivo- 
vasculaires.  II  n’y  avait  pas  de  néoformation 
osseuse  ou  cartilagineuse. 

En  somme  chez  le  chien  : 

1“  La  mise  en  place  de  fragments  d’os  frais  dans 
une  synoviale  a  provoiiué,  dans  toutes  nos  expé¬ 
riences,  une  néoformation  fibro-cartilagineuse  et 
osseuse  dans  le  tissu  synovial  avoisinant; 

2”  Un  copeau  osseux  mis  à  l’intérieur  d’une 
synoviale  est  rapidement  englobé  de  fibrine  et  fixé 
à  la  synoviale.  Au  voisinage,  celle-ci  se  conges¬ 
tionne,  prolifère  et  s’hyperplasie ; 
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3“  L’os  tué  chimiquement  n’a  pas  donné  nais¬ 
sance  à  des  métaplasies  chondriques  ou  osseuses; 

4°  Des  fragments  cartilagineux,  prélevés  sur  le 
revêtement  cartilagineux  épiphysaire  et  déposés 
dans  une  articulation,  adhèrent  bientôt  à  la  syno¬ 
viale  comme  les  copeaux  osseux  et  puis  dispa¬ 
raissent  par  lyse  de  la  substance  fondamentale. 
Les  cellules  cartilagineuses  se  dédiflérencieiU  en 
cellules  conjonctives  et  du  tissu  conjonctif  jeune 
envahit  le  transplant. 


Il  faut  conclure  de  ces  expériences  que,  chez 
l’animal,  l’inclusion  immédiate  au  contact  d’une 
synoviale,  soit  sur  sa  face  externe,  soit  sur  sa 
face  interne,  d’os  prélevé  sur  le  porteur  provoque 
l’apparition  d’une  synovite  hy])erplasiquc  locale 
et  la  formation  de  foyers  cartilagineux  ou  ostéo- 
cartilagineux  à  ((uclque  distance  du  transplant. 

Les  néoformations  cartilagineuses  (chondroses) 
ou  osseuses  (ostéoscs)  ainsi  obtenues  sont-elles 
susceptibles  de  déformer  les  articulations  comme 
cela  se  voit  dans  l’arthrite  déformante?  Peuvent- 
elles  apparaître  à  la  surface  de  la  synoviale  et 
tomber  ensuite  dans  la  cavité  articulaire  en  deve¬ 
nant  des  corps  étrangers  ostéo-cartilagineux 


libres?  Peuvent-elles  créer  les  conditions  humo¬ 
rales  locales  nécessaires  au  développement  de 
corps  étrangers  intra-articulaires?  Ce  n’est  pas 
impo.ssible,  mais  ce  n’est  pas  démontré  par  nos 
expériences. 

Des  recherches  doivent  être  poursuivies  dans 
le  sens  que  nous  avons  indi(iué,  puisqu’il  est 
démontré  que  la  présence  d’os  mort  au  contact 
d  une  synoviale  y  fait  apparaître  des  néoforma¬ 
tions  chondro-osseuses. 


De  toutes  les  hypothèses  faites  jusqu’ici  tou¬ 
chant  les  maladies  dont  nous  j)arlons,  c’est  encore 
celle  qui  serre  les  faits  de  plus  près  et  approche 
le  plus  expérimentalement  de  ce  que  la  maladie 
crée  chez  l’homme. 

Il  serait  à  souhaiter  (jue  dorénavant  on  recherche 
systéinati([uement,  dans  les  maladies  des  articula¬ 
tions  accompagnées  de  néoformations  ou  de  défor¬ 
mations  chondro-osseuses,  l’existence  de  petits 
foyers  de  nécrose  osseuse.  S’il  était  démontré  que 
ces  foyers  sont  frétiuents  dans  la  chondromatose 
articulaire  ou  dans  l’arthrite  déformante  par 
exemple,  on  aurait  de  sérieuses  raisons  d’y  voir 
la  cause  d’une  des  néoformations  cartilagineuses 


qui  caractérisent  ces  maladies,  la  métaplasie  se 
faisant  là  d’après  le  mécanisme  indiqué  plus  haut 
et  conformément  à  ce  que  nous  ont  appris  les 
expériences  de  Nageotte. 


Travail  du  service  et  du  laboratoire  de  M.  Ravaut 
à  l’hôpital  Saint-Louis. 

PARAKÉRATOSES 
PSORIASIFORMES  SÈCHES 
ET  LEVURIDES 

Paul  RAVAUT  et  Henri  RABEAU. 


Si  certaines  affections  cutanées  sont  détermi¬ 
nées  par  l’action  directe  d’un  parasite,  d’un 
agent  chimique  ou  toxique,  il  en  est  d’autres  qui, 
ne  se  produisent  qu’indirectement,  nous  appa¬ 
raissant  comme  le  reflet,  la  répercussion  sur  le 
tégument  d’actes  morbides  se  jouant  en  divers 
points  de  notre  organisme  aussi  bien  au  niveau 
de  la  peau,  que  dans  la  profondeur  de  nos  or¬ 
ganes.  Ce  qui  complique  souvent  la  question, 
c’est  que,  lorsqu’elles  siègent  au  niveau  du  revê¬ 
tement  cutané,  ces  lésions  primitives  et  secon¬ 
daires  peuvent  le  faire  réagir  de  la  même  façon 
et  se  présenter  sous  le  même  aspect  clinique. 
Aussi  ne  suffit-il  pas  de  savoir  reconnaître  le 
syndrome  en  présence  duquel  nous  nous  trou¬ 
vons,  mais  il  nous  faut  surtout  en  pénétrer  l’étio¬ 
logie  si  nous  voulons  obtenir  la  solution  com¬ 
plète  et  satisfaisante  du  problème.  Cette  re¬ 
cherche  s’impose  d’autant  plus  que  de  cette 
notion  dépend  la  thérapeutique. 

Parmi  ces  syndromes  cutanés  il  en  est  un  que 
nous  rencontrons  très  fréquemment,  c’est  celui 
qui  a  été  décrit  par  Bazin  sous  le  nom  de  pity¬ 
riasis  rubra  disséminé,  par  Unna  sous  celui  d’ec¬ 
zéma  séborrhéique;  il  correspond  aux  parakéra- 
toses  de  Brocq,  aux  eczématides  de  Darier. 

La  multiplicité  des  termes  sous  lesquels  est 
désignée  cette  réaction  cutanée,  fréquente,  bien 
connue  par  son  aspect  clinique,  intermédiaire 
entre  le  psoriasis  et  l’eczéma,  montre  l’obscurité 
qui  règne  encore  sur  son  étiologie.  Aussi  nous 
paraît-il  intéressant  de  rapporter  deux  observa¬ 
tions  qui,  se  complétant  l’une  l’autre,  nous  sem¬ 
blent  devoir  jeter  un  peu  de  lumière  sur  cette 
question. 

Pour  éviter  le  plus  possible  toute  ambiguïté, 
nous  adopterons,  pour  désigner  l’affection  dont 
nous  nous  occupons,  le-  terme  de  parakératose 
paoriasiforme  proposé  par  M.  Brocq. 

Observation  I.  —  M““  11..  ,  iigée  de  47  ans,  mé¬ 
nagère,  nous  est  adressée  par  un  de  nos  collègues 
le  26  Novembre  1926,  à  l’hôpilal  Saint-Louis,  pour 
des  lésions  assez  étendues,  qualifiées  d'eczéma,  qui, 
depuis  trois  mois,  résistent  à  de  multiples  traite¬ 
ments  et  ne  cessent  de  progresser. 

L’affection  a  débuté  en  Septembre  1926  par  du 
prurit  et  du  suintement  de  la  région  vulvaire  ;  puis 
elle  s’est  étendue  aux  aines,  à  la  racine  des  cuisses, 
à  la  zone  périanale,  et  finalement  aux  régions  sous- 
mammaires. 

Un  mois  après,  apparaissent  à  l'avant-bras  droit 
et  à  la  main  des  lésions  érythémato-squameuses 
remontant  jusqu’aux  coudes;  au  bout  de  quelques 
jours,  le  bras  gauche  est  stteint. 

Malgré  divers  traitements,  les  lésions  ne  cessent 
d’augmenter  et  la  malade  nous  est  adressée. 

A  la  lin  de  Novembre  1926,  trois  mois  environ 
après  le  début  de  la  maladie,  l’état  est  le  suivant  : 

1“  A  la  région  vulvaire,  au  ])érinée,  autour  de 
l'anus  :  œdème  rouge  vernissé  avec  suintement  et 

2“  A  la  racine  des  cuisses,  dans  les  aines,  entre 
les  fesses:  placards  de  dermite  suintante;  les 
limites  sont  nettes  et  formées  par  un  léger  bour* 


Expériences  de  transplantations  osseuses  et  ostéo-cartilagineuses  péri-  et  intra-articulaires 
chez  le  chien. 


A.HTICÜLATION 

du'lî^î^^Lt 

LOCALISATION 

lîX^MEN  MACHO-  ET  MICROSCOPIQUE 

Coude  droit  .  .  . 

Coude  gauche  .  . 

Coude  droit  (2"  in¬ 
tervention).  .  . 

Genou  droit .  .  . 

3  semaines. 

28  semaines. 

28  semaines. 

^  (alcool  90“  pen- 
dant30  minutes). 

Id. 

Id. 

Id. 

Extra-  synoviale  ré¬ 
gion  olécranienne. 

Id. 

Id. 

Para-rotulien,  côté 

clnstes.  Réaction  conjonctive  au¬ 
tour  ;  synoviale  contient  synovie 
et  participe  localement  à  la  réac¬ 
tion  conjonctive. 

Transplant  résorbé.  Articulation  et 
synoviale  sans  particularité. 

Synoviale  villeuse  ;  franges  fibreu- 

Transplant  résorbé  ;  articulation  et 
synoviale  sans  particularité. 

Coude  droit  .  .  . 

Id 

Région  olécranienne. 

Ti-nnsplant  résorbé;  articululion  et 
synoviale  sans  particularité. 

Coude  gauche  .  . 

44  semaines. 

Id. 

Id. 

Il  persiste  de  petits  fragments  d’os 
mort  entourés  de  polynucléaires. 
Localement,  synoviale  congestion¬ 
née,  hyperplasiée  avec  des  polynu- 

Genou  droit .  .  . 

27  semaines. 

Id. 

Para-rotulien.  côté 

Ti-ansplant  résorbé,  synoviale  sans 
particularité. 

Genou  gauche  . 

27  semaines. 

Id. 

Id. 

Id. 

Coude  droit  .  .  . 

4  semaines. 

Copeaux  d’os  vi¬ 
vant.  ; 

Extra-synoviale  ;  ré¬ 
gion  olécranienne. 

Os  mort  ;  entouré  de  cartilage  et  d’os 
néoformés,  synoviale  épaissie. 

Genou  droit .  .  . 

Os  vivant. 

Inlra-articulaire  \  pa¬ 
ra-rotulien  exte  rne. 

Os  mort  incorporé  dans  svnovinle 
par  apposition  do  masses  tibrinoï- 
des  en  organisation  conjonctive  ; 
début  de  formation  d’os  jeune.  Pro¬ 
cessus  localisé.  Articulation  sans 
particularité. 

Genou  droit  .  .  . 

4  semaines. 

Os  vivant. 

Id. 

Os  mort  incorporé  dans  la  synoviale 
par  apposition  de  fibrine  en  orga¬ 
nisation  conjonctive.  Fibro-carti- 
lage  et  os  nouveaux  autour  du 
transplant  d’os  mort. 

Genou  gauche  .  . 

Os  vivant. 

Id. 

Mêmes  constatations  que  ci-dessus 
dans  un  état  plus  avancé  ;  véritable 
plaque  osseuse  libre  dans  lu  syno- 

Coude  droit  .  .  . 

3  semaines. 

Cartilage  articu- 

Inlra-articulaire-,  ré¬ 
gion  olécranienne. 

Copeaux  cartilagineux  ramassésdans 
la  fossette  olécranienne  lAchement 
fixés  à  la  synoviale  qui  est  conges¬ 
tionnée  et  cloisonnée;  un  peu  de 

de  tissu  conjonctif  jeune.  Résor¬ 
ption  du  cartilage. 

Coude  gauche  .  . 

Copeaux  ostéo-car¬ 
tilagineux  (ge- 

Inlra-articulaire  ;  ré¬ 
gion  olécranienne 

Copeaux  ostéo-cartilagineux  dans 
cul-de-sac  fixés  à  la  synoviale  con¬ 
gestionnée  ;  os  mort  ;  cartilage  vi¬ 
vant  en  résorption  par  tissu  con- 
jonctivo-voscuioire.  Ébauches  d’os 
et  de  cartilage  nouveaux.  Articu¬ 
lation  sans  particularité. 
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relet  rouge,  irrégulier, 
au  niveau  duquel  l’épi¬ 
derme  estdécollé,croù- 
teux  en  certains  en¬ 
droits.  A  la  périphérie, 
en  peau  saine,  se  voient 
quelques  vésico-pustu- 
les  rouges  à  collerette 
épidermique,  et  quel¬ 
ques  placards  de  lé¬ 
sions  squameuses  légè¬ 
rement  infiltrées  ; 

3°  Au  pubis,  toute  la 
région  pileuse  est  en¬ 
vahie  de  croûtes  sous 
lesquelles  on  retrouve 
de  la  dermite  rouge 
écarlate  et  des  vésico- 
pustules  dans  le  voisi¬ 
nage. 

Sur  le  flanc  droit 
se  voient  des  éléments 

secs,  disséminés,  rap¬ 
pelant  des  placards  de 
parakératose (fig.  1)  ; 

4°  Dans  les  plis  sous- 
mammaires,  lésions 
intertrigineuses  d’un 
rouge  vif  bien  limitées 
par  un  décollement  épi- 

5°  Au  niveau  des 
mains,  des  avant-bras, 
du  tiers  inférieur  des 
bras,  lésions  diffuses  de  parakér; 
sèche  (fig.  2)  ; 

f')°  Uien  au  niveau  des  pieds,  des  aisse 
l’ombilic,  du  cuir  chevelu,  des  régions 
rétro-auriculaires. 

En  présence  de  ces  lésions  nous  portons 
le  diagnostic  d’intertrigo  des  plis  pour  les 
régions  des  aines  et  des  seins  et  celui  de 
parakératose  pour  les  réglons  des  bras.  Nous 
pratiquons  plusieurs  recherches  pour  éclai¬ 
rer  la  nature  de  ces  diverses  manltesta- 


:•  lames  et  les  cultures  ne 
montrent  pas  la  présence  d’épidermophyton. 

A  plusieurs  reprises,  des  cultures  sont 
faites  sur  gélose  Sabouraud,  en  partant  des 
lésions  intertrigineuses  des  aines  et  des 
seins,  et  donnent  toujours  naissance  à  d’abon¬ 
dantes  colonies  de  levures. 

Celles  faites  au  niveau  des  régions  sèches 
des  bras,  des  flancs  sont  négatives. 

A  titre  de  contrôle,  des  débris  épider¬ 
miques  prélevés  au  niveau  de  régions  saines 
lépaules,  cuisses,  cou),  ensemencés  sur  les 
mêmes  milieux,  ne  donnent  aucun  résultat. 

Plusieurs  réactions  intradermiques  de 
trichophytinc  avec  deux  échantillons  diffé¬ 
rents  (polyvalente  et  monovalente  issue  du 
Trichophyton  Niveuni  Radians)  sont  posi¬ 
tives,  donnant  lieu  chaque  fois,  quatre  jours 
après,  à  l’apparition  d'un  placard,  de  la 
dimension  d'une  pièce  de  deux  francs,  éry- 
thémato-squameux,  rappelant  les  lésions 
parakératosiques  des  avant-bras. 

Eu  présence  de  ces  résultats  nous  portons, 
pour  les  lésions  des  plis,  le  diagnostic  d’in¬ 
tertrigo  mycosique  à  levures  (type  Du- 
breuilh-Joulia)  et  pour  les  lésions  des  bras 
celui  de  parakératose,  la  recherche  des 
parasites  étant  négative  à  ce  niveau. 

Nous  instituons  un  double  traitement  :  un 
traitement  externe  au  moyen  de  lotions 
locales  d’acide  sallcylique  et  d’acide  ben- 
zoï([ue  en  solution  dans  un  mélange  d’alcool- 
éther  et  un  traitement  interne  à  base  d’iode 
par  voie  buccale  et  en  injections  intravei¬ 
neuses  au  moyen  de  la  solution  de  Lugol. 

Au  bout  de  dix  jours  les  lésions  ont  consi¬ 
dérablement  diminué;  au  bout  d'un  mois  la 
peut  être  considérée  comme  guérie.  Toutes  les 
lésions,  aussi  bien  au  niveau  des  plis  que  des  régions 
découvertes,  se  sont  éteintes  parallèlement. 

Pondant  plusieurs  mois  noue  avons  suivi  la  malade 
et  la  guérison  s’est  maintenue  sans  la  moindre  réci- 


nalade 


le  diagnostic  d’inter¬ 
trigo  ne  fait  pas  de 
doute.  Est-ce  le  strep¬ 
tocoque  qui  est  en 
cause  comme  chez  les 
malades  dont  M.Brocq 
a  rapporté  l’observa¬ 
tion  dans  son  second 
volume  de  cliniques, 
c’est  possible.  Est-ce 
l’épidermophytôn  in¬ 
guinale,  c’est  égale¬ 
ment  possible,  mais 
nous  n’en  avons  re¬ 
trouvé  aucune  trace; 
de  plus  ces  lésions 
nous  paraissent  trop 
étendues,  trop  exubé¬ 
rantes,  trop  suintantes 
pour  être  attribuées 
à  ces  parasites  seuls. 
Au  contraire,  l’aspect 
clinique,  l’évolution, 
la  présence  de  levures 
dans  lescultures,  nous 
rappellent  tout  à  fait 
les  intertrigos  myco¬ 
siques  à  levures,  dé¬ 
crits  par  Dubreuilh 

..  —  Intartrigo  mycosique  de  la  région  génitale.  (Cliché  Schuller.) 

Malgré  toutes  les 

e  toujours  sensible  à  la  trichophyiine  et  la  |  critiques  dont  ces  recherches  ont  été  l’objet, 

I  dernière  réaction  pratiquée  en  Mai  1928,  soit  22  mois  c’est  ce  diagnostic  que  nous  avons  porté  chez 
après  le  début  de  la  maladie,  est  encore  positive.  )  notre  malade.  En  tout  cas,  même  si  le  strepto¬ 
coque  ou  l’épidermophyton  ont  pu  jouer 
un  rôle  au  début  de  la  maladie,  nous 
pensons  que  c’est  à  la  présence  peut-être 
secondaire  des  levures  que  doit  être 
attribuée  l’aflection  actuelle. 

Mais  le  point  le  plus  intéressant  de 
cette  observation  n’est  pas  là;  ce  qui 
nous  a  intrigués,  c’est  de  déterminer  le 
rapport  existant  entre  les  lésions  rouges 
suintantes  des  replis  cutanés  et  les  para- 
kératoses  sèches  des  bras.  Il  est  évident 
que,  survenant  à  un  mois  d’intervalle, 
disparaissant  ensemble  sous  l’influence 
du  même  traitement,  ces  deux  sortes  de 
lésions  sont  en  rapport  certain. 

Si  pour  les  lésions  intertrigineuses 
l’origine  parasitaire  ne  fait  pas  de  doute, 
nous  nous  sommes  aussitôt  demandé  si 
celles  des  bras  ne  l’étaient  pas  aussi.  Or, 
les  prélèvements  faits  à  leur  niveau,  les 
cultures  pratiquées  à  plusieurs  reprises 
sont  toujours  restées  négatifs.  Comme 
l’on  a  souvent  reproché  aux  levures  la 
banalité  de  leur  présence  sur  le  revête¬ 
ment  cutané,  nous  avons  fait  de  multiples 
prélèvements  en  peau  saine  et  les  cultures 
sont  également  restées  négatives.  La  pré¬ 
sence  de  levures,  s’associant  même  à  celle, 
d’autres  parasites,  n’est  donc  pas  aussi 
fréquente  qu’on  l’a  dit. 

Aussi  en  présence  de  lésions  si  diflé- 
rentes  d’aspect,  de  la  constatation  de 
levures  en  grande  abondance  dans  les 
unes,  de  leur  absence  constante  dans  les 
autres,  de  l’évolution  en  deux  temps  de  ces 
deux  sortes  de  manifestations,  nous  avons 
pensé  que  par  analogie  avec  les  tubercu- 
lides,  les  trichophytides,  les  favides,  etc., 
nous  nous  trouvions  en  présence  de 
lésions  primaires  à  levures  et  de  lésions 
secondaires  que  l’on  pouvait  considérer 
comme  des  levurides. 

Les  mêmes  arguments  invoqués  pour  soutenir 
l’existence  des  tuberculides  peuvent  être  repris 
en  faveur  de  nos  levurides  mais  également,  aux 
unes  et  aux  autres,  les  mêmes  objections  peuvent 
être  opposées.  Si  l’on  discute  encore  sur  l’ori- 


Voici  donc  une  dermatose  qui,  débutant  au 
niveau  de  la  région  génitale,  s’étend  aux  aines, 
aux  régions  sous-mammaires,  puis  un  mois  après 
se  complique  de  lésions  parakératosiques  des 
bras. 

En  ce  qui  concerne  les  localisations  primitives. 
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gine  bacillaire  ou  toxinique  des 
tuberculides  ou  des  trichophy- 
tides,  d’autant  plus  que  la  ques¬ 
tion  des  formes  filtrantes  permet 
de  soulever  une  troisième  hypo¬ 
thèse,  notre  observation  nous  à 
replacés  en  présence  des  mêmes 
problèmes.  Aussi  faute  d’argu¬ 
ments  nouveaux  et  plus  probants 
sur  l’origine  de  ces  levurides, 
nous  tenions  ces  faits  en  réserve, 
lorsque  récemment  l’observation 
d’une  seconde  malade,  compa¬ 
rable  à  la  première,  nous  a  per¬ 
mis  de  pénétrer  plus  avant  dans 
l’étude  de  cette  question. 

Observation  II.  —  M""»  G..., 

75  ans,  nous  est  adressée  à  l'hôpi- 
tal'Saint-Louis  pour  de  l’intertrigo 
sous-mammaire  datant  de  trois 

Le  28  Mai  1928  nous  constatons 
sous  chacun  des  seins  des  placards 
rouge  vif,  symétriques,  recouverts 
d’un  enduit  crémeux,  dont  le  bord 
finement  déchiqueté  est  nettement 
limité  par  une  collerette  épider¬ 
mique.  A  la  périphérie  se  voit  très  distinctement,  en 
peau  saine,  un  essaimage  de  vésico-pustules  à  divers 
stades  d’évolution;  quelques-unes  sont  nettement 
encadrées  par  une  petite  collerette  épidermique 
(fig._3). 

Rien  au  niveau  des  aines,  des  aisselles,  de  l’om¬ 
bilic,  ni  sur  la  surface  du  corps. 

Celte  lésion  prurigineuse  revêt  tout  à  fait  le 
type  de  l’intertrigo  mycosique  à  levures  de  Du- 
breuilh  Joulia  et  nous  portons  ce  diagnostic  clinique. 


Douze  tubes  de  gélose  Sabouraud  sont  ensemencés 
avec  les  lésions  sous-mammaires  des  deux  côtés  et 
sur  tous  se  développe  la  même  levure. 

Quelques  jours  après,  apparaissent  dans  Vaisselle 
gauche  quelques  éléments  vésiculo -pustuleux  sem¬ 
blables  à  ceux  que  l’on  voit  sous  les  seins  à  la  péri¬ 
phérie  des  grands  placards  d’intertrigo,  et  nous 
retrouvons  dans  les  cultures  toujours  la  même  levure. 

Une  intra-dermoréaction  à  la  trichophytine  est 
pratiquée  au  bras  gauche  et  reste  négative. 


ICS.  Les  lésions  sont  survenues  spontanément  en  même 
à  lu  trichophytine  de  la  figure  B.  (Cliché  Schaller.) 


Ces  lésions  d’intertrigo  banal  sont  soumises  à  un 
traitement  local  par  des  badigeonnages  de  teinture 
d’iode  diluée  à  laquelle  nous  ajoutons  un  peu  da’cide 
salicylique  et  à  un  traitement  interne  par  l’adminis¬ 
tration,  par  voie  buccale,  de  solution  de  Lugol;  au 
bout  de  quinze  jours  les  lésions  ont  presque  com¬ 
plètement  disparu.  Il  ne  persiste  qu’un  peu  de  der¬ 
mite  d’aspect  banol  que  nous  traitons  à  la  pèle 
ichtyolée. 

Nous  ne  pensions  plus  à  cette  malade,  la  croyant 
définitivement  guérie,  quand  le 
22  Juin  1928,  soit  vingt-cinq  jours 
après  notre  premier  examen,  elle 
revient  nous  trouver  pour  une  nou¬ 
velle  poussée  de  ses  lésions  inler- 
trigineuses  survenue  depuis  quel¬ 
ques  jours;  en  effet  les  lésions  sont 
tout  à  fait  comparables  à  celles  du 
début. 

Mais  ce  qui  nous  surprend,  c’est 
qu’en  même  temps  nous  constatons 
au  niveau  du  flanc  gauche  des  pla¬ 
cards  disséminés  de  parakératose 
sèche  (fig.  4)  et  surtout,  à  l’endroit 
même  où  avait  été  faite  l’injection  de 
trichophytine,  l’apparition  d’un  pla¬ 
card  Je  parakératose  comparable  à 
celui  du  flanc  gauche  (fig.  5).  Alors 
que  l’injection  était  restée  silen¬ 
cieuse  pendant  vingt  jours,  apparais¬ 
sent  simultanément,  au  niveau  d’une 
injedtion  ancienne  de  trichophytine 
et  au  niveau  des  flancs,  des  lésions 
de  paarkératose,  coïncidant  toutes 
deux  avec  une  reviviscence  des  lé¬ 
sions  parasitaires  des  seins.  Nous 
ne  faisons  aucun  traitement  immé¬ 
diat  en  attendant  le  résultat  des 
eaxmens  de  laboratoire  et  quatre 
jours  après  apparaissent  spontané¬ 
ment  de  nouveaux  éléments  de  para¬ 
kératose  sur  les  flancs,  le  bras  droit 
et  la  cuisse  gauche. 

De  nombreuses  cultures  sont 
faites  en  partant  de  ces  diverses 
lésions  :  celles  des  seins  redonnent 
la  même  levure,  mais  aucune  des 
lésions  de  parakératose,  aussi  géné¬ 
reusement  que  soient  faits  les  prélè-  Kij 
vemenls,  ne  donne  lieu  à  des  cultures 
de  levures.  Des  prélèvements  faits 
en  peau  saine  sont  largement  ensemencés  :  sur  les 
tubes  ne  se  développe  aucune  culture  mycosique. 

Par  mesure  de  contrôle,  nous  ensemençons  large¬ 
ment  notre  trichophytine  et  rien  ne  ponsse. 

Nous  traitons  alors  notre  malade  de  la  façon  sui¬ 
vante.  Sur  les  lésions  parasitaires  des  seins  nous 
faisons  des  badigeonnages  de  teinture  d’iode  diluée 
et  sur  les  lésions  parakératosiques  nous  ne  faisons 
aucun  traitement  local.  En  revanche  nous  appliquons 
un  traitement  interne  au  moyen  de  solution  de  Lu¬ 


gol  administrée  par  voie  buccale. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement 
les  lésions  d'intertrigo  et  de  para- 
kératose  s’eflacent  parallèlement 
et  finissent  par  disparaître  com¬ 
plètement  en  une  vingtaine  de 
jours. 

Nous  avons  revu  cette  malade 
récemment;  elle  est  complètement 
guérie  et,  à  part  les  régions  sous- 
mammaires  qui  sont  encore  un 
peu  rouges,  l'on  ne  constate  en 
revanche  aucune  trace  de  paraké¬ 
ratose.  Le  20  Septembre  nous 
avons  fait  une  nouvelle  injection 
de  trichophytine  qui  est  restée 


Voici  donc  deux  observations, 
calquées  l’une  sur  l’autre,  mais, 
si  dans  la  première  l’origine  et 
U  palhogénie  des  lésions  para¬ 
kératosiques  peuvent  être  discu¬ 
tables,  il  nous  semble  que  dans 
la  seconde,  l’apparition,  presque 
expérimentale,  de  ces  réactions 
cutanées,  nous  permet  de  les 
envisager  sous  un  jour  nouveau. 

Dans  les  deux,  en  effet,  nous  constatons  des 
lésions  primitives  d’intertrigo,  riches  en  levures, 
suivies  plusieurs  semaines  après  de  lésions 
secondaires  à  type  de  parakératose;  dans  les 
deux  également  toutes  les  lésions,  primaires  et 
secondaires,  s’effacent  simultanément  à  la  suite 
d’un  traitement  interne  spécifique.  C’est  surtout 
à  ce  dernier  que  nous  attribuons  la  guérison  car, 
chez  la  seconde  malade,  avec  intention,  aucun 


du  bras  gauche.  (Cliché  Schaller.) 

traitement  local  n’a  été  fait  sur  les  lésions  para¬ 
kératosiques. 

Dans  les  deux  enfin,  la  réaction  à  la  trichophy¬ 
tine  est  positive,  mais  se  manifeste  dans  des  con¬ 
ditions  très  différentes  et  c’est  là,  à  notre  avis, 
que  réside  tout  l’intérêt  de  la  question.  Chezja 
première  malade  la  réaction  se  montre  positive 
dans  les  délais  normaux  et  se  manifeste  par  une 
grosse  papule  de  la  dimension  d’une  pièce  de 
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deux  francs,  congestive,  légèrement  kératosique, 
rappelant  les  lésions  du  bras  ;  à  plusieurs  reprises 
nous  l’avons  répétée  et  chaque  fois  elle  a  été 
positive  même  vingt-deux  mois  après  le  début  de 
la  maladie.  Chez  la  seconde  malade,  au  contraire, 
la  réaction  s'est  d’abord  montrée  négative,  ou 
plutôt  très  retardée,  car  ce  n’est  que  trente  jours 
après  l’injection,  à  l’occasion  d’une  nouvelle 
poussée  parasitaire  au  niveau  des  seins,  que  tout 
à  coup  surgissent  simultanément,  au  niveau  de 
l'injection  même  et  sur  les  flancs,  puis  peu  après 
sur  les  bras,  des  lésions  de  parakératose.  Si 
nous  n’avions  observé  que  la  réaction  parakéra- 
tosique  des  flancs  et  des  bras,  cette  observation 
ne  diflérerait  pas  de  la  première,  mais  l’appari¬ 
tion  simultanée  d’une  lésion  semblable  en  un 
point  bien  déterminé,  préalablement  préparé,  sen¬ 
sibilisé  par  une  injection  de  trichophytine,  nous 
semble  un  argument  des  plus  probants  en  faveur 
de  l’origine  toxinique  de  toutes  ces  lésions  :  il 
nous  semble  difficile,  en  effet,  d’attribuer  une 
autre  origine  à  la  réaction  trichophytinique; 
d’autre  part  la  même  pathogénie  nous  semble 
devoir  s’appliquer  aux  lésions  de  parakératose, 
car  l’absence  de  parasites  à  leur  niveau,  leur 
apparition  en  même  temps  qu’une  lésion  certai¬ 
nement  toxinique  nous  montrent  qu’il  serait  irra¬ 
tionnel  de  les  séparer. 

Il  ne  nous  paraît  pas  possible  d’admettre  une 
autre  explication,  car  si,  dans  l’apparition  de  la 
lésion  consécutive  à  l’injection  de  trichophytine, 
l’on  soupçonnait  l’intervention  d’un  parasite, 
dissimulé  sous  une  forme  quelconque,  il  faudrait 
remettre  en  question  la  pathogénie  des  autres 
réactions  consécutives  à  des  injections  de  toxines 
(tuberculine,  intradermo-réactions  diverses,  etc.); 
nous  ajouterons  qu’à  plusieurs  reprises  nous 
avons  ensemencé  notre  trichophytine  et  qu’aucun 
germe  n’a  poussé. 

Ces  observations  nous  paraissent  intéres¬ 
santes,  car  elles  nous  montrent  surtout  que, 
comme  les  bacilles  de  Koch,  les  trichophytons, 
le  favus,  etc.,  les  levures  peuvent  déterminer  des 
lésions  primaires,  directes,  que  nous  commen¬ 
çons  à  étudier,  et  surtout  des  lésions  secondaires, 
indirectes,  qui,  dans  nos  cas,  se  sont  traduites 
par  des  parakératoses.  Nous  ne  pensons  pas 
qu’eiles  aient  été  déjà  décrites  et,  par  analogie 
avec  les  trichophytides,  les  tuberculides,  etc., 
nous  proposons  de  les  désigner  sous  le  terme  de 
levurides.  Ce  qui  souligne  l’intérêt  de  nos  cas, 
surtout  du  second,  c’est  que  si  pour  les  tubercu 
lides  et  autres  la  pathogénie  est  encore  très  dis¬ 
cutée,  les  faits  que  nous  avons  rapportés  semblent 
nettement  en  faveur  de  l’origine  toxinique  ou 
chimique  de  ces  parakératoses.  Enfin,  du  point 
de  vue  thérapeutique,  la  connaissance  de  la  nature 
de  ces  lésions  secondes,  le  fait  qu’elles  résultent 
de  modifications  humorales  montrent  tout  l’in¬ 
térêt  des  traitements  internes  dont  nous  ne 
cessons  de  nous  occcuper  depuis  plus  de  quinze 

Nous  ne  pouvons  insister  plus  longuement 
sur  ces  faits  qui  mériteraient,  nous  ne  nous  le 
dissimulons  pas,  une  plus  longue  discussion,  mais 
nous  y  reviendrons,  car  ils  autorisent  d’autres 
recherches  sur  la  pathogénie  de  certaines  affec¬ 
tions  nous  apparaissant  comme  des  réactions 
secondes  et  dont  le  foyer  primitif  peut  siéger  en 
divers  points  de  l’organisme;  peut-être  com¬ 
prendrons-nous  mieux  pourquoi  certaines  lésions, 
ne  nous  paraissant  pas  parasitaires,  peuvent  se 
réveiller  à  chaque  instant  sous  l’influence  de  la 
reviviscence  d’un  foyer  primitif.  Si,  dans  notre 
second  cas,  nous  avons  pu  assister  à  l’évolution 
de  ces  deux  actes  et  en  saisir  la  liaison,  il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi,  car  le  foyer  primitif  peut 
passer  inaperçu  ou  siéger  dans  des  régions  inac- 
l'essibles  a  notre  observation  et  dans  lesquelles 
nous  ne  savons  pas  le  dépister. 

Ces  considérations  nous  paraissent  d’autant 


plus  intéressantes  qu’elles  reposent  sur  des  faits 
objectifs  dont  nous  avons  suivi  l’évolution  et  qui, 
parcelamême,  nous  semblent  devoir  moins  prêter 
le  flanc  à  la  critique. 


L’OSTÉOPLASIE  DE  L’OVAIRE 


F.  JAYLE  et  1.  HALPÉHINE. 


Des  néoformations  osseuses  peuvent  se  déve¬ 
lopper  dans  l’ovaire,  soit  dans  le  tissu  même  de 
l’organe,  soit  dans  le  tissu  des  tumeurs  kystiques 
ou  fibreuses  nées  dans  cet  organe.  Elles  sont 
donc  autogènes,  par  opposition  aux  formations 
osseuses  tératologiques  (embryomes)  qui  sont 


de  le  leur  conserver,  parce  qu’elles  ne  sont  pas 
des  tumeurs  osseuses  à  proprement  parler  et 
qu’elles  ne  constituent  qu’un  «  accident  »  au 
cours  de  l’évolution  d’autres  lésions.  Le  déve¬ 
loppement  d’un  point  osseux  dans  une  plaque 
calcifiée  d’un  kyste  de  l’ovaire  ne  répond  pas, 
par  exemple,  à  l’idée  que  fait  naître  dans  l’esprit 

1.  Nous  proposons  le  terme  ostéoplasie  (ôoteov,  os; 
formation)  pour  désigner  les  néo-formations 
osseuses  atypiques. 

La  désinence  plasie  {néoplasie,  achondroolasie,  leuco- 
plasic,  hypoplasie,  hyperplasie,  etc.)  est  très  explicite. 

Le  mot  ostéome  a  été  justement  rejeté  par  S.  Pozzi  et 
X.  Bender;  nous  estimons  avec  eux  que  les  formations 
osseuses  de  l’ovaire  ne  sont  pas  des  tumeurs  propres  de 
l’organe;  nous  pensons  qu’elles  ne  sont  que  des  «  acci¬ 
dents  »  constatés  au  cours  de  l’évolution  d'autres  lésions 
et  qu’elles  n’ont  jamais  une  structure  osseuse  régulière. 

Le  mot  ossification,  dès  longtemps  employé,  a  été 
adopté  comme  dénomination  par  S.  Pozzi  et  X.  Bender; 
mais  il  éveille  l’idée  d’une  normalité  de  structure  et  de 
développement  alors  que  les  productions  pathologiques 
ovariennes  n'ont  ni  l’agencement  ni  l’évolution  de  l’os 

Le  mot  ostéose,  créé  en  1809  par  Chaussier,  pourrait 
être  qtilisé  s’il  n’avait  pas  eu  le  sens  d’ostéogénie. 


la  dénomination  ostéome.  C’est  pourquoi  nous 
proposons  le  terme  ostéoplasie'  (outeov,  os;  uXdoïc, 
formation). 

HisToniQUE.  —  Les  «  productions  osseuses  et 
cartilagineuses  »  de  l’ovaire  sont  mentionnées 
par  Velpeau,  dans  son  article  sur  l’ovaire  du 
Dictionnaire  de  Médecine,  paru  en  1840,  et  elles 
sont  différenciées  des  concrétions  calcaires  qui 
y  sont  également  signalées. 

Décrivant  ensemble  les  «  productions  osseuses 
et  cartilagineuses  »,  Velpeau  dit  que  les  exemples 
en  sont  nombreux.  Il  cite  le  cas  de  Leclerc  qui  a 
trouvé,  sur  le  cadavre  d’une  femme  de  60  ans, 
l’ovaire  droit  volumineux,  dur,  et  offrant  des 
points  d’ossification.  Il  ajoute  que  Meckel  a 
rencontré  souvent  des  vésicules  de  Graaf  offrant 
une  espèce  d’ossification  de  leur  tunique,  et  il 
cite  une  observation,  parue  dans  le  Magasin  de 
Hambourg,  d’une  femme  sur  laquelle  on  trouva 
les  ovaires  ossifiés.  Il  rappelle  que  Seymour  ' 
(1830)  dit  que  l’ossification 
de  l’ovaire  n’est  pas  rare  dans 
la  vieillesse  et  il  ajoute:  «  en 
général,  les  points  d’ossifica¬ 
tion  ou  les  dépôts  cartilagi¬ 
neux,  ayant  leur  point  de 
départ  dans  l’ovaire  même, 
doivent  être  peu  volumineux, 
et  avoir  pour  siège  sa  mem¬ 
brane  propre  ou  sous-périto- 
néale  :  ceux-là  sont  les  plus 
rares  ;  au  contraire,  on  trouve 
assez  fréquemment  des  masses 
assez  considérables  offrant  ces 
transformations  ;  mais  alors 
elles  ont  pour  siège  des  kystes 
fibreux,  sléatomateux,  des 
masses  squirrheuses  ». 

Le  Compendium  de  Méde¬ 
cine  pratique  de  Monneret  et 
Louis  Fleury  (1845,  t.  VI, 
p.  263)  reproduit  succincte¬ 
ment  la  description  de  Velpeau 
sans  y  rien  ajouter  sauf  que 
«  ces  productions  morbides 
ne  sont  jamais  constatées  que 
par  l’autopsie  ». 

Il  est  assez  curieux  d’ob¬ 
server  que,  bien  que  signa¬ 
lées  dans  ces  Traités  géné- 
les  formations  osseuses 
ovariennes,  pas  plus  d’ailleurs 
que  les  productions  calcaires, 
n’aient  jamais  été  décrites 
dans  les  nombreux  Traités  de 
Gynécologie  qui  ont  paru  dans 
ces  soixante  dernières  années. 
L’observation  de  Pfannenstiel,  parue  dans  le 
Handhuch  der  Gynækologie  de  Veit,  n’est  qu’une 
exception  qui  confirme  la  règle. 

L’existence  certaine  de  ces  formations  osseuses 
ovariennes  n’a  pu  être  affirmée  que  sur  des  coupes 
microscopiques.  En  effet,  du  point  de  vue  macro¬ 
scopique  seul,  des  masses  calcifiées  peuvent  faire 
croire  à  une  production  osseuse. 

La  première  observation  démonstrative,  ac- 
eompagnée  d’une  planche,  paraît  être  celle  de 
Waldeyer  (1871).  Il  s’agit  d’un  fibrome  diffus 
ossifié  de  l’ovaire,  du  poids  de  910  gr.  et  mesu¬ 
rant  15X16X10  cm. 

La  seconde  est  celle  de  G.  Furst  (1884).  11 
s’agit  d’un  énorme  kyste  de  l’ovaire  enlevé  le 
20  Mai  1878  par  Billroth  (l’abdomen  mesurait 
1  m.  30  de  tour)  chez  une  femme  de  63  ans, 
I-pare  à  35  ans,  ménopausée  à  45  ans.  On  trouva 
sur  la  face  antérieure  du  kyste  des  îlots  ou  des 


2.  Edw.  J.  Seymour.  —  Illustrations  oj  some  of  the 
principal  diseases  of  the  avaria.  Londres,  1830,  in-S»  el 
atlas  in-fol. 


Elles  rentrent  dans  la  classe  des  ostéomes  et 
en  ont  porté  le  nom.  Il  est  difficile,  cependant. 


Hystérectomie  abdominale  sub-totale  le  4  Décembre  1918  pour  salpingo- 
ovarite  double,  pachypéritonite  avec  abcès,  pacbymélrite,  etc.  (V.  détails 
in  Rev.  Iranç.  Gyn.  et  Obst.,  1922,  p.  507). 
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plaques  de  calcification,  variant  d’un  grain  de 
milliet  à  la  dimension  d’un  thaler.  La  plupart 
n’étaient  que  calcifiés  mais  quelques-uns  présen¬ 
taient,  généralement  en  leur  centre,  un  nodule 
osseux,  absolument  caractéristique. 

Winckel  ‘  (1886)  donne  l’observation  d’un 
kyste  de  l’ovaire  complètement  ossifié,  de  40  X 
40  X  15  cm.  ;  sur  de  fines  sections  de  la 
paroi,  on  voyait  des  lamelles  osseuses  typiques. 

Strauch  (1902)  publie  le  cas 
d’un  ovaire  droit,  augmenté  de 
volume,  adhérent  de  toutes  parts, 
et  complètement  ossifié,  qu’il  a 
retiré  chez  une  femme  de  32  ans, 

I-pare  à  18  ans. 

Schroeder*  (1906)  décrit,  avec 
2  figures,  un  cas  de  kyste  de 
l’ovaire  ossifié,  observé  chez 
une  femme  de  31  ans,  I-pare  à 
23  ans.  Cette  femme  était  en  ’f  c 
même  temps  atteinte  de  cancer 
du  col.  Le  kyste  ossifié  siégeait 
à  gauche.  L’ovaire  droit  était 
scléro- kystique  et  la  trompe 
droite  suppurée.  Le  kyste  ossifié 
offrait  un  volume  analogue  à 
celui  d’une  mandarine  ;  sectionné  ^  ° 
à  la  scie,  il  montra  une  paroi 
épaisse  de  1/2  à  1  cm. 

Pfannenstiel  (1908)  relate  1  cas 
de  fibrome  fasciculé  de  l’ovaire 
et  ayant  subi  une  ossification 
partielle. 

S.  Pozzi  et  X.  Bender  (1912)’ 
écrivent  le  premier  mémoire 
d’ensemble  paru  sur  la  question  qu’ils  intitulent  ; 
Recherches  sur  quelques  cas  d'ossification  de  l’ovaire 
et  de  la  trompe.  Ils  donnent  deux  observations  : 

Observation  I.  —  La  première  est  un  cas  A’ ossifi¬ 
cation  du  corps  jaune  de  l’ovaire  gauche,  trouvé 
sur  une  femme  de  27  ans,  I-pare  à  20  ans,  opérée 
pour  ovarite  double  et  hydrosalplnx  gauche 
L’ovaire  droit,  très  volumineux,  ne  présentait  au¬ 
cune  concrétion  et  rien  de  particulier  à  signaler, 
sinon  la  présence  d’un  kyste  san¬ 
guin,  delà  grosseur  d'une  noisette. 

L’ovaire  gauche,  un  peu  ratatiné 
et  diminué  environ  d'un  tiers  de 
son  volume  normal,  offre  une  sur¬ 
face  bosselée,  parcourue  de  nom¬ 
breux  sillons,  lui  donnant  un  peu 
l’aspect  des  circonvolutions  céré¬ 
brales.  A  sa  surface,  fait  hernie 
un  petit  kyste  sanguin,  de  la  gros¬ 
seur  d’un  pois.  A  l’incision,  le 
bistouri  est  arrêté  par  un  nodule 
jaunâtre  de  1/2  cm.  environ  qui. 


Fig.  2  (Gro 


à  l’œil  n 


a  l’ai 


une  concrétion  calcaire,  : 
petite  masse  ossifiée.  Autour  de 
cette  masse  dure,  le  reste  de  l’or¬ 
gane  laisse  apercevoir  deux  cica¬ 
trices  de  corps  jaune,  normales, 
en  voie  de  résorption,  et  deux  ou 
trois  petits  kystes  remplis  d’un 
liquide  séreux  rougeâtre.  L’exa¬ 
men  histologique  montra  une  zone 
épaisse  de  calcification  et,endedans 
d’elle,  une  zone  d’ossification  avec 
canaux  de  Havers. 


droit,  la  tumeur  est  du  volume  du  poing  et  les  végé¬ 
tations  papillaires  contiennent  un  assez  grand  nom¬ 
bre  de  nodules  calcifiés,  de  même  que  la  trompe. 
L’ovaire  a  conservé  ses  dimensions  à  peu  près  nor¬ 
males,  le  néoplasme  n’ayant  pris  naissance  que  sur 
une  partie  limitée  de  sa  surface,  mais  on  est  frappé 
de  son  extraordinaire  dureté.  L’examen  histolo¬ 
gique  a  démontré  qu’il  s’agissait  d’un  processus  de 
calcification  formaut  une  sorte  de  croûte  calcaire 
extérieure  et  d’une  ossification  vraie,  développée  au 


a  de  la  zone  médullaire ,  en  plein  parenchyme 


Robertson'  (1912)  publie  1  cas  de  fîbroma- 
tose  bilatérale  des  ovaires  avec  ossification  d’un 
fibrome  de  l’ovaire.  Il  s’agit  de  l’ovaire  droit 
mesurant  12,5  X  15  qui,  scié,  montra  une  paroi 
solide  avec  une  cavité  dont  le  centre  était  rempli 
de  matière  grisâtre.  L’examen  histologique  fit 


veuve  à  28  ans  et  remariée  la  même  année, 
trouve  un  énorme  utérus  fibromateux,  une  tu¬ 
meur  kystique  du  volume  d’une  tête  de  foetus, 
à  droite  (hydrosalpinx  et  gros  ovaire),  et  dans 
l’ovaire  gauche  une  masse  calcaire  du  volume 
d’un  oeuf  de  pigeon,  bosselée  à  sa  surface  et 
pesant  20  gr.  Dans  cette  masse  calcaire  se  trouve 
du  tissu  osseux  véritable. 

E.  Moschcowitz'  (1913)  publie  2  cas  nou¬ 
veaux  : 

Observation  I.  —  Chez  une 
femme  de  33  an«,  réglée  à  14  ans, 
mariée  à  24  ans,  0-gf  ste,  atteinte, 
depuis  trois  ans,  des  troubles  habi¬ 
tuels  d’une  double  salpingo-ovarite 
pour  lesquels  elle  est  opérée,  on 
trouve  dans  l’ovaire  droit  un  no¬ 
dule  de  consistance  osseuse.  L'exa¬ 
men  histologique  montre  3  zones  ; 
une  externe,  formée  de  tissu  con¬ 
jonctif  avec  des  zones  de  calcifica¬ 
tion  ;  une  moyenne  constituée  par 
du  tissu  osseux  en  voie  de  forma¬ 
tion  et  une  interne  de  tissu  osseux, 
avec  lames  osseuses,  cellules  os¬ 
seuses,  canaux  de  Havers  typi¬ 
ques,  contenant  des  vaisseaux  san- 

Observation  II.  —  Un  cas  sem¬ 
blable  au  précédent,  mais  avec  un 
processus  d'ossification  plus  avan¬ 
cé,  dont  la  pièce  lui  a  été  remise 
par  W.  C.  Clarke,  de  Colombia- 
Uulversity. 

Adachi  (1913)'  relate  un  autre 

Observation.  —  Il  s’agit  de  l’ovaire  gauche,  me¬ 
surant  2  X  1,5  X  f  Sur  un  bord,  on  trouve  une 
masse  dure.  Après  la  décalcification,  on  reconnaît 
facilement  un  corps  jaune  avec  une  zone  de  calcifi¬ 
cation  et  des  trabécule"  irrégulières  d’os  compact 
bien  formé,  contenant  des  espaces  qui  sont  évidem¬ 
ment  des  cavités  médullaires  et  des  canaux  de 
Havers.  Dans  la  moelle,  on  trouve  des  cellules  de 
tissu  conjonctif,  des  myéloblasles,  des  myélocysles, 
des  lymphocytes,  des  érythrocytes,  etc.  Pas  d'ostéo¬ 
blastes.  Le  tissu  osseux  est  au 
centre  de  la  zone  de  calcification. 

T-f  Outerbridge  (1916)’,  étonné 
du  petit  nombre  de  faits  recueil¬ 
lis  par  Pozzi  et  X.  Bender,  en¬ 
treprend  l’étude  microscopique, 
et  après  décalcification,  de  tous 
lesovaires  contenantdes  nodules 
durs  qui  lui  parviennent.  Il  re¬ 
cueille  ainsi  7  pièces  et  dans 
toutes  il  découvre  des'  formations 
osseuses.  Aussi  pense-t-il  que 
ces  formations  sont  beaucoup 
plus  communes  qu’on  ne  le  croit. 

Cas  I.  —  Vierge  de  20  ans,  à 
laquelle  fut  pratiquée  la  résection 
,j,  J  ^  des  deux  ovaires.  Dans  l’ovaire 
droit  se  trouve  un  nodule  de 
1,7  X  X  cm.  formations 
osseuses,  mais  pas  de  système  de 


Observation  II.  —  Leur  seconde 
observation  a  trait  à  une  femme 
de  26  ans,  I-pare  à  19  ans  (l’enfant 
n’a  vécu  que  quelques  mois),  atteinte  de  tumeur 
papillaire  des  deux  ovaires  avec  ascite.  Du  côté 

1.  Winckel.  —  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten,  1886, 

p.  620. 

2.  E.  Schroeder.  —  «  Eine  ossofizierte  Cyste  des  Ovn- 
riums  ».  /.cil.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1906,  t.  LVII,  p.  365. 

3.  S.  Pozzi  et  X.  Bender.  — Rev.  de  Gyn.  et  Chir.  abd., 
1912,  t.  XVill,  n“  2,  p.  129-172,  avec  4  pl.  et  10  fig.  dans 
le  texte.  Dans  ce  mémoire,  se  trouvent  in  extenso,  avec 
leurs  indications  bibliographiques,  celles  des  observa¬ 
tions  ici  résumées,  dont  la  source  n’est  pas  indiquée. 


i  fibreux  ;  T.  f.  c.  {aibIe]couche  de  tissu  calcifié  (Photo). 


voir  du  tissu  osseux,  mais  sans  système  de  Havers 
typique.  L’auteur  croit  à  une  métaplasie  osseuse 
du  tissu  fibreux. 

Fornero*  (1913),  en  opérant  une  femme  de 
38  ans,  O-geste,  réglée  à  12  ans,  mariée  à  26  ans. 


1.  Robertson.  —  «  Bilateral  fibromntosis  ot  ovarie 
wilh  ossification  of  an  ovarian  fibroma  ».  Journ.  Amer 
med.  Aseoe.,  1912,  t.  IX,  p.  1597. 

2.  Arturo  Fornero.  —  «  Di  una  forma  ossea  a  carie 
dell’ovaio  »,  Folie.  Gynæcologica,  1913,  t.  VIII,  p.  395. 


Cas  II.  —  Femme  de  46  ans; 
ovaire  gauche  calcifié  adhérent, 
4  X  2.5  2  cm.  Gros  corps  jaune 

dégénéré,  dans  lequel  on  trouve 
une  large  surface  de  consistance 
osseuse.  Il  existait  en  même  temps  un  utérus  myo- 


1.  E.  Moschcowitz.  —  «  Varions  forme  of  calcifica¬ 
tion  and  ossification  ».  Froe.  New-York,  Path.  Soc.,  1913, 
t.  XIII,  p.  19,  et  «  The  relation  of  angiogenesis  to  ossifi¬ 
cation,  based  upon  tho  study  of  five  cases  of  calcification 
and  ossification  of  the  ovary  ».  John  Hopkins  Hospital 
Bulletin.  March.  1916,  p.  71. 

2.  Adachi. — «  Ein  fall  von  Knochenbildungincorpusalbi- 
caoss.Zent.f.atlp.Pnlh.u.path.Anal.,Vm,t  XXIV.p  854. 

3.  Georc.e  W.  Outerbridge.  —  «  Non  teratoniatous 
bone  Formation  in  the  buman  ovary  »,  in  The  Amer. 
Journ.  of  the  Med.  Sciences,  1916,  p.  868. 
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mateux,  un  abcès  tubo-ovarien  droit  et  un  hydro- 
salpinx  gauche. 

Cas  III.  —  Femme  de  38  ans.  Double  pyosalpinx. 
Ovariectomie  gauche.  L’ovaire  gauche  est  kystique 
et  a  été  déchiré  pendant  l’opération.  Il  mesure 
5  X  ^  X  cm.  Une  masse  dure  de  2  cm.  de  dia¬ 
mètre  s’en  échappe.  11  existe  des  surfaces  étendues 
de  calcification  sans  formation  osseuse.  En  un  point, 
cependant,  près  du  centre  de  la  coupe,  existe  une 
masse,  petite  mais  distincte,  de 
tissu  osseux  véritable. 


Cas  IV.  —  Femme  de  34  ans. 
Utérus  myomateux.  Hydrosalpinx 
double,  ovaire  droit  adhérent, 
mais  histologiquement  normal. 
Ovaire  gauche  :  3,5X3|5X2,5cm. 
Adhérences  péri-ovariennes.  L’o¬ 
vaire  est  légèrement  cysUque  et 
en  un  point  contient  une  petite 
masse  de  tissu  dur,  comme  de  l’os, 
de  moins  d’un  cm.  de  diamètre. 
Microscopiquement,  pseudo-kyste 
superficiel  de  bonne  dimension  et 
un  kyste  folliculaire  de  de  Graaf 
dans  la  profondeur.  A  part  cela, 
l’ovaire  est  histologiquement  nor¬ 
mal,  le  tissu  cortical  étant  bien 
développé  et  contenant  un  nombre 
modéré  de  follicules  primordiaux. 
Vieux  corps  jaunes  en  nombre  ha¬ 
bituel  dans  les  plus  grands  des¬ 
quels  on  voit  quelques  petites 
plaques  osseuses  irrégulières  dans 
la  substance  du  tissu  fibreux  ou 
sur  son  bord.  Pas  de  système  de 
llavers.  Pas  de  calcification. 


vées  dans  la  littérature.  Elles  ne  sont  pas  nom¬ 
breuses.  Faut-il  croire  que  Velpeau  avait  raison 
de  dire  que  les  productions  osseuses  de  l’ovaire 
ne  sont  pas  rares?  Il  est  bien  certain  que  si 
tous  les  ovaires  enlevés  étaient  examinés  avec 
soin,  le  nombre  de  cas  publiés  serait  plus  im¬ 
portant. 

Cependant,  l’un  de  nous,  ayant  une  pratique 
gynécologique  de  près  de  quarante  ans,  n’en  a  vu 


Fig.  4(Gross.  : 

T.  r.  c.  (T.  r. 

Cas  V.  —  Femme  de  68  ans. 

Cancer  du  corps  utérin.  Trompes  légèrement  en¬ 
flammées.  Ovaire  droit  transformé  en  petit  kyste. 
L’ovaire  gauche  est  sphérique,  kystique,  4,5  cm. 
de  diamètre,  et  rompu;  la  surface  est  couverte 
d'adhérences;  la  paroi  kystique  est  amincie,  excepté 
en  un  point  où  elle  est  fortement  épaissie  et 
présente  à  sa  surface  interne  plusieurs  nodosités 
de  consistance  osseuse.  Au  microscope,  forma¬ 
tions  osseuses  avec  un  système  de  llavers  qui  est 
le  plus  développé  de  tous  les  cas  observés.  C’est 
un  kyste  ovarique  avec  ossifica- 

Cas  VI.  —  Femme  de  53  ans.  T.f. 

Ablation  d'un  kyste  de  l’ovaire  de 
30  cm.  de  diamètre,  uniloculaire. 

Ko  un  point  de  la  paroi  se  trouve 
un  nodule  dur,  mesurant  4  X^  cm-,  b',  c. 
en  surface  et  1,5  cm.  d’épaisseur, 
plus  développé  vers  l’intérieur  du 
kyste  que  vers  l’extérieur.  Le  no¬ 
dule  ne  peut  être  coupé  qu’avec  la  p  „  q 
scie.  Calcification  étendue  avec  çà 
et  là  masses  osseuses  irrégulières. 

Cas  VII.  —  Femme  de  22  ans; 
rétroversion,  pelvi-péritonite,  am¬ 
putation  spontanée  de  la  trompe  'j'.  c. 
droite  qui  est  tombée  dans  le  Dou¬ 
glas  avec  l’ovaire.  L’ovaire,  de 
la  forme  d’une  amande,  mesure 
2,5XI>5  XI®™-  consis¬ 

tance  osseuse.  Calcification  et  for¬ 
mations  osseuses. 

F.JayleetLIIalpérine‘(1922), 
dans  une  étude  sur  Les  canaux 
borgnes  accessoires  de  la  trompe, 
publient  une  observation  illus¬ 
trée  d’une  figure  dans  laquelle 
est  noté  un  petit  foyer  de  tissu 
osseux  dans  l’ovaire  droit.  C’est 
l'étude  de  ce  cas  qui  est  décrite  dans  cet  article. 

Telles  sont  les  principales  observations  rele- 


que  3  cas  ;  les  2  cas  de  Pozzi  et  Bender  et  celui 
actuellement  publié.  Nous  connaissons  des  histo¬ 
logistes  ayant  coupé  beaucoup  d’ovaires  et  n'en 
ayant  pas  observé  davantage.  Sans  doute,  Outer- 
bridge,  se  basant  sur  les  7  cas  qu’il  publie,  con¬ 
clut  que  «  l’ossification  vraie  de  l’ovaire  humain, 
d’origine  non  tératologique,  est  plus  commune 
que  l’on  ne  le  pense  » .  Mais  il  est  probable  que  l’au¬ 
teur  américain  est  tombé  sur  une  série  comme  il 


Fig^  h/Groas^ 

quelques-un 
fibreux,  T.  f 
une  bande  à 
tion  (Photo). 


;  1/350).  —  Poi. 


préparation  vu  à  un  très) fort  groseiasement, 
très  nettement:  le  tissu  osseux  avec  des  ostéoblastes,  T.  o.  O,  dont 
3  en  bordure;  le  tissu  de  calcification,  T.  C.  très  délimité  et  le  tissu 
.  —  Remarquer  que  le  tissu  de  calcification,  T.  c.  forme  en  cet  endroit 
bords  bien  accusés  et  qu’en  N.  c  se  trouve  un  gros  noyau  de  calcifica- 


1.  F.  Jaïle  et  1.  Haluérine.  — 
accessoires  de  la  trompe  ».  /fn 
iiObst.,  1922,  20  Octobre,  p.  482  à 


arrive  quelquefois,  à  moins  que  ses  compatriotes 
ne  présentent  une  prédisposition  spéciale  à  l’ostéo- 
plasie.  Et  il  semble  bien  qu’on  puisse  dire  que  les 
productions  osseuses  dans  l’ovaire  ne  sont  pas 
d’observation  courante,  tout  en  admettant  qu’on 
en  rencontrerait  davantage  si  elles  étaient  cher¬ 
chées  avec  plus  de  soin. 


Etiologie.  —  L’âge  est  noté  dans  15  observa¬ 
tions  :  20,  22,  26,  27,  31,  32,  33,  34,  35,  38 
(2  fois),  46,  53,  63  et  68  ans.  Donc,  4  cas  de  20  à 
27  ans,  7  cas  de  31  à  38  ans,  1  cas  de  46  ans, 
1  cas  de  53  ans  et  2  cas  de  63  et  68  ans.  Le  plus 
grand  nombre  de  cas  est  observé  chez  les  femmes 
jeunes,  entre  20  et  38  ans,  avec  une  fréquence  un 
peu  plus  grande  de  32  à  38  ans. 

Du  point  de  vue  de  la  maternité,  il  faut  sans 
doute  faire  une  distinction  entre 
les  formations  osseuses  que  l’on 
trouve  sous  forme  de  placards 
dans  certains  grands  kystes 
T.f.  de  l’ovaire,  les  kystes  ovariens 
à  paroi  totalement  calcifiée,  et 
les  nodules  osseux  intra-ova- 
riens. 

En  ce  qui  concerne  ces  der¬ 
niers,  il  est  d’autant  plus  évi¬ 
dent  qu’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  de  femmes  nullipares  et 
paucipares  que  les  nodules  os¬ 
seux  se  rencontrent  générale- 
T.tc.  ment  sur  des  ovaires  atteints 
d’ovarite  chronique,  avec  péri- 
ovarite  et  d’autres  lésions  uté¬ 
rines  ou  salpingiennes. 

Dans  9  observations,  le  nombre 
d’enfants  est  donné  ;  une  malade 
est  vierge,  2  sont  stériles  et  les 
six  autres  n’ont  eu  qu’un  enfant, 
l’une  d’elles  ayant  eu  en  plus  une 
fausse  couche. 

,"tTL'éte“ndue  conclusion  est  que  les 

femmes  quiprésentent  des  forma¬ 
tions  osseuses  intra-ovariennes 
sont  stériles  ou  à  maternité  extrêmement  réduite. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  observations 
publiées  se  divisent  en  deux  grands  groupes,  sui¬ 
vant  que  l’ostéoplasie  s’est  développée  dans  l’or¬ 
gane  lui-même  ou  dans  une  tumeur  de  cet  organe. 

1“  Nodules  osseux  intra-ovariens. — Dans  l’ovaire 
soit  vers  sa  périphérie,  soit  en  plein  centre,  on 
trouve  un  nodule  osseux  plus  ou  moins  étendu 
(fig.  1).  Dans  les  observations 
citées,  existent  7  cas  de  ce  genre. 

L’ovaire  peut  aussi  être  trans¬ 
formé  en  totalité  en  une  substance 
compacte  et  dure  que  l’on  peut 
prendre  pour  de  l’os;  en  fait,  la 
partie  externe  est  simplement 
calcifiée  et  ce  n’est  qu’au  centre 
de  l’organe  qu’on  trouve  le  tissu 
osseux.  Tels  sont  les  cas  de 
Strauch,  le  cas  1  de  Pozzi  et 
Bender,  le  cas  7  d’Outerbridge. 

L’ostéoplasie  peut  apparaître 
en  plein  tissu  parenchymateux 
ovarien  ou  dans  un  corps  jaune 
(cas  1  de  Pozzi  et  Bender,  cas 
d’Adachi,  cas  2  et  4  d’Outer¬ 
bridge). 

2“  Kystes  et  fibromes  ossifiés. 
—  Dans  5  observations,  il  s’agit 
de  kystes  de  l’ovaire  dont  la 
paroi  est  soit  partiellement,  soit 
totalement  ossifiée.  Les  kystes 
totalement  ossifiés  sont  de  petit 
volume  :  celui  de  Winckel  mesu¬ 
rait  cependant:  40  X  40  X  15cm., 
mais  c’est  le  plus  grand  observé. 
Les  énormes  kystes  de  l’ovaire 
n’ont  jamais  présenté,  sur  leurs 
parois,  que  des  placards  calcifiés  au  centre  des¬ 
quels  on  a  pu  trouver  des  nodules  osseux. 

Les  cas  de  tumeurs  solides,  soit  de  fibromes, 
contenant  des  formations  osseuses  de  plus  ou 
moins  grande  étendue,  sont  les  plus  rares;  nous 
n’en  avons  relevé  que  deux. 

Siège  de  l'ostéoplasie.  —  Le  côté  droit  est  plus 
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souvent  mentionné  que  le  côté  gauche  :  8  fois 
contre  4  dans  les  observations  où  le  côté  est 
indiqué.  Les  cas  de  calcification  sont  également 
plus  nombreux  à  droite  qu’à  gauche. 

Lésions  concomitantes.  —  Il  n’existe  pas  d’obser¬ 
vation  de  formation  osseuse  dans  un  ovaire  sain, 
appartenant  à  un  appareil  génital  sain.  Même 
chez  la  vierge  de  20  ans  (premier  cas  d’Outer- 
bridge)  à  qui  Clarke  pratiqua  une  double  résec¬ 
tion  ovarienne  en  1909,  avec  ablation  de  l’appen¬ 
dice,  il  existait  un  corps  jaune  hématique  de 
l’ovaire  gauche  et  une  ovarite  interstitielle  dans 
l’ovaire  droit  où  se  trouvait  le  noyau  osseux. 

D’une  façon  générale,  il  y  a  des  lésions  inflam¬ 
matoires  étendues.  Dans  notre  cas,  on  se  trouvait 
en  présence  de  pachy-salpingite,  pachy-para- 
métrite,  pachy-pelvipéritonite,  pachy-métrite. 

■  Dans  3  cas,  on  relève  des  lésions  cancéreuses  : 
cancer  du  col  (cas  de  Schroeder),  cancer  du  corps 
(cas  5  d’OuterbricIge),  tumeur  papillaire  végé¬ 
tante  des  deux  ovaires  (cas  2  de  Pozziet  Bender). 

Nous  notons  encore  que  dans  le  cas  5  d’Ou- 
terbridge,  où  se  trouvaient  des  nodules  d’osléo- 
plasie  sur  la  paroi  d’un  petit  kyste  de  l’ovaire 
coexistant  avec  un  carcinome  du  corps  utérin, 
l’examen  histologique  desccupesdes  deuxovaircs 
montra,  au  milieu  d’un  tissu  fibreux  ovarien,  de 
nombreuses  petites  cavités  kystiques  bordées 
d’une  seule  couche  d’épithélium  cylindrique,  très 
régulier  et  sans  tendance  à  une  prolifération 
active.  Cet  aspect  rappelle  la  lésion  solénoma- 
teuse  de  l’ovaire*  et  l’auteur  pen^a  qu’il  s’agissait 
d’ «  invagination,  dans  la  profondeur,  de  l’épithé¬ 
lium  de  la  surface  de  l’ovaire  ». 

Dans  notre  cas,  enfin,  existait  une  malforma¬ 
tion  de  la  trompe  gauche  adjacente  qui  présentait 
des  canaux  borgnes  tubaires  accessoires'. 

Histologie.  —  Le  caractère  dominant  des 
néoformations  osseuses  de  l’ovaire  est  l’irrégula¬ 
rité  de  forme  et  l’absence  totale  de  systématisa¬ 
tion  de  structure. 

Sur  aucune  des  coupes  publiées,  n’existe  de 
système  de  Havers  avec  le  canal  central,  les 
ostéoblastes  régulièrement  concentriques  et  les 
canaliçules  osseux  liant  ces  ostéoblastes  au  canal 
central. 

A  la  disposition,  systématique  et  de  parfaite 
régularité  de  l’os  normal  s’oppose  la  structure 
anarchique  de  la  néoformation  osseuse  ovarienne. 


Travail 

de  la  Clinique  propédeutique  de  la  Faculté 
(Professeur  :  Emile  Seugent). 

LA  LOBITE  TUBERCÜLELSE 
GAUCHE 

Par  Alexandru  TOCILESCU 

Assislant  étranger  de  la  (Hinique. 


La  notion  de  la  tuberculose  lobaire  n’est  pas 
nouvelle,  mais  les  recherches  de  ces  dernières 
années  en  ont  précisé  les  types  et  les  caractères. 
Déjà  Grancher  avait  décrit  des  formes  de  pneu¬ 
monie  caséeuse  chronique,  qui  répondaient  à  des 
cas  dans  lesquels  une  tuberculose  pneumonique, 
dite  à  cette  époque  «  caséeuse  »,  n’aboutissait 
pas,  plus  ou  moins  rapidement,  au  ramollisse¬ 
ment  et  à  la  fonte  ulcéreuse,  mais  pouvait  évoluer 
pendant  des  mois  avant  de  s’excaver. 

'Pripier  et  son  école  ont  bien  mis  en  relief  la 
notion  primordiale  du  processus  pneumonique 
dans  la  tuberculose  pulmonaire,  notion  sur  la¬ 
quelle  Ribadeau-Dumas  et  Rolland,  B^zançon 

1.  F.  JxYLE.  —  «  Le  solénome  du  ventre  de  la  femme  ». 
Rev.  franç.  de  Gyn.  etd'Obst.,  Janvier  1927,  p.  40. 

2.  F.  Jati.e  et  I.  Halpéhine.  —  Loc.  cit. 


On  trouve  des  plaques  de  tissu  osseux,  dont 
l’irrégularité  de  forme  est  la  caractéristique,  par¬ 
semé  d’espaces  non  moins  irréguliers  et  qui  sont 
des  cavités  médullaires  (fig.  2)  à  l’intérieur 
desquelles  on  peut  voir  parfois  des  capillaires 
(fig.  2,  M').  La  simple  tendance  à  la  systématisa¬ 
tion,  comme  celle  que  montre  une  coupe  de  Pozzi- 
Bender  (PL  II,  fig.  2),  autour  d’une  cavité  cen¬ 
trale,  est  exceptionnelle. 

Si  le  tissu  osseux  est  très  riche  en  cavités 
médullaires,  la  plaque  se  divise  en  travées,  en  ra- 
bécules  qui  s’anastomosment  les  unes  aux  autres. 

On  voit  des  ostéoblastes,  mais  sans  aucun 
ordre  de  répartition.  Ceux  que  montre  la  figure  5 
sont  vers  la  périphérie  de  la  plaque  osseuse. 

Les  néoformations  osseuses  se  sont  dévelop¬ 
pées  dans  du  tissu  fibreux.  Mais  ce  tissu  fibreux 
présente  cette  particularité  quasi  constante  d’offrir 
de  larges  zones  de  calcification.  Outerbridge  a 
pourtant  cité  un  cas  (cas  4)  dans  lequel  n’existait 
aucune  calcification. 

Ces  zones  de  calcification  sont  elles-mêmes 
irrégulières  et  diffuses.  On  les  trouve  dans  le 
tissu  fibreux,  à  distance  des  néoformations 
osseuses,  et  elles  peuvent  former  au  nodule 
osseux  une  coque  importante.  On  les  voit  sou¬ 
vent  aussi,  mais  non  constamment,  contre  une 
plaque  osseuse  (fig.  5). 

Un  point  important  à  noter  est  que  dans  aucune 
des  observations  publiées  il  n’est  fait  mention  de 
cartilage 

Dans  notre  cas,  nous  avons  pratiqué  de  très 
nombreuses  préparations  microscopiques,  espé¬ 
rant  trouver  en  particulier  un  élément  histolo¬ 
gique  ou  une  disposition  structurale  nous  perme  t¬ 
tant  de  comprendre  la  genèse  de  l’ostéoplasie 
Nos  recherches  sont  restées  sans  résu'tat. 

La  lecture  de  toutes  les  préparations  est  iden¬ 
tique.  Qu’elles  aient  trait  au  centre  ou  à  la  péri¬ 
phérie  du  nodule,  elles  sont  semblables;  toutes 
montrent  un  enchevêtrement  de  tissu  osseux,  de 
tissu  calcifié,  de  tissu  fibreux.  Sur  certaines 
coupes,  ces  trois  tissus  sont  juxtaposés  (fig.  5), 
formant  ainsi  trois  zones  successives,  comme  l’a 
noté  Moschcovvltz. 

Le  tissu  fibreux  présente  dans  ses  mailles,  de 
ci,  de  là,  quelques  cellules  embryonnaires. 

Le  tissu  calcifié  forme  tantôt  des  plaques  irré¬ 
gulières,  tantôt  de  véritables  bandes  à  bords  tou¬ 
jours  irréguliers  mais  nets  (fig.  5). 


Le  tissu  osseux  se  montre  avec  de  nombreuses 
cavités  médullaires  renfermant  de  la  moelle, 
quelques  cellules  adipeuses  et  parfois  des  capil¬ 
laires.  On  y  voit  également  des  ostéoblastes  (fig.  5) 
et  de  très  vagues  ébauches  de  canaux  de  Ilavers. 

Nous  avons  noté  la  pauvreté  exceptionnelle  de 
vascularisation  des  tissus.  En  rapprochant  ce 
fait  de  celui  que  la  présence  de  cartilage  n’a 
jamais  été  signalée,  on  peut  conclure  que  la 
genèse  de  l’ostéoplasie  diffère  totalement  de 
l’ostéogénie  normale. 

Pathogénie.  —  Pozzi  et  Bender  admettent 
deux  processus  de  formation  de  tissu  osseux.  Dans 
l’un,  «  le  tissu  conjonctif,  sous  l’influence  de  l’irri¬ 
tation  produite  par  l’infiltration  calcaire,  réagit, 
prolifère,  donne  naissance  à  un  tissu  de  granula¬ 
tion  qui  s’organise  peu  à  peu  et  prend  le  type 
myélo’i’de.  Cette  moelle  néoforraée  contient  tous 
les  éléments  de  la  moelle  normale  et,  par  ses 
ostéoblastes,  elle  forme  du  tissu  osseux  ».  Dans 
l’autre,  le  tissu  conjonctif  se  transforme  en  tissu 
osseux.  Dans  les  deux  cas,  le  tissu  osseux  se 
forme  directement  aux  dépens  du  tissu  conjonctif. 

Mais,  pourquoi  se  fait  cette  transformation  ?  Les 
lésions  locales  concomitantes  sont  d’une  telle  bana¬ 
lité,  que,  si  elles  en  étaient  la  cause,  on  rencon¬ 
trerait  souvent  cette  transformation  osseuse.  Or, 
jusqu’à  ce  jour,  elle  reste  exceptionnelle. 

On  ne  peut  la  considérer  que  comme  un  «  acci¬ 
dent  »  pathologique,  analogue  en  somme  aux 
variations  brusques  ou  aberrations  accidentelles 
que  l’on  constate  dans  les  races  animales"  (venue 
inattendue  d’une  toison  soyeuse  chez  un  agneau 
mâle  d’un  troupeau  de  mérinos  ordinaire,  forma¬ 
tion  d’un  bec  court  chez  un  pigeon,  disparition 
des  cornes  sur  un  bovin,  etc  ). 

Et  cette  aberration  pathologique  paraît  chez 
des  sujets  déficients,  chez  des  sujets  à  tumeurs, 
chez  des  sujets  à  malformation  génitale  comme 
dans  notre  cas. 

C’est  dans  ce  sens  qu’il  y  a  lieu  d’orienter  les 
recherches,  en  étudiant  plus  particulièrement 
l’hérédité.  La  cause  des  maladies*  (affections  épi¬ 
démiques  exceptées,  et  encore  la  naissance  du 
premier  cas  d’une  affection  épidémique  peut  être 
due  au  trouble  brusque  d’un  organisme)  doit  tou¬ 
jours  être  cherchée  dans  l’organisme  lui-même  et 
non  en  dehors  de  lui.  L’ostéoplasie  ne  fait  pas 
exception  à  cette  règle. 


et  Braun  ont,  à  leur  tour,  insisté,  en  étudiant  les 
foyers  pneùmoniques  tuberculeux  curables,  qui 
s’opposent  aux  pneumonies  tuberculeuses  nécro¬ 
santes  de  Sabourin. 

Rist  et  Ameuille  ont  insisté  sur  cette  notion 
du  processus  pneumonique  dans  bon  nombre  de 
cas  de  tuberculose  et  se  sont  attachés  à  montrer 
qu’il  était  à  la  base  des  poussées  évolutives. 

En  Allemagne,  Rennenbaum,  de  son  côté,  ap¬ 
portait  une  importante  contribution  à  cette  étude 
et  individualisait  la  tuberculose  exsudative  du 
lobe  supérieur  droit,  en  insistant  sur  son  évolu¬ 
tion  relativement  bénigne. 

Sergent  et  Henry  Durand,  dans  une  série 
d’études  sur  les  scissurites  et  périscissurites 
tuberculeuses,  sur  la  limitation  scissurale  des 
processus  pneumoniques  tuberculeux,  ont  cher¬ 
ché  à  donner  une  étude  d’ensemble  de  la  tuber¬ 
culose  lobaire. 

Cette  dénomination  de  tuberculose  lobaire  en¬ 
globe  toutes  les  formes  anatomo-cliniques  de  la 
tuberculose  localisée  à  l’un  des  lobes  du  poumon, 
quel  que  soit  leur  type  évolutif.  Elle  indique  une 
notion  de  localisation  et  non  point  une  notion  de 
forme  évolutive. 

Sergent  et  Durand  distinguent  dans  la  tuber¬ 
culose  lobaire  un  syndrome  stéthoscopique  et  ra¬ 
diologique  qui  en  décèle  la  localisation  et  qui  en 
révèle  le  type  anatomo-clinique  (condensation. 


infiltration,  excavation...)  et,  en  môme  temps,  un 
syndrome  fonctionnel  et  général  qui  varie  avec  le 
type  évolutif  (processus  pneumonique  aigu, 
pneumonie  caséeuse,  tuberculose  fibro-caséeuse 
commune,  sclérose  dense). 

La  tuberculose  lobaire  ne  saurait  être  renfer¬ 
mée  uniquement  dans  le  cadre  d’un  type  unique, 
qui  serait  la  lobite  supérieure  droite  scléreuse, 
telle  que  l’ont  décrite  Léon  Bernard  et  Bethoux. 
Elle  peut  affecter  isolément  tous  les  lobes  (lobite 
supérieure,  lobite  inférieure,  lobite  moyenne). 

Paul  Aris,  dans  sa  thèse  faite  sous  l’inspira¬ 
tion  de  Sergent,  donne  une  description  d’en¬ 
semble  des  lobites  tuberculeuses  et  présente  de 
nombreux  clichés  radiologiques. 

Sergent  et  Oury,  en  1926,  décrivent  pour  la 
première  fois  la  tuberculose  du  lobe  moyen  droit, 
en  insistant  sur  la  difficulté  du  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  avec  la  pleurésie  interlobaire. 

La  lobite  tuberculeuse  gauche. 

L’étude  des  lobites  tuberculeuses  gauches  se 
confond  avec  celle  des  lobites  en  général,  en 
tenant  compte,  bien  entendu,  des  conditions 
anatomo- topographiques  propres  du  poumon 

_ 

1.  F.  Jayle.  —  La  Gynécoloffie,  1918,  l.  I,  p.  525, 
chez  Masson,  édit. 

2.  F.  Jayle.  —  La  Gynécologie.  Préface. 
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Depuis  ses  premières  recherches  sur  les  tuber¬ 
culoses  lobaires,  Sergent  a  toujours  insisté  sur 
l’erreur  qui  consiste  à  regarder  la  tuberculose 
lobaire  supérieure  droite  comme  la 
seule  localisation  et  comme  la  seule 
manifestation  dans  sa  forme  scléreuse. 

Pour  apprécier  la  fréquence  comparée 
de  la  tuberculose  lobaire  dans  les  di¬ 
vers  lobes,  aussi  bien  que  pour  appré¬ 
cier  la  fréquence  comparée  des  diverses 
formes  évolutives,  il  ne  faut  pas  se 
baser  uniquement  sur  des  images  ra¬ 
diologiques,  non  plus  que  sur  les  pièces 
anatomiques,  mais  confronter  l’en¬ 
semble  des  résultats  fournis  par  ces 
deux  éléments  d’information.  C’est 
précisément  parce  qu’ils  se  sont  basés 
uniquement  sur  des  constatations  ra¬ 
diographiques  que  Léon  Bernard  et 
Bethoux  ont  considéré  la  tuberculose 
lobaire  comme  l’apanage  du  lobe  supé¬ 
rieur  droit  et  comme  une  forme  essen¬ 
tiellement  fibreuse  à  tendance  scléro¬ 
sante  (Emile  Sergent). 

Aris  a  aussi  construit  sa  thèse  seu¬ 
lement  sur  des  faits  radiologiques  et 
c’est  pour  cela  qu’il  a  trouvé  plus  de 
lobites  du  côté  droit  que  du  côté  gau¬ 
che.  (Dans  un  total  de  34  cas,  22  lobites 
supérieures  droites  et  8  lobites  supé¬ 
rieures  gauches.) 

A  l’inverse  de  la  scissure  interlo¬ 
baire  supérieure  droite  qui  est  presque 
horizontale,  de  sorte  que  la  lobite 
supérieure  droite,  limitée  par  un  bord 
inférieur  net,  rectiligne,  est  aisément 
reconnue,  l’interlobe  gauche  constitue  un  plan 
oblique  incliné  de  plus  de  45“  sur  l’horizontale. 
De  cette  façon  le  lobe  supérieur  recouvre,  en 
avant,  la  plus  grande  partie  du  lobe  inférieur  et 
descend  jusque  près  du  diaphragme. 

Il  serait  donc  mieux  de  remplacer  la 
dénomination  de  lobe  supérieur  et  de 
lobe  inférieur  par  celle  de  lobe  antéro- 
supérieur  et  postéro-inférieur  (Ser¬ 
gent).  De  cette  manière,  l’attention 
du  clinicien  aussi  bien  que  celle  du 
radiologue  serait  plus  facilement  di¬ 
rigée  dans  le  sens  du  diagnostic  d’une 
lobite  gauche  et  la  lobite  supérieure 
droite  ne  serait  plus  considérée  comme 
prédominante. 

On  comprend  aisément  que  des 
lésions  qui  intéressent  seulement  le 
lobe  supérieur  gauche  se  superpose¬ 
ront  aussi  bien  cliniquement  que  radio¬ 
logiquement  sur  la  plus  grande  partie 
du  parenchyme  sain  du  lobe  inférieur 
et  vice  versa.  On  aura  donc  l’impres¬ 
sion  de  lésions  qui  ont  envahi  les  deux 
lobes  pulmonaires.  Mais,  le  clinicien 
averti,  par  l’interprétation  attentive 
des  signes  physiques,  pourra  se  rendre 
compte  si  les  lésions  sont  en  avant  ou 
en  arrière  du  plan  de  la  scissure,  si 
elles  sont  plus  proches  de  la  paroi 
antérieure  ou  de  la  paroi  postérieure 
du  thorax  et  il  réussira  très  souvent  à 
émettre  un  diagnostic  de  tuberculose 
lobaire  gauche,  que  le  radiologue  par 
l’éclairage  latéral  pourra  vérifierj^et 
confirmer. 

Notre  conviction  sur  la  possibilité 
du  diagnostic  clinique  d’une  lobite 
gauche  se  fonde  sur  des  cas  plusieurs  fois  vérifiés 
par  l’examen  radiologique.  Pour  ce  motif,  nous 
ne  pouvons  pas  souscrire  à  la  phrase  d’Aris  : 

«  Les  signes  physiques  sont  insuffisants  pour 
déterminer  la  localisation  exacte  des  lésions, 
leur  étendue  et  leur  nature.  Seulement  .a  radio¬ 
logie,  l’anatomie  pathologique  du  vivant,  permet 


le  diagnostic  de  lobite  tuberculeuse,  en  mettant 
en  évidence  la  limitation  scissurale  des  lésions,  x 
La  lobite  supérieure  gauche  paraît  [beaucoup 


ig.  1.  —  Lobite  supérieure  gauche  (avan'  le  pneumothorax). 

plus  fréquente  que  la  lobite  inférieure  gauche. 
Du  moins,  il  en  ressort  ainsi  de  nos  observations 
(d’un  nombre  de  15  cas,  12  lobites  supérieures, 

1  cas  de  lobite  inférieure  et  2  cas  où  les'  2  lobes 


sont  pris).  Très  souvent,  la  lobite  supérieure 
commence  par  un  syndrome  sus-scissural  gauche. 

L’examen  clinique,  conduit  avec  attention, 
décèle  une  zone  de  matité  nettement  limitée  à  la 
partie  inférieure  par  le  trajet  de  la  scissure.  Cette 
bande  mate  commence  en  arrière  au  niveau  de 
l’épine  de  l’omoplate.  Elle  parcourt  obliquement 


la  région  axillaire,  continuant  son  trajet  sur  la 
face  antérieure  et  descendant  jusque  près  de  la 
coupole  diaphragmatique.  Au-dessous  de  ce  niveau 
on  trouve  à  la  percussion  la  sonorité 
du  lobe  inférieur  sain.  Au-dessus  de 
la  scissure,  la  zone  de  matité  se  con¬ 
tinue  avec  une  zone  de  submatité  qui 
s’étend  jusque  près  de  la  clavicule,  le 
sommet  étant  souvent  sonore.  A  la 
palpation  et  à  l’auscultation  on  trouve 
les  signes  d’une  condensation  paren¬ 
chymateuse,  accompagnée  parfois  d’une 
réaction  pleurale  :  exagération  des 
vibrations  vocales,  souffle  lointain, 
frottements  et  crépitations  sous-pleu¬ 
rales.  Ces  signes  diminuent  à  mesure 
qu’on  approche  du  sommet.  A  l’ex¬ 
trême  base,  la  respiration  est  normale. 
Si  le  processus  tuberculeux  évolue 
vers  l’excavation  ou  la  sclérose,  les 
signes  physiques  se  modifient  en  rap¬ 
port  avec  les  nouvelles  conditions 
anatomiques. 

Le  processus  sus-scissural  évoluant 
et  envahissant  le  lobe  entier,  les  signes 
de  la  condensation  lobaire  s’étaleront 
uniformément  sur  toute  la  surface  du 
lobe,  restant  toutefois  plus  proches  de 
la  paroi  antérieure  thoracique.  La 
région  axillaire  devra  être  explorée 
avec  attention,  car  souvent,  là,  on 
surprendra  tous  les  symptômes  d’une 
excavation  (Sergent). 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  ten¬ 
dance  accentuée  de  limitation  du  pro¬ 
cessus  tuberculeux  à  un  seul  lobe,  sur 
l’indépendance  lésionelle  des  lobes,  fait  que  Rist 
et  Ameuille  ont  énoncé  sous  le  nom  de  loi  de  la 
limitation  lobaire.  Cette  idée  doit  être  interprétée 
dans  le  sens  qu’une  tuberculose  pulmonaire  peut 
se  concrétiser  dans  une  première  phase 
de  l’évolution  clinique  par  une  locali¬ 
sation  strictement  lobaire,  sans  que, 
toutefois,  le  malade  soit  mis  à  l’abri 
d’une  efflorescence  ultérieure  des  lé¬ 
sions  dans  d’autres  lobes. 

Si  le  pneumothorax  artificiel  ou  la 
simple  cure  hygiéno-diététique  ne  réus¬ 
sissent  pas  à  arrêter  l’extension  du 
processus  tuberculeux  limité  initiale¬ 
ment  à  un  seul  lobe,  il  n’est  pas  rare 
de  voir  l’apparition  de  nouvelles  lésions 
dans  le  lobe  adjacent,  après  un  laps  de 
temps  variable. 

Dans  la  phase  de  prédominance  sus- 
scissurale  gauche  des  lésions  lobaires, 
l’image  radiologique  est  caractéristi¬ 
que  :  une  opacité  qui  à  la  forme  d’un 
triangle  à  base  axillaire  et  à  point  de 
départ  juxta-cardiaqne  ou  d’une  bande 
oblique  limitée  à  la  partie  inférieure 
par  la  marge  de  la  scissure. 

Sous  la  limite  scissurale  on  trouve 
une  zone  de  transparence  normale, 
correspondant  au  parenchyme  sain  du 
lobe  inférieur  et  ayant  souvent  une 
forme  triangulaire:  la  limite  supérieure 
est  formée  par  la  scissure  interlobaire, 
la  limite  inférieure  par  la  coupole 
diaphragmatique  et  la  limite  externe 
par  la  paroi  costale  externe.  Au- 
.  dessus  de  la  scissure,  l’opacité  diminue 
progressivement  vers  le  sommet,  ou, 
dans  une  phase  plus  avancée,  elle 
occupe  toute  la  surface  du  champ  pulmonaire 
située  entre  scissure  et  sommet  ;  cette  zone 
opaque  est  tachetée  de  marbrures  ou  de  pomme- 
lures  disséminées  ;  elle  a  souvent  l’aspect  de  nid 
d’abeille. 

Dans  le  cas  d’une  lobite  inférieure  gauche,  les 
signes  physiques  s’étaleront  entre  l’épine  de 
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l’omoplate  et  la  base  du  poumon.  La  percussion 
et  l'auscultation  décèleront  des  lésions  plus 
proches  de  la  paroi  postérieure  thoracique  que  de 
la  paroi  antérieure.  Radiologiquement, 
on  trouvera  une  opacité  qui  s’étendra 
presque  sur  toute  la  hauteur  del’hémi- 
thorax  gauche,  respectant  cependant 
une  zone  de  parenchyme  transparent 
le  long  du  médiastin  et  qui  représen¬ 
tera  le  lobe  supérieur  sain. 

L’éclairage  latéral  aide  beaucoup  au 
diagnostic  radiologique  d’une  lobite 
supérieure  ou  inférieure  gauche.  De 
même,  l’examen  radiologique  pratiqué 
après  avoir  institué  un  pneumothorax 
thérapeutique  peut  révéler  une  image 
de  séparation  lobaire.  Dans  un  premier 
temps  l’air  introduit  dans  la  cavité 
pleurale  décolle  la  plèvre  viscérale  en 
totalité  ou  partiellement.  Dans 
deuxième  temps,  l’air  pénètre  dans 
l’interlobe,  séparant  le  lobe  supérieur 
du  lobe  inférieur. 

Parfois,  existe  la  symphyse  de  la 
plèvre  interlobaire  ;  le  poumon  cons¬ 
titue  dans  ce  cas  un  seul  bloc  qui 
comprime  uniformément.  L’examen 
radiologique  pratiqué  après  l’insuffla¬ 
tion  pleurale  ne  peut  plus  mettre  en 
évidence  la  séparation  lobaire.  Dans 
ces  conditions,  le  diagnostic  de  lobite 
gauche  pourra  être  affirmé  par  la  con¬ 
frontation  entre  l’examen  clinique 
attentif  et  l’examen  radiologique  pratiqué  avant 
l’insufflation  pleurale. 

Nous  avonsjeu  l’occasion  d’étudier  quinze  cas 
de  lobites  tuberculeuses  gauches,  réparties 
comme  il  suit  :  douze  cas  de  lobite  supérieure, 
deux  cas  dans  lesquels  le  processus  tuberculeux 
avait  envahi  les  deux  lobes  et  un  seul  cas  de 


évolué  par  une  série  de  poussées  pneumoniques, 
la  première  étant_  survenue  quatre  ans  aupara¬ 
vant,  les  autres  se  succédant  approximativement 


Fig.  3.  —  Lobite  supérieure  gauche  (avant  le  pneumothorax). 

à  un'an  d’intervalle. [Chez  cinq  de  ces[neuf  malades, 
la  poussée  pneumonique  initiale  est  survenue  en 
pleine  santé  apparente;  chez  quatre  autres,  celte 
poussée  a  été  précédée  par  une  période  pro¬ 
dromique,  caractérisée  par  :  faiblesse,  diminution 
de  l’appétit,  légère  toux,  coryza,  diminution  du 
poids  et  durant  de  quelques  jours  à  deux  mois. 

B.  —  Chez  les  six  derniers  malades,  le  début 


l’ajjplication  d’un  pneumothorax  double  pour 
éviter  la  distension  brusque  des  poumons  et  la 
généralisation  des  lésions.  A  cause  de  l’opposi¬ 
tion  de  la  famille,  on  n’a  pas  fait  la 
nécropsie. 

b)  Une  autre  malade  souffrait  d’une 
ancienne  entérite  bacillaire  qui  ne 
cédait  à  aucun  traitement.  Quoique 
le  poumon  malade  fût  comprimé  par 
un  pneumothorax  électif,  l’état  général 
et  local  s’est  aggravé,  comme  consé¬ 
quence  des  lésions  intestinales  pro¬ 
gressives,  qui  ont  conduit  à  l’issue 
fatale.  A  la  nécropsie  on  a  trouvé  dans 
les  deux  poumons  d’énormes  spélou- 
ques  remplies  de  pus,  des  granulations 
sur  tout  le  péritoine,  avec  de  gros  gan¬ 
glions  au  niveau  du  hile  mésentérique. 
Dans  tout  l’intestin  de  nombreux  amas 
lymphoïdes  et  des  tubercules. 

c)  Chez  un  troisième  malade,  les 
lésions  de  juxta-scissurite  gauche  se 
sont  compliquées  d’une  pleurésie  inter¬ 
lobaire  gauche.  Quelques  mois  plus 
tard,  on  a  constaté  l’extension  des 
lésions  dans  tout  le  poumon  gauche. 

Dans  les  douze  autres  cas,  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel  a  réussi  à  arrêter 
l’évolution  des  lésions  lobaires. 

Evolution.  —  Nous  avons  dit  plus 
haut  que  les  lésions  initiales  d’une 
lobite  tuberculeuse  se  localisent  sou¬ 
vent  dans  la  région  juxta- scissurale.  Elles  peuvent 
rester  stationnaires  au  moins  un  certain  temps; 
elles  peuvent  régresser  jusqu’à  la  guérison,  d'au 
tant  que  les  lésions  initiales  sont  souvent  plus 
congestives  et  pneumoniques  que  caséifiantes; 
elles  peuvent  cependant  s’étendre  à  la  totalité 
du  lobe,  sous  forme  de  nodules  confluents  ou 
d’infiltration  caséeuse  totale,  dans  laquelle  la 


Kig.  ’i.  —  Lobite  supérieure  gauche  (après  le  pneumothorax;  même’malade  que  figure  3). 


lobite  inférieure  isolée.  Le  diagnostic  clinique  a 
toujours  été  vérifié  par  l’examen  radiologique. 

A.  —  Chez  neuf  malades  on  a  pu  préciser  par 
l’interrogatoire  un  début  [évolutif  pneumonique 
aigu,  caractérisé  par  :  point  de  côté,  tempéra¬ 
ture  élevée,  toux,  expectoration.  Bien  plus,  dans 
un  de  ces  cas  on  a  appliqué  en  ville  un  traite¬ 
ment  par  sérum  anti-pneumococcique,  en  con¬ 
fondant  momentanément  la  poussée  pneumo¬ 
nique  bacillaire  avec  une  pneumonie  franche 
aiguë.  Dans  un  autre  cas,  la  lobite  tuberculeuse  a 


Fig.  5.  —  Lobit 

évolutif  a  été  subaigu,  progressif,  avec  phéno¬ 
mènes  bronchitiques,  état  subfébrile,  dyspnée 
d’effort,  asthénie  progressive. 

Chez  tous  les  quinze  malades  on  a  appliqué  le 
traitement  par  pneumothorax  artificiel,  qui  a 
donné  de  très  bons  résultats,  à  l’exception  de 
trois  cas  : 

a)  La  malade,  qui  avait  une  lobite  inférieure 
isolée,  était  gravide  ;  immédiatement  après  l’ac¬ 
couchement,  les  lésions  se  sont  aggravées  et 
l’issue  fatale  n’a  pas  pu  être  empêchée,  malgré 


supérieure  gauche  (avant  le  pneuiiiolhorax). 

fonte  donne  naissance  à  des  cavités  de  volume 
variable  (Sergent  et  Durand). 

L’extension  des  lésions  se  fait  par  poussées 
pneumoniques  qui  se  succèdent  à  des  intervalles 
plus  ou  moins  éloignés,  s’étageant  dans  les  diffé¬ 
rentes  portions  du  parenchyme  resté  encore  sain. 

Andral  attire  l’attention  sur  les  phtisiques  qui, 
pendant  la  durée  de  leur  maladie,  ont  éprouvé 
jusqu’à  douze  ou  quinze  fois  des  symptômes  bien 
tranchés  de  pneumonie.  Cette  idée,  concrétisée 
par  Lorain  :  «  la  tuberculose  pulmonaire  chro- 
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nique  n’est  qu’une  succession  de  pneumonies  »,  a 
été  vérifiée  par  de  nombreuses  constatations  cli¬ 
niques  et  preuves  anatomiques.  La  résolution 
complète  de  l’exsudât  pneumonique  est 
possible  mais  exceptionnelle.  Demême, 
la  lobite  prend  rarement  le  type  aigu, 
rapidement  mortel,  de  la  pneumonie 
caséeuse  qui  dépasse  vite  la  barrière 
scissurale.  L’ hépatisation  regresse 
partiellement,  évoluant  en  d’autres 
points  vers  l’excavation  ou  la  sclérose. 

Le  mode  le  plus  habituel  de  guérison 
des  lobites  tuberculeuses  est  l’évolu¬ 
tion  vers  la  sclérose.  La  sclérose  tuber¬ 
culeuse  peut  dans  quelques  cas  excep¬ 
tionnels  intéresser  d’emblée  la  totalité 
du  foyer  de  pneumonie  tuberculeuse 
(sclérose  tuberculeuse  lobaire).  Elle 
peut  se  limiter  au  pourtour  des 
vernes;  enfin,  on  la  voit  de  bonne 
heure  à  la  périphérie  de  petits  foyers 
nécrotiques  qui,  en  général,  n’évo¬ 
lueront  pas  (Rist  et  Ameuille). 

Dans  les  cas  favorables,  les  lésions 
peuvent  rester  longtemps  cantonnées  à 
un  seul  lobe.  Mais,  le  plus  souvent, 
après  un  temps  variable,  elles  dépas¬ 
sent  la  barrière  scissurale,  affectant 
premièrement  le  lobe  adjacent,  puis 
le  poumon  opposé.  On  voit  alors  appa¬ 
raître  un  semis  plus  ou  moins  dense 
de  taches  fines,  essaimant  en  éventail  de 
la  région  hilaire,  où  elles  présententleur'maximum 
d’intensité,  tendant  à  devenir  confluentes  et  lais¬ 
sant  souvent  indemne  la  partie  juxta-scissurale 
du  lobe  (Sergent  et  Aris).  Pour  Léon  Bernard, 
Rist  et  Maingot,  la  propagation  d’un  côté  à  l’autre 
se  ferait  de  proche  en  proche  par  la  voie  broncho¬ 
lymphatique. 

Au  point  de  vue  anatomo  pathologique,  on  a 


la  granulation  tuberculeuse  proprement  dite. 

Par  un  curieux  retour  des  choses,  alors  que 
Grancher,  cherchant  à  ramener  toutes  les  lésions 


tuberculeuses  au  follicule,  disait  que  la  pneumo¬ 
nie  caséeuse  n'est  qu’un  «  tubercule  géant  », 
actuellement,  au  contraire,  on  tend  à  soutenir 
que  le  tubercule  miliaire  lui-même  n’est  qu’une 
«  pneumonie  en  miniature  »  (Piguet  et  Giraud). 

Le  processus  pathogénétique  de  la  lobite  gauche 
ne  se  différencie  pas  de  celui  de  n’importe  quelle 
tuberculose  lobaire.  Une  embolie  bronchique 


mie,  à  l’occasion  d’une  circonstance  occasionnelle 
favorisante  (Sergent  et  Turpin). 

Le  diagnostic  des  lobites  tuberculeuses  se 
fonde  principalement  sur  la  présence 
desjbacilles  dans  les  crachats. 

a)  Les  formes  aiguës  peuvent  être 
confondues  avec  la  pneumonie  franche 
pneumococcique,  tant  cliniquement  que 
radiologiquement.  La  persistance  de  la 
fièvre  après  le  neuvième  jour  et  l’exa¬ 
men  bactériologique  des  crachats  tran¬ 
chent  le  diagnostic.  De  plus,  il  existe 
le  plus  souvent  dans  les  pneumonies 
tuberculeuses  une  période  prémonitoire 
qui  manque  dans  la  pneumonie  franche. 
Dans  la  période  d’état,  les  tuberculeux 

un  état  général  moins  touché,  la 
face  moins  rouge  et  la  respiration  moins 
dyspnéique  que  les  pneumoniques. 

La  broncho- pneumonie  pseudo- 
lobaire,  la  pleuro-pneumonie  banale, 
peuvent  aussi  prêter  à  la  confusion; 
l’examen  bactériologique  des  crachats 
précise  le  diagnostic. 

b)  Une  cortico-pleurite  scissurale 
peut  être  confondue  avec  une  conden¬ 
sation  lobaire  ;  la  prédominance  des 
bruits  pleuraux  aide  le  diagnostic. 

c)  Il  est  plus  difficile  de  diagnosti¬ 
quer  la  forme  chronique  qui  a  donné 

sclérose  lobaire  ;  les  ma¬ 
lades  expectorent  peu,  et  souvent 
l’examen  des  crachats  reste  négatif.  Il  faut  avoir 
présente  à  l’esprit  l’idée  que  la  syphilis  est  avec 
la  tuberculose  le  plus  important  facteur  de  sclé¬ 
rose  pulmonaire.  De  même,  il  est  possible  d’avoir 
une  association  de  ces  deux  facteurs  qui  provoque 
des  scléroses  étendues  (Sergent,  Benda).  Il  est 
nécessaire  de  chercher  les  antécédents.tuberculeux 
ou  syphilitiques.  L’examen  radiographique  peut. 


considéré  longtemps,  sous  l’influence  des  concep¬ 
tions  de  Grancher,  que  toutes  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  pulmonaires,  même  la  pneumonie  caséeuse, 
avaient  pour  base  le  follicule  tuberculeux.  Tripier 
et  ses  élèves  ont  ouvert  l’ère  des  nouvelles 
recherches,  qui  ont  conduit  à  la  conception 
actuelle  où  presque  toutes  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  (la  pneumonie  caséeuse,  le  nodule  tuber¬ 
culeux,  le  tubercule  miliaire)  sont  englobées 
dans  la  tuberculose  pneumonique;  la  tubercu¬ 
lose  folliculaire  n’est  plus  représentée  que  par 


partie  d’un  foyer  voisin,  en  pleine  évolution, 
peut  porter  l’infection  dans  l’un  des  deux  lobes 
gauches;  c’est  la  théorie  de  Sabourin;  ou  bien, 
l’infection  peut  être  véhiculée  par  les  voies  vascu¬ 
laires  et  avoir  pour  point  de  départ  un  de  ces 
foyers  nodulaires,  si  communément  visibles  dans 
les  régions  para-hilaires;  ces  foyers,  qui  sont  les 
reliquats  de  lésions  anciennes,  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  complètement  éteints;  sans  être  évolutifs, 
ils  peuvent,  pendant  des  années,  rester  actifs  et 
être  la  source  de  réveil  d’une  tuberculose  endor- 


dans  ces  cas,  aider  beaucoup  le  diagnostic,  en 
montrant  des  nodules  calcifiés  dans  le  champ 
pulmonaire,  reliquats  de  la  syphilis. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  nous  avons 
peu  de  mots  à  dire.  Si  on  considère  la  tendance  à 
la  localisation  des  lobites  tuberculeuses,  au  moins 
au  commencement  de  leur  évolution,  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel  s’impose.  Plus  vite  il  sera  appli¬ 
qué,  plus  le  malade  aura  la  chance  que  les  lésions 
initialement  cantonnées  dans  un  seul  lobe  ne 
dépassent  pas  la  barrière  scissurale. 
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VARIÉTÉS  IStSl  INFORMATIONS 


Les  races  noires  africaines 


Sur  l’origine  des  races  noires  qui  peuplent 
l’Afrique  on  a  fait  toutes  les  hypothèses.  D’au¬ 
cuns,  s’appuyant  sur  l’existence  d’îlots  de 
négrilles  en  Asie,  pensent  que  ce  continent  aurait 
été  le  berceau  de  la  race  nègre.  D’autres  tiennent 

£)ur  la  Lémurie,  ce  continent  disparu  dont 
adagascar  et  les  îles  de  l’Océanie  seraient  les 
restes  encore  émergés.  Delafosse  (Les  Noirs  de 
l’Afrique,  1922)  fait  la  réflexion  fort  juste  que  les 
nègres  de  Mélanésie  pourraient  aussi  bien  venir 
de  l’Afrique  que  les  noirs  africains  de  la  Mélané¬ 
sie.  Faute  de  documents  on  «  travaille  dans  le 
noir  ».  Tout  de  même  il  est  plus  raisonnable,  si 
on  admet  leur  provenance  de  Lémurie,  de  les 
faire  venir  de  Madagascar  toute  proche,  que  de 
la  Mélanésie  perdue  dans  le  Pacifique  sud;  com¬ 
ment  seraient-ils  venus  de  si  loin?  Il  y  a  assez 
d’individus  de  race  nègre  à  Madagascar  pour 
que  cette  origine  soit  admissible.  Le  D''  Livings¬ 
tone,  le  célèbre  explorateur,  pense,  après  Win- 


On  classe  généralement  dans  trois  groupes  les 
nègres  de  l’Afrique  actuelle:  les  Bantous,  qui 
ont  peuplé  l’Afrique  australe,  équatoriale  et  cen- 


ûants  et  se  laissent  plus  facilement  recenser. 
Voici  les  effectifs  les  plus  près  de  nous,  obtenus 
1  1926  pour  les  colonies  britanniques  et  fran¬ 
çaises,  moins  récents  pour  les  autres. 

e  du  Sud  . 

e  britannique  y  com- 
)ire  ex-allemnn  ’ 


pris  le  terri 
Nigéria  .  .  . 
Côte  de  l'Or,  y 
mandat  briti 
mbie  et  Si. 


pris  le  Togo  souf 

i-Le^’e.'  ."  .' 
•égyptien  (terri 


'  du  SudJ  ^ 

Afrique  occidentale  française  .  . 
Togo  (sous  mandat  français) .  .  . 
Cameroun  (sous  mandat  français) 
Afrique  équatoriale  française  .  . 

Congo  belge . 

Sud  Ouest  africain  portugais  (An- 


la)  . 


Sur  le  total  de  75.671.000  habitants  les  posses¬ 
sions  françaises  en  comptent  19.251.000  et  les 
colonies  britanniques  près  de  43  millions.  Les 


big.  1.  —  Homme  de  race  Babinga  (Congo). 

[Cliché  de  l’Agence  économique  de  l’A.  E.  F.]. 

wood  Reade,  qu’il  est  probable  que  la  haute 
région  forestière  du  centre  de  l’Afrique  est  la 
véritable  patrie  du  nègre. 

Que  les  noirs  d’Afrique  soient  tombés  du  ciel 
ou  venus  des  terres  plus  éloignées,  il 
importe  moins  de  connaître  leur  passé 
que  leur  présent  et  leur  avenir. 

Certains  prétendent  que  l’ethnogra¬ 
phie  est  d’importance  capitale  pour  la 
politique.  Pas  autant  qu’on  le  dit  :  il 
n’est  pas  nécessaire  de  connaître  à  fond 
le  Gaulois  pasteur  et  chasseur  d’antan 
pour  diriger  les  paysans  et  ouvriers 
syndiqués  d’aujourd’hui. 

Il  est  impossible  de  savoir  si  les  êtres 
petits  et  velus  que  le  navigateur  cartha¬ 
ginois  Hannon  a  vus  sur  la  côte  de 
Guinée  étaient  des  négrilles  ou  des  chim¬ 
panzés. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  race  hu¬ 
maine,  dont  la  petite  taille  lui  a  valu 
le  nom  de  Pygmées,  existe  encore  dans 
la  forêt  équatoriale  et  dans  le  désert 
austral,  après  avoir  occupé,  dit-on, 
toute  l’Afrique. 


traie  sans  se  mélanger  avec  les  négrilles,  les 
Guinéens,  installés  au  Nord  de  l’équateur  dans 
les  territoires  riverains  du  golfe  de  Guinée,  résul¬ 
tant  d’iin  mélange  hypothétique  avec  les  négrilles, 
les  Soudanais  dont  l’habitat  Sénégal,  Haut- 
Sénégal  et  Niger  confine  à  l’Afrique  du  Nord, 
l’Egypte  et  l’Abyssinie,  voisinage  qui  amena, 
avant  et  pendant  la  colonisation  islamique,  des 
unions  entre  blancs  et  noirs  qui  ont  donné  nais¬ 
sance  aux  types  très  divers  qui  occupent  aujour¬ 
d'hui  le  Soudan,  le  Niger,  le  Sahara  méridional 
et  l’Est  de  l’Afrique 

L’eflectiî  de  ces  races,  évalué  à  vue  de  nez  au 
début  de  l’occupation  européenne,  dépassait  la 
réalité.  Des  recensements  récents  ont  apporté  des 
chiffres  plus  près  de  la  vérité,  quoique  toujours 
d’une  approximation  toute  relative.  A  mesure  que 
les  contacts  avec  les  blancs  sont  devenus  plus 
fréquents,  les  indigènes  sont  devenus  plus  con- 


3.  —  'Village  de  Mêla  (Tchad).  Cases  en  obus  (rives  du 
[Cliché  de  l’Agence  économique  de  l’A.  E.  F.] 


Fig.  4.  —  Femme  de  race  Babinga  (Congo). 
[Cliché  de  l’Agence  économique  de  l’A.  E.  F.] 

Somalies  britannique,  française  et  italienne, 
l’Abyssinie,  malgré  qu’elles  aient  des  peuplades 
du  type  nègre  ou  négroïde,  ne  figurent  pas  ici. 
Soixante-quinze  millions,  c’est  peu  pour  des 
territoires  aussi  vastes,  quand  on  com¬ 
pare  l’éparpillement  de  la  race  nègre  à 
la  densité  des  populations  de  l’Europe 
et  au  fourmillement  humain  de  l’Asie. 
L’abolition  de  l’esclavage,  qui  remonte 
à  trois  quarts  de  siècle  sur  la  côte  occi¬ 
dentale,  à  moins  d’un  demi-siècle  sur 
la  côte  orientale  et  dans  le  centre  de 
l’Afrique,  a  pourtant  supprimé  l’expor¬ 
tation  sur  les  Amériques,  les  Antilles, 
l’Egypte,  le  Maroc  et  l’Arabie  d’un 
contingent  annuel  d’environ  150.000  in¬ 
dividus  des  deux  sexes  qui  sont  restés 
sur  place  et  ont  contribué  à  accroître  la 
population  des  régions  intéressées.  La 
cessation  des  guerres  entre  peuplades, 
la  sécurité  des  personnes  et  des  biens 
résultant  de  l’occupation  européenne 
ont  agi  dans  le  même  sens.  L’assistance 
médicale  indigène  progresse  chaque 
année;  par  elle  et  surtout  par  la  mise  en 


Fig.  2.  —  Fillettes  du  chef  Massamba  (Congo). 
[Cliché  de  l’Agence  économique  de  l’A.  E.  F.]. 
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œuvre  des  grandes  mesures  d'assainissement  du 
sol  et  des  eaux  on  livrera  le  bon  combat  aux 
maladies  qui  assaillent  le  nourrisson  et  l’ado¬ 
lescent  encore  plus  que  l’adulte.  La  mise  en 
valeur  agricole  de  ces  territoires,  le  forage  de 
puits  et  la  construction  de  barrages-réservoirs 
supprimeront  les  famines  et  restreindront  les 
disettes. 

Les  pays  noirs  africains  ne  sont  guère  plus 
peuplés,  à  superficie  égale,  que  la  grande  lie 
malgache  habitée  par  une  majorité  d’individus  de 
race  nègre.  La  densité  humaine  au  kilomètre 
carré  varie  en  Afrique  de  1  (colonie  du  Niger) 
à  35  (Mossi,  Haute-Volta),  à  65  dans  le  Delta  du 
Niger  avec  une  moyenne  de  5  pour  l’ensemble  qui 
est  à  peu  près  le  chilire  pour  Madagascar.  Les 
régions  les  moins  peuplées  sont  celles  habitées 
par  des  nègres  métisses  et  islamisés.  Est-ce 


de  l’hygiène  et  de  l’agronomie  doivent  marcher 
de  pair,  pour  que  les  individus  que  l’une  aura 


créer,  le  taux  de  fécondité,  d’après  les  quelques 
renseignements  qu’on  possède,  ne  serait  que  de  3 
en  moyenne. 

Certains  imputent  à  la  polygamie  la  faible  den¬ 
sité  des  populations  noires.  Il  est  facile  de  répli¬ 
quer  que  l’Asie  aryenne  ou  jaune,  où  la  polygamie 
est  plus  en  honneur  qu’en  Afrique,  grouille  d’hu¬ 
manité.  Le  même  homme  peut  avoir  plusieurs 
enfants  de  femmes  différentes  en  neuf  mois;  la 
même  femme,  eût-elle  plusieurs  maris  ainsi  que 
l’usage  en  existe  dans  certaines  régions  de  la 
Chine  sous  le  nom  de  polyandrie,  ne  peut  avoir 
qu’un  enfant  dans  le  même  temps,  sauf  cas  excep¬ 
tionnel  de  gémelléité.  Le  but  principal  de  la 
polygamie,  en  Asie  musulmane,  brahmanique  ou 
bouddhiste,  n’est  pas  d’avoir  beaucoup  d’enfants; 
encore  moins  dans  l’Europe  chrétienne  où,  pour 
n’être  pas  légale,  la  polygamie  n’en  existe  pas 


Kig.  7.  —  Le  petit  lac  de  Delim,  une  des  rares  pièces 
d  eau  de  la  Haute-Volta.  (Cliché  J.  L.). 


Fig.  .7.  —  En  pays  Mossi  (Haute-Volta). 

Une  famille  indigène.  (Cliché  J.  L.). 

parce  que  l’esclavage  y  a  sévi  dès  l’antiquité  des 
siècle.s  avant  la  traite  occidentale  et  n’y  a  été 
aboli  que  récemment?  Est-ce  parce  que 
l’unique  saison  des  pluies  n’y  permet 
qu’une  récolte  et  que  la  nourriture  végé¬ 
tale  y  est  moins  aliondante  que  dans  la 
zone  côtière  humide  où  il  y  a  deux  sai¬ 
sons  pluvieuses  ?  La  densité  de  35  habi¬ 
tants  au  kilomètre  carré,  une  des  plus 
fortes  de  l’Afrique  noire,  dans  quelques 
districts  du  Mossi  dépourvus  de  cours 
d'eau  et  à  pluies  peu  abondantes  (60  à 
70  cm.  annuellement)  réparties  sur  trois 
mois  seulement,  semble  infirmer^  cette 
explication.  Les  procédés  de  culture 
rudimentaires,  l’absence  de  fumure,  la 
pratique  de  la  jachère  semblent  bien 
imposer  la  culture  extensive.  La  race 
nègre,  livrée  à  elle-même,  paraît  dans 
l’impossibilité  de  multiplier  les  produits 
alimentaires  par  une  culture  intensive  et 
dans  l’obligation  de  couvrir  de  vastes 
territoires  pour  assurer  sa  subsistance. 

Quand  elle  connaîtra  les  moyens  d’amen¬ 
der  le  sol  par  les  labours,  le  fumier 
de  ferme  et  les  engrais  chimiques,  les 
rendements  seront  plus  élevés.  La  retenue  d’une 
partie  des  eaux  qui  s’écoulent  aujourd’hui  sans 
profit  pour  personne  permettra  d’avoir  deux 
récoltes  annuelles  de  certains  produits  là  où  il 
n’y  en  a  qu’une  aujourd'hui.  L’accroissement  de 
la  production  végétale  et  animale  dépend  autant 
de  l’amélioration  de  la  technique  agricole  que  de 
l’augmentation  des  heures  de  travail.  Les  progrès 


préservés  des  maladies  ne  soient  pas  exposés  à 
mourir  de  faim. 

Le  climat,  le  sol,  l’absence  d’hygiène  ne  sont 
pas  les  seules  causes  qui  influent  sur  l’effectif  des 
noirs.  En  Indochine  où  il  y  a  moins  d’hygiène 
qu’en  Afrique  occidentale,  la  densité  humaine  est 
de  615  habitants  au  kilomètre  carré  dans  la  pro¬ 
vince  de  Hadong,  la  plus  peuplée,  il  est  vrai,  du 
delta  tonkinois.  La  Chine,  où  il  n’y  a  pas  d’hy¬ 
giène  du  tout,  est  une  fourmilière  humaine. 
l‘our  que  la  population  d’un  pays  augmente,  il  ne 
suffit  pas  de  ne  pas  mourir,  il  faut  naître.  En 
dehors  de  la  fertilité  du  sol,  des  méthodes  de 
culture,  des  habitudes  sociales,  il  est  probable 
qu’un  autre  élément  intervient,  le  taux  de  fécon¬ 
dité  de  la  femme,  c’est-à-dire  le  nombre  d’enfants 
auxquels  elle  donne  le  jour  au  cours  de  sa  vie 
génitale.  Chez  la  femme  de  race  jaune  (si  race 


jaune  il  y  a)  il  est  supérieur  à  celui  (de  la  femme 
noire  et  au  moins  égal  à  celui  de  la  femme  blanche 
européenne,  j’entends  pour  celle-ci  en  dehors  de 
tout  malthusianisme.  Il  variait  de  4  à  4,5  en 
Scandinavie  avant  la  période  actuelle  de  restric¬ 
tion  volontaire  de  la  natalité  qui  l’a  ramené  aux 
environs  de  3  enfants  par  ménage.  Chez  la  femme 
noire,  qui  ne  demande,  au  contraire,  qu’à  pro¬ 


Fig.  G.  —  Femmes  du  pays  Gourmu  (Boucle  du  Niger) 
[Cliché  J.  L.]. 

moins  chez  un  certain  nombre  d’individus.  En 
Afrique  noire  environ,  70  pour  100  des  foyers 
sont  à'une  seule  épouse. 

Quel  ^sera  le  sort  des  races  noires 
africaines  dans  les  nouvelles  conditions 
d’existence  qui  commencent  pour  elles 
sous  l’égide  des  puissances  européen¬ 
nes?  L’immigration  européenne  vers 
l’Afrique  noire  s’accentue  chaque  année; 
les  blancs  y  vont  maintenant  avec 
femmes  et  enfants  et  y  font  des  séjours 
de  plus  en  plus  prolongés.  Le  rail, 
l’auto,  l’avion  même  multiplient  le  nom¬ 
bre  et  la  rapidité  des  déplacements  des 
blancs  et  des  noirs;  les  lignes  automo¬ 
biles  de  l’Afrique  du  Nord  au  Niger,  le 
transsaharien  décupleront  et  centuple¬ 
ront  les  contacts  entre  les  deux  races. 
L’Africain  sera  vis-à-vis  de  l’Européen 
dans  la  situation  où  étaient  les  autoch¬ 
tones  de  race  rouge  et  les  noirs  importés 
de  Guinée  dans  les  Amériques  lors  de 
l’immigration  européenne  dans  ce  con¬ 
tinent.  Il  serait  trop  long  d’examiner 
aujourd’hui  cette  question  avec  docu¬ 
ments  à  l’appui.  Je  n’invoquerai  qu’un  fait  récent  ; 
l’infériorité  physique  de  la  race  noire  et  son  peu 
de  résistance  aux  maladies  se  maintiennent 
quand  elle  vit  en  symbiose  ou,  plus  exactement, 
en  juxtaposition  avec  la  race  blanche.  Aux  Etats- 
Unis,  les  statistiques  d’assurances  sur  la  vie  de 
la  «  Metropolitan  Life  Insurance  6°  »  accusent 
pour  une  population  industrielle  de  18  millions 


Fig.  8.  —  Passage  en  hac  de  la  Volta  noire,  la  rivière  la  plus  importante 
de  la  Haute-Volta.  (Cliché  J.  L.). 
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d'individus  et  pour  les  neuf  premiers  mois  de 
1927  une  mortalité  générale  de  8,1  p.  1.000  chez 
les  assurés  de  race  blanche  contre  14,8  chez  les 
assurés  de  race  noire.  Dans  l’état  actuel  de  la 
thérapeutique,  de  l’hygiène  et  de  l’économie  chez 
les  nations  de  race  blanche,  ce  qui  se  passe  dans 
les  sociétés  nord  et  sud-américaines  entre  l’élé¬ 
ment  blanc  et  l’élément  de  couleur  permet  d’au¬ 
gurer  de  l’avenir  des  sociétés  euro-africaines  en 
formation. 

.1.  LlSGENDItE. 


Physiognomonie  pratique 


de  la  figure  un  aspect  triangulaire  à  pointe  infé¬ 
rieure  ;  c’est  le  TYi'E  DIT  ciîiiÉDHAL  qu'on  trouve 
chez  les  hommes  possédant  de  grandes  facultés 


ligne  médiane,  ce  qui  diminue  la  largeur.  Ce  front 
étroit  est  souvent  en  rapport  avec  un  développe¬ 
ment  considérable  des  muscles  temporaux,  le 
front  étroit  coïncide  alors  avec  un  large  déve¬ 
loppement  des  mâchoires;  ce  serait  l’indice  d’in¬ 
dividus  gourmands,  matériels. 

Lorsque  notre  esprit  est  sérieusement  occupé 
nous  fronçons  tes  sourcils  et  nous  ridons  le  front, 

aussi  I.E  FliONT  FOItTliMENT  SILLONNÉ  DIÎ  tllDES 

indique  un  homme  pensif  et  soucieux  Térence 
fait  dire  par  un  de  ses  acteurs  à  un  autre  qui 
avait  l’air  soucieux  :  exporrige  frontem-,  nous  con¬ 
tinuons  à  dire  à  un  homme  absorbé  par  ses  pen- 


Fig.  4.  —  Portrait  de  Shakespeare,  type  dit  cérébral 


intellectuelles,  artistes,  poètes  et  parfois  aussi 
chez  les  nerveux,  les  émotifs,  les  capricieux. 

Un  front  trop  bombé  dans  le  sens  de  la  racine 
des  cheveux  aux  sourcils  serait  un  signe  de  peu 


Fig.  7.  —  François  /•'.  Bronze  {Musée  du  Louvre).  —  Pas 
de  crâne,  front  bas  et  fuyant,  yeux  bridés,  trop  de 
nez,  sourire  de  fauve,  joues  bouffies,  cou  de  taureau. 
(Photo  Giraudon.) 


sées  :  «  déridez-vous  ».  Le  front  ridé,  avant  que 
l’âge  ait  imprimé  fortement  ses  traces,  indique 
certainement  un  tempérament  mélancolique,  ou 
des  inquiétudes  d’affaires,  ou  des  ambitions  non 
satisfaites.  Le  froncement  des  sourcils  indique 
l’énergie. 

Le  FHONT  SANS  lUDES  est  le  front  des  enfants, 
des  insouciants,  de  ceux  auxquels  la  vie  sourit,  le 


l'ig.  5.  —  Front  bas.  Buste  d’Hercule  jeune. 

Photo  Giraudon. 

d’intelligence.  Une  convexité  très  considérable 
du  front  envisagée  d’une  tempe  à  l’autre  annon¬ 
cerait  une  disposition  à  la  colère. 

Le  FiiONT  liAS  est  celui  sur  lequel  l’implanta¬ 


Fig.  H.  —  Portrait  de  Rembrandt,  par  lui-méme  (Musée 
du  Louvre).  —  Les  rides  du  milieu  du  front,  le 
creux  intersourcilier  indiquent  l’homme  de  réflexion, 
et  en  même  temps  l’homme  malheureux,  très  mal¬ 
heureux  dans  sa  vie  et  qui  a  peint  ses  tableaux  les 
l)lus  beaux  au  milieu  de  ses  pires  malheurs.  (Photo 
Giraudon.) 


Fig.  G.  —  Front  resserré.  Un  Néocalédonien 
d’après  F.  Suransin. 

tion  des  cheveux  descend  trop  bas;  ce  serait 
l’apanage  de  la  vivacité  d’esprit,  mais  aussi  de 
l’inconstance  et  de  la  précipitation  dans  le  juge¬ 
ment. 

Le  FiioNT  ÉTiioiT  et  resserré  est  celui  sur  lequel 
les  cheveux  avancent  trop  des  tempes  vers  la 


FiiONT  SEHEIN  annonce  la  tranquillité  d’esprit,  la 
douceur  du  caractère. 

Lorsque  les  rides  ou  sillons  ont  une  direction 
verticale,  c’est  le  fiions  iiugosa  des  Latins  qui 
indiquerait  la  tendance  à  la  colère  et  aussi  la  mé¬ 
fiance.  C’est  également  un  bon  signe  de  préoccu¬ 
pation  et  d’attention  quand  ces  rides  sont  limitées 
à  l’espace  intersourcilier. 

Pour  certains  auteurs,  les  rides  horizontales 


Fig.  3.  —  Grand  front  de  penseur,  front  ouvert.  Buste 
d’Homère.  Musée  du  Louvre.  Photo  Giraudon. 

grand  renseignement  physiognoraonique  de  ces 
formes  du  crâne. 

Un  front  bien  proportionné  est  celui  qui  fait  la 
troisième  partie  de  la  hauteur  de  la  face. 

Le  GiiAND  FiiONT,  FiiONT  OUVERT  annonce  une 
personne  intelligente,  d’une  bonne  conception, 
capable  de  bons  conseils;  on  voit  cette  forme 
du  front  sur  les  antiques  qui  représentent  Homère, 
Platon,  etc.  On  la  retrouve  chez  un  grand  nombre 
d’hommes  de  génie,  Newton,  Montesquieu,  Pas¬ 
teur,  etc. 

Le  front  très  développé,  coïncidant  avec  un 
massif  facial  peu  développé,  donne  à  l’ensemble 


Fig.  1.  —  Front  droit.  Fig.  2.  —  Front  fuyant. 
Jeune  Cambodgien.  Tirailleur  tonkinois. 

(type  olympien).  Le  front  vu  de  profil  peut  êtie 
vertical  :  indice  d’intelligence  et  de  froideur; 
incliné  en  arrière,  fuyant  :  indice  de  manque  de 
jugement;  proéminent  :  indice  de  manque  d’intel¬ 
ligence. 

Les  anthropologistes  décrivent  les  têtes  lon¬ 
gues  et  les  têtes  courtes,  dolicéphales  et  brachy¬ 
céphales.  Il  ne  semble  pas  qu’on  puisse  tirer 


Le  front  est  limité  en  haut  par  les  cheveux,  s 
les  côtés  par  les  tempes,  en  bas  par  la  racine  du 
nez  et  les  sourcils.  Le  front  est  grand  et  à  bosse 
saillantes  chez  l’enfant  ; 
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en  haut,  près  des  cheveux,  indiqueraient  la 
religiosité  ;  au  milieu  elles  décéléraient  l'esprit 
philosophique  ;  en  bas,  au-dessus  des  sourcils, 
elles  révéleraient  la  réflexion. 


Fig.  ».  —  Front  sans  rides.  Portrait  de  Rubens,  par  lui- 
mfme  (Musée  de  Windsor).  —  Elégant,  riche,  artiste, 
le  peintre  flamand  savait  s’assurer  les  faveurs  des 
potentats  par  les  charmes  de  sa  personne  et  la  magie 
de  son  pinceau.  (Photo  Giraudon.) 

Les  Latins  parlaient  aussi  du  fiions  aspeka, 
front  rude,  front  d'airain  qui  ne  rougit  jamais  et 
qui  serait  le  signe  de  l’imprudence. 

Le  FRONT  INÉGAL  cst  composé  de  nombreuses 
petites  éminences  séparées  par  des  sortes  de 


Fig.  10.  —  Portrait  de  Pue-ei,  par  lui-même.  Terre  cuite 
(Musée  de  Marseille).  Front  inégal,  bosselé.  (Photo 
Giraudon.) 

vallées  ;  ces  éminences  sont  dues  à  des  contrac¬ 
tions  musculaires  habituelles,  elles  indiquent  la 
tension  d’esprit  et  parfois  aussi  le  penchant  à  la 
tromperie.  P.  Df.sfosses. 


Livres  Nouveaux 


Diagnostic  et  thérapeutique  par  le  lipiodol  {Clinique 
et  Radiologie,  par  J. -A.  Sicard,  professeur  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  médecin  de  l'IIô- 
pital  Necker  et  J.  Forestier  (.Vix-les-liaius),  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris.  Un  volume  de 
372  pages  avec  'i9  figures  [Masson  et  C”,  éditeurs), 
Paris.  —  Prix  ;  50  francs. 

L'usage  des  injections  de  lipiodol  en  radiologie  a 
été  proposé  il  y  a  sept  ans  par  MM.  Sicard  et  Fore s- 
tier.  Depuis,  cette  méthode  a  vu  sans  cesse  étendre 
son  champ  d’action,  et  il  s’est  trouvé  que  les  injec¬ 
tions  avaient,  en  nombre  de  cas,  une  utilité  théra¬ 
peutique  incontestable.  C'est  pour  ces  raisons  qu’il 


est  du  plus  haut  intérêt  de  voir  les  promoteurs  réu¬ 
nir  en  un  volume  la  synthèse  de  tout  ce  qui  a  été 
fait  jusqu’ici. 

Retenons  du  chapitre  I,  consacré  à  la  substance 
elle-même,  que  c’est  à  la  pharmacie  française  qu’ap¬ 
partient  incontestablement  la  découverte  de  la  pro¬ 
priété  des  huiles  incomplètes  de  s’associer  à  l’iode. 
Alors  qu’à  l’étranger  on  a  préconisé  des  produits 
plus  ou  moins  irritants  comme  l’huile  associée  au 
chlorure  d’iode,  le  lipiodol,  bien  que  contenant 
40  pour  100  d’iode  (opacité  considérable  pour  les 
rayons),  est  parfaitement  toléré. 

Le  chapitre  II  est  consacré  au  lipiodiagnostic 
rachidien.  Il  est  préférable  de  suivre  la  marche  du 
lipiodol  par  la  scopie,  mais  la  graphie  est  un  complé¬ 
ment  indispensable  pour  distinguer  les  lins  détails. 


Fig.  42.  —  Thrombose  de  l'artère  tibiale  postérieure  avec 
conservation  des  voies  collatérales  par  lesquelles  le 
lipiodol  a  pu  cheminer  jusqu’au  pied.  Amputation  nc- 

et  pour  réaliser  une  image  qui  sera  examinée  à 
loisir.  Le  plus  souvent,  on  injecte  l’espace  sous- 
arachnoïdien,  ce  qui  permet  de  voir  si,  le  lipiodol 
coulant  normalement,  la  cavité  est  libre,  s’il  y  a 
arrêt  partiel  ou  arrêt  total.  Selon  les  aspects,  on 
a  des  renseignements  de  première  importance  sur 
l’existence  et  la  localisation  des  tumeurs  intra¬ 
médullaires,  des  tumeurs  radiculaires,  des  mé¬ 
ningites,  des  arachnoïdites,  des  adhérences,  des 
pachyméningites,  des  tumeurs  extradurales;  cet 
examen  peut  être  utile  dans  certaines  aRections  ver¬ 
tébrales  (traumatisme,  spina,  méningocèle).  Aucune 
objection  sérieuse  n’a  pu  être  faite  à  la  méthode;  les 
constatations  opératoires  sont  en  accord  avec  les 
renseignements  fournis;  la  possibilité  de  limiter 
l’opération  chirurgicale  à  un  nombre  de  vertèbres 
aussi  réduit  que  possible  est  un  gain  des  plus  pré¬ 


cieux.  Pour  certains  cas,  les  auteurs  ont  réalisé  un 
lipiodol  ascendant  qui,  plus  léger  que  le  liquide 
rachidien,  monte  au  lieu  de  descendre;  il  a  l’incon¬ 
vénient  d’être  moins  opaque  aux  rayons.  On  peut 
faire  l’injection  dans  l’espace  épidural  pour  obtenir 
des  renseignements,  surtout  pour  les  affections  de 
la  colonne  vertébrale. 

Dans  le  chapitre  III  (cavités  broncho-pulmonaires), 
sont  étudiées  la  technique  (voles  susglottique,  trans- 
glottique,  sousglottique,  intrabronchique),  les  indi¬ 
cations  et  contre-indications,  puis  les  résultats  obte¬ 
nus  dans  l’examen  ;  des  cavités  et  dilatations  bron- 

Le  chapitre  IV  passe  en  revue  l’examen  de  l’appa¬ 
reil  génital. 

Dans  le  chapitre  V,  sont  rassemblées  diverses 
explorations  :  les  vaisseaux,  les  abcès  et  fistules,  les 
sinus  maxillaires,  sphénoïdaux,  etc. 

La  lipiodothérapie  est  l’objet  du  chapitre  VI. 
On  y  verra  les  bons  effets  obtenus  par  les  injec¬ 
tions  épidurales,  par  les  injections  locales  dans  les 
algies,  dans  les  arthrites,  par  les  injections  épidu¬ 
rales  et  sous-arachnoïdiennes  dans  l’incontinence 
d’urine;  enfin,  les  résultats  des  injections  dans  les 
cavités  suppurantes  broncho-pulmonaires,  dans  les 
abcès  froids,  dans  les  sérites  tuberculeuses. 

L’ouvrage  se  termine  par  une  ample  bibliogra¬ 
phie,  la  seule  complète  publiée  jusqu’ici,  qui  ne 
comporte  pas  moins  de  71  pages. 

A.  Laques itiiîRE. 


Variétés 


Un  alerte  centenaire 

Agé  de  plus  d’un  siècle  Vidoïé  Yélitch  est  né  à 
Zaglavac,  département  d’Orijitsé  en  Serbie,  en  1827. 

Il  travaille  toujours  comme  cultivateur  et  voyage 
à  pied,  pouvant  faire  plus  de  40  km.  dans  sa  journée. 

Quand  il  m’a  été  présenté  par  le  médecin  chef  de 
la  Grande  Joupania  d’Orijitsé  (trois  préfectures 
réunies),  le  D''  Vouïowitch,  il  venait  de  faire,  sur 


Le  paysan  Vidoïé  Yëlicht;  à  su  droite,  le  D'  Vouïowilrh; 
à  sa  gauche,  le  D''  Smilyanilch. 

appel  du  juge,  un  voyage  à  pied  de  50  km.,  pour  être 
entendu  comme  témoin  dans  un  procès. 

Il  a  connu  le  règne  de  six  rois  et  a  vécu  sept 
guerres.  11  a  conservé  la  majorité  de  ses  dents.  Ses 
facultés  intellectuelles  sont  encore  parfaites.  Et, 
paradoxe  inexplicable,  il  a  toujours  bu  et  boit  encore 
un  litre  d’eau-de-vie  (25  4  35“)  par  jour!  Quelquefois 
même  davantage!  Par  un  conseil  de  guerre  austro- 
hongrois,  il  a  été  condamné  à  la  prison  en  1918  pour 
avoir  affirmé  la  victoire  des  alliés  groupés  autour  de 
la  glorieuse  armée  delà  République  française  dont  il 
connaît  riiistoire  par  coeur.  B.  Smiltanitcii. 

[Voir  les  nouvelles,  p.  1442). 
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TRAVAUX  ORiaiNAUX 


FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

CHAIRE  DE  CLINIQUE  DE  LA  TUBERCULOSE 

LEÇON  INAUGURALE 

DE  LA 

SPÉCIALISATION  EN  MÉDECINE’ 

LA  PHTISIOLOeiE  EST  UNE  SPÉCIALITÉ 
Par  M.  le  professeur  Léon  BERNARD. 


Monsieur  le  Recteur, 

Monsieur  le  Doyen, 

Messieurs, 

Votre  accueil  me  touche  infiniment.  Permettez- 
moi  de  voir  dans  vos  applaudissements  non  seu¬ 
lement  le  témoignage  d’une  sympathie  dont  je 
sens  tout  le  prix,  mais  aussi  le  signe  de  votre 
agrément  à  l’idée  et  à  l’acte  qui  ont  fondé  la  chaire 
que  j’inaugure  aujourd’hui. 

Vous  vous  associez  ainsi  aux  sentiments  de 
reconnaissance  que  j’ai  la  faveur  de  pouvoir 
exprimer  en  ce  jour  envers  le  Conseil  général  de 
la  Seine,  à  qui  notre  Faculté  est  redevable  de 
cette  libéralité. 

Il  me  sera  sans  doute  permis  de  témoigner 
plus  particulièrement  ma  gratitude  personnelle  à 
deux  membres  de  cette  Assemblée,  qu’ils  furent 
les  premiers  à  saisir  de  l’opportunité  de  cette 
création,  M.  Henri  Sellier  et  M.  Léopold  Bellan. 
L’un,  d’une  ouverture  d’intelligence  égalée  seu¬ 
lement  par  sa  volonté  réalisatrice,  esprit  social 
dans  toute  la  force  compréhensive  du  mot,  aux 
conceptions  altruistes  mais  aux  tendances  con¬ 
crètes;  l’autre,  homme  de  bien  de  formation  clas¬ 
sique  mais  adaptée  aux  formules  modernes,  grand 
cœur  toujours  penché  sur  la  misère  humaine  et 
animé  d’une  invincible  foi  dans  l’efficience  de  la 
bonté  :  chacun  a  fait  son  œuvre,  l’urbaniste  en 
dispensant  l’hygiène  aux  populations  dont  il  avait 
la  charge,  le  philanthrope  en  multipliant  comme 
par  enchantement  les  institutions  de  bienfaisance 
au  profit  des  humbles,  des  malades,  des  enfants. 
L’histoire  de  notre  région  parisienne  célébrera  un 
jour  leurs  initiatives;  il  ne  m’appartient  aujour¬ 
d’hui  que  de  leur  rendre  grâce  de  celle  dont  mon 
heureuse  destinée  me  confie  la  fortune. 

C’est  une  tradition  pieusement  entretenue  à 
l’Hôtel  de  Ville  que  d’exhausser  toujours  le  pres¬ 
tige  de  notre  grande  Cité  par  le  culte  des  œuvres 
de  l’esprit.  La  fierté,  que  Paris  éprouve  de  sa 
vénérable  Université,  s’est  de  longue  date  affirmée 
chez  sesédilesparla  munificence  avec  laquelle  ils 
n’ont  cessé  d’enrichir  son  patrimoine  intellectuel. 

Lanfranc  de  Milan  s’écriait  déjà  en  1294  — 
j’emprunte  la  citation  à  notre  cher  et  éminent 
Recteur  —  :  «  O  Paris  !  tu  sais  trouver  ce  qui  est 
juste  dans  la  science  I  » 

Messieurs,  il  était  juste,  il  était  logique  que  les 
représentants  du  département  de  la  Seine  prissent 
la  décision  de  fonder  à  l’Université  de  Paris  le 
premier  enseignement  officiel  de  la  tuberculose 
en  France.  C’était  l’achèvement  raisonné  de  leur 
action  antituberculeuse,  c’était  comme  le  couron¬ 
nement  spirituel  d’une  organisation  pratique  de 
défense  sanitaire,  que  la  clairvoyance  du  Conseil 
général  avait  édifiée  de  toutes  pièces. 


Il  n’entre  pas  dans  mon  dessein  de  tracer  ici 
l’historique  complet  de  la  lutte  antituberculeuse 


1.  Leçon  inaugurale  faite  le  14  No-vcmbre  1928  nu  Dis¬ 
pensaire  Léon  Bourgeois. 


menée  par  la  Ville  de  Paris  et  le  département  de 
la  Seine  depuis  les  origines,  c’est-à-dire  les  envi¬ 
rons  de  1890,  jusqu’à  ce  jour.  Une  date  domine 
cette  période,  celle  du  décisif  rapport  de  Léon 
Bourgeois  au  Conseil  de  surveillance  de  l’Assis¬ 
tance  publique. 

Le  10  Février  1906,  ce  Prophète  des  temps 
nouveaux,  qui  consacra  sa  vie  à  préparer  la 
réforme  de  la  politique  internationale  comme 
celle  de  l’organisation  sociale  française,  faisait 
adopter  par  cette  Assemblée  un  programme  de 
mesures  destinées  à  la  cure  et  à  la  prophylaxie 
de  la  tuberculose. 

Déjà  l’Administration  de  l’Assistance  publique 
avait  élevé  le  sanatorium  d’Angicourt  et  affecté 
un  pavillon  de  l’hospice  de  Brévannes  aux  tuber¬ 
culeux;  elle  étudiait  depuis  des  années  l’édifica¬ 
tion  hors  Paris  d’un  hôpital  de  1.000  lits  destiné 
aux  tuberculeux. 

La  première  application  du  programme  de 
Léon  Bourgeois  fut  la  création  du  dispensaire  de 
la  rue  Vaneau  qui  ouvrait  ses  consultations  le 
1"''  Décembre  1910,  ainsi  que  la  spécialisation 
d’un  quartier  de  l’hôpital  Laennec  comprenani 
250  lits,  et  doté  des  aménagements  nécessaires  à 
la  cure  des  tuberculeux;  enfin,  la  liaison  avec 
l’hospice  de  Brévannes,  dont  les  disponibilités 
étaient  portées  à  500  lits. 

Dès  ce  moment,  l’on  prévoyait  le  développe¬ 
ment  de  ce  système  par  des  organisations  sem¬ 
blables  au  groupe  Laennec  autour  d’autres  hôpi¬ 
taux,  et  c’est  bien  ce  que  poursuit  progressive¬ 
ment  l’Assistance  publique  par  l’institution  de 
ses  centres  de  triage;  leur  capacité  et  leurs 
débouchés  ne  répondent  pas  encore  aux  besoins; 
ils  n’en  représentent  pas  moins  l’amorce  de  tout 
un  plan  d’hospitalisation  des  tuberculeux  pari¬ 
siens,  que  le  Directeur  général  de  l’Assistance 
publique,  le  D''  Mourier,  a  tant  à  cœur  d’achever, 
afin  de  mieux  secourir  les  malades  et  de  mieux 
protéger  la  population. 

Mais  il  apparut  qu’avec  ce  programme,  l'action 
prophylactique,  particulièrement  dans  les  com¬ 
munes  de  la  banlieue,  si  cruellement  frappées  par 
la  tuberculose,  n’était  pas  suffisamment  ni  direc¬ 
tement  visée.  Au  sein  des  deux  Assemblées  de 
l’Hôtel  de  Ville,  l’obligation  s’impose  alors  aux 
esprits  de  conjuguer  les  efforts  de  la  Ville  et  du 
Département  pour  organiser  méthodiquement 
la  lutte  antituberculeuse;  l’élaboration  d’un  pro¬ 
jet  est  confiée  à  une  Commission,  dont  le  pré¬ 
sident,  M.  Ambroise  Rendu,  présente  les  con¬ 
clusions  le  13  Décembre  1913  au  Conseil  général. 

J’avais  eu  l’honneur  d’être  chargé  par  cette 
Commission  de  l’étude  spéciale  des  dispensaires, 
et  le  rapport  que  je  fis  accepter  prévoyait  la  divi¬ 
sion  de  Paris  et  de  la  banlieue  en  secteurs  pour¬ 
vus  chacun  d’un  de  ces  établissements.  Ce  projet, 
dont  le  principe  demeura,  devait  être  singulière¬ 
ment  dépassé  par  la  suite. 

La  guerre  en  différa  l’exécution;  mais  en  même 
temps  elle  fut  l’origine,  au  milieu  du  désastre  des 
choses  et  de  la  détresse  des  hommes,  d’un  mou¬ 
vement  d’idées  et  d’un  essor  de  réalisations  qui 
provoquèrent  un  véritable  bond  de  l’action  anti¬ 
tuberculeuse. 

L’impulsion  partit  de  la  Direction  de  l’Assis¬ 
tance  et  de  l’Hygiène  publiques  du  Ministère  de 
l’Intérieur,  où  dès  1915,  à  la  suite  de  l’appel 
lancé  à  la  Commission  permanente  de  préserva¬ 
tion  de  la  tuberculose  par  Landouzy,  devant  le 
nombre  et  le  dénuement  des  réformés  tubercu¬ 
leux,  M.  Jules  Brisac  prenait  rapidement  les 
mesures  ajustées  tant  aux  besoins  particuliers 
qu’aux  conjonctures  difficiles  nés  de  la  guerre. 
Mais,  de  suite,  la  Ville  de  Paris  donnait  l’exemple 


en  adajitant  aux  conditions  exceptionnelles  de 
son  énorme  agglomération  les  directives  géné¬ 
rales  du  Gouvernement. 

En  effet,  MM.  Louis  Dausset  et  Henri  Rous- 
selle  faisaient  décider  par  le  Conseil  municipal 
la  construction  dans  un  certain  nombre  d’hôpi¬ 
taux  parisiens  de  baraquements  destinés  aux 
réformés  tuberculeux.  Tout  en  apportant  ainsi 
une  participation  généreuse  et  pratique  à  l’assis¬ 
tance  à  ces  victimes  de  la  guerre  particulière¬ 
ment  dignes  de  compassion  et  de  vigilance,  les 
promoteurs  de  cette  heureuse  initiative  ne  lais¬ 
saient  pas  de  penser  que  ces  baraquements  pour¬ 
raient,  au  retour  de  la  paix,  servir  à  la  popu¬ 
lation  parisienne  pour  l’is-olement  hospitalier  des 
tuberculeux.  Cette  espérance  ne  devait  pas  être 
démentie  par  l’événement,  et  je  saisis,  dans  cette 
judicieuse  prévision,  l’occasion  d'adresser  un 
hommage  ému  à  la  mémoire  d’Henri  Rousselle, 
qui  a  tant  donné  de  son  cœur  et  de  son  intelli¬ 
gence  au  soulagement  des  misères  du  peuple  de 
Paris,  en  consacrant  son  énergie  à  seconder  les 
efforts  et  le  progrès  de  l’Assistance  publique  de 
notre  capitale. 

Le  programme  gouvernemental  comprenait 
l’institution  dans  chaque  département  d’un  Co¬ 
mité  d’assistance  aux  anciens  militaires  tuber¬ 
culeux.  Dès  le  mois  de  Mai  1916  celui  de  la 
Seine  était  fondé  :  j'eus  l’honneur  d’en  partager 
avec  ma  chère  et  éminente  amie,  M'’"  Chaptal,  les 
fonctions  de  Secrétaire  gén'Tal.  Je  ne  rappelle 
aujourd  hui  ce  fait  personnel  qu’afin  de  marquer 
que  je  suis  bien  placé  pour  atteHer  que,  si  ce 
Comité  a  pu  faire  œuvre  utile,  il  le  dut  presque 
exclusivement  aux  largesses  du  Conseil  général 
de  la  Seine. 

L’œuvre  de  guerre  amplement  développée  et 
pourvue  devait  être  en  quelque  sorte  la  matrice 
de  l’organisme  du  temps  de  paix. 

Mais  comment  ne  pas  rappeler  iei,  sans  une 
inadmissibe  ingratitude,  la  part  prise  pendant  la 
guerre  par  la  Commission  Rockeleller  à  la  lutte 
contre  la  tuberculose  ?  Répandant  avec,  autant  de 
discernement  que  de  discrétion  leurs  libéralités, 
stimulant  et  provoquant  les  bonnes  volontés,  sus¬ 
citant  les  initiatives  pour  les  ordonner  dans  le 
sens  de  nos  conceptions  françaises,  nos  amis 
américains,  grâce  à  leurs  méthodes  exemplaires, 
grâce  aussi  à  l'intérêt  sympathique,  enthousiaste 
qu’ils  soulevaient  partout  sur  leur  passage,  ont 
semé  à  travers  la  France  un  bon  grain  éducatif, 
dont  nous  recueillons  aujourd’hui  la  moisson,  et 
dont  nous  ne  saurons  jamais  assez  reconnaître  le 
prix  inestimable. 

Paris  devait,  comme  presque  tout  le  territoire 
national,  profiter  des  bienfaits  de  la  Commis¬ 
sion  Rockefeller,  comme  d’ailleurs  de  ceux  de  la 
Croix-Rouge  américaine,  et  de  tant  d’autres 
(Euvres  ou  personnalités  privées,  que  l’immense 
générosité  des  Etats  Unis  détachait  vers  la  patrie 
glorieuse,  aimée  et  meurtrie  de  La  F'ayette  et  de 
Rochambeau. 

Le  Parlement  avait  voté  le  15  Avril  1916  la  loi 
Léon-Bourgeois  qui  édictait  le  statut  des  «  Dis¬ 
pensaires  d’hygiène  sociale  et  de  préservation 
anti-tuberculeuse  ». 

H  apparut  de  suite  que  le  plus  grand  intérêt 
s’attachait  à  ce  que  l’application  parisienne  de  la 
loi  se  fît  dans  le  cadre  départemental  ;  aussi  fut-il 
décidé  par  le  Conseil  général  de  la  Seine,  qui 
votait  le  28  Mars  1918  le  projet  de  délibération 
présenté  par  Henri  Sellier,  de  créer  un  nouvel 
organisme,  conforme  à  l’article  10  de  la  loi  des 
dispensaires  :  ce  fut  ,f’0//ice  public  d'hygiène 
sociale  de  la  Seine.  Sous  la  conduite  vigoureuse 
et  éclairée  de  M.  Armand  Guillon  et  suivant 
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les  directives  de  son  Conseil  de  surveillance, 
rapidement  l’Office  poursuit  sa  tâche,  élargissant 
singulièrement  les  objectifs  assignés  par  la  loi; 
il  s’engage,  avec  un  esprit  technique  irrépro¬ 
chable,  dans  les  diverses  voies  de  l'action  anti¬ 
tuberculeuse.  Aujourd’hui,  dix  ans  après  sa  nais¬ 
sance,  l’Office  compte  189  infirmières  diplômées 
qui  vi-iitent  les  80.000  malades  inscrits  dans  les 
43  dispensaires  ouverts  par  lui  et  dirigés  par 
104  médecins.  En  outre,  7  écoles  de  plein  air 
reçoivent  600  enfants;  ajoutons  le  Centre  de  pla¬ 
cement  type  Grancher,  créé  à  Orthez,  et  compre¬ 
nant  550  enfants;  les  400  nourrissons  qu’il  place 
dans  les  centres  de  l’Œuvre  du  Placement  fami¬ 
lial  des  Tout  Petits.  Ajoutons  encore  les  préven¬ 
toriums  de  Plessis- Robinson  avec  60  lits;  de 
Groslay  Bon  Accueil  avec  39  lits:  de  Saint-Tro- 
jan  avec  283  lits;  du  Glandier,  en  Gorrèz“,  avec 
190  lits;  de  Fontaine-Bouillant  avec  40  lits.  Enfin, 
l’Office  a  repris  ou  créé  les  sanatoriums  de  Yerres 
avec  75  lits;  de  Groslay  Belle  Alliance  avec 
60  lits  ;  de  la  Tuyolle  avec  150  lits  ;  du  Glandier 
avec  137  lits  de  femmes;  et,  demain,  il  ouvrira 
le  splendide  établissement  de  Franconville  qui 
contiendra,  dès  l’ouverture,  265  lits,  avec  des 
possibilités  ultérieures  de  développement. 
N’est-ce  pas  là  un  magnifique  bilan  ? 

L’Office  est  encore  en  liaison  avec  13  dispen¬ 
saires  privés,  et,  contribuant  à  leur  budget,  avec 
de  nombreux  établissements,  où  1.693  lits  lui 
sont  réservés,  ainsi  qu’avec  tant  d'autres  Oeuvres 
qui  viennent  compléter  son  action,  montrant 
ainsi  les  heureux  fruits  de  la  coopération  des 
œuvres  privées  avec  les  administrations  publi¬ 
ques. 

L’Office  a  hérité  et  entretient  le  Fichier  cen¬ 
tral  commencé  par  la  Commission  Rockefeller, 
qui  permet,  en  l’absence  de  la  déclaration  légale, 
le  repérage  des  tuberculeux,  empêchant  les  abus 
et  les  gaspillages.  L’Office  a  installé  un  solide 
service  de  propagande  et  de  documentation  qui 
a  pour  tâche  et  pour  effets  de  préparer  la  popu¬ 
lation  à  accepter  son  rôle  éducateur  et  à  utiliser 
ses  rouages  prophylactiques. 

Voilà  ce  qu’a  fait,  en  une  décade,  l’Office,  grâce 
aux  crédits  accordés  par  le  Conseil  général  de  la 
Seine  :  en  1927,  le  budget  de  fonctionnement  de 
l’Office  dépassait  20  millions;  en  1928,  il  est 
prévu  pour  plus  de  22  millions.  Belles  sommes, 
en  vérité,  à  exiger  des  contribuables!  railleront 
quelques  esprits  chagrins  et  de  courte  vue.  Ré- 
pondons-leur,  avec  Henri  Sellier,  qui  fut  l’ani¬ 
mateur  convaincu,  impérieux,  de  cette  réforme 
des  conceptions  financières  de  l’Assemblée  dé¬ 
partementale  :  «  La  richesse  de  la  nation  ne 
réside  pas  dans  la  fantasmagorie  des  chiffres  qui 
symbolisent  la  fortune  publique  ou  privée,  mais 
uniquement  dans  le  sang,  la  chair,  le  cerveau  et 
la  santé  de  ses  enfants.  » 

Connaissant  l’idéal  qui  a  inspiré  ce  vaste  monu¬ 
ment  d’hygiène  sociale,  peut-on  s’étonner  que  le 
Conseil  général  de  la  Seine  ait  pris  conscience  que 
sa  mission  ne  pourrait  que  se  parfaire  par  l’addi¬ 
tion,  à  ce  système  de  mesures  pratiques  de  lutte 
antituberculeuse,  d’un  instrument  scientifique 
destiné  à  en  étudier  le  champ  d’application  et  à 
former  les  artisans  de  son  fonctionnement? 

Ainsi  naquit  la  chaire  de  Clinique  de  la  tuber¬ 
culose,  donnée  à  notre  Faculté  avec  son  assenti¬ 
ment  par  le  Conseil  général  de  la  Seine,  par  sa 
délibération  du  28  Décembre  1927,  et  créée  par 
le  décret  présidentiel  du  13  Mars  1928.  Ouvrant 
le  premier  enseignement  universitaire  de  la  tuber¬ 
culose  en  France,  cette  fondation  consacrait  offi¬ 
ciellement  le  caractère  de  spécialité  de  la  phti- 
siologie. 


Messieurs,  c’est  une  grave  question  que  celle 
de  la  «  spécialisation  »  en  médecine  et  de  ses 
rapports  avec  la  culture  médicale  générale. 


Quelles  parties  de  la  médecine  méritent  de  com¬ 
poser  un  corps  spécial  de  faits,  justifiant  une 
autonomie  d’étude,  de  compétence  et  d’enseigne¬ 
ment?  autrement  dit,  à  quels  caractères  recon¬ 
naît-on  une  spécialisation  légitime  en  médecine  ? 

Par  ailleurs,  sur  quelles  bases  concevoir  la 
préparation  des  spécialistes?  à  partir  de  quel 
moment  ceux-ci  doivent-ils  s’échapper  de  la  mé¬ 
decine  générale  pour  se  consacrer  aux  études 
particulières  qui  leur  conféreront  leur  qualité 
de  spécialistes  ? 

Je  ne  me  dissimule  pas  le  relent  scolastique 
qui  émane  de  telles  interrogations;  elles  valent 
pourtant  d’être  posées  à  raison  des  contro¬ 
verses  qu’elles  ont  suscitées.  R  m’apparaît  que 
la  genèse  des  spécialités  en  médecine  est  assez 
comparable  à  celle  des  mots  d’une  langue:  elle 
se  déroule  avec  le  temps  et  elle  suit  l’usage.  Au 
reste,  les  spécialités  se  multiplient  nécessaire¬ 
ment  avec  le  progrès  d’une  science,  et  d’elles- 
mêmes  elles  s’imposent  aux  esprits  lorsque  la 
maturité  des  données  qu’elles  embrassent  les 
fait,  en  quelque  aorte,  éclater  hors  de  la  souche 
commune  où  elles  ont  longtemps  germé.  La 
phtisiologie  ne  fournirait-elle  pas  la  meilleure 
preuve  de  cette  manière  de  voir,  alors  que  na¬ 
guère  on  lui  refusait  presque  unanimement  les 
attributs  d’une  spécialité,  tandis  qu’il  n’est  pas 
exagéré  d’affirmer  qu’aujourd’hui  personne  ne  lui 
conteste  plus  ce  caractère. 

Il  me  parait  opportun,  cependant,  d’apporter 
les  arguments  qui  expliquent  cette  évolution. 
Aussi  bien  devons-nous  analyser  dans  les  spécia¬ 
lités  classées  les  facteurs  de  leur  individualisa¬ 
tion,  afin  de  vérifier  qu’on  retrouve  ceux-ci  plei¬ 
nement  valables  pour  la  phtisiologie. 

Mais  auparavant,  je  ne  saurais  négliger  l’as¬ 
pect  historique  du  problème  général  de  la  spécia¬ 
lisation  en  médecine.  On  pourrait  croire  a  priori 
que  l’idée  comme  le  fait  ne  sont  nés  qu’avec  le 
temps,  et  qu’aux  époques  reculées  de  notre 
science  et  de  notre  profession,  pareilles  préoc¬ 
cupations  ne  hantaient  pas  les  esprits.  Détrom¬ 
pons-nous.  Ce  souci  est  aussi  vieux  que  la  mé¬ 
decine  elle-même.  Hérodote  nous  dit  qu’  «  en 
Egypte,  la  médecine,  comme  les  oracles,  est 
spécialisée.  Pour  chaque  maladie,  il  y  a  un  mé¬ 
decin,  et  il  n’existe  pas  do  médecine  générale. 
Partant  il  y  a  pléthore  de  médecins  :  les  uns  s’éta¬ 
blissent  médecins  pour  les  yeux,  d’autres  pour  la 
tête,  d’autres  pour  les  dents,  d’autres  pour  le 
ventre,  d’autres  pour  les  maladies  internes  ».  On 
le  voit,  l’antique  Egypte,  mère  de  la  civilisation 
méditerranéenne,  dépassait  dans  sa  conception 
de  la  spécialisation  médicale  les  vues  les  plus 
hardies  de  nos  médecins  d’aujourd’hui,  et  il  n’est 
pas  aventureux  de  penser  que  l’absence  de  toute 
médecine  générale  choquerait  les  plus  audacieux 
des  doctrinaires  de  la  spécialisation  à  outrance. 

Cependant,  Montaigne,  qui  n’ignorait  pas  ce 
curieux  passage  d’Hérodote,  ne  s’en  offusquait 
guère,  et  il  lui  donnait  une  consécration,  assai¬ 
sonnée  d’ailleurs,  comme  à  son  ordinaire,  d’un 
sel  assez  peu  plaisant  pour  nous  :  «  Comme 
nous  avons  des  pourpoinctiers,  des  chaussetiers, 
pour  nous  vestir,  écrit  notre  contempteur  coutu¬ 
mier,  et  en  sommes  d’aultant  mieux  servis  que 
chacun  ne  se  mesle  que  de  son  sujet  et  a  sa 
science  plus  restreinte  et  plus  courte  que  n’a  un 
tailleur  qui  embrasse  tout,  de  même  à  nous 
guarir,  les  .Ligyptiens  avaient  raison  de  rejeter 
ce  général  métier  de  médecin  et  descouper  cette 
profession;  à  chaque  maladie,  à  chaque  partie  du 
corps  son  œuvrier...  les  nostres  ne  s’advisent  pas 
que  qui  pourveoid  à  tout  ne  pourveoid  à  rien.  » 
Montaigne  apprécierait  fort  les  tendances  mé¬ 
dicales  de  notre  époque;  sans  doute,  à  dire  vrai, 
les  praticiens  de  la  médecine  générale  d’à  pré¬ 
sent  lui  paraîtraient-ils  plus  pleins  de  savoir  et 
de  talents  que  ceux  auxquels  il  renonçait  à  de¬ 
mander  la  guérison  de  sa  gravelle  I 


Ainsi  est-il  avéré  que  de  tous  temps  la  spécia¬ 
lisation  a  semblé  désirable  à  certains,  et  qu’elle 
n’a  pas  attendu  l’extension  formidable  de  notre 
science  pour  se  produire. 

Toutefois,  il  n’est  pas  douteux  que  le  morcel¬ 
lement  de  la  médecine  suivit  son  accroissement 
et  surtout  son  approfondissement;  c’est  ce  que 
montrerait  sans  peine  l’histoire  de  la  médecine 
des  cent  dernières  années. 

Je  me  contenterai  d’envisager  ce  délicat  pro¬ 
blème  sous  l’angle  de  nos  connaissances  actuelles. 

Une  première  considération  doit  être  dégagée  : 
nous  ne  saurions  suivre  les  Egyptiens  ni  Mon¬ 
taigne  dans  leur  négation  de  la  médecine  généÉ- 
rale,  et  sans  vouloir  écraser  de  nos  moqueries 
le  jugement  des  uns  et  de  l’autre,  nous  pouvons 
bien  avancer  que  la  médecine  égyptienne  n’a 
laissé  aucun  monument  durable,  et  que  les  opi¬ 
nions  de  Montaigne  sur  la  médecine  comptent 
parmi  les  moins  sages  dont  pourrait  se  targuer 
celui  que  Sainte-Beuve  tenait  pour  le  plus  sage 
de  tous  les  Français. 

Une  médecine  confinée  dans  une  spécialisation 
excessive  ne  pourrait  être  que  le  plus  grossier 
et  le  plus  dangereux  des  empirismes.  Toute  mé¬ 
decine  doit  nécessairement  reposer  sur  la  con¬ 
naissance  complète  du  corps  humain,  de  la  con¬ 
stitution,  du  fonctionnement  et  des  désordres  de 
ses  organes.'  Sur  ce  principe  fondamental,  pas 
de  discussion  possible.  La  médecine  générale 
doit  avoir  en  quelque  sorte  imbibé  tout  homme 
qui  s’adonne  à  quelque  branche  de  la  médecine; 
au  reste,  la  pratique  de  la  médecine  générale 
demeure  comme  une  nécessité  technique  et  so¬ 
ciale.  Technique  :  conçoit-on,  en  effet,  qu’il  n’y 
ait  plus  autour  des  malades  que  des  spécialistes? 
Hélas  !  l’expérience  montre  trop  souvent  les 
résultats  néfastes  que  donne  chez  certaines  gens 
l’habitude  de  ne  consulter  que  des  spécialistes  : 
la  vertu  du  médecin  de  famille,  qui  est  comme 
imprimée  dans  la  conscience  traditionnelle  de 
notre  profession,  assure  seule  une  direction 
rationnelle  et  efficace  de  la  santé,  et  le  médecin 
de  famille  doit  posséder  les  connaissances  de  la 
médecine  générale.  Guide  constant,  averti  et 
fidèle,  à  travers  toutes  les  péripéties  physiolo¬ 
giques  et.  pathologiques  d’une  existence,  c’est  à 
lui  de  demander,  lorsqu’il  le  juge  opportun,  les 
conseils  de  spécialistes. 

Nécessité  sociale  aussi,  disions-nous,  que  la 
médecine  générale.  En  effet,  notre  art  ne  s’exerce 
pas  que  dans  les  villes  pourvues  de  toutes  les 
ressources  professionnelles  :  dans  les  bourgs, 
les  villages  et  les  campagnes,  on  ne  peut  pas 
compter  sur  des  spécialistes,  et  l’impérieux 
besoin  s’y  fait  sentir  de  médecins  rompus  à 
toutes  les  difficultés  du  métier.  C'est  au  point 
que  dans  ces  conditions,  la  pratique  médicale 
comprend  môme  la  chirurgie,  au  moins  en  partie, 
et  l’obstétrique,  alors  que  la  chirurgie  et  l’obsté¬ 
trique  font  aujourd’hui  à  peine  ligure  de  spécia¬ 
lités,  et  doivent  plutôt  être  regardées  comme 
constituantavecla  rnédecineproprement  dite  trois 
branches  parfaitement  distinctes  des  sciences 
médicales. 

Aussi  bien,  je  craindrais  de  verser  dans  le 
truisme  en  insistant. 

Personne,  j’imagine,  ne  conteste  que  la  prati¬ 
que  de  la  médecine  générale  soit  indispensable; 
personne  ne  doute  que  tout  spécialiste  doive 
d’abord  acquérir  une  instruction  générale  aussi 
complète  que  possible  :  à  défaut  de  cette  large 
culture  préalable,  il  risquerait  de  commettre  les 
erreurs  les  plus  flagrantes  ou  d’être  grevé  d  es 
lacunes  les  plus  redoutables. 

Non  :  la  question  difficile,  je  le|  répète,  est  de 
définir  les  spécialités  légitimes,  de  discerner  les 
caractères  qui  autorisent  à  ériger  en  spécialité 
une  partie  de  la  médecine.  De  ce  point  de  vue 
faisons,  si  j’ose  dire,  un  tour  de  promenade  à 
travers  les  spécialités  unanimement  reconnues; 
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à  essayer  de  dégager  la  loi  de  ces  différenciations, 
nous  apercevrons  principalement  combien  elles 
se  sont  faites  hors  de  tout  principe;  combien  sont 
flous  et  incertains  les  contours  du  concept  même 
de  la  spécialité  médicale. 

Il  existe  un  certain  nombre  de  spécialités  ayant, 
pour  ainsi  parler,  gagné  leurs  titres  de  noblesse. 
Ainsi  en  est-il  par  exemple  de  l’oculistique,  de 
l’oto-rhino-laryngologie,  de  la  stomatologie.  Ce 
qui  les  caractérise  essentiellement,  c’est  d’une 
part  qu’elles  portent  sur  un  appareil  organique 
relativement  indépendant;  c’est,  d’autre  part,  que 
la  pathologie  s’y  manifeste  sous  des  formes  vrai¬ 
ment  très  singularisées;  c’est,  enfin,  que  la  thé¬ 
rapeutique  qui  s’y  réfère  participe  à  la  fois  des 
techniques  médicales  et  chirurgicales. 

Remarquons,  en  passant,  que  si  nul  ne  soulève 
d’objections  à  l’endroit  de  ces  spécialités,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  l’on  ne  pourrait  admettre 
que  le  médecin  général  ne  sache  pas  reconnaître 
le  glaucome,  la  mastoïdite  ou  la  pyorrhée  alvéolo- 
dentaire;  mais  certes,  les  diverses  affections  des 
milieux  de  l’œil  et  les  opérations  qu’elles  néces¬ 
sitent,  la  correction  des  vices  de  réfraction,  les 
inflammations  des  sinus  de  la  face,  les  techniques 
d’examen  de  l’oreille  ou  du  larynx,  les  soins  et 
l’orthopédie  dentaires  réclament  l’intervention 
de  spécialistes. 

Comme  cela  paraît  simple  !  Et  cependant  cette 
taxionomie  ne  serait  pas  de  mise  pour  les  autres 
organes.  Considérons  par  exemple  l’appareil 
urinaire  de  l’homme  ou  l’appareil  génital  de  la 
femme;  eux  aussi  comprennent  des  affections 
justiciables  de  traitements  médicaux  et  de  traite¬ 
ments  chirurgicaux.  Et  cependant,  en  dépit  de 
quelques  tentatives,  plus  livresques  ou  journalis¬ 
tiques  que  réelles  et  appliquées,  l’urologie  comme 
la  gynécologie  se  sont  constituées  comme  spécia¬ 
lités  purement  chirurgicales,  absorbant  tout 
l’enseignement  spécial  affecté  à  ces  appareils  ; 
l'urologie  médicale,  qui  serait  mieux  dénommée 
la  néphrologie,  n’est  guère  accréditée  en  tant  que 
spécialité  ;  elle  rentre  dans  la  médecine  générale  : 
les  médecins  qui  se  livrent  spécialement  à  son 
étude  se  refuseraient  à  être  assimilés  à  des  spé¬ 
cialistes,  et  encore  davantage  à  se  consacrer 
exclusivement  à  son  enseignement. 

Par  contre,  la  neurologie  est  considérée  à  juste 
titre  comme  une  spécialité  ;  à  vrai  dire,  elle  l’est 
devenue,  au  moins  à  l’Ecole  de  Paris,  du  jour  où 
son  domaine,  fouillé  par  le  génie  de  Charcot,  a  vu 
reculer  ses  frontières,  a  été  doté  de  procédés 
d’examen  particuliers,  tant  cliniques  qu’anato¬ 
miques,  et  enrichi  d’entités  nouvelles.  Alors  se 
produisit  cette  sorte  de  phénomène  de  bourgeon¬ 
nement,  qui  détacha  la  neurologie  du  tronc  com¬ 
mun  delà  médecine  générale,  entraînant  un  ensei¬ 
gnement  spécial. 

On  en  pourrait  dire  autant  de  la  dermatologie. 

Au  contraire,  d’autres  organes  ou  appareils, 
tels  que  les  voies  respiratoires,  le  cœur,  le  foie, 
ont  donné  lieu  à  des  travaux  de  médecins  qui  se 
sont  complu  dans  ces  recherches;  mais  ces  tra¬ 
vaux,  en  dépit  de  leur  valeur,  n’ont  pas  donné 
droit  de  cité  à  de  véritables  spécialités;  comme 
pour  les  reins,  l’étude  de  ces  organes  reste  dans 
le  champ  de  la  médecine  générale.  Quelle  subtile 
analyse  pourrait  déterminer,  sans  provoquer 
d’objections,  le  critère  d’une  pareille  différence 
de  traitement  au  regard  de  la  spécialisation,  entre 
l'appareil  nerveux  et  les  autres  ?  Il  est  vrai  que 
certains  s’insurgeraient  contre  notre  classement, 
qui  parlent  déjà  de  cardiologie,  de  gastro-enté¬ 
rologie,  d'endocrinologie. 

Il  semble  bien  pourtant  que  l’un  des  fonde¬ 
ments  de  la  spécialisation  réside  dans  le  particu¬ 
larisme  des  méthodes,  méthodes  de  recherches, 
méthodes  d’examen,  méthodes  de  traitement; 
c’est  là  certes  ce  qui  individualise  le  mieux  la 
psychiatrie,  de  même  que  la  chirurgie  orthopé¬ 
dique. 


Il  existe  un  autre  critère,  bien  différent,  de  spé¬ 
cialisation,  c’est  l’âge  de  la  vie,  l’âge  provocateur, 
de  réactions  morbides  différentes  et  justiciables 
de  techniques  d’examen  corrélatives.  Mais  là 
encore  que  de  nuances  !  Voyez  le  nourrisson  :  sa 
physiologie  si  personnelle,  sa  pathologie,  d’ail¬ 
leurs  Intimement  liée  à  sa  physiologie,  dotée 
d’une  symptomatologie  si  singulière,  comportent 
des  techniques  d’examen  et  des  méthodes  théra¬ 
peutiques  tellement  inusuelles  que  le  médecin 
général  non  averti  en  serait  dérouté;  le  nour¬ 
risson  donc  appelle  vraiment  une  spécialisation 
dans  toute  la  force  du  terme.  Par  contre,  la  spé¬ 
cialisation  à  l’endroit  du  grand  enfant,  univer¬ 
sellement  admise,  et  encore  plus  celle  qui  con¬ 
cerne  le  vieillard,  me  paraissent  avoir  quelque 
chose  de  factice. 

Enfin,  certaines  spécialisations  visent  non  plus 
tels  appareils  ou  organes,  ou  tel  âge  de  la  vie, 
mais  bien  certains  types  de  maladies  générales, 
telles  que  les  maladies  infectieuses,  ou  mieux 
certaines  maladies,  sévissant  avec  une  grande 
fréquence,  frappant  tout  l’organisme  et  suscep¬ 
tibles  d’y  engendrer  un  tel  faisceau  de  déter¬ 
minations  qu’elles  représentent  à  elles  seules  un 
vaste  quartier  de  la  pathologie. 

C’est  le  cas  de  la  syphilis.  Toutefois,  en  dépit 
de  cette  quasi-universalité  de  localisations,  la 
syphilis  se  manifeste  précocement  et  longtemps 
par  une  prédilection  pour  les  téguments,  qui 
consolide  et  achève  sa  physionomie  spéciale, 
apparentant  son  étude  à  celle  de  la  dermatologie. 
Il  est  un  dernier  trait  personnel  à  la  syphilis, 
lequel  n’avait  pas  échappé  à  Fournier  qui  créa 
son  enseignement  officiel  à  Paris,  c’est  l’aspect 
social  de  la  maladie,  avec  toutes  les  considéra¬ 
tions  d’intérêt  public,  et  non  plus  seulement  mé¬ 
dical,  qui  en  découlent. 

Gn  voit  donc  que  si  les  caractères  qui  fondent 
une  spécialité  sont  dissemblables,  même  dispa¬ 
rates,  de  l’une  à  l’autre,  il  est  certains  attributs 
pourtant  qui  jouent  un  rôle  primordial,  parmi 
lesquels  il  faut  mettre  en  relief  la  fréquence,  la 
richesse,  la  portée  et  la  sing^ularité  des  faits,  d’une 
part,  le  particularisme  des  méthodes  d’examen  et 
de  traitement,  d’autre  part. 

Instruits  de  ces  quelques  données,  dont  les 
variations  et  l'imprécision,  dues  à  la  nature  même 
des  choses,  n’autorisent  pas  la  démarcation  nette 
d’un  critère  de  la  spécialité  médicale,  il  nous  sera 
facile  de  montrer  que  la  tuberculose  réunit  tous 
les  caractères  que  l’on  trouve  avec  une  valeur  de 
définition  dans  les  autres  spécialités  ;  il  appa¬ 
raîtra  avec  évidence  que  le  vocable  «  phtisio- 
logie  »  ne  traduit  pas  une  fiction  de  médecin  à 
visières,  mais  bien  qu’il  jalonne  une  étape  au¬ 
thentique  du  progrès  de  la  science. 

Pour  justifier  cette  affirmation,  je  vais  tenter 
de  faire,  en  quelque  sorte,  le  point  de  la  position 
actuelle  de  cette  partie  de  la  médecine. 

Certes,  l’abondance  ^  la  variété  des  manifesta¬ 
tions  de  la  tuberculose  représentent  les  traits  les 
plus  marquants  de  sa  physionomie;  c’est  que  le 
bacille  de  Koch  peut  frapper  tous  les  organes, 
tous  les  tissus;  ses  atteintes  peuvent  rester  loca¬ 
lisées;  ses  localisations  peuvent  être  uniques  ou 
se  montrer  multiples,  soit  simultanément,  soit 
successivement;  l'infection  peut  se  généraliser. 
Aussi,  des  éventualités  si  opposées  aboutissent- 
elles  à  une  gamme  indéfinie  d’expressions  mor¬ 
bides,  dont  les  différences  ne  sont  pas  seules  à 
conditionner  l’incroyable  polymorphisme  de  l’in¬ 
fection  tuberculeuse  :  en  effet,  la  marche  et  la 
durée  de  ses  processus  anatomo-cliniques  varient 
au  point  de  se  dévoiler  par  des  évolutions  qui 
vont  depuis  les  plus  aiguës  jusqu’aux  plus  chro¬ 
niques;  certaines  déterminations  rappellent  l’ac¬ 
tion  pernicieuse  des  germes  microbiens  les  plus 


virulents;  d’autres  feraient  plutôt  penser  aux 
effets  les  plus  torpides  des  champignons  les 
moins  agressifs. 

On  a  peine  à  penser  qu’une  telle  floraison  de 
faits  si  dissemblables  puisse  être  réunie  dans  une 
même  famille  nosologique,  fondée,  unifiée  et  au¬ 
thentifiée  par  l’agent  pathogène  spécifique,  Iç  ba¬ 
cille  de  Koch;  aussi  bien  une  si  grande  multipli¬ 
cité  d’apparences  pour  extérioriser  une  seule  et 
même  infection  réclame  de  la  part  du  médecin 
une  solide  instruction  s’il  ne  veut  pas  se  laisser 
abuser. 

Procédant  maintenant  à  une  esquisse  rapide 
des  différents  chapitres  descriptifs  de  la  tubercu¬ 
lose,  nous  y  saisirons  cette  singularité  des  faits 
et  des  méthodes  qui  appelle  la  spécialisation. 

L'étiologie,  tant  au  point  de  vue  bactériolo¬ 
gique  que  pathogénique  ou  clinique,  soulève  des 
problèmes  qui  n’ont  rien  de  commun  avec  ceux 
qui  concernent  les  autres  infections. 

Les  propriétés  de  la  virulence,  de  même  que 
celles  des  sécrétions  toxiques,  ne  sont  pas  pour  le 
bacille  de  Koch  ce  qu’elles  sont  pour  les  autres 
microbes  :  dans  l’inoculation  bacillaire  la  dose 
exerce  une  influence  considérable  sur  les  effets  au 
moins  immédiats  de  l’inoculation;  les  mutations 
du  virus  ont  donné  lieu  à  des  controverses  pas¬ 
sionnées,  loin  d’être  closes;  hier  encore,  ce  débat 
s’enrichissait  de  la  notion  de  la  filtrabilité  du  ba¬ 
cille,  et  de  la  production  artificielle  d’un  bacille 
non  virulent,  le  B.  G.  G.  de  Galmette. 

Les  connaissances  acquises  sur  les  caractères 
de  la  primo-infection,  ainsi  que  sur  ceux  des 
surinfections,  ont  bouleversé  notre  conception 
même  de  la  maladie  et  nous  ont  amenés  à  une 
notion  de  l’immunité  tuberculeuse  tout  à  fait  spé¬ 
ciale  à  cette  infection;  de  même  les  faits  que 
nous  avons  appris  sur  les  sources,  les  véhicules, 
le  moment,  les  portes  d’entrée  de  la  primo-infec¬ 
tion,  ainsi  que  sur  les  facteurs  exogènes  et  endo¬ 
gènes  des  surinfections,  les  montrent  totalement 
différents  de  ce  que  nous  savons  des  origines  des 
autres  infections. 

Si  la  contagion  inter-humaine  commande  la 
propagation  du  mal  et  nous  dicte  le  sens  de  notre 
effort  pour  la  combattre,  tout  de  même  quelle 
part  faut-il  faire  à  l’hérédité  ?  Gette  question,  qui 
semblait  définitivement  tranchée,  vient  d’être 
remise  en  discussion  par  des  constatations  dont 
l’intérêt  biologique,  si  considérable  qu’il  soit,  ne 
doit  pas  désorienter  notre  action  pratique. 

Le  rôle  du  terrain,  lui  aussi,  affecte  dans  l’in¬ 
fection  tuberculeuse  des  caractères  propres  à 
celle-ci.  Sa  part  dans  la  tuberculisation  de 
l’homme  est-elle  limitée  à  l’allergie  provoquée 
spécifiquement  par  une  infection  bacillaire  anté¬ 
rieure,  ou  bien  doit-elle  être  étendue  à  d’autres 
facteurs,  banaux  et  hypothétiques?  Question, elle 
aussi,  toujours  ouverte,  et  qui  pèse  lourdement 
sur  les  bases  de  la  prophylaxie. 

L’anatomie  pathologique  nous  révèle  combien 
les  réactions  des  tissus  au  bacille  de  Koch  diffè¬ 
rent  de  celles  que  provoquent  les.  autres  germes 
microbiens;  cependant,  si  les  unes  aboutissent 
aux  lésions  folliculaires,  essentiellement  caracté¬ 
ristiques,  d’autres  empruntent  les  processus 
habituels  de  l’inflammation  ;  dans  les  poumons 
les  premières  réalisent  la  granulation  tubercu¬ 
leuse,  les  secondes  l’alvéolite  tuberculeuse.  On 
discute  encore  sur  la  fréquence  respective,  la 
signification  pathogénique  et  les  relations  mu¬ 
tuelles  de  ces  divers  types  anatomo-patholo¬ 
giques. 

Enfin,  la  clinique  même  de  la  tuberculose  a, 
dans  ces  dernières  années,  subi  des  transforma¬ 
tions  profondes. 

Elle  ne  s’est  pas  seulement  compliquée  par  ce 
polymorphisme  qui  rattache  à  la  tuberculose  des 
affections  aussi  disparates  qu’une  typho-bacillose, 
une  pleurésie,  une  adénopathie,  un  érythème 
noueux,  une  coxalgie,  une  méningite,  une  con- 
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gestion  pulmonaire,  une  néphrite,  un  lupus  ou  la 
phtisie  commune. 

Même  à  la  circonscrire  à  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  la  clinique  est  entourée  de  singulières  dif¬ 
ficultés  ;  sous  l’influence  des  nouvelles  concep¬ 
tions  pathogéniques  de  la  maladie,  sous  l’influence 
aussi  de  ’l’addition  de  la  bactérioscopie  et  de  la 
radiologie  aux  procédés  nés  de  l’immortelle  dé¬ 
couverte  de  Laennec,  la  position  du  problème 
diagnostique  s’est  trouvée  comme  déplacée  ;  le 
médecin  n’a  plus  à  distinguer  de  degrés  ni  de  pé¬ 
riodes  de  la  maladie  ;  il  a  d’abord  à  déceler  la 
véritable  nature  de  syndromes  que  peuvent  em¬ 
prunter  des  états  étrangers  à  la  tuberculose; 
puis,  l’origine  tuberculeuse  étant  certifiée,  à  re¬ 
connaître  l’activité  ou  l’inactivité,  le  caractère 
évolutif  ou  l’arrêt  de  la  maladie.  C’est  toute  une 
éducation  à  refaire  I 

L’âge  apparaît  aussi  comme  un  des  facteurs  de 
variation  de  la  tuberculose.  Chez  le  nourrisson, 
chez  le  grand  enfant,  chez  l’adulte,  chez  le  vieil¬ 
lard,  elle  affecte  des  allures  toutes  différentes. 
Là  encore,  on  pourrait  invoquer  le  rôle  du  ter¬ 
rain,  dans  ce  que  ce  terme  a  de  plus  général. 
Mais  les  données  pathogéniques  nous  ont  appris 
que  ces  différenciations  dans  la  physionomie  de 
la  maladie  tiennent  avant  tout  aux  conditions  de 
l’infection  elle-même,  car  des  formes  infantiles 
peuvent  se  voir  chez  l’adulte  et  des  formes 
d’adultes  chez  l’enfant,  suivant  non  pas  l’âge  et 
la  réaction  du  sujet,  mais  l'âge  et  l’action  de  l’in¬ 
fection.  Ces  faits  constituent  une  pathologie  gé¬ 
nérale  toute  particulière  à  la  tuberculose. 

Passons  maintenant  aux  techniques  d’examen 
et  de  traitement  en  usage  en  phtisiologie.  Les 
méthodes  stéthacoustiques,  indûment  délaissées 
parfois  devant  le  Ilot  grossissant  des  nouvelles 
acquisitions  de  la  séméiologie,  conservent  pour 
le  diagnostic  de  la  tuberculose  leur  valeur  émi¬ 
nente.  Mais  elles  doivent  ('tre  associées  à  d’au¬ 
tres  procédés  issus  des  progrès  de  la  bactério¬ 
logie  et  de  la  radiologie. 

Qui  contestera  la  nécessité  d’un  entraînement 
prolongé  et  correct  pour  l’interprétation  des 
images  radioscopiques  et  radiographiques  des 
voies  respiratoires?  et  qui  ne  voit  qu’il  se  crée 
jour  après  jour,  et  pièce  à  pièce,  en  séméiotique 
pulmonaire,  une  technique  aussi  spéciale  que 
peuvent  l’être  les  techniques  d’examen  dermato¬ 
logique,  neurologique  ou  urologique? 

La  thdrapcuiuiue  de  la  tuberculose  se  réclame 
de  méthodes  aussi  personnelles.  Si  les  procédés 
bactériothérapiques  nous  ont  apporté  plus  d’es¬ 
pérances  et  de  déboires  que  de  léalités  fécondes 
et  bienfaisantes,  néanmoins  les  cures  tuberculi¬ 
niques  et  l’antigénothérapie,  leur  dernière  moda¬ 
lité,  qui  peuvent  être  utiles,  demandent  une  com¬ 
pétence  avisée.  11  en  est  de  môme  de  certaines 
méthodes  chiraiothérapi(iues  récentes,  telles  que 
la  méthode  danoise  d'aurothérapie.  Mais  ce  sont 
surtout  les  interventions  opératoires  qui  occupent 
une  place  de  plus  en  plus  large  dans  la  thérapeu¬ 
tique  de  la  tuberculose  pulmonaire.  La  collapso- 
thérapie  s’inspire  de  principes  propres  à  la  phy¬ 
siologie  du  poumon  et  à  la  pathologie  générale  de 
la  tuberculose;  ses  succès  dépendent  d’une  expé¬ 
rience  qui  ne  se  peut  acquérir  en  dehors  d’une 
longue  pratique  de  la  méthode.  Opérations  plas¬ 
tiques  partielles,  thoracoplastie,  phrénicectomie  : 
autant  d’interventions  demandant  une  compétence 
particulière.  Mais,  même  la  simple  thérapeutique 
symptomatique,  pour  être  judicieuse,  appelle  une 
étude  attentive;  et  ne  croyez  pas  qu’elle  soit  né¬ 
gligeable  :  l’arrêt  des  hémoptysies,  le  soulagement 
de  la  dyspnée,  l’apai.sement  de  la  toux,  la  diminu¬ 
tion  de  l’expectoration,  l’abaissement  de  la  tempé¬ 
rature,  ne  paraissent  pas,  je  vous  affirme,  indiffé¬ 
rents  aux  malades.  Si  trop  de  vaccins  et  de  sé¬ 
rums,  de  sirops  et  de  cachets  sont  vantés  indû¬ 
ment  comme  spécifiques,  si  trop  de  remèdes  se 
montrent,  suivant  la  parole  de  Voltaire,  —  déjà  ! 


—  comme  «  autant  d’inventions  pour  gagner  de 
l’argent  et  pour  flatter  les  malades  pendant  que 
la  nature  agit  seule  »  *,  tout  de  même  ce  n’est  pas 
une  raison  pour  regarder  comme  charlatanerie 
toute  tentative  médicamenteuse  destinée  à  alléger 
le  sort  si  cruel  de  nos  tuberculeux.  Néanmoins, 
en  dehors  des  quelques  méthodes  déjà  visées,  la 
cure  sanatoriale  reste  le  fonds  essentiel  et  tout  à 
fait  spécial  de  la  thérapeutique  antituberculeuse. 
Si  la  direction  de  telles  cures  ne  peut  être  confiée 
qu’à  des  spécialistes,  cependant  il  serait  inconce¬ 
vable  que  les  médecins  en  ignorent  les  principes  ; 
trop  d’erreurs  sont  encore  commises  à  propos 
des  influences  climatiques,  des  règles  diététiques 
ou  des  applications  du  mouvement,  faute  que 
celles-ci  soient  convenablement  enseignées. 

Enfin,  les  méthodes  de  prophylaxie,  elles  aussi, 
sont  complètement  différentes  de  celles  qui  sont 
en  usage  pour  combattre  la  propagation  des  autres 
maladies  infectieuses  :  le  fait  qu’il  s’agit,  ici,  de 
malades  extraordinairement  nombreux,  mobiles, 
mêlés  à  la  société,  souvent  enclins  à  se  dissi¬ 
muler,  empêche  que  l’isclement  systématique, 
généralisé  et  permanent  soit  réalisable,  et  que  la 
désinfection  soit  intéressante;  d’autre  part  la 
déclaration  obligatoire  n’a  pu  encore  être  intro¬ 
duite  en  France;  enfin,  jusqu’à  hier,  aucune  mé¬ 
thode  immunologique  n’était  connue. 

Seules  des  mesures  d’ordre  social  ont  pu 
être  instaurées  pour  enrayer  le  fléau,  ayant  toutes 
comme  objet  de  lutter  contre  la  contagion,  fac¬ 
teur  quasi  exclusif  de  la  diffusion  de  la  maladie. 
Mesures  d’ordre  vétérinaire,  pour  s’opposer  à  la 
transmission  animale,  mais  surtout  mesures  des¬ 
tinées  à  restreindre  la  contagion  inter-humaine  si 
prédominante.  On  sait  que  ces  mesures  compren¬ 
nent  l’isolement  du  plus  grand  nombre  possible 
de  malades  par  leur  placement  dans  des  établis  • 
sements  hospitaliers  ou  sanatoriaux,  la  préserva¬ 
tion  de  l’enfance  par  l’application  du  principe  de 
Grancher,  et  l’éducation  visant  à  apprendre  aux 
tuberculeux  à  annihiler  leur  contagiosité.  Ces 
mesures,  qui  pour  être  vraiment  efficaces  doivent 
être  conjuguées,  sont  coordonnées  par  un  instru¬ 
ment  de  physionomie  bien  spéciale,  le  dispen¬ 
saire,  innové  par  sir  Robert  Philip,  Calmette  et 
Malvoz. 

Conçu  et  pratiqué  pour  la  tuberculose,  parce 
qu’il  repose  sur  notre  connaissance  des  processus 
mêmes  de  transmission  de  la  maladie,  ce  système 
de  prophylaxie  a  fait  ses  preuves,  ainsi  que  l’a 
démontré  le  professeur  de  phtisiologie  d’Edim¬ 
bourg,  mon  éminent  ami  Sir  Robert  Philip.  Mais 
pour  qu’il  donne  son  plein  rendement,  il  faut 
qu’il  soit  actionné  par  des  techniciens  compétents 
et  reconnu  par  tous  les  médecins,  dont  la  colla¬ 
boration,  à  cet  effet,  est  nécessaire. 

La  découverte  de  Calmette  nous  permet  aujour¬ 
d’hui  d’espérer  l’intervention  d’une  vaccination 
spécifique;  et  nous  avons  des  raisons  de  penser 
que  c’est  un  véritable  frein  sur  l’expansion  de  la 
maladie  que  nous  apportera  la  prémunition;  de¬ 
main,  sans  doute,  en  soustrayant  les  enfants  au 
mal,  la  prémunition  arrêtera  sa  marche  à  travers 
les  masses  humaines,  et,  par  l’affaissement  de  la 
morbidité  et  de  la  mortalité  générales,  amènera 
la  plus  grande  transformation  nosologique  et 
sociale  que  les  sciences  médicales  aient  jamais 
opérée. 

Transformation  sociale!  certes  oui,  car  par  le 
nombre  formidable  de  ses  victimes,  ses  relations 
avec  les  conditions  de  la  vie  collective,  par  la 
nature  de  la  plupart  des  mesures  destinées  à  la 
combattre,  la  tuberculose  apparaît  comme  le  type 
même  des  maladies  sociales  ;  elle  constitue  une 
endémie  permanente,  qui,  menace  constante  pour 
les  individus,  les  familles  et  la  communauté,  pèse 
lourdement  sur  le  développement  et  le  niveau  de 
vie  de  la  population. 


1.  Voltaire.  —  Dict.  philos.,  art.  maladie. 


Aussi  bien  sa  disparition,  même  un  recul  mar¬ 
qué  de  sa  progression,  seraient  l’origine  de  modi¬ 
fications  économiques,  dont  nul  ne  pourrait  ima¬ 
giner  les  aspects  ni  assigner  les  limites.  Dès 
maintenant  on  signale,  de  par  le  monde,  une 
amorce  de  déclin,  qui  procède,  de  raisons  di¬ 
verses  :  l’immunisation  progressive  de  l’huma¬ 
nité  civilisée  y  entre,  sans  doute,  pour  une  part; 
l’augmentation  du  bien-être  général,  l’améliora¬ 
tion  des  conditions  d’hygiène  et  notamment  de 
l’alimentation  n’y  sont  certes  pas  étrangères  ; 
mais  il  est  avéré  que  dans  cette  diminution  de  la 
tuberculose,  la  valeur  combative  des  instruments 
de  la  défense  sociale  peut  revendiquer  un  rôle 
capital. 

A  côté  de  ces  notions  acceptées,  combien 
d’autres  sont  encore  débattues  dans  le  problème 
social  de  la  tuberculose  :  l’opportunité  de  la  dé¬ 
claration  obligatoire,  les  applications  de  la  loi 
d’assurances,  l’aménagement  du  travail  pour  les 
tuberculeux,  la  tuberculisation  des  divers  milieux 
collectifs,  autant  de  préoccupations  demain,  pour 
le  médecin  comme  pour  le  législateur  et  pour 
tous  les  citoyens  I 

En  dépit  des  connaissances  acquises,  des  ré¬ 
sultats  heureux  déjà  enregistrés,  et  des  encoura¬ 
geantes  perspectives  d’avenir,  il  nous  faut  bien 
confesser  que  nous  sommes  loin  du  but.  La  tuber¬ 
culose  fait  encore  des  ravages,  et  notre  armement 
est  encore  bien  incomplet. 

Il  est,  je  pense,  superflu  d’insister  sur  la  fré¬ 
quence  de  la  tuberculose,  et  de  hérisser  cet 
exposé  de  statistiques  qui  n’ajouteraient  rien  à  la 
conviction  de  tous.  Certes  nul  médecin  ne  niera 
que  cette  maladie  ne  constitue  le  principal  de  sa 
clientèle,  et  nos  hôpitaux  retentissent  des  do¬ 
léances  des  chefs  de  service  sur  le  nombre  des 
tuberculeux  qui  remplissent  leurs  salles.  Aucune 
affection  n’occupe  une  telle  place  dans  la  pratique 
professionnelle;  aussi  bien,  si  l’on  veut  que  les 
tuberculeux  soient  bien  soignés,  et  que  la  prophy¬ 
laxie  de  la  tuberculose  s’appuie  sur  la  coopéra¬ 
tion  du  corps  médical,  il  importe  que  les  prati¬ 
ciens  soient  au  courant  des  méthodes  et  des  don¬ 
nées  relatives  aux  problèmes  médicaux  et  aux 
problèmes  sociaux  que  je  viens  de  résumer.  Ose¬ 
rait-on  affirmer  qu’il  en  est  bien  ainsi  actuelle¬ 
ment?  Et  comment  pourrait-on  faire  grief  aux 
médecins  des  lacunes  de  leur  instruction  phtisio- 
logiqueP  Dans  les  Cliniques  médicales  générales, 
l’enseignement  ne  porte  sur  la  tuberculose  que  si 
les  professeurs  s’intéressent  à  cette  maladie  ; 
autrement  leur  attention  est  nécessairement  atti¬ 
rée  ailleurs  ;  et  il  peut  arriver,  il  est  arrivé, 
qu’aucun  des  titulaires  des  Cliniques  générales  ne 
se  plaise  à  ce  chapitre  de  la  médecine. 

Dans  les  services  communs  des  hôpitaux,  les 
tuberculeux  sont  nécessairement  un  peu  délaissés  ; 
c’est  même  une  obligation  pour  les  chefs  de  ser¬ 
vice  de  courir  aux  malades  plus  urgents  ;  peut- 
être  aussi  peut-on  trouver  naturel  que  leur  curio¬ 
sité  d’esprit  soit  davantage  aiguillonnée  par  la 
variété,  la  singularité  ou  l’acuité  des  autres  cas 
qui  se  pressent  à  leur  observation.  La  compé¬ 
tence  des  médecins  qui  dirigent  les  Cliniques  ou 
les  services  hospitaliers  n’est  pas  en  cause  ;  mais 
ils  n’ont  pas  toujours  le  goût,  et  ils  ont  rarement 
le  loisir,  de  s’occuper  de  leurs  tuberculeux,  du 
moins  au  point  de  vue  de  l’enseignement. 

Il  est  évident  que  dans  les  services  spéciaux, 
les  tuberculeux  retiennent  nécessairement  toute 
la  sollicitude  du  médecin  ;  la  preuve  en  est  dans 
le  succès  de  ces  services  spéciaux  auprès  des  ma¬ 
lades.  En  outre,  ces  services  sont  outillés  de 
façon  appropriée,  ce  qui  n’est  pas  toujours  réalisé 
ailleurs;  et  nous  avons  vu  combien  un  pareil 
outillage  est  indispensable  pour  l’examen  des 
tuberculeux,  donc  pour  l’enseignement  de  la  phti¬ 
siologie. 

C’est  surtout  pour  faire  comprendre  l’aspect 
social  de  la  maladie  que  sont  requis  des  instru- 
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ments  spéciaux,  dispensaires,  sanatoriums,  pré¬ 
ventoriums,  organismes  de  préservation  de  l’en¬ 
fance,  service  social  :  comment  des  étudiants  en 
médecine  pourraient-ils  être  instruits  de  la 
valeur  de  ces  rouages  de  la  prophylaxie  antituber¬ 
culeuse,  s’ils  n’assistent  pas  à  leur  fonction¬ 
nement  ? 

Ce  n’est  pas  tout  :  l’armement  antituberculeux 
de  la  France  se  complète  chaque  jour  ;  j’ai  dit 
combien  son  état  est  déjà  avancé  dans  notre 
région  parisienne,  grâce  à  l’efiort  combiné  de 
l’Assistance  publique  et  de  l’Office  départemental. 
C'est  un  impérieux  besoin  que  d’assurer  la  forma¬ 
tion  du  personnel  technique,  médecins  spécialistes 
et  infirmières  visiteuses,  destiné  à  actionner  ce 
mécanisme  complexe  et  particulier  ;  cette  prépa¬ 
ration  ne  peut  se  faire  hors  d’une  Clinique  spé¬ 
ciale  qui  possédera  les  modèles  et  les  montrera 
en  marche. 

Donc,  tant  pour  parfaire  l’instruction  des  prati¬ 
ciens  et  mouler  leur  mentalité  aux  aspirations 
nouvelles  de  la  médecine  sociale  que  pour  former 
les  médecins  spécialistes  attendus  par  la  lutte 
antituberculeuse,  un  enseignement  spécial  est 
indispensable,  abrité  et  facilité  par  une  organisa¬ 
tion  didactique  spéciale. 

On  a  soutenu  parfois  que  l’enseignement  du 
diagnostic  différentiel  de  la  tuberculose,  en  vertu 
même  du  polymorphisme  de  la  maladie,  ne  peut  se 
développer  fructueusement  que  dans  un  service 
de  médecine  générale,  où  se  présentent  les  affec¬ 
tions  respiratoires  les  plus  diverses.  Cette  objec¬ 
tion  serait  sérieuse  si  elle  s’appliquait  à  un 
simple  service  de  tuberculeux  grabataires  ;  mais 
elle  se  brise  devant  une  organisation  qui  com¬ 
prend  un  dispensaire  et  une  policlinique  où  se 
pressent  en  foule,  hantés  par  la  crainte  de  la  tu¬ 
berculose,  des  sujets  atteints  de  toutes  maladies 
pulmonaires. 

Est-ce  à  dire  que  la  chaire  de  Clinique  de  la 
tuberculose  garderait  jalousement  le  monopole 
de  l’enseignement  phtisiologique  ?  Nul  ne  pour¬ 
rait  nourrir  une  idée  aussi  étroite  :  les  Cliniques 
médicales  s’interdisent-elles  les  leçons  sur  la 
syphilis  ou  les  affections  nerveuses;  les  Cliniques 
chirurgicales,  sur  les  affections  urinaires  ou  les 
maladies  féminines  ?  Mais  les  chaires  spéciales 
n’ont  pas  d’autres  préoccupations  que  celles  de 
leur  spécialité  et  elles  sont  installées  de  manière 
adéquate,  ce  à  quoi  ne  sauraient  prétendre  les 
chaires  générales.  En  ce  qui  concerne  particu¬ 
lièrement  la  chaire  de  Clinique  de  la  tuberculose, 
l’orientation  prophylactique  et  sociale,  qu’elle  a 
le  devoir  de  ne  pas  négliger,  exige  une  instru¬ 
mentation  appropriée  qui  ne  manquera  pas  à 
celle  qui  vient  d’être  créée  à  Paris. 

En  vérité,  il  est  surprenant  qu’une  nécessité 
pédagogique  si  évidente  ne  se  soit  pas  encore 
plus  imposée  dans  le  monde.  Deux  chaires  en 
Grande-Bretagne,  deux  au  Canada,  quatre  aux 
Etats-Unis,  une  au  Japon,  voilà,  à  ma  connais¬ 
sance,  le  bilan  des  chaires  spéciales  de  phlisiolo- 
gie,  qui  dans  les  divers  pays  ont  précédé  celle  de 
Paris.  Rome  vient  de  suivre. 

«  Tous  les  changements,  disait  M.  Bergeret, 
dans  l’ordre  social  comme  dans  l’ordre  naturel, 
sont  lents  et  presque  insensibles.  »  Il  était  dési¬ 
rable  que  Paris,  «  ruche  immortelle  des  esprits  », 
comme  l’appelle  Leconte  de  Lisle,  ne  se  laissât 
plus  devancer  par  d’autres  nations.  La  Faculté  de 
Paris  s’est  toujours  efforcée  de  suivre  les  progrès 
de  la  médecine  par  des  spécialisations  succes¬ 
sives  de  chaires  ;  ce  n’est  pas  sans  quelque  con¬ 
fusion  que  j’évoquerai  seulement  les  grands  sou¬ 
venirs  de  Charcot  avec  la  création  de  la  chaire 
de  la  Salpêtrière,  de  Fournier  avec  celle  de 
Saint-Louis,  de  Guyon  avec  celle  de  Necker; 
je  souhaite  que,  du  royaume  des  ombres, 
l’esprit  tutélaire  de  ces  illustres  Maîtres  protège 
l’entreprise  où  je  vais  m’essayer;  installée  dans 
un  hôpital  paré  du  nom  du  plus  grand  des  phtisio¬ 


logues,  comment  cette  chaire  pourra-t-elle  se 
montrer  digne  d’un  apparent  parrainage  aussi 
éclatant  ? 

*** 

Pour  me  guider,  je  n’ai  pas  de  prédécesseur. 
Je  ne  saurai  donc,  inaugurant  cette  Clinique, 
respecter  le  traditionnel  usage  qui  veut  qu’en 
accédant  à  une  chaire  le  nouveau  titulaire  retrace 
la  figure  et  l’œuvre  de  ses  devanciers.  Mais 
dans  mon  esprit  et  dans  mon  cœur,  je  garde  le 
souvenir  précieux  d’un  homme  qui,  par  son  ample 
production  scientifique,  son  enseignement  inces¬ 
sant  et  son  action  entraînante,  demeure  à  mes 
yeux  le  modèle  inimitable  du  professeur  de  phti- 
siologie. 

Louis  Landouzy  !  Ce  n’est  pas  aujourd’hui  qu’il 
me  sera  loisible  de  reconstituer  l’image  fidèle  du 
Maître  auquel  je  dois  mon  initiation  aux  choses 
de  la  tuberculose  et  de  ,1a  médecine  sociale  ;  mais 
c’est  pour  moi  un  devoir  bien  doux  à  remplir, 
négligeant  sciemment  la  diversité  d’un  labeur 
partout  fertile,  que  de  résumer  la  contribution 
prééminente  et  originale  qu’il  apporta  à  l’avan¬ 
cement  de  la  phtisiologie. 

Je  passe  sur  les  études  que  Landouzy  consacra 
à  l’hérédité  tuberculeuse,  et  aux  attributs  de  la 
prédisposition  :  bien  que  ses  conclusions  sur  ces 
sujets  servent  encore  de  témoignage  aux  convic¬ 
tions  ancrées  chez  beaucoup  de  spécialistes  des 
plus  justement  réputés,  elles  me  paraissent  em¬ 
preintes  de  tendances  intuitives,  parfois  même 
comme  artistiques,  plutôt  que  fondées  sur  des 
arguments  rigoureusement  scientifiques. 

11  en  va  tout  autrement  de  l’œuvre  de  Lan¬ 
douzy  dans  la  compréhension  de  la  tuberculose 
et  la  démarcation  de  son  domaine.  Là  le  progrès 
fut  immense  et  reste  définitivement  acquis. 

Lorsque  aux  environs  de  1880,  Landouzy  an¬ 
nonçait  que  toute  pleurésie  qui  «  ne  fait  pas  sa 
preuve  »  est  de  nature  tuberculeuse,  qui  aurait 
pu  soupçonner,  au  milieu  de  l’opposition  scan¬ 
dalisée  des  uns,  du  scepticisme  railleur  des  au¬ 
tres,  que  vingt  ans  plus  tard,  cette  théorie,  née 
de  la  seule  observation  clinique,  serait  confirmée 
par  toutes  les  techniques  perfectionnées,  et  muée 
dans  l’esprit  de  tous  en  une  vérité  quasi  évi¬ 
dente  ? 

Par  la  découverte  de  la  nature  tuberculeuse  de 
la  pleurésie,  Landouzy  révélait  que  des  affections 
regardées  jusque-là  comme  des  entités  morbides 
n’étaient  en  réalité  que  des  localisations  de  ma¬ 
ladies  générales,  et,  tout  en  reculant  les  fron¬ 
tières  de  la  tuberculose,  il  renouvelait  les  con¬ 
cepts  de  la  pathologie  générale. 

Plus  tard,  il  creusait  plus  avant  ce  sillon  en 
dévoilant  l’existence  de  formes  insoupçonnées 
de  la  maladie  ;  à  cet  égard  la  description  de  la 
typho-bacillose,  dont  la  notion  lumineuse  éclaire 
la  signification  de  tant  de  manifestations  mor¬ 
bides  d’origine  obscure,  possède  une  valeur 
égale  à  celle  de  la  pleurésie  tuberculeuse. 

Les  opinions  parfois  quelque  peu  osées  de 
Landouzy  sur  les  relations  de  la  tuberculose 
avec  maintes  affections  telles  que  la  sciatique, 
l’anémie,  certaines  néphrites,  l’appendicite,  ou 
l’asthme,  sur  les  affinités  de  la  maladie  pour  les 
anciens  rougeoleux,  varioleux  ou  trachéotomisés, 
sur  les  rapports  de  la  tuberculose  et  de  la  sy¬ 
philis,  reposent  toutefois  sur  des  faits  avérés,  et 
dénotent  l’observation  pénétrante  du  clinicien 
autant  que  l’ouverture  d’esprit  du  pathologiste. 

Ainsi,  à  l’école  de  Landouzy  se  forgeait  une 
conception  neuve  de  la  maladie  tuberculeuse, 
évadée  des  bornes  étroites  de  la  phtisie  clas¬ 
sique. 

Mais  au  jugement  droit  du  clinicien,  à  la  cul¬ 
ture  étendue  du  lettré,  Landouzy  alliait  une  lar¬ 
geur  de  vues  et  une  noblesse  de  cœur,  qui  de¬ 
vaient  le  conduire  à  porter  la  médecine  dans  un 
plan  plus  compréhensif,  où  la  maladie  n’apparaît 


plus  seulement  comme  le  malheur  d’un  individu, 
mais  comme  une  tare  de  la  collectivité,  et  où  le 
praticien  —  comme  il  disait  dans  une  de  ces 
locutions  pittoresques  dont  il  avait  le  secret  — 
n’est  plus  seulement  un  «  guérisseur  de  malades, 
mais  un  empêcheur  de  maladies  ». 

Landouzy  fut  sans  doute  le  premier  clinicien 
qui  sentit  la  portée  et  prêcha  la  nécessité  de  la 
médecine  sociale  comme  de  la  médecine  préven¬ 
tive.  Particulièrement  à  l’endroit  de  la  tubercu¬ 
lose,  11  associa  toujours  les  préoccupations  pro¬ 
phylactiques  aux  recherches  cliniques.  Si  féru 
qu’il  se  montrât  de  progrès  scientifique,  si  épris 
qu’il  fût  de  la  pratique  du  métier,  pour  lui  la 
préservation  était,  autant  sinon  plus  que  la  gué¬ 
rison,  comme  la  moralité  de  notre  sacerdoce. 

Qui  dira  l’éloquence  passionnée  qu’il  dépensa, 
l’ardeur  désintéressée  qu’il  déploya,  au  cours  de 
tant  de  conférences,  de  voyages,  au  sein  de  tant 
de  Congrès,  de  Commissions,  à  essaimer  les 
idées  nouvelles  parmi  les  médecinà,  à  combattre 
l’indifférence  de  l’opinion,  à  secouer  l’inertie  du 
pouvoir?  Il  sut  trouver  les  mots  qui  frappent, 
plus  parfois  que  les  meilleures  raisons  :  1’  «  arme¬ 
ment  antituberculeux  »,  à  la  conception  et  à  la 
réalisation  duquel  il  travailla  plus  que  tout  autre; 
les  «  blessés  de  la  tuberculose  »,  heureuse  ex¬ 
pression  qui  créa  une  émotion  d’où  surgit  tout 
le  mouvement  actuel  de  la  lutte  contre  la  tuber¬ 
culose. 

De  cette  éclosion  d’énergies  Landouzy  ne  vit 
pas  l’épanouissement  qui  fait  aujourd'hui  de  notre 
pays  l’un  des  mieux  organisés  contre  le  fléau  ; 
mais  sa  pensée  continue  de  régner;  je  m’effor¬ 
cerai  dans  mon  enseignement  d'en  refléter  la  dour 
ble  orientation  médicale  et  sociale,  et  je  veux  que 
cette  Chaire  serve  par  cette  obédience  le  culte 
d’une  mémoire  dont  la  postérité  ne  fera  que 
grandir  les  mérites. 

La  chaire  de  Clinique  de  la  tuberculose  est, 
avec  l’assentiment  de  M.  le  Directeur  général  de 
l’Assistance  publique,  installée  dans  le  service 
que  j’occupe  depuis  son  ouverinre  en  1911,  dans 
le  quartier  des  tuberculeux  de  l’hôpital  Laennec. 

Ce  quartier  comprend  deux  services  jumelés  ; 
j’oserai  dire  que,  dirigés  dès  l’origine  dans  une 
communauté  droite  de  vues,  de  sentiments  et  de 
volontés,  par  mon  cher  ami  Rist  et  moi,  ils  n’en 
forment  en  quelque  sorte  qu’un  seul.  J’ai  des  rai¬ 
sons  d’espérer  qu’il  en  sera  toujours  ainsi,  et  que 
la  môme  union  fraternelle,  qui  fut  si  propice  au 
rendement  hospitalier  de  ces  services,  associera 
Rist  à  mon  enseignement;  ce  sera,  pour  les  étu¬ 
diants  et  les  médecins  qui  fréquenteront  la  Cli¬ 
nique.  un  bénéfice  dont  nul  n’ignore  la  valeur, 
que  d’y  trouver  les  leçons  de  cet  éminent  collè¬ 
gue,  aussi  érudit  qu’original,  dont  la  personna¬ 
lité  s’est  affirmée  comme  l’une  des  plus  puissantes 
de  notre  Corps  médical  parisien. 

Au  demeurant,  mon  service  renferme  tous  les 
rouages  indispensables  à  un  enseignement  com¬ 
plet  ;  105  lits  d’adultes  ;  —  au  dispensaire  Léon- 
.  Bourgeois,  ma  policlinique  qui,  en  1927,  attirait 
16.267  consultants,  et  le  dispensaire  type  du 
P''  et  du  II*  arrondissement  ; —  une  organisation, 
peut-être  sans  réplique  dans  le  Monde,  de  pré¬ 
servation  de  la  première  enfance,  comprenant  la 
crèche  spéciale,  des  connexions  avec  quelques 
Maternités,  et  principalement  celle  de  la  Clinique 
Baudelocque,  avec  les  dispensaires  de  l’Office  de 
la  Seine  et  ceux  de  Seine-et  Oise,  avec  la  Fonda¬ 
tion  Paul  Parquet,  avec,  enfin,  I  fEuvre  du  Pla¬ 
cement  familial  desTout-Petits  ;  —  la  sélection  des 
malades  adultes  et  enfants  proposés  par  les  hô¬ 
pitaux  et  les  dispensaires  pour  les  sanatoriums 
et  les  préventoriums  de  l'Oflice  d’hygiène  sociale 
de  la  Seine  ;  —  la  sélection  des  grands  enfants 
proposés  pour  les  centres  de  placement  appar- 
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tenant  à  cette  Administration  et  à  l’Œuvre  Gran- 
cher  ;  —  la  contre-visite  des  malades  proposés 
pour  l’hôpital-sanatorium  de  Brévannes  ;  —  enfin 
un  service  social  destiné  à  parfaire  l’action  médi¬ 
cale  autour  des  foyers  tuberculisés  et  à  établir  la 
liaison  entre  les  différents  organes  de  ce  méca¬ 
nisme  complexe. 

Faut-il  ajouter  que  mon  service  dispose  de 
l’outillage  radiologique  et  physiothérapique  indis¬ 
pensable,  comme  de  laboratoires  bien  équipés; 
grâce  à  la  libéralité  de  la  Fondation  Rockefeller, 
d’une  organisation  modèle  d’archives;  que  mon 
excellent  collègue,  le  D'' Auvray,  m’a  permis  de 
profiler  de  son  expérience  et  de  celle  de  son 
assistant,  le  D''  Girode,  pour  y  spécialiser  un 
petit  service  de  chirurgie  pulmonaire;  enfin  que 
la  pratique  du  pneumothorax  artificiel  y  est  abon¬ 
damment  cultivée,  ainsi  que  celle  des  autres  thé¬ 
rapeutiques  antituberculeuses  ? 

D’autres  connexions  seront  établies  entre  la 
Clinique  et  quelques  établissements  appartenant 
à  l’Office  départemental  d’hygiène  sociale,  dis¬ 
pensaires,  préventoriums  et  sanatoriums,  qui 
élargiront  singulièrement  le  champ  d’application 
des  enseignements  complémentaires. 

Les  ressources  d’un  pareil  service,  tant  du 
point  de  vue  clinique  et  thérapeutique  que  pro¬ 
phylactique,  sont  pour  ainsi  dire  inépuisables; 
elles  ne  peuvent  être  exploitées  que  grâce  au 
labeur  incessant  d’un  nombre  exceptionnel  mais 
nécessaire  d’assistants  officiels  et  officieux,  dont 
je  ne  saurais  assez  louer  le  concours  désintéressé 
et  assidu,  ainsi  qu’au  dévouement  d’un  personnel 
d’infirmières  d’élite,  que  je  me  reprocherais  de 
ne  pas  associer  à  mes  élèves  dans  l’expression 
de  ma  reconnaissanee. 


Mais  quelle  multiplicité  de  matériaux  une  telle 
mine  ne  fournit-elle  pas  aux  obligations  pédago¬ 
giques  comme  aux  recherches  scientifiques! 

Trois  ordres  d’enseignement  seront  organisés 
par  la  nouvelle  Clinique,  sans  parler  de  ce  qui 
pourra  être  institué  pour  l’instruction  pratique 
des  infirmières  visiteuses  : 

1“  D’abord  l’enseignement  élémentaire  destiné 
aux  étudiants.  Comme  dans  toutes  les  Cliniques, 
il  comprendra  des  exercices  de  séméiotique  et 
des  leçons;  mais  il  s’y  ajoutera  les  Vessources 
originales  d’une  policlinique  exceptionnellement 
achalandée  et  d’un  dispensaire  type,  instrument 
indispensable  à  l’instruction  médico- sociale  des 
futurs  praticiens.  J’estime  qu’aucune  Clinique 
spéciale  de  la  Faculté  ne  serait  plus  qualifiée 
pour  le  stage  des  étudiants  ;  ils  y  puiseraient 
les  éléments  si  particuliers  d’une  mentalité  et 
d’une  action  dont  notre  pays  a  le  plus  urgent 
besoin. 

2“  Des  enseignements  complémentaires  pour 
des  médecins  désireux  de  se  perfectionner  dans 
la  connaissance  de  la  phtisiologie.  Avec  le  con¬ 
cours  de  mon  ami  Rist,  il  sera  donné  des  séries 
de  leçons  à  objectifs  variés,  visant  soit  lacliniquè 
ou  la  thérapeutique,  soit  l’anatomie  pathologique 
ou  la  bactériologie,  soit  les  activités  sociales. 

3°  Enfin  un  enseignement  consacré  à  la  prépa¬ 
ration  des  médecins  spécialistes  de  dispensaires 
et  sanatoriums.  Celui-ci  comprendra,  sous  les 
auspices  du  Comité  national  de  défense  contre 
la  tuberculose,  deux  cours  annuels.  L’un,  con¬ 
forme  à  la  tradition  des  cours  agréés  par  ce 
Comité  et  dirigé  par  Rist,  sera  d’une  durée  de 
quatre  semaines  et  composé  de  leçons,  travaux 
pratiques  et  visites;  l’autre,  qui  sera  innové  par 


la  Clinique,  portera  sur  trois  mois  et  sera  divisé 
en  deux  parties  :  la  première  d’une  durée  de 
quatre  semaines  sera  faite  de  leçons  et  travaux 
pratiques,  mais  avec  un  programme  plus  détaillé 
que  le  précédent;  la  seconde  sera  composée  de 
stages  dans  des  dispensaires  de  l’Office  public 
d’hygiène  sociale  pendant  six  semaines,  et  dans 
des  sanatoriums  de  cette  même  Administration 
pendant  deux  semaines. 

Tel  est  le  programme  minimum  que  je  me  pro¬ 
pose  d’instituer  à  la  Clinique  de  la  tuberculose. 
A  côté  des  services  que  son  exécution  rendra  à 
la  formation  des  praticiens  comme  à  la  prépara¬ 
tion  des  spécialistes  de  notre  pays,  j’ose  espérer 
que  nous  saurons  y  attirer  des  médecins  étrangers 
qui  s’initieront  ainsi  à  nos  conceptions  et  à  nos 
méthodes. 

Ce  nouveau  foyer  d’activité  scientifique  et 
pédagogique,  centre  de  recherches  et  d’études 
phtisiologiques,  doté  si  généreusement  par  le 
Conseil  général  de  la  Seine,  outillé  de  manière 
adéquate  grâce  surtout  aux  ressources  hospi¬ 
talières  mises  à  sa  disposition  par  l’Assistance 
publique  de  Paris  ainsi  qu’aux  établissements 
de  cure  et  de  prophylaxie  de  l’Office  public 
d’hygiène  sociale,  combien  je  souhaiterais  qu’il 
exerçât  un  rayonnement  digne  de  notre  Faculté, 
et  de  notre  Cité  ! 

Mon  ambition  —  est-il  audacieux  de  l’avouer  ? 
—  serait  de  contribuer  pour  une  modeste  part  à 
«  nous  assurer,  suivant  la  forte  parole  de  notre 
chantre  national,  d’Edmond  Rostand,  ces  hautes 
minutes  de  centralisation  où  Paris  fait  figure  de 
capitale  intellectuelle,  et,  se  souvenant  de  sa 
fonction  fatalement  civilisatrice  et  inévitablement 
lumineuse,  sourit  avec  gravité  ». 


XVr  CONGRÈS  FRANÇAIS  D’OTO-RIIINO-LARYNGOLOGIE 

(Paris,  17  Octobre  1928) 


Premier  rapport  :  LA  PARALYSIE  FACIALE  PÉRIPHÉRIQUE  EN  OTOLOGIE 
MM.  A.  SargDon  et  P.  Bertein  (de  Lyon),  rapporteurs. 


Les  paralysies  faciales  dites  auriculaires,  celles 
en  particulier  qui  intéressent  le  plus  l'otologiste 
paralysies  inflammatoires,  opératoires,  zostériennes, 
sont  rares,  souvent  incomplètes.  Un  traitement  ap¬ 
proprié  en  amène  la  régression  fréquente. 

Le  nerf  facial  étant  un  nerf  mixte,  ses  paralysies 
ne  doivent  pas  seulement  être  étudiées  au  seul  point 
de  vue  des  troubles  moteurs  créant  l’asymétrie  fa¬ 
ciale.  Les  modifications  de  la  sensibilité,  un  peu 
délaissées  jusqu’ici,  doivent  être  étudiées  tout  spé* 
cialement  dans  les  paralysies  aurlcnlaires,  propre¬ 
ment  intrapétreuses,  c’est-à-dire  dépendant  d’une 
lésion  du  nerf  mixte  apres  la  réunion  de  ses  deux 
racines  et  avant  l'abandon  des  collatérales  sensi- 

Ces  modifications  de  la  sensibilité  subjective  et 
objective  seront  recherchées  au  niveau  de  l’oreille  ex¬ 
terne  et  des  deux  tiers  antérieurs  de  la  moitié  linguale 
correspon  lante.  Malheureusement,  elles  sont  d'une 
étude  difficile.  Au  niveau  de  l'oreille,  notamment, 
des  suppléances  sensitives  interviennent  pour  fausser 
les  résultats  de  l'exploration.  Ces  troubles  de  la 
sensibilité,  les  douleurs  en  particulier,  sont  surtout 
marqués  dans  la  variété  zostérienne  de  la  paralysie, 
Elle  est,  en  effet,  conditionnée  par  l'infection  primi¬ 
tive  du  ganglion  sensitif  de  la  \'11“  paire. 

Les  paralysies  inflammatoires  sont  surtout  dues  à 
la  compression  du  nerf  par  la  muqueuse  conges¬ 
tionnée,  s'exerçant  sur  les  2"  ou  3“  portions  du 
facial  à  la  faveur  de  débiscences  de  l’aqueduc  de 
Fallope.  La  névrite  intervient  plus  rarement  et  plus 
tardivement. 

La  paralysie  faciale  ne  complique  pas  seulement 
l'otite  moyenne  suppurée,  1  otite  congestive  non 
Buppurée  peut  aussi  la  conditionner.  Il  y  a  Heu 
cependant  d'être  réservé,  dans  l'attribution  de  la 
paralysie  faciale  à  un  catarrhe  latent  de  l'oreille.  On 
recherchera  attentivement  les  manifestations  sub- 
jectlvei  et  objectives  de  ce  dernier  avant  de  poser 


le  diagnostic  de  l’étiologie  otitique  de  la  paralysie. 

Les  paralysies  opératoires  relèvent,  elles  aussi, 
souvent  de  la  compression  ou  de  la  contusion  ner¬ 
veuse,  plus  rarement  de  la  section  Celle-ci  est  plus 
fréquente  dans  les  plaies  de  l’oreille  par  projectiles. 

Les  paralysies  zostériennes  sont  des  complica¬ 
tions  assez  fréquentes  de  l’infection  du  ganglion 
géniculé.  Les  manifestations  éruptives  et  sensitives 
de  cette  dernière,  précédant  et  accompagnant  la 
paralysie,  caractérisent  celle-ci.  Cependant,  ces  ma¬ 
nifestations  peuvent  être  discrètes  et  fugaces.  Il 
faut  les  rechercher  avec  attention,  parfois  dans 
d’autres  territoires  ganglionnaires  que  celui  de 
l’oreille,  intéressés  en  même  temps  que  lui,  tout 
particulièrement  du  côté  de  la  Vllf»  paire. 

Les  paralysies  a  frigore  sont  aujourd’hui  rares, 
une  fois  mises  à  part  les  paralysies  zostériennes 
frustes,  les  névrites  infectieuses,  souvent  syphili¬ 
tiques  ou  toxiques,  les  catarrhes  discrets  oto-mas- 
to'idiens.  Elles  semblent  parfois  répondre  d’après  les 
idées  neu'ologiques  nouvelles  à  des  troubles  vascu¬ 
laires  inflammatoires,  d’origine  encore  imprécise,  du 
noyau  bulbaire. 

Le  traitement  de  la  paralysie  faciale  auriculaire 
est,  avant  tdut,  un  traitement  olologique  :  drainage 
précoce  desjcavités  ii.fectées,  antisepsie  naso-pha- 
ryngée  dans  la  paralysie  otitique;  toilette  et  désin¬ 
fection  de  la  plaie  traumatique  opératoire  ou  acci¬ 
dentelle,  en  vue  d’éliminer  toutes  causes  de  com¬ 
pression  et  d’éviter  l’infection  secondaire  du  nerf 
contus. 

L’électrothérapie  est  un  adjuvant  utile  dont  il  y  a 
lieu  de  régler  l’emploi  avec  prudence. 

Le  traitement  antisyphilitique  sera  mis  en  œuvre 
éventuellement  aussi  pour  modifier  un  terrain  défa¬ 
vorable  et  préciser  un  diagrostic. 

On  ne  doit  intervenir  qu’avec  réserve  dans  les 
paralysies  tardives.  La  régression  spontanée  d’une 
paralysie  d'apparence  définitive  avec  réaction  de 


dégénérescence  totale  peut  s’observer  après  6  mois 
et  plus.  A  notre  avis,  il  faudra  donner  la  préférence 
aux  méthodes  thérapeutiques  indirectes,  lesquelles 
visent,  sans  action  sur  le  nerf,  à  rétablir  l’équilibre 
de  la  face  :  tarsorraphie,  relèvement  commissural, 
opératoire  ou  par  crochet,  opération  sympathique. 

Discussion. 

—  M.  Hennebert  a  observé  1  cas  de  paralysie 
faciale  au  cours  d’un  zona  «  intercostal  »,  sans 
symptômes  dans  le  domaine  otique.  Il  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  suivre  2  cas  de  paralysie  faciale  au  cours 
d’un  évidement  pétro-masto’idien.  Dans  le  premier 
cas,  chez  un  vieillard,  lors  du  réveil  opératoire. 
Dans  un  autre  cas,  qui  fut  évidé,  il  s’agissait  d’une 
paralysie  faciale  qui  existait  déjà  depuis  quelques 
jours.  La  récupération  des  mouvements  survint  au 
bout  de  7  mois  chez  l’un,  8  mois  chez  l'autre. 

Enfin,  chez  3  tuberculeux  avérés,  où  l’auteur  fut 
amené  à  faire  une  cure  radicale,  il  observa  une  para¬ 
lysie  faciale  du  4“  au  6“  jour. 

—  M.  LaûtB-Dupont  (de  Bordeaux)  rappelle  le 
fait  rare,  rapporté  par  Bergonié,  de  la  conservation 
de  la  motilité  dans  une  petite  zone  paramédiane  de 
l’orbiculaire  du  côté  paralysé.  Personnellemrnt,  il 
a  observé  la  déviation  de  la  luette  dans  8  ras  d'hémi¬ 
plégie  linguale  ;  il  a  noté  2  cas  de  paralysie  faciale 
dite  a  frigore  avec  douleurs  mastoïdiennes. 

Il  a  pratiqué  cinq  fois  l’anastomose  hypoglosso- 
faciale. 

—  M.  Mygind  et  Af™»  Dederding  (de  Copenha¬ 
gue)  ont  étudié  l’influënce  du  méiabolisme  sur 
l'oreille.  Ils  ont  trouvé  qu’en  produisant  une  dimi¬ 
nution  du  poids  de  1,  2  kilogr.  à  l’aide  d’un  diuré¬ 
tique,  on  peut,  dans  certains  cas,  augmenter  l'ouïe 
notablement. 

Ils  ont  renouvelé  l'expérience  dans  quelques  cas 
de  paralysie  faciale  et  ont  vu  la  mobilité  reparaître. 

Ils  pensent  avoir  en  affaire  à  nn  oedème  dans  des 
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cavités  étroites  (canal  de  Fallope  et  labyrinthe). 

—  M.  Halphen  (de  Paris).  Si,  en  un  point  quel¬ 
conque  de  l'organisme,  un  nerf  est  dénudé,  irrité, 
comprimé,  il  traduit  sa  souffrance  par  des  douleurs 
si  le  nerf  est  sensitif,  des  contractures  s’il  est  mo- 

Au  contraire,  si  le  facial  est  légèrement  dénudé, 
ou  gratté  au  cours  d’une  intervention,  il  est  immé¬ 
diatement  paralysé.  Le  simple  tamponnement  au 
cours  d’uu  évidement  amène  une  paralysie  complète 
du  nerf  si  celui-ci  est  dénudé. 

N’y  a-t-il  pas  là  une  contre-indication  à  l’ouver¬ 
ture  du  canal  de  Fallope  comme  l’a  proposé  Barraud 
dans  les  paralysies  dites  afrigoref 

—  M.  le  professeur  G.  Worms.  La  para¬ 
lysie  faciale  a  frigore  mérite  de  conserver  son 
rang  dans  la  nosologie.  Elle  est  en  réalité  d’une 
grande  fréquence  et  paraît  reconnaître  pour  cause 
une  poussée  fluxionnaire  portant  sur  le  nerf  lui- 
même  ou  ses  enveloppes  dans  leur  trajet  fallopique. 

Le  trijumeau  réagit  souvent  en  même  temps  que  le 
facial.  Les  signes  otologiques  —  quand  ils  existent 
—  sont  le  plus  souvent  discrets  ;  ils  expriment  un 
trouble  vaso-moteur  d’origine  trigéminale  plutôt 
qu’une  lésion  primitive  de  l’oreille. 

—  M-  Rebattu  (de  Lyon).  On  connaît  le  rôle  du 
froid  et  du  rhumatisme  dans  un  grand  nombre  d’af¬ 


fections  des  nerfs  périphériques  :  trijumeau,  ra¬ 
dial,  etc.  Pourquoi  n’eu  serait-il  pas  de  même  pour 
le  facial  ?  Dans  son  lông  trajet  intrapétreux,  le  fa¬ 
cial,  lorsqu’il  est  le  siège  d’une  inflammation,  se 
trouve  à  l’étroit,  l’inflammation  est  plus  longue  à  se 
résorber,  ce  qui  explique  la  durée  de  la  paralysie. 
On  peut  se  demander  s’il  ne  serait  pas  logique  de 
renverser  les  termes  et  de  considérer  les  symptômes 
auriculaires  (bourdonnements,  vertiges)  comme 
une  irritation  de  voisinage  secondaire. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  ou  obtient,  dans 
les  paralysies  faciales  survenant  au  cours  des  otites 
suppurées  chroniques,  d’excellents  résultats  par 
l’évidement  pétro-mastoïdien. 

—  M.  A.  Barré  (de  Strasbourg)  rappelle  qu’il  a 
mis  eu  relief  avec  AlexandrOTvitcli  les  hypotonies 
faciales  unilatérales  d’origine  sympathique,  asso¬ 
ciées  ou  non  à  des  troubles  du  trijumeau. 

Les  meilleurs  signes  différentiels  entre  paralysies 
faciales  centrale  et  périphérique  sont  : 

1“  Le  réflexe  de  Mac  Carthy  (conservé  dans  la 
paralysie  centrale,  diminué  ou  aholi  dans  la  para¬ 
lysie  périphérique)  ; 

2“  Le  signe  du  mode  de  la  fermeture  de  l’orhlcu- 
laire  palpébral  :  Quand  on  commande  au  malade  de 
fermer  l'œil,  s’il  s’agit  d’une  paralysie  centrale, 
l’œil  se  ferme  presque  toujours  complètement,  mais 


la  fermeture  ne  peut  être  maintenue  au  degré  ini¬ 
tial  ;  dans  la  paralysie  périphérique,  l’œil  ne  se 
ferme  pas  complètement,  mais  chaque  effort  de  fer¬ 
meture  est  suivi  d’une  augmentation  de  l’occlusion. 

—  M.  le  professeur  Jacques  (de  Nancy).  Une  ob¬ 
servation  singulière  de  paralysie  faciale  est  tout  à  fait 
favorable  à  la  thèse  et  aux  conceptions  deMygind.  11 
s’agissait  d’un  rhumatisant  qui,  après  une  journée  de 
travail  à  l’humidité,  vit  survenir  une  raideur  limitée 
au  territoire  du  facial  inférieur,  en  même  temps  que 
disparaissait  par  un  phénomène  de  transfert  une 
vieille  douleur  rhumatismale  de  l’épaule  correspon¬ 
dante.  A  noter  que  les  troubles  moteurs  avaient  été 
précédés  de  troubles  sensoriels  caractérisés  par  des 
bruissements  continus  à  tonalité  élevée  et  une 
baisse  de  l’ouïe  à  type  de  réception. 

—  M.  Jacod  (de  Lyon)  insiste  sur  le  fait  que, 
dans  de  nombreuses  paralysies  a  frigore  où  l’on  ne 
trouve  pas  une  cause  ou  typique  ou  évidente,  il  y  a 
autre  chose  et  plus  que  la  paralysie  faciale.  11  existe 
ordinairement  des  troubles  dans  le  domaine  du  tri¬ 
jumeau,  des  œdèmes  localisés  en  même  temps  que 
l’hémiplégie  faciale,  si  bien  qu’on  peut  parler  là  d’un 
syndrome  facio-trigémino-sympathique .  L’auteur  a 
vu  des  améliorations  Immédiates  et  considérables 
d’une  paralysie  a  frigore  par  l’application  de  sang¬ 
sues  dans  la  région  rétro-anguïo-maxillaire. 


Deuxième  rapport  :  LA  PHYSIOLOGIE  DE  L’AUDITION 


En  dehors  de  l’orientation  et  de  l’accommodation 
auditives,  questions  subsidiaires,  l’étude  de  l’audi¬ 
tion  comprend  trois  points  capitaux  ;  1“  la  trans¬ 
mission  des  ondes  vibratoires  acoustiques  au  lima¬ 
çon;  2°  la  dissociation,  dans  cet  organe,  de  ces 
ondes  pour  ainsi  dire  complexes;  3°  la  sensibilisa¬ 
tion,  par  ces  ondes  dissociées,  des  cellules  senso¬ 
rielles  auditives  de  l’organe  de  Corti. 

Le  rapporteur  repousse  la  transmission  classique 
des  sons  à  l’oreille  interne,  survivance  d’une  doc¬ 
trine  périmée  dans  laquelle  les  organes  vestibulaires 
jouaient  encore  un  rôle  dans  l’audition.  La  trans¬ 
mission  par  le  tympan,  la  chaîne  des  osselets,  la 
fenêtre  ovale  et  le  vestibule  n’est  pas  acceptable 
pour  deux  raisons  principales  qui  semblent  péremp¬ 
toires  :  la  première  est  la  persistance  d’une  audition 
suffisante,  d’aucuns  disent  même  parfois  presque 
normale,  malgré  l’immobilisation  de  la  chaîne  des 
osselets,  malgré  aussi  la  disparition  du  tympan,  des 
osselets  et  la  condamnation  de  la  fenêtre  ovale;  la 
seconde,  plus  convaincante  peut-être  encore,  est 
l’intégrité  des  organes  vestibulaires  :  saccules,  utri- 
cules  et  ampoules  des  canaux  demi-circulaires,  à  la 
suite  des  ti-aumatismes  sonores  de  l’oreille.  On  sait 
que  ces  traumatismes  sonores,  soit  professionnels, 
soit  expérimentaux,  déterminent,  dans  le  limaçon, 
des  lésions  plus  ou  moins  graves,  pouvant  aller 
jusqu’à  la  destruction  partielle  ou  totale  de  l’organe 
de  Corti. 

La  membrane  basilaire  et  l’édifice  cellulaire 
qu’elle  supporte  sont  les  premiers  atteints.  La  mem- 
hrana  tectoria,  ou  membrane  de  Corti,  est  plus  rare¬ 
ment  lésée  ;  la  membrane  de  Reissner  plus  rarement 
encore;  et,  quand. ces  deux  membranes  sont  dilacé- 
rées,  on  les  trouve  refoulées  vers  la  rampe  vestibu- 
laire  du  limaçon.  Par  contre,  tous  les  auteurs  sont 
d’accord  sur  l’intégrité,  en  pareil  cas,  des  organes 
vestibulaires.  C’est  tout  au  plus  si,  à  la  suite  de 
détonations  répétées  d’armes  à  feu  à  l’entrée  du 
c  induit  auditif,  on  a  trouvé  quelques  altérations  de 
ces  organes.  11  ne  s’agit  plus  ici  de  traumatismes 
par  transmission  de  sons  particulièrement  nocifs, 
mais  d’une  véritable  commotion  par  vibrations  d’am¬ 
plitude  considérable,  directement  communiquées  à 
tout  le  temporal,  et  portant  surtout  leur  action 
sur  la  partie  la  plus  facilement  accessible  du 
labyrinthe  :  le  limaçon  qu’on  trouve  complètement 
désorganisé. 

Devant  ces  constatations,  est-il  raisonnable  de 
croire  que  si  les  sons  étaient  transmis  par  la  fenêtre 
ovale  et  le  vestibule,  sous  forme  d’ondes  vibratoires, 
de  vibrations  ou  de  pressions,  comme  le  veulent 
quelques-uns,  les  organes  vestibulaires  d’une  consti¬ 
tution  analogue  à  celle  de  l’organe  de  Corti  puissent 
rester  indemnes  de  toute  altération  à  la  suite  des 
traumatismes  sonores?  Ne  devraient-ils  pas,  au  con¬ 
traire,  être  les  premiers  lésés?  Dans  le  limaçon  lui- 
même,  si  les  sons  étaient  transmis,  de  la  fenêtre 
ovale  à  la  fenêtre  ronde,  par  le  vestibule  et  la  rampe 


M.  Bonain  (de  Brest),  rapporteur, 
vestibulaire,  les  membranes  de  Reissner  et  de  Corti 
ne  devraient-elles  pas  être  les  premières  atteintes, 
les  plus  fréquemment  lésées;  et,  en  cas  de  rupture, 
ne  devraient-elles  pas  se  trouver  refoulées  vers  le 
canal  cochléaire  et  la  rampe  tympanique  ? 

La  dissociation  des  ondes  acoustiques  ou  analyse 
des  sons  est,  pour  les  physiciens,  le  pivot  d’une 
théorie  de  l’audition.  Depuis  Helmholtz,  cette  ques¬ 
tion  a  divisé  les  physiologistes  de  l’oreille  en  deux 
camps  opposés  ;  les  uns  tenant  pour  l’analyse  péri¬ 
phérique,  c’est-à-dire  par  l’oreille  même;  les  autres 
tenant  pour  l’analyse  centrale,  c’est-à-dire  par  le 
cerveau.  Ces  derniers  n’ont  évidemment  pas  vu 
l’équivoque  créée  par  le  terme  d’analyse  appliqué  à 
des  choses  bien  différentes.  L’analyse  cérébrale  qui, 
en  effet,  porte  sur  toutes  les  sensations  perçues  par 
le  cerveau,  n’a  rien  de  commun  avec  l’analyse  phy¬ 
sique.  Le  cerveau,  percevant  une  sensation  de  lu¬ 
mière  blanche,  l’analyse  cérébrale  ment,  c’est-à-dire 
la  juge,  la  compare  et  la  différencie  d’autres  sensa¬ 
tions;  mais  il  lui  est  impossible  d’en  faire  l’analyse 
physique,  d’en  reconnaître  les  éléments  constitutifs  : 
les  couleurs  du  spectre.  Il  ne  pourra  le  faire  que  si 
Fonde  lumineuse  complexe,  origine  de  cette  sensa¬ 
tion,  aura  été,  avant  sa  pénétration  dans  l’œil,  disso¬ 
ciée  en  ses  éléments  simples  ;  les  éléments  spec¬ 
traux,  par  le  procédé  physique  du  prisme  on  du 
réseau  optique. 

Il  eu  est  de  même  pour  la  sensation  sonore.  Mais 
l’oreille  possède  ce  privilège  spécial  de  pouvoir  dis¬ 
socier  elle-même  les  ondes  acoustiques  complexes 
qui  lui  parviennent.  Elle  ne  reçoit,  pour  ainsi  dire, 
que  des  ondes  complexes.  Fonde  simple  étant  excep¬ 
tionnelle,  et  Fonde  complexe  étant  très  rarement 
dissociée  naturellement,  en  dehors  de  l’oreille.  La 
dissociation  des  ondes,  l’analyse  des  sons,  par  cet 
organe,  sont  donc  indispensables  pour  la  netteté  et 
la  précision  de  l’audition. 

Les  partisans  de  l’analyse  périphérique  ne  consen¬ 
tant  plus,  pour  la  plupart,  à  voir,  dans  les  stries  de 
la  basilaire,  les  résonnateurs  individuels  et  diffé¬ 
renciés,  imaginés  par  Helmholtz,  ont  recherché  une 
autre  explication  de  l’analyse  des  sons  par  l’oreille 
et  ont  émis  diverses  hypothèses  qui,  réellement,  ne 
sont  pas  satisfaisantes.  Le  rapporteur  pense  avoir 
résolu  ce  problème  en  attribuant  la  dissociation  des 
ondes  acoustiques  complexes  à  leur  diffraction  à 
travers  les  réseaux  latéraux  du  tunnel  de  Corti.  Le 
procédé  est  connu  en  optique  comme  en  acoustique; 
l’appareil  qui  le  réalise  existe  dans  l’oreille,  connu 
depuis  longtemps,  minutieusement  décrit  et,  malgré 
cela,  resté  sans  emploi  dans  l’audition.  C’est  le 
tunnel  à  claires-voies  formé  par  la  juxtaposition  des 
arcades  de  Corti  et  s’étendant  de  la  base  au  sommet 
de  la  spire  cochléaire.  C’est  une  réalité  s’opposant 
avec  avantage  à  l’hypothèse  douteuse  des  résonna¬ 
teurs  différenciés  et  aux  autres  hypothèses  plus 
vagues,  émises  pour  la  remplacer. 

Il  est  toutefois  probable  qiie  l’analyse  physique 


des  sons  ne  se  borne  pas  à  cette  dissociation  des 
ondes  complexes,  et  qu’il  s’opère  dans  la  rampe 
tympanique  du  limaçon  un  triage  préalable  des 
ondes,  suivant  leur  longueur.  Ce  triage  doit  se  faire 
aux  divers  tours  de  la  spire  cochléaire,  en  raison  de 
la  différence  du  mode  de  réflexion  des  ondes  de  lon¬ 
gueur  différente.  Nous  savons  que  les  ondes  vibra¬ 
toires  d’une  fréquence  supérieure  à  4.000  ne  se 
réfléchissent  pas  tout  à  fait  comme  celles  d’une  fré¬ 
quence  inférieure  à  ce  chiffre.  Tandis  que  les  pre¬ 
mières  suivent  à  peu  près  la  loi  de  réflexion  des 
rayons  lumineux,  les  secondes  sont  réfléchies  géné¬ 
ralement  à  angles  plus  larges  et  peuvent  même  con¬ 
tourner  les  obstacles.  Les  ondes  courtes  des  sons 
aigus,  d’une  fréquence  supérieure  à  4.000,  doivent 
donc,  en  raison  de  leurs  réflexions  plus  nombreuses 
dans  le  premier  tour  de  spire  et  de  l’obstacle  que 
leur  oppose  le  coude  formé  par  l’union  de  ce  premier 
tour  avec  le  second,  pénétrer  dans  le  tunnel  de 
Corti,  à  la  base  même  du  limaçon,  au  niveau  du 
premier  tour  et  de  son  union  avec  le  second.  A  l’ap¬ 
pui  de  cette  hypothèse  existent  des  faits  précis, 
observés  à  la  suite  des  traumatismes  sonores,  soit 
professionnels,  soit  expérimentaux,  par  audition 
prolongée  de  sons  de  tonalités  différentes.  C’est 
ainsi  que  dans  les  examens  anatomo-pathologiques 
des  limaçons  de  chaudronniers,  ainsi  que  des  lima¬ 
çons  d’animaux  soumis  à  Faction  prolongée  de  sons 
aigus,  on  a  constaté  la  limitation  des  lésions  au 
niveau  du  premier  tour  de  la  spire  cochléaire,  avec 
prédominance  de  ces  léTons  à  l’union  du  premier  et 
du  second  tour.  Dans  les  expériences  faites  avec 
des  sons  de  moins  grande  fréquence,  les  lésions 
observées  atteignaient  les  tours  plus  voisins  du 
sommet  de  l’organe. 

Comme  il  n’est  plus  possible  d’attribuer  la  loca¬ 
lisation  des  lésions  observées  à  la  spécialisation 
intrinsèque  des  stries  de  la  basilaire,  on  ne  peut 
guère  attribuer  à  ces  faits  d'autre  explication  logique 
que  la  pénétration,  à  des  niveaux  différents  de  la 
basilaire,  des  divers  sons,  suivant  leur  longueur 

Cette  conception  du  triage  et  de  la  dissociation 
des  ondes  acoustiques  dans  le  limaçon  domine  la 
physiologie  de  l’audition,  telle  qu’elle  est  exposée 
dans  ce  rapport.  Pour  être  triés  dans  la  rampe 
tympanique,  puis  dissociés  à  travers  les  réseaux  du 
tunnel  de  Corti,  les  sons  doivent  être  transmis  à 
l’oreille  sous  forme  d’ondes  vibratoires  progressives 
et  pénétrer  dans  la  rampe  tympanique  du  limaçon 
par  la  voie  la  plus  directe  ;  la  loge  postérieure  de  la 
caisse  du  tympan  et  la  fenêtre  ronde.  Il  faut  que  ces 
ondes  cheminent  par  réflexions  le  long  de  cette 
rampe  et  pénètrent  dans  le  tunnel  de  Corti  aux 
divers  tours  de  la  spire  cochléaire,  par  la  partie  la 
plus  perméable  de  la  basilaire  ;  la  zone  lisse  com¬ 
prise  entre  les  piliers  internes  et  externes  des 
arcades. 

La  sensibilisation  des  rellnles  sensorielles  audi- 
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tives,  par  les  ondes  dissociées,  ne  saurait  avoir  un 
mécanisme  très  différent  de  celui  de  la  sensibilisa¬ 
tion  des  cellules  sensorielles  vestibulaires.  Tous  les 
organes  labyrinthiques  sont  essentiellement  formés 
de  cellules  sensorielles  ciliées  et  d’un  élément  d’ori¬ 
gine  épitbéliaie,  tendu  ou  suspendu  à  leur  contact  : 
membrana  tectoria  pour  Torgane  de  Corli,  mem¬ 
branes  otolithiques  pour  le  saccule  et  Tutricule, 
cupules  pour  les  ampoules  des  canaux  demi-circu- 

Or,  nous  savons  actuellement  que  la  sensibili¬ 
sation  des  cellules  sensorielles  vestibulaires  pro¬ 
vient  de  l’action  de  Télément  suspendu  sur  les  cils 
de  ces  cellules.  Il  doit  en  être  de  même  pour 
les  cellules  sensorielles  auditives  de  Torgane  de 
Corti. 

Mais  comme  le  but  de  ces  cellules  est  de  faire 
connaître  au  cerveau  les  diverses  modalités  des 
vibrations  sonores  des  corps  pondérables,  il  faut 
nécessairement  que  ces  modalités  leur  soient  trans¬ 
mises.  Elles  ne  peuvent  l’être  que  par  les  divisions 
de  la  membrana  tectoria  en  contact  avec  les  cils  de 
chaque  cellule  sensorielle.  En  leur  qualités  de  mem¬ 
branes,  ces  divisions  doivent  être  le  siège  de  vibra¬ 
tions  secondaires,  reproduisant,  très  atténuées 
comme  amplitude,  les  vibrations  primaires  des 
sources  sonores.  L’onde  vibratoire  acoustique  ne 
pouvant,  par  elle-même,  déterminer  directement 
ces  vibrations  secondaires,  il  faut  donc  qu’elle  déve¬ 
loppe,  au  niveau  des  divisions  de  la  membrana  tec¬ 
toria,  des  ondes  stationnaires  ou  mouvements  vibra¬ 
toires  produits,  comme  on  le  sait,  par  interférence 
de  Tonde  réfléchie  avec  Tonde  directe.  Ce  sont  ces 
ondes  stationnaires  qui  entraînent  les  vibrations  des 
divisions  de  la  tectoria. 
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13  Novembre  1928. 

Les  effets  cytophylactlques  des  sels  halogènes  de 
magnésium.  —  Af.  Delbet  fait  des  projections  illus¬ 
trant  sa  communication  du  10  Juillet  dernier,  et  il 
apporte  de  nouvelles  expériences  montrant  le  pou¬ 
voir  préventif  de  ces  sels  contre  le  cancer  qui  se 
développe  à  la  suite  d’inclusions  calculeuses  dans 
la  vésicule  biliaire  du  cobaye. 

Chocs  et  désensibillsatlon  par  les  eaux  de  Vichy. 
—  MM.  Lucien  Bernard  et  O.  Parturier  ont  com¬ 
plété  leur  expérimentation  sur  les  chocs  provoqués 
par  l’ingestion  simultanée  de  peptone  et  d’eau  de 
Vichy,  étudiés  par  eux  antérieurement  chez  des 
sujets  normaux. 

Chez  des  malades,  l’ingestion  d’eau  de  Vichy  seule 
détermine  l’apparition  d’un  syndrome  morbide 
(colique  hépatique,  accès  d’asthme,  accès  de  goutte). 
Cette  réaction  est  particulièrement  fréquente  quand 
l’ingestion  d’eau  minérale  est  faite  vers  16  heures, 
c’est-à-dire  au  moment  où  le  contenu  gastrique  pré¬ 
sente  un  taux  maximum  de  peptones  et  d  albumines. 

Par  dilution  de  Teau  de  Vichy  utilisée,  il  est  pos¬ 
sible  de  supprimer  la  crise  pathologique  et  d’arriver 
à  désensibiliser  le  malade  en  un  délai  souvent  très 
court  inférieur  à  une  semaine,  après  lequel  il  peut 
désormais  ingérer  les  doses  qui,  au  début,  provo¬ 
quaient  ces  vives  réactions  si  redoutées  des  habitués 
de  cette  station. 

Election.  —  MM.  Devé  (de  Rouen)  et  Hedon 
(de  Montpellier)  sont  élus  membres  associés  natio- 

A.  Bocage. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

3  Novembre  1928. 

Action  de  Tèphédrine  sur  le  cœur  «  in  situ  »  du 
lapin.  —  MM,  L.  Launay  et  P.  Nicolle  ont  étudié 
l’action  des  doses  liminaires,  c’est-à-dire  des  doses 
comprises  entre  0  gr.  0005  pour  1.000  et  0  gr.  003 
pour  1.000.  A  ces  doses,  on  observe  deux  phases  : 
une  phase  très  courte  de  dépression,  laquelle  est 
peu  prononcée  et  une  phase  beaucoup  plus  longue 
et  plus  importante  d’accélération  du  cœur,accom¬ 


Discvssiom. 

—  M.  Baratoux  (de  Paris)  rappelle  qu’il  a  déjà 
constaté  en  1884  avec  d’autres  auteurs  que  la  mem¬ 
brane  de  Corti  se  terminait  au  niveau  des  cellules 
épithéliales  situées  à  la  partie  extrême  de  Torgane 
de  Corti. 

—  M.  le  professeur  Escat  (de  Toulouse).  Le  rôle 
strictement  accommodateur  attribué  par  Bonain  à 
tout  l’appareil  tympano-ossiculaire  semble  bien  res¬ 
sortir  de  tout  ce  que  nous  enseigne  l’observation  cli¬ 
nique,  anatomo-clinique  et  physio-clinique.  Nous 
l’admettons  en  principe  ;  toutefois,  nous  estimons 
que  l’intégrité  de  cet  appareil  est  indispensable  à 
la  transmission  aérienne  des  sons  de  la  zone  grave 
et  infragrave,  en  raison  de  la  compromission  cons¬ 
tante  de  cette  transmission  dans  les  lésions  destruc¬ 
tives  de  Totorrhée. 

L’accommodation,  d’après  Bonain,  parait  s'appli¬ 
quer  globalement  à  V intensité  et  à  la  hauteur  du  son; 
sa  doctrine,  sur  ce  point,  semble  faire  justice  de  la 
prétendue  accommodation  à  la  distance  admise  par 
Bard.  Elle  diffère  peu,  d’autre  part,  de  notre  théorie 
de  l’accommodation  à  l'audibilité,  que  nous  avons 
exposée  en  1913,  et  qui  a  l’avantage  de  concilier 
toutes  les  doctrines. 

—  M.  Ramadier(de  Paris),  En  ce  qui  concerne  la 
transmission  des  sons,  je  ne  saurais  admettre,  sans 
réserves,  que  les  vibrations  soient  transmises  par 
Pair  de  la  caisse  et  par  la  fenêtre  ronde,  et  i  on  par 
la  chaîne  tympano-ossiculaire  et  la  fenêtre  ovale 

Comment,  en  effet,  si  l’étrier  ne  joue  qu’un  rôle 
assez  accessoire,  son  anhylose  entraîne- t-elle  une 
des  surdités  aériennes  les  plus  graves  que  nous 
connaissions  7  Comment  aussi  expliquer  la  prolon¬ 


pagnée  d’une  augmentation  d’amplitnde  qui  peut 
être  de  10  à  20  pour  100  de  l’amplitude  de  départ. 

L’anaphylaxie  chez  les  animaux  nouveau-nés.  — 
MM.  L.  Nattan-Larrier  et  L.  Richard.  Tandis 
qu’il  est  très  difficile  d  immuniser  les  animaux  peu 
de  temps  après  leur  naissance,  on  peut  sensibiliser 
sans  peine  les  cobayes  nouveau-nés. 

Ces  animaux,  préparés  moins  d’un  jonr  après  la 
mise  bas,  peuvent  présenter  des  accidents  typiques 
et  mortels  d’anaphylaxie  lorsqu’ils  sont  éprouvés 
2  mois  environ  plus  tard.  Pourtant  le  choc  anaphy¬ 
lactique  ne  peut  être  obtenu  que  chez  50  pour  100 
des  animaux.  11  est  difficile  de  savoir  si  les  nouveau- 
nés  sont,  plus  fréquemment  que  les  adultes,  réfrac¬ 
taires  à  la  sensibilisation  ou  si  l’injection  déchaî¬ 
nante  doit  être  faite  à  plus  forte  dose  lorsque  la 
sensibilisation  date  des  premiers  jours  de  la  vie 
extra-utérine. 

Les  propriétés  de  l’antivirus  tuberculeux  de 
Besredka.  —  Il  ressort  des  recherches  de  MM. 
Tzekhnovitzer  et  J.  Joldenberg,  portant  sur  des 
malades  et  des  cobayes  tuberculeux,  que  l’antivirus 
préparé  dans  du  jaune  d'œuf  est  dépourvu  de  toute 
action  toxique  chez  les  sujets  sains  et  que,  chez  les 
sujets  tuberculeux,  il  donne  naissance  à  une  réac¬ 
tion  tuberculinique  faible. 

Modifications  des  chronaxies  motrices  périphé¬ 
riques  par  les  centres  nerveux.  —  M.  et  iU™®  La- 
picque  apportent  de  nouvelles  expériences  dont  il 
résulte  que  le  rapport  de  1  à  2  des  chronaxies  des 
fléchisseurs  à  celle  des  extenseurs  est  dû  à  une 
action,  non  périphérique  mais  cérébrale. 

10  Novembre  1928. 

Purification  de  la  toxine  botulinique.  —  MM.  S. 
Hosoya,  G.  Stetanopoulo  et  S.  Miyata.  La  toxine 
botulinique  peut  être  purifiée  par  précipitation  par 
le  ZnCl*  et  séparée  de  sa  combinaison  avec  le  Zn 
par  le  sulfure  de  NH*.  La  toxine  purifiée  ainsi  obte¬ 
nue  ne  donne  pas  les  réactions  des  protéines  des 
termes  supérieurs  et  ne  précipite  ni  par  Tacide  pi- 
crlque,  ni  par  Tacide  picroloniqne.  Les  auteurs 
poursuivent  leurs  recherches  sur  le  pouvoir  antigé¬ 
nique,  le  phénomène  de  floculation  et  la  neutralisa¬ 
tion  de  leur  toxine. 

Le  rapport  azotémlque  dans  les  néphrites  et 
dans  les  affections  hépatiques.  —  MM.  Marcel 
Labbé,  F.  Nepveux  et  A.  Hiernaux,  en  employant 
des  techniques  chimiques  précises,  pour  la  désalbu- 
mination  et  les  dosages  de  l’azote  total  et  de  Turée 
do  sérum,  ont  établi  le  rapport  azotémlque  chez  le 


gation  de  l’audition  osseuse  dans  les  lésions  du  con¬ 
duit  de  la  caisse  et  de  la  capsule  ? 

La  théorie  de  M.  Bonain,  quant  à  la  réception  des 
sons,  me  paraît  parfaitement  admissible  et  ne  fait 
que  faciliter  l’explication  de  certains  faits  cliniques 
que  j’ai  observés  et  qui  constituent  un  syndrome 
non  ercore  décrit. 

—  M.  Qault  (de  Dijon)  aimerait  que  Ton  fournît 
des  preuves  convaincantes  sur  la  transmission  des 
sons  par  la  fenêtre  ronde.  Par  analogie  avec  d’au¬ 
tres  organes  (œil,  toucher),  on  peut  émettre  des 
hypothèses  permettant  le  triage  dans  la  perception 
des  sons. 

—  M.  le  professeur  Jacques  (de  Nancy)  demande 
des  explications  en  ce  qui  concerne  le  mécanisme 
de  la  réception  et  la  physiologie  du  labyrinthe. 

—  M.  le  professeur  Bard  (de  Lyon)  a  décrit,  il  y 
a  plus  de  vingt,  ans,  l’accommodation  auditive  à  la 
distance,  qui,  de  même  que  sa  similaire  visuelle, 
permet  de  mettre  au  point  un  objet  pour  le  séparer 
des  autres,  d’exercer  ainsi  un  triage  entre  des 
sources  sonores. 

Tandis  que  l’accommodation  à  l’intensité  est 
exercée  par  la  tension  uniforme  que  le  muscle  du 
marteau  Imprime  à  l’ensemble  du  tympan,  l’accom¬ 
modation  à  la  distance  est  réalisée  par  la  tension 
différente  de  ses  deux  moitiés,  par  la  traction  en 
arrière  du  manche  du  marteau  par  l’action  do  muscle 
de  Tétrier. 

Elle  est  compromise,  dans  la  paralysie  faciale 
périphérique,  par  la  paralysie  du  musrle  de  Tétrier, 
elle  diminue  progressivement  dans  la  vieillesse,  de 
sorte  qu’il  existe  une  presbytie  auditive  comme  une 
presbytie  visuelle. 

(J  suivre.}  Leroux-Robert. 


sujet  normal  et  au  cours  de  certains  états  patholo¬ 
giques. 

Le  rapport  azotémique  normal  est  en  moyenne  de 
46  pour  100  dans  le  sérum. 

Dans  les  néphrites,  lorsque  l’azotémie  dépasse 
1  gr.,  le  rapport  azotémique  s’élève  et  atteint  une 
moyenne  de  84  pour  100;  il  se  comporte  comme  un 
index  de  rétention. 

Dans  les  cirrhoses  avec  ou  sans  ictère,  le  rapport 
azotémique  est  abaissé  au-dessous  de  40  pour  100  et 
peut  tomber  à  15  pour  100  dans  les  cas  graves.  Il 
indique  un  trouble  du  métabolisme  azoté. 

De  Tlmmunlté  naturelle  et  acquise  vis-à-vis  de 
i’intoxication  tétanique  chez  la  poule.  —  M.  G. 
Ramon  montre  que  la  poule,  qui  possède,  vis  à- vis 
de  l’intoxication  tétanique,  un  état  réfractaire  assez 
marqué,  mais  non  illimité,  est  capable  de  produire, 
lorsqu’elle  est  injectée  avec  l’antigène  tétanique 
(toxine  ou  anatoxine),  de  l’antitoxine  spécifique  en 
quantités  très  abondantes;  elle  acquiert,  de  ce  fait, 
une  immunité  artificielle  qui  accroît  son  immunité 
naturelle;  ces  deux  immunités,  chacune  par  des 
moyens  différents,  concourent  an  même  but  :  la  pro¬ 
tection  de  l’organisme  animal  à  l’égard  de  l’intoxica¬ 
tion  tétanique.  Les  phénomènes  aboutissant  à  l’appa¬ 
rition  de  l’immunité  antitoxiqne  artificielle  se  succè¬ 
dent  chez  la  poule  dans  le  milieu  sanguin.  Cette 
particularité,  ainsi  que  la  possibilité  de  suivre  pas 
à  pas,  par  des  dosages  faciles  et  précis,  la  dispari¬ 
tion  de  la  toxine  et  le  développement  de  l’antitoxine, 
semblent  précieuses  au  point  de  vue  de  l’étude  de 
la  formation  des  anticorps. 

Sur  le  passage  de  la  toxine  et  de  l'antitoxine 
tétaniques  de  la  poule  à  Tœuf  et  au  poussin.  —  M. 
G.  Ramon  remarque  que  la  toxine  tétanique  que 
Ton  Injecte  à  la  poule  et  l’antitoxine  spécifique  qui 
se  développe  à  la  suite  de  cette  injection  passent 
facilement  du  milieu  sanguin  de  l’animal  dans  le 
vitellus  de  Tœuf  et  non  dans  Talbumen.  De  plus,  les 
essais  rapportés  montrent  que  l’antitoxine  que  re¬ 
cèle  ainsi  le  jaune  de  Tœuf  fécondé  se  retrouve 
intégralement  dans  le  sang  du  poussin  sorti  de  cet 
œuf. 

Ou  a  donc  le  moyen  de  faire  pénétrer  à  volonté 
l’antigène  (toxine  tétanique  ici,  et  probablement 
d’antres  filtrats  ou  germes  microbiens)  et  l’anticorps 
(antitoxine  tétanique,  par  exemple)  dans  le  vitellus 
de  Tœuf,  d’en  suivre  le  devenir  respectif  chez  Tem- 
bryou  et  plus  tard  dans  l’organisme  animal.  Ou  peut 
se  livrer  ainsi  à  une  étude  expérimentale  commode 
de  l’hérédité  pathologique  et  de  l’immunité  hérédi¬ 
taire. 
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Préparation  du  sérum  antipestique.  —  M.  Blai¬ 
zot  utilise,  pour  préparer  du  sérum  antipestique, 
non  seulement  le  sang,  mais  les  organes  des  porcs 
sacrifiés  pour  la  production  du  virus.  Ces  organes 
broyés,  rendus  amicrobiens  par  addition  de  gly¬ 
cérine,  conservent  longtemps  leur  virulence  à  la 
température  de  15°.  Injectée  par  voie  sous-cutanée, 
leur  émulsion  se  montre  parfaitement  efficace  pour 
hyperimmuniser  les  producteurs  de  sérum. 

A  propos  des  chronaxles.  —  M.  Lapicque,  pour 
expliquer  les  faits  rapportés  par  lui-même  et  par 
M.  BourguiKDon,  distingue  deux  chronaxies,  une 
de  constitution  et  une  de  subordination. 

—  M.  d’Arsonval,  président,  souhaite  la  bien¬ 
venue  à  M.  Sherrington  qui  assiste  à  la  séance  et 
qui,  répondant  à  la  communication  de  M.  Lapicque, 
observe  :  1®  combien  il  est  curieux  de  constater  des 
différences  de  chronaxie  du  simple  au  double  entre 
muscles  ayant  même  structure;  2“  quel  progrès 
apporte  dans  l’étude  des  délicates  fonctions  du  sys¬ 
tème  nerveux  une  méthode  aussi  raffinée  que  la 
chronaxie. 

L’anesthésie  générale  par  compression  du  cer¬ 
veau  dans  l’expérimentation  physiologique.  —  M. 
et  AT""®  A.  Cbaucbart,  dans  le  cas  où  l’emploi  des 
anesthésiques  généraux  est  contre-indiqué,  par 
exemple  dans  les  recherches  quantitatives  sur  l’exci¬ 
tabilité  des  nerfs  et  des  centres  nerveux,  proposent 
de  recourir  à  la  narcose  par  compression  du  cer¬ 
veau.  Chez  le  chien,  sous  anesthésie  locale  par  réfri¬ 
gération  (neige  carbonique,  air  liquidej,  ils  trépanent 
la  voûte  crânienne  au  vertex  et  introduisent  sous  une 
pression  convenable  un  tampon  entre  la  dure-mère 
et  la  paroi  osseuse  L’animal  tombe  dans  un  som¬ 
meil  profond.  Par  cette  méthode,  les  auteurs  ont  pu 
réaliser  en  toute  tranquillité  et  sans  incident  des 
expériences  de  longue  durée. 

Election  d’un  membre  titulaire.  — Lapicque 
est  élue  membre  titulaire  de  la  Société. 

A.  Escalieb. 
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Fracture  de  l’extrémité  Inférieure  de  l’humérus. 
—  M.  Martin  communique  ce  cas  de  M.  Autefdge 
(de  Roubaix).  Cette  fracture  a  été  traitée  par  ostéo¬ 
synthèse  et  a  donné  un  excellent  résultat  confirmé 
un  au  après. 

Corps  étranger  du  duodénum.  —  M.  Martin  rap¬ 
porte  cette  observation  de  M.  Roubière  (d'Ajaccio). 
Un  enfant  avait  avalé  une  épingle  que  l’on  découvrit 
par  la  radiographie  d’abord  dans  la  2»  portion  du 
duodénum,  puis,  le  lendemain,  près  du  pylore.  Au 
3»  jour  l’auteur  intervint,  la  température  commen¬ 
çant  à  monter,  il  trouva  l’épingle  devant  la  l’®  por¬ 
tion  du  duodénum,  ayant  perforé  la  paroi  duodé- 
nale,  et  recouverte  par  des  adhérences  coliques, 
(iuérison. 

Sur  2  cas  rares  d’abcès  méso  cœliaques.  —  Ce 
travail  de  M.  Mirizzi  (d'Argentine)  est  présenté 
par  M.  Mocquot.  Il  soulève  la  question  de  l’ouver¬ 
ture  des  abcès  post  appendiculaires.  Le  premier  fut 
ouvert,  après  incision  de  Jalaguier,  par  effondre¬ 
ment  d’une  zone  avasculaire  du  mésentère;  mort  au 
5®  jour;  à  l'autopsie,  thrombose  des  vaisseaux  mé¬ 
sentériques  et  fusée  purulente  le  long  de  ces  vais¬ 
seaux.  Le  2“  cas  fut  abordé  aussi  par  incision  de 
Jalaguier,  mais,  ayant  reconnu  que  la  grande  cavité 
péritonéale  était  libre,  l’auteur  fit  un  tamponnement 
pour  provoquer  la  formation  d’adhéi'ences,  et  ouvrit 
l’abcès  par  décollement  d'une  anse  grêle,  au  doigt, 
24  heures  plus  tard.  Guérison. 

M.  Mocquot  eût,  certes,  préféré  une  incision 
très  externe,  ou  même  postérieure,  telle  l’incision 
de  Lecène,  pour  fuir  sûrement  la  cavité  péritonéale. 

Quérlson  de  troubles  trophiques  du  pied  par  la 
sympathectomie  pérlartérielle.  —  M.  Voncken  (de 
Liège)  adresse  ce  travail  présenté  par  M.  Roux- 
Berger.  Déjà  eu  1921  M  Voncken  avait  envoyé  une 
observation  de  trouble  trophique  par  gelure  du  pied 
guérie  par  simple  sympathicectomie  :  ce  malade  res¬ 
tait  guéri  encore  5  ans  et  4  mois  plus  tard.  Depuis 
M.  Voncken  a  encore  eu  l’occasion  de  traiter  ainsi 
plusieurs  malades,  avec  des  résultats  persistants. 


Traumatisme  fermé  du  crâne  ;  hypotension  cé¬ 
phalo-rachidienne  guérie  par  des  Injections  Intra¬ 
veineuses  d’eau  distillée.  —  Cet  important  travail 
de  MM.  Stuiz  et  Stricker  (de  Strasbourg]  est  ana¬ 
lysé  par  M.  Roux-Berger.  Déjà  ces  injections  ont 
permis  de  traiter  fort  rapidement  certains  troubles 
consécutifs  aux  ponctions  lombaires.  8  malades  at¬ 
teints  d  hypotension  post  traumatique  ont  été  ainsi 
traités  avec  des  résultats  remarquables.  3  cas  sont 
particulièrement  intéressants,  car  ils  concernent  des 
état  d’hypotension  apparus  tardivement  après  des 
crises  d’hypertension.  Donc,  après  un  traumatisme 
fermé  du  crâne,  il  faut  s’assurer  par  la  ponction 
lombaire  s’il  s’agit  d’un  état  d’hyper-  ou  d’hypoten¬ 
sion  pour  le  traiter  en  conséquence. 

—  M.  Basset  demande  si  le  mécanispie  de  l’hypo¬ 
tension  a  été  étudié,  et  si  la  ponction  lombaire  n’est 
pas  une  arme  à  double  tranchant. 

Des  avantages,  dans  certains  cas,  de  l’hystérec- 
tomle  vaginale.  —  M.  Basset  fait  un  rapport  sur  ce 
travail  de  M.  Aumont  (de  Versailles).  Une  malade 
présente  un  fibrome  de  moyep  volume  avec  un  po¬ 
lype  en  voie  de  sphacèle  et  des  pertes  abondantes. 
Après  avoir  beaucoup  tergiversé,  cette  femme  finit 
par  se  laisser  traiter.  L’auteur  fit  d’abord  une  abla¬ 
tion  du  polype,  avec  une  désinfection  soigneuse. 
Mais  les  pertes  continuant,  ainsi  qu’un  état  fébrile, 
ou  se  décida  à  pratiquer  une  hystérectomie  vaginale, 
d’autant  plus  qu’un  2®  polype  sphacélé  était  venu 
s’accrocher  dans  le  vagin.  Après  ablation  de  ce  po¬ 
lype  l’hystérectomie  fut  pratiquée,  par  morcelle¬ 
ment.  Guérison. 

M.  Aumont  signale  plusieurs  cas  assez  divers  où 
l'hystérectomie  vaginale  lui  a  donné  d’excellents  ré- 

Deux  observations  d’irruption  pelvienne  de  la 
tête  fémorale.  —  M.  Guillemin  (de  Nancy).  M. 
Basset  résume  ces  2  observations,  de  symptomato¬ 
logie  classique.  La  réduction  dans  le  1®®  cas  fut  faite 
sous  anesthésie  générale,  par  traction  directe  en 
dehors  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur.  Un  plâ¬ 
tre  en  flexion  et  adduction  fut  laissé  6  semaines.  Ré¬ 
duction  satisfaisante  et  bon  résultat  fonctionnel.  La 
2®  malade  ne  fut  observée  par  M.  Guillemin  qu’un 
an  après  son  accident  :  à  ce  moment  la  lésion  avait 
été  méconnue. 

M  Basset  est  très  partisan,  pour  ces  fractures,  de 
la  réduction  sous  le  contrôle  de  l’écran.  Pour  main¬ 
tenir  la  réduction,  il  emploie  une  traction  continue 
sur  le  membre  inférieur  avec  traction  latérale 
exercée  sur  le  haut  de  la  cuisse. 

Le  pronostic  est  habituellement  réservé,  car  il 
n’est  pas  rare  de  voir  survenir  un  enraidissement 
articulaire  pouvant  aller  jusqu’à  l’ankylose. 

—  M.  Dujarier  a  observé  récemment  un  cas  d’en¬ 
foncement  de  l’arrière- fond  du  cotyle  par  la  tête 
fémorale  où  le  grand  trochanter  était  venu  se  mettre 
au  contact  du  sourcil  cotylo'idien.  Sous  rachianes¬ 
thésie,  par  tçaetion  directe  sur  le  haut  de  la  cuisse, 
il  obtint  une  réduction  complète.  Un  plâtre  fut 
placé,  mais  le  déplacement  s’est  un  peu  reproduit 
dans  l’appareil.  Le  résultat  fonctionnel  a  été  très 
bon.  M.  Dujarier  note  que  par  le  toucher  vaginal  il 

—  M.  Tbiéry  considère  cette  lésion  comme  grave 
au  point  de  vue  fonctionnel. 

—  M.  Pierre  Bazy  croit  à  la  contusion  de  la 
hanche. 

A  propos  de  la  surrénalectomie  dans  la  gan¬ 
grène  des  extrémités.  —  M.  Lericbe  (correspon¬ 
dant  national).  La  sympathectomie  périarlérielle  ne 
peut  être  utile  que  là  où  les  petits  vaisseaux  péri¬ 
phériques  sont  encore  dilatables.  Or,  dans  la  mala¬ 
die  de  Buerger,  il  y  a  presque  toujours  un  état  de 
dilatation  habituelle  des  artérioles  périphériques  par 
simple  adaptation  fonctionnelle  :  le  résultat  que  la 
sympathectomie  pourrait  donner  est  déjà  en  partie 
réalisé  du  fait  même  de  la  maladie  II  est  vrai  qu’on  a 
publié  quelques  beaux  résultats,  telles  les  deux 
observations  de  M.  Hartmann;  mais  M.  Leriche  ne 
croit  pas  que  la  sympathectomie  puisse  donner  régu¬ 
lièrement  de  semblables  résultats  qui  resteront  des 
exceptions. 

Quant  à  la  surrénalectomie,  elle  a  donné  plus 
qu’aucune  autre  intervention  et  mérite  donc  d’être 
suivie.  Elle  ne  peut  évidemment  guérir  la  gangrène 
mais  elle  peut  arrêter  les  progrès  de  l’affection,  et 
supprimer  les  douleurs,  et  si  l’on  arrive  à  dépister 
celle-ci  plus  tôt,  elle  en  deviendra  peut-être  l’opé¬ 


ration  curatrice.  Expérimentalement  M.  Striker  n’a 
pas  pu  produire  d’artérite  ni  avec  des  extraits  de 
cortico,  ou  de  médullo- surrénale  ,  ni  avec  des 
homo-greffes  surrénaliennes,  et  M.  Leriche  estime 
que  ces  échecs  tiennent  à  ce  que  la  cause  de  l’arté- 
rite  n’est  pas  une  simple  hyperépinéphrie,  mais  plu¬ 
tôt  une  dysépinéphrie  ;  et  puis,  il  ne  faut  pas  oublier 
non  plus  que  les  surrénales  ne  sont  pas  les  seuls 
organes  chromaffines  de  l’économie. 

A  côté  de  quelques  résultats  négatifs,  la  surré¬ 
nalectomie  a  déjà  donné,  dans  quelques  cas,  des 
résultats  thérapeutiques  supérieurs  à  tous  ceux  que 
nous  connaissions.  On  ne  peut  prétendre  qu’elle 
n’agit  qu’en  tant  que  sympathectomie  :  ce  serait 
ressusciter  le  même  argument  objecté  autrefois  à  la 
thÿro'idectomie  dans  le  Basedow,  et  en  tout  cas  la 
surrénalectomie  a  des  effets  généraux  beaucoup  plus 
nets  et  plus  durables  que  n’importe  quelle  opération 
sympathique.  Elle  mérite  donc  d'être  conservée. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  J.-L.  Faure.  Can¬ 
cer  du  vagin  adhérent  au  rectum.  Hystéro-oolpec- 
tomie  et  amputation  abdomino-périnéale  du  rectum. 

—  M.  Proust.  Néoplasme  avancé  du  sein  amputé 
au  couteau  dialhermique . 

Présentation  de  radiographie.  —  M.  Cbevassu. 
Urétérographie  rétrograde  pour  hydronéphrose. 

S.  Oberlim. 
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Arthropathle  tabétique  chez  une  fillette.  —  MM. 
André  Léri  et  J. -A.  Lièvre  présentent  une  fillette 
de  15  ans,  chez  qui  est  apparue  brusquement,  il  y  a 
2  ans,  une  énorme  arthropathie  du  genou  du  type 
tabétique.  Cette  lésion,  restée  ensuite  stationnaire, 
a  déterminé  une  dislocation  articulaire  totale,  d’ail¬ 
leurs  entièrement  indolore,  et  la  radiographie  montre 
la  disparition  d’une  notable  partie  des  extrémités 
osseuses. 

L’abolition  totale  des  réflexes  tendineux  aux 
membres  inférieurs,  une  hypotonie  musculaire  très 
prononcée, le  sigued’Argyll-Robertson  bilatéral  avec 
inégalité  pupillaire,  des  troubles  de  la  sensibilité 
osseuse,  la  lymphocytose  céphalo  rachidienne  (91ym- 
phocytes  par  millimètre  cube)  ne  permettent  pas 
d’hésitation  sur  le  diagnostic.  Le  rôle  étiologique  de 
la  syphilis  est  d’ailleurs  affirmé  par  l’hypotrophie 
du  sujet,  ses  stigmates  dentaires  d  hérédo-syphilis, 
la  positivité  de  la  réaction  de  Wassermann  dans  le 
sang  et  dans  le  liquide  céphalo  rarhidien. 

On  sait  la  grande  rareté  du  tabes  icfantile  dont  la 
réalité  même  pouvait  être  mise  en  doute  il  y  a  peu 
d’années  encore,  la  plupart  des  cas  signalés  pouvant 
être  rapportés  à  la  méningite  syphilitique  ou  à  la 
maladie  de  Friedreich.  Dans  le  cas  présenté  par  les 
auteurs  le  diagnostic  de  tabes  infantile  ne  paraît  pas 
pouvoir  faire  de  doute.  Mais  ce  qui  paraît  justifier 
surtout  sa  présentation,  c’est  la  rareté  vraiment 
extrême  des  arthropathies  au  cours  du  tabes  infan¬ 
tile  :  sur  54  cas  de  tabes  infantile  retenus  comme 
authentiques,  Hulinel  et  Roger  Voisin  n’en  signalent 
pas  un  seul  avec  arthropathie,  non  plus  que  Lere- 
boullet  dans  un  article  d’ensemble  plus  récent,  et 
les  auteurs  n’ont  pu  en  trouver  que  3  ou  4,  pas  tous 
sûrement  authentiques  d’ailleurs,  dans  la  littérature. 

Dysostose  cléido-cranlenue.  —  MM.  André  Leri 
et  J.  A.  Lièvre  présentent  une  femme  de  70  ans 
atteinte  de  dysostose  cléido-cranienne,  affection  carac¬ 
térisée  comme  on  sait  par  une  aplasie  des  os  à 
ébauche  membraneuse  :  voûte  du  crâne  et  clavicule. 

Dans  le  cas  présent,  le  crâne  est  élargi  avec  dé- 
pressisn  médio-frontale  et  enfoncement  de  la  racine 
du  nez.  La  radiographie  montre  un  amincissement  de 
la  voûte  du  crâne,  bien  que  les  fontanelles  soient 
soudées.  La  clavicule,  frêle  et  courte  d’un  côté,  est 
réduite  de  l’autre  à  deux  reliquats,  acromial  et 
sternal,  écartée  l’un  de  l’autre. 

Bien  que  la  malade  ait  été  vue  par  de  nombreux 
médecins,  l'affection  congénitale  dont  elle  est 
atteinte  a  passé  jnsqu’ici  inaperçue;  c’est  cependant 
la  vue  de  son  faciès  qui  a  incité  à  examiner  la  région 
claviculaire  et  a  fait  faire  le  diagnostic. 

On  sait,  par  des  examens  antérieurs  de  Léri  et 
Trétlakofl  et  de  Scheuthauer,  que  cette  curieuse 
aplasie  des  os  membraneux  est  en  rapport  avec  une 
lésion  cérébrale  bilatérale  survenue  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  vie  fœtale. 
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Nouvelle  observation  de  mélorhéostose.  —  M. 
Melsels  (de  Lwow,  Pologne)  apporte  un  nouveau 
cas  de  mélorhéostose,  affection  observée  pour  la 
première  fois  par  A.  Léri  eu  1922,  et  dont  Léri  et 
Lièvre  ont  récemment  publié  la  description  d'en¬ 
semble  d’après  7  observations. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  25  ans  qui  présente 
depuis  4  ans  des  douleurs  diffuses  dans  le  membre 
inférieur  droit,  lequel  s’est  lentement  raccourci  de 
3  cm.  La  radiographie  montre  des  placards  d’hyper- 
ostose  très  dense  au  niveau  de  la  hanche,  prolongée 
par  une  épaisse  traînée  osseuse  qui  double  la  lar¬ 
geur  du  fémur.  Cette  coulée  se  continue  jusqu’au- 
dessus  du  genou,  puis  réparait  dans  le  tiers  infé¬ 
rieur  du  péroné  et  constitue  des  taches  sombres 
dans  le  tarse  et  la  base  des  2»  et  3"  métatarsiens. 

La  conservation  de  l’état  général,  l’évolution 
lente,  la  distribution  quasi  linéaire  tout  le  long  d’un 
membre,  l’hyperostose  en  a  coulée  de  bougie  »  con¬ 
stituent  les  caractères  essentiels  de  la  maladie. 
L’image  radiologique  est  entièrement  différente  de 
celles  observées  dans  les  parasitoses  et  infections 
osseuses  jusqu’ici  connues,  syphilis  en  particulier. 
La  recherche  minutieuse,  clinique  et  sérologique, 
de  la  syphilis  s’est  d’ailleurs  montrée,  ici  comme 
dans  les  cas  précédents,  entièrement  négative. 

Ce  nouveau  cas,  observé  en  Pologne,  s’ajoute 
aux  observatious  entièrement  comparables  faites  en 
France,  en  Amérique,  en  Italie,  en  Allemagne.  11 
s’agit  donc  là  d’une  nouvelle  entité  morbide  dont  la 
diffusion  géographique  semble  prouver  le  caractère 
de  fréquence  relative. 

—  M.  Milian  trouve  que  ces  radiographies  rap¬ 
pellent  beaucoup  celles  des  périostites  des  os  longs 
dans  la  syphilis  héréditaire.  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  négative  dans  les  cas  rapportés,' n’est  pas  un 
argument  de  valeur  absolue. 

—  M.  Léri  fait  observer  que  les  ostéo-périostites 
syphilitiques  sont  limitées  et  ne  s’étendent  pas  pro¬ 
gressivement  à  la  totalité  d’un  membre  ;  d’autre 
part,  toutes  les  recherches  faites  jusqu’ici  n’ont 
fourni  aucun  argument  eu  faveur  de  la  syphilis. 

Sur  la  nature  des  manifestations  de  l’hystérie. 
—  M.  Babinski,  à  propos  de  la  communication  de 
MM.  Tinel,  Uaruk  et  Lamache  sur  un  cas  de  crises 
de  catalepsie  hystérique  qu’ils  comparent  aux  atti¬ 
tudes  physiologiques  de  la  rigidité  décérébrée,  arri¬ 
vant  à  cette  opinion  que,  si  ces  phénomènes  sont  liés 
à  la  suggestion,  ils  n’en  dépendent  que  d’une  façon 
très  secondaire,  s'élève  contre  cette  conception  et 
n’admet  pas  qu’un  déséquilibre  psychique  puisse 
être  assimilé  à  un  déséquilibre  physiologique. 

L’observation  est  en  elle-même  peu  démonstrative 
caria  nature  épileptique  des  accidents  ne  peut  être 
rejetée,  mais  ce  sont  surtout  les  déductions  tirées 
par  les  auteurs,  concernant  l’idée  générale  qu’on  peut 
se  faire  de  l’hystérie,  que  critique  l’auteur  dont  les 
conceptions  en  cette  matière  ont  été  acceptées  par  la 
majorité  des  neurologistes. 

Il  rappelle  que,  jadis  aussi,  on  a  comparé  l’hé- 
mlanesthésie  provenant  de  lésions  cérébrales  à  l’hé- 
mlanesthésie  sensitivo-seusorlelle  avec  rétrécisse¬ 
ment  du  champ  visuel,  base  du  diagnostic  d’hysté¬ 
rie  à  cette  époque,  et  qu’on  retrouvait  alors  dans 
presque  toutes  les  observations.  Or  actuellement, 
on  ne  rencontre  plus  ces  manifestations,  non  plus 
que  les  autres  «  stigmates  »  auxquels  leur  persis¬ 
tance  avait  valu  ce  nom.  M.  Chaillous,  qui  examine 
les  yeux  des  malades  de  M.  Babinski,  n’a  plus  trouvé 
le  rétrécissement  du  champ  visuel  caractéristique 
depuis  qu’il  a  eu  soin  d’écarter  la  suggestion  médi¬ 
cale.  De  même  M.  Morax.  C’est  la  suggestion 
exercée  à  son  insu  par  le  médecin  qui  crée  les 
stigmates.  Comment  pourrait-on  expliquer  leur 
disparition  s’ils  étaient  sous  la  dépendance  d’une 
lésion,  d’un  angiospasme  ou  de  l’émotion  ?  Ondevrait 
les  rencontrer  encore.  On  se  rend  compte  ainsi  que 
la  suggestion  joue  un  rôle  capital  ;  sans  elle,  il  n’y 
a  pas  de  stigmates  hystériques.  On  ne  voit  plus  non 
plus  aujourd’hui  les  grandes  crises  hystériques 
considérées  comme  le  type  des  manifestations  de  la 
maladie,  et  cette  disparition  ne  peut  pas  davantage 
s'expliquer  si  l’on  invoque  l’hypothèse  d’une  lésion 
ou  de  l’émotion  ;  celle-ci  au  contraire  semble  s’op- 
poseraux  grands  phénomènes  hystériques.  Les  petites 
attaques  ont,  elles  aussi,  bien  diminué  de  fréquence. 

En  définitive,  il  y  a  bien  un  groupe  de  troubles 
dont  la  caractéristique  est  de  pouvoir  être  reproduits 
de  façon  rigoureuse  par  la  suggestion  et  de  dispa¬ 


raître  sous  l’influence  de  la  contre-suggestion.  Ces 
idées  ont  été  confirmées  par  un  grand  nombre  de 
cliniciens  et  l’auteur  juge  la  définition  du  pithiatisme 
inattaquable. 

—  M.  Souques  partage  absolument  la  manière  de 
voir  de  M.  Babinski.  Le  cas  relaté  par  M.  Tinel  est 
complexe  et  ne  peut  être  attribué  exclusivement  à 
l’hystérie.  Il  insiste  sur  le  grand  service  qu’a  rendu 
M.  Babinski  en  établissant  le  rôle  immense  de  la 
suggestion  dans  la  création  des  stigmates  de  l’hys¬ 
térie  et  en  indiquant  les  précautions  nécessaires  pour 
éviter  de  suggestionner  les  malades.  Pour  son 
compte,  il  rappelle  qu’alors  qu’il  trouvait  jadis  les 
stigmates  de  l’hystérie  mâle  à  Broussais,  avec 
M.  Chauffard,  chez  26  sujets  sur  441  malades  divers, 
il  n’en  a  plus  rencontré  un  seul  cas  depuis  30  ans 
dans  des  services  de  nerveux.  Pour  toutes  ces  rai¬ 
sons,  il  est  impossible  de  se  ranger  à  l’opinion  de 
M.  Tinel  et  d’assimiler  ces  troubles  à  ceux  de  l’en¬ 
céphalite  épidémique. 

—  M.  Tinel  reconnaît  que  l’œuvre  de  M.  Ba¬ 
binski  est  inattaquable.  L’hystérie  telle  qu’elle  a 
été  décrite  jadis  n’existe  plus  certes,  mais  il  reste, 
à  côté  de  l’hystérie  «  historique  »,  bien  des  accidents 
névropathiques  qui  continuent  à  poser  des  pro¬ 
blèmes  difficiles  à  résoudre.  M.  Tinel  n’a  jamais 
considéré  l’hystérie  comme  une  affection  organique, 
mais  il  a  voulu  dire  qu’elle  pourrait  être  une  affec. 
tion  mettant  en  jeu  des  processus  physiologiques.  A 
cet  égard,  la  comparaison  de  la  crise  d’asthme  dé¬ 
clenchée  par  la  vue  d’une  rose  en  papier,  chez  un 
asthmatique  anaphylactisé  vis-à-vis  de  cette  fleur, 
fait  comprendre  qu’elle  n’est  pas  de  nature  anaphy¬ 
lactique,  mais  n’eu  est  pas  moins  une  crise  réelle, 
mettant  en  œuvre  les  mêmes  processus  physiologi¬ 
ques,  et  est  susceptible  d’éclairer  ce  qui  se  passe 
dans  l’hystérie.  A  mesure  qu’on  étudie  et  qu’on  ar¬ 
rive  à  guérir  les  hystériques,  on  se  rend  compte 
qu’ils  sont  plus  victimes  de  processus  physiologi¬ 
ques  que  coupables  de  les  provoquer.  La  compa¬ 
raison  .faite  avec  certains  phénomènes  observés 
dans  l’encéphalite  épidémique  est  peut-être  suscep¬ 
tible  de  la  confusion  qui  est  née  dans  les  esprits. 
Il  y  a  lésion  dans  l’encéphalite,  et  non  dans  l’hys¬ 
térie,  mais  à  cette  lésion  vient  se  surajouter  un  pro¬ 
cessus  'physiologique  (angiospasme  ou  émotion  ou 
autre  cause)  qui  rend  ostensible  la  manifestation 
latente  d’allure  hystérique  qu’on  observe  parfois. 
La  même  cause,  qui  provoque  par  exemple  l’explo¬ 
sion  de  la  crise  oculogyre  de  l’encéphalite,  doit  être 
capable  de  provoquer  la  crise  hystérique. 

Forme  chirurgicale  de  la  spirochétose  Ictéro¬ 
hémorragique.  —  M.  V.  de  Lavergne  relate 
l’observation  d’un  sujet  qui,  tombant  dans  un  fossé 
fréquenté  par  les  rats,  se  fit  une  plaie  contuse  à  la 
tête.  La  blessure,  souillée  par  de  la  vase,  suppura, 
et,  après  15  jours,  apparurent  des  signes  d’infection 
générale,  de  nature  spirochétosique. 

Les  faits  où  la  spirochétose  se  manifeste  comme 
une  complication  de  plaie  infectée  sont  rares.  On 
peut  croire  qu’il  y  en  a  de  méconnus. 

La  durée  de  la  période  d’incubation  qui  a  pu  dans 
ce  cas  être  exactement  appréciée  a  été  de  16  jours. 

L’inoculation  du  sang  de  ce  malade  au  cobaye,  au 
moment  de  la  recrudescence  fébrile,  n’a  pas  été 
suivie  de  spirochétose  expérimentale.  Cette  recher¬ 
che  négative,  en  accord  avec  ce  qu’ont  signalé  le 
plus  grand  nombre  des  auteurs,  ne  permet  pas  de 
considérer  la  recrudescence  fébrile  comme  déter¬ 
minée  par  une  reprise  de  la  spirochétémie.  Par  là 
se  trouve  renforcée  la  conception  pathogénique  qui 
attribue  au  pouvoir  hypothermisant  de  l’azotémie  la 
phase  d’apyrexie  qui  s’intercale  entre  2  périodes  de 
fièvre. 

—  M.  N.  Fiessinger  a  observé  une  spirochétose 
ictéro-hémorragique  chez  un  cobaye  mordu  par  un 
rat,  12  jours  après  la  blessure.  Il  fait  remarquer 
que  les  inoculations  de  sang  restées  négatives  lors 
de  la  recrudescence  fébrile  ne  constituent  pas  un 
argument  probant  contre  l'opinion  qui  fait  jouer  un 
rôle  i  la  reprise  de  la  spirochétose  dans  la  patho¬ 
génie  de  la  recrudescence  fébrile.  Les  spirochètes 
peuvent,  comme  il  Ta  vu,  exister  en  grand  nombre 
dans  les  urines  alors  que  les  inoculations  du  sang  se 
montrent  négatives. 

—  M.  Etienne  Bernard  a  vu  au  34»  jour  de  Tin- 
fection,  alors  qu’on  croyait  le  malade  guéri,  une 
reprise  des  symptômes  où  le  parallélisme  était  évi¬ 
dent  entre  l’azotémie  et  la  chute  de  la  température. 


Saturnisme  et  méningite  tuberculeuse;  contri¬ 
bution  au  démembrement  de  l’encéphalopathie 
saturnine.  —  MM.  F.  Trémolières  et  André  Tar¬ 
dieu  relatent  l’observation  d’un  ouvrier  peintre,  âgé 
de  52  ans,  hospitalisé  pour  un  état  encéphalitique 
aigu  réj>ondant  exacfement,  dans  les  descriptions 
anciennes  de  Grisolle  et  Tanquerel  des  Planches,  à 
la  forme  délirante  et  comateuse  de  l’encéphalopathie 
saturnine.  Tardivement  se  développa  un  syndrome 
méningé  clinique  (raideur  de  la  nuque,  attitude  en 
chien  de  fusil,  signe  de  Kernig,  etc.)  et  histologique 
(25  lymphocytes  par  millimètre  cube;  0  gr.  71,  puis 
1  gr.  37  d’albumine;  0,32  de  sucre)  auquel  le  malade 
rapidement  succomba.  La  fiièvre  oscillait  entre 
37<>51e  matin  et  38<>6  ou  39o  le  soir  La  tension  arté¬ 
rielle  était  de  Mx  :  11,5;  Mn  :  8,5.  A  des  périodes 
de  somnolence,  succédaient  des  phases  d’agitation, 
accompagnées  d’un  délire  marmonnant.  La  réaction 
de  Hecht-Wassermanu  était  négative  dans  le  sang. 
Le  sang  contenait  0  gr.  80  d’urée  par  litre. 

A  Tautopsie,  en  dehors  de  quelques  lésions  pul¬ 
monaires  congestives  banales,  aucune  altération 
n’attirait  l’attention,  si  ce  n’est  quelques  traînées 
légèrement  lactescentes  de  la  région  inter-hémi¬ 
sphérique. 

L’analyse  toxicologique  de  la  substance  cérébrale 
a  permis  de  caractériser  11  milligr.  5  de  plomb 
pour  l’ensemble  du  cerveau  pesant  1.080  gr. 

Sur  les  coupes  histologiques  de  l’encéphale,  la 
pie-mère  est  hyperémiée  et  les  espaces  interstitiels 
œdématiés  contiennent  de  nombreux  lymphocytes 
et  mononucléaires  vésiculeux.  Les  parois  des  veines 
épaissies  sont  infiltrées  de  petits  mononucléaires. 
Entre  les  circonvolutions,  parmi  les  mailles  con- 
jonctivo-vasculaires  de  la  pie-mère,  sont  des  Ilots 
follicullaires  avec  cellules  géantes  mortifiées  et 
couronnes  d’amas  lymphocytaires.  Il  s’agit  de  for¬ 
mations  tubel'culeuses  où  la  coloration  par  le  Ziehl 
a  révélé  de  très  nombreux  bacilles  de  Koch.  Les 
lésions  les  plus  caractéristiques  consistent  en  des 
foyers  de  panartérite  tuberculeuse  insulaire. 

Les  auteurs  n’attribuent  à  l’altération  rénale 
spécifiée  par  Thyperazotémie  qu’un  rôle  effacé  et 
ils  insistent  sur  l’association  de  l’intoxication  satur¬ 
nine  et  de  l’infection  méningée  bacillaire,  la  pre¬ 
mière  ayant  certainement  préparé  le  terrain  à  la 
seconde,  précédé  ses  manifestations  et  modifié  son 
allure  clinique. 

P.-L.  MxRt*. 
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Visite  à  quelques  villes  d’eaux  anglaises.  —  M. 
Macé  de  Lépinay  rend  compte  d’un  voyage  à  4  des 
principales  stations  d’Angleterre  : 

Ilarrsgaie,  dans  le  Yorkshire,  est  la  ville  d’eaux  la 
plus  fréquentée  ;  elle  possède  deux  établissements 
modernes  qui  utilisent  87  sources  différentes,  les 
unes  sulfurées  fortes  ou  faibles,  les  autres  ferrugi¬ 
neuses,  d’autres  magnésiennes. 

Buxton,  dans  le  Devonshire,  a  deux  luxueux  éta¬ 
blissements,  avec  des  piscines  d’eau  courante  è  28‘> 
et  32°.  On  y  soigne  surtout  la  goutte,  le  rhuma¬ 
tisme,  l’entérocolite. 

Droitwich,  dans  le  Worcestershire,  est  une  petite 
station  qui  possède  des  eaux  chlorurées  sodiques, 
extrêmement  fortes;  ces  piscines  à  eau  courante,  ses 
bains  aérés,  sont  indiqués  chez  les  rhumatisants, 
les  convalescents. 

Bath,  dans  le  Sommerset,  très  fréquentée  du  temps 
des  Romstins,  reste  une  des  plus  grandes  stations 
anglaises,  ouverte  toute  Tannée.  Ses  eaux  à  49°,  ra¬ 
dioactives,  employées  en  boisson,  bains,  et  douches, 
réussissent  dans  l’arthritisme,  la  goutte,  l’obésité. 

Sur  la  nécessité  d’une  loi  protégeant  efficace¬ 
ment  les  sources  hydrominérales.  -—  M.  Aine  fait 
ressortir  l’insuffisance  de  la  loi  actuelle  ;  des  tra¬ 
vaux,  des  sondages  intempestifs,  par  exemple,  peu¬ 
vent  modifier  ou  tarir  les  sources  thermales  ;  la  lé¬ 
gislation  devrait  être  telle  que  de  semblables  pra¬ 
tiques  fussent  impossibles.  En  attendant  que  le 
Parlement  fasse  le  nécessaire,  un  décret,  préparé 
par  la  Commission  permanente  des  eaux  minérales, 
va  être  prochainement  soumis  au  ministre  de  l’Hy¬ 
giène  pour  remédier  provisoirement  à  la  carence 

Macé  de  Lépinay. 
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N*  57. 

Appendicite  chronique 

Par  Louis  Ramond 
Médecin  de  l'hôpital  Laennec. 

Le  professeur  Z...,  gynécologue  réputé, 
m’adresse  une  femmé  de  36  ans  avec  le  mot 
mivawt  :  «  Voulez-vous  rechercher  au  niveau  du 
foie  ou  ailleurs  la  cause  des  troubles  présentés 
par  son  utérus  et  ses  annexes,  par¬ 

faitement  sains,  ne  prennent  aucune  part  à  la 
genèse  de  ses  manifestations  morbides.  » 

M”®  X...  est  une  Espagnole  de  Tanger.  Plutôt 
forte,  elle  a  bonne  mine,  et,  du  reste,  elle  se 
trouve  pour  le  moment  en  excellente  santé.  Quels 
sont  donc  les  troubles  qui  l’ont  conduite  à  con¬ 
sulter  le  professeur  Z...  et  qui  l’amènent  aujour¬ 
d’hui  dans  mon  cabinet?  Elle  et  son  mari,  qui 
l’accompagne,  se  chargent  de  me  l’apprendre  en 
un  français  parfois  incorrect,  mais  sans  vains 
discours  et  avec  une  très  grande  précision. 

Le  début  des  accidents  remonte  à  six  mois. 
Il  a  été  marqué  par  des  douleurs  abdominales 
diffuses  accompagnées  d’évacuations  de  selles 
molles,  mais  non  diarrhéiques,  au  nombre  de  cinq 
à  six  par  vingt-quatre  heures,  et  de  frissons  avec 
fièvre  entre  et  39°.  Cet  état  a  persisté  trois 
jours  environ,  pendant  lesquels  la  fatigue  géné¬ 
rale  était  vive,  la  céphalée  intense,  les  courba¬ 
tures  marquées,  la  langue  sale,  et  les  urines 
chargées.  Puis,  ces  phénomènes  se  sont  tous 
amendés  progressivement,  et  au  bout  d’une 
dizaine  de  jours  tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

Mais,  depuis  lors,  cette  malade  présente  fré¬ 
quemment,  sans  périodicité,  des  cbises  doulou¬ 
reuses  ABDOMINALES  FEBiiiLES,  dont  elle  estime 
le  nombre  total  à  six  ou  sept.  La  dernière  crise 
date  d’un  mois;  elle  a  été  la  plus  longue  et  a 
nécessité  trois  semaines  de  séjour  au  lit. 

Ces  crises  consistent  chaque  fois  en  douleurs 
dans  l’hypocondre  et  le  côté  droits  faisant, 
comme  une  demi-ceinture,  le  tour  de  l’hémi- 
thorax  droit.  Les  douleurs  sont  pongitives,  lanci¬ 
nantes,  plutôt  que  paroxystiques;  elles  rappellent 
davantage  une  inflammation  profonde,  «  une 
sorte  de  névralgie  intérieure  »,  qu'une  colique; 
elles  sont  légèrement  constrictives. 

Leur  intensité  n’a  jamais  été  suffisante  pour 
nécessiter  une  injection  de  morphine. 

Assez  fixes  dans  leur  localisation,  elles  n’ont 
jamais  irradié  vers  le  bas  :  dans  l’aine,  dans  le 
bassin,  dans  la  cuisse,  ni  en  arrière  :  vers  ,  les 
lombes;  mais  il  leur  est  arrivé  de  remonter  vers 
l’épaule  droite  ou  le  sein  droit. 

Chaque  crise  douloureuse  s’accompagne  de 
vomissements  répétés,  alimentaires  d’abord 
quand  l’accès  survient  après  un  repas,  puis 
bilieux.  Les  vomissements,  précédés  de  nausées, 
sont  extrêmement  pénibles,  car  cette  personne 
n’a  jamais  vomi  de  sa  vie  avant  la  maladie  ac¬ 
tuelle,  et  elle  ne  le  fait  qu’après  de  très  violents 
efforts.  Le  rejet  des  aliments  ou  de  la  bile  ne  sou¬ 
lage  du  reste  en  rien  les  douleurs. 

Des  troubles  de  l’état  général  existent  lors  de 
chaque  crise.  La  fièvre  oscille  entre  38“  et  38“5 
(elle  n’a  jamais  atteint  39“  que  la  première  fois). 
Il  y  a  de  la  céphalée,  de  la  fatigue,  de  l’abatte¬ 
ment. 

Les  urines  sont  rares,  rouges,  chargées 
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d’urates;  mais  les  mictions  ne  sont  pas  doulou¬ 
reuses. 

La  durée  des  crises  est  de  quatre  à  huit  jours, 
pendant  lesquels  persistent  les  douleurs,  les 
troubles  digestifs  et  la  fièvre;  puis  lentement  et 
progressivement  se  fait  le  retour  à  la  santé. 

Jamais  on  n’a  noté  d’ictère  ou  de  subictère 
consécutif. 

Le  moment  d’apparition  des  crises  est  très 
variable  ;  le  matin  entre  5  et  6  heures,  le  soir,  la 
nuit... 

Les  repas,  certains  aliments,  les  émotions... 
ne  paraissent  exercer  aucune  influence  sur  leur 
production. 

M“*  X...  a  cru  remarquer,  par  contre,  que  les 
règles  joueraient  un  certain  rôle  prédisposant 
vis-à-vis  de  ces  accès  douloureux  qui  se  déclen¬ 
chent  habituellement  dans  les  quelques  jours  qui 
précèdent  les  menstrues.  Il  est  vrai  que  la  der¬ 
nière  crise  s’est  déclarée  par  exception  immédia¬ 
tement  après  les  règles. 

Les  règles  —  soit  dit  en  passant  —  sont  abso¬ 
lument  normales  comme  date  d’apparition  et 
comme  durée. 

Dans  l’intervalle  des  crises  la  santé  est 
parfaite.  L’appétit  est  bon;  les  digestions  sont 
faciles;  il  n’y  a  pas  de  pesanteurs,  ni  de  brûlures 
épigastriques.  Toutefois,  il  faut  noter,  depuis  six 
mois,  une  constipation  habituelle,  qui  n’existait 
pas  auparavant,  et  qui  cède  facilement  à  l’action 
de  laxatifs  doux,  sans  que  jamais  on  ait  pu  voir 
de  fausses  membranes  ou  de  mucosités  dans  les 
selles,  ni  de  débâcles  diarrhéiques.  Enfin,  le  poids 
corporel  a  diminué  de  6  kilogs  depuis  le  début 
des  accidents. 


L’interrogatoire  m’apprend  encore  que,  per¬ 
sonnellement,  M“'  X...  n’a  jamais  été  malade 
avant  les  troubles  actuels.  Elle  a  un  enfant  de 
15  ans,  très  bien  portant.  Elle  a  fait,  il  y  a  trois 
ans,  une  fausse  couche  de  deux  mois,  qui  n’a  pas 
nécessité  de  curettage  et  qui  n’a  pas  été  suivie 
d’infection. 

En  scrutant  ses  antécédents  héréditaires  ou 
collatéraux,  on  note  que  sa  mère  est  morte  tuber¬ 
culeuse  et  que  son  père  a  succombé  à  un  ramol¬ 
lissement  cérébral.  Elle  a  eu  6  frères  ou  sœurs  : 
4  sont  vivants  et  bien  portants  ;  1  sœur  est 
morte  en  couches  ;  1  frère  est  décédé  en  Amé¬ 
rique  des  suites  d’une  péritonite  aiguë  pour 
laquelle  il  a  été  opéré  d’urgence. 

Je  prie  alors  ma  cliente  de  se  dévêtir,  afin  de 
procéder  à  son  examen. 

Son  abdomen  est  assez  volumineux,  par  adi¬ 
posité.  Il  est  partout  souple  et  se  laisse  bien 
palper. 

Le  foie  ne  déborde  pas  le  rebord  des  fausses 
côtes  ;  son  bord  inférieur  n’est  pas  perceptible, 
et  les  doigts  enfoncés  sous  les  derniers  cartilages 
costaux  dans  la  région  vésiculaire  ne  provoquent 
aucune  douleur,  même  quand  la  malade  fait  des 
inspirations  profondes.  La  manœuvre  de  Murphy 
est  donc  indolore,  ce  qui  montre  l’insensibilité  de 
la  vésicule  biliaire. 

Le  rein  droit  n’est  pas  accessible  à  la  palpation 
bimanuelle,  et  la  région  lombaire  droite,  de 
même  que  l’angle  sous-hépatique  du  côlon,  ne 
sont  pas  douloureux. 

Le  creux  épigastrique  est  légèrement  sensible 
à  la  pression. 


A  ma  grande  surprise  —  car  mon  attention 
n’avait  pas  été  attirée  sur  ce  point,  à  tort  peut- 
être  I  ---  je  constate  un  point  douloureux  très  net 
à  la  pression  dans  la  région  cæco-appendiculaire, 
au  point  dit  de  Mac  Burney  (à  mi-distance  entre 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  et  l’ombi¬ 
lic).  A  plusieurs  reprise  je  renouvelle  mon  explo¬ 
ration  :  chaque  fois  je  retrouve  la  même  douleur 
strictement  localisée  au  même  point. 

Laissant  alors  deux  de  mes  doigts  appuyés  sur 
le  point  de  Mac  Burney,  sans  trop  insister  pour 
ne  pas  provoquer  de  la  douleur  vraie  mais  une 
simple  sensation  pénible,  je  demande  à  ma  cliente 
de  lever  très  haut  —  verticalement  —  tout  son 
membre  inférieur  droit  sans  plier  le  genou  (le 
membre  dans  la  rectitude  en  son  entier).  Elle 
essaie  de  le  faire,  mais  elle  est  immédiatement 
arrêtée  p^r  la  douleur  très  vive  que  provoque 
ainsi  le  coinçage  de  son  appendice  entre  mes 
doigts  et  son  muscle  psoas  augmenté  de  volume 
et  durci  par  sa  contraction  (c’est  là  le  signe  de 
Meltzer  ou  de  Lapinski  et  Jaworshi,  donné  comme 
spécial  à  l’appendicite  chronique). 

Nulle  part  ailleurs  dans  l’abdomen  je  ne  dé¬ 
couvre  de  points  sensibles. 

Les  poumons  sont  sains.  La  base  du  pommon 
droit  en  particulier  est  absolument  libre. 

Le  cœur  est  normal,  ainsi  que  la  pression 
artérielle. 

Le  système  nerveux  est  indemne. 

Les  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni  albumine. 

*** 

De  mon  enquête  il  résulte  que  M““  X...  souffre 
de  crises  douloureuses  abdominales  intermittentes, 
accompagnées  de  vomissements  et  de  fièvre. 

La  malade  et  son  mari  attendent  de  moi  que 
j’en  découvre  la  cause  pour  en  fixer  enfin  le  trai¬ 
tement  et  les  faire  disparaître  à  tout  jamais.  Ils 
ne  me  cachent  pas  que,  si  je  suis  le  dernier  méde¬ 
cin  consulté  (pour  le  moment!),  je  suis  bien  loin 
d’être  le  premier,  et  que,  déjà  à  Tanger,  puis  à 
Gibraltar,  ils  ont  vu  de  très  nombreux  confrères, 
qui  ont  posé  les  diagnostics  les  plus  divers,  tous 
suivis  d’une  thérapeutique  idoine  et  invariable¬ 
ment  inefficace. 

C’est  ainsi  qu’on  a  parlé  de  paludisme,  de  cholé¬ 
cystite,  de  pleurésie  droite,  d’ulcère  du  duodénum, 
de  poussées  infectieuses  d’origine  dentaire  (d’où 
l’extraction  de  nombreuses  dents...).  En  dernier 
lieu,  on  a  attribué  tous  les  troubles  aux  organes 
génitaux  internes,  sans  pouvoir  discerner  s’il 
s’agissait  de  rétroversion  utérine,  de  métrite  ou  de 
salpingite.  Aussi,  de  guerre  lasse,  M.  et  M““X... 
sont-ils  venus  à  Paris  pour  consulter  un  Maître 
de  la  gynécologie  et  en  avoir  le  cœur  net.  Ils  ont 
aussi,  ajoutent-ils,  été  voir  un  de  nos  collègues 
les  plus  distingués,  spécialiste  émérite  des  affec¬ 
tions  digestives,  qui  leur  a  donné  son  avis.  On 
me  le  fera  connaître  tout  à  l’heure  quand  j’aurai 
moi-même  formulé  mon  diagnostic. 

Décidément!  c’est  un  véritable  examen  que  je 
vais  passer.  Ce  n’est  pas  le  premier!  et  ce  n’est 
pas  pour  m’effrayer.  Avant  de  répondre  voici 
comment  je'raisonne  en  moi-même  : 


1“  Tout  d’abord  la  consultation  antérieure  du 
professeur  Z...  me  permet  d’éliminer  à  coup  sûr 
Vorigine  utéro-ovarienne  des  crises  douloureuses 
en  question,  origine  très  légitimement  discu¬ 
table  à  cause  des  rapports  des  accès  fébriles  avec 
les  règles,  à  cause  de  l’antécédent  de  fausse 
couche  il  y  a  trois  ans,  mais  dont  il  faut  abandon- 
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ner  l'hypothèse  devant  l’intégrité  parfaite  des 
organes  pelviens. 

2°  La  lettre  du  gynécologue  m’a  orienté  vers 
le  foie,  et  c’est  dans  le  sens  de  l'origine  hépatique 
des  accidents  que  j’ai  dirigé  mon  interrogatoire, 
au  moins  au  début. 

a]  En  faveur  d’une  lithiase  biliaire  je  trouve 
des  arguments  dans  le  sexe  et  l’âge  de  la  malade, 
dans  son  aspect  physique  d’Orientale  adipeuse, 
dans  le  siège  des  douleurs  à  l’hypocondre  droit 
et  dans  leurs  irradiations  vers  l’épaule  droite, 
dans  l’importance  et  le  caractère  pénible  et  bi¬ 
lieux  des  vomissements. 

Cependant,  il  n’existe  aucun  rapport  entre 
l’apparition  des  accès  et  les  repas  ;  jamais  les 
matières  n’ont  été  décolorées;  jamais  il  n’y  a  eu 
le  moindre  ictère  ;  on  ne  trouve  dans  la  famille 
aucun  antécédent  lithiasique;  enfin,  l’existence  de 
la  fièvre  indiquerait  l’infection  des  voies  biliaires, 
et,  puisqu’il  ne  peut  s’agir  d'angiocholite  —  le  foie 
n’étant  pas  gros  ni  douloureux,  et  la  fièvre  n’étant 
pas  assez  élevée  —  il  y  aurait  inflammation  vési¬ 
culaire  ;  or,  il  n’existe  aucun  signe  clinique  de 
cholécystite. 

b)  A  cause  de  la  localisation  des  douleurs  spon¬ 
tanées  à  l’hypocondre  droit,  je  me  suis  demandé 
un  instant  si  cette  femme,  qui  habite  le  Maroc,  et 
dont  la  maladie  a  commencé  par  des  troubles 
intestinaux,  n’était  pas  atteinte  d'hépatite  ami¬ 
bienne. 

Il  faut  abandonner  cette  hypothèse  pour  les 
raisons  suivantes  :  elle  n’a  jamais  eu  de  selles 
nettement  dysentériques  ni  sanglantes;  sa  cons¬ 
tipation  actuelle  n’a  jamais  été  entre-coupée 
d’épisodes  dysentériforraes  ou  tout  au  moins  d'ap¬ 
parence  colitique  ;  son  foie  n’est  ni  gros  ni  dou¬ 
loureux  ;  elle  ne  souffre  pas  de  son  côté  pendant 
les  périodes  intermédiaires  aux  crises  ;  sa  fièvre 
est  trop  modérée,  et  son  état  général  trop  bien 
conservé. 

3“  La  colique  néphrétique  n’aurait  pas  donné 
dès  la  première  crise  une  température  aussi 
élevée  si  elle  avait  été  due  à  la  simple  migration 
d'un  calcul  urétéral,  et  la  douleur  aurait  été  plus 
vive,  plus  lombaire,  avec  irradiations  descen¬ 
dantes. 

Si  la  lithiase  rénale  s'était  infectée,  ou  si  le  syn¬ 
drome  douloureux  abdominal  tenait  à  une  pyélo¬ 
néphrite  primitive,  on  aurait  assisté  à  un  moment 
donné  à  des  troubles  dysuriques,  les  urines  con¬ 
tiendraient  ou  auraient  contenu  du  pus,  le  rein 
droit  serait  gros  et  sensible  ...  ce  qui  n’est  pas. 

4°  Je  ne  m’arrête  pas  longtemps  à  l’idée  d’un 
ulcus  pyloro-duodénal,  parce  que  les  crises  n’ont 
aucun  rapport  avec  l’ingestion  des  aliments,  et 
parce  qu’il  n’y  a  jamais  eu  aucun  trouble  dyspep¬ 
tique  chez  cette  femme. 

5“  La  présence  de  la  fièvre,  le  peu  d’impor¬ 
tance  relative  des  douleurs,  leur  localisation 
unilatérale,  l’absence,  enfin,  de  tout  signe  de 
tabes  et  même  de  syphilis  me  font  rapidement 
écarter  la  possibilité  de  crises  gastriques  du  tabes 
auxquelles  auraient  pu  faire  penser  la  brusquerie 
d’apparition  des  accès  et  le  caractère  pénible  des 
vomissements. 

A  cause  de  la  douleur  provoquée  dans  la  région 
caîco-appendiculaire  —  révélation  de  mon  exa¬ 
men — ,je  me  borne  à  hésiter  entre  l’un  ou  l’autre 
des  deux  diagnostics  :  typhlite  ou  appendicite. 

6“  La  typhlite  —  c’est-à-dire  l’inflammation 
du  cæcum  —  est  rarement  isolée. 

a)  Elle  fait  souvent  partie  intégrante  du  syn¬ 
drome  de  Y  entéro-typhlo-colite  comme  disait 
Dieulafoy. 

Cette  Espagnole  a-t-elle  de  l’entéro-colite? 
Non  ;  car  elle  n’a  qu’une  constipation  très  rela¬ 
tive  ;  elle  n’a  jamais  dans  ses  selles  de  fausses 
membranes  ou  de  glaires  ou  de  sable  ;  elle  n’a 
pas  de  crises  de  fausse  diarrhée  ;  son  intestin 
n’est  douloureux  nulle  part  ailleurs  que  dans  la 


région  de  Mac  Burney  ;  on  ne  sent  pas  son  côlon 
descendant  spasmé,  «  en  tube  de  zinc  »,  ni 
d’autre  parties  de  son  gros  intestin  —  à  droite 
surtout  —  flasques  et  atones,  «  en  chiffon  ». 

b]  Quelquefois  la  typhlite  peut  exister  seule; 
je  le  sais.  Elle  est  alors  souvent  le  résultat  de  la 
stase  stercorale  dans  le  cæcum,  et  peut  donner 
lieu  à  des  crises  de  subocclusion  légère  avec 
douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  vomisse¬ 
ments  qui  peuvent  évoquer  l’idée  d’une  crise 
appendiculaire.  Mais  ces  «  fausses  appendicites  », 
bien  étudiées  par  de  Martel  et  Antoine,  ont  un 
début  violent,  le  plus  souvent  en  rapport  avec 
les  repas  (une  à  cinq  heures  après),  une  évolu¬ 
tion  rapide  de  quelques  minutes  à  quelques 
heures,  une  terminaison  brusque,  et,  surtout, 
elles  ne  s’accompagnent  pas  de  fièvre. 

c)  Enfin,  je  ne  puis  envisager  que  pour  l’éli¬ 
miner  aussitôt  l’hypothèse  de  tuberculose  de  la 
fosse  iliaque  droite  —  je  ne  dis  pas  ;  de  tubercu¬ 
lome  hypertrophique  du  cæcum,  dont  la  possibi¬ 
lité  ne  me  vient  pas  à  l’esprit  —  car  cette  malade 
n’a,  ni  dans  ses  antécédents,  ni  dans  son  aspect 
général,  rien  qui  puisse  faire  soupçonner  la 
nature  tuberculeuse  de  son  affection;  sa  fièvre 
est  trop  intermittente,  elle  n’existe  qu’au  moment 
des  accès  douloureux;  son  amaigrissement  n’est 
pas  assez  considérable;  il  n’y  a  pas  d’anorexie, 
pas  de  sueurs  nocturnes,  aucun  signe  d’impré¬ 
gnation  tuberculeuse  en  somme. 

1°  J’en  arrive  donc  à  la  conclusion  que  M^^X... 
est  atteinte  d' appendicite  chronique.  3e  base  mon 
diagnostic  sur  les  caractères  des  crises  avec  dou¬ 
leurs  abdominales  droites,  vomissements  et  fièvre; 
sur  la  constipation  habituelle;  sur  la  douleur 
provoquée  au  point  de  Mac  Burney  avec  exagé¬ 
ration  par  la  flexion  active  de  la  cuisse  sur  le 
bassin,  jambe  allongée  sur  la  cuisse  (signe  de 
Meltzer-Lapinski).  Je  trouve  un  nouvel  argu¬ 
ment  en  faveur  de  ma  manière  de  voir  dans  ce 
fait  qu’un  frère,  mort  de  péritonite  aiguë,  a  été 
vraisemblablement  atteint  d’appendicite. 


Vais-je  donc  dire  à  mes  clients  que  je  pense 
avoir  affaire  à  une  appendicite  chronique  ?  Ne 
m’ont-ils  pas  prévenu,  ironiquement,  au  début 
de  notre  entretien,  qu’ils  n’avaient  jusqu’à  pré¬ 
sent  jamais  pu  voir  un  médecin  nouveau  sans 
qu’un  diagnostic  différent  fût  porté  1  Et  dans  la 
longue  liste  des  maladies  successivement  incri¬ 
minées,  je  n’ai  pas  entendu  nommer  l’appendicite. 

Allons  1  il  faut  avoir  le  courage  de  son  opinion. 

Donc,  bien  en  face  de  mes  interlocuteurs,  im¬ 
passibles,  et  dont  les  physionomies  pas  un  ins¬ 
tant  ne  trahissent  leurs  sentiments  et  ne  me 
laissent  soupçonner  s’ils  approuvent  mes  paroles 
ou  sont  déçus  de  mes  déductions,  je  leur  explique 
que  M"’'’X...  est  atteinte  d’appendicite  chronique, 
que  le  diagnostic  me  paraît  cliniquement  indiscu¬ 
table,  et  que,  dans  ces  conditions,  il  est  bon  de 
le  certifier  davantage  par  un  examen  radiologi¬ 
que  et  un  examen  de  sang.  J’ajoute  que,  si  ces 
examens  confirment  mon  impression  clinique, 
une  conclusion  thérapeutique  en  doit  découler  : 
l’appendicectomie. 

Et  puis  j’attends  !... 

Un  grand  silence... 

Enfin,  le  mari  de  ma  malade  se  lève,  et,  sans 
mot  dire,  va  chercher  dans  l’antichambre  un 
paquet  qu’il  y  avait  laissé,  et  me  le  remet.  Ce 
sont  des  radiographies  du  tube  digestif  de  ma 
cliente,  les  résultats  de  l’examen  de  son  sang  et 
de  ses  selles,  et  la  consultation  écrite  et  motivée 
du  spécialiste  des  maladies  du  tube  digestif. 

Les  radiographies  montrent  :  la  parfaite  inté¬ 
grité  de  l’estomac  et  de  l’intestin:  l’absence  de 
lésions  de  la  vésicule  biliaire  admirablement 
injectée  par  la  tétraiodophénolphtaléine,  un 
léger  retard  du  transit  du  grêle. 


Sur  le  compte  rendu  rédigé  par  le  radiographe, 
deux  points  douloureux  sont  signalés  :  l’un,  léger, 
sur  la  vésicule  biliaire,  l’autre,  très  net,  sur  le 
bord  interne  du  cæcum  à  1/2  cm.  au-dessous  de 
la  valvule  iléo-cæcale,  à  2  ou  3  cm.  du  bas-fond 
cæcal.  Ce  point  douloureux  au  niveau  du  point 
d’implantation  de  l’appenâice  suit  le  cæcum 
dans  tous  ses  déplacements  quand  on  examine  la 
malade  sous  l’écran  en  diverses  positions  :  cou¬ 
chée,  debout,  latérale,  en  position  de  Trendelen- 
bourg... 

Ce  résultat  radiologique  certifie  donc,  par  le 
palper  du  cæcum  sous  l’écran,  mon  diagnostic 
d’appendicite  chronique.  Il  permet  aussi  d’écar¬ 
ter  définitivement  tout  soupçon  d’un  syndrome 
douloureux  mécanique  de  la  fosse  iliaque  droite 
lié  à  une  ptose  ou  à  une  plicature  du  cæcum  fk  une 
ptose  ou  à  une  périviscérite  du  côlon  droit  (soupçon 
qui  ne  m’a  pas  effleuré  l’esprit  en  raison  du 
caractère  fébrile  des  accidents). 

A  cause  de  la  stase  iléale  légère,  on  pourrait 
discuter  la  coudure  de  Lane  (inflexion  aiguë  de  la 
terminaison  de  l’iléon),  mais  l’intermittence  des 
crises,  leurs  caractères  et  leur  intensité,  l’exis¬ 
tence  de  la  fièvre,  la  douleur  à  la  base  de  l’appen¬ 
dice  plaident  pour  l’appendicite  chronique  fau¬ 
trice  également  de  stase  iléale  par  compression 
de  l’iléon. 

Dans  les  selles,  on  n’a  pas  trouvé  de  kystes 
amibiens,  ni  d’œufs  de  parasite. 

Dans  le  sang,  il  n’y  a  pas  d'hématozoaires. 

Ces  résultats  confirment  mon  attente  et  éli¬ 
minent  des  maladies  que  la  clinique  seule  m’a 
fait  écarter. 

La  numération  globulaire  montre  qu’il  y  a 
4.500.000  globules  rouges  avec  une  valeur  glo¬ 
bulaire  de  0,75,  et  8.200  globules  blancs. 

La  formule  leucocytaire  est  normale  (polynu¬ 
cléaires,  64  ;  éosinophiles,  4  ;  mononucléaires, 
31).  Il  n’y  a  pas  la  mononucléose  (de  40  à  50 
pour  100)  à  laquelle  Antoine  et  de  Martel  atta¬ 
chent  une  grande  importance  pour  le  diagnostic 
de  l’appendicite  chronique;  mais  nous  sommes  en 
période  de  refroidissement,  et  ces  auteurs  ad¬ 
mettent  eux-mêmes  qu’à,  ce  moment  la  formule 
sanguine  est  normale. 

En  définitive,  la  radiologie  et  le  laboratoire 
confirment  l’existence  d’une  appendicite  chro¬ 
nique,  et  ce  diagnostic,  déjà  porté  par  le  gastro- 
entérologiste  consulté  avant  moi,  reçoit  l’entière 
approbation  de  la  malade  et  de  son  mari. 

A 

*  * 

Le  PRONOSTIC  des  accidents  digestifs  dont 
souffre  M"''  X...  est  excellent  si  elle  suit  le  con¬ 
seil  que  je  vais  lui  donner  :  faire  enlever  son 
appendice  ;  sinon  elle  s’expose  à  toutes  les  com¬ 
plications  de  l’appendicite  chronique,  et  il  est  à 
craindre  que  déjà  elle  n’ait  infecté  sa  vésicule 
biliaire  trouvée  sensible  sous  l’écran  radio¬ 
scopique. 

« 

*  * 

Après  mon  collègue  spécialisé,  arrivé  aux 
mêmes  conclusions  que  'moi  par  les  mêmes 
déductions,  je  conseille  le  ^traitement  suivant  : 

1“  Faire  pratiquer  l'ablation  chirurgicale  de 
V appendice  vermiculaire . 

2“  En  attendant  l’opération  : 

a)  Suivre  un  régime  strictement  végétarien 
composé  de  fruits,  de  légumes,  de  pâtes,  de 
biscottes,  sans  lait,  ni  œufs  (un  peu  de  beurre 
est  permis)  ; 

b)  Prendre  chaque  jour,  pendant  dix  jours,  des 
ferments  lactiques  en  culture  liquide; 

c)  Assurer  les  garde-robes  par  l’absorption 
quotidienne  d’une  cuiller  à  soupe  de  : 

Huile  de  vaseline .  250  gr. 
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TECHNIQUES  NOUVELLES 
POUR  L’ENSEIGNEMENT  DES  ARYIHMIES 

La  schématisation  lumineuse 

Nous  avons  fréquemment  insisté  sur  l’impor¬ 
tance  des  arythmies  dans  la  pratique  médicale. 
Leur  identification  est  indispensable  pour  le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement  des  cardiopathies.  Il  n'est 
donc  pas  d'effort  qui  soit  vain  pour  divulguer  ce 
chapitre  si  important  de  la  pathologie. 

Pour  l’enseignement,  il  est  nécessaire  de  faire 
ausculter  simultanément 


dant  à  chacun  de  ces  bruits  enregistrés.  En  sorte 
que  l’étudiant  peut  s’entraîner  simultanément  à 
l’auscultation  et  à  la  lecture  des  courbes.  Cette 
confrontation  lui  permettra  de  comprendre  ce 
que  la  clinique  fournit  au  diagnostic  et  le  com¬ 
plément  que  lui  apportent  les  méthodes  graphi¬ 
ques. 

Pour  faciliter  la  lecture  des  courbes  et  préciser 
ce  que  sont  les  divers  troubles  rythmiques,  nous 
les  avons  reproduits  sur  le  cœur  isolé  du  lapin  et 
fixés  sur  un  film.  Pour  suivre  jusque  dans  l’inti¬ 
mité  des  fibres  sous  le  microscope  les  contrac¬ 
tions  pathologiques,  nous  avons  utilisé  des  cœurs 
transparents  de  larves  aquatiques.  Ces  microci¬ 


avons  calculé  les  perforations  au  1/20“  de  se¬ 
conde  commandent  les  contacts  de  ce  mystérieux 
clavier. 

Nous  avions  tout  d’abord  utilisé  des  contacts 
électriques  directs  à  roulettes  ou  à  ballets,  mais 
dans  la  suite,  sur  les  conseils  de  M!  Carpentier  et 
de  M.  Sicard,  nous  avons  interposé  entre  la  bande 
perforée  et  le  circuit  électrique  un  relai  pneuma¬ 
tique  utilisé  dans  le  pianola. 

La  bande  perforée  se  déroule  sur  une  flûte  de 
Pan  :  c’est  un  cylindre  perforé  dont  chaque  ori¬ 
fice  est  individuellement  relié  par  un  tube  métal¬ 
lique  à  un  soufflet,  qui  actionne  un  marteau  per¬ 
cuteur.  Le  vide  étant  fait  dans  l’appareil  toutes 
les  fois  qu’une  perforation 


un  même  malade  à  tout  un 
auditoire.  Il  peut  être  utile 
de  transmettre  à  distance 
lessignessthétoscopiques, 
tout  au  moins  du  lit  du 
malade  à  l’amphithéâtre. 

C’est  dans  ce  but  que 
nous  avons  réalisé  notre 
t  ■lécardiophone  que  noua 
avons  décrit  dans  ce  jour¬ 
nal  [La  Presse  Médicale, 
27  Février  1926).  L’audi¬ 
tion  est  excellente,  elle  a 
satisfait  l’oreille  des  meil¬ 
leurs  cardiologues,  à  la 
condition  de  se  mettre 
dans  de  bonnes  conditions 
expérimentales.  Il  n’est 
pas  d’appareil  qui  mala¬ 
droitement  manié  ne  donne 
une  mauvaise  impression. 
Dans  les  amphithéâtres, 
nous  conseillons  d’établir 
un  circuit  fixe  tel  que  cha¬ 
que  élève  puisse  brancher 
son  écouteur  téléphonique 


du  papier  passe  sur  la  flûte 
de  Pan,  le  trou  correspor- 
dant  est  démasqué,  l’air 
pénètre  dans  le  soufflet, 
le  marteau  s'affaisse.  Au 
lieu  d’utiliser  ce  montage 
pour  percuter  des  touches 
de  piano,  il  sert  ici  à  éta¬ 
blir  des  contacts  dont  la 
durée  correspond  exacte¬ 
ment  à  la  largeur  des  per¬ 
forations.  On  réalise  ainsi 
un  allumage  automatique 
des  lampes. 

Nous  avons  calculé  et 
perforé  toute  une  collec¬ 
tion  de  rouleaux  ;  les  uns 
permettent  de  reconstituer 
toutes  les  modalités  du 
rythme  des  oreillettes  et 
des  ventricules,  extra¬ 
systoles  auriculaires,  no¬ 
dules  ventriculaires,  ta¬ 
chycardies  hétérotopes, 
troubles  de  conduction  : 
bloc  simple,  rythme  2/1, 


sur  lequel  est  fixé  par  une  griffe  un  stéthoscope 
biauriculaire. 

Le  télécardiophone  permet,  d’autre  part,  de 
fixer  les  bruits  du  cœur  et  de  réaliser  de  vérita¬ 
bles  collections  qui  permettent  à  tout  instant  de 
s’exercer  à  l’auscultation. 

Nous  avons  réalisé  cette  inscription  sur  des 
films  suivant  la  technique  du  film  parlant,  mise 
au  point  dans  les  laboratoires  de  M.  Gaumont 
[La  Presse  Médicale,  13  Novemjtre).  Cette  mé¬ 
thode  optique  élimine  tout  frottement  aussi  bien 
à  l’enregistrement  qu’à  la  reproduction  des  bruits. 
Son  seul  inconvénient  est  de  nécessiter  un  appa¬ 
reillage  compliqué.  Pour  cette  raison,  nous  avons 
transcrit  ces  bruits  sur  disques  de  phonographe. 
Cette  transcription  n’a  pas  la  pureté  de  l’inscrip¬ 
tion  optique,  néanmoins  elle  donne  des  résultats 
suffisants  dans  la  pratique. 

Nous  avons  constitué  ainsi  une  collection  des 
divers  bruits  pathologiques  du  cœur  ;  souffle  mi¬ 
tral,  double  souffle  aortique,  rythme  de  Durozicr. 
Sur  un  même  disque,  nous  avons  rassemblé 
tous  les  types  d’extrasystoles,  accidentelles,  bi- 
géminées,  périodiques;  sur  d’autres,  les  diffé¬ 
rentes  variétés  de  tachycardies,  de  troubles  de 
conduction,  d’arythmies  complètes  par  fibrilla¬ 
tion  auriculaire. 

Dans  un  livre  actuellement  sous  presse*,  nous 
avons  réuni  les  courbes  électriques  correspon- 

1.  Elude  élémentaire  des  arythmies,  —  Un  volume  gr. 
in  8*,  sons  presse  (Masson  et  C'',  «Sdileursl. 


nématographies  démontrent  d'une  manière  sai¬ 
sissante  ce  que  sont  les  phénomènes  d’alternance 
ventriculaire,  les  mouvements  circulaires  et  la 
fibrillation  des  oreillettes  que  l’on  rencontre  si 
fréquemment  dans  la  pratique. 

Nais  pour  l’enseignement,  la  documentation 
la  plus  complète,  scrupuleusement  empruntée  à 
la  réalité,  reste  insuffisante  Le  schéma  conserve 
toute  sa  valeur  démonstrative;  il  permet  de  con¬ 
crétiser  des  hypothèses  indispensables  dans  l’at¬ 
tente  des  précisions  ultérieures. 

Sur  le  cœur  isolé  du  lapin,  nous  voyons  battre 
les  oreillettes  et  les  ventricules  suivant  des 
rythmes  normaux  ou  atypiques,  nous  consta¬ 
tons  les  phénomènes  d’alternance,  les  mouve¬ 
ments  librillaires,  mais  nous  ne  pouvons  observer 
la  formation  normale  de  l’excitation  aux  sinus, 
ou  sa  formation  atypique  dans  les  centres  hété¬ 
rotopes.  Nous  ne  pouvons  suivre  la  marche  de 
l’excitation  à  travers  le  faisceau  de  llis,  scs 
trajets  atypiques  ou  retardés. 

C’est  pour  combler  cette  lacune  que  nous  avons 
réalisé  avec  M.  Gaumont  et  M.  Baschel  un 
schéma  lumineu.v. . 

Sur  une  surface  métallique  cloisonnée,  nous 
avons  monté  300  lampes  commandées  par  30  jeux 
de  plots. 

La  paroi  des  oreillettes  et  des  ventricules  est 
représentée  par  des  feux  rouges.  Les  centres 
d’automaticité  par  des  feux  blancs,  le  faisceau  de 
His  et  ses  branches  par  des  feux  jaunes. 

Des  bandes  de  papier  perforées  dont  nous 


3/1,  dissociation,  alternance  ventriculaire,  mou¬ 
vements  circulaires  et  fibrillation. 

D’autres  montrent  comment  ces  anomalies  se 
groupent  pour  réaliser  des  arythmies  acciden¬ 
telles,  rythmées  ou  désordonnées. 

Avec  certains  rouleaux,  nous  avons  reconsti¬ 
tué  l’origine  et  la  marche  atypique  de  l’excita¬ 
tion  dans  le  faisceau  de  llis  et  dans  chacune  de 
ses  branches. 

L’analyse  est  encore  facilitée  du  fait  que  l’on 
peut  ralentir  les  phénomènes  ;  on  peut  même  sui¬ 
vre  de  plus  près,  non  seulement  la  marche  de 
l’excitation  dans  le  faisceau,  mais  la  progression 
de  l’onde  contractile  et  donner  la  démonstration 
des  systoles  inversées  de  l’oreillette;  celles  ci 
rappellent  la  contraction  rétrograde  de  l’estomac 
dans  le  vomissement.  Chaque  phénomène  peut 
être  étudié  isolément  et  lentement. 

D’autres  séries  de  rouleaux  groupent  ces  phé¬ 
nomènes  et  les  montrent  à  leur  fréquence  nor¬ 
male  en  sorte  que  l’on  voit  simultanément  dans 
une  extra-systole  nodale  l’excitation  naître  pré¬ 
maturément  dans  la  partie  moyenne  du  faisceau, 
se  propager  par  voie  ascendante  aux  oreillettes 
et  par  voie  descendante  aux  ventricules,  on  ob¬ 
serve  enfin  la  contraction  synchrone  des  oreil¬ 
lettes  et  des  ventricules. 

Dans  les  troubles  de  conduction,  on  constate 
simultanément  que  la  systole  de  l’oreillette  pré¬ 
cède  de  beaucoup  celle  des  ventricules  et  dans 
le  même  temps,  on  voit  l’onde  d’excitation  se 
traîner  péniblement  à  travers  le  faisceau. 
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Dans  les  rythmes  2/1,  les  deux  battements  de 
l’oreillette  ne  sont  suivis  que  d’une  réponse  ven¬ 
triculaire,  tandis  que  l’onde  d’excitation  se  trouve 
bloquée  une  fois  sur  deux  dans  la  traversée  du 
tissu  conducteur. 

La  marche  retardée  ou  aberrante  de  l’onde 
d’excitation  dans  les  branches  du  faisceau,  la 
transmission  directe  de  l’excitation  à  travers  la 
paroi  interventriculaire  ne  sont  pas  moins  dé¬ 
monstratives. 

On  peut  varier  à  l’infini  cette  schématisation, 
préciser  ainsi  les  effets  utiles  et  nuisibles  des  mé¬ 
dicaments  sur  le  cœur. 

Cette  cinésÿnthèse  lumineuse  peut  être  auto¬ 
matiquement  réalisée  dans  tous  les  amphithéâ¬ 
tres  suivant  les  besoins  de  l’enseignement,  elle 
complète  la  démonstration  donnée  par  le  film  re¬ 
cueilli  sur  le  cœur  isolé  du  lapin  '. 

li.  Lutembaciikii. 


Armand  Coyon 

(1871-1928) 

Le  31  Août,  la  lecture  des  journaux  nous  appre¬ 
nait  une  nouvelle  aussi  imprévue  que  doulou¬ 
reuse  :  celle  de  la  mort  du  D’’  Coyon,  médecin 
de  l’hôpital  Saint-Antoine,  survenue  accidentelle¬ 
ment  l’avant-veille  sur  la  plage  du  Grotoy. 

Notre  collègue,  en  villégiature  à  la  mer,  faisait 
sa  promenade  matinale  et  se  dirigeait  vers  l’es¬ 
tuaire  de  la  Somme,  dans  le  voisinage  du  centre 
d’aviation.  Il  fut  surpris  par  un  avion  qui  rou¬ 
lait  à  grande  vitesse  pour  décoller  et,  atteint  à 
l’occiput,  il  succombait  instantanément  des  suites 
d’une  fracture  du  crâne. 

Armand  Coyon  était  né  à  Amiens,  le  11  Janvier 
1871.  Son  père,  honorable  négociant  de  cette'ville, 
lui  fit  commencer  .ses  études  près  de  lui,  cé  n’est 
que  plus  tard  qu’il  l’envoya  à  Paris  pour  les 
achever  au  lycée  Michelet.  Ayant  choisi  la 
carrière  médicale,  le  jeune  Coyon  revint  dans  sa 
ville  natale  et  fit  ses  débuts  sous  la  direction  du 
D"  Peugniez,  chirurgien  et  professeur  d’anatomie 
à  l’Ecole  mixte. 

En  1891,  Coyon  revenait  à  Paris,  concourait  à 
l’Internat  et  était  nommé  en  1896.  Il  fut  succes¬ 
sivement  l’interne  de  Varlot,  de  Robin,  de  Gau¬ 
cher,  le  chef  de  clinique  de  Robin  à  la  Pitié,  le 
chef  de  laboratoire  de  Lermoyez  et  de  Gaucher  à 
Saint-Antoine. 

Nommé  médecin  des  hôpitaux  en  1910,  il  était 
chef  de  service  à  l’hôpital  Bichat  depuis  le  com¬ 
mencement  de  l’année  quand  la  guerre  éclata. 

Mobilisé  comme  médecin-chef  d’une  ambu¬ 
lance  divisionnaire,  il  fit  toute  la  retraite  de 
Mézières  i  Châlons-sur-Marne  et  ensuite  fut  affecté 
pendant  la  plus  grande  partie  de  la  guerre  à  des 
services  de  contagieux  dans  la  zone  des  armées, 
puis  de  nouveau,  au  moment  de  l’avance  victo¬ 
rieuse  de  nos  troupes  en  1918,  il  reprenait  la 
direction  d’une  ambulance  divisionnaire.  Cheva¬ 
lier  de  la  Légion  d’honneur  au  titre  militaire, 
décoré  de  la  croix  de  guerre,  il  était  en  outre  titu¬ 
laire  des  croix  de  guerre  anglaise  et  italienne  et 
de  l’ordre  anglais  des  services  distingués. 

La  guerre  achevée,  Coyon  prenait  possession 
d’un  service  à  l’hôpital  Saint-Antoine  et  se  remet¬ 
tait  au  travail.  Esprit  très  éclectique,  il  disper¬ 
sait  son  activité  scientifique  sur  les  sujets  les 
plus  divers  sans  se  fixer  sur  aucun.  Outre  sa 
thèse  fort  bien  documentée  sur  la  More  micro¬ 
bienne  de  l’estomac  et  les  fermentations  gastri¬ 
ques,  il  a  publié  soit  seul,  soit  en  collaboration 
un  assez  grand  nombre  de  mémoires  :  avec  Tri- 
boulet,  des  recherches  sur  le  microbe  du  rhuma¬ 
tisme,  avec  Menetrier,  une  étude  sur  l’action  des 


1.  La  dcmonstratioii  du  schéma  lumineux  sera  faite  le 
jeudi  22  NoTembre,  à  21  heures,  ou  |,'fund  amphithéâtre 
de  la  Faculté. 


gaz  asphyxiants  et  principalement  de  l’hypérite 
sur  les  voies  respiratoires,  des  notes  sur  les  états 
typhiques  et  paratyphiques,  sur  l’anémie  perni¬ 
cieuse,  de  multiples  communications  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  sur  des  faits  rares  ou  inté¬ 
ressants.  Il  laisse  des  recherches  inédites  sur  les 
affections  sanguines  d’origine  splénique,  sur  l’in¬ 
fluence  des  vaccins,  sur  l’asthme,  recherches  que 
la  mort  est  venue  interrompre. 

Excellent  clinicien,  thérapeute  avisé,  il  savait 
allier  aux  méthodes  anciennes  les  procédés  les 
plus  modernes  pour  le  plus  grand  bénéfice  de  ses 
patients  ;  mais,  homme  d’action  et  organisateur, 
il  n'entendait  pas  se  cantonner  exclusivement 
dans  son  rôle  de  médecin  traitant.  Très  soucieux 
du  bien-être  ^ph}  sique  et  moral  des  malades  qui 
lui  étaient  confiés,  il  s’ingéniait  à  leur  assurer 
toujours  un  peu  plus  de  confort  matériel  et  de 
gaieté.  La  réfection  des  salles  de  son  service 


\ 


M.  AB.MANÜ  COYOX. 


lui  avait  permis  de  leur  donner  grâce  à  cer¬ 
tains  détails,  et,  en  particulier,  à  une  décoration 
murale  fleurie,  un  aspect  riant  et  agréable,  créant 
ainsi  autour  de  la  souffrance  humaine  une  atmo¬ 
sphère  douce  et  reposante. 

Mais  cette  action  bienfaisante,  il  ne  la  réservait 
pas  exclusivement  aux  malades  de  son  service  et 
il  l’étendait  à  tout  l’Iiôpital.  Il  trouvait  en  efTet 
un  champ  diaction  beaucoup  plus  vaste,  dans  les 
fonctions  de  secrétaire  général  de  la  Société  des 
Amis  de  Saint-Antoine,  sous  la  direction  pru¬ 
dente  et  sage  de  son  président  le  D'’  Siredey.  Il 
y  consacrait  une  grande  partie  de  son  temps  et 
en  était  devenu  le  véritable  animateur,  multi¬ 
pliant  les  démarches  pour  grouper  un  plus  grand 
nombre  d’adhérents,  pour  réaliser  une  collabora¬ 
tion  effective  des  différentes  œuvres  charitables  du 
quartier  et  assurer  le  placement  des  malades  à  la 
campagne  ou  dans  les  asiles  et  les  maisons  de 
santé,  pour  obtenir  des  secours  de  loyer,  de 
vêtements. 

C’est  que  Coyon,  sous  des  dehors  parfois  brus¬ 
ques,  possédait  un  cœur  excellent,  compatissant 
à  toutes  les  misères.  Sa  nature,  ardente  et  géné¬ 
reuse  se  révoltait  contre  tout  ce  qu’il  considérait 
comme  injuste  ou  malfaisant  ou  simplement 
comme  illogique  et  absurde  et  son  humeur  batail¬ 
leuse  le  portait  à  réagir  avec  véhémence,  sans 
ménagement  pour  les  personnes  ni  pour  ses  inté¬ 
rêts.  Aussi,  tous  ceux  qui  l’ont  approché,  même 
ceux  auxquels  il  s’était  parfois  heurté,  regret¬ 


teront  vivement  la  disparition  de  cet  homme  mo¬ 
deste  et  bon,  loyal  et  désintéressé. 

Les  obsèques  du  D''  Coyon  ont  eu  lieu  le 
1"  Septembre  au  Grotoy,  en  présence  des  repré¬ 
sentants  de  la  municipalité,  de  l’Assistance  pu¬ 
blique,  de  quelques-uns  de  ses  collaborateurs,  no¬ 
tamment  de  son  fidèle  ami  le  D'  Guillaume. 
L’éloignement  et  la  dispersion  de  ses  collègues, 
de  ses  amis,  de  ses  élèves  pendant  la  période  des 
vacances  ne  leur  permirent  pas,  à  leur  grand  re¬ 
gret,  de  lui  apporter  par  leur  présence  l’hommage 
qu’ils  auraient  voulu  lui  rendre,  mais  son  sou¬ 
venir  persistera  parmi  eux. 

Et  maintenant  il  repose  pour  toujours  dans 
sa  ville  natale,  auprès  des  siens. 

Que  sa  veuve,  que  Madame  Goyon  mère, 
veuillent  bien  trouver  ici  l’expression  émue  de 
nos  bien  respectueuses  condoléances. 

P.  Le  Noir. 


Association 

pour  le 

développement  des  relations  médicales 
(A.D.R.M.) 

Au  cours  de  sa  dernière  réunion,  le  Conseil  d’admi¬ 
nistration  de  l’A.D.R.M.  a  dressé  le  programme  du 
séjour  de  la  mission  brésilienne  qui  doit  venir  à 
Paris  dans  le  courant  de  Novembre.  Le  mois  pro¬ 
chain,  doit  venir  aussi  à  Paris  le  Professeur  Hayashi, 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Tokio.  Le  pro¬ 
fesseur  Achard  est  chargé  de  s’occuper  spécialement 
de  cette  visite. 

Il  est  décidé  que  V assemblée  générale  annuelle  de 
V A.D.R.M.  aura  lieu  le  mercredi  'il  Novembre  à 
la  h.  Ij'i  dans  la  salle  du  Conseil  de  la  Faculté,  sous 
la  présidence  de  M.  Honnorat,  sénateur,  ancien 
ministre  de  l’Instruction  publique. 

Nomination  de  nouveaux  membres  : 

MM.  Baudoin,  Jacquelin,  Félix  Kamond  et  Ro- 
ginsky. 

MM.  Luis  Ayerza,  Carlos  Bonorino  Udaondo,  Ri- 
cardo  Bracht,  Mariano  R.  Castex,  Angel  M.  Centeno, 
Pedro  Fesone,  Juan  Layera,  Pablo  Lernoud,  Carlos 
Mainini,  Francisco  P.  Masira,  Abel  Prini,  Alejandro 
Raimondi.  Jacobo  Spangemberg,  Hernan  Zubiraneti, 
professeurs  ou  membres  du  corps  des  hôpitaux  de 
Buenos-Aires. 

MM.  Saturnino  Albarracin,  José  Ameriso,  Kai- 
mundo  Bosch,  Pablo  Borras,  Oscar  J.  Cames,  José 
M.  Cid,  Emilio  Eguren,  José  M.  Fernandez,  Teodoro 
Fracassi,  Agustin  Natti,  Ramon  A.  Giacosa,  Deme- 
trio  Barcia,  Justo  Lopez  Bonilla,  Anibal  Lopez, 
Miguel  A.  Llanos,  Camilo  Muniagurria,  Pedro  R. 
Omnes.  José  A.  Premoli,  Leonardo  Parachu,  Ricardo 
Puig,  Francisco  Javier  Perez,  Alfonso  Quaranta, 
Ricardo  Rivas  Jordan,  Juan  Carlos  Recagno,  Rol- 
ando  Rinesi,  J.C.  Santa  Maria,  David  Staflieri,  José 
Sgrosso,  José  Silberstein,  Raul  Tallavul,  Mario 
Vignoles,  Ernestô  Yigetti,  Eugenio  S.  Weiler,  Lelio 
O.  Zeno,  professeurs  ou  membres  du  corps  des  hôpi¬ 
taux  de  Rosario. 

MM.  E.  Blanco  Acevedo,  Pedro  A.  Barcia,  Juan 
Francisco  Canessa,  Raul  Charlone,  Juan  C.  MusSio 
Fournier,  Horacio  Garcia  Lagos,  Arturo  Lussich, 
Domingo  Prat,  José  P.  Urisote,  Augusto  Turenne, 
professeurs  ou  membres  du.  corps  des  hôpitaux  de 
Montevideo. 


Livres  Nouveaux 


Etudes  sur  la  chimie  physiologique  de  la  peau, 

par  MM.  Dkjust,  Veknk,  Combbs,  Paeat,  UanxiN, 

Diuarric  ni:  la  Rivière,  de  Saint-Rat.  1  vol.  de 

380  pages  {A.  l.egrand,  éditeur),  Paris,  1928. 

Prix  :  5.")  fr. 

La  biologie  cutanée  n’a  pas  fait,  jusqu’ici,  l’objet 
de  nombreux  travaux,  en  France  et  à  l’étranger.  Il 
faut  savoir  gré  à  M.  Dejust  et  à  scs  collaborateurs 
de  nous  apporter  le  fruit  de  leurs  recherches  per¬ 
sonnelles  et  d’avoir  essayé  de  jeter  quelque  clarté 
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dans  la  question  encore  si  obscure  des  pigments  et 
des  fermeats  cutanés,  des  propriétés  spécifiques  an- 
timicrobiénnes  de  la  peau. 

M.  Dejust  étudie  d'abord  les  sources  des  méla¬ 
nines,  leur  préparation  par  voie  chimique  et  par 
voie  physique,  leurs  propriétés  et  leur  composition. 
Puis  il  expose  la  formation  intracellulaire  des  germes 
de  pigment  mélanique  (mélanogenèse)  ;  il  passe  eu 
revue  les  travaux  sur  les  ch'romogènes,  les  tenta¬ 
tives  d’extraction  de  la  peau  d'une  diastase  capable 
d’agir  sur  un  chromogène  pour  le  transformer  en 
mélanine  (tyrosinase.  dopase)  ;  il  montre  le  rôle  du 
soufre  dans  la  pigmentation  et  termine  eu  étudiant 
la  question  des  ferments  dont  la  présence  paraît 
démontrée  dans  le  revêtement  cutané. 

M.  .1.  Verne  expose  la  nature  des  pigments  cutanés 
dans  la  série  animale,  leur  localisation,  leur  siège; 
il  fait  une  étude  histochimique  du  métabolisme  et 
des  pigments  cutanés. 

M.  Combes  relate  ses  recherches  sur  la  pigmenta¬ 
tion  végétale  et  la  pigmentation  animale.  M.  Parat 
étudie  le  pu  interne  de  la  cellule  animale.  M.  Ur¬ 
bain  montre  le  rôle  de  la  peau  dans  l'infection  et 
V  immunité . 

M.  Dujarric  de  la  Rivière  étudie  le  mécanisme  des 
cutiréactions  et  M  de  Saint-Rat  montre  l’applicatio/i 
des  micro-méthodes  à  la  chimie  biologique  de  la 

Une  bibliographie  étendue  termine  chaque  article. 
Ce  livre,  qui  n’a  d’analogue  dans  aucune  langue,  est 
illustré  de  belles  planches  en  couleurs;  il  rendra 
de  grands  services  à  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la 
physiologie  dermatologique. 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière.  —  M.  le 
professeur  P.  Lhutro  (de  Buenos-Aires)  fera  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  A.  Gosset,  le  mercredi  21  No¬ 
vembre,  à  11  h.,  au  pavillon  Osiris,  une  coptérence  sur  : 
«  Les  kystes  hydatiques  du  foie  ouverts  dans  les  voies 
biliaires  ». 

Pathologie  expérimentale  et  comparée.  — M.  Gar¬ 
nier,  agrégé,  commencera  son  cour»,  le  mercredi  21  No¬ 
vembre  1928,  à  17  h.  (salle  de  Thèses  n»  2),  et  le  conti¬ 
nuera  les  vendredis,  lundis  et  mercredis  suivants,  à  la 

Objet  du  cours.  —  Physiologie  pathologique  du  foie 
et  des  reins. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Pierre  Brocq, 
agrégé,  cummenceia  son  cours  le  lundi  26  Novembre 
1928,  à  16  h.  (grand  amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  le 
continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants, 
à  la  même  heure. 

Objet  du  cours.  —  Affections  chirurgicales  du  thorax, 
du  sein  et  de  l’appareil  génital  de  la  femme. 

Ce  cours  s’adresse  plus  spécialement  aux  étudiants 
de  3“  et  4"  années. 

Hydrologie  thérapeutique  et  Climatologie.  —  M. 
le  professeur  Maurice  Villaret  fera  sa  leçon  inaugu¬ 
rale  le  mercredi  21  Novembre  1928,  à  18  h.,  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Il  continuera  le  cours  d’Hydrologie  thérapeutique  et 
de  Climatologie  à  l’amphithéâtre  Vulpian,  les  vendredis 
et  mercredis  suivants  à  16  h. 

Ce  cours  sera  complété  par  des  leçons  cliniques  d’Hy¬ 
drologie  et  de  Climatologie  thérapeutiques  au  lit  du 

Pharmacologie.  —  M.  le  professeur  M.  Tiffeneau 
à  commencé  son  cours  le  lundi  12  Novembre,  à  17  h.,  et 
le  continue  les  mercredis,  vendredis  et  lundis,  à  la  même 
heure,  à  l’amphithéâtre  Vulpian. 

S’ijel  du  cours.  —  Modificateurs  du  système  nerveux 
central  et  périphérique. 

Histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie.  — 
M.  le  professeur  P.  Menetrier  commencera  le  cours 
d’Histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie,  le  mercredi’ 
21  Novembre  1928,  à  18  h.,  è  l’amphithr âtre  de  Thèses 
n°  2,  et  le  continuera  les  mercredis  suivante,  à  18  h  , 
pendant  toute  la  durée  de  l’année  scolaire. 

Su/ei  du  cours.  —  La  médecine  grecque  ancienne. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  Laignel-Lavastine,  agrégé, 
chargé  de  cours  de  Clinique  annexe,  commencera  ses 
leçons  cliniques  avec  présentation  de  malades  le  mer¬ 
credi  21  Novembre,  à  11  h.  et  les  continuera  tous  les 
mererrdis  à  la  même  heure. 


Objet  du  cours.  —  Neurologie. 

Ho-aire  du  service  :  Tous  les  matins  à  9  h..  Visite  des 
salles. 

Le  lundi,  à  10  h..  Examens  morphologiques,  M.  Papil- 
lault:  —  A  11  h.,  Critique  des  observations  de  la  se¬ 
maine.  —  Le  mardi,  à  10  h..  Consultation  de  neurologie, 
M.  Laignel-Lavastine.  —  Le  mercredi,  à  11  h..  Leçon 
clinique.  —  Le  jeudi,  à  9  h..  Consultation  de  sympathe- 
logie  digestive,  M.  Arbeit;  —  A  10  h..  Consultation  de 
neuro-psychiatrie  infantile,  M.  Fay.  — _Le  vendredi,  à 

10  h.,  Consultation  psychanalytique,  M.  Vinchon;  —  A 

11  h..  Clinique  psychiatrique,  SI  Pierre  Kohn.  —  Le 
samedi,  à  10  h..  Examens  endocrino-sympathologiques, 
M.  Largeau. 


Concours 


Oto  rhino-iaryngologiste  des  hôpitaux.  ■— Epreuve 
CLINIQUE.  —  M.  Leroux  (Louis),  19. 

Nomination.  —  A  la  suite  du  concours  qui  vient 
d’avoir  lieu,  M.  Leroux  (Louis)  a  été  nommé  oto-rhino- 
laryngologiste  des  hôpitaux. 

Assistant  d’électro-radfologie  des  hôpitaux.  — 
Epreuve  sur  titres.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Boulland, 
3  1/2  ;  Bühler,  4  1/2  ;  Camuset,  3  ;  Duborl,  4  1/2  ;  Goubert, 
3  1/2;  Hickel,  4;  Marchai,  4  1/2;  Nebout,  3;  Paquet, 
2  1/2;  Pierron,  21/2;  Selighan,  5.  M“*  Baude,  4. 

Hôpital  consigné  ;  Saint  Antoine. 

Internat.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  12  Novem¬ 
bre.  —  Signes  et  diagnostic  de  la  colique  néphrétique.  — 
Signes  et  diagnostic  du  cancer  du  rectum.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Carteret,  10;  Souilhé,  10;  Baussan,  19;  Maès,  22; 
Vaidie,  12;  Gorecki,  14;  Joseph,  26;  Barthélémy,  8; 
Cosle,  17.  M'i-  Vidal,  16. 

Séance  du  lô  Novembre.  —  Signes  et  diagnostte  des 
hémoptysies.  —  Signes  et  complications  de  la  fracture  dite 
de  Dupuytren.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Poney,  15;  de  Lan- 
gre,  16;  Beuxart,  18;  Slrée,  12;  Bernard  (Jean),  19; 
Lieffring,  18;  Martin  (René),  24;  David  (Pierre),  25; 
Albaux,  14;  Herbert,  15. 

Concours  Vulfranc  Gerdy.  —  Tous  les  ans  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  organise  un  concours  auquel  sont 
seuls  admis  les  internes  des  hôpitaux.  Le  candidat  reçu 
à  ce  concours  est  chargé  pendant  quatre  années  consé¬ 
cutives  d’une  mission  dans  une  ville  d’Eaux.  Une  indem¬ 
nité  annuelle  de  1.500  fr.  lui  est  attribuée,  à  laquelle 
s’ajoute,  s’il  y  a  lieu,  une  somme  de  500  fr.  destinée  à 
récompenser  le  mémoire  qu’il  doit  fournir  tous  les  ans 
sur  les  eaux  de  la  station  qu’il  a  visitée.  Tout  candidat 
ayant  accompli  au  moins  trois  années  de  stage  est  lau¬ 
réat  de  l’Académie. 

Le  concours  de  cette  année  aura  lieu  très  prochaine¬ 
ment.  Les  candidats  sont  priée  d’adresser  dès  mainte¬ 
nant  leur  demande  au  secrétariat  de  l’Académie  de  Mé¬ 
decine,  16,  rue  Bonaparte. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Commandeur.  —  MM.  Picque,  médecin  colonel;  Hommey, 
médecin  conunandant  honoraire. 

Chevalier.  —  MM.  Corticchiato,  médecin  lieutenant 
honoraire  ;  Coville,  Imbert,  Margnat,  Lecornu,  Monfort, 
Chaufour,  Aton,  Henry,  Josseron,  Onfray,  Olmer,  Yvert, 
Labougle,  Mortegoutte,  Liautey,  Nordmann,  Chanal, 
Senlecq,  Eranie,  médecins  commandants;  Girma,  Sa- 
leur,  Moog,  Breton,  Cleppet,  Fouque,  Maigne,  Bridant, 
Denis,  Graz,  Beauvy,  Jullemicr,  Guyesse,  Chavialle, 
Beylc,  Sanphar,  Liabot,  Gardiol,  Ballu,  Richard,  Canuet, 
Pelissard,  Camus,  Bonnet,  Orgelin,  Philip,  Poiteau, 
Tremblin,  Thirion,  Armengaud,  Estachy,  Bardin,  Be- 
drunes,  Cheuot,  Vermorcl,  Drevet,  Perdrigest.  Fauge¬ 
ron,  Joyeux,  Luzoir,  Jacobée,  Guillemet,  Jendy,  méde¬ 
cins  capitaines;  Gautier,  Pila,  Benadu,  Vaudet-Brun, 
Hollande,  Catrin,  Boyreau,  Duranton,  Bourdeau,  méde¬ 
cins  lieutenants. 

Récompenses  iionoru-iques  pour  actes  de  courage 
ET  DE  DÉVOUEMENT.  —  Médaille  de  bronze.  —  M"’  Uœr- 
ner,  préparatrice  à  la  FacuUé  de  Médecine  de  Stras¬ 
bourg.  M.  Machebœuf,  médecin  à  l'Institut  Pasteur,  à 

Docteur  Honoris  causa.  —  M.  le  professeur  Thayer, 
de  l’Université  de  Baltimore,  vient  d’étre  nommé  docteur 
Honoris  causa  de  l’Université  de  Paris. 

Société  d’ophtalmologie  de  Paris.  —  La  Société 
d’ophtalmologie  de  Paris  tiendra  sa  séance  plénière 
annuelle  le  dimanche  18  Novembre,  â  10  3/4,  12,  rue  de 
Seine. 

A  10  3/4,  Conférence  de  M.  A.  Thomas  sur  «  Les  phé¬ 
nomènes  de  répercussivité  ». 

A  14  h.  3/4,  Rapport  de  M.  Joseph  sur  «  Les  perfec¬ 
tionnements  modernes  dans  les  verres  d’optique  et  de 
lunetterie  ». 

Les  médecins  nej  faisant  pas  partie  d«  la  Société 


peuvent  prendre  la  parole  dans  la  disrussion  du  rap¬ 
port;  ils  doivent  au  préalable  se  faire  inscrire  dans  ce 
but  en  donnant  leur  nom  au  secrétaire  général,  M.  P. 
Bailliart,  15,  rue  Saint-Simon. 

Assemblée  générale  annuelle  de  l’A.  D.  R.  M.  — 
L’assemblée  générale  annuelle  de  l’Association  pour  le 
développement  des  relations  médicales  aura  lieu  le 
mercredi  21  Novrmbre,  à  16  h.  1/2,  sous  la  présidence 
de  M.  lloniiorat,  sénateur,  ancien  ministre  de  l’Instruc¬ 
tion  publique,  dans  la  salle  du  Conseil  de  la  Faculté. 

Nord-Médical.  —  Le  20*  banquet  du  Nord-Médical 
aura  lieu  le  jeudi  22  Novembre  prochain,  à  20  h.  pré¬ 
cises,  au  Cercle  de  la  Renaissance  françaite,  12,  rue  de 
Poitiers,  sous  la  présidence  de  MM.  Gernez  et  Paul. 

Prière  d’adresser  les  adhésions  au  secrétaire  général, 
M.  Ronnaux,  24,  avenue  Mac-Mahon  (17').  Tél.  ’Wagram 
42-16. 

Société  de  psychothérapie.  —  La  31"  réunion 
annuelle  de  la  Société  de  psychothérapie  aura  lieu  le 
mardi  20  Novembre  1928,  de  4  h.  30  à  7  h.,  49,  rue  Saint- 
André-des-Arts,  sous  la  présidence  de  M.  Paul  Voivenel 
(de  Toulonie). 

Les  quesiions  générales  mises  à  l’ordre  du  jour  sont  : 

1°  La  nécessité  de  la  psychothérapie  dans  la  cure  des 
manifestations  névropathiques  de  la  mentalité  contem¬ 
poraine; 

2°  La  psychothérapie  envisagée  comme  branche  spé¬ 
ciale  de  la  médecine.  F'ormation  du  psychothérapeute  : 
Education  psychologique.  Compétence  technique.  Voca¬ 
tion  et  aptitudes  personnelles. 

Le  but  de  la  Société  étant  d’élever  la  psychothérapie 
au  rang  d’une  science  positive  et  méthodique,  tous  nos 
collègues  de  France  et  de  l’étranger  sont  invités  à  nous 
exposer  les  méthodes  de  psychothérapie  auxquelles  ils 
accordent  la  priorité  dans  leur  pratique  personnelle. 
Nous  leur  demanderoas  également  de  nous  dire  par 
quelles  inspirations  ils  ont  été  amenés  â  la  pratique  de 
la  psychothérapie. 

La  séance  sera  suivie  du  banquet  annuel  auquel  sont 
conviés  nos  collègues  et  les  membres  de  leur  famille.  Le 
banquet  aura  lieu  à  7  h.  1/2,  à  l’issue  de  la  séance,  au 
restaurant  du  Palais  des  Sociétés  Savantes.  Tenue  de 
ville.  Prix  :  25  fr. 

Adresser  les  litres  de  communications  et  les  adhé¬ 
sions  au  banquet  à  M.  Bérillon,  secrétaire  général,  4, 
rue  de  Castellane  (VHP). 

Amicale  des  médecins  champenois.  —  Le  pro¬ 
chain  déjeuner  aura  lieu  le  18  Novembre  1928,  au  res¬ 
taurant  du  Bu'uf  à  la  Mode,  8,  rue  de  Valois,  à  midi  et 
demi.  S’inscrire  auprès  de  M,  X.  Colaneri,  61  bis,  boule¬ 
vard  Beauséjour.  Tél.  Auteuil  47-52. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Mercredi  21  Novembre.  — Clinique  médicale.  Faculté, 
—  Clinique  chirurgicale.  Faculté.  —  Clinique  obstétri¬ 
cale,  Faculté. 

Thèses  de  doctorat. 

Mardi  20  Novembre.  —  Faguet  (J.)  :  Action  sur  le 
cœur  des  glucosides  de  l'adonis  vetnalis.  —  Lotte  (F'.)  :  La 
pyodermile  végétante  d' Hallopeau  —  Stéiianos  (A.)  :  La 
descendance  des  tabétiques.  —  Barrat  (11.)  :  Etude  sur 
le  diabète.  —  Jury  ;  MM.  Besançon,  Guillain,  Sicard, 
Gougerot. 

Mercredi  21  Novembre.  —  Mérand  (P.)  :  Etude  du 
traitement  des  luralions  de  la  rotule.  —  Besseyrias  (A.)  : 
I.e  principe  du  genêt  dans  les  étals  post-hémorragiques 
obstétricaux.  —  Jury  ;  MM.  Gosset,  Loeper,  Ecalle,  Har- 


Ce  que  doit-être  l’enseignement  des  enfants 


Jeudi  dernier,  â  l’Institut,  dans  la  ravissante  salle 
du  musée  de  Caen,  la  Régionale  de  Paris  de 
«  l’Union  nationale  des  membres  de  l'Enseignement 
public  »,  tenait,  sous  la  présidence  de  M.  le  profes¬ 
seur  Razy,  membre  de  l’Académie  des  Sciences  et 
de  l’Académie  de  Médecine,  une  Assemblée  au  cours 
de  laquelle  fut  faite  par  M.  le  professeur  Nobécourt 
une  fort  intéressante  coifèreuce  ayant  pour  objet 
les  «  Réflexions  d’un  médecin  sur  les  méthodes 
actuelles  d'enseignement  et  sur  le  surmenage  sco- 

Aprè»  une  courte  allocution  de  M.  Razy  qui, —  après 
avoir  donné  connaissance  d’une  lettre  de  M.  Char- 
lely  recteur  de  l’Univcrsilé  de  Paris,  s’excusant  de 
ne  pouvoir  assister  à  la  réunion,  —  souhaita  la  bien¬ 
venue  à  toutes  les  personnalités  présents  et  invita 
les  membres  de  l’enseignement  ne  faisant  point 
encore  partie  de  l'Union  nationale  à  s’y  associer,  la 
parole  fut  donnée  à  M.  le  professeur  Nobécourt. 
Celui-ci,  dans  une  allocution  des  plus  intéressantes 
et  vivement  g' ûlée  par  tout  son  auditoire,  montra 
l’importance  très  grande  de  la  collaboration  intime 
du  médecin  et  de  l'éducateur  pour  assurer  dans 
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les  meilleures  conditions,  le  développement  intel* 
lectuel  et  physique  de  l'enfant. 

Le  même  programme,  en  effet,  ne  saurait  conve¬ 
nir  à  tous  les  sujets  et  cela  pour  l’excellente  raison 
que  leur  développement  est  extrêmement  variable, 
non  seulement  en  raison  des  différences  de  sexe, 
mais  aussi  des  qualités  physiques,  physiologiques 
et  morales  de  chaque  sujet. 


En  somme  semble-t-il,  il  y  a  lieu  de  classer  les 
enfants  en  divers  groupes  suivant  qu'ils  sont  parti¬ 
culièrement  doués,  normaux  ou  retardataires,  et 
ceci  implique  cette  conséquence  que  les  maîtres  ne 
doivent  point  se  voir  astreints  à  soumettre  tous  les 
enfants  à  un  même  programme  éducatif,  mais  qu’il 
doivent  au  contraire  avoir  toute  latitude  pour  régler 
leur  enseignement  en  tenant  compte  des  qualités  | 


propres  de  chacun  de  leurs  élèves.  En  particulier,  il 
importe  d’éviter  aux  enfants  le  surmenage  cérébral 
et  de  favoriser  à  cette  Intention  le  développement 
des  exercices  physiques  qui  leur  assurent  une  santé 
normale. 

Ce  sont  là,  on  le  voit,  des  réformes  de  haute  Im¬ 
portance  à  introduire  dans  les  programmes  existant. 
Puissent-elles  sans  trop  tarder  se  voir  réalisées. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  MénicaLB  rappellt  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  demandes  d' emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d' annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Congrès  international  de  médecine  tropicale  et 
d’Hyglène  (Le  Caire).  —  A  l’occasion  de  l’anniversaire 
du  Centenaire  de  la  Faculté  de  Médecine  du  Caire  et  dn 
Congrès  international  do  Médecine  tropicale  et  d’Hy- 
giène  qui  aura  lieu  au  Caire  le  IB  Décembre  1928,  un 
voyage  circulaire  en  Méditerranée  orientale  est  orga¬ 
nisé  par  «  Mon  Voyage  »,  Société  des  voyages  interna¬ 
tionaux,  9,  rue  de  la  Michodière,  Paris  (II*).  Nous  don¬ 
nons  ci-dessous  un  résumé  du  programme. 

Départie  6  Décembre  par  le  Théophile-Gautier.  Le  11, 
Arrivée  à  Alexandrie;  le  12,  Visite  de  Louqsor;  le  13, 
Vallée  des  Rois;  les  15,  16  et  17  Congrès;  18,  Jérusalem; 
19,  Helron,  Bethléem;  20,  Mont  dos  Oliviers;  21,  Vel 
Aviv-Jaffa;  22,  Jéricho;  23,  Ammane,  Jardin  de  Geth- 
somaiii;  24,  Jérusalem  (messe  de  minuit);  25,  Nazareth, 
Chanaan,  Tibériade  ;  26,  Damas;  27,  Balhek  ;  28,  Bey¬ 
routh;  31,  Smyrne  ;  1"  Janvier  1929,  Constantinople;  4, 
Le  Pirée-Athènes  ;  7,  Naples;  10,  Marseille. 

Prix  en  1"  fiasse,  13. .500  fr.  ;  2*  classe,  11.500  fr. 

Ces  prix  comprennent  le  passage  à  bord  des  paque¬ 
bots,  et  les  parcours  en  chemin  de  fer  en  !'•  classe, 
wagons-lits,  très  bons  hôtels,  trois  repas  par  jour  pen¬ 
dant  tout  le  voyage,  visites,  excursions,  entrées,  guides. 
S’inscrire  sans  retard. 

L'Institut  Catholique  d’infirmières,  85,  rue  de 
Sèvres  (Littré  59-80),  procure  aux  docteurs  et  aux 
accoucheurs  des  infirmières  de  choix  pour  le  soin 
des  malades  à  domicile.  Médecine,  accouchements, 
contagions.  Placement  dans  les  familles. 

A  vendre,  près  Bois  de  Boulogne,  dans  rue  calme, 
immeuble,  r.-de-ch.  et  5  étages  de  2  appartem.  par 
étage,  tout  confort,  libre  à  la  vente.  Conviendr.  pr 
clinique  ou  maison  de  santé.  —  Ecrire  Robert,  3,  rue 
Franklin,  XVI». 

A  louer  dans  famille  méd.,  à  proximité  principaux 
hôpitaux,  chambre  avec  pension,  piano,  pour  1  ou 
2  personnes.  Prix  modérés.  P.  M.,  n»  715. 

Excellente  occasion  pr  jeune  docteur  ;  cab.  méd., 
30  km.  Evreux,  long  bail,  loy.  intér.  —  Ecrire 
M“  Pachot,  cons.  jurid.,  35,  rue  Bergère,  Paris,  9”. 
Dame  sér.  désire  poste  secrétaire-infirmière  aupr. 

ou  ds  clinique  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  757. 
Situation  de  médecin  vacante  dans  importante 
exploitation  industrielle  du  Centre.  Logement  et 
chauffage  gratuits.  Emoluments  annuels  de  début; 
dix-huit  à  vingt  mille  francs,  non  compris  clientèle 
privée  immédiatement  productive.  —  Ecrire  av. 
détails  et  sér.  référ.  h  P.  M.,  n»  749. 

Jeune  femme,  32  ans,  instruction  supérieure, 
possédant  parfaitement  l’anglais,  cherche  situation. 

—  Ecrire  P.  Af.,  n°  752. 

Sage-femme,  grande  ville  Midi,  reçoit  pension¬ 
naires  toutes  époques.  S’occupe  enfant.  Discrétion. 

—  Ecrire  P.  M.,  n»  761. 

Jne  Française,  D»  en  médecine,  cherche  situation 
médicale  à  partir  Déc.  ou  Janv.  Ecr.  P.  M.,  n»  764. 

Radiologue  achèterait  d’occasion  quelques  oentigr. 
radium.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  765. 

Dame  secrét.  sténo-dactyl.  expér.  se  rend  à  dom. 
courrier,  rapports  médico-légaux,  posa.  maob.  à  écr.. 


prend,  empl.  demi-journ.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  782. 

Jne  doct.  instal.  16»  cherche  collab.  partie  journée 
auprès  confr.  ou  clinique  :  tuberc.,R.  X.,  méd.  géu., 
gynéc.-méd.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  808. 

Docteur,  Paris  centre,  ch.  collaborateur  qualifié 
O.-R.-L.  libre  apr.-m.  Capitaux  inut.  P.  M.,  n®  809. 

Jne  pharmacien,  de  la  Faculté  de  Paris,  cherche 
situât,  ds  Laboratoire.  Référ.  —  Ecr.  P.M.,  n®  811. 

Doctoresse  franç.,  5  ans  médecin  adjoint  grand 
service  orthopéd.,  longue  expér.  méd.  infant.,  vou¬ 
drait  améliorer  situation.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  812. 

Urgent.  Poste  O.-R.-L.  et  yeux  à  reprendre  grande 
banlieue  de  Paris.  Une  consultation  hebdomadaire. 
Poste  intéressant.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  814. 

Dame,  ayant  exploité  20  ans  spécialité  pharmaceut. 
sérieuse,  France  et  étranger,  et  introduite  auprès 
corps  médical,  ferait  visites  médicales  ou  accepterait 
collaboration  active  dans  Laboratoire  spécialités 
pharmaceutiques  cotées.  Ecrire -P.  M.,  n®  815. 

A  vendre  d’occasion,  excellent  état  :  4  cassettes 
radiogr.  bois  aluminium  Kodak;  30X40,  24X30, 
18  X  24,  13  X 18.  —  Ecrire  D»  Nadaud,  Colmar. 

On  cherche,  comme  secrétaire  adjoints  à  la  Direc¬ 
tion,  dans  Institut  Thermal  à  Ostende  (Belgique), 
dame  ou  jeune  fille  de  30  à  40  ans,  de  bonne  éduc., 
instruite,  au  courant  de  la  dactylog.,  parlant  anglais 
si  possible.  —  Ecrire  D»  Ed.  Delcroix,  94,  bd  Van 
Iseghem,  Ostende. 

Fille  de  Docteur,  habitant  villa  confortable,  eau 
courante,  banlieue  Nord,  jardin,  garage,  prendrait 
dame  âgée  pensionnaire  au  mois  ou  la  saison.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  818. 

Pharmacien  lauréat  Fac.  Paris,  util.  diplôme  ds 
aff.  spéc.  ou  parapharm.  légale.  Ecr.  P.  M.,  u®  819. 

Appartement  pour  docteur,  ou  similaire,  à  vendre, 
au  l»»  étage,  carrefour  boulevard  St-Germain-bou- 
levard  Raspail  et  comprenant  6  pièces  principales, 
cuisine,  salle  de  bains,  cabinet  de  toilette,  2  grandes 
galeries,  grandes  penderies,  chauffage  central,  télé¬ 
phone,  ascenseur  maîtres,  ascenseur  domestiques, 

2  chambres  domestiques.  Libre  de  suite.  Intermé¬ 
diaires  strictement  s’abstenir.  Ecrire  P.  M.,  n®  820. 

Monsieur  et  Dame  visitant  docteurs  et  sages- 
femmes  à  Paris  s’adjoindraient  maison  sérieuse.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  821. 

Doctoresse  Fac.  Paris,  très  au  courant  tous  trav. 
labo,  bact.,  prélèv.  médicaux,  désire  slt.,  8  ans  réf. 
même  maison.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  822. 

Docteur  cherche  deux  pièces  en  sous-location 
chez  confrère  dans  quartier  central.  —  Ecrire  ren¬ 
seignements  P.  M.,  n®  823. 

Dame,  33  a.,  sér.,  ay  référ.,  cherche  emploi  ds 
labo  en  vue  représentation  médicale.  P.  M.,  n®  824. 

Neullly,  sur  belle  voie,  à  vendre  groupe  d’immeu¬ 
bles  libres  avec  gd  jardin,  pour  clinique,  maison  de 
santé,  etc.  —  Lefebvre,  architecte,  15,  rue  Madame, 
Littré  14-46,  reçoit  de  10  à  12  et  de  5  à  6. 

Laboratoire  de  produits  pharmaceutiques  de  pre¬ 
mier  ordre  recherche,  comme  collaborateur  inté¬ 
ressé,  médecin  jeune  et  actif  pour  visiter  le  Corps 
médical  de  la  région  centre-ouest.  Ecr.  P.  M.,  n®  826. 

Intend.  Mlllt.  retr.,  lie.  en  droit,  inst.  génér. 
étendue,  occuperait  place  secrét.  partie,  on  direct, 
administ.  de  clinique.  —  Ecrire  P.  M.,  u®  827. 

Jeune  homme  23  ans,  en  cours  études  supérieures, 
cherche  répétition  auprès  enfant.  Libre  18  h.  à  19  h. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  828. 

M.  correct,  parf.,  gde  pratique,  cherche  labo 
visites  médicales.  —  Ecrire  P.  U.,  u®  829. 

Représentants  demandés  av.  exclusivité  ou  non 
ds  ttes  parties  du  monde  pr  stéthoscope  bi-auricu- 
laire  astatique  de  Frossard  (Auscultation):  panto¬ 


phone,  sol.  1/1000,  terpènes  iodés  de  Frossard 
(Surdité);  aspiromètre,  ess.  Terpio  pr  gymn.  resp. 
phonique  de  Frossard  c.  tuberc. ,  etc.  (12  com.  Ac. 
des  Sc.  Paris,  15  com.  Soc.  Savantes).  Appareils 
garantis.  Ecr.  Phonothérapie,  86,  rue  de  Varenne, 
Paris,  7».Tél.  Littré  18-74.  Adr.  télégr.  Surdité  Paris. 

Docteur  établi  à  Constantinople,  ayant  organisa¬ 
tion  parfaite  de  représentation,  accepterait  Maisons 
très  sérieuses  de  produits  et  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques  pour  la  Turquie.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  831. 

Aide-chimiste  femme,  demandée  pour  Labo  dans 
Paris.  Très  sérieux.  —  Ecrire  ou  se  présenter  à 
M.  Lusseyrau,  57,  quai  Valmy  (6®). 

Docteur  cherche  collaborateur,  jeune  confrère 
venant  de  passer  sa  thèse  et  disposant  de  sa  journée. 

—  Ecrire  P.  M.,  n®  833. 

A  céder  à  Paris  bonne  clientèle  d’ophtalmologiste. 
On  céderait  également  à  la  volonté  du  preneur  le 
droit  au  bail,  le  mobilier,  les  instruments.  Urgent. 

—  S’adresser  D»  Bonneau,  47  bis,  bd  des  Invalides. 
Téléph.  :  Ségur  22-47,  de  1  h.  à  S  h.  sauf  samedi. 

Une  jeune  chimiste  ayant  bonnes  références  cche 
emploi  dans  un  laboratoire.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  835. 

A  céder  belle  clientèle  d’infirmière  (vent.,  piq., 
mass.,  soins)  dans  beau  quartier.  Ecr./*.  A/.,  n®  836. 

On  demande  infirmière  pour  salle  d’opération, 
stérilisation,  clinique  chirurgicale  province.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  837. 

Laborat.  d’analyses  et  de  spécialités  pharmac. 
recherche  concours  de  médecins  praticiens.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  838. 

Paris  X»,  place  pour  O.-R.-L.  ou  oculiste  ds 
cabinet  médical  bien  situé.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  839. 

Infirmière  dipl.  ch.  sit.  ds  chir.*de  préf.  2  à  3  j. 
par  sem.  —  Aubanel,  27,  rue  Ballu,  Paris. 

Institutrice,  Ouest,  prendrait  pens.  fillettes  4  à 
12  ans.  Soins  maternels  et  prépar.  sér.  certif.  études 
et  bourses.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  841. 

Très  belle  occasion  à  Nice,  grande  villa  à  vendre, 
superf.  tôt.  3.200  mq'  env.,  magnifiq.  jardin,  cons. 
très  soignée  av.  guerre,  25  pièces  envir.  6  sal.  de  b. 
Possib.  agr.  plein  midi,  vue  sur  mer  et  mont.  Nombr. 
dépend.,  quartier  lé  plus  rech.  de  Nice  près  centre, 
aménagé  en  mais,  de  repos,  pourrait  faire  aussi 
clinique  ou  pension.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  842. 

Urgent.  Entreprise  coloniale,  Nouvelles-Hébrides, 
demande  jeune  médecin  actif,  sérieux,  bonnes  réfé¬ 
rences.  Contrat  cinq  ans,  passages,  logement,  servi¬ 
teur  assurés,  conditions  avantageuses.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  843. 

Docteur  ès  sciences,  très  au  courant  recherches 
chimie  biologique,  occuperait  soirées  tous  travaux 
analyse,  bibliographie,  documentation  technique. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  844. 

Appartement  pour  docteur,  situé  bd  Henri  lY, 
2»  étage,  très  bel  immeuble  comprenant  4  pièces, 
antichambre,  dégagements,  ‘emplacement  salle  de 
bains,  cuisine,  chambre  de  domestique  au  6»  étage. 
Loyer  :  7.000  fr.,  bail  8  ans,  à  céder  avec  tous  les 
très  beaux  meubles  qui  s’y  trouvent  :  65.000  fr.  — 
Ecrire  P.M.,  n®  845. 

Appartement  pour  docteur,  spécialiste  ou  dentis  te, 
situé  dans  le  18°  arrond  ,  bel  immeuble  d’avant- 
guerre,  de  belle  allure  ;  il  comprend  :  5  pièces  prin¬ 
cipales,  antichambre,  cuisine,  salle  de  bains,  cham¬ 
bre  de  domestique,  ascenseur,  chauffage  central. 
Loyer:  15.000  fr.  Sans  reprise:  Remis  à  neuf. — 
Ecrire  P.  M.,  n®  846. 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Forée. 

Paris.  —  L.  MARBraanx,  imprimeur,  1,  rue  Caisetta. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SELS  HALOGENES  DE  MAGNESIUM 
ET  CANCERS 

Par  Pierre  DELBET. 


impose  l’idée  d’un  redressement  survenu  dans 
l’évolution  des  lignées  cellulaires  viciées. 

L’acné  des  adolescents  s’éteint  sous  l’influence 


J’ai  montré,  en  1915,  avec  la  collaboration  de 
Karajanopoulo,  que  le  chlorure  de  magnésium  en 
solution  à  12  gr.  10  pour  1.000  augmente  dans 
une  proportion  considérable,  in  vitro  et  in  vivo, 
l’activité  des  globules  blancs.  J’ai  appelé  cette 
action  cytophylactique. 

Depuis,  j’ai  constaté  progressivement  que 
cette  action  s’exerce  sur  le  plus  grand  nombre 
des  cellules  de  l’organisme  et  je  suis  arrivé  à 
cette  conclusion  générale  que  l’humanité  aurait 
grand  avantage  à  absorber  régulière¬ 
ment  des  sels  halogénés  de  magnésium. 


Les  travaux  de  Grignard  ont  établi 
que  les  composés  organo-magnésiens 
sont,  au  labora'oire,  le  plus  puissant 
agent  de  synthèse  connu.  Ces  composés 
sont  formés  d’un  radical,  de  magné¬ 
sium,  d’un  halogène.  Le  radical  est 
variable  ;  l’élément  constant,  par  consé¬ 
quent  actif,  c’est  le  magnésium  et  l’ha¬ 
logène.  D’autre  part,  Willsioetter  a 
attribué  la  puissance  de  synthèse  de 
la  chlorophylle  au  magnésium  qu’elle  contient. 

J’ai  cherché  si  les  sels  halogénés  de  magné¬ 
sium  jouaient,  chez  les  animaux,  un  rôle  ana¬ 
logue  à  celui  qu’ils  ont  au  laboratoire  et  chez 
les  végétaux. 

J’ai  employé  pour  cela  un  moyen  détourné.  J’ai 
mis  des  animaux  (cobayes  et  souris)  à  des  ré¬ 
gimes  de  carence  en  magnésiant  les  uns,  tandis 
que  les  autres  servaient  de  témoins.  Ces  expé¬ 
riences  faites  avec  la  collaboration  de  mon  assis¬ 
tant  étranger  le  D'  Palios,  ont  été  communiquées 
à  la  Société  de  Biologie.  Je  me  borne,  ici,  à  en 
donner  le  résultat  global.  Il  est  très  net.  La  sur¬ 
vie  chez  les  magnésiés  a  toujours  été  beaucoup 
plus  considérable  que  chez  des  témoins,  voisine 
du  double.  Je  ne  vois  qu’une  interprétation  pos¬ 
sible  de  ce  résultat  :  c’est  que  les  sels  halogénés 
de  magnésium  permettent  ou  régularisent  cer¬ 
taines  synthèses  que  l’absence  de  vitamines  em¬ 
pêche  ou  trouble.  Sous  une  autre  {orme,;on  peut 
dire  que  ces  sels  exercent  une  heu¬ 
reuse  action  sur  le  métabolisme  et 
cela  explique  la  multiplicité  de  leurs 


Fig.  1.  —  En  haut-,  souris  témoins  ;  en  baa  :  souris  maguésiées. 
Photographies  prises  le  23  Février  au  vingt-troisième  jour  de  la  greffe. 

de  l’absorption  régulière  des  sels  magnésiens; 
de  même  certains  prurits. 

Un  homme  de  31  ans,  désolé  par  des  plaques 
de  psoriasis  siégeant  sur  les  bras,  les  poignets, 
les  mollets  que  rien  n’avait  pu  modifier  depuis 
neuf  ans,  prend  des  comprimés  de  sels  halogénés 


Comme,  dans  cette  note,  je  vise 
spécialement  le  cancer,  je  laisse  de 
côté  l’action  générale,  l’action  sur 
le  tube  digestif,  l’action  sur  le 
système  neuro-musculaire.  Mais  je 
dois  dire  quelques  mots  de  l’action 
sur  l’épithélium  ectodermique  et 
ses  dérivés.  Elle  est  fort  curieuse. 

On  sait  depuis  longtemps  que  la 
magnésie  administrée  par  voie  enté¬ 
rale  fait  disparaître  les  verrues  des 
^^dolescents.  Les  sels  halogénés  de 
magnésium  produisent  plus  rapi¬ 
dement  le  même  effet,  et  ils  font 
disparaître  les  verrues  des  adultes. 

Je  ne  citerai  qu’un  exemple,  celui  qui  me 
parait  le  plus  frappant.  Une  verrue  papillo- 
mateuse  qu’un  homme  de  56  ans  portait  depuis 
plus  de  vingt  années  a  disparu  en  trois  mois. 
Aucune  élimination  :  régression  progressive, 
puis  nivellement  de  l’épiderme.  Cette  évolution 


de  magnésium  pour  lutter  contre  sa  constipation. 
Au  bout  d’une  quincaine  de  jours,  les  déman¬ 
geaisons  s’éteignent,  puis  petit  à  petit  les  plaques 
pâlissent  et  disparaissent.  Il  sutpend  l’absorption 
de  magnésium,  les  démangeaisons  reparaissent 
et  les  plaques  eoramenoent  à  rougir.  Il  reprend 


des  comprimés  et  tout  rentre  dans  l’ordre.  La 
guérison  se  maintient  depuis  plus  de  cinq  mois, 
mais  le  sujet  prend  régulièrement  du  magnésium. 
Je  suis  convaincu  que  s’il  cessait,  le  psoriasis 
reparaîtrait.  Les  sels  halogénés  de  magnésium 
doivent  être  considérés  comme  un  aliment  et  non 
comme  un  médicament. 

Ils  font  régresser  et  même  disparaître  certaines 
mammiles  chroniques. 

Plusieurs  personnes  qui  prennent  régulière¬ 
ment  des  comprimés  de  sels  halogénés  de 
magnésium  m’ont  signalé  que  des  cors  qui  les 
obligeaient  depuis  des  années  à  recourir  fré¬ 
quemment  au  pédicure  avaient  disparu. 

La  régularisation  de  la  croissance  des  ongles, 
l’accroissement  de  leur  résistance  est  un  phéno¬ 
mène  constant. 

Cet  ensemble  d’effets  me  paraît  du 
plus  haut  intérêt.  Ils  ne  peuvent  s’expli¬ 
quer  que  par  une  action  régularisatrice 
sur  l’évolution  des  cellules  épithéliales. 
Les  choses  se  passent  comme  si  beau¬ 
coup  d’êtres  humains  étaient  en  carence 
de  magnésium.  Ef  cette  carence  paraît 
fort  variable  d’un  sujet  à  l’autre,  car 
avec  une  même  do.'-e  régulièrement 
prise,  les  effets  sont  'tantôt  rapides  et 
tantôt  très  1»  nts.  D’une  manière  générale, 
il  faut  plusieurs  mois  pour  obtenir  la 
totalité  des  effets  sur  l’ensemble  de  l’or¬ 
ganisme. 

Quelle  qu’en  soit  l’explication,  l’action 
sur  l’épithélium  ectodermique  est  certaine. 
Et  comme,  parmi  les  lésions  que  font  dispa¬ 
raître  les  sels  halogénés  de  magnésium ,  il 
en  est  qui  font  partie  du  groupe  des  affec¬ 
tions  précancéreuses,  on  peut  alfirmer  qu’ils 
ont  de  ce  fait  une  valeur  préventive  contre  les 
cancers. 

Ont-ils  une  action  sur  les  cancers  eux-mêmes? 
J’ai  étudié  cette  question  expérimentalement 
avec  la  collaboration  de  Palios. 

Pour  arriver  à  quelque  précision,  il  fallait 
avoir  des  cancers  comparables  pour  soumettre 
les  uns  à  l’action  des  sels  halogénés  de  magné¬ 
sium,  les  autres  servant  de  témoins.  Seuls  les 
cancers  greffés  peuvent  permettre  de  réaliser  ce 
programme.  C’est  eux  que  j’ai  utilisés.  Les 
souches  de  cancer,  au  nombre  de  cinq,  m’ont 
été  ^fournies  à  l’Institut  Paft<ur.  Je  t'^ns  i 
remercier  les  chefs  de  laboratoire 
et  les  laborantines.  Sans  ces  ves¬ 
tales  du  cancer,  qui  entretiennent 
des  tumeurs  par  des  greffes  succes¬ 
sives,  je  n’aurais  pas  pu  réaliser  les 
expériences  que  je  vais  résumer. 

Les  souris  greffées  de  chaque  sé¬ 
rie  ont  été  divisées  en  deux  groupes, 
un  groupe  magnésié  et  un  groupe 
témoin. 

Les  animaux  que  j’appelle  ma¬ 
gnésiés  ont  reçu  du  pain  trempé 
dans  une  solution  à  base  de  chlo¬ 
rure  mais  contenant  de  faibles  quan¬ 
tités  de  bromure,  d’iodure  et  de 
fluorure  de  magnésium,  tandis  que 
^  le  pain  des  témoins  était  imbibé 

elle.  d’eau  distillée.  En  outre,  et  c’est  le 

point  important,  les  animaux  ma. 
gnésiés  ont  reçu  des  injections  sous-cutanéeS 
quotidiennes  de  la  même  solution  (1/2  à  1/3  de 
centimètre  cube  pour  les  souris,  4  eme  pour  les 
cobayes) . 

Je  donnerai  le  résultat  des  expériences  dans 
l’ordre  où  elles  ont  été  faites. 
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Epitbéllome  A. 

Pkkmière  siîrie.  —  DU  souris  ont  été  greffées  le 
31  Janvier  1928  dans  le  laboratoire  de  M.  Pcyron  à 
l'Institut  Pasteur.  Une  des  grelTes  n’a  pas  pris. 
L’expérience  porte  donc  sur  9  animaux  :  5  ont  été 


D’un  lot  de  souris  greffées  par  M“»  Bachelier  à 
l’Institut  Pasteur,  nous  n’ayons  sauvé  qu’une  magné- 
siée  dont  la  tumeur  a  servi  à  de  nouvelles  greffes. 

Deuxième  série.  —  Le  7  Mai,  6  souris  ont  été 
greffées  avec  la  tumeur  magnésiée  :  3  ont  été  magné- 


sont  résorbées.  La  troisième,  qui  n’avait  d’ailleurs 
qu’un  petit  volume,  a  été  opérée. 

En  effet,  le  4  Juin,  nous  avons  prélevé  deux  tu¬ 
meurs,  la  magnésiée  et  une  témoin  pour  faire  de 
nouvelles  greffes.  L’exérèse  a  été  faite  chirurgi¬ 
calement.  La  tumeur  magnériée  n’a  pas  récidl- 


Pig.  3.  —  Epithélioinii  .1.  Greffe  du  31  Janvier.  Première  série. 


Dates 


Souris  magnésiées 


îlmars 

ISniars 

Zavril 


11  avril 


16  avril 


IBavril 


•  4 


#  Æ 


Fig.  4.  —  EpitMliomn  A.  Greffe  du  27  Février.  Deuxième  série. 


magnésiées,  4  ont  servi  de  témoins,  La  différence  de 
développement  des  tumeurs  a  été  considérable. 

Voici  les  photographies  des  9  souris  au  vingt-troi¬ 
sième  jour  de  la  greffe.  Les  tumeurs  sont  manifeste¬ 
ment  plus  volumineuses  chez  les  témoins  que  chez 
les  maenésices. 

Le  27  Février,  2  souris  —  une  de  chaque  groupe 
—  ont  été  sacrifiées  pour  faire  une  seconde  série  de 
greffes  dont  je  parlerai  plus  loin. 

Restent  7  souris  qui  ont  été  photographiées  au 
31”  jour  de  la  greffe.  On  voit  sur  la  figure  2  que  la 
différence  de  volume  des  tumeurs  est  énorme. 

Il  est  peut-être  plus  facile  de  l’apprécier  sur  les 
graphiques.  La  figure  3  permet  de  se  rendre  compte 
qu’4  toutes  les  périodes  la  plus  grosse  tumeur 
magnésiée  est  plus  petite  que  la  plus  petite  des 
témoins. 

Deuxième  série.  —  Greffe  comparative  d'une  tu¬ 
meur  magnésiée  et  d'une  tum‘‘ur  témoin.  —  Les  2Juin 
greffes  ont  été  prélevées  sur  les  souris  de  la  série 
précédente.  Le  27  Février,  2  souris  magnésiées  ont 
été  greffées  avec  une  tumeur  magnésiée  :  2  témoins 
ont  été  greffées  avec  une  tumeur  témoin. 

Le  graphique  (lig.  4)  montre  que  la  différence^ 
d’évolution  des  tumeurs  est  bien  plus  considérable 
que  dans  la  série  précédente.  La  survie  des  magné- 
siées  a  été  plus  longue  que  celle  des  témoins. 

(63  jours  —  52  jours). 

Troisième  série.  —  Le  24  Avril,  6  souris  magné¬ 
siées  ont  été  grrffées  avec  une  tumeur  magnésiée  de 
la  série  précédente.  Les  six  greffes  ont  échoué. 
Comme  dans  les  greffes  antérieures  répétées  depuiif^ 
longtemps  à  l’Institut  Pasteur  pour  conserver  la 
tumeur,  le  pourcentage  des  échecs  était  très  faible, 
on  est  bien  forcé  d’admettre  que  la  tumeur  avait  été 
modifiée  par  le  passage  chez  deux  animaux  magpié- 
slés.  On  trouvera  plus  loin  des  faits  du  même  ordre. 


siées,  3  servant  de  témoins.  Voici  le  graphique 
représentant  l’évolution  de  ces  greffes. 

Chez  les  témoins,  une  greffe  qui  paraissait  avoir 
pria  s’est  éliminée  le  dix-neuvième  jour.  Les  2  au- 


5ouris 


Souris  Ts’mi 


GuerLe. Guérie.  Gué 


Sarcome. 

Cette  tumeur  m’a  été  fournie  par  M.  Peyron. 
Première  série.  —  Cette  série  est  inutilisable. 


Fig.  6.  - 


gw  # 

operee 

le4Juin 

Récidive. 

0* 

0G 

ié  greffé  le  7  Mai. 


très  se  sont  rapidement  développées  et  ont  produit 
des  tumeurs  volumineuses. 

Chez  les  magnésiées,  l’évolution  a  été  tonte  diffé¬ 
rente.  Les  greffes  ont  paru  prendre,  mais  deux  se 


vé,  la  tumeur  témoin  a  immédiatement  repullulé. 

Le  bilan  de  l’ensemble  est  donc  le  suivant.  Chez 
les  magnésiées,  3  guérisons,  dont  1  après  opération. 
Chez  les  témoins,  1  guérison  et  2  morts,  dont  1  mal¬ 
gré  l’opération. 

Troisième  série.  —  Cette  série  est  double. 

Sous-série  A.  —  Le  4  Juin,  4  souris  ont  été  gref¬ 
fées  avec  la  seule  tumeur  qui  parût  en  évolution 
chez  les  souris  magnésiées  de  la  deuxième  série.  De 
ces  4  souris,  2  ont  été  magnésiées,  2  servant  de 
témoins. 

Sous-série  B.  —  Le  même  jour,  6  souris  ont  été 
greffées  avec  la  tumeur  témoin.  De  ces  6,  3  ont  été 
magnésiées,  3  gardées  comme  témoins.  Une  souris 
est  morte  dans  chaque  groupe.  Restent  donc  seule¬ 
ment  4  souris  greffées  avec  la  tumeur  témoin  :  2  ma- 
'gnésiées,  2  témoins. 

Aucune  tumeur  ne  s’est  développée  chez  les  sourit 
greffées  avec  la  tumeur  magnésiée  (sous-série  A).  Le 
vingt-neuvième  jour,  toutes  les  greffes  étalent  résor¬ 
bées  aussi  bien  chez  les  témoins  que  chez  les  ma- 
gnésiées,  ce  qui  semble  prouver  qu’après  deux  pas¬ 
sages  chez  des  animaux  magnésiés,  la  tumeur  était 
.profondément  modifiée. 

Dans  la  sous-série  B  où  les  greffons  provenaient 
d’un  témoin,  c’est-i-dire  d’un  animal  non  magnésié, 
les  choses  se  sont  passées  tout  autrement.  Des 
2  souris  magnésiées,  l’une  a  présenté  une  tumeur 
qui  était  manifestement  en  évolution.  Malheureuse¬ 
ment  ces  2  souris  ont  été  mangées  par  un  chat  le 
29  Juin  —  vingt-cinquième  jour  de  la  greffe.  Les 
2  témoins  ont  présenté  des  tumeurs.  L’une,  bien 
qu'ayant  atteint  le  volume  d’une  noisette,  s'est  ul¬ 
cérée,  puis  éliminée  le  vingt-cinquième  jour.  L’autre 
s’est  développée  et  a  atteint  un  volume  énorme. 
L’animal  agonisant  a  été  sacrifié  le  13  Juillet  et 
10  souris  ont  été  greffées  avec  sa  tumeur.  Celle-ci 
était  en  grande  partie  nécrosée,  de  sorte  qu’une 
seule  greffe  a  pris. 

L’échec  de  cette  quatrième  série  retire  de  sa  va¬ 
leur  aux  résultats  de  la  série  précédente.  L’opposi¬ 
tion  entre  la  sont-sériel  A  et  la  sona-série  B  est  sai- 
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slssante,  mais  on  peut  craindre  que  les  différences 
soient  dues  à  des  phénomènes  de  nécrose  où  le  ma¬ 
gnésium  ne  serait  pour  rien.  La  totalité  de  la  tu¬ 
meur  magnésiée  ayant  été  utilisée  pour  les  greffes, 
cette  hypothèse  est  peu  vraisemblable,  mais  on  ne 
saurait  être  trop  scrupuleux  dans  des  expériences 
de  ce  genre. 

La  plupart  des  tumeurs  greffées  des  souris  acquiè¬ 
rent  un  volume  énorme  et  présentent  alors  de  larges 
zones  de  dégénérescence.  Avec  les  tumeurs  jeunes 
qui  sont  bien  vivaces,  on  ne  peut  faire  qu'un  petit 
nombre  de  greffes,  ce  qui  est  un  grave  inconvénient 
pour  des  expériences  comparatives  du  genre  de  celles 
que  je  poursuis.  Avec  les  grosses  tumeurs,  quand  on 
a  enlevé  tout  ce  qui  est  véritablement  altéré,  il  ne 
reste  parfois  pas  plus  de  tissu  néoplasique  qu’avec 
une  petite,  et  l’on  s’expose  à  faire  des  greffes  d’iné¬ 
gale  vitalité,  ce  qui  est  un  inconvénient  bien  plus 
grave,  —  aussi  ne  peut-on  rien  tirer  d’une  expérience 
isolée.  Seule,  la  concordance  de  l’ensemble  autorise 
des  conclusions. 

Les  inconvénients  que  je  viens  de  signaler  sont 
plus  marqués  avec  ce  sarcome  qui  m’a  paru  parti¬ 
culièrement  difficile  à  manier.  Aussi  n'ai-je  pas  fait 
d'autres  expériences  avec  lui.  Je  suis  revenu  aux 
épithéliomas  qui  ont  d’ailleurs  un  plus  grand  intérêt 
pratique. 

Carcinome. 

C’est  sous  cette  dénomination  que  la  tumeur  m’a 
été  donnée  à  l'Institut  Pasteur.  Je  n’ai  pas  besoin 
de  dire  qu’il  s’agit  d’une  variété  d’épithéliome. 

Trois  greffes  ont  été  faites  le  17  Juillet.  Les 
dimensions  de  la  souche  n’ont  pas  permis  d’en  faire 
davantage.  Une  souris  a  été  magnésiée,  2  ont  servi 
de  témoins. 

Le  graphique  (lig.  6)  représente  l’évolution  de  la 
tumeur.  La  différence  entre  la  magnésiée  et  les 
témoins  est  peut-être  moins  marquée  que  pour 
’épithéliome  A.  Elle  n’en  est  pas  moins  très  nette. 

Le  11  Août,  au  vingt-cinquième  jour  des  greffes, 
deux  souris  ont  été  opérées,  la  magnésiée  et  un 


Le  graphique  (fig.  7)  montre  la  différence  d’évo¬ 
lution.  Il  montre  aussi  l'intervention  d’un  facteur 
individuel. 

Chaque  groupe  comprend  une  tumeur  à  dévelop- 


Dates 

Un«  Souris  ma^nési^ej 

24  Juin 

0 

28Juil. 

ê 

2  Août 

é 

Deux  Souris  Témoins^ 

^  t 
«  » 

§  ê 


6  ,, 


8 


11 


Mortle24Août. 


Fig.  6.  —  Carcinott^e  greffé  à  l’Institut  Pasteur 
le  17  Juillet  1928. 


pement  rapide  et  une  tumeur  &  développement  lent. 
Si  Ton  comparait  la  tumeur  lente  des  témoins  à  la 
tumeur  rapide  des  magnésiées,  on  serait  conduit  à 
conclure  contre  le  magnésium. 


Dates 

24Juil. 


Souris  riajnèsiées 


.. 

27*  „ 


Dates 
£4  Juillet 

30Juii 

4âouI 


/ 

if 

rtleAAoûfc, 

y 

i 

y 


20  „ 

.. 

5  Sept 


ot  les  souris  sont  mortes  d'infection. 

■  Cancer  de  Bashford  greffé  à  l’I.  P.  le  17/7  1928.  Fig.  8.  —  lipiihclioma  B,  greffe  du  17  Juillet,  1 


deux  tum'eurs  se  sont  infectées  et  les  deux  souris 
sont  mortes  d’infection. 

Epühêliome  B. 

Cet  épithéliome  m’a  été  fourni,  comme  les  autres, 
par  l’Institut  Pasteur. 

PuEMiÈRK  sÉiiiE.  —  Quatre  souris  ont  été  greffées 
le  17  Juillet.  Deux  ont  été  magnésiées;  deux  ont 
servi  de  témoins. 

Le  graphique  (fig.  8)  montre  une  énorme  différence 
d’évolution.  Les  tumeurs  des  animaux  magnésiés 
sont  à  peine  le  dixième  de  celles  des  témoins. 

Le  11  Août,  au  vingt-troisième  jour  de  la  greffe, 
deux  tumeurs  —  une  magnésiée,  une  témoin  —  ont 
été  prélevées  pour  de  nouvelles  greffes.  L’exérèse  a 
été  faite  chirurgicalement.  Le  témoin  est  mort  quatre 
jours  après  (15  Août)  ;  la  souris  magnésiée  a  survécu 
et  elle  est  toujours  sans  récidive. 

Des  deux  autres  souris,  le  témoin  est  mort  le 
23  Août  (trente-septième  jour  de  la  greffe)  ;  la  souris 
magnésiée  est  morte  le  6  Septembre  (cinquante  et 
unième  jour  de  la  greffe).  Ici  encore  la  survie  est 
considérable.  , 

Deuxième  sébie.  —  Le  11  Août,  deux  tumeurs  de 
la  série  précédente  ont  été  prélevées,  comme  je  viens 
de  le  dire,  pour  faire  de  nouvelles  greffes.  Les  deux 
tumeurs  souches  étaient  donc  du  même  4ge  :  vingt- 
cinq  jours. 

La  tumeur  magnésiée  a  été  greffée  à  trois  souris 
qui  ont  été  magnésiées.  La  tumeur,  provenant  du 
témoin,  a  été  greffée  à  trois  témoins.  Cette  seconde 
série  est  donc  double  :  elle  comprend  deux  sous- 
séries,  l’une  magnésiée,  l’autre  qui  ne  l’est  pas. 

On  voit,  par  le  graphique  (fig.  9),  combien  a  été 
différente  l’évolution  dans  les  deux  sous-séries. 

Sous-série  magnésiée.  —  Deux  souris  sont  mortes 
accidentellement  le  6  Septembre,  vingt-septième  jour 
de  la  greffe.  Elles  n’avaient  pas  de  tumeur. 

La  troisième  souris  magnésiée  est  toujours  vivante, 
sans  tumeur. 

Sous-.série  témoin.  —  Des  trois  témoins,  un  a 


Dates  Souris  Msgsésiéss  grvFfess  Souris  Témoins  erefW 

avec  Tumeur  magnes'iée  avec  Tumeur  Tomom 

VAouI  j  -  j  - — - - 


1«''Oct,obre* 


Fig.  9.  —  Greffe  du  11  Août,  2'  .série. 


témoin.  On  s’est  efforcé  de  faire  une  exérèse  chirur¬ 
gicale  complète. 

La  souris  magnésiée  est  morte  le  27  Août,  soit 
seize  jours  plus  tard,  sans  récidive  apparente. 

Chez  le  témoin,  la  repullulation  a  été  immédiate. 
La  mort  est  survenue  le  15  Août. 

Quant  au  témoin  non  opéré,  il  est  mort  le  24  Août. 

Cancer  de  Basbiord. 

Quatre  souris  ont  été  greffées  à  l’Institut  Pasteur 
le  17  Juillet.  Deux  ont  été  magnésiées,  deux  ont 
servi  de  témoins. 


Si  i’ou  considère  l’ensemble  du  graphique,  on  voit 
que  la  différence  d’évolution  entre  magnésiées  et 
témoins  est  considérable  et  en  faveur  du  magné- 

Des  deux  tumeurs  à  évolution  rapide,  celle  du 
témoin  a  entraîné  la  mort  le  4  Août,  soit  au  dix-hui¬ 
tième  jour  de  la  greffe;  celle  du  magnésié  a  entraîné 
la  mort  le  18  Août,  soit  au  trente-deuxième  jour  de 
la  greffe.  La  survie  du  magnésié  a  donc  été  considé- 

Des  deux  tumeurs  4  évolution  lente,  celle  du 
témoin  avait  au  bout  d’un  mois  un  volume  au  moins 
quadruple  de  celle  du  magnésié.  Ultérieurement,  les 


guéri,  comme  les  magnésiées,  par  résorption  de  la 
greffe.  Les  deux  autres  ont  présenté  des  tumeurs 
volumineuses.  L’un  a  été  opéré  le  26  Septembre 
pour  faire  de  nouvelles  greffes  :  il  a  succombé  4 
l’opération.  L’autre  est  mort  le  !«'•  Octobre. 

Troisième  série.  —  La  lignée  magnésiée  étant 
éteinte,  les  greffes  de  cette  troisième  série  ont  tontes 
été  faites  avec  une  tumeur  témoin.  Des  six  souris 
greffées,  trois  ont  été  magnésiées,  trois  servant  de 
témoins.  Deux  sont  mortes  le  6  Octobre,  unemagné- 
siéc  et  un  témoin.  Restent  donc  quatre  souris,  deux 
de  chaque  groupe. 
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La  pliotographie  reproduite  figure  10  a  été  prise 
le  31  Octobre,  trente-ciuqnième  jour  de  la  greffe. 
Elle  montre  l’énorme  différence  de  volume  des 
tumeurs. 

Le  graphique  (fig.  11)  représente  leur  évolution, 

La  greffoa  produit  des  tumeurs  volumineuses  chez 
les  deux  témoins  qui  sont  morts  tous  les  deux  le 
3  Novembre. 

Chez  les  magnésiées,  une  greffe  s’est  résorbée  : 
l’autre  a  produit  une  tumeur  dont  le  volume,  au 
bout  d’un  mois,  n’était  pas  le 


petites,  c’était  du  fait  des  sels  de  magnésium,  car 
dans  chaque  série  les  deux  tumeurs  opérées  étaient 
exactement  du  même  âge,  c’est-à-dire  que  le 
même  nombre  de  jours  s’était  écoulé  entre  la 
greffe  et  l’opération.  Le  résultat  est  toujours  à 
l’actif  du  traitement  magnésien.  Ce  traitement 
paraît  donc  capable  d’empêcher  dans  une  certaine 
mesure  les  récidives  opératoires. 

C’est  pourquoi  je  m’efforce  de  saturer  les  can¬ 


actuellement  un  peu  plus  qu’il  y  a  trente  ans,  la 
différence  est  faible  et  bien  disproportionnée  avec 
l’effort  qui  a  été  fait. 

Mais  la  phase  cancer  ne  survient  jamais  d’em¬ 
blée.  Elle  est  précédée  d’une  série  d’étapes  dont 
Menetrier  a  montré  la  progression  par  l’étude  des 
cancers  humains  et  que  les  cancers  expérimen¬ 
taux  ont  permis  de  préciser. 

Itchikawa,  qui  a  suivi  presque  jour  par  jour 
l’évolution  des  cancers  prc- 


qaart  de  la  plus  petite  tumeur 
témoin. 

Cette  tumeur  magnésiée  a 
été  prélevée  le  7  Novembre 
pour  faire  de  nouvelles  greffes, 
car  l’avenir  des  lignées  magné¬ 
siées  présente  un  grand  intérêt. 

L’évolution  de  cette  troisième 
série  ressemble  beaucoup  à 
celle  de  la  première,  dont  les 
conditions  étaient  les  mêmes. 


L’ensemble  de  ces  expc- 


voqués  par  le  goudron,  a 
montré  qu’il  est  une  phase 
en  quelque  sorte  intermé¬ 
diaire  à  la  lésion  précancé¬ 
reuse  et  au  cancer  confirmé  ; 
il  l’a  appelée  cancer  appro¬ 
ché.  A  cette  phase,  les  lésions 
sont  encore  réversibles  =  le 
redressement  est  possible 
puisque  parfois  la  guérison 
survient  si  l’on  cesse  les  badi¬ 
geonnages.  C’est  ce  redresse¬ 
ment  qu’il  faudrait  s’efforcer 
de  produire. 


riences  est  concordant.  Elles  Souris  témoins  Souris  ma  nésiées  guérison  de  lésions  du 

corroborent  les  conclusions  ouris  moins.  ouns  magn  si  es.  type  précancéreux  permet 


que  j’ai  formulées  à  l’Acadé-  Fig.  lu.  —  i:i>ilhmoma  B.  Troisième  série.  Photographie  ta  te  le  31  Octobre  au  35"  jour  de  la  greffe.  d’affirmer  que  les  sels  halogé- 


mie  de  Médecine  le  10  Juillet. 

Sur  quatre  épithéliomes  de  types  différents  et 
sur  un  sarcome,  l’action  des  sels  halogénés  de 
magnésium  a  été  d’intensité  variable,  mais  de 
même  sens.  Toujours  l’évolution  des  tumeurs  à 
été  ralentie. 

J’ai  attribué  l’effet  de  ces  sels  sur  les  lésions 
précancéreuses  à  un  redressement  des  lignées  cel¬ 
lulaires  viciées.  Leur  action  sur  les  cancers  semble 
être  de  même  ordre. 

L’impossibilité  de  maintenir  une  lignée  magné- 


céreux  de  magnésium  avant  de  les  opérer.  J’em¬ 
ploie  pour  cela  la  voie  gastrique,  la  voie  , sous- 
cutanée  et  la  voie  rectale  de  manière  à  faire  absor¬ 
ber  par  jour  de  800  gr.  à  un  litre  de  la  solution 
à  12  gr.  10  pour  1.000. 

CaNCKHS  EXPÉniMENTAUX. 

J’ai  exposé  à  l’Académie  de  Médecine  le  10  Juil¬ 
let  qu’à  mon  sens,  la  question  du  cancer  au  point 


nés  de  magnésium  ont  une 
valeur  préventive  anticancéreuse. 

Leur  action  frénatrice  sur  les  cancers  confir¬ 
més,  les  modifications  qu’ils  déterminent  dans  la 
cellule  cancéreuse  —  modifications  prouvées  par 
l’extinction  des  lignées  magnésiées  —  m’ont  con¬ 
duit  à  penser  qu’ils  pourraient  opérer  le  redres¬ 
sement  à  la  phase  de  cancer  approché,  c’est-à-dire 
jouer  un  rôle  prophylactique  important. 

De  ce  rôle,  je  cherche  depuis  longtemps  à  don¬ 
ner  une  démonstration  péremptoire.  Je  nerappor- 


siée  de  cancers  grefl’és  meparaît  digne  d’attention.  _  _  terai  ici  que  mes  dernières  expériences  qui  ont  été 

On  sait  que  l’on  peut  perpétuer  tous  les  can-  l’êtes  TVois  Sourè  Magnésiées.  Trois  Souris  Témoins  faites  avec  la  collaboration  de  MM.  Godard  et 


cers  par  des  passages  sncessifs  chez  des  individus 
de  môme  espèce,  au  moyen  de  greffes  répétées. 
Habituellement  l’aptitude  à  la  greffe  va  augmen¬ 
tant.  A  chaque  nouveau  passage,  le  pouixentage 
des  échecs  diminue. 

Or  dans  mes  expériences,  chez  les  animaux 
magnésiés,  les  cancers  se  sont  éteints.  Après  un 
ou  deux  passages,  toutes  les  greffes  ont  échoué. 
Des  tumeurs  qui  se  développaient,  plus  lente¬ 
ment  qu’à  ordinaire,  mais  enfin  qui  se  dévelop¬ 
paient,  n’ont  pu  être  greffées.  Comme  il  est  admis 
que  la  seule  preuve  biologique  de  la  nature  can¬ 
céreuse  d’une  tumeur  est  la  greffe  en  série,  on 
peut  dire  que  la  tumeur  qui  avait  été  un  cancer 
n'était  plus  un  cancer. 

Il  est  vrai  que,  sauf  le  cas  du  sarcome  dont  la 
valeur  pour  des  raisons  que  j’ai  dites  n’est  que 
relative,  c’est  chez  des  souris  magnésiées  que  les 
greffes  n’ont  pas  pris  au  second  ou  au  troisième 
passage.  Il  n’en  reste  pas  moins  que  la  tumeur 
était  modifiée  puisque  les  greffes  prenaient  chez 
les  animaux  magnésiés  dans  le  ou  les  passages 
antérieurs. 

D'ailleurs  si  l’on  suppose  que  les  greffes  du 
troisième  passage  auraient  pris  chez  des  animaux 
non  magnésiés,  ce  que  je  ne  sais  pas,  n’ayant  pas 
fait  l’expérience  pour  les  épithéliomes,  leur  échec 
chez  les  animaux  magnésiés  prouverait  que  les 
sels  halogénés  de  magnésium  sont  capables  d’em- 


Palios. 

Il  fallait  soumettre  un  certain  nombre  d’ani¬ 
maux  à  un  procédé  de  cancérisation  artificielle  en 
raagnésiant  les  uns,  les  autres  servant  de  témoins. 

J'ai  eu  recours  au  procédé  de  Kazama,  qui  con¬ 
siste  à  introduire  de  petits  cailloux  stérilisés 
dans  la  vésicule  biliaire  chez  les  cochons  d’Inde. 

Des  graviers  ramassés  dans  la  cour  de  l’hôpital 
ont  été  insérés  dans  la  vésicule  biliaire  de  douze 
cobayes.  Deux  sont  morts  de  l’opération.  Des  dix 
restants,  cinq  ont  été  magnésiés,  cinq  servant  de 
témoins. 

Ne  pouvant  entrer  ici  dans  le  détail  des  cas', 
je  donnerai  seulement  les  résultats  d’ensemble 
qui  sont  fort  surprenants. 

Chez  tous  les  témoins,  les  lésions  macrosco¬ 
piques  sont  considérables.  Des  adhérences  unis¬ 
sent  le  foie  aux  viscères  voisins,  englobant  la 
vésicule,  qui  est  souvent  fort  difficile  à  trouver. 

A  ces  grosses  lésions  de  pericholécystite, 
s’oppose  l’absence  d’adhérences,  l’intégrité  rela¬ 
tive  de  la  vésicule  chez  les  animaux  magnésiés. 

Tout  ce  que  j’espérais  quand  j’ai  entrepris  ces 
expériences,  c’est  que  les  lésions  ne  dépasseraient 
pas  le  stade  d’irritation  banale  chez  les  magné¬ 
siés  et  qu’elles  évolueraient  jusqu’au  stade  de 
cancer  chez  les  témoins.  Je  pensais  que  dans  les 
deux  groupes,  la  cholécystite  traumatique  serait 
du  même  ordre  et  que  la  question  que  j’étudie  ne 


pécher  dans  une  certaine  mesure  la  cancérisation 
par  greffe. 

Un  autre  fait  mérite  considération.  Nous  avons 
pratiqué  six  fois  l’exérèse  chirurgicale  des  tu¬ 
meurs  greffées  :  trois  fois  chez  des  témoins, 
trois  fois  chez  des  magnésiées.  Chez  les  deux 
témoins,  qui  ont  survécu  un  certain  temps,  la 
rcpullulation  a  été  rapide;  chez  les  trois  magné¬ 
siées  pas  de  récidive. 

On  ne  manquera  pas  de  remarquer  que  les 
tumeurs  magnésiées  étaient  plus  petites,  de  beau¬ 
coup,  ce  qui  est  vrai  ;  mais  si  elles  étaient  plus 


Fig.  II.  —  Epilhélioma  B.  Greffe  du  2li  Seplemlire, 

3*  série. 

de  vue  social  n’est  pas  d’ordre  thérapeutique, 
mais  d'ordre  prophylactique. 

L'individu  cliniquement  cancéreux  est  un 
vaincu.  S’il  en  est  que  Ton  peut  encore  guérir,  il 
en  est  davantage  qui  sont  incurables  et  cela  dès  le 
début  ou  presque  de  par  la  nature  même  de  leur 
cancer.  Ma  conviction  est  que  la  thérapeutique 
des  cancers  confirmés  restera  toujours  précaire. 
Il  faut  même  reconnaître  que  si  Ton  en  guérit 


pourrait  être  tranchée  que  par  des  études  histo¬ 
logiques  minutieuses.  Je  le  pensais  d’autant  plus 
que  j’avais  constaté  dans  des  expériences  anté¬ 
rieures  faites  avec  Godard  que  des  calculs  bi¬ 
liaires  d’origine  humaine  introduits  dans  la  vési¬ 
cule  de  cobayes  y  produisent  des  lésions  consi¬ 
dérables.  Or  ces  calculs  sont  bien  moins  irrégu¬ 
liers,  bien  moins  durs,  bien  moins  traumatisants 
que  les  graviers  de  jardin. 

1.  Ces  détails  seront  publiés  dans  le  Bulletin  de  l'Aaso- 
eiation  française  pour  l'élude  du  eaneer. 
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Mes  prévisions  ont  été  complètement  déjouées. 
Les  témoins  avaient  tous  de  grosses  lésions  ma¬ 
croscopiques,  tandis  que  les  magnésies  n’en 
avaient  que  d’insignifiantes.  Et  cette  dillérence 
ne  peut  être  due  qu’aux  sels  de  magnésium. 
Gomment  l’expliquer. 

La  solution  de  sels  halogénés  de  magnésium 
que  j’emploie  produit  une  chasse  biliaire  éner¬ 
gique  quand  on  l’introduit  dans  le  duodénum.  Ce 
phénomène  a  pu  intervenir  puisque  l’on  donnait 
aux  cobayes  du  pain  magnésié.  Mais  ils  en  man¬ 
geaient  peu  et  la  plus  grande  partie  de  la  solution 
était  introduite  par  voie  sous-cutanée.  Aussi 
suis-je  amené  à  penser  que  les  sels  halogénés  de 
magnésium  exercent  sur  l’épithélium  des  voies 


biliaires  une  action  cytophylactique  du  même 
ordre  que  celle  qu’il  est  facile  de  constater  sur 
l’épithélium  ectodermique. 

Quelle  que  soit  l’interprétation,  le  fait  existe 
et  il  doit  conduire  à  administrer  des  sels  halo¬ 
génés  de  magnésium  aux  sujets  atteints  de’  cho¬ 
lécystite.  Un  médecin  a  été  complètement  guéri 
par  ce  traitement  d’une  infection  sérieuse  et  réci¬ 
divante  des  voies  biliaires. 

Au  point  de  vue  du  cancer,  trois  témoins  sacri¬ 
fiés  72  jours,  105  jours  et  133  jours  après  l’inclu¬ 
sion  du  gravier  présentaient  des  végétations 
épithéliales  exubérantes  envahissant  les  adhé¬ 
rences  et  pénétrant  dans  le  foie.  Si  l’on  ne  peut 
affirmer  que  c’est  du  cancer,  on  peut  encore  moins 


soutenir  que  ce  n’en  est  pas.  Et  comme  le  disait 
M.  Letulle  à  propos  de  lésions  analogues  pro¬ 
duites  dans  nos  expériences  antérieures  par  l’in¬ 
clusion  de  calculs  biliaires  :  «  Si  un  histologiste 
trouvait  dans  une  biopsie  de  pareilles  lésions,  il 
n’hésiterait  pas  à  répondre  au  chirurgien  de  se 
comporter  comme  si  c’était  du  cancer.  » 

Au  contraire,  dans  les  vésicules  des  magnésiés 
les  lésions  sont  insignifiantes  et  rien  ne  peut  faire 
penser  au  cancer.  . 

Aussi  je  crois  pouvoir  conclure  de  l’ensemble 
de  mes  expériences  que  l’usage  régulier  des  sels 
halogénés  de  magnésium  est  capable  d’empêcher 
la  genèse  de  bien  des  cancers  et  par  conséquent 
de  diminuer  le  nombre  des  cancéreux. 


xvr  CONGRÈS  FRANÇAIS  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

(Paris,  12  Octobre  1928  [flny.) 


Précancer  du  larynx  —  M.  Benjamins  (de  Grô- 
ningue).  Il  faut  considérer  comme  suspects  tous  les 
papillomes  des  cordes  vocales  chez  les  adultes  :  il 
faut  traiter  ces  papillomes  avec  signes  d'hyperké- 
ratose,  comme  s’il  y  avait  déjà  un  cancer  développé, 
puis  le  sujet  doit  être  soumis  à  un  contrôle  post¬ 
opératoire  pendant  plusieurs  années. 

—  M.  Bourgeois  (de  Paris).  Ces  lésions  précan¬ 
céreuses  de  coloration  blanche  correspondent  à  ce 
que  l’on  appelle  en  France  la  leucoplasie  laryngée, 
qui  a  fait  l’objet  de  la  thèse  de  Gaston  Po.et, 
inspirée  de  Lermoyez.  Ces  dernières  années,  ont 
été  présentés  à  la  Société  de  Laryngologie  des 
hôpitaux,  par  G.  Poyet,  par  Bourgeois,  Rouget  et 
d’autres,  plusieurs  cas  de  leucoplasie  laryngée. 
Dans  les  formes  diffuses,  la  question  du  traitement 
est  délicate. 

Syndrome  hyperthermique  post-opératoire  chez 
un  nourrisson  ;  guérison,  —  M.  Roger  Bertoin 
(de  Lyon).  Ou  a  décrit  un  syndrome  de  ii  mort  rapide 
des  nourrissons  opérés,  avec  pâleur  et  hyperther¬ 
mie  »  qui  survient  —  exceptionnellement  —  moins 
de  24  heures  après  une  intervention.  Chez  un  enfant 
de  9  mois  dont  l’auteur  rapporte  l’observation,  une 
ponction  lombaire  ramena  un  liquide  clair,  sous 
forte  tension,  dans  lequel  l’examen  cytologique  et 
chimique  ne  décela  rien  d’anormal;  une  notable  amé¬ 
lioration  suivit  la  rachicentèse  puis  la  guérison  se 
fit  normalement. 

En  l’absence  d’une  notion  pathogénique  certaine, 
l’auteur  conseille  d’avoir  recours  à  des  ponctions 
lombaires  renouvelées. 

—  M.  J.-M.  Le  Mée  ne  pense  pas  que  dans  l’obser¬ 
vation  rapportée  il  s’agisse  d’un  accident  thymique. 
Il  croit  que  l’adrénaline  doit  être  employée  à  titre 
préventif,  l’action  curative  étant  plus  douteuse. 

Contribution  à  l’étude  de  l’agranulocytose.  — 
Af.  J.  Vialle  (de  Nice)  rapporte  une  observatipn 
d’angine  agranulocytaire  particulièrement  intéres¬ 
sante  parce  que,  à  la  leucopénie  extrême  (720  leuco¬ 
cytes)  portant  surtout  sur  les  polynucléaires  neutro¬ 
philes,  s’ajoutèrent  une  anémie  intense  et  rapide 
(1.540.000  hématies)  et  un  état  hémorragipare  ana¬ 
logue  à  celui  des  purpuras  infectieux.  Il  s’agit  là, 
pour  l’auteur,  d’un  type  de  transition,  intermédiaire, 
au  point  de  vue  hématologique,  entre  l’agranulo¬ 
cytose  pure  de  Schulz  et  l’insuffisance  médullaire 
aiguë  totale. 

Les  accidents  mortels  au  cours  de  l’anesthésie 
locale  et  régionale  en  oto  rhino-laryngologle.  — 
M.  G.  Canuyt  :  estime  que  les  causes  de  la  mort 
brusque  sont  soit  l’erreur  grave,  soit  la  toxicité  des 
produits  accrue  par  la  sensibilité  individuelle  et 
l’état  psychique  du  sujet. 

Expérimentalement  et  cliniquement,  il  semble 
logique  de  conseiller  l'emploi  de  produits  purs  et 
bien  titrés,  de  solutions  faibles,  de  doses  minimes 
et  l’introduction  lente  dans  l’organisme. 

L’auteur  termine  son  exposé  par  une  étude  médico- 
légale  et  juridique  de  la  question. 

—  Af.  Mabu  (de  Paris),  au  point  de  vue  médico- 


GOMMUNICATIONS  DIVERSES 
[  légal,  indique  une  précaution  simple  qu'il  n’a  jamais 
manqué  de  prendre  pendant  ses  30  années  de  pratique. 

Faire  toujours  apporter  par  le  malade  lui-même 
une  solution  prescrite  par  le  médecin  et  contenant 
un  dosage  classique,  reconnu  non  dangereux.  La 
fiole  est  conservée  et,  en  cas  d’accident,  il  est  facile 
de  faire  vérifier  le  reste  du  contenu  en  quantité  et 
eu  qualité. 

—  M.  Jacques  (de  Nancy)  demande  à  M.  Canuyt 
si  les  statistiques  ont  envisagé  l’éventualité  d’anes¬ 
thésies  antérieures  par  le  même  agent.  Les  accidents 
publiés  donnent  tellement  l’impression  de  phéno¬ 
mènes  de  choc  qu’il  est  légitime  de  poser  la  question 
du  facteur  anaphylactique. 

—  M.  Robert  Rendu  (de  Lyon).  Le  facteur 
«  appréhension  opératoire  »,  sur  lequel  a  insisté 
M.  Canuyt,  semble  devoir  être  précisé.  En  effet, 
personne  n’a  plus  d’appréhension  que  l’enfant  ;  or 
les  accidents  post-loco-anesthésiques  semblent 
nettement  plus  rares  chez  lui  que  chez  l’adulte.  Il  y 
a  donc  lieu  de  distinguer  entre,  d’une  part,  l’ap¬ 
préhension  de  l’adulte  qui  est  souvent  la  crainte 
d’un  accident  anesthésique  ou  opératoire,  et  somme 
toute,  la  crainte  de  la  mort,  et,  d'autre  part,  l’ap¬ 
préhension  de  l’enfant  qui  est  surtout,  et  presque 
uniquement,  une  crainte  de  la  douleur. 

—  Af.  Beynes  (de  Limoges).  Parmi  les  cas  de 
mort  recueillis,  y  a-t-il  de  nombreux  enfants  et  doit- 
on  plus  particulièrement  s’abstenir  de  l’anesthésie 
locale  chez  les  grands  enfants,  parce  que  plus  dan¬ 
gereuse? 

—  Af.  Bonain  (de  Brest)  signale,  au  point  de 
vue  accidents  dus  à  l’émotivité,  ceux  qu’on  observe 
chez  les  parents  assistant  parfois  à  l’opération,  sous 
anesthésie  locale,  d’un  des  leurs.  Alors  que  le  pa¬ 
tient  supporte  sans  douleur  et  sans  émotion  l’acte 
opératoire,  on  voit  subitement  le  parent  s’abattre 
brusquement,  être  pris  de  convulsions  de  courte 
durée,  puis  reprendre  connaissance. 

—  Af.  André  Blocb  (de  Paris)  pense  qu’il  existe 
de  façon  indéniable  une  susceptibilité  particulière 
de  certains  sujets  à  certains  anesthésiques  locaux, 
même  employés  à  doses  minimes.  Il  a  eu  l’occasion 
d’observer  récemment  chez  un  enfant,  deux  fois  de 
suite,  à  15  jours  d’intervalle,  le  même  syndrome 
d’ivresse  cocaïnique,  pour  un  léger  badigeonnage 
en  vue  de  l’ablation  de  polypes  du  nez. 

—  Af.  Bourgeois  (de  Paris),  pour  éviter  une 
grosse  dose  d’anesthésique  local  et  pour  lutter 
contre  l’appréhension,  pratique  une  heure  avant 
l’opération  une  injection  de  scopolamine-morphine, 
précédée,  la  veille  au  soir,  chez  les  nerveux,  d’une 
prise  de  gardénal. 

—  Af.  J.-M.  Le  Mée  (de  Paris).  Ces  discussions 
sur  la  pathogénie  des  accidents  n’enlèvent  pas  la  place 
d  honneur  et  de  prédilection  que  nous  donnons  à 
l’anesthésie  locale. 

De  la  mort  rapide  du  nourrisson  (après  broncho¬ 
scopie).  —  Af.  Moreau  (de  Saint-Etienne)  compare 
un  cas  aux  cinq  semblables  qu’il  a  publiés  en  1925. 
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L’autopsie  a  toujours  été  négative.  Il  attire  l’atten¬ 
tion  sur  des  lésions  de  nécrose  aiguë  constatées  dans 
la  substance  médullaire  des  capsules  surrénales. 

Les  recherches  de  l’acétonémie,  du  dépistage  d’un 
terrain  tuberculeux  par  cuti-réactions  ont  été  néga- 

II  insiste  pour  la  localisation  des  corps  étrangers 
intra-bronchiques,  sur  l’insuffisance  des  renseigne¬ 
ments  de  l’auscultatiou,  la  valeur  indicatrice  de  la 
palpation  et  les  erreurs  interprétatives  de  la  radio¬ 
scopie. 

—  Af.  Benjamins  (de  Grimingue)  demande  à 
M.  Moreau  s’il  connaît  le  signe  radiographique  de  la 
valvule  (Manges,  Van  Gibse).  Pendant  l’inspiration 
l’air  peut  entrer  dans  la  bronche,  parce  que  le  corps 
étranger  ne  fait  pas  une  clôture  totale  ;  mais  pen¬ 
dant  l’expiration,  les  bronches  se  contractent  et  l’air 
ne  peut  pas  sortir.  Donc  l’image  radioscopique, 
prise  pendant  l’inspiration,  ne  donne  rien  d’anor¬ 
mal;  mais  pendant  l’expiration,  le  côté  sain  du  pou¬ 
mon  se  contracte,  tandis  que  le  côté  du  corps 
étranger  ne  bouge  pas,  différence  entre  le  diagnostic 
du  radiologiste  et  du  laryngologiste  ;  il  faut  donc 
faire  deux  photographies. 

—  Af.  Bouchet  (de  Paris)  rapporte  un  cas  de 
corps  étranger  bronchique  méconnu,  pour  lequel 
une  injection  intra-trachéale  de  lipiodol  permit  une 
localisation  précise  et  l’ablation  du  corps  étranger. 
L’utilisation  du  lipiodol  permet  d’éliminer  les  causes 
d’erreur,  si  faciles  dans  le  repérage  radioscopique 
des  corps  étrangers  non  opaques. 

Les  Interventions  sur  les  amygdales  et  les  végéta¬ 
tions  adénoïdes  chez  les  «  porteurs  de  germes  ». 
—  Af.  le  G.  Worms  (Armée).  Les  porteurs  re. 
belles  de  B.  de  Loeffler,  à  réaction  de  Schick  néga¬ 
tive,  n’ont  jamais  présenté  de  diphtérie  post-opéra¬ 
toire. 

Quand  la  réaction  de  Schick  est  positive,  ce  qui 
est  exceptionnel  chez  les  porteurs  rebelles,  il  est 
indiqué  de  vacciner  le  sujet  avant  l’intervention. 

La  méningite  sérébro-spinale  n’est  jamais  apparue 
comme  une  complication  des  interventions  sur  le 
rhinopharynx. 

En  ce  qui  concerne  la  scarlatine,  il  faut,  en  milieu 
épidémique,  se  montrer  circonspect  dans  les  inter¬ 
ventions  sur  les  sujets  à  réaction  de  Dick  positive, 
qui  sont  réceptifs  à  la  maladie. 

Quant  aux  porteurs  de  lésions  tuberculeuses, 
l’abstention  opératoire  doit  être  la  règle,  mais,  ici,  le 
diagnostic  peut  être  très  délicat  11  est  beauconp  plus 
souvent  clinique  que  bactériologique. 

—  Af.  Robert  Rendu  (de  Lyon),  dès  1918,  a  pra¬ 
tiqué,  avec  plein  succès,  une  amygdalectomie  bilaté¬ 
rale  chez  un  porteur  rebelle  de  germes  diphtériques. 
Dans  la  communication  où  il  rapportait  ce  fait,  il 
préconisait  l’arrygdaUctomie  et  l’adénectomie  comme 
seules  capables  de  faire  disparaître  les  bacilles  de 
Lœffier  chez  des  porteurs  invétérés, 

—  Af.  Moreaux  (de  Nancy)  n’a  pu  suivre  ulté¬ 
rieurement  des  porteurs  de  bacilles  de  Koch,  intra- 
amygdaliens,  en  dehors  de  toute  lésion  pulmonaire, 
et  qu’il  avait  amygdalectomlsés;  mais  lisait  que. 
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sur  trois  d’entre  eux,  deux  n'ont  présenté  aucnne 
affection  tuberculeuse;  un  autre,  au  contraire,  a  dû 
être  réformé  2  mois  après  l’intervention  en  pleine 
atteinte  de  granulie  pulmonaire. 

—  M.  Rebattu  (de  Lyon).  Il  faut  fslre  une  distinc¬ 
tion  absolue  entre  les  porteurs  de  germes  diphtéri¬ 
ques  et  les  porteurs  de  germes  tuberculeux. 

La  tuberculose,  et  même  la  suspicion  de  tubercu¬ 
lose,  est  une  contre-indication  formelle  à  l’adénec¬ 
tomie  et  à  l’amyg'ialectomie. 

—  M.  MonloDguH  (de  Paris).  Les  indications 
opératoires  de  la  dipthérie  et  de  la  scarlatine  sont 
relativement  rares  par  rapport  à  l’ensemble  des 
indications  de  l’amygdalectomie.  En  général,  nous 
opérons  pour  des  infections  streptococciques  chroni¬ 
ques,  relevant  de  souches  streptococciques  variées. 

Or,  dans  ces  cas,  la  réaction  de  Dlck  donne  peu 
de  renseignements  ;  alors  que  faire  pour  déceler  l’im¬ 
munité  du  sujet  ? 

—  M.  A.  Bloch  (de  Paris).  La  question  que  vient 
de  soulever  M.  Worms  paraît  présenter  une  portée 
très  générale.  L’auteur  a  été  témoin  du  dévelop¬ 
pement  d’une  méningite  cérébrospinale  à  la  suite 
d’une  simple  résection  de  cornets.  S’il  est  une  chose 
dont  nous  puissions  nous  étonner,  ce  serait  même  de 
la  rareté  relative  d’accidents,  étant  donné  que  nous 
opérons  sur  des  cavités  dont  les  muqueuses  recèlent 
toujours  des  micro-organismes  nombreux. 

M.  Bioch  a  présenté  un  cas  d’adénoVdectomie  pra¬ 
tiquée  sur  des  végétations  bacillifères  ayant  provoqué 
une  tuberculose  aiguë'du  pharynx. 

—  M.  Jacques  (de  Xancy).  La  pathogénie  de  la 
diffusion  de  l’infection  amyglalienne  chez  les  por¬ 
teurs  de  germes  est  encore  indécise.  S’il  s’agit 
d’autre  chose  que  d’une  chute  de  la  résistance  orga¬ 
nique  liée  au  traumatisme  et  qu’il  faille  penserà  une 
inoculation  locale  opératoire,  le  procédé  d’excision 
à  l’anse  chaude  trouverait  là,  semble-t-il,  une  parti¬ 
culière  indication. 

Technique  chirurgicale  do  l’ouverture  des  abcès 
périamyg dallons  d’accès  difficile.  — M.  Dutheillet 
de  Lamothe  (de  Limoges).  Après  avoir  introduit, 
dans  le  mince  espace  laissé  libre  entre  les  dents  par 
le  trismus,  un  ouvre-bouche  de  Doyen  fermé,  ou 
endort  le  malade  au  chlorure  d’éthyle  :  la  résolu¬ 
tion  musculaire  étant  complète,  on  force  le  trismus 
en  ouvrant  le  dit  ouvre-bouche  ;  il  est  dès  lors  facile, 
en  s’éclairant  avec  un  miroir  de  Clar,  de  vérifier  la 
situation  exacte  de  l’abcès  et  de  l’ouvrir  au  point 
d’élection. 

—  Af.  Liébault  (de  Paris)  trouve  qu’il  est,  en 
général,  inutile  de  faire  de  l’anesthésie  générale 
pour  une  intervention  de  petite  chirurgie  courante. 

—  M  Vialle  (de  Nice)  croit  que  l'anesthésie  géné¬ 
rale  au  kélène  rend  les  plus  grands  services. 

Phlegmons  et  abcès  de  l’amygdale.  —  M.  Hicquet 
(de  Bruxelles).  Les  collections  purulentes  de  cette 
région  ne  sont  jamais  intra-amygdaliennes  mais 
péritonsillaires. 

Il  en  est  qui  évoluent  simplement  :  ce  sont  les 
abcès  du  pilier  antérieur.  Ceux  du  pilier  postérieur, 
et  qui  sont  relativement  plus  fréquents  qu’on  ne 
semble  l’indiquer,  sont  décelés  par  deux  symptômes 
cardinaux  :  œdème  de  la  luette  et  absence  de 
trismus. 

Le  traitement  reste  l’incision.  Si  on  ne  trouve  rien 
à  l’incision  ou  qu’on  ne  pratique  pas  l’incision,  le 
traitement  antiseptique  par  vole  intraveineuse  s’im¬ 
pose. 

Dans  certains  cas,  on  pourra  employer  le  vaccin 
de  Delbet  qui  est  un  excellent  médicament. 

—  Af.  Aubriot  (de  Nancy).  Il  n’est  pa:'  exception¬ 
nel  de  trouver,  p>r  dilacération  des  >  iygdales  au 
cours  des  amygdalectomies,  des  collections  plus  ou 
moins  importantes  à  évolution  froide,  ou  plutôt 
devenues  absolument  latentes.  L’abcès  chaud  intra- 
amygdalien  n’est  peut-être  pas  si  rare  qu’il  peut 
paraître.  En  cas  d’amyglalite  rouge  persistante,  il 
serait  utile  de  faire  le  cathétérisme  systématique, 
au  stylet. 

Remarques  au  sujet  du  diagnostic  radiologique 
des  corps  étrangers  de  l’oesophage.  —  Af.  Fernand 
O.  Seman  (de  Gand)  signale  les  artifices  de  techni¬ 
que  permettant  de  faire  constater  à  l’examen  radios¬ 
copique  et  radiog'aphiqne  la  présence  de  corps 
étrangers  transparents  aux  rayonsX.Il  insiste  sur  la 
nécessité  d’un  examen  radiologique  de  contrôle  après 
l'eatraction  du  corps  étranger, 


L’iodothéraple  Interne  dans  la  cure  de  la  tubercu¬ 
lose  chronique  de  la  gorge.  —  M  le  prolesseur 
Jacques(Ae  Nancy),  dès  1906,  avait  attiré  l’attention 
sur  l’efficacité  remarquable  de  l’iode  ingéré  à  dose 
moyenne  (2  gr.  IK  par  jour)  contre  les  ulcères 
tuberculeux  chroniques  et  le  lupus  de  la  gorge,  à 
l’exclusion  de  toute  application  topique.  Le  fait 
s’explique  par  l’active  élimination  du  métalloïde  par 
les  glandules  buccnpharyngées.  11  oppose  sa  mé¬ 
thode  à  celle  de  Pfannenstie hl,  qui  croit  utile  de 
provoquer  la  décomposition  de  l’iode  ingéré  par  des 
applications  répétées  d’eau  oxygénée. 

Présentation  d'instruments.  —  Sir  Dundas- 
Grant  (de  Londres). 

Présentation  d’un  fauteuil  laryngologique.  — 
Af.  H.  Sauvain. 

Critiques  des  procédés  actuels  d'irradiations 
ultra-violettes  endoiaryngées  :  présentation  d’un 
nouveau  dispositif  laryngo  radiophore.  —  J.  Au- 
zimouT  énumère  les  différents  dispositifs  en  usage 
pour  l’irradiation  endolaryngée  et  présente  un 
dispositif  conçu  eu  conformité  avec  les  lois  phy¬ 
siques  et  qui  permet  d’envoyer  sur  le  larynx  un 
rayonnement  intégral. 

Paralysie  Isolée  de  la  corde  du  tympan  dans 
l’otite  moyenne  suppurée  chronique  —  Af.  Robert 
Rendu  (de  Lyon)  présente  3  cas  d’otorrhée  accom¬ 
pagnée  d’hémi-hypoesthésie  sensitivo-sensorielle  de 
la  langue.  Dans  2  observations  la  paralysie  de  la 
corde  était  insoupçonnée  du  malade;  dans  la  3®, 
la  malade  était  venue  consulter  pour  des  troubles 
linguaux  et  spécialement  pour  des  paresthésies 
gustatives.  La  grande  vulnérabilité  de  la  corde 
dans  sa  traversée  de  la  caisse  fait  que  sa  paralysie 
doit  êtré  beaucoup  plus  fréquente  que  celle  du 

Du  diagnostic  et  des  effets  thérapeutiques  de  la 
chaleur  dans  le  syndrome  angiospastlque  du 
labyrinthe;  observations  cliniques.  —  Af.  Siems 
(de  Nice).  Le  diagnostic  comprend  :  1“  recherche 
de  la  cause  spasmogène;  2°  diagnostic  otologique 
(de  la  surdité  cochléaire,  de  la  réflectivité  vesti- 
bulaire). 

La  chaltur,  par  ses  effets  anti-spasmodiques  et 
vaso-dilatateurs,  agit  surles  vaso-moteurs  de  l’oreille 
externe  et  moyenne.  Dans  ce  dernier  cas  c’est  la 
voie  tubaire  qui  est  préconisée.  Le  vecteur  gazeux 
est  l’air  ozonisé  chaud,  agent  réducteur  et  vaso¬ 
dilatateur. 

De  l’emploi  de  l’air  chaud  en  otologle.  — 
Af.  Corne  Ferran  (de  Lyon)  estime  que  l’emploi 
de  l’air  chaud  ne  s’est  peut-être  pas  généralisé 
autant  que  le  mériterait  son  action  très  sûre  sur  la 
muqueuse  de  la  trompe  et  de  l’oreille  moyenne. 

Il  présente  un  appareil  très  simple,  qui  lui  sert 
depuis  plus  de  vingt  ans. 

Le  lavage,  seul  mode  de  pansement  après 
l’évidement  pétro-mastoïdlen.  —  MM.  Georges 
Laurens,  G.  Hubert,  C  Girard.  Cette  méthode 
consiste' à  pratiquer  des  lavages  de  la  cavité  opérée, 
à  partir  du  troisième  jour,  avec  une  solution  de 
Dakin  étendue.  Ces  lavages,  exclusifs  de  tout  autre 
mode  de  pansement,  sont  faits  deux  ou  trois  fois  par 
jour,  au  début  par  le  chirurgien  et  l’infirmière,  plus 
tard  par  le  malade. 

—  Af.  Texier  (de  Nantes)  partage  entièrement 
l’opinion  de  Laurens,  Gérard  et  Hubert  sur  les 
soins  post-opératoires  dans  l’évidement  pétro-mas- 
toïdien.  Depuis  20  ans  il  l’emploie,  à  son  entière 
satisfaction. 

—  Af.  Liébault  (de  Paris)  est  d’accord  avec  Lau- 
lens  et  ses  élèves  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  ne 
pas  traumatiser  une  cavité  d’évidement.  Il  estime 
que  les  pansements  à  l’ambrine  donnent  les  mêmes 
résultats  que  les  lavages. 

Paralysie  faciale  otogène  à  récidives  multiples. 
—  Af.  Af.  Collet  (de  Lyon)  a  observé  chez  un 
homme  de  3.'>  ans,  porteur  d'une  otorrhée  chronique 
datant  de  l'enfance,  une  paralysie  faciale  :  le  ma¬ 
lade  avait  eu  une  atteinte  semblable  l’année  précé¬ 
dente,  3  ans  auparavant  et  7  ans  auparavant,  les 
attaques  de  paralysie  devenant  en  somme  de  plus  en 
plus  rapprochées.  La  durée  de  la  paralysie  variait 
entre  1  et  4  mois;  elle  était  quelqurfois,  mais  non 
toujours,  annoncée  par  des  douleurs  qui  semblaient 
pouvoir  faire  incriminer  la  rétention,  deux  fols  cils 


avait  coïncidé  avec  une  vive  contrariété.  Un  évide¬ 
ment  pétro-mastoïdien  fut  conseillé,  mais  la  para¬ 
lysie  faciale  disparut. 

Quelques  considérations  au  sujet  de  la  mem¬ 
brane  de  la  fenêtre  ronde.  —  Sir  Dundas  Grant 
(de  Londres),  La  fenêtre  ronde  peut  servir  à  la 
réception  des  sons  même  plus  élevés  que  ceux  qui 
sont  conduits  par  l’appareil  tympanique.  Dans  cer¬ 
tains  cas  où  cette  fenêtre  est  à  nu,  les  sons  du  sifflet 
de  Galton  n»  7  sont  perçus. 

Elle  sert  en  outre  de  soupape  de  sûreté  pour  la 
fonction  d’équilibre.  Le  vertige  qui  suit  chez  quel¬ 
ques  sujets  la  douche  d’air  ordinaire  s’explique  par 
la  compression  qui  se  communique  aux  tissus  déli¬ 
cats  de  l’organe  de  Corti.  Aussi  l’insufflation  tympa¬ 
nique  doit-elle  être  employée  discrètement  sons 
peine  d’effets  nocifs. 

L’importance  de  l’organe  de  l’équilibre.  —  Af. 
F. -H.  Qufx(de  Bruxelles)  pour  se  rendre  compte  de 
l'importance  de  l’organe  de  l’équilibre  dans  la  vie 
de  l’homme  et  des  animaux,  étudie  d’abord  les  dé¬ 
viations  d’équilibration  chez  les  animaux  privés  d’un 
et  des  deux  labyrinthes  et  ensuite  les  phénomènes 
qu’on  trouve  dans  la  surdimutité  de  l’homme  et 
des  animaux. 

L’importance  de  l’organe  est  mieux  démontrée 
chez  des  malades  qui  perdent  subitement  les  deux 
organes  vestibulaires  à  un  âge  plus  avancé. 

L’auteur  cite  deux  cas  de  ce  genre. 

Aspect  clinique  et  traitement  des  abcès  céré¬ 
braux  d'origine  otlque  ou  slnuslenne.  —  Af.  Port- 
mann  (de  Bordeaux),  met  en  parallèle  la  valeur 
des  différents  symptômes  d’abcès,  encéphaliques 
considérés  comme  classiques. 

Parmi  les  signes  d'hypertension  intracrânienne,  la 
céphalée  est  constante,  le  ralentissement  du  pouls 
très  inconstant,  la  stase  papillaire  rare. 

Les  signes  d'ordre  infectieux  sont  plus  fidèles,  en 
particulier  l’amaigrissement  massif  qui,  pour  M.  Port- 
mann,  a  une  importance  considérable. 

Les  signes  de  localisation  sont  très  souvent  inexis¬ 
tants  même  pour  les  abcès  cérébelleux.  D’où  la 
nécessité  d’une  exploration  minutieuse  par  ponction 
systématique  dans  tous  les  cas  douteux. 

L’auteur  insiste  enfin  sur  le  fait  que  ce  n’est  pas 
tel  ou  tel  procédé  d’ouverture  qui  commande  le 
pronostic,  mais  le  moment  où  est  faite  cette  ouver¬ 
ture. 

—  Af.  Breyre  (de  Liège)  est  étonné  que  M.  Port- 
mann  n’ait  pas  fait  mention  du  coma  comme  signe  de 
nature,  dans  bon  nombre  de  cas,  surtout  s’il  survient 
brusquement,  à  décider  une  intervention. 

—  Af  Robert  Rendu  (de  Lyon).  Le  ralentissement 
du  pouls  n’est  pas  un  signe  certain  d’hypertension 
intracrânienne.  Il  y  a  2  ans,  l’auteur  a  observé  une  bra¬ 
dycardie  de  48  à  la  minute  chez  un  otorrhéique  atteint 
de  labyrinthite  aiguë  qui  guérit  sans  intervention. 

—  Af.  Lemaître  (de  Paris),  comme  M.  Breyre, 
pense  que  la  forme  anatomique  de  l’abcès  est  plus 
importante  au  point  de  vue  pronostic  que  l'âge  de 

Il  attache  beaucoup  d’importance  à  la  stase  papil¬ 
laire  qui  lui  parait  assez  fidèle  si,  dans  la  stase  papil¬ 
laire,  on  fait  rentrer  les  modifications  même  légères 
de  la  circulation  veineuse. 

Comme  Portmann,  il  attache  également  une  impor¬ 
tance  très  grande  aux  modifications  aseptiques  du 
liquide  céphalo-rachidien  car  il  croit  que  la  consta¬ 
tation  d’vn  épanchement  puriforme  aseptique  met 
souvent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

—  Af.  Moreaux  (de  Nancy)  partage  l’opinion  de 
M.  Portmann  quant  à  la  nécessité  de  l’intervention 
chirurgicale  précoce  dans  les  ahcès  cérébraux  ou  céré¬ 
belleux.  Mais  cette  précocité  n’est  pas  toujours  pos¬ 
sible  faute  de  symptômes  permettant  le  diagnostic. 

L’action  labyrinthique  des  médicaments  vaso¬ 
moteurs.  —  Af.  Terracol  (de  Strasbourg)  étudie 
l’action  de  certaines  substances  vaso-motrices  sur  le 
fonctionnement  du  labyrinthe,  notamment  de  l’adré¬ 
naline,  des  extraits  de  glandes  à  sécrétion  interne  et 
de  l’acétylcholine.  L'adrénaline  semble  prépondé¬ 
rante  dans  la  majorité  des  cas;  elle  agit  surtout  «  par 
régulation  »,  comme  l’avait  précédemment  indiqué 
Vernet. 

L’action  del’acétylcholine  et  des  extraits  de  glandes 
à  sécrétion  interne  semble  douteuse  chez  les  sujets 
normaux,  mais  de  nouvelles  recherches  doivent  être 
•atreprises  sur  ce  point. 
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SInusUtftral  amputlatre  extra>cranlen. — M.  René 
Moreaux  (de  Nancy)  rapporte  l'obaerration  d’une 
jeune  ülle  de  23  ans  qui  présentait  à  la  région  mas¬ 
toïdienne  une  tumeur  élastique  congénitale.  Alors 
que  le  diagnostic  de  kyste  dermoïde  probable  avait 
été  porté,  l’opération  mit  en  présence  d’un  sinus  laté¬ 
ral  considérablement  dilaté,  ampullaire,  logé  dans 
une  vaste  gouttière  mastoïdienne  ouverte  sur  saface 
externe,  laissant  ainsi  le  sinus  à  nu  sous  les  tégu¬ 
ments,  observation  rare,  peut-être  unique,  dans  la 
littérature  otologique. 

Otorrhée  tuberculeuse  avec  Intégrité  de  la  caisse 
et  de  la  mastoïde.  —  M.  André  Viéla  rapporte  deux 
observations  de  tuberculose  de  l'arcade  zygomatique 
et  une  observation  d’abcès  froid  ganglionnaire  paro¬ 
tidien  où  secondairement  à  la  lésion  bacillaire  est 
apparue  une  otorrhée  tuberculeuse  du  même  côté  : 
le  processus  bacillaire  ulcérant  le  conduit,  le  pus  a 
utilisé  celui-ci  comme  drain  naturel.  La  caisse  et  la 
mastoïde  étaient  saines. 

Thrombo-phléblte  latente  du  sinus  latéral.  — 
M.  H.  Massiar  (de  Nice).  La  phlébite  latente  du  sinus 
latéral,  bien  connue  désormais  des  otologistes,  grâce 
à  une  série  de  travaux  récents,  mérite  d  être  connue 
aussi  des  praticiens.  S»  latence,  en  effet,  est  une 
latence  relative,  et  il  est  de  petits  signes  (la  céphalée, 
les  frissons  vespéraux,  l’asthénie,  l’amaigrissement) 
qui,  même  eu  l'absence  présumée  de  toute  lésion 
auricilaire,  doivent  suffire  à  aigpiiUer  le  diagnostic 
et  à  faire  poser  i’iniication  opératoire. 

L'antenr  rapporte  une  observation  intéressante  de 
thrombo-pblébiteayant  passé  cliniquementinaperçue. 

Lesmastoïdttes  récidivantes.  —  M.  Jean  Ratean. 
La  mastoïdite  récidivante  se  présente  avec  des 
signes  de  mastoïdite  2,  3  ou  4  ans  après  la  guérison 
de  la  première  atteinte.  Elle  est  favorisée  par  une 
déformation  anatomique  de  la  caisse  due  à  l’otorrhée 
chronique  ancienne,  réchauffée  â  la  deuxième  mas¬ 
toïdite,  p<r  la  mauvaise  cicatrisation  de  la  première 
antrotomie,  cicatrice  cutanée  décollable. 

Audiomètres  et  audiométrle.  —  M.  Miégeville 
(de  Paris),  après  avoir  indiqué  les  critiques  que  l'on 
peut  adresser  à  la  méthode  et  aux  appareils,  pré¬ 
sente  sou  audiomètre  actuellement  au  point. 

C’est  un  générateur  d’ondes  électriques  de  fré¬ 
quences  et  d’intensités  réglables  et  constantes, 
donnant  des  notes  très  pures. 

On  peut  ainsi  tracer  un  audiogramme  indépen¬ 
damment  de  la  suggestion  du  sujet  observé  ou  de 
l’expérimentateur. 

L'appareil  permet  de  déterminer  le  degré  de  sur¬ 
dité  du  malade  et  de  faire  toutes  les  épreuves  d’acou- 
métrie  réciproque  ou  à  distance,  les  épreuves  de 
fatigabilité  auditive,  de  faire  facilement  des  exper¬ 
tises  sans  simnlation  possible  et  tous  les  examens 
professionnels  d’aptitude  auditive  à  un  emploi 

Théorie  de  l’audition.  —  M.  Mygind  et  Dida 
Dederding  (de  Copenhague). 

Cas  de  diagnostic  et  de  thérapeutique  trachéo- 
bronchoscopique  (projections  et  présentation  des 
malades).  —  M.  Cuisez  présente  2  jeunes  enfants 
qui  doivent  d’être  encore  vivants  au  diagnostic  exact 
de  sténose  trachéale  posé  par  la  trachéo-bronchos- 
copie. 

Chez  l’enfant  de  4  ans,  il  s’agissait  de  papillomes 
du  larynx  et  de  la  trachée. 

Chez  le  deuxième  enfant,  de  7  ans,  la  trachéoscopie 
permit  de  diagnostiquer,  au  1/3  inférieur  de  la  tra¬ 
chée,  une  compression  limitée  de  la  trachée,  vrai¬ 
semblablement  par  adénopathie  trachéo-bronchique. 

Sur  quelques  cas  d’épithéilomas  du  larynx  traités 
avec  succès  par  le  radium  et  la  chirurgie.  — 
M.  Qault  (de  Dijon)  relate  5  cas  d’épithéiiomas 
laryngés,  traités  par  le  radium  et  la  chirurgie, 
actuellement  guéris,  le  plus  ancien  depuis  6  ans,  le 
plus  récent  depuis  18  mois  (1  cas  d’épiglotte,  2  de 
vestibule  laryngé,  2  d’endo-larynx).  Méthode  em¬ 
ployée  :  puncture  ou  mise  en  place  de  tubes  de 
radium  élément,  bien  filtrés  et  maintenus  en  place 
par  un  fil  à  plomb  œsophagien,  doublés  en  certains 
cas  par  appareillage  extetne.  Ablation  préalable 
des  ganglions.  Parfois  trachéotomie.  Dans  un  cas, 
hémilaryngectomie. 

Quatorze  cas  de  tuberculose  du  larynx  traités 
par  Lantigène  méthylique  de  Boquet  et  Nègre.  — 
M.  A.  Souobot  (de  Rouen).  Sur  ces  14  malades,  un 


seul,  atteint  dé  lupus  du  larynx,  était  indemne  de 
tuberculose  pulmonaire. 

L’antigène,  dans  un  cas  de  lupus  laryngé,  a  donné 
un  résultat  appréciable. 

L’antigène  doit  être  considéré  comme  un  agent 
thérapeutique  efficace. 

A  condition  de  ne  pas  lui  demander  plus  qu’il  ne 
peut  donner,  le  laryngol'<giste  peut  raisonnablement 
espérer  tirer  de  son  emploi  de  bons  résultats,  en 
particulier  dans  les  formes  de  tuberculose  laryngée 
à  évolution  torpide. 

Un  cas  de  paralysie  des  dilatateurs  du  larynx 
par  névrite  récurrentielle  éberthlenne.  —  M.  J.  N. 
Roy  (de  Montréal)  apporte  l’observation  d’un 
malade  atteint  de  fièvre  typhoïde,  et  de  dyspnée 
alarmante  causée  par  une  paralysie  double  des 
crico-arytbénoïdiens  postérieurs.  11  pratiqua  la  tra¬ 
chéotomie,  et  le  patient  guérit  de  son  infection  éber- 
thienne.  A  son  départ  de  l’hôpital,  la  canule  étant 
enlevée,  les  cordes  vocales  avaient  récupéré  leur 
mobilité  jusqu’à  la  position  intermédiaire.  L’auteur, 
par  exclusion,  n’hésite  pas  à  ,dire  que  la  paralysie 
était  due  à  une  névrite  récurrentielle  de  nature  éber- 
thienne. 

Paralysie  traumatique  du  nerf  récurrent  à 
propos  de  trois  cas  personnels.  — -  M.  Rebattu  (de 
Lyon)  a  observé  3^  cas  de  paralysie  traumatique  du 
récurrent,  et  n’a  pu  en  relever  qu’un  petit  nombre 
d’observations,  même  en  tenant  compte  des  bles¬ 
sures  «  de  guerre  ». 

Tantôt  il  y  a  blessure  profonde  du  cou,  le  plus 
souvent  par  un  projectile,  tantôt  contusion  violente 
sans  plaie. 

La  paralysie,  généralement  immédiate,  peut  n’ap¬ 
paraître  qu’au  bout  de  2  ou  3  jours. 

La  guérison  peut  être  complète  au  bout  de  2  mois; 
mais  la  paralysie  est  le  plus  souvent  définitive. 

—  M.  Coulet  a  observé  un  blessé  par  balle,  pré¬ 
sentant  une  paralysie  récurrentielle  unilatérale. 

—  AT.  Sargnon  a  noté  chez  un  blessé  des  brides 
cicatricielles  sous-glottiques  causes  d’adduction  des 
cordes. 

Paralysie  récurrentielle  double  post-paratyphoï- 
dlque.  —  M.  Paul  Aubriot  (de  Nancy).  Diplégie 
survenue  15  jours  après  le  début  de  la  convalescence 
chez  un  jeune  homme  ayant  fait  une  para-B  grave 
avec  séquelles  cardiaques  (myocardite)  et  durant 
encore  actuellement,  soit  après  5  mois.  Paralysie 
vélopalaline  intercurrente  de  même  origine  et  ayant 
disparu  en  8  jours.  Dyspnée  d'effort  précoce,  coulage 
vocal  sans  aphonie  à  proprement  parler,  mais  voix 
à  timbre  eunuchoïde  sans  force.  Toux  quinteuse, 
intermittente. 

La  syphilis,  la  diphtérie,  la  névropathie,  la  com¬ 
pression  des  récurrents  sont  hors  de  cause. 

Le  signe  du  cul-de-sac  conjonctival  inférieur 
dans  la  translumination  de  l’antre  maxillaire.  — 
M'.  Delobel  (de  Lille).  Certaines  ossatures  com¬ 
pactes  d’adultes  à  mâchoire  particulièrement  solide 
peuvent  rendre  incertaines  les  conclusions  de  la 
translumination.  Dans  ces  cas,  il  suffit  d’éverser 
d’un  coup  de  pouce  le  cul-de-sac  conjonctival  infé¬ 
rieur  pour  le  voir  se  dessiner  sous  la  forme  d’un 
croissant  lumineux,  bordé  eu  bas  par  la  frange  noire 
des  cils. 

Ce  détail  technique  facilite  notamment  le  dia¬ 
gnostic  entre  l’antrite  maxillaire  vraie  et  les  ostéo- 
périostites,  snppurées  ou  non,  de  la  fosse  canine, 
presque  toujours  d’origine  dentaire. 

Résultats  éloignés  de  la  paraffnothérapie  et  de 
quelques  autres  traitements  médicaux  dans 
l’ozène.  —  M.  Brindal.  La  parafinothérapie,  quand 
elle  ^eat  possible,  guérit  définitivement  le  coryza 
atrophique  ozénatenx. 

Les  massages,  les  pulvérisations  de  nitrate  d’ar¬ 
gent,  les  cures  d’eaux  sulfureuses  sont  parfaitement 
susceptibles  d’amener,  à  la  longue,  la  guérison  de 
l'ozène,  c’est-à-dire  la  disparition  de  toute  sécrétion 
nasale,  de  tonte  odeur,  et  la  reconstitution  ad  inte- 
grum  des  cornets  et  de  la  pituitaire. 

Le  traitement  concomitant  des  sinusites  nasales, 
quand  il  en  existe,  favorise  et  accélère  la  guérison 
do  coryza  ozénatenx. 

Les  fatigues  physiques  et  morales  sont  suscep¬ 
tibles  d’engendrer  une  recrudescence  de  la  maladie 
et,  conséquemment,  d’en  retarder  la- guérison. 

Aspect  radiographique  des  sinus  de  la  face  au 
cours  dfun  syndrome  du  gangHon  spbéno-palatin. 


—  M.  J.  Helsmortel  junior  (d’Atvers).  Les  sinus 
de  la  face,  sous  l’influence  d’une  lésion  ou  d'une 
irritation  du  ganglion  spbéno-palatin,  subissent  une 
altération,  probablement  d'ordre  tropho-neurotiqUe, 
qui  se  traduit  radiologiquement  pàr  une  obscurité 
en  l’absence  de  toute  sinusite.  Elle  semble  consécu¬ 
tive  à  une  congestion  primitive  de  la  muqueuse,  à 
laquelle  succède  Une  période  d’organisation  con¬ 
jonctive. 

Névrites  optiques  guéries  ou  améliorées  en 
l’absence  do  toute  lésion  naso-slnusale  par  l’exé¬ 
rèse  du  cornet  moyen  et  la  simple  ouverture  largo 
du  sinus  sphénoïdal.  —  M.  le  professeur  E.  Escat 
(de  Toulome).  Les  névrites  optiques,  de  cause 
obscure,  même  en  l’absence  de  toute  lésion  des 
fosses  nasales  et  des  sinus  postérieurs,  peuvent 
bénéficier  de  la  chirurgie  rhinologique.  S’appuyant 
sur  des  cas  observés  avec  divers  oculistes  et  sur 
11  interventions  qui  ont  donné,  presque  toutes,  des 
résultats  excellents  et  souvent  inattendus,  l’auteur 
préconise  la  trépanation  sous  anesthésie  locale  par 
voie  endonasale  du  sinus  sphénoïdal  après  ablation 
du  cornet  moyen, 

—  M.  Sargnon  a  pu  obtenir  un  résultat  compa¬ 
rable  aux  précédents  pour  l’ablation  partielle  du 
cornet. 

^  M.  Liébault  demande  s’il  n’existait  chez  ces 
opérés  aucune  lésion  nasale  ou  sinusienne. 

Résultats  de  quelques  expériences  sué  le  rôle 
trophique  du  ganglion  sphéno  palatin.  — •  MM.  A. 
Moulonguet  et  P.  Collin  (de  Paris)  ont  pratiqué, 
chez  une  série  de  chiens,  l’ablation  du  ganglion 
spbéno-palatin  du  côté  droit  et  introduit,  quelques 
mois  plus  tard,  des  croûtes  d’ozèûe  dans  les  néz  de 
ces  chiens.  Ils  n’ont  pu  déceler  aucun  trouble  tro¬ 
phique  de  la  muqueuse,  aucune  trace  de  suppura¬ 
tion,  aucun  trouble  de  la  sensibilité  chez  ces  ani¬ 
maux.  Les  auteurs  présentent  les  coupes  histolo¬ 
giques  des  cornets  de  ces  chiens  :  l’aspect  histolo¬ 
gique  est  exactement  le  même  du  côté  sain  et  du 
côté  opéré.  Ils  concluent  formellement  à  la  non- 
participation  du  ganglion  sphéno-palatin  dans  la 
palhogénie  de  l’ozène. 

Bloc  sphéno-palatin,  sympathique  cervical  6t 
ozène.  —  MM.  Jung,  Tagand  et  P.  Cbévanno 
(de  Lyon).  Les  recherches  expérimentales,  effec¬ 
tuées  depuis  4  ans  par  les  auteurs  sur  40  chiens, 
leur  ont  montré  que  :  1“  à  l’exception  de  quelques 
fibres  apportées  directement  par  le  neif  maxillaire 
supérieur,  les  filets  excito-sécréloires  de  la  mu¬ 
queuse  nasale  empruntent  la  voie  nerf  vidien-gan- 
glion  de  M;ckel  et  rejoignent  les  terminaisons 
nasales  du  nerf  maxilUire  supérieur;  2”  le  ganglioti' 
cervical  supérieur  et  ses  efférents  à  déstinatioù' 
nasale  ont  une  action  fréno-sécrétoire  pour  la  mu¬ 
queuse  nasale  tout  en  étant  vaso-dilatateurs  ;  3“’  la 
résection  collective  ou  isolée  des  éléments  du  bloc 
spbéno-palatin  et  du  sympathique  cervical  n’en-' 
traîne  aucune  lésion  immédiate  ou  tardive  de  la  mu¬ 
queuse  nasale. 

Les  nerfs  modificateurs  de  la  sécrétion  nasale  sonf 
donc  incapables  de  déterminer  un  syndrome  tel  que 
celui  de  la  rhinite  atrophique  simple  ou  de  l’ozène. 

—  M.  G.  Worms  n'a  jamais  pu  non  plus  repro-f 
duire  expérimentalement  chez  le  chien  le  syndrome 
ozéneiix  par  destruction  du  système  sphéno-palatin. 

Il  n’en  considère  pas  moins  comme  très  réelle 
l’influence  du  système  trlgémino-sympathique  dans 
la  genèse  et  l’évolution  de  l'ozène.  Il  cite  ou  rappelle 
plusieurs  observations  d’ozène  unilatéral  consécutif 
à  des  lésions  traumatiques  de  la  région  parànasaln 
avec  atteinte  du  trijumeau  périphérique.  11  assimile 
ces  troubles,  qui  dépassent  toujours  largement  la 
zone  primitivement  atteinte  par  le  traumatisme,  à 
ceux  qui  ont  été  décrits  pendant  la  guerre  au  niveau 
des  membres  sous  le  nom  de  a  troubles  pbysiopa- 
thiques  >  (Babinski  et  froment)  et  qui  résultent  du 
déséquilibre  du  système  neuro-végétatif. 

Ozène  expérimental.  —  M.  Henry  Proby  {it! 
Lyon).  L’ozène  expérimental,  par  inoculation  miceo'- 
bieune,  n’avait  pa  jusqu'à  présent  pu  être  produit 
pareeque  les  microbes  employés  n’ét'alent  pas  ceux 
qui  causent  l’ozène  d’une  façon-  spécifique  :  il  faUt 
s’adresser  au  pneumobacille  de  Priedlânder  à  la 
dose  d’un  milliard  par  centimètte  cube,  une  dose 
trop  forte  tuant  le'  lapin. 

Il  reste  à  déterminer  si  d’antres  microbes  pour¬ 
raient  reproduire  expérimentalement  l’ozène. 
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L’irritation  locale  par  badigeonnage  des  cornets 
avec  de  l'huile  de  croton  ou  scarification  ajoutée  à 
l’inoculation  microbienne  produit  l’atropbie,  ce  qui 
est  un  argument  en  faveur  de  la  théorie  mixte  de 
l’infection  microbienne  se  surajoutant  é  une  cause 
locale  ou  générale  produisant  l’atrophie. 

Sur  une  tache  éruptive  para-nasale  dans  certains 
cas  de  rhinite  aiguë.  —  JVf.  O.  Batier  (de  Stras¬ 
bourg),  dans  un  cas  de  rhinite  aiguë,  a  observé 
une  tache  éruptive  au  niveau  de  la  branche  montante 
du  maxillaire  supérieur  gauche;  cette  tache  disparut 
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14  Novembre  1928. 

Rupture  du  ménisque  Interne  du  genou  avec 
blocage  irréductible.  —  Cette  observation  de  MM. 
Welii  et  Arviset  (de  Paris)  est  rapportée  par 
M.  Albert  Moucbet.  A.  l’intervention,  le  ménisque 
était  placé  en  anse  de  seau,  de  champ,  dans  l’échan¬ 
crure  intercondylienne,  et  comme  plissé  sur  Ihi- 
même,  étant  trop  long  pour  la  situation  qu’il  occu¬ 
pait.  Extirpation  totale  du  ménisque.  Très  bon 
résultat  fonctionnel  éloigné,  d’autant  plus  intéres¬ 
sant  que  Ton  avait  sectionné  le  ligament  latéral 
interne.  M.  Mouchet  fait  remarquer  que  cette  sec¬ 
tion  est  encore  considérée  comme  dangereuse  par 
les  auteurs  anglais. 

Maladie  de  Llttle  traitée  par  l’opération  de 
Fœrster.  —  Af.  Sorrel  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  de  M.  Yovcbitcb  (de  Belgrade).  L’au¬ 
teur  sectionna  les  3°  et  5°  racines  lombaires  et  la 
2»  sacrée.  Très  bon  résultat.  Mais  M.  Yovchitch  se 
demande  s’il  n’aurait  pas  dû  sectionner  la  2‘  lom¬ 
baire,  ce  qui  lui  eût  peut  être  évité  la  ténotomie  des 
adducteurs  qui  fut  ultérieurement  nécessaire. 

Cette  opération  a  été  pratiquée  exceptionnelle¬ 
ment  en  France.  En  1913,  sur  un  rapport  de 
M.  Cunéo,  eut  lieu  à  la  Société  de  Chirurgie  une 
discussion  qui  donna  la  préférence  aux  petites  inter¬ 
ventions  orthopédiques  sans  gravité.  Cependant, 
dès  ce  moment,  M.  Cunéo  donnait  la  préférence  à 
l'opération  de  Van  Gehuchten  sur  l’opération  de 
Fœrster.  Ces  opérations  ont  été  un  peu  oubliées  et 
sont  même  tombées  dans  le  discrédit,  et  Ton 
employa  surtout  l’opération  de  Stoffel  avec  ses 
différentes  variantes.  Mais  M.  Sorrel  remarque  que, 
même  avec  une  électrode,  il  est  difficile  de  choisir 
exactement  le  filet  nerveux  à  couper;  de  plus,  on 
peut  SP  demander  si  parfois  cette  intervention 
n’aggravera  pas  la  situation.  Cependant,  plusieurs 
chirurgiens  s’en  montrent  très  satisfaits. 

Les  ramisections  sont  actuellement  très  è  Tordre 
du  jour  è  la  suite  des  nombreux  travaux  de  M.  Le- 
riche  et  de  ses  élèves  qui  ont  fait  connaître  les  con¬ 
ceptions  de  Royle. 

La  faveur  de  la  plupart  des  orthopédistes  va  à 
l’opération  de  Stoffel.  Cependant  Fœrster  reste  très 
fidèle  à  sa  méthode. 

—  M.  de  Martel  a  pratiqué  plusieurs  fois  l’opéra¬ 
tion  de  Fœrster  qui  lui  a  paru  facile,  bénigne  et 
donner  de  bons  résultats. 

—  M.  Paul  Mathieu  a  fait  récemment  des  Stoffel 
et  croît  qu’il  faut  en  faire  plus  qu’on  n’en  a  pratiqué 
jusqu’à  présent,  dans  la  maladie  de  Little. 

—  M.  Sauvé  a  eu  des  résultats  nuis  avec  le 
Fœrster. 

Deux  observations  d’occlusion  intestinale  par 
diverticule  de  Meckel.  —  M.  Cunéo  présente  ces 
2  cas  opérés  parAf.  J.-Cb.  Blocb  (de  Paris).  Celui- 
ci  fit  une  anastomose  latéro-latérale  entre  le  grêle  et 
le  fond  du  diverticule  très  dilaté.  En  amont  du  diver¬ 
ticule  de  Meckel  il  y  avait,  en  effet,  des  anses  grêles 
de  calibre  extrêmement  réduit  et  englobées  par  de 
la  mésentérite  rétractile. 

—  Af.  Lacàne  regrette  la  conservation  et  même 
l'utilisation  d’un  organe  qui  est  si  souvent  une  cause 
d’ennnis,  d’un  organe  en  somme  pathologique. 

—  Af.  de  Martel  partage  le  sentiment  de 
M.  Lecène. 

—  Af.  Cunéo  observe  que  cette  intervention  fut 
faite  d’urgence  et  n’cst  pas  une  technique  de  choix. 


avant  la  fin  de  la  rhinite.  L’année  suivante,  nouvelle 
rhinite  aiguë  et  réapparition  de  la  tache  éruptive 
au  même  endroit  et  avec  les  mêmes  caractères. 
Comme  pathogénie,  Tauleur  invoque  une  névrite, 
complication  de  la  rhinite. 

Les  plaques  et  papules  œdémateuses  de  la  pitui¬ 
taire  dans  les  affections  spasmodiques  d'origine  ou 
à  manifestations  nasales.  —  Af.  Baudin- Clavaud 
(de  Dunkerque).  Dans  le  groupe  des  affections  spas¬ 
modiques  des  fosses  nasales,  qui  comprend  les  co¬ 
ryzas  périodiques  et  apériodiques,  certaines  formes 


d’asthmes  et  quelques  cas  de  toux  rebelles,  on 
trouve  dans  42  pour  100  des  cas  des  gonflements 
localisés  de  la  pituitaire  ayant  l’aspect  de  papules 
plus  ou  moins  arrondies  ou  de  plaques  saillantes. 

Leur  siège  d’élection  est  la  tête  du  cornet  moyen; 
on  les  observe  aussi  sur  la  cloison,  au  niveau  du 
tubercule  ou  de  la  tache  vasculaire  antéro-infé- 

La  destruction  de  ces  plaques  ou  papules  au  gal- 
vanocautère  améliore  aussi  bien  les  éternuements 
que  Thydrorrhée. 

Lshoux-Rouert. 


—  Af.  Lecène  eût  fait  personnellement  une  iléo- 
colostomie  d’attente,  et  plus  tard  une  résection. 

A  propos  du  traitement  du  cancer  de  la  langue. 
—  Af.  Roux-Berger  clôture  la  discussion  ouverte 

1“  Il  n’est  pas  de  l’avis  de  M.  Moure  qui  redoute 
les  conséquences  d’une  biopsie.  825  biopsies  ont  été 
pratiquées  à  la  Fondation  Curie  sans  qu’il  en  soit 
résulté  d’aggravation,  et  inversement  trop  souvent 
les  malades  sont  vus  trop  tard  ; 

2»  Les  inconvénients  de  la  radium-puncture  et 
son  retentissement  sur  les  ganglions  ne  sont  pas 
aussi  graves  qu’on  Ta  dit.  Il  y  a  bien,  parfois,  une 
poussée  ganglionnaire;  mais  il  faut  toujours  agir 
secondairement  sur  les  ganglions.  Rien  d’ailleurs  ne 
permet  de  conclure  que  c’est  un  retentissement  néo¬ 
plasique  qui  se  fait  dans  les  ganglions;  et  le  reten¬ 
tissement  inflammatoire  est  suffisamment  modéré 
pour  ne  pas  gêner  l’exérèse  chirurgicale; 

3“  Plus  délicat  est  d’établir  l’étendue  de  l’exé¬ 
rèse  ganglionnaire.  M.  Roux-Berger  rappelle  les 
différentes  opinions  de  Poirier,  de  Morestin.  Faut-il 
toujours  opérer  les  deux  côtés?  Or,  à  la  Fondation 
Curie  on  a  remarqué  que  cela  n’était  pas  pratiqué 
systématiquement,  et  il  n’y  a  pas  un  grand  nombre 
de  faits  publiés.  En  1919,  au  Congrès  de  Chirurgie, 
des  opinions  très  diverses  furent  émises.  En  1922, 
MM.  Proust  et  Maurer  ont  préconisé  le  curage  gan¬ 
glionnaire  bilatéral.  M.  Jeanneney  a  fait  22  fois  le 
curage  unilatéral  et  11  fois  le  curage  bilatéral. 

Donc,  à  en  juger  par  les  cas  publiés,  la  règle  de 
Poirier  adoptée  par  Morestin,  du  curage  ganglion¬ 
naire  bilatéral,  est  toujours  préconisée  mais  plus 
rarement  appliquée.  Pourquoi  cette  contradiction? 
Poirier  appuie  sa  règle  sur  des  faits  anatomiques  de 
communication  lymphatique  entre  les  deux  moitiés 
de  la  langue.  Mais  ceci  ne  veut  pas  dire  qu’il  y  ait 
contamination  bilatérale  dans  les  cas  au  début;  et 
les  cas  opérés  par  Poirier  semblent  bien  avoir  été 
des  cas  avancés.  D’autre  part,  le  curage  bilatéral 
constitue  une  Intervention  grave.  A  la  Fondation 
Curie,  sur  174  cas  où  Ton  ne  trouva  pas  de  ganglions 
du  côté  opposé,  il  s’agissait  toujours  de  cancers 
franchement  latéraux  et,  dans  14  cas  où  les  ganglions 
étaient  envahis  des  deux  côtés,  il  s’agissait  de  can¬ 
cers  avancés.  Donc,  pour  les  cas  initiaux,  il  faut  faire 
une  adénectomie  unilatérale  et  très  large. 

—  Af.  Sebileau  n’est  pas  partisan  du  curage  bila¬ 
téral  complet  qu’il  considère  comme  une  opération 
grave  ;  d’autre  part,  nous  ne  savons  rien  de  la  topo¬ 
graphie  des  ganglions  du  cou,  et  il  estime  qu’on  en 
laisse  même  après  l’éradication  la  plus  large. 

—  Af.  Cunéo  rappelle  que  Poirier  avait  basé  sa 
règle  et  sur  des  considérations  anatomiques  et  sur 
la  constatation  de  récidives  du  côté  opposé.  D’autre 
part,  il  désirerait  savoir  dans  quel  ordre  et  à  quel 
intervalle  ont  été  faites  les  interventions,  ce  qu’il 
considère  comme  capital.  Il  estime  nécessaire  d’en¬ 
lever  d’abord  le  cancer  de  la  langue,  et  ensuite  les 
ganglions;  et  qu’il  faut  laisser  un  certain  intervalle 
entre  les  deux  opérations  ;  il  n’a  jamais  observé,  dans 
les  cas  au  début,  de  dissémination  néoplasique  dans 
le  plancher  de  la  bouche.  Comme  M.  Sebileau  il  a  été 
frappé  de  la  diffusion  des  lymphatiques  et  des  gan¬ 
glions  du  cou;  mais  cela  ne  doit  pas  empêcher  de 
tenter  un  curage  aussi  complet  que  possible. 

—  Af.  Lenormant,  comme  M.  Moure,  a  fait  sou¬ 
vent,  pour  des  petites  lésions  douteuses,  plutôt 
qu’une  biopsie,  une  exérèse  complète  de  la  petite 
lésion,  une  sorte  de  biopsie  radicale,  qui  a  donné 
de  bons  résultats  éloignés. 

—  Af.  Roux-Berger  croit  qu’on  ne  peut  rien, 
d’aucune  manière,  sur  les  cas  avancés.  Dans  les 
bons  cas,  quand  on  aura  apporté  des  observations 
complètes  de  enrage  bilatéral  avec  examens  histolo¬ 


giques  des  ganglions  opposés,  et  résultats  éloignés, 
il  préconisera  le  curage  bilatéral.  Jusqu’à  ce  mo¬ 
ment  il  s’en  tient  au  curage  unilatéral  qu’il  fait 
toujours  extrêmement  étendu,  même  dans  les  cas 
minimes. 

Election  de  trois  membres  titulaires.  —  MM. 
Métivet,  Brocq  et  Papin  ont  été  élus  membres 
titulaires  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie. 

S.  Oberljn. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

16  Novembre  1928. 

A  propos  du  traitement  du  rachitisme  par  Tergo- 
stérol  irradié.  —  MM,  E.  Lesné,  Robert  Clément 
et  S.  Simon  rapportent  les  résultats  obtenus  dans 
le  traitement  du  rachitisme  par  les  stérols  irradiés 
et  comparent  cette  action  à  celle  de  Tactinothérapie 
et  de  Thuile  de  foie  de  morue,  au  point  de  vue  clini¬ 
que  et  expérimental. 

Les  stérols  irradiés  à  dose  infime  empêchent  le 
développement  du  rachitisme  expériméntal.  Des 
nourrissons  atteints  de  rachitisme  évolutif  sont 
guéris  en  un  mois  environ,  comme  le  montrent  les 
radiographies  du  carpe,  avec  des  doses  quotidiennes 
de  1  à  4  milligr.  d’ergostérol  correspondant  au 
moins  à  100  unités  physiologiques.  L’efficacité  de  la 
médication  dépend  de  facteurs  multiples  :  fige  de 
l’enfant,  milieu  dans  lequel  il  vit,  régime  auquel  il 
est  soumis,  ancienneté  du  rachitisme,  mais,  pas  plus 
que  les  autres  médications,  les  stérols  n’améliorent 
les  lésions  osseuses  du  rachitisme  fixé. 

Les  substances  irradiées  perdent  leur  activité  en 
3  mois  environ;  aussi  la  date  d’irradiation  doit-elle 
être  inscrite  sur  l’enveloppe  du  produit  ainsi  que  le 
dosage  en  unités  physiologiques. 

L’actinothérapie  a  d’autres  avantages  :  elle  est 
eutrophique,  combat  l’hypotonie  musculaire,  amé¬ 
liore  l’anémie  et  stimule  Tappétit. 

Quant  à  Thuile  de  foie  de  morue,  à  condition 
qu’elle  soit  de  bonne  qualité,  à  côté  de  sa  teneur  en 
facteur  D  qui  peut  atteindre  jusqu’à  90  unités  phy¬ 
siologiques  au  centimètre  cube,  elle  est  riche  en 
facteur  de  croissance,  en  graisses  assimilables  et  en 
autres  produits  utiles  à  la  nutrition. 

Il  n’est  donc  pas  de  médication  unique  convenant 
à  tous  les  rachitiques  et  les  différents  traitements 
ont  leurs  indications. 

—  Af.  Flandin  fait  remarquer  que,  si  Tergosté- 
rine  irradiée  possède  un  pouvoir  antirachitique  con¬ 
sidérable,  la  cholestérine  semble  avoir  en  plus  une 
action  directe  sur  la  croissance  ainsi  qu’une  action 
antitoxique  et  antiinfectieuse. 

—  Af.  Lesné  réplique  que,  du  point  de  vue  de  la 
valeur  antirachitique,  Tergostérol  irradié  est  plus 
actif  que  la  cholestérine  irradiée. 

Déformations  osseuses,  de  type  particulier.  — 
MM.  Babonneix  et  Lonjumeau  présentent  une 
femme  de  30  ans,  chez  laquelle,  à  la  suite  de  frac¬ 
tures  presque  spontanées  des  fémurs,  sont  surve¬ 
nues  de  singulières  déformations  osseuses  portant 
surtout  sur  les  membres  inférieurs,  tassés,  rac¬ 
courcis,  et  dont  le  raccourcissement  contraste  avec 
l’aspect  normal  des  membres  supérieurs  ;  les  jam¬ 
bes  sont  convexes  en  avant  et  un  peu  en  dedans.  La 
colonne  vertébrale  est  également  tassée,  le  thorax 
globuleux,  le  crâne  aplatT  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur.  La  santé  générale  est  excellente  et  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  réduits  au  minimum.  Les  auteurs 
discutent  la  nature  de  ces  déformations  pour  se  de¬ 
mander  avec  réserves,  conformément  à  l’avis  de  M. 
Sicard  et  bien  qu’il  n’y  ait  ni  troubles  auditifs  ni 
sclérotiques  bleues,  s’il  ne  s’agirait  pas  d’une  affec¬ 
tion  apparentée  à  la  maladie  de  Lobstein.  En  tout 
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cas  les  radiographies  montrent  un  enroulement  sin¬ 
gulier  des  péronés  autour  des  tibias. 

Anévrisme  aortique  faisant  saillie  dans  la  cavité 
de  l’oreillette  droite.  —  M.  Laedericb  présente  les 
pièces  d’une  femme  de  30  ans  qui  avait  été  atteinte 
d’une  asystolie  progressive,  accompagnée  d’un  dou¬ 
ble  souffle  de  la  base,  d’un  souffle  systolique  de  la 
pointe  et  d’un  frémissement  cataire,  et  chez  qui 
la  mort  survint  au  bout  d’un  an.  Les  diagnostics 
les  plus  divers  avaient  été  faits.  A  l’autopsie,  on  ne 
trouva  aucune  lésion  au  niveau  du  coeur  gauche, 
mais  on  constata  dans  la  cavité  de  l’oreillette  droite 
une  saillie  en  doigt  de  gant  perforé  à  l’extrémité  qui 
n’était  autre  que  la  poche  d’une  ectasie  aortique  dé¬ 
veloppée  au  niveau  du  sinus  de  Valsalva  postérieur, 
le  reste  de  l’aorte  étant  absolument  normal.  Il  est 
difficile  de  fixer  l’origine  de  cette  ectasie.  L’origine 
infectieuse  ou  syphilitique  est  peu  vraisemblable; 
l’hypothèse  d’une  malformation  congénitale  du  cœur 
parait  plus  plausible. 

Un  cas  de  paralysie  complète  dans  les  deux  sens 
des  mouvements  de  latéralité  des  yeux.  —  MM.  Du- 
puy-Dutemps,  Laignel-LaVastine  et  H.  Desoille 
présentent  une  jeune  femme  qui  fat  atteinte  d’une 
paralysie  du  moteur  oculaire  externe  gauche,  puis 
d’une  paralysie  faciale  périphérique  gauche.  Enfin 
se  constitua  une  paralysie  de  fonction  d’une  pureté 
schématique.  Les  mouvements  de  latéralité  des  yeux 
vers  la  droite  ou  vers  la  gauche  sont  absolument 
impossibles.  Au  contraire  les  mouvements  de  con¬ 
vergence  et  les  mouvements  de  verticalité  sont 
normaux.  Les  mouvements  automatico-réflexes  hori¬ 
zontaux  semblent  supprimés.  Les  auteurs  pensent  à 
une  lésion  protubérantielle  bilatérale,  ayant  débuté 
è  gauche  et  envahi  les  deux  bandelettes  longitudi¬ 
nales  postérieures.  Le  pronostic  est  sévère  en  raison 
de  la  progression  rapide  de  cette  lésion  inflamma¬ 
toire  ou  néoplasique. 

—  M.  Alajouanine  insiste  sur  l’intérêt  qu'il  y  a 
à  préciser,  dans  ces  paralysies  de  fonction,  l’état  de 
U  motilité  volontaire  et  celui  de  la  motilité  réflexe. 
Si  la  première  seule  est  abolie,  on  a  affaire  à  une 
lésion  focale,  nucléaire  ;  lorsqu’il  s’y  associe  une 
abolition  des  mouvements  réflexes,  il  peut  y  avoir 
des  lésions  portant  sur  toute  la  voie  centrale  depuis 
les  noyaux  jusqu’au  cortex.  Ce  point  de  séméiologie 
est  donc  important. 

Stade  préleucémique  de  la  leucémie  lymphoïde. 
—  MM.  Aubertin  et  Poumailloax  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  qui  pendant  plusieurs  mois 
présenta  le  syndrome  de  la  lymphadénie  aleucé- 
ml{ue  avec  leucocytose  à  14.000  et  formule  leuco¬ 
cytaire  normale  (66  polynucléaires  pour  100,  1  éosi¬ 
nophile).  La  biopsie  montra  qu'il  s’agissait  de 
lymphomatose  typique.  Quelques  mois  après,  le 
malade  rentra  dans  le  strvice  avec  des  ganglions 
plus  volumineux  et  une  rate  augmentée  de  volume. 
■Cette  fols  il  avait  70.000  leucocytes  et  une  formule 
typique  de  leucémie  lymphoïde  chronique  à  lym¬ 
phocytes. 

Cet  exemple  montre  que  la  «  leucémie  lymphoïde  » 
passe  par  un  stade  aleucémique  pur,  exceptionnel¬ 
lement  observé,  dans  lequel  la  maladie  a  tous  les 
caractères  hématologiques  et  anatomiques  de  la 
lymphomatose  aleucémique. 

—  M.  Babonneix  a  observé  un  fait  analogue.  Il 
a  vu  survenir  les  signes  hématologiques  d’une  leu¬ 
cémie  chez  nn  homme  qu'il  avait  trouvé  antérieure¬ 
ment  porteur  d’une  grosse  rate  et  qui  ne  présentait 
pas  alors  de  modifications  sanguines. 

—  M.  P.  Emile-Weil  apporte  des  faits  sem¬ 
blables.  Chez  une  femme  de  25  ans,  porteuse  d’une 
énorme  tuméfaction  ganglionnaire  du  cou,  ayant 
15.000  leucocytes  avec  80  pour  100  de  polynu¬ 
cléaires  et  un  prurit  faisant  penser  à  la  maladie  de 
Hodgkin,  il  a  constaté  au  bout  de  6  liiois  une  grande 
anémie  avec  état  hémorragipare  et  20  000  globules 
blancs  dont  80  pour  100  de  mononucléaires.  L’au¬ 
topsie  montra  des  lésions  purement  leucémiques 
dans  les  ganglions,  le  foie  et  la  rate. 

Sur  un  cas  de  spondylose  rhlzomélique.  —  M.  Q. 
Laurès  (de  Toulon)  relate  un  cas  de  spondylose 
rhizoméllque  évoluant  depuis  plus  de  30  ans  et  ten¬ 
dant  à  Tankylose  totale  du  squelette. 

Il  discute  le  diagnostic  différentiel  clinique  et 
insiste  sur  la  difficulté  d’assigner  à  ce  cas  une  étio¬ 
logie  nette.  Les  radiographies  en  série  lui  ont  per¬ 
mis,  par  contre,  de  préciser  qu’il  s’agit  de  ligamen- 
tite  pure  de  lésions  osseuses  antécédentes. 


Hémorragie  méningée  au  cours  d’un  rhumatisme 
articulaire  aigu.  —  MM.  Plazy  et  Marcon  (de 
Toulon)  ont  observé  à  la  5°  semaine  d’un  rhumatisme 
articulaire  aigu  une  hémorragie  méningée  se  tra- 
doisant  par  une  exacerbation  de  la  température,  un 
état  subcomateux  et  des  convulsions  avec  liquide 
céphalo-rachidien  franchement  hémorragique  pen¬ 
dant  5  à  6  jours.  Guérison. 

Œdème  cataménial  récidivant  de  la  face  d’ori¬ 
gine  dysendocrlnlenne  chez  une  hérédo-syphiliti¬ 
que.  —  MM.  J.  Gâté  et  J.  Rousset  (de  Lyon)  rap¬ 
portent  une  observation  qui  vient  s’ajouter  à  celles 
qui  ont  été  présentées  récemment  à  la  Société  par 
MM.  Pagniès  et  Rouquiès,  par  M.  Yaucher,  psr 
M.  Apert  et  MH»  Bach.  Il  s’agit  d’une  Algérienne 
de  27  ans,  normalement  réglée  è  11  ans  et  devenue 
aménorrhéique  à  18  ans.  Les  périodes  cataméniales 
sont  signalées  chez  elle  par  des  malaises  et  des 
œdèmes  très  marqués  de  la  face,  s’accompagnant 
de  sensations  de  brûlure  et  durant  5  à  6  jours.  Les 
urines  sont  normales/  Les  diverses  épreuves  fonc¬ 
tionnelles  des  glandes  è  sécrétion  interne  révèlent 
une  hypothyroïdie  nette  avec  dysthyroïdie  et  sym¬ 
pathicotonie,  s’exagérant  à  l’occasion  des  crises  cata¬ 
méniales.  Cette  malade  est  une  syphilitique  héré¬ 
ditaire.  Un  traitement  opothérapique  thyro-ovarien 
associé  à  l’arsénobenzol  a  fait  disparaître  tous  ses 
malaises,  en  particulier  l’œdème  cataménial. 

Un  cas  d’hémogénie  guérie  par  la  splénectomie.  — 
MM.  Merklen  et  Lericbe  (de  Sirashourg)  rapportent 
Thistoire  d’une  jeune  fille  de  17  ans  atteinte  de 
graves  métrorragies  d’origine  hémogénique.  Gros 
placards  purpuriques  sur'  tout  le  corps.  Le  sang, 
outre  une  anémie  de  1.480  000  hématies,  montra 
une  diminution  de  plaquettes  à  26,000,  un  temps  de 
saignement  au  delà  de  40  minutes,  un  temps  de  coa¬ 
gulation  à  type  de  sédimentation  plasmatique.  Echec 
des  irradiations  de  la  rate,  du  coagulène,  des  trans¬ 
fusions.  Après  la  splénectomie,  les  métrorragies  s’ar¬ 
rêtèrent  définitivement  et  la  malade  guérit  définiti¬ 
vement  et  complètement. 

Le  temps  de  saignement  est  devenu  normal  peu 
après  la  splénectomie.  Le  temps  de  coagulation  a 
d’abord  baissé  à  25  minutes;  il  est  devenu  normal 
comme  durée  au  bout  d’un  mois,  se  réalisant  en 
outre  à  ce  moment  selon  le  type  régulier  et  sans 
sédimentation  plasmatique.  Plus  tard  il  s’est  de 
nouveau  prolongé  à  15  minutes,  tout  en  affectant 
toujours  un  type  régulier.  Ces  faits  prouvent  qu’il 
ne  faut  pas  être  trop  absolu  dans  la  division  entre 
les  états  sanguins  caractérisés  par  un  trouble  soit 
du  temps  de  saignement  soit  du  temps  de  coagula¬ 
tion.  La  malade  n’avait  rien  d’une  hémophile,  et 
cependant  les  altérations  de  temps  de  coagulation 
étaient  considérables. 

Les  plaquettes  ne  se  sont  pas  relevées  parla  splé¬ 
nectomie  avec  la  rapidité  souvent  signalée.  La  pre- 
mièi»  hausse  à  50,000  n’a  été  constatée  qu’un  mois 
après  l’opération  ;  on  en  comptait  200  000  au  bout  de 
2  mois.  Cet  état  de  choses  n’a  pas  empêché  l’arrêt 
des  hémorragies,  et  il  ne  semble  pas  que  les  pla¬ 
quettes  soient  intervenues  dans  la  circonstance. 
Ü’ailleurs  il  n’y  a  pas  eu  parallélisme  absolu  entre 
le  nombre  des  plaquettes  et  la  durée  du  temps  de 
saignemant. 

Alors  que  dans  l’hémogénie  la  rate  est  normale  ou 
subnormale,  les  auteurs  se  sont  trouvés  en  face  de 
lésions  très  accusées  (Oberling)  ;  tuméfaction  du 
réticulum  des  sinus,  abondance  de  cellules  myéloïdes 
dans  la  trame  et  les  vaisseaux  sanguins.  Mêmes 
lésions  dans  un  ganglion  accolé  à  la  rate.  On  aurait 
dit  une  leucémie,  hypothèse  cependant  formellement 
controuvée  par  l’évolution  régulière  vers  une  guéri¬ 
son  parfaite.  Les  éléments  myéloïdes  ne  se  retrou¬ 
vaient  pas  dans  le  sang;  tout  se  passait  comme  s’il 
n’avaient  pas  émigré  de  la  rate.  On  ne  saurait  invo¬ 
quer,  pour  expliquer  l’état  de  la  rate,  une  réaction 
myéloïde  d’origine  anémique  ;  sou  intensité  eût  été 
bien  moins  forte.  Cette  lésion  splénique  confère  en 
tout  cas  une  note  particulière  à  ce  cas  d’hémogénie. 

A  propos  d’un  cas  de  cholestéatome  de  la  base 
du  cerveau  à  symptomatologie  de  tumeur  ponto- 
cérébelleuse.  —  MM.  Langeron  et  A.  Legrand 
(de  Lille)  ont  observé,  chezun  homme  de  28  ans,  un 
complexe  symptomatique  caractéristique  d’une  com¬ 
pression  de  la  région  ponto-cérébelleuse  gauche,  et 
chez  lequel  une  trépanation  décompressive  avait 
procuré  une  amélioration  passagère.  Une  interven¬ 
tion  à  objectif  plus  radical  fit  découvrir  une  tumeur 


blanc  grisâtre,  brillante  et  mollasse,  occupant 
l’angle  bulbo-ponto-cérébelleux  gauche  que  les 
examens  ultérieurs  ont  permis  d’identifier  avec  un 
cholestéatome.  Mort  en  48  heures. 

Forme  cachectique  terminale  de  l’hypertension 
artérielle.  —  M.  C.  Lian  rappelle  qu’en  1924,  avec 
Finot,  il  a  montré  qu’aux  trois  modes  évolutifs  termi¬ 
naux  bien  connus  —  l’hémorragie  cérébrale,  l’insuf¬ 
fisance  cardiaque,  l’insuffisance  rénale  —  il  y  avait 
lieu  d’en  ajouter  un  quatrième,  la  cachexie. 

Il  a  été  heureux  de  voir  ses  remarques  cliniques 
confirmées  et  développées  par  M.  Dumas  (de  Lyon). 

Toutefois  il  ne  se  range  pas  à  l’opinion  palhogé- 
nique  de  M.  Dumas  pour  qui  la  diminution  de  la 
pression  artérielle  cause  la  cachexie.  Il  conserve 
son  opinion  de  1924  :  il  pense  qu’un  trouble  profond 
de  la  nutrition  provoque  l’affaiblissement  graduel 
des  malades  et  enfin  la  cachexie.  La  diminution 
progressive  de  la  pression  artérielle  est  une  des 
manifestations  de  l’affaiblissement  global  de  l’orga- 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  discussion  patbogénique, 
les  faits  cliniques  qui  l’ont  motivée  méritent  d’être 
mis  en  relief.  L’hypertension  artérielle  peut  aboutir 
à  la  cachexie  sans  qu’interviennent  ni  l'âge  avancé, 
ni  l’insuffisance  cardiaque,  ni  l’insuffisance  rénale,  ni 
l’artério-sclérose.  La  cachexie  est  donc  un  des  modes 
évolutifs  terminaux  de  l’hypertension  artérielle. 

La  galégine  dans  le  diabète.  —  MM.  F.  Ratbery 
et  L.  LeyJna.  La  galégine  est  un  alcaloïde  isolé  par 
G.  Tanret  en  1914  des  graines  et  des  fleurs  de 
Galega  officinalis.  G.  Tanret  montra  qu’il  s’agissait 
là  d’un  dérivé  de  la  guanidine.  Or,  on  sait  que  la 
guanidine  et  certains  de  ses  dérivés  abaissent  le 
taux  du  sucre  sanguin.  Frank  Nothmann  et  Wagner 
ont  proposé  l’emploi  de  la  décamétbylènedigua- 
nidine  (syntbaline).  G.  Tanret  et  Simonnet  ont  étu¬ 
dié,  expérimentalement,  l’effet  de  la  galégine  sur  la 
glycémie.  Müller  aurait  obtenu  des  résultats  impor¬ 
tants  chez  les  diabétiques. 

Les  auteurs  ont  recherché,  à  leur  tour,  les  effets 
delà  galégine  dans  le  diabète  simple  et  consomptif. 
Ils  ont  obtenu  parfois  une  baisse  de  la  glycémie  et 
de  la  glycosurie,  mais  l’effet  est  inconstant  et  le 
médicament  difficile  à  manier.  Ils  concluent  au  réel 
intérêt  scientifique  de  la  galégine  en  ce  qui  concerne 
son  action  dans  le  diabète,  le  médicament  étant  pris 
par  la  bouche  et  non  en  injection  comme  l’insuÛne. 

Néphrite  chronique;  réserve  alcaline;  chlore 
sanguin  et  plasmatique.  —  MM.  F.  Ratbery  et 
M.  Rudolt  relatent  un  cas  de  néphrite  chronique 
avec  azotémie  progressivement  croissante,  ahaisse- 
ment  des  chlorures  globulaires  et  plasmatiques,  la 
réserve  alcaline  se  maintenant  à  un  taux  normal. 

A  mesure  que  l’azotémie  s’élevait,  les  chlorures 
plasmatiques  diminuaient  et  les  chlorures  globu¬ 
laires  restaient  à  un  taux  très  bas.  L’abaissement 
très  marqué  du  Cl  globulaire  qui  a  été  constaté  cer¬ 
tains  jours  n’a  entraîné  aucune  modification  du  chiffre 
de  la  réserve  alcaline.  La  déchloruration  extrême 
du  malade  était  provoquée  par  les  vomissements. 

—  M.  M.  Labbà  remarque  que  l’absence  de  modi¬ 
fications  de  la  réserve  alcaline  est  d’autant  plus 
curieuse  que  les  sujets  présentant  des  vomissements 
répétés  tombent  en  général  dans  un  état  d’alcalose. 
Ce  maintien  de  la  réserve  alcaline  semble  résulter 
ici  de  deux  causes  agissant  en  sens  inverse  :  azoté¬ 
mie  entraînant  comme  d'habitude  une  augmentation 
de  la  réserve,  vomissements  amenant  une  alcalose. 

—  M.  Binet  rappelle  ses  recherches  sur  l’influence 
des  vomissements  sur  le  taux  des  chlorures  en 
dehors  des  néphrites.  Chez  les  chiens  présentant 
une  occlusion  intestinale  ou  une  pancréatite  hémor¬ 
ragique  avec  vomissements  répétés,  on  trouve  une 
baisse  énorme  des  chlorures  qui  sont  éliminés  avec 
les  vomisssements.  Il  en  est  de  même  lorsqu’on  fait 
des  injections  d’apomorphine  ;  si  l'on  donne  alors  à 
boire  de  Teau,  les  chlorures  restent  diminués,  mais, 
si  Ton  y  ajoute  du  sel,  on  constate  l’élévation  du 
chlore  sanguin.  En  raison  du  pouvoir  énorme  de 
déchloruration  des  vomissements,  il  est  utile,  en 
pareil  cas,  d’administrer  des  chlorures,  et  on  doit 
envisager  cette  thérapeutique  dans  les  vomissements 
incoercibles  de  la  grossesse,  les  syndromes  aigus 
chirurgicaux,  etc. 

—  M.  M.  Labbé  pense  qu’il  serait  intéressant 
de  doser  en  même  temps  que  le  chlore  du  sang  celui 
des  urines  et  des  vomissements  chez  ces  animaux, 
car  le  taux  des  chlorures  dans  le  sang  ne  reflète 
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pas  fidèlement  celai  qu'on  constate  dans  l’urine. 

—  M.  Rithery  signale  que  l'urine  de  son  malade 
ne  renfermait  presque  plus  de  chlorures. 

Néphrose  lipoïdique  avec  néphrite.  —  M  Mar¬ 
cel  Labbê  rapporte  1  obserVation  d’m  e  jeune  femme 
qui  présentait  les  symptômes  d’une  néphroi-e  lipoï¬ 
dique  :  albuminurie  très  élevée  (22  gr.  par  litre), 
présence  de  corps  biréfringents  dans  l’urine,  cylin- 
drurie  abondante,  hypoalbuminémie  sanguine  (58  gr. 
d’albumine  p.  1.000  de  sérum),  lipoïdémie  énorme, 
hypercholestérinémie, azotémie  progressive,  oedèmes 
étendus  et  rebelles.  Il  n’y  avait  pas  d’hypertension. 
Les  séro-réactions  de  la  syphilis  étaient  positives 
sans  qu’on  trouvât  d’autres  signes  de  spécificité.  Le 


régime  lacto-végétarien  déchlornré,  le  régime  riche 
en  protéines,  le  traitement  thyroïdien,  l’insuline,  les 
arsénobenzols,  ne  donnèrent  que  des  résultats  nuis 
ou  défavorables.  Les  ce  ièmes  augmentèrent  p'-o- 
gressivemeut,  l’azotéraie  s’éleva,  la  pression  arté¬ 
rielle,  d  abord  normale,  alla  en  diminuant  et  la  malade 
finit  par  succomber. 

L’élude  de  l’équilibre  minéral  a  montré  une  aug- 
mentan'ou  du  Cl  et  du  Na  du  sang  tandis  que  la  cal¬ 
cémie  était  abaissée.  Un  bref  essai  de  traitement  par 
le  chlorure  de  calcium  eut  une  influence  assez  nette 
sur  les  œdèmes. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  pathogénie  des 
oedèmes  dans  la  néphrose  lipoïdique  et  on  les  a  attri¬ 
bués  à  l’abaissement  de  la  pression  osmotique  des 


albumines;  toutefois  dans  ce  cas,  l’absence  d'influence 
du  régime  albumineux  n’est  pas  en  faveur  de  cette 
explica'ion,  et  il  existait  une  rupture  certaine  de 
l’équilibre  minéral  sanguin 

Eu  somme,  l’affection  qui  s’est  montrée  chimique¬ 
ment  sous  les  apparences  d’une  néphrose  lipoïdique 
s’est  comportée  cliniquement  comme  une  néphrite. 
Les  Allemands  eux-mêm's  admettent  la  rareté  des 
néphrosrs  pures  et  il  est  difficile  de  départager  les 
deux  opinions  opposées  :  rupture  de  l’équilibre  miné¬ 
ral,  rupture  de  l’équilibre  lipoïdique  et  albumineux. 
Ici  la  maladie  a  évolué  comme  une  néphrite  compli¬ 
quée  de  néphrose,  et  le  rôle  principal  dans  la  patho¬ 
génie  des  œdèmes  semble  appartenir  à  la  rétention 
de  Na  dans  l’organisme.  P.-L.  Mxeie. 
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Repositlon  sanglante  pour  luxation  ancienne  du 
coude.  —  M.  Patel  a  dû  intervenir  pour  une  luxa¬ 
tion  du  coude  en  arrière  datant  de  56  jours.  Il 
utilisa  une  double  arthrotomie  latérale,  une  incision 
latérale  interne  seule  ne  lui  ayant  pas  permis  d’ob¬ 
tenir  la  rédaction.  Rapidement,  le  bras  fut  laissé 
libre  et  mobilisé.  La  malade  (âgée  de  24  ans),  revue 
au  bout  de  4  mois,  a  un  résultat  anatomique  excel¬ 
lent,  mais  au  point  de  vue  fonctionnel  l’extension 
complète  n’est  pas  possible  et  la  flexion  ne  dépasse 
pas  30°.  Les  mouvements,  qui  sont  susceptibles 
d’amélioration,  s’accompagnent  de  gros  craquement. 

Comparant  les  résultats  obtenus  par  double  arthro¬ 
tomie  à  ceux  que  lui  a  donnés,  dans  des  cas  analo¬ 
gues,  la  voie  transolécranienne,  M.  Patel  conclut 
nettement  en  faveur  de  cette  dernière  qui  lui  a  tou¬ 
jours  donné  satisfaction. 

Kyste  hydatique  épiploïque  consécutif  à  l’incl- 
sion  d’un  kyste  suppuré  de  la  rate.  —  M.  Patel 
présente  un  malade  chez  lequel  il  incisa  d’urgence, 
il  y  a  5  ans,  un  kyste  hydatique  suppuré  de  la  rate. 
Or  ce  malade  est  revenu  récemment  avec  une 
tumeur  abdominale  du  volume  d’une  tête  d’enfant. 
On  porta  immédiatement  le  diagnostic  de  kyste 
greffé  sur  l’épiploon,  ce  que  l’intervention  confirma. 

A  propos  de  l’anémle  grave  chez  les  fibroma¬ 
teuses.  —  Af.  Tixier  expose  la  conception  de  l'ané¬ 
mie  grave  due  au  fibrome.  Souvent  une  perte  de 
sang  abondante  et  répétée  est  relativement  bien 
tolérée,  les  malades  s’améliorent  rapidement  après 
l’hémorragie,  qui  est  d’ailleurs  souvent  moins 
abondante  qu’elle  ne  parait.  Dans  d’antres  cas,  un 
petit  fibrome  sous-muqueux  s’accompagne  pendant 
longtemps  de  ménorragies  sérieuses  bien  tolérées, 
puis,  à  un  moment  donné,  la  scène  clinique  change 
rapidement  :  la  malade  perd  ses  forces,  maigrit,  un 
syndrome  clinique  d’anémie  pernicieuse  apparaît, 
bien  que  souvent  l’importance  des  pertes  diminue. 
Il  s’agit'dans  ces  cas  d’anémie  par  infection  torpide 
intra-utérine,  ces  hémorragies  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  des  hémorragies  secondaires  par  infection.  Il 
existe  fréquemment  dans  ces  cas  une  température 
Bubfébrlle. 

Le  cas  que  rapporte  M.  Tixier  est  une  observation 
typique  de  ce  syndrome,  chez  une  femme  de  45  ans. 
L’intervention,  après  mise  au  repos,  et  désinfection, 
confirma  le  diagnostic  préopératoire  de  fibrome 
sous-muqueux  en  voie  de  sphacèle  ayant  ulcéré  la 
muqueuse,  elle-même  hypertrophiée  et  fongueuse. 
De  tels  cas  relèvent  uniquement  de  la  chirurgie  et 
jamais  du  traitement  physiothérapique. 

—  M.  Villard  estime  qu’il  faut,  en  effet,  distin¬ 
guer,  dans  les  fibromes,  l’anémie  par  spoliation  san¬ 
guine  de  l’anémie  par  infection,  qui  s’accompagne 
sans  doute  de  polynucléose  sanguine.  Les  malades 
résistent  souvent  d’une  façon  remarquable  aux 
hémorragies  qu’elles  réparent  très  rapidement; 
mais,  lorsqu’une  fibromateuse  devient  anémique,  il 
s’agit  d’une  anémie  grave,  car  il  semble  que,  dans 
ces  cas,  la  malade  ait  épuisé  les  ressources  de  son 
hématopoïèse;  aussi  lui  faut-il,  après  l’opération, 
très  longtemps  pour  se  remonter. 

—  Af.  Bérard  a  traité  par  le  radium  un  de  ces  cas 


d’anémie  grave  chez  une  fibromateuse  :  il  s’agissait 
d’une  femme  obèse  qui  ne  vit  disparaître  ses  hémor¬ 
ragies  qu’après  une  période  très  critique  d’exacer- 
bstion.  Ces  cas  ne  relèvent  pas'  d’une  façon  générale 
de  la  radiumthérapie. 

Deux  cas  d’iléus  biliaire.  —  Les  deux  cas  de 
Af.  Sanfy  représentent  deux  types  différents  d’iléus 
biliaire. 

Dans  le  premier  cas.  Il  s’agissait  d’un  homme 
de  71  ans  présentant  depuis  4  jours  des  s'gnes  évi¬ 
dent  de  sténose  sous-valérienne.  A  l’intervention, 
on  trouva  le  calcul  dans  la  1''°  anse  jéjunale  et  un 
2°  calcul  30  cm.  plus  bas.  Le  malade  mourut  par 
intoxication  3  jours  plus  tard. 

La  seconde  malade  (femme  de  48  ans)  avait,  à  un 
moment  donné,  présenté  le  syndrome  d’occlusion 
sous-vatérienne,  puis  les  phénomènes  s’étaient  cal¬ 
més  et  ce  n’est  que  40  jours  plus  tard  que  M.  Sanly 
la  vit  et  intervint  pour  inciser  un  gros  abcès  sus- 
pubien  dans  lequel  il  trouva  le  calcul;  il  existait 
une  perforation  intestinale  à  40  cm.  du  cæcum.  Une 
iléostomie  de  décharge  fut  pratiquée,  une  entéro- 
anastomose  fut  faite  entre  les  deux  pieds  de  l’anse 
perforée  et  la  malade  guérit. 

A  côté  de  ces  deux  modalités  de  Tiléus  bilaire,  il 
en  existe  une  troisième,  c’est  la  sténoss  sous-pylo- 
rique  sur  laquelle  a  insisté  récemment  Okinczyc, 
lcr  temps  de  la  migration  du  calcul,  et  dont  M.  Santy 
a  observé  et  opéré  un  cas  il  y  a  quelques  années  ;  ce 
calcul  était  à  cheval  sur  la  vésicule  et  la  l’o  portion 
du  duodénum. 

—  Af.  Villard  a  observé  2  cas  superposables  à 
ceux  de  M.  Santy  ;  1“  une  obstruction  haute,  pylo- 
rique,  chez  un  malade  à  passé  lithiasique  :  on  crut 
d’abord  à  un  cancer  du  pylore,  le  calcul  fut  enlevé 
par  pylorectomie  et  le  malade  guérit;  2»  une  occlu¬ 
sion  intestinale,  siégeant  à  1  m.  50  au-dessous  de 
l’angle  duodéno-jéjunal,  qui  aboutit  è  la  mort  :  il 
s’agissait  d’une  femme  de  75  ans,  et  l’âge  joue  cer¬ 
tainement  un  rôle  considérable  dans  le  pronostic 
post-opératoire, 

—  Af.  Tixier  rapporte  un  cas  de  sténose  pylorique 
par  calcul  biliaire;  il  rappelle  que  Bouveret  a  mon¬ 
tré,  il  y  a  longiemps,  qu'il  existe  des  sténoses  pylo- 
riques  d’origine  biliaire  simulant  un  néoplasme. 

II.  Rolàhd. 
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Sur  un  cas  d’acrodynie,  survenue  dans  la  région 
lyonnaise.  —  MM.  A.  Dévie  et  Daujat  rapportent, 
à  propos  de  la  dernière  communication  de  M.  Péhu, 
une  nouvelle  observation  d’acrodynie  survenue  dans 
la  région  lyonnaise  chez  un  enfant  de  5  ans.  Symp¬ 
tômes  très  complets.  Il  faut  no’er  qu’il  y  eut  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  la  maladie  des  myoclonies 
dans  tout  le  membre  inférieur  droit  et  à  peu  près 
point  à  gauche.  Guérison  en  4  mois.  Action  favo¬ 
rable  très  nette  des  rayons  ultra-violets. 

Fistule  aortico-cave  avec  thrlll  d’origine  trau¬ 
matique.  —  MM.  Gallavardin  et  Lagéze  présentent 
un  malade  ayant  reçu,  il  y  a  plus  de  2  ans,  un  coup 
de  stylet  au  niveau  de  l’extrémité  sternale  de  la 
2*  côte  droite,  ayant  déterminé  une  fistule  aortico- 
cave  avec  thrill  et  souffle  à  renforcement  systolique. 
Cette  fistule  artério-veineuse  ne  s’accompagne  d’au¬ 
cune  poche  anévrismale,  d’aucune  dilatation  vascu¬ 
laire  ni  de  retentissement  cardiaque  objectif  ou 
fonctionnel.  La  pression  artérielle  est  k  135/75. 


Il  s’agit  donc  bien  là  de  fistule  simple  avec  accole- 
ment  des  deux  endothéliums.  Le  débit  du  court-cir¬ 
cuit  artério-veineux  est  assez  faible  pour  que  l’évo- 
luiion  d'uns  telle  lésion  puisse  rester  simple.  Cette 
observation  montre  que,  dans  un  tel  cas,  l’évolution 
est  faite  par  l’importance  de  la  fuite  dans  l’hydrau¬ 
lique  cardio-vasculaire  bien  plus  que  par  son  siège, 
même  s’ii  s’agit  d'un  vaisseau  aussi  important  que 

Rupture  d’une  gomme  hépatique  avec  hématé- 
mèse  et  tableau  de  perforation  d’ulcus.  —  MM. 
Paviot.  Bertrand,  Croizat  et  Chevalier  rapportent 
l’observation  d’une  femme  de  29  ans,  sans  antécé¬ 
dents  gastriques,  qui  fit  brusquement  une  hémorra¬ 
gie  gastro-intei-tinale  très  abondante.  On  porta  le 
diagnostic  d’ulcère  gastrique  et  ou  mit  la  malade 
sous  la  surveillance  chirurgicale.  Les  signes  hémor¬ 
ragiques  ne  récidivèrent  pas  pendant  un  intervalle 
libre  de  15  jours;  mais,  au  bout  de  ce  temps,  la 
malade  fit  un  accident  brusque  syncopal  mortel  qui 
fut  interprété  comme  la  perforation  de  son  ulcus.  Eu 
réalité,  la  nécropsie  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
rupture  d’une  gomme  volumineuse,  ouverte  dans 
un  premier  temps  dans  les  voies  biliaires  et  dans 
un  second  temps  dans  le  péritoine. 

Cette  observation  tire  son  intérêt  de  la  rareté  de 
la  rupture  hépatique  par  gomme  et  de  la  difficulté  du 
diagnostic,  vu  la  présence  d’un  symptôme  anormal 
l’hématémèse,  qui  n’a  été  retrouvée  dans  aucune 
autre  observation  de  rupture  gommeuse  du  foie. 

Irldo-cboroïdlte  métastatique  au  cours  d’une 
endocardite  Infectieuse.  —  MM.  Paviot,  Josserand 
et  Croizat  rapportent  une  observation  d  irldo-cho-, 
roïdite  métastatique  avec  hypopion  survenue  comme 
signe  précoce  au  cours  d’une  endocardite  infec¬ 
tieuse  qui  ne  fit  sa  preuve  cardiaque  que  plus  tard, 
par  un  souffle  piaulant  de  la  pointe.  L’hémoculture 
identifia  un  entérocoque.  L’autopsie  montra  une 
ulcération  de  la  face  supérieure  de  la  mitrale  avec 
rupture  partielle  d’un  pilier. 

Cette  observation  tire  son  intérêt  du  fait  que  le 
diagnostic  d’endocardite  irfeciieuse  fut  envisagé  dès 
l’apparition  des  signes  oculaires  :  les  Irido-cho- 
roïdites  métastatiques  semblent,  en  effet,  relever 
assez  souvent  de  septicémies  et,  en  particulier,  d’en¬ 
docardite  infectieuse. 

Recherches  sur  le  métaholisme  basal  dans  la 
maladie  de  Basedow  et  le  goitre  toxique.  —  MM. 
Florence,  Fnselme  et  Crespel  présentent  les 
premiers  résultats  d’une  étude  qu’ils  poursuivent 
depuis  dix-huit  mois  et  qu’ils  ont  pratiquée  sur 
62  malades  représentait  un  total  de  90  examens. 
Les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  sont  différents  de 
ceux  des  auteurs  américains  ;  ils  n’ont  en  particu¬ 
lier  pas  trouvé  de  différences  sensibles  entre  la 
maladie  de  Basedow  et  le  goitre  toxique. 

Ils  ont  examiné  leurs  malades  avant  tout  traite¬ 
ment,  après  la  médication  préparatoire  par  le  Lugol 
et  après  l’opération.  Le  traitement  chirurgical 
amène  une  chute  sensible  du  métabolisme  basal  (de 
94  pour  100  à  6  pour  100  dans  un  cas).  Cette  amélio¬ 
ration  est  parallèle  à  celle  des  signes  cliniques. 
L’exophtalmie  parait  échapper  â  cette  règle,  elle 
semble  indépendante  de  l’état  du  métabolisme.  La 
chute  du  métabolisme  basal  est  extrêmement  rapide. 

Les  auteurs  ont  également  constaté  des  modifica¬ 
tions  du  type  respiratoire  chez  les  basedowiens 
qu’ils  considèrent  comme  un  nouveau  symptôme 
physiologique  du  trouble  glandulaire.  La  quantité 
d’air  expiré  est  abaissée  chez  les  basedowiens  dans 
86  pour  100  des  cas  par  l’opération  thyroïdienne. 

J.  Bousset. 
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Le  Tuberculeux 
et  les  Administrations  ' 


Quoique  la  tuberculose  ne  puisse  être  rangée 
dans  la  catégorie  des  maladies  professionnelles, 
les  employés  des  Administrations  publiques  ou 
privées  atteints  de  cette  affection  méritent  d’être 
l’objet  d’un  régime  spécial.  Outre  que  le  tuber¬ 
culeux  ne  peut  guérir  que  grâce  à  des  soins  pré¬ 
coces,  continus  et  prolongés,  incompatibles  avec 
un  service  régulier,  il  doit  interrompre  ses  fonc¬ 
tions  le  plus  tôt  possible  parce  qu’il  est  conta¬ 
gieux  pour  ses  collègues  de  bureau  et  pour  le 
public  avec  lequel  il  se  trouve  en  contact.  Le 
rhumatisant  chronique,  le  bronchiectasique,  les 
bronchitiques  chroniques,  atteints  eux  aussi  d’une 
affection  de  longue  durée,  mais  qui  n’est  pas  con¬ 
tagieuse,  peuvent  au  contraire  continuer  leur 
service  sans  inconvénient  pour  la  collectivité. 
Mais  si  l’Administration  empêche  le  tuberculeux 
de  travailler  pour  assurer  son  existence  et  celle 
de  sa  famille,  il  est  de  toute  équité  qu’elle  lui 
assure  en  retour  les  moyens  de  vivre  et  de  se 
soigner;  elle  trouvera  d’ailleurs  une  source  de 
profits  dans  cette  mesure  de  prophylaxie  sociale 
qui  aura  pour  résultat  de  diminuer  le  nombre  des 
tuberculeux  parmi  le  personnel  qu’elle  emploie 
et,  par  suite,  de  restreindre  le  nombre  des  jour¬ 
nées  d’absence  pour  cause  de  maladie. 

La  situation  faite  actuellement  à  un  employé 
appartenant  à  une  Administration  publique  dans 
la  nécessité  d’interrompre  son  service  pour  tuber¬ 
culose  est  réglée,  comme  pour  les  autres  cas  de 
maladie,  par  la  Loi  du  9  Juin  1853  et  l’article  16 
du  Décret  de  la  même  année,  concernant  les 
congés.  En  cas  de  congé  pour  cause  de  maladie; 
dûment  constatée,  le  fonctionnaire  peut  être  auto¬ 
risé  à  conserver  l’intégralité  de  son  traitement, 
pendant  un  temps  qui  ne  peut  excéder  trois  mois  ; 
pendant  les  trois  mois  suivants,  il  peut  obtenir 
un  nouveau  congé  avec  retenue  de  la  moitié  de 
son  traitement.  Lorsqu’après  ces  six  mois  d’ab¬ 
sence,  il  ne  peut  reprendre  son  service,  il  est  mis 
d’office  dans  la  situation  de  disponibilité,  est 
remplacé  dans  son  poste  et  ne  reçoit  désormais 
aucune  indemnité.  Cette  législation  élimine  donc 
simplement  le  fonctionnaire  invalide;  elle  ne 
tient  pas  compte  de  la  nécessité  où  il  se  trouve 
de  se  soigner  pendant  une  durée  suffisante  et  ne 
lui  en  fournit  pas  les  moyens;  elle  n’envisage 
pas  non  plus  le  cas  où  un  employé  malade  et  con¬ 
tagieux,  mais  capable  de  continuer  son  service, 
doit  être  mis  en  congé,  malgré  lui,  afin  qu’il  ne 
sème  pas  la  contagion  dans  le  bureau  qu’il  occupe 
et  qu’il  puisse  se  soigner  utilement  avant  que 
l’évolution  des  lésions  ne  les  aient  rendues  incu¬ 
rables. 

Dès  la  première  année  de  son  fonctionnement, 
en  1904,  la  Commission  permanente  de  préserva¬ 
tion  contre  la  tuberculose  auprès  du  ministère  de 
l’Hygiène  examina  ce  problème  à  l’occasion  des 
mesures  d’hygiène  applicables  aux  établisse- 
ecunts  scolaires,  et  M.  Rabier  présenta  à  cette 
époque  un  rapport  où  il  proposait  d’accorder  aux 


1.  Extrait  d'un  Rapport  présenté  à  la  Commission 
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membres  de  l’enseignement  reconnus  tuberculeux 
un  congé  de  trois  ans  avec  traitement  partiel. 

En  1907,  M.  René  Gérard,  sous-gouverneur  du 
Crédit  Foncier,  fut  chargé  de  rechercher  les  me¬ 
sures  applicables  non  plus  à  une  seule  catégorie 
de  fonctionnaires,  celle  des  membres  de  l’ensei¬ 
gnement,  mais  à  tous  les  fonctionnaires  devenus 
tuberculeux.  Les  mesures  qui  furent  adoptées 
par  la  Commission  peuvent  être  résumées  en 
quatre  propositions  : 

1“  Nécessité  de  n’admettre  dans  les  cadres 
administratifs  que  des  sujets  reconnus  indemnes 
de  tuberculose  à  la  suite  d’un  sérieux  examen 
médical  ; 

2“  Surveillance  de  l’état  de  santé  des  agents 
au  cours  de  leurs  fonctions  au  moyen  d’examens 
médicaux  périodiques  ; 

3"  Eloignement  des  employés  reconnus  tuber¬ 
culeux  au  moyen  des  congés  prolongés  avec  trai¬ 
tement  intégral  ou  partiel  et  avec  conservation 
des  droits  à  la  retraite  ; 

4°  Surveillance  des  malades  au  cours  de  leur 
congé  prolongé  afin  de  s’assurer  qu’ils  sont  tou¬ 
jours  dans  les  conditions  requises  pour  justifier 
ce  congé  et  d’éviter  qu’ils  ne  reprennent  leur 
fonction  avant  qu’ils  aient  cessé  d’être  conta¬ 
gieux. 

Ces  propositions  furent  communiquées  aux 
divers  ministères  avec  prière  de  les  étudier  et 
d’en  hâter  la  réalisation. 

Les  réponses  tardèrent  à  être  adressées  à  la 
Commission  permanente;  ce  ne  fut, en  effet,  que 
trois  ans  après,  en  Mai  1911,  que  M.  R.  Gérard 
put  indiquer,  dans  un  rapport  très  documenté, 
que  la  plupart  des  Administrations  publiques 
admettaient  l’examen  médical  d’entrée,  mais  que, 
faute  de  fonds  disponibles,  elles  ne  pouvaient 
s’engager  dans,  la  voie  des  congés  prolongés. 
Cependant,  pour  hâter  l’application  de  ces  me¬ 
sures,  M.  Mauger,  député,  au  cours  de  la  dis¬ 
cussion  du  budget  de  1912,  et  d’accord  avec  le 
Gouvernement,  fit  voter  par  la  Chambre  une  dis¬ 
position  législative,  instituant  des  congés  de 
longue-  durée  avec  traitement  et  donnant  droit  à 
pension  aux  fonctionnaires  des  Administrations 
publiques  atteints  de  tuberculose.  Mais  le  Sénat 
ne  ratifia  pas  ce  texte  et,  à  l’instigation  du  mi¬ 
nistre  des  Finances,  décida  de  nommer  une  Com¬ 
mission  interministérielle  chargée  d’élaborer  un 
nouveau  texte.  Cette  Commission  établit  un  rap¬ 
port  et  proposa  un  projet  de  loi  qui  fut  déposé, 
mais  n’a  jamais  été  voté. 

Les  travaux  de  la  Commission  permanente  ne 
devaient  pas  être  inutiles  ;  ils  ont  en  effet  servi 
de  base  à  l’établissement  des  dispositions  légis¬ 
latives  votées  depuis  la  guerre,  qui  ont  apporté, 
comme  nous  allons  le  voir,  au  moins  à  certaines 
catégories  de  fonctionnaires  devenus  tubercu¬ 
leux,  une  amélioration  notable  à  leur  pénible 
situation. 


C’est  en  s’inspirant  des  vœux  formulés  par  la 
Commission  permanente  que  le  législateur  a 
introduit  dans  la  Loi  de  finances  du  30  Avril  1921 
l’article  71,  qui  concerne  les  membres  de  l’ensei¬ 
gnement,  et  dans  la  Loi  de  finances  du  30  Juin  1923, 
l’article  83,  relatif  au  personnel  permanent  des 
Postes,  Télégraphes  et  Téléphones.  Ces  articles 
stipulent  que  ces  deux  catégories  de  fonction¬ 
naires,  s’ils  deviennent  tuberculeux,  peuvent  bé¬ 
néficier  de  congés  prolongés,  avec  traitement 
intégral  pendant  trois  ans  et  avec  demi-traite¬ 


ment  pendant  deux  ans.  Ces  congés  sont  accordés 
et  renouvelés  par  périodes  de  six  mois,  soit  d’of¬ 
fice,  soit  sur  la  demande  des  intéressés.  Les 
fonctionnaires  soumis  à  cette  mesure  ne  restent 
pas  titulaires  de  leur  poste,  mais  ils  continuent 
d’acquérir  des  droits  à  la  retraite,  subissent  les 
retenues  pour  pension  civile  et  par  versements  â 
la  Caisse  nationale  des  retraites  pour  la  vieil¬ 
lesse. 

A  partir  du  jour  où  un  membre  de  l’enseigne¬ 
ment  ou  un  agent  des  postes  est  en  congé  spé¬ 
cial,  il  ne  peut  reprendre  son  emploi  dans  l’Ad¬ 
ministration  à  l’expiration  ou  au  cours  de  son 
congé  qu’après  examen  et  avis  d’une  Commis¬ 
sion  médicale  prévue  à  cet  effet.  Si  cet  avis  est 
défavorable,  le  congé  continue  à  courir  jusqu’au 
moment  où  le  fonctionnaire  a  épuisé  le  délai  pen¬ 
dant  lequel  il  peut  obtenir  des  congés  rétribués. 
Il  est  alors  placé  dans  la  position  de  disponibi¬ 
lité,  et,  dans  cette  situation,  il  peut  demander  à 
être  de  nouveau  examiné  tous  les  six  mois  en  vue 
de  sa  réintégration. 

En  Juin  dernier,  à  l’instigation  de  M.  Léon 
Bernard  et  de  M.  le  Directeur  de  l’Hygiène,  la 
Commission  permanente  de  préservation  contre 
la  tuberculose,  chargée  d’examiner  la  situation 
faite  aux  employés  du  ministère  du  Travail  et  de 
l'Hygiène  devenus  tuberculeux,  a  émis  le  vœu 
que  cette  catégorie  de  fonctionnaires  bénéficie 
des  mêmes  avantages  que  les  membres  de  l’ensei¬ 
gnement  et  le  personnel  des  postes. 

Quelques  importantes  administrations  privées, 
en  particulier  la  Compagnie  des  transports  en 
commun  de  la  région  parisienne,  ont  adopté  des 
dispositions  analogues,  relativement  à  leur  per¬ 
sonnel  tuberculeux,  mais  elles  constituent  parmi 
les  nombreuses  administrations  privées  une 
infime  minorité. 

L’attribution  de  congés  prolongés  aux  fonc¬ 
tionnaires  tuberculeux  ne  constitue  pas  la  seule 
mesure  qui  doive  être  envisagée,  il  est  nécessaire 
d’y  associer  deux  autres  mesures  dont  la  stricte 
application  doit  contribuer  à  réaliser  une  pro¬ 
phylaxie  efficace  :  d’une  part,  l’examen  d’apti¬ 
tude  physique  des  candidats  à  l’entrée  et,  d’autre 
part,  l’assainissement  des  bureaux  où  travaillent 
les  employés. 

Il  va  de  soi  que  l’on  ne  doit  pas  laisser  s’intro¬ 
duire  dans  les  cadres  administratifs  des  agents 
déjà  tuberculeux.  A  l’heure  actuelle,  un  certi¬ 
ficat  d’aptitude  physique  est  exigé,  il  est  vrai,  de 
tout  candidat,  mais  l’examen  médical  qui  en  dé¬ 
termine  l’obtention  ne  présente  pas,  tel  qu’il 
est  pratiqué,  des  garanties  suffisantes  en  ce  qui 
concerne  l’élimination  des  tuberculeux.  On  sait, 
en  effet,  que  la  recherche  des  signes  stéthacous- 
tiques,  fonctionnels  et  généraux  est  insuffisante 
pour  permettre  d’affirmer  l’absence  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  qu’elle  doit  être  complétée, 
dans  tous  les  cas,  par  un  examen  radioscopique 
du  thorax  et,  dans  certains  cas,  par  un  film  radio¬ 
graphique  et  des  examens  bactériologiques  des 
expectorations. 

Toutes  les  statistiques  des  tuberculeux  des 
Administrations  publiques  et  privées  démontrent 
la  nécessité  d’un  certificat  d’aptitude  établi  par 
un  médecin  disposant  de  toutes  les  ressources 
que  fournissent  actuellement  la  clinique,  la  radio¬ 
logie  et  le  laboratoire. 

D’autre  part,  il  n’est  pas  moins  nécessaire  que 
l’employé  reconnu  sain  et  admis  dans  les  bureaux 
de  l’Administration  y  trouve  réalisées  les  meil- 
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leures  conditions  d’hygiène  et  de  prophylaxie 
antituberculeuse.  Ces  conditions  primordiales 
ne  se  rencontrent  malheureusement  que  trop  ex¬ 
ceptionnellement  dans  les  locaux  administratifs. 
Il  est  cependant  des  mesures  d’hygiène  élémen¬ 
taire  qui  peuvent  être  facilement  réalisées  :  par 
exemple,  remplacer  le  balayage  à  sec  par  le 
lavage  à  la  serpillière  humide,  supprimer  les  ten¬ 
tures  et  les  rideaux  non  lavables,  user  de  pein¬ 
tures  lavables  et  claires,  nettoyer  périodique¬ 
ment  les  carreaux  des  fenêtres,  supprimer  les 
crachoirs  collectifs  placés  sur  le  plancher  et  rem¬ 
plis  d’un  sable  fin,  rarement  renouvelé,  et  dont 
les  poussières  bacillifères  diffusent  à  travers  les 
couloirs  au  moindre  courant  d’air  et  enfin  en¬ 
lever  les  poussières  à  l’aide  d’un  aspirateur  élec¬ 
trique.  Une  simple  visite  dans  les  bureaux  de  la 
Direction  de  l’Hygiène  eux-mêmes  nous  aura 
vite  convaincu  delà  nécessité  de  ces  réformes.  Il 
serait  logique  que  le  sanctuaire  où  s’élaborent 
les  lois,  décrets  et  règlements  relatifs  à  l’hygiène 
publique  puisse  être  cité  comme  un  modèle  de 
réalisation  des  pratiques  sanitaires  prescrites  au 
pays  tout  entier. 


L’application  de  ces  mesures  de  prophylaxie 
antituberculeuse  ne  nécessite  pas  la  création  d’un 
service  médical  spécial,  quand  il  ne  s’agit  que 
d’un  personnel  administratif  ne  dépassant  pas 
cinq  ou  six  cents  employés;  il  suffit  dans  ce  cas 
que  l’Administration  s’assure  le  concours  d'un 
médecin  compétent  dans  le  cabinet  duquel  sont 
examinés  les  candidats.  Mais  les  grandes  admi¬ 
nistrations  possédant  un  nombreux  personnel  ont 
intérêt  à  organiser  dans  leurs  propres  locaux  un 
service  médical  de  contrôle  qui  a  pour  but  non 
seulement  d’écarter  les  candidats  susceptibles  de 
contaminer  leurs  compagnons  de  travail,  mais 
encore  de  sauvegarder  la  santé  des  employés, 
en  permettant  un  diagnostic  précoce  des  maladies 
dont  ils  sont  atteints  et  aussi  de  protéger  l’admi- 
nistraiion  contre  les  abus  qui  se  produisent  par¬ 
fois  relativement  à  la  fréquence  et  à  la  durée  des 
congés  de  maladie,  lorsque  leur  attribution  est 
effectuée  sans  contrôle  médical.  C’est  ainsique  le 
Conseil  d’administration  de  la  Compagnie  de 
Saint-Gobain  a  organisé  à  son  siège  social,  à 
Paris,  des  locaux  comprenant  trois  pièces,  une 
salle  d’attente  pour  les  malades,  un  cabinet  de 
consultations  et  une  salle  de  radiodiagnostic,  où 
trois  fois  par  semaine  ont  lieu  des  consultations. 
Chaque  malade  qui  s’y  présente  doit  être  porteur 
d'un  bulletin  détaché  d’un  carnet  à  souches,  dé¬ 
livré  par  son  chef  de  service.  Sur  ce  bulletin  est 
inscrit  au  recto  le  nom  de  l’employé  et  au  verso 
doivent  être  mentionnées  les  observations  du 
médecin.  D’autre  part,  les  résultats  de  l’examen 
sont  notés  aussi  brièvement  que  po.ssible  sur 
une  fiche  individuelle.  Grâce  à  cette  fiche,  le  mé¬ 
decin  peut  reconstituer  en  un  instant  toute  l’his¬ 
toire  pathologique  du  malade  ;  c’est  un  instru¬ 
ment  de  travail  de  premier  ordre,  dont  il  devient 
impossible  d’être  privé,  quand  on  a  pris  l’habi¬ 
tude  de  l’utiliser.  Ces  fiches  sont  contenues  dans 
des  pochettes  individuelles,  disposées  de  telle 
sorte  qu’elles  laissent  apparaître  le  nom  du  ma¬ 
lade  et  permettent  ainsi  un  classement  rapide  et 
un  maniement  facile.  Ce  dispositif  est  du  même 
type  que  celui  adopté  dans  les  dispensaires  anti¬ 
tuberculeux,  à  l’instigation  de  la  Commission 
Rockefeller  et  du  Comité  national  de  défense 
contre  la  tuberculose.  L’ensemble  des  fiches,  rela¬ 
tives  à  chaque  malade,  constitue  son  dossier  sani¬ 
taire.  Ces  dossiers  sont  classés  alphabétiquement 
dans  un  meuble-fichier  comprenant  deux  tiroirs 
fermant  à  clef,  l’un  destiné  aux  dossiers  inactifs, 
c’est-à-dire  concernant  les  employés  n’étant  pas 
actuellement  malades,  l’autre  contenant  les  dos¬ 
siers  actifs,  c’est-à-dire  relatifs  aux  malades  en 
congé  pour  maladie  ou  en  cours  de  traitement 


ambulatoire.  Grâce  à  cette  division,  il  est  facile 
de  se  rendre  compte  à  tout  moment  de  l’état 
sanitaire  de  la  collectivité. 

S’il  s’agit  d’un  candidat  à  tel  emploi  dans  la 
compagnie,  le  médecin  l’examine  avec  tous  les 
moyens  dont  il  dispose;  dans  certains  cas,  un 
examen  complémentaire,  particulièrement  au 
point  de  vue  ophtalmologique  ouoto-rhino-laryn- 
gologique,  peut  être  nécessaire.  Lorsqu’il  est  en 
possession  de  tous  les  éléments  lui  permettant 
de  conclure,  il  lui  délivre  un  certificat  concluant 
à  son  aptitude  ou  à  son  inaptitude  à  entrer  dans 
l’Administration. 

S’il  s’agit  d’un  employé  malade  appartenant 
déjà  à  l’Administration,  il  lui  est  accofdé  un 
.congé;  il  reçoit  chez  lui,  de  la  part  du  médecin 
de  son  choix,  les  soins  nécessaires,  et  après  sa 
guérison,  ne  peut  reprendre  son  service  qu’après 
avoir  été  de  nouveau  examiné  par  le  médecin 
chargé  du  contrôle  médical. 

Une  infirmière  professionnelle  compétente  est 
absolument  indispensable  à  la  bonne  marche  de 
cette  organisation  et  l’on  peut  dire  que  sans  elle, 
tout  le  travail  médical  resterait  stérile  ;  elle  doit 
remplir  la  quadruple  fonction  d’infirmière-soi¬ 
gnante,  d’infirmière  visiteuse,  d’assistante  so¬ 
ciale  et  de  secrétaire  du  médecin. 

Pour  que  ce  service  donne  le  maximum  de  ren¬ 
dement,  il  est  nécessaire  qu’une  parfaite  entente 
règne  entre  le  médecin  de  contrôle  et  le  médecin 
traitant;  il  faut  que  les  employés  sachent  bien 
que  leur  médecin  de  famille  et  celui  de  l’Admi¬ 
nistration  sont  associés  dans  une  action  commune 
et  qu’ils  se  proposent  l’un  et  l’autre  de  les  aider 
au  mieux  des  intérêts  de  leur  santé.  Cette  colla¬ 
boration  est  d’ailleurs  facilement  réalisable;  il 
suffit  que  le  médecin  du  service  soit  pour  le  mé¬ 
decin  traitant  non  un  concurrent,  mais  un  colla¬ 
borateur,  qui  lui  apporte,  dans  sa  tâche  souvent 
ingrate  et  toujours  difficile,  des  conditions  de 
travail  plus  aisées  et  une  clientèle  plus  nom¬ 
breuse.  11  doit  contribuer,  non  seulement  à  éta¬ 
blir  un  diagnostic  exact  et  précis,  mais  encore, 
avec  l’aide  de  l’infirmière  visiteuse,  à  assurer  dans 
les  meilleures  conditions  la  prophylaxie  fami¬ 
liale  et,  dans  certains  cas,  le  placement  des  ma¬ 
lades  dans  les  établissements  appropriés.  Le  mé¬ 
decin  de  famille  à  lui  seul,  dans  certains  milieux, 
n’obtient  pas  facilement  que  le  traitement  qu’il 
prescrit  soit  suivi  et  parfois  le  temps  lui  manque 
pour  faire  appliquer  dans  la  famille  les  mesures 
de  prophylaxie  nécessaires  ;  il  reconnaît  vite 
l’avantage  d’être  aidé  dans  cette  tâche  difficile  et 
le  service  médical  de  contrôle,  avec  l’outillage 
dont  il  dispose,  devient  favorable  à  ses  intérêts 
matériels  et  moraux,  aussi  bien  qu’à  ceux  de  son 
malade. 

Au  surplus,  les  deux  fonctions  de  médecin 
contrôleur  et  de  médecin  traitant  ne  doivent  pas 
être  confondues,  aussi  bien  dans  l’intérêt  des  Ad¬ 
ministrations  que  dans  celui  de  leur  personnel; 
il  y  a  incompatibilité  entre  ces  deux  fonctions, 
ainsi  d’ailleurs  que  l’Académie  de  Médecine  en  a 
décidé. 

L’expérience  montre  les  résultats  intéressants 
obtenus  par  cette  pratique]  au  siège  social  de  la 
Compagnie  de  Saint-Gobain,  le  nombre  des  em¬ 
ployés  tuberculeux  était  de  10  pour  1.000,  il  y  a 
quatre  ans,  au  moment  de  l’installation  d’un  ser¬ 
vice  médical  de  contrôle;  actuellement,  en  raison 
de  l’extinction  des  cas  anciens  et  de  la  sélection 
sévère  faite  à  l’entrée,  avec  mise  en  œuvre  de 
toutes  les  méthodes  permettant  de  dépister  la 
tuberculose  à  son  début,  ce  chiffre  est  tombé  à 
2  pour  1.000. 

Dans  les  Administrations  de  l’Etat,  le  nombre 
des  employés  des  postes  et  des  télégraphes, 
atteints  de  tuberculose  pulmonaire  et  bénéficiant 
de  congés  de  longue  durée,  est  de  1.046  pour  j 
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154.000  agents,  soit  7  pour  1.000,  et  celui  des 
fonctionnaires  ressortissant  du  ministère  de  l’Ins¬ 
truction  publique  est  de  560  pour  un  effectif  de 
118.853  visites,  soit  5  pour  1.000.  Les  dépenses 
nécessitées  par  les  congés  prolongés  peuvent 
être  évaluées  à  plus  de  100  millions  ;  or,  si  pour 
ces  administrations,  on  appliquait  la  stricte  obser¬ 
vation  des  mesures  de  prophylaxie  indiquées,  on 
pourrait  abaisser  le  chiffre  moyen  de  morbidité 
qui  est  de  6  pour  1.000  environ  à  celui  de  2 
pour  1.000,  chiffre  obtenu  dans  l’Administration 
privée  de  Saint-Gobain,  soit  une  diminution  de 
morbidité  des  deux  tiers,  et  par  suite  une  éco¬ 
nomie  de  plus  de  60  millions.  Il  est  donc  facile 
de  répondre  à  l’objection  qui  pourrait  être  for¬ 
mulée  contre  cette  mesure,  en  raison  du  surcroît 
de  dépenses  qu’entraînerait  son  application;  au 
surplus,  toute  dépense  effectuée  pour  préserver 
des  vies  humaines  contre  la  contagion  tubercu¬ 
leuse  ne  constitue-t-elle  pas  une  économie  du  ca¬ 
pital  productif  du  pays  et  ces  dépenses  peuvent 
être  considérées  comme  de  l’argent  placé  à  gros 
intérêt. 

Pour  un  grand  nombre  d’employés  des  Admi¬ 
nistrations,  les  risques  de  maladie  et  d’invalidité 
prématurée  seront  couverts  dans  l’avenir  par  les 
assurances  sociales,  en  ce  qui  concerne  les  in¬ 
demnités  de  vie,  les  frais  médicaux,  et  même  les 
frais  de  traitement  dans  un  établissement  de  cure, 
conformément  à  la  loi  récemment  promulguée  et 
qui  doit  entrer  en  vigueur  en  Février  1930.  Nous 
souhaitons  que  le  règlement  général  d’adminis¬ 
tration  publique  qui  déterminera  les  dispositions 
nécessaires  à  l’application  de  cette  loi  ne  se 
borne  pas  à  envisager  les  mesures  curatives  con¬ 
cernant  la  lutte  contre  le  fléau  tuberculeux,  mais 
encore  l’application  de  mesures  de  prophylaxie  : 
cette  loi  pourra  ainsi  apporter  au  problème  de  la 
tuberculose,  dans  le  personnel  des  administra¬ 
tions  publiques  et  privées,  une  «  solution  d’une 
parfaite  efficacité  et  d’une  haute  moralité  », 
suivant  l’expression  de  M.  Léon  Bourgeois,  et 
satisfera  au  triple  intérêt  de  l’Administration, 
du  personnel  et  de  la  société  tout  entière. 

G.  Poix. 
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La  persécution  par  l’image 


.  Deux  choses  iuslruisent  I  homme  de  toute  sa  nature  : 
l’instinct  et  l'expérience.  » 

Pascal,  Pensées,  Sect.  VI. 

Nous  vivons  au  siècle  de  la  persécution  par 
l’image.  On  ne  peut  point  lever  les  yeux  vers  le 
ciel  ou  les  abaisser  vers  la  terre,  contempler  les 
bords  fleuris  d’une  rivière,  l’étendue  verdoyante 
d’une  prairie  et  les  sites  agrestes  d’une  forêt  sans 
rencontrer  sous  les  yeux  la  vignette  obsédante. 
Elle  vous  suit  mieux  que  l’ombre  qui  accompagne 
le  corps,  car  elle  apparaît  par  tous  les  temps, 
s’engage  sur  vos  pas  le  long  des  murs,  monte 
avec  vous  en  chemin  de  fer,  en  auto  et  en  avion 
et  finit  même  par  se  glisser  dans  votre  lit  pour 
tisser  la  trame  de  vos  rêves. 

Et  encore  ne  s’agit-il  là  que  d’une  image  immo¬ 
bile,  mais  bientôt  vous  la  vqyez  s’animer,  se  pré¬ 
cipiter,  se  bousculer  pour  projeter  en  quelques 
minutes  cinématographiques  toute  la  durée  d’une 
existence,  imaginer  un  suicide,  un  guet-apens, 
un  cambriolage,  des  vols  avec  effraction,  des 
divorces,  des  meurtres  avec  des  accidents  en 
cascade,  des  fuites  éperdues  parles  voies  de  la  mer, 
de  la  terre  et  du  ciel  pour  retrouver  au  bout  du 
rouleau  l’héroïne  de  l’histoire  chaussée  de  bottes 
d’aviateur  et  coiffée  d’un  large  chapeau,  un  fou¬ 
lard  autour  du  cou. 

Lorsque  par  hasard  on  s’engage  sur  la  piste 
d’un  drame  cohérent,  l’action  se  trouve  tout  à 
coup  interrompue  par  une  vision  invraisemblable  : 
par  exemple  un  précipice  destiné  à  illustrer  les 
performances  d’un  acrobate  ou  les  ébats  choré¬ 
graphiques  de  Mistinguett,  qui,  comme  on  le  sait, 
a  les  plus  belles  jambes  du  monde.  Pour  moi,  je 
ne  puis  quitter  la  salle  d’un  cinéma  sans  avoir  la 
vision  obscurcie  et  le  cerveau  contus  comme  s'il 
avait  souffert  d’un  traumatisme.  Les  projections 
lumineuses,  qui  se  succèdent  sur  l'écran  avec  la 
rapidité  d’un  projectile,  bombardent  notre  mem¬ 
brane  rétinienne  comme  les  coups  de  poing  en 
rafale  des  boxeurs  qui  veulent  mettre  knock  out 
leur  adversaire.  Sollicité  par  ces  appels  répétés 
du  nerf  optique,  notre  cerveau  se  crispe  à  son 
tour  dans  une  sorte  de  convulsion  intérieure,  une 
danse  de  Saint-Guy  de  l’esprit. 

Faut-il  s’étonner,  après  cela,  que  le  D’’  Maurice 
Rouvroy,  professeur  à  l’Institut  supérieur  de 
pédagogie  de  Bruxelles,  se  soit  élevé  contre  les 
applications  du  cinéma  à  l’enfance  et  le  considère 
même  comme  un  facteur  de  troubles  sociaux  *. 

Il  n’y  a  pas  de  bon  cinéma  pour  les  enfants, 
écrit-il,  même  après  la  censure  (qui  ne  s'applique, 
d’ailleurs,  en  Belgique,  qu’aux  enfants  de  moins 
de  16  ans),  même  lorsque  les  films  ont  un  but  de 
<i  propagande  sociale  »  où  l’on  montre,  par 
exemple,  sous  prétexte  de  les  combattre,  les  pra¬ 
tiques  de  cocaïnomanes.  Et  il  cite  l’exemple  d’un 
jeune  homme  qui,  ayant  fait  la  connaissance  de 
la  redoutable  drogue  au  cinéma,  finit  ensuite 
comme  criminel  et  celui  d’un  sinistre  meurtrier 
de  16  ans  qui  tirait  au  revolver,  rien  que  pour 
avoir  le  plaisir  de  faire  comme  dans  les  romans 
policiers.  Exception  faite  toutefois  pour  les  films 
vraiment  scientifiques  :  film  géographique  de 
découvertes  et  d’explorations,  film  historique 
loyalement  monté,  expurgé  de  scènes  de  vio¬ 
lences,  en  un  mot,  l’honnête  ciné-journal. 

«  Le  sens  dont  l’enfant  se  sert  le  plus  et  le 
mieux,  c’est  la  vue.  C’est  de  ce  qu’il  a  vu  que 
l’enfant  se  souvient  le  mieux,  de  ce  qu’il  a  vu 
qu’il  a  fait  ses  jeux,  ses  combinaisons,  ses  cons¬ 
tructions,  ses  gestes,  ses  récits,,  ses  rêves. 

«  C’est  par  les  yeux  qu’on  l’instruit,  qu’on  lui 


1.  M.  Maurice  Rouvrot,  directeur  de  la  Station  cen¬ 
trale  d’observation  Médico-pédagogique  et  des  Institu¬ 
tions  spéciales  de  Moll-Huttes  (Belgique).  —  «  Le  cinéma 
public  et  l’enfance  ».  Revue  internationale  de  l'Enfant, 
Mai  1928. 


indique  d’abord  le  geste  à  refaire,  les  premières 
articulations  à  modeler  des  .dents,  de  la  langue, 
des  lèvres.  C’est  la  voie  la  plus  rapide  du 
«  dehors  »  au  «dedans  »,  à  son  esprit,  à  son  âme. 
C’est  celle  que  prend  le  cinéma;  tout  y  est  monté 
pour  les  yeux...  Le  regard  est  accaparé  par  le 
rectangle  lumineux  d’en  face;  autour,  c’est  le 
noir.  Si  vous  détournez  les  yeux,  l’image  vous 
suit  dans  l’obscurité  :  la  vue  lassée  ne  résiste  pas 
à  l’obsession.  » 

La  musique  intervient  à  son  tour  pour  souli¬ 
gner  par  son  rythme  les  passions  exprimées  par 
le  film  qu’elle  aide  à  mieux  voir  et  à  mieux  com¬ 
prendre.  «  Pourquoi  je  vais  au  cinéma,  disait  un 
petit  aveugle  de  10  ans?  —  Pour  la  musique; 
j’entends  bien  quand  on  se  bat,  quand  il  passe 
des  soldats,  quand  c’est  triste...  ;  et  aussi  quand 
c’est  autre  chose...  » 

.  «  80  pour  100  des  fillettes  qui  passent  chez 
nous  en  justice,  ajoute  le  D’’  Rouvroy,  sont  des 
ferventes  du  film  à  émotions  et  elles  choisissent 
les  cinémas  où  la  musique  renforce  le  mieux  la 
jouissance  émotive  et  perverse.  » 

On  peut  d'ailleurs  enregistrer  par  l’observation 
physiologique  les  souffrances  intérieures  engen¬ 
drées  par  les  longues  séances. 

«  Après  deux  heures  d’un  spectacle  mouve¬ 
menté  coupées  par  10  pauses  de  2  minutes,  la 
force  physique,  mesurée  au  dynamomètre,  a 
diminué  d’un  cinquième  en  plein  jour. 

«  L’attention  à  la  sensation  cutanée  suit  la 
courbe  fléchissante  de  la  fatigue  cérébrale.  On 
mesure  celle-là  à  l’aide  d’un  esthésiomètre  à 
pointes.  Après  le  même  spectacle,  on  voit  chez  les 
faibles  un  déchet  double  de  celui  constaté  après 
une  journée  entière  de  classe. 

«  Les  tremblements,  enregistrés  par  un  trémo- 
mètre,  se  trouvent  grandement  accrus  chez  tous 
les  grands  nerveux  et  les  cardiaques. 

«  En  mesurant  l’excitabilité  nerveuse  par  la 
percussion  de  certaines  articulations,  on  constate 
l’exacerbation  des  réflexes. 

«  Les  petits  congestifs  ont  la  céphalée  en 
casque,  c’est-à-dire  la  douleur  de  «  plomb  »  au 
sommet  de  la  tête;  les  névropathes  ont  le  corps 
parcouru  de  spasmes;  les  débiles  ont  les  membres 
las  parce  que  les  mouvements  ont  passé  à  leur 
insu  dans  les  nerfs  et  dans  les  muscles  pour¬ 
tant  immobilisés. 

«  Les  diminués  de  la  vision  subissent  un  déchet 
plus  considérable  encore  :  ils  s’éveillent  le  len¬ 
demain  la  vue  plus  fatiguée  que  jamais  si  le  rêve 
a  prolongé  le  spectacle  lumineux. 

■  «  Car,  si,  d’une  part,  l’aveugle  contracte  sa 
pupille  quand  il  se  représente  la  lumière,  l’œil 
de  celui  qui  rêve  de  choses  vues  continue  égale¬ 
ment  à  se  fatiguer.  » 

On  conçoit  que  le  cinéma  exerce  encore  une 
action  plus  funeste  chez  les  esprits  chimériques 
et  impressionnables,  qu’il  conduit  à  la  délin¬ 
quance  morale,  à  la  petite  criminalité,  contre 
laquelle  les  lois  demeurent  impuissantes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  voilà  encore  une  fois 
en  présence  de  l’évolution  de  la  matière,  ou  si 
l’on  veut  de  son  industrialisation,  ayant  amené 
une  transformation  profonde  de  la  vie  contempo¬ 
raine.  Le  bien  et  le  mal  se  côtoient  à  chaque  ins¬ 
tant  dans  la  vie.  C’est  à  la  sagesse  humaine, 
secondée  par  la  déesse  Hygie,  de  savoir  choisir 
et  d’enchaîner  les  dieux  inférieurs,  sans  se  laisser 
conduire  par  eux.  S.  Abbatucci. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  ; 

1»  Cédant  très  prochainement  ma  clientèle,  est-il 
nécessaire  qu’une  déclaration  du  prix  de  cession 
soit  faîte  à  l'Enregistrement,  si  aucun  acte  n’est 
établi  ou  signé,  mon  successeur  me  versant  comp¬ 
tant  l’indemnité  de  cession? 


2“  Suis-je  exposé  à  payer  une  patente  si,  n’exer¬ 
çant  plus  en  fait  la  médecine,  je  donne  exceptionnel¬ 
lement  des  soins  gratuits  dans  un  cas  très  urgent  : 
accident  grave,  par  exemple? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  ; 

I.  En  ce  qui  concerne  la  première  question  posée 
par  notre  correspondant,  il  y  a  lieu,  tout  d’abord,  de 
rappeler  qu’il  est  de  principe  que  la  vente  pure  et 
simple  d'une  clientèle  de  médecin  est  nulle  en  vertu 
de  cette  idée  que  la  confiance  qu'inspire  le  médecin 
est  une  chose  toute  personnelle  et  par  conséquent 
intransmissible  (C.  civ  ,  art.  1128  et  1598,  Dalloz, 
Rép.  Prat  ,  v»  Médecine-pharmacie,  n”  56  et  les  nom¬ 
breuses  décisions  citées). 

Mais  ce  principe  n'est  pas  appliqué  d'une  façon 
rigoureuse  et  on  admet  que  la  convention,  «  même 
qualifiée  de  cession  de  clientèle  »,  par  laquelle  un 
médecin  s'engage  vis-à-vis  d'un  autre  médecin  à  ne 
plus  exercer  dans  les  lieux  ou  dans  un  certain  péri¬ 
mètre  des  lieux,  à  le  présenter  à  sa  clientèle  comme 
son  successeur,  à  faire  tous  ses  efforts  pour  lui  pro¬ 
curer  cette  clientèle,  enfin  à  lui  céder  le  droit  au 
bail  de  l'habitation  qu'il  occupe  est  valable  (Dalloz, 
Rép.  prat.  eod.  v»  et  n»  C.  civ.,  13  Mai  1861.  D.  61. 
1.  326). 

Ainsi,  c'est  donc  seulement  dans  la  mesure  où  une 
cession  de  clientèle  peut  être  considérée  comme 
régulière,  en  vertu  de  cette  jurisprudence,  qu’il  y  a 
lieu  d'examiner  la  situation  d'une  telle  convention  à 
l’égard  des  lois  fiscales. 

II.  Ceci  étant  précisé,  il  faut  maintenant  ajouter 
que  les  articles  7,  8  et  9  de  la  loi  du  28  Février  1872 
(D.  72.  4.  13)  soumettent  les  mutations  de  fonds  de 
commerce  et  de  clientèle  à  la  formalité  de  l'enre¬ 
gistrement.  A  ce  propos,  M.  Maguéro,  dans  son 
Traité  de  l'Enregistrement,  ajoute  que  «  la  loi  de  1872 
atteint,  indépendamment  des  fonds  de  commerce 
proprement  dits,  les  cessions  de  clientèle  comme 
celles  des  agents  d'affaire,  architectes,  agréés,  mé¬ 
decins...  et  tous  autres  mandataires  salariés  ayant 
une  clientèle  susceptible  d'être  vendue  »  (Maguéro, 
Traité  de  l'Enregistrement,  n»  14  p.  714). 

De  plus,  l'article  8  de  la  loi  de  1872  précise  que 
«  s’il  n'est  pas  passé  d'acte  écrit  »  les  parties  sont 
tenues  de  souscrire  une  déclaration  détaillée  an 
bureau  de  l'enregistrement  de  la  situation  du  fonds 
de  commerce  ou  de  la  clientèle  dans  les  trois  mois 
de  l'entrée  en  possession,  le  tout  tous  les  sanctions 
édictées  pour  les  immeubles  par  l'article  14  de  la 
loi  du  23  Août  1871  (droit  en  sus)  [D.  1871.  4.  71; 
Dal.  Rép.  prat.  v»  Enregistrement,  n»  1348). 

Il  résulte  donc  de  ces  explications  qu'une  cession 
de  clientèle  médicale  est  soumise  à  la  formalité  de 
l'enregistrement  même  si  elle  n'a  été  l'objet  de  la 
rédaction  d'aucun  acte,  pu'sque,  dans  cette  matière, 
c'est  le  fait  même  de  la  mutation,  indépendamment 
de  tout  écrit,  qui  entraîne  l’exigibilité  du  droit. 

III.  En  ce  qui  concerne  la  deuxième  question 
posée  par  notre  abonné,  il  faut  noter  que  la  patente 
n’est  exigible  que  du  contribuable  qui  a  exercé  une 
profession  soumise  à  un  impôt  pendant  une  année 
(Loi  15  Juillet  1880,  art.  1").  Et  il  est  de  principe 
que  la  patente  ne  serait  pas  due  «  si  l'on  ne  relevait 
à  la  charge  du  contribuable  que  des  faits  accidentels 
et  sans  Importance,  car  il  n’y  aurait  pas  alors  exercice 
véritable  de  la  profession  »  (Dalloz,  Rép.  prat., 
v“  Taxes  et  contrihutions  directes,  n°  1841).  Par 
conséquent,  il  ne  semble  pas  douteux  qu’au  cas  où  un 
médecin  retiré  viendrait  exceptionnellement  à  don¬ 
ner  des  soins  gratuits  dans  des  cas  très  urgents  (en 
cas  d’accident  par  exemple)  il  ne  deviendrait  pas 
pour  cela  passible  de  la  patente. 

II.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Le  28  Septembre  1928,  s’est  fondée  à  Rruxelles 
la  Société  belge  de  gastro-entérologie. 

Dans  la  première  séance,  les  membres  fondateurs 
ont  admis  les  statuts,  examiné  les  candidatures  des 
membres  belges  et  étrangers  et  ont  élu  le  Comité, 
composé  comme  suit  : 

Président  :  M.  le  D''  Van  Damme  (Georges). 

Vice-président  ■  M.  le  D''  Cerf  (Maurice). 
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Secrétaire  général  :  M.  le  D''  Brobée  (Georges). 

Secrétaire  des  séances  :  M.  le  D'"  Wodon-Dufresne 
(Robert). 

Trésorier  :  M.  le  D''  Evely  (Fernand). 

La  séance  inaugurale  a  eu  lieu  le  18  Novembre 
1928,  dans  les  locaux  de  la  Fondation  universitaire, 
rue  d'Egmont,  11,  à  Bruxelles. 

M.  le  professeur  Pierre  Duval,  de  Paris,  assistait 
à  l'inauguration  de  la  Société. 

BRÉSIL 

Le  ///'  Congrès  odontologique  latin  américain  se 
tiendra  à  Rio  de  Janeiro,  du  13  au  20  Juillet  1929, 
sous  la  présidence  de  M.  Frederico  Eyer. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  secrétaire 
général  M.  Paulo  César,  Federaçao  odontologica 
latlno-americana,  rua  Paulo  de  Frontin  128,  ii  Rio 
de  Janeiro  (Brésil). 

CANADA 

Le  D''  Louis. Philippe  Normand,  un  des  médecins 
les  plus  distingués  et  les  plus  estimés  du  Canada, 
vient  de  mourir  à  l'ûge  de  65  ans.  11  avait  présidé  le 
premier  Congrès  des  Médecins  de  Langue  française 
de  l’Amérique  du  Nord  en  1902.  De  1907  à  1914,  il 
avait  présidé  le  Collège  des  médecins  et  chirurgiens 
de  la  province  de  Québec.  En  1920,  il  était  président 
du  Conseil  médical  du  Canada  et,  en  1921,  président 
du  Conseil  privé.  11  était  commandeur  de  l’ordre  de 
Saint-Grégoire-le-Grand.  Doué  d’une  grande  activité 
et  d’un  dévouement  inlassable,  il  donnait  des  consul¬ 
tations  gratuites  dans  deux  hôpitaux  (Saint-Joseph 
et  Bourgeois),  sans  négliger  sa  nombreuse  clientèle. 
Il  fut  maire  de  la  ville  des  Trois-Rivières. 

RUSSIE 

Le  30'  anniversaire  de  l’activité  scientifique  du 
professeur  Michel  Roudnieff,  directeur  de  la  cli¬ 
nique  infantile  à  Dniapropetrowsk  en  Ukraine,  a  été 
célébré  le  18  Novembre  1928. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux  et 
laboratoires  : 

MM.  A.  Rastegar,  Perse;  William  Junet,  Suisse; 
Charles  Gisler,  Suisse;  Hans  Reichl,  Tchéco-Slo- 
vaque;  Tsang  Yeu-Mei,  Chinois;  Ou  Koan-Ing, 
Chinois;  Sue  Tchoau-Tsum,  Chinois;  M™'  Hélène 
Galik,  Hongroise;  MM.  Vinancio  Pino,  Paraguay; 
Manuel  Alberto  Freire,  Argentin  ;  Samuel  Rosenthal, 
Roumain;  Moïse  Blumberg,  Russe;  Ivar  Nordahl, 
Norvégien;  Axel  Christen  Scheel,  Norvégien  ;  Manuel 
Rivero  Carvallo,  Mexicain;  Orrego,  Chilien;  Angel 
Gropper,  Bulgare;  A.  M.  B.  Walker,  Anglaise; 
Tzen  Zola,  Chinois;  Riad  Chehab,  Libanais;  Michel 
Melki,  Libanais;  Gaétan  Barry,  Canadien;  Boris 
Mikailoif,  Russe;  Emeric  Seguen,  Hongrois; 
M"»'  Pauline  Charmant,  Hongroise;  MM.  Dorothy 
H.  Andersen,  U.  S.  A.;  Georges  C.  Anglin,  Cana¬ 
dien;  Berthold  Last,  Roumain;  Else  Kockel,  Suisse; 
Victor  Montoya,  Vénézuélien;  Juan  M.  de  la  Puente, 
Cubain;  Jean-Charles  Pressoir,  Haïtien;  Vladimir 
Boldyreff,  Russe  ;  Alexandre  Moscoso,  Brésilien  ; 
Jean  Mombaerts,  Belge  ;  Walter  Kunster,  Allemand  ; 
H.  Van  der  Made,  Hollandais;  Alexandre  Koulaxi- 
zelis.  Grec;  Cardoso  de  Almeida,  Brésilien;  Jeanne, 
Belge;  Dario  Cadena  C.,  Colombien;  Enriqne  J. 
Serp,  Argentin;  Sabri  Tefiku,  Libanais  ;  Vasile  Cra- 
ciunescu.  Roumain  ;  Jules  Armand  Barrelet,  Suisse  ; 
Thomas  B.  Zoustis,  Albanais  ;  Joseph  Burcher, 
Suisse;  Pierre  Lugon,  Suisse;  Gunnar  Nyhus,  Nor¬ 
végien;  Cross,  Anglais;  Raman  Pereiro,  Espagnol; 
Luis  P.  Romaguera,  Cubain;  Alfredo  Antonetti, 
Cubain;  Arthur  A.  Wittenberg,  Canadien;  Alm. 
Bart,  Polonais;  Stefan  Tanasesco,  Roumain;  Jacques 
Bourdillon,  Suisse;  L.  O.  Zeno,  Argentin;  Luis 
Manuel  Fregoso,  Mexicain  ;  Kaare  Sanaker,  Norvé¬ 
gien;  Arety  Bratisano,  Roumain;  Gh.  Bratisano, 
Roumain;  L.  Octiker,  Suisse;  A.  Raouf  Hassan, 
Egyptien;  Emil  Meisels,  Polonais;  Etta  Froesch, 
Suisse;  Richard  Rchstiner,  Suisse;  David  Strulovici, 
Roumain;  Sami  Haddad,  Syrien;  Har.  Samaros, 
Grec;  Jean  Stanesco,  Roumain;  André  Alexo- 
poulos.  Grec;  Rafael  Cancio,  Philippin;  Heinrich 
Schupp,  Allemand;  Ernst  Hefter,  Allemand;  Nie- 


ciulli  Tenustock,  Italien;  Paul  Rheiner,  Suisse; 
Adalbert  Kertesz,  Hongrois;  Stoltz,  Luxembour¬ 
geois;  Garnet  Halloran,  Australien;  Constantin 
Loïzos,  Grec;  Antonio  Gomes  Motta,  Portugais; 
Georges  Bickel,  Suisse;  Raoul  Brosteano,  Roumain; 
Neematollahl,  Persan;  Sami  Rad,  Persan;  Egli 
Bienne,  Suisse;  Souto  Maior,  Brésilien;  Ismail 
Yousry,  Egyptien. 

(A.  D.  R.  M.  salle  Béclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris). 


Errata 


C’est  par  erreur  que,  dans  La  Presse  Médicale  du 
10  Novembre  1928  (n°  90),  la  communication  faite 
au  A'K“  Congrès  d'hygiène  sur  «  L’importance  des 
services  bospitaliers  dans  l’armement  antituber¬ 
culeux  )i  a  été  attribuée  à  M.  André  Tardieu.  C’est 
par  M.  André  Martin  qu’elle  a  été  faite. 


Dans  le  compte  rendu  du  voyage  en  Tchéco-Slo- 
vaquie  [La  Presse  Médicale,  n®  87,  du  31  Octobre 
1928),  il  faut  lire  M.  Cabanescu,  de  Carlsbad  et 
Bucarest,  et  non  M.  Carnesco. 


Livres  Nouveaux 


Le  cancer  primitif  du  poumon;  étude  anatomo-cli¬ 
nique,  par  René  Hucuenin.  1  vol.  in-8”,  330  pages, 
avec  56  figures  en  noir  et  une  planche  en  couleurs 
[Masson  et  C‘',  éditeurs),  Paris  1928.  —  Prix: 
50  francs. 

Nous  ne  discuterons  pas  ici  pour  établir  si  le 
cancer  du  poumon  est  devenu  plus  fréquent.  Il 
semble  bien  qu’il  l’est  devenu;  mais  aussi  il  est 
beaucoup  mieux  et  beaucoup  plus  souvent  reconnu 
et  on  commence  parfois  à  le  traiter  avec  quelque 
utilité. 

Voilà  ce  dont  on  peut  se  convaincre  en  lisant  le 
livre  de  M.  Huguenin.  On  y  verra  l’intérêt  des  syn¬ 
dromes  classiques,  mais  on  y  apprendra  qu’à  l’en¬ 
contre  de  ce  que  peuvent  penser  nombre  d’auteurs, 
il  est  très  souvent  vain  de  chercher  des  antécédents 
cliniques  de  pneumopathie  chronique  chez  le  sujet 
suspect  de  cancer  pulmonaire  ;  ceux-ci  manquent  le 
plus  souvent  et  cette  constatation  conduit  à  une  inté¬ 
ressante  digression  sur  la  valeur  des  états  précan- 

Le  médecin  comprendra,  en  lisant  l’étude  clinique 
ou  en  parcourant  les  observations,  dont  beaucoup 
sont  Intéressantes,  la  nécessité  de  connaître  le  poly¬ 
morphisme  des  aspects  que  le  cancer  du  poumon 
peut  revêtir.  L’auteur  insiste  sur  l’importance  des 
symptômes  fonctionnels,  d’autant  plus  grande  qu’ils 
sont  communs  à  presque  toutes  les  formes  et  qu’ils 
doivent  éveiller  l’attention;  puis  il  détaille  les  signes 
physiques,  variables  avec  le  siège  et  le  volume  de  la 
tumeur,  modifiés  par  des  lésions  contingentes, 
esquissant  les  tableaux  les  plus  divers  :  forme  fruste, 
forme  de  condensation  massive,  forme  pleurétique, 
forme  médiastino-pulmonaire .  Le  livre  relate  encore 
que  le  cancer  peut  avoir  parfois  une  évolution  algue 
ou  s’extérioriser  en  prenant  le  masque  d'autres 
affections. 

On  comprendra  alors  qu’une  maladie  aussi  déce¬ 
vante  que  le  cancer  du  poumon  ne  peut  être  décou¬ 
verte  à  peu  près  constamment,  quand  elle  existe,  que 
par  l’examen  systématique  du  thorax  aux  rayons  X, 
dans  tous  les  cas  de  maladie  pulmonaire  chronique 
de  diagnostic  difficile.  Encore,  avec  l’assistance  de 
ce  procédé,  trop  d’erreurs  restent-elles  possibles 
pour  un  oeil  même  averti,  et  il  faut  savoir  tirer  parti 
des  méthodes  modernes  complémentaires  ;  biopsie 
des  adénopathies  extrathoraciques  ou  d’une  végé¬ 
tation,  au  cours  de  la  bronchoscopie,  injection  de 
lipiodol  par  une  sonde  pénétrant  dans  la  bronche. 

En  lisant  la  partie  anatomique  du  livre,  on  verra 
que  s’efface  la  donnée  classique  de  «  sarcome  du 
poumon  »  au  profit  d’une  meilleure  nomenclature 
des  épithéliomas.  A  côté  des  formes  de  la  série  mal¬ 
pighienne  qui  ont  fait  sursauter  les  anatomo-patho¬ 
logistes,  il  y  a  40  ans,  et  qui  sont  aujourd’hui  confir¬ 
mées  et  bien  comprises,  à  côté  de  l’épithélioma 


cylindrique  alvéolaire,  on  verra  apparaître  une  forme 
d’épithélioma  à  petites  cellules  qui  paraît  avoir 
constitué  la  meilleure  part  des  sarcomes  d’autrefois. 
Cette  forme  a  un  très  gros  intérêt  pratique  :  elle  a 
souvent  un  aspect  clinique  particulier,  elle  est  plus 
radio-sensible  que  les  autres. 

Et  voici  le  point  culminant  du  livre  :  la  partie  thé¬ 
rapeutique.  Les  tentatives  d’exérèse  chirurgicale, 
même  la  radiothérapie  profonde,  donnent  des  succès 
rares.  On  obtient  beaucoup  mieux  de  la  radiumthé- 
rapie,  surtout  sur  les  épithéliomas  à  petites  cellules 
déjà  mentionnés  ;  et  son  action  au  moine  palliative 
n’est  pas  négligeable  pour  le  malade. 

Il  faut  lire  le  livre  de  M.  Huguenin  pour  apprendre 
à  diagnostiquer  presque  toujours  le  cancer  du  poumon 
quand  il  existe  et  à  le  diagnostiquer  assez  tôt  pour 
pouvoir  le  traiter  convenablement  quand  c’est  pos¬ 
sible.  Il  faut  le  consulter  encore  après  l’avoir  lu 
parce  que  c’est,  sur  le  cancer  du  poumon,  la  mono¬ 
graphie  la  plus  complète  de  la  littérature  mondiale. 

Ameuille. 

Au  Luxembourg  et  chez  Rodln,  par  Fernxnd  Val¬ 
lon  (Imprimeries  réunies),  Senlis,  1928. 

Après  son  Falconet  de  Tannée  dernière,  voici  que 
notre  confrère  le  D'  Fernand  Vallon  nous  conduit 
«  au  Luxembourg  et  chez  Rodin  ».  Rien  n’est  plus 
vivant,  pittoresque,  imagé,  et  bien  souvent  plus  pro¬ 
fond  que  ses  réflexions  dialoguées,  ses  critiques,  ses 
admirations  enthousiastes,  ses  réprobations  viru¬ 
lentes  et  parfois  féroces  ! 

J’ai  eu  le  plus  grand  plaisir  à  lire  ces  pages  vi¬ 
brantes,  mais  je  ne  le  suivrai  pas  sur  ce  terrain 
dangereux,  et  la  gloire  silencieuse  d’un  frère  qui  a 
élevé  aux  plus  hauts  sommets  de  la  pensée  l’Histoire 
de  Tart  et  la  révélation  divinatrice  de  la  Beauté 
suffirait  à  fermer  ma  bouche  et  à  briser  ma  plume. 

Cependant  si  je  partage  l’admiration  de  F.  Vallon 
pour  quelques-uns  des  grands  artistes  dont  il  noue 
décrit  les  oeuvres  avec  une  verve  sans  cesse  renou¬ 
velée  et  une  puissance  singulière,  il  me  permettra  de 
m’arrêter  avant  lui  sur  la  pente  où  l’entraîne  son 
enthousiasme  !  Car  certains  de  ceux  qu’il  admire  ont 
fait  les  premiers  pas  sur  la  route  de  la  décadence 
mortelle  où  nous  nous  déshonorons  aujourd’hui. 

Je  monte  chaque  jour  la  vieille  rue  de  Seine,  cette 
«  rue  insultée  »,  dont  parle  Camille  Mauclair  dans 
un  des  merveilleux  articles,  consolants  et  vengeurs, 
qu’il  a  publiés  récemment.  Et  je  me  demande  si 
aux  temps  apaisés  où  s’écrira  l’histoire  de  Tart 
ignominieux  que  nous  subissons  aujourd’hui,  quel¬ 
ques-uns  de  ceux  que  célèbre  mon  ami  Vallon  ne 
porteront  pas  la  responsabilité  d’avoir  été  les  pré¬ 
curseurs  et  les  maîtres  des  mystificateurs  ou  des 
fous  qui  nous  submergent  sans  relâche  de  leur 
œuvre  de  démence  et  de  décomposition. 

J.-L.  F. 

Rayons  ultra-violets  et  chaleur  radiante.  Traité 
d’actinologle  pratique,  par  L.-G.  Dupestel.  1  vol. 
de  400  pages,  avec  47  planches  hors  texte  [Amédée 
l.egrand,  éditeur),  Paris.  —  Prix  :  50  francs. 
Dufestelqui,  encore  étudiant,  s’était  déjà  spécialisé 
dans  l’étude  des  radiations  apporte  aujourd’hui  un 
traité  qui,  tout  en  faisant  une  large  place  aux  tra¬ 
vaux  parus,  est  en  même  temps  le  résultat  d’une 
expérience  clinique  étendue  et  de  recherches  origi¬ 
nales.  Mais  en  l’écrivant  il  a  eu  surtout  pour  but 
de  se  placer  au  point  de  vue  pratique.  C’est  dire  que 
l’ouvrage  sera  consulté  avec  fruit  par  les  spécialistes 
déjà  avertis,  par  les  débutants  et  les  praticiens. 

Dans  la  première  partie  .consacrée  aux  généralités, 
signalons  plus  particulièrement  les  chapitres  traitant 
de  Térythème,  de  la  pigmentation,  des  aliments 
irradiés,  des  sources  radiantes, 

La  deuxième  partie  s’occupe  de  la  thérapeutique 
proprement  dite.  Le  lecteur  y  trouvera  non  seu¬ 
lement  lu  technique  et  les  indications,  mais  le 
résultat  des  observations  de  l’auteur.  Les  différents 
chapitres  s'occupant  de  la  pédiatrie,  de  la  tuber¬ 
culose  dans  ses  différentes  formes,  de  l’appareil 
digestif,  des  voies  respiratoires,  du  système  nerveux, 
du  sang  et  de  l’appareil  circulatoire,  des  maladies 
de  la  nutrition,  de  l’urologie,  de  la  gynécologie,  de 
la  dermatologie,  des  différentes  spécialités,  méritent 
tous  une  lecture  attentive. 

En  somme,  excellent  livre  qui  complète  dignement 
les  précédents  ouvrages  de  Dnfestel. 

A.  Laquerrièee. 
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Université  de  Paris 


Clinique  urologique.  —  Programme  de  l’enseigne¬ 
ment  de  M.  le  professeur  Legneu  i  la  clinique  Guyon 
(Hôpital  Necker).  — A  Leçons  cliniques  à  l'Amphithéâtre, 
par  M.  Legueu,  le  mercredi,  à  11  h  —  B.  Policlinique  à 
l'Amphithéâtre,  par  M.  Legneu,  le  vendredi,  â  11  h.  — 


Conférences  par  MM,  Delaville,  Dupouy,  Fessard, 
Heuyer,  Laugier,  Lahy,  Marchand,  Monlassut,  Roubi- 
novitch,  Schiff,  Targowla,  Tcherniakofsky  et  M  'o  Weim- 
berg. 

Renseignements  et  inscriptions  an  secrétariat  de  la 
Faculté  des  Lettres. 

Institut  de  Criminologie.  —  Procbamme  des  codes. 
—  Scciion  de  droit  criminel  (Les  cours  ont  lieu  à  la  Fa- 


d’eiercices  pratiques  à  50  fr.,  soit  200  fr.  ;  1  droit  d’ex 
men  (comprenant  la  délivrance  du  diplôme),  60  fr. 

Section  de  Médecine  légale  et  de  Psychiatrie  crin 
nelle,  4  droits  trimestriels  de  laborstoire  à  160  fr.,  s( 
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Séance  du  19  Novembre.  —  Signée  et  diagnostic  de  la 
maladie  d’Addison.  —  Signes  et  diagnostic  des  kystes 
hydatiques  du  /oie.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Vaudour,  18; 
Golé,  17tBridot,  14;  Se^uinot,  15;  De  Parie,  19;  De  Gi- 
nestet,  19.  M‘>*  Dnoosté,  18. 

Séance  aujourd'hui  à  20  h.  45. 


Nouvelles 


Société  de  Neurologie.  —  La  Société  do  Neurologie 
tiendra  le  Jeudi  29  Novembre,  à  9  h.  1/2,  2,  rue  de  Seine, 
une  séance  spéciale  qui  sera  consacrée  à  l’exposé  des 
travaux  du  fonds  Déjerine. 

M.  Clovis  Vincent  exposera  ses  recherches  anatomi¬ 
ques  et  physiologiques  sur  les  fonctions  du  corps  strié. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Pierre-Charles  Bongrand,  médecin  commandant  du 
23"  rég.  d'infanterie  coloniale. 


Acte!»  de  H»  ëa culte  de  Pari^ 


Examens  de  doctorat. 

Jeudi  22  Novembre.  —  Clinique  médicale.  Faculté.  — 
Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté. 

Samedi  24  Novembre.  —  Clinique  chirurgicale.  Fa¬ 
culté. 


Thèses  de  doctorat. 

Jeudi  22  Novembre.  —  Chanteux  (J.)  ;  Etude  sur  les 
grossesses  extra-utérines  rompues.  —  Laborde  (Jean)  ; 
Abcès  du  lobe  frontal  consécutifs  aux  ostéites.  —  Jury  : 
MM.  Lecène,  Lejars,  Brocq,  Vaudcscal. 

Thèses  vétérinaires.  —  Blanchet  :  De  Vusearidiose  ehez 
le  cheval.  —  Spielmann  :  Radiumthérapie  par  les  boues 
radio-actives.  —  Jury  :  MM.  Brnmpt,  Desgrez,  Henry- 
Robin,  Petit. 

Vendredi  23  Novembre.  —  Thèse  vétérinaire.  —  Guil- 
lemenet  :  Etude  sur  l’alimentation  des  vaches  laitières. 
—  Jury  :  MM.  Loeper,  Dechambre,  Nicolas. 


Le  dîner  du  «  Concours  médical  » 


Suivant  un  usage  devenu  traditionnel,  le  Concours 
médical,  dimanche  dernier,  groupait  tous  ses  amis 
en  un  délicieux  dîner  confraternel  qui  fut  servi  dans 
les  salons  du  restaurant  Marguery. 

Présidée  par  M.  le  D’’  Noir,  directeur  du  Con¬ 
cours  médical,  cette  fête,  qui  réunissait  une  nom¬ 
breuse  assistance,  fut  particulièrement  cordiale. 

Naturellement,  elle  fut  l’occasion,  l’heure  des 
toasts  venue,  de  multiples  allocutions. 

Ce  fut  d’abord  M.  Garsot  qui,  au  nom  du  Conseil 
de  direction  du  Concours  médical,  souhaita,  aux  ap¬ 


plaudissements  unanimes  de  l’assistance,  la  bien¬ 
venue  aux  amis  et  aux  invités  du  Concours  médical. 

Lui  succédant,  M.  Duchène,  rédacteur  en  chef  du 
Concours  médical,  remercia  tous  ses  collaborateurs 
et  rendit  notamment  hommage  i  la  mémoire  de 
M.  Nattan-Larrier  qui  fut,  durant  de  longues  an¬ 
nées,  le  conseiller  juridique  du  Concours. 

Successivement,  ensuite,  prirent  la  parole  :  M.  le 
professeur  Hartmann,  qui  félicita  vivement  le 
Concours  médical  de  son  esprit  libéral,  de  l’oeuvre 
accomplie  actuellement  grâce  à  seS  efforts  ét  de 
celle  qu’il  lui  reste  à  poursuivre;  M.  Cibry,  qui 
rappela  comment  le  Concours  médical  aura  contri¬ 
bué,  dans  la  question  des  assurances  sociales,  à 
assurer  l’union  de  tout  le  corps  médical;  M.  Har- 
temberg,  président  du  Syndicat  des  Médecins  de  la 
Seine;  M.  Dartigues,  qui,  dans  une  allocution  rem¬ 
plie  d’humour  et  appLudie  chaleureusemer  t,  rendit 
hommage  aux  efforts  accomplis  par  les  membres  du 
Conseil  de  direction  du  Concours  médical,  et  enfin 
M.  Fleury,  actuaire  du  Concours. 

Après,  quoi,  venant  couronner  joyeusement  cette 
réunion  pleine  d’entrain,  tous  les  convives  présents 
furent  conviés  â  prendre  part  à  une  soirée  dansante, 
soirée  qui  obtint  le  plus  vit  succès,  que  le  Conseil 
de  direction  du  Concours  médical  avait  galamment 
organisée  à  l’intention  des  dames.  G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  U  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  1  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (4  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  paasage  Dauphine,  PARI8-6<>. 

Président  du  Conseil  d’administration  :  D'  P.  Gires, 
D.  D.  S. 

Vice-président  :  D'  NoouÉ,  stomatologiste  des  Hô¬ 
pitaux. 

Administrateur  délégué  ;  D'  Rousbeau-Drcxllb,  an¬ 
cien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris  ;  président  de 
la  Société  des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 
Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D'  P. 

Nespoulous  ;  D.  D.  S. ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  ;  D'  C.  L’hirondel,  stomatologiste  des 
Hôpitaux.  _ 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
L.  Cruet,  ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  ae  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’études  et  ayant  au  moins  16  Inscrip- 

L’ enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  dix- 
huit  mois.  Un  dernier  semestre  de  perfectionnement 
gratuit  permet  aux  élèves  de  rester  deux  années  à 
l’Ecole  et  d’entreprendre  â  leur  gré  des  travaux  de 
leur  ehoix. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  fin  d’études 
Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Deux  rentrées  annuelles  :  une  en  Décembre,  l’autre 
en  Mal. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  lundi  3  Décem¬ 
bre  1928. 

Le  nombre  des  places  étant  limité  prière  de  s’ins- 
erire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tons  renseignements  s’adresser  tous  les  jours 


au  Secrétariat  de  l'Ecole  ou  tous  les  matins  et  sur 
rendez-vous  au  Directeur,  20,  passage  Dauphine. 


L’Institut  Catholique  d’infirmières,  85,  rue  de 
Sèvres  (Littré  59  80),  procure  aux  docteurs  et  aux 
accoucheurs  des  infirmières  de  choix  pour  le  soin 
des  malades  à  domicile.  Médecine,  accouchements, 
contagions.  Placement  dans  les  familles. 

A  louer  dans  famille  méd.,  à  proximité  principaux 
hôpitaux,  chambre  avec  pension,  piano,  pour  1  ou 
2  personnes.  Prix  modérés.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  715. 

Médecin,  37  ans,  disposant  de  capitaux,  demande 
collaboration  dans  clinique  parisienne.  J®.  Af.,  n®  733. 

Situation  de  médecin  vacante  dans  importante 
exploitation  industrielle  du  Centre.  Logement  et 
chauffage  gratuits.  Emoluments  annuels  de  début  : 
dix-huit  à  vingt  mille  francs,  non  compris  clientèle 
privée  immédiatement  productive.  —  Ecrire  av. 
détails  et  sér.  référ.  â  P.  JH.,  n“  749. 

Radiologue  achèteraitd’occasion  quelques  centigr. 
radium.  —  Ecrire  P.  JH.,  n®  765. 

Médecin  sous-louerait  en  partie  cabinet  installé  à 
confrère  ayant  déjà  clientèle.  Céderait  clientèle.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  772. 

Urgent.  Poste  O.-R.-L.  et  yeux  à  reprendre  grande 
banlieue  de  Paris.  Une  consultation  hebdomadaire. 
Poste  intéressant.  —  Ecrire  P.  Jd.,  n®  814. 

On  cherche,  comme  secrétaire  adjointe  à  la  Direc¬ 
tion,  dans  Institut  Thermal  à  Ostende  (Belgique), 
dame  ou  jeune  fille  de  30  à  40  ans,  de  bonne  éduc., 
instruite,  au  courant  de  la  dactylog.,  parlant  anglais 
si  possible.  —  Ecrire  D''  Ed.  Delcroix,  94,  bd  Van 
Iseghem,  Ostende.  , 

Fille  de  Docteur,  habitant  villa  confortable,  eau 
courante,  banlieue  Nord,  jardin,  garage,  prendrait 
dame  âgée  pensionnaire  au  mois  ou  la  saison.  — 
Ecrire  P.  JH.,  n®  818. 

Doctoresse  Fac.  Paris,  très  au  courant  tous  trav. 
labo,  bact.,  prélèv.  médicaux,  désire  slt.,  8  ans  réf. 
même  maison.  —  Ecrire  P.  Jd-,  n®  822. 

Neullly,  sur  belle  voie,  à  vendre  groupe  d'immeu¬ 
bles  libres  avec  gd  jardin,  pour  clinique,  maison  de 
santé,  etc.  —  Lefebvre,  architecte,  15,  rue  Madame, 
Littré  14-46,  reçoit  de  10  à  12  et  de  5  à  6. 

Laboratoire  de  jlroduits  pharmaceutiques  de  pre¬ 
mier  ordre  recherche,  comme  collaborateur  inté¬ 
ressé,  médecin  jeune  et  actif  pour  visiter  le  Corps 
médical  de  la  région  centre-ouest.  Ecr.  P.  M.,  n®826. 

Intend.  Mlllt  retr.,  lie.  en  droit,  inst.  génér. 
étendue,  occuperait  place  secrét.  partie,  on  direct, 
administ.  de  clinique.  —  Ecrire  P.  JH.,  n®  827. 

Jeune  homme  23  ans,  en  cours  études  supérieures, 
cherche  répétition  auprès  enfant.  Libre  18  h.  à  19  h. 
—  Ecrire  P.  JH.,  n»  828. 

Représentants  demandés  av.  exclusivité  oU  non 
ds  ttes  parties  du  monde  pr  stéthoscope  bi-auricu- 
laire  asiatique  de  Frossard,  (Auscultation);  panto¬ 
phone,  sol.  1/1000  terpènes  iodés  de  Frossard. 


(Surdité)  ;  aspiromètre,  esS.  TerpiO  pr  gymn.  resp. 
phonique  de  Frossard  c.  tuberc.,  etc.  (12  COm.  Ac. 
des  Sc.  Paris,  15  corn.  Soc.  Savantes).  Appareils 
garantis.  Ecr.  Phonolhérapie,  86.  rue  de  Varenne, 
Paris,  7®.Tél.  Littré  18-74.  Adr.  lélégr.  Surdité  Paris. 

Docteur  établi  à  Constantinople,  ayant  organisa¬ 
tion  parfaite  de  représentation,  accepterait  Maisons 
très  sérieuses  de  produits  et  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques  pour  la  Turquie.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  831. 

Laborat.  d’analyses  et  de  spécialités  pharmac. 
recherche  concours  de  médecins  praticiens .  —  Ecrire 

Institutrice,  Ouest,  prendrait  pens.  fillettes  4  à 
12  ans.  Soins  maternels  et  prépar.  sér.  certif.  études 
et  bourses.  —  Ecrire  P.  JH.,  n®  841. 

Urgent.  Entreprise  coloniale,  Nouvelles-Hébrides, 
demande  jeune  médecin  actif,  sérieux,  bonnes  réfé¬ 
rences.  Contrat  cinq  ans,  passages,  logement  servi¬ 
teur  assurés,  conditions  avantageuses.  —  Ecrire 
P.  JH.,  n®  843. 

Bactériologiste  très  au  courant  pratique  analyses 
médicales  est  dem.  pr  labo.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  848. 

A  vendre  ;  une  étuve  Lequeux,  1  autoclave  Lequeux,. 
renseignements  Lavenir,  10,  rue  Cadet,  Paris,  IX®’! 

Pour  expi.  clin,  chirurg.  accouch.  t.  b.  sit.  Paris, 
ou  cherche  assoc.  avec  capit.  —  Ecr.  P.  M-,  n®  850. 

Pour  direct,  et  collab.  clin,  accouch.  t.  b.  sit. 
Paris,  on  ch.  sage-femme  expér.  av.  capit.  — Ecrire 
P.  M.,  n®  851. 

Jne  fille  dlpl.  eus.  français  à  D”  étr.,  correct, 
thèses.  —  Ecr.  M'*®  Perraud,  21,  r.  Servandohi,  6®. 

Doctoresse  ch.  occup.  méd.,  assist.  ds  une  cli¬ 
nique  ou  maison  santé.  —  Ecrire  P.  JH.,  n®  853. 

Dans  centre  Industriel  important,  pr.  Paris 
(10  min.),  à  céder  clinique-dispensaire.  Urgent. 
Cause  départ.  —  Ecr.  M*'®  Rieu,  10,  r.  Sedaine,  XI®. 

Infirmière  pr.  pens.  enfants  malades  ou  nerveux 
et,  séparément,  personnes  âgées.  Soins  dévoués. 
Prix  modérés.  —  Ecrire  P.  JH.,  n®  855. 

Sphygmotensiophone  Boulitte  à  vendre,  état  neuf, 
170  fr.  S’adresser  D®  Deron,  2,  place  de  Passy,  XVI®. 

Etud.  9  inscr.  et  ds  hôp.,  libre  apr.-midi  et  soir, 
dem.  place  Paris  ds  clin,  ou  auprès  doct.  —  Ecrire 
P.  JH-,  n®  857. 

Manlpul -radlol.  expérim.,  recomm.  par  chef  ser¬ 
vice,  cherche  poste  Paris.  —  Henri  Picard,  3,  rue 
Marceau,  Luisant  (Elire- et-Loir). 

Alde-chlmlste,  bact.  ch.  trav.  dans  labo  d’analyses 
médicales.  —  Ecrire  P.  JH.,  n®  859. 

Docteur  cherche  jeune  confrère  venant  de  passer 
sa  thèse  et  disposant  de  sa  journée  en  vüe  de  colla¬ 
boration.  —  Ecrire  P.  JH.,  n®  860. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  répoasès  un 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  s  O.  Porér. 

Paria.  —  L.  MAREraaex,  iinprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORiaiNAUX 


PÉm-ENTÉRO-COLITES 

PT 

OCCLUSION  INTESTINALE  AIOUE 

t>*.R  MM. 

F.  TRÉHIOLIÈRES  et  J.  MARCEAq. 


G.  ï^aF4eniiQi8  »  <î49îg«é  4i}  ïiQnj  4e  %  péri- 
entéro-cpUtee  »  les  périviseérite?  sbdemîBsles 
a4bésives  qui  iptéregseat  plqs  particulièrepient 
rmtegtiu  grêle  et  leg  eêlons.  Parleur  fréquence  et 
leur?  cQnséqueuces  clinique?,  les  p.  E.  G-  repré- 
eentent  une  ino4slitê  importante  4u  groupe  com¬ 
plétée  4es  périyiscéritee  s4hêsives  4e  rab4Qmen. 

Elles  ne  eomprenneut  pus  toutes  les  périto¬ 
nites  fibreuses  partielles  formées  SUF  le  truçtus 
intestiusl,  4u  pylore  4  rsuus.  Les  péri4uo4énites 
et  les  périrectites  méritent,  eu  raison  4é  leur  étio¬ 
logie  et  4e  leur  symptomatologie  spéciales,  4’étre 
4écrites  séparément-  Seules  constituent  les 
P.  E.  G,  les  réactions  péritonéales  adbésives 
situées  autour  4e  l’intestin  grêle  et  4u  gros 
intestin,  depuis  l’angle  duodéno-jéjunal  jusqu'à 
la  fin  4e  l’anse  sigmoï4e. 

4K 

sr# 

L’accor4  n’est  pas  encore  fait  sur  l’origine  4es 
P.  E.  G.,  mais  les  4ernier8  travaux  publiés  sur 
cette  question  y  ont  apporté  4es  précisions  très 
convaincantes. 

Gertains  auteurs,  comme  Ëastmann  en  Amé¬ 
rique,  Leveuf  en  France,  Bolognesi  e»  Italie, 
leur  ont  attribué  une  origine  congénitale. 

A.  Lane,  qui  a  surtout  décrit  certaines  coudures 
avec  brides,  les  considérait  comme  acquises,  mais 
acquises  de  très  bonne  heure,  dans  la  première 
enfonce.  Eeg  déformationg  du  tractus  digCPtif 
gous  l’influence  d’une  alimentation  irrationnelle, 
et  les  angulations  du  fait  de  la  ptose  dans  la 
station  debout,  lui  paraissaient  expliquer  ces  cou- 
dures  et  ces  brides,  agents  de  la  »  stase  intesr 
tinale  chronique  y . 

A  la  suite  de  son  maître  Walther,  G.  Larden- 
nois,  da»s  diverses  publications  depuis  1910  {La 
Prçsse  MéÂiçqle),  .et  récemment  encore  dans  son 
rapport  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1925  sur  les 
périçplites,  a  affirmé  et  démontré  que  ces  pror 
cessus  adhérentiels  qui  gênent  le  transit  intestinal 
sont,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’abputis- 
sant  d’une  réaction  de  la  séreuse  au  traumatisme, 
à  l’infection  ou  à  une  irritation  chronique. 

A  la  vérité,  il  peut  arriver  exceptionnellement 
qu’une  malformation  congénitale  ait  favorisé  le 
développement  d’une  péri-enlérocolite  adhésive. 
Mais,  en  pratique,  lorsqu’on  découvre  de  ces 
déformations  par  brides  ou  adhérences  qui  peu¬ 
vent  conduire  4  l’occlusion,  on  retrouve  dans  les 
antécédents  soit  une  intervention  chirurgicale, 
soit  une  infection  pins  ou  moins  marquée,  dont 
le  point  de  départ  doit  être  recherché. 

Gomme  les  autres  périviscérites  abdominales 
adbésives,  les  P.  E-  C.  sont  primitives  ou  secoa- 
daires. 

A)  P,  E.  G.  pri.iniiiyes.  —  Dans  certains 
cas,  Je  chirurgien,  intervenant  pour  rétablir  un 
transit  intestinal  entravé,  constate  .4  la  fois  l’exis¬ 
tence  d’une  péritonite  membraneuse  chronique 
et  l’absence  .de  lésions  des  organes  abdominaux. 
§i  parfois  des  lésions  viscérales  e.aistent,  i’exa¬ 


men  histologique  montre  que,  progressant  de  la 
séreuse  dans  la  profondeur  des  organes,  elles  ne 
sont  que  secondaires  4  l’inflammation  péritonéale. 

L’on  incrimine  souvent,  en  pareil  cas,  la  tuber¬ 
culose  et  la  syphilis.  Gependant  nulle  lésion  ne 
spécifie  ces  infections  à  l’examen  histologique  des 
adhérences;  cçlles-ci  sont  des  formations  de 
péritonite  fibreuse  banale,  et  ce  n’est  que  par 
leur  coïncidence  avec  d’autres  manifestations 
caractéristiques,  symphyses  pleurales,  adénopa¬ 
thies  trachéo-bronchiques,  stigmates  de  syphilis 
héréditaire,  etc.,  qu’on  soupçonne  leur  rôle  étio¬ 
logique.  Peut-être  aussi,  d’après  certains  auteurs, 
la  grippe,  lu  scarlatine,  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  créent-ils  ces  péritonites  chroniques  primi¬ 
tives. 

B)  P.  E.  G.  secondaires.  —  Les  P.  E.  G.  sont 
le  plus  souvent  secondaires  à  une  infection  ou  à 
un  traumastisme. 

a)  P.  E.  G.  INFECTIEUSES.  —  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  les  P.  E.  G.  sont  secondaires  à 
l’inflammation  d’un  viscère  abdominal.  G’est 
presque  toujours  sous  une  forme  atténuée  et  réci¬ 
divante  que  celle-ci  provoque,  localement  ou  à 
distance,  les  réactions  de  péritonite  adhésive. 

h’ appendicite  est  le  plus  souvent  en  cause 
(Walther). 

Ij’ulcus  duodénal  térébrant,  la  cholécystite  cal- 
culeuse  ou  non  calculeuse,  V entéro-colite  et  les 
colites  segmentaires,  la  typhlo-colite  en  particu¬ 
lier,  les  affections  annexielles,  une  perforation  in¬ 
testinale  typhoïdique  guérie  spontanément  jouent 
aussi  un  rôle  dans  la  genèse  des  P.  E.  G.  :  l’infec¬ 
tion  s’étend  des  viscères  malades  au  péritoine 
voisin  et  crée  autour  d’eux  des  adhérences. 

Toutes  ces  adhérences,  d’origine  nettement 
infectieuse,  seraient  dues,  d’après  Gerf  et  Pauly, 
à  une  cellulife  inflammatoire,  et  Ipur  propagation 
se  fait  par  iiffiltratipn  de  la  gaine  qui  entoure  les 
gros  vaisseaux  et  leurs  branches  de  ramification. 

b)  P.  E.  G.  TRAUMATIQUES.  —  Lejars  a  montré 
qu’un  traumatisme  abdominal,  primitivement 
bénin,  peut  être  suivi,  à  plus  ou  moins  longue 
échéance,  d’accidents  qui  relèvent  de  la  striction 
ou  des  coudures  de  l’intestin  par  des  brides  ou 
des  adhérences. 

JjC  traumatisme  peut  être  à’ ordre  opératoire. 

Ges  P.  E.  G.  traumatiques  résultent,  d’après 
Cerf  et  Pauly,  de  la  coalescence  des  feuillets 
séreux  causée  par  1?  congestion  ou  l’hémorragie 
capillaire  et  favorisée  par  l’immobilité  prolongée 
des  organes  intéressés. 

Parfois  les  adhérences  d’origine  chirurgicale 
se  produisent,  en  dehors  de  toute  infection,  par 
suite  d’une  éraflure  de  la  séreuse,  d’un  affronte¬ 
ment  péritonéal  défectueux,  d’un  petit  hématome 
résultant  d’une  hémostase  imparfaite,  de  liga¬ 
tures  grossières  (Lardennois).  Mais  souvent  elles 
sonj.  dues  à  l'infection  préalable  de  l’orgape  sur 
lequel  a  porté  l’intervention.  Peut-être  aussi 
l’infection  venue  de  l’intestin  enflammé  ou  sta- 
sique,  ou  une  syphilis  ou  une  tuberculose  pré- 
exislante,  participe-t-elle  à  la  production  de  la 
péritonite  adhésive  (Lardenpois). 

Nctteuuept  infectieuses  on  d’sppere.nce  trauma¬ 
tique,  les  P.  E-  G.  ne  restent  pys  toujours  loca¬ 
lisées  au  point  initial  4e  l’infection-  Le  réaction 
inflamnietoire  origiftelle  se  transmet  à  distance, 
à  des  xones  d’élection  qui  sont  principalement  la 
région  caeco-appen.dicul.aire,  le  côlon  ascendant, 
l’angle  colique  droit  et  le  carrefour  supérieur. 
Elle  se  propage  Jentement,  par  poussées  répétées, 
partent  d’ordineire  du  oerrefour  inférieur  pour 
remonter  le  long  du  côlon  jusqu’.à  la  région  sous- 


hépatique,  par  voie  lymphatique  (Tripier),  par 
continuité  et  propagation  directe  (Paviot)  ou  par 
poussées  successives  d’épiplôïte  subaiguë  (Wal¬ 
ther). 

Ainsi  se  constituent  des  P.  E.  G.  à  distance, 
véritables  infections  migratrices  du  péritoine, 
dont  les  diverses  étapes  s’étagent  sur  la  moitié 
droite  de  l’abdomen  en  une  dextrite  (P.  Jacquet) 
qui  ne  comporte  pas  son  équivalent  sur  l’autre 
moitié  du  ventre. 

Gerlaines  P.  E.  G.  sont  généralisées,  englobant 
le  grêle  et  même  une  partie  des  côlons. 

La  plupart  des  P.  E.  G.  sont  localisées.  Elles 
siègent  alors  le  plus  souvent  autour  de  l’iléon 
terminal  ou  du  côlon  droit.  Elles  peuvent 
atteindre  également  le  péritoine  péri-intestinal, 
les  mésos  coliques,  le  mésentère,  l’épiploon. 

Elles  se  manifestent  sous  divers  aspects.  Elles 
forment  souvent  des  brides,  tractus  fibreux  qui 
surcroisent  en  écharpe  une  ou  plusieurs  anses 
intestinales  ou  passent  comme  un  pont  au-dessus 
de  l’une  d’elles,  en  y  adhérant  sur  presque  tout 
son  pourtour. 

Souvent  une  bride,  trop  courte  pour  enserrer 
une  anse,  la  fixe  et  constitue  un  frein  sur  lequel 
l’anse  forme  une  plicature.  Gette  coudure  se  pro¬ 
duit  plus  facilement  sur  l’intestin  grêle,  suspendu 
à  l’extrémité  du  mésentère,  que  sur  le  gros  intes- 

Enfin,  les  adhérences  peuvent  souder  en  une 
seule  masse  une  série  d’anses  intestinales. 

Gertaines  variétés  de  P.  E.  G.  sont  individua¬ 
lisées  par  leur  localisation.  Telles  sont  :  la  bride 
iléale,  de  Lane,  qui,  partie  do  mésentère,  se  fixe 
sur  l’iléon  à  cinq  centimètres  de  son  abouche¬ 
ment  dans  le  cæcum,  et  coude  la  dernière  portion 
de  l’iléon  en  V  renversé  ouvert  en  bas  ;  —  la  bride 
pré-termino-iléale,  de  Lardennois,  plus  fréquente, 
qui  fixe  l’iléon  à  dix  centimètres  de  sa  terminai¬ 
son  en  V  ouvert  en  haut  ;  c’est  une  bride  sous- 
iléale,  qui  coude  l’iléon  et  le  tord  sur  son  axe 
longitudinal  ;  ■ —  la  bride  sous-hépatique,  formée 
par  transformation  fibreuse  de  la  membrane  de 
Jackson  ;  —  la  péricolite  trotnsverse,  qui  fixe  le 
transverse  au  pubis;  —  les  pérfs/gmoWùes,  favo¬ 
risées  par  l’existence  d’une  diverticulite  (Patel); 
—  les  péricolites  angulaires  sous-hépatique  et 
splénique,  avec  ou  sans  accolement  en  canon  de 
fusil  des  côlons  ascendant  ou  descendant  au  tr^ns- 
versp  ;  —  la  uiésentérite  et  la  fnésosigmoïdife  ré¬ 
tractiles;  —  Vépiploite,  où  l’épiploon,  épaissi, 
induré,  se  rétracte  en  se  tassant  contre  le  trans¬ 
verse,  ou  contracte  des  adhérences  avec  le  côlon 
droit,  autour  duquel  il  forme  des  anneaux  et  par¬ 
fois  de  véritables  tunnels. 

Les  brides  et  les  adhérences  des  P.  E-  G. 
entravent  plus  ou  moins  -  le  transit  intestinal 
jusqu’à  déterminer  des  accidents  sigusd’pcclusion 
par  étranglement,  condure  ou  agglutination  des 
anses  intestinales;  elles  les  provoquent  aussi, 
msis  de  fnçpn  exceptionnelle,  par  invagination 
intestinale,  volvulns  du  côlon  pelvien  ou  torsion 
du  grêle  sur  le  mésentère  nétraeté. 

*** 

Les  p.  E.  G.  restent  4’ordin?ire,  un  certain 
temps,  plus  ou  moins  longtemps  méconnues.  Ge 
n’est  pas  qu’elles  soient  tout  4  fyit  latentes,  mais 
les  troubles  qu’elles  engendrent  ne  sçnt  pas  assez 
caractérisés  pour  éveiller  l’idée  d’pp  obstacle  en 
un  point  du  tractus  intestinaj. 

La  constipation  ep  est  le  symptôme  habituel. 
Elle  s’accompagne  souvent  de  douleurs  abdçmi- 
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nales,  surtout  localisées  à  la  fosse  iliaque  droite 
et  dues  alors  soit  à  une  appendicite  chronique, 
soit  à  une  stase  cæcale.  La  stase  intestinale  chro¬ 
nique  entiliine  à  la  Ionique  des  troubles  toxiques 
variés,  digestifs,  endocriniens,  nerveux,  etc. 

D'une  façsn  générale,  tout  le  fonctionnement 
du  tube  digestif  est  troublé  par  la  P.  E.  C.,  car 
tous  ses  segments  sont  solidaires.  L’irritation 
locale  exercée  par  elle  sur  une  partie  de  l’intestin 
agit  par  réflexe  sur  les  autres  parties  ;  le  spasme 
pylorique  retarde  l’évacuation  de  l’estomac,  qui 
peut,  à  la  longue,  se  dilater;  une  stase  iléale  plus 
ou  moins  accentuée  se  produit,  modifiant  le 
transit  dans  le  grêle  ou  le  côlon.  Peut-être  même, 
dans  certains  cas,  l'ulcus  gastro-duodénal  est-il 
la  conséquence  lointaine  des  troubles  trophiques 
et  vaso-moteurs  qui  accompagnent  le  spasme 
pylorique,  comme  il  peut  être  celle  de  l’irritation 
solaire  produite  par  la  dislocation  verticale  de 
l’estomac. 

La  plupart  de  ces  troubles  sont  d’ordinaire 
trop  imprécis  et  trop  banaux  pour  retenir  l’atten¬ 
tion  du  malade  et  susciter  l’investigation  du 
médecin.  Seul,  un  clinicien  averti,  sachant  que  le 
malade  a  déjà  souffert  de  douleurs  abdominales 
attribuées  d’autorité  au  foie  ou  reconnues  appen¬ 
diculaires,  soupçonne  l’existence  d  une  P.  E.  G. 
et  la  vérifie  par  l’examen  radiologique.. 

Assez  souvent  c’est  par  des  accidents  d’occiu- 
sion  intestinale  que  la  P.  E.  C.  se  manifeste.  Elle 
est  une  cause  fréquente  de  cette  affection,  dans 
l’étiologie  de  laquelle  les  traités  classiques  lui 
font  une  part  trop  réduite. 

L’ecclusion  intestinale  est  d’ordinaire  aiguë, 
brutale,  d’allure  significative.  Elle  se  produit 
moins  à  cause  de  la  rétraction  progressive  des 
adhérences  qu’à  l’occasion  de  mouvements  de 
l’intestin  stasique  ou  enflammé.  .Ses  symptômes 
se  déroulent  alors  rapidement. 

Parfois  l’intestin,  libre,  non  adhérent,  s’en¬ 
gage  soudain  sous  une  bridé  scléreuse,  forte¬ 
ment  tendue.  L  étranglement  intestinal  brutal, 
absolu  se  produit  par  une  occlusion  complète  sur¬ 
aiguë. 

D  autres  fois,  une  bride  large  et  souple,  une 
coudure,  une  agglutination  en  paquet,  créent  un 
obstacle  plus  ou  moins  franchissable  au  cours 
des  matières  :  l’occlusion  procède  par  crises 
successives,  pour  aboutir  finalement  à  la  grande 
occlusion  aiguë  complète  ;  ce  n’est  pas  une 
occlusion  subaiguë,  selon  l’expression  classique, 
c’est,  plus  exactement,  une  occlusion  aiguë  in¬ 
complète  (F.  Moutier). 

A.  Occlusion  aigue.  —  Le  tableau  classique 
de  l’occlusion  aiguë  mérite  quelques  retouches  : 
des  signes  anciens  ont  perdu  de  leur  valeur,  de 
nouveaux  ont  été  décrits. 

Brusquement  éclate,  en  un  point  quelconque 
de  l’abdomen,  une  douleur  déchirante,  atroce,  la 
colique  de  miserere  des  vieux  auteurs.  Presque 
aussitôt  l’accompagnent  des  nausées,  plus  sou¬ 
vent  des  vomissements,  d’abord  alimentaires, 
puis  bilieux.  Dès  ce  moment,  gaz  et  matières 
cessent  d’être  émis  par  l’anus. 

Cet  arrêt  des  matières  et  des  gaz,  un  des 
symptômes  qui,  d’après  les  classiques,  caracté¬ 
rise  l’occlusion  et  participe  même  à  sa  définition, 
est  loin  d’être  constant.  A.  Mathieu  et  J. -Ch. 
Roux  ont  montré,  en  effet,  que  1  évacuation  des 
fèces  n’est  pas  toujours  suspendue.  Souvent  le 
malade  expulse  les  matières  arrivées  dans  l’am¬ 
poule  rectale  avant  le  début  de  la  crise.  D’autres 
fois,  une  diarrhée,  préexistant  à  celle-ci,  con¬ 
tinue,  malgré  la  sténose  intestinale.  L’arrêt  des 
gaz  iptestinaux  fait  moins  souvent  défaut  que 
celui  des  matières. 

L’abdomen,  en  dehors  des  crises  doulou¬ 
reuses,  conserve  un  aspect  à  peu  près  normal.  La 
rsipiratioD  abdominale  ait  atténuée,  non  abolie. 


L’on  peut  apercevoir,  sous  la  paroi  du  ventre, 
des  ondes  péristaltiques,  traduisant  la  lutte  de 
l’intestin  contre  l’obstacle.  Mais  elles  sont  peu 
nettes  et  de  courte  durée. 

Quelques  heures  après  le  début  des  accidents, 
apparaît  une  asymétrie  localisée,  due  à  la  disten¬ 
sion  intestinale,  qui  commence  toujours  par 
l’anse  sus-jacente  au  point  occlus  :  c’est  le  signe 
de  von  Wahl,  qui,  lorsqu’on  peut  l’observer, 
aide  à  reconnaître  le  siège  de  l’occlusion.  La  pal¬ 
pation  permet,  en  dehors  des  paroxysmes,  de 
repérer  la  zone  dilatée,  où  l’on  constate  une 
rénitence  caractéristique. 

L’examen  physique  doit  être  complété  par  le 
toucher  rectal,  qui  révèle  les  occlusions  basses, 
par  volvulus  du  sigmoïJe  autour  d’une  sigmo’i- 
dite  rétractée  ou  par  cancer  recto-sigmoïdien. 

Peu  après  le  début  de  l’occlusion,  les  signes 
généraux  sont  à  peines  ébauchés  :  le  faciès  est 
agité,  anxieux,  mais  non  altéré  ;  le  pouls  est  bien 
frappé,  quoiqu’un  peu  rapide;  la  température 
reste  normale. 

Mais,  au  bout  de  vingt-quatre  à  trente-six 
heures,  à  la  phase  des  troubles  mécaniques  suc¬ 
cède  la  phase  de  stercorémie.  Les  poisons  du 
contenu  intestinal  élaborés  par  la  muqueuse  intes¬ 
tinale,  comme  l’ont  montré  les  expériences  de 
H  Roger  et  M.  Garnier,  confirmées  par  celles  de 
Whipple,  Stone  et  Bernheim,  pénètrent  dans 
l’organisme.  On  ne  sait  pas  encore  de  façon  pré¬ 
cise  la  nature  de  ces  poisons.  Les  peptones 
doivent  y  intervenir,  au  moins  pour  une  part 
(II.  Roger),  etpeut-être  aussi  l’histamine  (R.  Gé¬ 
rard)  . 

Que  l’intoxication  lèse  les  surrénales  et  le 
sympathique  ou  se  fixe  électivement  sur  le  bulbe, 
elle  se  manifeste  promptement  Le  malade  est 
prostré,  son  visage  se  creuse;  son  teint  est 
plombé,  terreux  ;  les  yeux  s’excavent,  s’entourent 
d’un  cercle  bistré  Le  pouls  devient  de  plus  en 
plus  rapide,  jusqu’à  130,  140,  tandis  que,  con¬ 
traste  caractéristique,  la  température  descend  à 
36°5,  36“.  La  pression  artérielle,  surtout  la  mini- 
raa,  s’abaisse  La  respiration  s’accélère.  La  dou- 
Dur  s’atténue  et  s’étend  à  tout  l’abdomen.  Les 
vomissements  deviennent  fécaloïdes,  rarement 
fé-aux  (Jalaguier).  L’hématémèse  est  exception¬ 
nelle  (Tixier,  Viannay).  A  ce  moment  l’arrêt  des 
matières  est  absolu,  définitif. 

Cependant  les  signes  locaux  se  sont  modifiés. 
L’intestin,  qui  s’efforçait,  par  des  contractions 
repétées,  de  forcer  l’obstacle,  se  paralyse  et  se 
laisse  distendre  par  les  gaz.  Le  ventre  est  bal¬ 
lonné,  énorme,  en  tonneau  :  l’on  ne  voit  plus  sur 
la  paroi  la  moindre  ondulation  péristaltique. 
D’après  les  classiques,  l’on  pourrait,  à  la  forme 
de  l’abdomen  distendu,  reconnaître  le  siège  de 
l’obstacle  :  dans  les  occlusions  du  grêle,  le  bal¬ 
lonnement  serait  médian,  péri-orabilical,  tandis 
que,  dans  celles  du  gros  intestin,  il  formerait  un 
cadre  autour  de  l’abdomen  (signe  de  Laugier). 
En  réalité,  à  cette  période,  l’abdomen  est  d’ordi¬ 
naire  uniformément  dilaté,  quel  que  soit  le  seg¬ 
ment  sténosé. 

La  percussion  produit  une  sonorité  tympanique. 

Le  pronostic,  à  cette  phase,  s’aggrave  consi¬ 
dérablement  :  seule  une  opération  palliative, 
entérostomie  sous  anesthésie  locale,  réussit  par¬ 
fois  à  sauver  le  malade. 

En  deux  ou  trois  jours,  survient  la  période 
terminale.  Le  malade  est  de  plus  en  plus  prostré. 
Sa  peau  se  recouvre  de  sueurs  froides  et  parfois 
d’érythèmes  toxiques.  Les  vomissements  féca¬ 
loïdes  s’espacent,  alternant  avec  du  hoquet.  Le 
pouls  devjent  filiforme,  incomptable.  La  pression 
artérielle,  tant  maxima  que  minima,  subit  une 
baisse  considérable.  C’est  l’issue  fatale  à  brève 
échéance. 

Peu  avant  la  mort,  survient  une  période  de 
calme  trompeur,  où  la  douleur  et  les  vomissements 
s’atténuent  et  disparaissent.  Enfin,  le  malade 


meurt  dans  le  collapsus,  ayant  gardé  toute  sa 
conscience  jusqu’au  dernier  moment. 

Parfois  l’évolution  de  l’occlusion  intestinale 
est  abrégée  par  une  complication  :  péritonite, 
infection  pulmonaire,  plus  rarement  néphrite. 

La  péritonite,  de  forme  septique  diffuse,  évo¬ 
lue  de  façon  sommaire  et  silencieuse.  Elle  peut 
être  due  soit  à  la  propagation  de  l'infection  à 
travers  les  tuniques  de  1  intestin  étranglé,  soit  à 
une  perforation  par  sphacèle  de  l’anse  au  lieu  de 
l’étranglement. 

Les  infections  pulmonaires  viennent  souvent 
troubler  les  résultats  de  l’intervention  :  bron¬ 
chites  banales,  congestions  basales  ou  diffuE.es, 
broncho-pneumonies,  pneumonie,  gangrène  pul¬ 
monaire,  l’on  en  voit  toutes  les  variétés.  Elles 
sont  dues,  comme  le  prouvent  les  expériences  de 
L.  Binet,  à  des  embolies  infectieuses  parties  de 
l'intestin  par  voie  lymphatique,  et  qui,  par  le 
canal  thoracique  et  la  veine  sous-clavière  gauche, 
passent  dans  le  coeur  droit  pour  aller  essaimer 
dans  les  poumons. 

La  broncha- pneumonie  suraiguë  est  particulière¬ 
ment  grave.  Le  soir  même  ou  le  lendemain  de 
l’opération,  brusquement  apparaissent  des  signes 
généraux  fonctionnels  alarmants  :  fièvre  élevée, 
pouls  incompiable,  dyspnée  intense;  à  l’auscul¬ 
tation,  l’on  constate  une  congestion  massive 
d’un  lobe  ou  des  deux  bases  ;  la  mort  survient  en 
vingt-quatre  ou  trente-six  heures. 

S’ajoutant  à  des  symptômes  analogues,  la  féti¬ 
dité  de  l’haleine  et  de  l’expectoration  révèle  la 
gangrène  pulmonaire. 

La  néphrite  aiguë  survient  chez  les  malades 
opérés  tardivement  ou  atteints  de  formes  lentes. 

Les  expériences  de  Nattan-Larrier  sur  le  chien 
ont  montré  la  rapidité  des  lésions  des  reins  dans 
l’occlusion  intestinale.  Ces  lésions  ne  sont  que 
microscopiques.  La  faible  concentration  uréique, 
l’hyperazotémie  et  le  chiffre  très  élevé  de  la  con¬ 
stante  uréo-sécrétoire  dénoncent  l’altération  ré¬ 
nale. 

B.  Occlusion  complète  suraigue.  —  Cette 
forme  d’occlusion,  due  à  un  étranglement  très 
serré  par  une  bride  fibreuse  ou  à  un  volvulus 
provoquant  une  striction  du  paquet  vasculo-ner- 
veux  mésentérique,  est  d’une  gravité  particulière. 
La  mort  survient  en  vingt-quatre  ou  trente-six 
hf-ures,  parfois  plus  tôt  encore. 

Brutalement  apparus,  les  signes  fonctionnels 
et  généraux  sont  d’emblée  très  graves.  La  dou¬ 
leur,  extrêmement  violente,  d’abord  localisée, 
s’étend  vite  à  tout  l’abdomen.  Les  vomissements 
sont  précoces,  incoercibles,  rapidement  féca¬ 
loïdes.  ■  '  ■ 

Dès  le  début,  le  faciès  est  anxieux,  le  teint 
plombé,  et  l’on  constate  des  troubles  du  pouls  et 
de  la  respiration,  ainsi  qqe  de  l’oligurie.  Parfois 
la  température  mon'e  à  38“,  38“5. 

A  l’examen  du  ventre,  l’on  ne  constate  jamais 
d’ondulations  péristaltiques  ;  d’emblée  l'intestin 
est  paralysé  et  l’abdomen  ballonné. 

Souvent,  l’étranglement  entraîne  l’ischémie  de 
l’anse  intestinale  :  il  en  résulte  une  péritonite  par 
propagation  ou  par  perforation.  Peu  à  peu,  aux 
signes  d’étranglement  se  substituent  des  signes 
frustes  de  péritonite,  et,  à  l’intervention,  l’on 
trouve  d'ordinaire  un  léger  épanchement  séro- 
sanguinolent  dans  la  cavité  séreuse. 

La  péritonite  et  les  complications  pulmonaires 
post-opératoires  sont  très  fréquentes  dans  cette 
forme. 

C.  Occlusion  aigue  incomplète.  —  Au  cours 
de  ses  occupations,  le  malade  est  pris  soudain  de 
douleurs  abdominales  intenses,  de  coliques  fort 
pénibles,  de  nausées  et  même  de  quelques  vomis¬ 
sements.  L’on  ne  constate,  à  l’examen  physique, 
qu’un  léger  météoriame  inteatinal.  Bientôt  tout 
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rentre  dans  l’ordre,  et  la  crise  cesse  sans  laisser 
de  traces.  Mais  elle  se  renouvelle  en  s’accentuant 
et  se  prolongeant,  jusqu’à  l’obstruction  aiguë 
complète. 

Dans  ces  formes  incomplètes,  le  péristaltisme 
intestinal  est  à  son  maximum.  Lors  des  crises,  se 
dessinent  sous  la  peau  des  ondes  de  contractions 
qui  aboutissent  au  point  de  l’occlusion.  Avec 
elles  coïncident  des  coliques  pénibles,  qui  se  ter¬ 
minent  assez  brusquement  par  des  gargouille¬ 
ments  suivis  de  bruits  de  fusées  et  parfois  d’éva¬ 
cuation  de  matières  :  cet  ensemble  constitue  le 
syndrome  de  Kœnig. 

C’est  dans  les  mêmes  formes  que  l’on  constate, 
à  la  phase  d’occlusion  complété,  le  clapotage 
intestinal  et  la  matité  déclive,  signalés  autrefois 
par  Nothnagftl  et  von  Litten  et  remis  en  lumière 
par  Delbet  et  A.  Mathieu.  L’intestin  ne  contenant 
qu’une  quantité  relativement  minime  de  gaz  avec 
une  grande  quantité  de  liquide,  il  se  produit,  au 
lieu  du  météorisme,  un  véritable  clapotage  ana¬ 
logue  au  clapotage  gastrique  et  de  grande  valeur 
localisatrice.  Cette  stase  liquide  se  révèle,  en 
même  temps,  à  la  percussion,  par  une  matité 
déclive  semblable  à  celle  que  donne  l’ascite  libre, 
d’où  le  nom  de  fausse  ascite  par  lequel  on  l’a 
désignée. 

Au  cas  où  les  signes  cliniques  laisseraient  sub¬ 
sister  quelques  doutes  sur  l’occlusion,  la  radiolo¬ 
gie  peut  leur  apporter  un  important  appoint  : 
la  constatation,  sans  l'emploi  de  substances 
opaques,  d’images  hydro-aériques  dans  des 
anses  intestinales  distendues,  et  l’apparition, 
dans  la  position  debout,  de  niveaux  liquides  éta¬ 
gés  «  en  tuyaux  d’orgue  »,  sont  de  grande  valeur 
diagnostique. 

Le  tableau  clinique  de  l’occlusion  par  P.  E.  C. 
varie,  non  seulement  selon  la  rapidité  et  l’inten¬ 
sité  de  la  striction,  mais  encore  selon  le  siège  de 
la  P.  E.  C.  qui  l’a  provoquée. 

D’une  façon  générale,  le  ballonnement  abdo¬ 
minal  est  d’autant  plus  accentué  que  l’obstacle  est 
plus  bas  situé,  et  les  symptômes  d’intoxication 
d’autant  plus  prononcés  qu’il  se  rapproche  davan¬ 
tage  du  pylore. 

En  pratique,  il  est  souvent  difficile  de  préciser 
le  siège  de  cet  obstacle.  Quelques  indices,  cepen¬ 
dant,  permettent  de  le  soupçonner.  Ce  sont,  dans 
les  occlusions  incomplètes,  le  point  où  aboutissent 
les  ondes  péristaltiques  et,  dans  les  occlusions 
complètes  par  strangulation,  la  dilatation  loca¬ 
lisée  signalée  par  von  Wahl.  C'est  aussi  la  forme 
du  ventré  qui,  dans  certains  cas,  peut  être  signifi¬ 
cative. 

Au  cours  d’une  périsigmoïdite  chronique,  une 
mésosigmoïdiie  rétractile  peut  constituer  un  cor¬ 
don  scléreux  autour  duquel  l’anse  sigmoïde  dilatée 
s’enroule  et  forme  un  volvulus  :  c’est  {'occlusion 
baise,  sigmoïdienne.  Le  ventre  prend  alors  la 
forme  d’un  ovoïde  à  grand  axe  oblique  en  bas  et 
à  dr  )ite.  La  sigmoïde  étant  paralysée  par  la 
striction  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  nulle  onde 
péristaltique  ne  soulève  la  paroi,  et  l’anse  ré¬ 
sonne  à  la  percussion  comme  un  ballon  de  caout¬ 
chouc. 

Dans  cette  occlusion,  où  les  troubles  toxiques 
sont  peu  marqués,  les  vomissements  sont  rares 
ou  font  défaut  et  l’évolution  des  accidents  se  pro¬ 
longe  pendant  sept  à  dix  jours. 

Dans  {'occlusion  du  côlon  descendant,  l’on  peut 
observer  une  distension  conoidérable  de  tout  le 
gros  intestin,  qui  encadre  l’abdomen  (signe  de 
Laugier).  Parfois,  il  se  produit  dans  le  transverse 
un  bruit  de  clapotage  et  de  Ilot  qu’on  peut  être 
tenté  délocaliser  à  l'estomac. 

Une  sténose  de  l'angle  colique  droit  se  traduit 
souvent  par  le  syndrome  de  Bouveret:  dilatation 
permanente  du  cæco-ascendant,  avec  clapotage 
marqué  persistant  en  dehors  des  crises  d’occlu- 


Dans  ces  divers  cas  de  sténose  colique,  la  dila¬ 
tation  intestinale,  d’abord  limitée  au  gros  intes¬ 
tin,  finit,  lorsque  la  valvule  de  Bauhin  a  été 
forcée,  ce  qui  arrive  plus  ou  moins  tôt,  à  gagner 
le  grêle  tout  entier. 

Quand  la  sténose  siège  au  cæcum  ou  à  la  valvule 
iléo-cKcale,  l’intestin  grêle  est  seul  dilaté  et 
l’abdomen  est  globuleux  et  non  étalé;  c’est  en 
pareil  cas  que  l’on  observe  le  plus  nettement  le 
syndrome  de  Kœnig. 

U  occlusion  haute,  féjunale,  est  d’un  diagnostic 
difficile,  car  l’anse  intestinale,  étendue  transversa¬ 
lement,  dilatée,  clapotante,  simule  à  s’y  mépren¬ 
dre  un  côlon  transverse  distendu  ou  un  estomac 
dilaté  par  sténose  pylorique  ou  médiogastrique  : 
la  radioscopie  aide  à  reconnaître  le  siège  de 
l’obstacle. 

C’est  dans  cette  occlusion  haute  que  les  symp¬ 
tômes  généraux,  d’ordre  toxique,  sont  le  plus 
marqués,  car  c’est  dans  le  duodénum  que  le 
contenu  intestinal  est  le  plus  toxique  (H.  Rocher 
et  M.  Garnier)  ;  aussi  l’évolution  des  accidents 
est-elle  particulièrement  rapide. 

L’occlusion  aiguë  reconnue  et  parfois  aussi 
son  siège,  certains  caractères  permettent-ils 
d’incriminer  une  P.  E.  C  à  l’exclusion  des  autres 
afiections  qui  peuvent  la  provoquer?  Le  problème 
est  difficile. 

Certaines  P,  E.  C.  primitives  et  latentes 
sont  révélées  seulement  par  des  accidents  brus¬ 
ques  d’occlusion  aiguë.  Une  occlusion  suraiguë 
est  souvent  due  à  l’étranglement  d’une  anse 
iléale  par  Une  bride  scléreuse. 

En  principe,  si  le  malade  n’a  aucun  symptôme 
de  cancer  intestinal  décelable  à  l’examen  clinique 
complété  par  le  toucher  rectal  et  la  rectoscopie, 
si,  par  contre,  on  retrouve  dans  son  passé  une 
infection  aiguë  ou  chronique  du  péritoine  (ap¬ 
pendicite,  péricholécystite,  perforation  typhoï¬ 
dique),  un  foyer  de  péritonite  localisée  et  drainée 
(appendicite  suppurée  opérée  en  deux  temps), 
des  traumatismes  abdominaux,  il  est  logique 
de  soupçonner  l’existence  d’une  P.  E.  C.  adhé- 

Mais  l’on  est  souvent  obligé  de  recourir  à  la 
laparotomie  exploratrice  pour  préciser  à  la  fois 
l’origine  et  le  siège  d’une  P.  E.  C. 

Une  occlusion  intestinale  aiguë,  qu’elle  soit 
due  à  une  P.  E.  G.  ou  à  toute  autre  cause,  im¬ 
pose  d’urgence  l’intervention. 

La  thérapeutique  médicale  ne  peut  fournir 
qu’un  adjuvant,  très  utile  d’ailleurs,  à  l’action 
chirurgicale  :  l’évacuation  de  l’estomac  à  la  sonde, 
qui  atténue  la  douleur,  diminue  le  météorisme  et 
les  vomissements  et  combat  l’intoxication  due  à 
la  rétention  des  liquides  intestinaux. 

a)  Grâce  à  un  diagnostic  rapide,  l’opération 
précoce  p  -atiquée  sur  un  malade  dont  l'état  gé¬ 
néral  est  encore  satisfaisant  peut  être  d’emblée 
curative.  Une  large  laparotomie  médiane  per¬ 
met  d’explorer  toute  la  cavité  abdominale.  Si 
l’obstacle  est  relativement  limiié,  on  peut  le  lever 
par  section  de  brides  entre  deux  ligatures  ou  par 
péri-entéro-cololyse  (Lardennois)  méthodique¬ 
ment  conduite.  Après  avoir  vérifié  toute  la  cavité 
péritonéale  et  l’état  de  l’anse  occluse,  on  peut  re¬ 
fermer  sans  drainage  et  sans  abouchement  de 
l’anse  à  la  paroi,  en  se  réservant  toutefois  d’in¬ 
tervenir  à  la  moindre  alarme  pour  créer  la  fistu¬ 
lisation,  si  elle  devient  nécessaire. 

S’il  s’agit  d’obstacles  multiples, d’agglutination 
des  anses  par  exemple,  on  devra  envisager, 
selon  l’état  dirraalade,  la  libération  patiente  des 
anses  intestinales  ou  une  dérivation  par  anas¬ 
tomose  latérolatérale  en  amont  et  en  aval  de 
l’obstacle. 


Au  cas  de  striction  très  serrée  ou  de  volvulus, 
même  si  l’intervention  est  précoce,  les  lésions  de 
l’anse  peuvent  imposer  la  résection,  suivie  soit 
de  réunion  immédiate,  soit  d’abouchement  pro¬ 
visoire  des  deux  bouts  à  la  paroi,  en  attendant 
1  anastomose  ultérieure. 

Il  est  indispensable,  avant  de  fermer  la  cavité 
abdominale,  de  vérifier  l’état  du  péritoine,  d'én- 
lever  brides  et  adhérences,  et  surtout,  après 
chaque  lésion  faite  à  la  séreuse,  de  repéritoniser 
avec  soin,  en  pratiquant,  au  besoin,  une  greffe 
épiploïque,  afin  que  la  solution  de  continuité  ne 
soit  pas  l'origine  de  nouvelles  adhérences. 

Enfin,  s’il  est  possible,  on  pratiquera  l’abla- 
t'on  de  l’organe,  vésicule,  appendice,  dont  l’in¬ 
flammation  est  l’origine  de  la  P.  E.  C. 

b)  Quand  l’intervention  est  tardive,  le  malade, 
intoxiqué,  en  état  de  shock,  ne  peut  supporter 
une  longue  opération.  Aussi,  celle-ci  sera-t-elle 
faite  en  deux  temps. 

Le  premier  temps  n’est  qu’une  entérostomie 
palliative,  sous  anesthésie  locale  :  on  attire  par 
l’ouverture  pariétale  une  anse  dilatée,  de  préfé¬ 
rence  une  des  dernières  anses  grêles  OU  le 
çæcum,  sur  laquelle  on  fait  l’entérostomie. 

Lardennois  a  conseillé  de  pratiquer,  après 
fixation  de  cette  anse  sans  éperon,  une  minime 
ouverture,  que  l’on  draine  au  moyen  d’un  tube  de 
Kehr;  dès  que  le  courant  intestinal  est  rétabli, 
spontanément  ou  par  acte  chirurgical  secondaire, 
on  retire  le  tube  et  la  fistule  se  ferme  d’elle-méme. 

Après  l’intervention,  le  malade  est  tonifié  par 
des  injections  de  sérum  artificiel,  d’adrénaline, 
d’huile  camphrée;  on  lui  donne  également  de 
l’uroformine  à  titre  de  désinfectant  général. 

Gosset,  L.  Binet  et  Petit-Dutaillis  recomman¬ 
dent  d’ajouter  aux  prescriptions  habituelles  des 
injections  intraveineuses  de  solution  hypertoni¬ 
que  à  10  pour  100  de  chlorure  de  sodium,  qui  ont 
contre  les  accidents  toxiques  de  l'occlusion  intes¬ 
tinale  une  action  quasi  spécifique. 

S’il  se  peut,  l’on  pratique  ensuite  le  deuxième 
temps,  véritablement  curatif,  de  l’intervention  : 
laparotomie  médiane  large,  ablation  dés  brides 
et  adhérences  ainsi  que  des  organes  infectés  qui 
en  ont  été  le  point  de  départ,  et  l’on  termine  par 
une  minutieuse  péritonisation. 

c)  L’occlusion  supprimée,  doit  commencer  un 
traitement  complexe  de  la  P.  E.  C.  ou  plutôt  de 
ses  causes  et  de  ses  conséquences.  11  faut  empê¬ 
cher  les  adhérences  de  se  reformer  :  il  faut 
remédier  aux  désordres  locaux  et  généraux 
provoqués  par  la  stase  intestinale  qui  a  précédé 
l’occlusion. 

La  dissociation  des  adhérences  selon  le  plan  de 
clivage,  ainsi  que  l’a  préconisée  Lardennois, 
prévient  leur  reconstitution.  Les  injections  de 
fibrolysine  combattent  la  tendance  sclérogène  de 
l’organisme. 

Le  régime  des  colites  longtemps  continué,  les 
applications  d<>  compresses  humides  chaudes  sur 
l'abdomen,  la  diathermie,  la  solution  alcalino- 
phosphatée,  les  mixtures  à  base  de  belladone,  les 
piépara lions  opothérapiques,  les  vaccins  mixtes 
contre  l'infection  intestinale,  la  gymnastique 
abdominale  et  respiratoire  remédient  aux  trou¬ 
bles  intestinaux  qui  ont  produit  la  P.  £.  C.  on 
ont  été  engendrés  par  elle. 

Une  longue  intoxication  d’origine  intestinales 
souvent  retenti  sur  les  glandes  à  sécrétion 
interne  :  les  divers  symptômes  de  l’hypothy¬ 
roïdie,  de  l’insuffisance  surrénale  ou  ovarienne 
nécessitent  un  traitement  endocrinien  complexe, 
judicieusement  choisi  et  longtemps  prolongé. 

Il  faut,  en  somme,  un  long  traitement  pour 
assurer  de  façon  définitive  les  résultats  de  l’acte 
opératoire  qui,  s’il  a  sauvé  la  vie  du  malade,  ne 
suffit  pas  à  rétablir  sa  santé  déjà  altérée  par  la 
P.  E.  C.  quand  s’est  manifestée  l’occlusion  intes¬ 
tinale. 


1492 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  24  Novembre  1928 


N»  94 


Travail  de  la  Clinique  chirurgicale 
de  M.  Leclerc  (de  Dijon). 

LE  LIQUIDE  CÉPDALO-RACEIDIEN 

APRÈS  LA  RACHIANESTHÉSIE 

Par  P.  STÉPHANOVITCH. 


Le  liquide  céphalo-rachidien  après  la  rachi¬ 
anesthésie  a  fait  très  peu  l’objet  d'une  étude  sys¬ 
tématique.  Les  modifications  cyto-chimiques, 
signalées  par  plusieurs  auteurs,  se  rapportaient 
aux  malades  présentant  des  accidents  méningés 
à  la  suite  de  la  rachianesthésie.  Aussi  l’idée  du 
D''  Leclerc  de  faire  pratiquer  un  examen  compa¬ 
ratif  du  liquide  prélevé  avant  l’introduction  de 
l’anesthésique  et  vingt-quatre  heures  ou  plusieurs 
jours  après  nous  a  permis  de  contrôler  de  près 
toutes  les  modifications  survenues  de  ce  fait  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien. 

L’injection  intrarachidienne  de  substances 
aseptiques  et  dépourvues  de  toute  toxicité, 
telles  que  le  sérum  ariificiel,  sérum  de  che¬ 
val,  etc.,  peut  provoquer  des  modifications  du 
liquide  céphalo-rachidien.  La  méninge  molle  et 
surtout  les  plexus  choroïdes  réagissent  par  une 
hyperhémie  :  il  se  crée  une  inflammation  diffuse 
à  la  faveur  de  laquelle  la  perméabilité  méningée 
se  constitue.  L’augmentation  des  chlorures,  un 
chiffre  d’urée  très  élevé  et,  dans  certains  cas, 
l’hyperglycorachie  sont  des  conséquences  de 
cette  permédbilité. 

Déjà,  en  1901,  Ravaut  et  Aubourg  signalent 
des  réactions  méningées  à  la  suite  des  premières 
rachianesthésies  faites  à  la  cocaïne.  Quinard,  la 
même  année,  rapporte  les  mômes  constatations  : 
hyperleucocytose  avec,  souvent,  production  d’un 
coagulum  fibrineux.  Mestrezat  et  Riche,  en  1911, 
font  une  étude  sur  10  malades  soumis  à  la  rachi- 
novocaïnisation.  Ils  trouvent  une  réaction  con¬ 
stante  caractérisée  par  une  légère  hyperglyco- 
rachie,  augmentation  des  chlorures,  mais  sans 
hyperalbuminose  ;  ils  notent  également  une 
lymphocytose  très  discrète.  Sicard  et  Salin 
avaient  constaté  les  mômes  modifications  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Santy  et  Langeron 
pensent  qu’il  serait  intéressant  de  faire,  dans  ce 
cas,  la  cytologie  d’une  façon  systématique.  Bien 
d’autres  ont  rapporté  de  semblables  constata¬ 
tions.  Mais  retenons  le  fait  que  c’est  en  raison 
des  symptômes  cliniques  et  en  rapport  avec  eux 
que  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  fut 
pratiqué. 

A  l'encontre  du  travail  de  Santy  et  Langeron 
qui  essayent  de  dégager  les  formes  cliniques  des 
états  méningés  consécutifs  à  la  rachianesthésie, 
nous  préférons  grouper  les  opérés  d’après  les 
modifications  trouvées  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Cette  façon  de  faire  répond  mieux  à  la 
réalité  :  nombreux  sont  les  opérés  qui  présentent 
de  la  céphalée  et  de  la  rachialgie  sans  aucune 
modification  de  leur  liquide.  Par  contre,  d’autres 
ont  la  formule  d’une  méningite  avec  symptômes 
cliniques  insignifiants.  Nous  croyons  que  là  est 
l’intérôt  de  nos  examens  comparatifs  et  de  cet 
essai  de  classification. 

Il  ne  nous  appartient  pas,  dans  ce  travail,  de 
discuter  l’opportunité  de  la  rachianesthésie.  Nous 
laissons  ce  soin  au  chirurgien  qui  saura  mieux 
en  apprécier  et  étudier  les  indications.  Nous 
n’examinerons  pas  non  plus  les  causes  des  modi¬ 
fications  du  liquide  céphalo-rachidien  survenues 
après  la  rachianesthésie.  Ces  altérations  du 
liquide  prêtent  à  de  nombreuses  discussions. 
Bien  des  raisons  ont  été  invoquées  et  nous  ne 
retiendrons  que  la  toxicité  du  produit  qui  parait 
le  mieux  expliquer,  à  notre  avis,  l’hyperglyco- 


rachie  qui,  au  cours  de  nos  examens,  a  paru  être 
la  plus  constante  des  modifications. 

Qu’on  nous  permette  d’ouvrir  une  parenthèse 
et  de  dire  à  quelle  difficulté  on  se  heurte,  lorsque, 
le  lendemain  de  l’opération,  on  propose  à  un 
malade,  heureux  de  se  retrouver  dans  son  lit, 
une  nouvelle  ponction  lombaire.  Bien  des  fois 
nous  avons  dû  nous  abstenir.  Il  en  est  de  même 
de  ceux  qui,  les  jours  qui  suivent  l’opération, 
présentent  une  complication  quelconque.  C’est 
pour  cette  raison  que  certaines  ponctions  n’ont 
pû  être  faites  que  plusieurs  jours  après  l’opéra¬ 
tion.  Ne  nous  en  plaignons  pas,  ceci  nous  a  per¬ 
mis  de  constater  que  les  modifications  profondes 
du  liquide  peuvent  persister  au  delà  de  quinze 
jours. 

Nous  nous  bornerons  à  exposer  les  31  premiers 
résultats  obtenus  par  l’examen  du  liquide  avant 
et  après  la  rachianesthésie. 

La  ponction  lombaire  est  pratiquée  en  position 
assise,  5  à  8  cmc  de  liquide  sont  prélevés  en  deux 
tubes.  Aussitôt  après  on  pratique  l’injection  de 
2  cmc  5  d’allocaïne  à  5  pour  100. 

Le  liquide  est  examiné  immédiatement.  La 
nouvelle  ponction  est  faite  vingt-quatre  heures  ou 
plusieurs  jours  après,  en  général  au  niveau 
même  de  l’introduction  de  l’anesthésique. 

Sur  31  observations,  nous  trouvons  11  opérés, 
soit  un  tiers  environ,  présentant  des  modifica¬ 
tions  profondes  du  liquide. 

Distinguons  ici  deux  groupes': 

A.  Malades  à  manifestations  méningées.  — 
Nous  en  comptons  6  cas. 

Le  jour  même  ou  vingt-quatre  heures  après 
l’introduction  de  l’anesihésique,  le  malade  a  des 
céphalées  intenses,  ne  mange  pas  et,  le  plus 
souvent,  a  de  nombreux  vomissements.  La  rachi¬ 
algie  est  de  règle.  La  raideur  de  la  nuque  et 
même  le  coma  ont  été  observés. 

Tous  ces  phénomènes  peuvent  être  tardifs  et 
ne  se  manifester  que  plusieurs  jours  après, 
démontrant  ainsi  l’effet  lent  du  toxique  injecté. 

L’hyperalbuminose  est  de  règle.  Le  chiffre 
trouvé  atteint  2  gr.  25  pour  1.000  dans  un  cas, 
quantité  que  nous  ne  rencontrons  pas  toujours 
dans  les  méningites  septiques.  Cette  augmenta¬ 
tion  n’est  pas  en  rapport  avec  la  gravité  des 
signes  cliniques.  Ainsi  une  malade  dans  le  coma-, 
pouls  petit,  lent  et  filant,  n’a  que  0  g'r.  45  p.  1.000 
d’albumine.  Le  degré  de  la  congestion  et  l’inten¬ 
sité  de  l’exsudaiion  séreuse  ne  sont  pas  toujours 
en  rapport  avec  les  symptômes  cliniques. 

La  réaction  cellulaire  se  manifeste  par  une 
lymphocytose.  Réaction  discrète  qui  fait  souvent 
défaut  en  présence  de  symptômes  cliniques  alar¬ 
mants.  Le  chiffre  d’éléments  cellulaires  varie 
entre  2  et  8  par  millimètre  cube  de  cellule  de 
Nageotte.  Une  seule  fois,  nous  avons  compté 
15  lymphocytes  par  millimètre  cube.  La  réaction 
cellulaire  ne  marche  pas  de  pair  avec  l’hyper- 
albuminose  et  nous  a  paru  la  moins  fidèle  mani¬ 
festation  du  processus  inflammatoire  des  mé¬ 
ninges.  Ce  fait  a  déjà  été  signalé  par  Mestrezat 
et  Riche. 

A  côté  de  cette  légère  lymphocytose,  nous 
avons  observé  un  seul  cas  de  48  polynucléaires 
par  millimètre  cube  de  Nageotte.  Il  s’agissait 
d'une  véritable  méningite  aiguë  puriforme  asep¬ 
tique  (forme  décrite  par  Widal  .sous  le  nom 
«  d’épanchement  puriforme  aseptique  des  mé¬ 
ninges  »). 

Voici  cette  observation  ; 

M'u°  M...,  53  au3,  arthrite  bacillaire  du  genou. 
Rachianesthésie  le  3  Mars  1928.  Examen  du  liquide 
céphalo-rachidien. 


Nageotte . 1,8  lymphocytes. 

Albomine . 0  gr.  30  p.  1000 

Sucre . 0  gr.  64  p.  1000 


Après  la  rachianesthésie,  maux  de  tète,  vomis¬ 


sements,  température  oscillant  entre  37»  et  38®. 

Le  6°  jour,  brusquement,  la  malade  tombe  d«ns 
le  coma.  Pouls  petit  et  filant,  température  à  39®, 
raideur  de  la  nuque. 

Ponction  lombaire.  .  .  .  Liquide  trouble. 

Nageotte . 48  polynucléaires. 

Albumine . 0  gr.  45  p.  1000 

Sucre . 0  gr.  526  p.  1000 

Dans  le  culot  de  centrifugation,  pas  de  micro¬ 
organismes.  Culture  négative. 

Urée  sanguine . 0  gr.  33  p.  1000 

Cet  état  dure  vingt-quatre  heures  et  la  malade  se 
réveille  progressivement.  En  même  temps,  sa  tem¬ 
pérature  baisse. 

L’intégrité  des  polynucléaires,  la  culture  néga¬ 
tive  et  le  taux  normal  du  sucre  excluent  l’hypo¬ 
thèse  de  tout  ensemencement  microbien. 

Pautrier  et  Clément  Simon  ont  rapporté  une 
observation  analogue  à  la  suite  d’une  rachi¬ 
anesthésie. 

Un  des  éléments  les  plus  sensibles  et  qui  subit 
toujours  une  modification  est  le  glucose.  L’hyper¬ 
glycorachie  post-anesthésique  est  de  règle, 
Jamais  nous  n’avons  observé  un  abaissement  de 
glucose.  Le  chiflre  atteint  presque  1  gr.  et  arrive 
à  doubler  celui  de  la  première  ponction.  A  notre 
avis,  l’hyperglycorachie  serait  due  à  la  toxicité 
du  produit  injecté  dont  on  comparerait  volon¬ 
tiers  l'effet  aux  intoxications  exogènes  (satur¬ 
nisme,  alcoolisme,  oxyde  de  carbone). 

B.  Malades  sans  manifestations  méningées  et 
avec  modifications  profondes  du  liquide.  —  Ici 
nous  comptons  5  observations. 

C’est  chez  ces  malades  que  nous  avons  trouvé 
le  plus  de  difficulté  pour  pratiquer  la  ponction. 
Le  malade  ne  souffrant  de  rien  admet  dilficile- 
ment  qu’on  lui  refasse  une  ponction  lombaire. 

Ces  observations  nous  intéressent  particuliè¬ 
rement  du  fait  que  la  présence  de  1  gr.  d’albu¬ 
mine  dans  le  liquide  et  de  15  lymphocytes  avec 
une  hyperglyrorachie  à  0  gr.  83  pour  1.000  ne 
s’est  traduite  par  aucune  manifestation  clinique. 
Notons  que  la  ponction  n’a  été  faite  que  quatre 
jours  après  l’opération  et  que  les  modifications 
du  liquide  persistaient  à  un  degré  aussi  élevé. 
Ces  «  méningites  du  laboratoire  »  peuvent  avoir 
des  conséquences  sérieuses,  car,  demeurant 
inaperçues,  elles  peuvent  être  le  point  de  départ 
de  complications  méningo-encéphaliques. 

Un  fait  important  a  attiré  notre  attention, 
c’est  qu’au  cours  de  l’examen  du  liquide  avant  la 
rachianesthésie,  la  formule  du  liquide  fut  loin 
d’être  normale  chez  tous  les  opérés.  Ce  sont  ces 
malades  qui  présentent  le  plus  facilement  les 
modifications  pathologiques  après  la  rachianes¬ 
thésie.  Un  examen  explorateur  avant  la  rachi¬ 
anesthésie  mettrait  bien  des  malades  à  l’abri  des 
accidents  d’anesthésie. 


En  résumant  nos  examens,  il  nous  parait  pos¬ 
sible  de  conclure  qu’au  point  de  vue  laboratoire, 
et  laissant  de  côté  toute  considération  clinique, 
l’allocaïne  détermine  des  modifications  pro¬ 
fondes  et  importantes  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  L’élément  le  plus  important  est  l’albumi- 
nose.  Les  chiffres  obtenus  démontrent  une  altéra¬ 
tion  profonde  des  méninges  et  des  plexus 
choroïdes,  atteints  dans  leur  élément  électif. 
L’hyperalbuminose  persiste  longtemps  et,  avéc 
l’hyperglycorachie,  est  la  signature  de  cette 
lepto-méningite. 

Soit  que  le  toxique  provoque  une  méningite 
congestive  à  symptômes  cliniques  allant  jusqu’à 
la  méningite  aiguë,  ou  qu’il  se  manifeste  par  une 
simple  hyperglycorachie,  ces  manifestations  ren¬ 
trent  dans  le  cadre  des  autres  intoxications 
exogènes  ou  endogènes. 


N»  94 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  24  Novembre  1928 


1493 


SUR  UN  PROCÉDÉ 

DB 

REPÉRAGE  VERTÉRRAL 

INTRODUCTION  PAR  VOIE  SOUS-CUTANÉE 
D'UN  REPÈRE  MÉTALLIQUE 
DANS  UNE  APOPHYSE  ÉPINEUSE 
Par  Jacques  CALVÉ 

Chirurgien  en  chef  de  l'Hâpital  franco-américain 
de  Berck. 

Il  est  souvent  nécessaire,  en  chirurgie  verté¬ 
brale,  de  repérer  très  exactement  la  ou  les  ver¬ 
tèbres  que  l’on  veut  atteindre  (laminectomie, 
ostéosynthèse  vertébrale).  Il  nous  a  paru  que  les 
repères  cutanés  étaient  infidèles  :  une  fois  l’inci¬ 
sion  cutanée  pratiquée  et  les  apophyses  épineuses 
mises  à  nu,  il  est  souvent  difficile  de  savoir  à 


Figure  1. 


quelle  apophyse  épineuse  correspond  le  repère 
cutané. 

Nous  avons  d’abord  employé,  pour  remédier  à 
cette  incertitude,  un  repérage  intraosseux  qui 
consistait  à  placer,  après  mise  à  nu  d’une  apo¬ 
physe  épineuse,  une  vis  ou  une  a  punaise  »  dans 
le  tissu  spongieux  de  cette  apophyse.  Un  con¬ 
trôle  radiographique  situait  exactement  le  repère 
osseux  et  soit  qu’il  était  placé  dans  la  vertèbre 
visée  par  l’acte  opératoire,  soit  qu’il  était  placé 
au-dessus  ou  au-dessous  de  cette  vertèbre,  le  chi¬ 
rurgien  pouvait  opérer  en  toute  sécurité.  C’est, 
en  efiet,  un  procédé  très  fidèle,  mais  la  pose  du 
repère  à  ciel  ouvert  a  l’inconvénient  de  nécessiter 
une  véritable  opération  préparatoire  surajoutée  à 
l’opération  principale.  On  peut,  il  est  vrai,  la 
pratiquer  à  l’anesthésie  locale,  mais  elle  entraîne 
des  précautions  aseptiques  rigoureuses,  la  pré¬ 
paration  d’un  champ  opératoire  aussi  important 
que  celui  destiné  à  l’opération  principale.  Il  y  a 
là  un  écueil  matériel  et  moral  qui  déplaît  au  ma¬ 
lade.  Aussi  avons-nous  cherché  à  simplifier  la 
technique  de  la  pose  du  repère  intraosseux  tout 
en  lui  gardant  son  exactitude. 

Dans  ce  but,  noua  avons  fait  construire  par 
Collin  un  porte-repère  dont  dessin  ci-joint  et  qui 
est  basé  sur  le  principe  du  <i  dard  ».  Il  ae  com¬ 
pose  de  deux  pièces  :  l’une  longue,  en  forme  de 
manche,  pièce  mâle-,  l’autre,  plus  petite,  tron- 
conique,  portant  à  son  extrémité  effilée  une 
pointe  acérée  surmontée  d’un  pas  de  via  ;  cette 
pièce,  pièce  femelle,  est  creusée  à  sa  base  d’une 


cavité  à  quatre  pans  dans  laquelle  peut  pénétrer 
à  frottement  l’extrémité  tronconique  taillée  en 
carré  du  manche.  Ces  deux  pièces  restent  étroite¬ 
ment  unies  dans  tous  les  mouvements  de  poussée  ■ 
elles  sont  facilement  disjointes,  au  contraire, 
lorsque,  la  pièce  femelle  vissée  dans  un  corps 
dur,  on  pratique  une  traction  brusque  sur  le 
manche. 

Pour  placer  le  «  dard  »,  il  suffit,  une  fois  la 
peau  anesthésiée  au  niveau  de  l’apophyse  épi¬ 
neuse  que  l’on  désire  opérer,  d’enfoncer  l’instru¬ 
ment  comme  un  trocart,  perpendiculairement  au 
plan  cutané  jusqu’au  contact  osseux.  Une  fois  ce 
contact  obtenu,  tout  en  continuant  de  pousser 
l’instrument,  on  lui  imprime  un  mouvement  de 
rotation,  de  façon  à  faire  pénétrer  le  repère  en  le 
vissant  des  trois  quarts  de  sa  longueur  environ 
dans  le  tissu  spongieux  de  l’apophyse  épineuse. 
Une  traetion  brusque  exercée  sur  le  manche 
de  l’instrument  le  dégage  aisément  et  permet  de 
le  ramener  à  l’extérieur.  Une  radiographie  de 
contrôle  détermine  très  exactement  quelle  est  la 
vertèbre  repérée. 

Nous  avons  employé  ce  procédé  avec  un 
résultat  excellent  dans  plusieurs  cas  de  maux  de 
Pott  que  nous  avons  traités  par  l’ostéosynthèse, 
selon  notre  méthode,  qui  consiste  à  placer  un 
greffon  court  inséré  uniquement  dans  les  apo¬ 
physes  épineuses  correspondant  aux  vertèbres 
malades.  On  conçoit  que  la  pose  de  ce  greffon 
court  nécessite  un  repérage  très  exact  des  ver¬ 
tèbres  à  greffer. 


L’INJECTION  INTRAVEINEUSE 
EN  POSITION  DÉCLIVE 

Par  Ch.  MANTOUX  (Cannes-le-Cannet) 
Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


L’injection  intraveineuse  est  tantôt  la  plus 
aisée,  tantôt  la  plus  ardue  des  interventions  de 
petite  chirurgie. 

S’agit-il  d’un  sujet  maigre  et  musclé,  aux 
veines  saillantes  et  bien  fixées  contre  le  plan  apo- 
névrotique  qui  les  supporte  :  le  plus  maladroit 
réussit  à  coup  sûr. 

Mais  voici  une  femme,  un  enfant  dont  le  panni- 
cule  sous-cutané  recèle,  perdus  dans  son  tissu 
graisseux,  de  petits  rameaux  veineux  à  peine 
perceptibles  ;  voici  un  individu  à  veines  un  peu 
plus  apparentes,  mais  très  mobiles  et  fuyant  de¬ 
vant  l’aiguille;  voici  un  patient  aux  veines  sclé¬ 
rosées  par  de  multiples  injections  antérieures  : 
les  difficultés  penVent  devenir  telles  que  le  mé¬ 
decin  le  plus  adroit  est  obligé  de  s’y  reprendre  à 
deux  ou  trois  fois.  Il  est  parfois  complètement 
impossible  de  mener  à  bien  l’injection,  et  l’on 
doit  renoncer  définitivement  à  utiliser  la  voie 
intraveineuse. 

On  se  trouve  ainsi  privé  d’un  mode  de  traite¬ 
ment  extrêmement  précieux,  et  que  rien  ne  rem¬ 
place.  L’avenir  d’un  syphilitique,  d’un  cardiaque, 
d’un  epcéphalitique  peut  être  entièrement  lié  à  la 
possibilité  de  lui  injecter  dans  les  veines  arsenic 
ou  mercure,  ouabaïne  ou  salicylate  de  soude. 

Tout  perfectionnement  à  la  technique  des 
intraveineuses  présente  donc  son  intérêt.  C’est  ce 
qui  nous  engage  à  décrire  un  artifice  qui  facilite 
beaucoup,  surtout  dans  les  cas  délicats,  cette 
petite,  mais  si  importante  intervention. 


En  règle,  le  médecin  qui  veut  piquer  la  veine 
fait  étendre  le  bras  du  sujet  horizontalement.  Il 
dirige  son  aiguille  obliquement  de  haut  en  bas 
vers  la  veine  qu’il  a  choisie. 

De  ce  fait,  le  fond  de  la  seringue  chargée  du 
liquide  est  à  une  certaine  hauteur  au-dessus  du 
point  où  la  veine  est  piquée  ;  cette  hauteur  croît 
d’autant  plus  que  la  direction  de  l’aiguille  s’éloi¬ 
gne  de  l’horizontale  :  elle  est  aussi  d’autant  plus 
grande  que  le  corps  de  pompe  de  la  seringue  est 
plus  allongé.  La  différence  de  niveau  (atteint  plu¬ 
sieurs  centimètres  quand  on  se  sert  d’une 
seringue  de  10  ou  de  20  cmc. 

Le  sang  doit,  pour  vaincre  cette  contre-pres¬ 
sion,  surmonter  une  résistance  très  notable.  Son 
issue  hors  de  l’aiguille  et  son  apparition  dans  la 
seringue  en  sont  retardées  d’autant.  Or,  c’est 
cette  apparition  du  sang  que  le  médecin  attend 
pour  être  sûr  d’être  bien  dans  la  veine,  et  pour 


Figure  1  (Dessin  de  Lebasque). 


commencer  l’injection.  Que  de  fois  transfixe- 
t-on  la  veine  faute  d’avoir  été  averti  assez  vite 
qu’on  est  dans  sa  lumière  !  Que  de  fois  aussi, 
l’ayant  transfixée,  et  retirant  doucement  l’aiguille 
dans  l’espoir  de  retrouver  la  cavité  veineuse, 
fait-on  sortir  complètement  l’aiguille  de  la  veine 
parce  que  le  sang  n’a  pas  jailli  assez  vite  dans  le 
corps  de  pompe  !  L’apparition  rapide  du  sang  est, 
pour  le  médecin,  un  élément  capital  de  réussite. 

Cette  rapidité  est  grandement  accrue  quand 
on  opère  en  position  déclive. 

Le  bras  étendu  du  malade  doit  être  non  plus 
horizontal,  mais  dirigé  obliquement  vers  le  soL 
Le  médecin  aborde  la  veine  choisie  sous  l’angle 
le  plus  favorable  mais  en  ayant  toujours  soin  que 
son  aiguille  soit  dirigée  obliquement  de  bas  en 
haut.  Le  fond  de  la  seringue  est  alors  au-dessous 
du  point  de  ponction  de  la  veine  :  les  forces  de 
la  pesanteur,  au  lieu  de  s’opposer  à  l’issue  du 
sang,  la  favorisent  ;  le  sang  est  légèrement  aspiré 
par  la  pression  négative  qui  règne  dans  l’aiguille 
et  dans  la  seringue.  L’apparition  du  sang  est 
beaucoup  plus  rapide  que  dans  le  procédé  habi¬ 
tuel  :  averti  très  vite  que  l’aiguille  est  en  bonne 
place,  le  médecin  commence  aussitôt  à  pousser  le 
piston. 

L’injection  en  position  déclive  ne  présente 
aucune  difficulté  particulière.  Lorsqu’on  en  a  pris 
l’habitude  on  y  reste  fidèle,  parce  qu’on  se  rend 
compte  qu’avec  cette  technique  les  ratés  sont 
beaucoup  plus  rares,  et  les  impossibilités  trèp 
réduites. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


QUESTIONS  DE  MÉTÉOROPATIIOLOGIË 


I 

Parmi  les  facteurs  capables  de  troubler  le 
fonctionnement  des  appareils  chargés  de  régler 
l’équilibre  thermique,  acide-base,  vago  sympa- 
thique  ou  autre  et  de  provoquer  ainsi  des  désor¬ 
dres  pathologiques,  les  phénomènes  météorolo¬ 
giques  ont  été  toujours  considérés  comme  d’im¬ 
portance  capitale.  La  littérature  énorme  qui  leur 
a  été  consacrée  depuis  les  temp'!  les  plus  reculés 
en  est  une  preuve.  De  plus,  ni  les  théories  mi¬ 
crobiennes  de  Pasteur  ni  celles  de  Flügge  sur  la 
transmission  des  contages  par  les  gouttelettes 
n’ont  complètement  supplanté  les  notions  popu¬ 
laires  sur  l’origine  des  maladies  de  la  mauvaise 
saison  et  le  rôle  du  «  coup  de  froid  ».  De  même, 
certains  états  plus  ou  moins  directement  liés  à 
une  élévation  de  la  température  sont  nettement 
distingués  des  coups  de  chaleur  par  le  public 
comme  par  des  auteurs  marquants.  En  prenant 
comme  texte  divers  travaux  récents,  on  peut 
cependant  préciser,  avec  une  réelle  utilité,  la 
part  qui  doit  être  aujourd’hui  considérée  comme 
revenant,  en  pathologie  humaine,  à  certains  phé¬ 
nomènes  physiques  dont  l’atmosphère  terrestre 
est  le  siège  et  finalement  voir  dans  (juelles  direc¬ 
tions  les  recherches  qui  sont  encore  nécessaires 
se  poursuivront  utilement. 

Pour  cela,  il  est  indispensable  de  se  rendre 
compte,  aussi  exactement  que  possible,  des  faits 
d’observation  clinique,  nécessairement  un  peu 
disparates,  qu’on  ramène  plus  ou  nit  ins  légitime¬ 
ment  à  ces  causes  météorolo>;iques  complexes. 
Nous  aborderons  ensuite  l’examen  de  ce  qu  on 
sait  de  positif  sur  quelques-unes  de  ces  causes. 

Si  on  laisse  de  côté  les  aflections  de  l’appareil 
respiratoire,  sujet  trop  vaste,  dont  nous  ne  dirons 
que  quelques  mots  en  passant,  le  fait  primitif  en 
ces  matières  est  apparemment  constitué  par  ces 
sensations  mal  définies  mais  incontestables  qu’on 
éprouve  dans  tous  les  pays  du  monde  lorsque 
soufflent  certains  vents  chauds,  autan  de  Tou¬ 
louse,  vent  du  Midi  de  Lyon,  fôhn  des  Alpes,  etc., 
ou  quand  un  orage  se  prépare,  et  qui  vont  d’un 
simple  malaise  général  ou  d’une  céphalée  légère 
à  une  aggravation  plus  ou  moins  sévère  d’un  état 
pathologique  antérieur. 

C’est  chez  le  nourrisson,  organisme  d’une 
extrême  sensibilité,  que  ces  troubles  sont  le  plue 
nets.  Les  recherches  de  Mouriqiiand,  bien  résu¬ 
mées  dans  la  thèse  excellente  de  Roger  Charpen¬ 
tier,  en  témoignent. 

A  cet  âge  on  peut  ne  constater,  sous  l’influence 
du  vent  du  Midi,  que  des  cris  et  des  pleurs  ou  de 
l’insomnie.  Mais  il  existe  des  formes  plus  sé¬ 
rieuses,  caractérisées  par  une  température  de 
38  5,  39°  ou  même  40°  dans  les  cas  graves.  Cette 
température  ne  s’explique  ni  par  des  troubles 
digestifs,  puisqu’il  n’y  a  pas  de  diarrhée,  ni  par 
des  lésions  pulmonaires,  puisqu’il  n’y  a  aucun 
signe  positif  du  côté  du  thorax. 

Parfois  le  nourrisson  est  inerte  avec  la  bouche 
ouverte,  la  langue  sèche,  la  voie  cassée,  le  cri 
monotone.  La  respiration  est  accélérée  et  rap¬ 
pelle,  selon  Mouriquand,  celle  d’un  poisson  sur  le 
rivage;  la  fontanelle  est  déprimée,  l’abdomen  est 
rétracté,  la  peau,  qui  est  flasque,  garde  le  pli. 
Dans  les  formes  tiès  graves,  il  se  produit  donc 
une  déshydratation  qui  aboutit  rapidement  à  la 
mort  apres  une  élévation  de  température  qui  peut 
atteindre  40"5  et  môme  41°. 

Les  nourrissons  qui  sont  le  plus  touchés  sont 
des  hypotrophiques  dont  le  poids  u’est  pas 
normal  pour  leur  âge,  qui  n’arriveat  pa*  â  en¬ 


graisser  ou,  comme  le  note  Roger  Charpentier, 
et  le  fait  est  à  retenir,  à  s’hydrater  normalement. 
Si  ces  nourrissons  arrivent  parfois  à  prendre  du 
poids,  par  contre,  ils  le  perdent  facilement.  Ce 
sont  de  véritables  hydrolabiles  par  trouble  du 
métabolisme  de  l’eau,  généralement  atteints  de 
syphilis  héréditaire  et  au  foie  touché.  Cette  con¬ 
statation  est  d’importance,  étant  donné  ce  qu’on 
sait  de  l’action  du  foie  sur  le  métabolisme  de 
l’eau  et  sur  la  diurèse  (Maulner). 

Pour  préciser  les  choses,  reproduisons  ici  une 
observation  significative  de  Mouriquand  : 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  2  mois,  hérédo-syphiliti¬ 
que,  hypotrophique,  mais  présentant  à  l’entrée  un 
état  général  relativement  salisfaisant,  sans  tempé- 
ratuce  ni  aucun  signe  de  dét  hydratation  Deux  jours 
plus  tard,  le  vent  du  Midi  se  met  i  souffler  et  per¬ 
siste  pendant  48  heures  L’étst  de  l’enfant  est  im-, 
médiatement  modifié,  la  température  s’élève  i  39°, 
l’enfant  vomit  ;  il  n  y  a  ni  diarrhée,  ti  signes  pulmo¬ 
naires.  La  dét  hydratation  est  extrêmement  rapide, 
dès  le  second  jour  les  yeux  s’excavent,  le  nez  se 
pince,  la  fontanelle  est  déprimée,  la  peau  garde  le 
pli.  L’élat  général  est  véritablement  alarmant. 

Au  hout  de  48  heures,  le  vent  cesse,  l’enfant 
s’améliore  immédiatement,  la  température  revit  nt  à 
la  normale,  les  vomissements  s’arrêtent,  l’aspect  est 
complètement  modifié.  Cette  amélioration  persiste 
une  semaine. 

Le  7°  jour,  le  vent  du  Midi  recommence  à  souffle r. 
Le  soir  même,  la  température  monte  à  40°,  l’enfant 
vomit  toute  la  journée,  la  déshydratation  réappa¬ 
raît,  encore  plus  accentuée  et  plus  rapide  que  la 
fois  précédente,  l’enfant  parait  mourant  Mais  dès 
le  lendemain,  le  vent  ayant  cessé,  tous  ces  signes 
alarmants  s’atténuent  et  disparaissent. 

Les  troubles  urinaires,  cylindres,  albumines, 
notés  par  Aron,  Faerber,  Ileymann  et  d’autres 
en  cas  de  désbydra'ation  chez  le  nourrisson,  ne 
semblent  pas  avoir  été  constatés  par  Mouriquand 
et  ses  collaborateurs. 

Chez  l’adulte,  les  troubles  consistent  le  plus 
souvent  en  une  aggravation  d’un  état  antérieur. 
C’est  ainsi  apparemment  qu’il  faut  interpréter  la 
céphalée  avec  sensation  de  barre  frontale,  et  la 
lourdeur  de  tête  observée  par  Roger  Charpentier 
sous  l’influence  du  vent  du  Midi.  En  même  temps, 
on  constate  une  dépression  générale  qui  empêche 
tout  eflort  physique  et  rend  pénible  le  travail 
intellectuel  lui  même.  Des  troubles  du  caractère 
comme  l’irritabilité,  la  susceptibilité,  l’énerve¬ 
ment,  sont  assez  fréquents  pour  que  les  bonnes 
gens  disent  :  «  C’est  comme  s’il  y  avait  de  l’élec¬ 
tricité  dans  l’air.  » 

Sous  cette  même  influence,  une  légère  dépres¬ 
sion  respiratoire,  un  étouffement,  un  manque 
d’air  se  font  égalenaent  sentir  chez  les  personnes 
dont  les  poumons  sont  cependant  normaux.  En 
outre,  des  cas  pathologiques  sont  parfois  aggravés 
par  ce  vent.  D’après  une  observation  très  sugges¬ 
tive  mais  malheureusement  trop  sommairement 
rapportée  par  Roger  Charpentier,  il  aurait  dû 
être  fait  dans  un  hôpital  lyonnais  le  nombre  anor¬ 
malement  élevé  de  9  ou  10  saignées  pour  œdème 
aigu  du  poumon  en  quatre  nuits  consécutives  au 
cours  d’une  période  de  vent  du  Midi. 

Les  symptômes  morbides  provoqués  par  le 
fôhn  qui,  comme  nous  le  verrons,  se  rapproche 
beaucoup  du  vent  du  Midi  ont  été  maintes  fois 
étudiés  par  les  auteurs  autrichiens  ou  suisses. 
Berndt,  dans  un  travail  classique  et  auquel  les 
constatations  plus  récentes  n’ont  pas  changé 
grand’chose,  accuse  ce  vent  de  provoquer  de  la 
fatigue,  de  la  lourdeur  dans  les  membres  ainsi 
que  de  l'anxiété,  des  rêves  angoissants,  de  la  dé¬ 
pression  et  de  la  céphalée.  On  observe,  en  outre, 
de  la  sécheresse  de  la  bouche  et  du  nez,  une 
diminution  d’entrain  '  physique  ou  intellectuel, 
une  accélération  du  pouls  et  une  augmentation  de 
la  pression  artérielle.  Les  animaux  eux-mêmes  : 
abeilles,  chamois,  chèvres,  chevaux, etc.,  manifes¬ 
tent  dei  aymptômea  d’inquiétude  pendant  ie  fôhn. 


Les  recherches  de  Lombroso,  Féré,  Erb, 
A.  Marie,  Lomer,  Trabert,  Lode,  G.  Mohamed 
établissent  d’autre  part  un  parallèle  entre  cer¬ 
tains  phénomènes  météorologiques  périodiques 
ou  accidentels  (premières  chaleurs,  dépression 
atmosphérique,  potentiel  de  l’air,  etc.)  et  les  en¬ 
trées  dans  les  asiles  d’aliénés,  les  attaques  d’épi¬ 
lepsie,  le  manque  d’entrain  chez  les  écoliers,  etc. 

Les  mêmes  phénomènes  météorologiques  ne 
produisent  d’ailleurs  pas  toujours  les  mêmes 
effets.  Les  premières  chaleurs  paraissent  à  Lom- 
bro.'O,  comme  à  A.  Marie,  plus  excitantes  pour  les 
aliénés  que  celles  d’Août,  comme  s’il  se  produi¬ 
sait  à  la  longue  une  véritable  immunisation  qui 
se  perd  pendant  l’hiver.  Les  Incites,  pour  re¬ 
prendre  l’heureuse  expression  de  Gougerot,  s’ob¬ 
servent,  elles  aussi,  plus  au  printemps  qu’en  été. 

Les  premières  journées  ensoleillées  passent,  ■ 
d’ailleurs,  dans  le  public,  pour  provoquer  des 
malaises  plus  sérieux  que  les  journées  d’Août.  Il 
y  a  dans  cette  observation  un  fonds  de  vérité  car 
les  sorties  à  la  campagne  de  Mai  ou  de  Juin  dé¬ 
terminent,  en  effet,  chez  des  gens  sédentaires  une 
fatigue  et  des  maux  de  tête  que  les  chaleurs  de 
l’été  ne  produiront  plus.  Le  rhume  des  foins  est 
au.ssi  à  un  degré  éminent  une  maladie  saison¬ 
nière  pourdi  s  raisons  qui  ne  sont  probablement 
pas  aussi  simples  qu’on  l’admet  généralement, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

On  pourrait  multiplier  à  l’infini  les  exemples 
de  ce  genre  sans  grand  profit,  d’ailleurs,  car  ce 
qu’il  importe  surtout  de  retenir,  c’est  que  des 
facteurs  climatériques  que  nous  chercherons  à 
définir  aggravent,  chez  l’adulte  comme  chez  le 
nourrisson,  des  états  morbides  antérieurs,  surtout 
au  moment  où  ils  apparaissent  pour  la  première 
fois  après  une  longue  interruption. 

II 

Venons-en  maintenant  à  un  examen  sommaire 
des  phénomènes  météorologiques  signalés  par 
les  auteurs  comme  cause  efficiente  ou  prédispo¬ 
sante  des  phénomènes  pathologiques  que  nous 
avons  vus. 

Le  fôhn,  le  plus  anciennement  connu  de  ces 
vents  chauds  et  le  plus  abondamment  étudié,  a  été 
observé  surtout  au  nord  de  la  chaîne  des  Alpes, 
notamment  à  Altdorf  et  à  Innsbruck.  Il  nous  per¬ 
mettra  de  fixer  quelques  points  de  fait  impor¬ 
tants.  Voici  comment  les  choses  se  passent  selon 
l’ingénieuse  théorie  de  Hann  qui  paraît  aujour¬ 
d’hui  généralement  admise. 

Il  subsiste  une  forte  dépression  au  nord  des 
Alpes  :  par  suite,  un  courant  d’air  violent  se  pro¬ 
duit  dans  la  direction  sud-nord,  grimpant  sur  le 
sommet  des  Alpes  pour  redescendre  dans  les  val¬ 
lées  septentrionales.  En  s’élevant  le  long  des 
pentes  méridionales  l’air  perd,  par  détente,  en¬ 
viron  1°  pour  100  m.  d’élévation.  Quand  il  est 
suffisamment  détendu  pour  être  saturé  d’eau, 
chaque  ascension  nouvelle  amène  une  condensa¬ 
tion  de  vapeur  d’eau  qui  fournit  de  la  chaleur,  de 
sorte  que  le  refroidissement  est  moins  rapide  et 
n’atteint  plus  que  1°  pour  200  m.  Jusque  sur  la 
crête  de  la  montagne,  le  ciel  est  brumeux  du  fait 
de  ces  condensations  continues. 

A  partir  de  la  crête  et  au  fur  et  à  mesure  de  sa 
descente,  l’air  est  soumis  à  une  pression  gran¬ 
dissante  et  le  ciel  s’éclaircit  car  l’humidité  rela¬ 
tive  diminue.  En  même  temps,  la  température 
augmente  régulièrem<‘nt  de  1°  par  100  m.  d’alti¬ 
tude  en  moins,  c’est  à-dire  un  peu  plus  qu’au 
cours  de  la  montée.  Cet  air  arrive  donc  sur  les 
fldncs  septentrionaux  de  la  montagne  à  la  fols  sec, 
chaud  et  débarrassé,  non  seulement  de  ses  pous¬ 
sières,  mais  aussi  de  certains  ions  du  fait  des 
condensations  successives  dont  il  a  été  le  siège. 

En  cas  de  fôhn,  on  observe,  en  fait,  au  sud  du 
Gothard,  à  Bellinzona,  qui  est  à  229  m.  d’alti¬ 
tude,  une  température  de  3°  et  une  humidité  de 
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80  pour  100.  A  Altdorf,  qui  est  au  nord,  à  454  m. 
d’altitude,  la  température  est,  par  contre,  de  14‘’5 
et  l’humidité  relative  de  28  pour  100.  On  voit 
ainsi  dans  quelles  proportions  remarquables,  en 
passant  par-dessus  le  Gothard  qui  est  à  2  600  m. 
d’altitude,  l’air  s’est  modifié  au  point  de  vue 
météorologique. 

A  Innsbruck,  les  efiets  généraux  du  fôhn  sont 
également  intéressants.  De  1870  à  1894,  il  y  a  ; 
eu  dans  cette  ville,  en  moyenne,  par  année,  : 
42,7  jours  de  fôhn.  Certaines  années  il  y  en  eut 
63.  La  fréquence  maximum  du  fôhn  s’observe  en 
Avril,  Mai,  Octobre  et  Novembre.  Le  minimum 
tombe  en  été.  Les  jours  de  fôhn  ainsi  distribués 
au  printemps  et  en  automne  influencent  profondé¬ 
ment  le  climat.  A  Innsbruck,  la  température 
moyenne  est,  pour  l’année  entière,  de  0"6  supé¬ 
rieure  à  celle  qui  correspondrait  à  son  altitude  et 
à  sa  longitude.  Sa  température  moyenne  est,  par 
suite,  égale  à  celle  d’une  ville  qui  serait  située  à 
100  km,  plus  au  sud. 

Une  chose  très  remarquable,  c’est  que  des 
vents  identiques  au  point  de  vue  météorologique, 
mais  à  direction  nord-sud,  n'ont  généralement 
pas  les  mêmes  effets  thermiques  ni  pathologiques. 
Pas  plus  le  mistral  de  la  Riviera  que  la  bora  de 
Trieste  ne  sont  des  vents  chauds,  bien  qu’ils 
descendent  des  montagnes  plus  ou  moins  élevées. 
Gela  s’explique  parce  que  ces  vents-là  se  sont 
trop  refroidis  sur  les  hauteurs  pour  dépasser  les 
températures  moyennes  des  pays  méridionaux 
où  ils  arrivent.  On  calcule,  par  exemple,  que 
la  bora,  en  descendant  du  Karst,  se  réchauffe  de 
3"5.  Mais  comme  sa  température  initiale  est  très 
basse,  elle  n’arrive  à  Trieste  qu'avec  une  tem¬ 
pérature  qui,  pour  cette  ville  méridionale,  est 
glacée.  Ces  vents  froids  ne  sont  généralement  pas 
accusés  des  mêmes  effets  pathologiques  que  le 
fôhn  ou  le  vent  du  Midi.  En  tout  cas,  ce  qui  est 
significatif  ,  bien  peu  de  travaux  leur  ont  été  con¬ 
sacrés  à  ce  point  de  vue. 

Quant  au  vent  du  Midi  lyonnais,  il  semble 
bien,  comme  Zimmermann  le  veut,  qu’il  s’agit 
d’une  sorte  de  fôhn.  Les  documents  publiés  par 
Roger  Charpentier  appuient  cette  manière  de 
voir.  Ce  vent  coïncide,  non  pas,  comme  on  pour¬ 
rait  le  croire,  avec  une  dépression  sur  la  Bour¬ 
gogne,  mais  avec  une  dépression  au  sud-ouest  de 
la  France,  sur  l’Espagne,  le  golfe  de  Gascogne 
et  le  golfe  du  Lion.  Un  vent  plus  ou  moins  vio¬ 
lent  viendrait  donc,  après  avoir  traversé  les 
Alpes  entre  le  lac  de  Genève  et  Nice,  combler 
cette  dépression  et  se  trouverait  en  partie 
détourné  de  aon  cours  normal  par  des  accidents 
de  terrain,  de  manière  à  prendre  une  direction 
sud-nord.  On  sait,  en  effet,  qu’à  Lyon,  le  vent  ne 
présente  jamais  que  deux  directions  :  nord-sud  ou 
sud-nord.  Les  vents  allant  de  l’est  à  l’ouest  ou 
de  l’ouest  à  l’est  y  sont  inconnus.  La  vallée  du 
Rhône  constitue  donc  une  espèce  de  couloir  qui 
modifie  la  direction  du  vent  et  qui  est  capable  de 
transformer  un  fôhn  est-ouest  en  vent  du  Midi 
sud-nord.  Telle  est,  du  moins,  une  des  hypo¬ 
thèses  qu’on  peut  faire  pour  expliquer  l’origine 
de  ce  vent  sec  et  chaud,  précédant  de  peu  le 
mauvais  temps  et  si  semblable  au  fôhn  par  ses 
effets  pathologiques. 

III 

La  météorologie  d’aujourd’hui  se  vante  d’être 
dynamique,  c’est-à-dire  qu'elle  considère  autant 
que  possible  les  phénomènes  dont  atmo¬ 
sphère  est  le  siège  comme  étroitement  groupés 
par  leur  évolution.  On  parle  davantage  de  sys¬ 
tème  nuageux  avec  front  et  queue  ou  d’anticy¬ 
clones  qui  possèdent,  les  uns  et  les  autres,  une 
vie  propre,  que  de  température,  de  pression  ou 
de  tension  de  vapeur  d’eau  dont  les  variations 
ne  sont  jamais  indépendantes  les  unes  des  autres. 
Ce  fait  est  à  signaler  car  il  montre  qu'on  ne  peut 


plus,  comme  on  avait  tendance  à  le  faire  autrefois, 
parler  uniquement  d’une  dépression  atmosphé¬ 
rique  sans  évoquer  aussitôt  les  autres  phéno¬ 
mènes  météorologiques  qui  lui  font  nécessai¬ 
rement  cortège. 

Sous  cette  réserve,  on  peut  cependant  noter 
que  dans  ces  vents  à  action  pathologique,  les 
éléments  chaleur  et  sécheresse  paraissent  jouer 
un  rôle  de  premier  plan.  Déjà  le  tableau  clinique 
nous  avait  montré  des  signes  caractéristiques  de 
la  dessiccation  :  dépression  de  la  fontanelle  ou 
du  ventre,  persistance  du  pli  cutané,  raucité  du 
cri,  élévation  de  la  température,  etc.  Bon  nombre 
d’auteurs  comme  Jules  Renault  et  Netter  ont 
exprimé,  au  cours  de  discussion  avec  Mouri- 
quand,  l’opinion  que  les  procédés  d’aération,  de 
rafraîchissement  et  d’humidification  de  l’air 
sont  suffisants  pour  prévenir  l’apparition  de 
ces  phénomènes.  La  thérapeutique  appliquée  par 
Mouriquand  lui-même  lutte  avant  tout  contre  la 
chaleur  et  la  dessiccation  des  tissus. 

Léonard  Hill,  dans  des  travaux  que,  malgré 
leur  immense  importance,  je  ne  puis  malheureu¬ 
sement  que  rappeler  brièvement,  a  montré,  à 
l'aide  de  son  katathermomètre,  que  la  diminution 
du  pouvoir  refroidissant  de  l’air,  fonction  à  la 
fois  de  la  température,  de  la  sécheresse  et  du 
mouvement  de  l’air,  explique  remarquablement 
bien  les  sensations  pénibles  provoquées  par  un 
climat  quelconque  ou  par  l’atmosphère  d’un 
appartement. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  Rietschel  a  établi, 
comme  je  l’ai  montré  dans  un  «  Mouvement 
médical  »  récent,  que  si  le  nourrisson  ou  l’adulte 
se  trouve  privé  de  ses  moyens  normaux  de 
refroidissement  (respiration  et  sueur)  par  insuffi¬ 
sance  d’eau  de  boisson'  ou  par  excès  d’électro¬ 
lytes  dans  son  régime,  sa  température  s’élève 
et  il  en  résulte  un  tableau  très  semblable  aux 
phénomènes  décrits  par  Mouriquand  comme  au 
coup  de  chaleur  proprement  dit.  Les  faits  de 
Rietschel  sont  d’ailleurs  d’autant  plus  signifi¬ 
catifs  qu’ils  s’observent  comme  le  syndrome  du 
vent  du  Midi,  sans  que  la  température  extérieure 
s’élève  beaucoup. 

A.  Lumière  complète  heureusement  cette 
théorie  en  montrant  que  la  déshydratation 
s’accompagne  de  floculation  des  protéines  du 
sérum  et  qu’elle  est  capable  de  provoquer,  par 
ce  mécanisme,  des  états  pathologiques  aigus. 

Ainsi,  élévation  de  la  température  du  corps 
par  insuffisance  du  pouvoir  refroidissant  de 
l’atmosphère,  survenant  chez  des  hydrolabiles 
dont  l’organisme  se  trouve,  par  sécheresse  de 
l’air,  privé  de  l’eau  dont  il  a  besoin  pour  refroidir 
la  surface  cutanée,  serait  la  théorie  la  plus  vrai¬ 
semblable  pour  expliquer  ces  phénomènes  cli¬ 
niques.  C’est  d’ailleurs  l’avis  de  Roger  Char¬ 
pentier  pour  qui  la  sécheresse  du  vent  du  Midi 
est  l’élément  prépondérant  au  point  de  vue 
pathologique. 

IV 

Néanmoins,  cette  explication  du  syndrome  du 
vent  du  Midi,  des  effets  du  fôhn  ou  de  l’approche 
d’un  orage  ne  réunit  pas  tous  les  suffrages.  Bien 
qu’il  faille  reconnaître  que  les  théories  qu’on 
vient  de  voir  rendent  clairement  compte  de  la 
très  grande  majorité  des  phénomènes  observés 
et  permettent  en  fait  de  prévenir  ou  de  guérir  la 
plupart  des  effets  pathologiques  signalés,  il 
semble  qu’un  reliquat  de  faits  exige  d’autres 
explications. 

Pour  cela  on  invoque  divers  phénomènes 
météorologiques  dont  quelques-uns  ne  nous 
retiendront  pas.  Telle  est  la  dépression  atmos¬ 
phérique  qui  ne  s’observe  guère  en  cas  de  fôhn 
ou  de  vent  du  Midi  et  qui  s’accompagne, 
d’ailleurs,  d’une  élévation  de  température,  d’ozo¬ 
nisation  (Levine)  et  d’ionisation  de  l’air  (Lode). 


Le  magnétisme  terrestre  n’a  pas  fait  l’objet  de 
recherches  suffisantes  pour  qu’on  puisse  l’invo¬ 
quer,  selon  Roger  Charpentier.  Cependant,  c’est 
par  des  orages  magnétiques  qu’agiraient  les 
taches  solaires  s’il  est  vrai,  comme  le  veulent 
Faure  et  Sardou,  qu’elles  possèdent  une  action 
pathogène. 

Le  potentiel  de  l’air,  en  ün  point,  mériterait 
d’être  étudié  selon  G.  Mohamed  qui  constate  que 
sa  valeur  varie  avec  le  nombre  des  accès  d’épi¬ 
lepsie.  C’est  une  question  sur  laquelle  Lode  avait 
déjà  attiré  l’attention.  Mais  les  observatoires  ne 
semblent  guère  s’occuper  de  cette  question  qui 
est  donc  tout  juste  posée. 

Les  ions  atmosphériques  nous  retiendront 
davantage.  Ainsi  Policard  a  voulu  trouver  une 
explication  du  «  syndrome  du  vent  du  Midi  » 
dans  une  modification  de  la  richesse  de  l’air  en 
ions.  Avant  d'aborder  le  fond  de  ce  point  impor¬ 
tant,  il  est  nécessaire  de  rappeler  brièvement  l’en¬ 
seignement  des  physiciens. 

EIster  et  Geitel  ainsi  que  Langevin  ont  été 
parmi  les  premiers  à  montrer  que  si  l’air  est 
capable  de  décharger  un  électroscope,  c’est  parce 
qu’ils  contient  des  ions.  L’électron,  séparé  par 
l’action  des  rayons  ultra-violets  ou  par  les  rayon¬ 
nements  cosmiques,  de  la  molécule  ou  de  l’atome 
auquel  il  appartenait,  emporte  une  charge  élec¬ 
trique  négative.  11  reste  donc  à  la  molécule  ou  à 
l’aiorae  restant  une  charge  positive  en  excès. 
Mais  il  est  d'autres  molécules  ou  atomes  auxquels 
un  électron  libre  s’est  associé,  apportant  ainsi 
une  charge  négative  en  excès.  Ainsi  se  trouvent 
créés  des  ions  négatifs  et  des  ions  positifs. 

On  doit  rapprocher  des  ions,  parce  qu’ils  en 
remplissent  fonction  dans  beaucoup  de  phéno¬ 
mènes  physiques  notamment  comme  centre  de 
condensation  pour  la  vapeur  d’eau,  les  poussières 
d’origine  terrestre  (fumée  de  charbon,  volcans) 
ou  cosmique,  car  toutes  les  particules  quelles 
qu’elles  soient,  du  moment  qu’elles  mesurent  un 
millième  de  millimètre  de  d'amètre  ou  moins,  ont 
tendance  à  l’électriser  (Boening)  et  comme 
A.  Trillat  le  note  après  les  démonstrations  de 
Perrin  non  à  sédiraenter  mais  à  diffuser  comme 
une  vapeur.  Le  nombre  global  des  ions  est  envi¬ 
ron  trois  fois  plus  élevé  en  Juillet  qu’en  Janvier. 

L’ensemble  des  ions  atmosphériques  possède 
le  pouvoir  de  décharger  l’électroscope.  En  géné¬ 
ral,  dans  la  plaine,  les  ions  déchargent  à  peu 
près  aussi  vite  l’électroscope  chargé  positivement 
que  l'électroscope  chargé  négativement.  Quand 
il  y  a  égalité  rigoureuse  entre  les  temps  néces¬ 
saires,  on  dit  que  le  rapport  g  =  1. 

Au  fur  et  à  mesure  qu’on  s’élève,  le  temps 
qu’il  faut  pour  décharger  un  électroscope  chargé 
négativement  augmente,  de  sorte  que  la  conduc¬ 
tion  devient  unipolaire;  on  dit  alors  que  le  rap¬ 
port  ç  est  supérieur  à  1.  Il  est  de  3  à  Campana 
Guifetti  (3.700  m  )  d’après  Zuntz  et  Loewy.  Au 
Mont  Blanc  il  est,  d’après  Le  Cades,  de  16,65. 
A  Innsbruck  ce  rapport  est,  en  moyenne,  de  0,92 
sans  fôhn  et  de  1,2J  avec  fôhn  d’après  Czermak. 
En  temps  de  fôhn,  il  y  aurait  donc  excès  d’ions 
négatifs  capables  de  décharger  l’électroscope 
chargé  positivement.  Ainsi  des  phénomènes 
complexes  doivent  intervenir  car  la  précipitation 
dont  l’air  du  fôhn  a  été  le  siège  au  cours  de  son 
ascension  a  entraîné  avec  elle,  comme  il  est 
de  règle,  une  partie  des  ions  négatifs. 

Le  rapport  q  varie  assez  peu  d’une  saison  à 
l’autre  :  0,83  en  Août  (minimum)  et  1,11  en 
Février  (maximum). 

Si  Saake,  Tschudi  et  plus  récemment  Policard 
se  sont  montrés  convaincus  que  l’ionisation  de 
l’air  est  de  nature  à  déclencher  certains  phéno¬ 
mènes  pathologiques  comme  par  exemple  It 
mal  des  montagnes  qui  survient  dans  des  gorges 
étroites  ou  comme  le  «  syndrome  du  vent  du 
Midi  »,  d’autres  auteurs  contestent  formellement 
cette  théorie  avec  des  arguments  de  fait  et  de 
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théorie  fort  probants  qui  résultent,  pour  une 
part,  des  chiflres  qu’on  a  vus. 

Ainsi  pour  Zuntz,  beaucoup  plus  que  l'ionisa¬ 
tion  de  l’air,  l’unipolarité  serait  une  cause  eflec- 
tive  dans  la  provocation  de  certains  troubles  res¬ 
piratoires.  Cette  hypothèse  a  été  récemment 
reprise  par  G.  Schorer  qui  pense  qu’un  excès 
d’ions  négatifs  amène  un  état  de  malaise  et 
modifie  la  tension  alvéolaire.  Ces  conclusions  ne 
peuvent  être  adoptées  sans  réserve.  Si  elles 
semblent  s’accorder  avec  un  certain  nombre  de 
faits  d’observation  (fohn).  elles  sont  en  contradic¬ 
tion  évidente  avec  d'autres  et  notamment  avec 
ce  qui  se  passe  après  une  pluie  d’orage  lorsque 
les  ions  négatifs  ont  été  entraînés  par  précipita¬ 
tion  et  lorsqu’on  commence  précisément  à  se 
trouver  moins  gêné. 

Avec  les  ions  nous  abordons  les  poussières 
atmosphériques.  C’est  là  un  point  sur  lequel 
Storm  van  Leeuwen  a  attiré  l’attention  dans  une 
série  de  travaux  remarquables  dont  Ph.  Pagniez 
a  donné  récemment  ici  môme  un  compte  rendu 
très  complet  auquel  nous  renvoyons  le  lecteur. 
Storm  van  Leeuwen,  comme  tous  ceux  qui  se 
sont  occupés  d’asthme  ou  de  rhume  des  foins,  a 
attribué  une  grande  importance  aux  substances 
poussiéreuses  d’origine  organique  comme  le 
pollen,  abondantes  surtout  au  printemps,  capables 
de  jouer  le  rôle  d’allergènes  et  de  provoquer  une 
sensibilisation.  Aussi  fait-il  vivre  ses  malades 
dans  une  atmosphère  filtrée,  ce  qui  lui  donnerait 
des  succès  intéressants. 

Depuis  quelques  années,  et.  c’est  surtout  ce 
que  nous  devons  retenir  ici,  il  va  plus  loin.  Il 
remarque,  en  effet,  que  de  tels  traitements 
donnent  des  résultats  encore  meilleurs  si,  en  plus 
du  filtrage,  l’atmosphère  a  été  soumise  à  un 
refroidissement  qui  condense  une  partie  de  sa 
vapeur  d’eau.  Mais  une  atmosphère  ainsi  séchée 
est,  à  n’en  pas  douter,  dépourvue  d’une  partie  de 
ses  ions  négatifs  :  elle  est  devenue  quelque  peu 
unipolaire.  Refroidissement,  assèchement  et  uni- 
polarisation  de  l’air  seraient  donc  parmi  les 
éléments  actifs  de  la  thérapeutique  de  Storm  van 
Leeuwen.  Dans  quelle  mesure  l’air  ainsi  modifié 
dans  sa  constitution  physique  diffère-t-il  de  celui 
de  l’altitude  ou  de  celui  du  fôhn  dont  l’un 
améliore  et  l’autre  vraisemblablement  aggrave 
l’asthme?  C’est  ce  qu’il  serait  important  de  pré¬ 
ciser.  Jusqu’à  plus  ample  informé  on  peut  croire 
que  ces  différences,  si  elles  existent,  sont  plutôt 
de  nature  à  montrer  que  la  chaleur  est,  en  ce  qui 
concerne  le  liilm,  l’élément  prépondérant. 

Cette  question  des  ions  et  des  poussières  nous 
ramènerait  logiquement  à  celle  des  gouttelettes 
de  Flügge.  Mais  tout  ce  que  nous  pouvons  faire 
ici  est  de  rappeler  comment  certains  phénomènes 
météorologiques  sont  susceptibles  d’augmenter 
ou  de  diminuer  la  durée  de  vie  et  de  la  contagio¬ 
sité  de  ces  gouttelettes.  Tel  est  sans  doute  le 
degré  hygrométrique  de  l’air.  Certains  phéno¬ 
mènes  électriques  de  l’atmosphère  agissant  sur 
la  charge  électrique  que  prennent  spontanément 
toutes  les  poussières  de  l’air  et  plus  spécialement 
celles  qui  sont  sphériques  et  par  conséquent 
liquides  peuvent  agir  sur  leur  pouvoir  de  diüu- 
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M.  G.  Lebedinsky.  Contribution  à  ïétude  des 
adénites  g^enienaes  aiguës  et  chroniques  d’origine 
alvéolo-dentaira  [Editions  S.  U.,  Paris). Il  existe, 
an  niveau  de  la  joue,  des  ganglions  lymphatiques. 

La  clinique  plus  que  l'anatomie  permet  de  classer 
ees  ganglions  en  trois  groupes  :  ,!•  le  groupe  sns- 


sion  OU  sur  leur  tendance  à  sédimenter.  C’est,  en 
tout  cas,  ce  qui  résulte,  comme  nous  l’avons  vu, 
de  certaines  recherches  de  A.  Trillat  comme  des 
travaux  plus  récents  de  Boening. 

Mais  sur  ces  gouttelettes  peuvent  agir,  en  outre, 
des  radiations  à  variations  saisonnières  ou  cos¬ 
miques,  soit  pour  les  stériliser,  soit  pour  les 
activer,  fait  de  nature  à  expliquer  que  Mac  Clay 
trouve  davantage  de  streptocoques  dans  les  gorges 
en  hiver  qu'en  été.  On  sait,  en  effet,  que  les  rayons 
ultra-violets  stimulent  à  de  certaines  doses  et, 
à  d’autres,  détruisent  les  germes  vivants.  Ces 
faits  trop  connus  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’in¬ 
sister  s’observent  également  pour  des  radiations 
de  longueurs  d'onde  différentes  et  notamment 
pour  les  rayons  X. 

J.- J.  Trillat  vient,  en  effet,  de  montrer  que  les 
rayons  X  de  8  A  ont  un  pouvoir  bactéricide 
marqué  à  certaines  doses  et  stimulant  à  d’autres. 
Le  même  auteur  a  montré  que  les  rayonnements 
secondaires  corpusculaires  (rayons  B)  provoqués 
par  les  rayons  X  ont  un  pouvoir  stérilisant  beau¬ 
coup  plus  élevé  que  le  rayonnement  primaire.  Ce 
rayonnement  secondaire  possède-t-il  aussi,  à  cer¬ 
taines  doses,  un  pouvoir  stimulant?  En  est-il  de 
même  pour  les  rayons  ultra-pénétrants  découverts 
par  Millikan  dont  nous  connaissons  à  peine  les 
variations  périodiques  et  dont  l’étude  biologique 
est  tout  entière  à  faire  ?  A  tous  ces  facteurs 
s’ajoutent  le  printemps  avec  l’augmentation 
d’ultra-violet  qu’il  nous  apporte  quand  l’atmo¬ 
sphère  est  éclaircie  et  quand  le  soleil  s’est  élevé 
sur  l’équateur.  Là  encore  nous  devons  retrouver, 
d’une  part,  des  effets  stimulants,  ceux  que  pro¬ 
voquent  la  cure  de  soleil  et  l’ergostérine  activée, 
et  des  effets  nocifs,  ceux  que  caractérisent  le 
coup  de  soleil  et  les  cellules  épidermiques  tuées 
ou  encore  l’ergostérine  détruite  par  excès  d’ultra¬ 
violets. 

L’organisme,  enfin,  intervient  avec  deux  modes 
de  réactions  antagonistes  :  la  sensibilisation 
comme  en  présente  l’asthmatique  au  pollen,  par 
exemple,  et  peut-être  aussi  à  d’autres  phénomènes 
météorologiques  printaniers  d’une  part,  et  d’autre 
part,  l'immunité  relative  que  provoque  une  pre¬ 
mière  modification  brusque  des  données  clima¬ 
tiques,  telles  les  premières  chaleurs  de  Mai  et  de 
J  uin.  Ces  phénomènes  printaniers  sont  compliqués 
par  ie  fait  que  la  carence  de  soleil  (Woringer)  ou 
la  «  domestication  »  (Kirsch),  dues  à  la  claustra¬ 
tion  de  l’hiver,  diminuent  les  résistances  de 
l’organisme  comme  elles  diminuent  la  proportion 
d’iode  de  la  thyroïde  qui  passe  de  30  à  85  p.  1.000 
environ  entre  Janvier  et  Juillet  (Kendall). 

Bornons  là  cette  énumération  dettinée  à  rap¬ 
peler  l’infinie  complexité  des  phénomènes  enjeu 
et  concluons  en  disant  que  la  chaleur,  l’insuffi¬ 
sance  du  pouvoir  refroidissant  de  l’atmosphère  et 
la  privation  de  moyen  de  refroidissement  sont, 
aujourd’hui,  à  peu  près  les  seuls  phénomènes 
dontnous puissions  expérimentaiement  dire  qu’ils 
ont  une  action  pathologique  positive  et  que  pour 
les  autres  dont  les  effets  sont  possibles  ou  même 
probables,  presque  tout  est  à  étudier  aussi  bien 
au  point  de  vue  météorologique  qu’au  point  de 
vue  clinique.  P.-E.MonitAitDT. 


maxillaire  ;  2°  le  groupe  buccinato-commissural  ;  3°  le 
groupe  malaire  avec  le  ganglion  naso-génien. 

Ces  ganglions,  relativement  inconstants  dans  leur 
nombre,  leur  forme  et  leur  position,  jouent  le  rôle  de 
ganglions  intercalaires  ;  ils  sont  situés  sur  les  tra¬ 
jets  des  troncs  lymphatiques  qui  vont  des  lèvres, 
des  joues,  des  paupières,  du  nez  et  surtout  des  ré¬ 
gions  gingivo-dentaires  aux  groupes  des  ganglions 
régionaux,  parotidiens  et  sous-maxillaires. 

Pour  ce  qui  est.  des  rapports  alvéolo-dentaires  : 
a)  le  groupe  sus-maxillaire  est  en  rapport  avec 
la  région  alvéolo-denlaire,  prémolaire  et  molaire  de 
la  mandibule  ;  —  à)  le  groupe  buccinato-commis¬ 
sural  est  en  rapport  avec  la  région  alvéolo-den taire 
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prémolaire  et  molaire  du  maxillaire  supérieur;  ' — 
c)  le  ganglion  naso-génien  est  en  rapport  avec  la  ré¬ 
gion  des  canines  et  des  incisives  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  (les  incisives  et  canines  inférieures  sont  en 
rapport  avec  les  ganglions  sous-mentonniers). 

Ces  ganglions  sont  fréquemment  le  siège  d’adé¬ 
nites  dont  l’origine,  dans  plus  de  80  pour  100  des 
cas,  est  bucco-dentaire.  Nombre  de  ces  adénites, 
cataloguées  comme  tuberculeuses  et  soignées  pen¬ 
dant  des  années  comme  telles,  guérissent  en  quel¬ 
ques  jours  à  la  suite  de  1  intervention  sur  la  région 
gingivo-denlaire  en  cause  :  extraction  des  dents 
mortifiées,  des  racines  et  curettage  de  lai  région 
ligamentaire  infectée. 
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Les  assurances  sociales 


Les  assurances  sociales,  par  les  répercussions 
qu’elles  peuvent  avoir  sur  l’économie  nationale,  sur 
les  finances  publiques,  sur  la  mentalité  des  citoyens 
constituent  une  des  questions  les  plus  graves  de 
l’heure  présente. 

La  loi  rendant  obligatoires  les  assurances  so¬ 
ciales  a  été  votée  par  le  parlement,  vote  de  prin¬ 
cipe,  vote  à  visées  électorales,  vote  qui  ne  résout 
aucun  des  problèmes  d’ordre  essentiel. 

Il  importe  que  les  médecins,  sans  lesquels  la  loi 
ne  peut  fonctionner,  se  forment  une  idée  aussi 
nette  que  possible  de  la  portée  immédiate  ou  loin¬ 
taine  de  cette  loi;  ils  pourront  aborder  ainsi  avec 
plus  de  clairvoyance  l’examen  des  multiples  et 
formidables  difficultés  qui  les  attendent. 

Un  confrère,  de  Dantzig,  Ervin  Lick,  qui  fut 
médecin  de  caisses  pendant  deux  ans,  vient  de 
publier  un  livre  extrêmement  intéressant  sous  le 
titre  «  Les  méfaits  des  assurances  sociales  et  les 
moyens  d’y  remédier  »  *. 

Le  livre  de  Lick  a  été  traduit  par  notre  distingué 
confrère  le  Nordmann,  de  Colmar,  qui  ne  par¬ 
tage  nullement  les  opinions  émises  par  l’auteur, 
mais  qui  a  Jugé  de  son  devoir  d’avertir,  en  tradui¬ 
sant  cet  ouvrage,  les  législateurs  français  pour  que 
soient  évités  dans  notre  pays  les  dangers  que  font 
courir  les  Assurances  sociales  allemandes  à  la  santé 
et  à  la  moralité  publiques. 

La  Presse  Médicale  croit  utile  d'analyser  le 
livre  de  Lick  et  d’exposer,  en  toute  impartialité,  les 
principales  idées  qu’il  contient.  Les  médecins  juge¬ 
ront.  Ils  s’ associeront  en  tout  cas,  nous  en  sommes 
sûrs,  à  la  rédaction  de  La  Presse  Médicale  pour 
remercier  le  Lick  et  le  Nordmann  pour  les 
renseignements  précieux  qu’ils  fournissent  à  leurs 
confrères  de  France. 


Les  méfaits  des  Assurances  sociales 
et  les  moyens  d’y  remédier 

D’après  Ervin  Lick  (de  Dantzig). 

Dans  l’introduction  de  son  livre,  le  D"'  Ervin 
Lick  retrace  brièvement  l’histoire  allemande  des 
assurances  sociales  et  fait  remarquer  que  ;  quand 
on  a  posé  la  pierre  fondamentale  des  assurances 
sociales,  on  n’a  pas  demandé  leur  opinion  aux 
médecins  allemands,  «  façon  de  procéder  très 
singulière,  car  sans  la  collaboration  des  méde¬ 
cins  on  ne  pouvait  songer  ni  à  la  construction,  ni 
à  la  continuation  du  fier  édifice  ».  «  Qu’est-il 
arrivé?  Le  médecin  est  sorti  du  temple  de  la 
science  médicale  dans  lequel  il  fut  prêtre,  non 
pas  pour  occuper  dans  le  palais  des  assurances 
sociales  la  même  situation  pleine  de  dignité  — 
loin  de  là,  ce  sont  les  bureaucrates  et  les  scribes 
qui  y  trônent  aujourd’hui  —  mais  pour  devenir 
un  modeste  ouvrier,  un  simple  salarié;  je  ne  con¬ 
nais  pas  de  profession  qui  en  quarante  ans  ait 
subi  dégringolade  aussi  terrible.  Ce  serait  une 
immense  consolation  que  ce  sacrifice  n’eut  pas 
été  fait  en  vain,  que  la  consérvation  et  l’amélio- 


1.  Rappelons  que  la  loi  des  Assurances  sociales  est  en 
vigueur  en  Allemagne  depuis  45  ans  (loi  de  1883).  On 
peut  donc  en  juger  les  effets  avec  un  recul  suCSsant. 


ration  de  la.  santé  publique  n’eussent  pas  été 
payées  trop  cher  avec  la  ruine  d’une  profession 
déterminée.  » 

Nous  verrons  plus  loin  si  ce  sacrifice  a  été 
utile.  Lick  fait  ressortir  d’abord  les  avantages 
des  assurances-maladies  pour  l’assuré,  pour  le 
médecin. 

Avantages  des  assurances  sociales 
povur  rassuré. 

L’assurance-maladie  a-t-elle  apporté  des  avan¬ 
tages  aux  assurés?  Sans  aucun  doute.  Parmi  la 
population  sans  fortune,  dans  les  familles  qui 
vivent  de  leur  gain  journalier,  une  maladie  sé¬ 
rieuse,  surtout  si  elle  atteint  le  soutien  de  famille, 
était  autrefois  une  menace  grave  pour  l’existence 
elle-même.  Une  maladie  de  longue  durée  livrait 
des  êtres  heureux  à  la  faim  et  à  l’angoisse. 

L’assurance-maladie  a  produit  un  changement 
fondamental.  Grâce  à  ses  cotisations  et  à  celles 
de  son  employeur,  tout  assuré  a  acquis  le  droit 
au  traitement  médical  approprié,  pour  le  cas 
d’incapacité  de  travail,  le  droit  à  une  indemnité 
de  maladie  convenable  qui  le  protège  de  la  ruine 
ainsi  que  sa  famille.  En  dehors  des  soins  médi¬ 
caux,  y  compris  les  procédés  d’investigation 
coûteux  comme  les  radiographies,  la  caisse  de 
malades  accorde  gratuitement  les  médicaments, 
les  objets  de  pansement,  les  appareils,  les  lu¬ 
nettes,  etc.,  en  cas  de  maladies  graves  l’admis¬ 
sion  dans  un  hôpital. 

Les  excellents  soins  médicaux  dont  peut  dis¬ 
poser  chaque  assuré  ne  profitent  pas  seulement  à 
celui-ci  mais  indirectement  au  peuple  entier.  Le 
diagnostic  précoce  des  maladies  contagieuses 
(diphtérie,  scarlatine,  fièvre  typhoïde,  tubercu¬ 
lose,  syphilis)  a  rendu  possible  l’isolement  des 
foyers  de  maladies  et,  de  ce  fait,  la  préservation 
de  dangereuses  épidémies;  la  guérison  rapide  et 
efficace  de  maladies  et  de  blessures  limite  la 
perte  de  travail  créateur,  augmente  donc  la  tota¬ 
lité  de  la  production  du  peuple  allemand. 

Avantages  des  assurances  sociales 
pour  le  médecin. 

L’assurance-maladie  a-t-elle  apporté  des  avan¬ 
tages  aux  médecins?  A  cette  question  on  est 
obligé  de  répondre  oui.  La  caisse  de  malades 
facilite  l’établissement  aux  jeunes  médecins,  elle 
leur  donne  une  occupation,  donc  la  possibilité 
de  recueillir  de  l’expérience  médicale,  d’appro¬ 
fondir  les  connaissances  médicales. 

L’impression  première  est  émouvante,  mais  les 
médecins  qui  sont  les  cariatides  ou  plus  simple¬ 
ment  les  porte-faix  de  l’assurance-maladie  sont 
tous  d’accord  pour  affirmer  que  la  forme  actuelle 
de  l’assurance-maladie  est  intenable,  que  les 
inconvénients  des  caisses  de  malades  ne  sont 
plus  de  simples  imperfections,  mais  une  menace 
grave  pour  la  santé  publique  et  la  profession 
médicale. 

Inconvénients  de  l’ assurance-maladie 
pour  les  assurés. 

1“  Introduction  d’une  administration  bureau¬ 
cratique  au  travers  des  relations  naturelles  faites 
de  confiance  entre  malades  et  médecins.  Le 
malade  doit  se  rendre  d’abord  chez  son  em¬ 


ployeur,  ensuit  e  à  la  caisse,  enfin  chez  le  méder 
cin.  La  certitude  d’être  non  seulement  souffrant 
mais,  en  outre,  et  en  même  temps,  le  numéro 
54812  de  la  Caisse  n’est  pas  agréable  à  beaucoup 
de  gens. 

2“  Abandon  du  secret  professionnel  ;  sur 
chaque  bulletin  de  malade  la  maladie  est  inscrite; 
les  noms  latins  sont  interdits  par  beaucoup  de 
caisses. 

3°  L’assurance-maladie  mine  la  virilité  d’es¬ 
prit,  favorise  l’effémination  physique  et  morale, 
conduit  à  la  culture  consciente  de  maladies.  Le 
fait  d’être  malade  devient  une  profession  rému¬ 
nératrice.  (I  De  solides  gaillards,  porteurs 
d’écorchures  microscopiques  de  la  peau,  désirent 
être  portés  inaptes  au  service.  La  moindre  rou¬ 
geur  des  amygdales,  la  gastralgie  la  plus  légère, 
un  innocent  rhume  de  cerveau,  l’armée  des 
malades  imaginaires,  tout  remplit  la  salle  d’at¬ 
tente  du  médecin.  » 

«  Des  médecins  expérimentés  estiment  qu’au 
moins  deux  tiers  de  toutes  les  prestations  des 
médecins  de  caisses  sont  superflues.  Mais, 
malheureusement,  un  traitement  médical  superflu 
est  très  souvent  nuisible,  il  conduit  à  la  neuras¬ 
thénie,  à  l’hypocondrie,  à  la  culture  des  ma¬ 
ladies.  » 


«  Que  des  maladies  soient  guéries  plus  vite 
chez  des  assurés  du  fait  d’un  diagnostic  précoce, 
du  fait  d’une  thérapeutique  gratuite  et  abondante, 
cela  est  simplement  faux  ;  le  contraire  est  vrai.  » 

L’observation  confirme  que  des  maladies  ou 
des  blessures  guérissent  beaucoup  plus  lente¬ 
ment  chez  les  fonctionnaires  ou  les  employés  que 
chez  les  ressortissants  des  professions  libérales. 
Le  désir  et  la  nécessité  de  redevenir  rapidement 
bien  portant  et  apte  au  travail  favorise  la  guéri¬ 
son  d’une  façon  extraordinaire. 

«  Qu’on  jette  un  seul  regard  sur  les  décisions 
des  Commissions  de  contrôle  et  on  sera  stupé¬ 
fait  :  des  centaines  de  certificats  d’incapacité  de 
travail  sont  distribués  par  un  médecin  dans  un 
court  laps  de  temps  ;  à  l’exception  de  quelques 
cas  peu  nombreux,  tous  les  ouvriers  munis  de 
ces  certificats  sont  déclarés  aptes  au  travail. 
Beaucoup  de  malades  ne  se  présentent  même  pas 
devant  la  Commission  mais  reprennent  leur 
travail  avant.  * 

«  Ce  sont  moins  les  épidémies  que  les  crises 
économiques  qui  remplissent  les  salles  d’attente 
des  médecins  de  caisse. 

«  Dans  une  ville  moyenne,  10  ouvriers  du  chemin 
de  fer  sont  un  jour  licenciés  :  le  même  jour,  9  d’entre 
eux  sont  déclarés  par  un  médecin  malades  et  inaptes 
au  travail. 

«  Un  industriel  de  mes  amis  était  forcé,  il  y  a 
quelque  temps,  de  renvoyer  50  jeunes  filles.  Pas 
moins  de  49  étaient,  dès  les  premiers  jours,  en  pos¬ 
session  de  leur  bulletin  de  maladie  qui  certifiait, 
noir  sur  blanc,  leur  incapacité  de  travail.  > 

Stappert-Sternade  dans  le  Journal  médical  de 
Munich,  1927,  n“  15,  a  décrit  «  ^a  fièvre  de  Noël  » 
qui  sévit  uniquement  sur  les  affiliés  aux  caisses: 
le  patient  tombe  malade  le  15  Décembre  et  se 
trouve  guéri  le  10  Janvier;  pendant  cette  période, 
les  jours  fériés  sont  si  nombreux  que  le  malin, 
avec  son  bulletin  de  maladie,  gagne  exactement 
autant  que  l’ouvrier  bien  portant  par  son  labeur 
pénible^ 
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Dans  778  caisses  réunissant  7.918.412  associés, 
en  1926,  1.259.016  malades  inaptes  au  travail  ont 
dû  être  invités  à  des  examens  de  contrôle  (soit 
en  chiffres  ronds  16  pour  100  des  assurés), 
198.142  ne  se  sont  même  pas  présentés  à  l’exa¬ 
men  mais  se  sont  portés  rétablis  avant,  219.9 13  se 
sont  fait  porter  immédiatement  bien  portants, 
292.133  ont  été  trouvés  aptes  au  travail  à  l’exa¬ 
men  de  contrôle,  710.188  soit  56,5  pour  100  de 
ces  pseudo-malades  étaient  donc  immédiatement 
aptes  au  travail. 

Ainsi  s’expliquent  les  cotisations  élevées,  car 
l’assurance-maladie  actuelle  coûte  excessivement 
cher  ;  les  caisses  de  malades  allemandes  dépen¬ 
sèrent,  en  1925,  un  milliard  or;  en  1927,  ce 
seront  2  milliards  or. 

L’immense  appareil  bureaucratique  de  la  caisse 
coûte  naturellement  b<>aucoup  d’argent  :  on 
compte,  en  Allemagne,  27.000  employés  de  caisse 
pour  40.000  médecins  de  caisse.  Une  promenade 
à  travers  les  rues  des  grandes  villes  révèle  les 
magnifiques  palais  des  administrations  des 
caisses. 

En  somme,  les  laborieux,  les  capables,  les 
forts,  les  honnêtes  paient  sans  nécessité  pour  les 
lâches  et  les  paresseux,  c’est  la  sélection  à 
rebours. 

Partout  se  développe  l'idée  maladive  sui¬ 
vante  :  je  fais  partie  d’une  caisse,  il  faut  à  pré¬ 
sent  que  j’en  tire  aussi  quelque  chose. 

Bunge  [Zur  Lo-^ung  de.r  soziale  Frage,  Basel, 
1920)  disait  déjà  en  1920  : 

«  Nous  nous  dirigeons  vers  cet  idéal  que  la  moitié 
du  peuple  soit  couchée  dans  les  lits  de  malades  et 
l'autre  moitié  occupée  à  soigner  1»  première.  Et  les 
Dieux  mêmes  ne  savent  pas  qui  doit  finalement  avoir 
soin  des  infirmiers,  u 

L’assurance-maladie  ne  conduit  pas  seulement 
à  l’effémination  des  caractères,  mais  aussi  à  la 
dégénérescence  morale.  Partout,  actuellement 
en  Allemagne,  de  nouvelles  classes  de  la  popula¬ 
tion  sont  gratifiées  de  caisses  de  malades  (par 
exemple,  caisse  de  fonctionnaires,  caisse  des 
classes  moyennes);  que  voyons-nous?  Des  gens 
qui  vaquaient  tranquillement  à  leurs  affaires  et 
passaient  le  soir  de  leur  existence,  sans  faire 
grande  attention  aux  petites  cicatrices  de  la  vie 
et  de  la  vieillesse,  importunent  maintenant  le 
médecin,  car  ils  sont  maintenant  assurés  et  la 
caisse  paie.  On  a  réussi  à  inquiéter  ces  fins  d’exis¬ 
tence  qu’aucun  souci  de  maladie  n’avait  encore 
troublées,  à  lancer  de  nouvelles  classes  de  la 
population  sur  le  chemin  de  la  neurasthénie  et  de 
l’hypocondrie. 

Inconvénients  de  F  assurance-maladie 
pour  le  médecin. 

Les  HONonAiHEs  médicaux  sont  miséhadles  : 
la  plus  grande  caisse  de  Dantzig  (caisse  locale 
générale  avec  50.000  membres)  accorde  au  méde¬ 
cin  pour  chaque  malade,  auquel  il  a  donné  ses 
soins  pendant  trois  mois,  6  florins  ;  donc  2  florins 
par  mois  et  encore  cette  somme  insignifiante 
n’existe  que  sur  le  papier;  comme  le  décompte 
se  fait  au  forfait,  la  caisse  ne  paie  en  moyenne 
que  deux  tiers  des  honoraires  calculés  (en  1924 
60  pour  100,  1925,59  pour  100,  1926  63  p.  100), 
donc  à  peu  près  1  flor.  60  par  mois.  Une  compa¬ 
raison:  une  coupe  de  cheveux  avec  friction  coûte 
à  Dantzig  1  flor.  80.  Dans  ces  conditioUs,  il  n’y  a 
pour  le  médecin  de  caisse  pour  vivre  qu’une  solu¬ 
tion  :  la  masse  doit  rapporter;  pour  remplir  con¬ 
tinuellement  la  consultation,  tout  bobo  sera  soi¬ 
gné,  le  malade  doit  sans  cesse  revenir. 

Il  est  universellement  connu  que  les  «  lions  » 
de  caisse  sont  presque  toujours  des  médecins 
relativement  jeunes  (25  à  35  ans),  car  le  jeune 
médecin,  préoccupé  de  se  créer  une  situation, 
tend  plus  facilement  à  faire  la  sourde  oreille  aux 
avertissements  de  la  conscience  médicale,  il  dé¬ 


livre  des  attestations  de  complaisance,  certifie 
généreusement  l’incapacité  de  travail,  constate 
au  delà  des  réalités  ou  attribue  à  des  altérations 
insignifiantes  une  importance  non  fondée.  Bref, 
il  agit  en  hommes  d’affaires  et  non  en  médecin. 

Le  cabinet  de  consultation  du  docteur  n’est 
plus  le  temple  où  le  malade  cherche  la  guérison, 
mais  la  Bourse  où  l’on  traite  des  affaires.  Il 
s’agit  de  papiers  :  le  médecin  en  ramasse  des 
rouges,  des  verts,  des  jaunes,  des  bleus  ;  un 
papier  isolé  ne  vaut,  il  est  vrai,  que  quelques 
pfennigs,  mais  c’est  la  masse  qui  rapporte.  Du 
papier  c’est  aussi  ce  que  demande  le  malade, 
c’est-à  dire  le  bulletin  de  maladie  qui  signifie  de 
l’argent. 

Le  teavail  en  masse  conduit  foecément  au 
TBAVAIL  LÉGEii  ET  SUPERFICIEL.  Avec  la  meilleure 
volonté  du  monde,  on  ne  peut  dans  la  même 
journée  examiner  sérieusement  60,  80,  100  ma¬ 
lades  à  sa  consultation,  faire  10  à  20  visites  à 
domicile,  remplir  des  paperasses,  listes,  formu¬ 
laires,  bulletins  de  visite,  décomptes  compliqués. 

Le  TRAVAIL  EN  MASSE  NE  LAISSE  AU  MEDECIN 
LE  TEMPS  NI  DE  SE  PERFECTIONNER  NI  DE  SE 
BEPOSER. 

L’exercice  pour  les  caisses  de  malades  facilite 
sans  aucun  doute  au  médecin  débutant  son  lan¬ 
cement  dans  la  vie,  mais,  même  pour  les  «  lions  ■ 
de  caisse  »  à  la  conscience  élastique,  les  recettes 
ne  sont  pas  si  formidables  puisque  le  médecin 
de  caisse  ne  peut  en  aucun  cas  dépasser  un  certain 
maximum  qui  à  Dantzig  est  de  26.625  florins. 
Pendant  une  épidémie  de  grippe  un  médecin 
peut  par  exemple  travailler  jour  et  nuit,  ruiner 
sa  santé,  il  n’y  gagne  pas  un  pfennig  de  plus. 
Quelle  profession,  quel  négociant  assumerait 
pour  un  paiement  aussi  réduit  pareille  somme 
de  travail,  de  souci,  de  responsabilité  avec 
l’obligation  continuelle  d’être  à  la  disposition 
des  clients  la  nuit  comme  le  jour  ? 

Le  corps  médical  allemand  autrefois  libre 
A  ÉTÉ  as-^ekvi,  déprécié.  L’ouvrier  qui  ne  veut 
pas  travailler  est  tout  à  fait  sûr  de  trouver  un  mé¬ 
decin  complaisant  parmi  la  masse  des  concur¬ 
rents.  Si  l’on  demande  à  des  ouvriers  pour  quelle 
raison  ils  n’ont  pas  travaillé  pendant  un  si  long 
temps  ils  vous  répondent  :  «  J’ai  louché  l’indem¬ 
nité  de  maladie.  »  Mais  étiez-vous  donc  malade? 
La  réponse  est  toujours  :  «  que  non  pas,  mais  j’étais 
au  traitement  médical  ».  Comment  peut-on  esti¬ 
mer  encore  tant  soit  peu  une  profession  médicale 
à  laquelle  on  fait  jouer  ce  rôle  pitoyable  et  dont 
les  complaisances  sont  discutées  coram  populo. 
Ceci  explique  le  grand  découragement,  la  dépres¬ 
sion  morale  qui  s’empare  de  tant  de  médecins 
et  précisément  des  meilleurs.  Une  seule  raison 
les  retient  encore  dans  les  chaînes  des  caisses, 
c’est  l’impossibilité  d’en  sortir,  car,  aujourd’hui, 
il  n’y  a,  pour  ainsi  dire,  plus  de  clientèle  privée 
en  Allemagne. 

En  passant,  le  D^  Lick  fait  justice  de  l’alléga¬ 
tion  des  politiciens  qui  attribuent  aux  assurances 
sociales  l’amélioration  de  la  santé  publique. 
Quand  on  parle  de  diminution  de  la  mortalité,  de 
plus  grande  durée  de  l’existence  individuelle,  il 
faut  éviter  de  conclure  inconsidérément.  En 
dehors  des  progrès  de  l’Hygiène  publique,  des 
progrès  de  la  médecine  en  tous  ses  domaines,  les 
conditions  de  vie:  logement,  alimentation,  reve¬ 
nus,  charges  fiscales,  possibilités  de  mariage, 
une  foule  d’éléments  ont  «ne  influence  considé¬ 
rable  sur  la  santé  et  la  durée  de  l’existence. 

)  Conclusions. 

(Conclusions  du  D'  Lick  :  «  Les  assurances  so¬ 
ciales  utiles  de  ci,  de  là,  pour  un  individu  sont 
funestes  pour  un  peuple  entier.  Très  tôt  nous 
sommes  arrivés  à  ce  point  qu’une  petite  partie  seu¬ 
lement  de  notre  peuple  travaille,  mais  que  la  plus 
grande  partie  consiste  en  rentiers.  Les  rentiers 
déboutés  et  déboutés  avec  ^raison  attisent  le  mécon¬ 


tentement  et  sèment  toujours  de  nouveaux  germes 
de  discorde  dans  notre  peuple.  » 

Les  assurances,  en  général,  d’institutions 
sociales,  sont  devenues  fortement  asociales,  elles 
sont,  pour  beaucoup  trop  de  personnes,  rien  autre 
que  de  vastes  champs  sur  lesquels  il  y  a  des 
récoltes  sans  travail.  Que  l’oisiveté  obtienne  des 
salaires  plus  élevés  que  le  travail,  voilà  qui  sup¬ 
prime  dans  un  peuple  toute  volonté  de  travailler 
non  seulement  chez  ceux  qui  touchent  les  rentes 
et  les  indemnités,  mais  aussi  chez  ceux  qui,  mal¬ 
gré  leur  travail  fatigant,  gagnent  moins  que  les 
oisifs. 

Il  suffit,  ajoute  M.  Lick  :  tous  les  médecins, 
tous  les  employés,  beaucoup  de  salariés  intelli¬ 
gents  et  travailleurs,  les  administrations  des 
caisses  elles-mêmes  —  et  elles  ne  son’t  pas  les- 
dernières  —  connaissent  suffisamment  ces  abus 
de  la  législation  sociale.  Ils  savent  tous  qu’on  ne 
peut  pas  continuer  davantage  dans  le  chemin 
suivi  jusqu’ici. 

Les  remèdes. 

Depuis  des  années  les  médecins  et  les  Caisses 
cherchent  très  sérieusement  à  remédier  aux  in¬ 
convénients  constatés.  Il  y  a  des  médecins  con¬ 
seils,  d’innombrables  sous- commissions  et  super¬ 
commissions.  Des  sanctions  sincères  sont  prises 
contre  les  médecins  qui  certifient  à  la  légère  la 
maladie  et  l’incapacité  de  travail  ou  qiii  prescri¬ 
vent  d’une  façon  exagérée  des  médicaments.  Des 
blâmes,  des  amendes,  des  exclusions  —  pour  la 
durée  de  plusieurs  mois  —  du  râtelier  des  caisses, 
menacent  le  malfaiteur.  D’un  autre  côté,  les 
pseudo-malades,  les  carottiers  sont  abandonnés 
sans  égards.  On  peut  augmenter  ces  moyens  de 
répression  :  surveillance  plus  étroite  des  certi¬ 
ficats  médicaux,  contrôle  plus  serré  des  ordon¬ 
nances,  on  pourrait  renforcer  l’auto-responsa- 
bilité  des  assurés  en  les  forçant  à  participer  aux 
frais  médicaux  et  pharmaceutiques.  Lick  ne  croit 
pas  beaucoup  à  la  portée  de  ces  moyens,  qui  ne 
se  traduiraient  que  par  l’augmentation  de  papier 
et  d’encre,  augmentation  du  nombre  des  bureau¬ 
crates.  «  Pas  plus  que  pendant  la  guerre,  écono¬ 
mie  forcée,  on  ne  pouvait  placer  un  gendarme  à 
côté  de  chaque  poule  qui  pondait  un  œuf,  pas 
davantage  on  ne  peut  trouver  la  place  d’un  con¬ 
trôleur  de  la  Caisse  dans  tous  les  cabinets  de 
médecins.  »  Toutes  ces  enquêtes,  ces  répressions 
exigent  beaucoup  de  temps,  provoquent  de  l’ani¬ 
mosité  dans  tous  les  camps  ;  si  elles  ont  atténué 
des  inconvénients  grossiers,  elles  n’ont  rien 
changé  au  système  dont  la  base  est  fausse  et  ne 
pourront  plus  rien  y  changer  à  l’avenir.  Le  sys¬ 
tème  est  faux;  les  deux  partis  le  savent  ou  le 
devinent  tout  au  moins,  ces  deux  partis  qui 
s’épuisent  depuis  des  dizaines  d’années  en  des 
luttes  stériles,  coûteuses,  acharnées. 

Comment  donc  supprimer  les  abus  des  assu¬ 
rances  ou  du  moins  les  faire  diminuer  jusqu’à 
les  rendre  supportables  ?  Il  n’y  a,  dit  Lick,  que 
deux  moyens  : 

La  suppression  des  assurances  sociales. 

Leur  transformation  radicale. 

Pour  Lick,  le  premier  moyen  n’est  pas  pratica¬ 
ble.  Les  Caisses  de  malades  sont  devenues  en 
Allemagne  un  puissant  instrument  politique  des 
partis.  Les  Comités  directeurs  de  la  plupart  des 
Caisses  locales  sont  passés  aux  mains  des  Syn¬ 
dicats  ouvriers,  état  de  choses  qui  ne  pourrait 
disparaître  sans  guerre  civile. 

D’autre  part.  Vidée  fondamentale,  c'est-à-dire 
l’aide  mutuelle,  est  tellement  excellente  qu’on  ne 
peut  songer  à  enlever  à  l’ouvrier  qui  vit  au  jour 
le  jour,  qui  a  du  travail  aujourd’hui  et  qui  de¬ 
main  n’en  a  pas,  à  enlever  une  prévoyance  en 
elle-même  précieuse. 

D’autre  part  encore,  l’opinion  publique  est  en 
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général  du  côté  des  Caisses;  la  vie  est  chère,  le 
logement,  les  vêtements,  la  nourriture.  Les  mots 
réduction  des  prix,  baisse  gé  lérale  ne  sont  que 
des  mirages.  Une  seule  chose  est  certaine  :  on 
peut  mal  payer  le  médecin  et  toujours  plus  mal. 
Pendant  des  dizaines  d’années,  le  médecin  a 
montré  au  monde  qu’il  est  prêt  à  travailler  à  vil 
prix  (le  traitement  médical  pour  la  durée  d’un 
mois  coûte  1  florin  20,  mais  une  seule  coupe'de 
cheveux  coûte  1  florin  80).  Pourquoi  donc  les 
classes  moyennes  ne  profiteraient  pas  elles  aussi 
de  l'auhaine,  et  les  riches,  qui  sont  si  rares, 
pourquoi  n’useraient-ils  pas  de  la  possibilité 
d’obtenir  des  soins  médicaux  à  bon  compte?  Une 
économie  réalisée  sur  ce  chapitre  permettra  un 
voyage  en  Italie. 

Le  problème  se  pose  ainsi  :  45.000  médecins 
allemands,  dont  en  chiffres  ronds  40  000  méde¬ 
cins  de  Caisses,  représentent  une  profession 
indispensable  à  l’individu  comme  à  la  santé  publi¬ 
que  et  qui  est  du  point  de  vue  scientifique  ins¬ 
truite,  laborieuse,  sérieuse.  Deux  organisations 
bien  développées,  Union  des  Sociétés  médicales 
et  Fédération  Hartmann,  groupent  la  presque  to¬ 
talité  des  médecins  ;  les  chefs  sont  brillamment 
doués,  dévoués,  l’armée  des  médecins  est  prête  à 
des  sacrifices  et  bien  consciente  de  la  valeur  de 
l’enjeu.  Le  Corps  médical  n’est  donc  pas  un  ad¬ 
versaire  à  négliger,  mais  il  a  affaire  à  forte  partie. 

Il  y  a,  en  face  de  ces  45  000  médecins,  des  mil¬ 
lions  d’ouvriers  organisés.  L’Etat  a  pour  les  mé¬ 
decins  beaucoup  de  belles  paroles,  mais  c’est  à 
peu  près  tout  ;  pour  le  reste,  il  travaille  parfaite¬ 
ment  dans  l’esprit  des  Caisses. 

Les  médecins  auraient  peut-être  comme  alliés 
quelques  associations  d’employeurs,  mais  les  em¬ 
ployeurs  sont  toujours  par  définition  antisociaux 
ou,  sinon,  on  peut  facilement  les  faire  passer 
pour  tels.  Les  autres  professions  libérales  ont 
assez  à  faire  par  elles-m^mes,  elles  ne  bougeront 
pas  en  faveur  des  médecins. 

La  Fédération  des  Caisses,  consciente  des  dan¬ 
gers  qu’elle  court  du  fait  du  grand  nombre  de 
pseudo-malades,  a  préparé  contre  les  médecins 
une  suprême  attaque  pour  arriver  à  les  avoir 
entièrement  à  sa  dévotion,  comme  une  police  spé¬ 
ciale.  On  bâtit  des  policliniques  énormes,  des 
sanatoria,  des  maisons  de  convalescence;  bientôt 
on  dira  aux  médecins  :  nous  passons  un  engage¬ 
ment  avec  vous,  nous  vous  assu’-ons  un  revenu 
convenable,  d’après  les  échelles  de  salaires  des 
fonctionnaires  de  l’Etat  et  avec  droit  à  pension, 
en  plus  nous  mettons  à  votre  disposition,  à  nos 
frais  naturellement,  les  appareils  de  diagnostic 
les  meilleurs  et  les  plus  modernes,  les  rayons  X, 
la  diathermie,  les  rayons  ultra  violets,  etc. 

La  Fédération  des  Caisses  commencera  la  lutte 
dès  que  son  équipement  sera  terminé,  dès  qu’elle 
se  sera  assuré,  en  dehors  des  anciens  confé  lérés 
(Syndicats  ouvriers),  de  nouveaux  alliés  indis¬ 
pensables,  notamment  parmi  le  grand  nombre  de 
jeunes  médecins  sans  emploi. 

Dans  leur  grande  majorité,  les  médecins  alle¬ 
mands  repoussent  énergiquement  l’idée  de  de¬ 
venir  fonctionnaires  des  Caisses;  mais  on  ne  voit 
pas  bien  comment  ils  pourront  résister,  car  la 
grande  majorité  des  médecins  ne  vit  plus  t^ue  de 
la  clientèle  de  Caisses  et  en  dépend  complète¬ 
ment.  Beaucoup  de  médecins  allemands  voient  le 
remède  dans  une  réforme  fondamentale  qui  ga¬ 
rantirait  ou  mieux  fixerait  légalement  le  libre 
choix  du  médecin  Le  D’’  Lick  ne  croit  pas  que 
dans  l’état  actuel  des  choses,  cette  réforme  puisse 
être  possible  et  il  ne  voit  plus  qu’une  issue  au 
bourbier  dans  lequel  médecins  et  assurés  sont 
enfoncés  :  c’est  la  fonctionnarisation,  la  mise  en 
régie  du  médecin.  Le  médecin  de  Caisses  devien- 
drjait  un  fonctionnaire  d’Etat  et  non  pas  un  fonc¬ 
tionnaire  de  la  Caisse.  Le  D""  Lick  voit  à  cette 
nouvelle  incarnation  du  médecin  plusieurs  avan¬ 
tages  et  il  indique  les  Inconvénients. 


AVAÏJTAGBS  la  EONÇTIONNABISATtON  POWB  LE 
MÉDECIN. 

1®  Le  médecin  n'est  plus  intéressé  à  la  maladie 
mais  à  la  santé  des  assurés;  actuellement  plus  il  y 
a  d’assurés  pour  tirer  de  l’argent  de  la  caisse,  plus 
le  médecin  participe  à  cette  opération.  Avec  des 
appointements  fixes,  le  médecin  a  avantage  à  ce 
que  la  santé  de  tous  soit  parfaite. 

2®  Les  soucis  pécuniaires  des  médecins  sont 
considérablement  atténués. 

3“  Il  restera  au  médecin  suffisamment  de  temps 
pour  le  repos  et  le  perfectionnement  technique. 

4“  Le  médecin  fonctionnaire  pourra  être  plus  ob¬ 
jectif  et  plus  impartial  vis-à-vis  du  malade.  Le 
gérant  de  la  caisse  locale  de  Dantzig  a  dit  des  méde¬ 
cins  qu’ils  sont  les  agents  de  police  de  la  caisse. 
Un  sergent  de  ville  n’est-il  pas  plus  indépendant 
s’il  est  salarié  par  l’Etat  que  s’il  dépend  financiè¬ 
rement  des  gens  qu’il  doit  surveiller? 

5®  La  considération  pour  la  profession  médi¬ 
cale  augmentera  de  nouveau,  car  le  médecin  com¬ 
mandera  aux  assurés,  au  lieu  de  leur  obéir. 

6®  La  concurrence  des  médecins  entre  eux  sera 
considérablement  atténuée. 

7°  Délivré  des  discussions  continuelles  avec  les 
caisses,  le  corps  médical  pourra  de  nouveau  se 
tourner  vers  des  buts  plus  élevés. 

Inconvénients  de  la  fonctionnarisation  pour 

LE  MÉDECIN. 

1“  La  liberté  de  notre  profession  sera  perdue. 
(Cette  liberté  est  depuis  longtemps  perdue.  Beau¬ 
coup  de  confrères,  dit  Lick,  préféreront  être  «  les 
agents  de  la  police  sanitaire  de  l’Etat  »  que  les 
agents  de  police  de  la  caisse.) 

2®  La  vie  bureaucratique  sera  assurément  pour 
tout  médecin  qui  aime  sa  profession  et  ses  malades 
une  perspective  terrible. 

3®  Le  médecin  deviendra  un  quémandeur  de 
places  et  d’avancement. 

4»  La  valeur  professionnelle  des  médecins  dimi¬ 
nuera  quand  ils  seront  mis  en  régie,  étatisés,  fonc¬ 
tionnarisés. 

5®  La  profession  médicale  se  divisera  en  deux 
camps  :  les  médecins  fonctionnaires  et  les  méde¬ 
cins  libres.  Les  médecins  fonctionnaires  passeront 
pour  des  médecins  de  seconde  classe.  (Nous  en 
sommes  là  depuis  longtemps  dit  Lick.) 

6®  La  mise  en  régie  sera  un  danger  pour  l’indé¬ 
pendance  scientifique  des  médecins. 

Avantages  pour  les  assurés  de  la  fonctionna¬ 
risation  DU  médecin. 

1®  Le  droit  aux  soins  médicaux  est  maintenu, 
mais  par  suite  de  la  disparition  du  système  de  la 
distribution  en  masse  des  soins  médicaux,  chaque 
malade  sera  plus  correctement  et  plus  minutieu¬ 
sement  soigné. 

2»  La  culture  des  maladies  diminuera  car  le 
faux  malade  rencontrera  moins  d’indulgence. 

3®  Les  cotisations  pourront  diminuer  également. 

Inconvénients  pour  les  assurés  de  la  fonction¬ 
narisation  DU  MÉDECIN. 

1®  Le  médecin  de  confiance  librement  choisi  par  I 
le  malade  disparaît,  l’ami  est  remplacé  par  le  froid 
fonctionnaire. 

2®  Les  malades  seront  jugésplus  objectivement, 
donc  plus  sévèrement. 

3°  Le  médecin  fonctionnaire  se  sentira  plutôt 
le  supérieur  (jue  l’ami  du  malade. 

Après  avoir  ainsi  pesé  le  pour  et  le  contre,  le 
D'  Lick  admet  que  la  socialisation  du  médecin 
allemand  est  actuellement  pour  ainsi  dire  accom¬ 
plie  et  qu’il  n’a  plus  qu’à  choisir  entre  le  fait  d’être 
«  fonctionnaire  de  l’Etat  »  ou  «  fonctionnaire  des 
caisses  ».  Cette  mise  en  régie  de  la  médecine  ne 
lui  parait  pas  du  reste  un  idéal  car  le  jour  où  les 
Institutions  de  prévoyance  de  l’Etat  comprendront 


tous  les  citoyens,  depuis  leur  naissance  jusqu'à 
leur  mort,  c’en  sera  fait  de  la  virilité  d’esprit,  du 
sens  des  responsabilités  personnelles,  de  tout 
esprit  de  progrès.  Pour  lui,  la  mise  en  régie  des 
médecins  n’est  qu’un  expédient,  mais  un  expédient 
indispensable  jusqu’à  l’époque  ou  l’on  pourra  de 
nouveau  se  passer  d’assurances  sociales. 

Le  vrai  but  est  de  refaire  d]es  ouvriers,  si  gra 
vement  menacés  sur  le  terrain  social,  des  citoyen* 
libres,  responsables  d’eux-mêmes,  qui  n’aient 
besoin  ni  d’assurances  ni  de  fonctionnaires  sani¬ 
taires.  On  croit  faire  des  choses  merveilleuses  en 
organisant  des  dispensaires;  qu’on  édifie  donc 
d’abord  des  logements  suffisants  et  sains  pour  les 
ouvriers,  alors  beaucoup  de  di.<ipensaires  seront 
superflus.  On  croit  faire  des  choses  miraculeuses 
en  créant  des  assurances  en  série  ;  au  fond,  tout 
cela  n’est  que  du  traitement  superficiel  et  symp¬ 
tomatique,  ce  n’est  pas  une  thérapeutique  étiolo¬ 
gique.  Celle-ci  ne  sera  possible  que  quand  les 
classes  dirigeantes  prendront  conscience  de  leurs 
devoirs  sociaux  et  agiront  en  conséquence.  C’est 
un  noble  devoir  pour  le  médecin  de  combattre  sur 
ce  terrain  en  précurseur. 


La  question  des  assurances  sociales  et  les  dan¬ 
gers  certains  qu  elles  présentent  continuent  à  pas¬ 
sionner  les  médecins  ;  un  de  nos  jeunes  confrères  de 
Clichy  nous  adresse  un  article  que  nous  croyons 
devoir  publier  ci-dessous  en  raison  des  idées  ori¬ 
ginales  et  neuves  que  cet  article  renferme,  bien  que 
ces  idées  paraiiront  peut-être  à  certains  un  peu 
théoriques  et  aventureuses.  On  ne  sera  pas  sans 
■remarquer  que  le  confrère  de  Clichy  arrive  à 
conclure,  comme  le  confrère  de  Dantzig,  en  faveur 
de  la  militarisation  de  la  médecine  et  de  la  classe 
ouvrière  comme  seul  moyen  pratique  d' appliquer 
les  assurances  sociales.  Quel  idéal  !  1 


Les  Assurances  sociales 
politique  économique  de  la  santé  publique 

La  loi  des  assurances  sociales,  qui  fit  partie 
pendant  longtemps  du  programme  des  réalisa¬ 
tions  socialistes  dites  minima,  va  se  trouver 
bientôt  appliquée  en  France,  tant  bien  que  mal, 
de  gré  ou  de  force,  plutôt  de  force,  au  moment 
où  noire  régime  semble  précisément  en  état  de 
défense  officielle  contre  tout  re  qui,  de  près  ou  de 
loin,  s’apparente  au  collectivisme. 

Notons,  à  ce  propos,  qu'il  existe  bien  de  la  dif¬ 
férence  entre  le  socialisme  des  faits  et  celui  des 
gestes  et  des  propagandes.  Le  premier  seul 
compte  au  fond,  c’est  celui  sous  lequel  disparaît 
un  peu  plus  chaque  jour  notre  société  individua¬ 
liste,  dite  «  bourgeoise  ».  Ce  collectivisme  de 
réalisation  est  insidieux  et  pratique,  tandis  que 
l’autre,  le  déclamatoire,  l’illuminé,  seul  a  pourtant 
vertu  d'effrayer  l'électeur  et  de  provoquer  les 
réactions  politiciennes  et  les  mesures  tapageuses 
de  police. 

A  l’intériepr,  pendant  ce  temps,  et  en  profon¬ 
deur,  le  collectivisme  fait  son  œuvre,  abat  les 
résistances  et  prend  bureau  par  bureau,  usines 
après  écoles,  le  commandement  réel  de  la  Répu¬ 
blique.  La  question  du  changement  de  drapeau, 
passion  du  populaire,  viendra  plus  tard,  c’est  un 
problème  accessoire,  convenons-en.  D'^ailleurs, 
quand  41  n’y  aura  plus  rien  de  capitaliste  dans 
l’édifice  social,  on  se  demande  ce  qui  pourra  bien 
s’opposer  à  ce  qu’on  change  de  drapeau  ?  En 
somme,  au  train  où  vont  les  choses,  nous  voyons 
que  dans  notre  démocratie,  on  devient  collecti¬ 
viste  de  fait,  par  progrès  insidieux  et  réels,  sans 
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s’en  douter  et  même  en  protestant  absolument 
dans  le  sens  contraire  ;  il  nous  faut  encore  à  cet 
égard  remarquer  que  l’inconscience  des  réalités 
sociales  est  à  peu  près  totale  chez  la  plupart  des 
citoyens  et  surtout,  peut-être,  chez  ceux  qui  sont 
les  plus  entraînés  aux  débats  dits  politiques. 

Jamais,  sans  nul  doute,  depuis  que  l’œuvre 
socialiste  s’effectue  dans  la  République  (menaçant 
successivement  de  près  ou  de  loin  les  chemins  de 
fer,  les  mines,  l’école  et  les  assurances)  à  l’abri 
de  divers  prétextes,  une  institution  aussi  impor¬ 
tante  que  les  assurances  sociales  n’était  tombée 
entre  les  mains  de  ces  patients  insurgés.  Il  est 
permis  même  de  se  demander  si  cette  reddition 
massive  n’emportera  pas  par  ébranlements,  de 
proche  en  proche,  tout  ce  qui  leur  résiste  encore. 
Car,  en  somme,  il  s’agit  bien,  sous  la  dénomina¬ 
tion  d’assurances  sociales,  de  la  création  d’un 
monopole  de  la  santé  publique.  Appelons  la  chose 
par  son  nom.  Devons-nous  pour  cela  recom¬ 
mander  qu’une  bataille  désespérée  s’engage  ulti- 
ma  ratio  contre  les  assurances  sociales  ? 

Il  n’en  est  certes  plus  temps.  Ses  adversaires 
les  plus  avertis  et  les  plus  résolus  en  sont  en  ce 
moment  réduits,  tellement  la  cause  semble  enten¬ 
due,  à  des  controverses  corporatives  et  particu- 
laristes,  aux  détails  de  la  défaite.  D’autres,  comme 
Desfosses,  essayent,  au  cours  d’analyses  d’ail¬ 
leurs  fort  pénétrantes',  de  tirer  les  enseignements 
philosophiques  et  moraux  de  cette  révolution 
silencieuse.  Mais  en  ce  qui  nous  concerne,  nous 
nous  demandons  à  notre  tour  s’il  n’existe  pas  un 
moyen  d’assimiler  encore  les  assurances  sociales 
et  leur  contenu  collectiviste,  sans  qu’il  s’ensuive 
des  accidents  économiques  et  sociaux  d’une 
extrême  gravité.  Dans  ce  but,  il  nous  a  semblé 
que  c’était  à  la  méthode  disraëlienne  de  néo-con¬ 
servatisme  qu’il  faudrait  avoir  recours,  celle  qui 
consiste  à  ne  pas  s’opposer  aux  programmes 
audacieux  de  la  gauche  socialisante,  mais,  au 
contraire,  qui  s’emploie  à  les  devancer,  à  se 
porter  franchement  bien  au  delà  des  revendica¬ 
tions  collectivistes  pour  extraire  de  ces  mêmes 
réformes  tout  ce  qu’il  faut  pour  consolider  l’ordre 
établi.  Notre  conservatisme  de  1928,  et  c’est  peut- 
être  là  sa  profonde  et  fatale  faiblesse,  pèche 
misérablement  par  l’imagination  et  (bien  qu’on  en 
parle  beaucoup)  par  la  timidité  incroyable  de  ses 
réformes  sociales.  Il  ne  semble  guère  disposé 
qu’à  un  «  immobilisme  »  grognon,  à  des  plans 
de  répressions  naïves  et  bizarres,  à  la  méditation 
de  projets  pour  paralytique  menacé.  Il  faut,  de 
toute  évidence,  découvrir,  et  rapidement, 
quelques  moyens  plus  nobles  et  surtout  plus 
substantiels  pour  assurer  l’avenir.  Précisément 
en  ce  qui  concerne  les  assurances  sociales,  notre 
domaine,  il  semble  bien  que  là  surtout,  le  salut 
que  nous  cherchons  soit  bien  au  delà  des  dispo¬ 
sitions  pratiques  de  cette  loi  et  qu’il  ne  s’agit 
donc  point,  pour  l’assimiler  sans  dommage,  d’en 
limiter  l’application,  mais  au  contraire  d’en 
renforcer  le  caractère  et  la  discipline  socialiste. 
Ce  n’est  point  par  goût  de  paradoxe  que  nous 
pensons  à  ces  audaces,  c’est  en  bonne  logique. 
Pour  se  défendre  contre  les  abus  de  cette  loi, 
nettement  socialisante,  il  faut  d’urgence  s’adapter 
à  une  mentalité  nouvelle  et  décréter  en  même 
temps  des  dispositions  et  une  discipline  admi¬ 
nistrative  sociale  elle  aussi,  et  par  conséquent 
défensive  contre  les  abus  des  facilités*  socialistes. 
Une  communauté  capitaliste,  la  nôtre,  est  vouée 
à  la  faillite  du  jour  où,  tout  en  se  contentant  de 
ses  lois  et  de  ses  conceptions  ordinaires  pour  sa  . 
défense,  elle  permet  en  même  temps  à  ses  citoyens  ’ 
d’aussi  grandes  dérogations  à  son  économie 
traditionnelle  que  celles  qui  seront  permises 
par  les  assurances  sociales,  en  admettant  bien 
entendu  que  cette  loi  soit  intégralement 
appliquée. 


1.  Jour,  dt  .Vi‘d.  et  de  Chir.,  Aoill  l!t28. 


Un  fait,  à  cet  égard,  domine  tous  les  autres, 
c’est  notre  conception,  notre  définition  actuelle 
de  l’état  de  maladie,  qui  nous  désarme  à  peu  près 
contre  tous  les  abus  que  voudront  faire  les  assu¬ 
rés  des  ressources  socialistes  de  la  loi  nouvelle, 
ou  bien,  ce  qui  est  pire,  pour  se  défendr  quand 
même,  sans  sortir  de  ses  propres  traditions  mo¬ 
rales  et  politiques,  l’Etat  capitaliste  sera'forcé 
d’avoir  recours  à  un  appareil  compliqué  de  res¬ 
trictions  vexatoires  et  mesquines  qui  ne  feront 
qu’ajouter  au  gaspillage  et  au  mécontentement 
général. 

A  notre  sens,  puisqu’il  s’agit  d’une  régie  de  la 
santé  publique,  c’est  à  son  rendement  «  maxi¬ 
mum  »  et  aux  économies  possibles  qu’il  faut  son¬ 
ger  sans  retard.  Mais  il  y  a  beaucoup  de  sottes 
économies,  ce  sont  celles-là  que  font  en  général 
les  administrations  et  les  pouvoirs  publics. 

Lorsqu’une  fabrique  d’automobiles  se  trouve 
en  demeure  de  restreindre  ses  frais  de  fabrica¬ 
tion,  ses  dirigeants  ne  se  mettent  pas  à  rogner 
sur  l’épaissëur  des  pneus;  la  seule  économie  rai¬ 
sonnable  qui  puisse  être  réalisée  consiste  à  pro¬ 
duire  plus  d’automobiles  en  moins  de  temps. 
Pour  faire  des  économies  dans  les  assurances 
sociales,  il  ne  s’agit  pas  non  plus  de  perdre  le 
temps  des  fonctionnaires  en  vétilles  restrictives, 
ruais  d’adopter  quelques  sages  principes  majeurs  : 

1“  Admettre  que  l’assuré  doit  travailler  le  plus 
possible  avec  le  moins  d’interruption  possible 
pour  cause  de  maladie; 

2“  Que  la  plupart  des  malades  peuvent  tra¬ 
vailler; 

3°  Qu’ils  doivent  se  soigner  et  être  soignés 
pendant  qu’ils  travaillent  et  utiliser  toutes  les 
possibilités  que  l’industrie  moderne  offre  à  l’em¬ 
ploi  des  malades. 

On  ergote  en  ce  moment  abondamment  autour 
des  exemples  étrangers.  On  se  demande,  entre 
autres,  pourquoi,  en  aucun  des  pays,  où  cette  loi 
est  appliquée,  personne,  ni  assurés,  ni  médecins, 
ni  patrons,  ni  l’Etat,  n’est  satisfait  de  la  loi  des 
assurances  sociales  et  maladies.  La  raison,  selon 
nous,  en  est  simple  :  c’est  parce  qu’en  aucun  pays 
on  a  osé  franchement  aborder  ce  sujet,  en  décla¬ 
rant,  en  préambule,  que  la  loi  des  assurances 
sociales  n’était  humanitaire  qu’entre  autres 
choses,  mais  qu’elle  était  d’abord  économique  et 
*  surtout  destinée  à  une  meilleure  utilisation  du 
matériel  humain  »  malade  ou  non.  Voilà,  nous 
semble-t-il,  du  collectivisme  pratique  et  dégagé 
de  son  idéologie  sirupeuse.  Puisque,  dans  le  cas 
des  assurances  sociales,  l’Etat  prend  la  respon¬ 
sabilité  de  la  Santé  publique,  il  convient  donc^ 
d’étudier  le  sujet  expérimentalement  avant  de 
s’engager  dans  cette  entreprise  immense.  L’a-t-on 
fait  quelque  part?  Nullement.  On  s’est  contenté 
de  jouer  à  Colin-Maillard  »  avec  la  question, 
derrière  le  bandeau  de  la  médecine  préventive, 
curative  et  sociale,  statistique,  etc.,  autant 
de  mots  qui  s’effondrent  dès  qu’on  les  presse 
un  peu  sérieusement.  Il  y  a  là,  avouons-le,  tout 
un  monde,  dont  on  ne  sait  rien,  à  découvrir.  Et 
pour  commencer  :  La  recherche  d’une  définition, 
d’une  compréhension  pratique,  sociale,  écono¬ 
mique  et  médicale  à  la  fois,  de  l’état  de  santé  et 
de  l’état  de  maladie,  réciproquement,  et  l’aboli¬ 
tion  de  cette  entité  clinique,  si  vague,  si  incon¬ 
sistante,  cette  notion  pittoresque,  ce  clair-obscur 
sentimental  qui  représente  encore  la  maladie  et 
la  santé,  par  opposition,  dans  nos  esprits  et  dans 
nos  textes.  Les  assurés  sont  tous  des  travailleurs, 
tenons-nous-en  à  cette  condition  pour  le  fonc¬ 
tionnement  de  la  loi,  c’est  en  cet  état  seul  qu’il 
convient  de  les  traiter;  la  médecine  bourgeoise 
est  morte  et  bien  morte,  ce  sont  ses  restes  et  son 
fantôme  burlesque  qui  rend  partout  les  assu¬ 
rances  sociales  paradoxales  et  inopérantes. 

Notre  humanitarisme  aussi  est  désuet  et  nui¬ 
sible,  il  n’a  que  faire  dans  la  société  où  fonction¬ 
nent  les  assurances  sociales. 


Au  cours  d’un  entretien  récent,  l’un  de  nos 
grands  dirigeants  de  l’Hygiène  nous  confiait  que 
ce  qui  avait  toujours  fait  défaut  à  cette  science 
pour  qu’elle  puisse  réaliser  les  progrès  qu’on 
attendait  d’elle  pratiquement,  c’était  l’intérêt 
populaire.  L’intérêt  populaire  ?  C’est  une  sub¬ 
stance  bien  infidèle,  impulsive  et  vague.  Nous  y 
renonçons  volontiers.  Ce  qui  nous  paraît  beau¬ 
coup  plus  sérieux,  c’est  l’intérêt  patronal  et  son 
intérêt  économique,  point  sentimental.  Nous  re¬ 
nonçons  aussi  au  sentiment.  Démontrer  au  patron 
qu’il  a  un  intérêt  pécuniaire  à  employer  des  ma¬ 
lades  à  tous  points  de  vue  et  à  les  laisser  sous 
contrôle  médical,  c’est  le  bon  système,  selon 
nous,  d’assurances-maladies  rationnelles.  Pour 
répondre  à  ce  besoin  particulier,  il  faut  créer  des 
cadres  de  médecins  d’assurances-maladie  «  d’en¬ 
treprises  *  qui  auront  la  charge  médicale  spé¬ 
ciale  des  assurés,  sur  les  lieux  mêmes  et  pendant 
la  durée  du  travail. 

Fonction  capitale.  Ces  médecins  du  travail,  ces 
consultants  ambulants,  ce  sont  eux  les  médecins 
de  l’avenir;  ils  viendront  enfin,  depuis  si  long¬ 
temps  qu’ils  sont  instinctivement  attendus,  se 
mettre  au  contact  permanent  du  populaire  et 
entreprendre  cette  œuvre  si  urgente  d’éducation 
médicale,  sans  laquelle  il  n’est  pas  d’hygiène 
sociale  possible.  C’est  une  entreprise  patiente  de 
correction,  de  rectification  intellectuelle  à  mener 
dans  cet  immense  papotage  qui  dure  depuis  des 
siècles,  dans  cet  extraordinaire  amas  de  sottises, 
de  préjugés  sordides,  anti-scientifiques,  contre 
lesquels  tous  les  efiorts  sanitaires  sont  venus, 
jusqu’à  présent,  se  briser. 

Il  y  a  là,  dans  les  profondeurs  ignorantes  et 
sentimentales  du  peuple,  une  immense  anxiété 
permanente  de  la  maladie,  un  désir  instinctif  et 
continuel  d’être  renseigné  sur  les  moindres  ma¬ 
laises  éprouvés.  Actuellement,  tout  le  monde  se 
charge  de  cette  vulgarisation  médicale,  sauf  le 
médecin,  trop  pressé,  qui  ne  peut  voir  les  choses 
que  de  loin,  et  de  haut,  tout  le  monde,  depuis  la 
concierge,  la  fruitière  jusqu’au  pharmacien,  et 
surtout  la  concierge  II  faut  que  cela  change  aussi 
ou  bien  rien  ne  changera.  Il  faut  que  le  médecin 
se  décide,  et  lui-même,  à  aller  entamer  le  combat, 
et  sur  place,  avec  la  sottise,  les  préjugés,  l’inertie 
et  les  routines  absurdes  du  populaire,  et  au  mo¬ 
ment  du  malaise,  à  ce  moment  critique. 

Lui  seul  dispose  de  la  fpree  et  de  l’autorité 
nécessaires  pour  mener  cette  lutte  avec  minutie  et 
intelligence  là  où  tous  les  efforts  officiels  et  offi¬ 
cieux,  lorcément  pompeux,  théoriques  et  mala¬ 
droits,  ont  complètement  échoué  dans  tous  les 
pays  du  monde. 

L’erreur  capitale,  à  cet  égard,  a  sans  doute  été 
partout  d’estimer  qu’il  suffisait  de  vulgariser  lar¬ 
gement  quelques  vérités  médicales  pour  que  le 
public  en  tirât  un  profit  certain.  Nous  n’en  sommes 
pas  encore  arrivés  à  ce  stade  de  l’intelligence 
populaire.  Trois  mois  de  clientèle  médicale 
populaire  suffisent  à  nous  l’apprendre.  Le  public 
ne  demande  pas  à  comprendre,  il  demande  à 
croire.  Ce  n’est  pas  encore  le  moment  de  procé¬ 
der  par  explications,  qui  ne  sont  jamais  écoutées, 
ni  surtout  comprises,  mais  par  affirmations  caté¬ 
goriques,  armes  psychologiques  dangereuses, 
d’ailleurs,  mais  les  seules  que  nous  possédions 
actuellement  encore  pour  l’enseignement  des 
masses,  à  petites  doses  très  judicieuses,  très  bien 
et  très  délicatement  maniées. 

Il  y  a,  me  dit-on,  pour  cette  œuvre,  l’infirmière 
visiteuse.  Loin  d’y  suffire,  elle  ne  fait,  selon 
nous,  qu’ajouter  encore  aux  routines  paramédi¬ 
cales  et  antiscientifiques  ignorantes  et  désas¬ 
treuses.  Pour  parler  de  médecine  avec  autorité 
et  sans  danger,  il  faut  être  scientifiquement  et  phi¬ 
losophiquement  indiscutablement  supérieur  à  l’au¬ 
diteur.  Est-ce  le  cas  des  infirmières  visiteuses? 
Mais  non.  Ces  médecins  du  travail,  dont  nous 
esquissons  ici  le  rôle,  devront  être  non  seule- 
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ment  des  médecins,  mais  des  sociologues  et  des 
philosophes  pratiques.  D’un  coup  d’œil  clinique 
et  social,  d’un  coup  d’oreille,  ils  devront  saisir 
le  cas  médical  de  l’homme  dans  son  milieu  d’ac¬ 
tion.  C’est  ce  que  nous  faisons,  lorsque  nous,  pra¬ 
ticiens  (ayant  le  temps  de  le  faire),  nous  donnons 
une  consultation  au  domicile  (en  même  temps 
lieu  de  son  travail)  d’un  petit  commerçant,  arti¬ 
san,  d’un  boulanger,  d’un  serrurier,  par  exemple. 
^Mes  confrères  savent  que  la  somme  des  ensei¬ 
gnements  et  des  connaissances  qu’ils  emportent 
sur  un  malade  au  cours  d’une  visite  de  ce  genre 
est  pratiquement  bien  supérieure  à  celle  qu’ils 
retirent  d’une  consultation  daps  leur  cabinet  ou 
au  dispensaire,  où  le  malade  «  leur  tombe  de  la 
lune  »,  avec  ses  explications  embrouillées,  insuf¬ 
fisantes,  désorientées,  ses  indications  si  fausses 
presque  toujours  sur  les  conditions  hygiéniques 
de  sa  vie  et  de  son  travail.  Une  infirmière  visi¬ 
teuse  peut-elle  être  chargée  de  cette  observation? 
Mais  non.  Son  autorité,  son  sens  critique,  ses 
connaissances  à  la  fois  superficielles  et  routi¬ 
nières  sont  toujours  tout  à  fait  insuffisantes  pour 
remplir  cette  tâche  essentielle,  capitale,  critique. 
Je  verrais  plutôt  volontiers  intervertir  les  rôles 
et  l’infirmière  se  charger  des  consultations  médi¬ 
cales  le  plus  souvent  platoniques  du  médecin  au 
dispensaire  et  le  médecin  de  son  côté,  par  contre, 
dépister  les  malades,  les  aiguiller  en  bavardant 
deux  minutes  avec  eux  sur  les  lieux  mêmes  du  tra¬ 
vail,  où  ils  se  trouvent  groupés,  condensés,  atten¬ 
tifs.  Gela  n’est  ni  de  la  médecine  «  standard  », 
ni  de  la  médecine  d'hôpital,  ni  de  la  médecine 
de  cabinet  de  consultations,  c’est  la  médecine 
d’expectative  et  de  pratique  spéciale  adaptée  à 
une  population  nombreuse  et  toujours  au  travail. 

Il  faut  certes  des  infirmières  visiteuses,  mais  à 
objectifs  très  limités,  sous  la  direction  immédiate 
du  médecin  et  sans  initiative. 

Nulle  part  comme  aux  Etats-Unis  l’infirmière 
visiteuse  n’a  été  choyée,  prônée,  encensée,  ré¬ 
pandue  partoui^  le  plus  indiscrètement  du  monde, 
depuis  trente  ans,  dans  l’intimité  d’une  popula¬ 
tion  qui  ne  souSre  pourtant  d’aucune  tendance 
aux  superstitions  ataviques,  aux  pratiques  de 
sorcellerie,  l’une  des  populations,  au  contraire, 
les  plus  évoluées  positivement  de  la  terre  et  des 
plus  prospères  matériellement,  vouée  pour  ainsi 
dire  à  l’hydrothérapie  et  à  l’électricité. 

Or,  qu’observons  nous  dans  ces  Etats  en  même 
temps  que  la  multiplication  en  surface  et  en  pro¬ 
fondeur  des  infirmières  d’hygiène,  scolaires,  visi¬ 
teuses,  etc?  C’est  que  l’autorité  des  médecins 
y  est  à  tout  propos  mise  en  doute,  défiée,  enta¬ 
mée,  annulée  très  souvent  en  même  temps  que 
s’y  est  développé,  comme  nulle  part  ailleurs, 
même  en  Afrique  centrale,  un  extraordinaire  féti¬ 
chisme  médical,  un  charlatanisme  virulent,  mili¬ 
tant,  comparable  à  nul  autre,  floride  et  crois¬ 
sant  d’ailleurs,  depuis  l’ostéopathe,  le  chiro- 
practor,  jusqu’aux  cathédrales  bondées  de  la 
Christian  Science.  La  confusion  entre  le  positif 
et  l’imaginaire  atteint  à  son  comble  dans  la  mé¬ 
decine  d’Amérique,  nulle  part  ailleurs  il  ne  fait 
aussi  bon  prétendre  à  la  réalisation  de  miracles. 
Si  l’infirmière  visiteuse  n’est  point  responsable 
de  cet  état  de  crédulité,  il  est  permis  tout  au 
moins  de  douter  devant  ces  faits  de  l’efficacité  de 
son  intervention  éducative. 

En  résumé,  en  vue  d'une  assurance  sociale  effi¬ 
cace,  n’hésitons  point  à  concevoir  que  le  malade 
doit  travailler  et  donc  admettre  une  fois  pour 
toutes  les  conditions  de  fait  du  monde  du  travail, 
c’est-à-dire  qu’il  n’y  a  guère  plus  de  malades 
alités  ou  pérégrinants  dans  un  grand  hôpital 
parisien  que  dans  une  usine  moderne  ou  même 
dans  la  rue  et  qu’ils  sont  encore  mieux,  ces  ma¬ 
lades  ambulants,  à  l’usine  qu’à  l’hôpital  et  dans 
la  rue.  Il  appartient  donc  à  la  nouvelle  organisa¬ 


tion  qu’ils  soient  mieux  soignés  encore  sans 
sortir  de  l’usine  et  du  bureau,  sans  demeurer  à  la 
maison  et  tout  en  touchant  leur  salaire  intégral. 

A  cet  égard  la  mécanisation  progressive  de 
l’industrie  et  la  concentration  commerciale  et 
industrielle  se  prêtent  fort  bien  à  l’utilisation  de 
la  main  d’œuvre  «  malade  »  ;  il  est  même  prouvé, 
d’après  l’exemple  américain,  que  l’homme  ma¬ 
lade  constitue  à  beaucoup  d’égards  une  excel¬ 
lente  recrue  industrielle,  très  recherchée  par  le 
patronat  des  Etats-Unis*.  Il  se  passe  ici  ce  qui 
s’est  passé  pendant  la  guerre  où  il  a  fallu  cinq 
années  pour  s’apercevoir  que  nous  n’étions  plus 
à  l’époque  des  tournois  et  qu’un  tuberculeux 
moyen  faisait,  après  tout,  un  aussi  bon  soldat 
qu’un  autre  et  préférable  même  à  certains  ath¬ 
lètes,  organismes  exigeants,  soldats  assez  en¬ 
combrants. 

Dans  l’industrie  aussi  et  surtout  dans  le  com¬ 
merce  et  au  bureau,  l’athlète  est  un  sujet  déco¬ 
ratif  et  gênant.  L’utilisation  de  n’importe  qui 
dans  tous  les  travaux  a  pour  conséquence  la  sup¬ 
pression  des  visites  éliminatoires  médicales  d’en¬ 
trée,  usage  absurde  anti-économique,  stérilement 
traditionnel  puisqu’il  faudra  bien  que  quelqu’un 
paye  désormais  le  chômage  et  les  soins  des  ma¬ 
lades  de  l’assurance  pendant  qu’ils  ne  travaillent 
pas  et  ce  sera  l’employeur  tout  de  même  qui 
réglera  les  frais  pour  peupler,  le  plus  souvent 
inutilement,  les  hôpitaux,  double  perte. 

L’emploi  des  malades  doit  être  le  mot  d’ordre 
social  de  demain,  non  point  n’importe  comment, 
mais  sous  permanent  conseil  et  surveillance 
médicale.  Ici  nous  rappelons  que  nous  touchons 
au  point  critique  de  notre  exposé.  La  science 
.saniiaire  est  si  empirique,  si  primitive  encore 
qu’elle  se  contente,  ou  à  peu  près,  d’assurances 
optimistes.  Hygiène  sociale,  médecine  préventive 
sont  des  mots,  des  dénoipinations  pour  des 
théories  hâtivement  et  tapageusement  mises  en 
pratique  et  qui  n’ont  jamais  donné  le  commen¬ 
cement  d’une  preuve  de  leur  efficacité.  Dans  un 
autre  domaine  nous  observons  que  la  police, 
auxiliaire  de  la  justice,  sait  ce  qu’elle  fait  par 
longue  expérience,  elle  poste  ses  agents  et  ses 
fonctionnaires  là  où  il  est  remarqué  depuis 
longtemps  que  sont  commis  de  fréquents  délits, 
dans  les  gares,  dans  les  théâtres,  aux  courses,  etc... 
Pour  la  santé  publique  et  l’hygiene  sociale  en 
particulier,  on  attend  que  le  délit  vienne  se  pré¬ 
senter  au  juge,  c’est-à-dire  au  dispensaire.  C’est 
enfantin.  Il  faut  aller  «  patrouiller  »  sur  les  lieux 
mêmes  où  s’utilise  la  santé  des  assurés,  sur  les 
•  lieux  du  travail,  é  viter  ainsi  que  l’assuré  ne  «  fasse 
malade  »  ce  délit,  instituer  en  somme  une  vaste 
police  médicale  et  sanitaire,  qui  s’étende  non 
seulement  au  domicile  de  l’assuré,  mais  surtout 
aux  endroits  où  il  travaille,  que  ces  médecins 
d’assurance  n’essayent  point  de  jouer  vainement 
aux  cliniciens  de  pure  science,  détachés  des  réa¬ 
lités  économiques  et  se  transforment,  au  con¬ 
traire,  en  praticiens  du  travail.  D’où  deux  cadres, 
avons-nous  dit  ;  1°  les  médecins  d’assurances, 
ceux  du  domicile  ayant  charge  des  familles  et 
des  invalides  couchés,  des  dispensaires;  2°  les 
médecins  ambulants  des  entreprises  commer¬ 
ciales,  industrielles  et  agricoles  (celles-ci  ré¬ 
parties  par  groupes).  Entre  ces  deux  espèces  de 
praticiens,  liaison  constante,  comme  entre  les 
commissaires  de  police  et  les  parquets.  Les 
médecins  du  travail  ne  seront  point  des  intrus 
tolérés,  ils  viendront  au  contraire  aider  au  tra¬ 
vail,  par  quelques  conseils  médicaux,  les  deux  ou 
trois  mots,  si  importants,  judicieux  et  pratiques, 
ils  feront  en  somme  de  la  consultation  volante. 
Début  réel,  expérimental,  celui-là,  d’une  véri¬ 
table  médecine  préventive.  L’acte  principal  de 
la  vie  des  assurés  en  effet,  c’est  leur  travail. 
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C’est  à  ce  moment-là  qu’il  faut  les  voir  et  c’est 
seulement  en  possession  de  l’abondante  docu¬ 
mentation  réunie,  de  l’expérience  acquise  par  ces 
nouveaux  praticiens  des  travailleurs  et  du  travail 
qu’on  pourra  étudier  sagement  et  valablement 
l’institution  d’une  médecine  préventive  et  d’une 
hygiène  sociale  et  même  de  la  médecine  générale 
appropriée,  adaptée  réellement  aux  assurances 
sociales  et  au  travail  en  général. 

Ces  médecins  au  contact  permanent,  confiant, 
familier  des  assurés  n’auraient-ils  pour  influence 
première,  grâce  à  leurs  conseils  répétés  et  judi¬ 
cieux,  que  celle  d’introduire  un  peu  de  modéra¬ 
tion,  de  limitation,  de  décence  dans  l’extraordi¬ 
naire  anarchie,  dans  cette  licence  extravagante 
qui  règne  actuellement  dans  les  indications, 
l’achat  et  la  vente  abusives  des  remèdes  spécia¬ 
lisés  ou  non  et  des  drogues  diverses,  véritable 
empoisonnement  massif,  hypocritement  et  lâche¬ 
ment  auiorisé,  de  nos  classes  sociales  les  plus 
vulnérables,  physiquement  et  intellectuellement, 
qu’ils  auraient  déjà,  par  cette  seule  action,  rendu 
l’un  des  plus  grands  services  qu’on  puisse  rendre 
au  peuple  à  l’époque  où  nous  sommes.  Cette 
toxicomanie  populaire,  par  tolérance  quasi  illi¬ 
mitée  des  licences  pharmaceutiques,  fait  bien  plus 
de  victimes  annuellement  que  la  cocaïne  et  la 
morphine,  chacun  de  nous  le  sait.  Cependant 
que  l’hygiène  sociale  actuelle,  la  médecine  pré¬ 
ventive  et  l’hygiène  tout  court  se  dispersent 
passionnément  en  de  vagues,  immenses  et  pro¬ 
blématiques  entreprises  comme  la  lutte  contre  la 
tuberculose  ou  le  cancer  et  d’autres  endémies 
aux  reliefs  dramatiques,  les  tâches  essentielles  et 
primaires  de  protection  publique  comme  celles 
que  nous  signalons  sont  absolument  négligées. 

Or,  les  assurances  sociales  n’empêcheront  en 
rien  l’empoisonnement  en  masse  et  libéral  du 
public  et  des  petits  malades  par  la  pharmacie 
sans  entraves.  Au  contraire,  l’argent  qu’on  ne 
versera  plus  au  médecin  ira  là,  soyons-en  bien 
avertis,  en  sirops  etpilu'es  divers,  si  des  mesures 
préventives  ne  sont  point  prises  à  cet  égard. 

Cette  politique  sanitaire  que  nous  esquissons 
intéresse  enfin  et  directement  et  financièrement 
nous  le  répétons  (seule  méthode  efficace)  le 
patron  aux  économies  de  l’assurance  sociale, 
réalisées  par  la  diminution  des  journées  stériles 
et  coûteuses  de  maladie,  et  l’interruption  du 
travail  dans  son  propre  bureau  et  atelier.  Le 
tout,  sans  humanitarisme  optimiste,  ce  grand 
élément  et  justificatif  des  faillites  et  des  confu¬ 
sions  dans  toutes  les  entreprises  d’hygiène 
sociale  imaginaire.  L’esquisse  de  ce  projet 
ressemble,  —  on  le  remarque,  —  à  celui  d’une 
médecine  militaire.  Pourquoi  pas?  L’armée  du 
travail,  la  plus  grande  armée  du  monde,  n’a 
point  encore  d’organisation  sanitaire,  les  assu¬ 
rances  sociales  y  tendent,  elles  ne  peuvent 
d’ailleurs  pour  les  raisons  économiques,  les 
seules  qui  tiennent,  faire  autrement. 

On  ne  saurait  organiser,  notons-le  d’autre  part, 
la  médecine  de  seize  millions  de  salariés  (stricte¬ 
ment)  et  leurs  familles  presque  indigentes  comme 
la  médecine  d’une  station  climatique  bien  orientée 
destinée  à  une  clientèle  restreinte  et  douillette. 

Louis  F.  Destouches. 

Indemnisation  des  accidents  et  maladies 
survenus  pendant  l’exercice 
de  fonctions  médicales  administratives 

Le  Conseil  Municipal  de  Paris  vient  de  voter, 
d’après  des  études  du  Conseil  de  surveillance  de 
l’Assistance  publique,  un  «  régime  de  garantie* 
des  risquesprofessionneh  dupersonnel  des  hôpitaux 
et  du  service  médical  de  V assistance  à  domicile  » . 

Il  y  a  là  un  précédent  de  très  haute  importance 
pour  tous  les  médecins  chargés  de  fonctions 
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administratives.  Aussi  croyons-nous  intéressant 
d’entrer  dans  quelques  explications  sur  sa  i;enèse 
et  son  fond.  Il  constitue  une  sorte  d’adaptation 
des  lois  sur  les  accidents  du  travail  et  sur  les 
pensions  militaires  d’invalidité,  dont  il  emprunte 
uncertain  nombre  de  dispositions.  —  Comme  elles 
il  est  basé  sur  la  doctrine  moderne  du  rinque pro¬ 
fessionnel  juxtaposée  à  celle  de  la  responsabilité 
civile,  seule  inscrite  primitivement  dans  les  codes. 

La  grande  caractéristique  de  cette  doctrine 
nouvelle,  c’est  le  droit  au  bénéfice  de  la  présomp¬ 
tion  d'origine.  La  victime  n’a  plus  la  charge,  pour 
faire  valoir  ses  droits,  d’administrer  la  preuve, 
sisouventdifficile,  d’une  faute commisepar  autrui. 
H  suffit,  pour  que  soit  créée  pour  l’employeur 
l’obligation  de  réparer  le  dommage  existant,  que 
soient  réalisées  certaines  conditions  précises  de 
temps  et  de  lieu. 

La  question  est  simple  quand  il  s’agit  des  effets 
d’une  violence  extérieure,  mais  complexe,  quand 
c’est  la  maladie  qui  est  en  cause.  Il  n’existe  alors 
pas  de  fait  initial  brutal  et  patent  enregistrable 
par  témoins.  Aussi  la  législation  du  travail  ne 
s’applique-t-elle  qu’à  un  petit  groupe  de  maladies 
constituant  le  cadre  étroitement  délimité  des 
maladies  professionnelles. 

La  loi  militaire,  au  contraire,  donne  au  principe 
de  la  présomption  d’origine  son  maximun  d’exten¬ 
sion.  Elle  prévoit  la  possibilité  d'indemnisation 
pour  toutes  les  diminutions  de  capacité  physio¬ 
logique,  quel  qu’en  soit  le  substratum  organique. 
C’est  qu’il  existe  pour  le  militaire  quelque  chose, 
dont  l’équivalent  ne  se  rencontre  nulle  part  ail¬ 
leurs  :  l’admission  et  surtout  le  maintien  au  ser¬ 
vice  ne  sont  prononcés  que  sous  réserves  d’exa¬ 
men  médical  préalable,  destiné  à  éliminer  les 
porteurs  de  tares  ou  de  maladies.  Les  choses 
peuvent  donc  ensuite  être  assimilées  en  quelque 
sorte  à  ce  qui  se  passe  en  matière  locative,  où 
«  l’état  des  lieux  »,  établi  contradictoirement  entre 
le  bailleuret  le  preneur,  permet  la  miseà  la  charge 
de  ce  dernier  de  la  réparation  de  toutes  les  dété¬ 
riorations  qui  n’ont  pas  été  mentionnées  dans  ce 
document. 

D’autres  différences  existent  encore  entre  les 
modes  militaire  et  civil  d'indemnisation  du  risque 
professionnel.  Pour  l’armée,  l’indemnisation  est 
décomptée  d’après  la  totalité  de  la  diminution  de 
capacité  fonctionnelle  constatée. 

En  matière  de  travail  civil  il  y  a,  au  contraire, 
une  contre  partie  à  la  certitude  d’être  indemnisé 
dans  tous  les  cas,  du  seul  fait  que  seront  réali¬ 
sées  les  conditions  fondamentales  de  temps  et 
de  lieu  indiquées  dans  la  loi,  qu’il  y  ait,  ou  non, 
en  même  temps,  des  éléments  susceptibles  de 
mettre  en  jeu  la  responsabilité  civile  de  l’em¬ 
ployeur.  Cette  contre-partie,  c’est  le  consente¬ 
ment  obligatoire  du  salarié  à  ne  recevoir  jamais 
que  la  moitié  de  la  réparation  de  la  perte  subie, 
privation  de  salaire  ou  diminution  ultérieure  de 
capacité  de  production.  Il  s’agit  donc  d'un  forfait. 
Par  contre,  la  base  d’indemnisation  ainsi  réduite 
est  le  salaire  louché  effectivement  avant  l’acci¬ 
dent. 

Pour  le  militaire,  au  contraire,  c’est  une  somme 
conventionnelle  indépendante  de  la  solde  et  basée 
sur  le  minimum  nécessaire  à  la  vie,  avec  un  cer¬ 
tain  échelonnement  progressif  tenant  compte  en 
partie  de  nécessités  spéciales  de  réprésentation 
en  rapport  avec  le  rang  social  probable  esiimé 
d’après  le  grade. 

■Tel  est  l’ensemble  des  précédents,  dont  l’adap¬ 
tation  était  à  envisager  pour  la  mise  au  point 
d’un  statut  d’indemnisation  du  risque  profes¬ 
sionnel  des  médecins  chargée  de  fonctions  ad¬ 
ministratives.  Les  éléments  de  cette  adaptation 
sont  extrêmement  complexes. 

Tout  d’abord,  il  ne  saurait  exister  à  propre¬ 
ment  parler  pour  le  médecin  des  maladies  pro¬ 
fessionnelles.  Mais  la  notion  d’accident  pourrait 
pour  lui  recevoir  une  extension  particulière,  en 


englobant  des  faits  de  contagion.  Le  contact  d'un 
infecté  ne  joue-t-il  pas  un  rôle  particulièrement 
dangereux  dans  l’assistance  hospitalière  ou  à  do¬ 
micile  ?  Nous  ne  saurions  pourtant  équitablement 
réclamer  le  bénéfice  d’une  présomption  d’origine 
aussi  intégrale  que  celle  que  prévoit  la  loi  du 
31  Mars  1919  sur  les  pensions  militaires  d’inva¬ 
lidité  Pour  qu’il  en  fût  ainsi,  il  faudrait  qu’existât 
un  contrôle  médical  éliminateur  à  l’entrée  de 
nos  fonctions,  mais  cela  risquerait  d'éloigner  des 
sujets  de  valeur  uniquement  parce  que  leur  per¬ 
fection  physiologique  ne  serait  pas  à  la  hauteur 
de  leurs  qualités  professionnelles,  techniques  et 
morales.  Cela  ne  serait  donc  guère  souhaitable. 

Nous  devons  aussi  reconnaître  que,  si  les 
malades  contagieux'des  services  publics  sont  les 
plus  dangereux  pour  les  médecins  en  raison  des 
conditions  matérielles  spéciales  des  milieux  d’as¬ 
sistés,  ils  ne  constituent  habituellement  qu’une 
partie  des  cas  qu’ils  sont  appelés  à  traiter. 

Une  deuxième  difficulté  réside  dans  l’établis¬ 
sement  d  une  base  rationnelle  et  équitable  d’in¬ 
demnisation.  Les  indemnités  allouées  par  l’Admi¬ 
nistration  pour  les  fonctions  publiques  sont  ordi¬ 
nairement  infimes  par  rapport  aux  services  ren¬ 
dus  et  seraient  lamentablement  insuffisantes  pour 
servir  de  base  de  décompte  à  une  réparation  de 
dommage.  D’autre  part,  se  baser  sur  la  privation 
véritable  de  revenus  professionnels  résultant  de 
l’invalidité  passagère  ou  définitive,  absolue  ou 
partielle,  serait  oublier  que  presque  toujours  ces 
revenus  proviennent  pour  une  grande  partie  de  la 
clientèle  ordinaire  et  que  le  contact  de  celle-ci 
peut  avoir  été  pour  une  part  dans  la  réalisation 
du  risque  encouru.  D’ailleurs  ces  revenus  sont 
éminemment  précaires,  variables  et  difficiles  à 
évaluer. 

Le  Parlement  a  tenté  la  mise  sur  pied  de  textes 
répondant  à  l’ensemble  des  desiderata  ainsi  sou¬ 
levés,  mais,  des  deux  projets  déposés,  l’un  * 
attend  encore  le  vote  de  la  chambre  haute  et 
l’autre  *  n’a  même  pas  encore  été  rapporté  par 
la  Commission  compétente. 

C’est  donc  tout  à  l’honneur  de  l’administration 
de  l’Assistance  publique  à  Paris  d’avoir  su  faire 
ceuvre  pratique  en  mettant  à  jour,  sous  forme 
d’articles  ajoutés  au  règlement  du  service  de 
santé,  un  texte  donnant  satisfaction  aux  intérêts 
également  respectables  des  deux  parties  en  pré¬ 
sence. 

Ce  texte  a  paru  ici  même  in  extenso',  mais  il 
nous  semble  intéressant  de  mettre  en  lumière  ses 
points  essentiels.  ' 

Four  les  accidents  :  l’imputabilité  est  basée  sur  i 
une  circonstance  de  fait  (violence  extérieure  dû¬ 
ment  établie),  et  sur  des  circonstances  de  temps  ; 
et  de  lit  U  (pndant  l’exercice  des  fonctions  ou  à 
leur  occasion). 

Pour  les  maladies,  trois  cas  sont  envisagés  : 
tout  d’abord  ce  que  l’on  pourrait  appeler  les  mula- 
dies-accidents,  résultant  d’une  véritable  violence 
extérieure  ;  inoculation  septique,  absorption  d’une 
culture  microbienne. 


t.  Projet  de  loi  déposé  par  M  Darefour  visant  «  le 
droit  à  réparation  ponr  les  maladies  professionnelles 
rontractées  par  le  lait  où  à  l'occasion  du  service,  anssi 
bien  que  pour  les  accidents,  en  ce  qui  concerne  les 
médecins,  chirurgiens,  aliénistes,  radiologues,  chefs  de 
clinique  et  de  laboratoire,  assistants  de  médecine  et  de 
chirurgie,  internes,  externes,  pharmaiiens,  chirurgiens 
dentistes,  étudiants,  sages-femmes,  infirmiers,  infir¬ 
mières  et  tons  antres  praticiens  non  dénommés  appelés 
a  donner  leurs  soins  moyennant  une  indemnité  p-rma- 
nente  et  provisoire  aux  malades  admis  dans  lesdits 
établissements  *. 

2  Projet  déposé  par  M.  J.  Godard  prévoyant  que  «  les 
travailleurs  intellectuels  ne  devraient  pas  être  tenus 
plus  longtemps  à  l'écart  du  système  do  réparations 
auquel  ont  droit  les  travailleurs  manuels  ».  La  loi  sur 
les  accidents  du  travail  serait  donc  étendue  notamment 
s  aux  salariés  de  toute  nature  occupés  dans  une  entre¬ 
prise  ne  présentant  pas  un  caractère  commercial,  comme, 
par  exemple,  les  cenvres  d'asaietanoe  ». 

3.  la  Presse  mdieaU,  n*  6»,  29  Août  1938,  p.  1103. 


Dans  une  deuxième  catégorie,  placée  pratique¬ 
ment  sur  le  même  plan,  viennent  les  cas  de  conta¬ 
gion  patente  et  directe. 

Enfin,  en  troisième  lieu,  les  cas  où  la  contagion, 
sans  être  certainement  établie,  peut-être  consi¬ 
dérée  comme  vraisemblable.  Ges  cas  sont  limita¬ 
tivement  énumérés*  et  la  présomption  d’origine 
est  admise  en  ce  qui  les  concerne  non  seulement 
si  le  médecin  était  en  fonctions  lors  de  leur  appa¬ 
rition,  mais  encore  dans  les  cas  où  existe  un  d^ai 
classiquementreconnu  d’incubation,  pendant  toute 
sa  durée  s’il  y  a  eu  cessation  des  fonctions  et  à 
compter  de  celle-ci. 

Ceci  posé,  il  a  été  admis  un  système  de  forfaits 
participant  de  ceux  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut.  Pour  les  rentes  viagères  à  accorder  en  cas 
d' incapacité  permanente  de  travail  (évaluables  de 
10  en  10  pourcent  avec  droit  à  indemnisation  seu¬ 
lement  à  compter  de  10  pour  cent) ,  on  s  pris  comme 
base  le  chiffre  maximum  des  pensions  civiles 
d’ancienneté  accordées  au  personnel  administra¬ 
tif  de  l’Assistance  publique  à  l’exclusion  de  toute 
bonification  ou  majoration. 

Pour  les  allocations  Journalières  correspondant 
aux  incapacités  temporaires,  la  base  choisie  a  été 
l’allocation  fixe  maximum  attribuée  au  médecin- 
chef  du  sanatorium  d’Angicourt,  augmentée  du 
montant  de  l’indemnité  de  nourriture,  que  reçoit 
ce  médecin  (au  total  environ  32.000  francs). 

L’attribution  des  indemnités  établies  sur  ces 
bases  est  intégrale  dans  le  cas  d’accident  en  service 
et  dans  les  maladies  des  deux  premières  catégories. 
Dans  la  troisième,  au  contraire,  il  est  établi  un 
forfait  rappelant  celui  de  la  loi  de  1898  :  il  est  à 
deux  degrés  correspondant  à  la  division  des  méde¬ 
cins  de  l’Assistance  en  deux  catégories.  Pour  les 
médecins  des  hôpitaux  et  assimilés*,  la  quotité 
à  la  charge  de  l’Administration  est  de  50  pour 
100.  Elle  est  réduite  à  25  pour  100  pour  les 
médecins  de  l’assistance  à  domicile  et  assimilés*. 
Enfin  un  statut  spécial  est  réservé,  sur  les  bases 
générales  ci  dessus,  aux  sages-femmes  ainsi 
qu’aux  internes  et  externes  des  hôpitaux. 

Le  reste  des  dispositions  du  régime  de  garan¬ 
ties  se  trouve  presque  calqué  sur  celles  de  la  loi 
du  31  Mars  1919  sur  les  pensions  militaires  d'inva¬ 
lidité.  Elles  comportent  notamment  l’organisa¬ 
tion  de  commissions  spéciales  chargées  d’appré¬ 
cier  l’imputabilité  et  de  se  prononcer  sur  les  in¬ 
validités  et  le  montant  des  indemnités  journalières 
ou  viagères  (il  y  a  lieu  de  remarquer  que  l’inté¬ 
ressé  est  représenté  dans  cette  commission  par 
un  médecin  de  son  choix). 

L’administration  de  la  preuve  contraire  est  évi¬ 
demment  envisagée.  Enfin  des  dispositions  super¬ 
posables  à  celles  de  la  loi  de  1919  sont  prévues 
en  ce  qui  concerne  la  défense  des  intérêts  des  fa¬ 
milles  (allocations  pour  enfants),  des  veuves,  des 
orphelins  et  des  ascendants. 

Ce  régime  de  garantie  est  dès  maintenant  en 
vigueur.  Il  remplace  le  régime  de  la  bienveillance, 

1.  Les  uualadies  prévues  sont  les  suivantes  :  fièvre 
typhoïde,  paratyphoïde,  typhus,  variole,  varicelle,' 
scarlatine,  rougeole,  diphtérie,  oreillons,  grippe  infec¬ 
tieuse  épidémique,  coqueluche,  érysipèle,  choléra,  peste, 
dysenterie,  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  po¬ 
liomyélite,  encéphalite  épidémique,  fièvre  de  Malte, 
trachome,  ophtalmie  purulente. 

2.  Cette  première  catégorie  comprend  les  médecins 
chirurgiens,  accoucheurs,  oto-rhino-laryngologistes, 
oph'almologisles,  chefs  de  service  des  hôpitaux,  les 
médecins  chefs  et  adjoints  du  service  des  Aliénés,  les 
stomatologistes  titulaiies  des  hôpitaux,  les  élecliora- 
diologitles  titulaires  et  adjoints. 

3.  A  cette  deuxième  categorie,  répondent  les  assistants 
des  services  généraux  ou  apécianx  et  des  consultations, 
les  assisUnls  d’éleotro-radiologie,  las  chefs  de  labora¬ 
toire,  les  préparetenrs  et  chefs  de  travaux  des  fervices 
spéciaux,  les  médecins  du  service  de  l’assistance  midi- 
cale  à  domicile,  ainsi  que  les  divers  membres  du  per¬ 
sonnel  médical  de  l'Amphithéâtre  d’auatomia  dea  hôpi¬ 
taux,  à  l’exception  tontelois  de  ceux  qui,  bien  qn’étent 
investis  de  fonctions  dans  cet  établis  sèment,  .cpstinuent 
è  appartenir  au  cadre  des  externes  ou  des  internes  des 
hôpitaux. 
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qui  n’avait  d’ailleurs  jamais  été  en  défaut  dans  les 
cas  graves.  Un  véritable  statut  à  rétablir  l’en¬ 
semble  des  parties  évitera  toute  éventualité 
d’arbitraire,  toute  incohérence  et  toutes  contesta¬ 
tions. 

Il  semble  que  son  extension  à  d’autres  services 
médicaux  administratifs  serait  susceptible  d’être 
envisagée,  avec  des  mises  au  point  spéciales  sui¬ 
vant  l’importance  des  contacts  que  la  fonction 
imposerait  au  médecin  avec  des  malades  dange¬ 
reux,  suivant  aussi  qu’elle  lui  laisserait  le  droit  à 
la  pratique  libre  ou  lui  interdirait  l’exercice  de  la 
clientèle.  C’est  surtout  à  ce  titre  qu'il  nous  a  paru 
intéressant  d’insister  sur  la  base  et  l’esprit  de  l’ad¬ 
dition  faite  par  l’administration  de  1  Assistance 
publique  à  Paris  à  son  règlement  du  service  de 
santé,  dans  des  conditions  auxquelles  nous  avons 
personnellement  la  conviction  de  n’avoir  pas  été 
absolument  étranger*  par  nos  études  et  les  dis¬ 
cussions  et  démarches  auxquelles  elles  ont 
donné  lieu. 

CoNTET. 


L’assurance  obligatoire 
contre  la  tuberculose  en  Italie 


La  spécialisation,  qui  est  à  l’ordre  du  jour  dans 
tout  le  domaine  de  la  médecine,  garde  sa  valeur 
pour  les  diverses  branches  de  la  médecine  sociale. 
Aussi,  l’assurance  obligatoire  contre  la  maladie* 
ne  suffît  plus  aux  législateurs  qui  croient  utile 
de  s’attaquer  aux  divers  fléaux  sociaux,  par  des 
mesures  particulières.  En  ce  qui  concerne  la  tu¬ 
berculose,  un  décret  sur  l’assurance  obligatoire 
a  été  récemment  promulgué  en  Italie,  et  il  paraît 
utile  de  se  documenter  à  ce  sujet. 

Avant  de. passer  à  l’analyse  de  la  loi,  nous  vou¬ 
lons  donner  une  image  sommaire  de  la  morta¬ 
lité  et  de  la  lutte  antituberculeuse.  Le  tableau 
suivant,  touchant  les  années  1912-1923,  nous  per¬ 
met  de  connaître  le  taux  pour  un  million  d’habi¬ 
tants,  aussi  bien  en  ce  qui  concerne  la  tubercu¬ 
lose  que  les  autres  maladies  infectieuses  princi¬ 
pales  :  variole,  rougeole,  scarlatine,  typhoïde, 
diphtérie,  paludisme,  pellagre. 


Mortalité  par  certaines  des  principales  maladies 
infectieuses  et  sociales  de  1912  à  1913  {taux 
pour  l.OOO.OOO  d'habitants). 
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En  face  des  chiflres  qui  montrent  la  place 
occupée  par  la  tuberculose,  on  voudra  certaine¬ 
ment  se  rendre  compte,  tout  au  moins  rapide¬ 
ment,  de  l’état  de  la  lutte  antituberculeuse,  du 
nombre  de  dispensaires,  d’établissements  de  trai¬ 
tement  et  de  prophylaxie. 


1.  La  qaestioQ  a,  ea  effet,  été  l'objet  d’un  rapport  de 
notre  part  à  la  Société  médicale  des  bureaux  de  bien¬ 
faisance  de  Paris  en  Octobre  1926  et  d'une  étude  parue 
dans  la  Concours  médicat  le  18  Décembre  suivant. 

2.  G.  IciiOK.  —  «  L'assurance  oblig-atoire  contre  la 
maladie  s.  Revue  d'hÿgiène  et  de  médecine  préventive, 
t.  L,  n*  e,  Septembre  1938,  p.  676-687. 


En  Italie,  les  dispensaires  antituberculeux 
constituent  un  des  moyens  de  lutte  les  plus  elfi- 
caces  contre  la  tuberculose  ;  leur  nombre  a  passé 
de  28,  avant  la  grande  guerre,  à  110  en  1922  et 
168  en  1924.  Leur  principal  objet  est  de  dépister 
les  cas  de  tuberculose,  de  donner  aide  matérielle 
et  morale  à  leurs  familles  et  de  coopérer  avec  les 
institutions'philanthropiques  privées  ou  publiques 
et  les  œuvres  de  propagande  antituberculeuse. 

Convaincue  que  le  rôle  de  l’Etat  est  de  sti¬ 
muler  l  initiative  privée  et  non  pas  de  s’y  substi¬ 
tuer,  la  Direction  de  la  Santé  publique  n’inter¬ 
vient  pas  dans  l’organisation  des  dispensaires 
antituberculeux  créés  par  l’initiative  locale  et 
se  borne  à  leur  acdorder  des  subventions.  Au 
cours  de  l’exercice  1924-1925,  235.000  lires  ont 
été  ainsi  dépensées  pour  l’organisation  de  dispen¬ 
saires,  et  831.000  pour  leur  entretien. 

Les  hôpitaux  et  sanatoriums  sont  également  un 
moyen  de  lutte  très  effîcaee,  particulièrement 
pour  les  classes  pauvres  chez  lesquelles  la  seule 
mesure  prophylactique,  véritablement  effîcaee, 
consiste  à  enlever  le  malade  à  son  foyer  générale¬ 
ment  étroit  et  surpeuplé.  Pour  cette  raison,  pen¬ 
dant  l’année  1926,  de  nouveaux  sanatoriums  ont 
été  ouverts  à  Rome,  dans  les  environs  de  Milan 
et  à  Legnano  ;  deux  sanatoriums  pour  invalides 
de  guerre  tuberculeux  ont  été  créés  à  Arco  et  à 
Ancarano  près  de  Trieste.  D’autres  sanatoriums 
ont  augmenté  le  nombre  de  leurs  lits  ;  celui  de 
Livourne,  par  exemple,  a  créé  un  nouveau  ser¬ 
vice  pour  enfants  atteints  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Ainsi,  au  total,  l’Italie  dispose  actuelle¬ 
ment  de  plus  de  8.000  lits  pour  tuberculeux. 

Depuis  le  mois  de  Juillet  1917,  9  665.600  lires 
ont  été  distribuées  pour  la  construction  et  l’amé¬ 
nagement  d’hôpitaux  ou  de  sanatoriums  pour  le 
traitement  de  la  tuberculose.  Il  existe  18  «  Oïpizi 
permanenti  »,  établissements  pour  le  traitement 
d’enfants  rachitiques  ou  atteints  de  tuberculose 
de  forme  chirurgicale.  Ces  établissements  dis¬ 
posent  ensemble  d’environ  3.900  lits. 

Ajoutons  encore  qu’aux  dispensaires  antituber¬ 
culeux,  sont  rattachés  des  sanatoriums  de  jour 
pour  l’héliothérapie.  Les  bienfaits  du  soleil  et  du 
grand  air  sont  éprouvés  dans  les  écoles  de  plein 
air  Elles  ont  été  créées  pour  enfants  d’âge  sco¬ 
laire  et  pour  enfants  atteints  de  tuberculose  cu¬ 
tanée.  Bien  que  le  nombre  en  soit  encore  insuf¬ 
fisant,  la  plupart  des  grandes  villes  ont  déjà 
l’avantage  de  les  posséder. 

On  organise  également,  dans  les  villes,  des 
préventoriums  destinés  à  protéger  les  enfants 
de  la  première  et  de  la  seconde  enfance,  en  les 
séparant  des  membres  tuberculeux  de  leur  fa¬ 
mille. 

A  part  ces  diverses  institutions,  chaque  pro¬ 
vince,  saut  quelques  rares  exceptions,  possède  un 
organisme  central  «  Gonsorzio  tra  i  Comuni  e  la 
Provincia  »,  consortium  entre  les  communes  et  les 
provinces,  destiné  à  coordonner  les  efiorts  des 
établissements  que  nous  avons  mentionnés  et  à 
diriger  la  lutte  contre  la  tuberculose  dans  la  pro¬ 
vince. 

Des  bourses  d’étude  sont  accordées  aux  méde¬ 
cins  désireux  de  se  spécialiser  dans  la  lutte  contre 
la  tuberculose  et  des  cours  spéciaux  pour  infir¬ 
mières,  infirmières-visiteuses  et  autres  agents 
sanitaires  sont  organisés,  de  temps  en  temps, 
dans  les  villes  de  Rome,  Turin,  Florence,  Bolo¬ 
gne,  Palerme,  etc.  La  propagande  antitubercu¬ 
leuse  est  encouragée.  On  s’efforce  de  fournir  des 
appareils  de  projection,  des  clichés,  des  films 
cinématographiques  et  des  brochures  populaires 
aux  institutions  et  associations  qui  font  œuvre 
de  propagande  sanitaire. 

Malgré  la  propagande  et  l’activité  déployée  par 
les  nombreuses  institutions  antituberculeuses,  la 
tuberculose  continue  son  œuvre  néfaste.  Pour  la 
limiter,  d’une  façon  plus  efficace,  les  pouvoirs 
publics  se  sont  prononcés  pour  une  intervention 


légishtive  spéciale.  Un  décret  fut  ainsi  promul¬ 
gué  le  27  Octobre  1927.  Il  a  été  publié  dans  le 
Journal  Officiel  [Gazetta  Ufficiale)  du  16  Novem¬ 
bre  1927,  et  se  trouve  reproduit  par  le  Bulletin 
d'office  international  d'hygiène  publique  (t.  XX, 
n“  2,  1928).  Le  décret  en  question,  dont  le  règle¬ 
ment  d’exécution  est  entré  en  vigueur  le  l"  Juil¬ 
let  1928,  indique,  tout  d’abord,  que  l’assurance 
contre  la  tuberculose  est  obligatoire  pour  les  per¬ 
sonnes  des  deux  sexes  qui  sont  assurées  contre 
l’invalidité  et  la  vieillesse;  les  gens  de  mer, 
effectuant  des  versements  à  la  caisse  des  inva¬ 
lides  de  la  marine  marchande,  sont  également 
compris  dans  cette  assurance. 

La  direction  technique  du  développement  et  de 
la  coordination  des  services  consacrés  à  la  pro¬ 
phylaxie  antituberculeuse  restant  attribuée  aumi- 
nistère  de  l’Intérieur,  l’assurance  a  pour  but  de 
pourvoir,  en  faveur  des  assurés  et  des  personnes 
de  leur  famille,  à  l’admission  : 

a]  Dans  des  lieux  spéciaux  de  traitement  du 
genre  des  sanatoriums,  des  hôpitaux  sanatoriums 
et  post-sanatoriums; 

b)  Dans  des  institutions  hospitalières,  légale¬ 
ment  reconnues,  ayant  des  locaux  spéciaux  et 
séparés,  propres  à  assurer,  aux  ayants  droit,  un 
isolement,  jugé  convenable  par  l’autorité  sani¬ 
taire  provinciale. 

Sont  considérés,  comme  membres  de  la  famille, 
aux  effets  du  présent  décret  :  la  femme  de  l’as¬ 
suré,  le  mari  invalide  d’une  femme  assurée,  les 
enfants  légitimes  ou  naturels,  les  frères  et  sœurs 
de  l’assuré  vivant  avec  lui  et  à  sa  charge,  s’ils 
sont  âgés  de  moins  de  15  ans.  Les  enfants'  trou¬ 
vés,  régulièrement  confiés  à  la  famille,  jouissent 
à  cet  égard  des  oiêmes  droits  que  les  enfants. 

Comme  dans  toute  loi,  nous  trouvons  une 
partie  assez  importante  du  décret  occupée  par 
des  questions  financières.  Il  est  à  retenir,  en  pre¬ 
mier  lieu,  que  le  droit  aux  prestations  est  acquis 
quand  12  ver.'^ements  bimensuels  au  moins  ont 
été  effectués  dans  les  deux  années  précédant  la 
demande  d’hospitalisation. 

Les  versements  sont  établis  en  rapport  avec 
la  rétribution  reçue  par  l’assuré,  dans  la  mesure 


CATÉGORIE  DE  RÉTRIBUTION 

VERSEMENT 

BI-MBNSCEL 

n.i  rtnl.'iJlAA^^pn'r'^jnni' 

à  îa  charp:e 

A  In  rlinr^A  Ha 

do  l  Qsst.ré 

l’emplo>eur 

1*  Jusqu’à  8  lires . 

0,50 

0,50 

2-  Plus  de  8  lires . 

1,00 

1,00 

Ajoutons  encore  un  renseignement  d’ordre 
financier,  à  savoir  que,  pour  la  détermination  de 
la  rétribution  aussi  bien  que  pour  la  perception 
des  versements,  on  applique,  d’après  le  décret, 
les  dispositions  en  vigueur  pour  l’assurance  obli¬ 
gatoire  contre  l’invalidité  et  la  vieillesse. 

L’assurance  obligatoire  contre  la  tuberculose 
ne  forme  pas  une  institution  absolument  indé¬ 
pendante  au  point  de  vue  financier,  puisque  la 
détermination  des  conditions  requises  pour  le 
droit  aux  prestations  est  faite  par  la  Caisse  na¬ 
tionale  des  assurances  sociales  qui  pourra,  à  cet 
effet,  utiliser  ses  institutions  hospitalières,  aussi 
celles  avec  lesquelles  elle  a  établi  des  accords 
spéciaux,  les  dispensaires  dépendant  des  consor¬ 
tiums  antituberculeux,  et  les  organismes  qui 
auront  été  indiqués  par  un  Comité  spécial. 

Dans  le  cas  où  les  prestations  viendraient  à 
être  refusées,  un  recours  est  admis  auprès  du 
Comité  spécial  qui  délibérera  après  avoir  en¬ 
tendu  le  consortium  antituberculeux  susdit  dans 
le  cas  où  la  prestation  aurait  pour  objet  l’hospi¬ 
talisation  et  le  traitement  de  l’assuré. 

L’hospitalisation  des  assurés  est  une  ques¬ 
tion  qui  se  posera,  malheureusement,  trop  sou¬ 
vent  devant  la  Caisse  nationale,  i  la  suite  d'un 
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avis  du  consortium  antituberculeux  de  la  pro¬ 
vince  où  réside  l’assuré.  Ce  dernier,  s’il  avait  à 
sa  charge  des  personnes  de  sa  famille,  aurait 
droit,  en  cas  d’hospitalisation,  à  une  indemnité 
journalière.  Son  montant  sera  déterminé  par  la 
catégorie  de  versements  pour  laquelle,  dans  les 
derniers  six  mois,  l’assuré  aura  efiectué  le  plus 
grand  nombre  de  versements  bi-mensuels,  dans 
la  mesure  suivante  : 

1”  Catégorie  de  versements  :  indemnité 

quotidienne.  .  .  ., . 4  lires. 

2*  Catégorie  de  versements;  indemnité 

quotidienne . 6  lires. 

Il  peut  se  faire  que  des  places  disponibles 
manquent  dans  les  institutions  spécialisées;  dans 
ce  cas,  les  prestations  de  l’assurance  peuvent 
être  remplacées,  et  il  s’agira  alors  d’une  hospita¬ 
lisation  pure  et  simple  dans  un  établissement 
non  antituberculeux,  ou  bien  du  traitement  à  do¬ 
micile  de  la  façon  et  dans  les  limites  qui  seront 
fixées  par  le  règlement,  ou  bien  —  la  dernière 
solution  —  d’une  indemnité  quotidienne  qui  sera 
versée  aussi  pendant  le  traitement  à  domicile. 

L’hospitalisation  et  le  traitement  des  malades 
ne  sont  pas  à  réaliser  de  la  façon  voulue  si  les  éta¬ 
blissements  spéciaux  manquent,  aussi  la  loi  s’oc- 
cupe-t-elle  de  la  construction  en  question.  La 
Caisse  nationale,  après  consultation  des  consor¬ 
tiums  antituberculeux  autorisés,  pourvoit,  lors¬ 
qu’elle  en  a  obtenu  l’autorisation  du  ministère  de 
l’Intérieur,  à  la  construction  et  à  l’installation 
des  institutions  spécialisées,  des  sanatoriums, 
des  hôpitaux-sanatoriums  et  des  post-sanato¬ 
riums.  La  Caisse  enverra  les  sommes  nécessaires 
et  sera  remboursée,  capital  et  intérêts,  dans  un 
laps  de  temps  qui  ne  dépassera  pas  vingt- 
cinq  ans. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  institution  sanitaire  ins¬ 
pirant  bien  confiance,  la  Caisse  nationale  peut 
lui  confier  la  gestion  de  ces  institutions,  et  cela 
au  moyen  de  conventions  approuvées  par  le  Co¬ 
mité  spécial,  après  avis  favorable  des  consor¬ 
tiums  antituberculeux  intéressés. 

Comme  il  a  été  dit  plus  haut,  les  assurances 
contre  la  tuberculose  ne  sont  pas  indépendantes; 
toutefois,  elles  font  l’objet  d'une  gestion  auto¬ 
nome  dans  le  sein  de  la  Caisse  nationale  des  As¬ 
surances  sociales  Le  Conseil  d’administration  de 
la  Caisse  nationale  établit  les  principes  essen¬ 
tiels  du  fonctionnement  des  services  adminis¬ 
tratifs,  spécialement  en  ce  qui  concerne  leur 
coordination  avec  ceux  d’autres  assurances  con¬ 
fiées  à  la  Caisse  nationale.  Il  édicte  les  règles 
générales  à  suivre  pour  l’emploi  des  fonds  dis¬ 
ponibles  et  il  approuve  aussi  les  budgets  de  la 
gestion. 

Le  Comité  spécial  pourvoit  è  l’administration 
ordinaire  de  la  gestion  et  délibère  en  parti¬ 
culier  : 

a)  Sur  les  questions  générales  d’ordre  sani¬ 
taire  ; 

b)  Sur  les  plans  de  construction  des  hôpitaux 
et  sanatoriums  et  sur  les  opérations  de  recette 
en  ce  qui  concerne  les  particularités  de  la  con¬ 
struction  ainsi  que  celles  d’ordre  hygiénique  ; 

c)  Sur  les  recours  contre  le  refus  des  presta¬ 
tions. 

Le  Comité  spécial,  visé  à  l’article  précédent, 
comprend  : 

a)  Le  président  de  la  Caisse  nationale; 

b)  Quatre  membres  du  Conseil  d’administra¬ 
tion  choisis  par  lui,  deux  parmi  les  représentants 
des  assurés  et  deux  parmi  les  représentants  des 
employeurs  ; 

c)  Les  représentants  des  ministères  de  l’Eco¬ 
nomie  nationale  et  des  Finances  dans  le  Conseil 
d’administration  de  la  Caisse  nationale; 

d)  Le  directeur  général  de  la  Santé  publique, 
le  directeur  général  du  Travail,  de  la  Prévoyance 
ît  du  Crédit,  et  le  secrétaire  général  du  Conseil 
aational  et  des  Corporations  ; 


e)  Un  représentant  de  la  Croix-Rouge  ita¬ 
lienne  ; 

f)  Le  représentant  légal  du  Syndicat  national 
fasciste  des  médecins  ; 

g)  Le  directeur  général  de  la  Caisse  nationale. 

Le  chef  du  service  sanitaire  près  la  Caisse 

nationale  assiste  aux  réunions  du  Comité  avec 
voix  consultative. 

Les  membres  du  Comité  spécial  demeurent  en 
charge  aussi  longtemps  que  les  membres  du  Con¬ 
seil  national.  Le  Comité  spécial  est  présidé  par 
le  président  de  la  Caisse  nationale  et,  s’il  est 
absent  ou  empêché,  par  le  vice-président  qui  le 
remplace.  Ces  membres  reçoivent  la  même  indem¬ 
nité  que  celle  qui  est  accordée  pour  les  réunions 
des  membres  du  Conseil  de  la  Caisse  nationale. 

Indiquons,  pour  terminer,  que,  lorsque  le  dé¬ 
cret  aura  reçu  sa  pleine  application,  on  estime 
que  le  nombre  des  assurés  atteindra  plus  de  7 
raillions.  Puisque  l’outillage  sanitaire  actuel 
est  insuffisant  pour  le  fonctionnement  de  l’hos¬ 
pitalisation,  prévue  par  le  décret,  on  envisage  la 
création,  dans  le  délai  minimum  de  dix  ans,  de 
200  à  300  nouveaux  établissements  de  cure,  con¬ 
tenant  ensemble  environ  20.000  lits. 

La  construction  et  l’équipement  des  hôpitaux 
et  des  sanatoriums  où  se  trouveront  les  lits  néces¬ 
saires  à  la  disposition  des  malades  ainsi  que  l’ins¬ 
tallation  et  l’organisation  des  dispensaires,  etc., 
exigent  une  dépense  d’environ  un  demi-milliard 
de  lires  '. 

L’avant-dernier  article  nous  dit,  et  cela  est  im¬ 
portant  pour  la  réalisation,  que  le  Gouverne¬ 
ment  est  autorisé  à  prendr^,  sur  la  proposition 
du  ministre  de  l’Economie  nationale,  d’entente 
avec  le  ministre  de  l’Intérieur,  les  dispositions 
réglementaires  pour  la  mise  en  exécution  du  pré¬ 
sent  décret,  qui  est  à  présenter  au  Parlement 
pour  être  converti  en  loi. 

Depuis  la  promulgation  du  décret,  un  fait  nou¬ 
veau  décisif  s’est  produit  :  à  la  date  du  1"  Juillet 
1928,  le  règlement  d’exécution  est  entré  en 
vigueur.  G.  IciioK. 


Le  nouveau  Code  pénal  espagnol 


Alors  que  la  France  en  est  encore  au  Code 
Napoléon  auquel  on  ajoute  constamment  des 
textes  de  lois  qui  se  trouvent  disséminés  et  diffi¬ 
ciles  à  retrouver,  le  Japon,  par  exemple,  par 
trois  fois  depuis  1880,  a  changé  complètement 
son  Code  et  classifié  ses  recueils  de  lois,  adap¬ 
tées  aux  derniers  progrès  scientifiques. 

L’Espagne  vient  de  publier  un  nouveau  Code 
pénal,  et  il  nous  paraît  intéressant  de  signaler 
les  chapitres  pouvant  intéresser  les  médecins. 

Après  avoir  défiai  la  responsabilité  et  l’irres¬ 
ponsabilité  (art.  27,  32,  55),  il  expose  les  condi¬ 
tions  de  la  responsabilité  atténuée  (art.  65). 

Les  articles  90  à  98  fixent  les  mesures  de  sécu¬ 
rité  qu’imposent  l’irresponsabilité  absolue  ou 
l’atténuation  de  la  responsabilité,  c’est-à-dire 
l’internement  dans  un  asile  judiciaire,  dans  un 
asile  libre  aux  frais  de  l’Etat  ou  de  la  famille,  la 
surveillance  spéciale  avec  internement  d’office 
aux  premiers  symptômes  de  troubles  mentaux 
manifestes. 

Un  certain  nombre  d’articles  règlent  les  fautes 
professionnelles,  les  faux  certificats  de  complai- 
sauce  et  l’exercice  illégal  d’une  profession. 

Le  Code  espagnol  reconnaît  le  délit  de  : 

Contamination  vénérienne.  —  Celui  qui  aura 
communiqué  une  maladie  vénérienne,  se  sachant 
à  une  période  contagieuse  de  cette  affection,  sera 
puni  de  deux  mois  et  un  jour  à  un  an  de  prison, 


1.  Italie.  —  «  L'aegnranc*  obligatoire  contre  la  tnber* 
cnloiia  ».  In/ormaiiont  toeialtt,  t.  XXIV,  p.  479-881,  et 
t.  XXYII,  n*  13,  1928,  p.  337-399. 
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de  prison  et  d’amende  si  la  victime  est  âgée  de 
moins  de  16  ans. 

La  coniamination  entre  époux  est  poursuivie  i 
la  requête  de  la  partie  contagionnée. 

La  contamination  de  la  nourrice  par  un  enfant 
syphilitique  est  punie  de  prison  et  d’une  amende 
de  2  000  à  10.000  pesetas,  de  même  celle  de 
l'enfant  par  la  nourrice. 

Enfreindre  les  règlements  sanitaires  s’oppo¬ 
sant  à  l’entrée  ou  à  la  propagation  d’une  maladie 
épidémique,  d’une  épizootie,  d’un  parasite  des 
plantes  ou  des  fruits,  est  puni  de  prison  ou  d’une 
amende,  ces  pénalités  étant  associées  et  élevées 
s’il  a  été  constaté  un  cas  de  maladie. 

L’adultération  et  la  fraude  des  aliments  et 
produits  pharmaceutiques  sont  punis  de  prison 
ou  d’amende  ou  des  deux  au  maximum  en  cas  de 
mort  consécutive. 


Va-t-on  créer  en  France 

un  Ordre  des  médecins  ? 


Encore  qu’il  mérite  sans  conteste  possible  d’être 
rangé  parmi  ceux  dont  la  probité,  le  désintéresse¬ 
ment  et  la  conscience  professionnelle  sont  le  plus 
développés,  le  corps  des  médecins  en  France  — 
comme  d'ailleurs  dans  tous  les  autres  pays  —  ne 
laisse  cependant  pas  de  présenter  parmi  ses  mem¬ 
bres,  surtout  depuis  la  guerre,  des  sujets  à  moralité 
défaillante.  Et  c’est  ainsi  que  l’on  voit  aujourd  hui 
certains  praticiens,  peu  nombreux  heureusement, 
trafiquer  honteusement  des  accidents  du  travail, 
d’autres  diriger  de  louches  officines  où  l’on  attire 
les  malades  par  tous  les  moyens  de  publicité 
connus,  d’autres  se  faire  les  complices  de  chirur¬ 
giens  sans  scrupule,  etc. 

Mais,  comment  lutter  pratiquement  et  utilement 
contre  de  tels  abus  si  regrettables? 

A  l’encontre  de  ce  que  l’on  pourrait  penser,  la 
chose  pratiquement  est  aisément  réalisable. 

Il  suffit,  en  effet,  pour  y  arriver,  à  l’exemple  de  ce 
qui  existe  du  reste  en  divers  pays,  notamment  en 
Angleterre,  en  Allemagne,  en  Espagne  et  en  Bel¬ 
gique,  de  réaliser  l’institution  d’un  Ordre  des  méde¬ 
cins  et  de  créer  dans  chaque  département  «  une 
Chambre  des  médecins  »  dotée  de  pouvoirs  lui  per- . 
mettant  de  réprimer  efficacement  les  agissements 
de  tout  médecin  marron. 

Cette  réalisation,  au  surplus,  ne  semble  pas 
devoir  être  lointaine. 

Saisie,  en  effet,  il  y  a  quelques  mois,  par 
M.  Ernest  Couteaux,  d’un  projet  de  loi  concernant 
l’institution  d’un  Ordre  des  médecins  et  la  création 
de  Chambres  médicales,  départementales  et  régio¬ 
nales,  la  Chambre  des  députés  en  avait  renvoyé 
l’examen  à  sa  Commission  de  l’Hygiène  qui  vient 
enfin  de  faire  connaître  son  rapport,  lequel  conclut 
à  l’adoption  de  la  proposition  de  loi  suivante  ; 

Art.  lor.  —  Il  y  a  dans  chaque  département  une  Cham¬ 
bre  des  médecins. 

Art.  2.  —  Cette  Chambre  se  compose  de  neuf  mem¬ 
bres  titulaires  et  de  neuf  membres  suppléants,  élus 
pour  quatre  ans  par  les  médecins  du  département 
insprits  au  tableau. 


Art.  7.  —  La  Chambre  des  médecins  poursuit  et 
réprime  d’office  ou  sur  plainte  reçue  tons  agissements 
habituels,  toutes  manoeuvres  de  médecins  tendant  à 
tromper  la  public  et  d'une  façon,  générale  tous  actes 
portant  atteinte  à  l’honorabilité  do  la  profession. 

Elle  arbitre  également  tous  conflits  professionnels 
entre  médecins  de  la  circonscription.  Si  les  conflits  se 
produisent  entre  médecins  de  départements  differents, 
la  chambre  compétente  est  celle  qui  a  été  la  première 
saisie  du  conflit. 

Art.  8.  —  La  Chambre  des  médecins  peut  -  prononcer 
les  pénalités  suivantes  :  l’avertissement,  la  réprimande, 
la  privation  pour  un  an  et  la  privation  définitive  du 
droit  d’exercer  la  médecine.  Les  décisions  comportant 
l’une  de  ces  deux  dernières  peines  sont  susceptibles 
d’appel  devant  le  tribunal  régional.  Lorsqu'elles  sont 
devenues  définitives,  elles  sont  portées  par  la  Chambre 
qui  les  a  prononcées  en  premier  ressort  à  la  connais¬ 
sance  du  préfet  et  des  parquets  du  département. 

Art.  9.  —  Les  Chambres  de  médecins  rendent  des  déci¬ 
sions  motivées.  Un  règlement  d’administration  publique 
établira  les  règles  de  procédure  qui  seront  en  usage 
devant  elles. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ICADÉMIE  DE  MÊDECIHE 

20  Novembre  1928. 

Rapport  sur  le  service  des  épidémies.  —  M.  Mat- 
■  tin,  dans  le  rapport  annuel,  signale  l’angmeniation  de 
la  mortililé  diphtérique  au  cours  de  l’année  dernière. 

—  M.  Lisaiàres  demande  qu’à  l’avenir,  dans  ce 
rapport,  soit  discu'ée,  parmi  les  causes  delà  morta¬ 
lité  diphtérique,  l’influence  possible  de  plus  ou 
moins  grande  activité  du  sérum  antidiphtérique. 

—  Après  M.  Dopter,  qui  fait  répéter  et  préciser  la 
question  posée,  et  M.  Vaillard  qui  pense  que  l’effi¬ 
cacité  de  la  sérothérapie  dépend  surtout  des  doses 
employées  par  les  médecins  traitants,  M.  Martin 
insiste  sur  l’importance  des  associations  streptococ- 
ciques  comme  facteur  de  gravité  de  la  diphtérie. 

La  vaccination  préventive  contre  la  tuberculose 
par  le  BCG.  —  M.  Martinero,  en  Uruguay,  et 
M.  Arena,  dans  la  province  de  Buenos-Aires,  ont 
obtenu  de  son  emploi  des  résultats  favorables  qu’ils 
rapportent. 

Le  mécanisme  delà  vacclnothéraple.  —  M.  Louis 
Bazy  en  apporte  un  essai  d’interprétation.  Il  pense 
qu’on  ne  vaccine  pas  à  proprement  parler  contre  les 
infections  en  évolution,  et  que  l’effet  favorable  exer¬ 
cé  par  la  vaccino-  ou  la  baclériothérapie  résulte  de 
la  mise  en  jeu,  chez  le  sujet  infecté,  de  phénomènes 
d’intolérance  témoignant  d’un  état  particulier  de  sen¬ 
sibilité,  d’allergie,  de  l’organisme. 

Il  se  fait  un  réveil  focal  des  lésions  inflamma¬ 
toires  aboutissant  à  la  résorption  plus  rapide  des 
lésions  parement  fluxionnaires,  à  la  collection  des 
suppurations  jusque-là  diffuses  et  à  l’élimination 
plus  rapide  des  parties  mortifiées.  II  peut  être  mau¬ 
vais  de  trop  multiplier  les  injections  consécutives  de 
vaccin  :  s  il  n’y  a  pas  de  succès  à  la  troisième,  il  vaut 
mieux  ne  pas  continuer.  Comme  l'injection  de  pro¬ 
duits  solubles  ne  donne  pas  de  modification  durable 
de  l’organisme,  il  est,  par  contre,  quelquefois  excel¬ 
lent  de  reprendre  les  injections  après  une  période 
de  repos. 

A.  Bocxoe. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

10  Novembre  1928  {suite). 

Variations  cytologiques  du  sarcome  de  Jensen 
d'après  la  méthode  de  greffe  (l'^  note). —  MM.  O. 
Roussy  et  E.-C.  Craciun  ont  noté  que  la  structure 
histologique  du  sarcome  du  rat  blanc  (type  Jensen) 
varie  avec  la  méthode  de  greffeutillsée.  Cette  struc¬ 
ture  est  différente  suivant  qu’on  emploie  :  a)  la 
greffe  sous-cutanée  de  fragments  petits  et  nom¬ 
breux;  bl  la  greffe  sous-cutanée  d’un  fragment  volu¬ 
mineux  et  unique;  c)  la  greffe  intra-péritonéale. 

L’architecture  de  la  tumeur  nouvelle  est  beaucoup 
plus  typique  dans  la  série  b.  En  allant  du  centre  à 
la  périphérie,  on  trouve  différentes  zones  formant 
autant  de  cercles  concentriques.  Dans  la  série  a,  la 
réaction  leucocytaire  périnécrolique  est  beaucoup 
plus  prononcée. 

Mais  la  différence  la  plus  intéressante  concerne  la 
zone  des  cellules  en  palissade  situées  entre  le  tissu 
normal  de  l’hôte  et  li  zone  centrale  de  nécrose  du 
greffon,  qui  n’existe  que  dans  les  tumeurs  de  la 
série  b.  Sur  certaines  préparations  il  existe  une 
véritable  couronne  de  cellules  allongées  et  rayon¬ 
nantes  autour  du  centre  nécrotique,  qui  rappelle 
celle  de  la  zone  d’accroissement  d’une  culture  de 
tissus.  Quelquefois  même  les  cellules  en  palissade 
sont  allongées,  effilées,  étalées  -au  maximum  et 
remplies  d’enclaves  riches  en  graisses,  comme  cela 
se  passe  dans  les  éléments  vieillis  des  cultures  de 
tissus  in  vitro. 

Ces  différences  structurales  font  bien  ressortir 
l’avantage  des  greffes  par  fragment  volumineux  et 
unique  qui  paraissent  mieux  respecter  la  vitalité  et 
les  propriétés  des  éléments  tumoraux. 

La  glycogénie  du  sarcome  de  Jensen  (2»  note).  — 
MM.  Q.  Roussy  et  E.  C.  Craciun.  Dans  le  sarcome 
du  rat  blanc  (type  Jensen),  on  note,  par  la  méthode 
de  Best,  l’existence  d'une  glycogénie  discrète  et  cer¬ 
tainement  très  limitée  par  rapport  à  la  masse  totale 


de  la  tumeur  qui  habituellement  est  ag'ycogénique. 

C’est  surtout  chez  les  animaux  greffés  avec  un  seul 
fragment  volumineux  qu’on  observe  la  présence  de 
glycogène  dans  les  cellules  tumorales.  Parfois  les 
cellules  sarcomateuses  glycogéniques  forment  un 
cercle  continu  qui  entoure  le  centre  nécrotique  de  la 
tumeur.  Quelques-unes  de  ces  cellules  sont  détruites 
par  un  processus  de  vacuolisation  et  de  cytolyse  pro¬ 
gressive,  tandis  que  leur  cytoplasme  se  remplit  de 
graisse  et  de  glycogène. 

Mais  d’autres  cellules  ne  présentent  pas  de  lésion 
appréciable  ;  on  peut  aussi  trouver  du  glycogène 
dans  les  cellules  en  mitose. 

Eu  dehors  des  cellules  tumorales  proprement 
dites,  il  existe  aussi  du  glycogène  dans  des  macro¬ 
phages,  des  cellules  conjonctives  fixes  et  des  leuco¬ 
cytes  et,  ici  ou  là,  un  certain  nombre  d’éléments 
cellulaires  chargés  de  glycogène  ne  paraissant  pas 
lésés. 

Ce  fait  montre  que  la  glycogénie  du  sarcome  de 
Jensen  est  habituellement,  mais  non  toujours,  en 
rapport  avec  la  présence  de  foyers  de  nécrose  et  qu'à 
cette  glycogénèse  participent  à  la  fois  les  éléments 
spécifiques  et  les  éléments  non  spécifiques  de  la 
tumeur. 

17  Novembre. 

Influence  de  la  ligature  des  artères  carotides  et 
vertébrales  sur  l'excitabilité  de  l’écorce  cérébrale. 

—  M  et  M'“‘“  Chauebard  mesurent  sur  des  chiens 
l'excitabilité  de  l’écorce  cérébrale  après  ligature  des 
vertébrales  etdes  carotides.  Si,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  cette  intervention  ne  modifie  pas  l’excitabilité 
par  suite  de  la  suppléance  des  collatérales,  il  arrive 
cependant  qu’elle  soit  suivie  de  variations  de  l’excita¬ 
bilité  ou  même  d’inexcitabilité.  Ces  divergences  s’ex¬ 
pliquent  par  dés  différences  individuelles  du  calibre 
des  collatérales.  Si,  chez  un  chien  dont  la  chronaxie 
corticale  n’a  pas  été  changée  par  la  ligature,  on 
injecte  de  l’adrénaline  dans  le  bout  céphalique  de 
l'artère  carotide,  ou  observe,  pendant  la  durée  de  la 
vaso-constriction  consécutive,  une  inexcitabililé 
complète  de  l’écorce. 

Les  lésions  expérimentales  dans  l’aspergillose. 

—  M.  P.  Nicaud,  en  parlant  de  1  Aspergillus  fumi- 
gatus  isolé  de  l'expectoration  d’une  malade  asper¬ 
gillaire,  a  étudié  les  lésions  expérimentales  chez  le 
cobaye  et  le  lapin  après  introduction  du  germe  par 
lesvoies  sous-cutauée,  intrapéritonéale,  intrapulmo¬ 
naire,  intrapleurale  et  intraveineuse.  On  obtient  ainsi 
pous  la  peau,  dans  le  péritoine,  la  plèvre  et  le  pou¬ 
mon  des  lésions  nodulaires  plus  ou  moins  évoluées, 
constituées  par  des  cellules  polyaucléées  encadrant 
les  spores  ou  les  filaments  mycéliens.  Par  la  voie 
intraveineuse,  on  obtient  les  lésions  les  plus  intéres¬ 
santes  dans  le  parenchyme  rénal  Ces  lésions  sont 
centrées  par  des  formes  actinomycosiques  de  V Asper¬ 
gillus  fumigatus.  Les  nodules  ainsi  constitués  n’ont 

,  que  l’apparence  grossière  de  tubercules  et  la  nature 
des  lésions  rend  discutable  le  terme  de  pseudotuber- 
culose  aspergillaire. 

Les  formes  actinomycosiques  de  l’a  Aspergillus 
fumigatus  ». — M.P.  Nicaud  Les  formes  actinomy- 
cosiques  peuvent  être  réalisées  dans  certaines  con¬ 
ditions  d'inoculation  (inoculations  discrètes  et  répé¬ 
tées)  et  se  volent  surtout  dans  le  parenchyme  rénal. 
Elles  se  présentent  sous  forme  de  corps  radiés  ou 
rayonnants,  ou  avec  un  aspect  réniforme,  ou  sous 
forme  de  houppe  ou  de  rameaux  divergeuls  sur  une 
tige  :  elles  ont  un  centre  réfringent  entouré  de  fila¬ 
ments  massués,  en  couronne  ou  en  éventail,  à  affi¬ 
nités  tinctoriales  énergiques.  Ce  sont  des  formes  du 
parasite  très  hautement  différenciées  analogues  à 
celles  d’autres  champignons  (actinomyces,  sporotri- 
chum,  monilia)  et  de  bactéries  (bacilles  de  Koch, 
paratuberculeux,  diphtérique,  staphyloccque)  et 
réalisées  dans  certaines  conditions  de  vie  parasi¬ 
taire.  Ces  formes  ont  conservé  toute  leur  vitalité  ; 
leur  ensemencement  en  liquide  de  Raulin  permet 
d’obtenir  les  formes  classiques  de  Y  Aspergillus  fumi¬ 
gatus. 

Phénomène  de  Koch  obtenu  chez  le  cobaye  par 
injection  sous-cutanée  de  filtrat  tuberculeux.  — 
M.  J.  Van  Beneden  a  obtenu  un  phénomène  cutané 
chez  le  cobaye  à  la  suite  de  deux  inoculations  d’ul¬ 
tra-virus  tuberculeux  contenu  dans  deux  véhicules 
liquides  différents  (filtrat  d'épanchement  pleuré¬ 
tique,  filtrat  d’expectorations),  de  même  que  chez  un 
cobaye  tuberculeux  à  la  suite  de  l’injection  de  filtrats 
d’expectorations  ou  de  culture. 


Sur  la  production  du  phéncnière  de  Koch  par 
inoculation  hypodeimique  des  filliats  tuberculeux 
à  des  cobayes  tuberculeux.  —  MM.  J.  Valtis,  A. 
Saenz  et  de  Sanctis  Monaldi  ont  pu  obtenir  la  pro¬ 
duction  d’un  phénomène  de  Koch  typique  par  l’ino¬ 
culation  hypodermique  à  des  colayes  tuberculeux 
de  petites  doses  de  filtrats  de  culluie  de  bacille  de 
Koch  et  de  produits  pathologiques  tuberculeux. 

Sur  la  sensibilité  générale  à  la  tuberculire  des 
jeunes  cobayes  —  MM.  J.  Valtis  et  A.  Saenz 
éprouvant  à  la  tuberculine,  par  voie  péritonéale,  de 
jeunes  cobayes  âgés  de  15  jours  tuberculisés  dès 
leur  naissance,  en  même  temps  que  des  cobayes 
tuberculeux  adultes,  ont  constaté  que  ceux-ci  réagis¬ 
saient  de  la  même  façon  à  l’épreuve  thermique  à  la 
tuberculine. 

Ils  concluent  que  l’absence  de  la  sensibilité  signa¬ 
lée  chez  les  jeunes  cobayes  vis-à-vis  de  l’épreuve 
intradermique  tuberculinique  n’est  pas  due  à  une 
inaptitude  réactioi  ne  lie  générale  des  jeunes  orga¬ 
nismes  vis-à-vis  de  la  tuberculine,  mais  bien  aux 
caractères  anatomiques  et  physiologiques  de  leurs 

Technique  de  mesure  des  corps  sulfurés  des  albu¬ 
minoïdes.  —  MM.  R.  GoiOon  et  Haudjquet  décri¬ 
vent  une  technique  par  laquelle  ils  libèrent  une 
quantité  définie  de  corps  sulfurés  au  moyen  de 
l’hydrolyse  alcaline  des  albumines.  Il  est  aisé  de 
mesurer  ces  corps  colorimétriquement  grâce  au 
réactif  phospho-tungsto-molybdique. 

Réceptivité  aux  toxl-infections  et  réactivité 
antltoxlque.  —  M.  Cb.  Zœller  montre  que  la  sensi¬ 
bilité  à  la  toxine  n’implique  pas  toujours  la  récepti¬ 
vité  du  bacille  diphtérique  Le  seul  Indice  certain 
de  la  réceptivité  à  la  diphtérie,  c’est  léilosion  de  la 
maladie;  l’existence  d’une  réaction  de  Schiik  posi¬ 
tive  ne  fait  que  traduire  une  possibilité.  Chez  un 
sujet  neuf,  l'état  réfractaire  à  la  maladie  fait  interve¬ 
nir  la  qualité  de  l'épithélium  infecté  et  1  activité  de 
la  phagocytose  à  son  niveau.  Quatre  groupes  peu¬ 
vent  être  définis  selon  que  la  réceptivité  à  la  mala¬ 
die  et  la  réactivité  à  l'antigène  diphtérique  sont  plus 
ou  moins  accentuées.  La  réceptivité  varie  d'un  sujet 
à  l’autre  et  pour  un  même  sujet  selon  les  circon¬ 
stances.  La  réactivité  varie  selon  les  sujets  ;  nous 
savons  encore  peu  de  chose  sur  ces  variations  chez 
un  même  individu.  De  même  que,  dans  le  domaine 
des  antigènes,  il  a  fallu  s’habituer  à  disjoindre  acti¬ 
vité  toxique  et  valeur  antigène,  de  même,  en  ce  qui 
concerne  les  donneurs  d’anticorps,  il  importe  de  ne 
pas  confondre  réceptivité  tt  réactivité. 

Chez  un  sujet  allergique  ou  chez  un  sujet  sponta¬ 
nément  ou  artificielleaent  immunisé,  1  antitoxine  et 
la  réactivité  antitoxique  jouent  un  rôle  prépondérant 
dans  l’état  réfractaire. 

A.  Escaliek. 
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Transmission  héréditaire,  pendant  plusieurs 
générations,  d’une  double  main  bote  cubitale  pure. 
—  M.  Charles  Buizard  rappelle  cette  observation 
exceptionnelle,  vraisemblablement  unique.  La  main 
bote  congénitale  est  une  affection  rare  ;  parmi  les 
mains  botes,  la  variété  vara  pure  ou  cubitale  pure 
est  une  exception.  De  même,  la  transmission  hérédi¬ 
taire  d’une  main  bote  n’a  été  signalée  que  quatre  fois, 
et  encore  associée  à  d’autres  malformations,  et  seu¬ 
lement  pendant  deux  générations.  Dans  le  cas  actuel, 
il  n’existait  auçune  autre  malformation  coexistantavec 
la  double  main  bote  et  on  a  pu  suivre  d’une  façon 
absolue  la  malformation  congénitale  pendant  quatre 
générations  successives  et  dans  les  deux  sexes.  Le 
squelette  est  complet,  mais  mal  conformé,  variété 
très  rare.  Pas  d’alcoolisme  ni  de  syphilis.  Les  por¬ 
teurs  pouvaient  se  servir  utilement  de  leurs  mains. 

Dangers  des  blessures  par  les  épines.  — M.  Thé¬ 
venard  fait  un  rapport  sur  on  travail  de  MM.  Bou- 
get  et  Uteau  (de  Biarritz).  Certains  aibrisseaux  ont 
des  épines  dont  la  piqûre  a  été  reconnue  comme 
particulièrement  nocive  Cette  gravité  est  due  à  ce 
que  certains  oiseaux  viennent  en  brocher  sur  ces 
épines,  poorles  y  conserver  comme  dans  un  véritable 
garde-manger,  des  cadavres  d  insectes  ou  de  petits 
animaux  qui,  dans  certains  cas,  peuvent  s’y  putréfier 
et  rendre  ces  épines  septiques. 
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De  l'immualté  en  ophtalmologie;  traitement  bio¬ 
logique  dea  maladies  des  yeux,  en  rapport  avec  les 
Infections  du  nez  et  de  la  gorge.  —  M.  Rnymond 
Petit  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M  Conrad 
Barens  (de  New- York).  Celui-ci  étudie  la  thérapeu¬ 
tique  par  le  choc,  les  protéines,  les  slock-vaccins, 
les  auto-vaocius,  en  applicatiins  locales  et  générales, 
etc.  11  expose  le  traitement  à  employer  dans  un  cer¬ 
tain  nonbre  d'iutectious  différentes,  en  particulier 
gonococciqves  et  tuberculeuses.  11  montre  que  le 
vac  :in  ne  peut  être  qu’un  auxiliaire  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  mais  un  auxiliaire  très  important. 

Un  cas  d'endocrlnothérapte  chirurgicale  et  d'ho- 
méogreffe  thyroïdienne  pour  myxœdème  et  créti¬ 
nisme  ;  amélioration  considérable. —  M-  Dartigues 
fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Madureira  (de 
Lisbonne).  Fillette  de  8  ans  dont  l'état  avait  résisté 
aux  hautes  doses  de  tbyroïdine.  Greffe  au  niveau  du 
cou  avec  de  la  thyroïle  de  cynocéphale.  Au  bout  de 
11  mois,  amélioration  très  considérable. 

Un  danger  de  la  biopsie  dans  le  cancer  du  corps 
utérin  :  la  perforation  utérine.  —  Af.  Victor  Pau- 
chat  communique  l'observation  suivante.  Cancer  du 
corps  utérin  chez  une  femme  de  60  ans;  perforation 
utérine  par  la  curette  au  cours  d’un  prélèvement  fait 
en  vue  d’un  examen  histologique;  guérison  sponta¬ 
née  de  la  perforation;  mais,  au  niveau  de  la  perfora¬ 
tion,  bourgeonnement  du  cancer  et  greffe  sur  l’iléon 
englobé.  L’auteurvoit  la  maUdeun  an  après,  trouve 
ces  lésions  et  fait  une  hystérectomie  et  une  entérec¬ 
tomie.  Six  mois  après,  métastase  secondaire  sur 
l'épiploon. 

—  M  V.  Pauchet  considère  que  toute  femme  ayant 
passé  la  ménopause  et  suspecte  d’un  cancer  du  corps 
utérin  doit  être  hystérectomisée  d’emblée  et  qu  il 
ne  faut  jamais  faire  avec  une  curette  de  prélèvement 
en  vue  d’examen  histologique,  car  c’est  une  pratique 
inutile  et  dangereuse. 

—  Une  discussion  importante  a  suivi  cette  commu¬ 
nication,  discussion  à  laquelle  ont  pris  part  un 
grand  nombre  d’orateurs.  La  plupart  pensent  que, 
dans  la  majorité  des  cas,  le  diagnostic  de  cancer  du 
corps  de  l’utérus  est  fait  d’après  les  signes  cliniques, 
et  qu’une  biopsie  dans  ces  cas  peut  être  inutile  D'au¬ 
tre  part,  une  biopsie  négative  ne  prouve  pas  qu’un 
cancer  du  corps  de  l'utérus  n’existe  pas.  Un  prélève¬ 
ment  à  la  curette  n’est  donc  pas  nécessaire  le  plus 
habituellement.  Et  il  peut  d'ailleurs,  dans  certains 
cas  où  la  paroi  utérine  est  rongée,  être  dangereux. 

Cependant  certains,  et  en  particulier  MM.  Lanos 
et  f/a/far,  jugent  qu’en  cas  de  doute  sur  la  présence 
du  cancer  du  corps  de  l’utérus,  on  ne  doit  pas  se 
priver  d’un  élément  de  diagnostic  intéressant  et  qui 
peut  être  pratiqué  en  observant  certaines  précau- 

D’autre  part,  un  prélèvement  pourrait  aider  à  une 
poussée  de  généralisation.  11  est  possible,  comme  le 
dit  M.  H.  Petit,  de  faire  le  prélèvement  histologi¬ 
que  immédiat,  la  malade  étant  prête,  en  cas  de  ré¬ 
ponse  positive,  à  être  opérée  aussitôt. 
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A  propos  d’un  kyste  dermoïde  de’  l’ovalre.  — 
MM.  Villard  et  Labry  présentent  un  kyste  der¬ 
moïde  de  l’ovaire  contenant  une  mandibule,  des 
ébauches  dentaires  et  une  dent  bien  constituée. 

L'intérêt  de  leur  présentation  réside  dans  les 
deux  points  suivants  : 

1»  Difficultés  du  diagnostic,  car  il  s’agissait  con¬ 
trairement  à  l’habitude  d’une  tumeur  du  volume 
d’une  tête  d’enfant,  très  mobile,  avec  un  pédicule  de 
25  cm.,  ne  s’étant  jamais  accompagnée  de  douleurs 
et  découverte  à  l'âge  de  48  ans.  Le  diagnostic  d’hy¬ 
dronéphrose  avait  été  discuté. 

2°  Un  cliché  radiographique  ne  révélait  qu’une 
ombre  floue,  donnée  par  l'arc  mandibulaire.  On  ne 
devine  que  très  mal  les  ébauches  dentaires  et  la 
dent  cependant  si  nettement  constituée  que  l’on 
trouve  sur  la  pièce. 


La  radiographie  de  profil  de  la  hanche  dans  le 
traitement  des  fractures  du  col  du  fémur.  —  M. 
Judet  montre  qu’il  est  possible  d’obtenir  une  radio¬ 
graphie  de  profil  du  col  du  fémur  dans  la  position  de 
réduction  des  fractures  trans-cervicales,  c’est-à-dire 
en  abluction  et  rotation  interne.  Le  tube  est  placé 
entre  les  cuisses;  le  film  est  enfoncé  dans  le  flanc, 
juste  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  et  parallèlement 
au  col  du  fémur.  Le  rayon  principal  doit  passer  par 
le  milieu  du  col  et  perpendiculairement  à  lui. 

Mammectomie  totale  et  auto  greffe  libre  aréolo- 
mamelonnaire  :  mammectomie  bilatérale  esthé¬ 
tique.  —  M.  Dartigues  décrit  cet  intéressant  pri- 
cédé  opératoire  qui  donne  d'excellents  résultats  au 
point  de  vue  esthétique.  La  glande  est  entièrement 
enlevée  après  que  l'aréole  a  été  détachée  et  trans¬ 
plantée  plus  haut  à  la  façon  d’une  greffe  du  derme  et 
non  au-  dessous  de  lui. 

Huit  mois  de  vaccination  au  cours  de  l’opération. 

—  mm:  V.  Pauchet,  Mornard  et  Bécart  communi¬ 
quent  les  résultats  de  leurs  essais  de  vaccination 
locale  au  cours  même  des  opérations  gastro-intesti¬ 
nales  et  hépatiques.  Ils  emploient  un  vaccin  polyva¬ 
lent  filtré  contenant  ;  moitié  de  colibacille,  un  quart 
d’entérocoque,  un  quart  de  staphylocoque,  eu  appli¬ 
cations  locales  sur  les  lèvres  de  la  paroi,  le  péri¬ 
toine,  les  sutures,  les  moignons,  etc.  Ils  ont  obtenu 
par  cette  pratique  d’excellents  résultats  ;  ils  donnent 
une  statistique  portant  sur  195  cas.  Ils  se  proposent 
d  associer  cette  vaccination  locale  à  la  vaccination 
pré  et  post-opératoire  par  voie  buccale. 

Cancer  du  sein  chez  l’homme.  —  M.  Petit  de  la 
VillêoD  communique  un  cas  de  cancer  du  sein  opéré 
chez  Un  homme  de  74  ans  qui  présentait  une  gynéco¬ 
mastie  bilatérale  développée  progressivement  après 
une  prostatectomie. 

Essai  de  traitement  du  rétrognatblsme  inférieur. 

—  MM.  Duiourmentel  et  Darcissac  présentent  un 
malade  atteint  de  cette  malformation  à  qui  ils  ont 
fait,  avec  un  bon  résultat,  une  opération  consistant 
en  un  avancement  de  la  mâchoire  inférieure  par  inter¬ 
position  d’un  fragment  cartilagineux  costal  entre  le 
condyle  temporal  et  l’os  tympanal. 

Kyste  dermoïde  du  parovarium  tordu  quatre  fols 
et  demi.  —  Af.  Mulier  (de  Belfort)  communique  ce 
cas  observé  chez  une  femme  de  25  ans.  2  crises  abdo¬ 
minales  douloureuses,  la  dernière  avec  vomissements. 
Ablation  du  kyste  dont  le  pédicule  était  tordu  quatre 
fois  et  demi  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre. 
Guérison. 

Fracture  du  Dupuytren  avec  diastasis  considé¬ 
rable;  ostéo-synthèse  par  vis:  échec;  ostéo-syn- 
thèse  par  greffon  péronier:  guérison.  —  Af.  Léo 
communique  l’observation  d’une  jeune  femme  chez 
qui,  après  une  fracture  itérative,  il  a  fait  les  2  opé¬ 
rations  suivantes  :  1®  une  première  opération  avec 
une  vis  de  Lambotte  transfixant  la  malléole  externe 
et  l’épiphyse  tibiale:  il  y  eut  récidive  au  bout  d’un 
mois;  2° une  deuxième  opération  avec  un  greffon  pé¬ 


Plgmentation  en  réseau  chez  une  Ichtyoslque. — 
Af.  L  -Af.  Bonnet  présente  les  photographies  et 
l’observation  d’une  malade  de  55  ans  atteinte  d’une 
curieuse  pigmentation  cutanée  surtout  marquée  au 
niveau  du  dos,  constituée  par  un  réseau  à  mailles 
polygonales  régulières,  devenant  moins  nette  à  me¬ 
sure  qu’on  s’éloignait  du  dos.  La  malade  présentait 
en  outre  une  ichtyose  légère  au  niveau  des  bras  et 
dea  cuisses  et  une  volumineuse  adénopathie  tuber¬ 
culeuse  du  creux  de  l’aisselle. 

L’auteur  n’avait  jamais  vu  de  pigmentation  sem¬ 
blable  et  il  ne  croit  pas  qu’elle  ait  été  signalée  jus¬ 
qu’ici.  Il  eu  donne  l’interprétation  suivante  :  dans 
l’ichtyose  les  squames  sont  séparées  par  des  fissures 
qui  constituent  de  véritables  points  faibles;  il 
existe  souvent  des  phénomènes  Inflammatoires,  de 
l’érythème  à  ce  niveau;  il  n’y  a  dès  lors  rien  d'éton- 
nant  à  ce  que  la  pigmentation  apparaisse  au  niveau 
de  ces  fissures  comme  résidu  de  cette  inflammation 
antérieure,  surtout  chez  un  sujet  atteint  de  lésions 
tuberculeuses  et,  par  là,  prédisposé  à  la  pigmen¬ 
tation. 

Llthotrltle  pour  gros  calcul  vésical  chez  une 
femme  âgée.  —  Af.  Qayet  a  eu  l'occasion  de  broyer 
par  lithotritie  un  calcul  du  volume  d'un  oeuf  de  poule 
chez  une  femme  de  76  ans  présentant  des  signes 
d’insuffisance  rénale.  Il  opéra  sous  anesthésie  épi¬ 


ronier  placé  dans  le  même  trajet  :  celle-ci  amena  la 
guérison.  Le  greffon  péronier  a  provoqué  la  forma¬ 
tion  d’un  pont  osseux  remplaçant  les  ligaments  ti- 
bio- péroniers  inférieurs  arrachés. 

Chxkles  Buizard. 
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—  Af.  Nattan-Larrier  ouvre  la  séance  en  adres¬ 
sant  au  protesseur  Tanon  les  félicitations  de  la 
Société  pour  sa  nomination  à  la  chaire  d  Hygiène. 

Les  maladies  exotiques  n'apparaissent  plus  en 
France  comme  un  curieux  chapitre  de  la  pathologie 
digne  tout  au  plus  de  retenir  l’attention  de  quel¬ 
ques  savants  amateurs  de  raretés  pathologiques  :  la 
guerre  a  montré  aux  médecins  que  les  maladies  exo¬ 
tiques  sont  à  nos  portes  et  les  franchissent  plus 
souvent  qu’on  ne  le  croyait,  elle  a  fait  comprendre 
aussi  que  l’assainissement  de  nos  colonies  et  la  pro¬ 
tection  des  races  indigènes  sont  des  conditions 
essentielles  de  l’expansion  économique.  Or,  le  pro¬ 
fesseur  Tanon,  en  relation  étroite  avec  le  Directeur 
du  Service  de  Sauté  des  Colonies,  s’est  depuis  long¬ 
temps  dévoué  à  cette  lâche.  Et  c’est  pourquoi  il  y  a 
lieu  de  se  réjouir  de  sa  nomination;  il  ne  sera  pas 
seulement  un  brillant  professeur  d’hygiène,  mais  il 
aura  le  mérite  d’étendre  le  cadre  de  son  enseigne¬ 
ment  .aux  importantes  questions  de  pathologie  et 
d’hygiène  tropicales. 

Traitement  de  la  dysenterie  amibienne  chroni¬ 
que.  —  Af.  Lemaire.  On  sait  que  le  traitement  de 
crtte  maladie  par  l’émétine  subit  parfois  certains 
échecs.  L’association  de  l’émétine  et  du  stovarsol  ne 
donne  pas  toujours  non  plus  les  résultats  que  Ton 
pourrait  espérer.  Telle  l’observation  que  rapporte 
l'auteur  11  a  eu  en  effet  l'occasion  de  traiter  avec 
M.  Viryem,  un  sous-officier  d’infanterie  coloniale, 
atteint  de  dysenterie  amibienne  depuis  10  ans  Tout 
avait  été  essayé  :  émétine,  tréparsol,  iodure  double 
d’émétine  et  de  bismuth,  pâte  de  Bavant.  Périodi¬ 
quement,  le  malade  venait  demander  ses  piqûres  ! 
C’est  alors  qu’on  institua  le  traitement  préconisé 
par  Bavaut  et  Charpin,  c’est-à-dire  l’association  de 
stovarsol  et  de  pâte  de  Bavaut  alternativement.  On 
ordonna,  un  jour  sur  deux,  3  comprimés  de  stovarsol 
à  0,25  et  les  autres  jours  5  cuillerées  à  café  de  pâte 
de  Bavaut. 

Le  résultat  obtenu  par  cette  méthode  fut  excellent. 

Technique  de  l’héliothérapie  dans  les  pays 
chauds.  —  Af.  Fougerat  de  Lastours  expose  la  tech¬ 
nique  de  l’héliothérapie  dans  les  pays  tropicaux.  Il 
faut  évidemment  s’entourer  de  certaines  précau¬ 
tions.  mais  il  y  a  lieu  d’insister  sur  ce  fait  que  la  cure 
de  soleil  peut  être  faite  partout.  L'auteur  apporte  une 
soixantaine  d’observations  accompagnées  de  clichés 
stéréoscopiques,  où  l’on  peut  constater  les  bons 
effets  de  la  cure.  Baymond  Neveu. 


durale.  Cette  anesthésie  fut  excellente  et  l’auteur 
insiste  à  ce  sujet  sur  sa  grande  bénignité  et  sur 
quelques  points  de  technique,  les  repères  pouvant 
être  difficiles  à  sentir  chez  les  sujets  obèses,  comme 
il  en  était  dans  le  cas  présenté. 

Quant  à  la  lithotritie,  elle  pourrait  être  discutée  en 
raison  du  gros  volume  du  calcul;  elle  a  d’ailleurs 
été  assez  critiquée  chez  la  femme,  mais  l’auteur 
estime  que  c’est  là  une  opération  très  simple  et  très 
bénigne,  qui  lui  permit  de  faire  lever  sa  malade  au 
bout  de  48  heures. 

—  Af.  Raûn  estime  que  la  lithotritie,  même 
chez  la  femme,  ne  doit  pas  être  abandonnée  au 
profit  de  la  voie  haute  sus-pubienne.'  Sa  réputation 
fâcheuse  chez  la  femme  n’est  pas  justifiée.  Il  s’agit 
d’une  opération  simple,  bénigne  et  rapide;  le  con¬ 
trôle  cysloscopique  supprime  le  risque  de  laisser 
parfois  des  fragments  de' calcul  dans  la  vessie. 

—  Af.  Qayet  reste,  lurj  aussi,  fidèle  à  la  litho¬ 
tritie  ;  la  taille  vésicale  pour  calcul  est  souvent 
grave,  la  vessie  étant  souvent  infectée. 

—  Af.  Qayet,  puis  Af.  Raûn,  répondant  à  une 
question  de  Af.  Durand,  rejettent  absolument  la 
taille  vaginale  qui  n’a  que  des  inconvénients  et 
expose  à  la  fistule  vésico-vaginale.  La  taille  hypo¬ 
gastrique  est  certainement  moins  dangereuse. 

H.  Roland. 
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La  Faculté  de  Médecine 
de  Montréal  ‘ 


Montréal,  par  l’intensité  de  son  mouvement 
d’afïaires,  par  le  nombre  de  ses  habitants  qui 
dépasse  un  million,  est  la  ville  la  plus  importante 
du  Canada  et  une  des  plus  considérables  cités  du 
continent  nord  américain.  Le  port  de  Montréal 
est  l’aboutissant  logique  u’un  trafic  de  lacs  et  de 
rivières  s’étendant  sur  plus  de  3.000  km.  dans 
l’intérieur  des  terres,  en  même  temps  qu’il  est 
le  point  de  convergence  de  deux  grands  réseaux 
continentaux  de  chemins  de  fer.  11  rayonne  sur 
une  étendue  immense  de 
terres  à  blé  les  plus  fer¬ 
tiles  du  monde  ;  aussi  cons¬ 
titue-t-il  le  premier  port 
du  monde  pour  la  mani¬ 
pulation  et  l’exportation 
des  grains  ;  il  laisse  loin 
derrière  lui,  à  ce  point  de 
vue,  le  grand  port  de  New- 
York  lui  même.  Situé  dans 
l’intérieur  des  terres  à 
plus  de  1.500  kilomètres  de 
l’Océan,  il  jouit  en  même 
temps  du  grand  avantage 
d’être  un  port  de  l’Amé¬ 
rique  plus  rapproché  de 
l’Europe  que  Boston  et 
New  York.  11  est,  en  effet, 
distant  de  Liverpool  de 
2.773  milles  marins,  tan¬ 
dis  que  Boston  est  à 
2.810  milles  et  New-York 
à  3.010  milles.  Cette  situa¬ 
tion  exceptionnelle  expli¬ 
que  l’accroissement  prodi¬ 
gieux  de  Montréal  qui  a 
vu  dans  les  vingt-cinq 
dernières  années  sa  population  quadrupler. 

C’est  dire  que  Montréal  offre  pour  l’enseigne¬ 
ment  médical  des  ressources  cliniques  considé¬ 
rables,  circonstance  qui  en  devait  amener,  et  en 
fait  a  amené,  l’organisation  d’une  Faculté  de  Slé- 
decine  qui  progresse  d’une  façon  continue  et 
rapide. 

La  Faculté  de  Médecine  de  Montréal  résulte 
de  la  fusion  de  deux  écoles  de  médecine;  l’une 
fondée  en  1843  par  les  D"  T.  Arnoldi,  Francis 
Badgley,  Pierre  Munro,  William  Sutherland  et 
William  Mc  Nidder  fut  tout  d’abord  une  école 
mixte  où  les  leçons  se  donnaient  alternativement 
en  anglais  et  en  français.  En  1849,  des  Canadiens 
français  Pierre  Beaubien,  Eugène  Trudel  et  Tho¬ 
mas  Edmond  d’Odet  d’Orsonnens  prirent  la  suc¬ 
cession  des  professeurs  Sutherland  et  Badgley  ; 
l’Ecole  de  Médecine  devint  alors  franchement 
canadienne  française  et  organisa  ses  cours  cli¬ 
niques  à  1  Hôtel-Dieu. 

De  1876  à  1878,  à  la  suite  d’une  demande  de 
Mgr  Bourget,  évêque  de  Montréal,  l’Université 
Laval  de  Québec  organisa  une  succursale  à 
Montréal.  Le  D’’  Jean- Philippe  Rottot  fut  élu 


1.  Noui  remercions  tout  particulièrement  M.  le  pro¬ 
fesseur  Edouard  Mootpetit,  directeur  de  l'Ecole  des 
Sciences  sociales,  secrétaire  général  de  1  Université  de 
Montréal,  pour  les  renseignements  qu'il  a  bien  voulu 
BOUS  fournir  pour  la  rédaction  de  cet  article. 


doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  celte  nou¬ 
velle  Université. 

Ces  deux  écoles,  après  les  rivalités  et  les 
luttes  qui  sont  de  règle  en  pareille  situation, 
eurent  le  bon  esprit  de  fusionner.  Au  mois  d’Oc- 
tobre  1891,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  l’Hô¬ 
tel- Dieu,  avait  lieu  l’inauguration  solennelle  des 
cours,  sous  la  présidence  du  doyen  le  professeur 
Durocher. 

A  l’automne  de  1895,  la  Faculté  de  Médecine  de 
Montréal  prit  possession  de  ses  nouveaux  locaux, 
rue  Saint-Denis,  incendiés  en  1919  et  reconstruits 
en  1920. 


branche  de  l’Université  de  Montréal  qui  compte  : 
Une  Faculté  de  théologie,  une  Faculté  de  philo¬ 
sophie,  une  Faculté  des  lettres,  une  Faculté  des 
Sciences,  une  Faculté  de  Médecine,  une  Faculté 
de  droit,  une  Ecole  de  chirurgie  dentaire,  une 
Ecole  de  pharmacie,  une  Ecole  de  Médecine  vé¬ 
térinaire,  une  Ecole  des  sciences  sociales  écono¬ 
miques  et  politiques.  A  l’Université  de  Montréal 
sont  affiliées  une  Ecole  polytechnique  pour  ingé¬ 
nieurs  et  chimistes,  une  Ecole  des  Hautes  Etudes 
commerciales,  une  Ecole  d’Hygiène  sociale  ap¬ 
pliquée,  une  Ecole  d’optométrie,  un  Institut  agri¬ 
cole,  une  Ecole  de  musique  sacrée,  un  Conser¬ 
vatoire  de  musique,  un  Institut  pédagogique, 
une  Ecole  d’enseignement  ménager. 

Le  nombre  des  élèves  de  l’Université  cana¬ 
dienne  française  de  Montréal  a  été,  pour  l’année 
scolaire  1927-1928,  de  6.254. 

La  charte  civile  de  cetle  Université  a  été  oc¬ 
troyée  par  la  législature  de  la  province  de  Québec 
le  14  Février  1920  et,  dans  l’ordre  canonique, 
rUniversilé  recevait  le  30  Octobre  1927  la  bulle 
définitive  du  Souverain  Pontife. 

Le  chancelier  de  l’Université  de  Montréal  est 
Sa  Grandeur  Monseigneur  Georges  Gauthie,  ar¬ 
chevêque  de  Tarona;  le  recteur  est  Mgr  Joseph 
Piette  ;  le  secrétaire  général,  M.  Edouard  Mont- 
petit. 

La  Faculté  de  Médecine  de  Montréal  a  pris  une 
nouvelle  vie  à  partir  de  1921,  époque  à  laquelle 
elle  a  remanié  son  programme  d’études,  organisé 


et  imposé  aux  étudiants  une  année  prémédicale, 
multiplié  ses  laboratoires  en  plaçant  à  leur  tête 
des  professeurs  de  carrière,  amélioré  et  élargi 
son  enseignement  clinique. 

Les  locaux  de  la  Faculté  de  Médecine  compris 
dans  les  bâtiments  de  l’Université  comprennent 
des  amphithéâtres,  des  salles  de  dissection  bien 
éclairées,  des  laboratoires  parfaitement  outillés 
pour  la  physiologie,  l’histologie,  la  botanique, 
la  chimie,  la  physique  médicale,  la  bactériolo¬ 
gie,  etc. 

MM.  Louis-J.  Dalbis,  docteur  ès  sciences  de 
l’Université  de  Paris,  est  professeur  d’histologie, 
MM.  N.  Delorme  et  Daniel  Mignault  enseignent 
l’anatomie  et  l’anatomie  descriptive,  le  D’'  Bernier 
enseigne  la  bactériologie; 

.  le  D''G.-H.  Baril,  la  chimie 
physiologique  ;  le  D‘  Asse- 
lin,  la  physiologie. 

Le  laboratoire  d’ Anato¬ 
mie  pathologique  de  la 
Faculté  de  Médecine  de 
Montréal  a  fait  l’objet 
récemment  d’une  organi¬ 
sation  complète  ;  il  occupe, 
au  5'  étage  du  bâtiment 
universitaire,  des  locaux 
assez  exigus  comportant 
salle  de  cours  et  de 
travaux  pratiques,  et  des 
pièces  de  plus  petites  di¬ 
mensions,  destinées  au 
Professeur  Pierre  Masson, 
à  ses  assistants,  au  prépa¬ 
rateur  et  à  deux  techni¬ 
ciennes.  Un  laboratoire  de 
photographie  a  été  ajouté 
depuis  peu  à  cet  ensemble. 

Tous  ces  laboratoires 
sont  pourvus  d’un  outil¬ 
lage  de  premier  ordre  et 
ultra-moderne,  de  prove¬ 
nance  surtout  française,  capable  de  subvenir  à 
tous  les  besoins  de  la  recherche  et  de  l’enseigne¬ 
ment.  Le  service  possède  une  bonne  bibliothèque 
qui  reçoit  les  plus  importants  des  périodiques 
anatomo-pathologiques  et  accroît  rapidement  ses 
collections  de  pièces  macroscopiques  et  de  pré¬ 
parations  histologiques. 

Le  matériel  d’étude  est  fourni  actuellement  par 
trois  hôpitaux  contrôlés  par  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  et  la  liaison  des  hôpitaux  et  du  laboratoire 
anatomo-pathologique  de  la  Faculté  est  assurée 
de  la  façon  suivante. 

Le  Professeur  d’Anatomie  pathologique,  Pierre 
Masson  est,  en  môme  temps,  directeur  des  labo¬ 
ratoires  d’anatomie  pathologique  de  l’hôpital 
Notre-Dame,  de  l’Hôtel-Dieu  et  de  l’hôpital 
Sainte-Justine.  Uhacun  de  ces  laboratoires  com¬ 
porte  un  chef  de  laboratoire,  une  ou  deux  techni¬ 
ciennes  et  un  préparateur.  11  assume  le  service 
des  autopsies  et  pratique  l’examen  de  toutes  les 
pièces  chirurgicales  et  de  toutes  les  biopsies, 
sous  le  contrôle  et  avec  la  collaboration  quoti¬ 
dienne  du  Professeur  d’Anatomie  pathologique 
qui  passe  toutes  ses  matinées  dans  les  hôpitaux. 
’Toute  pièce  intéressante  pour  l’étude  ou  l’ensei¬ 
gnement  est  portée  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Chaque  laboratoire  hospitalier  est  en  quelque 
sorte  un  atelier  de  dégrossissage  et  fonctionne  à 
la  fois  pour  les  Services  cliniques  et  pour  la  Fa¬ 
culté.  La  direction  unique  de  cet  ensemble  a 
l’avantage  d’unifier  les  techniques  et  de  pourvoir 
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la  Faculté  d’un  ma*ériel  abondant  et  de  qualité 
irréprochable.  Actuellement,  ce  matériel  est  d’en¬ 
viron  2.000  pièces  chirurgicales  et  de  300  autop¬ 
sies  par  an  et  tout  permet  d’espérer  que  dans  un 
avenir  prochain,  il  sera  notablement  accru  par 
l’entrée  de  nouveaux  hôpitaux  dans  ce  trust 
anatomo-pathologique.  Celle-ci  se  produira  peu  à 
peu  lorsque  de  jeunes  pathologistes  auront  acquis 
une  compétence  suffisante 
pour  assumer  les  fonctions 
de  chefs  de  laboratoire. 

Grâce  au  matériel  ainsi 
recruté  et  à  cette  organi¬ 
sation  générale,  l’ensei¬ 
gnement  de  l’Anatomie  pa¬ 
thologique  a  pu  prendre 
un  développement  impor¬ 
tant.  Le  cours  théorique  se 
fait  en  deux  ans,  aux  étu¬ 
diants  de  3“  et  de  4"  année, 
et  comporte  90  leçons,  2 
par  semaine.  Les  étudiants 
de  4'  année  ont  40  séances 
de  travaux  pratiques  histo¬ 
logiques  de  deux  heures. 

L’anatomie  pathologique 
macroscopique  est  ensei¬ 
gnée  surtout  dans  les 
salles  d’autopsie,  le  matin, 
à  l’hôpital.  Cet  enseigne¬ 
ment  progressif  et  prolongé  a  pour  but  d’éviter 
un  gavage  indigeste  et  semble  avoir  d’heureux 
résultats. 

Toute  la  Faculté  est  placée  sous  la  direction 
éclairée  d’un  Conseil  que  préside,  avec  énergie 
et  tact,  le  doyen  actuel  M.  le  professeur  L.  de 
l.otbinière  Harwood  ;  il  est  aidé  dans  cette  tâche 
parle  Professeur  T.  Parizeau,  vice-doyen  et  di¬ 
recteur  des  Etudes. 

L’Hôtbl  -  Dieu 
fondé  en  1043  par 
M'“*  de  Bullion,  érigé 
en  1644  par  Jeanne 
Mance,  qui  peut  être 
considérée  comme 
une  ancêtre  des  in¬ 
firmières  laïques, 
l’Hôtel -Dieu,  situé 
en  plein  cœur  de  la 
ville,  est  desservi 
depuis  1649  par  la 
communauté  des  re¬ 
ligieuses  hospita¬ 
lières  de  St-Joseph. 

Plusieurs  de  ses 
services  ont  été  com¬ 
plètement  remaniés 
ces  temps  derniers, 
notamment  un  ser¬ 
vice  d’Urologie  or¬ 
ganisé  par  le  D'Oscar 
Mercier,  élève  du 
professeur  Marion , 
de  Paris. 

Les  professeurs  de 

clinique  médicale  sont  le  D'  James  John  Guérin, 
le  D'  Joseph  Edmond  Dubé,  le  D'  Théodule  Pru¬ 
neau. 

Les  cliniques  chirurgicales  ont  pour  chefs  le 
D' Araédée  Marien,  le  D'  Eugène  Saint-Jacques, 
le  D'  Pierre  Rheaume.  Les  services  d’ophtalmo¬ 
logie,  d’oto-rhino-laryngologie  sont  dirigés  par 
MM.  Albert  Lassale  et  Paul  Bousquet.  Le  service 
de  radiologie  et  de  radiothérapie  sous  la  direc¬ 
tion  de  Léo  Parizeau  est  très  complet  et  admira¬ 
blement  mené. 

A  l’Hôtel-Dieu  comme  dans  les  autres  grands 
hôpitaux,  a  été  organisé  d’une  façon  excellente 
l’enseignement  théorique  et  pratique  des  gardes- 
malades.  Les  programme  d’études  de  ces  écoles 


d’infirmières  ont  été  mis  au  point  par  une  com¬ 
mission  spéciale  du  Conseil  de  la  Faculté.  Il 
existe  un  diplôme  universitaire  que  toute  garde- 
malade  sortie  de  l’une  de  ces  écoles  peut  obtenir 
en  passant  un  examen.  Il  est  intéressant  de  noter 
qu’une  Compagnie  d’assurance;  la  Metropolitan  in- 
surance  Company,  a  jugé  utile  de  contribuer  finan¬ 
cièrement  à  l’organisation  des  Ecoles  d’infirmières, 


Kig.  2.  —  Plan  de  la  nouvelle  Université  et  de  ses  annexes. 

L’Hôpital  Notre-Dame  fut  fondé  en  1880  par 
les  professeurs  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Montréal,  grâce  au  concours  généreux  et  dévoué 
des  Messieurs  de  Saint-Sulpice,  du  Séminaire  de 
Québec,  de  nombreux  bienfaiteurs  privés,  avec 
la  subvention  du  gouvernement  provincial. 

Cet  hôpital  met  actuellement  à  la  disposition 
des  étudiants  deux  services  de  clinique  médicale 


Fig.  3.  —  Maquette  de  la  nouvelle  Université  française  de  Montréal. 


(professeur  Albert  Lesage,  professeur  Persillier- 
Benoit,  professeur  Araeline  Léger  adjoint), 
deux  services  de  clinique  chirurgicale  (Profes¬ 
seur  Oscar  Félix  Mercier,  assistant  du  D'  Blayès, 
professeur  Benjamin  Bourgeois),  un  service 
d’ophtalmologie-laryngologie-otologie-rhinologie 
(professeur  Achille  Foucher),  un  service  de  gy¬ 
nécologie  (professeur  de  Lotbinière  Harwood, 
suppléant  D'  Aldège  Ethieç),  un  service  d’accou¬ 
chement  (professeur  René  de  Cotret),  des  dispen¬ 
saires  pour  maladies  vénériennes.  Le  D'  Gustave 
Archambault  est  professeur  de  clinique  dermato- 
syphiligraphique. 

L’HôpiTAL'SAiNT-PAUL'situé  à  côté|de  l'hôpital 


Notre-Dame  est  consacré  aux  maladies  conta¬ 
gieuses  (professeur  Joseph  Leduc). 

L’Hôpital  Sainte-Justine,  fondé  en  1907  sous 
la  direction  des  Filles  de  la  Sagesse  avec  le  géné¬ 
reux  concours  d’un  groupe  de  dames  présidées 
par  M“*  Louis  Beaubien,  a  pour  annexe  un  dis¬ 
pensaire  des  plus  suivis,  il  est  consacré  à  la  pé¬ 
diatrie  (professeur  Raou 
Masson,  assistant  le  D' 
Paul  Letondal).  Un  service 
de  chirurgie  orthopédique 
est  dirigé parleD'Ferron. 

L’Hôpital  de  la  Misé¬ 
ricorde  est  réservé  à  la 
Maternité,  le  D'  Stephen 
Langevin,  professeur  agré¬ 
gé,  est  chargé  du  cours 
d’obstétrique. 

L’Hôpital  Saint-Jean- 
de-Dieu,  dans  la  partie 
est  de  l’île  de  Montréal, 
est  une  énorme  institution 
dans  un  parc  immense  où 
sont  hospitalisés  plus  de 
trois  mille  malades  atteints 
d’afiections  mentales  des 
plusvariées;  l’hôpital 
Saint-Jean-de-Dieu  offre  aux  étudiants  d’im¬ 
menses  ressources  cliniques  (professeur  Gaston 
de  Bellefeuille,  assistant  D'  Emile  Legrand). 

L’Institut  Bruchési  situé  en  face  de  l’hôpital 
de  la  Miséricorde  comprend  un  dispensaire  pour 
tuberculeux  et  un  véritable  institut  de  phtisiologie 
où  les  élèves  sont  initiés  au  diagnostic  précoce  de 
la  tuberculose  et  aux 
méthodes  nouvelles 
de  traitement  (pro¬ 
fesseur  de  phtisie- 
thérapie,  D'  Arthur 
Jarry,  assistant  le 
D'  A.  Cholette). 

L’Hôpital  Fran¬ 
çais.  L’hôpital  fran¬ 
çais  de  Montréal  a 
été  fondé  au  lende¬ 
main  de  la  guerre  en 
1919  par  un  groupe 
de  Canadiens  et  de 
Français,  animé  par 
un  commun  amour 
de  la  France.  En 
1925,  le  Gouverne¬ 
ment  T  aschereau, 
reconnaissant  l’œu¬ 
vre  accomplie  sous 
la  direction  du  surin 
tendant  de  l’hôpital, 
le  D'  François  de 
Martigny,  octroyait 
libéralement  à  cet 
hôpital  nouveau  une 
importante  subvention  qui  permit  au  Conseil 
d’administration  d’acquérir  les  terrains  de  l’im¬ 
meuble  de  la  (t  Montréal  Maternity  »  et  d'entre¬ 
prendre  des  constructions  nouvelles  qui  en  font 
un  hôpital  tout-à-fait  moderne,  servi  avec  un  zèle 
admirable  par  les  sœurs  ,  de  Saint-François 
d’Assise.  L’hôpital  français  met  ses  ressources 
cliniques  à  la  disposition  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  dont  un  certain  nombre  de  professeurs  tra¬ 
vaillent  à  cet  hôpital. 

Les  élèves  durant  leur  dernière  année  servent 
tous  comme  internes  dans  les  hôpitaux  affiliés  â 
la  Faculté. 

C’est  l’internat  obligatoire  pour  une  année  que 
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les  élèves  peuvent  doubler  volontairement  dans 
un  service  de  leur  choix. 

La  Faculté  de  Médecine  de  Montréal  est,  en 
somme,  due  tout  entière  à  cette  initiative  privée 
qui  est  à  la  base  de  toutes  les  œuvres  fortes  et 
durables.  Après  avoir  été  instruits  par  des  livres 
anglais,  imbus  de  la  pharmacologie  américaine, 
de  jeunes  médecins  canadiens  français  ont  voulu 
boire  aux  sources  françaises;  comme  l'avaient 
fait  leurs  confrères  de  Québec,  ils  sont  venus  à 
Paris,  ils  ont  travaillé,  ils  se  sont  instruits,  puis 
ils  sont  revenus  à  Montréal,  ils  ont  réorganisé 
les  hôpitaux,  réformé  l’enseignement. 

Leur  rayonnement  s’est  fait  sentir  dans  les 
œuvres  sociales  :  des  pouponnières,  des  dispen¬ 
saires,  des  œuvres  de  sociologie  appliquée  ont 
surgi  de  tous  côtés  avec  l’aide  d’un  clergé  et 
d’institutions  religieuses  avides  de  marcher  tou¬ 
jours  vers  le  mieux. 

L’œuvre  accomplie  est  énorme  ;  mais  sur  le 
continent  amérièain  on  voit  large,  on  voit  grand; 
quand  un  bâtiment  parait  désuet,  on  le  démolit 
pour  en  rebâtir  un  meilleur. 

Nos  confrères  ne  veulent  plus  se  contenter  des 
locaux  universitaires  de  la  rue  Saint-Denis  qu’en¬ 
serrent  déjà  des  «  gratte-ciel  ».  Ils  trouvent 
qu’on  y  manque  d’air,  que  les  services  de  radio¬ 
logie  occupent  des  caves,  que  les  bibliothèques 
sont  insuffisantes,  et  les  amphithéâtres,  mesquins. 

Ils ,  ne  veulent  plus  que  les  étudiants  soient 
obligés  de  travailler  au  milieu  d’un  trafic  intense 
et  des  bruits  de  toute  sorte,  sans  maisons  de  pen¬ 
sion  convenables,  sans  terrains  de  jeux. 

Aussi'  l’Université  de  Montréal  a  déjà  acquis, 
sur  le  versant  sud-ouest  de  ce  magnifiiiue  Mont- 
Royal  auquel  la  ville  doit  son  nom,  un  très  vaste 
terrain  en  plein  bois,  en  pleine  lumière.  Déjà 
bûcherons,  terrassiers,  manœuvres  sont  au  travail 
pour  défricher,  aplanir  le  terrain  ;  demain  les 
fondations  seront  creusées  ;  en  une  suite  magni¬ 
fique  formant  une  façade  de  plus  de  300  mètres 
de  longueur,  des  édifices  grandioses  abriteront 
les  multiples  laboratoires,  la  Faculté  des  Scien¬ 
ces,  la  Faculté  de  Médecine,  la  Pharmacie,  l’Art 
dentaire. 

Un  hôpital  universitaire  a  été  prévu  ;  il  joindra 
les  laboratoires  aux  salles  de  malades  ;  il  répondra 
aux  exigences  de  l’enseignement  en  même  temps 
qu’il  assurera  de  nouveaux  services  hospitaliers 
à  la  population  de  la  partie  sud-ouest  de  la  ville. 
Le  coût  minimum  des  constructions  est  estimé  à 
3  millions  de  dollars  (soit  en  francs  75  mülions). 
La  fondation  Ro>kefeller  a  promis  de  s’intéresser 
financièrement  à  cette  construction  et  le  gou¬ 
vernement  de  la  province  de  Québec,  par  la 
bouche  de  M.  Taschereau,  a  pris  l’engagament 
moral  d'aider  ceux  qui  s’aideront  eux-mêmes. 

On  ne  peut  traverser  le  Canada  sans  être 
émerveillé  de  l’activité  nouvelle  de  la  race  cana¬ 
dienne  française  dans  les  domaines  de  l’agri¬ 
culture,  de  l'industrie  et  du  commerce.  Dans  les 
sphères  de  la  Médecine,  du  Droit,  des  professions 
libérales,  l’activité  et  le  succès  sont  encore  plus 
intenses.  Les  efforts  dans  toutes  les  branches  du 
progrès  national  seront  soutenus  et  intensifiés 
quand  l’Université  de  Montréal  établie  dans  des 
locaux  dignes  d’elle  aura  son  plein  rendement. 

Placée  aux  portes  des  Etats-Unis,  en  plein 
continent  nord-américain  tout  imprégné  de  la 
culture  anglo-saxonne,  l’Université  de  Montréal 
est  appelée  sûrement  à  jouer  un  rôle  magnifique  : 
de  môme  que  Strasbourg  doit  servir  de  point  de 
contact  entre  la  mentalité  germanique,  et  la  men¬ 
talité  française,  Montréal  assurera  le  même  rôle 
vis-à-vis  de  la  mentalité  anglo-saxonne. 


Il  importe  essentiellement  que  Montréal  reflète 
complètement  l’esprit  français,  aussi  il  faut  que 
nos  cousins  du  Canada,  quand  ils  viennent  com¬ 
pléter  en  France  leur  instruction,  se  sentent 
vraiment  «  en  famille  »  ;  il  faut  que,  non  seule¬ 
ment  ils  emportent  à  travers  l’Atlantique  un  so¬ 
lide  complément  d’instruction,  mais  que,  durant 
leur  séjour,  ils  se  soient  imprégnés,  partons  leurs 
pores,  de  notre  menlaliié.  C’est  à  ce  prix  seule¬ 
ment  qu’ils  pourront  propager  nos  méthodes, 
faire  rayonner  notre  génie  pour  le  grand  bien  de 
tous. 

Le  maintien  de  l’inspiration  gréco-latino-fran¬ 
çaise  semble,  en  effet,  une  nécessité  primordiale 
pour  la  santé  intellectuelle  du  peuple  nouveau 
que  forgera  demain  l’intime  union  de  deux 
grandes  races. 

P.  Dbsfosses. 


Jusqu’à  la  i  is  du  WoN'  e  la  lys  fhançaise 

FlKUHISSE  lOIATE  AVEC  LA  EOSE  ANGLAISE. 

(D’oprès  un  document  historique  publié  en  l(i25.) 
L.-J.  Daliiis. 


Syndicat  général  des  Médecins  biologistes 


L’Assemblée  générale  annuelle  vient  de  se  tenir  à 
Paris  durant  le  Congrès  d’Hygiène,  au  siège  du  Syn¬ 
dicat  des  Médecins  de  la  Seine.  De  nombreux  con¬ 
frères  de  toutes  les  régions  avaient  répondu  à  l'ap¬ 
pel  du  bureau,  composé  des  D"  Mougueau,  prési¬ 
dent,  Vansteeubergb,  vice-président,  Cuvier  secré¬ 
taire,  Barleriu,  délégué  au  groupement  des  médecins 
spécialistes. 

Le  secrétaire  fait  adopter,  au  nom  duDr  Servantie, 
trésorier,  empêihé,  le  rspport  de  fin  d’année.  Puis  il 
présente  le  rapport  moral,  dans  lequel  il  fait  une 
revue  complè.e  des  événements  survenus  durant 
l’année  écoulée  II  fait  ressortir  les  efforts  du  bureau 
dans  sa  tâche  de  représentation  et  de  défense  des 
intérêts  professionnels  en  ce  moment  si  menacés.  Il 
indique  le  sens  dans  lequel  sera  menée  son  action  en 
1929,  dont  l’efficacité  sera  en  fonction  de  l’appui  que 
lui  apportera  chacun  des  syndiqués.  Une  approbation 
unanime  renouvelle  la  confiance  de  l'Assemblée  à 
son  bureau.  Puis  sur  les  points  mis  en  discussio'a, 
des  directives  précises  sont  dégagées  ;  les  grou;  e- 
ments  régionaux  devront  recevoir  une  impulsion 
nouvelle  et  vtiller  avec  soin  à  ce  que  soit  assurée  la 
liberté  d’exercice  de  la  profession  dans  leur  rayon 
d’action.  En  s’incorporant  au  front  unique  médico- 
pharmaceutique  pour  l’application  de  la  loi  des 
Assurances  sociales,  notre  Syndicat  redoublera  de 
vigilance.  Les  mesures  de  protection  contre  les 
empiétements  injustifiés  des  laboratoires  publics 
pourront  provoquer  un  arrêt  faisant  jurisprudence 
sur  la  question.  Une  cotisation  supplémentaire  est 
prévue  à  cet  effet.  D’autre  part,  l’Assemblée repout se 
le  principe  des  certificats  des  spécialistes  et  l'ins- 
peciion  des  laboratoires. 

Un  certain  nombre  de  propositions  intéressantes 
déposées  par  divers  membres  sont  examinées  en 
fin  de  séance  et  toutes  solutions  données  aux  affaires 
courantes.  Un  pressant  appel  est  adressé  aux  méde¬ 
cins  biologistes  non  encore  syndiqués,  dont  1rs 
demandes  d’admission  seront  reçues  par  le  secréta¬ 
riat  général  :  31),  place  Gambetta,  Bordeaux,  ou  par 
celui  de  Paris,  10,  rue  de  Strasbourg. 
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Appareils  Nouveaux 


La  table  opératoire  «  Innova  ». 

Cette  table  a  été  construite  suivant  un  programme 
entièrement  nouveau,  conçu  par  M.  le  Dr  Bouvier, 
chirurgien  des  Hôpitaux  de  Reims. 

Sa  plate-forme  se  compose  de  trois  plateaux  dis¬ 
tincts  :  siège,  dossier,  têtière,  dont  les  courbes  et 
les  contours  épousent  la  forme  et  le  profil  du  corps. 

Son  mécanisme ,  centré  sur  un  axe  unique  articulé, 
basculant  et  pivotant,  permet  d’imprimer  rapidement 


Fig.  1.  —  Ensemble  de  la  table. 


à  la  plate-forme  des  mouvements  très  variés  et  de 
grande  amplitude. 

Ses  armatures,  montées  sur  rotules  et  articulées, 
supportent  les  membres  inférieurs,  quelle  que  soit 
leur  position. 

L’ensemble  (fig.  1)  monté  sur  pompe  à  huile  (à 
élévation  et  à  rotation)  réalise  un  appareil  simple 
et  robuste,  mobile  et  maniable,  parfait!  ment  acces¬ 
sible,  moulant  le  malade  et  1  entraînant  en  tous  sens, 
pour  permettre  au  chirurgien  de  pratiquer  aisément 
tout!  s  les  interventions  de  grande  chiiurgie. 

De  nombreux  accessoires  qui  hérissent  habituel- 


Fig.  2.  —  Table  disposée  pour  la  chirurgie  rénale. 

lement  les  tables  opératoires  (épaulières,  fixe- 
cuisses,  fixe-jambes)  ont  été  supprimés. 

Les  positions  déclive,  proclive  et  le  renversement 
latéral  s’obtiennent  par  la  manœuvre  d’une  mani¬ 
velle  amovible  sans  qu'il  soit  jamais  besoin  de  déta¬ 
cher,  de  déplacer,  de  modifier  l’agencement  des 
divers  accessoires. 

Pour  une  operation  sur  le  rein  par  exemple,  le 
décubilus  latéral  combiné  à  la  flexion  latérale  du 
tronc  s’obtient  par  un  jeu  simple  des  plateaux  et 
des  armatures  articulées  fixant  les  membres  infé¬ 
rieurs.  Les  deux  mouvements  s’obtiennent  simulta¬ 
nément  :  le  corps  se  centre  régulièrement  tandis 
que  la  tête  et  les  jambes  s’infléchissent  vers  le  sol. 
Automatiquement  la  valve  du  dossier  refoule  et  com¬ 
prime  la  région  rénale  iuférieuie  pour  mieux  décou¬ 
vrir  la  région  où  va  porter  l’intervention.  En  somme, 
cette  table  que  construit  la  Maison  Flicoteaux- 
Boutet,  8,  rue  de  la  Barouillière,  à  Paris,  se  prête 
admirablement  à  toutes  les  commodités  que  peuvent 
exiger  d’une  table  les  chirurgiens  modernes. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BARCELONE 

Le  Df  Desmarest  vient  de  donner  une  série  de 
conférences  au  cours  de  perfectionnement  organisé 
par  le  D**  Gallart  Moues. 

Le  D""  Descomps  a  été  invité  par  le  D'  Coraebon  à 
prendre  part  avec  les  professeurs  Lozano,  Rllas  y 
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Ribas,  Pujol  y  Brullau  cours  de  chirureîe  abdomi¬ 
nale  qu'il  organise  à  l'hôpiial  de  la  Santa  Cruz. 

RUSSIE 

L’Institut  scifntiiique  des  recherches  sur  le  can¬ 
cer  va  s’ouvrir  prochainement  à  Moscou.  Le  direc¬ 
teur  de  cet  Institut  sera  le  professeur  W.  M.  Bron- 

*% 

L’Académie  ukrainienne  des  sciences  va  créer  un 
Institut  microbiologique  ukrainien,  qui  sera  sous  la 
direction  de  l’académicien  û.  K.  Zabolotny. 

*** 

Une  statistique  préliminaire  montre  que  la  Russie 
comprend  55.000  médecins  exerçant  leur  profession. 

VENEZUELA 

La  Croix-Rouge  vénézuélienne  vient  de  créer  un 
cours  d’infirmières'  visiteuses  qui  sont  nommées 
après  trois  mois  de  cours  et  d’exercices  pratiques. 
L’enseignement  théorique  comprend  :  «  Les  notions 
d’anatomie,  de  physiologie,  petite  chirurgie,  pre¬ 
miers  secours  en  cas  d’accidents.  »  Après  ce  cours, 
elles  suivent  des  leçons  portant  sur  les  soins  à  don¬ 
ner  aux  malades  relevant  de  7  catégories  :  médecine, 
chirurgie,  accouchements,  tuberculose,  aliénation, 
avariose  et  puériculture. 


Livres  Nouveaux 


Précis  de  technique  du  sérodiagnostic  de  la  sy¬ 
philis  ;  réactions  d’hémolyse,  réactions  de  flocu¬ 
lation,  par  R.  Démanché.  1  vol.  de  123  pages  avec 
8  figures  et  24  tableaux  [Gaston  Doin  et  C'",  édi¬ 
teurs).  —  Prix  :  14  francs. 

Ce  livre  met  parfaitement  au  point  la  question  de 
la  technique  du  sérodiagnostic  de  la  syphilis  II  est 
écrit  par  un  homme  tout  à  fait  compétent.  M.  De- 
manche,  ancien  chef  du  laboratoire  sérologique  de 
l’hôpital  Cochin-Rioord,  yy  décrit  toutes  les  techni¬ 
ques  qui  permettent  de  faire  le  sérodiagnostic  de  la 
syphilis,  soit  avec  le  sérum  sanguin,  soit  avec  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Ces  techniques,  il  les  a 
pratiquées  lui-même  et  il  les  expose  clairement,  de 
façon  que  les  sérologistes  puissent  les  répéter  et 
que  les  médecins  comprennent  les  résultats  que  Dur 
transmet  le  laboratoire.  Des  figures  et  de  nombreux 
tableaux  illustrent  le  texte. 

Dans  une  première  partie,  M.  Démanché  étudie 
les  réactions  d’hémolyse  :  au  sérum  chauffé  (Was¬ 
sermann  classique,  Calmette  et  Massol,  Desmou- 
lières,  Jacobstal)  et  au  sérum  frais  {Hccht,  Rowi- 
hise,  Debains).  Des  indications  précises  sont  don¬ 
nées  pour  la  préparation  et  le  titrage  des  éléments, 
pour  la  mesure  de  l’intensité  de  la  réaction. 

La  deuxième  partie  étudie  les  réactions  de  flocu¬ 
lation  :  les  unes  communes  au  sang  et  au  liqu'de 
céphalo-rachidien  (Meiuicke,  Vernes,  ^achs-Geo- gi, 
Kahn)  ;  les  autres  si  écialea  au  liquide  céphalo-ra- 
ohidieu  (or  colloïdal,  benjoin  colL  liai,  élixir  paré¬ 
gorique).  C’est  pour  la  première  f.ùs  qu’on  trouvera 
une  étude  d'ensemble  de  tous  ces  procédés  dont  la 
description  était  jusqu’ici  éparse  en  diverses  publi- 

L’auteur  a  volontairement  écarté  toute  discussion 
théorique,  mais  il  a  écrit  à  la  fin  de  son  livre,  sur  la 
pratique  du  sérodiagnostic,  sur  la  valeur  comparée 
des  méthodes  et  sur  l'interprétation  des  résultats, 
des  pages  pleines  de  bon  sens  qui  prouvent  que  chez 
lui  l'homme  de  laboratoire  est  doublé  d’un  clinicien 
expérimenté. 

J.  RouiLLxnD. 

L’entraînement  respiratoire  par  la  méthode  spiros- 
coplque,  par  J.  Pescher,  2*  édition  [Maloine, 
éditeur),  Paris,  1928. 

Pescher,  comme  notre  regretté  Alfred  Martinet, 
appartient  à  la  petite  mais  précieuse  phalange  de 
ces  médecins  praticiens  qui,  sans  titres  officiels, 
malgré  le  labeur  écrasant  d’une  clientèle  considé¬ 
rable,  arrivent  néanmoins  à  faire  œuvre  scientifique 
et  à  produire  des  travaux  d’autant  plus  utiles. 

Comme  Martinet,  J.  Pescher  pose  en  principe  que 


loaie  maladie  constituée  est,  non  pas  le  premier, 
niais  le  dernier  acte  du  drame  morbide  qae  toute 
maladie  est  précédée  . d’un  état  préalable  qui  n’est 
pas  encor»  la  maladie  èt  qui  n  est  déjà  plus  la 
saulé  et  c’est  cet  état  préaLbIe  qu’on  doit,  qu’on 
peut  modifier  si  on  veut  sc  montrer  véritablement, 
judicieusement,  thérapeute. 

C’est  avec  cette  laêe  directr'ee  que  Pescher  est 
arrivé  à  préconiser  l’entrainement  respiratoire 
gradué  et  progressif,  sagement  conduit,  pour  faire 
acquérir  aux  poumons  les  qualités  de  résistance 
qui  s’opposeront  à  affaiblissement  organique,  porte 
ouverte  pour  toutes  les  infections.  Pour  cet  entraî¬ 
nement  respiratoire,  il  a  imaginé  une  méthode  et 
un  appareil.  La  spiroscopie  a  pris  droit  de  cité  dans 
la  thérapeutique  moderne  et  une  première  édition 
du  livre  consacré  à  cette  méthode  a  eu  un  très  vif 
succès  dans  le  monde  médical. 

Je  viens  de  lire  la  seconde  édition  de  cet  excellent 
ouvrage.  Ecrit  dans  un  style  bien  français,  net, 
clair,  précis,  le  livre  de  Pescher  documente,  instruit, 
fait  penser. 

Dans  la  première  partie  du  livre,  le  lecteur  trou¬ 
vera  la  description  du  spiroscope  et  la  techoique  de 
son  emploi,  dans  la  seconde,  il  se  remémorera  avec 
plaisir  les  notions  essentielles  d’anatomie  et  de 
physiologie  respiratoires,  il  sera  alors  à  même  de 
bien  saisir  et  de  bien  comprendre  les  antres  parties 
du  livre  consacrées  aux  applications  pratiques  de 
la  nouvelle  méthode  en  hygiène,  en  prophylaxie,  en 
médecine  générale,  voire  même  en  chirurgie,  car  on 
ne  voit  pas  bien  la  guérison  d'une  opération  sur  le 
thorax  ou  le  poumon  sans  l'aide  apportée  au  réta¬ 
blissement  de  la  fonction. 

A  suivre  les  descriptions  de  Pescher  des  indica¬ 
tions,  d»  la  technique  de  la  spiroscopie,  dans  l’hygiène 
de  l’enfant  et  du  vieillard,  et  dans  la  prévention  et 
le  traitement  des  diverses  affections,  notamment 
dans  les  intoxications,  dans  les  affections  pulmo¬ 
naires,  dans  les  maladies  du  cœur,  le  médecin  se 
convaincra  de  plus  en  plus  de  l'importance,  dans 
nos  villes  de  sédentaires,  de  cette  gymnastique  respi¬ 
ratoire  qui  constitue  une  des  bases  fondamentales 
de  l'hygiène  individuelle. 

P.  Deseosses. 

Le  livre  de  la  cinquantaine,  par  Maurice  Boiget. 

1  vol.  in  8  de  252  pages  [Albin  Michel,  éditeur). 

—  Prix  :  15  francs. 

Ce  livre,  ditM.  M.  Boigey,  dans  son  avant-propos, 
a  élé  écrit  pour  vous,  qui  êtes  au  milieu  du  chemin 

de  la  vie _ Curieux  de  tout  et  peut-être  desabusé, 

vous  ne  vous  attachez  plus  qu’à  l’essentiel  des  choses. 
'Vous  aimez  encore  la  vie,  mais  vous  avez  moins 
confiance  en  elle....  Vous  arrivez  au  moment  de  vous 
enquérir  de  ce  que  demain  vous  réserve. 

Quel  qu’ait  été  le  passé,  il  est  bon  d'apprendre  à 
ménager  la  sève  qui  circule  encore  dans  vos  fibres. 
Ces  pages  sont  en  quelque  manière  une  petite  phar¬ 
macie  du  corps  et  de  I  àme. 

Vous  n’y  trouvere-z  pas  beaucoup  de  drogues,  mais 
seulement  des  remèdes  éprouvés.  En  appliquant  les 
règles  du  régime,  en  suivant  les  conseils  Indiqués 
ici,  vous  aurez  le  bénéfice  de  prolonger  la  durée  de 
vos  jours  sans  doulems  et  sans  infirmités,  car  le 
corps  et  le  I  œar  profilent  des  avantages  assurés  par 
une  existence  sage  et  mesurée. 

Ce  régime  et  ces  remèdes,  M.  Boigey  les  étudie 
dans  plusieurs  chapitres  :  l’amour  et  la  cinquantaine-, 
les  passions  de  la  cinquantaine  ;  le  quinquagénaire 
et  la  vie  d  après  guerre;  le  physique  et  le  moral  des 
quinquagénaires,  l'hygiène  de  la  cinquantaine,  les 
maladies  de  la  cinquantaine.  L’ouvrage  se  termine 
par  des  réflexions  et  maximes  pour  les  quinquagé¬ 
naires,  comme  celle-ci  :  «  Travaillez  à  bannir  le 
trouble  de  votre  vie.  Mettez  le  souverain  bien  dans 
la  paix  de  l  àme.  »  On  ne  saurait  mieux  dire,  et  Ton 
comprend  tout  le  profit  que  peuvent  tirer  d’un  tel 
enseignement  les  hommes  et  les  femmes  qui  ont 
atteint  l'àge  critique  de  la  cinquantaine,  et  aussi  les 
jeunes  qui  l’atteindront  un  jour...  plus  vite  qu’ils  ne 
le  pensent.  D.  Bour. 

Experlmentaclones  endocrinas,  par  Pxblo  Hebedia. 

1  vol.  de  217  pages  [M.  Gleixer,  éditeur),  Buenos 

Aires,  1926.  —  Prix  :  8  pesos. 

«  Un  homme  qui  pense,  dit  l’auteur  dans  sa  pré¬ 
face,  est  un  homme  qui  doute,  qui  affirme  et  qui 
nie.  Lorsque  ces  trois  conditions  ne  sont  pas  réa¬ 


lisées  par  un  homme  qui  pense,  la  pensée  humaine 
n'est  pai  féconde,  et  les  sources  de  la  science  risquent 

Dans  les  études  qui  suivent,  et  qui  ne  conslituent 
pas  à  proprement  parler  un  précis  d’endocrinologie, 
Pablo  lleredia  est  resté  fidèle  à  ces  principes.  Aussi 
cet  ouvrage,  scientifique  dans  le  sens  le  plus  élevé 
du  mot,  s’adresse-t-il  plutôt  aux  expérimentateurs 
qu’aux  praticiens.  Les  techniques  expérimentales  y 
sont  fort  rigoureuses,  chaque  résultat  expérimental 
est  discuté,  appuyé  par  des  contre-expériences,  de 
telle  sorte  qu’il  est  impossible  de  mettre  en  doute 
les  conclusions  apportées  par  cet  auteur.  Une  abon¬ 
dante  documentation,  une  riche  Iconographie, 
permettent  de  suivre  aisément  ces  intéressantes 
démonstrations,  qui  s'appliquent  successivement  aux 
glandes  parathyroïdes,  aux  glandes  génitales,  et  au 
corps  thyroïde  Mais,  encore  une  fois,  dans  tous  ces 
chapitres,  ce  n’est  pas  la  question  intégrale  de  la 
sécrétion  glandulaire  qui  est  étudiée,  ce  sont  cer¬ 
tains  points  de  celte  question  auxquels  l’auteur 
apporte  une  contribution  des  plus  importantes  et  des 
plus  originales.  C’est  un  de  ces  livres  qui  doivent 
être  lus  et  pensés  intégralement,  et  que  l’on  ne  peut 
résumer  dans  une  simple  note. 

M.  Nathan. 

Le  pneumothorax  thérapeutique  (Pneumotorace 
terapeutico,  flsiomeccanica),  par  F.  PARoni-RoMA. 

I  vol.  de  168  pages  avec  24  figures  et  une  préface 
du  professeur  Morelli  [Graphia,  S.  A.  L.  Indus- 
trle.grafiche,  via  Ennio  Quirino  Visconti,  13),  1928. 
.—  Prix  :  L.  25. 

Ce  livre  n’est  pas  seulement  une  monographie  du 
pneumothorax,  mais  encore  un  exposé  des  recherches 
de  1  auteur  sur  les  lois  physico-mécaniques  qui 
règlent  la  fonction  respiratoire,  d’où  découle  une 
technique  nouvelle  plus  précise  que  celle  actuelle¬ 
ment  utilisée. 

II  comprend  deux  parties;  la  première  est  consa¬ 
crée  à  l’élude  des  divers  éléments  qui  entrent  en  jeu 
dans  l’acte  respiratoire,  thorax,  poumons,  médiastln, 
diaphragme,  et  leurs  rapports  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  à  l’état  normal  et  à  l’état  pathologique. 
Dans  la  seconde  partie,  est  mise  en  lumière  l’Impor¬ 
tance  de  l’élasticité  pulmonaiie  et  delà  mensuration 
manométrique  des  pressions  à  l’aide  de  Tergomano- 
mèlre,  appareil  inventé  par  l’auteur.  Les  derniers 
chapitres  sont  consacrés  à  l’étude  de  Toléothorax  et 
du  pneumothorax  double  simultané. 

En  raison  des  nombreuses  idées  originales  qu’il 
contient,  il  est  destiné  à  soulever  d’intéressantes  dis¬ 
cussions.  G.  P. 

Radiologla  clinlca  del  cuore  e  del  grossi  vasl 
(Radiologie  clinique  du  cœur  et  des  gros  vais¬ 
seaux),  par  Cesare  Pezzi.  1  vol.  de  340  pages  avec 
60  planches  originales  hors  texte  et  105  figures 
origin-les'dans  le  texie  {Edition  de  la  Cooperativa 
Farmaceutica),  via  Passioue,  n®  8,  Milano.  — 
Prix  :  35  lires. 

Excellent  ouvrage  très  complet  et  très  richement 
illustré  qui  s’inspii  e  surtout  des  travaux  d<  s  maîtres 
de  1  au  eur,  le  professeur  Vaquez  et  le  Dr  E.  Bor¬ 
del,  auxquels  Pezzi  rend  largement  hommage. 

A.  Laquerrière. 

La  radiologla  e  1  nuovi  orizzoni  délia  biologia  (La 
radiologie,  nouvel  horizon  de  la  biologie),  par 
Giuseppe  Epifanio  (Palerme).  1  vol.  de  60  pages 
[Librairie  Trimarchi),  Palerme.  —  Prix;  12 lires. 
L’auteur  s’efforce  de  prouver  que  l’Ionisation  de 
l’atome  H  qui  s’acromplit  dans  la  matière  vivante,  et 
que  les  phénomènes  de  radio-activité  de  cette  même 
matière  provoquent  la,  désintégration  des  atomes 
O,  C,  N.  Il  montre  l’importance  de  ces  processus 
physico-chimiques  dans  les  phénomènes  biologiques. 
S  il  n'entraîne  pas  toujours  une  conviction  absolue, 
son  livre  est  curieux  et  intéressant. 

A.  Laquerrière. 


Livres  Reçus 


491.  Contrlbuolon  al  estudio  del  tratamentlode  algu- 
nas  formas  cllnicas  de  luberculosis  pulmonar  cronica 
por  médio  del  aurotiosuifaio  de  sodio  (eanoorysina), 
par  Antonio  L.  Rabereo.  240  p.  [J.  Itoldan  y  C‘“),  Buenos 
Aires. 
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Université  de  Paris 

Clinique  médicale  propédeutique  de  la  Charité. 
—  Le  cours  de  perfectionnement  sur  l’exploration  radio¬ 
logique  de  l'appareil  respiratoire,  dont  le  programme 
détaillé  a  été  annoncé  an'érieurpment,  commencera  le 
lundi  3  Décembre,  à  9  h.  du  matin,  et  se  terminera  le 
samedi  8,  à  5  h.  1/2  du  soir. 

Clinique  Tarnler.  —  M.  le  professeur  Vincent, 
membre  de  l’Iust'tut,  fera  le  jeudi  29  Novembre,  à 
8  h.  3/4  du  soir,  à  la  Clinique  'Tarnier  une  conférence 
sur  la  sérothérapie  anticolibacilluire. 


Internat.  —  Orale.  —  Séance  du  22  Novembre.  — 
Signet  et  diagnnttic  de  l’hémorragie  cérébrale.  —  Signes 
et  diagnostic  de  l épithélioma  de  la  glande  mammaire.  — 
Ont  obtenu  ;  MM.  Bardin,  12;  Bernard-Greffîib,  21; 
Langlois,  28;  Gadaud,  29;  Fauven,  27;  Lepari,  21. 
M"“  Arage,  21;  Grand,  28.  M"*  L'Hoir,  22;  Bégaud,  25. 


citoyen  d'honneur  de  Rio,  aura  lieu  an  quai  d'Orsay  le 
18  Décembre  prochain,  à  20  h.  Tous  les  amie  de  l’ünion 
médicale  latine  y  sont  conviés. 

Les  médecins  désireux  de  prendre  part  à  cette  mani¬ 
festation  peuvent  s’insciire  à  l'A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard, 
Faculté  do  Médecine. 

Le  Comité  des  dames  de  l’Union  médicale  latine  orga¬ 
nisera  en  l'honneur  des  femmes  de  nos  confrères  un 
très  attrayant  programme. 

Prix  de  l’Académie  des  Sciences.  —  L’Académie 
des  Sciences  vient  de  délivrer  les  prix  suivants  ;  Phy¬ 
siologie  —  Prix  Mnntyon  (500  fr.),  à  M.  Maurice  Rose, 
chef  de  travaux  à  l’Université  d’Alger.  —  Prix  Lacaze 
(1.000  fr  ),  à  M.  le  professeur  Louis  Lapicque.  —  Prix 


,  .)  :  De  la  procidence  du  cordon  ombilical.  — 
Coudrain  (A.)  ;  Fracture  de  Monteggia.  —  Guéiin  :  Con¬ 
tribution  à  la  défense  de  la  profettion  médicale.  —  Jury  ; 
MM.  Brindeau.  L  Faure,  Ytiudescal,  Brocq. 

Mercredi  28  Novi-mrhe.  —  Aman-Jean  :  La  région 
thoraco  lombaire.  —  Schiever  (L.)  :  les  extraits  leucocy- 

tnires  dans  le  traitement  des  maladies  infectieuses.  _ 

Jury  :  MM.  Gosset  Loeper,  Fiessinger,  Hovelacque. 

Th>te  vétérinaire.  —  Vimoux  ;  Etude  sur  les  graisses  oi 
les  hydrates  de  carbone.  —  Jury  ;  MM.  Labbé  (M.),  Mai- 
gnon,  Nirolas. 

Jeudi  2^  Novembre.  —  Thèse  vétérinaire.  —  Grégoire  : 
B'ude  de  la  fonction  rénale  chtt  le  chien,  Jorr  :  MM. 
Rathtryr,  Coquot,  Robin. 
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L’assemblée  générale  annuelle 
de  l’A.D.  R.  M. 


L’Aisemblée  générale  annuelle  de  rAssociation 
pour  le  développement  des  relations  médicales, 
ainsi  que  nous  l'avons  annoncé  récemment,  s'est 
tenue  mercredi  dernierà  la  Faculté  de  Médecine,  dans 
la  salle  du  Conseil,  sous  la  présidence  de  M.  A.  lion- 
norat,  sénateur  et  ancien  ministre  de  l'instruction 
publique. 

Cette  réunion,  qui  groupait  de  nombreuses  per¬ 
sonnalités  du  monde  médical,  fut  ouverte  par  une 
première  allocution  de  M.  le  professeur  Baltfaazard 
remplaçant  M.  le  doyen  Roger  actuellement  en 
mission  dans  l'Amérique  du  Sud. 

Après  avoir  rendu  hommage  au  beau  dévouement 
des  dirigeants  4e  VA-  D-  1^-  W  .et  remersié  ses  bien¬ 
faiteurs  de  leur  générosité,  M-  Brlthazard  signale 
le  très  intéressant  développement  de  pette  associar 


fipn  è  qui  l’on  4oU  ^e  yofr  d'année  en  apnée  a'adpvo!- 
tre  de  façon  no4ble  IP  nombre  des  médecins  ef  des 
étudiants  étrangers  venant  chez  nous  compléter 
leurs  études. 

Après  avoir  ensuite  exprimé  le  vœu  que  des  dis¬ 
positions  soient  prisea  en  viqe  d'accroitre  les  res¬ 
sources  de  l’A  1).  R  M  de  façon  à  lui  permettre 
d'activer  sa  propagande  si  utile,  M.  Babhazard  a 
conclu  son  allocution  en  remerptant  l'A.  I)  R.  M. 
des  grands  services  qu'elle  rencl  aux  Univeraiféa 
françaises  en  favorisant  nos  relations  avec  les  pays 
étrangers, 

Succédant  k  M.  Ba|thazard,  M.  le  professeur 
Hartmann,  après  avoir  remerçié  le  sénateur  Hon- 
norat,  président  de  la  Cité  universitaire,  de  son  con¬ 
cours  à  l'A  D.  R.  M.,  présenta  le  comp'e  rendu 
moral  de  l'œuvre  accomplie  par  l'A.  D.  R.  M.  au 
conrs  du  dernier  exercice.  Dans  cet  exposé  fort 
docomeoté  et  d'un  grand  intérêt,  ■'M.  Hartmann 
montra  tous  les  progrès  accomplis,  progrès  qui 
attirent  vivement  l'attention  des  médecins  de  tous 
les  pays,  si  bien  que  le  nombre  des  adhérents  à 
l'Association  va  sans  cesse  s'accroissant  en  de  nota¬ 
bles  proportions. 


Le  compte  rendu  financier  fut  ensuite  présenté 
par  M.  Lemeifre,  trésorier  de  l'A.  D.  R.  M.,  qui, 
tout  en  insistant  sur  l’importance  d’accroître  les 
revenus  de  l’œuvre  et  par  conséquent  d’augmen¬ 
ter  sa  propagande,  fit  cependant  remarquer  que  la 
situation  financière  reste  bonne. 

Après  ce  dernier  exposé,  ainsi  qu’U  était  porté  é 
l’ordre  du  jour,  il  fut  procédé  au  renonvellement 
statutaire  du  tiers  des  membres  du  Conseil- 

Tous  les  membres  sortants,  MM.  Acbard,  Bau- 
douiu,  Bernard,  Chevassu,  Hartmann,  M«tbé,  Morax, 
Molinéry,  Noir,  Proust,  Roubiuovitcfa,  gercent  et 
'fermier  furent  réélus  à  la  presque  unanimité  des 
suffrages. 

Ce  résultat  proclamé  aux  vifs  applaudissements  de 
toute  l'assistance,  M.  le  sénateur  André  Honnorat, 
dans  une  dernière  allocution,  après  avoir  adressé  è 
M.  le  président  Hartmçun  ses  remeeclemeuts  de 
l'avoir  appelé  à  présider  l’assemblée  générale  de 
l’A.  D.  R.  M.  et  après  l’avoir  félicité  de  son  dévoue¬ 
ment  à  eptte  œuvre  si  ut**?;  rendH  gréce  è  tous  ses 
me.mhres  dont  le  conepur»  précieuj  assure  aujour¬ 
d’hui  le  megwpqae  déveipppement. 


RENSEIONEMENTS  ET  QOMMUNIQUÉS 


La  Prbssb  MÉpu:ai,p  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  iirnorc  4e 
50  centimes  aux  titulaires  dgs  annonces  qui  r^porir 
dent  directement.  JElle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  gst  absolument  réservée  aux  annonces  cqnr 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médicol  ;  U  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d  annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MénicaiBl.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOfilE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6'. 

Président  du  Conseil  d'administration  :  P'  P-  Gieks, 
D  D  S. 

Vice-président  :  D>  Nooué,  stomatologiste  des  Hô¬ 
pitaux. 

Administrateur  délégué  :  D'  RoussEau-DKcxLLK,  au- 
cleu  interne  des  Hôpitaux  de  Paria  ;  président  dp 
la  Société  des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 
Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D'  P. 

Nbspoülpub;  d.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'  C.  L’hirohdbl,  stomatologiste  des 
Hôpitaux.  _ 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
L.  Cruet,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  pu  enseignement  sto- 
matologique  complet  : 

1"  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spéciallaer  en  cette  branche  de  la 
médecine 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’études  et  ayant  au  moina  16  Inacrip- 
tions. 

l'enseignement  comprend  :  la  clinique  «tomatolo- 
glque,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  esf  entièrement  parcouru  en  dix- 
huit  mois.  Un  dernier  semestre  de  perfectionnement 
gratuit  permet  aux  élèves  de  rester  4eux  années  à 
l'Ecole  et  d'entreprendre  è  leur  gré  des  travaux  de 
leur  choix. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satlafait  aux  exaroena  obllgalnirra  >1»  fin  d'étndaa 
Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cpnts  francs 
(2  500  fr.), 

Deux  rentrées  annuelles  :  une  en  Décembre,  l'autre 
en  Mai. 

La  prochaine  rentrée  aura  Heu  le  lundi  3  Décem¬ 
bre  19?8, 

Le  nombre  des  places  étant  limité  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tons  renseignements  s'adresser  tous  les  iofirs 
an  gecréUriat  de  1  Ecole  on  (pus  (es  mu({ns  et  pur 
rendes-vous  au  Directeur,  20,  passage  Dauphine. 


L’Institut  Catholique  d’infirmières,  85,  rue  de 
Sèvres  (Littré  59-80),  procure  aux  docteurs  et  aux 
accoucheurs  des  infirmières  de  choix  pour  le  spin 
des  malades  à  domicile,  Médecine,  açcouphemÇ.Uts, 
contagions-  Placement  dans  Ips  familles- 

Situation  de  médecin  vacante  dans  importante 
exploitation  industrielle  du  Centre.  Logement  et 
chauffage  gratuits.  Emoluments  annuels  de  début: 
dix-huit  à  vingt  mille  francs,  non  compris  clientèle 
privée  immédiatement  productive.  — r  Ecrire  gv, 
détails  et  sér.  référ.  à  P.  Ji.,  nv  749. 

Radiologue  achèterait  d’occasion  quelques  ceutigr. 
radium.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  765. 

Dame  secrét.  sténo-dactyl.  expér.  se  rend  è  dom- 
courrier,  rapports  mééippdéganx,  ppss.  œaçt.  à  écr., 
prend  empL  demi-journ.  —  Ecrire  P.  M.,  U®  782. 

Doctoresse  franç.,  5  ans  médecin  adjoint  grand 
service  orthopéd  ,  longue  expér.  méd.  infant.,  vou¬ 
drait  améliorer  situation.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  812. 

Dama,  ayant  exploité  20  ans  spéçialHé  pbarmacfUt, 
sérieuse,  France  et  étranger,  et  introdnile  auprès 
corps  médical,  ferait  visites  médicales  ouacceptsrait 
eollaboralion  active  dans  Laboratoire  spécialités 
pliarmaceuliques  cotées.  Ecrire  i'.  A/.,  n“  SJS. 

On  cherche,  comme  secrétaire  adjointe  à  la  Direc¬ 
tion,  dans  lastitut  Tberœal  à  Ostende  (Belgique), 
dame  ou  jeune  fille  de  30  à  40  ans,  de  bonne  éduc., 
instruite,  au  courant d.e  la  d«ptyl<?g  ,  parlant  anglais 
si  possible.  —  Ecrire  Dr  Ed.  Delcroix,  94,  bd  Van 
Iseghem,  0; tende. 

Pharmacien  laqréat  Fac.  Paris,  ulü.  dtplpuie  ds 
aff.  spéc.  PU  parapbarm-  légale.  Ecy.  P.  M,,  n“  819, 

Dame,  33  a-,  sér.,  ay  référ.,  cherche  emploi  ds 
labo  en  vue  représentation  médicale.  P.  M.,  n°  824. 

Représentants  demandés  av.  exclusivité  ovi  non 
ds  Ites  parties  du  n  onde  pr  siélboscope  bFauricu- 
laire  astalique  de  Frossard  (Auscultation)  :  panto- 
phone,  aol  1/1000,  terpènes  iodés  de  Frossard 
(Surdité);  aspiromètre,  ess.  Terplo  pr  gymn.  resp. 
phonique  de  Frossard  c  tuberc  ,  etc.  (12  com.  Ac. 
des  Sc.  Paris,  15  corn  Soc.  Savantes).  Appareils 
garantis.  Ecr.  Phonothërapie,  86,  rue  de  Varenne, 
Paris,  7».  Tél.  Littré  18-74.  Adr.  télégr,  Surdité  Paris. 

Docteur  établi  è  GonsfaptiuopJe,  ayant  prganisar 
tion  parfaite  de  représentation,  accepterait  Maisons 
très  sérieuses  de  produits  et  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques  pour  la  Turquie.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  831. 

Laborat.  d’ênalyses  et  ds  spécialités  pbarœss. 
recherche  concours  de  médecins  prsli.cic,US,  .-tt  écrire 
P.  M  ,  n!>  838. 

Institutrice,  Ouest,  prendrait  pens.  fillettes  4  à 
12  ans.  Soins  maternels  et  prépar,  sér.  certif.  études 
et  bourses  —  Ecrire  p.  fi.,  n“  841. 

ppefeur  èp  sçiençcA,  très  au  courant  recberebes 
chimie  biologique,  occupersit  soirées  tous  travaux 
analyse,  bibliographie,  documentation  technique. 
—  Ecrire  P.  M.,  n“  844. 

Bactériplogintè  trèa  su  couraut  pratique  analytea 
médicales  est  dem-  PF  Jêhp.  er?  Rçrire  P-  B°  84fi,. 

A  vendre:  une  étuve  Lequeux,  1  autoclave  Lsqueux, 


renseignements  Lavenir,  10,  rue  Cadet,  Paris  IX“. 

Pour  ejçpl.  elln,  cb'Furg,  accouch-  L  h.  ait.  Paris, 
on  cherche  assoc.  avec  capit.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  850. 

Pour  direct,  et  collab.  clin,  accouch.  t.  b.  sit. 
Paris,  ou  ch.  sage-femme  expér.  av.  capit.  — Ecrire 
P.  M;  n®  851. 

Dans  centre  Induatrlpl  important,-  pr.  Paris 
(10  min.),  à  céder  clinique-dispensaire.  Urgent. 
Cause  départ.  — Ecr.  M'ie  Bien,  10,  r.  Sedaine,  Xle. 

Sphygmotensiophone  Boulitte  à  vendre,  état  neuf, 
170  fr.  S'adresser  D'’  Deron,  2,  place  de  Passy,  XVI®. 

Clinique  ou  maison  repos  sera  facilement  installée 
à  Bayonne  (B. -P.)  dans  grande  villa  à  vendre  pro¬ 
chainement  aux  enchères.  Vaste  rez-de-chaussée; 
aux  deux  étages,  8  chambres  maîtres,  3  ch.  domest. , 
nombreux  cabinets  toil.,  s.  de  b.,  confort  moderne 
partout.  Cour  d’entrée  formée  par  dépendances  pou¬ 
vant  être  surélevées  et  reli’ées  è  grapd  alelicF artiste 
neuf,  8  m.  sur  10  ja-i  ?  VUStes  vitrages  pouvant 
devenir  salle  opération  ou  galerie.  Dentt  calorifères 
neufs,  tout  à  l’égout,  jardin,  parc  à  volonté  sur 
terrain  à  lotir.  Une  deuxième  entrée  facile  à  établir 
sur  autre  grande  voie.  Quartier  hauteur  très  sain. 
S’adresser  à  M.  Poitrenaud,  architecte  vérificateur, 
ville  Lombard  St-Léop,  Bayonne,  sur  rendez-vpus 
seulement. 

Vve  médecin,  tr.  au  cour,  soins  méd.,  conn- 
angl-,  eh-  situât.  Voyagerait  ou  dirigerait  iutér.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  862. 

Infirmière  dlpl.  counaiss.  méd.,  ebirurg.,  radiog., 
cb-  pl.  çh.  P’  ou  ds  cHu.  —  Hcrirp  P.  M.,  n®  863, 

Hôtel  particulier  è  vendre,  nombreuses  pièces, 
confort,  169  arr.  Conviendrait  pour  maicon  de 
santé,  etc.  Fernand  Strauss,  6,  rue  Henri-Heine. 

Chirurgien,  anc.  lut.  Hôp.  Paris,  cherche  centre 
à  créer  ou  suite  à  prendre  en  province .  P.ltf.,  n*  865. 

Etudiant,  16  inscriptions,  libre  toute  la  journée, 
cherche  occupation  médicale.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  866. 

Médecin  français,  38  a.,  établi  province,  ancien 
externe  bôpit.  Paris,  ch  participation  dans  clinique 
médico-chiiurgicale  Paris.  —  Ecrire  M®®  Bachin, 
14,  rue  Eugène-Carrière,  Paris. 

A  louer  pour  Avr. ,  av.  Grde-Armée,  grand  appart. , 
conf.  mod.,  2  salons,  s.  à  umug.;  gal.e.rièi  Ô  ch.  av. 
c.  toil.,  s.  bains.  Conv.  D".  —  Ecrire  P.  M,,  u®  868. 

Jne  njéd.  frapç.,  dipl.  D' BerHu;  Fel“tion.s  ambas¬ 
sade,  le.rm-  élude?  Pari?;  spéeja}.  gynéc.  urolog.,  et 
radio,  av,  fust.  comph  agents  physiques  radio  et 
appert-  sompt.  VictorrHugo,  dés.  associai,  av.  méd. 
ay.  clin,  et  clientèle.  —  Ecrire  P.  M.,  n*  869. 

Interne  Paris,  3'  année,  bon  cbauffpBr,  ferait  rgm- 
placem.  médecine  fin  d’aupée.  rrr  Rpr.  P.  JE,,  p®  870. 

A  aoua-louep  (8»),  qqs  jours  par  sem.,  à  spécia¬ 
listes,  clinique  avec  installation.  Ecr.  P.  JE.,  n®  871. 

AVIS.  —  Prière  de  JoiDçlro  aujp  répoaees  pu 
timbre  de  O  tr.  30  pour  la  transmission  dea  lettres. 

Le  Oirant  :  O.  PoRèE. 

Paris.  —  L.  HiBBiHuox,  imprimèuriT.  rue  CIsssêtts. 
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TRAVAUX  ORIQINAUX 


FACULTE  DE  MEDECINE  DE  ’>AI{IS 

CHAIRE  D’HYDROLOGIE 
ET  DE  CLIMATOLOGIE  THERAPEUTIQUES 

LEÇON  INAUGURALE^ 

LES  GRANDES  ÉTAPES 
DE  L’HYDRO- CLIMATOLOGIE 

Par  le  Professeur  Maurice  VILLARET. 


Mesdames, 

Messieurs, 

Mes  chers  collègues. 

En  inaugurant  devant  vous  les  fonctions  que 
me  confère  le  poste  de  premier  titulaire  de  la 
chaire  d’Hydrologie  et  de  Climatologie  théra¬ 
peutiques,  dans  ce  vieil  amphithéâtre  chargé  de 
tant  de  gloire  et  où  plane  le  souvenir  de  ce  que 
l’histoire  de  notre  art  compte  de  plus  précieux, 
où  je  reconnais  avec  émotion  mes  maîtres,  mes 
amis,  mes  élèves,  tous  ceux  qui  m’ont  soutenu 
dans  l’accession  difficile  au  plus  cher  de  mes 
vœux,  j’éprouve,  vous  n’en  doutez  pas,  un  trouble 
profond. 

Cette  émotion  légitime,  je  ne  cherche  pas, 
d’ailleurs,  à  la  dissimuler.  Je  l’aurais  déjà  vive¬ 
ment  ressentie  si  j’avais  vu  couronner  ma  car¬ 
rière  par  ma  titularisation  dans  un  enseignement 
déjà  existant.  Elle  s’accroît  de  ce  fait  que  je  suis 
appelé  à  collaborer  à  l’organisation  et  au  perfec¬ 
tionnement  d’une  des  œuvres  les  plus  utiles  au 
pays,  celle  de  l’hydro-climatologie  française. 

On  a  beau  être  entraîné  à  l’enseignement  depuis 
de  nombreuses  années,  c’est  bien  autre  chose 
d’exposer  le  plus  clairement  possible  des  sujets 
plus  ou  moins  ardus,  et  d’exprimer  simplement 
toute  la  reconnaissance  dont  le  cœur  déborde. 

Cette  reconnaissance,  je  tiens  d’abord  à  en 
faire  hommage  aux  26  professeurs  de  cette  Fa¬ 
culté  dont  les  sufirages  ont  permis  ma  nomina¬ 
tion.  Us  savent  que,  dans  la  mesure  modeste  de 
mes  moyens,  mais  avec  toute  l’activité  dont  je 
suis  capable  et  toute  l’expérience  que  j’ai  pu 
acquérir,  je  m’efforcerai  de  justifier  la  confiance 
qu’ils  ont  bien  voulu  me  témoigner. 

A  M.  le  ministre  de  V Instruction  publique,  et  à 
ses  collaborateurs  directs,  vont  aussi  mes  pre¬ 
miers  remerciements.  Bien  que  la  création  d’une 
chaire  lui  réserve  un  droit,  celui  d’en  choisir 
lui-même  le  titulaire,  il  a  désiré,  n’oubliant  pas 
les  liens  intimes  qui  le  rattachent  à  l’Université, 
ne  pas  se  conformer  strictement  à  cette  tradition. 
Rendant  ainsi  un  hommage  délicat  à  Y  aima  mater, 
conformément  à  l’avis  de  parlementaires  particu¬ 
lièrement  dévoués  à  la  cause  de  l’hydro-climato- 
logie,  notamment  MM.  Baréty  et  Molinier,  et  à 
celui  de  sa  Commission  consultative,  il  a  bien 
voulu  s’inspirer,  pour  sa  décision,  du  vœu  des 
Facultés  de  Médecine.  C’est  à  ces  circonstances 
que  je  dois,  ainsi  que  mes  chers  collègues  et  amis 
Piery,  à  Lyon,  et  Girault,  de  Montpellier,  qui 
me  fait  le  grand  plaisir  d’assister  à  cette  leçon,  de 
franchir  le  pas  de  cette  Ecole  par  la  porte  tradi¬ 
tionnelle,  celle  qu’ouvrent  nos  maîtres  et  nos 
pairs,  celle  que  je  souhaitais. 

Messieurs  les  membres  de  l'Institut  d'hydrologie, 

Messieurs  les  membres  de  la  Commission  çonsul- 
tative  hydro- climatique  ministérielle, 

A  vous  tous,  parmi  lesquels  on  compte  tant  de 
savants  légitimement  célèbres,  je  veux,  de  même, 
manifester  ma  gratitude.  C’est  à  votre  effort  | 


inlassable  en  faveur  de  l’hydro-climatologie  fran¬ 
çaise,  c’est  à  votre  action  concertée  et  réfléchie 
que  les  Facultés  de  Médecine  doivent  d’être 
dotées  de  ce  nouvel  enseignement  qui,  depuis 
longtemps,  s’imposait,  de  ce  moyen  de  propa¬ 
gande  scientifique  devenu  indispensable.  Au  nom 
des  intérêts  supérieurs  du  pays,  permettez-moi 
de  vous  exprimer  ici  tons  les  remerciements  que 
vous  avez  profondément  mérités. 


Messieurs, 

S’il  est  une  coutume  touchante  entre  toutes, 
c’est  bien  celle  qui  veut  que,  dans  sa  leçon  inau¬ 
gurale,  le  professeur  rappelle  tout  ce  qu’il  doit  à 
ceux  qui  l’ont  précédé  et  formé.  Certes,  c’est 
surtout  en  médecine  qu’on  voit  la  personnalité  du 
patron  marquer  son  empreinte  sur  celle  de  ses 
élèves,  car,  nulle  part  ailleurs,  la  collaboration 
entre  maître  et  disciple  n’est  plus  intime  que 
dans  la  lutte  quotidienne,  à  l’hôpital  comme  dans 
le  laboratoire,  contre  la  maladie  et  les  misères 
humaines. 

C’est  tout  d’abord  vers  notre  Doyen,  représenté 
avec  tant  d’autorité  ici  par  le  professeur  Baltha- 
zard,  dont  les  paroles  trop  bienveillantes  ne 
peuvent  trouver  d’explic.ation  que  dans  la  vieille 
affection  qui  nous  lie,  et  qui  n’est  pas  près  de 
s’éteindre,  c’est  avant  tout,  dis-je,  vers  le  pro¬ 
fesseur  Roger  que  je  désire  voir  mes  paroles  de 
remerciement  aller  par  delà  les  mers.  Mais  je  ne 
sacrifie  pas  seulement  à  un  usage  en  rendant 
hommage  à  l’homme  éminent  qui  préside  avec  un 
dévouement  et  une  activité  si  avertie  aux  destinées 
de  cette  Faculté.  C’est  surtout  à  mon  cher  maître 
que  je  m’adresse,  à  celui  qui  m’a  toujours  soutenu 
de  ses  conseils  bienveillants  et  auquel  je  dois  une 
grande  partie  de  ma  formation  médicale. 

J’évoque  les  temps,  déjà  bien  lointains,  où, 
jeune  interne  de  première  année,  tout  frais 
émoulu  des  leçons  de  mes  chefs  de  conférence, 
qui  promettaient  déjà,  mes  chers  amis  Lesné  et 
Wiart,  M.  Roger  voulut  bien  m’accueillir  dans 
ce  vieil  hôpital  d’Aubervilliers,  actuellement  dis¬ 
paru;  j’en  revois  les  baraquements  délabrés  qui, 
les  jours  d’hiver,  isolés  dans  le  no  man's  land 
des  fortifications,  croulant  sous  la  neige,  rappe¬ 
laient  un  village  de  Hurons.  Et  cependant,  que 
de  travail  actif  et  fécond  recélaient  ces  planches 
branlantes,  sous  la  direction  d’un  jeune  maître 
dont  les  idées  jaillissaient  sans  cesse,  toujours 
neuves,  mêlées  d’une  note  de  scepticisme  un  peu 
intimidante  pour  nos  âmes  de  néophytes,  au  cours 
des  conversations  étincelantes  qui  groupaient 
autour  de  lui,  après  la  visite,  ses  collaborateurs 
les  plus  chers  :  Marcel  Garnier,  Simon,  ami 
regretté. 

Je  connaissais,  d’ailleurs,  déjà  le  professeur 
Roger  de  longue  date,  et  il  avait  été  pour  mol, 
bien  avant  que  je  devinsse  son  élève,  un  modèle 
que  je  ne  quittais  pas  des  yeux  lorsque  j’étais 
encore  un  enfant. 

Je  crois  bien,  en  effet,  que,  dès  le  berceau, 
j’étais  destiné  à  la  médecine.  Mon  père  était  un 
de  ces  praticiens  d’autrefois  ;  la  figure  s’en 
estompe  aux  années  disparues.  De  haute  stature, 
avec  sa  longue  redingote  et  son  éternelle  cravate 
noires,  conscient  de  sa  mission  professionnelle, 
mû  par  cette  ardeur  secrète  qui  fut  la  caractéris¬ 
tique  d’une  époque,  il  représentait  pour  moi 
l’honneur  d’une  carrière  qu’il  poursuivit  toujours 
avec  l’esprit  le  plus  droit. 


1.  Leçon  inaugurale  faite  le  21  Novembre  1928,  au 
Grand  Amphitbé&tre  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  la  tradition 
d’honneur  professionnel,  celle  qui  ne  s’enseigne 
pas  et  qu’on  doit  avoir  un  peu  dans  le  sang  en 
naissant.  L’esprit  médical  s’acquiert  surtout  par 
l’exemple,  et  il  y  a  quelque  chance  pour  que  cer¬ 
tains  principes  se  conservent  mieux  dans  cer¬ 
taines  familles  où  le  flambeau  se  transmet,  pour 
ainsi  dire,  de  père  en  fils.  A  ce  point  de  vue,  j’ai 
été  particulièrement  favorisé  du  sort  :  fils  de  mé¬ 
decin,  frère  de  médecin,  beau-frère  de  médecin, 
et,  par  alliance,  neveu  et  petit-neveu  de  médecin, 
j’espère,  à  mon  tour,  transmettre  à  mon  fils  cet 
amour  héréditaire  de  notre  art. 

A 

*  * 

C’est  à  ces  circonstances  que  je  dois  d’avoir 
été  l’un  des  derniers  disciples  de  Charles  Bou¬ 
chard. 

Je  ne  saurais  dire,  tant  le  souvenir  s’en  perd 
dans  les  brouillards  de  mon  enfance,  quel  fut  le 
premier  jour  où  je  connus  mon  premier  maître, 
mon  maître  vénéré  entre  tous.  Mon  père,  son 
camarade  d’internat,  était  resté  son  ami  fidèle; 
mon  frère  aîné  avait  été  son  élève  avant  moi, 
C’est,  sans  aucun  doute,  de  l’admiration  que  tous 
les  miens  avaient  pour  son  grand  cœur  plus  en¬ 
core  que  pour  son  vaste  cerveau,  c’est  aussi  des 
relations  d’aflectueuse  intimité  que  ma  chère 
mère  entretenait  avec  sa  vénérable  aïeule  et  son 
admirable  compagne,  qu'est  né  mon  désir  de 
faire  mes  études  médicales.  Tout  ce  que  j’ai  pu 
accomplir  depuis,  je  le  dois  à  la  pensée  que, 
même  disparu,  Bouchard  me  guidait,  et,  actuel¬ 
lement  encore,  je  n’ai  rien  conçu  de  bien,  je  n’ai 
rien  évité  de  mal,  sans  évoquer  sa  grande  ombre. 
Que  sa  veuve  inconsolable,  isolée  volontaire¬ 
ment  dans  le  culte  de  son  souvenir,  et  qui  fut 
pour  lui  une  collaboratrice  unique,  veuille  bien 
trouver  ici  l’expression  de  ma  respectueuse,  de 
mon  inaltérable  affection. 

Dès  ma  prime  jeunesse,  dans  l’entourage  de 
Bouchard,  j’ai  connu,  alors  qu’ils  ne  prêtaient 
guère  attention  au  petit  bonhomme  que  j’étais, 
tous  les  jeunes  maîtres  qui  formaient  autour  du 
grand  patron  une  pléiade  brillante,  faisant  déjà 
présager  leur  avenir.  Dans  les  salons,  maintenant 
abandonnés,  de  la  rue  de  Rivoli,  j’ai  vu  évoluer 
tour  à  tour  Gley,  Charrin,  Le  Noir,  Legendre. 
Dans  le  laboratoire  de  pathologie  générale  j’ai 
commencé  à  contracter  la  dette  d’affectueuse  recon¬ 
naissance  que  je  ne  saurais  jamais  assez  témoigner 
au  professeur.  Desgrez,  non  seulement  grand 
savant,  mais  enthousiaste  propagateur  de  tout  ce 
qu’il  croit  bon  et  juste,  et  auquel  l’hydrologie 
française  est  redevable  de  tant  de  bienfaits. 
Auprès  de  Bouchard,  j’ai  appris  aussi  à  connaître 
le  professeur  Pierre  Teissier,  esprit  droit,  grand 
cœur,  clinicien  consommé,  pathologiste  et  cardio¬ 
logue  de  premier  plan  et  de  tradition  vraiment 
française,  quf  m’a  aidé  bien  souvent  de  ses  pré¬ 
cieux  conseils,  auquel  je  dois  beaucoup;  Gouget, 
si  prématurément  enlevé  à  la  science;  Henri 
Claude  et  Balthazard,  maîtres  éminents  dans 
leurs  spécialités,  qu’ils  ont  rénovées  grâce  à  leur 
forte  culture  de  pathologie  générale. 

Je  n’eus  qu’une  ambition,  celle  de  m’inspirer 
de  leurs  idées  et  de  leur  enseignement,  puis,  la 
jeunesse  est  présomptueuse,  de  gravir  à  mon 
tour  les  échelons  de  leur  belle  carrière;  ambition 
inconsciente,  certes,  qu’on  ne  s’avoue  pas  à  soi- 
même,  comme  dans  un  rêve  où  l’on  sait  bien  que 
les  faits  merveilleux  évoqués  ne  sauraient  sortir 
du  domaine  de  l’illusion.  Et  voici  cependant  que 
ces  belles  anticipations  se  trouvent  réalisées,  car 
non  seulement  je  m'honore  d’avoir  été  successi¬ 
vement  l’élève  de  tous  ces  éminents  continua- 
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leurs  du  grand  maître,  mais  aussi  leur  ami  dé¬ 
voué,  et  enfin  maintenant  leur  collègue. 

Et,  puisque  j’évoque  un  passé  bien  cher,  qu’il 
me  soit  permis  de  me  souvenir  ici  qu’en  ce  vieux 
service  de  La  Charité,  où  je  faisais  quelques 
incursions  dès  mon  année  de  philosophie,  je  fis 
connaissance,  en  même  temps  que  de  mon  re¬ 
gretté  et  grand  ami  Guilleminot,  de  celui  qui  de¬ 
vait  un  jour  contribuer  à  mon  bonheur  en  me 
choisissant  comme  beau-frère  :  le  professeur  No- 
bécourt,  auquel  m’unissent  tant  de  liens  étroits 
d’affectueux  attachement. 

A  Bouchard  et  à  son  Ecole  je  dois  les  quelques 
idées  générales  qui  ont  dirigé  mes  travaux. 
Gomme  l’a  dit  le  digne  successeur  du  maître,  le 
professeur  Achard,  dont  j’ai  aussi  le  grand  honneur 
d’être  l’élève.  Bouchard  fut  le  premier  à  codifier  la 
pathologie  générale,  et  ce  qu’il  faut  retenir  peut- 
être  de  plus  grand  dans  son  œuvre,  à  laquelle, 
avec  le  recul  du  temps,  on  rend  de  plus  en  plus 
justice  maintenant,  c’est  la  forte  empreinte  dont 
il  a  marqué  les  générations  médicales  contem¬ 
poraines. 

C’est  qu’en  effet,  Messieurs,  pour  enseigner 
l’hydrologie  et  la  climatologie  dans  une  Faculté 
de  Médecine,  il  convient  avant  tout  d'être  un  clini¬ 
cien,  et  un  clinicien  averti  dans  toutes  les  bran¬ 
ches  de  l’activité  médicale.  On  a  pu  soutenir  que 
seul  un  chimiste,  un  physicien  ou  un  géologue  était 
en  mesure  de  traiter  de  ces  questions.  Cette  con¬ 
ception  serait  jusqu’à  un  certain  point  exacte  si 
cet  enseignement  était  destiné  à  des  étudiants  de 
science  pure  :  dans  une  partie  importante  de  son 
programme,  l'Institut  d’hydrologie  remplit  par¬ 
faitement  le  rôle  qui  lui  a  été  dévolu  dans  ce  but. 
Mais,  pour  les  élèves  de  cette  Faculté,  pour  les 
praticiens,  je  crois  que  personne  ne  saurait  me 
contredire  si  je  soutiens  que  les  matières  de  ce 
cours  doivent  constituer  une  branche  importante 
de  la  thérapeutique,  à  condition,  bien  entendu, 
d’être  étayées  solidement  par  toutes  les  res¬ 
sources  que  peuvent  lui  apporter  les  sciences 
exactes  les  plus  diverses.  Telle  est  la  tradition 
des  grands  maîtres  de  la  créno-climatologie  mo¬ 
derne.  Voilà  pourquoi  l’Institut  d’hydrologie  et 
la  Commission  ministérielle,  de  même  que  la 
Fédération  thermale  et  climatique  de  France, 
présidée  avec  tant  d’activité  par  le  Z)''  Moncorgé, 
en  demandant  une  chaire  d’hydrologie  dans 
chaque  Faculté  de  Médecine,  ont  tenu  à  spécifier 
qu'elle  devait  être  thérapeutique,  c’est-à-dire 
essentiellement  clinique. 

C’est  peut-être  aussi  la  raison  pour  laquelle  les 
professeurs  de  cette  Ecole  ont  bien  voulu  m’ho¬ 
norer  de  leur  choix.  Non  seulement,  en  effet,  j’ai 
puisé  aux  sources  les  plus  vives  de  la  pathologie 
générale  et  expérimentale,  mais,  avec  Hallopeau, 
Jeanselme  et  Gaucher,  dins  le  service  duquel  j’ai 
été  un  des  premiers  élèves  de  ô’ergent,  j’ai  acquis 
de  solides  notions  de  dermato-syphiligraphie. 
Launois  m’a  perfectionné  dans  la  pratique  médi¬ 
cale  et  m’a  familiarisé  avec  l’endocrinologie.  Avec 
mon  cher  maître  Henri  Claude,  avéc  Babinski  et 
Pierre  Marie,  ad  fait  une  riche  moisson  de  pré¬ 
cieuses  acquisitions  neurologiques;  je  l’ai  com¬ 
plétée,  comme  chef  d’un  Centre  important,  à  la  fin 
de  la  guerre,  avec  l’amicale  collaboration  de 
Faure-  Beaulieu  et  du  regretté  Jumentié,  auprès  de 
Grasset,  qu’à  mes  côtés  j’ai  vu  succomber  à  la 
tâche,  et  qui  représente  à  mes  yeux  une  figure 
inoubliable,  image  de  cette  belle  Ecole  de  Mont¬ 
pellier  où  je  compte  tant  de  bons  amis. 

Avec  Guyon  j’ai  appris  la  pathologie  rénale  et 
urinaire,  et  je  m’honore  d’avoir  été  le  dernier 
interne  de  ce  représentant  illustre  entre  tous, 
image  pure  et  glorieuse  à  la  fois  de  l’Ecole  médi¬ 
cale  française.  Je  n’oublie  pas  que  c’est  dans  son 
service  que  j’ai  acquis  les  notions  de  chirurgie 
indispensables  à  tout  bon  médecin,  sous  la  direc¬ 


tion  de  mon  cher  maître  le  professeur  Legueu, 
élève  préféré  et  successeur  prestigieux  de  Guyon, 
dont  je  suis  resté  l’ami  affectueux  et  dévoué. 

Enfin,  sous  Gilbert,  durant  la  plus  grande 
partie  de  ma  vie  scientifique,  j’ai  peu  à  peu  per¬ 
fectionné  mon  expérience  sur  les  maladies  du 
foie,  du  tube  digestif  et  de  la  nutrition,  expé¬ 
rience  utile  au  plus  haut  titre  dans  la  voie  qui 
m’est  tracée. 

Messieurs, 

En  évoquant  la  figure  de  Gilbert,  je  ne  puis 
me  défendre  d’une  grande  émotion.  Il  est  dit,  en 
effet,  que  mes  plus  grands  maîtres,  ceux  aux¬ 
quels  m’a  lié  la  collaboration  la  plus  étroite, 
n’auront  pas  été  là  pour  participer  à  mon  succès 
et  s’en  réjouir.  Par  une  coïncidence  particulière¬ 
ment  émouvante,  c’est  un  an  exactement  après  la 
disparition  de  Gilbert  que  m’est  parvenue  la  con¬ 
sécration  officielle  de  ma  nomination  à  cette 
chaire,  sous  les  arcades  de  l’Hôtel-Dieu  où  nous 
étions  groupés,  ses  élèves  et  ses  amis,  pour  inau¬ 
gurer  un  médaillon  perpétuant  son  souvenir,  et 
où  nous  voyions  bien  tristement  revivre  sa 
silhouette  familière,  fine,  intelligente,  réservée  et 
énergique  à  la  fois. 

Après  son  passage  à  Broussais,  longue  étape 
de  travail  patient  et  persévérant,  après  son  en¬ 
seignement  de  thérapeutique,  dont  mon  collègue 
Loeper  a  fait  récemment  un  éloge  parfait,  Gil¬ 
bert  succéda  à  Dieulafoy  dans  la  chaire  de  Cli¬ 
nique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  En  cet  antique 
hôpital,  dont,  en  amateur  d’art  érudit,  il  avait 
passionnément  fouillé  l’histoire,  il  compléta  son 
œuvre  scientifique  si  considérable  par  une  orga¬ 
nisation  d’enseignement  qu’il  avait  poussée  jus¬ 
qu’à  la  perfection.  Esprit  méthodique  et  précis, 
chercheur  tellement  consciencieux  que  son  auto¬ 
critique  paraissait  parfois  exagérée,  ennemi  des 
travaux  hâtifs,  Gilbert  était  un  maître  dans  la 
plus  haute  conception  de  ce  mot.  Avec  une  vo¬ 
lonté  douce  mais  implacable,  il  formait  et  s’atta¬ 
chait  peu  à  peu  ses  collaborateurs,  exigeant  beau¬ 
coup  d’eux,  mais  n’oubliant  jamais  leurs  efforts. 
En  le  voyant  vivre,  ses  élèves  ont  appris  ce 
qu’est  la  probité  professionnelle,  l’esprit  de  de¬ 
voir  et  d’abnégation  ;  en  le  sentant  mourir,  ils 
ont  compris  ce  qu’était  le  courage  stoïque  et  dis¬ 
cret,  la  sérénité  réservée  d’une  admirable  mais 
bien  douloureuse  fin  de  carrière. 

Auprès  de  Gilbert,  pendant  une  collaboration 
ininterrompue  de  vingt-cinq  ans,  que  la  mort 
seule  a  brisée,  dans  ce  travail  en  commun  de 
chaque  jour  où  l’on  apprend  à  s’estimer,  j’ai  con¬ 
tracté  successivement  de  solides  et  inaltérables 
amitiés  avec  la  belle  phalange  de  ses  élèves.  Elle 
commence  à  Paul  Carnot,  maître  éminent  de  la 
thérapeutique  et  de  l’hydrologie,  organisateur  de 
premier  ordre,  esprit  précis,  pondéré  et  enthou¬ 
siaste  à  la  fois,  digne  successeur  de  son  maître  à 
la  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu;  elle  se  con¬ 
tinue  avec  Castaigne,  animateur  éminent  de  la 
capitale  médicale  de  l’Auvergne  thermale.  Après 
ces  deux  noms  je  ne  saurais  oublier,  et  je  m’ex¬ 
cuse  de  ne  pas  les  citer  tous,  ceux  de  Rathery 
dont  j’ai  pu  apprécier,  dès  les  débuts  de  la  guerre, 
en  une  collaboration  de  tous  les  jours,  la  science 
précise  et  la  haute  moralité,  de  Lereboullet,  d’Hers- 
cher,  de  Baudouin,  d’Etienne  Chabrol,  d'Henri 
Bénard,  de  Gery,  de  Deval,  et  de  mes  chers  amis 
François  Moutier  et  Saint-Girons,  auxquels  me  lie 
une  longue  et  affectueuse  collaboration. 

Enfin  à  Gilbert  je  dois  d’avoir  connu,  àl’Hôtel- 
Dieu,  en  même  temps  que  les  professeurs  Hart¬ 
mann  et  Tiffeneau,  et  avec  Terrien,  son  élève  pré¬ 
féré  et  son  continuateur,  le  professeur  de  Laper- 
sonne  dont  l’activité  toujours  jeune  et  la  chaude 
sympathie  sont  d’un  si  précieux  réconfort  pour 
tous  ceux  qui,  comme  moi,  ont  l’honneur  et  la 
bonne  fortune  de  compter  parmi  ses  amis. 

Sous  les  auspices  de  Gilbert,  j’ai  appris  à  con¬ 


naître  et  à  aimer  l’hydroclimatologie.  Apôtre 
convaincu  de  la  vertu  de  l’air  et  des  eaux,  prési¬ 
dent  de  nombreuses  Sociétés  ou  Congrès  ayant 
trait  à  cette  grande  braûche  de  la  thérapeutique, 
il  lui  avait  conservé,  même  après  avoir  quitté  sa 
première  chaire,  une  secrète  prédilection.  Ses 
leçons  cliniques  ne  négligeaient  jamais  l’occasion 
de  réserver  une  place  à  la  créno-climatothérapie. 
De  nombreux  médecins  des  stations  françaises 
étaient,  certains,  ses  vieux  camarades  et  tous,  les 
fidèles  auditeurs  de  ses  cours.  C’est  à  la  Cli¬ 
nique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  dans  l’entourage 
du  maître,  qu’en  participant  à  son  enseignement 
et  à  ses  conversations,  je  me  suis  pris  peu  à  peu 
à  aimer  à  la  fois  la  science  hydrominérale  et  le 
monde  thermal. 

Comme  agrégé  dé  Gilbert,  j’ai  été  amené  à 
prendre  la  direction  de  ces  cours  de  perfection¬ 
nement  qui,  trois  fois  par  an,  groupaient  autour 
de  nous  des  médecins  français  et  étrangers  de 
plus  en  plus  nombreux.  C’est  à  l’occasion  de  cet 
enseignement  de  vacances  que,  dès  1919,  à  un 
moment  particulièrement  difficile,  j’ai  créé  et  fait 
prospérer  ces  voyages  aux  stations,  correspon¬ 
dant  à  l’objet  de  nos  leçons,  qui  ont  fait  con¬ 
naître  sur  place  la  crénothérapie  française  à  plus 
de  1.500  confrères  n’appartenant  pas  à  moins  de 
40  nationalités  différentes. 

Tels  sont  mes  répondants  !  En  pensant  à  eux, 
en  ce  jour  solennel  où  l’incursion  dans  le  passé 
ne  va  pas  sans  entraîner  un  examen  de  conscience, 
je  me  rends  compte  de  toutes  mes  imperfections. 
Je  m’efforcerai  de  les  atténuer,  grâce  à  la  colla¬ 
boration  de  ceux  qui  m’entourent. 

Car  le  témoignage  de  ma  reconnaissance  serait 
incomplet  si  j’omettais  d’y  associer  mes  élèves.  Je 
les  considère  un  peu  comme  de  ma  famille,  cette 
famille  qui  se  crée  par  les  affinités  de  l’esprit,  et 
qui  souvent  ne  le  cède  en  rien  à  celle  du  sang.  Je 
sais  que  je  peux  m’appuyer  sur  eux  comme  ils 
peuvent  compter  sur  moi,  et  c’est  dans  le  même 
intime  labeur  en  commun  que  nous  continuerons 
nos  recherches,  en  particulier  sur  les  matières  de 
cet  enseignement. 


Messieurs, 

Si  je  n’avais  le  grand  honneur  d’être  professeur 
d’hydrologie  et  de  climatologie  thérapeutiques, 
j’aurais  aimé  prendre  un  jour  cet  enseignement 
d’Histoire  de  la  médecine  dont  le  Professeur 
Menetrier  soutient  si  brillamment  le  renom.  Sans 
de  fortes  notions,  trop  dédaignées  parfois,  sur 
les  idées  médicalest  des  générations  antérieures, 
il  me  paraît  difficile  qu’on  puisse  juger  saine¬ 
ment  des  acquisitions  les  plus  récentes.  Aussi 
m’excuserez-vous  si,  en  bibliophile  impénitent,  je 
tourne  aujourd’hui  un  peu  longuement  mon 
regard  vers  les  débuts  de  l’hydro-climatologie. 

Je  me  garderai  bien  de  porter  mon  incursion 
dans  le  domaine  si  délicat  de  la  préhistoire.  Nous 
pouvons  cependant  supposer  que  la  puissance 
thérapeutique  des  sources  chaudes  n’était  pas 
inconnue  de  nos  plus  lointains  ancêtres.  Leurs 
squelettes  ont  souvent  révélé  des  lésions  patholo¬ 
giques  :  peut-être  les  soignaient-ils  déjà  aux 
eaux,  si  nous  en  croyons  la  présence  fréquente 
de  silex  taillés  rencontrés  au-dessous  des  cap¬ 
tages  gallo-romains. 

Les  siècles  passent  ;  les  millénaires  s’ajoutent 
aux  millénaires.  Autour  des  sources,  dont  les 
premiers  groupements  d’hommes  connaissent 
empiriquement  la  vertu,  se  créent  des  légendes. 
Ce  soQt  des  prêtres  qui,  les  premiers,  exaltent  la 
puissance  mystérieuse  des  eaux  chaudes,  et  c’est 
peut-être  par  dédain  de  ceux  qui  la  pratiquaient 
en  marge  de  la  médecine  que  le  père  de  toute 
chose  médicale,  qu’Hippocrate  est  si  sobre  de 
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commentaires  sur  la  crénothérapie.  L’hydrolo¬ 
gie,  en  effet,  comme  tant  d’autres  sciences,  naît 
et  se  développe  sous  les  auspices  de  la  religion  : 
celle-ci  purifie  l’âme  et  veut  exalter  la  puissance 
spirituelle  ;  celle-là,  symbolisant  de  façon  con¬ 
crète  les  idées  rituelles,  débarrasse  le  corps  de 
ses  souillures  et  lui  donne  une  jeunesse  nouvelle. 

Il  ne  peut  donc  paraître  singulier  que,  trois 
siècles  avant  notre  ère,  nous  dit  Aristote,  les 
malades  aient  fréquenté  en  foule  les  eaux,  ou¬ 
vertes  gratuitement  à  tous,  de  Scotussa,  enThes- 
salie,  et  d’Edipsos,  en  Eubée.  Plutarque  même, 
précurseur  des  géologues,  prend  position  entre 
neptuniens  et  plutoniens  en  affirmant  qu’un  trem¬ 
blement  de  terre  fit  jaillir  du  sol  les  eaux  de  cette 
dernière  station. 

Les  sources  avaient  déjà,  en  ces  temps  heu¬ 
reux,  des  indications  saisonnières,  et  Pausanias 
aimait,  sur  la  mer  Egée,  les  eaux  de  Lébédos, 
qui  se  visitaient  au  printemps  et  à  l’automne.  On 
ne  s’y  rendait  pas  à  la  légère,  et  le  voyage  était 
presque  un  acte  religieux.  Les  Grecs  peuplaient 
de  leurs  divinités  indulgentes,  non  seulement  les 
prairies  et  les  forêts,  mais  les  eaux  favorables. 
Un  demi-dieu  hantait  chaque  therme  et  partici¬ 
pait  à  la  cure.  Héraclès  donne  son  nom  à  des 
bains  nombreux  :  Pallas  Athènê  n’a-t-elle  point 
d’ailleurs,  fait  jaillir  la  source  chaude  des  Ther- 
mopyles  pour  délasser  le  héros  de  ses  travaux? 

Il  est  donc  naturel  que  le  voyageur,  avant  de 
regagner  sa  patrie,  veuille  honorer  de  ses  of¬ 
frandes  les  archiâtres  divins,  jetant  aux  nymphes 
de  l’endroit  quelque  monnaie  ou  ces  images  sculp¬ 
tées  à  la  semblance  des  parties  du  corps  guéries 
par  la  vertu  des  eaux. 

Les  Etrusques  utilisaient  également  les  fon¬ 
taines  chaudes  :  la  légende  y  voyait  le  bouillon¬ 
nement  des  chaudières  où  Médée  précipitait 
vivants  les  humains  soumis  à  ses  sortilèges. 

Le  citoyen  de  Rome  pouvait  fréquenter  80  sta¬ 
tions  thermales.  La  mode  exigeait  ces  cures,  la 
médecine  les  conseillait,  et,  si  l’on  en  croit  Plu¬ 
tarque,  censeur  ironique  d’un  Caton,  celui-ci 
avait  acheté  de  nombreuses  sources  qu’il  tenait 
d’un  meilleur  rapport  que  les  labours  et  les 
vignes. 

La  vie  thermale  s’organise  en  ce  temps.  Au¬ 
guste  consacre  Baïes  en  y  soignant  sa  sciatique. 
Le  luxe  s’affirme  ;  un  corps  médical  nombreux 
s’empresse  auprès  des  riches  baigneurs,  diri¬ 
geant  les  malades,  et,  au  besoin,  justifiant  la 
cure  des  bien  portants.  Sénèque  écrit  à  un  ami 
que  la  vie  est  chère  et  l’hôtel  parcimonieux  ; 
Martial  gémit  plaisamment  :  «  Quand  je  mange 
si  mal,  qu’ai-je  besoin  d’être  si  bien  lavé  !  » 

On  abuse  bientôt  des  bains  et  de  tout  ce  qui 
gravite  autour  d’eux.  Baïes  devient  la  retraite  du 
vice,  et  Martial  parle  avec  émotion  de  la  chaste 
Levina,  modèle  des  épouses,  qui,  après  une  sai¬ 
son  dans  cette  station,  abandonna  son  mari. 
N’importe  !  La  plupart  pensent,  avec  Cicéron  : 
«  Tant  que  l’on  va  aux  eaux,  on  n’est  pas  mort.  » 

Cependant  un  peu  d’ordre  s’établit  dans  le 
chaos  des  notions  thermales.  Pline  écrit  longue¬ 
ment  sur  les  eaux  minérales  et  mentionne  quel¬ 
ques-unes  de  leurs  indications.  «  Toutes  fontaines 
chaudes,  dit  son  traducteur  du  Pinet,  servent 
généralement  aux  douleurs  des  nerfs  et  des  pieds, 
et  aux  gouttes  sciatiques  ;  et  y  en  a  qui  sont 
fort  propres  aux  fractures  et  aux  dislocations. 
D’autres  lâchent  le  ventre  ;  et  y  en  a  qui  gua- 
rissent  plaies  et  ulcères.  On  en  trouve  aussi  qui 
servent  particulièrement  aux  douleurs  de  la  teste 
et  des  oreilles.  Mais,  sur  toutes  eaux,  celle  de  la 
fontaine  de  Cicéron  est  souveraine  pour  les 
yeux.  »  L’auteur  latin  cite  encore  de  nombreuses 
sources,  les  unes  anaphrodisiaques,  d’autres,  au 
contraire,  excitantes,  certaines  purgatives,  anti¬ 
fébriles,  antigravelleuses.  La  fontaine  de  Tibur, 


ou  Tioli,  guérit  les  plaies  ;  l’eau  du  lac  de  Cotila 
est  propre  aux  maladies  de  l’estomac  et  des  nerfs. 
Pline  insiste  cependant  sur  ce  fait  que  certaines 
sources  chaudes  ne  sont  pas  médicamenteuses  et 
peuvent  même  être  nuisibles. 

A  la  lecture  de  Sénèque,  d’Antillus,  d’Archl- 
gène,  de  Paul  d’Egine,  de  Galien,  de  Baccius,  on 
se  rend  compte  que  les  hydrologues  anciens 
avaient  entrepris  des  classifications  raisonnées 
des  eaux  minérales  connues,  parfois  extraordi¬ 
nairement  au  point  pour  l’époque  :  les  nitreuses, 
ou  salées,  étaient  indiquées  contre  les  fluxions  de 
tête  et  de  poitrine,  les  hydropisies  ;  les  alumi¬ 
neuses  pour  les  hémoptysies,  les  métrorragies, 
les  hémorroïdes,  les  vomissements  ;  les  sulfu¬ 
reuses,  qu’on  savait  être  mal  tolérées  par  l’esto¬ 
mac,  contre  les  éruptions  cutanées,  les  douleurs 
des  nerfs  ;  les  cuivreuses,  pour  les  affections  de 
la  bouche  et  des  yeux  ;  les  ferrugineuses  contre 
les  maladies  de  la  rate,  la  goutte,  certaines  para¬ 
lysies;  les  bitumineuses  enfin,  pour  les  ulcères 
chroniques. 

Contrairement  à  ce  qu’on  pourrait  supposer, 
les  Romains  ne  se  contentaient  pas  des  thermes 
grandioses  dont  les  ruines  nous  comblent  d’éton¬ 
nement,  mais  utilisaient  aussi  les  sources  en 
boisson.  Pline  indique  déjà  que  l’eau  de  mer 
doit  être  puisée  au  large  pour  ne  pas  être  polluée 
par  l’eau  douce;  il  insiste  sur  les  indigestions  et 
hydropisies  dues  aux  excès  de  certains  buveurs, 
auxquels  il  conseille  de  ne  pas  entreprendre  de 
cures  sans  direction  médicale.  De  même.  Anti¬ 
nus,  Hérodote,  Ausone,  Galien  préconisent  l’in¬ 
gestion  des  eaux  minérales.  On  trouve,  d’ailleurs, 
dans  les  fouilles  des  anciennes  stations,  des 
débris  tout  à  fait  convaincants  ;  faut-il  rappeler  la 
fameuse  statuette  du  Louvre,  dite  «  le  buveur  de 
Vichy  »,  et  la  tasse  de  cure  découverte  dans  la 
même  station  ? 

Les  gaz  des  sources  sont  même  mentionnés, 
et  les  médecins  recommandent  aux  malades,  pour 
qu’ils  ne  soient  pas  incommodés  par  les  émana¬ 
tions,  de  ne  pas  se  baisser  dans  certains  bains. 

Enfin,  les  eaux  minérales  étaient  déjà  trans¬ 
portées  à  distance,  comme  en  font  foi  les  dessins 
si  suggestifs  de  la  coupe  d’Otanez,  bien  connus 
des  archéologues. 

Ce  n’est  pas  tout  !  Les  Romains  connaissaient 
les  douches  thermales,  les  bains  locaux,  les  inha¬ 
lations,  les  massages,  les  étuves  thérapeutiques, 
les  fumigations  sèches  et  humides  :  un  passage 
d'pribase  en  précise  les  indications  dans 
l’asthme,  et  les  contre-indique  en  cas  de  tuber¬ 
culose,  surtout  à  forme  hémoptoïque.  Il  n’est  pas 
jusqu’aux  bains  de  boue  qui  ne  fussent  employés, 
et  Galien  les  préconise  contre  les  inflammations 
chroniques,  les  œdèmes,  les  hémorroïdes,  les 
douleurs. 

La  durée  des  cures  thermales  est  spécifiée  ; 
elles  obéissent  déjà  au  chiffre  fatidique  de  trois 
semaines. 

Il  paraît  enfin  démontré  que  les  malades  en 
traitement  étaient  médicalement  surveillés,  soit 
par  les  esclaves  spécialisés  qui  accompagnaient 
les  puissants  de  la  terre,  soit  par  des  archiâtres 
locaux  assistés  de  pharmaciens. 

Mais  déjà  les  Romains  portent  au  loin,  avec 
leur  civilisation,  leurs  principes  d’hygiène,  et  les 
eaux  chaudes  naturelles  des  pays  barbares,  d’abord 
utilisées  comme  bains  pour  les  cohortes,  de¬ 
viennent  bientôt  des  stations  thermales  de  plus  en 
plus  fréquentées. 

Les  Gaules,  en  particulier,  profitent  de  leurs 
climats  si  variés  et  de  leur  richesse  en  sources  de 
toutes  sortes.  Il  est  fort  probable,  d’ailleurs,  qu’a¬ 
vant  l'occupation  latine,  celles-ci  étaient  déjà 
exploitées  :  c’est  ainsi  qu’au  Mont-Dore,  on  a 
découvert  des  bassins  en  bois  où  les  indigènes 
recueillaient  les  eaux,  à  l’émergence,  dans  un  but 
thérapeutique. 


Mais,  avec  la  civilisation  latine,  les  stations 
s’organisent  et  se  multiplient.  L’eau  chaude  natu¬ 
relle,  autour  de  laquelle  s’établit  le  camp,  donne 
son  nom  à  des  localités  célèbres  encore  :  les  «  Aix  » , 
les  «  Aygues,  »  les  «  Baden  »,  les  «  Bains  »,  per¬ 
pétuent  jusqu’à  nos  jours  cettevogue  des  premiers 
siècles.  L’étude  des  cartes  itinéraires  de  l’époque 
gallo-romaine,  celle  des  inscriptions  lapidaires, 
nous  permettent  de  retrouver  dans  les  noms  latins 
de  sources  fréquentées  bien  des  villes  d’eaux 
actuelles.  ^ 

En  ces  stations  la  vie  s’établit  avec  la  grandeur 
et  la  méthode  romaines.  Les  routes  sont  sur¬ 
veillées  pour  protéger  les  baigneurs.  Les  piscines 
monumentales  sont  merveilleusement  aménagées; 
la  captation  et  l’adduction  des  eaux  est  tellement 
parfaite  qu’on  en  découvre  encore  des  traces,  à 
Royat,  à  Néris,  à  Evaux,  par  exemple,  et  que  les 
ingénieurs  actuels  n’y  trouvent  rien  à  redire.  Des 
établissements  publics  luxueux  entourent  la 
source;  dans  leur  voisinage  s’accumulent,  comme 
à  Vichy,  qui  fut  une  grande  hydropole  antique, 
maisons  de  jeux,  hôtels,  magasins,  où,  parmi  cent 
artisans,  les  tailleurs  de  pierre  vendent  à  bon 
compte  des  reproductions  de  membres  et 
d’organes,  ex-voto  aux  nymphes  de  l’endroit. 
Car  le  culte  des  eaux  est  organisé  :  des  temples, 
comme  au  Mont-Dore,  sont  dédiés  à  Hercule,  à 
Apollon,  et  les  dieux  romains  y  voisinent  avec  les 
divinités  gauloises.  Il  est  fort  probable,  d’ailleurs, 
que  les  prêtres  desservant  ces  temples  exerçaient 
l’art  médical. 

Les  siècles  passent  et  les  civilisations  dispa¬ 
raissent  sous  les  ruines  ! 

Après  les  soldats,  les  moines  !  Auprès  des 
sources  s’édifient  des  monastères  où  se  confondent 
pèlerins  et  baigneurs.  Les  hôtes  de  marque  n’y 
font  point  défaut  :  c’est  ainsi  qu’en  676,  Dagobert 
honora  de  sa  présence  le  cloître  de  Weiszenfels 
où  se  trouvaient  des  bains  construits  sous  Antoine 
et  Hadrien. 

Les  Alamans  et  les  Mérovingiens  restauraient 
les  thermes  romains.  Un  fils  de  Clodion  le  chevelu 
aménage  les  piscines  ruinées  de  Plombières,  et 
Charlemagne  redonne  aux  bains  d’Aix-la-Chapelle 
leur  ancienne  splendeur. 

Et  voici  qu’aux  XP  et  XII"  siècles,  apparaissent 
les  stations  des  Pyrénées,  goûtées  particulière¬ 
ment  pour  leurs  eaux  sulfureuses  :  Eaux-Bonnes, 
Bigorre,  Cauterets.  C’étaient  les  fontaines  de 
Mai,  fontes  mayales  de  l’Ecole  de  Salerne,  parce 
que,  au  printemps,  la  fonte  des  neiges  les  parait 
d’une  vigueur  nouvelle. 

Les  stations  commencent  à  s’enrichir  et  sont 
souvent  l’apanage  d’ordres  religieux.  Les  Céles- 
tins,  à  Vichy,  lès  Cordeliers,  à  Alise  Ste-Reine, 
les  Capucins,  à  Forges,  les  Bénédictins,  à  Cau¬ 
terets,  ont  le  privilège  de  l’exploitation  thermale 
et  laissent  parfois  leurs  noms  à  des  sources  con- 

Cependant,  ces  richesses  ne  sont  pas  sans 
dangers,  et  l’on  dut  trouver  particulièrement 
opportun,  en  1292,  le  geste  de  Frédéric  III  de 
Lorraine,  offrant  à  sa  bonne  ville  de  Plombières 
un  château  pour  défendre  les  baigneurs  contre  les 
attaques  des  brigands. 

Peu  à  peu  la  cure  thermale  se  codifie.  Du  XIV‘ 
au  XVD  siècle,  l’afflux  des  malades  aux  eaux  va 
grandissant.  Mais  que  de  préceptes  médicaux, 
que  d’étonnements  mondains  pour  le  baigneur 
novice  ! 

Avant  de  partir,  en  Mai  au  plus  tôt,  en  Août 
au  plus  tard,  après  avoir  consulté  un  Laurentius 
Phryes  ou  un  Petrus  de  Tusignano,  il  a  dû  net¬ 
toyer  son  corps  par  purgation  et  saignée.  A  peine 
arrivé,  une  fois  logé,  non  sans  difficulté,  après 
une  installation  sommaire  dans  quelque  hôtellerie 
dont  la  vaste  salle  à  manger  abrite  à  la  fois  la 
broche  bien  garnie  et  la  chaise  percée,  il  court 
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aux  piscines,  coudoyant  pauvres  et  riches,  harcelé 
par  les  mendiants  avides  d’aumônes.  Dans  l’eau 
miraculeuse,  en  particulier  pour  la  fécondité  des 
femmes,  lui  glisse  malicieusement  un  voisin,  pre¬ 
nant  à  son  compte  le  mot  de  Pogge,  les  sexes 
sont  mélangés.  Aucune  pudeur  !  La  plus  aimable 
ou  la  plus  fâcheuse  promiscuité  sont  acceptées. 
Point  de  voiles  !  Debout  ou  assis,  parfois  protégés 
par  un  auvent  contre  le  soleil  ou  la  pluie,  femmes, 
hommes  et  enfants  passent  dans  le  bain  sept  et 
huit  heures  consécutives  ;  des  tables  flottantes 
supportent  mets  et  flacons  :  les  uns  mangent,  les 
autres  jouent,  conversant  avec  les  promeneurs 
dont  les  toilettes  luxueuses  contrastent  plaisam¬ 
ment  avec  leurs  nudités.  Les  gestes  sont  animés, 
les  attitudes  plus  que  joyeuses,  et  notre  voya¬ 
geur  se  prend  à  fredonner  avec  les  autres  : 

«  L'eau  (lehor.s,  le  vin  dednns, 

Tous  ensemble  soyons  contents.  » 

Et  cependant,  Hans  Bock,  non  loin  delà,  fixe 
pour  la  postérité  ce  tableau  truculent. 

Mais  le  mire  ne  tarde  pas  à  rappeler  à  notre  bai¬ 
gneur  qu’il  n’est  pas  venu  pour  se  distraire,  mais 
bien  pour  se  soigner.  Et  les  prescriptions  de 
pleuvoir!  Ne  se  baigner  que  le  matin  ou  le  soir; 
exonérer  préalablement  ses  réservoirs  ;  ne  point 
manger  ni  boire  au  bain;  y  rester  jusqu’à  ce  que 
les  orteils  se  crispent;  boire,  dès  le  lever  du  soleil, 
deux  à  trois  verres  d’eau,  puis  en  absorber  la 
même  quantité  après  une  marche  modérée  ;  au 
sortir  du  bain,  se  mettre  au  lit,  entouré  de  ser¬ 
viettes  blanches  ou  de  couvertures  chaudes,  trans¬ 
pirer,  et  surtout  bien  dormir,  lui  enjoint  un  méde¬ 
cin,...  et  surtout  ne  pas  dormir,  affirme  son 
collègue.  Après  le  bain,  le  massage  ;  après  le  mas¬ 
sage,  le  repas.  La  diététique  existe  déjà;  elle  sur¬ 
prend  un  peu  ;  viandes  de  préférence  froides, 
agneau  d’un  an,  œufs  durs,  poissons  à  écailles 
pêchés  dans  les  eaux  rocheuses,  peu  de  légumes, 
très  peu  de  fruits,  point  de  laitages  ni  d’épices; 
le  vin  blanc  trouve  grâce. 

Mais,  à  la  Renaissance,  le  succès  même  des 
bains  en  commun  allait  causer  la  défaveur  des 
stations  thermales.  La  religion,  la  médecine  et  le 
monde  se  trouvèrent  d’accord  pour  flétrir  ces  lieux 
de  débauche,  pour  s’inquiéter  des  contagions  et 
des  épidémies  possibles,  pour  se  désintéresser, 
avec  la  mode  des  pâtes  et  poudres  parfumées  venue 
d’Italie,  des  soins  de  propreté  les  plus  élémen¬ 
taires.  La  vertu  môme  des  sources  est  attaquée  ! 
Paracelse  ne  les  avait-il  pas  assimilées  dédai¬ 
gneusement  à  <le  l’eau  ordinaire  réchauffée. 

.1  la  fin  du  xvi”  siècle,  nouveau  regain  pour  les 
eaux  minérales,  sous  l’impulsion  de  princes  que  la 
mode  amène  à  nouveau  à  leurs  sources.  On  voit 
successivement  Catherine  de  Médicis,  Henri  III 
et  Louise  de  Lorraine  à  Bourbon-Lancy,  àPougues 
et  à  Vichy;  Marguerite  de  Navarre,  à  Gauterets, 
où  elle  baptise  la  h’ontaine  d’Amour;  Henri  IV, 
à  Aix-les-Bains,  où  une  partie  des  installations 
thermales  était  réservée  aux  blessés  de  guerre. 
Philosopheset  hommesd’Etat  suivent  lesprinces  : 
Montaigne  soigne  à  Plombières,  et  dans  bien 
d’autres  stations,  sa  gravelle  ;  de  Thou  fréquente 
les  Eaux-Bonnes. 

La  cure  thermale  se  modernise.  Avec  Pyrmon- 
tanus,  on  restreint  la  durée  des  bains,  qui,  cepen¬ 
dant,  est  encore  parfois  de  six  heures.  La 
■  pudeur  y  est  maintenant  respectée,  les  manteaux 
de  piscine  faisant  leur  apparition.  Des  pratiques 
renouvelées  des  anciens  se  font  jour  :  bains  locaux 
de  vapeur  ou  d'eau  chaude  ;  inhalations;  ingestion 
d’eaux  minérales  curieusement  ordonnancée 
(trois  jours  de  bains,  trois  jours  de  boisson,  par 
exemple)  ;  transport  de  l’eau  en  bouteilles,  jusque 
dans  les  châteaux  royaux  :  on  la  prend  ensuite 
réchauffée  ou  non. 

Le  médecin,  plus  que  jamais,  impose  ses 
régimes,  qui,  fait  remarquable,  sont  observés 


par  les  hôteliers.  On  y  remarque  toujours  l'ostra¬ 
cisme  dont  sont  frappés  laitages  et  légumes,  l’in¬ 
terdiction  de  la  sieste  après  les  deux  seuls  repas 
frugaux  permis.  En  revanche,  des  jeux  modérés 
sont  conseillés,  et,  notamment,  le  plus  léger 
d’entre  eux  :  la  danse.  La  chasteté  est  de  rigueur 
dans  certaines  stations,  comme  Pougues. 

Le  prestige  de  la  profession  s’accroît  avec  les 
années  :  c’est  ainsi  qu’en  1065,  notre  confrère  ès 
science  thermale,  Griffet,  ayant  été  qualifié,  à 
Bourbon-l’Archambault,  d’âne  de  médecin  par  un 
baigneur,  fit  condamner  ce  quidam  à  des  excuses, 
à  cent  livres  d’amende,  et,  peine  encore  plus 
écrasante,...  à  six  mois  d’interdiction  d’eau.  Ceci 
se  passait  au  temps  où  il  était  d’usage  d’acheter 
à  l’hydrologue  local  le  traité  qu’il  avait  composé 
sur  les  vertus  thérapeutiques  de  son  domaine 
thermal. 

Le  Grand  Siècle  accorde  aux  eaux  une  faveur 
croissante.  M"®  de  Montpensier  illustre,  en  1656, 
Forges  de  sa  présence.  En  1675,  le  Roi  Soleil, 
lui-même,  sur  les  conseils  de  Fagon,  soigne  sa 
fistule  à  Barèges.  La  divine  marquise  fréquente 
Bourbon-Lancy,  Bourbon  d’Archambault,  dit-on, 
et  immortalise,  comme  chacun  sait.  Vichy. 
Scarron  s’extasie,  en  des  vers  assez  plats,  sur 
les  fêtes  données  par  M.  de  Longueville  à  Bourbon. 
M"®  de  Scudéry,  en  une  page  célèbre  du  Grand 
Cyrus,  dépeint  longuement  le  séjour  dans  une 
station  à  la  mode. 

A  partir  du  xviii®  siècle,  les  cures  thermales  et 
môme  climatiques  sont  définitivement  entrées 
dans  les  mœurs.  Ne  voit-on  pas,  vers  1750,  la 
fiancée  prévoir,  dans  son  contrat,  la  saison 
annuelle.  Désormais,  la  vie  aux  eaux  devient 
banale;  l’anecdote  perd  ses  droits.  La  science 
hydrominérale  se  codifie;  les  ouvrages  spéciaux 
paraissent  à  foison.  La  vente  des  eaux  devient  un 
privilège  patenté;  on  commence  même  à  fabri¬ 
quer  des  eaux  minérales  artificielles.  Les  stations 
se  multiplient. 

Paris  lui-même  fait,  avec  ses  faubourgs,  figure 
de  centre  thermal  :  Belleville  et  les  Batlgnolles 
ont  des  sources  sulfureuses  ou  sulfatées  calci¬ 
ques  ;  avec  Le  Givre,  les  eaux  ferrugineuses  de 
Passy  puis  d’Auteuil  connaissent  la  grande  vogue, 
à  la  veille  de  la  Révolution,  et  des  gravures  char¬ 
mantes  évoquent  encore  à  nos  yeux  les  élégances 
de  ce  «  Versailles  en  miniature  ». 

C’est  de  cette  époque  aussi  que  date  le  grand 
succès  des  fontaines  pyrénéennes.  Les  publica¬ 
tions  de  la  dynastie  des  de  Bordeu,  les  efforts  de 
1  intendant  d’Etigny  à  Luchon  sont  les  principales 
raisons  de  cette  vogue.  Bagnères-de-Bigorre,  en 
particulier,  voit,  dans  la  saison,  plus  de  dix  mille 
étrangers  fréquenter  ses  32  sources. 

Enfin,  voici  le  xix  siècle.  J’en  parlerai  peu, 
n’ayant  pas  à  dissiper,  en  ce  qui  le  concerne,  con¬ 
trairement  aux  périodes  précédentes,  la  pénombre 
d’une  histoire  qui  est  trop  près  de  nous  pour  que 
nous  puissions  l'ignorer. 

Les  grandes  stations  prennent  tout  leur  déve¬ 
loppement,  avec  l’invention  du  chemin  de  fer, 
encouragées  par  l’appui  des  grands  personnages 
qui  se  rendent  compte  sur  eux-mêmes  de  l’action 
thérapeutique  des  eaux,  des  cures  climatiques  et 
du  séjour  à  la  mer,  et  qui  comprennent  l’intérêt 
pour  le  pays  du  développement  du  thermalisme  et 
du  tourisme. 

La  famille  impériale,  par  sa  présence  effective, 
rend  son  ancien  lustre  à  Vichy,  donne  l’essor  à 
Luchon,  met  les  plages  à  la  mode,  et,  en  créant 
Trouville  et  Biarritz,  pose  les  premiers  jalons  de 
la  thalassothérapie.  D’autres  villes  d’eaux  sont 
mises  en  vogue  par  les  personnalités  mar¬ 
quantes  de  la  Restauration  et  de  la  République. 

L’Algérie  elle-même  exploite  la  richesse  de  ses 
sources  hyperthermales,  qui  cessent  d’être  les 
bains  maudits  de  la  légende  arabe. 


C’est  pendant  ce  dernier  siècle  que  la  médecine 
hydro-climatique  locale  s’organise.  Des  sociétés 
professionnelles  se  fondent  :  les  doctrines  s’y  éta¬ 
blissent  pour  chaque  cure.  A  l'interminable 
période  empirique,  fait  suite  l'étape  clinique  de  la 
créno-climatothérapie. 

De  grands  praticiens  avaient  illustré  depuis 
longtemps  déjà  la  plupart  des  stations  françaises, 
et,  par  leurs  travaux,  fait  plus  pour  l’hydro-cli- 
matologie  que  la  mode  et  les  pouvoirs  publics. 
Les  citer  tous  serait  impossible  ici  :  à  Barèges, 
Antoine  de  Bordeu,  père  du  fameux  Théophile; 
à  Pougues,  de  la  Framboisière  et  surtout  Jean 
Pidoux,  qui,  en  1584,  introduisit  la  douche  dans 
notre  arsenal  thérapeutique,  et  dont  les  opus¬ 
cules  sur  les  fontaines  de  la  station  font  prévoir, 
par  leur  clarté  et  leur  esprit,  l’éclosion  du  grand  la 
Fontaine,  son  petit-fils,  semble-t-il  ;  en  Auvergne, 
Jean  Banc,  dont  le  petit  livre  sur  «  La  mémoire 
renouvellée  des  merveilles  des  eaux  naturelles  » 
fourmille  en  détails  savoureux;  à  Bourbon-l’Ar- 
chambault,  Isaac  Cattier,  Pascal;  à  Vichy,  Claude 
Mareschal,  Tardy,  Claude  Fouet  et  Ghomel,  son 
démarcateur;  enfin,  plus  près  de  nous,  Michel 
Bertrand,  inspecteur  du  Mont-Dore,  Pâtissier, 
et  bien  d’autres. 

A  ces  grands  précurseurs  nous  devons  l’esprit 
clinique  actuel,  avec  sa  spécialisation  éclairée, 
de  nos  médecins  de  villes  d’eaux.  Grâce  à  cette 
formation  intellectuelle,  il  devient  possible  de 
restreindre  progressivement  les  indications  mul¬ 
tiples  que  revendiquaient  à  leur  début  les  sta¬ 
tions  :  car  on  ne  saurait  trop  préciser  leur  râle  thé¬ 
rapeutique  respectif. 

Mais  le  perfectionnement  de  la  clinique  n’est 
pas  le  seul  progrès  à  mettre  à  l’acquit  de  l’hydro- 
climatologie  médicale,  au  xix”  siècle. 

C’est  aussi  pendant  cette  période  que  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  prend  en  main  le  contrôle 
scientifique  des  stations  et  des  sources,  en  même 
temps  qu’elle  encourage  les  stagiaires  aux  eaux 
minérales. 

C’est  qu’insensiblement  la  créno-climatothé¬ 
rapie  devient  une  science,  non  seulement  par  les 
méthodes  qui  s’y  introduisent,  mais  aussi  par 
l’appui  qu’elle  recherche  de  plus  en  plus  auprès 
de  la  géologie,  de  la  chimie,  de  la  physique  et  de 
la  biologie. 

C’est  à  la  chimie  qu’elle  s’adresse  tout  d’abord. 
Sans  insister  sur  les  nombreuses  classifications 
un  peu  fantaisistes  basées  sur  les  analyses  des 
sources  au  début  de  leur  histoire,  je  signalerai 
simplement  que,  dès  1579,  Roch  le  Baillif  pen¬ 
sait  que  les  eaux  thermales  pouvaient  contenir 
des  métaux  rares  et  des  principes  émanés  des 
pierres  précieuses.  En  1685,  R.  Boyer  admet 
l’existence  de  l’arsenic  dans  certaines  sources, 

«  car,  dit-il,  ce  corps  existe  abondamment  à  l’in¬ 
térieur  de  la  terre,  d’où  jaillissent  les  eaux  ». 

Au  siècle  qui  vit  naître  Lavoisier,  l’existence 
de  substances  définies  avait  déjà  été  recherchée 
avec  soin  dans  les  eaux  minérales.  Mais  les  pro¬ 
grès  de  la  chimie  s’affirment  surtout  au  début  du 
siècle  dernier,  lorsque  paraissent  les  premières 
analyses  complètes.  Ceux  qui  les  signent  sont  les 
plus  éminents  parmi  les  maîtres  de  la  chimie,  tel 
Dulong,  l’auteur,  avec  Petit,  d’une  des  grandes 
lois  de  cette  science.  Bientôt  les  nouvelles  mé¬ 
thodes  spectro-chimiques  permettent  de  pénétrer 
plus  avant  dans  l’intimité  de  la  constitution  des 
eaux  minérales  ;  grâce  à  elles,  n’a-t-on  pas  trouvé 
jusqu’à  50  corps  simples  différents  dans  les  eaux 
de  Vichy  ? 

Tout  de  suite,  la  constatation  dans  les  eaux 
médicinales  de  ces  médicaments  puissants  que 
sont  le  soufre,  l’arsenic,  le  fer  permet  au  méde¬ 
cin  de  tirer  des  déductions  thérapeutiques  pré¬ 
cises.  Nous  saisissons  l’apparition  d’une  méthode 
entièrement  différente  de  l’empirisme  précédent  : 
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c’est  de  la  composition  chimique  des  sources 
qu’on  déduit  maintenant  les  conclusions  médi¬ 
cales.  Aussi  ne  faut-il  pas  s’étonner  de  voir  les 
éminents  professeurs  de  notre  Faculté,  Armand 
Gautier,  puis  Desgrez,  consacrer  une  partie  de 
leur  activité  scientifique  à  l'étude  des  eaux  miné¬ 
rales. 

Le  XAT*  dèele  devait  introduire  dans  la  créno- 
climatologie  une  science  nouvelle  :  la  physique. 

A  peine  Becquerel  et  Curie  ont-ils  révélé  les 
propriétés  étonnantes  des  corps  radioactifs  que 
l’hydrologie  bénéficie  de  leur  découverte.  Dès 
1904,  Curie  et  Laborde  recherchent  ces  corps 
dans  les  eaux  minérales.  Mais  ce  sont  surtout 
Moureu  et  Lepape  qui,  en  1909,  étudient  la  radio¬ 
activité  de  certaines  sources  pyrénéennes,  en  des 
travaux  qui  marquent  une  étape  de  premier 
ordre  dans  l’histoire  de  la  crénologie.  En  même 
temps,  l’analyse  des  gaz  rares  de  ces  eaux  est 
l’objet  d’importants  travaux.  Dès  lors,  s’éclaire 
la  raison  de  cette  activité  mystérieuse  de  cer¬ 
taines  sources  si  peu  riches  en  éléments  dissous, 

C’est  encore  la  féconde  théorie  d'Arrhénius 
qui  nous  fait  comprendre  comment,  dans  les  eaux 
minérales,  solutions  souvent  très  étendues  d’élec¬ 
trolytes,  ceux-ci  se  trouvent  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  dissociés  en  ions,  comme  le  révélé 
l’étude  de  leur  conductibilité  électrique  comparée 
à  leur  degré  cryoscopique.  Puis  l’état  colloïdal 
de  certains  corps,  en  particulier  des  silicates 
contenus  dans  les  sources,  fait  comprendre  cer¬ 
taines  de  leurs  qualités  physiques.  Une  idée  pré¬ 
cise  de  leur  alcalinité  ou  de  leur  acidité  naît  de  la 
mesure  de  leur  concentration  en  ions  H,  déter¬ 
mination  introduite  en  hydrologie  par  Desgrez  et 
Bierry.  Enfin,  l’isotonie  de  diverses  eaux  vis-à-vis 
des  cellules  de  notre  organisme  explique  quelques- 
unes  de  leurs  qualités  thérapeutiques. 

Mais  nous  voici  déjà  dans,  une  science  nou¬ 
velle,  qui  apparaît  aux  frontières  de  la  chimie 
physique  et  de  la  physiologie.  Ce  sont  les  décou¬ 
vertes  de  Jacques  Loeb,  sur  l’imbibition  des  pro¬ 
téines,  les  récentes  recherches  sur  les  échanges  à 
travers  les  membranes,  régis  par  les  lois  de 
l’équilibre  de  Donnan,  l’étude,  enfin,  de  l’influence 
des  sels  neutres  sur  les  propriétés  physiques  des 
protides,  qui  nous  ouvrent,  sur  le  mode  d’action 
des  eaux  minérales,  des  horizons  nouveaux. 

C’est  là,  en  effet,  la  voie  biologique  d’avenir, 
celle  où  doit  s’engager  l’hydro-climatologie  mo¬ 
derne.  Nous  avons  la  conviction  que  \'ère  expéri¬ 
mentale  est  ouverte  pour  l’étude  de  l’action  des 
eaux  minérales,  de  la  mer  et  des  rayons  solaires. 

Cette  recherche  doit  se  poursuivre  dans  une 
double  direction  :  au  laboratoire  et  au  lit  du 
malade. 

Sur  l’animal,  autant  que  possible  amené  au  lieu 
d’émergence  des  sources,  nous  étudierons  le 
mode  d’absorption,  de  circulation,  d’élimination, 
et  les  propriétés  particulières  de  certaines  eaux. 
Les  expériences  puissamment  originales  de 
Billard  sur  leur  pouvoir  antitoxique,  agocytique, 
anti-anaphylactique  ont  montré  tout  l’intérêt  qui 
s’y  attache. 

Mais  c’est  également  sur  le  malade  qu’à  l’aide 
des  moyens  d’exploration  biologiques  modernes, 
nous  devrons  poursuivre  l’étude,  dans  un  esprit 
scientifique,  de  l’action  des  eaux  et  des  cures 
climatiques.  Un  véritable  bilan  physiologique  et 
clinique  sera  établi  avant,  pendant  et  après  le 
traitement;  les  belles  recherches  de  Desgrez, 
Bierry  et  Rathery  nous  fournissent  un  exemple 
récent  de  cette  méthode. 

A  cette  condition  seule,  on  pourra  juger,  sans 
discussion  possible,  des  efiets  créno-climato-thé- 
raplques. 

Nous  voilà  donc  ramenés ,  sur  le  terrain  de  la 
thérapeutique,  et  nous  voici  convaincus  aussi 


qu’au  même  titre  qu’elle,  l’hydro-climatologie 
médicale  mérite  un  enseignement  régulier. 

Il  m’appartient  de  rendre  hommage  à  ceux  qui 
en  ont  été  les  précurseurs. 

Cet  efiort  fut  d’abord  le  fait  de  quelques 
grands  praticiens  de  nos  hydropoles  : 

Hermann  Pidoux,  l’un  des  premiers,  dès  1835, 
malgré  la  passion  un  peu  exclusive  qu’il  mani¬ 
festait  pour  sa  propre  station,  sut  collaborer, 
avec  Trousseau,  à  l’instruction  hydrologique 
générale. 

Puis  Garrigou,  tout  en  insistant  sur  la  valeur 
des  sources  pyrénéennes,  n’en  poussa  pas  moins 
très  loin  l’étude  de  la  crénologie  générale,  comme 
le  proclame  le  titre  même  d’un  de  ses  derniers 
livres  ;  «  La  Synthèse  hydrologique  ». 

Soulignons  particulièrement  l’action  de  Max 
Durand-Fardel,  esprit  d’une  lumineuse  clarté, 
travailleur  infatigable,  qui,  dès  1857,  publia  un 
traité  thérapeutique  des  eaux  minérales,  et,  en 
1860,  un  dictionnaire  complet  d’hydrologie. 
Chargé  d’un  cours  à  l'Ecole  pratique,  il  poursuivit 
ave.c  un  courage  inlassable,  pendant  un  quart  de 
siècle,  ses  leçons  qui  ont  marqué  de  leur  em¬ 
preinte  toute  une  génération. 

Presque  à  la  même  époque,  Albert  Robin,  dont 
je  salue  ici  la  mémoire,  se  rendant  compte  de 
l’importance  de  l’hydrologie  en  thérapeutique, 
montrait  par  son  propre  exemple  la  nécessité  de 
l’étudier  comme  une  science,  réclamait  son  ensei¬ 
gnement  séparé,  et  contribuait,  avec  à'Arsonval, 
Moureu  et  Bardet,  à  la  fondation  de  l’Institut 
d'hydrologie. 


Mais  il  convient  de  proclamer,  à  l’honneur  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  que,  presque 
dès  la  création  de  la  chaire  de  thérapeutique, 
elle  comprit  la  place  qu’il  fallait  réserver  à  Y  En¬ 
seignement  de  la  créno-climalologie . 

Rendons  hommage  à  Trousseau  qui,  professeur 
de  Clinique  médicale  à  l’Hôtel-Dieu,  n’hésita  pas 
à  laisser  sa  chaire  à  Grisolle  pour  revenir  à  la 
thérapeutique.  Que  ce  soit  en  ses  leçons  si  bril¬ 
lantes,  ou  dans  le  traité  célèbre  qu’il  publia  avec 
Armand  et  Pidoux,  l’hydrologie  occupe  une  place 
importante,  car  ce  grand  clinicien  s’était  pénétré 
de  l’efficacité  des  cures  thermales. 

Gubler  s’attacha  également  à  cette  étude,  et 
s’honora  de  présider  la  Société  d’Hydrologie 
médicale  de  Paris. 

‘  Hayem,  domt  nous  admirons  toujours  l’activité 
scientifique,  pendant  les  quatorze  ans  qu’il  pro¬ 
fessa  la  thérapeutique,  consacra  trois  années  à  la 
crénothérapie. 

Ce  fut  enfin  l’étincelant  enseignement  de  Lan- 
douzy,  maître  prestigieux  du  verbe,  qui  mit  au 
service  de  l’hydro-climatologie  l’éclat  de  son 
talent  et  de  son  ardeur  inlassable.  A  côté  de 
leçons  ex  cathedra  particulièrement  suivies,  Lan- 
douzy,  assisté  de  son  collaborateur  précieux, 
Carron  de  la  Carrière,  sut  organiser,  dès  1899,  la 
démonstration  de  la  créno-climatothérapie  aux 
stations  mêmes,  en  des  voyages  d’études  médicales 
qui  connurent  immédiatement  le  plus  grand 
succès.  Comme  le  maître  aimait  à  le  répéter, 
«  les  eaux  minérales  sont  vivantes,  et  c’est  près 
du  griffon  qu’on  doit  aller  les  étudier  ». 

Gilbert  devait  apporter  à  cet  enseignement 
cette  clarté  de  vues,  cet  esprit  de  méthode,  cette 
conscience  qu’il  manifestait  en  tout  ce  qu’il 
abordait.  Dans  la  magnifique  bibliothèque  de 
thérapeutique  qu’il  créa  avec  Carnot,  il  réservait 
à  la  créno-climato-thalasso-théraple  une  place 
digne  d’elle. 

Son  œuvre  fut  continuée,  j’oserai  dire  avec 
amour,  par  le  professeur  Paul  Carnot.  Tous  ceux 
qui  ont  suivi  ses  leçons  si  vivantes  et  ses  voyages 
d’études  médicales,  qu’avec  Rathery  et  Harvier 
il  a  transformés  et  poussés  jusqu’à  la  perfection. 


savent  avec  quelle  activité  intelligente  il  s’est 
consacré  à  celte  œuvre  et  l’a  animée  de  son 
exemple  personnel. 

Ainsi  la  nécessité  d’un  enseignement  spécial 
de  l’hydro-clirnatologie  médicale  apparaissait  de 
plus  en  plus  impérieuse. 

Bientôt  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux 
voyait  confier  à  Sellier  la  première  chaire  fran¬ 
çaise  de  cette  science  nouvelle.  A  Toulouse, 
Laforgue  prenait,  à  son  tour,  la  direction  de  cet 
enseignement  qui,  entre  les  mains  de  mon  ami 
Serr,  son  successeur,  brille  depuis  d’un  vif  éclat. 

Telles  sont  les  différentes  évolutions  qui,  à 
travers  les  siècles,  ont  fait  passer  successivement 
la  créno-climatothérapie  par  des  étapes  auxquelles 
n’oat  pas  manqué  d’être  soumises  la  plupart  des 
branches  de  la  médecine.  Partie  de  la  religion, 
elle  sommeille  longtemps  dans  l’empirisme, 
demeure  ensuite  purement  clinique,  puis  em¬ 
prunte  aux  autres  sciences  en  évolution  les  élé¬ 
ments  qui  lui  permettent  maintenant  de  s’appuyer 
sur  des  bases  solides  et  de  constituer  enfin  une 
nouvelle  branche  de  l’art  médical  nécessitant  un 
enseignement  spécial. 

tu** 

Messieurs  les  étudiants. 

Vous,  dont  la  génération  verra  le  plein  épa¬ 
nouissement  des  ressources  hydro-climatolo¬ 
giques  de  ce  pays,  et  parmi  lesquels  va  se 
recruter  la  prochaine  élite  des  spécialistes  de 
stations  sans  cesse  plus  florissantes,  j’espère  que 
vous  voilà  maintenant  pleinement  persuadés  que 
nous  sommes  bien  loin  de  l’époque  où  Diderot 
écrivait  que  les  eaux  sont  le  dernier  conseil  de  la 
médecine  poussée  à  bout. 

Les  précurseurs  célèbres  auxquels  j’ai  fait 
allusion  ont  montré  ce  qu’on  pouvait,  ce  qu’on 
devait  attendre  de  la  créno-climatothérapie.  Un 
corps  médical  de  premier  ordre,  auquel  je  tiens 
à  rendre  hommage  ici,  s’est  progressivement 
spécialisé  dans  chaque  station.  De  vieux  prati¬ 
ciens  mûris  par  l’expérience,  de  jeunes  savants 
pleins  d’ardeur  se  rencontrent  dans  tous  les 
centres  thermaux  :  ils  seront  les  collaborateurs 
précieux  de  mon  enseignement. 

C’est,  en  effet,  le  rôle  des  chaires  d’hydro¬ 
climatologie  qui,  sans  nul  doute,  devront  s’étendre 
à  toutes  les  Facultés  françaises,  de  favoriser 
notre  mouvement  thermal  et  climatique  déjà  si 
avancé.  Pour  ma  part,  je  m’y  emploierai  de  mou 
mieux,  m’efforçant  de  faire  valoir,  aux  praticiens 
comme  aux  jeunes  qui  suivront  mon  enseigne¬ 
ment,  l’importance  qu’il  y  a  de  bien  connaître  et 
de  bien  formuler  ces  ressources  thérapeutiques 
que  nous  donne  si  généreusement  la  nature,  et 
qui  constituent  une  des  richesses  les  plus  grandes 
de  notre  pays. 

Aussi,  après  avoir  évoqué  le  passé,  pensons 
au  présent,  méditons  surtout  sur  l’avenir. 

Science  encore  neuve,  l’hydro-climatologie 
mérite  d’être  longuement  explorée  en  ses  nom¬ 
breux  points  encore  obscurs.  Domaine  extrême¬ 
ment  varié,  en  France  plus  qu’en  tout  autre  pays, 
avec  sa  gamme  si  riche  d’eaux  minérales,  de  cli¬ 
mats,  d’altitudes  et  de  côtes  marines,  ses  stations 
doivent  être  mieux  connues  de  l’étranger,  encore 
plus  scientifiquement  développées  et  exploitées 
par  nous. 

Puissent  les  pouvoirs  publics,  puissent  tous 
ceux  qui  ont  compris  déjà  cette  vérité  et  qui  ont 
contribué  à  créer  cet  enseignement,  continuer  à 
l’aider  puissamment  de  leur  appui,  non  seulement 
moral  mais  matériel.  Puissent-ils  renouveler 
leur  effort  pour  fournir  à  nos  recherches  les 
ressources  nécessaires  que  nous  attendons 
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et  pour  annexer  aux  nouvelles  chaires  l’agrégé 
qui  leur  manque  encore,  complément  légitime 
et  indispensable  d’un  enseignement  aussi  impor¬ 
tant. 

Je  sais  bien  que,  suivant  la  forte  parole  de 
Goethe,  penser  est  facile,  agir  est  difficile,  agir 
suivant  sa  pensée  est  ce  qu’il  y  a  au  monde  de 
plus  difficile.  Voici  cependant  mon  programme, 
que  je  tâcherai  de  réaliser  et  de  perfectionner  : 

Pendant  le  semestre  d'hiver,  mon  cours  sera 
élémentaire,  puisqu’il  s’adresse  à  l’étudiant.  Il  se 
déroulera  paralléletnent  à  l’enseignement  théra¬ 
peutique  de  mon  ami  et  collègue  Loeper,  dont 
l’aimable  obligeance  s’est  déjà  manifestée  en  se 
dépouillant  au  profit  de  l’bydro-climatologie 
d’une  partie  de  son  laboratoire  et  de  la  biblio¬ 
thèque  Landouzy.  Il  aura  comme  sanction  l’exa¬ 
men  de  thérapeutique,  qui  portera,  pour  une  part, 
sur  les  matières  de  mon  cours.  Il  comportera 
25  leçons,  deux  par  semaine,  et  envisagera  la 
créno-climatothérapie  suivant  le  mode  clinique, 
c’est-à-dire  par  maladies  de  chaque  appareil.  Il 
sera  complété  par  un  enseignement  au  lit  du  malade 
qui  sera  fait  ultérieurement  dans  mon  service 
hospitalier  :  ce  seront  là  de  véritables  travaux 
pratiques. 

Pendant  le  semestre  d’été,  j’organiserai,  à 
l’hôpital  et  à  la  Faculté,  des  Cours  de  perfection¬ 
nement  destinés  aux  médecins  français  et  étran¬ 
gers  s’intéressant  à  l’hydro- climatologie,  ainsi 
qu’aux  étudiants  en  fin  d’étude  désirant  se  spé¬ 
cialiser.  Cet  enseignement,  essentiellement  cli¬ 
nique  et  pratique,  devrait  être  logiquement  pré¬ 
cédé  du  cours  d’ordre  scientifique  qui  a  lieu  déjà 
à  l’Institut  d’hydrologie,  avec  lequel  je  ne  sau¬ 
rais  jamais  que  collaborer  intimement.  Les  élèves 
de  ces  cours  pourraient  ensuite  poursuivre  leurs 
recherches  dans  mon  laboratoire,  ou  dans  les 
centres  d’études  scientifiques  aux  sources  mêmes. 


qui,  grâce  à  l’activité  bienfaisante  de  l’Institut 
d’hydrologie,  et  en  particulier  du  professeur 
Desgrez,  semblent  devoir  se  multiplier. 

Le  complément  de  ce  double  enseignement 
sera  constitué  par  les  Voyages  d’étude  médicale 
aux  stations  thermales  et  climatiques  :  déjà,  depuis 
ma  nomination  à  cette  chaire,  j’en  ai  dirigé  deux. 
Les  petits  V.  E.  M.  sont  destinés,  à  la  Pentecôte, 
à  faire  connaître  certaines  régions  bien  limitées 
aux  étudiants  les  mieux  notés  à  l’examen  de  théra¬ 
peutique. 

Quant  aux  grands  V.  E.  M.,  ils  ont  lieu  en 
Septembre,  dans  une  des  six  régions  hydro-cli¬ 
matiques  de  France.  Sur  l’initiative  de  Carnot, 
avec  lequel  j’ai  l’honneur  de  partager  leur  direc¬ 
tion,  ils  groupent  maintenant,  en  un  comité  cen¬ 
tral,  tous  les  grands  organismes  français  du 
thermalisme,  du  climatisme  et  du  tourisme,  et 
font  participer  à  chaque  voyage  le  professeur 
d’hydrologie  de  la  ville  de  Faculté  dont  dépend 
la  région  visitée.  Il  s’agit  donc  là  d’une  oeuvre, 
non  seulement  parisienne,  mais  essentiellement 
française,  dont  l’intérêt  pour  la  propagande  de 
nos  idées  au  dehors  n’a  pas  échappé  aux  pouvoirs 
publics  et  aux  initiatives  privées. 

Mais  tout  ce  programme  ne  saurait  recevoir 
son  plein  développement  si,  pour  le  plus  grand 
bien  des  malades  indigents  et  l’intérêt  bien  com¬ 
pris  de  l’Assistance  publique,  n’était  bientôt  créé 
un  nouvel  organisme  qu’il  faut  souhaiter  :  le  Ser¬ 
vice  d’hydro-climato-thalassothérapie  des  hôpitaux 
de  Paris.  Muni  d’un  laboratoire  moderne,  il  cen¬ 
traliserait,  grâce  à  des  salles  d’observation,  à  des 
consultations  spécialisées  et  à  une  commission 
de  triage,  les  malades  des  différents  services 
hospitaliers  susceptibles  d’être  dirigés  sur  les 
villes  d’eaux,  les  stations  climatiques,  les  plages; 
ils  y  seraient  traités  dans  les  hôpitaux  locaux. 


étudiés  dans  les  laboratoires  existants  ou  à  créer, 
et  seraient  revus  par  nous  après  la  cure.  Ainsi 
seraient  rapidement  recueillis  des  documents 
précieux  qui  constitueraient  une  base  importante 
pour  l’enseignement  et  les  recherches  scienti¬ 
fiques. 

Déjà  l’idée  est  dans  l’air;  bien  de  bons  esprits 
l’approuvent  et  la  soutiennent.  Espérons  qu’elle 
sera  bientôt  réalisée. 

Mes  chers  collègues. 

Mes  chers  confrères  hydrologues  et 
climatologistes, 

Mesdames,  Messieurs, 

Je  viens  d’exposer  devant  vous  à  grands  traits 
l’idée  que  je  me  suis  faite  d’un  enseignement  qui 
est  tout  à  créer.  Je  ne  me  dissimule  pas  la  diffi¬ 
culté  de  ma  tâche.  Bien  des  points  de  mon  pro¬ 
gramme  seront  probablement  à  modifier  avec 
l’expérience.  Mais,  grâce  à  la  bonne  entente  de 
tous  pour  le  succès  d’une  cause  commune  si  utile 
au  pays,  j’espère  bien  le  réaliser  et  transmettre 
un  jour  à  mon  successeur  une  organisation  de 
travail  et  de  propagande  scientifiques  digne  de  la 
France  et  capable  de  soutenir  la  comparaison  avec 
l’étranger. 

Heberden,  dans  ses  commentaires,  conte, 
d’après  Plutarque,  que  la  vie  des  prêtres  d’Kscu- 
lape  comportait  trois  étapes  : 

Ils  apprenaient  les  devoirs  de  leur  haute  fonc¬ 
tion. 

Ils  les  mettaient  en  pratique. 

Ils  les  enseignaient  aux  autres. 

A  la  fin  de  cette  leçon,  je  ne  veux  faire  qu’un 
vœu,  celui  de  réaliser  un  si  bel  idéal,  pour  le 
plus  grand  renom  de  l’Hydro-climatologie  fran¬ 
çaise  et  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

29  Octobre  1928. 

Un  nouveau  spirochète  récurrent,  pathogène 
pour  le  cobaye,  u  Sp.  sogdianum  »  transmis  par  «  Or- 
nlthodorus  papilllpes  ». —  MM.  Charles  Nicolle  et 
Charles  Anderson  ont  procédé  à  des  recherches 
expérimentales  qui  leur  ont  montré  qu’alors  que  la 
plupart  des  spirochètes  ne  présentent  pour  le  co¬ 
baye  qu’une  virulence  nulle  ou  faible,  le  Sp.  hispani- 
ctim,  agent  de  la  récurrente  espagnole,  et  sa  variété 
africaine  Sp.  marocanum,  que  transmettent  tous 
deux  Ornithodorus  marocanus ,  donnent  au  cobaye, 
non  seulement  une  infection  caractérisée  par  la  pré¬ 
sence  de  nombreux  spirochètes  dans  le  sang,  mais 
une  fièvre  récurrente  instable.  Leurs  recherches 
leur  ont  aussi  permis  de  constater  qu’un  autre  spi¬ 
rochète,  celui-ci  isolé  de  Tiques  appartenant  à  l’es¬ 
pèce  Ornithodorus  papillipes,  en  provenance  du 
Turkestan  russe,  et  auquel  ils  ont  donné  le  nom  de 
Sp.  sogdianum,  présente  pour  le  cobaye  un  pouvoir 
pathogène  analogue. 

5  Novembre  1928. 

Existence  d’un  système  de  régulation  vaso-mo¬ 
trice  périphérique.  -  -  M.  Lericbe  a  procédé  à  des 
recherches  expérimentalesqui  démontrentl’existence 
d’un  système  de  régulation  vaso-motrice  périphé¬ 
rique  indépendant  de  la  régulation  circulatoire  gé¬ 
nérale.  Ce  système,  analogue  au  plexus  d’Auerbach 
et  de  Meisner,  occuperait  les  parois  des  vaisseaux 
et  son  existence  expliquerait  le  maintien  de  l’équi¬ 
libre  circulatoire  des  tissus  malgré  la  fluctuation 
incessante  de  la  circulation  générale. 

L’indice  toxique  du  «  Baclllus  coll  »  ;  nouvelles 
remarques  sur  les  bases  expérimentales  de  la  séro¬ 
thérapie  anticollbaclllaire.  —  Af.  H.  Vincent.  La 
multiplicité  des  races  de  Bacillus  coli,  qui  se  traduit 
par  les  dénominations  variées  qui  leur  ont  été  don¬ 


nées  {communie,  communior,  vulgaris,  inversas,  ano- 
malus,  etc  ),  soulève  le  problème  de  Tunicilé  réelle 
ou  de  la  disparité  de  ce  microorganisme  et,  secon¬ 
dairement,  celui  de  la  nature  des  antigènes  destinés 
à  la  préparation  du  sérum  anticolibacillaire  (peut- 
être,  même,  cerlains  paracolibacilles  ou  bacilles 
«  coliforraes  »  ne  méritent-ils  pas  d’être  rangés  dans 
ce  groupe). 

Les  caractères  différentiels  habituels  (mobilité, 
Indol  réaction,  fermentation  de  certains  sucres,  vi¬ 
rage  du  rouge  neutre,  etc.)  ne  permettent  pas  tou¬ 
jours  de  résoudre  cette  question  puisque  chacun 
d’eux  peut  faire  défaut. 

L’auteur  a  étudié  le  pouvoir  immunigène  réci¬ 
proque  des  diverses  races  de  B.  coli,  mais  cette  mé¬ 
thode  n’a  p»s  fourni  une  bonne  réponse  en  raison  de 
la  'grande  sensibilité  des  animaux  aux  injections 
nécessairement  réitérées  de  chaque  vaccin.  Il  lui  a 
paru,  cependant,  qu’il  y  a  immunité  croisée. 

L’ensemencement  sur  gélose  «  vaccinée  »  par  une 
race  de  colibacille  montre  que  les  autres  races  n’y 
poussent  pas,  ce  qui  décèle  une  certaine  identité  de 
nature  de  ces  divers  microorganirmes. 

Afin  do  fixer  davantage  nos  connaissances  sur  ce 
point  si  important,  l’auteur  a  recherché,  sur  12  coli¬ 
bacilles,  les  uns  normaux,  les  autres  très  atypiques 
(immobilité,  absence  d  indol-réaction,  non-fermen¬ 
tation  du  lactose,  du  saccharose,  etc.,  absence  d’ac¬ 
tion  sur  le  rouge  neutre,  etc.),  si  tous  ces  microbes 
sécrètent  uniformément  ou  non  les  toxines  décrites 
par  lui  dans  plusieurs  publications  :  endotoxine 
thermostabile  et  entérotrope  et  surtout  Vexotoxine 
neurotrope. 

Tous  les  jeunes  lapins  ayant  reçu  1  eme  de  ces 
toxines  dans  la  veine  ont  été  très  malades.  L’un  est 
mort  en  18  heures  dans  le  coma-,  7  autres  sont  morts 
avec  des  symptômes  paralytiques  précoces  ou  tar¬ 
difs,  avec  ou  sans  diarrhée  profuse  initiale.  Cer¬ 
tains  animanx  ont  succombé  30  jours,  46  jours  et 
même  84  jours  après  l’injection,  bien  qu'ils  eussent 
augmenté  de  poids.  La  paraplégie  est  survenue  brus¬ 
quement. 

Les  4  races  colibaoillaires  qui  n’avaient  pas  tué 
les  animaux  n’étaient  cependant  pas  atoxlques  car, 


en  les  cultivant  de  nouveau  plus  longtemps  et  ino¬ 
culant  une  dose  double  de  toxine,  on  a  tué,  avec 
leurs  toxines,  les  lapins  avec  les  symptômes  carac¬ 
téristiques  précédents. 

Les  colibacilles  vrais  paraissent  donc,  quels  que 
soient  d’ailleurs  leurs  caractères  culturaux  et  leur 
action  sur  les  sucres,  présenter  la  propriété  com¬ 
mune  de  sécréter  des  toxines  identiques.  Seul,  l’in¬ 
dice  toxique  a  varié  suivant  le  microbe  ;  il  a  été 
tantôt  très  élevé,  tantôt  faible,  mais  constant. 

La  préparation  des  antigènes  destinés  à  l’immuni¬ 
sation  des  chevaux,  en  vue  de  la  production  du  sé¬ 
rum  anticolibacillaire,  s’est  inspirée  des  principes 
ci-dessus.  L’auteur  a  déjà  fait  connaître  quelques- 
uns  des  résultats  très  favorables  donnés  par  les  in¬ 
jections  de  ce  sérum,  chez  des  malades  gravement 
infectés  par  le  colibacille.  De  nouveaux  exemples  lui 
ont  été  signalés  de  guérison,  par  son  emploi,  de  pyé¬ 
lonéphrites  suppurées  graves  et  rebelles  et  de  sep¬ 
ticémies  déterminées  par  le  même  microbe. 

19  Novembre  1928. 

Les  propriétés  des  rayons  de  4-8  Angstrôms. _ 

MM.  Jean  Saidman  et  Roger  Cahen  ont  entrepris 
des  essais  à  l’aide  d’un  tube  Dauvilller,  aux  fins  de 
connaître  l’action  des  rayons  de  4-8  Angstrôms. 

Ces  essais  leur  ont  montré  que  les  rayons  de 
6-8  Angstrôms  possèdent  bien  les  propriétés  biolo¬ 
giques  d’un  rayonnement  nouveau  (érythème  immé-  ' 
diat)  se  rapprochant  des  rayons  ultra- violets,  tandis 
que  les  rayons  de  4-6  Angstrôms  provoquent  un 
érythème  tardif,  comparable  à  celui  des  rayons  X 
ordinaires. 

Les  résultats  thérapeutiques  dans  Teczéma,  le 
psoriasis,  la  pelade  démontrent  également  que  les 
rayons  les  plus  actifs  sont  ceux  de  grande  longueur 
d’onde. 

La  répartition  du  potassium  dans  l’organisme 
animal  —  MM.  Leulier,  Velluz  et  Griffon  ont  pro¬ 
cédé  à  des  recherches  expérimentales  qui  leur  ont 
montré  que,  dans  le  muscle  lisse  involontaire,  dans 
le  muscle  strié  Involontaire  et  le  muscle  strié  volon¬ 
taire,  le  taux  du  potassium,  sensiblement  constant 
pour  chaque  type,  croît,  au  contraire,  du  premier  au 
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dernier,  Buivant  une  proportion  qui  Bouligne  la 
dépendance  mutuelle  existant  entre  la  différencia¬ 
tion  des  fibres  musculaires  et  leur  teneur  en  potas- 

Actlon  du  cfaarbon  pulvérisé  sur  le  venin  de 
cobra  et  la  toxine  diphtérique.  —  M.  Bocquet  a 
constaté  que  le  venin  de  cobra  et  la  toxine  diphté¬ 
rique  sont  adsorbés  et  privés  de  leur  toxicité  lors¬ 
qu'on  vient  à  les  mettre  en  contact  avec  du  charbon 
pulvérisé  en  grains  d'une  extrême  finesse.  Cette 
adsorption,  qui  se  produit  également  dans  l'orga¬ 
nisme  des  animaux  sensibles,  n'est  pas  empêchée 
par  les  protéines  du  sérum;  elle  peut  être  mise  à 
profit  pour  l'étude  des  réactions  encore  mal  connues 
entre  les  antigènes  et  les  anticorps. 

G.  ViTOUX. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

21  Novembre  1928. 

Fracture  du  cotyle  avec  pénétration  intrapel- 
vienne  de  la  tête  fémorale.  —  M.  Mocquot  a  ob¬ 
servé  cette  lésion  sur  un  jeune  homme  tombé  d'une 
hauteur  de  8  m.  Le  diagnostic  ne  fut  fait  que  par  la 
radiographie.  La  réduction  fut  difficilement  obtenue 
en  portant  la  cuisse  eu  flexion,  adduction  et  rotation 
interne,  mais,  dès  que  l’on  remettait  le  membre  en 
rectitude,  le  déplacement  se  reproduisait.  Aussi 
fallut-il  essayer  d’une  immobilisation  en  position  de 
réduction  :  le  déplacement  se  reproduisit  encore. 
L'auteur  fit  alors  de  la  traction  continue  en  dehors 
au  moyen  d’un  fil  de  bronze  passé  en  dedans  du  tro¬ 
chanter.  Ceci  ne  fut  encore  pas  suffisant,  et  une 
ankylosé  de  la  hanche  se  constitua  progressive¬ 
ment.  Actuellement,  il  semble  que  quelques  petits 
mouvements  réapparaissent  :  à  la  radiographie,  la 
tête  s'est  avancée  dans  le  bassin. 

—  Af.  Basset  remarque  que,  dans  cette  fracture, 
il  n'y  a  pas  de  trait  d'irradiation  extra-ootyloïdien 
Pour  exercer  la  traction,  il  préférerait  une  broche 
antéro-postérienre  passée  dans  le  trochanter. 

—  M.  Lance  note  que  ce  procédé  a  déjà  été  em¬ 
ployé  par  Putti. 

—  M.  Brin  (d’Angers)  a  vu,  il  y  a  2  mois,  un  cas 
identique  et  il  a  eu  la  chance  d'obtenir  un  excellent 
résultat  par  une  simple  traction  à  la  Tillaux. 

A  propos  de  l'opération  de  Stoffel.  —  M.  Mau- 
claire  l’a  pratiquée  2  fois.  La  première  fois  il  a  fait 
l’opération  initiale,  la  neurectomie  partielle  troncu- 
laire.  Puis,  chez  son  deuxième  malade,  il  a  fait  une 
neurectomie  tronculaire  totale.  Mais  il  estime  que 
ces  interventions  sur  les  nerfs  doivent  être  complé¬ 
tées  par  des  interventions  orthopédiques. 

Deux  observations  de  traumatismes  crâniens.  — 
M.  Leoène  fait  un  rapport  sur  ces  observations 
adressées  par  MM.  Fontaine  et  Oirardier  {de  Stras¬ 
bourg). 

Dans  le  premier  cas,  une  chute  sur  la  face  avait 
provoqué  une  fracture  de  la  partie  moyenne  du 
massif  facial  avec  paralysie  faciale.  20  heures  après 
l’accident,  survient  une  hémiplégie  droite.  Craignant 
une  compression  par  hématome  extra-dural  les  au¬ 
teurs  interviennent,  mais  ne  trouvent  aucun  épan¬ 
chement.  L’opération  ne  modifie  rien  et,  le  7»  jour, 
le  blessé  meurt.  A  l’autopsie,  on  trouve  ,un  foyer 
contus  de  la  protubérance  avec  hématome  interstitiel 
situé  au-dessous  de  l’aqueduc  de  Sylvius  et  à 
gauche. 

La  deuxième  observation  est  un  cas  de  méningite 
traumatique  aseptique.  Il  s'agissait  d’un  enfonce¬ 
ment  du  frontal  gauche  avec  fissure  irradiante  vers 
la  base.  La  température  s’éleva  à  39“2,  et  à  la  ponc¬ 
tion  lombaire  un  liquide  trouble  fut  retiré,  mais 
stérile.  Guérison. 

Cloisonnements  transversaux  du  vagin.  —  M. 
Lecène  rapporte  ces  3  observations  adressées  par 
M.  Quillemin  (de  Nancy).  La  première  est  une 
observation  type  d’hématocolpos  chez  une  jeune 
femme  de  20  ans  :  débridement  du  cloisonnement, 
évacuation  d’un  litre  de  sang  noir,  guérison.  Dans 
la  deuxième,  il  s’agissait  d’un  diaphragme  à  très 
petit  orifice  découvert  chez  une  femme  se  plaignant 
d’être  stérile  :  Incision  longitudinale  et  dilatation. 
La  troisième  observation  est  semblable  à  la  précé¬ 
dente  et  fut  suivie  d’une  grossesse  avec  accouche¬ 
ment  normal. 

—  M.  Maure  a  observé  une  oblitération  presque 
complète  de  la  partie  supérieure  du  vagin. 


Contribution  à  l’étude  do  l'apicolyne.  —  M. 
Proust  fait  un  rapport  sur  ces  2  observations  de 
M.  Lauwers  (de  Courtrai).  Cet  auteur  pratique  une 
résection  très  étendue  de  la  1'°  eête,  selon  une  tech¬ 
nique  assez  semblable  à  celle  de  Jacebovici.  Incision 
parallèle  et  sus-jacente  à  la  clavicule,  phrénicecto- 
mie  si  elle  est  Indiquée,  section  progressive  des 
scalènes  et  dénudation  de  la  1"  côte.  Puis  on  sec¬ 
tionne  l’appareil  suspenseur  de  la  plèvre,  et  on  dé¬ 
colle  simplement  celle-ci  sans  faire  de  compression 
extra-pleurale. 

Deux  cas  de  gangrène  pulmonaire  massive.  — 
M.  Bauwgartnir  est  intervenu  directement  sur  le 
foyer  par  pneumotomie  et  a  trouvé  chaque  fols  un 
bloc  nécrotique  étendu  assez  bien  isolé  du  tissu 
pulmonaire  avoisinant. 

La  première  observation  concerne  une  jeune 
femme  opérée  d’appendicectomie  à  froid.  Un  traite¬ 
ment  médical,  un  pneumothorax  avaient  été  tentés, 
mais  sans  résultat.  Opération  en  3  temps  :  1“  brèche 
thoracique  avec  résection  des  4'  et  5®  côtes  sur 
10  cm.  de  long  et  tamponnement;  vérification  radio¬ 
logique  du  niveau;  20  pneumopexie;  3*  incision  au 
thermocautère  et  ablation  dn  bloc  spbacélé.  Au 
4®  jour,  pleurésie  purulente  qui  fut  incisée.  Guérison 
après  persistance  d’une  fistule  broncho-cutanée  qui 
s’est  fermée  seule  il  y  a  6  mois. 

La  deuxième  observation  est  celle  d’un  homme 
ayant  eu  un  accident  d’automobile  avec  fractures  de 
côte.  Secondairement  foyer  de  gangrène  pulmonaire 
avec  petit  épanchement  pleural.  Ici  aussi,  interven¬ 
tion  en  3  temps,  également  à  l’anesthésie  locale, sur 
un  malade  assis.  Guérison. 

Le  moment  de  l’opération  est  délicat  à  établir  :  il 
ne  faut  pas  intervenir  trop  tôt,  quand  la  lésion  ne 
s’est  pas  encore  localisée,  mais  pas  trop  tard  non 
plus  pour  éviter  la  dissémination  et  la  possibilité 
d’une  infection  générale  très  grave. 

Quant  au  procédé  opératoire,  seule  la  pneumoto¬ 
mie  est  logique  dans  la  gangrène  massive  ;  elle  a 
été  jusqu'à  présent  trop  souvent  fort  grave,  mais 
M.  Baumgartner  est  persuadé  qu’elle  deviendra 
bénigne,  comme  dans  ses  cas,  si  l’on  opère  en  plu¬ 
sieurs  temps,  à  l’anesthésie  locale,  sur  malade  assis. 
L’opération  en  plusieurs  temps  permet  au  maximum 
d’éviter  l'infection  de  la  paroi  et  la  pleurésie  gan¬ 
greneuse. 

—  M.  Grégoire  croit  que  la  pneumotomie  reste 
une  opération  grave.  Un  de  ses  malades  est  mort 
d’hénaorragie  foudroyante  du  foyer  de  gangrène.  Un 
deuxième  a  fait  une  hémorragie  progressive  profonde 
qui  a  entraîné  la  mort. 

—  M.  B,oux-Berger  trouve  le  diagnostic  de  la 
nature  anatomique  de  la  lésion  très  difficile  à  faire 
avant  l’intervention.  Il  n’a  jamais  trouvé  de  plèvre 
libre  en  intervenant  sur  des  gangrènes  pulmonaires. 

—  M.  Sebileau  appuie  ce  que  M.  Roux-Berger 
vient  de  dire  touchant  la  difficulté  de  faire  le  dia- 
*  gnostic  anatomique  de  l’état  du  poumon.  Il  a  suivi  un 
cas  de  ce  genre  survenu  après  opération  d'une  sinu¬ 
site  maxillaire  ancienne. 

Présentations  de  malades  —  1“  Af.  Mathieu. 
Radiographies  de  courbure  congénitale  des  os  de  la 
jambe.  Ostéodystrophie,  fracture  spontanée,  et 
pseudarthrose  traitée  par  greffes  ostéo-périostiqucs. 
Guérison  de  la  pseudarthrose  et  disparition  de  la 
courbure  congénitale. 

—  M.  Sorrel  croit  que  beaucoup  de  courbures 
dites  congénitales  sont  des  déformations  rachi- 

—  M.  Dujarier  n’est  pas  de  cet  avis. 

—  2“  AT.  Sorrel.  Absence  congénitale  du  col  du 

S.  Obkblik. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

23  Novembre  1928. 

Sur  un  cas  de  néphrose  lipoïdique.  —  M.  P. 
Harvier,  à  propos  de  l'observation  de  M.  M.  Labbé, 
rapporte  un  cas  de  néphrose  lipoïdique  avec  néphrite 
dans  lequel  les  oedèmes  disparurent  en  quelques 
jours  sous  l'influence  d’un  simple  régime  lacto-végé- 
tarien  déchloruré. 

Le  malade  s’était  mis  depuis  5  ans  à  un  régime 
privé  de  viande,  comportant,  par  jour,  un  litre  de 
lait,  6  à  7  oeufs  et  quelques  légumes.  La  rupture  de 
l’équilibre  albumineux  et  lipoïdique  du  sang  appa¬ 


raît  dans  ce  cas  comme  la  conséquence  d’une  vicia¬ 
tion  du  régime  alimentaire. 

Crises  hystériques  et  pithiatisme.  —  Af.  René 
Bénard  rend  hommage  aux  travaux  de  M.  Babinski 
et  partage  entièrement  les  idées  de  celui-ci  en  ce 
qui  concerne  sa  définition  du  pithiatisme,  dont  les 
manifestations  sont  créées  par  la  suggestion  et 
détruites  par  la  contre-suggestion.  Toutefois  il 
insiste  sur  les  relations  qui  existent  entre  ces  mani¬ 
festations  et  les  altérations  organiques.  Pour  lui,  il 
y  a  lieu  de  distinguer  trois  groupes  de  faits  ;  ceux 
dans  lesquels  les  troubles  organiques  sont  patents, 
ce  sont  les  «  associations  hystéro-organiques  s  des 
classiques;  ceux  où  les  manifestations  pithiatiques 
font  suite  à  une  affection  organique  apparemment 
guérie,  ce  sont  les  manifestations  hystériques 
greffées  sur  une  épine  organique;  ceux  enfin  où 
aucun  substratum  organique  n’a  pu  cliniquement 
être  décelé.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  des 
modifications  ebisaiques  ou  cellulaires  des  humeurs 
(sang  et  liquide  céphalo-rachidien)  permettent  d’éta¬ 
blir  la  réalité  de  l'assise  organique  qui  sert  de  sub¬ 
stratum  au  trouble  fonctionnel  qu’est  le  pithiatisme. 

Lymphocytémle  aieucémique  transformée  en 
leucémie  lymphoïde.  — Af.  Aubertin  relate  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  atteinte  de  lymphadénie  gan¬ 
glionnaire  et  splénique  avec  chiffre  leucocytaire 
normal  et  lymphocytose  légère  abaissant  à  43  p.  100 
le  taux  des  polynucléaires.  Malgré  ces  faibles  modi¬ 
fications  sanguines,  l'état  général  était  profondé¬ 
ment  atteint.  La  malade,  suivie  pendant  5  mois,  fut 
améliorée  d’abord  par  le  benzol,  ensuite  par  la  radio¬ 
thérapie,  mais  conserva  toujours  la  même  formule 
lymphocytémique  avec  un  chiffre  leucocytaire  variant 
entre  4.000  et  9.000.  Au  bout  de  5  mois,  l’état 
s’aggrava  de  nouveau,  de  l'ascite  et  de  l’œdème 
apparurent,  de  nouveaux  ganglions  se  déve¬ 
loppèrent  :  l’examen  du  Sang  fait  à  ce  moment  mon¬ 
tra  une  leucémie  lymphoïde  caractérisée. 

La  lymphocytémie  aieucémique  n’est  qu’une 
forme  fruste  de  la  leucémie  lymphoïde,  bien  que 
d’ordinaire  elle  ne  se  traneforme  pas  en  leucémie. 
L’observation  présente,  quoique  rare,  prouve  qu’il 
s’agit  eu  réalité  d'une  seule  et  même  maladie. 

Stades  précoces  de  la  leucémls  lymphoïde  :  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic.  —  AfAf.  P.  Emile-Weil  et 
Robert  Caban  relatent  l’observation  d’un  homme 
de  27  ans  atteint  de  tumeurs  ganglionnaires  géné¬ 
ralisées  avec  prurit  marqué  et  leucocytose  banale 
(6.806  globules  blancs,  polynucléaires  55  pour  100, 
éosinophiles  22  pour  100),  chez  qui  le  diagnostic  de 
maladie  de  Hodgkin  fut  porté  sans  qu’on  jugeât 
même  nécessaire  de  pratiquer  une  biopsie.  Or,  6  mois 
plus  tard,  cet  homme  mourut  de  leucémie  lympha¬ 
tique  avec  20.060  globules  blancs  et  89  peur  106  de 
mononucléaires  moyens,  leucémie  compliquée  de 
purpura  hémorragique  et  d’anémie  pernicieuse.  A 
l’autopsie,  lésions  leucémiques  typiques  du  foie,  de 
la  rate  et  des  ganglions. 

Cette  observation  prouve,  d’une  part,  l'impossi¬ 
bilité  fréquente  du  diagnostic  clinique  différentiel 
entre  la  lymphomatose  aieucémique  et  la  maladie  de 
Hodgkin,  et,  d'autre  part,  l'existence  de  la  lympho- 
matose  des  centres  hématopoiétiques,  tout  au  moins 
momentanée,  sans  modifications  parallèles  du  sang. 

Syndrome  vagotonique  au  cours  de  la  dengue; 
insuffisance  surrénale  aiguë.  —  MM.  A.  Porto- 
calis  et  O.  Flora  (d’Athènes)  ont  observé  pendant 
la  récente  épidémie  de  dengue  à  Athènes  une  véri¬ 
table  forme  vagotonique  caractérisée  par  une  légère 
bradycardie,  de  1  hypotension  artérielle,  un  réflexe 
oculo-cardiaque  fortement  positif,  une  ligne  blanche 
de  Sergent,  de  l’asthénie,  des  sueurs  profuses,  etc. 
Ils  considèrent  que  ce  syndrome  est  eu  rapport  avec 
l'existence  d’un  état  d’hypervagotouie  et  d’un  cer¬ 
tain  degré  d’insuffisance  surrénale  aigue. 

—  AT.  Léon  Bernard  estime  que  l’on  ne  trouve 
pas  dans  cette  observation  de  signes  bien  caracté¬ 
ristiques  d’une  insuffisance  surrénale  aigue.  11  faut 
toujours  être  très  réservé  avant  de  porter  ce  dia¬ 
gnostic,  surtout  lorsqu’il  n’y  a  pas  eu  d’autopsie. 

PrésontatloB  d’apparoll.  —  Af.  Charles  Mayer 
présente  un  appareil  nouveau  obtenu  par  une  modi¬ 
fication  de  la  seringue  de  Jubé.  Un  mouvement  con¬ 
tinu  de  rotation  suffit  à  actionner  l’appareil  qui  mal¬ 
gré  son  faible'  volume  et  sa  petite  capacité  (5  cmc| 
donne  un  débit  de  1  litre  en  10  minutes. 

De  démontage  et  de  stérilisation  faciles  (c’est  un 
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X  Bans  soupapes  n),  il  est  destiné  principalement  à 
la  thoracentèse,  mais  peut  servir  également  pour 
toutes  les  opérations  portant  sur  des  quantités  supé¬ 
rieures  à  20  eme  de  liquide  ou  de  gaz  ;  ponctions 
d'abcès  volumineux,  oléothorax,  injections  d’oxy¬ 
gène,  saignée... 

Entérite  aiguë  avec  état  comateux  et  forte  azo¬ 
témie;  amélioration  rapide  par  le  chlorure  de 
sodium.  —  MM  Léon  Blum  et  Joseph  Weil  (de 
Strasbourg)  rapportent  l’histoire  d’un  malade  chez 
lequel  s’est  développé  un  syndrome  azotémique 
grave  (2  gr.  47  d’urée  par  litre)  à  la  suite  de  fortes 
diarrhées.  Partant  de  l'idée  que  les  diarrhées  ont 
appauvri  l’organisme  en  sel  et  que  l’azotémie  était 
due  à  ce  manque  de  sel,  les  auteurs  ont  administré 
du  chlorure  de  sodium  à  leur  malade  dont  l’état 
général  s’est  amélioré  et  dont  l’azotémie  a  régressé. 

Néphrite  subaiguë  avec  syndrome  azotémique 
grave  par  manque  de  sel.  —  MM.  Léon  Blum,  Van 
Caulaert  et  P.  Graber  relatent  l'histoire  d'une 
brightique  avec  syndrome  azotémique  grave  (azoté¬ 
mie  de  4  gr.  8, ,  vomissements  incoercibles,  céphalée, 
prostration  extrême,  torpeur),  chez  laquelle  l’admi¬ 
nistration  de  sel  a  provoqué  une  amélioration  rapide 
de  l’état  général  et  une  chute  de  l’azotémie.  Ils  rela¬ 
tent,  d’autre  part,  l’observation  d’un  néphritique 
chez  lequel  l’azotémie  est  montée  de  5  à  6  gr.  Ce 
malade  présentait  une  hypochloruration  extrême¬ 
ment  marquée  des  humeurs  et  des  organes.  Ces  faits 
montrent  qu’un  syndrome  azotémique  grave  dû  au 
manque  de  sel  offre  la  plus  grande  ressemblance 
avec  l’urémie  et  peut  compliquer  une  néphrite  ba- 

Le  rôle  de  la  lumière  solaire  dans  la  recalcifl- 
catlon  de  l'organisme.  —  M.  Armand  Delille,  à 
propos  de  la  communication  de  MM.  Lesné,  Robert 
Clément  et  Simon,  insiste  sur  l’importance  de  la 
lumière  solaire  dans  la  recalcifîcation  de  l’organisme. 
L’ergostérine  irradiée  ne  suffit  pas.  La  lumière  so¬ 
laire  doit  agir  en  éveillant  l’activité  d’autres  vita¬ 
mines  que  la  vitamine  D. 

Sporomycose  des  pelleteurs  de  grains.  —  MM. 
Pasteur  Vallery-Radot  et  Paul  Giroud  décrivent 
une  affection  curieuse  survenue  cet  été  et  l’été  pré¬ 
cédent  dans  une  petite  malterie  de  l’Est  chez  les 
ouvriers  qui  travaillent  au  pelletage  des  grains.  Des 
symptômes  trachéo-bronchiques,  caractérisés  parune 
toux  tenace,  une  expectoration  muco-purulente, 
abondante,  de  l'oppression,  une  sensation  de  brûlure 
rétrosternale,  des  signes  stéthoscopiques  divers,  et 
accompagnés  de  troubles  digestifs,  d’asthénie,  de 
myalgies  et  d’amaigrissement,  étaient  les  manifes¬ 
tations  caractéristiques  du  syndrome  observé. 

Il  s’agissait  d’infection  des  bronches  par  ï'Asper- 
gillus  fumigatus  et  le  Mucor  mucedo,  champignons 
qui  se  trouvaient  en  quantité  considérable  sur  les 
grains  d’orge  que  l’on  maltait. 

La  spécificité  de  l’infection  aspergillaire  fut  démon¬ 
trée  par  les  intradermo-réaclions  et  les  précipito- 
réactions  positives  avec  l’extrait  à’Aspergillus.  Seul, 
V Aspergillus  avait  un  pouvoir  antigènique  ;  le  Mucor 
ne  provoquait  pas  de  réactions  humorales. 

Cette  affection,  que  les  auteurs  décrivent  sous  le 
nom  de  «  sporomycose  estivale  des  pelleteurs  de 
grains  »  ne  serait  pas  exceptionnelle.  En  effet,  l’en¬ 
quête  qu’ils  ont  faite  leur  a  permis  de  constater  que 
les  symptômes  observés  par  eux  ne  sont  pas  incon¬ 
nus  en  été  dans  les  autres  petites  mallcries  :  les 
ouvriers  disent  avoir  x  le  brûlant  »,  c’est-à-dire  une 
sensation  de  brûlure  rétrosternale  ;  les  symptômes 
commencent  dès  le  mois  de  Mai,  quand  il  y  a  pullu¬ 
lation  des  moisissures  sur  les  grains  d’orge.  Aussi, 
dans  les  petites  exploitations,  est-11  de  tradition 
d’arrêter  le  maltage  pendant  la  saison  chaude. 

Cette  sporomycose  aspergillaire  est  bien  diffé¬ 
rente  de  l’aspergillose  jusqu’ici  décrite.  Dans  l’as¬ 
pergillose,  les  symptômes  sont  dus  à  la  prolifération 
des  moisissures  dans  l’organisme,  comme  le  démon¬ 
trent  l’évolution  clinique  et  les  examens  anatomo¬ 
pathologiques.  Dans  l’affection  observée  par  les 
auteurs,  les  spores  ne  prolifèrent  pas  dans  l’appareil 
respiratoire;  c’est  leur  seule  présence,  en  nombre 
considérable,  ainsi,  probablement,  que  la  résorption 
de  substances  toxiques,  qui  provoquent  les  symp¬ 
tômes  locaux  et  généraux  de  la  maladie,  en  même 
temps  que  les  réactions  humorales  spécifiques. 

—  M.  Besançon  demande  s’il  existait  de  l’éosino¬ 
philie  dans  ces  cas,  soit  dans  l’expectoration,  soit 


dans  le  sang.  11  rappelle  l’importance  diagnostique 
de  la  présence  des  éosinophiles  dans  Jes  crachats 
pour  rattacher  à  leur  véritable  origine  l’astbme, 
certaines  toux  coqueluchoïdes  rebelles,  et  cite  à 
l’appui  le  cas  d’un  homme  qui  présenta  une  toux  de 
ce  genre  consécutive  à  l’inhalation  de  pollen  d’iris. 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  réplique  qu’il  n’y 
avait  pas  d’éosinophilie  chez  ses  malades.  11  est 
d’accord  avec  M.  Bezançon  pour  reconnaître  que  les 
toux  coquelucho’i'des  sont  souvent  des  équivalents 
d’asthme. 

—  M.  Nicaud  souligne  les  différences  qui  existent 
entre  les  formes  superficielles  décrites  par  MM.  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot  et  Giroud  etles  formes  profondes 
qu’il  a  étudiées  avec  M.  Macaigne.  Les  bronchites 
pseudo-membraneuses  aspergillaires  décrites  par 
Rénon  semblent  constituer  une  forme  de  transition 
entre  ces  deux  groupes,  les  fausses  membranes 
étant  uniquement  constituées,  dans  ce  cas,  par  un 
mycélium  très  abondant,  sans  formes  fructifères. 

En  raison  de  la  très  longue  latence  de  l’aspergil¬ 
lose,  il  pense  que  seule  une  longue  observation  ulté¬ 
rieure  permettra  de  juger  de  l’avenir  de  ces  malades. 
Cependant,  dans  les  cas  d’aspergillose  pulmonaire 
primitive  observés  par  l’auteur,  il  n’a  pas  été  pos¬ 
sible  de  retrouver  d’étiologie  professionnelle,  et 
l’aspergillus  reste  un  parasite  exceptionnellement 
pathogène. 

Pour  ce  qui  est  des  réactions  humorales,  les  ré¬ 
sultats  obtenus  confirment  les  résultats  publiés  par 
MM.  Macaigne  et  Nicaud.  La  sporo-agglutination, 
dans  leurs  recherches,  était  restée  négative.  Leurs 
expériences  avec  les  antigènes  aspergillaires  en 
intradermo-réactions  avaient  montré  des  réactions 
nodulaires  plus  intenses  et  plus  durables,  mais  il 
s’agissait  d’une  greffe  aspergillaire  parenchyma¬ 
teuse  évoluant  depuis  de  longues  années  avec  hé¬ 
moptysies  abondantes. 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  remarque  que  la 
guérison  est  complète  depuis  un  an  chez  les  malades 
de  1927. 

Toux  coqueluchoïde  rebelle  équivalent  d’asthme; 
importance  de  l’éosinophilie.  —  M.  F.  Bezançon 
ajoute  une  autre  observation  à  celle  à  laquelle  il  vient 
de  faire  allusion.  Il  s’agit  d’un  sujet  qui  présentait 
une  toux  coquelucho'îde  rebelle  aux  moyens  habituels 
et  dans  l’expectoration  duquel  une  éosinophilie  abon¬ 
dante  permit  de  rattacher  cette  toux  spasmodique  à 
l'asthme.  Le,  traitement  par  la  belladone  amena 
promptement  la  guérison. 

Lies  toux  coquelucho'ides  sont  souvent  des  équiva¬ 
lents  d'asthme,  de  même  que  le  coryza  spasmodique. 
La  simple  bronchite  elle-même  est  parfois  un  équi¬ 
valent  d’asthme.  Ces  bronchites,  d’apparence  banale, 
apyrétiques,  sans  phénomènes  généraux,  peuvent 
précéder  l’asthme,  lui  succéder  ou  alterner  avec  lui. 
L’éosinophilie  des  crachats,  et  parfois  du  sang,  est 
très  p'-écieuse  pour  faire  le  diagnostic  en  pareil  cas 
et  pour  instituer  une  thérapeutique  efficace. 

—  M.  Pagniez  rappelle  qu’il  a  rapporté  un  cas 
où  la  toux  coquelucho’îde,  accompagnée  d’éosino¬ 
philie  sanguine  énorme,  était  liée  à  la  présence  d’un 
tænia.  Il  faut  toujours  penser  à  l’existence  de  para¬ 
sites  intestinaux  eu  face  d’une  éosinophilie. 

—  M  Bezançon  fait  remarquer  que  le  tænia  pro¬ 
voque  parfois  des  crises  d’asthme  véritable  avec 
éosinophilie,  crises  qui  sont  dues  aux  toxines  ver¬ 
mineuses  agissant  sur  le  pneumogastrique. 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  est  d’avis  qu’il 
faut  décrire  trois  types  d’asthme  ;  l’asthme  nasal  ou 
coryza  spasmodique,  l’asthme  laryngé  occasionnant 
la  toux  spasmodique,  enfin  l’asthme  bronchique.  Il 
souligne  l’importance  de  l’éosinophilie  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  formes  frustes. 

—  M.  Léon  Bernard  fait  remarquer  qu’il  y  a  une 
forme  de  laryngite  qui  se  manifeste  par  une  toux 
semblable  à  celle  des  malades  dont  parle  M.  Bezau- 
çou,  qui  ne  s’accompigne  pas  d’éosinophilie  dans 
l’expectoration  et  qui  n’a  rien  à  voir  avec  l’asthme. 

Recherches  sur  la  cutl-réactlon  à  la  toxine  gono¬ 
coccique  dans  la  blennorragie.  —  MM.  A.  Demon- 
chy  et  F.  Benoist  ont  pratiqué  pendant  un  an,  avec 
un  autolysat  gonococcique,  des  cuti-réactions  répé¬ 
tées  chez  les  blennorragiens  venus  consulter  au  dis¬ 
pensaire  de  la  Ligue  de  Préservation  sociale. 

Ils  ont  constaté  : 

1»  Dans  les  urétrites  aiguës,  l’apparition  d’une 
cuti-réaction  positive  à  partir  du  dixième  jour  de 
l’infection.  La  durée  de  la  réaction  est  variable.  Sa 


négativité  précoce  a  coïncidé  fréquemment  avec  la 
guérison  dans  les  cas  traités  dès  le  début  par  la 
vaccinothérapie.  La  persistance  d’une  cuti-réaction 
■positive  doit  faire  redouter  l’apparition  de  compli¬ 
cations  ; 

2°  Dans  les  urétrites  chroniques,  la  cuti-réaction 
a  été  trouvée  positive  dans  les  cas  où  existaient  des 
lésions  gonococciques  en  évolution.  Elle  a  été  cepen¬ 
dant  trouvée  bien  plus  souvent  négative  chez  des 
sujets  porteurs  ou  non  d’écoulement  gonococcique. 
Un  certain  nombre  d’entre  eux  étaient  atteints  seule¬ 
ment  de  littrite,  infection  localisée  qui  peut  expliquer 
une  réaction  négative.  Mais  d’autres  cas,  d’inter¬ 
prétation  plus  délicate,  nécessiteront  de  nouvelles 
recherches. 

Ictère  de  5  mois  par  hépatite  aiguë  sans  lésions 
des  voies  bllaires.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et 
René  Toupet  rapportent  l’histoire  d’un  ictère  franc 
apyrétique  de  5  mois  survenu  sans  cause  apparente. 

Cet  ictère,  à  plusieurs  reprises,  s’accompagna  de 
coloration  des  matières  et,  au  tubage  duodénal,  il  don¬ 
nait  une  bile  peu  colorée  mais  certaine.  Devant  l’ac¬ 
centuation  de  l’ictère  au  4»  mois  et  dans  la  crainte 
d’une  erreur  de  diagnostic,  on  intervint  chirurgica¬ 
lement  et  on  constata  l’intégrité  des  voles  biliaires 
extra  hépatiques.  L’intervention  se  termina  par 
une  cholécystostomie.  Après  quelques  jours  d’ictère 
grave,  la  bile  s’écoula  par  la  fistule  biliaire  bien 
avant  d’apparaître  dans  le  duodénum.  Les  auteurs 
assistèrent  à  la  guérison  complète  de  cet  ictère 
après  5  mois. 

Ils  insistent  sur  le  caractère  véritablement  expé¬ 
rimental  de  cette  observation  et  en  tirent  les  consta¬ 
tations  suivantes  :  nature  certaine  de  l’intégrité  des 
grandes  voies  ,  existence  nécessaire  de  l’hépatite, 
action  thérapeutique  des  tubages,  action  favorable 
certaine  de  la  cholécystostomie  qui  semble  favo¬ 
riser  la  chasse,  biliaire.  Ce  fait  rentre  dans  le  cadre 
des  <1  ictères  catarrhaux  prolongés  »  de  Dieulafoy.  Les 
auteurs  joignent  à  ce  fait  d’autres  observations  plus 
courtes  dont  une  dans  la  même  région  que  le  malade 
précédent. 

—  M.  Chabrol  a  toujours  trouvé  une  certaine 
quantité  de  bile  lorsqu’il  a  pratiqué  des  tubages 
duodénaux  dans  l’ictère  catarrhal,  si  prononcé  que 
lût  celui-ci.  D’autre  part,  chez  les  chiens  à  fistule 
cholédocienne  et  à  vésicule  biliaire  exclue,  il  a  vu 
l’injection  de  sulfate  de  magnésie  dans  les  veines 
être  suivie  de  la  sécrétion  d’une  bile  très  foncée 
ayant  les  caractères  de  la  bile  B. 

Septicémie  éberthlenne  et  Infection  vésiculaire. 
—  MM.  Noël  Fiessinger  et  Roger  Cattan  résu¬ 
ment  la  longue  observation  d'une  malade  qui,  après 
une  fièvre  typhoïde  compliquée  à  la  fin  d’une  cholé¬ 
cystite  hydropique  aiguë  avec  ictère,  fit  à  3  reprises, 
espacées  de  15  jours  à  1  mois,  de  nouvelles  septi¬ 
cémies  à  Eberth  entrecoupées  par  des  poussées  ai¬ 
guës  de  cholécystite  douloureuse  avec  fièvre.  Le 
tubage  duodénal  coupa  la  dernière  septicémie,  mais 
fut  suivi  d’une  colique  hépatique.  Cette  malade  ne 
fit  en  réalité  pas  de  rechutes  (comme  permettent  de 
l’affirmer  les  longues  périodes  apyrétiques),  mais 
des  fièvres  typhoïdes  successives,  comme  si  la  vési¬ 
cule  infectée  était  le  point  de  départ  de  septicémies 
nouvelles.  Les  auteurs  rapportent  d’autres  obser¬ 
vations  à  l'appui  des  septicémies  typhiques  d’ori¬ 
gine  vésiculaire. 

Sur  ces  coustatations,  ils  ont  employé  dans  les 
défervescences  typhiques  et  dans  les  récidives  le 
drainage  médical  des  voies  biliaires.  Les  résultats 
ont  été  des  plus  inconstants,  démontrant  que,  dans 
la  fièvre  typhoïde  courante,  la  part  vésiculaire  n’est 
que  secondaire  et  accessoire,  contrairement  à  ce 
qu’on  observa  dans  le  cas  rapporté. 

—  M.  Apert,  chez  les  enfants,  où  les  rechutes 
sont  particulièrement  fréquentes,  a  remarqué  que 
celles-ci  sont  très  rares  lorsque  la  température  est 
restée  au-dessous  de  37°  pendant  2  ou  3  jours  à  la 
fin  de  la  défervescence.  Ce  point  a  de  l’importance 
pour  le  pronostic  et  la  reprise  de  l’alimentation. 

—  M.  Rist  demande  s’il  existe  un  test  permettant 
de  prévoir  la  rechute.  Pour  lui,  il  n’en  a  pas  trouvé 
ni  dans  le  taux  d’agglutination  ni  dans  la  réaction 
de  fixation. 

—  M.  N.  Fiessinger  insiste  sur  les  difficultés 
techniques  qui  se  présentent  lorsqu’il  s’agit  d’éva¬ 
luer  le  pouvoir  de  défense  des  typhiques.  Jusqu’à 
présent  il  n’a  pas  pu  trouver  d’éléments  d’apprécia¬ 
tion.  Il  ne  croit  pas  que  l’immunité  typhique  soit 
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d’origiae  plasmatique,  et  il  est  impossible  de  savoir 
actuellement  si  un  typhique  est  immunisé  ou  non. 

P.-L.  Marik, 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

8  Octobre  1928. 

Mesures  de  protection  légale  à  l’égard  des  para¬ 
lytiques  généraux  traités.  —  M.  Henri  Claude 
(de  Paris)  rappelle  que  jusqu’ici  les  paralytiques 
généraux  devaient  être  considérés  comme  irrespon¬ 
sables,  même  é  la  période  médico-légale,  du  fait  de 
l’évolution  progressive]de  l’affection  qui,  malgré  des 
rémissions,  aboutissait  toujours  à  la  démence  et  é  la 
mort.  Toutes  les  mesures  conservatoires  ou  de  pro¬ 
tection  légale  pouvaient  donc  être  considérées  comme 
justifiées. 

Aujourd  hui,  sous  l’influence  des  traitements  éner¬ 
giques,  le  pronostic  de  la  maladie  doit  être  modifié. 
30  à  40  pour  100  de  guérisons,  portant  sur  des  cas 
heureusement  choisis  et  bien  traités,  sont  enregis¬ 
trés  et  confirmés  depuis  plusieurs  années.  D’autres 
cas  moins  heureux,  en  proportion  presque  égale, 
n’ont  aucunement  bénéficié  de  la  thérapeutique. 
Entre  ces  deux  situations  extrêmes  existent  toute 
une  série  de  cas  intermédiaires  comportant  des  amé¬ 
liorations  relatives  ou  des  affaiblissements  intellec¬ 
tuels  qui  ne  progressent  pas.  De  plus,  on  connaît  des 
cas  délicats  où  la  restauration  psychique  apparaît 
complète  ou  à  peu  près,  à  côté  de  la  persistance  de 
certains  signes  neurologiques  ou  humoraux  qui 
laissent  douter  d’une  évolution  favorable. 

Les  sujets  présentant  des  rémissions  complètes 
sont  en  droit  de  demander,  après  un  temps  d’obser¬ 
vation,  qu’on  ne  les  écarte  pas  de  la  vie  normale. 
Comment  alors  apprécier  la  responsabilité  pénale 
et  la  capacité  civile  de  tels  sujets? 

Il  est  évident  qu’on  peut  se  baser  sur  l’examen 
clinique  approfondi  du  sujet  pour  apprécier  si 
l’acte  délictueux  commis  relève  d’une  responsabilité 
entière,  atténuée  ou  Inexistante. 

Eu  matière  civile,  M.  Claude  est  d’avis  que  les  dé¬ 
cisions  médico-légales  relatives  aux  paralytiques  gé¬ 
néraux  traités  doivent  dans  certains  cas  revêtir  une 
forme  moins  sévère  que  par  le  passé,  tout  compte 
tenu  de  la  condition  sociale  et  professionnelle  qui 
expose  à  des  dangers  plus  ou  moins  grands  pour  le 
sujet  ou  pour  autrui. 

En  ce  qui  concerne  les  cas  de  «  guérison  pratique  » 
mais  qui  néanmoins  reste  suspecte  du  fait  de  reli¬ 
quats  neurologiques  ou  humoraux,  il  convient  de 
prendre  des  mesures  de  protection  plus  ou  moins 
sévères  eu  égard  à  la  situation  du  malade. 

En  somme,  les  décisions  médico-légales  concernant 
les  paralytiques  généraux  traités  et  présentant  les 
apparences  de  la  guérison,  ou  de  rémission  complète 
et  prolongée,  ne  doivent  plus  être  aussi  radicales  et 
aussi  définitives.  On  peut  admettre  qu’après  une 
observation  prudente  et  circonspecte ,  certains 
malades  peuvent  être  libérés  de  toute  suspicion 
d’incapacité  et  cette  conquête  thérapeutique,  quoi¬ 
que  limitée  à  un  nombre  restreint  de  cas,  n’en  est 
pas  moins  digne  de  retenir  l’attention  du  psychiatre 
et  du  magistrat. 

Considérations  médico-légales  relatives  à  la 
nouvelle  loi  votée  par  la  Chambre  des  députés, 
sur  les  accidents  du  travail  —  M.  J.  Leclercq  (de 
Lille)  examine  le  nouveau  projet  de  loi  sur  les 
accidents  du  travail  destiné  à  adapter  aux  nouvelles 
conditions  de  la  vie  la  loi  du  9  Avril  1898. 

Cet  exposé  montre  qu’il  ne  s’agit  pas,  comme  dans 
le  passé,  d’un  simple  remaniement,  même  partiel,  de 
la  loi  primitive,  mais  d’une  véritable  révision  de 
cette  loi. 

Les  avantages  accordés  aux  ouvriers  sont  ren¬ 
forcés  d’une  manière  très  importante;  mais  il  résul¬ 
tera  fatalement  de  certaines  dispositions  de  la  nou¬ 
velle  loi  une  augmentation  du  nombre  des  conflits. 

En  ce  qui  concerne  plus  spécialement  le  corps 
médical,  quelques  modifications  heureuses  ont  été 
apportées  à  laloi  actuellement  en  vigueur  ;  suppres¬ 
sion  du  tout  compris  pour  les  médecins  et  chirur¬ 
giens  des  hôpitaux,  renforcement  des  sanctions 
contre  ceux  qui  tendraient  è  s’opposer  au  libre  choix 
du  médecin  par  l’ouvrier,  répression  des  manœuvres 
exercées  sur  les  blessés  par  les -officines  louches, 
garantie  d’impartialité  des  experts  en  éliminant  les 
médecins  habituellement  occupés  ou  consultés  par 
les  eutreprises. 


Mais  les  médecins  experts  doivent  cependant 
demander  : 

1“  Que  les  dispositions  légales  ne  portent  aucune 
atteinte  au  principe  du  secret  médical; 

2°  que  le  barème  prévu  soit  établi  par  une  com¬ 
mission  comprenant  des  personnalités  médicales 
spécialisées  dans  l’étude  des  évaluations  des  inca¬ 
pacités  ; 

3°  Que  ce  barème,  une  fois  établi,  ne  soit  pas  con¬ 
sidéré  comme  ayant  dans  tous  les  cas  une  valeur 
impérative  et  absolue; 

4“Qne  l<>s  médecins  experts  en  matière  d’accidents 
du  travail  soient  choisis,  en  Justice  de  paix  comme 
au  Tribunal  de  première  instance  et  à  la  Cour 
d’appel,  parmi  les  médecins  inscrits  sur  la  Este 
établie  annuellement  par  les  autorités  judiciaires  ; 

5“  Que  le  paragraphe  de  l’article  14,  relatif  au 
délai  fixé  à  un  mois  pour  le  dépôt  des  rapports,  soit 
supprimé  ou  tout  au  moins  modifié. 

Philippe. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

20  Octobre  1928. 

Sécrétion  thyroïdienne  et  tension  oculaire.  — 
M.  M.  Benoit  présente  un  malade  atteint  de  ma¬ 
ladie  de  Basedow.  En  même  temps  que  se  déve¬ 
loppait  l’exophtalmie  et  qu’apparaissaient  les  phé¬ 
nomènes  d’excitation  du  sympathique,  la  tension  ocu¬ 
laire  baissait  régulièrement  et  synchroniquement. 
L’œil  dont  Texophtalmie  est  le  plus  accentuée  est 
aussi  l'œil  le  plus  hypotone. 

Parallèlement  le  métabolisme  des  glaucomateux 
a  été  trouvé,  par  MM.  Ferrari  et  Benoit,  abaissé  au- 
dessous  de  la  normale  dans  75  pour  100  des  cas.  La 
plupart  de  ces  glaucomateux  hypolhyroïdiens  sont 
des  vagotoniques. 

Un  cas  de  syphilis  ulcéreuse  secondaire  oculo- 
palpébrale.  —  M.  A.  Dollfus  présente  un  malade, 
âgé  de  32  ans,  qui,  5  semaines  après  l’apparition 
d’un  chancre  induré  traité  par  injections  de  novar 
(4  gr.  35),  présenta  une  ulcération  phagédénique  de 
la  paupière  supérieure  gauche.  Début  par  un  œdème 
inflammatoire,  puis  ulcération  de  la  conjonctive, 
bientôt  suivie  d'une  ulcération  de  toute  l’épaisseur 
de  la  paupière;  en  même  temps,  mauvais  état  géné¬ 
ral,  syphilides  cutanées  et  ulcération  de  la  luette. 
Quelques  jours  plus  tard,  infiltration  diffuse  de  la 
cornée  et  foyer  nécrotique  conjonctivo-scléral. 

Le  traitement  fait  cicatriser  les  lésions  palpé¬ 
brales  et  conjonctivo-sclérales  mais  n’empêche  pas 
la  destruction  complète  du  segment  antérieur. 

Le  HgCy  parait  avoir  été,  malgré  la  destruction 
de  la  cornée,  le  médicament  le  plus  actif  et  le  mieux 
toléré. 

Blessure  directe  de  la  papille  optique  par  éclat 
de  verre.  —  M.  E.  Kalt.  Un  fragment  pointu  de 
verre  de  lunettes  pénètre  dans  le  globe  oculaire  et 
produit  une  lésion  vasculaire  au  bord  externe  de  la 
papille.  Celle  ci  est  soulevée  par  du  tissu  œdéma¬ 
teux  en  forme  de  cône  qui  dessine  une  sorte  de 
tente  pareille  à  celle  de  la  rétinite  proliférante  spon¬ 
tanée. 

L’acétylcholine  et  ses  effets  comparés  sur  la 
circulation  générale  et  la  circulation  oculaire.  — 
MM.  Jean  Gallois  et  Pierre-Noël  Desebamps.  En 
injections  sous-cutanées,  on  observe  en  général  une 
baisse  de  la  tension  artérielle  et  une  diminution 
initiale  de  l’index  oscillométrique,  suivie  de  réac¬ 
tions  de  cet  index  dans  un  sens  eu  dans  l’autre. 
Les  auteurs  ont  constaté  une  baisse  de  la  tension 
oculaire  dans  les  cas  où  cette  dernière  était  nor¬ 
male,  mais  son  élévation,  qui  est  de  peu  d’amplitude 
mais  quelque  peu  durable,  chez  les  malades  à  ten¬ 
sion  oculaire  limitée.  Si  ces  résultats  sont  confirmés, 
il  fjudra  agir  avec  prudence  dans  l’emploi  de  l’acé¬ 
tylcholine  chez  des  malades  préglaucomateux.  Les 
auteurs  terminent  par  l’étude  des  oscillations  du 
tonomètre,  et,  examinant  les  rapports  réciproques 
des  diverses  réactions  étudiées,  espèrent  pouvoir 
entreprendre  l’étude,  qui  semble  possible,  de  Tos- 
cillométrie  oculaire. 

Essai  sur  la  pathogénie  de  la  stase  papillaire.  — 
MM.  H.  Claude,  A.  Lamacbe  et  J.  Dubar  ont 
observé,  en  mesurant  les  tensions  vasculaires  réti¬ 
niennes  par  la  méthode  de  Bailliart,  que  la  tension 
veineuse  ne  dépassait  guère  la  normale.  Ils  pensent 
qu’il  faut  attacher  surtout  de  l’importance  i  l’insuf¬ 


fisance  artérielle  progressive  qui  constitue  le  phéno¬ 
mène  primitif  dans  la  formation  de  la  stase  papil¬ 
laire  ;  il  s’agit  là  d’une  véritable  asystolie.  Pratique¬ 
ment,  les  auteurs  ont  mis  à  l’étude  l’action  théra¬ 
peutique  possible  de  l’acétylcholine. 

Le  traitement  de  choix  et  la  pathogénie  de  l’en- 
troplon  dit  spasmodique.  —  M.  A.  Terson.  Les 
opérations  usu'lles  sur  Tentropion,  qui  serait  mieux 
nommé  spontané  que  spasmodique,  sont  parfois  effi¬ 
caces,  mais  assez  Infidèles. 

Weekers  a  préconisé  l’injection  hypodermique  en 
pleine  paupière  avec  de  l’alcool  à  80°,  sans  dépasser 

I  eme  et  même  en  injectant  une  moindre  quantité. 
M.  A.  Terson  a  obtenu  deux  succès  par  ce  procédé. 

II  recommande  de  ne  pas  envahir  le  tiers  interne  de 
la  paupière  inférieure,  pour  éviter  toute  éversion  du 
point  lacrymal  :  il  poursuit  diverses  recherches  avec 
d’autres  produits  sclérogènes  (urocaïnc.  etc). 

L’entropion  spontané  est  une  luxation  tarso- 
ciliaire  préparée  par  la  perte  d’équilibre  due  au 
fléchissement  de  la  peau  antérieure  et  de  l’orbicu- 
laire  périphérique.  Mais  le  bord  ciliaire  de  ces  ma¬ 
lades  est  normal,  bien  entendu,  contrairement  à 
diverses  assertions.  C’est  pour  cela  qu'il  roule  en 
arrière  et  que  Tentropion  se  produit.  Dans  Tentro¬ 
pion  spontané,  au  contraire,  le  bord  ciliaire,  détendu, 
allongé,  flasque,  tombe  en  avant  par  une  véritable 
ptose.  La  comparaison  des  deux  états  opposée  en 
donne  la  meilleure  interprétation  pathogénique. 

Le  spasme  dans  Tentropion  se  produit  surtout 
après  la  chute  en  arrière  des  cils  qui  brossent  Tœil, 
dont  Tirritaiion  fixe  alors  l’attitude  vicieuse  de  la 
paupière  déséquilibrée  et  l’exagère. 

Pilaire  sous-conjontlvale.  —  MM.  G.  Worms, 
Cantonnet  et  Martin  ont  eu  l’occasion  d’extraire 
une  filaria  loa  chez  un  colonial,  retour  du  Gabon. 
Cet  homme  avait  eu  des  enflures  des  poignets  et  des 
chevilles.  Lorsqu’il  se  présente  à  la  consultation, 
on  voit  une  filaire  ondulante  et  mobile  serpentant 
sous  la  conjonctive  dans  la  zone  inféro-interne  de  la 
sclérotique. 

Les  auteurs  soulignent  un  point  de  technique.  Il 
faut  ne  pas  effaroucher  le  parasite  par  la  mise  en 
place  du  blépharostat  ou  l’instillation  d’anesthé¬ 
sique.  Il  faut  le  saisir  en  masse  à  travers  la  conjonc¬ 
tive,  cocaïniser  ensuite  pour  éviter  des  souffrances 
au  patient,  puis  disséquer  la  conjonctive  et  extraire 
la  filaire. 

P.  Bailliart. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

15  Novembre  1928. 

Ostéo-sarcome  traité  par  la  radiothérapie.  — 
MM.  Desgouttes  et  Bicard  présentent  un  jeune 
homme  de  18  ans  qui  avait  un  ostéo-sarcome  de  la 
face  externe  de  la  région  trochantérienne  avec  tnmé- 
fation  empâtée  à  ce  niveau;  il  existait  un  peu  de 
gêne  de  la  marche,  une  boiterie  légère  avec  une 
limitation  minime  des  mouvements.  La  radiogra¬ 
phie  montrait  à  la  face  antéro-externe  du  fémur  une 
tumeur  à  large  base  d’implantation,  du  volume  d’une 
grosse  noix.  Une  incision  exploratrice,  suivie  de 
biopsie,  confirma  le  diagnostic  et  immédiatement  on 
fit  une  séance  de  radiothérapie  massive  à  feu  nu,  à 
travers  l’incision  exploratrice.  L’amélioration  obte¬ 
nue  fut  très  sensible,  et,  2  mois  plus  tard,  une  nou¬ 
velle  radiographie  montrait  une  diminution  de 
volume  de  la  tumeur  et  l’apparition  de  points  d’os¬ 
sification.  On  fit  cependant  une  deuxième  séance  de 
rayons,  grâce  à  une  incision  cutanée  en  volet,  la 
première  incision  n’ayant  pas  permis  une  irradiation 
suffisante.  Depuis,  la  régression  continue,  ainsi  que 
le  font  constater  une  série  de  clichés  radiogra¬ 
phiques. 

Bien  qu’on  ne  puisse  actuellement  parler  de  gué¬ 
rison,  le  cas  présenté  ne  comportant  pas  encore 
l’épreuve  du  temps,  les  auteurs  insistent  sur  l’inté¬ 
rêt  de  cette  observation  et  de  la  méthode  qu’ils  ont 
employée  en  collaboration  avec  M.  Coste. 

—  M.  Tavernier  estime  que  l’intérêt  de  tels  faits 
ne  réside  pas  tant  dans  la  technique  radiothérapique, 
qui  est  une  question  assez  secondaire,  que  dans 
l’évolution  favorable  d'un  certain  nombre  d’ostéo- 
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sarcomes  sons  l'action  des  rayons  X.  Il  a  à  plusieurs 
reprises  défendu  la  radiothérapie  dans  les  ostéo-sar¬ 
comes  ;  il  possède  une  survie  de  5  ans,  une  de  4, 
un  troisième  malade  dut  être  secondairement  am¬ 
puté  en  raisnn  d'accidents  de  radio-nécrose  profonde, 
mais  ce  malade  est  vivant  après  3  ans.  11  émet  l'hy¬ 
pothèse  que  la  radiothérapie,  en  détruisant  le  sar¬ 
come,  fait  résorber  par  l'organisme  des  produits 
parfois  sensibilisants  pour  l'éclosion  des  métastases, 
mais  qui  peut-être  dans  d'autres  cas  les  empêchent 

—  M-  Noré-Josserand  n'a  pas  un  avis  aussi 
optimiste  sur  la  valeur  de  la  radiothérapie  des  ostéo¬ 
sarcomes.  Deux  cas  qu'il  a  observés  l'année  dernière 
ont  été  améliorés  puis  rapidement  suivis  de  récidive 
et  de  généralisation.  11  rappelle  qu'un  des  premiers 
cas  traité  par  radiothérapie  l'a  été  par  Regaud  dans 
son  service,  avec  une  amélioration  locale  rapide, 
puis  métastases;  les  doses  de  rayons  employées 
avaient  été  assez  faibles  et  il  n'est  pas  certain  que 
les  doses  actuelles  très  fortes  soient  beaucoup  plus 
efficaces. 

Névralgies  lombaires  rebelles  liées  à  une  fissure 
de  la  1”  vertèbre  sacrée.  —  Les  2  observations 
apportées  par  M.  Novà-Josserand  concernent  des 
syndromes  douloureux  de  la  région  lombaire  liés  à 
la  présence  d'une  fissure  vertébrale  sacrée. 

Dans  le  premier,  cas  il  s'agissait  d'un  jeune 
homme  de  23  ans  qui  présentait  de  véritables  crises 
douloureuses  très  aiguës  s'accompagnant  souvent  de 
température  (38»5l.  Il  existait  de  la  rigidité  de  tout 
le  rachis  avec  un  point  douloureux  au  niveau  de 
Tij.  Le  malade  présentait  en  outre  un  léger  degré 
de  pied  creux  bilatéral  et  un  peu  d'atrophie  d'une 
jambe.  La  radiographie  montrait  une  fissure  de 
l'arc  postérieur  de  S,.  En  raison  de  l'intensité  des 
crises  douloureuses,  on  intervint,  après  échec  d'un 
essai  de  traitement  radiothérapique;  la  fissure  de 
S,  fat  élargie  :  i.  sa  face  antérieure  existait  un  bloc 
de  tissu  fibreux,  adhérent  è  la  dure-mère,  qui  fut 
libéré.  La  résection  de  l'arc  postérieur  de  L,  mon¬ 
tra  qu'il  n'y  avait  rien  d'anormal  à  ce  niveau  L'amé¬ 
lioration  a  été  considérable  et  depuis  1  opération  le 
malade  n'a  plus  ressenti  de  crises  douloureuses. 

La  seconde  observation  relate  la  longue  histoire 
d'une  enfant  de  13  ans  1/2  chez  laquelle  la  radiogra¬ 
phie  avait  montré  une  fissure  de  l'arc  postérieur  de 
S,,  avec  un  peu  de  raideur  du  rachis  lombaire  et  un 
léger  raccourcissement  d'un  des  membres  infé¬ 
rieurs;  l'immobilisation  n'avait  entraîné  qu'une 
courte  et  légère  amélioration  des  phénomènes  dou¬ 
loureux.  On  intervint  alors  que  la  malade  avait 
20  ans  et  les  lésions  rencontrées  étaient  analogues  è 
celles  notées  dans  la  première  observation.  L'amé¬ 
lioration  fut  très  marquée,  mais  la  guérison  com¬ 
plète  ne  fut  pas  cependant  obtenue,  bien  que,  pour 
des  raisons  diverses,  cette  malade  ait  subi  un  trai¬ 
tement  spécifique. 

L'auteur  insiste  sur  le  fait  que  ces  deux  malades 
présentaient  des  anomalies  des  membres  inférieurs, 
ce  qu'il  a  très  souvent  constaté  chez  les  sujets  por¬ 
teurs  de  fissure  vertébrale.  L'opération  est  utile 
dans  ces  cas  et  susceptible  d'entraîner  uue  amélio¬ 
ration  sérieuse  des  phénomènes  douloureux. 

—  Af.  Ricard  rappelle  qu'il  a  publié  avec  M.  La- 
royeune  l'observation  d’une  malade  atteinte  d’une 
fissure  de  L,  avec  phénomènes  douloureux  ayant 
fait  penser  à  un  mal  de  Pott.  Elle  fut  guérie  par 
l'intervention. 

—  M.  Gayot  a  observé,  è  l’occasion  d’une  rétention 
d'urine  complète,  un  homme  de  45  ans,  syphilitique 
ancien,  qui  avait  présenté  dans  sa  jeunesse  des 
signes  de  mal  de  Pott.  La  radiographie  montrait 
une  large  fissure  de  l'arc  postérieur  de  S,.  Ce 
malade  ne  fut  pas  opéré,  mais  il  est  curieux  de  noter 
chez  le  même  sujet  cette  série  d’antécédents  patholo¬ 
giques  et  de  savoir  auquel  il  faut  attribuer  les  acci¬ 
dents  de  rétention. 

Un  cas  d’implantation  tubo-utérlne  suivie  de 
grossesse.  —  MM.  Tavernier  et  Qonnet,  chez  une 
femme  de  27  ans,  qui  avait,  5  ans  auparavant',  subi 
une  castration  unilatérale  pour  salpingite,  durent 
intervenir  pour  des  accidents  de  grossesse  tubaire 
rompue.  Il  s'agissait  d'une  grossesse  isthmique. 
L'isthme  fut  réséqué  et  la  portion  externe  de  la 
trompe  réimplantée  au  niveau  de  la  corne  utérine. 
Un  an  et  demi  plus  tard,  la  malade  présenta  des 
signes  de  gravidité  et  accoucha  normalement. 

M.  Tavernier,  après  avoir  rappelé  les  travaux 
antérieurs  de  Cotte  et  Bertrand,  Douay,  Villard  et 


Labry,  conclut,  comme  eux,  en  faveur  de  l’implanta¬ 
tion  lubo-utériue  qui  constitue,  lorsqu’elle  est  pos¬ 
sible,  une  excellente  opération. 

—  M.  Cotte  estime  que  la  salpingostomie  réalise 
des  conditions  beaucoup  moins  heureuses  pour  la 
fécondation  que  l'implantation  lubo-utérine,  cette 
dernière  conservant  le  pavillon  tubaire  dont  l’impor¬ 
tance  est  considérable.  Un  autre  facteur  de  succès 
de  ces  opérations  conservatrices  est  la  conservation 
de  la  motilité  tubaire;  l'exploration  au  lipiodol  lui 
a,  en  effet,  montré  que,  si  certaines  trompes  fermées 
se  vident  très  vite  dans  l’utérus,  d’autres  au  contraire 
conservent  longtemps  le  lipiodol  dans  leur  cavité  ; 
l’échec  de  la  salpingostomie  dans  ce  dernier  cas  est 
très  probable.  Aussi,  dans  les  cas  où  existe  de  la 
stase  tubaire,  l’auteur  préfère  réséquer  l’ampoule  est 
faire  la  salpingostonde  sur  l'isthme.  Les  critiques 
adressées  i  l'implantation  tubo  utérine  ne  sont  pas 
justifiées  si  l’on  emploie  une  bonne  technique. 

—  M.  Tixier,  depuis  15  ans,  pratique  l’implanta¬ 
tion  tubaire  qu’il  considère  comme  assez  fréquem¬ 
ment  indiquée. 

—  M.  Villard  fait  remarquer  que  ces  opérations  : 
salpingostomie,  salpingolysis,  implantation  tubaire, 
marquent  une  étape  de  l’évolution  de  la  chirurgie 
gynécologique  dans  le  sens  conservateur;  mais  elles 
ne  sauraient  être  mises  en  parallèle  car  elles  ont 
chacune  leurs  indications.  Il  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  delà  conservation  du  pavillon  et,  en  particulier, 
de  la  frange  tuho-ovarienne  qui  joue  un  rôle  consi¬ 
dérable  dans  la  fécondation.  Les  salpingostomies 
sont  souvent  faites  dans  de  mauvaises  conditions; 
elles  doivent  être  réalisées  avec  beaucoup  de  minu¬ 
tie  et  il  faut  s’efforcer  de  conserver  quelque  chose 
d'analogue  è  la  frange  tubo-ovarienne. 

—  M.  Patel,  opérant  une  malade  pour  grossesse 
tubaire  itérative,  a  pu  conserver  les  2/3  internes  de  la 
trompe  restante  Cette  malade  a  depuis  accouché 
normalement;  le  pavillon  tubaire  n'est  donc  pas 
indispensable  à  la  fécondation. 

H.  Roland. 
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Cirrhose  de  Laennec  chez  une  femme  néphrec- 
tomlsée  17  ans  auparavant  pour  tuberculose  ré¬ 
nale;  rein  du  côté  opposé  sain  ;  pas  de  tuberculose 
à  l'autopsie.  —  M.  Pallasse,  à  propos  du  procès- 
verbal,  présente  l'observation  d’une  malade  de  son 
service  qui  n’était  peut-être  pas  une  alcoolique  et 
qui,  è  l’autopsie,  présentait  une  cicatrice  pleurale 
superficielle  témoin  d'une  tuberculose  abortive  avec 
une  cirrhose  de  Laennec  typique.  Pourtant  le  rôle 
de  la  tuberculose  ne  lui  semble  pas  bien  évident, 
car  on  rencontre  très  souvent  des  cirrhoses  sans 
aucune  trace  de  tuberculose  et  M.  Pallasse  croit  que 
la  cirrhose  du  foie  reste  une  entité  morbide  avec 
une  étiologie  alcoolique  assez  spéciale  et  constante. 

Sur  un  cae  de  paeudo-paralysle  de  Parret  géné¬ 
ralisée  aux  4  membres  ;  lésions  osseuses  multi¬ 
ples,  polymorphes.  —  MM.  Pébu  et  Mestrallet  re¬ 
latent  un  cas  de  maladie  de  Parrot  typique,  géné¬ 
ralisée  aux  4  membres,  observée  chez  un  enfant  de 
5  semaines,  porteur  d'une  grosse  rate.  La  radiogra¬ 
phie  a  décelé  chez  lui  des  lésions  multiples,  très 
étendues,  intéressant  les  os  longs  des  4  membres. 
Mais,  bien  que  le  tableau  clinique  fût  exactement 
celui  de  la  pseudo-paralysie,  nulle  part  on  n’a  noté 
l'existence  d’un  décollement  épiphysaire. 

Les  auteurs  concluent  que,  depuis  environ  30  ans, 
nos  connaissances  relatives  à  la  maladie  de  Parrot 
ont  beaucoup  progressé.  La  pratique  courante  des 
radiographies  a  montré. que  la  pseudo-paralysie  de 
Parrot  n’est  pas  causée  uniquement  par  un  décolle¬ 
ment  épiphysaire. 

Ce  dernier  représente  évidemment  la  cause  la  plus 
fréquente  de  la  maladie  syphilitique  de  Parrot.  Mais 
la  paralysie  peut  aussi  être  engendrée  : 

a)  Soit  par  des  gommes  isolées,  décelées  par  la 
radiographie,  siégeant  dans  la  métaphyse  et  s’ac¬ 
compagnant  d’altérations  chondro-épipbysaires  peu 
accusées  ; 

b)  Soit  seulement  par  une  ostéoehondrite  du  pre¬ 
mier  degré  ; 

c)  Soit  encore  par  des  lésions  polymorphes  con¬ 
temporaines  ;  ostéoehondrite  sans  décollements  épi- 
physaires  accompagnée  de  gommes  et  de  périostite 


comme  le  cas  rapporté  par  eux  en  présente  un  exem¬ 
ple  typique. 

L'hypothèse  la  plus  rationnelle,  susceptible  d’ex¬ 
pliquer  cette  discordance  entre  Tuniformité  du  ta¬ 
bleau  symptomatique  et  la  multiplicité  ou  la  variété 
des  lésions  osseuses  qui  l’engendrent,  est  que,  dans 
le  mécanisme  de  la  paralysie,  dans  la  production  des 
attitudes  spéciales,  le  rôle  prépondérant  est  joué, 
non  par  l’ostéopathie,  mais  par  les  lésions  muscu¬ 
laires  concomitantes. 

Eruptions  stovarsoliques  ;  discussion  de  leur 
mécanisme.  —  MM.  Gâté,  Billa,  J.  Rousset  et  P. 
Michel  rapportent  3  observations  d’éruptions  dues 
àl'iagestion  de  stovarsol.  La  Ir»  était  morbilliforme  ; 
la  2°  avait  le  même  aspect,  mais  avec  rechute  ;  la 
3”  de  type  scarlatiniforme  avec  ensuite  une  vérita¬ 
ble  érythrodermie.  Dans  tous  les  cas,  les  malades 
présentèrent  d’autres  signes  cliniques  d’intolérance. 
Dans  2  cas  le  médicament  avait  été  donné  i  doses 
moyennes  (0  gr.  50  par  jour)  ;  dans  le  3“,  la  dose 
totale  atteignait  5  gr.  75  en  8  jours;  dans  ce  dernier 
cas  la  malade  n'avait  pas  d’intolérance  pour  l’arsenic 
administré  sous  forme  de  néosalvarsan. 

Les  auteurs, è  propos  de  ces  3  observations,  s’ins¬ 
crivent  en  faux  contre  la  théorie  nouvelle  du  biotro¬ 
pisme.  Leur  2'  observation  en  particulier  est  en  con¬ 
tradiction  avec  elle.  Le  sujet  présenta  bien,  après  un 
délai  de  8  jours,  un  enanthème  avec  coryza  et  lar¬ 
moiement,  puis  un  exanthème,  généralisé,  morbilli¬ 
forme,  mais,  après  un  arrêt  thérapeutique  de  20 
jours,  il  présenta,  au  3“  jour  de  la  reprise  du  trai¬ 
tement,'  les  mêmes  phénomènes.  II  semble  donc 
logique  d'expliquer  ces  éruptions  par  la  conception 
classique  des  érythèmes  toxiques  ou  des  érythèmes 
de  sensibilisation. 

—  MM  Cad»,  Dutoiirt  et  Paliard  ont  également 
observé  des  faits  de  cet  ordre.  Le  malade  du  2° 
avait  eu  antérieurement  la  rougeole  et  celui  du  3° 
était  également  sensibilisé  à  d’autres  préparations 
arsenicales. 

J.  Roussit. 
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Rupture  traumatique  intermusculo-tendlnenae 
du  long  biceps  brachial.  —  MM.  Desgouttes  et 
Clavel  présentent  l’observation  d’un  malade  de 
45  ans,  qui,  au  cours  d'un  effort  violent  se  fit  une 
rupture  du  long  biceps  brachial  droit.  Ils  inter¬ 
vinrent  vingt  jours  après  l’accident  :  la  rupture  sié¬ 
geait  à  l’union  du  tendon  et  du  corps  musculaire. 
Résection  de  la  zone  cicatricielle  et  suture  bout  à 
bout  avec  un  fort  fil  de  soie.  L’examen  histologique 
de  la  cicatrice  réséquée  ne  montra  pas  d’altération 
pathologique  du  tendon,  antérieure  au  traumatisme. 
Le  malade  fut  immobilisé  une  quinzaine  de  jours. 
Actuellement,  40  jours  après  l'intervention,  on  con¬ 
state  une  restauration  excellente  de  la  forme  et  de 
la  fonction. 

Les  auteurs  opposent  ces  ruptures  basses,  inter- 
musculo-tendineuses,  qui  entraînent  presque  tou¬ 
jours  une  indication  opératoire  et  dont  l’étiologie 
est  nettement  traumatique,  aux  ruptures  hautes, 
iutra-articulaires  du  tendon,  qui  sont  très  souvent 
préparées  par  uue  altération  pathologique  anté¬ 
rieure  (Caraven,  Loos).  Pour  ces  dernières,  l’indica¬ 
tion  opératoire  est  moins  absolue. 

Exostose  ostéogéniqne  du  bord  spinal  de  l’omo¬ 
plate.  —  MM.  Pouzet  et  Labry  présentent  un 
malade  qui  était  porteur  d’une  volumineuse  exos¬ 
tose  ostéogénique  du  bord  spinal  de  l'omoplate  ;  elle 
s’était  développée  avec  une  latence  complète,  dépla¬ 
çant  l’os  en  scapula  alata  légère.  Le  petit  malade 
fut  opéré,  on  fit  une  résection  de  la  moitié  de  la 
fosse  sous-épineuse  et  du  bord  spinal  sur  la  face 
antérieure  desquels  se  trouvait  l’exostose  sessile. 
La  fonction  est  restée  excellente. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  ces  exos¬ 
toses,  généralement  uniques,  indolentes.  Une  obser¬ 
vation  en  a  été  récemment  publiée  par  A.  Mouchet. 
Souvent  Ignorée,  l’exostose  fait  parfois  poser  des 
diagnostics  assez  curieux  :  scoliose  avec  élévation 
de  l'omoplate  (Moüchet),  ou  tumeur  osseuse,  l’atten¬ 
tion  étant  attirée  par  l’élévation  de  l’omoplate  ou  la 
tuméfaction  osseuse. 

H.  Roland. 
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Une  grande  figure  médicale 
CLOT  BEY 

(1793-1868, 

Le  Congrès  qui  aura  lieu  au  Caire  du  15  au 
22  Décembre,  sous  le  haut  patronage  de  S.  M.  le 
Roi  Fouad  présente  pour  le  Corps  médical,  et 
plus  spécialement  pour  la  France,  un  intérêt  tout 
particulier. 

Il  donne  l’occasion  de  visiter,  au  moment  le 
plus  favorable  et  dans  des  conditions  exception¬ 
nelles,,  un  pays  comblé  par  la  nature  et  parles 
hommes  de  splendeurs  de  toutes  sortes  :  le 
Caire  et  son  merveilleux  mus,ée,  les  rives  du  Nil, 
Louqsor.  ses  temples  et  la  Vallée  des  Rois, 
Assouan,  les  cataractes,  Philé,  etc.  ;  le  passé 
tout  de  suite  évoqué  dans  un  cadre  admirable¬ 
ment  beau  et,  pour  nous,  planant  au-dessus  de 
tout,  l'image  de  nos  grands  ancêtres  qui  ont 
fécondé  ce  sol  de  leur  sang  et  de  leur  génie. 
D’autres  ont  pu  l’oublier,  mais  l’Egypte  a  gardé 
le  souvenir  des  savants  que  Bonaparte  avait 
amenés  avec  lui,  Monge,  Berthollet,.  etc. ,  et  de 
tous  ceux  qui  suivirent  leurs  traces  :  Sève,  Mou- 
gel  Bey,  Linant  de  Bellefonds,  Clôt  Bey,  Cham- 
pollion,  Mariette  Pacha,  etc. 

C’est  grâce  à  eux  que  l’Egypte  vit  sortir  de 
terre  son  antique  civilisation,  s’élargir  ses  cam¬ 
pagnes,  et  que  son  peuple  —  décimé  jusque-là 
par  tous  les  fléaux  —  put  se  multiplier  à  l’abri  de 
l’hygiène  et  de  la  médecine. 

C’est  surtout  sur  l’artisan  de  ce  dernier  mi¬ 
racle  que  je  voudrais  ramener  l’attention,  puisque 
le  Congrès,  institué  pour  célébrer  le  souvenir 
de  la  Faculté  de  Médecine,  célébrera  en  même 
temps  celui  qui  l’a  fondée,  noire  compatriote 
Clôt  Bey,  conseiller  fidèle  de  Méhemet  Ali.  Il  fut 
de  la  lignée  de  ces  Français  qui,  à  toutes  les 
époques  de  notre  histoire,  allèrent  porter  au  loin 
parles  armes  ou  leur  talent,  en  Sicile,  aux  Indes, 
au  Canada,  aux  Etats-Unis,  en  Syrie,  le  prestige 
de  la  France. 

(  Antoine  Clôt  »,  dit  «  Clôt  Bey  »,  naquit  à 
Grenoble  en  1793.  Fils  d’un  sous-officier  retraité 
après  la  bataille  de  Marengo,  il  perdit  son  père 
de  bonne  heure.  Sans  autre  appui  que  sa  mère, 
sans  patrimoine,  il  voulut  se  créer  une  situation 
et  entreprit  l’étude  de  la  médecine.  Un  praticien 
de  Grenoble,  Sappey,  lui  en  apprit  les  éléments  ; 
puis  il  partit  pour  Marseille  n’ayant  pour  tout 
pécule  que  30  francs  dans  son  gousset.  Il  tra¬ 
vailla  sans  relâche  à  des  métiers  divers  pour  se 
procurer  des  moyens  d’existence  et  ne  pas  être  à 
charge  à  sa  mère.  Il  partagea  son  temps  entre  un 
barbier,  dont  il  était  l’aide,  et  l’Hôtel-Dieu,  où 
des  camarades  serviables  lui  prêtaient  des  livres. 
Deux  ans  plus  tard  il  était  nommé  interne,  puis, 
après  des  examens  brillants,  passés  à  Montpel¬ 
lier,  il  devint  docteur  en  médecine  en  1820. 

De  retour  à  Marseille,  il  commençait  à  peine 
à  exercer  quand  il  obtint  au  concours  la  place 
de  médecin  adjoint  de  l’hôpital  de  la  Charité 
et,  bientôt  après,  celle  de  médecin  consultant 
des  dispensaires  et  de  chirurgie  à  l’hôpital  des 
Orphelins. 

Sa  rapide  fortune  lui  valut  des  inimitiés.  En 


butte  à  des  intrigues  qui  visaient  à  le  dépossé¬ 
der  et  d’un  caractère  peu  fait  pour  plier,  il  tint 
tête  :  on  dut  le  renvoyer,  et  on  le  raya  même  de 
la  Société  de  médecine.  Clôt  accepta  sa  disgrâce 
avec  philosophie,  se  consacra  à  sa  clientèle  privée 
quand  les  circonstances  imprévues  vinrent  tout  à 
coup  changer  sa  position. 

A  ce  moment,  en  1825,  un  M.  Tourneau,  agent 
de  Méhémet-Ali,  pacha  d’Egypte,  vint  en  France 
pour  engager,  au  nom  de  son  souverain,  des 
hommes  capables  de  l’aider  dans  la  tâche  qu’il 
avait  entreprise  de  régénérer  son  pays.  Clôt  fut 
l’un  d’eux. 

C’est  une  bien  curieuse  figure  que  celle  de 
Méhémet-Ali,  cet  «  aventurier  de  génie  »,  comme 
l’a  appelé  Lamarline.  Né  à  Kavalla,  en  1769 


comme  Napoléon  et  —  coïncidence  curieuse  — 
comme  son  grand  ennemi  Wellington,  il  était  fils 
d’un  officier  albanais,  chargé  de  modestes  fonc¬ 
tions.  Tour  à  tour  commandant  de  troupes  irré¬ 
gulières,  négociant  en  tabacs  —  où  il  fut  fort 
habile  —  il  reprit  du  service  pour  combattre 
Bonaparte  en  Egypte  en  1798.  L’ayant  vu  à 
l’œuvre  il  se  prit  à  l’admirer  et  rêva  de  l’égaler. 
S’il  n’y  réussit  pas  tout  à  fait,  il  laissa  du  moins 
un  empire  plus  durable. 

Mais  ce  qu’il  importe  de  rappeler,  c’est  la  pré¬ 
dilection  qu’il  montra  toujours  pour  la  France, 
peut-être  en  souvenir  d’un  négociant  marseillais 
du  nom  de  Lyon  qui,  établi  à  Kavalla,  et  ayant 
remarqué  la  précoce  intelligence  du  jeune  Méhé- 
met-Ali,  l’avait  recueilli  alors  que  par  la  mort  de 
son  père  et  celle  de  son  oncle,  Toussoun  Aga, 
décapité  par  les  Turcs,  il  allait  être  privé  de  tout. 

En  1815,  Méhémet-Ali,  libre  désormais  de  toute 
crainte  par  la  suppression  de  ses  rivaux  et  par  sa 
victoire  sur  les  Wahabites,  régnait  sans  conteste 
sur  le  Caire  et  sur  toute  l’Egypte  avec  la  dignité 
de  Khan  que  lui  avait  conférée  le  sultan.  Sur¬ 
montant  alors  son  orgueil  de  musulman,  il  n’hé¬ 
sita  pas  à  emprunter  à  la  civilisation  des  chré¬ 
tiens  tout  ce  qui  manquait  à  son  pays.  C’est  à  la 


France  qu’il  s’adressa.  Sève,  originaire  de  Lyon, 
réorganisa  l’armée  et,  sous  le  nom  de  Soliman 
Pacha,  fonda  une  famille  destinée  à  la  plus  haute 
fortune;  Cérisy  créa  la  marine;  Mougel-Bey 
établit  le  premier  barrage  du  Nil,  Linant  de 
Bellefonds  traça  des  routes,  creusa  des  canaux 
et  fit,  pour  le  percement  de  l’isthme  de  Suez,  des 
travaux  qui  furent  ultérieurement  communiqués 
par  M.  Enfantin  à  Ferdinand  de  Lesseps  et  qui 
l’incitèrent  à  entreprendre  sa  grande  œuvre. 

Clôt  fut  de  cette  phalange  et  non  le  moindre. 

Quand  il  arriva  en  Egypte,  tout  était  à  faire  en 
matière  de  médecine,  d'hygiène  et  de  préserva¬ 
tion  sociale.  Clôt  a  décrit  à  maintes  reprises 
l’état  dans  lequel  il  trouva  le  pays  :  les  maladies 
pestilentielles  régnant  pour  ainsi  dire  en  perma¬ 
nence  ;  les  rues  du  Caire  encombrées  d’un  grand 
nombre  de  malheureux  sans  pain,  sans  abri,  par¬ 
mi  lesquels  certains  étalaient  l’aspect  de  la  lèpre 
dont  ils  étaient  atteints;  les  filles  perdues  repous¬ 
sées  de  tous  et  souvent  tuées  par  leurs  parents  ; 
leurs  enfants  jetés  et  abandonnés  dans  les  rues, 
quelquefois  même  dévorés  par  les  chiens,  et, 
pour  médecins,  des  médicastres  ignorants  aux 
pratiques  barbares,  et  des  matrones  dont  la 
science  consistait  à  provoquer  des  avortements 
par  des  moyens  abominables. 

Il  fallait  mettre  de  l’ordre  dans  ce  chaos.  Clôt 
s’y  employa  pendant  tout  le  règne  de  Méhémet- 
Ali  qui  le  soutint,  comme  ses  collaborateurs, 
ingénieurs  et  militaires,  les  captivant  par  le 
charme  de  son  amitié  et  les  défendant  contre  les 
haines  et  les  calomnies.  La  première  tâche  qui 
s'imposait  était  de  prévoir  des  services  sanitaires 
pour  les  nombreuses  armées  que  Méhémet  Ali 
entretenait  dans  son  empire  pour  en  protéger  les 
frontières.  A  cet  ellet.  Clôt  créa  un  Conseil  de 
santé  chargé  de  la  direction  générale  du  service 
des  armées  de  terre  et  de  mer.  Il  constitua  un 
corps  de  médecins,  hiérarchiquement  organisé  et 
dirigé  par  des  règlements  simples  et  précis; 
puis  il  ne  tarda  pas  à  comprendre  qu’il  fallait 
étendre  à  la  population  civile  les  bienfaits  d’une 
institution  semblable.  Dès  lors,  deux  choses 
étaient  à  faire  :  créer  des  hôpitaux,  des  dispen¬ 
saires,  des  asiles  et  recruter  le  personnel  néces¬ 
saire  pour  en  assurer  le  fonctionnement.  Méhémet 
Ali  partagea  ses  vues,  sachant  qu’une  bonne 
hygiène  économise  les  vies  humaines  et  est  la 
source  de  la  prospérité  publique  et  du  bonheur 
terrestre.  Brisant  les  obstacles  et  les  préjugés, 
il  décida,  en  1827,  la  fondation  de  l’Ecole  de 
Médecine  d’Abou-Zabel  à  proximité  du  Caire  et 
des  grands  hospices  militaires,  fondation  dont  le 
prochain  Congrès  a  précisément  pour  but  de 
célébrer  le  centenaire. 

Peu  de  temps  après,  un  firman  émané  du  Divan 
d’Egypte  et  de  Crète  à  la  résidence  d’Alexandrie 
et  signé  de  Méhémet  Ali  éleva  Clôt  à  la  dignité 
de  Bey  et  le  nomma  vice-président  du  Conseil  de 
santé,  titre  ultérieurement  changé  en  celui  d’ins¬ 
pecteur  général  du  Service  de  santé  d’Egypte. 

Quelles  difficultés  dut  vaincre  Clôt  Bey  !  Les 
locaux  manquaient  :  le  matériel,  les  aides  étaient 
insuffisants,  le  fanatisme  s’opposait  à  toute  inno¬ 
vation,  notamment  à  la  dissection  des  cadavres. 
On  ne  s’en  tint  pas  aux  menaces,  et  quand,  le 
20  Octobre  1827,  Clôt  voulut  faire  sa  première 
démonstration  anatomique,  un  étudiant  se  jeta 
sur  lui  dans  l’amphithéâtre  et  le  frappa  de  trois 
coups  de  poignard.  Il  n’échappa  à  la  mort  que 
grâce  à  l’intervention  des  assistants  qui  arrê¬ 
tèrent  ce  forcené. 
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L’enseignement  donné  à  Abou-Zabel,  transféré 
par  la  suite  à  l’hôpital  de  Kasr-el-Aïni,  où  il  se 
trouve  encore  actuellement,  était  complet  et  con¬ 
forme  en  tous  points  à  celui  de  notre  pays.  Dans 
un  article  publié  en  1833  par  le  journal  The  Lancet, 
il  est  cité  comme  un  modèle  du  genre.  Il  était 
fait  en  langue  arabe,  et  il  ne  pouvait  alors  en  être 
autrement,  mais  Clôt  Bey  pensait  que  plus  tard, 
avec  les  progrès  de  l’instruction  secondaire,  les 
élèves  profiteraient  de  l’enseignement  en  fran¬ 
çais.  A  cet  effet,  et  dès  le  début  même  de  l’ins¬ 
tallation  de  l’école,  en  1827,  Clôt  Bey  fonda  un 
institut  de  langue  française,  afin,  diaait-il,  de 
faciliter  les  rapports  des  élèves  avec  les  profes¬ 
seurs  et  leur  permettre  de  puiser  la  science  aux 
sources  mêmes.  En  attendant,  il  fit  traduire  en 
langue  arabe  plus  de  cinquante  ouvrages  publiés 
en  français. 

Malgré  l’imperfection  des  moyens  employés, 
les  élèves  recrutés  à  l’Ecole  de  Médecine  augmen¬ 
tèrent  rapidement  de  nombre,  et,  grâce  à  leur 
application,  firent  honneur  à  leur  éducateur. 
En  1832,  Clôt  Bey,  envoyé  en  mission  par  Méhé- 
met-Ali  auprès  de  Louis-Philippe,  eut  la  grande 
satisfaction,  juste  récompense  de  ses  efforts,  de 
voir  12  étudiants  qu’il  avait  emmenés  avec  lui 
subir  un  examen  passé  devant  un  jury  où 
siégeaient  Dupuytren,  Cloquet  et  Orfila.  Les  féli¬ 
citations  des  professeurs  s’adressèrent  autant  à 
leur  maître  qu'i  eux. 

Mais,  assurer  l’enseignement  des  élèves  n’était 
pas  tout;  il  fallait,  en  même  temps,  étendre  à 
l’Egypte  tout  entière  les  bienfaits  de  l’assistance 
médicale  et  de  l’hygiène,  Clot-Bey  n’y  manqua 
pas.  Il  n’est  pas  d’institution  hospitalière,  de 
maison  de  secours,  d’asile  qu’il  n’ait  fondés  ou 
dont  il  n’ait  indiqué  la  nécessité  :  hôpital  civil 
pour  les  deux  sexes,  hospice  pour  les  fous,  école 
d’accouchement  et  d’obstétrique,  la  première  du 
monde  civilisé,  où  les  femmes  n’étaient  soignées 
que  par  des  femmes,  enfin  un  asile  pour  les 
enfants  abandonnés.  Si  l’on  ajoute  à  cela  une  école 
de  pharmacie,  un  jardin  botanique,  un  cabinet 
d’histoire  naturelle,  on  jugera  de  la  multiplicité 
des  œuvres  qu’il  mena  à  bien.  Chose  plus  impor¬ 
tante  encore,  pendant  le  règne  même  de  Méhémet- 
Ali,  le  nombre  des  élèves  était  devenu  si  grand 
que  déjà  près  de  1.500  médecins,  dont  beaucoup 
étalent  distingués  et  Instruits,  purent  remplir  les 
fonctions  de  médecin  de  district.  Oràce  à  eux, 
Clot-Bey  fut  en  mesure  de  développer  l’heureux 
principe  du  secours  à  domicile  et  organiser  le 
service  de  vaccination  qui  conserva  chaque  année 
plus  de  60.000  enfants  voués  naguère  à  la  mort 
ou  à  la  cécité.  Bientôt  on  vit,  comme  par  miracle, 
se  réduire  ces  longues  bandes  d’aveugles  qui, 
dans  toutes  les  villes,  étaient  un  objet  de  surprise 
et  de  pitié  pour  tous  les  voyageurs  étrangers. 
Tout  cela  fut  l’œuvre  d’un  homme  vers  lequel 
peut  monter  à  bon  droit  la  reconnaissance  d’un 
peuple  entier. 

Mais  Clot-Bey  ne  s’en  tint  pas  là.  Quand  ses 
occupations  lui  en  laissaient  le  loisir,  il  parcou¬ 
rait  le  pays  et  allait  étudier  sur  place  les  mala¬ 
dies  ou  les  fléaux  qui  le  décimaient.  La  peste 
éclate-t-elle  en  Candie,  en  Syrie,  vite  il  y  court 
pour  en  préciser  les  symptômes,  en  chercher  les 
causes,  le  mode  de  propagation.  Il  montre  que 
son  extension  est  due  à  la  promiscuité  des  ma¬ 
lades  à  la  misère,  au  manque  de  soins  élémen¬ 
taires,  de  propreté.  Chemin  faisant,  il  prouve 
l’origine  parasitaire  du  dragonneau,  indique  le 
moyen  de  le  guérir  et  donne  ie  premier  une  des¬ 
cription  exacte  de  l’éléphantiasis  du  scrotum.  Ces 
travaux  firent  l’objet  de  nombreuses  communica¬ 
tions  i  l’Académie  de  Médecine,  de  mémoires 
publiés  dans  divers  journaux  et  d'opuscules  où 
l’on  trouve  également  des  considérations  très  inté¬ 
ressantes  sur  le  développement  actuel  et  futur  de 
l’Egypte. 

En  1849,  Méhémet-Ali,  malade  depuis  long¬ 


temps,  finissait  de  mourir.  Son  fils  Ibrahim,  qui 
exerçait  la  régence,  continua  son  œuvre  mais 
avec  moins  d’autorité  et,  déjà,  un  mouvement  de 
réaction,  fatal  après  tant  de  bouleversements, 
commençait  à  se  dessiner.  Méhémet  Ali  n’avait 
pas  encore  fermé  les  yeux,  que  son  successeur, 
Abbas-Pacha,  remplaçant  Ibrahim,  mort  préma¬ 
turément,  avait  déjà  supprimé  les  institutions 
fondées  par  ce  grand  prince  et  renvoyé  les  étran¬ 
gers,  dent  il  s’était  entouré.  Clôt  Bey  revint  en 
France  pensant  y  terminer  ses  jours;  mais  quel 
dut  être  le  déchirement  de  son  cœur  quand  il 
assista  impuissant  aux  méfaits  d’Abbas  ;  le  ser¬ 
vice  médical,  l’Ecole  de  Médecine  et  d'Obsté- 
trique,  mutilés,  sous  prétexte  de  réorganisation, 
et  tout  l’œuvre  qu’il  avait  eu  tant  de  peine  à  édifier 
rayé  d’un  trait  de  plume  1 

Par  bonheur,  le  règne  d’Abbas  fut  de  courte 
durée.  En  1854,  Saïd- Pacha  lui  succéda.  Elevé  à 
l’européenne  il  partageait  les  idées  de  son  père, 
Méhémet-Ali.  Il  en  eut  d’autres  que  celui-ci  aurait 
peut-être  jugées  imprudentes,  c»lle  notamment 
d’autoriser  le  percement  de  l’isthme  de  Suez.  On 
sait  en  effet  que  Méhémet-Ali  s’y  était  toujours 
refusé  estimant,  en  politique  avi>é  qu  il  était, 
qu’il  y  avait  là  un  grave  danger  pour  l’Egypte 
qui  risquerait  alors  d’être  asservie  aux  puis¬ 
sances  occidentales.  Saïd-Pacha  fit  donc  de  nou¬ 
veau  appel  à  Clôt  Bey  qui  regagna  l’Egypte  en 
toute  hâte.  Il  se  remit  à  la  besogne.  Il  rouvrit 
l’Ecole  de  Médecine  et  les  diverses  institutions 
qu’il  avait  fondées,  entrevoyant  pour  elles  un  dé¬ 
veloppement  encore  plus  complet  et  mieux  adapté 
aux  besoins  du  pays.  Il  en  faisait  part  à  Ismaïl- 
Pacha,  successeur  de  Saïd,  dans  un  long  mémoire 
où  après  avoir,  en  termes  d’ailleurs  modestes, 
relaté  tout  ce  qu’il  avait  fait,  il  indiquait  ce  qui 
restait  à  faire.  Sa  pensée  dominante  à  laquelle  il 
revient  toujours  est  la  nécessité,  pour  que  la  mé¬ 
decine  progresse  en  Egypte,  d’une  étroite  collabo¬ 
ration  avec  les  écoles  d’Europe,  et  celles  qu’il 
signale  avant  tout  à  l’attention  du  Khédive  sont 
les  écoles  françaises  :  «  Altesse,  lui  dit-il,  il 
serait  utile  que,  dorénavant,  on  choisisse  dans 
l’Ecole  de  Médecine  du  Caire  les  meilleurs  sujets 
pour  être  envoyés  tous  les  cinq  ans  à  Paris  afin 
de  compléter  leurs  études  et  de  former  un  corps 
de  professeurs  nationaux.  »  Et  il  ajoute  ;  «  Je  n’ai 
pas  la  prétention  de  croire  que  la  France  possède 
les  meilleurs  maîtres;  cependant  je  suis  persuadé 
qu’à  Paris  les  Institutions  médicales  ne  le  cèdent 
en  rien  aux  autres  pays  d’Europe.  Il  serait  d’ail¬ 
leurs  dangereux  de  disséminer  les  élèves  égyp¬ 
tiens  en  France,  en  Allemagne,  en  Angleterre, 
en  Italie  parce  qu’ils  rapporteraient  de  ces  divers 
pays  des  méthodes,  des  idées  et  un  langage  diffé¬ 
rents  les  uns  des  autres.  » 

Sans  crainte  désormais  sur  l’avenir  de  son 
œuvre  et  fatigué  par  son  long  séjour  en  Egypte 
et  son  immense  labeur,  Clôt  Bey  revint  défi¬ 
nitivement  en  France  en  1859.  Il  se  retira  dans 
sa  ville  natale,  où  il  mourut  neuf  ans  plus  tard 
en  1868.  Son  nom  était  oublié  depuis  longtemps, 
non  des  Egyptiens  mais  des  Français  qui  igno¬ 
raient  à  peu  près  tout  d’un  de  leur  compatriote, 
mêlé  pourtant  intimement  à  la  régénération  de 
l’Egypte.  Ce  grand  philanthrope  et  ce  grand  Fran¬ 
çais  méritait  mieux  que  la  sèche  notice  par  la¬ 
quelle  l’Académie  annonça  sa  mort.  Les  seules 
distinctions  qu’il  reçut  furent  le  titre  de  membre 
correspondant  de  l’Académie  de  Médecine,  un 
grade  dans  la  Légion  d’honneur  et,  en  1860,  le 
droit  de  porter  le  titre  de  comte,  dont,  croyons- 
nous,  il  n’abusa  pas, 

Le  silence  qui  s’était  fait  autour  de  sa  mémoire 
fut  très  momentanément  rompu  en  1807  par 
l’initiative  du  gouvernement  égyptien.  A  cette 
époque,  l’Ecole  de  Médecine  fut  réédifîée  et 
agrandie  et,  à  cette  oocasiob,  on  jugea  qu’il  était 
juste  de  rappeler  par  un  monument  commémo¬ 
ratif  le  nom  du  petit  médecin  dé  France,  grand 


Egyptien  d’adoption,  qui  en  avait  été  le  fonda¬ 
teur.  On  érigea  un  buste  qui  reproduit  ses  traits, 
en  face  même  de  l’Ecole,  à  l’entrée  du  jardin  de 
Kasr-el-Aini  et,  lors  de  son  inauguration,  le  pro¬ 
fesseur  Lortet,  de  Lyon,  délégué  par  le  ministre 
de  l’Instruction  publique,  prit  la  parole  au  nom 
de  la  France  et  de  la  famille,  aujourd’hui  éteinte, 
de  Clot-Bey. 

Puis  l’oubli  est  venu  à  nouveau.  Nous  vou¬ 
drions  qu’il  ne  soit  pas  éternel  et  que  les  Français 
qui  se  rendront  au  Caire  en  Décembre  prochain, 
sachent  du  moins,  avant  que  des  étrangers  le  leur 
apprennent,  ce  qu’était  notre  compatriote.  C’est 
pourquoi  ranimant  la  flamme  du  souvenir,  nous 
avons  consacré  ces  quelques  lignes  à  Clot-Bey 
qui  servit  la  France  en  servant  l'Egypte. 

H.  Vaqukz. 


La  chasse  aux  moustiques  allés 

MOYENS  ET  LIMITES 


La  moindre  fermière  a  su  de  tout  temps  qu’en 
mettant  «  une  poule  au  pot  »  elle  sacrifiait  une 
série  de  couvées;  1rs  agriculteurs  savent  que 
tuer  sur  le  nid  pies  et  corbeaux  est  la  meilleure 
façon'  de  détruire  ces  prédateurs.  C’est  là  une 


Eiogins  pour  la  capture  dea  monstiquea  :  photophore, 
filet,  boîte,  piège  (Extrait  du  Bull.  mèdicO’Ohir,  dç 
Vindochinc,  1910,  p.  224). 

notion  simple  qu’en  supprimant  les  géniteurs 
on  supprime  la  progéniture;  Cependant,  la  plu¬ 
part  des  médecins  et  môme  des  hygiénistes,  qui 
ont  perdu  les  enseignements  des  sciences  natu¬ 
relles  au  profit  de  ceux  de  la  chimie,  n’ont  pas 
encore  «  réalisé  »  que  la  destruction  d’une  femelle 
de  moustiques  qui  porte  de  100  à  200  œufs  voue 
au  néant  un  nombre  égal  de  larves. 

En  1910,  j’ai,  pour  la  première  fois,  imaginé  et 
recommandé  avec  insistance,  dans  une  série  de 
publications,  la  destruction  des  moustiques  à 
l’état  ailé  à  l’aide  de  pièges,  du  photophore  et 
surtout  d’un  petit  filet  spécial,  dit  «  papillon- 
nette  »,  pour  combattre  les  maladies  à  mous¬ 
tiques. 

A  Panama,  Le  Prince  se  servait  du  tube  d’en¬ 
tomologiste  et  du  «  slapper  »,  petit  carré  de  toile 
métallique  monté  sur  un  manche. 

Il  n’est  pas  nécessaire  d’être  champion  de  ten¬ 
nis  pour  manier  la  raquette  du  filet  ou  le  manche 
de  la  tapette.  Si  le  moustique  est  posé,  on  le 
cueille  avec  le  filet,  on  l’écrase  avec  le  slapper; 
s’il  est  au  vol,  on  le  capture  avec  le  filet.  Rien 
n’est  plus  facile,  les  moustiques  ayant  le  vol  lent 
et  rectiligne.  «  Le  maniement  du  filet,  écrivais-je 
en  1913,  n’est  pas  un  sport  difficile,  il  n’a  rien  de 
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commun  avec  la  chasse  aux  papillons;  c’est  une 
occupation  qui  convient  à  des  enfants  et  même  à 
des  vieillards.  »  Pour  manquer  les  moustiques 
au  posé  ou  au  vol  avec  l’un  ou  l’autre  instrument, 
il  faut  être  spécialement  maladroit. 

Il  est  aussi  des  liquides  recommandables  pour 
la  destruction  des  moustiques  adultes;  le  tout 
est  de  choisir,  selon  les  circonstances,  le  procédé 
le  plus  facile,  le  plus  rapide  et  le  moins  cher*. 

Les  idées  nouvelles  ne  se  propagent  pas  à  la 
vitesse  du  son.  Cependant,  on  employa  quelques 
filets  et  pièges  à  l’armée  d’Orient  ;  la  chasse  aux 
moustiques  adultes  se  pratique  dans  les  Etats 
malais  et  en  Annam.  Le  principe  de  la  méthode 
vient  d’être  admis  par  la  Commission  du  paludisme 
de  la  Société  des  Nations.  Souhaitons  que  le  pro¬ 
cédé  soit  adopté  en  Afrique  du  Nord,  dans  toutes 
nos  colonies  et  autres  pays  à  malaria.  Pour  don¬ 
ner  une  idée  de  son  efficacité,  je  rappellerai  les 
captures  fantastiques  faites  à  Hanoï  par  un  seul 
chasseur,  en  une  journée,  avec  le  filet,  de  60.000  à 
80.000  moustiques. 

En  1923,  Walch-Deli,  à  Sumatra,  signale  que, 
dans  une  agglomération  de  800  personnes,  on  a 
pris,  en  quatre  mois,  78.000  anophèles  ;  j’ignore 
par  quel  procédé.  Avec  les  pièges  Koun,  on  a 
capturé  à  Hué  (Annam)  des  «  chiffres  astrono¬ 
miques  »  de  moustiques. 

Il  faut  savoir  gré  à  la  Commission  précitée 
d’avoir  attiré  l’attention  des  malarialogues,  des 
services  sanitaires  et  des  pouvoirs  publics  sur 
cette  excellente  méthode.  Toutefois,  le  procédé 
qu’elle  recommande  et  qu’elle  décrit  ainsi  n’est 
pas  le  plus  simple. 

En  Palestine  et  en  Italie,  la  Commission  a 
reçu  une  impression  favorable  de  la  simple  mé¬ 
thode  suivante  de  capture  des  moustiques  adultes 
dans  les  chambres  et  les  étables  où  se  cachent  les 
moustiques. 

1“  La  personne  qui  doit  capturer  les  moustiques 
prépare  la  pièce  de  telle  sorte  que  la  lumière  du 
jour  n’entre  que  par  une  seule  ouverture,  de  préfé¬ 
rence  la  porte.  La  chose  est  faite  très  rapidement 
en  utilisant  des  sacs  et  de  la  paille  pour  obturer  les 
fenêtres,  pour  boucher  les  trous  et  autres  petites 
ouvertures; 

2“  Un  drap  blanc  est  fixé  sur  la  porte  ouverte, 
tendu  de  manière  à  être  parfaitement  uni.  Il  ne  doit 
y  avoir,  entre  l’extrémité  inférieure  du  drap  et  le  sol, 
d’espace  libre  par  lequel  pourraient  s’échapper  les 
moustiques  ; 

3°  L’opérateur,  qui  est  resté  dans  la  pièce,  dispose 
çè  et  là  sur  le  sol  ou  dans  des  seaux  métalliques 
deux  à  trois  petites  bottes  de  paille,  les  allume^  et 
les  arrose  légèrement  ou  les  couvre  de  paille  humide 
de  façon  à  produire  le  plus  de  fumée  possible; 

4“  La  pièce  est  bientôt  remplie  d’une  fumée  dense, 
et  les  moustiques  se  précipitent  vers  le  drap  blanc. 
L’opérateur,  accroupi  sur  le  sol,  près  du  drap, 
attrape  les  moustiques  dans  un  tube  à  essai  lors¬ 
qu’ils  se  posent  sur  le  drap.  La  fumée  est  gênante 
pour  l’opérateur,  mais  s’il  reste  assis  sur  le  sol, 
auprès  du  drap,  il  lui  est  possible  de  résister  assez 
longtemps  pour  attraper  tous  les  moustiques.  Il  faut, 
toutefois,  éviter  d’employer  des  substances  abîmant 
les  objets  mobiliers. 

Une  opération  aussi  compliquée,  exigeant  du 
matériel  et  du  temps,  ne  peut  être  faite  tous  les 
jours  comme  la  chasse  doit  l’être.  Elle  a,  en  outre, 
l’inconvénient  d’enfumer  l’opérateur  aussi  bien 
que  les  moustiques. 

«  La  Commission  recommande  vivement  d’a¬ 
mener  les  chefs  de  famille,  et  notamment  les 
ménagères,  à  inclure  dans  leurs  travaux  de  mé¬ 
nage  quotidiens  la  destruction  des  moustiques 
adultes  dans  l’intérieur  des  maisons.  La  Commis¬ 
sion  est  persuadée  que  cette  mesure...  donnerait 
des  résultats  remarquables.  »  La  preuve  en  est 


1.  La  désinsection  d’uae  chambre  de  malade  ne  rentre 
pas  dans  le  cadre  de  la  destraclion  des  moastiques 
adaltes  dans  les  logements  des  hommes  et  des  animaux 
qui  doit  être  une  opération  quotidienne. 


faite.  Gorgas  écrivait  en  1911  :  *  A  Panama, 
nous  avons  remarqué  que,  dans  certaines  zones 
où  il  a  été  impossible  de  supprimer  les  gîtes  à 
larves,  nous  avons  pu,  grâce  à  cette  méthode, 
maintenir  très  bas  le  taux  de  la  malaria.  »  J’écri¬ 
vais  à  la  même  époque  :  *  La  chasse  aux  mous¬ 
tiques  doit  être  envisagée  comme  un  moyen  pra¬ 
tique  de  lutter  contre  le  paludisme.  » 

L’enfumage  ne  répond  pas  aux  conditions  de 
rapidité  et  de  facilité  exigibles.  La  vie,  dans  la 
maison  et  dans  les  étables,  ne  s’en  accommode¬ 
rait  pas.  Aucune  maîtresse  de  maison  ne  consen¬ 
tira  à  enfumer  chaque  jour  sa  ou  ses  chambres. 
Il  faut  des  procédés  plus  pratiques  ;  filet,  slapper 
ou  autre. 

Certaines  espèces  d’anophèles  fuient  les  de¬ 
meures  humaines  après  s’être  gorgées;  contre 
elles  la  méthode  est  sans  objet.  Mais  la  plupart 
des  espèces  restent  dans  la  maison,  souvent  plu¬ 
sieurs  jours,-  à  digérer  le  repas  qu’elles  y  ont 
fait;  d’autres,  après  s’être  nourries  à  l’extérieur 
ou  sous  la  vérandah,  se  réfugient  dans  la  maison, 
à  l’ombre  des  armoires,  des  tentures  ou  sous  les 
tables,  plus  près  du  sol  que  du  plafond. 

Je  conclurai,  comme  en  1913  :  «  Les  mesures 
antilarvaires  ont  fait  leurs  preuves  ;  la  destruction 
des  moustiques  adultes  fera  les  siennes  si  on  veut 
la  mettre  en  pratique.  Les  premières  sont  sur¬ 
tout  du  ressort  des  pouvoirs  publics,  la  seconde 
est  un  procédé  individuel  ou  collectif  de  «  self- 
defence  »  et  un  moyen  d’aider  les  autorités  dans 
les  mesures  de  prophylaxie  générale.  » 

La  chasse  aux  moustiques,  dans  les  logements 
des  hommes  et  des  animaux,  n’est  pas  la  méthode 
idéale,  elle  n’est  qu’un  palliatif,  qu’un  moyen 
secondaire  et  temporaire  ;  beaucoup  s’en  abstien¬ 
dront.  Or,  les  moustiques  ne  sont  pas  des  para¬ 
sites  attachés  à  la  personne,  ni  même  à  la  maison, 
ils  volent  de  l’une  à  l’autre  ;  celui  qui  les  reçoit 
est  rarement  celui  qui  les  élève.  La  chasse  aux 
moustiques  ne  doit  pas  avoir  pour  efïet  de  ralen¬ 
tir,  de  la  part  des  pouvoirs  publics,  l’exécution 
des  grandes  mesures  antilarvaires  qui  restent  les 
méthodes  de  choix,  et  de  laisser  aux  particuliers  la 
charge  de  donner  lâchasse,  toute  leur  vie  et  chaque 
jour,  par  leurs  seuls  moyens,  aux  essaims  de 
moustiques  issus  d’un  marigot,  d’une  rizière  ou 
d’un  puits  dont  ils  n’ont  pas  le  contrôle.  La  for¬ 
mule  doit  être  :  «  Aidez-vous,  les  pouvoirs  publics 
vous  aideront.  »  J.  Legendre. 
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A  propos 

de  l’étymologie  du  mot  «  Énurésie  » 


Dsns  l’un  des  derniers  numéros  de  La  Presse 
Médicale,  M.  Nathan,  dans  un  très  intéressant 
article,  discute  les  acquisitions  nouvelles  sur 
1’  «  énurésie  »  et  donne  à  ce  terme  l’étymologie 
suivante,  qu’il  emprunte  à  un  travail  que  j’avais 
fait  jadis  sur  l’incontinence  nocturne  d’urine  ; 
St-  dans,  vuÇ  nuit,  et  ouptiv,  uriner.  Or,  à  ce  propos, 
nos  collègues  Keudirjy  (de  Nice)  et  Charalampldès 
(un  Hellène,  d’Alexandrie)  me  font  remarquer  que 
le  mot  d’énurésie  vient  de  sv  dans,  et  oupiiv  uriner, 
et  qu’on  ne  saurait  retrouver  ici  le  préfixe  t'u5.  On 
devrait  donc  dire,  soit  énurésie  nocturne,  soit 
ennycturésie  (miction  dans  la  nuit)  ou  encore  plus 
simplement,  brièvement  et  euphoniquement  ;  nyc- 
turésie,  comme  l’on  se  sert  des  termes  de  nychte- 
mère  ou  de  nyctalopie. 


Questions  Fiscales 


1°  Je  possède  une  clinique  où  opèrent  d'autres 
chirurgiens  que  moi.  Uans  l’état  actuel  de  la  législa¬ 
tion  suis-je  tenu  à  la  déclaration  de  mon  chiffre 
d’affaires?  Sinon  ai-je  intérêt  à  le  déclarer  sponta¬ 
nément  ? 

2°  Je  possède  trois  voitures  automobiles,  l’une 
très  usagée  que  je  garde  comme  secoure.  J’en  déclare 
deux.  L’agent  du  fisc  prétend  que  je  ne  puis  à  mon 
gré  rouler  avec  là  troisième  en[ne  changeant  ma  carte 
verte  qu’au  maximum  deux  fois  par  trimestre.  Est-ce 
exact?  Je  croyais  pouvoir  à  mon  gré  utiliser  l’une 
quelconque  de  mes  trois  voitures  (je  ne  roule  qu’avec 
une  à  la  fois,  mais  j’en  déclare  deux  par  commodité) 
à  la  seule  condition  de  déposer  la  carte  verte  de  la 
voiture  immobilisée  et  de  reprendre  au  bureau  des 
contributions  indirectes  la  carte  verte  de  la  voiture 
que  je  désire  utiliser  même  momentanément  et  cela 
sans  être  limité  pour  le  nombre  de  fois  que  je  désire 
effectuer  ce  changement,  étant  bien  entendu  que  je 
paie  la  taxe  réclamée  par  l’agent  des  contributions. 

Si  mon  droit  n’est  pas  limité  et  que  cet  agent 
refuse  de  changer  ma  carte,  que  puis-je  faire  ? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

1*  Il  avait  été  admis,  immédiatement  après  le  vote 
de  la  loi  instituant  l’impôt  sur  le  chiffre  d’affaires, 
que  le  médecin  qui  dirige  une  clinique  recevant  des 
malades  auxquels  il  donne  personnellement  des 
soins  ne  fait  qu’exercer  sa  profession  et  ne  peut, 
dès  lors,  être  assujetti  à  la  taxe  sur  le  chiffre  d’af¬ 
faires. 

Le  Conseil  de  Préfecture  de  la  Seine  (arrêté  du 
5  Décembre  1922)  a  jugé,  au  contraire,  qu’il  conve¬ 
nait  d’assujettir  à  l’impôt  les  recettes  d’une  Maison 
de  santé.  Pour  la  liquidation  de  la  taxe,  devaient 
entrer  en  ligne  de  compte  toutes  les  fournitures 
faites  aux  malades,  à  l’exception  des  sommes  payées 
à  titre  d’honoraires  pour  soins  médicaux. 

Quelque  temps  après  (arrêt  du  12  Novembre  1923), 
la  Cour  de  cassation  a  décidé  que  :  «  les  Maisons 
de  santé  et  cliniques  médicales  qui  procurent, 
moyennant  rémunération,  aux  malades,  avec  les 
soins  médicaux,  le  logement  et  la  nourriture,  sont 
en  principe  des  entreprises  commerciales,  alors 
même  qu’elles  sont  dirigées  par  un  médecin,  et 
quelle  que  soit  l’importance  du  traitement  médical 
eu  égard  aux  autres  fournitures  ». 

L’Administration  en  a  conclu  que  la  taxe  sur  le 
chiffre  d’affaires  doit  être  établie  sur  la  totalité  des 
affaires  réalisées  par  les  cliniques,  sans  distinguer 
les  recettes  qui  s’appliquent  aux  soins  médicaux. 
Toutefois,  comme  la  décision  du  Conseil  de  Préfec¬ 
ture  ci-dessus  rapportée  a  été  déférée  au  Conseil 
d’Etat,  le  ministre  des  l-'inances  a  prescrit  de  sur¬ 
seoir  à  toutes  poursuites  à  Tégard  des  médecins 
exploitants  de  cliniques  et  de  Maisons  de  santé,  soi¬ 
gnant  personnellement  les  malades  reçus  dans  leurs 
établissements,  qui  refuseraient  d’acquitter  la  taxe 
sur  le  ebiffre  d’affaires  (Note  n“  61.100  du  15  Oc¬ 
tobre  1924). 

Il  semble  bien  que  le  Conseil  d'Etat  approuvera 
purement  et  simplement  la  jurisprudence  du  Conseil 
de  Préfecture  de  la  Seine,  mais,  étant  donné  les 
termes  de  la  note  administrative  ci-dessus,  les  mé¬ 
decins  peuvent,  s’ils  le  jugent  utile,  se  dispenser 
complètement,  jusqu’à  nouvel  ordre,  de  déclarer 
leur  ebiffre  d’affaires. 

2°  i'in  principe,  une  voiture  automobile  doit  l’im¬ 
pôt  complet  pour  tout  trimestre  au  cours  duquel 
elle  roule. 

René  I’inchon. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

L’assemblée  générale  de  la  Ligue  nationaie  contre 
le  cancer  a  décidé  : 

1°  De  donner  à  la  propagande  un  caractère  plus 
public,  afin  de  réaliser  pour  le  cancer  ce  qui  a  été 
fait  jusqu’ici  avec  succès  contre  la  tuberculose, 
l’alcoolisme  et  la  syphilis  ; 

2°  De  mettre  au  point  la  constitution  d’un  fonds 
d’intervention  pour  les  malades  cancéreux  peu  aisés 
ou  indigents  ; 
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3®  De  prendre  l'initiative,  à  la  demande  de  plu¬ 
sieurs  associations  étrangères,  de  réunir  une  confé¬ 
rence  internationale  technique  pour  examiner  les 
questions  qui  sOnt  à  l’avant-plan  des  préoccupations 
de  la  lutte  sociale  contre  le  cancer. 

ËCOSSE 

Le  Dr  A.  Maitland  Ramsay,  professeur  de  la 
Faculté  royale  des  Médecins  et  Chirurgiens  de  Glas¬ 
gow,  consultant  d'ophtalmologie  à  la  Royal  Infir- 
mary  de  cette  ville,  vient  d'être  l'objet  d'une  distinc¬ 
tion  très  flatteuse.  Il  a  obtenu  la  Médaille  William 
Mackenzie,  décernée  pour  la  première  fois  aux 
meilleurs  travaux  sur  les  maladies  des  yeux.  Cette 
médaille,  instituée  pour  honorer  la  mémoire  de 
William  Mackenzie,  ne  pouvait  être  mieux  placée, 
car  le  D'  A.  Maitland  Ramsay  a  succédé  à  VV'illiam 
Mackenzie  eu  qualité  de  conférencier  d'ophtalmologie 
à  l'Université  de  Glasgow. 

ÉTATS-UNIS 

M.  F.  Coty,  de  Psris,  vient  de  donner  2  millions 
et  demi  de  francs  à  l'hôpital  français  de  New-York. 

POLOGNE 

Le  Dr  F.  Balzer,  de  Paris,  vient  d'être  nommé 
membre  correspondant  étranger  de  la  Société  polo¬ 
naise  de  dermatologie. 

RUSSIE 

Le  Haut  Conseil  médical,  interpellé  par  les  méde¬ 
cins  homéopathes  de  Moscou,  a  décidé  que  l'homéo¬ 
pathie  ne  doit  pas  être  comprise  dans  le  plan  général 
de  l’organisation  de  l'Assistance  publique  médicale; 
or,  étant  donné  que  certains  médecins  appliquent 
des  moyens  homéopathiques,  le  Conseil  a  permis  la 
préparation  des  médicaments  homéopathiques  sous 
le  contrôle  des  organes  du  commissariat  de  santé. 
Le  Conseil  a  également  autorisé  l'existence  des 
sociétés  médicales  s’occupant  des  recherches  scien¬ 
tifiques  dans  le  domaine  homéopathique,  mais  à  con¬ 
dition  que  les  membres  de  ces  sociétés  ne  soient 
d'autres  personnes  que  des  médecins. 

Dans  son  livre  intéressant  intitulé  :  La  Reproduc¬ 
tion  des  intellectuels  de  Moscou  d'après  les  données 
de  l'enquête  de  la  Société  eugénique  russe,  A.  W. 
Gorbounolf  cite  le  résultat  de  ses  recherches  faites 
sur  694  hommes  et  100  femmes  appartenant  aux 
savants  et  hommes  d’art  habitant  Moscou.  Les 
hommes  célibataires  constituent  9,5  pour  100  ;  les 
femmes  non  mariées  font  34  pour  pour  100;  les 
hommes  sans  enfants  font  9,1  pour  100;  les  femmes 
n'ayant  pas  d’enfants,  36,4  pour  100.  Les  hommes 
mariés  prenaient  des  mesures  prophylactiques  contre 
la  conception  de  leurs  épouses  dans  66,2  pour  100, 
et  employaient  l’avVrtement  artificiel  dans  41  pour 
100;  les  femmes  mariées  usaient  des  moyens  anti¬ 
conceptionnels  dans  51,5  pour  100  et  faisaient  faire 
des  avortements  artificiels  dans  22,7  pour  100.  Se 
basant  sur  les  données  ci-dessus  et  d’autres,  A.  W. 
GorbounofI  conclut  que  les  intellectuels  de  Moscou, 
les  hommes  d'art  et  de  science,  grâce  à  la  crise  du 
logement  et  les  salaires  trop  bas,  dégénèrent  et  vont 
à  l'extinotion  graduelle. 


Livres  Nouveaux 


Quelques  suggestions  concernant  la  matière  et  le 
rayonnement,  par  Tii.  Coppel,  Georges  Foubniek 
et  D.  K.  Yoivanovitch.  1  vol.  de  46  pages  [Albert 
Blanchard,  éditeur).  —  Prix  :  4  fr.  50. 

Cet  opuscule  représente  le  premier  fascicule  de  la 
Collection  de  suggestions  scientifiques,  publiée  sous 
la  direction  de  M.  Léon  Brillouin.  Dans  la  première 
partie,  les  auteurs  proclament  la  nécessité  de  deux 
physiques  :  la  physique  &  l'échelle  humaine  et  la 
physique  à  l’échelle  sub  atomique  ou  microphysique, 
qui  est  la  physique  du  discontinu.  Puis  ils  montrent 
que  la  discontinuité  de  l'espace  entraîne  la  notion 
d’un  temps  discontinu.  Un  univers  ainsi  quantifié 
conduit  à  l'adoption  d'une  géométrie  ou  le  postulat 
d’Archimède  n’est  plus  valable. 


La  deuxième  partie  traite  du  principe  de  corres¬ 
pondance  de  Bohr  qui  selon  les  auteurs  exprime  le 
fait  que  les  lois  de  la  microphysique  et  de  la  phy¬ 
sique  ordinaire  sont  d'autant  moins  différentes  que 
le  phénomène  auquel  on  les  applique  a  de  plus 
grandes  dimensions  dans  le  temps  et  l'espace.  Dans 
le  chapitre  suivant,  il  est  démontré  qu’il  n’y  a  aucune 
différence  fondamentale  entre  l’élément  de  matière 
(électron)  et  l'élément  de  mouvement  (rayonne¬ 
ment),  ce  qui  entraîne  de  curieuses  conclusions  sur 
les  transformations  réciproques  des  rayons  p  et  y. 

A.  S. 

L’insuffisance  respiratoire  nasale,  parle  professeur 
G.  WoRMs  et  M.  Belotte.  1  vol.  in-16,  de  320  pages 
avec  figures  {A.  Legrand,  éditeur,  Paris  1928).  — 
Prix  :  25  fr. 

L’insuffisance  nasale  ne  tient  pas  encore  dans  les 
préoccupations  médicales  une  place  en  rapport  avec 
son  importance  réelle. 

Les  auteurs  consacrent  à  ce  vaste  chapitre  de  patho¬ 
logie  générale  un  ouvrage  substantiel  et  d’un  grand 
enseignement,  où  se  trouvent  condensées  en  une  véri¬ 
table  synthèse  toutes  les  notions  qui  s’y  rapportent. 

Par  la  manière  large  et  compréhensive  dont  il  est 
conçu,  ce  livre  pourrait  servir  d'introduction  à  l’étude 
de  la  rhinologie  moderne. 

Il  est  composé  de  manière  à  être  également  acces¬ 
sible  au  grand  public  médical. 

Aucun  médecin  ne  saurait  aujourd’hui  se  désinté¬ 
resser  des  conséquences  d’une  infirmité  dont  l’étude 
entraîne  bien  vite  hors  du  terrain  de  la  spécialité 
pure,  vers  les  domaines  les  plus  divers  et  dont  la 
méconnaissance  est  la  source  de  méprises  et  d’erreurs 
fréquentes  en  clinique  courante. 

Etiologie  de  l’insuffisance  nasale,  liens  physiolo¬ 
giques,  rapports  morbides  des  premières  voies  res¬ 
piratoires  avec  les  différentes  régions  de  l’organisme, 
tous  ces  côtés  du  problème  sont  passés  en  revue. 

Le  polymorphisme  de  l’insuffisance  nasale  et  son 
évolution  insidieuse  font  qu’elle  peut  rester  long¬ 
temps  méconnue  ou  mal  appréciée.  Aussi  les  auteurs 
consacrent-ils  l’un  des  principaux  chapitres  aux  indi¬ 
cations  fournies  parles  divers  moyens  d’exploration 
physique  et  surtout  fonctionnelle  des  premières  voies 
respiratoires  qui  doivent  contribuer  à  établir  sur  des 
bases  rationnelles  et  précises  son  existence  et  sa 
cause.  Ils  passent  au  crible  d’une  critique  sévère  et 
sûre  la  plupart  des  procédés  employés  pour  la  recher¬ 
che  de  l’insuffisance  respiratoire  et  tirent  de  leurs 
recherches  personnelles  une  technique  simple  et  pra¬ 
tique,  qui  permet,  en  face  d'une  insuffisance  respi¬ 
ratoire  donnée,  de  faire  le  départ  entre  les  phénomènes 
d’origine  thoraco-pulmonaire  et  ceux  qui  relèvent 
directement  d’un  vice  de  fonctionnement  nasal. 

La  méthode  originale  de  Beyne  (rhinomanométrie 
postérieure)  est,  en  particulier,  décrite  avec  tous  les 
développements  qu’elle  mérite. 

Les  moyens  thérapeutiques  à  mettre  en  œuvre  pour 
rétablir  les  conditions  favorables  à  une  respiration 
physiologique  ne  sont  pas  toujours  simples  ;  ils 
requièrent  parfois  la  collaboration  du  rhinologiste, 
du  stomatologiste, du  médecin  général,  du  physiothé¬ 
rapeute. 

Le  dernier  chapitre  de  Worms  et  Belotte  est  con¬ 
sacré  à  l’exposé  des  grands  principes  directeurs  qui 
doivent  présider  au  traitement  des  diverses  moda¬ 
lités  de  l’insuffisance  nasale  chezl’enfant,  chez  l’ado¬ 
lescent,  et  chez  l’adulte,  ainsi  qu’à  celui  de  la 
rééducation  respiratoire  qui  doit  en  être  le  complé¬ 
ment  indispensable. 

Devant  l’évidence  des  dangers  que  fait  courir,  mais 
plus  particulièrement  à  l’avenir  des  enfants,  une 
mauvaise  respiiation  nasale,  il  y  a  un  gros  intérêt 
pour  les  praticiens  à  avoir  à  leur  portée  un  livre  docu¬ 
menté,  clair  et  précis  sur  cette  question,  dont  il 
serait  superflu  de  souligner  l’importance  sociale. 

Leroux-Robert. 

Les  affections  congénitales  non  vénériennes,  par 
M.  F.  CxELOMon  (de  Dessan-Anhalt).  1  vol.  de 
204  pages,  2“  édition  avec  62  figures  (  Thieme,  édi¬ 
teur),  1928,  Leipzig.  —  Prix  :  18  M. 

Dans  ce  livre  conçu  suivant  un  plan  original,  l’au¬ 
teur  étudie  d'abord  les  localisations  génitales  des 
dermatoses  :  eczéma,  intertrigo,  psoriasis,  lichen, 
lupus  érythémateux,  sclérodermie,  érysipèle;  puis 
les  mycoses  génitales  :  érythrasma,  eczéma  margi- 
natum,  tricophytie,  favns ,  sporotrichose,  actino¬ 
mycose. 


Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  aux  derma- 
tozooses  de  la  région,  au  prurit  ano-génital,  au  mol- 
luscum  contagiosum,  à  l’herpès,  aux  ulcérations  non 
vénériennes  (ulcères  tuberculeux,  diphtériques,  gan¬ 
greneux),  aux  balanites,  aux  urétrites  non  gonococ¬ 
ciques  et  aux  affections  non  vénériennes  du  testi¬ 
cule  et  de  l’épididyme. 

Ce  livre  luxueusement  édité  et  illustré  de  62  figu¬ 
res  eu  noir  ou  en  couleurs  Intéressera  certaine¬ 
ment  les  dermatologistes  et  les  médecins  non  spé¬ 
cialisés. 

R.  B. 

El  reumatismo  cardlaco  evolutivo,  par  Alejandko 
Gxrreton  Silva.  1  vol.  de  170  pages  (Imprenta 
Chile,  767  calle  de  Morande,  Santiago  de  Chile), 
1927. 

Ce  travail  illustre  la  théorie  actuellement  en  faveur 
du  rhumatisme  cardiaque  évolutif.  Le  rhumatisme 
n’est  plus  une  infection  à  rechutes,  c’est  une  infec¬ 
tion  chronique  à  poussées,  suivant  l’expression  de 
Bezançon  et  Weill. 

Sans  insister  sur  la  préséance  de  la  lésion  articu¬ 
laire  ou  de  la  lésion  cardiaque,  les  études  de  Gar- 
reton  Silva  nous  ont  appris  que  dans  la  presque  tota¬ 
lité  des  cas,  même  latents,  le  cœur  est  pris  en  même 
temps  que  les  articulations.  Des  lésions  cardiaques 
trouvées  à  l’autopsie  de  sujets  morts  sans  avoir  pré¬ 
senté  de  signes  cardiaques  confirment  l'auteur  dans 
cette  opinion  dont  on  comprend  tout  l’intérêt,  puis¬ 
qu’elle  nous  montre  que  des  cardiopathies  survenues 
de  longues  années  après  une  poussée  d’arthrite  rhu¬ 
matismale  doivent  être  mises  sur  le  compte  de  cette 
dernière  infection. 

Le  traitement  du  rhumatisme  cardiaque  et  du 
rhumatisme  en  général  s’inspirera  de  ces  indications. 
11  sera  tout  d’abord  anti-infectieux,  c’est-à-dire  qu’il 
s’attaquera  «  au  parasite  encore  inconnu  du  rhuma¬ 
tisme  ».  Le  médicament  héroïque  est  le  salicylate 
de  soude  à  haute  dose,  puisque  l’auteur  en  ordonne 
jusqu’à  20  gr.  par  jour,  associé  à  une  quantité 
double  de  bicarbonate  de  soude,  qui  évite  l’acidose. 
Mais,  comme  le  conseillaient  déjà  certains  classi¬ 
ques,  et  d’accord  avec  les  idées  développées  par 
l’auteur,  ce  traitement  sera  continué,  quoique  à 
moindre  dose,  fort  longtemps  après  la  cessation  des 
douleurs.  Il  sera  toujours  accompagné  d’un  traite¬ 
ment  à  proprement  parler  cardiaque,  qui  sera  le  plus 
souvent  à  base  de  digitale. 

Telles  sont  les  idées  directrices  de  cet  intéressant 
travail  qui  mérite  d’être  pris  en  grande  considé¬ 
ration.  M.  Nathan. 

CIrugia  pieuropulmonar,  par  Emiliaho  Eizaguibbe. 
1  vol.  de  368  pages  (Editorial  Paracelso),  Madrid, 
Larra  6,  1927.  —  Prix  :  16  pesetas. 

Cet  ouvrage  constitue  une  mise  au  point  très  in¬ 
téressante  et  très  pratique  de  l’éfat  actuel  de  la  chi¬ 
rurgie  pleuro-pulmonaire. 

L’auteur  y  fait  une  grande  part  à  la  clinique,  et 
pose  d’une  façon  véritablement  magistrale  les  indi¬ 
cations  et  contre-indications  des  interventions  qu’il 
décrit.  C’est  dire  qu’il  mérité  de  prendre  une  place 
d’honneur  dans  la  bibliothèque  des  praticiens,  pour 
lesquels  il  sera,  dans  tous  ces  cas,  un  guide  des  plus 
précieux.  M.  Nathan. 

La  morphologie  et  la  pathologie  de  l’appendice 
vermiforme,  1”  partie  ;  Sur  l'entité  morpbolo- 
gico- fonctionnelle  de  l'appendice  vermitoime 
chez  l’homme,  par  A.  Longhitano  (Milan),  1  vol. 
de  68  pages  avec  24  figures  [Antonio  Cordani, 
éditeur).  Milan,  1927. 

L’auteur  a  entrepris  depuis  cinq  ans  des  recherches 
qui  ont  porté  sur  la  région  cæco-appendiculaire  de 
plus  de  500  individus  autopsiés,  et  d’un  certain 
nombre  d’appendicectomisés,  de  fœtus  et  d’animaux. 
Il  espère  établir,  en  conséquence,  d’une  façon  plus 
précise  que  traités  d’anatomie  ou  monographies,  le 
type  normal  de  l’appendice,  ce  qui  est  une  base 
nécessaire  pour  interpréter  l’blstologie  et  exposer  la 
pathogénie  de  l’appendicite. 

Au  volume  actuel,  basé  sur  l’étude  comparative 
du  développement  du  cæcum  chez  l’homme  et  l’ani¬ 
mal,  feront  suite  : 

Une  deuxième  partie,  consacrée  à  l’anatomie  nor¬ 
male  et  à  l’histologie  pathologique  de  l’appendice. 

Et  une  troisième  partie  qui  étudiera  l’étiologie  et 
la  pathogénie  de  l’appendicite. 

André  Guibal. 
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Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  de  l’hêpltal  Cochin.  —  Du 
3  au  14  Décembre,  de  5  à  7  h.,  à  l’amphithéâtre  de  la 
Clinique,  un  cours  complémentaire  sur  le  traitement  des 
fractures  et  luxations  des  membres  sera  fait  sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  Pierre  Delbet,  par  MM. 
Jacques  Leveuf,  chirurgien  des  hôpitaux,  assistant  du 
service  ;  Lascombe,  Godard,  Oberthur  et  De  Vadder, 
chefs  de  clinique. 

Indications  générales  du  traitement  orthopédique  des 
fractures.  —  1*  Luxations  du  membre  supérieur.  Réduc¬ 
tion  des  luxations  de  l’épaule  par  la  traction  élastique. 
—  2»  Fractures  de  l’humérus.  Application  de  l’appareil 
à  extension  continue.  —  3“  Fractures  de  l’avant-bras  et 
du  poignet.  Luxations  du  carpe.  Technique  de  réduction 
et  appareils  —  4'  Fractures  du  col  du  fémur.  Indica¬ 
tions  du  traitement  orthopédique  et  du  traitement  san- 


Concours 


Internat.  —  Oral.  —  Séance  du  23  Novembre.  — 
Signes  ci  diagnostie  de  la  fièvre  typhoïde  non  compliquée 
à  la  période  d'état.  —  Signes  et  diagnostic  de  l'anévrisme 
artériel  poplité,  —  Ont  obtenu  :  MM.  Sterin  (Ray.),  17; 
Suchemann,  11  ;  Lachter-Pacht,  11  ;  Paul,  21  ;  Meilhaud, 
18;  Guilly,  17;  Demoulin,  12;  Delinotte,  19;  Rousseau, 
16.  M»»  Blondel,  18. 

Séance  du  26  Novembre.  —  Signes  et  diagnostic  de  la 
paralysie  infantile  {maladie  de  Neine-Medin).  —  Causes, 
signes  et  diagoostic  de  Vhémothorax  traumatique.  —  Ont 
obtenu:  MM.  Darnis,  15;  Ribadeau-Dumas,  23;  Meyer, 
22;  Piollet,  23;  Fort,  21;  Hutin,  12;  Macé-de-Lépinay, 
22;  Graud,  28;  Béchet,  16;  Gasne,  27. 

Hôpitaux  de  Strasbourg.  — •  Le  concours  de  l’In¬ 
ternat  des  hôpitaux  de  Strasbourg  vient  de  se  terminer 
par  la  nomination  de  MM.  Daull,  Aron,  Heuriet,  Zorn, 


Les  médecins  brésiliens  à  Paris.  —  Les  médecins 
brésiliens,  dès  leur  arrivée  à  Paris,  se  sont  rendus  an 
bureau  de  V Association  des  Relations  médicales,  où  ils 
ont  été  reçus  par  le  professeur  Hartmann,  président  de 
l’A.  D.  R.  M.,  MM.  Brumpt,  Bensaude,  Bezançon,  Che- 
vassn,  Georges  Dumas,  J  -L.  Faure,  etc.  Ils  ont  ensuite 
été  rendre  visite  à  M.  Balthazard,  assesseur,  rempla¬ 
çant  le  Doyen,  qui  leur  a  fait  visiter  la  Faculté.  Dès  le 
lendemain  nos  hôtes  étrangers  ont  commencé  leurs 
visites  médicales,  assistant  chaque  jour  à  des  confé¬ 
rences  et  à  des  cours  spéciaux  organisés  pour  eux  par 
l’A.  D.  R.  M.  Un  banquet,  sous  la  présidence  de  M. 
Georges  Dumas,  membre  de  l’Académie  de  Médecine, 
leur  sera  offert  par  l’A.  D.  R.  M.,  à  l’Hôtel  continental,  le 
mardi  4  Décembre,  à  20  h.  Les  médecins,  désireux  de 
prendre  part  à  cette  réunion  en  1  honneur  de  nos  con¬ 
frères  de  l’Amérique  latine,  peuvent  s’inscrire  an  bureau 
de  l’A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Médecine. 

Vps  Journées  franco-belges.  —  Les  VP*  Journées 


Hôpitaux  et  Hospices 

Médecins  des  consultations  de  nourrissons.  — 
Une  Commission  spéciale  se  réunira  à  l’Administration 
générale  de  l'Assistance  publique,  dans  le  courant  du 


connaître,  de  s'entr’aider  et  d’étudier  eu  commun  les 
questions  d’intérêt  général  qui  sont  du  domaine  de  leur 
activité. 

Pour  adhérer  à  l’.Vssociation  française  des  j  femmes 
médecins,  adresser  les  cotisations  à  la  trésorière  M"*  le 
D'  Réquin,  154,  avenue  Emile-Zola  (compte  de  chèques 
postaux  11.70-06  Paris).  Le  montant  de  la  cotisation  est 
de  25  fr.  pour  les  docteurs  en  médecine  (membres  adhé- 


MM.  F.  Bonnet-Roy,  professeur  ù  l’école  dentaire  de 
Paris,  et  Pierre  Pillière  de  Tanouorii  (de  Paris).  — 
14  h  15.  Technique  de  bridge  en  or  avec  combinaison 
de  facette  Steele  et  Jacket  Crown,  M.  Van  den  Berg, 
d'Amsterdam.  —  15  h.  Sujet  réservé.  M.  Pont,  direc¬ 
teur  de  l’école  dentaire  de  Lyon.  —  l.S  h.  30.  Traite¬ 
ment  chirurgical  des  déviations  et  malpositions  de  la 
milchoire  intérieure  (Présentation  de  malades  et  pro- 
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Il  Us  prie  donc  d’ètre  exacts  afin  de  ne  pas  troubler  les 
séances  de  travail. 

A  13  h.  Déjeuner  amical  à  l’hôtel  Claridge,  74,  avenue 
des  Champs-Elysées,  suivi  d'un  concert  avec  le  concours 
d’artistes  de  l’Opéra  de  Paris. 

One  exposition  artistique  de  confrères  (peinture  et 
sculpture)  est  organisée  à  l'école  odontotechnique  (salle 
Andrieni). 

Prière  d’adresser  sans  délai  les  adhésions  au  trésorier, 
M.  Zzaoui,  2,  rue  de  l’Arrivée,  Paris  (XV«).  Téléphone  : 
Ségur  16-35. 

Prix  de  l’ensemble  des  réceptions  :  200  fr.  Pour  tous 
antres  renseignements,  s'adresser  an  secrétaire  du 
Comité,  M.  Sapet,  B,  avenue  d’Orléans,  Paris,  XIV". 
Gobelins  76-64. 

Les  confrères  sont  priés  de  se  rendre  dès  leur  arrivée 
au  secrétariat  de  l’école. 


Société  médicale  du  littoral  méditerranéen.  — 

Comme  les  années  précédentes,  le  grand  voyage  annuel 
de  la  Société  médicale  (voyage  bleu)  aura  lien  aux  envi¬ 
rons  de  .Noël.  La  concentration  se  fera  à  Marseille,  dans 
la  journée  du  mercredi  26  Décembre.  Le  voyage  com¬ 
mencera  le  27  Décembre  an  matin,  par  une  visite  du 
port. 

On  passera  la  journée  du  28  à  Toulon,  et,  le  29, 
commencera  l’étude  des  Stations  climatiques  et  des  éta 
blissemeuts  de  cure  de  la  Côte  d’Azur. 

Successivement  Hyères,  Saint-Raphaël,  Cannes,  Le 
Cannet,  Grasse,  Juandes-Pins,  Antibes,  Nice,  Menton. 
Monaco,  Beaulieu,  présenteront  leurs  richesses  théra¬ 
peutiques  sans  égales.  Partout,  les  visiteurs  seront 
accueillis  avec  la  cordialité,  le  confort  et  la  largesse 
qui  sont  de  tradition  dans  les  voyages  de  la  Société 
médicale.  De  somptueuses  réceptions  leur  seront  réser¬ 


vées  à  Marseille,  Cannes,  Nice  et  Monte-Carlo.  Le  tro¬ 
phée  romain  de  la  Turbie,  les  grottes  préhistoriques 
de  Grimaldi,  le  laboratoire  du  D"  Voronoff,  l’observa¬ 
toire  de  Nice,  les  merveilleux  jardins  tropicaux  et  l’ex¬ 
traordinaire  Musée  océanographique  de  Monaco  seront 
l’occasion  de  très  intéressantes  promenades.  Des  dé¬ 
monstrations  scientifiques,  des  causeries  historiques  et 
géographiques,  des  leçons  thérapeutiques,  fourniront  au 
voyageur  toutes  les  explications  nécessaires  pour  rendre 
son  séjour  aussi  instructif  qu’agréable. 

Ce  beau  voyage  sur  la  Côte  d’Azur  se  terminera,  au 
gré  du  voyageur,  par  une  excursion  dans  les  Alpes  (6- 
7  Janvier),  ou  par  une  excursion  en  Corse  (6-10  Jan¬ 
vier),  ou  encore  par  quelques  journées  de  repos  à  Nice 
dans  des  conditions  exceptionnelles. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  au  président  de  la 
Société  médicale,  M.  Faure,  24,  rue  Verdi,  à  Nice. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La.  Presse  MénicaLE  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune ^nonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MénicaLE).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-O". 

Président  du  Conseil  d’administration  :  D'  P.  Gikeb, 
D.  D.  S. 

Vice-président  :  D'  NoooÉ,  stomatologiste  des  Hô¬ 
pitaux. 

Administrateur  délégué  :  D'  RoDssEau-DiOELLE,  an¬ 
cien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris  ;  président  de 
la  Société  des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 
Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D'  P. 

Nespoulous  ;  d.  d.  s.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'  G.  L’hirondel,  stomatologiste  des 
Hôpitaux.  _ 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
L.  Cruet,  ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  : 

1»  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’études  et  ayant  au  moins  16  Inscrip- 

L’ enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
giqne,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  dix- 
huit  mois.  Un  dernier  semestre  de  perfectionnement 
gratuit  permet  aux  élèves  de  rester  deux  années  à 
l’Ecole  et  d’entreprendre  è  leur  gré  des  travaux  de 
leur  choix. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  ohllgatolres  de  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Deux  rentrées  annuelles  ;  une  en  Décembre,  l’autre 
en  Mal. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  lundi  3  Décem¬ 
bre  1928. 

Le  nombre  des  places  étant  limité  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  tous  les  jours 
an  Secrétariat  de  l'Ecole  ou  tous  les  matins  et  sur 
rendes-vous  au  Directeur,  20,  passage  Dauphine. 


L’Institut  Catholique  d’infirmières,  85,  rue  de 
Sèvres  (Littré  59-80),  procure  aux  docteurs  et  aux 
accoucheurs  des  infirmières  de  choix  pour  le  soin 
des  malades  à  domicile.  Médecine,  accouchements, 
contagions.  Placement  dans  les  familles. 


Médecin,  37  ans,  disposant  de  capitaux,  demande 
collaboration  dans  clinique  parisienne.  P.  Jlf.,  n“  733. 

Situation  de  médecin  vacante  dans  importante 
exploitation  industrielle  du  Centre.  Logement  et 
chauffage  gratuits.  Emoluments  annuels  de  début  : 
dix-huit  à  vingt  mille  francs,  non  compris  clientèle 
privée  immédiatement  productive.  —  Ecrire  av. 
détails  et  sér.  référ.  à  P.  M.,  n»  7é9. 

Dame,  ayant  exploité  20  ans  spécialité  pharmaceut. 
sérieuse,  France  et  étranger,  et  introduite  auprès 
corps  médical,  ferait  visites  médicales  ou  accepterait 
collaboration  active  dans  Laboratoire  spécialités 
pharmaceutiques  cotées.  Ecrire  P.  M.,  n“  815. 

Jeune  homme  23  ans,  en  cours  études  supérieures, 
cherche  répétition  auprès  enfant.  Libre  18  h.  à  19  h. 

—  Ecrire  P.  M.,  n»  828. 

Représentants  demandés  av.  exclusivité  ou  non 
ds  ttes  parties  du  monde  pr  stéthoscope  bi-auricu- 
laire  astatique  de  Frossard.  (Auscultation);  panto¬ 
phone,  sol.  1/1000  terpènes  iodés  de  Frossard 
(Surdité)  ;  asplromètre,  ess.  Terpio  pr  gymn.  resp. 
phonique  de  Frossard  c.  tuberc.,  etc.  (12  com.  Ac. 
des  Sc.  Paris,  15  com.  Soc.  Savantes).  Appareils 
garantis.  Ecr.  Phonothérapie,  86,  rue  de  Varenne, 
Paris,  7".Tél.  Littré  18-74.  Adr.  félégr.  Surdité  Paris. 

Docteur  établi  à  Constantinople,  ayant  organisa¬ 
tion  parfaite  de  représentation,  accepterait  Maisons 
très  sérieuses  de  produits  et  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques  pour  la  Turquie.  —  Ecrire  P.  M.,  u°  831. 

Laborat.  d’analyses  et  de  spécialités  pharmac. 
recherche  concours  de  médecins  praticiens.  —  Ecrire 

Institutrice,  Ouest,  prendrait  pens.  fillettes  4  & 
12  ans.  Soins  maternels  et  prépar.  sér.  certif.  études 
et  bourses.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  841. 

Docteur  ès  sciences,  très  au  courant  recherches 
chimie  biologique,  occuperait  soirées  tous  travaux 
analyse,  bibliographie,  documentation  technique. 

—  Ecrire  P.  üf.,  n"  844. 

Bactériologiste  très  au  courant  pratique  analyses 
médicales  est  dem.  pr  labo.  —  Ecrire/’.  M.,  n®  848. 

Dans  centre  industriel  important,  pr.  Paris 
(10  min.),  à  céder  clinique-dispensaire.  Urgent. 
Cause  départ.  —  Ecr.  M'*"  Rieu,  10,  r.  Sedainc,  XI". 

ManIpuI  -radlol.  expérim.,  recomm.  par  chef  ser¬ 
vice,  cherche  poste  Paris.  —  Henri  Picard,  3,  rue 
Marceau,  Luisant  (Eure-et-Loir). 

Clinique  ou  maison  repos  sera  facilement  installée 
à  Bayonne  iB.-P.)  dans  grande  villa  à  vendre  pro¬ 
chainement  aux  enchères.  Vaste  rez-de-chaussée; 
aux  deux  étages,  8  chambres  maîtres,  3  ch.  domest., 
nombreux  cabinets  toil.,  s.  de  b.,  confort  moderne 
partout.  Cour  d’entrée  formée  par  dépendances  pou¬ 
vant  être  surélevées  et  reliées  à  grand  atelier  artiste 
neuf,  8  m  sur  10  m.,  2  vastes  vitrages  pouvant 
devenir  salle  opération  ou  galerie.  Deux  calorifères 
neufs,  tout  k  l’égout,  jardin,  parc  à  volonté  sur 
terrain  à  lotir.  Une  deuxième  entrée  facile  à  établir 
sur  autre  grande  voie.  Quartier  hauteur  très  sain. 
S’adresser  à  M.  Poitrenaud,  architecte  vérificateur, 
ville  Lombard  St-Léon,  Bayonne,  sur  rendez-vous 
seulement. 

Etad.  9inscr.,ext.  des  hôp., libre apr. -midi et  soir, 
dem.  pl.  Paris  ds  clin,  ou  aupr.  D".  Ecr.  P.  M.,  n“857. 

Chirurgien,  anc.  int.  Hôp.  Paris,  cherche  centre 
à  créer  on  suite  à  prendre  en  province.  P.  M.,  n®  865. 


Etudiant,  16  inscriptions,  libre  toute  la  journée, 
cherche  occupation  médicale.  Ecr.  P.  M.,  n®  866. 

Dame,  libre  apr. -midi,  dem.  empl.  ch.  D"  ou  dent, 
pr  introduct,  clientèle.  —  M“"  Hubert,  14,  rue  des 
Apennins,  17". 

Polyclinique  demande  médecin,  médec.  génér. 
dentiste,  voies  urinaires.  —  Ecrire  Raudnitz,  10,  rue 
Edmond-Roger,  15®. 

,  Clinique  chirurgicale  à  céder  côte  d’Azur.  Vente 
ou  location.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  874. 

Infirmière  dipl.  excel.  réf.  et  éduc.  désire  empl. 
clin.,  fam.  maternité,  secrétaire.  Ecr.  P.  M.,  n®  875. 

Docteur  28  a.,  actif,  ancien  ext.  Hôpitaux,  permis 
de  cond. ,  cherche  place  assistant  ch.  médecin  fatigué 
ou  très  occupé  ou  ferait  remplacements  longue 
durée.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  876. 

Infirmière  dipl.,  sér.  réf.,  ch.  empl.  garde-malades, 
opérés,  accouch.,  Paris,  banl.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  877. 

Etudiant  2"  année,  libre  apr. -midi,  ayant  connais, 
clin.,  ch.  place  clin,  ou  cabinet  particul.  —  Ecrire 
P.M.,  n®  878. 

Qresso  stomatol.  dipl.  d'Etat,  cherche  collab. 
médecin  ou  stomatol.  —  Ecrire  P  Af. ,  n®  879. 

Doctoresse  irlandaise,  ayant  exercé  6  ans,  dés. 
poste  chez  D",  dentiste,  ds  clin.,  labor.,  etc.,  apr.- 
midi  ou  soir.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  880. 

Assistant  de  radiologie  depuis  quatre  ans  dans 
grand  service  central  des  Hôpitaux  de  Paris,  qon 
installé,  désirerait  prendre  direction  ou  être  assis¬ 
tant  dans  laboratoire  radiologique  privé  ou  dans 
clinique  médicale  Paris  ou  banl.  Ecr.  P.  M.,  n®  881. 

Céderai,  rais,  santé,  cab.  électrothérapie,  quart, 
Europe,  6  ans  bail.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  882. 

Docteur  40  a.,  méd.  gén.,  accouch.,  v.  u.,  intra- 
vein.,  pari,  pol.,  rus.,  al.,  ch.  sit.,  rempl.  ou  aider, 
conf.  long,  durée.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  883. 

Garde  recommandée  p.  doct.  ch.  empl.  durable 
près  vieillard,  appoint,  mod.  — Ecr.  P.  M.,  n®  884. 

Jne  docteur,  cêlib.,  ch.  empl.  on  poste  à  reprend. 
Ecr.  2,  r.  des  Fossés  St-Jacques,  Paris,  chambre  18. 

Achète  appareil  radio,  modèle  récent.  Directeur 
Préventorium  Chavaniac-Lafayette  (Hte-Loire). 

Pour  installer  une  clinique,  maison  de  santé  ou 
autre,  hôtel  particulier  è  vendre,  comprenant  17  p. 
principales,  6  salles  de  bains,  12  cabinets  de  toi¬ 
lettes,  nombreuses  pièces  pour  le  service,  ascenseur, 
plusieurs  terrasses,  eau  chaude  et  froide  partout, 
chauffage  central,  garage,  jardin,  beaucoup  d’air. 
Prix  très  avantageux.  Situé  à  Paris.  Intermédiaires 
strictement  s’abstenir.  ^ —  Ecrire  P.  M.,  n®  887. 

Urgent,  à  louer  (cause  de  maladie)  app.  meubl. 
5  pièces,  tt  conf.,  pr.  Trocadéro,  à  confrère  français 
ou  étrang.  av.  install.  médicale  et  électro.,  pour  un 
an  ou  plus.  Jouissance  immédiate.  Ecr. /'.A/.,  n°888. 

Chimiste  bactériologiste  est  demandé  pour  labo¬ 
ratoire.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  889. 

Laboratoire  de  produits  pharmaceutiques  offre 
situation  à  jeune  médecin  actif,  pour  visiter  le  corps 
médical,  région  Nord-Ouest  —  Errire  P.  M.,  n®890. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  ;  O.  Porée. 

Paris-  —  L.  MaasTasux,  iraprimear,  1,  me  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ALCALOSE 

ET  DIATHÈSE  ALCALINE 

PATHÛGÉfJie  -  DIAGNOSTJC  -  TRAITEMENT 
Par  R.  GOIFFON. 


L’alcalose  est  l’orientation  de  l’équilibre  acide- 
base  des  humeurs  de  l’organisme,  et  spéciale¬ 
ment  du  sang,  vers  une  alcalinité  anormale.  Nous 
avons  montré,  dans  un  précédent  article*,  les 
conséquences  physiopathologiques  de  l’alcalose 
chronique,  les  troubles  qu’elle  peut  apporter  au 
fonctionnement  de  la  plupart  des  systèmes  et  du 
métabolisme  chimique  lui-même.  Le  tableau  que 
nous  en  avons  esquissé  était  bien  incomplet.  Il 
suffisait,  croyons-nous,  à  montrer  la  nécessité  de 
tenir  compte  en  clinique  de  la  diathèse  alcaline; 
tout  récemment,  Laignel-Lavastine  donnait  un 
point  d’appui,  dans  ce  journal,  à  notre  opinion 
sur  les  relations  qui  existent  entre  la  vagotonie  et 
l’alcalose.  L’intérêt  qui  s’attache  de  plus  en  plus 
à  ces  troubles  de  la  nutrition  nous  incite  à  déve¬ 
lopper  ici  nos  idées  sur  sa  pathogénie,  son  dia¬ 
gnostic  et  son  traitement. 

De  l’alcalose,  comme  de  l’acidose,  il  est  impos¬ 
sible  de  parler  sans  définitions  préalables.  Ce 
terme  signifie  essentiellement  alcalinité  ionique 
trop  grande  de  l’organisme,  et  spécialement  du 
sang,  c’est-à-dire  l’augmentation  de  son  pu,  qui 
s’accompagne,  le  plus  souvent,  d’un  excès  de 
bases. 

L’alcalose  peut  exister,  d’ailleurs  avec  un  pu  à 
peine  dévié  de  la  normale,  grâce  à  l’efficacité  des 
phénomènes  régulateurs  (rétention  de  GO’,  aug¬ 
mentation  des  acides  organiques,  élimination 
rénale,  etc...);  c’est  Valcalose  compensée.  Elle 
peut  être  décompensée  (élévation  nette  du  pu)  soit 
que  l’abondance  des  alcalis  l’emporte  sur  l’acti¬ 
vité  de  la  régulation,  soit  que  cette  activité 
même  soit  atténuée. 

Dans  certains  cas,  l’organisme  se  surcharge 
d’alcalins  pour  contrebalancer  la  rétention  d’acide 
carbonique  due  à  une  ventilation  insuffisante,  il 
ne  s’agit  pas  alors  d’alcalose,  mais  d’une  acidose 
gazeuse  compensée. 

Il  est  bien  évident  que  l’alcalose  pourra  exister 
malgré  l’augmentation  dans  le  sang  des  radicaux 
d’acides  organiques,  tels  que  les  acides  céto- 
niques,  à  l’état  de  sels;  il  peut  y  avoir  alcalose 
avec  acidémie,  avec  cétose. 

Batbogénie. 

D’où  vient  l’alcalose?  Elle  peut  être  théorique¬ 
ment  le  résultat  de  trois  facteurs  : 

1°  Introduction  dans  l'organisme  d’un  excès  de 
bases  (alcalose  par  hyperalcalinité)  ; 

2*  Par  élimination  exagérée  d’acides  (vomisse¬ 
ments  acides,  pertes  de  GO*  par  ventilation  pul¬ 
monaire  excessive)  ; 

3°  Par  insuffisance  de  l’élimination  des  bases 
par  leurs  émonctoires  naturels. 

Nous  glisserons  rapidement  sur  les  deux  pre¬ 
miers  facteurs  qui  sont  bien  connus  (consulter 
M.  Labbé  et  NepveiJx’)  et  nous  nous  étendrons 
spécialement  sur  le  troisième,  qui  est,  à  notre 
avis,  la  cause  la  plus  intéressante,  la  plus  fré¬ 
quente  et  la  moins  étudiée  de  l’alcalose  chro¬ 
nique. 

1“  Ingestion  trop  abondante  de  bases.  — 
a)  Régime.  —  Le  régime  végétarien  peut  apporter 
une  quantité  de  bases  telle  que  les  urines  de¬ 
viennent  alcalines  et  contiennent  des  bicarbo¬ 


nates.  Les  céréales,  les  légumineuses  apportent 
avec  elles  une  quantité  de  phosphore  qui  neutra¬ 
lise  largement  les  bases  qu’elles  renferment  ;  les 
pâtes  contiennent  peu  d’alcalins  et  une  assez 
grande  quantité  de  gluten,  facteur  d’acidité.  Par 
contre,  les  légumes  verts,  les  racines,  les  fruits 
apportent  une  abondance  de  bases  soit  à  l’état  de 
carbonates,  soit  à  l’état  de  sels  organiques,  ce 
qui  revient  finalement  au  même  :  les  acides  orga¬ 
niques  sont  brûlés  et  les  bases  minérales  restent. 

b)  Médicaments.  —  Non  seulement  les  bicarbo¬ 
nates,  les  carbonates  alcalins  et  les  phosphates, 
mais  encore  les  citrates,  tartrates,  lactates,  acé¬ 
tates,  etc.,  sont  pour  les  mêmes  raisons  fortement 
alcalinisants  (sauf  les  benzoates,  l’acide  benzoïque 
étant  transformé  en  acide  hippurique). 

2*  Elimination  exagérée  d’acides.  —  a)  JPar 
vomissements.  —  La  sécrétion  gastrique  séparant 
au  niveau  de  la  muqueuse  de  l’estomac  l’ion  GL 
de  l’ion  Na,  il  en  résulte  pendant  la  digestion  une 
.alcalose  passagère  ;  l’équilibre  est  d’ailleurs  vite 
rétabli  quand  l'estomac  vide  son  contenu  dans  le 
grêle,  et  restitue  aux  humeurs  l’acide  qu’il  leur 
a  soustrait.  L’analyse  fractionnée  des  urines,  ou 
celle  du  GO*  alvéolaire,  témoignent  aisément  de 
ce  phénomène  digestif. 

Mais,  si  des  vomissements  éliminent  définiti¬ 
vement  l’HGl  formé,  NaOH  reste;  si  les  vomis¬ 
sements  acides  sont  habituels,  un  état  d’alcalose 
peut  en  résulter. 

b)  Par  hyperpnée.  —  Une  ventilation  exagérée, 
soit  volontaire,  soit  due  à  l’hyperexcitabilité  des 
centres  respiratoires,  peut  décharger  le  sang 
du  CO’  qu’il  véhicule  et  rompre  l’équilibre 
entre  les  bicarbonates  et  l’acide  carbonique,  fac¬ 
teur  du  pu. 

Ges  formes  de  l’alcalose  sont  le  plus  souvent 
transitoires  et  ne  constituent  qu’exceptionnelle- 
ment  la  cause  de  ces  états  chroniques  que  nous 
rattachons  à  la  diathèse  alcaline. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’existence  de 
ces  mécanismes  doit  être  connue,  car  très  sou¬ 
vent  ils  déclenchent  une  alcalose  latente,  mal 
compensée,  qui  se  révèle  alors  par  des  manifes¬ 
tations  pathologiques. 

3“  Insuffisance  de  l’élimination  intestinale 
des  bases.  —  Qu’il  s’agisse  d’absorption  exa¬ 
gérée  d’alcalins,  ou  de  pertes  d’acides  par  vomis¬ 
sements,  le  mécanisme  en  cause  est  aisé  à  recon¬ 
naître.  Il  est  plus  difficile  quant  il  s’agit  d’hyper¬ 
ventilation,  mais  l’alcalose  gazeuse  est  assez 
exceptionnelle  et  ces  différentes  pathogénies 
n’expliquent  pas  l’état  d’alcalose  dont  souffrent 
de  nombreux  sujets  dont  l’alimentation  est  nor¬ 
male,  qui  ne  prennent  pas  d’alcalins,  ni  ne  vomis¬ 
sent. 

Or,  la  plupart  des  malades  que  nous  avons  en 
vue,  ceux  qui  sont  des  diathésiques  alcalins, 
comme  disait  Joulie,  ont  généralement  un  régime 
mixte  tel  qu’il  donnerait  à  un  individu  normal 
des  urines  acides.  D'où  vient  donc  que  de  deux 
sujets  ayant  le  même  régime,  l’un  puisse  être  alca- 
losique  et  Vautre  non?  Tel  est  le  problème,  qui 
n’a  pas  encore  été,  à  notre  connaissance,  claire¬ 
ment  résolu.  Pour  en  préciser  les  termes,  rappe¬ 
lons  que  nous  trouvons  d’après  les  méthodes  que 
nous  indiquerons  plus  loin  une  élimination  uri¬ 
naire  de  bases  minérales  de  10  à  150  cmc  chez 
le  normal  et  de  600  à  800  cmc  chez  certains  alca- 
losiques  avec  le  même  régime. 

Il  est  bien  évident  que  ces  bases,  qui  ont  été 
ingérées  par  notre  sujet  normal  et  qui  ne  passent 
pas  dans  ses  urines,  ont  été  éliminées  par  les 
fèces;  elles  ne  peuvent,  en  effet,  s’accumuler 
indéfiniment  dans  l’organisme.  Bien  plus,  l’urine 


acide  témoigne  d’un  effort  rénal  pour  épargner 
les  bases  du  sang.  Il  résulte  de  ce  fait  que,  avec 
le  régime  mixte  supposé,  l’organisme  tend  vers 
une  insuffisance  d’alcalins  ;  la  régulation  rénale 
s’applique  à  lui  rendre  ces  alcalins. 

Chez  l’aloalosique,  au  contraire,  les  bases  du 
plasma  sont  augmentées,  et  leur  excès  passe  dans 
les  urines  à  l’état  de  sels  d’acides  faibles  sans 
que  le  rein  ait  à  les  retenir.  Si  ces  bases  sont  dis¬ 
ponibles  dans  le  sang,  si  elles  passent  dans  les 
urines,  c’est  évidemment  que  l'émonctoire  intes¬ 
tinal  leur  a  été  fermé. 

Nous  sommes  amenés  à  cette  hypothèse  :  tout 
se  passe  en  réalité  comme  si  les  glandes  diges¬ 
tives  en  activité  soutiraient  au  sang  une  partie  de 
ses  bases.  De  nombreux  faits  plaident  en  faveur 
de  cette  conception. 

Le  foie,  le  pancréas,  l’intestin  sécrètent  un  suc 
riche  en  alcalins.  La  sécrétion  gastrique  acide 
est  rapidement  neutralisée  dès  le  duodénum  par 
les  sécrétions  alcalines  qui  y  aboutissent.  Jardet 
et  Nivière  avaient  depuis  longtemps  appelé  ce 
groupe  ;  «  Les  glandes  à  sécrétion  alcaline  ». 
Les  bicarbonates  contenus  dans  les  sucs  biliaires, 
pancréatique,  intestinal  sont  nécessaires  pour 
assurer  la  réaction  la  plus  favorable  à  l’activité 
de  leurs  enzymes. 

Gette  alcalinité  n’est  pas  due  à  une  exsudation 
des  alcalis  du  sang;  elle  est  due  à  une  excrétion 
active  et  élective.  Garnot,  Glénard  et  Gruzewzka’ 
en  ont  donné  une  belle  démonstration.  En  injec¬ 
tant  à  nn  animal  de  la  phénolsulfonephtaléine, 
ils  imprègnent  tous  ses  tissus  de  cet  indicateur 
d’acidité.  Au  moment  de  la  digestion,  les  tissus 
hépatique  et  pancréatique  sont  rouge  vif,  témoi¬ 
gnant  de  leur  acidité  alors  que  le  contenu  de  leurs 
canaux  excréteurs  est  jaune,  alcalin.  Il  existe 
donc  là  une  séparation  des  bases  et  des  radicaux 
acides,  analogue  à  celle  qui  s’observe  dans  le 
rein,  avec  cette  différence  que  ce  sont  ici  les  bases 
qui  sont  éliminées. 

Les  bases  ne  sont  pas  totalement  résorbées  par 
l’intestin  :  les  selles  contiennent  une  grande 
quantité  d’alcalins.  Ils  y  existent  soit  à  l’état  de 
bicarbonates,  ou  de  phosphates,  soit  surtout  sous 
forme  de  savons  d’acides  organiques  ou  de 
graisses  acides.  Ghez  un  individu  normal,  dont 
les  selles  sont  neutres,  on  peut  apprécier  à  500 
ou  600  cmc  de  solution  décinormale  la  quantité 
de  bases  émises  par  les  selles.  Dans  ces  condi¬ 
tions  moyennes  nous  avons  observé  que  les  urines 
contiennent  de  600  à  800  cmc  d’acide  décinor- 
mal.  Il  est  frappant  de  voir  que  la  quantité  de 
base  émise  par  les  selles  est  remplacée  par  une 
quantité  sensiblement  équivalente  d’acide  dans 
les  urines. 

Ge  balancement  compensateur  entre  la  réaction 
des  selles  et  des  urines  est  connu  depuis  long¬ 
temps,  et  surtout  bien  mis  en  évidence  pour  les 
selles  de  nourrissons  par  Ylppô*.  Les  selles  du 
nourrisson  au  sein  sont  acides  et  les  urines 
alcalines;  avec  du  lait  de  vache,  c’est  l’inverse 
qui  se  produit.  D’ailleurs  Steinitz*  expliquait 
l’acidose  urinaire  des  nourrissons  par  la  privation 
par  voie  intestinale  d’alcalins,  ce  que  Pfaundler  * 
appelle  l’alcalipénie.  G’est  par  un  mécanisme 
analogue  qu’il  faut  expliquer  l’expérience  de 
Gosset  et  Mestrezat’  qui  rendent  acides  les  urines 
alcalines  du  mouton  par  une  puigation;  il  se 
produit  une  véritable  saignée  alcaline  par  voie 
intestinale.  G’est  ce  même  phénomène  qu’ont 
observé  Blum  et  Delaville*  dans  deux  cas  d’ostéo¬ 
malacie  où  l’hypersécrétion  intestinale  provo¬ 
quait  uhe  hypoalcalose. 

En  somme,  les  glandes  digestives  participent 
de  façon  très  active  à  la  régularité  de  l’équilibre 
acide-base.  Ge  sont  elles,  qui,  ayant  besoin  de 
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bases,  les  soutirent  au  sang,  même  quand  celui-ci 
n'en  contient  pas  un  excès.  C’est  ce  que  montre 
bien  le  travail  inverse  d’épargne  des  bases  que 
doit  opérer  le  rein,  avec  un  régime  mixte.  D’autre 
part  on  peut  affirmer,  étant  donné  les  varia¬ 
tions  assez  grandes  du  régime  dit  mixte  dans  son 
apport  en  bases  et,  d’autre  part,  la  fixité  assez 
grande  de  l’élimination  urinaire  d’acides,  que 
l’intestin,  dans  une  certaine  mesure,  élimine 
d’autant  plus  de  bases  que  l’alimentation  en  a  plus 
fourni. 

Dans  ce  sens  également,  on  pourrait  dire  que 
l’excrétion  fécale  est  un  facteur  puissant  de  désé¬ 
quilibre,  puisque  son  jeu  normal  tend  à  acidifier 
l’organisme  par  privation  de  bases,  ce  qui  force 
le  rein  à  éliminer  une  quantité  proportionnelle 
d’acides.  En  cas  d’acidose,  telle  que  celle  du 
jeûne,  les  selles  contiennent  encore  des  bases 
alors  que  les  urines  sont  hyperacides  et  que  le  pu 
du  sang  est  abaissé.  Il  n’empêche  d’ailleurs  que 
cette  spoliation  intestinale  et  cette  récupération 
rénale,  que  cet  équilibre  constamment  ébranlé  et 
rétabli  soit  la  condition  même  de  la  bonne  santé 
chez  l’homme,  puisque  la  diminution  de  l’activité 
intestinale  à  ce  point  de  vue  provoque  l’alcalose. 

Il  suffit  d’admettre  le  rôle  actif  d’élimination 
de  bases  que  joue  l’émonctoire  intestinal  pour 
qu’il  soit  facile  de  concevoir  qu’avec  une  alimen¬ 
tation  normalement  riche  en  bases,  une  diminu¬ 
tion  de  l’excrétion  digestive  des  alcalins  les 
laisse  dans  le  sang  qui  par  le  fait  même  devient 
trop  alcalin  ;  ces  bases  prennent  alors  la  voie 
rénale.  C’est  sans  doute  pour  cette  raison  que 
Haden  et  Orr"  ont  constaté  de  l’alcalose  dans  les 
cas  d’obstruction  intestinale  sans  vomissements. 

A  notre  avis,  la  pathogénie  d’une  alcalose  que 
l’abondance  des  alcalins  ingérés  n'explique  pas 
doit  être  recherchée  dans  l’insuffisance  de 
l’émonctoire  digestif. 

Cette  notion  est  de  grande  importance  clinique. 
Nous  avons  indiqué  dans  notre  article  précédent 
combien  étroitement  sejtrouvent  associés  chez  les 
mêmes  sujets  les  troubles  digestifs  et  les  mani¬ 
festations  de  l’alcalose.  Nous  avons  déjà  évoqué 
ces  rapports  entre  alcalose,  colibacillurie,  oxa¬ 
lémie  et  troubles  digestifs  dans  une  communica¬ 
tion  à  la  Société  d'Hydrologie Ces  synergies 
pathologiques  s’étendent  plus  loin  encore  et  leur 
subordination  si  fréquente  au  rôle  de  l’émonc- 
toire  intestinal  ne  sera  pas  sans  intérêt  pour 
l’institution  du  traitement  de  fond  de  la  diathèse 
alcaline. 

Diagnostic. 

Que  l’origine  de  l’état  d’alcalose  soit  alimen¬ 
taire,  médicamenteuse  ou  digestive,  il  faut  savoir 
la  reconnaître.  C’est  un  diagnostic  de  laboratoire. 
On  dispose  pour  cela  de  plusieurs  moyens  : 

1“  Pau  le  sang.  —  a)  Mesure  du  pu.  —  L’alca¬ 
lose  est  certaine  à  partir  de  pu  7,50.  Mais  une 
alcalose  légère  peut  être  si  bien  compensée  que 
les  variations  de  pu  décelées  par  nos  méthodes 
soient  peu  interprétables,  ainsi  qu'il  en  est  d’ail¬ 
leurs  pour  les  acidoses  légères. 

b)  La  réserve  alcaline.  —  Le  dosage  des  bicar¬ 
bonates  fournit  des  données  plus  sensibles  et  plus 
fidèles.  C’est  cependant  une  méthode  délicate  à 
exécuter  et  qui  sort  encore  un  peu  de  la  clinique 
courante.  D’ailleurs  une  partie  des  alcalins  unis 
aux  acides  lui  échappe  et  nous  avons  montré  que 
ces  acides  organiques  sont  augmentés  du  fait 
même  de  l’alcalose  ".  Enfin,  il  faut  s’assurer  que 
l’accroissement  des  bicarbonates  n’est  pas  un 
phénomène  compensateur  d’une  acidose  gazeuse, 
et  pour  cela,  il  faut  vérifier  que  l’urine  n’est  pas 
acide,  ou  que  le  CO*  alvéolaire  ou  le  pu  sont 
élevés.  On  considère  qu’il  y  a  alcalose  quand  la 
réserve  alcaline  est  au-dessus  de  65  vol.  Elle 
dépasse  rarement  80  vol. 


c)  Nous  ne  citons  que  pour  mémoire  l’établis¬ 
sement  de  la  courbe  de  dissociation  de  l’acide 
carbonique,  ou  de  l’oxygène,  dont  l’intérêt  phyr 
siologique  est  grand,  mais  dont  l’utilité  pratique 
est  faible. 

2°  Pau  la  kespiration.  Mesure  de  C0‘'  alvéo¬ 
laire.  —  La  tension  du  CO^  dans  l’alvéole  pul¬ 
monaire  est  égale  à  celle  du  sang  artériel.  Elle  est 
abaissée  dans  l’acidose  et  élevée  dans  l’alcalose. 
On  l’obtient  en  dosant  le  pourcentage  d’acide 
carbonique  contenu  dans  l’air  expiré  recueilli  à  la 
fin  d’une  expiration  forcée.  Nous  avons  facilité 
l’application  de  cette  méthode  en  rendant  automa¬ 
tique  ce  prélèvement**  et  nous  espérons  qu’elle 
pourra  ainsi  faire  partie  de  la  routine  clinique. 
Les  valeurs  qu’elle  fournit  ne  sont  faussées  que  par 
l’existence  d’une  acidose  gazeuse;  normalement 
de  5,5  pour  100,  le  taux  du  CO*  alvéolaire  atteint 
6  à  7  pour  100  en  cas  d’alcalose. 

3°  Pab  les  urines.  —  Si  les  reins  ne  sont  pas 
insuffisants,  le  déséquilibre  alcalin  se  traduit  de 
façon  évidente  dans  les  urines  par  où  justement 
s’élimine  le  trop-plein  des  alcalins  sanguins; 
quand  le  mécanisme  compensateur  fonctionne 
normalement,  son  étude  est  toujours  plus  fruc-. 
tueuse  que  celle  d’un  organisme  compensé.  Elle 
est  également  plus  facile,  ses  données  plus  variées, 
elle  s’adapte  mieux  aux  besoins  cliniques;  c’est 
sur  elle  qu’ont  surtout  porté  nos  efforts,  et  que 
nous  insisterons  davantage.  Elle  présente  de 
plus  cet  avantage  de  fournir  des  renseignements 
exacts,  que  l’acidose  ou  l’alcalose  soient  ou  non 
gazeuses. 

Dans  les  cas  d’alcalose  manifeste,  le  pn  uri¬ 
naire  augmente.  Cette  mesure  si  simple,  même 
approximative,  est  suffisante  quand  elle  décèle 
une  alcalinité  excessive  (au-dessus  de  puG.G).  Mais 
nous  avons  montré  à  maintes  reprises"  qu  le  pu 
urinaire  ne  donne  qu’une  valeur  globale  résul¬ 
tant  de  facteurs  complexes.  Il  peut  donner  une 
idée  de  l’alcalose,  mais  non  la  mesurer.  Le  pn 
peut  d’ailleurs  être  à  peu  près  normal  alors  qu’il 
existe  une  déviation  nette  de  l’équilibre  acide-base 
vers  l’alcalose. 

On  peut  cependant  apprécier  la  plus  ou  moins 
grande  résistance  à  l’alcalinisation  du  pH  urinaire, 
en  faisant  ingérer  au  patient  des  doses  succes¬ 
sives  de  bicarbonate  de  soude,  jusqu’à  ce  que  le 
pH  urinaire  s’élève  à  pu  7.  Plus  la  dose  néces¬ 
saire  est  faible,  plus  le  sujet  est  près  de  l’alcalose. 
Cette  méthode,  préconisée  par  Sellard,  a  été 
employée  avec  fruit  en  France  par  Bierry  et 
Rathery,  par  Le  Noir  et  M.  de  Fossey. 

Nous  avons  étudié"  la  mesure  des  différents 
facteurs  de  réaction  des  urines  et  c’est  ce  sys¬ 
tème  de  recherches  que  nous  allons  exposer  briè¬ 
vement. 

La  masse  des  acides  dont  l’organisme  se  débar¬ 
rasse  par  le  rein  est  mesurée  :  1”  par  l’acidité  de 
titration  A;  2°  par  la  quantité  de  ces  acides  que 
le  rein  a  neutralisés  par  la  formation  d’ammonia¬ 
que  (acidité  formol)  AF.  Nous  devons  donc,  à 
l’exemple  de  Fitz  et  Van  Slyke  ",  unir  sous  le 
nom  d’acidité  totale  AT  ces  deux  valeurs,  ce  qui  est 
facile  en  les  mesurant  toutes  deux  en  centimètres 
cubes  d’acide  N/10.  Normalement,  un  adulte  éli¬ 
mine  de 600  à 900  eme  d’acide  N/10  par  24  heures. 

Les  radicaux  de  ces  acides  (anions)  ne  peuvent 
être  que  les  phosphates  acides  (PO*  H*  B)  que 
nous  appellerons  AP,  et  les  acides  organiques  AO. 
Ils  sont  mesurés  également  en  centimètres  cubes 
de  solution  N/10. 

Si  tous  ces  radicaux  ou  anions  sont  liés  à 
H  (acides  ^Ubres)){ou  à  N  H*,  on  aura  l’égalité 
AT  =  APt-j-  AO.  Nous  avons  observé  que  c’est 
en  effet  cd  ^ui  se  réalise  normalement. 

Le  glissement  vers  l’alcalose  se  fait  par  une 
substitution  de  plus  en  plus  grande  des  cathlons 
Na,  K,  etc.  à  H  et  NH*.  L’acidité  totale  AT  dimi¬ 
nuera,  alors  que  la  quantité  des  radicaux  auxquels 


s’unissent  ces  bases  pourra  rester  stable.  La 
mesure  de  ces  bases  B  ainsi  éliminées  sera  don¬ 
née  par  (AP  -f  AO)  —  AT. 

En  cas  d’alcalose  franche,  les  bases  pourront 
même  être  éliminées  libres,  c’est-à-dire  sous  la 
seule  forme  instable  qu’elles  peuvent  avoir  dans 
l’organisme  :  comme  bicarbonates.  La  mesure 
de  GO*  est  donc  la  mesure  même  des  bases  non 
liées  aux  radicaux  AP  et  AO.  Nous  estimons 
donc  qu’au  total  les  bases  B  en  excès  dans  l’urine 
seront  égales  à  la  différence  (AP  AO  -j-  GO*) 
—  AT.  Nous  avons  exposé  et  discuté  dans  notre 
mémoire  précité  les  techniques  et  les  calculs 
nécessités  par  ces  mesures;  nous  donnerons  sim¬ 
plement  ici  un  exemple  de  leur  application. 

Ingeslioi  quotidienne  d’uno  solution  de  bicarbo¬ 
nate  à  5  p.  100. 

,(H  AP  4-  AO  -  AT  =  B  AT/U 

Avant .  5,8  288  -f  614  —  864  =  38  33 

200  eme  d’eau  .  6,9  264  -|-  616  —  715  ==  265  27 

400  eme  d’eau  .  6,0  254  -j-  758  —  515  =  502  20 

600  eme  d'eau  .  0,3  272  +  852  —  450  =  674  16 

Dans  cet  exemple,  ni  le  pu,  ni  la  diminution 
de  l’acidité  ne  sont  aussi  frappants  que  le  calcul 
de  B.  On  remarquera  d’ailleurs  l’augmentation 
compensatrice  des  acides  organiques,  qui  tendent 
à  atténuer  l’abaissement  de  AT.  Les  variations 
du  pu  sont  insignifiantes.  Dans  ces  cas,  GO*  ne 
peut  intervenir  que  pour  des  valeurs  négligea¬ 
bles,  étant  donné  l’acidité  ionique  indiquée  par 
le  pu,  et  qui  ne  permet  pas  l’existence  de  bicar¬ 
bonates. 

Ge  procédé  permet  de  connaître  l’élimination 
réelle  d’acides  et  d’alcalins  par  l’urine.  Mais 
cette  quantité  est  à  la  fois  fonction  de  l’alimenta¬ 
tion  et  d’un  trouble  des  échanges.  Si  par  l’ana¬ 
lyse  même  de  l’urine  nous  n’avons  pas  le  moyen 
de  connaître  l’apport  alimentaire  d’alcalins,  nous 
pouvons  apprécier  à  peu  près  ce  que  la  désagré¬ 
gation  des  matériaux  azotés  peut  apporter 
d’acides;  il  peut  être  intéressant  de  comparer  la 
quantité  d’acides  émis  à  ce  qu’elle  devrait  être, 
étant  donné  l’importance  de  l’alimentation  azotée. 
On  sait  en  effet  que  l’alimentation  carnée  fournit 
une  urine  d’autant  plus  acide  qu’elle  est  plus 
riche  en  azote.  Avec  un  régime  normal,  une  quan¬ 
tité  donnée  d’urée  répond  à  une  quantité  propor¬ 
tionnelle  d’acides.  G’est  pourquoi  nous  avons  pro¬ 
posé**  d’établir  le  rapport  AT/Urée  qui  permet 
d’apprécier  la  masse  d’acide  qui  devrait  être  éli¬ 
minée  étant  donné  l’alimentation  azotée,  et  par 
conséquent  son  excès  ou  son  déficit  relatifs.  Ge 
rapport  est  chez  l’adulte  normal,  avec  alimenta¬ 
tion  mixte,  de  35  à  40.  On  a  vu  dans  le  tableau 
précédent  (urines  après  bicarbonate)  que  ce  rap¬ 
port  suit  plus  fidèlement  les  fluctuations  de  B 
que  ne  le  fait  AT  envisagé  seul. 

En  résumé,  l’analyse  d’urine  de  24  heures  en 
établissant  les  valeurs  de  B,  et  plus  simplement 
de  AT  et  du  rapport  AT/U,  permet  d’apprécier 
aisément,  chez  un  individu  à  rein  suffisant, 
l’orientation  plus  ou  moins  nette  vers  l’alcalose. 

Gette  méthode  nous  a  déjà  permis  avec  Blasko  *“ 
de  dépister  la  tendance  si  fréquente  à  l’alcalose 
des  tuberculeux  pulmonaires,  elle  a  révélé  à  Guy 
Laroche  *“  l’élimination  excessive  de  bases  uri¬ 
naires  dans  la  maladie  de  Dercum,  elle  nous  a 
montré*’  combien  souvent  l’orientation  alcalo- 
sique  s’observe  dans  la  soi-disant  acidose,  en  réa¬ 
lité  cétose  chirurgicale. 

Traitement 

La  thérapeutique  de  la  diathèse  alcaline  com¬ 
porte  deux  buts  : 

Assurer  l’élimination  convenable  des  bases  ali¬ 
mentaires  par  la  voie  intestinale  ; 

Diminuer  leur  ingestion  ou  les  neutraliser. 

1°  Elimination  des  bases  par  la  voie  intes¬ 
tinale.  —  L’action  des  cholagogues,  des  laxatifs 
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ou  purgatifs  provoque  une  augmentation  de  l’aci¬ 
dité  urinaire  :  Gosset  et  Mestrezat  en  purgeant  un 
mouton  ont  rendu  acides  les  urines  de  cet  herbi¬ 
vore,  Ces  médicaments  ont  été  peu  étudiés  à  ce 
point  de  vue,  mais  leur  action  est  indéniable. 
C’est  par  là  certainement  que  les  purges  de  nos 
pères,  quoique  offensantes  pour  leur  tube  digestif, 
leur  procuraient  l’euphorie  désirée,  l’effet  «  dépu¬ 
ratif  ».  Il  serait  curieux  de  rechercher  si  ces  pur¬ 
gations  répétées  que  préconisent  Guelpa  et  Nat- 
tier  n’agissent  pas  surtout  par  la  saignée  alcaline 
qu’elles  provoquent. 

Sans  aller  si  loin,  combattre  la  constipation, 
assurer  des  selles  faciles,  favorise  l’émission  des 
alcalins  par  leur  voie  normale. 

Le  traitement  de  la  torpeur  digestive  peut  être 
considéré  comme  le  vrai  traitement  de  fond  de 
la  diathèse  alcaline.  Il  est  vraisemblable  qu’une 
grande  partie  des  eaux  thermales  doit  en  part’e 
son  efficacité  à  ce  processus.  Nous  commençons 
à  le  connaître  pour  Vichy.  Si  paradoxal  que  cela 
puisse  paraître,  nous  considérons  la  cure  de 
Vichy  comme  un  des  traitements  les  plus  puis¬ 
sants  de  l’alcalose  chronique.  Les  médecins  de 
cette  station  connaissent  depuis  longtemps  cette 
augmentation  fréquente  de  l’acidité  urinaire  après 
la  cure  de  Vichy*'.  M.  de  Fossey  l’a  récemment 
encore  mise  en  évidence  *'.  Glénard,  M.  de  Fossey 
et  Manceau”  ont  noté  fréquemment  une  dimi¬ 
nution  de  la  réserve  alcaline  après  la  cure  de 
Vichy,  surtout  chez  ceux  qui  étaient  primiti¬ 
vement  alcalosiques.  Dufourt,  Roubeau  et  Houl- 
bert'*  ont  montré  également  que  très  souvent  la 
masse  totale  des  bases,  mesurée  avec  notre 
méthode,  diminuait  après  la  crise,  malgré  1  in¬ 
gestion  quotidienne  d’eau  alcaline.  Peut-être  ce 
phénomène  est-il  plus  fréquent  encore  après  la 
cessation  du  traitement. 

a)  Diminution  des  bases  alimentaires.  —  Il  est 
évident  qu’il  faudra  souvent  rectifier  une  erreur 
alimentaire,  un  abus  de  régime  végétarien  et  sur¬ 
tout  fruitarien,  corriger  l’habitude  des  boissons 
alcalines,  se  rappeler  que  le  cidre,  l’orange,  même 
le  citron,  sont  des  alcalinisants,  malgré  leur  réac¬ 
tion  acide. 

41)  Neutralisation  des  bases.  —  L’Institution  d’un 
régime  ou  l’ingestion  de  substances  génératrices 
d’acides  sont  le  plus  souvent  indiquées.  Les  albu¬ 
mines,  y  compris  la  caséine,  sont  acidifiantes  par 
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Le  chlorure  d’éthyle  et  le  protoxyde  d'azote  sont 
les  deux  anesthésiques  les  moins  toxiques.  Les  tra¬ 
vaux  de  Nicloux  ont  en  effet  démontré  que  le  pro¬ 
toxyde  d’azote  s’élimine  complètement  en  cinq  mi¬ 
nutes  et  le  chlorure  d’éthyle  en  quinze  minutes 
environ,  tandis  qu’il  reste  encore  dans  le  sang,  après 
une  heure  d’anesthésie,  1/7  d'éther  et  1/2  à  1/4  de 
chloroforme.  Le  protoxyde  d’azote  est  d'un  emploi 
difficile.  Le  chlorure  d'éthyle  qui  présentait  aussi 
des  inconvénients  est  devenu  cependant  pour  nous 
l’anesthésique  de  choix  depuis  que  nous  avons  pu 
supprimer  ses  inconvénients  grâce  à  une  méthode 
et  à  un  appareil  que  nous  avons  créés  depuis  dix- 
sept  ans*  et  perfectionnés  peu  à  peu. 


1.  Communications  an  Conerèa  français  de  Chirurgie, 
19U  et  1912  ;  an  Congrès  international  de  Médecine,  Lon¬ 
dres,  1913;  article  du  Journal  de  Chirurgie,  1913;  au 
Congrès  français  de  Chirurgie,  1924. 


l’acide  phosphorique  et  sulfurique  que  laisse  leur’_ 
combustion.  Parmi  les  végétaux,  les  myrtilles  et 
les  pruneaux,  les  graines,  surtout  leurs  germes, 
fournissent  en  dernier  ressort  des  acides  à  l’or¬ 
ganisme.  C’est  par  l’autophagie  qu’il  provoque 
que  le  jeûne  est  acidifiant. 

Parmi  les  médicaments  proprement  dits,  l’acide 
chlorhydrique  et  phosphorique  seraient,  des 
agents  de  choix  s’ils  n’étaient  difficiles  à  adminis¬ 
trer  en  quantité  suffisante  à  cause  de  leur  caus¬ 
ticité.  Mais  des  préparations  spécialisées  sont 
arrivées  à  atténuer  leur  goût  violent,  soit  par  des 
combinaisons  organiques,  soit  à  l’aide  de  sels 
tampons.  On  a  préconisé  également  des  acides 
faibles,  non  combustibles  dans  l’organisme,  tels 
que  l’acide  borique  ou  l’acide  benzoïque  qui  se 
transforme  en  acide  hippurique. 

Les  sels  chlorhydrique  ou  sulfurique  de  bases 
terreuses  acidifiant  également  les  humeurs  par 
une  propriété  très  particulière.  Sans  entrer  dans 
le  détail  hypothétique  de  leurs  transformations, 
disons  eu  gros  que  pour  CaCF  par  exemple,  Ca 
est  éliminé  par  les  selles,  à  l’état  de  savons  le 
plus  souvent,  et  Cl'  passe  par  l’organisme,  qu’il 
acidifie. 

D’autres  sels  ont  une  propriété  analogue 
par  un  mécanisme  différent,  ce  sont  les  sels 
d’ammoniaque  avec  un  radical  d’acide  minéral. 
Le  chlorhydrate  d’ammoniaque  se  dédouble  en 
urée  et  en  chlorure  de  sodium,  par  exemple, 
diminuant  ainsi  la  masse  des  alcalis  disponibles 
dans  l’organisme,  la  réserve  alcaline.  On  a  ainsi 
employé  avec  succès  le  chlorhydrate,  le  sulfate 
d’ammoniaquç.  Nous  pensons  que  le  phosphate 
neutre  d’ammoniaque  peut  jouer  ce  rôle  avec  plus 
d’avantage  car  il  fournit  en  même  temps  à  l’orga¬ 
nisme  l’ion  phosphorique  au  moyen  duquel  le 
rein  opère  physiologiquement  l’ajustement  et  le 
réglage  de  l’équilibre  acide-base.  Les  doses  à 
employer  peuvent  être  très  fortes  :  3  gr.  de  ce 
sel  sont  facilement  supportés  par  jour  et  suffi¬ 
sent  en  général  à  vainçre  les  alcaloses  les  plus 
accusées. 

Nous  utilisons  plus  spécialement  un  mélange 
de  phosphate  bibasique  d’ammoniaque,  de  chlor¬ 
hydrate  d’ammoniaque,  d’acide  phosphorique 
et  de  sucre  dont  une  cuillerée  à  café  provoque  la 
formation  de  150  eme  de  solution  décinormale 
d’acides.  Il  est  aisé  de  suppléer  ainsi  au  nombre 


I.  La.  méthode.  —  Elle  repose  sur  trois  données: 
mélanger  l’anesthésique  à  l’air,  en  doser  le  débit 
d’une  manière  pratique  et  sûre,  ne  jamais  dépasser 
certaines  doses. 

La  nécessité  de  mélanger  Tair  au  chlorure  d'éthyle 
s'impose  d'une  manière  absolue  Elle  s'impose  non 
seulement  pour  les  narcoses  de  très  longue  durée 
mais  même  pour  celles  de  très  courte  durée.  Cette 
affirmation  va  à  l'encontre  de  tout  ce  qui  a  été 
enseigné  durant  des  années.  Pendant  longtemps  on 
a  donné  le  chlorure  d’éthyle  sans  air,  en  étouffant 
en  quelque  sorte  le  malade,  puis  on  a  commencé  à 
permettre  la  respiration  d’un  air  confiné.  Quelle 
que  soit  la  durée  de  l’anesthésie,  on  peut  et  on 
doit  donner,  non  pas  de  l’air  conlioé,  mais  un  air 
renouvelé  à  chaque  inspiration.  C’est  ce  que  nous 
avons  réalisé  dans  notre  appareil  où  la  chambre 
d’évaporation  possède  une  prise  d'air  de  dimension 
calculée  s’ouvrant  à  l'Inspiration  et  se  fermant  à 
l’expiration  par  un  jeu  de  soupape. 

La  deuxième  condition  à  réaliser,  c’est  celle  d’un 
dosage  pratique  et  sûr.  Pour  les  courtes  narcoses, 
ce  dosage  est  facile  à  réaliser  par  l’emploi  d’am¬ 
poules  de  contenances  variées,  suivant  Tâge,  mais 
pour  les  longues  narcoses,  il  faut  une  dosimétrie 
continue  de  1  anesthésique.  Cette  dosimétrie,  nous 
l’avons  réalisée  pour  la  première  fois  en  1911  par 
un  robinet  à  pointeau  permettant  de  dotner  des 
doses  précises,  conformément  aux  indications  d’un 
cadran  gradué. 

Depuis  quelques  années,  nous  avons  abandonné  le 
système  du  robinet  présentant  de  nombreux,  incon¬ 
vénients,  alors  que  plusieurs  fabricants  en  construi¬ 


de  centimètres  cubes  d’acide  décinormal  dont 
l’analyse  d’urine  montre  le  déficit. 

En  résumé,  complétant  ici  notre  premier  article 
où  nous  montrions  les  méfaits  de  l’alcalose,  nous 
avons  indiqué  notre  hypothèse  sur  sa  pathogénie 
digestive,  nous  avons  signalé  le  moyen  d’en  éta¬ 
blir  un  diagnostic  assez  nuancé  par  une  méthode 
spéciale  d’analyse  d’urine  ;  enfin  nous  avons 
esquissé  les  grandes  lignes  du  traitement  patho¬ 
génique  el  symptomatique.  Nous  espérons  avoir 
attiré  l’attention  des  cliniciens  sur  un  ensemble 
de  syndromes  morbides  faciles  à  reconnaître  chez 
des  malades  qu’on  peut  dès  lors  plus  aisément 
soulager. 
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saient  de  dmilaires,  pour  adopter  bn  procédé  beau¬ 
coup  plus  simple.  Au  lieu  de  doser  l’écoulement  du 
chlorure  en  liquide  nous  avons  pensé  laisser  d’abord 
ce  liquide  s’évaporer  dans  un  récipient  sous  tension 
constante  et  doser  la  quantité  de  ces  vapeurs  à 
faire  respirer  par  leur  mélange  à  une  quantité 
d’air  réglable  à  volonté.  Les  deux  conditions  né¬ 
cessaires  pour  avoir  une  tension  constante  des 
vapeurs  sont.une  surface  d’évaporation  et  une  tem¬ 
pérature  constantes.  La  première  est  obtenue  en 
faisant  évaporer  lechlorure  d’éthyle  dans  une  cupule 
en  verre  de  dimensions  calculées  et  fixes,  placée 
dans  une  chambre  d’évaporation.  La  deuxième  est 
réalisée  par  un  réchaud  à  température  constante. 
C’est  un  récipient  métallique  renfermant  de  l’acétate 
de  soude  ;  on  place  ce  récipient  dans  l’eau  bouillante 
de  manière  â  faire  fondre  Tacéiate.  On  le  retire 
ensuite  et  on  le  place  sous  la  chambre  d’évapora¬ 
tion.  L’aréiate  se  solidifie  et,  durant  tout  le  temps 
nécessaire  à  sa  cristallisation,  il  dégage  une  chaleur 
constante  pendant  quatre  heures  environ  qu’fl 
transmet  au  chlorure  d  éthyle.  Les  vapeurs  anesthé¬ 
siques  ainsi  formées  se  rendent  au  masque  où  elles 
sont  mélangées  â  Tair,  grâce  à  une  ouverture  réglable. 
Voilà  donc  un  mode  de  dopage  simple,  sans  irrégu¬ 
larité,  qui  réalise  un  gros  progrès  sur  le  dosage  par 
robinet. 

La  troisième  règle  à  observer  pour  l’anesthésie 
prolongée  est  de  ne  pas  dépasser  une  dose  continue 
d’un  eme  à  la  minute  environ  pour  éviter  des  con¬ 
tractures  ou  un  arrêt  respiratoire.  Le  dispositif  de 
notre  appareil  se  conforme  à  cette  donnée.  Si  la 
dose  limite  indiquée  ne  suffit  pas  à  assurer  Tanes- 
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thésie,  nous  donnons  conjointement  au  chlorure 
d'éthyle  un  peu  de  chloroforme  mais  pendant  quel¬ 
ques  minutes  seulement  et  à  petites  doses.  On 
constate  alors  que  l’anesthésie  s'établit  facilement 
et  qu’elle  persiste  après  la  suppression  du  chloro¬ 
forme  avec  la  dose  de  clilorure  qui  était  primitive¬ 
ment  insuffisante.  Le  chloroforme  agit  donc  comme 
sensibilisateur.  11  n’a  à  intervenir  que  peu  de 
temps,  à  très  petites  doses  (deux  à  cinq 
grammes)  et  n’apporte  ainsi  à  notre  anes¬ 
thésie  aucun  élément  bien  appréciable  de 
toxicité.  Cet  adjuvant  n’a  d’ailleurs  à 
intervenir  que  dans  un  vingtième  des  cas 
environ. 

11.  L’appAHEiL.  —  L’appareil  qui  permet 
de  réaliser  la  méthode  est  simple. 

11  se  compose  essentiellement  d’une 
chambre  d’évaporation  (A)  où  se  déversent 
les  anesthésiques,  reliée  par  un  tube  mé¬ 
tallique  à  une  sorte  de  vessie  en  caout¬ 
chouc  (B)  et  ensuite  au  masque  (C). 

La  chambre  d’évaporation  est  un  cy¬ 
lindre  en  verre  dont  le  plafond  métallique 
supporte  les  récipients  des  anesthési- 

1°  Grand  flacon  de  chlorure  d’éthyle 
pour  les  anesthésies  de  longue  durée,  se 
déversant  par  un  tube  de  verre  dans  une 
cupule  en  verre  située  sur  le  plancher  de 
la  chambre  d’évaporation;  2°  ampoule 
pour  les  anesthésies  de  courte  durée  ; 
fl®  robinet  dosimétrique  de  chloroforme. 

Ce  plafond  présente  en  outre  une  prise 
d'air  à  soupape  permettant  l’accès  de  l’air 
à  l’intérieur  de  la  chambre  d’évaporation 
à  chaque  inspiration  et  empêchant  la  sortie 
des  gaz  à  l’expiration,  dispositif  qui  per¬ 
met  au  malade  de  respirer  un  air  renou¬ 
velé  à  chaque  inspiration. 

Le  plancher  de  la  chambre  d’évapora¬ 
tion  repose  sur  un  socle  métallique  constitué  par 
un  récipient  creux  rempli  d’acétate  de  soude  qui 
sert  de  réchaud  à  température  constante  comme 
nous  l’avons  expliqué. 

La  vessie  (B),  manchon  de  caoutchouc,  a  pour  but 
de  constituer  une  réserve  d’air  pour  que  dès  la  pre¬ 
mière  inspiration  le  malade  n’ait  pas  la  sensation 
d’étouffement.  Mlle  permet  de  voir  le  jeu  respira- 

Le  masque  (C)  présente  l’ouverture  du  tube  par 
lequel  arrivent  les  vapeurs  anesthésiques,  une  sou¬ 
pape  d’expiration  et  une  large  fente  qui  peut  être 


diminuée  plus  ou  moins  par  le  jeu  d’une  lame  obtu¬ 
ratrice  et  qui  permet  l’accès  gradué  de  l’air. 

Le  fonctionnement  de  cet  appareil  est  différent 
suivant  qu’il  s’agit  d’anesthésie  de  courte  ou  de 
longue  durée.  Pour  la  courte  narcose  de  deux  ou 
trois  minutes,  il  suffit  de  placerle  masque  en  fermant 
complètement  sa  prise  d’air  et  de  briser  l’ampoule 
placée  sur  le  couvercle  delà  chambre  d’évaporation, 


ampoule  de  I  à  5  eme  suivant  l’&ge.  Le  sommeil  se 
produit  rapidement  et  tranquillement.  Dans  ce  cas, 
l’air  ne  passe  plus  par  le  masque,  mais  il  se  renou¬ 
velle  néanmoins  par  la  prise  d’air  de  la  chambre 
d’évaporation  à  chaque  inspiration. 

Pour  la  narcose  prolongée,  il  faut  placer  sous  la 
chambre  d'évaporation  le  réchaud  ii  acétate  de  soude 
après  l’avoir  mis  vingt  minutes  dans  l’eau  bouil- 

On  remplit  ensuite  la  cupule  de  verre  de  chlorure 
d’éthyle,  on  applique  le  masque  sur  la  figure  avec 
la  prise  d’air  complètement  ouverte.  Peu  à  peu,  on 


ferme  l’ouverture  de  l’air  jusqu’au  moment  où  le 
sommeil  se  produit,  ce  qui  se  fait  en  général  rapi¬ 
dement. 

Dans  le  cas  où  le  malade  ne  dort  pas  avec  la  dose 
totale  de  chlorure  d’éthyle,  on  ouvre  le  robinet  à 
chloroforme.  On  fait  tomber  une  quinzaine  de 
gouttes  pendant  deux  ou  trois  minutes  jusqu’au, 
sommeil  puis  on  ferme  le  chloroforme  et  on  continue 
au  seul  chlorure. 

III.  Résultats.  —  Notre  statistique 
comprend  plus  de  trois  mille  cas  d’anes¬ 
thésie  de  longue  durée,  portant  sur  tous 
les  organes  et  toutes  les  réglons,  et  plu¬ 
sieurs  centaines  de  courte  durée. 

Nous  n’avons  eu  aucun  décès  imputable 
directement  à  ces  narcoses  ;  un  décès  s’y 
rattache  d’une  manière  indirecte.  Un  blessé 
opéré  par  un  interne  de  notre  service,  trop 
peu  de  temps  après  le  repas,  se  réveilla 
légèrement  au  cours  de  la  narcose,  vomit 
des  aliments,  se  cyanosa  et  mourut.  L’au¬ 
topsie  révéla  la  présence  d’un  morceau  de 
viande  dans  une  bronche.  C’est  là  un 
accident  qu'aucun  anesthésique  ne  pourrait 
éviter.  Les  anesthésies  se  font  rapide¬ 
ment  et  facilement  grâce  à  la  prise  d’air. 
Les  résultats  post-opératoires  sont  excel¬ 
lents  ;  pas  de  shock  pas  ou  peu  de  vomis¬ 
sements,  action  nulle  sur  le  foie  ou  sur 
les  reins,  possibilité  de  faire  boire  rapi¬ 
dement  les  malades.  Les  complications 
pulmonaires  sont  rares  et  peu  graves. 

Dans  ces  conditions,  le  chlorure  d’éthyle 
se  présente  comme  l'anesthésique  de  choix 
pour  tous  les  malades  épuisés  soit  par 
l'âge  ou  par  la  maladie.  A  ces  grands 
débilités,  de  petites  doses  suffisent  et  on 
est  frappé  de  voir  comment,  par  exemple, 
de  vieux  prostatiques  ou  les  squelettes 
vivants  par  occlusion  pylorique  supportent 
facilement  cette  narcose  qui  ne  laisse  aucune  trace 
quelques  minutes  après. 

Notre  méthode  est  encore  la  méthode  de  choix 
|)our  les  opérations  obstétricales.  Là  également,  de 
légères  doses  suffisent  que  l’on  peut  maintenir  long¬ 
temps  sans  aucun  danger.  Il  n’y  a  aucun  trouble  à 
redouter  pour  l’enfant.  Les  contractions  utérines  ne 
sont  pas  abolies.  Dans  les  accouchements  pénibles 
même  en  dehors  de  tout  acte  opératoire,  le  chlorure 
d’éthyle  vient  supplanter,  avec  quel  avantage  !  l’an¬ 
cien  chloroforme  à  la  reine.  C’est  l’anesthésique 
idéal  de  l’accoucheur. 


Kig.  1.  —  A,  chambre  d’évaporation;  B,  vessie  de  caoutchouc;  C,  masque. 
1,  flacon  de  chlorure  d’éthyle;  2,  robinet  de  dosage  du  chloroforme;  3,  tube 
métallique  recevant  l’ampoule  de  chlorure  d’éthyle  pour  les  courtes  nar¬ 
coses  ;  4,  cupule  ou  verre  recevant  le  chlorure  d'éthyle;  5,  tube  en  verre 
servant  à  l'écoulement  du  chlorure  ;  6,  réchaud  à  acétate  ;  7,  tube  métallique 
où  passent  les  vapeurs  anesthésiques  ;  8,  tube  de  caoutchouc  allant  au 
masque;  9,  soupape  d’aspiration;  10,  prise  d’air  du  masque;  11,  tube 
d’arrivée  des  vapeurs  anesthésiques  ;  12,  vis  de  serrage  ;  13,  soupa]>e 
d’entrée  d’air. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

27  .Novembre  1928. 

Sur  la  sérothérapie  anticollbactllalre.  —  M.  H. 
Vincent.  Dans  les  infections  très  variées  qui  relè¬ 
vent  du  liacillus  coli,  ou  peut  isoler  par  la  culture 
toutes  les  races  typiques  ou  atypiques  de  ce  micro- 
organisme.  Cependant,  les  unes  et  les  autres  offrent, 
ainsi  que  l’auteur  l’a  montré  récemment,  la' pro¬ 
priété  commune  de  sécréter  les  deux  toxines  (endo¬ 
toxine  enterotrope  et  exotoxine  neurotrope).  La 
multiplication  du  II.  coli  chez  l’homme  donne  lieu  à 
des  symptômes  mixtes,  infectieux  et  toxiques.  C’est 
pourquoi  l’auteur  a  préparé  un  sérum  à  la  fois  anti- 
toxique  et  anti-infectieux. 

Dans  la  septicémie  à  U.  coli,  le  sérum  a  amené  la 
guérison  en  ‘’i  jours  d’un  malade  atteint  d’une  forme 
sérieuse  et  prolongée  de  cette  infection.  Au  38' jour, 
la  température  était  encore  de  fl9”4.  Après  la  l"  in¬ 
jection  de  sérum,  la  température  est  descendue  d’un 
demi-degré  et,  après  la  4*'  injection,  soit  4  jours 
après,  elle  a  été  et  est  demeurée  normale. 

Les  complications  infectieuses  de  l'appendicite 
gangreneuse  sont  dues  presque  toujours  au  B.  coli, 
plus  rarement  aux  anaérobies.  Le  sérum,  injecté  au 
moment  de  l’intervcntiôn  chirurgirale,  constitue, 
associé  au  sérum  antigangreneux  multivalent  (H.  , 
Vincent  et  G.  .Stodel),  un  moyen  préventif  très 
efficace  de  ces  complications  (Clavelin,  Duguet,  E. 
Eoisy,  de  Chàteaudun). 


Les  pyélonéphrites  sont  le  plus  souvent,  mais  non 
toujours,  sous  la  dépendance  du  B.  coli.  Mais  ainsi 
que  nous  allons  le  signaler,  certaines  infections  coli- 
bacillaires  de  l’urine  ne  sont  qu’incomplètement 
justiciables  de  la  sérothérapie  anticolibacillaire. 

Les  affections  chirurgicales  des  reins,  des  uretères, 
de  la  vessie  et  de  l’urètre  se  compliquent  souvent  de 
colibacillose.  En  pareille  occurrence,  le  traitement 
demeure  avant  tout  chirurgical.  Cependant  le  sérum 
est  un  adjuvant  et  un  complément  très  utile  de  ce 
dernier  traitement  (Chevassu,  Maisonnet).  Il  est 
aussi  spécialement  indiqué  à  titre  préventif  et  rend 
de  grands  services  lorsqu'il  est  injecté  avant  l'opé¬ 
ration  aux  «  urinaires  »  infectés  par  le  colibacille 
(hypertrophie  de  la  prostate,  lithiase  rénale  ou  vési¬ 
cale,  hydronéphrose,  etc...). 

La  colibacillose  urinaire  s’observe  sous  deux 
formes  :  l’une  assez  légère,  avec  réaction  leucocy¬ 
taire  faible  ou  très  faible  dans  l’urine,  malgré 
l’abondance  parfois  très  grande  duhaciile;  cet  état 
présente  une  tendance  habituelle  à  la  chronicité, 
li’autre  forme  est  caractérisée  par  l’existence  de  pus 
dans  l’urine,  et,  souvent,  par  la  fièvre  et  des  trou¬ 
bles  généraux  graves. 

La  première  forme  clinique  succède  souvent  à  une 
pyélonéphrite  aiguë  suppurée  ;  c’est  une  colibacillose 
stabilisée.  Les  sujets  qui  la  présentent  sont  de  véri¬ 
tables  porteurs  de  germes  ;  on  sait  que  les  sérums  et 
vaceins,  aussi  bien  que  les  antiseptiques,  sont  impuis¬ 
sants  à  stériliser  les  porteurs  de  bacilles  diphté¬ 
rique,  typho'idique,  paratyphique,  dysentérique.  Il 
en  est  de  même  des  «  porteurs  de  colibacilles  ».  Le 
sérum  n’a,  jusqu’ici,  qu’exceptionnellement  amené 
leur  guérison.  L’auteur  en  a  cependant  connu  un  cas 
et  àl .  Clievassu  lui  a  signalé  avoir  observé  plusieurs 


malades  qui  ont  été  débarrassés  de  ces  germes. 

Par  contre,  la  pyélonéphrite  suppurée  primitive  à 
colibacilles,  aiguë  ou  chronique  (certains  malades 
urinaient  du  pus  depuis  5  ans),  traitée  par  le  sérum 
anticolibacillaire,  a  donné  lieu  à  des  guérisons  très 
intéressantes,  même  dans  des  cas  très  graves.  Sous 
l’influence  du  sérum,  la  fièvre  tombe  rapidement  en 
3  à  5  jours,  parfois  dès  le  lendemain;  la  céphalée, 
les  douleurs  lombaires,  la  dysurie,  le  ténesme  dis¬ 
paraissent,  le  sommeil  revient  et  l’urine,  d’abord 
purulente,  s’éclaircit  pour  devenir  claire  à  partir  du 
6®  au  10®  jour.  Lorsqu’elle  reste  trouble,  il  est 
nécessaire  de  procéder  au  lavage  du  bassinet  et  de 
la  vessie  à  l’aide  de  la  solution  de  nitrate  d’argent. 
L’auteur  a  montré,  en  effet,  dans  diverses  publica¬ 
tions,  que  les  anticorps  ne  passent  pas  ou  passent 
insuffisamment  dans  l’urine  (de  même  dans  la  bile). 
Mais,  lorsque  le  rein  est  lésé,  ils  peuvent  cepen¬ 
dant  filtrer  à  travers  cette  brèche  et  agir  sur 
l’urine.  Lorsque  ce  passage  ne  se  produit  pas  et  que 
le  rein  seul  est  stérilisé  par  l’action  du  sérum,  il  y 
a  lieu  de  détruire  le  B.  coli  subsistant  dans  le  bas¬ 
sinet  et  la  vessie  par  un  lavage  antiseptique. 

Quand  la  colibacillose  s’améliore  insuffisamment 
ou  est  rebelle,  on  recherchera  s’il  existe  une  lésion 
du  rein  ou  de  la  vessie  (calcul,  hydronéphrose,  cou- 
dure  de  l’urètre,  etc.)  qui  entretient  l’infection  uri¬ 
naire. 

Le  sérum  a  fait  disparaître  non  seulement  la  pyé¬ 
lonéphrite  suppurée,  mais  encore  les  symptômes 
gastro-intestinaux  très  pénibles  et  la  diarrhée  chro- 
’nique  qu’ont  présentés  certains  malade  (Lippens, 
Paul  Philippe,  de  Lyon,  etc  ).  Il  a  amené  la  dis¬ 
parition  de  phénomènes  nerveux  ayant  débuté  depuis 
plusieurs  semailles  (semi-coma,  délire,  incapacité  de 
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parler,  de  reconnaître  les  siens,  etc.)  dans  le  cas 
très  particulier  d'une  femme  de  72  ans  atteinte  de 
pyélonéphrite  chronique  polymicrobienne  d'une  gra' 
vité  extrême.  Dans  ce  cas,  le  sérum  antistreptococ¬ 
cique  préparé  par  l'auteur  a  été  associé  au  sérum 
anticolibacillaire.  La  suppuration  a  beaucoup  dimi¬ 
nué.  La  malade  a  repris  connaissance,  s'est  levée,  a 
pu  manger,  téléphoner  è  ses  enfants,  etc.  Bien 
qu'elle  parût  vouée  à  une  mort  très  prochaine,  elle  a 
survécu  encore  pendant  1  an  1/2. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  de  pyélonéphrite 
suppurée,  M.  Vincent  a  trouvé,  en  même  temps  que  le 
B.  coli,  d’autres  bactéries  (staphylocoques,  entéro¬ 
coques  de  Thiercelin,  streptocoque,  M.  tétragène, 
Proteus  vulgaria ,  bacille  de  Friedlander,  etc.).  Excep¬ 
tion  faite  pour  le  streptocoque  et  le  Proteus  vulgaris 
qui  ont  fortement  aggravé  la  maladie  et  retardé  sa 
guérison,  la  présence  des  autres  bactéries  n'a  pas, 
dans  les  cas  de  l'auteur,  porté  obstacle  à  la  guérison 
de  la  pyélonéphrite  par  le  sérum  anticolibacillaire. 
Ce  qui  prouve  que  le  B.  coli  est  le  germe  infectieux 
le  plus  redoutable  dans  cette  association.  Les  autres 
microbes  subsistent  quelque  temps  dans,  l’urine, 
puis  finissent  par  disparaître  spontanément. 

S’il  est  difficile  de  guérir  les  «  porteurs  de  B  coli  » 
on  peut,|du  moine,  prévenir  cet  état  en  traitant  sans 
retard  les  manifestations  initiales  de  la  pyélo¬ 
néphrite  suppurée  par  la  sérothérapie. 

L’action  de  Tinsullne  sur  la  pression  artérielle. 
—  MM.  Pierre  Oley  et  N.  Kistbioios.  Certains 
auteurs  avaient  étudié  l’action  de  l’insuline  sur  la 
pression  artérielle  et  étaient  arrivés  à  des  conclu¬ 
sions  différentes,  les  uns  trouvant  qu'elle  abaisse 
cette  pression,  les  autres  qu’elle  ne  la  modifie  pas. 
Les  expériences  des  auteurs  expliquent  cette  contra¬ 
diction  :  elles  montrent  que  la  chute  de  la  pression 
n’est  due  ni  à  la  substance  hypoglycémiante  des 
extraits  pancréatiques,  ni  à  l’hypoglycémie  insuli- 
nique,  mais  qu’elle  est  produite  par  une  substance 
hypotensive  distincte. 

Cette  substance  hypotensive,  qui  ne  paraît  pas 
être  de  nature  peptonique,  existe  en  plus  ou  moins 
grande  quantité  dans  les  diverses  insulines.  Celles 
qui  sont  très  pures  n’en  contiennent  pas.  Pour  cette 
raison,  certaines  préparations  d’insuline  provoquent 
la  chute  de  la  pression  artérielle  chez  le  chien  et 
neutralisent  l’action  hypertensive  de  l’adrénaline 
tandis  que  d’autres  ne  possèdent  pas  ces  propriétés. 

Rôle  physiologique  du  gaz  carbonique.  —  M.  P. 
Portier  étudie  cette  question  au  point  de  vue  de 
l’intervention  du  gaz  carbonique  dans  les  phéno¬ 
mènes  de  synthèse  et  de  régénération.  Il  constate 
que  les  phénomènes  de  réparation  et  de  régénéra¬ 
tion  tissulaires  sont  grandement  favorisés  par  la 
richesse  du  sang  en  gaz  carbonique,  et  il  en  apporte 
de  nombreux  exemples. 

Election.  —  MM.  Bierry  (de  Marseille)  et  Ma- 
tbis  (de  Dakar)  sont  élus  correspondants  nationaux 
dans  la  IV®  section  (sciences  biologiques). 

A.  Bocage. 


SOCIÉTË  DE  BIOLOGIE 

24  Novembre  1928. 

Signification  de  la  glycogénie  du  sarcome  de 
Jensen.  —  MM.  Roussy  et  Craciun,  poursuivant 
l’étude  du  glycogène  dans  le  sarcome  de  Jensen,  ont 
noté  les  faits  suivants  : 

1°  Le  sarco  me  de  Jensen  contient  peu  de  glycogène  ; 
2°  il  se  trouve  soit  dans  les  cellules  sarcomateuses, 
soit  dans  les  cellules  du  stroma;  3“  la  plupart  de  ces 
cellules  présentent  des  lésions  très  prononcées  aux¬ 
quelles  sont  associées  des  lésions  aussi  intenses  des 
tissus  du  voisinage. 

Dans  ces  conditions,  la  glycogénie  du  sarcome  de 
Jensen  apparaît  comme  un  phénomène  réactionnel, 
post-traumatique  ou  péri-nécrotique. 

La  glycogénie  est  souvent  dégénérative,  irréver¬ 
sible;  les  cellules  chargées  de  glycogène  sont  très 
lésées.  Mais  il  existe  aussi  quelqües  rares  cellules 
chargées  de  glycogène  sans  lésions;  il  s’agit  alors 
vraisemblablement  d’une  glycogénie  simple,  peut- 
être  réversible.  Cette  mise  en  évidence  des  hydrates 
de  carbone,  qui  è  l’ordinaire  ne  sont  pas  présents 
sous  forme  de  glycogène  libre  dans  les  cellules  du 
sarcome  de  Jensen,  peut  être  dénommée  :  glycopha- 
nérose. 

—  M.  Borel.  Il  serait  très  facile,  avec  la  culture 


des  tissus  sur  verre,  de  résoudre  la  question  que 
soulève  la  communication  des  auteurs. 

—  M.  Craciun.  Des  recherches  sur  ce  sujet  sont 

Cas  de  charbon  symptomatique  sans  «  B.  Chau- 
voei  »  ni  vibrion  septique.  —  M.  Weinberg  et  M. 
Mibailesco.  L’étiologie  et  la  pathologie  du  charbon 
symptomatique  ne  sont  pae^encore  complètement 
élucidées,  malgré  un  nombre  considérable  de  docu¬ 
ments  accumulés. 

Les  idées  de  Chauveau  et  Arloing  sur  l’unicité  de 
l’agent  pathogène  de  cette  infection  et  snr  la  non- 
reciptivité  du  bœuf  au  vibrion  septique  sont  à  peu 
près  abandonnées  par  tous.  Des  observations  pré¬ 
cises  ont  montré  que  l’infection  spontanée  à  vibrion 
septique  existe  chez  le  bœuf  et  que  le  charbon  symp¬ 
tomatique  de  cet  animal  est  souvent  causé  par  le 
vibrion  symptomatique,  seul  ou  associé  avec  d’autres 
anaérobies. 

De  plus,  l’examen  des  statistiques  bactériologiques 
publiées  permet  de  révéler  un  fait  encore  plus 
curieux  :  l’existence  du  charbon  symptomatique  sans 
B.  Chauvoei  ni  vibrion  septique. 

Les  auteurs  citent  4  ca«  personnels  où  le  Perfrin- 
gens  a  été  trouvé  soit  seul,  soit  associé  au  B.  bifer- 
mentans,  au  B.  œdematiens  ou  au  vibrion  septique. 

Le  B  perfringens  peut  donc  causer,  à  lui  seul,  le 
charbon  symptomatique  du  bœuf.  Le  sérum  qu’on 
utilise  pour  traiter  cette  affection  doit,  pour  être 
plus  efficace,  renfermer  également  des  anticorps 
antiperfringens  et  antiœdematiens. 

Rôle  des  collatérales  des  artères  vertébrales  et 
carotides  dans  l’irrigation  de  l’écorce  cérébrale.  — 
M.  et  A.  Chauobard  examinent  la  part  qui 
revient  aux  collatérales  dans  le  maintien  de  l’irriga¬ 
tion  de  l’écorce  après  ligature  des  carotides  et  des 
verté- braies  chez  le  chien.  Ils  mesurent  la  chronaxie 
corticale  après  avoir  éliminé  l’un  ou  l’autre  groupe  de 
collatérales.  Deux  expériences  montrent  que  la  part 
prépondérante  revient  aux  spinales  qui  suffisent, 
dans  les  cas  normaux,  à  maintenir  l’excitabilité.  Les 
collatérales  carotidiennes  et  leurs  anastomoses  sont 
incapables,  à  elles  seules,  d’assurer  la  persistance  de 
cette  fonction. 

Origine  tuberculeuse  d’un  épisode  fébrile,  avec 
splénomégalie,  reconnue  par  la  présence  de  bacilles 
dans  les  ganglions  du  cobaye  inoculé  avec  le  sang 
du  malade.  —  MM.  Robert  Debré  et  Henri  Bon¬ 
net  relatent  l’observation  d’un  enfant  qui  a  présenté 
un  long  épisode  fébrile  pendant  lequel  les  seuls 
signes  cliniques  observés  furent  la  fièvre  et  la  splé¬ 
nomégalie.  Le  diagnostic  n’a  été  rendu  possible  que 
par  l’inoculation  du  sang  au  cobaye.  Celle-ci  a  per¬ 
mis  de  mettre  en  évidence  la  présence  de  bacilles 
acido-  et  alcoolo-résistants  dans  les 'ganglions  de 
l’animal  inoculé,  à  l’exclusion  de  toute  lésion  macros¬ 
copique. 

Modifications  produites  dans  l’éplthéilum  sémi¬ 
nal  par  les  rayons  p  do  Turanlum  X.  —  MM.  Lacas- 
sagne,  Fournier  et  Lallès  montrent  qu’il  y  a  simi¬ 
litude  entre  les  effets  produits  dans  le  testicule  par 
les  rayons  p  de  Turanium  X  et  ceux,  bien  connus, 
produits  par  les  rayons  X  Ce  fait  paraît  en  faveur 
de  l’opinion  théorique  admise  par  beaucoup  qu’il  n'y 
aurait  pas  de  différences  spécifiques  entre  les  actions 
biologiques  des  rayonnements  vibratoires  du 
type  de  radiations  Xou  celles  des  rayonnements  cor¬ 
pusculaires  du  type  des  radiations  p. 

Mise  en  évidence  par  leur  différence  d’action  bio¬ 
logique  de  2  groupes  de  rayonnements  p  de  l’ura¬ 
nium  X  inégalement  absorbables.  —  MM.  Lacas- 
sagne,  Fournier  et  Lallès. 

A.  Esgalieb. 
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De  la  biopsie  dans  le  cancer  du  corps  utérin.  — 
M.  Léo  redoute  qu’un  traumatisme,  même  très 
léger,  comme  le  prélèvement  d'une  parcelle  de  tissu 
à  examiner,  puisse  déterminer  la  dissémination  des 
cellules  cancéreuses.  11  pratique  l’examen  histolo¬ 
gique  soit  après  application  de  radium,  soit  après 
hystérectomie  dont  il  pose  l’indication  opératoire 
d’après  les  signes  cliniques.  Dans  les  curettages 
pratiqués  pour  des  cas  paraissant  banaux,  si  Tas- 


pect  des  fragments  retirés  semble,  si  peu  que  ce 
soit,  anormal,  il  en  fait  pratiquer  l’examen  histolo¬ 
gique,  et  il  a  pu  ainsi  dépister  une  fois  un  déciduome 
malin,  qui  a  guéri  après  radium  et  hystérectomie. 

Sur  la  radiographie  de  profil  de  la  hanche.  — 
M.  Massart  utilise  le  procédé  d’Arcelin  qui  lui 
permet  d’avoir  une  image  en  deux  plans  des  butées 
ostéo-plastiques. 

—  M  Rœderer,  pour  ces  radiographies  de  profil, 
place,  sur  la  table  oscillante  et  pivotante,  la  plaque 
en  avant  et  l’ampoule  en  arrière,  procédé  inverse 
de  celui  de  M.  Judet. 

Un  cas  curieux  de  polydactylle.  —  M.  Bressot 
(de  Constantine)  communique  l'observation  d’un 
homme  présentant  6  doigts  aux  2  mains  et  aux 
2  pieds.  Pas  de  malformations  chez  les  ascendants. 
Wassermann  négatif. 

Indications  chirurgicales  dans  les  cas  de  throm¬ 
bose  chronique  splénique  et  portale.  —  M.  Charles 
Buizard  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  An- 
ders  Frick  (de  Chicago).  L’auteur  expose  rapide¬ 
ment  la  symptomatologie  des  deux  variétés  de 
thrombose  :  thrombose  splénique  due  à  un  caillot 
qui  obstrue  la  veine  splénique  dans  sa  partie  dis¬ 
tante  de  son  point  de  jonction  avec  la  veine  mésen¬ 
térique  inférieure  ;  thrombose  portale  par  caillot 
qui  obstrue  la  veine  porte.  Il  étudie  succinctement 
le  diagnostic  de  la  thrombose  splénique,  qui  est 
facile,  et  de  la  thrombose  portale,  plus  difficile,  avec 
une  splénomégalie  d’une  autre  origine.  Au  point  de 
vue  du  traitement,  il  donne  les  conclusions  sui¬ 
vantes  :  1°  en  cas  de  thrombose  splénique,  la  splé¬ 
nectomie  est  indiquée  quand  il  existe  des  hémorra¬ 
gies  ou  de  l’anémie;  2°  en  cas  de  thrombose  portale, 
la  splénectomie  associée  à  une  opération  de  Talma 
(omentopeiiel  est  indiquée  quand  apparaissent  aussi 
des  hémorragies  ou  de  l'anémie,  ou  quand  il  y  a  une 
diarrhée  chronique  ou  de  l’ascite. 

Les  modifications  du  fond  de  l’œlI  et  la  pression 
sanguine  dans  les  artères  de  la  rétine  au  cours  de 
l’augmentation  de  la  pression  intracrânienne,  de 
l’œdème  de  la  papille  et  de  l'atrophie  optique.  — 
M.  Raymond  Petit  fait  un  rapport  sur  un  travail 
de  M.  Conrad  Berens  (de  New- York).  L’auteur  fait 
une  étude  précise  de  ces  modifications,  en  particu¬ 
lier  au  cours  de  l’évolution  des  tumeurs  cérébrales, 
des  abcès  du  cerveau,  etc. 

A  propos  de  2  cas  de  cholécystostomie  d’urgence 
pour  calculs  biliaires.  —  M.  Victor  Paucbet  fait 
un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Déolindo  Pasqualis 
(de  Buenos-Aires).  L’auteur  cite  2  observations  de 
crises  aiguës  avec  syndrome  péritonéal  où  il  a  fait 
d’urgence  la  cholécystostomie. 

L’auteur  et  le  rapporteur  étudient  les  indications 
des  principales  opérations  sur  la  vésicule  biliaire 
dans  différents  cas  cliniques. 

Pancréatite  enkystée  subaiguë  terminée  par  une 
crise  aiguë  ayant  déterminé  l’intervention;  gué¬ 
rison.  —  M.  Thévenard  communique  cette  obser¬ 
vation.  Il  passe  en  revue  les  affections  toxiques  ou 
septiques  dont  la  pancréatite  est  le  plus  souvent  la 
conséquence  et  insiste,  en  particulier,  sur  la  néces¬ 
sité  d’une  intervention  secondaire  pour  remédier  aux 
lésions  des  voies  biliaires  ou  duodéno-jéjunales,  qui 
sont  les  lésions  causales  les  plus  fréquentes. 

Tumeur  maligne  apparue  au  niveau  d’une  cica¬ 
trice  de  blessure  par  balle.  —  M.  Bressot  (de 
Constantine)  communique  l’intéressante  observation 
suivante.  Un  blessé  par  balles  de  revolver  présente, 
parmi  d’autres  lésions,  une  plaie  du  pied  avec  frac¬ 
ture  de  l’astragale,  du  calcanéum  et  de  Tépipbyse 
tibiale  inférieure.  Epluchage  et  suture  :  réunion  par 
première  intention.  7  mois  après,  au  niveau  de  la 
plaie  interne  du  pied  (orifice  de  sortie  de  la  halle), 
se  forme  une  tumeur  à  développement  rapide.  Dia¬ 
gnostic  clinique  de  fibro-sarcome,  confirmé  par 
l’examen  histologique.  Le  malade  refusant  l’ampu¬ 
tation,  ablation  large  de  la  tumeur:  récidive  extrê¬ 
mement  rapide.  Amputation.  L’auteur  insiste  sur 
l’intégrité  antérieure  de  la  région  traumatisée, 
l’identité  absolue  entre  le  point  cù  siégeait  la  plaie 
et  le  lieu  d’apparition  de  la  tumeur,  conditions  pour 
admettre  une  relation  possible  de  cause  à  effet  entre 
un  traumatisme  et  l’apparition  d’une  tumeur  ma¬ 
ligne. 

—  MM.  Burty,  Dufourmentel,  Ozenne,  Séjour¬ 
nât  signalent  des  faits  identiques. 
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Rareté  de  l'appendicite  chez  les  indigènes  et  les 
colons  menant  la  vie  de  la  brousse.  —  M.  Nicolas 
(de  la  Nouvelle-Calédonie)  signale  que,  depuis  21  ans, 
il  n'a  pas  observé  un  seul  cas  d’appendicite  chez 
les  indigènes  et  les  colons  qui  mènent  la  vie  de  la 
brousse,  tandis  que,  dans  la  même  colonie,  on  con¬ 
state  des  cas  d’appendicite  chez  les  colons  qui  vivent 
dans  les  villes.  Il  pense  qu’on  ne  peut  attribuer  ce 
fait  qu’à  la  différence  du  genre  de  vie  et,  en  parti¬ 
culier,  de  l’hygiène  intestinale. 

Kyste  dermoïde  fistulisé  de  la  région  sacro- 
coccyglenne.  —  M.  Muller  (de  Belfort)  commu¬ 
nique  ce  cas  observé  chez  un  homme.  La  fistule 
apparut  à  l’àge  de  17  ans.  Suppuration  d’abord 
intermittente,  puis  continue.  L’auteur  opéra  le  ma¬ 
lade  15  ans  après  le  début  des  accidents.  Extirpation 
du  kyste.  Guérison.  L’auteur  considère  la  fistulisa¬ 
tion  comme  l’aboutissant  à  peu  près  fatal  de  l’évo¬ 
lution  de  ces  kystes  qui  n’attirent  l’attention  que 
vers  l’âge  adulte  et  précisément  par  leur  suppu- 

Trols  cas  d’embollos  post-opératoires.  —  M. 
Moncany  (de  Corbeil)  signale  le  fait  que,  sur 
environ  SOI)  opérations  pour  hernie  simple,  il  a 
constaté  3  cas  (en  1913,  1922  et  1928)  d’embolies 
pulmonaires  après  l’opération,  les  deux  premiers  cas 
terminés  par  la  mort,  et  que  les  malades  qui  ont 
présenté  ces  accidents  étaient  trois  frères. 

Fracture  de  l’olécrane  chez  un  vieillard;  ostéo¬ 
synthèse  (vissage).  —  M.  H.  Blanc  présente  un 
malade  de  78  ans  chez  lequel  il  a  fait,  pour  une 
fracture  de  l’olécrane,  une  ostéosynthèse  au  moyen 
d’une  vis  de  Lambotte.  Intervention  simple  sous 
l’anesthésie  locale.  Au  bout  de  10  jours  la  vis 
devint  mobile  et  inutile  et  fut  enlevée  ;  immobilisa¬ 
tion  de  l’avant-bras  en  extension  pendant  3  semai¬ 
nes;  puis,  mobilisation  progressive.  Le  résultat 
définitif  est  très  satisfaisant. 

CuXELES  BuIZAKO. 
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Nanisme  hypophysaire.  —  M”'»  et  M.  ScbiO  pré¬ 
sentent  une  observation  typique  de  nanisme  hypo¬ 
physaire  chez  un  enfant  de  14  ans  (arrêt  de  crois¬ 
sance,  syndrome  d’hypertension,  atrophie  des  nerfs 
optiques,  élargissement  de  la  selle  turcique)  avec 
quelques  signes  d'hypothyroïdie.  Un  traitement 
radiothérapique  entrepris  ne  pourra  être  que  très 
prudent,  étant  donné  la  radio-sensibilité  des  cellules 
nerveuses  de  l’enfant;  aussi,  malgré  la  perte  irré¬ 
médiable  de  la  vision,  peut-on  discuter  une  inter¬ 
vention  chirurgicale. 

L’encéphalographie  dans  les  maladies  nerveuses 
et  mentales  de  l’enfance.  —  M.  Kojevnikot  pro¬ 
jette  une  série  de  clichés  montrant  les  aspects  le 
plus  souvent  rencontrés  (asymétrie  des  images  ven¬ 
triculaires  avec  distension  ou  atrophie,  présence  d’air 
en  quantité  anormale  autour  dn  cerveau)  ;  il  leur 
reconnaît  une  certaine  valeur  pronostique  et  a  pu 
faire  300  ventrlculographies  par  voie  lombaire  sans 
complications  graves. 

—  Ace  propos,  M.  Cl.  'Ufnceijf  précise  que,  s’il  a 
préconisé  la  ventriculographie  par  ponction  des  ven¬ 
tricules,  c’est  parce  qu'il  l’a  étudiée  dans  les  tumeurs 
cérébrales  où  cette  technique  donne  les  meilleurs 
résultats. 

Ostéopathie  hypertrophlante  de  type  pneumlque 
chez  une  jeune  Allé  ayant  une  hépatomégalie  et  un 
syndrome  basedowien.  —  M.  Debré  et  Af’)*  Cl. 
Vogt.  Cette  ostéopathie  très  caractéristique,  avec 
des  lésions  d’ostéite  engainante  à  la  radiographie, 
est  d’une  étiologie  incertaine;  elle  est  peut-être  en 
rapport  avec  l’hépatomégalie  considérable,  d'origine 
indéterminée,  que  présente  la  malade,  peut-être  aussi 
avec  un  syndrome  polyglandulaire  où  la  note  base- 
dowienne  prédomine. 

Qaadriplégle  spasmodique  familiale  avec  cyanose 
des  extrémités.  —  MM.  Laignel-Lavastine,  Mour- 
gu»  et  Desoille  présentent  un  cas  de  paralysie  spas¬ 
modique  familiale  avec  cyanose  des  extrémités  et 
atrophie  musculaire  légère  ;  ils  discutent  le  méca¬ 
nisme  des  troubles  à  l’aide  des  résultats  fournis  par 


l’examen  électrique  avant  et  après  injection  d’acétyl¬ 
choline  et  insistent  sur  la  psychologie  familiale  de 
ces  malades  qui  s’entendent  pour  dissimuler  leurs 


Narcolepsie  cryptogénétique  ;  production  dacty¬ 
lographique  pendant  le  sommeil.  —  M.  Lhermitte 
et  M^^”  Boques  présentent  une  malade  de  19  ans 
atteinte  de  crises  quotidiennes  de  narcolepsie  avec 
une  ébauche  de  cataplexie  et  des  hallucinations  tac¬ 
tiles  limitées  à  la  face  qui  sont  analogues  à  certaines 
impressions  que  l'homme  normal  éprouve  immé¬ 
diatement  avant  le  sommeil.  Aucune  donnée  étiolo¬ 
gique  ou  clinique  ne  permet  de  penser  à  une  altéra¬ 
tion  du  système  nerveux  central;  en  revanche, 
l’obésité  pathologique  dont  la  malade  est  atteinte 
a  débuté  exactement  avec  les  crises  narcoleptiques 
et  on  est  autorisé  à  envisager  une  relation  directe 
entre  l’obésité  et  l’hypersomnie  paroxystique.  La 
malade,  dactylographe,  continue  souvent  son  activité 
professionnelle  au  cours  du  sommeil  ;  certaines 
phrases  frappées  sont  incohérentes,  d’autres  ont  un 
sens  dont  on  retrouve  toujours  l’origine  dans  les 
préoccupations  et  les  souvenirs  de  la  malade  sans 
qu’il  soit  besoin  d’invoquer  un  refoulement  freudien. 

Ablation  chirurgicale  d’une  tumeur  volumineuse 
de  la  région  paracentrale  (gliome  extériorisé  et 
pédiculé).  —  MM.  Alajouanine,  Petit-Dutaillis, 
Bertrand  et  Ducas  présentent  un  malade  chez  qui 
des  crises  épileptiques  et  des  paralysies,  d’abord 
transitoires  puis  permanentes,  firent  par  leur  pro¬ 
gression  décider  l’intervention,  malgré  l’absence  de 
stase  et  d’hypertension  :  on  découvrit  une  tumeur 
pédiculée  dont  le  pôle  antérieur  se  prolongeait 
dans  le  lobule  paracentral  et  qui  était  un  gliome  à 
noyaux  bourgeonnants  et  monstrueux.  Le  malade  a 
été  très  amélioré  par  l’intervention. 

Halluclnose  préhypnlque,  automatisme  ambula¬ 
toire  et  verbal  nocturne,  éclipses  confusion- 
nelles  paroxystiques  chez  une  malade  atteinte  d’un 
syndrome  parkinsonien  post-encéphalltlque  avec 
syndrome  de  Parlnaud  et  crises  toniques  des 
membres  à  type  de  crampes  vespérales.  —  MM. 
Alajouanine  et  Qopcevitcb  présentent  une  femme 
atteinte  d’un  syndrome  parkinsonien  post-encéphali- 
tique  auquel  s’associent  ;  1“  des  manifestations  neu¬ 
rologiques  :  syndrome  de  Parinaud  avec  impossibi¬ 
lité  des  mouvements  volontaires  d’élévation,  d’abais¬ 
sement  et  de  convergence,  avec  conservation  des 
mêmes  mouvements  réalisés  de  façon  automatico- 
réflexe,  modalité  particulière  du  syndrome  sur 
laquelle  les  auteurs  ont  déjà  insisté  ;  mouvements  clo¬ 
niques  de  la  face  provoqués  par  l’occlusion  des  yeux 
ou  la  percussion  de  certains  points  dn  massif  facial; 
crises  hypertoniques  figeant  la  malade  dans  une 
attitude  déterminée  pendant  un  quart  d’heure  ou 
une  demi  heure  ;  —  enfin,  crampes  donloureuses  de 
même  durée  apparaissant  presque  tous  les  soirs  ;  — 
2°  des  manifestations  psychiques  et  psychosenso¬ 
rielles  :  des  phénomènes  hallucinatoires,  hallucina¬ 
tions  visuelles  à  type  cinématographique  survenant 
au  début  de  la  nuit  avant  le  sommeil,  devenues  peu 
à  peu  conscientes  et  ne  s’accompagnant  plus  actuel¬ 
lement  de  réactions  affectives;  de  l’automatisme 
verbal  et  même  ambulatoire  pendant  le  sommeil; 
enfin  des  éclipses  confusionaelles  transitoires  avec 
troubles  de  l’orientation,  troubles  de  la  reconnais¬ 
sance  de  personnes  ou  d’objets. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  richesse  du  tableau 
symptomatique  et  soulignent,  d'une  part,  les  carac¬ 
tères  des  phénomènes  toniques  à  type  de  crampes 
vespérales,  qu’ils  ont  déjà  plusieurs  fois  notés  dans 
l’encéphalite,  d’autre  part  les  troubles  psychiques 
apparaissant  au  début  du  sommeil  et  qui  réalisent  un 
type  spécial  d’hallucinose  et  un  aspect  particulier 
d’automatisme  psychique  nocturne  lié  aux  lésions  de 
l’encéphalite. 

Dysrythmie  respiratoire  post-encéphalltlque  gué¬ 
rie  en  quelques  jours  par  des  injections  Intravei¬ 
neuses  de  sulfate  d’atropine.  —  MM.  Alajoua¬ 
nine,  HorovÜt  et  Gopcevitcb,  dans  un  cas  de 
polypnée  permadente  avec  tic  de  soufflement  traité 
par  des  injections  intraveineuses  de  sulfate  d’atro¬ 
pine  allant  de  1/2  à  2  milligrammes  et  parfaitement 
tolérées,  ont  obtenu  la  sédation  puis  la  disparition 
persistante  des  troubles.  Cette  thérapeutique  leur 
a  donné  un  résultat  analogue  dans  un  cas  de  hoquet 
parslstant  chez  un  pseudo-bulbaire. 


Trois  cas  de  sclérose  en  plaques  traités  par 
sérothérapie  hémolytique.  —  MM.  Laignel-Lavas¬ 
tine  et  Koressios  présentent  3  malades  atteints 
de  sclérose  en  plaques  qu’ils  ont  traités  par  dn 
sérum  de  lapin  chargé  avec  les  globules  sanguins  et 
le  liquide  céphalo-rachidien  des  malades  eux- 
mêmes,  suivant  le  procédé  du  professeur  Pettlt  : 
1”  sclérose  eu  plaques  évoluant  depuis  6  mois^ 
paraplégie  spasmodiqus  avec  impotence  absolue  ; 
guérison  eomplète  depuis  18  mois;  2“  sclé¬ 
rose  en  plaques  traitée  au  2“  mois  de  l’évolution 
par  2  injections  ;  persistance  de  certains  signes 
organiques  mais  amélioration  fonctionnelle  considé¬ 
rable  datant  de  6  mois  ;  3°  sclérose  eu  plaques  évo¬ 
luant  depuis  5  ans;  disparition  de  la  spasticité  des 
membres  inférieurs  et  diminution  du  tremblement 
après  une  injection.  Les  capacités  fonctionnelles  des 
malades  atteints  d’affections  nerveuses  organiques 
sont  donc  plus  grandes  que  ne  pourrait  le  faire 
croire  l’examen  clinique  et  il  existe  chez  eux  des 
troubles  dynamiques  que  certaines  médications, 
comme  les  méthodes  de  choc  et  de  sérothérapie, 
peuvent  atténuer  ou  faire  disparaître. 

Syndrome  atypique  de  la  cérébrale  postérieure. 
—  MM.  Foix,  Hillemand  et  SebiQ  rapportent 
l’examen  anatomique  d’un  cas  présenté  antérieure¬ 
ment  avec  le  diagnostic  clinique  de  syndrome  sous- 
thalamique.  Le  malade  présentait  une  hémiparésie 
droite  avec  de  gros  troubles  de  la  sensibilité,  des 
signes  cérébelleux  très  marqués,  des  mouvements 
choréo-athétosiques  au  niveau  du  membre  supérieur, 

’  des  syncinésies  diverses  et  une  hémianopsie  en  qua¬ 
drant  supérieur  droit;  ils  ont  constaté  l’intégrité  de 
la  région  sous-optique  et  une  double  lésion  du 
cunéus  et  du  thalamus  en  relation  avec  une  distri¬ 
bution  anormale  de  la  cérébrale  postérieure. 

Disparition  progressive  de  la  raie  vasomotrice 
après  section  des  nerfs  intercostaux  ;  contribution 
à  l’étude  de  l’axone  réflexe.  —  M.  Tinel  a  observé 
les  modifications  de  la  raie  vasomotrice  à  la  suite 
de  la  section  des  5=  et  6“  nerfs  intercostaux.  L’anes¬ 
thésie  dans  le  territoire  des  racines  sectionnées  est 
immédiate  ;  la  raie  blanche  et  la  raie  rouge  provo¬ 
quées  par  pression  forte  persistent  intégralement  : 
ce  ne  sont  en  effet  que  des  réactions  locales  pure¬ 
ment  mécaniques.  La  raie  vasomotrice  vraie,  pro¬ 
duite  par  friction  légère  d’une  pointe  d’aiguille,  dis¬ 
paraît  et  se  comporte  donc  en  apparence  comme  un 
véritable  réflexe  vasomoteur  ;  mais  elle  persiste 
après  la  section  jusqu’au  7»  jour  pour  disparaître 
vers  le  11®  ou  12®  ;  il  s’agit  là  d’un  pseudo-réflexe, 
d’un  axone  réflexe,  qui  survit  à  la  section  des  nerfs 
et  ne  disparaît  qu’avec  les  progrès  de  la  dégéné¬ 
ration  périphérique  des  nerfs  sectionnés. 

Syndrome  moteur  à  type  hémiplégique  d’origine 
extrapyramidale.  — M.  Rouquier  (de  Lyon).  Malade 
déjà  présenté  en  Mars  et  évoluant  de  plus  en  plus 
vers  l’organicité  :  persistance  des  symptômes  anté¬ 
rieurs  ;  apparition  du  côté  malade  d’un  hémi-trem- 
blemeut,  dystasique,  ayant  tous  les  caractères  du 
tremblement  parkinsonien  quand  il  ne ^e  superpose 
pas  à  la  rigidité. 

Sur  un  type  anatomo-clinique  spécial  d’atrophie 
cérébrale  et  cérébelleuse  subaiguë  avec  foyers 
nécrotiques  disséminés.  —  MM.  Ouillain  et  Ber¬ 
trand  ont  vu  évoluer  chez  un  homme  de  44  ans  un 
syndrome  d’affaiblissement  psychique  progressif 
avec  troubles  moteurs  rappelant  ceux  qu’on  constate 
dans  certains  états  lacunaires  lenticulaires  et  cer¬ 
taines  atrophies  cérébelleuses  ;  il  y  avait  des  crises 
convulsives,  il  n’y'  avait  pas  de  stase  papillaire  ; 
le  liquide  céphalo-rachidien  était  normal.  Mort 
en  état  de  mal.  A  l’autopsie  :  atrophie  cérébrale 
diffuse,  atrophie  cérébelleuse  prédominant  sur  le 
vermis  supérieur  et  les  lobes  antérieurs  ;  pas  trace 
de  tumeur  ni  d’athéromatose,  dissémination  dans 
tonte  la  substance  grise  corticale,  infra- corticale  et 
protubérantielle  de  nombreux  nodules  nécrotiques 
fortement  éosinophiles,  souvent  calcifiés,  de  nature 
complètement  indéterminée.  C’est,  semble-t-il,  un 
cas  princeps  d’une  nouvelle  forme  d’atrophie  cérébro¬ 
cérébelleuse  à  foyers  nécrotiques  disséminés. 

Syndrome  de  paralysie  globale  unilatérale  des 
nerfs  crâniens  par  tumeur  de  la  base.  —  M.  Kojev- 
nikoOi 


L.  Rouqvka. 
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SOCIETE  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

8  Novembre  1928. 

Pityriasis  rosé  de  Glbert  et  Intra-dermo-réactlon 
de  vaccin  streptococclque.  —  M.  Péria  signale 
les  observations  de  20  malades  atteints  de  pityriasis 
rosé  de  Glbert  et  chez  lesquels  l’intra-dermo-réac- 
tion  d'une  culture  filtrée  de  streptocoques  s’est 
montrée  positive.  Sans  affirmer  que  le  lysai  strep- 
tococcique  joue,  dans  ce  fait,  un  rôle  exclusif,  l’au¬ 
teur  en  tire  un  argument  de  plus  en  faveur  de  l’ori¬ 
gine  streptococclque  du  pityriasis  rosé. 

Syphilis  précoce.  —  MM.  Milian,  Péria  et  Mi¬ 
chaux  ont  observé  chez  un  malade  jeune  une  syphilis 
secondaire  ayant  amené,  2  mois  après  le  chancre, 
l’amputation  de  la  luette,  la  destruction  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  et,  secondairement,  de  l’oeil  qui 
dut  être  énucléé  chirurgicalement. 

Epithélloma  de  la  paupière  à  la  suite  d’une  brû¬ 
lure  de  goudron.  —  M.  Milian  rapporte  l’histoire 
d’un  homme  de  25  ans,  goudronneur,  qui,  15  jours 
après  une  brûlure  par  une  goutte  de  goudron  chaud 
sur  la  paupière  inférieure,  vit  apparaître  une  lésion 
d’allure  aiguë  :  la  biopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
épithélioma  spino-cellulaire. 

Tuberculose  sarcoïde  sclérodermiforme.  — MM. 
Gougerot  et  Burnier  présentent  une  femme  atteinte 
de  sarcoïdes  des  deux  membres  inférieurs  dont 
l’une  revêtait  un  aspect  sclérodermique  (peau  épais¬ 
sie,  impossible  à  plisser,  phénomène  de  peau 
d’orange).  Les  lésions  furent  très  améliorées  par 
les  injections  de  tuberculine. 

Maladie  de  Raynaud.  —  MM.  Gougerot  et  Bur¬ 
nier  présentent  une  femme  atteinte  de  maladie  de 
Raynaud,  avec  cicatrices  étoilées  de  la  pulpe  digi¬ 
tale,  de  lipomatose  des  membres  et  de  la  face,  avec 
aspect  sclérodermique  et  nombreuses  télangiecta- 
sies.  Les  injections  d’acécoline  améliorèrent  nette¬ 
ment  les  crises  d’asphyxie  symétrique. 

Nævus  avec  points  atrophiques  sans  ulcérations 
antérieures.  -  MM.  Gougerot  et  Burnier  présen¬ 
tent  un  enfant  de  16  mois  atteint  de  nævus  vascu¬ 
laire  à  type  réticulé,  d'abord  généralisé,  et  qui  a 
régressé  spontanément  en  grande  partie.  Sur  le  dps 
de  la  main  et  au  genou  droits,  on  note  une  zone 
d’atrophie  cicatricielle  blanchâtre,  apparue  sans 
ulcération  antérieure. 

Chancre  blennorragique.  —  MM.  Gougerot, 
Burnier  et  Blam  présentent  un  homme  attein 
d’une  ulcération  chancriforme  du  sillon  au  cours 
d’un  écoulement  gonococcique.  La  recherche  du  tré¬ 
ponème  et  du  bacille  du  Ducrey  fut  négative;  par 
contre,  l'ulcération  contenait  de  nombreux  gono¬ 
coques. 

Syphilis  post-traumatique  du  genou.  —  M.  Gou¬ 
gerot  présente  un  malade  qui,  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme  du  genou,  présenta  une  ostéo-arlhrite  avec 
hydarthrose.  Après  le  grattage  de  l’os,  apparut  une 
lésion  tertiaire  tuberculo-croûteuse  cutanée.  Le 
Wassermann  était  positif,  et  la  guérison  fut  obtenue 
rapidement  par  le  traitement  spécifique. 

Erythème  annulaire  centrifuge  ayant  évolué  vers 
la  dermatite  polymorphe  de  Duhrlng.  —  MM. 
Hudelo,  Bahut  et  Que  présentent  une  malade  qui, 
après  avoir  été  atteinte  dé  lésions  répondant  en  tous 
points  à  la  description,  donnée  par  Darier,  de  l’éry¬ 
thème  centrifuge  migrateur,  manifesta  ensuite,  con-. 
comitamment  avec  ces  lésions,  des  placards  types 
de  dermatite  de  Duhring,  confirniée  par  l’éosinophilie 
du  sang  et  des  bulles,  et  par  la  biopsie. 

Poïkilodermie.  —  M.  Gougerot,  Eliascbei 
et  M.  Lotte  ont  observé  2  cas  de  poïkilodermie  de 
la  face,  du  cou  et  du  thorax  avec  les  lésions  réticu¬ 
lées,  atrophiques  et  télangiectasiques  classiques; 
ils  ont  noté  que  la  lésion  élémentaire  était  une  petite 
papule  rouge,  licbéno'ide,  qui  s’atrophie  dans  la 

Lupus  miliaire  disséminé  de  la  face.  MM. 
Gougerot,  Barthélemy  et  Lotte  présentent  un 
homme  atteint  de  lésions  lupoïdes  surélevées  de  la 
face  apparues  en  15  jours  depuis  4  mois  ;  la  structure 
est  nettement  tuberculeuse  avec  cellules  géantes, 
cellules  épithélioïdes  et  nécrose  centrale.  Quelques 


injections  d’antigène  de  Bocquet  et  Nègre  ont  déjà 
amélioré  les  lésions. 

A  propos  de  la  pathogénie  et  du  traitement  des 
Ictères  para-arsenicaux.  —  M.  P.  Bavaut  montre 
que,  si  les  ictères  survenant  chez  les  syphilitiques 
traités  par  les  sels  arsenicaux  ne  sont  pas  rares, 
l’accord  est  loin  d’être  unanime  sur  leur  pathogénie 
d’où  découle  le  traitement. 

Selon  les  uns,  il  s’agit  d’ictères  syphilitiques  le 
plus  souvent,  et  la  pratique  du  traitement  arsenical 
s’impose;  M.  Ravaut  montre  que, ce  traitement  peut 
être  très  dangereux,  et  il  rapporte  deux  cas  d’ictère 
grave  mortel  survenu  dans  ces  conditions. 

Pour  d’autres,  il  s’agit  d’ictères  toxiques  d’origine 
arsenicale. 

Pour  d’autres,  enfin,  il  s’agit  d’ictères  infectieux 
réveillés  par  le  traitement  arsenical. 

Après  avoir  montré  que  chacune  de  ces  palhogé- 
nies  soulève  de  multiples  objections,  l’auteur,  com¬ 
parant  ces  accidents  aux  neuro-récidives,  propose 
une  pathogénie  mixte  parasitoclasique  mettant  en 
jeu  l’action  perturbante  de  l’arsenic  sur  un  foie  déjà 
touché  par  la  syphilis. 

La  conclusion  pratique  qu'il  tire,  c’est  qu'en  rai¬ 
son  des  difficultés  éprouvées  par  le  médecin  pour 
reconnaître  la  nature  de  ces  ictères,  il  est  prudent 
de  ne  pas  les  traiter  par  les  sels  arsenicaux;  souvent 
ils  guérissent  seuls  ou  par  un  traitement  banal;  si 
le  traitement  antisyphilitique  s’impose,  c’est  au 
mercure  OU  au  bismuth  qu’il  est  préférable  de 
recourir. 

Erythème  perstans.  —  MM.  Louste  et  Thibaut 
présentent  une  malade  atteinte  d’érythème  perstans 
à  tendance  atrophique,  eu  plaques  disséminées.  Ils 
insistent  sur  la  coexistence  de  cette  lésion  cutanée 
avec  un  vititigo  ancien,  ren^ontant  à  la  puberté;  ils 
signalent  également  la  présence  de  petits  signes 
thyroïdiens  (exophtalmie,  tachycardie,  légers  trou¬ 
bles  menstruels,  tremblement  des  doigts).  Après 
avoir  envisagé  comme  possible  l’étiologie  syphili¬ 
tique  ou  tuberculeuse  de  l’érythème,  ils  insistent 
sur  le  rôle  important  que  pourrait  jouer  une  insuffi¬ 
sance  endocrinienne  affirmée  par  les  phénomènes 
cliniques  signalés  et  par  la  présence  du  vititigo. 

Sarcomatoae  généralisée.  —  MM.  Louste,  Cail- 
liau  et  Bané  Cohen  rapportent  un  cas  de  sarroma- 
tose  cutanée  avec  métastases  viscérales  et  ictère  par 
rétention.  La  biopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
lymphocytome  (ancien  sarcome  à  cellules  rondes). 

Traitement  des  verrues  par  l’autohémothéraple. 

—  M.  Sézary  rapporte  les  bous  résultats  que  lui  a 
donnés  1  autohémothérapie  dans  le  traitement  des 
verrues,  aussi  bien  planes  que  vulgaires.  Les  élé¬ 
ments  se  flétrissent  au  bout  de  3  à  5  injections,  puis 
disparaissent  progressivemtnt.  Il  insiste  sur  la  sim¬ 
plicité  et  les  avantages  de  la  méthode  qu’il  a  em¬ 
ployée  en  se  gardant  d’exercer  sur  ses  malades  la 
moindre  suggestion,  à  laquelle  certains  auteurs 
attribuent  une  action  thérapeutique. 

Epithélloma  sur  cicatrice  de  lupus  érythémateux. 

—  M.  Burnier  apporte  un  cas  d’épilhélioma  epino- 
cellulaire  du  nez  survenu  30  ans  après  1  apparition 
d’un  lupus  érythémateux  traité  exclusivement  par 
des  scarifications. 

Mélanose  de  Riehl.  —  M.  Burnier  et  Elias- 
chef  ont  observé)  chez  une  femme,  une  pigmentation 
brunâtre  aréolaire  avec  légère  atrophie  du  cou.  Cette 
malade,  sujette  aux  coups  de  soleil,  avait  été  sou¬ 
mise,  dans  son  appartement,  à  un  enfumage  répété 
par  des  produits  de  distillation  de  boulets  de  char¬ 
bon  agglomérés  avec  du  brai.  La  théorie  de  la  pho¬ 
tosensibilisation  d’Habermann  peut  donc  être  sou¬ 
tenue  dans  ce  cas. 

Réactions  de  Wassermann  irréductibles  chez 
deux  sœurs  hérédosyphllltlques.  —  MM.  Schul- 
mann  et  G.  Lévy  apportent  les  observations  de 
deux  sœurs  hérédosyphilitiques,  présentant  des 
trouble  s  oculaires  identiques,  traitées  intensivement 
depuis  7  ans,  et  gardant  toujours  une  réaction  de 
fixation  complètement  positive.  Ils  insistent  sur  la 
fréquence  relative  des  réactions  de  Wassermann 
irréductibles  (11  cas  suivis  par  eux  depuis  7  ans),  et 
estiment  que,  si  la  ponction  lombaire  est  négative, 
on  peut  se  contenter,  chez  ces  malades,  d’un  simple 
traitement  d’entretien. 

Ulcération  de.  jambe  traitée  et  guérie  par  le  bac- 
térlopyophage.  —  MM.  Bigard,  Marceron  et  P. 


Bosenthal  présentent  une  malade  traitée  depuis 
3  ans  pour  tuberculides  de  la  jambe  ayant  résisté 
au  traitement  par  les  tuberculines,  les  rayons  ultra¬ 
violets,  l’iodure,  le  traitement  arsenical,  qui  n’ont 
pas  empêché  une  importante  infection  secondaire. 
L’ulcération,  grande  comme  une  grande  paume  de 
main,  a  guéri  en  moins  d’un  mois  parles  pansements 
de  stock  bactériopyophage. 

Dermite  vénéneuse  provoquée  par  un  Insecticide 
volatil.  —  M.  Marceron  a  observé  une  malade  qui, 
chaque  fols  qu’elle  revenait  dans  son  appartement 
dûment  protégé  des  insectes  par  un  insecticide  vo¬ 
latil  du  commerce,  présentait  un  érythème  de  la 
face,  analogue  à  ceux  observés  dans  la  dermite  véné¬ 
neuse  par  primula  ohconica. 

R.  Buknibr. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

10  Octobre  1928. 

Observations  sur  le  paludisme  et  la  formation 
des  gamètes  de  plasmodium  en  cultures.  —  M.  B. 
Bow  établit  que  l’hématozoaire,  quelle  que  soit 
l’espèce  plasmodiale  en  cause,  engendre  un  grand 
nombre  de  mérozoïtes  lors  d’une  première  attaque, 
et,  au  contraire,  un  nombre  de  plus  en  plus  réduit 
de  mérozoïtes  au  fur  et  à  mesure  que  les  attaques  se 
multiplient.  Quand  un  parasite  ne  produit  plus  qu’un 
seul  mérozoïle,  c’est  alors  qu’apparaît  le  gamète. 

Certains  paludéens  guérissent  sans  aucune  inter¬ 
vention  médicamenteuse  :  cette  guérison  est  due  aux 
anticorps  formés.  La  présence  de  ces  derniers  est 
établie  in  yitro  par  la  lyse  des  parasites  dans  le 
milieu  de  culture  après  libération  des  mérozoïtes. 
Tablant  sur  ces  faits,  l’auteur  a  essayé  de  fabriquer 
un  vaccin  avec  du  sang  contenant  des  croissants, 
recueilli  au  moment  convenable. 

Emploi  de  préparations  arsenicales  dans  la  lutte 
contre  les  larves  d’anophéllnes.  —  Un  certain 
nombre  d’expériences  ont  été  faites  à  Cbarkow  par 
M.  O.  D  Tichenko.  Le  chlorure  arsénieux,  à  la 
dose  de  2  gr.  pour  1  mq  de  la  surface  d’eau,  amène 
la  destruction  complète  des  larves  d’anophélines 
au  bout  de  48  heures.  Le  même  résultat  est 
obtenu,  au  bout  du  même  temps,  par  l’arséniate 
de  cuivre,  à  raison  de  0  gr.  3  par  mètre  carré;  la 
mort,  dans  ce  cas,  est  due  à  une  iuQuence  toxique 
sur  les  larves.  A  ces  doses,  le  poisson  n’est  aucune¬ 
ment  intoxiqué. 

Le  rôle  du  glutathion  dans  la  production  du  try- 
panotoxyi.  —  MM.  G  Levaditi,  I.  E.  Anderson, 
iUl'"  Y.  Mania.  Les  dérivés  arséniqucs  et  bismu¬ 
thiques,  dépourvus  de  propriétés  parasilicides  in 
ritru,  deviennent  très  germicides  dès  qu’on  les  met 
en  présence  d’extraits  d’organes.  Les  complexes 
protéo-métalliques  formés,  Irypanotoxyl  et  bismoxil, 
détruisent  trypanosomes  et  spirochètes  non  seule¬ 
ment  dans  le  tube  à  essai,  mais  aussi  dans  l’orga- 

Les  auteurs  expliquent  de  la  fa(,'on  suivante  le 
rôle  des  fonctions  oxydo-réductrices  du  glutathion 
dans  la  transformation  des  composés  arsénique  et 
bismuthique.  L’activation  de  ces  composés  est  sous 
la  dépendance  d’une  oxydo-réduction  tissulaire,  mais 
le  glutathion  n’est  pas  le  seul  facteur  capable  d’as¬ 
surer  celle  dérivation.  Aucun  doute  ne  saurait  sub¬ 
sister  quant  à  l’importance  de  ce  thio-dérivé,  mais 
lui  attribuer  un  rôle  exclusif  serait  commettre  une 
erreur.  D’autres  facteurs  interviennent,  et,  parmi 
eux,  il  y  a  lieu  d’invoquer  les  matières  protéiques, 
telles  qu’elles  existent  dans  les  cellules. 

Le  “  269  ”  et  le  “  417  ”  Fourneau  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  trypanosomiase  humalYie.  —  Poursui¬ 
vant  ses  recherches  de  chimie  thérapeutique  dans 
le  but  de  trouver  des  trypanocides  actifs  parla  voie 
buccale.  Fourneau  a  préparé  deux  nouveaux  pro¬ 
duits  arsenicaux  que  M.  F.  Van  den  Brandon  a 
expérimentés  au  Congo  belge. 

Par  le  “  269  "  ou  acide  p  -  amino  ■  o  -  oxyphényl- 
arséniqne,  5  trypanosomés  sont  traités  (1  gr.  pro. 
die  eu  4  fois).  Un,  chez  lequel  la  maladie  était 
avancée,  meurt  dans  les  premiers  jours  de  l’obser¬ 
vation;  un  autre  disparaît  de  la  formation  sanitaire; 
des  trois  autres,  deux,  après  avoir  reçu  28  et  42  gr. 
(médicament  4  jours  de  suite,  puis  arrêt  momentané), 
paraissent  guéris,  le  sang  ne  présentant  plus  de 
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flagellée,  et  le  liquide  céphalo-rachidien  étant  rede¬ 
venu  normal. 

Avec  le  “  417  ”,  dérivé  formylé  du  précédent,  les 
résultats  obtenus  sont  du  même  ordre. 

L’Immunité  dans  le  bouton  d’Orlent.  —  La  grande 
rareté  des  récidivesa  toujours  été  considérée  comme 
une  preuve  de  l'immunité  dans  la  leishmaniose 
cutanée.  M.  E.  I.  Marzinowsky  apporte  de  nou¬ 
veaux  faits  expérimentaux  et,  en  particulier,  sa 
propre  observation  :  il  s'est  réinoculé  au  bout  de 
8,  23  et  41  mois  ;  tous  ces  essais  furent  négatifs, 
bien  que  la  matière  injectée  fût  chaque  fois  très 
riche  en  parasites. 

L’état  de  la  lèpre  au  Maroc.  —  La  lèpre  se  montre 
d'une  assez  grande  fréquence  dans  l'empire  chéri¬ 
fien  depuis  qu'on  la  recherche  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions.  Le  recensement  officiel  de  1925  fixait  à  300 
le  nombre  des  lépreux,  mais  il  est  hors  de  doute  que 
le  chiffre  réel  soit  bien  supérieur.  M.  P.  Remlinger 
appelle  à  nouveau  l'attention  sur  la  maladie  et  indique 
qu'il  n'est  pas  exceptionnel  de  rencontrer  des  cas 
aigus  florides,  comme  on  en  observe  dans  les  régions 
où  la  lèpre,  après  avoir  quelque  temps  sommeillé, 
reprend  une  activité  nouvelle. 

La  lèpre  se  rencontre  sur  toute  l'étendue  du 
Maroc,  mais  sévit  presque  exclusivement  sur  les 
musulmans.  Elle  est  contagieuse,  et  des  Européens 
ont  été  contaminés  sur  place.  L'auteur  réclame  des 
mesures  prophylactiques  analogues  à  celles  prises 
en  Tunisie  ;  fermeture  aux  lépreux  des  frontières  de 
l'empire  chérifien;  entente  internationale  pour  em¬ 
pêcher  le  passage  des  malades  d'une  zone  à  une  au¬ 
tre;  dépistage  des  cas;  création  de  léproseries  agri¬ 
coles,  interdiction  de  la  mendicité  et  des  profes¬ 
sions  mettant  le  lépreux  tu  contact  avec  le  public. 

Un  cas  de  diabète  sucré  chez  un  noir  d’Afrique. 

—  Le  diabète  est  considéré  comme  inexistant  chez 
les  noirs  de  l'Ouest  africain.  L’observation  bien  prise 
de  Af.  A.  Boulay  montre  qu’il  n’en  est  pas  tout  à 
fait  ainsi. 

Le  venin  de  la  larve  de  «  Megalopyge  urens  ».  — 
La  chenille  velue  provenant  d’un  papillon  nocturne, 
Megalopyge  urens,  détermine  à  Montevideo,  durant 
les  mois  de  Février  et  Mars,  de  très  non.breuses 
éruptions  prurigineuses  chez  les  hommes  qui  la 
touchent.  M.  A.  Gaminara  montre  que  les  poils 
urticants  contiennent  un  venin  très  voisin,  par  ses 
propriétés  hémolytiques,  du  venin  des  abeilles  et  des 
araignées.  [Il  existe  en  Guyane  une  dermatose  pru¬ 
rigineuse,  à  laquelle  ressemble  beaucoup  celle  de 
Montevideo.  Elle  est  due  à  des  papillons  de  la  famille 
des  Saturnidai  et  du  genre  Hylesia.  .\ous  en  avons 
fait  l'étude  en  1918  (voir  Bull.  Soc.  Ptiih.  exotique) 
et  montré  que  l'éruption  cutanée  n’est  pas  d'ordre 
purement  mécanique,  mais  qu'il  existe  un  venin  dont 
le  support  est  constitué  par  les  écailles  en  forme  de 
fléchettes  de  l’abdomen]. 

Sur  la  prostitution  à  Dakar.  —  M,  H.  Lbuerre 
insiste  sur  la  nécessité  de  l'organisation  d'un  service 
de  répression  des  mœurs,  eu  collaboration  avec  le 
service  médical.  Il  conseille  de  s’inspirer  de  ce  qui 
a  été  fait  dans  la  ville  de  Lyon. 

Le  paludisme  dans  la  région  de  Dlégo-Suarez. 

—  Dans  la  partie  nord  de  Madagascar,  il  se  produi¬ 
sit  une  recrudescence  de  paludisme  durant  Tan¬ 
née  1925.  Les  Indices  spléniques,  établis  par  M.  J. 
Raynal,  sont  très  variables  suivant  les  villages. 
D’une  manière  générale,  le  district  de  Diégo-Suarez 


est  plus  paludéen  que  celui  de  Yohémar  et  surtout 
que  celui  d'Ambilobé.  Dans  le  premier,  les  enfants 
de  quelques  villages  ont  une  rate  percutablè  ou 
grosse  dans  la  proportion  de  90,  95  ou  même  100 
pour  100. 

L’action  du  qulnlo  stovarsol  sur  les  schlzontesde 
«  Plasmodium  falciparum  ».  —  Il  résulte  des  24 
observations  prises  à  Madagascar  par  MM.  A.  Le- 
gondre  et  A.  Mondain  que  le  quinio-stovarsol,  à 
des  doses  relativement  faibles  (pas  plus  de  0,50  pro 
die  de  quinine,  chez  l’adulte,  10  jours  de  suite), 
atteint  très  rapidement  les  schizontes  de  plasmo¬ 
dium  præcox  du  sang  Aucune  manifestation  d'into¬ 
lérance  ou  de  toxicité  n’a  été  remarquée.  De  plus,  le 
médicament  a  eu  une  action  eutrophique  très  nette. 

Un  cas  de  fièvre  bilieuse  hémoglobinurlque  de 
nature  nettement  paludéenne  traité  par  le  stovar¬ 
sol.  —  M.  H.  Dupny  rapporte  l’observation  d’un 
paludéen  chronique  atteint  de  fièvre  bilieuse  hémo- 
globinurique,  à  Brazzaville,  et  chez  lequel  le  sto¬ 
varsol  eut  un  résultat  heureux. 

Le  contrôle  du  plan  au  Costa-Rlca.  —  Au  cours 
d’une  mission  qui  lui  a  été  confiée,  M.  Tulio  von 
Bülow  a  rencontré,  dans  le  sud  du  pays,  251  pia- 
niques  sur  une  population  de  3.223  personnes  (soit 
7,7  pour  100).  La  tique,  Amhlyomma  cayennense,  est 
incriminée  d’être  un  agent  de  transmission,  et  aussi 
un  réservoir  de  virus.  De  plus,  les  branches  poin¬ 
tues  et  sèches  d'une  herbe.  Sida  rhombifolia,  par  les 
nombreuses  excoriations  produites  sur  les  pieds  et 
les  jambes  des  indigènes,  joueraient  un  rôle  méca¬ 
nique  de  dissémination. 

Observations  sur  la  spirochétose  bronchiale.  — 
D’après  M  H.  Poldie,  la  bronchite  sanglante  de 
Castellani  se  développe  très  probablement  par  la 
propagation  des  spirochètes  de  la  bouche  et  du  pha¬ 
rynx,  mais  il  faut  que  la  muqueuse  bronchique  soit 
préparée  par  une  infection  antérieure  ou  une  modi¬ 
fication  de  l'immunité  locale. 

Epidémie  de  dengue  hivernale  en  Chine  du  Nord. 

—  Relation  d’une  petite  épidémie  de  dengue  parmi 
les  tirailleurs.  MM.  E.  Tournier  et  A.  Guénolé 
insistent  sur  le  fait  de  l’absence  de  tout  insecte 
susceptible  de  transmettre  la  maladie  (à  ce  mo¬ 
ment  de  Tannée,  la  température  s’abaisse  jusqu’à 

—  20  degrés). 

De  la  javellisation  des  eaux  de  la  ville  de  Nouméa. 

—  A  la  suite  d’une  forte  épidémie  de  fièvre  typhoïde, 
éclatée  en  1927  dans  la  capitale  de  la  Nouvelle-Calé¬ 
donie,  la  javellisation  des  eaux  fut  pratiquée,  qui 
amena  la  disparition  de  la  maladie.  M.  Tisseuil 
signale  le  fait  et  remarque  que  la  stérilisation  des 
eaux  fut  sans  action  aucune  sur  la  dyssenterie  ami- 
hienne  qui  est  restée  aussi  fréquente  dans  la  ville. 

Marcel  Léger. 
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Adénites  tuberculeuses.  —  M.  Melamet,  à  p:o- 
pos  de  deux  malades  qu’il  présente,  rappelle  les 
résultats  qu’il  obtient  avec  sa  solution  mangano-cal- 
rico-potassique  dans  les  adénopathies  bacillaires.  Ces 
résultats  sont  si  constants  que  le  traitement  peut 
servir  de  pierre  de  touche  pour  le  diagnostic  de  la 
nature  des  adénites  ;  quand  la  médication  manganatée 
n’agit  pas  ou  agit  incomplètement,  c’est  que  Ton  se 


trouve  devant  des  adénites  syphilitiques,  syphili- 
bacillaires  ou  des  adénoipes. 

La  capacité  vitale  réflexe;  appareil  simple  de 
rééducation  respiratoire.  —  M.  R.  QoiOon  appelle 
capacité  vitale  réflexe  le  volume  d’air  courant  le  plus 
grand  qu’un  individu  puisse  utiliser  sous  l’excitation 
d’une  atmosphère  de  plus  en  plus  riche  en  acide  car¬ 
bonique.  Cette  mesure  peut  se  faire  rigoureusement 
dans  un  spiromètre  de  Tissot;  elle  peut  également 
être  appréciée  par  le  clinicien  grâce  à  un  simple  tube 
décrit  parTauteur  et  qui  peut  également  servir  à  la 
rééducation  respiratoire. 

Céphalées  du  cornet  moyen.  —  M.  R.  Grain  con¬ 
sidère  que,  dans  la  pathologie  elhmoidale,  une  place 
à  part  doit  être  faite  au  symplôme  céphalée.  On  le 
retrouve  dans  toutes  les  manifestations  touchant  la 
région,  mais  avec  une  valeur  etune  constance  remar¬ 
quables  dans  la  dilatation  kystique  du  cornet  moyen. 
Ses  cstractères  sont  :  Tunitéralité,  la  ténacité  et  la 
permanence.  Résistant  à  tous  les  traitements  médi¬ 
caux,  elle  n’est  curable  que  par  l’intervention  chirur¬ 
gicale  qui  supprime  et  la  cause  et  l’effet. 

Traitement  de  Turtlcalre  sérique  par  la  pancré¬ 
atine.  —  M.  A.  Legrand.  L’urticaire  sérique,  étant 
considérée  comme  résultant  du  passage  d’hétéro-albu- 
mines  dans  le  sang  des  sujets  atteints  d’insuffisance 
pancréatique,  l’auteur,  se  basant  sur  ses  expériences 
antérieures  sur  l’urticaire  alimentaire,  conclut,  par 
analogie  et  avec  observations  à  l’appui,  qpe  le  trai¬ 
tement  de  l’urticaire  sérique  consiste  à  administrer 
la  pancréatine  aux  malades  en  même  temps  que  Ton 
fait  l’injection  de  sérum. 

Tuberculose  pulmonaire  et  accès  asthmatifor- 
mes  ;  hémoculture  d’un  bacille  tuberculeux  modifié  ; 
auto-vaccin  ;  effets  thérapeutiques  favorables.  — 
M.  Léopold-Levi,  au  nom  de  M.  Marbais,  présente 
un  tuberculeux  pulmonaire  avec  cavernules  et  ba¬ 
cilles  dansles  crachats,  ayant  eu  des  crises  asthmati- 
formes.  Une  friction  de  la  peau  avec  une  émulsion  de 
bacilles  tuberculeux  produisit  une  réaction  de  folll- 

Une  hémoculture  dans  un  milieu  spécial  permit  de 
cultiver-  en  cultures  pures  un  bacille  tuberculeux 
modifié  (mobile,  ne  prenant  pas  le  Ziehl,  avec  spores) 
et  qui  servit  à  préparer  un  auto-vaccin.  A  la  suite  de 
la  réinjeclion,  le  malade  vit  diminuer  son  oppression. 
5  injections  sous-cutanées  lui  permirent  de  reprendre 
son  service. 

Ce  cas  n’est  pas  isolé.  La  friction  a  été  utilisée  par 
M.  Maibais  dès  1908.  La  vacclnothérapie  anti  tuber¬ 
culeuse,  mise  à  profit  par  M.  Marbais,  il  y  a  plus  de 
20aus,  est  remplacée  par  lui,  flepuis  un  an,  par  des 
auto-vaccins.  Les  auteurs  suivent  en  commun  une 
douzaine  de  cas,  et  Ton  peut  considérer  les  premiers 
résultats  comme  favorables. 

Lipiodol,  vloforme  et  lodoforme,  iode  colloïdal 
contre  les  épanchements  du  pneumothorax.  — 
M.  Georges  Rosentbal,  contrairement  à  la  doctrine 
classique,  soutient  qu’il  ne  faut  pas  respecter  les 
épanchements  du  pneumothorax  de  Forlanini.  Il  faut 
les  stériliser  (contrôle  bactériologique  sur  milieu  de 
Petrof)  par  de  petites  injections  de  boues  iodofor- 
mées  ou  vloformées  émulsionées  à  25  ou  50  pour  100 
dans  Thulle  ou  de  solution  d’iodecolloïdal  et  leur  sub- 
tituer  Toléolhorax  établi  par  injections  progressives. 
La  technique  d’Hinaut,  qui  autorise  l’emploi  d’ai¬ 
guilles  fines,  sera  particulièrement  favorable. 

P.  PllOBT. 
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Cancer  de  l’angle  colique  gauche  resté  guéri 
après  une  résection  datant  do  23  ans.  —  Présenta¬ 
tion  par  Af.  Santy  d’un  malade  opéré  en  1905  par 
Jaboulay  et  Cavaillon  (épithélioma  tubulé  du  gros 
intestin  avec  envahissement  étendu  de  la  muscu¬ 
leuse)  et  resté  depuis  complètement  guéri. 

A  propos  dos  utérus  doubles.  —  Af.  Micbon  pré¬ 
sente  3  observations  d’utérus  double  qui  prêtent  à 
quelques  considérations.  Dans  la  1’*,  il  s’agit  d’une 
grossesse  dans  un  utérus  bicorne  qui  fut  prise 


pour  une  grossesse  extra-utérine;  la  laparotomie 
permit  de  redresser  le  diagnostic  et  la  malade 
accoucha  normalement  quelques  mois  plus  tard. 
Dans  la  seconde,  on  avait  affaire  à  un  utérus  didelphe 
au  cours  d’une  hémi-hystérectomie  gauche;  l’uretère 
fut  sectionné  malgré  toutes  les  précautions  qui 
avaient  été  prises  et  dut  être  lié;  la  malade  a  eu  ce¬ 
pendant  depuis  trois  grossesses  dans  Thémi-utérus 
droit  conservé.  La,  troisième  observation  concerne 
une  hystérectomie  subtotale  pour  malformation 
utérine  avec  hématométrie  et  avec  conservation  d’un 
ovaire  ;  il  fallut  réintervenir  pour  enlever  un  gros 
mucocèle  du  col  exclu,  mais  au  cours  de  Tablation 
de  ce  col,  Turetère  droit  fut  blessé  et  Ton  dut  faire 
ultérieurement  une  néphrectomie. 

L’auteur  insiste  sur  les  points  suivants  ; 

1°  La  difficulté  du  diagnostic  de  duplicité  utérine, 
qui  n’est  pratiquement  jamais  fait  en  dehors  des  cas 


d’hématométrie  et  de  malformation  associées  du  col 
et  du  vagin  ; 

2®  L’existence  d’un  utérus  double  n’empêche  en 
rien  la  grossesse  et  l’accouchement  :  dansles  19  cas 
qu’il  a  pu  réunir  avec  Guilleminet,  l’auteur  en  trouve 
11  qui  permirent  une  ou  plusieurs  grossesses  ;  il 
convient  donc  d’être  conservatenr  dans  le  traitement 
de  ces  malformations.  Les  hémi-hystérectomies 
pour  utérus  didelphe  sont  cependant  très  rarement 
suivies  de  grossesse; 

3°  11  faut  se  souvenir  que,  dans  ces  cas,  les  rap¬ 
ports  de  Turetère  et  du  col  sont  anormaux  et  que 
la  coexistence  est  fréquente  d’un  rein  unique.  11  est 
donc  nécessaire,  dans  toute  hystérectomie  pour 
utérus  double,  de  découvrir  préalablement  les  ure¬ 
tères  comme  dans  l’opération  de  Wertheim.  Si  Tou 
en  est  réduit  à  une  ligature  urétérale  ou  à  une  né¬ 
phrectomie,  on  n’a  pas  le  droit  deles  exécuter  avant 
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d’avoir  constaté  l’existence  du  rein  et  de  l’uretère 
opposés; 

4“  Enfin,  il  ne  faut  pas  faire  une  hystérectomie 
subtotale  quand  le  col  est  imperforé. 

—  M.  Cotte  a  eu  l’occasion  de  faire  un  curage 
pour  fausse  couche  dans  un  utérus  biloculaire  cor¬ 
poréal  :  c’était  la  4°  fausse  couche  de  cette  malade 
qui  était  hérédo-syphilitique.  Malgré  un  traitement, 
elle  ne  put  mener  à  terme  une  nouvelle  grossesse. 
Il  existe  cependant  des  cas  où  un  utérus  de  ce  type 
a  pu  mener  à  bien  une  grossesse  après  section  de 
la  cloison  médiane. 

—  M.  Goullioud  a  vu  deux  grossesses  simul¬ 
tanées  dans  un  utérus  double  qui  aboutirent  toutes 
deux  à  un  avortement  à  quelques  jours  d’intervalle. 
Il  estime  qu’il  faut  être  conservateur  dans  le  traite¬ 
ment  de  ces  malformations. 

Réduction  sanglante  primitive  d’une  fracture  du 
calcanéum.  —  Observation  de  M.  Cotte  concernant 
un  homme  de  45  ans  atteint  d’une  fracture  oblique 
du  calcanéum  partant  du  thalamus  et  se  dirigeant 
vers  la  tubérosité  postérieure  qui  était  ainsi  divisée 
en  deux;  le  thalamus  paraissait  s’être  enfoncé  dans 
le  corps  du  calcanéum,  l’articulation  astragalo  cal- 
canéenne  bâillait  largement  en  avant.  Réduction  san¬ 
glante  maintenue  par  une  agrafe  de  Dujarier.  Au 
bout  de  2  mois  1/2,  le  malade  quitta  l’hôpital  avec  un 
excellent  résultat. 

—  M.  Tavernier  dans  les  quelques  tentatives 
d’ostéosynthèse  du  calcanéum  qu’il  a  faites  a  ren¬ 
contré  des  difficultés  considérables. 

Ostéomyélite  costale.  —  M.  Tavernier  présente 
les  radiographies  et  la  pièce  anatomique  d’une  ostéo¬ 
myélite  primitive  de  la  9°  côte  étendue  à  toute  la 
longueur  de  l’os.  Il  s’agit  d’un  enfant  de  10  ans  qui 
avait  eu,  un  an  avant,  une  maladie  aiguë  grave  con¬ 
sidérée  comme  pneumonie,  à  la  suite  de  laquelle  un 
gros  abcès  thoracique  postérieur  était  apparu  et 
avait  été  incisé.  La  radiographie  montra  une  atteinte 
de  la  9'  côte  tout  entière  avec  séquestre  central 
entouré  d’os  nouveau.  Ablation  de  la  côte,  guérison. 

A  propos  de  cette  observation,  l’auteur  insiste  sur 
la  rareté  relative  de.  ces  ostéomyélites  costales  pri¬ 
mitives,  surtout  dans  leur  forme  totale.  Après  avoir 
rappelé  l’article  récent  de  Leveuf  et  Bréchot,  il  dis¬ 
tingue  les  formes  antérieures,  qui  sont  celles  des 
enfants  jeunes,  de  diagnostic  facile,  des  formes  pos¬ 
térieures,  survenant  plus  tardivement,  cachées  sous 
les  muscles  et  les  aponévroses,  à  développement 
sous-pleural,  etprises  pour  des  pleurésies  purulentes, 
bien  qu’elles  ne  s’ouvrent  jamais  dans  la  plèvre. 

Troubles  sensitivo-moteurs  du  cubital  tardifs 
dans  une  fracture  du  coude.  —  Rapport  de  M. 
Santy  sur  une  observation  de  M.  Badolle  (de 
Roanne),  concernant  une  femme  de  44  ans,  ayant  eu 
une  fracture  du  coude  à  l’âge  de  2  ans,  laquelle 
avait  laissé  un  cubitus  valgus  très  accentué.  Les 
troubles  consistaient  en  phénomènes  douloureux, 
atrophie  des  muscles  hypothénariens  et  interosseux, 
ébauche  de  gtiffe  cubitale.  On  fit  une  transposition 
du  nerf  en  avant  de  l’épitrochlée  avec  un  bon  résul¬ 
tat. 

Les  névrites  tardives  du  cubital  dans  les  frac¬ 
tures  du  condyle  huméral  compliquées  de  cubitus 
valgus  sont  bien  connues,  mais  il  est  exceptionnel 
de  les  voir  se  manifester  aussi  tardivement. 

Fractures  Isolées  du  scaphoïde  tarsien.  —  Dans 
un  cas  de  ce  type,  vu  en  1919,  M.  Lericbe  est  inter¬ 
venu  primitivement  et,  après  réduction  sanglante,  a 
placé  une  agrafe  de  Dujarier  qui  maintint  parfaite¬ 
ment  la  réduction.  Il  obtint  un  bon  résultat.  Dans  un 
autre  cas,  vu  tardivement  et  resté  douloureux,  il 
intervint  pour  abraser  le  cal  saillant  et  il  obtint 
un  excellent  résultat. 

Etant  donné  la  quasi-impossibilité  d’une  réduction 
satisfaisante  et  la  persistance  de  la  déformation  qui 
fait  souffrir  et  qui  gêne,  l’auteur  estime  que  la  ré¬ 
duction  sanglante  est  indiquée  d’emblée  dans  ccs 
fractures  rares.  H.  Roland. 
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Myélomes  multiples.  —  MM.  Pallasse,  Regad 
et  Cade  apportent  l’observation  d’une  malade  de 
63  ans  qui présentaitde  nombreuses  tumeurs  osseuses 
malignes,  de  petit  volume,  de  consistance  molle. 


siégeant  sur  le  thorax  (sternum,  côtes,  clavicule), 
l’humérus  (fracture  spontanée)  et  la  boîte  crânienne. 
Il  existait  une  albumosurie  de  Bence  Jones  ;  quant  à 
l’examen  du  sang,  il  montrait  une  grosse  diminution 
du  nombre  des  globules  rouges  sans  donner  de  for¬ 
mule  leucémique  nette.  On  fit  le  diagnostic  de  myé¬ 
lomes  multiples,  que  l’autopsie  et  les  résultats 
ultérieurs  des  examens  histologiques  confirmèrent 
(il  s’agissait  de  tumeurs  osseuses  myéloïdes  à  for¬ 
mule  mixte). 

Les  auteurs  estiment  que  les  myélomes  multiples, 
ou  maladie  de  Kaller,  peuvent  offrir  quelquefois, 
comme  dans  le  cas  présenté,  des  caractères  cliniques 
assez  nets  et  qu’à  l’heure  actuelle  on  doit  leur  réser¬ 
ver  une  place  spéciale  dans  la  pathologie  cancéreuse 
au  double  point  de  vue  anatomique  et  clinique,  qu’il 
s’agisse  de  myélomes  purs  ou  de  myélomes  à  for¬ 
mule  mixte,  présentant  à  l’examen  microscopique 
des  éléments  cellulaires  variés,  par  exemple  un  cer¬ 
tain  nombre  de  myélocytes  ou  prémyélocytes  typi¬ 
ques  mélés  à  de  nombreux  plasmocytes,  comme  dans 
cette  observation. 

Corps  étranger  de  l’estomac;  gastrotomie.  — 
M.  Pouzet  présente  un  corps  étranger  de  l’es¬ 
tomac  enlevé  par  gastrotomie  chez  un  enfant  de 
7  mois  :  bout  de  trompette  aux  angles  acérés,  de 
26X14X6  mm.  Il  pense  qu’il  vaut  mieux  enlever 
précocement  les  corps  étrangers  gastriques  chez  les 
jeunes  enfants,  non  seulement  quand  ils  sont  volu¬ 
mineux,  mais  aussi  quand  ils  présentent  des  aspéri¬ 
tés  capables  d’arrêter  leur  cheminement  et  même 
simplement  d’ulcérer  la  muqueuse  gastrique,  alors 
même  qu’ils  ne  causent  aucun  trouble  fonctionnel. 

—  M.  Sargnon  estime  que,  lorsqu’un  corps  étran¬ 
ger  reste  4  ou  5  jours  au  même  endroit,  il  vaut 
mieux  intervenir. 

A  propos  du  traitement  des  abcès  cérébraux 
d’origine  otlque.  —  La  malade  présentée  par  M. 
Sargnon  avait  été  opérée  de  mastoïdite  dans  sa 
jeunesse.  Il  dut  intervenir  récemment  pour  un  cho- 
lesléatome.  Les  suites  furent  d’abord  simples,  puis 
la  malade  fit  un  abcès  cérébral  au  niveau  du  lobe 
temporal  qui  fut  traité  et  drainé  suivant  la  technique 
de  Lemaître  (exclusion  des  méninges  par  un  drain 
de  calibre  progressivement  croissant) .  Guérison  après 
un  drainage  prolongé. 

L’auteur  insiste  sur  la  gravité  de  ces  abcès  (c’est 
le  premier  qu’il  voit  guérir  complètement)  et  sur 
l’amélioration  du  pronostic  par  la  méthode  qu’il  a 
employée. 

—  M.  Jaccod  estime  que  le  pronostic  tient  plus 
à  la  situation  de  l’abcès  qu’à  la  technique  employée  : 
les  abcès  profonds  guérissent  rarement,  les  superfi¬ 
ciels  beaucoup  plus  souvent. 

—  M.  Gaillard  insiste  sur  la  nécessité  d’un  drai¬ 
nage  prolongé  et  de  pansements  fréquents  ;  le  but 
du  drain  est  plus  de  maintenir  une  cheminée  ouverte 
que  d’évacuer  le  pus.  Les  abcès  cérébelleux  sont 
d’un  pronostic  beaucoup  plus  grave  que  les  cérébraux. 

Syndrome  pré-éclamptique  chez  une  brlghtlque. 
—  M.  Pigeaud  apporte  l’observation  d’une  lll-pare 
de  36  ans  qu’il  vit  à  l’occasion  de  phénomènes  de 
pré-éclampsie.  Le  point  particulier  réside  dans  le  fait 
que  la  mort  du  fœtus  précéda  l’apparition  des  acci¬ 
dents,  ce  qui  est  contraire  à  la  règle.  L’évolution 
ultérieure  lui  permet  de  conclure  à  des  accidents 
d’urémie  aiguë  chez  une  brighlique  ancienne  plutôt 
qu’à  une  éclampsie  véritable. 

H.  Roland. 


RÉUNION  BIOLDGIQUE  DE  LYON 

19  Novembre  1928. 

Un  procédé  d’extraction  et  de  caractérisation  du 
carbone  élémentaire  des  tissus.  —  MM.  J.  Paviot, 
R.  Chevalier,  L.  Revol,  après  avoir  montré  combien 
il  est  difficile  d’extraire  le  carbone  amassé  dans  cer¬ 
tains  tissus  à  l’état  métalloïdique,  en  indiquent  une 
technique  assez  simple.  11  s’agit  d’une  véritable 
homogénéisation  du  tissu  finement  haché,  par  ébulli¬ 
tion  prolongée  avec  l'alcool  à  70“  sodé  à  1/100.  A  la 
fin  de  r^rpération,  le  liquide  brunit  et  contient  en 
suspension  de  fines  granulations  noires  légères,  que 
les  auteurs  considèrent  comme  formées  en  grande 
partie  de  carbone. 

Les  auteurs  terminent  en  rappelant  leurs  précé¬ 
dentes  conclusions,  à  savoir  qu’à  côté  d’un  pigment 
ferrugineux  on  rencontre  dans  1’  «  anthracose  pul¬ 
monaire  »  du  carbone  métalloïdique. 


Nouveau  procédé  colorlmétrique  de  dosage  de 
minimes  quantités  de  fer.  —  Ayant  à  pratiquer  un 
assez  grand  nombre  de  dosages  de  minimes  quantités 
de  fer  des  crachats  «  tigrés  »,  MM.  Paviot,  R. 
Chevallier  et  Revol  ont  eu  recours  à  une  méthode 
rapide,  bien  qu’assez  précise,  pour  les  besoins  de  la 
clinique.  Cette  méthode  est  basée  sur  la  coloration 
jaune,  stable  et  proportionnelle  en  intensité  à  la 
teneur  en  fer  de  la  solution,  que  donne  l’acide  sulfosa- 
licylique  avec  les  sels  de  fer,  en  un  lieu  ammoniacal. 

Les  résultats  obtenus  sont  assez  rigoureusement 
comparables  à  ceux  donnés  par  des  méthodes  plus 
longues  et  très  précises,  comme  la  méthode 
molybdomanganimétrique  de  Fontès  et  Thivolle. 

Relations  de  virulence  entre  les  virus  tubercu¬ 
leux  filtrables  et  les  souches  bacillaires  dont  ils 
sont  issus. —  MM.  Fernand  Arloing  et  A.  Dufourt, 
s’appuyant  sur  des  expériences  poursuivies  depuis 
plusieurs  années  et  portant  sur  une  cinquantaine  de 
souches  de  virus  tuberculeux  filtrables  provenant  de 
l’enfant  ou  de  l’adulte  ainsi  que  de  diverses  cultures, 
concluent  que  le  virus  tuberculeux  filtrable  possède 
comme  le  bacille  tuberculeux  classique  une  virulence 
essentiellement  variable. 

Il  n’y  a  pas  de  parallélisme  étroit  entre  la  virulence 
des  bacilles  retirés  directement  des  lésions  humaines 
ou  entretenus  en  cultures  et  celle  des  éléments 
filtrables  qui  en  proviennent. 

Les  cas  suivants,  prouvant  la  malléabilité  de  la 
virulence  des  éléments  filtrables,  peuvent  se  rencon¬ 
trer  :  1“  une  lésion  tuberculeuse  virulente  peut 
donner  un  filtrat  dépourvu  d’éffets  pathogènes  appré¬ 
ciables;  2“  une  lésion  tuberculeuse  virulente  est 
susceptible  de  donner  un  filtrat  virulent;  3“  une 
lésion  peu  virulente  peut  donner  un  filtrat  actif  ; 
4“  il  y  a  habituellement  identité  de  virulence  entre 
les  filtrats  des  lésions  humaines  et  les  filtrats  de 
leurs  cultures  ;  5“  une  culture  d’un  bacille  virulent 
peut  fournir  un  filtrat  peu  pathogène;  6“  mais,  fait 
remarquable,  une  culture  d’un  bacille  très  atténué 
donne  assez  fréquemment  des  éléments  filtrables 
actifs. 

Cuti-réaction  aux  filtrats  tuberculeux  dans 
diverses  formes  de  la  tuberculose  pleuropulmo¬ 
naire  de  l’adulte.  —  MM.  P.  Arloing,  A.  Dufourt, 
A.  Josserand  et  Cbarachon  ont  recherché  compa¬ 
rativement,  sur  70  tuberculeux  pleuro-pulmonaires, 
les  cuti-réactions  à  la  tuberculine,  à  des  filtrats  de 
cultures  chauffés  et  non  chauffés. 

Ils  ont  vu  que  les  filtrats  non  chauffés  de  certaines 
cultures  de  bacilles  sur  pommes  de  terre  ou  en  cul¬ 
tures  homogènes  de  S.  Arloing  peuvent  donner  une 
cuti-réaction  positive  chez  l’adulte  tuberculeux 

11  existe  un  rapport  inverse  entre  la  gravité  de 
l’évolution  tuberculeuse  et  l’intensité  de  la  cuti- 
réaction  au  filtrat.  Un  processus  atténué,  en  parti¬ 
culier  les  formes  pleurales,  comporte  une  cuti- 
réaction  forte  au  filtrat  ;  une  infection  grave,  une 
filtro-réaction  cutanée  négative. 

Si,  chez  les  malades  sur  qui  ont  porté  les  obser¬ 
vations,  lafiltro-cuti-réaction  est  dépourvue  de  valeur 
spécifique  quant  au  rôle  possible  des  éléments  fil¬ 
trables  dans  les  cas  considérés,  par  contre,  la  réac¬ 
tion  semble  comporter  une  signification  pronostique 
réelle,  ses  modifications  précédant  les  variations  de 
la  réaction  tuberculinique  cutanée  chez  les  tubercu¬ 
leux  dont  l’évolution  s’aggrave. 

Sur  la  présence  d’oxygène  peroxydique  dans 
l’huile  de  foie  de  morue  et  sur  l’action  catalytique 
de  cette  huile.  —  M.  P.  Delore,  continuant  la  série 
de  ses  recherches  sur  l’huile  de  foie  de  morue,  montre 
que  cette  huile,  douée  d’une  capacité  d’oxydation  très 
grande,  possède  dans  sa  molécule  une  certaine  quan¬ 
tité  d’oxygène  actif  sous  forme  peroxydique  et  qu’elle 
est  susceptible,  telle  un  catalyseur,  de  favoriserl’ac- 
tion  des  oxydases. 

Effets  de  l’anesthésie  locale  sur  la  production  de 
l’érythème  cutané  dû  aux  rayons  ultra- violets.  — 
MM.  J.  Cluzet,  Cardot  et  Kolman  ont  montré  que 
la  perte  de  sensibilité  d’une  région  irradiée  diminue 
considérablement  la  réaction  cutanée  à  l’ultra-violet, 
que  l'hypoesthésie  soit  temporaire,  à  la  suite  d’in¬ 
jection  d'anesthésique,  ou  qu’elle  soit  définitive,  à  la 
suite  de  la  section  du  nerf  sensitif. 

Greffe  testiculaire  chez  le  mouton.  —  MM. 
Poreberel,  Tbévenot,  Perraud  ont  fait  des  expé¬ 
riences  sur  4  moutons  (2  bizets  et  3  mérinos)  greffés 
avec  des  testicules  prélevés  sur  les  mérinos  (pour 
les  bizets)  et  sur  des  bizets  (pour  les  mérinos). 
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Des  moutons  en  expérience,  1  mérinos  greffé  est 
mort  de  broncho-pneumonie;  les  3  autres  n'ont  pré¬ 
senté  aucun  accident  local  :  les  tissus  greffés  se  sont 
résorbés  au  bout  de  5  à  6  mois. 

Les  sujets  greffés  ont  accusé  une  augmentation  de 
poids  moins  sensible  chez  le  mérinos  que  chez  les 
bizets,  ces  derniers  étant  plus  jeunes,  mais  tous  les 
greffés  ont  présenté  une  augmentation  de  poids  plus 
grande  que  les  non  greffés. 

En  ce  qui  concerne  la  toison,  on  constate  une 
augmentation  de  poids  sensible  sur  un  bizet;  avec 
un  autre,  elle  est  inférieure  à  celle  observée  chez  le 
témoin.  Pour  le  mérinos,  les  auteurs  n’oul  pu  se 
rendre  compte  que  de  l’augmentation  de  la  longueur 
du  brin,  plus  grande  chez  le  témoin  que  chez  le 
greffé.  Les  variations  du  diamètre  du  brin  en  plus 
ou  en  moins,  avant  et  après  le  greffage,  ont  été, 
chez  le  b'zet,  différentes  suivant  les  sujeis;  chez  le 
mérinos  il  n’y  a  eu  aucune  modification,  ce  qui  ne 
permet  pas  d’en  tirer  des  conclusions. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

Octobre  1928. 

Tumeur  de  la  face.  —  M.  Bonna.1  présente  une 
tumeur  dure,  développée  depuis  un  an  aux  dépens 
de  la  région  génienne,  du  zygoma  et  surtout  du 
malaire  gauches,  chez  un  Corse  de  19  ans.  On  pense 
.  à  un  sarcome,  et  on  tente  quelques  rayons;  puis,  au 
Centre  du  Cancer,  on  fait  une  incision  exploratrice  : 
effondrement  d’une  coque  osseuse  et  issue  de  liquide 
séro-hématique.  Alors  survient  une  suppuration  abon¬ 
dante  avec  aspect  gangreneux.  L’auteur  débride 
à  la  rugine  temporal  et  pariétal,  abrase  l’apophyse 
coronoïde,  irrigue  au  Dakin  après  tamponnements  aux 
sérums  anti-gangreneux.  La  guérison  est  complète, 
sans  paralysie  faciale.  La  biopsie  avait  reconnu  une 
tumeur  übro-cartilagineuse. 

Intervention  sous  rachl-anesthésle ;  syncope 
postopératoire.  —  MM.  A.  Michel  et  P.  Silbol 
ont  obtenu  dans  ce  cas  une  réanimation  dcllnilive  par 
l’injection  d  adrénaline  intracardiaque. 

Résultat  éloigné  d’une  résection  de  l’épiphyse 
humerale  inferieure  pour  tumeur  blanche  —  M. 
Plolle  présente  un  homme  qu'il  a  opéré,  il  y  a  17  ans, 
pour  tumeur  blanche  du  coude.  Les  lésionsosseuses, 
très  étendues  en  hauteur  sur  l’humérus,  avaient  exigé 
une  résection  considérable  de  cet  os.  Bien  qne  l’avant- 
bras  soit  tout  à  fait  ballant  quand  le  sujet  relâche 
ses  muscles,  le  résultat  fonctionnel  est  surprenant  : 
l’opéré,  qui  est  boucher,  se  livre  sans  aucune  gêne  à 
des  travaux  de  force  et  n’est  incommodé  en  rien; 
seule,  l'extension,  essayée  en  rotation  interne  forcée, 
laisse  à  désirer. 

Fracture  de  l’humérus  par  contraction  muscu¬ 
laire  chez  un  grenadier  sénégalais.  —  MM.  Huard 
et  SoUer.  Il  s'agit  d’une  lésion  connue  depuis  long¬ 
temps,  à  laquelle  de  nombreux  travaux  ont  été  con¬ 
sacrés  depuis  la  guerre  (fracture  dite  «  du  grena¬ 
dier  »).  Les  auteurs  en  présentent  un  cas  dans  leqnel 
la  fracture  portait  sur  la  partie  moyenne  de  l’os  et 
formait  un  biseau  allongé,  oblique  en  bas,  en  arrière 
et  en  dedans.  Le  blessé,  an  45'  jour,  est  guéri  avec 
bon  résultat  anatomique  et  fonctionnel. 

Mal  de  Pott  et  crochets  osseux.  —  M.  Assali,' 
rapporté  par  M.  Huard,  présente  4  observations  de 
crochets  osseux  chez  des  malades  atteints  de  tuber¬ 
culose  rachidienne. 

Volumineux  lipome  paranéphrétlque  à  début 
apparent  aigu.  —  MM.  Cottalorda  et  Qaston. 
Lipome  paranéphrétlque  gauche  volumineux  révélé 
par  une  brusque  hémorragie  intracapsulaire.  Abla¬ 
tion  après  incision  transversale  en  respectant  le 
rein  qui  paraît  sain.  Transfusion  sanguine  post¬ 
opératoire  pour  parer  à  un  choc  extrêmement 
grave  et  à  une  période  pré-agonique.  Guérison. 

Recherches  bio-chimiques  sur  la  consolidation 
des  fractures;  premières  constatations  cliniques 
(présentation  de  radios).  —  MM.  Marcel  Arnaud 
et  Claudo,  étudiant  le  métabolisme  calcique  local  et 
général  et  les  propriétés  des  colloïdes,  assimilent  é 
la  (<  prise  >•  du  cal  la  floculation  intracellulaire  d’une 
solution  ionique  très  instable  qu’ils  injectent.  Sur 
un  fémur  pseudarthrosé,  l’injection  dans  le  tissu 
conjonctif  du  foyer  a  donné  en  25  jours  une  conso¬ 
lidation  attendue  depuis  9  mois.  Un  humérus  en 
pseudarthrose  fut,  à  deux  reprises,  consolidé  par 


deux  séries  d’injections  entre  lesquelles  la  pseudar¬ 
throse  revenait  è  nouveau.  Les  radios  paraissent 
témoigner  de  l’opacité  du  foyer  durant  les  périodes 
d’injection  tandis  que  la  réserve  calcique  opaque 
des  fragments  reste  sans  atteinte  durant  ces  mêmes 
périodes, 

Marcel  Arnaud. 


SOCIETE  DE  MÉDECINE  ET  d‘e  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX  • 

5  Octobre  1928. 

Ptosls  congénital  opéré  par  la  méthode  de 
Notais;  bons  résultats  esthétique  et  fonctionnel. 
—  M.  Paul  Pesme  présente  un  enfant  de  8  ans, 
atteint  d'un  ptosis  congénital  unilatéral,  qui  a  été 
opéré  par  le  procédé  de  Motais  avec  une  légère  mo¬ 
dification  à  la  technique  opératoire.  Bon  résultat 
esthétique  puisque  les  fentes  palpébrales  sont  main¬ 
tenant  égales  et  bon  résultat  fonctionnel  puisque 
la  paupière  supérieure  accompagne  parfaitement  les 
mouvements  du  globe  en  particulier  dans  le  regard 
en  haut,  et  que  l’occlusion  , palpébrale  se  fait  aisé- 

Quatre  cas  de  syphilis  tertiaire  méconnue.  — 
MM  Joulia,  R.  David- Chausse  et  Lecoulant  pré¬ 
sentent  2  malades  atteints  de  syphilis  tertiaire 
grave  et  méconnue.  Ils  rapportent  également  les 
observations  de  2  sujets  porteurs  de  syphilides 
scléro-gommeuses,  l’un  présentant  ces  lésions  de¬ 
puis  2  ans,  l’autre  depuis  40  ans. 

Les  auteurs  soulignent  qu’il  est  très  rare  de  ren¬ 
contrer  des  lésions  tertiaires  aussi  étendues  et 
aussi  mutilantes  que  celles  de  leur  premier  ma¬ 
lade.  D'autre  part,  le  diagnostic  offrait  quelque 
difficulté  car  on  pouvait  penser  à  du  lupus  tuber¬ 
culeux.  Si  la  réaction  de  Bordet-Waseermann  s’est 
montrée  positive  chez  leurs  4  malades,  il  faut  se 
rappeler  que,  dans  la  syphilis  tertiaire,  elle  est  néga¬ 
tive  dans  50  pour  100  des  cas  environ.  Une  réaction 
de  Bord»  t 'Wassermann  négative  ne  permet  donc 
pas  d'éliminer  le  diagnostic  de  syphilis  tertiaire. 

Chez  les  malades  présentés,  la  syphilis  avait 
passé  inaperçue. 

Le  traitement  d’épreuve  aurait  fait  merveille  :  il 
aurait  amené  la  cicatrisation  des  lésions  avant  que 
des  mutilations  extrêmement  graves  ne  se  fussent 
produites. 

Les  syphilis  ignorées  ou  non  avouées  par  les 
malades  sont  très  fréquentes. 

La  sensibilité  de  la  phénol-sulfonephtaléine  :  à 
propos  d’une  tuberculose  à  forme  douloureuse  sur 
un  rein  mobile.  —  M.  Blanc  présente  un  rein 
tuberculeux  enlevé  à  un  malade  qui  souffrait  de 
crises  de  coliques  néphrétiques  et  qui  avait  un  rein 
mobile  infecté.  Ce  malade  n’avait  aucun  antécédent, 
aucune  lésion  vésicale,  et  pas  de  bacilles  de  Koch 
dans  son  rein.  L’auteur,  devant  la  déficience  fonc¬ 
tionnelle  de  l’organe  objectivée  par  l’épreuve  de 
la  phénol-sulfonephtaléine,  porta  le  diagnostic  de 
tuberculose  rénale,  après  avoir  éliminé  la  lithiase  et 
l’hydronéphrose.  Macroscopiquement  sain,  le  rein 
avait  son  pôle  supérieur  atteint  d’un  processus 
nlcéro-caséeux  bacillaire. 

12  Octobre. 

Gangrène  par  artérlte  et  hémorragies  intesti¬ 
nales.  —  M.  Verdelet  signale  cette  complication  de 
l’hémorragie  intestinale  survenant  après  l’opération 
ou  au  cours  de  la  maladie  dans  les  gangrènes  par 
artérite.  Il  montre  ses  caractères  variables  :  hémor¬ 
ragies  abondantes  ou  seulement  melæna,  et,  dans  les 
cas  qu'il  a  observés,  pronostic  peu  grave. 

Il  rapproche  ces  accidents  de  ce  que  Trousseau 
décrivait  sous  le  nom  de  «  melæna  essentiel  ». 

19  Octobre. 

Fistule  dlvertlculaire  (type  Lexer)  chez  une  en¬ 
fant  de  8  ans;  extirpation.  —  MM.  Rocher  et 
Malaplate  présentent  une  pièce  provenant  d’une 
opération  pratiquée  chez  une  petite  malade  de  8  ans. 
Il  s’agissait  d’un  diverticule  de  Meckel  (type  Lexer) 
présentant  à  sa  partie  moyenne  un  étranglement 
l'oblitérant,  tandis  que  les  extrémités  ombilicale  et 
intestinale  étaient  restées  perméables. 

Pied  plat  consécutif  à  une  oatéo-arthrlte  méconnue 
du  nourrisson.  —  M.  Ch.  Lasserre  présente  les 


radiographies  d’un  enfant  âgé  de  5  ans  1/2  qui  lui  a 
été  adressé  pour  pied  plat. 

Les  souvenirs  des  parents  sont  très  nets  quant  à 
l’origine  de  la  difformité  :  elle  est  apparue  à  la  suite 
d’un  état  infectieux  compliqué  de  purpura  hémor¬ 
ragique,  survenu  â  l’âge  de  18  mois,  et  elle  s’est 
aggravée. 

La  voûte  du  pied  est  effondrée  et  le  valgus  est  très 
apparent.  Les  radiographies  montrent  une  luxation 
pathologique  astragalo-scaphoïdienne  et  sous-astra- 
galienne.  L’axe  de  l’astragale  est  vertical  et  le  sca¬ 
phoïde  est  au  contact  de  la  face  supérieure  du  col. 

Le  traitement  mis  en  œuvre  a  consisté  en  un 
modelage  sous  anesthésie  de  la  voûte  plantaire  suivi 
d’immobilisation  plâtrée  pendant  4  mois.  Le  résultat 
a  été  excellent,  mais  il  convient  d’envisager,  malgré 
tout,  pour  plus  tard  une  intervention  sanglante,  telle 
qu’une  arthrodèse  modelante,  qui  viendra  consolider 
le  résultat  déjà  obtenu. 

Septicémie  débutant  chez  un  tuberculeux  à 
l’occasion  d’un  traitement  antirabique.  —  M. 
Dircks-Dllly.  Le  lendemain  d’une  injection  anti¬ 
rabique,  un  soldat,  jusque-là  bien  portant,  voit  sa 
température  monter  à  40°.  Il  meurt  le  10°  jour  après 
sa  morsure  sans  avoir  présenté  aucun  phémonène 
nerveux.  A  l’autopsie,  on  trouve  dans  la  rate  une 
masse  caséeuse  et  des  ganglions  tuberculeux  mésen¬ 
tériques.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’une  bacillémie. 

Du  danger  des  erreurs  de  diagnostic  dans  la 
radiothérapie  des  fibromes  utérins.  —  M.  Bégouin 
présente  un  utérus  atteint  de  canctr  qu’on  avait  pris 
pour  un  fibrome,  La  malade  avait  subi  12  séances  de 
radiothérapie  et  une  application  de  radium.  M.  Bé¬ 
gouin  rappelle  qne  la  radiothérapie  des  fibromes 
exige  un  diagnostic  certain  et  ne  convient  qu’aux 
fibromes  interstitiels  purs  ménorragiques. 

26  Octobre. 

Sur  un  cas  d’acrodynie  de  l’adulte.  —  MM.  H. 
Verger  et  P.  Delmas-Marsalet  relatent  l'histoire 
d’une  malade  de  39  ans  longuement  observée  par 
eux  Après  des  phénomènes  prodromiques  tels  que 
paresthésies  des  extrémités,  secousses  myocloni- 
ques,  la  malade  réalisait  à  la  période  d’état  un 
tableau  d’acrodynie  de  l’adulte  La  maladie  s’est 
terminée  par  guérison  au  bout  d’un  mois. 

Au  sujet  de  ce  cas  d’acrodynie,  les  auteurs  discu¬ 
tent  sa  parenté  possible  avec  l’aprodynie  infantile 
actuellement  observée.  Ils  concluent  à  1  identité  des 
deux  affections. 

Névrome  plexlforme  de  la  région  cervicale.  — 
M.  Ch.  Lasserre  rapporte  l’histoire  d’un  malade 
atteint  de  cette  curieuse  affection  et  dont  le  premier 
symptôme  a  été  constaté  par  la  mère  vers  l’âge  de 
14  mois. 

Il  s’agissait,  à  ce  moment,  d’une  petite  tuméfaction 
mobile,  non  douloureuse,  du  volume  d’une  noisette, 
d’apparence  ganglionnaire,  localisée  au  niveau  de 
la  nuque  du  côté  droit.  Cette  tuméfaction,  mobile  et 
non  douloureuse,  est  restée  stationnaire,  puis,  au 
bout  de  quelques  mois,  elle  a  suivi  une  marche  pro¬ 
gressive,  s’étendant,  toujours  en  surface,  mais  n’en- 
trainant  ni  gêne,  ni  douleur  à  la  palpation. 

A  l’âge  de  5  ans,  ce  malade  présentait  au  niveau 
de  la  nuque  et  sous  le  cuir  chevelu  une  masse  assez 
volumineuse  (6  cm.  sur  6  cm.),  à  peu  près  circulaire 
dans  l’ensemble,  et  recouverte  par  une  peau  nor¬ 
male.  Elle  paraissait  composée  de  plusieurs  nodo¬ 
sités  de  consistance  ferme,  dont  l’une,  centrale,  don¬ 
nait  l’impression  d’un  gros  ganglion.  Il  était 
impossible  de  la  mobiliser  sur  les  plans  profonds  et 
l’auteur  a  pensé  qu’il  s’agissait  d’une  masse  pluri- 
ganglionnaire  noyée  dans  un  bloc  de  périadénite. 

L’état  général  de  cet  enfant  était  excellent.  On 
remarquait,  disséminés  sur  le  thorax  et  l’abdomen, 
quelques  rares  nævi  pigmentaires  de  couleur  café 
au  lait. 

Cet  enfant  a  été  opéré  le  6  Mars  1925.  Autour  de 
la  masse  ou  a  constaté  des  cordons  irréguliers,  pelo¬ 
tonnés,  blanchâtres,  rappelant  absolument,  parleur 
forme,  un  varicocèle  dont  les  veines  eussent  été 
oblitérées  parles  caillots. 

L’examen  anatomo-pathologique  (Dupérié)  a  conclu 
à  l’existence  d’un  névrome  plexiforme. 

A  l’occasion  de  ce  cas,  M.  Lasserre  développe  les 
raisons  qui  permettent  de  considérer  que  les  neu¬ 
rinomes  constituent  une  forme  spéciale  de  la  maladie 
de  Recklinghausen  avec  laquelle  ils  ont  de  très 
grandes  analogies.  F.  de  Coquet. 


N»  96 


l'’"  Décembre  1928 


PETITES  CLINIQUES  DE  *‘LA  PRESSE  MÉDICALE’* 


N»  58, 

Hérédo- syphilis  tardive 
du  névraxe 

Par  Marcel  Faure-Beaulieu, 

Médecin  de  l’hôpital  Andral. 


Qu’on  nous  permette  de  formuler  d’emblée,  à 
l’inverse  de  l’ordre  traditionnel,  la  double  «  mora¬ 
lité  »  qui  se  dégage  de  notre  récit,  qui  n’est 
malheureusement  pas  une  fable.  Il  va  vous  mon¬ 
trer  : 

1°  de  quelle  façon  insidieuse  et  à  quelle 
échéance  singulièrement  retardée  la  syphilis  hé¬ 
réditaire  est  capable  de  frapper  le  système  ner¬ 
veux  central  ; 

2“  à  quelles  difficultés  extrinsèques  peuvent 
se  heurter,  en  clientèle,  le  diagnostic  et  le  trai¬ 
tement  de  pareils  accidents;  mieux  eût  valu,  pour 
notre  malade,  qu’au  lieu  d’appartenir  à  un  milieu 
aisé  et  censément  cultivé,  elle  fût  de  condition 
plus  modeste  :  soignée  à  l’hôpital,  on  n’eût  pas 
manqué  de  faire  à  temps  sur  elle  les  investiga¬ 
tions  nécessaires  et  de  prendre  aussitôt  des  me¬ 
sures  rapides  et  énergiques. 

ut 

éir# 

En  Juin  1927,  une  jeune  fille  de  33  ans  vient 
me  consulter  pour  deux  raisons  : 

1“  D’abord  «  pour  son  foie  »  qui  lui  fait  mal 
depuis  quelques  semaines.  Très  vite,  je  puis 
mettre  hors  de  cause  l’organe  incriminé  :  il  n’est 
pas  augmenté  de  volume,  son  bord  inférieur  ni 
la  région  vésiculaire  ne  sont  douloureux  à  la 
palpation;  le  faciès  n’est  nullement  celui  d’une 
hépatique. 

Surtout,  la  topographie  de  la  douleur  ne  res¬ 
semble  pas  du  tout  à  celle  d’une  hépatalgie  :  enser¬ 
rant  en  demi-ceinture  horizontale  toute  la  base 
de  l’hémithorax  droit,  sans  l’irradiation  scapu¬ 
laire  classique,  elle  donne  bien  davantage  l’im¬ 
pression  d’une  névralgie  radiculaire,  d’autant 
que  le  poumon  et  la  plèvre  sous-jacents  sont 
indemnes; 

2°  L’autre  symptôme  qui  provoque  la  consul¬ 
tation,  et  qui,  d’ailleurs,  a  devancé  de  plusieurs 
mois,  ou  même  années,  celui  que  nous  venons  de 
décrire,  est  un  féger  trouble  delà  marche.  La  ma¬ 
lade  a  remarqué  une  «  faiblesse  de  la  cheville 
droite  »  d’où  résulte  une  fâcheuse  tendance  aux 
faux  pas  du  pied  droit  :  pour  peu  qu’elle  marche 
sur  un  sol  inégal  ou  qu’elle  essaie  de  courir,  elle 
manque  de  se  tordre  le  pied  ;  il  n’en  est  jamais 
résulté  de  chute. 

En  la  faisant  marcher  sur  le  plancher  de  mon 
cabinet,  je  n’observe  pas  de  modification  appa¬ 
rente  de  la  démarche.  L’examen  du  membre 
inférieur  droit  ne  dénote  aucune  lésion  ostéo¬ 
articulaire,  il  n’y  a  pas  d’amyotrophie,  la  force 
musculaire  est  conservée,  les  réflexes  rotulien  et 
achilléen  sont  normaux.  Mais,  en  fléchissant 
brusquement' le  pied  sur  la  jambe,  j’ai  la  sur¬ 
prise  d’observer  une  trépidation  qui  ne  se  borne 
pas  à  quelques  secousses,  mais  dure  indéfini¬ 
ment,  tant  que  l’on  maintient  la  pression  sur  la 
plante  du  pied.  Ce  clonus  du  pied  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  du  clonus  de  la  rotule,  non  plus  que 
d’extension  de  l’orteil. 

Il  est  alors  facile  d’appliquer  ici  l’adage  ;  «  une 
seule  maladie  chez  le  même  malade  »  et  de  rat¬ 
tacher  à  un  lien  commun  les  deux  faits  en  appa¬ 
rence  Indépendants  :  «  douleur  du  foie  *  et 


«  faiblesse  de  la  cheville  droite  »  ;  bref,  de  faire 
de  ces  deux  symptômes  un  syndrome.  La  pre¬ 
mière  étape  du  diagnostic  est  donc  d’admettre 
qu’une  même  lésion  a  du  toucher  a  la  fois  le  fais¬ 
ceau  pyramidal  droit  et  les  dernières  racines  pos¬ 
térieures  dorsales  du  même  côté. 

Quelle  est  cette  lésion  ?  Il  est  beaucoup  plus 
malaisé  de  résoudre  ce  deuxième  problème.  Voici 
les  hypothèses  qu’on  peut  soulever  : 

1°  Il  pourrait  s’agir  d’une  compression  de  la 
moelle  dorsale  inférieure; 

a]  par  une  affection  rachidienne  ;  seul,  le  mal 
de  Pott  serait  à  envisager  à  ce  point  de  vue  ;  or, 
il  n’y  a  ni  déformation  ni  point  douloureux  sur  le 
rachis,  et  la  souplesse  de  la  colonne  vertébrale 
est  parfaite;  ■ 

b)  par  une  tumeur  intrarachidienne  ;  cette  éven¬ 
tualité  est  moins  invraisemblable;  toutefois,  à  ce 
stade  unilatéral,  il  y  aurait  au  moins  une  ébauche 
de  syndrome  de  Brown-Séquard  :  or,  la  sensibilité 
objective  du  membre  inférieur  gauche  est  intacte. 

D’ailleurs,  une  difficulté  commune  s’oppose  à 
ces  deux  hypothèses  de  compression  médullaire, 
à  savoir  la  précession  des  troubles  moteurs  sur 
les  troubles  sensitifs  ; 

2“  Plus  satisfaisante  est  l’hypothèse  d’un  pro¬ 
cessus  infectieux  subaigu  intéressant  la  moelle  : 

a)  La  sclérose  en  plaques  mérite  d’être  soup¬ 
çonnée,  de  par  l’âge  de  la  malade;  elle  n’en  pré¬ 
sente  aucun  des  signes  majeurs  :  tremblement 
intentionnel,  nystagmus,  scansion  de  la  parole; 
mais  qui  nous  dit  qu’ils  ne  vont  pas  apparaître 
et  lui  donner  sa  signature  ?  Il  est  vrai  que  la  dou¬ 
leur  radiculaire,  en  ce  cas,  serait  un  élément 
bien  aberrant; 

b]  La  syphilis  doit  être  prise  en  très  sérieuse 
considération.  Je  sais  que, le  père  ^de  cette  ma¬ 
lade  est  syphilitique  et  qu’un  de  ses  frères  a 
eu  jadis  une  rhinite  attribuée  par  un  spécialiste 
à  l’hérédo-syphilis  et  traitée  comme  telle.  Bien 
qu’elle-même  n’en  présente  aucun  stigmate  évi¬ 
dent,  ni  dystrophique  ni  nerveux  —  les  pupilles 
réagissent  normalement  — ,  bien  qu’elle  n’ait  ja¬ 
mais  eu,  à  ma  connaissance,  une  aflection  impu¬ 
table  à  la  syphilis,  bien  qu’enfin  ce  soit  un  peu 
tard  pour  présenter  le  premier  accident  hérédo- 
syphilititjue,  c’est  vers  cette  hypothèse  étiolo¬ 
gique  que  j’ai  le  plus  de  tendance  à  me  diriger. 

Dans  ces  conditions,  bien  présomptueux  qui 
consentirait  à  se  passer  de  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  I  N’osant  proposer  brutalement 
une  ponction  lombaire,  je  n’y  fais  qu’une  discrète 
allusion,  et  je  dis  à  la  malade  qu’il  est  indispen¬ 
sable  que  je  la  revoie  avant  peu  pour  compléter 
mon  examen.  J’ai  beau  insister  sur  la  valeur  de 
ce  clonus  du  pied  qui  a  été  un  trait  de  Iqmière  dans 
l’enquête  neurologique,  elle  ne  peut  se  résoudre 
à  y  attacher  de  l’importance,  soutenant  qu’il  est 
dû  à  la  trépidation  de  la  pédale  de  l’auto  qu’elle 
conduit.  Puis  des  occupations  d’ordre  mondain 
l’accaparent,  de  sorte  que  la  seconde  visite  que 
je  réclamais  très  proche  n’a  lieu  que  seize  mois 
plus  tard. 

Le  25  Octobre  1928,  elle  me  fait  appeler  à 
l’occasion  de  nouveaux  malaises  tout  différents, 
d’ordre  cérébral,  pour  lesquels,  d’ailleurs,  elle 
a  aussi  une  explication  toute  prête  :  il  y  a  quel¬ 
ques  jours  qu’on  a  repeint  sa  chambre;  quoi 
d’étonnant  à  ce  que  les  émanations  malodo¬ 
rantes  lui  aient  «  porté  à  la  tête  »  ?  Ces  malaises 
consistent  en  : 

1°  Céphalée  peu  intense  et  intermittente,  qui 
est  moins  une  douleur  proprement  dite  qu’une 
sensation  de  lourdeur,  de  pesanteur  frontale; 


2°  Vertiges  fugaces  provoqués  par  les  change¬ 
ments  brusques  de  position,  survenant  aussi 
spontanément  dans  le  décubitus  ;  il  n’y  a  pas  de 
sens  rotatoire  précis,  plutôt  une  sensation  de 
déplacement  horizontal;  ils  s’accompagnent  d’un 
état  légèrement  lipothymique  avec  nausées  n’al¬ 
lant  jamais  jusqu’au  vomissement  ; 

3“  Légers  troubles  de  la  vue  :  brouillards  et 
nuages  de  l’œil  droit. 

Voyons  maintenant  ce  qu’est  devenu  le  syn¬ 
drome  neurologique  antérieurement  constaté. 

La  radiculalgie  s’est  éteinte  assez  'rapidement. 

Par  contre,  les  troubles  de  la  marche,  sans  dé¬ 
border  le  membre  inférieur  droit,  ont  montré 
une  tendance  à  s’accentuer.  On  observe  mainte¬ 
nant  une  allure  un  peu  spasmodique  de  la  jambe 
droite,  le  pied  droit  racle  légèrement  le  sol,  sur¬ 
tout  qufnd  on  fait  faire  demi-tour  à  la  malade.  La 
force  musculaire  n’est  pas  diminuée,  non  plus 
que  le  tonus  :  toutefois  la  manœuvre  du  ballotte¬ 
ment  montre  un  pied  droit  un  peu  ballant  (notons 
que  cet  examen  est  un  peu  gêné  par  le  fait  que,  il 
y  a  bientôt  un  an,  elle  s’est  fait  à  cette  jambe  une 
fracture  de  Dupuytren  au  cours  d’une  chute  par¬ 
faitement  légitime  qu’il  serait  osé  d’imputer  à  la 
monoplégie  crurale,  car  c’était  ce  fameux  jour  de 
verglas  de  Décembre  1927  où  le  même  accident 
est  arrivé  à  maints  Parisiens). 

Le  clonus  du  pied  est  toujours  aussi  net,  par¬ 
faitement  inépuisable;  il  s’y  joint,  en  plus  de 
l’examen  antérieur,  une  exagération  du  réflèxe 
rotulien  et  un  signe  de  Babinski  pas  très  intense, 
mais  certain. 

Passons  rapidement  sur  le  reste  de  l’examen 
neurologique  qui  ne  donne  guère  que  des  rensei¬ 
gnements  négatifs  aux  points  de  vue  moteur,  sen¬ 
sitif  et  réflexe.  Notons  seulement  une  abolition 
des  réflexes  abdominaux,  de  valeur  douteuse  en 
raison  de  l’hypotonicité  de  la  paroi,  et  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  subjective,  paresthésies  à 
forme  de  fourmillements  au  niveau  des  doigts. 

En  raison  des  troubles  oculaires,  et  aussi  pour 
m’assurer  que  les  troubles  cérébraux  ne  sont  pas 
dus  à  de  l’hypertension  intracrânienne,  je  demande 
un  examen  ophtalmologique  à  un  spécialiste  tout 
particulièrement  compétent  en  neuro-oculis¬ 
tique.  Voici  le  résultat  de  cet  examen  :  pas  de 
stase  papillaire ,  ce  qui  écarte  l’hypertension 
intracrânienne;  par  contre,  atteinte  légère  du 
faisceau  maculaire  du  nerf  optique  droit,  car, 
d’une  part,  les  petits  index  colorés  sont  perçus 
moins  clairs,  moins  saurés  au  point  de  fixation 
que  dans  la  région  périmaculaire,’et,  d’autre  part, 
on  trouve  au  grand  ophtalmoscope  à  vision  sté¬ 
réoscopique  un  très  léger  œdème  rétinien  péri- 
papillaire. 

Fort  de  ce  document,  on  peut  plus  aisément 
convaincre  la  malade  que  ses  malaises  ne  sont 
pas  aussi  négligeables,  et,  à  force  d’insister,  on 
arrive  à  lui  persuader  de  se  soumettre  à  la  ponc¬ 
tion  lombaire.  Celle-ci  est  pratiquée  le  23  Octobre. 
En  voici  les  résultats  ; 


Liquide . 

Pression . 

Leucocytose . 

Examen  du  culot  ..  .  . 
Albumine  (an  Sicard)  . 
Réact.  des  globulines. 
Benjoin  collo'idal  .  .  . 
'Wassermann . 


Clair. 

Normale. 

10,7  par  mmc. 
Lymphocytose  pure. 
0,40  p.  1.000. 
Positive. 

Subpositif. 

Négatif. 


Pas  plus  que  nous  n’avons  hésité  à  placer  sous 
la  même  égide  étiologique  les  deux  éléments  du 
syndrome  primitif,  nous  n’hésitons  à  relier  de 
même  à  celui-ci  le  syndrome  nouveau.  Le  dia¬ 
gnostic  se  circonscrit  alors  :  il  ne  saurait  plus 
être  question  maintenant  que  d’un  processus 


1540 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  l"  Décembre  1928 


diffus,  à  marche  chronique,  entrecoupée  de  pous¬ 
sées  épisodiques,  tel  que,  chez  un  sujet  jeune,  la 
sclérose  en  plaques  et  la  syphilis  paraissent  à 
peu  près  seules  à  pouvoir  le  réaliser  parmi  les 
affections  connues  du  névraxe. 

Le  choix  entre  ces  deux  facteurs  étiologiques 
doit  se  décider  en  faveur  de  la  syphilis  : 

En  faveur  de  la  sclérose  en  plaques,  on 
pourrait  invoquer  l’âge  de  la  malade  ainsi  que 
certaines  des  données  de  la  ponction  lombaire,  la 
coexistence  d’un  benjoin  positif  et  d’un  Wasser¬ 
mann  négatif  étant  considérée  par  certains 
comme  un  test  humoral  de  grande  valeur.  Mais, 
d’autres  données  de  la  ponction  lombaire  s’oppo¬ 
sent  à  cette  hypothèse  :  si  l’on  voit  parfois  au 
cours  de  poussées  évolutives  de  la  sclérose  en 
plaques  se  développer  une  leucocytose  du  liquide 
céphalo-rachidien,  elle  n’est  pas  représentée  en 
ce  cas,  du  moins  d’après  ce  que  j’ai  pu,  person- 
sonnellement,  observer,  par  une  lymphocytose 
pure,  sa  formule  cytologique  étant  bigarrée.  Et 
puis,  comment  expliquer  dans  cette  hypothèse  les 
douleurs  dorso-radiculaires  du  début,  l’allure 
unilatérale  et  progressive  de  la  monoplégie  cru¬ 
rale  ?  Que  dire  enfin  de  l’absence  si  longtemps 
prolongée  de  tout  signe  décisif? 

Tout  converge  au  contraire  vers  le  diagnostic 
de  syphilis  :  les  antécédents  héréditaires,  la  mar¬ 
che  lentement  progressive  de  l'atteinte  du  fais¬ 
ceau  pyramidal,  la  poussée  cérébro-méningée 
actuelle  avec  sa  névrite  optique,  la  lymphocytose 
arachnoïdienne  avec  albuminose  parallèlement 
accrue,  la  présence  de  globuline  indiquant  une 
altération  non  seulement  quantitative  mais  quali¬ 
tative  des  albumines  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  enfin  la  réaction  subpositive  au  benjoin  col¬ 
loïdal.  L’absence  d’Argyll-RobertSon  et  de  Was¬ 
sermann  positifs  n’est  pas  de  nature  à  ébranler 
cette  conclusion,  car  on  sait  comme  il  est  rare 
de  les  observer  dans  les  formes  héréditaires  de 
la  syphilis  nerveuse.  La  date  anormale  du  début 
des  accidents  n’est  pas  non  plus  une  objection 
gênante;  on  a  publié  des  cas  aussi  tardifs,  tel 
celui  de  Lütjgrenn  qui  débuta  comme  le  nôtre  à 
33  ans. 

Essayons  de  serrer  de  plus  près  le  diagnostic  et 
de  déterminer  exactement  à  quelles  lésions  a 
abouti  l’infection  spécifique.  Il  y  a  un  départ  à 
faire  entre  Jeux  sortes  d’accidents  : 

1"  La  poussée  récente  est  l’expression  d’une 
méningo-vascularite  cérébrale  comme  l’épisode 
dorso-radiculaire  antérieur  a  été  l’expression 
d’une  méningo-vascularite  médullaire  :  atteinte 
épisodique  et  superficielle  qui  semble  respecter 
les  éléments  nobles  du  tissu  nerveux; 

2“  La  monoplégie  crurale  progressive  est  l’ex¬ 
pression  d’une  atteinte  parenchymateuse  plus 
profonde,  d’une  sclérose  chronique  du  faisceau  py¬ 
ramidal  droit  dans  son  trajet  médullaire. 

En  résumé,  notre  conclusion  est  :  myélite  fas- 
ciculairc  chronique  avec  épisodes  méningés. 

*** 

Quel  pronostic  porter  en  pareil  ,cas  ?  Il  faut  le 
sérier  en  partant  des  considérations  qui  précè¬ 
dent.  Relativement  favorable  en  ce  qui  concerne 
l’épisode  méningé  actuel  —  on  a  vu  céder  spon¬ 
tanément  l’épisode  dorso-radiculaire  de  l’an  der¬ 
nier  - —  il  est  bien  plus  réservé  en  ce  qui  concerne 
la  sclérose  pyramidale  qui  ne  semble  guère  sus¬ 
ceptible  de  restiiutio  ad  integrum  ;  sans  compter 
qu’il  faut  envisager  l’éventualité  de  méfaits  ulté¬ 
rieurs  du  tréponème  sur  le  névraxe. 

Le  traitement  antispécifique  s’impose.  La  ma¬ 
lade  pourra  le  supporter  aisément,  les  viscères 
importants  à  considérer  à  ce  point  de  vue,  foie  et 
reins,  sont  en  parfait  état. 

Il  faudra  commencer  par  une  série  de  10  à 
12  injections  intramusculaires  de  Quinby  faites  à 
trois  jours  de- distance;  puis  continuer  par  une 


série  de  15  à  20  injections  intraveineuses  quoti¬ 
diennes  d’un  centigramme  de  cyanure  de  mer¬ 
cure.  Plus  tard,  on  pourra  envisager  une  série 
prudente  d’injections  intraveineuses  d’arséno- 
benzol.  Enfin,  ne  négligeons  pas  l’iodure  de  po¬ 
tassium  qui  n’a  pas  été  détrôné  par  les  médica¬ 
tions  anti  spécifiques  modernes,  surtout  en  ma¬ 
tière  de  syphilis  nerveuse.  Après  un  mois  ou 
deux  de  repos,  il  conviendra  de  recommencer  : 
c’est  djun  traitement  de  longue  haleine  qu’il  doit 
s’agir,'  et  dont  l’intensité  dépendra  de  l’évolution 
ultérieure. 

Ne  nous  faisons  pas  d’illusion  :  si  l’on  peut 
compter  éteindre  la  poussée  méningée  actuelle 
et  empêcher  l’éclosion  de  poussées  ultérieures, 
on  ne  pourra  guère  mordre  sur  la  sclérose  pyra¬ 
midale,  heureux  si  l’on  peut  arrêter  sa  progres¬ 
sion  en  la  stabilisant. 


La  feuille  d’Artichaut 

[Cynara  Scolyrnus  L.) 

dans  le  traitement  des  affections  du  foie 


Bien  que  l’artichaut  ne  puisse  renier  les  liens  qui 
l’apt  arentent  aux  Chardons,  les  gourmets  ont,  de 
tout  temps,  fait  grand  état  de  son  inflorescence  et 
emprunté  à  l’épicurisme  culinaire  ses  recettes  les 
plus  ingénieusee pour  accommoder  dignement  ce  que 
les  botanistes  appellent  le  réceptacle  et  les  bractées 
et  dont  les  cuisiniers  ont  fait  le  fond  et  les  feuilles 
de  l’artichaut  Pour  que  rien  ne  manquât  à  la  gloire 
de  la  plante,  les  médecins  ont  reconnu  à  sa  racine  et 
surtout  aux  feuilles  qui  jaillissent  de  sa  tige,  ces 
belles  feuilles  élégamment  découpées  comme  celles 
des  classiques  acanthes,  d’insignes  vertus  thérapeu¬ 
tiques.  Sans  multiplier  les  citations,  rappelons  que 
Lange  les  préconisait  dans  le  traitement  de  la 
lithiase  urinaire,  que  Murray  conseillait  aux  hydro¬ 
piques  leur  macération  dans  du  vin  de  Madère  et  que 
dom  Nicolas  Alexandre  leur  reconnaissait  une  action 
spécifique  dans  la  jaunisse.  Depuis  l’époque  où  le 
savant  bénédictin  écrivait  son  Dictionnaire  bota¬ 
nique  et  pharmaceutique,  la  feuille  d’artichaut  était 
tombée  dans  un  complet  oubli,  lorsque,  récemment, 
une  intéressante  élude  du  D'  J  Brel*  a,  de  nouveau, 
attiré  l’attention  des  praticiens  sur  les  services 
qu’elle  peut  rendre  dans  les  aiTections  du  foie.  L’au¬ 
teur  avait  adopté  d’abord,  pour  ses  expériences  cli¬ 
niques,  une  décoction  qu’il  administrait,  froide  et 
bien  sucrée, à  la  dose  de  trois  tasses  par  jour  ;  il  lui 
substitua  ensuite,  en  collaboration  avec  leDrEdgard 
Rosa,  un  extrait  aqueux  et  un  extrait  hydro. alcoo¬ 
lique  qn’il  prescrivait  sous  forme  pilulaire.  Chez 
60  malades  atteints  d’ictère,  de  cirrhose,  de  lithiase, 
de  cholécystite,  d’insuffisance  hépatique,  il  constata 
dans  la  plupart  des  cas  une  amélioration  de  l’état 
général,  la  rég;ularisation  des  fonctions  intestinales, 
l’augmentation  de  la  diurèse;  en  même  temps  se 
produisait  une  diminution  très  nette  des  éléments 
anormaux  de  l'urine  (pigments  et  sels  biliaires)  et 
les  selles  reprenaient  leur  coloration  normale.  Plu¬ 
sieurs  essais  que  j’ai  faits  de  la  méthode  de  M.  J. 
Brel  m’ont  permis  de  confirmer  ses  conclusions  en 
faveur  de  l’emploi  de  la  feuille  d’artichaut  pour  aug¬ 
menter  les  fonctions  antitoxiques  du  foie.  Je  citerai 
notamment  le  cas  d'une  malade  atteinte  d’angio- 
cholite  avec  ictère,  oligurle,  urines  acajou,  selles 
mastic  et  prurit  intense  qui  recouvra  la  santé  en 
moins  de  huit  jours  après  avoir  pris  quotidienne¬ 
ment  huit  des  pilules  suivantes  : 

Extrait  hydro-alcoolique  de 
feuilles  d’Articliaut  ....  0  gr.  15 

Poudre  de  Réglisse .  Q.  s. 

Pour  1  pilule. 

On  ne  saurait  donc  assez  féliciter  M.  J.  Brel 
d’avoir  réhabilité  une  simple  dont  on  peut  obtenir  des 
effets  si  encourageants  chez  les  nombreux  malades 
appartenant  A  la  grande  famille  des  cholémiques. 

Henri  Leclerc. 


1.  J.  Brix.  —  «  Note  sur  la  thérapeutique  des  mala¬ 
dies  du  foie  par  la  fenille  d’artichaut  «.  Butl.  de  Biologie 
chimique,  Bordeaux,  Avril  1928. 


Nécessaire 

pour  la  détermination  des  groupes  sanguins 


Devant  une  indication  de  transfusion,  si  le  pra¬ 
ticien  hésite  bien  souvent,  ce  n’est  pas  tant  à  cause 
des  difficultés  de  technique,  que  par  crainte  des  acci¬ 
dents  dus  à  l’incompatibilité  sanguine.  En  fait,  ceux- 
ci  sont  redoutables,  parfois  mortels,  et  ne  pour¬ 
raient  être  sûrement  évités  que  par  l'emploi  systé¬ 
matique  de  l’épreuve  directe  (Jeanbrau)  consistant  à 
mettre  les  hématies  du  donneur  éventuel  en  pré¬ 
sence  du  sérum  du  receveur.  Malheureusement  ; 

1°  Cette  épreuve  demande  un  temps  assez  long, 
dont  on  ne  peut  disposer  en  cas  d’urgence  ; 

2“  Elle  nécessite  une  ponction  veineuse  chez  le 
receveur,  dont  les  veines  sont  parfois  exsangues  et 


demandent  en  tout  cas  à  être  intégralement  res¬ 
pectées,  si  l’on  veut  réussir  la  transfusion; 

3°  Elle  ne  donne  pas  les  numéros  des  groupes, 
utiles  à  connaître,  notamment  celui  du  donneur  en 
cas  d’offres  de  services  ultérieures. 

Pour  ces  diverses  raisons,  la  détermination  des 
groupes  par  la  méthode  de  Beth-Vincent,  consistant 
à  mettre  des  gouttes  du  sang  à  examiner  en  présence 
de  gouttes  de  sérums-étalons  11,  111,  et,  éventuelle¬ 
ment,  IV,  ne  peut  perdre  ses  droits,  même  en 
matière  de  transfusioç. 

Mais,  nous  l’avons  établi  (Société  de  biologie, 
Nancy,  22  Décembre  1924-23  Février  1926),  cette 
méthode  n’a  toute  sa  valeur  qu’à  condition  d’utiliser 
des  sérums-étalons  doués  d’un  pouvoir  agglutinant 
élevé,  autrement  dit  sélectionnés.  Car  parmi  les 
sérums  pris  au  hasard,  ceux  du  groupe  H  notamment, 
il  en  est  qui  sont  très  pauvres  en  agglutinines  et 
constitueraient  des  sérums-étalons  pratiquement 
inactifs. 

Nous  avons  adopté  pour  la  conservation  de  nos 
sérums  de  petits  flacons  bouchés  au  caoutchouc, 
pour  éviter  le  grippage,  et  munis  d’une  baguette  de 
verre  permettant  de  prélever  facilement  du  sérum 
en  gouttes  volumineuses  si  l’on  désire.  Nos  échan¬ 
tillons,  numérotés  et  datés,  sont  quinosolés,  afin  d’y 
entraver  les  pullulations  microbiennes;  nous  en 
conservons  ainsi,  à  l’obscurité  et  au  frais,  dont  les 
propriétés  agglutinantes  se  maintiennent  depuis 
plusieurs  années. 

Avec  quelques  vaccinostyles  dans  un  tube  stéri- 
lisable,  des  lames  de  verre  et  une  notice  mnémo¬ 
technique,  le  praticien  dispose  de  tout  le  nécessaire 
pour  les  déterminations  de  groupes. 

Paul  Micuon. 

Duffaud  et  C‘“,  fabricant,  11,  rue  Dupuytren,  à 
Paris. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Méuicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  *  Livres  lieçtts  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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La  maladie  ou  la  mort 
chez  les  anciens  Maoris  des  Iles  Marquises 


Avant  l’arrivée  des  premiers  Européens,  en 
1595,  les  maladies  étaient  pour  la  plupart  incon¬ 
nues  aux  Iles  Marquises;  on  y  mourait  le  plus 
souvent  de  vieillesse,  à  moins  que  quelque  fâcheux 
accident  (chute,  guerre,  attentat,  sacrifice]  ne 
vînt  prématurément  interrompre  le  cours  nor¬ 
mal  d’une  vie  épicurienne.  Dans  la  période  histo¬ 
rique  même,  les  maladies  ne  devinrent 
générales  que  lorsque  furent  tombées 
les  barrières  créées  par  l’état  d’hostilité 
perpétuelle  qntre  les  diverses  vallées. 

Les  anciens  Marquisiens  ne  connais¬ 
saient  guère  que  les  affections  suivantes  : 
la  bronchite  (hapu),  l’asthme  (hekei), 
l’impétigo  (pata),  le  prurigo  (paka),  les 
abcès  (puku),  la  lèpre  (mohoi,  kovi),  la 
cécité  (matapoj,  la  surdité  (putui),  les 
douleurs  articulaires  (ivi  hao),  la  manie 
aigue  (tutu,  neo). 

Toutes  ces  maladies  étaient  considérées 
comme  un  envoi  des  dieux  soit  en  puni¬ 
tion  de  l’infraction  d'un  «  tapu  »,  soit  en 
exécution  de  quelque  maléfice. 

La  lèpre  était  reçue  en  punition  d’un 
contact  avec  le  sang  menstruel. 

La  folie  frappait  ceux  qui  mangeaient 
un  fruit  défendu  (tapu). 

Les  abcès  se  formaient  sur  ceux  qui 
consommaient  un  poisson  réservé  aux 
prêtres. 

Les  coliques  venaient  d’un  «  jettatore  ». 

Les  maladies  des  bébés  étaient  l’œuvre 
de  fantômes  malfaisants. 

Cette  attribution  des  maladies  à  une 
cause  divine  n’est  pas  nouvelle.  L’Iliade 
nous  apprend  qu’une  maladie  pestilen¬ 
tielle  décima  l’armée  grecque  sous  les 
murs  d’Ilion  et  Homère  s’écrie  :  «  Si  des 
V(i!ux  mal  accomplis  sont  les  causes  de 
cette  calamité,  que  les  autels  fument  et 
qu’on  immole  des  victimes,  Apollon  ne 
lancera  plus  alors  ses  flèches  brûlantes.  » 

Le  remède  indiqué  par  le  vieil  aède  était 
celui  auquel  faisaient  le  plus  souvent 
appel  les  médecins  marquisiens. 

Ces  médecins-sorciers  (taua),  le  plus 
souvent  des  femmes,  appelés  près  d’un  malade,  in¬ 
voquaient  le  dieu  qui  alors  en  prenait  possession. 
Ceci  se  passait  toujours  dans  l’obscurité  de  la 
case.  La  sorcière  soi-disant  possédée  produisait 
quelques  grincements  bizarres  avec  un  objet  dis¬ 
simulé,  puis  déguisait  sa  voix  et  dévoilait  en 
termes  sybillins  la  cause  de  la  maladie  et  son 
évolution  probable  toujours  subordonnée  à  la 
générosité  de  la  famille  du  patient.  C’était  le  plus 
souvent  d’habiles  ventriloques  qui  jouaient 
savamment  de  la  crédulité  populaire. 

Les  remèdes  étaient  surtout  magiques,  mais 
les  médecins  marquisiens  connaissaient  la  pro¬ 
priété  de  certaines  préparations.  Le  cataplasme 
(apakau)  de  fleurs  d’Ilibiscus  était  très  employé. 
Ils  dissolvaient  les  adénites  au  moyen  du  fruit  de 
la  Morinde  cuit  et  appliqué  en  tranches  chaudes. 
La  Moutarde  mêlée  à  l’huile  de  coco  était  utilisée 
en  frictions  contre  les  douleurs  articulaires. 
L’amande  réduite  en  poudre  du  noyau  de  l’Ipo- 
moea  constituait  un  excellent  purgatif.  Comme  ré¬ 
solutif  des  contusions,  ils  employaient  un  onguent 


composé  d’huile  de  coco  clarifiée,  de  noix  de  ban- 
coul  écrasées  et  d’autres  produits  oléagineux.  Le 
muguet  des  enfants  était  traité  avec  un  collutoire 
àbase  de  canne  à  sucre.  Pour  combattre  les  névral¬ 
gies  dentaires,  on  mâchait  des  feuilles  d’Arum 
esculentum.  Ils  connaissaient  l’usage  de  la  diète 
et  chassaient  la  fièvre  avec  des  tisanes  d’I'rnea 
ramalina,  mousse  blanche  en  forme  de  barbes  qui 
pousse  sur  le  tronc  des  vieux  Hibiscus. 

Dans  le  cas  d’une  présentation  vicieuse,  lors 
de  l’accouchement,  la  matrone  frappait  bruyam¬ 
ment  le  sol  avec  deux  morceaux  de  bois  en  cas¬ 


tagnettes  pour  faire  peur  à  l'enfant  et,  par  suite, 
le  faire  rentrer  et  permettre  ainsi  la  version. 
Recette  simple  et  pratique  mais  dont  l’efficacité 
reste  douteuse. 

Gomme  nous  l’avons  signalé,  les  coliques  subites 
venaient  toujours  d’un  maléfice.  Voici,  d’après  le 
R.  P.  Delmas,  comment  opérait  le  sorcier  appelé 
d’urgence  pour  déjouer  le  mauvais  sort  :  il  com¬ 
mençait  par  tresser  de  la  fibre  du  péricarpe  de 
noix  de  coco  et  faisait  sept  nœuds  sur  cette  ficelle. 
Il  tranchait  le  dernier  qu’il  jetait  et.  brûlait  les  six 
autres  dont  il  mettait  les  cendres  dans  un  bol  d’eau 
aromatisée  de  roses  de  Chine.  Tout  ceci  avec  force 
grimaces  et  incantations.  Ce  breuvage  arrêtait 
l’action  néfaste  de  l’envoûtement. 

Les  poèmes  orphiques  mentionnent  les  conju¬ 
rations  et  incantations  de  la  médecine  grecque  de 
l’antiquité,  très  voisines  des  pratiques  marqui- 
siennesdu  même  ordre.  Dans  les  temples  d’Escu- 
lape,  les  prêtres-médecins  exercèrent  longtemps 
l’art  de  guérir.  Certains  parmi  eux,  les  «  pério- 
deuctes  »,  allaient  même  de  ville  en  ville  porter 


les  secours  de  leur  science.  Le  plus  célèbre  de 
ces  derniers  fut  Hippocrate.  Toutes  les  religions 
ont  du  reste  pratiqué  l’exorcisme  et  fait  appel  au 
miracle. 

Les  chirurgiens  étaient  des  spécialistes  appelés 
<<  tuhuka  tatilii  »  qui  réussissaient  assez  adroite¬ 
ment  la  réduction  et  la  contention  des  fractures 
et  luxations. 

Les  appareils  étaient  composés  d’attelles  en 
bois  de  fer  (casuarina)  matelassées  de  feuilles  et 
maintenues  par  une  bouillie  adhésive  faite  d’un 
mélange  de  résine  de  «  mei  »  (artocarpus)  avec 
suc  et  sciure  d’une  euphorbiacée  qui 
durcissait  rapidement  à  l’air.  Nous  avons 
eu  personnellement  l’occasion  de  voir 
appliquer  un  de  ces  appareils  :  la  conso¬ 
lidation  fut  parfaite  et  le  résultat  excel¬ 
lent. 

Les  «  tatihi  »  ouvraient  les  abcès  avec 
une  coquille  tranchante  ou  un  éclat  de 
bambou.  Ils  faisaient  les  pansements  avec 
les  feuilles  de  Morinde  trempées  dans  de 
l’huile  de  coco  parfumée  et  purifiée.  Plus 
tard  l’écorce  râpée  de  Sida  rhombifolia 
hâtait  la  cicatrisation. 

Les  chirurgiens,  eux  aussi,  avaient 
recours  aux  incantations  magiques  et 
devaient  aller  chercher  certaines  plantes 
au  clair  de  lune.  Sans  doute  moins  assu¬ 
rés  que  les  médecins  contre  les  fantômes, 
ils  retournaient  de  suite  sur  leurs  pas  si, 
par  hasard,  leur  pied  heurtait  une  pierre 
du  chemin,  ce  qui  était  interprété  comme 
un  signe  d’opposition  du  dieu  à  leur 
entreprise. 

Deux  opérations,  importantes  seule¬ 
ment  en  raison  des  fêtes  qui  les  accompa¬ 
gnaient,  étaient  pratiquées  par  un  chirur¬ 
gien  spécialiste:  le  percement  des  oreilles 
et  la  circoncision. 

Le  percement  des  oreilles  avait  lieu, 
pour  les  deux  sexes,  vers  la  huitième 
année. 

Les  fillettes  du  même  âge  étaient  opé¬ 
rées  ensemble  sur  une  terrasse  spéciale 
de  la  place  publique  car  ce  sang  avait  un 
caractère  sacré.  S'il  s’agissait  plus  parti¬ 
culièrement  de  la  fille  d’un  chef,  il  y  avait 
une  grande  fête  avec  sacrifice  humain. 

L’oreille  était  percée  avec  une  fine 
pointe  d’os  et  le  sang  étanché  rapidement 
avec  un  petit  lambeau  d’étofle  noué  à  un  doigt  de 
l’opérateur.  Ses  mains  étaient  sacrées  pendant 
un  certain  temps  avant  et  après  l’opération; 
aussi,  pendant  cette  période,  était-il  nourri  et 
servi  par  les  familles  qui  l’avaient  sollicité. 

La  circoncision  ou,  plus  exactement,  l’incision 
du  prépuce  «  en  oreilles  de  chien  »,  avait  lieu 
chez  les  garçons  en  même  temps  qu’on  leur  per¬ 
çait  les  oreilles. 

L’opération  avait  lieu  sur  une  estrade  où  tous 
les  garçons  du  même  âge  étaient  réunis  pour  la 
subir  au  cours  d’une  cérémonie  commune. 

Le  spécialiste  glissait  un  petit  bois  plat  sous  le 
prépuce  qu’il  incisait  rapidement  sur  la  ligne 
médiane  avec  un  éclat  de  bambou.  Certains  chants 
étaient  exécutés  par  la  famille  tandis  que  l’opé¬ 
rateur  faisait  un  pansement  avec  une  feuille  de 
Morinde  sur  laquelle  il  liait  un  petit  galet  chaullé 
au  soleil  et  destiné  à  arrêter  l’hémorragie  par 
l’action  combinée  de  la  pression  et  de  la  chaleur. 

'  Cette  libération  du  gland  était  pratiquée  dans 
un  but  à  la  fois  religieux  et  hygiénique  et  nous  la 
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retrouvons  dans  presque  toutes  les  religions 
orientales.  Les  incirconcis  étaient  considérés  avec 
dégoût  par  les  femmes  et  le  terme  «  akau  pia  » 
(pénis  à  prépuce)  était  une  injure  des  plus  mor¬ 
tifiantes. 

La  moiit  et  la  sépulture.  —  La  mortn’eflraie 
pas  le  Marquisien  qui  assiste  à  tous  les  prépara¬ 
tifs  funèbres.  Jadis  même,  il  prenait  place  dans  le 
cercueil  dès  les  premiers  signes  d’agonie. 

Il  mourait  entouré  de  toute  sa  famille,  des  voi¬ 
sins,  des  amis  et,  si  c’était  un  chef,  de  toute  la 
tribu.  Son  agonie  était  accompagnée  des  chants 
lamentables  des  femmes  se  lacérant  la  poitrine, 
tandis  que  d’autres  dansaient  nues  avec  des  gestes 
et  des  postures  lubriques  dans  le  but  d’égayer  les 
derniers  moments  du  mourant  et  de  lui  laisser 
dans  l’au-delà  un  bon  souvenir  de  son  passage 
terrestre. 

Les  hommes  restaient  sur  la  terrasse,  hors  de 
la  case,  chantant  des  hymnes  rituels  et  bavardant 
en  fumant  dans  l’intervalle,  sans  grand  souci  du 
moribond  dont  la  fin  était  tout  à  coup  annoncée 
par  un  hurlement  prolongé  des  femmes  :  .«  Aué.. 
é..  é..  él  » 

Les  cérémonies  qui  suivaient  étaient  nom¬ 
breuses  et  compliquées  car  surtout  pour  les  hauts 
personnages,  il  y  avait  toute  une  série  de  rites 
méticuleux  très  fidèlement  observés  pour  que  le 
défunt  n’cut  aucun  motif  de  revenir  tourmenter 
ceux  qu’il  venait  de  quitter. 

On  commençait  par  revêtir  de  ses  insignes  le 
mort  exposé  dans  son  cercueil.  Ce  cercueil  affec¬ 
tait,  dans  le  Groupe  Nord,  la  forme  d’une  pirogue 
(vaka)  à  arrière  carrée  et  à  proue  aiguë.  Deux 
petits  trous  de  part  et  d’autre  de  la  proue  étaient 
réservés  pour  le  passage  des  cheveux  divisés  en 
deux  tresses.  Dans  le  Groupe  Sud,  le  cercueil 
ressemblait  à  une  sorte  d'auge.  La  forme  pirogue 
est  en  relation  avec  cette  croyance  que  l’âme 
devait  voguer  un  certain  temps  avant  de  gagner 
les  Champs  Elyséens  maoris. 

Quand  un  chef  ou  un  grand-prêtre  mourait,  le 
feu  était  interdit  pendant  sept  jours  et  les  guerriers 
se  mettaient  en  chasse  pour  ramener  des  victimes 
tandis  qu’on  se  dépêchait  de  préparer  toute  la 
nourriture  nécessaire  pour  vivre  pendant  la  durée 
du  deuil  public. 

La  première  nuit  se  passait  en  chants  et  lamen¬ 
tations  coupés  de  bavardages. 

Le  lendemain,  on  enveloppait  le  mort  dans  une 
longue  piècer  d’étoffe  blanche. 

Le  jour  suivant,  on  ornait  la  case  de  palmes  et 
de  banderolles. 

Le  troisième  jour,  on  installait  le  cadavre  pour 
en  commencer  la  préparation.  Chaque  jour,  le 
corps  étendu  sur  une  auge  plate  était  placé  sur 
une  terrasse  en  plein  soleil  ;  la  nuit,  on  le  fric¬ 
tionnait  avec  de  l’huile  de  coco  parfumée.  On 
avait  eu  soin  préalablement  de  faire  sortir  les 
intestins  par  l’anus  au  moyen  d’un  bâton  d’Ery- 
thrina  pourvu  de  son  écorce  épineuse  A  la  longue, 
on  obtenait  une  sorte  de  momification,  surtout 
chez  les  individus  maigres. 

Pendant  ce  temps,  les  fêtes  <*t  repas  rituels  se 
succédaient.  Il  y  avait  normalement  trois  fêtes  ; 
la  fête  de  la  Faim  (koioke),  la  fête  «  vaihopu  »  où 
figuraient  parfois  des  victimes  humaines,  enfin  la 
cérémonie  «  uupua  »  sans  caractère  particulier. 

Lorsqu’il  s’agissait  de  déifier  un  grand  chef, 
un  grand-prêtre  de  tribu  ou  un  grand  prêtre  des 
rites,  on  célébrait,  à  certains  intervalles,  neuf 
fêtes,  toutes  accompagnées  du  sacrifice  de  sept  à 
dix  victimes  humaines  au  cours  desquelles  avaient 
lieu  des  repas  coupés  de  chants  appropriés.  Le 
mort  présidait  ces  festins  pendant  lesquels  on 
s’ingurgitait  une  abondante  nourriture.  La  gaieté 
n’en  était  pas  exempte  puisqu’il  était  entendu  que 
le  défunt  ne  perdait  rien  du  sel  des  propos  tenus. 
On  lui  donnait  du  reste  sa  part  des  mets  servis 
comme  il  se  doit  à  un  hôte  qu’il  convient  d’honorer. 


Quand  le  corps  était  momifié,  on  le  plaçait  dans 
son  cercueil  sur  une  estrade  spéciale,  couverte 
d’un  toit  et  soigneusement  close,  sauf  une  ouver¬ 
ture  par  laquelle  on  introduisait  la  nourriture 
off>  rte  chaque  jour.  Il  reposait  là  avec  ses  armes 
et  ornements  familiers. 

Plus  tard,  quand  la  cabane  mortuaire  tombait 
en  ruines,  on  transportait  le  cercueil  et  son  con¬ 
tenu  dans  une  grotte  de  la  falaise  après  avoir  eu 
soin  de  prélever  les  ossements  utiles  à  la  fabrica¬ 
tion  de  certains  ornements. 

Les  Marquisiens  avaient  certains  principes 
d’hygiène.  C’est  ainsi  que  tout  ce  qui  avait  appro¬ 
ché  le  défunt  pendant  sa  dernière  maladie  était 
brûlé,  quelquefois  même  la  maison. 

Pour  eux ,  la  mort  n’était  qu’un  épisode  de  l’exis¬ 
tence  qui  se  continuait  ensuite  aux  lieux  infernaux. 
S’ils  la  célébraient  longuement,  c’était  uniquement 
pours’attirer  les  bonnes  grâces  du  trépassé. 

Louis  Rollin. 


L’inauguration 

de  la  chaire  d’Hydrologie  et  de  Climatologie 
d  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon 


Devant  un  auditoire  d'élite,  où  nous  avons  compté 
plus  de  vingt  maîtres  de  la  Faculté  de  Lyon,  une 
centaine  d’étudiants,  et  un  nombre  égal  de  gens  du 
monde  ou  de  notabilités  paramédicales,  le  profes¬ 
seur  Piéry  a  inauguré,  le  9  Novembre,  la  nouvelle 
chaire  magistrale  qui  lui  a  été  confiée. 

C’est  là  un  événement  considérable  en  lui-même, 
car  l’ouverture  de  cette  chaire,  suivant  de  trop  loin, 
mais  de  près,  celle  des  chaires  analogues  de  Bor¬ 
deaux,  de  Touloure,  de  Paris,  de  Montpellier,  sou¬ 
ligne  l'unanime  élan  scientifique  où  se  spécialise 
officiellement  l’hydro-climatologie  :  comme  les  pro¬ 
fesseurs  Sellier  et  Serr,  Villaret  et  Giraud,  ses  col¬ 
lègues  des  quatre  Facultés  que  nous  venons  de 
nommer,  M.  Piéry  distribuera  un  enseignement  qui 
ne  prend  plus  figure  d’ornement,  mais  d’assise,  dans 
l’ensemble  du  programme  des  études  médicales. 

L  rtée  de  cet  événement  paraît  à  Lyon  d'autant 
plus  significative  que  l’illustre  cité  universitaire  est 
la  plus  voisine  des  grandes  stations  thermales  du 
centre,  et  que  l’Ecole  du  Service  de  santé  militaire, 
en  bénéficiant  de  ce  nouvel  enseignement,  formera 
des  médecins  de  plus  en  plus  aptes  à  orienter  vers 
nos  sources  thermales  les  clients  particulièrement 
chers  de  nos  hôpitaux  militaires,  blessés  ou  meur¬ 
tris  au  service  de  la  patrie. 

Enfin,  la  personnalité  du  professeur  Piéry,  en  jus¬ 
tifiant  pleinement  le  choix  de  l’Université  de  France, 
ajoutait  un  grand  élément  d’intérêt  à  cette  brillante 
leçon  inaugurale  :  rappelant  dans  un  heureux  rac¬ 
courci  les  principaux  travaux  de  ses  devanciers  et 
de  ses  maîtres,  ainsi  que  les  immenses  progrès 
qu’ont  fait  accomplir  à  l’hydrologie  les  notions  suc¬ 
cessives,  mais  toutes  récentes,  d’anaphylaxie,  d’équi¬ 
libre  humoral,  d’endocrinologie,  ainsi  encore  que  les 
études  des  physiciens  et  des  chimistes  sur  la  consti¬ 
tution  de  la  matière,  sur  les  ions  des  eaux  vierges, 
sur  les  milieux  colloïdaux,  sur  le  radium  et  ses 
dérivés,  sur  les  facteurs  impondérables  de  la  clima¬ 
tologie  et  de  l’héliothérapie,  le  professeur  Piéry 
s’est  révélé  non  seulement  le  thérapeute  orienté  dès 
longtemps,  comme  par  une  espèce  de  prédestination 
divinatoire,  vers  ces  domaines  où  il  est  passé  maître, 
mais  encore  un  orateur  éloquent,  méthodique, 
émouvant,  auquel  l’étude  des  grandes  forces  de  la 
nature  inspire,  comme  sans  effort,  sous  une  forme 
moderne,  le  rajeunissement  des  mythes  les  plus 
poétiques  de  la  cure  solaire,  marine  ou  hydro-tellu¬ 
rique.  R.  Van  deb  Elst. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ALLEMAGNE 

La  Berliner  mediziniscke  Gesellschaft  a  tenu  le 
7  Novembre  1928,  à  Berlin,  une  réunion  extraordi¬ 
naire. 

Le  D’’  Max  Cohn  (du  Friedrichain  Krankenhaus), 


l’un  des  meilleurs  radiologistes  allemands,  présen¬ 
tait  des  téléstéréogrammes  obtenus  avec  l’appareil¬ 
lage  français  «  Gaiffe  »  du  Dr  Dioclès.  La  projection 
en  relief  était  réalisée  par  le  procédé  des  anagly- 
phes. 

Le  professeur  Krausqui  présidait  la  séance  signala 
aux  radiologistes  allemands  l’intérêt  que  présente 
cet  appareil  français  qui  est  déjà  d’ailleurs  installé 
dans  de  nombreux  institituts  allemands  et,  en  parti¬ 
culier,  à  l’hôpital  modèle  de  Neukollnn,  l’un  des 
plus  récents  hôpitaux  de  Berlin. 

Plus  de  600  médecins  de  l’Europe  centrale  assis¬ 
taient  à  cette  présentation. 

Les  principaux  radiologistes  allemands  prirent  la 
parole  dans  la  discussion,  et  le  P''  Dioclès  qui  avait 
été  invité  spécialement  fit  l’historique  de  ses  travaux 
et  rappela  la  contribution  de  l’Ecole  radiologique 
allemande  dans  la  mise  au  point  de  cette  importante 
question. 

ÉCOSSE 

Le  Dr  Alexander  Napier,  colonel  médecin,  vient 
de  mourir  à  Glasgow  à  l’âge  de  77  ans.  Il  y  avait 
pris  ses  grades  en  1872.  Embarqué  comme  médecin 
de  la  Canard  Line,  il  avait  exercé  pendant  deux  ans 
dans  l’Afrique  du  Sud.  Après  un  voyage  d’étude  à 
Berlin  en  1875-1876,  il  revint  à  Glasgow  et  pratiqua 
la  médecine  dans  le  district  de  Queen’s  Park.  Mobi¬ 
lisé  en  1914,  il  dirigea  un  grand  hôpital  militaire  à 
Stobhill.  Il  était  agrégé  de  la  Faculté  et  médecin  de 
la  Payai  Infirmary.  Après  la  guerre,  il  se  fixa  à 
Harrogate,  puis  devint  médecin  spécialiste  et  con¬ 
seiller  au  ministère  des  Pensions  à  Leeds  et  Wake- 
field.  Il  avait  traduit  deux  ouvrages  allemands  et 
écrit  de  nombreux  articles  dans  le  Glasf’ow  medical 
Journal. 


Correspondance 


A  propos  des  iajactions  sous-cutanées 
d’ergotinine. 

Le  Dr  Lutier  vient  de  publier,  dans  le  n»  90  de 
La  Presse  Médicale,  un  cas  d’intoxica'ion  assez 
sérieuse  provoquée  par  l'injection  sous  cutanée  d’un 
quart  de  milligr.  d  ergotinine  Tanret,  Intoxication 
qui,  du  reste,  n'a  pas  eu  de  conséquence  grave 

Mon  nom  étant  mis  en  cause,  je  ferai  simplement 
remarquer  que  l’ergotiuine  cristallisée  est  depuis 
cinquante-trois  ans  utilités  en  thérapenlique  et  que 
l’observation  actuelle  est,  à  ma  connaissance,  la 
première  publiée,  tant  en  France  qu’à  l’étranger, 
rapportant  des  accidents  de  quelque  importance  dus 
à  1  alcalo'ide  de  l’ergot. 

Comme  le  fait  remarquer  le  Dr  Lutier,  sa  malade 
était  une  grande  nerveuse,  toujours  intolérante  vis- 
à-vis  de  certains  médicaments,  tels  que  l’antipyrine, 
le  pyramidon. 

Il  s’agit  donc  d’une  idiosyncrasie  remarquable 
(telle  qu’on  eu  rencontre  avec  certains  alcaloïdes, 
l’émétine,  par  exemple)  plutôt  que  d’une  intoxication 
véritable-,  quelques  accidents  passagers  observés 
chez  une  femme  à  réactions  nerveuses  particulière¬ 
ment  accentuées  et  de  qui  l’écoulement  menstruel 
a  été  brusquement  supprimé,  accidents  qui  rappel¬ 
lent  singulièrement  les  réactions  d’anaphylaxie,  ne 
permettent  guère,  ce  semble,  deiconclure  à  la  toxicité 
propre  de  l’ergotiuine  prise  à  dose  médicamenteuse. 

Retenons  seulement  que  toute  hémorragie  a  été 
immédiatement  arrêtée  «  comme  si  on  avait  fermé 
un  robinet  »,  preuve  de  l’exquise  sensibilité  de 
l’utérus  féminin  à  l’ergotinine.  Il  n’est  point  de  médi¬ 
caments  vraiment  actifs  qui,  de  loin  en  loin,  ne  ren¬ 
contrent  des  sujets  hypersensibles,  et  si  leur  admi¬ 
nistration  s’accompagne  exceptionnel!*  ment  de  quel¬ 
ques  phénomènes  tapageurs,  ce  n’est  pas  une  raison 
pour  jeter  sur  eux  un  discrédit  immérité. 

G.  Tahbet. 


Livres  Nouveaux 


Sur  la  théorie  des  quanta  de  lumière,  par  Al. 
Pkoca.  «  Collection  de  suggestions  sci*  nt  fiques  ». 
1  vol.  de  96  pages  (Albert  Blanchard,  éditeur).  — 
Prix  :  9  francs. 

Cet  ouvrage  constitue  un  essai  intéressant  en  vue 
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de  concilier  les  deux  grandes  théories  de  l’optique  : 
la  théorie  des  ondes  et  celle  des  quanta  de  lumière. 
Pour  y  parvenir,  l’auteur  suppose  que  les  champs 
électrique  et  magnétique,  dont  les  variations  con¬ 
stituent  la  lumière,  ont  une  structure  discontinue. 

Cette  discontinuité  n’exclut  ni  la  périodicité,  ni  la 
cohérence  du  phénomène  lumineux  et  conduit  à 
l’existence  des  quanta  d’énergie.  Elle  permet  égale¬ 
ment  l’explication  des  interférences  et  de  certaines 
expériences  d’absorption  considérées  souvent  comme 
incompatibles  avec  la  théorie  des  quanta. 

L’expérience  seule  pourra  décider  de  la  valeur  de 
cette  hypothèse  qui  a  le  grand  mérite  de  réduire  en 
un  ensemble  cohérent  diverses  explications  par¬ 
tielles,  en  apparence  contradictoires. 

A.  S. 


UMFIA 

Union  médicale  latine 


Grand  dîner  de  VUmûa  en  l'bonneur  du  Brésil 
et  de  la  médecine  brésilienne. 

L’Umfia  a  décidé  de  continuer  la  série  des  dîners 
donnés  spécialement  en  l’honneur  de  la  médecine  et 
des  médecins  des  différents  pays  de  la  Latinité. 

A  l'occasion  de  la  venue  en  France  d’une  mission 
importante  de  médecins  brésiliens  pour  visiter  les 
Universités  de  France,  et  de  leur  séjour  à  Paris, 
l’Umfia  offrira  cette  année  un  grand  dîner  en  l’hon¬ 
neur  de  la  médecine  brésilienne  et  de  ses  représen¬ 
tants  à  Paris. 

Ce  dîner  sera  présidé  par  Son  Excellence  de  Souza 
Dantas,  ambassadeur  du  Brésil,  grand  ami  de  la 
France,  qui  s’est  toujours  intéressé  à  l’oeuvre  de 
l’Umfia  et  qui  compte  tant  de  sympathie  dans  le 
monde  parisien  et  spécialement  dans  notre  milieii 
médical,  et  par  le  professeur  Georges  Dumas,  qui  a 
séjourné  à  plusieurs  reprises  au  Brésil,  où  il  est 
universellement  connu  et  où  il  a  reçu  le  beau  titre 
de  citoyen  de  Rio  de  Janeiro  par  décret. 

A  ce  dîner  seront  particulièrement  invités  par 
rUmlia,  tous  ceux  qui  ont  accompli  des  missions 
françaises  au  Brésil  et  qui  ont  ainsi  contribué  à 
établir  des  relations  étroites  entre  nos  deux  pays 

Les  membres  de  l’Umfia  sont  priés  d’assister  à 
cette  fête  franco-brésilienne,  ainsi  que  les  dames  et 
les  jeunes  filles  de  leur  famille. 

Ce  banquet  aura  lieu  le  mardi  18  Décembre  à 
7  h.  45  précises  au  Palais  d’Orsay  (quai  d’Orsay). 

Un  numéro  artistique  de  danse  et  un  bal  avec  jazz 
suivront  immédiatement  le  dîner.  Le  bull'et  sera 
gracieusement  offert  par  l’Umfia.  11  est  rappelé  que 
les  dames,  jeunes  gens,  jeunes  filles  qui  n’auront  pu 
assister  au  dîner  seront  invités  è  prendre  part  à  la 
soirée  dansante  (à  10  h.  30). 

Les  membres  de  l’Umfia  des  autres  pays  latins 
seront  également  priés  de  venir  à  ce  dîner. 

Pour  le  Conseil  d’administration  de  l’Umfia  ; 

J.e  Président  ;  Dakticues. 

Le  Secrétaire  générai  :  Le  Secrétaire  général  adjoint  ; 

Molinért.  Berry. 

Le  Comité  des  fctes  : 

Gaullieur  l’Hardy,  Bruder,  Cambiès, 
Grimberg  et  Lïvet. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Le  samedi  8  Décembre 
prochain,  notre  collaborateur  M.  H.  Leclerc,  fera  au 
grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine,  à  17  h., 
une  leçon  ayant  pour  sujet  :  «  Les  cures  de  fruits  ». 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie 
Tarnier.  —  Professeur  :  M.  A.  Brindeau,  avec  la  colla¬ 
boration  de  MM.  Metzger,  agrégé,  accoucheur  de  l’hôpi¬ 
tal  Tenon;  Ecalle,  agrégé,  acconchenr  des  hôpitaux; 
Vaudescal,  agrégé,  Louis  Fournier,  médecin  de  l’hôpi¬ 
tal  Gochin;  Cathala,  accoucheur  de  l’hôpital  Saint- 
Louis;  Desoubry,  Lantuéjoul,  anciens  chefs  de  Clinique; 
Jacquet,  De  Peretti  et  Suzor,  chefs  de  Clinique  ;  Cartier 
et  Hinglais,  chefs  de  laboratoire;  Chômé  et  De  Manet, 
anciens  chefs  de  Clinique  adjoints. 

Tableau  général  de  l’enseignement  clinique  et  des 
cours  annexes  donnés  â  la  Clinique  Tarnier  pendant 
l’année  scolaire  1928-1929. 


I  Tous  les  matins,  enseignement,  clinique  par  le  pro¬ 
fesseur.  —  Lundi  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en  tra-’ 
vail  et  des  accouchées;  10  h.  1/2  :  Consultation  des 
nourrissons  et  des  femmes  enceintes  malades.  —  Mardi 
9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en  travail  et  des 
accouchées;  10  h.  1/2  ;  Présentation  de  malades  à  l’am¬ 
phithéâtre.  —  Mercredi  9  h.  1/2  :  Policlinique  des 
femmes  enceintes.  —  Jeudi  9  h.  1/2  ;  Opérations  gyné¬ 
cologiques;  10  h.  1/2  :  Policlinique  des  femme»  atteinte» 
d’affection»  gynécologique».  Traitement  de  la  stérilité. 

—  'Vendredi  9  h.  1/2  :  Policlinique  des  femmes  enceintes. 

—  Samedi  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en  travail  et 
des  accouchées;  10 h.  1/2  :  Leçon  à  l’amphithéâtre. 

Cours  de  perfectionnement  du  jeudi  soir.  —  Ce 
cours  gratuit,  destiné  aux  médecins  et  étudiants  s’inté¬ 
ressant  spécialement  à  l’obstétrique,  sera  fait  par  des 
conférenciers  qui  traiteront  des  questions  particulière¬ 
ment  étudiées  par  eux,  commencé  le  29  Novembre  1928, 
à  20  h.  3/4,  et  sera  continué  chaque  jeudi  pendant  le 
semestre  d’hiver  (Pour  les  détails,  consulter  l’affiche 
spéciale). 

Cours  de  pratique  obstétricale.  —  Ces  cours  sont 
destinés  aux  médecins  ou  étudiants  français  on  étran¬ 
gers.  Chacun  de  ces  cours  comprendra  une  série  de 
leçon»  cliniques,  théoriques  et  pratique»,  qui  auront 
lieu  tous  les  jours,_  le  matin  et  l’après-midi.  Les  audi¬ 
teurs  feront  par  eux-mémes  des  accouchements  sous  la 
direction  des  moniteurs  ;  ils  seront  personnellement 
exercés  à  l’examen  des  femmes  enceintes  et  en  couches 
et  aux  manœuvres  obstétricales. 

Un  cours  de  pratique  obstétricale  du  13  au  28  Fé¬ 
vrier  1929  (Le  droit  à  verser  pour  ce  cours  est  de  200  fr.). 

Trois  cour»  de  vacances.  —  Vacances  de  Pâques  :  un 
cours  de  pratique  obstétricale  pendant  les  quinze  jours 
de  vacances.  —  Vacances  d’été  :  deux  cours  de  pratique 
obstétricale  du  15  au  30  Septembre  et  du  15  au  30  Octobre. 

Le  droit  è  verser  pour  chacun  de  ces  trois  cours  est 
de  200  fr.  Des  affiches  spéciales  indiqueront  le  pro¬ 
gramme  des  leçons  et  démonstrations. 

Cours  de  puériculture.  —  Ces  cours  comprendront 
une  série  de  leçons  où  ne  seront  traitées  que  des  ques¬ 
tions  concernant  l’hygiène,  l’alimentation  et  la  patho¬ 
logie  du  nourrisson,  au  cours  des  premières  semaines. 

Première  série  :  Le  nouveau-né  normal  (Mars  1929).  — 
Deuxième  série  :  Le  nouveau-né  pathologique  (Mai  1929). 

Le  droit  à  verser  pour  ce  cours  est  de  150  fr.  Des 
affiches  indiqueront  le  programme  des  leçons. 

-Cours  de  chirurgie  obstétricale.  —  Ce  cours  aura 
lieu  en  Juin  1929  d’après  le  programme  suivant  :  1.  La 
césarienne  abdominale  (Ecalle).  —  2.  L’hystérectomie 
en  obstétrique  (Suzor).  —  3.  Curage  ou  curettage 
(Metzger).  —  4.  Les  interventions  chirurgicales  sur 
l'utérus  gravide  par  voie  vaginale  (Brindeau).  —  5.  Le 
traitement  chirurgical  des  tumeurs  compliquant  la 
grossesse  (Vaudescal). —  6.  Le  traitement  des  déchirures 
du  périnée  (De  Peretti).  —  7.  Le  traitement  chirurgical 
des  hémorragie»  de  la  grossesse  (Desoubry).  —  8.  Les 
pelvitomies  (Cathala).  —  9.  Le  traitement  chirurgical 
des  hémorragies  génitales  pendant  l’accouchement  et 
les  suites  de  couches  (Lantuéjoul).  —  10.  La  transfusion 
du  sang  en  obstétrique  (Jubé).  —  11.  Le  traitement  de  la 
stérilité  chez  la  femme  (Douay). 

Le  droit  à  verser  pour  ce  cours  est  de  250  fr. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de 
Clinique,  à  la  clinique  Tarnier.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  relatifs  à  ces  cours  sont  délivrés  au  secrétariat  de 
la  Faculté,  guichet  n“  4,  les  lundis,  mercredis  et  ven- 
.dredis,  de  14  h.  à  16  h. 

Clinique  gynécologique.  —  MM.  E.  Douay,  chef  des 
travaux  gynécologiques,  Jean  Duvai  et  Laquière,  chefs 
de  Clinique,  feront  un  cours  de  perfectionnement  à  la 
Clinique  gynécologique  de  l’hôpital  Broca,  du  10  au 
22  Décembre  1928. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers  ayant  déjà  les  notions  courantes  de  la  chi¬ 
rurgie  gynécologique  et  désirant  acquérir  des  connais¬ 
sance»  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico-chi¬ 
rurgicales  et  principalement  sur  latechniqùe  opératoire 
du  professeur  J.-L.  Faure. 

Durée  :  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  matin,  de  10  à  12  h.,  visites,  opérations,  consulta¬ 
tions,  applications  de  radium  et  de  rayon»  X,  technique 
du  pansement  à  la  Mikulicz,  insufflations  tubaires, 
injections  intra-utérine»  de  lipiodol;  l’après-midi,  de 
5  à  7  h.,  cours  et  examens  de  malades  à  l’amphithéâtre. 

Deux  démonstrations  cinématographiques  auront  lieu 
e  15  et  le  22  Décembre. 

Programme  du  cours.  —  1.  Hystérométrie.  Ponction  du 
Douglas.  Biopsie.  Injections  de  lipiodol.  —  2.  Stérilité. 
Insufflation  tubaire.  Sécrétion  interne  et  greffes  ova¬ 
riennes.  —  3.  Antéflexion.  Rétroversion.  Traitement 
médical  et  chirurgical.  Ligamentopexie.  —  4.  Prolapsus 
et  déchirure  périnéale.  Périnéorraphie.  Cloisonnement 
du  vagin.  —  5.  Métrite  et  adénome  du  col.  Le  Filhos. 
Amputation  du  col.  Métrite  du  corps.  Instillation. 
Cu-ettage.  —  6.  Salpingites.  Vaccination.  Hystérectomie 
subtotale.  Pelvipéritonite.  Colpotomie.  Salpingite  tuber¬ 
culeuse.  —  7.  Infections  post-abortum  et  post-partum. 
Hystérectomie  vaginale.  —  8.  Kystes  de  l’ovaire.  Com¬ 
plications.  —  9.  Grossesse  extra-utérine.  Transfusion.  — 


10.  Fibromes.  Radium  et  rayons  X.  Myomectomie,  — 

11.  Cancer  du  corps.  Hystérectomie  totale.  Cancer  du 
sein.  —  12.  Cancer  dn  col.  .Curiethérapie.  Hystérectomie 
totale  large. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  Les  bulletins  de  ver¬ 
sement  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté, 
lundi,  mercredi  et  vendredi  de  14  à  16  h. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Salpêtrière.  —  Sur  la  demande  de  M.  Calmels  an 
nom  de  la  5‘  Commission,  le  Conseil  municipal  de  Paris 
vient  d’émettre  un  avis  favorable  à  l’installation  d’un 
poste  de  radioscopie  dan»  le  service  d’enfants  aménagé 
à  l’hospice  de  la  Salpêtrière. 

Hôpital  Saint-Louis,  —  Le  Conseil  municipal  de 
Paris,  sur  la  demande  de  M.  Calmels,  au  nom  de  la  5* 
Commission,  vient  d’émettre  un  avis  favorable  à  l’attri¬ 
bution  d’une  subvention  spéciale,  devant  s’élever  à 
62,050  fr.,  en  faveur  d’une  consultation  de  blennorragie 
de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Clinique  eumorphlque.  —  M.  Pierre  Robin,  méde¬ 
cin  stomatologiste  des  hôpitaux  de  Paris,  appelé,  d’après 
les  règlements  de  l’Assistance  publique,  à  quitter  son 
service  de  l’hôpital  des  Enfants-Malade»  en  1929,  informe 
ses  confrères  que  dans  le  but  de  ne  pas  interrompre  le 
traitement  des  1.500  enfants,  adolescents  et  adultes  qui 
sont  actuellement  soignés  dan»  son  service  des  Enfants- 
Malades,  il  a  ouvert,  50,  rue  de  Rennes  (Saint-Germain- 
des-Prés),  une  Clinique  hospitalière  d’eumorphie  où  il 
continuera  à  donner  ses  soins  aux  anciens  petits  malades 
de  l’hôpital  ainsi  qu’aux  autres  glossoptosiques  et  adé- 
no'îdiens,  justiciables  de  sa  méthode  eumorphique,  qu’ils 
voudront  bien  loi  adresser. 

Comme  à  l'hôpital  toutes  les  consultations  restent 
gratuites,  les  appareils  seuls  étant  payé». 

Les  consultations  personnelles  de  M.  Pierre  Robin  ont 
lieu  tous  les  mardis  et  jeudis  de  8  h.  1/2  à  9  h.  1/2,  le 
service  des  consultations  et  traitement  étant  assuré  de 
façon  permanente  sous  la  direction  de  M.  Samama. 

La  Clinique,  reste  ouverte  tous  les  jours  de  8  h.  1/2  à 
11  h,  1/2  et  de  14  h.  à  17  h.  ' 

Asile  d’aliénés  de  Clermont.  —  Un  poste  de  méde¬ 
cin-chef  de  service  sera  prochainement  vacant  à  l’asile 
public  d’aliénés  de  Clermont  (Oise),  par  suite  du  départ 
de  M.  Demay. 


Concours 


Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Concours  de 
Nomination.  —  Séance  du  23  Novembre.  —  Ectopie 
dentaire.  Signe»,  diagnostic  et  traitement.  Ont  obtenu: 
MM.  Lattès,  18;  Vilinski,  17;  Dechaume,  16;  Cabrol,  13. 
M.  Fribourg  s’est  retiré.  > 

Epreuve  orale  théorique  du  prothèse.  —  Séance  du 
20  Novembre.  —  J'râitement  prothétique  des  fractures 
complète»  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  les  deux  fragments  portant  de»  dent».  Ont  obtenu  : 
MM.  Lattès,  17  ;  Dechaume,  18;  Cabrol,  12;  Vilenski,  18. 

Consultation  écrite.  —  Séance  du  28  Novembre.  — 
Ont  obtenu  :  MM.  Lattès,  29  ;  Dechaume,  29;  Cabrol,  22; 
Vilenski,  30. 

Consultation  de  nourrissons.  —  Sont  proposés 
comme  membres  de  la  Commission  de  classement  des 
candidats  :  M.  Ribadeau-Dumas,  qui  a  accepté;  MM.  De- 
vraigiie  et  Debré,  qui  n’ont  point  encore  lait  connaître 
leur  acceptation. 

Internat.  —  Oral.  —  Séance  du  28  Novembre.  — 
Signes  ti  évolution  des  endocardites  rhumatismales.  — 
Signes  et  diagnostic  de  l’osfén-arthrite  tuberculeuse  de  la 
hanche.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Cour  (Albert),  17;  Taven- 
nec,  16;  Lévy-Llotz,  21;  Reyt,  20;  Désormeuux,  16;  La¬ 
coste,  24;  Cuin,  14;  Boudin,  22;  Catalette,  14;  Barrier, 
16. 

Prix  de  l’Internat.  —  Sont  désignés  comme  mem¬ 
bres  du  jury  :  Médecine.  MM.  Lu-derich,  Binet,  Milian,; 
Pruvost  et  Courtois-Suffit. 

Chirurgie  et  accouchements  :  MM.  Sauvé,  Mauclaire, 
Bollack,  Bréchet  et  Rudaux. 

Hôpital  de  Saint-Germaln-en-Laye.  —  Un  con¬ 
cours  est  ouvert  pour  la  nomination  do  cinq  internes 
titulaires  et  de  dix  internes  provisoires  en  médecine  et 
en  chirurgie  à  l’hôpital  de  Saint-Germain-en-Laye. 

Ce  concours,  qui  comportera  une  épreuve  écrite  et  une 
épreuve  orale,  aura  lieu  le  jeudi  20  Décembre  1928,  à 
9  h.  du  matin  à  l’hôpital. 

L’épreuve  écrite  comprendra  trois  questions  :  1°  sur 
l’anatomie  ;  2'  sur  la  pathologie  médicale  ;  3*  sur  la 
pathologie  chirurgicale.  L’épreuve  orale  comprendra 
également  trois  questions  :  1*  sur  la  pathologie  médi¬ 
cale  ;  2*  sur  l’accouchement;  3*  sur  un  cas  quelconque 
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d’argeoce.  Le  maximum  des  points  est  de  60  pour 
l’épreuve  écrite  et  de  30  pour  l’épreuve  orale. 

Les  candidats  devront  être  de  uationalité  française  et 
ne  pas  être  âgés  de  plus  de  30  ans.  Celte  limite  d’âge 
est  augmentée  d’une  durée  égale  à  la  mobilisation. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  Bureau  de 
la  Direction  de  l’hôpital  et  y  déposer,  huit  jours  an 
moins  avant  la  date  fixée  pour  le  concours,  les  pièces 

1°  Acte  de  naissance;  2’  certificat  de  bonnes  vie  et 
mœurs;  3°  certificat  d’une  Faculté  de  Médecine  del’Rtat 
attestant  qu'ils  sont  régulièrement  pourvus  de  douze 
inscriptions  validées  ou  un  certificat  de  l'Assistance 
publique  uttealunt  qu'ils  sont  ou  ont  été  externes  des 
hôpitaux  près  une  Faculté  ou  Ecole  pendant  on  an; 
4’  certifient  délivré  par  leur  chef  actuel  de  Service  ou, 
s’ils  ne  sont  attachés  à  aucun  service  hospitalier,  par 
leur  dernier  chef  de  Service,  contresigné  par  le  Direc¬ 
teur  de  l’Etablissement  dans  lequel  ils  ont  lait  leur  ser¬ 
vice  et  attestant  qu’ils  ont  rempli  leurs  fonctions  avec 
zèle,  exactitude  et  subordination. 

L’hôpital  comporte  deux  services  de  chirurgie  géné¬ 
rale;  deux  services  de  médecine  générale;  un  service  de 
maternité.  Plus  de  4.000  malades  y  sont  traités. 

La  durée  des  fonctions  d’interne  titulaire  est  de  deux 
ans.  Les  internes  provisoires  sont  nommés  pour  un  an, 
mais  ils  peuvent  se  représenter  è  un  nouveau  concours 
s’ils  n’ont  pus  atteint  la  limite  d'âge. 

Sur  lu  proposition  des  chefs  de  Service  un  concours 
pourra  avoir  lieu  parmi  les  internes  sortants.  Ce  con¬ 
cours  comportera  une  épreuve  écrite  sur  un  sujet  de 
pathologie  et  une  épreuve  clinique.  L’interne  qui  aura 
obtenu  le  plus  de  points  au-dessus  de  la  moyenne  fixée 
par  le  Jury  prendra  le  titre  d’interne  lauréat  et  bénéfi¬ 
ciera  d’une  année  supplémentaire  d’internat  dans  le 

Sens  le  rapport  du  stage  hospitalier,  les  internes  de 
l’hôpital  de  Saint  Germaiu-en-Laye  sont  assimilés  par 
la  FacuUé  aux  internes  des  hôpitaux  de  Paris  et  jouis¬ 
sent  des  mêmes  avantages. 

Les  internes  provisoires  jouissent  des  mêmes  avan¬ 
tages  que  les  internes  titulaires  pendant  qu’ils  en  rem¬ 
plissent  les  fonctions.  Le  traitement  alloué  aux  internes 
est  de  4  001  fr  par  an.  Ils  sont  nourris,  logés,  chauffés 
et  éclairés.  L’entrée  en  fonctions  est  fixée  au  1°'  Janvier 
1929.  On  peut  prendra  connaissance  du  règlement  au 
Bureau  de  la  Direction  de  l’hôpital,  tous  les  jours  non 
fériés  de  14  h,  à  17  h. 

Médecin  inspecteur  départemental  d’hygiène.  — 

Un  concours  sur  litres  accompngué  d’épreuves  pratiques 
portant  sur  le  programme  établi  par  le  Conseil  supérieur 
d’hvgiène  publique  de  France  aura  lieu  à  Paris,  au  mi¬ 
nistère  du  Travail  et  de  l’Hygiène,  pour  la  nomination 
d’un  inspecteur  départemental  d  hygiène  dans  le  Cal- 


La  date  de  ce  concours  sera  fixée  ultérieurement  et 
notifiée  aux  intéressés  lors  de  leur  convocation  h  l’exa- 

Les  candidats  à  ce  poste  devront  être  Français,  âgés 
de  vingt-cinq  ans  au  moins  et  de  cinquante  ans  an  plue, 

avoir  satisfait  è  la  loi  militaire  et  être  pourvus  du  di¬ 

plôme  de  docteur  en  médecine  (diplôme  de  l’Etat). 

.  Leur  demande,  rédigée  sur  timbre,  devra  être  adressée 
à  la  préfecture  du  Calvados  (1"  division),  au  plus  tard 
le  15  Décembre  1928,  et  accompagnée  des  pièces  sui- 

1*  Bulletin  de  naissance; 

2*  Certificat  d’aptitude  physique  délivré  par  un  mé¬ 
decin  assermenté; 

3*  Extrait  du  casier  judiciaire  ayant  moins  de  trois 
mois  de  date  ; 

4»  Copie  certifiée  conforme  du  diplôme  de  docteur  en 
médecine; 

5*  Certificat  établissant  la  situation  du  candidat  au 
point  de  vue  militaire,  et  ses  états  de  service; 

6*  Un  exposé  des  titres,  travaux  et  services; 

7*  Un  exemplaire  de  ses  principales  publications; 

8‘  L’engagement,  pour  le  cas  où  il  serait  nommé,  do 
renoncer  à  faire  de  la  clientèle  et  de  se  consacrer  exclu¬ 
sivement  à  ses  fondions. 

Le  traitement  de  début  de  l’inspecteur  départemental 
d’hygiène  du  Calvados  est  fixé  ù  30.000  fr.,  auquel 
s’ajouteront,  s'il  y  a  lieu,  les  indemnités  de  charges  de 

famille  allouées  par  le  département  à  ses  fonction¬ 

naires.  Ce  traitement  est  susceptible  d’augmentations 
successives,  par  échelons  déclassé  qui  seront  déterminés 

ultérieurement. 

Une  indemnité  annuelle  de  12  000  fr.  loi  est  allouée  à 
forfait  pour  frais  de  tournées  et  de  correspondance. 

Le  registre  portant  inscription  des  candidatures  sera 
clos  le  15  Décembre  1928,  dernier  délai. 


Nouvelles 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  :  M.  Grim- 
berg  (Avesier)  né  le  21  Janvier  1896  à  Dorchoi  (Rouma- 
nie),  demeurant  à  Paris. 

Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France. 
—  M,  Charles  Ott,  auditeur  au  Conseil  supérieur  d’hy¬ 
giène  publique  de  France,  est  nommé  membre  de  cette 
assemblée  en  remplacement  de  M.  Pottevin,  décédé. 

Ministère  des  pensions.  —  M.  Lesire  est  nommé 
chef  adjoint  do  cabinet  du  ministre  des  Pensions. 

Société  française  d’Hlstoire  de  la  médecine.  — 
L'assemblée  générale  de  la  société  aura  lieu  le  samedi 
8  Décembre  1928,  ù  17  h.,  à  la  Faculté  de  médecine 
(foyer  des  professeurs). 

Ordre  du  jour.  —  Renouvellement  du  bureau. 


Communicaliont.  —  M.  Neveu  ;  Compte  rendu  de  la 
gestion  de  l’archiviste  bibliotbécaire.  —  M.  Guisan  :  Le 
séjour  de  Tissot  è  Paris  d’après  sa  correspondance  iné¬ 
dite.  —  M.  Barbillion  :  La  Fontaine  et  le  quinquina.  — 
M.  Variot  '  Quelques  souvenirs  sur  Pranzini  ;  l’autopsie, 
l’examen  du  crâne,  l’incident  de  la  peau  du  décapité.  — 
M.  Linon  ;  L’examen  des  viandes  et  la  répression  des 
fraudes  au  Quercy  du  moyen  âge  au  xviii*  siècle.  — 
M  Louis  Karl  ;  Théodoric  de  l’ordre  des  frères  prê¬ 
cheurs  et  sa  chirurgie.  Contribution  ù  l’histoire  de  la 
médecine  en  Italie  au  xin*  siècle.  —  M.  Robert  Moll  : 
Les  hôpitaux  du  Saint-Esprit  en  Franche-Comté.  — 
M.  Charles  'Vidal  :  Quelques  documents  concernent  le 
droit  médical  sons  l’ancien  régime. 

A  la  mémoire  du  D''  Cabanès.  —  La  souscription 
ouverte  en  vue  de  réunir  les  fonds  nécessaires  à  l’exécu¬ 
tion  du  médaillon,  qui  doit  orner  le  monument  élevé 
dans  le  cimetière  de  Gourdon  sur  la  tombe  du  Dr  Caba- 
nès,  réunissait  à  la  date  du  15  Novembre  la  somme  de 

Les  cotisations  sont  reçues  par  M.  Albin  Michel,  22, 

■  rue  Huygens,  à  Paris  (Compte  de  chèques  postaux  : 
Paris,  96-10),  trésorier  du  Comité. 

Réunion  hydrologique  et  climatologique  de  Mont¬ 
pellier.  —  La  réunion  bydrologique  et  climatologique 
de  Montpellier  (Section  de  la  Société  des  Sciences  médi¬ 
cales  et  biologiques  de  Montpellier  et  du  Languedoc 
méditerranéen)  a  tenu  sa  séance  annuelle  è  la  salle  des 
Actes  de  la  Faculté  de  Médecine,  le  samedi  10  Novembre 
1928,  &  17  h  ,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 

Ester,  président  de  la  Société,  assisté  du  professeur  G. 

Giraud,  du  professeur  agrégé  Puech,  et  de  MM.  R.  Cas¬ 
tagne  et  M  Janbon. 

Cette  réunion  a  été  consacrée  à  VEiude  de  la  douleur 
et  de  son  traitement  hydro-minéral. 

A  l’issue  de  la  réunion,  un  dîner  intime,  présidé  par 
M.  le  doyen  Euzière,  a  réuni  à  l’Hôtel  de  la  Métropole 
un  certain  nombre  de  membres  de  la  réunion  hydrolo¬ 
gique  et  climatologique  de  Montpellier. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de  M. 
Edmond  Terris. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Exxmkhs  de  doctobat. 

Mercredi  5  Décembre.  —  4*  Faculté.  —  Clinique  mé¬ 
dicale  Faculté.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté.  — 
Clinique  obstétricale.  Faculté. 

Jeudi  6  Décembre.  —  Clinique  médicale  (2  séries).  — 
Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté. 

Samedi  8  Décembre.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté. 

Thèses  de  doctobat. 

Jeudi  6  Décembre.  —  Le  Becq  (P.)  :  Note  tur  la  malor 
die  de  Dupuytren.  —  Biet  (A.)  ;  Traitement  de  la  dysen¬ 
terie  amibienne,  —  Jury  :  MM.  Bernard,  Guillain,  Tanon, 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappel!»  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
'Offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale  /-'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d  annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  tes  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant, 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres  (Tél.  :  Littré  59-80),  procure  aux 
familles,  sur  la  demande  des  docteurs  et  des  accou¬ 
cheurs,  des  infirmières  et  des  gardes-malades  de 
choix.  Médecine,  chirurgie  et  personnes  âgées.  Sages- 
femmes  et  infirmières  spécialisées  pour  les  accou¬ 
chées  et  les  bébés.  Prix  35  à  50  fr.  par  jour. 

Dame,  ayant  exploité  20  ans  spécialité  pharmaceut. 
sérieuse,  France  et  étranger,  et  introduite  auprès 
corps  médical,  ferait  visites  médicales  ou  accepterait 
collaboration  active  dans  Laboratoire  spécialités 
pharmaceutiques  cotées.  Ecrire  F.  Af  .,  n®815. 

Jeune  homme  2.’)  ans,  en  cours  études  supérieures, 
cherche  répétition  auprès  enfant.  Libre  18  h.  à  19  h. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  828. 

Représentants  demandés  av.  exclusivité  ou  non 
ds  ttes  parties  du  monde  pr  stéthoscope  bl-auricu- 
laire  asiatique  de  Frossard  (Auscultation)  :  panto¬ 


phone,  sol.  1/1000,  terpènes  iodés  de  Frossard 
(Surdité);  aspiromètre,  ess.  Terpio  pr  gymn.  resp. 
phonique  de  Frossard  c  tuberc.,  etc.  (12  corn.  Ac. 
des  Sc.  Paris,  15  corn  Soc.  Savantes).  Appareils 
garantis.  Ecr.  Phonothérapie,  86  rue  de  Varenne, 
Paris,  7®.  Tél.  Littré  18-74.  Adr.  télégr.  Surdité  Paris. 

Docteur  ès  sciences,  très  au  courant  recherches 
chimie  biologique,  occuperait  soirées  tous  travaux 
analyse,  bibliographie,  documentation  technique. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  844. 

Bactériologiste  très  au  courant  pratique  analyses 
médicales  est  dem.  pr  labo.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  848. 

Dans  centre  Industriel  important,  pr.  Paris 
(10  min.),  à  céder  clinique-dispensaire.  Urgent. 
Cause  départ.  —  Ecr.  MH®  Bleu,  10,  r.  Sedaine,  XI®. 

Hôtel  particulier  à  vendre,  nombreuses  pièces, 
confort,  16®  arr.  Conviendrait  pour  maison  de 
santé,  etc.  Fernand  Strauss,  6,  me  Henri-Heine. 

Chirurgien,  anc.  Int.  Hôp.  Paris,  cherche  centre 
à  créer  ou  suite  à  prendre  enprovince.  P.  M.,  n®865. 

Etudiant,  16  inscriptions,  libre  tonte  la  journée, 
cherche  occupation  médicale.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  866. 

Polyclinique  demande  médecin,  médec.  génér., 
dentiste,  voies  urinaires.  —  Ecrire  Raudnitz,  10,  rue 
Edmond-Roger,  15®. 

Etudiant  2®  année,  libre  apr.-midi,  ayant  connais, 
clin.,  ch  place  clin,  ou  cabinet  particul.  —  Ecrire 
P.  M.,  n”  878. 

Doctoresse  irlandaise,  ayant  exercé  6  ans,  dés. 
poste  chez  D®,  dentiste,  ds  clin.,  labor.,  etc.,  apr.- 
midi  ou  soir.  —  Ecrire  P,  M.,  n®  880. 

Docteur  40  a.,  méd.  gén.,  accouch.,  v.  u.,  Intra- 


vein.,  pari,  pol.,  rus.,  al.,  ch.  sit.,  rempl.  ou  aider, 
conf.  long,  durée.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  883. 

tfeuve  de  docteur,  propose,  dans  le  16®,  rez-de- 
ch.  une  entrée,  un  salon,  un  cabinet  de  consultation. 
Confort  moderne.  De  préférence  gynécologiste  ou 
médecine  générale.  Prix  modéré.  Ecr.  P.  Af.',  n®  892. 

Doctoresse  ayant  titres  labo.,  tr.  au  cour,  ttes 
analyses,  ch.  pl.  ds  labo  Paris.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  893. 

Représentant  sérieux,  au  courant,  cherche  labo¬ 
ratoires  intéressants  pour  visite  médicale  région 
Sud-Ouest  (médecins,  sages-femmes,  spécialistes). — 
Ecrire  P.  M.,  n®  894. 

Jne  fille,  bachelière,  ch.  empl.  Paris,  ds  labo, 
hôpital,  clinique  ou  particulier.  Ecr.  P.  M.,  n®  895. 

Côte  d’Azur,  oto-rhino-laryngologiste  demande 
excell.  inûrmière-secrét.  parlant  parfait,  anglais  et 
connaissant  sténo-dactylo.  Condit.  800  fr.  par  mois 
logée,  blanchie,  nourrie.  Débutantes  s’abstenir.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  896. 

Fermière  prendrait  enfants  ou  jeunes  gens  conva¬ 
lescents.  Soins  maternels.  Pays  superbe  à  proximité 
de  la  mer,  climat  très  doux.  —  Ecrire  M™®  Bonnet 
à  Marcey  par  Avranches  (Manche). 

Infirmière,  ayant  eu  notions,  dem.  emploi  famille. 
Docteur  ou  clinique,  au  pair,  pour  se  perfectionner. 
-  Ecrire  P.  M.,  n®  897. 

Inflrm'ère,  dipl.  d’Etat,  30  a  ,  bonnes  référ.,  ch. 
ait.  ds  clin  Paris,  colonies  on  étrang,  —  Ecrir 
P.  !d.,  n“898. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aax  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  O.  Poeée. 

Paris.  —  L.  MAasmux,  imprimenr,  1,  ra«  Casaetts. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


A  PROPOS  IDE  QUELQUES  DÉTERMINATIONS 
EXTRA-INTESTINALES 

DE  L’AMIBIASE 

R.  DESCHIERS  et  P.  IHELNOTTE 
de  l’Institut  Pasteur.  Méd.  des  Hôp.  militaires. 


Les  complications  viscérales  généralement 
suppurées  de  la  dysenterie  amibienne  :  abcès 
du  foie,  du  poumon  (primitif  ou  secondaire  à  un 
abcès  du  foie),  du  cerveau  et  même  de  la  rate, 
déterminations  viscérales  d’une  maladie  intesti¬ 
nale  par  propagation  immédiate  ou  par  métas¬ 
tases  amibiennes,  ne  sont  discutées  par  personne  ; 
il  en  est  tout  autrement  de  la  notion  d'amibiase, 
maladie  générale.  Les  auteurs  qui  ont  présenté 
cette  hypothèse  et  signalé  des  cas  de  bronchites, 
de  cholécystites,  de  néphrites,  de  cystites,  d’uré¬ 
trites  amibiennes  primitives  ou  secondaires, 
inflammatoires  ou  suppurées,  et  même  d’ «  Ami- 
bhémie  »,  n’ont  jamais  apporté  à  notre  connais¬ 
sance  la  preuve  parasitologique  incontestable  de 
leurs  affirmations,  et  cette  preuve  apparaît 
comme  d’autant  plus  indispensable  qu’il  s’agit 
de  localisations  de  l’amibiase  jusque-là  ignorées. 

Elle  consisterait  dans  la  présentation  de  pré¬ 
parations  fixées,  stables,  colorées  (le  seul  examen 
à  frais  est  insuffisant  comme  on  le  verra  plus 
loin),  permettant  de  mettre  en  évidence  des 
amibes  ou  des  kystes  d’amibes  du  type  dysen¬ 
térique  [Entaniœba  dysenterix,  Councilmann  et 
Lafleur,  1893)  avec  leurs  caractères  morpho¬ 
logiques,  plus  particulièrement  nucléaires,  ou 
éventuellement  encore  dans  la  détermination 
d’une  dysenterie  amibienne  chez  le  chat  par 
inoculation  de  produits  suspects  ;  comme  aucun 
auteur  ne  l’a  apportée,  il  est  légitime  de  se 
demander  si  les  bronchites,  néphrites,  cystites 
et  urétrites,  souvent  purement  inflammatoires, 
présentées  comme  amibiennes,  sont  de  nature 
réellement  amibienne. 

*** 

L’un  de  nous  (Melnotte)  a  recherché  systéma¬ 
tiquement  dans  l’un  des  grands  foyers  de  la  dysen¬ 
terie  amibienne,  la  ville  de  Fez  au  Maroc,  pen¬ 
dant  une  période  de  cinq  années  (1923-1927),  les 
complications  viscérales  de  l’amibiase. 

L’indice  d’infestation  amibienne  a  été  trouvé 
par  Dekester  et  Jausion  en  1922,  à  Fez,  de 
23  pour  100  ;  par  Deschiens  en  1925,  à  Fez,  de 
21,7  pour  100  pour  959  sujets  examinés.  Ces 
chiffres  nous  semblent  trop  faibles  encore  si  l’on 
songe  à  la  fréquence  des  périodes  négatives  dans 
l’élimination  des  kystes  d’amibes  ;  c’est  dire 
que  Fez  est  un  centre  de  premier  ordre  pour 
l’étude  des  complications  de  l’amibiase. 

Malgré  une  technique  très  attentive  (examens 
immédiats  ;  matériel  d’examen  recueilli  et  con¬ 
servé  à  37°),  nous  n’avons  jamais  pu  observer 
d’amibes,  soit  sous  forme  végétative,  soit  sous 
forme  de  kystes  dans  les  crachats  ou  les  urines 
de  malades  pouvant  être  cliniquement  suspects 
de  manifestations  respiratoires  ou  urinaires 
amibiennes. 

Crachats.  —  Nos  examens  ont  porté  sur 
200  malades  environ  (150  étaient  des  amibiens, 
confirmés  par  l’examen  des  selles)  présentant  des 
signes  cliniques  d’affections  pulmonaires  ou 
bronchiques.  Ces  affections  se  rattachaient  à 
deux  groupes  ; 


1°  Suppurations  broncho-pulmonaires  (15  cas)  ; 
dans  tous  les  cas  l’expectoration  était  fétide, 
polymicrobienne,  l’examen  microscopique  n’a 
pas  révélé  de  parasites,  l’émétine  s’est  montrée 
sans  action  ; 

2°  Expectorations  sanglantes  :  a)  Deux  cas  rele¬ 
vaient  d’une  spirochétose  bronchique;  b)  quatre 
autres  se  pré.sentaient  comme  des  congestions 
pulmonaires  bâtardes  :  l’expectoration  ne  ren¬ 
fermait  pas  de  parasites  mais  des  pneumocoques  ; 
l’émétine  améliora  rapidement  tous  les  symp¬ 
tômes  ;  c]  le  reste  des  cas  envisagés  (bronchites, 
pleurites)  ne  présentait  rien  de  particulier  à 
l’examen  des  crachats  ;  mais  l’émétine  est  restée 
sans  action  sur  les.  signes  broncho-pulmonaires. 
La  part  de  l’amibiase  n'apparaît  donc  pas  dans 
l’étiologie  des  affections  pulmonaires,  à  Fez. 

UiiiNBS.  —  Il  en  est  de  même  pour  les  affec¬ 
tions  urinaires  ;  il  ne  nous  a  jamais  été  donné 
d’observer  des  amibes  une  seule  fois  sur  plus  de 
300  examens  de  culots  d’urines  pathologiques. 

Il  résulte  de  ces  recherches  : 

1“  Que  l’examen  des  crachats  de  200  malades 
présentant  des  signes  cliniques  d’affections  pul¬ 
monaires  et  dont  150  étaient  des  amibiens  actuels 
ou  anciens  n’a  révélé  la  présence  d’aucune  amibe 
dysentérique  ; 

2°  Que  l’examen  de  300  culots  de  centrifu¬ 
gation  d’urines  pathologiques  n’a  révélé  la  pré¬ 
sence  d’aucune  amibe  dysentérique  et  ceci  dans 
une  ville  dont  l’index  amibien  est  de  plus  de 
20  pour  100. 

Ces  faits  négatifs  sont  si  nombreux  que  l’on 
doit  en  tenir  compte  et  c’est  un  fait  paradoxal 
que  de  constater  au  contraire  le  nombre  croissant 
des  cas  d’amibiase  pulmonaire  signalés  en  France 
et  dans  la  banlieue  parisienne  et  leur  nombre 
important  en  Egypte,  à  Alexandrie,  où  la  dysen¬ 
terie  amibienne  paraît  être  moins  fréquente 
qu’à  Fez. 

A  notre  connaissance,  cinq  cas  de  localisations 
extra-hépatiques  de  l’amibiase  ont  été  signalés 
au  M^oc,  de  1921  à  1927  : 

1®  Un  cas  d’abcès  cérébral,  à  Rabat  (Hornus), 
avec  constatation  d’amibes  dans  le  pus.  Ce  cas 
rentre  dans  le  cadre  des  déterminations  suppu¬ 
rées  classiques  de  l’amibiase; 

2°  Un  cas  d’amibiase  pulmonaire  pure,  i  Casa¬ 
blanca  (Vendeuvre,  Maroc  médical,  Août  et 
Septembre  1923),  sans  confirmation  par-asito- 
logique; 

3“  Un  cas  de  bronchite  amibienne,  à  Aïn-Aïcha 
(région  de  Fez)  (llombourger.  Société  de  Méde¬ 
cine  militaire  française.  Octobre  1924),  avec 
constatation  d’amibes  sans  que  l’auteur  indique  le 
mode  de  détermination  des  éléments  observés  ; 

4°  Un  cas  d’amibiase  urinaire,  à  Marrakech 
(Grospillez,  Annales  de  Médecine  et  de  Pharma¬ 
cie  coloniales.  Septembre  1927)  avec  constatation 
d’amibes  sans  que  l’auteur  indique  le  mode  de 
détermination  des  éléments  observés; 

5°  Un  cas  inédit  de  cystite  amibienne  hématu- 
rique  et  de  bronchite  de  même  origine,  au  Maroc 
oriental,  avec  constatation  de  kystes  d’amibes 
dans  les  urines  et  les  crachats,  sans  indication  du 
mode  de  détermination  des  éléments  observés 
(Carrosse,  cas  signalé  dans  les  Archives  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmacie  militaires.  Janvier  1928). 

Quatre  de  ces  cinq  cas  marocains  s’appuient 
donc  sur  un  examen  de  laboratoire,  mais  non  dans 
des  conditions  constituant  une  preuve  parasitolo¬ 
gique  incontestable-,  au  contraire,  un  fait  nous 
frappe  dans  la  plupart  des  observations  publiées 
en  France  :  c’est  la  rareté  de  la  recherche  des 
amibes  dans  les  produits  suspects  qui,  lorsqu’elle 
a  été  réalisée,  a  toujours  été  faite  sans  colorations 


électives  ;  le  diagnostic  est  le  plus  souvent  basé 
sur  les  antécédents  qui  peuvent  manquer  et  sur  la 
guérison  par  l’émétine. 

Il  semble  cependant  peu  scientifique  de  consL 
dérer  comme  nécessairement  amibiens  les  malades 
bronchiques  ou  pulmonaires  guéris  par  l’émétine. 
Nous  avons  nous-mêmes  observé  à  Fez  4  cas 
d’expectoration  sanglante  guérie  par  l’émétine  ; 
mais  nous  ne  considérons  pàs  que  ce  critérium 
soit  suffisant  pour  affirmer  l’amibiase. 

Dans  sa  thèse  «  Recherches  expérimentales  sur 
quelques  localisations  extra-intestinales  de  l’ami¬ 
biase  »  (Paris,  1926),  Garvaillo  rappelle  qu’il  est 
classique,  depuis  les  observations  de  Brelet  et 
Rénon,  d’admettre  l’influence  favorable  de  l’émé¬ 
tine  dans  les  états  hémorragiques  et  congestifs, 
qu’en  outre  Ramond  a  montré  l’efficacité  de  l’émé¬ 
tine  contre  les  phénomènes  de  catarrhe,  dans  les 
bronchites  aiguës,  ainsi  que  son  heureuse  action 
dans  certaines  broncho-pneumonies,  et  Flandin 
la  possibilité  d’arrêter  des  hémoptysies  par  l’émé¬ 
tine.  L’action  bactéricide  de  l'émétine  a  été  prou¬ 
vée  expérimentalement  par  Gugliemetti,  et  Ro- 
mieu  a  bien  fait  ressortir  l’action  hémostatique 
décongestive  et  antiseptique  générale  de  cet 
alcalo'ide.  Elle  est  telle  d’ailleurs  qu’on  a  pu  ins¬ 
tituer  le  traitement  d’abcès  pulmonaires  non  ami¬ 
biens  (post-pneumoniques  par  exemple)  par  le 
chlorhydrate  d’émétine  avec  grand  succès 
(lagnov.  Annales  de  Médecine,  .luillet  1928). 

Aussi  récemment  le  professeur  Tanon  insistait-il 
sur  ce  fait  que  l’efficacité  du  traitement  émétinien 
perujettait  de  suspecter  et  non  d’affirmer  une  ori¬ 
gine  amibienne.  La  preuve  de  la  nature  ami¬ 
bienne  par  l’action  de  l’émétine  est,  on  le  voit, 
contingente,  la  guérison  par  l’émétine  n’est  pas  un 
critérium  d’ amibiase . 

Il  convient  de  noter  à  l’appui  des  doutes  que 
nous  émettons  que  le  professeur  Dopter,  dans  une 
revue  des  maladies  infectieuses  en  1925  *,  formule 
de  grandes  réserves  sur  la  nature  de  bronchites, 
de  néphrites  et  de  cystites  présentées  comme 
amibiennes  et  que  tout  récemment  le  professeur 
Brumpt  *  a  insisté  sur  la  nécessité  d’avoir  recours 
à  des  colorations  spéciales  et  de  pratiquer  l’ino¬ 
culation  au  chat  pour  affirmer  l’amibiase  pulmo¬ 
naire. 

Rappelons  également  que  Garvaillo,  au  Labora¬ 
toire  de  Parasitologie  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  n’a  pas  réussi  à  provoquer  de  cystite 
amibienne  chez  le  jeune  chat,  animal  particuliè¬ 
rement  sensible  à  la  dysenterie  amibienne,  en 
introduisant  dans  la  vessie  des  amibes  dysenté¬ 
riques  vivantes. 


Devant  des  données  aussi  contradictoires  que 
celles  que  nous  avons  signalées,  l’utilité  de  résou¬ 
dre  le  problème  de  la  nature  véritablement  ami¬ 
bienne  de  certaines  déterminations  signalées 
comme  telles  apparait.  Or,  nous  le  répétons,  la 
seule  façon  d’y  parvenir  est  d’exiger  un  diagnos¬ 
tic  parasitologique  précis,  fondé  sur  la  détermi¬ 
nation  exacte  de  l’amibe  dysentérique  par  ses 
caractères  morphologiques  et  plus  particulière¬ 
ment  nucléaires,  et  sur  l’inoculation  positive  au 
chat  des  produits  suspects,  ou,  pour  le  cas  où  il 
s’agirait  d'une  autre  amibe  que  l’amibe  dysenté¬ 
rique,  dans  la  détermination  exacte  de  cette  amibe. 

Le  point  difficile  de  la  solution  est  la  détermi¬ 
nation  exacte  de  l’amibe  dysentérique.  Gette 
détermination  est  difficile  à  frais,  même  pour  un 


1.  Dopter.  —  «  Les  maladies  infeclien.ses  en  1925  ». 
Paris  médical,  0  Juin  1925. 

2.  Brumpt.  —  Acad,  de  Méd.,  séance  du  13  Mars  1928. 
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œil  exercé  aux  observations  microscopiques. 
Dans  les’liquides  organiques  inflammatoires,  on 
peut  trouver  des  leucocytes  et  des  macrophages 
renfermant  des  globules  rouges  et  présentant  des 
mouvements  amiboïdes  qui  simulent  à  s’y 
méprendre  les  amibes.  Ces  macrophages  ont  sou¬ 
vent  été  confondus  avec  les  amibes,  même  par 
des  travailleurs  exercés,  en  l’absence  de  colo¬ 
rations  électives.  Nattan-Larrier  *  souligne  qu’il  est 
souvent  difficile  de  distinguer  les  amibes  des  cel¬ 
lules  épithéliales,  surtout  lorsque  la  structure  des 
premières  est  un  peu  altérée. 

On  peut,  il  est  vrai,  à  frais,  par  addition  d’une 
goutte  de  solution  iodo-iodurée,  arriver  à  pré¬ 
ciser  les  caractères  du  noyau  d’une  entamibe, 
élément  essentiel  de  détermination,  noyau  pré¬ 
sentant  une  couche  de  chromatine  périphérique  et 
un  karyosome  central  ou  paracentral.  Mais  cette 
recherche  est  hasardeuse  et  il  est  absolument 
nécessaire,  étant  donné  les  doutes  entourant  la 
question,  de  faire  des  frottis  humides  et  des  pré¬ 
parations  fixées  par  le  liquide  de  Bouin  ou  ses 
dérivés,  et  colorées  par  l’hématoxyline  au  fer, 
pour  préciser  les  éléments  morphologiques 
caractéristiques  (structure  nucléaire,  hémato- 
phagie). 

Un  second  point  sur  lequel  doit  être  appelée 
l’attention  des  chercheurs  est  la  possibilité  de 
rencontrer,  dans  les  crachats,  des  amibes  de  la 
bouche  telles  qa’  fintaniœba  gingivalis  Gros,  1849. 
Ces  amibes  peuvent  être  présentes  dans  les  cra¬ 
chats  après  leur  passage  par  la  bouche  alors 
qu’elles  n’existaient  pas  dans  les  bronches  ou  les 
poumons.  L’examen  préalable  de  la  bouche  des 
malades  suspects  mettra  à  l’abri  de  cette  cause 
d’erreur. 

Une  autre  cause  d’erreur  peut  consister  dans 
la  présence  de  flagellés  intestinaux  ou  buccaux 
tels  que  des  Trichomonas  ayant  perdu  leurs  fla¬ 
gelles  et  pouvant  si  bien  être  confondus  avec  des 
amibes  qu’ils  ont  été  autrefois  décrits  sous  le  nom 
à'Amœba  undulans. 

Enfin,  en  admettant  la  confirmation  parasitolo- 
gique  de  la  présence  d’amibes  dans  certains  états 
respiratoires  ou  urinaires,  il  resterait  à  détermi¬ 
ner  que  l’on  se  trouve  réellement  en  présence  de 
l’amibe  dysentérique  :  JCntamœba  dysenteriæ. 

Nous  pensons  qu’il  y  aurait  lieu,  dans  les  cas 
suspects,  de  demander  l’avis  d’un  protozoologiste 
compétent,  de  même  que  lorsqu’il  s’agit  de  déter¬ 
miner  un  insecte  on  est  accoutumé  de  s’adresser 
à  un  entomologiste 

CoNci.usioNS.  —  La  preuve  parasitologique 
incontestable  de  la  nature  amibienne  de  certaines 
manifestations  inflammatoires  des  voies  respira¬ 
toires  et  urinaires  (bronchites,  congestions  pul¬ 
monaires,  néphrites,  cystites,  urétrites)  n’a  pas 
été  fournie. 

Une  enquête  faite  par  l’un  de  nous  au  Maroc, 
de  1923  à  1927,  en  plein  foyer  amibien,  sur 
500  malades  environ,  pneumopathes  et  urinaires, 
n’a  révélé  aucun  cas  de  cette  nature. 

Ces  faits  négatifs  sont  en  contradiction  avec  la 
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DE  QUELQUES  TRAVAUX  RÉCENTS 
CONCERNANT  LES  PRÉCAUTIONS  NÉCESSAIRES 

POSOLOGIE  DE  L’ERGOSTÉRINE  IRRADIÉE 


Dans  un  *  Mouvement  thérapeutique '»,  paru 
ici  même  il  y  a  un  an’,  nous  mettions  les  lecteurs 
de  La  Presse  Médicale  au  courant  de  la  longue 
suite  de  recherches  biologiques,  chimiques  et 
cliniques,  qui  a  amené  les  chercheurs  américains, 
anglais  et  allemands  à  déterminer  pourquoi  Tir- 


fréquence  relative  des  cas  signalés  en  France  et 
surtout  en  Egypte. 

Il  y  aurait  lieu,  avant  d’affirmer  l’existence 
d’une  amibiase  extra-intestinale,  de  constater 
l'existence  d’amibes  dysentériques  dans  les  produits 
suspects  en  faisant  des  préparations  fixées,  colorées 
électivement  par  V hématoxyline  au  fer,  et  d'obtenir 
chez  le  chat,  par  inoculation  intra-rectale  de  ces 
produits,  une  dysenterie  amibienne. 

La  détermination  des  amibes  à  frais  est  insuf¬ 
fisante,  surtout  en  raison  delà  confusion  possible 
et  fréquente  avec  des  macrophages. 

Le  succès  du  traitement  d’épreuve  par  l’émé¬ 
tine  n’est  pas  suffisant  pour  affirmer  la  nature 
amibienne  d’un  état  pathologique. 

(Laboratoire  de  Protozoologie  de  l'Institut  Pasteur). 

LÀ  TRÉPANATION  A  DISTANCE 
DE  L’OREILLE  QUI  SUPPURE 
TRÉPANATION  TEMPORALE  OU  OCCIPITALE 
SOUS  ANESTHÉSIE  LOCALE 

MÉTHODE  GÉNÉRALE  DE  DIAGNOSTIC 
ET  DE  TRAITEMENT 

DE  TOUTES  LES  COMPLICATIONS  INTRA-DURALES 
DES  OTITES 

Par  Henri  ABOULKEB  (d’Alger). 


Les  complications  intradurales  sont,  en  dehors 
des  abcès  méningés  très  rares,  les  abcès  encépha¬ 
liques  et  les  méningites.  Mises  à  part  les  ménin¬ 
gites  septiques  généralisées  les  plus  fréquentes 
qui  n’ofirent  pas  de  difficulté  de  diagnostic,  il  reste 
un  bloc  important  de  syndromes  méningo-encépha- 
liques  qui  représentent  soit  des  abcès,  soit  des 
méningites  fréquemment  confondus.  J’ai  proposé 
un  essai  de  classification  de  ces  méningites,  basé 
essentiellement  sur  leurs  deux  aspects  évolutifs 
principaux  :  la  forme  diffuse  et  la  forme  hyperten¬ 
sive  qui  peuvent  être  aiguës  ou  chroniques.  Je 
me  suis  d’autre  part  expliqué  à  diverses  reprises 
sur  la  fréquence  des  méningites  hypertensives  et 
sur  la  possibilité,  niée  par  tous  les  auteurs,  de  les 
diflérencier  des  abcès.  J’ai  décrit  et  fait  ce  dia¬ 
gnostic  différentiel  plusieurs  fois.  Néanmoins 
même  dans  les  cas  où  ce  diagnostic  est  possible, 
et  plus  encore  dans  ceux  où  il  est  incertain,  l’indi¬ 
cation  dominante  du  traitement  reste  la  même  : 
C’est  la  nécessité  d’une  intervention  précoce  qui 
fournisse  des  moyens  d’exploration  et  de  traite¬ 
ment  suffisants,  allégés  le  plus  possible  des  ris¬ 
ques  d’infection  opératoire. 

Au  cours  de  l’ère  préotologique,  l’ancienne 
méthode  de  la  chirurgie  générale  pratiquait  déjà 
la  trépanation  temporale  ou  occipitale  à  distance 
de  l’oreille,  mais  elle  laissait  en  place  les  lésions 
osseuses  développées  entre  la  mastoïde  et  la  dure- 
mère  et  les  abcès  extra-duraux.  La  méthode 
actuelle  instituée  par  l’otologie  moderne  basée  sur 


radiation  ultra-violette  confère  des  propriétés 
antirachitiques  à  certains  aliments.  Ces  travaux 
ont  permis  de  mettre  en  cause  une  stérine  non  satu¬ 
rée,  douée  à  cet  égard  d’une  activité  extraordi¬ 
naire,  tant  chez  l’homme  que  chez  l’animal  : 
l’ergostérine,  déjà  isolée  par  ’Tanret.  Cette  stérine 
acquiert  ses  propriétés  antirachiliques  sous  l'in¬ 
fluence  d’une  dose  optima  de  rayons  de  longueur 


1.  Na.ttàn-Larrier.  —  C.  R.  Soc.  de  MM.  et  d'IIyg. 
trop.,  a'  27,  Janvier  1925. 

2.  «  L’ingestion  do  substances  irradiées  dans  le  trai¬ 
tement  et  dans  la  prévention  du  rachitisme.  L’ergosté- 
rino  irradiée  ».  La  Presse  Médicale,  30  Novembre  1927, 
p.  1459.  Nous  nous  abstiendrons  de  reproduire  ici  les 
indications  bibliographiques  qui  se  trouvent  déjà  dans 
cet  article.  ;  , 
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la  continuité  des  lésions  cherche  et  supprime  ces 
lésions  par  la  voie  auriculaire.  Ensuite  en  vertu  du 
même  principe  de  continuité  invoqué  sans  danger 
jusqu’à  la  dure-mère  elle  pénètre,  par  la  même 
voie,  dans  les  méninges  et  l’encéphale  non  sans 
danger.  Non  sans  danger  car,  sauf  dans  le  cas  de 
fistule  méningée,  elle  explore  le  cerveau  et  les 
méninges  macroscopiquement  sains  à  travers  une 
cavité  d’évidement  qui  reste  infectée  pendant  plu¬ 
sieurs  mois;  non  sans  danger  parce  que  souvent 
il  n’existe  pas  d’abcès  mais  seulement  un  syn¬ 
drome  méningé.  Lorsque  l’abcès  existe,  on  est  loin 
d’être  assuré  de  le  rencontrer  dès  la  première 
ponction.  Autour  de  lui,  le  cerveau  risque  d’être 
ensemencé  par  des  ponctions  multiples.  On  défend 
la  méthode  classique  en  lui  attribuant  les  guéri¬ 
sons  qui  se  produisent  grâce  à  elle,  et  en  attri¬ 
buant  les  désastres  à  l’évolution  de  l’infection 
méningo-encéphalique. 

Or  nous  affirmons,  pour  l’avoir  constaté  deux 
fois  à  l’autopsie,  qu’en  ponctionnant  à  travers 
l’oreille  on  peut  refouler  en  dedans  de  la  dure- 
mère  les  éléments  septiques  de  la  cavité  d’évide¬ 
ment. 

La  méthode  classique,  basée  sur  des  considéra¬ 
tions  théoriques  légitimes  mais  exceptionnelle¬ 
ment  justifiées  en  clinique,  ne  doit  être  qu’une 
méthode  d’exception  limitée  aux  cas  rares  de  fistule 
méningée.  Dans  tous  les  autres  cas,  je  ne  crois  pas 
que  quelqu’un  puisse  affirmer  qu’elle  est  anodine 
et  continuer  à  l’utiliser  d’un  cœur  léger  dans  les 
explorations  hâtives  si  souvent  désirables,  une 
fois  démontrée  la  valeur  de  ma  méthode. 

C’est  pourquoi  je  lui  oppose  ma  trépanation  à 
distance  de  l’oreille  qui  suppure,  trépanation 
temporale  ou  occipitale  sous  anesthésie  locale. 
Cette  intervention  n’est  à  distance  que  de  la  dan¬ 
gereuse  suppuration  de  l’oreille.  Elle  n’éloigne 
pas  du  foyer  méningo-encéphalique  qu’on  explore 
avec  le  minimum  de  risques.  Il  est  bien  entendu 
que  dans  tous  les  cas  où  l’on  peut  être  appelé  à 
envisager  la  nécessité  de  cette  opération,  il  existe 
un  syndrome  méningo-encéphalique  persistant 
auquel  on  a  déjà  opposé,  depuis  quarante-huit 
heures  au  moins,  des  ponctions  lombaires  et  un 
évidement  mastoïdien  ou  pétromastoïdien,  élargi 
jusqu'aux  méninges,  exécuté  en  un  temps  sans 
étapes  et  sous  anesthésie  locale. 

J’ai  fait  ma  première  trépanation  à  distance  en 
1900  chez  un  malade  que  je  croyais  atteint  d’abcès 
du  cerveau  et  qui  avait  une  méningite  hyperten¬ 
sive  qui  guérit,  affection  dont  j’ignorais  l’exis¬ 
tence.  Quelques  années  plus  tard,  j’ai  appliqué 
systématiquement  cette  technique  et  je  ne  lui  ai 
pas  trouvé  d’inconvénient. 

D’autres  auteurs  ont  exécuté  après  moi  la  trépa¬ 
nation  temporale  comme  voie  de  drainage  de  choix 
des  abcès.  C’est  là  une  technique  légitime  mais  elle 
constitue  une  indication  particulière  relative¬ 
ment  restreinte.  NIon  opération  est  d’inspiration 
générale  et  d’application  généralisée  à  tous  les 
syndromes  méningés,  encéphaliques  et  méningo- 
encéphaliques,  différenciés  ou  non,  de  quelque 
nature  que  ce  soit,  d’origine  otique*. 


d’onde  déterminée.  Elle  se  retrouve  dans  l’ergot 
de  seigle,  dans  la  levure  de  bière,  dans  les  algues. 
Elle  conserve  ses  propriétés  dans  l’organisme 
des  animaux  qui  l’absorbent  avec  leur  nourri¬ 
ture,  et  constitue  le  facteur  essentiel  de  l’activité 
antirachitique  qui  a  été  reconnue  de  longue  date 
à  l’huile  de  foie  de  morue,  où  elle  coexiste  avec 
la  vitamine  A,  antixérophtalmique. 


1.  Les  observations  cliniqnes  et  les  diverses  publica¬ 
tions  auxquelles  il  est  fait  allusion  ont  été  publiées  dans 
Clinique  et  Iconographie  médico-chirurgicales,  2*  édilion, 
Maloine  éditeur,  Paris,  1924  et  depuis  cette  date  dans 
La  Presse  Médicale  et  la  Revue  oto-neuro-oculistique, 
l’Algérie  médicale,  les  Annales  des  Maladies  de  l'oreille, 
Thèse  Badaroux,  Alger,  1928.  Thèses  Gozlan  et  Galand 
(Alger). 
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L’activité  de  l’ergostérine  irradiée  est  telle 
qu’une  dose  d’un  dix  millième  de  milligramme, 
ou  même,  pour  certains  échantillons,  un  cent  mil¬ 
lième  de  milligramme  par  jour  (Rosenheim  et 
Webster)  ,  suffit  pour  empêcher  le  rachitisme 
expérimental  du  rat  soumis  au  régime  de  Pap- 
penheimer,  et  un  milligramme  correspond  à  envi¬ 
ron  200  cmc  de  la  meilleure  huile  de  foie  de 
morue  (Rosenheim  et  Webster).  , 

Dans  ces  conditions,  on  pouvait  admettre, 
avec  beaucoup  de  vraisemblance,  que  l’ergo- 
stérine  irradiée  est  la  vitamine  elle-même,  ou  — 
si  l’on  préfère  — qu’elle  est  le  type  des  substances 
anti-rachitiques,  dont  elle  peut  permettre  d’étu¬ 
dier  la  structure  spécifique. 

La  découverte  de  l’ergostérin/  irradiée  par 
Hess,  Rosenheim  et  Windaus  est  donc  une 
date  considérable  dans  l’histoire  de  la  chimie 
biologique.  Elle  inaugure  la  chimie  des  vita¬ 
mines. 

C’est,  en  outre,  une  acquisition  thérapeutique 
d’un  haut  intérêt,  puisqu’elle  permet  de  renou¬ 
veler  et  de  renforcer  la  lutte  thérapeutique  et 
prophylactique  contre  le  rachitisme. 

Depuis  un  an,  les  aliments  irradiés  ont  con¬ 
tinué  à  retenir  l’attention  des  savants  et  des  mé¬ 
decins. 

Nous  n’entrerons  pas  dans  les  détails  des  tra¬ 
vaux  d’ordre  proprement  chimique  et  biologique, 
qui  laissent  encore  dans  l’ombre  bien  des  points. 
L’ergostérine  irradiée  est-elle  la  seule  substance 
douée  de  propriétés  antirachitiques  ?  ou  existe-t- 
il  d’autres  substances  équivalentes  ?  et,  dans  ce 
cas,  quelle  est  la  caractéristique  active?  S’agit-il 
d’une  vitamine  proprement  dite,  d’origine  pure¬ 
ment  alimentaire?  ou  le  métabolisme  tissulaire 
est-il  capable  de  produire  l’ergoslérine  comme  il 
produit  la  cholestérine  ?  Quelle  est  la  nature  des 
modifications  subies  par  l’ergostérine  du  fait  de 
son  irradiation?  décomposition?  polymérisation? 
ou  changement  de  structure  moléculaire  ?  D’où 
viennent  les  propriétés  oxydantes,  que  l’irradia¬ 
tion  confère  à  l’ergostérine,  ainsi  que  Bond  l’a 
observé  récemment,  et  jouent-elles  un  rôle  en 
physiologie?  Quelles  sont,  enfin,  les  conditions 
qui  peuvent  déterminer  l’activation  de  l’ergosté- 
rine  sans  l’intervention  des  radiations  lumi¬ 
neuses,  soit  in  vivo  au  cours  de  la  germination 
des  plantes  à  l’obscurité  (Voltz  ;  Schittenhelm  et 
Eisler),  soit  in  vitro,  au  contact  du  phosphore 
(Stœltzner) .? 

Nous  n’insisterons  pas  non  plus  sur  les  appli¬ 
cations  multiples  qui  ont  été  recherchées  à  l’er- 
gostérine  irradiée  en  dehors  du  rachitisme  :  dans 
la  tétanie  (Rohmer,  Mar  fan,  Strote),  sur  laquelle 
son  action  est  remarquable,  mais  parfois  transi¬ 
toire,  —  dans  l’ostéomalacie,  où  son  efficacité 
semble  aussi  spécifique  que  dans  le  rachitisme 
(von  Krehl,  Starlinger,  Hottinger,  Strote,  Lasch), 
—  dans  l’anémie  pernicieuse  (Seyderhelm,  Beck, 
Rosenow),  —  dans  les  états  anémiques  d’origine 
gynécologique  et  dans  les  troubles  menstruels 
(Vogt,  Walther),  —  chez  les  prématurés  (Vogt, 
Vollmer,  Würzinger),  —  dans  les  anorexies  des 
enfants  (H.  Moro),  —  dans  ,les  pseudarthroses, 
où  les  résultats  encourageants  de  Bors  chez 
l’animal,  de  Knoflach,  chez  l’homme,  n’ont  pas 
été  vérifiés  par  Hellner,  ni  par  Varo  Lopez,  — 
dans  les  syndromes  hémorragiques  (  Selye),  — 
dans  les  infections  de  l’enfant  (Palkenstein, 
Gehrt),  —  dans  le  pansement  local  des  plaies 
atones  qui  tardent'à  se  cicatriser  (G.  J.  Bond), — 
voire  en  clinique  vétérinaire  (Auger).  Il  y  a  là 
toute  une  série  de  recherches  dignes  de  grand 
intérêt,  mais  qui  ne  permettent  pas,  jusqu’à 
présent,  sauf  en  ce  qui  concerne  la  tétanie  et 
l’ostéomalacie,  de  conclusion  thérapeutique  pré¬ 
cise  et  définitive.' 

Nous  préférons  nous  limiter  à  une  question, 
dont  l’importance  pratique  est  considérable  :  celle 
des  inconvénients,  que  certains  auteurs  attri¬ 


buent  aux  substances  irradiées  en  général,  et  à 
l’ergostérine  irradiée  en  particulier. 

Cette  nouvelle  thérapeutique  du  rachitisme 
comporte-t-elle  des  dangers  ?  De  cette  question 
dépend,  pour  une  large  part,  la  place  qu’elle  doit 
prendre  dans  le  traitement  et  dans  la  prophylaxie 
du  rachitisme  ?  Doit-elle  se  substituer  entièrement 
aux  vieux  remèdes  traditionnels  ?  ou  doit-elle 
être  considérée  comme  une  méthode  d’exception 
Peut-elle  servir  à  une  prophylaxie  générale  du 
rachitisme  et  être  livrée,  à  ce  titre,  à  la  consom¬ 
mation  du  public  sans  surveillance  médicale? Ou, 
parmi  les  aliments  irradiés,  y  en  a-t-il  d’autres, 
qui  méritent  davantage  d’entrer  dans  la  pratique 
à  cet  égard  ? 


La  puissance  thérapeutique  extraordinaire  de 
l’ergostérine  irradiée  n’est  plus  en  question.  Il 
n’y  a,  à  ce  sujet,  aucune  voix  discordante.  Nous 
citerons  seulement,  parmi  les  travaux  confirmatifs 
d’ordre  clinique  publiés  depuis  un  an,  ceux  de 
Rohmer,  Woringer  et  Andersen,  de  Marfan  et 
M"'  Odier,  de  Lesné,  R.  Clément  et  S.  Simon, 
de  Mouriquand,  Bernheim  et  Puig,  de  Nobécourt, 
H.  Pretet  et  M.  Kaplan,  de  J.  Huguenin,  de 
Armand-Delille  en  France,  ceux  de  Sachs,  de 
Buschmann,  de  Gehrt,  de  Prinke,  de  Aegenendt, 
de  Wiedow,  de  Vogt,  de  Würzinger,  de 
Goldschmidt  en  Allemagne,  de  Knœpfelmacher, 
de  Wagner  en  Autriche,  de  Spolverini,  de  Ben- 
tivoglio,  de  Genoe'se  et  Zalloco  en  Italie,  de 
Hottinger,  de  Wieland,  de  Luigi  Contien  Suisse, 
de  R.  Aidin  en  Angleterre. 

Cependant,  en  Amérique,  le  Conseil  de  phar¬ 
macie  et  de  chimie,  dont  on  connaît  la  sévérité 
et  la  prudence  extrêmes,  n’a  pas  donné  son 
investiture  à  cette  drogue  nouvelle,  et  il  semble 
que  cette  réserve  's’autorise  de  deux  ordres 
d’arguments.  D'une  part,  l’ergostérine  irradiée 
pourrait  présenter  des  dangers.  D’autre  part,  il 
n’y  aurait  pas  d’avantage  pratique  à  employer  à 
l’état  de  pureté  l’ergostérine  irradiée,  relative¬ 
ment  coûteuse,  de  préférence  à  d’autres  aliments 
soumis  soit  à  l’irradiation  naturelle,  comme  l’huile 
de  foie  de  morue,  soit  à  l’irradiation  artificielle, 
comme  les  diverses  préparations  de  lait  irradié. 

Il  y  a  un  an,  on  pouvait  penser  que  l’ergos^é- 
rine  irradiée  était  dénuée  de  toute  toxicité,  même 
aux  doses  les  plus  élevées,  et  c’est  encore  comme 
telle  que  les  prospectus  pharmaceutiques  nous  la 
présentent.  Une  vitamine,  d’ailleurs,  n’est-elle 
pas  un  aliment,  et  ne  doit-elle  pa.s  être  inolïensive 
par  excellence? 

Or,  divers  travaux  allemands  ont  montré  que, 
expérimentalement,  on  pouvait  réaliser  des  acci¬ 
dents  graves  chez  l’animal  par  ingestion  de  doses 
trop  fortes  d’ergostérine,  et,  récemment,  divers 
auteurs  ont  montré,  chez  l’homme,  que  les  doses 
thérapeutiques  pouvaient  n’être  pas  sans  incon¬ 
vénient. 

En  Juillet  1927,  Pfannenstiel  avait  indiqué,  à 
•  la  Société  médicale  scientifique  de  Münster,  qu’il 
avait  observé  des  accidents  graves  chez  des 
lapins,  en  essayant,  chez  eux,  d’augmenter  le 
pouvoir  antitoxique  de  leur  sérum  à  l’égard  de  la 
toxine  éberthienne.  Les  doses  de  deux  gouttes 
par  jour  de  la  solution  d’ergostérine  irradiée  à 
1  pour  100  (soit  moins  d'un  milligramme)  parais¬ 
saient  bien  supportées,  et  élevaient  le  pouvoir 
antitoxique.  Mais  des  doses  huit  fois  plus  fortes 
(quatre  gouttes  par  jour  de  la  solution  à  4  p.  100) 
déterminaient  des  accidents  inattendus  :  tous  les 
animaux,  —  des  lapins  de  800  à  1.000  gr.,  — 
mouraient  de  cachexie  en  quatre  à  six  jours.  Bien 
plus,  même  les  doses  faibles,  de  deux  gouttes 
par  jour  de  solution  à  1  pour  100,  amenaient,  à 
la  longue,  la  mort  de  neuf  animaux  dans  la 
cachexie.  Les  accidents  s’annonçaient  par  la 
perte  de  l’appétit,  l’amaigrissement,  le  hérisse¬ 


ment  du  poil,  souvent  la  diarrhée.  Ils  disparais¬ 
saient  complètement,  sans  laisser  de  trace,  au 
bout  de  huit  à  dix  jours,  si  on  arrêtait  l’ergosté- 
rine  irradiée,  et  se  reproduisaient  si  on  en  repre¬ 
nait  l’usage.  A  l’autopsie,  il  y  avait  disparition 
complète  de  la  graisse  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  et  dans  les  viscères,  et  une  séche¬ 
resse  parcheminée  des  muqueuses. 

Ces  animaux  recevaient,  d’ailleurs,  un  régime 
normal,  bien  équilibré  en  vitamines.  Jamais 
pareils  accidents  n’ont  été  signalés  chez  des  ani¬ 
maux  qui  recevaient  un  régime  rachitigène,  et 
qui  étaient  traités  par  l’ergostérine  irradiée. 

Indépendamment  de  Pfannenstiel,  H.  Kreit- 
riiair  et  Th.  Moll  poursuivaient,  sur  une  échelle 
beaucoup  plus  vaste  encore,  des  expériences  qu- 
les  amenaient  à  des  constatations  très  analogues. 

Des  souris  blanches,  qui  recevaient  par  sonde 
stomacale  2  milligr.  par  jour  d’ergostérine 
irradiée,  manifestaient  au  bout  de  quelques  jours 
une  perte  de  l’appétit  et  de  l’activité,  du  hérisse¬ 
ment  du  poil,  de  la  somnolence,  de  l’accélération 
de  la  respiration,  et  surtout  un  amaigrissement 
considérable,  puis  de  la  diarrhée.  Tous  les  ani¬ 
maux  moururent  à  partir  du  sixième  jour. 

Avec  une  dose  quotidienne  de  1  milligr.,  les 
mêmes  phénomènes  se  manifestaient,  mais  plus 
tardivement.  Certains  animaux  mouraient; 
d’autres  survivaient. 

Avec  0  milligr.  6  par  jour,  on  observait  une 
perte  de  poids,  sans  autre  phénomène  patholo¬ 
gique. 

Avec  0  milligr.  2,  il  n’y  avait  plus  aucun  signe 
d’intolérance. 

Une  dose  unique  de  5  à  20  milligr.  suffisait 
pour  provoquer  les  accidents  mortels. 

Des  phénomènes  analogues  se  retrouvent  chez 
tous  les  autres  animaux  de  laboratoire  de  la 
classe  des  mammifères,  mais  avec  de  grosses 
différences  de  sensibilité  selon  les  espèces.  Ainsi, 
chez  le  rat  blanc,  la  dose  de  1  milligr.  reste 
inoffensive,  alors  qu’il  suffit  de  5  milligr.  pour 
amener  la  mort.  Chez  le  cobaye,  il  faut  10  milligr. 
pour  déterminer  la  baisse  de  poids,  et  40  milligr. 
pour  tuer  l’animal.  Le  cobaye  est  donc  relative¬ 
ment  résistant.  Par  contre,  le  lapin  succombe  en 
vingt-huit  jours  à  la  dose  de  2  milligr.  par  jour, 
et  le  poids  baisse  déjà  pour  une  dose  de 
0,25  milligr.  Chez  le  chat,  les  doses  sont  de 
1  milligr.  (dose  toxique),  de  5  milligr.  (dose 
mortelle)  ;  chez  le  chien,  la  dose  mortelle  est  de 
5  milligr.  par  kilogramme.  On  remarque  qu’il  y 
a  très  peu  de  marge  entre  les  doses  toxiques  et 
les  doses  mortelles. 

Par  contre,  chez  les  vertébrés  inférieurs,  les 
doses  les  plus  massives  (50  milligr.  chez  la 
poule,  10  milligr.  chez  l'axolotl)  ne  déterminent 
aucun  accident.. 

L’autopsie  des  animaux  montre  une  fonte 
graisseuse  massive,  des  lésions  d’entérite,  et 
une  atrophie  considérable  de  la  rate,  qui  est  pâle 
et  jaune. 

Dans  la  plupart  de  ces  autopsies,  Kreitmair  et 
Moll  ont  retrouvé,  au  microscope,  des  particula¬ 
rités  anatomo-pathologiques  communes,  qui  sont 
des  plus  curieuses;  il  s’agit  d’une  calcification 
généralisée  :  paroi  gastrique,  myocarde,  pou¬ 
mons,  reins,  surrénales,  rate,  muscles  intercos¬ 
taux  sont  intéressés;  mais  ce  sont  les  parois  vas¬ 
culaires  qui  sont  le  plus  touchées  :  aorte,  artères 
périphériques,  carotides,  artères  viscérales.  La 
muqueuse  du  gros  intestin  est  souvent  enflam¬ 
mée.  Les  lésions  des  reins  sont  celles  de  la  sclé.^ 
rose  atrophique.  Ces  lésions  sont  surtout  accen 
tuées  chez  le  chat  et  chez  le  rat;  elles  font  le  plus 
souvent  défaut  chez  le  cobaye. 

L’huile  de  dilution  reste  absolument  inoffen¬ 
sive  à  ces  doses. 

L’ergostérine  non  irradiée  est  susceptible, 
par  contre,  d.e  déterminer  des  accidents  et  des 
lésions  absolument  analogues,  mais  dans  des 
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délais  beaucoup  plus  longs,  qui  atteignent  trois 
mois  en  moyenne. 

Quant  à  la  cholestérine,  on  sait  qu’elle  peut 
également  provoquer,  chez  le  lapin,  des  calcifi¬ 
cations  artérielles,  mais  l’expérience  exige  des 
doses  massives  de  0  gr.  10  par  jour  au  moins;  et 
les  lésions  sont  tardives,  ne  se  produisent  guère 
qu’au  bout  de  cinq  à  six  mois,  et  sont  précédées 
d’une  dégénérescence  lipoïdique  de  type  athé¬ 
romateux,  qui  fait  défaut  chez  les  animaux  de 
Kreitmair  et  Moll. 

Les  travaux  de  Kreitmair  et  Moll  sont  fondés 
sur  des  expériences  qui  paraissent  bien  conduites 
et  qui  ont  utilisé  environ  240  animaux.  Dans 
l’esprit  de  leurs  auteurs,  elles  offrent  un  intérêt 
thérapeutique  considérable.  Malgré  les  travaux 
de  Scheer  sur  la  vitamine  B,  ceux  de  Hœjer  et  de 
Arvay  sur  la  vitamine  A,  on  ne  connaissait  guère, 
jusqu’alors,  les  «  hypervitaminoses  ».  La  décou¬ 
verte  de  l’ergostérine  irradiée,  en  isolant,  au 
moins  pratiquement,  la  vitamine  D,  permettait 
d’apprécier  avec  plus  de  précision  et  de  pousser 
avec  beaucoup  plus  de  vigueur  les  doses  mas¬ 
sives  de  vitamines,  et  de  réaliser  ainsi,  pour  la 
première  fois,  avec  régularité,  une  hypervitami- 
nose.  N’est-ce  pas  naturel,  d’ailleurs?  Comme 
toutes  les  substances  dont  l’action  biologique  est 
puissante,  et  en  particulier  comme  les  hormones, 
dont  elles  se  rapprochent  à  tant  d’égards,  les  vita¬ 
mines  seraient  susceptibles  d’exercer  des  effets 
toxiques.  Comment  un  médicament  si  actif  aurait- 
il  pu  n'être  pas  un  poison? 

Cette  conception  de  !’«  hypervitaminose  »  est 
combattue  par  Reyher  et  Walkhoff  (de  Berlin), 
qui  confirment  les  expériences  de  Kreitmair  et 
Moll,  mais  qui  attribuent  à  un  toxique  les  effets 
des  aliments  irradiés,  et  qui  se  refusent  à  y 
reconnaître  ni  la  présence  d’une  vitamine,  ni  une 
médication  spécifique  du  rachitisme. 

Les  expériences  personnelles  de  Reyher  et 
Walkhoff  sont  tout  à  fait  comparables  à  celles  de 
Kreitmair  et  Moll.  Ces  auteurs  ont  alimenté  des 
souris  avec  des  aliments  irradiés  variés  (lait  cru 
irradié  en  présence  d’oxygène  ou  à  l’abri  de 
l’oxygène,  lait  sec  irradié  du  commerce,  prépa¬ 
ration  de  jaune  d’œuf  irradié,  ergostérine  irra¬ 
diée  à  la  dose  de  moins  de  1  milligr.  par  jour).  Ils 
ont  réalisé  ainsi  des  lésions  viscérales  bien  carac¬ 
térisées  :  néphrite  toxique,  avec  dépôts  calcaires 
dans  les  épithéliums  des  canalicules,  foyers  de 
dégénérescence  myocardique,  souvent  accompa¬ 
gnés  d’incrustations  calcaires,  enfin  lésions  de  la 
rate  de  type  hémolytique.  Ces  lésions  sont  parti¬ 
culièrement  intenses  et  rapides  si  les  expériences 
ont  porté  sur  des  femelles  gravides  ou  sur  des 
animaux  soumis  à  un  régime  carencé  en  vita¬ 
mine  C. 

Mais  l’interprétation  de  Reyher  et  Walkhoff  est 
toute  différente  de  celle  de  Kreitmair  et  Moll.  Pour 
eux,  il  n’est  nullement  prouvé  qu’il  y  ait  avita¬ 
minose  dans  le  rachitisme,  ni  que  les  aliments 
irradiés,  l’ergostérine  irradiée  elle-même  exer¬ 
cent  une  action  thérapeutique  véritable  dans  cette 
affection.  Les  produits  irradiés  se  borneraient  à 
provoquer  des  dépôts  calcaires,  et,  par  là,  ils 
corrigeraient  seulement  un  des  signes  du  rachi¬ 
tisme,  mais  sans  en  améliorer  ni  les  troubles  mus¬ 
culaires,  ni  l’anémie  (Beaucoup  d’auteurs  s’ac¬ 
cordent,  en  effet,  à  reconnaître  que  cette  dernière 
est  le  symptôme  qui  disparaît  le  dernier,  lors  du 
traitement  du  rachitisme  par  l’ergostérine  irra¬ 
diée).  En  fait,  la  calcification  ainsi  provoquée 
n’est  que  le  premier  stade  d’une  action  toxique, 
qui  risquerait  d’aboutir,  à  la  longue,  aux  graves 
lésions  viscérales,  rénales,  cardiaques,  vasculo- 
sanguines,  que  les  auteurs  ont  vues  chez  l’animal, 
et  qui  ne  sont  nullement  le  fait  d’une  vitamine 
hypothétique,  mais  d’une  substance  toxique. 
Cette  dernière  apparaîtrait,  par  un  mécanisme 
que  Reyher  et  Walkhoff  ne  précisant  pas,  sous 
l’influence  des  rayons  ultra-violets.  Elle  pourrait 


être  de  la  famille  des  nitrites,  car,  dans  un  cas, 
Reyher  a  pu  constater  qualitativement  la  présence 
de  nitrites,  dans  un  lait  irradié  qui  n’en  conte¬ 
nait  pas  trace  avant  son  irradiation.  L’action 
calcifiante  de  ce  toxique  pourrait  être  rapprochée 
de  celle  que  l’on  a  reconnue  déjà  autrefois  à  d’au¬ 
tres  toxiques  :  mercure  ou  phosphore  (Wegner). 

Les  théories  de  Reyher  ont  été  vivement  com¬ 
battues,  en  particulier  par  Degkwitz,  qui  n’a 
jamais  retrouvé  de  nitrites  dans  le  lait  irradié, 
et  qui,  dans  ses  expériences  sur  le  cobaye,  a  vu 
l’huile  d’olive  pure  produire  les  mêmes  lésions 
rénales,  et  avec  la  même  fréquence,  que  la  solu¬ 
tion  huileuse  d’ergostérine  irradiée. 

Il  reste  cependant,  des  expériences  de  Pfan- 
nenstiel,  de  Kreitmair  et  Moll,  de  Reyher  et 
Walkhoff,  un  fait  bien  établi  :  la  toxicité  possible 
de  l’ergostérine  irradiée  chez  l’animal.  En  est-il 
de  même  chez  l’homme? 

*** 

Il  faut  tout  d’abord  remarquer  que,  chez  l’ani¬ 
mal,  la  marge  utile  du  produit  est  considérable, 
puisqu’il  faut  un  milligramme  par  jour,  chez 
le  rat,  pour  obtenir  des  effets  toxiques,  alors 
que  des  doses  d’un  dix  millième  à  un  cent  mil¬ 
lième  de  milligramme  d’ergostérine  irradiée  suf¬ 
fisent  à  protéger  cet  animal  contre  les  effets 
rachitigènes  du  régime  de  Pappenheimer. 

En' admettant  même  que  l’homme  fût  aussi  sen¬ 
sible  aux  effets  toxiques  de  l’ergostérine  irradiée 
que  l’animal  le  plus  sensibilisé,  c’est-à-dire  le 
chat,  la  dose  dangereuse  avoisinerait  chez  lui 
100  milligrammes  par  jour  pour  un  adulte,  10  à 
20  milligrammes  chez  un  tout  jeune  enfant.  Or 
les  doses  recommandées  n’ont  guère  dépassé 
5  milligrammes  au  maximum  chez  l’enfant, 

10  milligrammes  chez  l’adulte. 

Enfin,  chez  l’homme,  les  médecins,  qui  ont 
utilisé  l'ergostérine  irradiée,  sont  presque  tous 
d’accord  pour  affirmer  qu’ils  n’ont  jamais  observé 
le  moindre  signe  d’intolérance. 

Cependant,  laissons  de  côté  la  floraison  des 
publications  enthousiastes,  puisque  la  cause  de 
l’ergostérine  irradiée  est  entendue,  et  cherchons 
plutôt  les  ombres  au  tableau. 

Quelques  auteurs  signalent  des  troubles  diges¬ 
tifs.  W.  Gœbel  met  en  garde  contre  l’emploi 
inconsidéré  du  médicament,  qui  est  devenu  une 
mode,  chez  les  tout  jeunes  nourrissons.  Il  a  vu 
les  doses,  évidemment  excessives,  de  VIII  gouttes 
par  jour  de  la  solution  à  1  pour  100  déterminer 
chez  ces  enfants  des  dyspepsies  assez  sérieuses. 
Même  chez  l’enfant  plus  âgé,  il  a  souvent  noté 
l’effet  laxatif. 

Les  auteurs,  qui  ont  vanté  l’ergostérine  irradiée 
chez  les  prématurés,  ont,  à  vrai  dire,  utilisé  des 
doses  beaucoup  plus  faibles  :  I  ou  II  gouttes 
par  jour  de  la  solution  au  1/100  dans  les 
premiers  jours  (Würzinger),  1/2  milligr.  par 
jour  (Vollmer).  Dans  ces  conditions,  Würzinger 
ne  signale  que  deux  cas  de  troubles  digestifs 
(vomissements,  selles  glaireuses),  sur  une  soixan¬ 
taine  de  nourrissons.  Les  pastilles  seraient,  à  cet 
égard,  supérieures  à  la  solution  huileuse,  mais 

11  semble  que  les  propriétés  de  la  vitamine  D  ne 
s’y  conservent  pas  aussi  bien.  Vogt,  chez  ses 
prématurés,  note  souvent  la  diarrhée,  mais  il 
donne  d’emblée  II  à  X  gouttes  par  jour.  Il  est 
prudent,  en  tout  cas,  chez  les  tout  jeunes  enfants, 
d’arrêter  le  médicament  en  cas  de  trouble  diges¬ 
tif,  et  de  ne  le  reprendre  ensuite  qu’avec  pru¬ 
dence,  plusieurs  jours  après. 

Des  accidents  beaucoup  plus  sérieux  sont  ceux 
que  Bamberger  et  Spranger  ont  observés,  à  la 
clinique  de  Degkwitz,  à  Greifswald,  chez  des 
enfants  tuberculeux. 

Ces  auteurs  s’étaient  d’abord  assurés,  chez  des 
cobayes  tuberculisés,  que  l’ergostérine  irradiée, 
même  à  la  dose  très  élevée  de  12  milligr.  par 


kilogr . ,  ne  déterminait  aucun  phénomène  fâcheux . 
Ils  commencèrent  ensuite  à  appliquer  la  médica¬ 
tion  chez  des  enfants  tuberculeux,  qui  paraissaient 
justiciables  des  rayons  ultra-violets  (tubercu¬ 
loses  ostéo-articulaires,  pleurales,  péritonéales, 
et  même  tuberculoses  pulmonaires). 

Or,  quelles  que  fussent  les  doses  (de  0  mg.  40 
à  2  mg.5  par  kilogr.),  et  malgré  une  améliora¬ 
tion  très>nette  des  lésions  locales  tuberculeuses, 
8  enfants  sur  11  présentèrent  des  signes  d’into¬ 
lérance  :  malaise  général,  inappétence,  vomis¬ 
sements,  soif,  perte  de  poids,  pâleur,  anémie 
avec  lymphocytose.  Bien  plus,  10  enfants  sur  11 
présentèrent  des  signes  urinaires  :  cylindrurie  et 
leucocyturie  chez  tous,  hématurie  chez  5  d’entre 
eux,  avec  une  albuminurie  qui  pouvait  atteindre 
1  gr.  par  litre,  et  troubles  manifestes  de  la  per¬ 
méabilité  rénale  à  l’eau,  aux  chlorures  et  à  l’urée. 
Chez  tous,  il  fallut  interrompre  la  médication. 
Un  des  enfants  mourut  anurique,  et  les  lésions 
étaient  celles  d’une  néphrite  aiguë  toxique;  mais 
il  faut  ajouter  qu’il  y  avait,  en  outre,  chez  cet  en¬ 
fant,  de  la  tuberculose  miliaire,  et  il  semble  que 
Bamberger  et  Spranger  s’avancent  un  peu  loin  en 
incriminant  exclusivement,  dans  ce  cas,  l’ergo- 
stérine  irradiée.  Des  faits  analogues  auraient 
été  observés  dans  une  clinique  allemande 
d’après  Degkwitz. 

Ces  observations  sont  impressionnantes,  et 
Bamberger  et  Spranger  s’en  autorisent  pour  faire 
de  la  tuberculose  une  contre-indication  absolue  de 
l’ergostérine  irradiée.  Ils  affirment  que  les  échan¬ 
tillons  dont  ils  se  sont  servis  avaient  été  vérifiés, 
et  qu’il  n’y  avait  ni  altération,  ni  mauvaise  prépa¬ 
ration.  Cependant,  on  ne  peut  manquer  d’être 
surpris  que  les  faits  observés  par  Bamberger  et 
Spranger  soient  si  différents  de  ce  qu’ont  vu  les 
autres  auteurs,  d’autant  plus  que,  à  la  même  cli¬ 
nique  de  Greifswald,  un  autre  lot  d’enfants  tuber¬ 
culeux,  soumis  par  Degkwitz  lui-même  à  des 
doses  modérées  de  lait  irradié,  a  parfaitement 
toléré  ce  régime,  sans  aucun  signe  rénal. 

Aurhammer  (d’Augsbourg)  signale,  il  est  vrai, 
lui  aussi,  l’albuminurie,  la  cylindrurie,  la  leuco¬ 
cyturie,  quelquefois  la  glycosurie,  chez  des 
nourrissons  alimentés  par  le  lait  irradié.  Mais 
le  lait  irradié  avait  été  irradié  à  l’air  libre  : 
c’était  du  lait  «  jécorisé  »,  dans  lequel  avaient  pu 
se  développer  des  toxines  par  ozonisation,  et 
les  accidents  toxiques  graves  (fièvre,  diarrhée, 
convulsions,  attaques  tétaniformes),  et  même 
mortels  dans  deux  cas,  notés  par  Aurhammer, 
ne  sauraient,  dans  ces  conditions,  être  mis  à 
coup  sûr  au  passif  de  l’esgostérine  irradiée. 

Les  travaux  les  plus  précis  et  les  plus  sugges¬ 
tifs  de  beaucoup,  sur  cette  question,  sont  ceux 
de  A.  F.  Hess  (de  New-York).  Le  savant  améri¬ 
cain,  dont  les  expériences  ont  tant  contribué  à  la 
découverte  de  l’ergostérine  irradiée  et  de  son 
action  biologique,  a  toujours  envisagé,  avec  une 
grande  prudence,  son  application  thérapeutique. 

Récemment,  avec  J.  M.  Lewis,  il  a  publié  un 
mémoire  très  important,  qui  confirme  l’extrême 
intérêt  thérapeutique  de  l’ergostérine  irradiée, 
mais  qui  noua  met  en  garde  contre  les  dangers 
des  doses  qui  sont  recommandées  couramment  à 
l’heure  actuelle,  doses  de  2,5  à  5  milligr.,  qui 
restent  encore  en  deçà  de  la  posologie  indiquée 
par  certaines  de  nos  firmes  pharmaceutiques. 

Hess  et  Lewis  ont  minutieusement  suivi  le  taux 
de  la  calcémie  et  celui  de  la  phosphatémie  chez 
les  enfants  rachitiques  traités  par  l’ergostérine 
irradiée,  ainsi  que  chez  des  enfants  sains  traités 
préventivement.  Chez  tous,  ils  ont  constaté  les 
élévations  de  la  calcémie  et  de  la  phosphatémie, 
élévations  qui  ne  suivent  nullement  une  courbe 
parallèle  l’une  à  l’autre,  mais  qui  dépassent  par¬ 
fois  largement  la  normale,  et  qui  se  maintiennent 
plusieurs  semaines  après  l’arrêt  du  traitement. 

C’est  ainsi  que  le  phosphore  du  sang  passait 
de  63  milligr.  à  96  milligr.  par  litre,  après  24  jours. 
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chez  un  enfant  qui  recevait  2.5  milHgr.  d’ergosté- 
rine  irradiée  par  jour,  de  38  à  104  milligr.  par 
litre  (soit  au  double  de  la  normale)  chez  un  autre, 
après  4  semaines  de  traitement. 

Pour  l’hypercalcémie,  Hess  cite  des  chiffres 
de  147  milligr.  par  litre,  après  un  traitement  de 
23  jours  à  5  milligr.  par  jour  ;  de  153  milligr,  par 
litre  chez  un  enfant  qui  avait  ingéré  0,5  milligr. 
d'ergostérine  irradiée  pendant  77  jours. 

Cette  hypercalcémie  s’accompagne  d’une  pré¬ 
cipitation  locale  du  calcium  dans  le  squelette,  qui 
constitue  un  des  avantages  essentiels  de  la  médi¬ 
cation,  mais  qui  peut  aussi  présenter  des  incon¬ 
vénients.  Cette  calcification  intéresse  d’abord  les 
os  du  crâne,  et  le  cranio-tabes  s’améliore,  le  plus 
souvent,  dès  le  début  de  la  seconde  semaine. 
Plus  tard,  vers  la  troisième  semaine,  la  calcifi¬ 
cation  des  épiphyses  se  manifeste,  et  c’est  là  l’effet 
vraiment  curateur  du  traitement  sur  les  lésions 
spécifiques  du  rachitisme.  Mais,  souvent,  cette 
calcification  des  épiphyses  dépasse  le  but,  et 
apparaît,  après  quelques  semaines  de  traitement, 
nettement  exagérée.  L’hypercalcification,  l’aspect 
éburné  des  épiphyses,  très  nets  sur  les  radiogra¬ 
phies  reproduites  dans  l’article  de  Hess,  se  mani¬ 
festent  aussi  bien  chez  les  enfants  rachitiques  que 
chez  les  enfants  sains.  Ils  ont  été  observés  égale¬ 
ment  chez  les  enfants  soumis  à  une  insolation 
excessive  dans  la  région  du  canal  de  Panama. 

Cette  hypercalcémie  serait  due,  pour  Hess  et 
Lewis,  à  l’action  stimulante  de  la  vitamine  D  sur 
les  glandes  parathyroïdes.  En  effet,  elle  se  dis¬ 
tingue  de  celle  que  détermine  l’extrait  parathy- 
roïdien  de  Collip,  à  la  fois  par  le  retard  de  son 
apparition  (Gyôrgy)  et  par  sa  persistance  (Hess 
et  Lewis).  D’autre  part,  elle  ne  peut  être  obtenue 
que  chez  les  anfmaux  paratbyroïdectomisés. 

Elle  doit  être  rapprochée  des  calcifications 
trouvées  dans  les  autopsies  de  Kreitmair  et  Moll. 

Mais  il  y  a  plus.  Dans  deux  cas,  Hess  a  pu 
suivre  des  accidents  généraux,  qui  semblent  bien 
liés  à  cette  hypercalcémie.  Un  enfant,  qui  avait 
reçu  5  milligr.  d’ergostérine  irradiée  pendant 
trois  semaine  a,  fut  pris  de  fièvre  légère,  de  perte  de 
poids  (900  gr.  en  12  jours),  de  vomissements,  de 
somnolence.  Le  phosphore  du  sang  était  à  un  taux 
normal,  mais  la  calcémie  atteignait  162  mgr.  par 
litre.  Les  phénomènes  mirent  plusieurs  semaines 
à  disparaître,  après  l’interruption  du  traitement. 

Un  autre  enfant  présenta,  à  deux  reprises  diffé¬ 
rentes,  sous  l’influence  de  l’ergostérine  irradiée, 
des  accidents  analogues;  l’hypercalcémie  atteignit 
chez  lui  176  milligr.  par  litre,  et  elle  s’accon  pa- 
gnait  d’un  raccourcissement  du  temps  de  coagu¬ 
lation  sanguine.  Ce  même  enfant  présentait  de 
l’albuminurie  et  de  la  cylindrurie. 

Sans  doute,  à  de  telles  observations,  on  peut 
opposer  la  multitude  des  enfants  qui  ont  reçu 
des  doses  analogues  d’ergostérine  irradiée,  et  qui 
n’en  ont  retiré  que  des  avantages.  Mais,  comme 
Hess  et  Lewis  le  font  remarquer,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  les  préparations  d’ergostérine  irradiée 
sont  très  différentes  les  unes  des  autres.  En  quel¬ 
ques  mois,  le  vieillissement  atténue  considérable¬ 
ment  leurs  propriétés  (Lesné,  Clément  et  Simon). 
Certains  échantillons  sont  brunâtres  et  d’aspect 
colloïdal.  D’autres  sont  blancs  et  se  comportent 
comme  des  substances  cristalloïdes.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  l’irradiation,  les  variations  du  spectre 
d’absorption  suivent  une  courbe  des  plus  irré¬ 
gulières,  de  sorte  qu’on  peut  soupçonner  l’exis¬ 
tence  de  plusieurs  substances  distinctes,  dont 
chacune  se  trouve  activée  par  une  dose  optima 
de  rayons  qui  lui  est  propre,  et  peut-être  par  une 
radiation  particulière  (lleilbronn,  Kamm  et 
Morton).  Dans  ces  conditions,  il  n’est  pas  sur¬ 
prenant  que  l'activité  biologique  de  l’ergostérine 
irradiée  apparaisse  si  variable  d’un  échantillon  à 
l’autre,  allant  d’un  cent  millième  de  milligramme 
à  un  dix  millième  de  milligramme  comme  dose 
limite  pour  le  rat.  D’après  Foshinder,  Daniels  et 


Steenbock  (de  Wisconsin),  les  méthodes  indi¬ 
rectes  de  dosage  donnent  même  à  penser  que  les 
doses  réellement  actives  sont  de  l’ordre  du 
millionnième  de  milligramme,  et  les  ergostérines 
que  nous  possédons  n’en  contiendraient  que 
1  à  10  pour  100  au  plus.  Pour  peu  que  Ton 
suppose,  en  outre,  d’un  enfant  à  l’autre,  une  sen¬ 
sibilité  inégale  à  l’égard  du  produit  actif,  on  voit 
combien  nous  sommes  encore  loin,  avec  les  ergo¬ 
stérines  irradiées  dont  nous  nous  servons  actuel¬ 
lement,  du  médicament  idéal,  à  action  égale  et  bien 
définie.  La  posologie  pondérale  précise,  que  nous 
admettons,  n’est  sans  doute  qu'un  trompe  l’oeil. 

Soumis  à  des  doses  excessives  de  rayons  ultra¬ 
violets,  un  enfant  peut  réagir  par  une  pigmen¬ 
tation  qui  le  protège.  Une  dose  d’ergostérine  irra¬ 
diée,  au  contraire,  est,  d’après  les  recherches  de 
Hess  et  Lewis,  toujours  absorbée  intégralement, 
car  on  n’en  retrouve.aucune  trace  biologiquement 
décelable  dans  les  selles  ni  dans  les  urines. 

Une  grande  prudence  est  donc  de  mise  dans  la 
posologie  de  cette  drogue,  et  il  y  a  certainement 
quelque  chose  à  retenir  dans  les  conclusions  de 
Hess  et  Lewis  à  cet  égard  :  n’employer  que  des 
produits  dosés  biologiquement  en  unités-rats 
(aucun  fait  n’empêche  de  supposer  que  l’activité 
chez  le  rat  et  l’activité  chez  l'homme  obéissent  aux 
mêmes  variations)  ;  ne  pas  dépasser  jusqu’à  nouvel 
ordre,  chez  les  enfants,  des  doses  de  1  milligr.  par 
jour  à  titre  curatif,  de  1/2  milligr.  à  titre  préventif. 
S'il  est  nécessaire  d’agir  plus  énergiquement,  les 
doses  peuvent  être  portées  à  2  milligr.,  3  milligr. 
ou  davantage,  mais  seulement  à  condition  d’en 
surveiller  l’action  par  des  dosages  périodiques  de 
la  calcémie  et  de  la  phosphatémie.  La  persistance 
de  l’action  du  médicament  paraît  justifier  son 
administration  à  doses  discontinues. 

Peut-être  les  doses  préconisées  par  Hess  et 
Lewis  seraient-elles  insuffisantes  avec  des  produits 
moins  actifs  que  celui  dont  ils  se  sont  servis. 
Les  dosages  biologiques  de  MM  E.  Lesné,  R.  Clé¬ 
ment  et  S.  Simon  ne  mettent  pas  en  valeur,  en 
effet,  des  activités  antirachitiques  égales  à  celles 
des  produits  originaux.  D’antre  part,  récemment, 
P.  Freud,  recherchant  la  dose  rainima  qui  permît 
de  mettre  les  jeunes  enfants  à  l’abri  du  rachitisme, 
constatait  qu’une  dose  de  1  mgr.  1/4  était  suffisante, 
mais  qu’une  dose  plus  faible  n’empêcherait  pas 
toujours  l’éclosion  du  rachitisme.  Les  dosages  de 
calcémie  pratiqués,  en  France  et  en  Allemagne, 
chez  des  sujets  traités  par  l’ergostérine  irradiée, 
n’ont  jamais  mis  en  valeur  d’hypercalcémie  fran¬ 
chement  pathologique. 

Il  faut  cependant  retenir,  des  travaux  de  Hess, 
que  des  doses,  même  faibles,  de  certaines  ergo¬ 
stérines  irradiées,  peuvent  exposer  à  l’hypercal¬ 
cémie,  et  que  le  médicament,  comme  tous  les 
médicaments  actifs,  doit  être  manié  avec  pru¬ 
dence.  L’incorporer,  à  doses  indéterminées,  dans 
les  préparations  polypharmaceutiques  qui  sont 
prônées  comme  reconstituants,  somme  recalci¬ 
fiants,  comme  stimulants  de  la  nutrition,  c’est 
un  abus,  ou  du  moins  une  appli  'ation  thérapeu¬ 
tique  hâtive,  qu’on  ne  saurait  approuver.  Savons- 
nous  les  accidents  que  pourrait  déterminer  ce 
médicament,  longtemps  continué,  chez  un  poly- 
scléreux,  chez  un  athéromateux,  chez  un  néphri- 
tique  ?  Pour'notre  part,  nous  nous  sommes  trouvés 
amenés  à  traiter,  par  une  dose  d’ergostérine  irra¬ 
diée  de  8  milligr.  par  jour,  un  pagétique  qui 
avait  essayé  sans  succès  les  médications  les  plus 
diverses.  Une  cure  de  rayons  ultra-violets  avait 
paru  le  soulager;  nous  avons  alors  consenti  à 
tenter  sur  lui  la  nouvelle  thérapeutique,  dont  les 
journaux  quotidiens  lui  avaient  vanté  les  effets 
dans  les  maladies  des  os,  et  qu’il  avait  grande 
envie  d’éprouver.  L’essai,  qui  fut  fait  à  deux 
reprises  différentes,  fut  nettement  malheureux,  et 
le  malade  accusa  une  recrudescence  des  douleurs 
lors  de  chacune  de  ses  cures,  qui  ne  fut,  bien 
entendu,  pas  continuée  plus  de  huit  à  dix  jours. 


Nous  ne  voudrions  pas  laisser  le  lecteur,  à  la  fin 
de  ce  Mouvement  thérapeutique,  sur  l’impression 
d'un  scepticisme  exagéré  au  sujet  de  l’ergostérine 
irradiée.  Nous  pouvons  dire,  au  contraire,  quece 
médicament  a  tenu  ses  promesses  comme  traite¬ 
ment  de  choix  du  rachitisme.  La  facilité  de  son 
dosage,  la  simplicité  de  sa  posologie  et  de  son 
mode  d’administration,  sa  tolérance  et  son  inno¬ 
cuité  habituelles  aux  doses  thérapeutiques  incitent 
de  plus  en  plus  à  lui  attribuer  une  place  de  choix 
dans  la  cure  du  rachitisme.  Il  semble  bien,  en 
somme,  qu’on  puisse  lui  reconnaître  les  qualités 
si  rares  d’une  véritable  thérapeutique  étiologique 
et  spécifique. 

Mais  c’est  encore  une  médication  nouvelle.  Bien 
qu’il  soit  chimiquement  défini  et  justiciable 
d’une  posologie  rigoureuse,  ce  médicament  risque 
toujours  d’être  in%al  à  lui-même,  et  son  dosage 
pondéral  ne  dispense  pas  de  le  soumettre  à  un 
titrage  biologique.  L’élalonn.ige  des  échantillons 
doit,  en  outre,  porter  mention  de  la  date  de  prépa¬ 
ration.  Ces  précautions  sont  également  désirables 
pour  toutes  les  drogues  employées  à  titre  théra¬ 
peutique  contre  le  rachitisme.  L’Académie  de 
Médecine  a  d’ailleurs  pris  en  mains  cette  question, 
sur  l’initiative  de  MM.  E.  Lesné,  R.  Clément  et 
S.  Simon,  dès  le  mois  de  Juillet  dernier. 

En  dehors  du  rachitisme  et  de  l’ostéomalacie, 
ses  indications  restent  à  l’étude,  mais  cen’estpas  un 
de  ces  produits  qu’on  peut  donner  à  tout  hasard  en 
présence  d’un  diagnostic  hésitant,  en  se  disant  que, 

«  s’il  ne  fait  pas  de  bien,  il  ne  fera  pas  de  mal  », 

Enfin,  malgré  les  nombreux  essais  dont  il  a 
été  l’objet  pour  la  prophylaxie  du  rachitisme,  par¬ 
ticulièrement  en  Allemagne,  il  ne  semble  pas  pré¬ 
senter  les  qualités  requises  à  cet  égard.  Sa  prépa¬ 
ration,  son  altération  assez  rapide,  le  dosage  biolo¬ 
gique  qu’il  est  désirable  de  lui  voir  imposer,  en 
feront  toujours  un  produit  assez  coûteux  et  ne  per¬ 
mettront  guère  d’en  généraliser  l’emploi  chez  les 
enfants  de  la  classe  populaire.  D’ailleurs  son  acti¬ 
vité  est  trop  grande  pour  qu’on  puisse,  sansdanger, 
le  laisser  à  la  disposition  du  public  en  dehors  de 
toute  surveillance  médicale  (Pfaundler  et  Husler; 
Degkwitz;  Aegenendt;RietscheLSzegôetPrinke). 

Sur  ce  point,  la  vieille  huile  de  foie  de  morue, 
simple  ou  pbosphorée,  les  laits  irradiés  conservent 
des  avantages  pour  la  pratique,  mais  rien  ne 
saurait  encore  suppléer  les  règles  d’hygiène  clas¬ 
siques  de  l’habitation  et  de  l’alimentation. 

J.  Mouzon. 
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Deux  observations  de  hernie  épigastrique  étran¬ 
glée.  —  M.  Deniker  rapporte  ces  2  cas  opérés  par 
M.  Villemin  (de  Nancy)  et  M.  Cbauvenet  (de 
Thouars). 

Fractures  du  calcanéum  traitées  par  la  méthode 
sanglante.  —  Af.  Deniker  présente  ces  observations 
de  MM.  Simon  et  Stulz  (de  Strasbourg).  Il  s'agit 
de  redresser  la  partie  enfoncée  du  thalamus  et  de 
la  fixer  en  bonne  place  par  une  agrafe  de  Dujarier; 
plâtre  pendant  40  jours  et,  au  bout  de  2  mois,  on  fait 
marcher  les  blessés.  Sur  leur  4  cas  les  auteurs  ont 
observé  que  la  marche  est  indolore  à  partir  du  5« 
mois.  Ils  pensent  que  cette  intervention  sanglante  est 
meilleure  quel'astragalectomie  ou  l’arlhrodèse  sous- 
astragalicnne.  Ils  notent  encore  la  décalcification 
habituelle  du  calcanéum  et  se  proposent,  à  la  pro¬ 
chaine  occasion,  de  mettre  dans  le  foyer  de  fracture 
quelques  petits  grelTons  ostéo-périostiqnes. 

Une  observation  de  perforation  de  la  vésicule 
biliaire  en  péritoine  libre.  —  M.  Capette  fait  un 
rapport  sur  ce  cas  opéré  et  guéri  par  M.  Grimault 
(d'Algrange).  On  diagnostique  une  perforation  d’ul¬ 
cère  du  duodénum.  La  vésicule,  libre,  présente  sur  son 
fond  une  plaque  jaunâtre  avec,  à  son  centre, 'une  per¬ 
foration  minuscule.  Elle  contient  un  gros  calcul. 
L'auteur 'fait  , une  cholécystostomie  avec  drainage 
de  la  vésicule.  Fermeture  sans  drainage  du  péri¬ 
toine.  L’épanchement  biliaire  intrapéritonéal  était 
très  abondant.  M.  Grimault  insiste  sur  les  difficultés 
du  diagnostic  :  on  ne  peut  que  faire  des  hypothèses 
s'il  y  a  du  subictère,  un  passé  biliaire. 

Kyste  hydatique  du  grand  pectoral.  —  Cette 
observation  de  M.  Pbeulpin  (Armée)  est  présentée 
par  M.  Capette.  Ces  localisations  musculaires  sont 
rares,  même  en  Argentine  où  l’on  n’en  a  rassemblé 

Diverticule  de  l’œsophage  cervical  ;  résection  en 
un  temps.  —  M.  Georges  Leclerc  (de  Dijon). 
M.  Grégoire  fait  un  rapport  sur  ce  cas  qui  fut 
opéré  sous  anesthésie  locale  et  régionale,  en  un 
temps.  11  approuve  fort  ce  mode  d’anesthésie  ; 
d’ailleurs  les  tissus  profonds  du  cou  sont  très  peu 
sensibles. 

—  M.  Itétivet  insiste  aussi  sur  cette  insensibilité 
de  la  région  cervicale  profonde. 

Réoldlve  de  grossesse  tubaire  après  résection  de 
Ultrempo.  —  Ct  travail  ds  M.  We/s«  (ds  Stras¬ 


bourg)  est  présenté  par  M  Grégoire.  La  malade 
avait  été  opérée  une  première  fois  pour  grossesse 
tubaire,  et  l'auteur  avait  fait  l’ablation  de  la  trompe. 
Ultérieurement  il  constata  chez  cette  malade  une 
nouvelle  grossesse  tubaire  dans  le  moignon  tubaire 
et  dans  sa  portion  interstitielle.  M.  Grégoire  a 
trouvé  plusieurs  observations  du  même  genre,  toutes 
superposables. 

Deux  observations  d’occlusion  intestinale  par 
calcul  biliaire.  —  M.  Robineau  fait  un  rapport  sur 
ces  cas  adressés  par  MM.  Lamare  et  Larget  (de 
Saint  Germain-en-Laye).  Dans  le  premier  cas,  la 
malade  était  en  occlusion  depuis  7  jours,  on  ne  put 
sentir  le  calcul  par  le  toucher  vaginal,  le  calcul  fut 
extrait  par  une  simple  incision  du  grêle,  suturée 
ensuite  :  guérison.  Chez  la  2“  malade,  le  diagnostic 
lut  fait  sur  la  présence  de  calculs  biliaires  dans  les 
vomissements  ;  ablation  dq  calcul  ;  mort. 

M.  Robineau  revient  sur  le  premier  cas  où  certai¬ 
nement  l’occlusion  ne  devait  pas  être  très  aiguë,  le 
contenu  intestinal  peu  toxique,  puieque  la  malade  a 
guéri.  Mais, en  général,  l'ablation  du  calcul,  laissant 
passer  brusquement  dans  l’intestin  une  grande 
quantité  de  liquide,  provoque  une  intoxication  bru¬ 
tale  qui  entraiae  la  mort.  Or,  M.  Robineau  estime 
qu’il  faut  chercher  à  vider  l’intestin,  et,  s’il  se  vide 
mal,  fisluliser  l’intestin. 

—  M.  Gosset  remarque  que  l’intensité  des  vomis¬ 
sements,  diminuant  le  taux  des  chlorures  dans 
l’organisme,  augmente  beaucoup  la  gravité  de 
l'occlusion,  et  il  recommande  les  injections  de  solu¬ 
tions  de  chlorure  de  sodium  hypertonique. 

—  M.  Alglave,  dans  une  occlusion  par  calcul 
biliaire,  avait  fait  une  fistule  grêle,  mais  celle-ci  ne 
s’est  pas  fermée  et  la  malade  est  morte. 

—  M.  Mêtivet  remarque  que  la  malade  qui  est 
morte  avait  une  occlusion  très  haut  située. 

—  M.  Robert  Monod  trouve  qu’il  est  facile  de 
vidanger  un  intestin  grêle  :  il  le  ponctionne  au  tro¬ 
cart  à  travers  un  fil  faufilé  en  bourse  qui  est  ensuite 
serré.  Et  dans  4  cas  il  a  pu  guérir  ses  malades. 

Cordotomies.  —  Ces  observations  de  M.  Leclerc 
(de  Dijon)  sont  présentées  par  M.  Robineau. 

Dans  le  l»’  cas  il  s’agissait  d’une  métastase  de 
cancer  dü  sein  Cordotomie  unilatérale.  Le  résultat 
fut  immédiatement  excellent;  il  n’y  eut  qu’une 
parésie  temporaire  des  membres  inférieurs.  Quel¬ 
ques  mois  plus  tard,  la  malade  eut  des  douleurs  très 
vires  du  côté  opposé.  M.  Leclerc  lui  fît,  sous  anes¬ 
thésie  locale,  une  cordotomie  du  côté  opposé,  mais 
cette  fpis-ci  le  résultat  fut  très  relatif  et  la  malade 
continue  à  souffrir. 

Le  second  cas  concerne  un  homme  atteint  de  sy- 
rlngomyélie  et  souffrant  atrocement.  Une  cordotomie 
amena  un  soulagement  considérable;  mais  au  bout 
de  plusieurs  mois  le  malade  recommença  â  souffrir 
ds  douleurs  vagues,  que  M.  Leclerc  croit  surtout 


d’ordre  psychique.  Il  fait  de  grandes  réserves  sur 
l’état  psychique  de  ces  grands  algiques. 

M.  Robineau  rappelle  que  la  cordotomie  est  une 
intervention  bénigne  en  soi;  mais  il  y  a  deux  acci¬ 
dents  à  redouter  ;  la  rétention  d’urine  et  les  es¬ 
carres.  Il  pense  que  ces  dernières  sont  peut-être 
dues  â  des  sections  ou  un  peu  trop  larges,  ou  un  peu 
trop  profondes.  Mais  il  estime  que  ces  deux  com¬ 
plications  ne  doivent  pas  faire  repousser  la  cordo¬ 
tomie  qui  conserve  ses  deux  grandes  indications  : 
les  vieux  cancéreux  inopérables,  et  les  non-cancé¬ 
reux.  Chez  ces  derniers  il  ne  faut  pratiquer  une 
cordotomie  que  si  véritablement  leurs  douleurs  sont 
par  ailleurs  incurables. 

Dans  les  affections  douloureuses  médianes  ou 
paramédianes,  il  faut  toujours  faire  d’emblée  la  cor¬ 
dotomie  bilatérale. 

Syncope  cardiaque  au  cours  d’une  rachianes¬ 
thésie  traitée  avec  succès  par  l’injection  intra¬ 
cardiaque  d’adrénaline.  —  M.  Dujarier  rapporte 
cette  observation  de  MM.  Paoli  et  Imbert  (de 
Marseille). 

Dilatation  aiguë  de  l’estomac  guérie  par  gastro- 
entérostomie.  —  M  Dujarier  fait  un  rapport  sur 
cette  observatton  de  MM.  Lamare  et  Larget  (de 
Saint-Germaln-en-Laye).  Après  laparotomie,  on 
évacue  de  l’estomac  4  litres  de  liquide  par  une  ponc¬ 
tion  au  trocart  ;  on  ne .  note  aucun  obstacle  sur  le 
pylore  et  la  l’"  portion  du  duodénum.  Gastro-enté¬ 
rostomie  au  bouton.  Guérison. 

—  M.  Roux-Berger  demande  si  on  a  fait  un 
lavage  d’estomac  auparavant. 

—  M.  Dujarier  dit  qu'on  a  essayé,  sans  résultat, 
de  vider  l’estomac. 

—  M.  Pierre  Duval  note  que  c’est  la  4'  obser¬ 
vation  rapportée  à  la  Société  où  l’on  a  opéré  des 
dilatations  aiguës  de  l'estomac. 

—  M.  Basset  demande  si  l'on  a  vérifié  l’état  du 
pédicule  artério-mésentérique. 

Fermeture  opératoire  des  fistules  et  anus  coli¬ 
ques  chirurgicaux.  —  M.  Pierre  Duval  n’a  jamais 
employé  que  la  suture  intrapéritonéale  et,  sur  38  cas, 
lia  eu  38  succès. Il  n’a  eu  qu’un  ennui,  sans  gravité. 
Il  critique  la  fermeture  intrapariétale  parce  que  la 
suture  se  fait  sur  une  paroi  colique  scléreuse,  non 
saine,  et  parce  qu'elle  laisse  l’intestin  adhérent  â  la 
paroi,  et  y  faisant  fréquemment  un  diverticule.  Il 
critique  l’entérotome  auquel  on  est  revenu  ces  der¬ 
niers  temps.  Dans  ses  fermetures  d’anus,  il  ne  se 
préoccupe  jamais  de  l’éperon  et  ne  s’en  est  jamais 
repenti.  Il  insiste  sur  certains  points  de  technique  ; 
ouverture  à  distance  du  péritoine,  ablation  très 
complète  de  tout  ce  qui  est  scléreux,  et  dans  la 
paroi  abdominale,  et  dans  la  paroi  colique.  Ceci  fait, 
la  brèche  colique  parait  énorme.  Elle  est  fermée 
•B  8  plans  ;  muqueux,  séro-musculaire  et  séro-sé- 
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reuz.  Lti  paroi  abdomiaale  est  fermée  sans  drainage. 

Au  moment  de  l'opération,  on  est  souvent  frappé 
du  petit  calibre  du  bout  inférieur,  mais  il  se  dilate 
très  vite  ensuite. 

Enfin,  combien  de  temps  après  l'établissement  de 
l'anus  peut-on  le  fermer,  ceci,  bien  entendu,  indé- 
damment  du  traitement  de  l'aileclion  en  cause?  Le 
temps  ne  fait  rien  è  la  chose  :  tout  dépend  de  l'état 
de  la  muqueuse  eolique  et  de  la  paroi  qui  doivent 
être  saines,  et  mobiles  l'une  sur  l'autre.  Il  faut 
avoir  la  patience  d'attendre. 

—  M.  Leaormant  plaide  en  faveur  des  opérations 
intrapariétales  pour  les  anus  cæiaux  et  fistules 
caecales  qu'il  a  presque  toujours  pu  fermer  du  pre¬ 
mier  coup,  parfois  avec  une  retouche,  et  qui  sont 
plus  bénignes. 

—  M.  Oosset  souscrit  entièrement  à  la  communi¬ 
cation  de  M.  Pierre  Duval,  il  ajoute  combien  il  est 
frappant  de  constater  qu’une  seule  anse  adhère  à  la 
paroi  et  que  le  reste  de  la  cavité  péritonéale  est  libre. 

—  M.  Roux-Berger  emploie  aussi  la  voie  intra¬ 
péritonéale  et  n'a  jamais  pu  fermer  du  premier  coup 
avec  l'entérotomc  un  anus  chirurgical. 

Corps  étranger  du  duodénum.  —  M.  Goullioud 
(de  Lvon)  apporte,  à  l’appui  de  communications  ré¬ 
centes  sur  ce  sujet,  une  observation  personnelle 
d’épingle  de  verre  déglutie  à  l’âge  de  17  ans,  ayant 
perforé  le  duodénum,  fait  croire,  pendant  10  ans, 
à  une  ostéomyélite  de  l’os  iliaque  droit,  et  ayant  été 
éliminée  à  34  ans  par  une  fistule  iliaque  II  rapproche 
de  ce  cas  deux  autres  observations  de  M.  Giuliani 
et  de  M.  Delore  d’élimination  par  une  incision  du 
flanc  droit  de  corps  étrangers  pointus  ayant  perforé 
le  duodénum.  Dans  son  observation  et  celle  de 
Giuliani,  les  premiers  accidents  avaient  été  des 
phénomènes  inflammatoires,  avec  abcès  dans  un  cas, 
dans  la  région  duodéno-pylorique.  Cette  migration 
vers  le  flanc  droit,  commandée  par  les  dispositions 
anatomiques,  mérite  d’être  connue.  Il  faut  donc,  par 
la  radiographie,  surveiller  les  corps  étrangers  mé¬ 
talliques  déglutis,  pour  les  enlever,  eu  cas  d’arrêt 
dans  le  défilé  duodénal. 

S.  OBsanin. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

30  Novembre  1928. 

A  propos  des  toux  spasmodiques.  —  M.  Hal¬ 
phen  rappelle  que,  dans  les  toux  spasmodiques 
représentant  ou  non  l’équivalent  d’une  crise  d’asthme, 
une  thérapeutique  analgésiante  sur  le  nerf  laryngé 
supérieur  (injection  d’alcool  ou  de  novocaïne)  ou  sur 
les  fibres  nerveuses  trigémino-sympathiques  au 
niveau  du  ganglion  sphéno-palatin  (application  de 
mélange  de  Bonain  sur  la  queue  du  cornet  moyen) 
peut  amener  des  guérisons  immédiates  ou  défini¬ 
tives. 

L’action  inhibitrice  du  sulfate  de  magnésie  sur 
la  sécrétion  hépatique  de  la  bile.  —  MM.  Caabrol 
et  M.  Maximia  ont  injecté  do  sulfate  de  magnésie 
par  voie  intraveineuse,  à  la  dose  moyenne  de  0  gr.  15 
par  kilogramme,  à  des  chiens  porteurs  de  fistule  ebo- 
lédocieune  temporaire,  la  vésicule  étant  exclue  par 
une  ligature  préalable  du  canal  eyelique. 

Ils  ont  observé,  par  rapport  aux  échantillons 
témoins,  une  diminution  du  volume  de  la  bile 
excrétée  et  une  augmentation  de  sa  teneur  en  pig¬ 
ments,  la  tension  superficielle  de  la  bile  diluée  au 
1/50“  restant  sensiblement  la  même  qu’avant  l’expé- 

La  concentration  de  la  bile  en  pigments  que  donne 
le  sulfate  de  magnésie  est  telle  que  l’on  peut  avoir 
toutes  les  apparences  d’une  bile  B  vésiculaire  chez 
ces  animaux  dont  la  vésicule  a  pourtant  été  exclue 
par  la  ligature  du  canal  cystique. 

Le  sulfate  de  soude  exerce  une  action  inhibitrice 
vis-à-vis  de  certains  cholagogues  éprouvés  comme 
l’atophan  et  les  sels  biliaires.  Alors  que  ces  deux 
substances,  administrées  par  voie  veineuse,  donnent 
toujours  une  hypersécrétion  abondante  chez  les  ani¬ 
maux  témoins,  leurs  effets  se  trouvent  annihilés 
quaud  ou  injecte,  au  préalable,  dans  les  veines  du 
sulfate  de  magnésie.  Il  en  est  de  même  lorsque  cette 
substance  est  injectée  après  ces  deux  cholagogues. 

Les  auteurs  ne  concluent  pas  de  leurs  expériences 
que,  dans  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon,  labile  B  relève 
néoessairement  d’une  origine  hépatique.  Ils  pensent 


au  contraire  que,  par  voie  dnodénalef  le  sulfate  de 
magnésie  peut  manifester  son  action  inhibitrice  sur 
le  sphincter  d’Oddi,  permettant  à  la  vésicule  d’éva¬ 
cuer  son  contenu  comme  l’a  montré  Vincent  Lyon. 
Mais  ils  font  remarquer  qu’en  clinique  aussi  bien 
qu’au  laboratoire,  la  bile  B  n’est  pas  toujours  exclu¬ 
sivement  vésiculaire  et  que  sa  coloration  brunâtre, 
subordonnée  à  sa  richesse  en  pigments,  est  parfois 
sous  la  dépendance  d’un  facteur  hépatique. 

Purpura  rhumatoïde  traité  par  l’irradiation  splé¬ 
nique.  —  MM.  Aubertin,  H.  Lévy  et  J.  Lere- 
bouiiât  ont  traité  par  l’irradiation  splénique  (3  séances 
de  200  H  chacune  en  3  jours)  un  cas  de  purpura  rhu- 
mato’ide  dont  les  stigmates  sanguins  étaient  très 
marqués  :  signe  du  lacet  très  fortement  positif, 
temps  de  saignement  de  45  minutes,  plaquettes  à 
80  000,  caillot  irrétractile.  Dès  le  début  de  l’irradia¬ 
tion,  les  hémorragies  cutanées  cescèrent  d’appa¬ 
raître;  le  surlendemain  de  la  troisième  séance,  non 
seulement  la  guérison  clinique  était  complète,  mais 
le  temps  de  saignement  et  la  rétractililé  du  caillot 
étalent  redevenus  normaux,  les  plaquettes  étaient  à 
170.000,  le  signe  du  lacet  avait  totalement  disparu, 
enfin  la  rate  avait  repris  ses  dimensions  normales. 

L’irradiation  splénique  agit  donc,  non  seulement 
sur  les  syndromes  hémorragiques  dont  le  substra¬ 
tum  «St  un  retard  de  la  coagulation,  mais  sur  ceux 
dont  les  stigmates  sont  ceux  de  l’hémogénie. 

Evidement  total  d’un  cubitus  par  rétlculo-sar- 
come  delà  moelle  osseuse  (sarcome  d’Ewing).  — 
MM.  André  Léri,  Ad.  Dupont  et  J. -A.  Lièvre 
montrent  une  femme  de  32  ans  qui,  depuis  18  mois, 
a  présenté  de  loin  en  loin  une  crise  de  douleurs 
nocturnes  très  violentes  au  niveau  de  la  région  du 
cubitus  droit.  Objectivement,  on  ne  constate  qu’une 
réduction  importante  de  la  pronation  et  une  légère 
atrophie  des  muscles  épitrochléens. 

Récemment,  en  soulevant  un  enfant,  elle  se  fit  une 
fracture  spontanée  du  cubitus,  qui  fut  peu  doulou¬ 
reuse  et  se  répara  très  bien.  Une  radiographie,  faite 
à  cette  occasion,  montra  un  curieux  évidement  de  la 
totalité  du  cubitus,  qui  était  réduit  sur  toute  sa 
longueur  à  une  gaine  de  la  minceur  d’une  feuille  de 
papier. 

Une  biopsie  montra  l’os  rempli  d’un  tissu  gélati¬ 
neux,  brun-rougeâtre,  histologiquement  constitué 
par  de  petites  cellules,  toutes  Identiques,  constituées 
par  un  gros  novau  clair,  à  chromatine  poussiéreuse, 
et  par  très  peu  de  protoplasma,  presque  sans  figures 
de  mitoses  et  sans  substance  fondamentale  inter¬ 
posée.  Ce  tissu  est  caractéristiqne  de  la  néoplasie 
décrite  par  Ewing  sous  le  nom  de  myélome  endothé¬ 
lial,  par  Connor  et  Kolodny  sous  le  nom  de  sar¬ 
come  d’Ewing,  par  Obcrling  sous  le  nom  de  réticulo¬ 
sarcome  de  la  moelle  osseuse  :  cette  néoplasie 
aurait  son  point  de  départ  dans  les  éléments  qui 
constituent  le  réticulum  de  la  moelle  osseuse,  indé¬ 
pendamment  des  éléments  de  la  série  ostéogène  ou 
de  la  série  hématogène. 

Au  point  de  vue  radiographique,  elle  se  présente 
généralement,  à  la  façon  des  ostéosarcomes,  comme 
une  uéoformation  exubérante  et  plus  ou  moins  radiée 
ou  comme  un  estompage  de  l’os  :  il  est  exceptionnel 
qu’elle  se  manifeste  comme  un  évidement  de  l’os, 
sans  proéminence  tumorale,  et  surtout  qu’tlle  oc¬ 
cupe  la  totalité  d'un  os  long,  y  compris  les  épi- 
physes. 

Il  est  utile  de  connaître  et  de  savoir  diagnosti¬ 
quer  rapidement  celte  variété  de  tumeurs,  dont  les 
manifestations  intermittentes  seraient  caractéris¬ 
tiques  d’après  les  auteurs  américains,  parce  qu’elles 
seraient  tout  particulièrement  radio-sensibles,  mais 
seulement  à  une  période  précoce,  et  parce  qu’elles 
donneraient  naissance  ensuite  à  des  métastases  os¬ 
seuses  disséminées  et  pulmonaires  avec  leur  déplo¬ 
rable  pronostic. 

—  M.  Chabrol  demande  quelle  était  la  formule 
sanguine  de  la  malade,  car  on  a  signalé  l’abondance 
des  hématies  nucléées  dans  les  tumeurs  de  la  moelle 
osseuse,  et  lui  même,  avec  M.  Parmentier,  a  trouvé 
30  pour  100  de  ces  éléments  dans  un  cas  de  myé¬ 
lome. 

—  M.  Léri  réplique  que  la  formule  était  nor¬ 
male  :  il  ne  s’agit  pas  ici  d’ailleurs  de  myélome  ni 
d’ostéo-sarcome;  le  point  de  départ  n’est  pas  dans 
les  éléments  de  la  série  hématogène. 

—  M.  Aubertin  fait  remarquer  que,  dans  le  myé¬ 
lome  et  même  dans  le  chlorome  des  os,  le  sang  est 
longtemps  normal. 


La  dloxyacétone  dans  le  tralteiztient  du  diabète. 
—  MM  F.  Raihery,  M.  Rudolf  et  MH'  Levina 
montrent  que  la  dloxyacétone,  contrairement  aux 
travaux  des  auteurs  allemands,  ne  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  une  médiration  active  dans  le  diabète; 
elle  ne  saurait  à  aucun  d'gré  remplacer  l’insuline. 

Si,  chez  certains  sujets,  elle  paraît  mieux  assi¬ 
milée  que  le  glucose,  chez  la  plupart  des  malades, 
elle  a  déterminé  une  élévation  de  la  glycémie  et  de 
la  glycosurie  supérieure  à  celle  qu’engendre  le  glu¬ 
cose.  L’étude  du  quotient  respiratoire,  de  la  glyco¬ 
surie,  de  l’excrétion  des  corps  acétoniques  urinaires, 
confirme  les  résultats  précédents. 

On  peut  donc  dite  que  la  dloxyacétone  èe  comporte 
comme  les  autres  sucres  en  général,  c’est  à  dire  que 
son  assimilation  est  différente  suivant  les  diabé¬ 
tiques;  mais,  d’une  façon  générale,  elle  est  plutôt 
moins  bien  assimilée  que  le  glucose. 

Myrtille  et  diabète.  —  MM.  F.  Rathery  et  MH» 
Levina  rappellent  que  l’extrait  de  feuilles  de  myr¬ 
tilles  a  été  très  étudié  en  Allemagne  et  en  Amérique 
comme  médicament  antidiabétique.  Les  feuilles  de 
myrtillessemblent  bien  reufermerun  principe  actif  qui 
pourrait  être  de  quelque  utilité  pour  les  diabétiques. 
Les  auteurs  ont  observé  des  baisses  de  la  glycémie 
et  de  la  glycosurie  è  la  suite  de  l’ingestion  de  cette 
substance  ;  mais  ces  effets  ne  se  retrouvent  pas  chez 
tous  les  sujets.  Des  recherches  plus  nombreuses  et 
d’une  durée  plus  longue  sont  nécessaires  pour  por¬ 
ter  une  conclusion  ferme. 

Un  cas  de  médiastinite  tuberculeuse  avec  sym¬ 
physe  péricardique  probable  guérie  par  l’héliothé¬ 
rapie  marine.  —  MM.  P. -F.  Armand-Delille  et 
J.  Bertrand  présentent  un  enfant  de  10  ans  1/2, 
entré  dans  leur  service  en  Janvier  dernier  avec  de  la 
fièvre,  de  la  tachycardie  et  des  signes  cliniques  et 
radiologiques  de  médiastinite  tuberculeuse  :  volu¬ 
mineuse  adénopathie  trachéo-broni  hique  et  sym¬ 
physe  péricardique,  mais  sans  atteinte  hépatique 
(ombre  cardiaque  augmentée  avec  contours  flous, 
fixité  de  la  pointe,  très  grosses  ombres  hilaires). 

Sous  l'inllueuce  d’un  traitement  de  3  mois  à  l’hô¬ 
pital,  au  repos  complet  et  avec  actinothéraple,  puis 
grâce  à  un  séjour  de  6  mois  à  San  Salvadour,  avec 
cure  hélio-mariue,  le  malade  est  complètement  trans¬ 
formé  et  paraît  guéri.  Il  a  augmenté  de  4  kilogr.  600, 
ne  présente  aucun  symptôme  pathologique,  le  pouls 
est  redevenu  normal,  les  ombres  ganglionnaires  ont 
régressé  et  presque  disparu;  l’ombre  cardiaque  a 
repris  sa  forme  normale  et  la  pointe  du  cœur  sa 
mobilité.  En  résumé,  les  signes  de  médiastinite  et 
de  symphyse  ont  complètement  disparu  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  cure  hélio-marine. 

Azotémie  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde.  —  M. 
P.  Melnotte  (de  Strasbourg)  apporte  une  observa¬ 
tion  qui  vient  s’ajouter  à  celles  déjà  publiées  en  1924 
par  MM.  Lemierre  et  E.  Bernard.  Une  jeune  fille 
de  23  ans,  vaccinée  depuis  4  mois  contre  la  fièvre 
typho’ide,  entre  à  l’hôpital  Auvert,  à  Fez,  avec  une 
fievre  typhoïde  éberthicnne  typique  vérifiée  par 
l’hémoculture.  Au  deuxième  septénaire,  elle  fait  une 
défervescence  lytique  anticipée  qui  coïncide  avec 
une  azotémie  de  4  gr.  97.  S-ignée  de  5Ü0  gr.  ;  à  la 
révuLion  lombaire,  aux  lavements  purgatifs,  la  diu¬ 
rèse  se  réiab  it,  avec  décharge  uréique,  et  l’urée 
sanguine  revient  à  la  normale.  En  meme  temps,  la 
courbe  thermique  remonte,  la  fièvre  reprend,  et  la 
maladie  évolue  normalement  vers  la  guérison  par 
une  deuxième  effervescence  qui  s’accomplit,  cette 
fois,  dans  les  règles.  C'est  un  fait  nouveau,  fort 
démonstratif,  à  l’appui  de  l’action  hypothermisante 
de  la  rétention  azotée. 

P.-L.  Mxkib. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

8  Novembre  1928. 

Un  second  cas  d’épithélioma  calcifié.  —  MM 
Fèvre  et  Palmer  fout  l’étude  d’une  pi-lile  tumeur 
enlevée  chez  une  fillette  de  11  ans  et  qui  présentait 
quelques  caractères  intércsparls  .  abondance  du 
tissu  de  granulation,  dc.s  vaisseaux,  des  cellules 
géantes;  existence  de  cellules  ïpithéliales  à  noyau 
très  colorable,  paraissant  vivantes  ;  tissu  osseux 
abondant  paraissant  empiéter  sur  1|  tissu  de  granu¬ 
lation  par  un  processus  de  languettes  calcifiées  et 
vers  le  tissu  épithélial  par  le  processus  de  dallage 
décrit  par  Moulonguet  et  Pavis. 
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Deux  cas  de  volvulus  de  l'appendice.  —  M.  Fèvre 
insiste  sur  ce  que  le  volvulus  de  l’sppendice  paraît 
jusqu’ici  rare  ;  3  observations  complètes  seulement 
en  avaient  été  rapportées  en  1925. 

L’examen  anatomique  de  2  appendices  et  les  signes 
cliniques  s'associent  pour  faire  penser  que  le  volvu¬ 
lus  évolue  en  deux  étapes.  En  c0et,  le  1"  appendice, 
enlevé  le  1“'  jour  du  volvulus,  est  très  dilaté,  mais 
non  enflammé  ;  le  second,  enlevé  au  4*  jour,  com¬ 
mence  à  se  sphacéler.  Les  phénomènes  d’infeclion 
paraissent  donc  secondaires  au  processus  mécani¬ 
que. 

Deux  caa  de  fracture  de  Monteggia.  —  MM. 
Boppe  et  Coudrain  présentent  les  observations  et 
radiographies  de  2  malades  atteints  de  fracture  de 
Monteggia.  Dans  le  !'='■  cas,  la  luxation  radiale  était 
incoercible,  dans  le  second  irréductible.  Dans  ces 
deux  cas  la  réduction  de  la  luxation  fut  facilement 
obtenue  et  maintenue  grâce  à  la  réduction  sanglante 
de  la  fracture  cubitale  suivie  d’ostéosynthèse. 

A  propos  de  deux  cas  d’invaginatlon  intestinale 
aiguë  chez  l’adulte.  —  M.  Boppe  présente  les 
observations  et  les  pièces  anatomiques  de  2  malades 
atteints  d’invagination  intestinale  aiguë.  Dsns  les 
deux  cas,  il  s’agissait  d’invagination  aiguë  vraie 
éclatant  brusquement,  sans  crises  antérieures,  et 
imposant  l’intervention  d’urgence.  Au  point  de  vue 
anatomique,  l’invagination  irréductible  était  du  type 
iléo-iléal,  sans  tumeur  amorce  d’invagination.  Dans 
le  l"*'  cas,  la  résection  de  l’invagination  fut  suivie  de 
guérison  simple;  dans  le  second  cas,  la  résection  fut 
suivie  d’une  mort  rapide. 

Tumeur  sudoripare  du  cuir  chevelu.  —  MM.  A. 
Dupont  et  J.  Delarue  ont  fait  l’examen  histologique 
d’une  petite  tumeur  verruqueuse  dont  la  structure 
répond  à  celle  des  néoformalions  que  M.  Plnntevin 
a  décrites  sous  le  nom  d'hydradénomes  verruqueux 
fistalo-vêgétants.  Malgré  la  présence  de  végétations 
papillaires  dans  la  lumière  des  tubes  néoformés,  la 
tumeur  parait  réellement  bénigne. 

Une  forme  de  syphilis  du  poumon  :  sclérose 
syphilitique  nodulaire  avec  panartérlte  pulmonaire. 
—  MM.  Darré  et  Albot  présentent  un  cas  de  sclé¬ 
rose  du  poumon  caractérisé  par  des  formations  sclé¬ 
reuses  disséminées  de  calibre  variable  et  de  topo¬ 
graphie  nettement  systématisée  (périartérie)le,  péri¬ 
lobulaire  et  périalvéolairc).  Les  lésions  bronchiques 
sont  minimes.  Les  vaisseaux  pulmonaires  sont 
atteints  d’une  manière  massive  et  généralisée  par 
une  panartérite  chronique.  Ils  présentent  en  quel¬ 
ques  endroits  des  iniiltrations  lympho-plasmocy- 
taires  qui  paraissent  signer  la  nature  syphilitique 
du  processus. 

Il  semble  donc  qu’à  côté  des  scléroses  syphili¬ 
tiques  péribronchiques  et  péribronchectasiques,  il 
y  ait  des  scléroses  à  noyaux  disséminés  avec  artérite 
pulmonaire  généralisée  imputables  à  la  même  cause. 

Sur  un  cas  d’épithélloma  calcifié  de  la  peau.  — 
M.  Perrot  rapporte  l’observation  d’une  petite 
tumeur  évoluant  depuis  30  ans  chez  une  femme  âgée 
et  qui  était  un  épithélioma  intermédiaire  dont  cer¬ 
tains  globes  cornés  s’incrustent  de  sels  calcaires 
après  désintégration  partielle  de  la  kératine.  De 
plus,  il  existait  une  tendance  nette  vers  l’aspect 
cylindromateux  avec  mucicarminophillc  de  la  sub¬ 
stance  conjonctive. 

De  l’emploi  de  la  curette  dlathermlque  pour  le 
prélèvement  des  biopsies.  —  MM.  Bertillon  et 
Perrot  insistent  sur  la  facilité  du  prélèvement,  sur 
sa  supériorité,  sur  les  pinces  emporte-pièces  pour 
les  biopsies  dans  les  cavités  naturelles.  Le  fragment 
prélevé,  à  faces  parallèles,  doncfacllcmcntorienlable 
lors  de  l'inclusion,  ne  présente  histologiquement 
que  des  altérations  de  surface  fort  minimes,  prati¬ 
quement  négligeables. 

Tumeur  épithéliale  de  la  parotide  ;  discussion 
pathologique.  —  M  Roger  Leroux  présente  un  cas 
de  tumeur  de  la  parotide,  dont  l’étude  histologique 
permet  de  tirer  des  constatations  Intéressant  les 
points  suivants  :  la  nature  épithéliale  de  la  tumeur, 
son  origine  directe  aux  dépens  des  formations  glan¬ 
dulaires  adultes  de  la  parotide,  la  précocité  de  la 
transformation  stroma  envahi.  Ces  laits  viennent 
à  l'appui  des  hypolhè-es  antérieurement  soutenues 
par  l'auteur  sur  la  pathogénie  des  tumeurs  dites 
M  mixtes  »  des  glandes  salivaires. 


Perforation  d’un  cancer  de  Pestomac  en  péri¬ 
toine  libre.  —  M.  Grimault  présente  l’estomac  d’un 
sujet  atteint  depuis  de  nombreuses  années  de 
troubles  dyspeptiques  et  chez  qui  un  examen  radio¬ 
logique  avait  fait  porter  le  diagnostic  d’ulcère  duo- 
dénal.  Quelques  mois  après  ce  malade  offrait  tous 
les  symptômes  d’une  perforation  de  l’estomac. 

L’opération,  pratiquée  aussitôt,  permit  de  cons¬ 
tater  qu’ii  s’agissait  d’un  cancer  pylorique  perforé. 
L’orifice  de  la  perforation  fut  obstrué  par  un  bout 
d’épiploon  et  le  malade  se  remit  si  bien  que  quelques 
mois  plus  tard  on  put  pratiquer  une  gastro-entéros¬ 
tomie.  Ce  malade  est  mort  1  an  plus  tard  par  suite 
d’une  hémorragie  gastrique. 

Histologiquement  il  s’agissait  de  linite  plastique. 

René  Huouenin. 
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Les  rayons  X  contre  les  névralgies  et  les  zonas. 

_ M.  Foveau  de  Courmelles.  L’élément  douleur  de 

ces  manifestations,  souvent  accompagnées  de  né¬ 
vrite,  est  très  tenace,  très  difficile  à  faire  céder,  quel 
que  soit  l’agent  thérapeutique  employé.  Eu  physio¬ 
thérapie  comme  en  pharmacopée,  c’est  souvent  par 
tâtonnements,  par  actions  superposées,  que  l’on 
arrive  au  résultat  cherché.  Cependant,  il  apparaît 
que  les  rayons  X  soient  plus  actifs,  et,  dans  des  cas 
vainement  traités  jusque-là,  80  fois  sur  100  en  gé¬ 
néral,  la  douieur  cède.  La  durée  du  traitement  varie 
avec  l’ancienneté  du  mal,  la  radiosensibilité  ou 
radio-anaphylaxie  du  sujetj  les  doses  employées  qui 
peuvent  varier  énormémerit,  allant  de  rayons  très 
mous  à  des  rayons  très  durs.  C’est  là  l’écueil  et  la 
difficulté  de  cette  radiothérapie. 

Kyste  pédlculé  du  prépuce  —  M.  P.  Gallois 
rapporte  l’histoire  d’un  jeune  homme  de  25  ans  qui 
présentait  un  kyste  sébacé,  du  volume  d’une  noi¬ 
sette,  dans  la  partie  postérieure  du  limbe  du  pré¬ 
puce.  Celte  partie  distendue  formait  une  sorte  de 
pendentif  à  l’extrémité  de  la  verge.  Deux  fils  d’at¬ 
tente  sont  passés  à  travers  le  pédicule  que  i’on  sec¬ 
tionne  au-dessous  avec  des  ciseaux;  puis,  on  noue 
les  fils.  Les  suites  sont  des  plus  simples,  mais  se¬ 
condairement  la  cicatrice  se  rétracte  avec  forma¬ 
tion  de  phimosis. 

En  fendant  la  tumeur,  on  constata  qu’il  s’agissait 
bien  d’un  kyste  sébacé.  Le  prépuce  est  une  locali¬ 
sation  rare  pour  ce  genre  de  tumeurs. 

Le  traitement  des  adhérences  abdominales.  — 
MM.  A .  Bécart  et  H.  Gæhlinger  montrent  que  les 
adhérences  abdominales  sont  la  plupart  du  temps 
infectées  :  qu’elles  cultivent  en  bouillon,  en  dpnnant 
de  nombreuses  colonies  microbiennes  et  qu’au  con¬ 
traire,  elles  ne  cultivent  pas  dans  un  filtrat  mixte. 
Ils  préconisent  : 

l"Au  point  de  vue  médical,  la  désinfection  de  l’in¬ 
testin  par  la  vaccination  par  voie  buccale,  de  façon  à 
empêcher  les  réinoculations  continuelles  des  tissus 
de  périviscérlte  par  les  microbes  de  la  muqueuse 
atteinte  de  colite.  Cette  médication  sera  associée 
avec  bénéfice  à  la  diathermie  et  aux  rayons  infra¬ 
rouges. 

2“  Au  point  de  vue  chirurgical, la  préservation  du 
champ  opératoire  et  le  tamponnement  des  tranches 
de  section  avec  des  compresses  imbibées  de  filtrat 
mixte.  Cette  pratique,  employée  depuis  8  mois,  leur 
a  donné  toute  satisfaction. 

L’hémospermle.  —  M.  Charles  David  étudie 
l’étiologie  de  l’éjaculation  sanglante.  Il  rappelle 
qu’elle  doit  immédiatement  attirer  l’attention  vers 
la  prostate  et  les  vésicules  séminales.  Chez  le  vieil¬ 
lard,  elle  est  due  le  plus  souvent  à  une  hypertrophie 
ou  à  un  néoplasme  de  la  prostate. 

Chez  l’homme  jeune,  elle  est  due  à  une  prostatite 
ou  plus  souvent  à  une  vésiculite  qui  peut  être  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse,  gonococcique  ou  due  à  une  infec¬ 
tion  banale.  L’auteur  insiste  sur  la  fréquence  des 
anciennes  vésiculites  gonococciques  qui  passent  sou¬ 
vent  inaperçues.  Le  traitement  de  l’hémospermie 
dans  ces  derniers  cas  consiste  dans  le  massage  de  la 
prostate  et  des  vésicules  séminales  qui  guérit  ce 
symptôme  avec  une  grande  rapidité,  sans  préjudice 
du  traitement  étiologique. 

Ulcère  de  la  petite  courbure  de  l’estomac  coïn¬ 
cidant  avec  l'ulcua  duodénal.  —  M.  Victor  Pau- 


cbet  rapporte  le  cas  suivant  :  un  malade  gastro- 
entérostomisé  pour  ulcus  duodénal  souffre  de  nou¬ 
veau;  le  chirurgien  l'ouvre  et  trouve  un  ulcus  gas¬ 
trique  développé  depuis  la  première  opération.  L’ul- 
cus  s’est-il  formé  depuis,  après  l’ulcère  duodénal?  ou 
bien  a-t-il  été  méconnu?  Les  deux  choses  sont  possi¬ 
bles. 

Ce  fait  indique  la  faillite  définitive  de  la  gastro- 
entérostomie  pour  l’ulcus  gastrique,  que  quelques 
chirurgiens  font  encore.  Non  seulement  la  gastro- 
entérostomie  ne  guérit  pas  l’ulcus  gastrique,  mais 
elle  n’empêche  pas  son  apparition  alors  qu’elle  a  été 
faite.  Donc,  ne  jamais  faire  de  gastro-entérostomie 
pouB  ulcus  gastrique,  mais  toujours  la  gastrectomie 
large. 

A.  Becaht. 
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Le  tubage  gastrique  étagé.  —  MM.  F.  Ramond, 
N.  Prevedourakis  et  Zizine  prélèvent  le  suc  gas¬ 
trique  sous  le  contrôle  radioscopique,  à  différents 
niveaux  de  l’estomac.  Ils  notent  l’état  du  chimisme 
sur  ces  divers  prélèvements.  Après  avoir  décrit  leur 
technique,  les  auteurs  concluent  que  la  sécrétion  de 
l’acide  chlorhydrique  se  fait  surtout  et  peut-être 
uniquement  dans  Iss  parties  hautes  de  l’estomac, 
avec  un  maximum  au  voisinage  de  la  petite  courbure. 
Ces  résultats  confirment  les  conclusions  anciennes 
de  Pawlow  et  de  Claude-Bernard. 

Volvulus  du  cæcum. — MM.  Gatelller,Moutier  et 
Béclére,  grâce  à  une  série  de  projections  radiologi¬ 
ques,  confirment  la  réalité  des  diverses  formes  clini¬ 
ques  de  cette  affection,  schématiquement  représen¬ 
tées  dans  les  traités  classiques.  Ils  vérifient  chirurgi¬ 
calement  ces  diverses  variétés  et  s’efforcent  d’établir 
des  descriptions  cliniques  et  patbogéniques  qu’o'n  est 
étonné  de  ne  rencontrer  jusqu’ici  dans  aucun  traité. 

Tumeur  gastrique  par  pancréas  accessoire.  — 
MM.  Gutmann  et  Talbeimer  montrent  les  images 
radiologiques  assez  particulières  que  l’on  peut 
obtenir  dans  certaines  tumeurs  bénignes  de  l’estomac 
ou  du  voisinage,  alors  que  cliniquement  leur  dia¬ 
gnostic  est  pratiquement  impossible. 

—  M.  P.  Duval  souligne  l’intérêt  diagnostique  qu’il 
peut  y  avoir  à  constater  le  passage  des  ondes  péri¬ 
staltiques  au  niveau  d’une  image  lacunaire.  Ce  fait 
très  rare  mérite  d’être  signalé,  car  il  entraîne  près  que 
fatalement  des  erreurs  de  diagnostic  radiologiques. 

—  M.  JHouffer  rappelle  une  observation  person¬ 
nelle  de  cancer  de  l’estomac  avec  persistance  du  pas¬ 
sage  des  ondes  péristaltiques. 

Les  selles  d’apparence  normale  des  tuberculeux 
pulmonaires. —  M.  Goiûon,  en  examinant  systéma¬ 
tiquement  les  selles  de  25  tuberculeux  pulmonaires 
ne  se  plaignant  d’aucun  trouble  digestif,  a  18  fois 
rencontré  une  augmentation  assez  considérable  des 
acides  organiques,  avec  flore  abondante  de  fermen¬ 
tation.  Il  montre  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  prévenir 
ces  troubles  par  une  médication  appropriée  avant 
que  les  signes  cliniques  n’en  apparaissent  et  soulève 
l’hypothèse  que  peut-être  la  bonne  action  de  la  médi¬ 
cation  calcique,  si  fréquemment  utilisée  chez  les 
tuberruleux,  peut  eu  partie  relever  de  son  action 
neutralisante  sur  la  fermentation  intestinale. 

Sur  un  cancer  gastrique  macroscopiquement 
latent.  —  M.  Libert  et  fHH"  Tissier  ont  récemment 
observé  un  malade  atteint  de  sténose  du  pylore 
radiologiquement  diagnostiquée.  A  l’intervention, 
aucun  signe  de  sténose  et  aucune  trace  macrosco¬ 
pique  de  néoformatiou;  la  pylorectomie  est  quand 
même  pratiquée.  Le  pylore  apparaît  macroscopique¬ 
ment  sain  sur  la  pièce  opératoire,  et  ce  n’est  qu’à 
l’examen  histologique  que  les  auteurs  ont  pu  déceler 
l’existence  d’un  cancer  cylindrique  extrêmement 
proliférant. Il  y  a  gros  intérêt  à  souligner, dans  cette 
observation,  la  difficulté  dudiagnoiticdeces  cancers 
et  la  tendance  naturelle  que  l’on  peut  avoir  à  ne  pas 
enlever  un  pylore  apparemment  sain. 

Les  injections  calmantes  locales  dans  les  syn¬ 
dromes  vésiculaires  douloureux.  —  MM.  Parturier 
et  Hutet  signalent  l’excellente  action  calmante  des 
injections  locales  de  coca'ine  faites  à  doses  très 
réduites  par  injections  intra-dermiques. 

Calculs  du  cholédoque;  pathogénie  des  calculs 
biliaires.  —  M.  Marcel  Labbé  relate  l’observation 
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d’nn  malade  antérieuremeot  opéré  de  cholécystec¬ 
tomie  pour  calcul  du  canal  cystique,  qui,  quelque 
temps  après,  a  présenté  les  signes  cliniques  d'une 
obstruction  lithiasique  du  cholédoque.  Le  calcul 
retiré  dans  un  deuxième  acte  opératoire  contenait  de 
faibles  quantités  de  fer.  A  ce  propos,  l’auteur  reprend 
le  problème  de  la  formation  des  calculs  dans  les 
voies  biliaires  principales,  et  la  présence  du  fer  lui 


permet  d’émettre  deux  hypothèses  pour  expliquer 
leur  formation.  Ne  peut-on  pas  en  effet  incriminer, 
soit  l’existence  de  petites  hémorragies  au  cours  de  la 
première  intervention,  entraînant  autour  des  déchets 
sanguins,  une  précipitation  chnlestérinique  et  cal¬ 
cique,  soit  une  viciation  du  métabolisme  de  l’hémo¬ 
globine  ne  se  transformant  qu’ineomplètement  en 
pigments  biliaires  dans  un  foie  malade  ? 


SOaÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

Il  27  Novembre  1928. 

Anévrisme  disséquant,  en  canon  de  fusil,  de 
l’aorte  thoraco-abdominale;  crise  solaire  terminale. 
—  MM.  Dumas,  Croisât  et  R.  Lyoanet  présentent 
une  aorte  prélevée  à  1  'autopsie  d’un  homme  de 
70  ans,  qui,  entré  à  l’hospice  du  Perron  pour  cho- 
rio-rétinite  bilatérale  avec  atrophie  du  nerf  optique, 
s’est  révélé  pendant  son  séjour  comme  un  hyper¬ 
tendu  moyen  avec  double  souffle  aortique,  avec 
athérome  des  gros  troncs  artériels,  mais  sans  signes 
de  défaillance  cardiaque,  et  qui  est  mort  en  quel¬ 
ques  heures  au  milieu  d'un  tableau  abdominal  aigu 
avec  diarrhée  séreuse  et  shock  intense.  L’autopsie 
a  montré  de  très  grosses  lésions  athéromateuses  de 
l’aorte  et,  en  particulier,  un  anévrisme  disséquant, 
communiquant  avec  la  lumière  de  l’artère  à  ses  deux 
extrémités,  ayant  dédoublé  ses  parois  sur  une  lon¬ 
gueur  de  20  cm.  et  réalisé  dans  les  2/3  inférieurs 
du  vaisseau  l’aspect  «  en  canon  de  fusil  ».  L’exa¬ 
men  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’une 
véritable  scissure  de  la  tunique  moyenne  au  niveau 
d’une  bande  .  scléreuse,  que  le  processus  semblait 
mécanique  plus  qu’inflammatoire  et  que  rien  ne  per¬ 
mettait  d’affirmer  la  syphilis. 

A  ce  propos,  les  auteurs  insistent  sur  les  quelques 
points  particuliers  de  cette  observation  :  le  siège 
de  la  rupture  responsable  de  la  formation  de  l’ané¬ 
vrisme,  qui  s’est  faite  sur  l’aorte  thoracique  et  non 
dans  la  région  sus-sigmoïdienne,  comme  c’est  l’habi¬ 
tude,  l’absence  de  rupture  des  parois  anévrismales, 
qui  ont  résisté  à  la  pression  sanguine,  et  surtout  la 
scène  clinique  terminale  qui  a  rappelé  la  crise 
solaire  et  qui  a  traduit  vraisemblablementles  graves 
perturbations  entraînées  au  sein  des  plexus  sympa¬ 
thiques  aortiques  par  l’évolution  de  l’anévrisme. 

A  propos  d’un  cas  d’atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  du  type  Charcot-Marie.  MM.  J.  Lépine, 
L.  Bourrât  et  H.  Cbristy  présentent  une  malade 
atteinte  d’atrophie  musculaire  du  type  Charcot-Marie 
qui  a  été  très  améliorée  par  un  traitement  mercu¬ 
riel  et  novarsénobenzolique  joint  à  la  diathermie. 

Variations  de  la  cuti-réaction  au  filtrat  tubercu¬ 
leux  suivant  les  formes  cliniques  de  la  tuberculose 
pleuro-pulmonaire  de  l’adulte.  —  MM.  Arloing, 
Dutourt,  Josserand  et  Cbarachon  ont  observé  des 
filtro-cuti-réactions  .positives  dans  les  formes  pleu¬ 
rales  et  pulmonaires  fibreuses  de  la  bacillose,  néga¬ 
tives  dans  les  formes  fibro-  et  ulcéro-caséeuses  de 
cette  maladie. 

Ils  se  demandent  si  ces  réactions  ne  peuvent  pas 
permettre  dans  certains  cas  un  cuti-pronostic  de  la 
tuberculose,  la  disparition  de  la  réaction  au  filtrat 
devançant  la  disparition  de  la  réaction  à  la  tuber- 

Des  cuti-réactions  témoins  négatives  ont  été  faites 
avec  le  même  filtrat  stérilisé. 

J.  Rocsskt. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DU  NORD 

Novembre  1928. 

Narcolepsie  épileptique.  —  MM.  Nayrac  et  Trin¬ 
quet  apportent  l’observation  d’un  cas  de  narcolepsie- 
cataplexie  dont  ils  peuvent  montrer  la  nature  comi¬ 
tiale.  Ils  insistent  sur  l’importance  de  la  notion  de 
comitialité  en  matière  de  manifestations  neuropsy¬ 
chiatriques  périodiques  et  soudaines. 

Trois  cas  de  volvulus  de  l’intestin  grêle.  —  M. 
P.  Razemon.  La  l’®  observation  concerne  un  ma¬ 
çon  de  46  ans,  sans  antécédents  particuliers,  en  oc¬ 


clusion  complète  depuis  8  jours,  avec  vomissements 
fécaloïdes.  Lors  des  crises  paroxystiques  doulou¬ 
reuses,  on  voit  les  anses  se  dessiner  sous  la  peau. 
Intervention  sous  anesthésie  locale  :  il  s’agit  d’un 
volvulus  subtolal  du  grêle  tordu  de  270®  dans  le  sens 
des  aiguilles  d’une  montre.  Détorsion  simple  et 
reposition  correcte  des  anses.  Le  malade  guérit. 
Aucune  bride  ni  adhérence  n’expliquait  la  forma¬ 
tion  du  volvulus.  Le  mésentère  était  plus  long  que 
normalement. 

L’observation  2  est  celle  d’un  volvulus  de  la  der¬ 
nière  anse  iléale  (180®  en  sens  inverse  des  aiguilles 
d’une  montre)  consécutif  à  la  présence  d’une  bride 
cravatant  le  pied  de  l’anse.  La  malade  avait  été  hys- 
térectomisée  un  an  auparavant.  L’anse,  complète¬ 
ment  gangrenée,  fut  extériorisée,  puis  réséquée  et 
les  deux  bouts  abouchés  à  la  peau.  Ultérieurement 
M.  Lambret,  dans  le  service  duquel  ces  3  obser¬ 
vations  ont  été  recueillies,  fit  la  cure  de  l’anus  sur 
le  grêle.  Guérison. 

Le  3®  cas  fut  moins  favorable  ;  la  malade  mourut 
de  choc  opératoire.  Il  s’agissait  d’une  jeune  femme 
de  33  ans,  qui  avait  mené  4  grossesses  à  terme  et 
avait  subi  un  curettage  pour  avortement  3  ans 
auparavant.  Nouvel  avortemgnt  suivi  d'hémorragies 
abondantes  en  Avril  et  nouveau  curettage.  La  ma¬ 
lade  rentre  chez  elle,  garde  le  lit,  restant  très  affai¬ 
blie.  Le  9  Mai,  elle  est  prise  de  douleurs  dans  le 
bas-ventre,  vomit  et  rentre  à  l’hôpital  en  occlusion 
le  11.  La  laparotomie  découvre  un  volvulus  de 
3  anses  grêles  à  partir  de  1  m.  du  cærum  (180°  dans 
le  sens  des  aiguilles  d’une  montre).  Détorsion  sim¬ 
ple  et  fermeture  de  la  paroi.  Il  n’y  avait  ni  bride  ni 
adhérence.  L’autopsie  ne  montra  aucune  lésion  des 
organes  génitaux  internes  sauf  un  ovaire  kystique  à 

Vaccination  antidiphtérique.  —  M.  Forez  a  effec¬ 
tué  cette  vaccination  dans  plusieurs  circonscriptions 
scolaires  de  Lille,  en  Juin  et  Juillet  1928.  Le  vaccin 
employé  fut  l’anatoxine  de  Ramon  suivant  la  mé¬ 
thode  habituelle  :  3  injections  de  0  cmc  5,  1  cmc, 

1  cmc  5  à  15  jours  d’intervalle,  dans  la  fosse  sus- 
épineuse. 

4.577  enfants  reçurent  la  l’®  injection;  4.072  reçu¬ 
rent  2  injections;  3.234,  3  injections. 

Quelques  enfants,  reconnus  atteints  de  néphrite, 
ne  purent  être  vaccinés.  11  n’y  eut  pas  d’intra- 
dermo-réaction  avant  la  vaccination.  Les  réactions 
locales  et  générales  furént  d’ordinaire  minimes.  Chez 
les  enfants  plus  êgés,les  réactions  apparurent  plus 
fréquentes,  plus  importantes. 

Un  vacciné,  qui  avait  reçu  3  injections,  fut  atteint 
d’une  angine  pseudo-membraneuse,  2  mois  après  la 
vaccination.  La  température  est  élevée  le  l®’  jour; 
il  n’y  a  pas  d’engorgement  ganglionnaire  ni  de  si¬ 
gnes  d’intoxication.  L’examen  bactériologique  mon¬ 
tre  la  présence  de  bacilles  diphtériques  moyens  à 
la  culture;  des  pneumocoques  et  staphylocoques, 
au  microscope.  La  guérison  s’obtint  rapidement; 
M.  Porez  employa  la  sérothérapie  antidiphtérique  : 
80  cmc  de  sérum  purifié. 

Ptérygion  traumatique  récidivant.  —  MM.  G. 
Gérard  et  E.  Lesenne  présentent  un  malade  qui  a 
reçu  du  vitriol  dans  l’oeil  droit.  A  la  suite  de  cette 
brûlure  s’est  déclaré  un  ptérygion  qui  atteint  le 
centre  de  la  cornée.  M.  G.  Gérard  a  tenté,  chez  ce 
blesté,  une  opération  qui,  dans  les  cas  de  ptérygion 
spontané,  lui  a  donné  de  très  bons  résultats  :  il  ex¬ 
tirpe  le  ptérygion  et,  au  niveau  de  la  plaie  conjonc¬ 
tivale,  dispose  un  lambeau  de  muqueuse  labiale. 
Cette  fois,  le  ptérygion  a  récidivé  an  bout  d’une 
année  ;  M.  G.  Gérard  explique  cet  insuccès  par  le 
fait  que  la  transposition  du  lambeau  labial  a  été 
opérée  sur  une  surface  fibreuse  et  cicatrisée,  la  brû¬ 
lure  datant  de  20  ans. 

A  propos  d’un  cas  de  dilatation  des  bronches.  — 
MM.  Cb.  Gernez  et  E.  Houcke  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  cas  de  dilatation  des  bronches  localisée 


Entérite  à  trlchocéphales  et  Ictère  catarrhal.  — 
MM.  M.  Labbé  et  J.  Besançon  ont  vu  apparaitre 
chez  un  malade  porteur  depuis  10  jours  d’une  diar¬ 
rhée  à  trichocéphales  un  ictère  typique  qui  guérit 
très  rapidement  en  même  temps  que  disparaissait  la 
diarrhée,  par  un  traitement  anti-parasitaire  au 
thymol  et  au  calomel. 

Jexn  Racbet. 


au  lobe  inférieur  gauche,  évoluant  depuis  7  ans  chez 
un  jeune  homme  de  19  ans. 

Le  traitement  par  le  pneumothorax  artificiel  fut 
essayé  chez  ce  malade  et,  contrairement  à  ce  qu’on 
aurait  pu  croire,  la  symphyse  n’était  pas  développée 
à  un  point  tel  qu’elle  empêchât  le  collapsus  pulmo¬ 
naire.  Alors  que  l’expectoration,  avant  le  traitement 
par  le  pneumothorax,  variait  entre  150  et  300  cmc 
par  jour,  après  l’intervention  elle  dépassait  rare¬ 
ment  10  cmc. 

Les  auteurs,  qui  présentent  en  même  temps  une 
radiographie  après  injection  intratrachéale  de  lipio¬ 
dol,  insistent  sur  le  rôle  prépondérant  de  la  sclérose 
pulmonaire  dans  la  pathogénie  de  ce  cas  de  bron- 
chiectasie. 

Corps  étranger  dans  la  bronche  droite.  —  MM. 
Debeyre  et  Salez  relatent  cette  observation  qui  dé¬ 
montre,  une  fois  de  plus,  qu’il  faut  penser  aux  corps 
étrangers  bronchiques,  bien  que  ceux-ci  soient  rela¬ 
tivement  rares,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence 
d’une  affection  pulmonaire  sans  origine  nettement 
établie. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  3  ans  qui,  sans  aucune 
maladie  antérieure,  présenta,  il  y  a  8  mois,  des 
quintes  de  toux  avec  expectoration  purulente  et  de 
l'amaigrissement.  Une  poussée  thermique  s’ajoutait 
parfois  au  tableau  clinique  et  durait  quelques  jours  : 
l’auscultation  révéla  des  signes  de  bronchite  à 
droite.  Quelques  semaines  plus  tard,  se  déclara  une 
broncho-pneumonie  dont  l’évolution  normale  fut 
suivie  d’une  convalescence  lente  qu’explique  la  pré¬ 
sence  de  gros  râles  dans  la  région  paravertébrale 

L’examen  radioscopique  et  radiographique  prati- 
tiqué  à  ce  moment  décela  la  présence  d’un  corps 
étranger  situé  dans  la  bronche  droite,  en  même 
temps  que  l’obscurité  de  la  région  hilaire.  Les 
parents  se  souviennent  que  l’enfant  faisait  enten¬ 
dre,  en  toussant,  au  début  de  ces  accidents,  un 
bruit  singulier  «  comme  s’il  avait  une  trompette 
dans  la  poitrine  ».  Ce  bruit  d’ailleurs  n'avait  été 
perçu  que  pendant  quelques  jours,  et  personne  n’y 
pensait  plus,  quand  M.  Mayolle  découvrit  l’anche  de 
trompette. 

■  L’intervention  fut  décidée  et  M.  Debeyre  la  pra¬ 
tiqua  eu  2  temps  :  trachéotomie  d’abord,  puis  tra- 
chéobronchoscopie  inférieure.  La  muqueuse  bron¬ 
chique  œdématiée  vient  faire  saillie  dans  le  tuhe  :  la 
lumière  de  la  bronche  mesure  à  peine  2  mm.  et  c’est 
par  cet  orifice  que,  en  le  dilatant,  pénètre  la  pince 
qui  va  saisir,  sous  le  contrôle  de  l’œil,  le  corps 
étranger  :  anche  de  trompette,  en  métal,  de  1  cm.  5 
de  longueur  et  de  0  cm.  5  de  largeur. 

Les  suites  opératoires  sont  normales,  sans  élé¬ 
vation  thermique,  ni  symptômes  pulmonaires  dignes 
d’être  retenus. 

A.  Debevke. 
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Quelques  aspects  cliniques  de  l’arthrite  verté¬ 
brale  dorsale.  —  M.  J.-A.  Barré  montre  qu’on 
néglige  trop  souvent  la  recherche  de  l’aithrite  ver¬ 
tébrale  chronique  de  la  région  dorsale. 

Elle  est  pourtant  responsable  de.  diverses  para~ 
plégies  qu’on  s'obstine  encore  souvent  à  rapporter 
au  mal  de  Pott  ou  à  la  sclérose  en  plaques,  et  sur 
lesquelles  l’auteur  a  attiré  l'attention  il  y  a  quelques 
années.  Un  certain  nombre  de  névralgies  intercos¬ 
tales,  dites  rhumatismales,  quelques  cas  de  fausse 
appendicite,  de  fausse  colique  néphrétique,  défaussé 
colique  hépatique  et  de  prétendues  maladies  de  coeur 
ressortissent  à  une  arthrite  dorsale  méconnue.  Cer¬ 
tains  cas  d'angine  de  poitrine,  dont  l’auteur  a  vu 
3  exemples  récemment,  sont  dus  à  la  même  cause. 
L’apparition  brusque  de  la  douleur  à  l’occasion  du 
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retouraemeiit  dans  le  Ht,  la  douleur  à  la  torsion  du 
troue,  irradiée  le  long  du  bord  cubital  du  bras 
gauche,  l’exintence  d'une  zone  para-vertébrale  dou¬ 
loureuse  entre  les  4»  et  7'  vertèbres  dorsales, 
l’image  radiographique  permettent  de  reconnaître 
cette  fausse  angine  d'origine  vertébrale. 

Un  traitement  local  par  injections  fait  souvent 
merveille  Assez  souvent  cette  arthrite  intéresse  la 
région  dorsale  isolément  et  se  rencontre  chez  les 

Une  nouvelle  méthode  de  rajeunissement.  — 
M.  René  Simon.  Au  retour  d’un  voyage  à  'Vienne 
où  il  a  eu  l’occasion  de  voir  opérer  Doppler,  et  d’exa¬ 
miner  un  certain  nombre  de  ses  malades,  l’auteur, 
convaincu  de  l’efficacité  de  sa  méthode,  a  cherché  à 
l’appliquer  lui-même.  Après  en  avoir  exposé  les 
principes  et  la  technique,  il  rapporte  2  observations 
personnelles. 

La  l's  concerne  un  homme  de  67  ans,  déjà  opéré 
le  20  Avril  1928  d’une  hernie  inguino-scrotale 
gauche  descendant  jusqu’aux  genoux  (cure  radicale 
avec  castration  unilatérale).  Cet  homme  est  revenu 
le  15  Juin  demandant  à  être  opéré  d’une  petite  hernie 
inguino-scrotale  droite  qui  par  deux  foie  se  serait 
étranglée  pendant  une  broncho-pneumonie  dont  il 
relève  à  peine.  L’état  général  est  franchement  mau¬ 
vais.  Le  malade  est  pâle,  maigre,  très  fatigué  et 
déprimé.  Les  poumons  sont  encore  fortement  con¬ 


gestionnés  aux  bases.  Le  pouls  est  faible,  très  irré¬ 
gulier.  L’appétit  est  nul.  Après  avoir  préparé  le 
malade,  l’auteur  fait  le  18  Juin,  sous  anesthésie 
locale,  la  cure  radicale  de  la  hernie  et  l’isophénali- 
salion  du  testicule.  L'opération  est  parfaitement 
supportée.  Deux  jours  plus  tard,  spontanément,  le 
malade  déclare  qu’il  voit  mieux  Auparavant  la  vue 
était  trouble.  L'amélioration  de  la  vue  se  poursuivit 
régulièrement  dans  les  jours  suivants.  En  même 
temps  le  malade  avait  repris  courage,  son  appétit, 
ses  forces  revenaient,  11  put  retourner  chez  lui  le 
9  Juillet.  Depuis  quelques  jours  il  avait  des  érec¬ 
tions,  alors  qu’auparavant  il  n’en  avait  plue  que  très 
exceptionnellement  II  a  été  revu  le  29  Septembre  : 
c’est  un  autre  homme,  gros,  gras,  gai,  entrain,  mar¬ 
chant  allègrement,  ne  se  plaignant  plus  de  rien  Ses 
cheveux  ont  paru  plus  épais;  enfin  sa  puissance  géni¬ 
tale  est  revenue. 

La  2“  observation  concerne  un  vieillard  de  81  ans, 
opéré  le  8  Septembre  1928  pour  une  hernie  inguino- 
scrotale  droite  éi ranglée.  Le  malade  est  très  affaibli  ; 
c’est  un  ariério-scléreux  extrêmement  amaigri,  qui 
depuis  5  mois  était  confiné  au  lit  à  la  suite  d’une 
fracture  du  col  du  fémur.  Il  présente  des  escarres 
sacrées.  Cure  radicale  de  la  hernie  et  isopbénalisa- 
tion  d’un  testicule.  Dès  le  3°  jour  après  l’opération, 
amélioration  nette  delà  vue.  Le  malade  voit  distinc¬ 
tement  de  près  comme  de  loin.  L’état  général  s’amé¬ 
liore  lentement.  Les  forces  reviennent  peu  à  peu- 


Les  érections  réapparaissent  :  il  y  avait  9  ans  qu’elles 
avaient  disparu. 

L’opération  de  Doppler  amène  donc  rapidement  : 
1°  une  amélioration  de  la  vision;  2° une  transforma¬ 
tion  de  l’état  général  du  sujet  qui  commence  à  se 
manifester  au  bout  de  15  à  20  jours  et  atteint  son 
plein  développement  au  bout  de  plusieurs  mois  ; 
3®  un  retour  des  fonctions  sexuelles. 

Ces  résultats  sont  au  moins  égaux  à  ceux  que 
donnent  l’opération  de  Yoronoff  et  celle  de  Steinach. 

L’isophénalisation  des  glandes  génitales  est  non 
seulement  indiquée  dans  la  sénilité  précoce,  mais 
encore  vis-à-vis  des  divers  troubles  qu’accusent  les 
vieillards.  Les  infantiles,  les  eunucho'ides  et,  d’une 
façon  générale,  tous  ceux  dont  la  puberté  est  retardée 
ou  incomplète  et  dont  la  puissance  sexuelle  est 
insuffisante,  en  pourront  retirer  un  grand  avantage. 
Enfin  elle  est  capable  de  transformer  radicalement 
l’état  de  ces  femmes  jeunes  qui,  toujours  fatiguées, 
sans  courage,  neurasthéniques  ou  psychopathes,  se 
plaignent  de  vagues  troubles  intestinaux  ou  génitaux 
qu’on  met  sur  le  compte  d’une  appennicite  chronique 
ou  d’une  ovarite  scléro-kystique. 

Recherches  expérimentales  sur  la  genèse  de  la 
chondromatose  articulaire.  —  JMM.  Lericbe  et 
Brenckmann  (Voir  La  Presse  Médicale  1928,  n®  91, 
14  Novembre). 

A. -G.  'Weiss. 
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Présentation  de  malade  et  de  pièce  anatomique.  — 
M.  J.-H.  Coppez  montre  une  femme  atteinte  d’un 
mélanu- sarcome  de  l'œil  droit  débordant  largement 
de  la  cavité  orbitaire  ;  les  métastases  cutanées  sont 
nombreuses  et,  malgré  la  généralisation,  l’état  géné¬ 
ral  de  la  malade  est  satisfaisant. 

Relation  d’une  énucléation  traumatique  an  cours 
d’un  accident  du  roulage;  l’œil  extirpé  est  présenté, 
le  nerf  optique  en  entier  y  est  encore  appendu. 

Endocardite  évolutive  à  manifestations  céré¬ 
brales.  —  MM.  Bouché  et  Van  Dooren  relatent 
l’observation  d’un  malade  présentant  une  hémiplégie, 
en  partie  organique  en  partie  pithiatique,  survenue 
brusquement,  et  dont  la  cau»e  ne  put  être  découverte 
que  3  ans  plus  tard,  lorsque  les  symptômes  car¬ 
diaques  et  généraux  ds  l'endocardite  subaiguë  se 
furent  révélés.  Les  hémocultures  furent  toujours 
négatives,  L’autopsie  montra  des  localisations 
infectieuses  aux  valvules  et  sur  l’endocarde  pariétal, 
dans  les  reins  et  dans  la  rate.  Grosse  hémorragie 
cérébrale  terminale. 

Deux  nouveaux  cas  d’endocardite  maligne  —  M. 
Lepage  rapporte  un  premier  cas  à  symptomatologie 
d  infection  aiguë  généralisée,  à  localisations  ulté¬ 
rieures  pleuro-pulmonaire  et  endartéritique,  qu’une 
réaction  sérologique  douteuse  fit  prendre  pour  une 
typhoïde  et  dont  les  symptômes  cardiaques  n’appa- 
rurént  qu’aux  derniers  stades  évolutifs.  Dans  le 


second  cas,  les  souffles  cardiaques  furent  d’appari¬ 
tion  très  tardive,  mais  l’évolution  réalisa  la  maladie 
typique  de  Jaccoud-Osler. 

Un  cas  de  septicémie  mixte  à  perfrlngens  et  sta¬ 
phylocoques.  —  MM.  Robert  Verboogen  et  Millet 
purent  faire  une  étude  clinique,  bactériologique  et 
anatomique  complète  d’une  jeune  femme  décédée 
des  suites  d’une  septicémie.  La  porte  d’infection 
était  la  matrice  curetlée.  La  malade  était  cyanosée, 
elle  portait  une  péricardite  couenneuse,  des  abcès 
miliaires  dans  le  foie;  présence  de  bulles  gazeuses 
dans  les  hiles  pulmonaires. 

Contribution  à  l’étude  des  sinus  de  la  face.  — 
M.  Blondian  présente  une  belle  collection  de  mou¬ 
lages  du  massif  naso-pharyngé  à  ses  différents 
étages  chez  l’adulte  et  au  cours  des  divers  stades 
évolutifs. 

10  Novembre. 

Un  cas  de  maladie  de  Recklinghausen.  —  M-  Le- 
decq  présente  un  homme  qui  porte  sur  tout  le  corps 
des  nodules  de  neuro-fibromatose.  Ils  atteignent 
dans  l’aine  le  volume  d'un  poing  et  sont  de  consis¬ 
tance  molle  et  dure.  Parfois  crise  de  douleur  spon* 
tanée  due  aux  tumeurs  intranerveuses  ;  symptômes 
de  compression  médullaire  et  d’écrasement  vertébral 
sous  la  dépendance  de  tumeur  nerveusede  la  moelle. 
Sur  la  peau,  des  taches  de  mélanodermie,  les  unes 
naturelles,  les  autres  demeurant  à  l’endroit  de  trau¬ 
matismes  cutanés.  Le  père  du  malade  avait  la  même 
affection.  Les  douleurs  nerveuses  sont  atténuées  par 
le  traitement  arsenical  administré  pour  une  ancienne 
syphilis. 

Splna  blflda  occulta  et  incontinence  sphincté¬ 
rienne.  —  M.  L'tmoine  découvre,  chez  un  enfant 
souffrant  d’incontinence  urinaire  et  fécale,  un  accro¬ 
chage  du  lipiodol  dans  la  région  de  la  5®  vertébrale 


lombaire.  L’ablation  de  quelques  bourrelets  grais¬ 
seux  intrarachidiens  eut  un  résultat  fonctionnel  par¬ 
fait  ;  l’enfant  guérit  de  ses  troubles  sphinctériens. 

Aphasie  de  Broca  avec  lésion  limitée  au  quadri¬ 
latère  de  Pierre  Marie.  —  M  Bouebé  présente  le 
cerveau  d’un  homme  qui  faisait  de  la  dysarthrie  et 
souffrait  de  troubles  de  la  compréhension  du  lan¬ 
gage  parlé  et  pensé.  L'hémorragie  était  localisée 
dans  la  région  lenticulaire  et  avait  laissé  parfaite¬ 
ment  intacte  la  troisième  frontale. 

Dysostose  cléldo-cranlenne.  —  M.  Van  Neok  a 
pu  faire  une  étude  complète  d’un  petit  garçon  de 
18  mois.  Les  caractéristiques  crâniennes  et  clavicu¬ 
laires,  jointes  à  des  altérations  des  os  du  pied  et  des 
troubles  de  l’ossification  du  pubis,  font  de  ce  cas  un 
élément  qui  peut  servir  à  la  critique  des  explications 
pathogéniques  de  Léri  et  Janssens. 

Deux  cas  de  septicémie  streptococclque  chez  le 
nourrisson.  — MM.  Fonteyne,  Robert  Verboogen 
et  Millet  font  une  élude  clinique,  microbiologique 
et  anatomique  de  2  cas  de  septicémie  à  strepto¬ 
coques  chez  le  nourrisson.  L’une  eut  une  évolution 
de  5  mois,  présenta  des  phénomènes  infectieux 
rhino-pharyngés  cutanés,  ganglionnaires  et  broncho¬ 
pulmonaires;  la  seconde,  d’une  durée  de  six  jours, 
présenta  des  phénomènes  gastro-intestinaux  et  mé¬ 
ningés.  Dans  le  premier  cas,  l’autopsie  découvrit 
une  atteinte  valvulaire,  rénale  et  pulmonaire.  Dans 
les  deux  cas  le  microbe  fut  identifié  dans  le  sang.  La 
porte  d'entrée  ne  put  être  formellement  identifiée. 

Pneumonie  migratrice  chez  le  nourrisson.  —  M. 
Fonteyne  relate  1  affection  pulmonaire  d’un  nourris¬ 
son  qui  présenta  3  foyers  successifs  et  progressive¬ 
ment  ascendants  dans  le  même  poumon. 

VxH  Dooben. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1928) 

E.  Boltanski.  Recherches  sur  les  périviscérites 
abdominales  tuberculeuses  {Jouve  et  f7‘®,  éditeurs, 
Paris).  —  Les  périviscérites  tuberculeuses  avé¬ 
rées  —  péritonites  tuberculeuses  localisées  des 
classiques  —  peuvent  présenter  des  localisations 
extrêmement  variables  :  périgastrite,  périhépatite, 
périchnlécystite,  périduodénite,  périentérite,  péri- 
typhhte  et  pérlappendicite,  péricolite,  pelvi-péri- 
tonite. 


Mais,  à  côté  de  ces  périviscérites  dont  la  nature 
tuberculeuse  est  indiscutable,  B.  montre  qu’il  existe 
des  périviscérites  d’apparence  banale  qui  se  ratta¬ 
chent  également  à  l’infection  tuberculeuse. 

L’étiologie  tuberculeuse  de  ces  variétés  s’affirme 
parfois  par  l’examen  bisto-bactériologique  des  gan¬ 
glions  correspondant  au  territoire  péritonéal  atteint. 
Par  ailleurs,  on  peut  invoquer,  en  faveur  de  cette 
étiologie,  un  certain  nombre  d’arguments  :  a)  la 
constatation  de  réactions  péritonéales  plastiques 
chez  les  sujets  atteints  de  pleurésie  tuberculeuse 
avérée  ou  d’une  autre  tuberculose  extra  péritonéale; 
—  b]  l’existence  de  réactions  plastiques  du  péritoine 
découvertes  à  l’autopsie  des  tuberculeux  pulmo¬ 
naires;  —  c)  l’évolution  de  certaines  périviscérites 
vers  la  tuberculose  péritonéale  avérée;  —  dj  l’exis¬ 
tence  des  péritonites  tuberculeuses  à  forme  asci¬ 


tique;  —  e)  la  constatation  des  lésions  péritonéales 
banales  chez  les  bovidés  atteints  de  tuberculose 
pleuro-pulmonaire;  —  /)  la  possibilité  de  reproduire 
expérimentalement  des  péritonites  plastiques  à  par¬ 
tir  de  la  baclérie  de  Koch. 

Ainsi,  la  tuberculose  du  péritoine  est  comparable 
à  celle  de  la  plèvre  ;  à  côié  des  manifestations  tuber¬ 
culeuses  avérées  formes  avec  épanchement  séro¬ 
fibrineux,  formes  fibro-caséeuses  —  existent  des  for¬ 
mes  sèches,  plastiques,  pouvant  être  généralisées  ou 
localisées  et  d’apparence  parfois  absolument  banale. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  est  d’ailleurs  extrê¬ 
mement  difficile  d  établir  la  nature  tuberculeuse 
d’une  périviscérite  abdominale  :  l’étude  des  antécé¬ 
dents,  l’examen  minutieux  des  lésions  associées 
fournit  souvent  des  présomptions,  mais  permet  rare¬ 
ment  d’arriver  à  une  certitude. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  Œ3  INFORMATIONS 


La  r*  Conférence  Internationale 
de  la  Lumière 

(Lausanne  et  Leysin,  10-13  Septembre  1928) 

L’idée  d’une  Conférence  internationale  entiè¬ 
rement  consacrée  à  la  lumière  —  lumière  solaire 
ou  sources  artificielles  —  naquit  à  Gand,  en  Juin 
1927.  Le  Congrès  de  V Institut  royal  d’ Hygiène 
anglais,  réuni  en  cette  ville,  avait  fait  figurer 
l’héliothérapie  à  son  programme,  mais  ses  tra¬ 
vaux,  écoutés  d’une  oreille  distraite,  ne  corres¬ 
pondaient  manifestement  pas  aux  préoccupations 
de  l’auditoire. 

Dans  un  échange  de  vues  intime  entre  rappor¬ 
teurs,  nous  déplorions  cette  indifférence,  en  émet¬ 
tant  le  vœu  d’avoir  un  jour  nos  Congrès  à  nous, 
Congrès  spécialisés,  où  la  grande  dame  qu’est  la 
Lumière  ne  serait  plus  seulement  l’invitée,  mais 
la  maîtresse'  de  maison.  M.  le  professeur  Ros- 
selet  (de  Lausanne)  nous  soumettait  aussitôt  la 
proposition,  adoptée  d’enthousiasme,  de  profiter, 
en  1928,  du  jubilé  de  l’œuvre  de  Rollier  pour 
essayer  de  réaliser  ce  vœu. 

C’est  ainsi  que  Lausanne  et  Leysin  se  trouvè¬ 
rent  tout  naturellement  désignées  pour  être  le 
siège  de  la  première  Conférence'  internationale  de 
la  Lumière  [Physique,  Biologie,  Thérapeutique). 
Le  succès  qui  couronna  cette  manifestation  fut  en 
grande  partie  le  fait  du  professeur  Rosselet,  du 
D'  Bach  et  du  très  actif  Comité  d’organisation 
suisse. 

La  preuve  est  faite,  désormais,  que  la  lumière 
a  droit,  elle  aussi,  à  ses  Congrès,  ainsi  que  l’at¬ 
testent  les  350  membres  qui  répondirent  à  notre 
appel.  L’originalité  de  la  formule  fut  de  ne  pas 
séparer  les  applications  médicales  de  leurs  bases 
scientifiques  et  de  convier,  pour  la  première  fois, 
à  une  collaboration  féconde  médecins,  biolo¬ 
gistes,  physiciens  et  météorologistes. 

Convenait-il  d’englober  aussi  la  climatologie, 
comme  certains  nous  le  proposaient?  Nous  ne  le 
pensâmes  pas,  car  celle-ci  possède  déjà  ses  Con¬ 
grès  et  notre  activité,  pour  demeurer  féconde,^ 
devait  savoir  se  limiter. 

Le  programme  de  cette  première  Conférence 
ne  comportait  pas  moins  de  dix-sept  rapports  et 
de  très  nombreuses  communications.  Programme 
un  peu  chargé,  sans  doute,  mais  justifié  par  le 
désir  des  organisateurs  de  prouver  la  légitimité 
de  leur  initiative,  en  faisant  éclater  à  tous  les 
yeux  la  richesse  et  la  variété  de  leur  domaine. 

Nous  ne  pouvons  fournir  ici  qu’un  aperçu  som¬ 
maire  de  la  vie  scientifique  intense  de  ces  jour¬ 
nées,  dont  les  trois  premières  se  déroulèrent  à 
Lausanne  et  la  quatrième  à  Leysin. 

Journées  de  Lausanne. 

La  Conférence  s’ouvrit  le  10  Septembre  par 
une  brillante  séance  solennelle  à  l’Aula  de  l’Uni¬ 
versité  de  Lausanne,  en  présence  de  l'ambassa¬ 
deur  de  France,  de  plusieurs  représentants  du 
Corps  diplomatique  et  des  autorités  locales. 

Aux  hommages  du  Conseil  fédéral,  apportés 
par  le  D'  Caurièhe,  succéda  un  très  beau  dis¬ 
cours  du  professeur  Chamorel  sur  la  mission  du 
savant.  «  Pas  de  science  sans  personnalité,  pas 
de  personnalité  sans  patrie  » ,  nous  rappela 
l’éminent  recteur  de  TUniversité  de  Lausanne, 
qui  dégagea  finement  les  grands  traits  du  parti¬ 
cularisme  jvaudois  . 


Avec  beaucoup  d’émotion,  le  professeur  Ros- 
SELKT  exposa  ensuite  la  genèse  et  le  but  de  la 
Conférence.  La  suggestion  qu’il  soumit  à  l’As¬ 
semblée  de  la  prochaine  création  d’une  Associa¬ 
tion  internationale  de  la  Lumière  fut  écoutée  avec 
sympathie  et  donna  lieu,  au  cours  des  journées 
suivantes,  à  des  discussions  parfois  ardentes. 
Elle  aboutit  à  la  création  d'un  Comité  interna- 


D'  Rollikr,  de  Lausanne. 


tional  de  la  Lumière,  sur  les  attributions  duquel 
nous  reviendrons. 

A  la  séance  inaugurale  succédèrent  sans  désem¬ 
parer  les  séances  de  travail,  avec  une  cadence  de 
quatre  à  cinq  rapports  par  jour. 

Rapports. 

Variations  quotidiennes,  annuelles  et  séculaires 
de  l’Insolation  à  Davos.  —  M.  le  professeur  G. 
Dorno  (de  Davos).  Ces  variations,  aussi  bien  quan¬ 
titatives  que  qualitatives,  dépendent  de  facteurs 
astrophysiques  et  astronomiques;  géographiques  et 
topographiques  ;  géophysiques  ;  météorologiques, 
qui  sont  passés  successivement  en  revue. 

La  valeur  normale  de  Vintensité  totale  présente 
uBe  remarquable  constance.  Les  variations  sont  de 
l’ordre  de  7  à  15  pour  100  pendant  les  heures  de 
cure  et  de  25  pour  100  pour  l’ensemble  de  la  jour¬ 
née.  Les  valeurs  absolues  les  plus  élevées  sont  four¬ 
nies  par  les  mois  de  printemps,  les  plus  faibles  par 
les  mois  d'hiver. 

Les  perturbations  d'origine  solaire  (éruptions  so¬ 
laires)  n’ont  qu’une  influence  transitoire.  Celle  des 
éruptions  volcaniques  terrestres  et  de  certaines 
atmosphères  de  poussières  cosmiques  est  plus  du¬ 
rable.  La  présence  de  nuages  dans  le  ciel  modifie 
également  le  rayonnement  solaire  dans  une  large 
mesure. 

Les  variations  de  l'intensité  des  différentes  ré¬ 
gions  du  spectre  sont  beaucoup  plus  considérables, 
l’infra-rouge  excepté,  que  celles  de  l’intensité  totale. 
Alors  que  cette  dernière  oscille  à  midi  de  1.025  à 
935  pour  l’ensemble  de  l’année,  l’ultra-violet  varie 
dans  la  proportion  de  1.005  à  140,  soit  7  fois  plus. 
Les  variations  de  l’ultra-violet  pendant  les  heures 
de  cure  sont  de  l’ordre  de  1  é  20  pour  l’ensemble  de 
l’année,  de  1  &  8  pendant  ,les  mois  d’été.  Le  soleil 
de  printemps  {est  riche  en  {infra-rouges,  le]-,solcll 


d’hiver  très  pauvre  en  ultra-violets,  avec  une  éten¬ 
due  spectrale  réduite  du  côté  des  radiations  à  courte 
longueur  d’onde. 

Il  est  impossible  de  résumer  ici  tous  les  graphi¬ 
ques  et  les  tableaux  de  Dorno.  Au  total,  il  estime 
que  le  rayonnement  calorifique  solaire  est  généra¬ 
lement  suffisant  en  montagne  aux  heures  de  cure, 
mais  conseille  au  médecin  de  bien  connaître  la 
courbe  normale  de  l'ultra- violet  solaire  du  lieu  cù 
il  exerce. 

L’ultra-violet  solaire.  —  M.  le  professeur  Ch. 
Fabry  [de  Paris).  Ce  rapport,  remarquablement  ex¬ 
posé  par  M.  le  professeur  Buisson  (de  Marseille), 
étudie  spécialement  l’absorption  que  l’atmosphère 
terrestre  fait  subir  aux  radiations  ultra-violettes.  Le 
problème  se  ramène,  d’une  part,  à  déterminer  le 
rayonnement  originellement  émis  par  le  soleil  ; 
d’autre  part,  à  préciser  la  nature  et  l’importance  de 
l'absorption  atmosphérique. 

On  peut  assimiler  la  composition  du  rayonnement 
solaire  à  celui  d’un  «  corps  noir  »  à  la  température 
absolue  de  6  000°.  Il  n’y  a  aucune  invraisemblance 
à  admettre  que  le  soleil  émette  des  radiations  infé¬ 
rieures  à  2.900  A,  jusqu’à  2.000  A  et  bien  au-dessous. 

Les  expériences  de  Fabry  et  Buisson  les  ont  con¬ 
duits  à  attribuer  l’absorption  de  ces  radiations  de 
très  courte  longueur  d’onde  à  l’oxygène  de  l’air, 
peut-être,  mais  surtout  à  une  couche  d’ozone  située 
à  une  très  grande  hauteur  (environ  40  km.)  et  sen¬ 
siblement  équivalente  à  une  épaisseur  de  3  mm.  de 
gaz  pur,  sous  la  pression  atmosphérique. 

Cette  épaisseur  est  variable  suivant  les  jours  et 
les  saisons  et  présente  un  maximum  au  printemps  et 
un  minimum  en  automne.  Ses  variations  peuvent 
expliquer  certaines  divergences  dans  les  effets  phy¬ 
siologiques  du  rayonnement  solaire. 

Les  méthodes  de  mesure  de  l'énergie  des  radia¬ 
tions  Infra-rouges,  visibles  et  ultra- violettes,  avec 
applications  à  l’étude  des  actions  biologiques  de 
ces  rayons.  —  M.  le  professeur  V.  Henri  (de  Zu¬ 
rich).  —  La  mesure  des  rayons  ultra-violets  so¬ 
laires  biologiquement  actifs.  —  M.  le  professeur 
Léonard  HUI  (de  Londres).  Ces  deux  rapports  com¬ 
plètent  les  précédents,  avec  lesquels  ils  s’accordent 
dans  leurs  grandes  lignes. 

En  ce  qui  concerne  spécialement  la  mesure  de 
l’ultra-violet  solaire,  l’auteur  utilise  la  méthode  de 
Webster  et  admet  que  pratiquement  les  rayons  de 
longueur  d’onde  supérieure  à  3.200A  sont  seuls  bio¬ 
logiquement  actifs. 

La  fumée  des  villes  absorbe  une  grande  partie  de 
ces  rayons,  dont  l’intensité  varie  selon  les  lieux  et 
les  saisons,  —  l’Angleterre  est  particulièrement  dé¬ 
favorisée  à  cet  égard. 

Les  équilibres  vitaux  et  la  lumière  (Influences 
saisonnières,  oscillations  de  la  sensibilité).  —  M. 
a.  Bohn  (de  Paris).  Pour  les  physiciens,  électricité 
et  lumière  sont  étroitement  liées  et  les  physiolo¬ 
gistes,  de  leur  côté,  ont  reconnu  que  la  lumière 
modifie  la  perméabilité  des  cellules  et  leur  état 
électrique.  Les  cellules  et  les  organismes  porteurs 
de  charges  électriques  appréciables  seraient  donc 
particulièrement  sensibles  à  la  lumière. 

Tel  est  le  cas  du  sperme  d’oursin,  qui  subit  une 
oscillation  du  pouvoir  fécondant  à  la  suite  du  pas¬ 
sage  brusque  de  lalumière  à  l'obscurité,  et  de  petits 
organismes  marins,  les  convoluta,  qui  présentent 
une  marche  oscillante  ou  rotative  sous  l’influence  de 
très  faibles  variations  d’éclairement.  Ces  oscilla¬ 
tions,  soumises  à  ta  règle  des  signes  (G.  Bohn,  1907), 
se  retrouvent  chez  les  animaux  supérieurs  (oscilla¬ 
tions  du  métabolisme  chez  le  chien)  et  chez  l’homme 
(crises  d  hémoclasie,  oscillations  et  pulsations  de  la 
rétine). 

L’action  oligodynamique  bactéricide  de  l’argent 
relève  sans  doute  aussi  d’une  explication  électro¬ 
nique,  car  les  lames  d’argent  s’activent,  se  désac¬ 
tivent  et  subissent  des  variations  oscillatoires  en 
relation  avec  l’éclairement.  Les  phénomènes  bio¬ 
chimiques  eux-mêmes  présentent  parfois  des  réac- 
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lions  oscillantes  (désintégration  des  peptones  expo¬ 
sées  à  la  Inmière). 

Certaines  réactions  chimiques,  enfin,  varient  avec 
les  saisons.  Les  botanistes,  de  leur  côté,  connaissent 
les  plantes  des  jours  long»  et  des  jours  courts  et 
ces  intlaences  saisonnières  sont  susceptibles  d'inté¬ 
ressantes  applications  à  la  pathologie  humaine. 

Pigmentation  et  lumière.  —  M.  le  professeur 
B.  Bloch  (de  Zarich).  Le  système  pigm*ntaire  des 
animaux  supérieurs  diilère  profondément  de  celui 
des  animaux  inférieurs,  au  point  de  vue  localisation 
(yeux,  poils,  peau)  et  fonctions. 

Les  recherches  célèbres  de  l’auteur  sur  la  do- 
paoxydation  ont  élucidé  le  mode  de  formation  du 
pigment  ou  mélanine.  Celle-ci  apparait  dans  le  pro¬ 
toplasme  des  cellules  pigmentaires  aux  dépens  de 
substances  organiques  incolores  sous  l'action  com¬ 
plexe  d’un  ferment  oxydant,  la  dopaoxydase.  Le 
renforcement  de  la  pigmentation  cutanée  par  la 
lumière  résulte  d'une  activation  du  ferment  par  les 
rayons  ultra-violets. 

La  signification  du  pigment  reste  très  discutée. 
Ecran  probable  à  l’égard  des  ultra-violets,  il  assure, 
d’autre  part,  la  protection  des  tissus  profonds 
contre  un  éihauffemeut  excessif  parles  radiations 
visibles  pénétrantes  et  joue  sans  doute  aussi  un  rôle 
comme  transformateur  d’énergie. 

—  M.  le  professeur  Rost  (de  Fribourg-en-B.) 
félicite  l’auteur  de  sa  conception  de  la  pigmen- 
togeoèse  et  développe  différentes  remarques  sur  les 
relations  do  la  lumière  et  du  cancer  et  les  caractères 
respectifs  de  la  pigmentation  par  les  rayons  X  et  les 
ultra-violets. 

—  M.  J.  André  (de  Belgique)  insiste  sur  la  diffé¬ 
rence  entre  la  pigmentation  naturelle  du  nègre  et  la 
pigmentation  acquise  du  blanc  et  les  conséquences 
qui  eu  découlent  au  point  de  vue  de  la  technique 
héliothérapique. 

La  photosenstbillté  :  1°  les  bases  générales  de  la 
photosensibilité  biologique.  M  le  professeur  Haus- 
mtan  (de  Vieonel  ;  —  2“  las  applications  tbérapeu- 
tlques  de  la  pbatosensiblllsatlon.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Jausioa  (du  Val  de-G  ûce)  —  Ces  deux  rap¬ 
port»,  qui  se  comp'è'ent  mutuellement,  mettent  au 
point  la  question  si  actuelle  de  la  photosensibilité. 

Oa  connait  les  beaux  travaux  de  W.  llausmann, 
qui  font  autorité  en  la  matière.  Dans  sa  conférence, 
illustrée  d’intéressantes  projections,  il  éiudm  la 
photosensibilité  du  point  de  vue  de  la  biologie  gé¬ 
nérale,  passant  en  revue  ses  principaux  facteurs, 
l’action  directe  et  indirecte  des  radiations,  l’accou¬ 
tumance  et  la  sensibilisation  à  la  lumière,  les  ma¬ 
ladies  de  la  lumière  et  les  accidents  mortels  possl- 
blfs. 

Notre  compatriote  H.  Jausion,  dans  un  exposé 
très  fouillé,  envisagea  la  question  sous  l’angle  thé¬ 
rapeutique.  Après  avoir  défini  lu  photo-allergie  et 
les  autres  modalités  réactionnelles,  il  étudia  succes- 
slvement  la  sensibilisation  et  la  désensibilisation  à 
la  lumière. 

La  luminosensibilUaÜon,  obtenue  à  l'aide  de  pho- 
tocatalyaeurs  dont  la  gunac  ine  est  le  type,  abaisse 
chez  les  sujets  normaux  le  seuil  de  l'actinite.  La 
réceptivité  peut  être  augmentée  suivant  le  cataly¬ 
seur  utilisé,  aussi  bien  pour  1  ultra-violet  que  pour 
toute  autre  zone  spectrale.  La  technique  des  irradia- 
tlonr  aprèr  sensibilisatioa  exige  quelque  prudence, 
mais  ne  présente  aucun  danger  sérieux.  Lee  résul¬ 
tats  sont  remarquables  dans  la  pelade,  très  encou¬ 
rageants  dans  l’alopécie  séborrhéique,  le  lupus,  cer¬ 
taines  maladies  sno''giaante8  et  l’acné, 

La  dàsennbilisalton  k  la  lumière  (diphénols, 
xylol),  indiquée  dans  les  hydroases  et  certaines  pho¬ 
todermites.  échoue  dans  les  eczémas  solaires. 

Eu  résumé,  U  sensibilisation  préalable  renforce 
puissamment  le  rendement  de  certains  traitements 
actiniques.  Inversement,  la  désensibilisation,  en 
Inhibant  le  photodynamisme,  agit  utilement  sur  bon 
nombre  des  dermatoses  de  lumière. 

—  Af.  J.  Saidman  (de  Paris)  attire  l’attention 
sur  les  grandes  variations  individuelles  de  la  photo- 
aensibilité  cutanée  et  l'intérêt  de  son  «  testsensito- 
métrlque  ». 

—  Af.  I».  Afaroeron  (de  Paris)  classe  les  phéno¬ 
mènes  de  sensibilité  à  la  lumière  en  phénomènes  de 
photosensibillsalion  vraie  et  de  photoanaphylaxie. 
Il  admet  l'existence  de  cas  limites  et  précise  les  dif¬ 
férences  cliniques  entre  les  deux  groupes. 


Aliments  Irradiés  et  stérols.  —  Af.  A.-  Hess  (de 
New-York).  A  la  suite  des  recherches  de  Huld- 
schinsky  sur  le  traitement  du  rachitisme  par  la  lampe 
à  vapeur  de  mercure,  Steenbock  et  Hess  montrent, 
en  1924,  que  certaines  substances  alimentaires  telles 
que  les  huiles  végétales  acquièrent  également  des 
propriétés  antirai  hitiques  après  exposition  aux 
rayons  ultra-violets.  La  substance  ainsi  activée 
n’est,  en  réalité,  ni  la  cholestérine,  ni  le  choles¬ 
térol,  mais  une  impureté  de  celui-ci,  l’ergostérol, 
dont  le  facteur  actif  parait  photochimiquement  ins¬ 
table. 

L’ergostérol  est  contenu,  en  combinaison  avec  le 
cholestérol,  dans  la  peau  et  les  vaisseaux  cutanés,  et 
il  est  probable  que  c’est  à  son  activation  et  à  sa  libé¬ 
ration  qu’est  liée  l’action  antirachitique  du  soleil. 
La  levure  de  bière,  la  cervelle,  le  lait  sec  en  sont 
particulièrement  riches  et  constituent  d'excellentes 
préparations  d’aliments  irradiés. 

L’ergostérol  activé  est  100  000  fois  plus  puissant 
que  l’huile  de  foie  de  morue.  Dans  la  tétanie  et  le 
rachitisme,  il  amène  le  phosphore  inorganique  'du 
sang  au  taux  normal  et  peut  augmenter  le  calcium 
de  plus  de  50  pour  100  Celle  action  sur  le  métabo¬ 
lisme  s’accompagne  d’hyperralcification  des  épi- 
physes  et  des  accidents  d’hypercalcémie  seraient  à 
craindre  par  exagération  des  doses.  Dans  la  gros¬ 
sesse  et  la  lactation,  les  aliments  irradiés  sont  égale¬ 
ment  indiqués,  mais  ils  ne  paraissent  exercer  aucune 
action  préventive  contre  le  développement  des  affec¬ 
tions  respiratoires. 

Les  stérols  activés  ouvrent  un  chapitre  nouveau 
dans  la  pharmacologie  et  la  chimie  alimentaire.  L’ac¬ 
tion  de  l'aclinoihéraple  étant  d’ordre  essentielle¬ 
ment  photochimique,  un  avenir  prochain  découvrira 
sans  doute  la  possibilité  de  préparer  certaines  subs¬ 
tances,  analogues  à  l'ergostérol  irradié,  susceptibles 
d'être  substituées  aux  agente  physiques. 

Les  verres  perméables  à  Fui  Ira- violet  et  leur 
Importance  pour  la  santé  publique.  —  Af.  Pas 
Môller  (de  Hambourg). 

Traitement  solaire  et  climatique  de  la  tubercu¬ 
lose  cblrurglcato  et  d’autres  affections  chirurgi¬ 
cales  (1888-1928)  —  M.  O  Bernhard  de  Ssmaden 
ei  Sain'.  Moritz)  Une  ovation  uuanime  »alua  l'auteur 
iniiiat'Ur  et  doyen  actuel  de  la  cure  solaire,  et  le 
profarseur  Ro-selet  rappela  très  heureusement  que 
Samaden  avait  méiité  le  litre  de  «  berceau  de  l’hé¬ 
liothérapie.  » 

C’est  l'expérience  de  42  années  que  résuma  la  con¬ 
férence  de  Bernhard.  Après  avoir  souligné  toute 
l’importance  de  la  cure  climatique,  et  spécialement 
de  la  cure  d’altitude,  associée  è  la  cure  solaire,  il 
étudia  successivement  les  indications  de  l’béliothé- 
rapiedans  la  tuberculose  chirurgicale  (tuberculose 
ganglionnaire,  osseuse,  articulaire,  génitale,  etc.) 
et  dans  les  affections  chirurgicales  non  tubercu¬ 
leuses  (plaies,  ostéomyélite,  traumatismes,  tumeurs 
cutanées,  etc.),  sa  technique  et  ses  brillants  résul¬ 
tats. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  de  la  peau  par  la 
photothérapie  locale  combinée  avec  des  bains  de 
lumière  généraux.  —  M.  le  professeur  Axel  Reyn 
(de  Copenhague)  La  finsenthérapie  demeure,  après 
30  ans  de  pratique,  le  traitement  le  plus  sûr  et  le 
plu»  efficace  des  tuberculoses  cutanées,  v 

La  plus  fréquente  de  celles-ci,  le  lupus  vulgaire, 
donnait  à  Finsen  60  pour  100  de  guérisons.  En  1913, 
Reyn  eut  Filée  de  combiner  les  bains  de  lumière 
généraux  à  la  phototbérapie  locale  :  la  méthode  ainsi 
complétée  améliore  le  pourcentage  des  guérisons, 
qui  atteint  aujourd'hui  85  pour  100. 

La  technique  bien  connue  de  Finsen  consiste  essen¬ 
tiellement  à  détruire,  plan  par  p'an,  les  lésions 
lupiques  par  l’action  élective  d’un  fai  ceau  de  lu¬ 
mière  chimique  (lampe  &  arc  de  charbon)  sur  les 
tissus  rendus  préalablement  exsangues.  Les  bains 
de  lumière  généraux,  pratiqués  également  avec  la 
lampe  è  arc,  à  défaut  de  soleil,  améliorent  l’état 
général  et  paraissent  rendre  la  peau  plus  sensible  4 
l’irtadlaliou  locale. 

La  durée  du  traitement  est  de  quatre  à  sept  mois. 
Il  peut  être  repris  au  bout  de  trois  mois  sur  les  reli¬ 
quats  persistants  et  le  malade  devra  se  soumettre 
ensuite  à  deux  ou  trois  ans  de  surveillance.  Les  mo¬ 
difications  techniques  récentes  de  Haxbauaen  et  de 
Lomholt  paraissent  susceptibles  d'abréger  la  cure. 

En  dehors  du  lupus,  la  méthode  donne  d’excellents 


résultats  dans  la  tuberculose  verruqueuse,  le  tuber¬ 
cule  anatomique,  les  fistules,  les  lésions  conjonc¬ 
tivales.  11  ne  faut  pas  négliger  les  foyers  primaires 
si  fréquents  des  muqueuses,  à  traiter  par  la  lumière 
réfléchie  (prisme). 

Les  adjuvants  de  la  photothérapie  sont  d’impor¬ 
tance  secondaire  ;  caustique  pyrogallique,  tubercu¬ 
line.  Une  excision  chirurgicale  e-t  parfois  indiquée, 
tandis  que  radio  et  radiumthérapie  sont  générale¬ 
ment  à  déconse  lier. 

—  Af.  J.  André  note  que  l’héliothérapie  est  pres¬ 
que  sans  valeur  en  Belgique  dans  le  traitement  du 
lupus,  alors  que  la  finsenthérapie  donne  des  résul¬ 
tats  remarquables. 

L’héliothérapie  au  bord  de  la  mer.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Ceresole  (de  Venise). 

Héliothérapie  et  tuberculose  pleuro-pulmonalre. 
—  Af.  P.  Roussel  (de  Lamotle  Beuvron).  L’hélio¬ 
thérapie  constitue  un  précieux  adjuvant  de  la  cure 
d'air  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  où  elle  apparaît  avant  tout  comme  une  médi¬ 
cation  du  terrain.  Elle  peut  être  pratiquée  partout, 
mais  le  choix  du  climat  s’inspirera  d'abord  de  la 
forme  clinique  de  la  maladie. 

Appliquée  à  doses  modérées,  à  des  cas  bien  choisis 
et  suivant  une  technique  prudente  et  rigoureuse, 
l’héliothérapie  est  exempte  des  dangers  dont  on  la 
charge  trop  facilement.  Sonbilan  paraitpius  brillant 
dans  le  groupe  des  tuberculoses  externes  que  dans 
celui  des  localisations  viscérales.  Ce  sont  les  formes 
les  moins  graves  de  la  tuberculose  pulmonaire  qui 
bénéficient  le  plus  de  la  cure  solaire. 

Les  indications  seront  basées  beaucoup  moins 
sur  le  stade  anatomique  de  la  maladie  que  sur  son 
caractère  évolutif  où  torpide.  Les  poussées  aiguës 
et  les  formes  extensives  s’opposent  à  l’héliothérapie 
et  le  malade  devra  toujours  faire  au  préalable  la 
preuve  de  la  stabilité  de  ses  lésions. 

La  cure  solaire  complète  heui eusement,  au  point 
de  vue'général,  l’action  locale  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel.  Appliquée  suivant  une  technique  spéciale, 
elle  est  largement  indiquée  chez  les  tuberculeux 
laryngés. 

Ou  ne  pratiquera  jamais  assez  tôt  l'héliothérapie 
dans  la  tuberculose  pulmonaire.  C’est  dès  l’enfance, 
à  la  phase  d'infection  latente,  qu’elle  interviendra 
avec  le  maximum  de  chanres  de  sucrés  et  la  lutte 
antituberculeuse  doit  s’orienter  résolument  dans  la 
voie  de  1  héliothérapie  préventive. 

—  Af.  Jacquetod  (de  Leytin)  est  d'accord,  dans 
l'ensemble,  avec  tes  conclusions  très  modérées  du 
rapport.  La  cure  solaire  pulmonaire  a  été  aban¬ 
donnée  à  Leysin  à  la  suite  d’accidents,  survenus 
parfois  très  tardivement,  mais  la  question  mériterait 
d’être  reprise. 

—  Af.  Woringer  (de  Strasbourg)  conseille  de  s’en 
tenir  aux  doses  faibles  et  d’éviter  la  pigmentation. 

—  Af,  Hervé  (de  Lamotte-Beuvron)  n’a  jamais 
observé  les  acclde  ts  notés  par  Jacquerod,  mais  n’a 
eu  qu’à  se  louer  de  l’bêliothérapie  pulmonaire,  dont 
il  a  une  expérience  de  quinze  années. 

Communications. 

Ne  pouvant  leur  consacrer  qu’une  place  très 
limitée,  nous  les  grouperons  suivant  les  trois 
grandes  divisions  naturelles  de  la  Conlérence  : 
Physique,  Biologie,  Thérapeutique. 

1»  Physique. 

—  Af.  le  professeur  Sürfng  (de  Potsdam)  apporte 
le  résultat  de  ses  mesures  photoélectriques  en 
différentes  réglons  du  spectre,  tandis  que  Af.  Oœtz 
(de  Davos)  étudie  l’ultra-vlolet  solaire  de  courte 
longueur  d’onde. 

—  Af.  Lindbolm  (de  Davos)  relate  ses  recherches 
sur  la  répartition  spectrale  de  l’Insolation  aux 
dlfférertes  latitudes  d'Europe,  d’où  ressort  une 
certaine  constance  à  altitude  égale. 

—  Af.  Faure  (de  Nice)  propose  de  nommer 
rayons  delta  les  radiations  astrales  découvertes  par 
Af.  ftâillikan  el  leur  attribue  une  influence  impor¬ 
tante  sur  les  états  morbides,  analogue  à  celle  des 
tacbes  solaires. 

La  question  de  l’antagonisme  des  radiations  fut 
l’objet  de  deux  communications,  l'une  de  MM.  S.  et 
H.  Biancani  (de  Paris),  l’autre  de  MM.  S.  Ludwig 
et  J.  von  Ries  (de  Berne).  Il  parait  établi  que  cet 
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antagonisme  réside  beaucoup  moins  dans  le  méca¬ 
nisme  d’action  des  radiations  que  dans  leurs  effets 
biologiques  et  physico-chimiques. 

2“  Biologie. 

Une  étude  de  M.  P.  Woringer  (de  Strasbourg) 
sur  les  variations  saisonnières  des  maladies  Infec¬ 
tieuses  donna  lieu  à  une  discussion  intéressante. 
L'auteur  oppose  les  infections  héliophiles,  à  prédo¬ 
minance  estivo-automnale,  aux  infections  héliopkobes, 
à  prédominance  hiberno-vernale.  Toute  infection 
suppose  la  présence  d’un  germe,  mais  aussi  la  récep- 
tirité  de  l’organisme,  sur  laquelle  certains  facteurs 
météorologiques  (chaleur,  carence  solaire)  exercent 
une  action  prépondérante. 

—  M.  JausioD  estime,  lui  aussi,  la  notion  du 
microbe-maladie  trop  schématique  et  fait  jouer  un 
rôle  important  au  biotropisme  dans  la  genèse  sai¬ 
sonnière  des  maladies.  M.  A.  Béclère  fait  remarquer 
que  la  question  est  très  complexe.  L’action  des  fac¬ 
teurs  météorologiques  ne  s’exerce  pas  seulement 
sur  l’organisme,  mais  aussi  sur  la  virulence  des 
microbes  pathogènes,  le  pneumocoque,  en  particu¬ 
lier,  d’après  M.  Netter. 

La  question  de  la  pigmentation  et  de  la  déplg- 
mentatlon  fut  traitée  dans  les  communications  de 
MM  J.  André  et  Messerli  ((de  Lausanne).  Celui- 
ci  utilise  un  ingénieux  pigmentomètre  pour  l'étude 
du  brunissement  de  ses  enfants  de  Vidy-Plage.  Il 
estime  que  la  pigmentation  exerce  on  rôle  de  [pro¬ 
tection,  bien  plus  qu’une  action  thérapeutique  Elle 
fournit  d’utiles  indications  pronostiques,  de  même 
que  la  dépigmentation,  et  toutes  deux  paraissent 
étroitement  liées  au  taux  de  l’hémoglobine  et  à 
l’existence  de  lésions  tuberculeuses. 

A  signaler,  enfin,  diverses  communications  de 
MM.  Reiter  (rayonnements  mltogénétlquesl,  He- 
kling  lultra-vlolets  et  avitaminoses),  von  Des- 
cbwandea  (courbe  glycémique),  Gunzbourg  (rayons 
vitaux),  Linser  (photosenslblllsatlon  cutanée). 

3^  Thérapeutique. 

Le  traitement  du  rachitisme  par  les  aliments 
Irradiés  passionna  tout  particulièrement  les  con¬ 
gressistes.  M,  le  professeur  Wieland  (de  Bâle) 
montra  l’intérêt  du  lait  frais  et  du  lait  sec  irradiés, 
auxquels  il  faut  cependant  préférer  l’ergostérine 
chez  les  débiles  et  les  dyspeptiques.  M.  Malmstrôm 
(de  Suède)  a  obtenu,  de  son  côté,  des  résultats 
encourageants,  eu  dehors  du  rachitisme,  en  utili¬ 
sant  un  extrait  aqueux  de  lipoïdes  irradiés.  La 
simple  huile  de  foie  de  morue,  elle- même,  améliore 
considérablement  l’ostéomalacie,  dont  K.  Olga 
Vaugban  montra  l’extrême  fréquence  dans  TInde. 

Quelle  sera,  dans  l’avenir,  la  place  respective  en 
thérapeutique  des  ultra-violets  et  des  aliments 
Irradiés?  MM.  E.  et  H.  Biancani  considèrent  sur¬ 
tout  Tergostérol  Irradié  comme  un  fixateur  du  cal¬ 
cium  et  donnent,  eu  hygi.ène  sociale,  la  préférence  à 
l’irradiation  directe  pour  des  motifs  d’ordre  pra¬ 
tique. 

Dans  le  traitement  des  dermatoses,  MM.  Bizard 
et  Marceron  (de  Paris)  rapportent  les  excellents 
résultats  oblenus  à  l'hôpital  Saint-Louis  par  la 
finsenthéraple  du  lupus,  de  la  pelade  et  du  pso- 
liasis. 

L’héliothérapie  et  l’actlnothéraple  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  laryngée  furent  également 
l'objet  de  plusieurs  communicati''ns  intéressantes. 
MM.  E.  et  H.  Biancani  estiment  que,  si  les  rayons 
u'tra-violets  peuvent  déterminer  des  accidents  chez 
les  tuberculeux  pulmonaires,  il  ne  faut  cependant 
pas  les  exclure  systématiquement,  mais  les  appli¬ 
quer  avec  prudence. 

L’héliothérapie  laryngée  a  valu  de  brillants  suc 
cès  à  MM.  Jubel  (des  Escaldes)  et  Kowler  (de 
Menton).  M.  Jubel  relate,  en  particulier,  une  statis¬ 
tique  de  21  malades  ainsi  traités,  avec  100  pour  100 
de  guérisons  dans  les  cas  bénins  et  un  miuimum  de 
60  pour  100  dans  les  formes  plus  sévères.  La  dis¬ 
cussion  qui  suivit  [MM.  de  Reynier,  Hervé  et 
Bosse)  fît  mieux  ressortir  encore  toute  la  valeur  de 
la  méthode. 

—  M.  F.  Barrozo  (de  Rio-de-Jaueiro)  exposa, 
dans  un  vibrant  mémoire,  les  progrès  de  l’actlno- 
théraple  au  Brésil  et  les  résultats  obtenus  dans  la 
tuberculose,  le  rachitisme  et  diverses  affections  de 
l’âge  mûr. 


D'autres  communications  de  MM.  Cbiewitz  (tuber¬ 
culose  ostéo-artlculalre),  Landeker  (héliothérapie 
vaginale),  Castellino,  Kiscb.Porcelli,  etc.,  seraient 
également  à  signaler. 

Nous  regrettons  enfin  de  ne  pouvoir  résumer  ici 
la  brillante  conférence  publique,  accompagnée  de 
belles  projections,  de  notre  compatriote  M.  E.  Bian¬ 
cani  sur  la  santé  par  la  lumière,  qui  obtint  un  vif 
succès. 

Journée  de  Leysin. 

Le  13  Septembre,  dernière  journée  de  la  Con¬ 
férence,  fut  avant  tout  la  Journée  de  Rollier. 

Il  y  a  vingt-cinq  ans,  le  D''  Rollier,  assistant 
du  professeur  Kocher,  à  Berne,  abandonnait  un 
brillant  avenir  chirurgical  pour  venir  soigner  et 
guérir  à  Leysin  une  fiancée  tendrement  aimée, 
qui  devint  ensuite  la  meilleure  collaboratrice  de 
son  œuvre.  Il  ne  tardait  pas  à  installer,  dans  un 
modeste  chalet  alpin,  —  «  Le  Chalet  »,  toujours 
visible  aujourd'hui,  —  une  petite  clinique,  dont 
le  rayonnement  devait  bientôt  dépasser  les  fron¬ 
tières. 

A  la  tuberculose,  infection  générale,  Rollier 
eut  le  mérite  d’opposer  l’héliothérapie  totale  et 
sa  technique  est  universellement  connue  et  adop¬ 
tée.  Sous  son  influence,  le  bistouri  céda  peu  à 
peu  la  place  à  l’air  et  à  la  lumière  dans  le  traite¬ 
ment  des  lésions  ostéo  articulaires  et  la  cure 
solaire,  associée  à  une  orthopédie  bien  comprise, 
fait  merveille  là  où  l’ancienne  chirurgie  s’avé¬ 
rait  trop  souvent  impuissante. 

Mais  ce  qui  fait  la  grandeur  de  l’œuvre,  c’est, 
par-dessus  tout,  le  haut  idéal  qui  l’inspire.  Le 
sauvetage  de  l’enfance  par  «  l’Ecole  au  soleil  », 
le  sauvetage  moral  de  l’adulte  par  «  la  clinique- 
manufacture  »,  qui  permettra  demain  aux  tuber¬ 
culeux  indigents  «  de  gagner  leur  vie  en  évitant 
tout  danger  de  récidive  »,  sont  d’admirables 
initiatives  sociales. 

Tel  est  l’homme  et  telle  est  l’œuvre  que  vou¬ 
lurent  fêter  les  deux  cents  congressistes  montés 
à  Leysin.  Les  applaudissements  crépitèrent,  lors¬ 
que  le  D''  A.  Béclère,  qui  fut  l’éloquent  porte- 
parole  de  la  délégation  française,  salua  le  nou¬ 
veau  jubilaire  du  titre  de  ministre  plénipotentiaire 
du  soleil  et  c’est  au  milieu  de  l’émotion  générale 
que  le  professeur  Rosselet  lui  remit  ensuite,  au 
nom  du  Conseil  d'Etat  vaudois,  le  diplôme  de 
professeur  honoris  causa  de  l’Université  de  Lau¬ 
sanne. 

L’hommage  à  Rollier,  qui  était  le  principal 
objet  de  la  journée  de  Leysix,  se  doublait  -d’une 
^  séance  de  travail,  au  programme  de  laquelle  figu¬ 
raient  trois  rapports  et  une  communication. 

Dans  son  rapport  :  De  l’héliothérapie  à  I  hélio- 
hygiéne,  M.  Saleeby  (de  Londres),  qui  s’est  fait, 
depuis  trente  ans,  l’apôtre  de  la  cure  solaire  en 
Angleterre,  exposa  les  progrès  de  l’hygiène  so¬ 
laire  dans  son  pays,  le  développement,  trop  lent 
à  son  gré,  de  l’école  au  soleil  et  de  l’école  en 
plein  air  et  les  heureux  résultats  de  la  fondation, 
en  1924,  de  la  Sunlight  Lrague. 

M.  R.  Ledent  (de  Liège),  en  collaboration 
avec  Diirois-Trépaigne,  résume  ensuite,  dans  un 
travail  très  complet  sur  :  L’héliothérapie  et  l’ac- 
tinothérapie  en  Belgique,  les  principales  recher¬ 
ches  de  ses  compatriotes  et  les  siennes  propres 
concernant  :  la  physiologie  des  radiations  so¬ 
laires;  la  lumière  et  les  microbes;  la  pigmenta¬ 
tion;  l'appareillage;  chirurgie,  mobilisation  et 
lumière. 

Une  intéressante  communication  d’AiiMA.xD- 
.  Dei.ille  (de  Paris)  fur  ;  Le  développement  de 
l’héliothérapie  en  France,  établit  le  bilan  de  la 
curé  solaire  dans  notre  pays  et  rendit  hommage 
aux  efforts  faits  récemment  pour  y  multiplier  les 
sanatoria  héliothérapiques  d’altitude. 

La  journée  se  termina  par  une  belle  conférence 
de  Rollier  consacrée  à  :  L’héliothérapie  de  la 
tuberculose  dite  chirurgicale,  son  rôle  théra¬ 


peutique,  préventif  et  social.  Après  avoir  rap¬ 
pelé  «  comment  un  chirurgien  passionné  (qu’il 
était)  devint  un  conservateur  convaincu  en  ma¬ 
tière  de  tuberculose  externe  »,il  résuma  à  grands 
traits  les  principes  directeurs  et  les  leçons  de  ses 
vingt-cinq  années  d’expérience. 

«  C’est  la  totalité  du  spectre  qu’il  faut  appli¬ 
quer  à  la  totalité  des  téguments.  »  La  peau  joue 
un  rôle  de  premier  plan  dans  l’action  générale  de 
l’héliothérapie,  qui  se  double  d’une  action  locale 
analgésiante,  bactéricide,  sclérosante  et  réso¬ 
lutive. 

La  cure  de  travail,  la  posologie  solaire  et  la 
technique  orthopédique  furent  ensuite  passées 
en  revue.  De  magnifiques  projections  illustrèrent 
les  indications  et  les  résultats  de  l’héliothérapie 
dans  les  tuberculoses  dites  «  chirurgicales  », 
où  le  chirurgien  ne  conserve  plus  guère  comme 
domaine  propre  que  la  tuberculose  rénale,  pour 
laquelle  le  rapporteur  demeure  résolument  in¬ 
terventionniste. 

Mais  «  prévenir  vaut  mieux  que  guérir  »  et 
Rollier  insista  très  justement  sur  le  pouvoir  pré¬ 
ventif  souverain  de  l’héliothérapie  chez  l’enfant 
et  sur  son  admirable  rôle  social.  «  Réalisant  la 
plus  haute  expression  de  la  chirurgie  conserva¬ 
trice,  elle  rend  à  la  société  non  plus  des  infirmes 
vivant  à  sa  charge,  mais  des  individus  aptes  à  la 
vie  normale.  » 

Une  Exposition  très  réussie  d’actinothérapie  et 
de  substances  irradiées  complétait  la  Conférence. 
Regrettons  seulement  la  participation  trop  res¬ 
treinte  qu’y  prirent  nos  constructeurs  français. 

De  brillantes  réceptions  offertes  par  le  Conseil 
d’Etat  vaudois,  la  ville  de  Lausanne  et  le  Comité 
d’organisation  laissèrent  aux  congressistes  le 
souvenir  d’uue  hospitalité  parfaite  et  ceux  qui 
participèrent  aux  excursions  de  Gruyère  et  de 
Zermatt  n’oublieront  pas  de  sitôt  le  charme  des 
vallées  alpestres  et  le  panorama  incomparable 
du  Gornergrat. 

La  date  et  le  siège  de  la  prochaine  Conférence 
n’ont  pas  encore  été  fixés.  Le  Comité  international 
de  la  Lumière,  constitué  à  la  suite  de  cette  pre¬ 
mière  manifestation,  a  simplement  reçu  mission 
de  réunir  au  moins  tous  les  trois  ans  une  Confé¬ 
rence  internationale  analogue  à  celle  de  Lausanne. 

Ce  Comité  sera  chargé,  d’autre  part,  de  cen¬ 
traliser  toutes  les  données  relatives  à  l’emploi  de 
la  lumière,  naturelle  ou  artificielle,  en  hygiène  et 
en  thérapeutique,  et  de  favoriser  les  recherches 
originales  sur  l’action  et  les  propriétés  des  radia¬ 
tions.  Il  s’efforcera  d’uniformiser  les  méthodes 
de  mesure  et  de  traitement  et  nommera  éventuel¬ 
lement  des  commissions  d’études  sur  certains 
sujets  particuliers. 

Souhaitons  longue  vie  et  succès  toujours  crois¬ 
sant  aux  Conférences  internationales  de  la  Lu- 

P.  Roussel, 

Secréluire  franf^uis 
de  la  r*  Conférence  internationa'e 
de  In  Lumière. 


Société  française  d’tlistoire  de  la  Médecine 

Séance  du  3  Novembre  1928. 

M.  Félix  Régnault  étudie  un  tableau  de  Krans 
Hais  représentant  un  homme  atteint  de  paralysie 
faciale.  Il  s’agit  du  portrait  de  .Tacobus  Zaffius, 
doyen  archiépiscopal  d’Harlem,  âgé  de  77  ans,  que 
b’rans  Hais  peignit  en  1611,  alors  qu’il  avait  27  ans. 
Ou  le  voit  à  Harlem  dans  le  musée  si  bien  installé 
dans  le  vieil  hôpital. 

JacobuB  Zaffius  présente  une  paralysie  faciale 
gauche,  marquée  par  le  seul  abaissement  de  la 
bouche  qu’accompagne  l’obliquité  des  lèvres  et  la 
chute  de  la  partie  gauche  de  la  lèvre  inférieure.  On 
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pense  à  un  petit  ramollissement  cérébral.  Ce  por¬ 
trait  paraît  le  seul  de  ce  peintre  qui  présente  des 
signes  de  maladie. 

Mais  il  faut  noter,  dans  tous  les  portraits  de 
l'rans  Hais,  le  soin  avec  lequel  il  évite  la  symétrie 
des  deux  moitiés  de  la  face,  soit  en  plaçant  son 
modèle  de  trois  quarts,  soit  légèrement  de  biais, 
soit  en  donnant  une  expression  légèrement  dissy¬ 
métrique,  comme  un  sourire  un  peu  plus  marqué 
d’un  côté  D’autre  part,  tous  les  biographes  insist'Cnt 
sur  les  habitudes  d’ivrognerie  qu’eut  brans  liais 
sur  ses  vieux  jours.  Le  même  vice  s’observe  chez 
Kembrandt  et  plusieurs  autres  peintres  hollandais 
toujours  dans  leur  vieillesse.  Or  leur  talent  fut 
alors  méprisé.  Ils  cherchèrent  l’oubli  dans  l’alcool. 

M.  Lxionel-Lavastinb  lit  une  élude  sur  l’essai  de 
philosophie  médicale  du  Dr  Georges  Morin  consacré 
à  Sainte  Beuve  et  la  médecine.  J  ai  indiqué  ailleurs, 
en  1919,  quelle  mine  d’observations  physio-psycholo¬ 
giques  normales  et  pathologiques  était,  pour  les 
amateurs  d’ômes,  l’œuvre  de  Sainte  Beuve.  Le  pro¬ 
fesseur  Ktienne  Martin,  de  Lyon,  a  été  bien  inspiré 
en  engageant  son  élève  .Morin  àétudier  Sainte-Beuve, 
en  vue  de  mettre  en  évidence  l’influence  de  son 
Initiation  médicale  sur  la  physionomie  de  son  (cuvre. 
Mettant  en  pratique  le  précepte  de  Rémy  de  Gour- 
mont  :  «  Il  faut  faire  entrer  le  plus  possible  de 
littérature  dans  la  science  et  de  science  dans  la  lit¬ 
térature  >1,  M.  Morin,  après  avoir  rappelé  que 
Sainte-Beuve  étudia  la  médecine  pendant  quatre  ans 
et  fut  même  externe  des  hôpitaux,  expose  quelle  fut 
l’éducation  médicale  de  son  héros  et  la  part  impor¬ 
tante  qu’elle  eut  sur  la  formation  de  son  esprit  et  la 
valeur  de  ses  travaux.  Détail  médical,  Sainte-Beuve 
mourut  le  13  Octobre  1869  à  la  suite  d’un  cathété¬ 
risme  malheureux  de  llicord  et  son  autopsie  fut  faite 
pnr.le  professeur  Pinard,  alors  élève  de  Gosselin. 
A  cette  occasion,  je  demande  à  M.  Pinard  d’écrire  — 
s’il  ne  l’a  déjà  fait  —  ses  souvenirs  médicaux.  Rien 
n’est  intéressant  pour  l'histoire  de  la  médecine 
comme  ces  documents  vécus.  K' 

M.  Morin  de  conclure  :  «  Sai 
Beuve  porte  le  sceau  de  l'éduca¬ 
tion  médicale  qui  lui  fut  donnée  : 
il  en  eut  les  qualités  et  les  dé¬ 
fauts.  lîxcellent  observateur,  trop 
scrupuleux  peut-être,  il  manqua 
de  largeur  de  vue  et  d’esprit  de 
généralisation.  »  Cette  dernière 
phrase  pourrait  être  critiquée. 

On  n’est  jamais  trop  scrupuleux 
dans  l’observation  et  l’on  sait 
trop  le  mal  dus  généralisations 
hâtives  en  médecine  pour  risquer 
de  reprocher  trop  vite  à  Sainte- 

M.  Laionei. -Lavastine 
compte  ensuite  du  dernier  volume 
de  Cabanès  :  Esculape  chez  les 
artistes,  volume  de  lOO  pages 
illustré  de  136  figures,  qui  per¬ 
met  une  revue  générale  de  la  question,  magis¬ 
tralement  traitée  par  Charcot  et  Paul  Rieher, 
des  relations  de  la  médecine  et  de  l’art.  A  cette 
occasion,  .M.  Laignel-Lavastine  dit  quel  mérite  eut 
Cabanès  comme  vulgarisateur.  Il  a  fait  comprendre 
au  grand  public  l’utilité  fréquente  des  connaissances 
médicales  dans  l’interprétation  de  l’histoire.  Quoi¬ 
que  Cabanès  n’ait  pas  fait  partie  de  notre  société, 
je  tiens  cependant  à  dire  ici  qu’un  comité,  dont  je 
fais  partie,  s’est  constitué  pour  perpétuer  son  sou¬ 
venir.  C'est  le  Dr  Noir,  rédacteur  du  Concours  mé¬ 
dical,  qui  en  est  l’animateur. 

Les  dangers  de  l’interprétation  par  le  médecin  des 
grands  événements  de  l’histoire  viennent  d’être  mis 
en  évidence  —  sans  qu’il  le  veuille  —  par  le  profes¬ 
seur  Sigerist,  de  Leipzig,  dans  le  premier  volume  de 
Kyklos,  Jahrbuch  des  Instituts  fur  Geschichte  der 
Medizin  an  der  Universitdt  Leipzig.  Littré  avait  dit 
dans  la  Revue  des  Deux  Mondes  de  1836  «  que  les 
maladies  universelles  sont  tellement  distinctes  dans 
leurs  formes  que  l’on  pourrait  partager  médicale¬ 
ment  l’histoire  de  l’humanité  en  périodes  qui  carac¬ 
tériseraient  la  destinée  des  mortels  d’après  leurs 
souffrances  corporelles  >'.  Comme  l’a  parfaitement 
vu  Ernest  Wickerscheimer  dans  Civilisation  et  mala¬ 
die,  critique  incisive  qu’il  fait  du  travail  de  Sigerist, 
le  professeur  de  Leipzig  a  poursuivi  l’idée  de  Littré 
dans  ses  dernières  conséquences.  Observant  que 


l’Occident  n’a  connu  que  deux  pandémies  de  peste 
bubonique,  celle  de  Justinien  au  VI“  siècle  et  la  peste 
noire  de  1348,  il  en  cherche  l’explication  dans  ce  que 
la  première  a  marqué  le  début  et  la  seconde,  la  fin  du 
Moyen  âge  :  «  A  parler  franc,  écrit  Wickerscheimer 
dans  la  note  envoyée  à  notre  Société,  j’aime  mieux  le 
bon  vicnx  Pline.  S  il  a  cru  qu’une  comète  a  présagé 
la  guerre  civile,  du  moins  n’a-t-îl  pas  prétendu  qu’elle 
l’a  causée  ;  il  n’a  pas  dit  non  plus  que  c’est  la  guerre 
civile  qui  a  engendré  la  comète.  » 

Enfin  MM.  Laignel-Lavastine  et  Jean  Vinchon  ont 
offert  à  la  Société  leur  récent  volume  :  La  méthode 
concentrique  dans  l'étude  des  psychonévroses.  Ce 
volume,  qui  reproduit  avec  des  figures  et  des  tracés 
les  leçons  cliniques  faites  à  la  Pitté  en  1927,  expose 
les  résultats  fournis  par  une  méthode  d’observation 
qui  permet  de  classer  et  de  hiérarchiser  les  symp¬ 
tômes  selon  diverses  zones  cliniques,  psychiques, 
nerveuses,  endocriniennes,  viscérales,  infectieuses 
ou  toxiques.  C’estcommeuneapplicationdela phrase 
de  Victor  Hugo  :  «  Les  Burgraves  avaient  trois 
armures;  la  première  était  faite  de  courage,  c’était 
leur  cœur;  la  deuxième,  d’acier,  c’était  leur  vêtement  ; 
la  troisième  de  granit,  c’était  leur  forteresse.  »  D’autre 
part,  ce  volume,  par  son  chapitre  sur  le  moi  pro¬ 
fond  des  psychonévrosés,  éclairé  par  l’expérience 
ascétique  et  mystique,  aide  à  comprendre  les  mys- 

Laignel-Lavastine. 


L’Institut  de  Physiologie  Henri  Roger 
à  Asuncion  (Paraguay) 


Le  Gouvernement  du  Paraguay  avait  confié 
au  professeur  Roger  la  mission  d’organiser  à 
Asuncion  un  enseignement  théorique  et  pratique 
de  la  physiologie.  Un  important  crédit  avait 


laboratoire  de  l’Institut  Henri  Roger. 

permis  à  M.  Roger  d’emporter,  avec  lui,  le  ma¬ 
tériel  scientifique  nécessaire,  qui  a  été  installé 
dans  un  pavillon  nouveau,  spécialement  édifié  à 
cet  effet  et  placé  dans  un  vaste  terrain,  à  proxi¬ 
mité  de  l’Hôpital  des  Cliniques.  Peu  à  peu  seront 
construits  les  autres  bâtiments  qui  abriteront  les 
différents  services  scientifiques  de  la  nouvelle 
Faculté. 

L’Institut  de  Physiologie  a  été  inauguré  le 
lundi  8  Octobre  à  5  heures  par  le  Président  de 
la  République.  Les  ministres  paraguayens,  le 
chargé  d’affaires  de  France  et  M™'  Obré,  les 
membres  de  la  Mission  militaire  française,  le 
président  du  Club  «  La  France  »,  de  nombreuses 
personnalités  paraguayennes,  françaises  et  étran¬ 
gères  assistaient  à  cette  cérémonie.  M.  Roger 
a  fait,  devant  les  visiteurs,  quelques  démons¬ 
trations  expérimentales  ;  il  a  expliqué  le  fonc¬ 
tionnement  et  l’usage  de  divers  appareils  et  a 
donné  la  description  des  planches  murales, 
copies  de  la  collection  Léon  Binet. 

Le  Président  de  la  République  a  vivement 
félicité  le  professeur  Roger  et  sa  collaboratrice, 
M™'  Roger -Carrière,  de  l’installation  qu’ils 
avaient  faite. 


Au  buffet  installé  dans  une  salle  du  rez-de- 
chaussée,  on  a  bu  du  champagne  français  en 
l’honneur  de  la  collaboration  scientifique  de  la 
France  et  du  Paraguay,  de  la  grandeur  et  de  la 
prospérité  du  nouvel  institut,  du  rayonnement 
de  1  Université  et  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris.  A  la  fin  de  la  cérémonie,  le  doyen  a  fait 
savoir  que,  pour  rendre  hommage  à  notre  compa¬ 
triote,  le  nouvel  Institut  de  Physiologie  d’ Asun¬ 
cion  porterait  le  nom  d’Henri  Roger. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

Réunion  médicale  franco-belge  de  Courtbai. 

Le  Congrès  annuel  des  médecins  de  la  frontière 
franco-belge  a  été  tenu,  cette  année,  à  Courtrai  et  a 
obtenu  un  vif  succès,  grâce  à  l’aimable  hospitalité 
qui  fut  réservée  aux  médecins  par  le  cercle  médical 
«  l’Emulation  du  Courtraisis  ». 

Le  professeur  Carrière  (de  Lille)  a  donné  une 
conférence  sur  le  pneumothorax  artificiel  ;  indica¬ 
tions,  dangers  et  inconvénients  de  cette  opération. 

Le  professeur  de  Beule  ide  Gand)  a  exposé  la 
question  de  la  stase  cæcocolique  et  le  D''  Lauwers 
(de  Courtrai)  a  parlé  de  l’observation  intestinale. 

ÉCOSSE 

Le  Df  George  llalket,  qui  vient  de  mourir  à  79  ans, 
s’était  distingué  par  des  titres  exceptionnels  en 
Obstétrique  et  Gynécologie.  C’est  à  Glasgow  qu’il 
avait  pris  tous  ses  grades  ;  M.  B.  et  G.  M.  en  1873, 
docteur  en  1882,  agrégé  de  la  Faculté  royale  des 
médecins  et  chirurgiens  en  1884.  Après  un  voyage 
d’études  à  Berlin  et  à  'Vienne,  il  revint  à  Glasgow 
pour  y  fonder  avec  trois  de  ses  collègues,  en  1886, 
un  dispensaire  pour  les  maladies  des  femmes  qui  se 
transforma  plus  tard  en  Royal  Samaritan  Hospital 
for  Women,  l’un  des  plus  grands  et  des  mieux  installés 
d’Ecqese.  Il  lui  fût  attaché  pendant  25  ans  comme 
médecin  consultant,  cumulant  les  fonctions  de  direc¬ 
teur  du  Glasgow  Women's  Hospital  et  de  gouverneur 
de  l'Anderson  College  of  Medicine.  En  même  temps, 
il  fit  une  propagande  efficace  contre  la  mortalité 
infantile,  qu’il  jugeait  excessive  à  Glasgow  et  dans 
toutes  les  villes  d’Ecosse. 


Livres  Reçus 


492.  Kehikopf  und  rachen  In  Ihren  beziehungen  zu 
den  erkrankungen  des  zentralnervensystems,  par  B. 
Fretstadtl.  326  p.,  35  fig.  (6’.  Kargcr),  Berlin.  —  Prix  : 
broché,  17  mk;  relié,  19  mk. 

493.  Travaux  pratiques  de  cuisine  raisonnée,  par  P. 
PozERSKi,  Uéhebdingeb,  H.  Laüré,  m.  Martel.  129  p. 
(^Librairie  Le  François).  —  Prix  :  13  fr. 

494.  Introduction  à  l’étude  de  la  cérébrologle,  par  G: 
Saint-Paul.  84p.  (Vigol  frères,  édit.).  —  Prix  :  7  fr. 

495.  Die  Individuallsierung  In  der  luesbehandlung,  par 
OsKAR  D.  Gunsbebcer.  6ü  p.  (F.  Deuticke),  Leipzig.  — 
Prix  ;  broché,  2  mk.  4;  relié,  3  mk  60. 

496.  Confèrence  de  la  défense  sociale  contre  la 
syphilis,  Nancy  29,  30,  31  Mai  1928.  (Rapports;.  348  p. 
(lmp.  Berger-Levrault),  Nancy. 

497.  Wom  Werden  und  Wesen  des  arztllohen  berufes, 

rir  Ericii  Meyer.  40  p.  (J.  Springer),  Berlin.  —  Prix  : 
mk.  60. 


498.  Contribution  à  l’étude  des  produits  bactériens, 
par  A.  âlARXER.  60  p.  (Librairie  Union),  Strasbourg.  — 
Prix  ;  18  fr. 

499.  Grundriss  der  arznelmittellehre  für  die  behand- 
lung  von  hautkrankhelten,  par  Kubt  Furst.  144  p.  (G. 
Thieme),  Leipzig.  —  Prix  ;  6  mk. 

600.  Nouveau  précis  de  bactériologie,  par  G.  Delater^ 
et  Ch.  Grandclaude.  124  p.,  55  pl.  (Gauihier-Vitlars  et 
C*').  —  Prix  :  broché,  45  fr.  ;  relié,  50  fr. 

501.  Praktisohe  differentialdlagnostlk.  Tome  II  :  Chb 
rurgische  krankheiten  des  kopfes,  des  halses,  un  der 
brust,  par  F.  Uonigmann.  166  p.  (Th.  Steinkopf)  Dresden 
und  Leipzig.  —  Prix  :  10  mk. 

502.  Praktische  differentialdlagnostlk.  Tome  IV  : 
Chlrurglsche  krankheiten  des  rumpfes  und  der  extre 
mitâten,  par  August  Bruning.  106  p.  (Th.  Steinkopf), 
Dresden  und  Leipzig.  —  Prix  :  6  mk. 

503.  Die  methofilk  der  fermente,  par  C.  Oppenheimer 
et  L.  PiNcussEN.  Tome  III.  319  p.,  48  fig.  (G.  Thieme), 
Leipzig.  —  Prix  :  28  mk. 

504.  Festschrift,  par  Fritz  de  Quervain.  460  p.,  avec 
fig.  (Benno  SchWahe  et  C»),  Bâle.  —  Prix  :  20  fr. 
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Clinique  médicale  Saint-Antoine.  —  Dorant  l'ab¬ 
sence  du  protessenr  Besançon,  parti  en  mission  au  Caire, 
les  leçons  continueront  à  avoir  lieu  comme  précédem¬ 
ment  le  vendredi  à  10  h.  1/2,  à  l’umphithéàtre  de  la 
Clinique.  Elles  seront  laites  pn-  M.  P.  Weil,  médecin  des 
hôpitaux,  chef  du  laboratoire  de  la  Clinique  médicale  de 
Saint-Antoine. 

Les  leçons  porteront  sur  les  sujets  suivants  :  le 
7  Décembre  ;  le  coma  diabétique  (étude  clinique,  phy¬ 
siopathologique  et  thérapeuti(|ue)  Le  14  Décembre  :  la 
maladie  de  Basedow  (élude  clinique,  physiopatholo¬ 
gique  et  thérapeutique).  Le  21  Décembre  :  les  arthrites 
chroniques  de  la  hanche  (étude  clinique,  diegnostiqne  et 
thérapeutique). 

Chaire  de  physique  médicale  et  Institut  du 
Radium.  —  Enseignement  de  la  radiologie  et  de  l’élec- 


duprofesseur  Pierre  Duval;  J. Belot,  hôpital  Saint-Loois, 
service  central  d'Electroradiologie  ;  Bordet,  hôpital  de 
la  Pilié,  service  du  professeur  Vaquei;  Darbois,  hôpital 
Tenon,  service  de  Radiologie;  Delherm,  hôpital  de  la 
Pitié,  service  d’Electroradiologie  ;  Duhem,  hôpital  des 
Enfants-Malades,  service  d’Electroradiologie;  Haret, 
hôpital  Lariboisière,  service  d’Electroradiologie;  La- 
querrière,  hôpital  Hérold,  service  d’Electroradiologie; 
Ledoux-Lebard,  chargé  de  cours  de  radiologie  clinique, 
hôpital  de  la  Salpêtrière,  laboratoire  de  Radiologie  du 
professeur  Gosset  ;  Maingot,  hôpital  Laennec,  service 
d’Electroradiologie;  Ronneaux,  hôpital  de  la  Charité, 
service  d’Electroradiologie  ;  Soloinon,  hôpital  Suint- 
Antoine,  service  de  Radiologie;  Zimmera,  agrégé.  Insti¬ 
tut  municipal  d’Electroradiologie. 

Cours  libre  de  Cardiologie.  —  Par  exception  M. 
Lntembacher  fera  sa  leçon  sur  les  Arythmies  le  mardi 
11  Décembre,  le  soir,  à  21  h.,  au  grand  amphithéôtre. 
La  leçon  suivante  aura  lieu  comme  habituellement  le 
jeudi  20  Décembre. 


pièces  manquantes  avant  l’ouverture  du  cor  cours,  pour 
les  antres,  que  les  renseignements  les  concernant  seront 
favorables. 

Médecins  Inspecteurs.  —  Un  concours  sur  titres 
aura  lieu  à  la  Préfecture  du  Calvados  dans  le  courant  du 
mois  de  Décembre  prochain,  pour  la  nomination  de 
G  médecins  inspecteurs  qui  seront  chargés  des  services 
ci-après  dans  le  département  :  Inspection  sanitaire  des 
écoles  ;  Surveillance  médicale  des  enfants  assistés  et 
protégés;  Vaccination  anti.\ario)ique  ;  Service  des  épi- 

La  date  du  concours  sera  fixée  ultérieurement  et  noti¬ 
fiée  aux  intéressés  lors  de  leur  convocation  à  l’examen. 

Les  candidats  à  ces  emplois  devront  être  Français, 
ùgés  de  30  ans  au  moins  et  de  50  ans  au  plus,  avoir 
satisfait  à  la  loi  militaire  et  être  pourvus  du  diplôme 
de  docteur  en  médecine  (diplôme  de  l’Etat). 

Us  devront,  en  outre,  avoir  exercé  la  médecine  géné¬ 
rale  pendant  cinq  ans  au  moins,  mais  cette  condition  ne 
sera  pas  exigée  de  ceux  qui  auraient  déjà  rempli  les 


14,  M.  Maingot  :  Crâne.  Face.  —  Mardi  15, 
ot  :  Dents.  —  Mercredi  16,  M.  Bordet  :  Cœur, 
Vaisseaux.  —  Jeudi  17,  M.  Bordet  :  Cœur.  Aorte, 
lux.  —  Vendredi  18,  M.  Delherm  :  Poumons.  Plè- 
îdiastin.  —  Samedi  19,  M.  Delherm  :  Poumons. 

.  Médiastin. 

i  21,  M.  Delherm  :  Poumons.  Plèvre.  Médiastin. 
di  22,  M.  Maingot  :  Appareil  digestif  Introduc- 
ouche.  Pharynx.  Œsophage.  —  Mercredi  23,  M. 
t  :  Estomac  normal.  —  Jeudi  24,  M.  Maingot  ; 
Estomac  pathologique.  —  Vendredi  26,  M.  Maingot  : 
Estomac  pathologique. 

Lundi  28,  M.  H.  Béclère  :  Duodénum.  —  Mardi  29, 
M.  H.  Béclère  :  Foie.  Bâte.  Pancréas.  —  Mercredi  30,  . 
M.  H.  Béclère  :  Pneumopéritoine.  —  Jeudi  31,  M.  An- 
beurg  :  Intestin  grêle.  Côlon.  —  Vtndredi  1"  Février, 
M.  Aubourg  :  Intestin  grêle.  Côlon.  —  Samedi  2,  M.  Be¬ 
lot  :  Appareil  urinaire. 

Lundi  4,  M.  Belot  :  Appareil  urinaire.  —  Mardi  6, 
M.  Belot  :  Appareil  urinaire.  —  Mercredi  6,  M.  Belot  : 
Appareil  génita'.  Grossesêc.  —  Jeudi  7,  M.  Laquerrière  : 
Interprétation  et  causes  d’erreur. 

Les  leçons  auront  lieu  à  1  amphithéâtre  de  Physique 
de  la  Faculté  de  Médecine,  à  18  h.,  sauf  celles  marquées 
d’une  astérisque,  qui  auront  lieu  à  l’amphithéâtre  du 
laboratoire  de  Physique  de  l’Institut  du  Radium,  1,  rue 
Pierre-Curie,  à  17  h. 

II.  Démonstrations.  —  Mercredi  B  Décembre,  M.  Ph, 
Fabre  :  Rappel  des  lois  générales  du  courant  continu. 
_  Vendredi  7,  M.  Ph.  Fabre  :  Les  mesures  électriques. 


—  Vendredi  7,  M.  Ph.  Fabre  :  Les  m 
Lundi  10  Décembre,  M.  A.  Dogno 
bines.  —  Mercredi  12,  M.  A.  Dognon 
tif.  Transformateurs.  —  Jeudi  13,  .M. 
rateurs.  Moteurs. 


;  Induction.  Bo- 
Courant  alterna- 
L.  Dognon  :  Géné- 


Asiles  de  la  Seine.  —  M.  Raymond  Mallet  est 
nommé  médecin  inspecteur  des  asiles  do  la  Seine. 

Hôpital  Cochln.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris, 
sur  la  proposition  de  M.  Grangier  au  nom  de  la  5®  Com¬ 
mission,  vient  de  rendre  un  avis  favorable  à  la  trans¬ 
formation  dos  lits  d’eau  en  lits  d’agités  à  l’hôpital 
Cochin. 

Hospice  de  Tours.  —  Un  poste  de  médecin  chef 
de  service  sera  prochainement  vacant  au  quartier 
d’aliénés  annexé  à  l’hospice  de  Tours  (Indre-et-Loire), 
par  suite  du  départ  de  M.  Pignède. 


Internat.  —  OaXL.  —  Séance  du  30  Novembre.  — 
Signes  et  diagnostic  de  l'érysipile  de  la  /ace,  —  Symp¬ 
tômes  et  complications  du  cancer  iléo-pelvien.  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Sergent,  16;  Salomon,  19;  Lapeyre,  9; 
Naulleau,  25;  Loutch,  19;  Mariau,  15;  Haïch,  26;  Oli¬ 
vier,  15;  Lonret,  17;  Ellenberger,  13;  Bons,  14.  M""  Le 
Diouron,  23.  —  Absent  :  M.  Lacaze. 

Séance  du  3  Décembre.  —  Signes  et  diagnostic  des 
crises  gastriques  du  tabis.  —  Signes  et  diagnostic  des 
fractures  du  rocher.  —  Ontobtenu  ;  MM.  Poinceau,  14; 
Leroy  (Jacques),  14;  Terrenoire,  24  ;  Lançon,  26;  Colin, 
21;  Brisard,  23;  Schwartz,  13;  Brisset,  24;  Vautrin,  12. 


t  autres  fonctionnaires  du  départe- 


famille  allouées  o 


Pour  tous  renseignements  complémentaires  sur  les 
conditions  du  concours,  s’adresser  à  la  Préfecture  du 
Calvados  (1”  Division),  35,  rue  de  Caumont,  Caen. 

Médecin  Inspecteur  du  service  départemental 
d’hygiène  de  la  Moselle  —  L’emploi  d'inspecteur 
du  service  départemental  d’hygiène,  dons  le  départe¬ 
ment  delaMpselle,  est  susceptible  d’être  prochainement 
vacant. 

Le  traitement  attribué  à  la  fonction  est  fixé  à 
27.500  fr.,  pour  atteindre  37.500  fr.  par  échelons  suc¬ 
cessifs  de  2.500  fr.  Les  frais  de  déplacement  sont  fixés  à 
6.720  fr.  Indemnité  de  résidence  et  pour  charges  de 
famille  (barème  de  l’Etat).  Eventuellement,  indemnité 
familiale  (marié,  800  fr.  ;  1  enfant,  1.000  fr.  ;  2  enfants, 
1.200  fr.;  3  enfants,  1.500  fr.  ;  4  enfants,  1.800  fr.; 
5  enfants,  2.200  fr.,  etc.).  Affiliation  à  un  régime  de 
retraite. 

Le  nouveau  titnlaire  de  l’emploi  sera  désigné  après  un 


Les  inscriptions  en  vue  de  ce 
préfecture  de  la  Moselle. 

Les  candidats  produiront  ; 
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RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Li.  Presse  MéoicELE  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para  médical  -,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  ii  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


L’Institut  Catholique  d’Inflrmlères  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres  (Tél.  iLittré  59.80),  procure  aux 
familles,  sur  la  demande  des  docteurs  et  des  accou¬ 
cheurs,  des  infirmières  et  des  gardes-  malades  de 
choix.  Médecine,  chirurgie  et  personnes  figées.  Sages- 
femmes  et  infirmières  spécialisées  pour  les  accou¬ 
chées  et  les  béhés.  Prix  35  à  50  fr.  par  jour. 

Doctoresse  franç.,  5  ans  médecin  adjoint  grand 
service  orthopéd.,  longue  expér.  méd.  infant.,  vou¬ 
drait  améliorer  situation.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  812, 
Dans  centre  Industriel  important,  pr.  Paris 
(10  min.),  à  céder  clinique-dispensaire.  Urgent. 


Cause  départ.  —  Ecr.  M»®  Rieu,  10,  r.  Sedaine,  XI®. 

Polyclinique  demande  médecin,  médec.  génér. , 
dentiste,  voies  urinaires.  —  Ecrire  Raudnitz,  10,  rue 
Edmond-Roger,  15®. 

Clinique  chirurgicale  à  céder  côte  d’Azur.  Vente 
ou  location.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  874. 

D®®»’"  stomatol.  dipl.  d'Etat,  cherche  collab. 
médecin  ou  stomatol.  —  Ecrire  P  M.,  n®  879. 

Urgent,  à  louer  (cause  de  maladie)  app.  meubl. 
5  pièces,  tt.conf  ,  pr.  Trocadéro,  à  confrère  français 
ou  étrang.  av  install.  médicale  et  électro  ,  pour  un 
an  ou  plus.  .Jouissance  immédiate.  Ecr.  P.M.,  n°  888. 

Laboratoire  de  produits  pharmaceutiques  offre 
situation  à  jeune  médecin  actif,  pour  visiter  le  corps 
médical,  région  Nord-Ouest.  —  Ecrire  P.  M.,n°  890. 

Veuve  de  docteur,  propose,  dans  le  16®,  rez-de- 
ch.  une  entrée,  un  salon,  un  cabinet  de  consultation. 
Confort  moderne.  De  préférence  gynécologiste  ou 
médecine  générale.  Prix  modéré.  Ecr.  P.  M.,  n®  892. 

Infirmière,  dipl.  d’Etat,  30  a.,  bonnes  référ  ,  ch. 
sit.  ds  clin.  Paris,  colonies  ou  étrang.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  898. 

On  demande  chimiste  bactériologiste,  suscept. 
dirig.  Laborat.  anal,  médic.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  899. 

Dans  station  climatique  pour  tuberculeux,  maison 
spécialement  installée  avec  tt  confort  mod.  pr  trai¬ 
tement  des  malades,  à  céder  pr  raison  santé.  — 
Ecrire  P  AT.,  n®  900. 


St-Germaln-en-Laye.  A  vendre  belle  propriété 
avec  vue,  bon  air,  nombreuses  et  belles  pièces,  parc, 
conviendrait  pr  institution  ou  maison  de  santé.  — 
S'adr.  M®  Duval,  not.  St-Gérmain.  Interm.  s’abst. 

Clinique  à  Paris,  chirurgie,  médec.,  accouch., 
radio,  etc. ,  à  céder  tout  ou  partie.  Ecr.  P.M.,  n»  903. 

Veuve  docteur  prend,  en  pension  2  enf.  ayant 
besoin  soins  et  devant  suivre  cours  Lycée  d.  climat 
gain. _ Ecr.  Gay,  287,  G.  J. -Jaurès,  Grenoble. 

Sage-femme  cspable  désire  faire  garde  ou  rempl. 
p.  Décembre.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  905. 

Maison  de  santé,  genre  sanator.,  dem.  dame,  30  à 
B 45  ans,  pour  économat  et  pouv.  seconder  direct. — 
Ecrire  av.  dét.  et  réf.  sér.  P.  M.,  n®  906. 

Infirmière  sér.  cherche  pl.  d.  maison  d'accouchem. 
p.  Janvier.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  907. 

Pension  pour  enfants  et  jeunes  gens  délicats  ou 
convalescents,  non  contagieux.  —  M“>®Brun,  8,  ave¬ 
nue  Lamartine,  Arcachon  (Gironde). 

Stén.-dact.  ch.  trav.  machine  domicile.  Prix  mo¬ 
dérés.  —  Ecrire  Bazile,  21,  r.  Oudry  (13«). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  ir.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  ;  O.  PORÉE. 


Paris.  —  L.  Marethedx,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ACÉTYLCHOLINE 

ET  LES  SUEURS  DES  TUBERCULEUX 


Maurice  VILLARET  et 


Professeur 

à  la  Faculté  de  Médecine, 
Médecin  del'Hôtel-Dieu. 


Roger  EVEN 


Interne 

des 

Hôpitaux. 


Lee  sueurs,  décharges  toxiques  à  respecter 
et,  dans  une  certaine  mesure,  à  favoriser  au  cours 
des  pyrexies  aiguës,  sont  au  contraire  une  com¬ 
plication  toujours  à  combattre  au  cours  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Si  elles  cèdent  parfois  à  de  simples  mesures 
hygiéno-diététiques,  bien  souvent  elles  sont  re¬ 
belles  à  toutes  les  médications.  Rien  n’est  alors 
plus  pénible  pour  les  malades  que  ces  transpira¬ 
tions  proFuses  les  baignant  littéralement,  les 
obligeant  à  des  changements  de  linge  répétés, 
troublant  leur  sommeil,  entraînant  une  déperdi¬ 
tion  considérable  de  leurs  forces.  Aussi,  avons- 
nous  pensé  qu'il  ne  serait  pas  inutile  de  signaler 
les  résultats  que  nous  avons  obtenus  avec  l’acé¬ 
tylcholine  comme  agent  anti-diaphorétique,  et 
de  rappeler  brièvement,  à  cette  occasion,  com¬ 
ment  nous  concevons  le  traitement  des  sueurs 
dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

L’un  de  nous,  au  cours  de  ses  travaux  en  colla¬ 
boration  avec  M.  Justin-Besançon  sur  la  phar¬ 
macodynamie  de  l’acétylcholine,  fut  amené  au 
début  à  considérer  cliniquement  ce  corps  en  cer¬ 
tains  points  comme  l’antagoniste  de  l’histamine. 
L'histamine  jouissant  de  la  propriété  d’augmenter 
les  sécrétions  gastriques,  il  paraissait  logique  de 
supposer  que  l’acétylcholine  les  diminuerait  (hy¬ 
pothèse  qui  ne  semble  pas  devoir  se  vérifier)  et 
influencerait  dans  le  même  sens  les  sécrétions 
sudorales  ;  tel  fut  le  point  de  départ  de  nos  re¬ 
cherches,  et  notre  première  observation,  que 
nous  publions  ci-dessous,  fut  si  suggestive 
qu’elle  nous  engagea  à  les  poursuivre. 


OB8ERTi.TiOH  paiNCBPS.  —  Il  s’agissait  d’un  malade 
âgé  de  27  ans,  atteint  de  tuberculose  pulmonaire 
bilatérale,  ulcéro-caséeuse,  très  évolutive,  présen¬ 
tant  depuis  quelques  semaines  des  sueurs  profuses 
contre  lesquelles  toutes  les  médications  connues 
avaient  échoué. 

21  Janvier  :  injection  sous-cutanée  d’acétylcho¬ 
line,  2  centigr.  :  pas  de  sueurs. 

24,  25  et  26  Janvier:  sueurs. 

27  Janvier  :  injection  sous-cutanée  d’acétylcho¬ 
line,  2  centigr.  ;  pas  de  sueurs. 

2,  3  et  4  Février  :  sueurs. 

5  Février:  injection  sous-cutanée  d’acétycholine, 
2  centigr.  :  pas  de  sueurs. 

8,  9,  et  10  Février  :  sueurs. 

11  Février  :  injection  sous-cutanée  d’acétylcho¬ 
line,  2  centigr.:  pas  de  sueurs. 

12, 15  et  16  Février  :  sueurs. 

17  Février  :  injection  sous-cutanée  d'acétylcho¬ 
line,  2  centigr.  :  pas  de  sueurs. 

Mort  le  28  Février,  par  évolution  terminale  des 
lésions  pulmonaires. 


Actuellement,  notre  expérience  porte  sur  28 
malades.  Tous  présentaient  des  sueurs  depuis 
au  moins  cinq  jours,  transpirations  profuses 
ayant  résisté  aux  médications  habituelles  :  sauge, 
agaric,  camphorate  acide  de  pyramidon,  et,  dans 
5  cas,  au  chlorure  de  calcium  intraveineux  et  à 
l’atropine. 

Résultats 


A.  —  Disparition  durable  des  sueurs. 

1°  Après  la  première  injection  d’acétylcholine, 
8  cas  ; 


2*  Après  la  seconde  injection,  5  cas;  dans 
3  cas  sur  5,  diminution  des  sueurs  dès  la  première 
injection  ; 

3“  Après  la  troisième  injection,  1  cas  :  rien  à 
la  première  injection,  diminution  des  sueurs  à  la 
deuxième; 

4°  Après  la  quatrième  injection,  1  cas  :  rien 
aux  deux  premières  injections,  diminution  des 
sueurs  à  la  troisième. 

B.  —  Disparition  durable  des  sueurs  après  une 

ou  plusieurs  disparitions  transitoires,  variant 

entre  deux  et  quatorze  Jours. 

a)  Après  une  disparition  transitoire,  4  cas: 
dans  3  cas,  la  disparition  transitoire  a  été  obtenue 
avec  une  injection;  àans  1  cas,  après  deux  injec¬ 
tions;  pour  ces  4  cas,  la  disparition  durable  a  été 
obtenue  avec  une  seule  injection  après  la  reprise 
des  sueurs. 

b)  Après  deux  disparitions  transitoires,  2  cas  : 
dans  le  premier  cas,  les  deux  disparitions  tran¬ 
sitoires  ont  été  obtenues  avec  deux  et  une  injec¬ 
tions;  dans  le  second  cas,  avec  trois  et  deux 
injections  ;  dans  les  deux  cas,  disparition  durable 
avec  une  seule  injection  après  la  reprise  des 
sueurs. 

c)  Après  cinq  disparitions  transitoires,  1  cas: 
observation  princeps. 

C.  —  Diminution  sensible  et  durable 
des  sueurs,  1  cas. 

Résultat  obtenu  dès  la  première  injection. 

D.  —  Aucun  résultat,  5  cas. 

En  résumé.  —  Sur  28  cas,  nous  avons  enre¬ 
gistré  : 

a)  22  disparitions  durables,  dont  15  d’emblée, 
7  après  une  ou  plusieurs  disparitions  transi¬ 
toires. 

b)  1  diminution  sensible  et  durable. 

c)  5  échecs.  Des  5  échecs,  2  ont  été  réparés, 
l’un  avec  le  chlorure  de  calcium  intraveineux, 
l’autre  avec  l’atropine. 

Mais  nous  devons  rappeler  que,  sur  nos  22  cas 
favorables,  deux  avaient  résisté  au  chlorure  de 
calcium,  trois  à  l’atropine  (médicament  que  nous 
n’avons  pas  employé  systématiquement,  comme 
l’acétylcholine,  après  l’échec  des  médications 
anodines,  telle  la  sauge). 

Partant  de  ces  résultats,  voici  la  ligne  de  con¬ 
duite  que  nous  croyons  pouvoir  conseiller  dans 
le  traitement  des  sueurs  des  tuberculeux. 

1“  Dans  une  première  étape,  rechercher  si  les 
transpirations  ne  sont  pas  en  rapport,  soit  avec 
une  faute  hygiéno-diétélique  (exercices  muscu¬ 
laires  exagérés,  repas  trop  copieux,  aération  insuf¬ 
fisante),  soit  avec  un  accès  fébrile. 

11  est  évident  qu’en  précisant  ces  causes  de 
sueurs  on  pourra  attendre  beaucoup  d’un  traite¬ 
ment  étiologique. 

Celui-ci  sera,  dans  le  premier  cas,  la  cure  de 
repos,  la  diminution,  au  repas  du  soir,  des  ali¬ 
ments  et  surtout  des  boissons,  en  particulier  du 
café  et  de  l’alcool.  On  veillera,  de  plus,  à  ce  que 
la  chambre  soit  suffisamment  aérée  et  que  le  ma¬ 
lade  ne  soit  pas  trop  couvert. 

Dans  le  second  cas,  la  prescription  d’un  anti¬ 
thermique  avant  l’accès  fébrile,  de  préférence  le 
camphorate  de  pyramidon,  sera  indiquée. 

2»  Dans  une  seconde  étape,  si  les  sueurs  per¬ 
sistent,  s’adresser  aux  médications  antisudorales 
anodines. 

Soit  externes  :  frictions  à  l’alcool,  à  l’eau  de 
Cologne,  au  baume  de  Fioravanti  ; 


Soit  internes  :  poudre  d’agaric  blanc;  extrait 
de  sauge. 

3“  Enfin,  dans  une  dernière  étape,  si  les  théra¬ 
peutiques  précédentes  ont  échoué,  choisir  entre 
les  trois  médicaments  suivants  :  atropine,  chlorure 
de  calcium  intraveineux,  acétylcholine. 

Nous  donnons  la  préférence  à  l’acétylcholine 
pour  deux  raisons  :  d’une  part,  les  résultats  en 
sont  plus  constants  qu’avec  le  chlorure  de  cal¬ 
cium,  plus  durables  qu’avec  l’atropine;  d’autre 
part,  l’atropine  peut  être  toxique,  et  le  chlorure 
de  calcium  présente  les  inconvénients  de  toute 
injection  intraveineuse. 

Posologie  de  l’acétylcholine.  —  Contre  les 
sueurs  des  tuberculeux,  nous  conseillons  les  pe¬ 
tites  doses. 

2  centigr.  nous  paraissent  la  dose  habituelle¬ 
ment  suffisante,  5  centigr.  celle  à  ne  pas  dé¬ 
passer,  si  on  ne  veut  pas  obtenir  un  résultat  con¬ 
traire  à  celui  qu’on  recherche.  Nous  insistons,  en 
eflet,  sur  ce  point  que  les  doses  élevées  d’acétyl¬ 
choline  augmentent  la  sécrétion  sudorale  au  lieu 
de  l’atténuer. 

Donc,  commencer  par  2  centigr.,  pour  les  deux 
premières  injections;  si  on  n’obtient  aucun 
résultat,  passer  à  5  centigr.  pour  les  deux  der¬ 
nières. 

Après  la  quatrième  injection,  si  aucun  résultat 
n’a  été  obtenu,  il  nous  parait  inutile  de  pro¬ 
longer  la  médication. 

Technique  d’administration  de  l'acétyl¬ 
choline.  —  Cette  technique  est  celle  que  nous 
avons  préconisée  dans  des  articles  antérieurs  : 

Dissoudre  l’acétylcholine,  très  fraîche  et  con¬ 
servée  en  tubes  scellés,  dans  5  cmc  d’eau  distillée, 
et  pratiquer  l’injection  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  de  préférence  une  ou  deux  heures 
avant  l’apparition  présumée  des  sueurs. 

Aucun  incident  n’est  à  craindre,  à  condition 
d’éviter  l’introduction  dans  la  voie  sanguine. 
Nous  n’avons,  d’autre  part,  aucune  contre-indica¬ 
tion  à  formuler. 

Conclusion.  —  L' acétylcholine,  produit  très 
maniable,  dépourvu  de  toute  toxicité,  s’il  est  em¬ 
ployé  correctement,  est,  à  notre  sens,  la  médication 
la  plus  puissante  que  nous  ayons  actuellement  à 
notre  disposition  contre  les  sueurs  persistantes  des 
tuberculeu.v. 


DE  LA 

VALEUR  DES  RÉACTIONS  SÉROLOGIQUES 

DANS 

LA  SYPHILIS 

Par  Charles  FLANDIN 
Médecin  des  Hôpitaux  de  Parie. 


Mon  vieux  camarade  Arthur  Vernes  a,  par  une 
ténacité  dont  il  faut  le  louer,  édifié  une  organi¬ 
sation  d’étude  et  de  traitement  de  la  syphilis  des 
plus  remarquables.  Il  a  pu  acquérir  des  statis¬ 
tiques  précieuses,  suivre  parallèlement  l’état 
clinique  et  sérologique  de  ses  malades,  soit  par 
les  réactions  de  fixation,  soit  par  les  réactions 
de  floculation  qu’il  a  simplifiées  et  codifiées.  Les 
documents  que  nous  apporte  'Vernes  sont  toujours 
d’une  haute  portée. 

Mais,  plus  un  homme  acquiert  d’autorité,  plus 
ses  opinions  peuvent  avoir  de  relentisseméul. 
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Aussi  est-ce  un  devoir  de  les  examiner  de  très 
près,  de  découvrir  leur  fondement  scientifique, 
de  les  pisser  au  crible  de  la  critique,  de  les 
combattre  enfin  dans  ce  qu’elles  peuvent  avoir  de 
discutable.  Telles  sont  les  pensées  qui  me  sont 
venues  en  lisant  le  récent  article  d’Arlliur  Vernes  * 
et  qui  m’ont  amené  à  écrire  le  résultat  de  mon 
expérience  personnelle.  Dans  cet  artic'e,  Vernes 
proteste  d’abord  contre  la  tendance  de  certains 
de  nos  contemporains  à  subordonner  toute  la 
clinique  aux  résultats  des  réactions  de  labora¬ 
toire,  puis  il  fait  un  habile  et  éloquent  plaidoyer 
en  faveur  de  sa  méthode  de  syphilimétrie. 

Sauf  quelques-uns,  que  nous  connaissons  tous, 
tout  le  monde  applaudira  Vernes  d’avoir  stigma¬ 
tisé  la  conduite  du  médecin  qui  met  toute  une 
famille  au  traitement  spécifique  parce  qu’un 
enfant  a  un  Wassermann  légèrement  positif. 
Dans  des  articles  déjà  anciens,  Brocq  d’un  côté, 
Ravaut  de  l’autre  avaient  signalé  les  méfaits  et 
les  dangers  du  Wassermann.  Plus  récemment, 
Maurice  Renaud  a  montré  les  erreurs  sérolo¬ 
giques  auxquelles  donnent  lieu  les  sérums  ayant 
un  pouvoir  anticomplémentaire. 

J’ai  été  le  témoin  d’un  véritable  drame  de 
famille  provoqué  par  la  découverte  d’un  Wasser¬ 
mann  positif  chez  une  jeune  femme  alors  que  la 
réaction  du  mari  était  négative.  Il  s’agissait  jus¬ 
tement  d’un  sérum  à  pouvoir  anticomplémen¬ 
taire.  Si  le  divorce  d’abord  envisagé  fut  évité, 
il  n’est  pas  sûr  que  le  doute  empoisonnant  ait  pu 
être  chassé  de  la  conscience  du  mari. 

Voilà  bien  longtemps  que  les  esprits  pondérés 
refusent  de  baser  le  diagnostic  de  syphilis  sur  le 
seul  renseignement  sérologique,  le  considérant 
seulement  comme  un  élément  de  l’enquête,  insuf¬ 
fisant  pour  entraîner  la  certitude  en  l’absence  de 
tout  symptôme  clinique. 

Mais  l’inverse  également  est  vrai,  peut-être 
plus  souvent  encore,  et  je  regrette  que  Vernes 
ait  passé  ce  chapitre  sous  silence. 

A  toute  période  de  la  syphilis,  les  réactions 
sérologiques  peuvent  être  négatives  et  les  réac¬ 
tions  de  floculation  sont  loin  d’être  plus  pré¬ 
coces,  plus  sensibles,  plus  persistantes  que  le 
classique  Wassermann  ou  le  Ilecht.  Dans  le 
courant  de  ces  dix  derniers  mois,  dans  un  ser¬ 
vice  de  médecine  générale,  j’ai  constaté  chez  six 
malades,  malgré  la  répétition  des  examens,  en 
dehors  de  tout  traitement  pouvant  modifier  les 
réactions,  des  épreuves  sérologiques  négatives 
en  pleine  évolution  d’accidents  secondaires 
cutanés  :  roséole,  plaques  muqueuses,  syphilides 
papulo-érosives,  iritis;  trois  de  ces  malades 
avaient  en  plus  un  ictère  syphilitique  (il  n’y  avait 
pas  eu  de  traitement  pouvant  être  incriminé 
comme  cause  d’ictère);  l’un  d’eux  commençait  sa 
roséole  alors  qu’un  chancre  géant  du  fourreau 
évoluait  encore. 

Sézary  a  signalé  des  cas  analogues.  Aucun  de 
mes  cas  n’appartenait  à  la  syphilis  maligne  pré¬ 
coce  dans  laquelle,  on  le  sait,  les  réactions  séro¬ 
logiques  sont  souvent  négatives. 

Je  reconnais  bien  volontiers  que  les  cas  de 
négativité  sérologique  au  cours  d’une  syphilis 
secondaire  non  traitée  sont  l’exception. 

A  mesure  qu’on  s’éloigne  du  début  de  l’infec¬ 
tion,  les  cas  négatifs  deviennent  de  plus  en  plus 
fréquents,  que  les  malades  aient  été  traités  ou 
non  traités. 

Il  serait  extrêmement  intéressant  d’établir  le 
pourcentage  des  réactions  sérologiques  négatives 
chez  les  anciens  syphilitiques  porteurs  de  lésions 
cutanées,  osseuses,  nerveuses,  viscérales  en  évo¬ 
lution  et  chez  ceux  ne  présentant  aucun  symptôme 
évolutif.  Que  donnent,  à  ce  point  de  vue,  les 
statistiques  de  Vernes  î 


1.  A.RTBUR  Vernbi.  —  <(  Des  droits  respectifs  de  la  cli¬ 
nique  et  de  la  sérologie  en  matière  de  sjrphilis  n .  La  Prêtât 
MMcale,  n*  86,  Si  Octobre  1038,  p.  1847. 


Si  j’en  juge  par  une  documentation  person¬ 
nelle,  il  n’y  a  pis,  globalement,  50  pour  100  de 
réactions  sérologiques  positives  chez  les  vieux 
syphilitiques  en  évolution  tertiaire.  Si,  de  la 
statistique,  on  écarte  les  lésions  cutanées,  ce 
chiffre  s’abaisse  entre  30  et  35  pour  100. 
L’épreuve  de  réactivation,  chère  à  certaine  école, 
se  montre  positive  dans  un  minimum  de  cas. 

Par  conséquent,  les  réactions  sérologiques 
positives  ne  peuvent  suffire,  comme  dit  fort  bien 
Vernes,  à  affirmer  le  diagnostic  de  syphilis; 
mais,  il  faut  ajouter  que  les  réactions  sérolo¬ 
giques  négatives  ne  doivent  pas  faire  écarter  le 
diagnostic  de  syphilis.  La  clinique,  dans  un  cas, 
CO  nme  dans  l’autre,  garde  tous  ses  droits.  En 
d’autres  termes,  une  réaction  sérologique  isolée 
ne  signifie  pas  grand’chose;  s’ajoutant  à  d’autres 
éléments,  elle  peut  entraîner  le  diagnostic. 

Ayant  posé  ces  prémisses  sur  lesquelles  je  crois 
être  d’accord  avec  Arthur  Vernes,  je  me  demande 
comment  peut  se  concevoir  sa  syphilimétrie. 

Voici  une  réaction  qui  peut  être  positive  chez 
un  individu  sain,  négative  chez  un  syphilitique 
en  pleine  évolution  et  on  voudrait  s’en  servir 
pour  apprécier  le  degré  de  virulence  de  la 
maladie?  Que  nous  désirions  une  méthode  de 
mesure  pour  dresser  la  courbe  de  l’infection 
syphilitique,  rien  de  plus  naturel;  qu’Arthur 
Vernes  expose  l’idéal  vers  lequel  il  oriente  ses 
recherches,  rien  de  plus  louable.  Mais,  qu’il  ne 
nous  dise  pas  qu'il  l’a  atteint  ou  même  approché, 
car  cela  n’est  pas. 

l’as  plus  que  le  taux  de  l’agglutination  du 
bacille  d’Eberth  ne  mesure  la  gravité  d’une  fièvre 
typho'ide,  le  degré  de  floculation  d’un  sérum  ou 
l’intensité  d’une  réaction  de  fixation  ne  mesure 
la  virulence  d’une  syphilis. 

Nous  connaissons  tous  des  cas  de  syphilis 
traitées  précocement,  longtemps,  par  des  doses 
formidables  d’arsénobenzènes  divers,  de  bismuth, 
de  mercure  sans  que  les  réactions  sérologiques 
puissent  être  négativées.  Ces  malades  n’ont 
aucun  accident,  ne  sont  pas  contagieux,  mais 
gardent  des  séro-réactions  positives.  Bizard  et 
Burnier  nous  apprenaient  récemment  que  plus 
d’un  quart  des  femmes  de  maisons  closes,  à 
Paris,  avaient  un  Wassermann  positif  en  l’absence 
de  toute  lésion  contagieuse. 

Du  point  de  vue  de  la  syphilimétrie  basée  sur 
la  sérologie,  de  tels  sujets  sont  gravement 
atteints.  Du  point  de  vue  de  la  clinique  et  du  bon 
sens,  ils  sont  normaux  et  inolïensifs. 

Ils  le  sont  d’autant  plus  que,  le  prestige  du 
laboratoire  aidant,  ces  sujets  non  seulement 
n’abandonnent  pas  le  traitement,  mais  encore 
l’exagèrent,  allant  de  médecin  en  médecin  cher¬ 
cher  des  thérapeutiques  plus  actives  à  doses  plus 
fortes. 

Inversement,  nous  voyons  des  syphilis  évoluer 
malgré  une  sérologie  négative  spontanément  ou 
du  fait  du  traitement.  C’est  pour  cette  catégorie 
de  malades  que  la  diffusion  des  idées  d’Arthur 
Vernes  crée  un  redoutable  danger. 

J’ai  actuellement  dans  mon  service  un  jeune 
homme  qui  fut  dès  l’apparition  d’un  chancre 
traité  pendant  quatre  mois  à  Saint-Louis  par  le 
novarsénobenzol;  son  Wassermann  devint  rapi¬ 
dement  négatif  et  le  demeura.  Trois  mois  plus 
tard,  le  Wassermann  pratiqué  de  mois  en  mois 
restant  négatif,  ce  malade  nous  arrive  avec  une 
éruption  pàpufeuse  généralisée  et  une  iritis. 

J’ai  déjà  eu  l’occasion  de  citer  l’histoire  de  cet 
homme  qui,  sur  les  conseils  d’un  syphiligraphe, 
refusa  tout  traitement  pour  un  anévrisme  de 
l’aorte,  parce  que  ses  réactions  sérologiques, 
vérifiées  tous  les  six  mois,  demeuraient  négatives. 
Autre  exemple  :  j’ai  reyu  récemment  une  femme 
que  j’avais  traitée  en  1914  dès  l’apparition  d’un 
chancre  de  la  lèvre  (tréponème  vérifié)  par  des 
doses  de  novarsénobenzol  poussées  jusqu’à 
1  gr.  05  par  Injection,  le  traitement  ayant  été 


continué  pendant  six  mois.  Le  traitement  fut 
poursuivi,  suivant  les  règles  classiques,  pendant 
quatre  ans,  puis  arrêté.  Traitée  dès  la  période 
présérologique,  cette  malade  n’eut  jamais  de 
Wassermann  positif.  Tous  les  six  mois,  réac¬ 
tions  sérologiques  négatives.  En  1926,  grossesse, 
hydramnios,  apparition  de  syphilides  circinées 
dans  la  région  fessière.  Réactions  sérologiques 
toujours  négatives.  Un  traitement  intensif  amena 
une  guérison  rapide  des  accidents  et  l’enfant  na¬ 
quit  sain  en  apparence. 

Comment,  par  la  syphilimétrie,  classer  ces 
cas?... 

D’une  part  nous  voyons  des  syphilis  muettes 
à  sérologie  hautement  positive,  d’autre  part  des 
syphilis  évolutives  à  sérologie  négative.  Quelle 
sera  la  représentation  graphique  de  ces  cas  sur 
l’échelle  d’Arthur  Vernes? 

La  vérité  est  qu’il  faut  continuer  à  chercher. 
Mon  ami  Vernes  a  l’optimisme  et  l’enthousiasme 
de  l’inventeur;  j’espère  qu’il  atteindra  un  jour 
le  but  qu’il  se  figure  avoir  déjà  franchi.  Mais, 
il  faut  qu’il  se  rende  compte,  à  la  lumière  des 
faits,  qu’il  n’a,  jusqu’ici,  réussi  qu’à  poser  un 
problème;  peut-être  approche-t-il  de  la  solution, 
mais  il  ne  la  tient  pas  encore.  Ses  courbes 
sérologiques  ne  sont  pas,  jusqu’ici,  parallèles  à 
l’évolution  de  la  syphilis.  Cela  ne  doit  pas 
étonner,  car  le  problème  humoral  n’est  qu’une 
partie  du  problème  de  la  maladie. 

Je  vois  avec  joie  Vernes  revenir  à  la  clinique, 
à  la  simple  constatation  des  faits.  Qu’il  regarde 
impartialement  et  il  se  rendra  compte  que  la 
biologie  n’obéit  pas  à  des  lois  mathématiques.  Il 
y  a  des  sujets  qui  s’exposent  constamment  à  la 
contagion  syphilitique  sans  contracter  la  syphilis. 
D’autres  sont  contaminés  par  un  partenaire  en 
apparence  non  contagieux. 

Des  syphilitiques  insouciants  ne  se  soignant 
pour  ainsi  dire  pas,  ont  un  minimum  d’accidents 
et  ne  se  ressentent  jamais  de  leur  mal.  D’autres, 
malgré  un  traitement  précoce,  énergique,  long¬ 
temps  continué,  présentent  toute  la  série  des 
lésions  classiques  et  meurent  précocement  de 
syphilis  nervfuse  ou  viscérale. 

Certains,  en  apparence  guéris,  gardent  indé¬ 
finiment  une  sérologie  positive.  D’autres,  séro- 
logiquement  guéris,  ont  lésion  sur  lésion. 

Pratiquement,  il  est  impossible  de  prévoir 
l’évolution  d’une  syphilis  dont  on  abandonne 
définitivement  le  traitement,  parce  qu’on  peut 
toujours  assister  à  des  retours  offensifs. 

Aussi  ai-je  le  droit  de  conclure  que,  jusqu’ici, 
nous  n’avons  aucun  test  de  laboratoire,  aucun 
critérium  clinique  permettant  de  mesurer  l’inten¬ 
sité  d’une  infection  syphilitique,  encore  moins  de 
prévoir  son  évolution.  En  un  mot,  contrairement 
aux  illusions  de  Vernes,  la  syphilimétrie  n’existe 
pas  encore. 

La  seule  chose  que  nous  apprenne  l’expérience, 
c’est  que  le  traitement  fait  disparaître  les  acci¬ 
dents  évolutifs  et  exerce  une  action  préventive 
certaine. 

Les  réactions  sérologiques  apportent  une  aide 
précieuse  au  clinicien  pour  dépister  la  syphilis; 
à  cela  se  réduit  leur  rôle  et  c’est  déjà  très  beau. 
Mais  se  baser  sur  elles  pour  porter  un  pronostic 
et  régler  un  traitement  serait  leur  demander 
trop. 

En  face  d’un  malade,  sachons  ne  poser  le  dia¬ 
gnostic  de  syphilis  qu’à  bon  escient;  mais,  ce 
diagnostic  une  fois  établi,  comme  nous  n’avons 
aucun  élément  de  pronostic  certain,  proposons- 
nous;  d’abord  de  le  rendre  non  contagieux, 
ensuite  de  préserver  son  avenir.  Aussi,  après  un 
traitement  intensif,  entretenons  l’immunité. par 
des  traitements  successifs,  à  intervalles  conve¬ 
nables,  sans  jamais  cesser  complètement. 

Cette  conduite  donnera  moins  de  déceptions 
que  l’affirmation  d'une  guérison  dont  nous  ne 
possédons  encore  aucun  critérium. 
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L’OPOTHÉRÀPIE  SPLÉNIQUE 

DANS  LE  TRAITEMENT 

DE  LA  TUBERCULOSE 

RÉSULTATS  CLINIQUES 
Par  M.  BAYLE  (de  Cannes). 

Dans  de  précédents  articles  et  particulière¬ 
ment  dans  La  Presse  Médicale,  n”  76,  du  23  Sep¬ 
tembre  1925,  j'ai  exposé  ma  méthode  de  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  par  l’opothérapie  splénique. 

J'en  ai  indiqué  les  bases  physiologiques,  expé¬ 
rimentales  et  cliniques,  la  technique,  et  les  ré¬ 
sultats. 

Depuis  lors  je  me  devais  d’apporter  la  preuve 
de  son  efficacité  et  c’est  ce  que  je  fais  aujourd’hui. 

M.  Armand-Delille  a  bien  voulu  dans  son  ser¬ 
vice  de  l’hôpital  Hérold,  depuis  le  dernier  tri¬ 
mestre  de  1926,  expérimenter  mon  traitement 
dans  des  cas  graves  où  le  pneumothorax  était 
impossible  et  dans  d’autres  où  le  pneumothorax 
seul  ou  bilatéral  n’avait  pas  arrêté  le  processus 
envahissant. 

Dans  une  note  à  la  Société  de  la  tuberculose 
(séance  du  11  Février  1928),  il  communique  les 
premiers  résultats  obtenus. 

Il  a  constaté,  à  sa  grande  surprise,  dans  de 
semblables  conditions,  des  améliorations  nota¬ 
bles  et  souvent  inespérées  dans  une  forte  pro¬ 
portion  des  cas  et  il  estime  dès  lors  (tout  en 
tenant  compte  des  faits  d’amélioration  ou  de  gué¬ 
rison  spontanée  dans  la  tuberculose,  rapportés 
par  divers  auteurs  et  particulièrement  par  M.  Ur¬ 
bain  Guinard  et  aussi  du  fait  qu'il  est  des  cas  où 


Fig.  2.  —  SpMiioj)neuinonie  tuberculeuse  droite  (obs.  II). 
Radio  du  16  Octobre  1926  {avant  le  traitement). 


le  traitement  splénique  n’a  pas  agi)  qu’il  y  a 
dans  le  fort  pourcentage  d’améliorations  et  de 
guérisons  obtenu  plus  qu’une  heureuse  série  et 
que  ce  mode  de  traitement  mérite  d’être  sérieu¬ 
sement  étudié. 

Il  fait  remarquer  qu’il  ne  s’agit  nullement 
d’une  médication  spécifique,  terme  que  j’avais 
employé  autrefois  et  abandonné  du  reste  depuis 
plusieurs  années,  et  que  les  malades  restent  assez 
longtemps  bacillifères,  même  à  un  moment  où  ils 
sont  déjà  très  améliorés,  mais  qu’il  y  a  certaine¬ 
ment,  sous  l’action  du  traitement,  une  améliora¬ 
tion  considérable  de  l’état  général  avec  diminu¬ 
tion  des  symptômes  fonctionnels  et  des  signes 


physiques  et  une  reprise  de  poids  qui  semblent 
indiquer  une  stimulation  des  forces  de  résistance 
de  l’organisme  qui  lui  permet  de  lutter  contre 
l’envahissement  de  l’agent  pathogène. 

Les  observations  montrent  que  cette  stimu¬ 
lation  peut  aboutir  à  la  résolution  et  à  la  cicatri¬ 
sation  des  lésions,  constatables  à  la  radiographie 


et  aussi,  bien  que  parfois  un  peu  tardivement,  à 
la  disparition  des  bacilles  qui  dans  certains  cas 
est  complète,  ces  derniers  ne  pouvant  plus  être 
décelés  même  par  lavages  d’estomac  et  homogé¬ 
néisation. 

Je  vais  rappeler  dans  cet  article  la  technique 
générale  de  la  méthode,  les  conditions  de  son 
expérimentation  dans  le  service  de  M.  Armand- 
Delille  ;  enfin  je  donnerai  une  étude  générale  sur 
les  observations. 

Il  a  été  beaucoup  parlé  dans  ces  derniers  temps 
d’irradiation  de  la  rate  et  l’on  pourrait 
croire  que  ma  méthode  en  est  dérivée. 

Qu’on  me  permette  simplement  de 
rappeler  quelques  dates. 

J’ai  été  le  premier  à  appliquer  l’opo 
thérapie  splénique  au  traitement  de  la 
tuberculose. 

Mes  premiers  essais  datent  de  1903 
et  ma  première  publication  de  1907 
(l’opothérapie  splénique  comme  moyen 
curatif  de  la  tuberculose.  Revue  inter¬ 
nationale  de  Médecine  et  de  Chirurgie, 
Paris,  1907,  XVIII,  p.  421).  Tandis  que 
les  publications  relatives  aux  méthodes 
d’irradiation  datent  de  1912  pour  celles 
de  Van  Slockhum  et  d’après  1920  pour 
celle  de  Manoukhine.  Je  persiste  d'ail¬ 
leurs  à  leur  préférer  de  beaucoup  l’opo¬ 
thérapie  splénique  qui  joint  à  une  plus 
grande  activité  une  innocuité  absolue. 

A.  Technique  générale  du  traite - 
MENT.  —  Pour  éviter  des  mécomptes, 
je  dois  poser  en  principe  que  le  trai¬ 
tement  ne  peut  être  réalisé  par  des 
extraits  partiels,  tels  que  des  lipo’ides, 
ni  par  des  mélanges  avec  des  extraits 
d’autres  organes  hématopoïétiques,  tels 
que  moelle  osseuse  ou  ganglions,  qui 
(action  antagoniste  peut-être)  en  neu¬ 
tralisent  l’effet,  mais  seulement  par  des  extraits 
spléniques  purs  totaux  de  provenance  et  de  prépa¬ 
ration  appropriées.  J’emploie  un  extrait  de  rate 
de  porc  préparé  en  ampoules  de  5  eme  pour  la 
voie  hypodermique  et  un  sirop  de  même  extrait 
pour  la  voie  buccale. 

Voie  buccale.  -  Je  réserve  la  voie  buccale, 
moins  active,  aux  malades  simplement  anémiés, 
aux  ganglionnaires  légers  et,  à  titre  prophylac¬ 
tique,  aux  personnes  de  l’entourage  et  aux  con¬ 
valescents  de  maladies  graves.  J’emploie  surtout 
la  voie  buccale  à  titre  d’adjuvant  à  la  voie  hypo¬ 
dermique,  soit  afin  de  diminuer  le  nombre  des 
injections,  soit  afin  d’augmenter  l’action. 


On  adjoindra,  d’ailleurs,  la  voie  buccale  à  la 
voie  hypodermique  dans  tous  les  cas  où  l’état  des 
organes  digestifs  le  permettra,  car  elle  augmente 
notablement  l’action. 

Le  sirop  employé  est  dosé  à  25  gr.  de  rate  par 
cuillerée  à  soupe  :  la  dose  pour  l’adulte  est  de 
quatre  cuillerées  à  soupe  par  jour  aux  repas  ; 

chez  l’enfant,  on  donnera  jus¬ 
qu’à  3  ans  une  cuillerée  à  café 
par  jour  les  quatre  premiers 
jours  de  chaque  semaine,  deux 
cuillerées  à  café  jusqu’à  5  ans, 
une  cuillerée  à  soupe  jusqu’à 
7  ans,  deux  jusqu’à  10  ans, 
trois  jusqu’à  14  ans  et  ensuite 
dose  d’adulte. 

Pour  les  adultes  et  les  en¬ 
fants  à  partir  de  10  ans,  on 
donne  le  sirop  vingt  et  un 
jours  consécutifs,  repos  de 
huit  à  quinze  jours,  nouvelle 
série,  etc. 

Toutes  les  fois  qu’il  y  a 
lésion,  il  faut  employer  la  voie 
hypodermique,  associée  à  la 
voie  buccale  si  l’état  des  voies 
digestives  le  permet,  seule  dans  le  cas  contraire. 

Voie  hypodermique.  —  L’extrait  injectable  est 
dosé  en  ampoules  de  5  cmc.  On  emploiera  une 
ou  deux  ampoules  (5  cmc  ou  10  cmc)  par  injec¬ 
tion  chez  l’adulte.  Chez  l’enfant,  la  dose  sera  de 
1  cmc  par  année  d’âge,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
employer  5  cmc  chez  l’enfant  de  4  ans  porteur  de 
lésions.  Les  injections  peuvent  se  faire  intramus¬ 
culaires  ou  sous-cutanées  :  les  lieux  d’élection 
sont  la  fesse  et  le  tissu  Cellulaire  sous-cutané  de 
l’abdomen.  Les  injections  peuvent  être  considé¬ 


3.  —  L»  même  (obs.  II).  Radio  du  IH  Juin  1^27 
'après  8  mois  de  traitement).  Résolution  des  lésions. 


rées  comme  indolores;  elles  ne  donnent  jamais 
de  réaction  fébrile,  ni  de  phénomènes  anaphy¬ 
lactiques. 

Institution  dtitraitement.  —  En  vingt-deux  jours, 
on  fera  douze  piqûres  comme  suit  ;  une  injection 
les  premier  et  deuxième  jours,  pas  d’injection  les 
troisième  et  quatrième  jours,  injection  les  cin¬ 
quième  et  sixième  jours,  etc. 

Pendant  ces  vingt-deux  jours,  on  donnera  par 
jour  quatre  cuillerées  à  soupe  de  sirop  (adulte)  si 
l’état  des  voies  digestives  le  permet.  Repos  de 
huit  jours,  nouvelle  série,  etc. 

Le  traitement  devra  être  continué  jusqu’à  quel¬ 
ques  mois  après  la  guérison,  en  augmentant  s’il 
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y  a  lieu  les  périodes  de  repos  (cure  de  consoli¬ 
dation). 

Pendant  la  cure  de  consolidation  on  peut,  en 
utilisant  en  inême  temps  la  voie  buccale,  dimi¬ 
nuer  le  nombre  des  injections.  Dans  les  obser¬ 
vations  rapportées  ici  (enfants  en  milieu  hospi¬ 
talier)  ,  la  voie  hypodermique  a  été  employée  seule. 


Kudio  du 


B.  Conditions  géxéiiai.ks  des  essais.  —  L’ex¬ 
trait  employé  est  le  môme  que  celui  que  j’em¬ 
ployais  en  1925  au  moment  de  mon  article  cité 
ci-dessus. 

Il  n’a  été  mis  au  traitement  que  des  malades 
bacillifères  et  de  plus  se  trouvant  dans  les 
conditions  suivantes  :  Pneumothorax  impos¬ 
sible  ou  impuissant  à  enrayer  l’évolution  et 
toute  guérison  spontanée  étant  jugée  impossible. 

Un  certain  nombre  de  ces  malades 
avaient  une  forme  fébrile. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’opo¬ 
thérapie  spiénique  a  été  employée  seule, 
sans  aucune  autre  médication  et  sans 
aucune  tentative  de  pneumothorax. 

Dans  d’autres,  elle  a  été  employée  seule 
après  l’abandon  du  pneumothorax;  chez 
d’autres,  elle  a  été  employée  d’abord  con¬ 
curremment  avec  le  pneumothorax  simple 
ou  bilatéral,  puis  seule,  ce  dernier  n’ayant 
pu  être  continué;  dans  d'autres  cas.  elle 
a  été  employée  en  même  temps  que  l’anti¬ 
gène  méthylique  de  Boquet  et  Nègre  avec 
ou  sans  pneumothorax. 

On  verra  qu’elle  s’allie  fort  bien  à 
ces  diverses  médications.  Il  m’a  semblé 
inutile  de  rapporter  ici  en  détail  l’obser¬ 
vation  de  quatre  cas  traités  d’ailleurs 
tardivement,  une  granulie,  une  typho- 
bacillose,  de  forme  cachectique  fébrile 
avec  diarrhée  et  dont  le  traitement  n’a  pas  enrayé 
l’évolution. 

Notons  que  dans  toutes  les  observations  où  le 
traitement  splénique  a  été  associé  au  pneumo¬ 
thorax  ou  à  l’antigène,  il  a  été  adjoint  en  dernier 
lieu  parce  que  les  autres  traitements  n’avaient  pu 
enrayer  la  marche  de  l’affection. 

Pour  faciliter  la  critique  des  observations,  cri¬ 
tique  qui  serait  ardue  si  elles  étaient  pêle-mêle, 
ie  les  ai  classées  par  catégories. 

C.  Obseuvations.  —  Les  observations,  toutes 
prises  dans  le  service  deM.  Armand-Delille,  son 


au  nombre  de  22.  M.  Armand-Delille  en  a  publié 
deux  (obs.  III  et  IV)  dans  la  Revue  de  la  Tuber¬ 
culose  (Avril  1927)  ;  les  autres  seront  publiées 
ultérieurement;  je  vais  ici  en  donner  une  vue  d’en¬ 
semble. 

1°  Cas  où  le  traitement  splénique  a  été  employé 
seul  (sans  pneumothorax  antérieur)  (obs.  de  1  à 
53 inclus) .j — (.Ces  cas,  tous  bacillifères  et 
en  très  mauvais  état  général,  le  j  pneu¬ 
mothorax  étant  impossible  ou  contre  indi¬ 
qué  et  le  pronostic  semblant  fatal  à  brève 
échéance,  comprennent  un  nourrisson 
bacillifère  de  16  mois,  cachectique  et 
diarrhéique,  présentant  des  râles  humides 
généralisés  et  à  la  radio  des  lésions  dif¬ 
fuses  (obs.  III),  un  enfant  de  3  ans  en 
très  mauvais  état  général  avec  ventre 
énorme,  marche  impossible,  fièvre  (39°), 
lésions  bilatérales  plus  massives  â  gauche 
tant  à  la  radio  qu’a  l’examen  (obs.  I), 
une  fillette  de  6  ans  atteinte  de  spléno¬ 
pneumonie  droite  bacillaire  avec  sym¬ 
physe  (obs.  II),  une  fillette  de  6  ans  à 
antécédents  héréditaires  et  personnels  trè.s 
chargés,  atteinte  de  dissémination  granu- 
lique  bilatérale  généralisée  visible  à  la 
radio  avec  des  râles  humides  aux  deux 
bases  et  état  subfébrile  (obs.  V)  et  une 
fillette  de  14  ans  1/2  atteinte  d’infiltration 
tuberculeuse  bilatérale  à  forme  ulcéreuse 
et  f/brile  (obs.  IV). 

Tous  ces  cas  dont  le  pronostic  semblait 
fatal  à  bref  délai  ont  été  soumis  unique¬ 
ment  au  traitement  splénique. 

Après  des  périodes  de  traitement  ayant 
varié  de  huit  mois  à  deux  ans,  les  résul¬ 
tats  ont  été  les  suivants  : 

Disparition  de  la  fièvre  dans  tous  les 
cas  fébriles.  Le  poids  a  été  augmenté,  passant  :  de 
8  kilogr.  900  à  12  kilogr.  120  en  huit  mois  (obs.  1), 
de  19  kilogr.  100  à  28  kilogr.  700  en  deux  ans 
(obs.  Il),  de  6  kilogr.  550  à  9  kilogr.  350  en 
huit  mois  (obs.  111),  de  36  kilogr.  700  à 
47  kilogr.  650  en  douze  mois  (obs.  IV), 
de  15  kilogr.  800  à  19  kilogr.  450  en  quatorze 
mois  (obs.  V). 

Les  bacilles  de  Koch  ont  disparu  dans  4  cas  et 


tion  des  hématies,  non  temporaire  mais  persistant 
au  bout  d’un  an  (les  hématies  ayant  passé  de 
3.305.000  à  5.030.000  dans  un  cas  et  de  3.795  000 
à  4.715.000  dans  l’autre),  et  une  augmentation 
parallèle  de  l’hémoglobine  (de  55  p.  100  à  70p.  100 
dans  un  cas  et  de  40  pour  100  à  80  p.  100  au  bout 
d’un  an,  puis  86  pour  100  plus  tard  dans  l’autre). 


wr^ 

ils  ne  se  trouvent  plus  même  par  lavage  d’estomac 
et  homogénéisation  (obs.  1,  II,  III,  V).  Ils  ont  été 
très  diminués  dans  un  autre  (obs.  IV),  passant  de 
30  par  champ  à  un  sur  30  champs  et  seulement 
décelables  par  lavages  d’estomac  et  homogénéisa¬ 
tion. 

La  toux  et  l'expectoration  ont  cessé 
L’auscultation  est  devenue  normale. 

La  radio  s’est  éclaircie  dans  tous  ces  cas  et 
dans  3  cas  a  montré  une  résolution  presque  com¬ 
plète.  ,  g 

Dans  les  deux  cas  où  l’examen  du  sang  a  été 
pratiqué  (obs  II  et  IV),  on  trouve  une  augmenta¬ 


-ig.  5.  —  La  uiên.e  (obs.  IV).  Radio  du  21  Janvier  1928 
(après  14  mois  de  traitement)  Résolution  des  lésions  sauf 
une  petite  zone  dont  lu  teinte  montre  la  calcification. 

Enfin  l’état  général  excellent  venant  corro¬ 
borer  tous  ces  signes  permet  de  considérer  ces 
malades  comme  en  voie  de  guérison  certaine  ou 
même  comme  guéris. 

2°  Cas  où  le  traitement  splénique  a  été  employé 
seul  [après  abandon  du  pneumotherox.)  (obs.  VI  et 
Vil).  —  Ce  groupe  comprend  deux  cas  de  très 
mauvais  état  général,  forme  ulcéreuse  avec 
bacilles  de  Koch  dans  les  crachats,  un  garçon 
de  14  ans  (obs.  VI)  très  émacié,  atteint 
d’infiltration  tuberculeuse  du  poumon 
gauche  et  de  symphyse  pleurale  après 
une  pleurésie  gauche  qui  avait  fait  aban¬ 
donner  le  pneumothorax,  et  une  fillette 
de  13  ans  (obs.  Vil)  avec  forme  fébrile 
(40°)  portant  tant  à  l’examen  qu’à  la  radio 
des  lésions  bilatérales  disséminées  avec 
une  assez  grosse  spelunque  sous-clavicu- 
laire  gauche. 

Après  suppression  du  pneumothorax 
ces  deux  malades  ont  été  soumis  au  trai¬ 
tement  splénique  pendant  dix-neuf  mois 
(obs.  ^T)  et  onze  mois  (obs.  VII). 

Dans  le  ras  où  le  sang  a  été  examiné 
(obs.  VI  les  hématies  ont  passé  de 
,3  940.000  à  4.585.000  et  l’hémoglobine 
de  50  pour  100  à  62  pour  100. 

Le  poids  a  augmenté  passant  :  de 
31  kgr.  350  à  37  kgr.  350  dans  un  cas, 
de  35  kilogr.  à  37  kilogr.  600  dans  l’autre. 

Un  des  malades  était  apyrétique  :  il  l’est  resté. 

L’autre  fébrile  à  40°  est  devenu  apyrétique  au 
bout  d’un  an. 

Dans  les  deux  cas,  auscultation  et  radio  très 
améliorées. 

Enfin  l’état  général  a  été  très  amélioré  dans 
les  deux  cas,  le  premier  (obs.  6)  ayant  quitté 
Hérold  avec  un  état  général  excellent,  courant  et 
jouant  au  foot-ball. 

Nous  avons  là  dans  de  très  mauvais  cas  et 
malgré  la  persistance  des  bacilles  deux  amélio¬ 
rations  incontestables. 

3°  Cas  où  le  traitement  splénique  a  été  employé 
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.  d'abord  en  même  temps  que  le  pneumothorax,  puis 
seul  (obs.  VIII,  IX,  X,  XI).  —  Ce  groupe  com¬ 
prend  4  observations  de  malades  tous  bacillifères 
avec  mauvais  état  général,  une  fillette  de  6  ans 
(obs.  Vlll)  p/ésentant  tant  à  la  radio  qu’à  l’examen 
des  lésions  massives  à  gauche  avec  râles  humides 
et  plus  légères  à  droite,  un  garçon  de  13  ans  1/2 
à  antécédents  très  chargés  (Obs.  IX),  fébrile  (39°), 
présentant  des  lésions  ulcéreuses  disséminées 
(examen  et  radio)  avec  noyau  compact  au  poumon 
droit,  une  fillette  de  14  ans  (obs.  X)  fébrile  (40«) 
porteuse  tant  à  l’examen  qu’à  la  radio  de  lésions 
bilatérales  ulcéreuses,  diffuses,  massives  à  prédo¬ 
minance  droite  avec  bacilles  dans  les  crachats  et 
râles  humides,  enfin  un  garçon  de  14  ans  (obs.  XI) 
fébrile  (38,7),  porteur  d’une  fistule  anale,  albumi¬ 
nurique  et  atteint  (examen  et  radio)  de  lésions 
bilatérales  avec  infiltration  massive  de  presque 
tout  le  poumon  droit. 

Les  malades  ont  d’abord  été  traités  avec  le 
pneumothorax  seul:  comme  ils  ne  se  relevaient 
pas,  le  traitement  splénique  lui  a  été  adjoint  : 
enfin,  le  pneumothorax  n’ayant  pas  été  continué, 
le  traitement  splénique  a  été  employé  seul. 

Les  résultats  ont  été  les  suivants  après  un  trai¬ 
tement  splénique  de  cinq  mois  à  un  peu  plus  d’un 
an.  Etat  général  excellent  dans  3  cas  (obs.  VIII. 
IX  et  XI),  amélioré  dans  un  cas  (obs.  X). 

Bacilles  disparus  dans  2  cas  (obs.  VIII,  IX), 
persistent  dans  2  cas  (obs.  X  et  XI). 

Fièvre  tombée  chez  les  3  malades  fébriles 
(obs.  IX,  X  et  XI)  qui  sont  devenus  apyrétiques. 

•  Poids  augmenté  dans  les  4  observations  pas¬ 
sant:  de  16  kilogr.  200  à  18  kilogr.  550  en  cinq 
mois  (obs.  VIII),  de  36  kilogr. 800  à  44  kilogr.  200 
en  treize  mois  (obs.  IX),  37  kilogr.  800  à 
46  kilogr.  800  en  huit  mois  (obs.  X),  47  kilogr.  à 
52  kilogr.  600  en  quatorze  mois  (obs.  XI);  la  fis¬ 
tule  anale  a  cicatrisé  au  bout  d’un  temps  assez 
court  après  le  début  du  traitement. 

4°  Cas  où  le  traitement  splénique  a  été  employé 
concurremment  avec  le  pneumothorax  simple  ou 
bilatéral  {oha.  XII,  XIII,  XIV,  XV,  XVI  et  XVII). 
—  Six  observations  de  malades  tous  bacillifères 
et  en  mauvais  état  général,  une  fillette  de  6  ans 
(obs.  XII)  émaciée,  foyer  de  râles  humides  au 
tiers  moyen  du  poumon  droit  avec  à  la  radio  ombre 
floue  de  la  dimension  d'un  œuf,  une  fillette  de 
7  ans  (obs.  XIII),  subfébrile  (38°),  présentant  à  la 
radio  des  lésions  bilatérales  disséminées  très 
massives  à  gauche  et  à  l’examen  des  râles  humides 
des  deux  côtés,  un  garçon  de  14  ans  1/2  (obs.  XIV) 
subfébrile  (38"),  présentant  des  râles  humides  dis¬ 
séminés  dans  tout  le  poumon  gauche  et  au  sommet 
droit  et  à  la  radio,  des  lésions  bilatérales  très 
massives  à  gauche,  une  fillette  de  12  ans 
(obs.  XV)  subfébrile  (38"1),  avec  râles  humides 
généralisés  à  gauche,  discrets  à  droite  et  radio 
correspondante,  une  fillette  de  12  ans  1/2 
(obs.  XVI)  fébrile  depuis  longtemps  (39“),  avec 
expectoration  bacillifère  abondante,  râles  humides 
dans  les  deux  tiers  supérieurs  du  poumon  gauche 
et  sous  la  clavicule  gauche,  inspiration  souffiante 
au  sommet  droit,  montrant  à  la  radio  des  lésions 
très  massives  à  gauche,  discrètes  à  droite,  enfin 
un  garçon  de  7  ans  (obs.  XVII)  en  étal  général 
particulièrement  mauvais,  atteint  de  gastro-enté¬ 
rite,  reconnu  porteur  à  l’examen  et  à  la  radio  de 
lésions  ulcéreuses  bilatérales  massives  à  droite. 

Le  traitement  splénique  adjoint  au  pneumo¬ 
thorax,  qui  seul  n’avait  pas  suffi,  a  été  chez  eux 
employé  concurremment  avec  le  pneumothorax 
un  temps  variant  de  quatre  à  quatorze  mois. 

Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

Les  bacilles  ont  disparu  dans  2  cas  (obs.  XII  et 
XIII)  et  persisté  dans  les  autres. 

L’état  général  est  devenu  excellent  dans  2  cas 
(obs.  Xll  et  XIlI),  a  été  très  amélioré  dans  3  cas 
(obs.  XV,  XVI  et  XVII),  simplement  amélioré 
dans  1  cas  (obs.  XIV). 

La  température  de  tous  s’est  régularisée,  apy- 


rexie  obtenue  dans  2  cas  :  la  malade  fébrile  a  vu 
sa  température  descendre  de  39"  à  38°. 

L’auscultation  s’est  améliorée  dans  tous  les 
cas  moins  un  (obs.  XIV)  et  la  radio  montre  une 
amélioration  nette  dans  1  cas  (obs.  XV). 

Un  seul  malade  a  maigri  (obs.  XIV), passant  de 
51  kilogr.  300  à  48  kilogr.  450. 

Le  poids  des  5  autres  a  augmenté,  passant  :  de 
15  kilogr.  à  18  kilogr.  200  en  dix-sept  mois 
(obs.  XII),  de  17  kilogr.  700  à  19  kilogr.  350  en 
vingt  mois  (obs.  XIII),  de  39  kilogr.  350  à  43  ki¬ 


logr.  200  en  dix  mois  (obs.  XV),  de  34  kilogr.  200 
à  40  kilogr.  en  six  mois  (obs.  XVI),  de  17  ki¬ 
logr.  600  à  20  kilogr.  600  en  treize  mois 
(obs.  XVII),  le  premier  poids  étant  celui  de  l’en¬ 
trée  à  l’hôpital. 

5°  Cas  où  le  traitement  splénique  a  été  employé 
en  présence  d'un  épanchement  purulent  survenu  au 
cours  d'un  pneumothorax  (obs.  XVIII]. 

Fillette  de  7  ans  1/2,  râles  ronflants  et  sibi¬ 
lants  bilatéraux  disséminés  avec  grosse  prédomi¬ 
nance  gauche,  submatité  de  la  base  gauche. 
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Fig.  8  (obs.  XVI).  —  Courbe  de  poid.s. 


souffle  hilaire  gauche,  très  gros  signe  de  d’Es- 
pine,  bacillifère,  39". 

La  radio  montre  une  ombre  médiastinale  très 
élargie  occupant  plus  de  la  moitié  de  l’hémi- 
thorax  gauche  :  cœur  refoulé  à  gauche. 

On  a  retiré  par  ponction  900  gr.  d’un  épanche¬ 
ment  purulent  quarante-quatre  jours  après  l’ins¬ 
tallation  du  pneumothorax. 

L’état  général  étant  de  plus  en  plus  mauvais  et 
le  poids  s’étant  abaissé  jusqu’à  14  kilogr.  650,  le 
traitement  splénique  a  été  institué. 

Le  résultat  a  été  le  suivant. 

Le  poids  a  passé  de  14  kilogr.  650  (début  du 
traitement  splénique)  à  16  kilogr.  650en  six  mois, 
température  abaissée  à  38°.  Etat  général  et  aus¬ 
cultation  améliorés,  bacilles  disparus. 

6°  Cas  où  le  traitement  splénique  a  été  employé 
concurremment  avec  le  pneumothorax  et  l'antigène 
méthylique  (obs.  XIX,  XX,  XXI,  XXII). 

Là  encore  le  traitement  splénique  n’a  été  em¬ 
ployé  que  parce  que  le  pneumothorax  et  l’antigène 
n’avaient  pu  arrêter  le  processus  envahissant. 


Quatre  observations  (XIX,  XX,  XXI,  XXII), 
dont  les  deux  derniers  cas  ont  été  mis  à  l’antigène 
et  au  traitement  splénique  après  cessation  du 
pneumothorax),  un  garçon  de  14  ans  et  trois  fil¬ 
lettes  de  14,  13  et  15  ans,  tous  cas  de  lésions 
massives  bilatérales  à  l’examen  et  à  la  radio  avec 
râles  humides  et  bacilles. 

Un  cas  est  subfébrile  (38°)  [obs.  XIX]  :  les  trois 
autres  fébriles  (39*  ou  40°). 

Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

Le  poids  a  progressé  chez  tous  passant  :  de 
32  kilogr.  200  à  38  kilogr.  350  en  dix  mois 
(obs.  XiX),  de  37  kilogr.  à  40  kilogr.  400  en 
vingt-deux  mois  (obs.  XX),  de  48  kilogr.  600  à 
51  kilogr.  3,t0  en  dix-huit  mois  (obs.  XXI),  de 
30  kilogr.  200  à  43  kilogr.  150  en  deux  ans 
(obs.  XXII);  apyrexie  dans  3  cas  (obs.  XIX,  XX, 
XXI)  et  température  au-dessous  de  38°  dans  le 
quatrième. 

Dans  le  seul  cas  où  le  sang  ait  été  examiné 
(obs.  XXI),  les  hématies  ont  passé  de  3.890.000  à 
4.390.000  et  l’hémoglobine  de  45  pour  100  à 
60  pour  100. 

L’état  général  s’est  beaucoup  amélioré  chez 
tous  et  chez  l’un  d’eux  (obs.  XIX)  est  devenu 
excellent.  Enfin,  si  les  bacilles  sont  restés  pré¬ 
sents  dans  3  cas,  ils  ont  disparu  dans  1  cas 
(obs.  XIX). 

Sur  l’ensemble  des  cas,  les  bacilles  sont  restés 
présents  dans  12  cas  et  ont  disparu  dans  10  cas  et 
ne  peuvent  plus  se  retrouver  dans  aucun  examen 
meme  par  lavage  d’estomac  et  homogénéisa¬ 
tion. 

D.  Conclusion.  —  Ainsi  que  le  montre  l’étude 
des  observations  ci-dessus,  il  s’agissait  de  cas 
graves  non  susceptibles  de  guérison  spontanée  et 
où  ni  le  pneumothorax  ni  l’antigène  méthylique 
ne  pouvaient  amener  d’amélioration  durable,  soit 
que  leur  emploi  ait  été  impossible  ou  contre- 
indiqué,  soit  qu’employés  ils  n’aient  pas  été  suf¬ 
fisants  à  enrayer  la  marche  de  l’affection.  Je  pense 
néanmoins  que  lorsqu’ils  ont  été  continués  avec 
le  traitement  splénique  ils  ont  leur  part  dans  les 
résultats  obtenus  ;  c’est  pourquoi  j’ai  tenu  à  faire 
de  ces  cas  à  traitement  mixte  des  catégories  à 
part. 

Parmi  les  observations,  des  états  fébriles, 
accompagnés  de  signes  fonctionnels  et  physiques 
et  d’images  radiologiques  qui  semblaient  devoir 
annoncer  à  brève  échéance  une  terminaison  fatale, 
ont  survécu,  se  sont  améliorés  tant  cliniquement 
que  radiologiquement  et  peuvent  être  considérés 
comme  en  voie  de  guérison  certaine  ou  même 
guéris  et,  dans  un  certain  nombre  de  ces  cas,  le 
traitement  splénique  a  été  employé  seul. 

On  note  dans  ces  observations  tous  les  effets 
que  j’avais  indiqués  dans  mon  article  de  La  Presse 
Médicale  en  1925.  Augmentation  considérable  et 
rapide  du  nombre  des  globules  rouges,  relève¬ 
ment  du  taux  de  l’hémoglobine,  diminution  et 
cessation  de  la  toux  et  de  l’expectoration,  dimi¬ 
nution  ou  cessation  de  la  fièvre,  régression  des 
lésions  appréciable  à  l’examen  des  signes  phy¬ 
siques  aussi  bien  qu’à  la  radiographie,  diminution 
et  disparition  des  bacilles. 

Or,  étant  donné  les  cas  choisis,  chacun  peut 
être  considéré  isolément  comme  démonstratif. 

Il  s’agit  d’observations  de  contrôle  :  je  dois 
donc  terminer  en  donnant  l’opinion  de  M.  Ar- 
mand-Delille.  Je  ne  crois  pas  dépasser  sa  pensée 
en  disant  qu’il  considère  que  la  méthode  est  abso¬ 
lument  inoflensive  et  peut  s’employer  dans  toutes 
les  formes  et  aussi  bien  dans  les  poussées  fébriles 
qu’elle  atténue  d’ailleurs,  qu’elle  agit  puissam¬ 
ment  pour  relever  l’éiat  général  et  la  défense  de 
l’organisme,  favorisant  ainsi  d’une  manière  indi¬ 
recte  la  cicatrisation  des  lésions  (qui,  dans  cer¬ 
tains  cas,  a  été  complète)  et  la  disparition  pro¬ 
gressive  des  bacilles,  et  qu’ainsi  elle  mérite  sa 
place  dans  la  thérapeutique. 


i5r>r, 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

4  Décembre  1928. 

Mission  médicale  en  Orient.  —  Af.  Acbard,  ren¬ 
dant  compte  d’une  mission  qu’il  vient  d'accomplir, 
donne  des  détails  sur  le  rôle  de  la  médecine  fran¬ 
çaise  en  Perse,  où  le  Gouvernement  tait  appel  à  des 
professeurs  français  pour  réorganiser  l’enseigne¬ 
ment  à  la  Faculté  de  Médecine  de  'Téhéran.  Con¬ 
vaincu  de  la  nécessité  d'une  bonne  culture  générale, 
ce  Gouvernement  a  fait  aussi  venir  des  professeurs 
français  d’enseignement  secondaire.  Il  vient  d’en¬ 
voyer  dans  notre  pays  une  centaine  d’étudiants,  dont 
16  pour  la  médecine.  Un  conseiller  d’hygiène  fran¬ 
çais  a  été  appelé. 

Les  hôpitaux  en  Perse  sont  très  iusuflisants,  si 
Ton  excepte  Téhéran.  11  y  a,  en  somme,  dans  ce 
pays  une  œuvre  médicale  considérable  à  accomplir 
pour  l’honneur  de  la  F’rance. 

A  Beyrouth,  la  Faculté  de  Médecine  française  a 
besoin  de  nouveaux  services  de  clinique  pour 
THôtel-Dieu  de  France  et  trouve  difficilement  des 
subsides  que  sa  rivale  américaine  obtient  à  profu¬ 
sion.  Il  importe  qu’une  collaboration  étroite  s’éta¬ 
blisse  entre  ces  deux  iustitntions  dont  les  représen¬ 
tants  ont  tout  intérêt  à  se  rencontrer  plus  souvent  et 
à  se  mieux  connaître. 

A  Damas,  une  nouvelle  Faculté  syrienne  s’ap¬ 
prête  à  restaurer  l’éclat  de  l’ancienne  capitale  intel¬ 
lectuelle  de  Tlslam.  Elle  compte  4  professeurs  fran¬ 
çais.  Des  livres  ont  été  composés  en  arabe  pour  ses 
étudiants,  et  ses  dirigeants  sont  très  favorables  à 
l'influence  française.  Elle  attire  surtout  les  étudiants 
mahométans  et  Ton  peut  espérer  qu’elle  deviendra 
promptement  la  rivale  de  celle  du  Caire. 

Celle-ci,  fondée  il  y  a  un  peu  plus  de  100  ans  par 
un  médecin  français.  Clôt  bey,  est  florissante  et  se 
trouve  sous  le  contrôle  britannique. 

Au  Caire  est  un  hôpital  français  très  bien  aména¬ 
gé.  A  Alexandrie,  en  revanche,  où  l’influence  fran¬ 
çaise  est  pourtant  dominante,  le  petit  hôpital  fran¬ 
çais  contraste  fâcheusement  avec  le  grand  hôpital 
Italien,  où  règne  l’activité  et  dont  l’installation  est 

L’auteur  conclut  de  son  exposé  que  la  France  ne 
doit  pas  ménager  ses  ressources  aux  œuvres  médi¬ 
cales  qui  sont  un  des  plus  sûrs  moyens  de  soutenir 
son  influence  en  Orient. 

L’instabilité  humorale,  ses  causes,  ses  effets  et 
ses  remèdes.  —  M.  Auguste  Lumière.  Un  grand 
nombre  d’affections  chroniques  relèvent  d’altéra¬ 
tions  humorales.  Ces  altérations  résultent  de  la  for¬ 
mation,  dans  les  liquides  circulants  ou  interstitiels, 
de  précipités  insolubles.  Ceux-ci  sont  dus  à  la  péné¬ 
tration  dans  la  circulation,  à  la  suite  d'une  infection 
locale  ou  d’un  traumatisme  qui  rompent  la  conti¬ 
nuité  des  épithéliums  ou  des  téguments,  d’albu¬ 
mines  alimentaires  ou  microbiennes  qui  créent 
l’état  anaphylactique.  Toute  imprégnation  par  une 
albumine  étrangère  détermine  dans  le  plasma  l’apti¬ 
tude  à  précipiter  spécifiquement  par  ce  meme  anti¬ 
gène.  Ainsi,  à  la  suite  des  multiples  infections  des 
divers  appareils,  les  liquides  organiques  acquièrent 
une  instabilité  de  plus  en  plus  grande.  En  outre, 
l’excès  ou  le  défaut  des  sécrétions  internes  rendent 
les  humeurs  de  plus  en  plus  aptes  à  la  floculation. 

La  thérapeutique  doit,  symptomatiquement,  cher¬ 
cher  à  atténuer  la  sensibilité  organique,  ce  qui  est 
le  rôle  des  sédatifs  du  système  nerveux  sensitif  et 
sympathique.  Elle  doit  en  outre  viser  â  désensibili¬ 
ser  l’organisme  contre  les  albumines  qui  ont  créé 
Tétat  anaphylactique.  Lorsque  l’albumine  en  cause 
est  connue,  cette  désensibilisation  est  fréquemment 
réalisée.  Si  elle  est  ignorée,  on  s’adresse  à  la  pep- 
tonothéraple  qui  échoue  souvent  parce  qu’il  n’y  a 
pas  une  peptone,  mais  des  peptoncs  différentes. 
Contre  les  sensibilisations  par  les  protéines  micro¬ 
biennes  (bacille  de  Koch  et  B.  coli  notamment)  les 
dermo-vaccins  donnent  de  très  intéressants  résultats. 

Quand  l’instabilité  humorale  n’est  pas  spécifique¬ 
ment  déterminée,  il  ne  convient  pas  de  recourir 
d’emblée  aux  protéines  qui  peuvent  déterminer  de 
nouvelles  sensibilisations  :  il  faut  s’adresser  aux 
corps  qui  tendent  à  empêcher  la  formation  des  fio- 


culats  et  à  dissoudre  ceux-ci,  comme  Thyposulfite 
de  magnésium  en  injections  intramusculaires,  ou  à 
ceux  qui  provoquent  l’hyperleucocytose  et  parmi 
lesquels  les  plus  actifs  paraissent  présentement  être 
les  huiles  (huile  de  chèaevis).  L’autohématothé¬ 
rapie  et  Topothérapie  sont  encore  des  modificateurs 
puissants  de  Tétat  humoral. 

Les  différents  types  des  néphrites  avec  azotémie  ; 
leur  diagnostic  différentiel.  —  MM.  Léon  Blum, 
Van  Caulaert  et  P.  Grabar  (de  Strasbourg)  mon¬ 
trent  qu’à  côté  de  la  néphrite  azotémique  classique 
il  existe  une  néphrite  avec  un  syndrome  azotémique 
dû  au  manque  de  sel.  Cliniquement  ces  deux  formes 
sont  très  difficiles  à  séparer  et  ont  été  confondues 
jusqu’ici.  Le  diagnostic  se  fera  à  l’aide  de  la  déter¬ 
mination  du  chlore  dans  le  plasma,  dans  les  globules 
et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  La  détermina¬ 
tion  de  la  réserve  alcaline  est  également  nécessaire. 

Enfin  il  existe  une  néphrite  avec  syndrome  azoté¬ 
mique  d’origine  mixte  où  à  Tazotémie  d’origine 
rénale  se  superpose  une  azotémie  due  au  manque 
de  sel. 

Les  états  dits  urémiques  peuvent  être  différen¬ 
ciés  selon  les  mêmes  principes. 

Conclusions  pratiques  : 

1“  Dans  toute  néphrite  azotémique,  la  détermina¬ 
tion  du  chlore  est  aussi  nécessaire  que  la  détermi¬ 
nation  de  Turée  ; 

2“  Les  règles  établies  par  Widal  pour  le  pronos¬ 
tic  restent  vraies  pour  Tazotémie  rénale,  mais  elles 
ne  s’appliquent  à  Tazotémie  par  manque  de  sel  que 
dans  les  cas  où  la  cause  véritable  de  Tazotémie  n’est 
pas  reconnue  ; 

3°  L’azotémie  rénale  accompagnée  de  chloropexie 
réclame  la  suppression  de  tout  apport  de  sel  dans  la 
nourriture.  L'azotémie  par  manque  de  sel  exige  au 
contraire  l’apport  immédiat  de  sel. 

A.  Bocack. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

1«'-  Décembre  1928. 

Du  rôle  des  colloïdes  dans  le  pouvoir  anago- 
toxique  des  eaux  minérales.  —  M.  P.-L.  Violle 
montre  que  Teau  bi-distillée,  mise  en  contact  pen¬ 
dant  36  heures  avec  de  la  tournure  de  cuivre,  tue  un 
poisson  (le  vairon)  eu  3  heures.  Par  contre,  les 
eaux  minérales  avec  lesquelles  il  a  expérimenté, 
après  avoir  été  placées  dans  les  mêmes  conditions, 
ne  deviennent  pas  toxiques  pour  ce  poisson. 

En  séparant  les  colloïdes  des  cristalloïdes  par 
ultra-filtration  à  travers  une  membrane  de  collo- 
dion,  il  devient  évident  que  cette  action  anagotoxi- 
que  des  eaux  minérales  envisagées  n’est  due  que 
pour  une  très  faible  part  aux  colloïdes  et  qu’elle 
doit  être  rapportée  pour  la  plus  grande  partie  aux 
cristalloïdes  contenus  dans  ces  eaux. 

La  glycogénie  du  sarcome  de  Peyton  Rous.  — 
MM  Roussy  et  Craciun  ont  noté  que  cette  tumeur 
contient  peu  de  glycogène. 

11  manque  presque  toujours  dans  les  zones  non 
altérées,  non  nécrotiques  de  la  tumeur,  alors  que  la 
glycogénie  est  ordinairement  associée  à  des  lésions 
cellulaires  ou  tissulaires  plus  ou  moins  marquées. 
11  est  presque  toujours  cantonné  dans  une  zone 
claire  qui  entoure  le  centre  nécrotique  de  la  tumeur; 
on  trouve  là  des  cellules  tuméfiées  avec  des  grains 
de  glycogène  périphériques,  tandis  que  le  noyau  est 
repoussé  de  l’autre  pôle  de  la  cellule.  Les  plas- 
modes  multinucléés  et  les  fibrocytes  contiennent 
parfois  aussi  du  glycogène. 

La  glycogénie  du  sarcome  de  Rous  semble  être  le 
plus  souvent  du  type  dégénératif  irréversible.  A  ce 
point  de  vue,  le  phénomène  présente  des  analogies 
avec  celui  du  sarcome  de  Jensen,  précédemment 
étudié  par  les  auteurs. 

De  l’infection  paratyphique  B  expérimentale.  — 
M.  Kosmodemiansky ,  par  des  expériences  sur  les 
pigeons,  a  montré  que  ceux-ci  sont  susceptibles  de 
contracter  l’infection  paratyphique  B.  lorsqu’on  leur 
fait  ingérer  par  la  voie  buccale  des  cultures  d’ori¬ 
gine  humaine.  A  Tautopsle,  ou  trouve  des  lésions 
caractéristiques  de  l’intestin.  Le  sérum  des  pigeons 
ayant  survécu  à  l’infection  paratyphique  B  ne  ren¬ 
ferme  pas  d'anticorps. 

Localisations  viscérales  de  la  strepto- bacillose 
des  cobayes.  —  MM.  A.  Saenz  et  A.  Réük  décri¬ 


vent  une  forme  viscérale,  localisée  de  préférence  aux 
lobes  pulmonaires  et  aux  ganglions  trachéo-bron¬ 
chiques,  de  la  nouvelle  maladie  due  à  un  strepto¬ 
bacille  anaérobie  que  Vincent  a  décrite  et  qu’il  a 
observée  uniquement  sous  sa  forme  ganglionnaire 
cervicale. 

Sur  la  strepto-bacillose  du  cobaye;  reproduc¬ 
tion  expérimentale  de  la  maladie. —  MM.  A.  Saenz 
et  A.  Réük  ont  réussi  à  infecter  des  cobayes  avec 
du  pus  par  la  voie  buccale,  par  la  voie  sous-cutanée 
et  par  scarification  de  la  peau  et  à  reproduire  la 
strepto-bacillose  avec  tous  les  caractères  de  la  ma¬ 
ladie  naturelle  du  cobaye. 

«  B.œdematlens  »  et  charbon  symptomatique.  — 
MM.  Weinberg  et  M.  Mibailesco.  Le  B.  œdema- 
tiens,  qui  joue  un  rôle  si  important  dans  la  patho¬ 
génie  de  la  gangrène  gazeuse  de  l’homme,  se  ren¬ 
contre  également  dans  quelques  infections  spon¬ 
tanées  des  animaux. 

11  a  été  isolé  dans  la  gangrène  gazeuse  du  porc  et 
du  cheval.  11  a  été  dernièrement  prouvé  que  le  mi¬ 
crobe  qui  cause  1  hépatite  infectieuse  nécrosante  du 
mouton  australien  n’est  autre  que  le  B.  ædematiens. 
Ce  dernier  a  été  aussi  noté  dans  quelques  cas  du 
charbon  symptomatique  du  bœuf  et  du  mouton. 

Les  auteurs  ont  également  isolé  6  fois  le  B. 
ædematiens,  seul,  ou  associé  à  d’autres  anaérobies, 
pathogènes  ou  non  pathogènes,  dans  des  cas  de 
charbon  symptomatique  typique. 

En  se  basant  sur  leurs  recherches  bactériolo¬ 
giques,  les  auteurs  concluent  que  l’infection  du 
bœuf  ou  du  mouton,  décrite  sous  le  nom  de  charbon 
symptomatique,  tout  comme  la  gangrène  gazeuse  de 
l'homme,  peut  être  causée  par  différents  anaérobies 
pathogènes,  seuls,  associés  entre  eux  ou  à  d’autres 
anaérobies  peu  ou  pas  pathogènes. 

A.  Escaliek. 


SECTION  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L'ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

10  Novembre  1928. 

Un  cas  d’infection  tuberculeuse  à  porte  d’entrée 
oculaire.  —  MM.  L.  Pélissier  et  J.  Valtis  présen¬ 
tent  un  cas  d’infection  tuberculeuse  humaine  à  porte 
d’entrée  oculaire. 

—  M.  Courcoux  cite  l’observation  très  intéres¬ 
sante  d'une  malade  qui,  après  avoir  présenté  une  in¬ 
fection  oculaire,  avec  gros  ganglion  à  l’angle  maxil¬ 
laire,  pendant  qu’elle  soignaitun  parent  atteint  d’ab¬ 
cès  tuberculeux,  fit  des  manifestations  à  type  septicé¬ 
mique  arec  fièvre  très  élevée.  Ces  manifestations 
firent  penser  pendant  quelque  temps  à  une  infection 
typhique  ou  paratyphique.  En  réalité, jl  s’agissait 
d’une  véritable  septicémie  bacillaire  avec  adénopa¬ 
thies,  type  de  typho-bacillose  :  la  malade  fit  jus¬ 
qu’à  quatre  poussées  avec  intervalles  d’apyrexie.  La 
preuve  de  l’infection  tuberculeuse  par  voie  ocu¬ 
laire  était  évidemment  difficile  à  démontrer;  ce  fut 
néanmoins  la  seule  porte  d’entrée  qu’on  put 
trouver. 

Quatre  cas  de  thoracoplastie  pour  tuberculose 
pulmonaire  avec  présentation  de  malades  et  de  ra¬ 
diographies  ;  Indications  générales  et  principes  di¬ 
recteurs  chirurgicaux  de  la  thoracoplastie.  — MM. 
A.  Maurer  et  J.  Rolland,  à  l’occasion  de  ces  4  cas 
(3  cas  de  thoracoplastie  supérieure  et  1  cas  de  tho¬ 
racoplastie  totale,  avec  2  guérisons  et  2  améliora¬ 
tions),  précisent  les  indications  générales  de  la  tho¬ 
racoplastie. 

La  première  Indication,  c’est  de  suppléer  à  un 
pneumothorax  irréalisable  ;  mais  le  pneumothorax 
est  le  type  de  1  opération  à  chaud,  la  thoracoplastie 
le  type  de  l’opération  à  froid  (Dumarest)  :  les  succès 
chez  des  malades  fébriles,  avec  des  lésions  exten¬ 
sives,  resteront  l’exception.  11  faut  réserver  surtout 
la  thoracoplastie  à  des  malades  dont  les  lésions  im¬ 
portantes  mettront  la  vie  en  danger  à  lointaine 
échéance;  surtout  des  lésions  fibreuses  en  voie  de 
rétraction  cicatricielle  décelables  à  la  radiographie  : 
le  chirurgien  lève  l’obstacle  osseux  et  permet  à 
cette  rétraction  cicatricielle  de  se  poursuivre. 

Nécessité  d’un  bon  état  général,'  d’une  résistance 
satisfaisante.  La  thoracoplastie  est  contre-indiquée 
lorsqu’il  existe  d’autres  localisations  tuberculeuses 
viscérales  (rénales,  intestinales).  Nécessité  de  Tuni- 
latéralité  des  lésions.  Contre-indication  chez  les 
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dyspnéiques,  les  cardiaques  (réserve  à  faire  dans 
certains  cas  de  sclérose  cicatricielle  avec  attraction 
de  l'omBre  cardio-aortique  pour  lesquels,  au  con¬ 
traire,  l'opération  est  utile  et  diminue  la  dyspnée). 

On  pratique  la  thoracoplastie  dans  les  cas  de 
pneumothorax  irréalisable  par  symphyse,  dans  le 
pneumothorax  insuffisant,  dans  les  symphyses  se¬ 
condaires  au  cours  de  l’entretien  d’un  pneumo¬ 
thorax,  ou  dans  les  pneumothorax  compliqués  d’un 
épanchement  purulent  :  dans  ce  cas,  la  thoracoplas¬ 
tie  à  un  double  but  :  supprimer  la  cavité  pleurale 
pour  tarir  l’épanchement  et  maintenir  le  collapsus 
du  poumon  malade.  Dans  certains  cas,  il  y  a  indica¬ 
tion  d’emblée  de  thoracoplastie,  par  exemple  quand 
il  existe  une  volumineuse  caverne;  les  parois  de 
l’excavation  sont  réduites  à  une  coque  fibreuse  ac¬ 
colée  à  la  paroi  ;  ici  le  pneumothorax  est  insuffi¬ 
sant,  dangereux,  il  expose  à  la  perforation  pulmo- 

Quels  sont  les  principes  directeurs  du  traitement 
chirurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire  ? 

Les  résultats  de  la  thoracoplastie  ont  été  mauvais 
pour  3  sortes  de  causes  :  1°  indication  mal  posée; 
manque  de  collaboration  médico-chirurgicale;  2°  il 
ne  faut  pas  pratiquer  l’anesthésie  générale,  mais 
\' anesthésie  locale  ;  employer  de  faibles  doses  qui, 
non  toxiques,  ne  nuisent  pas  à  l’état  général  ni  à  la 
vitalité  des  tissus;  pas  d’opération  bétive,  mais  hé¬ 
mostase  rigoureuse,  rugination  soigneuse  des  côtes, 
éviter  les  débris  musculaires  point  de  départ  des 
résorptions  toxiques  ;  les  sections  osseuses  doivent 
être  nettes  ;  pas  de  choc  opératoire.  Suites  opéra¬ 
toires  des  plus  simples. 

Les  auteurs  distinguent  les  thoracoplasties  par¬ 
tielles,  comprenant  la  thoracoplastie  inférieure  pour 
des  lésions  de  la  base  (assez  rares),  la  thoracoplas¬ 
tie  supérieure  pour  des  lésions  ulcéro-fibreuses  du 
sommet  peu  sécrétantes.  Les  auteurs  préconisent  le 
plus  souvent  la  thoracoplastie  totale  ;  la  faire  en 
deux  temps  :  un  temps  inférieur  d’abord,  un  temps 
supérieur  ensuite. 

L’étendue  des  résections  doit  être  en  moyenne  de 
2  cm.  pour  la  l"'»  côte,  6  à  8  pour  la  2“,  10  à  12  pour 
la  3°,  12  à  16  pour  les  autres  côtes,  6  à  8  pour  la  11® 
flottante.  S’il  y  a  épanchement  pleural  ou  volumi¬ 
neuses  cavernes,  faire  ce  que  les  auteurs  décrivent 
sous  le  nom  de  thoracoplastie  élargie,  c’est-à-dire 
une  thoracoplastie  totale  avec  des  résections  de  18 
à  20  cm.  sur  les  côtes  inférieures,  complétée  par 
une  thoracoplastie  antérieure  aboutissant  à  un  dé¬ 
sossement  de  la  paroi. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  délai  de  15  à  20  jours 
entre  chaque  temps  opératoire.  Ne  pas  attendre  plus 
longtemps  à  cause  de  l’ossification  secondaire  sur 
l’importance  de  laquelle  ils  insistent  et  qui  peut 
s’opposer  à  la  rétraction  du  poumon,  rétraction  que 
devraient  donner  normalement  les  résections  faites 
en  un  2“  et  3“  temps. 

Quand  il  y  a  épanchement,  faire  d’abord  des  ponc¬ 
tions  et,  quand  la  thoracoplastie  élargie  est  faite 
après  cicatrisation  des  plaies  opératoires,  faire  une 
pleurotomie  secondaire;  mais  pas  de  pleurotomie 
primitive,  car,  en  arrière,  il  y  a  danger  de  suppura¬ 
tion  de  la  plaie  de  thoracoplastie  et,  en  avant,  mau¬ 
vais  drainage  (pincement  du  drain  à  travers  les 
cartilages  costaux  et  la  plèvre  épaissie). 

Fistulisation  transitoire  dans  les  bronches  d’un 
oléothorax  établi  au  cours  d'un  pneumothorax  si¬ 
multanément  bilatéral  ;  guérison  spontanée .  — 
MM.  P.  Tobé,  J.  Rolland  et  J.  Terrasse  insistent 
d'abord  sur  la  rareté  d’une  guérison  spontanée,  puis 
sur  l'importance  qu'il  y  a  à  savoir  traiter  à  temps, 
chirurgicalement,  la  perforation  pulmonaire. 

—  M.  Jacob  cite  l’observation  d’une  jeune  fille 
qui,  à  la  suite  d’un  pneumothorax  et  d’un  oléothorax, 
fit  de  petites  vomiques  huileuses  à  répétition.  Il 
attire  l’attention  sur  les  pressions  mal  réglées  faute 
d’appareils  précis. 

Pachypleurite  au  cours  du  pneumothorax  artifi¬ 
ciel  et  traitement  de  la  symphyse  pleurale.  — 
MM.  Bue  et  Reumaux  apportent  des  clichés  qui 
offrent  cette  particularité  que  U  poche  du  pneumo¬ 
thorax  n’apparait  pas  comme  uniformément  transpa¬ 
rente  aux  rayons,  mais  qu'elle  est  recouverte  par  de 
grandes  plages  grises,  peu  opaques,  parfaitement 
homogènes,  qui  siègent  surtout  dans  la  partie  ex¬ 
terne  du  champ  pulmonaire;  leur  bord  interne  en¬ 
vole  des  prolongements  vers  les  ombres  du  poumon 
et  du  médiastin.  Sur  les  clichés  les  plus  typiques,  U 


existe  en  même  temps  un  épanchement  pleural  qui 
occupe  la  partie  intérieure  de  la  poche  et  dont  l’om¬ 
bre  plus  opaque  ne  peut  être  confondue  avec  les 
plages  grises. 

Il  s’agit  donc,  autant  qu’on  peut  l’affirmer  sans 
contrôle  anatomique,  d’épaississement  de  la  plèvre, 
de  pachypleurite.  Ces  épaississements  pleuraux  doi¬ 
vent  créer  une  prédisposition  particulière  à  la  sym¬ 
physe.  Les  auteurs  préviennent  cette  complication 
én  renouvelant  plus  fréquemment  les  insufflations 
d’air  et  d’azote  sous  forte  pression,  insufflations  ré¬ 
pétées  qu’ils  préfèrent  à  l’oléothorax,  réservé  pour 
plus  tard,  lorsque  les  parois  du  pneumothorax  se¬ 
ront  devenues  plus  résistantes. 

—  M.  F.  Bordât  approuve  l’interprétation  de  M. 
Bue  et  croit  que  la  topographie  un  peu  spéciale  des 
ombres  s’explique  par  leur  formation  sous  l’influence 
du  décubitus  dorsal  ou  latéral  prolongé;  dans  ces 
positions,  le  liquide  pleural  repose  sur  la  plèvre 
pariétale  et  favorise  son  épaississement  inflamma¬ 
toire. 

Raymond  Letulle. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

12  Novembre  1928. 

Un  cas  d’ectromélio.  —  MM.  Brindeau  etAbarel 
présentent  une  pièce  anatomique  disséquée.  Il  s’agit 
d’un  membre  supérieur  d’un  hérédo-sypbililique  dont 
le  bras  et  l’avant-bras  étaient  normaux,  mais  qui  ne 
présentait  qu’un  moignon  de  main  avec  des  vestiges 
de  doigts  gros  comme  un  grain  de  blé,  animés  cepen¬ 
dant  de  mouvements.  Les  muscles  du  bras  et  de 
l’avant-bras  existent  nornaalement,  les  fléchisseurs 
et  les  extenseurs  vont  jusqu’à  l’extrémité  de  ces 
moignons  de  doigts  au  niveau  desquels  il  n’y  a  ni  os 
ni  cartilage. 

De  l’Influence  de  la  traite  électrique  sur  la  pro¬ 
duction  du  lait  de  femme.  —  MM.  Brindeau  et 
Destrieux  présentent  à  la  Société  un  appareil  amé¬ 
ricain  actionné  électriquement.  Cet  appareil  ne 
détermine  aucune  douleur,  il  est  très  commode  chez 
les  femmes  qui  ont  beaucoup  de  lait  ou  lorsqu’il 
existe  de  la  congestion  douloureuse  des  seins.  11 
semble  —  mais  ce  n’est  pas  certain —  que  la  traite 
électrique  augmente  la  sécrétion  lactée. 

—  M.  Metzger  croit  que  cet  appareil  favorise  la 
montée  du  lait  et  excite  la  sécrétion. 

—  M.  Bouebaeourt.  il  faut  rapporter  les  avan¬ 
tages  à  l’action  électrique.  Depuis  quelque  temps 
en  effet  on  préconise  les  courants  de  haute  fréquence 
comme  excitation  de  la  glande  mammaire. 

—  M.  Couvelaire.  Cet  appareil  a  sa  raison  d’être 
en  Amérique  où  l’on  pratique  la  traite  industrielle 
afin  de  vendre  du  lait  de  femme  pour  les  enfants 
débiles. 

Dystrophies  multiples  chez  un  nouveau-né.  — 
M.  Jacquet  présente  un  enfant  offrant  une  dystrophie 
des  muscles  transverse  et  grand  oblique  droits,  une 
ectopie  testiculaire  de  ce  côté,  une  dystrophie  tho¬ 
racique.  Lee  muscles  droits  de  l’abdomen  sont 
largement  écartés. 

Expulsion  d’un  œuf  complet  à  terme.  —  MM.  Le 
Lorier  et  Mignon  rapportent  l’observation  d’un 
enfant  pesant  à  peu  près  3.500  gr.,  mort  depuis 
48  heures  environ  et  normalement  constitué.  Le 
liquide  amniotique  était  légèrement  teinté.  L’expul¬ 
sion  s’est  faite  avec  une  très  grande  rapidité. 

Hémorragies  tardives  des  suites  de  couches; 
indications  de  l’hystérectomle.  —  MM.  Couvelaire, 
Portes  et  Digonnet.  Jusqu’à  ces  dernières  années, 
dans  les  bémoiragies  tardives  après  accouchement 
à  terme,  on  faisait  un  curage,  un  curettage  ou  un 
écouvillonage.  Or,  on  a  reconnu  la  gravité  souvent 
très  grande  de  ces  manœuvres  tardives  intra-uté¬ 
rines;  aussi  est-on  amené  à  modifier  la  thérapeu¬ 
tique  en  pareil  cas.  De  plus,  dans  les  hémorragies 
tardives  des  suites  de  couches,  il  n’y  a  pas  toujours 
un  cotylédon  retenu  :  ainsi  dans  20  cas  observés  à 
Tarnier,  11  fois  il  y  avait  rétention  placentaire  et 
9  fois  hémorragie  sans  rétention. 

La  gravité  des  hémorragies  tardives  n'est  pas  en 
rapport  avec  l’hémorragie,  mais  surtout  avec  l’in¬ 
fection.  C’est  en  effet  à  partir  de  l’hémorragie 
qu’apparaissent  des  phénomènes  infectieux  plus  on 
moins  graves.  Toutes  les  fois  qu’on  touche  à  un 


utérus  en  pareil  cas  on  détermine  une  explosion 
infectieuse. 

Voici  la  conduite  qui  a  été  suivie  dans  les  20  cas 
d  hémorragies  tardives  observées  à  Tarnier  : 

1»  Dans  5  cas,  on  n’a  rien  fait  (soit  que  le  cotylédon 
ait  été  trouvé  dans  le  vagin  ou  dans  le  col,  soit  qu’on 
ait  été  sûr  de  la  délivrance).  Toutes  ces  femmes  ont 

2°  Dans  10  cas  on  a  pratiqué  un  curage  ou  un 
curettage  :  il  y  a  eu  6  morts  dont  2  malgré  hysté¬ 
rectomie  secondaire  faite  au  2®  ou  3®  jour. 

3“  Dans  5  cas  on  a  fait  l’hystérectomie  d’emblée 
(3  fois  il  y  avait  rétention  placentaire,  pas  de  décès  ; 
2  fois  il  n’y  avait  pas  de  cotylédon  retenu,  1  mort). 

Eu  conséquence,  à  Tarnier,  en  présence  des  hémor¬ 
ragies  tardives,  on  ne  fait  rien  comme  manœuvre 
intra-utérine.  Si  l’exploration  est  possible,  on  explore 
très  doucement,  mais,  s’il  y  a  un  cotylédon  adhérent, 
on  n’y  touche  pas.  S’il  se  produit  de  nouvelles 
hémorragies  ou  si  des  signes  infectieux  apparaissent 
on  fait  d’emblée  une  hystérectomie  abdominale. 

—  M.  Metzger.  Il  est  toujours  très  grave  de 
chercher  dans  les  suites  de  couches  un  cotylédon 
intra-utérin.  S’il  n’y  a  qu’hémorragie,  le  cotylédon 
enlevé  les  choses  s’arrangent,  mais  s’il  y  a  hémor¬ 
ragie  et  infection,  une  manœuvre  intra-utérine  peut 
être  fatale;  il  faudrait  faire  une  hystérectomie  :  c’est 
là  cependant  une  grave  détermination. 

Pour  lutter  contre  l’hémorragie  M.  Metzger  a  fait 
dans  un  cas  des  injections  répétées  d’extrait  hypo¬ 
physaire  ;  l'hémorragie  s’est  arrêtée  et  l’infection 
s’est  arrangée  dans  la  suite.  Eu  pareil  cas  les  Alle¬ 
mands  préconisèrent  l’hypophyse  et  l’ergotîne. 

P.  Duiiail. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

12  Novembre  1928. 

Trace  particulière  laissée  sur  les  vêtements  par 
les  grains  de  poudre  noire.  -—  MM.  Piédeliévre  et 
Simonin  décrivent  une  empreinte  laissée  par  les 
grains  de  poudre  noire  lorsqu’ils  ont  frappé  un  tissu 
blanc.  Cette  empreinte  circulaire  a  des  caractéris¬ 
tiques  spéciales  nettement  différentes  de  celles  lais¬ 
sées  par  les  poudres  T  ou  J. 

A  propos  du  diabète  traumatique.  —  M.  G.  Rons- 
sellier  communique  deux  observations  où  il  appa¬ 
raît  bien  que  le  syndrome  diabète  est  consécutif  à 
un  traumatisme  important  ayant  porté  sur  l’axe 
cérébro-spinal.  Dans  l’une  des  observations,  il  a  pu 
être  prouvé  qu’il  n’y  avait  pas  de  glycosurie  avant 
l’accident. 

Et  cependant  l’auteurinsiste  sur  ce  fait  que  le  dia¬ 
bète  traumatique  est  une  rareté  qui  n’est  jamais 
exempte  de  critiques  médicales.  Mais,  en  se  plaçant 
au  point  de  vue  médico-légal,  il  existe  des  cas,  dit-il, 
où  le  diabète  doit  être  admis  afin  que  l’affaire  puisse 
recevoir  une  solution  légale. 

Uue  affaire  de  violences  spéciales;  ligature  de  la 
verge.  —  M.  P.  Muller  signale  un  curieux  cas  de 
violences.  Un  garçon  de  8  ans,  après  une  altercation 
avec  deux  autres  enfants  de  12  à  8  ans,  fut  terrassé 
par  le  plus  âgé  tandis  que  l’autre  lui  appliquait  une 
ligature  extrêmement  serrée  au  niveau  du  prépuce, 
déterminaut  ainsi  une  large  escarre  médiane  de  la 
partie  inférieure  des  bourses  de  7  à  4  cm.;  un  dé¬ 
collement  consécutif  se  fit  à  la  partie  supérieure;  la 
pression  des  bourses  tuméfiées  donnait  issue,  au 
niveau  de  l’orifice  du  décollement,  à  du  pus  qui 
s’écoulait  également  par  l’orifice  préputial. 

Après  des  soins  convenables,  la  petite  victime  put 
néanmoins  avoir  une  restitutio  ad  integrum  sensi¬ 
blement  complète. 

L’expert  avait  à  dire  si  l’enfant  avait  pu  appliquer 
lui-même  la  ligature  ou  bien  si  c’était  le  résultat 
d’un  sévice. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

13  Novembre  1928. 

Luminescence  par  friction  humaine.  —  M.  Fo- 
veau  de  Courmelles.  Peut-on  illuminer  une  lampe 
électrique  à  Incandescence  par  simple  contact 
humain,  en  tenant  une  lampe  à  filament  de  ramie 
par  une  main  appliquée  sur  le  culot  et  l’autre 
tenant  le  globe  de  verre?  MM.  F.  U.arrlgou,  Barget, 
l’ont  jadis  affirmé  en  voyant  une  relation  avec  l’état 
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de  santé  (1911,  1917)  ;  depuis,  MM.  Cardot  et  Lau¬ 
gier,  Mondeil,  ont  affirmé  la  nécessité  de  la  friction 
humaine,  ce  que  l’auteur  confirme,  car,  depuis 
longtemps,  il  avait  essayé  en  vain  le  simple  contact. 
Il  a  pu,  en  frictionnant  des  lampes  diverses,  des 
tubes  &  néon,  des  ampoules  de  Crookes,  obtenir  à 
l’intérieur  des  luminescences  plus  ou  moins  éten¬ 
dues  et  variables.  Cette  variabilité,  allant  de  zéro  à 
un  maximum,  même  avec  des  mains  lavées,  séchées, 
chauffées,  lui  fait  cependant  penser  qu'il  y  a  un 
coefficient  personnel,  très  lent  à  agir,  sous  des  cir¬ 
constances  inconnues  (des  viandes,  des  corps  miné¬ 
raux,  même  insolés,  mettant  parfois  plusieurs  jours 
k  impressionner  une  plaque  photographique)  ;  il  en 
peut  être  de  même  pour  l’irradiation  naturelle 
humaine. 

—  M.  Oliviero  demande  s’il  n’y  aurait  pas  une 
relation  entre  les  phénomènes  par  frottement  et  les 
phénomènes  de  d’Arsonval,  plus  connus  sous  le 
nom  de  a  courant  de  Tesla  »  ;  placé  dans  un  champ 
magnétique,  il  suffit  de  prendre  dans  la  main  une 
ampoule  d’Edison  à  filament  de  charbon  pour  qu’elle 
s'éclaire  sans  qu’il  y  ait  de  chaleur  dégagée. 

—  M.  Paul  Chevallier  rappelle  que  notre  cœur 
émet  de  l’électricité  dont  les  courants  passent  à  tra¬ 
vers  les  bras  et  que,  quand  on  tient  une  lampe  élec¬ 
trique  avec  les  deux  mains,  on  fait  passer  un  cou¬ 
rant  électrique  très  faible.  Ce  sujet  serait  à  étudier 
en  corrélation  avec  des  tracés  cardiographiques. 

Les  bases  biologiques  de  la  diététique  de  l'albu¬ 
minurie.  —  M.  Lemaite  étudie  le  problème  de  la 
diététique  chez  les  brightiques.  Pour  le  résoudre, il 
est  indispensable  d'en  posséder  toutes  les  données. 
'Vouloir  instituer  un  régime  rationnel  après  la  seule 
constatation  de  la  présence  de  l’albumine  dans  les 
urines  est  une  lourde  faute.  L’altération  du  filtre 
rénal  s’accompagne  souvent  d’azotémie  et  de  réten¬ 
tion  chlorurée.  On  doit  faire  plusieurs  expériences 
pour  connaître  exactement  la  capacité  fonctionnelle 
des  reins  lésés,  et  surtout  leur  perméabilité  aux 
chlorures  et  aux  résidus  azotés.  Le-  praticien  peut 
alors  fixer  la  qualité  et  la  quantité  des  aliments 
adaptés  aux  syndromes  observés. 

Nous  possédons  peu  de  documents  précis  sur  la 
diététique  du  brightisme  :  de  nouvelles  études  s’im¬ 
posent  afin  de  pouvoir  faire  varier  les  menus  des 
malades  qui  doivent,  pendant  longtemps,  suivre  un 
régime  sévère. 

M.  Lematte  étudie  la  rétention  chlorurée  etl’azo- 
témie.  Le  dosage  de  l’urée  sanguine  s’impose  tou¬ 
jours  chez  les  brightiques.  L’auteur  souligne  les 
dangers  que  peut  faire  courir,  à  ces  malades,  un 
régime  trop  riche  en  soufre,  en  chlore,  en  phos¬ 
phore  et  en  sodium,  puisque  les  métalloïdes  et  les 
métaux  s’unissent  dans  l’organisme  pour  s’éliminer 
à  l’état  de  sulfates,  de  chlorures  et  de  phosphates 
métalliques.  Or,  ces  sels  précipitant  in  vitro  les 
albumines,  il  est  certain  qu’ils  doivent,  au  passage, 
irriter  les  cellules  rénales.  De  plus,  les  sels  de 
sodium  sont  hydropigènes. 

Avec  les  tables  publiées  par  l’auteur  et  qui  don¬ 
nent  U  composition  des  principaux  aliments,  on  peut 
choisir  des  viandes  ou  des  légumes  riches  en  potasse 
et  pauvres  en  soude.  Le  médecin  pourra  ainsi  varier 
les  régimes  permis  aux  brightiques. 

—  M.  Foveau  de  Courmelles.  La  nécessité  du 
sel  est  tellement  admise  que  les  plus  sèvères  péni¬ 
tences  dans  les  ordres  religieux  ne  privaient  pas  de 
sel. 

On  peut  faire  revivre  un  cœur  de  grenouille  en  lui 
injectant  du  chlorure  de  potassium  et,  si  ce  sel  est 
insolé,  on  peut  en  injecter  une  quantité  moindre. 

—  M.  O.  Rosenthal.  Nous  avons  vu  se  succéder 
les  régimes  les  plus  rigoureux,  abandonnés  au  bout 
d’un  certain  nombre  d'années,  pour  le  grand  bien 
des  malades,  mais  remplacés  par  d’autres  régimes 
non  moins  rigoureux  et  destinés  à  être  abandonnés 
à  leur  tour.  Evitons  donc  toute  affirmation  absolue 
en  matière  de  régime. 

Cil.  Geollet 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

14  Novembre  1928. 

L’aérophagie  dans  l’angine  de  poitrine.  —  Af.  A. 

Tardieu  relate  l’observation  d’un  homme  de  47  ans, 
qui  fut  pris  en  Avril  1925,  et  en  l'espace  de  10  jours, 
de  4  violentes  crises  d’angor,  ayant  duré  d'une 
1/2  heure  à  2  h.  1/2, 


Toutes  survinrent  sans  effort.  L’une  d’elles,  noc¬ 
turne,  se  termina  par  des  troubles  digestifs  (abon¬ 
dantes  éructations).  L’examen  clinique,  en  dehors 
des  crises,  ne  révélait  aucun  symptôme  de  cardio¬ 
pathie.  La  tension  artérielle,  mesurée  à  Toscillo- 
mètre  de  Pachon,  se  chiffrait  à  12,5-8.  Cet  angi¬ 
neux  était  manifestement  un  gastropathe-aérophage. 
Un  traitement  gastrique  fut  institué,  à  l’exclusion  de 
toute  autre  médication.  Et  pendant  plus  de  3  ans, 
ne  survint  aucune  crise  douloureuse  du  type  angi-' 
neux.  Mais,  en  Juin  1928,3  accès  subintrants  se  pro¬ 
duisirent  en  l’espace  de  3  heures.  Au  cours  du  3“,  le 
sujet  mourut  rapidement. 

Cet  exemple,  qui  concerne  bien  un  cas  clinique 
d’angor  vrai,  qu’il  s’agisse  d’une  coronarite  oblité¬ 
rante  ou  d’une  contraction  spasmodique  et  transi¬ 
toire  des  coronaires,  suivie  d’iscbémie  du  myocarde, 
montre  tout  l’intérêt  du  traitement  de  l’séropbagie 
concomitante  qui  agit  vraisemblablement  en  suppri¬ 
mant  l’une  des  causes  occasionnelles  les  plus  impor¬ 
tantes  du  déclenchement  des  accès  et  favorise  une 
rémission  parfois  très  prolongée. 

Problème  de  la  guérison  de  la  syphilis.  — 
M.  Paul  Chevallier  :  1“  Si  la  syphilis  est  une,  au 
point  de  vue  bactériologique,  elle  ne  l’est  pas  au 
point  de  vue  évolutif. 

2<>  Il  existe  une  période  latente  eu  rien  ne  décèle 
plus  l’infection,  et  l’on  peut  croire  à  la  guérison  de 
celle-ci,  mais  aucun  des  arguments  cliniques  ni  sé¬ 
rologiques,  ni  même  la  ponction  lombaire,  ne  peut 
donner  une  preuve  absolue  de  la  guérison. 

3°  De  ceci  découlent  les  conséquences  sociales  et 
thérapeutiques  :  —  a)  La  question  du  mariage  des 
syphilitiques.  Certes,  ceux-ci  peuvent  se  marier, 
mais  il  faut  toujours  penser  à  une  transmission,  si 
légère  soit-elle,  aux  enfants,  et  il  est  bon  de  sur¬ 
veiller  ces  derniers;'  — b]  Qusnt  au  traitement  en 
dehors  du  traitement  classique  de4  à  5  ans,  et  après 
vérifications  sanguines,  céphalorachidiennes,  il  est 
nécessaire  de  faire  un  traitement  de  consolidation, 
et  l’auteur  signale  plus  spécialement  le  traitement 
commode  des  injections  d’huile  grise. 

Sur  les  pyréthrines.  —  MM.  J.  Chevallier  et 
F.  Mercier  considèrent  que  les  doses  des  pyrélhrl- 
nes  hémisynthétiquesjchryeémine), indiquées  comme 
vermicides,  sont  parfois  insuffisantes  et  qu’elles 
doivent  être  augmentées  pour  obtenir  des  résultats, 
surtout  eu  ce  qui  concerne  les  lænias,  qui  sont  plus 
résistants.  Pour  les  oxyures  qui  siègent  à  l’anus,  il 
peut  être  avantageux  d’utiliser  de  petits  lavements 
on  des  suppositoires. 

Les  doses  peuvent  être  notablement  augmentées, 
sans  aucun  Inconvénient,  les  tracés  produits  mon¬ 
trant  l’innocuité  parfaite  de  ce  corps  pour  les  ani¬ 
maux  à  sang  chaud.  L’action  toxique  parait  être  gé¬ 
nérale  pour  les  animaux  k  sang  froid,  et  d’autant 
plus  active  que  ces  animaux  s’abaissent  dans  l’échelle 
des  êtres.  L’intensité  de  l’action  est  variable  sui¬ 
vant  les  espèces  et  est  en  rapport  avec  l’absorption. 

Contrairement  aux  autres  médicaments  utilisés 
comme  vermifuges  ou  anthelminthiques,  les  pyré¬ 
thrines  sont  vermicides-  les  vers  intestinaux  peuvent 
être  évacués  en  tout  ou  partie,  digérés. 

Les  auteurs  réclament  la  communication  de  nou¬ 
velles  observations  pour  la  fixation  définitive  des 
doses  et  formes  à  employer,  surtout  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  lænias,  les  ankylostomes,  et  éventuelle¬ 
ment  les  bilharzia. 

Quelques  données  pratiques  au  sujet  de  la  con¬ 
duite  du  traitement  du  rhumatisme  par  l’Immuno- 
vaccln  antirhumatismal  (l'ormule  de  Bertrand 
d’Anvers).  —  M.  H.  Lautier  (de  Nice)  souligne  les 
deux  points  essentiels  qui  dominent  la  vaccinothé- 
rapie  antirhumatismale  :  la  faiblesse  des  doses  de 
vaccin  injectées  et  le  caractère  de  quelques  réac¬ 
tions  particulières  à  ce  vaccin. 

Les  doses  initiales  de  vaccin  à  injecter  sont,  en 
effet,  de  5  à  25  millions  de  corps  microbiens  (bacille 
d’Achalme),  suivant  les  cas  cliniques  k  traiter,  ce  qui 
permet  de  penser  à  une  action  réellement  spécifique 
de  Tlmmunovaccin  antirhumatismal,  sans  qu’il  y  ait 
lieu  de  faire  intervenir  le  choc  peptonique  pour 
expliquer  les  résultats  obtenus. 

L’apparition  d’une  nodosité  ferme,  de  la  grosseur 
d’un  pois  à  une  noisette,  persistante,  au  niveau  de 
Tlnjection,  d’une  exacerbation  prolongée  des'  dou¬ 
leurs,  d’un  retour  des  phénomènes  d’éréthisme  ou 
d’insuffisance  cardiaque  dans  le  cas  de  myocardite 
rhumatismale,  est  le  trépied  symptomatique  d’une 


exagération  des  doses  injectées,  et  commande  le 
retour  à  des  doses  inférieures. 

En  règle  générale,  tout  rhumaticme  arrtfulsire 
aigu  franc,  sans  complications  viscérales,  doit  être 
traité  en  commençant  par  injecter  la  dose  de 
25  millions,  alors  qu’il  faut  toujours  injecter  seule¬ 
ment  4  millions  au  début  du  traitement  du  rhuma¬ 
tisme  aigu,  avec  complications  viscérales,  du  rhuma¬ 
tisme  myoarticulaire  subaigu  ou  chronique,  de  la 
myocardite  rhumatismale,  du  syndrome  angine  de 
poitrine  rhumatismale,  de  la  thyroïdite  rhumatis¬ 
male,  du  basedovr  rhumatismal  et  des  maulfestations 
de  l’arthritisme. 

L’échec  de  Tlmmunovaccin  antirhumatismal  dans 
tout  cas  d’endomyocardite,  d’origine  douteuse, 
permet  de  porter  le  diagnostic  d’endocardite  lente. 

L’auteur  insiste  à  nouveau  sur  l’efficacité  remar¬ 
quable  de  Tlmmunovaccin  antirbumatismal  et  sur 
son  innocuité  absolue,  qualités  qui  lui  donnent  le 
droit  d’entrer  dans  la  pratique  médicale  journalière. 

Médication  complémentaire  des  asthmes  dro¬ 
gués.  —  MM.  P.  Cantonnet  et  R.  Vendel,  rappe¬ 
lant  une  communication  :  récente  à  la  Société  de 
Biologie,  faite  par  MM.  P.  Cantonnet  et  L.  Lebée  et 
tendant  à  démontrer  que  les  asthmatiques  drogués, 
surtout  par  l’adrénaline,  sont  le  plus  souvent  hyper- 
sympathicotoniques,  ont  remarqué  que  ces  malades, 
lorsqu’ils  sont  suffisamment  désensibilisés  par  la 
méthode  de  Tun  d’eux  et  qu’ils  n’ont  plus  de  crises, 
présentent  un  syndrome  nouveau  de  désintoxication 
ou  de  sevrage  (ce  syndrome  consiste  principalement 
en. une  «  dyspnée  d’effort  sans  effort  »,  non  sibilante, 
réduite,  mais  continue  et  sans  constriction  bron¬ 
chique).  Il  s’y  ajoute  fréquemment  troubles  solaires 
et  tachycardie. 

Les  auteurs  obtiennent  la  disparition  de  ce  syn¬ 
drome  avec  l’association  nitrites  (freins  du  S)  et 
ésérine  (stimulant  du  X). 

Chez  les  malades  insuffisamment  désensibilisés, 
cette  médication  redouble  l’asthme  subsistant.  Elle 
constitue  donc  une  pierre  de  touche  précieuse  pour 
avaliser  ou  non  le  résultat  du  traitement  curatif. 

Mxbcel  La.emmer. 
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Les  phénomènes  de  répercussivité.  —  M.  André 
Thomas  entend  par  «  répercussivité  »  le  retentisse¬ 
ment  d’une  irritation  éloignée  (sensitive  on  senso¬ 
rielle)  sur  un  organe  malade.  La  icpercussivité  ainsi 
comprise  est  le  contraire  de  la  sympathie  qui  ex¬ 
prime  le  retentissement  d’une  lésion  d’un  organe 
sur  le  fonctionnement  d’autres  organes. 

La  répercussivité  peut  s’exercer  soit  dans  la  vie 
végétative,  soit  dans  les  centres  nerveux  qui  com¬ 
mandent  la  vie  de  relation. 

L’auteur  rappelle  des  faits  qu’il  a  observés  dans  le 
système  pilomoteur,  sous  forme  de  répercussivité 
régionale  ou  locale.  Le  réflexe  pilomoteur  apparaît 
plus  rapidement,  est  plus  intense,  disparaît  plus 
lentement  sur  un  membre  traumatisé  ou  blessé  dans 
le  l®’  cas,  au  voisinage  immédiat  de  la  cicatrice  dans 
le  2“  cas.  Ces  observations  sont  d’ailleurs  rares  et 
même  exceptionnelles. 

Il  n’est  pas  nécessaire  que  l’excitation  qui  déclenche 
le  réflexe  soit  très  douloureuse,  ni  même  que  le 
traumatisme  soit  spécialemfnt  douloureux. 

La  surréflectivité  motrice  a  été  signalée  au  cours 
de  quelques  affections  médicales,  mais  parfois  elle 
s’explique  davantage  par  la  participation  directe  des 
centres  nerveux,  comme  dans  le  zona. 

La  répercussivité  locale  est  coinmandée  en  partie 
par  l’irritation  des  fibres  nerveuses  et  par  l’irrita¬ 
tion  directe  des  arrectores,  ou  bien  encore  par 
l’irritation  de  fibres  régénérées  qui  traversent  un 
tissu  cicatriciel. 

La  répercussivité  peut  être  déclenchée  par  divers 
ordres  d’excitations  ou  seulement  par  certaines  sen¬ 
sations.  Elle  est  quelquefois  très  élective. 

Des  phénomènes  du  même  ordre  se  voient  dans 
l'appareil  sudoral  ;  Thypcrldrose  est  provoquée 
soit  dans  un  membre  malade  soit  an  voisinage  d’une 
cicatrice.  La  répercussivité  est  encore  soit  régionale 
soit  locale.  La  sueur  est  provoquée  par  des  excita¬ 
tions  diverses;  irritations  périphériques,  processus 
psycho-émotifs,  affectifs,  chez  quelques  malades, 
dans  des  conditions  qui  rappellent  les  réflexes  con¬ 
ditionnels. 
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Certaines  éphidioses  localisées  d’un  côté  de  la 
face  reconnaissent  une  semblable  origine.  Quelques- 
unes  se  présentent  avec  des  caractères  particuliers, 
par  exemple  celle  d’un  malade  dont  l’hémifâce 
gauche  transpirait  sous  l’influence  de  mets  pimentés, 
assaisonnes  avec  de  la  moutarde,  de  l’ail,  du  vinaigre, 
du  poivre,  des  inbalations  de  nitrite  d’amyle,  d’am¬ 
moniaque,  d’alcool,  d’acide  acétique,  d’excitations 
de  la  muqueuse  nasale,  de  sinapisations  appliquées 
en  divers  points  du  corps,  d’une  injection  de  pilo- 
carpine.  L’hémiface  droite  transpirait  sous  l’influence 
de  l’effort,  du  réchauffement  général  du  corps. 

La  répercussivité  vagomotrice  s’observe  égale¬ 
ment.  L’auteur  rappelle  les  recherches  qu’il  a  pour¬ 
suivies  sur  les  variations  thermiques,  sous  l’influence 
de  la  réfrigération  locale.  Les  réactions  sont  diffé¬ 
rentes  sur  le  côté  malade  et  sur  le  côté  sain. 

Peut-être  la  même  explication  est-elle  applicable 
à  quelques  observations  de  mydriase  signalées  à  la 
suite  de  lésions  unilatérales  du  thorax  ou  de  l’abdo¬ 
men  ;  mais,  dans  quelques  cas,  l’asymétrie  de  la 
pupille  est  attribuable  à  une  lésion  directe  du  sym¬ 
pathique. 

Des  inflammations  peuvent  laisser  à  leur  suite 
des  modifications  anatomiques  et  physiologiques 
des  capillaires  (Vulpian). 

Dans  le  cadre  de  la  répercussivité  rentre  une 
observation  de  Tinel  :  la  paralysie  de  la  VllD  paire 
était  provoquée  chez  un  malade  atteint  de  névralgie 
faciale  par  des  paroxysmes  douloureux  soit  spon¬ 
tanés,  soit  causés  par  la  pression  du  nerf  sous-orbi¬ 
taire. 

Dans  le  domaine  des  centres  nerveux  de  la  vie  de 
relation,  on  observe  l’apparition  de  la  recrudescence 
de  certkines  cinésies  spontanées  (chorée,  athétose, 
tremblement)  sous  l’influence  d’excitations  périphé¬ 
riques  de  divers  ordres  (sensitives  et  sensorielles); 
il  en  est  de  même  des  contractions  fibrillairt s  et 
des  contractions  fasciculées  chez  des  malades  atteints 
d’une  affection  de  la  substance  grise  de  la  moelle 
épinière  (syringomyélie,  hématomyélie,  poliomé- 
lites,  etc). 

Les  neurones  sensitifs  acquièrent  dans  des  condi¬ 
tions  déterminées  une  susceptibilité  spéciale  mise 
en  éveil  par  des  circonstances  très  diverses  (cau- 
salgie,  syndrome  thalamique,  etc.),  mais  il  ne  faut 
pas  confondre  les  synesthésies  et  synesthésalgies 
causées  par  la  répercussivité  avec  les  mêmes  symp¬ 
tômes  observés  au  cours  de  la  régénération  des 
nerfs  et  dus  à  une  erreur  d’aiguillage  des  fibres. 

Peut-être  trouverait-on  quelques  exemples  de  phé¬ 
nomènes  de  répercussivité  dans  quelques  maladies 
au  cours  desquelles  les  spasmes  vasculaires  sem¬ 
blent  intervenir  (claudication  intermittente,  maladie 
de  Raynaud,  spasme  de  l’artère  centrale  de  la 
rétine,  migraine,  angine  de  poitrine).  Quelques 
exemples  semblent  démonstratifs. 

Le  même  processus  intervient  encore  vraisembla¬ 
blement  dans  quelques  cas  d’épilepsie  jacksonienne. 
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A  propos  des  utérus  doubles.  —  MM.  Pb.  Ro- 
cbet  et  R.  Jamin  présentent  l’observation  d’une 
malade  qui  avait  un  utérus  biloculaire  corporéal  avec 
une  perforation  de  la  région  sus-istbmique,  s'accom¬ 
pagnant  de  crises  douloureuses  mensuelles.  Le  dia¬ 
gnostic  put  être  fait  cliniquement  et,  è  l’intervention, 
toute  conservation  étant  impossible,  on  fît  une  hys¬ 
térectomie  totale.  Dans  les  suites  opératoires  appa¬ 
rut  une  fistule  urétérale  qui  s’oblitéra  spontanément 
en  quelques  jours.  Les  auteurs  insistent  sur  les 
dangers  que  court  l’uretère  dans  ces  opérations  :  il 
faut  le  rechercher  avant  de  pincer  et  de  lier  l’utérine 
pour  éviter  les  fistules  urétérales  post-opératoires. 

—  M.  Tavernier  apporte  une  pièce  personnelle 
d'utérus  double  fibromateux  provenant  d'une  hysté¬ 
rectomie  pratiquée  chez  une  femme  qui  avait  eu  une 
grossesse  normale.  Le  diagnostic  clinique  n’avait  pu 
être  fait,  les  suites  opératoires  furent  très  simples. 
Sur  la  pièce  on  constate  que  les  deux  corps  sont 
bourrés  de  petits  fibromes,  les  uns  sous-péritonéaux, 
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d’épilepsie  généralisée  essentielle  ou  symptoma¬ 
tique  et  dans  quelques  cas  d’asthme. 

P.  Bailiiakt. 
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Bradyklnésle,  troubles  de  l’affectivité  sans  déficit 
chez  un  malade  ayant  présenté  un  syndrome  de 
Llttle  complet.  —  M.  B.  Caiileux  attire  l’attention 
sur  la  discordance  existant  entre  l’impression  d’appa¬ 
rente  imbécillité  donnée  par  le  malade  et  son  niveau 
mental  réel,  sur  les  réactions  émotives  du  sujet 
ayant  un  aspect  explosif  et  puéril,  sur  les  obsessions 
impulsives  qui  déterminent  ses  crises  d’agitation, 
sur  le  syndrome  de  Little  indubitable  révélé  par  les 
antécédents.  Le  malade  réaliserait  donc  une  forme 
clinique  spéciale  du  syndrome  de  Little,  intermédiaire 
aux  formes  cérébrales  avec  idiotie  et  aux  formes 
avec  paralysie  pseudo-bulbaire,  caractérisée  par  des 
troubles  moteurs  et  affectifs  sans  atteinte  de  l’intel¬ 
ligence. 

Lésions  de  l’encéphale  dans  un  cas  de  psychose 
périodique.  —  M.  L.  Marcband.  Au  cours  d’une 
psychose  périodique  se  traduisant  depuis  15  ans  par 
des  alternances  de  phases  d’excitation  et  de  phases 
de  dépression  avec  périodes  intercalaires  très 
courtes,  la  malade  est  emportée  en  48  heures  par 
une  pneumonie.  L’examen  anatomique  de  l’encéphale 
décèle  des  lésions  de  méningite  chronique  cérébrale 
et  cérébelleuse;  par  places,  la  pie-mère,  absolument 
adhérente  au  cortex,  présente  en  outre  çà  et  là  des 
traînées  de  cellules  embryonnaires  indiquant  un  pro¬ 
cessus  Bubaigu.  Dans  la  région  infundibulaire,  lésion 
nette  de  périvascularite  et  prolifération  de  l’ épithé¬ 
lium  ventriculaire.  Cette  localisation  de  l’encéphalite 
permet  d’expliquer  l’adiposité,  la  polyurie  et  la 
polydipsie  présentées  par  la  malade.  Quant  aux  accès 
maniaques  et  dépressifs,  ils  peuvent  être  considérés 
comme  déterminés  par  des  poussées  évolutives  de 
méningite  subaiguë  au  cours  d’une  méningite  chro¬ 
nique. 

Fades  thymlcus.  —  M.  Trenel  présente  une  jeune 
fille  atteinte  d’arriération  mentale  avec  exagération  des 
réflexes  tendineux  manifestant  un  état  spasmodique 
fruste.  Œdème  dur  prédominant  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  visage  pAle,  peau  lisse,  oedème  mou,  bajoues 
pendantes,  crâne  acrocéphale  donnant  à  la  face  un 
aspect  piriforme,  tachycardie  légère  et  labilité  car¬ 
diaque  (80  à  100),  absence  d’adénite,  rate  non  aug¬ 
mentée  de  volume.  Néanmoins  cette  malade,  si  elle 
ne  présente  pas  d’une  façon  complète  le  status  thy- 
mico-lymphaticus  de  Paltauf,  peut  être  du  moins 
considérée  comme  ayant  un  fades  thymicus.  L’auteur 
a  observé  un  autre  cas  où  ce  faciès  existait  typi¬ 
quement  et  où  il  a  trouvé  à l’àutopsle  une  persistance 
d’abondants  follicules  thymiques. 


les  autres  interstitiels;  les  deux  isthmes  sont  bran¬ 
chés  à  angle  droit  sur  un  col  commun  extrêmement 
large. 

Métastases  d’une  tumeur  kystique  du  testicule. 
—  M.  Courboulés  présente  un  homme  de  23  ans 
porteur  d’une  volumineuse  métastase  lombo-iliaque 
et  d’un  gros  ganglion  sus-claviculaire  apparus  peu 
après  l’ablation  d’une  tumeur  kystique  du  testicule. 
La  localisation  initiale,  tumeur  kystique  du  testi¬ 
cule  gauche  de  petit  volume,  était  macroscopique¬ 
ment  bénigne,  histologiquement  constituée  unique¬ 
ment  par  des  formations  kystiques  sans  la  moindre 
trace  de  malignité. 

La  métastase  lombaire,  apparue  rapidement  après 
l’intervention,  est  une  masse  énorme,  dure,  plaquée 
contre  la  paroi  postérieure.  La  biopsie  montre  la 
présence  de  tissus  multiples  :  épithélial,  conjonctif, 
cartilagineux  ;  il  s’agit  d’une  tumeur  mixte  dans 
laquelle  l’évolution  kystique  reste  prédominante. 
La  métastase  sus-claviculaire,  apparue  15  jours  après 
la  tumeur  lombaire,  est  actuellement  du  volume  d’un 
petit  œuf.  Une  biopsie,  pratiquée  il  y  a  6  mois,  en 
même  temps  quecelle  de  la  région  lombaire,  ne  mon¬ 
trait  pas  de  lésions  caractéristiques,  mais  une  simple 
réaction  inflammatoire  ;  il  est  probable  qu’elle  est 
devenue  depuis  une  métastase  véritable. 

La  radiothérapie  profonde  appliquée  à  la  tumeur 
lombaire,  il  y  a  4  mois,  a  arrêté  d’une  façon  très 


Délire  iiuaglnatif  et  graphorrée  mélancolique.  — 
M.  J.  Capgras  et  Anne  de  MaximovUeb. 

Un  délinquant  de  race  asiatique.  —  MM.  A. 
Marie  et  Miquel. 

Bouffée  délirante  de  dépaysement  Immédiat  ou 
fugue  de  démence  précoce.  —  MM.  P.  Courbon  et 
J.  Rondepierre. 

Hémorragie  méningée  au  cours  d’une  manie  aty¬ 
pique  chez  un  tuberculeux.  —  M.  P.  Lelong. 
Syphilis  du  névraxe  et  psychose  hallucinatoire. 

—  M.  Sences. 

Déformations  hypertrophiques  et  perte  de  sub¬ 
stance  des  os  du  crâne  ;  hémispasme  facial  ;  surdité  ; 
hallucinations  auditives;  délire  mégalomanlaque. 

—  M.  Sences. 

Confusion  mentale,  délire,  onirisme.  —  M.  R. 
Benon. 
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Crises  angineuses  d’effort  et  claudication  Inter¬ 
mittente  chez  un  diabétique;  atténuation  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  et  disparition  des  anomalies 
électro-cardlographlques  à  la  suite  de  2  ans  de 
Royat.  —  M.  Jean  Heitz  publie  l'observation  d’un 
malade  qui  depuis  quelques  années  souffrait,  simul¬ 
tanément  ou  alternalivf ment,  de  douleurs  précor- 
diales  à  l’effort  et  de  crampes  dans  les  mollets  à  la 
marche.  Diabète  léger.  Les  traitements  habituels,  y 
compris  l’insulinothérapie,  restaient  sans  effet  tur 
les  troubles  cardio- vasculaires.  Après  deux  cures  de 
Royat,  ces  troubles  s’étaient  considérablement  atté¬ 
nués,  et,  de  plus,  certaines  anomalies  de  l’électro¬ 
cardiogramme  (faible  amplitude  des  ondes  en  déri¬ 
vation  II,  crochetage  de  la  branche  descendante  de  R 
en  dérivation  II,  et  de  la  branche  descendante  de  S 
en  dérivation  III)  avaient  disparu. 

Les  nécessités  nouvelles  de  la  médecine  ther¬ 
male.  —  M.  J.  Galup  développe  et  propose  à  la  So¬ 
ciété  de  voter  la  motion  suivante  :  «  La  Société 
d’Hydrologie  et  de  Climatologie  de  Paris,  convain¬ 
cue  que  l’évolution  actuelle,  tant  de  la  médecine  que 
des  conditions  mêmes  de  la  vie,  ainsi  que  la  nécessité 
de  la  lutte  contre  la  concurrence,  exigent  des  modi¬ 
fications  profondes  dans  la  conception  jusqu’ici  peu 
universellement  admise  des  nécessités  médicales 
dans  nos  stations,  émet  l'avis  que,  dans  le  cadre 
intangible  de  la  spécialisation  des  cures,  l’installa¬ 
tion  de  laboratoires  de  recherches  cliniques  et  de 
méthodes  physiothérapiques  mérite  une  place  im¬ 
portante,  bien  que  subordonnée  à  la  conduite  et  à 
l’organisation  des  pratiques  thermales  proprement 
dites.  » 

Macé  de  Lépinaï. 


nette  l’évolution  jusqu’alors  foudroyante  de  cette 
métastase  qui  avait  atteint  en  quelques  semaines  le 
volume  d’une  tête  d’enfant.  Cependant  ni  cet  arrêt, 
ni  la  persistance  d’un  bon  état  général  ne  doivent 
faire  oublier  le  pronostic  si  grave  de  ces  tumeurs 
mixtes  du  testicule  (embryomes)  dès  qu'une  cause 
occasionnelle  ou  un  coup  de  fouet  opératoire  mettent 
fin  à  leur  longue  période  de  sommeil. 

Deux  cas  de  mal  de  Pott  traités  par  la  méthode 
d’Albee  ;  apparition  ultérieure  d’un  nouveau  foyer 
vertébral.  —  La  première  observation  de  M.  Patel 
concerne  une  femme  de  45  ans  qui  avait  été  immobi¬ 
lisée  au  lit  pendant  9  ans  pour  un  Pott  derso-lom- 
baire.  On  fit  un  Albee  et  la  malade  resta  guérie  pen¬ 
dant  5  ans  ;  à  ce  moment  la  radiographie  et  les  signes 
cliniques  montrèrent  l'apparition  d'un  nouveau  foyer 
dorsal,  lequel  fut  traité,  en  Mars  1928,  par  une  nou¬ 
velle  greffe.  Après  2  mois  de  lit,  la  malade  a  pu 
reprendre  la  marche  et  est  actuellement  en  très  bon 
état. 

Le  second  cas  est  celui  d’une  jeune  femme  traitée 
en  1924  pour  mal  de  Pott  dorsal  (D8-D9)  avec  un 
très  bon  résultat  de  la  greffe.  Elle  revint  au  début 
de  1928  avec  un  volumineux  abcès  lié  a  une  lésion 
discrète  des  2“  et  3”  lombaires,  l'ne  nouvelle  greffe 
n’a  pas  paru  ici  nécessaire. 

En  présence  de  ces  cas,  M.  Patel  pense  que  les 
malades  se  croient,  après  la  greffe,  plus  guéris  qu’ils 
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ne  le  sont  en  réalité  et  qu’ils  ne  prennent  pas  les 
précautions  de  repos  qui  seraient  nécessaires  pour 
aboutir  à  une  guérison  plus  con  plète. 

—  M.  Taveroltr  fait  remarquer  que  les  maux  de 
Pott  doubles  ne  sont  pas  exceptionnels.  Dans  un  cas 
de  Potttraité  par  la  greffe,  qui  n’avait  pas  des  suites 
aussi  bonnes  que  d’orllnaire,  une  nouvelle  radio- 
graphie  montra  un  foyer  lombaire  passé  d'abord 
inaperçu,  mais,  dans  ce  cas,  le  double  foyer  existait 
au  moment  où  fut  fait  l’Albee. 

A  propos  du  diagnostic  de  l’Iléus  biliaire.  —  M. 
Bonniot  (de  Grenoble),  se  basant  sur  3  cas  d'iléus 
biliaire  qu’il  a  observés  en  peu  de  temps,  insiste  sur 
les  points  cliniques  particuliers  qui  peuvent  aider 
à  établir  le  diagnostic  de  cette  affection.  Il  attire 
l’attention  sur  deux  constatations  cliniques; 

1"  La  discordance  entre  l’exi-tenee  de  vignes  obli¬ 
geant  à  porter  le  diagnostic  d’occlusion  du  grêle  et  la 
tolérance  relative  de  l’organisme  pour  cette  occlu- 

20  L’existence  d’un  épisode  aigu,  douloureux  de 
l’hypocondre  droit  précéiant  immédiatement  l’occlu¬ 
sion,  s’accompagnant  de  vomissements  bilieux  abon 
dants  et  suivi  d  uu  brusque  soulagement.  Cet  épisode 
semble  devoir  être  iaterpréié  comme  l’expression 
clinique  du  passage  du  calcul  dans  1  intevtln. 

C’est  l’observation  clinique  de  ces  deux  s'gnes  qui 
permit  à  M,  Bonniot  de  porter  dans  son  3”  cas  le 
diagnostic  préopératoire  d  iléus  biliaire. 

A  propos  du  traitement  des  conjonctivomes  des 
membres.  — M.  Lertcbe.  Les  tumeurs  conjonctives 
des  membres  d’apparence  bénigne  et  encapsulées 
(type  myxolipome  de  Poucet)  récidivent  toujours 
plus  ou  moins  rapidement  après  énucléation.  Faisant 
examiner  les  parties  restantes  de  la  zone  de  clivage, 
M.  Leriche  a  constaté  que  le  tissu  conjonctif  était 
infiltré  d’éléments  néoplasiques.  Il  ne  faut  donc  pas 
cliver  ces  tumeurs,  mais  il  faut  se  comporter  comme 
pour  une  tumeur  d’un  muscle  cl  faire  d’emblée  une 
opération  large  avec  résection  mus  ulaire,  même  si 
le  sacrifice  doit  être  grand.  Il  faut  renoncer  au  cli¬ 
vage  qui  laisse  en  place  des  interstices  conjonctifs 
ensemencés,  mais  on  peut  y  renoncer  sans  systéma¬ 
tiser  l’amputation  qui  n’est  pas  jnstlfiée,  car  c’est  un 
sacrifice  exagéré  pour  une  tumeur  en  sol  bénigne. 

Les  colectomies  pour  constipation  chronique.  — • 
M.  Vlllard,  chez  une  femme  de  56  ans,  atteinte  de 
constipation  opiniâtre,  fit  en  1924  une  implantation 
termino-latérale  de  l’iléon  dans  le  côlon  transverse 
au  bouton;  le  résultat  fut  médiocre  et  M.  Villard 
réintervint  quelques  mois  plus  tard  par  une  hémi- 
colectomie  droite,  le  côlon  ascendant  étant  rempli  de 
scybales  énormes;  en  même  temps  il  implanta  l'iléon 
dans  le  sigmoïde.  La  malade  fut  cette  fols  très  amé¬ 
liorée.  Revue  au  bout  de  4  ans,  la  constipation  avait 
récidivé  et  la  portion  exclue  dut  être  à  son  tour 
enlevée  en  raison  de  la  stase  fécale  qui  existait  à  son 
niveau.  Au  cours  de  cette  dernière  colectomie,  on 
constata  que  l’iléon  s’était  distendu  et  la  pièce  met 
en  évidence  le  reflnx  ascendant  du  contenu  iutestinal 
et  la  distension  du  bout  restant  au-dessus  de  l’anas¬ 
tomose  lléo-sigmoïdienne. 

—  Af.  Santy  a  eu  l’occasion  de  faire  Une  colec¬ 
tomie  étendue  pour  constipation  ;  la  malade,  qui  n’a 
plus  de  côlon,  a  dilaté  son  grêle  et  la  constipation  a 
récidivé;  l’échec  de  ces  opéiations  paraît  habituel, 

—  Af.  Delore,  qui  vers  1901  défendait  l’exclusion 
unilatérale,  y  a  rapidement  renoncé  en  raison  du 
reilui  dans  le  côlon  exclu;  il  préféré  à  l’exclusion 
l’anastomose  latérale  lléo-sigmoïdienne  qui  n’exclut 
pas  complètement  le  côlsn  ascendant  et  le  trans¬ 
verse.  Après  implantation  iléo  sigmoïdienne  pour 
constipation  chronique,  le  grêle  se  dilate  et  l'amélio¬ 
ration  n’est  que  transitoire. 

—  Af.  PaïsI  apporte  une  observation  personnelle 
qui  prouve  que  l’antipéristaltisme  habituel  do  côlon 
doit  faire  rejeter  les  exclusions  Unilatérales. 

H.  Kolard. 
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Evolution  dei  troubles  liés  à  un  splns  blflds  non 
opéré.  —  AfAf  L»roy«aae  èt  Regad  présentent  nn 
cas  de  spina  bifida  occulta  dont  la  radiographie 
montre  une  déhiscence  de  l’arc  postérieur  de  la 
q'v  vertèbre  sacrée.  11  s’accompagne  de  la  triade 


symptomatique:  pied  bot  varus  équin  gauche, 
troubles  uriuaires  (incontinence  nocturne),  crises 
douloureusss  crurales  sans  localisation  tronculaire 
nette.  Après  avoir  montré  que  ces  troubles  ne 
peuvent  se  raltadirr  ni  à  l’éthylisme,  ni  à  la  spérifi- 
cité  observés  chez  ce  malade,  les  auteurs  insistent 
sur  l’évolution  des  phénomènes  douloureux  qui  ont 
duré  2  4  ans  avec  uneTulensité  suffisante  pour  immo¬ 
biliser  le  malade  au  lit  3  ou  4  fois  par  an  et  qui  ont 
guéri  spontanément.  La  longue  durée  et  la  gravité 
de  ces  douleurs  auraient  justifié  à  un  moment  donné 
une  intervention  chirurgicale. 

—  Af.  Raûn  estime  qu’en  présence  de  rétention 
ou  d’incontinence  d’urine,  dont  la  cause  échappe,  il 
faut  faire  une  radiographie  de  la  région  lombo-sacrée 
qui  montrera  souvent  la  présence  d'un  spina  bifida 
occulta. 

—  Af  Gayeï  pense  que,  dans  de  tels  cas,  l’opéra¬ 
tion  est  indiquée,  elle  est  souvent  simp'e  et  bénigne 
et  ne  nécessite  pas  l’ouverture  de  la  dure-mère. 

—  Af.  Lai oyenne  cre-i  que  si  l'on  veut  faire  une 
opération  complète,  il  faut  sauvent  ouvrir  la  dure- 
mère,  puis  répondant  à  une  quesiion  de  Af.  Pallasse, 
il  dit  que  si  le  spina  bifida  occulta  afieclion  congé- 
nitele,  ne  donne  souvent  des  trocbles  qu’à  un  âge 
avancé,  ce  n’est  U  que  la  confirmation  d’une  loi  de 
pathologie  générale  qui  veut  qu’une  affection  congé¬ 
nitale  ne  se  traduise  que  tardivement  par  des  signes 
cliniques  ;  il  y  a  certainement  là  une  question  d’âge, 
un  organisme  jeune  tolérant  une  malformation  qui 
n  est  plus  tolérée  par  un  organisme  plus  âgé. 

Résection  du  maxillaire  supérieur  sous  anes¬ 
thésie  régionale.  — MM.  Patel  et  Tourinaire,  chez 
un  suj't  de  45  ans,  ont  réséqué,  pour  épithélioma,  le 
maxillaire  supérieur  en  totalité,  lis  insistent  à  ce 
propos  sur  les  avantages  considérables  de  l’anesthé¬ 
sie  régionale  qui  réduit  la  mortalité  cpératoire  de 
l’opération  de  Gensoul  à  moins  de  10  pour  100. 

Phlegmon  de  la  gaine  cubito  palmaire  traité  par 
la  méthode  de  Lecène.  MM.  Laroyeane  et  Afeys- 
sonnJar  présentent  une  malade  qu’ila  ont  ainsi 
traitée;  le  résultat,  qui  est  récent,  permet  d'espérer 
une  récupération  fonctionnelle  satisfaisante  des 
mouvements  des  doigts.  M.  Laroyenne  croit  que  le 
procédé  de  Lecène  (incision  anlibrachiale  avec  sec¬ 
tion  du  ligament  annulaire  antérieur,  sans  incision 
palmaire  ni  digitale)  est  susceptible  de  rendre  des 
svrvices  au  moins  dans  les  cas  de  gravité  moyenne. 
11  évite,  en  effet,  la  nécrose  des  tendons  qui  est  à 
peu  près  fatale  si  l’on  ouvre  la  gaine  de  bout  en  bout. 
Aussi  est-il  permis  de  commencer  par  l’incision 
antibrachiale  simple,  quitte  à  la  compléter  plus  tard 
par  l’incision  totale,  si  une  amélioration  ne  se  pro¬ 
duit  pas  ou  si  les  phénomènes  infectieux  persistants 
la  rendent  nécessaire.  En  suivant  cette  règle  de  con¬ 
duite,  il  est  probable  que,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  on  évitera  d'inciser  la  gaine  dans  toute  son 
étendue,  manière  de  faire  qui  conduit  à  des  résultats 
fonctionnels  désastreux. 

—  Af.  Durand  ne  croit  pas  qu’une  incision  limitée 
soit  suffisante  dans  les  formes  graves. 

Tuberculose  rénale  avec  hydronéphroae  d’un 
calice  par  exclusion  partielle  des  voles  urinaires. 
—  Af.  RaSn.  Présentation  de  pièce. 

H,  Roland. 
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Sciatique  et  lombarisatlon  de  la  première  ver¬ 
tèbre  sacrée.  —  MM.  Qoursolas  et  Btillmunkes 
rapportent  l'observation  d’un  malade  âgé  de  40  ans, 
atteint  de  sciatique  droite,  qui  avait  été  considéré 
pendant  4  ans  comme  atteint  de  mal  de  Pott  et 
immobilisé  pendant  de  longs  mois  dans  un  corset 
plâtré,  chez  lequel  l'examen  radiographique  révéla, 
en  dehors  de  légères  déformations  ostéophytlques 
BU  niveau  des  2  boute  supéro-internes  de  la  5*  lom¬ 
baire,  une  lombarisatlon  partielle  de  la  première 
vertèbre  sacrée. 

Les  auteurs  ne  pensent  pas  que  les  accidents  dou- 
lourxnx,  qui  se  sont  naanifeatés  dans  le  domaine  du 
sciatique,  puiseent  rentrer  dans  le  tableau  clinique 
de  la  lombarisatlon,  mais  qu’ils  doivent  être  rap¬ 
portés  aux  productions  ostéophytlques  situées  au 
niveau  de  la  5”  vertèbre  lombaire. 


Kyste  congénital  du  cou.  —  Af.  J.-P.  Tourneux 
communique  l’klstoire  d'une  jeune  fille  de  17  ans, 
présentant  au  niveau  du  cou  une  tumeur  kystique, 
superficielle,  irrégulièrement  bosselée,  résistante, 
élastique,  bien  délimitée  et  ne  paraissant  pas  envoyer 
de  prolongements  dans  la  profondeur,  car  elle  ne 
s’accompagnait  d’aucun  signe  de  compression  ou 
d’irritation. 

Cette  tumeur,  dont  le  début  remonte  à  3  ou  4  ans, 
et  qui  a  surtout  augmenté  de  volume  au  cours  de 
ces  derniers  mois,  occupe  sur  une  hauteur  de  3  cm. 
toute  la  région  sous-byoïdienne  latérale  droite,  en 
empiétant  légèrement  sur  la  ligne  médiane.  Son 
ablation,  assez  délicate  en  raison  des  adhérences 
qu’avait  contractées  cette  tumeur  liquide  et  des  nom¬ 
breux  vaisseaux  qui  l’irriguaient,  ne  fut  marquée  par 
aucune  complication. 

11  s’agissait  d’une  tumeur  kystique,  muliiloculalre, 
composée  d’une  infinité  de  poches  de  dimensions 
variables,  isolées  ou  communiquant  entre  elles,  dont 
la  plupart  renfermaient  un  contenu  hématique:  la 
paroi,  formée  de  tissu  conjonctif  sous  fibres  muscu¬ 
laires  lisses,  mais  très  richement  vascularisée,  était 
tapissée  par  un  épithélium  très  aplati  à  type  endo¬ 
thélial. 

Il  semble  bien  que  l’on  se  soit  trouvé  en  présence 
d’un  kyste  congénital  (lymphangiome  kystique), 
dans  lequel  il  s'est  produit  une  série  de  petites 
hémorragies  transformant  ainsi  le  kyste  séreux  en 
kyste  sanguin. 

Hernie  inguinale  vésico-publenne  — MM.  J. -P. 
Tourneux  et  R.  Dubau  ont  eu  l’occasion  d'observer 
un  cas  de  hernie  inguinale  vésico-publenne,  variété 
très  rare  des  hernies  inguinales. 

Il  s’agissait  d’un  Sénégalais  de  22  ans,  chez  lequel, 
au  coure  d’une  cure  de  hernie,  on  constata,  après 
ouverture  du  canal  Inguinal,  la  présence  d’un  sac 
assez  volumineux  très  graisseux,  complètement  indé¬ 
pendant  des  éléments  du  cordon  et  qui  répondait  à 
la  fossette  ingainale  interne  de  Tillaux  située  entre 
le  cordon  fibreux  de  l’artère  ombilicale  et  l’ouraque. 

La  hernie,  siégeant  ainsi  au-dessus  de  l’orifice 
interne  du  canal,  était  constituée  uniquement  par  une 
cystocèle  qui  fut  aisément  refoulée  :  11  existait  au 
niveau  de  la  paroi  postérieure  une  sorte  de  perte  de 
substance  d’aspect  ovalaire,  qui  fut  comblée  par 
l'adossement  du  ligament  de  Henle  au  bord  interne 
du  muscle  droit.  Les  suites  furent  normales. 

Augmentation  des  substances  de  réserve  chez 
les  végétaux  soumis  à  la  radioactivité.  —  AfAf. 
Aversenq  et  Maurin  coalinuant  leurs  recherches 
sur  l'action  du  thorium  X  font  connaître  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  ce  catalyseur  sur  le  ricin  commun. 

Grâce  à  la  radioactivité,  les  ricins  en  expérience 
ont  présenté  une  très  belle  allure  végétative  et,  de 
plus,  ont  donné  des  semences  accusant  une  propor¬ 
tion  d’huile  et  de  matières  sucrées,  supérieure  d’un 
tiers  environ  à  celle  de  ricins  témoins. 

Or,  comme  il  existe  actuellement  des  engrais 
radioactifs,  cette  notion  peut  présenter  un  certain 
intérêt  pour  les  producteurs  d’huile  de  ricin,  si 
demandée  actuellement  pour  le  graissage  des 
moteurs  d’avion,  sans  compter  son  utilisation  théra¬ 
peutique. 

Accidents  survenus  à  la  suite  d’injection  de 
sérum  antidiphtérique  purifié.  —  Af.  J. -P.  Toujr- 
neux  a  constaté  à  la  suile  d’une  injection  sous- 
cutanée  de  sérum  antidiphérique  purifié  de  l’Institut 
Pasteur,  faite  bous  la  peau  du  ventre,  en  plus  d’une 
réaction  locale  assez  intense,  une  adénopathie  ingui¬ 
nale  douloureuse  qui  a  persisté  pendant  une  quin¬ 
zaine  de  jours. 

—  M.  Levrat  algnale  de  aon  côté  avoir  observé  à 
la  suite  des  mêmes  injections,  faites  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  d’asepsie,  des  réactions  locales 
assez  violentes. 

Dans  le  premier  cas,  il  n’y  eut  qu'une  vive  réac¬ 
tion  lymphangitique,  rapidement  jugulée  par  des 
applications  chaudes,  mais  le  2<>  cas  fut  moins  heu¬ 
reux,  se  terminant  par  un  abcès  qui  dut  être  incisé  : 
l’examen  bactériologique  ne  fut  pas  malheureuse¬ 
ment  pratiqué. 

Ces  2  CSS  observés  à  quelques  jours  de  distance 
sur  2  sujets,  par  ailleurs  parfaitement  sains,  sont 
les  seuls  sur  de  nombreuses  injections  ;  à  noter  que 
macroscopiquement  les  tubes  injectés  ne  présen¬ 
taient  aucun  trouble,  rien  d'anormal. 

.T.-P.  Toobneux. 
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Hémorragie  cérébro-méningée 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l’hôpital  Lueunec. 


Hier  soir,  on  a  amené  dans  mon  service  un 
homme  de  28  ans,  peintre  décorateur,  en  état  de 
coma. 

Nous  ne  savons  absolument  rien  de  son  histoire. 
Pourtant,  sans  attendre  davantage,  nous  allons 
l’examiner  ensemble  et  nous  efforcer  de  recon¬ 
naître  la  nature  de  sa  maladie  pour  tâcher  d’en 
enrayer  la  marche,  car  la  situation  paraît  grave. 


Nous  sommes  en  face  d’un  beau  garçon,  admi¬ 
rablement  constitué  et  d’apparence  athlétique. 
Il  est  couché  sur  le  dos,  plongé  dans  un  état  de 
torpeur;  sa  respiration,  régulière,  est  un  peu 
bruyante,  légèrement  stertoreuse.  Sa  face  est  net¬ 
tement  asymétrique;  la  déviation  des  traits  à 
gauche,  et,  au  contraire,  l’effacement  des  plis,  en 
particulier  du  pli  naso-génien,  l’abaissement  de  la 
commissure  labiale  à  droite  dénotent  l’existence 
d’une  paralysie  faciale  droite,  qui  devient  plus 
manifeste  quand,  par  pression  exagérée  sur  le 
bord  postérieur  de  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  nous  provoquons  des  grimaces 
qui  ne  se  produisent  qu’à  gauche,  le  côté  droit 
de  la  figure  restant  complètement  immobile. 

A  l’occasion  de  cette  manœuvre,  préconisée 
par  Pierre  Marie  et  Charles  Poix  pour  extério¬ 
riser  une  paralysie  faciale  peu  apparente  chez  un 
comateux,  vous  voyez  cet  homme  s’agiter,  pousser 
des  grognements  incompréhensibles,  remuer  avec 
frénésie  le  bras  gauche  pour  se  défendre,  mais  vous 
êtes,  comme  moi,  frappés  de  l’immobilité  absolue 
de  son  bras  droit.  En  effet,  le  membre  supérieur 
droit  repose  sur  le  lit,  complètement  inerte;  ni 
volontairement  (car  le  malade  comprend  et  exé¬ 
cute  certains  ordres  simples,  celui  de  fermer  les 
yeux,  par  exemple,  ce  qui  prouve,  puisque  les 
deux  yeux  se  ferment  bien,  que  sa  paralysie 
faciale  est  d’origine  centrale),  ni  par  réflexe  à 
la  suite  du  pincement  ou  de  la  piqûre,  il  ne  s’y 
produit,  dans  aucun  segment,  le  moindre  mouve¬ 
ment.  Soulevé,  ce  membre  retombe  lourdement 
sur  le  plan  du  lit  quand  on  l’abandonne. 

Le  membre  inférieur  droit  est  également  atteint 
par  la  paralysie,  mais  à  un  moindre  degré.  Il  est 
nettement  moins  mobile  que  le  membre  inférieur 
gauche  constamment  en  mouvement  pendant 
notre  examen;  et,  si  la  cuisse  peut  être  fléchie  sur 
le  bassin,  le  talon  et  la  plante  du  pied  ne  peuvent 
être  détachés  du  matelas. 

La  sensibilité  est  conservée,  mais  diminuée 
du  côté  droit  du  corps. 

Les  réflexes  tendineux,  normaux  à  gauche, 
sont  très  diminués  à  droite  au  niveau  du  tendon 
du  triceps  brachial  et  de  l’apophyse  styloïde  du 
radius;  ils  sont,  au  contraire,  légèrement  exa¬ 
gérés  au  niveau  du  tendon  rotulien  et  du  tendon 
d’Achille  à  droite. 

Le  signe  de  Babinski  existe  à  droite;  il  est 
absent  à  gauche. 

Il  n’y  a  pas  de  réflexes  de  défense.  La  nuque 
est  un  peu  raide.  Le  signe  de  Kernig  fait  défaut. 

Les  pupilles  sont  inégales  :  la  droite  plus  dila¬ 
tée  que  la  gauche.  Elles  réagissent  nettement, 
mais  lentement  à  la  lumière. 

Pendant  tout  notre  examen,  nous  n’avons  pas 
pu  obtenir  un  seul  mot  de  la  part  de  cet  homme. 


Il  est  Italien,  paraît-il,  mais  il  semble  comprendre 
le  français,  et  nous  l’avons  interrogé  également 
dans  sa  langue  maternelle.  Il  manifeste  la  com¬ 
préhension  à  nos  ordres  simples  :  tirer  la  langue, 
ouvrir  et  fermer  les  yeux  ou  la  bouche...,  mais  il 
n’a  pas  pu  prononcer  un  seul  mot,  ne  manifestant 
son  langage  intérieur  que  par  des  grognements 
inintelligibles. 

Abandonné  à  lui-même,  il  retombe  dans  sa 
torpeur  et  ne  paraît  pas  souffrir. 

Il  n’a  pas  vomi  et  il  n’a  pas  été  à  la  selle  depuis 
son  admission  à  l’hôpital.  Il  a  émis  spontanément 
200  grammes  d’une  urine  assez  fortement  colorée 
qui  ne  contient  ni  sucre  ni  albumine.  Et,  pour¬ 
tant,  vous  voyez  son  hypogastre  soulevé  par  un 
globe  vésical  tendu,'  que  l’on  sent,  à  la  palpation, 
remonter  jusqu’à  deux  travers  de  doigts  au-des¬ 
sous  de  l’ombilic.  Il  y  a  donc  de  la  rétention 
d’urine,  et  les  dernières  mictions  se  sont  faites 
par  regorgement. 

Le  cœur  est  régulier.  Son  impulsion  est  forte, 
et  sa  pointe  se  contracte  énergiquement  sous  la 
main  au  niveau  du  6®  espace  intercostal  sur  la 
ligne  mamelonnaire.  A  l’auscultation,  les  bruits 
sont  bien  frappés;  le  second  bruit  aortique  est 
même  éclatant,  légèrement  clangoreux. 

Le  pouls  bat  à  80.  La  pression  artérielle  est  de 
20  X  10  au  Vaquez. 

La  température  était  de  37°2  hier  soir;  elle  est 
ce  matin  de  38°. 

*** 

En  somme,  il  résulte  de  notre  examen  que  nous 
sommes  en  face  d’une  ubmiplégie  droite  chez 
UN  SUJET  JEUNE,  hémiplégie,  disons-le  de  suite, 
qui  s’accompagne  d’APHAsiE  et  de  trois  symp¬ 
tômes  d’irritation  méningée  :  la  raideur  de  la 
nuque,  la  contracture  précoce  (trahie  par  l’exa¬ 
gération  des  réflexes  du  membre  inférieur  droit), 
la  rétention  d’urine. 

Laissons  provisoirement  de  côté  la  question  de 
l’irritation  méningée  pour  ne  considérer  que  le 
symptôme  capital  :  l’hémiplégie. 

Quelle  peut  en  être  la  cause  ? 

Il  est  classique  de  dire  que,  chez  un  sujet  jeune, 
il  faut,  avant  tout,  chercher  la  cause  d’une  hémi 
plégie  dans  l’un  des  trois  facteurs  suivants  : 

•1°  'L’hystérie-,  2°  Y  embolie  consécutive  à  la  throm¬ 
bose  cardiaque  {secondaire  le  plus  souvent  à  un 
rétrécissement  mitral)  ;  3°  la  syphilis  cérébrale. 
Voyons  celui  qu’il  faut  incriminer  ici  : 

1°  L’hystérie  n’est  pas  discutable  à  cause  du 
coma,  de  l’aphasie,  de  l’exagération  des  réflexes, 
du  signe  de  Babinski. 

2°  Un  ramollissement  par  embolie  d’origine  car¬ 
diaque  pourrait  engendrer  parfaitement  un  syn¬ 
drome  analogue  d’hémiplégie  droite  organique 
avec  aphasie;  mais  cet  étranger  n’a  pas  de  rétré¬ 
cissement  mitral,  ni  aucune  autre  affection  car¬ 
diaque  susceptible  de  donner  naissance  à  une 
embolie  cérébrale. 

3°  Il  reste  donc  la  syphilis.  C’est  elle  que  nous 
devons  mettre  en  cause,  non  seulement  par  suite 
de  la  carence  des  deux  hypothèses  étiologiques 
précédentes,  mais  en  raison  de  l’âge  et  du  sexe 
de  notre  malade.  En  l’absence  de  tout  renseigne¬ 
ment  anatomique,  cherchons  chez  lui  des  stig¬ 
mates  de  vérole  :  à  la  verge  :  une  cicatrice  ;  dans 
les  aines  :  des  ganglions;  sur  les  téguments  :  une 
éruption;  sur  les  muqueuses  :  des  lésions  spéci¬ 
fiques.  Nous  ne  trouvons  rien  !  L’examen  complet 
pratiqué  tout  à  l’heure  nous  a  cependant  révélé 
l’existence  d’un  symptôme  de  valeur  en  faveur  de 
la  syphilis,  c’est  l’hypertension  artérielle  de  cet 
homme  jeune.  J’accuse  donc,  jusqu’à  preuve  du 


contraire,  la  syphilis  d’être  la  cause  de  l’hémi¬ 
plégie  de  cet  Italien,  et  je  demanderai  à  l’examen 
du  sang,  par  la  recherche  des  réactions  de  Hecht 
et  de  Bordet- Wassermann,  de  confirmer  mes 
soupçons. 

*** 

Si  la  syphilis  cérériiale  esi  bien  respon¬ 
sable  DES  ACCIDENTS  NERVEUX  observés  ici. 

Par  quel  mécanisme  les  réalisk-t-elle  ?  Par 
un  processus  de  méningite,  ou  par  celui  de  [’arté- 
rite  ? 

Et,  au  cas  d’artérite,  avons-nous  affaire  à  des 
accidents  consécutifs  à  une  thrombose  ou  à  une 
rupture  artérielle'} 

Autant  de  points  dont  la  discussion  est  d’une 
importance  capitale,  car  de  ce  diagnostic  ana¬ 
tomo-pathologique  et  topographique  dépend  le 
pronostic.  S’il  s’agit  de  méningite  syphilitique, 
le  traitement  aura  de  grandes  chances  d’être  très 
efficace;  il  pourra  améliorer  aussi  des  lésions 
consécutives  à  la  thrombose,  s’il  est  énergique  et 
précoce  ;  il  sera  inefficace  contre  des  destruc¬ 
tions  cérébrales  secondaires  à  une  dilacération 
nerveuse  par  un  foyer  d’hémorragie  cérébrale. 

1°  Prenons,  d’abord  l’hypothèse  la  plus  favo¬ 
rable  :  celle  d’une  méningite  syphilitique  en  pla¬ 
ques.  Elle  est  rendue  vraisemblable  par  un  en¬ 
semble  de  signes  qui  plaident  en  faveur  du  siège 
cortical,  superficiel,  des  lésions  hémisphériques  : 
l’aphasie,  le  caractère  relativement  partiel  de 
l’hémiplégie  :  complète  au  membre  supérieur, 
très  légère  au  membre  inférieur;  l’existence  de 
signes  d’irritation  méningée,  comme  la  raideur 
de  la  nuque,  l’exagération  précoce  des  réflexes 
tendineux,  la  rétention  d’urine. 

Remarquons  en  passant  que  la  syphilis  n’est 
pas  la  seule  infection  capable  de  réaliser  ce  ta¬ 
bleau  symptomatique. 

Sans  parler  de  la  méningite  cérébro-spinale  à 
méningocoques,  ni  des  méningites  aiguës  d’autre 
nature  microbienne  que  permet  d’éliminer  l’ab¬ 
sence  complète  des  signes  infectieux  habituels  à 
ces  maladies  tels  que  :  herpès  labial,  érythèmes 

septicémiques,  arthrites,  otites,  hyperthermie _ 

la  méningite  tuberculeuse,  dont  le  spectre  doit  se 
dresser  dans  l’esprit  devant  toute  affection  ner¬ 
veuse  de  l’adulte  qui  ne  fait  pas  nettement  sa 
preuve,  n’est  pas  impossible.  Elle  ne  me  semble 
pourtant  pas  probable  en  raison  de  l’habitus  du 
sujet  qui  est  loin  d’avoir  l’aspect  d’un  phtisique, 
et  en  raison  de  l’absence  chez  lui  de  tout  foyer 
primitif  de  tuberculose  :  pulmonaire,  rénal,  tes¬ 
ticulaire,  articulaire,  ganglionnaire  ou  autre. 

Contre  l’hypothèse  d’une  méningite  syphiliti¬ 
que,  je  ferais  valoir  l’absence  de  phénomènes 
d’excitation  corticale  et  la  grande  importance 
des  troubles  paralytiques  au  membre  supérieur, 
l’absence  aussi  de  phénomènes  basilaires,  en  par¬ 
ticulier  de  paralysies  des  nerfs  moteurs  de  l’œil. 

2°  Le  syndrome  :  hémiplégie  droite  et  aphasie 
est  bien  plus  souvent  la  conséquence  d’un  ramol¬ 
lissement  cérébral  consécutif  à  l’oblitération  de 
l’artère  sylvienne  ou  de  l’une  de  ses  branches  par 
embolie  ou  par  thrombose.  La  syphilis  est  la 
plus  fréquente  des  causes  d’artérite  sténosante  et 
oblitérante.  J’admettrais  que  les  accidents  ner¬ 
veux  de  notre  homme  sont  dus  à  une  artérite  obli¬ 
térante  syphilitique  plus  volontiers  que  je  ne  les 
mettrais  sur  le  compte  d’une  méningite  syphili¬ 
tique  en  plaques,  localisée  à  la  surface  des  circon¬ 
volutions  rolandiques  gauches. 

Il  est  vrai  que  cette  manière  de  voir,  qui  rend 
mieux  compte  de  l’importance  des  phénomènes 
de  déficit  moteur,  n’explique  pas  l’association 
des  symptômes  d’irritation  méningée  à  l’hémi- 
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plégie  et  à  l’aphasie,  à  moins  qu'on  ne  suppose 
une  association  de  lésions  méningées  et  vascu¬ 
laires  :  une  véritable  méningo-vascidarite,  comme 
le  dit  Ravaut. 

3°  Mais  ne  concluons  pas  avant  d’avoir  envi¬ 
sagé  la  dernière  éventualité  possible  :  la  rupture 
d’une  artère  lésée  par  la  syphilis. 

L’artérite  syphilitique  peut  frapper  les  artères 
profondes  du  cerveau  et  donner  naissance  à  des 
hémorragies  cérébrales,  ou  bien  toucher  les  ar¬ 
tères  de  la  base  du  cerveau  ou  de  la  surface  des 
hémisphères  et  provoquer  des  hémorragies  mé¬ 
ningées  sous-arachnoïdiennes. 

Quel  que  soit  le  mode  par  lequel,  chez  cet  Ita¬ 
lien,  la  syphilis  a  agi,  il  est  bon  de  remarquer 
que  l’hypertension  artérielle  a  été  une  cause  favo¬ 
risante  de  la  rupture  vasculaire  et  constitue  un 
argument  en  faveur  de  l’existence  d’un  processus 
d’hémorragie  intracrânienne  à  l’origine  du  syn¬ 
drome  actuel, 

a)  Avons-nous  alfaire  à  une  hémorragie  ménin¬ 
gée  sous-arachnoïdienne  pure? 

Je  ne  le  crois  pas.  Et  cependant  on  voit  de  ces 
hémorragies  chez  des  sujets  jeunes,  sans  artério¬ 
sclérose  —  sans  syphilis  aussi  — ,  chez  des 
jeunes  filles,  à  l’époque  de  leurs  règles,  plus  sou¬ 
vent,  il  est  vrai,  que  chez  des  garçons.  Mais  dans 
ces  hémorragies  méningées  pures,  qui,  comme 
dans  ce  cas,  évoluent  en  dehors  de  tout  syn¬ 
drome  infectieux  puisqu’il  s’agit  d’un  processus 
aseptique,  les  signes  de  réaction  méningée  pré¬ 
dominent  tandis  que  les  manifestations  céré- 
braies  sont  légères  et  transitoires,  consistant 
plus  souvent  en  phénomènes  d’excitation  qu’en 
symptôme  de  déficit,  les  troubles  aphasiques  ou 
paralytiques  étant  d’habitude  peu  accentués  et 
fugaces. 

b)  L’hémiplégie  totale  —  face  et  membres 
supérieur  et  inférieur  —  de  ce  malade  cadre 
mieux,  ainsi  que  son  demi-coma,  son  obnubilation, 
son  stertor  commençant,  son  hypothermie  rela¬ 
tive  à  son  entrée,  avec  le  diagnostic  d’une  hémor¬ 
ragie  cérébrale  C’est  exact.  Mais  comment  ex¬ 
pliquer  l’aphasie,  la  raideur  de  ia  nuque,  les 
contractures  précoces,  phénomènes  corticaux  au 
premier  chef? 

c)  Eh  bien,  tout  simplement  en  admettant  — 
et  ce  sera  ma  conclusion  —  que  ce  sujet  a  fait  une 
hémorragie  cérébrale  sous-corticale  dans  son  hé¬ 
misphère  gauche  et  que,  secondairement,  ce  foyer 
s’est  ouvert  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens 
après  avoir  diiacéré  le  cortex  et  rompu  la  pie- 
mère.  Ainsi,  dans  cette  hémorragie  cérébro-mé¬ 
ningée,  l’hémorragie  cérébrale  est  responsable 
de  l’hémiplégie  et  secondairement  de  l'aphasie 
par  destruction  des  circonvolutions  corticales 
au  moment  de  la  rupture  du  foyer  dans  les  es¬ 
paces  sous-arachno’idiens,  l’épanchement  de  sang 
dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne  explique  les 
symptômes  d’irritation  méningée  aseptique. 

*** 

En  dernier  ressort,  il  est  nécessaire  de  prati¬ 
quer  une  PONCTION  lombaiue,  moyen  souverain 
pour  affirmer  l’existence  d’une  hémorragie  sous- 
arachnoïdienne. 

Faisons-la  de  suite. 

Regardez  le  liquide  qui  sort  en  jet  du  pavillon 
de  l’aiguille.  Il  est  sanglant,  comme  vous  le  voyez, 
uniformément  teinté  en  rouge  par  le  sang. 

Cet  aspect  sanglant  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ne  permet  pas  à  lui  seul  de  conclure  qu’il 
existe  une  hémorragie  méningée,  car  il  peut  tenir 
aussi  quelquefois  au  mélange  dans  le  tube  du 
liquide  céphalo-rachidien  normal,  non  sanglant, 
à  du  sang  provenant  de  la  piqûre  accidentelle 
d’un  vaisseau  rachidien  au  cours  de  la  ponction. 

Plusieurs  moyens  permettent  de  distinguer  ces 
deux  éventualités. 

1°  Recueillons']  le  liquide  dans  trois  tubes  à 


centrifuger  —  c’est  l’épreuve  des  trois  tubes  de 
Tuffier  et  Milian —  et  comparons  leurs  contenus. 

Dans  nos  trois  tubes  la  teinte  du  liquide  est 
uniforme  :  c’est  qu’il  s’agit  d’une  hémorragie 
méningée. 

Au  cas  d’hémorragie  provoquée  par  une  piqûre 
vasculaire  accidentelle,  le  liquide  serait  de  moins 
en  moins  sanglant  du  premier  tube  au  troisième, 
par  suite  de  l’arrêt  spontané  de  l’hémorragie  à 
mesure  que  le  temps  passe. 

'Voilà  déjà  un  argument  en  faveur  de  l’origine 
pathoiogique,  méningée,  de  l’hémorragie,  mais,  la 
valeur  de  ce  signe  ayant  été  discutée,  nous  allons 
contrôler  sa  réponse  par  la  recherche  de  deux 
autres  caractères  pathognomoniques  du  liquide 
céphalo-rachidien  d  hémorragie  méningée  : 

1“  L’absence  de  coagulum  fibrineua:  -, 

2°  La  coloration  rosée,  jaune  ou  verdâtre  du 
liquide  surnageant. 

Laissons  reposer  ces  tubes  verticalement  dans 
un  porte-tubes.  Nous  les  examinerons  ensembie 
demain  ici,  par  conséquent  sans  laboratoire  et 
sans  instruments.  Et  voici  ce  que  nous  verrons. 

Par  suite  du  repos,  les  hématies  se  seront  dé¬ 
posées  par  sédimentation  au  fond  du  tube.  Nous 
V  trouverons  donc  deux  couches  :  1°  l’une  infé¬ 
rieure,  le  culot  hématique,  de  hautenr  variable 
suivant  l’abondance  du  raptus  sanguin;  2“  l’autre 
supérieure,  formée  de  liquide  céphalo-rachidien 

Nous  considérerons  successivement  ces  deux 
couches. 

1°  Le  liquide  surnageant  d'abord. 

Il  peut  être  coloré  en  brun,  en  rose,  en  jaune,  en 
vert  par  suite  du  passage  de  l'hémoglobine  des 
stromas  globulaires  par  hémolyse  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  de  sa  transformation  plus 
ou  moins  avancée.  Quand  il  en  est  ainsi,  on  peut 
affirmer  l’hémorragie  méningée.  L’hémolyse  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  est,  en  effet,  un  phé¬ 
nomène  vital  qui  ne  peut  se  produire  qu’au  sein 
de  l’économie  grâce  à  l’action  des  ferments  orga¬ 
niques  et  des  leucocytes;  jamais  in  vitro,  aussi 
longtemps  qu’on  les  laisse  dans  du  liquide 
eéphàlo  rachidien  aseptique,  des  hématies  ne 
laisseront  dialyser  leur  hémoglobine. 

Un  liquide  incolore,  eau  de  roche,  n’est  pas  un 
argument  péremptoire  que  le  sang  contenu  dans 
les  tubes  provient  d’une  piqûre  vasculaire  acci¬ 
dentelle,  car,  l’hémolyse  ne  se  produisant  pas 
immédiatement  après  l'irruption  du  sang  dans  les 
espaces  sous  arachnoïdiens,  le  liquide  re.'te 
incolore  dans  les  premières  heures  qui  suivent 
une  hémorragie  méningée  sous-arachnoïdienne. 

2°  Le  culot  hématique. 

Sa  limite  supérieure  est  horizontale  et  nette 
s’il  s’agit  d  hémorragie  méningée,  et,  fait  capital, 
le  dépôt  se  remélange  intégralement  sans  gru¬ 
meaux  au  liquide  surnageant  par  agitation  du 
tube,  car  d  ne  contient  pas  de  coagulum  fibrineu.r. 

Au  contraire,  dans  le  liquide  teinté  par  le  sang 
d’une  piqûre  vasculaire  accidentelle  au  cours  de 
la  ponction,  la  surface  du  culot  globulaire  est 
plus  ou  moins  irrégulière  et  mamelonnée;  c’est 
que  les  hématies  sont  agglutinées  par  de  la 
übrine  et  forment  un  caillot  de  la  surface  duquel 
on  voit  souvent  partir  vers  les  parois  latérales  du 
tube  quelques  tractus  fibrineux  qui  vont  y  adhérer. 
En  agitant  le  tube  on  n’obtient  pas,  comme  dans 
le  cas  précédent,  un  mélange  homogène  de  glo¬ 
bules  rouges  dans  le  liquide;  il  nage  par  places 
de  gros  amas  coagulés. 

h’absence  de  coagulum  fibrineux  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  d’hémorragie  méningée  sous- 
arachnoïdienne  ne  tient  pas  à  des  propriétés  par¬ 
ticulières  anticoagulantes  de  ce  liquide;  elle  pro¬ 
vient  de  ce  que  les  globules  rouges  contenus  dans 
les  tubes  sont,  en  somme,  des  globules  lavés  qui 
ont  été  détachés  de  la  surface  du  caillot  intra¬ 
crânien  auquel  ils  appartenaient  par  les  courants 
et  les  remous  du  liquide  céphalo-rachidien. 


Le  diagnostic  d’hémorragie  cérébro-méningée 
est  donc  ici  confirmé  par  la  ponction  lombaire. 

Le  pnoNOSTic  à  porter  est  très  sombre.  Effecti¬ 
vement,  alors  que  dans  l’hémorragie  méningée 
pure  la  mortalité  est,  d’après  Froin,  de  25  p.  100 
seulement,  elle  est  de  90  pour  100  dans  l’hémor¬ 
ragie  cérébro-méningée. 


Le  TiiAiTEMKNT  à  instituer  doit  viser  à  débar¬ 
rasser  les  espaces  sous-arachno’ïdieiis  du  sang  qui 
les  encombre  et  irrite  les  centres  nerveux  sous- 
jacents,  et  à  agir  sur  la  cause  première  du  mal  : 
l’artérite  syphilitique  présumée. 

Nous  allons  rédiger  ainsi  notre  ordonnance  : 

1“  Faire  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  une 
ponction  lombaire. 

Les  deux  premiers  jours,  on  n’évacuera  pas  plus 
de  5  à  10  cmc  de  liquide  céphalo-rachidien  à  la 
fois  (afin  d’éviter  de  provoquer  la  reprise  d’une 
hémorragie  en  train  de  s’arrêter  (Guillain). 

Les  jours  suivants,  on  pourra  soustraire  15  à 
20  et  même  30  cmc  de  liquide  céphalo-rachidien 
par  ponction. 

2?  Injecter  chaque  jour  dans  la  veine  le  contenu 
d’une  ampoule  de  : 


Cyanure  de  mercure.  .  .  Un  ceutigr. 
Eau  distillée . Un  gr. 


3°  Vider  la  vessie  par  cathétérisme,  suivant  les 
besoins,  une  ou  deux  fois  par  jour. 

4°  Nourrir  le  malade  avec  du  lait  et  du  bouillon 
de  légumes;  prendre  de  grandes  précautions  pour 
éviter  une  broncho-pneumonie  de  déglutition. 

5°  7  enir  ses  téguments  rigoureusement  propres 
et  secs  pour  empêcher  l'irritation  cutanée  et  la 
formation  des  escarres. 

Epilogue. 

Le  lendemain,  l’exactitude  du  diagnostic  de 
syphilis  cérébrale  s’est  vérifiée  : 

1°  Par  l’anamnèse,  car  on  nous  a  appris  que  ce 
jeune  homme  se  savait  atteint  de  syphilis  et  d’hy¬ 
pertension  artérielle; 

2°  Par  le  laboratoire,  car  les  réactions  de 
Hecht  et  de  Wassermann  étaient  positives  dans 
son  sang,  la  réaction  de  Wassermann  positive 
avec  son  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  début  des  accidents  remontait  à  la  nuit  pré¬ 
cédant  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital.  Sorti  le 
soir,  ce  peintre  était  revenu  tard  à  la  maison.  Son 
concierge  l’avait  trouvé  le  lendemain  matin 
étendu  par  terre  dans  sa  chambre,  incapable  de 
se  relever,  de  parler  et  de  mouvoir  son  bras 
droit.  li  avait  été  conduit  à  l’hôpital  quelques 
heures  plus  tard  sur  le  conseil  d’un  médecin, 
appelé  d’urgence. 

Quant  à  la  suite  des  événements,  elle  a  été  ce 
que  nous  avions  prévu.  La  torpeur  et  le  stertor 
se  sont  accentués  peu  à  peu;  l’incontinence  des 
urines  a  succédé  à  la  rétention,  tandis  que  s’accé¬ 
lérait  le  pouls,  et  que  montait  la  température; 
finalement,  la  mort  est  survenue,  le  soir  du  cin¬ 
quième  jour,  en  hyperthermie  à  40”8. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Pesbbe  Médicale,  i20,  bou- 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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Fig.  2.  —  L  bssislaiice  pré  et  post-natale  à  Tahiti. 
Après  une  consultation  de  nourrissons. 


ou  coatractuels,  ou  encore  médecins  libres,  c’est- 
à-dire  sans  attache  avec  l’Administration. 

Les  premiers,  comme  on  le  sait,  une  fois  reçus 
au  concours  d’entrée  de  l’Kcole  du  Service  de 
Santé  delamarine  et  des  colonies,  accomplissent, 
dans  cet  établissement  quatre  années  d'études 
médicales  à  peu  près  gratuitement,  car  la  plupart 
des  élèves  obtiennent  des  bourses  et  des  trous¬ 
seaux  et  les  frais  d’examen  et  de  scolarité  sont 
aux  frais  de  l’Etat*. 


Médecins  coloniaux 


On  ne  saurait  nier  qu’en  France,  les  colonies 
françaises  soient  aujourd’hui  à  l'ordre  du  jour. 
Il  y  a  lieu  de  s’en  réjouir,  car,  dans  les  années 
qui  suivirent  la  guerre,  et  dernièrement 
encore,  elles  le  furent  trop  à  l’étranger. 

Elles  devraient,  de  plus,  ne  pas  man¬ 
quer  d’intéresser  le  corps  médu'al  tout 
entier,  tant  par  l’attirance  qu’elles  exer¬ 
cent  indéniablement  sur  ceux  d’entre 
iKus  qui  n’ont  jamais  pu  ou  voulu  courir 
les  risques  d’une  expatriation,  avec  tous 
les  avatars  qu’elle  comporte,  que  sur 
ceux  qui,  les  ayant  volontairement  af¬ 
frontés,  gardent  toujours  et  malgré  tout 
dans  leur  cœur  la  nostalgie  de  ces  terres 
lointaines,  constituant  la  France  d’ou- 
tre-mer,  auxquelles  i's  consacrèrent  les 
plus  belles  années  de  leur  existence. 

C’est  devenu  un  truisme  de  répéter 
que  parmi  les  pionniers  de  toute  coloni¬ 
sation  les  médecins  tiennent  le  premi(  r 
rang. 

Les  qualités  qu’ils  possèdent  généra¬ 
lement  et  qu'on  peut  dire  profession¬ 
nelles,  qui  sont  comme  la  résultante  des 
longues  éludes  qu’ils  durent  faire;  la 
conséquence  de  ce  contact  prolongé 
qu’ils  vivent  avec  les  maladies  et  la  dou¬ 
leur  physique  ou  morale;  ces  qualités  de  douceur, 
de  tolérance,  d'indulgence;  leur  faculté  d'adap¬ 
tation  et  d'assimilation  à  tous  les  milieux,  dont, 
mieux  que  tous  autres,  ils  semblent  comprendre 
les  usages  et  les  coutumes;  la  facilité  avec  laquelle 
ils  peuvent  s’attirer  la  confiance  et  la  reconnais¬ 
sance  des  populations  parmi  lesquelles 
ils  ont  accepté  de  résider  ;  les  résultats, 
enfin,  qu’ils  sont  appelés  à  obtenir  et 
qu’ils  obtiennent,  dans  l’amélioration 
matérielle  et  morale  des  indigènes,  jus¬ 
tifient  amplement  cette  influence  qui 
émane  de  leur  personnalité  et  la  part 
qu’on  leur  accorde  volontiers  dans  toute 
occupation  plus  ou  moins  pacifique  de 
peuplades  encore  rebelles. 

Parmi  les  pionniers  de  toute  coloni¬ 
sation  les  médecins  tiennent  le  premier 
rang. 

Sous  toutes  les  latitudes,  sous  tous 
les  climats,  et  encore  plus  aux  colonies, 
pourrait-on  dire,  la  santé  constitue  le 
plus  grand  des  biens.  Les  médecins  en 
sont  les  artisans.  Avec  un  dévouement, 
un  désintéressement  sur  lesquels  il  serait 
déplacé  d'insister,  ils  la  prodiguent  au¬ 
tour  d’eux.  Qu’importe,  si  le  plus  sou¬ 
vent  c’est  au  détriment  de  la  leur. 

La  parole  du  maréchal  Lyautey  décla¬ 
rant  qu’un  médecin  valait  un  bataillon 
a  fait  fortune.  Un  bataillon,  c’est  bien  peu.  Car, 
que  pèse,  en  vérité,  quant  à  l'influence  française, 
l’action  oppressive  d’une  armée  tout  entière, 
imposant  à  une  tribu  une  soumission  forcée, 
génitrice  de  haines  tenaces,  à  côté  de  l’aflectueuse 
reconnaissance  que  saura  inspirer  au  chef  de 
celte  tribu  le  médecin  blanc,  chargé  de  le  soigner 
lui  ou  ses  enfants? 

Les  exemples  abondent.  Il  n’est  pas  un  méde¬ 
cin  colonial  qui  n’en  pourrait  citer  vingt  diffé¬ 
rents.  Hier  encore,  au  Congrès  d’Hygiène,  le 

Abbatucci  ne  nous  racontait-il  pas  l’odyssée 


merveilleuse  du  D''  Crozat,  médecin  de  marine, 
envoyé  à  travers  la  Haute-'Volta,  seul,  sans  armes, 
sans  troupes,  sans  aucun  appui,  vers  un  chef 
que  l’on  savait  pertinemment  hostile,  pour  lier 
avec  lui  un  traité  d’amitié,  et  y  réussissant,  mieux 
qu’un  bataillon  certainement  n’aurait  su  faire. 


Les  autres,  leur  diplôme  une  fois  obtenu,  après 
un  stage  dans  les  Instituts  de  Médecine  coloniale 
de  Bordeaux,  Marseille,  Strasbourg,  Paris,  qui 
leur  délivrent  un  brevet  de  technicité,  s’engagent 
à  servir  dans  l’Assistance  médicale  indigène 
d’une  colonie  de  leur  choix,  qui  les  reciute  après 
concours  ou  sur  simple  examen  de  leurs 
titres. 

Mais,  quelle  que  soit  leur  origine,  ils 
finissent  tous  par  constituer  les  élé¬ 
ments  du  Service  de  Santé  des  colonies, 
où  ils  vont  agir,  non  seulement  en  mé¬ 
decins,  pour  lutter  contre  les  endémies 
ou  les  épidémies,  particulières  aux  pays 
qu’ils  vont  habiter,  mais  encore  en 
facteurs  d’influence  française  sur  les 
populations  primitives. 

Pour  eux,  se  pose  alors  ce  que  le 
D''  Abbatucci  a  justement  appelé  l’équa- 
ion  tropicale  à  trois  inconnues,  qu’il 
hur  faudra  résoudre  :  la  menace  clima¬ 
tique,  la  menace  pathologique,  la  me¬ 
nace  ethnique. 

La  menace  climatique,  c'est  la  chaleur 
et  l'humidité  excessives  ;  c’est  l’sugmen- 
lation  électrique,  conséquence  de  l’in¬ 
tensité  de  la  lumière  solaire  plus  grande; 
ce  sont  les  brusques  dépressions  baro¬ 
métriques  qui  se  résolvent  en  tornades, 
cyclones  ou  typhons. 

Tous  ces  facteurs  météorologiques 
montent  à  l’assaut  de  l’organisme  européen, 
s’efforçant  de  maintenir  son  équilibre.  La  respi¬ 
ration  devient  plus  rapide,  la  tension  vasculaire 
s’abaisse;  les  fonctions  digestives  se  détraquent; 
le  foie  et  les  reins,  encombrés  de  déchets  toxi¬ 
ques,  deviennent  insuffisants.  Le  système  ner¬ 
veux,  lui  aussi,  succombe  à  la  peine  : 
c’est  le  coup  de  chaleur,  le  coup  de 
soleil,  le  coup  de  bambou... 

Comment  lutter  contre  les  effets  de  ce 
climat  tropical  ?  En  choisissant  d’abord 
la  saison  de  départ,  en  s’interdisant 
tout  travail  manuel,  en  évitant  les  excès 
de  toutes  sortes,  en  s’imposant  ensuite 
certaines  règles  relatives  à  l’hygiène  du 
vêtement,  à  celle  de  l’habitat,  dont  il 
conviendra  de  choisir  le  sol,  remplace¬ 
ment,  l’exposition,  les  matériaux  de 
consti  uction. 

La  .  menace  pathologique  est  plus 
grave.  Elle  s’étend  des  maladies  par 
carence,  béribéri,  scorbut,  jusqu’aux 
maladies  épidémiques,  choléra,  peste, 
fièvre  jaune,  en  passant  par  les  maladies 
sociales,  tuberculose,  maladies  véné¬ 
riennes  ou  endémiques,  paludisme, 
dysenterie,  etc. 

Contre  toutes  ces  affections,  le  méde¬ 
cin  colonial  devra  protéger  les  enfants 
et  les  femmes  enceintes  par  la  création 
de  maternités  et  de  crèches;  il  devra  protéger  la 
main-d’œuvre  indigène  indispensable  à  la  colo¬ 
nisation,  en  veillant  à  son  habitation,  à  sa  nour¬ 
riture,  à  son  hygiène  préventive. 

La  menace  ethnique,  enfin,  sera,  elle,  d’un 
ordre  psychologique.  Elle  est  la  résultante  du 
conflit  des  idées  sous  les  tropiques,  elle  est  tout 
entière  contenue  dans  cette  pensée  de  Platon  que 
le  D*  Abbatucci  a  judicieusement  choisie  pour 
l'inscrire  à  la  première  page  de  son  livre  : 

«  L’essence  de  l’égalité  consiste  à  traiter  d’une 
manière  inégale  des  choses  inégales.  » 


Les  effectifs  du  Service  de  Santé  aux  colonies 
comprennent  637  médecins,  parmi  lesquels  321 
appartiennent  aux  troupes  coloniales,  les  autres, 
médecins  civils,  étant  médecins  de  l’Assistance 


Fiy;.  1.  —  L’.<ssislnnce  pré  et  po.st-nnlule  à  Tuhiti. 
Lu  miilerriité  de  Piipeet?. 
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Tous  ceux  qui  ont  quelque  expérience  des 
atmosphères  coloniales  conviendront  de  la  jus¬ 
tesse  de  cette  observation. 

«  Notre  but,  en  effet,  est  de  conquérir,  par  la 
méthode  de  l’influence,  à  la  grande  patrie  métro¬ 
politaine,  les  âmes  des  petites  patries  coloniales, 
disséminées  sur  la  vaste  étendue  du  globe.  Et, 
pour  cela,  nous  devons  nous  efforcer  d’acquérir 
les  sympathies  et  le  respect  des  populations,  et 
de  construire  une  assiette  politique  aux  caracté¬ 
ristiques  essentiellement  françaises.  Or,  si  cet 
accord  est  déjà  difficile  à  réaliser  entre  nations 
blanches  que  rapproche  la  même  géographie 
humaine,  on  conçoit  qu’il  sera  bien  plus  difficile 
à  obtenir  dans  un  conflit  qui  met  aux  prises  les 
races  les  plus  hétérogènes  sous  des  latitudes 
équatoriales  ou  tropicales.  C’est  ce  conflit  que 
voient  germer  à  chaque  instant  sous  leurs  pas 
ceux  qui  vont  rendre  visite  aux  dieux  de  l’exo¬ 
tisme.  » 

Notre  influence  devra  donc,  avant  tout,  s’adap¬ 
ter  aux  différents  milieux  où  elle  aura  à  s’exercer. 
Dans  cette  «  mosaïque  de  races  »,  composée  des 
Mandingues  du  Soudan,  des  Serrères  du  Sénégal, 
des  Soussous  de  la  Guinée  ou  des  Peuhls,  des 
Saras  du  Tchad,  des  Annamites  d’Indochine,  des 
Canaques  de  Nouvelle-Calédonie,  ou  des  Maoris 
de  Tahiti,  il  serait  pour  le  moins  dérisoire  de 
vouloir  appliquer  des  méthodes  pareilles. 

La  politique  de  gouvernement  à  pratiquer  sera 
celle  «  d’une  association  qui  respecterait  les 
cadres  de  la  civilisation  des  milieux  exotiques, 
sous  le  contrôle  du  peuple  colonisateur  ». 

Les  médecins  coloniaux,  pour  toutes  les  rai¬ 
sons  que  nous  avons  dites,  sont  les  intermédiaires 
normaux  de  cette  politique. 

Terminant  son  substantiel  petit  volume,  où 
nous  avons  puisé  largement  pour  cet  article,  par 
un  hommage  rendu  aux  médecins  civils  ou  mili¬ 
taires  des  générations  qui  l’ont  précédé  ou  qu’il 
a  côtoyées,  le  D’’  Abbatucci  ajoute  :  «  Je  suis 
certain  que  ceux  qui  nous  suivront  marcheront 
sur  les  traces  de  leurs  aînés,  malgré  le  désarroi 
de  la  vie  contemporaine.  » 

Nous  formulerons,  quant  à  nous,  le  souhait  que 
la  certitude  de  notre  éminent  confrère  devienne 
une  réalité,  car,  rentrant  en  France  après  une 
très  longue  absence,  nous  avons  pu  constater 
combien  le  désarroi  qu’il  signale  y  est  grand. 

L.  Sasportas. 


Groupe  médical  de  la  Chambre 


Sous  la  présidence  du  D''  Gardiol,  le  Groupe 
médical  de  la  Chambre  des  Députés  s’est  réuni,  le 
20  Novembre  courant. 

Assistent  à  cette  réunion  vingt  membres.  Le 
secrétaire  général  du  Groupe,  le  U‘'  Gadaud,  donne 
lecture  d'une  lettre  d’adhésion  du  D''  Oberkirch, 
sous-:  ecrétaire  d’Etat  au  Ministère  du  Travai', 
d’une  curamunicatlon  des  hygiénistes  départemen¬ 
taux  de  la  Seine  et  de  la  Seine-et-Oise  et  d’une 
lettre  du  Dr  Maurice  Faure  (de  Lamalon)  relative  à  la 
population  thermale  du  point  de  vue  fiscal  et  des 
facilités  de  circulation  pour  les  voyages  d’études 
médicales.  Le  Groupe  décide  de  faire  les  démarches 
ministérielles  proposées. 

Le  Dr  Grinda,  rapporteur  de  la  loi  sur  les 
Assurances  sociales,  fait  un  long  exposé  très  docu¬ 
menté  sur  les  derniers  travaux  de  la  Commission 
chargée  d’élaborer  le  règlement  d’administration 
publique  de  cette  loi.  Il  passe  en  revue  les  résultats 
acquis  pour  le  contrat  co'lectif,  le  libre  choix,  le 
contrôle  technique,  le  secret  professionnel  et  corres¬ 
pondant  aux  conditions  requises  par  le  front  syn¬ 
dical.  Sur  les  points  délicats  des  tiers  payants  et  de 
la  liberté  de  thérapeutique,  le  rapporteur  fait  con- 
naitre  que  les  pourparlers  continuent. 

Une  dlseufsioD  s’engage  à  laquelle  prennent  part 
MM.  Grinda,  Dézarnaulds,  Legros,  Briquet,  Fié 
et  la  plupart  des  membres  du  Groupe  qui  désirent 


demeurer  au  courant  des  travaux  ultérieurs  de  la 
Commission. 

Le  Président  remercie  M.  Grinda  de  sa  commu¬ 
nication  fort  intéressante  et  le  félicite  de  ses  efforts 
personnels  pour  rendre  les  Assurances  sociales 
pratiques  et  applicables. 

En  terminant,  le  Groupe  confie  au  D''  Briquet  le 
soin  d’établir  un  rapport  provisoire  sur  une  propo¬ 
sition  de  loi  relative  à  la  publicité  des  produits 
pharmaceutiques  spécialisés. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

Le  collège  des  médecins  de  Philadelphie  annonce 
que  le  prochain  concours  pour  le  prix  Alvarenga  de 
300  dollars  aura  lieu  le  14  Juillet  1929.  Rappelons 
que  ce  prix  est  décerné  au  meilleur  travail  sur  un 
sujet  quelconque  de  médecine,  que  ce  travail  soit 
basé  sur  des  recherches  originales  ou  sur  des 
recherches  bibliographiques.  11  devra  être  écrit  en 
anglais  et  devra  parvenir  au  secrétariat  du  collège  le 
l»»  Mal  1929  au  plus  tard. 

Les  travaux  qui  ne  seraient  pas  l’objet  du  prix 
seront  retournés  aux  auteurs  dans  un  délai  de 
trois  mois. 

Le  prix  de  cette  année  a  été  décerné  aux  D”  J.  R. 
Paul  et  W.  Clenahan  pour  un  travail  Intitulé  :  Elude 
pathologique  des  lésions  pulmonaires  et  pleurales 
dans  la  fièvre  rhumatismale. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  su  D’’  John 
Glrving,  secrétaire  du  collège,  19  South  22  D  Street, 
Philadelphie  U.  S.  A. 

RUSSIE 

Les  sociétés  médicales,  les  institutions  scientifi¬ 
ques  et  académiques,  le  Conseil  municipal,  l’Ins¬ 
pection  de  santé  publique  et  les  syndicats  de  la  ville 
ont  tenu  une  séance  solennelle  consacrée  au  profes¬ 
seur  Jacques  J.  Bardach  à  l’occasion  du  XLV»  anni¬ 
versaire  de  son  œuvre  scientifique,  médicale,  sociale 
et  pédagogique,  le  18  Novembre  1928,  dans  la  salle 
du  Conseil  municipal  Gorsoviet  à  Odessa  (U.  S.  S,  R.). 


Correspondance 


A  propos  de  Vtnticle  ;  «  Le  test  thermique  au 
cours  de  l’actiootbérapie  des  malades  suspects 
de  tuberculose  pulmonaire  »,  par  Vincent  Pas- 
CHBTTA  (de  Nice)  [La  Presse  Médicale,  u®  90, 
10  Novembre  1928,  p.  1430). 

L’on  ne  peut  que  féliciter  notre  confrère,  M.  le 
D'  Paschetta,  d’attirer  à  nouveau  l’attention  des 
praticiens  sur  les  précautions  à  prendre  au  cours 
de  l’a' tinoihérapie.  Le  test  thermique  qu’il  sign.ale 
est  précieux  II  est  peut-être  assez  peu  pratique  en 
clientèle  de  ville.  Aussi,  pour  simplifier,  et  afin 
d’avoir  une  base  d’appréciation  exacte,  nous  pres¬ 
crivons  à  tous  nos  malades  soumis  aux  rayons  ultra¬ 
violets  de  prendre  leur  température  tous  les  jours  à 
la  même  heure  et  dans  les  mêmes  conditions.  En 
surveillant,  en  outre,  comme  il  est  d’usage  de  le 
faire,  la  courbe  de  poids  et  la  tendance  aux  hémor¬ 
ragies,  il  est  possible  d’éviter  tout  incident  grave. 
Il  est  vrai  que  l’observation  de  ces  tests  —  courbes 
de  température,  courbe  de  poids,  état  hémogé¬ 
nique  —  nous  a  permis  de  diminuer  les  doses  et 
même  d'arrêter  les  traitements  chez  certains  ma¬ 
lades  et  d’éviter  ainsi  des  échecs  malheureux.  L’on 
ne  recommandera  jamais  assez  la  prudence  et  l’étude 
attentive  des  réactions  au  cours  de  l’actinothérapie 
aux  praticiens  qui  sont  tentés  parfois  d’utiliser  trop 
largement  et  sans  contrôle  rigoureux  leur  lampe  à 
rayons  ultra  violets.  Si  l’actinothérapie  possède 
actuellement  un  matériel  d’usage  facile,  elle  de¬ 
mande  cependant,  outre  l’observation  stricte  des 
indications  et  contre-indications,  l’emploi  systéma¬ 
tique  d'une  technique  apte  à  éviter  les  incidents 
graves,  et  par  suite  la  sélection  des  malades  suscep¬ 
tibles  de  profiter  de  l’action  curative  des  rayons 
ultra-violets,  action  parfois  remarquable. 

E.  JVSTER. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Membres  de  la  mission  brésilienne  :  MM.  Joao 
Vieira  Alencar,  Euclides  da  Silveira  Campos,  Her- 
mas  de  Carvalho  Braga,  Luiz  de  Telia,  Macario  de 
Mello  Filho,  Galdino  Nunes  Vieira,  José  Lopes 
Ferra,  Paulo  Valentie  de  Oliveira,  Antonio  Gora- 
jem,  Hudson  de  Souza  Fontes,  Jacyntho  Taliberti, 
Orlando  Ribeiro,  Marques  da  Rocha,  Cicero  Cruz 
Alves,  Enoch  Carteado,  Nestor  da  Rosa  Martine, 
Edgardo  Cajado,  Armando  da  Rocha  Brito,  Gran- 
cisco  Pires  Gayoso,  Mario  V.  Furquim,  Falcao  Mi¬ 
randa,  Ewardo  Figueure  do  Sanlos. 

Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux  et 

MM.  Costin,  Roumain  ;  Gertridu  Zullig,  Suisse; 
Stern,  Roumain;  Léon  Braun,  Tchéco-Slovaque ; 
Nichita,  Roumain  ;  Naum  Feldstein,  Roumain;  W. 
F.  Noville,  U.  S.  A.;  Rachid  Magabgab,  Libanais; 
L  Scutaru,  Roumain;  Hans  Wissler,  Suisse;  Kan- 
ner  F.  Walter,  Roumain  ;  Heu-meï  Kiong,  Chinois; 
Victor  Binger,  Polonais;  Georges  Ghosn,  Libanais; 
Yahya  Khan  Tabibzade,  Persan;  F.  Lukaszczyh,  Po¬ 
lonais;  Adamowicz,  Polonais;  Koninekx,  Belge; 
Thiboutot,  Canadien  ;  Theodor  Mikichin,  Hongrois  ; 
Albert  Fièler,  Roumain;  Filippo  de  Luca,  Italien; 
Oliveres,  Espagnol;  Buscan,  Roumain;  R.  Bourgui¬ 
gnon,  Belge;  Moïse  Hechemat,  Persan;  Djenal 
Nassar,  Syrien;  Agostinho  Calheiros  Lobo,  Portu¬ 
gais;  Luis  Edmuedo  Vasquez,  San  Salvador;  Pedro 
Canlonnet,  Uruguayen;  Anatole  Krassichik,  Rou¬ 
main;  Kiyoji  Kubo,  Japonais;  W.  H.  S.  Dabney 
U.  S.  A.;  Kusta  Rumma,  Estbonien;  E.  Restis, 
Grec;  Boghos  Boghossien,  Brésilien;  Antonio  G.  de 
Velarde,  Espagnol;  A.  Svenningsen,  Norvégien;  Car¬ 
los  E.  Hurtado  Flor,  Equateur;  Helio  Fernandes, 
Brésilien;  Veikko  Pajari,  Finlandais;  Alfred  Dimo- 
lesco.  Roumain;  Luis  M.  Fregoso.  Mexicain;  G.  L. 
Timanua  U.  S.  A. 

(A.  D.  R.  M.  salle  Béclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris). 


Erratum 


Dans  l’article  de  M.  E.  Contet  :  «  Indemnisation 
des  accidents  et  maladies  survenus  pendant  l’exer¬ 
cice  des  fonctions  médicales  administratives  »,  La 
Presse  Médicale,  n°  94,  p.  1503,  l»®  colonne,  2®  ligne, 
lire  :  «  un  véritable  statut  liant  l’ensemble  des  par¬ 
ties...  »  au  lieu  de.  .  «  un  véritable  statut  à  établir 
l'ensemble  des  parties...  » 


Livres  Nouveaux 


Le  pH  en  biologie,  par  MM.  Marcel  Vbrain  et  Jean 
CliAUMETTK.  Préface  du  professeur  E.  Darmois. 

1  vol.  de  160  pages  «  Collect'm  Médecine  et  t  hi- 
rurgie  pratique  ».  {Masson  et  C'®,  éditeurs),  Paris, 
1928).  —  Prix  :  16  francs. 

L’étude  du  pu  en  biologie  est  à  l’ordre  du  jour, 
mais,  pour  beaucoup  de  médecins,  elle  correspond 
à  une  notion  bien  abstraite.  Aussi  les  auteurs  ont-ils 
pensé  qu’il  était  utile  et  intéressant  de  synthétiser 
les  travaux  faits  en  France  et  à  l’étranger  sur  la 
question. 

L’ouvrage  débute  par  un  exposé  physico-chimique 
du  problème.  Puis  les  auteurs  décrivent  les  deux 
procédés  qui  s’offrent  à  nous  pour  évaluer  la  concin- 
tration  en  ions  hydrogènes  d'une  solution  aqueuse, 
c’est-à-dire  pour  en  déterminer  le  pu  :  le  premier, 
basé  sur  l’observation  du  virage  des  indicateurs,  est 
la  méthode  colorimélrique,  dont  la  simplicité  n’est 
qu’apparente  et  la  précision  très  discutable,  alors 
que  lajméthode  électrométrique,  sans  être  plus  com¬ 
pliquée,  a  toute  la  rigueur  d’une  expérience  scien¬ 
tifique. 

Ces  recherches  n’ont  pas  qu’un  intérêt  spéculatif, 
et  les  auteurs  exposent  l’intérêt  pratique  de  l’étude 
de  lu  réaction  du  sang  et  de  celle  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  ainsi  que  quelques  applications  tech¬ 
niques  du  pu  en  hygiène  alimentaire,  en  bactério¬ 
logie,  et  dans  le  règne  végétal. 

L.  Rivet. 
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Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  du  système  nerveux 
(Professeur  Georges  GuillaiuJ.  —  Durant  Tannée  sco¬ 
laire  1928-1929,  des  conférences  neurologiques  sur  des 
sujets  d’actualité  seront  faites  à  l’amphithéâtre  de  la 
clinique  Charcot  (hospice  de  la  Salpêtrière),  à  10  h.  1/2, 


n  de  la  loi  de  19D2.  —  Hospitalisation  et  isolement. 


-  Explica-  I  Titre  XI.  Article  8 


sanitaires  internationales.  —  L’hygiène  à  bord  des 
vaisseaux.  —  Prophylaxie  aux  frontières  de  terre  et  de 
mer.  —  Emigration,  réglementation.  —  Organisation  et 
fonctionnement  d’un  bureau  d’hygiène.  —  Araloxines.  — 
Porteurs  de  germes  diphtériques  et  prophylaxie.  . —  la 


_  Les  conférences  plémcntaire  portant  spécialement  s 


lugeole.  —  La  scarlatine.  —  La  méningite  cérébro-  (guichet  n*  ‘ 


ments  applicables  à  la  police  sanitaire  maritime.  Ils 
devront  taire  cette  demande  oralement  no  moment  de 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  recrétarist  de  la 
Faculté,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  b. 
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Internat  en  pharmacie  des  asiles  publics  d’alié¬ 
nés  de  la  Seine,  —  Un  concours  pour  cinq  places 
d'interne  titulaire  en  pharnaaoie  des  asiles  publics 
d’aliénés  de  lu  Seine,  de  l'hôpital  Henri-Rousselle  et  de 
l’hospice  Paul- Brousse  à  Villejuif  s’ouvrira  ô  Paris  le 
lundi  7  Janvier  1929. 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  la  préfecture  de  la 
Seine  (service  de  l’Assistenoe  départenientalc,  3*  bu¬ 
reau,  annexe  de  l’ilôtel-de -Ville,  2,  roe  Lobau,  esca¬ 
lier  A,  2‘  étage,  porte  227),  tous  les  jours,  aimanches  et 
fêtes  exceptés,  de  10  b.  à  12-b.  et  de  14  à  17  h.,  du 
10  Décembre  1928  au  22  Décembre  inclus. 

Pièces  h  fournir.  —  Expédition  de  l'acte  de  naissance, 
extrait  du  casier  judiciaire,  cenificat  de  vaccination, 
diplôme  de  pharmacien  de  1"  classe  (ancien  régime)  ou 
de  pharmacien  (nouveau  régime)  ou  un  certificat  consta¬ 
tant  au  moins  quatre  inscriptions  de  scolarité  prises 
dans  une  Faculté  ou  une  Ecole  de  Pharmacie  de  l’Etat, 
certificat  de  bonne  vie  et  mœurs  délivré  par  le  maire 
de  la  commune  ou  à  Paris  par  le  commissaire  de  police 
du  quartier. 

La  liste  d’inscription  sera  close  quinze  jours  avant  la 
date  d’ouverture  du  coneours  et  arrêtée  par  le  préfet  de 
la  Seine. 

Epreuves  du  concours.  —  Une  épreuve  consistant  en  la 
reconnaissance  de  douze  plantes  et  substances  apparte¬ 
nant  à  l’histoire  naturelle,  de  trois  produits  appartenant 
à  la  chimie  pharmaceutique  et  de  dix  préparations  de 
pharmacie  gnllénique.  Une  épreuve  orale  portant  sur  la 
pharmacie  galléoique  et  sur  lu  chimie  pharmaceutique 
et  médicale.  Une  épreuve  écrite  portant  sur  la  pharma¬ 
cie,  la  chimie  et  l'histoire  naturelle. 

Durée  des  fonctions.  —  Deux  ans.  Peuvent  être  auto¬ 
risés  à  accomplir  une  3*  et  une  4*  année. 

Entrée.  —  1"  Février  1929. 

Traitements.  —  1"  année.  7.500  fr.  ;  2’  année,  7.800  £r.; 
3*  année,  8.100  tr.  ;  4"  année,  8.400  fr.  indemnité  do  ré¬ 
sidence,  2  240  Ir.  ;  indemnité  de  déplacement,  600  fr. 
à  l'asile  de  Villejuif;  400  fr.  aux  asiles  de  Vaucluse, 
Ville-Evrard,  Maison-Blanche;  600  fr.  à  l’hospice  Paul- 
Brousse. 

Les  internes  qui  sont  logés  subissent  sur  leur  traite¬ 
ment  une  retenue  de  875  fr.  et  de  13  fr.  75  pour  100  sur 
l’indemnité  de  résidence. 

Us  remboursent  pour  chaque  repas  pris  à  l’établisse¬ 
ment  les  sommes  ci-aprês  :  Petit  déjeuner,  0  fr.  60;  dé- 
jeunar,  4  fr.  80;  dîner,  4  fr.  80. 

Inspecteur  départemental  d’hygiène.  —  Un  con¬ 
cours  sur  titres  et  sur  épreuves  (épidémiologie,  bacté- 
riolog'ie,  administration  sanitaire)  pour  la  nomination 
d’un  inspecteur  départemental  d’hygiène  de  l'Ain  aura 
lieu  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  dans  la  première 
quinzaine  de  Janvier  1929. 

Les  candidats  à  ce  poste  devront  être  Français,  Agés 
de  25  ans  au  moins  et  de  40  ans  au  plus,  avoir  satisfait 
à  la  loi  militaire  et  être  pourvus  du  diplôme  de  docteur 
en  médecine  (diplôme  d'Etat. 

Lsur  demande,  rédigée  sur  timbre,  devra  être  adressée 
à  la  préfecture  de  l'Ain  (1’*  division),  avant  le  20  décem¬ 
bre  1928,  dernier  délai,  et  accompagnée  des  pièces  sui- 

1"  Acte  de  naissance; 

2' Certificat  d'aptitude  physique  délivré  par  un  méde¬ 
cin  assermenté; 


8*  Elirait  du  casier  judiciaire  ayant  moins  de  trois 
mois  de  date  ; 

4*  Copie  certifiée  conforme  du  diplôme  de  docteur  en 
médecine; 

5°  Certificat  établissent  la  situation  du  candidat  au 
point  de  vue  militaire  et  ses  états  de  services; 

6°  Un  exposé  des  titres,  travaux  et  services; 

7*  Un  exemplaire  de  ses  principales  publications; 

8’  L'engagement,  pour  le  oas  où  il  serait  nommé,  de 
renoncer  à  faire  de  la  clientèle  et  de  se  consacrer  exclu¬ 
sivement  è  ses  fonctions. 

Le  candidat  désigné  à  la  suite  du  concours  recevra  un 
traitement  annuel  de  30.000  fr. 

Il  recevra,  en  outre,  un  forfait  de  15.000  fr.  pour  frais 
de  déplacement,  de  correspondance  et  de  bureau. 

Ecole  de  Médecine  de  Rennes.  —  Les  concours  de 
l’internat  et  de  l'externat  des  hôpitaux  viennent  de  se 
terminer  par  les  nominations  suivantes  : 

Internes  titulaires  de  médecine  et  de  chirurgie  :  MM.  Di- 
vet.  Barre,  Coignard,  Merlin  et  Leroy. 

Intel  nés  suppléants  de  médecine  et  de  chirurgie  ;  MM. 
Pnilheret,  VaHe. 

Interne  titulaire  de  la  Maternité  ;  M.  Saucet. 

Inlerncs  titulaires  de  pharmacie  :  MM  Leluan,  Pérou. 

Inltrne  suppléant  de  pr.armacie  :  M.  Gaubert  ( Louis). 

Externes  de  médecine  et  de  chirurgie  :  MM.  Neveu, 
Huchet,  Le  Picard,  M"“  Perlier.  La  Flach.  MM.  CUnde- 
ville,  Jacq,  Le  M>  uel,  Le  Iluede,  Dorange,  Duval,  Dubost. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  MéPAiLLE  de  la  ke- 
CONNAIBSASCE  FRANÇAISE.  —  Médaille  de  2*  classe  en 
argent.  —  M.  Cbéron,  à  Ploudaniel  (Finistère) 

Société  de  pathologie  comparée.  —  La  séance 
solennelle  annoelle  de  la  Société  de  pathologie  comparée 
se  tiendra  le  mardi  11  Décembre  prochain  à  4  h.  1/2, 
dans  les  salons  du  Foyer  médical  franco-international, 
10,  avenue  d'Iéna,  sous  la  présidence  de  MM.  les  ministres 
de  l’Instruction  publique,  de  l’Agriculture,  de  l’Bygiène 
et  de  M.  le  professeur  Mangin,  directeur  du  Muséum. 

La  séance  sera  suivie  d’un  banquet. 

Association  des  externes  et  anciens  externes 
des  hôpitaux  de  Strasbourg.  —  Deux  prix  annuels  de 
1  000  fr.  chacun  ont  été  oIT-rts  A  l’Association  des  externes 
et  anciens  externes  des  hôpitaux  de  Strasbourg.  Ces 
prix  sont  destinés  l’un  à  l’étudiant  premier  au  concours 
de  l’Bxternat,  le  second  à  l’externe  de  Strasbourg, 
membre  de  l’Association,  premier  au  classement  du 
concours  de  l’Internat. 

Celte  année  ces  prix  ont  été  décernés  pour  l’Externat 
à  M.  André  Jacob  et  pour  l'Internat  à  M.  Emile  Aron. 

Société  des  Amis  de  l’hôpital  et  de  la  maternité 
Boucicaut.  —  Sur  la  demande  de  M  Raymond-Laurent, 
au  nom  de  la  5*  Commission,  le  Conseil  municipal  de 
Paris  vient  de  prononcer  le  renvoi  à  l'Administration 
d’une  proposition  de  M.  Duteil  tendant  è  l’attribution 
d’une  subvention  à  la  Société  des  Amis  de  l’hôpital  et  de 
la  maternité  Bonoicaut  que  préside  M.  le  professeur 
Lelulle. 


Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Tour 
de  service  colonial  des  officiera  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales. 

Médecins  lieutenants-colonels  :  MM.  Gaillard,  Jojot. 

Médecins  commandants  :  MM.  Descuns,  Aslie,  Gafpero, 
Laurence,  Vidal,  Dhuste,  SuMey. 

Médecins  capitaines  ;  MM.  Campunaud,  Barreau, 
Chaigneau,  Laurency. 

—  Sont  autorisés  à  prolonger  leur  séjour  en  Afrique 
éqnatoriale  française  :  MM.  Fabre,  Uerdbebaut,  Richou, 
médecine  capitaines. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Mercredi  12  Décembre.  —  Clinique  médicale.  Faculté. 

—  Clinique  chirurgicale.  Faculté. 

Jeudi  13  Décembre.  —  Clinique  médicale.  Faculté.  — 
Clinique  obstétricale.  Faculté. 

Samedi  15  Décembre.  —  Clinique  chirurgicale.  Fa¬ 
culté.  —  Cliniqne  obstétricale.  Faculté. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  10  Décembre,  —  Delaby  (J.)  ;  Action  anti-infec¬ 
tieuse  d'un  extrait  de  levure  à  ôo*c  de  lipi  ïdes.  —  Jury  : 
MM.  Legueu,  Loeprr,  Barvier,  Laidmiiois, 

Mercredi  12  Décembre,  —  Thèses  vétérinaires.  —  Cho¬ 
quant  :  Les  marchés  de  bestiaux  au  Tein/cin.  —  Leroy  : 
Appréciation  zootechnique.  —  Tano  :  Du  eonirôle  laitier 
{état  normal  et  pathologique).  —  Jury  :  MM.  Balthazard, 
Gosset,  Tanun.  Dechambre,  Moussu. 

Jeudi  13  Décembre.  —  Alaroze  (Pierre)  ;  Elude  sur  la 
syphilis  héréditaire.  —  Matillon  ;  La  périartérite  noueuse. 

—  Aohard  (A.)  :  Etude  des  compressions  médullaires.  — 
Jury  ;  MM.  Claude  Cunéo,  Roussy,  Olivier, 


Le  dîner  de  la  «  Prévoyance  médicale  » 


Mardi  dernier,  dans  les  salons  du  «  Foyer  médical  », 
ainsi  qu’elle  le  fit  l’an  passé,  la  société  la  «  Pré¬ 
voyance  médicale  »  groupait  dans  un  dîner  amical  un 
grand  nombre  de  ses  membres. 

Présidée  par  M.  Levassort,  cette  réunion  à  la- 
quel’e  assistaient  nombre  de  dames,  et  que  devait 
clore  une  soirée  dansaute,  fut  extrêmement  cordiale  et 
présenta  cette  particularité,  rare  en  pareille  circons. 
tance,  de  n’avoir  point  motivé  de  nombreux  discours- 

Deux  brèves  allocutions  en  effet  furent  seules 
adressées  aux  convives,  la  première  par  M.  Levas- 
Eort  qui,  en  termes  particulièrement  aimables, 
remercia  tous  les  assistants  de  leur  présence  et  la 
seconde  par  M.  Chapon,  administrateur  délégué  de 
la  «  Prévoyance  médicale  »,  qui  leur  fit  connaître  les 
intéressants  résultats  obtenus  au  cours  du  dernier 
exercice  par  celle  œuvre  si  utile  et  toujours  en  pro¬ 
grès,  résultats  qui  ont  permis  durant  l’année  1928  de 
répartir  entre  scs  adhérents  retraités,  les  veuves  et 
les  orphelins  de  collègues  diparus  la  somme  impo¬ 
sante  de  1.825  000  francs. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


La  Presse  Médicalh  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  Téserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ;  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abennés  à  La  Presse 
Médicale).  les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres  (Tél.  ;  Littré  59-80),  procure  aux 
familles,  sur  la  demande  des  docteurs  et  des  accou¬ 
cheurs,  des  infirmières  et  des  gardes-msUdes  de 
choix.  Médecine,  chirurgie  et  personnes  Agées  Sages- 
femmes  et  infirmières  spécialisées  pour  les  accou¬ 
chées  et  les  bébés.  Prix  35  A  50  fr.  par  jour. 

Laborat.  d'analyses  et  de  spécialités  pbarmac. 
recherche  concours  de  médecins  praticiens.  —  Horire 
P.  M.,  n»  888. 


Hôtel  particulier  à  vendre,  nombreuses  pièces, 
confort,  16°  arr.  Conviendrait  pour  maivon  de 
santé,  etc.  Fernand  Strauss,  6,  rue  Henri-Heine. 

Jne  méd.  franç.,  dipl.  D’ Berlin,  relatioos  ambas¬ 
sade,  term.  études  Paris,  spécial  gycéc.  urolog. ,  et 
radio,  av.  Inst,  compl.  agents  physiques  radio  et 
appart.  sompt.  Victor-Hugo,  dés.  associât  av.  méd. 
ay.  clin,  et  clientèle.  —  Ecrire  P.  M-,  n»  869. 

Polyclinique  demande  médecin,  médec.  génér., 
dentiste,  voies  urinaires.  —  Ecrire  Raudnitz,  10,  rue 
Edmond-Roger,  15°. 

Urgent  A  louer  (cause  de  maladie)  app.  meubl. 
5  pièces,  tt  conf  ,  pr.  Trocadéro,  A  confrère  français 
ou  étraug  av  inslall,  médicale  et  électro.,  pouruu 
an  ou  plus,  Jouissance  immédiate.  Ecr.  P.  Af.,  n°  888. 

Côte  d’Azur,  oto  rhino  laryngologlste  demande 
excell.  infirmière-secrét.  parlant  parfait,  anglais  et 
connai-sant  sléno  dactylo  Condit.  800  fr  par  mois 
logée,  blanchie,  nourrie.  Débutantes  s'abstenir.  — 
Ecrire  P.  Af  ,  n°  896 

On  demande  chimiste  bactériologiste,  susespt. 
diiig  Laborat.  anal,  médic.  —  Ecrire  P.  M,,  n®  899. 

Pension  pciUP  enfants  et  jeunes  gers  délicats  ou 
convalcBceniB,  non  contagieux.  —  M““  Brun,  8,  ave¬ 
nue  Lamartine,  Àrcaebon  (Gironde). 

Jne  dame,  meill.  référ,,  dés,  représent,  aupr, 
corps  méd.  spécial,  phsrm.  sér.  Ecr.  P.  Jf.,  n®  910, 


Docteur  cherche  collaborateur  avec  capitaux  pour 
achat  clinique.  —  Ecrire  Beissières,  25,  rueVaneau, 
Paris,  qui  transmettra. 

A  vendre  Fauteuil  roulant  d’appartement  pour 
malade  :  garde-robe,  bras  démontable,  frein  Modèle 
de  la  Mais  in  Vincent.  Etat  neuf.  —  Concierge,  131, 
avenue  de  Suffren. 

Maison  de  santé  pour  tuberculeux,  altit.  850  m., 
dés.  entrer  en  relat.  av.  D’  spécialiste  pr  collabo¬ 
ration.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  913. 

Etudiant,  thèse  A  passer,  perm.  de  cond.,  ch. 
remplacem.  ou  assist.  médec.  trop  occupé,  tout 
endroit.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  914. 

On  recherche  ancien  laboratoire  ou  emplacement 
susceptible  d’être  aménagé  rapidement  en  labora¬ 
toire,  Paris  ou  banlieue  proche,  disponible  de  suite. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  915. 

A  vendre  contact  tournant,  table  basculante, 
Potter,  etc.,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  916. 

Docteur  cherche  collaborateur  jeune  venant  de 
passer  sa  thèse  (diplôme  d’Etat)  et  disposant  de  sa 
j'iurnée.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  917. 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  O.  Forée. 

Paris.  —  L.  MARstsonix,  imprimsor,  1,  rua  GassetU. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  A 
de  ï Université  de  Strasbourg. 

DE  L’INFLUENCE  DE  L’ABLA.TION 

DU 

GANGLION  CERVICAL  SUPÉRIEUR 

DU  SYMPATHIQUE 

SUR  LE 

DIABÈTE  INSIPIDE  TRAUMATIQUE 


René  LERICHE  et  René  FONTAINE. 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier  l’influence 
de  l’ablation  du  ganglion  cervical  supérieur  sur 
la  polyurie  d’un  diabète  insipide  traumatique 
dans  les  circonstances  suivantes  : 

Chez  un  jeune  homme  de  25  ans  ayant  eu,  à  la 
suite  d’un  accident  survenu  le  28  février  1928,  une 
fracture  du  crâne  intéressant  l’étage  antérieur  et 
le  rocher  gauches,  apparurent  dans  les  premiers 
jours  d'Avril,  après  divers  incidents  cliniques  qui 
n’ont  rien  â  faire  au  point  de  vue  où  nous  nous 
plaçons  actuellement,  de  la  polyurie  et  de  la  poly- 

Les  urines  étaient  limpides,  claires,  à  poids  spé¬ 
cifique  falhle  oscillant  autour  de  1.004.  Elles  ne 
contenaient  ni  sucre,  ni  albumine.  La  glycémie  était 
normale.  Le  11  Avril,  la  diurèse  atteignait  8  litres. 

11  était  évident  que  nous  avions  affaire  à  un  diabète 
insipide  déclenché  par  le  traumatisme.  De  nouvelles 
radiographies  ne  montrèrent  rien  d’anormal  du  côté 
de  la  selle  turcique.  On  reconnaissait  facilement  un 
trait  de  fracture  traversant  le  sinus  frontal  gauche  et 
s’irradiant  vers  l’étage  moyen  de  la  base  du  crâne. 
Le  malade  fut  aussitôt  mis  à  l’hypophysine.  Le 

12  Avril,  après  injection  de  1  cmc  d’hypophysine 
Choay,  la  diurèse  tomba  à  6  litres,  le  lendemain  à 
2.100  cmc.  A  partir  du  17  Avril,  la  dose  fut  doublée 
et  depuis  ce  jour  jusqu'au  27  Mai  inclus,  le  malade 
reçut  journellement  2  cmc  d’hypophysine. 

Sous  l'effet  de  ce  médicament,  la  polyurie  diminua 
beaucoup.  Au  début,  la  diurèse  montra  de  grandes 
variations  d’un  jour  à  l’autre,  plus  tard  elle  se  sta¬ 
bilisa  aux  environs  de  3  à  4  litres  par  jour. 

C’est  ainsi  que  du  17  au  26  Avril  nous  enregis¬ 
trâmes  ; 


17  Avril  1928 .  4.120 

18  —  3.400 

19  —  2.780 

20  —  4.300 

21  —  1.980 

22  —  4.080 

23  —  6.200 

24  —  1.220 

26  —  2.900 

26  —  1.380 


alors  que  les  chiffres  de  la  première  quinzaine  de 
Mal  furent  : 


3  Mai  1928  .  3.000 

4  —  3.500 

5  —  3.7u0 

G  —  3.400 

7  —  3.500 

8  —  3.300 

9  —  3.200 

10  —  3.300 

11  —  3.500 

12  —  3.700 

13  —  3.700 

14  —  3.500 


Pendant  tout  ce  temps,  le  malade  resta  confiné  au 
lit  dans  des  conditions  strictement  identiques. 

Le  28  Mai  nous  cessâmes  l'administration  d'hypo- 
physine.  La  diurèse  se  maintint  aux  environs  de 
3.000  cmc. 

Le  malade  se  plaignait  beaucoup  de  la  protrusion 


en  avant  de  son  oeil  gauche,  qui  le  gênait  et  paraissait 
menacé  de  troubles  trophiques  cornéens;  nous  pen¬ 
sâmes  pouvoir  par  l’ablation  du  ganglion  cervical 
supérleurdu  sympathique  obvier  à  ces  inconvénients. 
Curieux  de  voir  si  cette  intervention  aurait  un  effet 
sur  la  polyurie,  nous  soumîmes  préalablement  le 
malade  à  une  observation  rigoureuse.  Le  repos 
absolu  au  lit  fut  continué,  et  chaque  jour  un  échan¬ 
tillon  des  urines  de  24  heures  fut  examiné. 

La  tension  artérielle  fut  enregistrée  en  moyenne 
une  fois  tous  les  deux  jours. 

Le  15  Juin  1928,  sous  anesthésie  locale,  le  gan¬ 
glion  supérieur  fut  découvert  par  voie  rétro-sterno- 
cléido-mastoïdienne;  il  était  très  infiltré  par  l’anes¬ 
thésique.  11  l’était  au  point  que  l’électrisation  légère 
du  ganglion,  qui  d’ordinaire  donne  des  phénomènes 
douloureux  et  pupillaires  manifestes,  fut  inefficace. 
Il  fallut  employer  des  intensités  de  courant  bien  plus 
fortes  que  d’habitude  pour  obtenir  les  réactions 
oculaires  et  douloureuses  habituelles.  11  se  produisit 
alors  une  ascension  de  la  paupière  supérieure,  et 
spontanément  le  malade  accusa  une  amélioration 
immédiate  de  la  vision.  L’excitation  d'une  branche 
du  ganglion  se  dirigeant  vers  la  carotide  provoqua 
des  douleurs  intenses  dans  le  cou*. 

Le  ganglion  fut  enlevé  moins  le  pôle  supérieur 
trop  intimement  fusionné  au  pneumogastrique  pour 
pouvoir  être  excisé  sans  danger. 

Voici  comment  se  comporta  la  tension  artérielle 
durant  l’opération  : 


Avant  l’opération,  à  9  heures  .  .  .  135  100 

Avant  l’opération,  à  9  h.  25  .  .  .  .  135  100 

Début  de  l’opération  à  9  h.  30  : 

le  ganglion  est  dénudé  à  10  h.  10.  12.5  90 

Après  l’électrisation  du  ganglion 

cervical  supérieur .  145  100 

Après  l’électrisation  du  rameau 

communicant  C’ .  135  95 

Après  une  nouvelle  excitation  du 

ganglion  cervical  supérieur.  .  .  145  100 

Après  fermeture  de  lapcau  à  lOh.  25.  145  100 


La  courbe  ci-jointe  montre  l’influence  qu’eut  cette 
opération  sur  la  température,  la  tension  artérielle  et 
la  diurèse  journalière.  On  voit  qu’elle  ne  fut  suivie 
d’aucun  mouvement  fébrile  et  que  la  tension  n'a  pas 
grandement  varié.  Par  contre,  la  quantité  d’urines 
passa  de  3.200  la  veille  de  l’opération  à  4.500  le  jour 
de  l’opération  (15  Juin),  à  6.000  cmc  le  lendemain 
(16  Juin),  puis  nous  eûmes  les  chiffres  : 


17  Juin . 4.500 

18  —  4.500 

’  19  —  4.700 

20  —  3.000 

21  —  5.500 

22  —  3.000 


A  partir  du  22  Juin,  la  quantité  quotidienne 
d’urines  oscilla  à  nouveau  entre  2.560  et  3.000  cmc 
jusqu’à  la  fin  du  séjour  du  malade  qui  quitta  le  ser¬ 
vice  le  18  Juillet  1928. 

Depuis  le  28  Mal,  le  malade  n’a  plus  eu  d’hypo¬ 
physine. 

11  nous  fut  ramené  le  10  Septembre  1928  complè¬ 
tement  aveugle  depuis  quelques  jours.  Cette  cécité 
était  survenue  très  rapidement,  sans  cause  apparente, 
et  alors  que  le  malade  se  trouvait  tellement  bien 
qu’il  avait  recommencé  à  travailler.  En  trois  jours, 
l’œil  droit  avait  lui  aussi  perdu  sa  fonction. 

Il  existait  une  exophtalmic  bilatérale  très  pro¬ 
noncée,  et  à  l’auscultation,  on  entendait  sur  tout  le 
front  et  dans  les  deux  régions  temporales  un  souffle 
systolique  que  seule  la  compression  de  la  caro¬ 
tide  gauche  faisait  disparaître.  Une  nouvelle  radio¬ 
graphie  ne  montra  rien  d’anormal  du  côté  de  la  selle 


1.  Nous  avons  pratiqué  ces  électrisations  dans  le  but 
de  poursuivre  nos  recherches  sur  la  topographie  des 
fibres  sensitives  du  sympathique.  Elles  n’entrent  pas 
dans  le  cadre  de  cette  étude  et  nous  n’y  insisterons  pas. 
Mais  peut-être  ces  excitations  électriques  successives  du 
sympathique  cervical  et  de  ses  branches  sont-elles  pour 
quelque  chose  dans  l’exagération  de  la  polyurie  que 
nous  avons  observée  après  l’opération.  C’est  la  raison 
pour  laquelle  nous  les  mentionnons. 


turcique.  11  s’agissait  évidemment  d’un  anévrisme 
sinucarotidien  gauche.  En  deux  séances,  les  14  et 
17  Septembre,  nous  procédâmes  à  la  ligature  de  la 
carotide  primitive  gauche,  l’opération  fut  très  bien 
supportée.  Quelques  jours  plus  tard,  pour  protéger 
le  globe  oculaire  gauche  par  trop  saillant,  une  blé- 
pharorrapliie  fut  faite  par  le  D’’  Nordmann.  La  liga¬ 
ture  de  la  carotide  fit  disparaître  le  souffle,  mais 
n’améliora  en  rien  la  vision.  Le  malade  resta  aveugle. 

Pendant  ce  temps,  les  urines  sont  toujours  restées 
limpides  et  ont  gardé  un  poids  spécifique  faible. 
Elles  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine.  La 
polyurie  et  la  polydipsie  sont  modérées. 

Voici  les  quantités  quotidiennement  mesurées  : 


(ce  jo 
de  1 
5  Septem! 


r  on  fait  une  ligature  parti 
;  carotide  primitive  gauche, 
re  la  diurèse  atteint. 


(La  carotide  est  complètement 
8  Septembre  la  diurèse  atteint.  . 


Le  27  Septembre  on  commence  l’administration 
journalière  de  2  cmc  d’hypophysine  en  piqûres  sous- 
cutanées. 

27  Septembre  la  diurèse  est  de  . 

30  —  —  —  . 

1"  Octobre  —  —  . 


6 

La  glycémie  a  été  mesurée  chez  ce  malade  le 
30  Mai  ;  elle  était  de  2,03  pour  100  ;  le  6  Juin,  sans 
qu’on  ait  changé  quoi  que  ce  fût  au  régime  du  malade, 
on  ne  trouva  que  1,40  pour  100. 

7  ponctions  lombaires  ont  été  faites  au  cours  des 
premières  semaines.  Au  début,  le  liquide  était 
hémorragique,  hypotendu,  plus  tard  purulent  avec 
polynucléose,  mais  bactériologiquement  stérile, 
enfin  clair  et  hypertendu.  Le  diabète  insipide  une 
fois  installé,  une  seule  ponction  lombaire  fut  faite. 
Le  10  Mai,  nous  trouvâmes  un  liquide  absolument 
clair,  sans  réaction  cytologique  et  avec  une  tension 
de  25  cm.  H*0  au  manomètre  de  Claude.  Apparem¬ 
ment  elle  n’eut  aucun  effet  sur  la  diurèse. 


2.000 

3.000 

3.500 


2.200 

3.000 


En  somme,  dans  un  cas  de  diabète  insipide 
post-traumatique,  très  favorablement  influencé 
par  l’hypophysine,  l’électrisation  suivie  d’abla¬ 
tion  du  ganglion  cervical  supérieur  gauche  pro¬ 
duisit  une  importante  augmentation  de  la  diurèse. 
Cette  augmentation  transitoire  ne  fut  pas  un 
phénomène  post-opératoire  banal,  car  la  ligature 
de  la  carotide  primitive  gauche,  opération  d’égale 
importance  faite  quelques  semaines  plus  tard, 
n’amena  aucune  modification  du  taux  urinaire. 

La  question  se  pose  donc  de  déterminer  l'action 
que  peut  avoir  le  ganglion  cervical  supérieur  sur 
la  régulation  aqueuse  normale  et  dans  le  diabète 
insipide. 

Tout  d’abord  il  faut  souligner  que  les  faits 
enregistrés  sont  d’ordre  actif  et  non  passif,  ou 
paralytique.  Si  la  polyurie  transitoire  dont  il  est 
question  avait  été  dans  notre  cas  la  conséquence 
de  la  paralysie  du  sympathique  cervical,  ôn  ne 
comprendrait  guère  qu’elle  ait  été  aussi  passa¬ 
gère.  Sans  aucun  doute,  l’exagération  de  la 
diurèse  dépendait  de  l’excitation,  au  cours  des 
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Fig.  1.  —  Mon 


manœuvres  de  dénudation  et  surtout  au  moment 
de  l’électrisation,  du  ganglion  cervical  supérieur 
et  non  de  sa  suppression. 

Dès  lors,  on  doit  se  demander  comment  l'evci- 
tation  du  premier  ganglion  cervical  peut  influencer 
la  polyurie. 

Ceci  dit,  quelle  que  soit  l’hypothèse  que  l’on 
admette  au  point  de  vue  de  la  genèse  du  diabète 
insipide,  que  l’on  soit  partisan  avec  Abel,  Cus¬ 
hing,  Souques,  d’une  lésion  hypophysaire,  ou 
avec  Erdheim,  Ashner,  Camus  et  Roussy,  Bai- 
ley  et  Bremer,  d’une  lésion  du  tuber  cinereum, 
que  l’on  y  voie  un  trouble  hormonal  par  déficit 
du  lobe  postérieur,  un  défaut  de  transfert  de  la 
sécrétion  hypophysaire  à  travers  la  tige  vers  le 
tuber,  ou  un  trouble  neurogénique,  l’influence  du 
ganglion  cervical  supérieur  sur  la  régulation 
aqueuse  dans  le  diabète  insipide  est  toujours 
admissible. 

Admettons  un  instant  la  théorie  neurogénique. 
Le  tuber  cinereum  dont  la  lésion  provoquerait 
l’apparition  de  diabète  insipide  est  normalement 
un  des  centres  sympathiques 
importants.  Ne  pourrait-on 
pas  supposer  qu’une  excita¬ 
tion  du  sympathique  cervical 
se  transmette  au  centre  dont  il 
dépend  ? 

Si,  au  contraire,  la  théorie 
hormonale  doit  être  adoptée, 
l’action  sur  la  diurèse  d’une 
excitation  du  ganglion  cervi¬ 
cal  supérieur  peut  également 
être  comprise.  Dandy  étu¬ 
diant  l’innervation  de  l'hypo¬ 
physe  a  montré  que  les  nerfs 
de  cet  organe  proviennent  du 
sympathique  cervical  en  sui¬ 
vant  les  vaisseaux  qui  partent 
soit  de  l’hexagone  de  Willis, 
des  artères  communicantes 
antérieures  surtout,  soit  aussi 
de  la  carotide  interne,  pour 
gagner  finalement  l’hypophyse  en  longeant  sa 
tige.  Le  lobe  antérieur  reçoit  de  très  nom¬ 
breuses  artérioles  (Dandy  et  Gœtsch,  Fuchs)  et 
partant  de  très  nombreux  filets  sympathiques 
(Dandy),  alors  que  le  lobe  postérieur  est  bien  plus 
pauvre  en  artères  et  en  nerfs. 

La  possibilité  de  relations  fonctionnelles  entre 
le  sympathique  cervical  et  l’hypophyse  est,  en 
somme,  très  probable.  Resterait  à  expliquer  pour¬ 
quoi  l’excitation  du  sympathique,  qui  normale¬ 
ment  devrait  provoquer  un  hyperfonctionnement 
de  l’hypophyse,  a  entraîné  une  polyurie  et  non 
une  oligurie,  alors  que  l’hypophysine  a  dans  le 
diabète  insipide  une  action  oligurique  très  nette; 
Mieux  vaut  dire  que  nous  ne  savons  pas  pourquoi 
il  en  a  été  ainsi.  Mais,  en  somme,  quelle  que  soit 
l’hypothèse  que  l’on  admette  sur  l’étiologie  du 
diabète  insipide  traumatique,  on  est  toujours 
ramené  à  l’idée  d’une  intervention  du  sympathique 
cervical  dans  la  régulation  aqueuse. 

La  constatation  que  nous  avons  faite  chez 
l’homme  doit  en  efiet  être  rapprochée  de  cer¬ 
taines  recherches  expérimentales  de  Cushing  et 
de  ses  élèves. 

Avec  Weed  et  Jacobson,  Cushing  a  vu  que  : 

1®  L’excitation  faradique  du  ganglion  cervical 
supérieur  ou  la  simple  manipulation  de  ce  nerf 
provoque  une  glycosurie  transitoire  chez  le  lapin, 
le  chat  et  le  chien  ; 

2“  Cet  effet  persiste  après  la  section  des  deux 
vagues,  de  la  moelle  et  du  sympathique  cervical. 

Il  persiste  également  après  nicotinisation  de  tous 
les  ganglions  sympathiques; 

3"  ,L’excitation  faradique  directe  de  l’hypo¬ 
physe  elle-même  entraîne  également  une  glyco¬ 
surie  passagère,  qui  elle  aussi  résiste  à  la  section 
de  la  moelle  cervicale  et  du  sympathique  cer¬ 
vical  i 


4”  Par  contre,  la  glycosurie  ne  se  produit  plus 
après  excitation  du  sympathique  cervical  si  l’on 
a  enlevé,  au  préalable,  le  lobe  postérieur  de  l’hy¬ 
pophyse. 

De  ces  expériences,  Cushing,  Weed  et  Jacobson 
ont  conclu  que  le  réflexe  glycorégulateur,  né  dans 
le  centre  de  Claude  Bernard,  passe  par  le  sympa¬ 
thique  cervical  et  le  long  des  fibres  sympathiques 
qui  accompagnent  les  artères  hypophysaires  pour 
gagner  finalement  le  lobe  infundibulaire  oî 
ferait  libérer  des  hormones  glycolytiques. 

Shamofî,  un  autre  élève  de  Cushing,  montra 
peu  après  que  l’influence  du  sympathique  cervical 
ne  se  manifestait  pas  seulement  sur  le  métabo¬ 
lisme  des  hydrates  de  carbone  :  elle  s’applique 
également  au  métabolisme  de  l’eau.  Enregistrant 
graphiquement  le  débit  urinaire  à  travers  i 
sonde  insérée  dans  l’urètre  du  chat,  il  vit  que 
L’excitation  électrique  du  ganglion  cervical  supé¬ 
rieur  accélérait  notablement,  après  une  courte 
phase  d’arrêt,  la  vitesse  d’écoulement  des  gouttes 
d’urine.  Cet  effet  polyurique  persistait  après  la 


mriations  de  la  température  et  de  la  diurèse  pour 
•e  le  28  Moi  et  le  10  Juillet  1028.  L’opération  a  eu  1 
ms  artérielles  marquées  ont  été  enrepfistrées  à  l’aide  de 


section  des  deux  vagosyrapathiques  et  après  la 
section  de  la  moelle  à  la  hauteur  de  D4. 

Notre  observation  nous  permet  de  confirmer,  chez 
l'homme,  l'action  polyurique  de  V excitation  du  gan¬ 
glion  cervical  sypérieur  du  sympathique,  trouvée 
expérimentalement  chez  le  chat  par  Shamoff.  Elle 
démontre  que  le  sympathique  cervical  intervient 
dans  les  troubles  du  métabolisme  qu’entraînent  les 
lésions  infundibulo-hypophysaires.  Sur  l’homme 
à  métabolisme  normal  —  nous  nous  en  sommes 
assurés  dans  plusieurs  cas  —  l’excitation  ou  l’abla¬ 
tion  du  ganglion  cervical  supérieur  n’a  pas  d’efiet 
diurétique.  Pourquoi  l’a-t-elie  dans  le  diabète  insi¬ 
pide?  Nous  ne  saurions  le  dire,  mais  au  moment 
où  l’on  discute  encore  sur  le  mécanisme  de  la  ré¬ 
gulation  aqueuse  dans  cette  maladie,  il  nous  a 
paru  intéressant  de  rapporter  une  constatation 
précise  que  le  hasard  nous  a  permis  de  faire. 
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QUELQUES  REMARQUES 

SUR  LES 

CYSTITES  HÉMATOGÈNES 


DESMOULINS,  MISRACHI  et  SIMARD. 


Certaines  communications  au  Congrès  français 
d'Urologi  nous  engagent  à  publier  quelques  faits 
qui  permettent  des  conclusions  sensiblement  plus 
générales. 

Nous  faisons  allusion  à  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances  sur  le  rôle  clinique  de  la  vessie  au 
cours  de  quelques  infections  urinaires  hémato¬ 
gènes. 

La  haute  autorité  de  Guyon  et  de  son  école 
avait  eu  le  mérite  de  concentrer  l’attention  des 
praticiens  sur  les  lésions  septiques  du  rein  à  une 
époque  où  cet  avertissement  s’imposait.  Nul  ne 
pourrait  contester  en  effet  la  valeur  de  la  théorie 
hématogène  appliquée  à  de  nombreuses  infec¬ 
tions  urinaires;  combien  de  tuberculeux  rénaux 
par  exemple,  atteints  de  troubles  réflexes,  puis 
secondaires,  ont  guéri  grâce  à  cette  notion  au 
lieu  de  succomber  à  quelque  thérapeutique  vési¬ 
cale  ! 

Bien  que  le  mécanisme  bactériémique  de  cer¬ 
taines  Infections  urinaires  reste  aujourd’hui  inat¬ 
taquable,  nous  pensons  au  point  de  vue  pratique 
qu’il  peut  être  nécessaire  de  réagir  contre  un 
exclusivisme  clinique  qui  a  réduit  hors  de  pro¬ 
portion  avec  les  faits  la  participation  vésicale  à 
ces  états  pathologiques. 

Tandis  que  d’autres  infections  ont  vu  leur  viru¬ 
lence  décroître,  il  est  possible  aussi  que  les  acci¬ 
dents  causés  notamment  pas  les  bacillémies  d’ori¬ 
gine  intestinale  soient  actuellement  d’une  fré¬ 
quence  et  d’un  polymorphisme  que  nos  progrès 
diagnostiques  ne  suffisent  pas  à  expliquer. 

Pathogénie  et  symptomatologie  ne  sont  pas 
synonymes  et  il  n’est  pas  non  plus  de  règles 
médicales  sans  exceptions.  Il  peut  donc  être  rai¬ 
sonnable  de  ne  pas  rejeter  a  priori  l’existence  d’un 
syndrome  entéro-vésical  si  des  observations  pro¬ 
bantes  peuvent  en  être  rapportées. 

Si  l’origine  hémalogène  de  cystites  chez  la 
femme  en  particulier  peut  être  beaucoup  plus 
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malaisée  à  établir  que  celle  de  pyélites,  l’erreur 
semble  impossible  lorsqu’on  constate  une  rela¬ 
tion  de  cause  à  efiet  avec  des  troubles  intestinaux 
anciens  par  exemple,  et  surtout  lorsque  chaque 
récidive  urinaire  est  directement  commandée  par 
une  aggravation  digestive. 

Obskrvation  I.  —  M™»  Stanley  R.,  âgée  de  41  ans, 
adressée  par  un  confrère  de  New- York,  nous  con¬ 
sulte  le  11  Juillet  1927  pour  une  cystalgie  fort 
pénible,  l’obligeant  à  uriner  incessamment  jour  et 

Le  début  de  la  maladie  date  de  deux  mois  avec 
alternatives  d’amélioration;  une  semaine  après 
l’apparition  de  la  pollakiurie,  l’appendicectomie  a 
été  pratiquée;  la  convalescence  effectuée,  sans  qu’il 
soit  question  d’examens  urinaires,  la  malade  part 
pour  l’Europe  et  la  pollakiurie  s’aggrave  sensible- 

Un  cathétérisme  urétéral  démontre  l’absence  de 
pyurie  pyélique  et  l’existence  de  coli-bacillurie  ;  les 
urines  vésicales  sont  au  contraire  franchement  puru¬ 
lentes  et  riches  en  coli-bacilles.  Des  instillations 
vésicales  quotidiennes  d’AzO^  Ag  sont  pratiquées  et 
des  balsamiques  sont  prescrits. 

Dès  le  23  Juillet  la  guérison  est  démontrée  par 
l’absence  de  coli-bacilles,  même  à  la  culture  des 
urines  totales  (Leprat).  Des  examens  radiographi¬ 
ques  mettent  en  évidence  :  la  fixité  et  la  sensibilité 
du  cæcum,  en  rapport  vraisemblable  avec  des  adhé¬ 
rences,  et  une  stase  cæco-ascendante  très  marquée 
à  la  trentième  heure,  avec  ptose  et  boucle  juxta- 
hépatique  du  côlon  tranverse  (fig.  1). 

Les  faits  suivants  sont  plus  démonstratifs,  non 
seulement  par  cette  absence  de  précession  pyé¬ 
lique  mais  aussi  parce  que  l’atteinte  clinique  d'un 
bassinet  n’est  survenue  que  plusieurs  mois  après 
celle  de  la  vessie. 

Obseuvxtion  II.  —  Une  malade  âgée  de  33  ans, 
tourmentée  de  longue  date  par  des  troubles  intesti¬ 
naux,  consulte  l’un  de  nous  en  Avril  1927,  se  plai¬ 
gnant  de  pollakiurie  très  pénible. 

Le  cathétérisme  des  uretères  démontre  l’absence 
de  suppuration  rénale  et,  à  la  culture  seulement,  la 
présence  de  quelques  entérocoques  du  côté  droit 
avec  éliminations  normales.  Mais  il  existe  une  cys¬ 
tite,  à  entérocoques  avec  pyurie  que  nous  traitons 
selon  les  règles  jusqu’à  guérison  qui  survient  en  six 
semaines. 

Nous  perdons  cette  malade  de  vue  jusqu’en  Sep¬ 
tembre  1927,  époque  où  elle  vient  nous  consulter 
après  de  sérieuses  imprudences  consécutives  à  une 
cure  à  Chàtel-Guyon.  Les  e.xamens  classiques  met¬ 
tent  eu  évidence  cette  fois  une  pyélite  droite  avec 
fléchissement  notable  des  éliminations. 

L’étude  du  transit  intestinal,  particulièrement 
indiquée  eu  raison  de  constipation  habituelle  opi¬ 
niâtre,  prouve  l’existence  de  stase  cæco-ascendante  au 
delà  de  la  trentième  heure  avec  fixation  cæcale.  La 
région  appendiculaire  est  douloureuse  en  rapport 
avec  des  symptômes  évidents  depuis  quelques 
semaines  (fig.  2). 

Nous  pourrions  rapporter  plusieurs  observa¬ 
tions  analogues  où  la  probabilité  d’infection  vési¬ 
cale  initiale,  en  relation  avec  des  troubles  intes¬ 
tinaux,  est  très  grande,  en  nous  basant  sur  les 
efiets  rapides  d’un  traitement  local  simple.  Mais 
cet  argument,  quelle  que  soit  sa  valeur,  manque 
de  rigueur  scientifique  en  l’absence  de  prélève¬ 
ments  dans  le  bassinet  que  nous  avons  renoncé  à 
pratiquer  d’emblée  dans  ces  cas  afin  de  supprimer 
un  risque  de  contamination  clinique  ascendante. 

Nous  rapprochons  ces  faits  de  la  communica¬ 
tion  de  M.  Le  Eur  au  récent  Congrès  d’Urologie. 
Bien  que  celle-ci  ne  concerne  pas  un  syndrome 
entéro-vésical  pur,  elle  fait  nettement  mention  de 
la  participation  de  la  vessie  aux  infections  entéro- 
rénales  dont  nous  devons  en  grande  partie  l’étude 
à  Albarran. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  nous  désirons  men¬ 
tionner  l’observation  d’une  dernière  malade,  bien 
qu’il  s’agisse  d’une  alïection  hématogène  diffé¬ 
rente  et  que  le  rôle  de  la  vessie  ne  soit  nullement 
isolé. 


Obsbrvation  III.  —  Une  femme  enceinte  âgée  de 
27  ans,  adressée  par  le  D''  G.  Lucas,  présente  à  la 
suite  d’un  furoncle  cervical  un  abcès  métastatique 
pelvien,  qui  après  bien  des  incertitudes  fut  diagnos¬ 
tiqué  et  ouvert  par  le  Pr.  Lecène  (Novembre  1926- 
Février  1927). 

Trois  mois  plus  tard,  nous  avons  dû  pratiquer, 
après  avis  de  M.  Marion,  un  cathétérisme  urétéral 
pour  pyélite  droite,  avant  un  accouchement  préma¬ 
turé  au  huitième  (mois,  causé  par  une  infection  uri-, 
naire  â  staphylocoques,  qui  détermina  une  cachexie 
indescriptible. 

Une  nouvelle  aggravation  urinaire  survint  après 


Ol.s.  I. 


la  gestation  et  imposa  un  cathétérisme  urétéral 
à  demeure  double. 

Cette  dernière  tentative  fut  complètement  impuis¬ 
sante,  malgré  de  nombreux  lavages  des  bassinets,  à 
modifier  les  symptômes  infectieux,  qui  ne  cédèreut 
qu’après  la  mise  en  place  d’une  troisième  sonde  à 
demeure,  vésicale,  qui  fut  suivie  d’une  amélioration 
définitive  en  treize  jours. 

Il  est  possible  enfin  que  les  cystalgies  à  urines 
claires  relevant  de  bactériurie  vésicale  signalées 
d’abord  par  M.  Marion,  ensuite  par  Colorabino, 
ne  soient  que  des  conséquences  atténuées  de 
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bacillémies  similaires,  mais  ce  n’est  là  qu’une 
hypothèse. 

« 

Le  traitement  local  de  ces  troubles  vésicaux  est 
trop  classique  pour  autoriser  la  moindre  descrip¬ 
tion,  mais  nous  pensons  ([ue  l’étude  des  multi¬ 
ples  causes  de  stase  intestinale,  (]ui  en  sont  sou¬ 
vent  inséparables,  n’a  pas  suffisamment  attiré 
l’attention.  11  s’agit  pourtant  de  réaliser  la  pro¬ 
phylaxie  des  crises  puisque  le  traitement  urolo¬ 
gique  est  impuissant  à  éviter  les  récidives.  Le 
Pr.  Lecène  a  fait  une  critique  sévère  et  vraisem¬ 
blablement  méritée  du  traitement  chirurgical  de 
la  stase  cæco-ascendante mais  celle-ci  n’en  laisse 
pas  moins  subsister  un  problème  médical  ardu. 

Lorsqu’un  des  obstacles  qu’il  serait  nécessaire 
de  mieux  préciser  est  absent,  il  est  possible  qu’on 
puisse  accroître  la  contractilité  intestinale  en 


prescrivant  des  préparations  d’extraits  de  bile, 
d’typophyse,  de  cascara  surtout  [péristaltine]. 

Si  le  collargol  est  inefficace,  l’acide  lactique, 
les  entéro-vaccins  et  sérums  ne  semblent  pas 
tout  à  fait  inutiles. 

Les  cures  hydro-minérales  peuvent  rendre 
aussi  quelques  services,  bien  que  nous  ayons  vu 
survenir  en  cours  de  traitement  deux  récidives 
de  coli-bacillose  urinaire. 

L’élévation  du  côlon  transverse  indiquée  en 
cas  de  ptose  déterminant  la  fermeture  de  l’angle 
sous-hépatique  du  côlon  est  délicate  à  bien  réa¬ 
liser,  et  la  présence  d’une  boucle  juxta-hépatlque 
du  transverse  observée  sur  plusieurs  de  nos 
radiographies  n’est  pas  faite  pour  simplifier. 

Les  agents  pliysiques  peuvent  accroître  la 
bacillémie.  Des  adhérences  et  brides  peuvent 
encore  éloigner  une  solution  du  problème  prophy¬ 
lactique  si  tout  traitement  chirurgical  est  à 
rejeter.  Néanmoins,  par  l’étude  attentive  de 
chaque  cas,  nous  estimons  qu’on  peut  obtenir 
des  résultats  thérapeutiques  éloignés  favorables 
dans  la  majorité  de  ces  cystites  hématogènes, 
isolées  ou  associées,  dont  l’individualité  clinique 
nous  paraît  irréfutable. 


TENSION  ARTÉRIELLE 

ET  TUBERCULOSE 

Par  Constantin  GLAROS. 


Depuis  les  travaux  de  Marfan  ’,  qui  le  premier 
en  1891  a  attiré  l’attention  sur  l’intérêt  de  l’étude 
de  la  tension  artérielle  au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  de  nombreux  travaux  ont  été 
publiés  par  divers  auteurs  sur  cette  question. 

Nous  allons  passer  en  revue  rapidement  les 
opinions  de  ces  auteurs,  et  les  conclusions  pra¬ 
tiques  qui  sont  à  en  tirer. 

Dès  ses  premiers  travaux,  Marfan  avait  noté 
une  hypotension  artérielle  marquée  chez  les  tu¬ 
berculeux  pulmonaires.  Potain  "  en  1902  a  insisté 
longuement  sur  cette  hypotension  de  la  tubercu¬ 
lose  et  sur  son  intérêt  diagnostique  et  il  écrivait  : 
«  On  peut  donc  établir  comme  règle  générale 
que  tout  sujet  d’àge  moyen  chez  lequel,  sans 
maladie  aiguë,  ni  raison  apparente  de  cachexie 
ou  d’épuisement  nerveux,  la  pression  radiale  est 
inférieure  à  14  cm.  de  11g  doit  être  considéré 
comme  suspect  de  tuberculose.  »  Teissier’  en 
1905  a  confirmé  les  travaux  de  ces  deux  auteurs. 

En  1907,  Marfan*  estime  à  3  ou  4  pour  100  le 
nombre  des  phtisiques  ayant  une  tension  nor¬ 
male  ou  supérieure  à  la  normale.  Cette  même 
proportion  se  trouve  dans  la  plupart  des  autres 
statistiques  publiées. 

Sur  100  cas  réunis  par  Brockmann',  on  note 
88  cas  avec  une  pression  basse,  10  à  pression 
normale  et  2  avec  hypertension. 

Par  contre,  Naumann,  dans  sa  statistique  qui 
porte  sur  100  cas  de  tuberculose  chronique,  in¬ 
active  et  apyrétique,  donne  Gi)  cas  de  tension  arté¬ 
rielle  supérieure  à  130  mm.  Hg.  [au  Gaerlner) 
et  18  cas  seulement  de  tension  inférieure  à 
115  mm.  Hg. 

Dans  son  travail  si  intéressant  sur  la  tension 


1.  Maki'A.n.  —  «  I)c  rubdisttoment  de  lu  tension  nrl6- 
rielle  dans  la  phtisie  pulmonaire  ».  Soc.  de  Biol.,  IB  Mai 
ISiM,  p.  34b. 

2.  PoTAiN.  —  La  tension  artérielle  à  l  état  normal  et 
pathologique,  1902. 

3.  P.  Teissieh.  —  «  Pression  artérielle  dans  la  tuber¬ 
culose  ».  Congrès  international  de  la  tuberculose,  1905. 

4.  Marfan.  —  u  La  tension  artérielle  dans  lu  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  chronique  et  son  importance  pour  le 
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artérielle,  Gallavardin  ‘  émet  les  opinions  sui¬ 
vantes  :  Il  montre  d’abord  la  possibilité  d’hyper¬ 
tension  artérielle  chez  les  tuberculeux,  et  il  en 
donne  plusieurs  exemples,  tout  en  les  considérant 
comme  rares. 

Après  avoir  étudié  les  rapports  des  allections 
cardiaques  avec  la  tuberculose  pulmonaire,  il 
conclut  que  l’irrigation  pulmonaire  insuffisante 
favorise  le  développement  de  cette  dernière,  ce 
qui  permet  de  comprendre  que  «  la  tuberculose 
pulmonaire  évolue  de  préférence  chez  les  hypo¬ 
tendus  ».  Cependant  Gallavardin  fait  quelques 
réserves  sur  l’importance  pratique  de  cette  hypo¬ 
tension  artérielle,  en  particulier  au  point  de  vue 
du  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 

Dernièrement,  en  1927,  l’auteur  américain  Sti- 
velrnan  (P.)’  a  fait  une  longue  étude  sur  la  ten¬ 
sion  artérielle  au  cours  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  dans  un  article  du  The  Atier.  Journ.  of  ihe 
medical  sciences,  t.  CLXXIII,  n"  1,  Janvier  1927, 
p.  46,  .sous  le  titre  :  «  Observations  in  the  blood 
pression  in  pulmonary  tuberculosis  »  (considéra¬ 
tions  sur  la  tension  artérielle  dans  la  tuberculose 
pulmonaire). 

De  cette  étude,  l’auteur  tire  les  conclusions 
suivantes  : 

1°  Au  début  de  l’affection,  la  tension  est  infé¬ 
rieure  à  la  normale  et  baisse  à  mesure  que  les 
lésions  progressent; 

2“  La  tension  est  plus  élevée  chez  les  tubercu¬ 
leux  fibreux  que  chez  les  autres:  on  constate  par¬ 
ticulièrement  cette  différence  chez  les  femmes 
ayant  dépassé  la  quarantaine,  par  suite  de  l’in¬ 
fluence  secondaire  de  la  ménopause  ; 

3»  L’hémoptysie  est  proportionnellement  plus 
fréquente  chez  les  malades  à  tension  inférieure 
à  la  normale  ;  il  ne  semble  pas  qu  il  y  ait  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet  entre  la  tension  et  l’hémo¬ 
ptysie  ; 

4“  La  tension  est  plus  élevée  chez  les  sujets 
syphilo-tuberculeux  que  chez  les  tuberculeux 
purs  ; 

5“  La  tension  n’est  pas  modifiée  par  l’existence 
d’un  épanchement  pleural  ni  par  le  collapsus  par 
j)neumothorax,  tant  que  l’équilibre  intrathora¬ 
cique  est  respecté. 

Enfin,  dans  tous  les  traités  classiques  récents, 
on  admet  que  la  tension  artérielle  est  générale¬ 
ment  faible  chez  les  tuberculeux  pulmonaires. 

Quant  à  la  pathogénie  de  cette  hypotension, 
la  plupart  des  auteurs  admettent  avec  ’leissier 
une  action  directe  de  la  tuberculine  sur  les  cen¬ 
tres  vaso-moteurs.  D’autres  auteurs  avec  Sergent 
et  Sézary’  admettent  pour  un  grand  nombre  de 
cas  que  cette  hypotension  est  liée  à  une  insuffi¬ 
sance  surrénale.  Et  ces  derniers  auteurs  s’ap¬ 
puient  sur  la  constatation  de  lésions  accusées  des 
capsules  surrénales  au  cours  de  la  maladie  d’Ad- 
dison,  qui  s’accompagne  constamment  d’hypo¬ 
tension  artérielle. 

Un  point  très  intéressant  également,  sur  lequel 
tous  les  auteurs  et  surtout  Sergent,  Marfan,  Be- 
zançon,  M.-P.  NVeil,  Amblard,  Emerson,  Burck- 
hardt,  Ilensen,  Havillard  Hall,  etc.,  ont  insisté 
plus  tard,  c’est  l’intérêt  pronostique  de  cette  hypo¬ 
tension  au  cours  d’incidents  divers  (hémoptysie, 
poussée  évolutive)  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Nous  reviendrons  sur  cette  question  plus  tard, 
car  elle  nous  paraît  également  intéressante,  sinon 
plus. 

11  nous  a  paru  important  premièrement  de 
voir  si  l’hypotension  artérielle  est  la  règle  chez 
les  tuberculeux  pulmonaires,  dans  un  milieu  sa¬ 
natorial.  Nous  avons  étudié  la  tension  chez 
lUÜ  malades  traités  aux  sanatoriums  de  Bligny  et 


I  G.vllwauui.s.  —  I.a  tension  arUrielle  en  clinique, 


présentant  des  lésions  pulmonaires  différentes  et 
à  des  degrés  d’évolution  variable. 

Sur  ces  100  malades  tuberculeux,  70  ont  été 
pris  au  hasard,  et  30  représentent  les  malades 
alités  et  par  conséquent  présentant  des  formes 
plus  graves  ou  tout  au  moins  évolutives.  Sur  ce 
nombre  de  malades,  il  y  avait  60  femmes,  pour  la 
plupart  des  jeunes  filles,  et  40  hommes. 

Toutes  les  tensions  ont  été  prises,  le  matin  vers 
11  heures,  avec  l’appareil  de  Vaquez-Laubry,  et 
avec  l’appareil  de  Pachon  muni  du  double  bras¬ 
sard  de  Gallavardin,  et  qui  nous  ont  donné  à 
peu  près  les  mêmes  chiffres;  mais  ceux  que 
nous  donnerons  sont  ceux  de  l’appareil  Vaquez- 
Laubry. 

Nous  rappellerons  que  les  chiffres  que  nous 
considérons  comme  normaux,  avec  l’appareil  de 
Vaquez,  sont  de  11  1/2  à  14  pour  la  tension  sys¬ 
tolique,  et  de  6  1/2  à  8  pour  la  tension  diasto¬ 
lique. 

Sur  la  totalité  de  nos  100  malades,  nous  avons 
trouvé  :  87  avec  une  tension  artérielle  parfaite¬ 
ment  normale  ;  1  malade  âgée  de  45  ans  avec  hy¬ 
pertension  (18  1/2-11  1/2)  ;  3  avec  une  hypoten¬ 
sion  passagère  et  9  ayant  une  hypotension  perma¬ 
nente. 

Parmi  les  87  malades  ayant  une  tension  nor¬ 
male  :  17  présentaient  une  poussée  évolutive  lé¬ 
gère,  fébrile  ou  subfébrile;  20  présentaient  des 
lésions  cavitaires,  sans  signes  d’évolution ,  ac¬ 
tuelle,  et  des  signes  discrets  du  côté  opposé, 
ayant  contre-indiqué  le  pneumothorax  artificiel  ; 
27  présentaient  des  lésions,  uni  ou  bilatérales, 
mais  en  voie  de  stabilisation  ou  stabilisées.  Et 
enfin  les  23  derniers  étaient  des  malades  en  cours 
de  traitement  par  le  pneumothorax  artificiel,  avec 
ou  sans  liquide,  dont  un  avec  pneumothorax  dou¬ 
ble  en  bonne  voie. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  seul  cas  d’hyper¬ 
tension  qui  ne  nous  permet  de  tirer  aucune 
conclusion  sur  la  fréquence  ou  non  d’hyperten¬ 
sion  artérielle  chez  les  tuberculeux  pulmonaires. 
Mais  nous  croyons  que,  si  nous  n’avons  pas 
trouvé  de  plus  nombreux  exemples  d'hyperten¬ 
sion,  cela  est  dû,  probablement,  à  ce  que  nous 
avons  eu  affaire,  presque  uniquement,  à  des 
jeunes  gens  et  à  des  jeunes  filles. 

Pour  les  3  cas  d’hypotension  passagère  et 
pour  les  9  cas  d’hypotension  permanente,  nous 
donnerons  plus  loin  des  observations  détaillées 
avec  les  conclusions  que  nous  croyons  pouvoir 
en  tirer;  et,  pour  le  moment,  nous  nous  conten¬ 
tons  de  signaler  le  pourcentage. 

De  l’étude  de  ces  chiffres,  nous  pouvons  con¬ 
clure  que  l’hypotension  artérielle  chez  les  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  n’est  pas  la  règle,  comme  le 
croyaient  les  divers  auteurs,  dont  nous  avons 
cité  les  travaux  plus  haut;  mais,  au  contraire, 
qu’elle  est  rare.  En  effet,  nous  avons  trouvé  dans 
noire  statistique  des  chiffres  tout  à  fait  inverses 
de  ceux  qui  ont  été  donnés  par  la  plupart  des 
auteurs. 

Mais  on  peut  se  demander  à  quoi  tient  cette 
différence  entre  notre  statistique  et  celles  qui  ont 
été  publiées  antérieurement,  par  Potain,  Marfan, 
Brockmann,  etc.?  Il  nous  semble,  qu’avant  tout, 
cela  tient  à  la  différence  des  milieux  dans  les¬ 
quels  ont  été  prises  les  observations.  Les 
statistiques  anciennes  ont  dû  être  faites  en 
milieux  hospitaliers,  la  nôtre  a  été  faite  dans  un 
milieux  sanatorial  et  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  se  trouvent  les  malades  sont  tout  à  fait 
différentes  au  sanatorium  et  à  l’hôpital.  Les 
malades  d’hôpital  sont  très  souvent  : 

1"  Des  malades  fatigués,  surnu  nés  ou  très 
affaiblis.  Et  la  fatigue  ou  le  surmenage  suffisent 
à  provoquer  une  hypotension  artérielle  ;  comme 
le  disait  Potain  :  «  l’exercice  élève  la  pression,  la 
fatigue  l’abaisse  ».  Cette  influence  de  la  fatigue, 
sur  la  tension  artérielle,  est  admise  par  les 
auteurs  modernes  (Gallavardin-Heitz) . 


2"  Des  malades  fébriles,  et  la  fièvre  également, 
à  elle  seule,  peut  provoquer  une  chute  de  la 
tension  artérielle.  Si  on  voulait  passer  en  revue, 
comme  le  dit  Gallavardin,  les  maladies  infec¬ 
tieuses  au  cours  desquelles  peuvent  se  mani¬ 
fester  ces  crises  hypotensives,  il  faudrait  les 
citer  toutes  et,  après  les  plus  communes,  pneu¬ 
monie,  fièvre  typhoïde,  formes  sévères  des  fièvres 
éruptives,  faire  l’inventaire  de  toutes  les  pyrexies 
graves,  de  toutes  les  septicémies. 

3"  Des  malades  avec  moral  mauvais  et  affaibli 
et  on  sait  que  l’affaiblissement  moral,  les  émo¬ 
tions  ont.  une  influence  sur  l’abaissement  de  la 
tension  artérielle,  comme  on  l’a  remarqué  surtout 
pendant  la  guerre  (Clovis  Vincent)  *. 

4“  Enfin,  parfois  des  malades  cachectiques,  et 
l’hypotension  au  cours  des  affections  à  tendance 
cachectisante  est  une  loi  qui  ne  souffre  presque 
pas  d’exceptions  (Gallavardin). 

Ces  causes,  fatigue,  fièvre,  émotions,  ca¬ 
chexie,  etc.,  qui  sont  capables,  comme  nous 
allons  voir  plus  loin  dans  nos  observations,  de 
provoquer  un  abaissement  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  sont  beaucoup  moins  fréquentes  dans  un 
milieu  sanatorial  grâce  au  repos  physique  et 
moral  auquel  sont  soumis  les  malades.  D’autre 
part,  le  recrutement  de  ceux  qui  entrent  au  sana¬ 
torium  est  différent,  puisqu’ils  sont  l’objet  d’une 
sélection  avant  d’y  entrer,  sélection  qui  a  pour 
but  d’écarter  les  malades  qui  ne  peuvent  béné¬ 
ficier  de  la  cure  sanatoriale  du  fait  de  la  gravité 
de  leur  état.  Et  c’est  ce  qui  explique,  croyons- 
nous,  pourquoi  nous  avons  trouvé  des  chiffres 
fout  à  fait  inverses  de  ceux  publiés  antérieure¬ 
ment. 

Que  l’hypotension  artérielle,  quand  elle  existe 
chez  les  tuberculeux,  soit  toujours  liée  à  l’une  ou 
plusieurs  des  causes  (fatigue,  fièvre,  etc.)  que 
nous  avons  envisagées  plus  haut,  cela  ressort  des 
diverses  observations  que  nous  publions  plus  bas 
en  traitant  la  question  du  pronostic. 

Ainsi,  dans  l’observation  I,  nous  voyons  que 
la  malade  est  entrée  au  sanatorium  avec  une 
tension  artérielle  de  9  1/2-7  ;  à  ce  moment,  elle 
était  subfébrile,  avait  un  visage  fatigué  et  un 
mauvais  moral.  Après  un  mois  de  cure  hygiéno- 
diététique,  la  malade  avait  repris  1  kilogr.,  sa 
température  était  revenue  à  la  normale,  mais, 
.cliniquement  et  radiologiquement,  son  état  local 
était  stationnaire.  L’examen  des  crachats  à  son 
entrée  était  négatif,  mais  un  examen  de  selles 
pratiqué  plus  tard  a  permis  de  constater  la  pré¬ 
sence  des  bacilles.  Cependant,  sa  tension  arté¬ 
rielle  était  montée  à  12-7  et  se  maintient  depuis  à 
ces  chiffres. 

Par  conséquent,  cette  malade  nous  prouve  que 
l’hypotension  qu’elle  a  présentée  à  son  entrée 
était  liée  à  une  défaillance  de  son  état  général  ; 
un  repos  d’un  mois  a  suffi  à  l’améliorer  et  faire 
revenir  sa  tension  à  un  chiffre  normal,  sans  que 
l’état  local  ait  eu  le  temps  d’être  modifié. 

De  même  dans  les  observations  II  et  III. 

Il  s’agissait  de  malades  traités  par  un  pneumo¬ 
thorax  artificiel  établi  récemment  et  dont  la  ten¬ 
sion  est  demeurée  basse  (9  1/2-6  1/2  et  10-7  1/2) 
tant  que  la  température  était  anormale  et  l’état 
général  médiocre.  La  tension  est  revenue  à  la 
normale  en  même  temps  qu’on  a  observé  la  dis¬ 
parition  de  la  lièvre  et  l’amélioration  de  l'état 
général.  Ce  qui  est  encore  en  faveur  de  notre 
hypothèse,  c’est  que  tous  les  malades  (87)  ayant 
présenté  une  tension  normale  avaient  un  bon 
état  général  et  que  la  plupart  étaient  apyrétiques. 
Même  les  20  malades  cavitaires  cités  plus  haut 
dans  notre  statistique,  qui  étaient  sans  fièvre  et 
conservaient  un  état  général  satisfaisant,  grâce  à 
la  cure  sanatoriale,  avaient  tous  une  tension 
artérielle  normale,  malgré  un  état  local  grave. 

Donc,  il  nous  semble  que  la  tuberculose  pul- 
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monaire  n’eBtpas  une  cause  directe  (tuberculine, 
théorie  surrénale,  etc.)  d’hypotension  artérielle, 
mais,  comme  toutes  les  maladies  infectieuses, 
elie  est  capable,  dans  certains  cas,  par  la  fatigue, 
la  fièvre,  l’amaigrissement,  la  dénutrition,  etc  , 
qu’elle  détermine,  de  provoquer  un  abaissement 
de  la  tension  artérielle  et  surtout  de  la  tension 
systolique. 

Il  nous  reste  maintenant  à  envisager  la  valeur 
pronostique  de  cette  hypotension  artérielle  quand 
elle  existe  au  cours  d’évolution  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  Mais  avant  de  discuter  cette  valeur 
pronostique,  il  nous  paraît  Intéressant  de  résu¬ 
mer  briè/eraent  les  observations  des  malades  de 
notre  statistique  qui  ont  présenté  une  hypo¬ 
tension  artérielle. 

Observation  I.  —  M"“  M.  A...,  21  ans.  Entrée  au 
sanatorium,  le  27  Juillet  1928,  pour  une  tuberculose 
flbro-caséeuse  du  lobe  supérieur  droit.  Malade  fati¬ 
guée,  subfébrile,  non  bacillifère.  T.  A.  à  son  entrée 
9  1/2-7. 

Uu  mois  après  une  cure  bvgiéno. diététique  sévère, 
apyrexie,  reprise  du  poids  de  1  kilogr.,  amélioration 
de  son  état  général,  physique  et  moral.  T.  A.  12-7  à 
plusieurs  examens  suc  essifs  Etat  loral  stationnaire. 
Présence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  selles. 

Observation  II.  —  M»'  M.  A...,  25  ans.  Entrée  an 
sanatorium,  le  10  Juin  1928,  avec  un  pneumothorax 
artificiel  gauche,  créé  un  mois  avant  son  entrée  au 
sanatorium.  A  l'entrée  :  malade  fatiguée,  encore 
subfébrile,  mais  non  bacillifère  et  avec  état  général 
médiocre.  T.  A.  10  7  1/2  Apièi  deux  mois  de  séjour 
au  sanatorium  :  amélioration  de  l'état  général,  tem¬ 
pérature  normale  et  T.  A.  11  1/2-7  1/2. 

Observation  IH.  —  M""  G.  B...,  19  ans.  Entrée 
au  sanatorium,  le  30  Avril  1928,  pour  une  tubercu¬ 
lose  fibro-caséeuse  gauche,  en  évolution.  Pneumo¬ 
thorax  gauche  établi  deux  jours  après  son  entrée. 
Malade  encore  fatiguée,  snbfébrile,  bacillifère,  et 
continuant  à  perdre  du  poids. T.  A.  9-1/2  6/12.  Après 
un  séjour  de  trois  mois  :  amélioration  de  son  état 
général  et  local,  apyrexie.  T.  A.  12-7  1/2. 

Observation  IV.  —  M»“  S.  D...,  22  ans.  Entrée 
au  sanatorium  pour  la  deuxième  fois  en  Avril  1928 
pour  une  tuberculose  pulmonaire  fibro-casé'use 
bilatérale  progressive,  à  prédominance  gauche,  et 
avec  double  réaction  pleurale.  Mauvais  état  général, 
T.  38“5  39“4;  bacilles  de  Koch  dans  ses  crachats. 
T.  A.  9-6.  Aggravation  continue  de  l  étal  général  et 
local.  Hypotension  persistante. 

Observation  V.  —  M'i°  Y.  R...,  23  ans.  Entrée  au 
sanatorium  le  7  Août  1928.  Tuberculose  pulmonaire 
bilatérale;  traitée  par  pneumothorax  artificiel  pour 
grande  excavation  droite,  qui  reste  béante  par  adhé¬ 
rences  du  sommet.  Les  signes  &  gauche  sont  discrets. 
T.  3708  38“4.  Mauvais  état  général,  bacilh  s  de  Koch 
dans  les  crachats.  A  l’entrée  T.  A.  10  7  1/2;  depuis 
aggravation  continue  de  l’état  général  et  local. 
Abaissement  de  la  T.  A.  qui  un  mois  après  son 
entrée  est  à  8  1/2-6-1/2. 

Observation  VI.  —  M"»  Y.  C...,  18  ans.  Entrée  le 
23  Décembre  1927  pour  tuberculose  fibro-caséeuse 
bilatérale  en  activité.  A  la  fin  du  mois  de  Juillet 
dernier,  la  malade  fait  une  poussée  évolutive,  avec 
fièvre,  amaigrissement  et  extension  des  signes 
locaux.  La  poussée  a  duré  pendant  un  mois,  avec 
une  T.  A.  9  1/2-7. 

Actuellement  la  malade  commence  à  s’améliorer, 
et  on  constate  un  léger  relèvement  de  la  T.  A. 
(10-7). 

Observation  VU,  _  M"°  C.  D...,  24  ans.  Entrée 
le  22  Juillet  1928  pour  une  tuberculose  fibro-ca¬ 
séeuse  bilatérale,  avec  foyers  denses,  cavitaires, 
ulcéreux  dans  la  partie  supérieure  du  poumon  gau¬ 
che.  Bacilles  de  Koch  dans  ses  crachats.  Malade 
apyrétique.  Bon  état  général.  T.  A.  12-7. 

Le  2  Octobre  1928,  hémoptysie  abondante.  T.  3707, 
T.  A.  11-7.  Le  lendemain  l’hémoptysie  se  répète. 


T.  3904,  T.  A.  10-61/2.  Parallèlement  extension  rapide 
des  signes  locaux.  Les  jours  suivants  T.  autour  de 
40»  et  abaissement  quo'idien  de  la  T.  A.  à  8-5  1/2, 
5-3.  La  malade  meurt  au  bout  de  quinze  jours,  avec 
une  tension  si  faible  des  derniers  jours  qu'on  ne 
peut  la  mesurer. 

Observation  VIII.  —  M"»  F.  J...,  23  ans.  Entrée 
au  sanatorium  le  4  Mai  1928,  avec  un  hydro-pneu-- 
molhorax  à  droite,  non  entretenu  mais  à  suivre. 
D'  b'U  d’évolution  au  sommet  gauche.  T.  3708  Etat 
général  fléchissant.  Malade  bacillifère,  T.  A.  9  6.  Le 
mois  suivant  :  évolution  gauche  continue,  T.  39°, 
amaigrissement,  T.  A.  reste  toujours  basse.  Le 
22  Août,  la  malade  quitte  le  sanatorium  pourl’hôpital 

Observation  IX.  —  M""®  P.  V...,  30  ans.  Entrée  au 
sanatorium  le  3  Février  1928  pour  tuberculose  fibro- 
caséeuse  du  lobe  supérieur  gauche.  Apyrétique  et 
non  bacillifère.  Au  commencement  du  mois  de  Juil¬ 
let,  la  malade  fait  une  poussée  évolutive,  avec  amai¬ 
grissement,  T.  3708  à  38“5.  Bacilles  de  Koch  dans  les 
crachats  et  extension  des  signes  locaux  T.  A.  9  1/2- 
6  1/2. 

Traitée  par  pneumothorax  artificiel  :  Améliora¬ 
tion  progressive  de  l’état  général,  abaissement  de  la 
fièvre.  T.  A.  10-6  1/2.  Malade  en  cours  de  traite- 


Observation  X.  —  M"'  S.  D...,  24  ans.  Entrée  au 
sanatorium  en  Juillet  1927,  pour  tuberculose  bila¬ 
térale  fibro-ra-éeuse,  en  activité.  Prédominance 
droi'e  T.  maximum  37“9.  Etat  général  satisfaisant- 
Le  26  Juillet  1928,  la  malade  commence  i  faire  une 
poussée  évolutive,  T.  s’élève  à  38“1.  Malade  très 
fatiguée.  Sa  tension  artérielle  quelques  jours  avant 
la  poussée  était  11-7  et  le  premier  jour  de  la  poussée 
10-7  ;  deux  jours  après,  hémoptysie  abondante,  T  39°. 
Etat  local  et  général  s’aggrave  rapidement,  T.  A. 
9  6  1/2.  Les  jours  suivants  sa  T.  A.  s’abaisse  tou¬ 
jours,  parallèlement  avec  l’aggravation  de  son  état, 
et  la  malade  meurt  le  12  Août  1928. 

Observation  XL  —  M.  M.  M...,  24  ans.  Entré  au 
sanatorium,  le  20  Juillet  1928,  avec  un  pyo-pneu- 
mothorax  droit,  abandonné.  Abcès  froid  de  la  paroi 
après  ponction  évacnatrice.  T  38°8  maximum.  Etat 
général  mauvais  '1'.  A.  9  5  1/2. 

Actuellement  même  état,  T.  A.  reste  toujours 
basse. 

Observation  XIL  —  M.  G.  P...,  18  ans.  Entré  au 
sanatorium,  le  27  Septembre  1927.  Hydro-pneumo¬ 
thorax  gauche  traité  par  oléothorax,  T.  38».  Etat 
général  mauvais.  T.  A.  10-7  1/2. 

Actuellement  T.  37»4,  mais  état  général  toujours 
mauvais.  T.  A.  reste  k  10  7  1/2. 

Nous  n’insisterons  pas  longuement  sur  les 
observations  I,  II  et  III,  dont  nous  avons  déjà 
parlé  plus  haut.  Dans  ces  trois  observations,  il 
s’agissait,  comme  nous  l’avons  dit,  d’une  baisse 
passagère  de  la  tension,  liée  à  une  défaillance 
passagère  de  l’état  général  des  malades.  Il  a  suffi 
de  mettre  ces  malades  dans  de  bonnes  conditions 
de  repos  physique  et  moral  au  grand  air,  pour 
voir  très  rapidement  l’état  général  et  parallèle¬ 
ment  la  tension  artérielle  se  relever,  sans  que 
d’ailleurs  l’état  local  se  soit  amélioré  aussi  rapi¬ 
dement. 

Parmi  les  autres  observations,  où  nous  avons 
noté  une  baisse  permanente  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  nous  avons  constaté  deux  décès  (obs.  VII 
et  X).  L’un  à  la  suite  d'une  hémoptysie,  qui  a  eu 
pour  conséquence  un  ensemencement  massif  du 
poumon,  avec  rapidement  un  état  général  très 
alarmant  et  où  la  baisse  excessivement  rapide 
de  la  tension  artérielle  n’a  pas  été  d’un  grand 
secours  pour  porter  un  pronostic  que  signes 
généraux  et  locaux  rendaient  évident.  L’autre 
(obs.  X)  survenu  chez  une  malade  ayant  présenté 
également  une  hémoptysie,  au  troisième  jour 
d’une  poussée  évolutive,  et  qui  se  oalque  sur  le 


j  cas  précédent.  A  propos  de  ces  deux  observa¬ 
tions,  nous  signalerons,  sans  vouloir  y  insister 
plus  longuement,  étant  donné  le  petit  nombre  de 
cas  observés,  qu’au  cours  des  hémoptysies  et  en 
particulier  des  hémoptysies  graves,  on  constate 
le  plus  souvent  un  abaissement  de  la  tension 
artérielle,  ainsi  que  l’ont  montré  plusieurs  au¬ 
teurs,  en  particulier  J.  Foare  et  P.  Lowys*,  qui 
sur  un  ensemble  de  13  hémoptysies  ont  constaté 
onze  fois  un  abaissement  de  la  tension  artérielle 
et  deux  fois  seulement  une  élévation. 

Chez  tous  les  autres  malades  présentant  une 
tension  artérielle  basse  de  façon  permanente,  il 
s’agit,  soit  de  malades  fébriles,  dont  l’état  local 
et  général  s’aggrave  tous  les  jours  et  dont  le 
pronostic  est  très  sombre,  soit  de  malades  pres¬ 
que  cachectiques,  comme  dans  l’observation  XI 
(pyo-pneumothorax  avec  fistule)  et  dans  l'obser¬ 
vation  XII  (malade  traité  par  oléothorax). 

Dans  un  cas  enfin  (ohs.  IX),  une  poussée  évo¬ 
lutive  a  pu  être  arrêtée  par  le  pneumothorax  arti- 
fi  iel  et,  consécutivement  à  l’amélioration  de  l’état 
général,  on  a  vu  la  tension  artérielle  se  relever 
un  peu. 

Dans  un  autre  cas  (obs,  VI),  malade  ayant  fait 
une  poussée  évolutive  sérieuse,  actuellement  en¬ 
rayée,  et  chez  qui  on  a  constaté  un  léger  relève¬ 
ment  de  la  tension  artérielle. 

Chez  ces  2  malades  en  cours  de  traitement,  le 
problème  pronostique  est  délicat  et  nous  ne 
croyons  pas  que  l’étude  de  la  tension  artérielle 
soit  d’un  grand  secours  pour  le  résoudre. 

Avant  de  terminer,  nous  voulons  dire  un  mot 
de  l’influence  du  pneumothorax  artificiel  sur 
la  tension  artérielle.  Parmi  les  malades  de  notre 
statistique,  30  avaient  un  pneumothorax  artifi¬ 
ciel;  sur  ces  30  malades,  23  avaient  une  tension 
tout  à  fait  normale,  avec  des  chiffres  comparables 
à  ceux  des  malades  qui  n’avaient  pas  de  pneumo¬ 
thorax  et  dont  la  tension  était  aussi  normale, 
et  7  une  tension  inférieure  à  la  normale  (obs.  II, 
III,  V,  VIII,  IX,  XI  et  XII). 

Nous  avons  pris  aussi  la  tension  artérielle 
chez  6  malades  quelques  minutes  avant  la  pre¬ 
mière  insufflation  et  immédiatement  après.  Chez 
ces  6  malades,  nous  n’avons  trouvé  aucune  modi¬ 
fication  de  la  tension,  ce  qui  a  été  observé  aussi 
par  le  docteur  américain  Stivelman,  de  même 
que  chez  les  malades  porteurs  d’un  épanchement 
liquidien  de  la  plèvre. 

Conclusions.  —  En  résumé  nous  pouvons  con¬ 
clure  ainsi  d’après  les  chiffres  de  notre  statisti¬ 
que  : 

La  tension  artérielle  est  normale  chez  les  tu¬ 
berculeux  pulmonaires  qui  sont  apyrétiques  et 
dont  l’état  général  est  bon,  même  chez  les  cavi¬ 
taires. 

Quand  on  constate  un  abaissement  de  la  ten¬ 
sion  artérielle,  cet  abaissement  est  lié  à  la  fièvre, 
à  la  fatigue,  à  la  cachexie  ou  tout  au  moins  à  une 
déficien  e  marquée  de  l’état  général  du  malade, 
comme  on  peut  le  constater  au  cours  de  toutes 
les  maladies  infectieuses. 

Ainsi,  il  est  fréquent  de  constater  un  abaisse¬ 
ment  de  la  tension  artérielle  au  cours  des  pous¬ 
sées  évolutives  graves,  dont  le  pronostic  devient 
plus  sombre  quand  on  constate  cet  abaissement 
de  façon  permanente. 

Enfin,  le  pneumothorax  artificiel  et  les  épan¬ 
chements  liquidiens  de  la  plèvre  paraissent 
n’avoir  aucune  influence  sur  la  tension  artérielle. 


1.  J.  Foare  et  P.  Lowts.  —  a  Notes  sur  l'étal  de  la 
tension  artérielle  dans  les  hénioplj  aies  des  tukeicu- 
leni  ».  Bull,  de  la  Soc.  des  fued-iins  de  sanatoriums  et  de 
dispensaires  d'hvgiène  sociale,  Août  lyi6,  p.  18. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’ETAT  ACTUEL 

DU  PROBLÈME  DES  VITAMINES 


Il  n'y  a  pas  plus  de  vingt  ans,  il  paraissait 
évident  que  les  besoins  nutritifs  des  animaux  se 
ramenaient  aux  protéines,  graisses,  hydrates  de 
carbone  et  sels  minéraux. 

A  ce  moment  on  s’est  aperçu  que  pour  main-, 
tenir  la  vie  il  ne  suffisait  pas  de  fournir  à  l’animal 
la  quantité  d’énergie,  les  matières  azotées  et  mi¬ 
nérales  que  son  degré  de  développement  et  les 
conditions  de  son  existence  nécessitent,  mais 
qu’il  était  indispensable  d’y  ajouter  des  sub¬ 
stances  de  nature  inconnue,  présentes  dans  les 
aliments  naturels,  indépendantes  de  leurs  con¬ 
stituants  chimiquement  définis  et  que  rien  ne 
pouvait  suppléer. 

La  découverle  de  ces  vitamines  a  passionné  la 
curiosité  scientifique  de  la  façon  qu’on  sait. 
Jamais  question  n’a  suscité  un  effort  de  recher¬ 
ches  collectif  aussi  extraordinaire. 

11  a  abouti  à  dégager  une  masse  considérable 
de  faits  nouveaux,  dont  certains  d’un  intérêt 
capital,  sans  toutefois  nous  apporter  encore  de 
notions  précises  sur  la  nature  exacte  de  presque 
toutes  ces  vitamines.  Mais  comme  il  était  naturel, 
une  telle  accumulation  de  recherches,  réalisées 
sans  beaucoup  de  méthode  et  trop  souvent  sans 
rigueur  expérimentale,  a  eu  pour  eflet  d’obscurcir 
le  problème  et  de  donner  à  la  question,  au  moins 
pour  ceux  qui  n’en  possèdent  pas  le  détail,  un 
aspect  aujourd’hui  assez  confus  et  un  peu  rébar¬ 
batif.  11  n’est  dès  lors  pas  inutile  d’en  résumer 
de  façon  succincte  le  bilan  actuel.  L’occasion 
nous  en  est  fournie  par  le  livre  récent  que  j’ai 
déjà  eu  occasion  de  signaler  de  M“"’  L.  Randoin  et 
de  M.  Simonnet,  dont  l’utilisation  est  rendue 
facile  par  une  rédaction  remarquablement  claire 
et  précise. 

Laissons  de  côté  l’historique,  intéressant  mais 
tant  de  fois  reproduit,  de  la  découverte  progres¬ 
sive  des  diverses  vitamines  et  prenons  la  ques¬ 
tion  aujourd’hui.  Il  est  maintenant  strictement 
établi  que  la  mise  des  animaux  à  un  régime  tota¬ 
lement  dépourvu  de  facteurs  accessoires  a  pour 
conséquence  l'apparition  d’accidents  divers  et 
est  incompatible  avec  la  vie  même.  Ces  accidents 
sont  de  plusieurs  types  dont  la  détermination 
exacte  a  demandé  beaucoup  de  recherches.  Au 
début  de  celte  étude,  on  se  contentait,  en  effet, 
de  mettre  les  animaux  à  un  régime  «  carencé  », 
c’est-à-dire  privé  de  façon  plus  ou  moins  com¬ 
plète  de  la  portion  d’aliments  supposée  contenir 
la  vitamine  en  cause.  Or  ces  régimes  étaient  sou¬ 
vent  inulti-déficients,  mal  équilibrés  et  il  en 
résultait  que  les  accidents  présentés  par  les  ani¬ 
maux  soumis  à  ces  régimes  carencés  étaient  en 
réalité  très  complexes  et  ne  relevaient  pas  exclusi¬ 
vement  de  la  privation  d’une  vitamine  déterminée. 
Pour  écarter  les  symptômes  accessoires,  et  éviter 
toute  modification  des  symptômes  dus  à  l’avita¬ 
minose  elle-même,  il  a  fallu  de  nombreuses  expé¬ 
riences  faites  avec  des  régimes  très  strictement 
établis.  Même  dans  ces  conditions,  ce  n’est  que 
par  la  répétition  des  expériences  et  leur  variation 
qu’on  a  pu  dégager  ce  qui  appartient  sans  con¬ 
teste  à  telle  ou  telle  vitamine  et  éliminer  ce  qui 
n’est  que  conséquence  accessoire  de  l’inappétence 
et  de  la  diminution  d’alimentation  qu’elle  entraîne, 
ou  de  phénomènes  contingents  comme  des  infec¬ 
tions  surajoutées. 

D’autre  part,  dans  la  question  des  vitamines 
comme  dans  beaucoup  de  questions  de  physio¬ 
logie,  de  pathologie,  de  bactériologie,  est  inter¬ 
venue  la  notion  de  l’anrim.,!  de  choix  et  de  l’Age 


d’élection,  d’où  la  difficulté  de  généraliser  les 
faits  établis  et  une  nouvelle  nécessité  de  multi¬ 
plier  les  expériences  de  contrôle  avant  de  pouvoir 
conclure. 

Compte  tenu  de  tous  ces  éléments,  on  peut 
dire  aujourd’hui  que  la  suppression  des  facteurs 
accessoires  dans  le  régime  décèle  la  présence  de 
cinq  vitamines  différentes,  ou  plus  exactement 
que  l’absence  de  facteurs  accessoires  peut  se 
traduire  par  cinq  groupes  de  symptômes  de  défi¬ 
cience.  L’absence  globale,  telle  qu’elle  se  trouve 
réalisée  dans  un  régime  composé  d’aliments  chi¬ 
miquement  purs,  se  traduit  chez  l’animal  jeune 
par  un  ensemble  de  symptômes  communs  qui, 
après  une  période  d’incubation  plus  ou  moins 
longue,  se  manifeste  par  un  arrêt  de  la  période 
de  croissance,  suivi  d’un  plateau  de  durée  varia¬ 
ble.  Une  chute  de  poids  rapide  se  montre  ensuite 
et  conduit  à  la  mort.  Chez  l’animal  adulte,  l’évo¬ 
lution  est  moins  nette,  avec  deux  périodes,  l’une 
d’équilibre  et  l’autre  de  déclin. 

Indépendamment  de  ces  signes  communs,  les 
signes  spéciaux  aux  diverses  avitaminoses  sont 
les  suivants  :  l’absence  de  vitamine  A  dans  le 
régime  (animal  de  choix,  le  rat)  se  traduit  par 
l’apparition  d’un  symptôme  fondamental  :  la 
xérophtalmie  et  de  symptômes  accessoires  peu 
caractéristiques:  émaciation,  diarrhée,  mauvaise 
nutrition  cutanée,  etc. 

L’absence  de  vitamine  B  (animal  de  choix,  le 
pigeon  au  régime  du  riz  décortiqué)  a  pour  eflet 
l’apparition  de  symptômes  nerveux  fondamen¬ 
taux:  paralysies  motrices,  troubles  sensoriels  et 
cérébelleux,  et  de  troubles  accessoires  impor¬ 
tants  :  vomissements,  diarrhée,  hypothermie, 
troubles  respiratoires  et  circulatoires. 

L’absence  de  vitamine  C  (animal  de  choix,  le 
cobaye  jeune)  entraîne  l’apparition  des  signes  du 
scorbut  :  gonflement  des  articulations,  diarrhée, 
congestion  des  gencives,  déchaussement  des 
dents,  hypothermie,  troubles  respiratoires. 

L’absence  de  vitamine  D  (animal  de  choix,  le 
rat)  combinée  à  un  déséquilibre  dans  le  régime 
entre  la  teneur  en  phosphore  et  en  chaux  a  pour 
conséquence  le  rachitisme  expérimental. 

L’absence  de  vitamine  E  a  pour  effet  de  suppri¬ 
mer  totalement  ou  partiellement  l’aptitude  de 
l’animal  à  la  reproduction.  Plus  que  pour  les 
autres  vitamines,  la  question  reste,  pour  cette 
dernière,  en  pleine  évolution,  le  fait  essentiel 
étant  établi,  mais  les  récherches  qui  en  décou¬ 
lent  n’étant  encore  qu’amorcées. 

Ces  divers  syndromes  expérimentaux  ont  leur 
analogie  en  clinique  où  nous  les  trouvons  repré¬ 
sentés  par  la  kéralomalacie  et  le  hikan  (pour  la 
xérophtalmie),  le  béribéri,  le  scorbut,  le  rachi¬ 
tisme.  Les  recherches  pratiquées  dans  deux  voies 
différentes,  l’une  ayant  pour  origine  la  physiologie, 
l’autre,  la  pathologie  sont  donc  venues  converger 
pour  l’établissement  de  ces  notions  nouvelles  con¬ 
cernant  l’existence  de  substances  indéterminées 
nécessaires  à  très  petites  doses  pour  assurer  la 
croissance  et  la  vie  des  animauz  et  prévenir  chez 
l’homme  des  accidents  graves. 

Il  est  possible,  probable  même,  que  les  recher¬ 
ches  futures  permettront  de  pousser  plus  loin  la 
dissociation  des  syndromes  cliniques  et  expéri¬ 
mentaux  d’avitaminose.  Déjà,  on  a  pu,  en  étu¬ 
diant  l’influence  du  facteur  B  sur  le  développe¬ 
ment  de  la  levure  de  bière,  reconnaître  qu’il  est 
possible  de  séparer  ce  facteur  en  deux  fractions 
qui  n’opl  pas  du  tout  la  même  propriété.  Il 
pourra  en  être  ainsi  pour  les  autres  vitamines  et 
même  à  côté  de  celles  qui  sont  maintenant  isolées 
on  en  pourra  introduire  de  nouvelles.  Mais  les 
grandes  lignes,  à  ce  sujet,  paraissent  maintenant 
fixées  et  ce  n’est  pas  dans  cette  direction  qu’on 
est  en  droit,  semble-t-il,  d’attendre  le  plus  de 
progrès,  mais  bien  plutôt  dans  tout  ce  qui  con¬ 
cerne  la  nature  des  vitamines,  leur  distribution, 
leur  isolement  à  l’état  de  pureté.  A  oes  divers 


points  de  vue,  la  somme  d’inconnues  est  encore 
considérable. 

Un  premier  point,  concernant  la  nature  des 
vitamines,  a  été  établi  dès  les  premières  recher¬ 
ches,  c’est  que  les  unes  sont  solubles  dans  l’eau, 
les  autres  dans  les  graisses,  comme  le  sont  les 
constituants  des  tissus  vivants  qui,  d’une  façon 
générale,  peuvent  être  divisés  en  hydro  et  lipo- 
solubles.  La  coexistence,  dans  la  cellule,  de  sub¬ 
stances  des  deux  types  conditionne,  comme  on 
sait,  une  grande  partie  des  réactions  physico¬ 
chimiques  complexes  dont  l’ensemble  constitue 
les  processus  vitaux,  et  il  est  certainement  très 
intéressant  de  trouver  les  vitamines  douées  de 
cette  double  solubilité. 

On  range,  actuellement,  dans  le  groupe  des 
lipo-solubles,  les  vitamines  A,  D  et  E,  les  vita¬ 
mines  du  béribéri  et  du  scorbut  (B  et  G)  étant 
hydrosolubles.  Des  vitamines,  des  deux  variétés, 
peuvent  être  présentes  dans  le  même  aliment 
quand  sa  constitution  est  complexe.  C’est  ainsi 
que  le  lait,  qui  fut  la  première  substance  dont 
Hopkins  reconnut  la  valeur  en  facteurs  acces¬ 
soires,  contient,  à  la  fois,  les  vitamines  A  et  B,  la 
première  étant  présente  dans  les  molécules  du 
beurre,  la  seconde  se  trouvant  dans  le  petit-lait. 

Partant  dé  ces  constatations  initiales,  les  re¬ 
cherches  ont  été  innombrables  pour  déterminer 
la  richesse  des  aliments  en  vitamines  et  la  nature 
exacte  de  ces  substances. 

En  ce  qui  concerne  le  facteur  lipo-soluble  A 
dont  l’absence  cause  la  xérophtalmie,  les  plus 
grandes  quantités  s’en  trouvent  dans  la  graisse 
de  beurre,  les  algues,  les  carottes,  les  feuilles 
d’épinard,  les  huiles  animales,  le  jaune  d’œuf,  etc. 
L’amidon,  le  beurre  de  noix  de  coco,  l’extrait  de 
viande,  les  huiles  végétales,  le  saindoux  en  sont 
totalement  dépourvus. 

La  vitamine  D  lipo-soluble  (antirachitique) 
est  à  sa  plus  grande  concentration  dans  l’huile  de 
foie  de  morue,  dans  les  huiles  de  poisson;  le 
beurre  n’a  qu’un  très  faible  pouvoir,  comme  les 
huiles  végétales. 

La  vitamine  lipo-soluble  E  (fonction  de  repro¬ 
duction)  se  trouve  surtout  dans  l’huile  de  germe 
de  blé,  l’huile  de  ma'is. 

Le  facteur  hydro-soluble  B  (antibéribérique) 
a  été  surtout  extrait  de  la  levure  de  bière,  des 
germes  de  blé,  de  ma'is,  de  riz,  du  jaune  d’œuf  et 
de  quantité  d'autres  aliments.  Il  manque  dans 
les  graines  décortiquées,  dans  le  blanc  d’œuf,  la 
pomme  de  terre,  les  huiles,  etc... 

Enfin  le  facteur  hydro-soluble  G  (antiscorbu¬ 
tique)  est  au  maximum  de  concentration  dans  le 
chou,  le  citron,  l’orange.  Il  est  absent  de  la  levure, 
de  l’œuf,  du  germe  de  blé,  etc... 

Gertainesde  ces  déterminations  expérimentales 
n’ont  fait  que  révéler  la  présence  de  vitamines 
dans  des  aliments  dont  la  valeur  était  depuis 
•  longtemps  établie  par  la  clinique  comme  l’huile 
de  foie  de  morue  contre  le  rachitisme,  ou  le  citron 
contre  le  scorbut,  mais  pour  bien  d’autres  ali¬ 
ments  cette  patiente  analyse  biologique  a  été  du 
plus  haut  intérêt  par  les  notions  théoriques  et 
pratiques  qu’elle  a  fournies. 

En  cherchant  à  isoler  les  vitamines  des  pro¬ 
duits  alimentaires  qui  les  contiennent  en  plus 
grande  abondance,  on  a  été  amené  à  constater 
que  les  vitamines  lipo-solubles  font  dans  les 
graisses  partie  de  la  portion  insaponifiable. 

Gelle-ci  représente  dans  les  huiles  et  graisses 
alimentaires  ordinaires  une  certaine  fraction 
indépendante  de  la  glycérine  et  des  acides  gras 
éléments  essentiels  des  corps  gras,  et  qui  repré¬ 
sente  moins  de  1  pour  100  de  la  substance  pri¬ 
mitive. 

Dès  lors  on  disposait  d’un  premier  et  précieux 
moyen  de  concentration  des  vitamines  dans  la 
petite  fraction  résiduelle  des  substances  Insapo* 
nlfiablei.  En  mlm«  Umps,  ce  fait  que  les  vlta- 
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mines  lipo-solubles  résislaient  aux  agents  chi¬ 
miques  brutaux  que  nécessite  la  saponification 
(alcalis  concentrés  et  bouillants)  établissait  que 
ces  substances  n’étaient  pas  des  corps  mal  définis 
et  labiles  comme  le  sont  les  diastases  et  les  anti¬ 
corps.  Les  bio-chimistes  pouvaient  donc  espérer 
en  déterminer  la  nature  chimique  exacte.  Malgré 
un  travail  acharné,  on  n’est  encore  arrivé  que  par¬ 
tiellement  cependant  à  des  résultats  satisfaisants 
à  ce  point  de  vue. 

Pour  le  facteur  lipo-soluble  A,  on  a  réussi  à  le 
concentrer  considérablement  en  traitant  l'insa- 
ponifiable  de  grosses  quantités  d’huile  de  foie  de 
morue  par  toute  une  série  d’agents  ;  on  a  reconnu 
qu’il  était  indépendant  du  cholestérol,  du  squa- 
lène,  du  carotène,  etc.  La  fraction  active  séparée 
des  divers  constituants  de  l’insaponifiable  serait 
un  composé  ternaire  sensible  à  l’action  de  l’air 
ne  contenant  ni  azote,  ni  phosphore.  C’est  sans 
doute  un  alcool  non  saturé  de  poids  moléculaire 
élevé  dont  la  nature  reste  à  déterminer. 

En  ce  qui  concerne  le  facteur  D  antirachitique, 
les  résultats  obtenus  sont  beaucoup  plus  impor¬ 
tants.  Ils  ont  fait  ici  même  l’objet  d’un  exposé 
remarquable  de  Mouzon  dans  uu  «  Mouvement 
thérapeutique  »  auquel  je  renvoie  pour  les  dé¬ 
tails'.  L’observation  expérimentale  ayant  montré 
qu’un  mélange  alimentaire  de'ficient,  devant  pro¬ 
duire  le  rachitisme  chez  un  animal,  acquiert  des 
propriétés  aniirachitiques  par  exposition  aux 
layons  ultra-violets,  on  fut  mis  sur  la  voie  de  la 
découverte  de  la  substance  active  ;  celle-ci  fut 
reconnue  d’abord  être  le  cholestérol  qui  par  irra¬ 
diation  subit  une  transformation  moléculaire  qui 
change  certaines  de  ses  propriétés  chimiques  et 
lui  fait  acquérir  des  propriétés  biologiques  abso¬ 
lument  nouvelles,  dans  l'espèce  les  propriétés 
antirachitiques.  Le  cholestérol  lui-même  n’était 
pas  la  substance  active.  C’était  une  impureté  de 
celui-ci  qui  était  le  facteur  eiïectif  :  la  phytosté- 
rine.  Il  semble  que  le  facteur  H  antirachilique 
qui  est  présent  dans  l’huile  de  foie  de  morue  et 
un  certain  nombre  d’éléments  puisse  être  iden¬ 
tifié,  ou  au  moins  rapproché  de  cette  phytostérine 
ou  ergostérine  irradiée. 

Le  facteur  lipo  soluble  B  antinévritique  a  été 
l’objet  de  recherches  extrêmement  nombreuses 
qui  ont  mis  en  jeu  pour  arriver  à  son  extraction 
en  partant  de  la  levure,  ou  d’autres  produits 
comme  les  polissures  du  riz,  les  moyens  les  plus 
variés  d’extraction,  de  précipitation,  d’adsorp- 
tion,  de  dialyse,  d’hydrolyse,  d’entraînement  par 
des  sels,  des  acides,  etc.  Aucune  de  ces  tech¬ 
niques  n’a  pu  mener  à  l'isolement  d’un  produit 
défini.  On  est  arrivé  à  obtenir  des  concentrations 
intéressantes  de  la  vitamine  en  cause,  mais  pas 
d’isolement.  Dans  l’état  actuel  des  choses,  on  peut 
seulement  conclure  que  le  facteur  B  n’est  pas 
une  diastase,  ni  un  composé  phosphoré;  il 
accompagne  les  lipo'ides  sans  se  confondre  avec 
aucun  d’eux  quand  ces  lipo'ides  sont  purs  ;  il  peut 
êlre  considéré  comme  un  constituant  des  acides 
nucléiniques  et  serait  en  rapport  surtout  avec  les 
bases  pyrimidiques. 

Quant  au  facteur  hydro-soIuble  G  antiscorbu¬ 
tique,  son  instabilité  a  eu  pour  conséquence  un 
nombre  beaucoup  plus  restreint  de  recherches 
sur  sa  concentration  et  son  isolement.  Les  pro¬ 
duits  les  plus  actifs  obtenus  contiennent  toujours 
des  traces  de  phosphore  et  seraient  un  composé 
ternaire  pour  les  uns,  un  composé  azoté  pour 
les  autres. 

Le  fait  que  les  vitamines  se  trouvent  dans  cer¬ 
taines  portions  très  petites  des  aliments  laissait 
déjà  prévoir  que  leur  action  s’exerce  à  des  doses 
très  faibles.  Leur  isolement  relatif  a  permis  de 
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chiffrer  pondéralement  ce  degré  d’activité  et  les 
données  numériques  ainsi  obtenues  sont  très 
intéressantes  et  très  curieuses.  C’est  ainsi  que 
rapportée  à  100  gr.  de  poids  d’animal,  la  plus 
faible  dose  active  est  pour  le  facteur  lipo-soluble 
A,  chez  le  rat,  de  l’ordre  du  centième  de  milligr.; 
pour  le  facteur  antirachitique,  chez  le  rat  égale¬ 
ment,  de  l’ordre  du  dixième  de  milligr.  ;  pour  le 
facteur  antinévritique  chez  le  pigeon,  de  l’ordre 
du  centième  de  milligr.  ;  pour  le  facteur  anti- 
scorbutique  chez  le  cobaye,  de  l’ordre  du  dixième 
de  milligr.  ;  pour  le  facteur  reproductif  E,  chez 
le  rat,  de  l’ordre  du  dixième  de  milligr..  Si  ces 
données  sont  approximativement  transposables 
en  physiologie  humaine,  il  en  résulterait  que  pour 
la  vitamine  antinévritique  par  exemple,  la  quan¬ 
tité  nécessaire  à  un  adulte  de  60  kilogr.  serait  de 
6  milligr.  environ.  Ces  chiffres  représentent  évi¬ 
demment  une  approximation  assez  grossière 
puisque  les  préparations  les  plus  actives  en  ques¬ 
tion  sont  encore  loin  d’être  des  vitamines  pures, 
mais  ils  sont  tous  du  même  ordre  de  grandeur  et 
comme  le  dit  Drummond;  «  Il  est  difficile  de  ne 
pas  être  tenté  de  les  comparer  aux  doses  minimes 
qui  ont  une  action  physiologique  dans  le  cas  des 
médicaments  ou  des  substances  comme  la  thy¬ 
roxine  ou  l’insuline.  » 

Comment  ces  quantités  minimes  de  substance 
exercent-elles  leur  action  dans  l’organisme  ?  la 
réponse  à  cette  question  est  loin  d’être  encore 
donnée,  et  pour  aucune  des  vitamines.  On  l’a 
cherchée  dans  l’étude  anatomo-pathologique  et 
dans  l’observation  des  troubles  du  métabolisme 
chez  l’animal  mis  à  un  régime  avitaminosique. 

L'anatomie  paiholoÿique  a  pour  plusieurs  avi¬ 
taminoses  grand’ptine  à  dégager  ce  qui,  dans  le 
tableau  des  lésions,  relève  de  l’avitaminose  à  pro¬ 
prement  parler,  et  ce  qui  est  la  conséquence  de 
l'inanition,  des  infections  surajoutées,  ou  de 
carences  autres  que  celle  qui  est  à  l’étude.  C’est 
ainsi  que  pour  le  facteur  lipo-soluble  A  rien  de 
précis  n’a  encore  été  dégagé.  Pour  le  facteur  lipo- 
soluble  B,  les  lésions  sont  tellement  complexes 
qu’on  n’a  pu  jusqu’à  présent  aboutir  à  des  con¬ 
clusions  ;  à  côté  de  lésion  des  fibres  à  myéline 
dont  le  rôle  paraît  tout  à  fait  accessoire,  on  cons¬ 
tate  des  lésions  de  nécrobiose  dans  certains 
organes  :  thymus,  rate,  testicule,  des  lésions  de 
congestion  avec  infiltration  hémorragique  dans 
d’autres,  un  mélange  de  nécrobiose  et  de  conges¬ 
tion  dans  un  dernier  groupe,  enfin  l’hypertro¬ 
phie  des  surrénales  qui  probablement  relève 
seulement  de  l’inanition. 

L’absence  du  facteur  hydro-soluble  C  du  scor¬ 
but  cause  la  congestion  médullaire  et  des  lésions 
capillaires  très  spéciales  consistant  en  une  dégé¬ 
nérescence  des  cellules  de  l’endothélium. 

L’absence  de  facteur. antirachitique  D  cause 
ces  lésions  chondro  costales  qui  sont  maintenant 
bien  connues. 

On  peut  d’une  façon  très  résumée  indiquer  que 
l'étude  du  métabolisme  n’a  encore  rien  montré  de 
précis  en  ce’qui  concerne  le  facteur  lipo-soluble  A 
qui  paraît  en  rapport  avec  le  métabolisme  des 
lipo’ides.  Le  facteur  B  objet  d’innombrables  re¬ 
cherches  semble  exercer  son  action  surtout  sur  le 
métabolisme  des  hydrates  de  carbone.  Dans  l’avi¬ 
taminose  B,  l’animal  est  incapable  d’utiliser  com¬ 
plètement  les  glucides  et  le  métabolisme  de  ces 
substances  conduit  à  la  formation  de  produits 
toxiques.  Les  graisses  pourraient  au  contraire 
être  utilisées  au  moins  partiellement.  Quant  à 
dire  à  quel  niveau  du  métabolisme  des  hydrates 
de  carbone  se  place  le  trouble  fondamental  de 
l’avitaminose  B  et  quel  est  le  processus  qui  se 
trouve  dévié  ou  altéré,  les  faits  expérimentaux  ne 
le  permettent  pas  encore. 

Pour  le  facteur  G,  antiscorbutfque,  presque  pas 
de  renseignements  encore  sur  les  troubles  du 
métabolisme  que  provoque  son  absence. 

Le  facteur  D  antirachitique  exerce  son  action 


sur  le  métabolisme  du  phosphore  et  du  calcium  et 
.  sur  la  fixation  de  ce  dernier. 

Toutes  ces  notions  sont  évidemment  encore 
très  imparfaites  et  il  est  certainement  trop  tôt 
pour  établir  en  les  prenant  pour  base  une  patho¬ 
génie  d’ensemble  des  avitamines.  On  peut  tou¬ 
tefois  à  ce  sujet  retenir  certaines  indications 
intéressantes.  C’est  ainsi  que  la  vitamine  B 
paraît  intervenir  en  exerçant  une  action  impor¬ 
tante  sur  les  processus  d’oxydation  dans  les 
tissus  animaux.  Ceci  permet  de  comprendre  un 
fait  très  ancien  que  la  constatation  de  lésions 
anatomo  pathologiques  importantes  ne  pirmet 
pas  d’expliquer,  celui  de  la  prompte  guérison,  en 
une  ou  deux  heures,  des  symptômes  les  plus 
graves  de  l’avitaminose  B  par  l’administration 
d’une  préparation  active  de  cette  vitamine. 
Les  autres  vitamines  agissent-elles  de  façon 
analogue,  interviennent-elles  à  la  manière  de 
certaines  substances  physiologiques,  ou  toxiques, 
en  modifiant  les  conditions  de  perméabilité  des 
parois  cellulaires  ou  l’équilibre  physico-chi¬ 
mique  des  constituants  humoraux  de  l’organisme, 
il  est  encore  impossible  de  le  dire,  mais  très 
plausible  de  le  penser. 

Les  vitamines  sont  toutes  plus  ou  moins 
fragiles,  les  unes  très  rapidement  détruites  par 
la  chaleur  ou  la  dessiccation,  les  autres  par  l’oxy¬ 
dation  ou  l’exposition  aux  rayons  solaires.  Le 
vieillissement  seul  les  altère  et  il  résulte  prati¬ 
quement  de  cette  susceptibilité  des  vitamines  la 
nécessité  de  précautions  spéciales  pour  leur 
conservation  et  leur  dosage  quantitatif  dans  les 
aliments  ou  les  préparations.  Il  y  a  là  une 
importante  question  sur  laquelle  je  n’insiste  pas, 
car  elle  a  fait  tout  récemment  ici  même  l’objet 
d’un  intéressant  article  de  MM.  Lesné  et  Clément 
(La  Presse  Médicale,  3  Octobre  1928). 

On  a  vu  ce  que  nous  savons  aujourd’hui  sur  le 
mode  d’action  des  vitamines.  Leur  nature  reste 
objet  de  discussion.  Pour  les  uns  ce  seraient  des 
ferments,  notion  à  peu  près  unanimement  aban¬ 
donnée  ;  pour  d’autres  ce  sont  des  hormones,  ou 
des  agents  catalyseurs,  ou  peu.-être  de  simple» 
aliments  indispensables  dont  la  quantité  néces¬ 
saire  est  pondérablement  infime. 

Il  est  très  possible  d’ailleurs  que  les  substances 
aujourd’hui  réunies  sous  le  nom  commun  de 
vitamines  soient  en  réalité  différentes  de  nature. 
On  a  vu  que  pour  l’une  d’elles,  la  vitamine  anti¬ 
rachitique,  les  recherches  ont  été  poussées  assez 
loin  pour  en  préciser  la  nature  chimiquement 
définie.  Rien  ne  permet  encore  de  supposer  que 
semblable  précision  pourra  être  acquise  pour 
toutes  les  autres  vitamines. 

L'origine  des  vitamines  est  encore  un  objet 
d’étude.  Les  mammifères  sont  incapables  de 
faire  la  synthèse  des  vitamines  et  doivent  donc 
les  recevoir  du’ dehors.  Elles  leurs  sont  fournies 
par  les  végétaux  et  ceux-ci  les  reçoivent  peut-être 
des  bactéries.  Il  y  a  là  tout  un  côté  de  la  question, 
également  très  intéressant,  mais  qui  est  loin 
d  être  encore  complètement  précisé. 

J’arrête  ici  cet  exposé  déjà  trop  long  et  qui 
visait  seulement,  sans  entrer  dans  le  détail,  à 
donner  un  bilan  résumé  des  acquisitions  faites 

Au  point  où  elle  en  est  arrivée,  la  question  des 
vitamines  présente  encore,  comme  on  le  peut 
voir,  une  quantité  énorme  d’inconnues  dans  toutes 
les  directions  :  et  sur  l’origine  des  vitamines,  et 
sur  leur  mode  d’action,  et  sur  leurs  relations 
avec  d’autres  principes  indispensables,  etc.,  etc... 
Peut-être  est-il  souhaitable,  comme  le  pensent 
llandoin  et  Simonnet,  qu’un  changement  se 
produise  dans  les  méthodes  d’études  employées, 
que  le  travail  de  recherche  ne  s’accomplisse 
plus  désormais  comme  jusqu’à  présent  un  peu  à 
tâtons,  mais  qu'il  soit  réglé  suivant  un  plan 
d’ensemble  aver  de»  objectifs  plus  largement 
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établis,  comme  celui  de  dégager  le  rôle  des 
vitamines  dans  de  grands  processus  vitaux  ; 
utilisation  de  l’énergie,  phénomène  de  la  multi¬ 
plication  celluiaire,  etc... 

A  en  juger  par  ie  progrès  accompli,  on  peut  se 
montrer  moins  ambitieux  peut-être  et  penser 
qu’il  est  permis  d’attendre  encore  de  beaux 
résultats  d’une  exploration  faite  certainement  un 


peu  à  tâtons,  mais  qui  peut  bénéficier  de  l’ingé¬ 
niosité  spéciale  d’un  chercheur  ou  d’un  hasard 
heureux,  et  qui  a  fourni  déjà  une  telle  moisson  de 
résultats  intéressants.  p„  pogniez. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

5  Décembre  1928. 

A  propos  do  la  cure  des  anus  contre  nature.  — 
M.  Cadenat  estime  que,  dans  quelques  cas,  rares 
il  est  vrai,  il  est  préférable  de  procéder  en  plusieurs 
temps,  en  faisant  précéder  la  fermeture  de  l’anus 
par  une  exclusion.  Ceci  s'appliquerait  en  parti  ulier 
aux  anus  consécutifs  à  l’extériorisation  d’une  anse 
étranglée.  M.  Cadenat  rapporte  deux  observations 
où  il  a  appliqué  cette  technique  avec  succès. 

A  propos  du  traitement  des  fractures  du  calca¬ 
néum.  —  M.  Lenormant  a,  lui  aussi,  constaté  que 
les  résultats  obtenus  par  le  traitement  classique, 
immobilisation  et  massage,  sont  des  plus  médiocres, 
et  ceci  parce  que  persiste  la  déformation  des  sur¬ 
faces  articulaires  de  la  sous-astragalienne.  Depuis 
6  mois,  M.  Lenormant  a  cherché  à  appliquer  la 
méthode  sanglante,  Il  a  fait,  dans  un  premier  cas,  la 
réduction  à  ciel  ouvert  avec  application  consécutive 
d’un  plfitre.  Un  deuxième  cas,  opéré  par  seu  assis¬ 
tants,  a  été  traité  parla  réduction  à  ciel  ouvert  avec 
introduction  de  greffes  ostéo-périostiques  dans  la 
cavité  de  fracture  calcanéenne,  et  ceci  lui  paraît  la 
bonne  méthode  qui  fut  encore  appliquée  trois  fois 
depuis.  Il  ne  considère  pas  l’otéosynthèse  à  prothèse 
perdue  comme  logique  au  niveau  du  calcanéum,  os 
qui  se  défend  mal.  Comme  incision,  il  emploie  une 
incision  externe  remontant  haut  en  arrière  pour 
prendre  les  greffons  sur  la  malléole  externe.  Il  faut 
soulever  très  prudemment  le  thalamus  par  petites 
pesées  et  ne  pas  prendre  point  d'appui  sur  le  frag¬ 
ment  inférieur  qui  ne  demande  qu’à  se  laisser  encore 
écraser. 

Fractures  Isolées  des  apophyses  transverses  des 
vertèbres  lombaires.  —  M.  Wiart  fait  un  rapport 
sur  10  observations  adressées  par  M.  Orimault 
(d’Algrange).  Ces  fractures  sont  relativement  fré¬ 
quentes.  Elles  ont  un  pronostic  assez  grave,  car  elles 
sont  fort  longtemps  douloureuses,  même  lorsque  la 
consolidation  est  faite  (mr  un  cal  de  bonne  qualité. 
Or,  ce  sont  surtout  les  fractures  des  4»  et  5“  lom¬ 
baires  qui  entraînent  des  douleurs  persistantes,  et, 
cescostoïdes  étant  en  rapport  intime  avec  les  racines 
nerveuses,  M.  Wart  se  demande  si  ce  n’est  pas  là 
la  cause  des  névralgies. 

Infection  grave  post  .partum  ;  son  traitement 
par  ligature  des  veines  Iliaques.  —  M.  Proust  fait 
un  rapport  sur  ce  travail  de  AfAf  Ferrari,  Houel  et 
Jabier  (d’Alger).  La  ligature  fut  faite  par  voie  sous- 
péritonéale,  et  les  auteurs  ont  eu  un  excellent  résultat, 
sans  troubles  du  côté  des  membres  inférieurs. 
M.  Proust  insiste  sur  cette  opération  qu’il  considère 
comme  précieuse  dans  ces  cas,  mais  qu’il  préfère 
pratiquer  par  voie  péritonéale. 

—  M.  Dufarier  ue  voudrait  pas  qu’on  laissât  dire 
que  la  ligature  de  la  veine  iliaque  est  sans  danger. 

Deux  hystérectomies  élargies  avec  Mlkulicz 
pour  cancer  du  col  de  l’utérus.  —  Ces  deux  obser¬ 
vations  de  M.  Orimault  (d’Algrange)  sont  présen¬ 
tées  par  M.  Proust,  qui  maintient  ses  conclusions 
sur  l'emploi  opportun,  mais  non  systématique,  du 
Milvulicz. 

Torsion  du  cordon  spermatique  d’un  testicule 
en  ectople.  —  M.  Mouchât  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  de  M.  Princeteau  (de  Niort).  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  nourrisson  de  5  mois.  Castration.  Pas  de 
hernie  concomitante. 

—  M.  Cunéo,  dans  un  cas  semblable,  a  été  frappé 
par  le  développement  de  la  vaginale  qui  constituait 
un  véritable  méso  testls  et  il  pense  que  cette  dispo¬ 
sition  doit  favoriser  la  torsion. 


Rupture  traumatique  de  la  rate  et  du  pancréas; 
intervention  précoce;  guérison.  — M.  Mocquot 
fait  un  rapport  sur  cette  observation  de  AfM.  Autous- 
seau  et  ArmiDgeat  (de  Paris).  Une  fillette  de  10  ans 
est  renversée  par  une  voiture  :  très  vite,  survient 
une  contracture  généralisée  qui  diminue  ensuite 
pour  laisser  seulement  une  résistance  de  l’hypo- 
condre  gauche.  Signes  d’hémorragie.  Diagnostic  de 
rupture  traumatique  de  la  rate.  Intervention  :  splé¬ 
nectomie;  puis  on  découvre  une  section  verticale  du 
corps  du  pancréas  qui  est  suturée  par  deux  points 
en  U.  Un  drain  et  trois  mèches  au  contact  du  pan¬ 
créas.  A  partir  du  3®  jour,  injections  d’atropine  et 
régime  de  Wohlgemuth.  Cicatrisation  en  6  semaines. 

M.  Mocquot  insiste  sur  la  latence  initiale  des  trau¬ 
matismes  du  pancréas  et  cite  à  ce  propos  une  obser¬ 
vation  de  M.  Fillet  (de  Tours).  Puis  il  étudie  les 
fistules  pancréatiques  post-traumatiques  :  le  traite¬ 
ment  par  l’atropine  et  le  régime  alimentaire  est 
discutable  dans  son  efficacité;  il  y  a  des  fistules  qui 
ne  donnent  pas  issue  à  un  suc  actif. 

—  M.  Basset  a  vu  une  fistule  post-traumatique 
du  pancréas  ne  guérir  que  par  le  régime  de  Wohlge¬ 
muth. 

Lipome  du  cæcum.  Invagination,  hémlcolec- 
tomle  droite,  guérison.  —  Celte  observation  de 
M.  Matry  (de  Fontainebleau)  est  présentée  par 
M.  Mocquot.  Laparotomie,  désinvagination  facile 
qui  fait  découvrir  le  lipome.  La  malade  étant  très 
fatiguée,  l’auteur  fit  seulement  une  anastomose 
iléotransverse,  puis  il  réséqua  l’anse  13  jours  plus 
tard.  Guérison. 

Du  drainage  de  la  pleurésie  purulente  en  thorax 
fermé.  —  M.  Grégoire  fait  remarquer  que  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  ne  sont  pas  encore  d’accord  sur 
le  drainage  des  pleurésies  purulentes,  ni  les  chirur¬ 
giens  sur  le  drainage  en  thorax  ouvert  ou  en  thorax 
fermé.  Or,  le  thorax  ouvert  s’oppose,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  à  la  guérison  en  gênant  l’accolement 
des  deux  feuillets  de  la  plèvre.  L’auteur  rappelle  les 
différentes  méthodes  de  drainage  irréversible,  les 
statistiques  de  la  thèse  de  Fourneix,  et  décrit  sa 
technique  de  drainage  valvulaire  avec  une  simple 
lame  de  caoutchouc.  Cette  méthode  a  permis,  en 
particulier,  de  traiter  et  de  guérir  une  pleurésie 
purulente  bilatérale.  M.  Grégoire  relève  31  cas  ainsi 
traités  avec  guérison  obtenue  eu  30  jours  en 
moyenne. 

Importance  du  groupe  ganglionnaire  de  Sorglus 
dans  la  propagation  du  cancer  du  sein  et  sa  cure 
opératoire.  —  M.  Fiolle  (de  Marseille)  a  observé, 
dans  certains  cancers  du  sein,  la  propagation  néo¬ 
plasique  à  un  groupe  ganglionnaire  situé  très  bas, 
bien  au-dessous  de  l’aisselle,  sur  le  bord  externe 
du  grand  dorsal.  Il  pense  qu’il  s’agit  du  groupe 
inconstant  décrit  par  Sorgius. 

La  possibilité  de  cette  adénopathie  doit  être  envi¬ 
sagée  et  peut  entraîner  d’importantes  modifications 
de  la  technique  opératoire. 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’une  malade 
atteinte  de  cancer  du  sein,  chez  qui  on  ne  trouve 
cliniquement  aucun  ganglion  axillaire,  mais  qui 
présente,  par  contre,  une  induration  correspondant 
au  groupe  de  Sorgius. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Dujarier.  Arthrite 
déformante  de  la  hanche  -,  opération  de  Whitman-, 
guérison. 

—  M.  Ducroquet  voudrait  qu’on  revînt  à  l’ar¬ 
throdèse  de  la  hanche,  et  craint  que  l’arthrite  con¬ 
tinue  à  évoluer. 

—  M.  Sorrel  a  pratiqué  plusieurs  arthrodèses  et 
se  demande  si  l’opération  de  Whitman  ne  se  termi¬ 
nera  pas  par  une  ankylosé. 

—  M.  Mathieu  est  de  cet  avis. 

Présentation  de  radiographie.  —  M.  Mauclaire. 

Ossification  du  cotyle. 

S.  Oberlin. 


SOCIÉTÉ  MÉDICILE  DES  HOPITAUX 

7  Décembre  1928. 

Néphrites,  néphroses  et  urémose.  —  M.  Feuillié 
définit  comme  néphrose  un  état  diatbésique  ayant 
des  manifestations  de  néphrite  ;  orage  patholo¬ 
gique  tombant  sur  l’égout  rénal. 

Il  y  a  donc  fatalement,  dans  toute  néphrose,  intri¬ 
cation  de  symptômes  extra-rénaux,  tels  que  l’œdème, 
et  de  signes  de  néphrite. 

Il  existe  des  néphroses  sèches  et  des  néphroses 
humides. 

On  doit  faire  rentrer  dans  le  cadre  des  néphroses 
l’immense  majorité  des  cas  décrits  sous  le  nom  de 
néphrite,  car  ce  qui  est  le  primum  movens,  en  géné¬ 
ral,  dans  les  néphrites  classiques,  ce  n’est  pas  le 
rein,  mais  un  état  diathésique. 

Les  descriptions  des  néphrites  classiques  s’appli¬ 
quent  aux  néphroses.  L’auteur  y  ajoute  sept  notions 
qui  découlent  de  ses  recherches  personnelles  :  1®  le 
dosage  des  albumoses  et  des  savons  alcalins  du 
plasma;  2“  la  leucopathie ;  3“  les  troubles  de  régu¬ 
lation  du  dédoublement  acido-basique  du  chlorure  de 
sodinm;  4“  les  cylindres  lipo'idiques  ;  5°  l’œdème  par 
hydrophllie  due  à  une  dégénérescence  protéo-lipoï- 
dique des  leucocytes  et  des  tissus;  6“  la  dégénéres¬ 
cence  cellulaire cholestérinique  ;  7®  le  traitement  thy¬ 
roïdien  et  opothérapique  des  leucopathies. 

L’auteur  donne  une  classification  anatomo-clinique 
des  néphrites.  Le  tableau  de  la  néphrose  lipoïdique 
est  alors  facile  à  concevoir. 

On  doit  donner  le  nom  d’ «  urémose  »  à  un  ensemble 
de  troubles  identiques  à  ceux  de  l’urémie,  mais  qui 
sont  dus  à  l’état  diathésique  et  non  au  barrage  rénal. 
De  l’urémie  classique  par  barrage  rénal  il  faut  donc 
retrancher  l’urémose  et  tous  les  troubles  dus  aux 
œdèmes  ainsi  que  les  symptômes  consécutifs  à  l’hy¬ 
pertension,  car  l’œdème  et  l’hypertension  ne  sont 
pas  des  signes  de  néphrite. 

Sur  un  cas  de  néphrose  lipoïdique.  —  MM.  Be¬ 
sançon,  Wahl  et  Guillaumin  rapportent  une 
observation  de  néphrose  lipoïdique  typique,  telle 
que  l’ont  décrite  Munk  et  Epstein,  mais  dont  l’évo¬ 
lution  se  fit  vers  l’urémie. 

Ce  cas  montre  que  l’individualité  du  syndrome 
n’est  peut-être  pas  aussi  nette  que  certains  auteurs 
l’ont  affirmé.  Les  modifications  chimiques  du  sang 
ont  été  soigneusement  suivies  et  ont  montré  la  dimi¬ 
nution  progressslve  de  la  lipémie  quand  l’azotémie 
s’élève. 

L’examen  histologique  fait  par  M.  Oberllng  mon¬ 
tra  des  lésions  diffuses  des  glomérules,  du  tissu 
interstitiel  et  surtout  des  tubuli.  La  dégénérescence 
graisseuse  des  tubuli  était  la  lésion  prédominante. 
Le  foie  présentait  des  altérations  dégénératives. 

Les  auteurs  estiment  qu’il  faut  donc  être  prudent 
avant  de  se  hâter  de  créer  un  nouveau  syndrome 

Staphylococcémle  avec  méningite  suppurée  ayant 
abouti  à  la  guérison.  —  MM.  F.  Besançon,  Weis- 
mann-Netter  et  Degtouebes  présentent  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  atteinte  de  staphylococcémle  sans 
porte  d’entrée  décelable  et  chez  laquelle  l’affection 
a  débuté  par  une  méningite  cérébro-spinale  aiguë, 
simulant  en  tous  points  une  méningite  à  méningo¬ 
coques.  L'hémoculture,  la  constatation  du  staphy¬ 
locoque  doré  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  per¬ 
mirent  le  diagnostic.  Après  évolution  favorable 
relativement  rapide  de  la  méningite,  la  septicémie 
continua  à  évoluer  avec  des  localisations  succces- 
sives  dont  la  dernière  fut  une  spondylite  suppurée. 

La  guérison  fut  acquise  au  bout  de  plusieurs 
mois,  bien  que  la  malade  ait  présenté  une  véritable 
cachexie  et  qu’il  persiste  encore  une  fistule  consé¬ 
cutive  à  la  spondylite.  Les  auteurs  insistent  sur  la 
gravité  extrême  du  pronostic  de  la  septicémie  sta¬ 
phylococcique  avec  méningite  et  pensent  qu’une 
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relation  existe  dans  leur  cas  entre  la  méningite  ini¬ 
tiale  et  la  spondylite,  malgré  l’extériorisation  tar¬ 
dive  de  celle-ci.  Le  traitement  employé  chez  cette 
malade  consista  en  vaccinothérapie  (lysat-vaccin 
préparé  par  M.  Duchon)  et  en  protéinothérapies  va¬ 
riées. 

Le  traitement  de  l’eczéma  Infantile  par  les  mu¬ 
tations  lactées  et  spécialement  par  l'emploi  du 
lait  surchauffé  à  108°  et  homogénéisé.  —  M.  Variât 
insiste  sur  la  fréquence  plus  grande  de  l’eczéma  chez 
les  enfants  nourris  au  sein.  Certains  laits  de  femme, 
qui  ne  sont  pas  rares,  sont  eczématigènes,  ce  qu'il 
faut  attribuer  à  une  toxicité  particulière.  De  même, 
certains  laits  en  poudre  déterminent  facilement  de 
l’eczéma.  Dans  bien  des  cas,  il  suffît  de  substituer  au 
lait  nocif  du  lait  surchauffé  à  108°  et  homogénéisé 
pour  obtenir  une  amélioration  rapide,  puis  la  gué- 

—  M.  Comby,  tout  en  admettant  que  l’eczéma  des 
nourrissons  est  plus  fréquent  chez  les  enfants 
nourris  au  sein  que  chez  ceux  qui  sont  élevés  avec 
l’allaitement  artificiel,  ne  partage  pas  les  idées  de 
M.  Variot  sur  la  pathogénie  de  l’eczéma  infantile.  Il 
n’est  pas  dû  à  la  toxicité  du  lait.  Il  peut  relever  de 
deux  causes  :  soit  d’une  alimentation  défectueuse  par 
sa  qualité  ou  par  son  réglage,  soit  d’un  facteur 
constitutionnel  héréditaire  comme  le  prouve  l’appa¬ 
rition  ultérieure  de  l’asthme  qui  se  substitue  à 
l’eczéma  chez  ces  enfants. 

—  M.  Babonneix  est  de  l’avis  de  M.  Variot  sur 
la  fréquence  de  l’eczéma  chez  les  enfants  nourris 
au  sein.  Il  pense  que  la  suralimentation  quantitative 
et  qualitative  est  à  l’origine  de  95  pour  100  des  cas 
d’eczéma  infantile. 

—  M.  WeUl-Hallé  fait  remarquer  que  la  substi¬ 
tution  du  lait  de  vache  au  lait  de  femme  offre  d’au¬ 
tres  inconvénients  et  qu’il  ne  faut  pas  généraliser 
l’idée  de  la  nocivité  du  lait  de  femme  dans  l’examen 
des  nourrissons.  Les  laits  homogénéisés  ont  aussi 
des  mécomptes  à  leur  actif. 

—  M.  Variot  maintient  que  c’est  la  toxicité  de 
certains  laits  de  femme  qui  est  responsable  de  bien 
des  cas  d’eczéma  infantile.  On  voit,  en  effet,  ce  der¬ 
nier  coexister  souvent  avec  des  troubles  digestifs 
(vomissements,  diarrhée)  qui  cessent  avec  la  muta¬ 
tion  lactée.  Il  suffît  de  supprimer  3  tétées  de  lait 
maternel  sur  6  dans  les  cas  moyens  d'eczéma;  si  ce 
dernier  résiste,  il  faut  suspendre  complètement 
l’allaitement  au  sein. 

Chancre  syphilitique  survenu  chez  un  sujet  à 
AVassertnann  positif.  —  MM.  Maurice  Renaud  et 
Miget.  Une  femme  dont  le  mari  contracte  un  chancre 
syphilitique  eu  Octobre  1927  est  minutieusement 
et  régulièrement  examinée  pendant  plus  de  3  mois. 
Elle  ne  présente  aucune  manife'station  clinique  d’in¬ 
fection,  mais,  a  plusieurs  reprises,  la  réaction  de 
Wasserman  se  montre  franchement  positive.  La 
malade  est  jugée  indemne  de  syphilis. 

En  Décembre  le  mari,  dont  le  chancre  s’était  rapi¬ 
dement  cicatrisé,  bien  que  régulièrement  et  forte¬ 
ment  traité,  présente  des  lésions  ulcéreuses  de  la 
verge  avec  tréponèmes.  Dans  les  premiers  jours  de 
Février  apparaît  chez  la  femme  un  chancre  typique 
de  la  vulve  avec  tréponèmes.  Elle  avait  été  conta¬ 
minée  dès  l’apparition  des  accidents  de  récidive. 

Des  circonstances  particulières  ont  donc  permis 
de  constater  de  façon  certaine  l’apparition  d’un 
chancre  syphilitique  chez  une  personne  dont  la 
réaction  de  Wassermann  était  manifestement  posi¬ 
tive.  Ce  fait  doit  être  médité  par  ceux  qui  se  con- 
tentei\t  d’une  réaction  de  Wassermann  pour  porter 
le  diagnostic  de  syphilis. 

—  M.  Chevallier  souligne  quelques  paradoxes 
dans  l’observation  présentée  et  fait  les  plus  grandes 
réserves  sur  son  interprétation. 

—  M.  Lortat  Jacob  s’associe  à  ces  remarques  et 
estime  qu’il  s’est  agi  d’un  accident  chancriforme. 
Ces  derniers  peuvent  se  montrer  à  n’importe  quel 
moment  de  l’évolution  de  la  syphilis. 

_  M.  M.  Pinard  est  d’avis  que  cette  malade  a 

présenté  un  chancre  redux.  Ce  sont  U  des  faits,  non 
de  réinfeciton,  mais  de  superinfection  qu’il  a  fré¬ 
quemment  constatés  pendant  la  guerre. 

L’urétrite  à  «  Pasteurella  )>.  Y  a-t-il  une  pasteurel- 
loae, maladie  générale?. — M.Petzetakis  (d’Alexan¬ 
drie). 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

26  Novembre  1928. 

De  l’existence  dans  l’anneau  de  Vleussens  de 
fibres  sensitives  à  effets  presseurs:  importance  de 
cette  notion  pour  le  traitement  chirurgical  de 
l’angine  de  poitrine.  —  MM.  R.  Lericbe  et  R.  Fon¬ 
taine  ont  procédé  à  des  recherches  expérimentales 
qui  leur  ont  montré  l’existence,  dans  l’anse  de  Yieus- 
sens,  de  fibres  ascendantes  et  sensitives  à  effets  pres¬ 
seurs,  pour  lesquelles  le  ganglion  étoilé  joue  le  rôle 
de  centre  de  réflexes.  Ces  fibres,  venues  des  viscères 
ou  des  gros  vaisseaux,  rejoignent  le  tronc  du  pneu¬ 
mogastrique,  bien  qu’elles  relèvent  du  système 
sympathique.  Elles  le  quittent  au  niveau  du  ganglion 
moyen,  passent  par  l’anse  de  Vieussens,  notamment 
dans  sa  branche  antérieure  et  aboutissent  au  gan¬ 
glion  étoilé,  leur  centre  réflexe. 

L’existence  de  ces  fibres,  que  l’on  n’avait  point 
encore  signalée,  permet  de  penser  que,  dans  l’angine 
de  poitrine,  de  même  que  dans  certaines  aortalgies, 
il  y  a  lieu  de  compléter  par  la  section  de  l’anneau  de 
Vieussens  les  sympathectomies  que  l’on  pratique 
actuellement  dans  le  traitement  de  ces  maladies  et 
qui  donnent  du  resté  en  de  nombreux  cas  des  résul¬ 
tats  très  intéressants. 

Ls  verdunisation  dans  la  lutte  contre  la  fièvre 
jaune.  —  M.  P.  Bunau-Varilla  établit  dans  sa 
communication  que  la  pratique  de  la  verdunisation 
des  eaux,  pratique  consistant  dans  l’introduction 
automatique  de  1  gr.  de  chlore  par  10  me  d’eau 
immédiatementavantl’arrivée  de  celle-ci  à  la  pompe, 
a  pour  résultat  de  détruire  tous  les  germes  patho¬ 
gènes  et  de  conférer  à  l’eau  un  pouvoir  antiseptique. 

Il  s’ensuit  que  l’utilisation  de  la  verdunisation, 
en  raison  de  l’état  de  pureté  et  de  la  capacité  anti¬ 
septique  qu’elle  confère  à  l’eau,  est  susceptible  de 
s’opposer  dans  une  certaine  mesure  au  développe¬ 
ment  de  la  larve  du  Stegomya,  le  moustique  propa¬ 
gateur  de  la  fièvre  jaune. 

G.  VlTOUX. 
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Le  chancre  pianlque.  —  Démonstration  de  l’exis¬ 
tence,  dans  le  pian,  d’un  accident  primaire  d’inocu¬ 
lation  nettement  individualisé,  d’un  «  chancre  »  ana¬ 
logue  au  chancre  syphilitique.  Une  série  de  belles 
planches  photographiques  montre  l’aspect  de  la 
lésion,  sa  chronologie,  son  évolution,  ses  modifica¬ 
tions  cliniques.  M.  L.-R.  Montel  insiste  sur  les 
points  communs  et  les  caractères  différentiels  de 
cette  lésion  comparée  au  chancre  syphilitique;  il 
apporte  ainsi  une  importante  contribution  à  l’étude 
d’un  point  encore  obscur  de  l’évolution  de  la  maladie 
pianique  en  Cochinchine. 

Sur  56  chancres  pianiques  observés,  4'i  fois  la 
localisation  est  au  membre  inférieur. 

L’auteur  croit  à  la  possibilité  de  surinfections  et 
dé  réinfections  vraies  avec  chancre  nouveau  sur  un 
autre  point  du  corps. 

Sur  le  traitement  du  pian.  —  M.  A.  Barlovatz, 
qui  a  expérimenté  au  Mayumbe  belge,  estime  avoir 
obtenu  dans  le  pian  83  pour  100  de  succès  avec  le 
novarsénobenzoi,  83  pour  100  avec  le  biquinyl, 
67  pour  100  avec  l’acétylarsan,  62  pour  100  avec  le 
Bi  36,  57  pour  100  avec  le  stovarsol.  Il  indique, 
pour  chaque  médicament,  la  quantité  par  lui  em¬ 
ployée. 

Un  cas  de  leishmaniose  cutanée;  incubation  par¬ 
ticulièrement  longue  ;  auto-observation.  —  Due  à 
M.  J.  Mesnazd.  Bouton  d’Orient  constaté  au  Ton- 
kin  (examen  microscopiq^ue  et  culture)  provenant 
soit  d’une  contamination  en  Perse  durant  un  séjour 
de  1920  à  Septembre  1924,  soit  d’une  inoculation 
expérimentale  de  leishmania  en  culture  faite  au 
début  de  l’année  1923.  L’incubation  aurait  donc  été 
de  3  ans  au  moins. 

La  guérison  du  bouton  d’Orient  par  une  nouvelle 
thérapeutique,  le  «  synectol  ».  —  M.  R.  Lerat 
apporte  un  certain  nombre  de  cas  de  guérison  par 
application,  en  pansement,  d’un  produit  à  base  de 
plantes  ;  Cupressus  sempervirens,'  Pliimbago  eu- 
ropea,  etc.,  les  unes  agissant  comme  astringents- 
sudorifiques,  les  autres  comme  kératoplastiques. 
Observations  recueillit>s  en  France  et  en  Syrie. 


Sur  deux  cas  de  névrite  aiguë  du  cubital  au 
cours  de  la  lèpre.  —  M.  H.  Marneûe  constate  que 
la  poussée  évolutive  de  la  lèpre  peut  se  manifester, 
aussi  bien  que  sur  le  tégument,  au  niveau  d’un  tronc 
nerveux  déjà  partiellement  dégénéré.  Les  points  à 
relever  sont  :  la  soudaineté  des  phénomènes  névri- 
tiques  jusque-là  torpides,  leur  intensité  inaccou¬ 
tumée,  leur  faible  durée  (4  à  5  jours),  la  douleur 
provoquée  par  l'élongation  du  nerf  quand  le  sujet 
veut  fléchir  l’avant-bras  sur  le  bras. 

Erythème  noueux  chez  une  lépreuse  en  cours  de 
traitement.  —  Eclosion  d'érythème  noueux  à  carac¬ 
tères  typiques  chez  une  lépreuse  de  la  Guyane.  Après 
avoir  étudié  les  principales  hypothèses  susceptibles 
d’expliquer  la  manifestation  morbide  —  tuberculose, 
helminthiase,  rhumatisme,  action  médicamenteuse, 
syphilis  —  M.  H.  MarneiTe  conclut  à  une  origine 
lépreuse,  à  la  faveur  d’une  cause  déchaînante,  par 
exemple  une  réactivation  au  cours  du  traitement  par 
les  éthers  éthyliques  de  chaulmoogra. 

Importance  du  diagnostic  de  syphilis  ou  tuber¬ 
culose  concomitantes  chez  les  lépreux.  —  Lèpre, 
tuberculose  et  syphilis,  estime  M.  Marcel  Leger, 
sont  très  souvent  associées,  et  un  diagnostic  limita¬ 
tif  précis  est  indispensable  si  l’on  veut  traiter,  en  de 
bonnes  conditions,  un  sujet  atteint  de  maladie  de 
Hansen.  Mais,  pour  être  renseigné  de  façon  précoce, 
on  ne  peut  compter  entièrement,  jusqu’ici,  ni  sur  la 
clinique  ni  sur  les  épreuves  de  laboratoire. 

Une  vole  nouvelle  de  précisions  diagnostiques  a 
été  ouverte  par  M.  Trautmann  (recherches  encore 
inédites  faites  à  Madagascar)  :  les  réactions  de 
Yernes,  girofloculation  au  péréthyuol  pour  la  syphi¬ 
lis,  sérofloculation  à  la  résorcine  pour  la  tuberculose 
en  activité,  permettent  de  reconnaître  la  présence 
ou  l’absence  des  deux  maladies  si  souvent  conco¬ 
mitantes  de  la  lèpre. 

Action  thérapeutique  du  quinlo-stovaraoi  sur  le 
«  Plasmodium  falclparum  ».  —  M.  Louis  Lambert 
a  observé  la  disparition,'  en  une  semaine,  des  gamètes 
de  Plasmodium  falciparum  par  ingestion  chaque 
jour  de  4  comprimés  de  0  gr.  25  de  quinio-stovarsol. 
Le  paludisme  du  malade  avait  résisté  au  traitement 
quiuique. 

Etude  des  gîtes  à  larves  de  moustiques  à  Brazza¬ 
ville.  —  M.  A.  Sicé  et  M.  Vancel  ont  trouvé  de 
nombreux  gîtes  à  stégomyias  à  Brazzaville,  surtout 
autour  des  habitations  européennes.  Il  a  été  iden¬ 
tifié  Stégomyie  fasciata  (97  fois),  SI.  terrens  (3  fois), 
St.  sugens  (2  fois),  St.  af ricana  (1  fois),  St.  Mar- 
shalii  (1  fois). 

Désinfection  des  Immeubles  de  Dakar  à  la  suite 
de  l’épidémie  de  fièvre  jaune  de  1927.  —  MM.  F. 
Sorel  et  Armstrong  donnent  en  détail  les  opéra¬ 
tions  de  désinsection,  pratiquées  avec  les  appareils 
Glayton,  dans  les  maisons  européennes  et  les  locaux 
indigènes.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  s’astreindre  à 
l’obturation  absolue  des  moindres  interstices  :  les 
doses  de  soufre  à  brûler  à  l’air  libre  doivent  être 
portées  à  30  ou  40  gr.  au  mètre  cube  et  les  locaux 
fermés  au  minimum  pendant  4  heures;  celles  de 
l’acide  sulfureux  sous  pression  à  20  ou  30  gr. 

Péricardite  au  cours  d’une  dysenterie  amibienne. 

—  Cette  observation  de  M.  J.  Laigret  a  l’intérêt  de 
se  rapporter  à  une  complication  de  l’amibiase  intes¬ 
tinale  très  rare,  et  qui  peut,  tout  au  moins  au  début, 
créer  quelques  difficultés  de  diagnostic  avec  l’abcès 
du  poumon. 

Sur  un  cas  rare  d’infestation  intestinale  et  deux 
cas  d’infestation  vésicale  simultanées  parle  «  Schls- 
tosomum  Mansoni  »  et  par  le  «  Sch.  haemato¬ 
bium  ».  —  Observations  recueillies  en  Egypte 
par  M.  J.  Kbouri. 

Trois  cas  d’entérite  à  «  Blastocystls  bominis  >. 

—  M™°  A.  Panayotaiou  est  d’avis  que  le  Blasto- 
cystis  hominis  est  un  agent  de  dysenterie  tropicale 
des  plus  dangereux.  L’action  thérapeutique  du  sto- 
varsol  et  duyatren  (en  lavements)  est  manifeste. 

Quelques  notes  sur  la  fièvre  typho’îde  au  Stanley- 
Pool  (Congo  belge).  —  La  fièvre  typhoïde  aurait  été 
importée  par  des  porteurs  de  germes  venant  du 
Katanga.  Les  indigènes  comme  les  Européens  sont 
atteints,  et  il  semble  que  la  maladie  soit  encore 
plus  grave  chez  les  premiers.  D’après  Af.  Van 
den  Brandon,  l’infection  se  rapportait  au  bacille 
typhique  17  foie,  au  paratyphique  A  3  fols,  au 


P.-L.  Mxaix. 
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pirotyphlque  B  3  foU,  à  une  nasocisition  des  germes 
9  fois. 

Quelques  considérations  sur  la  rage  et  le  traite¬ 
ment  antirabique  dans  les  pays  tropicaux  —  R^n- 
seignemeuts  de  grande  importance  donnés  par  M. 
P.  Remlinger.  L'existence  d’un  riras  rabique  non 
transmissible  à  l'homme  (maladie  du  chien  fou)  est 
encore  &  démontrer  et  tous  les  faits  expérimentaux 
plaident  contre  son  existence.  11  n'y  a  donc  à  appor¬ 
ter  dans  les  pays  tropicaux,  en  Afrique  par  exemple, 
aucun  tempérament  aux  mesures  qui  régissent  en 
Europe  la  vaccination  antirabique  :  toute  personne 
susceptible  d’avoir  été  contaminée  par  un  chien  ou 
un  autre  animal  doit  être  soumise  aux  injections 
absolument  comme  si  elle  avait  été  mordue  dans  un 
pays  européen. 

A  propos  d’une  épidémie  de  dengue  compliquée 
d’Ictére.  —  Observations  recueillies  par  Af.  Nicolas 
en  Nouvelle-Calédonie,  qui  se  demande  si  la  dengue 
ne  serait  pas  une  fièvre  jaune  atténuée. 

Etude  des  teignes  dans  le  Sud-Oranals  (Algérie). 
—  L’examen  de  la  population  infantile  indigène  du 
Sud-Oranais  et  des  enfants  juifs  de  Golomb-Béchar 
a  permis  à  Af.  A.  Catanei  de  trouver,  sur  694  exa¬ 
minés,  212  teigneux  (30,5  pour  100)  ;  il  s’agissait,  eu 
nombre  à  peu  près  égal,  de  trichophytie  et  de  favus  : 
Trichophylon  violiiceum(\c  plus  répandu)  etglabrum, 
Achorion  Schimleini. 

L’étude  clinique  des  lésions  est  faite  dans  leurs 
rapports  avec  1  âge  et  avec  la  race. 

Mxrckl  Lecer. 
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Action  des  sels  halogènes  de  magnésium  dans 
les  tumeurs.  —  MM  P.  Delbct,  Godard  et  Pâlies 
exposent  les  résultats  de  leurs  dernières  rechrr- 
ches  qui  ont  porté  sur  4  épiihéliomes  de  types 
différents  et  sur  1  sarcome.  Ces  tumeurs  ont  été 
inoculées  â  des  souris.  Or,  chez  les  animaux  ma- 
giiésiés,  ces  cancers,  loin  de  voir  leur  virulence 
s’exalter  comme  chez  les  animaux  témoins,  se  sont 
rapidement  éteints.  Après  uu  ou  dei  x  passages, 
toutes  les  greffes  ont  échoué.  L’action  des  sels  halo¬ 
gènes  de  magnésium  sur  les  cancers  semble  être  de 
même  ordre  que  celles  qu'ils  exercent  sur  les  lésions 
précancéreuses. 

Cancer  expérimental  et  magnésium.  —  MM.  P. 
Delbet,  Godard  et  Pâlies  ont  provoqué  le  cancer 
de  la  vésicule  biliaire  chez  des  cobayes,  en  intro¬ 
duisant,  suivant  le  procédé  de  Kazama,  de  petits 
cailloux  stérilisés  dans  la  vésicule.  Or,  rhez  les  ani¬ 
maux  magnésiés,  les  lésions  obtenues  sont  insigni¬ 
fiantes  et  vont  en  s’atténuant,  tandis  que,  chez  les 
animaux  témoins,  on  obtient  régulièrement  un 
cancer  authentique. 

Plasmocytome  du  col  fémoral.  —  MM.  Joseph- 
P.  Martin,  J.  Dschaame  et  M.  Levrat  étudient, 
aux  points  de  vue  clinique  et  surtout  anatomique, 
une  tumeur  médullaire  unique  du  col  fémoral  (histo¬ 
logiquement  «  plasmocytome  »)  survenue  chez  une 
femme  âgée  et  n’ayant  pas  récidivé  2  ans  après 
l’intervention. 

A  ce  propos,  ils  passent  en  revue  les  symptômes 
cardinaux  des  myélomes  malins,  et  révisent  les  clas¬ 
sifications  histologiques  de  ces  tumeurs.  Il  y  a  des 
types  bien  définis  ;  les  myélocylomes  adultes  ou 
embryonnaires,  les  érythrohlastomes,  dérivés  les 
uns  et  les  autres  des  cellules  du  tissu  médullaire  et 
les  lymphosarcomes.  Ceux  ci  naissent  des  lympho¬ 
cytes  qui  se  rencontrent  dans  la  moelle  osseuse  an 
niveau  des  points  lymphoïdes  de  Renaut,  on  pro¬ 
viennent  de  la  transformation  dans  le  sens  lym¬ 
phoïde  de  la  cellule  totipotente  dn  système  réticulo¬ 
endothélial  (hémohistioblaste  de  Ferrata).  Les  soi- 
disant  lymphosarcomes  de  la  moelle  sont  donc,  le 
plus  souvent,  des  réticule-lymphosarcomes  (Ch. 
Oberling). 

A  côté  de  ces  tumeurs  histologiquement  bien 
définies,  nombre  de  myélomes  sont  de  structure 
complexe,  les  uns  faits  d’une  intrication  de  cellules 
de  la  lignée  granuleuse  et  de  la  lignée  non  granu¬ 
leuse,  les  antres  de  oeUoles  ne  répondant  psis 


exactement  au  point  de  vue  morphologique  aux 
éléments  embryon'- aires  ni  adultes  de  la  lignée 
blanche.  La  communauté  d’origine  aux  dépens  de 
l'hémohistioblaste  dont  elles  dérivent  toutes  expli¬ 
que  les  formes  de  transilion  entre  ces  cellules,  d'où 
l’ambiguïté  apparente  de  tels  myélomes,  qui  sont  les 
plus  fréquents 

Bien  que  vraisemblablement  le  plasmocyte  ne  soit 
pas  un  hôte  normal  du  tissu  médullaire,  1  bisto- 
genèse  des  myélomes  à  cellules  plasmatiques  se 
confond  avec  celle  des  myélomes  â  lymphocytes, 
puisque  le  plasmocyte  est  toujours  un  dérivé  du 
lymphocyte,  et  que,  là  où  il  u’y  a  pas  eu  de  lympho¬ 
cytes,  il  ne  peut  y  avoir  de  plasmocytes. 

Le  plus  souvent  les  myélomes  plasmocytaires  ont 
une  symptomatologie  qui  se  confond  avec  celle  des 
myélomes  de  toute  autre  nature  histologique;  étant 
donné  leurs  h-biturlles  généralisalioiiB  dans  le  sys¬ 
tème  osseux  et  l’atypie  des  cellules  plasmatiques  qui 
les  constituent,  on  est  en  droit  de  les  appeler  des 
plasmosarcomes  (P.  Masson). 

Les  auteurs  décrivent,  en  outre,  des  myélomes  â 
plasmocytes  en  culture  pure  qui,  cliniquement  et 
histologiquement,  se  comportent  comme  des  tumeurs 
de  malignité  atténuée  et  auxquelles  le  nom  de  plas¬ 
mocytome  doit  être  réservé. 

Cancer  du  goudron  précoce  chez  le  lapin  apparu 
le  13“  jour  après  le  commencement  de  badigeon¬ 
nage.  —  Dans  des  travaux  antérieurs,  Af.  A.  Babés 
(de  Bnearest)  a  obtenu,  à  la  suite  de  badigeonnage 
de  l’oreille  du  lapin  par  le  goudron,  des  cancers 
précoces  :  l’un  au  18“  jour,  l’autre  au  19“.  11  pré¬ 
sente  aujourd’hui  un  nouvel  exemple  de  ce  cancer 
précoce  apparu  cette  fois-ci  an  13“  jour. 

Deux  points  intéressants  sont  à  retenir  à  l’occa¬ 
sion  de  cette  nouvelle  observation  :  1“  l’associa¬ 
tion  à  l’action  du  goudron  d’un  élément  mécanique 
représenté  ici  par  le  grattage  de  l’oreille  et  2“  la 
différence  de  race  des  animaux  mis  en  expérience 
semblent  avoir  joué  un  rôle  très  Important  dans  le 
résultat  obtenu. 

L’auteur  pense  enfin  que  la  qualité  du  goudron 
employé  par  lui  n’est  pas  sans  avoir  exercé  une 
certaine  influence  sur  l'apparition  particulièrement 
précoce  de  ces  épithéliomas,  question  dont  il  pour¬ 
suit  l’étude  à  l'heure  actuelle. 

Les  lésions  de  l’oreille  chez  le  lapin  produites 
par  simple  badigeonnage  au  goudron  et  celles  pro- 
dnltes  par  le  frottement  au  goudron.  —  Les 
expériences  de  M  A.  Babès  et  Alff“  Lerbaoesco 
ont  porté  sur  8  lapins  qui  ont  été  badigeonnés  au 
niveaudes  deux  oreilles  :  l’une  par  simpleapplication 
de  goudron  à  l’aide  d'un  tampon  d’ouate,  l’autre  par 
frottement  au  moyen  d'une  brosse  â  dents.  Par  suite 
de  ce  badigeonnage  intensif,  les  animaux  sont  morts 
rapidement,  soit  entre  le  5“  et  le  20”  jour  après  le 
début  de  l’expérience. 

L’examen  histologique  a  montré  que  la  différence 
des  lésions  entre  les  deux  oreilles  était  appréciable 
à  partir  du  5“  jour. 

Les  lésions  consécutives  à  l’application  simple 
de  goudron  sont  comparables  à  celles  dénommées 
folliculo-épiihéliome  (Yamaghiva  et  Itchikawa). 
Elles  ont  le  type  des  lésions  de  la  maladie  de  Da- 
rier  et  semblent  sans  liaison  avec  le  cancer. 

Les  lésions  de  la  face  de  l’oreille  badigeonnée  an 
moyen  de  frottement  offrent  le  type  de  celles  de  la 
kératose  sénile  et  peuvent  être  considérées  à  juste 
litre  comme  des  lésions  pré-cancéreuses,  sans  qu’il 
soit  toutefois  possible  d’affirmer  encore,  dans  ces 
expériences,  l’existence  du  cancer. 

Greffes  embryonnaires  et  tumenrs  malignes.  — 
MM.  W.  PetroÛ  et  W.  Krotkina  (de  Leningrad), 
après  avoir  fait  l'historique  de  la  question  des  tu¬ 
menrs  expérimentalement  provoquées,  an  moyen 
des  greffes  de  tissu  embryonnaire,  envisagent,  â  l’ap¬ 
pui  d'expériences  personnelles,  l’influence,  sur  les 
greffes  embryonnaires, de  l’indol,  de  l'acide  lactique 
et  de  l’arsenic. 

Ils  montrent  que  certains  de  ces  produits  jouent 
un  rôle  activant  dans  l’apparition  des  tumeurs  ma- 
Ugnet. 

Les  auteurs  tirent  de  leurs  recherches  cette  con¬ 
clusion  que,  dans  le  domaine  du  cancer  expérimental, 
il  y  aurait  Heu  de  faire  une  plus  grande  place  qu’on 
ne  le  fait  habituellement  au  cancer  provoqué  par 
greffes  embryonnaires,  qui  est  un  moyen  d’obtenir 
facilement  du  cancer  chez  les  animaux. 


Relations  entre  les  nerfs  périphériques  et  le 
développement  du  cancer.  —  Af.  Itcbikawa 
(Koitchi).  Les  premièives  tentatives  de  l’anttur 
étaient  douteuses,  faute  d’une  bonne  technique 
d’imprégnation.  Il  peut  affirmer  maintenant  le  déve¬ 
loppement  de  filets  nerveux  amyéliniques  dans  la 
zone  d’extension  du  cancer  et  de  réaction  contre 
cette  extension  le  long  des  néocapillaiies  et  parfois 
dans  les  boyaux  cancéreux.  Par  contre,  les  nerfs 
préformés  disparaissent.  La  résection  chez  le  lapin 
de  la  racine  cervicale  du  territoire  cancérisé  favorise 
la  régression  du  cancer;  la  résection  du  ganglion 
cervical  sympathique  favorise  le  développemeùt  de 
la  tumeur. 
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Traitement  de  la  migraine.  —  Af.  Sedillot  pré¬ 
sente  une  malade  chez  qui  la  guérison  a  été  obtenue 
par  la  cure  de  désintoxication  associée  à  l’opothé¬ 
rapie  hypophysaire.  Il  pense  quéla  crise  de  migraine 
est  ordinairement  liée  à  une  poussée  congestive 
passagère  de  l'hypophyse. 

Dépllssement  du  pavillon  de  l’oreille;  correction 
plastique.  —  Af.  Bourguet  expose  sa  technique  opé¬ 
ratoire  à  propos  d’un  cas  où  la  correction  a  été 
obtenue  de  façon  très  satisfaisante. 

Sur  la  technique  de  l’auscultation  pulmonaire.  — 
Af.  Melamet  estime  que  l’auscultation  du  poumon 
doit  se  faireen  deux  temps  ;  auscultation  spéciale  de  la 
plèvre,  d’abord;  du  poumon  ensuite.  On  peut  ainsi 
percevoir  toute  une  gamme  de  réactions  pleurales 
qui  passent  inaperçues  autrement.  L’auteur  souligne 
la  grande  importance  des  inflammations  légères, 
fugaces,  du  poumon,  non  seulement  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  au  début,  mais  aussi  rhez 
les  faux  tuberculeux,  les  entéro-pulmonaires.  Pour 
lui,  une  réaction  pleurale  sans  modification  des 
tissus  sous-jacents  doit  faire  penser  à  une  infection 
abdominale. 

Cure  radlo-solaire  et  rayons  Infra-rouges.  —  Af. 
Mathieu-Pierre  Weil  attire  l'attention  sur  1  intérêt 
thér»pcutique,  dans  certains  états  douloureux  et 
vis-à-vis  de  certa'ns  troubles  en  rapport  avec  de 
petites  déficiences  de  la  nutrition,  de  l’action  de 
rayons  solaires  sélectionnés  à  l’aide  de  coupoles 
arrêtant  les  rayons  ultra-violets ,  mais  laissant  passer 
les  rayons  du  spectre  et  les  rayons  infra-rouges. 
Aucune  pigmentation  cutanée  ne  survient  à  la  suite 
de  l’application  de  ces  rayons,  mais,  sous  l’action  de 
la  température  élevée,  admirablement  supportée  par 
ailleurs,  il  se  dégage  une  sensation  générale  de  bien- 
être  très  remarquable,  suivie  de  l'amendement  des 
troubles  et  souvent  de  leur  disparition  rapide  et 
définitive. 

Chimiothérapie  au  cours  de  la  fièvre  de  Malte.  — 
Af.  J.  Sàval,  dans  un  cas,  a  obtenu  des  résultats  très 
favorables  de  l’association  arsenic  organique- zinc. 

La  viciation  de  l'atmosphère  des  villes.  —  Af. 
Fildeiman  appelle  l’attention  sur  la  fréquence  des 
fuites  de  gaz,  dérelée  par  un  .signe  d’alarme,  l’odeur 
sulfureuse.  Des  fuites  importantes  dégageant  cette 
odeur  ont  pendant  plus  de  15  ans  exposé  les  habi¬ 
tants  d'un  quartier  de  Paris  à  de  sérieux  dangers  sans 
que  les  autorités  saisies  aient  reconnu  la  cause  de 
ces  émanations. 

Sur  l’hémospermie  —  Af.  Luys  montre'  que 
l’hémospermie,  quelle  qu’en  soit  la  cause  occasion¬ 
nelle,  ‘est  presque  toujours  liée  à  une  spermato- 
cystite  chronique.  Un  examen  complet  des  vésicules 
séminales  est  nécessaire  dans  ces  cas,  et  particuliè¬ 
rement  par  l’nrélroscopie  postérieure. 

Sur  la  radiothérapie  du  zona.  —  Af.  Schaeffer 
montre  que  ce  traitement  est  sans  effet  sur  les  dou¬ 
leurs  s’il  y  a  des  lésions  spinales. 

Sur  les  kystes  du  prépuce.  —  Af.  Mouebet  pense 
qu’il  s’agit,  pour  ainsi  dire,  toujours  de  kystes  der¬ 
moïdes. 

Présentation  d’instrument.  —  Af.  G.  Rosentbal 
présente  une  seringue  et  une  canule  très  pratiques 
pour  les  injections  intra-trachéales  de  lipiodol. 

E.  PERPèas. 
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CHRONIQUES  ■ 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Coloniaux  et  Colonies 

L'HOMME  ET  LE  MILIEU 

On  donne  aujourd’hui  le  nom  de  «  coloniaux  » 
aux  Européens  qui  passent  la  plus  grande  partie 
de  leur  vie  active  dans  les  pays  chauds,  avec  des 
retours  périodiques  en  Europe.  La  catégorie 
ainsi  définie  comprend  les  militaires,  les  fonc¬ 
tionnaires,  les  planteurs,  les  industriels  et  les 
commerçants. 

Les  missionnaires  sont,  en  presque  totalité, 
catholiques  et  voués  au  célibat;  beaucoup  de 
militaires  du  rang  ne  sont  pas  mariés.  Les  en¬ 
fants  nés  aux  colonies  de  parents  appartenant 
aux  autres  groupes  précités  sont  les  coloniaux 
nés,  ils  résident  aux  colonies  avec  leurs 'auteurs 
et  suivent  souvent  une  carrière  coloniale.  Quant 
aux  «  créoles  »  ou  blancs  nés  aux  «  Iles  »  et  y 
résidant  en  permanence,  ils  ont  par  priorité  droit 
au  titre  de  coloniaux,  ce  sont  eux  les  vrais  colo¬ 
niaux  puisqu’ils  ont  établi  leurs  dieux  lares  sous 
les  tropiques  et  s'y  perpétuent  ;  ce  sont  les  blancs 
des  Antilles,  de  la  Réunion  et  des  Etablissements 
français  dans  l’Inde. 

Les  marins,  qui  naviguent  dans  les  mers  tro¬ 
picales  ou  même  qui  font  un  séjour  de  deux  ans  à 
terre  dans  les  mêmes  conditions  que  le  colonial 
de  métier,  ne  rentrent  pas  dans  le  groupe  des  colo¬ 
niaux.  Après  avoir  découvert  les  pays  d’outre¬ 
mer  et  les  races  qui  les  habitent,  après  avoir 
bâti  des  forts  et  créé  des  exploitations,  ils  pas¬ 
sèrent  la  main  aux  terriens,  ne  conservant  pour 
eux  que  la  défense  de  ces  pays  et  leurs  relations 
avec  la  mère-patrie. 

Ce  furent  évidemment  les  médecins  de  la  ma¬ 
rine  qui  firent  les  premières  études  du  climat 


vient  à  bout  du  paludisme  que  par  l’assainisse¬ 
ment  du  sol  et  non  par  la  quinophagie  à  perpé¬ 
tuité,  systématique  et  généralisée.  Le  génie  d’un 
médecin  cubain,  Carlos  Finlay,  démontra  le  rôle 
du  Culex  mosquito  [Siegomya  fasciata)  dans  la 
fièvre  jaune;  les  expériences  de  la  Commission 
américaine  à  Cuba  ne  furent  que  la  confirmation 
de  cette  découverte,  de  mémè  que  les  essais  de 
Jenner  ne  firent  que  confirmer  et  appliquer  un 


Croquis  1.  —  Soudan.  Après  le  bureau,  l’atelier  ou 
g^rhôpital,  ou  va  tuer  un  perdreau,  une  pintade,  une 

fait  connu  des  éleveurs  du  Gloucester,  l’immu¬ 
nisation  contre  la  variole  par  le  cow-pox. 

Mais  la  maladie  n’est  pas  toute  la  vie  et  l’uni¬ 
vers  n’est  pas  qu’une  infirmerie.  Avant  qu’on 
connût  l’agent  pathogène  et  le  mode  de  transmis¬ 
sion  des  maladies  meurtrières  des  pays  chauds, 
des  Français,  des  Anglais,  des  Hollandais,  des 
Danois  et  des  Portugais  avaient  montré,  en 
s’établissant  en  famille  aux  Iles  et  dans  'es 


que  du  fait  du  passage  des  pays  tempérés  dans 
les  pays  chauds,  l’Européen  voit  s’élever  sensi¬ 
blement  la  température  de  son  corps  ».  Un  autre 
écrit  «  que  la  circulation  devient  plus  lente  sous 
les  tropiques  comme  l’indique  très  bien  le  pouls 
qui  perd  deux  battements  et  demi  »  !  [loco  citato, 
p.  24).  Un  autre  observe  que  la  sudation  aug¬ 
mente  beaucoup  aux  pays  chauds  et  que  l’excré¬ 
tion  urinaire  diminue.  Les  mêmes  variations  des 
excrétions  sudorale  et  urinaire,  sous  la  dépen¬ 
dance  l’une  de  l'autre,  s’observent  en  été  dans  les 
pays  tempérés  sans  que  l’équilibre  physiolo¬ 
gique  en  soit  compromis.  Au  Sahara,  au  Soudan 
et  au  Niger  la  chaleur  et  la  sécheresse  excessives 
de  l’air  font  qu’on  urine  par  la  peau  sans  que  la 
santé  en  soit  troublée  ;  la  saison  sèche  y  est  la 
plus  salubre. 

Les  troubles  de  la  santé,  quand  ils  se  pro¬ 
duisent,  sont  imputables,  non  au  climat  chaud, 
mais  aux  maladies  qui  régnent  dans  certaines 
localités.  Le  paludisme,  la  dengue,  les  dysente¬ 
ries,  la  typhoïde  furent  longtemps  désignés  sous 
le  nom  de  maladies  climatiques  et  mises  au 
compte  de  la  chaleur,  de  l’humidité,  des  vents.  De 
bons  observateurs  remarquèrent  que,  dans  les 
mêmes  conditions  climatiques,  des  individus  ou 
des  groupes  de  même  origine  se  maintenaient  en 
bonne  santé  ou  dépérissaient  selon  qu’ils  rési¬ 
daient  dans  telle  ou  telle  localité. 

«  Les  pays  chauds,  dit  Rochard,  ne  sont  pas 
rebelles  à  l’acclimatation  des  populations  euro¬ 
péennes,  par  le  fait  de  leur  température,  mais 
par  l’insalubrité  de  leur  sol.  »  C’est  évident  :  des 
régions  très  chaudes  et  très  humides  sont  salubres 
tandis  que  des  régions  d’altitude,  à  climat  tem¬ 
péré,  sont  très  hostiles  à  l’homme. 

C’est  que,  dans  les  localités  où  les  blancs  résis¬ 
taient  mal,  un  élément  nouveau,  pathologique. 


et  de  la  pathologie  de  ces  pays  neufs.  Une  de 
leurs  premières  préoccupations  fut  de  se 
demander  si  la  race  blanche  pourrait  s’accli¬ 
mater  sous  les  tropiques.  Malgré  la  confusion, 
naturelle  au  début,  entre  les  accidents  causés 
parles  agents  météoriques  et  les  agents  patho¬ 
gènes  qu’ils  groupèrent  sous  le  nom  de  mala¬ 
dies  ciimatiques,  malgré  les  désastres  occa¬ 
sionnés  parfois  par  des  maladies  meurtrières 
inconnues  ou  mal  connues,  quelques-uns  pré¬ 
dirent  la  victoire  de  la  race  blanche  sur  ces 
éléments  hostiles.  En  bons  marins,  ils  savaient 
que  les  naufrages  dus  à  une  erreur  ou  aux 
écueils  inconnus  des  mers  nouvelles  ne  prou¬ 
vent  pas  l’impossibilité  d’y  naviguer.  Malgré 


indépendant  du  facteur  physiologique,  inter¬ 
venait  pour  indisponibiliser  ou  tuer  les  nou¬ 
veaux  venus.  C’est  lui  et  non  le  climat  qu’il 
faut  incriminer  dans  les  échecs  d’acclimate¬ 
ment;  là  on  il  n’existe  pas,  l’adaptation  au 
climat  se  fait  sans  difficulté.  A  l’heure  actuelle, 
il  n’est  plus  question  des  soi-disant  troubles 
fonctionnels  attribués  autrefois  à  l’acclimate¬ 
ment;  le  médecin,  même  le  plus  lardigrade, 
n’oserait  plus  les  invoquer  pour  expliquer  les 
déchets  qui  se  produisent  parfois,  de  plus  en 
plus  rarement,  chez  les  néo-coloniaux.  Les 
«  fièvres  »,  les  «  flux  de  ventre  »  qui  sur¬ 
viennent  dans  les  premiers  mois  du  séjour 
outre-mer,  sont  aujourd’hui  justement  attribués 


ces  précurseurs  et  bien  que  les  événements 


à  des  bactéries  et  à  des  protozaires  pathogènes 


leur  aient  donné  raison,  il  est  encore  des  mé-  Croquis  2.  —  Afrique  occidentale.  La  partie  de  tennis  au  club.  du  sang  ou  du  tube  digestif.  On  ne  pourrait 


decins  qui  proclament  que  les  Européens  n< 


plus,  sans  se  couvrir  de  ridicule,  les  imputer  à 


peuvent  s’acclimater  sous  les  tropiques  ni  en 
Afrique  du  Nord,  ne  voyant  pas  que  c’est  déjà 
fait.  Beaucoup  de  gens  ne  croient  qu'à  ce  qu'ils 
lisent  et  pas  à  ce  qu’ils  voient,  les  faits  n’ont  pour 
eux  aucune  valeur  de  démonstration,  ils  croient  à 
vie  aux  doctrines  qu’on  leur  inculqua  et  pas  à  ce 
qui  se  passe  dans  la  réalité.  La  vérité,  dans  le 
cortège  d’erreurs  qui  l’accompagne,  n’apparaît 
d’abord  qu’à  quelques  isolés,  elle  n’est  admise 
que  tardivement  par  la  majorité. 

De  la  plupart  des  maladies  qui  atteignent  la 
race  blanche  sous  les  tropiques,  les  médecins  de 
la  marine  établirent  l’entité  et  firent  des  descrip¬ 
tions  magistrales,  laissant  à  leurs  successeurs  les 
moyens  d’en  faire  le  diagnostic  précis  par  la 
clinique,  s’ils  ne  leur  révélèrent  pas  les  moyens 
de  s’en  prémunir.  lU  savaient  toutefois  qu’on  ne 


Indes,  en  y  élevant  des  enfants  de  race  pure,  que 
la  race  blanche  peut  y  vivre  et  s’y  acclimater 
malgré  l’hostilité  de  certains  éléments. 

On  a  beaucoup  écrit  sur  l’acclimatation  des 
Européens  sous  les  tropiques,  on  l’a  représentée 
comme  une  opération  pénible  exposée  à  toutes 
sortes  de  risques  et  suivie  souvent  d’insuccès.  On 
a  exagéré  ou  imaginé  toutes  sortes  de  troubles 
physiques  et  psychiques.  Sans  donner  tout  le 
palmarès  des  erreurs  commises  et  des  vérités 
entrevues,  je  citerai  quelques  opinions.  Opérant 
sur  des  émigrants,  un  auteur  note  que  leur  tem¬ 
pérature  est  de  38'  :  c’est  qu’ils  étaient  malades 
ou  que  le  thermomètre  de  l’observateur  avait  la 
fièvre.  Treille*  en  conclut  qu’  «  il  est  constant 

1.  Theille.  —  Dt  racolimaltmtnl  da  Européen!  dam 
le!  payi  ehaudi,  Parli,  1888. 


l’excès  d’humidité  ou  à  l’influence  des  alizés.  Le 
terme  do  «  maladies  climatiques  »  nes’applique  plus 
qu’au  coup  de  chaleur,  de  moins  en  moinsinvoqué. 
Ce  groupe  de  maladies  opposa  une  longue  résis¬ 
tance  à  l’éviction  du  vocabulaire  médical.  «  Il  y  a 
des  maladies  climatiques  saisonnières  dont  l’irrup¬ 
tion  subite  et  la  répétition  imprévue  ébranlent 
l’homme  le  plus  vigoureux.  Ces  maladies  sont 
vraiment  des  maladies  d’acclimatation.  Elles  sont 
dues,  pour  le  plus  grand  nombre,  à  l’influence  des 
météores  »  (Treille).  De  rares  auteurs  discutent 
encore  la  valeur  de  ce  terme  à  propos  du  dia¬ 
gnostic  différentiel  de  la  dengue  :  il  est  parfois 
nuisible  de  lire  les  vieux  livres.  Depuis  l’époque 
lointaine  où  l’on  créa  le  groupe  des  maladies  cli¬ 
matiques,  le  climat  des  tropiqueB  n’a  pas  varié, 
mais  les  maladies  y  sont  plus  rares  ou  mieux 
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traitées  chez  les  Européens,  les  erreurs  d’appré¬ 
ciation  disparaissent.  Tel,  qui  a  un  gros  foie  ou 
une  grosse  rate,  le  doit  à  la  maladie  et  non  à  un 
fonctionnement  défectueux  des  orgines  digestifs 
sous  l’action  du  climat.  La  tension  électrique  qui 
précède  la  tornade  n’occasionne  à  quelques-uns 
qu’un  malaise  passager;  le  siroco,  ni  la  mousson 
ne  portent  atteinte  à  la  santé. 

Pour  apprécier  les  eflets  du  climat  tropical  sur 
l’Européen,  on  a  eu  recours  à  l'héraatimétre,  au 
spiromètre  et  au  sphygmographe.  Sans  nier 
l’utilité  de  ces  recherches,  ces  appareils,  non 
plus  que  le  microsrope,  ne  sont  indispensables 
pour  estimer  la  valeur  physique  des  blancs  sous 
les  tropiques.  Les  procédés  macroscopiques 
d’investigation  de  la  clinique,  l’observation  des 
Individus  dans  l’exercice  de  leur  profession 
active  ou  sédentaire,  intellectuelle  ou  manuelle, 
l’observation  de  la  cellule  familiale  des  sociétés 
européennes  aux  colonies,  l’étude  du  mouvement 
démographique  européen,  quoique  incomplet, 
suffisent  â  jeter  la  pleine  lumière  sur  la  possi¬ 
bilité  d’acclimatement  de  la  race  blanche  sous 
les  tropiques. 

Il  sulfit  d’avoir  des  yeux  pour  regarder  et  de 
croire  à  ce  qu’on  voit  pour  s  apercevoir  que, 
malgré  les  propliètes  de  la  négation,  le  nonibre 
des  individus  de  race  française  et  des  fatnilles 
françaises  de  nos  possessions  d’outre-mer  s’ac¬ 
croît  régulièrement. 

Dans  nos  vieilles  colonies,  ou  plutôt  dans  nos 
vieux  départements  d’outre-mer,  la  natalité  chez 
les  créoles  blancs  est  supérieure  à  celle  de  la 
métropole.  Parmi  nos  possessions  nouvelles,  en 
Indochine,  la  natalité  européenne  est  plus  forte 
qu’en  France.  A  Madagascar,  en  l’absence  de 
statistiques  complètes,  elle  semble  égale  ou  supé¬ 
rieure;  en  Afrique  occidentale,  les  naissances 
d’enfants  européens,  même  en  pleine  brousse,  ne 
sont  pas  rares;  elles  seraient  plus  nombreuses  si 
les  familles  y  trouvaient  meilleur  gîte  et  meil¬ 
leure  nourriture. 

La  grossesse  évolue  et  se  termine  aussi  facile¬ 
ment  qu’en  Europe.  «  Le  travail  est  sensiblement 
plus  facile  et  plus  court  qu’en  Angleterre;  la 
durée  moyenne  est  de  vingt-trois  heures  chez  les 
primipares,  de  dix  heures  chez  les  multipares. 
Le  poids  moyen  des  enfants  e-t  de  6  livres 
14  onces  (3  250  gr.)  chez  les  primipares  et  de 
7  livres  9  onces  (3.500  gr.)  chez  les  multi¬ 
pares.  Le  fait  que  le  travail  est  plus  court  ici 
(Singapore  et  Malaisie)  est  bien  connu  de  tous, 
profanes  et  médecins*  ».  11  en  est  ainsi  dans 
l’étuve  humide  de  Singapore  et  des  Elab'isse- 
ments  malais  dont  le  climat  est  le  même  que  celui 
de  notre  Gochinchine. 

L’allaitement  maternel  ne  comporte  guère  plus 
de  difficultés  qu’en  Europe.  «  L’allaitement  mixte 
doit  être  substitué  à  l’allaitement  exclusif  au  sein 
vers  le  6“  mois.  Quelques  mères  sont  capables 
de  conduire  jusqu’au  9'  et  10'  mois  l’allaitement 
exclusivement  au  sein.  »  11  s’agit  ici  d’Anglaises 
réputées  moins  bonnes  nourrices  que  les  femmes 
françaises.  De  fait,  celles-ci,  si  aucun  conseil 
médical  inopportun  ou  quelque  maladie  ne  vient 
les  en  empêcher,  mènent  l’allaitement  de  leur 
nourrisson  comme  en  lérance.  Dans  les  colonies 
françaises,  comme  à  Singapore,  l’allaitement 
mixte,  qu’il  soit  pratiqué  prématurément  ou  non, 
donne  des  résultats  excellents  {stnkingly  good) 
avec  le  lait  de  conserve  pour  le  biberon. 

Les  enfants  nés  et  élevés  aux  pays  chauds  crois¬ 
sent  comme  ceux  de  la  métropole;  leur  pâleur 
n’est  pas  l’indice  d’anémie  physiologique  ;  ils  se 
livrent  aux  sports  et  font  preuve  d’activité  phy¬ 
sique  et  intellectuelle;  ils  ne  diflèrent  peut-être 
de  leurs  petits  compatriotes  de  la  métropole 

1.  The  Health  of  Earopean  ChiU  in  Singapore  ot 
Malaja  by  English,  proleeeorof  Midwifery  and  Gyneco- 
logy,  College  ol  Medicioe,  Singapore.  Journ.  o/  Iropiçal 
Med.  and  Uyg.,  1928. 


que  par  plus  d’audace  et  d’esprit  d’initiative. 

Houssiau  déplore  en  vain  «  qu’on  ait  commis 
une  faute  en  envoyant  des  femmes  et  des  enfants 
(blancs)  au  Congo...  Il  y  a  18  ans,  dans  le  Haut- 
Congo,  il  y  avait  4  femmes  et  1  enfant;  ils  étaient 
bien  portants,  mais  vivaient  une  vie  normale... 
L’exode  des  femmes  et  des  enfants  se  fait  de  plus 
en  plus  »,  malgré  qu’à  «  Léopoldville,  depuis 
dix-huit  ans,  aucune  amélioration  n’ait  été  appor¬ 
tée  aux  installations  d'accouchement  »'. 

Dans  les  colonies  françaises  également,  les 
enfants  suivent  les  parents  jusqu’au  jour  où  la 
nécessité  de  les  instruire  oblige  à  laisser  les 
garçons  en  France. 

Quand  des  tables  de  mortalité  infantile  de  0  à 
15  ans  seront  établies  aux  colonies  pour  les  blancs 
comme  elles  le  sont  en  France,  on  pourra  enta¬ 
mer,  sur  ce  sujet,  des  discussions  sur  la  mortalité 
comparée  des  uns  et  des  autres.  Sans  en  attendre 
les  résultats,  il  incombe  aux  parents  coloniaux 
A' exiger  que  toutes  les  mesures  soient  prises  pour 
éviter  les  maladies  évitables  et  qu’on  ne  laisse 
pas  à  leur  seule  sollicitude  la  charge  impossible 
de  défendre  Lurs  enfants  et  eux-mèmes  contre 
les  maladies  exogènes. 

L’ctab  i-tsemeut  définitif  des  Européens  sous 
les  climats  tropicaux  s’affirme  un  peu  plus  cha(|ue 
année  ;  aucune  rais  >n  d  ordre  médical  ou  sanitaire 
ne  pourra  l’arrêter  :  c’est  une  néces>ité  écono¬ 
mique  et  politique.  Non  seulement  les  colotjiaux 
retraités  après  trente  années  de  vie  active  outre¬ 
mer  sont  de  plus  en  plus  nombreux  dans  nos 
villes  et  nos  campagnes,  mais  l’âge  fixé  comme 
limite  pour  la  résidence  sous  les  tropiques  recule. 
Des  hommes  ayant  dépassé  la  soixantaine  voya¬ 
gent  ou  séjournent  dans  la  zone  tropicale.  A  tout 
esprit  non  prévenu,  il  ne  paraît  pas  que  le  colo¬ 
nial  de  50  à  60  ans  soit  plus  déchu  physiquement 
ou  intellectuellement  .que  son  contemporain  de  la 
métropole. 

Le  climat  tropical  est  si  peu  hostile  à  l’homme  • 
blanc  que,  quand  on  y  aura  assaini  le  sol  et  les 
eaux  générateurs  de  maladies  évitables,  la  durée 
moyenne  de  la  vie  du  colonial  y  sera  probable¬ 
ment  supérieure  à  celle  de  sa  race  dans  sa  métro¬ 
pole.  l.a  grippe  et  la  tuberculose,  si  homicides 
en  Europe,  sont,  la  première  bénigne  parce  que 
exemple  decomplicalions  pulmonaires,  la  seconde 
rare  aux  colonies;  le  cancer  y  est  à  peu  près 
inconnu. 

La  tendance  actuelle  n’est  plus  à  l’établisse¬ 
ment  définitif  aux  colonies  comme  autrefois;  pour 
des  raisons  d  intérêt,  d’ordre  sentimental  ou 
moral,  à  cause  de  la  facilité  et  de  la  rapidité  des 
communication»,  le  colonial,  même  colon,  efiec- 
tue  des  voyages  périodiques  dans  sa  patrie  où  il 
maintient  la  liaison  avec  sa  parenté  Sauf  les  mis¬ 
sionnaires  et  les  religieuses  qui  passent  aux  colo¬ 
nies  la  totalité  ou  le»  9/10”  de  leur  existence,  les 
autres  coloniaux  n’y  séjournent,  suivant  leur  caté¬ 
gorie,  que  la  moitié,  le  tiers  ou  le  quart  de  leur 
vie  active. 

bans  qu’il  lui  ait  été  utile  ni  même  désirable 
de  se  mélarger  avec  les  races  indigènes,  l’homme 
de  race  blanche  a  effectué  la  conquête  démogra¬ 
phique  des  pays  tropicaux.  La  preuve  est  faite 
qu’il  peut  y  vivre,  se  multiplier  et  élever  ses 
enfants;  il  ne  lui  reste  qu’à  mieux  aménager  le 
nouvel  habitat  dans  son  intérêt  et  celui  de  sa  des¬ 
cendance.  Aux  moyens  dont  il  dispose  déjà  à  cet 
eflft  il  ajoutera  bientôt  l’aide,  non  indispensable, 
du  fiigorilère,  qui  lui  permettra  de  tempérer 
les  chaleurs  excessives  comme  son  congénère 
d’Europe  tempere,  avec  le  calorifère,  les  froids 
rigoureux.  Le  monde  a  été  si  mal  fait  —  trop  chaud 
ici,  trop  froid  là,  trop  humide  ici,  trop  sec  là  — 
que  l’homme  doit  l’adapter  à  ses  besoins. 

Malgré  les  conditions  précaires  qu’il  trouve  en 


1.  Houssixn.  —  «  Femme»  et  enfant»  blanc»  an.Congo», 
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certains  endroits,  le  colonial  y  vit  pleinement 
avec  sa  famille,  travaillant  autant  ou  plus  qu’on 
ne  le  fait  dans  la  métropole,  pratiquant  les  sports, 
même  les  plus  violents,  ou  recherchant  les  plai¬ 
sirs  du  club,  selon  ses  goûts. 

Ce  but  n’a  pas  été  atteint  sans  peine  ni  sans 
pertes;  l’ignorance  des  uns,  l’erreur  des  autres  y 
font  encore  obstacle  :  ce  sont  des  forces  redou¬ 
tables,  car  elles  disposent  presque  partout  de  la 
majorité.  L’ignorance  du  profane  résiste  moins,  à 
la  vérité,  que  l’erreur  du  professionnel.  Le  plus 
grand  obstacle  au  progrès  vient  souvent  de  ceux 
dont  la  fonction  est  de  le  créer  et  de  le  favoriser. 
Malgié  cela  et  malgré  les  embûches  du  milieu, 
gens  de  mer  et  gens  d’outre-mer  sont  chaque 
année  plus  nombreux  sur  les  routes  qui  mènent 
aux  terres  françaises  d’Afrique,  d’Asie,  d’Amé¬ 
rique  et  d’Océanie. 

J.  Legendhe. 


Les  origines  du  mot  «  Ictère  » 


m  Ignorer  tout  ce  qui  a  p-ôoédé  notre  naissance, 


•  Vrai-ront  ce  n’eat  pas  une  petite  allaire 
U  d'acquérir  la  scu'nco  dos  noms.  » 

rLATO.»!  (.Cralj/te,  p.  38-1,  Teuhner,  l.  I,  p.  168). 


Nous  sommes  les  héritiers,  en  ce  qui  touche  la 
médecine,  de  la  tradition  méditerranéenne.  Le  syn¬ 
drome  de  la  jaunisse,  par  sa  fréquence  et  ses  carac¬ 
tère»  extérieurs,  s’est  Imposé  de  bonne  heure  à 
l’observation.  L’antiquité  nous  a  laissé  à  son  endroit 
de  remarquables  descriptions. 

Les  Romains  se  servaient,  pour  le  désigner,  de 
termes  rappe’ant  soit  les  couleurs  vives  et  chan¬ 
geantes  de  l'arc-en  ciel,  moi  bus  arcuatus  ou  arqua- 
tus,  soit  encore  celle  de  l'or,  aurigo  ou  aurugo, 
morbus  regius,  car  il  est  peu  probable  qu'ils  aient 
affirmé  par  cette  dernière  appellation,  comme  on  l’a 
prétendu,  les  soucis  vraiment  rcyaux  réclamés  du 
médecin  et  le  trai'emeut  somptueux  offert  au  patient 
dans  semblable  affection. 

Regius  est  vero  signalas  nominc  morbus, 
Molliler  hic  quoniam  celsa  curalur  in  aida. 

Dans  la  terminologie  grecque,  nous  trouvons 
ikléros,  qui,  après  s’ôi  re  latinisé,  entra  par  la  suite 
dans  notre  nomeuclatuie  sous  les  formes  ictère  et 
ictéricie,  cette  dernière  tombée  en  désuétude,  après 
l'abus  qui  en  a  du  reste  été  fait,  notamment  par 
Sauvages. 

C'est  autour  de  ce  vocable  iktiros  que  je  m’emploie 
pour  l'heure. 

Chez  les  Hellènes,  il  représentait  à  la  fois  un 
nom  de  maladie  et  un  nom  d’oiseau,  que  celui-ci  ait 
emprunté  sa  patronymie  à  l'espèce  morbide  ou 
vice  versa.  Pline,  suivant  la  plupart  des  commenta¬ 
teur»,  Oppien  ou  tout  au  moins  l'auteur  des  Jxeu- 
tiques  s’inscrivent  à  l'appui  de  la  première  opinion, 
C»elius  Aureliauus  soutient  la  seconde. 

Nous  sommes  donc  amenés,  tous  peine  d’obscu¬ 
rité,  à  tr.iter  des  oiseaux  coutldérés  par  ta  légende, 
sinon  par  l’histnlre,  comme  ayant  des  rapports  avec 
l’ictère  Ils  ont  été  à  diverses  reprises  confondus  par 
le»  tratucleurs.  Trois  noms  principaux  figurent  sur 
cette  liste,  deux  grec»,  un  latin  :  charadrios ,  iktéros, 
gulgulus. 

Charadrios  a,  le  dossier  le  mieux  garni. 

Notre  héro»  apparaît  comme  un  pauvre  hère 

La  version  biblique  des  Septante,  au  Lévitique  et 
au  Deutéronome,  le  stigmatise  durement  comme 

Dans  Tutopique  cité  d'Aristophane,  il  tient,  en 
raison  de  son  habitat  fluvialile,  le  rôle  modeste  et 
pénible  de  porteur  d  eau. 

Aristote,  peintre  de  réalités,  le  situe  sur  la  côte 
marine,  pondant  aux  cavités  pierreuses,  terne  de 
vêtnre  et  chantant  sans  grâce,  fuyant  le  jour  et  sor¬ 
tant  la  nuit. 

Socrate,  dans  le  Gorg'as,  lui  fait  réputation  de 
glouton  et  le  scoliaste  explique  avec  truculence  ; 
«  11  avale  et  crotte  tout  à  la  fois.  » 

Que  n’est-il  demeuré^  fidèle  à  sa  vie  retirée  et  à 
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ses  moeurs  noctambules!  Comme  écrit  un  poëte  de 
l'amour,  il  est 

Des  voix  qu’il  ne  faut  pas  entendre 
Et  des  yeux  qu’il  ne  faut  point  voir. 

Pour  le  charadrios  c’étaient  ceux  des  ictériques, 
dont  les  regards,  parait-il,  le  mettaient  à  mal.  La 
narration  en  est  faite  par  le  même  scoliaste,  par 
Plutarque,  par  Héliodore,  en  ce  roman  de  Théagène 
et  Chariclée  qui  fit  les  délices  de  Racine  adolescent, 
par  Elien,  par  Suidas. 

Les  deux  exposés  de  Plutarque  et  d’Héliodore 
sont  superposables  :  je  prends  celui  du  romancier. 

Je  vais  t’en  donner  encore  une  preuve,  tirée  de  la 
nature  elle-même.  Elle  est  consignée  dans  nos  livres 
sacrés,  qui  traitent  des  animaux.  Le  charadrius  guérit  de 
la  jaunisse  :  si  cet  oiseau  est  regardé  par  un  homme 
atteint  de  cette  maladie,  il  détourne  les  yeux,  les  ferme 
et  s’enfuit;  ce  n’est  pas.  comme  quelques-uns  le  croient, 
qu’il  refuse  son  secours;  mais,  s’il  regarde  cet  homme, 
il  attire  à  lui  la  maladie.  C’est  une  qualité  qu’il  tient 
encore  de  la  nature  aussi  évite-t-il  sa  vue  comme  un 
trait  perçant  ». 

J'ai  déjà  fait  état  de  ce  récit  dans  des  notes  anté¬ 
rieures  sur  l’idée  de  contagion  chez  les  anciens. 

Celui  d’EIien  ne  diffère  que  par  la  fixité  des 
regards,  l’homme  et  son  partenaire  ailé  semblant 
l’un  l’autre  se  défier. 

On  peut  ajouter  la  barbare  exégèse  du  lexico¬ 
graphe  Suidas  : 

Oiseau,  dit-il,  dont  la  vue,  à  ce  que  l’on  prétend, 
guérit  les  ictériques  ;  aussi  qui  l’achète  le  cache,  pour 
ne  pas  en  laisser  bénéficier  gratis  les  malades. 

Tu  te  caches,  aurais-tu  un  charadiios  à  vendre?  Ainsi 
parle  Hipponax.  D’où  un  proverbe  ;  imiter  le  charadrius, 
pour  ;  se  cacher.  Ainsi  parle  Euphronius....  Son  appa¬ 
rence  se  modifie  suivant  ce  qui  se  présente....  Il  en  est 
qui  disent  qu’il  faut  le  manger,  et  non  le  voir,  pour  se 
débarrasser  du  mal. 

Je  renonce  à  poursuivre  mon  investigation  à 
travers  Clément  d’Alexandrie,  Saint-Jérôme,  qui  le 
mentionnent,  à  travers  les  vieilles  chartes  ou  l’ico¬ 
nographie  des  cathédrales  :  Pallasse  y  a  recherché 

Parmi  les  médecins,  la  glane  est  rare.  Hippocrate 
semble  conseiller  aux  ictériques  le  bouillon  de  cet 
oiseau,  ainsi  que  sa  chair  hachée  ou  pulpée.  En  fait, 
le  texte  a  été  restitué  à  ce  niveau  par  une  conjecture 
heureuse,  mais  qui  n’a  pas  réuni  tous  les  suffrages. 
Littré,  qui  l’accepte,  admet  qu’il  s’agit  du  pluvier. 
Dans  l'Index  terminal  de  l’Aristote,  édition  Didot 
(1873),  Heitz  et  Fée  de  Strasbourg  ont  établi  la 
fiche  d’identification  suivante  : 

Charadrius,  kalandra,  i.  e.  Rupex  Gaza. 

Charadiits  Oedicnemus  Omet, 

Le  pluvier  oedicnème  (Gralles). 

Les  interprètes  français  del’ Histoire  des  Animaux, 
Camus,  Barthélemy  Saint-Hilaire  sont  moins  affir¬ 
matifs  et  se  contentent  d’infliger  à  la  malheureuse 
bête,  ultime  infortune,  un  état  civil  digne  des  Mohi- 
cans  :  1’  «  oiseau-des-roches,  l’oiseau  des  ravins, 
l’oiseau  des  rochers  et  des  trous  ». 

La  mouette,  aif%ia,  signalée  parle  Thésaurus  lin- 
guae  graecae,  ne  paraît  pas  justifier  une  candidature 
sérieuse.  En  revanche,  avec  Rupex  Gaza,  la  ques¬ 
tion  rebondit.  La  méthode  dont  usaient  les  savants 
linguistes  devant  un  mot  inconnu  n’est  pas  médio¬ 
crement  instructive  à  discuter. 

Le  Salonicien  Théodore  Gaza,  au  xv‘  siècle,  tra¬ 
duit  Aristote,  où  charadrios  s’offre  en  deux  passages. 
Au  premier,  il  adopte  sans  hésitation  le  latin  rupex, 
frère  de  rtipes,  roche.  Rupex,  employé  par  Lucilius 
en  un  fragment  conservé  par  Festus  —  rupicum  rostra 
—  d’où  l’on  a  inféré  qu’il  avait  un  bec,  n’est  pas, 
probablement,  un  oiseau,  mais  un  qualificatif  qui 
signifie  rustaud.  Il  figure  encore  dans  le  lexique  de 
Forcellini,  avec  des  réserves;  il  est  ignoré  par  celui 
de  Freund,  au  titre  de  l’ornithologie.  Au  second 
passage.  Gaza  forge  un  composé  équivalent  du 
grec,  hiaticola,  dont  il  expose  lui-même  la  genèse  : 
quem  a  praeruptis  lorrentium  aheis  charadrium 
appellamus,  quasi  hialicolam  dixeris.  Les  deux  nou¬ 
veaux  venus,  derrière  lesquels  il  n’y  a  rien,  ont 
maintenant  droit  de  cité  et  sont  de  toutes  parts  dans 
la  littérature.  Dans  Y  Hippocrate  de  Haller,  où 
l’hypothèse  de  la  décoction  de  pluvier  est  acceptée, 
on  lit  :  rupicis  jusculum;  c’est  du  latin  de  cuisine, 
mais  on  se  demande  avec  quelle  provende  la  cuisi¬ 
nière  aurait  composé  son  bouillon. 


Notre  échassier,  sous  la  plume  des  traducteurs 
français  de  Plutarque-Amyot,  Ricard,  Betolaud  —  se 
transmue  en  un  passereau,  le  «  loriot  »  ;  c’est  qu’ils 
ont  confondu  avec  un  second  oiseau  qui  avait,  pour 
les  anciens,  la  même  réceptivité  à  distance,  par  le 
regard.  Il  s’agit  de  Yiktéros. 

Trois  références  à  peine  figurent  aux  lexiques  à 
sou  actif,  à  peine,  car  il  y  faut  comprendre  celle  de 
Pline,  qui  est  en  latin.  Toutes  trois  envisagent  briè¬ 
vement  la  transmission  par  le  regard  de  l'homme  à 
la  geut  ailée.  Les  Ixeutiques  s’expriment  en  ces 
termes  ; 

Certain  iktéros,  dénommé  ainsi  pour  sa  couleur,  guérit 
incontinent,  chez  un  homme  qui  le  voit,  l’affection 
(homonyme). 

Voici  la  paraphrase  d’Antoine  du  Pinet  sur  le 
texte  de  Pline  : 

Plu»  on  dit,  qu’à  regarder  seulement  un  loriot  (qui  est 
dit  des  Grecs  Ictérus,  pour  raison  de  son  pennage  qui 
est  jaune),  on  guérit  de  la  jaunisse,  mais  que  ce  poure 
oiseau  en  meurt.  Je  pense  que  c’est  l’oiseau  que  les 
latins  appellent  Galgulus. 

Autre  part,  une  pierre  iktérias  est  préconisée  par 
Pline  comme  souveraine  contre  l’ictère  :  elle  serait 
redevable  de  sa  .désignation  aliti  lurido,  mais  ici 
encore  le  texte  a  été  remanié.  En  somme  la  seule 
précision  à  retenir  nous  a  été  fournie  plus  haut  par 
Pline  :  hanc  pulo  latine  vocari  galgulum.  Nombreux 
sont  ceux  qui  lisent  galbulum,  ce  qui  fait  songer  au 
gelb  germanique,  au  ycllow  anglais,  aux  vocables 
latins  galbus,  helvus,  galbinus,  galbineus.  Galbula, 
dans  Martial,  est  le  «  loriot  »,  comestible  chez  les 
Romains.  La  teinte,  jaune  chante  dans  tous  ces 
termes.  Quelle  que  soit  la  leçon  adoptée,  il  est 
logique  de  supposer  que  sous  galgulus,  et  par  con¬ 
séquent  sous  iktéros,  s’il  a  existé  autrement  qu’à 
l’état  de  pur  symbole,  se  cache  le  loriot,  merle  doré, 
grive  dorée,  Oriolus  galbula,  L. 

Il  y  a  loin  de  là  à  prétendre  en  tirer  argument 
pour  l’origine  du  mot  ictère  :  s’il  y  a  filiation  de 
dépendance,  ce  qui  n'est  pas  prouvé,  le  facteur 
aviaire,  avec  la  pauvreté  de  ses  documents  tardifs, 
ne  saurait  que  passer  au  second  plan.  La  bestiole 
aérienne  n’est  évidemment  qu’un  enfant  adoptif  de 
la  gens  pathologique,  dont  elle  a  pris  le  gentilice. 

Cælius  a  beau  déclarer  :  Passio  vocabulum 
sumpsit,.  secundum  Græcos,  ab  animalis  nomine, 
quod  sit  coloris  fellei,  aucun  des  monuments  copieux 
qui  nous  sont  parvenus  ne  permet  de  confirmer  sou 
opinion,  et  il  suffit  d’énoncer  cette  thèse  pour  en 
sentir  la  fragilité. 

En  cette  détresse,  il  convient  de  pousser  plus 

La  localisation  conjonctivale  avait  frappé  les 
observateurs  :  le  blanc  des  yeux  est  jaune,  remarque 
Hippocrate  Color  autem,  dit  Celse,  eum  morbum 
detegit,  maxime  oculorum,  in  quibus  quod  album 
esse  debet  fit  luteum.  Ce  sont  les  oculi  herbei  de 
Plaute.  Pour  «  les  nombreux  »,  comme  parle  Pla¬ 
ton,  il  en  résulte  une  impression  d’ensemble  où  le 
noir  se  mélange  au  jaune.  Cette  raison  est  invoquée 
par  Suidas  pour  rattacher  iktéros  à  iktinos,  le  milan. 
Pourtant  l’opinion  dominante  dans  le  corpus  des 
écrivains  médicaux,  Arétée,  Aetiui  en  un  chapitre 
inspiré  de  Galien  et  de  Rufus,  se  réclame  d’iktis, 
fouine,  furet,  putois,  martre  ou  belette  sauvage,  du 
chef  de  ses  yeux  dorés.  Malgré  l’autorité  de  ses 
patrons,  cette  doctrine  n’a  pas  obtenu  solide  créance. 
Le  terrain  se  dérobe  à  nouveau  sous  nos  pieds. 

Le  scepticisme  moderne  a  jeté  par  terre,  sans 
pouvoir  réédifier.  Littré  avoue  «  Origine  in¬ 
connue  ».  Les  plus  audacieux  ont  risqué  des  hypo¬ 
thèses  racine  Hik,  hikô,  c’est-à-dire  je  viens 
promptement  (de  Roquefort),  ou  racine  latine  Ik  et 
grecque  Ip,  que  l’on  reconnaît  dans  icere,  ictus  (dic¬ 
tionnaire  Larousse). 

Cette  laborieuse  circumvection  nous  ramène  au 
point  de  départ,  sans’  certitude  acquise  :  je  pré¬ 
voyais  ce  résultat,  mais  l’oeuvre  du  philologue 
n’ignore  pas  l’aphorisme  du  prince  d’Orange  «  qu’il 
n’est  point  besoin  d’espérer  pour  entreprendre,  ni 
de  réussir  pour  persévérer  ». 

V.NOKNT  Niciot. 
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Vers  de  Q.  Sskenus  Samonicus.  —  De  Med.  Priée., 
L.  LVIIl,  éd.  Panckoucke,  Paris,  1846,  p.  83. 

Ci:lsk  professe  la  même  opinion. 


Sauvages.  —  IVosol.  melkod.  Amstelod,  1768,  Cl.  X, 
Ord.  VI,  Icteritiæ. 

Pline.  —  Ed.  Lemaire,  Paris,  1831,  L.  XXX,  28,  I.  Cf. 

Oppien.  —  G.  Schneider,  Strasbourg,  1766,  p.  177. 
Ed.  Didot  (Dionysii),  p.  3. 

Cælius  Aurelianus  siccensib,  Amstel.  1766,  chronic.  111, 
6,  p.  466. 

Vêtus  testament.  Griee.  Ed.  Didot,  1840,  Ueii.  11,  19. 
DeuUr.  14,  18. 

Aristophane.  —  Oiseaux,  v.  266  et  1141.  Cf.  scoliaste. 

Aristote.  —  Ed.  Didot,  Hist.  anim.,  1.  VIII,  ch.  3, 
1.  IX,  ch.  2. 

Platon.  —  Gorgias,  494  B.  Ed.  Teubner,  t.  III,  p.  267. 
Scolies,  t.  VI,  p.  3'8. 

Vers  de  Ducis. 

Plutarque.  —  Ed.  Didot,  Moralia.  quæst.  Coneie,  v.  7, 
p.  828-829. 

HéLionoRE.  —  Ed.  Didot,  111,  8.  Trad.  Zevort  (Rom. 
grecs),  p.  167. 

Niclot.  —  L’idée  de  contagion  d'après  Arist.  et  Gal., 
Paris  médical,  1926,  P.  param.  1"  sem.,  p.  566-566.  — 
«  Les  Anciens  et  les  symptômes  de  l’amour  ».  Progrès 
médical,  6  Novembre  1920,  p.  489. 

Elien.  —  Ed.  Didot.  De  Nat.  Anim.,  XVII,  12. 

SuinAS.  —  Lexic.  Græc.  Lai.  Gaisford-Bernhardy. 
Halis,  1853,  4  vol.,  art.  Iktéros  et  Charadrios. 

Parlasse.  —  Lyon  médical,  22  Juillet  1928.  Ictère  et 
Charadrius. 

Littré.  —  Trad.  Hippocrate,  t.  VII,  p.  261,  Afiect.  int., 
I  37.  Cf.  notes. 

Aristote.  —  Loc.  cit.,  t.  V,  Index. 

Camus.  —  Trad.  Hist.  Anim.,  Paris,  Desaint,  1783, 
t.  II,  p.  574,  note  à  lire. 

Barthélémy  Saint-Hilaire.  —  Id.,  t.  II,  p  35  et  174. 

Gaza.  —  Id.  Nomb.  édit.  Bâle,  1550.  Venise  (1684)  porte 
à  tort  <  hlaticulam  ». 

S.  P.  Festus.  —  De  verb.  Sign.  Ed.  And.  Dacier,  Am¬ 
stel.  Hnguet.  1700.  Au  mot  «  Squarrosa  », 

«  Rupex  »  se  lit  dans  ;  Suidir  hislorica  (Villinger  et 
H.  Wolfius),  Bâle,  1569  (art.  Iktéros  et  Charadrios).  Trad. 
lat.  Plutarque  (Xylander),  H.  Est.  1572,  t.  Il,  p,  573,  etc. 

Haller.  — Arlis  medicæ  principes,  Hippocrate,  4  vol. 
Lausanne,  1770.  Afiect.  Int.,  ch.  XXXIX. 

Amtot,  Ricard,  Betolaud.  —  Trad.  des  Symposiaques 
ou  Propos  de  table.  Liv.  X,  Qnest.  7.  Amjot  met  le  pre¬ 
mier,  les  autres  recopient  «  loriot  ». 

Thésaurus  linguæ  Græcæ.  —  H.  Esti.  Ed.  Didot.  Art. 
Iktéros. 

Oprien.  —  Loc.  cit. 

Ant.  du  Pinet,  trad.  de  Pline.  Genève,  1625,  XXX,  II, 
t.  II,  p.  409. 

Pline  (Iktérias).  —  Ed.  Lemaire,  XXXVII,  61,  1. 

Lexiques  ;  Forcellini.  —  (Edit.  Vincent-de-Vit),  Prati, 
1871.  G.  Freu.vd.  (Trad.  Theil),  Didot,  1876.  —  ràesourus 
linguæ  latinæ,  Teubner,  1906.  G.  Richert.  Caneeas  élym. 
du  pocab.  allem.  Lavauzelle,  1892. 

Martial.  —  XIII,  68. 

Daremberg  et  Saglio.  —  Dict  des  ontiq.  gr.  et  rom. 
Art.  Cibaria.  <i  Galgulus  >  assimilé  a  «  loriot  »,  à  «  chlo- 
rion  »  d’Aristote,  etc.,  t.  I,  p.  1160. 

Cael.  Aurel.  —  Loc.  cit. 

Hippocrate  (Edit  Littré),  t.  V,  p.  397,  2,’i  du  VIT  liv. 

Epid. 

Celse.  —  Mcdic.  III,  24 

Plaute.  —  Curculio,  II,  1,  16. 

Suidas.  —  Loc.  cit.,  art  Iktéros. 

Arétée.  —  Ed.  G.  Kuehn,  Lipsiæ,  1828,  p.  116,  .Mal. 
chron.  I,  15.  Comment.  Pétri  Petiü,  p.  484.  Celui-ci  con¬ 
struit  ainsi  la  phrase  de  Pline  :  «  Icterus  vocatur  a 
colore  avis,  quœ...  »  ce  qui  inverse  le  sens. 

Aetius.  —  Tetrabiblos  (Cornarius).  Fioben,  Bâle,  1549, 
III,  s.  II,  ch.  17. 

Littré.  —  Dict.  de  la  Langue  française. 

De  Roquefort.  —  Dict.  étymol.  de  la  Langue  franç., 
Paris,  Decourchant,  1829,  t.  I,  p.  435. 


Les  médecins  brésiliens  à  Paris 


Le  4  Décembre,  un  grand  banquet  réunissant  près 
de  200  convives  a  été  offert  par  l'Association  pour  le 
développement  des  relations  médicales  (A.  D.  R.  M.) 
aux  membres  de  la  mission  médicale  brésilienne.  A  ce 
banquet,  présidé  par  M.  le  professeur  Georges  Dumas, 
de  la  Sorbonne,  assistaient  S.  E.  l’Ambassadeur 
du  Brésil,  les  représentants  de  toutes  les  Républi¬ 
ques  de  l’Amérique  latine,  M.  le  Directeur  de  l’En¬ 
seignement  supérieur,  M.  le  Doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine,  la  plupart  des  professeurs  de  la  Faculté, 
beaucoup  de  médecins  et  de  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux,  de  simples  praticiens,  etc.  Un  grand  nombre 
de  dames  animaient  de  leur  présence  ce  banquet 
fort  cordial.  Etant  donné  le  deuil  qui  venait  de 
frapper  la  nation  brésilienne,  les  toasts  habituels 
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dans  de  pareilles  réunions  furent  supprimés.  M. 
Georges  Dumas  en  quelques  phrases  émues  a  exprimé 
les  sentiments  de  tristesse  qu’avait  causés  en  France 
le  matin  même  la  nouvelle  du  terrible  accident  qui 
avait  entraîné  la  mort  d’une  série  de  savants  brési¬ 
liens,  dont  plusieurs  étaient  ses  amis  personnels. 
M.  le  professeur  Hartmann,  président  de  l’A.  D.  R.  M., 
a  montré  le  développement  considérable  de  cette 
association  qui,  au  cours  de  1928,  a  reçu  2.281  méde¬ 
cins  étrangers  et  l’A.  D.  K.  M.  toujours  heureuse  de 
recevoir  des  médecins  étrangers  l’est  encore  plus 
lorsqu’elle  a  l’occasion  de  voir  à  sa  table  les  repré¬ 
sentants  d’un  pays  ami  comme  le  Brésil.  En  termi¬ 
nant  le  professeur  Hartmann  a  évoqué  les  réceptions 
inoubliables  que  font  aux  médecins  français  nos  col¬ 
lègues  de  l’Amérique  latine  et  a  vivement  engagé  ses 
compatriotes  à  traverser  l’Atlantique,  sûrs  qu’ils 
y  trouveront  non  seulement  un  accueil  enthouaste, 
mais  qu’ils  y  verront  des  nations  en  évolution  scien- 
tiCque  rapide  et  des  installations  que  peuvent  envier 
les  habitants  de  la  vieille  Europe. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

Nous  apprenons  que  M.  le  professeur  Ombrédanne, 
de  Paris,  vient  d’être  nommé  membre  de  l’Académie 
de  .Médecine  de  Buenos-Aires. 

BRÉSIL 

Les  .Ioukmékb  médicales  de  Rio  de  Janeibo. 

L’Amérique  du  Sud,  dans  son  incessante  œuvre  de 
perfectionnement  scientihque,  ne  laisse  jamais  de 
suivre  les  Inspirations  et  d’adopter  les  idées  qui  lui 
viennent  de  la  vieille  latinité  européenne,  et  c’est 
avec  l’enthousiasme  des  jeunes  peuples  qu’insplra- 
tions  et  idées  se  transplantent  et  fructifient  toujours 
chez  nos  frères  d’outre-mer  pour  le  bénéfice  de 
l’humanité. 

Voilà  maintenant  que  les  ■  journées  médicales  >' 
issues  de  la  louable  initiative  de  nos  excellents 
confrères  Mayer  et  Beckers,  de  Bruxelles,  et  qui 
ont  eu  une  répétition  triomphale  dans  tous  les  pays 
de  langue  romane  en  Europe  et  ailleurs,  se  sont 
implantées  pour  la  première  fois  récemment,  sur  le 
continent  sud  américain,  à  Rio  de  Janeiro,  l’incom¬ 
parable  capitale  fédérale  de  ce  grand  pays  qui  est  le 
Brésil. 

A  cette  première  réunion  plénière  sont  accourus 
des  médecins  des  22  Etats  <!e  la  fédération  brési¬ 
lienne,  ainsi  que  d’autres  nations  de  l’Amérique  du 
Sud  et  même  de  quelques-unes  de  l’Europe 

L’Argentine  se  présenta  en  une  nombreuse  déléga¬ 
tion  de  ses  médecins  les  plus  illustres,  parmi  lesquels 
les  professeurs  Alberto  Ghueco,  Alexandre  Ccballos, 
Ignacio  Ima/,,  Manuel  Pere/,  Jacob  Spangeuberg, 
Delfor  del  Valle,  I  ilho,  Eerreyra,  Domingos  Esqui- 
vel,  etc.  Les  antres  pays,  officiellement  représentés, 
étaient  :  le  Portugal,  par  le  professeur  Jorge  Mon- 
jardino;  la  Belgique,  par  le  professeur  Raoul  Ber¬ 
nard  ;  la  France,  par  .M™"-  Réquin  et  .Noèl  et  par 
MM.  Jeannest  et  Joao  (loelho,  délégué  du  Comité 
de  direction  de  La  Presse  Médicale. 

Une  semaine  pleine  de  travail  et  aussi  de  plaisirs, 
divisée  entre  les  visites  aux  inombrables  services 
cliniques,  les  hôpitaux,  les  instituts,  les  laboratoires 
et  les  banquets,  les  promenades,  les  fêtes  artistiques 
et  sociales,  nous  a  partout  montré  l'empreinte  ineffa¬ 
çable  du  haut  degré  de  culture  scientifique  et  de  la 
proverbiale  hospitalité  des  Brésiliens. 

S'il  ne  nous  est  pas  possible  de  faire  un  compte 
rendu  détaillé  de  l’intéressant  programme  des  Jour¬ 
nées  médicales  de  Rio  de  Janeiro,  nous  devons, 
cependant,  faire  ressortir,  en  toute  justice,  les  tra¬ 
vaux  originaux  et  scientifiques  qui  y  ont  été  pré¬ 
sentés  sous  forme  de  conférences. 

Médecine. 

Il  Une  nouvelle  méthode  pour  démontrer  les 
Incompatibilités  des  sangs  pour  la  transfusion  »,  par 
le  piofes.scur  Iniaz  (Buenos  .\ires). 

1  Le  syndrome  péritoneal  de  l'acidose.  Fausses 
péritonites  typhiques  »,  par  le  professeur  Aunes 
Dias  (Porto  Alegre). 

«  Les  erreurs  de  la  clinique  dans  la  plcurite  chez 
l’enfant  »,  par  le  professeur  Martagào  Gesteira 
(Bahia). 


«  Au  sujet  des.  caprices  apparents  de  la  syphilis 
d’aujourd’hui  »,  par  le  professeur  Raoul  Bernard 
(Bruxelles). 

«  La  contribution  de  S.  Paulo  à  l’étude  des  pro¬ 
cessus  lymphogranulomateux  »,  par  le  professeur 
Almeida  Prado  fS.  Paulo). 

«  Aspects  actuels  de  la  médecine  à  Sergipe  »,  par 
M.  Auguste  Leite  (Sergipe). 

«  Sclérose  multiple  et  diffuse  »,  par  le  professeur 
Jacob  (Buenos  Aires). 

Chirurgie. 

«  Le  traitement  chirurgical  des  ankylosés  du 
membre  inférieur  »,  par  le  professeur  Ceballos 
(Buenos  Aires). 

«  Un  nouveau  procédé  d’hystérectomie  vaginale  », 
parle  professeur  Chueco  (Buenos  Aires). 

«  La  chirurgie  esthétique,  son  état  actuel  et  son 
nMe  social  »,  par  M"'»  Noël  (Paris!. 

«  Symphysiotomie.  Expérience  personnelle  »,  par 
le  professeur  Esquivel  (Buenos  Aires). 

Radiologie . 

«  Les  principes  fondamentaux  de  la  radiologie  du 
médiastin  »,  par  M.  Manoel  d’Abreu  (Rio  de  Janeiro). 

(I  Gystographie  et  son  importance  clinique  »,par 
M.  Jorge  Gouveia  (Rio  de  Janeiro). 

Pathologie. 

«  De  la  formule  granulaire  des  virus  comme 
expression  du  dynamisme  morbigène  »,  parle  pro¬ 
fesseur  Antonio  Fontes  (Rio  de  Janeiro). 

«  Oddisme  et  oddites  rétractiles  en  pathologie 
biliaire  »,  par  le  professeur  del  Yalle  Filho  (Buenos 

Médecine  publique. 

Il  Les  campagnes  anti-ophidiques  au  Brésil  et  aux 
Etats-Unis  »,  par  le  professeur  Afranio  Amaral 
(S.  Paulo). 

Il  L’assistance  aux  psychopathes  dans  l’Etat  de 
S.  Paulo  »,  par  le  professeur  Pacheco  e  Silva 
(S.  Paulo). 

Il  Cinq  années  d’expérience  dans  la  prophylaxie 
active  de  la  syphilis  dès  la  maternité  »,  par  le  pro¬ 
fesseur  Perez  (Buenos  Aires). 

Il  L’assistance  hospitalière  à  l’intérieur  du  Bré¬ 
sil  »,  par  le  professeur  Hugo  Werneck  (Bello  llori- 

«  L’état  actuel  de  l’organisation  sanitaire  à 
Pernambuco  »,  par  le  professeur  Gouveia  Barres 
(Pernambuco). 

Il  L’assistance  aux  lépreux  au  Brésil  »,  par 
M"'  'l'oledo  'l’ibiriça  (Rio  de  Janeiro). 

Il  Une  léproserie  modèle  »,  par  M.  Souza  Araujo 
(Rio  de  Janeiro). 

Médecine  militaire. 

Il  L’action  des  armées  en  temps  de  paix  »,  par 
le  professeur  Arthur  Lobo  (Rio  de  Janeiro). 

Tous  ces  travaux  ont  été  suivis  avec  cette  curio¬ 
sité  et  attention  qui  caractérise  les  grands  milieux 
scieutiliques  et  leurs  auteurs  ont  reçu  de  chaleu¬ 
reuses  démonstrations  de  sympathie. 

Ce  que  l’on  a  vu,  alors,  dans  les  séances  pratiques, 
eu  fait  d’habileté  personnelle,  de  connaissances 
variées,  de  maîtrise  professionnelle,  de  dévoue¬ 
ment,  ce  que  l’on  a  vu  partout  comme  organisations, 
dans  les  cliniques,  les  services  hospitaliers,  les 
laboratoires,  les  instituts,  c’est  une  manifestation 
imposante  du  progrès  et  de  l’élan  scientifique  de  la 
médecine  brésilienne.  Il  y  a  plusieurs  de  ces  organi¬ 
sations  qui  méritent  une  étude  particulière  que 
nous  espérons  pouvoir  faire  ultérieurement. 

Nous  ne  pouvons  donner  qu’un  rapide  aperçu  des 
six  jours  passés  dans  la  magnifique  capitale  du  Brésil, 
mais  nous  sommes  obligés  de  mentionner  d’une 
façon  spéciale  les  excursions  et  fêtes  qui  ont  comblé 
cette  agréable  semaine.  L’excursion  maritime  dans  la 
majestueuse  et  unique  baie  au  monde  de  Rio  de 
Janeiro  organisée  par  le  préfet  du  district  fédéral, 
M.  le  !)'■  Antonio  Prado  Junior,  restera  une  de  ces 
impressionnantes  visions  qui  jamais  ne  s’éteignent 
de  la  mémoire.  Le  concert  très  réussi  donné  A  l’Ins¬ 
titut  national  de  musique;  la  très  distinguée  récep¬ 
tion  faite  aux  délégués  étrangers  chez  le  D»  et  M"'" 
Rodolphe  Josseti  ont  été  des  heures  charmantes; 
l’admirable  fête  donnée  par  le  D''  José  Mariano 
Junior,  ce  vrai  tempérament  d’artiste,  nous  a  fait 
connaître  son  splendide  hôtel  de  Monjope,  qui  per¬ 
pétue,  dans  la  rigueur  de  son  architecture,  la  tra¬ 


dition  du  noble  style  colonial  portugais  et  qui 
constitue  une  des  plus  intéressantes  résidences  de 
Rio  de  Janeiro. 

L’artistique  Salon  des  Journées,  organisé  magis¬ 
tralement  par  le  D''  Madeira  de  Freitas,  fut  très 
apprécié,  et  une  visite  à  la  ma-gnifique  ferme  régio¬ 
nale  du  D'  Géraldo  Rocha  a  permis  de  prendre 
contact  avec  la  vie  rurale  du  Brésil.  La  réception  au 
champ  de  courses  par  la  direction  du  Jockey  Club  de 
Rio  de  Janeiro  le  jour  du  grand  prix,  en  l’honneur 
des  délégués  étrangers,  a  été  sans  nul  doute  une  des 
fêles  les  plus  belles  et  des  plus  marquantes. 

Les  organisateurs  des  Journées  médicales  de  Rio 
de  Janeiro  doivent  sentir  la  satisfaction  de  voir  leurs 
efforts  se  transformer  en  beaux  fruits.  On  ne  sau¬ 
rait  trop  les  congratuler  et  spécialement  Belmiro 
Valverde,  l’infatigable  secrétaire  général,  à  qui 
revient  une  énorme  partie  du  succès  obtenu,  et  nous 
croyons  qu’ils  seront  tous  très  heureux  de  savoir 
que  les  membres  des  Journées,  sans  exception,  gar¬ 
deront  d’impérissables  souvenirs  de  ce  grandiose 
Brésil,  et  il  y  eu  aura  même  un  qui  les  appellera 
par  son  véritable  nom  ;  ii  Saudades  ». 

JoAO  COELHO. 


Correspondance 


A  l’article  si  documenté  de  M.  P.-E.  Morhardt  sur 
les  questions  de  météoropathologie,  je  me  permet¬ 
trai  d’ajouter  notamment  trois  études  parues  au 
Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  comparée 
(séances  de  cette  société  des  12  Octobre  1926, 
10  Mai  1927  et  12  Juin  1928),  de  Foveau  de  Gour- 
melles  et  J.  Risler  : 

Induences  saisonnières  morbides; 

Agents  météoriques  pathogènes; 

Causes  atmosphériques  de  variations  morbides. 

Ces  études  parurent  ensuite  à  New-York,  Buenos- 
Aires,  Saragosse,  etc.  Elles  ont  donné  naissance  à 
ma  théorie  du  «  régionalisme  pathologique  »  {Courrier 
médical,  19  Août  et  4  Novembre  1928). 

Ce  n’est  pas  trop  de  révéler  tous  les  chercheurs, 
tous  les  travaux,  pour  approfondir  la  question  si 
complexe  de  la  météoropathologie  dont,  dès  1890, 
je  signalai  les  relations  dans  la  grippe  (Revue  des 
Inventions  Nouvelles). 

Foveau  de  Gourmelles. 


Livres  Nouveaux 


Maladies  des  mâchoires,  par  Omrréda.nxe  (L.)  et 

Biiocij  (P.).  Volume  XIX  du  «  Nouveau  Traité  de 

Chirurgie  de  Le  Dentu  et  Delhet  ».  2»  édition. 

1  vol.  in-8“  de  215  pages  avec  125  figures  (J. -B. 

Baillière,  Paris,  1927).  —  Prix  ;  35  francs. 

La  deuxième  édition  de  l’ouvrage  d’Ombrédaiine, 
écrite  avec  la  collaboralion  de  P.  Brocq,  a  subi  un 
certain  nombre  de  modifications  et  d’additions,  tout 
en  conservant  les  caractères  généraux  de  l’édition 
primitive. 

Citons  parmi  les  chapitres  nouveaux  ou  remaniés: 
Les  fractures  du  col  du  condyle.  —  Les  fractures 
lie  guerre  du  maxillaire  supérieur,  —  Luxation  de 
la  mâchoire  inférieure.  —  Traitement  de  la  pyorrhée 
alvéolaire  par  la  gingivectomie.  —  Les  ostéophleg- 
mons  d’origine  dentaire.  —  Les  accidents  de  dents 
de  sagesse.  —  La  tuberculose  des  mâchoires.  —  Les 
constrictions  des  mâchoires.  —  Les  tumeurs  d’ori¬ 
gine  dentaire. 

Remarquons  que  pour  les  accidents  de  dents  de 
sagesse,  les  auteurs  conservent  l’ancienne  théorie 
du  manque  de  place;  ils  se  contentent  d’exposer, 
sans  l’adopter,  la  théorie  de  la  pérlcoronarite  de 
Capdepont  et  Fargin-F’ayolle,  admise  acluellement 
par  tou»  les  stomatologistes.  Izakd. 


Livres  Reçus 


bü.'i.  La  thérapeutique  par  les  glandes  (opothérapie!, 
par  Loris  Moixson.  192  p.  {Librairie  Le  François).  _ 

.507.  DIagnostIo  et  thérapeutique  par  le  lipiodol,  par 
J.-A.  SICARI)  cl  J.  Foiiestieu.  372  p.,  49  fie-.  (Masson  et  O' 
édit.).  —  Prix  :  50  fr. 


N"  90 


ibre  19^8 


t.A  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  12  Décem 

physe.  —  7.  Le  pédicule  cardiaque  normal.  —  8.  Lee  Secrétariat 
Uj|jygj"g|^^  (Jg  Paris  aortites.  —  9.  Anévrismes  de  l’aorte.  —  10.  Artère  pul-  credis  et  v^ 

_  monaire.  Veine  cave. 

Dix  séances  seront  consacrées  à  l'examen  des  malades  j”°pî 

Faculté  do  Médecine.  —  M.  le  professeur  Villaret  et  à  la  prise  d’orthodiagrammes.  card^de  PI 


1592 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  12  Décembre  1928 


N»  99 


9*  Leçon  :  Lésions  inflammatoires  aiguës  :  Erysipèle 
(M.  Milian).  —  tO',  11*  et  12»  Leçons  :  La  syphilis. 
Chancre.  Plaques  muqueuses.  Gommes.  La  leucoplasie 
(M.  Milian). 

13»  et  14*  Leçons  :  La  tuberculose  cutanée.  Les  tuber- 
culides  (M.  Miliunj.  —  15"  Leçon  :  Le  chancre  mou  (M. 
Rimé).  —  IG*  Leçon  :  Eesému.  Pityriasis  rosé  de  Gibert 
(M.  Rimé).  —  17-  Leçon  ;  Le  psoriasis  (M.  Lafourcade). 

—  18"  Leçon  :  Le  lichen  plan  (M.  Périn).  —  19»  Leçon  : 
Les  mycoses.  Mycélomes  et  sporotriclioses  (M.  Gastou). 

—  20-  Leçon  ;  Affections  du  cuir  chevelu  (M.  Rivalier). 
21*  et  22*  Leçons  ;  Tumeurs  de  la  peau.  Définition  et 

classification.  Tumeurs  formées  aux  dépens  du  tissu 
conjonctivo-vasculaire.  Myxomes.  Fibromes.  Lipomes. 
Myomes.  Angiomes.  Lymphangiomes.  Botryomycomes. 
Sarcomes.  Tumeurs  lymphatiques.  Mycosis  fongoïde. 
Lymphndénomes  (M.  Milian).  —  23»  Leçon  :  Tumeurs 
épithéliales  bénignes.  Papillomes.  Adénomes.  Kystes. 
Nœvi  (M.  Périn).  —  24*  Leçon  ;  Tumeurs  epithéliales 
malignes.  Affections  précancéreuses  dysiératosiques. 
Maladie  de  Paget.  Maladie  de  Bowen  (M.  Périn).  —  25» 
et  2G»  Leçons  :  Les  épithéliomas  (M.  Périn).  —  27*  Le¬ 
çon  :  Le  sang  dans  les  dermatoses  (M.  Rimé).  —  28»  Le¬ 
çon  :  La  lèpre  (M.  Milian). 

Le  droit  à  verser  est  de  400  fr.  S’inscrire  au  labora¬ 
toire  de  la  salle  Henri  IV,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  le 
matin,  de  9  h.  ù  11  h.  (sauf  le  mercredi).  Pour  tous 
renseignements,  s’adresser  à  M.  Périn. 


Concours 

.  Agrégation  de  médecine.  —  M.  François  Saint- 
Maur,  sénateur,  ayant  demandé  à  M.  le  ministre  de 
l’Instruction  publique  si  les  candidats  à  l’agrégation 
pour  les  Facultés  de  Médecine,  déclarés  admissibles 
après  la  première  épreuve  subie  en  Décembre  1926, 
Janvier  1927,  Décembre  1927  et  Janvier  1928  et  dont  les 
résultats  ont  été  officiellemeut  communiqués  et  publiés 
[Journal  officiel  Juillet  1928),  peuvent  être  fixés,  dès  à 
présent,  sur  la  date  probable  de  leur  convocation  pour 
les  épreuves  de  la  deuxième  partie,  a  reçu  la  réponse 

«  Il  est  a  présume-  qu’une  session  pour  les  épreuves 
du  2»  degré  de  l’agrégation  de  médecine  s’ouvrira  en 
Avril  1930.  D'autre  part,  on  envisage,  pour  ces  épreuves, 
le  rétablissement  de  la  forme  du  concours.  » 

Médecins  Inspecteurs  d’hygiène  adjoints.  —  Un 
concours  sur  titres  pour  trois  emplois  d’inspecteur 
adjoint  des  services  d’hygiène  du  département  des  Ar¬ 
dennes  est  ouvert  à  Mézières,  jusqu’au  31  Janvier  1929. 

Le  concours  devra  être  réservé  par  priorité  aux  hygié¬ 
nistes  déjà  en  fonctions  et  aux  diplômés  des  Instituts 
d’hygiène  universitaires  français  et,  seulement  au  cas  où 
aucun  des  candidats  ne  serait  retenu,  aux  autres  doc¬ 
teurs  en  médecine.  Les  candidats  admis  ne  seront  titu¬ 
larisés  qu’après  un  stage  d’un  an. 

Les  candidats  devront  être  Français  ou  naturalisés 
Français,  avoir  satisfait  à  la  loi  militaire  et  être  pour¬ 
vus  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  (diplôme  d’Etat), 

Leur  demande,  rédigée  sur  timbre  à  3  fr.  60,  devra 
être  adressée  à  M.  le  préfet  des  Ardennes  (cabinet)  avec 
le  dossier  réglementairement  composé  ainsi  qu’il  est 
prescrit  ci-dessous  avant  le  31  Janvier  1929. 


1*  Adresse  exacte  où  la  décision  d’acceptation  ou  de 
rejet  de  la  candidature  devra  être  envoyée;  2*  acte  de 
naissance  ;  3°  copie  certifiée  conforme  du  diplôme  d’Etat 
de  docteur  en  médecine;  4*  certificat  d’aptitude  phy¬ 
sique  délivré  par  un  médecin  assermenté;  6»  extrait  du 
casier  judiciaire  ayant  moins  do  trois  mois  de  date  ; 
6*  certificat  établissant  la  situation  du  candidat  an 
point  de  vue  militaire  et  ses  états  de  services;  7*  exposé 
des  titres,  travaux,  services  ;  8*  un  exemplaire  des  prin¬ 
cipales  publications;  9*  engagement,  en  cas  de  nomina¬ 
tion,  de  renoncer  à  faire  de  la  clientèle,  de  se  consacrer 
exclusivement  à  l’emploi  sollicité  et  de  ne  prétendre  à 
aucune  fonction  ni  à  aucnn  mandat  publics;  10»  engage¬ 
ment,  en  cas  de  nomination,  à  rester  en  fonctions  dans 
le  département,  pendant  une  durée  minima  de  trois 
ans;  11°  engagement,  en  cas  de  départ  par  démission  ou 
autrement,  de  continuer  à  assurer  le  service  pendant 
trois  mois  au  maximum. 

Le  registre  portant  inscription  des  candidatures  sera 
clos  le  31  Janvier  1929. 

Le  traitement  annuel  de  début  attaché  à  ces  fonctions 
est  do  27.000  fr.,  soumis  aux  retenues  prévues  par  le 
règlement  do  la  Caisse  départementale  de  retraites, 
auquel  s’ajouteront  les  indemnités  ordinaires  (résidence, 
charges  de  famille)  touchées  par  les  fonctionnaires  du 
département. 

Les  frais  de  séjour  et  de  déplacement  seront  réglés 
sur  justifications  suivant  le  tarif  prévu  pour  le  groupe  2 
des  agents  départementaux. 


Nouvelles 

Ligue  nationale  française  contre  le  péril  véné¬ 
rien.  —  La  Ligue  nationale  française  contre  le  Péril 
vénérien  fait  connaître  qu’elle  ouvre,  conformément  à 
la  circulaire  du  ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de 
l’Assjstance  et  do  la  Prévoyance  sociales,  en  date  du 
16  Janvier  1926,  un  service  d’analyses  de  sang  qui  sera 
à  la  disposition  de  tous  les  Etablissements  publics  ou 
Œuvres  privées  s’occupant  d’hygiène  publique  et  con¬ 
courant  à  la  lutte  contre  les  maladies  vénériennes  : 
Hôpitaux,  Maternités,  Dispensaires  antivénériens.  Eta¬ 
blissements  de  protection  maternelle  et  infantile  et 
aussi  à  la  disposition  des  médecins  praticiens. 

Ce  service  fonctionnera  gratuitement  pour  les  Eta¬ 
blissements  publics  ou  les  Œuvres  privées  d’assistance. 
Pour  les  examens  faits  à  la  demande  des  médecins  pra¬ 
ticiens,  il  sera  perçu  une  redevance  de  20  fr.  par  exa¬ 
men,  à  moins  que  ceux-ci  n’en  sollicitent  expressément 
la  gratuité. 

Les  examens  ne  seront  faits,  dans  tous  les  cas,  )que 
sur  la  demande  écrite  d’un  médecin  et  les  résultats  n’en 
seront  donnés  qu’au  médecin  lui-même  et  jamais  direc¬ 
tement  au  malade.  Une  enveloppe  affranchie  portant  le 
nom  et  l’adresse  du  médecin  traitant  devra  être  fournie 
pour  la  réponse. 

Les  prises  de  sang  seront  faites  (ou  les  échantillons 
seront  reçus),  6,  rue  Dareau,  Paris,  X1V°  (angle  du  bou¬ 
levard  Saint-Jacques),  les  lundis  et  jeudis,  de  13  h.  30 
à  15  h.  30. 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  Mauheuge.  — 
Aux  termes  du  décret  du  3  Juillet  1906  portant  régle¬ 
mentation  des  bureaux  municipaux  d’hygiène,  les  direc¬ 


teurs  de  ces  bureaux  doivent  être  nommés  par  les  maires 
parmi  les  personnes  reconnues  aptes  à  raison  de  leurs 
titres,  par  le  Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de 
France. 

La  vacance  de  directeur  du  huiean  municipal  d’hy¬ 
giène  est  déclarée  ouverte  pour  la  ville  de  Maubeuge. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  3.600  fr.  par  an. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours  pour  adres¬ 
ser  au  ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assis¬ 
tance  et  de  la  Prévoyance  sociales  (direction  de  l’as¬ 
sistance  et  de  l’hygiène  publiques,  6»  bureau),  7,  rue 
Cambacérès,  leurs  demandes  accompagnées  de  tons 
titres,  justifications  on  références. 

Médaille  du  D»  Hudelo.  —  En  raison  du  grand 
nombre  do  lettres  qui  no  sont  pas  parvenues  aux  sous¬ 
cripteurs,  il  est  rappelé,  à  ceux-ci,  que  la  cérémonie  de 
la  remise  de  la  médaille  commémorative,  offerte  à 
M.  Hudelo,  aura  lien  le  dimanche  16  Décembre,  à  10  h. 
dans  le  musée  de  l’hôpital  Saint- Louis. 


En  l’honneur  de  M.  le  professeur  Jeanselme 


Dimanche  dernier,  dans  la  grande  salle  du  musée 
de  l’hôpital  Saint-Louis  harmonieusement  décorée 
de  fleurs  et  où  se  trouvaient  exposés  son  buste  en 
bronze,  œuvre  de  M.  Sabouraud,  ainsi  que  la 
médaille  ciselée  à  son  intention  par  le  maître  gra¬ 
veur,  M.  Dropsy,  se  trouvait  réunie  une  nombreuse 
assistance  composée  de  ses  collègues,  de  ses  élèves 
et  de  ses  amis  venus  pour  présenter  à  M.  le  pro¬ 
fesseur  Jeanselme,  à  l’occasion  de  sa  nomination 
comme  professeur  honoraire,  l’expression  de  leur 
vive  affection. 

Cetjte  cérémonie,  à  la  fois  très  simple  et  fort 
émouvante,  fut  ouverte  par  une  première  allocution 
de  M.  Hutinel  qui,  ayant  été  il  y  a  déjà  de  longues 
années  le  patron  de  M.  Jeanselme,  rappela  les  prin¬ 
cipales  phases  de  la  belle  carrière  scientifique  de 
son  ancien  élève  devenu  son  collègue. 

Lui  succédant.  M.  le  professeur  Achard,  ami  de 
toujours  de  M.  Jeanselme,  dont  il  fut  l’un  des  compa¬ 
gnons  d’internat,  évoqua  ù  son  tour  leurs  souve¬ 
nirs  communs  d’enfance  et  de  jeunesse.  Puis,  ce 
furent  :  M.  le  professeur  Roger,  doyen  de  la  Faculté 
de  Médecine;  M.  le  professeur  Teissier,  au  nom  de 
la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  ;  M.  Hu¬ 
delo,  au  nom  de  la  Société  de  Dermatologie;  M.  le 
professeur  Menetrier,  au  nom  de  ses  amis;  M.  le 
professeur  Sieur,  au  nom  delà  Société  d’histoire  de 
la  Médecine;  M.  Slredey;  M.  Queyrat,  au  nom  de 
la  Société  de  prophylaxie  sanitaire  et  morale  ; 
M.  Durand,  inspecteur  principal  de  l’Assistance 
publique,  remplaçantM.  Mourier;  M.  Lotte,  interne 
de  M.  Jeanselme,  parlant  au  nom  de  ses  élèves,  qui 
successivement  exprimèrent  à  leur  collègue,  à  leur 
ami,  à  leur  maître,  leurs  sentiments  de  vive  et  sincère 
affection. 

Prenant  enfin  la  parole,  dans  une  dernière  allocu¬ 
tion,  M.  le  professeur  Jeanselme,  profondément  ému, 
remercia  tous  ses  amis  de  leur  sympathique  mani¬ 
festation. 

G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  MéoicaLE  rappelle  à  ses  lecteurs’qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  reserve,  apres  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  [k  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres  (Tél.  :Littré  59-80),  procure  aux 
familles,  sur  la  demande  des  docteurs  et  des  accou¬ 
cheurs,  des  infirmières  et  des  gardes-  malades  de 
choix.  Médecine,  chirurgie  et  personnes  figées.  Sages- 
femmes  et  infirmières  spécialisées  pour  les  accou¬ 
chées  et  les  bébés.  Prix  35  à  50  fr.  par  jour. 

Laborat.  d’analyses  et  de  spécialités  pharmac. 


recherche  concours  de  médecins  praticiens.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  838. 

Hôtel  particulier  A  vendre,  nombreuses  pièces, 
confort,  16»  arr.  Conviendrait  pour  maison  de 
santé,  etc.  Fernand  Strauss,  6,  rue  Henri-Heine. 

Urgent,  à  louer  (cause  de  maladie)  app.  meubl. 
5  pièces,  tt  conf.,  pr.  Trocadéro,  à  confrère  français 
ou  étrang.  av.  install.  médicale  et  électro.,  pour  un 
an  on  plus.  Jouissance  immédiate.  Ecr.  P.M.,  n»888. 

On  demande  chimiste  bactériologiste,  suscept. 
dlrig.  Laborat.  anal,  médic.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  899. 

Pension  pour  enfants  et  jeunes  gens  délicats  ou 
convalescents,  non  contagieux.  —  M“»  Brun,  8,  ave¬ 
nue  Lamartine,  Arcachon  (Gironde). 

Docteur  cherche  collaborateur  avec  capitaux  pour 
achat  clinique.  —  Ecrire  Beissières,  25,  rue  Vaneau, 
Paris,  qui  transmettra. 

On  recherche  ancien  laboratoire  ou  emplacement 
susceptible  d’être  aménagé  rapidement  en  labora¬ 
toire,  Paris  ou  banlieue  proche,  disponible  de  suite. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  915. 

Docteur  cherche  collaborateur  jeune  venant  de 
passer  sa  thèse  (diplôme  d’Etat)  et  disposant  de  sa 
journée.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  917. 

A  vendre  appareil  réflecteur  pour  dentiste.  Excel¬ 


lent  état.  —  S’adresser  Mielle,  7,  rue  de  la  Chaise. 

Appart.  meublé,  3  p.,  av.  noyau  client,  à  céder  ds 
12»  arr.  Tél.  Roq.  84-91,  de  3  à  4  h. 

Electroradlol.  chef  labo,  offre  place  assist.  franç. 
hôp.  privé,  3  matinées  par  sem.  Gonviendr.  à 
débutant.  —  Ecrire  P.  Af.,  n»  920. 

Externe  des  Hôp.,  9  inscr.  libre  apr.-midi  et  soir, 
dem.  place  Paris  ds  clinique  ou  auprès  D».  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  921. 

Jne  fille  gr.  initiative,  ay.  dirigé  clin,  radiolog. 
pend.  5  a.,  connaiss.  manipulation  ts  appareils, 
dactylo,  dem.  sit.  anal.,  Paris  ou  banlieue.  —  Ecrire 
Weber,  91,  rue  Brancas,  Sèvres  (S.-et  O.). 

D»  recom.  chaleureusement  dame  30  a.,  très  sér., 
disting.,  pari,  angl.,  ital.,  comme  gouvern.,  garde- 
mala.  ou  poste  de  confiance  ds  mais,  de  santé  ou 
chez  confr.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  923. 

Etud.  fin  études  cherche  entrer  relations  avec  D» . 
désirant  céder  grande  ville  province  cabinet  der- 
mato-vénérologie.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  924. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aax  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PoRÉE. 

Paria.  —  L.  Marethbüx,  imprimour,  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORiaiNAUX 


QUELQUES  REMARQUES  PRATIQUES 

A  PROPOS  DE 

L’ABAISSEMENT  DES  CHLORURES  SANGUINS 

OCCASIONNÉ  PAR 

LES  OCCLUSIONS  AIGUES 
DU  TUBE  DIGESTIF 
ET  PAR  LES  VOMISSEMENTS 

A.  GOSSET,  Léon  BINET  et  D.  PETIT-DUTAILLIS. 


Dans  un  article  paru  au  début  de  l’année  dans 
ce  journal*,  nous  attirions  l’attention  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  baisse  souvent  considérable  du  taux 
des  chlorures  dans  le  sang  et  les  tissus,  au  cours 
des  occlusions  aiguës  du  tube  digestif.  Nous 
montrions,  à  l’occasion  de  deux  observations  per¬ 
sonnelles,  la  valeur  pratique  de  cette  notion  et 
nous  insistions  sur  l’efficacité  remarquable  du 
chlorure  de  sodium  administré  à  très  hautes 
doses  dans  certaines  variétés  d’occlusion  où  les 
signes  généraux  paraissaient  relever  avant  tout 
de  cette  pénurie  de  l’organisme  en  chlorures. 
Nous  avions  soin  de  faire  remarquer  que  cette 
méthode  n’avait  chance  de  donner  des  résultats 
chez  l’homme  que  dans  les  cas  qui,  de  par  leur 
mécanisme,  se  rapprochaient  le  plus  de  l’occlu¬ 
sion  expérimentale  (occlusions  par  adhérences 
déterminant  des  coudures  de  l’intestin,  occlusions 
par  calcul  biliaire,  occlusions  paralytiques,  etc.)  ; 
dans  les  cas  de  strangulation,  de  volvulus,  d’in¬ 
vagination  aiguë,  nous  restions  réservés  sur  les 
eSets  possibles  de  cette  thérapeutique,  étant 
donné  l’importance  des  troubles  circulatoires  et 
des  lésions  de  l’intestin  et  la  multiplicité  des  fac¬ 
teurs  toxiques  qui  devaient  en  résulter  pour  l’or¬ 
ganisme. 

Dans  un  article  fort  intéressant,  James  G. 
White'  (de  Boston)  revenait  tout  récemment  sur 
l’importance  de  cette  distinction  avec  faits  expé¬ 
rimentaux  et  cliniques  à  l’appui;  cet  auteur  mon¬ 
trait  que  la  baisse  des  chlorures  était  peu  mar¬ 
quée  à  la  suite  des  occlusions  par  strangulation. 
11  en  était  de  même  dans  un  cas  d’occlusion  par 
thrombose  mésentérique,  observée  par  lui.  Par 
contre,  dans  des  cas  d’occlusion  par  brides 
(occlusions  post-opératoires  graves),  cet  auteur 
constatait  une  déperdition  considérable  des  chlo¬ 
rures  du  sang  et  obtenait  comme  nous  des  résul¬ 
tats  saisissants  en  administrant  à  ses  malades  des 
quantités  considérables  de  chlorure  de  sodium, 
sous  forme  de  sérum  physiologique. 

Le  cas  de  Robert  Lion*,  rapporté  par  Mornard 
en  Février  dernier,  où  il  fut  fait  usage  de  la  mé¬ 
thode  selon  la  posologie  que  nous  avions  pro¬ 
posée  avant  et  après  l’opération,  avec  un  succès 
complet,  concernait  également  un  cas  d’occlusion 
grave  du  grêle  par  bride,  sans  lésions  impor¬ 
tantes  de  l’intestin. 


1.  A.  Gosbet,  Léon  Binet  et  D.  Petit-Dutaillis.  — 
«  De  la  valeur  du  chlorure  de  sodium  employé  eu  solu¬ 
tion  hypertonique  et  il  haute  dose  comme  moyen  curatil 
et  préventif  de  l’intoxication  dans  les  occlusions  du  tube 
digestif».  La  Presse  Médicale,  7  Janvier  1928,  n*  2,  p.  18. 

2.  James  G.  White.  —  «  Recherches  expérimentales  et 
cliniques  sur  le  mécanisme  de  la  mort  dans  l'occlusion 
intestinale  aiguë  et  sur  le  traitement  des  différents  types 
d'occlusion  ».  Gaz,  des  Hôpitaux,  n*  68,  p.  1198  et  n*  70, 
p.  1225,  1928. 

3.  Robert  Lion.  —  «  Une  observation  d'intoxication 
par  occlnsion  intestinale  haute,  guérie  par  injections  de 
chlorure  de  sodium  &  hante  dose,  suivies  d’opération  ». 
Bull,  et  Mém.  Soc.  des  chirurgiens  de  Paris,  séance  du 
17  Février  1928,  t.  XX,  n-  4,  p.  141. 


Il  ne  faut  cependant  pas  exagérer  l’importance 
de  celte  distinction  entre  les  cas  d’obstruction 
simple  et  ceux  où  l’occlusion,  du  fait  de  son  mé¬ 
canisme  spécial,  s’accompagne  de  lésions  plus  ou 
moins  accusées  de  l’intestin  et  de  son  méso.  Nous’ 
n’en  voulons  pour  preuve  que  l’observation  sui¬ 
vante  due  à  Alphonse  Michel  (de  Marseille),  que 
l’un  de  nous  rapportait  il  y  a  quelques  jours  à 
la  Société  nationale  de  chirurgie  et  qui  a  trait  i 
une  invagination  aiguë  du  nourrisson  : 

«  Le  18  Mars  1928,  à  16  heures,  je  suis  appelé  par 
mon  ami  le  D''  A. -P.  Maroorelles  auprès  d’uu  nour¬ 
risson  de  quatre  mois,  qu'il  vient  d'examiner  et  chez 
lequel  il  a  fait  le  diagnostic  d’invagination  intesti¬ 
nale.  D’après  les  renseignements  donnés  par  les 
parents,  les  accidents  paraissent  remonter  seule¬ 
ment  4  vingt-quatre  heures.  Il  y  a  eu  plusieurs 
vomissements  et  deux  selles  sanglantes.  L’abdomen 
est  ballonné  mais  assez  souple  et  la  palpation  permet 
de  sentir  une  tumeur  qui  occupe  sa  partie  «upérieure 
et  qui  s’étend  d’une  crête  iliaque  à  l’autre.  Le  faciès 
est  un  peu  grippé  et  le  pouls  est  à  120,  mais  l’état 
général  est  assez  bon.  Le  diagnostic  d’invagination 
ne  fait  aucun  doute  et  Tenfant  est  immédiatement 
transporté  à  la  maison  de  santé. 

A  18  heures,  opération  (opérateur  ;  Âlph.  Michel; 
aide:  Juge,  interne;  chloroforme  :  D'  Marcorelles). 
—  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Il  s’écoule 
une  assez  grande  quantité  de  liquide  rosé.  Le  boudin 
d’invagination  se  trouve  dans  la  partie  supérieure 
de  l’abdomen,  mesure  environ  20  cm.  de  longueur 
et  occupe  tout  le  transverse.  La  désinvagination  est 
d’abord  très  facile,  mai»  présente  de  grandes  diffi¬ 
cultés  lorsqu’on  arrive  aux  derniers  centimètres  et 
qu’il  s'agit  de  faire  passer  le  cæcum  à  travers  le 
collier.  On  y  parvient  cependant  par  expression  et 
traction,  en  même  temps  que  l’on  dilate  prudem¬ 
ment  le  collier.  La  terminaison  du  grêle  et  tO'H 
l’ascendant  sont  œdématiés  et  ont  une  coloration 
brunfttre,  mais  leur  vitalité  ne  parait  pas  compro¬ 
mise.  Suture  de  la  paroi  aux  crins,  en  un  seul  plan. 
Durée  de  l’opération  :  vingt  minutes. 

Suites  opératoires.  —  La  journée  du  19  Mars, 
malgré  une  température  de  40°  et  un  pouls  à  120,  est 
bonne  et  l’état  de  l’enfant  n’inspire  aucune  inquié- 
ude.  Le  petit  opéré  est  tranquille  et  sa  respiration 
est  assez  calme,  11  a  pris  plusieurs  biberons  d’eau 
sucrée;  il  a  eu  plusieurs  selles  un  peu  vertes  ;  il  n’a 
pas  vomi  et  son  ventre  est  souple. 

Le  20  Mars  à  8  heures,  je  constate  un  changement 
considérable  et  mon  Impression  est  mauvaise.  L’en¬ 
fant  est  pâle,  ses  traits  sont  tirés,  il  est  abattu  et  on 
le  tire  difficilement  de  sa  torpeur.  Le  ventre  est 
toujours  souple  et  il  n’y  a  pas  eu  de  vomissement. 
La  température  est  descendue  à  39»,  mais  le  pouls 
est  monté  4  130  et  la  respiration  est  rapide  et  super¬ 
ficielle.  Je  fais  donner  un  lavement  de  50  gr.  d'une 
solution  de  chlorure  de  sodium  à  20  pour  100  ; 
deuxième  lavement  semblable  4  midi.  A  13  heures, 
je  trouve  une  amélioration  évidente.  La  torpeur  a 
disparu  et  Tenfant  a  pris  un  biberon.  Dans  l’après- 
midi,  troisième  lavement  salé.  A  20  heures,  la  trans. 
formation  est  complète.  L’enfant  est  très  éveillé  ;  il 
sourit,  ses  traits  sont  reposés  et  il  a  repris  une 
bonne  mine.  La  température  est  toujours  4  39°,  mais 
le  pouls  n’est  plus  qu’à  110.  Je  recommande  expres¬ 
sément  de  donner  dans  le  courant  de  la  nuit  un  lave¬ 
ment  semblable  aux  précédent»,  mais  4  minuit, 
l’infirmière  croit  pouvoir  s’en  dispenser,  tant  elle 
trouve,  dit-elle,  que  Tenfant  est  bien. 

Le  21  Mars,  à  8  heures,  la  situation  est  de»  plu» 
alarmantes;  elle  me  paraît  même,  ainsi  qu’au  D' 
Marcorelles,  absolument  désespérée.  La  respiration 
est  très  rapide  et  très  superficielle.  La  température 
est  tombée  à  37*,  mais  le  pouls  est  4  160  et  misé¬ 
rable.  L’enfant  est  très  pâle  et  dans  un  état  voisin 
du  coma.  Il  réagit  4  peine  aux  excitations;  ses  extré¬ 
mité»  sont  froides  et  un  peu  cyanosées.  On  lui  fait 
une  injection  d’huile  camphrée  et  on  l’entoure  de 
bouillottes.  Je  lui  donne  aussitôt  un  lavement  de 
50  gr.  de  la  solution  salée  hypertonique,  lavement 
qui  est  renouvelé  une  fois  dans  la  matinée  et  deux 
fois  encore  dans  le  courant  de  Taprès-midi.  J’ai  revu 
ce  bébé  six  fois  dans  la  journée,  je  l’ai  vu  sortir 


progressivement  de  son  coma  et  j’ai  assisté  4  une 
véritable  résurrection  que  je  peux  dire  inespérée. 
Dans  le  courant  de  Taprès-midi,  son  état  étant  déjà 
considérablement  amélioré,  il  a  pris  par  la  bouche, 
à  la  cuillère  et  sans  répugnance  apparente,  100  gr. 
d’une  solution  de  chlorure  de  sodium  à  1  pour  100. 
A  20  heure»,  le  changement  est  de  nouveau  complet. 
La  température  est  de  38*5,  le  pouls  est  retombé 
à  100  et  l’état  général  n’inspire  jlus  aucune  inquié¬ 
tude, 

22  Mars.  La  journée  est  excellente.  L'enfant  a  eu 
plusieurs  selles,  il  a  pris  plusieurs  biberons  de  lait 
coupé  avec  de  Teau  minérale,  mais  il  a  été  absolu¬ 
ment  impossible  de  lui  faire  prendre  par  la  bouche 
une  seule  cuillerée  à  café  d’eau  salée,  qu’il  refuse 
et  qu’il  rejette.  Il  reçoit  dans  la  journée  les  deux 
derniers  lavement»  de  50  gr.  de  la  solution  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  4  20  pour  100.  La  température  tombe 
4  37*5  et  le  pouls  à  90. 

Les  jours  suivants,  l’amélioration  s’accentue,  l'ali¬ 
mentation  normale  est  progressivement  reprise  et 
la  guérison  n’est  plu*  entravée  par  aucun  incident. 
Les  crins  de  la  paroi  sont  enlevés  le  quatorzième 
jour  parce  qu’ils  commencent  4  couper  la  peau,  et 
le  petit  opéré  quitte  la  maison  de  santé.  J’ai  eu  de 
ses  nouvelles  ces  jours-ci  ;  c’est  un  beau  bébé  de 

10  mois  qui  n’a  plus  présenté  aucun  trouble  abdo- 
miaal. 

Cette  observation  est  tout  à  fait  comparable  à  Tune 
de  celles  rapportées  dans  le  travail  que  MM.  Gosset, 
Léon  Binet  et  Petit-Dutaillis  ont  publié  dans  La 
Presse  Médicale  du  7  Janvier  1928  :  «  De  la  valeur  du 
chlorure  de  sodium  employé  eu  solution  hypertoni¬ 
que  et  à  haute  dose,  comme  moyen  curatif  ou  pré¬ 
ventif  dans  les  occlusion»  du  tube  digestif  ».  C’est  à 
la  lecture  de  ce  travail  que  je  dois  d’avoir  utilisé  cette 
méthode,  et  c’est  très  certainement  à  la  médication 
chlorurée,  puisque  aucune  autre  n’a  été  employée, 
que  ce  bébé  doit  la  vie.  Je  n’ai  pas  injecté  la  solu¬ 
tion  hypertonique  par  la  voie  veineuse,  ni  par  la 
voie  sous-cutanée,  mais  j'ai  eu  recours  à  la  voie 
rectale,  assurément  moins  recommandable,  mai» 
qui  m’a  paru  la  seule  possible  chez  un  nourrisson 
de  4  mois.  Il  a  été  donné,  en  trois  jours,  neuf  lave¬ 
ments  de  50  gr.  de  solution  à  20  pour  100,  soit  90  gr. 
de  sel,  mais  il  est  impossible  de  connaître  la  quan¬ 
tité  qui  a  été  réellement  absorbée,  une  partie  des 
lavements  ayant  été  chaque  fois  rejetée  avec  les 
selles.  La  quantité  absorbée  a  dû  être  cependant 
assez  considéiable  pour  un  enfant  de  cet  âge,  mais 

11  n’en  est  résulté  aucun  inconvénient,  en  particulier 
pas  la  moindre  trace  d’œdème  par  rétention  chlo¬ 
rurée.  » 

Cette  observation  nous  paraît  à  plus  d’un  titre 
pleine  d’intérêt  et  d’enseignement.  Tout  d’abord 
en  raison  de  ce  fait  qu’il  s’agissait  d’un  très  mau¬ 
vais  cas  :  invagination  aiguë,  datant  de  vingt- 
quatre  heures.  11  y  avait  déjà  eu  plusieurs  vomis¬ 
sements  et  deux  selles  sanglantes;  à  l'opération, 
la  désinvagination  avait  été  laborieuse,  la  termi¬ 
naison  du  grêle  et  tout  le  côlon  ascendant  étaient 
œdématiés  et  déj4  de  coloration  brunâtre.  On  sait 
combien  rares  sont  les  survies  opératoires  chez 
le  nourrisson  quand  on  intervient  dans  de  sem¬ 
blables  conditions.  Comme  il  arrive  souvent  en 
pareil  cas,  les  suites  pendant  les  premières 
heures  semblaient  favorables,  quand  subitement 
des  signes  d’intoxication  grave  apparaissent  le 
matin  du  deuxième  jour.  Tout  semble  perdu 
quand,  sous  l’influence  de  l’absorption  d’un  lave¬ 
ment  de  solution  chlorurée  hypertonique  à 
20  pour  100,  l’état  général  se  relève  avec  une 
rapidité  surprenante.  Si  Ton  vient  à  suspendre 
la  médication,  le  petit  malade  décline  à  nouveau, 
au  point  de  donner  l’impression  d’un  moribond, 
il  remonte  à  nouveau  dès  qu’un  lavement  salé  lui 
est  donné.  Pendant  trois  jours  on  peut  dire  qu’on 
le  maintient  constamment  en  vie  grâce  au  chlorure 
de  sodium  administré  en  doses  suffisantes  (O  la¬ 
vements  de  50  gr.  d’une  solution  à  20  pour  100, 
ce  qui  représente  la  dose  énorme  de  90  gr.  d« 
chlorure  de  sodium,  dose  sans  doute  bien  supé- 
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rieure  à  la  quantité  réelle  absorbée).  La  preuve 
du  besoin  intense  de  son  organisme  en  chlorures, 
ce  petit  malade  la  donne  lui-même  par  la  facilité 
avec  laquelle,  dans  l’intervalle  des  lavements,  il 
consent  à  boire  une  solution  salée  qu’on  lui  pré¬ 
sente,  alors  qu’une  fois  l’orage  passé  il  se  refu¬ 
sera  obstinément  à  la  même  épreuve.  Enfin,  ce 
document  que  nous  devons  à  Alphonse  Michel 
est  non  moins  intéressant  au  point  de  vue  du 
mode  d’administration  du  chlorure  de  sodium 
chez  le  nourrisson  et  m^me  chez  le  jeune  enfant. 
Nous  ne  saurions  trop  recommander  l’emploi  des 
solutions  hypertoniques  en  lavement  à  cet  âge. 
C’est  certainement  la  seule  façon  possible  d’uti¬ 
liser  cette  méthode,  et  nous  croyons  que  dans 
tous  les  cas  d’invagination  aiguë  du  nourrisson, 
au  moins  dans  les  formes  graves,  vues  tardive¬ 
ment,  elle  mérite  toujours  d’être  essayée. 

Pour  notre  part,  nous  n’avons  pas  eu  l’occa¬ 
sion,  depuis  notre  article,  d’observer  des  cas 
d’occlusion  aiguë  où  l’efficacité  de  cette  théra¬ 
peutique  ait  pu  être  à  nouveau  nettement  démon¬ 
trée'.  Toutefois,  l’un  de  nous  a  eu  l’occasion  de 
l’appliquer  à  certains  opérés,  chez  le^quels  elle  a 
semblé  donner  des  résultats  appréciables.  Il 
s’agissait  de  deux  cas  d’amputation  du  rectum 
après  anus  iliaque  préalable,  opérés  tous  deux 
sous  rachi-anesthésie.  Chez  une  première  malade, 
on  avait  enlevé  le  côlon  sigmo'ide  et  le  haut  rec¬ 
tum  par  voie  abdominale  selon  le  procédé  de 
Hartmann,  pour  une  polypose  recto-colique.  La 
malade  semblait  bien  durant  les  quarante-huit 
premières  heures.  Le  troisième  jour  elle  était 
très  agitée,  la  langue  était  sèche,  le  pouls  rapide 
à  140,  malgré  une  température  normale,  il  n’y 
avait  plus  de  vomissements,  mais  le  ventre  se 
ballonnait  et  il  n'y  avait  pas  d’émission  de  gaz 
par  l’anus  iliaque.  Nous  avions  la  plus  fâcheuse 
impression.  Nous  prescrivons  alors  du  sérum 
physiologique  sous  la  peau,  à  raison  de  trois 
litres  par  vingt-quatre  heures,  ainsi  ctue  trois  in- 
iections  intraveineuses  de  solution  salée  hyper¬ 
tonique  (10  cmc  à  20  pour  lOO).  Le  lendemain, 
au  lieu  de  la  moribonde  que  nous  nous  attendions 
à  trouver,  nous  constations  une  malade  trans¬ 
formée,  les  traits  reposés;  le  pouls  était  tombé  à 
100,  les  urines  avaient  été  abondantes  et  pour¬ 
tant  aucun  gaz  n’était  encore  venu.  Ceux-ci  ne 
sont  apparus  que  le  cinquième  jour  et  nous  res¬ 
tons  convaincus  que  c’est  grâce  à  l’administra¬ 
tion  du  sel  en  grandes  quantités  que  nous  avons 
réussi  à  parer  chez  cette  malade  à  des  accidents 
d’intoxication  grave  qui  l’eussent  sans  doute  em¬ 
portée.  Instruit  par  cet  exemple  nous  avons  ap- 


1.  Au  moment  oit  noue  mettons  sous  presse,  nous  tenons 
cependant  à  mentionner  ici  Vobservaliort  d'une  malade 
encore  en  traitement  et  pour  laquel  e  l  emploi  des  solu¬ 
tions  hypertoniques  de  chlorure  de  sodium  a  bien  semblé 
amener  une  survie  inespérée.  Voici  cette  observation  briè- 
vement  résumée  que  nous  devons  au  chef  de  clinique  de  l'un 
de  nous,  leD^  Lkihovici: 

«“•  V...,  fis  ans,  opérée  d'urgence  pour  hernie  crurale 
gauche  étranglée,  le  'J  Décembre  lO'iS.  L'étranglement  datait 
de  ti  heures.  À  l'intervention  faite  à  l'anesthésie  locale,  on 
trouve  une  anse  gré  e  noi'âtre,  d'aspect  douteux,  revenant 
tris  mal  sous  le  sérum  chaud.  Vu  l'âge  de  la  malade,  on 
recule  devant  la  résection  et  on  tente  la  réduction  simple. 
Le  lendemain  l'état  de  la  patiente  est  tel  qu'on  a  l'impres¬ 
sion  de  mort  imminente  :  ta  température  est  à  37*7,  mais 
le  pouls  est  incomptahle;  la  malade  est  dans  un  étal  de 
prostration  voisin  du  coma,  le  nez  est  pincé,  les  yeux 
sont  creux,  la  langue  est  siche\  LE  BéPLEXE  cobni-en  est 
A.BOLI  ;  on  note  des  sueurs  abondantes.  Devant  cette  situa¬ 
tion  désespérée,  on  tente  néanmoins,  bien  que  la  malade 
n'ait  présenté  aucun  vomissement  depuis  la  veille,  les 
injections  intraveineuses  de  solution  hypertonique  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  à  30  pour  iOO  à  raison  de  k  injections  de 
iO  cme  à  3  heures  d'intervalle  dans  la  journée  du  3.  Le  i 
au  matin,  la  malade  est  complètement  sortie  de  sa  torpeur, 
la  température  est  à  38"5  mais  le  pouls  est  bon,  le  regard 
est  vif,  la  langue  humide,  il  y  a  eu  émission  de  gnz  par 
l'anus.  C  est  une  vraie  résurrection.  La  même  médication 

est  poursuivie  néanmoins  le  4  aux  mêmes  dotes  que  la 

veille.  L' amélioration  se  maintient  le  5.  Le  6  on  cesse  la 
srsédication,  la  malade  a  eu  une  selle  normale  et  semble  en 
bonne  voie  de  guérison. 


pliqué  la  même  méthode  de  façon  préventive  dès 
le  jour  même  de  l’opération  chez  un  second  ma¬ 
lade  qui  avait  subi  une  amputation  abdomino- 
périnéale  pour  cancer  et  nous  avons  été  frappé 
d'observer  quant  à  l’état  général  des  suites  aussi 


sérum,  chez  le  chieo,  au  cours  de  l’occlusion 
nale  expérimentale. 


simples  qu’après  une  appendicectomie  faite  à 
froid. 


Ce  fait  de  la  déperdition  en  chlorures  du  mi¬ 
lieu  sanguin  et  des  tissus  au  cours  de  l’occlusion 
intestinale',  démontré  expérimentalement  par 
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Jours  après  le  début  de  la 
pancréatite  hémorragique. 


Fig.  2.  —  Variations  dn  taux  des  chlorures  du  sérum 
sons  ricfloencc  de  la  pancréatite  hémorragique  expé¬ 
rimentale. 


l’un  de  nous  en  1927,  en  collaboration  avec 
René  Fabre' (jpg.  1),  ainsi  que  par  les  recherches 
antérieures  de  R.  L.  Haden  et  Th.  G.  Orr,  n’est 
pas  contestable.  Des  travaux  tout  récents,  entre 
autres  ceux  de  James  C.  White*  et  de  ses  colla- 


1.  Léon  Binet,  —  <  Recherches  expérimentales  sur 
l’occlosion  intestinale  ».  Communication  à  la  Soc.  de 
Pathol,  comparée,  séance  d’ouveriure  du  13  Décembre 
1927,  in  Revue  de  Pathol  comparée,  n"  340  341,  p.  142. 
Voir  anssi  ;  Thèse  P.  Leplanquxis.  «  L'occlusion  intes¬ 
tinale  expérimentale  chez  le  chien  ».  Ihèse  ponr  le  doc¬ 
torat  vétérinaire,  Faculté  de  Médecine,  Paris,  1927. 

2.  Loc.  cit. 


horateiirs,  ceux  de  F.  Domenech  Alsina  et  J.  Ra- 
ventos  Pijoan',  sont  d’ailleurs,  cette  annéeméme, 
venus  confirmer  encore  la  même  notion. 

Mais  nous  avons  été  amenés  à  nous  demander, 
comme  d’autres  auteurs,  d’où  venait  cette  déper¬ 
dition  souvent  considérable  du  sang  et  des  tissus 
en  chlorure  de  sodium  dans  certains  cas  d’occlu¬ 
sion.  Frappés  par  ce  fait  que  de  pareilles  con¬ 
statations  s’observent,  que  l’obstacle  siège  au 
pylore,  au  niveau  du  duodénum  ou  de  l’intestin 
(surtout  de  l’intestin  grêle),  nous  nous  sommes 
posé  la  question  de  savoir  si  la  perte  des  chlo¬ 
rures  n’éiait  pas  surtout  en  rapport  avec  l’impor¬ 
tance  des  vomissement». 

On  sait  bien  que  le  chlore  du  suc  gastrique  est 
d’origine  sanguine  et  que  la  quantité  prélevée 
par  la  muqueuse  gastrique  est  telle  que  certains 
auteurs,  comme  E.  Larabling,  vont  jusqu’à  admet¬ 
tre  que  «  les  deux  tiers  du  chlore  du  liquide  san¬ 
guin  passent...  chaque  jour  par  le  suc  gastrique 
pour  être  résorbés  plus  bas  ».  On  conçoit  donc, 
a  priori,  que  les  vomissements  puissent  consti¬ 
tuer  une  importante  voie  d’élimination  pour  les 
chlorures  du  sang. 

Cette  notion  a  été  développée,  en  1904,  par 
M.  F.  Widal  dans  les  recherches  qu’il  a  pour¬ 
suivies  avec  A.  Javal  sur  la  «  chlorurémie  gas¬ 
trique*  ».  En  étudiant  le  vomissement  de  certains 
urémiques,  en  calculant  la  quantité  de  chlore 
évacué  par  l’estomac  dans  le  vomissement  total 
de  ces  malades,  M.  Widal’  a  constaté  que  d’ordi¬ 
naire  elle  dépassait  la  quantité  urinée  et  la  quan¬ 
tité  absorbée.  «  Certains  jours,  tel  malade  n’ab¬ 
sorbait  que  de  l’eau  lactosée  et  vomissait  de  l’eau 
salée.  »  De  tels  faits,  démontrant  le  pouvoir  dé- 
chlorurant  du  vomissement  en  cas  de  rétention 
chlorurée,  ont  été  confirmés  ultérieurement, 
aussi  bien  du  point  de  vue  clinique  que  du  point 
du  vue  expérimental. 

Mais,  en  dehors  de  ces  cas  de  rétention  chlo¬ 
rurée,  le  vomissement,  décUnché  par  une  cause 
variable,  ne  peut-il  pas  modifier,  quand  il  se 
répète,  le  taux  des  chlorures  du  sang  ?  Ne  peut  on 
pas  poser  le  problème  d’une  possibilité  par  vo¬ 
missements  de  déchloruration  rapide  d’un  orga¬ 
nisme  dont  les  échanges  en  chlorures  étaient 
normaux  jusque-là? 

C’est  la  question  que  nous  voudrions  développer 
en  nous  appuyant  sur  les  recherches  expérimen¬ 
tales  poursuivies  par  l’un  de  nous  sur  le  chien  et 
résumées  dans  une  note  présentée  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  (16  Novembre  1928),  à  la 
suite  d’une  intéressante  communication  d’ordre 
clinique  et  biochimique  de  MM.  F.  Rathery  et 
M.  Rudolf*.  Nous  ne  retiendrons  que  les  varia¬ 
tions  des  chlorures,  sans  envisager  ni  le  taux  de 
l'urée  sanguine,  ni  celui  de  la  réserve  alcaline,  et 
éliminerons  entièrement  le  problème  des  néphrites. 

L’un  de  nous  a  eu  l’occasion  en  effet  de  con¬ 
stater  expérimentalement  la  baisse  des  chlorures 
du  sang,  en  dehors  de  l’occlusion  intestinale, 
dans  deux  conditions  :  1”  au  cours  de  la  pancréa¬ 
tite  hémorragique  expérimentale;  2"  au  cours  des 
vomissements  répétés  par  injection  d’apomor- 
phine. 

1"  Vaiiiations  du  taux  des  chlorures  dans 

LE  SÉRUM  SANGUIN  AU  COURS  DE  LA  PANCREATITE 
HÉMORRAGIQUE  EXPÉRIMENTALE.  -  On  Sait  la 


1.  F.  Domenech  Albi.na  et  J.  Raventos  Pijoan.  — 
«  Variations  dp  la  réserre  alcaline  et  du  taux  des  chlo¬ 
rures  du  sang  dans  l’occlusion  intestiuale  eipérimen- 
tale  ».  Soc.  biologique  de  Barcelone,  16  Février  1928  in 
C  R.  delà  Soc.  de  Biol.,  t.  XCIX,  p.  1278. 

2.  F.  Widal  et  A.  Javal.  —  «  La  chlorurémie  gas¬ 
trique  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  t.  LVI,  19  Murs  1904, 

p.  616. 

3.  F.  Rathery  et  M.  Rudolf.  —  «  Néphrite  chronique. 
Réserve  alcaline,  chlore  sanguin  et  plasmatique  ». 
Bull,  et  Vém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hâp..  séance  du  16  No¬ 
vembre  1928,  3“  série,  n*  39,  p.  1676.  Les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  le  taux  élevé  de  Na  Cl  dans  les  matières  vomies 
par  leur  malade  (9,40  p.  100). 
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facilité  a.vec  laquelle  on  peut  déterminer,  chez  le 
chien,  une  pancréatite  hémorragique,  par  injec? 
tion  intxacanaliculaire  oude  hile,  ou  de  suc  intea? 
tiuaD.  Avec  Pierre  Brocq,  l.’uu  de  nous  a  suivi, 
chez,  dix  chiens,,  le  taux  des  chlorures  dans,  le 
sérunx  sanguin,  avant  et  après  la  réalisation  d’une 
pancréatite  hémorragique.  L’expérience  a  mon.- 
tré  qjie,,aoua  l’influence  de  la  pancréatite  hémor¬ 
ragique,  on  peut  noter  une  chute  des  chlorures 
(fig.  2).  Un  cÙen  de  21  kilogr.,  ayant  6  gr.  38  de 
chlorures  dans  son  sérum,  reçoit  une  iniection 
de  bile  dans  son  canal  pancréatique  principal  :  le 
lendemain,  ii.a.5  gr.  33,  le  deuxième  jour,  5  gr.  3Q 
de  chlorures  dans  son  sérum  et  il  meurt  de  sa, 
pancréatite  hémorragique  constatée  à  l’examen 
nécropsique.  Un  autre  chien  de  9  kilogr.  400  est 
opéré  dans  Les  mêmes  conditions  ;  l’examen  quo¬ 
tidien  de  ses  chlorures  donne  successivement  les 
chiflres  de  6  gr.  30  (avant  l’opération),  5  gr.  50, 
5  gr.  60,  5.gr.  96,  5,gr.  96  et  6  gr.  30.  Cinq  jours 
après  l’intervention,,  alors  que  l’animal  paraît 
guéri,  on  sacrifie  l’animal  et  on  trouve  des  lé¬ 
sions  qui  décèlent  une  pancréatite  hémorragique 
antérieure. 

Tels  sont  les  faits,  comment  les  expliquer? 

Deux  théories  ont  été  soutenues  en  Amérique, 
concernant  l’explication  de  la  chute  des  chlorures 
notée  au  cours  de  l’occlusion  intestinale  :  pour 
les  uns,  l’abaissement  des  chlorures  proviendrait 
de  ce  que  ces  derniers  se  combineraient  avec  une 
substance  toxique,  née  dans  l’intestin  obturé  ; 
pour  les  autres,  cette  chute  des  chlorures  serait 
uniquement  dépendante  des  vomissements. 

Si  Ites  vomissements  sont  fréquemment  enre¬ 
gistrés  au  cours  de  l’occlusion  intestinale  expéri¬ 
mentale,  ils  ne  sont  pas  rares  au  cours  de  la 
pancréatite  hémorragique  expérimentale  et  on 
est  amené  à  se  demander  si  ces  deux  maladies 
ne  déclenchent  pas  une  chute  des  chlorures  par 
les  évacuations  gastriques  qu’elles  déterminent. 

Il  nous  a  semblé  intéressant  d’aborder  alors 
des  animaux  normaux,  chez  lesquels  on  provo¬ 
quait  des  vomissements  répétés,  par  administra¬ 
tion  de  substances  émétisantea,  et  de  suivre  les 
variations  des  chlorurea  du  sérum. 

Ce  sont  ces  recherches  que  nous  allons  résu¬ 
mer  maintenant- 

2°  Le  taux  des  cuLonURKS  dans  le  séuum  san¬ 
guin  AU  courts,  UE,  VOMISSmiENTS  RÉPÉTÉS  PAR 
INJECTIONS  d’apûmorpiune.  —  Nous  avons  injecté 
à  des  chiens  normaux,  éveillés  ',  de  l’apomor- 
pbine,.le  plus  souvent  à  la  dose  de  0  gr.  02  deux 
fois  par  jour.  Si  la  solution  d’apomorphine  est 
fraîche,  elle  déclenche  des  vomissements  répétés 
(sept  à  huit  vomissements  après  chaque  injec¬ 
tion),.  Le  dosage  des  chlorures  dans  le  sérum 
sanguin,  effectué  avec  M'‘“  M.  Marquis,  nous  a 
montré  un  abaissement  net  de  ces  derniers.  Nous 
rapjaorterons  ici  deux  de  nos  expériences- 

a)  Un  chien  de  12  kilogr.  200,  qui  reste  soumis 
à  un.  régfjjie  normal,  reçoit,  sous  la  peau,  en 
vingt-six  heures,  4  centigr.  d’ap,omorphine  (en 
trois  fois);  il  vomit  beaucoup  et  souvent  et  ses 
chlorures  baissent  en  un  jour  de  6  gr.  14  à 


1 .  PiSRaSj  Banco^et  LAon  Binet.  —  «  Patho^Anie  da  la 
paoeréatite  hémorragique  ».  La  Presse  Médicale,  u°  19, 
7  Mars  1923.  —  Piekre  Brocq.  «  Les  pancréatites  aiguës 
chirurgicales  ».  Annales  de  la  Clinique  ektrurgieale  du 
praf Pierre  aelàet,MsMS0Ti^  édit.,  1926.. 

2:  Qn.  sait  bien,  depnU  Vnlpiau,  que.  iapomorphine 
est  sans  effet  émétUant  chez  le  chien  anesthésié  et  de 
(ait,,  chez,  le  chien  ohloraiosé,  cotte  substance  n’a  dé¬ 
clenché  aucun  vomissement  dans  les  essais  que  nons 
avona- effectués. 


4  gr.  80.  On  oontinim  4.  centigr.  d'apomorphine 
dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  et  ob. 
note  le  deuxième  jour  5  gr-  24  de  chlorures  dans 
le  sérum.  On  arrête  alors  les  injections,  le  chien 


Fig.  3.  — VaxialloDS  des  chlorures  du  sérum 
chez,  un  chien  ayant  des  vomissements  provoqués. 


absorbe  sa  soupe  et  les  dosages  effectués  le  troi¬ 
sième  et  le  quatrième  jour  qui  suivent  le  début 
de  l’expérience  donnent  les  chiffres  de  5  gr.  95  et 
6gr.  15  (6g.3). 

b)  Un  chien  de  13  kilogr.  500  reçoit  en  qua¬ 
rante-huit  heures  10  centigr-  d’apomorphine  en 


Fîg.  —  Variations  des  chlorures  du  sérum  chez  un 
chien  qui,  après  nue  phase  de  vomizsemsnts  répétés, 
est  soumis  au  régime  hydrique  d’abord,  à  un  régime 
normal  ensuite. 

cinq  piqfires;  les  chlorures  baissent  de  6  gr.  37 
à  5  gr.  62  (premier  jour)  et  5  gr.  48  (deuxième 
jour).  On  laisse  alors  l’animai  à  Teau,  tout  en 
arrêtant  l’apomorphine  et  par  suite  les  vomisse¬ 
ments;  les  chlorures  restent  pendant  deux  jours 
à  5  gr.  58.  On  donne  à  l'airimal  le  régime  normal 


et  les  chlorures  remontent  à  5  gr.  90  au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  à  6  gr.  20  au  bout  de  qua¬ 
rante-huit  heures  (fig.  4). 

*** 

Ainsi  les  vomissements,  vomissements  de 
l’occlusion  intestinale,  vomissements  de  la  pan¬ 
créatite  hémorragique,  vomissements  de  l’intoxi¬ 
cation  apomorphinique,  déterminent  rapidement 
chez  le  chien  une  baisse  des  chlorures  du  sérum 
sanguin,  un  état  de  <  chloropénie  »  pour  employer 
l’expression  de  Léon  Blum.  Est-ce  à  dire  que  la. 
perte  des  chlorures  par  les  vomissements  suffise 
à  expliquer  la  perte  des  chlorures  du  sang  dans 
l’occlusion  intestinale  aiguë,  comme  semble¬ 
raient  le  moDtrer  certaines  constatations  de 
James  White?  Faut-il  considérer  les  troubles  de 
l’état  général  observés  dans  l'occlusion  expéi-i- 
mentale  et  les  formes  comparables  de  l'homme 
comme  la  simple  manifestation  d’une  «  chloTov 
pénie  »,  sans  intervention  de  substances  toxiques, 
contrairement  à  l’hypothèse  d’Haden  et  Orr? 
Doit-on  considérer  ces  troubles  généraux  comme 
le  simple  résultat  d’une  perturbation  profonde 
des  échanges  tissulaires  sous  l’influence  de  la 
diminution  du  taux  de  concentration  du  chlorure 
de  sodium,  facteur  essentiel  de  ces  échanges?  La 
chose  est  possible,  encore  que  non  absolument' 
démontrée.  Bien  des  points  restent  obscurs  dans 
le  mécanisme  de  ces  accidents  dont  la  baisse  des 
cfalornres  est  un  des  témoins  les  plus  nets  jus¬ 
qu’ici;  comment  expliquer  que  la  même  chute  des 
chlorures  s’observe  chez  l’animal  en  occlusion, 
en  l'absence  de  tout  vomissement,  comme  y  ont 
insisté  Haden  et  Orr  et  comme  nous  l'avions 
constaté  nous-mêmes?  Comment  expliquer  aussi 
que  pour  rétablir  chez  l’animal  ou  chez  l'homme 
atteints  d’occlusion  intestinale  un  taux  normal 
des  chlorures  du  sang,  il  faille  administrer,  ainsi 
qu’il  ressort  des  constatations  de  White,  des 
doses  parfois  égales  au  double  des  quantités  de 
chlorures  perdues  par  vomissements? 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  vomissements 
répétés,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  peuvent 
.suffire  à  produire  une  baisse  des  chlorures  du 
sang,  aussi  nette  et  aussi  marquée  que  celle 
observée  dans  l’occlusion  intestinale  expérimen¬ 
tale.  Cette  constatation,  nous  voulons  en  sou¬ 
ligner  toute  l’importance  pratique.  La  question 
delà  déperdition  chlorurée  du  sang,  dont  nous 
avons  les  premiers  montré  en  France  l’intérêt' 
thérapeutique  dans  l’occlusion  intestinale,  dépasse 
en  effet  le  cadre  de  cette  affection.  En  présence 
de  vomissements  abondants  et  répétés,  il  importe 
certes  d’bydrater  le  malade,  mais  il  apparaît' 
aussi  qu’il  faut  en  même  temps  pourvoir  de  façon 
suffisante  à  la  déperdition  en  chlorure  de  sodium 
du  sang  et  des  tissus.  Aussi  pensons-nous  que  la 
méthode  que  nous  préconisions  comme  traite¬ 
ment  complémentaire  des  occlusions  dù  tube 
digestif,  à  condition  d’être  appliquée  ay-ec  pru¬ 
dence,  avec  connaissance  du  taux  des  cMorures  dit 
sang,  est  appelée  à  rendre  de  réels  services,  en 
dehors  de  l’ocdusion  intestinale,  dans  de  nom¬ 
breuses  affections  médicales,  chirurgicales  on 
obstétricales  où  les  vomissements  dominent  le 
tableau  clinique.  Peut-être  cette  notion  trou 
versit-elle  en  particulier  une  application  heureuse 
aux  vomissements  incoercibles  dé  la  grossesse, 
où  les  accidents  généraux,  du  moins  dans  les 
formes  graves,  relèvent  sans  doute  pour  une 
grande  part  d’une  chloropénie  plus  ou  moins 
accusée. 
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L’ALIMENTATION  SANS  LAIT 

DANS  LA  PREMIÈRE  ENFANCE 

Jean  CATHALA  et  Maurice  VERMOREL. 


Oa  observe  assez  communément  des  nourris¬ 
sons  qui,  élevés  dans  des  conditions  en  appa¬ 
rence  favorables,  écartés  de  toute  source  d’infec¬ 
tion,  se  développent  d’une  manière  précaire  avec 
les  régimes  usuels,  lacté  ou  lacto-farincux,  qui, 
d’après  une  expérience  éprouvée,  paraissent  au 
mieux  convenir  aux  enfants  de  leur  âge.  Cer¬ 
tains  semblent  surtout  atteints  dans  leur  nutri¬ 
tion  générale,  ont  des  troubles  digestifs  chro¬ 
niques  ou  une  affection  nosologiquement  mieux 
définie  (anémie,  rachitisme,  tétanie,  eczéma)  ; 
d’autres  présentent  des  accidents  de  haute  gra¬ 
vité  qui  rentrent  dans  le  cadre  de  l’idiosyncrasie, 
de  l’anaphylaxie  lactée. 

Dans  l’étatactuel  de  nos  connaissances,  souvent 
aucune  étiologie  précise  ne  peut  être  invoquée.  Il 
semble  que  ces  enfants  dès  la  naissance  souffrent 
d’un  état  constitutionnel  particulier  qui  les  pré¬ 
dispose  aux  troubles  nutritifs  du  premier  âge. 
Pour  d’autres,  l’état  dystrophique  s)est  manifesté 
à  la  suite  d’états  pathologiques  divers,  souvent 
d’origine  infectieuse  comme  il  est  fréquent  à  cet 
âge.  Ceux-ci  ont  pu  nécessiter  des  changements 
profonds  de  régime,  l’instilutibn  plus  ou  moins 
prolongée  et  souvent  à  plusieurs  reprises  de  la 
diète  hydrique.  Après  toutes  ces  mutations,  l’orga¬ 
nisme  de  l'enfant  a  été  profondément  modifié  et 
pendant  de  longs  mois  il  ne  pourra  plus  supporter 
le  régime  ordinaire,  ou  s'il  le  supporte,  ce  sera 
de  manière  précaire  et  en  se  dystrophiant.  Il 
reste  enfin  des  enfants  qui,  sans  trouble  consti¬ 
tutionnel  apparent  dans  les  premiers  mois,  ont  à 
pâtir  d’une  déviation  nutritive  plus  ou  moins 
grave  à  la  suite  d'erreurs  prolongées  d’hygiène 
et  de  régime,  fautes  qui  n’ont  tout  d’abord  en¬ 
traîné  que  des  troubles  mineurs  et  n’ont  pas  sol¬ 
licité  précocement  l’attention  des  mères  et  des 
médecins. 

Quoi  qu’il  en  soit,  que  l’état  dystrophique  cons¬ 
titutionnel  soit  congénital  ou  acquis,  il  vient  un 
temps  où  l'on  se  trouve  en  face  de  l'une  des  con¬ 
statations  suivantes  :  impossibilité  de  faire  ab¬ 
sorber  le  lait  ou  ses  dérivés  sans  provoquer  des 
accidents  de  haute  gravité;  impossibilité  de  re 
médier  à  un  état  pathologique  grave  avec  un  ré¬ 
gime  à  base  de  lait;  impossibilité  d’obtenir  une 
croissance  et  un  développement  harmonieux  avec 
un  régime  à  hase  de  lait.  On  est  ainsi  conduit  au 
dilemme  :  ou  persister  dans  le  régime  lacté,  ce 
qui  aggrave  les  manifestations  dystrophiques  en 
permettant  une  certaine  croissance  pondérale,  ou 
renoncer  au  lait,  ce  qui  atténue  les  manifesta¬ 
tions  pathologiques,  mais  retentit  gravement  sur 
la  croissance  et  la  résistance  à  l’infection,  si  on 
ne  parvient  à  établir  un  régime  de  substitution 
complet  «t  toléré. 

Enfin, il  est  des  enfants  qui  témoignent  pour  le 
régime  lacté  une  répugnance  dilficile  à  vaincre, 
et  paraissent  supporter  assez  mal  ce  régime  qu’on 
s’efforce  de  leur  imposer. 

Le  problème  de  l’alimentation  sans  lait  dans  la 
première  enfance  se  pose  donc  en  pratique.  Les 
multiples  dérivés  du  lait  que  les  progrès  de  la 
pédiatrie  et  de  la  science  laitière  ont  introduits 
en  pratique  ne  le  résolvent  pas.  Ces  produits  ont 
chacun  leurs  indications  à  l’heure  actuelle,  assez 
précises. 

Il  est  certain  que  les  pédiatres  qui  ont  une 
large  pratique  les  manient  souvent  avec  une  dex¬ 
térité  qui  leur  permet  de  réussir  de  beaux  éle¬ 


vages  dans  des  conditions  difficiles,  surtout 
quand  tout  facteur  infectieux  est  écarté,  mais  il 
reste  des  faits  où  les  régimes  à  base  de  lait  sont 
inefficaces  ou  impossibles.  C’est  pour  ces  cas 
tout  d’abord  que  se  pose  le  problème  de  l’ali¬ 
mentation  sans  lait.  Or,  à  la  suite  de  travaux 
étrangers,  au  premier  rang  desquels  il  faut 
placer  ceux  de  Gzerny,  de  MoH  et  Stransky, 
d’Hamburger,  d’Epstein,  il  semble  que  des  pro¬ 
grès  notables  ont  été  faits  qui  tendent  à  démontrer: 

1“  Que  l’on  peut,  sans  lait,  obtenir  le  dévelop¬ 
pement  harmonieux  de  trèsj»unes  enfants; 

2“  Que  ces  régimes  d’ablactation  précoce  per¬ 
mettent  de  très  beaux  succès  dans  les  états  dys¬ 
trophiques  où  le  lait  ne  convient  pas  ou  convient 
mal. 


Pour  bien  saisir  les  éléments  du  problème  de 
l’alimentalion  sans  lait,  il  faut  d’abord  analyser 
les  conditions  que  doit  remplir  un  régime  de 
substitution. 

Se  proposant  de  remplacer  de  manière  durable 
l’allaitement  naturel,  un  tel  régime  doit  fournir 
tous  les  éléments  présents  dans  le  lait  de  femme. 
Il  doit  (être  complet  en  matériaux  élémentaires, 
prctéiques,  graisses,  hydrates  de  carbone,  sels 
minéraux,  la  carence  de  certains  acides  aminés 
dans  la  ration  alimentaire  suffisant  à  conduire  à 
un  échec.  C’est  ainsi  que  le  tryptophane  est  indis¬ 
pensable  à  l’entretien  et  la  lysine  à  la  croissance. 

Le  régime  ne  doit  pas  être  seulement  complet, 
il  doit  être  équilibré,  le  rapport  réciproque  des 
divers  constituants  étant  respecté.  On  sait  en 
effet  que  la  proportion  d’hydrates  de  carllone 
joue  un  rôle  très  important  dans  l’utilisation  des 
protéiques  d’un  régime. 

Complet  en  matériaux  élémentaires  il  doit  l’être 
aussi  en  vitamines.  Beaucoup  d’inconnues  demeu¬ 
rent  encore  dans  cette  question,  mais  un  fait  est 
certain,  c’est  que  tous  les  régimes  de  substitution 
qui  ne  comporteront  pas  un  apport  très  impor¬ 
tant  de  vitamines  de  toutes  catégories  sont  voués 
à  l’échec. 

Enfin,  un  tel  régime  doit  couvrir  les  besoins 
énergétiques  de  l’organisme  et  fournir  le  surplus 
nécessaire  à  la  croissance. 

Outre  ces  conditions  théoriques,  le  régime  de 
substitution  doit  en  remplir  de  nouvelles,  en  rap¬ 
port  avec  le  jeune  âge  des  sujets.  Les  très  jeunes 
enfants  n’acceptent  volontiers  qu’une  alimentation 
liquide  ou  demi-solide  et  il  faut  tenir  un  grand 
compte  chez  le  nourrisson  des  besoins  d’eau.  Le 
régime  sec  ne  tarde  pas  à  provoquer  chez  eux  des 
accidents  souvent  sévères. 

Il  faut  enfin  que  ce  régime  ne  détermine  pas 
d’accidents  d’intolérance  digestive,  c’est-à-dire 
qu’il  ne  soit  1  occasion  ni  d’intoxication  alimen¬ 
taire,  ni  d'infection  digestive. 

Composer  un  régime  équilibré,  complet,  com¬ 
portant  les  différents  éléments  indispensables  à 
l’entretien  et  à  la  croissance  de  l’organisme,  ac¬ 
cepté  par  l’enfant  et  toléré  par  ses  voies  diges¬ 
tives,  c’est  avoir  résolu  bifn  des  difficultés,  mais 
il  faut  encore  s’assurer  qu’après  son  usage,  pen¬ 
dant  plusieurs  mois,  la  croissance  s’est  faite  nor¬ 
malement  en  taille  et  en  poids,  que  le  développe¬ 
ment  des  fonctions  psychiques  et  psychomotrices 
est  resté  régulier,  que  le  bébé  ne  souffre  d’au¬ 
cune  dystrophie,  et  que  sa  résistance  aux  infec¬ 
tions  n’est  pas  amoindrie.  Depuis  longtemps, 
M.  Barbier  enseigne  que  la  valeur  d’un  régime  se 
juge  plus  encore  par  ses  résultats  éloignés  que 
par  ses  résultats  immédiats.  Un  régime  qui  n’as¬ 
surerait  pas  à  l’enfant  un  développement  harmo¬ 
nieux,  pour  si  séduisant  qu’il  soit,  devrait  en 
dernière  analyse  être  rejeté  comme  dangereux. 

Le  problème  de  l’alimentation  sans  lait  dans  le 
premier  âge  est  donc  un  problème  difficile.  Jus¬ 


qu’à  ces  dernières  années  quand  la  suppression 
du  lait  s’imposait,  et  le  cas  le  plus  impérieux 
était  celui  de  l’anaphylaxie  lactée,  on  était  con¬ 
duit  à  donner  à  l’enfant  un  régime  hydrocarboné 
à  base  de  farineux  et  l’on  s’efforçait  de  trouver 
dans  un  dérivé  du  lait  (babeurre,  poudre  de  lait 
maigre)  un  apport  alimentaire  qui  sans  dépasser 
les  limites  de  la  tolérance  permit  la  croissance. 
Une  telle  méthode  était  très  imparfaite,  car  la 
tolérance  souvent  très  restreinte  pour  les  dérivés 
du  lait  conduisait  à  des  régimes  très  insuffisants, 
fortement  carencés  et  monomorphes.  Très  sou¬ 
vent  on  voyait  se  constituer  les  signes  de  la  dys¬ 
trophie  des  farines,  à  forme  œdémateuse  ou 
atrophique.  L’enfant  hypertonique,  pâle,  à  gros 
ventre  météorlsé,  à  selles  glaireuses  et  souvent 
diarrhéiques,  ou  bien  ne  progressait  pas,  ou  bien 
se  dystrophiait  gravement  en  même  temps  que 
fléchissait  sa  résistance  contre  les  infections. 

On  peut  dans  une  certaine  mesure  lutter  contre 
les  effets  de  ce  régime  monomorphe  en  l’enri¬ 
chissant  en  jus  de  légumes  et  en  jus  de  fruits 
frais,  ce  qui  assure  un  certain  apport  de  vita¬ 
mines.  On  peut  avoir  recours  même  précocement 
à  des  potages  aux  légumes  qui  fournissent  un 
certain  appoint  en  albumines  végétales,  en  cellu¬ 
lose,  en  sels,  en  substances  extractives. 

M.  Rohmer  donne  couramment  aux  jeunes  enfants 
un  potage  préparé  de  la  manière  suivante  : 

On  utilise  des  carottes,  des  épinards,  des  laitues 
pommées  ou  des  romaines.  Ces  légumes  sont  cuits 
dans  nne  petite  quantité  d’eau  légèrement  salée,  puis 
écrasés  et  passés  ils  sont  réincorporés  à  l’eau  de 
cuisson  pour  faire  une  purée  de  légumes  relative¬ 
ment  épaisse  qu’on  peut  épaissir  avec  du  tapioca. 

Même  ainsi  enrichi,  un  tel  régime  est  très  pau¬ 
vre  en  graisses  et  en  albumines. 

,  L’enrichissement  en  graisses  est  possible  et  à 
ce  point  de  vue  on  sait  que  l’huile  de  foie  de 
morue  à  dose  modérée  est  bien  supportée  par  les 
jeunes  enfants.  Ce  faisant,  on  donne  de  la  graisse 
et  des  vitamines.  M.  Ribadeau-Dùmas,  qui  dès 
longtemps  se  préoccupe  de  ce  problème  des 
graisses  dans  le  régime,  a  étudié  avec  M.  Lecocq 
l'usage  des  graisses  purifiées  dérivées  de  l’huile 
de  foie  de  morue  et  nous  avons  vu  dans  son  ser¬ 
vice  de  nombreux  enfants  à  qui  étaient  ainsi 
évités  certains  inconvénients  de  l’alimentation 
monomorphe. 

La  soupe  de  Czerny-Kleinschmidt  (Butter- 
mehlnahrung)  permet  dans  une  certaine  mesure 
de  combler  le  déficit  en  graisses  des  régimes 
purement  farineux.  La  formule  de  Czerny  est  la 
suivante  : 

Eau .  100  gr. 

Farine  d’orge . ) 

Beurre.  . >  ûà  5  ù  7  gr. 


et  l’on  peut  donner  à  des  enfants  faibles  des  pre¬ 
miers  mois  :  1/3  de  lait  et  2/3  de  Buttermehl- 
nahrung. 

Le  régime  ainsi  enrichi  en  graisses  reste  très 
pauvre  en  protéines  et  c’est  de  ce  côté  que  doit 
porter  l’effort  d’enrichissement.  Il  n’est  pas  indif¬ 
férent  de  rappeler  que  Bretonneau  recommandait 
le  bouillon  de  viande  et  Trousseau  la  viande 
crue  pulpée  chez  de  très  jeunes  enfants  hypo- 
threpsiques.  On  peut  de  même  essayer  la  tolé¬ 
rance  au  poisson. 

Comme  aliment  azoté,  au  lieu  de  chair  muscu¬ 
laire  sous  forme  de  viande  crue,  on  peut  recourir 
aux  viscères.  Czerny,  R.  Hamburger  avaient 
indiqué  le  parti  que  l’on  peut  tirer  de  la  bouillie 
de  foie  de  veau  ou  de  bœuf.  L’introduction  dans 
le  traitement  des  anémies  graves  du  foie  frais 
suivant  la  méthode  de  'V\'hipple  avait  incité  l’un 
de  nous,  il  y  a  un  an,  à  essayer  de  faire  absorber 
du  foie  de  veau  très  timidement  d’abord  à  la  dose 
de  5  à  20  gr.  à  un  grand  anémique  de  huit  mois. 
Le  foie  bouilli  et  écrasé  au  mortier  était  incor¬ 
poré  à  des  bouillies  farineuses;  il  fut  très  bien 
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supporté  et  son  action  parut  favorable  sur  l’ané¬ 
mie.  Nous  savons  qu’à  la  même  époque,  M.  Riba- 
deau-Dumas,  dans  son  service  de  la  Salpêtrière, 
utilisait  avec  succès  des  régimes  à  base  de  foie 
chez  de  jeunes  enfants.  Avec  MM.  R.  Mathieu  et 
Max  Lévy,  il  a  publié  une  observation  très  impor¬ 
tante  d’anasarque  d’origine  alimentaire  où  le 
déficit  en  protéines  des  régimes  antérieurs  était 
comblé  par  des  protéines  puisées  dans  le  foie  de 
veau  (50  gr.),  le  fromage  de  Gruyère  (50  gr.),  le 
yoghourt  (400  gr.),  régime  qui  comportait  des 
purées  de  légumes,  asperges,  artichauts,  et  qui 
était  soigneusement  enrichi  en  vitamines.  Récem¬ 
ment  (Octobre  1928),  M.  Ribadeau-Dumas  appor¬ 
tait  à  la  Société  de  Pédiatrie  une  autre  observa¬ 
tion  ou  un  régime  de  même  type  joint  à  une  très 
forte  restriction  lactée  assurait  la  cure  d’un  grand 
eczéma  rebelle. 

En  Avril  1928,  l’un  de  nous  a  eu  l’occasion  de 
voir  un  bébé  de  sept  mois  atteint  d’eczéma 
rebelle  généralisé  et  d’intolérance  complète  au 
lait  de  vache  *,  présentant  une  anasarque  généra¬ 
lisée  à  la  suite  d’un  régime  presque  exclusivement 
farineux  avec  adjonction  de  200  gr.  de  babeurre. 
Cet  enfant,  au  premier  examen,  était  dans  un  état 
des  plus  graves,  du  -  fait  d’un  syndrome  toxique 
qui  allait  de  pair  avec  la  disparition  brusque  de 
l’eczéma.  Cet  enfant  fut  soumis  à  un  régime  de 
bouillies  farineuses  et  de  purées  de  légumes  dans 
lesquelles  étaient  incorporées  des  doses  progres¬ 
sives  de  foie  de  veau,  jusqu’à  80  gr.,  puis  de 
gruyère,  20  gr.  Cet  enfant  dont  le  poids  était  de 
6.700  gr.,  le  14  Avril,  commença  par  perdre 
1  kilo  en  trois  semaines  (5.700  gr.,  le  10  Mai) 
puis,  à  partir  du  15  Mai,  reprit  une  progression 
régulière.  A  1  an,  il  pèse  9  kilogr.,  a  9  dents,  est 
gai,  actif,  ne  présente  pas  de  signes  de  rachi¬ 
tisme.  L’action  sur  l’état  général  et  sur  la  crois¬ 
sance  a  été  très  satisfaisante;  par  contre,  sur 
l'eczéma  l’action  a  été  très  limitée  et  l’eczéma 
reste  floride  à  la  face. 

C’est  alors  qu’étudiant  de  plus  près  la  ques¬ 
tion,  nous  avons  pris  connaissance  d’une  série 
de  mémoires  de  langue  allemande  très  impor¬ 
tants.  Ce  sont  eux  que  nous  voudrions  analyser 
et  faire  connaître  au  public  de  langue  française. 

C'est  à  R.  Hamburger  que  revient  le  mérite 
d’avoir  nettement  posé  le  problème  et  de  l’avoir 
étudié  scientifiquement,  en  apportant  12  obser¬ 
vations  précises.  Son  mémoire  fondamental  a 
suscité  d’autres  travaux  de  Rœdel,  Popowa, 
Gunsberg,  B.  Epstein,  qui, dans  l’ensemble,  con¬ 
firment  ses  conclusions. 

Hamburger  se  propose  de  réaliser  d’une  ma¬ 
nière  durable  et  cela  chez  de  très  jeunes  nourris¬ 
sons  une  alimentation  sans  lait,  et  il  justifie  ses 
conceptions  théoriques  par  une  mise  en  oeuvre 
pratique  et  prolongée. 

Le  régime  d  Hamburger  comporte  800  gr.  d’une 
bouillie  farineuse  de  crème  de  riz  ^6  à  8  p.  100) 
avec  10  à  30  gr.  de  sucre.  Daus  cette  bouillie, 
sont  incorporés  40  à  80  gr.  de  foie  de  veau  cuit 
et  broyé  au  mortier.  Pour  couvrir  les  besoins  en 
graisses.  Hamburger  utilise  100  à  300  gr.  de  la 
soupe  de  Czerny-Kleinschmidt  (Buttermehlnah- 
rung),  ce  qui  revient  à  introduire  10  à  30  gr.  de 
beurre  dans  le  régime  et  permet  de  diminuer 
d’autant  la  bouillie  farineuse. 

Le  foie  est  la  source  d’albumines  —  les  acides 
aminés  du  foie  paraissant  comparables  à  ceux  du 
lait  —  et  fournit  également,  intimement  unis  à 
ses  albumines,  une  forte  proportion  de  fer,  des 
sels  minéraux  et  des  hydrates  de  carbone. 
Enfin  et  c’est  un  des  points  sur  lequel  s’étend 
largement  Hamburger,  la  pulpe  hépatique  est  par- 


1.  Cette  ubservatiou  sera  publiée  ultérieuremout  avec 
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ticulièrement  riche  en  vitamines  antikératomala- 
cique,  antiscorbutique,  antinévritique.  Cependant 
par  prudence.  Hamburger  complète  son  régime 
avec  10  à  30  gr.  de  jus  de  fruits  ou  de  légumes 
et  5  à  10  gr.  d’huile  de  foie  de  morue.  Et  pour 
être  certain  qu’aucun  élément  minéral  ne  fait 
défaut,  il  ajoute  un  mélange  complexe  de  sels  sui¬ 
vant  la  formule  d’Osbnrne  et  Mendel. 

Les  points  remarquables  du  régime  d’Hambur- 
ger  sont  : 

1“  L’utilisation  du  foie  comme  source  d’albu¬ 
mines;  d’ailleurs  il  prévoit  que  l’on  pourrait  faire 
appel  à  d’autres  viscères,  ris  de  veau,  cervelle, 
chair  musculaire. 

2“  L’utilisation  de  beurre  qui  peut  d’ailleurs 
être  rem  placé  par  une  huile  végétale  ;  huile  d’olive, 
huile  d’arachide. 

3°  La  très  grande  richesse  en  vitamines. 

Deux  faits  capitaux  se  dégagent  du  mémoire 
d’Hamburger  et  des  travaux  confirmatifs  : 

1“  Les  enfants  même  très  jeunes  acceptent  un 
tel  régime. 

2“  Les  résultats  à  échéance  éloignée  sont  satis¬ 
faisants. 

Il  nous  faut  entrer  dans  le  détail  et  ici  nous  suU 
vrons  de  très  près  le  texte  d’Hamburger. 

Toléuance.  — Les  nourrissons  acceptent  assez 
volontiers  ce  régime.  Certains  opposent  une  cer¬ 
taine  résistance  que  l’on  peut  vaincre  assez  rapi¬ 
dement.  Cependant  Hamburger  dut  renoncer  à  la 
mise  en  œuvre  du  régime  chez  deux  enfants  à 
cause  des  vomissements. 

Rœdel,  qui  a  employé  le  régime  d’ilamburger 
dans  11  cas,  est  également  satisfait  de  la  tolérance 
générale  des  nourrissons.  Il  dut  néanmoins  l’inter¬ 
rompre  au  bout  d’une  semaine  chez  un  enfant  de 
14  mois  à  cause  de  troubles  dyspeptiques  intenses 
avec  perte  de  poids  rapide.  Chez  12  enfants.  Ham¬ 
burger  a  maintenu  son  régime  pendant  assez 
longtemps;  dans  4  cas,  de  30  à  40  jours;  dans  3, 
de  40  à  50  et  chez  les  autres  enfants  respective¬ 
ment,  103,  130, 140, 170  et  333  jours.  Ces  enfants 
lorsqu’ils  furent  mis  au  régime  sans  lait  étaient 
souvent  très  jeunes  :  2  avaient  moins  de  3  mois, 
4  moins  de  (3,  3  moins  de  9  et  4  moins  d'un  an. 

Les  enfants  pour  la  plupart  infectés  et  atteints 
de  troubles  profonds  de  la  nutrition  étaient  dans 
cet  état  précaire  qui,  par  les  méthodes  les  plus 
éprouvées,  exige  des  semaines  et  des  mois  de  soins 
assidus.  Hamburger  n’attache  pas  à  la  reprise  du 
poids  une  importance  très  grande  pour  juger  de 
la  valeur  du  régime.  Souvent  au  début,  le  poids 
reste  stationnaire,  il  y  a  même  souvent  un  fléchis¬ 
sement  initial. 

Cependant  une  bonne  progression  pondérale 
est  possible.  Dans  un  cas  de  Rœdel,  un  atrophique 
de  5  mois  1/2  pesant  4.320  gr.  gagne  1.050  gr. 
en  7  semaines  (obs.  VI)  ;  un  autre  enfant  de  G  mois, 
arrêté  dans  sa  croissance,  aux  environs  de  6  k. 
depuis  plusieurs  semaines,  mis  au  régime  d’ilam¬ 
burger,  gagne  GOO  gr.  en  19  jours. 

Dans  le  travail  de  Rœdel,  2  groupes  de  cas  sont 
intéressants. 

Dans  le  premier,  deux  enfants  normaux  du 
même  âge  sont  mis  l’un  au  régime  sans  lait,  l’autre 
au  régime  usuel  servant  de  terme  de  comparaison. 
Dans  le  second,  la  comparaison  des  deux  méthodes 
est  faite  sur  2  jumeaux. 

Observation  II  A.  —  Un  enfant  normal  eutrophique 
fut  élevé  sans  une  goutte  de  lait  de  6  semaines  à  la 
fin  du  10°  mois.  Ace  moment  poids  :  9.200,  taille  70  cm. 
Aspect  excellent.  Bon  turgor,  pannicule  adipeux  bien 
développé,  bonne  coloration  des  téguments  et  des 
muqueuses.  Reste  assis,  se  tient  debout.  Hémoglo¬ 
bine  85  pour  100.  Deux  épisodes  digestifs  sont  tra¬ 
versés  sans  le  secours  d’une  autre  technique  alimen¬ 
taire.  Pendant  cette  période,  l’enfant  fit  quelques 
infections  légères  mais  celles-ci  ne  furent  ni  plus 
fréquentes  ni  plus  graves  que  celles  des  autres 
enfants  de  la  clinique- 

Après  293  jours  du  régime  d’Hamburger,  l’enfant 


tout  à  fait  normal  fut  remis  au  régime  usuel  avec  lait 
sans  difficulté. 

L’autre  enfant  (obs.  II.  B|,  bien  portant,  fut  élevé 
au  lait  de  vache.  Il  quitta  la  clinique  à  6  mois,  pesant 
alors  presque  1  kilogr.  de  plus  au  même  âge  que  l’en¬ 
fant  mis  au  régime  d’Hamburger. 

5  Observation  Xl.AetB.  —  lls’agitdedeux  jumeaux 
a;  et  b.  assez  débiles  :  2.700  gr.  et  2.690  gr.  à  six 
semaines.  A.  est  mis  au  régime  sans  lait  de  3  mois 
à  8  mois,  B.  restant  au  régime  commun. 

A  la  fin  de  cette  période,  voici  l’état  des  deux  en¬ 
fants  ;  A.  7.280  gr.,  67  cm.,  bonne  force  musculaire; 
l’enfant  se  tient  seul  debout,  solidement. 

B.  7.700  gr.,  66  cm.,  1/2.  ne  se  tient  pas  encore  sur 
ses  jambes. 

Rœdel  fait  remarquer  que  si  A.  a  un  poids  plus 
faible  d’une  livre,  sa  taille  et  surtout  son  développe¬ 
ment  musculaire  et  ses  fonctions  statiques  sont  bien 
meilleurs  que  ceux  de  B. 

On  observe,  dit  Hamburger,  2  à  4  selles  par 
jour  fortement  liées,  quelquefois  peu  homogènes, 
de  couleur  brune,  d'odeur  acide,  fade.  Parfois  il 
y  a  une  légère  tendance  à  la  constipation. 

D’après  Hamburger,  confirmé  par  Rœdel,  la 
croissance  s’eflectue  dans  de  bonnes  conditions  et 
les  chutes  initiales  de  poids  paraissent  le  résul¬ 
tat  de  l’éliininalion  d’une  surcharge  hydrique  pa¬ 
thologique.  Les  fonctions  motrices  et  statiques, 
le  développement  psychique,  l’état  hématologique 
sont  satisfaisants.  Quant  à  la  résistance  aux  infec¬ 
tions,  qui  constitue  un  excellent  élément  objectif 
d'appréciation  de  la  valeur  d’une  mé  thode  d’ali¬ 
mentation,  elle  ne  paraît  pas  amoindrie  (Rœdel), 
peut-être  serait-elle  meilleure  (Hamburger). 

*** 

B.  Epstein  (de  Prague)  s’est  vivement  intéressé 
à  cette  question  et  en  1927  il  a  publié  un  mémoire 
très  important  sur  l’alimentation  sans  lait  ou 
pauvre  en  lait  dans  la  première  enfance.  Il  rap¬ 
porte  à  ce  propos  les  tentatives  dans  ce  sens  de 
R  Hamburger,  Moll  et  Stransky,  Hindes  (de 
Bakou),  Klinke,  Stolte,  Jundtll. 

Le  régime  d’Epstein  comprend  comme  celui 
d’Hamburger  des  boui'lies  farineuses  auxquelles 
sont  incorporés  du  foie  ou  de  la  cervelle  mais, 
remarquant  que  les  préparations  farineuses  qui 
servent  à  incorporer  les  abats  sont  assez  mono¬ 
morphes  et  pauvres  en  calories,  il  perfectionne 
le  régime  en  utilisant  des  puddings  comparables 
à  ceux  préconisés  par  Moll  et  Stransky  (Pudding 
diât). 

Le  pudding  diüt  est  fait  de  la  manière  suivante  : 

80  gr.  de  farine  et  1  gr.  de  sel  sont  mélangés  à 
200  gr.  d'eau.  On  ajoute  un  jaune  d’œuf  avec  40  gr. 
de  sucre  puis  le  blanc  d’œuf  battu  en  neige.  Le  tout 
est  cuit  au  bain-marie  une  demi-heure  dans  un  moule 
soigneusement  enduit  de  beurre  et  de  farine.  Le 
pudding  fini  est  passé  au  tamis  et  brassé  dans  une 
quantité  égale  de  petit-lait  ou  de  thé.  Le  pudding 
diiit  représente  750  calories  au  litre. 

Le  pudding  à  la  viande  d’Epstein  est  préparé  avec 
80  gr.  de  foie  de  veau  ou  de  bœuf  cuit  dans  l’eau 
salée,  ou  passé  an  four,  puis  réduit  en  bouillie,  ou 
avec  la  même  quantité  de  rie  de  veau,  de  cervelle  ou 
de  rognons  incorporée  au  pudding  diiit  : 

100  gr.  de  pudding  au  foie  représentent  100  à  170  calories. 
100  gr.  de  pudding  à  la  cervelle  représentent  175  calories. 
100  gr.  do  pudding  au  rognon  représentent  1.50  calories. 

Avec  de  telles  préparations,  les  enfants  très 
jeunes  reçoivent  une  alimentation  très  riche  et 
très  variée.  Dans  les  observations  d’Epstein,  on 
voit  des  enfants  qui  reçoivent  en  5  repas  :  3  fois 
du  pudding  au  foie  ou  à  la  cervelle,  1  potage  aux 
légumes,  1  repas  de  lait. 

Le  point  de  vue  d'Epstein  est  un  peu  différent 
de  celui  d'IIamburger.  Très  souvent  le  pudding 
au  foie  ou  à  la  cervelle  n’entre  que  pour  partie 
dans  le  régime  qui  est  complété  avec  du  lait.  Une 
telle  pratique  permet  de  réduire  considérable¬ 
ment  la  quantité  de  lait  dans  la  ration  et  de 
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supprimer  les  inconvénients  d’un  régime  carencé 
ou  monomorphe. 

Dans  28  cas,  le  pudding  à  la  viande  représentait 
près  de  la  moitié  de  la  ration  totale. 

Dans  4  cas,  le  pudding  à  la  viande  représentait 
exactement  la  moitié  de  la  ration  totale. 

Dans  3  cas,  le  lait  fut  complètement  supprimé 
et  les  enfants  furent  nourris  exclusivement  au 
pudding. 

Le  résultat  fut  d’ailleurs  très  satisfaisant. 
Epstein  avait  auparavant  essayé  son  régime  sur 
des  enfants  normaux  et  ceci  avec  succès  et  sans 
observer  de  troubles  gastro-intestinaux  pendant 
un  été  très  chaud.  Il  l’appliqua  ensuite  à  35  enfants 
malades. 

Voici  l’âge  de  ces  enfants  : 


4  mois . 4 


11  mois . 1 

12  mois . 1 


Le  régime  a  pu  être  poursuivi  de  2  à  7  mois. 
Les  enfants  l’acceptaientvolontiers.  La  croissance 
fut  régulière  même  chez  des  enfants  fortement 
dystrophiques  depuis  longtemps  stationnaires. 
La  température  tendit  à  la  monothermie. 

Il  est  certain  que  de  tels  régimes  nous 
entraînent  très  loin  de  nos  habitudes  alimentaires 
et  que  le  lecteur  français  est  d’abord  quelque 
peu  déconcerté  par  ces  formules  de  régime  à 
appliquer  dès  la  première  année.  Mais  il  s’agit 
là  de  régime  d’exception  à  prescrire  dans  des 
cas  où  l’on  est  forcé  par  les  événements  de  cher¬ 
cher  des  techniques  alimentaires  nouvelles  pour 
remplacer  le  lait  et  les  régimes  hydrocarbonés. 
Les  auteurs  de  langue  allemande  qui  se  défendent 
de  vouloir  instituer  à  la  légère  de  tels  régimes 
témoignent  cependant  d’un  certain  enthousiasme. 
Il  faut  suivre  de  près  leurs  résultats  et  discuter 
leurs  indications. 

Cependant,  avant  d’en  venir  à  ce  dernier  point 
citons,  d’après  Epstein,  le  travail  très  important 
de  Ilindes  (de  Bakou)  qui  semble  avoir  été  véri¬ 
tablement  un  précurseur  dans  cette  question  de 
l’alimentation  sans  lait. 

Ilindes  a  retiré,  d’une  expérience  de  vingt  ans, 
parmi  des  populations  de  Géorgiens,  d’Arraé- 
niens,  de  mahométans,  la  conviction  que  pendant 
l’été  la  suppression  du  lait  plus  que  toute  autre 
technique  alimentaire  met  à  l’abri  des  troubles 
digestifs. 

11  donnait  aux  bébés  des  préparations  de  gruau, 
des  farines  dextrinisées,  des  purées  de  légumes, 
du  jaune  d’œuf,  de  la  moelle  osseuse  et  des  com¬ 
potes  de  fruits. 

La  mortalité  était  deux  fois  et  demie  moins 
forte  parmi  ces  enfants  que  parmi  ceux  qui  rece¬ 
vaient  du  lait  ;  «  les  enfants  supportaient  bien  le 
régime  sans  lait  ;  le  poids  et  la  taille  progressaient 
normalement  ;  cependant,  dans  l’ensemble,  la 
courbe  de  poids  restait  un  peu  plus  basse.  Le 
turgor  était  bon,  les  selles  normales.  On  n’avait 
à  observer  ni  anémie,  ni  rachitisme,  ni  retard  de 
dentition  ». 

*  * 

L’emploi  des  régimes  sans  lait  chez  des  enfants 
parfois  très  jeunes  n’a  pas  manqué  de  susciter 
des  recherches  intéressantes  sur  le  métabolisme 
des  divers  éléments  d’une  alimentation  aussi 
riche  et  aussi  variée.  Citons  les  travaux  de 
Lukacs,  Klinke,  Jundell,  rapportés  par  Epstein, 
et  ceux  de  Günsberg,  que  nous  résumerons  rapi¬ 
dement.  Klinke  fit  deux  recherches  de  bilan  chez 
des  enfants  mis  au  régime  des  œufs.  Il  constate 
un  bilan  azoté  franchement  positif  avec  résorption 
de  93  pour  100  de  l’azote  fourni  dans  le  premier 


cas  et  96  pour  100  dans  le  deuxième  cas.  Les 
graisses  sont  utilisées  d’une  manière  aussi  satis¬ 
faisante,  94  pour  100  au  lieu  de  88  pour  100 
chiffre  habituel.  Les  bilans  minéraux  sont  en 
grande  partie  positifs  et  Klinke  en  conclut  que 
les  œufs  constituent  un  moyen  de  remplacement 
complet  des  albumines  du  lait. 

Jundell  rapporta  au  3“  Congrès  de  pédiatrie 
nordique  de  Christiania,  en  1924,  deux  bilans 
pratiqués  chez  deux  enfants  de  6  mois  1/2  et  de 
7  mois  1/2,  mis  au  régime  varié  comportant,  en 
dehors  du  lait,  du  gruau,  farine  de  seigle,  bouillon 
de  bœuf,  soupe  de  jus  de  fruits,  légumes  variés, 
œufs,  viande,  poisson.  Il  constate  que  l’azote, 
les  graisses  et  les  sels  minéraux  sont  aussi  bien 
tolérés  que  chez  les  enfants  à  l’alimentation 
lacto-farineuse. 

Günsberg  étudie  le  métabolisme  des  purines 
chez  trois  enfants  dont  l’un  est  au  lait  de  vache, 
le  second  au  régime  purique,  le  troisième  au 
régime  sans  lait  de  Hamburger.  30  à  50  pour  100 
des  bases  puriques  introduites  dans  le  régime 
d’Hamburger  ne  se  retrouvent  sous  aucune 
forme  et  doivent  par  conséquent  être  retenues 
par  l’organisme.  C’est  avec  le  taux  le  plus  faible 
de  purines,  50  gr.  de  foie,  que  le  pourcentage  de 
rétention  est  le  plus  fort.  En  effet  si,  avec  la 
prise  d’une  petite  quantité  de  purines,  l’élimi¬ 
nation  par  les  urines  est  à  un  taux  plus  élevé, 
dans  les  fèces  au  contraire,  le  pourcentage  d'éli¬ 
mination  est  plus  bas.  Il  semble  donc  qu’il  y  ait 
une  ration  optima,  entre  50  à  70  gr.  de  foie. 
L’apport  des  bases  puriques  du  régime  servirait 
à  la  construction  des  noyaux  cellulaires  et  soula¬ 
gerait  l’organisme  capable  de  fabriquer  synthé¬ 
tiquement  les  bases  puriques.  Aussi  le  foie  paraît 
à  Gühsberg  un  produit  résorbable  et  utilisable 
dans  le  régime  du  nourrisson  puisque  celui-ci 
retient  une  partie  des  bases  puriques  et  pour  le 
reste  les  transforme  en  acide  urique. 

*  * 

Après  avoir  fait  connaître  les  techniques  ali¬ 
mentaires  nouvelles  qui  résultent  des  travaux 
que  nous  venons  d’analyser,  il  nous  faut  insister 
sur  les  faits  suivants. 

Elles  ont  été  appliquées  à  des  enfants  très 
jeunes,  souvent  dans  la  première  année  et  môme 
dans  les  premiers  mois.  Elles  ont  pu  être  con¬ 
tinuées  sans  dommage  pendant  de  nombreux 
mois.  Enfin  les  résultats  d’ensemble  ont  été  tout 
à  fait  satisfaisants  tant  au  point  de  vue  de  la 
tolérance  par  les  voies  digestives  qu’à  celui  de 
la  croissance  et  du  développement  général  phy¬ 
sique  et  psychique. 

Les  auteurs  qui  ont  mis  en  œuvre  ces  régimes 
dans  un  nombre  important  de  cas,  dans  un  but 
d’étude,  les  ont  appliqués  à  des  enfants  nor¬ 
maux  et  à  des  enfants  malades. 

Si  la  démonstration  qu’un  enfant  normal  peut 
par  ces  méthodes  se  développer  d’une  manière 
tout  à  fait  régulière,  sans  incident  pathologique 
et  tout  en  restant  indemne  de  toute  tare  dystro¬ 
phique,  offre  un  grand  intérêt  physiologique, 
c’est  surtout  comme  méthode  thérapeutique  que 
la  diète  sans  lait  est  actuellement  à  envisager. 

Nous  pouvons  résumer  les  indications  de  la 
méthode,  d’après  les  travaux  des  auteurs  de 
langue  allemande,  dans  le  tableau  suivant  : 

1.  Diathèse  exsudative  et  eczéma  (Hamburger,  Ep¬ 

stein,  Popowa,  Rœdel). 

2.  Tétanie  (Hamburger,  Epstein,  Klinke,  Stolte). 

3.  Idiosyncrasie  et  anaphylaxie  lactée  (Epstein). 

î.  Troubles  digestifs  et  nutritifs.  Gastronévrose 
émétisante  et  dyspepsies  graves  avec  état  toxi¬ 
que  (Moll).  Arrêts  de  croissance  et  hypotro¬ 
phie  accentuée  (Epstein). 

5.  Anorexie  idiopathique  du  nourrisson  (Epstein). 

6.  Rachitisme  avec  météorisme  abdominal  (Epstein). 

7.  Anémies  alimentaires  (Himburger-Epstein). 


Nous  ne  pbuvons,  ici,  entrer  dans  le  détail  des 
observations  rapportées  par  les  auteurs  cités.  Il 
est  certain  que  très  souvent  des  idées  théoriques, 
sujettes  à  discussion,  ont  présidé  à  l’institution  de 
la  diète  sans  lait  dans  ces  diverses  affections.  Le 
point  que  nous  voulons  surtout  retenir  est  que 
ces  formules  nouvelles  enrichissent  considéra¬ 
blement  la  diète  que  nous  pouvons  prescrire 
dans  les  cas  difficiles  à  de  très  jeunes  nourris¬ 
sons. 

Nous  disposons  de  deux  méthodes  qui  suivant 
l’âge  des  enfants  et,  suivant  les  circonstances 
pathologiques,  ont  chacune  leurs  indications. 
Dans  l’une,  méthode  intégrale,  l’alimentation 
sans  lait  s’impose  parce  que,  quelle  que  soit  la 
physiopathologie  des  accidents,  le  lait  et  ses 
dérivés  se  comportent  vis-à-vis  de  l'organisme  de 
l’enfant  comme  de  véritables  poisons.  Ce  sont 
des  cas  exceptionnels,  dont  la  grande  anaphy¬ 
laxie  lactée,  certains  eczémas  avec  idiosyncrasie 
lactée  fournissent  des  exemples.  La  suppression 
totale  du  lait  est  une  nécessité  impérieuse  et  la 
prescription  d’un  régime  de  substitution  devient 
un  problème  vital.  Ce  fait  est  connu  et  accepté 
comme  tel  dès  longtemps.  Les  solutions  fournies 
par  Hamburger  et  Epstein- permettent  de  ré¬ 
soudre  élégamment  un  problème  qui,  jusqu’à 
présent,  était  l’un  des  plus  ardus  de  la  pratique 
pédiatrique. 

Dans  l’autre,  méthode  de  substitution  partielle, 
la  diète  sans  lait  vient  comme  appoint,  comme 
complément,  à  une  ration  lactée  que  l’on  peut 
ainsi  réduire  dans  de  très  fortes  proportions.  Les 
travaux  de  l’école  de  Czerny,  ceux  de  Feer,  de 
Jundell,  à  l’étranger,  en  France  ceux  de  Guinon, 
de  V.  Hutinel,  de  Barbier,  de  Marfan,  de  Riba- 
deau-Dumas,  de  Lesné,  de  Weill,  de  Salés  et 
Verdier,  nous  ont  bien  fait  connaître  dans  le 
premier  âge  les  accidents  multiples  que,  suivant 
l’expression  de  M.  Barbier,  on  peut  grouper  sous 
le  nom  de  «  Pathologie  du  lait  de  vache  ».  Ici 
l’indication  est  moins  étroite.  Il  n’y  a  plus  impos¬ 
sibilité  de  donner  le  lait  et  ses  dérivés,  il  y  a 
seulement  une  double  indication  : 

1“  Diminuer  la  quantité  totale  du  lait  dans  la 
ration,  et  nous  rappelons  que  Czerny  considère 
que  600  gr.  de  lait  par  jour  sont  un  maximum 
qui  ne  doit  jamais  être  dépassé  chez  l’enfant  nor¬ 
mal; 

2“  Eviter  les  inconvénients  de  l’alimentation 
monomorphe  et  de  régimes  uniformes  en  intro¬ 
duisant  dans  la  ration  des  aliments  de  provenance 
et  de  composition  très  variées.  Le  pudding  à  la 
viande  d’Hamburger,  celui  d’Epstein  permettent 
de  compléter  simplement  un  régime  avec  un  ou 
deux  repas  qui  apporteront  tout  à  la  fois  les 
divers  constituants  alimentaires  sous  une  forme 
variée,  une  importante  ration  de  protéines,  des 
vitamines  en  abondance  et  un  appoint  calorique 
important. 

Nous  concevons  facilement  tout  le  bénéfice  que 
peuvent  tirer  de  ces  régimes  les  anémiques,  les 
anorectiques,  les  rachitiques,  les  nourrissons 
atteints  de  dyspepsie  du  lait  de  vache,  de  colite 
acide,  les  vomisseurs  habituels,  ceux  qui  sont 
atteints  d’anasarque  idiopathi'que  sans  lésions 
rénales,  les  hypotrophiques  et  les  sujets  atteints 
de  dystrophie  des  farines. 

L’âge  des  enfants  doit  rendre  plus  ou  moins 
timide  dans  la  prescription  de  ces  régimes.  Dans 
les  premiers  mois,  il  faut  une  très  grande  pru¬ 
dence  et  dans  l’état  actuel  de  notre  expérience,  la 
prescription  des  régimes  d’Hamburger  ou  d’Ep¬ 
stein,  même  à  titre  de  substitution  partielle,  ne 
peut  être  que  très  exceptionnelle. 

Mais,  passé  le  sixième  mois,  on  peut,  semble-t- 
il,  avoir  plus  d’audace  et  la  mise  en  œuvre  des 
formules  nouvelles  doit  rendre  à  coup  sûr  des 
services  dans  la  période  d’ablactation. 

Dans  la  deuxième  année,  le  problème  devient 
beaucoup  plus  facile  à  résoudre,  mais  les  régimes 


N"  100 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  15  Décembre  1928 


1509 


type  Hamburger  ou  Epstein  restent  une  des  solu¬ 
tions  possibles  dans  les  cas  difficiles. 

Nous  avons  personnellement  une  expérience 
beaucoup  trop  courte  de  ces  méthodes  pour  nous 
permettre  de  porter  un  jugement  définitif,  ou 
pour  les  conseiller  sans  réserves.  Nous  avons 
voulu  simplement  dans  ce  travail  faire  connaître 
certains  travaux  étrangers  et  indiquer  les  con¬ 
clusions  provisoires  qui  nous  paraissent  en  dé¬ 
couler  pour  la  pratique  diététique  et  thérapeu¬ 
tique  dans  le  premier  âge. 
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LE  TRAITEMENT  SCLÉROSANT 
DES  VARICES 

Par  VACHERON  (de  Villeneuve-sur-Lot). 


Le  système  veineux  superficiel  des  membres 
inférieurs,  d’une  si  grande  utilité  et  d’une  si  beiie 
perfection  chez  l’animai,  devient  chez  l’homme 
un  organe  déficient.  Cette  carence  est  la  consé¬ 
quence  des  dispositions  anatomo-physiologiques 
nouvelles  qu’entraîne  l’attitude  verticale  de 
l’homme,  quadrupède  devenu  bipède.  Elle  est 
accrue  encore  par  la  civilisation.  L’animal  vit  de 
la  chasse  et  de  la  course,  il  vit  de  ses  jambes. 
L’homme  moderne  vit  de  son  cerveau  :  la  science, 
le  machinisme  lui  ont  «  nickelé  les  pieds’  ». 

Cette  grande  loi  de  la  nature,  qui  fait  que  la 
fonction  crée  l’organe,  s’exerce  ici  dans  toute  sa 
puissance  :  le  système  veineux  superficiel  des 
membres  postérieurs  ou  inférieurs  se  désorganise 
au  fur  et  à  mesure  que  la  fonction  locomotrice  de 
ceux-ci  diminue.  Simple  voie  de  reflux  chez  l’ani¬ 
mal,  le  système  saphénien  devient  un  lac  sanguin 
dormant  chez  l’homme  qui  vit  dans  la  station 
debout  prolongée.  Il  n’est  rien  d’étonnant,  alors, 
à  ce  que  ces  veines  soient  plus  particulièrement 
lésées. 

Sans  vouloir  entrer  dans  des  considérations 
physiologiques  trop  connues,  nous  rappellerons 
schématiquement  que  les  saphènes  sont  des  voies 
de  décharge  des  veines  profondes  encombrées  et 
comprimées  pendant  la  contraction  musculaire. 


1.  Ces  coQsidérations  sont  actuellement  l'objet  de  tra¬ 
vaux  et  recherches  personnels. 


Pendant  le  relâchement  musculaire,  au  contraire, 
le  sang  saphénien  est  aspiré  par  les  veines  pro¬ 
fondes  pour  être  propulsé  vers  le  cœur.  Gel 
ensemble  veino-musculaire,  qualifié  à  juste  titre 
de  «  cœur  périphérique  »,  est,  au  point  de  vue 
physiologique,  l’homologue  du  myocarde.  Des 
valvules  judicieusement  orientées  et  étagées  tout 
le  long  des  communicantes  et  des  systèmes  vei¬ 
neux  profonds  et  saphéniens  sont  les  gardiennes 
du  bon  fonctionnement  d’une  belle  circulation. 
Deux  sortes  de  valvules  acquièrent,  du  fait  de 
leur  siège  au  carrefour  des  voies  veineuses  super¬ 
ficielles  et  profondes,  un  rôle  primordial  :  ce  sont 
les  valvules  ostiales  des  veines  communicantes  et 
celles  des  troncs  saphéniens,  qui  ne  sont,  somme 
toute,  que  des  veines  communicantes  de  calibre 
supérieur.  L’insuffisance  des  unes  et  des  autres 
amorce  la  dilatation  veineuse  provoquée  dans  les 
communicantes  par  le  «  coup  de  bélier  muscu¬ 
laire  »  de  Delore,  dans  la  saphène  interne  par  le 
«  coup  de  bélier  abdominal  intermittent  ».D’où 
la  classification  (Jeannel,  Alglave,  Delbet)  en 
varices  par  reflux  profond  et  varices  par  reflux 
abdominal  ou  superficiel,  les  varices  par  reflux 
mixte  procédant  des  deux  autres  modes. 

Cette  classification  basée  uniquement  sur  des 
conditions  d  hydraulique  est  sans  doute  incom¬ 
plète,  mais  c’est  la  seule  qui,  pratiquement,  nous 
intéresse.  Certes,  il  est  des  varices  conditionnées 
par  des  troubles  endocrino-neurotrophiques  qui 
se  manifestent  tantôt  par  des  lésions  des  veinules 
de  la  peau  (varicules  en  pinceau  intradermique 
de  Delater),  tantôt  par  un  effondrement  de  tout  le 
système  veineux  superficiel  des  membres,  «  véri¬ 
table  maladie  variqueuse  »  (Sicard),  mais  ce 
sont  là  lésions  qui  sortent  du  cadre  de  la  chirur¬ 
gie,  qui  ne  ressortissent,  qu’en  partie,  de  la 
thérapeutique  sclérosante  et  qui  ne  sont  pas,  du 
reste,  les  plus  fréquentes. 

Nous  ne  voulons  envisager  que  les  varices  par 
insuffisance  valvulaire  qui  se  présentent  le  plus 
souvent.  Notre  expérience  de  six  années  et  les 
recherches  systématiques  des  signes  de  Trende- 
lenburg,  Schwartz  et  Delbet  nous  ont  révélé  le 
faible  pourcentage  des  varices  par  reflux  mixte 
(un  dixième).  Certes,  cette  statistique  ne  concorde 
point  toujours  avec  les  statistiques  chirurgi¬ 
cales  qui  en  comptent  un  tiers.  Nous  regrettons 
de  ne  pouvoir  publier  le  résultat  de  nos  études 
d’anatomo-physiologie  comparée  encore  incom¬ 
plètes,  car  il  étayerait  solidement  la  valeur  de 
nos  constatations  cliniques  Mais  peu  nous  im¬ 
porte,  car  nous  voulons  simplement  et  seulement 
tirer  de  là  un  enseignement  pratique. 

La  méthode  sclérosante  lancée  dans  l’arène 
thérapeutique  par  le  professeur  Sicard,  après 
avoir  suscité  un  moment  d’étonnement  et  de 
défiance,  jouit  actuellement  d’un  engouement 
extraordinaire.  Cliniques  de  traitement  poussent 
comme  champignons  et  varices  fondent  comme 
neige  au  soleil.  C’est  la  belle  époque,  mais  atten¬ 
tion  1 

Combien  n’est-il  point  de  malades  «  guéris  », 
et  tout  d'abord  émerveillés  par  un  traitement  en 
apparence  si  simple,  qui  devant  leur  guérisseur 
reviennent  quelques  mois  après  :  leurs  jambes 
sont  à  nouveau  porteuses  de  varices  !  Nous  avons 
vécu  ces  heures  décevantes  !  On  a  reproché  à  la 
méthode  sclérosante  d’être  une  méthode  aveugle; 
pourtant,  elle  n’a  servi  à  traiter  jusqu’ici  que  ce 
qui  se  voit  :  les  sinuosités  variqueuses.  Com¬ 
mençant  les  uns  par  le  haut,  les  autres  par  le  bas, 
d’autres,  enfin,  piquant  au  hasard  de  l’aiguille, 
pour  ne  pas  dire  de  la  fourchette,  des  opérateurs 
inavertis,  dont  nous  fûmes,  n’ont  eu  qu’un  but  : 
eflacer  les  serpentins  volumineux  ou  disgracieux, 
unique  critérium  apparent  de  la  maladie. 

Qu’une  sinuosité  variqueuse  due  àl’insnffisance 
valvulaire  d’une  perforante  semble  définitivement 
détruite,  très  bien  !  En  traitant  le  mal,  on  traite 
ici  sa  cause.  Mais  les  neuf  dixièmes  de  nos  ma-  ■ 


lades  présentaient  un  reflux  net  de  haut  en  bas,  et 
c’est  parmi  ceux-ci  qu’au  début  de  notre  pratique 
nous  avons  eu  des  récidives  si  rapides. 

C’est  qu’il  ne  faut  point  faire  fi  des  enseigne¬ 
ments  de  la  physiologie  pathologique  ni  des 
leçons  de  la  chirurgie.  Si  le  «  danger  »  est  à  la 
partie  déclive  du  membre,  le  «  mal  »,  lui,  est 
toujours  à  la  crosse  de  la  saphèue.  La  sclérose 
bien  faite  de  ce  carrefour  veineux  est  la  clef  de 
voûte  du  traitement.  Si  celle-ci  ne  tient  pas,  tout 
l’édifice  veineux  croule  avec  elle. 

Sans  doute  quelques  personnalités  vont-elles 
s’insurger  à  l’idée  de  porter  un  liquide  sclérosant 
aussi  près  des  voies  veineuses  profondes  :  le 
fantôme  de  la  phlébite  profonde  va  hanter  leurs 
pensées.  Nombreux  sont  pourtant  les  arguments 
qui  plaident  en  faveur  de  l’inanité  d’une  telle 
appréhension*.  Ils  sont  : 

D’ordre  physiologique  :  le  sang  veineux  pro- 
■  fond  est  essentiellement  circulant,  f.a  veine 
fémorale  est  le  grand  fleuve  tributaire  de  l’im¬ 
mense  majorité  des  affluents  veineux  muscu¬ 
laires.  Les  troncs  saphéniens,  au  contraire, 
avons-nous  déjà  dit,  sont  des  voies  de  reflux. 
Leur  sang  est  presque  stagnant  pendant  la  réso¬ 
lution  musculaire. 

D’ordre  physio  pathologique  :  dans  les  varices 
par  reflux  abdominal,  le  sang  est  toujours  refoulé 
dans  la  saphène  quel  que  soit  le  dynamisme  du 
membre.  Ce  reflux  de  haut  en  bas  est  rais  à  profit 
par  Filderraann  dans  sa  technique  de  traitement. 

D’ordre  anatomo-pathologique.  11  est  actuelle¬ 
ment  nettement  établi  que  le  processus  variqueux 
ne  touche  que  rarement  le  système  veineux  pro¬ 
fond;  les  varices  profondes  he  sont  que  l’expres¬ 
sion  terminale  de  la  marche  progressive  de  l’ec¬ 
tasie  veineuse;  Les  lésions  histologiques  vari¬ 
queuses  n’afiectant  que  la  paroi  des  veines  super¬ 
ficielles,  il  est  logique  de  penser  que  l’action  sclé¬ 
rosante  ait  un  effet  différent  suivant  qu’elle 
s’exerce  sur  un  organe  sain  ou  sur  un  organe 
pathologique. 

D’ordre  clinique.  Et  c’est,  en  effet,  ce  que 
confirme  la  mise  en  œuvre  du  traitement  scléro¬ 
sant.  N’est-il  pas  également  d’observation  cou¬ 
rante  qu’il  suffise  d’une  dose  minime  de  liquide 
sclérosant  pour  fermer  les  varices  qu’ont  touchées 
un  processus  inflammatoire  léger  ?  Quel  est  celui 
qui  n’a  pas  assisté  chez  un  vieux  malade  à  l’évo¬ 
lution  de  cette  phlébite  variqueuse  (veinite  pour 
Sicard  et  Gaugier’]  qui,  déclenchée  par  un  léger 
traumatisme  à  l’extrémité  du  membre,  monte, 
sans  bruit,  tout  le  long  du  tronc  saphénien  pour 
s’arrêter  net  à  la  crosse  ? 

L’action  sclérosante  des  liquides  injectés  a 
donc  une  sorte  d’affinité  pour  les  veines  superfi¬ 
cielles,  due  au  ralentissement  du  cours  du  sang,  à 
sa  stagnation  ou  à  son  inversion  et  cette  affinité 
varie  suivant  l’état  pathologique  des  tuniques 
veineuses. 


C’est  en  nous  inspirant  de  ces  données  que 
nous  avons  établi  notre  méthode  de  traitement. 
Cette  technique  diffère  suivant  qu’elle  s’attaque 
aux  varices  de  la  jambe  ou  à  celles  de  la  cuisse  et, 
en  particulier,  au  tronc  crural  de  la  saphène  in¬ 
terne. 

Nous  ne  décrirons  pas  la  façon  de  faire  la 
piqûre  elle-même  :  de  nombreuses  publications 
y  suffisent.  Nous  mettrons  simplement  en  garde 
contre  les  erreurs  d’aiguillage  qui,  si  elles  ne 
provoquent  pas  toujours  d’escarres,  sont  toujours 
la  cause  d’infiltrations  inflammatoires  terac»», 


1.  L.  Gaugier.  —  Le  Monde  médical.  Août  1926. 

I  2.  Sicard  et  Gaugier.  —  Traitement  des  varices  par  les 
I  injections  sclérosantes.  Haseon,  éditenr,  1928. 
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quelquefois,  et  très  douloureuses  lorsqu'elles 
avoisinent  la  face  antérieure  du  tibia. 

Les  contractions  musculaires,  avons-nous  dit, 
provoquent  l’appel  du  sang  des  veines  super¬ 
ficielles  dans  les  veines  profondes.  Cette  aspira¬ 
tion  s’exerce  presque  exclusivement  au  niveau  de 
la  jambe  où  est  réunie  la  majeure  partie  des  per¬ 
forantes.  La  préoccupation  constante  de  l’opéra¬ 
teur  doit  être  d’éviter  cette  aspiration.  Elle  sera 
évitée  si  l’on  obtient,  en  toute  circonstance,  la 
passivité  absolue  du  malade  (Sicard  et  Gaugier). 
L’inobservation  de  cette  condition  est  susceptible 
d’entraîner  des  lésions  des  veines  profondes  avec 
œdème  douloureux  pouvantpersister  des  semaines 
(Tournay). 

Notre  table  spéciale,  que  le  professeur  Sicard 
nous  a  fait  l’honneur  d’adopter  dans  son  service 
de  Necker,  nous  semble  répondre  à  tous  ces 
desiderata. 

Le  patient  est  piqué  assis.  En  cas  de  lipo¬ 
thymie  ou  de  crampe  douloureuse  provoquée  par 
l’injection  de  sels  de  soude,  quelques  tours  de 
manivelle  'renversent  rapidement  et  d’une  façon 
passive  le  malade  dans  le  décubilus  dorsal. 

Lorsque  nous  traitons  les  varices  de  la  jambe 
à  la  quinine,  nous  avons  l’habitude  de  repérer  à 
l’avance  nos  points  d’injection,  de  charger  trois 
ou  quatre  seringues.  Sur  chaque  piqûre,  un  tam¬ 
pon  de  ouate  est  appliqué  maintenu  par  une  bande 
de  caoutchouc  et  une  pince  à  forcipressure.  Avec 
de  l’habitude,  quatre  injections  ne  demandent  que 
quelques  instants.  Le  patient  est  renversé  aussitôt 
après  et  toutes  les  bandes  sont  lâchées  :  sang 
et  liquide  sclérosant  ne  peuvent  que  cheminer 
vers  l’embouchure  de  la  saphène. 

ISi,  Dans  les  grosses  ectasies  veineuses,  nous  pi¬ 
quons  le  malade  assis  et  ne  l’injectons  qu’après 
l’avoir  renversé  dans  le  décubitus  dorsal  :  le 
liquide  sclérosant  en  pénétrant  dans  une  veine 
presque  exsangue  agit  ainsi  avec  un  maximum 
d’action. 

On  peut  également  en  pareil  cas  user  d’un  autre 
procédé  :  la  station  debout  faisant  saillir  les 
paquets  variqueux  par  reflux  de  haut  en  bas,  on 
pose  un  garot  sur  la  saphène  près  de  son  embou¬ 
chure.  Le  malade  est  ensuite  couché.  La  disten¬ 
sion  des  paquets  variqueux  est  conservée  et 
permet  de  les  piquer  avec  facilité.  Ce  n’est  que 
lorsque  leur  aflaissement  est  produit  par  relâche¬ 
ment  du  garot  que  l’injection  est  ensuite  pous¬ 
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Il  Décembre  1928. 

Séance  publique  annuelle. 

M.  Renault  Ut  le  rapport  général  sur  les  prix 
décernés  eu  1928. 

Af.  Bàclére  proclame  les  prix. 

M.  Acbard  prononce  l’éloge  de  M.  Davaine. 

A.  Hocaok. 

Un  raison  des  vacances  de  Noël  et  du  jour  de  l’an, 
la  séance  qui  devait  avoir  lieu  le  mardi  25  est  remise 
au  mercredi  26  et  celle  du  1“''  .Tanvier  est  supprimée. 
La  première  séance  de  l’Académie  en  1929  aura  donc 
lieu  le  mardi  8  Janvier. 
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Sur  le  mécanisme  de  l’Infection  charbonneuse. 
—  Af.  Baquet  constate  que  la  bactériémie  consécu¬ 
tive  â  l’inoculation  sous-cutanée  de  bactéridies  char¬ 
bonneuses  précède  l’infection  des  ganglions  lympha¬ 
tiques  régionaux. 

11  en  infère  que  le  rôle  essentiel  dans  l’absorption 
de  ces  germes  et  dans  le  développement  initial  du 
charbon  appartient  aux  capillaires  sanguins. 

Nouvelles  recherches  sur  l’action  vagotonlsante 


sée.  Cet  affaissement  peut  être  rendu  plus  com¬ 
plet  en  mettant  la  jambe  en  plan  incliné  talon  haut. 

Ces  divers  procédés  permettent  toujours  de 
scléroser  toutes  les  varices  de  la  jambe  :  c’est 
que  celles-ci  sont  facilement  accessibles. 

Il  en  est  autrement  des  varices  de  la  cuisse  qui, 
elles,  ne  le  sont  pas  toujours.  C’est  qu’elles  se 
perdent  souvent  dans  le  tissu  adipeux  sous-cu¬ 
tané  de  la  racine  de  la  cuisse;  11  existe  également 
des  saphènes  de  calibre  normal,  mais  totalement 
insuffisantes,  et  qui  sont  la  source  d’énormes 
paquets  variqueux  jambiers.  Varices  et  saphènes 
doivent  être  sclérosées  à  tout  prix  jusqu’à  leur 
embouchure  respective  ou  gare  à  la  récidive. 

Lorsque  nous  sommes  en  présence  d’une  sa¬ 
phène  ectasiée,  donc  facilement  repérable  sur 
tout  son  trajet,  nous  piquons  de  proche  en  proche 
en  progressant  de  bas  en  haut.  Seule  la  qualité 
de  la  paroi  veineuse  nous  fait  apprécier  la  quan¬ 
tité  de  liquide  sclérosant  qui  doit  être  injectée. 
Les  saphènes  uniformément  cylindroïdes,  non 
ampullaircs,  sont  des  organes  aux  tuniques  mus¬ 
culaires  hypertrophiées  et  scléro-résistantes. 
Quelques  étincelles  de  haute  fréquence  produites 
le  long  du  canal  veineux  permettent  de  juger  de 
la  valeur  de  cette  tonicité  musculaire.  Les  veines 
qui  se  contractent  énergiquement  sous  l’étince- 
lage  sont  justiciables  d’emblée  de  doses  scléro¬ 
santes  élevées. 

Si  la  saphène  est  occulte  il  faut,  avant  de  com¬ 
mencer  le  traitement,  procéder  à  son  repérage. 
Avec  du  doigté  et  de  la  méthode  on  y  arrive 
presque  toujours.  La  saphène  se  trouve  facile¬ 
ment  sur  la  face  postérieure  du  condyle  interne 
du  tibia.  En  tendant  un  cordeau  de  ce  point  jus¬ 
qu’à  l’épine  du  pubis,  on  obtient  sensiblement 
son  trajet  jusqu’à  l’union  du  tiers  inférieur  et  du 
tiers  moyen  de  la  cuisse.  La  saphène  se  dirige 
ensuite  vers  l’épine  iliaque  antérieure  pour 
plonger  dans  la  profondeur  à  4  cm..  de  l’arcade 
crurale. 

Nous  avons  coutume  de  palper  délicatement 
ce  tracé  avec  la  pulpe  de  l’index  seul.  La  mise  en 
jeu  du  médius  n’est  pas  recommandable,  son  édu¬ 
cation  se  fait  aux  dépens  de  celle  de  l’index  qui 
au  moment  de  la  piqûre  doit  seul  servir  de  guide. 
La  main  est  appliquée  sur  la  cuisse,  l’index 
orienté  parallèlement  au  cordon  veineux.  Elle 
glisse  avec  légèreté  sur  la  peau  tandis  que  l’index, 
animé  de  petits  mouvements  de  latéralité, 


explore.  Un  doigt  exercé  finit  par  avoir  la  per¬ 
ception  de  veines  même  minimes. 

Mais  aussi  éduqué  que  l’on  soit,  cette  recher¬ 
che  n’est  quelquefois  possible  que  jusqu’à  une 
certaine  hauteur.  C’est  alors  que  nons  commen¬ 
çons  toujours  le  traitement  en  piquant  le  point 
repérable  le  plus  élevé.  Le  malade  est  injecté 
debout,  puis  renversé  aussitôt  dans  le  décubitus 
dorsal  de  façon  que  le  liquide  sclérosant  chemine 
en  remontant  le  plus  haut  possible  dans  la  crosse. 
Certes,  cette  technique  est  délicate;  elle  demande 
de  la  circonspection  dans  les  doses  à  injecter, 
que  seule  l’expérience  fait  connaître,  mais  elle 
procure  des  résultats  très  beaux,  parce  que 
durables. 

Lorsque  nous  traitons  le  haut  de  la  saphène, 
nous  avons  cependant  la  prudence  de  n’injecter 
que  des  doses  sclérosantes  minimes.  De  nom¬ 
breuses  piqûres,  rapprochées  les  unes  des  autres, 
sont  ainsi  faites,  de  façon  en  quelque  sorte  à  sen¬ 
sibiliser  la  veine.  La  dose  vraiment  sclérosante 
qui  doit  déclencher  le  processus  est  faite  plus  bas, 
dans  la  même  séance.  Il  nous  a  semblé  qu’on  pro¬ 
voquait  ainsi,  du  même  coup,  au  niveau  de 
chaque  piqûre,  autant  de  foyers  de  sclérose,  par^ 
tant  autant  de  ligatures.  Les  saphènes  sclérosées 
en  entier  par  une  ou  deux  piqûres  ne  tiennent 
pas  ;  elles  se  dilatent  à  nouveau  avec  rapidité  : 
le  processus  oblitérateur,  en  dépit  des  apparences, 
n’agit  qu’au  niveau  des  seules  piqûres  sur  queL 
qùes  centimètres. 

Il  arrive  cependant,  malgré  tout  le  soin  que 
l’on  a  mis  à  scléroser  une  saphène,  qu’une  réci¬ 
dive  se  produise  :  c’est  qu’il  existait  une  saphène 
collatérale  que  l’aiguille  ne  pouvait  qu’ignorer. 
Aussi,  est-il  de  bonne  pratique  de  revoir  les  ma¬ 
lades  quelques  mois  après. 

*** 

Telle  que,  la  méthode  du  professeur  Sicard, 
une  des  plus  belles  découvertes  médicales  mo¬ 
dernes,  devient  un  procédé  merveilleux,  lorsqu’il 
est  bien  appliqué.  Nous  ne  doutons  pas  qu’il  soit 
encore  susceptible  de  perfectionnement.  Aussi, 
ne  saurions-nous  mettre  en  garde  contre  ceux 
qui  ont  la  prétention  de  l’exposer  en  quelques 
lignes.  C’est  jeter  sur  lui  un  discrédit  regrettable, 
car  s’il  est  facile  de  faire,  il  est  autre  chose  de 
bien  faire. 


de  l’insuline.  —  Af»"  Fuels,  MM.  L.  Garrelon,  D. 
Santenoise  et  Vidacovitcb  avaient  déjà  signalé,  il  y 
a  plusieurs  années  l’action,  vagotonisante  de  l’insu¬ 
line.  Ils  pensaient  que  cette  substance  avait  une 
double  action  :  1“  sur  la  glycémie,  2“  sur  le  tonus  et 
l’excitabilité  du  vague. 

Ils  ont  constaté  depuis  que  les  insulines  très  puri¬ 
fiées  n’ont  aucune  action  excitante  sur  le  pneumogas¬ 
trique.  Par  contre,  les  produits  de  déchet  de  purifica¬ 
tion  présentent  un  pouvoir  nettement  vagotonisant. 
Le  pancréas  parait  donc  sécréter  avec  l’insuline, 
purement  hypoglycémiante,  une  autre  substance, 
vagotonisante,  que  les  auteurs,  Ivec  MM.  Peuan  et 
Simonnet,  cherchent  actuellement  à  isoler. 

Inhibition  et  extinction  de  l’exanthème  scarlatl- 
nenx  par  la  toxine  streptococcique.  —  M.  Gbr. 
Zœller  rappelle,  à  l’occasion  d’une  communication 
récente  de  MM.  llardach  et  Grossemanu,  le  phéno¬ 
mène  de  toxi-extinctlon  de  l’exanthème  scarlatineux 
qu’il  a  décrit  en  1925  et  qui  consiste  dans  l’appari¬ 
tion  d’une  tache  blanche  en  plein  exanthème  scarla¬ 
tineux  après  l’injection  intradermique  d’une  dose  de 
toxine  au  début  de  la  maladie.  Ce  phénomène  ne  se 
produit  pas  chez  tous  les  scarlatineux,  mais  seule¬ 
ment  dans  certaines  conditions. 

Splénlte  mycosique  spontanée  et  expérimentale. 
—  M.  Nanta  montre  que  plusieurs  champignons 
peuvent  donner  des  corps  actinomycétiques,  en 
particulier,  dans  la  rate,  l'aspergillus  fumigatus.  Le 
sterigmatucysiis  Nantæ  en  donne  également  dans  la 
peau.  On  pourrait  faire  un  rapprochement  entre  la 
splénlte  mycosique  spontanée  du  porc,  la  spléno¬ 


mégalie  aspergillaire  du  cobaye,  et  l’aspergillose 
splénique  primitive  humaine. 

Enregistrement  des  courants  électriques  chez 
les  végétaux.  — Af.  Lapicque,  au  nom  de  M.  Daniel 
Auger,  présente  des  graphiques  obtenus  au  moyen 
du  galvanomètre  d’Eintboven  sur  les  tiges  de  divers 
végétaux  ordinaires,  dépourvus  de  mouvements 
visibles,  notamment  des  .Cucarbita.cées.  Une  excita¬ 
tion  de  nature  quelconque  —  électricité,  chaleur, 
section  —  étant  portée  sur  la  tige,  on  recueille,  à  plu¬ 
sieurs  centimètres  de  distance  (jusqu’à  15  cm.),  un  cou¬ 
rant  électrique  entièrement  comparable  par  sa  forme 
au  courant  d’action  bien  connu  du  nerf  et  du  muscle. 

Mais  la  durée  est  beaucoup  plus  longue  :  des 
secondes  au  lieu  de  millièmes  de  secondes.  La  vitesse 
de  transmission  est  également  beaucoup  plus  petite  : 
quelques  centimètres  par  seconde. 

M.  Lapicque  ajoute  que  ces  résultats,  très  curieux 
par  eux-mêmes,  prennent  un  grand  intérêt  en  ce  qu'ils 
apportent  une  confirmation  frappante  à  la  théorie 
vers  laquelle  converge  une  série  de  travaux  de  ses 
collaborateurs,  à  savoir  que  le  fonctionnement  ner¬ 
veux  se  ramène,  sous  réserve  de  la  constante  du 
temps  en  chronaxie,  à  des  propriétés  générales  du 
protoplasma.  A.  Escalier. 
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Cholécystectomie  ou  cholécystostomie  d’urgence. 
—  Af.  Deslardins,  d’après  une  longue  pratique  de 
cette  chirurgie,  pense  que,  dans  les  cas  infectés,  il 
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faut  faire  la  cholécystectomie  toutes  les  fois  qu'elle 
est  matériellement  possible,  et  enlever  ainsi,  sans 
l’ouvrir,  le  foyer  d’infection.  C’est  une  opération  qui 
n’est  pas  sensiblement  plus  longue  et  qui  n’est  pas 
plus  grave  que  la  cholécystostomie  et  qui  guérit 
définitivement  et  plus  rapidement  le  malade.  La  cho¬ 
lécystostomie  ne  doit  être  réservée,  comme  pis  aller, 
qu’aux  cas  où  l’ectomie  serait  jugée  trop  laborieuse 
par  l’étendue  et  la  nature  des  adhérences  qui  empê¬ 
cheraient  d’isoler  la  vésicule. 

—  Pour  M.  Vîctor-Pauchet,  cholécystectomie, 
cholécystostomie  et  cholécystotomie  ont  chacune 
leur  Indication,  suivant  les  cas  nécessitant  des  in¬ 
terventions  d’urgence. 

La  cholécystectomie  sous-muqueuse.  —  M. 
VIctor-Pauebet  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M. 
Corya  (de  Belgique).  L’auteur  décrit  en  détail  les 
différents,  points  de  cette  opération  qu’il  a  adoptée 
comme  la  meilleure  après  ï’expéiience  d'uu  millier 
d’opérations  sur  les  voies  biliaires. 

La  déllgamentopexie.  —  M.  R.  Bonneau,  chez  une 
malade  souffrant  à  la  suite  d’une  ligamentopexie 
faite  par  un  autre  chirurgien,  constata,' en  l’opérant, 
que  les  deux  trompes  étaient  incluses  et  coudées 
dans  la  paroi  abdominale.  Il  montre  que,  dans  cer¬ 
tains  cas  de  brièveté  de  l’aileron  antérieur  du  liga¬ 
ment  large,  il  est  nécessaire  de  sectionner  le  péri¬ 
toine'  entre  le  ligament  rond  et  la  trompe  pour 
éviter  cet  accident  qui  détermine  des  douleurs  et 
empêche  toute  conception  ultérieure. 

Corps  étrangers  de  la  tunique  vaginale.  —  M. 
Lavenant  communique  2  observations  de  corps 
étrangers  fibro-cartilaglneux  de  la  vaginale  trouvés 
au  cours  de  cures  radicales  d’bydrocèle.  Ces  faits 
sont  assez  rares.  Il  s’agit  probablement  de  débris 
embryonnaires  subissant  l’influence  d’une  lésion 
infiammatolre  du  carrefour  uro-génital  bien  qu’il 
soit  difficile  de  prouver  si  la  vaginalite  concomi¬ 
tante  est  primitive  et  productrice  de  corps  étrangers 
ou  secondaire  à  l’irritation  provoquée  par  eux. 

Evolution  d’un  greffon  fémoral  juxta-artlculaire. 

—  M.  R.  Massart  présente  les  radiographies  suc¬ 
cessives  d’un  cas  de  verrouillage  de  la  hanche  et 
montre  qu’en  6  mois  le  greffon  fait  parfaitement  corps 
avec  les  os  voisins  et  qu’il  a  plus  que  doublé  de 
volume. 

A  ce  sujet,  l’auteur  insiste,  en  rappelant  ce  qu’ont 
écrit  Leriche  et  Policard,  sur  la  nécessité  de  régler 
son  plan  opératoire  en  pensant  que  la  vie  du  greffon 
est.  extrêmement  fragile  et  en  l’utilisant  dès  qu’il  est 
prélevé. 

Pseudo-kyste  séreux,  d’origine  traumatique,  de 
l’arrière-cavité  des  épiploons  ;  opération;  guérison. 

—  M.  Muller  (de  Belfort)  communique  l’observation 
d’un  malade  de  20  ans  qui,  5  semaines  après  un  coup 
de  pied  de  cheval  au  creux  épigastrique,  présenta 
à  ce  niveauune  voussure  déterminant  une  compres¬ 
sion  gastrique  inférieure  décelée  par  la  radioscopie. 
L’opération  montra  un  kyste  rétro-gastrique  sus- 
mésocolique  adhérent  aux  organes  voisins.  Décolle¬ 
ment  et  résection  d’une  partie  de  la  poche  ;  marsu¬ 
pialisation.  Guérison. 

Deux  nouveaux  cas  de  fractures  transcervicales 
du  fémur  consolidées  osseusement  par  l’appareil 
plâtré.  —  M.  Judet  communique  deux  nouveaux  cas 
defractures  du  col  du  fémur  nettement  intra-capeu- 
lalres  consolidées  par  cal  osseux  après  réduction  sur 
la  table  à  fracture  et  contention  par  un  appareil 
plâtré. 

1“  Femme  de  58  ans  ;  fracture  par  décapitation  avec 
grand  déplacement,  ascension  et  rotation  externe  du 
col  ;  réduction  18  heures  après  l’accident  ; 

2°  Femme  de  54  ans;  fracture  paraissant  engrenée 
à  la  partie  moyenne  du  col. 

Dans  les  deux  cas,  guérison  avec  bon  résultat 
fonctionnel  ;  les  radiographies  montrent  la  produc¬ 
tion  d’un  cal  osseux. 

Sur  les  abcès  à  staphylocoques  en  pays  chauds. 

—  M.  Nicolas  (de  la  Nouvelle-Calédonie)  montre, 
par  une  nouvelle  observation,  la  torpidité  de  ces 
abcès  dans  les  pays  chauds. 

Invagination  colo-coHque  chez  une  enfant.  — M. 
Duebat-Suebaux  (de  Vesoul)  communique  une  obser¬ 
vation  de  ce  type  d’invagination  assez  rare.  Enfant 
de  2  ans  1/2;  opération  faite  seulement  le  3“  jour; 
réduction  facile  ;  guérison. 


Fracture  du  radius  avec  luxation  de  la  tête  du 
cubitus  à  travers  la  peau  par  retour  do  manivelle. 
—  MM.  Barbavin  et  Mariau  en  présentent  chacun 
une  observation  avec  excellent  résultat  fonctionnel. 

Deux  cas  d’autoplastle  par  lambeau.  —  M.  Burty 
présente  ces  deux  cas  opérés  :  1®  le  premier,  pour 
une  perte  de  substance  de  la  joue  gauche  â  la  suite 
de  l’exérèse  large  d’un  lupus  tuberculeux  ;  2“  le 
deuxième,  pour  obvier  aux  troubles  de  compression 
du  pied  consécutifs  à  une  plaie  en  bracelet  du  tiers 
inférieur  de  la  jambe  due  à  une  brûlure  étendue. 

Charles  Buizabd. 
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Un  cas  do  méningite  otogène  guérie  par  drainage 
de  la  fosse  cérébelleuse.  —  MM.  Moulonguet  et 
Soûlas.  L’observation  de  ce  malade  est  intéressante 
par  la  brusquerie  du  début  des  phénomènes  mé¬ 
ningés,  apparus  8  jours  après  une  antrotomie. 

Alors  que  la  cicatrisation  évoluait  favorablem^t 
et  que  la  fièvre  était  tombée  depuis  14  jours,  on  vit 
se  constituer  en  6  heures  un  tsbleau  de  méningite 
aiguë  avec  céphalée  atroce,  Kernig,  hyperthermie 
à  40. 

La  ponction  lombaire  donna  un  liquide  trouble, 
hyperalbumineux,  avec  hyperleucocytose,  mais  ami- 
crobien.  Après  évidement  pétro-mastoïdien  et  inci¬ 
sion  des  méninges  au  niveau  du  sac  cérébelleux, 
tous  ces  troubles  disparurent  en  48  heures. 

Un  cas  de  tuberculose  de  l’oreille  avec  réactions 
nystagmiques  anormales.  —  MM.  Moulonguet  ef 
Périer.  Il  s’agit  d’un  malade  atteint  depuis  4  mois 
d’écoulement  de  l’oreille  gauche  et  qui,  malgré  son 
aspect  floride,  son  apyrexie,  était  porteur  d’une 
caverne  pulmonaire.  La  biopsie  des  bourgeons  de 
la  caisse  révéla  une  tuberculose  folliculaire  fîbro- 
caséeuse.  Fait  très  curieux,  le  nystagmus  spontané 
horizontal  gauche  de  ce  malade  s’inverse  vers  la 
droite  quand  la  tête  est  penchée  de  90®  en  avant. 

Epistaxis  graves  et  répétées  chez  un  hémophile 
traitées  avec  succès  par  la  méthode  de  Whiple. — 
MM.  G.  Worms,  Ferrand  et  Sigaud.  Malade  de 
20  ans  présentant  depuis  l’enfance,  à  intervalles 
irréguliers, des  épistaxis  plus  ou  moins  tenaces.  Les 
dernières  hémorragies  nasales,  'malgré  plusieurs 
tamponnements,  récidivaient  sans  cesse  et  avaient 
entraîné  un  état  d’anémie  marqué.  Deux  transfusions 
n’avaient  eu  qu’un  résultat  précaire.  L’absorption  de 
foie  de  veau  cru,  à  la  dose  de  250  gr.  par  jour,  eut 
un  effet  remarquable  ;  dès  le  3”  jour,  les  épistaxis 
avaient  définitivement  cessé;  l'état  général  du  sujet 
se  releva  rapidement,  et  sa  formule  sanguine  revint 
à  la  normale. 

Fistule  du  sinus  frontal  guérie  par  l’uvéothé- 
rapie  locale.  —  M.  G.  Worms  présente  un  malade 
qui,  à  la  suite  d’une  sinusite  ethmoïdo-frontale 
aiguë,  compliquée  de  cellulite  orbitaire,  avait  dû 
subir,  à  chaud,  la  trépanation  du  sinus  frontal.  Il 
persistait  une  fistule  post-opératoire  qui  paraissait 
devoir  nécessiter  une  intervention  nouvelle  (large 
drainage  transethmoïdal).  Or  20  séances  d’applica¬ 
tions  locales  quotidiennes  de  rayons  ultra-violets 
suffirent  à  tarir  cette  fistule.  A  l’occasion  de  ce 
nouvel  exemple,  M.  Worms  rappelle  les  cas  de  gué¬ 
rison  de  fistules  mastoïdiennes  'qu’il  a  déjà  obtenus 
par  les  ultra-violets. 

Nystagmus  du  voile.  —  M.  Lanos.  Il  s’agit  d’un 
malade,  ancien  syphilitique,  qui  présente  depuis 
quelques  mois  des  secousses  rythmiques  du  voile 
du  palais,  du  pharynx  et  du  larynx.  Ces  secousses 
sont  bilatérales,  surviennent  environ  110  à  120  fois 
par  minute  et  persistent  pendant  la  phonation, 
donnant  à  la  parole  une  allure  scandée.  Ces  myoclo¬ 
nies  vélo-pharyngo-laryngées  sont,  d’après  les  tra¬ 
vaux  du  regretté  Foix,  le  résultat  d’une  lésion  (ra¬ 
mollissement)  de  la  calotte  protubérantielle. 

Paralysie  faciale  récidivante.  —  M.  H.  Bour¬ 
geois' fréseuXe  un  malade  qui  en  est  à  sa  troisième 
paralysie  faciale.  L’examen  des  oreilles,  'pratiqué 
tardivement  après  le  début  de  sa  3®  paralysie,  ne 
peut  pas  renseigner  sur  son  origine  auriculaire. 
Outre  le  nombre  des  récidives,  ce  malade  présente 
deux  particularités  :  1®  chaque  paralysie  est  pré¬ 
cédée  et  annoncée  par  2  à  3  semaines  de  vives  dou¬ 


leurs,  siégeant  dans  la  région  pariétale  mastoïdienne 
et  occipitale  correspondante;  2“  le  malade  a  remar¬ 
qué  qu’en  appuyant  fortement  sur  un  point  quel¬ 
conque  du  corps,  le  talon,  par  exemple,  il  provoque 
des  bruits  de  battements  artériels  dans  ses  oreilles, 
synchrones  au  pouls.  Il  y  a  là  la  marque  d’une  sin¬ 
gulière  altération  vasomotrice.  La  paralysie  faciale 
serait-elle  en  rapport  avec  un  trouble  vasomoteur? 
Pourrait-on  dire  que  la  période  douloureuse  pré¬ 
paralytique  correspond  à  un  spasme  artériel  auquel 
succéderait  une  brusque  congestion  cause  de  la 
paralysie  ? 

Paralysie  syphilitique  du  VI®  au  cours  d’une 
otorrhée  chronique  bilatérale.  — M.  Baldohweck. 
Présentation  d’une  femme  de  27  ans  chez  laquelle 
est  apparue  récemment  une  paralysie  delà  VI®  paire 
à  droite. 

La  malade  est  at  einte  d’une  otorrhée  chronique 
bilatérale,  et,  par  ailleurs,  est  spécifique  depuis 
10  ans.  L’examen  Lbyrlnthique  normal,  et  surtout 
des  radiographies  stéréoscopiques  du  crâne  en  diffé¬ 
rentes  positions  (face,  profil  et  Ilirtz),  permettent  de 
noter  l’intégrité  de  la  pointe  des  rochers,  d’éliminer 
la  possibilité  d’un  syndrome  de  Gradenigo  et  de  rat¬ 
tacher  la  paralysie  à  une  atteinte  méningée  d’origine 
spécifique. 

Labyrlnthlte  aiguë,  diffuse,  complète  et  tardive 
au  cours  d’une  otite  aiguë  ;  crises  de  retournement 
du  nystagmus.  —  MM.  Gaussé  et  Lemarie  rap¬ 
portent  l'observation  d'une  malade  qui,  à  la  6®  se¬ 
maine  d’une  otite  aiguë,  fit  une  labyrlnthite  diffuse 
et  complète,  accompagnée  de  «  signe  de  la  fistule  ». 
D’autre  part,  le  nystagmus,  qui  battait  normalement 
du  côté  opposé  à  la  lésion,  changeait  à  certains 
moments  'de  sens  et  devenait  homolatéral.  Cette 
malade  guérit  sans  autre  intervention  qu’une  para¬ 
centèse. 

Une  forme  atrophique  du  syndrome  de  Mikulicz. 
—  M.  Leroux  Robert.  Le  syndrome  du  Mikulicz  est 
habituellement  constitué  par  une  hypertrophie  chro¬ 
nique  des  glandes  lacrymales  et  salivaires. 

Dans  certains  cas,  le  symptôme  lacrymal  fait 
défïiit.  L’hypertrophie  des  glandes  salivaires  peut 
porter  sur  les  parotides,  les  sous-maxillaircs  et  les 
sublinguales.  Elle  est  toujours  bilatérale.  L’auteur 
signale  que  celte  hypertrophie  peut  être  remplacée 
par  de  l’atrophie  d'un  seul  côté  ou  des  deux  côtés, 
comme  dans  le  cas  qu’il  rapporte,  ce  qui  assimilerait 
le  syndrome  aux  cirrhoses  hépatiques. 

Au  point  de  vue  anatomique,  il  y  a  Infiltration  de 
cellules  embryonnaires  dont  les  éléments  peuvent 
se  transformer  ultérieurement  en  tiscu  conjonctif. 

Sous  l’influence  des  courants  de  haute  tension, 
nous  avons  obtenu  un  mucus  blanchâtre,  épais  et 
filant,  caraclériat'que  de  la  salive  sympathique  de 
la  sous-maxillaire. 

Septicémie  et  al  cès  du  cerveau  au  cours  d'un 
phlegmon  périamyj  dallen.  —  MM.  Ramadier  et 
Ombrédanne.  Cette  observation  est  présentée  : 
a)  d’une  part,  en  raisi  n  -de  l’extrême  rareté  de  l’abcès 
du  cerveau  consécuti' cment  à  un  phlegmon  péri- 
amygdalien;  b)  d’autre  part,  en  raison  do  la  sympto¬ 
matologie  extrêmement  fruste  de  cet  abcès  :  les  seuls 
indices  en  étaient  quelques  symptômes  d’aphasie 
noyés  au  milieu  d’une  sorte  de  confusion  mentale  et 
un  ralentissement  du  pouls. 

J.  Ramadiek. 
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A  propos  du  traitement  des  verrues.  —  M. 
Laquerrière  rappelle  le  «  clivage  »  par  électropunc- 
ture  galvanique  qu’il  a  préconisé;  ce  procédé  lui 
semble  supérieur  à  la  destruction  globale  des  lésions. 
Il  a  essayé  le  clivage  par  électropuncture  diather- 
mique  et  a  eu  des  suites  immédiates  et  éloignées 
beaucoup  moins  bonnes  qu’avec  le  courant  continu. 
Le  traitement  de  choix  des  verrues  ne  donnant  pas 
de  douleurs  à  sa  suite,  ne  causant  pas  de  plaie  et 
partant  pas  d’infection,  continue  donc  à  être  pour 
l’auteur  le  traitement  par  le  courant  galvanique. 

Une  nouvelle  électrode  de  diathermie.  . —  M. 
Morel-Kabn  présente  une  électrode  en  aluminium 
fondu,  destinée  aux  applications  qui  intéressent  la 
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maia  et  qui  représente  un  moulage  de  toute  la  por¬ 
tion  palmaire  de  la  main,  assurant  ainsi  un  contact 
intime  et  sans  efforts  entre  les  téguments  et  l’élec- 

La  diathermie  et  la  radiothérapie  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’artérlte  oblitérante.  — MM.  Delherm  et 
Beau  préconisent  l'emploi  de  la  diathermie  associée 
aux  rayons  infra-rouges  ou  aux  bains  de  lumière.  Ils 
précisent  que  les  échecs  sont  souvent  dus  à  une  appli¬ 
cation  incorrecte  de  la  diathermie.  Ils  rapportent 
14  observations  dort  les  résultats  se  décomposent 
comme  suit  ;  diathermie,  7  succès,  2  améliorations, 
5  échecs.  Sur  3  de  leurs  insuccès  ils  ont  fait  l'essai 
de  la  radiothérapie  qui  dans  un  cas  particulièrement 
rebelle  a  donné  un  résultat  tout  i  fait  favorable.  Ils 
préconiseut  donc  l'association  de  la  radiothérapie 
avec  U  diathermie  et  les  rayons  infra-rouges. 

Du  traitement  par  la  d’arsonvallsatlon  de  surdités 
liées  à  diverses  affections  de  l’orelile  moyenne  : 
présentation  d’un  appareil  oto-dlathermophore. 
—  M.  Besson,  ayant  traite  depuis  2  ans  quelques 
malades  atteints  d'otite  adhéiive,  de  catarrhe  tubaire 
ou  d'otite  cicatricielle,  fait  connaître  sa  technique  et 
présente  son  appareil  oto-diathermophore.  La  dia¬ 
thermie  agit  sur  les  fibroses  de  l'appareil  de  trans¬ 
mission;  la  récupération  de  l'acuité  auditive  est  tou¬ 
jours  appréciable,  parfois  même  très  grande. 

S.  PoilTKET. 
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A  propos  du  traitement  chirurgical  de  la  sténose 
hypertrophique  du  pylore  chez  le  nourrisson.  — 
M.  Berner  apporte  ses  résultats  personnels  dans 
le  traitement  de  cette  affection.  II  a  toujours 
employé  la  pylorotomie  suivant  la  technique  de 
Fredet,  qui  est  une  excellente  opération,  simple, 
facile,  durant  en  moyenne  un  quart  d'heure.  Sous 
anesthésie  à  1  éiher  légère,  il  fait  une  inrision 
médiane  relativement  haute  pour  éviter  l'éviscéra¬ 
tion.  Avec  quelq  es  précautions  il  e  t  facile  de  ne 
pas  blesser  la  muqueuse  duodénale.  Les  suites  opé¬ 
ratoires  doivent  être  surveillées  de  très  près  car 
elles,  sont  souvent  assez  agitées  et,  dans  la  reprise 
et  U  modalité  de  l'alimentation,  une  collaboration 
médicale  a  une  importance  énorme. 

L'auteur  a  fait  5  pylorotomies  avec  2  succès  et 
3  morts  dans  les  48  premières  heures:  dans  2  cas,  on 
ne  trouva  rien  à  l'autopsie,  mais,  dans  un  autre,  il  y 
avait  eu  une  hémorragie  au  niveau  de  la  tranche  de 
section  pylorique.  Il  comient  donc  de  faire  une 
hémostase  très  soigneuse  à  ce  niveau  en  passant  des 
points  en  U  avec  une  aiguille  très  fine.  Tous  res  ca« 
avaient  été  opérés  très  tardivement  :  il  s'agissait 
d'une  intervention  d'urgence  après  échec  d'un  Irai- 
tement  médical  prolongé  chez  des  enfants  arrivés  à 
un  état  de  dénutrition  extrême.  Il  est  trop  souvent 
admis,  dans  la  région  lyonnaise,  que  le  traitement  de 
la  sténose  hypertrophique  est  surtout  médii  al  et  que 
U  guérison  survient  ainsi  vers  la  6“  ou  7“  semaine; 
c'est  à  ce  fait  qu'il  faut  attribuer  le  pourcentage  de 
mortalité  élevé  de  cette  statistique,  bien  supérieur 
à  celui  d'autres  chirurgiens  opérant  plus  précoce. 

—  M.  Tavernier  insiste  sur  la  nécessité  d'opérer 
tôt;  à  Lyon,  les  petits  malades  sont  confiés  trop  tard 
au  chirurgien.  Le  traitement  medical  peut  amener  la 
guérison,  mais  on  ne  devrait  pas  le  prolonger  au- 
delà  de  10  ou  12  jours.  Au  point  de  vue  technique 
opératoire,  les  préférences  de  l’auteur  vont  à  l’inci¬ 
sion  sous-costale  qui  facilite  la  fe/meture  de  l’ab¬ 
domen,  souvent  difficile  chez  le  nourrisson. 

Un  cas  d’atélectasie  pulmonaire  post-opératoire. 
—  M.  Cotte  a  observé  récemment  cette  complica¬ 
tion  chez  un  sujet  opéré,  sous  anesthésie  locale,  de 
hernie  inguinale  simple.  Le  tableau  clinique  était 


identique  à  celui  décrit  par  les  auteurs  américains 
et  vulgarisé  en  France  par  les  articles  de  Fontaine 
et  de  Lenormant  et  Iselin  :  élévation  thermique  à  40° 
avec  sueurs  profuses,  sensation  de  constriction  Ihor 
racique,  crachat»  muqueux  rosés,  aboliiion  du  mur¬ 
mure  vésiculaire,  sans  râles  ni  souffle,  le  tout  évo¬ 
luant  très  rapidement  vers  une  guérison  complète. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  accidents, 
l’auteur  croit  pouvoir  leur  attribuer,  au  moins  dans 
le  cas  présenté,  une  origine  nerveuse  et  vaso¬ 
motrice  probablement  d’origine  réflexe. 

—  M.  rixiera  observé  assez  souvent  des  accidents 
de  ce  genre,  surtout  après  des  opérations  sur  l’es¬ 
tomac  ou  les  voies  biliaires  :  ils  évoluent  d’une  façon 
aiguë,  sans  signe  à  l’auscultation,  et  semblent  à 
première  vue  très  graves;  la  guérison  est  cependant 
rapide  et  complète.  Il  en  cite  une  observation 
récente  caractéristique. 

Drainage  transvésiculaire  de  la  vole  biliaire 
principale.  —  M.  Santy  fait  remarquer  que  le  drai¬ 
nage  classique  après  cholédocotomie,  au  moyen  du 
drain  de  Kehr,  n’est  pas  exempt  d’inconvénients; 
son  défaut  capital  est  de  s’effectuer  à  l’aide  d’un 
drain  qui  circule  à  nu  depuis  la  brèche  cholédo- 
cienne  jusqu’au  péritoine  pariétal,  d'où  nécessité 
d’établir  un  barrage  de  mèches  autour  du  drain. 
L’ablation  de  cetic  barrière  artificielle  peut  être 
suivie  d'accidents  :  rupture  de»  adhérences  périto¬ 
néales,  collections  biliaires  sous-hépatiques  avec 
parfois  véritables  abcès  sous-ph- én  ques,  arrache¬ 
ment  du  drain  en  T,  etc. ..  Pour  remédier  à  ces  incon¬ 
vénients  on  a  proposé  d’autres  techniques  ;  drai¬ 
nage  du  cholédoque,  non  plus  vers  l'extérieur,  mais 
vers  le  duodénum  à  travers  l’ampoule  de  Vater, 
opération  de  Kehr  sous-séreuse,  réalisant  un 
enfouisssement  péritonéal  continu  du  tube  de  drai¬ 
nage,  procéié  excellent  mais  de  réalisation  parfois 
difficile  et  assez  longue. 

M.  Santy  propose  un  procédé  un  peu  différent, 
plus  simple  et  plus  rapide,  qui  consiste  à  inciser  la 
vésicule  et  le  ry -tique  de  bout  en  bout  ju  qu’à 
l’abouchement  choledocicn  du  cystique,  puis,  lorsque 
l’exploration  et  l'évacutation  du  cholédoque  sont 
terminées,  il  loge  le  drain  de  Kehr  dans  te  cystique 
et  dans  la  vésicule  et  Ty  enfouit  en  suturant  la 
brèche  vésiculaire  et  cystique  :  un  enfouissement 
rigoureux  et  complet  du  tube  est  ainsi  réalisé;  par 
prudence  une  petite  mèche  est  laissée  le  long  de  la 
ligne  de  suture.  La  conservation  de  la  vésicule  ne 
parait  pas  avoir  d’inconvénients.  Ce  procédé  ne  peut 
être  réalisé  dans  tous  les  cas,  mais  cependant 
l’auteur  a  pu  l’utiliser  11  fols  au  cours  de  ses  24  der¬ 
nières  cholédocotomies. 

—  M.  Villard  estime  que  cette  technique  est 
intéressante  car,  sans  le  supprimer,  elle  réduit  le 
tamponnement  soua-hépatique,  dont  il  ne  faut  pas 
cependant  exagérer  les  inconvénients  :  personnelle¬ 
ment  M.  Villard  n’a  pas  eu  d’accident  grave  après 
l’ablation  des  mèches.  11  s’agit  là  d’un  procédé  à 
exception,  assez  rarement  réalisable  en  raison  de  la 
rétraction  si  fréquente  de  la  vésicule  et  du  blocage 
par  adhérences  du  confluent  hépato-cystique. 

—  M.  rfxfor  insiste  sur  les  avantages  du  procédé 
sous-séreux  qui  assure  une  fermeture  rapide  de  la 
fistule  après  ablation  du  drain  de  Kehr,  le  procédé 
préconisé  par  M.  Santy  en  est  une  variante  qui 
permet  de  gagner  du  temps. 

Ostéoflbrose  de  la  tête  du  péroné.  - —  Observation 
de  M.  Lericbe  qui  insiste  sur  les  particularités  sui¬ 
vantes  : 

!•  Sur  le  vu  de  la  radiographie,  il  avait  fait 
le  diagnostic  d’ostéofibrose ;  à  l'opération,  il  crut, 
tant  la  masse  logée  dans  la  cavité  péronière  semblait 
caractérisiique,  à  une  tumeur  à  myéloplaxes;  cepen- 
tant  bistolog  qnemcnt  cette  tumeur  ne  renfermait 
pas  de  myéloplaxes  et  n’était  qn’ostéofibrose. 

2°  Cliniquement,  la  lésion  se  traduisait  depuis 
9  mois  par  des  douleurs  dans  le  domaine  du  sciatique 
poplité  externe  qui  n’avait  cependant  aucun  contact 
anormal  avec  elle  et  à  la  main  on  percevait  une 
chaleur  locale  manifeste,  fait  que  l’auteur  a  déjà 
constaté  dans  l’ostéofîbrose. 


Spasme  artériel  grave  guéri  Instantanément  par 
la  sympathectomie.  —  M.  Tisserand  (de  Besançon) 
a  traité  par  sympathectomie  des  accidents  aigus 
d’ischémie  au  niveau  du  membre  supérieur;  le 
malade  guérit  complètement,  mais,  quelques  mois 
plus  tard,  au  cours  d’une  pleurésie  purulente  gan¬ 
greneuse,  des  troubles  identiques  réapparurent  et  la 
gravité  de  son  état  ne  permit  pas  de  pratiquer  une 
nouvelle  sympathectomie. 

H.  Roland. 
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Anévrisme  de  l’aorte  avec  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  épanchements  pleuraux.  —  MM.  Pallasse 
et  R.  Cade  présentent  des  pièces  anatomiques  pré¬ 
levées  à  l’autopsie  d’un  malade  atteint  d’anévrisme 
de  l’aorte  et  de  tuberculose  pulmonaire  avec  épan¬ 
chements  pleuraux  Ils  avaient  fait  le  diagnostic 
d'ectssie  aortique  par  l’examen  clinique  et  radiosco¬ 
pique.  La  tuberculose  pulmonaire  fut  cliniquement 
soupçonnée  et  confirmée  par  l’examen  des  crachats; 
l’épanchement  pleural  droit  fut  également  soup¬ 
çonné,  puis  vérifié  par  ponction  exploratrice;  le 
gauche  passa  inaperçu. 

A  propos  de  ce  nouvel  exemple  d’association  d’un 
anévri-me  de  l’aorte  et  d’une  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  les  auteurs  insistent  sur  quelques  particula¬ 
rités  de  leur  observation;  ils  admettent  comme  pro¬ 
bable  l’origine  tuberculeuse  des  épanchements  con- 
«tatès  en  raison  de  leur  bilatéralité  et  de  leur  for¬ 
mule  lymphocytaire;  ils  font  remarquer  qu’ils  n'ont 
pu  mettre  en  évidence  dans  tonte  l’étendue  des  deux 
poumons  de  lésion  tuberculeuse  évolutive,  mais  que 
la  pullulation  des  bacilles  de  Koch  dans  l’expecto¬ 
ration  du  malade  suffit  pour  pouvoir  affirmer  l’exis¬ 
tence  d’un  processus  tuberculeux  eu  pleine  activité; 
ils  signalent  enfin  que  leur  malade  était  porteur 
d’un  gros  cœur  avec  hypertrophie  ventriculaire 
gauche  considérable,  sans  lésion  valvulaire,  qu’ils 
considèrent  comme  un  gros  cœur  secondaire  à  un 
processus  intense  d’aoriite,  loc  Usée  principalement 
sur  la  portion  ascendante  de  la  crosse  et  réalisant  à 
ce  niveau  une  sorte  de  rétrécissement  sus-aortique. 

A  propos  de  la  labyrlnthlte  hérédo-syphilitique. 
—  M.  Mayoux  apporte  une  observation  de  cette 
ffection  chez  une  femme  de  27  ans  qui  avait  eu, 
quelques  années  auparavant,  une  kératite  intersti¬ 
tielle.  Les  signes  auditifs  consistaient  en  une  sur¬ 
dité  du  ’ype  appareil  de  réception.  Un  traitement 
anti-syphilitique  au  cyanure  et  au  néo-salvarsan  n’eut 
aucun  effet  et  n’empêcha  pas  l’apparition  d’une  kéra¬ 
tite  interstitielle  et  d’une  labyrinthite  du  côté 
opposé. 

—  M  Rebattu  rappelle  qu’il  a  publié  un  cas  de 
labyrinthite  survenu  chez  une  fillette  de  10  ans,  qui 
avait  eu  à  18  mois  un  chancre  de  l’anus;  l’évolution 
fut  bilatér-le.  Il  semble  que  chez  les  très  jeunes  en¬ 
fants,  la  syphilis,  qu’elle  soit  acquise  ou  héréditaire, 
se  localise  aux  mômes  organes  en  donnant  les  même» 
lésions. 

H.  Roland. 
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Conditions  d’application  du  sérum  antityphique. 
—  M.  Rodet  précise  les  conditions  d’emploi  de  son 
sérum  qui  doit  être  fait  à  la  période  d’hémoculture 
positive  et  qui  n’est  efficace  que  dans  les  4  premiers 
jours.  Les  malades  ne  doivent  recevoir  en  même 
temps  aucune  autre  thérapeutique. 

Le  poumon  normal  au  lipiodol;  diagnostic  des 
petites  dilatations.  — MM.  Bonnamour,  Badolle  et 
Gaillard  projettent  des  radiographies  de  poumon» 
après  injection  de  lipiodol.  11  s’agit  de  poumons  à 
bronches  dilatées. 

J.  Rousset. 
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Une  forme  tardive  d’anorexie 
mentale 

Par  Marcel  Nathan. 


Un  collègue  m’appelait  un  jour  auprès  d’une 
dame  de  68  ans  qui,  depuis  des  mois,  s’alimentait 
très  insuffisamment;  elle  maigrissait  à  vue  d’œil, 
perdait  de  ses  forces  au  point  de  rester  confinée 
au  lit.  Aucun  signe  viscéral  n’expliquait  cette 
perte  de  l’appétit,  toutes  les  investigations 
avaient  été  pratiquées  dans  ce  sens.  Men¬ 
talement  parlant,  cette  femme  semblait  absolu¬ 
ment  intacte  ;  elle  ne  présentait  aucun  affaiblis¬ 
sement  intellectuel,  aucune  idée  de  persécution, 
aucun  symptôme  à  proprement  parler  mélanco¬ 
lique.  Par  élimination,  nous  posons  le  diagnostic 
d’anorexie  mentale,  bien  qu’il  soit  loin  de  nous 
satisfaire.  Notre  malade  n’avait  pas  en  effet  l’àge 
habituel  de  cette  maladie,  qui  est,  comme  on  le 
sait,  en  général,  une  affection  juvénile.  Elle 
n’avait  pas  non  plus  le  caractère  égocentriste  de 
ces  sujets  qui  aiment  à  se  faire  supplier  :  elle 
demeurait  calme  et  ne  demandait  rien  à  per¬ 
sonne. 

Faute  de  mieux  nous  appellerons  cependant 
cette  maladie  anorexie  mentale  tardive,  mais,  ce 
diagnostic  posé,  nous  ne  sommes  guère  plus 
avancés  au  sens  pragmatique  du  mot  :  nous  savons 
ce  qu’il  faut  éliminer,  mais  nous  ignorons  toujours 
à  quoi  correspondent  les  symptômes  observés. 

La  malade  nous  apprend  que  jusqu’à  ces  cinq 
dernières  années  sa  vie  était  tout  à  fait  normale. 
C’est  alors  qu’elle  perdit  son  mari  et  en  conçut 
un  «  chagrin  immense  ».  Elle  aurait  fait  une  tenta¬ 
tive  de  suicide.  Cette  femme,  qui  avait  toujours 
été  profondément  religieuse,  comprit,  dit-elle,  sa 
faute,  et  ne  renouvela  pas  cette  tentative  du  moins 
sous  sa  forme  primitive. 

Cependant,  pour  se  rapprocher  de  son  mari, 
elle  lut  avec  fièvre  le  livre  des  Esprits,  les  livres 
de  Denis;  ces  livres  également  ne  lui  permet¬ 
taient  pas  de  se  donner  la  mort.  Aussi  recourut- 
elle  à  des  restrictions  alimentaires  progressives, 
qui  l’amenèrent  à  l’état  de  fatigue  et  d’amaigris¬ 
sement,  dans  lequel  nous  l’avons  observée  à  cette 
première  visite. 

En  la  confessant  ainsi,  nous  arrivons  à  mettre 
en  évidence  ce  fait  primordial  :  celte  anorexie 
était  un  suicide  camouflé,  suicide  progressif, 
qui  semblait  compatible  avec  ses  convictions 
religieuses.  Ce  n’était  pas  chez  elle,  comme  chez 
une  autre  malade,  dont  nous  parlons  plus  loin, 
un  suicide  incomplet,  pour  ainsi  dire  «  provi¬ 
soire  »,  en  ce  sens  que,  si  les  événements  tour¬ 
naient  bien,  la  malade  se  réservait  de  ressusciter 
par  la  réalimentation. 

Nous  lui  tenons  le  raisonnement  suivant  : 
«  Voua  n’osez  pas  renouveler  votre  tentative  de 
suicide  en  raison  de  vos  convictions  religieuses, 
mais  votre  acte  y  équivaut.  Vous  pouvez  duper 
les  humains,  je  le  veux  bien,  mais  ne  croyez- vous 
pas  les  esprits  supérieurs  aux  humains,  ne 
croyez  vous  pas  qu’ils  lisent  dans  votre  jeu?  » 
La  malade  fut  très  ébranlée  par  cet  argument  : 

«  Alors,  dit-elle,  je  suis  en  grand  danger  pour  ma 
vie  future  ?»  «  Si  vous  persistez.  Madame,  je  ne 
dis  pas.  Mais  quelles  que  soient  les  idées  que  vous 
professiez  à  cet  égard,  vous  admettrez  que  les 
esprits  sont  infiniment  bons  et  susceptibles  de 
faire  état  de  votre  repentir.  Il  vous  faut  donc 
rapidement  virer  de  bord.  »  Le  soir  même,  elle  se 
réalimentait  normalement  et  depuis,  c’est-à-dire 


depuis  six  mois  environ,  la  guérison  s’est  main¬ 
tenue. 


Ce  type  d’anorexie  mentale  tardive  diffère  nota¬ 
blement  de  celui  de  l’anorexie  juvénile,  si  bien 
décrite  par  Lasègue  sous  le  nom  d'anorexie 
hystérique  et  sur  laquelle  nous  ne  pouvons 
nous  étendre  ici.  On  connaît  son  opiniâtreté,  ses 
récidives  fréquentes  après  guérison,  à  telle  ensei¬ 
gne  que  certains  auteurs  comme  Séglas  et  son  élève 
Dubois,  comme  René  Charpentier  et  même  comme 
R.  Dupouy  se  demandent  si  bien  souvent  on  n’est 
pas  en  présence  des  premiers  stades  d’une 
démence  précoce  à  évolution  lente  et  fatale. 
Comme  nous  le  disions  plus  haut,  ce  sont  des 
sujets  à  tendance  égocentriste,  des  boudeurs  de 
la  vie,  des  déçus  parfois,  qui  veulent  asservir  leur 
entourage  ;  plus  souvent  ce  sont  des  fillettes  qui 
ont  une  véritable  phobie  de  l’embonpoint  car, 
pour  elles,  embonpoint  veut  dire  vulgarité  tant 
physique  que  morale  ;  des  mystiques  épisodiques 
pour  qui  l’embonpoint  s’oppose  à  l’idéal  du  pur 
esprit.  Pour  elles  la  maigreur  est  souvent  une 
gloire  à  laquelle  elles  sacrifient  toute  leur  exis¬ 
tence.  Elles  ne  cherchent  pas  à  mourir,  elles 
cherchent  â  être  plus  maigres  que  la  plus  maigre, 
et  surtout  à  être  le  centre  des  préoccupations 
familiales. 


Il  n’en  était  pas  ainsi  de  la  malade  qui  nous 
occupe.  Sa  guérison  facile  par  simple  raisonne¬ 
ment  s’oppose  à  l’opiniâtreté  de  l’anorexie  men¬ 
tale  juvénile.  Son  anorexie  était  une  excroissance 
qui  n’atteignait  que  les  branches  supérieures  de 
l’arbre,  le  tronc  demeurant  intact;  or  c’est  un  bon 
élément  de  pronostic  qu’une  santé  psychique 
parfaite,  qui  a  persisté  plus  de  soixante  ans.  Dans 
la  forme  juvénile  c’est,  au  contraire,  le  tronc  lui- 
même  qui  porte  dès  son  origine  une  déviation 
grave,  qui  ne  s’efface  que  difficilement. 

Les  hasards  de  la  clinique  nous  ont  permis  de 
rapprocher  de  cette  malade  l’observation  d'une 
jeune  femme  de  30  ans  environ,  qui  avait  présenté, 
vers  l’âge  de  13  ans,  une  anorexie  mentale  de 
forme  juvénile,  tout  à  fait  typique.  Chez  elle,  il 
s’agissait  d’une  phobie  de  l’embonpoint  par  asso¬ 
ciation  de  l’idée  d’embonpoint  à  celle  de  vulgarité. 
Cette  association  se  renforçait  de  ce  fait  qu’elle 
considéraitla  famille  de  sa  mère  comme  très  aristo¬ 
cratique,  celle  de  son  père  comme  beaucoup  plus 
vulgaire;  son  père  était  fort  entier  dans  ses  idées. 
Il  était  plutôt  trapu,  tandis  que  sa  mère  était 
plutôt  fluette  et  distinguée.  Des  amies  lui  avaient 
trouvé  une  ressemblance  avec  son  père  et,  dans 
ses  crises  de  mauvaise  humeur,  insistaient  sur 
celte  ressemblance  dans  l’ordre  moral.  La  ré¬ 
flexion  d’un  jeune  cousin,  qui  raillait  son  embon¬ 
point,  mit  le  feu  aux  poudres,  et  depuis,  ce  fut 
toute  la  lamentable  histoire  de  ces  anorexies 
mentales,  qui  passent  d’une  maison  de  santé  à 
l’autre. 

Cependant  à  l’âge  de  17  ans,  elle  fut  vraiment 
sauvée  par  son  inclination  pour  un  jeune  homme 
auquel  elle  se  fiança  ;  elle  se  remit  à  manger,  reprit 
bonne  mine,  les  règles,  qui  s’étaient  arrêtées, 
reprirent  et  le  mariage  eut  lieu.  Mais  son  mari 
tomba  malade  peu  de  temps  après;  elle  le  soigna 
avec  le  plus  grand  dévouement  jusqu’à  sa  mort. 
Ce  fut  pour  la  malade  un  véritable  effondrement 
surtout  que  son  mari  lui  avait  fait  jurer,  à  son  lit 
de  mort,  de  ne  point  se  remarier. 

L’anorexie  mentale  ne  tarda  pas  à  reparaître, 
pour  plusieurs  raisons.  Tout  d’abord,  malgré 


l’acuité  de  sa  douleur,  elle  ne  la  trouvait  pas 
encore  suffisante,  surtout  les  premiers  temps 
passés;  elle  eût  voulu  qu’elle  persistât  indéfini¬ 
ment.  Elle  voulait  échapper  à  toutes  les  tentations 
de  refaire  sa  vie,  et  pour  cela  se  trouver  dans 
l’impossibilité  matérielle  de  le  faire.  Son  serment 
devait  l’en  garantir. 

Mais,  plus  encore,  elle  était  seule  et  ne  trouvait 
plus  ses  parents  aux  petits  soins  comme  autrefois  : 
le  caractère  de  son  père  s’était  aigri,  elle  s’accor¬ 
dait  mal  avec  lui  et  eût  voulu  accaparer  à  son  profit 
toute  l’affection  de  sa  mère.  Elle  dut,  pendant  la 
plus  grande  partie  de  l’année,  ne  plus  habiter  dans 
la  môme  ville  et  ressentait  fort  douloureusement  sa 
solitude.  Elle  finit  par  m’avouer  que  son  anorexie 
actuelle  était  une  véritable  tentative  de  suicide. 
Elle  était  fort  pieuse.  Je  lui  fis  donc  valoir  l’ar¬ 
gument  d’ordre  religieux,  elle  ne  s’y  arrêta  que 
fort  peu.  «  Dieu,  disait-elle,  sait  tout  ce  qu’elle  a 
souffert  et  ce  qu’elle  souffre  et  quels  efforts  elle 
fait  pour  ne  pas  se  suicider.  Il  lui  sera  clément  .  » 
L’argument  fit  donc  long  feu,  contrairement  à  ce 
qui  s’était  passé  pour  la  première  malade. 

Il  arriva,  dans  ces  derniers  temps,  qu’elle  put 
être  convaincue  par  son  directeur  de  conscience 
que  le  serment  fait  au  lit  de  mort  de  son  mari 
n’avait  aucune  valeur.  Elle  avait  compté,  tout  en 
demeurant  attachée  à  son  souvenir,  refaire  sa  vie 
dans  les  conditions  qu’elle  espérait.  Elle  s’ali¬ 
mentait  mieux,  reprenait  goût  à  l’existence. 
L’échec  de  ce  projet  marqua  la  fin  de  cette  amé¬ 
lioration. 

Dans  les  deux  cas,  l’anorexie  mentale  représen¬ 
tait  donc  un  suicide  déguisé,  compatible,  sous 
cette  forme,  avec  les  convictions  religieuses  : 
chez  la  seconde  malade,  après  son  mariage,  le 
«  suicide  provisoire  »  n’était  pas  sans  appel,  ainsi 
que  l’événement  l’a  prouvé.  Nous  avons  observé 
encore  d’autres  cas  du  mémo  genre,  dont  nous 
n’apportons  pas  ici  la  référence.  Mais  entre  le 
premier  cas,  celui  de  la  vieille  malade,  et  ce 
dernier,  combien  les  circonstances  sont  dili’érentes 
et  combien  le  pronostic  s’est  montré  différent  !  11 
a  suffi  chez  la  première  d’une  conversation,  d’un 
argument  pour  avoir  raison  de  la  maladie.  Chez 
la  seconde,  il  en  a  été  tout  autrement  parce  qu’elle 
avait  le  caractère  entier,  jaloux,  égocentriste  sans 
lequel  l’anorexie  mentale  ne  saurait  persister. 
Nous  disons  égocentriste  et  non  pas  égoïste  parce 
que  ces  malades  sont  capables  d’altruisme;  mais 
lorsqu’elles  ont  rendu  un  service,  il  ne  faut  pas 
que  l’obligé  l’ôublie  ;  lorsqu’elles  s’attachent  à 
quelqu’un,  c’est  un  peu  comme  l’attachement  d’une 
fillette  à  sa  poupée.  Lorsqu’elles  envisagent  la 
mort  possible  de  cet  être  aimé,  elles  disent  :  «  Que 
ferai-je  lorsqu’il  ne  sera  plus  de  ce  monde  ?  » 

Il  y  a  donc  dans  cette  affection,  tcute  sincère 
qu’elle  soit,  une  note  utilitaire  et  même  dans  une 
certaine  mesure  autoritaire.  Les  déceptions  ont 
souvent  quelque  chose  de  puéril.  On  a  l’impres¬ 
sion  d’un  psychisme  resté  enfantin  et  ces  sujets  se 
rapprochent  quelque  peu  de  ce  que  Ilesriard, 
Laforgue  et  Godet  appelaient  des  psychismes 
retardés,  non  évolués.  Nous  ne  discuterons  pas 
pour  savoir  jusqu’à  quel  point  ce  caractère  entier 
est  congénital  ou  acquis,  ou  plutôt  l’un  et  l’autre, 
cette  discussion  nous  entraînerait  au  delà  des 
limites  de  cette  causerie.  Toujours  est-il  que,  sans 
ce  caractère,  l’anorexie  ne  saurait  persister.  Nous 
pouvons  en  apporter  une  preuve  pour  ainsi  dire 
expérimentale.  Deux  sœurs  ont  présenté,  à  peu 
près  au  même  moment,  une  phobie  de  l’embon¬ 
point.  Chez  l’une,  qui  était  plutôt  douteuse  d’elle- 
même,  l’anorexie  a  été  passagère  et  a  cédé  sponta- 
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nément  ;  chez  l’aulre,  qui  avait  un  caractère  entier, 
l’anorexie  a  persisté  et  a  déterminé  la  tuberculose, 
à  laquelle  elle  vient  de  succomber. 

Il  était  intéressant  de  rapprocher'l’histoire  de 
ces  deux  malades  afin  de  les  opposer  l’une  à 
l’autre.  Ces  observations  comportent  également 
un  enseignement  que  nous  sommes,  je  crois,  le 
premier  à  formuler.  Au  delà  de  18  ans,  il  faut  consi¬ 
dérer  l’anorexie  mentale  comme  une  tentative  de 
suicide  d’un  genre  un  peu  spécial,  chez  des  sujets 
croyants.  Les  développements  ci-dessus  indiquent 
sur  quel  élément  appuyer  un  pronostic.  Autant 
que  possible  mieux  vaut  convaincre  ces  malades 
que  de  les  contraindre  :  mais  pour  les  convaincre, 
il  faut  les  comprendre.  Pour  la  première,  ce  fut 
chose  facile.  Pour  la  seconde,  on  conçoit  dans 
quel  sens  il  faudrait  modifier  son  existence.  Le 
traitement  héroïque  n’est  donc  pas  à  la  portée  du 
médecin;  cependant  les  traitements  palliatifs 
dictés,  par  les  circonstances,  les  conditions  de 
vie  sociales  et  familiales  des  sujets  permettraient 
peut-être  d'éviter  certains  conflits  et  d’assurer 
au  sujet  une  existence  relativement  supportable. 


Réfection  de  la  paroi  supérieure  de  l’orbite 
par  greffe  cartilagineuse 


Les  fractures  de  la  voûte  orbitaire  sont  si  rares 
et  si  dangereuses  qu'il  nous  a  semblé  intéressant  de 
signaler  une  fois  de  plus  les  bienfaits  que  procure 
une  autoplastie. 

Les  fractures  ouvertes  avec  perte  de  substance 
sont  naturellement  dangereuses  parce  qu’ouvrant  la 


Kig.  1.  —  M"‘  U  ...  14  ims,  avuiit  l’opiSriiiion,  Mai  Il»27. 

fosse  cérébrale  antérieure,  elles  peuvent  léser  les 
organes  nobles  qui  y  sont  contenus;  elles  offrent 
de  plus  le  danger  de  la  hernie  cérébrale  qui  clini¬ 
quement  présente  les  mêmes  symptômes  et  déter¬ 
mine  les  mêmes  ennuis  que  la  méningo-encéphalocèle 
de  l’orbite. 

En  Mai  1927,  M»*  B...,  âgée  de  14  ans,  se  présente 
à  la  clinique  ophtalmologique  du  Dr.  A.  Lasalle,  de 
l’Hôtel-Dieu,  pour  ua  gonflement  et  chute  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  gauche,  suites  d’un  accident  d’au¬ 
tomobile  arrivé  quatre  ans  auparavant. 

La  malade  note  que  la  paupière  enfle  jusqu’à 
obstruer  complètement  l’œil  lorsqu’elle  courbe  la 
tête  ou  fait  un  effort. 

A  l’examen  : 

Nous  trouvons  une  paupière  supérieure  gauche 
en  ptosis  partiel,  volumineuse  et  de  consistance 
molle,  non  œdémateuse,  sans  crépitation  sous  le 
doigt,  sans  réaction  inflammatoire.  Cette  masse  se 
réduit  sous  le  doigt  vers  la  paroi  supérieure  de  l’orbite 
et  nous  sentons  une  large  encoche  du  rebord  orbi¬ 
taire,  un  peu  en  dehors  du  trou  sus-orbitaire  (Cg.  1). 

Cette  fracture  semble  au  toucher  se  prolonger 
loin  en  arrière.  L’acuité  visuelle  de  l’œil  droit  est 
de  15/15.  Aucune  lésion  objective  de  cet  œil. 


L'œil  gauche  voit  les  doigts  à  1  mètre.  La  tension 
oculaire  au  Baillart  est  de  18  mm.Hg,  de  chaque 
côté.  Aucun  signe  inflammatoire  ancien  on  récent. 

Les  milieux  sont  clairs  à  la  lampe  à  fente.  Le  fond 
de  l’œil  donne  une  papille  en  atrophie  blanche  par¬ 
tielle  à  bords  bien  délimités.  Diplopie  homonyme, 
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exagérée  dans  le  regard  extrême  gauche,  lésion  du 
moteur  oculaire  externe  gauche. 

La  radiographie  faite  par  le  D''  Léo  Pariseau 
montre  une  perte  de  susbtance  osseuse  de  la  paroi 
supérieure  de  l’orbite. 

La  hernie  se  réduisant  facilement,  nous  proposons 
une  autoplastie.  La  malade  est  opérée  sous  anes¬ 
thésie  générale. 

Nous  incisons  la  peau  jusqu’au  périoste  de  la  têle 
à  la  queue  du  sourcil,  puis  le  périoste  lui-même  à 
un  centimètre  au-dessus  du  rebord  orbitaire  et 


Fig.  3.  —  Bloc  cartilagineux. 

parallèlement  à  ce  rebord  de  l’angle  interne  à 
l’angle  externe. 

Le  périoste  est  ruginé  et  décollé  en  profondeur 
jusqu’à  la  moitié  de  la  voûte  orbitaire.  A  la  partie 
interne  de  la  voûte,  le  clivage  du  périoste  et  la  dure- 
mère  devient  impossible  vu  les  nombreuses  adhé¬ 
rences  ;  il  s’ensuit  quelques  déchirures  vite  re¬ 
cousues  eu  surjet  au  catgut  et  l’écoulement  du 
liquide  céphalorachidien  est  arrêté.  Nous  repous¬ 
sons  alors  la  masse  cérébrale  dans  la  fosse. 

A  la  partie  externe  de  la  voûte,  nous  trou- 


Fig.  4.  —  M”'  B...,  eu  Février  1928. 


vous  un  fragment  du  frontal  très  adhérent  à  la 
paroi  que  nous  jugeons  inutile  d’enlever. 

A  la  gouge,  nous  faisons  sauter  les  aspérités  des 
bords  de  la  fracture  pour  prévenir  toute  déchirure 
ultérieure  de  la  dure-mère  puis,  à  la  fraise,  nous  per¬ 
forons  la  voûte  à  quelques  millimètres  du  rebord, 
partie  la  plus  résistante  de  la  voûte  où  sera  fixé  le 
greffon.  Celui-ci  est  prélevé  au  cartilage  sternal  et 
taillé  un  peu  incurvé  comme  il  est  Indiqué  sur  la  figure 
numéro  3  pour  lui  donner  plus  de  force  de  soutien. 
Nous  le  plaçons  dans  la  fosse  cérébrale  antérieure 
après  avoir  réduit  la  hernie;  les  catguts  préalable¬ 
ment  fixés  à  chaque  extrémité  du  greffon  sont  noués 
après  avoir  passé  un  chef  à  chaque  trou  perforé  au 
rebord  orbitaire. 

Le  lobe  frontal  est  ainsi  solidement  maintenu  en 
place. 


Le  périoste  est  recollé  à  la  voûte  et  suturé  au- 
dessus  du  rebord  orbitaire. 

Un  bon  pansement  humide  compressif  et  la 
malade  gardera  le  lit  en  décubitus  dorsal  durant 
quinze  jours,  très  sévèrement  les  sept  premiers  jours. 

Les  suites  opératoires  furent  normales. 

La  cicatrice  se  fait  par  première  intention,  les 
points  sont  enlevés  le  septième  jour. 

Alors,  en  guise  de  pansement  compressif,  nous 
utilisons  une  bande  herniaire  pour  bébé,  que  la 
malade  garda  pendant  quinze  jours. 

La  malade  quitte  l’hôpi lai*  trois  semaines  après 
l’opération,  la  masse  ne  fait  plus  hernie  et  la  greffe 
semble  en  bonne  voie  de  consolidation,  la  paupière 


Figure  5 


est  en  léger  ptosis  sans  gonflement,  la  peau  très  peu 
œdématiée. 

La  radiographie  ne  donne  rien,  car  le  .cartilage  est 
trop  facilement  traversé  par  les  R.  X. 

Le  8  Février  1928.  La  malade  présente  l’aspect  de 
la  photographie  ci-jointe.  La  masse  ne  fait  plus 
hernie,  nous  ne  sentons  plus  d’encoche  au  rebord 
orbitaire  mais  un  plastron  dur  qui  indique  un  travail 
de  consolidation  et  d’organisation. 

La  paupière  est  en  très  léger  ptosis,  et  la  peau  se 
plisse  très  bien  dans  le  regard  direct. 

La  fente  palpébrale  est  agrandie  et  l’œil  est 
presque  au  même  niveau  que  l’autre. 

Evidemment,  le  nerf  optique  présente  les  mêmes 
lésions  d’atrophie,  la  vision  n’est  pas  meilleure  et 
la  diplopie  existe  toujours  mais  seulement  dans  le 
regard  extrême  gauche. 

Seulement,  au  point  de  vue  esthétique,  toujours 


Fig.  G.  —  M"*  B...,  eu  Juin  1928. 

très  important  chez  la  femme,  l’état  est  singulière¬ 
ment  amélioré. 

Le  greffon  persistera- t-il  toujours? 

Nous  avons  taillé  notre  greffon  incurvé  dans  un 
petit  bloc  cartilagineux  de  4  centimètres  de  lon¬ 
gueur  par  2  de  largeur  et  1  d’épaisseur,  pour  mieux 
imiter  la  forme  naturelle  de  la  voûte  et  lui  donner 
plus  de  force  de  soutien. 

La  seule  difficulté  que  nous  ayons  eue,  c’est  la 
fixation  du  greffon;  mais,  en  fixant  nos  catguts  au 
greffon  avant  de  l’introduire  dans  la  fosse  cérébrale, 
ce  fut  un  jeu  que  de  passer  un  chef  par  chaque  trou 
de  perforation. 

Ainsi  il  n’y  avait  plus  de  danger  de  glissement 
pour  le  greffon. 

Pour  maintenir  la  réduction,  la  petite  bande 
herniaire  caoutchoutée  nous  a  rendu  un  immense 
service  que  nous  ne  saurions  trop  recommander  dans 
pareil  cas. 

Il  ne  nous  restera  plus  qu’à  suivre  notre  malade 
durant  quelques  années  pour  voir  ce  qu’il  adviendra 
du  greffon. 

PicRiiK  Z.  Rin':AUME  et  François  Bareaux, 
Chirurgien  Assistant 

à  l’Hàtel-Dieu  de  Montréal. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Cinquantenaire 

de  la  Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  Bordeaux 

(1878-1928) 

LES  JOURNÉES  MÉDICAIES  DE  BORDEAUX 
DU  4  AU  8  NOVEMBRE '1928 

'  Bordeaux  vient  de  tenir,  du  4  au  8  Novembre 
1928,  une  première  session  de  ses  Journées  mé¬ 
dicales. 

Cette  nouvelle  forme  de  congrès,  inaugurée  à 
Bruxelles,  a  rencontré  partout  le  plus  vif  succès, 
d’abord  à  Toulouse,  puis  dans  diverses  villes  de 
France  :  Montpellier,  Marseille,  Nancy,  Paris  et 
au  Maroc,  à  Casablanca. 

Bordeaux,  après  entente  avec  les  autres  Facul¬ 
tés  du  Midi,  avait  pris  l’année  1928  pour  date  de 
ses  premières  Journées  médicales  et  le  choix  de 
cette  date  avait  pour  but  de  faire  coïncider  cette 
manifestation  avec  la  célébration  du  cinquante¬ 
naire  de  la  Faculté  de  Médecine  et  Pharmacie  de 
Bordeaux. 

L’Université  de  Bordeaux  est  cependant  an¬ 
cienne  et  comprenait  déjà  une  Faculté  de  Méde¬ 
cine  au  xviip  siècle,  mais  ce  n’est  qu’après  un 
long  intervalle,  en  1874,  que  fut  envisagée  —  avec 
l’appui  de  M.  l'Inspecteur  Général  Chauffard  — 
la  résurrection  de  la  Faculté  de  Médecine  qui  fut 
définitivement  instituée  par  le  décret  du  10  Juin 
1878. 

Les  manifestations  diverses  des  Journées  médi¬ 
cales  de  Bordeaux  ont  donc  commencé  le  dimanche 
4  Novembre  par  la  célébration  du  cinquantenaire 
de  la  Faculté.  La  séance  solennelle  a  eu  lieu  dans 
le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  le  Recteur  d’Académie  Dumas. 
Dans  l’hémicycle  avaient  pris  place  ; 

MM.  le  professeur  Sigalas,  doyen  de  la  Faculté; 
le  représentant  du  préfet  de  la  Gironde  ;  le 
représentant  du  maire  de  Bordeaux;  le  médecin 
inspecteur  général  Toubert,  le  médecin  inspecteur 
Baron,  représentant  le  ministre  de  la  Guerre 
et  le  Service  de  Santé  militaire  ;  M.  Rigollet, 
Directeur  du  Service  de  Santé  des  troupes  colo¬ 
niales,  représentant  le  ministre  de  la  Guerre;  le 
médecin  général  Brugère,  Directeur  de  l'école 
principale  du  Service  de  Santé  de  la  marine;  les 
professeurs  honoraires  delà  Faculté  de  Médecine 
de  Bordeaux:  Moure,  Dubreuilh,  Le  Dantec,  Pous- 
son  ;  M.  Euzière,  doyen  de  la  P'aculté  de  Méde¬ 
cine  de  Montpellier;  le  professeur  Bardier,  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Toulouse,  les  représen¬ 
tants  de  diverses  Facultés  de  Médecine  et  Ecoles 
de  Médecine  de  France;  les  représentants  des 
groupements  médicaux  de  la  Gironde  et  de  Bor¬ 
deaux  ;  les  représentants  des  Universités  étran¬ 
gères  :  MM.  les  professeurs  Goyanez,  deMadiid, 
Egas  Moniz,  de  Lisbonne,  etc. 

Les  diplômes  de  docteur  honoris  causa  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux  furent  remis 
à  MM.  Goyanez  et  Egas  Moniz  au  cours  de  la 
cérémonie,  par  M.  le  recteur  Dumas. 

M.  le  doyen  Sigalas,  dans  un  discours  remar¬ 
quable  et  très  applaudi,  fit  1  historique  de  l’Ecole 
de  Médecine  de  Bordeaux  et  particulièrement 
depuis  cinquante  ans,  c’est-à-dire  depuis  le 
moment  où  elle  fut  reconstituée  en  Faculté. 


Il  insista  surtout  sur  l'oeuvre  des  doyens  Pitres 
et  de  Nabias  et  montra  que  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  . Bordeaux  avait  été  la  première,  sous 
l'impulsion  de  M.  Pitres,  à  moderniser  l’ensei¬ 
gnement  en  créant  des  chaires  de  spécialités  mé¬ 
dico-chirurgicales,  celles  d’oto-rhino-laryrgolo- 
gie,  d’ophtalmologie,  de  médecine  coloniale, 
d'hydrologie,  en  créant  l’Institut  d'éducation 
physique,  et  sous  l'impnlsion  du  Doyen  de  Nabias. 
en  créant  l’enseignement  et  les  organisations 
d  hygiène  sociale. 

M.  le  doyen  Sigalas  fit  part  ensuite  des  projets 
d’avenir  et  d’extension  des  services  d'ensei¬ 
gnement  grâce  à  la  fondation  Bergonié,  grâce 
aux  subventions  de  la  ville  de  Bordeaux  et  à 
différents  legs,  et  montra  la  prospérité  de  la 
Faculté  qui  comptait  l’an  dernier  1  C27  étudiants 
et  qui  a  délivré  280  diplômes,  se  trouvant  ainsi 
en  tête  des  Facultés  de  province.  L’enseignement 
de  la  Factilté  est  donné  à  1  Ecole  de  Santé  de  la 
marine  de  Bordeaux  dirigée  par  le  médecin  général 
Brugère;  elle  comprend  511  élèves  et  en  38  pro¬ 
motions  a  créé  2.500  médecins. 

Le  doyen  Sigalas  a  fait  l’éloge  des  maîtres  dis¬ 
parus  l’an  dernier  :  Arnozan,  qui  fut  non  seule¬ 
ment  un  savant,  mais  un  administrateur  remar¬ 
quable  et  un  homme  de  bien;  Lagrange,  un  des 
maîtres  de  l’oculistique  qui  a  attaché  son  nom  à 
une  méthode  universellement  adoptée  :  «  La  fistu- 
j  lisalion  du  glaucome  »;  Pitres,  ancien  doyen  de  la 
I  Faculté,  neurologiste,  dont  la  réputation  est  mon- 
\  diale,  qui  se  montra  administrateur  remarquable 
:  pendant  son  décanat  et  qui  fut  «  le  deuxième  fon¬ 
dateur  de  la  Faculté  ». 

Le  doyen  Sigalas  a  rendu  également  hommage 
aux  maîtres  honoraires  dont  la  plupart  assistaient 
à  la  séance.  Il  a  rendu  hommage  aux  maîtres  en 
activité,  aux  élèves,  aux  praticiens.  Tous,  au  cours 
du  dernier  demi-siècle,  ont  fait  honneur  à  la 
devise  de  la  Faculté  :  «  Pour  la  Science,  pour  la 
Cité,  pour  la  Patrie  ». 

« 

tir# 

Puis,  ont  pris  successivement  la  parole,  au 
cours  de  la  réunion  : 

M.  .Toubert,  président  du  Comité  supérieur 
du  Service  de  Santé  militaire,  au  nom  de  l’Ecole 
du  \''al-de  Grâce  et  de  l’Ecole  de  Lyon  ;  M.  le  mé¬ 
decin  général  Rigcllet,  au  nom  de  l'Ecole  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  des  troupes  co'oniales;  M.  le  mé¬ 
decin  général  Brugère.  au  nom  de  l’Ecole  supé¬ 
rieure  du  Service  de  Santé  de  la  Marine  et  des 
Colonie»  ;M.  Euzière,  doyen  de  la  Faculté  de  Mède- 
ciae  de  M  jnipelli'  r,  dans  un  discours  très  fin  et  très 
spirituel,  a  apporté  les  souhaits  de  Montpellier, 
qui  se  pique  d'être  la  plus  vieille  des  Facultés,  à 
Bordeaux  qui  se  pique  d'être  une  des  plus  jeunes 
et  a  montré  qu’il  y  avait  des  liens  communs  entre 
les  deux  Facultés  du  Midi  par  les  échanges  de 
savants;  M.  le  professeur  Baidier  a  apporté  les 
souhaits  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Toulouse. 

M.  le  professeur  honoraire  William  Dubreuilh 
a  fait  ensuite  l’historique  de  la  médecine  à  Bor¬ 
deaux  depuis  cinquante  ans,  rappelant  les  tra¬ 
vaux  de  1  Ecole  neurologique  (Pitres,  Cruchet, 
Verger),  rappelant  les  travaux  de  Pitres  en  psy- 
(hiatrie,  de  Le  Dantec  en  médecine  tropicale, 
de  Viault  en  physiologie,  de  Sabrazès  en  héma¬ 
tologie,  et  a  montré  l’importance  des  Sociétés  et 
des  Journaux  médicaux  de  Bordeaux. 

M.  Pousson  a  fait  l’historique  de  la  chirurgie 
à  Bordeaux,  rappelant  les  travaux  de  Démons, 


de  Denucé,  de  Bourcier,  de  Villard,  de  Bra- 
quehaye,  de  Bégouin,  de  Rocher,  de  Chavannaz. 

M.  Moure  a  fait  l’historique  de  l’enseignement 
des  spécialités  où  se  sont  illustrés,  pour  l’ophtal¬ 
mologie  :  Batlal  et  Lagrange;  en  dermatologie  : 
Dubreuilh  et  Petges;  en  urologie:  Pousson  et 
Duverger;  en  psychiatrie  :  Régis  et  Abadie;  en 
médecine  tropicale  :  Le  Dantec;  en  oto-rhino- 
laryngologie  :  Moure  et  Portmann;  en  électro- 
logie  :  Bergonié.  11  a  montré  que  grâce  à  l’ensei¬ 
gnement  de  ces  spécialités,  Bordeaux  a  été  à 
l’avant  garde  du  progrès. 

M.  le  professeur  Le  Dantec  a  fait  l'histoire  de 
la  chaire  de  médecine  coloniale  et  de  clinique 
des  maladies  exotiques  depuis  1902,  chaire  dont 
la  création  a  été  due  presijue  uniquement  à  l’im¬ 
portance  des  travaux  qu’il  a  publiés  et  aux  décou¬ 
vertes  remarquables  qu’il  lit  au  cours  de  ses 
voyages. 

M.  le  professeur  Abadie,  enfin,  a  pris  la  parole 
pour  donner  lecture,  suivant  un  usage  ancien  et 
dont  la  tradition  avait  été  perdue,  du  palmarès 
des  prix  et  récompenses  de  la  Faculté.  Cette 
séance  solennelle  avait  été  supprimée  depuis 
trente  ans,  et  la  tradition  a  été  renouée  à  l’occa¬ 
sion  du  cinquantenaire. 

M.  Abadie,  au  lieu  d’un  aride  exposé,  a  fait  un 
discours  plein  de  finesse  et  d'humour,  qui  a  inté¬ 
ressé  vivement  l’auditoire.  11  y  a  montré  que  les 
étudiants  avaient  peu  d’enthousiasme  à  prendre 
part  aux  concours  de  fin  d’année  et  à  concourir 
pour  les  prix  de  Bordeaux,  les  prix  de  thèse.  Son 
discours,  qui  a  eu  beaucoup  de  succès,  pourra 
sans  doute,  dans  l’avenir,  stimuler  l’intérêt  des 
étudiants  pour  ces  prix. 

Journées  médicales  de  Bordeaux. 

Le  même  jour,  à  18  h.  30,  avait  lieu  la  séance 
inaugurale  des  Journées  médicales  de  Bordeaux. 
Le  président  d’honneur  en  était  M  Sigalas,  doyen 
de  la  Faculté;  et  le  président,  M.  le  professeur 
Verger;  le  commissaire  général,  le  professeur 
Cruchet  ;  le  secrétaire-trésorier,  le  D'’  Creyx, 
et  les  secrétaires  adjoints,  M.M.  les  D"  Jeanneney 
et  Vergely. 

A  cette  séance,  assistaient  également  le  recteur 
Dumas;  les  représentants  des  ministres  de  la 
Guerre  et  de  la  Marine;  le  D''  Rousseau-Saint- 
Philijtpe;  MM.  les  professeurs  Egas  Moniz  et 
Goyanez. 

Dans  son  discours,  le  professeur  Verger  a  mon¬ 
tré  que  le  médecin  doit  étudier  sans  cesse  et  qu'il 
y  a  une  nécessité  d’enseignement  post-scolaire; 
d'autre  part,  il  ne  doit  plus  y  avoir  d'oppo¬ 
sition  entre  les  praticie  ns  et  les  officiels  et  il  y  a 
lieu  d’entretenir  la  solidarité  médicale. 

Les  Journées  médicales  répondent  donc  à  ce 
double  but  :  donner  un  enseignement  post-sco¬ 
laire  et  faire  l’unité  des  médecins.  Cette  unité 
est  nécessaire  à  une  époque  où  les  intérêts  maté¬ 
riels  et  la  valeur  du  médecin  sont  menacés.  Le 
médecin  doit  être  respectable  et  respecté.  Il  faut 
lutter  pour  le  maintien  de  la  dignité  profession¬ 
nelle,  et  toutes  les  forces  agissantes  doivent 
s’agréger  dans  ce  but.  11  est  utile  que  non  seule¬ 
ment  les  médecins  civils  soient  unis,  mais  qu’ils 
s’unissent  aux  médecins  militaires  et  coloniaux 
dont  ils  ont  été  les  collaborateurs  pendant  la 
guerre  et  depuis  la  guerre.  Le  professeur  Verger 
a  rendu  enfin  hommage  aux  confrères  des  nations 
amies,  et  particulièrement  aux  savants  illustres 
et  aux  médecins  de  l’Espagne  et  du  Portugal. 
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M.  le  professeur  Goyanez  a  adressé  des 
remerciements  à  la  Faculté  de  Bordeaux  au  nom 
de  la  médecine  espagnole.  Il  a  rendu  hommage  à 
la  mémoire  de  Bergonié,  il  a  fait  valoir  la  haute 
place  que  tient  l’Ecole  de  Médecine  de  Bor¬ 
deaux  dans  l’enseignement  mondial,  et  il  a  mon¬ 
tré  la  nécessité  des  organisations  contre  le 
cancer. 

M.  le  professeur  Egas  Moniz  a  rendu  hom¬ 
mage  à  l’activité  médicale  française.  Il  a  rappelé 
les  liens  qui  l’attachent  depuis  très  longtemps  à 
la  Faculté  de  Bordeaux  :  «  Je  considère  cette 
Faculté  comme  mienne  »,  a-t-il  dit,  «  j’ai  donc 
obéi  comme  à  un  ordre  du  doyen  quand  on  m’a 
demandé  de  venir  »  Il  a  apporté  l’hommage  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Lisbonne  et  a  dit  le 
culte  affectueux  du  Portugal  pour  la  France  et  la 
science  française. 


Le  soir  même,  un  dîner  offert  par  le  doyen 
Sigalas  réunissait  les  représentants  officiels  aux 
manifestations  du  cinquantenaire  et  des  Journées 
médicales. 

Dans  son  discours,  le  doyen  Sigalas  a  montré 
que  tous  les  membres  de  la  famille  médicale 
étaient  groupés  dans  ces  manifestations  :  les 
présidents  des  sociétés  savantes,  des  syndicats, 
des  groupements,  des  associations  médicales 
de  toute  nature.  Il  a  montré  l’union  nécessaire 
des  médecins  dans  la  crise  que  va  subir  la 
médecine  française.  Il  a  salué  en  particulier  le 
D’'  Specklin,  de  Mulhouse,  qui  est  venu  dire  aux 
Journées  médicales  les  fruits  de  son  expérience 
dans  la  question  des  Assurances  sociales.  M.  le 
professeur  Vanverts,  de  Lille,  a  enfin  salué 
MM.  les  professeurs  Egas  Moniz  et  Goyanez. 
Ces  derniers  lut  ont  adressé  un  remerciement. 

M.  le  professeur  Verger  a  rendu  hommage  au 
doyen  actuel,  le  professeur  Sigalas,  car,  dans 
l’histoire  de  la  Faculté  de  Médecine  depuis  cin¬ 
quante  ans,  qui  avait  été  exposée  dans  l’après- 
midi,  seule  l’œuvre  du  doyen  actuel  n’avait  pas  été 
mise  en  lumière.  M.  le  professeur  Verger  a  rendu 
au  doyen  Sigalas  un  hommage  unanime  et  cha¬ 
leureusement  applaudi. 

M.  Gostedoat,  adjoint  au  maire  de  Bordeaux 
et  chargé  spécialement  des  questions  d’enseigne¬ 
ment,  a  rendu  hommage  à  M.  le  professeur 
Sigalas  au  nom  de  la  ville,  et  lui  a  adressé  de 
chaleureux  remerciements  de  tous  pour  l’activité 
administrative  remarquable  qu’il  a  montrée  de¬ 
puis  qu’il  est  doyen  et  pendant  toute  la  période 
où  il  a  fait  partie  de  la  municipalité  de  Bordeaux. 


Les  Journées  médicales  se  sont  déroulées  les 

lundis,  mardi  6,  mercredi  7  et  jeudi  8  Novembre. 

Un  certain  nombre  de  conférences  ont  eu  lieu  : 

Traitement  de  Tappeudicite  (Prof.  Begouin). 

Lutte  contre  la  syphilia  (traitements  actuels  de  la 
syphilis  (Prof.  Petges). 

Contribution  è  la  chirurgie  des  vaisseaux  (Prof. 
Gotxîviz,  de  Madrid). 

Lutte  contre  la  mortalité  infantile  (traitement  pré¬ 
ventif  et  curatif  de  la  diphtérie)  (Prof.  CruchbtI. 

Les  méthodes  actuelles  d’exploration  et  de  diagnos¬ 
tic  en  gynécologie  (Prof.  Guyot). 

Le  syndrome  vestibulaire  (avec  projections  cinéma¬ 
tographiques)  (Prof.  POBTUXMM). 

Diabète  et  insuline  (Prof.  Mauriac). 

L’encéphalomyélite  épidémique  (étal  actuel  de  la 
question)  (Prof,  Veuoer). 

Les  répercussions  des  assurances  sociales  sur  la 
vie  professionnelle  en  Alsace  (D''  Speckiib,  de 

^  Mulhouse). 

Lutte  contre  la  tuberculose  (traitements  actuels  de 
la  tuberculose)  (Prof.  Lbcbst). 

Lutte  contre  le  cancer  (traitements  actuels  du  can¬ 
cer)  (Prof.  Rscnou). 


Cinématographie  histologique  du  cancer  (film  du 
D''  Canti,  de  Londres). 

Conférence  de  médecine  navale.  Transports-hôpi¬ 
taux  pendant  la  guerre  (M.  le  médecin  en  chef  de 
Ir»  classe  OuDAKD,  professeur  de  clinique  chirur¬ 
gicale  et  de  ctiirurgie  d’armée  à  l’Ecole  d’appli¬ 
cation  des  médecins  stagiaires  de  Toulon). 

A  propos  de  l'encéphalographie  artérielle  (Prof. 

Egas  Moniz,  de  Lisbonne). 

Conférence  de  médecine  militaire  :  Du  rôle  du 
matériel  dans  l'organisation  de  guerre  dn  Ser¬ 
vice  de  Santé  militaire  (médecin  général  inspec¬ 
teur  Toubert). 

Conférence  de  médecine  coloniale  :  La  fièvre  jaune 
(Dr  Marcel  Lecer,  médecin  des  troupes  colo¬ 
niales). 

D’autre  part,  tous  les  matins,  avaient  lieu, 
dans  les  hôpitaux,  un  certain  nombre  d’exer¬ 
cices  et  de  démonstrations  pratiques  ;  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-André,  le  professeur  Abadie  fit  une 
conférence  remarquable  sur  le  traitement  du 
«  délire  infectieux  aigu  »  ;  le  professeur  Rochet, 
le  professeur  Petges,  le  professeur  Portmann, 
le  professeur  agrégé  Jeanneney,  le  professeur 
Ghavannaz,  le  professeur  Sabrazès,  etc.,  firent 
des  conférences  très  applaudies. 

A  ces  démonstrations  médicales,  il  faut  ajouter 
les  exercices  et  démonstrations  pratiques  de  phar¬ 
macie,  de  stomatologie,  de  sciences  physiques  et 
naturelles. 

Ajoutons  enfin  que  comme  suite  à  sa  confé¬ 
rence  très  remarquable  sur  F  «  encéphalogra¬ 
phie  artérielle  »,  le  professeur  Egas  Moniz  fît 
une  démonstration  pratique  à  l’hôpital  Saint- 
André. 

Il  faut  également  ajouter  à  ces  manifestations 
scientifiques  diverses  fêtes  et  réceptions  :  la' 
soirée  du  Grand-Théâtre,  la  réception  par  le 
Gomité,  le  banquet  et  les  excursions  au  Sauternais, 
à  Arcachon,  à  Hossegor,  à  Dax,  à  Biarritz  et  à 
Bayonne.  Au  total,  ces  manifestations  qui  ont  eu 
le  plus  grand  succès  puisqu’il  y  avait  plus  de 
800  inscrits  ont  répondu  au  double  but  souhaité 
par  M.  le  professeur  Verger  :  elles  ont  eu  le  plus 
grand  intérêt  au  point  de  vue  de  l’enseignement 
post-scolaire  et  elles  ont  affirmé  la  solidarité 
médicale  dans  la  lutte  qui  devra  être  soutenue 
pour  la  défense  des  intérêts  matériels  et  moraux 
du  médecin. 

O.  GnouzoM. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


RUSSIE 

Le  9  Décembre  a  été  célébré  à  Leningrad  le 
50'  atmivergaire  de  la  carrière  médicale  du  D'  Ni¬ 
colas  Lounine,  doyen  de  la  pédiatrie  russe  et 
laryngologfiste  distingué. 

Né  en  1854,  il  fil  ses  études  médicales  à  Dorpat 
et  travailla  pendant  quelques  années  dans  les  cli¬ 
niques  de  Paris,  d»  Vienne  et  de  Berlin. 

Dans  sa  thèse,  écrite  eu  1880  et  intitulée  ;  «  Ueber 
die  Bedeutuog  der  anorganischen  Salze  fur  die 
Erniihrung  des  Thieres  »,  il  parla  le  premier  des 
vitamines,  qu’il  nomma  <i  les  substances  X  ».  Ce 
travail  est  cité  par  Funk  dans  son  livre  snr  les 
vitamines. 

Homme  énergique,  clinicien  de  premier  ordre,  le 
D'  Lounine  fat  le  premier  qui  s’occupa  à  Leningrad, 
pendant  la  guerre  civile,  de  l'iminunisation  active 
contre  la  rougeole  et  la  diphtérie. 

Membre  de  la  v  Commission  des  Sérums  »,ilfut 
le  plus  énergique  promoteur  de  l’immunisation 
active  contre  les  maladies  infectieuses  chez  les  enfants 
ainsi  que  de  l’emploi  prophylactique  et  thérapeu¬ 
tique  des  sérums  spécifiques. 

Ancien  directeur  de  l’Hôpital  des  enfants,  fondé 
par  son  maître  le  D'  Rauchfuss,  il  est  «n  ce  moment 
le  consnltant  honoraire  de  cet  hôpital. 

La  célébration  a  en  lien  à  TBôpital  des  «nfanU 
a  Karl  Rauchiuas  »  (ancletmemest  Hôpital  du  prince 
d’Oldenbonrg),  Ligowka,  8,  â  Leningrad. 


Correspondance 


A  propos  de  l’injection  intraveineuse 
en  position  déclive. 

Dans  l’intéressant  article  que  M.  Charles  Mantoux 
a  publié  dans  La  Presse  Médicale  du  24  Novembre 
1928,  il  préconise  un  artifice  destiné  à  faciliter 
l'injtctlon  endoveineuse. 

Une  pratique  de  quelques  dizaines  de  mille  injec¬ 
tions  intraveineuses —  la  majeure  partie  de  celles-ci 
ayant  été  effectuées  dans  le  service  du  profesieur 
Jausion  avec  la  Gonacrine  dont  on  connaît  la  causti¬ 
cité  relative  en  cas  d’extraveiueuse  —  nous  a  souvent 
mis  en  présence  de  difficultés  techniques. 

Aussi,  tout  en. reconnaissant  l’utilité  du  procédé 
conseillé  par  M.  Charles  Mantoux,  il  ne  nous  semble 
pas  négligeable  d’y  associer  parfois  l’immersion 
prolongée  dans  Teau  chaude  du  membre  où  Ton 
fera  1  intraveineuse. 

On  obtient  ainsi  une  vaso-dilatation  qui  permet  de 
sentir  et  d’injecter  au  poignet,  au  cou-de-pied,  des 
veines  jusqu’alors  imperceptibles  et  que  la  friction 
classique  au  xylol  avait  été  insuffisante  à  déceler. 
Quelques  chiquenaudes  appliquées  sur  la  veine 
aident  également  sa  saillie. 

Nous  voudrions  aussi’ signaler  à  ce  sujet  un  pro¬ 
cédé  simple  et  propre  de  saignée  à  l'aiguille.  Il  suffit 
de  monter  une  aiguille  de  gros  calibre  (15  pour  100 
par  exemple)  sur  une  petite  seringue  de  1  à  5  eme 
et  d’opérer  comme  pour  une  intraveineuse  ordi- 

Dès  que  le  sang  apparaît,  on  retire  entièrement  le 
piston  et  le  sang  s’écoule  alors  par  le  corps  de  la 
seringue 

Si  le  débit  se  ralentit  trop  tôt  on  peut  désajnster 
Taignille,  car  c’est  généralement  à  l’extrémité  de  la 
seringue  que  le  sang  se  coagule  d’abord.  Aussi,  en 
se  servant  de  certaines  aiguilles  à  saignée,  à  large 
canon,  s’adaptant  sans  raccord  métallique  à  l’extré¬ 
mité  des  seringues  de  5  eme,  dans  lesquelles  la 
lumière  de  l’embout  est  double  de  ce  qu’elle  est 
dans  les  seringues  de  2  cmc.,  on  peut  retirer  de 
fortes  quantités  de  sang  sans  être  obligé  de  désa- 
juster  l’aiguille.  Les  avantages  de  cette  technique 
sont  de  deux  ordres  : 

1»  Facilité  de  la  ponction  veineuse,  l'aiguille 
n’étant  plus  tenue  à  la  main,  mais  par  l’intermédiaire 
d’une  seringue; 

2»  Propreté  de  la  saignée,  le  sang  s’écoulant 
directement  dans  le  récipient,  le  corps  de  la  seringue 
faisant  rallonge  à  l’aiguille. 

André  Peckeb. 


Erratum 


Dans  l'article  de  M.  Bayle  «  L’opothérapie  splé¬ 
nique  dans  le  traitement  de  la  tubereulose,  résultats 
cliniques  »,  La  Presse  Médicale,  n'  98,  page  1562: 

1“  Légende  de  la  figure  4,  lire  «  Obs.  IV  »  au 
lieu  de  «  Obs.  VI  »  ; 

2'  Première  colonne,  ligne  37,  lire  «  deux  cas 
déformé  cachectique  »  au  lieu  de  «  de  forme  eachec- 


Livres  Nouveaux 


Précis  élémentaire  d’anatomie,  de  physiologie  et 
de  pathologie,  par  P.  Rudaux,  accoucheur,  pro¬ 
fesseur  en  chef  à  la  Maternité  de  Paris.  1  vol.  de 
846  pages  avec  580  figures  {Masson  et  C**,  édi¬ 
teurs),  Paris.  —  Prix  :  88  francs. 

Il  n’y  a  pas  bien  longtemps  que  j’ai  analysé  loi  U 
précédente  édition  du  livre  de  M.  Rudaux.  Le 
nombre  déjà  élevé  de  ces  éditions  successives  et  U 
rapidité  avec  laquelle  elles  se  sont  succédé  sont 
une  garantie  de  son  utilité- 

On  sait  que,  dans  cet  excellent  et  très  clair  pré¬ 
cis,  M.  Rudaux  a  exposé  les  matières  du  programme 
de  première  année  des  élèves  aages-femmee  (antUo- 
mie,  physiologie  et  éléments  de  pathologie)  et  l'ana¬ 
tomie  obstétricale  qu’elles  apprennent  en  seconde 
année. 
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M.  Radiux  avait  eu,  pour  la  première  fois,  lidée 
de  ce  Prèe  e,  alors  que  sons  la  direction  de  M.  Ribe- 
moat-Dessaigae,  il  enseignait  ces  matières  aux  élèves 
sages-femmes  de  la  Faculté.  Actuellement,  il  fait, 
depuis  plusieurs  années,  un  enseignement  apprécié 
dans  la  vieille  Maison  du  boulevard  de  Port-Royal. 
Au  contact  des  promotions  successives  d’élèves,  son 
ouvrage  a  encore  gsgné  en  documentations  utiles  et 
en  clarté  didactique.  Le  livre  de  M  Rndaux  est, 
d’ailleurs,  utile  pour  les  diverses  élèves  des  Ecoles 
d’infirmières,  et  pour  les  étudiants  qui  commencent 
leur  médecine.  Que  n’ai  je  eu  entre  les  mains  le 
Radiux  pendant  la  période  de  vacances  qui  a  pré¬ 
cédé  le  début,  déjà  lointain,  de  mes  études  médi¬ 
cales  :  je  me  serais  certainement  trouvé  d’emblée  à 
même  de  mieux  profiter  de  mes  classiques  ;  je  frémis 
encore  en  pensant  à  la  difficulté  qu'il  y  avait  de 
comprendre,  dans  le  chapitre  p  emier  de  n’importe 
lequel  d'entre  eux,  les  allusions  aux  faits  exposés 
dans  le  chapitre  deuxième.  Henri  Vignes. 


Université  de  Paris 

Ecole  française  de  Stomatologie.  —  Les  conrs 
pnblics  et  grituils  suivants  seront  faits  durant  l’hiver 
Îd29,  à  la  salle  des  conférences  de  I  Ecole  (20,  passage 
Dauphine). 

Anatomie  path-'logique  bucco-dentaire,  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Obeiling.  —  Mercredi  OJanvier,  à  18  h.  : 
luanguratioii  du  cours  d  anatomie  pathoK  gique  par  M.  le 
professeur  Roussy  :  La  biopsie  et  son  utilité  dans  le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement  des  affections  buccales. 

Mercredi  16  Janvier,  à  18  h.  :  Rappel  de  la  structuré 
de  la  moqueuse  buccale,  de  ses  particularités,  de  leur 
intérêt  en  pathologie.  Introduction  à  l’étude  des  stoma¬ 
tites.  Caractères  généraux  du  processus  inflammatoiie, 
caractères  spéciaux  des  lésions  inflammatoires  de  la 
cavité  buccale.  Principes  de  la  classification  des  stoma¬ 
tites  :  A)  Classification  anatomique  ;  stomatites  calar- 
rhales,  vésiculeuses  (herpétiformes),  pieudo  membra- 
neuseï,  aphteuses,  purulentes,  ulcéreuses,  gangréneuses. 
B)  Classification  étiologique. 

Mercredi  2l  Janvier,  à  18  h.  :  Les  principales  formes 
étiologiques  des  stomatites  :  A)  Les  stomatites  trauma¬ 
tiques.  B)  Les  stomatites  de  causes  thermiques  (brû¬ 
lures).  C)  Les  stomatites  due»  à  l'action  de  corps  chimi- 
qnes  définis.  Empoisonnements  aigus  (acides  caustiques, 
formol,  sublimé,  etc).  Intoxications  lentes  (mercure, 
plomb,  bismuth,  arsenic,  etc.).  D;  Les  stomatites  infec¬ 
tieuses,  rougeole,  scarlatine,  soor,  diphtérie,  variole, 
fijvre  aphteuse,  actinomycose,  gonorrhée,  syphilis, 
tuberculose,  noma. 

Mercredi  30  Janvier,  à  18  h.  :  Les  lésions  do  la  cavité 
buccale  dans  les  maladies  de  nutrition  (scorbut)  et  dans 
les  affections  du  système  hématopoïétique  (anémie  per¬ 
nicieuse,  leucémie,  agi  anulocjtote.  etc  ). 

Mercredi  6  Février,  à  18  h.  :  Les  principales  lésions 
de  la  langue.  Aspect  de  la  langue  dans  les  maladies 
infectieuses.  Syphilis  de  la  langue,  tuberculose  lin¬ 
guale,  lésion»  hyperplasiques  :  loucoplasie,  grannlomes. 
Tumeurs  bénignes  de  la  langue  :  kystes,  papillomes, 
fibromes,  névromes.  Le  cancer  de  la  langue.  Etude 
d  ensemble  des  ulcérations  linguales,  les  dilfîcultés  de 
leur  diagnostic.  Importance  do  la  biopsie. 

Mercredi  13  Février,  à  18  h.  ;  Rappel  de  la  structure 


Collège  libre  des  Sciences  sociales.  —  M.  Gomès, 
ancien  cnef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  médecin  inspecteur  des  écoles,  commencera  le' 
mardi  22  Janvier  et  le  cnDtinuera  les  2»  Janvier,  5,  19 
et  2't  Février,  à  16  h.  1/2,  un  cours  sur  l’hygiène,  l’or¬ 
ganisation  et  la  technique  ménagères. 

Ce  cours  sera  inauguré  sous  les  auspices  du  sons- 
secrétariat  d'Etat  de  l’Enseignement  technique. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Sont  nom¬ 
més  professenrs  :  M.  Bonnin,  à  la  Chaire  de  médecine 
coloniale,  en  remplacement  de  M.  Ledantec,  nommé 
professeur  honoraire:  M  Labat,  à  la  Chaire  de  toxico¬ 
logie,  en  remplacement  de  M.  Barthe,  nommé  professeur 
honoraire. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Un  cours  pra¬ 
tique  de  Bactériologie  et  de  Sérologie  appliquées  au 
diagnostic  et  au  pronostic  des  infections  s’ouvrira  le 
lundi  7  Janvier  1929  au  laboratoire  do  Médecine  expéri¬ 
mentale  et  de  Bactériolrgie  sous  la  direction  du  profes¬ 
seur  F.  Arloing  et  des  piofessenrs  agrégés  L.  Tbévenot 
et  Dufonrt,  avec  la  collaboration  de  MM.  Basset,  Cha- 
lier,  Garin,  Gâté,  Josserand,  Le  Bonrdellcs  et  Seraillan. 
Il  comprendra  35  féancea  de  manipulations,  de  14  à 
17  h  ,  et  se  terminera  le  28  Février.  Droits  de  labora¬ 
toire  :  200  fr.  Programme  affiché  dans  le  vestibule  de  In 
Faculté. 

Ce  cours  est  sanctionné,  si  les  assistants  le  désirent, 
par  l’obtention  après  examen  du  diplôme  «  certificat  de 
bactériologie  de  l’üniveisilé  de  Lyon  »  créé  par  arrêté 
ministériel  de  Février  1922.  39  diplômes  ont  été  délivrés 
en  1928. 

Se  faire  inscrire  au  secrétar'at  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  jusqu’au  5  Janvier  1029,  dernier  délai. 

Le  nombre  des  places  peut  être  limité.  MM.  les  doc¬ 
teurs  en  médecine,  les  internes  de»  hôpitaux,  les  étu¬ 
diants  en  médecine  ayant  passé  l’examen  de  fin  de  2' 
année,  ainsi  que  les  étudiants  en  pharmacie  ayant  8  ins¬ 
criptions.  MM.  lés  internes  en  pharmacie  des  hôpitaux 
et  les  pharmaciens  en  exercice,  MM.  les  vétéiinaires 
peuvent  s’inscriie  à  ce  cours  qui  aura  lieu  du  7  Janvier 
au  28  Février  1929. 

Les  personnes  n'appartenant  pas  à  ces  catégories  qui 
désireraient  assister  au  cours  doivent  en  faire  la  demande 
à  M.  le  professeur  Arloing.  Le  Conseil  statuera  sur  les 
autorisations  à  donner. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Anatomle.  —  Un  cours  d’opéra¬ 
tions  sur  la  chirurgie  des  membres  (technique  opéra¬ 
toire),  en  dix  leçons,  par  M.  Jeun  Meillère,  prosecteur, 
commencera  le  londi  7  Janvier  1929,  &  14  h  ,  et  conti¬ 
nuera  les  jours  suivants,  à  la  même  heure.  Les  auditeurs 
répéteront  individuellement  les  opérations. 

Droit  d’inscription  ;  300  fr.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue 
du  Fer-à-Moulin,  Parie  (V'). 

Ce  cours  sera  fait  en  liaison  avec  un  cours  de  théra¬ 
peutique  chirurgicale  portant  sur  les.^ffeclions  des 
membres  et  sous  la  direction  de  M.  Dujarier,  chirurgien 
de  l’hôpital  Boucicaut,  cours  qui  aura  lieu  à  la  même 
date  et  dont  le  programme  sera  indiqué  par  voie  d’af- 


IX.  La  pratique  des  amputations  et  désarticulations 
du  men  bre  inferieur  ;  Les  procédés  et  les  indications. 
Les  dérarticulaiions  de  l’avant  pied  (Lisfranc  et  Cho- 
part)  Déaaiticu  aiion  du  pied  et  amputation  ostéoplas- 
tique  (Syme,  t'iroguff;. 

X.  Los  ampntaiions  de  jambe.  Désarticulation  du 
genou.  Amputation  de  Gritii.  Amputation  de  cuisse. 
Désarticulation  de  la  hanebe.  Amputations  cinématiques 
de  l'avant-brus. 


Concourg 


Externat.  —  A  la  suite  du  concours  qui  vient  d’avoir 
lieu,  sont  non  m^s  eiterncR  des  hôpitaux  ;  MM.  Acbard 
(Pierre),  Adriannprulus,  Alaurent,  AlliiaiTe,  An)|lioux, 
Ar\i«et,  Attul,  Auclair  (Paul),  Aucler  (Andr<^). 

BFcqïelin,  Bd i hier  ^ Léon),  M'  *  Barnaud,  M,  Barraya, 
M'**  Bdpié  (Marifuenlè*),  MM  B«uvoie,  Beauctfi',  Becam, 
Bengui|^i,  berautd  (Jacques)  Bernaid  (Pb.),  M*  *  Berini, 
MM.  Bigey,  Bismut  (üdStor<),  Bioch  (Henii),  Blumen 
(Milu),  Bobard,  Beis^eau.  Bois»onnet,  Boivin,  Boquet, 
Borde,  Botton  (René  de).  Boucher  (Marcel),  Boudonnet, 
B  >ul)e,  BoutakufT,  Bouteau,  Boutron,  Bourdeau.  M“'< 
Büu  geois  née  Pro  he,  MM.  Bojé  (Pierre),  Boyer  (Jean), 
Brault  (André),  Brau^^t•iD.  M'®  Brenot,  MM.  Brocard 
(Henri),  Brosst  n,  Bioutman,  Brunot,  M'****  Burdin,  But' 
ner,  MM.  Bznwfki. 

Cadars,  Cail.eux,  Cahen  (Pierre),  Callot,  Camard, 
Camelot,  Carrfz.  Ca  z.  M  '■  Carbet,  MM.  Caubépë, 
Cazettes,  CbaUiot,  MM  Cbsmbon,  Champeau  (Da¬ 
niel),  Chancerel,  Lbunel,  Chapireau,  Chariot.  Cbatain, 
Chszel,  Chevallier  (André),  Cbevé,  Claudel,  M'*»  Comby, 
MM.  Copelovitch.  Cordebar,  Cormelié,  Cornetet,  Couste- 
Doble,  Curheruuiiset. 

Dangauibier,  Danis,  David  (Ernest',  David  (René', 
Davidovici.  Ddum,  Daunois,  M"*  Daubau,  MM  Decbaume- 
Moucharmonl,  Defossez,  M“*  Deloage,  MM.  Delaîlre, 
Délié.  Di^et,  Djian,  Domait,  Dongar,  Doukan,  Durbe- 
min,  Di.flo,  Duperrat. 

MO*  Epslein,  MM.  Emoux.  EM-arre. 

Fabre  (Albert),  Fabre  (Edouard),  Fdlk,  Faugeron, 
Ftfldstein,  Fenichel,  Ferrieu.  Feival,  M“*  Fejdil,  M.  Fi- 
Iboulaud,  l'iikebt  ne,  Flajoliet,  MM.  Heury,  Flo- 

r«^uce,  Flourens,  borei,  François-Dainville,  Fresquet, 
Fronin,  Krumusan,  FuIcodif. 

Gai fu-.k.-îl,  Gaignerot.  M^*  Gaston,  MM.  Gûtel,  Gaube, 
Gaultitr  (Michel),  Gautier  (Jarquts),  Gelbert,  Gérard, 
Gestü,  G:\ozland,  Gilbert,  G’ordan,  Giraud  (Georges), 
Goico,  Got,  Goudot,  G'^yer,  Grabli,  M  '•  Grangette,  M. 
Grepinet,  Grillo,  MM.  Gruaibicb,  Granberg  (Bercu), 
Guébel,  G  sermann,  Guichard,  Gaison,  Guny. 

Habrekorn.  Huguier,  liai.  Halbron,  Hamburger,  Hech- 
ter,  Henrv,  Hiiaiie,  Uinard,  Uuberman,  Huguier,  Huriez. 

Jacquot,  Julkb,  Jeulain,  Jones,  Jouanneau,  Journe, 

Kalmanovilch,  M”'  Karcher  (Annette),  MM.  Karcher 
(Henri),  Klein,  Kn  üter.  Krivine,  Kun. 

Laboureau.  Lfbo  ireix,  Lachaud,  Lacbmann,  Lacombe 
(Pierre),  Laguzfl,  M"*  Lair,  MM.  Lamasson,  Lamirnnd, 
Laplagne,  Lauiial  (Cba i les),  Lauriat  (Eroest\  Lautbier, 
M"*  Lautmann,  MM.  laral,  Lavergne,  Lebé,  Le  Beau, 
Le  Cœur,  L*i  Fui],  M'**  Legagneux,  M“*  Le  Goff,  MM. 
Lejbowicz,  Léon,  Le^ouvage,  Lesguiilons,  Levecq  (Léon), 
L’Huillier,  Liclilei  b«  rg,  Longue  l  (André),  Lortat-Jacob, 
Losny,  Ludmer,  M*‘*  Luneau,  MM.  Lurie. 


Li.  Presse  UioicKLti  rappelle  i  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  d  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  iTHroit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  /r.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


L’Institut  Catholique  d’Inflrmlères  diplômées, 
86,  rue  de  Sèvres  (Tél.  :  Littré  69-80),  procure  aux 
familles,  sur  la  demande  des  docteurs  et  des  accou¬ 
cheurs,  des  infirmières  et  des  gardes-malades  de 
choix.  Médecine,  chirurgie  et  personnes  âgées.  Sages- 
femmes  et  infirmières  spécialisées  pour  les  accou¬ 
chées  et  les  bébés.  Prix  35  i  50  fr.  par  jour. 

Urgent  â  louer  (cause  de  maladie)  app.  meubl. 


5  pièces,  Itconf.,  pr.  Trocadéro,  à  confrère  français 
ou  étrang.  av.  inslall.  médicale  et  électro.,  pour  un 
an  ou  plus.  Jouissance  immédiate.  Ecr.  P.  Af.,no  888. 

Côte  d’Azur,  oto-rhino-laryngologiste  demande 
excell.  infirmière-secrét.  parlant  parfait,  anglais  et 
connaissant  sténo-dactylo.  Condit.  800  fr.  par  mois 
logée,  blanchie,  nourrie.  Débutantes  s'abstenir.  — 
Ecrire  P.  M.,  n«  896. 

On  demande  chimiste  bactériologiste,  suscept. 
dirig.  Laborat.  anal,  médic.  — Ecrire  i’.  M.,  n°  899. 

Pension  pour  enfants  et  jeunes  gens  délicats  ou 
convalescents,  non  contagieux.  —  M™»  Brun,  8,  ave¬ 
nue  Lamartine,  Ârcaebon  (Gironde). 

A  vendre  contact  tournant,  table  basculante. 
Potier,  etc.,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  916. 

Docteur  cherche  collaborateur  jeune  venant  de 
passer  sa  thèse  (diplôme  d'Etat)  et  disposant  de  sa 
journée.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  917. 

Appart.  meublé,  3  p.,  av.  noyau  client,  â  céder  ds 
12«  arr.  Tél.  Roq.  84-91,  de  3  à  4  h. 

Etectroradlol.  chef  labo,  offre  place  assist.  franç. 
hùp.  privé,  3  matinées  par  sem.  Conviendr.  à 
débutant.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  920. 

Etud.  fin  études  cherche  entrer  relations  avec  D' 


désirant  céder  grande  ville  province  cabinet  der- 
mato-vénérologie.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  924. 

D''  recommande  dame  province  désirant  élev.  jne 
enfant,  soins  dév.  b.  éduc.  —  Ecrire  M“'  Vinay, 
120,  rue  Ordener,  Paris. 

Mons.  htes  référ.  conn.  anglais,  allemand,  cherche 
situation  de  directeur,  secrétaire,  chef  du  personnel 
ds  Maison  de  santé  ou  clinique.  Ecr.  P.  M.,  n®  926. 

Infirmière  dipl.,  sténo-dactylo,  bonnes  référ  ,  ch. 
place  secrétaire.  —  M»“  Chaplain,  135,  bd  Raspail, 
Paris. 

Extrême  Orient  :  visiteur  médical  actif,  repartant 
très  prochainement,  désire  représenter  groupe  spé¬ 
cialités  sérieuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  928. 

Pour  cause  maladie,  médecin  vendrait  pour 
30.000  fr.,  Delage  11  ch  ,  conduite  intérieure,  état 
neuf.  Valeur  62.000.  —  S’adresser  garage  Blanchard, 
105,  avenue  Labourdonnais,  Paris. 

Docteur  médecine  générale,  marié,  actif,  sérieuses 
références,  demandé  pr  Bretagne.  Ecr.  P.  Af.,  n®930. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr,  60  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Porée. 

Paris.  —  L.  Marbcbbuz,  imprimeor,  1,  rue  Cassette. 


N“  lül 


19  Déi^embre  1928 


SUR  LE  MÉCANISME  PHYSIOLOGIQUE 

DE  LA  POLYLRIE 

AU  COURS  ÜU  DIABÈTE  INSIPIDE 

Marcel  LABBÉ,  P.-L.  VIOLLE 
et  GILBERT-DREYFUS, 


Il  n’est  pas  dans  nos  intentions  de  retracer,  ici, 
l’histoire  du  diabète  insipide,  à  laquelle  de  nom¬ 
breux  travaux  d’ensemble  ont  été  consacrés  du¬ 
rant  ces  dernières  années*,  mais  d’aborder  l’étude 
de  certains  points  particuliers  et  principalement 
du  mécanisme  physiologique  de  la  polyurie  dite 
essentielle. 

Cliniquement,  le  diabète  insipide  se  caracté¬ 
rise  par  deux  symptômes  primordiaux  :  la  po¬ 
lyurie  et  la  polydypsie.  Contrairement  à  ce  qui 
se  passe  dans  la  potomanie  étudiée  par  Achard 
et  L.  Ramond,  et  malgré  l’opinion  soutenue  jadie 
par  Grisolle,  Lacombe,  G.  de  Mussy,  c’est  la’po- 
lyurie  qui  ouvre  la  scène  ;  c'est  elle  également 
qui  réapparaît  la  première  après  disparition  tran¬ 
sitoire  du  syndrome  sous  l’influence  de  la  théra¬ 
peutique  (Rathery  et  J.  Marie).  La  polydypsie  ne 
doit  être  considérée  que  comme  un  phénomène 
secondaire,  compensateur. 

A  ces  deux  symptômes,  il  convient  d’ajouter 
l’amaigrissement,  ou  plus  exactement  une  perte 
de  poids  notable,  contemporaine  du  début  de 
l’affection  (10  kilogr.  en  huit  jours  dans  un  ças 
de  Mathieu  et  Ballet,  14  kilogr.  en  un  mois  et 
demi  dans  un  cas  de  Rathery). 

Nous  avons  publié,  récemment,  une  étude  com¬ 
parative  de  la  courbe  pondérale  et  du  taux  de  la 
diurèse  chez  un  de  nos  malades  hospitalisé  dans 
notre  service  et  soumis  par  intervalles  fixes  à  la 
médication  hypophysaire*.  Avant  toute  théra¬ 
peutique,  notre  sujet  urinait  7  à  8  litres  par  jour 
et  absorbait  une  quantité  sensiblement  égale  de 
liquide.  Il  était  asthénie,  amaigri  (51  ki'ogr.  900), 
et,  en  dépit  de  ses  boissons  abondantes,  véritable¬ 
ment  déshydraté. 

Lorsque,  sous  l’influence  des  injections  quo¬ 
tidiennes  d’extrait  hypophysaire,  la  diurèse  est 
tombée  aux  abords  de  2  litres,  2  lit.  500,  la  soif 
s’est  trouvée  immédiatement  réduite  et  compa¬ 
rable  à  celle  d’un  individu  sain.  Cependant,  le 
poids  du  malade  a  commencé  à  s’élever,  pour 
dépasser  55  kilogr.  en  moins  de  16  jours.  A 
aucun  moment,  le  moindre  œdème  n’est  apparu; 
le  test  d’hydrophilie  cutanée  a  fourni  des  chiffres 
normaux  ;  mais  les  modifications  du  faciès,  plus 
plein,  des  membres  moins  décharnés,  sont  venues 
prouver  que  notre  homme  était  en  voie  de  réhy¬ 
dratation. 

La  courbe  pondérale  que  nous  avons  établie  au 
jour  le  jour  dessine  dans  son  ensemble  une  ligne 
légèrement  ondulée  en  raison  des  variations  jour¬ 
nalières,  mais  régulièrement  et  progressivement 
ascendante  ;  un  mois  après  le  début  du  traite¬ 
ment,  elle  atteint  58  kilogr.  Or,  fait  intéressant, 
nous  avons  à  deux  reprises  (26  Janvier  et 
20  Février)  arrêté  pendant  vingt-quatre  heures 
les  injections  hypophysaires;  ces  jours-là,  la  diu- 


1.  Voir  :  Journ.  méd.,  Août  1922;  Annule»  de  Médecine, 
Décembre  1926;  Bulletin  médical,  2.S-26  M»i  192!;  Le 
Monde  médical  [Achakd),  15  Avril  1925;  Annale»  d'  Mé¬ 
decine  (LxBBè  et  Azekad),  Octobre  1926;  Pane  médical 
(RA.TIIKRT  et  J  51\RiEb  .Mai  1928.  Se  reporter  également 
aux  publications  de  Camus  et  de  Roussy. 

2.  M.  Labbû,  P.-L.  Violi-e  et  Gii-BERT-DhETEus.  —  «  La 
courbe  du  poids  et  le  taux  de  la  diurèse  dans  le  diabète 
insipide  ».  Soc.  de  Biol.,  séance  du  5  Mai,  Bull,  n*  15, 
1928. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


rèse  a  atteint  respectivement  6  lit.  1/2  et  7  litres 
en  même  temps  que  la  balance  indiquait,  dès  le 
lendemain,  un  fléchissement  de  600  et  900  gr. 

C’est  alors  que,  suspendant  du  3  au  8  Mats 
toute  injection  thérapeutique,  nous  avons  vu  la 
diurèse  atteindre  9  litres  et  dépasser  ce  taux,  en 
même  temps  que  l’ascension  pondérale  subissait 
un  arrêt  brusque,  esquissait  une  chute,  et  se  sta¬ 
bilisait  à  un  niveau  inférieur  de  1  kilogr.  à  son 
niveau  antérieur. 

Il  y  a  donc  antagonisme  parfait  entre  la  courbe 
pondérale  et  celle  de  la  diurèse. 

Ces  modifications  pondérales  coïncidant  avec 
les  modifications  de  la  diurèse  mettent  en  évi¬ 
dence  des  états  successifs  de  déshydratation  et 
de  réhydratation  dont  nous  avons  tenté,  comme 
on  le  verra  ultérieurement,  de  saisir  sur  le  vif  le 
stade  humoral.  Toute  une  série  de  troubles  acces¬ 
soires  doivent,  d’ailleurs,  être  mis  sur  le  compte 
de  la  déshydratation,  laquelle  s’accompagne  d’une 
élimination  aqueuse  augmentée  et  en  quantité  ab¬ 
solue  et  d’une  manière  relative,  la  quasi-totalité 
de  l’eau  ingérée  étant  éliminée  par  les  urines,  aux 
dépens  des  émanations  pulmonaire  et  cutanée. 


Plus  encore  que  la  question  du  siège  anato¬ 
mique  de  la  lésion  diabétique,  qui  sort  du  cadre 
de  notre  étude,  le  mécanisme  intime  de  la  polyurie 
a  soulevé  de  multiples  problèmes  qui  sont  loin 
encore  d’être  résolus.  Diverses  théories  ont  été 
proposées.  Les  unes  font  jouer  le  rôle  principal 
aux  reins,  les  autres  le  font  jouer  aux  tissus,  sans 
qu’il  soit,  d’ailleurs,  possible,  dans  la  plupart  des 
cas,  de  distinguer  nettement  la  part  qui  revient  à 
l’un  et  à  l’autre  de  ces  éléments. 

Les  troubles  de  la  circulation  rénale  jouent 
dans  l’élimination  de  l’eau  (qui  s’opère  selon  les 
auteurs,  ou  par  les  glomérules,  ou  par  l’épithé¬ 
lium  des  tubuli)  un  rôle  certain,  mais  difficile  à 
préciser.  Lamy  et  Mayer  ont  vu,  en  effet,  la  diu¬ 
rèse  diminuer  parfois,  malgré  une  accélération 
de  la  circulation. 

De  même  l’action  du  système  nerveux  sur  le 
fonctionnement  rénal  est  indiscutable  (polyurie 
émotive)  ;  et  l’on  a  longtemps  pris  en  grande 
considération  la  vaso-dilatation  locale  et  la 
polyurie  consécutives  à  la  section  des  splanch¬ 
niques.  Luschke  (1919)  pense  que  les  centres 
tubériens  agissent  par  l’intermédiaire  du  plexus 
rénal;  de  Sajoas  estime  que  toute  lésion  de  la 
voie  de  conduction  entre  le  centre  neuro-hypo¬ 
physaire  et  les  nerfs  rénaux  produit  une  vaso¬ 
dilatation  passive,  vaso-dilatation  que  l’action 
vaso  constrictive  de  la  rétropituitrine  serait  sus¬ 
ceptible  d’annihiler.  Mais  il  résulte  des  recher¬ 
ches  de  Houssay,  de  Bremer,  de  Camus  et  Gour- 
nay,  que  l’énervation  du  pédicule  rénal,  prati¬ 
quée  avant  ou  après  lésion  expérimentale  péri- 
liypophysaire,  n’empêche  la  polyurie,  ni  d’ap- 
paraltre,  ni  de  persister.  Le  diabète  insipide 
n’est  donc  pas  la  conséquence  d’une  irritation 
rénale  par  voie  nerveuse. 

Cette  irritation  ne  (pourrait-elle  pas  parvenir 
aux  reins  par  voie  humoralel  Camus  et  Gonrnay, 
Carnot,  puis  Marcel  Labbé  et  Violle  ont  cherché  si 
dans  les  humeurs  des  malades  atteints  de  diabète 
insipide  existait  une  substance  diurétiquecapable, 
par  injection  à  l’animal,  de  déterminer  une  po¬ 
lyurie  expérimentale.  Les  résultats  de  leurs  expé¬ 
riences  n’ont  été  nullement  concluants;  en  défi¬ 
nitive,  MM.  Labbé  et  Violle  rejettent  l’hypothèse 
d’une  action  humorale  sur  les  reins  pour  expli¬ 
quer  la  polyurie  essentielle. 

D’autre  part.  Camus  et  Gournay, frappés  par 


la  proportion  élevée  des  purines  non  oxydées 
trouvées  dans  l’urine  des  sujets  atteints  de  diabète 
insipide,  ont  pensé  que  la  polyurie  pouvait  être 
attribuée  à  l’excitation  sécrétrice  des  reins  par 
ces  substances  puriques  dont  on  connaît  l’action 
diurétique  utilisée  en  thérapeutique.  L’abaisse¬ 
ment  du  coefficient  d’oxydation  purique  a  été 
constaté,  en  effet,  par  la  plupart  des  auteurs  (Le 
Breton  et  Kayser,  Babonneix  et  Azerad,  Carnot 
et  Péron,  M.  Labbé  et  Azerad).  Mais  ce  serait 
surestimer  la  valeur  diurétique  de  ces  bases  puri¬ 
ques  que  de  leur  attribuer  les  polyuries  perma¬ 
nentes  de  10  et  20  litres  qu’on  observe  dans 
le  diabète  insipide;  en  outre,  on  ne  compren¬ 
drait  pas  pourquoi  le  goutteux,  qui  a  souvent  un 
coefficient  d’oxydation  purique  plus  abaissé  en¬ 
core  que  celui  des  diabétiques  insipides,  n’offre 
point  la  même  polyurie. 

On  sait  également  qu’Ambard  a  proposé  une 
théorie  de  prime  abord  assez  séduisante.  A  côté 
des  constituants  urinaires  proprement  dits,  l’eau 
elle-même,  s’éliminant  pour  son  propre  compte, 
mériterait,  selon  lui,  d’entrer  dans  la  classe  des 
eau 

substances  à  seuil.  Si  le  rapport  :  tombe 

dans  le  sang  au-dessous  d’un  certain  taux,  la  sé¬ 
crétion  aqueuse  se  tarit.  Ce  seuil  de  l’eau  dépen¬ 
drait  du  degré  de  déshydratation  que  le  rein  peut 
faire  subir  aux  albumines  plasmatiques  (Ambard, 
Ellinger),  et  serait  en  rapport  avec  la  pression 
osmotique  des  protéines  du  sang  (Lushnig).  C’est 
à  une  chute  de  ce  seuil,  amenant  une  véritable  fuite 
d’eau,  qu’Arabard  attribue  la  polyurie  du  diabète 
insipide,  à  condition  bien  entendu,  comme  il  est 
de  règle  ici,  que  la  constante  uréo-sécrétoire 
reste  normale.  Cette  notion  du  seuil  de  l’eau  n’est 
malheureusement  pas  vérifiée  par  les  épreuves 
de  la  diurèse  provoquée  chez  l’individu  sain. 
Bien  plus,  comme  le  dit  Rathery,  elle  n’est 
qu’une  façon  élégante  de  traduire  un  phénomène 
sans  en  fournir  la  réelle  explication. 

.Aucune  des  théories  que  nous  venons  d’énoncer 
ne  paraît  susceptible  de  rendre  compte  des  faits 
observés.  Quant  à  la  glande  hépatique,  qui  joue 
elle  aussi  un  rôle  indéniable  dans  le  métabo¬ 
lisme  de  l'eau,  elle  n’entre  nullement  en  ligne 
de  compte  dans  la  détermination  du  diabète 
insipide. 

C’est  donc  au  niveau  des  tissus,  semble-t-il, 
qu’il  faut  chercher  le  mécanisme  intime  de  l’affec¬ 
tion  qui  nous  occupe. 

A  côté  des  diabètes  insipides  liés  à  un  fac¬ 
teur  exclusivement  rénal  *,  Veil,  Lichtwitz,  Tal- 
quist,  Erich-Meyer,  Meyer-Bisch  et  l’école  alle¬ 
mande  reconnaissent  l’existence  d’un  diabète 
insipide  dans  la  genèse  duquel  prédomine  le  fac¬ 
teur  tissulaire  ;  c’est,  selon  eux,  la  forme  la  plus 
couramment  observée.  Si  le  pouvoir  de  concen¬ 
tration  du  rein  pour  l’urée  et  surtout  pour  les 
chlorures  se  trouve  diminué,  ainsi  qu’en  témoigne 
l’épreuve  de  Veil  ’,  il  existe  également  une  dimi¬ 
nution  des  réserves  aqueuses  de  l’organisme,  une 
hyperchlorémie  et  une  hypochlorurie.  Contraire¬ 
ment  au  sujet  sain,  le  diabétique  insipide,  après 
«  épreuve  de  la  soif  »  qui  le  déshydrate,  et  après 
épreuve  de  l’ingestion  de  chlorure  de  sodium, 
concentre  son  sang  ;  la  saignée  n’entraîne  chez 
lui  aucune  hydrémie,  car  les  réserves  d’eau  sont 
très  rapidement  épuisées  dans  les  tissus.  Les  in¬ 
jections  d’hypophyse  font  disparaître  ces  ano¬ 
malies  et  tendent  à  transformer  le  sujet  atteint  de 


1.  Soc.  de  Biol.,  Il-  15,  6  Mai  192»;  p.  1290. 

2.  L’adjonction  de  10  à  20  gr.  de  ClNa  an  régime 
habituel  du  diabétique  insipide  déterminerait  UBeéléra- 
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diabète  insipide  en  un  sujet  à  réactions  physio¬ 
logiques  normales. 

Cette  thèse  qui  contient  des  propositions  indé¬ 
niables,  et  notamment  établit  l’action  tissulaire 
des  injections  de  post-hypophyse,  n’est  pas 
exempte  de  critiques,  particulièremént  en  ce 
qui  concerne  l’hyperchlorémie  (que  Rathery, 
M.  Labbé,  etc.,  ont  parfois  trouvée  remplacée  par 
une  chlorémie  normale  ou  abaissée),  l’élimination 
de  l’urée  (le  coefficient  uréo- sécrétoire  d’Ambard 
étant  habituellement  normal  ou  inférieur  à  la 
normale),  et  l’élimination  des  chlorures,  elle 
aussi  peu  modifiée.  Mais  surtout  elle  nous  paraît 
trop  restrictive  en  cherchant  à  rattacher  la  po¬ 
lyurie  aux  seules  modifications  de  la  chlorémie 
et  de  la  chlorurie.  Pour  nous,  le  mécanisme  du 
diabète  insipide  est  bien  un  mécanisme  tissu¬ 
laire,  mais  qu’il  convient  d’envisager  dans  son 
sens  le  plus  large  et  le  plus  général. 

De  longue  date,  du  reste,  certains  auteurs 
ont  cherché  la  clef  du  problème  dans  l’étude  du 
plasma  sanguin.  Ils  se  sont  attachés  à  la  mesure 
del’hydrémie,  soit  en  dosant  l’extrait  sec  du  sang, 
soit  en  calculant  l’indice  réfractométrique  du 
sérum.  On  pourrait  penser,  a  priori,  qu’une 
hydrémie  par  surcharge  aqueuse  du  sang  est  la 
règle  chez  le  diabétique  insipide.  Rathery  note 
au  contraire  que  le  plus  souvent  l’hydrémie  est 
moins  élevée  en  phase  polyurique,  qu’en  phase 
oligurique,  et  il  émet  l’hypothèse,  peu  vraisem¬ 
blable  du  reste  à  ses  propres  yeux,  d’une  réten¬ 
tion  de  l’eau  dans  les  tissus  au  cours  du  diabète 
insipide*.  «  Par  ailleurs,  dit-il,  la  concentration 
sanguine  peut  être  élevée  ou  abaissée  et  les  résul¬ 
tats  les  plus  discordants  ont  été  notés  par  la 
plupart  des  auteurs.  Les  variations  de  l’hydré- 
mie  sont  donc  des  phénomènes  secondaires, 
témoins  infidèles  du  mécanisme  du  syndrome.  » 

Nos  dernières  recherches  ‘  nous  ont  amenés  à 
une  façon  de  voir  différente.  Nous  avons  d’abord 
fait  remarquer  que  le  poids  du  malade  baisse 
quand  on  cesse  les  injections  d’hypophyse  et 
que  la  polyurie  se  reproduit,  tandis  qu’il  remonte 
quand  on  reprend  les  injections  d’hypophyse 
qui  suppriment  la  polyurie.  Cette  action  sur  le 
poids,  qui  est  constante,  est  le  premier  indice  de 
la  déshydratation  qui  se  produit  au  cours  du 
diabète  insipide. 

Ensuite,  nous  avons  comparé  le  taux  de  l’hy- 
drémie  dans  les  phases  de  polyurie  et  dans  les 
phases  de  diurèse  normale,  rétablie  par  les  injec¬ 
tions  d’hypophyse  ;  et  nous  avons  vu,  que  le 
sang  pouvait  s’hydrater  dans  le  premier  cas  et  se 
déshydrater  dans  le  second,  contrairement  à  ce 
qui  se  produit  dans  les  tissus,  contrairement 
aussi  à  ce  que  nous  avions  supposé  tout  d’abord. 

Les  examens  suivants,  effectués  chez  un  de 
nos  sujets,  donnent  de  cette  évolution  un  exemple 
très  net  : 

14  Mars.  Le  malade  est  sous  l’influence  des 
injections  d’hypophyse  et  a  uriné  2  lit.  500 
dans  son  dernier  nyclhémère. 


Eau  du  sang  :  méthode  pondérale  .  014  pour  1000 

Albumine  du  sérum  :  l'éfractométrie.  9,8  pour  lOO 
Globules  rouges . .  .4. 260. 000  par  mme 


22  Mars.  Le  malade  n’a  pas  reçu  d’injections 
de  rétrohypophyse  depuis  vingt-quatre  heures  ; 
il  a  uriné  6  litres  dans  le  nycthémère. 


Eau  du  sang  ;  méthode  pondérale  .  709  pour  1000 

Albumine  du  sérum  :  réfractométrie.  9  pour  100 
Globules  rouges .  4.050.000  par  mmc. 


Enfin,  pour  saisir  le  mécanisme  intime  de  la 
polyurie  du  diabète  insipide,  nous  avons  étudié 
les  étapes  successives  de  l’hydrémie,  lorsque  le 
sujet  passe  de  la  phase  de  polyurie  à  celle  de 
diurèse  normale  sous  l’influence  de  l’hypophyse. 
Pour  cela,  il  ne  faut  pas  se  borner  à  mesurer 
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l’hydrémie  à  jeun,  mais  il  faut  en  suivre  l’évolu¬ 
tion  dans  le  cours  de  la  journée  sous  l’influence 
des  boissons;  en  un  mot,  si  l’on  nous  permet 
cette  métaphore,  il  faut  remplacer  un  simple 
cliché  photographique  par  un  film  cinématogra¬ 
phique.  Dans  ce  but,  nous  avons  mis  en  œuvre 
les  épreuves  de  diurèse  provoquée. 

Selon  MM.  Labbé  et  P.-L.  Violle,  un  homme  de 
65  kilogr.,  recevant  une  ration  de  1.000  gr.  d’eau 
provenant  dés  aliments  et  1.200  gr.  d’eau  de 
boisson,  en  élimine  60  pour  100  environ  par  les 
urines;  selon' Bartels  et  Rehder,  77  à  88  p.  100; 
selon  Daniel  et  Hogler,  plus  de  80  pour  100, 
après  ingestion  massive  d’eau.  Récemment,  Jean 
Meyer  s’est  attaché  à  déterminer*  le  taux  des 
éliminations  cutanéo-pulmonaires,  et  Laporte  *  a 
conclu  à  une  prééminence  considérable  du  rôle 
des  reins  dans  l’élimination  de  l’eau,  tant  au  cours 
des  états  pathologiques,  réserve  faite  pour  cer¬ 
taines  grandes  pyrexies,  que  chez  le  sujet  sain. 

Mais  il  est  très  difficile  de  suivre  les  destinées 
immédiates  de  l’eau  introduite  dans  l’organisme  ; 
aussi  l’étude  des  éliminations  rénales  a-t-elle  fait 
l’objet  de  nombreux  travaux  et  suscité  la  mise 
en  œuvre  de  plusieurs  méthodes  différentes. 
Parmi  celles-ci,  l’épreuve  de  la  diurèse  fraction¬ 
née,  proposée  par  Violle,  permet  d’obtenir,  par 
la  seule  mesure  des  éliminations  aqueuses,  des 
renseignements  précis  sur  l’intensité  et  la  variété 
des  troubles  que  l’eau  peut  subir  au  cours  de  son 
passage  à  travers  l’organisme  On  connaît  éga¬ 
lement  l’épreuve  d’Albarran,  celle  de  Vaquez  et 
Cottet*.  Mais  si  ces  méthodes  présentent  certains 
avantages,  il  est  préférable,  et  même  nécessaire, 
si  l'on  veut  étudier  comparativement  et  dans  un 
court  laps  de  temps  les  modifications  de  la  concen¬ 
tration  sanguine  et  les  éliminations  urinaires,  dé¬ 
faire  appel  à  une  méthode  plus  brutale,  moins 
physiologique,  pourrait-on  dire,  et  qui  consiste 
à  faire  absorber  rapidement  à  un  sujet  à  jeun  une 
quantité  notable  de  liquide.  Ce  test  de  polyurie 
provoquée,  expérimenté  en  Allemagne  par  Vol- 
hard,  en  France,  entre  autres,  par  Mayer  et 
Loeper,  a  fourni  des  résultats  en  apparence  con¬ 
tradictoires. 

Loeper*  constate  qu’un  individu  sain,  ingérant 
1  litre  de  tisane  en  deux  heures,  voit  le  taux  de 
sesalbumines  sanguines  passer  de  74  à  ()7  p.  1.000 
en  moins  d’une  heure,  à  65  pour  1.000  après 
deux  heures,  et  urine  800  gr.  environ  dans  le 
même  laps  de  temps.  Ailleurs,  il  note  que  l’inges¬ 
tion  de  2  litres  d’eau  en  une  heure  provoque  une 
diminution  des  albumines  aériques  de  9  à  10  gr., 
avec  comme  conséquence  une  polyurie  à  1  lit.  1/2, 
la  dilution  étant  fonction  de  la  quantité  de 
liquide  ingéré.  Il  remarque  chez  les  cardia¬ 
ques  que  la  dilution  sanguine  ne  produit  pas 
toujours  de  polyurie,  mais  conclut  que,  physio¬ 
logiquement,  la  plupart  des  polyuries  sont  précé¬ 
dées  d’une  dilution  du  sérum  qui  constitue  une 
véritable  étape  sanguine  avant  l’apparition  de 
l’étape  urinaire.  De  même,  Daniel  et  Hogler  ont 
obtenu  une  dilution  sanguine  maxima,  qui 
dépasse  10  pour  100,  deux  heures  et  demie  après 
ingestion  de  1.500  gr.  d’eau,  suivie  d’un  retour 
à  la  normale  en  six  heures.  Ces  expériences  phy¬ 
siologiques  sont  pleinement  en  accord  avec  les 
constatations  de  Saint-Girons'  :  la  polyurie  cri¬ 
tique  des  maladies  infectieuses  amène  une  dilu¬ 
tion  passagère  du  sang,  intermédiaire  naturel 
entre  les  espaces  interstitiels  où  l’eau  se  trouve 
retenue  et  le  rein  qui  l’élimine  ;  il  en  résulte 
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pendant  un  ou  plusieurs  jours  une  chute  tempo¬ 
raire  de  l’albuminémie. 

Au  contraire,  Engel  et  Scharl,  Mac  Callum  et 
Benzon,  Haldane  et  Priestley  ne  retrouvent 
après  ingestion  de  3  litres  d’eau  qu’une  dilution 
sanguine  insignifiante  avec  modifications  très 
légères  de  l’hydrémie  ;  or,  simultanément,  la  diu¬ 
rèse  augmente  environ  vingt  à  trente  minutes 
après  l’ingestion,  atteint  son  maximum  en  une  à 
deux  heures  et  retombe  lentement.  Ambard, 
dans  son  Traité  sur  la  physiologie  des  reins,  rap¬ 
pelant  les  expériences  de  Chabanier  et  Joachi- 
mides,  conclut  qu’il  n’y  a  pas  de  parallélisme 
ni  même  de  concordance  entre  les  variations  de 
l’hydrémie  et  le  sens  des  variations  de  la 
diurèse  aqueuse.  Rathery  et  J.  Marie  adoptent 
cette  manière  de  voir,  et,  au  cours  du  diabète 
insipide,  pensent  que  l’étude  de  l’hydrémie  ne 
peut  servir  en  rien  à  éclairer  la  physio-patholo- 
gie  du  syndrome. 

Ayant  obtenu  par  la  méthode  de  Volhard,  chez 
plus  de  30  sujets,  les  résultats  les  plus  discor¬ 
dants,  A.  Laporte  avance  que  la  dilution  san¬ 
guine,  après  l’ingestion  d’eau,  ne  semble  pas  être 
un  fait  constant  et  qu’elle  varie  chez  le  même 
individu.  Mais  la  plupart  des  observations  de 
Laporte  concernent  des  sujets  atteints  d’affections 
cardiaques,  rénales,  hépatiques,  d’affections 
chroniques  ou  fébriles  ;  il  est  alors  très  naturel 
que  l’existence  d’œdèmes  ou  d’un  barrage  au  ni¬ 
veau  des  reins  ou  du  foie,  d’une  insuffisance 
circulatoire  modifie  considérablement  les  résul¬ 
tats  de  ses  expériences.  On  constate  notamment 
que  le  plus  souvent  la  dilution  sanguine  est  faible 
ou  nulle  quand  l’ingestion  d’eau  a  été  suivie 
d’une  diurèse  insuffisante  :  ce  fait  s’explique  se¬ 
lon  nous  par  l’emmagasinement  dans  les  tissus 
de  la  majeure  partie  de  l’eau  absorbée.  Aucune 
hydrémie  ne  se  produit  alors,  car  Vhydrémic  ne 
fait  que  traduire  en  général  le  passage  de  l'eau  vers 
les  reins.  Mesurer  la  dilution  sanguine,  c’est  mettre 
en  évidence  ce  passage,  ce  déplacement  aqueux, 
cet  échange  entre  les  espaces  intercellulaires  et  le 
sang,  premier  temps  de  ï élimination  urinaire  ; 
d’ailleurs  Laporte,  s’il  n’a  guère  étudié  d’indi¬ 
vidus  normaux,  a  constaté  expérimentalement, 
chez  le  lapin,  la  constance  de  l’hydrémie,  après 
introduction  d’eau  dans  l’organisme.  On  peut 
encore  objecter  à  l’auteur  que  ses  examens  de 
sang  ont  été  pratiqués  à  intervalles  trop  éloignés 
(une  heure  et  cinq  heures  après  absorption  de 
1.000 gr.  d’eau  en  trente  minutes),  et  en  trop  petit 
nombre. 

Au  contraire,  la  technique  prônée  par  P.  L. 
Violle  (absorption  de  1.500  gr.  en  un  quart 
d’heure  et  examen  de  sang  de  demi-heure  en 
demi-heure)  permet  d’observer  : 

a)  Une  augmentation  rapide  et  accentuée  de 
l’hydrémie  pendant  les  fortes  éliminations  uri¬ 
naires; 

b)  Un  retour  de  l’hydrémie  à  la  normale,  alors 
que  les  éliminations  urinaires  se  poursuivent 
encore  abondantes; 

c)  Un  nouvel  accroissement  de  l’hydrémie 
atteignant  parfois  le  degré  noté  au  début,  mais 
une  atténuation  progressive  des  éliminations 
urinaires  ; 

d)  Enfin,  un  retour  définitif  à  l’hydrémie  nor¬ 
male  par  une  série  d’oscillations  de  plus  en  plus 
faibles. 

Ainsi  se  trouve  mis  en  lumière  le  mouvement 
de  va-et-vient  qui  se  produit  entre  la  masse  san¬ 
guine  et  les  liquides  tissulaires. 

Ces  oscillations  de  l’hydrémie  après  ingestion 
d’eau  sont  minimes  chez  l’individu  sain  ;  elles 
sont  également  variables  d’un  jour  à  l’autre,  selon 
les  besoins  de  l’organisme  (soif,  jdéshydratation, 
état  du  foie)  ;  elles  aboutissent  à  une  diurèse  elle- 
même  assez  variable  dans  sa  rapidité  et  son 
volume.  Bien  plus,  elles  se  modifient  en  un  très 
court  espace  de  temps,  en  sorte  que  l'on  peut,  à 
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■quelques  minutes  d’intervalle,  surprendre,  soit 
■une  dilution,  soit  une  concentration  du  sang. 
D'où’ la  divergence  des  fésultats  enregistrés  et  la 
nécessité  des  examens  successifs,  répétés  de 
demi-heure  en  demi-heure. 

C’est  imbus  de  ces  notions  que  nous  avons 
appliqué  au  diabète  insipide 'l’épreuve  de  la 
polyurie  provoquée,  pensant,  a  priori,  que  les 
variations  de  l’hydrémie  seraient  ici  beaucoup 
plus  marquées,  et  que'  la  diurèse  consécutive  serait 
plus  rapide  et  plus  abondante. 

Pour  ce  faire,  nous  avons  donné  à  boire 
1.000  gr.  d’eau  à  un  'diàbétique  insipide  tantôt 
soumis,  tantôt  non  soumis  au  traitement  hypophy¬ 
saire  (pas  d’injection  de  rétropituitrine  depuis 
vingt  heures),  et  à  un  sujet  normaf,  afin  de  suivre 
les  destinées  immédiates  de  l’eau  au  moyen 
’de  l'étude  'des  éliminations  urinâires  et  de  celle 
de  l’hydrémie.  Nous  nous  sommes  bornés  à  pra¬ 
tiquer  la  numération  des  hématies,  proèédé  moins 
précis,  mais  plus  rapide  et  plus  pratique  que  le 
procédé  des  pesées  que  nous  avions  antérieure¬ 
ment  employé.  Nos  résultats  sont  consignés  dans 
le  tableau  suivant*  : 

1°  Le  diabétique  insipide,  non  soumis  au  traite¬ 
ment  hypophysaire,' élitûine  rapidement  et  abon- 
’damment  son  eau  ;  on  note  une  forte  hydt'émie 
au  début,  en  rapport  avec  l’inondation  sanguine 
par  l’arrivée  de  l’eau  dans  la  èirculatlon,  et  le 
peu  d’affinité  des  tissus  pour  l’eau;  püis  on  ne 
note  plus  qü’une  hydrémie  voisine  de  la  normale, 
alors  que  la  polyurie  persiste.  Nous  devons  donc 
en  conèlure  ; 

à)  Que’  les  tissus  ne  retiennent  pas  l’eau. 

b)  Que  cette  eau  est  éliminée  au  fur  et  à  me¬ 
sure  de  son  passage  des  tissus  dans  le  sang  par 
'les  reins,  sans  qu’on  puisse  noter  ce  passage  par 
une  augmentation  de  l’hydrémie. 

2"  Le  diabétique  insipide,  soumis  au  traitement 
hypophysaire,  élimine  'très  mal  son  eau.  Or 
celle  ci  n’est  pas  dans  le  sang  et  les  variations 
notées  dans  l’hydrémie  sont  très  faibles.  L’eau 
est  donc  retenue  dans  les  tissus. 

3“  'Lesu/ct  normal  élimine  ici  mieux  son  eau 
que  le  diabétique'  insipide  soumis  au  traitement 
hypophysaire.  On  note  des  variations  de  l’hydré- 
mie  un  peu  plus  accusées  que  chez' le  diabète  in¬ 
sipide  traité  par  l'hypophyse  ;  maison  voit  encore 
ici  nettement  qu’une  partie  importante  de  l’eau 
est  passée  dans  les  tissus. 


i 

1“  Une  première  conclusion,  d’ordre  très; 
général,  'découle  de  notre  ■  travail  :  le  degré  de; 
'l’hydrémie  n’est  nüllement  en  rapport  avec  cèlui 
de  t’hydristie;  il  ne  se  mddifie  pas  lorsqu’un 
sujet  se  réhydrate.' La  mesure  de  la  concentra- 


1.  M.  LA.BBé,  P.-L.  VlOLLE  et  GlLDERTrOKEYFUS.  — ! 
«  Recherches  de  l'hydrémie  dans  le  diabète  insipide  ».  j 
•Soc.  'de'  «î'oè,  Btdl.  n*  16,  1928. 


tion  sanguine  n’est  donc  pas  susceptible,  à  elle 
seule,  d’expliquer  le  mécanisme  ’du  diabète  insi¬ 
pide.  Et  ceci  ne  vient  que  confirmer  une  opinion 
que  nous  soutenons  depuis  longtemps,  à  savoir 
que  la  composition  du  sang  ne  dôit  pas  être 
considérée  comme  le  reflet  de  celle  des  tissus. 
'Mis  à  part  certains  cas  de  néphrite,  où  le  bar¬ 
rage  rénal  est  peut-être  capable  d’uniformiser  la 
composition  du  milieu  intérieur.  C’est-à-dire 
respectivement  cèlle  du  sang  et  celle  des  tissus, 
le  sang  est  avant  tout  un  lieu  de  passage  vers'  les 
reins,  et  ses  modifications  permettent  parfois 
d’apprécier  le  mode  des  éliminations  urinaires 
plus  que  les  rétentions  tissulaires  de  l’orga¬ 
nisme. 

2°  Hn  ce  qui  concerne  le  diabète  insipide,  il 
parait  démontré  que  la  polyurie  résulta  d'une 
insuffisance  des  tissus  à  retenir  "Veau.  Le  traite¬ 
ment  hypophysaire  exagère,  au  contraire,  la  réten¬ 
tion  aqueuse  tissulaire,  qui  peut  devenir,  comme 
dans  le  cas  étudié  ici,,  apres  injection  d’un  demi 
‘lobe  postérieur  d’hypophyse,  supérieure  à  cèlle 
d’un  individu  normal  pris  comme  témoin. 


GANGRÈNE  FOUDROYANTE 
ORGANES  GÉNITAUX  .EXTERNES 

CIIEZ'LA  FEMME 

Par  E.  BODIN 

Professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Rennes. 


En  lfl83.-84,  lei professeur  Fournier  *  a  décrit, 

•  sous  le-  nom  de,  gangrène  foudroyante  des  organes 
génitaux  externes,, .une  affection  rare  et  que  l’on 
,  observe  surtout  chez  l’homme  ;  chez  la  femme, 
elle  est  tout  à  fait  exceptionnelle  et,  depuis  30  ans, 
dans  les  publications  dermatologiques  françaises, 

I  je: n’en  ai:  relevé  que  4  cas  -dont  3. ont  entraîné  la 
mort;irun  de  Beissaud  et  Sicard.r.un  antred’En- 
,  gelbaeh,  et  les  deux  derniers -de  Matzenauer  et  de 
Spilmann,  Théry  et  Benech.  En-voici  une-obser¬ 
vation  nouvèlle, -à  l’occasion. ideilaquelle  il  m-’a 
semblé  intéressant  de  rappeler  les  caractères,  de 
cettecurieuse  affection  et  lesrecherches.pratiquées 
sur  le  sujet  depuis  la  première  description. 

L.  S  ,  18  an»,  vient  à  la  consultation  le  9  Jan¬ 
vier  1928,  avec  l’aspect  d'une  personne  gravement 
malade.  Le  faciès  est  pâle  et  abattu,  le  pouls  très 
-  fréquent  et  la  température  élevée.  Elle  a'des  lésions 
.  anorgénitales  très,  étendues,  douloureuses,  gênant  la 
marche  eljqui.  exiiaienliiune  odeur  repoussante.  Ces 
accidents  datent  de  8  ;  jours,  dit-elle,  et  auraient 
débuté  sur  la  grande  lèvre  droite,,  pprès. des  règles 
normales,  par  un  petit  bouton  légèrement  prurigineux 
et-qui.s’est  agrandi  très  vite.  D’après  les  renseigne- 


1.  A.  Fouenibr.  —  «  Gangrène  foudroyante  de  la 
rerge  ».  Semaine  médicale,  1883,  p.  345  et  1884,  p.  69. 


mente  qu’elle  donne,  eUe-n’avail  à  ce  moment  aucune 
léèion  génitale -et  la- santé  était  excellente.  Le  der- 
üier  contact  sexuel  aurait  eu  lieu  avec  un  inconnu, 
et  8  jours  environ  avant  l’apparition  de  la  lésion  ini¬ 
tiale. 

A  l’examen  de  la  région  génitale,  on  trouve  une 
très  vaste  ulcération  gangreneuse  qui  occupe  les  deux 
tiers  inférieurs  'de  la  vulve  et  qui  s'étend  dans  le 
sillon  inlerfessier  jusqu’à  5  cm.  au  delà  de  l’anus. 
Latéralement,' les  lésions  envahissent  la  face  externe 
des  grandes  lèvres  et  la  face  interne  des  cuisses  sur 
une  étendue  de  4  à  5  cm.  de  chaque  côté  et  ces  lésions 
se  continuant  au  niveau-  de  la  région  périnéo-anale 
sur  la ‘face  interne  des  fesses.  Toute  la  surface 
envahie  otlre  l’aspect  classique  de  la  gangrène 
humide  ;  elle  est  recouverte  d’une  vaste  escarre  noi¬ 
râtre,  irrégulière,  avec  des  lambeaux  gris  noirâtres, 
détachés  partiellement,  et  formant  une  sorte  de 
magma  sphaeélé,  masquant  complètement  les  organes 
et  orifices  de  la  région. 

Les  bords  de  l'escarre  sont  nets,  ils  sont  arrêtés 
suivant  une  ligne  courbe  à  convexité  périphérique, 
au  delà  de  laquelle  on  observe  une' bande  rouge  de 
1  cm.  1/2  de  large  environ.  Par  son  bord  externe  celte 
bande  se  eontinue  avec  la  peau  saine  en  apparence  et 
au  niveau  de  son  bord  interne,  les  téguments  sont 
entaillés  à  pic  snr  une  hauteur  de  3  à  4  mm.  dune 
façon  aussi  régulière  que  si  la  démarcation  de  l’ul¬ 
cère  avait  été  faite  par  une  incision  au  bistouri  et  l'on 
note  à  ce  niveau  un  sillon  grisâtre  qui  s’étend  sous 
'l’escarre  et  commence  à  la  détacher.  De  cette  ulcé¬ 
ration  gangreneuse  S’écoule  un  liquide  abondant, 
sanieux,  extrêmement  fétide.  Par  rapport  à  d^ussi 
vastes  lésions,  les  phénomènes  subjectifs  sont  rela¬ 
tivement  peu  marq-iés  et  la  malade  n'accuse  pas  de 
douleurs  spontanées  très  vives.  Par  contre,  toute 
exploration  est  impossible  tant  elle  est  donloureuse. 
Les  mictions  elles  selles  sont  aussi  extrêmement 
pénibles. 

A  l’examen  des  aines,  on  note  la  présence  de  petits 
ganglions  durs  et  douloureux,  sans  trace  d  inflam¬ 
mation,  au  nonibre  de  3  ou  4  de  chaque  côlé. 

En  dehors  de  la  zone  auo-génilale,  aucune' lésion 
cutanée,  sauf  au  niveau  du  sillon  sous-mammaire 
droit  où  il  existe  une  fissure  longue  et  profonde 
d'interlrigo  se  continuant  à  son  extrémité  interne 
par  une  ulcération  superficielle,  gritûtre,  à  bords 
polycycliques  et  microrycliques,  .  comme  si  celte 
ulcération  provenait  de  la  fusion  et  de  la  rupture  de 
vésicules.  Autour  de  cette  ulcération,  se  trouvent 
'  3  ou 4  érosions  grisâtres,  arrondies,  de  2  mm.  dedia- 
mètre  à  peu  prés. 

L’examen  des  appareils  visCérauxue  révèle  que  de 
l’anorexie  avec  constipation.  Dans  les  urines  il  n’y  a 
ni  sucre  ni  albumine. 

'  (Juanl  à  l’état  général,  il  est  très  atteint.  La 
malade  est  très  abattue,  le  faciès  est  pâle,  elle  se 
plaint  de  céphalées  très  pénibles  et  d’insomnies,  le 
pouls  est  petit,  à  100110,  mais  régulier.  La  tempé- 
rature'donne  39,5  le  malin,  40"  le  soir. 

.Celle  femme  qui  est  bi-n  développée  n’a  eu,  dit- 
elle,  jusqu'ici  aucune  maladie  grave.  Elle  n'indique 
pas  avoir  eu  de  pyrexie,  de  fièvre  éruptive, 
’d’afTaiblissement  ni  de  misère.' Elle  est  habituelle- 
ruent  bien  réglée,  et  '  I  on  ne  trouve  dans  ses 
antécédents  -qu'une  vaginite  d'inlcnsilé  moyenne, 
pour  laquelle  elle  a  été  traitée  dans  mon  service  il  y 
a  3  mois  et  qui  a  cédé  rapidement  à  des  irrigations 
de  permanganate.  Elle  ne  présentait  alors  aucun 
stigmate  de  syphilis  elle  Wassermann  était  négatif. 

Le  9  Janvier,  date  de  son .  entrée,  je  ptescris  : 
lavages  matin  et  soir  à  l'eau  t  xygénée,  grands  panse- 
menlé  humides  avec  de-t  oompr.sses  imbibées  d  une 
solution  de  permanganate' à  1/2000  ef  à  l'intérieur, 
potion  tonique  avec  4  gr.  d’exli  ail  mou  de  quinquina. 

Le  10  Janvier.  Etat  stationnaire  des  lésions,  sauf 
dans  le  sillon  .  Jutei  f -ssier  où  elles  progresaent  ; 
légère  amélioration  de  l  étal  général.  T  :  39,9  le 
malin,  39  2  le  soir. 

Le  13' Janvier.  Les  escarres  sont  â  peu  près  déta¬ 
chées,  menant  à  nu  une  vaste  plaie  irrégulière,  gri¬ 
sâtre,  suintante,  mais  beaucoup  moins  fétide.  Etat 
général  très  amélioré.  T  r  37,5*37,2. 

Le  18  Janvier,  chute  complète  des  escarres,  apy- 

Le  25  Janvier.  L’ulcération  n’est  plus  grisâtre, 
son  aspect  est  bourgeonnant,  rosé  ;  sur.les  bords,  eu 
■note  un  petit  lisérA de  cicatrisation.  Etat  général 

On  cesse  les  pansements  humides  au  permanganate 


1612 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  19  Décembre  1928 


N”  101 


et  on  les  remplace  par  des  applications  de  pommade 
au  baume  du  Pérou  et  à  l’iodoforme  é  1  pour  100, 
avec  attouchement  &  l’eau  oxygénée,  matin  et  soir. 

Le  30  Janvier.  La  cicatrisation  se  fait  régulière¬ 
ment,  donnant  déjà  un  liséré  périphérique  d’épider¬ 
misation  de  5  miii. 

Le  8  Février.  A  la  partie  supérieure  de  la  fesse 
droite,  apparition  d’une  plaque  d’érythème  foncé,  de 
3  à  4  cm.  de  large,  avec  inOltration  profonde,  sur 
laquelle  on  fait  un  pansement  humide  au  permanga- 

16  Février.  La  plaque  érythémateuse  de  la  fesse 
a  presque  complètement  disparu  La  plaie  ano-vul- 
vaire  a  diminué  d'un  tiers  environ,  mais  à  la  partie 
supérieure  du  sillon  interfessier,  il  existe  depuis 
vingt-quatre  heures  une  fissure  à  fond  rougâtre  et 
fongueux  avec  ulcération  superficielle,  à  bords  nets 
et  s’étendant  de  chaque  côté  sur  une  largeur  de  2  cm. 
Cette  lésion  est  cautérisée  chaque  jour  avec  une 
solution  de  nitrate  d'argent  à  5  pour  100  et  pansée 
avec  la  pommade  au  baume  du  Pérou. 

25  Février.  L’ulcération  ano-vulvaire  est  à  moitié 
cicatrisée.  Les  lésions  du  sillon  interfessier  sont  en 
voie  de  guérison. 

14  Mars.  Cicatrisation,  sauf  sur  une  zone  de  3  cm. 
à  la  face  interne  des  fesses.  Lésions  du  sillon  inter¬ 
fessier  guéries.  Sous  le  sein  droit,  fissure  d’inter- 
trigo  avec  petites  érosions  grisâtres,  qui  sont  traitées 
par  attouchement  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent 
et  pansées  avec  une  pâte  ichlyoléeà  5  pour  100. 

2  Avril.  Cicatrisation  complète.  A  la  vulve,  les 
petites  lèvres  et  les  grandes  lèvres  ont  disparu  sur 
la  moitié  inférieure  de  leur  hauteur,  il  reste  à  leur 
place  une  sorte  d’entonnoir  dont  la  base  se  continue 
avec  la  face  interne  des  cuisses  et  dont  le  sommet 
correspond  à  l’orifice  vaginal.  La  peau  y  est  lisse, 
blanchâtre  avec  quelques  macules  jaunâtres,  sans 
dépressions  ni  hrides  cicatricielles.  Sur  la  face  interne 
des  cuisses,  le  bord  de  la  cicatrice  est  seulement 
marqué  par  l’état  lisse  et  le  changement  de  colora¬ 
tion  des  téguments. 

Autourde  l’anus,  même  aspect  avec  disparition  des 
plis  radiés  et  formation  d’une  sorte  d’entonnoir  lisse. 
Pas  d’atrésie  de  l’orifice  anal. 

Examens  de  laboratoire.  L’examen  du  sang,  pra¬ 
tiqué  quelques  jours  après  l’entrée  à  l’hôpital,  a 
donné  une  réaction  de  Wassermann  négative. 

Le  10  Janvier,  l’examen  microscopique  delà  sécré¬ 
tion  des  lésions  a  montré  la  présence  de  germes 
divers  ;  cocci  et  bacilles,  mais  avec  prédominance 
des  bacilles  fusiformes  et  des  spirilles  de  la  sym¬ 
biose  fuso-spirillaire  eu  de  telles  proportions  que 
dans  la  plupart  des  préparations  ces  bactéries 
paraissent  à  l’état  de  pureté. 

Les  cultures  en  pipettes  sur  bouillon  sérum  d’as¬ 
cite  ont  donné  des  cocci  et  des  chaînettes  très  nom¬ 
breuses  de  streptocoques. 

Nul  doute  sur  le  diagnostic  de  l’affection  dont  je 
viens  de  résumer  l’histoire  11  s’agit  bien  de  la  gan¬ 
grène  foudroyante  des  organes  génitaux  externes 
signalée  par  le  professeur  Fournier,  puis  étudiée  par 
sss  élèves,  notamment  par  Lallemand  *,  Emery 
Taurin  Fourré  *,  Danel  ",  et  dont  plusieurs  obser¬ 
vations  ont  été  publiées  depuis  par  divers  auteurs, 
parmi  lesquels  je  citerai  Danlos",  Ravaut",  Matze- 
nauer  ",  Vincent  Spilmanu",  M.  Bloch Milian 
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Tous  ces  travaux  montrent  que  cette  affection 
est  très  spéciale  et  qu’elle  doit  être  nettement 
séparée  des  autres  gangrènes  génitales,  venant 
compliquer  des  lésions  antérieures  comme  le 
chancre  syphilitique  ou  les  chancres  mous,  ou 
consécutives  à  des  maladies  générales  comme  le 
diabète  ou  les  fièvres  éruptives. 

Dans  la  gangrène  foudroyante,  le  sujet  est  un 
individu  jeune,  bien  portant,  n’ayant  présenté 
antérieurement,  ou  du  moins  depuis  un  temps 
très  long  ni  lésions  génitales,  ni  maladie  infec¬ 
tieuse  ou  générale,  ni  misère,  ni  affaiblissement 
d’aucune  sorte.  C’est  là  un  point  sur  lequel  il 
convient  d’insister  parce  qu’il  est  tout  à  fait 
caractéristique  et  qu'il  permet  à  lui  seul  d’affirmer 
le  diagnostic.  L’allure  est  en  somme  celle  d’une 
affection  parasitaire,  par  inoculation  accidentelle 
d’agents  doués  de  haute  virulence  et  d’un  pouvoir 
nécrosant  particulièrement  intense.  Quels  sont 
ces  germes? 

D’après  les  recherches  faites  jusqu’ici,  la  flore 
bactérienne  de  ces  gangrènes  est  assez  variée, 
de  sorte  que  plusieurs  espèces  microbiennes 
paraissent  intervenir  alors.  Presque  toujours  on 
a  noté  la  présence  des  bacilles  fusiformes  et  des 
spirilles  caractérisant  la  symbiose  fuso-spirillaire, 
interprétée  jusqu’ici  comme  une  association  de 
deux  germes  différents  et  qui,  d’après  les  tra¬ 
vaux  récents  de  Sanarelli  *,  ne  sont  que  deux 
formes  d'un  même  microbe,  désigné  par  lui  sous 
le  nom  d’Héliconème  Vincent!.  Chez  la  femme 
que  j’ai  observée,  cette  association  fuso-spiril¬ 
laire  existait  dans  les  lésions  en  abondance  telle 
que  son  rôle  étiologique  semble  bien  probable. 

Matzenauer  a  trouvé  un  bacille  spécial,  anaé¬ 
robie  qu’il  a  pu  cultiver  et  qu’il  considère  comme 
l’agent  spécifique  de  la  maladie. 

Vincent,  en  1896,  a  décrit  un  bacille  mince, 
rectiligne,  souvent  associé  par  deux,  ne  prenant 
pas  le  Gram,  très  difficile  à  cultiver  et  non  ino¬ 
culable  à  l’animal  et  qu’il  a  trouvé,  dit-il,  en  si 
grand  nombre  que  les  autres  espèces  micro¬ 
biennes  ne  comptaient  pas. 

Marcel  Bloch  et  Schulmann,  par  culture  anaé¬ 
robie,  ont  extrait  des  gangrènes  observées  par 
eux  des  germes  ressemblant  au  Bacillus  per- 
fringens  et  au  Bacillus  histolyticus ,  dont  on 
connaît  l’action  dans  les  processus  gangreneux. 

En  1920-1921,  Milian  a  publié  diverses  recher¬ 
ches  sur  ce  sujet.  Il  a  trouvé,  en  plus  de  strep¬ 
tocoques,  de  cocci,  et  de  la  symbiose  fuso-spi¬ 
rillaire,  des  bacilles,  les  uns  courts  à  Gram  posi¬ 
tif,  les  autres  longs  à  Gram  négatif,  donnant  des 
cultures  anaérobies  fétides  et  reproduisant  des 
escarres  par  inoculation  au  lapin  et  au  cobaye. 
Dans  un  autre  cas,  il  a  vu  un  bacille  ressemblant 
au  bacille  de  Ducrey  et  qu’il  a  pu  isoler  des 
lésions  et  du  sang  du  malade.  Facile  à  cultiver, 
ce  bacille  ne  paraît  pas  inoculable.  En  1927  ‘,  il  a 
enfin  retrouvé,  dans  des  plaques  gangreneuses 
des  membres,  un  des  bacilles  précédemment 
décrits  par  lui  et  dont  la  culture  injectée  au  lapin 
a  donné  une  plaque  gangreneuse  extensive,  avec 
septicémie  bacillaire.  Pour  ce  germe,  qu’il  aurait 
rencontré  dans  un  grand  nombre  de  gangrènes 
cutanées,  Milian  propose  le  nom  de  Pasteurella 
gangrenæ  cutis,  dénomination  impropre,  car  le 
terme  de  Pasteurella  est  réservé  en  microbiologie 
à  un  groupe  particulier,  celui  des  bactéries  des 
septicémies  hémorragiques  qui  n’ont  rien  de 
commun  avec  celles  de  gangrènes. 

Dans  plusieurs  observations  enfin,  la  présence 
du  streptocoque  est  signalée.  Le  premier,  Sabou- 
raud  l’a  isolé  d’un  cas  du  professeur  Fournier; 
Pellizari  l’a  trouvé  chez  un  malade  de  Volterra. 
Milian  indique  son  existence  dans  les  lésions 
avec  les  bacilles  qu’il  a  décrits,  et  chez  la  femme 
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de  qui  j’ai  résumé  l’histoire,  les  cultures  en 
pipettes  de  bouillon-sérum  m’ont  donné  de  très 
nombreuses  chaînettes  streptococciques. 

C’est  là  un  fait  intéressant,  d’abord  parce 
qu’il  paraît  fréquent  dans  ces  gangrènes  fou¬ 
droyantes  comme  je  viens  de  le  dire  et  ensuite 
parce  que  l’étude  des  plaies  compliquées  de  gan¬ 
grène  a  montré  le  rôle  capital  que  joue  le  strep¬ 
tocoque  dans  ces  processus  nécrobiotiques  dus 
aux  anaérobies. 

D’autres  recherches  sont  évidemment  néces¬ 
saires  pour  élucider  complètement  la  question, 
mais  dès  aujourd’hui  les  faits  acquis  sont  impor¬ 
tants  et  peuvent  se  résumer  ainsi  :  pluralité  des 
germes  bacillaires  anaérobies,  intervention  fré¬ 
quente  de  la  symbiose  fuso-spirillaire,  interven¬ 
tion  également  fréquente  du  streptocoque. 

Tout  cela  n’a  rien  d’étonnant,  car  il  est  pro- 
blable  que  plusieurs  agents  microbiens  sont 
susceptibles  de  déterminer  de  semblables  lésions. 
Le  pouvoir  nécrosant  de  tout  un  groupe  de 
bactéries  est  bien  connu,  surtout  depuis  les 
recherches  de  ces  dernières  années  sur  les  gan¬ 
grènes  consécutives  aux  plaies  de  guerre. 

On  sait,  en  effet,  qu’ici  interviennent  divers 
anaérobies  fréquemment  associés,  comme  le 
Bacillus perfringens,  le  B.  sporogenes,  le  vibrion 
septique,  le  B.  bellonensis,  le  B.  œdematiens,  lé 
B.  putrijicus,  et  aussi  le  streptocoque,  ainsi  qu’il 
ressort  des  travaux  de  Sacquépée,  de  Weinberg 
et  de  Seguin. 

Ce  qui  serait  au  contraire  surprenant,  c’est 
qu’il  n’y  eût  qu’une  seule  espèce  microbienne 
capable  de  causer  ces  gangrènes  génitales  fou¬ 
droyantes.  On  peut  donc  conclure  qu’elles 
résultent  de  l’inoculation  accidentelle  des  divers 
anaérobies  nécrosants,  y  compris  l’Héliconème 
Vincent!,  le  plus  souvent  associés  au  strepto¬ 
coque,  qui  favorise  puissamment  la  nécrose 
rapide  et  extensive  des  tissus. 

En  clinique  et  quelle  que  soit  la  flore  bacté¬ 
rienne,  les  choses  sont  nettes  et  le  tableau  carac¬ 
téristique  ne  varie  que  dans  les  détails. 

Très  souvent  la  lésion  initiale  passe  inaperçue, 
tant  elle  est  minime.  C’est  une  petite  plaie  insi¬ 
gnifiante,  cutanée  ou  muqueuse,  une  simple 
éraillure  avec  légère  rougeur  et  quelquefois  une 
traînée  de  lymphangite  qui  donne  l’impression 
d’un  érysipèle  au  début. 

Puis  l’apparition  des  accidents  se  fait  d’une 
manière  brusque  et  brutale  par  des  phénomènes 
généraux.  Le  malade  est  pris  de  frissons,  de 
fièvre,  avec  violent  malaise,  céphalées,  nausées. 
En  même  temps  la  région  génitale  s’œdématie, 
devient  très  rouge  avec  sensations  de  cuisson  et, 
chez  l’homme,  la  verge  prend  l’aspect  du  battant 
de  cloche  avec  phimosis,  et  cet  état  s’aggrave 
pendant  vingt-quatre  à  trente-six  heures.  Alors 
apparaît  la  gangrène  qui  peut  commencer  de 
deux  façons  :  tantôt  ce  sont  des  phlyctènes  à 
contenu  roussâtre  qui  s’étalent,  se  confondent, 
puis  ne  tardent  pas  à  se  rompre  en  laissant  des 
surfaces  gris  noirâtre,  gangreneuses.  Tantôt  ce 
sont  des  plaques  violacées,  ,  nécrotiques,  qui 
prennent  naissance  en  plusieurs  points  et  qui 
très  vite  deviennent  noires  et  suintantes. 

Dès  qu’elles  sont  constituées,  ces  lésions  gan¬ 
greneuses  s’étendent  avec  une  rapidité  extra¬ 
ordinaire  en  présentant  à  leur  périphérie  une 
bordure  rouge,  plus  ou  moins  étendue,  et  en 
déterminant,  bien  entendu,  un  engorgement  des 
ganglions  correspondants.  Elles  peuvent  envahir 
de  la  sorte  toute  l’étendue  des  organes  génitaux 
externes  et  même  gagner  les  cuisses  et  la  partie 
inférieure  de  l’abdomen.  Pendant  ce  temps,  les 
symptômes  généraux  augmentent 'd’intensité,  la 
température  atteint  40°,  le  pouls  est  rapide,  fili¬ 
forme,  la  langue  sèche,  le  délire  fréquent  et  cet 
.état  persiste  pendant  cinq  à  huit  jours  et  peut 
entraîner  la  mort  en  un  certain  nombre  de  cas. 
J’ai  signalé  que  pour  cinq  cas  publiés  chez  la 
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femme  y  compris  le  mien,  trois  ont  été  mortels  ; 
la  terminaison  fatale  survient  alors  soit  par 
aggravation  des  symptômes  généraux,  soit  par 
complications,  parmi  lesquelles  on  a  noté  le  pur¬ 
pura  en  larges  taches  ecohymotiques  et  la  bron¬ 
cho-pneumonie. 

Le  plus  souvent  et  vers  le  cinquième  ou  sixième 
jour,  l’arrêt  des  lésions  se  produit  aussi  brusque¬ 
ment  que  leur  début.  En  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures  la  température  tombe,  l’état  général 
s’améliore  et  le  sillon  de  démarcation  des  escarres 
se  dessine  nettement.  On  assiste  alors  k  l’élimi¬ 
nation  des  tissus  aphacélés,  s’accompagnant 
parfois  d’hémorragies,  et  laissant  de  vastes  sur¬ 
faces  ulcérées,  d’abord  grisâtres,  puis  bourgeon¬ 
nantes,  qui  se  cicatrisent  plus  ou  moins  rapide¬ 
ment. 

Généralement  en  un  ou  deux  mois  la  réparation 
est  faite,  et  dans  des  conditions  meilleures  que 
ne  le  laisseraient  penser  les  lésions  du  début,  les 
escarres  restant  assez  superficielles  et  n’attei¬ 
gnant  d’ordinaire  que  les  couches  cutanées. 

Toutefois,  l’étendue  considérable  des  lésions 
entraîne  souvent  des  cicatrices  avec  déformations 
plus  ou  moins  marquées  et  c’est  ainsi  qu’une 
grande  partie  du  prépuce  et  du  scrotum  est  par¬ 
fois  détruite. 

Est-il  nécessaire  de  s’arrêter  au  diagnostic  de 
ces  gangrènes?  Je  ne  le  pense  pas.  Leur  aspect 
est  trop  spécial  pour  que  l'on  puisse  les  confondre 
avec  aucune  autre  lésion.  Il  suffit  de  préciser  les 
conditions  dans  lesquelles  les  choses  se  passent, 
soit  la  rapidité  d’évolution  qui  est  vraiment  fou¬ 
droyante,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  l’apparition 
en  pleine  santé  chez  un  sujet  n’ayant  ni  lésion 
génitale,  ni  afection  générale,  pour  distinguer 
immédiatement  et  à  coup  sûr  la  gangrène  fou¬ 
droyante  parmi  les  autres  processus  nécrobio¬ 
tiques. 

On  comprend  qu'il  importe  de  poser  rapide¬ 
ment  ce  diagnostic  en  raison  de  la  haute  gravité 
de  l’affection  qui  peut  être  mortelle  â  bref  délai 
et  qui  a,  en  tout  cas,  de  sérieuses  conséquences 
locales. 

L'intervention  thérapeutique  énergique  s'im¬ 
pose  donc  aussi  vite  que  possible.  Que  doit-elle 
être  ? 

Nous  possédons  ici  une  médication  active  et 
parfaitement  rationnelle,  la  sérothérapie  par  le 
sérum  antigangreneux  de  l’Institut  Pasteur, 
dont  on  connaît  les  remarquables  effets  dans  les 
gangrènes  consécutives  aux  plaies.  Sun  efficacité 
est  certaine  et  démontrée  par  plusieurs  observa¬ 
tions  publiées  dans  ces  dernières  années,  notam¬ 
ment  par  celles  do  Spilmann  et  de  Milian. 

Une  injection  de  ce  sérum  sera  faite  dès  que  le 
diagnostic  est  porté  et  la  première  dose  doit  être 
répétée  sans  hésitation  jusqu’à  obtention  de 
'l’arrêt  du  processus. 

A  défaut  de  sérum  antigangreneux,  d'autres 
agents  ont  donné  de  remarquables  effets,  ce  sont 
les  arsénobenzènea  en  injections  intra-veineuses 
et  en  attouchements  locaux.  Et  ceei  n'a  rien  de 
surprenant  puisque  l'action  de  ces  arsenicaux 
sur  les  spirilles  est  un  fait  avéré  et  que  ces 
germes  interviennent  fréquemment  dans  ces 
gangrènes. 

On  y  ajoutera  les  toniques  généraux  classiques, 
comme  l’extrait  mou  de  quinquina,  qui  ont  tou¬ 
jours  leur  intérêt  dans  les  infections  graves,  la 
caféine,  l'huile  camphrée  au  besoin  si  le  pouls  est 
déficient. 

En  même  temps,  le  traitement  local  doit  être 
mis  en  œuvre  activement.  Son  action  est  puissante 
et  parfois  capable  à  elle  seule  d’enrayer  et  de 
guérir  l’infection;  l’observation  que  j’ai  relatée 
ici  en  est  la  preuve. 

Ce  sont  alors  les  antiseptiques  comme  le  per¬ 
manganate  de  potasse,  l’eau  oxygénée,  le  liquide 
de  Dakin  qui  çonviennent  le  mieux.  On  les 
emploiera  en  lotions  et  en  pansements,  mais  dans 


des  conditions  qu’il  faut  bien  préciser.  En  effet, 
il  ne  faut  pas  se  servir  de  solutions  trop  fortes 
pour  les  pansements  permanents,  car  elles 
peuvent  être  irritantes  et  devenir  alors  plus  nui¬ 
sibles  qu’utiles.  Par  exemple,  on  imbibera  les 
compresses  destinées  aux  applications  humides 
de  permanganate  de  potasse  à  1  pour  2.000  ou 
1  pour  3.000  seulement  et  les  solutions  plus 
concentrées  seront  réservées  aux  attouchements 
que  l’on  pratique  matin  et  soir. 

Ensuite,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’après  l’arrêt 
des  lésions,  délimitation  et  chute  des  escarres, 
les  pansements  humides  qui  macèrent  deviennent 
nocifs,  et  qu'il  faut  alors  les  remplacer  par  des 
topiques  gras  ou  pulvérulents  qui  favorisent  la 
réparation  des  tissus.  En  pareille  occurrence,  on 
s’est  servi  beaucoup  de  poudres  comme  l’iodo- 
forme,  l’aristol,  l’eotogan,  la  poudre  de  Lucas- 
Championnière  :  elles  sont  à  mon  avis  très  infé¬ 
rieures  au  pansement  gras  pour  lequel  la  prépa¬ 
ration  de  choix  est  à,  coup  sûr  une  pommade  au 
baume  du  Pérou  à  1  pour  100,  additionnée  ou 
non  d’iodoforme  dans  la  même  proportion. 

A  cette  période  de  réparation,  on  n’oubliera 
pas  non  plus  l’utilité  des  cautérisations  au  crayon 
de  nitrate  d’argent,  suivies  immédiatement  d’un 
attouchement  au  crayon  de  zinc  qui  en  double 
l’efficacité,  et  qui  rendent  les  plus  grands  ser¬ 
vices  pour  réprimer  les  bourgeons  exubérants 
ou  hâter  la  cicatrisation  des  surfaces  atones. 


L’IMMUNITÉ 

EN  TANT  QUE  RÉACTION  DE  DÉFENSE 

Par  S.  MÉTALNJKOV  (de  l’Institut  Pasteur). 


Toutes  les  théories  de  l’immunité  s’efforcent 
d’expliquer  ce  phénomène  par  l’existence  de 
quelque  facteur  agissant  à  l’intérieur  de  l'orga¬ 
nisme. 

Les  uns  pensent,  comme  Pasteur,  que  ce 
facteur  est  l’épuisement  du  milieu  devenu  impro¬ 
pre  à  entretenir  la  vie  du  microbe  cause  de  la 
maladie. 

D’autres,  comme  R.  Koch,  Baumgarten,  Zie- 
gler,  Weihardt,  Behring,  Pfeffer,  etc...  voient 
la  cause  de  l’immunité  dans  l’action  bactéricide 
des  humeurs  de  l’organisme  (théories  humo- 
raies). 

D’autres  encore  considèrent,  avec  Metchnikoff 
et  ses  élèves,  que  le  facteur  principal  de  l'immu¬ 
nité' est  le  phagocyte,  cellule  vivante  qui  englobe 
les  microbes  et  les  digère. 

On  se  rappelle  cette  nouvelle  guerre  de  Trente 
ans  que  Metchnikoff  et  ses  partisans  ont  soutenue 
avec  tant  de  courage  et  avec  chance  variable 
contre  les  théories  humorales  qui  avaient  pour 
défenseurs  tenaces  les  biologistes  et  les  bactério¬ 
logistes  les  plus  éminente  de  la  science  alle¬ 
mande. 

Cette  lutte  mémorable  se  termina  par  un 
compromis  ou  plutôt  par  un  accord  de  deux 
conceptions  qui  semblaient  jusque-là  opposées 
et  inconciliables.  Le  mérite  de  cet  accord  revient 
à  Bordet,  qui  réussit  à  prouver  l’existence  de 
deux  principes  dans  le  sang  des  animaux  immu: 
nisés  :  de  la  sensibilisatrice  et  de  l’alexine. 

Comme  on  le  sait,  l'alexine  préexiste  dans  le 
sang  et  dans  les  humeurs  de  l’animal  normal.  La 
sensibilisatrice  est  un  principe  spécifique,  ou 
anticorps,  qui  se  forme  dans  le  sang  de  l’animal 
immunisé.  L'action  combinée  de  ces  deux  prin¬ 
cipes  provoque  l’hémolyse  et  la  bactériolyse. 

Cette  théorie  des  deux  principes,  basée  tout 
d’abord  sur  les  travaux  célèbres  de  Bordet,  fut 
ensuite  généralisée  et  étendue  à  tous  les  phéno¬ 
mènes  de  l’immunité. 

Les  sensibilisatrices  ont  été  trouvées  dans  un 


grand  nombre  de  maladies,  mais  leur  rôle  dans 
l’immunité  n’en  est  pas  moins  resté  probléma¬ 
tique  jusqu’à  ce  jour. 

Comme  on  le  sait,  Bordet  ne  nie  pas  l’impor¬ 
tance  de  la  phagocytose,  surtout  dans  les  cas 
d’immunité  naturelle.  11  pense  toutefois  que, 
dans  l’immunité  acquise,  ce  sont  les  anticorps 
spécifiques  qui  jouent  le  rôle  principal.  Cette 
façon  de  voir  est  actuellement  partagée  par  la 
plupart  des  bactériologistes  et  des  biologistes. 

Tandis  que  les  uns  attribuent  la  plus  grande 
importance,  dans  l’immunité,  à  la  phagocytose, 
les  autres  considèrent  comme  facteur  principal 
de  l’immunité,  et  particulièrement  de  l’immunité 
acquise,  les  différents  anticorps. 

Malheureusement,  toutes  les  théories  actuelles 
de  l’immunité  ont  été  construites  particulière^ 
ment  sur  les  études  des  phénomènes  de  l’immu¬ 
nité  chez  les  animaux  supérieurs  possédant  le 
sang  et  un  système  compliqué  d’organes. 

Cependant  l’immunité,  comme  dans  son  temps 
l’a  justement  signé  Metchnikoff,  est  un  caractère 
propre  à  tous  les  animaux  et  même  aux  végétaux. 

Pour  expliquer  l’immunité,  facteur  biologique 
général,  il  faut  construire  une  théorie  telle,  qu’elle 
explique  non  seulement  l'immunité  d'un  ou  deux 
groupes  animaux,  mais  aussi  l’immunité,  carac¬ 
tère  commun  à  tous  les  organismes  vivants. 

Dans  le  présent  mémoire,  nous  essayons  d’étu¬ 
dier  l'immunité  en  tant  que  réaction  de  défense 
de  l’organisme. 

Les  réactions  de  défense  ne  sont,  au  fond,  que 
le  résultat  d’une  propriété  commune  à  tous  les 
êtres  vivants,  qu’on  appelle  l’instinct  de  conser¬ 
vation. 

L’instinct  de  conservation  pousse  l’organisme 
vivant  à  lutter  pour  son  existence,  à  éviter  les 
conditions  défavorables,  à  trouver  et  même  choi¬ 
sir  les  conditions  les  plus  favorables,  à  s’adapter, 
à  se  cacher  de  ses  ennemis  et  à  défendre  son  corps 
contre  la  quantité  innombrable  de  parasites 
externes  et  internes.  A  côté  de  réactions  de 
défense  externes,  il  se  produit,  chez  tous  les  orga¬ 
nismes  vivants,  des  réactions  de  défense  internes 
particulières,  au  moment  où  un  microbe  ou  un 
parasite  pénètre  à  l’intérieur  du  corps. 

C’est  uniquement  grâce  à  cet  instinct  et  à  la 
propriété  que  possèdent  les  organismes  vivants 
de  réagir  conformément  au  but  dans  leur  lutte 
contre  des  conditions  défavorables  et  des  ennemis 
innombrables  que  la  vie  existe  sur  la  terre.  On 
ne  peut  pas  s’imaginer  la  vie  sans  cet  instinct  et 
sans  les  réactions  de  défense.  C'est  le  caracUre 
essentiel  et  principal  des  organismes  vivants.  On  le 
constate  non  seulement  chez  tous  les  animaux 
pluricellulaires  supérieurs  et  inférieurs,  mais 
également  chez  tous  les  organismes  unicellulaires 
les  plus  simples  et  jusqu’aux  microbes  les  plus 
petits, 

Les  organismes  Us  plus  simples,  tels  que  les 
microbes,  possèdent  leur  immunité,  c’est-à-dire 
la  propriété  de  se  défendre  contre  des  ennemis  et 
contra  des  conditions  défavorables. 

Pour  se  défendre  contre  les  phagocytes,  les 
microbes  ayant  pénétré  dans  l’organisme  animal 
sécrètent  souvent  diverses  substances  toxiques 
qui  détruisent  ou  repoussent  les  phagocytes.  Cer¬ 
tains  microbes  se  forment  des  enveloppes  ou 
capsules  glaireuses  qui  empêchent  leur  englobe-' 
ment  par  ces  phagocytes.  Enfin,  de  nombreux 
microbes,  se  trouvant  dans  des  conditions  défa¬ 
vorables,  sont  capables  de  former  des  spores  qui 
présentent  une  résistance  extraordinaire.  Toutes 
ces  réactions  sont  des  réactions  de  défense,  cause 
de  l’immunité  des  microbes  à  l’égard  des  orga¬ 
nismes  à  l’intérieur  desquels  ils  mènent  leur  vie 
parasitaire. 

De  l’autre  côté,  l’organisme  lui-même  se  défend 
contre  les  microbes  en  produisant  toute  une  série 
de  réactions  de  défense  qui  sont  à  la  base  de  l'im¬ 
munité  naturelle  et  acquise. 
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Les  réactions  défensives  des  cellules  peuvent 
se  produire  soit  à  l’extérieur,  soit  à  l’intérieur  de 
l’organisme. 

Les  réactions  externes  ont  lieu  quand  des 
microbes  ou  diverses  substances  étrangères  ren¬ 
contrent  les  muqueuses  du  nez,  des  yeux,  de  la 
gorge,  etc...  Les  cellules  réagissent  alors  soit 
par  une  sécrétion  glaireuse,  soit  par  l’éternue¬ 
ment,  par  la  production  des  larmes,  etc.,  qui 
favorisent  l’expulsion  de  ces  substances. 

Les  réactions  défensives  internes  sont  beaucoup 
plus  compliquées.  Elles  ont  pour  cause  le  passage 
des  microbes  dans  le  sang,  dans  les  organes  et 
dans  les  cavités  internes.  Tout  organisme  est  un 
système  harmonieux.  L’introduction  dans  ce 
système  d’un  corps  étranger,  même  en  quantité 
minime,  provoque  toujours  une  réaction  plus  ou 
moins  énergique  de  l’organisme  tout  entier.  Ce 
ne  sont  pas  seulement  les  cellules  libres  qui  réa¬ 
gissent,  mais  aussi  toutes  les  autres  :  les  cellules 
des  tissus  conjonctifs  et  réticulo-endothéliaux,  des 
vaisseaux,  des  glandes  internes,  des  nerfs,  etc... 

C’est  surtout  dans  les  phénomènes  inflamma¬ 
toires  que  l’ensemble  des  réactions  des  cellules 
peut  être  observé.  La  formation  ou  la  sécrétion 
de  différents  anticorps  sont  aussi  des  manifesta¬ 
tions  de  ces  réactions  défensives. 

Nous  pensons  que  l’immunité  consiste  essen¬ 
tiellement  dans  les  réactions  défensives  des  cel¬ 
lules  qui  prennent  part  à  la  destruction  et  à 
l’expulsion  des  parasites  et  des  toxines.  Vu  que 
toutes  ces  réactions  sont  obligatoires  et  involon¬ 
taires,  nous  pouvons  dire  que  nous  avons  affaire 
à  des  réflexes.  Ces  réflexes  de  défense  peuvent 
changer  et  varier  sous  l’action  de  différents  exci¬ 
tants,  microbes  et  toxines,  qui  pénètrent  dans 
l’intérieur  de  l’organisme. 

Par  exemple,  si  l’on  injecte  dans  le  corps 
d’un  cobaye  des  vibrions  cholériques,  ces  der¬ 
niers  provoquent  une  réaction  typique  et  spéci¬ 
fique  pour  le  choléra.  Les  microbes  tuberculeux 
provoquent  une  autre  réaction  défensive,  etc.  . 
Le  tableau  spécifique  des  états  morbides  que 
nous  observons  habituellement  pendant  les  diffé¬ 
rentes  infections  s’explique  par  la  spécificité  des 
réactions  ou  des  réflexes  défensifs  *. 

Pour  bien  comprendre  le  mécanisme  de 
l’immunité,  il  faut  étudier  non  seulement  les 
produits  des  réactions  défensives,  produits  qui 
se  trouvent  dans  le  sang  et  les  humeurs,  mais 
il  faut  encore  et  surtout  étudier  attentivement  la 
vie  et  les  modifications  des  cellules  elles-mêmes  : 
les  relations  des  cellules  entre  elles,  l’influence 
des  sécrétions  internes  et  des  nerfs,  le  rôle  des 
différentes  cellules  dans  cette  lutte  contre  les 
microbes  et  leurs  toxines. 

De  nombreux  biologistes  et  bactériologistes 
interprètent  l’immunité  comme  une  adaptation  ou 
une  accoutumance  progressive  au  virus,  ou  à  sa 
toxine.  Cette  interprétation  a  amené  Pasteur  et 
ses  élèves  à  la  découverte  de  différentes  méthodes 
d’immunisation. 

En  effet,  une  telle  immunité  existe.  Les  cellules 
vivantes,  les  microbes,  de  même  que  tout  autre 
organisme  vivant,  peuvent  s’adapter  facilement 
aux  différentes  conditions  défavorables  et  s’ac¬ 
coutumer  aux  substances  toxiques,  surtout  si 
l’adaptation  se  produit  progressivement.  Il  est 
bien  connu  que  l’on  peut  habituer  progressive¬ 
ment  les  infusoires  et  autres  organismes  inférieurs 
à  supporter  des  doses  mortelles  d’alcool  et  de 
divers  poisons,  de  même  que  des  températures 
élevées,  etc...  On  fait  la  même  constatation  chez 
tous  les  autres  organismes  vivants.  C’est  une 
sorte  à’immunité  d’adaptation. 


1.  Metalsikov  et  Toumanoff.  —  «  Réaction  des  cel¬ 
lules  et  phagocytose  chez  le  cohaye  normal  et  immu¬ 
nisé  ».  Ann.  Institut  Pasteur,  t.  XXXIX,  p.  909.  —  Mr.- 
TALMKor.  «  L'infection  microbienne  et  l’immanité  chez 
les  mites  des  abeilles  {Galleria  mell.)  ».  Monographie 
de  tinstitat  Pasteur.  Editeur  Hasson,  Pari»,  19J7. 


Mais  il  en  existe  une  autre  :  Vimmunité  de  dé¬ 
fense.  Cette  dernière  immunité  ne  semble  pré¬ 
senter  que  peu  de  rapports  avec  celle  de  l’adap¬ 
tation.  On  peut  même  dire  qu’elle  a  pour  base 
des  principes  tout  à  fait  différents.  L’immunité 
d’adaptation  est  basée  sur  la  perte  de  sensibilité 
de  la  cellule  vivante  envers  une  certaine  dose 
de  poison  ou  de  toxines.  L’immunité  de  défense 
est  basée,  au  contraire,  sur  l’augmentation  de 
sensibilité  de  la  cellule,  c’est-à-dire  sur  la  faculté 
qu’ont  les  cellules  de  réagir,  de  lutter  plus  acti¬ 
vement  contre  les  microbes  et  les  parasites  ayant 
pénétré  dans  l’organisme. 

Tandis  que  chez  les  animaux  inférieurs,  pré¬ 
dominent  particulièrement  l’immunité  passive  et 
l’immunité  d’adaptation,  chez  les  animaux  à 
organisation  plus  élevée,  c’est  l’immunité  active, 
c’est-à-dire  les  réactions  de  défense  des  cellules, 
qui  prennent  le  dessus. 

En  comparant  les  invertébrés  aux  vertébrés, 
on  constate  qu’il  n’y  a  pas,  en  principe,  de  diffé¬ 
rence  de  moyens  et  de  méthodes  de  défense  con¬ 
tre  les  microbes.  La  défense  de  l’organisme  se 
réalise  dans  les  deux  cas,  grâce  à  l’activité  de 
différentes  cellules  et  se  réduit  à  quatre  méthodes 
principales  : 

1°  Destruction  des  microbes,  par  digestion  intra¬ 
cellulaire  (phagocytose)  ou  destruction  en  dehors 
des  cellules  dans  les  humeurs  de  l’organisme 
(bactériolyse)  ; 

2“  Neutralisation  des  substances  toxiques,  par 
des  antitoxines  ; 

3“  Isolement  des  microbes  ou  du  virus  à  l’inté¬ 
rieur  de  l’organisme.  Nous  avons  généralement 
observé  ce  moyen  de  défense  dans  les  cas  où  le 
virus  ou  quelque  corps  étranger  présente  une 
grande  résistance  et  ne  peut  pas  être  rapidement 
digéré  par  les  ferments  intracellulaires.  Dans  ces 
cas,  on  constate  généralement  une  formation  de 
cellules  géantes  et  d’une  capsule  en  tissu  con¬ 
jonctif  qui  les  entoure; 

4“  L’élimination  des  microbes  de  l’organisme 
se  réalise  essentiellement  par  une  formation  de 
furoncles  ou  d’abcès.  Dans  ce  cas,  le  virus  n’est 
isolé  que  de  trois  côtés  pour  empêcher  la  péné¬ 
tration  des  microbes  à  l’intérieur  des  organes  ; 
au  quatrième  côté,  il  se  produit  une  ouverture 
permettant  l’élimination  des  microbes  de  l’orga¬ 
nisme  avec  le  pus. 

L’élimination  du  flegme  des  poumons  ou  des 
glaires  purulentes  du  nez,  de  la  gorge,  des  voies 
sexuelles,  représente,  au  fond,  un  processus 
analogue. 

Tout  dépend  donc  de  l’énergie  et  de  la  rapidité 
avec  lesquelles  agissent  les  cellules  de  l’orga¬ 
nisme  dans  la  lutte  contre  les  microbes. 

En  nous  basant  sur  un  très  grand  nombre  de 
travaux  effectués  tant  sur  les  vertébrés  que  sur 
les  invertébrés,  nous  sommes  en  droit  d’affirmer 
que  toutes  les  réactions  cellulaires  deviennent, 
après  immunisation,  plus  rapides,  plus  éner¬ 
giques  et  plus  efficaces.  On  peut  dire  que  toutes 
les  cellules  paraissent  devenir  plus  sensibles 
envers  un  microbe  donné*.  De  ce  point  de  vue, 
l’immunisation  est  une  sensibilisation  et  mobili¬ 
sation  des  diverses  cellules  et  des  tissus  (particu¬ 
lièrement  des  tissus  réticulo-endothéliaux  et 
conjonctifs).  C'est  cette  sensibilité  renforcée 
(hypersensibilité)  des  cellules  qui  semble  être  la 
cause  principale  de  l’immunisation  et  de  l’immu¬ 
nité  acquise. 

Il  nous  semble  que  tous  ces  phénomènes  ne 
peuvent  être  interprétés  qu’en  admettant  l’idée 
que  les  cellules  se  trouvent  sous  l’influence  d’un 
régulateur  qui  leur  imprime  telle  ou  telle  direc¬ 
tion. 

Il  est  difficile  d’admettre  que  des  millions  de 
cellules  différentes  prenant  part  à  la  constitution 


1.  La  seaiibllitë,  c'est  la  faculté  de  l'org^anitme  vivant 
de  réagir  à  des  excitants  variés. 
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d’une  formation  aussi  rationnelle  qu’un  abcès  ou 
une  capsule  puissent  agir  spontanément  sans 
aucun  plan,  attirées  seulement  par  la  chimiotaxie. 

Il  est  possible  que  l’activité  des  cellules  libres, 
c’est-à-dire  de  différents  leucocytes,  soit  réglée 
par  le  système  nerveux  comme  celle  de  toutes  les 
autres  cellules  et  de  tous  les  autres  organes. 

Cette  hypothèse  doit,  tout  naturellement,  être 
confirmée  par  des  observations  directes  et  par 
des  expériences  dont  le  nombre  est  encore  trop 
restreint. 

Pour  démontrer  le  rôle  du  système  nerveux 
dans  l’immunité,  nous  avons  fait  toute  une  série 
d’expériences  sur  les  chenilles  de  Galeria  mell., 
qui  conviennent  très  bien  à  ces  sortes  de  recher¬ 
ches.  Elles  s’immunisent  très  facilement  et  pré¬ 
sentent  cet  avantage  que  leurs  centres  nerveux 
sont  logés  au-dessous  des  téguments  et  sont  très 
faciles  à  détruire  par  la  brûlure.  Nous  nous 
sommes  servi  pour  cette  opération  d’un  fil  de 
platine  chauffé  au  rouge.  Les  chenilles  suppor¬ 
tent  bien  cette  opération  et  lui  survivent  2-3 
semaines  *. 

Les  expériences  ont  démontré  que  la  destruc¬ 
tion  des  ganglions  cérébraux,  ventraux  et  des 
deux  premiers  ganglions  thoraciques  n'agit  pas 
sur  l’immunité.  Quant  au  troisième  ganglion 
thoracique,  sa  destruction  diminue  rapidement 
l’immunité  naturelle  et  acquise. 

Encore  plus  démonstratives  sont  les  expé¬ 
riences  sur  le  rôle  des  réflexes  conditionnels 
dans  l’immunité,  que  nous  avons  faites  avec 
Ghorine. 

Si  l’immunité  présente  une  série  de  réflexes 
internes  de  défense,  on  se  demande  s’il  n’est  pas 
possible  de  créer  un  réflexe  conditionnel  de  dé¬ 
fense  semblable  aux  réflexes  de  Pavlow. 

Pour  résoudre  cette  question,  nous  avons  entre¬ 
pris  une  série  d’expériences  sur  des  cobayes  et 
des  lapins.  Après  15-20  injections  (microbes 
chauffés)  et  excitations  externes  (grattage  ou 
chauffage  d’une  région  de  la  peau),  les  animaux 
sont  laissés  au  repos  pendant  12-15  jours.  Ensuite 
il  suffit  de  pratiquer  plusieurs  fois  l’excitation 
externe  pour  voir  apparaître  dans  le  péritoine 
et  dans  le  sang  une  réaction  de  défense  typique  : 
leucocytose,  augmentation  de  la  quantité  des 
anticorps,  etc.  *. 

Toutes  ces  expériences  démontrent  qu’il  est 
possible  de  provoquer  une  réaction  de  défense 
par  une  excitation  externe,  c’est-à-dire  par  l’in¬ 
tervention  du  système  nerveux”. 

Nous  ne  voulons  pas  passer  sous  silence  en¬ 
core  cette  question  :  quelle  est  la  cause  de  l’aug¬ 
mentation  de  l’activité  cellulaire  chez  les  animaux 
immunisés  ?  Sont-ce  les  cellules  qui  changent  leur 
activité,  leur  sensibilité  envers  l’un  ou  l’autre 
microbe,  où  sont-ce  les  causes  extérieures,  causes 
physico-chimiques,  qui  influencent  les  cellules?*. 
Autrement  dit,  les  cellules  sont-elles  capables  de 
s’immuniser? 

Nous  avons  maintenant  des  preuves  indiscu¬ 
tables  que  les  cellules  peuvent  s’immuniser. 
Nous  devons  citer  premièrement  les  travaux  de 
Petterson  *  st  de  Salimbeni  “  qui  ont  réussi  à 
démontrer  que  les  phagocytes  des  animaux  im¬ 
munisés,  bien  lavés  et  débarrassés  des  humeurs. 


1.  Metalnikov.  —  «  Influence  du  système  nerveux  sur 
l’immunité  ».  C.  R.  Acad,  des  Se.,  1924. 

2.  Metalnikov  et  Cuorinh.  —  «  Rôle  des  réflexes  con¬ 
ditionnels  dans  l'immunité  ».  Ann.  Institut  Pasteur,  1927, 
t.  XL.  —  «  Rôle  des  réflexes  dans  la  formation  des  anti¬ 
corps  ».  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  t.  XCVIII,  1928. 

3.  Dernièrement  ce»  expériences  étaient  répétées  par 
M.  Vigodchikoff  et  M"""  Barykine,  à  Moscou  (Journ.  de 
Biol,  et  Méd.  expir.,  t.  VI,  1927,  Moscou),  et  au  labora¬ 
toire  du  prof.  Pavlow  par  ses  élèves  D»  Podkopaeff  et 
D»  Saatchian,  qui  ont  pleinement  confirmé  nos  résultats. 

4.  Petterson.  —  «  Ueber  die  Bedeutung  der  Leucocy- 
ten  bei  der  intraper.  infect.  ».  Centr.  /.  Bact.,  t.  XIII. 

5.  Salimbeni.  —  «  Les  modifications  des  globules 
blancs  dans  l’immunité  acquise  ».  Ann.  Institut  Pasteur 
t.  XXIII. 
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transmettent  leurf  immunité  à  un  animal  neuf. 
Plusieurs  travaux  qui  ont  paru  ces  dernières 
années  nous  donnent  de  nouveaux  arguments  en 
faveur  de  cette  hypothèse  :  Fiscornia  *  a  démon¬ 
tré  que  les  extraits  de  leucocytes  bien  lavés  d’un 
cobaye  immunisé  contre  le  bacille  typhique  pro¬ 
tègent  un  animal  neuf  contre  ces  bacilles,  alors 
que  les  extraits  de  leucocytes  lavés  d’un  cobaye 
normal  ne  le  font  pas. 

Dans  un  travail  de  Marginesu  nous  trouvons 
des  faits  intéressants  sur  la  phagocytose  des 
bacilles  charbonneux.  D’après  cet  auteur,  les 
leucocytes  d’un  lapin  immunisé  englobent  très 
bien  les  bacilles  charbonneux,  tandis  que  les 
phagocytes  d’un  lapin  neuf  ne  sont  pas  capables, 
dans  les  mêmes  conditions,  d’englober  ces  ba¬ 
cilles. 

M.  Mittermeier  *  a  fait  récemment  des  expé¬ 
riences  analogues  avec  des  staphylocoques.  11  a 
vacciné  six  lapins  avec  des  cultures  de  ces  mi¬ 
crobes  :  les  leucocytes  de  ces  animaux,  qui,  avant 
la  vaccination,  ne  phagocytaient  pas  les  staphylo¬ 
coques,  ont  commencé,  huit  jours  après  la  vacci¬ 
nation,  à  les  englober. 

Carra  *  a  fait  des  expériences  très  intéres¬ 
santes  sur  la  résistance  des  globules  rouges  et 
blancs  des  animaux  immunisés  et  normaux. 

Après  avoir  bien  immunisé  les  lapins  contre 
les  staphylocoques  avec  ses  hémolysines  et  leu- 
cocydines,  il  a  démontré  que  les  globules  rouges 
et  blancs  résistent  beaucoup  mieux  aux  toxines 
des  staphylocoques  que  les  cellules  des  animaux 
non  immunisés. 

Les  leucocytes  des  animaux  immunisés,  sou¬ 
mis  pendant  trois  heures  à  l’action  de  ces  toxines, 
conservent  leur  vitalité  et  englobent  très  bien  les 
microbes,  tandis  que  les  leucocytes  des  animaux 
normaux  sont  altérés  et  ne  phagocytent  plus. 

Les  globules  rouges  des  animaux  non  vaccinés 
sont  facilement  hémolysés  dans  les  filtrats  des 
cultures  de  staphylocoques  (dilution:  1/50  et 
même  1/100).  Les  globules  des  animaux  immu¬ 
nisés  résistent  très  bien  et  ne  s'hémolysent 
pas. 

Nous  devons  enfin  citer  les  travaux  remarqua¬ 
bles  de  Schuitz,  Dale  et  autres,  sur  les  organes 
isolés. 

W.  Schuitz'  est  le  premier  qui  ait  appliqué 
les  méthodes  des  organes  isolés  pour  l’étude  de 
l’immunité  et  l’anaphylaxie.  Il  prenait  des  or¬ 
ganes  d’animaux  immunisés  et  les  suspendait 
dans  le  sérum  ârtificiel.  L’addition  au  bain  de 
minimes  quantités  d’antigènes  provoque  une 
réaction  très  forte  des  organes  sensibilisés,  tandis 
que  les  organes  des  animaux  normaux  non  immu¬ 
nisés  réagissent  très  peu,  presque  pas. 

Dale  *  fit  des  recherches  analogues  sur  l’utérus 
du  cobaye.  L’utérus  du  sujet  immunisé,  isolé  et 
débarrassé  de  toute  trace  de  sang  ou  de  sérum, 
se  contracte  violemment  au  contact  d’une  faible 
quantité  d’antigène. 

Le  muscle  utérin  provenant  d’un  animal  im¬ 
munisé  vis-à-vis  de  différents  antigènes,  irrigué 
successivement  par  chacun  d’eux,  donne  lieu 
chaque  fois  à  une  contraction  caractéristique. 
Les  mêmes  résultats  sont  obtenus  sur  les  ani¬ 
maux  immunisés  contre  les  microbes  par  Ziusaer 
et  Parker  ’. 

Tous  ces  faits  nous  montrent  que  les  cellules 
de  l’organisme  inoculé  avec  un  microbe  ou  une 
substance  albuminoïde  hétérogène  ont  été  modi¬ 
fiées  de  telle  sorte  qu’elles  vont  réagir  avec  plus 


1.  Fiscornia.  —  Riforma  mcdica,  1921,  p.  196. 

3.  R.  Maroinésu.  —  R.  Accademia  dei  Fitiocriiici  in 
Siena.  1921. 

3.  Miiteumbier.  —  Caat.  /.  BacUr.,  l.  XCIII,  1924, 
p.  240. 

4.  Carra.  —  Zeit.  /.  Imm.,  t.  XXXIX,  1924,  p.  383. 

6.  SoHULTB.  —.Journ.  Pkarm.  expér.  thérap.,  1910. 

6.  Daxb.  —  Journ.  Pharm.  expér.  thérap.,  1913,  p.  192. 

7.  ZjNasR  et  Pabxbr.  — /our*.  ofexper.  .Wed.,  t.  XXXIV 
et  XXXVII. 


d’intensité  à  l’introduction  de  cet  antigène.  On 
peut  dire  que,  pendant  l’immunisation,  toutes  les 
cellules  se  mobilisent  et  sensibilisent  contre  les 
microbes  ou  l’antigène  donné,  comme  s’il  s’agis¬ 
sait  pour  elles  de  combattre  un  véritable  ennemi. 
Si  cet  antigène  ennemi  réapparaît  dans  l’orga¬ 
nisme,  les  phagocytes  se  précipitent  avec  une 
grande  rapidité  sur  lui.  Toutes  les  autres  cel¬ 
lules  réagissent  aussi.  Ils  se  produit  une  réaction 
inflammatoire,  une  suppuration,  un  abcès.  Toutes 
ces  réactions  des  cellules  sont  très  utiles  en  elles- 
mêmes  pour  l’organisme  parce  qu’elles  empê¬ 
chent  la  pénétration  des  microbes  dans  le  sang  et 
dans  les  cavités  du  corps.  Plus  les  cellules  sont 
sensibles,  plus  elles  réagissent  intensément  pour 
défendre  l’organisme. 

Mais  parfois  cette  hypersensibilité  des  cellules 
est  la  cause  de  réactions  violentes  qui  peuvent  pro¬ 
duire  des  ébranlements  graves  et  même  des  chocs 
mortels  :  c’est  ce  que  nous  observons  dans  l’ana¬ 
phylaxie.  Si  l’antigèbe  est  introduit  par  la  voie 
normale  (sous  la  peau  ou  par  la  muqueuse  d’ani¬ 
maux  immunisés],  il  provoque  une  réaction  in¬ 
flammatoire  locale  qui  peut  avoir  une  action  bien¬ 
faisante,  mais  si  l’antigène  est  injecté  dans  le 
sang,  il  cause  une  réaction  violente  de  tous  les 
vaisseaux  sanguins  et  il  peut  entraîner  un  choc 
mortel  ‘. 

Ainsi,  à  notre  point  de  vue,  l’immunité  et 
l’anaphylaxie  ont  une  cause  commune,  l’augmen¬ 
tation  de  sensibilité  de  toutes  les  cellules  de  l’or¬ 
ganisme. 

Nous  pouvons  dire  que  l’anaphylaxie  est  le 
résultat  des  réactions  rapides  des  cellules,  sensi¬ 
bilisées  par  l’immunisation.  Ces  réactions  se  ma¬ 
nifestent  ou  sous  forme  d’anaphylaxie  locale,  ou 
sous  forme  d’anaphylaxie  générale,  quand  l’anti¬ 
gène  est  injecté  dans  les  vaisseaux  et  les  cavités 
du  corps.  De  ce  point  de  vue,  il  n’y  a  aucune 
contradiction  entre  l’anaphylaxie  et  l’immunité, 
car  les  deux  phénomènes  sont  occasionnés  par  la 
même  cause,  qui  est  la  sensibilité  des  cellules, 
renforcée  par  l’immunisation. 

C’est  la  même  sensibilité,  qui  se  trouve  à  la 
base  de  tous  les  phénomènes  vitaux. 

Grâce  à  cette  sensibilité,  la  plante  dirige  ses 
feuilles  vers  la  lumière  et  les  racines  s’enfoncent 
dans  la  terre. 

Grâce  à  la  sensibilité,  les  spermatozoïdes  se 
dirigent  vers  l’œuf  et  le  fécondent. 

Grâce  à  la  sensibilité,  les  phagocytes  se  diri¬ 
gent  vers  l’endroit  infecté,  englobent  les  mi¬ 
crobes  et  produisent  un  travail  très  compliqué  et 
final,  en  construisant  des  cellules  géantes,  des 
capsules,  des  abcès,  etc. 

L’activité  cellulaire  peut  être  renforcée  par 
l’exercice,  par  la  stimulation  et  par  l’immunisa¬ 
tion. 

Après  l’immunisation,  les  cellules  se  modifient 
et  acquièrent  des  facultés  nouvelles  :  agir  dans 
un  sens  spécifique  contre  un  antigène  donné.  On 
peut  dire  qu’elles  ont  appris  à  distinguer  les 
antigènes  et  à  agir  plus  activement  contre  un 
antigène  donné. 

Cette  nouvelle  faculté  se  conserve  souvent  très 
longtemps  dans  la  mémoire  des  cellules;  elle  y 
reste  des  mois  et  même  des  années.  Ce  n’est  que 
par  la  mémoire  que  l’on  peut  expliquer  ce  fait  que 
l’immunité  se  conserve  souvent  très  longtemps 
après  que  tous  les  anticorps  ont  disparu  du 
sang. 

A  ce  point  de  vue,  l’immunité  présente  un  pro¬ 
blème  non  seulement  biologique  et  physico-chi¬ 
mique,  mais  aussi  psychologique. 

Pour  comprendre  l’immunité,  il  faut  étudier 
non  seulement  les  changements  physico-chimi¬ 
ques  du  sang  et  des  sérums,  mais  aussi  l’activité 
vitale,  la  sensibilité  et  la  mémoire  des  cellules. 


1.  S.  Mbtalnikot.  —  «  L’immnnitA  «t  l'aoapliylaxic  i. 
Ann.  de  Vinetitut  Paeteur,  t.  XXXIV,  1922,  p.  632. 
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LA  LÈPRE 

ET  SON  DUGNOSTIC  BACTÉRIOSCO  PIQUE 

Par  Marcel  LEGER. 


La  lèpre  est  la  maladie  protée  par  excellence, 
la  «  morphée  aux  travestissements  nombreux  » 
dont  parle  Zambaco.  Elle  ne  revêt  pas  une  allure 
et  une  symptomatologie  uniformes  ;  ses  manifesta¬ 
tions  sont  les  plus  diverses  et  elle  se  cache  Sous 
les  apparences  les  plus  variées.  A  côté  de  formes 
éclatantes  qui  imposent  la  vérité  d’emblée,  d’au¬ 
tres  formes  sont  frustes  et  si  peu  nuancées  qu’elles 
échappent  longtemps  à  l’investigation  des  plus 
perspicaces.  Il  n’est  pas  un  léprologue  qui  n’avoue 
avoir  été  très  embarrassé  en  maintes  circons¬ 
tances,  et  avoir  commis  des  erreurs  qu’il  dut  rec¬ 
tifier  dans  la  suite. 

Un  diagnostic  précis,  exact,  indiscutable,  est 
cependant  de  toute  première  nécessité.  La  lèpre 
comporte  un  pronostic  toujours  sérieux,  parfois 
fort  sombre.  Elle  entraîne  encore,  hélas  !  après 
elle,  dans  certains  pays,  de  la  déconsidération; 
elle  expose  à  des  mesures  administratives  très 
gênantes. 

Nous  ne  nous  associons  donc  pas  au  principe 
posé  par  Kaposi  en  1897  au  Congrès  de  Berlin, 
que  le  clinicien  a  le  droit  de  conclure  de  manière 
ferme,  en  l’absence  d’une  confirmation  bactério¬ 
logique.  Les  symptômes  cliniques  ne  sont  jamais 
que  des  arguments  de  présomption.  L’existence 
du  bacille  nettement  prouvée  signe  seule  de  façon 
indéniable  la  maladie  de  Hansen. 

*** 

Dans  beaucoup  de  cas,  le  laboratoire  décèle  aisé  ¬ 
ment  le  germe  infectieux  par  des  recherches 
appropriées.  Dans  d’autres,  les  bacilles  sont  d’une 
rareté  extrême.  Ils  ont  pu  disparaître  momenta¬ 
nément  ou  de  façon  définitive  du  foyer  où  on  les 
a  cherchés.  Sans  découragement,  les  épreuves 
seront  alors  multipliées;  multipliées  dans  le  temps 
en  les  pratiquant  tous  les  4  ou  5  jours  ;  multi¬ 
pliées  dans  l’espace  en  variant  la  nature  et  le 
siège  des  prélèvements.  Seuls  les  médecins  qui 
n’ont  aucune  notion  de  la  lèpre  s’étonnent  outre 
mesure  de  ne  pas  recevoir  d’emblée  du  labora¬ 
toire  une  réponse  définitive  et  satisfaisante.  C’est 
une  hérésie,  commise  par  certains,  de  dénoncer 
la  faillite  du  laboratoire  dans  le  diagnostic  de  la 
maladie  de  Hansen. 

Les  réponses  négatives  du  bactériologiste  ont 
d’ailleurs  souvent  pour  résultat  d'amener  le  cli¬ 
nicien  à  rectifier  un  diagnostic  primitivement 
posé,  et  à  faire  du  pseudo-lépreux,  après  examen 
complémentaire,  un  mycosique,  un  syphilitique, 
ou  un  tuberculeux  cutané. 

Pour  notre  part,  nous  nous  sommes  trouvé  à 
Dakar  (Sénégal)  en  présence  de  deux  noirs  chez 
lesquels  les  recherches  les  plus  attentives  ne  lais¬ 
saient  jamais  découvrir  les  bacilles  lépreux  dans 
les  mucosités  nasales  ou  les  fragments  de  peau 
biopsiés. 

L’ensemencement  des  squames  cutanés  permit 
alors  la  culture,  dans  les  deux  cas,  d’un  champi¬ 
gnon  de  l’ordre  des  Ilyphoroycètes,  la  famille  des 
Conidiosporées,  la  sous-famille  des  Sporopho- 
rées.  Il  s’agit  d’un  Scopulariopsis,  différent  de 
ceux  jusque-là  décrits  chez  l’homme  et  que  nous 
avons  dénommé  Scop.  leproides,  pour  rappeler 
l’apparence  des  lésions  produites. 

Les  deux  malades  présentaient  des  lésions  que, 
légitimement,  le  médecin  traitant,  très  expéri¬ 
menté,  pouvait  considérer  comme  de  nature  lé¬ 
preuse.  Au  niveau  delà  région  frontale,  se  voyaient 
des  bandes  rougeâtres  en  relief,  mais  non  anesthé¬ 
siques  ;  snr  les  extrémités  des  membres  supérieurs, 
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existait  une  dermatose,  prurigineuse  à  la  vérité; 
cette  dermatose  était  hyperkératosante  du  côté  de 
la  flexion,  desquamante  du  côté  de  l’extension; 
des  troubles  trophiques  des  ongles  étaient  appa¬ 
rents.  Ces  diverses  lésions  avaient  eu  une  évolu¬ 
tion  très  lente.  L’un  des  deux  noirs  présentait  en 
outre  une  griffe  de  l’annulaire  des  deux  mains. 
(Notre  observation  détaillée  a  été  publiée,  avec 
photographies,  dans  le  Bulletin  de  la  Société  de 
Pathologie  Exotique,  tome  XV,  n»  7,  1922, 
pages  654  661).  Traités  par  une  pommade  à  l’acide 
chrysophanique  et,  per  on,  par  de  l’iodure  de 
potassium,  les  malades  montrèrent  rapidement 
une  amélioration  notable  des  lésions  cutanées. 

»*# 

Quelles  épreuves  de  laboratoire  mettre  en 
œuvre  pour  la  découverte  du  bacille  lépreux  ? 

Nous  laisserons  de  côté  les  épreuves  d’ordre 
général,  qui  sont  de  second  plan,  par  exemple 
fixation  du  complément,  cutiréaction,  albumino- 
diagnostic,  faciès  héraatologique,  pour  nous  oc¬ 
cuper  seulement  des  recherches  les  plus  habi¬ 
tuelles  dont  on  doit  s’attendre  à  tirer  des  résultats 
probants.  Certes,  ces  recherches  sont  bien  con¬ 
nues.  Si  nous  y  revenons,  c’est  pour  insister  sur 
des  points  de  détail  qui  ne  sont  pas  cependant 
sans  importance. 

A.  Le  prélèvement  du  mucus  nasal  demeure  la 
première  des  recherches  à  tenter,  c’est  celle  qui 
effraie  le  moins  le  malade  ignorant  de  son  état. 

Le  mieux  est,  avec  un  spéculum  nasal  et  un 
éclairage  approprié,  de  découvrir  au  niveau  de 
la  muqueuse  pituitaire  un  éninthème  ou  quelque 
ulcération,  et  d’opérer  le  prélèvement  en  ces 
zones  propices;  mais  l’insiruraentation  nécessaire 
n’est  pas  toujours  sous  la  main  du  praticien. 
Aussi  la  pratique  ordinaire  est-elle  plus  simple. 
Avec  un  tampon  monté  stérile,  il  convient  non 
pas  de  toucher  simplement  la  muqueuse,  mais 
de  la  frictionner  assez  vigoureusement  au  niveau 
de  la  cloison. 

Cette  friction  n’est  guère  plus  désagréable  que 
l’attouchrment,  le  réflexe  au  moment  de  la  péné¬ 
tration  du  tampon  dans  la  fosse  nasale  étant 
vaincu  ;  la  muqueuse  nasale  chez  le  lépreux  est 
d’ordinaire  plus  ou  moins  insensible. 

Nous  conseillons  vivement  d’opérer  dans  les 
deux  narines  et  de  faire  deux  préparations,  cha¬ 
cune  avec  les  frottis  superposés  provenant  des 
deux  côtés.  La  coloration  des  frottis,  fixés  à 
l’alcool  absolu  ou  mieux  à  l’alcool  formulé  à 
3  pour  100,  sera  celle  destinée  à  la  mise  en  évi¬ 
dence  des  germes  acido-alcoolo-résistants. 

Certains  auteurs  ont  proposé,  après  anesthésie 
à  la  cocaïne,  de  pratiquer  à  l’endroit  propice  une 
série  de  scarifications  légères  :  le  pourcentage  des 
succès  serait  ainsi  augmenté  dans  de  notables 
proportions.  Le  fait  est  logique,  mais  l’épreuve 
constitue  alors  une  petite  intervention  qu’il  faut 
préparer,  et  à  laquelle  se  prête  moins  bien  le 
malade.  Cette  façon  de  faire  n’a  de  raison  d’être 
qu’après  deux  ou  trois  examens  ordinaires  néga¬ 
tifs 

Le  subterfuge  conseillé  par  Leredde  et  Pau- 
trier  en  1903  est,  lui  aussi,  à  utiliser  après  plu¬ 
sieurs  recherches  sans  résultat.  Il  consiste  dans 
l’absorption,  quatre  jours  de  suite,  de  petites 
doses  d’iodure  de  potassium  ;  le  médicament 
détermine  un  coryza  artificiel,  dont  on  profite 
pour  avoir  en  plus  grande  abondance  du  mucus 
nasal.  Il  importe  cependant  de  se  rappeler  que  le 
lépreux  réagit  parfois  de  façon  extrêmement  vive 
aux  iodures,  d’ordinaire  lorsqu’il  est  en  même 
temps  tuberculeux.  Dans  ce  cas,  lorsque  l’on  pos¬ 
sède  l’appareillage  de  photométrie  Verties,  on 
fera  au  préalable  la  séro-réaction  à  la  résorcine 
pour  s’assurer  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  tubercu¬ 
leux  lépreux. 

Dans  quelle  proportion  sont  trouvés  les  bacilles 


de  Hansen  à  l’examen  du  miicus  nasal?  Les 
chiffres  donnés  varient  suivant  les  auteurs.  On 
s’explique  que  des  recherches  multipliées  et  sys¬ 
tématiques  n’aboutissent  pas  aux  mêmes  résul¬ 
tats  que  les  recherches  faites  dans  des  labora¬ 
toires  non  spécialisés  à  l’étude  de  la  lèpre. 

Citons  quelques  chiffres.  A  Madagascar,  Thi- 
roux  a  trouvé  les  bacilles  de  Hansen  chez 
90,3  pour  100  de  ses  lépreux  tubéreux  et 
15,9  pour  lüO  de  ses  lépreux  anesthésiques. 
Hollmann,  aux  îles  Hawaï,  note  86  pour  100  de 
résultats  positifs  dans  la  lèpre  tégumentaire, 
60  pour  100  dans  la  lèpre  mixte  et  45  pour  100 
dans  la  lèpre  anesthésique.  Lebœuf,  en  Nou¬ 
velle-Calédonie,  sur  224  lépreux  examinés  à  ce 
point  de  vue,  signale  que  71  pour  100  ont  un  mu¬ 
cus  nasal  bacillifère,  les  résultats  variant  un  peu 
suivant  les  modalités  cliniques  :  lèpre  mixe, 
92  pour  100  ;  lèpre  tubéreuse,  84  pour  100; 
lèpre  nerveuse,  'lO  pour  100.  Les  documents  que 
nous  avons  recueillis  tant  à  la  Guyane  qu’au  Sé¬ 
négal  sont  les  suivants  :  lèpre  à  prédominance 
tégumentaire,  86  pour  100  d’examens  de  mucus 
nasal  positifs  ;  lèpre  à  prédominance  tropho- 
neurotique,  36  pour  100.  Il  semble  donc  qu’il 
n’y  ait  aucune  différence  suivant  les  pays  où 
l’examen  est  pratiqué. 

B.  La  recherche  du  bacille  lépreux  au  niveau 
des  lésions  cutanées,  macules,  lépromes,  tend  de 
plus  en  plus  à  devenir  habituelle.  Elle  s’impose 
après  des  recherches  négatives  dans  le  mucus 
nasal. 

Parmi  les  lésions  cutanées,  les  nodules  jeunes 
en  vole  d’accroissement  sont  les  plus  favorables 
pour  la  recherche. 

Le  procédé  du  vésicatoire  est  à  rejeter  :  il 
entraîne  l’inflammation  ou  la  suppuration  de  la 
région  où  le  derme  a  été  mis  à  nu. 

Les  biopsies  à  délabrement  qui  ont  été  pro¬ 
posées  donnent  certes,  ou  par  simples  frottis,  ou 
mieux  par  coupe  du  fragment  enlevé,  des  résul¬ 
tats  appréciables,  mais  ces  biopsies,  difficiles  à 
faire  accepter,  sont  inutiles;  on  n’a  pas  besoin  de 
découper  une  tranche  de  la  peau,  même  de  5  ou 
6  ram.  seulement. 

Une  intervention  beaucoup  plus  simple  nous  a 
toujours  donné  des  résultats  bien  supérieurs. 

A  l’aide  d’une  fine  pince  courbe,  du  genre  de 
celles  des  ophtalmologistes,  nous  saisissons 
la  peau,  au  niveau  d'un  nodule  ou  d’une  macule 
colorée.  Avec  un  ciseau  fin  et  également  courbe, 
nous  détachons  le  tout petitlambeau  cutané  retenu. 
La  partie  cruentée,  qui  correspond  à  la  partie  la 
plus  exterme  du  derme,  sert  à  faire  un  frottis  ou 
plusieurs.  L’examen  est  pour  ainsi  dire  toujours 
positif  quand  il  s’agit  de  lèpre. 

Ce  procédé,  absolument  indolore,  ne  laisse 
aucune  trace.  Il  est  aussi  facile  à  exécuter  qu’un 
prélèvement  de  mucus  nasal.  Il  ne  nécessite  qu’un 
matériel  Insignifiant,  d’autant  plus  que  pince 
fine  et  ciseaux  courbes  peuvent  être  remplacés 
par  une  pince  à  griffes  ordinaire  et  des  ciseaux 
droits,  l’opérateur  tendant  à  enlever  le  moins 
possible  des  tissus  saisis. 

C.  Une  autre  épreuve  de  laboratoire  de 
première  importance,  qui  doit  de  plus  en  plus 
entrer  dans  la  pratique  courante,  est  la  recherche 
des  bacilles  de  Hansen  dans  le  suc  ganglion¬ 
naire. 

Déjà  en  1884,  Nèisser  a  signalé  la  multipli¬ 
cation  des  bacilles  de  la  lèpre  dans  la  pulpe  des 
ganglions,  et  Thiroux  en  1903  a  pu  écrire  : 

«  Tout  ce  que  nous  avons  vu  de  la  marche  des 
lésions  lépreuses,  ainsi  que  tout  ce  qu’ont 
observé  les  léprologues,  nous  invite  à  conclure 
que  l’infection  est  primitivement  ganglionnaire.  » 
Mais  c’est  à  Marchoux  que  l’on  doit  des  notions 
précises  sur  l’importance  de  l’infection  des  gan¬ 
glions  dès  les  premiers  temps  qui  suivent  la 


contamination.  Ses  remarquables  travaux  en 
1910  et  1911  sur  la  lèpre  des  rats  à  bacilles  de 
Stefansky  Tont  conduit  à  cette  conception:  la 
maladie  spontanée  des  muridés  peut  être  pure¬ 
ment  ganglionnaire  ;  la  maladie  expérimentale, 
chez  les  mêmes  animaux,  a  pour  première  étape 
une  période  de  prolifération  des  germes  dans  les 
ganglions. 

Sur  les  conseils  de  Marchoux,  des  recherches 
dans  les  pays  à  endémicité  lépreuse  ont  été 
effectuées,  tant  en  Océanie  qu’en  Afrique  et  en 
Amérique.  Il  s’agissait  de  savoir  si  les  bacilles 
de  Hansen  ne  restaient  pas  localisés  dans  les 
ganglions  lymphatiques  un  certain  temps  avant 
de  déterminer  des  symptômes  morbides  du  côté 
de  la  peau  et  des  nerfs. 

Ces  diverses  recherches  ont  été  confirmatives 
de  l’hypoihèse  de  Marchoux.  Et  il  faut  citer  les 
travaux  de  E.  Lebœuf  à  la  Nouvelle-Calédonie, 
en  1912  (1  positif  sur  5  des  sujets  vivant 
en  contact  avec  des  lépreux),  de  F.  Sorel  à  la 
Côte  d’ivoire,  la  même  année  (15  personnes 
examinées  en  apparence  saines,  une  avec  bacilles 
de  la  lèpre),  de  E.  Lebœuf  et  Javelly,  en  1913, 
à  l’île  Lifou  de  l’archipel  calédonien,  de  Couvy 
en  1914  à  la  Côte  d  Ivoire,  de  Ernani  Agricola 
au  Brésil. 

Le  procédé  de  ponction  ganglionnaire  pour 
confirmation  d’un  diagnostic  établi  cliniquement 
est  maintenant  de  plus  en  plus  employé.  En 
1912,  F.  Sorel,  sur  la  côte  d’Afrique,  signalait 
la  présence  de  bacilles  de  Hansen  8  fois  sur 
19  dans  le|suc  ganglionnaire  et  en  1913,  Thi¬ 
bault,  à  l’hôpital  indigène  de  Hanoï,  reconnaissait 
le  germe  dans  les  deux  tiers  des  cas,  proportion 
approximativement  la  même  que  par  examen 
de  mucus  nasal.  Les  deux  procédés,  fait  remar¬ 
quer  Thibault,  se  complètent  souvent  l’un 
l’autre. 

L’opération  est  facile,  rapide,  bénigne.  Il 
faut  d’abord  choisir  son  ganglion  (ou  ses  gan¬ 
glions,  car  l’on  gagne  à  multiplier  les  recherches), 
ganglion  superficiel  du  groupe  cervical,  inguinal, 
épitrochléen  ou  axillaire.  Le  fixant  entre  le  pouce 
et  l’index  de  la  main  gauche,  après  désinfection 
de  la  peau  à  l’alcool  ou  à  la  teinture  d’iode,  on 
enfonce  d’un  coup  sec  une  aiguille  stérile,  d’un 
diamètre  intérieur  pas  trop  minime,  tenue  de  la 
main  droite  ;  le  ganglion  est  alors  malaxé  entre 
le  pouce  et  l’index.  Le  suc  monte  par  capillarité 
dans  l’aiguille;  celle-ci  est  retirée.  Il  suffit  alors 
d’y  adapter  une  seringue  bien  sèche,  piston  re¬ 
levé,  et  de  chasser  sur  une  lame  la  lymphe  re¬ 
cueillie. 

L’opération  se  termine  par  la  fixation  et  la 
coloration  habituellement  employées  pour  les 
bacilles  alcoolo  acido-résistants. 

Ce  procédé  nous  a  donné  satisfaction  dans  un 
nombre  très  grand  de  cas,  même  lorsque  l’exa¬ 
men  du  mucus  nasal  avait  été  négatif  déjà  à  une 
ou  deux  reprises. 

La  mise  en  évidence  des  bacilles  de  Hansen 
par  examen  des  mucosités  nasales,  par  prélève¬ 
ment  d’un  petit  lambeau  cutané,  ou  par  ponction 
ganglionnaire,  est  indispensable  pour  imposer,  à 
bon  escient,  le  diagnostic  de  lèpre.  Ce  diagnostic 
bactérioscopique  est  souvent  très  difficile,  né¬ 
cessitant  de  multiples  épreuves  et  l’application 
de  procé.fés  trè.>!  correctement  appliqués.  Il  n’y 
a  pas  faillite  du  laboratoire  dans  le  diagnostic 
do  la  maladie  de  Hansen,  comme  on  Ta  parfois 
écrit.  Se  fier  aux  manifestations  cliniques  seules, 
c’est  s’exposer  à  n’intervenir  que  trop  tardi¬ 
vement,  au  moment  où  la  lèpre  n’est  plus 
curable  ;  c’est  risquer  aussi,  parfois,  de  ranger 
parmi  les  lépreux  des  sujets  atteints  d’une  autre 
affection,  de  commettre  ainsi  une  erreur  très 
préjudiciable  à  ceux  qui  en  font  l’objet. 
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12  Décembre  1928. 

A  propos  du  traitement  de  réplthélloma  de  la 
langue.  —  M.  Maure  répète  qu’il  craint  la  biopsie 
et  que  souvent  elle  n’est  pas  nécessaire,  que  l’abla¬ 
tion  systématique,  sous  anesthésie  locale,  des  lésions 
suspectes  lui  parait  bien  préférable.  Lorsque  la  lésion 
est  plus  avancée,  le  diagnostic  clinique  est  évident, 
la  biopsie  inutile  et  même  nuisible. 

M.  Moure  a  préconisé  l’évidement  ganglionnaire 
bilatéral  parce  que  4  fois  sur  6  il  a  vu  la  récidive  se 
produire  dans  les  ganglions  du  côté  opposé. 

Mais  une  question  autrement  importante  est  desa¬ 
voir  quelle  est  la  valeur  comparative  des  traitements 
chirurgical  et  curiethérapique?  Ce  dernier  n’a  donné 
que  46  pour  100  de  guérisons  alors  que  M.  Moure  a 
eu  82  pour  100  de  guérisons  parle  traitement  chirur¬ 
gical. 

A  propos  des  os  surnuméraires  supracotyloï- 
dlens.  —  M.  Moucbet  présente  4  radiographies  où 
l’on  voit  cet  os  supracotyloïdien  dont  le  développe¬ 
ment  exagéré  peut  faire  croire  à  une  lésion  juxta- 
articulaire. 

A  propos  du  Mikullcz.  —  M.  Métivet,  depuis 
Avril  1924,  termine  toutes  ses  hystérectomies  élar¬ 
gies  par  un  drainage  vaginal  avec  mèches  et  par  un 
Mikulicz  abdominal  :  il  n’a  jamais  perdu  de  malade. 

Un  cas  de  fracture  du  cotyle.  —  M.  Mauclaire 
présente  l'observation  d'un  cas  où  il  y  avait  fracture 
et  enfoncement  de  tout  le  fond  du  cotyle.  Une  forte 
extension  continue  a  permis  d’obtenir  un  très  bon 
résultat  fonctionnel. 

Une  obstruction  intestinale  par  calcul  biliaire. 
—  M.  Auvray  a  vu,  il  y  a  un  an,  une  femme  assez 
âgée  présentant  des  signes  d’obstruction  intestinale 
depuis  4  jours  :  extirpation  du  calcul  hors  d’un 
intestin  d’aspect  normal.  Opération  simple  et  rapide, 
et  pourtant  le  malade  mourut  4  jours  plus  tard.  Il 
est  vrai  que  le  bout  supérieur  n’avait  pas  été  vidangé. 

De  l’emploi  du  chlorure  de  sodium  hypertonique 
contre  les  accidents  toxiques  de  l’occlusion  intes¬ 
tinale.  —  M.  Oosset  fait  un  rapport  sur  cette  obser¬ 
vation  de  M.  Michel  (de  Marseille).  Un  enfant  de 
4  mois  est  opéré  pour  une  invagination  et,  le  soir  de 
l’intervention,  il  présente  un  état  accentué  de  torpeur. 
On  lui  donne  des  lavements  de  50  gr.  de  solution 
salée  hypertonique  à  plusieurs  reprises  et  il  guérit 
parfaitement.  M.  Gosset  rappelle  à  ce  propos  l’obser¬ 
vation  première  qu’il  a  publiée  avec  Binet  et  Petit - 
Dutaillis.jUn  chirurgien  étranger,  avec  cette  méthode, 
a  vu  s’abaissqr  la  mortalité  des  occlusions  de  50  à 
11  pour  100. 

—  M.  Cbevassu  présente  une  observation  sem¬ 
blable  de  M.  Nora  (de  Paris)  où  les  injections  hyper¬ 
toniques  ont  également  donné  un  résultat  remar- 

Accldents  inflammatoires  pelviens  à  la  suite  de 
l’exploration  lipiodolée  intra-utéro-tubaire.  —  M. 
Pierre  Daval  fait  un  rapport  sur  cette  observation 
de  MM.  Sicard  et  Salai  (d’Oran).  Ces  auteurs  ont 
injecté  sous  faible  pression,  et  avec  toutes  les  précau¬ 
tions  nécessaires,  environ  10  cmc  de  lipiodol  qui, 
ayant  rempli  l’utérus  et  les  trompes,  s’est  accu¬ 
mulé  ensuite  dans  le  Douglas.  A  la  suite  de  cette 
injection,  survint  un  empâtement  des  culs-de-sac  et 
une  réaction  pelvienne  qui  mit  2  mois  à  disparaître. 

M.  Pierre  Daval  rappelle  une  observation  analogue 
relatée  par  M.  Delassus.  Donc  deux  fois  le  lipiodol 
a  entraîné  des  réactions  pelviennes  septiques  graves. 

Ceci  ne  jette  pas  le  discrédit  spécialement  sur  le 
lipiodol  qui  est  certainement  le  liquide  injectable  le 
meilleur,  mais  montre  que  l’hystérographie  n’est 
pas  une  méthode  totalement  inoffensive.  Il  faut  donc 
en  établir  soigneusement  les  indications.  Si  elle  est 
absolument  indiquée  dans  la  recherche  des  causes 
de  la  stérilité,  au  contraire,  M.  Pierre  Duval  la 
considère  comme  inutile  et  même  nuisible  dans  les 
cancers  du  corps  utérin;  elle  n’est  pas  indispen¬ 
sable  dans  les  fibromes.  Elle  ne  parait,  dans  ces 
affections,  modifier  ni  le  diagnostic,  ni  les  indica¬ 
tions  opératoires. 


L’Intervention  chirurgicale  dans  la  lithiase  bi¬ 
liaire  compliquée  d’ictère.  —  M.  Hartmann  fait  un 
rapport  sur  un  travail  de  MM.  Bengolea  et  Suarez. 
Ces  auteurs  notent  que  l’ictère  peut,  dans  cette 
affection,  être  dû  à  une  insuffisance  fonctionnelle  du 
foie  et  qu’une  intervention  peut,  en  ces  conditions, 
faire  courir  des  risques  graves  au  malade.  Ils  con¬ 
seillent,  chez  les  malades  atteints  d’ictère,  et  pour 
qui  une  intervention  urgente  ne  paraît  pas  s’imposer, 
de  commencer  par  un  traitement  médical,  en  l’es¬ 
pèce  le  tubage  duodénal,  ce  qui,  d’ailleurs,  ne  sup¬ 
prime  pas  la  nécessité  ultérieure  d’une  intervention. 
Ils  ont  agi  ainsi  en  34  cas.  Or,  ils  n’ont  retiré  de  la 
bile  du  duodénum  que  dans  les  cas  d’ictère  par 
rétention,  si  bien  qu’il  pourrait  y  avoir  là  une  mé¬ 
thode  de  diagnostic  importante.  Le  tubage  duodénal 
peut,  d’autre  part,  devenir  une  méthode  théra¬ 
peutique. 

—  M.  Pierre  Duval  emploie  systématiquement 
cette  méthode  et  a  pu  plusieurs  fois  déboucher  des 
cholédoques  avant  de  les  opérer. 

—  M.  Qasset  est  absolument  du  même  avis  que 
M.  Pierre  Duval,  et,  d’autre  part,  il  insiste  sur  la 
nécessité  d’étudier  la  formule  sanguine  et  les  bienfaits 
des  petites  transfusions  pour  ramener  la  composi¬ 
tion  sanguine  à  la  normale. 

—  M.  Pierre  Daval  demande  que  la  question  soit 
mise  à  l’ordre  du  jour. 

Opération  pratiquée  dans  un  cas  de  syrlngo- 
myélle.  —  M.  Hartmann  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  de  M.  A.  Zena.  Après  laminectomie,  ce 
'  chirurgien  effondra  la  paroi  d’une  petite  cavité  intra¬ 
médullaire  et  amena  ainsi  un  abaissement  de  la 
tension  intrarachidienne  avec  amélioration  pro¬ 
longée. 

—  M.  Rabineaa  a  opéré  2  malades  qui  lui  avaient 
été  envoyés  avec  un  autre  diagnostic,  et  c’est  à  l’in¬ 
tervention  qû’on  s’aperçut  qu’il  s’agissait  de  syrin- 
gomyélie.  Dans  un  de  ces  cas,  il  y  eut  une  améliora¬ 
tion  considérable,  maintenue  un  an. 

Résultats  de  la  radicotomie  postérieure  et  de  la 
ramisection  dans  la  maladie  de  Llttle,  —  M.  Le- 
ricbe,  sur  6  cas  de  maladie  de  Little  opérés  par 
radicotomie  postérieure,  a  eu  2  bons  résultats.  Une 
malade  a  été  revue  au  bout  de  10  ans  marchant 
seule  et  sans  canne.  Une  autre  a  été  très  améliorée. 
Mais  il  ne  faut  pas  opérer  les  malades  incapables 
de  rééducation,  l’opération  n’étant  toujours  que  'le 
premier  temps  de  cette  rééducation. 

3  malades  ont  été  ramisectomisés.  Un  résultat  a 
été  bon,  suivi  3  ans. 

En  fait,  les  documents  valables  manquent  pour 
permettre  d’établir  un  parallèle  entre  les  deux  opéra¬ 
tions.  De  toute  façon,  on  ne  doit  pas  les  délaisser 
pour  recourir  à  la  seule  opération  de  Stoffel  qui  ne 
donne  rien  dans  les  grandes  spasmodicités. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Lenarmant. 
Fracture  du  calcanéum  traitée  par  désenclavement 
et  greffes  ostéo-pêriostiques. 

Présentation  de  radiographie.  —  M.  Cbevassu. 
Radiographie  d’une  urétéro-cystonéostomie  pratiquée 
pour  une  fistule  urétéro-vaginale. 

S.  Oberlin. 
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L’encéphalopathie  saturnine  et  la  révision  de  la 
loi  sur  les  maladies  professionnelles.  —  M.  René 
Bénard,  envisageant  la  question  toujours  pendante 
de  la  révision  de  la  liste  limitative  des  maladies 
dues  à  l’intoxication  saturnine  et  indemnisables  au 
titre  de  la  loi  sur  les  maladies  professionnelles,  cri¬ 
tique  le  terme  à' encéphalopathie  saturnine  que  cer¬ 
tains  voudraient  y  voir  figurer.  11  montre  que,  sous 
ce  vocable,  les  auteurs  englobent  les  affections  les 
plus  disparates,  et,  tout  en  estimant  cette  révision 
nécessaire,  il  propose  de  substituer  à  ce  terme 
désuet  celui,  beaucoup  plus  précis  et  plus  exact, 
d’accidents  de  l'hypertension  saturnine. 

Volumineux  pendulum  néoplasique  de  l’orellette 
droite  secondaire  à  une  tumeur  dite  sarcomateuse 
de  l'estomac  :  syndrome  clinique  d’endocardite 
végétante.  —  MM.  P.  Carnat  et  A.  Lambling  pré¬ 
sentent  une  volumineuse  thrombose  de  l’oreillette 
droite  secondaire  â  une  tumeur  pédiculée  de 
l’estomac  de  type  sarcomateux. 


Trois  points  méritent  d’être  soulignés  dans  cette 
observation.  Tout  d’abord  le  syndrome  clinique 
d’endocardite  lente  sous  lequel  évolua  ce  double 
processus  néoplasique.  La  tumeur  auriculaire  con¬ 
ditionnait,  à  côté  d’accidents  fonctionnels  (crises  de 
palpitations  et  de  cyanose,  syncopes),  un  souffle 
systolique  de  la  pointe  variable  dans  son  intensité. 
La  tumeur  gastrique  en  imposait  pour  une  grosse 
rate  infarcie  d’endocardite.  L’évolution  était  fébrile. 
Enfin  la  mort  survint  â  la  suite  d'accidents  embo¬ 
liques  (rate,  vaisseaux  mésentériques,  membre  infé¬ 
rieur  gauche). 

En  outre,  le  mode  de  formation  de  la  thrombose 
cardiaque  attirait  l'attention  par  sa  singularité  et  sa 
rareté.  Elle  a  en  effet  débuté  dans  les  veines  sus- 
hépatiques  en  plein  foie;  celui-ci  présentait  par 
ailleurs  un  volumineux  noyau  métastatique;  de  là  la 
thrombose  a  gagné  la  veine  cave,  dont  l’oblitération 
était  presque  complète,  pour  se  développer  en  une 
volumineuse  tête  de  serpent  dans  la  cavité  de  l’oreil¬ 
lette  droite.  Il  est  curieux  qu’une  obstruction  vas¬ 
culaire  de  cette  importance  ne  se  soit  traduite  par 
aucun  symptôme  veineux  ;  œdème,  ascite,  circulation 
collatérale. 

Enfin  la  volumineuse  tumeur  gastrique  initiale, 
presque  complètement  extra-viscérale,  ne  contrac¬ 
tait  aucune  adhérence  avec  les  organes  voisins  et 
apparaissait  dans  la  lumière  gastrique  sous  la  forme 
d’un  champignon  néoplasique  aplati.  Le  diagnostic 
histologique  de  cette  tumeur,  sur  lequel  les  auteurs 
se  réservent  de  revenir,  semble  devoir  se  discuter 
entre  un  sarcome  et  un  schwannome  en  voie  de  dégé¬ 
nérescence. 

Hypertension  paroxystique  et  œdème  aigu  du 
poumon.  —  M.  Cb.  Aubertin  rapporte  un  cas 
d’œdème  aigu  du  poumon,  survenu  chez  une  jeune 
femme  atteinte  de  maladie  de  Corrigan,  dans  lequel 
la  tension  artérielle,  qui  était  de  15,5  quelques 
minutes  avant  la  crise,  monta  à  28  au  début  de  la 
crise,  au  moment  où  les  râles  fins  commençaient  à 
apparaître  aux  deux  basés.  Une  saignée  étant  faite 
immédiatement,  la  tension  tomba  en  une  vingtaine  de 
minutes  à  18,  cependant  que  les  râ'es  d’œdème  se 
généralisaient.  Intérieurement  la  malade  ne  fit  plus 
d’œdème  aigu  ni  d'iiypertension  paroxystique,  mais 
revint  dans  le  service  avec  de  l’arythmie  complète. 

Ce  fait  montre  l’importance  de  l’hypertension 
paroxystique  dans  la  genèse  de  certaines  manifesta¬ 
tions  de  l’insuffisance  ventriculaire  gauche  aigue, 
aussi  bien  dans  l’œdème  aigu  que  dans  l’angine  de 
poitrine. 

Azotémie,  chlorémie  et  réserve  alcaline.  —  M. 
Léan  Blum  (de  Strasbourg)  montre  que  les  rela¬ 
tions  que  l’on  a  cherché  à  établir  entre  l’azotémie, 
la  chlorémie  et  la  réserve  alcaline  se  sont  révélées 
fort  irrégulières  :  cette  irrégularité  s’explique  par 
la  pathogénie  différente  dont  peut  relever  l’azotémie. 

Selon  l’origine  de  l’azotémie,  les  rapports  entre 
l’azotémie  et  la  chlorémie  sont  très  différents  : 
quand  il  y  a  un  fort  abaissement  du  chlore,  l’azo¬ 
témie  par  manque  de  sel  est  certaine  ;  quand  il  y  a 
augmentation  du  chlore,  l’azotémie  d’origine  rénale 
est  également  certaine  ;  quand  l’abaissement  du 
chlore  est  modéré,  il  peut  s’agir  soit  d’une  azotémie 
d’origine  rénale,  soit  d’une  azotémie  par  manque  de 
sel,  soit  encore  d’une  azotémie  par  association  des 
deux  facteurs. 

Entre  l’azotémie  et  la  réserve  alcaline  il  n’existe 
aucune  relation  directe. 

Diabète  et  tuberculose;  Influence  heureuse  de 
l’association  Insullne-collapsothéraple.  —  M.  Le 
Nair  montre  un  jeune  homme  de  20  ans  qu’il  a  déjà 
présenté  à  la  Société  voilà  18  mois.  Le  diabète  a  été 
reconnu  en  1925  et,  l’année  suivante,  le  malade 
entra  dans  le  service  de  M  Le  Noir  avec  des  lésions 
manifestes  de  tuberculose.  On  fit  un  pneumothorax 
et  on  soumit  le  malade  à  l’insuline.  La  glycosurie 
baissa,  le  poids  se  releva,  mais  il  persistait  du  sucre 
dans  l’urine  et  des  bacilles  dans  l’expectoration.  On 
augmenta  l’insuline,  ce  qui  fit  diminuer  encore,  mais 
non  disparaître,  la  glycosurie  et  l’hyperglycémie,  les 
bacilles  continuant  à  exister  dans  les  crachats.  A  la 
suite  d’écarts  de  régime,  des  menaces  de  coma  se 
produisirent  ;  on  porta  la  dose  d’insuline  à  300  unités 
par  jour  :  les  signes  précurseurs  du  coma  disparu¬ 
rent,  puis  la  glycosurie  et  les  corps  acétoniques, 
enfin  la  bacilloscopic  resta  négative  tandis  que  l’état 
général  devenait  satisfaisant. 
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L’kuteur  insiste  sur  les  heureux  résultats  de  l’as-  1 
sooiatlon  de  la  collapsothérapie  et  de  l'insuline  à  ] 
doses  suffisantes  dans  Is  traitement  du  diabète  com¬ 
pliqué  de  tuberculose. 

—  M.M.  Labbé,  qui  avait  déjà  jadis  signalé  les 
améliorations  de  la. tuberculose  chez  les  diabétiques 
sous  rinfiaence  du  régime  seul,  rappelle  les  bons 
résultats  qu'il  a  observés  en  donnant  de  l’insuline  et 
en  y  ajoutant  la  collapsothérapie, 

Sur  le  traitement  du  diabète  assaoclé  à  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  bilatérale.  •—  MM,  Marcel 
Labbé,  R.  Boulin  et  L.  Justin  Besançon  rappellent 
que  la  tuberculose  bilatérale  rapidement  évolutive 
est  une  oompiicatlou  fréquente  du  diabète,  particu¬ 
lièrement  grave  lorsqu'elle  survient  au  cours  du 
diabète  avec  dénutrition.  : 

ils  présentent  deux  malades  traités  par  le  pneu-  I 
mothorax  bilatéral.  L'un  et  l'autre  sont  suivis  depuis 
8  ans  pour  leur  diabète. 

Dans  le  premier  de  ces  cas,  l'évolution  de  la  tuber- 
eulose  est  suivie  depuis  Juillet  1927.  Traité  par  un 
pneumothorax  droit  en  Octobre  1927,  le  malade 
subit  un  pneumothorax  gauche  en  Octobre  1928. 
Chez  l’autre  malade,  l’insufflation  du  côté  dVoit,  pra¬ 
tiquée  en  Octobre  de  cette  année,  fut  suivie  un  mois 
après  de  l’insufflation  de  la  plèvre  gauche.  Les 
auteurs  attirent  l’attention  sur  l’excellente  tolérance 
du  collaptus  pulmonaire  bilatéral  chez  ces  malades. 

Les  conclusions,  tout  provisoires  d'ailleurs,  qu’ils 
tirent  de  ces  observations  portent  sur  l’évolution 
de  leur  diabète,  leur  état  général,  le  développement 
de  leur  tuberculose. 

Du  point  de  vue  du  diabète,  l’établissement  du 
pneumothorax  symétrique,  en  réduisant  le  champ  de 
i’bématose,  ne  semble  pas  avoir  ajouté  d’éléments 
d’acidose  gazeuse  à  l’intoxication  acide  relevant  du 
diabète.  Au  contraire,  la  poussée  d’acidose  en  rap¬ 
port  avec  l’installation  de  la  tuberculose  a  plutôt 
régressé  depuis  l'installation  du  pneumothorax.  Par 
contre,  la  quantité  d’insuline  nécessaire  pour  faire 
tolérer  un  régime  pourtant  restreint  en  hydrates  de 
carbone  reste  extrêmement  élevée. 

Du  point  de  vue  de  leur  état  général,  l’effet  de 
la  collapsothérapie  s’est  traduit  par  l’arrêt  de  la 
chute  du  poids  chez  un  des  malades  et  une  reprise 
de  5  kiiogr.  chez  l’autre. 

Du  point  de  vue  phtisiologique,  l’expectoration 
s’est  tarie  et  la  fièvre  est  tombée. 

Il  faut  remarquer,  de  plus,  qu’on  n’a  constaté  chez 
aucun  de  ces  malades  de  signes  de  défaillance  car¬ 
diaque  en  dehors  d’une  tachycardie  passagère  avec 
cyanose  très  transitoire  chez  l’un  d’eux  lors  de  l’éta¬ 
blissement  du  pneumothorax. 

—  M.  Léon  Kindberg,  tout  en  reconnaissant  ces 
brillants  résultats,  fait  des  réserves  sur  l’avenir  des 
malades. 

—  M.  Courcoux  signale  la  bonne  influence  du 
pneumothorax  sur  la  tuberculose  des  diabétiques  ; 
même  sans  insuline,  on  peut  voir  le  diabète  s’amé¬ 
liorer  lors  de  l’établissement  du  collapsus  pulmo¬ 
naire,  si  le  régime  est  convenable,  inversement,  si 
le  régime  est  mal  suivi,  le  diabète  augmentant,  on 
voit  la  tuberculose  s'aggraver  rapidement. 

—  Af.  Rist  souligne  que  ces  deux  observations 
viennent  à  l’appui  des  succès  que  l’on  peut  obtenir 
avec  le  pneumothorax  bilatéral.  L'intervention  est 
grave,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  le  pronostic  fatal 
de  la  tuberculose  associée  au  diabète,  il  est  modifié 
depuis  qu’on  peut  traiter  les  malades  par  l’insuline 
et  le  pneumothorax. 

—  Af.  Carnot  a  observé  un  cas  de  diabète  associé 

à  une  tuberculose  bilatérale  survenue  malgré  la 
cure  d’insuline  où  tes  résultats  du  pneumotfaorax 
forent  déplorables. 

Dystrophie  osseuse  généralisée  d'origine  indéter¬ 
minée. —  MM.  André  Léri.Le  RasleetJ.-A.  Lièvre 
présentent  une  fillette  de  15  ans,  hypertrophique  et 
aménorrhéique,  dont  les  membres  longs  et  grêles 
sont  tout  fait  disproportionnés  avec  le  tronc  court 
et  tassé  et  la  petite  tète.  Le  long  des  membres,  la 


proéminence  des  articulations  contraste  avec  la 
minceur  des  régions  interarticulaires.  Sur  le»  radio¬ 
graphies,  l’extrême  gracilité  des  diaphyses,  dont  la 
couche  compacte  est  généralement  conservée,  con¬ 
traste  de  même  avec  l’hypertrophie  et  la  transpa- 
rinoe  excessive  des  épiphyses.  Les  os  courts  et  plats 
et  les  os  membraneux  de  la  tête  et  du  tronc,  vertè¬ 
bres,  côtes,  clavicules,  crâne,  sont  très  amincis  et 
très  peu  calcifiés.  On  constate  en  outre  une  grosse 
luxation  en  arrière  de  la  tête  du  radius.  Toute  la 
musculature,  celle  du  tronc  comme  celle  des  mem¬ 
bres,  participe  à  l’atrophie  du  squelette. 

L’incurvation  des  jambes,  la  périostose  du  tibia 
et  du  péroné  gauches,  plusieurs  prématurations  de 
la  mère  font  penser,  malgré  un  Wassermann  négatif, 
que  l’hérédo-spéclflcité  est  peut-être  eu  jeu.  Mais, 
en  réalité,*  cette  dystrophie  osseuse  généralisée, 
tout  en  empruntant  certains  caractères  au  rachi¬ 
tisme,  à  l’ostéomalacie,  à  l'hérédo-sypbilis  osseuse, 
au  rhumatisme  chronique,  à  la  dollchosténomélie 
ne  peut  entrer  dans  le  cadre  d’aucune  de  ces  affec¬ 
tions. 

Valeur  de  réosinophille  pour  le  diagnostic  de  cas 
d’asthme  cliniquement  Incertains.  —  MM.  Fer¬ 
nand  Besançon  et  Etienne  Bernard  rappellent  que, 
dans  les  manifestations  cliniques  appelées  équiva¬ 
lents  de  l’asthme,  c'est  la  notion  de  l’éosinophilie 
du  sang  et  des  crachats  qui,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  permet  avec  certitude  de  rapprocher  de 
l’asthme  ces  manifestations  où  la  dyspnée  fait  dé¬ 
faut.  D’autre  part,  certaines  crises  de  dyspnée  pa¬ 
roxystique  évoquent  au  premier  abord  par  les  signes 
cliniques  (ige  du  malade,  polypnée,  tension  arté¬ 
rielle,  etc.)  un  asthmatique  cardiaque  ou  cardio- 
rénal.  Souvent  l’expectoration,  par  ses  caractères 
macroscopiques,  s’éloigne  beaucoup  de  l’aspect  clas¬ 
sique  décrit  dans  l’asthme.  La  présence  des  éosino¬ 
philes  dans  les  crachats  et  dans  le  sang  ramène  au 
véritable  diagnostic  que  confirment  les  succès  thé¬ 
rapeutiques  par  la  belladone  on  l’adrénaline. 

L’éosinophilie  des  crachats  reflète  les  altérations 
anatomiques  observées  à  Tautopsie  des  malades 
morts  à  la  suite  de  crises  d’asthme  ;  dans  les  bron¬ 
ches,  moules  muqueux  littéralement  bourrés  de 
cellules  éosinophiles,  muqueuse  et  couche  muscu¬ 
leuse  étant  également  infiltrées  des  mêmes  éléments. 

La  signification  de  cette  réaction  leucocytaire 
reste  encore  mystérieuse.  Elle  ne  présente  pas  de 
rapports  étroits  avec  l’anaphylaxie  ou  avec  les  varia¬ 
tions  pathologiques  du  vagosympathique.  Mais  la 
constance  de  cette  éosinophilie,  la  facilité  de  sa  re¬ 
cherche,  la  font  considérer  par  les  auteurs  comme  le 
test  le  plus  fidèle  de  la  crise  d’asthme  ou  de  ses 
équivalents. 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  estime  très  utile 
la  recherchede  l’éosinophilie  du  sang  et  des  crachats 
dans  les  états  dyspnéiques.  Il  a  pu  ainsi  rattacher  à 
l’asthme  vrai  une  dyspnée  à  type  cardio-rénal  chez 
une  femme  de  65  ans  dont  c’était  la  première  crise. 
Il  croit  qu’il  y  a  des  asthmes  authentiques  à  défaut 
très  tardif. 

— -  M.  Fiandia  pense  qu'il  ne  faut  pas  conclure 
mathématiquement  de  l’éosinophilie  è  l’asthme.  On 
ne  sait  pas  actuellement  dans  quelles  conditions 
apparait  une  éosinophilie  ni  quelle  est  sa  significa¬ 
tion.  Expérimentalement,  dans  l’intoxication  parles 
gaz,  on  constate  une  éosinophilie  sanguine  et  locale 
bronchique.  De  même  chez  les  cardio-rénaux  il  y  a 
des  dyspnées  qui  n’ont  rien  de  commun  avec  l’asthme 
et  qui  sont  aoolt^ées  par  la  belladoae  et  l’adrénaline. 
L’éoainophilie  est  sm  phénomène  complexe  et  /très 
général  qui  n’a  pas  la  sdgnification  précise  qu'on  veut 
lui  donner. 

—  M.  HaiiéUit  remarquer  qu'on  trouve  de  Téosi- 
nophilie  daiu  les  dermatoses  dans  des  cas  très  difiè- 
rents,  sans  qu’on  soit  fixé  sur  sa  signification. 

—  M.  JansiOB  estime  qae  Téosinophilie  caracté- 
lèse  les  maladies  de  sensihiUsation.  On  la  trouve 
dans  10  pouc  106  des  oaa  d’eceéma  au  moment  des 
I  poussées. 


—  M.  Pagniez  ne  croit  pas  non  plus  qu’on  soit 
en  droit  de  dire  :  éosinophilie  des  crachats  ou  du 
sang  =  asthme.  Il  a  vu  dans  une  toux  spasmodique 
d’origine  vermineuse  par  ténia  une  éosinophilie 
énorme.  Certes  Téosinophilie  a  un  gros  intérêt  dans 
les  cas  de  dyspnée,  mais  c’est  aller  trop  loin  que  de 
conclure  à  Tasthme  essentiel  lorsqu’on  la  rencontre. 

—  M.  Tzanck  fait  observer  que  la  maladie  de 
DUhring,  qui  s’accompagne  d’éosinophilie,  guérit  par 
les  méthodes  de  désensibilisation,  taudis  que  lepem- 
phigus  chronique,  qui  ne  comporte  pas  d’éosinophi¬ 
lie,  n’est  pas  influencé. 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  rappelle  qu’il  n’y 
a  pas  de  formule  absolue  en  médecine  et  qu’il  faut 
toujours  interpréter  les  résultats.  Mais  la  constata¬ 
tion  de  Téosinophilie  n’en  rend  pas  moins  des  ser¬ 
vices  en  présence  des  dyspnées  d’origine  douteuse. 

Mutations  dans  les  hôpitaux.  —  M.  Loeper  passe 
à  la  Pitié;  M.  Weill-Hallé  aux  Enfants-Malades ; 
M.  Villaret  à  Saint-Antoine  ;  M.  Paisseau  à  Hérold  ; 
M.  Kaure-Baulieu  à  Saint-Antoine;  M.  Monier-Vinard 
à  Ambroise-Paré;  M.  Sézary  àSaint-Lonis;  M.  Milhlt 
à  Tenon;  M.  Troisier  à  Blchat;  M.  Faroy  à  Andral; 
M.  Duvoir  à  la  Maison  Dubois  ;  M.  Touraine  à 
Broca;  M.  Ch.  Richet  à  Necker;  M  M.-P.  Weil  à 
Chardon-Lagache  ;  M.  Huber  à  la  Salpêtrière  ; 
M.  May  à  Andral;  M.  Brodin  aux  Ménages  ;  M.  Weis- 
senbachà  Broca;  M.  StéreninàTIlôtel-Dieu;  M.  Flan- 
din  à  Broussais;  M.  Heuyer  à  Tenon;  M.  Rouülard 
à  Bicêtre;  M.  Feuillié  à  Bicêtre. 

P.-L.  Marie. 
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Essais  de  transmission  de  la  fièvre  exanthé¬ 
matique  de  Marseille  par  les  poux.  —  MM.  Et. 
Barnet,  P.  Durand  et  D.  Olmer  ont  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  qui  leur  ont  montré  que 
l'hypothèse  de  la  nature  typhique  du  virus  de  la 
fièvre  exanthématique  de  Marseille  n’est  nullement 
justifiée. 

Identité  des  genres  u  Grahamella  »  et  «  Bar- 
tonella  — M.  Brumpt.  Jusqu’en  1926,  les  germes, 
vivant  à  la  surface  ou  dans  les  hématies  des  mammi¬ 
fères  et  connus  sons  le  nom  de  Grahamella  étaient 
considérés  comme  dépourvus  de  pouvoir  pathogène 
tandis  que  le  seul  parasite  du  genre  Hartonella 
connu  déterminait  chez  Thomme  la  redoutable 
verraga  du  Pérou.  Des  recherches  récentes  ont 
montré  que  chez  beaucoup  de  rats  splénectomisés 
les  Grahamella,  vivant  à  Tétat  latent  dans  leur  orga¬ 
nisme,  pouvaient  pulluler  en  quelques  jours,  en¬ 
vahir  plus  de  80  pour  100  des  hématies  et  produire 
une  anémie  grave  souvent  mortelle  ressemblant 
cliniquement  à  la  fièvre  de  Oroya,  forme  initiale 
de  la  verruga  ou  maladie  de  Carrion.  En  comparant 
les  Grahamella  de  surmulots  (Epimys  norvegicu.i) 
ayant  une  infection  cliniquement  inapparente  et  les 
Grahamella  des  rats  splénectomisés  d’une  part  et 
celles-ci  avec  les  Bartonella  baciltiformis  de  malades 
atteints  de  la  fièvre  de  Oroya,  l’auteur  conclut  à 
l’identité  spécifique  des  deux  premières  et  à  leur 
identité  générique  avec  Bartonella  bacilliformis. 

Par  l'application  des  lois  de  la  nomenclature  le 
nom  de  Grahamella  créé  en  1911  doit  donc  être  seul 
employé,  celui  de  Bartonella  n’ayant  été  créé  qu’en 
1915. 

Sur  un  nouveau  constituant  phosphoorganlqne 
des  hématies.  —  Af.  S.  Pasternak  a  isolé  des  glo¬ 
bales  rouges  du  sang  de  cheval  un  nouveau  principe 
phospfaoorganique,  le  diphosphate  de  Tacide  céto- 
tidoxyadipique,  réduisant  la  liqueur  de  Fehling.  Ce 
produit  est  certainement  en  relation  avec  Tacide 
hexose-dipfaespfaorique  et  représente  peut-être  un 
stade  intermédiaire  dans  la  formation  de  Tacide 
lactique. 
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VA  R 1 É  T  É  S  INFORMATIONS 


Les  groupes  sanguins 
et  leur  rapport  avec  la  race 

L’importance  de  la  connaissance  des  groupes 
sanguins  s’avère  chaque  jour.  Elle  est  capitale 
dans  les  transfusions  du  sang  :  elle  permet  d’évi¬ 
ter  des  accidents  éventuellement  mortels.  Elle 
trouve,  en  outre,  d’intéressantes  applications  en 
médecine  légale  :  d’abord,  elle  révèle  des  données 
précieuses  pour  l’identification  individuelle  des 
taches  de  sang;  en  outre,  dans  la  recherche  de  la 
paternité,  elle  donne  des  éléments  qui  permet¬ 
tent  éventuellement  d’affirmer  l’illégitimité  des 
enfants.  Elle  joue,  d’autre  part,  un  rôle  dans  la 
prédisposition  morbide  :  le  cancer,  la  tubercu¬ 
lose,  les  hémoptysies  sont  plus  fréquemment 
observés  dans  certains  groupes;  l’immunité  con¬ 
génitale  à  la  diphtérie  et  à  la  scarlatine,  révélée 
par  les  réactions  de  Schick  et  de  Dick,  se  trans¬ 
met  de  l’un  ou  l’autre  des  parents  à  l’enfant  en 
corrélation  avec  le  groupe  sanguin;  elle  est 
portée  par  le  même  chromosome.  On  a  même 
signalé  le  rôle  possible  des  groupes  sanguins 
dans  la  symbiose  fœto-maternelle  et  dans  la 
pathogénie  de  l’éclampsie;  on  a  voulu,  d’autre 
part,  expliquer,  par  des  incompatibilités  de 
groupes,  l’infécondité  de  certains  ménages.  Ces 
deux  dernières  applications  sont  encore  hypo¬ 
thétiques;  elles  sont  néanmoins  significatives  de 
l’étendue  des  perspectives  ouvertes  par  la  notion 
des  groupes  sanguins. 

Il  est  donc  bien  utile  de  préciser,  autant  que 
possible,  quelles  sont  la  nature,  la  signification, 
l’origine  de  cette  curieuse  répartition  de  l’huma¬ 
nité  en  quatre  groupes  différents.  Rappelons  rapi¬ 
dement  qu’il  existe  un  premier  groupe,  appelé  I 
(Moos)  ou  IV  (Janssky),  et  qui  comprend  les 
sujets  dont  les  globules  sanguins  s’agglutinent 
dans  le  sang  des  sujets  des  trois  autres  groupes; 
un  second  groupe,  appelé  II,  formé  des  individus 
dont  les  globules  sont  agglutinés  seulement  par 
le  sang  des  troisième  et  quatrième  groupes;  un 
troisième  groupe,  appelé  III,  réunissant  les  per¬ 
sonnes  dont  les  globules  sont  agglutinés  par  le 
sang  des  deuxième  et  quatrième  groupes;  enfin, 
un  dernier  groupe,  appelé  IV  (Moos)  ou  I 
(Janssky)  dont  les  globules  ne  sont  agglutinés  par 
aucun  sang.  Le  sang  de  ces  derniers  peut  donc, 
sans  risque  d’accident,  être  introduit  dans  la  cir¬ 
culation  sanguine  d’un  receveur  quelconque  ;  ce 
sont  les  fameux  «  donneurs  universels  ». 

Quel  est  le  substratum  de  ces  qualités  diffé¬ 
rentes  des  sangs?  Une  explication  universelle¬ 
ment  adoptée  est  que  les  globules  agglutinables 
contiennent  une  substance  permettant  leur  agglu¬ 
tination  appelés  agglutinogène  ;  toutes  les  combi¬ 
naisons  observées  peuvent  s’expliquer  en  suppo¬ 
sant  qu’il  existe  deux  agglutinogènes  différents, 
dénommés  agglutinogène  A  et  agglutinogène  B, 
susceptibles  de  coexister,  et  répartis  dans  les 
groupes  comme  le  fait  voir  le  tableau  suivant  : 

Nomencla-  Nomenda-  Répartition  Nomeiiola- 
turo  tare  des  turo 

de  Janssky  de  Moos  agglutinogènes  rationnelle 

IV  I  A  et  B  AB 

II  II  A  A 

III  III  B  B 

I  IV  Pas  d'agglutinogène.  O 

Nous  substituerons,  dans  tout  le  reste  de  l’ar¬ 
ticle,  la  nomenclature  rationnelle  au  numérotage 
arbitraire,  source  de  confusions. 


D’où  viennent  les  agglutinogènes  ?^Un  fait  bien 
établi  est  leur  constance  dans  toute  la  durée  d’une 
même  vie.  Un  même  sujet  conserve  le  ou  les 
mêmes  agglutinogènes  depuis  sa  naissance  jus¬ 
qu’à  sa  mort.  Ni  les  conditions  d’alimentation  ou 
d’existence,  ni  l’âge,  ni  l’état  de  santé,  ni  les 
maladies  ne  les  font  varier.  Ils  constituent  un 
caractère  individuel  permanent  et  immuable. 

Ils  ont  leur  origine  dans  l’hérédité.  Un  agglu¬ 
tinogène  n’existe  jamais  chez  un  enfant  s’il  n’est 
présent  chez  au  moins  un  de  ses  parents.  La 
transmission  de  chacun  des  deux  agglutinogènes 
se  fait  selon  les  lois  de  Mendel  sur  l’hérédité  ;  la 
présence  de  l’agglutinogène  se  comporte  vis-à-vis 
de  l’absence  du  même  agglutinogène  comme  un 
«  caractère  dominant»  au  sens  de  Mendel.  Chaque 
agglutinogène  s’hérite  indépendanjment  de  l’au¬ 
tre;  il  n’y  a,  de  l’un  à  l’autre,  aucune  «  corréla¬ 
tion  »  ;  leur  transmissibilité  ne  réside  pas  dans  le 
même  chromosome. 

Comme  tous  les  caractères  mendéliens,  les 
agglutinogènes  apparaisssent  donc  comme  liés  à 
la  lignée.  Chacun  d’eux  est  apparu,  à  un  moment 
donné  de  la  vie  de  l’espèce,  à  la  façon  d’une 
«  mutation  »,  sous  l’influence  de  causes  qui  nous 
échappent,  puisqu’elles  se  perdent  dans  la  nuit 
des  temps,  mais  susceptibles  d’avoir  causé  une 
perturbation  profonde  de  l’économie.  Une  fois 
apparu,  chacun  d’eux  s’est  transmis  de  façon 
continue  dans  la  suite  de  la  lignée.  Dans  les 
lignées  pures  et  dans  les  unions  homogènes,  ils 
se  transmettent  indéfiniment  sous  la  même  forme. 
Dans  les  lignées  hybrides  et  dans  les  mariages 
hétérogènes,  la  répartition  se  fait  selon  les  pro¬ 
portions  mendéliennes .  D ans  ces  lignées  hybrides, 
il  faut  tenir  compte  que,  chez  la  plupart  des  sujets, 
le  caractère  dominé  coexiste  de  façon  latente  avec 
le  caractère  dominant,  et,  bien  que  masqué  pen¬ 
dant  une  ou  plusieurs  générations,  peut  reparaître 
éventuellement  dans  la  descendance.  C’est  pour¬ 
quoi  l’absence  d’agglutinogène  chez  un  enfant  est 
possible,  quels  que  soient  les  groupes  du  père  et 
de  la  mère;  la  recherche  de  la  paternité  d’un 
enfant  du  groupe  O  est  donc  vaine;  si,  au  con¬ 
traire,  l’enfant  porte  A,  ou  B,  ou  les  deux,  qui 
font  défaut  chez  la  mère,  il  ne  peut  les  tenir  que 
de  son  père;  si  le  père  putatif  est  d’un  autre 
groupe,  on  peut  donc  affirmer  qu’il  n’est  pas 
réellement  le  père. 

Puisque  les  agglutinogènes  sont  liés  à  la  race, 
on  pourrait  s’attendre  à  ce  que  les  grandes  varié¬ 
tés  de  l’espèce  humaine,  race  blanche,  race  jaune, 
race  noire,  se  comportent  différemment  au  point 
de  vue  des  agglutinogènes.  Les  premières  études 
sur  la  question  ont  montré  de  suite  qu’il  n’en  est 
rien,  qu’on  n’observe  entre  elles  que  des  diffé¬ 
rences  de  proportion  dans  le  pourcentage  des 
divers  groupes,  et  que  ces  différences  elles-mêmes 
sont  beaucoup  moins  étendues  qu’on  n’aurait 
tendance  à  le  supposer  a  priori.  Quand  L.  et 
H.  Hirszfeld,  profitant  de  la  réunion  en  Macé¬ 
doine  de  troupes  alliées  d’origines  diverses  et  de 
prisonniers  de  plusieurs  nationalités,  les  exami¬ 
nèrent  au  point  de  vue  des  groupes,  ce  qui  frappa 
le  plus  dans  leurs  résultats  fut  que  les  quatre 
groupes  se  retrouvaient  chez  tous  ces  peuples. 
On  remarqua  seulement  que  la  proportion  de  B 
augmentait  au  fur  et  à  mesure  qu’on  passait  des 
nationalités  nord-occidentales  de  l’Europe  aux 
nationalités  sud-orientales.  Landsteiner  crut 
même  pouvoir  chiffrer  cette  variation  par  le 
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moyen  d  un  indice  qui  reçut  le 


nom  à'indice  racial  ou  indice  biochimique  du 
sang.  Nous  verrons  que  cet  indice  n’a  nullement, 
au  point  de  vue  de  la  classification  et  de  la  hiérar¬ 
chie  des  races,  la  valeur  qu’on  lui  a  attribuée. 
Nous  le  donnons  néanmoins  dans  les  tableaux 
ci-dessous  en  raison  de  l'importance  qu’on  lui 
donne  encore  dans  beaucoup  de  publications. 

Voici  les  résultats  obtenus  par  L.  et  H.  Hirsz¬ 
feld  sur  les  soldats  de  Macédoine  : 


(ïrande-Brclogoe  .  .  .  4ü/i  43,4 

France .  43,2  42,  G 

Italie .  47,2  3H 

Allemagne .  40  43 

Aotriclie-Hongrie ...  42  40 

Serbie .  38  41,8 

Bulgarie . 39  4u,(i 

Grèce .  38,2  41, (i 

Turquie . 30,8  38 

Algérie  et  Maroc  .  .  .  43,6  32,4 

Juifs  d’Orient  ....  38,8  33 

Russie .  40,7  31,2 

Malgaches . 43, .5  26,2 

Annamites .  42  22,4 

Sénégalais .  43,2  22,0 

Sikhs  et  Guurkas  .  .  .  31,3  19 


11’  3,8 

10  8 
1.4,6  4,6 

14.2  6,2 

16.2  4 

18,0  0,0 
19  1) 


4.54 
3,21 
2,82 
2,82 

2^29 

2,25 

2,25 

1,74 

1.55 
1,34 
1,33 
1,08 
0,83 
0,80 
0,55 


Tous  ces  chiffres  montrent,  pour  toutes  les 
nationalités  considérées,  un  mélange  extrême  des 
trois  caractères  O,  A  et  B;  seule,  leur  proportion 
relative  varie  dans  des  limites  assez  restreintes; 
cela,  non  seulement  confirme,  mais  encore  dé¬ 
passe  ce  que  les  anthropologistes  avaient  déjà 
établi,  que,  dans  notre  vieux  monde,  il  n’y  a  plus 
de  races  pures,  mais  seulement  des  populations 
mixtes,  tellement  brassées  ensemble  par  l’inter¬ 
pénétration  consécutive  aux  migrations,  aux 
invasions  et  aux  guerres,  que  c’est  surtout  la 
proportion  relative  des  éléments  constituants 
d’une  population  qui  varie,  et  non  ces  éléments 
eux-mêmes. 

Les  recherches  effectuées  ultérieurement  en 
Extrême-Orient  ont  montré  qu’il  en  est  de  même 
dans  ces  régions.  M.  Legendre,  qui  a  longtemps 
parcouru  la  Chine,  a  récemment  insisté  ici-même 
(La  Presse  médicale,  n“  38,  13  Mai  1925,  p.  635) 
sur  le  mélange  extrême  des  types  humains  dans 
ce  pays. 


Mand.huus 
Chinois  .  . 


19 

20.8 

28,1 


32.7 
40,9 

32.8 
26.0 
25 


34 

29 


29 

31,0 


13.7  0,98 
13,9  1,19 

12.7  1,16 
8,5  0,75 

10  0,79 

6,7  0,82 

5.4  0,90 

7.5  0,78 


Au  Japon,  les  résultats  varient  beaucoup  selon 
les  provinces,  et  l’indice  augmente  à  mesure  qu’on 
va  du  Nord  vers  le  Sud.  Il  en  est  de  même  en 
Chine  :  les  enfants  des  écoles  de' Pékin  ont  donné 
un  indice  très  bas  avec  un  chiffre  très  haut  de  O. 

Pékin .  05,4  4,0  19,7  10,3  0,50 


Les  Cafres  donnent  un  indice  relativement  élevé 
avec  une  forte  proportion  de  O.  Il  en  est  de  même 
des  nègres  des  Etats-Unis  par  rapport  aux 
Sénégalais,  et  il  est  possible  que  le  métissage 
ancien  avec  les  Peaux-Rouges  et  avec  les  blancs 
ait  relevé  les  chiffres  originels. 

Nègres  des  Etats-Uni».  49  20,9  18,4  5,5  1,48 

Cafres  hantons  du  Be- 

chuanaiand  ....  52  28,8  20,8  1,4  1,35 

Les  obstacles  aux  mariages  dus  à  la  différence 
des  religions  entravent  toutefois,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  la  fusion  des  populations.  Voici  un 
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relevé,  faitpar  M“' Van  Herwerden,  en  Hollande  : 

Indice 

ü  A  B  AB  racial 


Hollandais  chrétiena.  41.7  8.0  3  3,85 

Hullanduis  juifs. ,  .  .  42,0  89.4  13,4  4.5  2,45 


Toutefois,  ces  diflérences  restent  moins  étendues 
que  les  variations  qu’on  peut  relever,  en  Hollande 
même,  entre  petites  villes  peu  éloignées,  puisqu'il 
Volendam  le  même  auteur  a  rencontré  le  pour¬ 
centage  de  21,3  B  et  à  Vollenhove  presque  vingt 
fois  moins,  1,2  B. 

Des  variations  semblables  ont  été  observées 
entre  les  diverses  localités  en  Allemagne.  La 
Deutsche  Gesellschaft  fiir  Blutgruppenforschung, 
société  allemande  pour  l’étude  des  groupes  san¬ 
guins,  a  entrepris  le  relevé  général  de  la  popula¬ 
tion  de  l’Europe  centrale  en  divisant  dans  ce  but 
le  territoire  en  rectangles  dont  chacun  répond  à 
une  feuille  de  la  carte  d’état-major  au  1/100.000. 
Les  premiers  résultats  montrent  des  variations 
extrêmes.  Dans  les  régions  rhénanes,  l’indice 
racial  est  particulièrement  élevé;  il  atteint  à 
Cologne  3,8.  Dans  la  Forêt-Noire,  à  Peterstal, 
dont  les  habitants  sont  des  brachycéphales  bruns 
du  type  alpin,  l’index  monte  à  4,94.  Il  est  encore 
infiniment  plus  élevé  dans  la  région  montagneuse 
de  l’Eifel,  près  de  la  frontière  luxembourgeoise, 
à  Prüm,  ancienne  sous-préfecture  sous  la  pre¬ 
mière  République  du  département  de  la  Sarre;  il 
monte  au  chiffre  exceptionnel  de  34.  A  une  autre 
extrémité  de  l’Allemagne,  chez  les  Angles  du 
Sleswig,  à  Schwansen,  l’indice  est  aussi  fort 
élevé,  5,15.  Inversement  on  trouve  le  chiffre  très 
bas  de  1,30,  non  seulement  dans  la  population 
assez  isolée  de  pêcheurs  de  l’île  de  Oehe  dans  la 
Baltique,  mais  aussi  en  plein  centre  de  la  Prusse, 
à  Sternberg,  près  de  Francfort-sur-l’Oder. 

Allemands  de  : 

Prüm(Eifel) . nt  47,(1  1,4  0  34 

Schwansen  (Sleswig).  3<),5  50,6  7,5  2.4  5,15 

Wekernu  (Hte-Fran- 

c.nie) . 38,2  4U,6  7,2  5  4,47 

llülugne . 42,  y  44,8  y,!»  2,4  3,82 

Sternberg  (Brande¬ 
bourg)  .  50,7  25,8  18,7  4,6  1,30 

Ile  Oehe  de  (Baltique).  40,2  33,8  26  0  1,30 


Dans  certains  districts,  l'analyse  des  faits  a  été 
poussée  plus  loin;  Klein  a  étudié  les  groupes  san¬ 
guins  de  506  enfants  des  écoles  d’Oberlahnstein 
et  Saintgoarhausen,  sur  le  Rhin,  en  relation  avec 
la  couleur  de  leurs  cheveux  et  la  forme  de  leur 
tête,  caractères  primordiaux  du  classement  anthro¬ 
pologique. 

244  blonds .  30,7  48,8  8,6  2,9  4,4 

231  intermédiaires.  .  .  34,6  50,6  12,1  2,6  3,6 

91  bruns .  34  .57,1  3,3  5,5  7,1 
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107  dolichocéphales  .  . 
196  mésocéphaies  .  .  . 
303  brachycéphales  .  . 


34.6  52,2  11,2  2,8  3,9 

35,2  63  9,6  2,6  4,5 

38.7  49  8,4  3,8  4,3 


On  voit  que,  dans  l’un  et  l’autre  tableau,  les 
intermédiaires  fournissent  un  indice  non  inter¬ 
médiaire;  cela  ne  permet  pas  d'établir  une  quel¬ 
conque  relation  entre  le  groupe  et  les  caractères 
anthropologiques.  Il  ne  faut  nullement  se  presser 
d'en  conclure  que  les  agglutinogènes  ne  sont  pas 
des  caractères  de  race  et  n’ont  pas  apparu  tout 
d’abord  dans  une  race  donnée;  mais  dans  les 
populations  très  mélangées  et  quand  le  mélange 
s’effectue  depuis  des  séries  de  générations,  les 
caractères  propres  aux  diverses  races  en  mélange 
finissent  par  se  trouver  répartis  au  hasard,  quand 
ils  s’héritent  sans  corrélation  l’un  avec  l’autre, 
ce  qui  est  le  cas.  Quand  on  songe  qu’aux  premiers 
temps  néolithiques,  on  trouve  déjà  dans  les  sépul¬ 
tures,  dans  toute  l’Europe  centrale  et  occidentale, 
un  mélange  de  plusieurs  races  dolichocéphales 
puis  brachycéphales  distinctes,  on  comprend  que 
les  agglutinogènes  soient  répartis  dans  les  popu¬ 


lations  mixtes  actuelles  de  telle  façon  qu’au  ne 
peut  rien  tirer  de  l’étude  de  cette  répartition  pour 
l’attribution  de  ces  agglutinogènes  à  telle  ou  telle 
des  races  composantes  originelles. 

Pour  pouvoir  vraiment  tirer  profit  de  la  notion 
des  groupes  sanguins  au  point  de  vue  de  la  cons¬ 
titution  première  de  l’humanité,  il  faudrait  pou¬ 
voir  utiliser  des  examens  de  sang  de  populations 
restées  à  peu  près  homogènes  du  fait  d’un  isole¬ 
ment  continué  depuis  leur  origine.  De  telles  popu¬ 
lations  sont  très  exceptionnelles;  dans  l’ancien 
monde,  les  groupes  paraissant  le  plus  isolés  du 
fait  de  conditions  géographiques  ou  autres  mon¬ 
trent  néanmoins  des  signes  certains  de  métissage. 
Mais  dans  le  continent  américain  et  dans  le  con¬ 
tinent  australien,  l’étude  de  certaines  populations 
indigènes  a  donné  des  résultats  inattendus  tout  à 
fait  instructifs. 

Coca  et  Deibert,  examinant  le  sang  de  974  éco¬ 
liers  peaux-rouges  dans  TOklahama,  le  Kansas  et 
le  Nouveau-Mexique,  ont  eu  la  surprise  de  trouver 
des  chiffres  conduisant  à  l’indice  9,2  supérieur  de 
beaucoup  à  celui  des  nations  européennes  les 
plus  favorisées;  Clara  Nigg,  chez  les  Peaux- 
Rouges  de  l’Arizona  et  du  Kansas,  trouve  le 
chiffre  encore  plus  élevé  de  27,3;  mais,  ce  qui 
était  encore  plus  important  que  l’indice,  c’était  la 
haute  proportion  de  O,  atteignant  et  dépassant 
70  pour  100.  Dans  des  examens  de  Snyders,  por¬ 
tant  sur  des  Peaux-Rouges  après  élimination  des 
sujets  dont  l’ascendance  révélait  un  métissage,  le 
chiffre  de  O  atteignit  même  91  pour  100. 

Petui-Roujes  : 

(Coca  et  Deibert).  .  .  .  77,7  20,2  2,1  0,1  9,2 

(Clara  Nigg) .  70  27  0,7  0,3  27,3 

(Snydere) .  91,3  7,4  1  0,3  5,9 

De  ces  derniers  chiffres  on  peut  conclure  que  la 
race  peau-rouge  est  au  point  de  vue  sanguin  à  peu 
près  pure.  Contrairement  à  la  généralité  des 
populations  du  globe,  elle  n’est  que  peu  ou  pas 
métissée  ou  du  moins  ne  l’est  qu’avec  des  races  du 
même  groupe  O. 

Cette  pureté  est  encore  plus  grande  que  ne  le 
font  apparaître  les  chiffres  ci-dessus,  si  on  tient 
compte  qu’en  raison  du  caractère  dominant  de  A 
et  de  B  vis-à-vis  d’O,  beaucoup  de  sujets  A  et  B 
véhiculent  à  l’état  latent  le  caractère  O.  Bernstein 
a  montré  que  pour  obtenir  les  véritables  propor¬ 
tions  p,  q,  r,  dans  lesquelles  sont  entrées  en 
mélange  trois  populations  pures  ayant  chacune 
exclusivement  le  caractère  A,  le  caractère  B,  le 
caractère  O,  il  faut  employer  les  formules  sui¬ 
vantes  :  _ 

«1  =  1  —  y/O-l-B-l-AB 
jT  =  1  -  V^O -f  A  +  AB 

.=  v/ô 

Dans  le  cas  de  Snyders,  on  obtient  par  l’appli¬ 
cation  de  ces  formules  p  =  0,04,  q  =  0,01, 
r  =  0,95,  soit  4  pour  100  seulement  de  sang  A  et 
1  pour  100  de  sang  B.  Les  Peaux-Rouges  sont 
des  purs  sangs  presque  parfaits. 

Or  les  caractères  squelettiques  des  Peaux- 
Rouges  montrent  une  identité  presque  complète 
(R.  Cottevieille)  avec  la  race  qui  à  la  fin  des 
temps  paléolithiques  (âge  de  la  pierre  éclatée) 
habitait  notre  sol,  la  race  de  Cro-Magnon  à  qui 
est  due  la  civilisation  magdalénienne;  ils  ont  de 
cette  race  le  crâne  dolichocéphale  à  projection 
horizontale  pentagonale,  la  face  large  dysharmo- 
nique  avec  la  longueur  du  crâne,  le  nez  étroit, 
proéminent  et  busqué,  le  menton  bien  accusé,  la 
taille  élevée,  aussi  haute  que  chez  les  grands  blonds 
anglo-saxons  ou  Scandinaves.  11  est  remarquable, 
d’autre  part,  de  voir  sur  la  paroi  de  la  caverne 
des  Trois-Frères  l’identité  de  la  danse  magique  du 
sorcier  revêtu  d’une  peau  de  renne  avec  la  danse 
des  hommes-médecins  des  Peaux-Rouges,  revêtus 
d’une  peau  de  buffle  pour  rendre  la  chasse  fruc¬ 
tueuse.  Nos  ancêtres  de  Cro-Magnon  chassaient 
les  rennes  sur  les  plateaux  du  Périgord  comme 


les  Peaux-Rouges  le  buffle  dans  les  prairies  du 
Middle-West. 

Je  dis  nos  ancêtres,  car  le  type  de  Gro-Ma- 
gnon  se  retrouve  pur  ou  métissé  dans  les  popu¬ 
lations  actuelles.  Il  est  resté  particulièrement 
représenté  dans  le  bassin  de  la  Garonne,  et  la 
prééminence  de  Toulouse  en  peinture  et  en  sculp¬ 
ture  (J. -P.  Laurens,  Benjamin  Constant,  Henri- 
Martin,  Rixens;  Falguière,  Mercié,  Ségoffin, 
Cariés,  Injalbert,  Bourdelle)  n’est  qu’un  héritage 
des  artistes  magdaléniens,  sculpteurs  de  dents 
de  mammouth  et  de  cornes  de  renne,  et  peintres 
de  fresques  sur  les  parois  rocheuses  des  grottes. 
La  survivance  du  type  physique  se  retrouve  aussi 
dans  toute  l’Afrique  mineure,  particulièrement 
dans  les  trihus  berbères.  Il  est  très  légitime  de 
supposer  que  la  race  de  Cro-Magnon  appartenait 
au  groupe  sanguin  O  et  a  contribué  pour  beau¬ 
coup  à  la  proportion  élevée  de  ce  groupe  dans 
toute  la  partie  occidentale  de  l’ancien  continent. 

Il  faut  rapprocher  des  chiffres  concernant  les 
Peaux-Rouges  ceux  qui  ont  trait  aux  Esquimaux 
de  l’Extrême-Nord  américain.  D’après  Heinbec- 
ker  et  Pauli,  ils  appartiennent  tous  au  groupe  O, 
et  les  très  rares  sujets  A  ou  très  exceptionnelle¬ 
ment  B  vivant  parmi  eux  sont  des  métis  avérés. 
Or  il  est  établi  que  la  race  esquimaude  est  iden¬ 
tique  à  la  race  préhistorique  de  Ghancelade,  voi¬ 
sine  de  celle  de  Cro-Magnon  et  peut-être  dérivée 
d’elle.  Ces  races  de  Cro-Magnon  et  de  Chance- 
lade  ont  sans  doute  passé  en  Amérique  à  une 
époque  où  la  plus  grande  extension  des  terres  et 
des  glaciers  facilitait  ce  passage.  En  Amérique, 
elles  se  sont  maintenues  quasi  pures,  du  moins 
au  nord-est  de  ce  continent.  En  Europe,  les  inva¬ 
sions  venues  d’Orient  par  vagues  successives 
ont  depuis  des  centaines  de  siècles  altéré  cette 
pureté,  et  ces  nouvelles  populations  ont  intro¬ 
duit  sur  notre  sol  les  éléments  A  et  B  dont  il 
nous  faut  parler  maintenant. 

Remarquons  tout  d’abord  que,  dans  l’ensem¬ 
ble  de  l’humanité,  O  conserve  une  importance 
presque  partout  plus  grande  que  A  et  que  B. 
Avec  la  formule  de  Bernstein  cette  importance 
s’accroît  encore.  Grosso  modo,  O  compte  pour 
plus  de  50  pour  100  dans  l’ensemble  de  l’huma¬ 
nité,  A,B  et  AB  se  partageant  l’autre  moitié. 
Cela  répond,  d’après  Bernstein,  à  une  population 
primitive  r,  de  sang  O,  comptant  pour  75  p.  100, 
tandis  que  les  populations  primitives  p  et  g,  de 
sang  A  pur,  et  de  sang  B  pur,  se  partageraient  le 
dernier  quart.  On  peut  admettre  que  la  souche 
primitive  de  l’humanité  était  de  sang  O,  et  qu’au 
cours  de  l’évolution  les  agglutinogènes  A  et  B 
ont  apparu  à  titre  de  mutations,  indépendamment 
l’un  de  l’autre  et  seulement  dans  certaines  li¬ 
gnées.  Pouvons-nous  savoir  quelque  chose  de 
ces  lignées  ? 

Les  premières  recherches  montrèrent  l’élé¬ 
ment  A  d’autant  plus  abondant  qu’on  allait  vers 
le  nord  et  l’ouest  de  l’Europe,  avec  un  maximum 
en  Grande-Bretagne.  Ultérieurement,  on  a  vu 
qu’il  est  aussi  fortement  représenté  en  Scandi¬ 
navie,  et  nous  avons  vu  les  Angles  du  Jutland, 
qui  font  partie  de  l’ascendance  historique  des 
Anglo-Saxons,  atteindre  la  proportion  totale  de 
53  A  pour  100  (50,6  A  isolé,  et  2,4  AB).  Ces  pays 
sont  ceux  où  prédomine  le  type  anthropologique 
appelé  nordique  (grands  blonds  dolichocéphales 
à  face  longue).  Il  était  donc  naturel  d’établir  une 
relation  entre  le  type  nordique  et  l’élément  A. 

Mais  voici  que,  d’une  part,  l’analyse  du  sang 
des  Ecossais,  qui  sont,  au  même  degré  que  les 
Scandinaves,  des  Nordiques  bien  caractérisés,  a 
montré  chez  eux  une  proportion  d’A  notablement 
moins  élevée  que  chez  les  Anglais,  chez  qui  le  type 
nordique  est  fortement  mélangé  de  châtains,  de 
bruns  et  de  brachycéphales.  D’autre  part,  les  Fla¬ 
mands  de  Belgique,  qui  sont  de  type  nordique, 
ont  moins  de  sang  A  que  les  Wallons  et  que  les 
Rhénans  qui  sont  brachycéphales  bruns  ou 
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châtains  de  type  alpin.  Toute  une  zone  où  la  pro¬ 
portion  de  A  atteint  et  dépasse  45  pour  100 
s’étend  sur  la  Rhénanie,  les  Ardennes,  la  Lor¬ 
raine,  le  plateau  central,  le  plateau  bavarois  ;  la 
zone  A  se  continue  avec  une  proportion  légère¬ 
ment  atténuée  dans  toute  l’Europe  centrale  et  la 
péninsule  balkanique  ;  si  le  fameux  indice 
A  4- AB 

g  diminue  fortement  dans  cette  région 

sud-orientale  de  l’Europe,  c’est  que  B  y  augmente 
beaucoup  plus  aux  dépens  de  O  qu’au  préjudice 
de  A  qui  reste  élevé.  ’Toute  cette  région  est  celle 
où  prédominent  les  brachycéphales,  si  bien  qu’en 
conclusion,  A  semble  caractériser  plus  le  type 
alpin,  brachycéphale  et  brun,  que  le  type  nordi¬ 
que,  dolichocéphale  et  blond.  On  trouve  même  A 
assez  abondant  en  quelques  points  localisés  de 
l’Extrême  Orient,  au  Japon,  en  Corée,  en  Mand¬ 
chourie.  Enfin,  fait  remarquable,  en  Scandinavie, 
au  delà  des  Nordiques,  à  l’Extrême  Nord,  une 
population  primitive,  petite,  brune,  brachycé¬ 
phale,  les  Lapons,  a  une  formule  très  riche 
en  O  et  surtout  en  A,  et  par  suite  un  indice  très 
élevé  : 

Lapons .  51  42  3  4  6,6 

Il  faut  pourtant  se  garder  d’établir  un  rapport 
entre  la  brachycéphalie  et  l’élément  A.  Dans  Thé- 
misphère  austral,  les  indigènes  australiens  qui 
sont  des  dolichocéphales  ont  une  formule  san¬ 
guine  très  riche  en  A  et  absolument  dépourvue 
de  B  : 

Indigènes  australiens  .46  54  0  0  ^  =  oo 

Rien  ne  montre  mieux  que  le  cas  des  Austra¬ 
liens  l’illusion  d’avoir  voulu  classer  les  peuples 
d’après  l’indice  racial.  Cet  indice  est,  nous 
l’avons  déjà  vu,  fort  élevé  chez  des  populations 
primitives,  non  seulement  chez  les  Peaux-Rouges 
qui  sont  une  très  belle  race,  mais  même  chez  les 
Lapons  qui  sont  une  race  inférieure.  Chez  les 
Australiens,  c’est  bien  pis  :  leur  race  a  été  consi¬ 
dérée  comme  la  plus  inférieure  de  toute  l’huma¬ 
nité;  or  comme  ils  manquent  absolument  de  B, 
ils  ont  un  indice  qui  ne  peut  pas  être  dépassé, 
puisqu’il  est  égal  à  l’infini,  car  il  a  zéro  comme 
dénominateur. 

Les  Australiens  sont  un  mélange  de  deux  élé¬ 
ments  seulement,  O  et  A,  venus  sans  doute,  il  y  a 
de  nombreux  siècles,  de  l’Inde  méridionale  où 
l’on  retrouve  des  populations  noires  à  cheveux 
lisses  qui  sont  de  même  type  anthropologique. 
Leur  migration  remonte  à  une  époque  où  l’élé¬ 
ment  B,  actuellement  abondant  dans  l’Inde  ou 
rinsulinde,  n’avait  pas  encore  pénétré  dans  ces 
régions;  ce  qui  est  moins  explicable  est  la  forte 
proportion  de  A,  alors  que  les  autres  territoires 
riches  en  A  sont  fort  éloignés  géographiquement, 
et  surtout  alors  qu’une  telle  distance  existe  entre 
les  Australiens  et  des  Européens  comme  les  Nor¬ 
diques  ou  les  Alpins. 

Faut-il  néanmoins  admettre  que  des  popula¬ 
tions  aussi  différentes  que  les  Nordiques,  les  Al¬ 
pins,  les  Lapons,  les  Australiens,  tiennent  leur 
similitude  de  groupe  d’une  communauté  d’ori¬ 
gine  pour  quelqu’une  au  moins  des  branches  de 
leur  ascendance  ?  Ces  cousins  se  sont-ils  aussi 
fortement  différenciés  parce  que  les  premiers  ont 
bénéficié  d’heureux  croisements  et  ont  trouvé 
d’autre  part  des  circonstances  favorisantes  qui 
les  ont  fait  progresser,  tandis  que  les  derniers 
auraient  stagné  ou  même  régressé  dans  ce  conti¬ 
nent  australien  dont  tous  les  types  animaux  et 
végétaux  apparaissent  comme  fort  en  retard  sur 
les  similaires  des  autres  régions  du  globe  ?  C’est 
possible. 

C’est  possible,  mais  ce  n’est  pas  une  certitude. 
La  similitude  du  groupe  sanguin  n’implique  pas, 
forcément,  une  origine  commune.  La  mutation 
qui  a  donné  naissance  à  l’agglutinogène  A  a  pu 
se  produire  à  des  reprises  diverses  indépendam¬ 


ment  dans  des  lignées  différentes.  Ce  qui  le 
prouve  bien,  c’est  qu’on  retrouve  dans  certaines 
races  de  plusieurs  espèces  animales,  en  particu¬ 
lier  chez  le  porc,  des  globules  agglutinables  par 
les  sérums  humains  O  et  B  et  non  par  les  sérums 
humains  A  et  AB  ;  ces  globules  contiennent  donc 
un  agglutinogène  A  semblable  à  celui  de  certains 
hommes.  Cet  agglutinogène  a  donc  apparu  indé¬ 
pendamment,  au  cours  des  siècles  de  siècles, 
dans  certaines  lignées  appartenant  à  deux  es¬ 
pèces  très  éloignées.  A  plus  forte  raison  a-t-il 
pu  apparaître  indépendamment  chez  plusieurs 
variétés  déjà  séparées  d’une  même  espèce. 

En  ce  qui  concerne  l’agglutinogène  B,  le  pro¬ 
blème  est  plus  facile.  Il  est  certain  que  le  centre 
de  gravité  de  cet  agglutinogène  est  l’Extrême 
Orient,  et  que  sa  zone  de  diffusion  coïncide  avec 
l’habitat  de  populations  brachycéphales  compre¬ 
nant  en  première  ligne  les  peuples  mongoliques 
d’Extrême  Orient,  Chine  et  Indochine,  et  leurs 
essaimages  dans  l’Inde,  l’Insulinde,  la  Polynésie 
et  l’Amérique  du  Sud;  en  seconde  ligne,  les  popu¬ 
lations  brachycéphales  mais  non  mongoliques 
dites  touraniennes  dont  les  plus  représentatives 
sont  les  Tatars  et  les  Turcs;  c’est  la  pénétration 
de  ces  dernières  populations  en  Europe  orientale 
qui  explique  la  forte  proportion  d’agglutino- 
gène  B  dans  la  plaine  russo-polonaise  et  jusque 
dans  le  Brandebourg. 

Il  y  a  en  ce  qui  concerne  les  populations  dites 
jaunes  ou  mongoliques  une  particularité  à  re¬ 
lever.  La  recherche  des  groupes  montre  que 
beaucoup  sont  fortement  métissés.  Certaines  sé¬ 
ries  chinoises  et  japonaises  montrent  même  une 
proportion  à  peu  près  égale  des  trois  éléments  O, 
A  et  B.  Pourtant  on  trouve  dans  ces  mêmes  po¬ 
pulations  un  caractère  de  race  à  peu  près  con¬ 
stant,  la  tache  bleue  sacrée  mongolique,  que  j’ai, 
autrefois,  étudiée  ici  même  [La  Presse  Médicale, 
1910,  p.  212  et  Thèse  de  Henri  Carnot,  Paris, 
1910)  ;  cette  tache  existe  chez  90  pour  100  des 
petits  Chinois  et  au  moins  80  pour  100  des  petits 
Japonais,  Annamites,  Malais,  Hovas,  Polyné¬ 
siens,  indigènes  sud-américains.  Cette  propor¬ 
tion  indiquerait  un  métissage  beaucoup  moindre 
que  la  proportion  des  agglutinogènes  ne  semble 
l’indiquer.  Il  en  est  de  même  des  autres  carac¬ 
tères  mongoliques,  bride  oculaire,  paupière  sans 
pli,  obliquité  de  la  fente  palpébrale  qui  font 
reconnaître  d’un  coup  d’œil  les  races  mongo¬ 
liques.  Il  est  à  croire  que  ces  caractères  de  race 
sont  dus  à  une  mutation  apparue  plus  tardive¬ 
ment  que  l’agglutinogène  B,  et  demeurée  par  suite 
plus  condensée  géographiquement. 

•On  voit  que  bien  des  points  restent  encore 
hypothétiques  dans  les  rapports  des  groupes 
sanguins  avec  les  races.  Peut-être  l’extension  des 
recherches  à  de  nouveaux  groupes  humains  ap- 
portera-t-elle  des  éléments  nouveaux  ?  En  Afri¬ 
que  nous  ne  possédons  que  des  séries  peu  éten¬ 
dues  concernant  des  Sénégalais  et  des  Cafres 
bantous  du  Bechuanaland.  Les  très  nombreuses 
tribus  de  toutes  couleurs  et  de  toutes  tailles  inter¬ 
posées  n’ont  pas  été  explorées.  Nous  savons 
qu’au  Gabon  certaines  tribus  comme  les  Pahouins 
portent  la  tache  mongolique  (P.  Noël)  avec  une 
fréquence  qui  ne  se  retrouve  pas  chez  les  autres 
nègres.  Il  serait  intéressant  de  voir  si  une  forte 
proportion  d’agglutinogène  B  accompagne  la 
tache  mongolique.  Il  faut  aussi  se  presser  d’étu¬ 
dier  en  Airique  de  nombreuses  populations  pri¬ 
mitives  aberrantes,  Boschimans,  Hottentots, 
Négrilles,  appelées  à  disparaître  prochainement 
par  extinction  ou  métissage.  Cette  étude  réserve 
peut-être  des  constatations  inattendues. 

Les  documents  nous  manquent  aussi  sur  les 
indigènes  de  l’Amérique  espagnole  ;  on  sait  qu’ils 
sont  très  différents  des  Peaux-Rouges  des  Etats- 
Unis  ;  beaucoup  portent  la  tache  mongolique  et 
s’apparentent  aux  Asiatiques  et  auxMalayO-Poly- 
nésiens;  quelques-uns  sont,  comme  la  race  fossile 


de  Lagoa-Santa  dont  ils  semblent  dérivés,  pa¬ 
rents  des  Mélanésiens;  il  faut  les  explorer  en 
s’adressant  aux  tribus  encore  isolées  et  exemptes 
de  croisements  avec  les  blancs  immigrés  et  les 
nègres  importés.  Les  Téhuelches  de  Patagonie, 
contrairement  aux  précédents,  sont  dolichocé¬ 
phales  et  de  grande  taille  ;  on  les  a  pour  cette 
raison  rapprochés  des  Peaux-Rouges  ;  appartien¬ 
nent-ils  comme  ces  derniers,  presque  exclusive¬ 
ment,  au  groupe  O?  Et  les  Fuégiens,  quidl  Et  les 
tribus  primitives  du  centre  de  l’Inde,  peut-être 
plus  préservées  qu’ailleurs  contre  les  métissages 
grâce  au  système  des  castes? 

Quand  l’ensemble  des  populations  du  globe 
aura  été  examiné  méthodiquement,  peut-être 
pourrons-nous  établir  avec  plus  de  certitude  cer¬ 
taines  des  suppositions  vraisemblables  exposées 
dans  cet  article,  ou  peut-être  aurons-nous  à  les 
modifier  complètement.  Il  y  a  encore  du  travail 
pour  les  chercheurs,  et  le  problème  des  origines 
de  l’humanité,  avec  les  importantes  connaissances 
nouvelles  qu’y  apportent  à  la  fois  la  préhistoire, 
l’anthropologie  et  l’analyse  biosanguine,  se  com¬ 
plique  du  fait  même  des  nouveaux  apports  scien¬ 
tifiques;  nous  en  voyons  mieux  les  données,  mais 
nous  ne  pouvons  encore  y  apporter  une  solution. 

E.  Apeut. 


A  propos  d’Aviation  sanitaire 

SEULE  LA  FRANCE 
BERCEAU  DE  L'AVIATION  SANITAIRE 
NE  POSSÈDE  PAS  D’AVIATION  SANITAIRE  CIVILE 


Il  y  a  maintenant  onze  années  que  l’aviation  sani¬ 
taire  est  née.  Les  efforts  déployés  pendant  les 
années  1917-1918  et  1919  par  le  D*'  Chassaing  d’une 
part,  notre  collaborateur  l'ingénieur  Nemirowsky  et 
nous  ont  fini  par  forcer  l'indifférence  et  l'hostilité. 

Des  esprits  clairvoyants  ont  donné  à  l'aviation 
sanitaire  militaire  un  essor  remarquable  qui  pen¬ 
dant  longtemps  a  maintenu  l'aviation  sanitaire  fran¬ 
çaise  très  loinen  tête  des  autres  nations  Des  hommes 
comme  les  généraux  médecins  Toubert,  Uzac,  Gou- 
zien,  le  médecin  commandant  Vincent,  les  méde¬ 
cins  colonels  Epaullard,  au  Maroc,  Picqué  dans  la 
XYIII*  région,  le  médecin  général  Duguet  en  Syrie 
lui  ont  donné  une  impulsion  vive  et  les  résultats 
obtenus  confirment  toutes  les  prévisions  ;  on  pou¬ 
vait  croire  que  cette  aviation  sanitaire  allait  sortir 
de  son  cadre  militaire  pour  entrer  dans  la  vie  civile. 

Le  Dr  Foveau  de  Courmelles  avait  exposé  dès 
Mars  1919  ce  qu’on  pouvait  réaliser  et  les  possibi¬ 
lités  d'action  étendues. 

M.  Julliot  avait  escompté  cette  heure  en  1925  et 
l'avait  fait  espérer.  La  création  de  six  centres 
d’aviation  sanitaire  civile  était  proche.  Espoir  trop 
tôt  fauché  !  Où  sont-ils  ces  centres  et  leurs  appa¬ 
reils? 

A  plusieurs  reprises  nous  avons  pensé  transporter 
des  malades  civils  par  la  voie  des  airs,  sans  succès 
d'ailleurs.  Tout  dernièrement,  en  fin  Juin,  un  de  nos 
confrères  et  amis  nous  priait  de  faire  l'impossible 
pour  ramener  par  la  voie  des  airs  un  de  ses  clients 
atteint  de  phlegmon  iliaque  consécutif  à  une  crise 
intestinale  avec  urémie  et  alité  dans  un  hôtel  sur  la 
plage  d’une  station  balnéaire  de  l’Atlantique.  Tout 
autre  mode  de  transport  était  impossible  et  le  ma¬ 
lade  se  trouvait  isolé  de  sa  famille,  dans  un  centre 
dépourvu  de  moyens  d’action. 

Nous  cherchâmes  à  nous  procurer  un  avion  sani¬ 
taire  pour  accomplir  ce  voyage  qui  devait  s’effectuer 
dans  des  conditions  parliculièremsnt  favorables  tant 
parle  calme  atmosphérique  que  par  la  situation  de 
l’hôtel  sur  la  plage,  permettant  un  atterrissage 
exceptionnel  au  lit  même  du  malade! 

Malheureusement,  les  démarches  faites  n'abou¬ 
tirent  pas. 

M.  H.  Potez,  consulté,  ne  pouvait  disposer  du  sani¬ 
taire  29  en  cours  d’essais  de  réception;  llanriot  n’au¬ 
rait  qu’un  appareil  disponible  quatre  ou  cinq  jours 
plus  tard  et  le  Service  de  Santé  militaire  ne  pouvait 
détacher  spontanément  aucun  avion  sanitaire,  ceux-ci 
étant  sous  la  dépendance  de  l’Aéronautique  mili- 
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taire;  de  plas,  il  s’agissait  d’un  malade  cîfil  et  r’était 
ttn  précèdent  à  créer.  Brtf,  toutes  ers  démarches 
▼aines  prirent  une  journée  entière  pendant  laquelle 
l’élat  du  malade  s  aggrava  au  point  de  nécessit  r 
l’intervention  d’urgence  sur  place  et,  quelques  jours 
plus  tard,  le  malade  quittait  cette  plage  sans  avion 
pour  entrer  dans  le  grand  repos. 

Cet  échec  nous  a  été  des  plus  pénibles,  on  le  con¬ 
çoit;  voir  dix  ans  après  la  mise  au  point  l’impossi¬ 
bilité  de  trouver  un  avion  sanitaire  et  se  débattre 
èùcore  pour  trouver  un  appareil  est  une  constatation 
désagréable  lorsque  des  pays  étrangers  comme  la 
Suède,  la  Pologne  possèdent  depuis  plusieurs 
années  un  service  d’aviation  sanitaire  civile  fonc¬ 
tionnant  normalement  et  lorsqu’en  Afrique  occiden¬ 
tale  française,  il  est  possible  d’aller  quérir  un  colon 
dans  la  brousse  par  avion  sanitaire  et  l’amener  dans 
un  hôpital. 

Malgré  tous  les  efforts  réalisés  jusqu’ici,  il  n’avait 
pas  été  possible  d’organiser  un  embryon  d’aviation 
sanitaire  civile  en  France!  Combien  les  choses  les 
plus  simples  sont  difficiles  &  réaliser! 

Nous  avons  repris  la  lutte  et  avons  sollicité  divers 
constructeurs  et  Sociétés  de  transports  aériens,  leur 
offrant  de  mettre  au  point  l’installation  d’un  avion 
de  tourisme  transformable  en  avion  sanitaire. 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  en  effet  que  dans  les 
conditions  actuell's  de  l’ef  prit  français  etde  nombre 
de  médecins,  l’aviation  n’est  pas  encore  entrée  dans 
les  mœurs.  Il  ne  faut  donc  pas  songer  à  créer  un 
avion  sanitaire  civil  exclusivement  sanitaire.  Il  ris¬ 
quera  de  rester  longtemps  inutilisé  et,  au  moment 
du  besoin,  de  ne  pas  être  en  ordre  de  marche.  C’est 
pourquoi  nous  avons  pensé  qu’il  était  préférable  de 
créer  un  avion  de  tourisme  léger,  facile  à  manier, 
susceptible  de  transporter  normalement  quatre 
passagers  et  capable  d  être  transformé  immédiate¬ 
ment  en  un  avion  possédant  une  Couchette  pour  le 
patient  et  deux  fauteuils  pour  le  médecin  et  un  mem¬ 
bre  de  la  famille. 

Deux  appareils  de  ce  type  pourraient  être  équipés  ; 
en  temps  normal,  ils  serviraient  au  transport  des 
passagers  d’une  Compagnie  aérienne  et,  en  cas  de 
besoin,  l’un  d’eux  serait  transformé  en  avion  sani¬ 
taire.  Les  dispositifs  que  nous  y  adopterions  seraient 
inspirés  de  ceux  de  notre  voiture  médico-sanitaire 
pour  le  médecin  de  province.  L’entente  réalisée  avec 
une  Société  d’ambulances  automobiles  permettrait 
le  transport  du  malade  du  Bourget  à  la  clinique 
choisie. 

Nous  espérions  réaliser  cette  organisation  si 
simple.  Par  malheur,  une  fois  de  plus,  il  a  été  im¬ 
possible  d  aboutir.  Ah!  si  nous  avions  voulu  tout 
prendre  à  notre  charge  ;  achat  de  l’appareil,  trans¬ 
formations,  etc.,  nous  aurions  obtenu  certaines  faci¬ 
lités  de  paiement  et  de  garage,  et,  peut-être  plus 
tard,  les  constructeurs  auraient-ils  réalisé  pour 
leur  compte  le  résultat  de  notre  mise  au  point  et  de 
cette  diffusion  ! 

Ainsi  donc,  pour  le  Congrès  d’aviation  sanitaire, 
nous  allons  nous  présenter  devant  d’autres  pays 
venus  beaucoup  plus  tard  à  l’aviation  sanitaire  sans 
aucune  organisation  de  transports  civils  Nous  po¬ 
sons  le  problème  devant  le  public  médical  à  l’heure 
actuelle.  A.  'l'iLiiaNT. 


P. -S.  —  Cet  article  était  rédigé  avant  la  constitu¬ 
tion  du  nouveau  ministère  de  l’Air.  Nous  n’avons 
rien  voulu  y  changer.  Nous  connaissons  trop  per¬ 
sonnellement  l’intérêt  que  porte  à  l’aviation  sani¬ 
taire  le  ministre  de  l’Air,  M.  Laurent-Eynac.  C’est 
grâce  à  lui  que  nous  avons  pu  obtenir  en  1918  l’avion 
Voisin  nécessaire  pour  réaliser  le  l®''  Aérochir 
Némlrowsky-Tilmaut  ;  lui-même  fut  secrétaire  de  la 
souscription  ouverte  pour  les  escadrilles  Reymond 
et  Pozzi.  Sa  sollicitude  est  acquise  i  la  cause  de 
l’aviation  sanitaire  ainsi  que  l’affirme  également 
notre  ami,  M.  Julliot,  un  des  propagandistes  les 
plus  ardemment  convaincus  dont  nous  venons  de 
lire  aeulement  l’article  de  l.a  Presse  Médicale  du 
18  Août.  Nous  y  trouvons  une  confirmation  de 
l’inexistence  de  l’aviation  sanitaire  civile  en  France, 
A.  T. 


RÉDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  l» 
rédaction  â  M.  le  D’  Desfosses,  La  Paxess  MénicaLi, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VI*. 


iM  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

FxCULTÈ  de  MéDEClNE  DK  RiO  DE  JaNEIBO 

Les  nouveaux  services  d’ophtalmologie  de  cette  ! 
Faculté  viennent  d’être  inaugurés  sous  la  direction  , 
de  l’éminent  professeur  Abreu  nalho,  doyen  actuel  ! 
de  la  Faculté.  Comme  installation  et  comme  appa-  i 
reîllage,  ces  services  comportent  tout  ce  qu’îly  ade  ; 
plus  moderne  et  sont  une  des  organisations  les  plus  | 
parfaites  de  l’Amérique  du  Sud.  | 

A  l’occasion  de  cette  cérémonie,  présidée  par  | 
M,  le  Président  de  la  République,  la  Faculté  a  fait  | 
une  très  chaleureuse  manifestation  de  sympathie  au  | 
professeur  Abreu  F'ialho,  à  laquelle  se  sont  associés  | 
le  gouvernement  fédéral,  les  sociétés  savantes  et  les  i 
étudiants  en  médecine.  : 

Tout  récemment  aussi,  la  Faculté  a  tenu  une  | 
séance  en  l’honneur  de  l’IlluBtre  professeur  Ben-  i 
jamiin  Baptisla,  le  doyen  des  anatomistes  Brésiliens.  : 
Un  beau  portrait  du  maître  a  été  inauguré  au  grand  ; 
amphithéâtre.  Le  professeur  Baptista  est  très  ; 
aimé,  non  seulement  dans  tout  le  Brésil,  mais 
aussi  au  Portugal  où  il  compte  les  plus  sincères 
amitiés. 

ESPAGNE 

Bakcelone.  —  Un  cours  libre  de  Pharmacologie 
expérimentale  et  clinique  aura  lieu  à  l’Instituto  de 
Medieina  Practica  à  partir  du  mercredi  7  Janvier  1929 
sous  la  direction  de  M.  Bascompte  Lakanal.  Il  aura 
pour  but  l’étude  de  quelques  médicaments  nou¬ 
veaux  et  sera  complet  eu  15 'leçons  Tiébdomadaires 
d’après  le  programme  suivant:  L  Le  problème  de 
l’anesthésie  générale  à  la  lueur  des  investigations 
récentes.  —  IL  Pharmacologie  du  sommeil.  'Hypno¬ 
tiques  barbituriques.  —  HL  Les  nouveaux  pharma- 
ques  enivrants  (drogues  chromatopsiqnes,  «  télépa¬ 
thiques  »,  etc.).  —  IV.  'Gousidérations  générales  sunla 
pharmacologie  végétative.  Ephédrine  et  succédanés. 

—  V.  Antispasmodiques  du  groupe  de  la  papavé- 
rine.  —  VL  Quelques  aspects  de  la  pharmacologie 
de  l’intestin.  Üzara  et  panzaron.  —  VH.  Evolution 
du  concept  de  cholagogues.  — VIH.  Pharmacologie 
de  la  circulation.  Acquisitions  récentes  sur  l’Adonis. 

—  IX.  Les  modificateurs  circulatoires  périphériques. 
Monographie  de  l’acétylcholine.  —  X.  Pharmaco¬ 
logie  de  la  respiration.  Action  de  la  lObéline'et  indi¬ 
cations  de  cette  substance.  —  XL  Les  nouveaux 
agents  de  diurèse.  —  XH.  Les  conquêtes  de  la  chi¬ 
miothérapie  antiseptique.  —  XIII.  L’alcphsn  et  ses 
dérivés.  —  XIV,  L'opothérapie  chimique.  La 
thyroxine.  —  XV.  Les  bases  empiriques  et  scieülili- 
ques  des  associations  médicamenteuses. 

RUSSIE 

Les  données  préliminaires  sur  le  typhus  exan¬ 
thématique  en  Russie  montrent  qu’il  y  a  eu  56.841  cas 
en  1926  et  40.214  cas  en  1927. 


'Une  expédition  médico-sanitaire  de  l’Académie  des 
Sciences  vient  de  partir  porar  ‘la  Yacoutre.  Elle 
étudiera  la  lèpre  chez  le»  YacOUtres  et  établira  une 
léproserie  dans  la  région  de  Vilouisk. 

Le  IL  Congrès  microbiolo gique  aura  lieu  au  prin¬ 
temps  1929  à  Saratov.  Les  questions  traitées  seront  ; 
l»  les  reins  filtrants;  2“  les  cultures  des  tissus; 
3°  les  anatoxines;  4°  le  BCG;  5“  les  gonocoques; 
6»  typhus  et  paratyphus. 

Le  gouvernement  a  déerfsté  une  série  ’Be  'privi- 
lègespour  les  travaillenrs  en  médecine  Initantcontre 
la  peste.  A  partir  d’OctObre  1928,  ils  recevront, 
tous  les  trois  ans,  une  aogmentation  des  (salaires 
de  36  pour  160.  Toutes  les  t.rois  années,  les  médecins 
seront  envoyés  pour  trois  mois  dans  des  comman¬ 
dements  scientifiques. 


Correspondance 


A.  propos  du  oompio  rendu  de  la  discussien  du 
Rapport  du  Bonain  (de  Brest)  sur  la  Pbjsio- 
lo£ie  de  l’audition  au  récent  Congrès  de  la  Société 
française  d’Olo-Jthino-Laryngologie,  paru  dans  La 
Presse  Médicale  du  27  Novembre. 

Nous  avons  reçu  la  lettre  suivante  ; 

Si,  pour  certaines  des  observations  qui  m’ont  été 
laites,  la  non-publication  de  mes  réponses  n'a  pas 
une  importance  bien  grande,  il  en  est  une  cepen¬ 
dant  —  celle  de  M  Ramadier  —  qui  est  de  nature  à 
jeter  sur  mon  rapport  un  discrédit  bien  immérité. 

M.  Ramadier  a,  en  effet,  exprimé  son  étonnemeirt 
que  j’aie  pn,  dans  mon  rapport,  affirmer  que  l’audd- 
tion  était  encore  possible,  malgré  l’ankylose  de 
l’étrier,  alors  qn’on  lui  a  enseigné  et  qu’il  est  per¬ 
suadé  que  cette  ankylosé  entraîne  toujours  une  sur¬ 
dité  des  plus  graves. 

Je  lui  ai  répondu  qu’il  devait  faire  erreur,  car 
tous  les  auristes,  en  général,  savent  qu’une  fixation 
de  l’étrier,  dans  la  fenêtre  ovale,  ne  détermine  pas 
de  snrdité'très  marquée.  En  dehors  de  la  disparition 
de  l’accommodation  auditive  qui  diminue  la  portée  de 
l’audition,  il  faut  rapporter  1*  surdité  par  altération 
de  la  transmission  à  des  lésions  siégeant  au  niveau 
■de  la  fenêtre  ronde  -et  peut-être  aussi  dans  certains 
cas,  comme  cela  a  été  constaté  dans  certaines  néorop- 
‘sies,  à  des  altérations  de  la  rampe  lympanique  du 
limaçon  oumême  'de  la  membrane  basilaire. 

A'  l’appui  de  mon  assertion,  .j’ajoutai  que  les 
Archives  internationales  de  Laryngologie-Otologie 
et  Rhinologie  avaient  publié  en  1897  un  travail  de 
Gellé  portant  comme  titre  :  De  la  conservation  de 
l'audition  ma! gré  V ankylosé  de  V étrier,  et  qu’en  1922, 
an  Congrès  international  d’Oto-rhino-laryagologie 
de  Pans,  le  professeur  CitelH  avait  relaté  un. certain 
nombre  de  cas  d’audition  presque  normale,  chez  des 
sgjets  n’ayant  pas  eu  de  suppuration  des  caisses  et 
présentant  cependant  une  rétraction  du  tympan  avec 
immobilisation  de  la  chaîne  des  osselets. 

Depuis  Scarpa,  au  moins,  il  est  avéré  qu’une  audi¬ 
tion  parfois  très  suffisante  est  possible  malgré  la 
disparition  du  tympan 'et  de  la  chaîne  des  osselets. 

En  1912,  le  'professeur  Bscat  (de  Toulouse)  a 
publié,  d’autre  part,  robservalion  d'un  sujet  qui, 
ayant  subi  un  évidement  pétro-masloïdien  bilatéral 
pour  une  affection  suppurée  chronique  des  deux 
caisses,  avait  cependant  conservé  une  audition 
extraordinairement  bonne  qui  s’est  maintenue  dans 
la  suite.  Or,  il  est  i  peu  près  forcé  qu’une  suppura¬ 
tion  chronique  de  la  caisse  détermine  une  immobi¬ 
lisation  des  osselets.  L’épreuve  des  pressions  cen¬ 
tripètes  de  Géllé'en  fournitla  démonstration. 

"rous  ces  faits  sont  d'observation  banale  et  en  les 
affirmant  dans  mon  rapport,  'je  n’ai  fait  que  relater 
ce  qui  est'aoluellement  admis  par  laigrande  majorité 
des  auristes.  D^  Bonain  (de  Brest). 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux  et 
laboratoires  : 

'MM.  Georges  Auxieïïe,  Bulgare;  Agustin  Vildi- 
vieso,  "Vénézuélien  ;  Geo  Bicknéll,  U  S.  A.  ;  Romano 
Severi,  Italien;  Juan  ’B.  Boi*la,  Argentin;  'Maurice 
Jaccoud,  Suisse;  Cari.  E  Badglc.y,  U.  S.  A;  Juan 
A.  Ruhlmann,  Argentin;  Fernand  Barraud,  Suisse; 
Ari  Abramoff,  Afghanistan;  I.  ‘Capota,  Roumain; 
'Michael  Enacheseo,  Roumain;  V.  GÔnzalez  Lugo, 
Vénézuélien;  Charles  F.  Slough,  U.  S.  A  ;  Stephen 
■Lynch,  Anglais;  Antonio. Neves  Sampaio,  Portugais; 
Herrarte,  Guatémalien;  Ricardo  Alvarez,  Guatéma¬ 
lien;  Chaïm  Zundelewicz,  Polonais  ;  G.  J  Olthuls, 
Hollandais;  Aristides  de  Mello  eSouza,  Brésilien  ; 
Xavier  Bassols  Oliha,  Espagnol;  José  H. ’Menendez, 
’Uruguayien;  'C.  G.  Vrotlakis,  Grec;  André  'Jean 
AlexOpoülOB, 'Grec;  'Wolfe  Davis,  Australien ;;p.adl 
Constantinescu,  Roumain;  Claudio  Calderon,  Boli¬ 
vien;  Jenaro  Siles,  Bolivien;  André  Prokpplchuk, 
U.  S.  S.  R.  ;  Izzat  Tannons,  Palestinien;  Hajjar, 
Palestinien;  Clavijo  Ruperto,  Colombien;  Georges 
Daneff,  Bulgare;  Ernesto  J.  Tarigo,  Uruguayien; 
Arturo  Garcia  Martinez,  Colonibien,  Z.  Bolseizian, 
Arménien  ;  Pedro  Silva,  Cubain  ;  Emilio  Garèla  Prieto, 
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Salvador;  G.  Serdukoll,  U.  R.  S.  S.  ;  Lazare  Feld- 
mann,  U.  R.  S.  S.  ;  Leonard  John  Goldwater,  U.  S.  A. 

(A.  D.  R.  M.  salle  Béclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris). 


Livres  Nouveaux 


Les  abcès  du  poumon,  par  Michel  Léon-Kindberc, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  de  134  p., 
avec  20  fig.  (Collection  médecine  et  chirurgie  pra¬ 
tiques)  {Masson  et  C'«,  éditeurs).  Paris,  1928.  — 
Prix  :  14  (rancs. 

Excellente  monographie,  rédigée  par  un  auteur 
particulièrement  qualifié  sur  cette  question  tonte 
d'actualité  des  abcès  pulmonaires,  dont  la  fréquence 
apparaît  de  plus  eu  plus  grande,  aux  dépens  des 
pleurésies  interlobaires. 

L’auteur  envisage  successivement,  au  point  de  vue 
étiologique,  clinique,  radiologique,  anatomique  et 
bactériologique,  l'abcès  simple  du  poumon,  puis  les 
abcès  fétides  et  putrides.  11  expose  les  éléments  du 
diagnostic. 

Le  problème  du  traitement  est  un  des  plus  com¬ 
plexes  de  la  médecine.  L’abcès  simple  peut  assez 
souvent  guérir  spontanément,  après  vomique  ou  è 
l'aide  de  thérapeutiques  médicales  :  vaccins  ou 
sérum,  arsénobenzol,  émétine  en  cas  d’amibiase,  etc. 
Dans  tous  les  cas,  avant  d’envisager  des  interven¬ 
tions  plus  actives,  il  faut  savoir  temporiser.  L’auteur 
expose  les  diverses  méthodes  de  traitement  bronchos¬ 
copique  et  de  collapsothérapie  ;  preumothorax  arti¬ 
ficiel,  phrénicectomie,  thoracoplastie  extra-pleurale, 
décollement  extra-pleural,  puis  les  interventions 
directes  et  radicales  ;  pneumotomie  et  lobectomie, 
interventions  jusqu’ici  si  graves  qu’il  est  légitime 
d’hésiter  avant  de  se  lancer  dans  êtè  telles  aven- 

La  secrecion  de  adrenallna,  thèse  de  Ermestu  A. 
Molinelli.  1  vol.  de  323  pages  (Edition  La  Semana 
Medica,  E.  Spinelli),  Buenos  Aires,  1926. 

Cette  thèse  constitue  un  travail  de  tout  premier 
ordre,  entrepris  par  l’auteur  sous  l’inspiration  et 
sous  la  direction  de  Houssay,  dont  nous  avons  rap¬ 
porté  les  études  magistrales,  notamment  celles  qui 
touchent  à  la  physiologie  de  l’hypophyse. 

Nous  ne  pouvons,  dans  cette  brève  analyse,  qu’in¬ 
sister  sur  l’originalité  des  expériences  et  la  rigueur 
des  méthodes  employées  par  Molinelli.  Parmi  les 
chapitres  qui  composent  cet  intéressant  mémoire, 
nous  attirons  plus  particulièrement  l’attention  sur 
celui  qui  a  trait  aux  centres  qui  agissent  sur  la 
sécrétion  de  l’adrénaline  ;  centre  médullaire,  centre 
bulbaire,  centre  hypothalamique,  et  même  influence 
du  cerveau  sur  cette  dite  sécrétion.  Nous  soulignons 
également  les  études  de  la  sécrétion  adrénalinique 
dans  l’émotion,  dans  la  colère,  dans  la  terreur  et' 
dans  la  douleur. 

La  lecture  de  cet  ouvrage  s’impose  à  tous  ceux 
qui  s’intéressent  à  l’endocrinologie. 

M.  NA.THA.N. 


Universîté  de  Paris 


Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  — 
Durant  l’année  scolaire  1928-1929  des  conférences  neu¬ 
rologiques  sur  des  sujets  d’actualité  seront  faites  à 
l’amphithéâtre  de  la  clinique  Charcot  (hospice  de  la 
Salpétrière),  à  10  h.  1/2,  aux  dates  suivantes: 

21  Décembre  1928.  M.  Cronzon,  La  dysostose  cranio- 

25  Janvier  1929.  M.  Clovis  Vincent,  L’exploration  ma- 
nométrique  dans  les  compressions  médullaires. 

22  Février  1929,  M.  A.  Souques,  Les  formes  larvées  de 
l’épilepsie. 

22  Mars  1929.  M.  le  professeur  Sicard,  Le  torticolis 
spasmodique  et  la  crampe  des  écrivains. 

26  Avril  1929.  M.  Lhermitte,  Formes  cliniques  de  la 
sclérose  en  plaques. 

31  Mai  1929.  M.  le  professeur  Strohl,  L’égersimètre  et 
la  mesure  de  la  chronaxie. 

21  Juin  1929.  M.  Alajouanine,  Les  paralysies  des  mou¬ 
vements  associés  des  yeux. 

Cours  spécial  sur  la  tuberculose.  —  Le  cours 
spécial  sur  la  tuberculose,  sous  la  direction  de  M-  le 
professeur  Léon  Bernard,  commeneera  le  7  Janvier  1929, 
à  10  h.,  à  l’hôpital  Laenneo. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  M.  Reeb, 
chargé  de  cours  à  la  Faculté  de  Médrcinc  de  l’Université 
de  Strasbourg,  est  nommé,  à  compter  du  1"  Novembre 
1928,  professeur  do  gynécologie  et  accouchements  à 
ladite  Faculté  (chaire  vacante  ;  M.-Schicke)é,  dernier 
titulaire). 

—  M.  Lobstein,  professeur  sans  chaire,  chargé  de 
cours  à  la  Faculté  de  Pharmacie  de  l’Université'  de 
Strasbourg,  est  nommé,  à  compter  du  1"  Novembre  1928, 
professeur  de  matière  médicale  à  ladite  Faculté  (chaire 
vacante  :  H.  Braemer,  dernier  titulaire). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôtel-Dieu.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris,  sur  la 
proposition  de  M.  Moriette,  au  nom  delà  5*  Commission, 
vient  d’émettre  l’avis  qu’il  y  a  lieu  d’approuver  un  pro¬ 
jet  d’installation  d’une  laiterie  à  l’Hôtel-Dieu. 

Hôpital  Bouclcaut.  —  Sur  la  demande  de  M.  Del- 
teil,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  de  prononcer 
le  renvoi  à  la  5*  Commission  et  à  l’Administration  d'une 
proposition  portant  qu’un  troisième  jour  de  consultation 
de  nourrissons,  qui  pourrait  être  le  jeudi,  sera  ouvert  à 
la  maternité  de  l’hôpital  Boucicaut. 

Asile  public  d’aliénés  de  Clermont-de-l’OIse.  — 
Un  poste  d’interne  en  médecine  est  actuellement  vacant 
à  l'Asile  public  d’aliénés  de  Clermont-ds-l’Oise  (Oise). 
Les  internes  en  fonctions  reçoivent  une  indemnité  de 

3.600  fr.  pour  la  !'•  année;  3  900  fr.  la  2'  année  et 
4.200  fr.  la  3°  année.  Cette  indemnité  est  de  4.800  à 

6.600  fr.  s'ils  sont  Docteurs  en  Médecine. 
L’établissement  leur  rembourse  la  moitié  de  leur 

abonnement  de  chemin  de  fer,  en  3*  classe,  pour  le 
trajet  Paris -Clermont. 

Enfin,  ils  bénéficient  des  avantages  en  nature  habi¬ 
tuels  (logement,  nourriture,  chauffage,  éclairage  et 
blanchissage). 


Concours 


Externat.  —  Le  petit  concours  qui  devait  avoir  lieu 
le  lundi  17  Décembre  a  été  supprimé. 

Consultation  de  nourrissons.  —  Liste  des  can¬ 
didats  CLASSÉS.  —  M"*  Petot;  M"®  Michel  née  Benoist: 
M"*  'Wolff.  MM.  Jacquet,  Cojean.  M'*“  Lawy-Ogliastri, 
Hirsch,  Lavedan,  Péchenard,  Bastien,  Joffé.  MM.  Henry, 
Renard,  Berhenie.  M“*  Michaux  née  Pommay  M"*  Wayu- 
baum.  MM.  Blavier,  LichtenbergCr.  M"*  Chebrut.  M"* 
Troncay. 


Nouvelles 

Prix  de  l’Académie  de  Médecine.  —  L’Académie  de 
Médecine  a  décerné  les  prix  suivants  en  1928  : 

Prix  du  prince  Albert  de  Monaco  (10.000  fr.),  à  M.  Na- 
geotte,  professeur  au  Collège  de  France. 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy  (Brésil)  (1.000  fr.),  à  M. 
Maurice  'Wolf,  de  Strasbourg. 

Prix  Amussat  (1.200  fr.),  à  M.  Rouslacroix,  de  Marseille. 

Prix  anonyme  (2.000  fr  ),  à  M.  Jean  Ravina. 

Prix  Apotioli  (800  fr.),  à  M.  Et.  Pirot,  de  Paris. 

Prix  Argut  (800  fr  ),  àM.  Ch  Brody,  de  Grasse. 

Prix  du  baron  Barbier  (2.500  fr.),  à  M.  Luton,  de  Cler¬ 
mont  Ferrand. 

Prix  Berrauie  (3.092  fr.),  partagé  entre  MM.  Peyron, 
de  l’Inslitut  Pasteur,  Corsy,  Surmont,  Montpellier,  Le¬ 
lièvre,  Plantevin  et  M"*  Péchenard. 

Prix  Louis  Boggio  (4.800  fr.),  ù  M.  'Valtis,  de  l’Institut 
Pasteur. 

Prix  BouUard  (2.000  fr.),  à  MM.  H.  Bouyer,  de  Saint- 
Egrève  (Isère)  et  Martin-Sisteron,  de  Grenoble. 

Prix  Boulongue  (4.000  fr.),  à  M.  Cavaillon,  de  Paris. 
Mention  honorable  à  MM.  A.  Cachera  et  R.  Deman. 

Prix  Mathieu  Bourceiet  (1.200  fr.),  à  M.  E.  Géraudel, 
de  Paris. 

Prix  Brault  (6.000  fr  ),  partagé  comme  suit  :  2.600  fr. 
à  M.  Grigoraki.  de  Lyon;  2.000  fr.  à  M.  Lotsy,  membre 
de  l’Institut  d’Egypte,  nu  Caire;  500  fr.,  à  M.  Roblès, 
de  Guatémaln. 

Prix  Henri  Buignel  (1.600  fr.),  à  M.  le  professeur  Ter- 
roine,  de  Strasbourg. 

Prix  Buisson  (12.000  fr.),  à  M.  Bordier,  do  Lyon. 

Prix  Campbell.Dupierris  (2.600  fr.),  à  MM.  Blanc,  de 
Bordeaux  et  Négro. 

Prix  Capuron  (1  800  fr.),  à  M.  Violle,  de  Paris. 

Prix  Ctmea*  (1.000  fr.),  à  M.  L.  Girot,  do  Paris. 

Prix  Clarens  (500  fr.),  -à  M.  Lamy,  de  Paris.  Mentions 
hoBorables  à  MM.  Achille  Urbain  et  Barotte,  et  à  M. 
Trabaud. 


Prix  Desportes  (1.500  fr.),  partagé  comme  suit  :  900  fr- 
à  M.  P.  Boyer  do  Parie;  300  fr.  à  M.  Max  Vaulhey  et 
.300  fr.  è  M.  Boinot. 

Prix  Dieulafoy  (2.000  fr.),  àM.  Kourilsky;  de  Paris. 
Fondation  Ferdinand  Drtyfous  (1.400  fr.),  à  M.  Redon, 
de  Paris. 

Prix  Dutens  (10.000  fr.),  à  M  Maurice  Renaud,  de  Paris 
Prix  Gaucher  (1.800  fr.),  à  M.  J. -Et.  Marcel,  de  Paris. 
Prix  Ernest  Godard  {\. 000  fr.),  à  M.  Benda,  de  Paris. 
Prix  Jacques  Guérétin  (1.500  fr.),  partagé  entre  MM.  J. 
Deconrt,  Escalier  et  Kalt.  Mentions  honorables  à  MM. 
Worms  et  Bolotte. 

Prix  Théodore  Guinchard  (6.000  fr.),  à  M.  J.  Verge, 
professeur  à  l'Ecole  vétérinaire  d’Alfort. 

Prix  Pierre  Guzman  (2.000  fr.),  à  M.  Dumas,  de  Lyon. 
Mention  honorable,  è  M.  Fr.  Bordet,  de  Paris. 

Prix  Théodore  Uerpin  (de  Genève)  (3.000  fr.),  à  M.  R. 
Garcin,  de  Paris. 

Prix  Huguier  (4.000  fr.),  à  M.  G.  Cotte,  de  Lyon. 

Prix  Infroit  (3  000  fr  ),  à  M.  G.  Motte,  de  Paris. 

Prix  Laborie  {0.000  fr.),  à  M.  J.  Meillère,  do  Paris. 
Fondation  Laval  (2.200  fr. à  M"*  Germaine  Houzeau, 
étudiante  en  médecine. 

Prix  Henri  Lorquet  (300  fr.),  à  MM.  Targowla  et  La- 
mache. 

Prix  Magilot  (1.000  fr.),  à  M  R.Boissier,  de  Paris. 

Prix  A.-J.  Martin  (1.000  fr.),  à  MM.  Cachera,  de  Paris 
et  Pierquet,  ingénieur  des  Arts  et  Métiers. 

Prix  Maurel  (800  fr  ).  à  M.  H.  Fischer,  de  Bordeaux. 
Prix  Meynot  (2.600  fr,),  à  M.  Ch.  Claoué,  de  Bordeaux. 
Prix  Alphonse  Monbinne  (1.500  fr.).  partagé  comme 
suit  :  l.COO  fr.,  à  M.  Velu,  vétérinaire  major,  à  Casa¬ 
blanca;  500  fr  ,  à  M.  Le  Métayer,  professeur  à  l’Ecole  de 
Saumur. 

Prix  Naiivelle  (600  fr.),  à  MM.  Hérisaey  et  Cheymot. 
Prix  Oulmont  (1.000  fr.),  à  M.  Merle  d’Aubigné.  intoine 
à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Prix  Pannelier  (4  000  fr.),  à  M.  Léon  Binet,  de  Paris. 
Prix  Henri  Roger  (2.500  fr.),  à  M.  Etienne  Ginestous, 
de  Bordeaux. 

Prix  Sabatier  (600  fr.),  à  M.  Achille  Urbain,  de  l’In¬ 
stitut  Pasteur. 

Prix  Sainiour  (6.000  fr.),  à  MM.  Weinberg,  de  l’Insti¬ 
tut  Pasteur  et  Ginsbourg. 

Prix  Tarnier  (4.000  fr.),  à  M.  Portes,  de  Paris. 

Prix  Tremblay  (9.000  fr.),  à,M.  Papin,  de  Paris. 

Prix  Vernois  (800  fr.),  partagé  entre  MM.  O'FolIowel, 
de  Paris  et  Gosselin,  d’Argenteuil. 

Service  des  épidémies.  —  Médaille  d'or..  —  M.  G. 
Ramon. 

Médailles  de  vermeil.  —  MM.  Darré,  Lafaille,  Loiseau, 
Roubinowitch,  Zoeller. 

Bappelde  médaille  d'argent.  —  M.  Marcel  Ballenghien, 
de  Roubaix. 

Médailles  d'argent.  —  MM.  le  professeur  Lisbonne,  de 
Montpellier;  Vaillant,  Mallart,  Grehaut. 

Médaille  de  bronze.  —  M.  Duyek. 

Service  des  Eaux  minérales.  —  Rappels  de  médaille 
d'or.  —  MM.  Piatot,  Glénard. 

Rappels  de  médailles  de  vermeil  — MM.  Pilon,  Gardette. 
Rappels  de  médailles  d'argent.  —  MM.  Blum,  Pony. 
Médailles  d'argent.  —  MIL  Roche,  Vauthey. 

Service  de  la  vaccine.  —  Médaille  d'honneur.  — 
M.  Legendre. 

Médailles  de  vermeil.  —  MM.  Cacavelli,  Darré,  Le  Miêre. 
Rappels  de  médailles  d'argent.  —  MM.  Armand,  Fo- 
déré,  Isidor,  Laissus. 

Médailles  d'argent.  —  MM.  Dalphin,  Desconleurs,  Fau- 
cillon.  Girard,  Gravot,  Laquièze,  Menu,  Nemorin,  Pic- 
qué,  Anfray. 

Rappels  de  médailles  de  bronze.  —  MM.  Beauvy,  De 
may.  Despeignes,  Bitier,  Ribaut,  Rousset,  Rouyer, 
Sainmont,  Baron. 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  Abadie,  Alphand,  Arsol- 
lier,  Barnéoud,  Beaupertbuy,  Bouvier,  Canvin,  Faulli- 
mel,  Forrer,  Gerst,  Guibert,  Guillaumont,  Uervouet, 
Hirtz,  Koesé,  Kern,  Killian,  Malsang,  Maugue,  Meyer 
(Jules),  Meyer  (Eugène),  Morin,  Mosser,  Perreau,  Phi- 
qnepal  d’Arusmont,  Pourlier,  Roussel,  Schaick,  Sorgins, 
Vincent,  Voirin,  Wallart,  Levéque,  Leyx,  Paymal,  M’"“ 
Manon,  Truchet,  M""  Frey,  Inard. 

Service  de  l'Hygiène  de  l’enfance.  —  Rappels  de 
médaille  d'or.  — MM.  Cazals,  Desseaux,  Fabre. 

Médaille  d'or.  —  M.  Delobel. 

Rappels  de  médaille  de  vermeil.  —  MM.  Devraigne, 
Boulet,  Billard,  Hobenot,  Séguin,  Mailloux,  Hervieu, 
Compiègne,  Gullon,  Marty,  Pierre,  Illiaquer,  Loir, 
Trnffet,  Cassoute,  Marengo. 

Médailles  de  vermeil.  —  MM.  Nagué,  Delatte. 

Rappels  de  médailles  d'argent.  —  MM.  Loude,  Huet, 
Piédagnel,  Arnaud,  Parain,  Jobard,  Fillon,  Garçon, 
Bouscatel,  Millot,  Collet,  Saumade,  Arnoul,  Morin,  Cou- 
goule,  Lasmayous. 

Médailles  d'argent.  —  MM.  Jaillot,  Riche;  M“*  Leroy- 
des-Bnrres. 

Rappels  de  médailles  de  bronze.  —  MM.  Behrens,  Fa- 
vette.  Maillard,  Rondeau,  Bonrge,  Simula,  Paul,  Salles, 
Lorho,  Sirard,  Chanfour,  Eynard,  Plée,  Rousset. 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  Perrière,  Fort,  Favre, 
Delebecque;  M*®'  Baldinie;  MM.  Bonenfant,  Apard,  Rou¬ 
vière. 
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Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  :  UM. 
Prince  (EU*),  né  Je  15  Mai  1896,  à  Beyrouth  (Liban), 
demeurant  à  Paris;  —  Fainsilber  (Simon),  né  le  25  Jan¬ 
vier  1895,  à  Jassy  (Roomanie),  demeurant  à  Vaihy-sur- 
Aisne  (Aisne). 

Les  retraites  du  personnel  des  laboratoires  de 
radiologie.  —  Conformément  aux  conclusions  d'un  rap¬ 
port  de  M.  Georges  Lemarcband,  le  Conseil  municipal 
de  Paris  vient  de  prendre  la  délibération  suivante  : 

Seront  classés,  pour  la  retraite,  dans  les  catégories 
insalubres  ; 

1*  Les  méeecins  des  laboratoires  de  radiologie; 

2*  L'infirmière  et  le  manipulateur,  aides  immédiats 
de  cas  médecins. 

Laboratoire  départetn entai  de  radiologie  «t 
d'électrotbérapie.  —  Le  Conseil  général  de  lu  Seine, 
sur  la  demande  de  M.  Henri  Sellier,  au  nom  de  la  S* 
Commission,  a  décidé  d'autoriimr  J’Admin'stratkn  à 
ouvrir  au  public,  tous  les  jours  non  fériés,  à  partir  du 
1"  Janvier  1929,  le  Laboratoire  départemental  de  radio¬ 
logie  et  d’élei-trotbérapie  installé  189,  rue  Vercingétorix. 

JEn  l’honneur  de  M.  Jeanselme.  —  Au  cours  de 
la  cérémonie  qui  eut  lieu  le  dimanche  9  Décembre  au 
musée  de  l'bopital  Saint-Louis  à  l'occasion  de  la  nomi¬ 
nation  de  M.  Jeanselme  comme  professeur  honoraire,  en 
surplus  de  celles  que  nous  avons  signalées,  des  allocu¬ 
tions  furent  encore  prononcées  par  M.  le  professeur 
Nicolas,  au  nom  des  professeurs  de  Faculté  et  des  der- 
matologistes  de  province  et  par  M.  Kayser,  de  Bruxelles, 
au  nom  des  dermatologistes  étrangers. 

Erratum.  —  Dans  La  liste  des  thèses  de  doctorat 
publiées  dans  las  Actes  de  la  Faculté  de  Paris  (n*  du 
15  Décembre)  le  titre  de  la  thèse  de  M.  Vaissié  a  été 
inexactement  publiée.  Le  sujet  de  cette  thèse  est  :  «  De 
l'importance  qu’il  convient  d’apporter  aux  polypes 
muqueux. 

Nécrologie.  - —  On  annonce  lu  mort,  à  Paris,  de  M.  : 
Henry  Gautier,  ancien  directeur  de  l'Ecole  de  phar-  j 
macic,  doyen  honoraire  et  professeur  à  la  Faculté  de  : 
pharmacie.  j 


En  l’honneur  de  M.  Hudelo 


He  même  que  pour  M.  le  professeur  Jeanselme, 
•le  départ  de  sou  service  de  .M.  Hudelo,  devenu 
médecin  houoraire  des  hôpitaux,  aura  été,  dimsnchc 
passé  à  l'Hôpital  Saint- Louis,  l’occasion  d'une  émou¬ 
vante  manitestation.  (loiume  la  précédente,  celle-ci 
eut  encore  lieu  dans  la  grande  salle  du  Musée  pareii- 
Icment  décorée  de  fleure  et  où  se  trouvait  expoeé  le 
buste  en  marbre  de  M.  Hudelo  dû  au  sculpteur 
Calvet. 

En  l’absence  de  .M.  le  professeur  Hutiuel,  prési¬ 
dent  d'honneur  empêché  d'assister  4  cette  cérémonie, 
celle-ci  fut  ouverte  par  une  première  allocution  de 
.\I.  le  professeur  ’ieissier,  président,  qui,  prenant 
la  parole  au  nom  de  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux,  passa  en  revue  las  travaux  accooijiHs  durant 
toute  sa  carrière  par  M.  Hudelo. 

Lui  succédant,  M.  le  professeur  Jeanselme,  par¬ 
lant  au  nom  des  médecins  de  l’Impital  Saint-Louis, 


rappela  leur  œuvre  commune  tant  à  l’hôpital  Broca 
qu’à  Saint-Louis  ou,  sur  leur  initiative,  des  réformes 
imporlanti  s  furent  apportées  dans  l'organisation  des 
diipeiisaires  antivénéiiens. 

Puis,  succe-ibivement,  M.  Louste,  au  nom  de  la 
Société  frauçaise  de  dermatologie  et  de  syphîli- 
gr..phie  dont  M.  Hudelo  fut  naguère  le  président  et 
au  développement  de  laquelle  il  contribua  gran¬ 
dement  ;  M.  Sabonraud,  au  nom  de  l'Assoeialiou  des 
dermatologistes  et  syfhiligrapbes  de  langue  fran¬ 
çaise,  dont  M.  Hudelo  fut  le  secrétaire  général 
particulièrement  dévoué;  M.  Lespine,  au  nom  des 
de^ma1ologi^le8  étrangers;  M.  le  professeur  Bu- 
breuilh,  au  nom  des  dermatologistes  de  province; 
M.  le  profesteur  Gongerot,  au  nom  de  la  Société  de 
prophylaxie  sanitaire  et  morale  dont  M.  Hudelo  est 
le  vice-président;  M.  Queyrat,  au  nom  de  la  Ligue 
nationale  fi-ançai-e  contre  le  péril  vénérien  ;  M.  Du¬ 
rand,  remplaçant  M.  Mourier,  au  nom  de  l'Aasis 
tance  publique  et  enfin  M.  Louvel,  au  nom  de  ses 
élèves, rendirent  successivement  hommage  à  l'œuvre 
si  importante  au  point  de  vue  scientifique  et  social 
accomplie  par  leur  ami  et  par  leur  maître  avec  son 
iulaseable  et  ineomparable  dévouement. 

Prenant  enfin  à  son  tour  la  parole,  M.  Hudelo, 
visiblemeut  ému,  remercia  ses  anciens  maîtres,  ses 
amis,  ses  collègues  desSociétés  savantes,  ses  élèves 
de  leur  délicate  et  affectueuse  attention. 

G.  V. 


L’assemblée  générale 
de  la  Ligue  nationale  française 
contre  le  péril  vénérien 

Dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine,  jeudi  dernier,  la  Ligue  nationale  française 
contre  le  Péril  vénérien  tenait  sa  sixième  assem¬ 
blée  générale  sous  la  présidence  de  M.  Oberlcirch, 
sous-secrétaire  d'Etat,  représentant  M.  Louebeur, 
ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et 
de  la  Prévoyance  sociales,  qu'entouraient  les  repré¬ 
sentants  des  ministres  de  la  Guerre  et  de  la  Marine; 
MM.  le  doyen  Roger;  le  professeur  Spillmann,  de 
.Nancy;  Siredey,  délégué  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine;  Queyrat,  Hudelo,  Miliau,  Gongerot,  Sicard  de 
Plauzoles,  llabut  et  André  Gavaillon, 

La  séance  fut  ouverte  par  une  première  allocu¬ 
tion  de  M.  Queyrat,  président  de  la  Ligue,  qui, 
après  avoir  salué  le  représentant  du  Gouvernement, 
retraça  la  vie  de  la  Ligue  au  cours  de  l'année  qui 
vient  de  s’écouler,  insistant  tout  particulièrement 
sur  la  grande  importance  de  la  fondation  de  l'Ecole 
de  Sérologie  de  la  Faculté  de  Médecine,  dont  la 
première  séance  de  cours  a  eu  lieu  en  Février-Mars 
dernier,  avec  le  plus  grand  succès,  à  l’hôpital  Saint- 

En  terminant  sou  allocution,  le  Président  de  la 
Ligue  a  remercié  virement  bous  ses  collaborateurs 
et  particulièrement  son  directeur  général,  M.  Sicard 
de  Plauzoles. 


Prenant  ensuite  la  parole,  M.  le  profiesseuir  Goo- 
gerot,  secrétaire  général,  fit  un  exposé  de  l'orga- 
nisatioin  de  la  propagande  antivénerienne  en  France 
par  l’action  synergique  de  la  Ligue,  de  la  Société 
française  de  Prophylaxie  sanitaire  et  morale,  des 
Comités  d’éducation  et  des  Organismes  départe¬ 
mentaux  avec  le  Servicede  prophylaxie  des  maladies 
vénériennes  et  la  Commission  générale  de  propa¬ 
gande  de  l’Office  national  d’hygiène  sociale  et  ter¬ 
mina  son  allocution  en  remerciant  au  nom  de  la 
Ligue  M.  CavaiUon,  -dii^ectenr  du  Service  de  pro¬ 
phylaxie  des  maladies  vénériennes  au  ministère  de 
l’Hygiène,  de  sou  activité  si  précieuse. 

M.  Hobert  Rabut  donna  alors  connaissance  de  la 
situation  financière  de  la  Ligue  et,  après  l’appro¬ 
bation  de  ses  comptes  et  le  vote  du  budget,  M.  Quey¬ 
rat  fit  connaître  le  résultat  du  concours  pour  les  prix 
institués  paria  Ligue. 

Le  grand  prix  de  20.000  francs  destiné  â  récom¬ 
penser  la  découverte  la  plus  importante  faite  dans  Je 
domaine  de  la  véuéréologie  est  attribuée  à  MM.  Sa- 
zerac  et  Levadlti  pour  leurs  travaux  sur  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  par  le  bismuth. 

Quant  au  prix  de  5.000  francs  â  décerner  â  l’au¬ 
teur  du  meilleur  travail  sur  «  les  Psychopathies 
hérédo-syphilitiques  chez  Trnfant  et  l’adolescent  et 
leur  rôle  dans  la  criminalité  juvénile  »,  conformé¬ 
ment  auxconclnsiooB  dujory  composé  de  MM.  Quey¬ 
rat,  Henri  Claude  et  Gastou,  il  fut  attribuée  au 
mémoire  portant  pour  devise  :  ScietUia  longa 
patienta. 

L’enveloppe  portant  cette  devise  ayant  été  ou¬ 
verte  par  M.  Oberkirch,  TAssemhlêe  apprit  alors 
par  son  président  que  les  titulaires  du  prix  étaient 
MM.  Jacques  Hamel,  médecin  des  asiles  publics 
d’aliénés  à  Maréville  et  L.  Drouet,  ancien  chef  de 
clinique  dermato  sypbiJigraphiqne  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Nancy. 

Ce  point  réglé,  il  fut  procédé  à  l’élection  pour  le 
renouvellement  des  membres  du  Conseil  d'adminis¬ 
tration,  du  Conseil  de  perfectionnement  et  du  Bu¬ 
reau  du  Conseil  de  perfectionnement  qui  est  ainsi 
composé  ;  Président,  M.  Louis  Queyrat;  vice- prési¬ 
dents,  M">®  Caroline  André  et  MM.  Carie,  Dubreuîlh 
(de  Bordeaux),  Georges  Risler,  Hudelo,  Miliau, 
Nicolis  (de  Lyon),  Petges  (de  Bordeaux),  Spillmann 
dg  Nancy);  secrétaire  général,  M.  le  professenr- 
(Gongerot  ;  secrétaires  généraux  adjoints,  MM.  Ca- 
vaillon,  Fernet,  Laurent  (de  St-Etienne),  Payenne- 
ville  (de  Rouen),  Marcel  Pinard  et  Clément  Simon. 

Prenant  alors  la  parole,  dans  une  dernière  allo¬ 
cution  vivement  applaudie,  M.  Oberkirch  signala  à 
son  tour  l’imporlanres  du  péril  vénérien  et  la  néces- 
ciséde  perfectionnerTe nseignemenl  de  lavénéréologie 
dans  toutes  les  Facultés  de  Médecine  et,  après  avoir 
félicité  la  Ligue  de  Tœnvre  qu’elle  poursuit,  l’assura 
du  bienveillant  concours  des  pouvoirs  publics  et 
exprima  le  souhait  de  voir  les  résultats  obtenus 
répondre  à  ses  efforts  persévérants. 

La  soirée  fut  enfin  terminée  par  la  projection  du 
film  :  «  Le  baiser  qui  tue  »  dont  l’auteur  est  M.  le 
Dr  T.  Malakowski  et  qui  fut  réalisé  par  les  soins  de 
la  Commission  générale  de  propagande  de  l’Office 
national  d'Hygiène  sociale. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkxsbx  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon- 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  l'administra¬ 
tion  se  reserve,  apres  examen,  ir  druit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  \h  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbbsbe 
Médicale),  les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Obligé  quitter  Paris  pour  le  Midi,  raison  de  santé, 
céderai  en  détail  nombreux  tableaux  Ecoles  ancien¬ 
nes  et  modernes,  gravures,  dessins,  etc.,  tous  inté¬ 
ressants,  collectionnés  pendant  de  nombreuses 
années,  prix  avantageux  et  spéciaux  pour  le  Corps 
médical.  — -  S'adresser  D.  Villard,  ex-méderin-den- 
tiste  de  la  Marine,  102,  rue  de  la  Tour,  à  Pasty, 
rél.  Passy  90-22. 

Urgent,  à  louer  (cause  de  maladie)  app.  meubl. 

5  pièces,  tt  conf. ,  pr.  Trocadéro,  à  confrère  français 


ou  étrang.  av.  install.  médicale  et  électro.,  pour  un 
an  ou  plus.  Jouissance  immédiate.  Ecr.  P.M.,  n°888. 

Pension  pour  enfants  et  jeunes  gens  délicats  ou 
convalescents,  non  contagieux.  —  M“®  Brun,  8,  ave¬ 
nue  Lamartine,  Arcachon  (Gironde). 

D''  recommande  dame  province  désirant  élev.  jne 
enfant,  soins  dév.  b.  éduc.  —  Ecrire  M“»  Vinay, 
120,  rue  Ordener,  Paris. 

Mons.  htes  référ.  conn  anglais,  allemand,  cherche 
situation  de  directeur,  secrétaire,  chef  du  personnel 
ds  Maison  de  santé  ou  clinique.  Ecr.  P.  M.,  n“  926. 

Docteur  médecioe  générale,  marié,  actif, sérieuses 
références,  demandé  pr  Bretagne  Ecr.  P.  Jlf.,  n»930. 

Polyclinique  à  Paris  à  vendre  200.000,  ou  à  louer. 
Ecrire  Dagasama,  101,  av.  de  la  Reine,  Boulogne, 
Seine. 

Urgent.  Cabinet  à  céd.  rapp.  35.000  l"  année, 
suscept.  gr.  dévclop.,  appart  4  p.,  loy.  3.600,  porte 
Paris,  quart,  centr.  popul.  Px  25  000.  av.  matériel 
profess.  et  mobil.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  933. 

Dame,  50  a.,  fille  off.  sup.,  ch.  empl.  économat  ou 
direct,  clin. ,  mais,  santé,  etc.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  934. 

Médecin  désire  acheter  partie  comptant  poste  av. 
fixes  important,  mines,  usines,  chemin  de  fer,  pou¬ 
vant  être  desservi,  de  préfér.  sans  antre.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  935. 


Ophtalmologiste  grande  expérience,  désire  avoir 
emploi  ds  clinique  privée  Paris  ou  banlieue.  — 
Ecrire  P.  Af.,  n”  936. 

A  V.  Citroën  B2,  10  ch.,  coud,  i.,  excell.  ét. ,  nomb. 
accesB.  Px  9.000.  Essai  à  vol.  Tél.  D'',  Passy  30-87 
de  13  à  15  h.  ou  le  soir. 

Doctoresse  ayant  appartem.  pr.  Madeleine,  sous- 
loueralt  deux  pièces  à  confrère  spécialiste.  —  Ecrire 
P.  Af.,  n»  938. 

Situation  d’associé  offerte  à  jne  médecin,  sportif, 
présentant  bien,  pour  co-direction  d’un  Etablisse¬ 
ment  médical  important.  —  Ecrire  on  voir  de  6  à  8 
M.  Courraud,  83,  rue  balayette  Paris  (Trud.  90-12). 

Indre-et-Loire.  Ds  centre  ag.,  et  riche,  bon  poste. 
Mais.  10  pièces,  Ig  bail.  Indemn.  16.000  comptant. 
—  Ecrire  P.  TU.,  n»  940. 

On  dem.  suite  fille  de  salle  pr  Maternité,  active, 
propre,  conacirneieuse.  —  Ecrire  Directrice,  45, 
Grande-Rue,  Athis-Mons  (S.-et-O.). 

Saint-Lazare  (près  rue).  Hôtel  particulier  pour 
Docteur,  s.  vole  tranquille.  Surf.  370  mq.  Bonne 
construct.  Lib.  location.  Ecr.  J.  Gorge,  r.  Moncey,  16. 

AVIS.  —  Prière  de  f oindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  ir.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

■  Le  Gérant  :  O.  Pobéb. 

Paria.  —  L.  Maebtbeux,  imprimsnr,  1,  me  Caisette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


MÉTÉÔRÔPATHOLO&ÏÊ, 

ET  DYSTROPHIES  INFANTILES 

GOVP  GE  GHALEUn 
Et  CMC  HYGHOMÉmQUE 

Georges  MOURIQUAND  et  «.  CHARPENTIER 

(de  Lyon). 

De  tous  temps,  les  biologistes,  le  profane  même, 
ont  admis  l’action  des  phénomènes  météorolo¬ 
giques  sur  la  nutrition  des  êtres  vivants  :  plante, 
animal,  homme. 

Les  médecins,  comme  le  public,  ont  rendu 
responsables  les  troubles  atmosphériques  des 
maladies  les  plus  variées.  Le  froid,  le  chaud, 
L'humidité,  la  sécheresse,  les  vents,  l’électricité, 
les  radiations,  etc.,  sans  compter  les  influences 
astrales,  ont  été  invoqués. 

La  météoropathologie  —  c’est  ainsi  qu’on  peut 
appeler  la  sciehce  qui  traite  des  rapports  de  la 
pathologie  humaine  (ou  animale)  avec  les  phéno¬ 
mènes  météorologiques  —  n’est  donc  point  théo¬ 
riquement  une  science  nouvelle. 

C’est  même  vers  elle  qu’à  l’origine  s’est  d’abord 
tournée  la  pensée  hippocratique.  Mais,  alors  que 
prospéraient  les  autres  branches  de  la  médecine, 
elle  est  restée,  ou  à  peu  près,  dans  sa  première 
enfance. 

C’est  peut-être  qu’elle  est,  dans  sa  simplicité 
apparente,  une  des  sciences  les  plus  complexes. 
Les  troubles  pathologiques,  qu’on  peut,  avec  une 
quasi-certitude,  attribuer  à  une  cause  météoro¬ 
logique  précise,  sont  rares.  L’atmosphère  dans 
laquelle  nous  baignons  est  composée  d’une  foule 
d’éléments  dont  les  variations  peuvent  atteindre 
les  mécanismes  régulateurs  des  nutritions. 

Leur  analyse  n’est  pas  simple.  Un  facteur 
météorologique  pathogène  agit  rarement  seul, 
mais  en  association  avec  d’autres  facteurs,  dont 
beaucoup  restent  encore  inconnus,  ou,  pour 
l’instant,  non  mesurables.  Il  est  rare  qu’à  un 
trouble  météorologique  précis,  difïérencié,  cor¬ 
responde  un  syndrome  clinique  autonome.  Il  n’est 
guère  que  la  chaleur  et  le  froid  dont  le  rôle 
pathogène  soit  connu  avec  quelque  précision. 
Mais  ces  causes  mêmes  agissent-elles  à  l’état 
pur  ? 

Seule,  une  étude  attentive,  une  analyse  poussée 
des  phénomènes  météorologiques  et  des  mani¬ 
festations  cliniques  leur  correspondant  pourra 
faire  progresser  la  météoropathologie. 

Des  moyens  d’enregistrement  précis  permet¬ 
tent  aujourd’hui  l’analyse  des  variations  atmos¬ 
phériques.  Leur  emploi,  par  le  clinicien,  doit 
s’imposer  de  plus  en  plus,  s’il  veut  sortir  du 
monde  de  confusion  et  d’hypothèse  dans  lequel  il 
se  meut,  touchant  cette  branche  nosologique. 

Par  une  série  d’études  récentes,  on  se  rend 
compte  que  cette  science  délaissée  revient  à 
l’honneur*. 

Rappelons,  en  particulier,  les  recherches  de 
Pech  sur  l’action  de  la  radioactivité,  de  l’état 
électrique  sur  les  êtres  vivants,  cellesde  J.Vallot, 
Sardou,  M.  Faure,  sur  l’influence  pathogène  des 
taches  solaires,  de  Foveau  de  Gourmelles,  sur  la 
photosensibilisation,  de  Laignel-Lavasline,  sur  le 
sympathique  et  les  climats,  etc.,  etc. 

L’idéal  scientifique  serait  donc  de  différen¬ 
cier  avec  exactitude  un  syndrome  dérivant  rigou- 


1.  Nous  tenons  à  remérctèr  MM.  Favrol  et  Gajel,  météo¬ 
rologistes  de  la  station  Bron-Aviation,  pour  les  précieux 
documents  qu’ils  noüs  ont  fournis  :  M.  le  ])rof.  agrégé 
Chevalier  pour  ses  conseils. 


reusement  d’une  perturbation  météorologique 
définie. 

Est-ce  possible  ?  Sans  doute,  mais  on  ne  peut 
s’avancer  qu’avec  une  extrême  prudence  sur  ce 
terrain  non  défriché. 

Du  point  de  vue  clinique,  la  confusion  peut 
être  grande,  car  des  syndromes  voisins  ou  appa¬ 
remment  identiques  peuvent  être,  suivant  les 
tendances,  attribués  à  l’infection,  à  l’intoxication 
ou  aux  perturbations  atmosphériques. 

Du  point  de  vue  météorologique,  nous  l’avons 
vu,  la  difficulté  n’est  pas  moindre,  vu  la  variété 
des  facteurs  pouvant  agir  en  association. 

L’organisme  de  l’adulte  réagît  évidemment  aux 
perturbations  météorologiques,  mais,  sauf  excep¬ 
tion,  de  façon  assez  imprécise,  par  des  «  ma¬ 
laises,  »  des  troubles  vagues,  plutôt  que  par  des 
états  pathologiques'  caractérisés  (Nous  parlons 
ici  de  l’action  directe  des  facteurs  météorolo¬ 
giques  sur  la  nutrition  et  non  de  leur  action 
indirecte  par  l’intermédiaire,  par  exemple,  d’une 
infection  qu’ils  peuvent  favoriser).  Nous  revien¬ 
drons,  plus  loin,  sur  la  séméiologie  de  ces  trou¬ 
bles.  Les  processus  de  défense  de  l’adulte  sont, 
vis-à-vis  de  ces  facteurs  pathogènes,  générale¬ 
ment  assez  puissants  pour  maintenir,  dans  des 
limites  normales,  les  processus  de  sa  nutrition 
équilibrée. 

L’organisme  infantile  semble,  par  contre,  pré¬ 
senter,  dans  des  cas  déterminés,  une  sensibilité 
particulière  aux  réactions  météorologiques.  Nous 
ne  rappellerons  pas  ici  la  notion,  bien  ancienne, 
de  l’influence  de  la  chaleur  et  du  froid  d’autant 
plus  nette  que  l’enfant  est  plus  jeune.  Il  paraît 
bien  en  être  de  même  pour  les  autres  facteurs 
atmosphériques.  Mais  il  faut  .étudier  l’action  de 
ceux-ci,  non  point  tant  chez  le  grand  enfant, 
adulte  en  miniature,  tendant  Vers  l’équilibre  nu¬ 
tritif  et  déjà  pourvu  de  possibilité  de  redresse¬ 
ment  contre  toute  inflüèhcè  dystrophique,  mais 
chez  le  petit  enfant,  le  nourrisson. 

Nous  avons  ailleurs  insisté  (G.  Mouriquand, 
L’atlirepsie  et  les  dystrophies  du  premier  âge, 
rapport  au  Congrès  de  Pédiatrie,  Paris,  1926)  sur 
la  fragilité  de  la  nutrition  au  cours  de  la  première 
enfance.  Pendant  les  quatre  ou  cinq  premiers 
mois  surtout  (mais  cet  état  persiste  en  s’atté¬ 
nuant  jusqu’à  12  ou  15  mois),  l’organisme  en 
hypercroissance  reste  en  état  de  déséquilibre 
latent.  Il  est,  de  ce  fait,  comme  Parrot,  Marfan, 
Nobécourt,  Mouriquand,  etc.,  l’ont  signalé, extrê¬ 
mement  sensible  aux  facteurs  de  déséquilibre 
relevant  en  particulier  de  l’alimentatioU  (hypo- 
alimentation  déséquilibréè),  des  troubles  diges¬ 
tifs,  mais  aussi  des  conditions  météorologiques 
(chaud,  froid  ;  loi  de  Richet). 

Pas  plus  qu’il  n’a  le  pouvoir  de  faire  facile¬ 
ment  l'immunité  contre  l’infection  (Rihadeau- 
Dumas),  il  n’a  celui  dé  réagir  efficacement  vis-à- 
vis  des  facteurs  physiques. 

Il  présentera  donc,  a  priori,  un  réactif  parti¬ 
culièrement  sensible  aux  facteurs  météorolo¬ 
giques  pathogènes.  Ce  ne  sont  pas  là  vues  hypo¬ 
thétiques.  Ces  considérations  nous  sont  inspirées 
par  l’étude  longuement  poursuivie  d’un  syn¬ 
drome  particulier  observé  chez  le  nourrisson  de 
la  région  lyonnaise,  quand  souffle  le  vent  du  Midi. 
Il  s’agit  là  d’un  cas  concret,  précis,  qui  paraît  une 
base  sûre,  pour  une  étude  météoropathologique. 

Loin  de  nous  la  pensée  de  généraliser  à  tous 
les  cas  les  indications  données  par  l’étude  de 
ce  syndrome.  Néanmoins,  en  nous  attachant  à 
elle,  nous  avons  pu  établir,  avec  quelques  pré¬ 
cisions,  la  concordance  et,  croyons-nous,  les  rela¬ 
tions  de  facteurs  météorologiques  avec  certaines 
dystrophies  infantiles,  en  particulier  la  dystrophie 
hydrique. 


Le  syndrome  du  vent  du  Midi. 

Etuük  cli.mql'E.  —  Les  habitants  de  la  région 
lyonnaise  savent  qu’il  existe  un  vent  qui  amène 
des  perturbations  passagères  dans  leur  humeur 
et  leur  santé  même.  Ce  vent  remonte  la  vallée 
du  Rhône  et  est  dénommé  de  ce  fait  «  vent  du 
Midi  ». 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  il  n’était  consi¬ 
déré  que  comme  générateur  de  malaises  fugaces, 
disparaissant  avec  lui. 

L’un  de  nous  avait  eu  l’attehtion  attirée  par  le 
personnel  hospitalier  lui-même  sur  sa  nocivité 
particulièi'e  chez  le  nourrisson.  L’étude  de  ses 
méfaits  l’amena  à  la  conception  de  l’existence 
d’une  sorte  d’entité  clinique  qu’il  proposa  d’ap¬ 
peler  c(  syndrome  du  vent  du  Midi  »*. 

Après  avoir  brièvement  rappelé  l’action  du 
vent  du  Midi  chez  l’adulte  et  chez  l’enfant  (2' ou 
3"  enfance)  nous  étudierons  avec  détails  les 
manifestations  plus  typiques  observées  chez  le 
nourrisson. 

Chez  l'adulte,  existe,  lorsque  souffle  le  vent 
du  Midi,  une  irritation  particulière,  un  «  état 
électrique  »  de  tout  le  corps  qui  se  traduit  par 
des  réactions  vives,  parfois  délictueuses,  de  la 
céphalée,  de  l’asthénie.  Les  instables,  les  fous 
sont  particulièrement  agités. 

Nul  doute  que  certaines  tares  organiques  soient 
mises  en  activité  ou  en  relief  par  ces  conditions 
météorologiques  particulières.  Mais  ce  n’est  pas 
le  lieu  de  les  étudier  ici. 

Les  tuberculeux  semblent  particulièrement 
sensibles  à  l’action  du  vent  du  Midi,  et,  déjà, 
MM.  Piery  et  Faury  ont  signalé  la  fréquence  des 
hémoptysies  quand  souffle  ce  vent.  Cette  étude 
mérite  d’être  reprise  et  complétée.  Peut-être  la 
seule  baisse  barométrique  n’explique-t-elle  pas 
ces  troubles. 

Chez  le  grand  enfant,  les  manifestations  de 
déshydratation  sont  exceptionnelles  quand  souffle 
le  vent  du  Midi.  Mais  beaucoup  sont  impression¬ 
nés  par  lui.  Nous  noterons  que  ce  sont  avant 
tout  les  petits  hépatiques,  dit  arthritiques,  et  en 
particulier  le.s  enfants  atteints  d’acétonémie,  qui 
sentent  l’acétone,  ou  vomissent,  ou  font  une 
asthénie  particulièrement  marquée  à  l’occasion 
de  ce  vent.  Un  grand  nombre  de  mères  nous 
ont  signalé  ces  manifestations  morbides.  Il  s’agit 
là,  on  le  voit,  de  sujets  à  équilibre  humoral 
instable,  particulièrement  sensibles,  comme  on 
sait,  aux  causes  de  déséquilibre  nutritif. 

Syndrome  du  vent  du  Midi  chez  le  nourrisson. 

Lorsque  le  vent  du  Midi  souffle,  trois  types 
de  manifestations  sont  observées  :  type  irritatif 
simple,  type  thermique  simple,  type  grave  avec 
hyperthermie  et  déshydratation. 

1°  Type  irritatif  simple.  -  Tous  les  enfants  de  la 
crèche,  presque  sans  exception,  sont  agités,  ner¬ 
veux,  ihsomniques,  poussent  des  cris;  «  on  ne 
s’entend  plus  »,  disent  les  Sœurs,  et  ceci  générale¬ 
ment  pendant  toute  la  durée  du  vent,  aussi  bien 
le  jour  que  la  nuit.  Le  calme  survient,  comme  par 
enchantement,  lorsque  le  vent  du  Midi  cesse  et 
surtout  s’il  «  tourne  »  et  se  met  à  souffler  du  Nord. 
Cette  agitation  est  portée  au  maximum  chez  les 
malades  sérieux,  les  fébriles,  les  hypotrophiques. 


1.  MoeBiQVANi),  Bermiuim  el  JossiBAKb. Syndrome 
du  vent  (tu  Midi  chez  le  tiourrisnon  ».  Lyon  mtdicnl, 
IB  Moi  1926.  —  WouHKvt  A.M).  Beknheim  et  M"'  Scbokn. 
O  Syndrome  du  vent  du  Midi  chez  le  nouirisrou  ».  Lyon 
médical,  8  Moi  1927.  —  Mockiqcahi)  et  CiiahpestiëS. 
«  Syndrome  du  vent  du  Midi  et  baisse  hygrométrique  ». 
Acad,  de  ilïéd.,  séance  du  31  Juillet  1028.  —  R.  CiiAnrEM- 
TIEK.  rhiie  de  Lyon.  1928. 
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2“  Type  thermique  simple.  —  La  plupart  des 
nourrissons  traduisent  leur  malaise  par  leur  agi¬ 
tation  et  leurs  cris,  sans  altération  do  état  général 
et  sans  poussée  thermique.  Un  nombre  variable, 
suivant  les  époques  et  peut-être  l'intensité  du 
vent  (le  1/6  ou  le  1,5),  font  des  poussées  thermi¬ 
ques  légères  38“,  ou  fortes  (39-40),  sans  altération 
notable  de  l’état  général.  Certains  sont  d’une  sen¬ 
sibilité  très  grande  à  ce  point  de  vue,  et,  sur  leur 
courbe  thermique,  une  poussée  fébrile  correspond 
presque  toujours  avec  l’installation  du  vent  du 
Midi. 

Cette  poussée  thermique  (non  expliquée  par 
une  infection  concomitante)  est  généralement  peu 
durable,  un  jour  ou  deux,  et  ne  dure  pas  toujours 
autant  que  le  vent  du  Midi  lui-même. 

La  manifestation  thermique  s’associe,  dans  cer¬ 
tains  cas,  à  des  vomissements  répétés,  une  diarrhée 
passagère,  plus  rarement  à  des  ébauches  convul¬ 
sives. 

3"  Type  grave  avec  déshydratation  et  hyper¬ 
thermie.  —  Les  manifestations  précédentes  ne 
suffiraient  pas  à  différencier  le  syndrome  du  vent 
du  Midi,  elles  peuvent  représenter  des  réactions 
banales  à  toutes  perturbations  atmosphériques. 
C’est  dans  les  formes  graves  que  les  caractéristi¬ 
ques  du  syndrome  s’affirment. 

Au  milieu  du  complexe  séméiologique,  la  dés¬ 
hydratation,  généralement  associée 
à  l’hyperthermie,  apparait  comme 
le  signe  le  plus  important. 

La  déshydratation  s’installe  rapi¬ 
dement  :  quelques  heures  après  le 
début  du  vent  du  Midi,  le  faciès 
s’altère,  se  pince,  les  yeux  s’exca¬ 
vent,  la  fontanelle  se  déprime,  le 
faciès  devient  grisâtre,  la  fièvre 
s’allume.  Parfois  la  déshydratation 
peut  s’expliquer  par  des  vomisse¬ 
ments  répétés,  par  des  selles  diar¬ 
rhéiques,  mais  dans  les  cas  les  plus 
caractéristiques,  les  plus  purs,  la 
déshydratation  a  lieu  en  dehors  de 
tout  vomissement  et  de  toute  diar¬ 
rhée.  L’enfant  se  dessèche  rapide¬ 
ment  sans  raison  apparente  (des 
recherches  en  préparation  nous  per¬ 
mettront  sans  doute  de  préciser  ce 
processus  de  déshydratation  :  voie  pulmonaire, 
cutanée  ?) . 

L’enfant  meurt  dans  le  coma,  ou  au  cours  de 
convulsions.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  négatif. 

Certains  vents  du  Midi  sont  particulièrement 
meurtriers.  Celui  qui  souffla  du  30  Mai  au  1"'  Juin 
1927  frappa  gravement  7  nourrissons  et  déter¬ 
mina  3  morts. 

Les  autres  coups  de  vent  du  Midi  observés 
entraînèrent  une  mortalité  moindre. 

Deux  types  d’enfants  sont  surtout  atteints  par 
la  forme  grave:  les  infectés  et  les  dystrophiques. 
Nombre  de  broncho  pneumoniques  en  voie  d’amé¬ 
lioration  succombent  d’un  coup  de  vent  du  Midi. 
Dernièrement  encore  (Juin  1928),  l’un  d’eux  con¬ 
valescent  depuis  15  jours,  apyrétique,  fit  brus¬ 
quement  de  la  déshydratation  et  de  l’hyper- 
thermie  dès  l’installation  du  vent  du  Midi,  et 
mourut  en  48  heures. 

Les  dystrophiques,  hypothrepsiques,  hérédo- 
syphilitiques  ou  non,  sont  souvent  gravement 
atteints.  Quand  ils  échappent  à  la  mort,  ils  finis¬ 
sent  à  la  longue  par  acquérir  parfois  une  sorte 
«  d’immunité  »  contre  le  vent  du  Midi,  après  avoir 
subi  des  «  coups  successifs  ». 

MM.  Mouriquand,  Bernheim  et  M"“  Schoen  ont 
rapporté,  dans  le  Lyon  Médical  du  8  Mai  1927, 
l’observation  suivante,  qui  est  absolument 
typique. 

«  Il  s’agit  d'un  enfantde  deux  mois,  hérédo-spéci- 
fique,  hypotrophique,  mais  présentant  à  l’entrée  un 
état  général  relativement  satisfaisant,  sans  tempéra-  j 


ture,  ni  aucun  signe  de  déshydratation.  Deux  jours 
plus  tard,  le  vent  du  Midi  se  met  à  souffler  et  per¬ 
siste  pendant  quarante-huit  heures.  L'état  de  l’en¬ 
fant  est  immédiatement  modifié;  la  température 
s’élève  à  39°,  l’enfant  vomit,  il  n’y  a  ni  diarrhée,  ni 
signe  pulmonaire.  La  déshydratation  est  extrême¬ 
ment  rapide,  dès  le  second  jour  les  yeux  s’excavent, 
le  nez  se  pince,  la  fontanelle  est  déprimée,  la  peau 
garde  le  pli.  L’état  général  est  véritablement  alar- 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  le  vent  cesse, 
l’enfant  s’améliore  immédiatement,  la  température 
revient  <\  la  normale,  les  vomissements  s’arrêtent, 
l’aspect  est  complètement  modifié.  Cette  améliora¬ 
tion  persiste  une  semaine. 

Le  septième  jour,  le  vent  du  Midi  recommence  à 
souffler.  Le  soir  même,  la  température  monte  à  40°, 
l’enfant  a  vomi  toute  la  journée,  la  déshydratation 
réapparaît,  encore  plus  accentuée  et  plus  rapide  que 
la  fois  précédente,  l’enfant  paraît  mourant.  Mais,  dès 
le  lendemain,  le  vent  ayant  cessé,  tous  ces  signes 
alarmants  s'atténuent  et  disparaissent. 

Progressivement,  l’enfant  reprend  du  poids  et 
devient  moins  sensible  à  l’action  du  vent  du  Midi.  » 

L’étude  de  la  «  soif  »  présente  un  intérêt  pro¬ 
nostique.  Au  début  de  la  déshydratation,  l’enfant 
est  atteint  d’une  soif  intense.  Quand  elle  persiste,  il 
a  de  fortes  chances  de  survie.  A  un  moment  donné, 
bien  que  très  déshydraté,  il  refuse  toute  boisson. 

Ce  refus  est  presque  toujours  grave,  il  annonce 


(lorsqu’il  n’est  pas  dû  à  une  simple  hyper¬ 
thermie)  un  trouble  nutritif  profond. 

A  l'autopsie,  dans  les  cas  où  le  vent  du  Midi  a 
précipité  l’issue  fatale  d’un  sujet  infecté  (broncho¬ 
pneumonie,  etc.),  on  retrouve  les  lésions  de  la 
maladie  primitive,  souvent  discrètes,  expliquant 
mal  cette  issue. 

Dans  les  cas  «  purs  »  (débiles,  hypothrepsi¬ 
ques),  l’autopsie  est  entièrement  négative.  La 
mort  semble  relever  d’un  «  trouble  fonctionnel  » 
lié  à  la  dessiccation  de  l’organisme. 

Diagnostic.  —  Ce  qui  paraît  caractériser  cli¬ 
niquement  le  «  syndrome  du  vent  du  Midi  » 
(forme  grave),  c’est  avant  tout  une  déshydratation 
aigue  (accompagnée  ou  suivie  de  réaction  ther¬ 
mique)  non  explicable  par  des  pertes  hydriques 
d’origine  digestive  (vomissements,  diarrhée) 
bien  que  ces  manifestations  soient  parfois  pré¬ 
sentes. 

Il  ne  saurait  être  question  de  considérer  ce 
.syndrome  comme  absolument  pathognomonique, 
car  il  peut  être  retrouvé  en  diverses  circons¬ 
tances  chez  le  jeune  enfant.  11  rappelle  d’assez 
près  le  «  type  choléra  sec  »,  observé  au  cours 
d’infections  à  manifestations  intestinales  minimes 
ou  nulles.  On  le  voit  apparaître  au  cours  d’infec¬ 
tions  diverses,  la  bronchopneumonie  prolongée 
en  particulier. 

Au  début  de  nos  études  nous  le  rapprochions 
naturellement  du  coup  de  chaleur,  si  bien  étudié 
par  Lesage,  Marfan,  ’Weill,  Dufourt  et  Bertoye, 
etc. 


Mais  il  est  à  noter  que,  dans  ce  dernier  syn¬ 
drome,  si  la  déshydratation  peut  être  observée, 
elle  est  au  second  plan,  les  manifestations  ther¬ 
miques  et  nerveuses  étant  au  premier. 

C’est  donc  avant  tout  V  étude  étiologique  (\\i\peT- 
mettra  de  préciser  l’origine  météorologique  du 
syndrome  que  nous  étudions. 

Il  convient  donc  d’étudier  la  perturbation  qu’ap¬ 
porte  à  l’atmosphère  et  secondairement  à  la  nutri¬ 
tion  des  organismes  l’installation  du  vent  du  Midi, 
et  de  décomposer,  si  possible,  son  action  en  ses 
éléments  essentiels. 

Dès  la  description  que  nous  avons  faite  du 
syndrome  du  vent  du  Midi,  le  public  lyonnais  et 
certains  médecins  ont  marqué  une  tendance  exa¬ 
gérée  à  attribuer  à  ce  syndrome  nombre  de  mani¬ 
festations  morbides  souvent  fort  éloignées  de  lui. 
Il  ne  faudrait  pas  que  dans  ce  cadre  commode 
entrent,  au  grand  dommage  de  la  clinique,  toutes 
les  affections  du  premier  âge  apparues  avec  ce 
vent. 

Etude  météorologique*.  —  Les  cas  de  syn¬ 
drome  de  vent  du  Midi  ont  été  assez  nombreux 
pendant  l’année  1927. 

Les  journées  où  l’influence  clinique  du  venta  été 
le  plus  nette,  celles  où  en  dehors  de  la  forme  légère 
du  syndrome  se  sont  manifestés  des  cas  graves  et 
même  mortels,  sont  les  suivantes  : 
25-26-27-28  Février,  l®'  Mars, 
4  Mars,  7  Mars,  9  Mars,  17  Mars, 
30-31  Mai,  1“''  Juin,  24  Septembre, 
15  Décembre,  23-24-25  Décembre. 

Pour  la  période  du  25  Février  au 
4  Mars,  il  y  a  eu  un  mort  ;  le  17  Mai, 
un  mort.  Pour  la  période  30  Mai- 
1“'’  Juin,  il  y  a  eu  6  malades  à  la 
crèche,  dont  3  morts.  En  outre,  le 
D’’  Bernheim,  chef  de  clinique,  voit 
un  cas  grave  en  ville.  Pour  la  date 
postérieure,  nous  avons  les  cas  sui¬ 
vants  :  24  Septembre,  1  malade; 
15  Décembre,  1  mort;  23-24-25  Dé¬ 
cembre,  le  D*^  Bernheim  voit  en 
ville  une  forme  grave  du  syndrome. 

Nous  avons  fait  une  étude  des 
conditions  atmosphériques  habi¬ 
tuelles  et  nous  avons  recherché 
quelles  modifications  atmosphériques  apportait  le 
vent  du  Midi  et  quels  sont  les  caractères  de  ce 
vent. 

En  raison  de  l’orientation  nord-sud  du  couloir 
Saône  et  Rhône,  il  s’installe  dans  la  région 
lyonnaise  un  système  de  vents  dominants  :  nord- 
sud  et  sud-nord.  Le  vent  nord-sud  est  la  bise, 
qui,  au  sud  de  Lyon,  dans  la  vallée  du  Rhône, 
contribue  à  former  le  mistral. 

Le  vent  sud-nord  est  appelé  vent  du  Sud  ou 
encore  vent  du  Midi.  Ce  vent  atteint  très  souvent 
une  moyenne  de  10  mètres  seconde. 

Nous  avons  pu  nous  rendre  compte,  grâce  aux 
documents  fournis  par  la  station  de  Bron,  de 
l’Office  national  météorologique,  que  ce  vent 
entraînait  en  particulier  des  modifications  con¬ 
cernant  la  température,  la  pression  baromé¬ 
trique,  et  l’état  hygrométrique  de  l’air. 

Température.  —  Le  vent  du  Sud  amène  tou¬ 
jours  une  légère  augmentation  de  température 
(1  à  4°).  Les  courbes  d’appareils  enregistreurs 
le  montrent.  Du  reste,  à  la  crèche,  on  constate 
que  le  thermomètre  passe  de  19  ou  '  20“  à 
22  ou  23°. 

Pression  atmosphérique.  —  Le  vent  du  Sud 
s’accompagne  toujours  d’une  baisse  de  la  pression 
barométrique.  Cette  baisse  n’offre  cependant 


1.  Il  n’est  pas  dans  nos  intentions  d’étudier  ici  la 
cause  du  vent  du  Midi  mais  seulement  les  perturbations 
météorologiques  qui  l’accompagnent,  qui  sont  le  plus 
faciles  à  enregistrer  et  dont  l’étude  peut  éclairer  dans 
uue  certaine  mesure  l'étiologie  du  «  svndrome  du  vent 
do  Midi  ». 


l'ig.  1.  —  Trois  fragments  de  diagrammes  d’un  hygromètre  enregistreur,  pour  mon¬ 
trer  les  variations  normales  du  degré  hygrométrique 
Le  minimum  d  humidité  s’observe  vers  2  heures  de  Taprès-midi  (30,  40  ou  50  cen¬ 
tièmes),  le  maximum  s’observait  pendant  la  nuit  (90  centièmes  et  plus).  L’élévation 
nocturne  est  pour  ainsi  dire  constante  d'un  bout  de  Tannée  à  l’autre.  11  n’y  a  que 
pour  les  journées  de  vent  du  Midi  que  les  courbes  n’ont  pus  cette  allure  régulière. 
Ces  trois  fragments  concernent  respectivement  :  (A)  18  et  19  Mars  1927;  (B)  19  et 
20  Septembre  1927;  (C)  15  et  16  Novembre  1927. 
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rien  de  caractéristique  à  considérer.  Elle  est 
constante,  elle  n’est  pas  particulièrement 
accentuée. 

Etat  hygrométrique.  —  C’est  la  courbe  de  l’hy¬ 
gromètre  qui  offre  les  modifications  les  plus  frap¬ 
pantes  et  les  plus  caractéristiques. 

Normalement,  la  courbe  de  l’hygromètre  pré¬ 
sente  des  minima  et  des  maxima.  Pendant  la 
journée,  et  ceci  corresponl  au  moment  de  l’inso¬ 
lation,  la  courbe  baisse  aux  environs  de  50, 
même  plus  bas  par  temps  très  sec. 

Le  minimum  est  atteint  entre  midi  et  2  heures. 
Le  soir,  à  partir  de  4  heures,  la  courbe  remonte  et 
présente  une  forte  élévation  nocturne  attei¬ 
gnant  90.  Le  maximum  de  l’hygromètre  se  main¬ 
tient  de  10  heures  du  soir  à  4  heures  du  matin.  A 
ce  moment,  l’hygromètre  baisse  pour  indiquer 
une  valeur  faible  vers  10  heures  du  matin.  Il  en 
est  de  même  tous  les  jours  avec  de  légères  varia¬ 
tions  pour  la  valeur  des  maxima  et  des  minima, 
et  dans  la  rapidité  de  l’élévation  ou  la  baisse  de 
la  courbe  (fig.  1). 

Le  vent  du  Midi  modifie  considérablement  cette 
courbe. 

Le  degré  hygrométrique  pendant  la  journée  est 
plus  faible  que  d’habitude  ;  la  courbe  est  plus 
basse  ;  l’évaporation  à  l’ombre  est  augmentée 
et,  la  nuit,  l'élévation  nocturne  ne  se  produit 
pas. 

Il  n’y  a  pas  d'humidité  pendant  la  nuit. 

Alors  que,  normalement,  le  degré  hygromé¬ 
trique  est  de  90  ou  même  95  quand  le  vent  du  M idi 
souffle,  le  degré  hygrométrique  est  50  ou  même  40, 
chiffre  qui  caractérise  d’ordinaire  une  journée 
sèche. 

La  journée  du  30  ]\Iai  avait  attiré  notre  atten¬ 
tion  à  cause  du  fait  clinique  (six  nourrissons  de 
la  crèche  atteints  du  syndrome  du  vent  du  Midi, 
dont  trois  morts).  Il  s’est  trouvé  qu’elle  était 
remarquable  du  point  de  vue  de  l’hygrométrie. 

28- 29  Mai:  Courbe  hygrométrique  très  nor¬ 
male. 

29- 30  Mai  :  L’élévation  qui  s’amorçait  est  arrê¬ 
tée  brusquement  à  10  heures  à  05  centièmes.  La 
courbe  oscille  de  5  centièmes  autour  de  ce  chiffre, 
et  à  5  heures,  le  30  Mai,  la  courbe  baisse  rapide¬ 
ment.  Elle  indique  30  à  midi,  et  baisse  jusqu'à  26 
un  peu  avant  16  heures,  ce  qui  représente  un  degré 
hygrométrique  extrêmement  bas.  La  courbe  s’élève 
un  peu  jusqu’à  18  heures. 

30  31  Mai  :  La  courbe  reste  la  plus  grande 
partie  d-î  la  nuit,  jusqu’à  3  à  4  heures,  au  dessous 
de  40.  Ce  degré  hygrométrique  est  extraordinaire 
pour  une  nuit.  Ce  n'est  qu’à  partir  de  5  heures, 
le  31,  que  la  courbe  s’élève,  l’humidité  étant 
apportée  par  la  pluie. 

Nous  reproduisons  ici  la  courbe  concernant 
cette  période  (üg.  2;  2'  et  2”). 

Les  modifications  de  cette  courbe  sont  particu¬ 
lièrement  nettes,  et  les  météorologistes  la  consi¬ 
dèrent  comme  exceptionnelle. 

Pour  tous  les  autres  jours  précédemment  cités, 
et  pendant  lesquels  le  vent  du  Midi  avait  eu  une 
action  pathogène,  nous  avons  trouvé  une  varia¬ 
tion  de  l’hygromctre  dans  le  même  sens,  et  sur 
les  courbes  que  nous  avons  relevées,  on  peut 
constater  une  diminution  du  degré  hygromé¬ 
trique  et  une  absence  de  l’élévation  nocturne. 
Pour  certaines  courbes,  il  y  a  un  début  d’éléva¬ 
tion  et  la  courbe  paraît  décapitée  (fig.  3j. 


Ï2  au  2î  Février  . 

24  au  25  Février, 

25  au  26  Février. 

26  au  27  Février . 

28  au  l"  Mars  .  . 
4  au  5  Mars  .  . 
SaulOMars.  . 

10  au  11  Mars  .  . 
16  au  17  Mars  ,  . 

29  au  30  Mai.  .  . 

30  au  31  Mai.  .  . 

28au24Sept..  . 


Absence  d’élévation  nocturne. 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 

!d. 

Id. 

Elévation  nocturne  incomplète. 
Elévation  nocturne  faible. 

Courbe  décapitée. 

L'éiévation  nocturne  fait  absolu¬ 
ment  défaut. 

Elévation  nocturne  décapitée. 


La  constance  du  phénomène  nous  fait  écarter 
l’idée  d’une  coïncidence.  Pour  tous  les  jours  de 
l’année  1927,  où  le  vent  du  Midi  a  soufflé,  et  où 
il  y  a  eu  à  la  crèche  de  la  Clinique  médicale 
infantile  des  nourrissons  malades  pour  lesquels 


Fig.  2. —  Diagramme  d’un  hygromètre  enregistreur  Richard,  relevé  à  la  station 
de  l'O.  N.  M.  de  Bron  (près  Lyon),  concernant  la  période  du  samedi  28  Mai 
au  vendredi  3  Juin  (1927). 

Dans  la  nuit  du  28  au  29  Mai,  l’hygrométrie  s’élève  normalement.  Dans 
lu  nuit  du  29  au  30  Mai,  l’éiévation  nocturne  est  incomplète.  Dans  la  journée 
du  30  Mai,  le  deg'-é  hygrométrique  descend  au-dessous  de  30  (très  sec). 
Dans  la  nuit  du  30  au  31  Mai.  la  courbe  ne  présente  aucune  élévation. 
Dans  la  journée  du  31,  une  élévation  en  clocher  a  été  provrquée  par  une 
chute  de  pluie.  Dans  la  nuit  du  31  Mai  au  1"  Juin,  l’élévation  est  incom¬ 
plète.  Dans  la  nuit  du  1"  Juin  au  2  Juin,  courbe  normale. 

Lu  portion  de  la  courbe  concernant  le  30  Mai  et  la  nuit  du  30  au  31  est 
exceptionnelle  au  point  de  vue  hygrométrique.  Cela  représente  une  grosse 
perturbation  an  point  de  vue  de  la  teneur  de  l’atmosphère  en  vapeur  d’eau. 

Pendant  cette  période,  6  nourrissons  de  la  crèche  ont  été  atteints  d’un 
syndrome  do  déshydratation  aiguë,  sans  cause  interne  (syndrome  du  vent 
du  Midi).  3  sont  morts. 


trouvons  avoir  toute  la  courbe  présentant  cette 
anomalie*. 

En  dehors  de  ces  trois  éléments,  noua  nous 
sommes  documentés  sur  le  magnétisme  terrestre. 
En  consultant  le  Bulletin  de  l' Observatoire  de 
Lyon,  on  peut  se  rendre 
compte  que  les  périodes  pen¬ 
dant  lesquelles  a  soufflé  le 
vent  du  Midi  n’offrent  rien 
de  particulier  au  point  de  vue 
magnétisme.  D’autre  part, 
les  journées  qui  sont  citées 
comme  ayant  été  la  date  de 
perturbation  magnétique  ne 
sont  pas  du  tout  les  mêmes 
que  celles  que  nous  étudions. 

h' état  éleetrique  de  l'air  n’a 
pas  été  étudié  par  nous.  Son 
rôle  devra  être  précisé. 
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Fig.  2".  —  Diagramme  de  la  pression  barométriqae  pendant  la  période  du 
28  Mai  au  3  Juin  1927.  L«  pression  barométrique  baisse  lentement  «t  régu¬ 
lièrement:  minimum  744  le  31  Mai. 

on  a  porté  le  diagnostic  de  syndrome  de  vent  du 
Midi,  nous  avons  retrouvé  ultérieurement,  sur  les 
courbes  de  la  slatiou  de  Broa,  cette  baisse  si 
caractéristique  de  l’hygrométrie,  avec  absence  ou 
diminution  importante  de  l’élévation  hygromé¬ 
trique  nocturne.  D’autre  part,  ces  courbes  ne  se 
rencontrent  pour  ainsi  dire  pas  en  dehors  du  vent 
du  Midi,  si  bien,  qu’ayant  relevé  pour  l’an¬ 
née  1927  toutes  les  courbes  concernant  les 
journées  où  le  vent  a  été  néfaste,  nous  noue 


De  l’étude  que  nous  avons 
faite  des  modifications  atmos¬ 
phériques  qu’entraîne  le  vent 
du  Midi,  nous  pensons  pou¬ 
voir  tirer  les  conclusions 
suivantes. 

Nous  avons  vu  que  les 
perturbations  magnétiques 
n’étalent  j)as  en  rapport  avec 
les  journées  de  vent  du  Midi. 
Nous  pensons  pouvoir  dire 
que  les  variations  du  magné¬ 
tisme  terrestre  n’intervien¬ 
nent  pas  dans  la  production 
du  syndrome  du  vent  du  Midi. 

L’élévation  de  température 
à  chaque  période  de  vent  du 
Midi  n’est  pas  tellement  im¬ 
portante  qu’on  doive  la  rete¬ 
nir  comme  cause  habituelle 
de  troubles. 

Dans  les  mois  froids,  la 
température  reste  malgré  tout 
basse.  Un  cas  de  fin  de  Dé¬ 
cembre  1927  nous  fait  dire 
pourtant  que  les  nourrissons 
sont  peut  être  sensible^  à  une 
très  large  variation  de  tem¬ 
pérature  (25°  en  trois  jours). 
Peut-être  aussi  sont  ils  sen¬ 
sibles  au  choc  thermique  que 
produirait  une  élévation  de 
température  moyenne,  mais 
très  rapide  (Courbe  2'). 

Pour  ce  qui  est  de  la  pres¬ 
sion  barométrique,  bien  que 
la  baissé  soit  constante, 
comme  elle  n’est  pas  très 
accentuée,  ni  très  rapide,  elle 
ne  nous  paraît  pas  devoir 
répondre  des  troubles  obser¬ 
vés.  Toutefois,  nous  laissons 
quant  à  son  rôle  un  point 
d’interrogation  (courbe  2"). 

La  baisse  du  degré  hygro- 
rnétriquevtona  apparaîlcomme 
le  facteur  qui  a  le  plus  d’im¬ 
portance  dans  la  constitution 
du  syndrome,  'fout  se  passe 
comme  si  cette  déshydratation 
si  curieuse,  si  complète,  si 
cause  interne,  était  dans  une  large 
parti- 


rapide, 

mesure  liée  à  cet  état  hygrométriqu.i 


1.  De»  recherche»  récente»  faite»  dan»  la  riche  collec¬ 
tion  dn  centre  d' Aviation  de  Bron  rou»  ont  une  loi»  ,de 
plu»  montré  que  cet  état  hygrométrique  eat  particu¬ 
lier  au  vent  du  Midi  et  ne  se  retrouve  pa»  par  temp» 
calme  ou  vent  du  Nord  II  peut  bien  y  avoir  des  chiffre» 
faibles  par  temps  calme  ou  vent  du  Nord  mais  ce  n’e«t 
que  par  vent  du  Midi  :  1*  que  la  baisse  est  aussi  eecen- 
tuée,;  2’  qu’elle  procède  par  bons  brusques;  3*  qulelle 
subsiste  la  nuit. 
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cuber  que  nous  avons  retrouvé  pour  toutes 
les  journées  nocives.  D'autant  plus  qu’avec  les 
premières  gouttes  de  pluie  (le  vent  du  Sud  amène 
toujours  la  pluie),  on  note  la  cessation  immédiate 
des  troubles,  s’ils  ne  sont  pas  trop  graves. 

Il  se  peut  que  l’abaissement  du  degré  bygro 
métrique  ne  soit  pas  tout  dans  l’apparition  de  ces 
signes  de  déshydratation  ni  ne  les  explique  pas 
seul,  mais  c’est  en  tout  cas  le  phénomène  météo¬ 
rologique  qui  est  le  plus  constant  lorsqu’ils 
s’installent. 

Nous  avons  cru  devoir  comparer  les  courbes 
ihermo-baro-hygrométriques  des  jour¬ 
nées  très  chaudes  où  ne  soufllait  pas  le 
vent  du  Midi  (Juillet  1928)  et  où  la 
chaleur  intense  a  provoqué  nombre 
d’accidents  fébriles  chez  les  nourrissons 
(coup  de  chaleur  ou  syndromes  ther¬ 
miques  prolongés,  avec  ou  sans  trou¬ 
bles  digestifs),  avec  celles  des  journées 
avec  vent  du  Midi. 

Voici  le  résultat  de  l’analyse  des 
courbes  (courbe  4). 

Pour  la  semaine  du  9  au  15  Juillet 
qui  a  été  si  chaude,  nous  avons  relevé 
les  courbes  de  température  et  d’hygro¬ 
métrie. 

La  température  atteint  3G°  le  14,  et 
37“  le  15  (jour  le  plus  chaud  de  l’an¬ 
née),  le  thermomètre  étant  à  l’ombre 
et  exposé  au  nord.  Malgré  cette  grosse 
température  pour  le  14  Juillet,  l’hygrométrie 
était  assez  élevée  et  atteignait  le  chifire  de  92 
dans  la  nuit, 

Le  vent  soufflait  du  nord  à  la  vitesse  assez 
faible  de  2  à  3  mètres  seconde  (vitesse  maximum 
le  14,  à  4,7  par  seconde-moyenne  entre  1  m.  et 
3  m).  La  grosse  température  n’a  pas 
suffi  à  faire  une  atmosphère  sèche. 

Le  12  J  uillet,  le  vent  du  Sud  a  soufflé 
et  la  courbe  hygrométrique  a  été  pro¬ 
fondément  modifiée. 

Dans  la  semaine  du  2  au  8  Juillet, 
des  coups  de  vent  du  Sud  se  sont  pro¬ 
duits. 

Par  exemple,  le  3  Juillet,  le  vent  du 
Sud  commence  à  souffler  à  ü  heures, 
l’hygromètre  commence  à  baisser 
presque  verticalement  ;  à  7  heures  le 
vent  S.  S.  E.  atteint  8  m.  s. 

Il  souffle  dans  la  journée  et  jusqu’au 
milieu  de  la  nuit,  sa  vitesse  passant 
par  les  valeurs  12,2  m.  s.  ;  9  m.  s.  ; 

10,4  m.  s. 

Aussi  la  courbe  hygrométrique  reste 
très  basse  dans  la  journée  (20),  ne 
s’élève  pas  pendant  la  nuit. 

Le  vent  fait  rotation  au  nord  dans 
la  journée  du  4  et  l’humidité  normale 
reparaît. 

Le  5  Juillet,  encore  vent  du  Midi, 
encore  diminution  de  l’hygrométrie. 

Le  vent  du  Midi  a  soufflé  aussi  dans 
la  semaine  du  23  au  29  Juillet,  et  a 
provoqué  une  grosse  perturbation  de 
l’état  hygrométrique  le  23  Juillet,  le  20  et  le  28. 

Nous  remarquons  qu’à  la  date  du  3  Juillet  par 
exemple,  il  yja  longtemps,  qu’il  n’a  pas  plu  (un 
mois  et  plus)  et  l’hygrométrie  existe  tout  de 
même  (4-6-7-8  Juillet).  Les  journées  sont  très  sè¬ 
ches  (20),  mais  l’atmosphere  s’hydrate  malgré 
tout  la  nuit.  Sitôt  qu’apparaît  le  vent  du  Midi,  on 
observe  une  énorme  diminution  de  l’hygrométrie 
nocturne.  Il  suffit  que  ce  vent  cesse  pour  quelle 
reparaisse  sans  qu’il  soit  tombé  une  goutte  d’eau. 

Du  seul  point  de  vue  météorologique,  ce  vent 
paraît  remarquable. 

En  somme,  ces  faits  confirment  absolument  le 
pouvoir  desséchant  du  vent  du  Midi  évident  en 
ce  qui  concerne  les  végétaux. 


Il  y  a  un  élément  de  contre-épreuve  :  la  jour¬ 
née  du  14  Juillet  extrêmement  chaude,  presque 
torride,  n’a  pas  été  particulièrement  sèche,  même 
pourrait-on  la  considérer  comme  normalement 
humide.  Il  soufflait  alors  un  léger  vent  du  nord. 

Seul  le  vent  du  Midi  réalise  instantanément 
et  pour  toute  sa  durée  une  siccité  anormale, 
que  ni  la  température  élevée,  ni  le  temps  ora¬ 
geux,  ni  une  période  très  longue  sans  pluie 
ne  réussissent  à  produire.  L’état  de  siccité 
anormal  cesse  du  reste  brusquement  dès  que  le 
vent  du  Midi  s’arrête,  et  une  humidité  atmosphé¬ 
rique  relativement  abondante  réapparaît  alors. 


Pendant  cette  période,  le  vent  du  Midi  a  soufflé  les  21,  22,  23,  2i,  26  Fé¬ 
vrier.  La  courbe  présente  de  profondes  anomalies.  Rapprocher  de  la  courbe 
du  23  Mai  au  3  Juin,  et  comparer  aux  courbes  normales  (Mars,  Septembre 
et  Novembre  1927).  Elévation  nocturne  de  l'bjgrométiie  absente  ou  déca¬ 
pitée.  Brusquerie  de  la  baisse  avec  le  premier  coup  de  vent  du  Midi  (le 
21  Février  à  minuit),  la  baisse  de  la  courbe  est  verticale. 


Essai  d’interprétation 
de  l’action  du  vent  du  Midi  *. 

Ce  qui  caractérise  donc  cliniquement  le  «  Syn¬ 
drome  du  vent  du  Midi  »,  c’est  nous  l’avons  vu  la 
déshydratation  rapide  du  nourrisson  (préalable¬ 


Fig.  4.  —  A,  degré  hygrométrique  pour  la  période  du  9  au  15  Juillet  1928; 
B,  température  pour  la  même  période. 

Malgré  la  température  excessive  (36°  le  14  Juillet)  (thermomètre  exposé 
au  nord  et  à  l'ombre)  l'hygromètre  a  une  ascension  nocturne  presque 
normale,  sauf  pour  la  nuit  du  12  au  13  où  a  soufflé  le  vent  du  Midi. 

Pour  tout  le  mois  de  Juillet,  nous  avons  de  même  des  courbes  où  en 
regard  d'une  température  élevée,  on  peut  constater  une  hyg'bmétrie 
presque  normale,  malgré  la  très  longue  période  de  séi  hrresse  subie  cet  été. 

Après  3  mois  sans  pluie,  un  degré  hygrométrique  élevé  (90  centièmes) 
arrive  &  s'établir  presque  toutes  les  nuits,  sauf  par  vent  du  Midi. 


ment  affaibli).  Météorologiquement,  ce  qui  carac- 
tériie  ce  vent,  c’est  la  baisse  hygrométrique 
brusque  et  souvent  consifiérable  qu’il  détermine. 

On  sait,  d’autre  part,  qu’il  s’accompagne  d’une 
élévation  thermique,  rarement  impoi  tante,  et 


1.  Il  s'agit  ici  d'un  simple  essai  d'interprétation  de 
l'action  du  vent  du  Midi.  Celui-ci  est  une  manifestation 
météorologique  infioiment  complexe  dont  nous  n'avons 
retenu  que  les  éléments  les  plus  évidents  et  constatée 
par  nous.  Il  en  existe  sans  doute  d'antiss  dont  l'impor¬ 
tance  pathogénique  n’est  pas  moindre,  moi»  ils  feront 
l’objet  d’études  ultérieures.  On  trouvera  d'nillruis  dans 
un  article  de  M.  P.-E.  Morhardt  (La  Prose  Médicale, 
24  Novembre  1928)  d’intéressantes  contidérations  patho- 
géniques  sur  les  syndromes  météorologiques  et  en  par¬ 
ticulier  le  «  syndrome  du  vent  du  Midi  ». 


qui  dans  la  plupart  de  nos  cas  (en  particulier 
ceux  observés  en  Février,  en  Mai)  parait  avoir  eu 
un  rôle  pathogène  minime. 

Dans  certains  cas  pourtant,  la  dénivellation 
thermique  (parallèle  à  la  dénivellation  hyero- 
mélrique)  est  assez  brusque,  pour  qu’elle  semble 
capable  de  se  faire  sentir  sur  un  organisme 
jeune  et  débilité. 

La  courbe  barométrique,  nous  l’avons  signalé, 
baisse  quand  souffle  le  vent  du  Midi.  Il  s’agit 
presque  toujours  d’une  baisse  lente  et  progres¬ 
sive.  Nous  n’avons  pas  observé  que  cette  baisse 
parfois  très  forte  en  dehors  du  vent  du  Midi  ait 
à  elle  seule  une  action  pathogène  nette 
sur  le  nourrisson. 

On  notera  sur  les  courbes  que  la 
baisse  hygrométrique,  et  dans  certains 
cas  la  hausse  therinométrique,  procè¬ 
dent  généralement  avec  une  très  grande 
brusquerie  à  opposer  à  l’abaissement 
Irni  et  progressif  de  la  pression. 

G  s  dénivellations  brusques  parais¬ 
sent  responsables  de  chocs  dystro¬ 
phiques.  Ce  choc  est  classiquement 
admis  en  ce  qui  concerne  le  a  coup  de 
chaleur  ». 

Nos  courbes  démontrent  que  l’ins¬ 
tallation  du  vent  du  Midi  comporte 
presque  toujours  une  dénivellation 
hygrométrique  intense,  dont  Ls  con¬ 
séquences,  en  ce  qui  concerne  le  désé¬ 
quilibre  nutritif,  sont  sans  doute  aussi 
sérieuses  que  celle  du  choc  thermique  qui  lui  est 
parfois  associé. 

En  dehors  de  la  brusquerie  de  la  chute  hygro¬ 
métrique,  il  faut,  semble-t-il,  faire  intervenir  l’ac¬ 
tion  de  la  durée  de  la  dessiccation  de  l’air.  Quand 
le  vent  du  Midi,  comme  c’est  fréquent,  souffle 
pendant  deux  ou  trois  jours,  on  n’ob¬ 
serve  plus,  nous  l’avons  vu,  le  relè¬ 
vement  hygrométrique  nocturne.  L’or¬ 
ganisme  infantile  baigne  donc  dans 
un  air  diurne  desséché,  sans  jouir  de 
la  rehydratation  habituelle  que  lui 
assure  la  montée  hygrométrique  obser¬ 
vée  même  pendant  les  nuits  les  plus 
chaudes  (eh  l’absence  de  vent  du  Midi). 
(Voir  courbe  Juillet  1928.) 

Au  danger  possible  du  choc  hygro¬ 
métrique,  paraît  s’ajouter  alors  l’action 
prolongée  de  la  dessiccation  atmosphé¬ 
rique. 

Dès  les  premières  gouttes  d’eau,  les 
phénomènes  morbides  disparaissent 
lorsque  les  processus  de  déshydrata¬ 
tion  ne  sont  pas  trop  accentués. 

On  conçoit  que  les  méfaits  de  la 
chaleur  prolongée  puissent  s’ajouter  à 
ceux  du  dessèchement  de  l’air.  Clini¬ 
quement  cette  action  lente  de  la  chaleur 
s’oppose,  dans  une  certaine  mesure, 
à  l’action  brusque  du  coup  de  chaleur. 
La  chaleur  prolongée  déprime  la  résis¬ 
tance  organique,  favorise  les  poussées 
thermiques  qui  évoluent  en  l’absence  de 
toute  manifestation  organique  appré¬ 
ciable,  et  surtout  aboutit  après  un  certain  temps 
de  durée  (trois  semaines,  un  mois)  à  déclencher 
les  gastro-entérites. 

H  semble  donc  qu’on  puisse  envisager,  à  côté 
des  syndromes  relevant  du  coup  de  chaleur  et  du 
choc  hygrométrique,  l’txistence  de  syndromes 
relevant  de  la  baisse  hygrométrique  prolongée 
(deux  ou  trois  jours)  et  de  l’élévation  thermique 
en  général  plus  durable.  Ces  syndromes,  comme 
ceux  de  choc,  peuvent  être  indépendants  l’un  de 
l’autre,  mais  peuvent  s’associer  dans  le  syndrome 
du  vent  du  Midi  :  l’action  d’une  baisse  hygromé¬ 
trique  de  deux  ou  trois  jours,  comme  dans  nos 
cas,  et  d’une  élévation  thermométrique  prolongée, 
pouvant  contribuer  à  aggraver  les  troubles  pro- 
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duits  par  les  chocs  hygrométrique  et  thermique 
primitifs. 

Nous  avons  pu  constater,  cette  année  même, 
que  le  vent  du  Midi,  brusquement  installé  pen¬ 
dant  les  journées  chaudes  de  Juillet,  était  d’une 
nocivité  particulière. 

Le  pnocEssus  de  déshydratation.  —  Le  désé¬ 
quilibre  nutritif  profond  coïncide  donc  avec  le 
choc  hygrométrique  (baisse  hygrométrique  brus¬ 
que  avec  siccité  de  l’air  plus  ou  moins  prolongée 
qui  lui  'est  consécutive)  associé  ou  non  au  coup 
de  chaleur  et  à  l’action  de  la  chaleur  persistante 
et  à  la  baisse  barométrique. 

Lorsque  baisse  hygrométrique  et  barométrique, 
élévation  thermique  sont  réunies,  plusieurs  fac¬ 
teurs  essentiels  de  la  déshydratation  sont  donc 
présents. 

Certes,  les  organismes  ne  sauraient  être  assi¬ 
milés,  vis-à-vis  de  ces  trois  facteurs,  à  de  sim¬ 
ples  récipients  d’eau  et  même  chez  le  nour¬ 
risson  l’eau  cellulaire  est,  généralement,  assez 
bien  défendue  contre  leur  action  pathogène.  Il 
semble  qu’un  déséquilibre  nutritif  préalable  soit 
nécessaire  pour  que  ce  pouvoir  se  fasse  sentir. 
Les  infectés  en  voie  de  convalescence,  les  pré¬ 
maturés,  certains  «  hydrolabiles  »  en  état  de 
déséquilibre  hydrique  sont,  de  ce  fait,  plus  sen¬ 
sibles  que  des  nourrissons  ordinaires  à  l’action 
du  vent  du  Midi. 

En  l’absence  de  toute  perte  d’origine  intesti¬ 
nale,  la  perte  hydrique  cutanée,  et  surtout  res¬ 
piratoire,  semble  être  suffisante  à  elle  seule  pour 
déshydrater  fortement  l’organisme.  On  sait  que 
l’eau  éliminée  par  un  sujet  normal  (adulte)  est  de 
320  gr.  dans  une  atmosphère  saturée  de  vapeur 
d’eau,, de  380  gr.  dans  un  air  demi-saturé,  et  de 
440  gr.  dans  un  air  sec. 

L’adjonction  de  la  chaleur  augmente  la  perte 
d’eau  dans  des  proportions  importantes.  Rubner 
(cité  par  M.  Piery)  estime  la  perte  d’eau  à  l’heure, 
par  le  poumon  et  la  peau,  être  de  19  gr.  à  19"; 
84  gr.  à  35",  et  en  vingt-quatre  heures  l’élimina¬ 
tion  totale  passerait  de  456  cmc  à  2  lit.  500,  donc 
cinq  fois  plus. 

L’association  d’une  température  élevée  à  un 
degré  hygrométrique  très  bas  augmente  très 
nettement  la  perte  hydrique. 

à  -M5  à  -I-  25,3 

Dans  l’air  très  sec  (5  à  8  p.  100).  .  .  36gr.  3  75  gr. 

Dans  l’air  très  humide  (81  à  89  p.- 100) .  9  gr.  23  gr.  9 

On  sait  que  l’organisme  du  nourrisson  est 
beaucoup  plus  riche  en  eau  que  celui  de  l’adulte 
(23  pour  100  de  plus).  La  protection  du  métabo¬ 
lisme  hydrique  est,  chez  lui,  moins  grande,  la 
surface  cutanée  plus  importante  par  rapport  à 
son  poids  (Richet),  le  réseau  capillaire  pulmo¬ 
naire  extrêmement  actif,  le  nombre  des  respira¬ 
tions  plus  grand,  la  polypnée  facile. 

Toutes  les  conditions  favorables  à  une  déshy¬ 
dratation  rapide  sont  chez  lui  réalisées,  aussi  les 
syndromes  de  déshydratation  (non  compris  ceux 
d’origine  digestive)  sont  beaucoup  plus  fréquents 
dans  le  jeune  âge  que  chez  le  grand  enfant. 

Le  mécanisme  de  déshydratation  des  tissus  est 
celui  indiqué  par  Ch.  Richet.  Dans  la  première 
phase,  le  sang  spolié  de  son  eau  (surtout  au 
niveau  du  poumon)  maintient  sa  composition  en 
empruntant  celle  des  tissus. 

A  un  moment  donné  (perte  de  1  pour  100  du 
poids)  la  densité  du  sang  s’élève,  et  fait  appel  à 
l’eau  tissulaire. 

Il  est  difficile  de  connaître  exactement  les  trou¬ 
bles  hydriques  tissulaires  et  cellulaires.  Mais, 
cliniquement,  tout  se  passe  chez  le  nourrisson, 
atteint  par  le  syndrome  du  vent  du  Midi,  comme 
si  la  déshydratation  portait  d’abord  sur  les  es¬ 
paces  lacunaires  d’Achard,  pour  ne  porter  en  der¬ 
nier  lieu  que  sur  l’eau  cellulaire  de  constitution. 
A  un  moment,  d’après  M.  Auguste  Lumière,  qui  a 


bien  voulu  nous  donner,  sur  ce  point,  son  opi¬ 
nion  autorisée,  «  par  suite  de  la  déshydratation, 
il  se  produit  une  concentration  du  milieu  intérieur 
qui  entraîne  une  floculation  des  colloïdes.  Les 
floculats  circulant  dans  les  milieux  interstitiels 
vont  irriter  les  terminaisons  nerveuses  et  agis¬ 
sent  par  ce  mécanisme  pour  déterminer  les  con¬ 
vulsions  et  le  coma  terminal  ». 

Pour  nous  en  tenir  au  point  de  vue  clinique, 
l’organisme  semble  passer  par  une  phase  prédys¬ 
trophique,  correspondant  peut-être  à  une  simple 
déshydratation  lacunaire.  Dans  ce  cas,  le  trouble 
n’est  pas  irréparable,  et  souvent  l’enfant  boit 
avec  avidité.  La  phase  dystrophique,  qui  corres¬ 
pond,  peut-être,  à  la  déshydratation  cellulaire 
et  aux  précipitations  colloïdales,  s’accompagne 
d’un  état  général  alarmant,  d’un  refus  de  boire 
que  marque  souvent  la  mort  fonctionnelle  de  la 
cellule  déshydratée. 

Nous  avons  choisi  comme  exemple  d’afiection 
d’origine  météorologique,  le  syndrome  du  vent 
du  Midi  parce  que,  cliniquement  et  météorologi¬ 
quement,  il  se  présentait  à  nous  avec  une  netteté 
particulière. 

Mais  il  n’est  pas  dans  notre  pensée  de  consi¬ 
dérer  ce  syndrome  comme  propre  à  la  région 
lyonnaise  et  au  vent  du  Midi.  Il  est  possible 
que  partout  où  seront  réunies  les  mêmes  condi¬ 
tions  atmosphériques  (le  fôhn  qui  souffle  en 
Suisse  paraît  dans  une  certaine  mesure  compa- 
able  au  vent  du  Midi)  :  choc  hygrométrique , 
choc  thermique  inconstant,  baisse  barométrique 
(sans  compter  des  conditions  électriques  et  autres 
que  nous  ignorons),  un  syndrome  semblable  ou 
voisin  pourra  être  réalisé.  Certains  syndromes 
de  «  temps  orageux  »  peuvent  être  rapprochés  de 
celui  du  vent  du  Midi.  MM.  Netter  et  J.  Renault 
ont  observé  des  syndromes  identiques  (discussion 
à  propos  de  notre  note  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  31  Juillet  1928). 

A  l’opposé,  des  études  hygrométriques  ulté¬ 
rieures  précises  établiront,  sans  doute,  comme  la 
clinique  le  fait  prévoir,  le  rôle  nocif  d'une  ex¬ 
trême  humidité  de  l’air.  On  sait  assez,  dans  les 
pays  chauds,  les  méfaits  de  la  chaleur  humide.  Il 
conviendra  là  aussi  d’essayer  d’isoler,  chez  l’en¬ 
fant,  un  syndrome  (s’il  existe)  en  relation  étroite 
avec  cet  état  atmosphérique. 

Traitement.  —  Les  accidents  provoqués  par 
le  vent  du  Midi  s’installent  le  plus  souvent  avec 
brusquerie,  et,  dans  les  cas  graves,  le  danger  de 
déshydratation  et  d’hyperthermie  s’accroît  sou¬ 
vent  d’heure  en  heure.  Il  faut  de  suite  y  parer  : 

1"  Le  premier  soin  sera  d’élever  l’état  hygro¬ 
métrique  et  d’abaisser  la  température  de  la  pièce 
où  vit  le  nourrisson.  Le  procédé  le  plus  simple 
est  de  fermer  les  fenêtres,  d’arroser  le  plancher 
et  d’introduire  des  blocs  de  glace  sur  lesquels,  si 
possible,  on  fera  passer  un  courant  d’air  prove¬ 
nant  d’un  ventilateur  (voir  prophylaxie)  ; 

2°  L’enfant  sera  baigné  dans  un  bain  progres¬ 
sivement  refroidi,  en  général  37"  à  35",  parfois 
au-dessous  en  cas  d’hyperthermie  menaçante.  La 
durée  du  bain  sera  variable,  suivant  la  résistance 
de  l’enfant  :  dix  minutes  au  moins,  parfois  plus, 
l’effet  favorable  n’étant,  dans  certains  cas,  obtenu 
qu’au  bout  de  vingt  minutes  ; 

3"  On  fera  boire  l’enfant  très  fréquemment,  par 
petites  quantités  (1  à  2  cuillerées  à  dessert  toutes 
les  dix  minutes). 

Les  boissons  peuvent  être  variées,  eau  simple 
(si  diarrhée  concomitante) ,  eau  sucrée,  thé  léger 
sucré  (si  dépression),  bouillon  de  légumes,  eau 
de  riz,  avec  ou  sans  lait  si  on  craint  une  poussée 
intestinale.  On  pourra  donner  à  boire  la  solution 
de  John  et  Helm  (150  à  200  gr.  par  jour;  eau  : 
1  litre  NaCl  et  bicarbonate  de  Na  5  gr.). 

En  général,  on  évitera  de  solliciter  les  contrac¬ 
tions  intestinales  par  des  lavements.  Le  goutte  à 
goutte  sucré  pourra  néanmoins  être  institué  en 


l’-absence  de  tout  flux  diarrhéique,  et  surtout  dans 
les  cas  fréquents  où  l’enfant  refuse  de  boire; 

4"  On  répétera,  en  les  alternant,  les  injections 
de  sérum  physiologique  ou  d’eau  de  mer  (10  cmc) 
et  de  sérum  glycosé  à  47  pour  1.000  (1  ou  2  par 
jour)  ; 

5°  Dans  certains  cas,  la  rehydratation  pourra 
être  favorisée  par  l’emploi  prudent  d’injections 
d’insuline  (2-3  unités  après  l’injection  de  sérum 
glucosé)  ; 

6"  On  soutiendra  le  cœur  et  le  système  nerveux 
par  1  ou  2  injections  quotidiennes  d’huile  cam¬ 
phrée  (2  cmc)  ; 

7"  Des  inhalations  d’oxygène  (cinq  minutes 
toutes  les  heures)  combattront  l’anoxémie  liée  à 
la  baisse  barométrique  généralement  concomi¬ 
tante  à  la  chute  hygrométrique. 

Prophylaxie.  —  Elle  est  des  plus  simples.  A 
la  clinique  infantile  nous  évitons  le  «  coup  de  vent 
du  Midi  »  par  l’emploi  de  la  ventilation  sur  blocs 
de  glace  (enveloppés  de  molleton  pour  éviter  une 
fonte  trop  rapide).  Ce  procédé  simple,  préconisé 
par  Weill  et  Bertoye  contre  le  coup  de  chaleur 
ordinaire,  convient  parfaitement  à  la  prévention 
des  accidents  dus  au  vent  du  Midi.  Il  permet 
d’abaisser  la  température  de  la  salle  de  2*  environ 
(dépense  300  kilogr.  de  glace  par  jour)  et  d’aug¬ 
menter  le  degré  hygrométrique. 

Il  nous  est  même  possible,  en  restant  en  rela¬ 
tion  avec  le  centre  météorologique  de  Br*n,  de 
faire  une  prophylaxie  très  précoce. 

En  effet,  la  station  peut  nous  signaler  l’exis¬ 
tence  du  vent  du  Midi  dans  les  couches  basses  de 
l’atmosphère,  avant  qu’il  s’installe  au  sol. 

Mais  la  véritable  prophylaxie  sera  celle  qu’a 
si  remarquablement  organisée  M.  Jules  Renault 
dans  son  service  de  l’hôpital  Saint-Louis,  contre 
les  variations  atmosphériques  (chaud,  froid,  hy¬ 
grométrie),  grâce  à  un  système  de  régulation 
modèle. 

Tout  service  de  nourrissons  devrait  l’adopter. 
Nous  nous  efforcerons  d’en  provoquer  l’installa¬ 
tion  dans  les  nouveaux  locaux  de  la  clinique 
infantile.  La  gravité  du  syndrome  du  vent  du 
Midi,  dans  la  région  lyonnaise,  rend  plus  urgente, 
d’ailleurs,  cette  installation. 

Le  jour  où  souffle  le  vent  du  Midi,  il  sera 
conseillé  de  peu  sortir,  ou  de  ne  pas  sortir  les 
enfants,  nourrissons  et  grands  enfants  sensibles 
à  ce  vent. 


UNE  CONCEPTION  MODERNE 
DU  DIAONOSTIC  ET  DU  TRAITEMENT 

DE  LA  CHOLÉCYSTITE 

KT 

DES  MALADIES  CONNEXES 

DE  L’APPAREIL  BILIAIRE 

VALEUR  DE  LA  TECHNIQUE 
DE  VINCENT-LYON 

DANS  LE  DRAINAGE  DES  VOIES  BILIAIRES 

Par  B. -B.  VINCENT-LYON 
A.  B.,  M.D..  F.A.C.P., 

Chef  de  la  Clinique  des  Maladies  gastro-intestinales 
du  Jefferson  Hospital  (Philadelphie,  Pensylvanie). 


Je  voudrais,  au  début  de  cette  conférence,  résu¬ 
mer  un  certain  nombre  de  résultats  thérapeu¬ 
tiques  que  me  permet  d’établir  une  longue  pratique 
de  ma  méthode  du  tubage  duodénal  avec  excrétion 
vésiculaire  provoquée. 

1*  L’hépatite  et  l’angiocholite  résiduelle,  par¬ 
ticulièrement  après  les  cholécystectomies  qui 
n’ont  apporté  aucun  soulagement,  peuvent  soù- 
vent  être  guéries  par  le  drainage  médical,  sans 
recourir  à  des  opérations  itératives,  à  condition 
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qu’il  n’exisle  pas  de  calcul  résiduel  dans  les 
canaux  cholédoque  ou  hépatique. 

2“  Dans  nombre  de  cas  d’ictères  dus  à  l’ob¬ 
struction  du  cholédoque  par  un  calcul  encha- 
tonné,  la  méthode  ci-dessus,  combinée  avec  les 
piqûres  de  morphine,  a  diminué  l’œdème  in¬ 
flammatoire  et  le  spasme  du  sphincter  a  permis 
au  calcul  de  se  désenclaver  et  de  remonter  dans 
le  conduit  commun  dilaté.  Ultérieurement,  ce 
calcul  a,  dans  certains  cas,  été  évacué  et  retrouvé 
dans  les  selles.  Ceci  explique  pourquoi,  lorsque 
le  drainage  a  été  effectué,  l’ictère  disparaît  par¬ 
fois  rapidement.  En  tout  cas,  dans  nombre  de 
cas  semblables,  la  myocardite  toxique  et  la  né¬ 
phrite  diminuent  après  le  drainage  médical,  et 
l’opération  peut,  dans  ces  conditions,  être  effec¬ 
tuée  plus  tôt  et  avec  plus  de  sûreté  qu’avec  l’an¬ 
cien  mode  de  traitement. 

3“  Si  l’on  fait  un  choix  judicieux  des  patients, 
on  trouve  que  beaucoup  de  malades  atteints  de 
cholélithiase  latente,  c’est-à-dire  sans  expression 
symptomatique,  peuvent  être,  par  le  drainage 
médical  biliaire,  maintenus  dans  leur  état  de 
santé.  D’autres,  souffrant  de  cholélithiase  patente 
et  présentant  une  inflammation  manifeste  de  la 
muqueuse  de  la  vésicule  et  des  canaux  biliaires, 
se  trouvent,  par  la  même  méthode,  soulagés  de 
leurs  coliques  et  ramenés  au  calme,  si  bien  que 
l’intervention  chirurgicale  nécessaire  peut  être 
tentée  au  moment  le  plus  favorable,  après  refroi¬ 
dissement,  lorsque  les  risques  se  trouvent  réduits 
au  minimum. 

4°  Dans  beaucoup  d’affections  des  voies  bi¬ 
liaires,  y  compris  la  cholélithiase,  lorsque  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  ne  peut  être  pratiquée  pour 
une  raison  quelconque  (en  particulier  à  cause  de 
l’âge  avancé  et  de  la  faible  résistance) ,  nous  avons 
vu  le  drainage  non  chirurgical  se  substituer  à 
l’opération  avec  les  résultats  les  plus  satisfaisants. 
Il  en  est  de  même  quand  les  contre-indications  de 
la  cholécystectomie  nécessaire  ne  sont  pas  abso¬ 
lues  et  définitives.  Alors  un  drainage  pré-opéra¬ 
toire  d’une  semaine  ou  deux  permet,  lorsqu’il 
est  praticable,  de  désintoxiquer  le  malade  assez 
rapidement,  et  de  pratiquer  l’opération  plus  tôt 
et  avec  plus  de  sécurité. 

5'  Les  hoquets  tenaces  et  les  vomissements 
post-opératoires  ont  été  jugulés  avec  succès  dans 
nombre  de  cas,  quelquefois  après  les  premières 
heures  de  drainage.  Il  en  est  de  môme  pour  un 
certain  nombre  de  cas  de  hoquets  épidémiques 
qui  ont  été  promptement  enrayés, 

6“  L’iléus  adynamique  post-opératoire  a  été 
combattu  avec  succès  par  le  drainage  de  l’appa¬ 
reil  biliaire  et  le  lavage  du  duodédum. 

7“  Certaines  fistules  rebelles  des  voies  biliaires 
ont  été  guéries  avec  succès,  grâce  à  ce  mode  de 
drainage,  employé  conjointement  avec  la  vacci- 
nolhérapie. 

8"  L’ictère  catarrhal  simple  disparaît  en  géné¬ 
ral  rapidement,  par  le  drainage  biliaire,  dans  les 
deux  à  sept  jours  après  la  suppression  des  bou¬ 
chons  muqueux  causant  l’obstruction.  Ceci  évite 
aux  cellules  du  foie  et  du  pancréas  les  altérations 
que  leur  cause  une  rétention  continue  durant  des 
jours  entiers.  On  peut  faire  avorter,  de  la  môme 
façon,  la  jaunissse  (consécutive  à  l’arsphénamine. 

9°  Le  catarrhe  récent  et  léger  de  la  vésicule 
ainsi  que  des  canaux  biliaires,  en  particulier 
l’obstruction  catarrhale  du  canal  cystique  dont  le 
diagnostic  ne  peut  être  établi  que  par  le  drainage 
médical,  peut  à  la  suite  de  celui-ci,  être  guéri 
de  façon  permanente,  ce  qui  met  le  sujet  à  l’abri 
de  complications  souvent  sérieuses.  Je  base  cette 
assertion  sur  la  preuve  que  fournit  la  guérison  cli¬ 
nique  du  malade  et  sur  le  rétablissement  du  fonc¬ 
tionnement  normal  de  la  vésicule  biliaire,  celui-ci 
étant  contrôlé  par  un  cholécystogramme  normal 
qui  coïncide  avec  la  réapparition  d’excellentes  éva¬ 
cuations  de  bile  B  » ,  c’est-à-dire  de  bile  vésiculaire , 
évacuations  qui,  auparavant,  faisaient  défaut. 


10°  Les  cholécystites,  qui  interviennent  comme 
complications  consécutives  aux  fièvres  aiguës, 
répondent  souvent  favorablement  à  ce  traite¬ 
ment.  D’ailleurs,  l’examen  cytologique  et  bacté¬ 
riologique  des  biles  de  drainage,  dans  nombre 
de  fièvres  infectieuses,  démontre  les  ravages 
précoces  causés  à  la  muqueuse  de  la  vésicule  et 
des  canaux  biliaires  par  les  dites  maladies,  et 
révèlent,  dans  ces  biles,  une  exfoliation  pronon¬ 
cée  de  l’épithélium  des  voies  biliaires,  des  muco¬ 
sités,  des  leucocytes  et  des  bactéries. 

11°  Il  existe  un  grand  nombre  de  malades 
atteints  de  toxémie  hépato-intestinale  (diathèse 
biliaire  ou  hépatisme) ,  qui  présentent  un  ensemble 
plus  ou  moins  vague  de  symptômes  digestifs 
atypiques  :  anorexie,  nausées,  renvois,  constipa¬ 
tion,  scotomes  ou  éblouissements,  lésions  variées 
de  la  peau,  indicanurie,  albuminurie  et  hyperbili¬ 
rubinémie.  Chez  beaucoup  de  ces  malades,  la 
vésicule  biliaire  et  l’appendice  ont  déjà  été  en¬ 
levés  sans  succès.  Le  drainage  médical,  l’irriga¬ 
tion  du  côlon  et  le  régime  donnent  des  résultats 
bien  meilleurs  que  le  calomel  et  les  remèdes 
de  la  même  série. 

12°  Une  autre  catégorie  importante  de  malades 
souffre  de  violents  maux  de  tête,  souvent  cycli¬ 
ques,  qui  constituent  la  migraine  biliaire.  Beau¬ 
coup  de  ces  malades  peuvent  être  complètement 
guéris.  Il  est  évident  que  dans  cette  catégorie  ne 
rentrent  pas  les  maux  de  tête  dus  à  la  fatigue  des 
yeux,  à  une  sinusite,  à  la  néphrite,  l’artério-sclé- 
rose,  aux  troubles  des  fonctions  ovariennes,  et 
aux  tumeurs  ou  lésions  intracrâniennes. 

13°  Certaines  formes  d’asthme,  qui  ne  répon¬ 
dent  pas  de  façon  nette  aux  épreuves  allergiques, 
et  qui  semblent  dues  à  quelque  facteur  toxique 
ayant  sa  source  dans  le  système  gastro-intestinal, 
répondent  favorablement  à  ce  mode  de  trai¬ 
tement, 

14°  En  combinant  le  drainage  médical  biliaire 
avec  d’autres  mesures,  certains  cas  de  névrites 
et  d’arthrites  chroniques  ont  pu  être  améliorés 
dans  une  grande  mesure.  Il  en  est  particulière¬ 
ment  ainsi  quand  l’infection  a  sa  source  dans  le 
foie  ou  l’intestin.  Pour  les  autres,  s’ils  dépendent 
de  foyers  extra-abdominaux  repérables,  ceux-ci 
doivent  être  supprimés  dans  toute  la  mesure  du 
possible. 

15°  Ce  mode  de  traitement  se  montre  égale¬ 
ment  utile  chez  les  porteurs  de  germes  typhi¬ 
ques,  et  chez  ceux  dont  les  voies  biliaires  et  les 
intestins  supérieurs  sont  infestés  par  des  fla¬ 
gellés  ou  autres  parasites.  La  glardiase  est  de 
toutes  ces  infestations  la  plus  rebelle.  Par  sa 
tendance  aux  rechutes,  elle  permet  de  penser  que 
le  parasite  a  un  repaire  inattaquable  dans  la  vé¬ 
sicule  biliaire. 

16°  La  méthode  du  drainage  continu  des  voies 
biliaires,  combinée  avec  certaines  précautions 
spéciales  de  régime,  semble  constituer  un  traite¬ 
ment  médical  excellent  pour  les  maladies  des 
voies  biliaires  concomitantes  à  l’ulcère  du  duo¬ 
dénum.  Il  est  nécessaire  d’insister  sur  ce  fait,  car 
dans  la  plupart  des  cas  d’ulcère,  traités  médica¬ 
lement,  il  y  a  défaut  de  la  stimulation  cholé- 
cysto-kinétique  fournie  par  les  aliments,  de  sorte 
que  le  contenu  de  la  vésicule  devient  progressi¬ 
vement  stagnant  et  que,  dans  nos  efforts  pour 
guérir  l’ulcère,  nous  tendons  à  provoquer  ou 
même  à  aggraver  la  cholécystite. 

17°  Finalement,  il  y  a  un  groupe  de  cas  qui 
comporte  différentes  maladies  en  apparence  très 
indépendantes  de  la  pathologie  biliaire  et  qui 
cependant  trouvent  dans  cette  méthode  une  amé¬ 
lioration  notable.  Ainsi  en  est-il  de  la  cirrhose 
du  foie,  lorsque  celle-ci  est  découverte  tout  à  fait 
à  ses  débuts,  parfois  même  de  façon  tout  acci¬ 
dentelle,  au  cours  d’une  opération  de  l’appareil 
biliaire.  En  pareil  cas,  le  traitement,  s'ajoutant 
aux  prescriptions  classiques,  offre  quelques  chan¬ 
ces  de  prévenir  les  phases  ultérieures  et  plus 


graves  de  la  maladie.  On  ne  saurait  trop  y  in¬ 
sister.  Parmi  les  autres  malades  auxquels  ce  trai¬ 
tement  a  été  salutaire,  il  convient  de  mentionner 
un  sujet  atteint  d’ictère  hémolytique  avec  spléno¬ 
mégalie,  quelques  malades  souffrant  d’anémie 
pernicieuse  primitive  ou  secondaire  grave,  sans 
doute  partiellement  liées  à  des  toxines  hépatiques 
charriées  par  le  sang,  enfin  certains  sujets  pré¬ 
sentant  des  signes  de  pancréatite  chronique  ou 
d’insuffisance  du  pancréas.  Quelques  patients 
atteints  de  diabète  ont  ainsi  été  notablement  sou¬ 
lagés.  Un  cas  d’érythème  noueux,  et  un  cas  de 
purpura  hémorragique,  accompagnés  de  troubles 
accusés  des  voies  biliaires,  ont  été  guéris  d’une 
façon  satisfaisante,  alors  que  le  régime  et  la  chi¬ 
miothérapie  seuls  avaient  échoué  auparavant.  Il 
nous  a  semblé  enfin  que  dans  certains  cas 
d’épilepsie  essentielle,  le  drainage  médical  bi¬ 
liaire  systématique  diminue  sensiblement  la  fré¬ 
quence  et  la  violence  des  crises. 


Permettez-moi,  maintenant,  de  résumer,  aussi 
succinctement  que  possible,  mes  vues  en  ce  qui 
concerne  l’effet  du  drainage  médical  sur  les  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  biliaire.  Le  postulatum  fon¬ 
damental  dont  il  faut  bien  se  pénétrer  est  qu’au¬ 
cune  maladie  de  l’appareil  biliaire  ne  constitue 
une  entité  clinique  limitée  uniquement  à  la  vési¬ 
cule  et  aux  canaux  biliaires.  Le  plus  souvent,  le 
foie  se  trouve,  lui  aussi,  atteint  par  le  processus 
pathologique  dans  une  large  mesure,  et  il  en  est 
de  même  pour  le  pancréas,  le  duodénum,  les  in¬ 
testins,  en  particulier  le  côlon,  l’appareil  cardio¬ 
rénal,  le  sang,  la  lymphe  et  même  le  système 
nerveux.  La  solution  du  problème  thérapeutique 
consiste  donc  à  faire,  par  un  examen  minutieux, 
une  sélection  convenable  entre  les  patients  souf¬ 
frant  des  différents  degrés  de  maladies  de  l’appa¬ 
reil  biliaire  ou  de  maladies  connexes  et  de  discri¬ 
miner  ceux  qui  relèvent  des  interventions  chirur¬ 
gicales  appropriées,  ceux  qui  sont  justiciables 
des  méthodes  non  chirurgicales,  et  ceux  qui  ne 
peuventguérirque  par  une  combinaison  des  deux. 

Une  étude  approfondie  des  mécanismes  mor¬ 
bides  chez  les  personnes  atteintes  de  maladies 
chroniques  des  voies  biliaires  suggère  Thypo- 
thèse  que  ceux-ci  peuvent  se  constituer  par  des 
modes  différents  que  nous  avons  appelés  les  trois 
cercles  vicieux.  Le  premier  a  trait  à  la  circula¬ 
tion  lymphatique  qui  se  fait  normalement  entre 
la  vésicule  biliaire,  le  foie  et  le  pancréas.  S’il 
existe  une  cholécystite  interstitielle  de  nature 
bactérienne,  la  vésicule  biliaire  devient  du  fait 
de  cette  circulation  un  véritable  foyer  d’infec¬ 
tion.  En  effet,  celle-ci  propage  l’infection  vers  le 
foie  et  le  pancréas,  d’où  se  fait  par  la  sécrétion 
un  retour  à  la  vésicule  biliaire.  Le  cholécyste 
ainsi  encerclé  ne  sera  donc  pas  détergé  de  façon 
permanente  par  l’écoulement  de  la  bile  dans  le 
duodénum,  et  il  y  aura  sans  cesse  tendance  à  re¬ 
chute.  Le  seul  moyen  de  briser  définitivement  ce 
premier  cercle  vicieux,  c’est  en  somme  de  pro¬ 
céder  à  l’ablation  de  la  vésicule  biliaire. (On  pour¬ 
rait  objecter  sans  doute  que  l’infection  focale 
pariétale  du  cholécyste  peut  disparaître  ou  s’atté¬ 
nuer  largement,  lorsque  l’envahissement  du  tissu 
conjonctif  est  devenu  considérable.  Mais  il  faut 
observer  que  pour  atteindre  cette  sorte  de  gué¬ 
rison  la  vésicule  biliaire  doit  se  scléroser  com¬ 
plètement,  qu’elle  devient  alors  incapable  de 
concentrer  la  bile  et  de  l’évacuer  convenablement. 
Dans  ce  cas,  le  résultat,  en  fin  de  compte,  est  le 
même  puisque  le  réservoir  biliaire  est  fonction¬ 
nellement  supprimé.  Mieux  vaut  donc  pratiquer 
tout  de  suite  la  cholécystectomie  à  condition  que 
l’habileté  du  chirurgien  et  l’état  général  du  ma¬ 
lade  rendent  cette  intervention  non  dangereuse. 
A  cet  égard,  il  faut  bien  dire  que  le  quadrant  supé¬ 
rieur  droit  de  l’abdomen  constitue  la  zone  d’opé¬ 
ration  la  plus  délicate  de  la  chirurgie  abdomi- 
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nale.  Elle  exige,  de  la  part  du  praticien,  une 
expérience  consommée,  une  technique  sûre  et  un 
jugement  précis.  Il  est  pour  nous  incontestable 
que,  quand  on  procède  suffisamment  à  temps  à 
l’ablation  de  la  vésicule  biliaire  atteinte  sans  léser 
les  canaux  biliaires  et  sans  souiller  le  péritoine, 
on  obtient,  dans  un  grand  nombre  des  cas,  une 
guérison  satisfaisante.  Le  pourcentage  de  ces 
guérisons  est  en  raison  directe  non  seulement  de 
la  préparation  pré-opératoire,  mais  aussi  de  la 
perfection  de  l’acte  opératoire  qui  doit  réduire 
au  minimum  possible  les  traumatismes  du  foie, 
des  conduits  biliaires,  des  intestins  et  des  sys¬ 
tèmes  nerveux  et  sanguin. 

Il  y  a  cependant,  malgré  tout,  dans  un  pour¬ 
centage  de  cas  trop  élevé  encore,  des  rechutes. 
Celles-ci  sont  dues  parfois  à  l’habileté  insuffi¬ 
sante  du  praticien,  mais  se  produisent  aussi 
fréquemment  en  dépit  de  la  technique  chirur¬ 
gicale  la  plus  parfaite. 

Si  l’on  recherche  l’explication  de  ces  faits,  on 
trouve  que  leur  cause  réside  le  plus  souvent  dans 
une  hépatite  préexistante.  Celle-ci  entraîne  le 
catarrhe  des  canaux  extra-hépatiques  et  donne 
naissance  à  une  angiocholite  résiduelle  qui,  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  exigeait  fréquemment  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  secondaire.  Dans  de  tels  cas,  ce 
sont  le  foie,  les  canaux  biliaires  et  l’appareil  in¬ 
testinal  qui  deviennent  les  foyers  principaux  de 
réinfection  et  de  toxémie  par  un  mécanisme  qui 
correspond  à  ce  que  nous  avons  appelé  le  deu¬ 
xième  et  le  troisième  cercle  vicieux.  Voici  com¬ 
ment  nous  les  concevons.  Le  foie  et  les  canaux 
biliaires  en  état  d’infection  résiduelle  continuent 
à  déverser  la  bile  Infectée  et  toxique  dans  le  duo¬ 
dénum,  d’où  elle  suit  l’intestin  sur  tout  son 
parcours,  pour  être  finalement  évacuée  avec  les 
matières  fécales.  L’infection  se  trouve,  de  ce 
fait,  généralisée  à  l’intestin  tont  entier,  si  bien 
qu’elle  provoque  souvent  l’éclosion  de  maladies 
de  la  muqueuse,  c’est-à-dire  la  colite.  Le  deu¬ 
xième  cercle  vicieux  consiste  en  somme  dans  la 
réabsorption  des  bactéries  ou  des  substances  to¬ 
xiques  de  la  bile,  à  travers  la  paroi  intestinale, 
par  les  veines  mésentériques  qui  se  déversent 
dans  la  veine  porte  et  les  ramènent  au  foie.  Une 
certaine  quantité  des  poisons  gagne  à  travers  les 
veines  hépatiques  et  la  veine  cave  inférieure  le 
ventricule  droit  du  cœur.  Mais  la  plus  grande 
partie  qui  a  suivi  la  voie  précédemment  indiquée 
est  excrétée,  à  nouveau,  par  la  bile  du  foie,  et 
réabsorbée  une  seconde  fois  dans  l’intestin. 

Les  choses  se  passent  à  peu  près  de  la  même 
façon  pour  le  troisième  cercle  vicieux  à  cette 
différence  près  que,  dans  ce  cas,  les  éléments 
toxiques  passent  par  les  vaisseaux  mésentéri¬ 
ques,  qui  les  déversent  dans  le  «  receptaculum 
chyli  *,  d’où,  en  suivant  le  canal  thoracique,  ils 
parviennent  à  la  veine  sous-clavière  gauche,  tan¬ 
dis  qu’à  droite  les  collecteurs  lymphatiques  ter¬ 
minaux  jugulaires,  sous-claviers  et  broncho-mé¬ 
diastinaux  s’ouvrent  isolément  ou  conjointement 
dans  l’angle  de  la  jugulaire  et  de  la  sous-clavière 
droite.  D’un  côté  comme  de  l'autre,  la  lymphe 
chargée  des  éléments  toxiques  d’origine  viscé¬ 
rale  finit  donc  par  se  mêler  au  sang  pour  attein¬ 
dre  en  dernier  lieu  le  cœur.  Ainsi  le  sang  chargé 
de  matières  toxiques  exerce  une  action  nuisible 
sur  tous  les  tissus.  Particulièrement  importante 
est  celle-ci  pour  le  sang  qui  passe  par  l’aorte 
abdominale  et  va  nourrir  les  viscères  abdomi¬ 
naux.  Après  que  la  rate,  l’estomac,  le  pancréas, 
les  intestins,  ont  reçu  une  telle  irrigation  nocive, 
le  sang  veineux  provenant  de  ces  différents  vis¬ 
cères  se  trouve  chargé  non  seulement  de  leurs 
produits  d’élimination,  mais  encore  des  éléments 
toxi-infectieux  apportés  par  le  sang  artériel.  Les 
veines  desdits  organes  ramènent  ces  matériaux 
indésirables  dans  le  système  portai,  d’où  ils  re¬ 
tournent  au  foie  dont  ils  aggravent  l’adultération 
cellulaire  et  sont  finalement  réexcrétés,  ce  qui  est 


le  début  d’un  nouveau  cercle  vicieux.  Comment 
s’étonner  si,  dans  de  telles  conditions,  les  systèr 
mes  cardiaque,  vasculaire,  sanguin,  intestinal, 
rénal  et  nerveux  présentent  au  bout  de  quelque 
temps  une  variété  infinie  de  symptômes  qui  com¬ 
pliquent  la  maladie  des  voies  biliaires.  Ceux-ci 
sont  surtout  marqués  pour  les  cas  de  viscérop- 
tose  dans  lesquels  les  effets  du  deuxième  et  troi¬ 
sième  cercle  vicieux  apparaissent  de  façon,  toute 
spéciale.  On  admet,  généralement,  que  le  foie 
présente  dans  ses  fonctions  de  défense  antitoxi¬ 
que  et  anti- infectieuse  une  importante  marge  de 
réserve  et  un  grand  pouvoir  de  récupération  vis- 
à-vis  des  attaques  directes  ou  indirectes  aux¬ 
quelles  il  est  soumis.  Malgré  cela,  la  longue  et 
continuelle  résorption  ainsi  que  l’incessante  neu¬ 
tralisation  des  toxines  bactériennes  ou  chimiques, 
altèrent,  à  la  longue,  les  cellules  hépatiques,  et, 
avec  le  temps,  favorisent  la  dégénérescence  des 
tissus  d’où  dérivent  1  hépatite  et  la  cirrhose. 

Comment  peut-on,  dans  ces  conditions,  briser 
le  deuxième  et  le  troisième  cercle  vicieux  ?  Il 
saute  aux  yeux  que  ni  l’un,  ni  l’autre  n’est  du 
domaine  chirurgical,  puisqu’il  est  au-dessus  de 
nos  possibilités  d’enlever  le  foie  et  les  canaux 
biliaires.  Tout  au  plus  pourrait-on  envisager  le 
drainage  chirurgical  du  canal  commun.  Mais 
celui-ci  est  parfois  difficile,  voire  même  dange¬ 
reux,  et,  dans  bien  des  cas,  moins  efficace  que  le 
drainage  à  l’aide  du  tube  duodénal. 

L’expérience  acquise  par  le  drainage  biliaire 
chirurgical  a  néanmoins  démontré  qu’en  débar¬ 
rassant  par  la  cholécystostomie  ou  la  cholédocos- 
tomie  le  foie  et  les  voies  biliaires  d’une  partie  des 
facteurs  toxiques  de  la  bile,  les  troubles  de  la 
musculature  cardiaque  disparaissent,  les  signes 
d'irritation  toxique  des  reins  diminuent  et  les 
fonctions  digestives  s’améliorent.  En  un  mot,  on 
obtient,  généralement,  un  résultat  symptomati¬ 
que  favorable,  Malheureusement,  la  durée  de  ce 
succès  est  trop  souvent  limitée  à  la  période  du 
drainage  chirurgical.  Il  se  produit  de  fréquentes 
rechutes,  lorsque  celui-ci  prend  fin  et  quand  la 
bile  toxique  circule  à  nouveau  dans  le  tractus 
intestinal.  On  peut  donc  raisonnablement  sup¬ 
poser  que  l’amélioration  clinique  passagère  est 
due  simplement  à  l’évacuation  de  la  bile  ainsi 
qu’aux  éléments  secondaires  du  traitement  tels 
que,  par  exemple,  le  repos  au  lit  ou  la  réglemen¬ 
tation  du  régime.  Au  fur  et  à  mesure  que  l’on  a 
connu  plus  à  fond  le  premier  cercle  vicieux,  la 
cholécystectomie  est  entrée  dans  une  ère  de 
succès  signalés,  surtout  lorsqu’elle  a  été  pratiquée 
par  des  chirurgiens  experts.  Toutefois,  même  dans 
les  meilleures  conditions,  des  rechutes  ont  été 
observées,  rechutes  que  j’attribue  au  deuxième  et 
au  troisième  cercle  vicieux,  l’importance  de 
ceux-ci  dans  les  maladies  chroniques  des  voies 
biliaires  n’ayant  pas  été  dès  l’abord  clairement 
comprise  et  appréciée. 

Mon  expérience  m’a  montré  que  toutes  ces 
suites  fâcheuses  peuvent,  dans  beaucoup  de  cas, 
être  supprimées  par  le  drainage  médical,  la 
vaccinothérapie  et  le  traitement  d’ensemble.  Un 
drainage  matinal  d’une  durée  de  quatre  heures 
permet  de  recueillir  en  moyenne  300  eme  d’un 
mélange  de  bile  dont  les  trois  quarts  sont  des 
échantillons  A  et  G  (canal  commun  et  foie).  Un 
drainage  de  jour,  d’une  durée  de  huit  heures 
donne  en  moyenne  600  eme  dont  les  cinq  sixièmes 
proviennent  du  canal  cholédoque  et  du  foie.  Si 
ces  drainages  intermittents  sont  pratiqués  une 
fois  par  semaine  pendant  deux  mois,  la  quantité 
de  bile  recueillie  et  dont  l’organisme  est  débar¬ 
rassé  atteint,  en  moyenne,  pour  la  totalité  de 
cette  période,  2.400  ou  4.800  cmc.  On  peut  aller 
plus  loin.  Jusqu’en  1922,  le  drainage  thérapeu¬ 
tique  non  chirurgical  se  limitait  à  la  méthode 
intermittente  qui  vient  d’être  exposée,  c’est- 
à-dire  à  un  drainage  de  jour  d’une  durée  de 
quatre  à  huit  heures,  pratiqué  à  intervalles  diffé¬ 


rents,  quotidiens,  bi-hebdomaires  ou  hebdoma¬ 
daires.  Ce  drainage  s’est  montré  fréquemment 
suffisant  pour  régler  un  catarrhe  léger  ou  une 
infection  peu  profonde  des  canaux  biliaires.  Mais 
il  est  manifestement  insuffisant  pour  amener  une 
amélioration  dans  les  phases  plus  graves  de 
l’angiocholite,  quand  celle-ci  est  compliquée 
d’hépatite,  de  cirrhose  et  de  pancréatite.  Assu¬ 
rément,  chaque  drainage  débarrasse  le  corps 
d’une  quantité  de  déchets  inflammatoires  et  de 
myriades  de  bactéries,  comme  il  est  facile  de  s’en 
rendre  compte  par  l’examen  microscopique  et  par 
les  cultures.  Le  lavage  transduodénal  consécutif 
au  drainage  lui-même  nettoie  les  voies  intesti¬ 
nales  et  favorise  la  désintoxication.  Mais,  malgré 
huit  drainages  pratiqués  une  fois  par  semaine  au 
cours  d’un  traitement  de  deux  mois,  l’appareil 
biliaire  atteint  de  catarrhe  se  trouve  rempli  de 
bile  infectée  cinquante-deux  jours  sur  soixante. 

Il  m’est  donc  apparu  que,  dans  les  cas  plus 
sérieux,  le  traitement  devait  être  intensifié,  et 
j’ai  été  ainsi  amené  à  instituer  la  méthode  ac¬ 
tuelle  de  drainage  continu,  méthode  qui  s’est 
trouvée  parfaitement  pratique*.  Ce  mode  de 
drainage  permet,  en  effet,  de  recueillir,  et  d’en¬ 
lever  du  corps,  13  à  25  litres  de  bile  en  trois 
semaines  de  traitement.  Ceci  débarrasse  complè¬ 
tement  le  foie,  revitalise  ses  cellules,  désinfecte 
les  canaux  biliaires,  empêche  l’engorgement  mu¬ 
queux  provoqué  par  des  déchets  inflammatoires 
ou  infectés,  évite  la  stase  consécutive  et  diminue 
la  possibilité  de  formation  de  calculs  secon¬ 
daires.  Ce  drainage  continu  agit  aussi  favorable¬ 
ment  sur  le  pancréas  et  réduit  toutes  les  ac¬ 
tions  nocives  qui  s’exercent  sur  la  muqueuse 
duodénale  dans  l’ordre  chimique  ou  bactériolo¬ 
gique.  En  somme  on  peut  obtenir  un  drainage 
maximum  du  foie  et  des  canaux  non  obstrués,  à 
l’aide  du  tube  duodénal.  L’étude  de  nombreuses 
notes  prises  au  chevet  des  malades,  concernant 
la  quantité  de  bile  recueillie  par  le  drainage 
chirurgical  des  canaux  commun  ou  hépatiques, 
montre  que  cette  quantité  est,  en  moyenne,  infé¬ 
rieure  à  500  crac  par  vingt-quatre  heures,  sauf 
dans  les  cas  d’ictère  lié  à  l’obstruction  du  canal 
cholédoque.  Par  contre,  à  l’aide  du  tube  duo¬ 
dénal,  il  est  possible  de  retirer  en  moyenne 
1.500  cmc  de  bile  par  vingt-quatre  heures,  à 
moins  qu’il  n’y  ait  étranglement  et  obstruction 
par  adhérences  ou  compression  des  canaux  extra¬ 
hépatiques,  cas  dans  lesquels  le  drainage  chirur¬ 
gical  reste  indispensable.  Au  cours  de  ce  drai¬ 
nage  continu,  on  peut  être  amené  à  croire  que  la 
totalité  de  la  bile  sécrétée  par  le  foie  est  enlevée 
par  le  drain,  lorsque  les  selles  recueillies  présen¬ 
tent  un  grand  état  de  fermentation.  Dans  d’autres 
cas,  au  contraire,  la  couleur  des  selles  et  les 
essais  pratiqués  en  vue  de  déterminer  leur  teneur 
en  bile  indiquent  que  les  quantités  retirées  de 
celles-ci  ne  représentent  pas  la  totalité  de  la  bile 
sécrétée.  Je  me  demande  si  la  soustraction  aux 
fonctions  digestives  qui  l’utilisent  de  cette  si 
grande  quantité  de  bile  pourrait  être  pratiquée 
sans  résultats  fâcheux  chez  des  sujets  dont  la 
digestion  est  normale  et  qui  ne  souffrent  d’au¬ 
cune  maladie  intra-abdominale.  La  chose  est  dis¬ 
cutable.  Mais  chez  les  malades  et,  en  particulier, 
chez  ceux  qui  souffrent  de  toxémie  hépatico- 
intestinale  ou  d’affections  des  voies  biliaires  à  un 
degré  avancé,  l’effet  bienfaisant  de  ce  traitement 
paraît  tout  à  fait  remarquable. 

J’ai  noté  qu’une  quantité  de  bile  proportion¬ 
nellement  supérieure  est  retirée  pendant  le  drai¬ 
nage  de  nuit,  au  cours  de  la  période  interdiges¬ 
tive,  lorsque  le  foie  ne  se  trouve  pas  stimulé  par 
l’ingestion  d’aliments.  Il  est  arrivé  ainsi  fréquem¬ 
ment  qu’entre  neuf  heures  du  soir  et  neuf  heures 
du  matin  on  recueille  de  800  à  1.800  cmc  d’un 

1.  «  The  Iherapeulic  value  of  iiuji-^urgicul  Jiuiiiuge  o( 
the  biliarv  tract  n.  Jour,  amer  mcd.  assoc.,  14  Nov.  1!)25, 
n“  85,  p.  1541. 
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mélange  de  bile.  On  peut,  d’autre  part  constater, 
dans  certains  cas,  une  augmentation  de  la  sécré¬ 
tion  hépatique  à  la  suite  de  l’alimentation  duodé- 
nale.  Par  contre,  dans  d’autres  cas,  cet  efiet  est 
moins  marqué.  D’une  façon  générale,  les  obser¬ 
vations  faites  sur  différents  patients  montrent 
d’ailleurs  qu’il  existe  une  variabilité  très  accusée 
dans  le  taux  de  la  sécrétion  hépatique  suivant  les 
individus.  Chez  certains,  elle  semble  extrême¬ 
ment  accélérée;  chez  d’autres,  elle  paraît  nette¬ 
ment  traînante.  Mais  il  est  vrai  de  dire  que  la 
majeure  partie  de  mes  observations  expérimen¬ 
tales  a  porté  sur  des  personnes  malades.  Je  n’ai 
pas  eu  suffisamment  d’occasions  de  suivre  des 
sujets  normaux,  par  suite  des  difficultés  qu’il  y  a 
à  trouver  de  tels  sujets  qui  consentent  à  se 
prêter  à  ce  genre  d’expérimentation  clinique. 

Au  drainage  non  chirurgical  comme  mesure 
pré-  et  post-opératoire,  le  traitement  des  affec¬ 
tions  des  voies  biliaires  doit  adjoindre  un  régime 
diététique  approprié,  basé  sur  des  repas  fré¬ 
quents,  mais  légers,  à  teneur  réduite  en  graisses 
et  albumines  animales,  des  irrigations  du  côlon, 
lorsqu’elles  sont  indiquées,  et  la  vaccinothérapie. 
La  chimiothérapie  par  voie  buccale  ne  doit  inter¬ 
venir  que  pour  corriger  des  facteurs  connus 
d’une  fonction  chimique  anormale  de  l’appareil 
gastro-duodénal,  pancréatique  ou  biliaire.  Un 
mot  encore,  en  ce  qui  concerne  le  régime.  En 
théorie,  il  devrait  comporter  une  haute  teneur 
graisseuse  pour  vider  la  vésicule  biliaire  le  plus 
fréquemment  possible.  Mais,  en  pratique,  dans 
beaucoup  de  cas,  l’obstruction  du  canal  cystique 
empêche  cette  vidange  de  s’effectuer.  Dautres 
fois,  chez  des  malades  atteints  de  cholécystite 
calculeuse,  ce  régime  provoque  des  attaques  vio¬ 
lentes,  parce  qu’il  mobilise  les  cailloux  biliaires 
à  travers  le  canal  cystique.  Aussi  convient-il  de 
se  rappeler  que  cette  catégorie  de  patients  tolère 
mal  les  aliments  gras  et  les  albumines  animales. 
Pour  eux  comme  pour  ceux  qui  ont  subi  la  cholé¬ 
cystectomie,  la  quantité  des  graisses  et  des 
albumines  doit  donc  être  réduite.  Enfin  il  tombe 
sous  le  sens  que  ce  traitement  doit  être  complété 
par  des  mesures  susceptibles  de  rétablir  le  fonc¬ 
tionnement  normal  de  l’intestin,  sans  recourir  à 
la  purge  coutumière.  Il  y  aura  lieu,  en  outre, 
d’apprendre  au  malade  à  régler  son  existence  de 
façon  à  fatiguer  le  moins  possible  les  organes 
malades,  ce  qui  entraîne  diverses  prescriptions 
telles  que  le  repos,  l’exercice  physique,  l’hy¬ 
giène,  des  périodes  de  vacances,  et,  dans  certains 
cas,  une  sangle  abdominale  ainsi  que  la  physico- 
et  l’héliothérapie. 

Dans  une  statistique  de  376  cas,  qui  s’étend 
jusqu’en  1926,  je  trouve  que  318  ont  été  traités 
uniquement  par  la  méthode  non  chirurgicale, 
dans  laquelle  le  drainage  duodénal  entre  pour 
une  large  part.  Certains  de  ces  patients  étaient 
au  début  de  la  maladie  ;  d’autres,  à  une  période 
plus  avancée;  d'autres,  enfin,  gravement  atteints. 
L’analyse  des  résultats  obtenus  montre  que,  dans 
30  pour  100  des  cas,  la  guérison  a  persisté,  c’est- 
à-dire  qu’aucun  symptôme  ne  s’est  manifesté 
pendant  un  à  quatre  ans,  et  que  les  constatations 
objectives  ont  permis  de  conclure  à  un  retour 
à  l’état  normal.  Chez  52  pour  100,  l’amélioration 
a  été  telle  que  les  malades  ont  pu  reprendre  leurs 
occupations,  cesser  tout  traitement  actif,  et  rester 
en  bonne  santé  pendant  des  périodes  de  plus  d’un 
an.  Chez  9  pour  100  de  nos  sujets,  constituant 
un  groupe  souffrant  depuis  des  années  de  maladie 
chronique,  on  a  vu  l’état  considérablement  amé¬ 
lioré.  Chez  2  pour  100  demeuré  complètement 
stationnaire  et  un  seul  patient,  soit  0,2  pour  100, 
est  mort.  Dans  6  pour  100  des  cas  de  cette  sta¬ 
tistique,  les  résultats  n’ont  pu  être  relevés. 

Dans  cette  série  totale  de  376  patients,  52  avaient 
été  soumis  à  des  opérations  chirurgicales  des 
voies  biliaires  qui  n’avaient  apporté  aucun  sou¬ 
lagement.  Ces  malades  avaient  subi  en  moyenne 


deux  opérations  chacun  et  se  trouvaient  frappés 
d’incapacité  grave.  Celle-ci  résultait,  en  partie  de 
complications  post-opératoires  rebelles,  en  partie 
d’un  choix  défectueux  dans  l’opération  primitive, 
d’une  exploration  incomplète  ou  d’un  défaut  d’ob¬ 
servation  qui  avait  amené  la  méconnaissance  de 
lésions  multiples.  Chez  beaucoup  de  ces  sujets, 
j’ai  relevé  la  présence  de  foyers  purulents  ou 
bactériens  chroniques  dans  les  amygdales  ou  les 
dents,  et  ceci  explique  peut-être  certaines  re¬ 
chutes  ou  certains  résultats  ultimes  défavora¬ 
bles.  Sur  ces  52  cas,  27  ont  été  traités  entière¬ 
ment  au  moyen  de  méthodes  non  chirurgicales 
variées,  y  compris  le  drainage  des  voies  biliaires 
et  les  vaccins,  et  cela  avec  une  amélioration  mar¬ 
quée.  Dans  19  cas,  il  a  fallu,  pour  obtenir  la 
guérison,  recourir  à  une  nouvelle  opération  chi¬ 
rurgicale  précédée  ou  suivie  par  un  drainage 
non  chirurgical  des  voies  biliaires.  En  somme, 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas  de  maladies  de 
l’appareil  biligire  traitées  sous  ma  direction,  des 
résultats  ultimes  excellents  ont  été  obtenus  en 
utilisant  les  seules  méthodes  non  chirurgicales. 
Il  est  évidemment  difficile  de  tirer  une  conclusion 
définitive  en  comparant  dans  une  série  de  cas  de 
maladies  des  voies  biliaires  ceux  pour  lesquels 
l’opération  a  été  pratiquée  et  ceux  qui  ont  été 
traités  par  les  méthodes  médicales.  Les  cas  indi¬ 
viduels  varient  dans  une  trop  grande  mesure. 
Mais,  cependant,  en  étudiant  avec  quelque  soin 
une  pareille  statistique,  on  ne  peut  douter  que  les 
résultats  parlent  par  eux-mêmes. 

Je  suis  convaincu  que  beaucoup  d’opérations 
pratiquées  à  l’heure  actuelle  sur  les  voies  biliaires, 
et  souvent  par  suite  d’erreurs  de  diagnostic, 
pourraient  être  évitées  si  l’on  avait  recours  à  un 
traitement  non  chirurgical  éclairé,  mais  j’admets 
volontiers,  d’autre  part,  que  lorsqu’on  se  trouve 
en  présence  d’une  maladie  chronique  des  voies 
biliaires,  la  cholécystectomie  est  indiquée,  peut- 
être  même  dans  une  proportion  qui  pourrait  être 
encore  augmentée.  Cet  apparent  paradoxe  s’ex¬ 
plique  par  le  fait  que  le  drainage  biliaire  de  dia¬ 
gnostic,  lorsqu’il  est  pratiqué  intelligemment, 
révèle  mieux  que  la  simple  clinique  la  grande 
fréquence  des  troubles  fonctionnels  de  la  vésicule 
biliaire  avec  accompagnement  de  signes  évi¬ 
dents  d’angiocholite  et  d’hépatite.  La  cholécys¬ 
tectomie  devrait  donc  augmenter  de  fréquence,  si 
on  l’employait  chaque  fois  qu’il  faut  briser  le 
cercle  vicieux  lymphatique  entre  le  foie  et  le 
pancréas,  résultat  que  seule  la  chirurgie  peut 
réaliser.  Limité  à  cette  indication  précise,  l’acte 
chirurgical  porterait  seulement  sur  les  vésicules 
biliaires  qui  ne  fonctionnent  pas  et  ce  serait  pour 
le  plus  grand  bien  du  malade.  Je  pense  d’ailleurs 
que  dans  cette  catégorie  de  cas,  le  nombre  des 
rechutes  post-opératoires  diminuerait  si  les  ma¬ 
lades  pour  lesquels  on  a  recours  à  l’opération 
étaient  soumis  au  drainage  non  chirurgical  pré- 
et  post-opératoire. 

'Tous  les  cas  de  maladies  des  voies  biliaires 
avancées  exigent,  théoriquement,  l’intervention 
chirurgicale.  Mais  il  faut  se  rappeler  que  la  cho¬ 
lécystectomie  ne  supprime  qu’un  des  facteurs 
de  la  maladie,  et  non  la  maladie  elle-même.  Pra¬ 
tiquement,  il  est  préférable  que  la  chirurgie  se 
borne  à  faire  disparaître  la  cause  pathologique 
(vésicule  biliaire,  calculs,  cancers,  adhérences, 
étranglements),  ou  à  réaliser  des  anastomoses 
(par  exemple  la  cholécysto-duodénostomie),  lors¬ 
qu’on  se  trouve  en  présence  de  lésions  obstruc¬ 
tives  qu’il  est  impossible  de  supprimer.  Après 
ces  opérations,  le  drainage  doit  être  institué  et 
poursuivi,  dans  les  cas  de  lésions  non  obstruc¬ 
tives,  par  la  méthode  du  tube  duodénal.  C’est  la 
meilleure,  sinon  l’unique  façon,  de  briser  le 
deuxième  et  le  troisième  cercle  vicieux,  dans  les 
maladies  de  l’appareil  biliaire. 

Pour  me  résumer,  tout  ceci  montre  que  les 
interventions  chirurgicales  ont  leurs  indications 


et  leurs  limites  dans  les  possibilités  d’action,  et 
que  les  méthodes  non  chirurgicales  ont  aussi  les 
leurs,  mais  qu’en  combinant  intelligemment  les 
unes  et  les  autres,  on  peut  faire  beaucoup  soit 
pour  empêcher  les  maladies  de  l’appareil  bi¬ 
liaire,  pour  les  guérir,  soit  pour  les  soulager,  tant 
à  leur  début  que  4ans  la  période  avancée.  Pour 
aller  jusqu’au  bout  de  ma  pensée,  je  dirais  que 
ce  qu’il  nous  faut,  à  nous,  médecins  internistes 
et  chirurgiens,  c’est  une  compréhension  plus 
large  de  nos  efforts  réciproques  pour  attaquer  ce 
problème.  Ce  qui  est  désirable,  c’est  de  déve¬ 
lopper  le  travail  d’ensemble  entre  nous. 

J 'espère  avoir  réussi  à  démontrer  que  la  méthode 
du  drainage  médical  des  voies  biliaires  cons¬ 
titue,  en  premier  lieu,  un  moyen  de  diagnostic 
complétant  les  méthodes  cliniques  habituelles  et 
corroborant  les  données  fournies  par  la  radio¬ 
logie.  En  second  lieu,  je  voudrais  laisser  cette 
impression  qu’il  y  a  là  un  procédé  de  traitement 
pour  certains  types  de  maladies  de  la  vésicule 
et  des  canaux  biliaires,  dans  lesquels  la  question 
se  pose  de  savoir  si  l’opération  est  indiquée  de 
façon  formelle  et  immédiate,  étant  entendu  qu’on 
associe  le  drainage  médical  aux  procédés  chirur¬ 
gicaux.  Troisièmement,  il  faut  aussi  considérer 
celui-ci  comme  une  méthode  complémentaire,  per¬ 
mettant  de  réaliser,  après  l’opération,  les  prin¬ 
cipes  chirurgicaux  du  drainage,  pour  les  cas  qui 
ont  été  incomplètement  guéris  par  les  méthodes 
chirurgicales  seules. 

Je  ne  m’attarderai  pas  ici  à  faire  un  plaidoyer 
pour  ou  contre  le  sulfate  de  magnésie,  ou  toute 
autre  substance  employée  pour  effectuer  le  drai¬ 
nage  des  voies  biliaires.  Qu’il  me  suffise  de  dire 
que  je  considère  le  sulfate  de  magnésie,  la  pep- 
tone,  l’huile  d’olive  et  l’acide  oléique,  comme 
les  meilleurs  stimulants.  Je  n’ai  pas  non  plus 
à  discuter  ici  si  les  voies  biliaires  ne  se  vident 
qu’en  vertu  de  la  loi  «  d’innervation  contraire  », 
de  Meltzer.  Enfin  ce  n’est  pas  le  lieu  de  chercher 
de  façon  dogmatique  si  la  vésicule  biliaire  se 
vide  par  simple  contraction  musculaire,  par  la 
pesanteur,  par  un  siphonage  provoqué  grâce 
au  relâchement  du  sphincter,  ou  par  une  combi¬ 
naison  de  tous  ces  moyens,  ainsi  que  sous  d’au¬ 
tres  influences  telles  que  la  contraction  du  dia¬ 
phragme,  la  vidange  du  duodénum,  les  change¬ 
ments  de  pression  intra-abdominale.  Il  est  toute¬ 
fois  évident,  à  la  lumière  des  récents  travaux  de 
Whitaker,  Mann,  Ghiray  et  Pavel,  et  autres, 
que  la  vésicule  biliaire  se  vide  principalement, 
sinon  uniquement,  par  le  seul  fait  de  sa  propre 
puissance  musculaire. 

En  attirant  l’attention  sur  les  résultats  clini¬ 
ques  supérieurs  que  j’ai  obtenus,  je  voudrais 
surtout  établir  que  le  drainage  des  voies  bi¬ 
liaires  est  un  procédé  pratique  et  utile,  évidem¬ 
ment  sous  réserve  de  certaines  limites,  tant  dans 
le  diagnostic  que  dans  le  traitement  des  maladies 
des  voies  biliaires  et  des  affections  connexes.  J’ai 
voulu  faire  ressortir  que  cette  méthode  présente 
des  avantages,  aussi  bien  pour  le  chirurgien  que 
pour  le  médecin  interniste,  et  que  finalement, 
elle  offre,  pour  l’avenir,  la  possibilité  de  résou¬ 
dre  les  problèmes  posés  par  certaines  maladies 
obscures  et  pour  leur  prévention. 

Les  progrès  réalisés  par  la  médecine,  au  cours 
des  siècles  passés,  sont  le  résultat  d’une  évolu¬ 
tion  régulière  et  constante  des  méthodes  em¬ 
ployées.  La  science  se  montre,  à  juste  titre,  cri¬ 
tique  à  l’égard  de  toute  innovation,  et  toute 
nouvelle  méthode,  qu’elle  soit  orientée  vers  le 
diagnostic,  ou  vers  le  traitement,  doit  faire  l’objet 
d’une  étude  approfondie.  Il  faut  que  le  pour  et  le 
contre  en  soient  soigneusement  pesés,  avant 
qu’elle  puisse  être  définitivement  adoptée.  Quand 
elle  survit  à  une  enquête  rigoureuse  et  critique, 
elle  a  des  chances  de  durer.  Si,  par  contre,  elle 
ne  résiste  pas  à  cet  examen,  elle  est  destinée  à 
tomber  au  rebut  et  à  se  perdre  dans  l’oubli. 
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Pseudo-maladles  -  Pseudodésions 
Pseudo=symptômes 

Par  L.  Ombrédannb 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale  infantile, 
Chirurgien  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

La  langue  française  est  la  plus  claire  et  la  plus 
explicite  qui  soit.  Arrive-t-il  donc  que  cette 
clarté  même  gêne  l’exposition  d’idées  nébuleuses, 
ou  de  sensations  imprécises  ?  Il  faut  le  penser 
quand  on  voit,  dans  notre  langage  médical,  s’in¬ 
troduire  un  usage  véritablement  abusif  du  pré¬ 
fixe  :  PSEUDO. 

L’idée  que  je  défends  ici  est  loin  de  m’être 
personnelle.  Quand  j’étais,  il  y  a  trente  ans,  in¬ 
terne  de  Lannelongue,  je  me  souviens  l’avoir 
entendu  protester  déjà,  au  nom  de  la  vérité  scien¬ 
tifique,  contre  les  pseudo-maladies  et  les  pseudo¬ 
symptômes.  Aujourd’hui,  il  nous  faut  encore  y 
ioindre  les  pseudo-lésions. 


Je  passe  rapidement  sur  les  pseudo-maladies  : 
avoqs-nous  assez  entendu  parler  des  pseudo-rhu¬ 
matismes  infectieux!  Un  mémoire  que  j’ai  sous 
les  yeux  parle  de  pseudo-rachitisme,  etc. 

Des  travaux  récents  font  mention  de  pseudo¬ 
kystes  osseux  ;  voilà  la  pseudo-lésion. 

Vous  savez  à  quoi  je  fais  allusion. 

Je  vous  ai  montré  une  vingtaine  d’observations 
de  ces  dystrophies  osseuses  avec  désintégration 
massive  de  l’os  qui  ne  sont  ni  des  tuberculoses, 
car  elles  évoluent  sans  adénopathie  à  la  racine 
du  membre,  ni  des  sarcomes,  car  elles  ne  se  gé¬ 
néralisent  jamais . 

La  question  de  la  nature  de  ces  tumeurs  est 
plus  obscure  qu’elle  n’a  jamais  été.  Je  croyais 
qu’elles  n’efiondraient  pas  la  corticale  osseuse. 
J  e  viens  de  vous  montrer  deux  cas  typiques  d’ef¬ 
fondrements  constatés  sur  la  radiographie,  et 
mon  ami  Lecène  affirme  qu’il  s’agit  d’ostéite 
fibreuse.  Je  croyais,  sur  la  foi  de  Beck,  que  ja¬ 
mais  ces  tumeurs  n’efiondraient  le  cartilage  con¬ 
jugal,  et  je  possède  trois  observations  indénia¬ 
bles  de  cet  efiondrement  :  dans  l’une,  Lecène 
affirme  qu’il  s’agit  d’ostéite  fibreuse;  les  deux 
autres  n’ont  pas  été  soumises  à  son  appréciation 
d’histologiste,  mais  la  clinique  m’a  montré  qu’il 
ne  s’agissait  ni  de  tuberculose,  ni  de  sarcome. 

Chauveau,  dans  un  très  important  travail  écrit 
chez  Sicard,  a  montré  que  ces  cavités  de  désin¬ 
tégration,  comme  je  les  appelle,  ne  sauraient 
être  appelées  des  kystes  puisqu’elles  n’ont  pas 
de  revêtement  interne,  épithélial  et  endothélial, 
mais  seulement  des  pseudo-kystes  \  Et  bientôt 
Chauveau,  dans  un  travail  ultérieur,  sur  la  même 
question,  dit  que  ces  cavités  sans  membrane  de 
revêtement  sont  des  géodes  —  et  c’est  très  bien 
dit.  Géode  signifie  une  lésion  et  kyste  en  dé¬ 
signe  une  autre.  Donc  plus  de  pseudo-kystes, 
plus  de  pseudo-lésions. 

La  pseudo-fluctuation  sévit  dans  les  observa¬ 
tions  de  nos  externes  :  voilà  le  pseudo-symp¬ 
tôme.  J’y  reviendrai  tout  à  l’heure. 


Mais  je  ne  saurais  trouver  d’exemple  plus  frap¬ 
pant  que  les  discussions  du  rapport  de  la  Société 
d’Orthopédie  en  1928,  pendant  lesquelles  nous 


avons  entendu  sans  cesse  opposer  les  luxations 
de  la  hanche  aux  pseudo-luxations. 

Et  parce  que  la  question  nous  intéresse  plus 
directement  dans  nos  services  de  chirurgie  infan¬ 
tile  et  d’orthopédie  infantile,  je  m’y  arrêterai 
davantage. 

m 

üT* 

Il  me  parait  qu’on  peut  admettre  avec  les  clas¬ 
siques  la  définition  de  la  luxation  telle  qu’elle  a 
été  synthétisée  par  Cahier,  dans  le  Traité  de  Chi¬ 
rurgie  de  Le  Dentu  et  Delbet  :  «  On  dit  qu’une 
articulation  est  luxée  quand  les  surfaces  articu¬ 
laires  ont  quitté  leurs  rapports  naturels  d’une 
façon  permanente.  » 

Cette  définition  me  paraît  bonne,  puisque  la 
rupture  traumatique  de  la  capsule  n’est  pas  con¬ 
sidérée  comme  une"  condition  nécessaire  pour 
qu’on  ait  le  droit  de  dire  luxation  :  témoin  les 
luxations  extra-coracoïdiennes  de  l’épaule,  et  les 
luxations  congénitales  de  la  hanche,  dans  les¬ 
quelles  la  continuité  de  la  capsule  articulaire 
persiste. 

Donc  la  luxation  est  caractérisée  par  la  perte 
des  rapports  normaux  des  extrémités  articu¬ 
laires.  Or,  aujourd’hui,  la  radiographie  est  évi¬ 
demment  le  procédé  d’élection  pour  apprécier 
cette  variation  possible  dans  les  rapports  arti¬ 
culaires  normaux.  C’est  donc,  je  pense,  sur  la 
radiographie  qu’on  se  doit  baser  pour  dire,  en 
particulier,  si  une  hanche  est  luxée  ou  non. 

Or  les  rapports  normaux  de  la  hanche  sont 
assez  nettement  établis  de  l’avis  de  tous  pour  que 
nous  ayons  trois  signes  évidents  et  indiscutables 
de  la  luxation  de  la  hanche,  traduisant  la  perte 
des  rapports  normaux  : 

1®  Le  noyau  épiphysaire  de  la  tête  fémorale  est 
passé  au-dessus  de  la  ligne  transversale  qui  chez 
le  jeune  enfant  traverse  les  clairs  du  fond  du 
cotyle ; 

2°  Le  noyau  épiphysaire  de  la  tête  fémorale, 
sur  une  radiographie  de  face,  est  passé  en  dehors 
de  la  verticale  descendant  du  rebord  supéro- 
externe  du  cotyle  ; 

3“  Le  cintre  obturateur  est  rompu,  c’est-à-dire 
que  le  contour  du  bord  supérieur  du  trou  obtu¬ 
rateur  ne  continue  plus  comme  un  cintre  régulier 
le  bord  inférieur  du  col  fémoral. 


'  Je  sais  bien  qu’on  objectera  au  deuxième  crité¬ 
rium  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  de  hanches  luxables, 
de  hanches  qui  se  luxeront  et  non  point  de  hanches 
luxées.  Que  ceci  veut-il  dire  :  que  le  raccourcis¬ 
sement  du  membre  n’existe  pas  encore,  et  que  ce 
symptôme  clinique  manque  pour  caractériser  la 
maladie.  Mais  qu’importe  :  puisque  les  rapports 
normaux  des  extrémités  articulaires  n’existent 
plus,  j’estime,  conformément  à  la  définition  clas¬ 
sique,  qu’on  doit  considérer  un  tel  déplacement 
comme  une  luxation  en  dehors,  susceptible  de 
déplacement  secondaire  si  elle  n’est  pas  soignée, 
et  aussi  d’ailleurs  susceptible  de  guérison  si  elle 
est  maintenue  réduite. 

Donc,  quand  nos  trois  signes  existent  simulta¬ 
nément,  la  hanche  est  luxée.  Quand  ils  manquent 
tous  les  trois,  elle  ne  l’est  pas.  Si  vous  n’acceptez 
pas  ce  principe,  basé  sur  la  saine  logique,  nous 
en  arriverons  à  accepter  des  luxations  congéni¬ 
tales  sans  déplacement  des  extrémités  osseuses, 
et  je  ne  vous  suivrai  pas. 

Ceci  posé,  je  ne  conçois  plus  de  place  patholo¬ 
gique  pour  des  pseudo-luxations .  Car  : 


A.  Il  y  a  des  hanches  luxées  sans  qu’on  puisse 
constater  sur  les  radiographies  de  déformations, 
de  lésions  anatomiques  des  extrémités  osseuses, 
ni  de  la  tête  fémorale,  ni  du  cotyle. 

B.  Il  y  a  des  hanches  luxées  avec  érosion  et 
éculement  du  cotyle,  avec  déformation,  change¬ 
ment  d’aspect,  ou  destruction  plus  ou  moins  com¬ 
plète  de  la  tête  fémorale,  c’est-à-dire  en  définitive 
avec  des  lésions  osseuses  dystrophiques  ou  des¬ 
tructives  de  part  et  d’autre  de  l’article. 

Mais,  dans  les  deux  cas,  les  hanches  sont 
luxées  puisque  le  noyau  céphalique  a  perdu  ses 
rapports  anatomiques  normaux,  puisque  le  cintre 
obturateur  est  rompu. 

Voulez-vous  que  nous  disions  ; 

A)  Hanches  luxées  sans  lésions  osseuses  appré¬ 
ciables  à  la  radiographie. 

B)  Hanches  luxées  avec  lésions  dystrophiques 
ou  destructives  visibles. 

'  Alors,  nous  exprimerons  une  idée  claire,  sans 
ambiguïté  possible.  Pas  de  hanches  luxées  sans 
perte  des  rapports  anatomiques  normaux.  Toute 
hanche  dont  les  rapports  anatomiques  normaux, 
ci-dessus  définis,  sont  modifiés,  est  une  hanche 
luxée. 


Au  nom  du  bon  sens,  au  nom  de  la  langue  fran¬ 
çaise,  au  nom  de  la  clarté  de  l’esprit  français,  plus 
de  pseudo-luxations,  plus  de  pseudo-maladies, 
plus  de  pseudo-lésions,  de  pseudo-symptômes, 
plus  de  pseudo  —  quoi  que  ce  soit. 

Qui  dit  pseudo  cherche  à  se  tromper  lui-même 
ou  à  tromper  les  autres  :  je  n’admettrai  jamais 
qu’on  me  parle  de  pseudo-fluctuation;  une  tu¬ 
meur  contient  du  liquide  et  elle  fluctue;  ou  la 
masse  n’est  pas  liquide,  et  le  symptôme  fluctua¬ 
tion  n’existe  pas.  Quand  vous  me  dites  :  la  tu¬ 
meur  est  pseudo-fluctuante,  c’est  que  vous  ne 
savez  pas  s’il  s’agit  d’une  poche  liquide  ou  d’une 
tumeur  molle. 

Si  vous  ne  le  savez  pas,  dites  que  vous  ne  le 
savez  pas,  mais  ne  cherchez  pas  à  masquer  votre 
hésitation  d’une  épithète. 

Je  ne  veux  pas  dire  qu’il  soit  toujours  possible 
de  distinguer  un  abcès  froid  d’un  lipome,  par  la 
simple  palpation,  de  dire  si  un  tuberculome  con¬ 
tient  déjà  ou  non  du  pus  tuberculeux  en  son 
centre. 

Mais  nous  sommes  à  l’hôpital  pour  travailler, 
pour  nous  efforcer  par  la  clinique  de  présumer 
la  lésion  anatomique  vraie  que  traduisent  plus  ou 
moins  complètement  les  symptômes.  Admettre 
des  pseudo-symptômes,  c’est  excuser  d’avance 
l’erreur  de  diagnostic.  Ayons  le  courage  de  dire 
qu'une  tumeur  fluctue  ou  ne  fluctue  pas,  au  sens 
vrai  du  mot,  c’est-à-dire  qu’elle  contient  du  li¬ 
quide  ou  non.  Ayons  le  courage  de  nous  tromper  : 
c’est  à  cette  condition  seule  que  nous  avons  des 
chances  de  devenir  meilleurs  cliniciens. 

Une  chose  vraie  ne  saurait  être  pseudo,  c’est- 
à-dire  fausse.  Une  pseudo- vérité,  c’est  une  erreur, 
en  bon  français. 


Traitement  du  strophulus 

Le  strophulus  est  une  éruption  papulo-vésiculeuee, 
prurigineuse,  de  l'enfant,  qui  correspond,  semble-t- 
il,  à  l'urticaire  de  l'adulte.  C'est  une  affection  très 
fréquente,  importante,  souvent  docile  au  traitement, 
qu'on  rencontre  aussi  bien  à  la  campagne  qu'à  la 
ville. 

L’élément  éruptif  est  une  petite  perle  dure  au  tou¬ 
cher,  enchâssée  dans  la  peau  et  soulevant  l’épiderme  ; 
elle  est  entourée  d’un  petit  anneau  rosé  ;  de  la  petit» 
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masse  centrale  on  peut  parfois  faire  sourdre  une 
trace  de  liquide  incolore  ;  une  lésion  plus  ancienne 
est  souvent  croùteuse;  grattée,  elle  devient  pustu¬ 
leuse;  enfin,  avant  de  disparaître,  la  papule  miliaiie 
perd  son  élevure  et  la  rougeur  périphériques,  puis 
la  croûte  tombe,  laissant  une  macule  pigmentée  de 
1  à  2  mm.  de  large,  légèrement  surélevée;  il  est 
constant  de  rencontrer  chez  un  même  enfant  des  élé¬ 
ments  d’âges  différents.  Chez  le  grand  enfant,  on 
observe  souvent  des  formes  de  passsge  de  l'éruption 
de  strophulus  à  l’éruption  urticarienne.  Les  éléments, 
au  moment  de  leur  apparition,  provoquent  un  violent 
prurit,  surtout  nocturne. 

L’éruption  peut  être  extrêmement  dilluse,  mais  res¬ 
pecte  presque  toujours  la  face  interne  des  bras  et 
des  cuisses,  la  région  génitale,  le  haut  du  visage. 

L’éruption,  non  traitée,  peut  durer  des  semaines 
et  des  mois;  elle  peut  se  compliquer  de  pyoder- 
mites  graves. 

A  côté  de  la  forme  papulo-vésiculeuse  que  nous 
avons  décrite  on  rencontre  assez  souvent  une  forme 
vésiculeuee  ou  bulleuse,  mais  ces  éruptionsanormales 
sont  presques  toujours  accompagnées  de  l’éruption 
papuleuse  typique  ou  alternent  avec  elle. 

L’enfant  atteint  de  strophulus  présente  souvent 
un  état  général  parfait  en  apparence,  mais  on  apprend 
qu’il  a  des  troubles  digestifs;  parfois  il  s’agit  d’un 
nourrisson  trop  gras  qui  a  une  alimentation  mil 
réglée,  parfois  d’un  enfant  mal  nourri,  intoxiqué, 
anémié  et  déjà  rachitique. 

Avant  de  traiter  un  enfant  pour  strophulus,  il 
importe  d’éliminer  le  diagnostic  de  gale  (papules 
avec  prurit  nocturne,  mais  avec  sillons  et  rhagades 
manquant  dans  le  strophulus,  atteinte  élective  des 
parties  génitales;  chez  le  tout  jeune  enfant,  localisa¬ 
tion  palmoplantaire  de  la  gale;  diagnostic  surtout 
basé  sur  la  contagiosité);  les  piqûres  d’insectes 
(surtout  les  piqûres  de  moustiques)  sont  difficiles  à 
distinguer  parfois  du  strophulus.  Le  moustique  ne 
fait  pas  de  point  central  hémorragique  comme  la 
puce  et  la  punaise,  il  y  a  souvent  une  vésicule  qui 
surmonte  la  zone  d’œdème,  de  la  rougeur  autour  de 
l’œdème,  le  diagnostic  n’est  fait  alors  que  par  l’évo¬ 
lution,  si  les  piqûres  sont  généralisées.  La  varicelle 
peut  être  confondue  avec  le  strophulus  à  forme  vési- 
culeuse,  mais  la  varicelle  n’est  pas  prurigineuse,  et 
surtout  n’a  pas  d’exacerbation  nocturne. 

Le  traitement  général  est  capital  dans  le  stro¬ 
phulus,  il  pourra  d’ailleurs  être  fort  simple  et  con¬ 
sister  par  exemple,  chez  un  nourrisson,  en  une 
parfaite  réglementation  des  tétées;  si  celles-ci  sont 
régulières,  ou  incriminera  parfois  un  excès  ou  un 
vice  alimentaire  chez  la  nourrice,  la  prise  d’œufs, 
d’alcool,  de  poisson,  de  café  :  la  suppresion  de  ces 
aliments  toxiques  chez  la  mère  fera  disparaître 
l’éruption  de  strophulus  de  l’enfant;  d’autres  fois,  il 
conviendra  de  changer  de  lait,  d'essayer  d’autres 
dilutions,  etc.,  voire  même  de  compléter  une  tétée 
insuffisante  (accidents  gastro-intestinaux  des  enfants 
hypoalimentés,  de  Variot);  chez  le  grand  enfant  on 
relèvera  aussi  souvent  de  grosses  fautes  alimen¬ 
taires  :  usage  de  vin,  de  viande,  de  charcuterie,  de 
café,  d’œufs,  de  chocolat  en  trop  grande  abondance. 
Ou  bien  aussi  il  s’agit  d’enfants  qui  mangent  ou 
plutôt  qui  i(  goûtent  )■  à  toute  heure,  n'importe  quoi 
et  n’importe  quand.  Les  règles  essentielles  de  la 
diététique  ayant  été  rétablies,  tant  bien  que  mal,  par 
les  parents,  on  sera  amené  à  essayer  le  traitement 
médicamenteux;  laxatifs,  magnésie  calcinée,  petites 
doses  d’huile  de  ricin;  nous  sommes  partisan  de 
donner  le  matin  à  jeun,  tantôt  un  petit  verre  d’eau 
de  Vichy  tiédie  au  bain-marie,  tantôt  un  des  paquets 
suivants  dissous  dans  un  peu  d’eau  ; 


Chlorure  de  magnésie  ....  O  gr.  50 

lUcarbonute  de  soude . 0  gr.  50 

Sulfate  de  soude . l  gr. 

Pour  1  paquet. 


pour  un  enfant  de  2  à  4  ans. 

Un  excellent  traitement,  lorsque  les  précédents 
ont  échoué,  c’est  le  traitement  par  la  peptone,  basé 
sur  les  ressemblances  étiologiqnes  du  strophulus  et 
de  l’urticaire.  On  donnera  à  l'enfant  d’une  demie  à 
une  «  mesure  »  des  deux  ou  trois  spécialités  de 
peptone  stabilisée  préparées  en  France,  trois  quarts 
d’heure  avant  chaque  repas. 

Le  traitement  local  sera  institué  contre  le  prurit, 
dans  les  cas  où  celui-ci  est  intolérable;  on  suppri¬ 
mera  les  bains  (Chez  le  nourrisson  certains  auteurs 
continuent  cependantà  prescrlreles  bains  d’amidon). 


ou  fera  des  lotions  de  vinaigre,  aromatique  phéniqué  ,] 


étendu  d’eau. 

Vinaigre  aromatique . 100  gr. 

Acide  phéniquo .  S  gr. 


Une  ou  deux  cuillerées  à  soupe  pour  un  verre  d’eau 
en  lotions  (Dubreuilh)  suivies  de  poudrage  abondant 
de  poudre  de  talc  ou  de  carbonate  de  magnésie.  S’il 
s’agit  d’un  tout  petit  enfant  on  l’empêchera  de  se 
gratter  et  de  s’infecter  en  employant  les  manchettes, 
les  moufles  etc.,  on  veillera  à  ce  qu’il  n’ait  pas  de 
vêtements  de  laine  en  contact  avec  la  peau. 

Dans  certains  cas  de  strophulus  invétéré,  heureu¬ 
sement  rares,  on  a  des  guérisons  inespérées  par  le 
changement  d’air,  quelquefois  aussi  par  de  prudentes 
séances  de  rayons  ultra-violets. 

R.  Le  Clerc. 


Le  Qaléga 

{Galega  officinalis  L.) 


Au  chapitre  V  du  livre  II  de  sou  traité  de  incerta 
urinarum  judicio,  Pierre  de  Foreest  raconte  une 
petite  histoire  qui,  intitulée  «  Le  Lézard,  la  Vipère 
et  le  Vieillard  »,  pourrait  faire  la  joie  d’un  fabuliste  : 
elle  nous  montre  un  vieillard  assistant  à  un  duel 
entre  une  vipère  et  un  lézard  :  le  malheureux  lézard 
est  près  de  succomber  lorsque,  rassemblant  ce  qui 
lui  reste  de  forces,  il  se  précipite  sur  une  plante 
qui  croit  près  du  cbamp  de  bataille  ;  dès  qu’il  en  a 
mangé,  il  recouvre  sa  vigueur  et  retourne  au 
combat  avec  une  ardeur  nouvelle  :  à  deux  reprises 
différentes,  il  réitère  ce  manège,  toujours  avec 
succès  ;  mais  l’astucieux  vieillard  arrache  la  plante 
et  le  lézard  passe  de  vie  à  trépas.  Cette  plante, 
nous  apprend  Foreest,  était  le  Galéga.  Inconnu  des 
anciens, quoi  qu’en  ait  dit  J.  de  la  Ruelle  qui  l’iden¬ 
tifiait  avec  le  ^^«“5  de  Dioscoride,  il  a  été  signalé 
pour  la  première  fois  par  Matthiole  :  les  Toscans, 
dit-il,  l’appelaient  faramani  «  pour  ce  que  les  paisans 
s’en  excurent  les  mains  pour  oster  la  terre  qu’ils 
ont  parmy  les  doigts.  »  Il  passait  pour  un  préservatif 
de  la  peste  et  pour  remédier  au  haut  mal  ;  longtemps 
on  le  considéra  comme  un  alexipharmaque  et 
comme  un  diaphorétique  propre  à  dissiper  tous 
les  poisons.  Au  siècle  dernier,  il  était  tombé  dans 
un  profond  oubli  et  Cazin,  lui-même,  était  d’avis 
qu’on  pouvait,  «  sans  inconvénient,  le  rayer  de  la 
liste  des  substances  médicamenteuses  »,  lorsqu’il 
retrouva  quelque  crédit  comme  médicament  galac¬ 
togène,  grâce  aux  éloges  qu’en  firent  Gallet-Dausette 
et  M™»  Grinéwitch.  On  sait  aujourd’hui  avee  quel 
scepticisme  on  doit  accueillir  les  drogues  qui  ont 
la  réputation  d’augmenter  la  sécrétion  lactée  :  à  la 
suite  d’infructueuses  expériences,  il  fallut  bien 
reconnaître  que  le  galéga  était  incapable  d’agir  sur 
la  glande  mammaire  et  que  ses  vertus  galactogènes 
devaient  être  reléguées  dans  le  domaine  de  la 
légende  avec  celles  des  ombellifères  aromatiques, 
de  la  cascarills,  du  jaborandi  et  du  cotonnier.  Mais, 
récemment,  l’analyse  chimique  et  l’expérimentation 
physiologique  ont  ouvert,  sur  son  emploi  en  théra¬ 
peutique,  de  nouveaux  horizons.  Les  essais  qu  ont 
faits  de  son  alcaloïde,  ia  galégine,  MM.  IL  Simonnet 
et  G.  Tanret  leur  ont  montré  qu’administré  à  des 
lapins  i>ar  voie  buccale  ou  sous-cutanée,  il  pro¬ 
voque  une  hypoglycémie  pouvant  aller  jusqu’à  des 
crises  mortelles  rappelant  les  crises  insuliniennes. 
Depuis,  et  comme  l’ont  fait  en  Allemagne  Muller 
et  Reinwein,  ils  ont  reconnu  que  cette  hypoglycémie 
est  capable  de  se  manifester  chez  le  chien  et  chez 
l’homme  sain,  qui,  sous  l’influence  de  faibles  doses 
de  sulfate  de  galégine  (4  milligr.  par  kilogr.),  subis¬ 
sent  un  abaissement  de  la  glycémie  ayant  plusieurs 
fois  atteint  et  dépassé  20  pour  100  :  des  résultats 
identiques  furent  observés  dans  la  glycosurie  du 
chien  dépancréaté  ‘. 

Il  ne  m’a  pas  été  donné,  pour  bien  des  raisons, 
d’expérimenter  la  galégine  :  mais  j’ai  cru  pouvoir, 
sans  manquer  aux  lois  de  la  prudence,  essayer  la 
plante  elle-même  dans  le  traitement  du  diabète  ; 
0  cas  sur  10  de  cette  affection  m’ont  paru  bénéficier 
nettement  de  son  emploi:  le  plus  encourageant  a 


1.  H.  Simonnet  et  G.  Tanret.  —  «  Sur  les  propriétés 
hypoglycémiantes  du  sulfate  de  galégine  ».  Acad,  dis 
Sc.,  27  Septembre  1927. 


été  celui  d’un  malade  qui  faisait  une  furonculose 
étendue,  se  plaignait  de  lassitude,  de  faiblesse  et 
de  crampes  musculaires  et  dont  l’urine  contenait  un 
taux  de  60  gr.  de  glucose  par  litre.  Lui  ayant  con¬ 
seillé  de  prendre  chaque  jour  2  gr.  d’extrait  mou  de 
galéga,  soit,  avant  les  repas  de  midi  et  du  soir, 
1  cuillerée  à  soupe  de  la  potion  suivante  : 

Extrait  mou  de  Galéga  ....  20  gr. 

Glycérine  neutre .  50  gr. 

Eau  distillée  .  ...  Q.  s.  p.  300  cm c 

je  vis,  au  bout  de  dix  jours  de  ce  traitement,  la 
pyo-dermite  s’éteindre,  les  troubles  fonctionnels 
et  les  symptômes  douloureux  s’atténuer  et  la  pro¬ 
portion  du  glucose  baisser  de  moitié.  Bien  qu’isolé, 
ce  fait  clinique  est  assez  intéressant  pour  qu’on  ne 
le  passe  pas  sous  silence  :  je  souhaite  qu’il  soit  le 
primum  movens  d’autres  observations  et  qu’on 
puisse  prouver  un  jour  que  si  le  Galéga  n’est  pas 
plus  capable  d’immuniser  les  lézards  contre  les 
morsures  des  vipères  que  d’augmenter  le  lait  des 
nourrices,  il  peut  se  montrer  un  adjuvant  utile 
pour  faire  diminuer  le  sucre  des  diabétiques. 

Henri  Leclerc. 


Mort  subite 

par  injection  de  novocaïne-adrénàline 
dans  la  région  amygdalienne 


Une  jeune  ouvrière  de  20  ans,  vigoureuse,  sans 
tare  générale,  sujette  à  des  poussées  d’angine 
sérieuses,  présente  des  amygdales  très  volumineuses 
et  cryptiques  dont  on  lui  propose  l’ablation. 

Un  matin,  à  10  heures,  loin  d’un  petit  déjeuner 
d’ailleurs  léger,  après  une  légère  pulvéritation  de 
novocaine  à  1/20  dans  la  gorge,  on  fait  dans  les 
deux  réglons  amygdaliennes  une  injection  de  novo- 
ca'ine  adrénalinée  ;  8  eme  de  novocaïne  à  2  pour  100 
additionnée  de  1  eme  d’adrénaline  à  1/1000.  La 
malade  avait  bien  toléré  l’injection  et  attendait, 
assise  à  côté,  pendant  qu’on  examinait  un  autre 
malade.  Brusquement,  au  bout  de  5  minutes  environ, 
elle  s’effondre  à  terre,  la  face  pâle,  avec  quelques 
secousses  dans  les  membres  supérieurs.  La  respira¬ 
tion  est  arrêtée  ;  les  battements  cardiaques  sont 
encore  perçus,  affaiblis,  mais  disparaissent  presque 
aussitôt.  Immédiatement,  respiration  artificielle, 
tractions  rythmées  de  la  langue,  injections  sous- 
cutanées  d’éther.  Au  bout  de  10  minutes,  on  croit 
percevoir  une  ou  deux  respirations  spontanées  et 
quelques  faibles  pulsations  cardiaques;  mais  c’est 
sans  doute  une  illusion.  Entre  temps,  on  avait  fait 
une  injection  intra-cardiaque  de  1  eme  d’adrénaline 
à  1  pour  1.000.  Le  tout  resta  sans  résultats  et,  au 
bout  d’une  heure  de  manœuvres  diverses,  force  fut 
de  s’arrêter.  L’autopsie  fut  refusée. 

Voici  donc  un  nouveau  cas  d’intoxication  mortelle 
à  la  suite  d’injection  de  novocaïne- adrénaline  dans 
la  région  amygdalienne  pour  lequel  on  ne  peut  trou¬ 
ver  aucune  explication.  De  tels  faits  sont  particuliè¬ 
rement  angoissants  parce  que  rien  jusqu’à  présent 
ne  permet  de  les  prévoir.  Il  s’agit  fréquemment  de 
sujets  jeunes,  sans  tares  ou  lésions  organiques 
importantes.  Le  plus  souvent  aussi,  les  doses  de 
l’anesthésique  employé  ont  été  faibles,  au-dessous 
des  quantités  considérées  comme  dangereuses.  Il 
n’est  guère  satisfaisant  de  n’avoir  d’autre  hypothèse 
que  celle  d’une  sensibilité  particulière  au  poison 
dont  il  a  bien  fallu  se  contenter  jusqu’à  ce  jour. 
[R.  Mayoux.  Annales  des  maladies  de  i Oreille, 
tome  .VLVII,  n®  6,  Juin  1928.] 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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^.CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


L’assurance  sur  la  vie 
des  risques  tarés 

Dans  un  précédent  article,  nous  avons  examiné 
certaines  particularités  de  la  classification  des 
risques  anormaux. 

Sans  même  qu’il  soit  nécessaire  de  connaître 
les  règles  du  calcul  des  primes  d’assurance  sur 
la  vie,  on  comprend  facilement  que  la  forme,  ou 
plus  rigoureusement  l’allure,  de  la  courbe  repré¬ 
sentative  des  taux  de  mortalité  en  fonction  de 
l’âge,  ait  une  très  grande  influence  sur  le  résultat 
du  calcul. 

Nous  avons  vu  qu’il  importe  tout  d’abord  de 
bien  cataloguer  les  diverses  variétés  de  risques. 
Mais  le  nombre  des  pourbes  anormales  à  adopter 
ne  doit  pas  être  trop  grand,  car  les  difficultés 
d’utilisation  pratique  deviendraient  insurmon¬ 
tables. 

3  types  caractéristiques  s’imposent  au  premier 
examen  : 

surmortalité  croissant  avec  l’âge  ; 
surmortalité  décroissant  avec  l’âge  ; 
surmortalité  indépendante  de  l’âge. 

Dans  chacun  de  ces  types  on  peut  encore 
admettre  deux  degrés,  le  second  correspondant 
à  des  effets  plus  accentués  de  la  tare. 

Enfin  il  conviendrait  peut-être  aussi  de  distin¬ 
guer  les  sexes,  sinon  généralement,  du  moins 
dans  certaines  classes.  On  conçoit  fort  bien  que 
telle  maladie  agisse  différemment  sur  les  hommes 
et  sur  les  femmes,  en  ce  qui  concerne  l’échelon¬ 
nement  de  la  mortalité  et  sa  valeur  absolue. 

Ainsi  il  s’agit  d’obtenir  au  maximum  12  tables 
différentes.  Si,  en  attendant  les  résultats  de  l’ex¬ 
périence,  un  tel  travail  peut  être  exécuté  avec 
une  correction  acceptable,  on  pourra  déjà  envi¬ 
sager  une  application  pratique  très  satisfaisante. 

Le  principe  des  3  allures  fondamentales  de 
mortalité  a  été  étudié  par  M.  Burlot  et  on  con¬ 
sultera  avec  intérêt  sa  note  parue  dans  le  bulletin 
de  l’Institut  des  Actuaires  français,  fascicule 
de  Septembre  1925.  Au  point  de  vue  médical, 
l’auteur  cite  la  classification  adoptée  par  la 
Compagnie  le  Phénix  et  dont  voici  un  extrait  : 

1“  Tares  dont  la  surmortalité  croît  avec  l'âge  : 
syphilis  constatée,  alcoolisme,  soupçon  de  cancer, 
affections  suppurantes  de  l’oreille,  tares  ner¬ 
veuses  ou  mentales  dans  les  antécédents,  troubles 
de  la  circulation,  hernies,  glycosurie,  albumi¬ 
nurie,  affections  des  ovaires  et  de  l’ntérus,  fausses 
couches. 

Interventions  chirurgicales  :  estomac,  rein, 
prostate,  vessie,  utérus. 

Mauvais  antécédents  de  famille. 

2“  Tares  dont  la  surmortalité  est  constante  avec 
l'âge  :  intoxications  par  morphine,  éther  ou 
cocaïne,  malaria,  phlébite,  mastoïdite,  cécité, 
surdité,  hydrocèle,  opérations  à  l’appendice, 
amputation  de  la  cuisse,  ablation  des  ovaires. 

3“  Tares  dont  la  surmortalité  décroît  avec  l'âge  : 
syphilis  dans  les  antécédents,  tuberculoses 
diverses, anémie,  affections  suivantes  dans  les  anté¬ 
cédents  :  rhumatisme  articulaire  aigu,  pleurésie, 
paralysie  infantile,  exposition  à  la  contagion. 

Nous  ne  venons  de  donner  qu’une  énumération 
très  superficielle.  Il  y  aurait  intérêt  cependant  à 
en  faire  un  examen  critique,  en  ayant  soin  de  con¬ 
sidérer  qu’il  s’agit  spécialement  de  risques  rési¬ 
dant  en  France. 

Des  bases  sérieuses  se  trouvent  déjà  dans  les 


documents  du  IIP  Congrès  international  des 
Médecins  de  Compagnies  d’assurances,  tenu  à 
Paris  en  1903.  Les  rapports  ainsi  que  les  procès- 
verbaux  ‘  publiés  par  M.  le  D''  Siredey,  secrétaire 
général  du  Congrès,  fournisssent  de  précieux 
éléments  d’appréciation.  Un  actuaire,  M.  Sven 
Palme,  de  Stockholm,  a  pris  part  aux  travaux  et 
il  est  intéressant  de  faire  remarquer  que  dans  son 
rapport  apparaît  le  souci  d’orienter  les  recherches 
vers  des  solutions  générales,  susceptibles  de 
codification.  Pour  exploiter  rationnellement  les 
assurances  de  risques  tarés  il  faut  bien,  en  effet, 
rassembler  dans  le  cadre  actuariel  les  multiples 
résultats  de  l’observation  médicale. 

Revenons  à  nos  listes  de  tares.  Par  elles,  on 
sait  à  quel  type  appartient  le  proposant.  Mais  ce 
classement  doit  être  considéré  comme  provisoire, 
car  selon  nous  il  faudra  ensuite  faire  intervenir 
une  sorte  de  cote  personnelle.  Nous  n’avons  jusqu’à 
présent  envisagé  que  des  statistiques  générales 
dans  lesquelles  il  n’est  pas  tenu  compte  de  l’âge 
d'entrée  (dans  la  tare  d’une  part  et  dans  l’assu¬ 
rance  de  l’autre).  Ainsi,  on  sait  que  les  décès  par 
tuberculose  sont  plus  compacts  aux  âges  jeunes 
qu’aux  âges  avancés,  d’où  l’on  conclut  que  l’in¬ 
tensité  de  la  surmortalité  est  décroissante.  Mais, 
en  présence  d’un  cas  concret,  sommes-nous  sûrs 
que  l’individu  observé  sera  effectivement  soumis 
à  la  loi  générale  de  la  décroissance  du  risque? 
Gela  n’est  pas  prouvé.  Il  faut  que  l’examinateur 
corrige  s’il  y  a  lieu  le  classement  provisoire. 

L’opinion  du  médecin  tiendra  compte  de 
diverses  considérations  dont  les  plus  importantes 
sont  :  ^ 

1“  L’âge  du  sujet  ; 

2“  L’époque  d’entrée  dans  la  tare,  si  toutefois 
il  est  possible  d’obtenir  ce  renseignement  avec 
quelque  certitude  ; 

3“  La  durée  de  l’assurance  proposée  ; 

4“  Les  conditions  d’existence  du  sujet. 

Le  proposant  pourra  aiors  être  «  catalogué  » 
logiquement  et,  parmi  la  douzaine  de  tables  que 
nous  avons  envisagées,  l’actuaire  prendra  pour 
effectuer  son  calcul  celle  qui  s’adapte  le  mieux 
aux  données  médicales. 

Nous  allons  maintenant  examiner  d’un  peu 
'plus  près  les  valeurs  possibles  de  la  surmorta¬ 
lité,  celle-ci  étant  représentée  par  la  différence 
entre  le  taux  normal  de  mortalité  et  le  taux 
aggravé. 

Plusieurs  comités  de  tarification  appliquent  le 
système  qui  consiste  à  partir  de  tables  obtenues 
en  multipliant  la  mortalité  normale  par  un  coeffi¬ 
cient.  En  général,  on  considère  6  classes  :  sur- 
mortalité  de  25,  50,  75,  100,  150,  200  pour  100. 

Dans  ces  conditions,  étant  donné  que  les  taux 
normaux  croissent  avec  l’âge,  la  surmortalité 
croît  également,  et  cela  avec  une  grande  rapidité 
quand  on  arrive  à  50  ou  60  ans.  Quel  que  soit  le 
type  de  tare,  les  courbes  représentatives  sont 
divergentes.  On  a  seulement  considéré  la  gra¬ 
vité  absolue  de  la  tare,  plutôt  que  la  forme  de 
son  évolution. 

Nous  nous  empressons  d’ailleurs  d’ajouter 
que  ce  système  n’est  pas  appliqué  aveuglément 
et  que,  bien  entendu,  chaque  fois  que  l’examen 
d’un  cas  particulier  montre  qu’un  tel  procédé  ne 
se  justifie  pas,  une  solution  spéciale  est  adoptée. 
Exemple  :  homme  de  38  ans,  ulcère  à  l’estomac 
remontant  à  trois  ans,  surprime  16  pour  1.000 
du  capital  pendant  cinq  ans. 


D’autres  organismes  d’assurances  ont  préféré 
établir  des  distinctions  entre  les  classes  de  ma¬ 
ladies,  auxquelles  correspondent  des  allures 
probables  différentes. 

En  particulier,  on  a  bien  considéré  le  cas  typi¬ 
que  de  la  forte  mortalité  aux  âges  jeunes,  allant 
ensuite  en  s’améiiorant.  Mais  comment  ce  cas 
a-t-il  été  traité  ?  Si  nous  prenons,  parmi  les 
tableaux  du  comité  danois,  celui  qui  correspond 
à  cette  allure  spéciale,  nous  remarquons  que  le 
rapport  des  taux  normal  et  anormal  va  en  dé¬ 
croissant  avec  l’âge,  mais  que  la  différence  entre 
ces  taux  va  en  croissant.  Les  courbes  sont  donc 
encore  divergentes. 

Nous  allons  maintenant  faire  l’hypothèse  d’une 
table  réellement  convergente,  c’est-à-dire  dans 
laquelle  les  différences,  représentatives  de  la  sur- 
mortalité,  vont  en  diminuant. 

Une  telle  table  est  donc  destinée  à  tenir  compte 
dans  une  certaine  mesure  de  la  probabilité  de 
guérison. 

Les  tableaux  ci-dessous  mettent  en  évidence 
les  trois  allures  dont  nous  venons  de  parler. 


pondant  à  la  simple  majoration  d’âge  ; 


.OB 

q 

Q 

P 

A 

Vieillissement  de  5  ans 
sur  la  table  AF. 

• 

10 

6'’f! 
1.638 
3.213 
6  897 

807 

2.259 

10>2'il 

1,41 

1 ,16 

É45 

1,48 

621 

1.461 

3.344 

q,  Taux  normal  (pour  100.000). 

Q,  Taux  aggravé. 

Uaiiport  liu  taux  aggravé  au  taux  normal. 

A,  Ditioronce  (surmortalUé). 

Enfin,  il  est  intéressant  de  rappeler  que  le 
D"^  Pedersen  a  proposé  autrefois  trois  tables  spé¬ 
ciales  déduites  des  tables  danoises  normales,  par 
application  de  coefficients,  selon  trois  modalités  ; 
Coefficients  croissants,  constants  et  décroissants. 

Cette  dernière  table  (décroissance)  semble  donc 
bien  devoir  tenir  compte  d’une  amélioration  pro¬ 
gressive.  En  réalité,  elle  donne  des  A  qui,  après 
avoir  décru  assez  lentement  de  15  à  30  ans,  aug¬ 
mentent  rapidement  jusqu’à  71  ans,  pour  repren¬ 
dre  ensuite  une  décroissance  accélérée.  Les  coef¬ 
ficients  adoptés  étaient  les  suivants  : 

15  ans . 3,00 

16  ans . 2,97 

17  ans . 2,94 

18,nns . 2,91  etc... 


1.  Deux  Tolnmes,  chex  Masson  et  C‘*,  <diteart. 
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Nous  en  arrivons  à  examiner  l’utilité  d’une 
table  réellement  convergente. 

Il  est  évident  que,  parmi  les  nombreux  can¬ 
didats  tarés  au  moment  de  l’examen,  et  par  con¬ 
séquent  soumis  à  surprime,  il  s’en  trouve  qui 
vraisemblablement  tendent  sinon  vers  la  guéri¬ 
son  totale,  du  moins  vers  un  état  non  dangereux. 
Jusqu’à  preuve  du  contraire,  il  est  permis  de 
croire  que  dans  bien  des  cas  il  serait  équitable  de 
ne  pas  négliger  cette  probabilité  d’amélioration. 

D’autre  part,  un  fait  extrêmement  important 
préoccupe  les  compagnies  :  il  arrive  souvent 
qu’une  personne  assurée  moyennant  surprime 
guérisse  par  la  suite  et  refuse  pour  cette  raison 
de  continuer  à  payer  un  supplément.  On  conçoit 
qu’il  est  bien  difficile  de  faire  comprendre  à  l’in¬ 
téressé  que  la  Compagnie  ne  peut  évidemment 
accepter  de  diminuer  les  primes  de  certains,  dès 
l’instant  qu’elle  se  retire  le  droit  d’augmenter  ies 
primes  des  autres,  c’est-à-dire  de  ceux  dont  l’état 
s’est  aggravé. 

De  la  solution  de  ce  problème  dépend  peut- 
être  la  réussite  ou  l’échec  de  l’assurance  des  ris¬ 
ques  tarés.  Or,  c’est  aller  au-devant  de  la  diffi¬ 
culté  que  de  s’en  tenir  à  des  tables  basées  sur 
une  surmortalité  croissante  et  de  calculer  des 
primes  constantes  pendant  toute  la  durée  des 
contrats. 

Outre  que  le  principe  des  primes  décroissantes 
est  à  recommander,  il  faut  encore  essayer  d’éta¬ 
blir  une  tarification  adaptée  à  l’aliure  probable 
du  risque. 

Gela  pose  une  nouvelle  question  de  technique 
médicale,  à  propos  de  laquelle  le  D"^  Jahoda,  mé¬ 
decin-chef  de  l’Association  autrichienne  pour 
l’assurance  des  risques  anormaux,  a  soumis  au 
Congrès  de  Vienne  de  1927  ie  classement  sui- 

Afin  d'examiner  do  près  la  question  de  la  diminution 
du  supplément  de  prime  pendant  la  durée  de  l'assurance, 
je  passerai  tout  d'abord  en  revue  les  causes  les  plus 
fréquentes  des  risques  tarés  du  point  de  vue  delà  possi¬ 
bilité  d'un  changement  dans  un  sens  favorable. 

Considérées  de  cette  façon,  toutes  les  causes  d'infério- 
rivé  peuvent  être  classées  dans  quatre  catégories. 

I.  Causes  de  risques  tarés  qui  ne  sont  plus  accessibles 
à  une  amélioration  réelle  et  objective  (all'ection  cardiaque, 
néphrite,  tabescence,  cyphose,  perte  totale  de  la  vue, 
surdité). 

II.  Causes  de  risques  tarés  qui  spontanément  ou  par 
traitement  peuvent  s'améliorer,  être  complètement 
guéris  ou  disparaître  d'une  façon  quelconque. 

Nous  devons  distinguer  ici  deux  groupes  : 

a)  Les  causes  qui  peuventdisparaitre,  mais  qui  laissent 
une  disposition  pour  une  reprise  de  la  maladie  (tuber¬ 
culose,  diabète,  potus,  obésité,  épilepsie); 

h)  Los  causes  qui  peuvent  disparaître  complètement 
sans  laisser  une  disposition  pour  une  reprise  de  la  ma¬ 
ladie  (anémie,  sous-alimentation,  otite,  métiers). 

III.  Causes  de  risques  tarés  qui  peuvent  être  suppri¬ 
mées  par  une  operation  : 

a)  Los  causes  qui  peuvent  être  supprimées  par  une 
opération  sans  que  les  dispositions  pour  une  reprise  de 
la  maladie  soient  supprimées  (calculs  rénaux,  calculs 
biliaires,  ulcus  fentriculi,  ulcus  duodeni)  ; 

l>)  Les  causes  qui  peuvent  disparaître  dêfinUifement 
par  une  opération  (excroissances,  goitres,  cryptor¬ 
chisme,  hernies,  hypertrophie  de  la  prostate). 

IV.  Causes  de  risques  tarés  qui  ont  été  admises  comme 
existantes  à  la  suite  d'un  mauvais  examen  de  la  part  du 
médecin  de  confiance  ou  ù  la  suite  d'un  faux  diagnostic 
(hruit  cardiaque  accidentel  comme  alTection  cardiaque, 
pleurésie,  alTections  anodines  catarrhales  ou  pleuréti¬ 
ques  comme  tuberculose,  phosphaturie  comme  cystite, 
présence  de  substances  réductives  dans  l'urine  comme 
glycosurie,  glycosurie  alimentaire  comme  diabète,  albu¬ 
minurie  orthostatique  comme  néphrite). 

Il  va  sans  dire  que  les  exemi>les  cités  dans  ces  caté¬ 
gories  peuvent  être  multipliés,  et  il  faut  mentionner 
encore  certaines  causes  de  risques  tarés  pouvant  aussi 
figurer  dans  deux  catégories,  par  exemple  Basedovv  non 
seulement  dans  la  catégorie  II,  mais  aussi  dans  la  caté¬ 
gorie  III,  les  calculs  rénaux  et  les  calculs  biliaires, 
ainsi  que  les  ulcères  de  l’estomac,  non  seulement  dans 
la  catégorie  III,  mais  aussi  dans  la  catégorie  1. 

P.  ScHMilDKIl. 


Une  épidémie  de  fièvre  jaune 
à  Rio-de'Janeiro 


Depuis  1908,  quand  les  autorités  sanitaires  de  Rio 
déclarèrent  que  la  lièvre  jaune  avait  disparu  de  la 
ville,  après  la  campagne  de  Oswaldo  Cruz,  com¬ 


mencée  en  1903,  les  statistiques  démographo-sani- 
taires  n’enregistrèrent  que  de  très  rares  cas,  les  uns 
sûrement  mal  diagnostiqués,  les  autres  originaires 
du  nord  du  pays,  où  ia  maladie  sévissait,  encore 
endémiquement,  dans  certains  endroits,  qui  récem- 


Com mission  Rockefeller. 

Âu  deuxième  trimestre  de  1928,  la  fièvre  jaune  a 
fait  une  nouvelle  apparition  à  Rio,  importée,  très 
probablement,  des  Etats  du  Nord,  dont  les  commu¬ 
nications,  avec  ia  capitale,  devenaient  plus  rapides 
par  l’établissement  de  la  navigation  aérienne  et  par 
le  grand  développement  de  la  navigation  maritime. 

Le  premier  cas  suspect  notifié  aux  autorités  sani¬ 
taires,  après  i’autopsie,  et  avec  un  autre  diagnostic 
porté  sut  le  certificat  de  décès,  a  été  celui  d’un 
artilleur  de  la  caserne  de  Campinho  (dans  les  envi¬ 
rons  de  la  ville).  Ce  soldat,  tombé  malade  le  12  Mai, 


a  été  transporté  le  14  à  l'hôpital  de  l'armée,  où  il 
est  mort  le  16. 

Dans  le  même  hôpital,  quatre  jours  après,  on  a 
enregistré  le  décès  d’un  autre  soldat,  qui,  lui  aussi, 
éveilla  dans  l’esprit  des  médecins  militaires  le 
soupçon  de  fièvre  jaune. 

Il  est  tombé  malade  le  16,  le  jour  même  où  il 
avait  quitté  l’hôpital,  et  rejoint  son  bataillon  à  Santa 
Cruz.  Pendant  les  derniers  dix  jours,  il  avait  été 
soigné,  dans  cet  hôpital  même,  pour  une  maladie  de 

Le  31  Mai,  un  cas  typique  de  fièvre  jaune  est 
notifié  dans  la  population  civile  ;  malade  depuis  le  27, 
il  habitait,  comme  les  5  cas  suivants,  dans  un  des 
quartiers  du  nord  de  la  ville,  autrefois  dûrement 
ravagé  par  la  fièvre  jaune.  Etant  tout  près  du  Port, 
ce  quartier  est  très  fréquenté  par  les  marins  et  est 
aussi  voisin  du  ministère  de  la  Guerre,  où  les  nou¬ 
velles  levées  de  soldats  cantonnent,  en  arrivant  du 
Nord. 

L’apparition  de  la'fièvre  jaune  dans  ce  quartier  et 
la  vérification  de  cas  suspects  parmi  les  militaires 
justifient  le  soupçon  que  la  maladie  fut  amenée  à 
Rio,  des  foyers  endémiques,  par  'des  recrues 
atteintes  d’une  forme  bénigne  ou  fruste,  inaperçue 
à  la  surveillance  des  médecins  de  l’armée. 

Ce  foyer  du  quartier  nord  a  été  le  plus  considé¬ 
rable  ;  on  y  a  constaté  31  cas,  auxquels  on  peut 
encore  probablement  lier  épidémiologiquement  42 
nouveaux,  vérifiés  dans  d’autres  endroits  de  la  ville. 

Depuis  le  commencement  de  Juin,  un  autre  foyer 
s’est  constitué  à  Catumby,  quartier  plus  central, 
très  dense,  habité  aussi  par  une  population  ouvrière. 
On  y  a  signalé  13  cas,  et  les  enquêtes  épidémiolo¬ 
giques  permettent  d’y  adjoindre  encore  4  cas. 

A.  Viilé  Militar  on  a  eu  4  cas  et  le  même  nombre 
dans  un  autre  foyer  (faubourg  de  S.  Christovam), 
peut-être  sous  la  dépendance  épidémiologique  de 
celui  du  premier  foyer. 

On  a,  finalement,  10  cas  épars,  sans  aucune  liaison 
connue  avec  les  foyers  cités. 

En  conclusion,  108  cas  de  fièvre  jaune,  jusqu’au 
10  Septembre,  distribués  de  la  façon  suivante, 
d’après  la  date  de  notification  :  1  en  Mai,  55  en  Juin, 
40  en  Juillet,  8  eu  Août,  4  en  Septembre  (voir  ta¬ 
bleau  I)  et  d’après  le  début  de  la  maladie  :  4  en 
Mai,  52  en  Juin,  40  en  Juillet,  9  en  Août,  3  eu  Sep¬ 
tembre. 

La  fréquence  de  la  maladie  a  été  beaucoup  plus 
grande  parmi  les  hommes  (82  pour  100  des  cas)  ;  et 
cela  est  très  manifeste  surtout  pour  les  gens  de  15  à 
24  ans,  et  de  25  à  34  ans,  qui  sont  les  groupes  les 
plus  atteints,  avec  81  pour  100  des  cas. 

La  fièvre  jaune  a  surtout  sévi  parmi  les  étrangers 
(78  pour  100),  et  le  fait  est  d’autant  plus  frappant 
si  on  tient  compte  de  la  composition  de  la  population 
de  Rio  :  21  pour  100  d’étrangers  et  79  pour  100  de 
natifs  d’après  le  dernier  recensement. 

Dans  le  total  de  108  cas,  il  n’y  a  que  3  mulâtres 
dont  1  Portugais  et  2  nègres.  31  pour  100  des  cas 
habitaient  Rio  depuis  moins  d’un  an,  71  pour  100 
depuis  moins  de  trois  ans,  et  84  pour  100  depuis 
moins  de  cinq  ans. 

La  létbalité  globale  a  été  de  55,5  pour  100,  et  celle 
des  indigènes  et  des  étrangers,  respectivement,  de 
33  pour  100  et  62  pour  100.  Les  chiffres  pour  les 
hommes  et  les  femmes  sont  de  58  et  42  pour  100,  et 
36  et  58  pour  100  pour  les  groupes  d’âges  au-dessous 
et  au-dessus  de  15  ans. 

*** 

En  ce  qui  concerne  la  physionomie  clinique  de  la 
fièvre  jaune,  l’observation  méticuleuse  des  malades, 
soignés  à  l’bôpital  de  S.  Sébastian  (de  la  Santé 
publique),  a  permis  au  D''  S.  Lins  les  considéra¬ 
tions  suivantes  : 

Les  cas  de  fièvre  jaune  que  j’ai  vus  peuvent  être 
classés  en  trois  groupes  très  bien  définis  :  forme 
fruste  ou  rénale,  forme  hépato-rénale  (hépatique  ou 
bilieuse  des  anciens  auteurs)  et  forme  hypertoxique. 

Après  2-3  jours  d’infection  générale,  avec  deux 
symptômes  caractéristiques  —  congestion  oculaire 

et  inquiétude  déterminée  par  un  malaise'mal  défini _ 

commence  la  réaction  locale.  C’est  le  rein  qui  réagit 
le  premier.  Albuminurie  précoce  s’installant  brus¬ 
quement  du  deuxième  au  troisième  jour,  presque 
toujours  très  accentuée  et  s’accompagnant,  en  géné¬ 
ral,  de  nombreux  cylindres  hyalins  et  granuleux, 
remplacés,  dans  les  cas  graves  d’anurie,  par  quel- 
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ques  rares  hématies,  cela  a  été  un  phénomène  abso¬ 
lument  constant  dans  tous  les  cas  de  lièvre  jaune. 

La  maladie  peut  s’arrêter  là  ;  lièvre  modérée, 
léger  sous-ictère  aux  conjonctives,  vestiges  d’hé¬ 
morragies  aux  lèvres,  aux  gencives  et  au  nez,  né¬ 
phrose  toujours  bien  marquée,  et  voilà  la  forme 
fruste  ou  réuale. 

Si  l’infeclion  est  plus  grave,  le  foie  réagit  aussi, 
toujours  secondairement,  et  nous  avons  la  forme 
hépato-rénale,  la  plus  commune,  caractérisée  par  la 
néphrose,  la  jaunisse  et  les  hémorragies.  L’ictère 
est  peu  prou  >ncé ,  n’ayant  jamais  l’intensité  de 
l’ictère  catarrhal,  par  exemple,  mélange  de  jaune 
et  de  rouge  vif  aux  yeux.  11  a  une  teinte  plus 
ocre  que  jaune  sur  le  corps,  et  il  est  toujours 
suivi  d’hémorragies  (nasales  et  labiales  ou  geuci- 
vales,  intestinales  et  gastriques,  selon  l’ordre  de 
fréquence),  précédées  et  accompagnées  par  une 
néphrose  intense.  Tous  ces  symptômes  sont  cons¬ 
tants.  C’est  pour  ça  que  je  n’accepte  pas  les  formes 
hâ-uorragique  et  anurique.  L’anurie  est  uue  compli¬ 
cation  de  la  néphrose  et  les  hémorragies  ne  sont  que 
des  m  inifesHtions  toujours  présentes  de  la  forme 
hépato-renale  Je  préfère  établir  des  graduations  et 
distinguer  une  forme  hépato-rénale  bénigne,  une 
autre  grave  et  une  troisième  maligne,  la  malignité 
pouvant  être  due  aux  hémorragies  et  à  l’anurie.  Le 
pouls  est  presque  toujours  lent,  en  rapport  avec  la 
température.  La  divergence  des  deux  courbes  est 
toujours  un  mauvais  signe. 

La  troisième  forme,  l’hypertoxique,  est  la  forme 
hépato-rénale  maligne,  dans  laquelle  la  mort  sur¬ 
vient  avant  que  l’ictère  ne  se  généralise.  Tempéra¬ 
ture  éleyée,  agitation  extrême,  les  yeux  fortement 
congestionnés  (et  les  jours  suivants  d’une  couleur 
rouge  vif  et  jaune  eu  même  temps),  délire,  discor¬ 
dance  sphygmo-thermique,  anxiété  épigastrique, 
oligurie  ou  anurie,  convulsions,  entérorragie,  vomito 
negro  précédant  la  mort  au  troisième-quatrième  jour  : 
tout  cela,  toujours  associé  à  uue  néphrose  des  plus 
intenses,  est  observé  chez  les  malades  de  cette 
catégorie.  S’ils  résistent  plus  de  1-2  jours,  ils  entre¬ 
ront  dans  la  forme  hépato-rénale  maligne. 

Relativement  à  la  pathogénie,  voici  Ics-points  bien 
acquis  ;  azotémie  normale,  avec  une  azoturie  consi¬ 
dérable  (jusqu’à  50  gr.  pour  1000),  décharge  accen¬ 
tuée  de  sels  minéraux,  le  chlorure  de  sodium  excepté, 
glycémie  normale  sans  glycosurie,  cholestérinémie 
normale,  bilirubinémie  intense  (10  unités  Van  den 
Bergh),  pu  toujours  normal,  traduisant  peut-être  un 
équilibre  plus  élevé  des  acides  et  des  bases,  dimi¬ 
nution  prononcée  du  calcium,  avec  majoration  consi¬ 
dérable  du  potassium,  preuves  fonctionnelles  du  foie 
presque  toujours  négatives,  formules  leucocytaire 
et  hématimétrique  normales,  résistance  globulaire 
toujours  très  augmentée,  retard  considérable  du 
temps  de  coagulation  du  sang,  manque  de  rétracti- 
lité  du  caillot,  temps  d’hémorragie  normal,  pas  de 
thrombopénie. 

Un  mot  sur  la  thérapeutique.  Elle  a  été  exclusive¬ 
ment  symptomatique  :  j’ai  essayé  l’insuline,  le 
calcium  et  la  glycose,  ces  derniers  associés  aux 
cardio-toniques,  sous  la  forme  de  goutte-à-goutte 
rectal,  avec  de  bons  résultats  dans  certains  cas. 
Tout  cela  sera  l’objet  de  publications  postérieures. 

90  cas,  parmi  les  108,  sont  transportés  aux  hôpi¬ 
taux  (S.  Sebastiào,  de  la  Santé  publique,  et  Man- 
guinhos,  de  l’Institut  Oswaldo  Cruz)  ;  les  autres 
18  cas  sont  restés  à  domicile. 

On  a  fait  l’autopsie  de  tous  les  malades  décédés 
dans  les  hôpitaux.  L’anatomo-pathologiste  de  la 
Santé  publique,  1)''  A.  Fialho,  est  arrivé  à  la  conclu¬ 
sion  que,  dans  la  plupart  des  cas,  l’examen  macros¬ 
copique  permet  d’assurer  le  diagnostic,  qui,  dans 
d’autres  cas,  n’est  possible  que  par  la  vérification 
histologique,  d’ailleurs  faite  systématiquement.  Le 
foie  est  le  seul  organe  qui,  examiné  isolément,  per¬ 
met  un  diagnostic  certain  ;  dans  toutes  les  observa¬ 
tions,  M.  Fialho  a  constaté  que  la  lésion  de  Rocha 
Lima  était  présente,  plus  ou  moins  intense. 

Quoique  les  lésions  des  reins  soient  généralement 
graves  et  constantes,  il  n’y  en  a  aucune  tout  à  fait 
caractéristique. 

Quelquefois  on  trouve,  à  l’autopsie,  de  graves 
lésions  rénales,  malgré  la  présence  d’une  grande 
quantité  d’urine  dans  la  vessie.  Les  hémorragies 
gastro-intestinales,  quoique  fréquentes,  ne  sont  pas 
constantes.  On  constate,  presque  toujours,  la  stéa¬ 


tose  diffuse  du  myocarde,  prédominant  du  côté 
droit.  Les  altérations  du  système  nerveux  ne  sont 
habituellement  révélées  que  par  l’examen  microsco¬ 
pique,  et  elles  sont  caractérisées  par  la  stéatose  des 
cellules  nerveuses  et,  dans  un  moindre  degré,  de 
celles  de  la  uévroglie. 

On  trouve  aussi,  avec  une  certaine  fréquence, 
l’hyperémie  des  olives  cérébelleuses  avec  un  piqueté 
rouge  très  évident. 

50  pour  100  des  cas  ont  été  notifiés  aux  autorités 
sanitaires  dans  les  trois  premiers  jours  de  la  mala¬ 
die,  ce  qui  a  permis  la  possibilité  d’un  isolement 
utile.  Les  autres  mesures  prophylactiques  ont  été 
pratiquées  rigoureusement,  et  dès  le  premier  mo¬ 
ment,  pour  tous  les  cas,  même  suspects. 

C’est  ainsi  qu’on  a  établi,  dans  un  rayon  de  200  à 
250  m.,  autour  de  ces  foyers,  des  zones  de  surveil¬ 
lance  médicale,  qu’on  a  continué  pendant  un  mois, 
au  moins.  La  Santé  publique,  dans  le  plus  fort  de 
l’épidémie,  avait  chargés  de  la  surveillance  jour¬ 
nalière  d'à  peu  près  175.000  habitants  ;  73  médecins, 
31  infirmières  visiteuses  et  làO  étudiants  en  méde¬ 
cine,  des  deux  dernières  années. 

L’extermination  des  insectes  adultes  se  fait  au 
moyen  de  fumigations,  par  le  soufre  et  le  pyrèthre. 
On  a  ainsi  traité  environ  1.300  maisons;  celles  des 
malades,  et  les  avoisinantes  dans  un  certain  rayon. 
Dans  le  même  but,  1  aspersion  d  insecticides  a  été 
aussi  largement  utilisée.  Le  Département  de  Santé, 
en  vue  de  la  nécessité  de  compléter  ou  remplacer, 
dans  certains  cas,  la  pratique  des  fumigations  par  un 
autre  moyen,  plus  simple,  rapide  et  aussi  efficient, 
a  installé  une  station  expérimentale  pour  étudier  la 
valeur  de  quelques  mélanges  insecticides.  On  a  pré¬ 
féré  l’emploi  d’un  liquide  ayant  le  pétrole  pour  base 
èt  3,5  pour  100  et  0,1  pour  100,  respectivement  de 
tétra-chlorure  de  carbone  et  de  salicylate  de  mé¬ 
thyle.  De  ce  mélange,  on  use  15  à  25  eme,  par  mètre 
cube,  selon  les  circonstances.  Le  prix  du  litre  est 
de  6  fr.  français. 

Le  liquide  est  pulvérisé,  en  jet  fort,  par  l’emploi 
de  sprayers,  qu’on  utilise  pour  la  peinture  moderne, 
liés  à  des  moteurs  d’air  comprimé,  actionnés  par 
l’électricité.  On  a  ainsi  traité  des  quartiers  entiers 
de  la  ville. 

Pour  l’extermination  des  foyers  de  moustiques 
dans  leurs  formes  aquatiques,  la  ville  de  Rio,  dès  le 
commencement  de  l’épidémie,  a  été  divisée  en 
27  districts,  condensés,  à  partir  du  1®'^  Août,  en  13 
(10  urbains  et  3  suburbains). 

Chacun  est  sous  la  direction  d’un  médecin  chef 
(/ttii  time\,  aidé  par  40  étudiants  en  médecine,  et 
80  chefs  d’équipe. 

Il  y  a  employés  dans  ce  service  1.800  hommes, 
lesquels,  divisés  en  groupes  de  deux,  visitent  toutes 
les  maisons  de  la  ville,  une  fois  par  semaine.  Les 
données  obtenues  dans  la  dernière  visite  montrent 
que  l’index  culicidien  est  descendu  à  2  pour  100, 
d’où  la  conclusion  que  celui  de  l’ædes  zAgy/iti,  encore 
plus  bas,  permet  de  prévoir  la  prochaine  extinction 
de  la  fièvre  jaune  à  Rio. 

A  Nilopolis,  une  petite  ville  de  l’Etat  de  Rio  do 
Janeiro,  et  voisine  de  la  capitale,  où  il  y  a  eu  quel¬ 
ques  cas  de  fièvre  jaune,  on  a  employé  le  sérum  des 
convalescents  et  la  vaccine  spécifique,  préparée  à 
l’Institut  Oswaldo  Cruz  par  le  De  H.  Aragào. 

Leomidio  RiBEiao. 


Intérêts  Professionnels 

Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  J’ai,  au  cours  d’un  remplacement  de  médecin 
que  je  viens  de  faire,  eu  deux  accidents  d’automo¬ 
bile  avec  dommages  causés  à  l'auto  de  mon  médecin 

«  La  responsabilité  de  l’accident  m’incombe 
(quoique  la  carrosserie,  un  peu  disloquée,  diminue 
uettement  ma  responsabilité).  Le  médecin  veut  me 
retenir  la  moitié  des  frais  de  réparation,  il  n’est 
assuré  que  pour  les  dommages  aux  tiers.  N’est  il  pas 
juridiquement  responsable,  lui  seul,  des  accidents, 
et  est-il  en  droit  de  me  retenir  une  somme  quel¬ 
conque?  Suis-je  considéré  comme  salarié,  puisque 
je  touchais  80  francs  par  jour,  nourri  et  logé?  » 


Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juri- 

II  est  intervenu,  dans  l’espèce,  une  convention  par 
laquelle  notre  abonné  s’est  chargé  de  remplacer  un 
médecin  dans  ses  visites  et  consultations,  moyen¬ 
nant  une  rémunération  fixe  en  argent  et  en  nature, 
tandis  que  la  totalité  des  honoraires  versés  par  les 
clients  devaient  revenir  au  médecin  remplacé. 

En  outre,  ce  dernier  mettait  à  la  disposition  de 
notre  abonné  sa  voiture. 

Dans  ces  conditions,  il  s’agit  de  savoir  qui  doit 
supporter  les  frais  de  réparation  de  la  voiture  en 
cas  d’accident  ? 

Cette  question  est  assez  délicate,  car  il  s’agit 
plutôt  d’une  question  de  fait  que  d’une  question  qui 
soit  véritablement  juridique;  il  n’existe  pas,  en 
effet,  de  règles  de  droit  spéciales  qui  permettent  de 
résoudre  cette  question  et  il  faut  pour  cela  faire 
appel  aux  seuls  principes  généraux. 

Tout  d’abord,  le  contrat  de  remplacement  est  un 
contrat  d’une  nature  particulière  sur  lequel  les  au¬ 
teurs  fournissent  peu  d’explications  ;  «  les  avantages 
accordés  au  remplaçant  varient  selon  les  circon¬ 
stances.  Ils  consistent  généralement  dans  une  in¬ 
demnité  pécuniaire  pour  ses  peines  et  soins,  fixée  le 
plus  souvent  par  jour,  exceptionnellement  par 
visite.  On  y  ajoute  parfois  le  logement,  la  nourri¬ 
ture  et  les  moyens  de  transport  nécessaires  aux 
visites.  Habituellement,  les  avantages  ainsi  con¬ 
cédés  sont  expressément  indiqués  dans  la  conven¬ 
tion.  Lorsque  celle-ci  garde  le  silence,  on  doit  se  ré¬ 
férer  à  l’usage  du  lieu  où  le  remplacement  est 
effectué  »  (Dictionnaire  de  droit  et  de  jurisprudence 
médicale,  Médicus  1911-1912,  v°  Ilemplacement  mé¬ 
dical,  p,  733). 

D’autre  part,  l’article  1160  du  Code  civil  énonce 
qu’on  doit  suppléer  dans  le  contrat  les  clauses  qui  y 
ont  d’usage,  quoiqu’elles  n’y  soient  pas  exprimées, 
et  l’article  1135  porte  «  que  les  conventions  obligent 
non  seulement  à  ce  qui  y  est  exprimé,  mais  encore  à 
toutes  les  suites  que  l’équité,  l'usage  ou  la  loi  don¬ 
nent  à  l’obligation  d’après  sa  nature  ». 

Or,  dans  l’espèce,  il  semble  équitable  que  les 
frais  de  réparation  incombent  au  médecin  remplacé 
qui  devait  recevoir  la  totalité  des  honoraires  versés 
par  les  clients  en  raison  des  visites  effectuées  par 
son  confrère,  et  qui,  par  conséquent,  percevant  tous 
les  bénéfices,  devait  aussi  supporter  les  risques  en¬ 
traînés  par  ces  visites. 

Quant  au  remplaçant  rémunéré  par  l’allocation 
d’une  somme  fixe,  sa  situation  peut  en  somme  être 
assimilée,  toutes  proportions  gardées,  à  celle  d’un 
préposé  vis-à-vis  de  son  commettant,  et  il  semble 
que,  travaillant  pour  le  compte  de  son  confrère,  il 
n’a  pas,  à  moins  qu’on  établisse  à  sa  charge  une 
faute  lourde,  à  participer  à  des  frais  qui  ont  été 
causés  pendant  qu’il  effectuait  un  déplacement  dont 
les  avantages  devaient  revenir  à  celui  qu’il  rem¬ 
plaçait.  II.  Müntal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BRÉSIL 

V,'’  Co.NGufcs  mirsiLiEN  n’HvGiè.'vr,, 

Le  V'  Congrès  brésilien  d’ilygiène  tiendra  scs 
assises  à  Recife,  Peruambuco,  en  Juillet  de  l’année 
prochaine.  Plusieurs  questions  y  seront  traitées  : 

K  Types  d'organisation  sanitaire  applicables  au 
Brésil.  Stindardisation  des  activités,  estimation  des 
travaux  exécutés  »  ; 

«  Les  eaux  des  égouts  cl  les  eaux  résiduaires 
d’usines,  leur  destination  et  leur  traitement  »  ; 

«  Nati-mortalité  et  mortalité  infantiles,  leurs 
causes  et  leurs  remèdes  ><  ; 

«  Les  tecliniques  de  laboratoire  en  santé  publi- 

«  L'incidence  de  la  malaria  au  Brésil.  Késultats 
déjà  obtenus  par  la  prophylaxie  de  cette  maladie  »  ; 

«  Les  dysenteries  an  Brésil  >. 

Un  nombre  très  important  de  rapports  sur  ces 
différents  sujets  seront  présentée  par  les  meilleures 
autorités  de  tous  les  Etats  fédéraux. 

Le  Comité  d’orgauisatioit  est  composé  de  MM.  le 
professeur  Clémentine  Fraga,  président,.  Joao  de 
Barros  Barreto,  secrétaire  général,  A.  L.'de  Barros 
Barreto,  Gouveia  de  Barros,  Borges  Vieira,  Eugenio 
Coutinho,  Hernani  Agricola  et  Aggeu  Magalhaes. 
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GRÈCE 

Nou«  apprecoiiB  la  mort  à  65  ans  du  U'  Christos 
AUlandriaos,  proffssour  de  clioique  infantile  & 
l'Université  d’Ailu'nes,  où  il  enstigna  la  pédiatrie 
pendant  vingt  ans,  C’est  é  lui  qu  on  doit  l'intro- 
duetion  en  (Jrèce  du  tubage  contre  la  diphtérie. 
11  fat  le  premier  égale  ment  à  décrire  le  kala-arar 
dans  ce  pays  ea  1909.  C’est  à  lui  qu’on  doit  la 
création  de  la  chaire  des  maladies  d’enfants  à 
Athènes  en  1916.  Membre  correspondant  de  la 
Société  de  Pédiatrie  de  Paris,  depuis  1909,  il  a 
publié  d'importants  mémoires  de  méJecine  infan¬ 
tile  :  La  gastro-entérite  de  la  première  enfance  ;  les 
inilications  du  tubage  dans  la  diphtérie  ;  l’alimen¬ 
tation  des  enfants  par  le  lait  caillé  écrémé  ;  les 
voies  d’infection  par  le  bacille  de  Koch. 


Erratum 


La  communication  sur  le  traitement  par  la  d’ar- 
sonvallsalion  de  certaines  surdités,  présentée  à  la 
Société  française  d’ Électrothérapie,  séance  du 
27  Novembie  192«,  t.a  Presse  Médicale,  n»  100,  du 
15  Décembre  1928,  p.  1602,  a  été  faite  par  IkfOe  An- 
drée  Besson  et  non  par  M,  Besson. 


Livres  Nouveauis 


L'anesthésie  loco-régionale  en  oto-rhino  laryngo- 
logle  et  on  chirurgie  cervico-faciale  par  le  profes¬ 
seur  Georges  PoRTManN  et  Paul  Leduc.  1  vol.  in-8“ 
de  328  pages  avec  84  ligures  dans  le  texte  {Gaston 
Doin,  éditeur),  Paris,  1928.  —  Prix  :  50  fr. 
Beaucoup  de  traités  d’anesthésie  loco-regionale 
ont  déjà  été  publiés.  On  serait  peut-être  tenté  de  pen¬ 
ser  que  le  présent  ouvrage  n’est  qu’une  amplification 
ou  un  résumé  de  ses  prédécesseurs. 

Ce  serait,  on  s’en  rendra  compte  à  la  lecture,  mal 
connaître  l’esprit  qui  a  présidé  à  la  rédaction  de  ce 

Les  auteurs,  en  effet,  n’ont  pas  eu  pour  but  de  réu¬ 
nir  ou  de  commenter  en  ces  300  pages  les  travaux 
antérieurs  sur  l’anesthésie  locale.  Ils  n’ont  pas  mis 
le  lecteur  en  présencede  toute  une  sériede  procédés 
d’intérêt  parfois  plus  théorique  que  pratique,  parmi 
lesquels  il  aurait  souvent  de  la  peine  à  choisir  le 
meilleur. 

Ce  qu’ils  ont  cherché  avant  tout,  c'est  à  le  faire 
bénélicierde  techniques  simples,  consacrées  parleur 
longue  expérience,  et  dtbarrasaéesdes  petites  Imper¬ 
fections  qu’a  pu  leur  révéler  un  usage  quasi  journa¬ 
lier. 

En  un  mot,  le  but  poursuivi  par  Portmann  et  Leduc 
a  été  de  se  rendre  utiles  au  spécialiste,  souvent  livré 
à  lui  même,  en  lui  fournissant  un  guide  tûr  et  précis, 
allégé  de  considérations  par  trop  lheoriques  ou  super¬ 
flues. 

Un  rapide  coup  d'œil  à  travers  l’ouvrage  montre 
combien  ce  livre  est  vécu,  et  d'un  exposé  simple  et 
particulièrement  clair,  tel  que  l’ont  désiré  les  auteurs  ; 
c’est  bien  le  manuel  pratique  de  l'anesthésie  loco¬ 
régionale  en  oto-rhino-laryngologie  et  en  chirurgie 
oervico  faciale. 

Aucun  détail,  si  minime  soit-il  en  apparence,  n’a 
été  négligé,  pour  permettre  au  chirurgien  d'entre¬ 
prendre  avec  toutes  chances  de  succès  les  anesthé¬ 
sies  jugées  les  plus  délicates  de  la  spécial'té. 

Les  auteurs  rappellent  d'abord  les  règles  générales 
et  les  principes  de  l'anesthésie  loco  régionale.  Ils 
donnent  des  indications  détaillées  sur  l'instrumen¬ 
tation  convenable,  la  manière  de  s’en  servir  utile¬ 
ment.  Puis  minutieusement,  ils  exposentlcs  méthodes 
qui  leur  ont  paru  les  inrilleures  pour  l'anesthésie  de 
ohàljue  organe.  En  tête  de  chaque  chapitre,  le  chirur¬ 
gien  trouvera  exposé  en  quelques  lignes  et  avec 
l'aide.de  schémas  très  clairs  le  rappel  nécessaire  de 
l’inneitration  de  la  région  où  il  doit  pratiquer  l’anes- 
thésie.^11  n’est  enfin,  dans  l'explication  des  techniques, 
aucun  geste,  aucun  mouvement  de  l’opérateur  qui 
ne  fasse.l'objet  d'une  desfription  méticuleuse;  éclairé 
encore  par  de  nombreuses  figures,  le  lecteur  a  donc 
devant  lui,  comme  clnématographiée  au  ralenti,  l'opé¬ 
ration  quHl  va  entreprendre. 

Ce  coucjl-apcrçu  ne  montre  que  très  imparfaitement 


l'intérêt  de  ce  nouveau  livre,  reflet  vivant  de  l’ensei¬ 
gnement  donné  par  le  professenr  Portmann  à  la  cli¬ 
nique  oto-rhino-laryngologique  de  l’Université  de 
Bordeaux. 

Leroux-Robert. 

Ulcéra  gastroduodenal,  par  Eidbl  Fernamdee  Mar¬ 
tinez.  1  vol.  de  277  pages  {Edit.  Javier  Morata), 
Aladrid. 

Cet  ouvrage  met  fort  bien  au  point  la  question  du 
traitement  de  l’ulcère  duodénal.  C'est  un  livre  émi¬ 
nemment  original,  qui  vient,  du  reste,  d’être  traduit 
en  français  dans  la  collection  «  Médecine  et  Chirur¬ 
gie  pratiques  ». 

Fernandez  Martinez  se  montre  assez  partisan  du 
traitement  médical,  qui  consiste  en  cures  de  repos, 
en  diététique  et  en  traitements  médicamenteux.  Il 
insiste  sur  les  complications  qui  sont  souvent  d’ordre 
inteclieux,  comme  dans  l’ulcère  gastrique  en  géné¬ 
ral,  sur  l’hémorragie,  la  douleur,  la  gêne  de  l’éva- 
cualion  gastrique.  Assurément,  l’auteur  ne  se  pro¬ 
nonce  pas  contre  le  traitement  chirurgical,  qu’il 
décrit  tout  au  long,  mais  il  semble  qu’il  demeure 
fort  temporisateur,  et  qu’à  ce  point  de  vue  le  méde¬ 
cin  ne  (loi'fc  pas  exagérer  cette  tendance.  Il  serait 
trop  facile  de  trahir  sur  ce  point  les  intentions  de 
l'auteur. 

M.  Nathan. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Medecine.  —  "Vacances  du  jour  de  l’an 
du  samedi  22  Décembre  1928  au  soir  au  merci  edi  2  Jan 
Vier  1929  inclus. 

Les  bureaux  du  Secrétariat  seront  fermés  les  lundi  26, 
mardi  25  et  lundi  31  Décembre  et  le  mardi  l"  Janvier 
1929.  Ils  seront  ouverts  les  autres  jours  aux  heures 
ordinaires. 

Clinique  de  la  tuberculose  (Hôpital  Laennec,  42, 
rue  de  Sèvres,  et  dispensaire  Léon-Bourgeois,-  65,  rue 
Vaneau).  —  Un  coure  spécial  sur  la  tuberculose  pour  la 
préparation  aux  fonctions  de  médecin  de  dispensaire  et 
médecin  de  eanatorinm  sera  organisé  sooe  les  auspices 
du  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose  per 
MM  Léon  Bernard  et  Robert  Debré  avec  la  collaboration 
do  MM.  Rist,  médecin  de  l’bâpital  Laennec;  Vallée, 
directeur  du  laboratoire  du  ministère  de  l’Agricullure ; 
Leroux,  agrégé  de  la  Faculté;  Maingot,  radiologiste  de 

1  hôpital  Laennec;  Birsud,  de  la  section  d’hygiène  de  la 
S.  D.  N.;  Evrol,  sous  directeur  du  Comité  national  de 
défense  contre  la  tuberculose;  Guinon,  inspecteur  de 
l’Ofhce  d'hygiène  sociale  de  la  Seine;  Baron,  Poix, 
Soûla»,  affiliants  de  la  Clinique;  Lamy,  Lelong,  Ch. 
Mayer,  J.  Marie,  Pélissier,  Tribonlet,  chefs  de  clinique; 
Bonnet,  chef  de  laboratoire  de  la  Clinique. 

Ce  cours,  d’une  durée  de  trois  mois,  comprendra  deux 
parties  :  Première  partie  :  A  la  Clinique,  du  7  Janvier  au 

2  Février  1929.  Cette  partie  est  composée  de  40  leçons, 
d’exercices  cliniques  comportant  la  sélection  des  ma- 
ladvs  de -prévenlorinms  et  saoaioriums,  de  manipula¬ 
tions  de  laboratoire,  de  manipolaticns  radiologiques, 
de  démonstrations  de  la  technique  du  pneumothorax 
artificiel. 

Deuxième  partie  ;  Stages  dans  des  dispensaires  et  des 
SI  n  itoriums  :  1'  Du  2  Février  au  16  Murs  :  Au  dispen¬ 
saire  Léon  Bourgeois  (!•'  et  2*  arr.)  et  dans  d’autres 
dispensaiie»  nibains  et  de  banlieue  de  lOflice  de  la 
Seine  Les  élèves  «eront  répartis  par  petits  groupes,  qui 
suivront  nlternntivemeBt  les  consulte  tiens  de  ces  diffé¬ 
rents  difprnsBires.  Durant  celte  période,  des  visites 
seront  faites  «ux  centres  du  Placement  familial  des 
Tout- Petits,  ainsi  qu’au  préventorium  de  Plessis-Robin¬ 
son  et  à  d’autres  organisations  antitnbei culei ses  sié¬ 
geant  à  Paris  (Comité  national.  Office  national  d’hy¬ 
giène  sociale;  Olfice  départemental  de  la  Seine,  etc.); 
2*  Du  18  au  30  Mars  .  Daus  un  ou  plusieurs  sanatoriums 
de  l'Office  pub  ic  d’bygiène  sociale  de  la  Seine 

Programme  des  leçaas.  —  1.  Le  haciMe  de  Koch.  Mor¬ 
phologie.  Cultures.  Tuberculose  expérimcniale.  —  2. 
Les  tuberculiues.  Réactions  tuberculiniques.  —  3.  L’in- 
feclion  tuberculeuse;  patbegénie  générale.  Allergie  et 
immunité  tuberculeuses.  —  6.  L’hérédité  tuberculeuse. 

—  5.  La  contagion  tuberculeuse.  Sources,  voies  et  moda¬ 
lités  de  la  contagion.  —  6.  Epidémiologie  générale  delà 
tnberciilose.  Facteurs  «ociauz.  lloibidité.  Mortalité.  — 
7.  Tuberculoses  «uiaaleB.  —  8.  Lésions  élémentaires 
produites  par  le  bacille  -de  Koch.  Follicules  et  lésions 
non  folliculaires.  —  9.  La  tuberculose  du  nourrisson.  — 
10.  La  tuberculose  de  la  seconde  enfai  ce  —  11.  Les  dé¬ 
buts  de  la  tuberculose  pulmonaire  de  l’adulte.  —  12.  Les 
formes  chroniques  ulcéro  caséeuses.  —  13.  Les  formes 
fibreuses  (ulcéro-fibreuses  et  scléroses  inévolutîves).  — - 
16.  Les  formes  bronchiques.  L’emphysème  tuberculeux. 

—  15,  Les  tuberculoses  aigues.  —  16.  Lee  signes  stétha- 


coustiquet  de  la  tuberculose  pulmcnsire.  —  17.  Les 
signes  radiologiques  de  la  tubeiculose  pulmonaire.  — 
18.  Lee  hémoptysies  tuberculeuses.  —  19.  La  fièvre  des 
tuberculeux  —  20.  Les  tuberculoses  pleurales.  —  21. 
Les  tuberculoses  des  autres  séreuses  ;  péritoine;  mé¬ 
ninges.  —  22.  La  tuberculose  laryngée.  —  23.  Tubercu¬ 
lose  et  maternité  —  24  Localisations  viscérales  extra- 
pulmonaires  chez  les  tuberculeux.  —  26.  Les  tubercu¬ 
loses  osseuses  et  articulaires.  —  26  Régies  do  diegroetic 
clinique  de  la  tuberculose.  Les  faux  tuberculeux.  —  27. 
Procédés  de  diagnostic  empruntés  eu  Ic-boratoire.  —  28. 
E  éments  de  pronostic  chez  les  tubcrculerx.  —  29.  Trsi- 
tement  des  principaux  symptômes.  Désinfection  de.s 
expectorations.  —  30.  Les  traitements  dits  spécifiques  et 
chimiothérapiques.  —  31  Les  traitements  physiques  et 
hygiéno-diétetiques.  Cures  sanaloiiale s.  —  32.  Les 
indications  du  pneimothorsx  artificiel  ~  33  Les  résul¬ 
tats  et  les  complications  du  pneiiirotboiai  srlifieiel.  ■— 
34.  Pneumothorax  double.  Oléolborex.  —  35.  Traite¬ 
ments  chirurgicaux.  —  36.  La  prémonition  selon  la  mé¬ 
thode  de  Calmette.  —  37.  La  préservation  de  l'enfance 
(Le  principe  de  Grancber.  Les  préventoriumsl  la  pié- 
venlion  à  l’école.  —  38.  Le  dispensaire  antituberculeux 
et  le  service  social.  —  89.  La  déclaration  obligatoire; 
les  assurances  sociales.  La  législslion  entilubei culeose 
en  France.  — 40.  L'armement  antiiuberculeux  français. 
L’Office  d’hy  giène  sociale  de  la  Seine. 

Le  certificat  d’assiduité  à  ce  cours  de  perfectionne¬ 
ment,  additionné  des  notes  des  différents  chefs  de  ser¬ 
vice  des  étoblissiments  où  il  aura  eu  lieu,  sera  exigé 
des  candidats  aux  postes  de  médecin  des  dispensaires 
de  l’Office  public  d'hygiène  sociale  de  la  Seine. 

Sont  dispensés  de  la  première  partie  de  ce  cours  les 
candidats  à  ces  postes,  ayant  antérieurement  suivi  les 
cours  de  peTfectionnemciit  organisés  sous  les  auspices 
du  Comité  national,  ainii  que  les  internes  et  anciens 
internes  des  Centres  de  triage  de  tuberculeux  de  l'As¬ 
sistance  publique  de  Paris. 

Le  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose 
met  à  la  disposition  des  médecins  de  dispensaires  ou 
candidats  à  ces  postes  un  certain  nombre  de  bourses. 
S’adresser  à  M.  le  Directeur  général  du  Comité  national 
de  défense  contre  la  tuberculose,  66  bis,  rue  Kotre- 
Damo-des-Cbamps,  Paris  (VD). 

Les  droits  d’inscription  srnl  de  600  fr.  Les  inscrip¬ 
tions  sont  reçues  au  sccrétsrial  de  la  Faculté,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis  do  14  à  16  h.  (guichet  n*  4). 

Clinique  médicale  (Cochfn).  —  Cours  de  perfec- 
tionnemsnl  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Le- 
mierre  et  de  MM.  Abrnœi,  Brulé  et  PasUur  Vailery- 
Badot,  agrégés. 

Premier  cours.  —  Maladies  du  rein  (6  leçons).  — 
1“  Rétention  chlorurée  ;  Dosage  des  rhJoruies  dans 
l'urine  et  le  sang.  Seuil  d’excrétion  des  chlorures. 
Rythme  «n  échelons  de  l’élimination  chlorurée.  Réfrac- 
tométrie  do  sérum  sanguin.  —  2"  Rétention  azotée  : 
Dosage  de  l’nréo  dans  l’urine  et  le  sang  Constante  d’Am- 
bard.  Epreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine.  \8lcuT  de 
l’azote  lésiduel  —  3»  HypeTtension  aitéiielle  et  oscillo- 
métrie  :  Procédés  de  mesure  et  interprétation.  —  4*  Re¬ 
cherche  do  pH  et  de  la  réserve  alcaline  :  Indications. 
Technique  et  résultats. 

ProeécUs  d’examen  d’un  diabéiigue  (2  leçons).  —  Prin¬ 
cipes  généraux  du  traitement.  Dosage  du  glucose.  Le 
seuil  de  la  glycémie.  Recheiche  de  i'aiélone  et  des  corps 
acéloiiques.  Leur  importance  dans  1  établissement  du 

Examen  du  liquide  céphrlo-rachidien  (2  leçons.  — 
Examen  chimique  ;  sucre,  alWimine,  urée.  Examen  cyto- 
fi  gique  :  t.  berculose,  syphilis,  états  méningés,  hémor¬ 
ragies  méningées.  Examen  bactériolrgique.  Les  ménin- 
gccoques.  Réaction  du  benjoin.-colloïdal. 

DvuxiàME  COURS.  —  Maladies  du  fuie  (4  leçons).  — • 
1“  Elude  des  ictères  ;  Recherche  de  la  bilirubine,  de  l’uro¬ 
biline,  de  la  stercobiline.  Valeur  de  ces  recherches. 
Ictères  dissociés  Ricbcnbe  des  sels  biliaires  Epreuve 
des  hémoconies.  Tubage  duodénal.  Ictères  hémolytiques. 
Recherche  de  la  résistance  globulaire,  des  hématies  gra¬ 
nuleuses,  de  rnuto-ogglutinetion  des  hématies.  —  2»  In¬ 
suffisance  hépatique  :  Rapport  azoturique  et  azote  rési¬ 
duel  dans  les  maladies  du  foie.  Acide  glycuronique. 
Insuffisance  hépatique  et  rétention  biliaire.  Insnifiinnce 
protéopexique  du  foie  et  recherche  de  l’hémoclasie  di¬ 
gestive. 

L'hémoclasie  et  sa  valeur  clinique  (1  leçon). 

Diagnostic  des  maladies  typhoïdes  (1  leçon).  —  Hémo¬ 
culture  et  sëro-diagnostic. 

ftéaciions  de  fixation  et  de  floculation  (1  leçon).  — 
Syphilis,  maladie  hydatique.  Lèpre  peste,  mycoses. 

Les  cuti- réactions  (1  leçon).  Asthme,  rhume  des 
foins,  urticaire,  etc. 

Cÿio-diagnosiic  des  épanchements  pleuraux  (1  leçon).  — 
Pleuro-tuberculose,  pleurésies  scpiiques,  mécaniques, 
cancéreuses.  Epanchement»  purilormes.  Eosinophilie 
pleurale. 

Etude  du  métabolisme  basal.  Technique  et  résultats 
(1  leçon). 

Transfusion  du  sang.  Indications  et  technique  (1  leçon). 

Les  deux  cours  ont  lieu  chaque  jour,  à  14  h.,  à  la 
clinique  médicale  de  Cochin.  Ils  se  suivent  sans  inter- 
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L.  30.  Travaox  l'adminiitration  de  l'Astiatance  publiqoe  à  Paris,  a  été 
:  M.  Rivalier  reçu  par  M.  Painlevé,  micUtre  de  la  Guerre, 

iques  ;  1“  Ba-  Le  président  a  appelé  l’attention  du  ministre  de  la 
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II.  SUualion  des  inUrntB.  —  Durée  du  stagfe  :  deux 
ans,  avec  possibilité  de  prolongation  d’un  an,  sons  ré¬ 
serve  de  l’agrément  de  l'Administration.  Traitement  :  1'* 
année,  7.500  Ir.  ;  2"  année,  7.800  fr.  ;  :i«  année,  8.100  fr. 
A  ces  traitements  s'ajoutent  :  1*  une  indemnité  de  rési¬ 
dence  de  2.240  fr.;  2*  une  indemnité  de  déplacement  de 
600  fr.  et  éventuellement  une  indemnité  pour  charges 
de  famille. 

Les  internes  sont,  en  principe,  logés  à  l’Hospice;  ils 
snbissent  de  ce  fait,  sur  leur  traitement,  une  retenue 
fixée  à  980  fr.  et  une  autre  retenue  de  13,75  pour  100  sur 
l’indemnité  de  résidence.  Pour  tout  repas  pris  h  l’Hos¬ 
pice,  les  internes  remboursent  ;  Petit  déjeuner  0  fr.  80; 
déjeuner  el  diner  4  fr.  80. 

Tous  renseignements  complémentaires  sont,  dès  à 
présent,  fournis,  en  s’adressant  au  Service  de  l’Assis¬ 
tance  départementale  (voir  indication  ci-dessus). 

Hospice  départemental  Paul-Brousse  et  Centre 
anticancéreux  de  la  banlieue  parisienne.  —  Un 
concours  pour  la  nomination  de  deux  internes  en  méde¬ 
cine  à  l’hospice  Paul-Brousse  et  éventuellement  pour  le 
recrutement  d’un  interne  en  médecine  on  Centre  anti¬ 
cancéreux  do  la  banlieue  parisienne,  et  la  désignation 
d’internes  provisoires  à  l'hospice  départemantal  Paul- 
Brousse  et  au  Centre  anti-cancéreux,  s'ouvrira  le  11  Fé¬ 
vrier  1929. 

Pourront  prendre  part  au  concours  :  1*  les  élèves 
externes  des  hépitaux  de  Paris;  2*  les  étudiants  en 
médecine  possédant  dix  inscriptions  de  doctorat. 

Les  candidats  ne  devront  pas  avoir  dépassé  l'âge  de 
27  ans  révolus  au  !•'  Mars  de  l'année  1929.  Toutefois, 
cette  limite  d’âge  sera  prorogée  d'une  durée  égale  aux 
services  accomplis  dans  l'armée  active  pour  satisfaire 
aux  obligations  de  la  loi  sur  le  recrutement  de  l'armée. 

Les  étrangers  seront  admis  â  concourir  dans  les  con- 

Au  cas  où  ils  obtiendraient  un  nombre  de  points  au 
moins  égal  à  celui  obtenu  par  le  dernier  candidat 
français  admis  par  le  jury  ils  seraient  classés  en  sur- 

11s  ne  recevront  pas  de  traitement  mais  seront  nourris 
toute  la  journée  les  jours  de  garde  et  au  repas  de  midi 
les  autres  jours. 

Ils  seront  soumis  au  point  de  vue  du  service  aux 
mêmes  obligations  que  leurs  collègues  de  nationalité 
française. 

Les  candidats  devront  pour  être  inscrits  au  concours 
produire  les  pièces  suivantes  :  1«  exj)édition  de  l’acte  de 
naissance;  2"  extrait  du  casier  judiciaire;  3*  certificat 
de  revaccinalion  ;  'i°  certificat  du  directeur  général  de 
l’Administration  générale  de  l’Assistance  publique  attes¬ 
tant  que  1  intéressé  est  externe  des  hôpitaux  ou  certi¬ 
ficat  de  dix  inscriptions  de  doctorat  prises  dans  une 
Faculté  ou  une  Kcole  de  Médecine  de  l'Blat. 

Le  certificat  du  directeur  de  1  Administration  générale 
de  l'Assistance  publique  ou  celui  du  doyen  do  la  Faculté 
ou  directeur  de  l’Ecole  de  Médecine  devra  indiquer  que 
le  candidat  n’a  pas  subi  de  peine  disciplinaire  grave. 

Les  inscriptions  seront  reçues  è  la  prélecture  de  la 
Seine,  service  de  l’Assistance  départementale,  3*  bureau, 
annexe  Lobau,  escalier  A,  2»  étage,  pièce  227,  dimanches 
et  fêtes  exceptés  de  10  h.  â  12  h.  et  de  14  h.  à  17  h.  du 
13  Janvier  1929  au  29  Janvier  1929. 

Toute  demande  déposée  ou  parvenue  après  la  clôture 
de  la  liste  d’inscription  ne  sera  pas  admise. 

La  liste  des  candidats  admis  à  concourir  sera  arrêtée 
par  le  préfet  de  la  Seine. 

Les  candidats  seront  convoqués  par  lettre  recom¬ 
mandée. 


Néanmoins  l'Administration  décline  toute  responsa¬ 
bilité  pour  toute  convocation  qui  ne  parviendrait  pas. 

Tous  renseignements  concernant  la  nature  des  épreuves 
du  concours  et  la  situation  des  internes  de  l’hospice 
Paul-Brousse  sont,  dès  k  présent,  fournis  en  s’adressant 
au  Service  do  l’Assistance  départementale. 

Hôpital  civil  d’Oran.  —  Un  concours  pour  l’emploi 
de  chirurgien  adjoint  à  l’hôpital  civil  d’Oran  sera  ouvert 
à  Alger  le  18  Mars  1929  prochain. 

Une  affiche  apposée  au  siège  des  Facultés  et  Ecoles 
de  Médecine  ainsi  que  dans  les  principaux  établisse¬ 
ments  et  villes  d’Algérie  indiquera  le  programme  de  ce 
concours  et  les  conditions  à  remplir  pour  y  prendre 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  l'hôpital  civil 
d’Oran  (Direction),  à  la  préfecture  d’Oran  (Assistance), 
ou  au  Gouvernement  général  (Direction  de  l’Assistance 
et  de  l’Hygiène  publiques). 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  — Médaille  des  kvadés, 
—  Avec  citation  à  l'Ordre  de  la  dioUion.  —  M.  Arbogant, 
médecin  lieutenant  de  réserve  du  Service  de  Santé  de 
la  20*  région. 

Copmmlssion  permenente  des  stations  hydroml- 
nérales  et  climatiques.  —  M.  'Villaret,  professeur  à  la 
Faculté  de  Médecide  de  Parie,  est  appelé  è  faire  partie 
de  la  Commission  permanente  des  stations  hydrominé- 
rales  et  climatiques,  h  titre  de  membre  désigné  |>er  ses 
pairs,  en  remplacement  de  M.  le  professeur  Albert  Ro¬ 
bin,  décédé. 

Bureau  d'hygiène  de  Bagnolet.  —  La  vacance  de 
directeur  du  bureau  municipal  d'hygiène  est  déclarée 
ouverte  pour  la  ville  de  Bagnolet  (Seine). 

Le  traitement  alloué  est  fixé  â  15.000  fr.  par  an. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours,  pour  adres¬ 
ser  au  ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  do  1  Assis¬ 
tance  et  de  la  Prévoyance  sociales  (direction  de  l’assis¬ 
tance  et  de  l’hygiène  publiques,  t."  bureau),  7,  rue  Cam¬ 
bacérès,  leurs  demandes  accompagnées  de  tous  titres, 
justifications  ou  références. 

Société  de  Neurologie.  —  Sur  la  demande  de 
M.  Calmels,  au  nom  de  la  5"  Commission,  le  Conseil 
municipal  de  Paris  a  décidé  de  renouveler  pour  1929  la 
subvention  de  8.000  fr.  attribuée  en  1928  à  la  Société  de 
Neurologie. 

Les  Médecins  brésiliens  à  Paris.  —  S.  E.  M  de 
Sonza  Danlas,  Ambassadeur  du  Brésil,  a  offert  le 
15  Décembre  un  déjeuner  d’adieux  à  l’illustre  savant,  le 
professeur  Austrr-Gesilo,  de  lu  Faculté  de  Médecine  de 
Rio  de  Janeiro.  Les  autres  invités  de  l’Ambassadeur 
étaient  les  professeurs  Georges  Dumas,  Emile  Seigent, 
Hartmann,  Henri  Claude,  Paul  Descomps,  Georges 
Guillain  et  MM.  Dartigues,  Marie,  Molinéry,  Leri,  Kim- 
pel,  Bensaude,  Elysio  de  Couto,  Carvalho  d’Azevedo, 
Muscat  d’Orsay,  de  Pimentel,  Brandao,  Coelho  (Porto). 

Les  médecins  de  Toulouse  à  Paris.  —  Le  jeudi 
13  Décembre  dernier  a  eu  lieu  la  première  réunion  de 
l’hiver  de  la  Société  amicale  des  médecins  de  Toulouse  â 
Paris.  Elle  a  obtenu  un  succès  plus  vif  encore  que  les 
précédentes  car  elle  présentait  un  intérêt  tout  particu¬ 
lier  du  fait  qu’avant  le  banquet  elle  comportait  la  vi¬ 
site  de  l'Aquarium  et  du  Vivarium  d’histoire  naturelle. 
A  six  heures  et  demie,  se  réunissaient  rue  Cuvier,  un 


grand  nombre  de  confrères  accompagnés  de  leurs  femmes 
et  de  leurs  enfants.  Tour  à  tour,  sous  la  savante  direc¬ 
tion  des  professeurs  Roule  et  Jeannel,  ils  visitaient  les 
collections  multiples,  originalement  présentées  de  l’Aqua¬ 
rium  et  du  A'ivarium,  création  récente  desdits  profes- 

A  huit  heures,  on  se  retrouvait  autour  d’une  table 
bien  garnie  au  buffet  de  la  gare  de  Lyon  Etaient  pré¬ 
sents  ;  MM.  Bosc,  Boursier  de  la  Roche,  Astié,  Monta¬ 
gne,  Dartigues,  Lévy-Lebhar,  Pégot,  Faulong,  Labougle, 
Delater,  Duraud,  d’Ayrène,  Cauquil,  Dausset,  Lalbie, 
Terson,  Azema,  Jeannel,  Privât.  Roule,  Galup.  S’étaient 
excusés  :  MM.  Caujole,  Censier,  Bourguet,  David  de 
Prades,  Simon,  Baque,  Armengaud,  Lozé,  Cany,  Solanes, 
Molinéry.  A  l’heure  des  toasts  prirent  successivement  la 
parole  :  MM.  Ghoc,  secrétaire  général,  pour  lecture  de 
la  correspondance  et  questions  diverses;  d’Ajrenx,  pré¬ 
sident  en  exercice,  qui  remercia  fort  spirituellement  les 
professeurs  Roule  et  Jeannel  de  leur  intéressante  pré¬ 
sentation  au  cours  de  la  visite  du  Muséum;  Dartigues, 
toujours  ardemment  éloquent;  le  professeur  Roule  qui 
sut  trouver,  comme  d’habitude  des  mots  qui  allèrent 
droit  au  cœur  des  assistants.  Et  l’on  se  sépara  particu¬ 
lièrement  heureux  de  la  bonne  et  instructive  soirée 
passée  entre  excellents  camarades. 

La  prochaine  réunion  aur»  lieu  au  début  de  Février. 
Pour  tous  renseignements,  s'adresser  à  M.  Raymond 
Groc,  secrétaire  général,  40,  rue  d’Enghien,  Paris  (X"). 

Les  fonctionnaires  ds  Penseigneinent  et  les 
droits  de  travaux  pratiques.  —  M.  Raoul  Anbaud, 
député,  ayant  demandé  à  M.  le  ministre  de  l’Instruction 
publique  pourquoi  les  maîtres  d’internat  titulaires  des 
lycées  et  collèges,  étudiants  en  médecine,  dispensés  de 
tous  les  droits  scolaires,  y  compris  ceux  de  travaux  pra¬ 
tiques,  en  vertu  de  la  loi  de  Finances  du  29  Avril  1926 
(art.  150,  Journal  officiel  du  30  Avril  1926),  sont  astreints, 
depuis  le  1"  Octobre  1928,  ù  acquitter  les  droits  de  tra¬ 
vaux  pratiques;  ajoutant  :  a)  que,  dans  le  texte  de  l’ar¬ 
ticle  150,  il  doit  être  stipulé  que  les  droits  de  travaux 
pratiques  sont  également  visés  par  la  dispense  intéres¬ 
sant  les  lonctionnaires  de  Tenseignemenl ;  i)  qu’il  semble 
exister  une  note  interprétative,  émanant  du  ministère 
de  l’Instruction  publique,  qui  exclut  les  droits  de  tra¬ 
vaux  pratiques  de  l’ensemble  des  droits  scolaires,  a  reçu 
la  réponse  suivante  : 

«  L’article  150  de  la  loi  de  Finances  du  29  Avril  1925 
dispose  :  «Le  bénéfice  de  l’article  2  de  la  loi  de  Finances 
du  30  Mars  1888,  accordant  aux  fonctionnaires  des  éta¬ 
blissements  publics  d’enseignement  secondaire  et  pri¬ 
maire  la  dispense  des  droits  de  bibliothèque,  d’examen, 
de  certificat  d’aptitude,  de  diplôme  et  de  travaux  pra¬ 
tiques  en  ce  qui  concerne  les  Facultés  des  lettres  et  des 
sciences,  est  étendu  aux  Facultés  de  droit  et  de  méde¬ 
cine.  »  Or,  les  lois  de  Finances  visées  par  cet  article  ne 
faisant  pas  mention  des  travaux  pratiques  dans  les  dis¬ 
penses  de  droit  qu’elles  énumèrent,  la  question  s’est 
posée  de  savoir  si  la  loi  pouvait  valablement  élendie  le 
bénéfice  d’une  faveur  inexistante.  Le  Conseil  d’Etat  con¬ 
sulté  a  répondu  dans  un  sens  négatif.  Cette  interpréta¬ 
tion  a  été  notifiée  aux  Académies  par  les  circulaires 
ministérielles  des  21  Mai  et  3  Juillet  1926.  » 

Erratum.  —  Dans  la  liste  des  candidats  classés  pour 
les  Consultations  de  nourrissons  lire  M.  Robert  Ber¬ 
nheim,  au  lieu  de  M.  Berhenie. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Louis  Brocq,  médecin  honoraire  de  l’hôpital  Saint- 
Louis.  commandeur  delà  Légion  d'honneur  et,  à  Belfort, 
celle  de  M.  Buffler. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  apres  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  d  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Etudiant,  lin  scolarité.  Faculté  de  Paris,  ch.  poste 
méd.  :  aide-médecin,  interne,  ds  clinique,  maison 
santé,  sanatorium.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  810. 

Pension  pour  enfants  et  jeunes  gens  délicats  ou 
convalescents,  non  contagieux.  —  M®»  Brun,  8,  ave¬ 
nue  Lamartine,  Arcachou  (Gironde). 


Mons.  htes  référ.  conn.  anglais,  allemand,  cherche 
situation  de  directeur,  secrétaire,  chef  du  personnel 
ds  Maison  de  santé  ou  clinique,  Ecr.  P.  M.,  n<’  926. 

Docteur  médecine  générale,  marié,  actif,  sérieuses 
références,  demandé  pr  Bretagne.  Ecr.  P.  Af.,  n®  930. 

Polyclinique  à  Paris  à  vendre  200.000,  ou  à  louer. 
Ecrire  Dagasama.  101,  av.  de  la  Reine,  Boulogne, 
Seine. 

Urgent.  Cabinet  à  céd.  rapp.  3B.000  l'»  année, 
suscepl.  gr.  dévelop.,  appart.  4  p.,  loy.  3.600,  porte 
Paris,  quart,  centr.  popul.  Px  25.000,  av.  matériel 
profess.  et  mobil.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  933. 

Doctoresse  ayant  appartem.  pr.  Madeleine,  sous- 
Inuerait  deux  pièces  à  confrère  spécialiste.  —  Ecrire 
P.  M.,  no  938. 

Situation  d’associé  offerte  à  jne  médecin,  sportif, 
présentant  bien,  pour  co-direction  d’un  Etsblifse- 
ment  médical  important.  —  Ecrire  ou  voir  de  6  à  8 
M.  Gourraud,  83,  me  Lafayelte  Paris  (Trud.  90-12). 

On  dem.  médecin-direct,  pour  nouv.  sanatorium 
tubercul.  100  malades,  construit  sur  des  plans  t.  à 


fait  modernes,  proxim.  Paris,  situât.  100.000  par  au 
convenant  â  spécialiste  poss.  lies  qualités  requises. 
Discr.  assurée.  —  Ecrire  Gomlanl  n"  205.733,  rue 
Vivienne,  15. 

Sage-femme  veuve  pharm.  dem.  représ,  lahorat. 
produits  pharmaceutiques.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  944. 

Dame  distinguée,  très  recommandée  par  médecins, 
cherche  situation  chez  docteur  ou  clinique,  compta¬ 
bilité,  direction,  —  Ecrire  P.  M.,  n»  945. 

Médecin  suisse,  marié,  études  approf.  maladies 
int.,  longs  stages  dans  l'r«>  maisons  de  repos,  meil¬ 
leures  relat.  médical,  tte  Europe  ;  représ,  bien,  pari. 
4  langues,  cherche  position  stable  maison  de  repos 
l«r  ordre  Paris,  Côte  d'Azur,  Biarritz.  Créerait  ou 
participe-ait  telle  maison,  si  sérieux.  —  Ecrire 
'‘P.  M.,  n<>  946. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  &ax  réponses  nn 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la,  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  PoRÉE. 

Paris.  —  L.  Mabecbbux,  itnprimoar,  1,  rus  Oassetts. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  CATATONIE 

iTU0£  GUJiHÇUE  ET  PHVmLQGIE  PATUQLOaiQUE 
R.  CLAUDE  et  H.  BARUK. 


Décrite  par  KaMbaum  en  1874,  ta  catatonie  a 
perd»  peu  à  peu  toute  individualité  au  fur  et  à 
mesure  de-  son  absorption  dans  les  vastes  syn¬ 
thèses  cliniques  et  psycbolo^ques  de  ta  démence 
précoce,  puis  de  ta  sehîzophrteie  avec  lesquelles 
on  la  confond  de  plus  en  plus. 

Nous  voudrions  montrer  dans  ce  travail, 
d’après  nos  recherches  récentes,  que  la  catatonie 
constitue  au  contraire  un  syndrome  clinique  très 
bien  individualisé,  et  présentant  en  outre  un  sub¬ 
stratum  physiologique  précis.  Son  étude  cora- 
poi  te  non  seulement  un  intérêt  pratique  de  pre¬ 
mier  ordre,  mais  encore  elle  ouvre  des  aperçus 
paiticulièrement  intéressants  sur  Tun  des  pro¬ 
blèmes  les  plus  importants  de  la  neurologie  et  de 
la  psytîhiatrie  ;  Torigine  et  les  bases  physiolo¬ 
giques  de  la  motilité  volontaire. 

I.  —  Ètfids  cUüiquQ. 

Le  syndrome  catatonique  peut  s'observer  par¬ 
fois  en  clinique  à  l'état  de  pureté.  Ce  sont  tes 
formes  qu’avait  surtout  en  vue  Kahlbaum,  et 
dont  l'aspect  clinique  nous  semble  le  plus  étroi¬ 
tement  superposable  à  la  catatonie  expérimen¬ 
tale,  A  issi,  les  prendrons-nous,  malgré  leur 
rareté  relative,  comme  type  de  description. 

D'autres  fais  (beaucoup  plus  fréquemment 
d’ailleurs]  le  syndrome  moteur  catatonlque  est 
associé  et  plus  ou  moins  intriqué  à  des  signes 
complexes  de  désagrégation  psychique  plus  ou 
moins  progressifs.  G’e-t  ta  catatonie  de  la  dé¬ 
mence  précoce,  l'héhéphréno-caiatonie.  Nous 
envisagerons  successivement  ces  deux  aspects 
du  syndrome  catatonique. 

1*  Le  syndrome  catatonique  pur 
(catatonie  périodique). 

Comme  l'a  fait  remarquer  Séglas,  ce  syn^^ome 
est  relativement  peu  fréquent,  mais  il  présente 
un  grand  Intérêt  clinique. 

Il  est  oaraolérisé  par  un  syndrome  moteur 
spécial,  que  nous  proposons  de  désigner  sous 
le  nom  de  syndrome  d'inertie,  associé  à  des 
troubles  vaso-moteurs  et  organo-végétatifs. 

A.  Le  syndrome  d’inertie.  —  On  est  immé¬ 
diatement  frappé  par  l'immabitiié  de  ces  malades, 
bien  que  leurs  attitudes  soient  multiples  et  va¬ 
riables  :  le  malade  peut  être  couché,  le  plus  sou¬ 
vent  enroulé  sur  lui-même,  parfois  dans  une 
véritable  attitude  fœtale,  d’autres  fois  il  repose  h 
plat  sur  le  ventre,  les  membres  allongés,  la  face 
collée  contre  le  lit  ;  debout  le  malade  peut  se 
présenter  la  tête  en  flexion,  le  corps  penché  en 
avant,  parfois  il  se  tient  dans  des  positions  plus 
ou  moins  extraordinaires,  et  dont  l’extrêraa  va¬ 
riabilité  échappe  à  une  description  d’ensemble; 
on  peut  noter  seulement  la  tendance  habituelle 
aux  altitudes  de  flexion  et  d'enroulement  du  corps. 

G-tie  immobilité  du  malade  est  à  certains  mo¬ 
ments  très  impressionnante  et  aussi  absolue  que 
celle  d'un  corps  inerte,  d'une  statue  par  exemple. 
Ce  caractère  apparaît  au  plus  haut  degré  dans  la 
mimique  :  le  faciès  est  absolument  vide  de  toute 
expression,  le  regard  est  terne  et  le  visage  pré¬ 
sente  même  lorsqu’il  est  contracté  un  aspect  arti¬ 
ficiel  et  inanimé  (fîg.  1). 


Il  est  facile  de  se  convaincre  rapidement  qu’une 
telle  immobilité  n’est  secondaire  ni  à  une  para¬ 
lysie,  ni  à  la  contracture,  ni  k  des  troubles  réels 
de  l’équilibre  :  le  malade  est  susceptible  en  eflet 
à  certains  moments  d’accomplir  des  mouveménts 
avec  une  parfaite  aisance;  ses  muscles  paraissent 
tantôt  raides,  tantôt  parfaitement  souples  ;  enfin 
le  malade  arrive  à  se  maintenir  en  équilibre  dans 
les  positions  les  plus  inconfortables  et  les  plus 
contraires  au  centre  de  gravité,  comme  par 
exemple  de  se  tenir  sur  un  seul  pied,  le  tronc 
penché  en  avant,  et  l’autre  membre  inférieur  en 
abduction.  Il  est  vrai  que  l’on  constate  en  pareil 
cas  en  général  des  oscillations  multiples,  sem¬ 
blant  traduire  un  certain  eflorl  pour  maintenir  la 
statique. 

Tous  ces  caractères  montrent  donc,  sur  le 
simple  aspect  cliilique,  qu’il  ne  s’agit  pas  là 
d’une  immobilité  secondaire  à  un  barrage  ou  à 


Fig.  1.  —  Le  ma'u'to  resté  très  longtemps  immobilisé 
dans  çetle  attitude  et  avec  cette  mimique. 

une  rétisiance  motrice,  mais  d’une  véritable 
absence  d  iaiiiative  matrice,  autrement  dit  d’un 
état  qui  rapproche  ces  malades  de  celui  des 
corps  inertes,  des  objets  inanimés.  C’est  pour¬ 
quoi  nous  préférons  désigner  cet  état  sous  le 
nom  de  syndrome  d'inertie. 

lixamen  clinique.  —  Un  examen  clinique  un 
peu  plus  minul’eux  permettra  d'ailleurs  de  mettre 
en  évidence  les  éléments  carai  téristiques  de  ce 
syndrome,  c'est-à-dire  la  passivité,  la  catalepsie, 
le  négativisme. 

Le  malade  étant  debout,  intraohile,  exerçons 
sur  lui  une  poussée  d’anlère  en  avant,  il  avance 
d'un  pas,  puis  s’arrête,  Uenouvelons  cotte  pous¬ 
sée,  il  avance  encore  d’un  pas  et  s’arrête.  On 
peut  de  même  provoquer  par  une  poussée  en 
sens  inverse  un  pas  en  arrière.  Le  malade  ré¬ 
pond  donc  passivement  à  chaque  incitation  exté¬ 
rieure,  et  rien  qu’à  cette  inciiation. 

On  peut  également  déceler  celle  passivité  par 
des  ordres  oraux.  Nous  avons  1  habitude  de 
donner  ainsi  sur  un  ton  bref  au  malade  une 
série  d’ordres  :  celui-ci  obéit  au  commandement 
comme  une  niaehiue,  rt  exécute  servilement  les 
ordres  les  plus  absurdes  («e  t  oucher  sous  le  lit, 
se  placer  à  quatre  pattes,  etc  ). 

Plaçons  maintenant  le  bras  ou  la' jambe  du 
malade  dans  telle  ou  telle  position.  Celle-ci  est 
conservée  parfois  très  longtemps.  C'est  la  con¬ 
servation  des  attitudes  ou  catalepsie.  Il  est  juste 
d'ajouter  que  celle-ci  n’est  en  général  pas  aussi 
absolue  qu’on  la  décrit  habituellement  notam¬ 


ment  aux  membres  inférieurs  :  si  nous  soulevons 
par  exemple  les  cuisses  et  les  genoux  au-dessus 
du  plan  du  Ut,  il  est  fréquent  de  les  voir  pré¬ 
senter  des  oscillations,  pour  souvent  se  maintenir 
à  un  niveau  plus  bas,  plus  près  du  plan  du  lit. 
Cette  catalepsie  doit  être  recherchée  également 
au  niveau  du  tronc  :  on  peut  aiusi  parfois  plier 
le  tronc  en  arrière,  en  avant,  latéralement,  le 
malade  conservant  ensuite  celte  position.  Cette 
catalepsie  n’est,  comme  on  le  voit,  qu’un  carac¬ 
tère  particulier  de  la  passivité;  elle  peut  man¬ 
quer  d’ailleurs  et  est  trop  souvent  confondue 
avec  le  syndrome  catatonique  dont  elle  ne  con¬ 
stitue  qu’un  des  éléments,  et  non  le  plus  impor¬ 
tant. 

A  certains  moments,  lorsque  le  'syndrome 
d’inertie  est  plus  accusé,  le  malade  n’obéit  même 
plus  aux  ordres  oraux,  et  quand  on  exerce  sur 
lui  une  poussée  d’arrière  en  avant  il  ne  fait  plus 
de  pas  en  avant.  Si  on  veut  alors  le  faire  avancer 
il  faut  le  pousser  tout  en  bloc,  comme  on  pousse¬ 
rait  une  lourde  statue  ou  une  pierre.  On  a  alors 
l’impression  d’une  résistance  à  vaincre.  C’est  ce 
que  l’on  a  désigné  sous  le  nom  de  négativisme. 
Mais  il  est  facile  de  comprendre  qu’un  tel  négati¬ 
visme  n’est  nullement  diflérent,  comme  on  le  croit 
trop  souvent,  des  symptômes  précédents  :  il  ne 
représente  en  réalité  que  la  passivité  poussée  au 
maximum.  Il  ne  s’agit  donc  que  d’une  différence 
de  degré  ;  au  premier  degré,  le  malade  ne  peut 
effectuer  de  mouvement  (par  exemple  un  pas  en 
avant)  que  sous  l’influence  d'un  ordre  ou  d’unç 
poussée  extérieure  ;  à  un  degré  de  plus  il  n'eflectne 
plus  aucun  mouvement  spontané,  ii  est  réduit  à 
une  masse  inerte  et  de  plus  en  plus  difficilement 
mobilisable.  Il  s’agit  donc  là  d’une  résistance 
passive  qui  peut  d’ailleurs  s’observer  aussi  bien 
dans  les  mouvements  provoqués  des  meptbtea 
que  du  tronc. 

On  voit  donc  que  les  différents  symptômes  sur 
lesquels  nous  venons  d’insister,  et  qui  au  premier 
abord  pourraient  paraître  assez  disparates,  ne 
traduisent  en  réalité  qu’un  seul  et  même  phéno¬ 
mène  à  des  degrés  d’intensité  divers  ;  la  diminu¬ 
tion  ou  la  disparition  de  l’activité  motrice  spon¬ 
tanée,  de  l’initiative  mofrice,  autrement  dit  la 
transformation  du  malade  en  corps  inerte.  Aussi 
est-il  facile  de  comprendre  la  variabilité  suivant 
les  jours,  ou  même  suivant  les  heures  de  la 
journée,  du  tableau  clinique  ;  à  tel  moment  c’est 
la  catalepsie  qui  domine,  à  tel  autre  la  passivité, 
à  tel  autre  le  négativisme,  mais  à  aucun  de  ces 
moments  la  véritable  couleur  du  syndrome  cli¬ 
nique  n’est  différente. 

Examen  neurologique.  —  Précisons  maintenant 
par  un  examen  neurologique  plus  précis  les 
données  de  notre  examen  clinique  :  la  tonicité 
musculaire  est  extrêmement  variable;  tantôt  les 
muscles  sont  souples,  et  même  hypotoniques, 
tantôt  au  contraire  on  constate  une  certaine 
spasticité  sur  laquelle  avait  insisté  Kahlbaum,  et 
qu’il  désignait  sous  le  nom  de  crampe  (Spannnngs- 
Irresein).  Nous  avons  longuement  étudié  les 
caractères  de  ces  phénomènes  apastiquea,  nous 
ne  ferons  ici  que  rappeler  les  traits  généraux  de 
nos  recherches  à  ce  sujet. 

Les  phénomènes  spastiques  de  la  catatonie  pré¬ 
sentent  des  différences  avec  la  plupart  des  con¬ 
tractures  connues  en  neurologie  :  la  raideur  n’a 
pas  de  distribution  fixe,  elle  afleote  le  plus  sou¬ 
vent  uniquement  les  muscles  qui  concourent  au 
maintien  d'une  attitude  donnée;  celte  vatiabilité, 
cette  absence  de  systématisation,  l’apparence 
volontaire  de  U  réaistance  qu’on  éprouve  de  la 
part  du  malade,  tous  ces  caractères  rapprochent 
dans  une  certaine  mesure  la  raideur  catatonique 
de  la  contracture  hystérique.  D’autre  part,  nous 
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avons  montré  avec  M.  Thévenard*  que  les 
courbes  électromyographiques  obtenues  dans  les 
muscles  raidis  des  catatoniques  offrent  l’aspect 
graphique  des  courbes  de  contraction  volontaire; 
l'étude  électromyographique  du  phénomène  de 
la  catalepsie  montre  également  qu’il  s’agit  en 
pareil  cas  de  courbes  du  type  de  la  contraction 
volontaire  et  que  d’autre  part  le  phénomène  est 
particulièrement  influencé  et  peut  être  même 
brusquement  suspendu  par  des  diversions  psy¬ 
chiques  appropriées.  Ces  constatations  montrent 
donc  l’intrication  étroite  du  psychisme  et  du 
trouble  moteur. 

L’exploration  des  réflexes  de  posture  confirme 
ces  données  :  on  sait  en  effet  que  certains  auteurs, 
assimilant  la  raideur  catatonique  aux  contractures 
parkinsoniennes,  ont  soutenu  que  la  catalepsie 
du  catatonique  ne  constituait  qu’un  réflexe  de 
posture  exagéré  à  l’extrême.  Le  malade  se  trou¬ 
verait  ainsi  en  pareil  cas  en  présence  d’un  véri¬ 
table  barrage  moteur,  immobilisant  ses  membres 
dans  toutes  les  positions  qu’on  lui  imprime,  et 
par  Ik  même  l’empêchant  de  se  mouvoir.  Nous 
avons  montré  avec  M.  Thévenard’  et  après 
M.  Delmas-Marsalet“  que  cette  conception  ne 
pouvait  être  soutenue  :  les  réflexes  de  posture 
sont  éminemment  variables  d'un  moment  à  l’autre 
dans  la  catatonie.  D’autre  part,  si  on  les  supprime 
totalement  grâce  à  une  injection  de  scopolamine, 
on  constate  que  le  phénomène  catatonique  et  la 
rigidité  ne  sont  en  aucune  façon  "modifiés.  Cette 
épreuve  de  la  scopolamine  montre  donc  d’une 
façon  indubitable  que  la  catatonie  n’est  pas  liée 
uniquement  à  un  mécanisme  postural,  mais  que 
l’immobilité,  loin  d’être  secondaire  à  une  résis¬ 
tance  purement  motrice,  est  en  réalité  en  grande 
partie  primaire,  et  met  en  œuvre  un  facteur 
psychique  approprié. 

L’exploration  des  fonctions  d'équilibration  et  de 
régulation  de  la  statique  donne  également  des 
résulats  du  même  ordre  :  nous  avons  insisté  plus 
haut  sur  les  attitudes  bizarres  que  présentent 
parfois  les  catatoniques  (enroulement,  torsions 
du  tronc,  etc.).  Ces  troubles,  malgré  leurs  appa¬ 
rences,  ne  traduisent  pas  une  atteinte  des  méca¬ 
nismes  régulateurs  de  la  statique  :  les  réfie.res 
d'attitude  (en  particulier  le  réflexe  du  jambier 
antérieur  de  Foix  et  Thévenard)  sont  parfaite¬ 
ment  normaux*.  D’autre  part,  le  malade  se  main¬ 
tient  dans  les  positions  d’équilibre  les  plus  diffi¬ 
ciles  à  garder,  et  peut  résister  sans  tomber  aux 
poussées.  Il  s’agit  donc  là  d’attitudes  en  rapport 
avec  des  facteurs  d’ordre  plus  élevé  que  ceux 
tenant  aux  automatismes. 

Enfin,  l’inhibition  motrice  en  apparence  si 
accentuée  du  catatonique  peut  disparaître  tota¬ 
lement  et  brusquement  dans  certaines  conditions 
appropriées  ;  l’un  de  nos  malades,  immobilisé 
d’une  façon  totale  et  auquel  il  est  impossible  de 
faire  effectuer  le  moindre  mouvement,  se  lève  à 
certains  moments  avec  la  plus  grande  aisance 
pour  prendre  sur  une  table  voisine  un  journal 
illustré,  ou  parfois  pour  aller  frapper,  avec  une 
agilité  et  une  énergie  remarquables,  un  malade 
qui  passe  dans  le  couloir.  Ses  mains,  habituelle¬ 
ment  d’une  raideur  extrême,  s’assouplissent  par¬ 
fois  complètement  à  l’occasion  du  repas.  Ces 
actes  paradoxaux  ne  peuvent  s’accomplir  que  si 
le  malade  est  rigoureusement  seul;  dès  qu’il  se 
sent  surveillé,  il  retombe  brutalement  dans  son 
immobilité  et  sa  raideur.  Tous  ces  faits  confir- 
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ment  le  caractère  complexe,  élevé,  l’apparence 
volontaire  des  phénomènes  catatoniques,  tels 
qu’ils  apparaissent  d’ailleurs  à  la  simple  obser¬ 
vation  clinique. 

Cependant,  l’exploration  neurologique  peut 
montrer  dans  l’étude  des  muscles  ou  des  réflexes 
des  modifications  objectives  d’un  grand  intérêt  : 
la  chronaxie  musculaire,  que  nous  avons  étudiée, 
avec  M.  Bourguignon*,  est  souvent  très  modifiée  ; 
particulièrement  dans  les  formes  qui  s’accompa¬ 
gnent  de  raideur;  mais  ces  modifications  chro- 
naxiques  ne  présentent  ni  fixité,  ni  une  distribu¬ 
tion  systématique. 

Les  réflexes  tendineux  sont  variables  :  tantôt 
ils  sont  normaux,  tantôt  vifs  dans  certains  cas; 
enfin,  on  voit  survenir  des  modifications  transi¬ 
toires  de  l’intensité  de  ces  réflexes,  parfois  unila¬ 
térales.  Il  en  fut  ainsi  chez  un  de  nos  malades 
où  une  poussée  catatonique  s’accompagna  d’une 
exagération  du  réflexe  rotulien  droit,  enregistrée 
par  la  courbe  électromyographique  de  ce  réflexe. 

D’autre  part,  dans  deux  cas,  nous  avons 
observé  l’existence  de  signes  pyramidaux  transi¬ 
toires'  (signe  de  Babinski  accompagné  du  renver¬ 
sement  du  rapport  des  chronaxies  des  extenseurs 
et  des  fléchisseurs  comme  dans  les  lésions  pyra¬ 
midales)  . 

Nous  avons,  en  outre,  mis  en  évidence,  avec 
M.  Aubry*,  l’existence,  au  cours  de  la  catatonie, 
d’une  inexcitabilité  labyrinthique  spéciale  (aux 
excitations  galvaniques  et  caloriques). 

Enfin,  les  troubles  vaso-moteurs  et  organo- 
végétatifs  sont  particulièrement  accentués. 

B.  Les  troubles -vaso-moteurs  et  organo- 
VÉGÉTATIFS.  —  Les  troubles  vaso-moteurs  sont 
souvent  extrêmement  frappants  ;  on  les  observe 
notamment  à  la  face  et  aux  membres  inférieurs. 
La  face  présente  fréquemment  une  pâleur  ter¬ 
reuse  spéciale,  qui  peut  rappeler  le  teint  de  cer¬ 
tains  intoxiqués  profonds.  'Toutefois,  cette  teinte 
spéciale  du  visage  est  surtout  en  rapport,  pen¬ 
sons-nous,  avec  une  vaso-constriction  périphé¬ 
rique,  comme  le  prouve  parfois  sa  disparition 
brutale  et  totale  co'incidant  avec  une  rémission 
de  la  maladie. 

Sur  le  corps,  la  peau  est  parfois  également 
pâle,  terne,  exsangue,  véritable  peau  de  cadavre; 
cet  aspect  est  surtout  accentué  aux  membres 
inférieurs  lorsque  le  malade  est  allongé;  par 
contre,  il  suffit  souvent  de  le  mettre  debout  pour 
voir  immédiatement  les  membres  inférieurs  se 
colorer  d’une  façon  écarlate.  Il  s’agit  là,  très 
probablement,  d’un  syndrome  de  paralysie  vaso¬ 
motrice,  que  nous  étudions  actuellement  par 
Toscillométrie.  Ce  syndrome  vaso-moteur,  si 
frappant  cliniquement,  a  été  minutieusement 
étudié  à  l’aide  de  la  pléthysmographie  en  1921 
par  de  Jong*.  Cet  auteur,  après  avoir  exploré, 
par  ce  moyen,  des  sujets  normaux  et  atteints 
d’affections  diverses,  a  trouvé  chez  les  catato¬ 
niques  une  rigidité  vasculaire  spéciale  qu’il  n’a 
retrouvée  dans  aucun  autre  cas,  et  qu’il  considère 
comme  l’indice  d’une  atteinte  organique. 

Les  troubles  sécrétoires  et,  plus  particulière¬ 
ment,  salivaires  sont  parfois  extrêmement  accen¬ 
tués  :  il  n’est  pas  rare  de  constater  une  salivation 
marquée  et  incessante.  Il  faut  insister,  en  outre. 
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sur  la  fréquence  de  troubles  sudoraux,  respira¬ 
toires  (apnée,  polypnée  paroxystique)  et  trophi¬ 
ques  (œdèmes,  rétraction  de  l’aponévrose  pal¬ 
maire  transitoire,  etc.)  M.  Santenoise*  a  insisté 
sur  les  perturbations  des  réflexes  oculo-cardia- 
ques  et  solaires. 

G.  Examen  biologique.  —  Nous  nous  sommes 
limités,  à  ce  sujet,  à  l’étude  du  métabolisme  basal 
et  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  métabolisme  basal  que  nous  avons  recherché 
avec  M.  Medakowitch  dans  16  cas  de  catatonie 
et  d’hébéphréno-catatonie  nous  a  paru  le  plus 
souvent  diminué  (de  8  à  30  pour  100) .  Ces  résul¬ 
tats  sont  analogues  à  ceux  trouvés  par  Langfeld**. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est,  en  général,  de 
composition  normale;  il  existe  parfois  une  fausse 
hypertension  manométrique,  due  à  un  négati¬ 
visme  latent  et  qui,  dans  certains  cas,  peut  simu¬ 
ler  une  hypertension  intracrânienne. 

D.  Etat  mental.  —  L’état  mental  est  diffé¬ 
rent  au  cours  des  périodes  de  catatonie  et  au 
cours  des  rémissions. 

Au  cours  de  la  catatonie,  on  constate,  en  géné¬ 
ral,  un  mutisme  accentué,  parfois  total.  Le  ma¬ 
lade  paraît  étranger  à  tout  ce  qui  l’entoure. 

Au  cours  des  rémissions  le  malade  se  remet  à 
parler  et  souvent  répond  normalement  aux  ques¬ 
tions.  On  constate  alors  que,  malgré  son  appa¬ 
rence  d’engourdissement  profond,  le  malade  a 
merveilleusement  fixé  dans  sa  mémoire  tout  ce 
qui  s’est  passé  durant  la  période  catatonique  ;  les 
malades  donnent,  en  général,  des  détails  précis 
sur  les  événements  de  la  salle,  les  traitements 
subis,  etc. 

Quand  on  demande  au  malade  les  motifs  de  son 
immobilité  et  de  son  mutisme,  on  n’obtient,  en 
général,  que  des  réponses  vagues  :  «  Je  ne  sais 
pas,  je  croyais  qu’il  fallait  rester  ainsi...  »  L’un 
de  nos  malades  nous  dit  qu’il  ne  bougeait  pas 
parce  qu’il  avait  peur;  il  nous  dit  une  autre  lois 
qu’à  ce  moment  «  il  n’avait  pas  l’idée  du  mouve¬ 
ment  ».  Les  malades  disent,  en  général,  qu’il  leur 
semble  qu’ils  auraient  pu  remuer  s’ils  l'avaient 
voulu;  ils  ne  peuvent,  en  général,  donner  aucune 
explication  sur  cette  absence  de  volonté. 

Dans  un  cas  cependant,  nous  avons  pu  nous 
assurer  qu’il  existait  durant  la  période  catato¬ 
nique  un  mentisme  excessivement  actif,  avec  un 
déroulement  incessant  d’un  torrent  d’idées  et 
d’images  et  une  impossibilité  de  concentrer  l’at¬ 
tention  et  d’agir.  D’autre  part,  la  conservation 
des  attitudes  nous  semble  parfois  coïncider  avec 
des  arrêts  ou  des  «  éclipses  »  de  la  pensée. 

Enfin,  la  plupart  des  auteurs  ont  insisté  sur 
l’indifférence  des  catatoniques.  11  importe  de 
noter  cependant,  ce  qui  contraste  vivement  avec 
l’inertie  catatonique,  l’existence  de  réactions  émo¬ 
tives  extrêmement  vives  et  en  quelque  sorte 
incoercibles  :  nous  avons  vu  plusieurs  fois  des 
malades  à  la  vue  d’une  seringue  et  d’une  aiguille 
se  mettre  à  trembler  violemment,  devenir  très 
pâles,  semblant  présenter  en  un  mot  les  phéno¬ 
mènes  physiques  qui  accompagnent  les  fortes 
émotions. 

E.  Marche,  modes  de  début,  évolution.  — 
La  maladie  présente  essentiellement  une  évolution 
intermittente,  les  périodes  de  catatonie  étant 
entrecoupées  de  rémissions. 

Le  début  est  marqué  tantôt  par  des  troubles 
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menlatt*  polymorphes  (excitation  raanîaqne,  plus 
Souvent  état  dépressif,  plus  OU  moins  torpide,  que 
lés  anciens  auteurs  désignaient  sous  le  nom  de 
Melancélia  attonlta). 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  maladie 
débute  par  des  phénomènes  hystêriformes  très 
particuliers.  Nous  avons  insisté  à  ce  sujet  sur 
ï'intérét  des  crises  de  catalepsie*.  Celies-ci 
peuvent  survenir  brusquement  :  le  malade  tombe 
dans  un  état  d’immobilité  totale  et  d’inertie,  avec 
OU  Sans  rigidité,  et  parfois  conservation  des  atti¬ 
tudes.  Cet  état,  qui  peut  rappeler  grossièrement 
le  sommeil  ou  la  narcolepsie,  s’en  différencie  par 
rimpossibilitê  de  réveiller  le  malade.  La  crise 
peut  durer  ainsi  plusieurs  heures,  plusieurs 
jolirs,  et  parfois  beaucoup  plus.  Elles  peuvent  se 
reproduire  à  intervalles  variables  et  constituent, 
en  réalité,  de  vérilables  manifestations  Catato- 
nfques  ébauchées. 

Nous  avons  montré  que  ces  crises  de  catalepsie 
ne  constituaient  pas  toujours  des  manifestations 
prodromiques  de  la  Catatonie,  mais  qu’elles  pou¬ 
vaient  s’observer  au  cours  de  l’hystérie  vraie 
associées  à  des  hémiplégies  ou  paraplégies  hysté¬ 
riques  :  en  pareil  cas,  leur  durée  est  plus  courte, 
et  est  suivie  du  retour  ad  intfgrum.  Ces  raanifes^- 
tatlons  montrent  certaines  parentés  qui  existent 
entre  l’hystérie  et  la  catatonie,  parentés  sur 
lesquelles  nous  insisterons  plus  loin. 

La  maladie  une  fois  constituée  évolue  par 
périodes  :  les  périodes  de  catatonie  peuvent 
durer  plusieurs  mois,  plusî  urs  années;  elles 
sont  entrecoupées  de  iémissions  qui  piuvent 
être  soudaines  et  inattendues;  le  malade  reprend 
ses  mouvements,  se  remet  à  causer,  reprend 
une  vie  presque  normale,  mais  il  reste  souvent 
un  peu  engourdi  et  présente  peu  d’initiative. 
Parfois  les  périodes  de  rémission  sont  marquées 
par  des  phénomènes  d’fexcitation  psychique,  sur 
lèSqueiS  âVait  insisté  iCahlbaum  et  dont  nous 
avons  observé  deux  exemples  très  neis. 

Les  périodes  de  catatonie  et  de  rémission 
peuvent  se  succéder  ainsi  de  longues  années 
avec  des  aiternatives  et  des  durées  variatles;  l'es 
d'ernieres  périodes  catatoniques  sont  souvent  plus 
longues,  p'Us  accentuées,  et  finissent  alors  par 
s’accompagner  de  signes  de  désagrégation  psy¬ 
chique  et  psychomou ice  :  mouvements  aumma- 
tiques,  impulsions,  verbigération  avec  incohé¬ 
rence.  La  maladie  peut  finir  afors  par  évoluer 
vers  l’aspect  dé  la  démence  précoce,  de  l’hébé- 
phrénocataionie  que  nous  allons  étudier  main¬ 
tenant  rapidement.  TomefoiS  les  observations 
sont  assez  peu  nombreuses  actuellement  et  les 
rémissions  dé  Itongue  dUrée  nous  portent  à  croire 
que  l'ëVolùtSon  Vers  la  démence  précoce  n’est  pas 
fàtaïte. 

2*  te  syndUome  hébéphréiro  catalonique 
(Démence  précoce  de  Kraepelin). 

Nous  venons  de  voir  que  la  catatonie  pouvait 
à  la  ï'ongue  aboutir  à  un  état  de  désagrégation 
psychique  après  un  temps  plus  ou  moins  long 

bans  d’autres  cas,  au  contraire,  ces  phéno¬ 
mènes  de  désagrégation  psychique  sont  pré*- 
coces,  accompagnant  OU  méVne  précédant  lés 
premiers,  symptômes  moteurs  catatoniques.  Ce 
sont  là  les  cas  qui  méritent  bi  n  réellement  la 
dénominat  o-n  de  démence  précoce,  termè  dou*- 
bleraent  justifié  par  la  précocité  des  signes  de 
difisociaiion  psychique  et  l’existence  d’un  afTai- 
bltssement  psychique  réel  malgré  la  conser¬ 
vation  de  la  mémoire  et  des  tonotions  aaito-  • 
manques. 

En  pareil  cas,  les  signes  psychiques  ouvrent 
sauvent  la  scène  et  prennent  une  allure  lentement 
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Leurs  rapport  avec  l’hyetérie  et  la  catatonie  ».  i’Æ*- 
céphaU,  Mai  1928,  p.  373-402. 


progressive  ;  On  assiste  peu  i  peu  à  la  désorga¬ 
nisation  de  la  personnalité  dont  le  premier  stade 
se  traduit  par  un  état  A'allure  névropathique 
(simulant  la  neurasthénie,  les  obsessions),  mais 
plus  profond  et  plus  évolutif  et  aboutissant  bien¬ 
tôt  à  un  syndrome  d'influence  plus  ou  moins 
ébauché,  à  des  troubles  cénesthésiques  multiples, 
et  enfin  aux  signes  confirmés  de  dé-sgrégation, 
c’est-à-dire  aux  phénomènes  d' automatismes  psy¬ 
chiques  et  psycho-moteurs. 

Le  syndrome  cataton’que  apparait,  souvent 
d’ailleurs,  par  poussées  sur  ce  fond  de  désinté¬ 
gration,  mais  il  est  rapidement  associé  aux  phé¬ 
nomènes  d’automatisme.  Ceux-ci  consistent  : 

1®  Dans  des  stéréotypies  motrices  multiples  : 
mouvements  rythmés,  mouvements  de  machine, 
se  déclenchant  brusquement  comme  une  méca¬ 
nique  et  s’arrêtant  de  même, 

2“  Des  stéréotypies  verbales  présentant  les  mô¬ 
mes  caractères  de  rythme,  de  répétilioas  parfois 
presque  indéfinies,  de  déclenchement  mécanique 
et  inadapté.  Ces  manifestations  finissent  par 
aboutir  à  Une  Verbigération  Incohérente  souvent 
entrecoupée  d'irapulsione.  Le  malade  se  trans¬ 
forme  peu  à  peu  en  automate,  avant  d’évoluer, 
après  un  temps  plue  ou  motus  long,  et  parfois 
entrecoupé  de  rémissions  relatives,  vers  Textinc- 
tion  psychique  terminale. 

En  pareil  cas,  le  syndrome  moteur  catalonique 
apparaît  au  deuxième  plan  plus  ou  moins  es¬ 
tompé  derrière  les  signes  de  dissociation  psychi¬ 
que.  Cest  pourquoi,  en  raison  de  la  grande  fré¬ 
quence  de  cette  forme  clinique,  les  signes  de 
dissociation  psychique  ont  fini  par  accaparer 
l’attention  des  auieurs  qui  ont  négligé  le  syn¬ 
drome  moteur  catatonique  décrit  par  Kahlbaura, 
et  rarement  réalisé  à  l'état  pur. 

Ainsi  ta  catatonie  constitue  donc  bien  un  syn¬ 
drome  que  l’on  peut  observer  parfois  à  l’état  de 
pureté,  mais  plus  souvent  associé  à  la  démence 
précoce.  Enfin,  il  existe  des  cas  de  catatonie 
symptomatique  d' organiques  cérébrales, 
en  particulier  de  la  paralysie  générale,  de  la 
sypMlis  cérébrale,  des  tumeurs  cérébrales,  de 
l’épilepsie,  de  l’eneépbellte  léthargique.  Le  syn¬ 
drome  catatonique  est  en  particulier  loin  d’être 
exceptionnel  ou  cours  de  la  paralysie  générale  ; 
il  apparait  d’ailléurs  parfois,  comme  l'un  de  nous 
y  a  insisté,  après  l  impaludeiiou. 

Si  la  valeur  sêméioiOgique  dU  syndrome  cata¬ 
tonique  est  complexe,  il  n’en  présente  pas  moins 
une  individualité  clinique  précise,  et  un  certain 
nombre  de  caractéristiques  phydologiques  sur 
lesquelles  nous  allons  maintenant  insister. 

II.  ^  Phyaîiologie  pathologique. 

De  longue  date,  les  conceptions  relatives  à  la 
pathogénie  de  la  catatonie  ont  oscillé  entre  deux 
pôles  extrêmes  :  pour  les  uns,  la  catatonie  doit 
être  superposée  aux  syndromes  organiques,  c’est- 
à-dire  doit  s’expliq  ier  par  des  lésions  anato¬ 
miques  localisées  précises  et  par  une  concor¬ 
dance  anatomo-clinique  étroite  ;  pour  les  autres 
la  catatonie  ne  peut  s’expliquer  que  par  des  fac¬ 
teurs  psychologiques, 

Lee  données  modernes  et  les  résulta's  de  nos 
propres  recherches  montrent  l’impossibilité  de 
considérer  la  catatonie  sous  un  angle  aussi  ex¬ 
clusif,  et  la  nécessité  de  reviser  en  partie  ce  dua¬ 
lisme  aussi  étroit. 

Cabatome  et  syndromes  mésocéphaliques. 

Les  partisans  dé  la  première  hypothèse  ten¬ 
dent  à  superposer  le  syndrome  catatonique  aux 
syraplômes  déterminés  par  les  lésions  des  voies 
extra  pyramidales  au  niveau  des  noyaux  centraux 
(en  particulier  aux  syndromes  striés  et  parkinso¬ 
niens).  Cette  opinion  a  été  particulièrement  dé¬ 


fendue  en  France  par  Dide  et  Guiraud*.  Ces  au- 
tetîrs  ont  souligné  notamment  les  analogies  de 
l’aklnésie  catatonique  et  des  syndromes  striés. 
Certaines  conceptions  psychologiques  relatives  à 
la  schizophrénie  et  qui  accordent  dans  la  genèse 
de  la  maladie  une  part  capitale  aux  troubles  émo¬ 
tifs,  affectifs,  cadrerai*  nt  également  pour  beau¬ 
coup  d’auteurs  avec  une  atteinte  esseniiellement 
mésocépbalique.  Le  point  de  départ  de  la  maladie 
serait  donc  ainsi  dans  l’atteinte  élective  d’auto¬ 
matismes  moteurs  élémentaires,  «  neurologi¬ 
ques  »,  et  dans  des  troubles  instinctifs,  qui  enva¬ 
hiraient  secondairement  le  psychisme  pour  y 
provoquer  finalement  une  inhibition  et  une  dis¬ 
location  de  la  personnalité. 

Cette  conception  en  apparence  si  séduisante  et 
que  nous  avions  adoptée  au  début  comme  hypo¬ 
thèse  de  travail  nous  est  apparue  peu  à  peu  an 
fur  et  à  mesure  de  nos  recherches  en  désaccord 
avec  les  données  de  l’examen  neurologique,  et 
aussi  avec  celles  de  l’exploration  psychologique. 
Certes,  Il  existe  des  analogies  d’apparence  entre 
la  catatonie  et  les  symptômes  pat  kinsoniens  et 
mésocéphaliques,  analogies  qui  se  traduisent  no¬ 
tamment  par  l'aspect  figé,  la  raideur,  les  troubles 
vaso-moteurs,  sécrétoires  et  même  certains  trou¬ 
bles  respiratoires.  Mais  un  examen  approfondi 
montre  que,  malgré  cette  analogie,  les  troubles 
catatoniques  occupent  un  plan  différent  de  clai 
des  troubles  parkinsoniens  ;  ils  ne  sont  liés, 
en  effet,  ni  à  un  barrage  moteur  s’opposant  à  la 
volonté  du  malade,  ni  à  une  atteinte  des  automa¬ 
tismes  régulateurs  du  tonus,  de  la  posture,  de  la 
statique,  mais  à  une  atteinte  de  la  décision,  de  la 
volonté  même  du  mouvement.  En  d’autres  termes, 
dans  la  catatonie  le  trouble  moteur  est  profondé¬ 
ment  intriqué  avec  le  psychisme  et  inséparable 
de  ce  dernier.  Plus  exactement  il  ne  s’agit  pas 
d'un  trouble  moteur  isolé,  mais  d’un  trouble  psy¬ 
cho-moteur.  Ce  fait,  que  nous  avons  pu  mettre  en 
évidence  par  l’élude  des  réflexes  de  posture,  des 
courbes  électromyographiques ,  des  épreuves 
pharmacodynamiques,  etc.,  est  d’ailleurs  parfai¬ 
tement  conforme  aux  données  cliniques,  souli¬ 
gnées  par  la  plupart  des  observateurs  et  notam¬ 
ment  par  Kraepelin.  Cette  intrication  étroite  du 
psychisme  et  du  trouble  moteur  explique  l'appa¬ 
rence  volontaire  du  syndrome  catatonique  et  les 
parentés  qui  le  rapprochent  de  1  hystérie.  Il 
montre  également  que  le  syndrome  moteur  cata¬ 
tonique  ne  peut  s’expliquer  par  i'ailération  d’au¬ 
tomatismes  inférieurs  et  spécialisés,  mais  par 
l'atteinte  de  la  clef  de  voûte  de  toute  la  motilité, 
c’est-à-dire  des  fonctions  de  commande  de  la  mo¬ 
tilité  volontaire. 

Il  en  est  dè  même  au  point  de  vue  psychoio 
gique,  et  nous  avons  mis  en  évidence  également* 
avec  M.  Morei  (de  Gei-ève)  (ce  qui  avait  d'ailleurs 
été  souligné  par  Séglas*,  Sérieux*,  Masselon*) 
l’atteinte  de  la  direction,  de  la  synthèse  mentale, 
de  la  concentration  et  de  l'adapiaiion  psychique, 
contrastant  avec  une  remarquable  conS' rvatîon 
(et  même  avec  une  véritable  libération)  des  fonc¬ 
tions  psychiques  automatiques,  notamment  mné- 
siques.  Nous  avons  également  insisté  sur  les 
réactions  émotives  incoercibles,  rappelant  les 
réflexes  conditionnels,  et  qui  traduisent  la  même 
déiaillance  du  contrôle. 
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Ainsi  donc,  contrairement  à  la  première  hypo¬ 
thèse  que  nous  venons  de  mentionner,  la  cata¬ 
tonie  parait  surtout  mettre  en  œuvre  une  défail¬ 
lance  primitive  des  fonctions  psycho-motrices 
supérieures,  avec  intégrité  et  libération  des  auto¬ 
matismes  inférieurs. 

S’agit-il  donc,  comme  le  pensent  les  partisans 
de  la  seconde  hypothèse  que  nous  avons  men¬ 
tionnée,  de  troubles  d’origine  exclusivement 
psychologique*,  à  l’exclusion  de  toute  perturba¬ 
tion  du  fonctionnement  cérébral  ?  Nullement. 
L’apparence  volontaire  de  certains  symptômes 
n’implique  pas  fatalement  une  origine  psycholo¬ 
gique,  et,  d’autre  part,  nous  avons  insisté  sur 
l’existence,  dans  la  catatonie,  d’une  série  de 
signes  organiques  (signes  pyramidaux,  vestibu- 
laires,  modifications  de  la  chronaxie,  qui  sont  à 
rapprocher  des  courbes  obtenues  par  Ajello  et 
qui  rappellent  celles  de  l’intoxication  par  lavéra- 
trine,  existence  de  catatonie  symptomatique  d’af¬ 
fections  organiques,  enfin  signes  vasomoteurs, 
sécrétoires,  trophiques  dont  l’importance  est 
grande).  Toutefois,  ces  signes  organiques  sont 
souvent  transitoires  et  variables  dans  le  temps. 

Aussi,  à  la  suite  de  nos  premières  recherches, 
avions-nous,  en  présence  de  ces  différents  faits, 
adopté  les  conclusions  suivantes'*  : 

1“  Il  existe,  dans  la  pathogénie  de  la  catatonie, 
un  important  facteur  cortical,  et  les  troubles 
d’allure  extra-pyramidale  observés  sont  dus,  en 
grande  partie,  plus  à  un  défaut  du  contrôle  cor¬ 
tical  qu’à  une  atteinte  directe  mésocéphalique 
exclusive; 

2“  Il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  lapteurs  à' ordre 
dynamique,  fonctionnel  comparables,  dans  une 
certaine  mesure,  à  ceux  d’une  intoxication,  par 
conséquent  susceptibles  de  variations,  de  régres¬ 
sions,  au  lieu  de  considérer  la  catatonie  sous 
l’angle  d’une  localisation  anatomique  destruc¬ 
tive  et  fixe. 

Ces  conclusions  ont  été,  depuis  lors,  corrobo¬ 
rées  et  développées  par  deux  ordres  de  données 
nouvelles  qui  permettent  de  préciser  plus  nette¬ 
ment  la  base  organique  de  la  catatonie  : 

A)  La  catatonie  expérimentale  par  la  bulbo- 
capnine  chez  l’animal. 

B)  Les  épreuves  pharmacodynamiques  chez 
l’homme. 

A.  La  catatonie  expêki.mentai.e.  —  En  1922, 
de  J ong  (d’ A msterdam)  \  recherchant,  à  la  suite  de 
ses  études  pléthysraographiques,  à  mettre  en 
évidence  un  facteur  organique  dans  la  pathogénie 
de  la  catatonie,  essaya  de  reproduire  expérimen¬ 
talement  cette  affection  chez  l’animal.  Sur  les 
conseils  du  professeur  Magnus  (d’Utrecht)  il 
s’adressa  à  une  substance,  la  bulbocapnine',  étu¬ 
diée  par  Frôhlich  et  Meyer,  Peters,  Gadamer,  et 
qui,  d’après  ces  auteurs,  était  susceptible  de 
déterminer  la  catalepsie.  Expérimentant  sur  le 
chat,  de  Jong  constata  alors,  après  l’injection  de 
doses  moyennes  de  bulbocapnine,  l’existence, 
chez  l’animal,  d’une  certaine  conservation  des 
attitudes,  pas  absolue  toutefois,  qu’il  désigna 
sous  le  nom  «  d’état  catalepto’fde  ».  Il  avait  pensé 
à  ce  moment  que  l’état  cataleptoïde  de  l’animal 
devait  être  assez  différent  de  la  catalepsie  de 
l’homme,  mais  n’ayant  pas  à  sa  disposition  de 
malades  catatoniques,  il  ne  put  alors  effectuer 
la  comparaison  entre  le  syndrome  expérimental 
et  clinique. 

Il  y  a  quelques  mois,  le  hasard  nous  permit  de 
rencontrer  M.  de  Jong,  et,  comme  nous  dispo- 
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sions  d’une  importante  série  de  malades  catato¬ 
niques,  nous  pûmes  reprendre  avec  lui  cette  étude 
comparative  dont  nous  avons  exposé  tous  les 
détails  dans  un  mémoire  récent*.  Nous  en  retien¬ 
drons  simplement  les  résultats  suivants  : 

La  calait psie  expérimentale,  obtenue  chez  le 
chat  par  la  bulbocapnine,  réalise  non  seulement 
la  catalepsie  telle  qu’on  l’observe  en  clinique, 
mais  encore  un  état  qui  est  tout  à  fait  superposa¬ 
ble  dans  ses  détails  mêmes  au  syndrome  catatonique. 
Le  chat,  comme  le  malade,  présente,  en  effet,  non 
seulement  la  conservation  des  attitudes  (fig.  2), 
mais  encore  la  passivité,  le  négativisme,  les  mou¬ 
vements  paradoxaux,  et  même  la  salivation.  On 
peut  illustrer  sur  le  chat,  d’une  façon  frappante, 
le  fait  sur  lequel  nous  avons  insisté  en  clinique. 


Fig.  2.  —  Le  chut  intoxiqué  par  lu  bulbocapnine 
so  maintient  immobile  fixé  au  support. 

à  savoir  que  le  négativisme  et  la  passivité  ne 
représentent  que  différences  de  degré.  Il  suffit 
simplement  de  suivre,  chez  l’animal,  les  progrès 
de  l’intoxication  :  au  début,  l’animal  est  immobile 
et  passif;  le  pousse-t-on,  il  fait  un  pas  en  avant 
et  rien  qu’un  pas.  Un  peu  plus  tard,  on  ne  peut 
plus  le  déplacer  qu’en  le  poussant  en  bloc.  Au 
bout  de  vingt  à  trente  minutes,  il  est  agrippé  au 
sol,  on  ne  le  pousse  qu’avec  beaucoup  de  peine; 
on  a  le  tableau  du  négativisme.  L’effet  maximum 
diminue  au  bout  d’une  demi-heure. 

Ainsi  donc  il  est  possible  de  réaliser,  chez  l’ani¬ 
mal,  un  syndrome  identique  au  syndrome  catato¬ 
nique  de  l'homme,  du  moins  au  syndrome  catato¬ 
nique  pur  que  nous  avons  pris  comme  type  de 
description,  et  dont  l’individualité  clinique  est 
renforcée  en  quelque  sorte  par  ces  données  expé¬ 
rimentales. 

Mais,  la  catatonie  expérimentale  ne  se  borne 
pas  à  ces  données  déjà  précieuses,  elle  apporte 
sur  la  question  si  discutée  de  la  localisation  de  la 
catatonie  des  résultats  très  importants  :  Schal- 
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tenbrand*  a  montré,  en  effet,  dans  le  laboratoire 
de  Magnus  à  Utrecht,  que  l’intoxication  par  la 
bulbo-capnine  ne  donne  plus  lieu  à  la  catalepsie 
chez  le  chat  après  ablation  du  cortex.  Cette 
expérience  met  donc  en  évidence,  d’une  façon 
des  plus  nettes,  qu’il  existe  dans  la  pathogénie 
de  la  catatonie  expérimentale  un  facteur  cortical 
indispensable.  Il  est  à  noter,  d’autre  part,  que  les 
essais  d’intoxication  par  la  bulbo-capnine  chez 
la  grenouille  réalisés  notamment  par  M.  Divry 
n’ont  pu  déterminer  de  catalepsie,  et  ce  fait  peut 
s’expliquer  également  par  la  constitution  rudi¬ 
mentaire  du  cerveau  de  cet  animal  *. 

Ainsi  donc,  les  données  expérimentales  concor¬ 
dent  d'une  façon  remarquable  avec  les  résultats 
de  nos  recherches  de  physiologie  clinique  :  toutes 
di  U.V  soulignent  l’importance  dans  la  genèse  de  la 
catatonie  d’une  atteinte  corticale. 

Cette  atteinte  corticale  résulte  également  des 
recherches  anatomo-cliniques  qui,  bien  que  d’in¬ 
terprétation  difficile,  montrent,  en  général,  une 
atteinte  cellulaire  diffuse  avec  prédominance  sur 
le  cortex  (Klippel  et  Lhermitte,  Vogt,  Josephy, 
K. -H.  Bouman,  Marchand,  etc.).  Il  résulte,  d’ail¬ 
leurs,  de  la  plupart  de  ces  travaux  que  l’atteinte 
porte  avant  tout  sur  la  troisième  couche  cellu¬ 
laire  de  l’écorce,  dont  les  cellules  sont  à  certains 
endroits  disparues,  autrement  dit  sur  la  couche 
supra-granuleuse,  et  aussi  d’ailleurs  sur  la  cou¬ 
che  sub-granuleuse.  Or,  comme  le  montrent  les 
travaux  de  Mott,  de  Vant’Hoog  et  de  Kappers*, 
cette  couche  supra-granuleuse  représente  les  cel¬ 
lules  fonctionnellement  les  plus  élevées  et  les  plus 
récentes  dans  leur  apparition  dans  la  série  ani¬ 
male. 

Les  données  conjuguées  de  la  clinique,  de  la 
physiologie  expérimentale  et  comparée  et  de 
l’anatomie  pathologique  montrent  donc  que  l$i 
catatonie  paraît  liée  surtout  à  l’atteinte  des  zones 
les  plus  élevées  et  les  plus  récentes  du  cerveau,  no¬ 
tamment  des  zones  corticales,  et  se  traduit  égale¬ 
ment  par  l’atteinte  des  fonctions  psychomotrices 
les  plus  élevées,  c’est-à-dire  des  fonctions  psy¬ 
chomotrices  volontaires.  D’autre  part,  cette  inhi¬ 
bition  du  contrôle  cortical  libère  en  quelque  sorte 
les  systèmes  plus  primitifs  de  la  motilité,  et  par¬ 
ticulièrement  les  centres  tonigènes  et  statiques 
mésocéphaliques*  Par  là  s’expliquent  à  la  fois  les 
analogies  et  les  différences  qui  existent  entre  le 
syndrome  catatonique  et  les  syndromes  méso¬ 
céphaliques,  striés  ou  parkinsoniens.  Dans  les 
deux  cas  il  existe  bien  un  trouble  portant  sur  les 
voies  extra-pyramidales,  mais  dans  le  syndrome 
parkinsonien  ceiles-ci  sont  touchées  directement 
au  niveau  du  mésocéphale,  tandis  que  dans  la 
catatonie  ces  voies  sont  surtout  libérées  ou  per¬ 
turbées  secondairement  par  l’atteinte  du  contrôle 
supérieur”.  Il  est  juute  de  noter,  d’ailleurs,  que 
les  limites  entre  ces  deu.v  ordres  de  syndromes  sont 
loin  d’être  tranchées  et’  qu’il  existe,  entre- eux, 
toute  une  série  de  formes  de  transition,  notam- 


1.  G.  Schaltenbrand.  —  Arck.  f.  d.  ges.  Physiologie, 
192B,  p.  2045. 

2.  La  grenouille  ne  possède  en  effet  qu’un  cortex  ré¬ 
duit  ou  cortex  olfactif  et  à  l'hippocampe  (c'est-è-dire  le 
palaeo  et  l’orchicortex  de  Kappers).  Le  néo-cortex  fait 
complètement  défaut  chez  cet  animal. 

3.  Voir  à  ce  sujet  la  belle  conférence  de  Kappers.  — 
«  The  développement  of  the  cortex  and  the  fonctions  of 
its  different  loyers  »,  in  Three  lectures  on  neurobio- 
taxis  and  other  subjects,  1917,  Copenhague,  Levin  et 
Munksgaard.  éditeurs,  p.  59. 

4  L'immobilité  spéciale  ou  plutôt  l'inerlie  du  catato¬ 
nique  rappelle  en  effet  celle  qu'on  observe  chez  les  ani¬ 
maux  dépourvus  de  cortex  ou  doués  d’un  cortex  rudi¬ 
mentaire  comme  certains  vertébrés  inférieurs.  Il  y  a  là 
une  véritable  régression  aux  systèmes  primitifs  de  la 
mobilité,  c’est-à  dire  aux  systèmes  statiques. 

5.  Il  semble  bien  en  effet  qu’il  existe  des  connexions 
anatomiques  spéciales  entre  le  cortex  frontal  et  les 
corps  striés  comme  l'ont  montré  Bock  et  Bonnau,  Mill, 
et  surtout  les  travaux  expérimentaux  de  Murinesco,  von 
Monakow,  Minkowski,  Cooneu.  Les  relations  qui  unissent 
le  néo-cortex  et  le  néo-stpiatum  (Kappers)  sont  impoi^ 
tantes  à  retenir  dans  la  pathogénie  de  la  catatonie. 
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ment  au  ooura  de  l'encéphalite  léthargique,  qui 
peut  réaliser  toute  une  gamme  d’atteinte  de  diSii- 
aion  variable,  depuis  les  atteintes  mésocépha- 
liqnes,  jusqu’aux  altérations  corticales. 

Les  phénomènes  de  libération  mésocéphalique 
sur  lesquels  nous  venons  d’insister  ne  consti¬ 
tuent  pas  seulement  une  vue  théorique,  ils  peu¬ 
vent  être  mis  en  évidence  d'une  façon  objective 
chez  l’animal,  et  chez  les  malades  catatoniques. 

Chez  l’animal,  Schaltenbrand  a  également  in¬ 
sisté  sur  le  fait  qu’en  employant  des  doses  plus 
fortes  de  bulbocapnine  que  celles  qui  détermi¬ 
nent  la  catalepsie,  on  obtient  des  manifestations 
qui  rappellent  celles  de  la  décérébration. 

Chez  les  malades  catatoniques,  on  peut  ob¬ 
server  de  même  des  phénomènes  de  rigidité 
déoérébrée  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  de 
certaines  épreuves  pharmacodynamiques.  Spon¬ 
tanément  ces  phénomènes  de  décérébration  peu¬ 
vent  s’observer  au  cours  des  crises  de  catalepsie 
sur  lesquelles  nous  avons  insisté  précédemment, 
et  qui  constituent  parfois  de  véritables  crises 
toniques  avec  rigidité  typique  de  décérébration*. 

D’autre  part,  les  mêmes  phénomènes  peuvent 
être  provoqués,  comme  nous  l'avons  montré, 
chez  les  catatoniques,  par  l’épreuve  du  somnifène. 

B.  Epreuves  pharmacodynamiques.  Epreuve 
DU  SOMNIFÈNE.  —  Le  hasard  nous  amena  un  jour 
à  pratiquer  chez  un  catatonique  particulièrement 
agité  une  injection  intraveineuse  de  9  cmc  de 
somnifène.  A  notre  grand  étonnement,  au  lieu 
d’observer  une  fois  le  sommeil  survenu  la  résolu¬ 
tion  musculaire  qui  l’accompagne  d’habitude, 
nous  avons  constaté  au  contraire  l’existence  chez 
notre  malade  endormi  d’une  rigidité  musculaire 
généralisée,  avec  attitude  générale  d’hyperexten¬ 
sion,  d’hyperpronation,  flexion  des  mains  sur 
l’avant-bras,  en  un  mot  l’attitude  caractéristique 
de  la  décérébration.  De  plus  les  excitations  cuta¬ 
nées  provoquaient  des  spasmes  toniques  renfor¬ 
çant  encore  l’attitude  observée. 

Nous  avons  alors  répété  cette  épreuve  chez  les 
catatoniques  et  les  sujets  normaux  ou  atteints 
d’afi’ections  diverses.  Nous  avons  pu  reproduire, 
seulement  chez  les  catatoniques*,  à  plusieurs 
reprises,  ces  phénomènes  de  décérébration*. 

De  telles  constatations  permettent  donc  d’ob¬ 
jectiver  chez  l’animal,  et  chez  le  catatonique,  des 
phénomènes  de  libération  mésocéphalique  analogues 
à  ceux  réalisés  dans  les  expériences  de  décérébra¬ 
tion. 

Toutefois  ces  phénomènes  de  libération  aussi 
précis  n’apparaissent  pas  toujours  spontanément 
dans  la  catatonie  et  l’on  peut  à  ce  sujet  distin¬ 
guer  différents  degrés,  que  l’on  observe  aussi 
bien  en  clinique,  que  dans  l’intoxication  expéri¬ 
mentale  de  l’animal. 

A  un  premier  degré,  on  note  un  syndrome 
d’inertie  qui  correspond  au  syndrome  catatonique 
pur  que  nous  avons  décrit  au  début  de  ce  travail. 
A  un  degré  plus  marqué  on  peut  observer  des 
phénomènes  de  décérébration,  ou  des  manifesta¬ 
tions  automatiques  diverses  (mouvements  ryth¬ 
més,  etc.)  traduisant  des  phénomènes  de  disso¬ 
ciation  et  de  libération  plus  accentués. 

Ainsi  il  ressort  de  toutes  ces  recherches  clini¬ 
ques,  physiologiques  et  expérimentales  que  l’on 

1.  Tinel,  Barde  et  Lamache.  —  t  Crise  de  catalepsie 
hystérique  et  rigidité  décérébrée  ».  Soc.  méd.  des  H6p., 
1928. 

2.  H.  Claude  et  H.  Barde.  —  «  L'épreuve  du  somni¬ 
fène  dans  la  catatonie  ».  L'Encéphale,  1928. 

3.  Nous  avons  pu  d'autre  part  constater  parfois  en 
pleine  narcose  somniféniqne  (réflexes  cornéens  abolis) 
l'existence  de  gestes  complexes  et  d'appareuce  volon¬ 
taire.  De  tels  laits  montrent  q”’!!  peut  exister  des 
manifestations  motrices  d’allure  volontaire  sans  participa¬ 
tion  psychique  consciente  et  que  l'apparence  volontaire 
de  certains  phénomènes  catatoniques  n'implique  pas  né¬ 
cessairement  une  explication  psychologique. 


peut  mettre  en  évidence  dans  la  pathogénie  de  U 
catatonie  un  processus  très  comparable  à  celui 
d'une  intoxication  en.  grande  partie  corticale.,,  pou¬ 
vant  entraîner  secondairement  une  Libération  de 
certains  centres  .plus  inférieurs,  en  particulier 
d’ordre  mésocéphalique.  Ce  processus  est-il  seul 
en  cause,  nous  ne  saurions  l’affirmer.  Il  est  bien 
plutôt  probable  qu’il  s’agit  d'une  atteinte  encépha¬ 
lique  diffuse,  mais  en  tout  cas  à  prédominance 
corticale. 

On  voit  ainsi  que  l’étude  de  la  catatonie  ne 
peut  pas  se  réduire  exclusivement  à  des  données 
anatomiques  et  surtout  localisatrices  étroites, 
comme  permet  de  le  faire  l’étude  des  lésions  des¬ 
tructives  et  circonscrites  du  cerveau.  Nous  avons 
fait  appel  dans  ce  travail  à  des  notions  d’inhibi¬ 
tion  corticale,  de  libération,  en  un  mot  à  la  notion 
de  troubles  fonctionnels,  dynamiques.  Cette  notion 
et  plus  particulièrement  la  notion  de  contrôle  et 
de  libération  de  différents  systèmes  physiologi¬ 
ques  cérébraux  étagés  et  superposés,  introduite 
surtout  par  les  mémorables  travaux  de  Sher- 
rington,  de  HugUngs  Jackson,  et  plus  récemment 
de  K.  Wilson,  nous  apparait  particulièrement 
féconde  dans  l’étude  de  la  psychiatrie. 

Ces  phénomènes  dynamiques  d’inhibition  et  de 
libération  peuvent  d’ailleurs  présenter  des  degrés 
d’intensité  très  divers  et  une  étiologie  différente, 
tout  en  atteignant  les  mêmes  fonctions.  Ceci  nous 
explique  les  parentés  sur  lesquelles  nous  avons 
insisté  à  plusieurs  reprises  entre  la  catatonie  et 
l’hystérie.  Il  semble  bien  en  effet  que  l’hystérie 
s’accompagne  de  perturbations  physiologiques 
portant  également  sur  le  contrôle  des  voies  extra¬ 
pyramidales  comme  l’indique  Naville  (en  parti¬ 
culier  signes  de  décérébration  sur  lesquels  a  in¬ 
sisté  K.  Wilson  et  qui  nous  sont  apparus  à  nous- 
mêmes],  mais  ces  phénomènes  sont  ici  purement 
dynamiques,  superficiels,  et  comme  ils  sont 
sous  la  dépendance  d’un  complexus  émotif 
ou  affectif  à  caractère  d’inhibition  fonctionnelle, 
ils  peuvent  être  facilement  modifiés  par  la  sug¬ 
gestion. 

Dans  la  catatonie  il  existe  aussi  pour  une  part 
certains  phénomènes  dynamiques  intéressant  des 
processus  physiologiques  de  même  niveau,  mais 
comme  ici  ces  phénomènes  sont  de  nature  étiolo¬ 
gique  diflérente  et  organique  (toxique,  toxi-infec- 
tieuse  surtout)  ils  sont  infiniment  plus  profonds, 
provoquent  une  atteinte  cellulaire  qui  lorsqu’elle 
se  prolonge  aboutit  peu  à  peu  à  des  désintégra¬ 
tions  histologiques  progressives.  Aussi  comprend- 
on  que  de  pareils  troubles  ne  soient  pas  modifiés 
par  l’invigoration  électrique,  ni  par  les  thérapeu¬ 
tiques  suggestives  qui  sont  efficaces  dans  l’hys¬ 
térie,  et  que  leur  pronostic  soit  infiniment  plus 
grave. 

Ces  phénomènes  toxiques  peuvent  dans  cer¬ 
tains  cas  constituer  les  éléments  pathogéniques 
essentiels  :  c’est  ce  qu’on  observe  dans  la  cata¬ 
tonie  pure  ou  périodique,  dans  laquelle  l’aspect 
clinique  est  entièrement  superposable  à  la  cata¬ 
tonie  expérimentale  de  l’intoxication  par  la  bul¬ 
bocapnine,  et  dont  les  variations  périodiques,  les 
rémissions  parfois  brusques  et  totales  témoignent 
de  l’action  d’un  processus  passager. 

Mais,  d’autres  fois,  soit  que  l’intensité  soit  plus 
marquée,  soit  quelle  soit  plus  prolongée,  celte 
action  toxique  aboutit  à  des  lésions  cellulaires 
plus  ou  moins  étendues  :  la  maladie  prend  alors 
une  allure  chronique,  le  trouble  anatomique  suc¬ 
cédant  au  trouble  fonctionnel. 

Ainsi  l’opposition  considérée  longtemps  comme 
irréductible  entre  les  affections  organiques 
(c’est-à-dire  localisées  et  destructives)  et  les 
affections  fonctionnelles  n’est  pas  absolue,  et  la 
catatonie  constitue  entre  ces  deux  ordres  de  trou¬ 
bles  un  chaînon  intermédiaire  dont  l’étude  ouvre 
des  aperçus  des  plus  intéressants.  On  trouverait, 
d’ailleurs,  en  pathologie  générale,  de  nombreux 
exemples  de  cet  ordre. 


■  LES  TROIS  LOIS  FONDAMENTALES 
QUI  RÉGISSENT  LE  FONCTIONNEMENT 

DU  SYSTÈME  NERVEUX 

VÉGÉTATIF 

A  L’ÉTAT  NORMAL  ET  PATHOLOGIQUE 

Par  M.  le  professeur  D.  DANIÉLOPOLU 
Directeur  de  l’Institut  Clinico-médical  B 
de  rhôpital  Filantropia, 

Professeur  de  clinique  médicale  à  l'ilnirersité 
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Au  début  de  nos  recherches  cliniques  sur  le 
système  nerveux  végétatif,  nous  avons  employé 
les  méthodes  d’explora'ion  courantes.  Mais  nous 
nous  sommes  vite  rendu  compte  de  la  défectuo¬ 
sité  de  ces  méthodes,  qui  ne  tenaient  pas 
compte  des  faits  classiquement  établis  en  physio¬ 
logie  et  en  pharmacodynamie  expérimentales. 
C’est  d’ailleurs  la  raison  du  chaos  indescriptible 
qui  règne  dans  l’étude  clinique  du  système  végé¬ 
tatif.  Les  recherches  expérimentales  et  cliniques 
que  nous  avons  entreprises  sur  cette  question 
nous  ont  permis  de  modifier  les  méthodes  et  d’en 
imaginer  d’autres.  Nous  avons  en  premier  lieu 
décrit  ou  introduit  dans  la  clinique  des  méthodes 
d’enregistrement  plus  précises  que  celles  em¬ 
ployées  jusqu’alors  :  La  méthode  tensio-pléthys- 
mographique,  la  méthode  graphique  viscérale.  Nous 
avons  décrit  ensuite  l'épreuve  de  l'atropine  et  de 
l'orthostatisme,  l'épreuve  amphotrope  de  l'ésérine, 
l'épreuve  amphotrope  de  l'adrénaline,  l'épreuve 
amphotrope  du  réflexe  carotidien,  l'épreuve  am¬ 
photrope  du  réflexe  ocuto-vasculaire,  l’épreuve 
amphotrope  des  réflexes  oculo-viscèrau.v.  Nos 
méthodes  sont  basées  sur  plusieurs  principes, 
que  nous  avions  établis  antérieurement  et  qui  ont 
été  négligés  dans  les  méthodes  antérieures  : 

V amphotropisme  de  toutes  les  épreuves  végétatives, 
la  multiplicité  de  leur  action  sur  tous  les  organes  à 
innervation  végétative,  l'emploi  de  la  voie  intravei¬ 
neuse  dans  les  épreuves  pharmacologiques,  la 
variabilité  des  effets  obtenus  selon  l'intensité  de 
l'excitation  dans  les  épreuves  physiologiques  et 
selon  les  doses  dans  les  épreuves  pharmacolo¬ 
giques,  la  prédominance  des  facteurs  amphotropes 
selon  le  tonus  général  et  selon  le  tonus  local,  la 
distinction  entre  le  tonus  et  l'excitabilité  végétative. 

Les  recherches  cliniques  et  expérimentales  que 
nous  entreprenons  depuis  bientôt  vingt  ans  sur 
le  système  nerveux  végétatif  nous  ont  permis 
d’établir  trois  lois  fondamentales  qui  régissent 
le  fonctionnement  du  s’ystème  végétatif  à  l’état 
normal  et  pathologique.  Ces  lois  sont  :  la  loi  de 
r amphotropisme,  la  loi  des  prédominances  et  la  loi 
du  mécanisme  circulaire  amphotrope. 

Avant  de  décrire  ces  lois  nous  devons  donner 
quelques  notions  très  succinctes  d'anatomo-phy- 
siologie  du  système  végétatif.  Les  organes  inner¬ 
vés  par  le  système  végétatif  possèdent  un  tonus 
automoteur  qui  est  fonction  du  parenchyme  de 
l’organe  et  de  ses  ganglions  automoteurs.  Le 
tonus  automoteur  .  permet  l’automatisme  des 
organes  quand  ils  sont  séparés  de  leurs  nerfs 
extra- viscéraux.  Mais,  l’équilibre  fonctionnel  des 
organes  est  assuré  par  les  fibres  centrifuges  et  les 
fibres  centripètes.  Les  fibres  centrifuges  sont  les 
deux  groupes,  sympathique  et  parasympathique, 
physiologiquement  antagoni.stes.  Les  fibres  cen¬ 
tripètes  parlent  des  organes  et  rendent  compte 
aux  centres  du  fonctionnement  de  ces  organes. 
Par-dessus  tout  ce  système,  régnent  les  centres 
coordinateurs  encéphaliques  et  l’écorce  céré¬ 
brale,  qui  a  une  influence  incontestable  sur  les 
organes  à  innervation  végétative. 

Le  système  végétatif  se  trouve  dans  un  état 
d’excitation  permanente  :  c’est  le  tonus  végétatif. 
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Mais  en  dehors  de  cet  état,  le  système  végétatif 
est  encore  excitable  par  différents  facteurs  :  c’est 
\’ excitabilité  végétative.  Le  tonus  végétatif  est 
entretenu  par  deux  facteurs  :  l’un  périphérique 
qui  n’est  que  le  milieu  humoral  contenant  des 
substances  amphotropes  et  le  second  cen¬ 
tral  qui  est  représenté  par  l’action  des 
centres  végétatifs.  Ces  deux  facteurs  s’in¬ 
fluencent  réciproquement. 

1°  Loi  i)K  l’amphotuopisme.  —  Les  fac¬ 
teurs  qui  agissent  sur  le  système  végétatif, 
de  quelque  nature  qu’ils  soient,  excitent 
les  deux  groupes  antagonistes,  sympathique 
et  parasympathique.  Ils  sont  en  d’autres 
mots  amphotropes.  Cette  loi  s'applique 
tant  aux  substances  végétatives  du  milieu 
humoral  qu’aux  facteurs  excitants  nerveux 
de  nature  réflexe  ou  non. 

Nous  avons  prouvé  cet  amphotropisme 
en  étudiant  les  phénomènes  provoqués  par 
les  épreuves  fonctionnelles  et  les  phéno¬ 
mènes  naturels  à  l’état  normal  et  pathologique. 

a)  Toutes  nos  épreuves  démontrent  l’arapho- 
tropisme  des  substances  végétatives  et  des 
réflexes.  L’épreuve  de  l’adrénaline,  telle  qu’elle 
avaiLété  interprétée  ayant  nous,  était  considérée 
comme  excitant  exclusivement  le  sympathique. 


la  voie  parasympathique  nous  avons  prouvé  la 
conduction  double  et  antagoniste  de  ce  réflexe  et 
par  conséquent  son  amphotropisme. 

b]  Les  résultats  obtenus  par  les  épreuves  fonc¬ 
tionnelles  nous  ont  conduit  à  étudier  la  pro¬ 


Nous  avons  démontré  chez  l’homme  que  les 
petites  doses  sont  amphotropes  à  prédominance 
parasympathique,  les  grandes  doses  sont  ampho¬ 
tropes  à  prédominance  sympathique  ;  que  l’é¬ 
preuve  de  l’adrénaline  ne  peut  pas  être  considé¬ 
rée  comme  épreuve  exclusive  du  sympathique, 
mais  comme  épreuve  de  tout  le  système 
végétatif.  Nous  avons  démontré  la  même 
chose  pour  l’épreuve  de  l’ésérine  et  de  la 
pilocarpine,  substances  communément  con¬ 
sidérées  comme  exclusivement  vagotropes. 

Les  petites  doses  de  ces  substances  sont 
amphotropes  à  prédominance  parasympa¬ 
thique  (elles  exagèrent  la  contractilité  du 
tube  digestif  et  ralentissent  le  cœur),  tandis 
que  .  les  grandes  doses  sont  amphotropes  à 
prédominance  sympathique  (elles  inhibent 
la  motilité  digestive  et  accélèrent  le  cœur) . 

Nous  avons  prouvé  le  même  amphotro¬ 
pisme  pour  le  calcium. 

Nos  recherches  ont  prouvé  aussi  l’am- 
photropisme  des  réflexes  végétatifs.  Beau¬ 
coup  d’auteurs  ont  soutenu  que  le  réflexe 
oculo-cardiaque  suit  exclusivement  la  voie  para¬ 
sympathique.  Nous  avons  décrit  les  réflexes 
oculo-vasculaire ,  oculo- gastrique ,  oculo-  œsopha¬ 
gien,  oculo-intestinal,  oculo-vésical,  etc.  L’étude 
de  ces  réflexes  nous  a  prouvé  d’une  manière 
indubitable  que  les  réflexes  provoqués  par  la 
compression  oculaire  sont  amphotropes  :  ils  se 
conduisent  à  travers  deux  voies,  prédominant 
toujours  sur  la  voie  inhibitrice  (sur  la  voie  para¬ 
sympathique  au  cœur  et  sur  la  voie  sympathique 
au  tube  digestif).  De  même,  tandis  que  jusqu’à 
nos  recherches  l’on  considérait  le  réflexe  caroti¬ 
dien  comme  se.conduisant  exclusivement  à  travers 


duction  des  phénomènes  naturels.  Al’état  naturel, 
tant  le  tonus  végétatif  que  ses  variations  sont  le 
résultat  de  l’action  des  facteurs  amphotropes, 
tant  à  l’état  normal  qu’à  l’état  pathologique.  Le 
milieu  humoral  qui  entretient  le  tonus  des  ter¬ 
minaisons  contient  des  substances  amphotropes, 
les  unes  (adrénaline,  cal¬ 
cium,  etc.)  à  prédominance 
sympathique,  les  autres 
(choline,  potassium,  etc.)  à 
prédominance  parasympa¬ 
thique.  Ces  substances  se 
trouvent  dans  le  milieu  hu¬ 
moral  dans  de  telles  propor¬ 
tions  qu’il  en  résulte  nor¬ 
malement  un  milieu  ampho- 
trope  idéal.  Les  facteurs 
réflexes  qui  entretiennent 
le  tonus  végétatif  et  qui  pro¬ 
duisent  ses  variations  sont 
aussi  amphotropes. 

2°  Loi  DES  PUÉDOMINAN- 
CES.  —  Le  tonus  végétatif  est  le  résultat  de 
plusieurs  facteurs  amphotropes.  Nous  admettons 
conventionnellement  que  l’action  de  ces  facteurs 
est  répartie  à  l’état  normal  d’une  manière  égale 
tant  sur  le  sympathique  que  sur  le  parasympa¬ 
thique.  A  l’état  pathologique  le  tonus  végétatif 


dépresseur  selon  l’intensité  de  l’excitation.  Dans 
les  épreuves  fonctionnelles  pharmacologiques 
l’intensité  de  l’action  est  équivalente  à  la  dose 
injectée.  Les  petites  doses  d’adrénaline,  d’ésé- 
rine,  de  calcium,  de  pilocarpine  prédominent  sur 
le  parasympathique,  les  doses  plus  grandes 
de  ces  substances  prédominent  sur  le 
sympathique. 

Ce  que  nous  obtenons  dans  les  épreuves 
fonctionnelles  se  passe  aussi  dans  les  phé¬ 
nomènes  naturels.  Un  facteur  quelconque 
agissant  sur  l’appareil  cardio-vasculaire 
produit  un  phénomène  dépresseur  ou  pres- 
seur  selon  son  intensité  ;  une  hypersécrétion 
naturelle  d’adrénaline  dans  le  sang  produit  ■ 
selon  son  degré  un  effet  à  prédominance 
parasympathique  ou  un  effet  à  prédomi¬ 
nance  sympathique. 

b)  La  prédominance  du  facteur  ampho- 
trope  dépend  du  tonus  végétatif  général  :  il 
prédominera  d’autant  plus  sur  le  sympa¬ 
thique  ou  sur  le  parasympathique  que  le 
tonus  général  du  premier  ou  du  seeond  de  ces 
deux  groupes  antagonistes  sera  plus  élevé.  Gela 
est  facile  à  démontrer  en  étudiant  l’action  des 
facteurs  amphotropes  provoqués  ou  naturels  dans 
les  différents  états  pathologiques  du  tonus 
végétatif  général,  états  que  nous  avons  classifiés 


prédomine  souvent  sur  l’un  ou  l’autre  groupe. 
Les  variations  du  tonus  végétatif,  tant  à  l’état 
normal  qu’à  l’état  pathologique,  prédominent 
souvent  sur  l’un  ou  l’autre  groupe. 

La  prédominance  des  facteurs  amphotropes 
dépend  de  trois  conditions  principales  ; 

a)  La  prédominance  d'un  facteur  amphotrope 
dépend  de  sa  puissance  d’action.  Pour  ne  donner 
que  deux  exemples  nous  dirons  que  dans  l’épreuve 
du  réflexe  amphotrope  carotidien  la  prédominance 
dépend  beaucoup  de  l’intensité  de  l’excitation  du 
sinus  carotidien.  Chez  le  même  individu  nous 
obtenons  quelquefois  un  réflexe  presseur  ou 


en;  amphotonie,  vagotonie,  sympathicotonie,  hypo- 
amphotonie,  hypovagotonie,  hyposympathieotonie 
et  états  mixtes. 

Nous  donnerons  un  exemple.  Une  dose  d’adré¬ 
naline  ou  d’ésérine  qui  est  à  la  limite  entre  les 
doses  à  prédominance  parasympathique  et  les 
doses  à  prédominance  sympathique  aura 
une  action  amphotrope  à  prédominance 
sympathique  (accélération  du  rythme,  élé¬ 
vation,  de  la  pression  artérielle,  etc.),  dans 
la  sympathicotonie,  et  une  action  ampho¬ 
trope  à  prédominance  parasympathique 
(ralentissement  du  rythme,  baisse  de  la 
pression  sanguine,  etc.)  dans  la  vagotonie. 

Nous  trouvons  la  même  règle  pour  les 
réflexes  provoqués.  Mais  tout  cela  n’est 
vrai  que  pour  certaines  doses  de  substances 
végétatives  et  pour  une  certaine  intensité 
de  l’excitation  qui  provoque  les  réflexes. 
Lorsque  l’intensité  du  facteur  excitant  est 
trop  grande,  nous  obtenons  un  effet  brutal 
où  des  actions  secondaires  rendent  les  résul¬ 
tats  très  complexes.  C’est  pour  cette  raison 
que  nous  avons  soutenu  qu’il  faut  abandonner  les 
grandes  doses  de  substances  pharmacologiques 
dans  les  épreuves  végétatives  et  que  nous  avons 
introduit  les  petites  doses  dans  ces  épreuves. 

Les  facteurs  naturels  amphotropes,  qui  modi¬ 
fient  à  l’état  naturel  le  tonus  végétatif  suivent  les 
mêmes  règles. 

c)  La  prédominance  du  facteur  amphotrope 
dépend  enfin  de  l’état  dans  lequel  se  trouve  le  tonus 
local.  L’action  d’un  facteur  amphotrope  prédo¬ 
mine  dans  un  organe  d’autant  plus  sur  le  groupe 
excitateur  que  le  tonus  local  (propriétés  fonda¬ 
mentales  de  l’organe)  est  plus  élevé,  d’autant  plus 
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sur  le  groupe  Inhibiteur  que  le  tonus  local  (pro¬ 
priétés  fondamentales)  est  plus  diminué. 

Le  tonus  local  peut  être  modifié  par  : 

«)  Les  lésions  de  l’organe  môme.  Exemples  : 
myocardite  chronique,  hypertension  arté¬ 
rielle,  etc; 

P)  Les  lésions  des  voies  extra- viscérales. 
Exemples  :  lésions  du  plexus  cardio-aortique, 
lésions  des  .  voles  vasomotrices,  lésions  de  la 
moelle  épinière  qui  atteignent  les  fibres  végéta¬ 
tives  des  viscères  pelviques,  etc. 

Dans  beaucoup  d'aflections,  les  deux  facteurs 
se  trouvent  réunis. 

Nous  ne  donnerons  que  deux  exemples.  Un 
hypertendu  dont  le  myocarde  est  encore  en  bon 
état  et  dont  les  propriétés  fondamentales,  tant  du 
coeur  que  des  vaisseaux,  sont  exagérées,  réagit 
souvent  à  toutes  les  épreuves  araphotropes 
(adrénaline,  épreuve  amphotrope  du  réflexe  ca¬ 
rotidien,  etc.)  ainsi  qu’aux  facteurs  naturels  avec 
prédominance  sur  le  groupe  excitateur,  par  con¬ 
séquent  sur  le  sympathique  (effets  presseurs  ; 
accélération  du  rythme,  élévation  de  la  contrac¬ 
tilité  cardiaque,  élévation  de  la  pression  san¬ 
guine).  Un  hypertendu  dont  le  myocarde  est  très 
dégénéré,  et,  par  cela,  certaines  propriétés  fonda¬ 
mentales  du  myocarde,  comme  la  contractilité  et 
la  conductibilité  très  diminuées,  réagit  à  tous 
ces  facteurs  amphotropes  provoqués  ou  naturels, 
avec  prédominance  sympathique  sur  les  vaisseaux 
dont  les  propriétés  fondamentales  sont  élevées 
et  avec  prédominance  parasympathique  sur  la 
contractilité  et  la  conductibilité  myocardiques 
qui  sont  diminuées  (effets  dissociés  :  ralentisse¬ 
ment  du  rythme,  diminution  de  la  pression  ma- 
xima,  diminution  de  la  conductibilité,  élévation 
de  la  pression  minima). 

En  dehors  de  la  lésion  du  parenchyme  de 
l’organe,  le  tonus  automoteur  peut  être  changé 
par  une  lésion  des  voies  extra-viscérales.  L’ac¬ 
tion  des  facteurs  amphotropes  suit,  dans  ces  cas, 
la  même  règle.  Nous  donnerons  l’exemple  du 
réflexe  oculo-collque  et  ooulo-vésical.  Nous  avons 
démontré  que  la  compression  oculaire  provoque 
normalement,  sur  le  côlon  pelvien,  un  réflexe 
oculo-colique  caractérisé  par  une  phase  d’inhibi¬ 
tion  suivie  d’une  phase  d’exagération.- Comme 
tous  les  réflexes  végétatifs,  ce  réflexe  est  ampho¬ 
trope.  La  voie  sympathique  suit  la  moelle;  la 
voie  parasympathique  suit  d’abord  le  vague, 
engendre  la  contraction  des  viscères  innervés 
par  ce  nerf  (réflexe  oculo-pneumogastrique)  ;  leur 
contraction  déclenche  un  nouveau  réflexe  (que 
nous  avons  appelé' vago  pelvique)  qui,  par  les 
centres  parasympathiques  sacrés,  fait  contracter 
les  viscères  innervés  par  ces  derniers  centres. 
Lorsque  la  moelle  dorsale  est  interrompue,  les 
viscères  pelviques  restent  exclusivement  inner¬ 
vés  par  les  centres  parasympathiques  sacrés; 
leur  tonus  local  (propriétés  fondamentales)  aug¬ 
mente,  non  pas  par  une  lésion  de  l’organe,  mais 
par  une  lésion  des  voies  extra-viscérales  de  cet 
organe.  L’excitabiliié  et  la  contractilité  de  la 
vessie  et  du  côlon  pelvique  augmentent,  comme 
on  peut  le  voir  chez  les  sujets  présentant -une 
telle  lésion.  Ces  viscères  exagèrent  énormément 
leur  contraction.  Lorsque,  dans  une  telle  lésion. 


nous  faisons  la  compression  oculaire,  le  réflexe 
oculo-vésical  ou  oculo-colique  ne  présente  plus 
la  phase  d’inhibition,  mais  seulement  la  phase 
d’exagération.  Le  réflexe  oculo-vésical,  qui  est 
amphotrope,  suit  par  conséquent  la  règle  d’après 
laquelle  il  prédomine  sur  le  groupe  excitateur 
lorsque  les  propriétés  fondamentales  sont  éle¬ 
vées. 

Mais  cette  règle  n’est  suivie  que  pour  cer¬ 
taines  doses  pas  trop  grandes  de  substances  vé¬ 
gétatives  et  pour  une  certaine  intensité  de  l’exci¬ 
tation  qui  provoque  les  réflexes.  Lorsque  le  fac¬ 
teur  excitant  est  trop  intense,  ii  se  produit  des 
effets  secondaires  qui  rendent  infiniment  plus 
complexe  le  phénomène. 

Ce  que  nous  provoquons  artificiellement  par 
les  épreuves  végétatives  se  produit  à  l’état  natu¬ 
rel  dans  l’organisme.  Un  facteur  naturel  quel¬ 
conque  qui  élève  la  pression  sanguine  provoque 
sur  un  sujet  hypertendu,  dont  les  propriétés  fon¬ 
damentales,  tant  au  coeur  qu'aux  vaisseaux,  sont 
élevées,  un  réflexe  à  prédominance  sympathique 
sur  tout  l’appareil  caédio-vasculaire.  Le  même 
facteur  provoquera  un  réflexe  à  prédominance 
sympathique  aux  vaissseaux  et  parasympathique 
sur  la  contractilité  myocardique,  chez  un  hyper¬ 
tendu  au  myocarde  très  dégénéré  et  dont  la  con¬ 
tractilité  est  diminuée. 

3*  Loi  DU  MÉCANISME  CIItCULAinE  AMPHOtnOPE 
DU  TONUS  VÉGÉTATIF  ET  DE  SES  VAIllATIONS.  - 

Nous  avons  dit  plus  haut  ce  que  nous  entendons 
par  les  termes  de  tonus  végétatif  et  excitabilité 
végétative.  Le  tonus  et  l’excitabilité  végétative 
sont  basés  sur  un  mécanisme  circulaire  ampho¬ 
trope.  Deux  facteurs  entretiennent  le  tonus  végé¬ 
tatif,  l’un  périphérique,  l’autre  central.  Le  fac¬ 
teur  périphérique  est  constitué  par  le  milieu 
amphotrope  humoral  dû  à  la  présence,  dans  les 
humeurs,  de  substances  amphotropes  en  pro¬ 
portions  déterminées  (Ca,  K,  adiénaline,  cho- 
line,  etc.).  Ces  substances  amphotropes  entre¬ 
tiennent  un  état  d’excitation  permanente  des 
terminaisons  tant  sympathiques  que  parasympa¬ 
thiques,  qui  assurent  le  fonctionnement  équilibré 
de  l’organe.  D’un  autre  côté,  le  fonctionnement 
même  de  l’organe,  par  ses  voies  centripètes, 
entretient  le  tonus  des  centres  végétatifs,  sympa¬ 
thiques  et  parasympathiques.  L’influx  des  centres 
est  toujours  amphotrope,  il  suit  les  voies  sym¬ 
pathique  et  parasympathique  qui  maintiennent  le 
tonus  des  terminaisons  déjà  entretenu  par  le 
facteur  périphérique. 

Ainsi  donc,  le  facteur  périphérique  influence  le 
facteur  central,  et  le  facteur  central  influence  le 
facteur  périphérique.  Le  mécanisme  du  tonus 
végétatif  peut  être  représenté  par  un  cercle  à 
double  voie,  sympathique  et  parasympathique. 
C’est  le  cercle  amphotrope  primaire.  Sur  ce  cercle 
primaire  se  greffe  un  cercle  amphotrope  secon¬ 
daire.  Les  glandes  à  sécrétion  interne,  comme 
par  exemple  la  capsule  surrénale,  qui  fabriquent 
les  produits  amphotropes,  ont  une  innervation 
sympathique  et. parasympathique.  Nous  savons, 
en  outre,  depuis  les  recherches  de  Lœwi,  que  les 
substances  amphotropes  sont  aussi  produites 
par  les  organes  végétatifs  mêmes  (coeur,  tube 
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LE  DÉMEMBREMENT  DE  L’EMPÜÏSÈME 


Depuis  Laennec,qui  le  premier  en  a  donné  une 
description. à  laquelle  il  y  a  peu  à  ajouter,  l’em¬ 
physème  a  été  l’objet  de  nombreux  travaux,  mais, 
avec  l’évolution  des  idées  médicales,  les  points 
de  vue  où  l’on  s’est  placé  ont  varié  selon  que 


l’on  considérait  l’emphysème-lésion,  l’emphy¬ 
sème-maladie  ou  l’emphysème  syndrome,  et  une 
certaine  confusion  n’a  cessé  de  régner  sur  ce 
sujet.  L’étiquette  d’ «  emphysème  »,  de  «  bron¬ 
chite  chronique  avec  emphysème  »,  d’ «  asthme 
avec  emphysème  »  a  connu,  et  connaît  encore, 
une  vogue  qui  est  loin  de  correspondre  à  la  réa¬ 
lité  des  faits.  On  classe  sr>us  le  nom  d’emphysé¬ 
mateux  toute  une  série  de  malades,  très  dissem¬ 
blables,  qui  ont  une  gène  respiratoire  intense, 
un  thorax  globuleux  et  imsnobile,  des  poussées  de 
bronchite,  dont  un  grand  nombre  n’ont  d’emphy¬ 


digestif,  etc.)  pendant  leur  fonctionnement.  Nous 
englobons  tous  ces  organes  sous  la  dénomina¬ 
tion  d'organes  producteurs  de  substances  ampho¬ 
tropes  (Amph.  dans  les  schémas).  L’influx,  parti 
des  centres,  entretient  une  sécrétion  continue  de 
substances  amphotropes  qui,  déversées  dans  le 
sang,  constitue  le  facteur  périphérique. 

Le  tonus  végétatif  peut,  par  conséquent,  être 
représenté,  en  ce  qui  concerne  son  mécanisme, 
par  un  cercle  primaire  et  un  cercle  secondaire. 
C’est  le  mécanisme  circulaire  amphotrope  du  tonus 
végétatif.  Normalement,  l’influx  sympathique  et 
parasympathique  a  un  degré  déterminé,  pour 
assurer  l'équilibre  fonctionnel  des  organes.  Nous 
l'admettons  conventionnellement  comme  distri¬ 
bué  d’une  manière  égale  sur  le  sympathique  et  le 
parasympathique,  et  nous  le  represenions  dans 
le  schéma  de  la  figure  1  par  deux  lignes,  l'une 
pleine,  l’autre  en  pointillé,  se  terminant  toute  s  les 
deux  par  un  bouton  de  dimensions  égales.  Nous 
voulons,  pour  cela,  démontrer  que  l’action  de  ces 
deux  voies  sur  les  organes  est  d'égale  intensité. 
A  l’état  pathologique,  ie  tonus  n’est  pas  égal 
sur  le  sympathique  et  le  parasympathique.  Dans 
la  sympathicotonie,  il  prédomine  sur  le  sympa¬ 
thique  (schéma  n°  2  où  le  bouton  terminal  sympa¬ 
thique  est  plus  grand).  Dans  la  vagotonie,  il 
prédomine  sur  le  sympathique  (schéma  n°  3  où 
le  bouton  terminal  parasympathique  est  plus 
grand).  Dans  l’amphotonie  il  est  élevé,  tant  sur 
le  sympathique  que  sur  le  parasympathique 
(schéma  n”  4  où  les  boutons  terminaux  sympa¬ 
thique  et  parasympathique  sont  égaux,  mais  plus 
grands  que  normalement)  Dans  l’hypoampho- 
tonie,  il  est  diminué  tant  sur  le  sympathique  que 
sur  le  parasympathique,  et  ainsi  de  suite. 

Ce  qui  vient  d'être  dit  concerne  le  tonus  végé¬ 
tatif.  Les  mêmes  règles  régissent  les  variations 
de  ce  tonus  qui  sont  fonction  d' excitabilité  végé¬ 
tative.  Tous  les  facteurs  qui  produisent  ces  varia¬ 
tions  sont  amphotropes.  Leur  effet  peut  être  égal 
sur  les  deux  groupes,  mais,  généralement,  pré¬ 
domine  sur  l’un  ou  l’autre  groupe.  Il  en  résulte 
des  effets  prédominant  soit  sur  le  sympathique, 
soit  sur  le  parasympathique.  Le  mécanisme  est 
circulaire,  et  les  voies  suivies  sont  les  mêmes 
que  celles  des  schémas  sus-mentionnés.  Le  fac¬ 
teur  central  influence  le  facteur  périphérique,  et 
le  facteur  périphérique  influence  le  facteur  cen¬ 
tral. 

Ces  variations  sont  plus  intenses  à  l’état  patho¬ 
logique  qu’à  l’état  normal. 

Conclusions.  —  Les  recherches  cliniques  et 
expérimentales  que  nous  avons  entreprises  sur 
le  système  végétatif  nous  permettent  d'établir 
trois  lois  fondamentales  qui  régissent  le  fonc¬ 
tionnement  du  système  nerveux  végétatif  : 

1°  La  loi  de  l  amphotrop  'sme; 

2“  La  loi  des  prédominances  (selon  l’intensité 
du  facteur  amphotrope,  le  tonus  général  végétatif 
et  le  tonus  local  général  de  1  organe); 

3’  La  loi  du  mécanisme  circulaire  amphotrope. 

Institut  clinico-médicnl  de  l'hôpital  Filantropia. 

Deuxième  clinique  médicale  de  V Université 
de  Bwmrest. 


sème  vrai  ni  au  sens  anatomique  ni  au  sens  cli¬ 
nique  du  mol. 

L’étude  clinique  qui  s’est  poursuivie  durant 
tout  le  xix“  siècle,  les  très  importantes  notions 
fournies  par  l’histologie,  l’étude  radiologique  de 
la  cinématique  respiratoire,  les  épreuves  fonc¬ 
tionnelles,  la  connaissance  plus  approfondie  de 
la  physiologie  du  poumon  et  des  modifications 
humorales  qu’entrafne  tout  trouble  fonctionnel, 
les  ré.sultats  enfin  de  la  thérapeutique  ont  apporté 
sur  l’emphysème  des  notions  nouvelles.  Tout 
récemment,  F.  Bezançon  et  ses  élèves  André 
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Jacquelin,  Célice,  O.  Guillaumin  et  Tribout  se 
sont  efforcés  de  condenser  ces  données  dans  une 
série  d’articles  de  grand  intérêt  auxquels  nous 
avons  tait  largement  emprunt.  Elles  permettent 
de  dissocier  les  syndromes  dyspnéiques  auxquels 
on  donnait,  un  peu  superficiellement,  l’étiquette 
d’emphysème  et  d’opérer,  suivant  l’heureuse 
expression  de  Bezançon,  Jacquelin  et  Célice,  le 
«  démembrement  de  l'emphysème  »,  d’écarter  les 
faux  emphysèmes  et  de  préciser  dans  les  acci¬ 
dents  respiratoires  des  emphysémateux  la  part 
qui  revient  à  la  lésion  anatomique  du  poumon, 
celle  qui  ne  relève  que  d’un  trouble  fonctionnel, 
comme  le  broncho-spasme  ou  le  catarrhe  bron¬ 
chique,  celle  qui  dépend  d’une  anomalie  thora¬ 
cique,  d’un  trouble  du  fonctionnement  diaphrag¬ 
matique,  celle  que  l’on  peut  attribuer  à  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque. 

Cette  étude  analytique  de  l’importance  rela¬ 
tive  des  facteurs  de  dyspnée  n’a  pas  qu’un  intérêt 
spéculatif  et  nosologique,  elle  permet  de  mieux 
connaître,  chez  chaque  malade,  le  mécanisme  des 
accidents  et  d’appliquer  une  thérapeutique  mieux 
appropriée  et  plus  judicieuse. 

*** 

h' emphysème  atrophique  généralisé,  tel  que 
l’avait  décrit  Laennec,  est  une  entité  clinique  et 
anatomique  bien  définie  mais  on  a  rarement 
l’occasion  de  l’observer  dans  toute  sa  pureté.  Ce 
qui  le  caractérise,  c’est  le  début,  dans  le  jeune 
âge,  la  fréquence  de  l’hérédité  similaire  et  la 
diminution  fonctionnelle  de  ce  poumon  distendu, 
que  montre  la  clinique,  la  radiologie  et  surtout 
les  épreuves  fonctionnelles. 

Histologiquement,  c’est  l’atrophie  mutilante 
des  tissus  de  soutien  de  la  cavité  aérienne,  éten¬ 
due  non  seulement  aux  alvéoles,  qui  dilatées  et 
confluentes  dessinent  parfois  sous  la  plèvre  des 
saillies  volumineuses  et  transparentes,  mais  aux 
canaux  alvéolaires,  aux  infundubula,  aux  acini, 
aux  bronchioles  acineuses  et  même  aux  bron¬ 
chioles  suslobaires.  Letulle  a  insisté  sur  l’absence 
d’anthracose  dans  l’emphysème  pur. 

La  perle  de  la  rétractilité  pulmonaire  normale, 
conséquence  de  la  raréfaction  et  de  l’altération 
des  fibres  élastiques,  explique  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  de  l’emphysème. 

Tripier,  Bard,  Bériel,  Dumarest,  Bernheim  et 
ses  élèves  ont  bien  montré  la  rareté  de  cet  em¬ 
physème  constitutionnel,  emphysème-maladie  ou 
essentiel.  C’est  sans  preuves  suffisantes  que  Lan- 
douzy  avait  voulu  le  considérer  comme  constam¬ 
ment  tuberculeux.  On  a  tendance,  au  contraire,  à 
admettre,  actuellement,  qu’au  cours  de  la  tuber¬ 
culose  on  n’observe  que  des  emphysèmes  partiels 
et  que  l’emphysème  généralisé  diflus  est  autre 
chose  :  atrophie  globale  du  poumon,  anévrisme 
des  terminaisons  des  voies  aériennes  qui  ferait 
partie  d’une  dystrophie  générale  d'origine  diathé- 
tique. 

*** 

De  cet  emphysème  pur,  généralisé,  consti¬ 
tuant,  à  lui  seul,  une  afTection  propre,  quoique 
rare  et  de  nature  indéterminée,  il  faut  d’abord 
dissocier  tous  les  emphyicmes  partiels  au  cours 
des  scléroses  pulmonaires. 

Parmi  les  emphysèmes  partiels,  c’est  l’em¬ 
physème  de  la  tuberculose  fibreuse  qui  est  de 
beaucoup  le  plus  fréquent. 

Il  s’agit  d’emphysème  atrophique  plus  ou 
moins  étendu.  Sa  nature  tuberculeuse  est  démon¬ 
trée  par  révolution  clinique  et  par  les  lésions  de 
sclérose  tuberculeuse  qui  l’accompagnent  tou¬ 
jours  et  sont  souvent  prépondérantes.  Pour  pré¬ 
ciser  la  nature  des  lésions  scléreuses  concomi¬ 
tantes  et  le  siège  de  l’emphysème  partiel,  la  radio¬ 
scopie  et  la  radiographie  apportent  des  rensei¬ 
gnements  de  grand  intérêt.  Si  l’emphysème  siège 
aux  lobes  supérieurs,  on  constate  une  augmenta¬ 


tion  de  hauteur  des  premiers  espaces  intercos¬ 
taux,  une  immobilité  costale  supérieure  alors  que 
les  e.>-paces  inférieurs  et  le  diaphragme  ont  un 
aspect  et  une  amplitude  respiratoire  suffisants. 
Lorsque  l’emphysème  est  localisé  aux  bases,  la 
respiration  supérieure  est  nettement  visible  tan¬ 
dis  que  les  derniers  espaces  sont  très  agrandis, 
le  diaphragme  aplati  et  son  jeu  très  réduit.  La 
clarté  de  la  base  est  telle  que  les  arborisations 
vasculaires  ont  presque  complètement  disparu 
L'emphysème  des  bords  antérieurs  des  poumons 
n’est  décelé  que  par  l’examen  radiologique  en 
oblique  montrant  l’agrandissement  de  l’espace 
rétro-sternal  et  l’augmentation  de  clarté  de  la 
zone  précardio-aortique. 

Une  bonne  radiographie,  en  détaillant  les  opa¬ 
cités  du  reste  du  thorax,  aura  une  grande  valeur 
diagnostique.  Outre  les  déformations  de  la 
voûte  diaphragmatique,  on  notera  les  petites 
taches  opaques  de  calcification  disséminées  en 
divers  points,  les  images  de  «  tramite  »,  le  pin- 
ceautage  partant  du  hile,  l’aspect  de  «  plumeau  » 
(Bezançon),  les  arborisations  vasculaires  empâ¬ 
tées,  montrant,  sur  leur  trajet,  de  petits  épaissis- 
semente  nodulaires. 

Dans  certaines  tuberculoses  fibreuses,  l’em¬ 
physème  est  uniquement  histologique  :  autour  de 
la  sclérose,  qui  seule  donne  lieu  à  des  signes 
cliniques,  on  trouve  l’emphysème  réticulé  étudié 
par  Grancher  et  par  Letulle. 

Toutes  les  scléroses  pulmonaires  peuvent  s’ac¬ 
compagner  d’emphysème,  scléroses  consécutives 
à  une  broncho-pneumonie  prolongée,  à  une  infec¬ 
tion  traînante  des  bronches  ou  des  poumons. 
Celles  consécutives  aux  intoxications  par  les  gaz 
de  combat  s’accompagneraient  particulièrement 
de  lésions  d’emphysème  et  Âchard  a  mis  en 
valeur  le  type  emphysémateux  des  séquelles  de 
ces  intoxications.  La  syphilis  peut  être  une  cause 
d’emphysème  partiel.  Sergent  a  insisté  à  maintes 
reprises  sur  son  rôle,  particulièrement  dans  les 
hybrides  syphilo  tuberculeuses.  J.  Dalsace,  dans 
sa  thèse,  a  réuni  un  certain  nombre  de  cas  de 
sclérose  apicale  avec  emphysème  des  bases  chez 
des  syphilitiques  apparemment  indemnes  de 
tuberculose. 

Avec  les  scléroses  pulmonaires,  particulière¬ 
ment  les  scléroses  apicales,  on  observe  des 
lésions  qui  peuvent  en  imposer  pour  de  l’emphy¬ 
sème  atrophique  car  elles  s’accompagnent  aussi 
d’une  augmentation  du  volume  thoracique,  de 
sonorité,  d’augmentation  de  la  clarté  pulmonaire 
aux  rayons  X,  d’élargissement  des  espaces  inter¬ 
costaux,  d'horizontalité  des  côtes.  Il  s’agit,  en 
réalité.  A' hypertrophie  pulmonaire  compensatrice 
comme  le  révèle  l’élude  de  la  cinématique  respi¬ 
ratoire  sur  l’écran  radioscopique,  les  épreuves 
fonctionnelles  et  les  lésions  histologiques.  Cette 
hypertrophie,  compensatrice  de  lésions  pulmo¬ 
naires  ou  pleurales,  siège,  en  général,  aux 
bases,  mais  elle  peut  être  généralisée  chez  cer¬ 
tains  athlètes  dont  le  thorax  dilaté  en  impose 
pour  un  thorax  d’emphysémateux. 

L’élude  radiologique  et  physiologique  de  la  ■ 
respiration  chez  ces  sujets  montre  que  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  se  passe  dans  l’emphysème  le  pou¬ 
mon  n’est  pas  fonctionnellement  diminué.  La  1 
cinématique  pulmonaire  aux  rayons  X  montre 
une  ampliation  thoracique  et  diaphragmatique 
augmentée  au  lieu  d’être  diminuée.  Les  indices  ! 
thoraciques  et  abdominaux  montrent  un  jeu  res-  ' 
piratoire  excellent.  La  mesure  quantitative  de 
l’air  inspiré  et  de  l’air  expiré,  celle  de  l’air  cou¬ 
rant  montrent  une  capacité  vitale  presque  nor-  I 
male  alors  qu’elle  est  très  diminuée  chez  les  em¬ 
physémateux.  En  outre,  comme  l’a  montré  G.  Ro- 
senthal,  on  trouve  chez  les  emphysémateux  un 
indice  de  fatigabilité  faible  :  les  valeurs  obtenues 
au  cours  de  cinq  recherches  successives  de  la 
capacité  respiratoire  vont  en  diminuant.  Chez  les 
emphysémateux  aussi  la  pneumométrie  montre 


une  baisse  de  la  résistance  pulmonaire,  il  existe 
de  la  polypnée  due  à  l’augmentation  de  ce  que  les 
physiologistes  appellent  «  l’espace  mort  »,  dési¬ 
gnant  ainsi  toutes  les  régions  où  l’air  séjourne 
sans  être  utile  à  l’oxygénation,  dans  les  voies 
aériennes  supérieures  ou  le  long  des  parois  bron¬ 
chiques.  Tous  ces  signes  n’existent  pas  dans 
l’hypertrophie  pulmonaire. 

Chez  les  sujets  qui  en  sont  atteints,  l’équilibre 
acido-basique  du  sang  se  maintient  près  de  la 
normale  tant  que  la  polypnée  inconsciente  assure 
une  ventilation  suffisante.  Chez  les  emphyséma¬ 
teux,  Scott  et  Dautrebande,  Célice  et  Guillaumin 
ont  trouvé  une  augmentation  de  la  toléranee  au 
CO’  grâce  aux  phénomènes  de  l’alcalose  com¬ 
pensée  qui  constitue  un  moyen  de  lutte  contre 
l’insuffisance  delà  ventilation  pulmonaire. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire  fibreuse  avec 
emphysème,  la  tension  du  CO’  alvéolaire  est 
très  élevée  comme  l’a  montré  H  .-R.  Olivier  dans  sa 
thèse. 

Dans  les  cas  d’hypertrophie  pulmonaire  la 
diminution  de  la  capacité  vitale,  l’augmentation 
de  la  tension  veineuse,  une  réserve  alcaline 
faible,  un  pu  basculant  vers  l’acidose  indiquent 
que  le  processus  de  compensation  est  insuffisant 
ou  annihilé  par  des  phénomènes  de  congestion. 

L’étude  fonctionnelle  de  la  respiration  et  de 
ses  signes  humoraux  (tension  sanguine  du  CO', 
réserve  alcaline,  équilibre  acido-basique)  a  donc 
à  la  fois  un  intérêt  pronostique  et  diagnostique. 

A  côté  des  lésions  de  sclérose  ou  d’hypertro¬ 
phie  pulmonaires,  il  faut  dans  les  dyspnées  em¬ 
physémateuses  chercher  la  part  qui  revient  aux 
troubles  fonctionnels  ;  bronchospasme  et  catarrhe 
bronchique. 

Au  cours  de  l’accès  d’asthme,  la  prédominance 
expiratoire  de  la  dyspnée  entraîne  une  surdis¬ 
tension  du  poumon  et  un  véritable  syndrome 
d’emphysème  aigu  avec  hypersonorité  des 
champs  pulmonaires. 

Chez  les  jeunes,  ce  syndrome  cesse  avec  l’accès  ; 
à  mesure  que  l’asthme  vieillit  et  dégénère  on  voit 
entre  les  crises  des  attaques  de  dyspnée  atypi¬ 
ques  beaucoup  plus  longues,  durant  lesquelles 
persistent  un  degré  plus  ou  moins  marqué  de 
bronchospasme  et  la  distension  emphysémateuse 
du  poumon.  A  cette  période  on  a  tendance  à  con¬ 
sidérer  ces  malades  comme  de  grands  emphysé¬ 
mateux  ;  or  les  signes  d’emphysème  quiils  présen¬ 
tent  cèdent  à  un  traitement  antispasmodique, 
montrant  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  lésions  atro¬ 
phiques  organiques  des  alvéoles,  mais  d’une  dis¬ 
tension,  d’une  immobilisation  fonctionnelle  par 
spasme. 

Bezançon,  Jacquelin  et  Célice  montrent  qu’à 
côté  de  ces  faits,  qui  sont  loin  d’être  rares,  on 
observe  parfois  des  emphysémateux  sans  antécé¬ 
dents  d’asthme  vrai  et  présentant  des  sortes  de 
poussées  évolutives  de  leur  emphysème  (à  la 
suite  de  conditions  climatiques  défavorables  ou 
de  causes  mal  précisées  aggravant  leur  catarrhe 
bronchique).  Au  cours  de  ces  poussées,  la  dis¬ 
tension  pulmonaire  paraît  très  accentuée  et  irré¬ 
ductible,  mais  dès  que  les  bronches  sont  libé¬ 
rées  par  la  médication  expectorante  et  que  le 
spasme  cède,  la  majeure  partie  des  signes  d’em¬ 
physème  disparaît.  Ils  étaient  dus  là  aussi  plus 
à  des  troubles  fonctionnels  qu’à  des  lésions  défi¬ 
nitives. 

Ces  syndromes  d’emphysème  fonctionnel  et 
non  lésionnel  dus  au  bronchospasme  ou  catarrhe 
bronchique  sont  d’un  diagnostic  difficile  au  cours 
des  accès,  mais  ils  sont  passagers,  ils  cèdent  aux 
traitements  appropriés  et  ce  n’est  qu’entre  les 
crises,  lorsque  les  facteurs  spasmodiques  et 
sécrétoires  ont  disparu,  que  l’on  peut  établir  le 
bilan  des  lésions  emphysémateuses. 
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L’état  de  distension  permanente  du  poumon 
emphysémateux,  les  déformations  thoraciques 
qu’il  entraîne  ont  fait  renverser  le  problème  et 
considérer  comme  emphysémateux  des  sujets 
présentant  des  anomalies  thoraciques  qui  s’ac¬ 
compagnent  de  troubles  respiratoires. 

a)  Freund  avait  admis  que  \a.calcification  des  car¬ 
tilages  costaux  est  une  cause  de  certains  cas 
d’emphysème  et  avait  basé  sur  cette  pathogénie 
une  thérapeutique  chirurgicale. 

Ameuille,  dans  sa  thèse,  formula  une  première 
critique  de  cette  théorie  en  montrant  que  l’ossi¬ 
fication  cartilagineuse  ne  saurait  être  considérée 
comme  une  affection  autonome  et  qu’elle  se  con¬ 
fond  avec  l’évolution  sénile  des  cartilages. 

Marao-Suraita  nota  que  les  calcifications  carti¬ 
lagineuses  ne  produisent  pas  forcément  la  dilata¬ 
tion  rigide  du  thorax. 

Roubachow,  Sergent  et  Delamare,  Douay  con¬ 
statèrent  l’ossification  du  cartilage  chez  des 
sujets  entièrement  indemnes  d’emphysème.  Chez 
plusieurs  sujets  présentant  une  rigidité  chon- 
dro-costale  nette  et  même  cette  solidarité  des 
côtes  sur  l’importance  de  laquelle  ont  insisté 
Hirtz  et  Braun,  Bezançon,  Jacquelin  et  Célice 
ont  constaté  que,  si  l’indice  thoracique  est  presque 
totalement  aboli,  l’indice  abdominal  révélait  un 
jeu  respiratoire  excellent  des  bases.  L’ampleur 
des  mouvements  diaphragmatiques  déterminée 
par  un  ortho-diagramme  et  les  épreuves  fonction¬ 
nelles  montrant  une  capacité  vitale  voisine  de  la 
normale  perm,ettent  dans  ces  cas  de  réformer  le 
diagnostic  d’emphysème  porté  à  première  vue  et 
d’adopter  celui  de  rigidité  thoracique. 

L’ossification  des  cartilages  costaux  paraît 
assez  souvent  concomitante  avec  des  lésions  de 
sclérose  pulmonaire,  sans  qu’on  puisse  établir 
de  relation  de  cause  à  effet  entre  eux.  Bezançon, 
J  acquelin  et  Tribon  avaient  signalé  la  fréquence  de 
cette  calcification  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
et  la  possibilité  d’erreur  des  taches  qu’elles  font 
sur  les  radiographies.  Ghaumet  et  Zawadowski 
étudiant  l’ossification  du  cartilage  de  la  l"  côte 
chez  de  jeunes  soldats  de  20  à  25  ans  trouvent 
celle-ci  dans  la  proportion  de  1,86  p.  100  chez  les 
sujets  sains  ;  de  5  pour  100  chez  les  pleuréti¬ 
ques  ;  de  10  et  12  pour  100  chez  les  hommes 
présentant  des  taches  pathologiques  discrètes  à 
1  [ou  2  sommets,  tandis  que  dans  le.s  scléroses 
pleuro-pulmonaires  la  calcification  se  rencontre 
dans  14,88  pour  100  des  cas. 

Récemment  Rist,  Gally  et  Trocmé  ont  repris 
l’étude  systématique  de  l’ossification  des  carti¬ 
lages  costaux  chez  l’homme  grâce  à  la  radio¬ 
graphie.  De  cette  étude,  qui  a  porté  sur  plus  de 
500  clichés,  ils  concluent  que  l’ossification  des 
cartilages  est  un  processus  évolutif,  anatomique, 
normal,  analogue  â  celui  de  l’ossification  du 
larynx. 

Célice,  dans  sa  thèse,  montre  aussi  que  la 
transformation  osseuse  de  plusieurs  cartilages 
est  un  phénomène  relativement  banal,  qui  peut 
commencer  de  bonne  heure  chez  l’adulte  et  ne 
s’accompagner  d’aucuns  phénomènes  pulmo¬ 
naires. 

L’ossification  totale  du  thorax  n’a  pas  pour 
corollaire  la  lésion  emphysémateuse,  mais  elle 
prive  l’individu  d’un  moyen  de  ventilation  com¬ 
pensatrice,  quand  le  diaphragme  est  bloqué.  A 
ce  titre,  elle  est  responsable  de  l’aggravation  de 
certaines  dyspnée.»  à  l’origine  desquelles  elle  n’a 
aucun  rôle. 

b)  On  peut  en  dire  autant  de  \' ankylosé  des  arti¬ 
culations  costo-vertébrales  sur  laquelle  a  insisté 
von  Salis  et  de  V atrophie  des  muscles  inspirateurs 
thoraciques  décrite  par  Greyx  qui  semble  être 
une  conséquence  de  ï’ankylose.  Ges  deux  lésions 
conditionnent  un  syndrome  clinique  de  rigidité 


thoracique  qu’on  peut  confondre  avec  l’emphy¬ 
sème,  mais  en  réalité  le  parenchyme  pulmonaire 
n’est  pas  atteint  d’emphysème  atrophique. 

Le  thorax  rigide  reste  en  position  intermédiaire 
entre  l’expiration  et  l’inspiration,  plus  près  de 
cette  dernière.  L’ampliation  est  réduite  au 
minimum,  mais  la  respiration  abdominale  est 
encore  suffisante.  L’intensité  des  signes  fonc¬ 
tionnels  est  parfois  impressionnante;  il  s’agit,  en 
général,  de  sujets  ayant  dépassé  la  cinquantaine, 
anciens  obèses  ayant  beaucoup  maigri  dont  le 
murmure  vésiculaire  et  la  capacité  vitale  sont 
diminués.  La  radiographie  la  plus  minutieuse  ne 
permet  pas  de  déceler  la  calcification  des  carti¬ 
lages  costaux,  elle  montre  la  persistance  de  la 
respiration  diaphragmatique.  Ges  sujets  pré¬ 
sentent  parfois  des  lésions  de  sclérose  pulmo¬ 
naire.  L’argoisse  et  la  cyanose  s’installent  au 
moindre  effort  et  feraient  penser  lors  des  poussées 
aiguës  de  bronchite  à  un  emphysème  avec  décom¬ 
pensation  cardiaque  alors  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’emphysémateux  proprement  dits. 

c)  Valtératioh  du  diaphragme  joue  un  rôle 
encore  plus  considérable  que  la  rigidité  thora¬ 
cique  sur  la  mécanique  respiratoire.  La  radiologie 
va  permettre  de  préciser  les  modifications  sta¬ 
tiques  et  cinétiques  du  diaphragme  et  de  leur 
rapporter  les  troubles  dyspnéiques  attribués  à 
tort  à  l’emphysème.  L’ampleur  des  mouvements 
phréniques  dépend  de  la  tonicité  de  la  paroi 
abdominale  et  de  la  mobilité  des  articulations 
thoraciques  antérieures  et  postérieures.  S’il  y  a 
peu  de  résistance  de  l’abdomen,  le  diaphragme 
ne  prend  que  difficilement  point  d’appui  sur  la 
masse  viscérale  et  l’amplitude  de  sa  contraction 
est  diminuée.  Geci  s’observe  dans  les  cas  de  ptoses 
viscérales  avec  parois  abdominales  dépourvues 
de  tonicité.  Ges  sujets  respirent  mieux  assis  que 
debout,  sanglés  que  non  soutenus.  On  a  pu  con¬ 
fondre  un  ptosique  avec  un  emphysémateux  en 
orthopnée.  Dans  d’autres  cas,  l’immobilité  dia¬ 
phragmatique  est  due  à  l’hypertension  intra- 
abdominale.  Ghez  certains  dyspepsiques  aéro- 
phages,  le  diaphragme  est  refoulé  à  l’intérieur 
des  côtes  par  la  pression  ascendante  de  la  masse 
intestinale  due  à  la  tension  gazeuse  intra-gas- 
trique  et  intestinale.  Ges  sujets  dyspnéiques 
peuvent  simuler  l’emphysème.  Leurs  téguments 
sont  un  peu  infiltrés  de  graisse,  leur  tunique 
musculaire  a  conservé  sa  tonicité,  mais,  quel 
que  soit  le  périmètre  thoracique,  l’examen  radio¬ 
logique  montre  qu’ils  ont  en  réalité  une  cage 
thoracique  petite  et  un  abdomen  très  volumi¬ 
neux. 

Gertains  sujets  dyspnéiques,  ayant  un  passé 
pulmonaire  plus  ou  moins  chargé,  prennent  un 
aspect  pseudo-emphysémateux;  l’examen  radios¬ 
copique  montre  chez  eux  une  symphyse  pleurale 
plus  ou  moins  développée  qui,  limitant  la  course 
du  diaphragme,  entraîne  de  la  dyspnée,  supprime 
le  murmure  vésiculaire  et  a  rapidement  un  reten¬ 
tissement  cardiaque. 

La  congestion  des  bases  entrave  parfois  la 
mobilité  phrénique.  Ghez  d’autres  sujets  au 
thorax  immobile,  la  défaillance  cardiaque  s’accom¬ 
pagne  d’une  diminution  et  d’une  abolition  de  la 
respiration  abdominale.  La  dyspnée  revêt  un 
caractère  d’acuité  alarmant  et  la  rigidité  thora¬ 
cique  fait  penser  à  l’emphysème  avec  déficience 
myocardique.  Mais  les  tonicardiaques,  en  faisant 
disparaître  la  stase  pulmonaire  et  peut-être  en 
diminuant  le  volume  du  foie,  rendent  une  mobilité 
suffisante  au  diaphragme  et  permettent  d’éviter  la 
confusion  avec  l’emphysème  chez  ces  sujets  qui 
ont  parfois  une  sclérose  pulmonaire  étendue  ou 
une  lésion  cardiaque  mais  qui  ne  sont  pas  à  pro¬ 
prement  parler  des  emphysémateux. 

D’une  façon  générale,  l’immobilisation  phré¬ 
nique  coexistant  avec  la  rigidité  thoracique 
entraîne  des  phénomènes  dyspnéiques  qui  font 
porter  le  diagnostic  d’un  emphysème  inexistant. 


Après  avoir  ainsi  «  démembré  »  l’emphysème, 
avoir  cherché  dans  les  troubles  observés  la  part 
qui  revient  à  la  lésion  parenchymateuse,  celle 
qui  dépend  d’un  trouble  fonctionnel  ou  d’une 
anomalie  thoracique,  ou  d’un  mauvais  fonction¬ 
nement  du  diaphragme,  il  faut  bien  reconnaître 
que  de  nombreux  cas  sont  complexes,  que  souvent 
des  facteurs  multiples  pulmonaires  et  extra-pul¬ 
monaires  se  superposent  chez  ces  sujets.  Mettre 
eh  valeur  l’importance  relative  de  chaque  facteur 
est  d’un  grand  intérêt  pour  diriger  efficacement 
la  thérapeutique. 

Il  est  certain  qu’on  n’a  plus  le  droit,  aujourd'hui, 
d’appliquer  une  thérapeutique  uniforme  à  tous 
les  sujets  présentant  une  dyspnée  expiratrice,  un 
thorax  globuleux,  un  murmure  vésiculaire  dimi¬ 
nué  et  remplacé  parfois  par  des  râles  de  bron¬ 
chite. 

Il  est  relativement  facile  de  dépister  les  faux 
emphysémateux  purs.  Les  faux  emphysèmes  des 
obèses,  des  dyspeptiques  aérophages,des  athlètes, 
des  thorax  dilatés  rigides  seront  diagnostiqués 
par  l’examen  clinique  du  malade,  l’observation  du 
fonctionnement  respiratoire  sous  l’écran  radiolo¬ 
gique  et  par  l’étude  des  échanges  respiratoires. 

Il  faut  ensuite  s’assurer,  avant  tout  traitement, 
que  l’on  ne  se  trouve  pas  en  face  d’un  tuber¬ 
culeux  présentant  un  emphysème  partiel,  car  la 
tuberculose  constitue  une  contre-indication  for¬ 
melle  à  la  plupart  des  médications  usitées  dans 
l’emphysème,  que  ce  soit  l’emploi  des  iodures,  la 
respiration  en  air  comprimé,  la  gymnastique 
respiratoire,  la  cure  au  Mont-Dore  ou  les  inter¬ 
ventions  chirurgicales. 

Le  rôle  des  autres  scléroses  pulmonaires,  sé¬ 
quelles  de  broncho-pneumonie,  d’intoxication  par 
les  gaz  ou  syphilitiques,  ne  présente  pas  le  même 
danger,  mais  il  est  important  de  les  déceler  car 
elles  permettront  d’établir  avec  plus  de  précision 
le  bilan  respiratoire  de  ces  sujets  et  leur  avenir. 

En  effet,  la  destruction  de  l’armature  élastique 
broncho-alvéolaire,  qui  est  à  la  base  de  l’emphy¬ 
sème  atrophique  et  de  l’ectasie  des  alvéoles,  est 
une  lésion  définitive,  irrémédiable,  contre  la¬ 
quelle  on  ne  peut  rien. 

Lorsqu’elle  est  constituée,  la  seule  ressource 
qui  reste  est  de  lutter  contre  tout  ce  qui  s’y 
surajoute  :  le  spasme  fonctionnel  et  la  sécrétion 
bronchitique  qui  l’accompagnent  parfois,  [l’ano- 
xhémie  et  la  dilatation  cardiaque  qu’elle  engendre, 
la  limitation  des  mouvements  et  l’ankylose  des 
articulations  costales  qui  succède  à  l’immobilisa¬ 
tion  permanente  du  thorax,  l’atrophie  des  inspi¬ 
rateurs  qui  en  est  la  conséquence. 

La  dyspnée  est  le  signe  capital  de  l’emphy¬ 
sème,  elle  est  due,  comme  nous  l’avons  vu,  à  un 
ensemble  de  phénomènes. 

On  doit  s’assurer  qu’on  ne  se  trouve  pas  en 
présence  d’asthmatiques  purs,  qui,  nous  l’avons 
vu,  ne  sont  pas  des  emphysémateux  proprement 
dits,  car  ils  ne  présentent  pas  la  lésion  caracté¬ 
ristique,  mais  il  est  exceptionnel  que  l’emphysé¬ 
mateux  ne  présente  pas  des  paroxysmes  dys¬ 
pnéiques  et  qu’une  part  des  phénomènes  pénibles 
qu’il  présente  ne  cède  pas  aux  antispasmodiques. 

Etablir  la  part  du  spasme  chez  un  emphysé¬ 
mateux  est  très  important  et  l’on  se  trouvera,  en 
général,  très  bien  d’essayer,  chez  eux,  la  bella¬ 
done,  l’atropine,  le  datura,  l’adrénaline. 

Les  sécrétions  bronchiques  créent  un  obstacle 
respiratoire  qui  aggrave  la  dyspnée  de  l’emphy¬ 
sémateux,  augmentent  la  cyanose  et  provoquent 
la  toux  pénible. 

L’intensité  de  la  bronchite  et  de  la  congestion 
fournira  les  indications  de  la  thérapeutique  ré¬ 
vulsive,  décongestionnante  et  expectorante,  par¬ 
ticulièrement  la  médication  iodurée  ou  iodée.  Il 
faut  se  garder,  disent  Bezançon  et  Jacquelin,  de 
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faire  de  la  morphine  à  cea  malades  parce  qu’en 
paralysant  les  eHorts  de  toux  nécessaires  à  l’ex¬ 
pulsion  des  mucosités  bronchiques  elle  peut  pro¬ 
voquer  des  accidents  graves. 

La  part  du  cœur  est  souvent  importante  dans 
la  dyspnée  des  emphysémateux.  L'insuiflsance 
cardiaque,  même  légère,  la  cyanose,  poseront  les 
indications  de  la  saignée  et  des  cardio-toniques. 

Si  la  rigidité  thoracique  et  la  solidarisation  des 
côtes  ne  sont  pas  la  cause  de  l'emphysème,  elles 
n’en  constituent  pas  moins  un  facteur  aggravant 
important  de  la  gêne  respiratoire.  La  chondrec¬ 
tomie,  inspirée  par  les  travaux  de  Pieund  sur  la 
rigidité  thoracique,  a  été  pratiquée  par  maints 
opérateurs  à  la  suite  d  Hildebrand.  Roux-Berger 
et  Douay,  dans  leurs  thèses  restées  classiques, 
ont  tenté  d’établir  le  bilan  de  ces  opérations. 
Praûqiiement,  il  est  très  difficile  de  poser  les 
indications  de  l’intervention  et  les  résultats,  très 
inégaux,  sont  très  difficiles  à  prévoir.  11  s’agira 
toujours  de  cas  d’espèces  et  on  s’eflorcera  d’ap¬ 
précier,  dans  la  dyspnée,  la  part  qui  revient  à  la 
rigidité  thoracique. 

Après  que  la  thérapeutique  s’est  attaquée  avec 
plus  ou  moins  de  succès  aux  facteurs  aggravants 
dont  nous  venons  de  parler  et  dont  l'importance 
est  considérable,  il  reste  à  instituer  le  traitement 
de  fond  de  l’emphysème,  une  fois  établi,  en  pé¬ 
riode  de  calme,  eu  dehors  des  épisodes  morbides, 
le  bilan  du  fonctionnement  pulmonaire. 

Il  consiste  surtout  à  supprimer  les  causes  qui 
peuvent  augmenter  remphy.sème,  développer  ses 
lésions,  puis  après  avoir  essayé  de  stimuler,  dans 
les  parties  restées  saines  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire,  le  processus  d’hyperirophie  compensa¬ 
trice,  à  chercher  dans  une  cure  hygiéno-diété- 
tique  rationnelle  la  possibilité  de  concilier  cette 
grave  lésion  avec  une  vie  à  peu  près  normale. 

Sur  l’étiologie  proprement  dite  de  l’emphy¬ 
sème  nous  ne  pouvons  faire  que  des  hypothèses, 
mais  nous  savons  qu'il  existe  des  causes  efficientes 
do  cette  afiection.  Leur  action  étant  lente,  pro¬ 
longée,  le  traitement  de  l’emphysème  devra 
tendre  à  les  supprimer.  C’est  d’abord  le  désé¬ 
quilibre  respiratoire  créé  par  une  malformation  ou 
une  lésion  des  voies  respiratoires  supérieures. 

Les  végétations  adénoïdes  chez  l’enfant,  la 
rhinite  hypertrophique  qui  l’accompagne  parfois, 
les  déformations  du  massif  facial  qu’elles  entraî¬ 
nent,  les  malformations  de  la  cloison,  les  polypes 
muqueux  ou  fibro-muqueux,  l’étroitesse  du  méat, 
la  tuméfaction  des  cornets,  les  crêtes,  les  épe¬ 


rons,  les  troubles  d’évolution  du  massif  facial 
sont  autant  de  causes  de  gêne  respiratoire  et 
Flurin  a  montré  tout  l’intérêt  qu’il  y  a  à  procéder 
à  l’étude  simultanée  de  la  fonction  respiratoire 
globale  et  de  la  fonction  respiratoire  nasale  pour 
mettre  en  évidence  le  rôle  joué  par  ces  lésions 
des  voies  respiratoires  supérieures  dans  l’em¬ 
physème. 

La  toux  est  certainement  un  facteur  aggravant. 
Nous  avons  vu  qu’il  fallait  la  calmer  par  des  sé¬ 
datifs,  mais  il  vaut  encore  mieux  en  supprimer  la 
cause  et  souvent  il  s’agit  d’une  toux  réflexe  à 
point  de  départ  rhino-pharyngé  ou  due  à  une 
adénopathie  trachéo-bronchique. 

Flurin,  encore,  a  bien  mis  en  évidence  le  rôle 
de  l'infection  descendante  qui  entretient  la  bron¬ 
chite  et  la  bronchio-alvéolite.  On  a  vu  souvent 
des  accès  dyspnéi  jues  emphysémateux  céder  à  la 
guérison  d’une  rhinite  purulente,  d’une  sinusite. 
L  infection  du  rhino-pharynx  est  un  facteur  impor¬ 
tant  d’emphysème  par  la  bronchite  à  répétition 
qu’elle  entretient  et  parfois  par  l’intermédiaire 
de  crises  d’asthme  dont  elle  constitue  l'épine  irri¬ 
tative. 

Enfin  la  dystrophie  congénitale  de  la  charpente 
élastique  du  poumon,  qui  constitue  la  base  de  l’em¬ 
physème,  fait  probablement  partie  d’un  ensemble 
de  troubles  dystrophiques  qu’une  bonne  hygiène 
générale  peut  espérer  arrêter,  sinon  faire  rétro¬ 
céder. 

Sur  les  lésions  atrophiques  de  l’alvéole  la  thé¬ 
rapeutique  est  sans  prise,  mais  on  peut  chercher 
à  stimuler  le  processus  d' hypertrophie  compensa¬ 
trice  des  portions  encore  saines  du  poumon  et  à 
restaurer  autant  que  possible  le  fonctionnement 
thoraco-pulmonaire.  C’est  à  cela  que  tend  le  trai¬ 
tement  mécanique  de  l’emphysème. 

Le  bain  d’air  comprimé,  la  pneumothérapie  qui 
consiste  à  faire,  grâce  à  un  masque,  inspirer  le 
malade  dans  un  milieu  où  l’air  est  comprimé  et 
expirer  dans  l’air  raréfié  ne  sont  pas  sans  danger 
et  sont  restés  des  méthodes  d’exception.  La 
gymnastique  respiratoire  aidée  ou  non  par  une 
consiriction  thoracique  manuelle  ou  par  un  corset 
élastique,  l’emploi  du  spiroscope  de  Pescher, 
la  gymnastique  suédoise  obtiennent  des  amélio¬ 
rations  très  notables. 

C’est  une  action  analogue  qu’ont  les  cures 
hydrominérales  et,  particulièrement,  la  cure  du 
Mont-Dore.  Saint-Honoré  et  les  stations  sulfu¬ 
reuses  des  Pyrénées  sont  plus  spécialement  indi¬ 
quées  lorsqu’il  y  a  coexistence  de  rhino-bronchite 


et  d’emphysème.  La  Bourboule  dans  les  cas  à 
épine  ganglionnaire. 

Lorsque,  après  avoir  dissocié  le  rôle  de  ces  di¬ 
vers  facteurs  dans  les  accidents  de  l’emphyséma¬ 
teux,  le  médecin  aura  pu  opposer  à  chacun  d’eux 
une  médication  appropriée  et  proportionnelle  à  son 
importance  relative,  il  devra  encore  lui  conseiller 
de  suivre  un  régime  de  vie  qui  lui  permette  de 
s’accommoder  le  mieux  possible  avec  sa  lésion, 
puisqu’il  ne  peut  la  supprimer,  d’éviter  les  métiers 
de  force,  l’inhalation  des  poussières,  le  froidi 
l’humidité,  de  choisir  un  climat  doux  et  sec,  de 
s’astreindre  à  un  régime  hypotoxique  et  à  une 
vie  sans  â-coups. 

C’est  en  permettant  de  mieux  soigner  chaque 
malade  autant  qu’en  apportant  plus  de  clarté  dans 
une  question  complexe  que  le  «  démembrement 
de  l’emphysème  »  se  révèle  une  notion  précieuse 
et  féconde  en  résultats. 

Rodert  Clément. 
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Yvan  Jacques.  Du  ralentissement  du  rythme 
cardiaque  dans  la  position  penchée  en  avant 
(Revue  médicale  de  France  et  des  Colonies,  Marseille). 
—  Le  ralentissement  du  rythme  cardiaque  dans  la 
position  penchée  en  avant,  signalé  pour  la  première 
fois  —  chez  des  nenrastbéniques  —  par  Ërben  «n 
1898,  a  été  observé  par  de  rares  auteurs,  notamment 
par  le  professeur  Olmer  qui  a  inspiré  ce  travail. 

J.,  après  avoir  décrit  la  technique  employée, 
donne  lei  résultats  de  ses  recherches  :  normalement, 
dans  les  deux  tiers  des  cas,  ralentissement  du  rythme 
cardiaque  par  augmentation  du  repos  diastolique  du 
coeur;  des  expériences  rigoureuses,  répétées  4  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  longs,  ont  toujours  montré  des 
résultats  de  même  sens.  La  tension  artérielle,  elle, 
est  toujoure  augmentée. 

Dans  40  cas  d’affections  diverses,  15  cas  de  pneu¬ 
mothorax  thérapeutique,  chez  14  cardiaques,  J.  a 
obtenu  des  résultats  analogues. 

Dans  une  deuxième  partie,  J.  essaye  d'expliquer 
le  mécanisme  et  envisage  les  diverses  hypothèses 
plausibles.  Il  élimine  l’influence  de  la  respiration  et 
le  rapprochement  avec  1  arythmie  respiratoire.  Il 
élimine  l’inflaenoe  du  système  vago-sympathique  ; 
de  ees  recherches,  notamment  sur  le  réflexe  oculo- 


cardiaque  et  les  épreuves  pharmaco-dynamlques,  il 
ne  peut  établir  aucune  relation  entre  l’état  du  vago- 
sympathique  et  le  ralentissement  du  cœur  dans  la 
position  étudiée. 

II  élimine  également  l'excitation  du  centre  du 
vague  par  congestion  encéphalique,  qui  devrait  pro¬ 
voquer  de  l'hypotension.  La  position  penchée  en 
avant  entraîne,  concurremment  à  la  bradycardie,  un 
certain  degré  d’hypertension,  qui  peut  provoquer 
secondairement  la  bradycardie.  Sur  les  conseils  du 
professeur  Giraud  (de  Montpellier),  l’auteur  a 
recherché  chez  ses  sujets  l’effet  de  la  compression 
des  fémorales  sur  le  rythme  et  la  tension.  Cette 
manoeuvre  entraîne,  dans  la  règle,  hypertension  et 
bradycardie,  comme  la  position  penchée,  et  permet 
peut-être  de  s'expliquer  le  mécanisme  d’action  do 
cette  dernière,  vraisemblablement  par  gêne  circu¬ 
latoire  et  compression  viscérale,  et  retentissement 
sur  les  branches  du  pneumogastrique. 

L’accélération  observée  dsss  quelques  cas  serait, 
d’après  Giraud,  le  fait  de  l’effort  nécessité  par  le 
passage  dans  la  position  penchée  en  avant  chez  les 
sujets  à  cœur  instable.  H,  Viallefont. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(1928) 

Jean  Chaptal.  Recherches  sur  la  réserve  alca¬ 
line  du  plasma  sanguin  abes  reniant  à  l'état 
normal  et  pathologique  (lmp.  Roumégoua  et  Rehan, 
.Montpellier).  —  Ce  travail,  est  consacré  à  l’étude  delà 


R  A,  chez  l’enfant  et  le  nourrisson  à  l’état  physiolo¬ 
gique.  De  l’examen  de  87  sujets  normaux,  C.  conclut 
que  la  R.  A.  est  en  moyenne  de  53  volumes  de 
CO*  pour  100,  inférieure  donc,  de  10  unités,  à  celle 
de  l'adulte.  Relativement  élevée  à  la  naissance 
(56  volumes)  —  contrairement  4 'l’opinion  de  cer¬ 
tains  auteurs  qui  croient  4  une  acidose  4  la  nais¬ 
sance  —  elle  baisse  du  2*  au  5*  mois,  reste  atation- 
naire,  puis  s’élève  progressivemeDt  jusqu’à  la  valeur 
qu’elle  a  chez  l’adulte.  Le  métabolisme  bssal,  lui, 
évolue  en  sens  inverse.  Le  poids,  le  sexe  n'influent 
pas  aur  la  R.  A.  qui  est  élevée  par  l’allaitement  an 
sein  et,  surtout,  par  les  rayons  ultra-violets. 

La  seconde  partie  est  consacrée  aux  cas  patholo¬ 
giques,  les  acidoses  communes  4  l’adulie  et  4  l'en¬ 
fant  n’offrent  rien  de  particulier  chez  celui  ci,  mais 
les  acidoses  de  l'enfance  sont  presque  toujours  en 
rapport  avec  des  troubles  da  métabolisme  et  de  U 
croissance.  L’acidose  paraît,  dans  ces  cas,  dépendre 
des  troubles  digestifs  ;  alors  qu'elle  disparait  avec  la 
cause  dans  les  cas  aigus  (dont  C.  rapporte  12  cas), 
elle  est  chroniquement  entretenue  psr  la  chronicité 
de  ses  troubles  digestifs  (S  cas)  et  elle  intervient  4  son 
tour  pour  empêcher  les  réactions  d’assimilation  au 
niveau  des  tissus.  C.  se  rallie  4  la  thèse  de  Blum  pour 
les  rapports  de  l’acidose  et  du  rachitisme  et  rapporte, 
enfin,  un  certain  nombre  de  cas  d’affections  diverses 
où  la  R.  A.  était  normale,  sauf  dans  un  cas  de  leu¬ 
cémie  lymphoïde.  Il  vante  les  bons  effets  des  rayons 
ultra-violets  dans  l'acidose  chez  l’enfant.  Une  biblio¬ 
graphie  complète  ce  travail.  H.  Viallefont 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Hygiène  prophylactique 
et  Assistance  médicale 

dans  les 

habitations  ouvrières  à  bon  marché 


La  Presse  Médicale  du  22  Septembre  dernier  a 
publié  un  fort  intéressant  article  de  M.  Mouisset  sur 
les  «  Habitations  ouvrières  salubres  ».  Il  nous 
semble  intéressant  d'apporter  à  notre  tour  une  con¬ 
tribution  à  cette  question  en  ce  qui  concerne  spécia¬ 
lement  l’Hygiène  prophylactique  et  l’assistance  mé¬ 
dicale  dans  ces  immeubles.  Les  desiderata,  que  nous 
allons  esquisser,  sont  d’ailleurs  la  suite  d’une  com¬ 
munication  à  la  Société  Médicsle  des  Bureaux  de 
Bienfaisance  de  Paris,  au  programme  de  laquelle 
figure  la  mise  à  l’élude  de  toutes  les  questions  pou¬ 
vant  se  rapporter  à  un  titre  quelconque  à  l’assis¬ 
tance. 

La  construction  d’habitations  ouvrières  à  bon 
marché  est  l’œuvre  de  la  collectivité  ou  de  groupe¬ 
ments  philanthropiques.  D’importants  capitaux  y 
sont  engagés  sans  recherche  de  profits.  Il  s’agit 
d’une  manifestation  d’entr’aide.  Sa  base  est  le  prin¬ 
cipe  de  solidarité. 

Mais  celle-ci  n’est  pas  seulement  une  doctrine 
sociale  généreuse,  elle  est  la  résultante  de  faits 
biologiques,  avec  lesquels  il  est  impossible  de  ne 
pas  composer. 

L’épidémiologie  n’est-elle  pas  essentiellement  faite 
de  la  constatation  du  retentissement  des  actes  vitaux 
d’un  individu  sur  ceux  de  ses  voisins? 

L’expérience  n’a-t-elle  pas  montré  que  l’impor¬ 
tance  des  chances  de  ce  retentissement  croît  avec  la 
vie  en  agglomérations  plus  resserrées  et  avec  le 
nombre  des  individus,  qui  les  peuple  ? 

C’est  sur  cette  base  que  devront  être  envisagés 
plus  spécialement  les  problèmes  hygiéniques  qui  se 
posent  quand  il  s’agit  des  immenses  casernes  hu¬ 
maines  que  sont  la  plupart  de  nos  groupes  d’habita¬ 
tions  ouvrières  à  bon  marché.  La  situation  sanitaire 
y  est  assurément  incomparablement  meilleure  que 
partout  ailleurs  tant  qu’aucune  maladie  infectieuse 
n’y  a  pas  pénétré.  En  particulier,  la  bonne  aération, 
le  parfait  ensoleillement,  la  saine  répartition  des  lo¬ 
gements  et  leur  aménagement  y  font  vigoureusement 
obstacle  à  l’éclosion  des  maladies  de  développement 
ou  de  carence  si  lamentablement  fréquentes  dans  le 
tandis  étroits,  obscurs  et  sans  air. 

Mais  qu’un  des  habitants  vienne  à  être  atteint 
d’une  maladie  infectieuse,  l’ensemble  de  ces  avan¬ 
tages  va  se  trouver  contrebalancé  par  de  graves 
inconvénients.  En  ce  qui  concerne  le  malade  lui- 
même  et  son  entourage  immédiat,  la  situation  restera 
évidemment  favorable  :  la  thérapeutique  se  trouve 
puissamment  aidée  par  les  excellentes  conditions 
hygiéniques  du  local. 

Mais,  pour  les  autres  habitants,  il  faudra  compter 
avec  les  effets  néfastes  des  contacts  répétés,  inéluc¬ 
tables  que  comporte  la  vie  en  ces  agglomérations 
resserrées.  Des  individus  sains  y  voisinent  avec  l’en¬ 
tourage  des  malades,  voire  avec  ceux-ci  ouau  moins 
avec  des  convalescents  trop  souvent  porteurs  pro¬ 
longés  de  germes  pathogènes  dangereux. 

Or,  tôt  ou  tard,  la  contamination  initiale,  propre 
è  mettre  en  œuvre  ces  inconvénients  de  la  cité 
ouvrière  surpeuplée,  se  produira,  puisque  les  habi¬ 
tants  n’y  restent  pas  confinés  et  sont  obligés,  par 
les  nécessités  de  la  vie,  d’avoir  un  commerce  habi¬ 
tuel  et  prolongé  avec  le  dehors  où  fatalement  se 
rencontrent  des  sources  de  contagion. 

Il  est  donc  indispensable  d’envisager  la  mise  en 
œuvre,  chaq  te  fois  que  cela  sera  possible,  de  pra¬ 
tiques  permettant  de  prévenir  ou  de  neutraliser  les 
effets  éventuels  de  contacts  infectieux,  c’est-à-dire 
d’immuniser  les  habitants  de  l'immeuble  et  aussi  de 
réaliser  une  thérapeutique  active  précoce  et  inté¬ 
grale  des  cas  qui,  en  dépit  de  tout,  se  seraient 
montrés  parmi  eux. 


Ce  n’est  qu’à  cette  double  condition  que  la  maison 
ouvrière,  telle  qu’elle  est  actuellement  conçue  en 
raison  de  nécessités  économiques,  pourra  éviter  de 
devenir,  à  l’occasion,  un  conservatoire  d’épidémies. 

En  somme,  si,  pour  concréter  notre  pensée,  nous 
faisons  appel  an  médiocre  procédé  des  comparai¬ 
sons  vulgaires,  nous  dirons  que  le  programme  de  la 
préservation  hygiénique  des  habitations  ouvrières 
à  bon  marché  est  superposé  à  celui  de  la  défense 
matérielle  de  ces  immeubles  eux-mêmes  contre  la 
plus  grave  et  la  plus  extensible  des  menaces  de  des¬ 
truction,  le  feu  :  ignifugation  des  matériaux  éven¬ 
tuellement  combustibles  par  essence  et  organisation 
à  pied  d’œuvre  d’un  service  prêt  à  intervenir  vigou¬ 
reusement  dès  le  moindre  début  d’incendie  pour 
en  enrayer  l’extension. 

Pour  une  défense  hygiénique  ainsi  conçue,  il  fau¬ 
dra  s’inspirer  moins  du  souci  de  la  liberté  indivi¬ 
duelle,  trop  souvent  comprise  comme  la  satisfaction 
ou  la  préservation  d  égo’ismes,  que  de  la  prise  en 
considération  de  la  somme  des  libertés  individuelles, 
c’est  à-dire  des  drqits  pour  chacun  d’être  protégé 
contre  les  empiétements  d’autrui. 

Pour  mener  à  bien  la  tâche  ainsi  délimitée,  il  fau¬ 
dra  du  tact  et  de  la  diplomatie,  procéder  par  per¬ 
suasion  et  éducation  plutôt  que  par  contrainte  tant 
que  cela  sera  possible  et  avoir  soin  de  respecter  les 
importants  facteurs  psychologiques,  auquels  corres¬ 
pond  la  liberté  de  confiance,  mère  du  droit  au  libre 
choix  du  médecin. 

Ceci  posé,  il  nous  semble  que  pourrait  être  envi¬ 
sagée  la  soumission  des  habitants  de  l'immeuble  à 
un  règlement-type  établi  sur  les  bases  suivantes, 
que  tout  individu  devrait  déclarer  par  écrit,  en  con¬ 
tractant  sa  location,  connaître  et  s’engager  à  obser¬ 
ver  sous  peine  d’application  automatique  des  sanc¬ 
tions  prévues  dans  le  contrat  : 

1»  En  sollicitant  son  admission  dans  un  immeuble 
ouvrier  à  bon  marché,  chacun  doit  reconnaître  : 

a)  Qu’il  contracte  des  devoirs  en  contre-partie  de 
l’effort  social  d’entr’aide,  dont  il  va  bénéficier;  qu’il 
doit,  par  suite,  à  lui-même  et  à  autrui,  de  se  sou¬ 
mettre  à  toutes  mesures  jugées  utiles  pour  per¬ 
mettre  le  maintien  matériel  et  sanitaire  de  l’im¬ 
meuble  en  bon  état;  que  les  contraintes  apparentes 
qu’il  pourra  subir  de  ce  fait  auront  pour  compen¬ 
sation  les  avantages  dont  il  bénéficiera  pour  sa 
propre  sauvegarde  du  fait  de  la  soumission  des  au¬ 
tres  locataires  aux  mêmes  règles  et  obligations; 

b)  Que,  au  premier  plan  de  ces  obligations  géné¬ 
rales,  vient  la  soumission  à  l’application  de  toutes 
nçesures  d’immunisation  préventive  recommandées 
par  l’Académie  de  Médecine  :  vaccination  jenné¬ 
rienne,  pour  laquelle,  d’ailleurs,  l’obligation  est 
inscrite  dans  la  loi  ;  anatoxi-immunisation  antidiphté¬ 
rique  pour  les  enfants  ;  peut-être  vaccination  anti- 
typho-paratyphique  ;  quant  au  vaccin  antitubercu¬ 
leux  B.  G.  G.,  son  application,  en  tant  que  pratique 
courante  pour  tous  les  nouveau-nés,  semble  compor¬ 
ter  encore  actuellement  quelques  réserves  d’après 
les  récentes  discussions  des  sociétés  scientifiques 
françaises  et  étrangères; 

c)  Qu’il  devra  tenir  en  parfait  état,  sons  sa 
responsabilité,  son  logement,  ses  dépendances  et 
abords; 

d)  Que  des  sanctions  pourront  être  prises  contre 
les  contrevenants  à  l’observation  de  ces  règles.  Elles 
pourront  aller  depuis  l’avertissement  avec  ou  sans 
affichage  jusqu’à  l’amende  (dont  le  produit  serait 
versé  à  une  caisse  de  secours)  et  ^éventuellement 
jusqu’au  congédiement. 

L’élahlissement  d’un  contrat-type  sur  ces  bases 
parait,  d’ailleurs,  appeler  une  mise  au  point  de 
juristes,  à  qui  il  appartiendrait  de  lui  donner  une 
forme  réalisable  dans  le  cadre  de  la  législation  exis¬ 
tante  et  de  fixer  la  procédure  à  mettre  en  œuvre 
pour  leur  exécution. 


Pour  le  bon  fonctionnement  de  ces  mesures,  un 
service  médical  devrait  être  organisé  dans  l’immeuble 


en  vue  d’assurrr  le  contrôle  hygiénique  (qui  serait 
obligatoire  pour  tous)  et  le  traitement  des  maladies 
(qui  serait  réservé  aux  seuls  locataires  qui  eu  feraient 
la  demande,  le  droit  au  libre  choix  le  plus  absolu 
devant  être  respecté). 

Ce  service  médical,  qui  paraîtrait  devoir  être  une 
branche  de  l’assistance  à  domicile,  aurait  comme 
attributions  ; 

1°  L’ établissement  et  la  tenue  à  jour  du  fichier 
sanitaire  de  l'immeuble. 

Ce  fichier  ne  devrait  comprendre  que  les  indica¬ 
tions  suivantes  : 

a)  Vaccinations  et  immunisations  diverses,  obli¬ 
gatoires  ou  facultatives,  subies  par  les  locataires 
avant  leur  entrée  et  en  cours  de  séjour; 

b)  Constatations  de  maladies  infectieuses.  Seules 
devraient  trouver  place  dans  le  fichier  les  maladies 
pour  lesquelles  la  loi  de  1902  a  prescrit  une  déroga¬ 
tion  administrative  à  la  règle  du  secret  profes¬ 
sionnel  c’est-à-dire  les  maladiespour  lesquelles  est 
prévue  une  déclaration  obligatoire  ou  facultative; 

2“  Traitement  des  malades.  Celui  ci  serait  réservé 
à  ceux  qui  feraient  appel  au  médecin  du  service  par 
voie  de  réquisition  ou  d’inscription  dans  des  con¬ 
ditions  semblables  à  celles  qui  sont  en  usage  dans 
l’assistance  à  domicile  Les  malades,  qui  ne  pour¬ 
raient  quitter  la  chambre,  seraient  seuls  visités 
à  leur  domicile.  Les  autres  seraient  reçus  à  heure 
fixe  dans  un  local  spécialement  aménagé  à  cet  effet 
et  comportant  le  matériel  clinique  indispensable 
(notamment  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  surveiller 
la  croissance  staturale  et  pondérale  des  enfants  de 
tous  âges)  ; 

3»  Prescription  et  surveillance  d’application  de 
toutes  les  mesures  sanitaires  reconnues  nécessaires 
pour  enrayer  les  épidémies  :  isolements,  évictions 
par  hospitalisation  (celles-ci  devant  être  aussi  dis¬ 
crètes  et  mesurées  que  possible,  avec  le  souci  de 
ne  pas  désorganiser  inopportunément  des  familles, 
de  ne  pas  séparer,  sans  nécessité  absolue,  des  enfants 
de  leur  mère,  de  tenir  compte,  dans  la  mesure  du 
possible,  de  respectables  questions  sentimentales); 
désinfections,  immunisations  collectives,  etc. 

Dans  le  cas  où  la  famille  d’un  malade  contagieux 
aurait  usé  de  son  droit  imprescriptible  de  faire  appel 
à  un  médecin  de  son  choix  pour  son  traitement, 
elle  devrait  en  aviser  l’Administration,  qui  trans¬ 
mettrait  cet  avis  à  son  médecin.  Celui-ci  entrerait 
alors  en  rapports  avec  son  confrère  du  dehors  pour 
l’accomplissement  de  sa  tâche  d'hygiéniste  sans 
s’immiscer  aucunement  dans  le  domaine  thérapeu¬ 
tique.  La  famille,  de  son  côté,  aurait  été  avisée 
d’avoir  à  faciliter  cette  intervention  en  commun  du 
médecin  défenseur  de  la  collectivité  et  de  son  méde¬ 
cin  propre. 

En  cas  de  désaccord  entre  le  médecin  traitant  et 
le  médecin  de. l’immeuble  au  sujet  de  la  mise  en 
œuvre  de  certaines  mesures  de  défense  collective 
jugées  indispensables  par  le  premier  et  discutées 
par  le  second,  le  conflit  pourrait  être  arbitré  par  un 
médecin  des  services  d’hygiène,  dont  la  décision 
serait  souveraine  et  pourrait  servir  éventuellement 
à  la  mise  en  œuvre  de  sanctions.  Il  nous  parait, 
d’ailleurs,  que  de  tels  conflits  ne  pourraient  être 
qu’exceptionnels  si  le  médecin  de  l’Administration 
sait  apporter  à  l’exécution  de  sa  tâche  une  convic¬ 
tion  mesurée,  rationnelle,  persuasive  et  sachant 
tenir  compte  de  toutes  les  contingences; 

4“  Direction  et  contrôle  de  l’infirmière  spéciale, 
dont  la  création  a  été  envisagée  au  Conseil  muni¬ 
cipal,  pour  aider  au  fonctiouuement  de  tous  les  ser¬ 
vices  médicaux  d’assistance. 

Tout  ce  programme  appelle  évidemment  des  obser¬ 
vations  et  des  rs touches.  Notre  but,  en  publiant  cet 
article,  a  été  de  les  provoquer,  car  le  progrès  ne 
saurait  venir  que  d’une  saine  collaboration  de  tout 
le  Corps  médical,  et  aussi,  comme  nous  l’avons  vu 
à  l’occasion,  des  juristes. 
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Ornithologie  aérodynamique 


[Expérience  faite  sur  le  pigeon) 

Etant  donné  l'intérêt  que  présente  l'évaluation 
de  la  puissance  du  coup  d'aile,  nous  avons  pensé  à 
mesurer  la  traction  au  point  fixe.  Pour  cela,  nous 
avons  imaginé  un  dynamomètre  spécial  dont  voici  la 
description  (fig.  1).  Une  plaque  de  tôle  T  verticale, 
fixée  sur  un  socle  horizontal  H  constitué  par  une 
planchette  de  chêne.  Un  cadran  gradué  C  est  fixé 
sur  la  plaque  verticale.  Des  paliers  PP',  convena¬ 
blement  disposés  sur  la  plaque  support  T,  servent 
de  guide  à  deux  arbres  de  transmission  A  et  B  de 
4  mm.  de  diamètre.  À  une  extrémité  de  l'axe,  on  a 
fixé  un  tambour  en  bois  D,  sur  lequel  s'enroule  une 
petite  corde  de  chanvre  de  1  mm.  de  diamètre,  au 
bout  de  laquelle  on  fixe  deux  lames  I  et  1'  paral¬ 
lèles,  maintenues  serrées  par  les  boulons.  A  l'autre 
extrémité,  un  collier  en  laiton  maintenu  sur  l’axe 
par  une  vis  de  serrage  sert  de  fixation  à  un  ressort 
en  spirale;  l'autre  extrémité  du  ressort  est  main¬ 
tenue  par  une  équerre  en  tôle  d'acier  qui,  elle-même, 
est  solidaire  de  la  plaque  support  T.  On  comprend 
aisément  que  si  l’on  opère  une  traction  sur  la  corde, 
l’axe  A,  dans  sa  rotation,  oblige  le  ressort  à  tourner; 
les  spires  de  celui-ci  se  resserrent,  emmagasinant 


tre.  Après  de  multiples  essais  sur  un  même  pigeon, 
on  observe  que  les  tractions  varient  peu.  Pour  un 
certain  pigeon,  noos  avons  obtenu  des  tractions  de 
550  à  750  gr.  durant  cinquante  essais. 

Sachant  que  les  oiseaux  rameurs  donnent  le  maxi¬ 


une  certaine  force.  Au  milieu  de  l’axe  eu  question 
on  a  fixé  un  pignon  denté  d. 

Le  deuxième  axe  B,  parallèle  4  A,  entraîne  une 
aiguille  Indicatrice,  solidaire  d’un  pignon  denté  d' 
s’engrenant  sur  le  pignon  de  commande  d.  Ce  train 
de  pignon  a  pour  but  de  réduire  l’angle  décrit  par 
la  rotation  du  tambour.  L’aiguille  tourne  trois  fois 
moins  vite  que  l’axe  de  commande  A*. 

Konctionnement.  —  Une  traction  faite  sur  la  corde 
provoque  une  rotation  du  tambour  qui,  à  son  tour, 
entraîne  le  ressort  ainsi  que  l’axe  B,  dont  l’aicuille 
indique  immédiatement  sur  le  cadran  la  force  four¬ 
nie.  On  remarquera  que  l'axe  de  traction  peut  faire 
un  angle  plus  ou  moins  fort  avec  l'horizontal  ;  le 
bras  de  levier  est  toujours  le  même,  c’est  le  rayon 
du  tambour. 

Nous  avons  fait  des  expériences  de  traction  avec 
des  pigeons  de  dOO  à  400  gr.,  dont  la  surface  variait 
de  0  mq  0578  à  0  mq  0588  et  l’envergure  de  0  ni.  62 
à  0  m.  68. 

Pour  faire  un  essai,  on  serre  les  rémiges  rectrices 
entre  les  deux  lamelles  1  et  1',  on  enroule  de  quel¬ 
ques  tours  de  la  cordelette  de  chanvre  sur  le  tam¬ 
bour,  et  on  maintient  l’oiseau  bien  perpendiculaire 
sur  l’axe  A,  le  socle  du  dynamomètre  et  le  pigeon 
étant  sur  le  même  plan.  Lorsqu'on  cesse  de  mainte¬ 
nir  les  ailes  de  l’oiseau  plaquées  contre  son  corps, 
il  ne  tarde  pas  4  s’envoler,  tirant  sur  le  dynamomè- 

1.  Une  aiguille  folle,  montre  sur  l'axe  B,  est  entraînée 
par  l’aignilie  fixe  et  marque  l'ciTart  maximum  de  trac¬ 
tion  Un  cliquet,  frottant  sur  le  pignon  d',  empêche  éga¬ 
lement  l’aiguille  6xe  de  revenir  au  zéro:  Os  emploie 
l’un  ou  l’autre  système  suivant  l’expérience  que  l’on  a  4 
taire,  car  on  peut  supprimer  le  rèle  du  cliquet  ou  de 
l’oiguille  folle. 


mum  de  coups  d’aile  par  seconde  au  départ,  afin  de 
prendre  de  la  vitesse  horizontale  et  de  vaincre 
l’inertie,  nous  pouvons  conclure  que  la  traction 
maximum  d’un  pigeon  ordinaire  de  350  gr. 
est  de  700  gr.  environ.  Ajoutons  qu’en  plus  \ 
de  cette  traction,  l’aile  assure  égale¬ 
ment  la  sustentation,  soit  350  gr.  pour 
le  cas  considéré. 

Nous  pouvons  admettre  que  la  somme 
de  la  traction  et  de  la  sustentation 
représente  la  réaction  de  l’air  sur  l’aile, 
soit  700  -f-  350  =  1.050  gr.,  soit  le 
triple  du  poids  de  l’oiseau,  sans  vitesse 
horizontale.  Nous  sommes  certain  que 
l’oiseau,  lorsqu’il  veut  ascensionner 
verticalement,  n’ayant  plus  de  traction 
horizontale,  reporte  entièrement  son 
effort  pour  obtenir  la  plus  forte  susten¬ 
tation  possible  J  =  O.  Peut-être  que  la 
poussée  reste  toujours  la  même,  soit 
1.050  gr.  et  J  s’ajoute  4  la  sustenta¬ 
tion.  C'est  ce  qui  expliquerait  la  rapidité 
avec  laquelle  il  ascensionne.  Cependant 
nous  avons  fait  des  expériences  de 
charge  emportée  sur  des  pigeons.  Avec 
100  gr.  que  l’on  attachait  4  la  queue  de 
l’oiseau,  le  vol  continue  4  être  ascen¬ 
dant,  l'angle  de  montée  èst  de  11°,  soit 
une  pente  de  20  pour  100  pendant  une  dou¬ 
zaine  de  mètres.  L’expérience  a  été  faite  dans  un 
hangar  clos.  Le  pigeon,  situé  4  une  hauteur  de  0  m.  90, 
est  monté  4  3  m.  30,  franchissant  12  m.  Avec  un  poids 
de  200  gr. ,  il  soutient  difficilement  son  vol;  même 
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est  dû  au  rendement  défectueux  du  battement  dans 
la  position  cabrée  qu’occupe  le  pigeon  qui  oriente 
ses  ailes  de  Lçon  4  annuler  la  traction  J  et  obtenir 
seulement  une  composante  verticale  L’incidence 
des  ailes  devient  forte  rt  ces  dernières  te  rappro- 
chent  du  fonctionnement  des  plans 
orthogonaux  qui  offrent  une  grande 
traînée  C’est  pour  cela  que  ce  vol 
est  pénible  pour  l’oiseau  et  qu’il  ne 
le  souiientpas  longtemps.  En  outre, 
ces  mesures  dynamométriques  don¬ 
nent  la  force  effective  maximum  de 
l’oiseau.  La  traction  diminue  avec 
la  vitesse  comme  pour  une  hélice,  et 
s’annule  lorsque  l’oiseau  a  atteint 
sa  vitesse  maximum.  Chez  le  pigeon 
voyageur  60  4  80  km.  (moyenne 
prise  sur  400  km.). 

Connaissant  l’insertion  des  pecto¬ 
raux  et  leur  force,  il  nous  est  pos- 
sible  de  calculer  la  puissance  fournie 
parla  mensuration  des  bras  de  levier 
agissant  et  du  chemin  parcouru. 

L’humérus  du  pigeon,  par  exem¬ 
ple  (fig.  3),  présente  une  tête  très 
volumineuse  dont  les  différentes 
saillies  servent  de  point  d’application,  de  point 
d’appui  et  de  point  résistant.  Nous  distinguons,  en 
particulier,  la  crête  pectorale  sur  les  faces  de  la¬ 
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lAché  d’une  certaine  hauteur,  il  cherche  4  atterrir 
tout  de  suite.  Cela  peut  nous  permettre  de  penser 
que  l’excédent  de  sustentation  ne  dépasse  pas  200  gr. 
et  que,  dans  le  vol  vertical,  le  pigeon  en  question 
ne  serait  sollicité  que  par  une  force  de  200  gr. 
maxima.  La  réaction  verticale  serait  de  350  -)- 200 
=  550  gr. 

En  définitive,  l’excédent  de  sustentation  que  peut 
obtenir  le  pigeon  par  ses  battements,  4  un  moment 
quelconque,  représente  les  70  pour  100  de  son 

Notons  que  la  sustentation  est  de  550  gr.'.  Cela 


Figure  6. 

quelle  s’insèrent  les  muscles  moteurs.  Le  grand 
pectoral  qui  assure  la  descente  de  l’aile  vient  insérer 
ses  fibres  musculaires  4  la  partie  interne  de  ladite 
crête  qui  a  la  forme  d’un  triangle  quelconque  dont 
la  base,  pour  un  certain  pigeon,  est 
de  14  mm.  et  la  hauteur  7,5  mm. 

La  tête  humérale  présente,  4  son 
extrémité,  un  tubercule  arrondi  qui 
vient  s’engager  dans  une  cavité 
hémisphérique  formée  par  le  som¬ 
met  du  coracoïde  et  l’extrémité  anté¬ 
rieure  de  l’omoplate,  et  peut  s’arti¬ 
culer  comme  une  rotule  :  c’est  le 
point  d’appui  de  l’aile. 

La  force  représentant  l’effort  du 
grand  pectoral  est  appliquée  en  r, 
sommet  de  la  crête  pectorale  (Les 
fibres  musculaires  s’insérant  sur 
une  longueur  de  14  mm.,  nous  pre¬ 
nons  le  point  d’application  de  la 
force  4  7  mm.  d’un  des  angles  4  la  base  du  triangle). 

Le  point  matériel  a  est  le  point  d’appui  :  le  bras 
du  levier  est  a,  r. 

L’humérus  vu  en  bout,  le  point  r  de  la  crête  pec¬ 
torale  décrit,  pendant  le  coup  d’aile,  une  circonfé¬ 
rence  de  rayon  a,  r.  Nous  supposons  que  la  crête 
humérale  ne  décrit  pas  la  courbe  elliptique  de 
Marey.  Cette  déformation  du  cercle  initial  est  pro¬ 
duite  parles  réactions  de  l’air  sur  l’aile,  la  souplesse 


de  550  gr. ,  tandis  qu’en  vol  horizontal,  il  est  sollicité 
par  deux  forces,  une  traction  et  une  sustentation  dont 
la  somme  est,  comme  nous  l’avons  vu,  de  1.050  gr.  Les 
résistances  passives  sont  donc  plus  fortes  dans  le  vol 
ascendant  vertical  qu’en  vol  horizontal  accéléré. 
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des  rémigei 
s'insèrent  t 

insertions  pour  comprendre  le  mouvement  curvi¬ 
ligne  dont  l’aile  est  animée  :  l’insertion  du  grand 
pectoral  sur  la  crête  en  porte  i  faux  par  rapport  à 
l’axe  de  l'humérus  le  force  à  tourner  autour  de  lui- 
même  et  venir  en  avant.  La  forme  en  saillie  du 
bréchet  sur  les  faces  desquelles  s’insère  une  partie 
des  fibres  musculaires  du  grand  pectoral  favorise 
encore  la  translation  de  l’aile  en  avant.  Le  muscle 
delto'ide,  au  contraire,  ramène  l’aile  en  arrière,  et 
l’approche  du  corps. 

D’antre  part,  l’insertion  du  tendon  du  moyen  pec¬ 
toral  (releveur)  sur  une  apophyse  de  la  tête  humérale 
nous  montre  que  son  action  a  non  seulement  pour 
effet  de  relever  l’aile,  mais  aussi  de  l’amener  légère¬ 
ment  en  arrière,  en  lui  donnant,  en  même  temps,  de 
l’incidence  positive. 

La  fig.  7  montre  la  direction  d’e  la  force  du  grand 
pectoral,  rF,  et  la  direction  de  la  force  du  delto'ide 
antérieur  r  A.  La  résultante  est  :  rR.  L’aile  est  tirée 
en  avant.  A  la  remontée  (fig.  7),  le  moyen  pectoral 
produit  un  effort  rF',  le  muscle  deltoïde  <iF",  la 
résultante  est  rll',  l’aile  est  amenée  en  arrière.  Si 
nous  prenons  une  position  quelconque  sur  la  courbe 
elliptique  (fig.  9),  1*  résultante  rR  des  forces  muscu¬ 
laires  et  des  actions  aérodynamiques  sera  tangente 
à  la  courb:.  Suivant  l’intensité  des  forces  rF,  rF', 
rF"  et  rA,  et  la  prépondérance  de  l’une  par  rapport 
à  l’autre,  la  résultante  change  de  position  et  l’en¬ 
semble  de  ses  variations  détermine  la  courbe  cur¬ 
viligne  décrite  par  les  rémiges  primaires. 

Eu  définitive,  nous  pouvons  supposer  que  le 
sommet  de  la  crête  pectorale  décrit  un  cercle  qui  est 
transformé  en  une  courbe  elliptique  par  l’avant-bras 
(radius  et  cubitus)  à  cause  de  l’articulation  du  bras 
et  de  l’avant-bras. 

La  fig.  6  représente  les  différents  os  de  l’aile  vus 
de  face  et  une  rémige  primaire  CD  implantée  sur  la 
dernière  phalange,  O  est  le 
point  de  pivotement  de  l’aile 
(tête  humérale).  L’angle  AOA" 
caractérise  l’amplitude  du  bat¬ 
tement.  Au  départ,  il  atteint, 
chez  le  pigeon,  180°,  les  ailes 
se  touchent  au  point  limite  de 
leurs  courses  ascendantes  et 
descendantes;  mais  en  vol 
accéléré,  cet  angle  diminue 
jusqu’à  devenir  moitié  moins 
important  qu’à  l’essor.  Dans 
ce  cas,  l’extrémité  A  de  l'hu¬ 
mérus  décrit  un  arc  AOA”, 
mais  l’avant-bras,  la  main  et 
les  rémiges  primaires  décri¬ 
vent  un  arc  beaucoup  plus 
important  DOD"  :  1°  à  cause 
de  l’arrêt  brusque  du  bras 
dans  sa  course  descendante  ; 

2°  de  la  mobilité  des  articula¬ 
tions  distales  ;  3°  de  la  flexibi¬ 
lité  des  rémiges  qui  agissent 
comme  la  ficelle  d’un  fouet, 
l’aile  percute  dans  l’air.  Cette  action  est  particuliè¬ 
rement  visible  et  frappante  chez  l’épervier,  les  ailes 
semblent  ondulées  du  proximum  au  distum. 

La  résistance  de  l’air  augmentant  comme  le  carré 
de  la  vitesse,  les  rémiges  primaires  auront  à 
supporter  une  pression  beaucoup  plus  forte  que  les 
secondaires  fixées  sur  le  cubitus  (avant-bras),  il 
s’ensuit  que  leur  gauchissement  est  très  prononcé 
(incidence  négative),  la  résultante  est  dirigée  en 
avant  dans  le  sens  de  progression  de  l’oiseau  et  a 
pour  effet  :  1°  de  le  propulser  en  avant;  2°  d’occa¬ 
sionner  la  translation  horizontale  de  l’aile  (encapu- 
ebonnement)  (fig  2  et  6). 

La  force  rF  (fig.  4  et  5)  qui  agit  tangentiellement 
à  la  circonférence  de  rayon  ar,  décrite  parle  sommet 
delà  crête  pectorale,  produit  comme  travail  pendant 

T  =  r  F  X  2  t:  X  “r. 

L’aile  exécute  n  révolutions  par  minute.  La 
puissance  qui  est  le  travail  par  seconde  sera  ; 

„  FXgnRX"  ^iR"F 


D’après  Marey,  la  force  du  grand  pectoral  d’un 
pigeon  est  en  moyenne  de  4.800  gr.,  le  nombre  de 
révolutions  :  8  par  seconde. 


En.  appliquant  la  formule  précédente,  n 
R  =  ar  =  0m.  015. 

;i.l41B  XQ  015  X  480  X  4,8 


soit  en  chevaux-vapeur  : 

P/-='^“  =  0,04LV. 

Remahque.  —  L’action  du  grand  pectoral  i 
fait  sentir  que  durant  la  descente  de  l’aile,  so 
point  A  au  point  G  durant  le  trajet  ABC  (fig.  ) 


Figure  7. 

moyen  pectoral  et  le  deltoïde  font  parcourir  à  l’aile 
le  chemin  CDA  (fig.  9).  Donc,  dans  la  révolution  de 
l’aile,  ce  n’est  pas  seulement  le  grand  pectoral  qni 
agit,  mais  aussi  le  moyen  pectoral,  le  deltoïde,  le 
grand  rond,  etc.,  mais  dans  nos  calculs  nous  n’avons 
tenu  compte  que  de  l’effort  du  grand  pectoral  car  le 
chemin  qu’il  fait  parcourir  à  l’aile  est  le  triple  du 
chemin  que  lui  fait  parcourir  le  moyen  pectoral. 
D’autre  part,  la  réaction  aérodynamique  active  n’a 
lieu  que  dans  le  parcours  ACB.  C’est  durant  cette 
période  que  l’on  enregistre  la  traction  horizontale 
et  la  sustentation.  Nous  avons  supposé,  également, 
que  la  force  rF  était  constante  et  le  mouvement  de 
rotation  uniformément  accéléré,  ce  qui  n’est  pas  réel. 

Du  reste,  nous  n’avons  pas  la  prétention  de  donner 


rigoureusement  la  puissance  d’un  pigeon,  mais  seu¬ 
lement  une  approximation  suffisante  pour  nous  faire 
entrevoir,  par  comparaison  à  l’aéroplane,  à  quel 
mécanisme  nous  avons  affaire  ‘. 

Emile  Chapeaux, 

Ingénieur  E.  G.  C. 


1.  L’exumen  de  l’ellipso'ïde  de  Marey  nous  montre  la 
courbe  ABC  étant  sensiblement  trois  fois  plus  longue 
que  la  courbe  CDA,  la  vitestc  iangentielle  de  deteente  de 
l'aile  est  jupérieure  ou  tout  au  moins  égale  à  la  vitesse 
tangentielle  de  montée.  Marey  a  mesuré  le  temps  de 
descente  du  point  A  au  point  G  et  le  temps  de  montée 
du  point  C  au  point  A,  dont  la  vitesse  était  rapportée 
nu  trajet  AG. 

Il  résulte  de  cette  observation  que  la  poussée  est  très 
forte  durant  la  période  de  descente  et  que  la  force  même 
de  la  courbe  a  été  admirablement  bien  étudiée  par  la 
nature;  sa  «  mécanique  animale  »  a  toujours  le  ren¬ 
dement  optimum. 

Nous  en  avons  un  exemple  frappant  dans  l’action  du 
grand  pectoral  qui  s'insère  et  agit  sur  l'humérus  direc¬ 
tement  sans  transmissions  accessoires.  Les  frottements 
sont  extrêmement  réduits  à  ceux  des  articulations  des  os 
de  l’aile  La  compensation  du  porte  à  taux  de  l’aile  ne 
se  fait  pas  au  moyen  de  contre-poids,  mais  simplement 
avec  des  ligaments  coraco-huméral  et  par  le  moyen  pec¬ 
toral  qui  vient  insérer  son  tendon  sur  le  tubercule 
supérieur  de  la  crête  pectorale  après  avoir  passé  entre 
l’apophyse  claviculaire  et  la  cavité  glénoïde  formée  par 
l’extrémité  antérieure  de  l’omoplate  et  la  partie  supé¬ 
rieure  du  coracoïde. 
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Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

En  1926,  j’ai  loué  l’appartement  où  j’exerce,  et 
l’on  m’a  fait  un  bail  de  trois  ans,  qui  va  prendre  fin 
en  Avril  1929. 

Craignant  une  augmentation,  lors  du  renouvelle¬ 
ment  de  mon  bail,  je  voudrais  savoir  s’il  existe  des 
lois  limitant  l’augmentation  de  mon  loyer,  à  quel 
taux  (par  rapport  à  1914)  et  leurs  dates  de  promul- 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  . 

I.  —  La  loi  du  l"'  Avril  1926  réglant,  à  partir  de 
cette  date,  les  rapports  des  bailleurs  et  des  loca¬ 
taires  de  locaux  d’habitation  contient  deux  ordres  de 
dispositions  : 

Les  unes,  comprises  dans  le  titre  1“'',  sont  rela¬ 
tives  aux  conditions  dans  lesquelles  la  prorogation 
instituée  par  la  loi  peut  être  accordée  aux  loca¬ 
taires;  les  autres,  figurant  dans  le  titre  11,  ont  trait 
à  la  limitation  du  prix  des  loyers  des  locations  pro¬ 
rogées  ou  des  baux  qui  serout  nouvellement  con¬ 
sentis  durant  les  périodes  d’application  de  l’ar¬ 
ticle  2. 

Pour  avoir  droit  à  la  prorogation,  dit  l’article  2, 
une  condition  est  essentûlle  :  il  faut  être  en  pos¬ 
session  à  la  date  du  31  Mars  1926.  Pour  pouvoir 
bénéficier  de  la  limitation  des  loyers,  il  faut  que  la 
catégorie  de  locaux  à  laquelle  appartiennent  les 
lieux  loués  en  raison  du  loyer  ne  soit  pas  retombée 
sous  l’empire  du  droit  commun. 

Or,  il  résulte  de  l’exposé  de  notre  correspondant 
que  son  bail  prendra  fin  en  Avril  1929,  c’est-à-dire 
que  la  location  a  commencé  dans  le  courant  d’Avril 
1926  (vraisemblablement  le  15).  Par  conséquent, 
une  première  conclusion  s’impose  :  notre  abonné 
n’ayant  pas  été  en  possesEÎon  à  la  date  du  31  Mars 
1926  n’a  pas  droit  à  prorogation  et  ne  peut  invo¬ 
quer  celle-ci  pour  bénéficier  des  dispositions  qui 
limitent  le  prix  du  loyer  pendant  sa  durée  (Coni. 
sup.  Rej.,  19  Janvier  1928,  lUc.  I.oy.,  1928,  p.  422). 

II.  —  11  sera  donc  obligé  de  conclure  un  nouveau 
bail  avec  son  propriétaire,  et  il  s’agit  maintenant 
d’examiner  si  les  dispositions  imposant  un  prix- 
limite  aux  loyers  pourront  s’appliquer  à  ce  bail. 
L’article  2  de  la  loi  du  l'’  Avril  1926  porte  que  ces 
dispositions  «  seront  applicables  aux  baux  nouvelle¬ 
ment  consentis  pendant  les  périodes  d’application 
de  l’article  2  ». 

Or,  ces  périodes  d’application  sont  établies  en 
fonction  du  prix  du  loyer,  en  1914  ;  la  question  de 
savoir  si  notre  correspondant  pourra  bénéficier  du 
taux-limite  dépend  donc  uniquement  du  montant  du 
loyer  qui  était  payé  en  1914  pour  sou  appartement. 

Si  l’on  se  réfère,  en  effet,  à  l'article  2  de  la  loi  du 
l'c  Avril  1926,  on  peut  en  déduire  qu’il  pourra  béné¬ 
ficier  du  taux-limite  jusqu’au  1”''  Avril  1931,  si,  à  ce 
moment,  le  loyer  était  inférieur  à  5.500  francs,  jus¬ 
qu’au  1"'  Juillet  1930  si  ce  loyer  était  compris  entre 
5.500  et  9.000  francs,  jusqu’au  lir  Juillet  1929,  s’il 
était  compris  entre  9.000  et  13.000  francs 

Postérieurement  à  ces  dates,  ces  catégories  de 
loyers  retomberont  sous  le  droit  commun  et  ne 
serout,  à  moins  de  l’intervention  d’une  loi  nouvelle, 
soumis  à  aucune  limitation  (Voir  à  ce  sujet.  Meu¬ 
nier,  Commentaires  de  la  loi  du  l'r  Avril  1920, 
Itev.  i.uy. ,  p.  134). 

III.  —  11  reste  maintenant  à  indiquer  à  quel  taux 
la  loi  a  fixé  ce  prix-limite,  pour  le  cas  où,  en  raison 
du  prix  de  sou  loyer,  notre  correspondant  serait  en 
droit  d’en  réclamer  l’application. 

L’article  10  de  la  loi  du  l"''  Avril  1926  porte  que, 
pour  les  baux  qui  seront  consentis  nouvellement 
durant  les  périodes  d'application  de  l’article  2,  les 
prix  des  loyers  seront  déterminés  sur  la  base  de  la 
valeur  locative  de  1914. 

Cette  valeur  locative  est  établie  d’après  le  loyer 
de  1914  si  le  local  était  loué  à  cette  époque  ou,  dans 
le  cas  contraire,  «  par  analogie  avec  les  prix  payés 
par  les  logements  similaires  ». 

L’article  2  de  la  même  loi  porte  que  la  valeur 
locative  ainsi  déterminée  pourra  être  majorée  de 
125  pour  100  s’il  s’agit  d’une  location  profession¬ 
nelle,  comme  il  en  est  d’un  appartement  où  un  mé- 


1654 


LÀ  PRëSSË  M;ëDICÂLË,  Mercredi,  26  i)ét;«mLr«  1928 


N»  1031 


decin  exerce  son  art  (sans  compter  les  charges  et 
prestations): 

Mais  cette  disp->sition  précise  que  ces  majorations 
ne  seront  appliquées  que  jusqu'au  l''  Avril  1929,  et 
qu'une  loi  ultérieure  déterminera  le  taux  d(  s  maxlina 
de  majoration  que  pourront  subir  les  prix  des 
loyers  à  partir  de  cette  date. 

Pür  conséijuenl,  au  cas  où  notre  abonné  serait  en 
droit  dé  bénéficier  de  ia  limitation  dii  loyer  dans  les 
conditions  fixées  plus  haut,  le  taux  de  cette  limita- 
liàU  fae  peut  être  déterminé  à  l’heure  àctiielle, 
puisque  son  bail  finit  à  ùnè  date  postérieure  au 
Avril  1929,  et  né  sera  fixé  qùè  dans  une  loi  qui 
interviendra  ultérieurement  sur  la  question. 

H.  Montxl. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉCOSSE 

Un  physiologiste  éminent,  le  D*  tdàfimld  Nbîil 
Pàlon,  vient  de  mourir  subitement  en  prbnjénà'le 
sür  les  quais  de  la  Tweed.  li  avait  69  ans.  il  appar¬ 
tenait  à  une  famillè  d  artistes  reubminés  à  fedim- 
bodrg.  Soit  père  Sir  Joseph  Noël  tatf  n,  membre  dé 
l’Académie  Itdyale  Ecossaise,  avait  été  nohiitié  peîft- 
tre  de  la  reine  Victoria  pour  1  Ecosse  et  fait  barbonet. 
Son  oncle  Waller  HiighéS  Palon  était  égslehlent 
peintre.  Cètte  asceuddaCè  artistique  se  fit  sentir 
dans  la  carrière  du  Dr  N.  Patoh,  qui  embrassait  lés 
vastes  et  complexes  problètnes  delà  pbysi^l.igîe  et 
dé  la  sociologie  avëc  déS  yebx  d'artiste,  d  où  UO 
cbirinË  particulier  répandu  dans  toutes  ses  leçOns. 

Ayant  fait  ses  prémièrés  étndeS  à  lAcâdémle 
d'Edimbourg,  il  s’êtalt  Hé  avec  dés  con  'i*riples 

?til  ont  laissé  ün  nom  en  zoologie:  W.  Ucrdihan, 
bhn  Ila'daue,  D’Arcy  Thompson.  San  édaraiion 
scdédtifiqne  et  inédirale  se  éOntiaua  à  l'Uûivérsité  : 
d  plôiile  dé  éci.ncè  sn  1880,  B.  M.  et  C.  M.  en 
ductèur  en  1885  avec  médaillé  d’or  pour  sa  thé<e. 
Après  ùn  voyage  d  études  è  Vienne,  il  (ut  nOmmé 
médecin  résident  à  la  /?  f/àl  Iriprmaty,  puis  au 
dhildrens  Hospital  d’Ed  mbourg.  Èn  1884,  il  est 
agrégé  de  biologie  è  la  section  phÿsiologiqué  de 
1  U' irersité,  sous  son  viéni  maître  Rutherford.  En 
1888,  il  est  n  'mmé  directeur  du  laboratoire  de 
recherches  du  G  sliège  R-iyal  des  Médecins  en  rem¬ 
placement  de  S  ras  W'oodhead  C'est  là  qu’eu  colla¬ 
boration  avec  John  Bstly  Tuke,  il  poursuit  des 
recherches  sur  la  physiologie  du  laumon  En  1906, 
McKendri.k  ^ant  p.i.  Sa  r.  traite,  le  D*- N.  Paton 
est  nommé  pruf-sseur  de  p>  y.iologie  à  1  Uuietriité 
de  Glasgow. 

A  ce  titre  il  poursuit  de  très  intéressantes 
recherches  sur  les  glandes  endocrines,  la  tétanie 
et  les  gGales  parathyroi  les,  le  raéia'volisaie  (I  vre 
parn  en  1913  sur  le  NerioUe  and  Chemical  Hegulaters 
of  ifelaboli  nt\. 

De  concert  avec  le  célébré  pélistre  Léonard  Find- 
lay,  il  étudie  les  conditions  ant  hy ^iéniques  des 
classes  pauvres  de  Glasgow  et  m  >  itre  1  influence  de 
la  privation  d'air,  de  Boleil,  d'alimentali  m  sur  la 
production  du  rachitisme.  G  itre  ses  livres,  le 
bv  Paton  a  fait  pa  ail'-e  d  indombrabl* s  arlicDs 
dans  lea  périod  ques  de  G  aole-Br  tagne.  En  1  i 
disparait  an  des  savaats  les  plus  représentatifs  de  la 
noble  Ecosse. 


Correspondance 


A  propos  d'un  article  paru  dans  La  Pressé  Médi¬ 
cale  du  2  Juin  1918,  n‘  14,  ddns  Uquêl  M.  S.  Abha- 
tueci  résumait  une  brochure  d’Henry  KltAs  (Dix  ans 
de  eommnnisme,  Fournier,  idiitur  1928i,  hous  rece¬ 
vons  les  réponses  suivantes  d  diffét-ents  points  dé 
cet  article.  Hous  lès  insérons  vot  iolièré  pour  élré 
agréables  à  nos  con/rères  de  Itussie  qui  n'étaient  du 
reste  nullement  vLsés  dans  l'articlé  el-dessas  nommé. 

Monsieur  le  rédacteur, 

Nous  soussignés  vous  prions  d’avoir  Tamabllité 
d’insérér  dans  votre  jotfrnal  la  réponse  cl-jolnle  à 
l’article  de  M.  Abbatneci  paru  dans  lé  n*  44,  année 
conranté. 

Sans  aucun  doute  l’insertion  de  cetlé  réponse 


contribuera  à  fortifier  les  rympathles  des  cercles 
médicaux  russrs  à  l’égard  de  voue  ji  nrnal  ; 

1*  Le  décanat  de  ia  l'«  üaivérsitê  de  Moacou; 

2*  Conférence  scientifique  des  médecins  de  Tlo- 
atitut  pour  lés  maladies  professionnelles,  institut 
Oboukb,  Moscou; 

3“  Conférence  scientTique  des  médecins  dë  Tln- 
stilut  vénéréologique  d'Etat  Bronner,  Moscou. 

Prof.  Efron. 

«  1“  L’auteurde  l’article  prétend  que  le  chiffre  des 
enfants  abandonnés  dans  1  Union  atteint  760  OCO  et 
que  sur  ce  nombre  80  000  seulement  sont  boipl- 
talisés  dans  des  asiles.  En  réalité,  les  enfants  aban¬ 
donnés  sont  au  nombre  environ  de  180.000,  dont 
170.000  ont  été  recueillis  dans  des  asiles  ou  maisons 
de  1  Enfaill.  Toutes  sortes  d  institutions  sont  orga¬ 
nisées  pour  ces  enfants  :  dispensaires  vénérèolo- 
giques,  isolatenrs  pour  les  malades  atteints  du  tra¬ 
chome,  sanstoria  pour  les  tuberculeux,  écoles- 
sanatoiià  psycho-neurologiques. 

t  2°  Les  indications  conceriant  la  diminution  du 
réseau  médical  dans  TU.  R.  S.  S.  Sobt  absolument 
erronées. 

it  Ôn  peut  s'en  convaincre  jiir  le  fait  évident  qüë 
le  ndinbrë  des  secieuës  thêdlcaüt  aügmente  cobstàm- 
thent  :  en  1923,  2.732;  1925,  3  938;  en  1926  ,  4  231. 
De  même  le  pour  lÜO  des  dépthses  poür  les  Inesures 
sanitaires  s'élève  contlnuëlleintnt  dsns  le  budget  du 
commissariat  de  THyglèné  publique  :  par  exemplë 
11  était,  en  1913,  de  6  poür  106;  en  1926  1927,  de 
20,8  pour  100. 

«  La  fréqttentaMOn  des  Inflrmërles  sür  lé  terHioIre 
de  la  R  S.  F.  S  R  ,  à  passé  de  8  042  (sur  iO  000  ha¬ 
bitants),  en  1923,  à  11  418  en  1925  En  ée  qui  con¬ 
cerne  tOttt  spécialement  la  liltte  coulbe  lëà  maladies 
vénériennes,  outre  lés  larges  tnësurës  sàhitairës 
d’ordre  prophÿlactiqtie,  11  faut  ëncbrë  signaler 
Tàccroissément  constant  des  In-tltUtiOns  antivéné- 
riennes,  comme  nous  le  voyons  d  après  la  statistique 
des  dispensaires  vénéréolugiques  :  1918,  2  ;  en  1923, 
29;  en  1926,  120;  au  l«v  Janvier  1928,  300.  De  même 
pour  la  lutte  contre  la  prostitution  il  y  a  des  mai¬ 
sons  de  travail  prur  les  prostituées  (prophylartoriats) 
qui  ne  multiplient  de  plus  «n  plus.  Eu  1928,  on 
comptait  20  propbylactorials. 

U  Lrs  iudiiaiious  concernant  l’augmentation  delà 
mortalité  enfantine  ne  sont  pas  non  plus  exactes. 
Cette  mortalité  qui  variait  de  28  a  45  pour  100  avant 
la  guerre  est  tombée,  en  1925,  à  17,7  pour  lÔO  dans 
les  villes  et  à  23,7  dans  les  campagnes. 

«  3“  Bien  que  la  crise  de  1  habitation  ne  soit  pas 
liquidée  dans  les  Républiques  unies,  cependant  la 
SU' face  habitable  ne  cesse  de  s’accroî're.  Dans  la 
..ériode  de  1923-1926  on  a  Uli  dans  la  R.  S.  F.  S.  R. 
5  059  293  rtiq  ;  daus  la  R  S.  S.  Ukrainienne-,  1  mil¬ 
lion  260  987  mq  ;  dans  la  R  S.  S.  Blanche  Russienne, 
378  671  mq. 

«  4°  Les  indications  relativement  à  la  situation 
matérielle  des  divers  groupes  de  la  population 
soviétique  sont  absolument  inexactes. 

«  Ainsi,  le  salaire  raoyën  d'ün  ouvrier,  pendant  le 
troisième  trimestre  de  l’année  1926-27  en  U  R  S.S  , 
était  de  62  30  ëoubles-or,  sol  633  franc  i  et  dans 
certaines  branches  dé  1  lit  lüstrlë  76.71  roùblf  s-Or, 
soit  7«2  francs;  le  salaire  moyen  d’un  ëmpl'oÿé  est 
de  93  80  roubles-or  soit  1.123  franbs. 

«  6“  Lés  données  réprrduites  par  M.  Abbatneci 
Burl’insùffii>aure  de  surface  habitable  pour  les  soldats 
de  Tarméè  rouge  ne  répondent  pas  à  la  réalité,  vu 
qu'au  point  de  vfué  nunértqùë  Tarraé'e  i-ouge  est 
inférieure  à  l’armée  tsariste  qui  ne  manquait  pas  de 
logements. 

«  7»  Les  iaformations  sur  les  allocations  attx  chô¬ 
meurs  sont  également  inexactes.  Ces  alto  cations 
sont  données  à  tous  les  chômeurs,  qu’ils  soient  ou 
non  membres  des  syndicats,  pourvu  qu’tlti  aient  tm- 
vaîllê  en  qualité  dè  salariés  pendant  Un  an.  Ges 
allocations  sont  de  22  roubles  (2‘  catégorie)  et  de 
27  roubles  (3"  catégoriel.  En  général  elfes  sont 
accordées  pendant  neuf  mois  et  en  cas  d’absence  de 
travail  elles  soiit  eoutlnues.  En  outrë>,  les  syndicats 
accôrdënt  encore  une  allo'calibn  pouvant  monter  à 
15  ronbies, 

t  11  n'est  pas  nécéthaire  d’insister  pins  longremps 
sur  ia  réfutation  des  données  Inexactes  reprodnitës 
dans  l'article  susdit, 

<  Si  quelques  lecteurs  s’intéressent  en  détail  aux 
données  statistiqnes  de  la  vie  dans  TUniou  sovié¬ 
tique,  ils  pourront  les  trouver  dans  Résultats  de  dise 


années  de  régime  soviétique  en  chifèe»,  éditions  de  la 
Section  de  statistique  de  1927.  » 

comme  d’usugét  Hotts  avons  tommuniquè  au  Û* 
Abbaitieei  la  httre  de  noe  eottfrèées  de  Russie^ 
eétui-ci  nous  envoie  le  mot  suivant  qui  élût  te  débat  : 

«  O'im’portants  groupements  scientifiques  de  Mos¬ 
cou  nous  adressent  sur  les  conditions  hygiéniques 
en  U.  R.  S.  S  des  chiffres  complètement  différents 
de  ceux  qu’avait  cités  Henry  Kloti  dans  sa  brochure 
et  qui,  d'après  les  références  maiginales,  parais¬ 
saient  puisés  aux  sourees  les  plus  sutorisées. 
Comme  il  nous  est  matériellement  impossible  de  vé- 
rifier  et  les  uns  et  les  autres)  nous  laissons  à  l’avenir 
le  soin  d’établir  la  matérialité  des  faits. 

S.  Abbatucci. 


Livres  Nouveaux 


Hÿgtètté  de  l’Eurepéeii  aux  colonies,  par  GUv 
JOvBbx.  1  toi.  de  213  pagee  {Coltection  Armand 
eoiin))  1928.  —  PHx  :  9  francs. 

Ce  pelit  livëë  a  été  écrit,  dit  l’aUleur,  »  pbtir  le 
jeûné  hOmnie  qui  Se  désUne  à  aller  aux  colonies  et 
désire  sè  documenter  sûr  sa  future  existence  ». 
Aussi,  avant  d'aborder  Tbygiènë  propirëmënt  dlté. 
Ch.  Joyeux  initie  ën  quëtqües  mots  soh  lecteur  3  la 
géographie  pbÿëiqué,  à  ia  végétation,  à  T'elhnogra- 
pbie  de  nbs  possessions.  Puis  viennent  les  condiliona 
physiques  et  morales  que  doit  remplir  le  futur  colo¬ 
nial.  Nous  assUlons  à  son  départ,  à  son  acclimaté- 
ment  sous  les  tropiques  L’habitation,  le  régime  dé 
vie,  Taiimentation  font  Tbbjel  dé  éhapltres  sociaux. 
La  prévention  des  matadi'es  col'Obiales  est  ëlu'dié'e 
d  après  les  causes  qui  les  provoquent  ;  soleil,  ali¬ 
ments,  insectes,  etc.  EufiU)  un  dernier  chapitre  est 
convacré  à  l’hygiène  des  indigènes  qui  abandonnebi 
le  farniente  de  leur  village  pOur  s'astreindre  aü  tra¬ 
vail  régulier  sous  la  diréctibn  de  1  feu-topèen.  G'etlfe 
modification  de  leur  existence  entraîné  dë  neuveaUx 
besoins  physiologiques. 

Nos  colonies  sont  à  dés  degrés  de  civilisation 
fort  différents  les  uns  (fes  autres;  il  est  d'obe  dilS- 
cile  de  donner  des  conseils  pouvant  s’appliquer  ù 
toutes  à  la  fois.  On  a  de  préférence  envisagé  le  càS 
le  plus  embarrassant  pour  le  débutant  .  cëlüt  dü 
jeune  colonial  devant  occuper  Un  posVe  dè  broUssé 
dans  une  colonie  encore  peu  évoluée. 

P.  Dbsrossss. 


Livres  Reçus 


608.  Chemotherapeutio  pes'earohe's  bh  tm'nUe»’,  pne 
A.  T.  Tonn.  128  p.  {J.  IF.  A’rrowimiih  Itd),  BWstSoI-.  v-s 
Prix  :  î'/6. 

509.  Gastro  Intestinal  diseaees  ;  léotures  delivered  at 
Tha  dames  Maokenzle  Inaiftule  for  çtinical  researclb 
Saini-Andrèws.  par  D.  Wa-iékstOm.  2  8  p.,  avec  fig. 
yOS-prd  VnivrèsHy  Press)  —  Prlix  :  W'/ft. 

510.  FIsibfOgta  ffenorafv  par  Finvattoo  OcxKkisKK. 
350  pv)  l’34  %•.  (Puis  Secret,  de  EtÜuoucion  puilwà^, 
Meiivo. 

51.1.  Annaes  de  Faculdadë  de,  Medlclna  de  8ao 
Paülo.  2*  vol  1927.  632  p.,  avëc  pl.  hors  telle  (Op.  dk 
S  Pavto,  Frfïm-itt,). 

512'.  Qufck  refepence  ttook  metUcino  and  eupgepy) 
par  G  B.  RvHBnHCSH.  1  fort  voiv  avec  nombreuses  pl.  «t 
fig  (y.  B.  LippinroU  Cnmpnny\  London. 

5i3.  La  granulomato'se  maiime  (lyrbphoffranulome), 
par  L.  BabaiaN'M.  179  p.,  avec  n'g,  (¥aiici  et  C'')s 

SVè.  IVIédeoinB  coibnlaux',  par  Te  D'  S.  ABOAnreïot’. 
154  p.  «  Collection  vies  colonialéB  »  (fCdUfhns  Lairoee)^. 

615.  Guide  pratique  dde  aseuratioea  aODlafes  (coiw- 
mentaire  et  texte  de.  la  loi  du  5  avoII  182S),  par  B. 
AlsrbNELli  (Payoi  eï  t''*). 

fe'6.  tes  artères  de  1â  rérgfon  HéO  omco  appendlbu- 
laire  par  A.  Hovslacqve  et  A.  Soubdin.  66  p.,  22  fig-, 
[L  brairie  A.  I.egiand). 

517.  La  lévitation;  contribution  historique  et  critique 
à  l’étude  du  merveilleux,  par  O.  Leuot.  388  p.  (iluirai. 
rie  Va'loi.).  -  Prix  :  25  fr. 

518.  L’Impuissance  virile  (Son  traitement  ratlonbeB, 
par  E.  Momn  17üp.  (Librairie  Le  Fravfois). 

519.  L’argot  du  milieu,  par  J'.  LacXissaome.  296  p. 
(Albin  Wic/irl,  édit.).  —  Prix  16  fr. 

620.  Theoretlsohe  Biologie,  par  J.  von  üexxuli, 
280  p.,  7  Bg  \‘j:  Sirriii^r).  Herllla.  —  PfclX  :  18  80. 

521.  Atlas  der  BluUtoanhheltem  par  Kum.  Scsleip  et 
Albert  Alder.  174  p.,  108  pl.  (Urban  et  Sobit’amenberg). 
Berlin.  -—  Prix  :  62  mk. 
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Commfsaion  sup<érl«UFe  des  maladies  protifs> 
•tonnelles.  —  oFf*!*  minigtMel,  M'.  Dnoamp  «rt 
adjoint  à  la  Commission  snodrlaura  dos  maludios  pro¬ 
ies  (ionnelle*  au  titre  de  l^iaduslFiv  minière. 

Bureau  municipal  d’ftygl6««  d^At*  les-BSlns'.  — 
La  raeance  da  diraeteav  du  bureau  municipal  dth;rgièUe 
est  ddotarée  ouverte  pour  Aiï-les-Baine. 

Le  traitement  alioo'é  est  fîeé  à  15.000  (p.  par  eoi  pou¬ 
vant  aller  jnsqn'à  SO'OOO  fr; 

Lee  candidats  ont  no  oMlai’  de  viagtl  joursi  pour 
adresser  au  mlnistèrre  du  travail,  de  Phyplène,  de 
l’assistanee  et  de  la  prévoyance  sociale»  (direotSou  de 
l'assistance  et  de  l’hygiène  pubiques,  6»  bureau'),  T,  rue 
Cambacérès,  leurs  demaadea  aooompognées  de  tous 
titres,  justifications  ou  références. 

Analyses  de  sang.  — •  La  Ligua  nationale  française 
contre  le  Péril  vénérien  fait  connaitre  qu'elle  ouvre, 
conformément  à  la  circulaire  du  ministre  du  Travail,  de 
l’Hygiène,  de  l’Assislaoe»  et  d'à  1»  Prévoyance  sooiefes, 
en  date  du  18  Janvier  1938,  un  service  dfauelysea  de 
sang  qui  sera  è  la  disposition  de  teue-  les  Rtabiissements 
publias  ou  Œuvres  privée»  s’occupant  d'hygi-ne  pobli- 
que  et  couooeruot  k  la  luit»  contre  le»  maiadio»  véné- 
rienues  :  hôpitau»,  maternùtés,  dlspeasaires  aotivéné- 
riens,  établissoments  de  protection  meternelle  et  infan¬ 
tile  et  aussi  ù  U  disposition  des  médecins  praticiens. 

Ce  servi  ne  fonationnem  gratoitemmt  pour  Tes  Bta- 
bllsaement»  publias  et  les  Œuvre»  privée»  (P«»8i»iance. 
Pour  les  etameas  faits  è  le  demaode  des  miédecm»  pra¬ 
ticiens  il  sera  perçu  une  redevance  de  20  fr.,  par  exa¬ 
men,  &  moins  que  oeuX'cl  n’»n  sollicitent  expressément 
la  gratuité. 

Les  examens  ne  seront  tait»,  dans  tosre  le»  cas,  que 
sur  la  demande  écrite  d'un  médecin  et  tes  résultat»  n’en 
seront  donnés  qu’au  médecin  lai-méme  etjamars  direc¬ 
tement  au  malade.  Une  enveloppe  affranebie  porfaot  le 
nom  et  l'a  Iresse  do  médeoin  traitant  devra  être  fournie 
pour  la  réponse. 

Le»  prise»  de  sang  seront  faites  fou  le»  échaatifFons 
seront  reçus)  6,  rue  Dareao  Paris,  XIV»(»ngleda  bou¬ 
levard  Sdint-Jacqoe»),  le»  lundis  et  jeudi»,  deTSL.  îOà 
15  h.  30. 

Contre  la  diphtérie.  —  Le  ministère  du  Travail,  de 
l’Hygiène,  de  1  Assistunco  et  de  la  Prévoyance  sociales 
et  l’Office  national  d  hygiène  sociale  organisent,  du  10 
an  30  Janvier  prochain,  une  grande  «  campagne  natio¬ 
nale  contre  la  diphtérie  ». 

Cette  campagne  méthodique  aura  sortent  pour  but  da 
montrer  qoe  l’on  peut  aisément  prévenir  le  nral  grâce  à 
la  vacoioation  antidiphtérique  pur  l'anatoxine  de  l’in 


n*  Congrès:  lirtemadonol:  du  prafndittnra.  —  Le 
D'  Congrè»  intematianstl  da  paludisme  onrm  li-eu  à 
Alger  (Algérie)  le»  19,  20  et  11  Mal  Î920i.  G*  Congrès 
ooïncidoia.  avec  les.  fétea  da  cantanaica  de-  L’Algérie 
française  et  avec  le  cinquantenaire  de  la  découvert»  de 


Des  excursions  fécnltatives  sont  prévues  pour  les 
jenmée»  d*»  22;  23  et  24-  SFaf.  Les  personnes  d’ésrrenses 
d^y  partioipec  peuvent  s'adresser  dès  m»mlenant  an 
secrétariat  général  du  Gangrè»',  k  Ifïnstïtue  Ptmtour,  à 
AJger,  qpl  euverra  tons  renseignaniientsi  utdlax. 

Nécrolbgle,  —  On  annonce  la  mort,  snrvenne  snbite- 
ment  k  Beaulieu,  deM.  Da-nîer  GHttrman,  de  Phrîs. 


ta  remise  des  diplômes  aux  élèves 

de  l’Instittti  de  iVlédectae  eoleniale 


Vendredi  dernier,  dans  la  magnifique  salle  du 
Conseil  de  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la  prési¬ 
dence  de-  M.  Boyé,  raédPeoiu  înspecterrr  général  des 
troupes  coLiniale»,  remplaçant  M.  Maginot,  mi'nfstre 
des  colonies,  avait  Heu  la  cérémonie  de  la  remise  efe 
leur»  dipidmes  aux  élèves  de  l’Instîtctt  de  Médecine 
colonia.e  de  Paris. 

C-tte  cérémonie  fut  ouverte  par  nue  première 
allocation  de  M.  le  professeur  Roger  lîoyen  delà 
Pacuité  et  dir»ct(mr  de  l'Institut  qui,  après  avoir 
remercié  M.  Bbyé  de  sa  présence  et  rappelé  les 
conditions  de  Is  fondation  en  ISO?  de  l’Institut  de 
médecine  coloniaFe  par  les  p  ofesseurs  Brouardel 
et  Blaucbard  constata  avec  intérêt  que  ses  cours  sont 
régulièrement  suivi»  avec  assiduité  par  des  élèves 
venant  de  tous  les  pays  du  monde  aioai  qu'eu  témoi¬ 
gnent  les  notes  excellentes  obtenue»  par  eux  à 
i’rximeu  de  sortie. 

M.  le  professeur  agrégé  Joyeux,  après  une  courte 
allocution  de  M.  le  professeur  Tasson  qui  insista 
tout  psrtîrulîèrement  sur  l’importance  du  vaste 
programme  d’étude  snquel  sont  astreint  Ica  éièves 
de  î’fnstitut,  donna  ensuite  lecture  du  compte  rendu 
de  sa  dernière  session  ou  l’on  compte  52 élèves  dont 
22  parisiens  et  30  éi  rangers. 

Depuis  sa  fondation,  rappela  M.  Joyeux,  l’Instilut 
a  délivré  747  dipMmes,  dont  354  à  des  Français  et 
393  é  de*  médecins  étrangers  et  ces  chiffres  éfa- 
blissent  sans  discussion  combien  l’enseignement 
de  notre  pays  est  apprécié  au  delà  de  nos  frontières. 

Prenant  enfin  la  parole,  Mrle  médecin  l’inspecteur 
générsl  Boyé,  dans  une  dernière  allocution,  après 
avoir  fait  l’éloge  du  corps  prrfessor»!  de  Vluatitut 
et  après  avoir  adressé  ses  vives  félicitations  aux 


nouveaux  diplômés,  procéda  à  la  remise  de  leurs 
diplômes. 

Sont  diplômé»  de  riualitut  de  médecine  coloniale 
pour  l'année  1928  :  MM.  Ah  Sue,  éL’varex,  AulebL, 
Ardila,  Bhagecrulty,  Basmadjian,  Bichara,  BLsooiO^ 
Bui,  Opeda,  Cbampenoia,  CJavijo,  Cliquet,  M'f*  Go- 
lombu,  MM.  Constant  Desporte»,  Daunic.  Detaut, 
Deltraissy,  De»iham,p8,  M.ll“  Dessonfc,  WMî,  Djam- 
efaidJ,  Faouk  El  Adi,  Fuenlea  Novell»,  Gris  ara.  Cira)- 
riot,,  HsMot,  Ilurbe,  Jaccoud,  Julien,  Karmann, 
Kourl,  Krijasosvki,  M''°  I  ang,  MM.  Lefranc  de 
Thoré,  Eo,  5fn>“  M»Ipart,  MM.  Malpart  Marcovec- 
chio,  Maurin,  Mer.  Morel,  Morwa,  Nassir.  Pena 
Trejo.  Rivallaud,,  Uosenfeld.  Ronbloff,  Samboo, 
Talla  Hussein,  Tourneur,  Trelles,  Younes-, 


Hommage  à  M.  Le  Noir 


A  Foccasiou  de  sa  nomination,  comme  médecin 
honoraire  ds»  hôpitaux  avait  lieu  dimanche  dernier 
à  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  l’amphithéâtre 
Mo’iana  la  remite,  à  M  Paul  Le  Noir,  par  ses  éièves, 
ses  collaborateurs  et  ses  amis,  de  lamedaille  frappée 
à  son  effigie  par  le  mtîlre  sculpteur  Dammann. 

Dans  une  première  et  émouvanle  allocution  M  le 
professeur  Teiatier,  président  de  la  réunion,  qui  fut 
l’un  des  camarades  d’internat  de  M.  Le  Ncir,  évoqua 
le»  anciens  se menirs  de  leur  vie  commune  et  rappela 
les  diverses  phases  de  la  belle  carrières  scientifique 

Prirent  ensnité  la  parole  r  M.  René  Gaultier,  au 
nom  du  Comité  d'organisation  :  M.  Siredey,  qui  fut 
à  Saint-Antoine  son  collégne:  M.  Courroux  qui  lut 
naguère  interne  de  M.  Le  Noir  dont  il  rappela  le 
bran  dévouement  à  ses  élèves  et  à  ses  malades; 
M. -Charles  Richet  fils,  son  aniirn  assistant:  M.  Bi- 
zart,  médecin  de  Saint-Lazare  dort  M.  Le  Noir  fut 
suc  -eseivemenl  médecin  s  s» it  tant,  mé  dei  in  titulaire, 
puis  médecin  chef,  emploi  ot  M  B  zart  l’a  remplacé 
au  début  de  Mars  de  cette  année;  son  interne 
M  Baize  ;  M.  Durand,  inspecteur  général  de  l’Assis- 
taece  publique,  remplaçant  M.  Mourier  et  enfin 
M.  Lejars,  partant  an  nem  de  ses  collègues  de  Saint- 
Antoine,  qui  suecessÎTement  exprimèrent  à  leur 
maître  et  à  leur  ami  leurs  sentiments  de  sincère  et 
vive  affection. 

Enfin,  dans  une  dernière  allocution,  M.  Le  Noir 
vivement  ému  adressa  ses  vif»  remercitments  à  ses 
amis,  k  ses  rollaboraleurs.  k  ses  élèves  dont  le 
concours  durant  toute  sa  carrière  lui  fut  toujours  si 
précieux. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


La  Pb«8Sx  MéniOAL*  rappelle  à  see  lecteurs  attelle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  d  la  teneur  de  ces  communiqué.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  mt^dicau.r,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  OU  para  médical  :  il  n'q  est 
inséré  anninp  nnnnnre  mmmerriftle.  L' administra¬ 
tion  se  reserve,  apres  examen,  i-  dr^it  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  Insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  4(7  lettres  ou 
signes  i4  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbsssb 
MéniCALKl.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  t’avance  et  sont  Insérés  8  à  10  iours  après 
la  rééeption  de  leur  montant. 


Pentlon  pour  enfants  et  jeunes  grn»  délicats  ou 
oonvelescents,  non  contagieux.  —  M^^Brun,  8,  are- 
nue  Lamartine,  Ârcachon  (Gironde). 

Doctoresse  ayant  spparteni.  pr.  Madeleine,  eous- 
louerait  deux  pièces  à  confrère  spécialiste.  —  Ecrire 
P.M.,  n»  938. 

Slluation  d’associé  offerte  à  jne  médecin,  sportif, 
présentant  bien,  pour  co-direciion  d'un  Etablisse¬ 
ment  médical  important  —  Ecrire  ou  voir  de  6  k  8 
M.  Conrraud,  83,  rue  Lafayette  Paria  (Trnd.  90-12). 

On  dem.  médecin  direct  pour  nouv.  sanatorium 
tubsrctti.  100  malades,  eonslru  t  sur  des  p'tns  t.  à 
fait  moderne»,  proxim  Paris,  tiluaf.  100  000  par  an 
convenant  k  spéclalisie  posa  tie»  quai  lés  req  iise». 
DIscr  assurée.  —  Ecrire  Comtant  n°  205.733,  rue 
Vivieune,.  15. 

Médecin  suisse,  marié,  études  approf.  maladies 
int.,  longs  stages  dans  Ir»  maisons  de  repos,  meil¬ 


leure*  relat.  méd'cal.  tte  Europe:  représ,  bien,  pari. 
4  langues,  rherrbe  pos’tion  stable  maison  de  repos 
l”’  ordre  Paris,  Côte  d’Aznr,  Biarritx.  Créerait  ou 
participerait  telle  maison,  si  sérieux.  —  Ecrire 
P.  M.,  D»  946. 

Sags-femine,  inf  ,  dem.  direction  clinique  Paris, 
banlieue,  dispos,  caut.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  947. 

Inf.  dipl.  b.  famille,  connaiss.  angl.,  ch.  accom¬ 
pagner  dame  ou  enfant  Midi  ou  Suisse.  B.  référ.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®948. 

Bitbanie  tte  ensoleillée,  p.  mer,  abritée  vents, 
rerooim.  p,  doet.,  reçoit  enfis,  personnes  déb  les 
(non  cootag.)  arg.  pr  famille  Soins  maternels  assu¬ 
rés.  Mettre  timbre  pr  réponse.  Paramé  (I  -et-V.j. 

Pharmacien  ayant  bonnes  relations  parmi  les  mé¬ 
decins,  pharmaciens,  etc  ,  cherche  représentation  de 
spécialités  pharmaceutiques  ou  propagande  médi¬ 
cale.  —  Sonnenschein,  Vienne  II,  Pratersirasse  45. 

Médecin  recommande  très  particulièrement  pour 
recouvrements  honoraires  personne  très  sérieuse, 
très  honorable,  de  correction  parlaite.  Bonnes  réfé¬ 
rences.  —  Ecrire  P.  it.,  n®  951. 

Bucarest.  D’  ès  sciences  possédant  organisation 
propagande  scient  Cque  et  commerciale  moderne 
désire  représentation  maison  sérieuse  produits  phar¬ 
maceutiques  pour  la  Roumanie.  Ecr.  P.  M.,  n®  952. 

Doctoresae  dipl.  k  Vienne,  parfaite  douebruse- 
masreuse  (mas  méd  hyg.  tac.),  culture  physique, 
dem.  place  ou  aaiociation.  Réf.  parisienne  — 
Ecrire  P.M.,  n®  963 

Docteur  spécial,  voies  urinaires  (réf  1"  ordre), 
libre  chaque  apiès-midi,  cherche  occnpaùon.  — 
Ecrire  P.Af.,  n»954. 

Assistant  de  radiologie  depuis  quatre  ans  dans 
grand  service  central  des  Hôpitaux  de  Paris,  non 


installé,  désirerait  prendre  direction  ou  être  assis¬ 
tant  dans  laboratoire  radiologique  privé  ou  dans 
clinique  médicale  Paris  ou  banl.  Ecr.  P.  A/.,  n®  881. 

Urgent.  Agent  commercial,  visitant  en  auto  mé¬ 
decins  p'tites  locililé»,  accepterait  Laboratoires 
spécîaliiés  connues.  —  Ecrire  P.  M.,  u®  957. 

Lyon.  Aqeatlyoanxis,  visitant  médecins,  dentistes, 
sages-femmes  départements  Rhône  et  limitrophes 
accepterait  carte  Laboratoire  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques  avec  ou  sans  exclusivité.  Ecr.  P.  M.,  n®  958. 

Sténo-dactylo  brevet  supérieur  <  Iierr he  secrétariat 
journée  ou  demi-journée.. —  Ecrire  P.  M.,  n®  959. 

Etud.  3  a  i.,  ay.  trav.  chez  p'us.  médecins,  ch. 
occup  d»  mais,  santé,  clinique,  Paris  on  environs. 
—  Ecrire  P.Af.,  U"  960. 

Brésil.  Collaboration  demandée  à  Laboraloire 
exploitant  d<jk  spécialiléi  pkarmaceuliqur  s  au  Bré¬ 
sil  par  spécialité  connue  UDiTers(lIrii.enl  dai  s  toute 
l’Europe,  contrat  d’exclusivité  serait  accordé.  — 
Ecrire  P.Af.,n»  961. 

Clientèle  à  céder  pour  cause  de  décès  dans  ville 
importante  de  l'Est  (appartement  de  6  pièces).  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  962. 

Jne  méd.  ch.  cession  clientèle  Parie,  urolog. 

dermatol.  éventuellement  associaticu  avant,  _ 

Ecrire  P.  M.,  n®  953. 

Poste  méderin  assistant  vacant  Sara,  de  Rie- 
Oraugis  (S.et-0.)  pour  jeune  médeiin  ou  é  udiant 
fin  de  scolarité,  ayant  références.  18  000  fr.  plus 
avantages  ma  éiieb.  Tél.  Méd.  Dir  31,  Ris-Orangis. 

AVIS  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  Ir.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  ;  O.  PorAb. 

Paris.  —  L.  Màxbthbux,  imprimeur,  1,  rue  CaaseU*. 


N»  104 


29  Décembre  1^128 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  TROUBLES  DU  MÉTABOLISME  AZOTÉ 

DANS 

LE  DIABÈTE 

ET  LEUR  CORREUTION  PAR  L’INSULINE 

Par  Marcel  LABBÉ 

Proîes«eur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Parte, 
Médecin  de  la  Pitié. 


Le  diabète  grave  est  de  toutes  les  Tnaladies 
■celle  où  le  trouble  de  la  nutrition  est  le  plus  pro¬ 
fond  et  le  plus  complexe.  Il  ne  se  borne  pas, 
•comme  dans  le  diabète  bénin,  au  défaut  d’utilisa¬ 
tion  des  hydrates  de  carbone-,  il  porte  aussi  sur 
les  protides  et  les  lipides,  et  même  sur  les  miné¬ 
raux  et  l’eau.  Le  diabète  est  la  maladie consomp- 
tîve  par  excellence. 

De  tous  ces  troubles  du  métabolisme,  le  plus 
caractéristique,  le  plus  grave,  est  celui  qui  porte 
SUT  les  matières  azotées.  Les  analyses  chimiques 
le  mettent  facilement  en  évidence,  et  il  se  traduit 
en  clinique  par  un  syndrome  particulier.  L’emploi 
de  l’insuline  fait  disparaître  et  rétablit  le  méta¬ 
bolisme  des  protides.  C’est  la  production  et  la 
guérison  de  ce  trouble  de  l’évolution  des  protides 
que  j’exposerai  dans  cet  article. 

Physiologie.  —  Avec  Henri  Labbé,  en  1907, 
je  me  suis  eflorcé  de  montrer,  par  l’établissement 
de  bilans  azotés,  l’existence  d’une  déperdition 
d’azote  dans  le  diabète  grave.  Ainsi,  dans  un  cas 
de  ce  genre,  nous  avons  établi  à  deux  périodes 
successives  les  bilans  ci-dessous  : 

Ingestion  EscrétiMi  a'aCTto  Man 

184  gr.  CAz  21),4)..  .  28  gr.  69  4  gr.  68  —  3  gr.  7 
284  gr.  (Az  45,45..  .  43  gr,  72  2  gr.  27  —  0  gr.  9 

L’ingestion  d’une  quantité  considérable  d’albu¬ 
mine  diminue  bien  la  déperdition  d’azote, 
comme  on  le  voit  dans  ces  bilans,  mais  ne  par¬ 
vient  pas  toujours  à  la  supprimer. 

La  dénutrition  azotée  est  à  peu  près  constante  ; 
elle  va  en  augmentant  avec  l’ancienneté  de  la 
maladie;  elle  est  interrompue  de  temps  en  temps 
par  des  périodes  de  bénéfice  azoté,  mais,  dans 
l’ensemble,  c’est  la  déperdition  qui  domine. 

Chez  une  petite  fille  de  10  ans,  diabétique,  j’ai 
au  cours  de  cinq  mois  établi  chaque  semaine  un 
bilan  azoté.  L’ensemble  des  bilans,  à  la  fin  des 
cinq  mois,  indiquait  une  déperdition  totale  de 
204  gr.  d’azote,  correspondant  à  1.275  gr.  d’albu¬ 
mine  et  à  6.375  gr.  de  muscles;  c’est-à-dire  à 
une  somme  représentant  environ  la  moitié  de  la 
masse  musculaire  totale  de  la  petite  malade.  On 
comprend  ainsi  l’amaigrissement  et  la  perte  pro¬ 
gressive  des  forces. 

La  qualité  du  régime  influe  sur  la  déperdition 
d’azote;  celle-ci  atteint  son  maximum  avec  le 
régime  carné  et  le  régime  lacté;  elle  est  entravée 
par  le  régime  des  céréales  et  surtout  par  le 
régime  des  légumineuses. 

Ainsi  j’ai  comparé  en  1914,  chez  5  diabétiques 
graves,  l’action  de  régimes  divers  sur  l’équilibre 
azoté,  et  j’ai  obtenu  les  moyennes  suivantes  : 


Ri^Bimes  Bilan  azoté 

Mixte . —  0  gr.  22 

Lacté . —  0  gr.  27 

Avoine . -f  0  gr.  05 

Légumineuses . 4-  1  gr.  16 


La  dénutrition  azotée  ne  doit  pas  être  con¬ 
fondue  avec  l’azoturie  que  les  anciens  auteurs 


donnaient  comme  symptôme  du  diabète  ;  l’azo- 
turie,  au  sens  de  Lecorché  et  de  Bouchard,  n’était 
que  la  constatation  d’une  forte  excrétion  uréique; 
or,  celle-ci  tient  en  général  à  la  richesse  de  l’ali¬ 
mentation  en  protéiques  'et  peut  se  voir  avec  une 
conservation  de  l’équilibre  azoté. 

La  dénutrition  azotée  existant  dans  le  diabète 
grave  et  manquant  dans  le  diabète  bénin,  nous 
en  avons  fait  la  base  de  notre  classification  phy¬ 
siologique  des  diabètes. 

A  l’époque  où  nous  avons  efTeclué  nos  recher¬ 
ches,  la  notion  de  la  dénutrition  était  loin  d’être 
admise.  Certes  des  observations  de  Beich, 
Goethgens,  Frericbs,  Pettenkofer,  Voit,  Kulz, 
Lusk,  V.  Mering,  Wegely,  Hesse  montraient  une 
déperdition  d’azote  chez  les  diabétiques.  Mais  les 
travaux  de  Weintraud,  de  Rumpf,  de  Falta,  de 
V.  Noorden,  de  Luthje,  de  Magnus  Lévy  indi¬ 
quaient  au  contraire  une  élimination  d’azote 
réduite  et  une  tendance  à  la  fixation  d’azote  chez 
les  diabétiques.  O.  v.  Furth  s’étonnait  de  l’opi¬ 
nion  de  ces  auteurs  et  leur  opposait  les  recher¬ 
ches  de  La  Franca  qui  avait  observé  une  dénu¬ 
trition  azotée  au  cours  du  diabète  pancréatique 
expérimental.  J’ai  fait  moi-même  la  critique  des 
observations  allemandes,  et  j’ai  pensé,  devant 
l’étrangeté  de  certains  résultats,  qu’il  avait  -dû  y 
avoir  quelques  erreurs  dans  l’établissement  des 
bilans. 

Plus  tard,  Pelren  a  soutenu  également  que  les 
diabétiques,  soumis  à  un  régime  riche  en  graisse, 
avaient  un  métabolisme  azoté  généralement 
réduit  et  n’oflraient  point  de  tendance  à  la  déper¬ 
dition  azotée.  Mais  sa  méthode  de  recherches 
procède  d’une  façon  indirecte  et  n’a  pas  l’exacti¬ 
tude  des  bilans  azotés  ;  d’ailleurs  certains  régimes 
paraissent  favorables  au  maintien  de  l’équilibre 
azoté,  ainsi  que  je  l’ai  montré  chez  les  diabétiques 
soumis  à  la  cure  de  légumes  secs.  Il  peut  en  être 
de  même  avec  les  graisses  qui  jouent  vis-à-vis 
des  albumines  un  rôle  d'épargne. 

Umber  dit  que,  contrairement  à  ce  qu’on  voit 
dans  le  diabète  pancréatique  expérimenial,  l’équi¬ 
libre  azoté  est  généralement  conservé  dans  le  dia¬ 
bète  humain,  et  que  la  déperdition  d’azote  est 
inconstante  dans  le  diabète  grave;  mais,  comme 
Petren,  il  n’a  point  établi  de  bilans  azotés. 

Aujourd’hui,  la  question  paraîtjugée.  Benedict 
et  Joslin  ont  montré  que  les  diabétiques  et  sur¬ 
tout  les  diabétiques  graves,  examinés  à  jeun, 
métabolisent  proportionnellement  plus  d’albu¬ 
mine  que  les  sujets  sains.  Joslin  conclut  de  ses 
nombreuses  observations  que  les  excrétions 
exagérées  d’azote  urinaire,  en  rapport  avec  une 
destruction  des  albumines  tissulaires,  sont  géné¬ 
ralement  l’indice  d’un  cas  grave  de  diabète.  Mac 
Leod  à  Toronto,  et  la  généralité  des  biologistes 
de  l’Amérique  du  Nord,  admettent  la  dénutrition 
azotée  comme  la  caractéristique  du  diabète 
grave. 

Le  trouble  du  métabolisme  azoté  ne  se  borne  > 
pas  à  une  déperdition  d’azote;  il  se  traduit  aussi 
par  l’imperfection  de  la  dégradation  des  matières 
azotées.  Il  est  non  seulement  quantitatif,  mais 
aussi  qualitatif.  C’est  ce  que  montrent  l’amino- 
acidurie,  l’ammoniurie,  la  créatinurie  et  l’excré¬ 
tion  d’azote  colloïdal. 

Avec  H.  Biih,  en  1911,  j’ai  montré  l’existence 
dans  le  diabète  grave  d’une  hyperaminoacidurie 
qui  fait  défaut  dans  le  diabète  bénin.  Au  lieu  des 
chiffres  normaux  de  0  gr.  15  à  0  gr.  30  par  jour, 
on  trouve  pour  les  acides  aminés  des  diabétiques 
graves  des  chiffres  de  0  gr.  50  à  2  gr.  6;  au  lieu 
d’un  rapport  entre  l’azote  aminé  et  l’azote  , total 
inférieur  à  3  pour  100,  comme  à  l’état  normal,  on 


trouve  des  rapports  supérieurs  à  ,3  pour  100, 
pouvant  monter  exceptionnellement  jusqu’à  8,4 
et  12  pour  100.  H.  Labbé  et  Vitry  ont  donné  pour 
le  rapport  d’amino-acidurie,  dans  le  diabète 
grave,  une  moyenne  de  7,85  pour  100. 

Des  constatations  analogues  ont  été  faites  pàr 
divers  antenrs.  V.  Jakscli  avait  trotivé  une  aug- 
mentationdes  amîno-acides  ;  Hergell,  Blomenlhal, 
Abderhalden,  Mohr  ont  trouvé  de  la  tyrosine  en 
assez  grande  quantité  dans  les  urines  au  cours 
du  diabète  expérimental  et  du  coma  diabétique. 
Mohr  a  trouvé  du  glycocolle  dans  Turinè  des  dia¬ 
bétiques. 

Langstein  et  Bietschell,  Masuda,  Setta,  Frey 
ont  obtenu  des  résultats  contradictoires,  tenant, 
sans  doute,  à  ce  qu'ils  n’ont  point  distingué  les 
catégories  de  diabétiques  sur  qui  portaient  leurs 
observations. 

Umber  a  rencontré  constamment  l'amînô-aci- 
durie  dans  le  diabète  grave,  avec  acidose;  il  cite 
des  coefficients  montant  jusqu’à  35  pour  100  ; 
Galambos  et  Tausz  ont  vu  jusqu’à  17  pour  100. 
Ainsi  l’amino-acidurie  peut  être  considérée 
comme  un  des  symptômes  importants  du  diabète 
grave.  Elle  est  admise  à  peu  près  universellement. 

Chez  le  chien  dépancréaté,  le  trouble  du  méta¬ 
bolisme  azoté  se  traduit  aussi  par  l’amino-aci¬ 
durie.  Bergell  et  Bluraenihal  avaient  trouvé  dans 
les  urines  de  ces  chiens  de  la  tyrosine  en  notable 
quantité;  Setta  et  Frey  n’en  avaient  pas  trouvé; 
H.  Labbé  a  vu  chez  un  chien  dépancréaté  un 
rapport  d’amino-acidurie  variant  de  2,2  à  4  p.lÙD, 
au  lieu  du  rapport  normal  qui  est  de  0,94  p.  100. 
Okada  a  constaté  une  hyperamlno-acidurie  passa¬ 
gère,  consécutive  à  la  dépancrëatation  du  chien. 

Cependant  quelques  critiques  ont  été  adressées 
à  cette  notion  par  Goffin,  Rallier  et  Regnier,  qui 
n’ont  pas  rencontré  d’hyperaraino-acidurie  dans 
le  diabète  avec  acidose.  Il  faut  remarquer  cepen¬ 
dant  que  les  chiffres  d’amino-acidurie  que  ces 
auteurs  ont  trouvés  chez  les  diabétiques  graves 
sont  en  général  doubles  de  ceux  qu’ils  ont  vus 
chez  les  diabétiques  bénins.  Si  dans  l’ensemble 
leurs  chiffres  sont  plus  faibles  que  les  nôtres, 
cela  tient  à  ce  qu'ils  ont  employé  une  méthode  de 
dosage  à  la  permulite  de  Folin,  qui  donne,  ainsi 
que  les  recherches  techniques  de  Nepveux  l’ont 
montré,  des  résultats  très  inconstants. 

Les  dernières  recherches  que  F. Nepveux  et  A. 
Hiernaux  ont  faites  dans  mon  service  ont  montré 
dans  12  cas  de  diabète  grave  :  6  fois  une  byper- 
araino-acidurie,  avec  un  rapport  allant  de  4  p.  100 
à  22,7  pour  100,  et  6  fois  une  amino-acidurie 
normale  avec  un  rapport  allant  de  1,1  à 
2,6  pour  100  ;  l’hyperamino-acidurie  existe  donc 
au  moins  dans  50  pour  100  des  cas  ;  encore  faut-il 
remarquer  que  plusieurs  de  ces  diabétiques 
avaient  déjà  été  traités  par  l’insuline,  ce  qui  pou¬ 
vait  avoir  corrigé  le  trouble  du  métabolisme.  En 
somme,  l’hyperaraino-acidurie  est,  sinon  con¬ 
stante,  du  moins  fréquente,  dans  le  diabète 
grave,  et  son  importance  varie  beaucoup  suivant 
les  cas. 

L’aramoniurie  est  fortement  augmentée  au 
cours  du  diabète  grave.  Les  chiffres  d’azote  am¬ 
moniacal  sont  plus  élevés  encore  que  les  chiffres 
d’azote  aminé.  11  s’agit  là  d’un  fait  bien  connu 
et  signalé  depuis  longtemps.  L’ammoniurie  est 
l’indice  d’une  imperfection  du  métabolisme  azoté. 
Mais  elle  n’a  point  la  même  signification  que 
l’amino-acidurie.  On  sait,  depuis  les  recherches 
de  Walter,  que  l’ammoniurie  est  ordinairement 
la  conséquence  d’un  état  d’acidose,  et  l’on  con¬ 
state,  en  effet,  que  l’ammoniurie  se  rencontre 
dans  les  diabètes  avec  acidose,  et  qu’elle  est  en 
quelque  sorte  proportionnelle  au  degré  de  l’aci¬ 
dose.  On  peut  donc  concevoir  que  l’ammoniaque 
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61 

4 

10 

14 

47 
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81 
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26 
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29 
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87 
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4,3 
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48 
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20 

Lac . 
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18 
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1 
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4,7 
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14 
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Avant 
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17 
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34 
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83,2 
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52 
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14 
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56 
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35 
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23 

24  Fév.  1927. 

” 

88 
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2,8 

3,1 

” 
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est  fixée  au  moment  de  sa  production  par  les  aci¬ 
des  cétoniques  qui  se  trouvent  en  excès  dans 
l'organisme,  et  soustraite  au  métabolisme  régu¬ 
lier  des  matières  azotées. 

L’imperfection  du  métabolisme  azoté  se  mar¬ 
que  encore  par  la  présence  dans  les  urines  d’une 
quantité  exagérée  d’azote  colloïdal,  indialysable, 
c’est-à-dire  d’azote  appartenant  à  des  polypep¬ 
tides,  dérivés  peu  avancés  de  la  dégradation  de 
la  molécule  albuminoïde. 

Divers  auteurs  ont  noté  incidemment  l'aug¬ 
mentation  de  l’azote  colloïdal  dans  les  urines  des 
diabétiques  (Mancini,  Einhorn,  Kahn  et  Rosen- 
bloom,  Semionow,  Pribram  et  Lœwi,  Grafe  et 
Wolf,  Strauss). 

H.  Labbé  et  Vitry  ont  montré  l’augmentation 
de  l’azote  indialysable  dans  les  urines  des  diabé¬ 
tiques  avec  dénutrition  et  acidose,  menacés  de 
coma. 

Avec  Dauphin,  en  1913,  j’ai  constaté,  par  l’em¬ 
ploi  de  la  méthode  de  Salkowsky,  l’élévation  de 
l’azote  colloïdal  dans  les  urines  des  diabétiques 
avec  dénutrition;  le  rapport  de  l’azote  colloïdal 
à  l’azote  total  atteignait  la  proportion  de  3,29 
à  7  pour  100,  tandis  qu’à  l’état  normal  il  ne 
dépasse  pas  1,5  pour  100.  Par  contre,  dans  les 
diabètes  bénins,  la  proportion  d’azote  colloïdal 
n’est  pas  augmentée. 

La  créatinurie  est  encore  un  indice  d’imper¬ 
fection  du  métabolisme.  Oa  sait  qu’à  l’état  nor¬ 
mal  1  urine  ne  contient  que  de  la  créatinine.  11  en 
est  de  même  dans  les  cas  de  diabètq  bénin.  Dans 
les  cas  de  diabète  grave,  Burger  et  Maclnvitz, 
Grafe  et  Wolf,  Lampert,  Wahl,  ont  signalé  de  la 
créatinurie.  Sur  35  diabétiques,  Umber  en  a  vu 
17  excréter  de  la  créatine,  constamment  ou  pas¬ 
sagèrement.  Sur  ces  17  malades,  14  étaient  aci- 
dosiques. 

Tantôt  il  s’agit  de  malades  qui  ne  peuvent  ef¬ 
fectuer  le  métabolisme  de  la  créatine  apportée 
par  1  alimentation,  tantôt  ce  sont  des  sujets  qui 
excrètent  de  la  créatine  endogène. 

Dans  l’ensemble,  la  créatinurie,  qui  est  en 
rapport  avec  la  gravité  du  diabète,  est  encore  un 
indice  d’imperfection  du  métabolisme  azoté  et  de 
dénutrition  azotée. 

*** 

•L’analyse  du  sang  est  un  bon  moyen  de  mettre 
en  évidence  l’imperfection  du  métabolisme  azoté. 
On  se  fonde  sur  l’augmentation  de  l’azote  rési¬ 
duel,  l’abaissement  du  rapport  azotémique  et 
l’augmentation  de  l’amino-acidémie. 

Quand  on  dose  dans  le  sérum  sanguin  désalbu- 
miné  l’azote  uréique  et  l’azote  total,  on  peut  cal¬ 
culer  :  soit  la  différence  entre  l’azote  uréique  et 
1  azote  total,  à  laquelle  on  donne  le  nom  d’azote 
résiduel  ;  soit  le  rapport  entre  l’azote  uréique  et 
l’azote  total  ou  rapport  azotémique. 

L’azote  résiduel,  avec  les  méthodes  d’analyse 
employées  il  y  a  quelques  années,  ne  dépassait 
jamais,  à  l’état  normal,  0  gr.  12  pour  1  litre  de 
sérum.  Or,  nous  avions  dosé  dans  2  cas  de  dia¬ 
bète  grave  des  chiffres  de  0  gr.  32  et  de  0  gr.  51  • 
Maguin  avait  trouvé  0  gr.  27,  et  Brodin  avait 
trouvé  des  chiffres  d’azote  résiduel  supérieurs  à 
la  normale  dans  3  cas  de  diabète  maigre. 

Dans  les  recherches  que  nous  avons  faites 
récemment  avec  Nepveux  et  Hiernaux,  au  moyen 
de  techniques  perfectionnées  (dosage  de  l’urée 
au  xanthydrol,  désalbumination  du  sérum  par 
l’acide  trichloracétique),  nous  avons  trouvé  chez 
les  sujets  normaux  des  chiffres  de  0  gr.  18  à 
0  gr.  26  par  litre  de  sérum  ou  de  sang  total. 
Chez  17  diabétiques  graves,  les  chiffres  d’azote 
résiduel  ont  varié  de  0  gr.  12  à  0  gr.  71.  Pour  être 
souvent  augmenté,  le  chiffre  d'azote  incomplète¬ 
ment  métabolisé  n’est  donc  pas  toujours  au- 
dessus  de  la  normale. 

Mais  l’interprétation  du  chiffre  de  l’azote  rési¬ 


duel  est  difficile,  car  il  s’agit  là  d’un  chiffre  ob¬ 
tenu  par  différence,  et  qui  n’est  pas  exclusive¬ 
ment  influencé  par  la  qualité  du  métabolisme.  Il 
nous  semble  donc  plus  exact  d’établir  le  rapport 
entre  l’azote  uréique  et  l’azote  total  du  sérum,  ou 
rapport  azotémique.  Ce  rapport  avait  été  étudié 
en  1906  par  J.  Courmont  et  Boulud  et  par  Widal 
et  Ronchèse  qui  considéraient  le  chiffre  de 

78.4  pour  100  comme  normal.  Avec  les  nouveaux 
procédés  de  dosage,  sa  moyenne  est  de 

52.5  pour  100  suivant  Laudat,  de  47,8  pour  100 
suivant  Hammett,  de  45  pour  100  dans  le  sérum 
et  43  pour  100  dans  le  sang  total,  avec  des  varia¬ 
tions  allant  de  40  à  48  pour  100,  d’après  les  tra¬ 
vaux  de  Nepveux  et  Hiernaux. 

Dans  les  diabètes  bénins,  nous  avons  trouvé 
avec  Nepveux  et  Hiernaux  des  rapports  azotémi- 
ques  normaux.  Mais  dans  17  cas  de  diabète  grave 
nous  avons  eu  des  rapports  allant  de  15,8  à 
39  pour  100,  c’est-à-dire  toujours  inférieurs  au 
taux  normal,  indiquant  toujours  une  imperfec¬ 
tion  du  métabolisme  azoté. 

Le  dosage  des  acides  aminés  dans  le  sang  con¬ 
duit  à  des  constatations  analogues.  Avec  H.  Bith, 
nous  avons,  en  1913,  dosé  l’azote  titrable  au  for¬ 
mol  (presque  entièrement  formé  d’azote  aminé), 
dans  le  sérum  sanguin,  et,  tandis  qu’à  l’état  nor¬ 
mal  nous  avons  eu  des  chiffres  de  0  gr.  10  à 
0  gr.  40,  et  des  rapports  de  l’azote  formol  à 
l'azote  total  de  4  pour  100,  dans  deux  cas  de  dia¬ 
bète  grave  nous  avons  trouvé  0  gr.  90  et  1  gr.  05 
d’azote  aminé  et  des  rapports  de  8,1  et  7,9  p.  100. 

Avec  Nepveux  et  Hiernaux,  nous  avons  trouvé 
à  l’état  normal  0  gr.  04  à  0  gr.  06  d’azote  aminé 
par  litre  de  sang  total,  et  un  rapport  de  l’azote 
aminé  à  l’azote  total  de  12  à  16  pour  100.  Dans  le 
diabète  grave,  nos  chiffres  d’azote  aminé  ont  été 
de  0  gr.  05  à  0  gr.  12  et  les  rapports  de  l’azote 
aminé  à  l’azote  total  ont  atteint  13  à  34  p.  100. 

Ici  encore,  nous  aboutissons  donc  à  la  même 
conclusion  :  l’imperfection  du  métabolisme  azoté 
dans  le  diabète  grave.  Un  trouble  du  métabolisme 
aussi  constant  et  aussi  profond  mérite  d’être  placé 
au  premier  plan  dans  la  physiologie  pathologique. 
C’est  pourquoi  nous  en  avons  fait,  avec  l’acidose, 
la  base  de  notre  classification  des  diabètes. 

Jusque-là,  les  auteurs  y  avaient  attaché  peu 
d’importance  :  v.  Noorden,  M.  Lévy  doutaient  de 
son  existence.  Ils  ne  connaissaient  que  l’ammo- 
niurie,  dans  laquelle  ils  ne  voyaient  qu’un  pro¬ 
cessus  de  défense  contre  l’acidose,  et  ils  n’accor¬ 
daient  aucune  signification  à  l’amino-acidurie. 

Cependant,  Krauss,  Umber  avaient  émis  l’hy¬ 
pothèse  d’une  dégénération  de  l’albumine  des 
tissus  chez  les  diabétiques,  dégénération  dans 
laquelle  les  acides  aminés  constituant  la  molécule 
albuminoïde  seraient  remplacés  par  des  acides 
aminés  différents,  plus  riches  en  azote  et  moins 
riches  en  carbone,  ce  qui  expliquerait  la  forma¬ 
tion  d’une  plus  grande  quantité  de  glycose  aux 
dépens  des  albumines  métabolisées;  malheureu¬ 


sement,  aucune  démonstration  chimique  n’a  été 
fournie  à  l’appui  de  cette  hypothèse. 

Le  trouble  du  métabolisme  des  protides  rap¬ 
pelle  celui  que  l’on  voit  au  cours  des  maladies 
infectieuses  et  de  la  maladie  de  Basedow,  où  la 
dénutrition  azotée  est  constante,  et  au  cours  de 
la  grande  insuffisance  hépatique,  où  l’ammoniurie 
sans  acidose  et  l’amino-acidurie  sont  fréquentes, 
où  l’amaigrissement  et  la  perte  rapide  des  forces, 
tenant  à  une  dénutrition  azotée  profonde,  sont 
des  symptômes  caractéristiques.  Mais  le  trouble 
I  du  métabolisme  des  protides  est  plus  accentué 
dans  le  diabète  grave  que  partout  ailleurs,  en 
sorte  que  le  diabète  représente  la  maladie  con- 
somptive  par  excellence. 

*** 

Clinique.  —  Le  trouble  du  métabolisme  des 
protides  constitue,  avec  le  trouble  du  métabo¬ 
lisme  des  glucides  et  l’hyperglycémie,  avec  le 
trouble  du  métabolisme  des  lipides  et  l’acidose, 
le  trépied  symptomatique  du  diabète  grave. 

En  clinique,  ce  trouble  est  caractérisé  par 
l’amaigrissement  progressif  et  par  la  perte  des 
forces;  c’est  lui  qui  fait  le  diabète  maigre.  Quand 
on  calcule  ce  qu’un  malade  atteint  de  diabète 
grave  a  pu  perdre  d’azote,  au  cours  d’une  année, 
on  se  rend  compte  qu’il  a  détruit  une  grande 
partie  de  ses  masses  musculaires  et  de  ses  cel¬ 
lules,  et  l’on  s’explique  facilement  sa  cachexie 
progressive.  Nulle  maladie  ne  donne  plus  que  le 
diabète  l’exemple  d’une  décomposition  progres¬ 
sive  et  fatale  de  l’organisme. 

•Kl 

*** 

Traitement. —  Avant  l’insuline,  nous  n’avions 
aucun  moyen  efficace  pour  lutter  contre  le  trouble 
du  métabolisme  azoté.  La  composition  du  régime 
ne  nous  apportait  qu’une  aide  sans  puissance.  On 
arrivait  bien,  avec  une  forte  suralimentation  albu¬ 
mineuse,  à  diminuer  la  déperdition  azotée,  mais 
on  ne  parvenait  pas  toujours  à  la  supprimer  et 
surtout  à  la  compenser;  d’autre  part,  l’ingestion 
de  ces  hautes  doses  d’albumine  était  dangereuse 
parce  qu’elle  augmentait  la  production  de  corps 
acétoniques  et  conduisait  à  l’acidose. 

Le  choix  de  certaines  albumines  avait  aussi 
son  importance.  J’avais  montré  que  la  cure  de 
légumineuses  et  la  cure  de  céréales  étaient  plus 
favorables  au  maintien  de  l’équilibre  azoté  que 
la  cure  de  lait  et  que  le  régime  mixte  avec  de  la 
viande.  Mais  l’emploi  de  ces  cures  ne  représen¬ 
tait  cependant  qu’un  moyen  palliatif. 

L’insuline  est  la  véritable  médication  du  trouble 
du  métabolisme  azoté.  Elle  supprime  la  dénutri¬ 
tion  azotée.  Wilder  et  Boothby  ont  vu,  à  la  suite 
du  traitement  par  l’insuline,  la  perte  d’azote 
remplacée  par  un  gain  d’azote,  bien  que  le  régime 
alimantaire  n’eût  pas  été  changé.  Les  observa- 
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lions  de  Olmstead  et  Kahn  parlent  dans  le  même 
sens;  l’équilibre  azoté  rompu  chez  leurs  malades 
se  rétablit  avec  rapidité  sous  l’influence  de  l’insu¬ 
line,  même  dans  les  cas  les  plus  graves.  Fitz, 
Murphy  et  Grant,  Villa,  Gelera  ont  vu  des  faits 
semblables.  Dans  un  cas  de  diabète  grave,  par¬ 
venu  à  un  degré  extrême  de  cachexie,  après  trois 
atteintes  de  coma  guéries  par  le  bicarbonate  de 
soude,  j’ai  vu  une  déperdition  azotée  de  2  gr.  47 
par  jour,  qui  fut  remplacée  après  huit  jours  de 
traitement  à  l’inSuline  par  une  fixation  d’azote  de 
5  gr.  19  et  de  7  gr.  10  par  jour. 

Ce  rétablissement  de  1  équilibre  azoté  et  cette 
fixation  d’azote  expliquent  l'augmentation  du 
poids  qui  succède  à  l’amaigrissement,  et  la  re¬ 
constitution  des  forces  du  malade.  L’insuline  ré¬ 
tablit  le  métabolisme  azoté  dans  son  intégrité. 
Elle  supprime  l'aminoacidurie,  l’ammoniurie,  la 
créâtinurie,  l’aminoacidémie  et  elle  relève  le  rap¬ 
port  azotémlque  au  taux  normal. 

Un  des  plus  beaux  exemples  de  l’action  de 
l’insuline  sur  le  métabolisme  aitoté  est  fourni  par 
le  cas  de  Oud...,  un  de  mes  malades,  atteint  d’un 
diabète  grave  avec  dénutrition  et  acidose,  qui  fut 
mis  à  un  régime  et  à  un  traitement  par  l’insuline 
à  la  dose  de  20  unités  par  jour  ;  en  l’espace  de 
deux  mois,  son  métabolisme  azoté  était  complè¬ 
tement  rétabli,  ainsi  que  le  montrent  les  chiflres 
ci-dessous  : 
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Les  recherches  que  nous  avons  poursuivies 
avec  Nepveux  et  Hiernaux  nous  fournissent  une 
série  d’exemples  caractéristiques  de  cette  amé¬ 
lioration. 

Sur  le  tableau  ci-dessus,  on  voit  les  troubles 
du  métabolisme  azoté  s’effacer  sous  l’influence 
de  l’insuline,  aussi  bien  quand  on  examine  le  sang 
que  les  urines.  Cette  action  curative  de  l’insuline 
montre  que  le  trouble  du  métabolisme  protidique 
est  bien,  comme  le  trouble  du  métabolisme  des 
glucides  et  des  lipides,  sous  la  dépendance  de 
l’insuffisance  de  sécrétion  interne  du  pancréas. 

Les  trois  troubles  du  métabolisme  coexistent 
dans  le  diabète  et  se  réparent  sous  l’influence  de 
l’insuline,  mais  leur  évolution  n’est  point  paral¬ 


lèle.  De  même  qu’ils  ne  sont  pas  toujours  égale¬ 
ment  intenses,  ils  ne  sont  pas  réparés  avec  la 
même  rapidité  par  l’insuline.  Le  trouble  du  méta¬ 
bolisme  azoté  est  généralement  le  plus  lent  à 
disparaître;  il  faut  plusieurs  semaines  et  parfois 
plusieurs  mois  pour  que  l’aminoacidurie  cesse  et 
pour  que  l’équilibre  azoté  du  ‘sang  revienne  à  la 
normale;  à  cet  égard,  la  durée  du  traitement 
paraît  avoir  plus  d’importance  que  la  dose  d’insu¬ 
line  employée.  Le  trouble  du  métabolisme  des 
graisses,  et  l’acidose  qui  en  est  la  conséquence, 
est  celui  qui  se  répare  le  plus  vite;  dans  le  coma, 
on  peut  en  moins  de  vingt-quatre  heures,  avec 
une  forte  'dose  d’insuline,  le  supprimer.  Cette 
indépendance  de  l’évolution  des  troubles  du  mé¬ 
tabolisme  au  cours  du  diabète  est  la  preuve  que  ces 
troubles  ne  se  produisent  point  par  l’intermé¬ 
diaire  du  défaut  d’utilisation  des  hydrocarbonés, 
comme  certains  auteurs  l’avaient  prétendu,  mais 
résultent  directement  de  l’insuffisance  de  la 
sécrétion  interne  du  pancréas. 
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DE 

L’ÂUTOMÀTISME  ÉPILEPTIQUE 
EUPRÀXIQUE 

È.  tOULOUSE,  L.  MARCHAND  et  J.  iPiCAftD. 


Connues  de  très  longue  date  les  manifestations 
motrices  plus  ou  moins  coordonnées,  incons¬ 
cientes  et  amnésiques  survenant  avant  OU  après 
la  crise  comitiale  ne  souflreht  plus  guère  de  dis- 
èussiOn.  Ces  mêmes  manifestations  peuvent  se 
produire  à  distance  des  accès  ou  même  constituer 
chez  un  sujet  les  seules  manifestations  épilep¬ 
tiques. 

Parmi  ees  manifestations  motrices,  Charcot 
sous  le  nom  d’automatisme  ambulatoire  épilep¬ 
tique  a  décrit  un  accès  de  déambulation  au  cours 
duquel  iê  malade  en  état  d’inconscience  accom¬ 
plit  parfois  de  longs  trajets,  des  Voyages  très 
compliqués.  Ces  fugues  complexes  supposent 
dans  leur  exécution  une  adaptation  parfaite  au 
monde  extérieur.  L’hypothèse  d’une  conscience 
seconde,  permettant  l’accomplissement  d’actes, 
somme  toute,  fort  compliqués,  a  été  souvent  cri¬ 


tiquée.  Fèré  écrit  à  ce  propos  :  «  Si  les  actes  en 
question  sont  inconscients,  on  doit  convenir  qu’il 
s’agit  d’une  singulière  inconscience;  le  sujet  est 
capable  de  se  rendre  dans  une  salle  où  il  n’est 
jamais  allé  en  se  conduisant  de  telle  façon  que 
personne  ne  le  remarque.  Il  donne  des  preuves 
d’initiative  et  il  agit  comme  il  pourrait  le  faire  en 
état  de  santé  en  tenant  compte  de  ses  connais¬ 
sances  acquises,  c’est-à-dire  en  donnant  la  preuve 
de  la  conservation  de  la  mémoire.  »  Joffroy  et 
Dupouy  partagent  également  cette  opinion.  Du- 
pouy  et  Schiff’  ont  même  prétendu  que  la  grande 
fugue  avec  conduite  irréprochable  devait  être 
éliminée  du  cadre  de  i’épilepsie  psychique.  Pour 
ces  auteurs  la  fugue  épileptique  ne  se  produirait 
qu’à  la  faveur  d’un  état  confusionnel  et  se  termi¬ 
nerait  par  une  période  de  sommeil. 

Nous  estimons  aussi  qu’il  convient  de  se  mon¬ 
trer  très  prudent  quand  il  s’agit  d’accorder  une 
pathogénie  comitiale  à  cette  déambulation  que 
nous  pourrions  qualifier  de  correcte.  Nous  pen¬ 
sons  cependant  que  la  cohérence,  la  coordination, 
la  logique  apparente  des  actes  ne  doivent  pas 
toujours  faire  rejeter  le  diagnostic  d’automatisme 
ambulatoire  épileptique  ;  aux  observations  de 
Charcot,  de  Cabadé,  de  Legrand  du  Saulle,  de 
Chantemesse  et  Widal,de  Grandjean,  Ottolenghi, 
Cosse,  Philippi,  Funajoli,  de  Jackson,  de  Ham¬ 


mond,  Gowers,  Voisin,  de  Raymond,  de  H. 
Claude  et  Beaudoin,  nous  pouvons  ajouter  celles 
que  nous  avons  publiées  avec  Briand,  Litwak, 
Targowla,  Montassut  et  Bauer. 

A  côté  de  ces  fugues  bien  étudiées,  on  peut 
observer  chez  les  épileptiques  d’autres  actes 
automatiques  coordonnés  tout  aussi  démonstra¬ 
tifs.  Si  brefs  soient-ils,  leur  complexité  plus  que 
la  durée  de  leur  exécution  est  bien  faite  pour 
étonner.  Le  but  de  ce  travail  est  de  montrer  qu’il 
existe  chez  ces  malades  tous  les  intermédiaires 
entre  les  actes  automatiques  les  plus  incohérents, 
manifestation  d’une  activité  automatique  infé¬ 
rieure,  et  les  actes  les  mieux  coordonnés,  mani- 
lestation  d’une  activité  automatique  supérieure. 
Aucun  clinicien  ne  met  en  doute  la  réalité  clinique 
des  premiers  ;  il  n’en  est  plus  de  même  quand  lu 
cohérence,  la  coordination,  la  logique  apparente 
se  retrouvent  dans  les  actes  accomplis.  Ces  cas, 
dans  lesquels  le  fini  de  l’exécution  cadre  avec  la 
coordination  des  motifs,  ne  sont  pas  rares  dans  la 
clientèle  de  ville.  Nos  exemples  les  plus  remar¬ 
quables,  les  plus  typiques  ont  été  recueillis  chez 
des  malades  de  la  consultation  pour  épileptiques 
à  l’hôpital  llenri-Rousselle.  Il  s’agit  de  sujets  qui 
vivent  en  liberté,  gagnent  leur  vie  ou  s’occupent 
de  leur  ménage. 

C’est  au  cours  des  actes  de  la  vie  journalière 
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que  se  produisent  ces  formes  d’automatisme  coor¬ 
donné.  Gomme  il  est  dildcile,  à  cause  de  l’amné¬ 
sie  consécutive,  de  savoir  comment  se  comportent 
les  su  jets  pendant  les  accès,  nous  avons  interrogé 
les  personnes  de  leur  entourage  et  nous  avons  pu 
chez  certains  d’entre  eux  faire  pratiquer  quel¬ 
ques  épreuves  destinées  à  montrer  dans  quelle 
mesure  les  fonctions  cérébrales  supérieures  sont 
conservées. 

La  fréquence  de  l’automatisme  coordonné  se 
révèle  assez  grande  par  un  interrogatoire  systé¬ 
matique  des  malades  et  l’on  constate  suivant  le 
temps  chez  un  même  individu  des  manifestations 
brèves  ou  prolongées,  simples  ou  coordonnées. 
Ces  perturbations  du  psychisme  peuvent  s’asso¬ 
cier  assez  étroitement  aux  accès  même  pour  que 
l’identité  de  leur  origine  soit  évidente. 

Nous  considérerons  trois  sortes  d'actes  :  ceux 
relatifs  à  la  vie  quotidienne;  les  actes  profession¬ 
nels  ;  enfin  les  actes  n’ayant  aucun  rapport  avec 
les  habitudes  du  sujet. 

1“  Actes  rei.aiii’s  a  la  vie  quotidienne.  — 
Nous  ne  parlerons  pas  des  actes  simples  qui  ne  con¬ 
sistent  qu’à  satisfaire  les  besoins  élémentaires  de 
la  vie  végétative  ou  qui,  commencés  au  moment 
de  l’absence  épileptique,  sont  simplement  conti¬ 
nués  de  façon  banale.  Ces  faits  sont  bien  connus. 
Nous  ne  donnerons  ici  que  des  exemples  d’actes 
automatiques  compliqués  et  bien  adaptés. 

Une  de  nos  malades  a  invité  sa  mère  à  venir 
prendre  le  thé  avec  elle.  Au  moment  même  de 
servir  le  thé,  elle  a  une  absence  dont  s’aperçoit 
sa  mère.  La  malade  continue  l'acte  commencé. 
Elle  verse  le  thé  dans  les  tasses,  y  met  le  nombre 
voulu  de  morceaux  de  sucre.  Elle  va  chercher  des 
gâteaux  dans  une  armoire,  les  pose  sur  la  table, 
en  ollre  à  sa  mère  et  elle-même  en  mange  plusieurs. 
Sa  mère  lui  fait  boire  quelques  gorgées  de  thé 
dans  sa  tasse.  Elle  lui  demande  si  elle  a  mis  du 
maté  dans  le  thé  et  sa  fille  répond  «  oui  »,  ce  qui 
était  exact.  La  malade  prend  son  thé  correctement, 
les  mouvements  sont  adaptés,  normaux.  Quelques 
minutes  plus  tard  elle  revient  à  elle  et  ne  peut 
admettre  que  c’est  elle  qui  a  servi  le  thé,  qu'elle  a 
bu,  qu’elle  a  mangé  des  gâteaux.  Elle  n’avait  con¬ 
servé  aucun  souvenir  des  actes  accomplis. 

Cette  môme  malade  au  cours  d’un  vertige  laisse 
tomber  un  pot  rempli  d’eau.  Quand  quelques 
minutes  plus  tard  elle  reprend  connaissance,  elle 
se  trouve  occupée  à  éponger  l’eau  répandue  et 
elle  remarque  qu’elle  a  ramassé  les  morceaux  du 
vase  et  les  a  portés  dans  la  boîte  aux  ordures. 

Voici  encore  un  exemple  intéressant  fourni  par 
cette  malade  qui  pendant  son  absence  a  été  sou¬ 
mise  à  diverses  épreuves.  Un  soir,  au  moment 
du  dîner,  on  sonne  à  sa  porte.  Elle  va  ouvrir  et 
reçoit  son  beau-frère.  Elle  le  fait  entrer,  lui  dit 
bonjour  et  l’embrasse.  Son  beau-frère  ne  remarque 
rien  d’anormal  dans  sa  manière  d’être.  Elle 
retourne  ensuite  dans  sa  cuisine,  surveille  son 
repas  et  revient  dans  la  salle  à  manger.  A  ce 
moment,  sa  belle-sirur  lui  demande  si  on  peut 
servir  le  potage.  Elle  répond  iju’il  faut  attendre 
parce  que  son  beau-frère  n’est  pas  encore  rentré. 
Ainsi  cette  malade  avait  accompli  toute  une  série 
d’actes  compliqués  d’une  façon  correcte  et  elle 
n’en  avait  gardé  aucun  souvenir. 

C’est  cette  même  malade  qui  après  un  accès 
reçoit  son  charbonnier  qui  lui  apporte  un  sac  de 
charbon.  Elle  lui  parle,  le  paie  correctement. 
Revenue  jilus  tard  à  elle,  elle  voit  le  sac,  ne  sait 
comment  il  a  été  apporté  et  elle  descend  chez  le 
charbonnier  pour  le  payer  de  nouveau.  Celui-ci 
n’avait  rien  remarqué  d’anormal  dans  le  compor¬ 
tement  de  sa  cliente. 

D'autres  malades  en  état  d’automatisme  ont  fait 
correctement  leur  ménage,  leur  repas.  Une  de  nos 
malades  après  une  absence  a  épluché  ses  légumes, 
allumé  son  feu,  repassé  son  linge  sans  le  «  rous¬ 
sir  ».  Elle  a  repris  conscience  devant  son  travail 


terminé.  Uneautrea  même  nettoyé  la  cage  de  ses 
oiseaux,  changé  leur  eau,  sans  les  laisser  envoler. 
Nombreux  sont  nos  sujets,  qui,  en  état  d’automa¬ 
tisme,  ont  traversé  des  rues  fréquentées  de  Paris, 
se  sont  dirigés  à  l’endroit  de  leur  travail  sans 
incident,  sont  revenus  à  leur  domicile.  Il  est  inu¬ 
tile  de  multiplier  ces  exemples.  Par  des  liens 
insensibles  ils  se  rattachent  à  l’automatisme  pro¬ 
fessionnel. 

2°  Actes  auto.matiques  professionnels.  — 
Nous  citerons  les  cas  suivants  qui  sont  particu¬ 
lièrement  intéressants  à  analyser.  Plusieurs  de 
nos  malades  ont  pu,  en  état  d’automatisme,  laver 
des  paquets  de  linge  dans  des  lavoirs  parisiens 
sans  se  faire  remarquer  des  autres  laveuses.  Elles 
ont  repris  leur  lucidité  devant  leur  travail  accom¬ 
pli  et  bien  fait.  A  côté  de  ces  actes  qui  ne  sont 
que  la  répétition  de  gestes  familiers,  nous  en 
avons  observé  d’autres  très  compliqués  appro¬ 
priés  en  vue  d’un  but  défini  et  précis.  Un  de  nos 
malades,  âgé  de  47  ans,  sculpteur  sur  bois,  est 
épileptique  depuis  l’âge  de  25  ans.  Il  présente  des 
crises  convulsives,  des  vertiges,  des  absences 
caractéristiques.  Certaines  absences  sont  suivies 
d’actes  automatiques.  Tantôt  les  actes  exécutés 
sont  incohérents;  ainsi  le  malade  sort  de  son 
atelier  sans  but  et  marche  droit  devant  lui  (auto¬ 
matisme  ambulatoire)  ;  il  lui  est  arrivé  de  se  dé¬ 
chausser,  de  se  déshabiller,  de  déchirer  sa  che¬ 
mise,  d’uriner  dans  une  meule  devant  ses  em¬ 
ployés.  Ceci  est  classique.  Ces  actes  inadaptés 
relèvent  d’un  automatisme  inférieur.  Au  cours 
d’autres  absences,  il  a  accompli  des  travaux  de 
sculpture  sur  bois  plus  compliqués  que  ceux  qu’il 
devait  exécuter.  Sur  un  dossier  style  directoire,  il 
a  entrelacé  les  cannelures  de  petits  culots  Louis 
XVI.  Une  autre  fois  sur  une  bonnetière  rustique 
de  style  provençal  où  il  devait  faire  une  simple 
gravure,  il  a  fait  des  fonds  creusés  à  l’intérieur 
de  la  gravure.  Sur  un  petit  cadre  ovale,  il  avait 
à  sculpter  des  feuilles  Louis  XVI  reposant  sur  une 
bande  extérieure  ;  il  avait  terminé  son  travail 
quand  au  cours  d’une  absence  il  a  découpé  toutes 
les  lèuilles  et  enlevé  la  bande.  Ainsi,  dans  ces 
différents  exemples,  le  sujet  a  témoigné,  au  cours 
des. actes  d’automatisme,  d’une  initiative  originale 
d’une  grande  complexité. 

Dans  certains  cas,  l’automatisme  peut  s’accom¬ 
pagner  d’une  finesse,  d’une  adresse,  d’un  goût 
supérieurs  aux  possibilités  habituelles  du  sujet. 
Une  modiste  en  état  d’absence  confectionnait  des 
chapeaux  avec  un  goût  et  une  prestesse  qu’elle 
n’avait  pas  habituellement.  Il  semble  que  ces 
actes  en  rapport  avec  un  automatisme  supérieur 
sont  mieux  exécutés  parce  qu’ils  ne  sont  plus 
entravés  par  les  hésitations  dues  à  l’attention  de 
l’état  de  veille. 

3“  Actes  n’ayant  aucun  rapport  avec  les 
iiAiini  DES  DU  SUJET.  —  Un  de  nos  malades, 
électricien,  quitte  son  travail  vers  huit  heures 
du  matin  et  se  retrouve  à  onze  heures  en  train  de 
payer  à  la  caisse  d’un  grand  magasin  le  prix 
d’une  cravate  qu’il  avait  choisie.  Il  est  en  tenue 
de  travail  et  tête  nue;  jamais  il  ne  sort  en  ville 
dans  cette  tenue.  Il  ne  sait  ce  qu’il  a  fait  de  huit 
heures  à  onze  heures. 

Ce  même  malade  à  la  suite  d’une  absence  prend 
un  billet  de  chemin  de  fer  pour  Chantilly  où  il 
n’est  jamais  allé,  descend  exactement  à  la  station 
voulue  et  se  retrouve  trempé  de  pluie,  sur  le 
champ  de  courses.  Seul  le  billet  de  retour 
retrouvé  dans  la  poche  de  son  gilet  lui  est  une 
indication  de  l’endroit  où  il  se  trouve. 

Autre  exemple  :  M“'  E...,  après  une  crise  con¬ 
vulsive  typique  avec  chute  brutale  dans  la  rue,  se 
relève,  paraît  avoir  repris  connaissance,  marche 
quelque  temps,  entre  dans  la  boutique  d’un  épi¬ 
cier  de  son  quartier  qui  la  connaît,  se  met  à  servir 
les  clients  pendant  un  quart  d’heure.  Elle  pèse  J 


correctement  les  légumes  secs,  en  indique  le  prix 
exact  à  la  caisse  et  finit  par  rentrer  chez  elle  où 
seulement  elle  revient  à  elle. 

*** 

C’est  à  la  période  post-paroxystique  que  l’on 
voit  le  plus  souvent  émerger  de  l’état  confu- 
sionnel  des  mouvements  expressifs  de  plus  en 
plus  coordonnés,  reflets  de  représentations  men¬ 
tales  dont  il  ne  subsiste  aucun  souvenir  au  réveil. 
Traduisant  un  trouble  plus  subtil,  l’automatisme 
coordonné  peut  se  constater  à  l’état  pur  en  dehors 
de  tout  accident  épileptique.  Il  s’associe  souvent 
à  des  absences  ou  à  des  vertiges  prémonitoires. 
Le  traitement  par  le  gardénal  peut  en  supprimant 
les  accès  convulsifs  provoquer  son  apparition. 

Une  autre  remarque  que  l’un  de  nous  relève 
dans  sa  thèse  est  la  suivante.  Dans  l’épilepsie, 
les  tendances  automatiques  sont  en  partie  facteur 
de  l’âge.  L’automatisme  cohérent,  coordonné,  ne 
survient  que  chez  les  individus  d’un  certain  âge. 
Sur  36  cas  d’épilepsie  tardive  (apparue  après 
vingt-cinq  ans),  19  malades  présentaient  des 
accès  d’automatisme  coordonné.  Cette  forme 
d’automatisme  supérieur  multiplie  ses  possibilités 
avec  le  nombre  des  acquisitions  intellectuelles. 
De  plus,  ce  sont  presque  toujours  les  mêmes 
malades  qui  sont  sujets  à  ces  manifestations 
comitiales. 

Par  rapport  aux  actes  automatiques  épilep¬ 
tiques  incoordonnés,  les  actes  coordonnés  sont 
rares.  Nous  avons  voulu  montrer  que  l’on  pou¬ 
vait  observer  chez  les  épileptiques  des  actes 
automatiques  au  cours  desquels  le  sujet  ne 
laissait  apparaître  rien  d’anormal  dans  sa  con¬ 
duite;  l’expression  mimique  est  adéquate,  le 
langage  est  eorrect,  les  écrits  ne  traduisent  aucun 
trouble.  La  cohérence  du  langage  peut  se  montrer 
si  parfaite  qu’elle  en  impose  à  un  auditoire. 
David  Finlay  rapporte  qu’un  épileptique,  après 
une  absence,  sermonna  au  temple  ses  coreli¬ 
gionnaires  et  que  le  lendemain,  requis  par  un 
ami  de  lui  fournir  quelques  éclaircissements,  il 
soutint  n’avoir  pas  parlé.  Les  écrits  eux-mêmes 
peuvent  être  corrects.  Herpin  a  montré  que  cer¬ 
tains  sujets  avaient  pu  terminer  sans  s’en  aper¬ 
cevoir  une  lettre  commencée  et  étaient  aussi 
étonnés  de  voir  leur  lettre  achevée  que  de  n’y 
rencontrer  aucun  incorrection  d’écriture,  de 
pensée  et  de  style. 

Il  faut  reconnaître  que  le  plus  souvent  si  on 
soumet  les  sujets  à  certaines  épreuves  pendant 
l’accès  on  peut  mettre  en  évidence  quelques 
défaillances  des  fonctions  intellectuelles  supé¬ 
rieures.  Certains  ne  répondent  que  par  des 
monosyllabes,  d’autres  ont  l’inlonàrion  de  la 
voix  qui  est  changée.  Les  uns  se  présentent  en 
public  dans  une  tenue  qu’ils  n’auraient  pas  dans 
leur  état  normal.  Les  actes  accomplis  s’ils  sont 
délicats  présentent  quelques  lacunes  ou  défauts 
qui  indiquent  des  troubles  manifestes  de  l’atten¬ 
tion.  Une  de  nos  malades  en  état  d’automatisme 
fait  à  cinq  heures  du  soir  ce  qu’elle  a  coutume  de 
faire  à  cinq  heures  du  matin  ;  elle  fait  son  petit 
déjeuner,  sa  toilette  et  s’apprête  pour  partir  à 
son  travail.  Elle  revient  à  elle  et  est  toute  sur¬ 
prise  de  voir  tant  de  monde  dans  la  rue  à  une 
heure  si  matinale. 

Un  autre  au  cours  de  ses  actes  d’automatisme 
tient  des  conversations  correctes  qui  lui  sont 
rapportées  par  la  suite.  Une  fois  un  collègue  lui 
affirmait  lui  avoir  donné  un  renseignement  qu’jl 
avait  noté  sur  son  agenda.  Il  ne  le  voulait  point 
croire,  mais  il  a  trouvé  à  la  page  correspondante 
de  son  livre  ün  griffonnage  informe. 

*** 

Il  nous  parait  inutile  d’insister  sur  les  pro¬ 
blèmes  médico-légaux  que  peuvent  soulever  les 
actes  automatiques  coordonnés.  S’ils  ont  trait  à 
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quelques  délits  ou  même  à  quelques  crimes  le 
sujet  aura  à  en  répondre  devant  la  justice  et  il 
pourra  paraître  les  avoir  accomplis  avec  une 
certaine  préméditation.  Par  le  calme  de  leur 
exécution,  l’absence  apparente  de  toute  pertur¬ 
bation  mentale  pour  les  témoins  de  la  scène,  ils 
en  imposent  pour  des  actes  réfléchis.  L’amnésie 
du  sujet  peut  être  considérée  par  les  magistrats 
comme  simulée  ;  elle  peut  être  appréciée  comme 
un  moyen  de  défense  de  l’accusé.  La  difficulté 
peut  être  encore  augmentée  du  fait  que  — •  rare¬ 
ment  il  est  vrai  —  cette  amnésie  n’est  pas  tou¬ 
jours  complète,  absolue,  ne  porte  pas  sur  toute  la 
période  de  l’accès  d’automatisme;  quelques  sou¬ 
venirs  peuvent  surnager.  Cette  constatation,  il 
faut  le  savoir,  ne  doit  pas  faire  rejeter  le  dia¬ 
gnostic  d’épilepsie.  Pour  souligner  le  caractère 
pathologique  des  actes  automatiques,  il  faut 
rechercher  par  où  ils  pèchent,  par  quoi  se 
témoigne  la  perturbation  mentale  et  il  est  bien 
rare  que  l’on  ne  puisse  mettre  en  évidence  quel¬ 
ques  imperfections  d’exécution.  L’existence  anté¬ 
rieure  de  crises,  d’absences,  de  vertiges  montrera 
le  plus  souvent  leur  origine  épileptique. 

ta 

L’intérêt  de  ces  observations,  c’est  qu’elles 
établissent  une  chaîne  de  faits  intermédiaires 
entre  l’activité  psychique  normale,  volontaire, 
consciente,  lucide,  laissant  des  souvenirs,  et 
l’automatisme  épileptique,  où  les  éléments  de 
volonté,  de  conscience,  de  lucidité,  de  mémoire 
paraissent  absents  ou  ne  sont  plus  reconnus  sous 
leurs  modes  habituels.  En  fait  on  retrouve  aux 
deux  extrémités  de  la  chaîne  les  mêmes  éléments, 
en  proportion  diverse  Dans  l’activité  normale  il 
y  a  une  large  part  d’automatisme  ;  et  dans  les 
automatismes  comitiaux  typiques  il  existe  par¬ 
fois  des  composants  fragmentaires  de  lucidité  et 
de  mémoire.  Entre  les  deux  on  trouve  tous  les 
degrés.  On  est  ainsi  amené  à  considérer  que 
l’activité  mentale  est  faite  de  complexes  variés, 
dont  nous  avons  rapporté  ici  les  formes  d’auto¬ 
matisme  supérieur  proches  de  la  vie  normale  et 
marquées  du  sceau  de  l’épilepsie. 

Il  faut  rapprocher  de  ces  faits  les  actes  auto¬ 
matiques  post-traumatiques  et  post-émotionnels, 
et  aussi  les  expérience»  faites  par  MM.  H. 
Claude,  Montassut,  R.  Raffin  et  P.  Bailey,  qui 
provoquaient  chez  des  chiens,  au  moyen  d’injec¬ 
tions  de  strychnine  de  doses  variables,  des 
crises  comitiale.»  typiques  et  atypiques  où  tous  les 
Intermédiaires  se  retrouvaient  entre  l’acte  d’ap¬ 
parence  volontaire,  bien  coordonné  au  point  de 
vue  moteur,  et  les  convulsions,  ces  extrêmes  se 
transformant  l’un  dans  l’autre  insensiblement. 

Ces  états  morbides  doivent  vraisemblablement 
ressortir  à  la  même  pathogénie  —  d’ailleurs 
encore  obscure  —  que  les  accidents  comitiaux 
typiques.  Nous  pensons  qu’il  faut  rechercher  le 
conditionnement  de  tous  ces  troubles  dans  la 
diminution  du  fonctionnement  de  l’écorce,  dont 
les  fléchissements  provoquent  les  épisodes  auto¬ 
matiques.  Mais  ce  n’est  encore  là  qu’une  notion 
à  préciser  et  qui  montre  plutôt  le  sens  de  la 
solution  du  problème. 
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QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 

SUR  LES 

OSTÉOPOROSES  ALGIOUES 

POST-TRAUMÂTIQUES 

Par  Al.  FLORESCO  (de  Bucarest). 


Dans  le  service  de  M  Lcriche  nous  avons  eu 
l’occasion  de  suivre  un  cas  d’ostéoporose  dou¬ 
loureuse  post  traumatique,  dont  voici  l'observa¬ 
tion  clinique  ; 

Mmo  R..,,  41  ans,  entre  dans  le  service  le  l”’’  Oc¬ 
tobre  1927.  Une  demi  heure  avant  l’admission  la 
malade  a  fait  une  chute  dans  un  escalier;  elle  a 
ressenti  une  vive  douleur  dans  la  main  droite,  suivie 
d’une  impotence  fonctionnelle  complète  du  bras 
droit. 

A  l’examen  clinique  et  radiologique  je  constate 
une  fracture  de  l’épiphyse  radiale  inférieure  que  je 
réduits  et  j'immobilise  dans  une  goutlière  plâtrée, 
dans  là  position  de  réduction,  en  fl-xiou  et  adduc- 
lion  du  poigset,  une  demi-heure  après  l'accident. 

Dix  jours  plus  tard  la  malade  quitte  le  service  ; 
elle  doit  revenir  vers  la  fin  du  mois 

La  malade  revient  le  31  Octobre  1927  ;  elle  accuse 
do  très  fortes  douleurs  au  niveau  de  l’articulation 
du  poignet  ;  la  fracture  n’est  pas  encore  consolidée  ; 
on  enlève  la  gouttière  plâtrée  et  on  applique  un 
appareil  amidonné. 

Dix  jours  plus  tard  la  malade  revient  dans  le 
service  à  cause  de  fortes  douleurs  dans  l’avant-bras 
droit,  douleurs  qui  n’ont  fait  que  s'accroître  dans 
ces  derniers  temps,  et  que  le  plâtre  n'a  pas  sou¬ 
lagées. 

La  douleur  sourde,  continue  le  long  de  l'avant- 
bras,  est  particulièrement  accentuée  au  niveau  du 
poignet  et  sur  la  face  interne  du  membre.  Elle  em¬ 
pêche  tout  repos. 

15  Novembre  1927.  La  réaction  Bordet-Wasser- 
mann  est  négative.  Un  traitement  intensif  au  salicy- 
late  de  soude  institué  pendant  quelques  jours  ne 
donne  aucune  amélioration. 

21  Novembre.  Ou  enlève  l’appareil.  L’examen  cli¬ 
nique  de  1«  ma'aHe  nous  permet  de  constater  à  cette 
époque  que  la  fracture  est  consoldée;  les  mou¬ 
vements  des  Hoiglu  et  du  po'guet  ssns  être  panicu- 
Iièrrraent  douloureux  sont  très  limités,  à  peine 
esquissés:  ou  alimp  ession  que' lés  mouvements  se 
fout  très  lentement  comme  si  les  doigts  étaient  en¬ 
gourdis.  La  palpation  du  squelette  ne  relève  pas  de 
points  douloureux,  nets,  osseux.  La  mobilité  volon¬ 
taire  est  conservée,  mais  très  limitée,  comme  il  a  été 


dit  plus  haut.  Il  n’existe  pas  de  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  ni  de  troubles  trophiques.  La  pression  des 
troBCs  nerveux  n'est  pas  douloureuse. 

La  malade  accuse  une  douleur  sourde  continue 
dans  l’avant-brae  malade;  la  pronation  de  la  main 
provoque  une  très  vive  douleur  au  niveau  du  bord 
cubital  de  la  main  et  du  tiers  inférieur  de  l’avant- 
bras;  la  douleur,  très  vive  au  dire  de  la  malade, 
dure  quelques  instants;  elle  n'irradie  pas,  et  la 
malade  la  localise  vaguement  dans  le  tiers  inférieur 
de  l'avant-bras  et  sur  le  tiers  interne  de  la  face  pos¬ 
térieure  et  antérieure  de  l’avant-bras  jusqu’à  la 
ligne  médiane  qu’elle  ne  dépasse  pas.  La  supination 
provoque  la  même  douleur  mais  à  un  moindre  de¬ 
gré;  de  même  les  attouchements  légers  du  tégument 
provoquent,  parfois,  la  même  douleur:  par  contre  la 
palpation,  même  profonde,  de  la  région  n’est  pas 
douloureuse. 

La  main  et  l’avant-bras  malades  sont  envahis  par 
un  œdème  blanc,  un  peu  dur,  qui  s’étend  sur  tout  le 
segment  distal  du  membre  jusqu’au  coude  qu’il  ne 
dépasse  pas  (Voy  les  photos). 

Le  bras  semble,  en  comparaison  avec  le  côté  sain, 
plutôt  diminué  de  volume  et  le  biceps  présente  une 
légère  contracture. 

La  température  locale  prise  sur  la  face  dorsale  du 
poignet  montre  :  côté  droit,  33°3;  côté  gauche,  30°. 

L'oscillométrie,  faite  le  même  jour,  montre  en 
faveur  du  côté  malade  les  différences  que  l’on  peut 
voir  sur  les  graphique  (Voy.  les  courbes  oscillomé- 
triques). 

L’examen  radiologique  nous  montre  une  raréfac¬ 
tion  intense  de  tout  le  squelette  de  la  main  et  des 
extrémités  inférieures  du  radius  et  du  cubitus. 

La  raréfaction  intéresse  particulièrement  les  pe¬ 
tits  osselets  du  carpe  qui  uniformément  raréfiés 
donnent  une  image  effacée  dont  les  contours  man¬ 
quent  de  précision  (Voy.  les  radiographies). 

L’image  radiologique  ressemble  jusqu'à  un  cer¬ 
tain  point  à  celle  donnée  par  un  poignet  tuberculeux, 
avec  cette  Hifféreuce  <jue  le»  lésions  sont  beaucoup 
plus  diffuses,  plus  uniformément  généralisées,  et 
que  les  lésions  en  foyer  manquent. 

Devant  cet  état  de  choses  M  Leriche  fait  le  dia- 
g'.ostic  de  syndrome  sympathique  post-traumatique, 
et,  malgré  l'ancienneté  de  la  maladie  et  la  diffusion 
des  lésions,  décide  de  commencer  par  faire  une 
sympathectomie  pcriartérielle,  quille  à  la  compléter 
plus  tard,  si  elle  était  insuffisante,  par  une  operation 
tronrulaire. 

23  Novembre.  On  fait  à  la  malade  une  sympathec¬ 
tomie  périhumérale. 

24  Novembre.  Le  lendemain  même  de  l’opération 
l’œdème  disparaît;  sur  le  rôté  externe  de  l’avant- 
bras  la  disparition  de  l'œdème  est  complète;  il 
persiste  e«core  un  peu  d  œdème  uniquement  sur  le 
bord  cubital  de  l’avant-bras. 

'La  malade  accuse  encore  de  fortes  douleurs,  plu» 
fortes  même  qu’avant  l’opération. 

25  Novembre.  La  fonte  brusque  de  l’o-dème  s’est 
complétée.  Le  membre  malade  a  repris  l’aspect  et 
les  dimensions  normaux  ;  on  ne  constate  plus  trace 
d'œdème,  Les  mouvements  des  doigts  sont  beaucoup 
plus  amples  qu'avant  l’opération 

La  malade  continue  à  souffrir;  on  applique  un 
nouvel  appareil  plâtré. 

L  immobilisation  calme  immédiatement  la  dou¬ 
leur;  les  mouvements  des  doigts  sont  plu»  libres  et 
leur  amplitude  croit  chaque  jour. 

2  Décembre.  La  malade  quille  le  service;  elle 
gardera  son  plâtre  encore  un  mois,  jusqu’à  la  gué¬ 
rison  complète. 

23  Décembre.  L'n  mois  après  l'opération,  la  ma¬ 
lade  revient  dans  le  service.  Elle  ne  souffre  plus.  La 
main  et  l'avant  bras  sont  complètement  indolores. 

L'œdème  des  parties  molles  a  disparu  complète- 

Les  mouvements  des  doigts  sont  parfaitement 
libres,  indolores  et  ont  regagné  toute  leur  ampli¬ 
tude. 

Il  ne  persiste  plus  qu’une  légère  limitation  des 
mouvements  du  p-iignet  qui,  tout  en  élani  indolores, 

11  xiou  sr  faisant  co»  p'êtemeul.  Ou  a  l'imjiresHion 
que  c’est  le  't-ait  intraartii  ulaire  de  la  fraciurc  qui 
eanse  celte  gêne  et  non  plus  la  iéaclioii  articulaire. 

Uh  nouvel  examen  radiologique  montre,  compara- 
tivement  avec  le  côté  sain,  la  recalcibcaliou  considé¬ 
rable  qu’on  peut  voir  sur  nos  clichés. 
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La  malade  est  considérée  comme  guérie.  Elle 
commence  à  se  servir  de  son  bras.  Elle  n'a  besoin 
ni  de  bains,  ni  de  massages. 

La  malade  est  revue  deux  mois  plus  tard  ;  elle  ne 
souffre  plus  et  se  sert  couramment  de  sa  main 
droite  sans  aucune  gêne  ni  douleur. 

Les  cas  d’ostéoporose  post-traumatique  sont 
très  fréquents  et,  depuis  que  nous 
savons  les  reconnaître  et  les  recher¬ 
cher  chez  tous  les  malades  qui  ont  des 
traumatismes  périphériques,  surtout 
des  traumatismes  articulaires,  nous 
sommes  arrivés  à  la  conclusion  qu’ils 
sont  d’une  extrême  fréquence. 

Chaque  traumatisme  périphérique 
est  suivi  d’une  réaction  constante  dans 
le  domaine  du  sympathique  local, 
réaction  dont  l’intensité  varie,  mais 
qui  peut  être  décelée  toujours,  chez 
tous  ces  malades. 

Mais  tandis  que,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  cette  réaction  se 
borne  à  une  ostéoporose  discrète,  à 
une  réaction  articulaire  modérée,  mais 
qui  peut  durer  assez  longtemps  sous 
la  forme  d’une  limitation  douloureuse 
des  mouvements,  à  une  atrophie  musculaire 
voisine,  chez  certains  malades  ces  troubles  pren- 
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- Bras  droit 

-  Bras  gauche 

l'igure  2. 

nent  un  développement  rapidement  important, 
comme  dans  notre  observation.  La  connaissance 
de  cette  aOection  est  très  utile  non 
seulement  .è  cause  de  sa  fréquence 
(nous  avons  observé  dans  le  service 
de  M.  Leriche  dans  les  derniers 
mois  4  cas  semblables)  mais  aussi  à 
cause  des  erreurs  de  diagnostic  (el 
celle  qui  consiste  à  la  confonlre 
avec  une  tuberculose  ostéo-articu- 
laire  est  la  plus  commune),  et  sur¬ 
tout  au  point  de  vue  thérapeutique, 
ces  malades  étani  complètement 
guéris  en  quelques  semaines  par 
une  intervention  sur  le  sympathique. 

C’est  pour  cela  que  nous  croyons 
utile  de  faire  une  description  aussi 
détaillée  que  possible  de  ce  syn¬ 
drome  dont  la  connaissance  est 
presque  exclusivement  due  à  notre 
maître  M.  le  professeur  Leriche 
Dans  toute  une  série  de  publica¬ 
tions  récentes  M.  Leriche  vient  de 
montrer  non  seulement  sa  fréquence 
considérable  mais  aussi  son  aspect 
clinique  et  la  possibilité  de  le  guérir 
par  iin.î  sympathectomie  ou  par  une 
ramisection. 

Je  crois  qu’il  serait  justice  d’ap¬ 
peler  le  syndrome  sympathique  post-traumatique, 
soit  qu’il  s’agisse  d’une  arthrite  post-traumatique, 
soit  qu’il  s’agisse  d'une  ostéoporose  algique  ou 
des  deux  à  la  fois,  la  maladie  de  Leriche,  vu 
l'importance  capitale  que  les  contributions  de 
M.  Leriche  ont  eue  dans  ce  domaine. 

Etiologie  et  pathogénie.  —  Un  traumatisme 
est  toujours  à  l’origine  de  ce  syndrome,  mais  ce 
serait  une  erreur  de  croire  que  son  apparition  est 


conditionnée  uniquement  par  un  traumatisme 
violent;  il  peut  apparaître  tout  aussi  bien  à  la 
suite  d’un  traumatisme  en  apparence  insigni¬ 
fiant. 

Les  belles  recherches  expérimentales  d’Albert 
(1924)  ont  montré  qu’il  se  produit  toujours  à  la 
suite  des  traumatismes  périphériques  des  modifi- 


Fig.  1.  —  L  udême  le  jour  de  la  synipatheclomie. 

calions  circulatoires  importantes,  se  traduisant 
par  un  régime  de  vaso-dilatation  active  et  du¬ 
rable  et  que  l’oscillométrie  montre  très  objecti¬ 
vement  et  aussi  par  l’augmentation  considérable 
de  la  température  locale. 

Ces  modifications  seraient  dues  à  des  réflexes 
axoniques  courts  ;  elles  sont  particulièrement 
accusées  à  la  suite  des  traumatismes  articulaires. 

La  recherche  systématique  de  l’indice  oscillo- 
métrique  et  de  la  température  locale  chez  tous  les 
malades  ayant  des  traumatismes  périphériques 
nous  a  montré  que  ces  réflexes  sympathiques  ne 
manquent  pour  ainsi  dire  jamais,  etque  leur  appa¬ 
rition  après  chaque  traumatisme  est  constante. 

Dans  certains  cas,  pour  des  motifs  qui  nous 
échappent  encore,  ces  troubles  atteignent  une 
acuité  particulière,  persistent  un  temps  indéfini, 
quelques  mois  ou  quelques  années,  et,  si  une 


Fig.  3.  —  .Vspect  du  curpe  au  moincnl  de  l’intervention. 

thérapeutique  appropriée  n’intervient  pas,  finis¬ 
sent  par  provoquer  par  leur  persistance  et  leur 
diffusion  des  désordres  irréparables. 

Anatomie  pathologique.  —  Sous  l’influence 
des  conditions  biologiques  locales  nouvelles  dont 
la  modification  du  régime  circulatoire,  la  vaso¬ 
dilatation  active  et  l’augmentation  de  la  tempéra¬ 
ture  locale,  il  se  produit  des  altérations  anato¬ 
miques  importantes  dans  tout  le  segment  péri¬ 


phérique  du  membre  affecté,  et  dont  les  modifica¬ 
tions  squelettiques  et  les  altérations  des  surfaces 
articulaires  sont  les  plus  frappantes. 

Le  segment  distal  du  membre  malade  présente 
un  oedème  diffus,  uniforme,  d’une  dureté  parti¬ 
culière. 

La  peau  est  amincie,  tendue;  elle  donne  l’im¬ 
pression,  lorsqu’on  la  pince  entre  les 
doigts,  d’avoir  perdu  son  épaisseur. 

Les  doigts  deviennent  fusiformes, 
effilés.  S’il  s’agit  d’un  traumatisme  du 
membre  inférieur  et  que  nous  lais¬ 
sions  le  malade  quelques  minutes  de¬ 
bout  ou  les  jambes  pendantes,  le  pied 
devient  violacé;  parfois,  l’œdème  s’ac¬ 
croît  visiblement. 

En  même  temps  il  existe  une  atro¬ 
phie  musculaire  diffuse  qui  s’étend 
jusqu’à  la  racine  du  membre,  et  même 
plus  haut,  aux  muscles  de  la  ceinture 
scapulaire  ou  pelvienre. 

Mais  les  altérations  les  plus  saisis¬ 
santes  sont  les  modifiealions  du  sque¬ 
lette  et  des  surfaces  articulaires.  Voici 
la  description  que  M.  Leriche  donne 
de  ces  altérations  d’après  ses  consta¬ 
tations  faites  sur  le  vivant  : 

«  Sur  les  diaphyses  on  voit  de  la  raréfaction 


hyperhémique.  L’os  est  poreux,  ponctué  de 
taches  rouges,  généralement  sans  infiltration 
graisseuse.  L’infiltration  graisseuse 
quand  elle  existe  doit  être  un  phé¬ 
nomène  secondaire.  L’os  est  comme 
une  greffe  en  voie  de  réhabitation 
lonjonctivo-vasculaire.  On  peut  y 
voir  de  véritables  lacunes,  grosses 
comme  undemi-noyau  de  cerise,  ce 
qui  explique  les  taches  claires  que 
montrent  les  radiographies.  Histo¬ 
logiquement,  l’os  est  raréfié  sans- 
trace  d’inflammation  et  sans  dégé¬ 
nérescence  spéciale 

«  Au  niveau  des  épiphyses  cette 
raréfaction  a  des  conséquences  gra¬ 
ves.  Le  cartilage  de  revêtement  e.'-t 
décollé,  comme  on  le  voit  dans  la 
tuberculose,  du  fait  de  la  résorption 
sous-chondrique.  On  a  l’impression 
qu’on  l'arracheraitsanseffort  comme 
un  timbre  mouillé  d’une  enveloppe. 
De  ce  fait,  il  présente  de  graves 
troubles  nutritifs  ;  il  est  raréfié  et 
présente  de  véritables  pertes  de 
substance.  J’ai  rapporté  récemment 
à  la  Société  de  Chirurgie  les  détails 
microscopiques  et  histologiques 
d’un  cas  de  ce  genre  qui  montre  bien 
que  ce  que  nous  appelons  l’arthrite  traumatique 
nest pas  autre  chose  que  le  résultat  d’une  raréfac¬ 
tion  sous-chondrique  par  hyperhémie  post-trauma¬ 
tique. 

«  Si  on  abandonne  les  choses  à  elles-mêmes, 
au  bout  de  plusieurs  années,  peu  à  peu,  ia  res  - 
tauration  osseuse  se  fait  sur  place.  Mais  elle  se 
fait  mal  avec  des  bavures  que  l’on  appelle  des 
hyperostoses,  avec  des  ecchondroses,  des  chon¬ 
drifications  synoviales  qui  font  parler  d’arthrite 
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déformante.  Du  moins,  c’est  ce  que  j’ai  vu  dans 
des  cas  anciens  dont  j’ai  pu  reconstituer  l’his¬ 
toire  ». 

Symptômes.  — ■  L’histoire  clinique  de  ces  ma¬ 
lades  est  presque  toujours  la  même.  Ils  viennent 
se  présenter  quelques  semaines  ou  quelques  mois 
après  un  accident.  Rarement  le  traumatisme  a  été 
d’importance;  presque  toujours,  il  ne  s’agit  que 
d’un  de  ces  menus  traumatismes  de  la  vie  cou¬ 
rante. 

Quelque  temps  après  cet  accident,  au  bout  de 
quelques  jours  ou  quelques  semaines  ou  même 
après  un  mois  ou  deux,  le  malade  a  commencé  à 
souffrir,  les  douleurs  ont 


Les  mouvements  des  articulations  affectées  se 
font  avec  beaucoup  de  difficulté  ;  leur  amplitude 
est  diminuée  ;  ils  sont  toujours  douloureux. 

Si,  par  exemple,  on  dit  au  malade  de  fléchir 
les  doigts,  nous  observons  qu’il  exécute  ce  mou¬ 
vement  avec  effort,  très  lentement,  en  soutenant  son 
membre  malade  sans  force,  et  sans  fléchir  jamais 
complètement  ses  doigts.  Le  mouvement  s’arrête 
au  milieu  de  sa  course.  On  a  l’impression  que  la 
main  est  engourdie  et  ne  peut  plus  obéir  à  la 
volonté. 

Dans  les  cas  plus  graves  ou  plus  avancés  les 
mouvements  peuvent  disparaître  complètement  à 
cause  des  douleurs  et  on  a  l’aspect  en  battoir  des 


'différencier  cette  affection  des  autres  maladies  du 
squelette. 

L’examen  radiologique  montre  une  décalcifica¬ 
tion  osseuse  intense  et  diffuse.  Cette  décalcifica¬ 
tion  est  beaucoup  plus  étendue  que  la  lésion  péri¬ 
phérique  ne  le  laisse  supposer. 

Elle  présente  ce  caractère  particulier  qu’elle 
est  uniforme  et  diffus";  on  ne  trouve  pas  en 
général  de  lésions  en  foyer  ou  de  zones  de  décal¬ 
cification  inégales  ou  plus  accentuées.  Cependant 
dans  la  tête  humérale,  M.  Leriche  a  vu  parfois  de 
véritables  lacunes  à  la  radiographie.  Il  les  a 
retrouvées  à  l’opération. 

La  totalité  du  carpe  ou  du  tarse  avec  le  méta¬ 
tarse  et  les  extrémités 


augmenté  insensiblement, 
régulièrement.  Pelità  petit 
elles  ont  diffusé  à  tout  le 
membre  et  tout  mouvement 
est  devenu  impossible;  le 
poiornet  ou  le  cou-de-pied 
s’est  tuméfié;  le  moindre 
attouchement  est  devenu 
douloureux. 

Ce  serait,  en  somme, 
avec  de  petites  différences, 
l’histoire  clinique  d’une 
tuberculose  o.stéo- articu¬ 
laire  au  début,  à  type  dou¬ 
loureux. 

En  examinant  ces  ma 
lades  complètement  désha¬ 
billés  qui  Iques  particula¬ 
rités  frappent  immédiate- 

La  peau  offre  un  aspect 
particulier  :  rarement  de 
couleur  normale  elle  prend 
très  souvent  une  teinte 
cyanotique  sous  l’influence 
du  froid  ou  des  moindres 
excitations.  D  autres  fois, 
elle  est  congestive,  rosée. 

Toujours  elle  paraît  len 
due,  lisse,  luisante.  Son 
aspect  est  nettement  atro¬ 
phique;  les  plis  de  flexion 
s’effacent,  Si  on  la  pince 
entre  les  doigts  on  a  l’im¬ 
pression  que  son  épaisseur 
est  diminuée  ou  au  con¬ 
traire  épaissie  par  de 
l'œdème. 

Cet  aspect  du  tégument 


inférieures  du  squelette 
de  la  jambe  ou  de  l’avant-' 
bras  semblent  complète¬ 
ment  décalcifiés.  L’aspect 
général  de  l’architecture 


d’une  disparition  complète 
du  calcium. 

A  première  vue,  l’image 
radiologique  ressemble 
étrangement  à  celle  d’une 
ostéo- tuberculose  diffuse, 
(t  sans  doute,  on  doit  con¬ 
fondre  très  souvent  cette 
affection  avec  une  tubercu¬ 
lose.  Mais  si  on  considère 
l’image  radiologique  avec 
un  peu  plus  d’attention  il 
est  impossible  de  ne  pas 
être  frappé  par  la  diffusion 
des  lésions,  et  par  l’uni¬ 
formité  de  la  décalcifica¬ 
tion,  caractères  distinctifs 
de  la  maladie  de  Leriche 
et  un  des  meilleurs  signes 
diffère  ntiel». 

L'oscillométrie  montre 
toujours  dans  ces  cas  une 
différence  en  faveur  du 
côté  malade.  La  courbe 
oscillométrique  est  aug¬ 
mentée  non  seulement 
comme  étendue,  mais  aussi 
et  surtout  comme  ampli¬ 
tude  des  oscillations. 

La  température  locale 
est  aussi  augmentée.  La 
différence  de  température 


est  particulièrement  frap- 


locale  peut  varier  de  1“ 


pant  chez  les  manœuvres 


ou  chez  les  paysans  chez 


cas  atteindre  plus  de  4“. 


qui  cette  impression  d'affinement  de  la  main  est 
encore  plus  saisissant. 

Les  doigts  sont  amincis,  effilés.  Les  plis  tendent 
à  disparaître. 

L’œdème.  La  main  ou  le  pied  sont  envahis  d’ha¬ 
bitude  par  un  œdème  qui,  quelquefois,  s’arrête  au 
niveau  du  poignet  ou  du  cou-de-pied,  mais  qui, 
très  souvent  aussi,  remonte  jusqu’au  coude  ou 
même  plus  haut. 

Cet  œdème  est  douloureux;  mais  il  serait  bien 
difficile  de  définir  les  caractères  de  cette  douleur 
sourde,  diffuse,  généralisée. 

L’œdème  offre  une  dureté  particulière,  inter¬ 
médiaire  entre  la  dureté  des  œdèmes  inflamma¬ 
toires  et  celle  des  cardio-rénaux.  Dans  certains 
cas  on  a  un  vrai  œdème  de  bois. 

Les  muscles  situés  en  amont  de  la  lésion  pré¬ 
sentent  une  atrophie  marquée.  L’hypotonie  et 
l’atrophie  musculaire  ue  présentent  rien  de  parti¬ 
culier  en  comparaison  avec  l’ancienne  «  atrophie 
musculaire  réflexe  »  classique,  sinon  qu’elle  est 
beaucoup  plus  étendue  et  peut  intéresser  non 
seulement  la  totalité  du  membre,  mais  aussi  la 
ceinture  scapulaire  ou  pelvienne. 


vieilles  arthrites  blennorragiques  ou  infectieuses. 

Le  blocage  des  articulations,  à  cette  époque  de 
la  maladie,  n’est  pas  cependant  le  fait  d’une  lésion 
articulaire  organique  du  type  ankylosé  ou  rai¬ 
deur  serrée  parce  que  les  mouvements  reviennent 
souvent  immédiatement  d’une  façon  complète 
après  une  sympathectomie. 

Les  douleurs  peuvent  être  continues  ou  exacer¬ 
bées  par  de  véritables  crises  algiques.  D’habitude 
elles  offrent  le  caractère  d’une  douleur  continue, 
sourde,  d’une  pesanteur  douloureuse  mais  beau¬ 
coup  plus  intense  que  celle  donnée  par  une 
tuberculose  par  exemple.  Tout  mouvement  les 
exagère. 

Dans  certains  cas  leur  acuité  devient  extraor¬ 
dinaire  ;  le  malade  souffre  d’une  manière  continue 
et  tout  attouchement  ou  mouvement  du  membre 
malade  déclenche  des  crises  paroxystiques  qui 
arrachent  au  malade  des  cris  aigus. 

Chose  curieuse  —  pendant  ce  temps  —  la  pal¬ 
pation,  même  profonde,  de  la  région  malade  n’est 
pas  douloureuse,  et  on  ne  trouve  jamais  un  point 
osseux  douloureux  fixe  et  net. 

Ce  fait  est  à  retenir  parce  qu’il  nous  permet  de 


D’après  ce  que  j’ai  vu,  j’ai  été  frappé  par  le  fait 
suivant:  il  existe  toujours  dans  les  cas  d’ostéo¬ 
porose  traumatique  algique  une  discordance  mar¬ 
quée  entre  l’augmentation  de  l’indice  oscillomé¬ 
trique  et  la  température  locale.  Tandis  que  l’os- 
cillométrie  présente  une  augmentation  qu’on 
pourrait  appeller  modérée,  la  température  locale 
présente  une  augmentation  considérable.  Le  paral¬ 
lélisme  qu’on  observe  d’habitude  entre  l’augmen¬ 
tation  de  l’indice  oscillométrique  et  la  température 
locale  n’existe  plus  et  la  température  locale  reste 
toujours  excessivement  augmentée. 

J’ai  observé  ce  fait  d’une  manière  constante  et 
je  crois  qu’il  pourrait  constituer  une  caractéris¬ 
tique  de  cette  maladie. 

Diagnostic.  —  D’après  ce  qui  a  été  dit  on  voit 
que  la  maladie  de  Leriche  présente  un  nombre 
suffisant  de  symptômes  cliniques  caractéristiques 
pour  que  son  diagnostic  ne  comporte  pas  de 
grandes  difficultés.  Il  suffit  de  connaître  la 
maladie  pour  y  penser. 

L’erreur  de  diagnostic  le  plus  fréquemment 
commise  est  celle  qui  consiste  à  prendre  une  ostéo- 
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porose  post-traumatique  pour  une  tuberculose. 

J’ai  vu  moi-même  des  malades  soignés  depuis 
des  mois  pour  une  soi-disant  tuberculose  et  qui 
en  réalité  présentaient  un  syndrome  sympathique 
post-traumatique,  guérissable  en  quelques  se¬ 
maines  par  une  simple  sympathectomie. 

Il  est  vrai  qu’à  un  examen  superficiel  l’erreur 
peut  être  facilement  commise;  mais  il  suffit  de 
regarder  le  malade  avec  un  peu  plus  d’attention 
pour  éviter  l’erreur. 

Radiologiquement  l’absence  des  lésions  locales 
en  foyer,  la  diffusion  du  processus  ostéoporo- 
sique,  beaucoup  plus  étendu  que  dans  une  bacil¬ 
lose,  et  surtout  son  uniformité,  doivent  nous  mettre 

Cliniquement  les  différences  sont  encore  plus 
accentuées;  dans  une  ostéoporose  nous  ne  trou¬ 
verons  jamais  un  point  douloureux  osseux,  fixe, 
nettement  localisé  comme  dans  une  tuberculose; 
nous  ne  trouverons  jamais  une  tuméfaction  iné¬ 
gale,  localisée  ou  fluctuante  au  niveau  du  foyer 
principal;  nous  ne  trouverons  pas  une  douleur 
variable  modifiée  par  les  mouvements  ou  la 
marche. 

Nous  trouverons  au  contraire  une  tuméfaction 
diiluse,  égale,  beaucoup  plus  étendue  que  dans 
une  tuberculose;  nous  trouverons  une  douleur 
autrement  caractéristique  et  jamais  des  lésions  en 
foyer. 

Le  traitement  de  l’ostéoporose  post-traumatique 
douloureuse  est  une  des  plus  belles  acquisitions 
de  la  chirurgie  contemporaine.  Il  est  entièrement 
dû  à  notre  maitre  M.  Leriche. 

Malgré  le  paradoxe  apparent,  qui  consiste  à 
traiter  une  maladie  due  à  une  vaso-dilatation  par 
une  opération  sympathique  vaso-dilatatrice,  les 
faits  ont  démontré  que  ces  malades  sont  radica¬ 
lement  guéris  par  une  opération  sympathique. 

Le  choix  de  l’opération  dépend  de  l’époque  à 
laquelle  le  malade  est  vu,  de  la  gravité  et  de 
l’étendue  des  lésions. 

Dans  les  cas  vus  précocement,  immédiatement 
après  le  traumatisme  et  au  début  des  accidents, 
l’installation  du  syndrome  peut  être  arrêtée,  tout 
comme  dans  les  algies  dilfusantes,  soit  par  des 
anesthésies  locales  répétées,  soit  par  une  alcooli¬ 
sation. 

.Malheureusement  ces  malades  ne  sont  pres‘quc 
jamais  vus  dans  cette  période  de  la  maladie,  à 
l’époque  où  ce  traitement,  qu’on  pourrait  appeler 
préventif,  pourrait  être  appliqué.  Pourtant,  dans 
les  rares  cas  où  il  a  pu  être  réalisé,  son  utilisation 
a  été  efficace  (Leriche,  Wertheime r). 

Pratiquement,  ces  malades  viennent  consulter 
au  moment  où  la  maladie  est  déjà  installée.  Dans 
ces  cas  nous  avons  le  choix  entre  deux  opérations  : 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1928) 

D.  Leroy.  Le  sultarsénol  dans  les  états  bypo- 
threpsiques  [Jouve  et  €'”  éditeurs,  Paris).  —  Les 
hypotrophies  des  nourrissons  ont  à  leur  ba*e  de 
nombreuses  cause?  :  les  unes  dues  à  la  tuberculose, 
la  syphilis,  les  alTectiuns  gastro-intestinales,  l’ali¬ 
mentation  insuffisante,  etc  .  ;  les  autres  à  des 
causes  que  nous  ignorons  encore  La  thérapeutique 
des  états  hypolhrepsiques  et  de  1  athrepsie,  facile 
lorsque  les  antécédents  héréditaires  permettent  de 
penser  à  la  syphilis,  devient  d’une  grande  difficulté 
lorsqu'on  ne  peut  trouver  aucun  stigmate  de  cette 
infection  et  qu’il  s’agit  seulement  d’enfants  dont 
l’état  de  dénutrition  progressif  ne  peut  s’expliquer 
par  aucun  trouble  digestif  apparent,  aucune  faute 
de  régime,  en  résumé,  quand  on  a  affaire  aux  hypo¬ 
trophies  essentielles  un  protopathiques  de  Mobé- 
court.  Dans  ces  cas,  on  n'a  comme  ressource  que  de 
recourir  aux  agents  thérapeutiques  susceptibles  de 
stimuler  la  nutrition  générale  et  les  échanges  orga- 


la  sympathectomie  périartérielle  et  la  ramisec- 
tion. 

M.  Leriche  croit  que  la  sympathectomie  péri- 
arlérielle  est  indiquée  seulement  dans  les  cas  au 
début,  ou  dans  les  cas  où  le  processus  est  encore 
localisé  à  l’extrémité  du  membre. 

Dans  tous  les  autres  cas  où  l’œdème,  la  raideur 
articulaire  et  les  douleurs  ont  déjà  envahi  tout 
le  membre,  la  sympathectomie,  au  lieu  habituel, 
devient  insuffisante  et  il  faut  soit  une  sympathec¬ 
tomie  péri-sous-clavière,  ou  péri-iliaque  (iliaque 
externe  au-dessus  de  l’arcade),  soit  une  ramisec- 
lion. 

Mais  en  fait  à  tous  ces  malades  convient  une 
opération  sympathique.  Nous  savons  aujourd’hui 
avec  certitude  qu’il  n’existe  aucune  différence 
qualitative,  au  point  vue  résultats,  entre  une  sym¬ 
pathectomie  periartérielle  et  une  ramisection, 
mais  seulement  une  différence  quantitative,  la 
ramisection  frappant  plus  fort  et  sur  une  plus 
grande  étendue  qu’une  sympathectomie  péri¬ 
artérielle.  dont  les  effets  sont  plus  limités.  Les 
effets  thérapeutiques  et  physiologiques  de  ces 
deux  opérations  sont  les  mêmes  :  seule  leur  inten¬ 
sité  est  différente. 

Les  résultats  obtenus  par  une  de  ces  opérations 
sympathiques,  à  condition  que  le  choix  de  l’opéra¬ 
tion  soit  adéquat  à  la  diffusion  du  processus  mor¬ 
bide,  sont  excellents. 

L’œdème  est  le  premier  à  disparaître  tt  dès  les 
premièics  heures  qui  suivent  l’opération  nous 
assistons  à  une  fonte  rapide  de  l’œdème,  dont  il 
ne  reste  plus  aucune  trace  parfois  dès  le  lendemain 
ou  habituellement  les  jours  suivants. 

Les  mouvements  reviennent  presque  avec  la 
même  rapidité.  Le  deuxième  ou  le  troisième  jour 
après  l’opération  les  malades  retrouvent  l’entière 
liberté  de  leurs  mouvements  qui  récupèrent  leur 
amplitude  et  redeviennent  indolores. 

Les  douleurs  aussi  disparaissent  en  même 
temps.  Mais  il  se  peut  que  nous  assistions  dans 
les  premières  24-36  heures  à  une  exacerbation 
des  douleurs,  dette  aggravation  apparente  est 
transitoire  et  après  2  ou  3  jours  les  malades  ne 
souffrent  plus. 

La  guérison  définitive  et  la  réparation  squelet¬ 
tique  demandent  en  général  de  3  à  6  semaines.  Il 
a  toujours  avantage  à  immobiliser  le  membre 
malade  pendant  ce  temps  dans  une  gouttière  plâ¬ 
trée  ou  amidonnée. 

En  dehors  de  cette  précaution  le  traitement 
post  opératoire  n’offre  rien  de  particulier.  Les 
mouvements  doivent  être  repris  lentement.  Les 
malades  n’ont  besoin  ni  de  bains,  ni  de  massage, 
ni  de  mécanothérapie,  ni  d’électricité. 

Traités  de  la  sorte  et  à  temps  ces  malades 


guérissent  complètement  en  quelques  semaines. 

Si  on  ne  la  traite  pas,  l’affection  s’éternise.  J’ai 
vu  des  malades  qui  souffraient  depuis  six  mois, 
un  an,  chez  que  le  processus  ostéoporosique  avait 
pulvérisé  complètement  le  squelette,  chez  qui  les 
articulations  étaient  complètement  bloquées  et 
qui  continuaient  à  souffrir  comme  au  premier  jour. 

Le  pronostic  de  cette  affection  quand  elle  est 
abandonnée  à  elle-même  doit  être  toujours  réservé. 

Dans  son  rapport  au  xxxvi“  Congrès  français  de 
Chirurgie  M.  Leriche  en  parlant  des  syndromes 
ostéoporosiques  dit  : 

«  La  connaissance  de  ces  syndromes  ostéopo¬ 
rosiques  et  la  possibilité  de  les  guérir  doit  nous 
faire  envisager  sous  un  jour  nouveau  bien  des 
maladies  osseuses,  dont  l’origine  vaso-motrice 
est  très  probable. 

«  Il  est  tout  d’abord  ainsi  des  séquelles  de  frac¬ 
ture  (douleurs,  œdème,  cyanose,  raideurs  articu¬ 
laires)  qu’une  sympathectomie  précoce  ferait  sans 
doute  disparaître  et  que  très  probablement  une 
sympathectomie  primitive,  tout  en  accélérant  la 
consolidation,  préviendrait  complètement.  Ce 
sont  des  choses  à  étudier  avec  soin,  comme  l’a 
bien  vu  Gaudier,  car  ce  serait  un  énorme  progrès 
de  guérir  une  fracture  de  jambe  par  exemple  en 
trente  à  trente-cinq  jours,  sans  la  moindre 
séquelle. 

«  Il  faut  de  même  envisager  sous  l’angle  vaso¬ 
moteur  certaines  pseudarthroses  qui  surviennent 
sans  cause  apparente  sur  des  os  non  déplacés  et 
ces  maladies,  spontanément  curables  d’habitude, 
que  l’on  appelle  déformation  traumatique  du 
rachis  de  Kümmell,  scaphoïdite  tarsienne  de 
Kienbock,  maladie  de  larotule  de  Sinding  Larsen, 
maladie  malacique  du  semi-lunaire  et  peut-être 
même  les  ostéochondrites  déformantes  y  compris 
celle  de  la  hanche  (page  726).  » 

L’évolution  d’une  ostéoporose  non  traitée  est 
ain«i  décrite  par  M.  Leriche  {loc.  cit.,  page  723)  : 

«  Si  on  abandonne  les  choses  à  elles-mêmes,  au 
bout  de  plusieurs  années,  peu  à  peu,  la  restaura¬ 
tion  osseuse  se  fait  sur  place.  Mais  elle  se  fait 
mal,  avec  des  bavures  que  l’on  appelle  des  hyper- 
ostoses,  avec  des  ecchondroses,  des  chondrifica¬ 
tions  synoviales,  qui  font  parler  d’arthrite  défor¬ 
mante.  Du  moins,  c’est  ce  que  j’ai  vu  dans  des 
cas  anciens  dont  j’ai  pu  reconstituer  l’histoire.  » 

En  résumé,  l’ostéoporose  post-traumatique 
algique  est  une  affection  utile  à  connaître,  et  qu’il 
faut  toujours  savoir  dépister,  parce  que  parfaite¬ 
ment  guérissable  au  début  par  une  simple  sympa¬ 
thectomie  péri-artérielle,  tandis  que  non  traitée, 
elle  entraîne  des  lésions  organiques  irréparables 
qui  peuvent  compromettre  définitivement  la  fonc¬ 
tion  du  membre. 


Parmi  les  médicaments  proposés  jusqu’à  ce  jour, 
aucun  ne  donne  des  résultats  comparables  à  ceux  du 
sulfarsénol.  Le  sulfarsénol  permet  d’obtenir  rapide¬ 
ment  une  amélioration  de  l’état  général,  une  aug¬ 
mentation  du  poids  et  la  reprise  de  l’appétit  devenu 
déficient. 

C’est  un  médicament  d’application  aisée,  et  qui  ne 
donne  généralement  lieu  à  aucun  accident  d’intolé¬ 
rance.  11  doit  être  administré  en  série  de  8  à 

10  injections,  en  commençant  par  une  dose  de  5  mgr. 
pour  atteindre  environ  1  centigr.  par  kilogramme 
du  poids  du  malade  Plusieurs  séries  peuvent  être 
nécessaires.  Elles  doivent,  dans  ce  cas,  être  sépa¬ 
rées  par  des  intervalles  de  3  semaines  de  repos. 

La  cure  de  sulfarsénol  ne  saurait  être  considérée 
comme  le  seul  traitement  des  états  hypothrepsiques. 

11  est  évident  qu’une  diététique  parfaitement  réglée 
doit  être  également  mise  en  œuvre  et  qu’il  ne  contre- 
indique  nullement  l’emploi  des  autres  agents  théra¬ 
peutiques  qui  ont  fait  leur  preuve  au  cours  de  ces 
états  pathologiques. 

Edouard  Giraud.  Contribution  à  l’étude  de  la 
tension  veine  se;  étude  critique  des  différentes 
méthodes  de  mesure  (Am.  Legrand,  éditeur, 
93  boulevard  Saint-Germain).  —  Aucune  des  mé¬ 
thodes  de  mesure  étudiées  ne  donne  dans  l’ensemble 


des  chiffres  toujours  exacts  en  valeur  absolue. 

Avec  la  méthode  directe  (méthodes  de  Yillaret, 
de  Del  Sel,  de  Tzanck),  il  est  cependant  assez  aisé  de 
reconnaître  les  résultats  d’une  valeur  douteuse. 

La  méthode  indirecte  (appareil  de  Payau  et 
Giraud)  est  d’une  application  plus  délicate,  les 
appareils  qui  lui  permettent  de  mesurer  la  tension 
veineuse  sont  assez  difficiles  à  régler  et  parfois  infi¬ 
dèles;  par  contre,  elle  est  mieux  acceptée  des 
malades  et  ses  mesures  peuvent  être  renouvelées 
indéfiniment,  à  tous  les  âges  de  la  vie  et  dans  n’im¬ 
porte  quelles  circonstances.  Elle  permet  chez  un 
même  malade  de  suivre,  de  minute  en  minute,  les 
variations  de  tension  avec  une  facilité  et  une  exacti¬ 
tude  que  n’atteint  pas  la  méthode  directe  en  série. 

11  parait  indispensable,  au  cours  de  toute  étude 
sur  la  tension  veineuse,  d’employer  simultanément 
les  deux  méthodes,  l’emploi  isolé  de  l’une  d’entre 
elles  pouvant  entraîner  une  trop  forte  proportion 

Malgré  tout  l’intérêt  de  ces  recherches,  il  ne 
semble  pas  que  les  techniques  actuelles  leur  per¬ 
mettent  encore  d’entrer  dans  la  pratique  courante, 
au  même  titre  que  la  mesure  de  la  tension  artérielle  ; 
il  s’agit  encore  de  recherches  de  laboratoire  ou 
d’hôpital. 
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N»  62. 

Anévrisme  de  l’aorte  ascendante 

Par  Pr.  Meiiklen. 


L’histoire  clinique  de  la  nommée  W...,  30  ans, 
est  simple. 

La  malade  entre  dans  notre  service  le  9  août 
1928.  Une  lésion  osseuse  du  quatrième  méta¬ 
carpien  droit,  une  cicatrice  au  front  et  au  pied 
droit,  le  tout  datant  de  l’âge  de  3  ans,  une  angine 
diphtérique  en  Mars  dernier  résument  tout  le 
passé  morbide  qu’elle  se  connaît. 

En  Juin  1928,  apparaissent  des  douleurs  dans 
la  région  rétrosternale,  irradiant  vers  la  gauche, 
assez  persistantes  et  peu  accessibles  aux  analgé¬ 
siques.  La  pression  au  niveau  du  sternum  est  très 
sensible.  Le  médecin  de  la  patiente,  n’obtenant 
pas  d’amélioration,  nous  l’adresse. 

A  l’examen,  nous  voyons  une  femme  pâle,  mai¬ 
gre  et  d’état  général  médiocre.  Rien  aux  diffé¬ 
rents  organes,  sauf  au  cœur. 

Matité  cardiaque  légèrement  agrandie  vers  la 
droite,  dépassant  le  sternum;  pointe  battant 
régulièrement  dans  le  5®  espace  sur  la  ligne  ma- 
melonnaire.  Palpation  normale.  A  l’auscultation 
état  dangereux  du  second  temps  aortique,  se  pro¬ 
pageant  jusque  sous  la  clavicnle  droite  et  faisant 
prévoir,  selon  la  règle,  une  hypertension.  Mais 
la  tension  est  de  110-60;  elle  oblige  à  trouver  une 
autre  interprétation  à  l’éclat  valvulaire. 

Un  symptôme  peut  mettre  sur  la  voie  ;  c’est  le 
retard  des  battements  artériels  sur  les  battements 
cardiaques.  Il  y  a  donc  une  gêne  à  la  progression 
du  sang,  gêne  qui  se  retrouve  au  même  degré 
dans  le  système  artériel  entier,  car  toutes  les 
artères  semblent  bien  se  dilater  au  même  mo¬ 
ment. 

D’où  cette  conclusion  que  la  gêne  siège  près  du 
cœur,  à  l’origine  môme  de  la  grande  circulation, 
en  fait  sur  l’aorte  ascendante. 

Autre  détail  :  le  pouls  radial  est  faible,  et  le 
droit  donne  l’impression  de  l’être  plus  que  le 
gauche,  ce  qui  témoigne  de  la  diminution  de  la 
masse  sanguine  lancée  dans  la  circulation. 

Or  la  pathologie  nous  enseigne,  devant  ces 
anomalies  du  pouls,  à  songer  d’emblée  à  une 
ectasie  aortique.  Sans  doute  sont-elles  insuffi¬ 
santes  pour  permettre  de  conclure  définitivement, 
car  d’autres  anomalies,  physiologiques  ou  morbi¬ 
des,  sont  susceptibles  d’intervenir.  Ici  la  douleur 
rétrosternale  appuie  l’hypothèse  de  l’anévrisme  : 
on  connaît  bien  les  douleurs  tenaces  par  les¬ 
quelles  seules  se  manifeste  pendant  longtemps 
l’ectasie  de  l’aorte.  Il  est  classique  de  les  expli¬ 
quer  par  une  compression  locale  et,  quand  on 
sait  les  rapporter  à  leur  origine,  elles  représen¬ 
tent  un  signal  d’alarme  important.  L’éclat  du 
second  bruit  aortique  tieht-il  à  ce  que  les  valvules 
viennent  résonner  dans  une  poche  artérielle? 
C’est  possible.  On  pourrait  ausii  songer  à  une 
lésion  valvulaire  concomitante;  mais  l’ausculta¬ 
tion  ne  la  décèle  pas. 

Le  diagnostic  serait  pour  ainsi  dire  assuré  si 
se  percevait  un  double  centre  de  battements,  la 
poche  aortique  battant  de  son  côté,  le  cœur  du 
sien.  C’est  un  signe  fondamental.  Mais  rien  de 
tel  dans  le  cas  envisagé. 

Il  y  a  bien  encore  un  autre  argument  qui,  sans 
être  direct,  est  vraiment  de  poids  :  la  preuve 
d’une  syphilis.  L’ectasie  ne  saurait  en  effet 
relever  d'une  autre  cause;  elle  prouve  la  spéci¬ 
ficité  au  même  titre  qu’une  paralysie  générale, 
uu  tabès  ou  même  une  plaque  muqueuse.  Notre  ^ 


malade  avait  une  réaction  de  Bordet-Wassermann 
très  positive. 

Personne  cependant  ne  s’aviserait  de  porter  le 
diagnostic  d’anévrisme  de  l’aorte  sans  le  con¬ 
trôle  de  la  radioscopie.  On  n’ignore  pas  combien 
cette  dernière  a  réussi  à  mettre  à  jour  d’ané¬ 
vrismes  latents  ou  mal  caractérisés;  on  n’ignore 
pas  davantage  que  ce  chapitre  est  un  de  ceux  où, 
maniée  avec  compétence,  elle  se  montre  le  moins 
sujette  à  erreur. 

Nous  avons  observé  sous  l’écran,  chez  la  jeune 
femme,  une  large  saillie  de  l’aorte  ascendante 
vers  la  droite,  saillie  animée  de  battements,  sans 
altérations  morphologiques  associées  du  muscle 
cardiaque.  L’anévrisme  ne  pouvait  donc  être  mis 
en  discussion.  Sa  localisation  justifiait  en  outre 
fort  bien  les  symptômes  cliniques  :  douleur  ré¬ 
trosternale,  modifications  précitées  du  régime 
artériel. 

C’est  en  vain  que  nous  avons  essayé  de  trouver 
des  manifestations  spécifiques  hors  de  l’ectasie. 
Tout  nous  a  paru  normal.  La  règle  est  d’inter¬ 
roger  en  particulier  les  pupilles  et  d’y  rechercher 
l’irrégularité,  l’inégalité  et  l’Argyll.  Il  fut  un 
temps  où  l’on  ne  connaissait  chez  l’ectasique,  en 
fait  de  troubles  pupillaires,  que  le  rétrécissement 
et  la  dilatation;  on  croyait  qu’ils  relevaient  d’une 
compression  de  l’ectasie  sur  le  sympathique  thora¬ 
cique,  dont  la  paralysie  s’étendait  jusqu’à  ses 
filets  irido-ciliaires.  A  vrai  dire,  les  descriptions 
des  classiques  étaient  loin  de  se  présenter  avec 
une  parfaite  clarté;  on  les  acceptait  par  habitude, 
sans  se  demander  pourquoi  les  rameaux  sympa¬ 
thiques  du  ganglion  ophtalmique  entreraient  en 
jeu  plus  volontiers  que  d’autres.  Babinski  et 
Vaquez  ont  eu  le  mérite  de  prouver  que  les  mani¬ 
festations  pupillaires  se  complètent  maintes  fois 
par  le  signe  d’Argyll;  ils  ont  ainsi  été  amenés  à 
concevoir  qu’elles  évoluent  pour  leur  propre 
compte,  traduisant  une  altération  qui  n’a  avec 
l’état  aortique  d’autres  relations  qu’une  commu¬ 
nauté  d’origine  syphilitique.  Notre  malade  offre 
une  parfaite  intégrité  pupillaire. 

Le  passé  est  muet  en  fait  de  syphilis,  comme 
il  est  si  fréquent  dans  le  sexe  féminin.  Toutefois 
il  faut  accorder  sa  place  à  un  accouchement 
gémellaire  de  deux  filles,  dont  l’une  mourut  en 
naissant,  l’autre  à  six  mois,  sans  du  reste  qu’il 
soit  légitime  de  vouloir  trop  en  déduire.  Lorsque 
la  gémelléité  est  bivitelline,  ce  qui  est  le  cas  de 
beaucoup  le  plus  courant,  elle  est  en  même  temps 
volontiers  familiale  et  héréditaire  et  n'a  bien 
entendu  rien  à  voir  avec  la  syphilis;  les  enfants 
sont  du  même  sexe  ou  de  sexes  différents.  Lors¬ 
qu’au  contraire  la  gémelléité  est  univitelline, 
elle  constitue  d’ordinaire  une  particularité  dont 
on  ne  trouve  pas  l'analogue  dans  la  famille;  les 
deux  produits  sont  nécessairement  du  môme  sexe 
et  affectent  entre  eux  une  grande  ressemblance, 
au  point  que  les  enfants  peuvent  prêter  à  confu¬ 
sion  pour  qui  ne  les  connaît  qu’imparfaitement. 
On  a  dit  que  ces  grossesses  univitellines  se  ren¬ 
contrent  en  général  chez  des  femmes  descendant 
de  syphilitiques;  cette  opinion,  défendue  par  des 
autorités  incontestées,  est  néanmoins  loin  d’avoir 
acquis  force  de  loi. 

Si  ces  considérations  ont  droit  d’être  rappelées 
à  propos  de  notre  malade,  rien  ne  nous  autorise 
à  dire  qu’elles  la  touchent  directement.  Nous 
savons  que  les  deux  enfants  furent  du  même  sexe  ; 
nous  savons  aussi  que  n’existait  pas  de  grossesse 
double  dans  la  famille.  Mais  de  toute  évidence  il 
est  impossible  d’affirmer  que  la  grossesse  ait 
vraiment  été  univitelline.  Aussi,  tout  en  ne  mé¬ 
connaissant  pas  l’intérêt  des  quelques  données 
recueillies,  est-il  beaucoup  plus  sage  de  ne 


garder  comme  témoignage  de  syphilis  que  la 
mort  des  deux  bébés. 

Notre  malade  n’a  que  30  ans,  ce  qui  est  jeune 
pour  une  ectasique.  On  est  conduit  par  là  à  se 
demander  si  la  lésion  dépend  d’une  syphilis 
acquise  ou  si  elle  constitue  une  détermination 
héréditaire  tardive. 

La  syphilis  acquise?  L’anévrisme  apparaît 
d’ordinaire  douze  à  vingt  ans  après  la  contami¬ 
nation,  d’où  sa  prédilection  pour  l’âge  moyen  de 
la  vie.  Mais  il  est  capable  de  se  manifester  plus 
tôt  ;  peut-être  la  lésion  a-t-elle  brûlé  les  étapes 
chez  notre  malade,  conception  qu’appuieraient 
dans  une  certaine  mesure  l’ignorance  où  elle  se 
trouvait  de  sa  spécificité  et  par  suite  l’absence  de 
traitement.  D’autre  part,  un  anévrisme  chez  une 
femme  de  30  ans  rentrerait  dans  le  cycle  ré¬ 
gulier  des  choses  pour  peu  que  cette  dernière 
n’ait  pas  hésité  longtemps  entre  les  voies  du  vice 
et  de  la  vertu  et  que  son  adolescence  ait  témoi¬ 
gné  d’une  initiative  que  la  pratique  médicale  ap¬ 
prend  n’être  pas  des  plus  rares. 

La  syphilis  héréditaire  ?  En  sa  faveur  parle¬ 
raient  les  cicatrices  cutanées  et  la  lésion  osseuse 
de  l’enfance,  dont  la  nature  spécifique  est  à  envi¬ 
sager.  En  sa  faveur  la  grossesse  univitelline  dans 
le  sens  que  nous  avons  exposé.  Des  vraisem¬ 
blances  somme  toute  d’une  certaine  valeur,  mais 
aucune  certitude  de  part  ou  d’autre. 

Une  remarque  de  diagnostic,  quoique  ce  dernier 
n’ait  pas  à  se  discuter  chez  notre  sujet.  11  arrive 
volontiers  que  des  altérations  diffuses  de  l’aorte, 
soit  athéromateuses,  soit  syphilitiques,  s’agen¬ 
cent  de  façon  à  réaliser,  en  un  ou  plusieurs 
points  de  la  paroi,  des  saillies  et  bosselures.  Les 
mots  de  dilatation  anévrismatique,  d’aortite 
ectasiante  sont  alors  prononcés  par  certains  mé¬ 
decins.  Est-ce  pour  cela  qu’on  ne  fait  pas  toujours 
avec  assez  de  netteté  le  départ  entre  une  aorte 
irrégulièrement  dilatée  sur  tout  son  trajet,  essai- 
mée  de  foyers  multiples  d’infiltrations  athéroma¬ 
teuses  ou  de  plaques  libroïdes,  élargissant  ici  ou 
là  ses  contours  jusqu’à  simuler  poches  et  sacs,  et 
une  aorte  envahie  sur  une  zone  limitée  par  un 
syphilome  qui  la  détruit  en  cette  seule  zone  et 
y  crée  une  poche  ou  un  sac  véritables  ?  Toujours 
est-il  qu’on  assiste  à  des  confusions  entre  ces 
deux  processus,  cependant  si  distincts.  En  vérité, 
il  ne  faudrait  jamais  employer  les  termes  d’ané¬ 
vrisme  et  d’anévrismatique  lorsque  le  syphilome 
n’est  pas  enjeu.  Nous  en  dirons  autant  des  termes 
d’ectasie  et  d’ectasiant  qu’un  usage  louable  sub¬ 
stitue,  devant  les  malades,  aux  deux  précédents. 
Ils  devraient  tous  s’opposer  systématiquement  à 
la  dilatation  aortique  dans  ses  diverses  variétés, 
qui  d’emblée  évoque  pour  tout  chacun  l’idée  d’une 
altération  vasculaire  diffuse. 

Quel  pronostic  porter  chez  notre  patiente  ?  La 
réponse  est  tout  entière  dans  les  effets  du  traite¬ 
ment  spécifique.  Ce  dernier  négligé  ou  mal  appli¬ 
qué,  c’est  l’évolution  continue  du  mal  avec,  tôt  ou 
tard,  les  accidents  mortels  bien  connus.  Logique¬ 
ment  mis  en  (cuvre,  il  changera  au  contraire  la 
face  des  choses.  La  malade  en  tirera  un  premier 
bénéfice  auquel  elle  sera  particulièrement  sensible  : 
l’atténuation,  même  la  disparition,  des  phéno¬ 
mènes  fonctionnels.  Ce  qui  revient  en  l’espèce  à 
dire  qu’elle  verra  sa  douleur  rétrosternale  s’apaiser 
et  même  s’effacer.  Ajoutons  l’inlluence  de  la  thé¬ 
rapeutique  sur  la  santé  générale,  jusqu’ici  livrée 
sans  contre-poids  à  l’action  nocive  du  spirochète. 
On  peut,  par  ce  double  effet,  prédire  un  mieux- 
être  des  plus  notables.  La  douleur  spontanée  et 
la  douleur  à  la  pression  se  sont  déjà  en  effet  plei¬ 
nement  dissipées  après  une  quinzaine  de  jours 
de  traitement, 
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La  cessation  de  la  douleur  ne  sera,  cela  va  de 
soi,  que  la  résultante  des  modilications  imprimées 
au  processus  par  les  agents  antisyphilitique?. 
Mais  ceux-ci  n’auront  pas  sur  la  totalité  de  la  lé¬ 
sion  un  rôle  univoque.  Leur  pouvoir  s’exercera 
plus  facilement  sur  les  zones  périphériques,  et 
cela  parce  que,  infectées  plus  récemment  et  donc 
touchées  moins  à  fond,  elles  ofïriront  moins  de 
résistance.  De  telle  sorte  que  le  traitement  agit, 
pour  commencer,  en  arrêtant  l’évolution  du  mal 
et  en  créant  autour  de  lui  une  sorte  de  barrage.  Il 
devra  être  poursuivi  plus  avant  pour  apporter 
des  changements  de  fond  à  la  paroi  aortique  elle- 
même,  pour  frapper  le  syphilome  à  son  origine. 
Sur  ce  point,  impossible  de  mesurer  dans  quelle 
proportion  se  marquera  son  utilité. 

En  tout  cas  le  traitement  devra  être  continué 
longtemps,  avec  interruptions  plus  ou  moins  es¬ 
pacées  selon  les  circonstances.  De  la  sorte  la 
survie  pourra  être  assez  prolongée,  réserve  faite 
des  accidents  intercurrents  éventuels. 


La  t/iérapeiiti<jue  du  cas  d’rctasie  que  nous  étu¬ 
dions  comporte,  comme  il  est  de  règle,  deux  fac¬ 
teurs,  l'un  hygiéni(p)e,  l’autre  méd  camenteux. 

Le  l'ioteur  /lugiiiiiqne,  outre  les  précautions  ali¬ 
mentaires  coiumnnes  à  tous  les  cai  dio-arlériels, 
implique  surtout  I  rxistence  calme,  excepte  de 
fatigue  et  d'efforts.  Obligée  de  gagner  sa  vie 
comme  ouvrière,  notre  pttieiiie  'leia  sur  ce  point 
défavorii-ée  filn  lui  conseillant  do  trouver  une 
occupât. on  répondant  à  son  état  nous  lut  parle 
TOUS  comme  nous  devons  le  laire,  niais  .sans  nous 
illusionner  sur  les  pos-iibilité.s  de  réalisation. 
Là  e»t  du  reste  la  grande  raison  pour  laquelle  les 
affections  chroniques  se  ra<  ntreiit  en  général  plus 
graves  dans  la  classe  jiopulaire  que  dsns  les  classes 
aisées  et  pour  laquelle  on  ne  saurait  toujours 
superposer  sans  réserve  le  pronostic  hospitalier 
à  celui  de  la  clientèle  de  ville. 

Le  faateur  médicnmenlear  ne  prête  en  réalité  à 
discussion  que  sur  l  usage  de  l'arsenic  Faut  il 
recourir  au  traitement  classique  des  séries  d'in- 
jocliona  progr-ssives  de  novarsénobenzol,  qui  »e 
montre  si  ellioace  en  d  autres  circonstances  ?  Les 
uns  disent  oui  a ’ec  observations  probantes  à 
l’appui.  Les  autres,  et  ce  sont  les  plus  nombreux 
semble-t-il,  sont  fort  peu  eniliousfates  A  ceux-ci 
les  premiers  objectent  que  les  accidents  sur  les¬ 
quels  s’échafaude  l'abstention,  dilatation  aiguë  du 
cmur,  œdème  aigu  des  poumons,  chocs  vaso¬ 
moteurs  graves,  mort  subite  même,  ne  tiennent 
pas  directement  au  traitement  arsenical  ou  tiennent 
a  un  traitement  mal  conduit. 

Nous  n’osons  partager  cette  assurance,  et  nous 
nous  rangeons  parmi  les  médecins  qui  se  refusent 
à  affronter  un  risque  suscciitible  de  devenir 
mortel,  si  réduit  doive  appar.dtre  ce  risque,  D’au¬ 
tant  que  les  autres  médicaments  utilisibles  ont 
une  valeur  thérapeutique  des  iiii-ux  établies, 

L’arsénobenzol  peut  être  nocif  déjà  â  petites 
doses  ;  ce  sont  moins  alors  les  accidents  précités 
qui  sont  à  craindre  que  les  réactivations  syphili¬ 
tiques.  Il  nous  souvient  d’un  cas  de  Hudelo, 
Gaillau  et  Kaplan  qui,  chez  un  ectasique,  ont 
assisté  à  l'éclosion  d'une  paraplégie  complète  et 
d’une  paralysie  faciale  après  l’emploi  de 
0,15  centigr.  de  novar  [Soc.  méd,-  des  hôpitaux, 
10  Juillet  1926).  .C’est  pour  éviter  de  semblables 
aléas  que  Milian  rejette  les  doses  faibles.  Soit; 
mais  si  un  malade  est  d'une  manière  sous  la 
menace  de  petites  doses,  de  l’autre  sous  la 
menace  de  grosses  doses,  le  plus  sûr  est  de  ne 
l’exposer  à  aucune  des  deux  menaces. 

Nous  avons  prescrit  à  notre  patiente  le  mer¬ 
cure,  le  bismuth,  l’iodure  de  potassium. 

Le  mercure  peut  être  rnis  en  œuvre  de  multi- 
jiles  façons.  Il  est  hors  de  doute  que  le  cyanure, 
dont  Jules  Renault  ivous  a  rendu  le  service  de  se 


faire  l’intronisateur,  s’est  acquis  une  place  thé¬ 
rapeutique  prépondérante;  il  la  doit  à  sa  forte 
proportion  de  teneur  en  mercure,  plus  de  75 
pour  100.  A  condition  d’éviter  les  accidents  locaux 
et  d’avoir  la  bonne  fortune  de  ne  pas  se  heurter 
aux  accidents  bien  connus  d’intoxication,  les 
injections  intraveineuses  de  cyanure  constituent 
le  traitement  mercuriel  de  choix.  On  ordonne,  en 
général,  la  solution  à  1  pour  100,  soit  1  eme  de 
sérum  isotonique  contenant  0  gr.  01  de  cyanure; 
on  fait  une  injection  chaque  jour  pendant  environ 
douze  jours. 

Afin  d’obvier  aux  sensations  désagréables 
qu’accusent  certains  sujets,  on  peut,  conformé¬ 
ment  à  la  pratique  de  Milian,  utiliser  dr  s  doses 
plus  diluées  et  employer  une  solution  à  1  pour  200 
dont  on  injecte  par  suite  2  crac.  De  toutes  ma¬ 
nières,  procéder  toujours  avec  lenteur  On  fera 
bien  aussi  d’avertir  le  malade  de  la  possibilité  de 
troubles  intestinaux  et  de  le  munir  de  lauda¬ 
num,  en  lui  disant  d’en  prendre  15  à  20  gouttes  le 
cas  échéant. 

Le  benzoate  et  le  biiodure  de  Hg  se  manient 
également  par  séries  quotidiennes  d’environ 
douze,  mais  en  injections  intramusculaires,  et 
.sont,  par  suite,  à  la  portée  des  médecins  qui  hé 
.sileiit  devant  les  injections  intraveineuses  ou  des 
malades  chez  ijui  ces  dernières  offrent  trop  de 
di'ficiiliés.  Toutefois  le  benzoate  ne  contient  que 
^i3,47  pour  100  de  mercure,  le  biiodure  que 
44  10  pour  100  Aussi  convient-il  de  se  p  ocurer 
le- am()c)ules  contenant  0  gr  02  de  ces  produits 
par  eme  ou  d'inieeter  a  la  lois  2  cmc  de  la 
-obiiion  à  0  gr  01, 

Pour  !'■  benzoate,  une  formule  type  est  celle  de 
lit  sesquelle  : 


Beiuoult^  (le  mercure . 0  jfr.  01 

Henzoale  d’ammoniaque  neutre  .  .  0  gr.  05 

Kau  distillée  stérilisée  .  .  Q.  s. 


Pour  une  ampoule  de  \  cmc. 

à  laquelle  l’au'eur  ajoute  volontiers  0  gr.  005  de 
benzoate  de  coca'ine. 

Pour  le  biiodure,  citons  la  formule  de  Lafay  : 

(Jhlüiure  de  sodium . 0  gr.  007 

Biiodure  de  mercure . 0  gr.  02 

Induré  de  sodium . 0  gr.  02 

Kau  d.slillee  stérilisëe . Q.  s. 

On  sait  que  les  inconvénients  de  ces  injections 
sont  de  deux  ordres  :  douleur  et  nodosités  que, 
malgré  tout,  on  n’evite  pas  toujours.  11  ne  faut 
pas  s’étonner  que  les  malades  au  courant  soient 
les  premiers  à  désirer  être  injectés  dans  les 
veines. 

L'huile  grise,  mercure  métallique  étendu  à 
raison  de  3  parties  dans  3  parties  de  lanoline  et 
ajouté  à  4  parties  d’huile  d’olive  stérilisée,  de¬ 
meure  toujours  une  préparation  de  choix.  On 
injecte  tous  les  huit  jours,  pendant  six  à  huit  se¬ 
maines,  dans  les  muscles  0  gr.  08  à  0  gr.  10 
de  mercure,  soit  8  à  10  divisions  de  la  seringue 
de  Barthélémy.  A-t-on  recours  à  la  seringue 
de  Pravaz,  se  rappeler  que,  lorsque  celle-ci 
est  graduée  en  vingt  divisions,  chaque  division 
égale  0  gr,  025  de  mercure;  en  dix  divisions- 
chaque  division  égale  0  gr.  05  de  mercure. 

Le  bismuth  est  offert  sous  tellement  de  formes 
pharmaceutiques  que  le  médecin  ne  peut  songer 
à  les  connaître  toutes.  Les  connùt-il,  il  aurait 
sans  cesse  à  apprendre  les  nouvelles  qui  conti¬ 
nuent  à  surgir.  Le  bismuth  s’y  présente  en  sels 
insolubles  ou  solubles.  Les  quantités  de  bismuth 
métallique  varient  avec  chaq  ie  préparation  ;  les 
excipients  different  aussi.  Presque  toutes  les  for¬ 
mules  sont  faites  pour  les  injections  intramuscu¬ 
laires.  Celles  destinées  à  l’injection  intraveineuse 
ne  nous  paraissent  pas  devoir  être  recommandées 
dans  l’état  actuel  des  choses. 

On  intervient  à  l’aide  du  bismuth  de  façon  à 
réaliser  des  séries  représentant,  en  totalité,  l’in¬ 
jection  de  2  à  3  gr.  de  bismuth  métallique.  Aussi 


est-il  bon  de  savoir  la  quantité  contenue  dans  cha¬ 
que  ampoule  et  de  lire  à  cet  effet  les  indications 
qui  accompagnent  chaque  spécialité,  pour  ne  pas 
agir  à  l’aveugle.  Les  injections  se  répètent  deux 
fois  par  semaine  à  peu  près.  Surveiller  la 
bouche  pour  éviter  la  stomatite,  comme  avec  le 
mercure.  S’abstenir  chez  les  sujets  à  foie  et  sur¬ 
tout  à  reins  déficients. 

h'iodure  de  potassium  ne  doit  pas  être  oublié. 
Une  solution  de  20  gr.  dans  300  cmc  d’eau  dis¬ 
tillée  répond  à  1  gr.  d’iodure  par  cuillerée  à 
soupe.  Partant  de  cette  notion,  il  est  simple  de 
régler  les  doses  et  les  mesures  de  manière  à  pres¬ 
crire  les  3  à  4  gr.  nécessaires  par  jour. 

Edulcore-t-on  la  potion  avec  un  sirop,  il  faut 
dissoudre  les  20  gr.  d’iodure  dans  200  gr.  d’eau 
et  200  gr.  de  sirop  pour  obtenir  1  gr.  de  médica¬ 
ment  par  cuillerée  à  soupe. 

En  cas  d’intolérance  à  l’iodure,  s’adresser  à 
l’iode.  Des  nombreuses  préparations  iodées  bor¬ 
nons-nous  à  dire  qu’elles  doivent  être  données  à 
des  taux  assez  élevés  pour  se  montrer  efficaces. 

Citons  aussi  les  solutions  iodo-iodurées ;  les 
doses  relativemer  t  faibles  d’iodure  y  laissent  à 
l’iode  la  part  prépondérante,  Telle  la  solution  de 


Lugol  : 

Iode . 0  gr.  20 

lodnre  de  potassium . 0  gr.  40 

Eau . 1  litre 


Se  prend  par  verres  à  bordeaux  dont  chacun 
contient  environ  0  gr.  012  d’iode. 


Ou  encore  : 

Teinture  d'iode .  1  gr. 

lodure  de  potassium .  10  gr. 

Eau  distillée .  250  gr. 


En  prendre  2  ou  4  cuillerées  à  café  par  jour. 

Envisagés  dans  leur  usage  l’un  par  rapport  à 
l'autre,  mrnure,  bismuth  et  iodure  prêtent  à 
plusieurs  combinaisons.  Toutes,  cependant,  doi¬ 
vent  dériver  de  ce  point  de  vue  qu'il  s’agira  d’un 
traitement  intensif  et  prolongé;  rien  de  plus 
mauvais  que  les  thérapeutiques  par  à-coups  et 
sans  méthode.  Pour  que  ce  traitement  intensif 
puisse  être  souttnu  assez  longtemps,  il  faudra 

I  interrompre  de  périodes  d’arrêt  qui  laissent  au 
repos  les  organes  d'élimination  ;  plus  on  demande 
à  un  appareil,  plus  il  convient  de  le  ménager. 

■Voici  une  technique,  entre  autres,  à  rt prendre 
tous  les  huit  mois. 

Les  deux  premiers  mois,  une  série  de  sels 
mercuriels  solubles,  cyanure,  benzoate  ou  biio¬ 
dure,  suivie  d’une  série  de  bismuth,  le  tout 
terminé  de  façon  à  ce  que  le  malade  ne  reçoive 
pas  de  médicaments  pendant  les  dix  qu  quinze 
derniers  jours  de  la  période  des  deux  mois. 

Les  deux  mois  suivants,  reprise  de  ce  même 
cycle. 

Les  deux  mois  suivants,  à  8  piqûres  d’huile 
grise  environ. 

Pendant  vingt  jours  de  chaque  mois,  iodure. 

Arrêt  de  tout  médicament  pendant  les  deux 
derniers  mois. 

L’amélioration  se  marquera  par  l’évolution  des 
signes  fonctionnels,  l’image  radioscopique  ne  se 
modifiant  que  rarement.  En  admettant  que  les 
choses  aillent  au  mieux,  un  moment  yjendra  où 
leur  régression  ne  se  poursuivra  plus  ;  ce  ne 
sera  pas  la  guérison,  impossible  à  espérer,  mais 
la  conciliation  d’une  lésion  en  suspens  avec  un 
état  de  santé  suffisant.  Ce  but  atteint,  on  le  main¬ 
tiendra  en  restant  dans  les  grandes  lignes  de  la 
thérapeutique  précédente,  bien  entendu  plus  ou 
moins  largement  adoucie.  Le  médecin  agira  à  cet 
égard  comme  l’impliquera  chaque  cas  particulier. 

II  espacera  les  médications,  diminuera  les  doses, 
substituera  au  besoin  à  telles  ou  telles  injections 
précédentes  certaines  formes  médicamenteuses 
de  puissance  moindre,  quoique  encore  très  no¬ 
table,  frictions,  suppositoires,  etc.  ;  les  procédés 
ne  lui  font  pas  défaut.  Il  veillera  simultanément 
aux  reprises  éventuelles  de  l’affection. 
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CHRONIQUES. 

VARIÉTÉS  1^^  INFORMATIONS 


UNE  RACE  OCÉANIENNE  : 

Les  indigènes  des  îles  iVlarqulses 


L’archipel  des  îles  Marquises  est  constitué  par 
une  douzaine  d’îles  divisées  en  deux  groupes, 
l’un  nord-ouest  dont  l’île  principale  se  nomme 
Nuku-Hiva,  l’autre  sud-est  dont  la  plus  impor¬ 
tante  terre  est  l’île  Hiva-Oa.  Ces  deux  groupes 
dessinent  une  S  italique  très  allongée  de  part  (  l 
d’autre,  d’un  point  situé  vers  l’intersection  du 
139'  degré  de  longitude  ouest  et  du  9'  degré  de 
latitude  sud. 

Depuis  1842,  cet  archipel  appartient  à  la  France 
dont  il  fut  la  première  possession  dans  le  Paci¬ 
fique.  Notre  installation  y  fut  des  plus  faciles 
grâce  à  l’assistance  de  quelques  missionnaires  de 
la  Congrégation  de  Picpus  qui  y  résidaient  de¬ 
puis  1838.  L’administration  militaire  cessa  en 
1881,  mais  les  garnisons  avaient  déjà  évacué  les 
îles  depuis  une  vingtaine  d’années,  et  quelques 
gendarmes  suffisaient  à  maintenir  un  ordre,  du 
reste  'très  relatif,  puisque,  jusqu’en  1880,  on  ne 
cessa  d’y  assassiner  et  d’y  faire  des  repas  canni¬ 
bales,  malgré  les  efforts  conjugués  des  militaires 
et  des  missionnaires. 

Les  Marquises  sont  essentiellement  volca¬ 
niques  et  semblables  à  toutes  les  îles  hautes  de 
la  Polynésie  qui,  comme  elles,  émergèrent  au 
cours  des  diverses  époques  géologiques.  L’exis¬ 
tence  d’un  continent  pacifique  habité  et  récem¬ 
ment  effondré  peut  aller  rejoindre  au  pays  des 
mythes  la  fameuse  Atlantide  océanique  de  Platon. 
Comme  celle-ci,  elle  ne  peut  être  considérée  que 
comme  une  habile  fiction  littéraire. 

Chacune  des  îles  marquisiennes  présente  sché- 


Figure  t. 


raatiquement  une  chaîne  centrale,  remplacée  par¬ 
fois  par  un  vaste  plateau,  d’où  descendent  des 
chaînes  secondaires  séparant  des  vallées  fertiles 
et  seules  habitables  par  suite  des  rivières  qui  les 
parcourent. 

Les  indigènes  qui  se  sont  groupés  dans  ces 
vallées  étaient  jadis  agglomérés  en  tribus  hostiles, 
et  les  seules  relations  entre  elles  n’étaient  le 


plus  souvent  que  des  combats  considérés  du  reste 
uniquement  comme  un  sport  un  peu  brutal,  mais 
certainement  des  plus  intéressants  pour  ces 
natures  primitives. 

La  vie,  dans  la  tribu,  revêtait  un  caractère 


Figure  2. 

patriarcal  sous  l’autorité  d’un  chef  au  pouvoir 
absolu,  mais  choisi  librement  et  déposé  de  même 
s’il  se  montrait  insuffisant  dans  la  conduite  des 
affaires  publiques.  Sur  les  derniers  temps  qui 
précédèrent  notre  prise  de  possession,  la  dignité 
de  chef  tendait  à  devenir  héréditaire  dans  plu¬ 
sieurs  tribus.  De  nos  jours,  les  tribus  se  sont 
mélangées  et  sympathisent  à  chaque  occasion  qui 
leur  en  est  fournie. 


La  race  marquisienne  appartient  à  la  grande 
famille  maorie  qui  a  essaimé  sur  une  surface  de 
l’Océan  pacifique  sensiblement  égale  aux  trois 
quarts  de  l’immense  continent  asiatique.  Dans 
toutes  les  îles  disséminées  entre  les  Garolines  et 
l’île  de  Pâques,  on  retrouve  les  mêmes  hommes 
et  la  même  langue-souche  avec  des  variations 
individuelles  peu  marquées  d’un  groupe  d’îles  à 
l'autre  qui  révèlent  une  origine  commune  et  une 
séparation  relativement  récente. 

Les  légendes  et  les  chants  marquisiens  anciens 
«ont  unanimes  à  rappeler  les  migrations  princi¬ 
pales  qui  concoururent  au  peuplement  de  leur 
archipel. 

La  légende  la  plus  intéressante  rapporte  que 
Aléa  et  sa  femme  Atanua  vinrent  de  l’île  Vavau 
(île  nord  des  Tonga,  à  680  lieues  marines  des 
Marquises)  peupler  Nuku-Hlva  avec  leurs  40  en¬ 
fants.  Ils  abordèrent  à  Taiohae,  sur  la  côte  sud 
de  l’île,  88  générations  avant  Temoana  qui  gou¬ 
vernait  les  tribus  de  Taiohae  lors  de  notre  occu¬ 
pation  en  1842. 

Les  Tongiens,  comme  tous  les  Polynésiens, 
avaient  jadis  des  pirogues  de  grande  dimension, 
remarquablement  construites  et  aptes  aux  grandes 
traversées  quand^elles  étaient  accouplées. 


Les  migrations,  fréquentes  de  tout  temps,  pou¬ 
vaient  avoir  plusieurs  causes  :  expulsion  à  main 
armée  à  la  suite  d’une  guerre  malheureuse,  sur¬ 
peuplement,  famine,  désir  d’aventures,  mais 
elles  avaient  toujours  lieu  sur  la  foi  d’un  oracle 
aux  promesses  enchanteresses,  les  dieux  expri¬ 
mant  leur  volonté  par  la  bouche  du  prêtre  qui 
subissait  surtout  des  influences  diverses  d’origine 
plus  terre-à-terre. 

Ceux  qui  partaient  revenaient  quelquefois  après 
quelques  jours  ou  quelques  semaines  de  recher¬ 
ches  infructueuses,  d’autres  abordaient  quelque 
île  où  l’accueil  était  variable  si  elle  était  habitée, 
mais  la  plupart  mouraient,  perdus  dans  l’immense 
Océan,  soit  par  la  faim,  soit  par  le  naufrage,  car 
les  pirogues,  jointes  seulement  par  des  corde¬ 
lettes  et  mal  calfatées,  fatiguaient  beaucoup. 

Les  premiers  navigateurs  européens  eurent 
connaissance  de  migrations  récentes.  C’est  ainsi 
que  le  grand-père  du  chef  Keatanui,  de  Taiohae, 
partit  un  jour  avec  quatre  grandes  pirogues  char¬ 
gées  de  femmes,  de  porcs,  de  poules  et  de  plantes. 
On  ne  le  revit  jamais.  Porter  rapporte  que,  pen¬ 
dant  la  terrible  famine  qui  décima  Nuku-Hiva 
de  1807  à  1813,  plus  de  800  hommes,  femmes  et 
enfants  partirent  à  la  recherche  d’une  terre  plus 
fortunée.  Plusieurs  années  après,  des  chasseurs 
de  phaétons  trouvèrent  une  femme  abandonnée 
sur  l’île  Eiao;  c’était  la  seule  survivante  de  ces 
expéditions. 

Il  apparaît  très  vraisemblable  que  le  premier 
peuplement  des  Marquises  provient  des  Tonga 
et  des  Samoa  en  passant  par  les  îles  qui  jalon¬ 
nent  en  autant  d’étapes  la  route  maritime  entre 
les  deux  archipels  extrêmes.  Il  est  permis,  toute¬ 
fois,  de  penser  qu’en  tous  temps  durent  aborder 
de  petites  expéditions  formées  de  quelques  fa¬ 
milles  d’origines  diverses  parties  à  l’aventure. 

Les  auteurs  modernes  sont  unanimes  pour 
admettre  l’origine  asiatique  des  Maoris  polyné¬ 


siens  qui,  repoussés  par  les  occupants  des  îles 
malaises  et  papoues,  s’essaimèrent  à  la  surface 
du  Pacifique  sud  et  peuplèrent  la  Nouvelle- 
Zélande  et  les  innombrables  petites  îles  que  per¬ 
sonne  ne  songeait  à  leur  disputer. 

Garactêiiks  physiques  de  i.a  race  marqui¬ 
sienne.  —  L.  R.  Sullivan,  dans  son  remarquable 
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ouvrage,  Marquesan  Somatology  ivith  comparative 
notes  on  Samoa  and  Tonga  (Honolulu,  1923),  dis¬ 
tingue  trois  types  chez  les  Ma^qui^iens  : 

a)  Un  type  caucasoïde  caractérisé  par  une  taille 
plus  élevée,  une  tête  plus  longue,  de  fortes  mous¬ 
taches,  une  peau  claire,  de  la  teinte  du  bois  de 
buis  ; 

b)  Un  type  indonésien  dont  les  représentants 
ont  une  taille  plus  brève,  une  tête  plus  courte, 
une  barbe  plus  rare,  une  peau  de  la  couleur  de 
l'infusion  de  thé  un  peu  forte; 

c)  Un  type  mixte,  hybride,  indéterminé. 

Le  type  caucasoïde  se  rencontre  surtout  dans 
les  trois  lies  du  groupe  sud-est  (Hiva  Oa, 
Tahuata,  Fatu-Iva).  Le  type  indonésien  domine 
dans  les  trois  îles  du  groupe  nord-ouest  (Nuku- 
lliva,  Ua-Pou,  Ua-Iluka).  Le  type  mixte  a  des 
représentants  dans  les  six  îles  habitées  de  l’archi¬ 
pel.  Nous  devons  aussi  mentionner  quelqu-  s 
assez  rares  éléments  négroïdes  à  cheveux  frisés, 
nez  épaté,  jambes  en  flûtes,  et  enfin  les  métis 
européens  et  chinois  dont  nous  parlerons  plus 
loin. 

Il  est  à  remarquer  que  les  Tongiens  de  l'île 
Vavau  sont,  en  grande  majorité,  du  type  indoné¬ 
sien  comme  les  Marqulsiens  de  Nuku-Hiva,  ce 
qui  apporte  quelque  preuve  de  véracité  à  l'antique 
légende  de  Atea  et  Atanua.  Il  est  permis  de  sup¬ 
poser,  par  ailleurs,  que  les  éléments  de  type 
négroïde  sont  les  survivants  de  peuplades  autoch¬ 
tones  qui  vivaient  aux  Marquises  avant  l’arrivée 
des  Maoris,  comme  cela  se  retrouve  en  Nouvelle- 
Zélande  et  dans  d'autres  archipels  polynésiens. 

La  loi  de  Quatrefages  selon  laquelle  «  l’évolu¬ 
tion  humaine  s’accomplit  sous  l’influence  du 
milieu  ambiant  »  explique  remarquablement  les 
caractères  physiques,  intellectuels  et  moraux  des 
Marqulsiens.  Ces  indigènes  étaient  parfaitement 
adaptés  à  leurs  îles  ainsi  que  nous  le  révèle  leur 
ethnographie.  L’intrusion  de  notre  civilisation  a 
détruit  cet  équilibre  et  il  faudra  encore  de 
longues  années  avant  qu'il  soit  rétabli  selon  une 
formule  nouvelle. 

Cook,  qui  visita  les  Iles  Marquises  en  1774, 
cite  leurs  habitants  comme  étant  «  la  plus  belle 
race  du  Pacifique,  surpassant  peut-être  tous  les 
autres  peuples  ».  Ce  témoignage  d’admiration  si 
formel  de  l’illustre  navigateur,  quoique  sans 
doute  un  peu  exagéré,  nous  renseigne  sur  l’im¬ 
pression  que  produisirent  ces  magnifiques  sau¬ 
vages  sur  les  premiers  Euiopéens  qui  purent 
contempler  la  race  dans  toute  sa  pureté. 

C’est  une  race  privilégiée.  Lés  jeunes  femmes 
étaient,  selon  Radiguet,  «  de  véritables  statues 
antiques  aux  mains  patriciennes  ».  Nous  nous 
permettrons  de  faire  observer  que  la  beauté  des 
femmes,  si  vantée  par  les  premiers  navigateurs, 
est  très  relative.  Les  marins,  qui,  après  de  longs 
mois,  avaient  eu  comme  dernières  visions  les 
horribles  femmes  des  canaux  de  Patagonie,  se 
crurent,  par  comparaison,  en  présence  de 
déesses  lorsqu’ils  aperçurent  pour  la  première 
fois  ces  intrépides  naïades,  ardentes  au  plaisir, 
toujours  gaies  et  fleuries,  qui  avaient  tout  pour 
plaire  à  des  hommes  jeunes,  en  général  grossiers 
et  sevrés  depuis  l’Europe. 

De  même  que  les  autres  archipels  maoris,  les 
Marquises  ont  subi  depuis  le  début  du  xix”  siècle 
l’apport  de  sang  étranger.  Cet  apport  fut  toute¬ 
fois  limité  par  le  moindre  intérêt  que  présen¬ 
tèrent  ces  îles  éloignées  et  on  peut  encore  y 
retrouver  de  nombreux  types  purs  surtout  dans 
les  îles  Fatu-Iva  et  Ua-Pou  moins  fréquentées 
par  les  étrangers  que  les  autres  terres  marqui- 
siennes. 

De  1800  i  1842  quelques  rare»  déserteurs  de 
navires  baleiniers  s'établirent  seuls  dans  l'archi¬ 
pel,  vivant  dans  les  tribus  à  la  mode  canaque,  se 
faisant  même  tatouer  pour  affirmer  leur  natu¬ 
ralisation. 

En  1842,  les  marins  français  formèrent  garni¬ 


son  à  Vaitahu  (Tahuata)  et  à  Taiohae  (Nuku- 
Hiva)  ;  les  relation»  avec  les  femmes  indigènes 
devinrent  de  ce  fait  plus  suivies.  Les  colons  fran¬ 
çais,  très  peu  nombreux,  ne  vinrent  que  beau¬ 
coup  plus  tard,  recrutés  pour  la  presque  totalité 
parmi  des  anciens  fonctionnaires  maries  dans  le 
pays,  gendarmes  retraités  ou  anciens  soldats. 
Quelques  rares  étrangers  européens  ou  améri¬ 
cains  s’installèrent  également.  Actuellement,  en 
dehors  d’une  dizaine  de  missionnaires  catho¬ 
liques,  on  ne  compte  guère  plus  d'une  trentaine 
de  blancs  purs  aux  îles  Marquises. 

Vers  1867,  une  cinquantaine  de  Chinois 
vinrent  travailler  dans  les  quelques  plantations 
de  l’archipel.  Ce  nombre  s’est  à  peu  près 
maintenu  jusqu’à  nos  jours.  Ils  sont  presque 
tous  réun's  à  Atuona  dans  l’île  Hiva-Oa. 

Le  résultat  de  cet  apport  étranger  se  traduit 
en  définitive  par  un  petit  nombre  de  demi-blancs 
et  une  proportion  notable  de  demi-chinois. 

Garactèiies  intellectuels  et  moraux.  — 
Nous  citerons  les  témoignages  de  quelques  visi¬ 
teurs  intéressants.  En  tête  se  détache  le  R.  P. 
Gracia  qui  fut  le  premier  missionnaire  en  Nuku- 
Hiva  où  il  débarqua  en  Février  1839.  Dans  ses 
«  Lettres  »  il  décrit  la  vie  de  la  tribu  au  milieu 
de  laquelle  il  résidait  et  fait  cette  brève  déclara¬ 
tion  :  «  Le  peuple  marquisien  est  un  peuple  fier, 
naturellement  indépendant,  ami  de  la  justice  et 
jaloux  de  ses  droits  à  l’excès.  Il  se  ferait  plutôt 
détruire  que  d’en  céder  le  moindre  par  la  vio¬ 
lence.  Par  la  douceur  et  la  modération  on  peut 
tout  obtenir  car  H  a  de  la  générosité  et  de  la 
grandeur  d’âme.  » 

Selon  Radiguet  qui  fit  partie  du  corps  d’occu¬ 
pation  de  Diipetit-Thouars  en  1842  «  le  Marqui¬ 
sien  est  un  grand  enfant  capricieux,  incapable  de 
reconnaissance,  nerveux,  inquiet,  impatient, 
irascible.  Hospitalier,  son  premier  abord  est 
avenant,  doux,  rieur;  au  moindre  froissement  il 
devient  farouche.  Impassible  et  muet  à  un  mau¬ 
vais  procédé,  il  ne  l’oublie  jamais.  Paresseux, 
indolent,  sensuel,  gourmand,  il  a  l’esprit  rapide, 
le  jugement  droit,  une  idée  nette  de  ce  qui  est 
juste  ». 

Stevenson,  qui  visita  l’archipel  en  1888,  note 
que  «  le  Marquisien  est  à  la  fois  ennuyeux  et 
attrayant,  sauvage,  timide  et  raffiné.  Si  vous  lui 
faites  un  cadeau,  il  affecte  de  l’oublier  et  il  faut 
le  lui  offrir  encore  à  son  départ.  Un  simple  mot 
vous  débarrasse  d’un  seul  comme  d’une  foule, 
tant  ils  sont  farouchement  fiers  et  modestes  Un 
manquement  ou  une  insulte,  le  Marquisien  ne 
l’oublie  jamais  ». 

Enfin  G.  Handy,  qui  séjourna  en  1920  aux 
îles  Marquises,  s’exprime  ainsi  dans  son  remar.- 
quable  ouvrage  The  native  culture  in  the  Marque- 
sas  (Honolulu,  1923)  :  «  L’ancienne  culture  mar- 
quisienne  donne  de  nombreuses  preuves  de  la 
présence  d’admirables  signes  d’humanité  et  fait 
aussi  compensation  aux  indigènes  actuels,  pro¬ 
duits  de  générations  ayant  subi  de  démorali¬ 
santes  influences.  Au  nombre  de  ces  preuves 
comptent  l’adresse  manuelle  et  technique  et  la 
recherche  de  la  perfection  dans  le  travail  ;  l’ha¬ 
bileté  à  organiser  et  à  accomplir  sur  une  grande 
échelle  ;  des  traits  caractéristiques  tels  que  la 
loyauté  et  la  générosité,  le  goût  de  l’indépendance 
personnelle  avec  une  claire  conception  de  la 
justice,  de  hauts  raffinements,  des  subtilités,  de 
la  grâce  dans  l’expression  sociale  et  esthétique  ; 
enfin  une  capacité  de  raisonnement  et  d’imagi¬ 
nation,  expressions  d’une  intelligence  très 
élevée.  » 

II  y  a  peut-être  un  peu  d’exagération  dans  ce 
tableau  mais  le  fond  en  ei-t  exact.  Nous  croyons 
pouvoir  y  ajouter  quelques  touches. 

Le  Marquisien  ne  vole  jamais  l’argent  et,  pour 
ce  qui  peut  être  des  objets  qui  le  tentent,  il  les 
«  prend  »  sans  dissimulation  aucune,  se  montrant 


horriblement  vexé  si  on  ose  seulement  insinuer 
que  son  action,  pour  lui  si  naturelle,  est  un  vol. 

Il  est  volontiers  partisan  du  moindre  effort, 
ne  travaillant  que  pour  satisfaire  une  fantaisie 
immédiate  et  toujours  impérieuse,  ou  parce  qu’il 
s’agit  d’un  travail  inhabituel,  curieux  pour  lui  et 
qu’il  exécute  alors  comme  un  jeu.  Enfin  nous 
aurons  tout  dit  en  affirmant  qu’il  n’a  pas  de  sot 
amour-propre  en  matière  de  connaissances.  Si, 
interrogé  sur  quelque  phénomène  ou  quelque 
objet,  il  en  ignore  la  nature,  il  n’hésitera  pas  à 
répondre  :  «  Aoé  au  e  ite  !  »,  «  Je  ne  sais  pas  I  » 

Les  femmes,  d’après  Radiguet,  ont  une  imagi¬ 
nation  vive.  Elles  sont  superstitieuses  et  crain¬ 
tives,  coquettes,  enjouées,  moqueuses.  Elles  sont 
attachées  mais  ..  temporairement.  Gertes,  les 
défaillances  individuelles  sont  et  seront  toujours 
fréquentes  mais  on  peut,  nous  semble-t-il,  les 
enregistrer  de  tout  temps  et  dans  tous  les  pays. 

Cette  race  marquisienne,  si  intéressante  à  bien 
des  égards,  est  en  voie  de  disparition  complète 
si  on  n’y  remédie. 

Aux  temps  anciens  la  population  oscillait  entre 
les  chiffre's  de  50  000  et  100  000  individus  selon 
les  périodes  de  prospérité  ou  de  fa,üine.  Ce  sont 
ceux  que  nous  donnent  Cook,  en  1774,  et  Kru- 
senstern,  en  1804. 

Lorsque  Dupetit-Thouars  vint  occuper  les  îles 
Marquises  en  1842,  le  recensement  qu’il  fit  éta¬ 
blir  l’année  suivante  ne  permit  de  décompter  que 
20.200  âmes.  Cette  décadence  ne  fit  que  s’aggra¬ 
ver  depuis  cette  époque  et,  en  1926,  les  Marquises 
ne  possédaient  plus  que  2.200  habitants. 

Les  causes  de  cette  effrayante  dépopulation 
sont  l’introduction  des  maladies  contagieuses  et 
en  particulier  de  la  tuberculose  qui  provoque 
encore  les  4/5“  des  décès,  le  mauvais  métissage, 
le  changement  trop  brusque  de  l’organisation 
sociale  ei  la  non-adaptation  des  indigènes  au 
régime  européen,  enfin  la  mauvaise  alimentation 
des  nouveau-nés  qui  fournissaient  encore,  en 
1926,  30  pour  100  des  décès. 

Dans  un  article  paru  dans  La  Presse  Médicale 
du  24  Avril  1926,  nous  avons  étudié  longuement 
les  causes  de  la  dépopulation  marquisienne  et 
indiqué  les  moyens  qui  nous  apparaissent  les 
meilleurs  pour  la  combattre.  Nous  prions  le  lec¬ 
teur  que  cette  question  intéresserait  de  bien  vou¬ 
loir  s’y  reporter.  Il  trouvera  du  reste  tous  les 
renseignements  dans  notre  récent  ouvrage  : 
Les  îles  Marquises,  Paris,  1928. 

Louis  Rollin. 


Aperçu  clinique 

sur 

une  épidémie  de  fièvre  dengue 


A  propos  de  l’article  que  M.  le  professeur  Sa- 
corrafos  a  publié  dans  La  Presse  Médicale  du 
6  Octobre  sur  l’épidémie  de  fièvre  dengue 
d’Athènes,  qu'il  me  soit  permis  d’ajouter  quel¬ 
ques  remarques  sur  le  tableau  clinique  de  la  ma¬ 
ladie,  tirées  de  l’épidémie  de  dengue  qui  trans¬ 
portée  de  la  capitale  sévit  en  ce  moment  dans  la 
ville  de  Corfou  depuis  la  fin  Septembre  avec  unè 
vive  tendance  vers  une  extension  plus  grande. 

Chez  nous  la  maladie  débute  brusquement 
dans  la  grande  majorité  des  cas  avec  des  frissons 
répétés  et  une  fièvre  de  38*5,  40°.  L’invasion  lente 
à  stade  prodromique  est  exceptionnelle.  La  cé¬ 
phalée  est  intense  dès  les  premiers  moments,  le 
faciès  est  plus  ou  moins  congestionné.  Les  con- 
jonetives  présentent  une  vive  rougeur  simulant 
la  conjonctivite  aiguë  sans  sécrétion  ni  larmoie¬ 
ment.  Les  malades  accusent  une  sensation  de  pe¬ 
santeur  ou  de  brûlure  dans  les  yeux,  ce  qui  est 
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un  bon  signe  de  diagnostic  précoce  dans  des  cas 
douteux. 

Un  autre  bon  signe  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  précoce  que  nous  avons  toujours  observé 
est  la  congestion  de  la  partie  inférieure  des  pi¬ 
liers  antérieurs  du  voile  du  palais.  Cette  conges¬ 
tion  localisée,  à  couleur  rouge  plus  ou  moins 
intense,  tranche  bien  sur  le  reste  rosé  de  la 
cavité  buccale  même  en  présence  du  pointillé  de 
l’enanthème  toutes  les  fois  que  celui-ci  existe. 

Généralement  avec  les  premiers  symptômes  de 
la  maladie  apparaît  une  éruption  maculaire  sur  le 
cou  et  le  tronc  et  surtout  sur  le  dos  et  la  partie 
supérieure  du  thorax,  tantôt  roséolique,  tantôt 
confluente,  formée  de  petits  éléments  de  peau 
congestionnée,  de  la  grosseur  d’une  ,  lentille, 
rosés,  sans  aucune  élevure,  appréciables  surtout 
à  la  vue  et  séparés  par  des  points  de  peau  saine 
d’égale  valeur. 

Ces  éléments  s’effacent  momentanément  sous 
l’influence  de  la  pression.  Parfois  on  se  trouve 
en  présence  d’une  rougeur  diffuse  empourprée 
des  téguments  atteignant  la.  face,  les  parties  sus¬ 
mentionnées  et  rarement  les  membres.  Cette 
éruption  initiale  peut  manquer  à  tel  point  que  le 
diagnostic  de  dengue  peut  être  douteux.  C’est 
alors  que  «  les  signes  des  conjonctives  et  celui  des 
piliers  »  avec  la  céphalée  intense  et  les  douleurs 
lombaires  et  musculaires  généralisées  pourront 
rendre  un  service  réel  pour  le  diagnostic.  L’exan¬ 
thème  du  début  et  non  du  troisième  jour  de 
certains  auteurs  dure  généralement  pendant  toute 
la  période  de  la  maladie,  cédant  souvent  le  pas  à 
l’exanthème  final  du  sixième  jour,  qui  chez  nos 
malades  est  moins  fréquent  que  le  premier.  Ce¬ 
pendant  toutes  les  fois  que  nous  l’observons  il  est 
généralisé,  il  ressemble  à  celui  de  la  rougeole,  il 
dure  pendant  deux,  trois  jours  et  il  est  suivi  d’une 
légère  et  fine  desquamation  accompagnée  de 
vives  démangeaisons.  L’exanthème  terminal  est 
moins  fréquent  que  l’initial  :  celui-là  pourtant  est 
rarement  absent.  Vers  le  troisième  jour  nous 
avons  presque  dans  tous  les  cas  observé  une 
chute  de  la  température  pouvant  aller  jusqu’à 
chute  trompeuse  qui  ne  dure  que  pendant 
quelques  heures  pour  remonter  le  soir  même  et 
durer  jusqu’au  sixième  jour  révolu  pour  tomber 
définitivement. 

Chez  un  certain  nombre  des  malades  la  durée 
a  été  de  cinq  jours  :  ils  sont  la  minorité. 

L’albuminurie  se  voit  très  souvent.  Beaucoup 
de  nos  malades  présentent  des  traces  d’albumine 
avec  cellules  rénales  et  quelques  cylindres.  Quel¬ 
ques-uns  ont  de  l’albumine  pondérable  dans  leurs 
urines.  Pourtant  tout  élément  pathologique  dis¬ 
paraît  trois  jours  après  la  défervescence.  Bien 
des  malades  présentent  une  diurèse  abondante 
pendant  les  premiers  jours  de  la  maladie. 

L’appareil  respiratoire  de  nos  patients  reste 
toujours  indemne,  sauf  une  légère  toux  humide 
qu’on  peut  rencontrer  chez  ceux  qui  présentent 
un  exanthème  abondant  et  dû  à  un  enanthème 
broncho-pulmonaire. 

Du  côté  du  système  circulatoire  on  rencontre 
souvent  de  petites  hémorragies  sous  forme  d’épis¬ 
taxis,  d’hémopiysies,  d’hématémèses,  de  méhr- 
nas,  de  métrorragies.  Le  cœur  parfois  chez  des 
malades  âgés  présente  des  intermittences  et  quel¬ 
ques  pulsations  irrégulières  avec  hypotension, 
facilement  jugulées  par  les  toni-cardiaques  ordi¬ 
naires  et  disparaissant  à  la  convalescence.  La 
bradycardie  est  la  règle  pendant  la  maladie.  Le 
pouls  bat  de  70-90  pulsations  par  minute,  même 
avec  une  température  de  40°. 

Du  côté  du  système  nerveux  nous  n’observons 
qu’une  légère  agitation  suivie  d’insomnie.  Plus 
frappants  sont  les  troubles  de  l’appareil  digestif. 
La  langue  est  ordinairement  humide,  mais  cou¬ 
verte  d’un  enduit  sale  et  blanchâtre  à  goût  très 
amer  et  pénible  aux  malades  dont  beaucoup  sont 
cruellement  éprouvés  pendant  les  deux  derniers 


jours  de  la  maladie  par  des  vomissements  incoer¬ 
cibles  très  douloureux  et  cédant  difficilement  à 
toute  épreuve  thérapeutique.  A  la  même  période 
on  voit  souvent  une  diarrhée,  peu  abondante  mais 
fréquente  et  séro-sanguinolente,  parfois  des  en- 
térorragies,  sans  aucune  gravité.  Aucune  compli¬ 
cation  sérieuse  n’a  été  observée  jusqu’à  aujour¬ 
d’hui,  si  ce  n’est  un  état  comateux  cérébral  chez 
un  syphilitique  mal  traité  ayant  présenté  anté¬ 
rieurement  des  troubles  psychiques  et  qui  aboutit 
à  la  mort.  Le  seul  cas  d’ailleurs  mortel  sur  plu¬ 
sieurs  milliers  de  malades. 

La  durée  de  la  maladie  est  généralement  de 
sept  jours,  quelquefois  de  cinq  et  exceptionnel¬ 
lement  de  trois  jours  à  tel  point  qu’on  pourrait 
la  confondre  avec  la  fièvre  de  trois  jours  (fièvre 
de  Papatnoi),  fréquente  dans  certaines  de  nos 
contrées. 

La  convalescence,  accompagnée  d’une  grande 
asthénie,  est  longue  et  traînante.  Le  pronostic  en 
est  très  bon  avec  une  mortalité  quasi  nulle. 
Chose  curieuse,  les  malades  jeunes,  robustes  et 
bien  portants  sont  les  plus  éprouvés,  tandis  que 
les  affaiblis,  les  vieillards  et  les  enfants  font  une 
maladie  moins  bruyante  et  plus  légère. 

La  contagiosité  en  est  très  grande.  Pendant 
deux  semaines  elle  a  eu  une  extension  intense. 
Tous  les  quartiers  de  la  ville  furent  pris  et  il  n’y 
a  que  trop  peu  de  familles  qui  ont  été  épar¬ 
gnées  jusqu’à  l’heure  actuelle,  ce  qui  est  dû  aux 
conditions  atmosphériques  de  l’époque,  carac¬ 
térisées  par  des  pluies  abondantes  suivies  par 
du  beau  temps  et  chaud  avec  présence  de  toute  la 
variété  des  moustiques. 

Si>.  Syphantos  (de  Corfou) 

Ancien  ^lève. 

lauréat  de  la  Faculté  de  Montpellier. 
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M.  Delorme,  ancien  président  de  l’Académie  de 
Médecine,  a  bien  voulu  donner  un  résumé  savou¬ 
reux  de  son  curriculum  vitæ.  Jeune  homme  il  vou¬ 
lait  être  peintre.  Il  devint  médecin  par  raison,  mais 
il  continua  à  cultiver  le  dessin  et  la  peinture  et  il 
montra  par  ses  œuvres  écrites  et  dessinées,  peintes 
ou  gravées  tout  le  parti  que  le  médecin,  le  chirurgien, 
l’anatomiste  peuvent  tirer  de  l’art  du  dessin. 

Reçu  agrégé  du  Yal-de-Grâce  en  1877  et  très 
expert  en  dissection  il  ne  put  trouver  le  muscle 
de  Wilsou.  Il  en  sut  bientôt  la  raison;  c’est  que  ce 
muscle  n’existe  pas.  Les  conditions  de  dissection 
-étaient  peu  confortables.  Un  jour  qu’à  la  lueur  d’une 
bougie  il  étudiait  les  muscles  de  la  face  antérieure 
de  l’avant-bras  d’un  cadavre,  il  sentit  que  celui-ci 
lui  serrait  nettement  la  main.  Horreur!  mais  vite 
comprise.  L’anatomiste  en  disséquant  avait  tiré  sur 
les  fléchisseurs.  M.  Delorme  émaillé  son  récit  de 
plusieurs  tableautins  écrits,  qui  soutiennent  la  com¬ 
paraison  avec  les  multiples  dessins,  chromolitho¬ 
graphies,  gravures,  lithographies,  qui  illustrent  ses 
ouvrages. 

M.  Delorme,  en  terminant,  demande  si,  d’avoir 
été  chirurgien  au  lieu  de  peintre,  la  chirurgie  y  a 
gagné  et  si  l’art  y  a  perdu.  Certainement  et  double¬ 
ment.  Le  nom  de  Delorme  restera  en  chirurgie, 
mais  aussi  en  art,  car  on  sait  que  la  fille  du  pro¬ 
fesseur  Delorme  a  eu  peinture  un  très  beau  talent, 
marque  héréditaire. 

M.  Barbillion  raconte,  comme  il  sait  le  faire,  les 
relations  de  La  Fontaine  et  du  quinquina.  Ce  fut  un 
régal  de  l’entendre  et,  pour  ne  pas  déflorer  le  plai¬ 
sir  de  le  lire,  je  renvoie  aux  comptes-rendus  où  son 
charmant  travail  paraîtra  in  exthnso. 

M.  Laionei.-Lavastine  a  présenté  le  dernier  volume 
de  M.  Maurice  de  Fleury  :  les  Fous,  les  pauvres 
fous  et  la  sagesse  qu'ils  enseignent.  Ce  titre  fait 
aussitôt  songer  à  Erasme.  Cette  comparaison  n’est 
pas  pour  déplaire  au  fin  humaniste  qu’est  M.  de 
Fleury.  Son  livre  n’est  pas  qu’une  vulgarisation  de 
la  psychiatrie  élémentaire,  c’est  un  résumé  très 
ardent  de  la  doctrine  de  Delmas  et  Boll  sur  les 


constitutions  psychiitriques  et  on  y  trouve  surtout 
une  critique  doucement  enveloppée  du  bergsonisme 
dans  ses  applications  immédiates  à  la  psychologie 
normale  et  pathologique  et  à  la  fin  une  série  de 
pensées  philosophiques  qui  portent  le  double  cachet 
littéraire  et  médical. 

.M,  Laignel-Lavastine  présente  ensuite  le  livre  de 
M.  Auguste  Marie  :  la  Psychanalyse  et  les  nouvelles 
méthodes  d'investigation  de  l'inconscient,  paru  récem¬ 
ment  dans  la  bibliothèque  de  Philosophie  scienti¬ 
fique  de  Gustave  Le  Bon.  Il  était  utile  d’avoir  sur 
cette  question  si  passionément  débattue  un  volume 
impartial.  Après  un  exposé  du  Freudisme  où  la 
méthode  psychanalytique  est  nettement  séparée  de 
la  métaphysique  et  de  la  religion  freudiennes, 
A.  Marie  fait  une  critique  générale  du  Freudisme, 
dont  il  met  en  évidence  l’insuffisance  psychiatrique 
et  termine  par  une  phrase  de  Freud  lui-même,  qui 
rallierait  tous  les  suffrages,  si  elle  n’était  pas  trop 
souvent  lettre  morte  :  «  L’édifice  théorique  de  la 
Psychanalyse  n’est  en  réalité  qu’une  supersti-ucture 
que  nous  devons  asseoir  sur  sa  base  organique.  » 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  5  Janvier  1929. 
Elle  sera  précédée  à  4  heures  par  la  réunion  du 
Comité  permanent  de  la  Société  internationale  d'his¬ 
toire  de  la  Médecine  sous  la  présidence  du  profes¬ 
seur  Tricot-Royer,  de  Louvain,  et  suivie  à  8  heures 
du  dîner  de  la  Société  d'histoire  de  la  Médecine  au 
Cercle  delà  Renaissance,  12,  rue  de  Poitiers.  Qui 
désire  y  assister  doit  en  prévenir  immédiatement 
M.  Marcel  Fosseyeux,  à  l’Assistance  publique,  ave¬ 
nue  Victoria. 

Laicnel-Lavastine, 


Curiosités  Médicales 


Hernie  sacrée  d'un  utérus  gravide  rétroiloebi 

après  résection  du  sacrum  pour  amputation 

du  rectum. 

La  hernie  de  l’utérus,  ï'kystérocèle,  est  une  aflec- 
tlon  rarement  observée.  Le  plus  souvent  il  s’agit  de 
hernie  inguinale,  parfois  de  hernie  de  la  ligne 
blanche,  tout  à  fait  exceptionnellement  (2  cas)  de 
hernie  crurale.  Dans  la  plupart  des  cas  observés, 
l’hystérocèle  se  compliquait  de  grossesse  qui,  une 
fois  seulement,  s’est  terminée  par  un  accouchement 
normal.  Mais  jamais  encore  on  n’a  vu  de  hernie  de 
l’utérus  gravide  se  produire  dans  des  conditions 
semblables  à  celles  que  rapporte  E.  Fischer,  assis¬ 
tant  de  la  Clinique  gynécologique  de  Dresde,  dans 
Zentralblatt  fur  Gynükologic  (t.  Ll,  n»  47,  19  No¬ 
vembre  1927,  p.  298()). 

Il  s’agit  d’une  femme  de  42  ans,  ,  ayant  déjà  eu 
4  enfants  et  2  accouchements  prématurés,  qui  avait 
été  opérée  en  1919  d’un  cancer  du  rectum  par  la 
voie  sacrée  (résection  des  2»,  3°,  4'-  et  âv  vertèbres 
sacrées).  Un  anus  iliaque  avait  été  établi  au  préa¬ 
lable  et  l’anse  sigmoïde  avait  été  abouchée  en 
arrière,  en  anus  sacré.  Depuis  8  ans,  cette  femme 
restait  sans  récidive,  se  portant  fort  bien  et  vaquant 
à  ses  occupations  ménagères  avec  un  anus  iliaque 
fonctionnant  parfaitement.  Le  seul  ennui  qu’elle 
accusait  était  une  hernie  qui  se  produisait  dans  la 
brèche  sacrée,  mais  qu’elle  parvenait  à  contenir  à 
l’aide  d’une  pelote. 

A  la  suite  de  son  opération,  cette  femme  devint 
enceinte  une  première  fois  en  1920  lun  an  après)  : 
on  provoqua  l'interruption  de  cette  grossesse  au 
4“  mois.  En  Juin  1925,  elle  se  trouva  enceinte  une 
seconde  fois;  mais  elle  ne  vint  consulter  que  vers  le 
5=  mois  parce  que  sa  hernie  s’etait  compliquée  de  la 
présence  d’une  tumeur  qui  grossissait  déplus  en  plus 
et  parce  que  son  anus  iliaque  devenait  de  plus  en  plus 
proéminent.  L’examen  (voir  photographie  et  schéma 
ci-joints)  permet  de  constater  la  présence,  dans  la 
région  sacrée,  d’une  tumeur  ovale,  du  volume  d’une 
tête  d’adulte,  proéminant  comme  un  «  cul  de  Pa¬ 
ris  >1  (!!).  La  colonne  vertébrale  se  termine  à  la 
hauteur  de  l’épine  iliaque  postéro-supérieure.  Au- 
dessous  d’elle  se  projette  la  tumeur  en  question, 
recouverte  d’une  peau  luisante  et  bordée  à  droite  et 
à  gauche  par  les  cicatrices  distendues  du  lambeau 
cutané  taillé  à  l’occasion  de  l’amputation  rectale.  La 
tumeur,  sonore  à  la  percussion  dans  sa  partie  supé¬ 
rieure,  est  occupée  dans  le  reste  de  son  étendue  (4/5«) 
par  une  masse  solide,  de  consistance  assez  molle. 
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Vers  le  nlilieu  de  la  cicatrice  qui  la  borde  à  fauche, 
bü  apèrçolt  l’anüs  sacré  laissant  ^uitiler  un  pèü  de 
biucuB  fluide.  Le  loucher  vaginal  permet  de  préciser 
^ue  la  tumeiir  est  constituée  par  un  utérüs  gravide 
de  5  ou  6  mois,  fortement  rétrofléchi,  dont  le  col  est 


Figure  1. 

/ortemedt  comprimé  contre  la  symphyse  pubienne. 
Le  redressement  de  l’utérus  est  impossible.  Les 
bruits  du  cicur  foetal  sont  perceptibles. 

Pendant  sa  mise  en  observation,  la  malade  accuse 
une  tension  de  plus  en  plus  grande  dans  sa  hernie; 


i'ig.  2.  —  v.  Vessie;  V*  première  vertèlire  sucrée; 
i,  espace  occupé  par  l’intestin  hernié  ;  n,  utérus,  gra¬ 
vide,  rétroHéchi  et  hernié. 


des  .troubles  vésidàna  annoncent  dés  aécidents  d’in- 
darcération  et  db  se  décide  alors  à  interrompre  la 
grossesse.  Même  après  son  évacuation  (fœtus  du 
s'eie  féminin  de  26  cnS.)  l’utérüs  né  se  laissé  pas 
redresser  :  il  s'agit  donc  d’une  rétroflexion  fixée. 
Suites  de  doudhes  simples.  Une  castration  rontgé- 
riienne,  en  vtté  de  prévenir  toute  nouvelle  grossesse, 
a  été  refusée  par  la  femme. 

.T.  Ù. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  quéstion  suivante  : 

J’habite,  avec  ma  mère  et  mon  frère,  un  a{>pàrte- 
ment  qùl  avait  été  loué  par  mon  père,  alors  qué 
j’étais  étudiant. 

Mon  père  est  décédé  en  1918  et  ma  mère  a  coriti- 
iraé  à  payer  le  loyer.  Après  l’armistice,  aÿant  aban¬ 
donné  la  médecine  mliitairC,  je  tbe  suis  installé 
comme  médecin  civil  aVéC  le  Consentement  dil  pro¬ 
priétaire  qui  habitait,  l’immeuble  avec  sa  famille; 
j’ai  mis  une  plaqué. 

Le  propriétaire  est  décédé  et  j’ai  continué  à  exer¬ 
cer,  ayant  même  été  assez  longtemps  lé  médecin  des 
héritiers. 

Je  participe  an  loyer  avec  ma  mère,  et  nous  avons 
accepté  des  majorations  de  loÿeC  conformément  aux 
lois.  Conformément  à  la  dernière  loi,  ta  majoration 
du  loyer  fut  élevée  à  f25  pour  100,  pluS  les  charges. 

Les  propriétaires  viennent  de  donner  congé  à  ma 


mère,  Invoquant  :  1°  qu’ils  mariaient  leur  fille  ét 
avaient  besoin  d'un  appartement. 

2°  Que  ma  mère  serait  seule  locataire  et  que  le 
local  ne  peut  être  considéré  comme  étant  à  usage 
professionnel. 

Je  suis  pensionné  de  guerre  à  40  pour  lOÔ  et  une 
des  propriétaires  est  veuve  de  guerre  non  remariée. 

Péut-on  prétendre  qu’il  Ue  s’agit  pas  d’un  local 
professionnel,  ét  le  drbit  de  Feprlse  peüt-il  être 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  ; 

La  situation  de  notre  abonné  est  régie  par  la  loi 
du  !'”■  Avril  1926,  modifiée  par  la  loi  du  21  Juillet 
1927,  réglant  les  rapports  des  bailleurs  et  des  loca¬ 
taires  de  locaux  d’habitation  ou  à  usage  profession¬ 
nel,  sans  caractère  commercial  ou  industriel. 

L’article  9  de  li  loi  de  1926,  modifié  par  la  loi  de 
1927,  dispose  que  le  droit  à  la  prorogation  n’est  pas 
opposable  au  propriétaire  de  nationalité  française 
qui,  ayant  acquis  un  immeuble  ou  uné  partie  d’im¬ 
meuble  par  acte  ayant  date  certaine  avant  le  l'r  Mars 
1926,  voudra  occuper  par  lui-même  cet  immeuble 
ou  une  partie  de  cet  immeuble,  'l'outefois,  lorsqu’il 
sera  établi  par  l’occupant  que  le  propriétaire  in¬ 
voque  le  droit  de  reprise,  non  pas  pour  satisfaire  un 
intérêt  légitime,  mais  dans  l’intention  de  nuire  à 
l’occupant,  ou  d’éluder  lès  dispositions  qùl  régisseht 
la  délermination  du  pClx  du  loyer,  les  jugés  deVront 
refuser  au  propriétaire  l’exercice  de  ce  droit; 

De  même,  le  droit  à  la  prorogâtion  n’est  pas 
opposable  an  propriétaire  remplissant  les  conditions 
visées  au  paragraphe  l®r  qui  justifiera  d’un  motif 
légitime  pour  faire  occuper  l’immeuble,  ou  une 
partie  de  l’immeuble,  par  ses  ascendants  ou  descen¬ 
dants,  ou  par  ceux  de  son  conjoiht  vivant,  ou  devant 
vivre  séparément  d’avec  lui. 

Le  droit  reconnu  au  propriétiire,  par  leè  alinéas 
précédents,  ne  pourra  jjOrtci-  que  sur  les  locaux 
servant  exclusivement  à  l’habitation,  et  ne  pourra 
s’exercer  qu’une  fois  aù  profit  de  chacun  des  bénéfi¬ 
ciaires  ci-dessus  énoncés,  quelle  que  soit  la  date  de 
l’exercice  de  ce  droit  et  la  loi  en  vertu  de  laquelle  il 
a  été  exercé. 

Le  propriétaire  qui  voudra  bénéficier  du  droit  de 
reprise  devra  donc  prévenir,  suivant  les  usages  des 
lieux,  et  au  moins  sii  mois  à  l’aVènée,  par  acte  extra¬ 
judiciaire,  le  locataire  dont  il  se  propose  de  repren¬ 
dre  le  local;  ledit  acte  devra,  en  outre,  et  à  peine 
de  nullité  quand  le  propriétaire  exercera  le  droit  de 
reprise  en  vertu  du  3'  paragraphe,  indiquer  avec 
précision  le  ou  les  motifs  légitimes  sur  lesquels  il 
entend  baser  son  action. 

Le  contrat  de  bail  n’est  pas  résolu  par  la  mort  du 
preneur  qui  se  continue  entre  les  héritiers  du  défunt 
et  le  bénéfice  de  la  loi  du  1'’'  Avril  1926  peut  être 
invoqué  par  les  locataires,  sous-locataires  et  les 
occupants  de  bonne  fol. 

Par  occupants  de  bonne  foi,  il  faut  entendre  ceux 
dont  l’occupation  reposait  è  l’origine  sur  un  litre  de 
location  ;  tel  paraît  être  le  cas  des  héritiers  d’un 
locataire  continuant  à  occuper  les  lieux  par  lui  loués 
après  un  décès. 

Et  il  a  été  jugé  qu’aux  termes  de  l'article  3  de  la 
loi  du  l'"'  Avril  1926,  le  bénéfice  de  la  prorogation 
doit  rester  acquis  en  cas  de  décès  du  locataire  et  de 
l’occupant  aux  personnes  vivant  habituellement  avec 
lui,  membres  de  sa  famille  ou  à  sa  charge  (Parla, 
22  Novembre  1926,  Gaz.  Trib.,  4  Juin  1927). 

Mais  notre  correspondant  se  voit  opposer  le  droit 
de  reprise  du  propriétaire;  or,  le  droit  de  reprise 
ne  peut  porter  que  sur  les  locaux  servant  exclusive¬ 
ment  à  l'habitation,  et  il  est  admis  par  la  Commis¬ 
sion  supérieure  de  cassation  que  le  droit  de  reprise 
qui  ne  peut  s’exercer  sur  des  locaux  à  usage  profes¬ 
sionnel  ne  peut  davantage  s’exercer  sur  des  locaux 
partie  à  usage  d’habitation  et  partie  à  usage  profes¬ 
sionnel,  et  il  n’est  pas  douteux  que  le  doctèùr  mé 
decin  occupant  ùn  appartement  oü  il  à  son  èabinet 
médical  avec  salle  d’attenté  pour  sèS  clients  occupe 
à  usage  professionnel,  sans  caractère  tdmmerclal  ou 
industriel;  le  caractère  commercial  n’Spparàit  que 
lorsqu’il  y  a  cliniqùe,  et  le  local  prdfesstonnèl  èst 
par  définition  légale  celui  où  le  locatalrè  exèrce 
effectivement  son  art  ou  sa  profession. 

Mais  encore  fautdl  que  ce  soit  le  locataire  quf 
eieroè  une  profession  dans  les  lieux  loués  ;  c’est 
ainsi  (ju’il  a  été  jUgé  qU’il  ne  suffit  pas  que  l’un  des 
enfants  du  Chef  dé  famille  locatairfc  exerce  une  pro¬ 
fession  dans  les  lieux  loués  A  usage  d’habitation 


bourgeoise  pour  que  les  locaux  deviennent  profes¬ 
sionnels  et  que  le  locataire  puisse  faire  échec  au 
droit  de  reprise  de  l’article  5  de  la  loi  du  Avril 
1926  (Com.  sup.  cass.,  10  Mars  1927,  Gaz.  Pal.  1927. 
2.  567). 

Cet  arrêt  a  statué  dànS  une  espèce  où  la  mère  de 
famille  était  seule  locataire  et  non  son  fils  qui  exer¬ 
çait  dans  l’appartentent  la  pFofèssion  d’avocat  et  il 
fut  décidé  que  là  mère  ne  poùvait  Invoquer  â  son 
profit  le  caractère  professionnel  de  l’appèrtement 
puisque  la  profession  était  exercée  contrairement 
aux  conventions  par  le  fils  qui  n’était  pas  lui-même 
titulaire  du  bail  et  qu’il  ne  ressortait  pas  du  juge¬ 
ment  qu’il  y  ait  eu  lien  de  droit  entre  le  propriétaire 
et  le  fils  de  la  locataire,  ni  que  le  propriétaire  ait 
connu  et  autorisé  la  situation  de  fait  dont  sé  préva¬ 
lait  la  locataire. 

La  situation  de  notre  correspondant  èst  toute 
différente,  puisqup  l’on  ne  pèut  dire  que  juridique¬ 
ment  sa  mère  soit  seule  locataire  ;  il  est  indiffèrent 
que  les  quittances  aient  été  délivrées  au  nom  de 
cette  dernière;  le  fils,  médecin,  occupe  l’apparie¬ 
ment  depuis  le  décès  de  son  père  en  qualité  d’héri¬ 
tier  cohabitant  avec  sa  mère  et  Son  frère  représen¬ 
tant  le  défunt. 

D’autre  part,  des  renseignements  fournis,  il  résulté 
que  les  propriétaires  ont  connu  la  situation  de  fait, 
puisqu’ils  out  autorisé  la  pose  de  là  plaque  et  qùè 
depuis  1918  la  profession  de  médecin  est  exercée 
dans  leur  appariement  à  leur  vu  et  su.  Si  bien  qu’ils 
ont  reçu  les  soins  de  ce  médecin. 

Les  propriétaires  sembleraient  mal  venus  à  sou¬ 
tenir  que  cette  profession  a  été  exercée  contraire¬ 
ment  aux  conventions. 

Peu  importe  que  la  location  ait  été  è  l’originè 
conëèntié  aü  père  de  fàmillé  à  titre  bourgébis,  car  il 
a  été  jugé  qu’uné  location  â  ùsagé  profèssidbnel 
aüssi  bien  qu’ünë  Ibbàtidn  bourgeoise  peut  êlrè 
verbale  et  que  pour  examiner  la  validité  d’une 
demande  de  reprise  fondée  sur  l’article  5  de  la  loi 
du  l'e  Avril  1926,  c’est  au  moment  où  la  demande  èst 
formée  qu’il  y  a  lieu  de  rechercher'si  le  local  a  une 
affectation  professionnelle  (Com.  sup.  cass.,  29  Dé¬ 
cembre  1927.  D.  H.  1928,  p.  186). 

À  la  condition  toutefois  que  le  local  loué  comme 
local  d'hàbilation  soit  dëvenU  local  professionnel 
avec  l’aUlbrisàtion  du  propriétaire  (Cbin.  sUp.  cass. 

10  Novembre  1927.  D.  H  ,  1928,  p.  23),  et  cettë 
autorisation  peut-être  expresse  ou  tacite. 

Vu  les  circonstances  de  fait  ci-dessus  précisées, 
notre  abonné  peut  donc,  s’il  n’y  est  régulièrement 
appelé,  intervenir  devant  le  juge  pour  revendiquer 
son  droit  et  s’opposer  à  la  reprise  des  propriétaires, 
le  local  étant  par  lui  occupé  à  litre  professionnel 
depuis  1918  aü  vu  et  su  des  propriétaires,  ce  qui 
implique  leur  àssènllmeUt  toUt  aù  inoîns  taèllé,  el 
on  peut  dire  en  l’espècé  exprès,  puisque  les  co¬ 
propriétaires  ont  fait  porter  là  majoration  dé  Ibyer 
à  125pourl00,  taux  des  locaux àusage professionnel. 

Nous  notons,  d’autre  part,  que  notre  abonné  est 
pensionné  de  guerre  à  plus  de  25  pour  lOU  d’incapa¬ 
cité;  or,  aux  termes  de  l’article  6  delà  loi  du  1“' Avril 
1926,  le  droit  de  reprise  n’est  paa  applicable  à  un 
locataire  de  cette  catégorie. 

Il  est  vrai  que  le  texte  ajoute  sauf  si  le  proprié¬ 
taire,  son  cbtjoint,  sés  entants  et  les  cotojoihtà  de 
ceux-ci  non  Séparés  dé  cbrp*  Ou  SeS  àscèhdantS  Ou 
descendants  ou  ceux  dé  Son  fcbhjoint  âppariienhent 
eux-mêmes  à  une  des  catégories  énumérées  au  dit 
article,  notamment  s’il  s’agit  de  veuvés  de  guerre 
non  remariées,  et  tel  est  le  cas. 

Mais  le  propriétaire  est  décédé  et  l’immeuble  est 
indivis  entre  ses  enfants.  Or,  chaque  co-propriélaire 
a,  par  sa  qualité  même  de  propriétaire,  un  droit 
propre  et  égal  à  celui  des  au'rés  co-propriétaires 
(trib.  civil  Seinè,  11  Mal  1926.  llev.  î.oy.  1926, 
p  365). 

Chacun  des  propriétaires  indivis  a  le  droit  propre 
de  reprise  de  l’article  5  de  la  loi  du  l'^  Avril  1926  ; 

11  peut  reprendre  les  lieux  loués  pour  les  occuper 
personnellement,  à  la  condition  de  justifier  du  Con¬ 
sentement  des  autres  propriétaires  (Com  sup.  cass. 
10  Mars  1927,  Gaz.  Pal.  1921  2.  406). 

La  fille  qui  se  marie  et  au  profit  de  laquelle  le 
droit  de  reprise  est  exèrcé  est-elle  la  fille  de  là 
veuve  de  guerre  non  remariéé,  èo-propriéiaire  ? 

Si  elle  ne  l’est  pas,  là  reprise  ne  pourrait  être 
ëxércée,  même  à  l’égard  d’un  local  d’habitation,  et  ft 
plus  forte  raison  à  l’égard  d’un  local  professionnel. 

H.  Montal. 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ARGENTINE 

Un  prix  de  2.500  pesos  (12.500  francs  or)  venait 
d'être  décerné  par  V Institut  Mitre  (Buenos-Aires) 
au  U''  Carlos  Lagos  Garcia  pour  ses  beaux  travaux 
sur  les  kystes  hydatiques  du  poumon  chez  les 
enfants  (120  cas)  quand  le  la,uréat  mourut  subite¬ 
ment  quelques  heures  après. 

CHILI 

On  vient  de  fêter,  à  Santiago  du  Chili,  les  vingt- 
cinq  ans  de  professorat  du  D"'  Lucas  Sierra,  nommé 
professeur  titulaire  de  clinique  chirurgicale  en 
Octobre  1903. 

Né  le  9  Décembre  18G6,  il  fut  reçu  docteur 
en  1888  ;  nommé  en  1889  assistant  du  professeur 
Barros  Borgofio,  il  obtint  deux  ans  plus  tard  une 
bourse  de  voyage  qui  lui  permit  d’étudier  en  France, 
Angleterre  et  Allemagne.  De  retour  au  Chili  eu 
1896,  il  est  nommé  chef  de  clinique  de  son  ancien 
maître,  puis  chirurgien  de  l’Hôpital  San  Borja  en 
remplacement  du  D‘‘  Rainiundo  Charliu.  A  la  mort 
de  Barros  Borgofio,  il  est  nommé  professeur  titu¬ 
laire  de  Clinique  chirurgicale  sans  quitter  son  service 
de  San  Borja.  Chirurgien  habile  autant  qu’audacieux, 
il  est  le  premier  au  Chili  à  pratiquer  la  cholé¬ 
cystotomie  en  1898,  puis  la  prostatectomie.  Ces  vingt- 
cinq  ans  d’enseignement  ne  l’ont  pas  empêché  d’en¬ 
treprendre  de  nouveaux  voyages  en  Europe  et  aux 
Etats-Unis  pour  se  perfectionner  dans  l’art  de  la 
chirurgie. 

Les  publications  de  L.  Sierra  sont  très  nom¬ 
breuses  et  depuis  1891  il  a  collaboré  activement  à 
la  Itevista  Medica  de  Chile.  C’est  une  grande  figure 
chirurgicale  du  Sud  Amérique. 

ÉTATS-UNIS 

L’Université  Marquette  de  Milwaukee  vient  d’or¬ 
ganiser  une  section  de  pédiatrie  avec  un  brillaift 
état-major  médicai. 

Sont  nommés  :  le  D''  M.  G.  Peterman  en  qualité 
de  directeur  ;  le  D’’ A.  B.  Schwartz,  professeur  de 
clinique;  le  Dr  A.  L.  Kastner,  professeur  adjoint; 
le  !)'■  K.  E.  Kassowitz,  professeur  assistant;  les 
D'^S.  IL  Lippitt  et  H.  O.  Mc  Mahon,  professeurs  de 
clinique  assistants;  les  D'»  G.  h.  Kelly  et  F.  R. 
Janney,  moniteurs;  le  D'’  S.  E.  Kohn,  assistant. 


Livres  Nouveaux 


La  méthode  concentrique  dans  l’étude  des  psy¬ 
chonévroses,  par  Laignel-Lavasti.ve.  1  vol.  de 
279  pages  avec  22  planches  et  figures  (Chahine, 
éditeur).  —  Prix  :  46  francs. 

Sous  ce  titre,  bien  fait  pour  éveiller  la  curiosité, 
M,  Laiguel-Lavastine  a  réuni  en  un  volume  une 
série  de  leçons,  pour  la  plupart  faites  à  la  Pitié,  et 
rédigées  sous  la  forme  «  d’entretiens  familiers  et 
cliniques  >>. 

En  quoi  consiste  donc  cette  méthode  concentrique  ? 
L’auteur  nous  le  dit  dans  le  troisième  chapitre  de 
son  livre,  après  avoir  consacré  les  deux  premiers  à 
la  définition  des  psychonévroses  et  à  l’émotivité. 
Etudier  un  malade  atteint  de  psychonévrose  par  la 
méthode  concentrique,  c’est  déterminer  successive¬ 
ment  ce  qui  relève  chez  luî  de  l’ordre  physique,  du 
domaine  nerveux,  du  domaine  endocrinien,  de  la 
zone  viscérale  pour  en  arriver  à  ce  que  M.  Laiguel- 
Lavastine  appelle  «  le  noyau  morbifique  »  où  se  grou¬ 
pent  les  maladies  qui  bien  souvent  constituent  le 
substratum  initial  de  ces  états,  qu’il  s’agisse  de 
tuberculose,  d’hérédo-alcoolisme  ou  d'autre  tare. 

Employer  la  méthode  concentrique  c’est  ne  pas  se 
contenter  d’un  diagnostic  facile  mais  chercher  à  réa¬ 
liser  ce  que  l’auteur  appelle  d’une  expression  imagée 
le  diagnostic  en  profondeur. 

Gomment  utiliser  cette  méthode  concentrique 
et  faire  le  diagnostic  en  profondeur  des  psycho- 
névroses,  l’auteur  nous  le  montre  par  de  nombreux 
exemples  pris  dans  sa  pratique  hospitalière  et  dont 
l’étude  symptomatique  lui  est  occasion  de  faire 
appel  à  la  plus  riche  documentation,  clinique,  psy¬ 
chiatrique,  littéraiic,  philosophique  et  même  théo¬ 


logique.  En  effet,  à  propos  de  l’étude  de  la  cons¬ 
cience  claire  et  du  moi  profond  chez  les  psycho¬ 
névrosés  nous  trouvons  tout  un  chapitre  un  peu 
imprévu  mais  bien  curieux  sur  l’expérience  ascétique 
et  mystique  envisagée  comme  moyen  d’investigation 
du  moi  profond  de  ces  malades. 

Les  réactions  endocriniennes  et  sympathiques 
ont,  comme  on  le  peut  penser,  été  l’objet  d'une  atten¬ 
tion  particulière  et  sont  traitées  avec  la  compétence 
toute  spéciale  de  M.  Laiguel-Lavastine  qui  s’est 
d’autre  part  attaché  à  mettre  en  valeur  dans  une 
leçon  spéciale  les  symptômes,  le  diagnostic  et  le 
traitement  de  ce  qu’il  appelle  l’endocrinose  hypo- 
tensive.  On  en  lira  avec  intérêt  et  profit  la  descrip¬ 
tion  que  suit  un  chapitre  terminal  sur  les  principes 
généraux  du  traitement  des  psychonévroses. 

L’iconographie,  comme  la  présentation  très  soi¬ 
gnée  du  livre,  témoignent  du  souci  artistique  de 
l’auteur  et  de  sa  volonté  de  donner  une  enveloppe 
matérielle  adéquate  à  un  texte  qui  s’impose  à  l’atten¬ 
tion  par  son  originalité  et  son  caractère  très 
personnel. 

Pu.  Pagmez. 


Le  dîner  de  rU.  M.  F.  I.  A. 
en  l’honneur  des  Médecins  brésiliens 


Le  18  Décembre  a  eu  lieu,  au  Palais  d’Orsay, 
un  grand  banquet  offert  aux  médecins  brésiliens 
par  ru.  M.  F.  I.  A.,  Union  médicale  f ranco-ibéro- 
américaine,  devenue  Union  médicale  latine  par 
l’entrée  dans  son  sein  de  toutes  les  nations  qui  se 
réclament  de  la  spiritualité  de  la  Rome  antique. 
Comme  l’a  fait  remarquer  M.  le  D"  Molinery, 
secrétaire  général,  dans  son  allocution,  il  s’agis¬ 
sait  dans  cette  fête  latine  non  seulement  de  fêter 
les  médecins  brésiliens  actuellement  à  Pari.s, 
mais  aussi  de  célébrer  le  dixième  anniversaire  de 
l’arrivée  en  France  de  la  mission  des  médecins, 
venus  pendant  la  guerre,  en  1917,  de  l’Amérique 
latine,  pour  apporter  aux  confrères  français  le 
réconfort  de  leur  appui  moral,  et  aux  blessés 
alliés  les  secours  de  leur  science  chirurgicale. 

Le  Brésil  marchait  à  la  tête  de  cette  mission 
et  l’U.M.F.I.A.  avait  tenu  à  manifester,  par 
une  fraternelle  réception,  la  reconnaissance 
française  pour  ce  beau  geste,  aux  heures  sombres. 

A  la  fin  du  somptueux  banquet  prirent  succes¬ 
sivement  la  parole  M.  le  professeur  Georges  Du¬ 
mas,  de  la  Sorbonne,  qui  a  fait  de  longs  séjours  au 
Brésil  et  en  a  rapporté  d’impérissables  souvenirs  ; 
son  Excellence  M.  Conty,  ex-ambassadeur  de 
France  au  Brésil;  son  Excellence  M.  Vasquez 
Goto,  ministre  plénipotentiaire  de  Colombie. 

.,  M.  le  sénateur  Merlin,  au  nom  du  groupe 
parlementaire  de  l’U.  M.  F.  I.  A  ,  M.  le  professeur 
Balthazard  au  nom  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  M.  le  professeur  Forgue,  de  (Montpellier, 
au  nom  des  Facultés  de  Médecine  de  province, 
en  termes  excellents  exprimèrent  toute  la  joie 
qu’avaient  lescorps  officiels  à  recevoir  les  méde¬ 
cins  brésiliens  venus  pour  s’imprégner  des 
méthodes  françaises.  M.  le  professeur  J. -L. Faure, 
en  un  discours  très  applaudi,  parla  au  nom  des 
grandes  personnalités  scientifiques  qui  ont  été 
en  mission  au  Brésil.  Le  professeur  Gley  se  fit 
l’interprète  du  Collège  de  France,  et  le  profes 
seur  Roule,  du  Muséum  d’histoire  naturelle. 
M.  le  D"  Martin  dit  toute  la  reconnaissance  de 
l’Institut  Pasteur  pour  le  Brésil  qui  fut  un  des 
donateurs  de  la  première  heure  à  cet  Institut. 
M.  le  D"  Marchou.e  raconta  l’accueil  chaleureux 
que  les  missions  de  bactériologues  français 
reçurent  au  Brésil. 

Citons  aussi  les  discours  du  professeur  Mar- 
tinenehe,  de  la  Sorbonne,  directeur  du  groupe¬ 
ment  des  Universités  de  France  pour  les  relations 
avec  l’.\mérique  latine,  du  vibrant  D'  Coelho, 
représentant  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Porto, 
du  D''  Noir,  au  nom  de  la  presse  médicale  fran- 


Une  mention  à  part  doit  être  faite  au  président 
fondateur  de  l’Union  médicale  latine,  le  D'  Dar- 
tigues,  qui  sut,  une  fois  de  plus,  faire  applaudir 
l’enthousiasme  de  son  cerveau  latin  et  la  vigueur 
de  ses  poumons  toulousains. 

.\près  que  le  D'  Rosa  Martins  eut  exprimé  les 
remerciements  émus  des  médecins  brésiliens  pour 
un  si  chaleureux  accueil,  que  son  Excellence 
de  Souza  üantas,  ambassadeur,  eut  apporté  les 
félicitations  du  gouvernement  du  Brésil,  se 
déroula  la  brillante  partie  artistique  et  chorégra¬ 
phique  d’une  soirée  qui  marquera  une  date  dans 
l’esprit  et  le  ca-ur  de  tous  les  confrères  si  nom¬ 
breux  de  France  et  d’Amérique  latine  venus  fêter 
leurs  confrères  brésiliens  et  manifester  encore 
une  fois  l’ardeur  et  la  foi  de  tous  les  groupements 
nationaux  latins  dans  la  grandeur  de  la  Latinité. 

P.  D. 


Université  de  Paris 


Pathologie  médicale.  —  M.  le  professeur  agrège 
M.  Chiroy  commencera  son  cours  à  la  F'acultè  de  Méde¬ 
cine  le  mardi  8  Janvier  à  6  b.  du  soir. 

Objet  du  cours.  —  Maladies  de  la  vésicule  biliaire  et 
du  duodénum.  —  Mardi  8  :  Anatomie  et  physiologie  de 
la  vésicule  biliaire.  —  Jeudi  10  ;  Exploration  biologique 
de  la  vésicule  biliaire.  —  Samedi  12  ;  Exploration  ra¬ 
diologique  de  la  vésicule  biliaire. 

Pharmacologie.  —  M.  Fernand  Mercier,  agrégé, 
commencera  ses  leçons  le  mardi  8  Janvier  1929,  à  17  h. 
(amphithéâtre  Vulpian),  et  les  continuera  les  jeudis, 
samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  du  rou'S.  —  Médicaments  cardio-vasculaires.  — 
Modificateurs  de  la  nutrition  et  des  sécrétions.  —  Para- 
siticides.  —  Modificateurs  locaux. 

Cours  d’actualités  médicales  et  chirurgicales  du 
■Val-de-Grâce.  -  -  Les  cours  d'actualités  médicales  et 
chirurgicales  qui  ont  été  institués  depuis  quatre  ans 
au  Val-de-Grâce,  après  autorisation  ministérielle,  re¬ 
prendront  le  samedi  12  Janvier  1929  et  continueront 
comme  à  l'habitude  les  2*  et  4*’  samedis  de  chaque  mois 
à  17  h.  dans  le  petit  amphithéâtre  de  l’Ecole. 

Le  Directeur  de  l’Ecole  d'applicalion  du  Val  de-Grâce- 
rappelle  que  ces  cours,  auxquels  tous  les  médecius  civils 
et  militaires  peuvent  assister,  consistent  dons  la  mise 
au  point  des  questions  à  l’ordre  du  jour  et  on*  pour  but 
de  faire  connailre  les  progrès  réalisés  à  la  faveur  des 
recherches  nouvelles  sur  les  divers  sujets  à  l’étude. 

Pour  traiter  ces  derniers,  le  Directeur  fait  appel  à  la 
compétence  des  personnalités  indistinctement  civiles  et 
militaires,  dont  les  travaux  les  désignent  plus  spéciale¬ 
ment  pour  exposer  le  résultat  de  leur  expérience. 

Le  premier  cours  sera  fait  par  M,  le  médecin  général 
inspecteur  Vincent,  membre  de  l’Institut  et  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  professeur  au  Collège  de  France, 
sur  le  sujet  suivant  :  «  La  Sérothérapie  anticolibacil- 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  La  chaire  do 
botanique  de  la  Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  l’Université  de  Toulouse  est  transformée  en  chaire 
de  botanique  et  histoire  naturelle  médicale. 

M.  Maurin,  agrégé  près  la  Faculté  mixte  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  de  l'Université  de  Toulouse,  est  nommé, 
à  compter  du  l”  Décembre  1928,  professeur  de  botanique 
et  histoire  naturelle  médicale  à  ladite  Faculté  (chaire 
transformée). 

Ecole  de  Médecine  de  Rennes.  —  Sont  nommés  : 
Prosecleur,  M.  Le  Picard;  aide  d’anatomie,  M.  Neveu; 
oidc  suppléant  d’anatomie,  M"*  Lahaye;  aide  de  physio¬ 
logie,  M.  Claudeville;  préparateur  de  physique  médi¬ 
cale.  M.  Duval;  préparateur  d’histologie,  M.  Gtuel  ; 
préparateur,  d'anatomie  pathologique  et  bactériologie, 
M.  Cormier;  préparateur  de  chimie  analytique  et  toxi¬ 
cologie,  M.  Legrand;  préparateur  de  chimie  générale, 
M.  Bosse;  préparateur  de  pharmacie,  M.  Gaubert;  pré¬ 
parateur  de  physique  pharmaceutique,  M.  Bouvet;  pré¬ 
parateur  d  histoire  naturelle  et  matière  médicale,  M  Pi¬ 
vert,  étudiants  en  médecine  ou  en  pharmacie. 

Ecole  d'application  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales.  —  M.  Blanchard,  médecin  lieute¬ 
nant-colonel,  est  nommé  professeur  de  la  chaire  de  Cli¬ 
nique  médicale  et  pathologie  exotique  à  l’Ecole  d’appli¬ 
cation  du  Service  de  Santé  des  troupes  coloniales. 


1672 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  29  Déoembre  1928 


N®  104 


Hôpitaux  et  Hospices 


Thérapeutique  chirurgicale.  —  Sous  la  direction 
de  M.  Charles  Dujarier,  chirurgien  de  l’hdpital  Bonci-  meuran 
caul,  et  avec  la  collaboration  de  MM.  Braine,  Moure, 
Petit-Dutaillis,  chirurgiens  des  hApitanx;  Chevallier  et  Assis 
Iselin,  aides  d’anatomie,  sera  faite  du  7  au  17  Janvier  firmes 


Maritimes);  Houzel,  de  Boulogne-sur-Mer  (Pas-de-Ca¬ 
lais);  Satre,  de  Grenoble  (Isère). 

Naturalisation.  — Est  naturalisé  Français  :  M.  Abras- 
sart  (Jean-Emile-Clément-Gustave),  étudiant  en  méde¬ 
cine,  né  le  8  Septembre  1909,  à  Hainin  (Belgique),  de¬ 


meurant  à  Flixécourt  (Somme). 

Assistance  obligatoire  auj 


s  de  thérapeutique  ohirur-  Seine,  sur  la  proposition  de  M.  Alfred  Lallement,  ai 


en  médecine.  —  2“  Le  traitement  de  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse  par  la  lumière.  —  3"  La  valeur  prophylactique 
des  rayons  ultra-violets.  —  4°  Le  traitement  des  rhuma¬ 
tismes  par  les  rayons  infra-rouges. 

Section  B  :  Communications  sur  divers  sujets  d’actua¬ 
lité  pur  les  membres  adhérents. 

II.  Exposition  internationale  des  appareils  (du  22 
au  27  Juillet  1929).  —  Section  À  :  Instruments  pour  l’ana¬ 
lyse  et  la  mesure  du  rayonnement. 

Section  B  :  Lampes  à  rayons  ultra-violets,  infra-rouges 


